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医療事故に係る調査の仕組み等のあり

方に関する検討部会 第４回議事録 

日 時：平成 24 年６月 14 日（木）  

15：00～17：16 

場 所：厚生労働省共用第８会議室（６階）  

 

○宮本室長  

定刻になりましたので、ただいまから、

第４回「医療事故に係る調査の仕組み等

のあり方に関する検討部会」を開催いた

します。 

 山本座長でございますが、事故で移動

中の電車内に閉じ込められたという連絡

がございまして、大変恐縮ですが、座長

からの指示で、このまま会議を進めてい

ただきたいと思います。座長が到着まで

の間、私どもの方で会議を進めさせてい

ただきたいと思います。どうか、よろし

くお願いいたします。 

本日の出欠でございますけれども、山

本座長が、こちらに向かっておられます

ほか、有賀構成員より遅れる旨の御連絡

をいただいております。 

 また、本田構成員、山口徹構成員より

御欠席ということで御連絡をいただいて

おります。 

 まず、冒頭に、藤田大臣政務官よりご

あいさつをいただきます。よろしくお願

いいたします。 

 

○藤田政務官  

政務官の藤田でございます。第４回の

検討部会、御出席をいただきましてあり

がとうございます。今日は、NPO 法人 COML

理事長の山口構成員の方から御意見を伺

うということでございますが、その後に、

医療事故に係る調査の仕組みの在り方に

ついて議論を開始させていただく、こう

いうことといたしております。 

 前回までのヒアリングにおきましても、

それぞれ御発言あるいは御指摘を多々い

ただいておりまして、私も事後ではござ

いますけれども、資料やあるいは発言メ

モ等々拝見いたしまして、大変重要な論

点というのがたくさんあると、改めて痛

感しているところでございます。 

 いよいよ、今回から具体的な仕組みの

在り方について議論をさせていただくと

いうことで、この議論も佳境に入ってい

くことになるわけでございますので、引

き続き構成員の皆様方には、活発な御議

論をよろしくお願い申し上げたいと思い

ます。 

 私、いつもごあいさつだけで失礼して

いて本当に申し訳ないんですが、今日も、

実は省内の事業レビューという、公開事

業仕分けをやっておりまして、副大臣、

政務官で担当させていただいております

ので、今、そちらから抜けて、こちらに

まいりましたが、直ちに戻らなければな

りませんので、そのことをお許しいただ

きまして、ごあいさつとさせていただき

ます。 

 どうぞ、よろしくお願い申し上げます。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。電車が止ま

りまして、遅参しまして失礼しました。 

 それでは、本日の会議の中身に入りた

いと思いますが、まず、資料の確認を事

務局の方からお願いいたします。 

 

資料１ 
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○川嵜室長補佐  

それでは、お手元の資料の確認をお願

いいたします。座席表、議事次第、構成

員名簿、これは、それぞれ１枚紙でござ

います。 

 それから、配付資料といたしまして、

資料１、これが、前回、第３回の議事録

でございます。 

 資料２、医療事故に係る調査の仕組み

に対する意見、本日、ヒアリングを行い

ます、山口構成員からの提出資料でござ

います。 

 資料３から５、これが、それぞれ１枚

紙になってございます。医療事故に係る

調査を行う目的について、同じく対象や

範囲について、調査を行う組織について

ということで、これまでに資料提出があ

ったり、発言された内容についてまとめ

たものになっております。 

 参考資料といたしまして、参考資料１

から３ですけれども、参考資料の１が、

関係団体からの御意見について、第２回

のヒアリングにおいて提出いただいた資

料等をまとめたものでございます。 

 参考資料の２、これも前回提出してお

ります資料でもありますが、医療事故に

係る調査の目的等に関する構成員の御意

見。 

 資料３、これも１枚紙ですが、今後の

検討方針について。 

 以上でございます。乱丁、落丁等がご

ざいます場合には、事務局までお申し付

けください。 

 資料の確認は、よろしいでしょうか。

ありがとうございました。 

 

○山本座長  

それでは、議事に入らせていただきた

いと思います。本日の議題は２件、ヒア

リングと医療事故に係る調査の仕組みの

在り方についての検討ということであり

ますが、まず、議題１のヒアリングとい

うことで、本日は、山口育子構成員から

お話をお伺いしたいと思います。 

 資料２、医療事故に係る調査の仕組み

に対する意見につきまして、NPO 法人さ

さえあい医療人権センターCOML の理事長

の山口育子構成員から御説明をお願いい

たします。 

 

○山口（育）構成員  

COML の山口でございます。私たち COML

は、1990 年から患者の自立と主体的な医

療参加、そして、医療現場におけるより

よいコミュニケーションを求めて活動し

てまいりました。今日は、そういう立場

から意見を申し述べたいと思っておりま

す。 

 まず、私たちの活動の日常の柱は、22

年間にわたって５万件を超えて対応して

きた電話相談です。電話相談には全国か

ら患者・家族の生の声が届いております。

そういう電話相談の経験で、特に、1999

年から５年間ほど、医療不信の訴えがピ

ークを迎えた時期がございました。月に

500 件を超え、１件の相談に、平均 40 分、

中には１時間、１時間半を超えるような、

「訴えたい」「納得いかない」という声が

殺到したのです。 

 その後、メディアの報道の変化等々も

ございまして、訴えたいという相談は、

とても減っておりますが、電話相談の中
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心になっているのは、やはり医療者への

苦情です。 

 そういう電話相談の経験、そして、も

う一つには、COML では特に医療訴訟とい

うことを推進する活動はしてまいりませ

んでしたが、患者側で医療訴訟を手がけ

ている弁護士の方から調査協力依頼が届

いたときに、協力医におつなぎするコー

ディネートを、これまで事業のひとつと

してまいりました。その２つの経験から、

今日は意見をお伝えしたいと思っており

ます。 

 特に、患者・家族の立場の方にとって、

どういうことが医療事故かというと、医

療現場の方の医療事故という定義とやや

違うところがございまして、納得いかな

ければ、ミスだ、事故だというようなこ

とで電話をしてくる方が多いのです。 

 結果として、納得いかないときに、苦

情となって相談が届くわけですけれども、

では、どういうふうなときに納得いかな

いという結果になるのかというのが、１

ページ目の下段に３つほどまとめてござ

います。 

 事前に受けていた説明と結果が異なる

場合。そして、期待も含めてですけれど

も、思いどおりの結果にならなかった。

そして、急変した、そういうような場合

に納得がいかないというようなことで電

話相談が入ってまいります。 

 では、この納得がいかないというとこ

ろから、不信感へとなぜ発展するのかと

原因を分析してみますと、やはり、説明

不足ということ、そして、患者等、医療

者の情報の共有が不十分である、そして、

医療者の対応がよくない。特に、何か起

こったときの初期対応がすぐさまなされ

なかったとか、あるいは、言葉や態度が

悪い、話がころころ変わる、そして、説

明を求めても、それにきちんと対応して

もらえない、謝ってくれない等々の思い

が苦情となって、不信感へと発展してい

くわけです。 

 そういうときに、では何を望んでいら

っしゃるのかを聞いてまいりますと、大

体２ページ目の上段にあります５つの要

求にまとめることができます。これまで

のヒアリングにもいろんな方がおっしゃ

っていたことと、ほぼ同じだと思います

けれども、真実を究明したいということ。

そして、医療者に非があるのならきちん

と謝ってほしい、そして、賠償を求めた

い、処分をしてほしい、そして、もう二

度と同じようなことが起こってほしくな

いという再発防止です。 

 ここで、ちょっと説明がないというこ

との訴えだけを尐し、掘り下げてお伝え

したいと思います。インフォームド・コ

ンセントの概念が浸透してまいりまして、

説明の時間に１時間以上取るようなこと

が当たり前になってまいりました。にも

かかわらず、「聞いていない」という訴え

がいつまで経っても減らない。どうして

「聞いていない」「こんなはずじゃない」

となるのかを、いろいろとお聞きしてみ

ますと、確かに実際に説明が不十分な場

合、口頭では説明が漠然とあって、詳し

いことは文書に書かれていたという場合

もございます。ただ、実は一番多いのが、

患者さんあるいは家族の方が「理解でき

ていない」イコール「説明を聞いていな

い」ということになっていることです。 
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 では、どうしてこういうことが起こる

のかというと、今、インフォームド・コ

ンセントが大切で、説明をすることが当

たり前で必要になってきたために、医師

はとても詳しい専門的な説明を時間をか

けてされます。しかし、それをすべて理

解できる人はそうそういません。その結

果、理解できなかったことは、全部聞い

ていないということとイコールになって

しまう。そして、情報量が多過ぎて受け

とめられない、記憶を保持できない、そ

ういったことも原因としてあるかなと思

っています。 

 更に、一方、患者側の問題として、情

報過多の時代になってきたことによって、

インターネットの情報をうのみにしたり、

自己判断をしたりして、思い込まれてい

る方も多くなっています。こういうこと

も、実は説明を受けていないというよう

な中に込められているということをお伝

えしておきます。 

 そんな中で、では、納得いかないとい

う結果に陥ったときに、何が必要かとい

うことです。これまでのヒアリングの中

にも院内調査の必要性をかなりお話にな

っていました。勿論、私も院内調査をし

て、誠意ある十分な説明があって、患者

側の方たちが理解、納得する、これが一

番の理想だと思っています。 

 ただし、これまでのヒアリングで発表

なさったような医療関係団体や医療機関

のお取組みが、どの医療機関でも行われ

ていないことに問題があるのです。 

 そうではない医療機関が、まだまだ存

在するために、どうしても納得がいかな

いという訴えが、いつまで経っても減っ

ていかないのではないかと電話相談をお

聞きしながら感じております。 

 では、その納得がいかないときに、ど

うしたいかですが、やはり、なぜ起きた

のかという原因を究明したい、あるいは

真実は何なのか、それが問題だったのか

どうかを知りたい。しかし、それを患者

側が求めたときに、現在、患者側が独自

に意見を求められるような第三者機関は

ございません。そうすると、どのような

方法があるかというと、セカンド・オピ

ニオン外来が増えておりますが、トラブ

ルや紛争を対象にしたものということは、

対象外になっています。 

 そうすると、第三者の専門家の意見を

聞こうと思うと、今の日本のシステムの

中では、弁護士を介して、第三者の協力

医に意見を求める方法しかないというの

が現状です。 

そうすると、当然ながら経済的な負担

も生じてまいります。それから、COML で

経験していることからいいますと、弁護

士さんがお求めになる協力医というのは、

大体匿名で、複数の意見を求めている場

合は、尐ないと思います。そうすると、

単独の協力医の意見で判断することにな

るわけですが、もしかしたら一般的には

医療現場で受け入れられないような意見

の可能性もあります。そして、臨床現場

では、まだ、見解が分かれているような

こと、それから、治療方法が確定してい

ないようなこと、そういう場合に、片方

だけの意見を聞いてしまっているという

可能性も否めないのではないかと思いま

す。そして、協力医の経験、どんな医療

機関で、どういうことに携わってきたの
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かによっては、とても意見が異なる場合

がありますので、この辺りも問題として

出てきます。 

 更には、直接依頼者、患者側の方たち

が協力医の意見を聞けるかというと、ほ

とんどの場合は弁護士を介して意見を聞

くということになります。そうすると、

協力医の意見を弁護士さんが間に入って

説明されますので、真意が本当にそのま

ま伝わるのかどうかわかりません。それ

から、直接質問や確認ができないという

ようなことも問題点としてはあると思っ

ています。 

 更に、３ページ目の真ん中辺りに書い

ております。この医療事故に係る調査仕

組みを考える上でも、とても大事な大前

提ではないかなと、私が思っていること

ですが、こういう弁護士さんと協力医の

コーディネートの立場で今まで数多く携

わらせていただいてきている中で、問題

点が白黒付くようなことの方が、むしろ

尐なくて、なかなか原因がわからないと

か、あるいは医療の限界であることの方

が多いのではないかなということを実感

してきました。 

 更には、同じ専門家でも、専門家によ

って意見が異なることがあるのが当たり

前で、それ以外にも、確立した治療方法

がなかったり、どのような医療機関の規

模なのかによってできる検査や治療が異

なってくる。そういうことが、国民の共

通理解として前提にならないと、この第

三者機関ということで原因究明をするこ

とも共通の理解になっていかないのでは

ないかという問題点も感じています。 

 更には、協力医の意見が得られたとし

ても、御自分にとって期待する回答が得

られなかったときには「納得できない」

と思う方が相当数いらっしゃるというこ

とも念頭に置いて考えていかないといけ

ないと思っています。 

 こういうふうなことを前提にいたしま

して、勿論、理想としては、院内調査が

あって、きちんと説明をされることだと、

私も思っております。ただし、それに対

して、納得いかないという方のための第

三者機関というのは、やはり必要ではな

いかと思います。 

 では、その第三者機関に対して、どの

ようなことが求められるのか、まず、３

ページの下の方にあります、公的に認め

られた機関というふうに書かせていただ

きました。 

 これは、第三者機関を公的機関に置く

という意味ではなく、例えば、医療機関

が拒否をしない、あるいはできないのだ

という調整権のコンセンサスが医療機関

から得られているということが前提にな

いと、きちんとした第三者機関にはなら

ないと思っています。 

 私のイメージでは、モデル事業をさら

に充実させてバージョンアップしたよう

なイメージです。こういう第三者機関に

対しては、やはりできる限り迅速な対応、

そして、地域によって格差が生じず、簡

素化した手続きが必要ではないかと思い

ます。 

 特に、モデル事業においては、医療機

関しか申請できないということになって

いますけれども、やはり納得いかないと

いう患者側からの直接の申請も可能にす

べきではないかなと思います。 



6 

 

 更には、複数の専門家によって多角的

な検証が行われる。そして、一つひとつ

の事案に応じた臨床経験ということで、

実現不可能な意見を言っていたのでは、

なかなかその問題に応じた対応というこ

とができませんので、事案に応じた臨床

経験者による検証ということが求められ

ると思います。 

 そして、何よりも患者側に説明すると

きに、患者側と医療側の共通言語が理解

できる方が中に入る必要があると考えて

います。モデル事業の調整看護師を更に

スキルアップしたような、そして、人数

も増やしていく必要がどうしても生じる

と思います。 

 次に、医療現場へのフィードバックと

いうことで、再発防止という言葉で言わ

れますけれども、私は、医療の質の向上

のためにも、こういうフィードバックが

欠かせないと思っております。 

 どういうときに患者側が不満を感じた

り、不信を抱くのかということを医療側

も知ることで、今後の医療の質が向上す

ることにつながると考えます。 

 次に、調査対象ですけれども、今、モ

デル事業においては、死亡した方の場合

だけを対象にしていますけれども、死亡

した場合だけが重大な問題かというと、

そうではありません。やはり重い障害を

持って生きていかないといけないという

方にとっては、経済的にも精神的にも非

常に負担が重くなることを考えたときに、

果たして、死亡した方の場合だけでいい

のか。しかし、そのような思いの一方で、

対象を広げていくということは、もっと

数が増えるということになります。そう

すると、どこまでを対象にするのかをだ

れが振り分け、判断するのか。それに財

源の問題もあって、どこまでが可能なの

かを考えることも課題ではないか。とす

れば、最初は限定的に死亡された方だけ

を対象にして、そこから段階的に、必要

に応じて範囲を広げていくということも

視野に入れて議論してはどうかと考えて

います。 

 そして、財源の問題です。納得いかな

いと思ったときに、どんな場合でも第三

者機関に訴えられるというようなことに

なってしまうと、その財源をどこが捻出

するのかという問題点になるかと思いま

す。 

 だとすれば、患者側からの申し出で依

頼をする場合には、ある程度患者側の費

用負担も考えていいのではないかという

ことも、１つ意見としてお伝えしたいと

思います。 

 それから、資料には書きませんでした

が、刑事介入について触れたいと思いま

す。故意や悪質なものということは前提

として論外ですけれども、やはり納得が

いかないという内容のときに、警察の手

が入るというのは、私は見合わないので

はないかと思っております。 

 これまでの相談やコーディネート事業

の経験で、警察に通報して捜査が入った

ばかりに、カルテ等々の資料を全部警察

が持って行ってしまい、民事事件を起こ

そうにも、弁護士さんが頼んでも、捜査

資料だからという理由で戻ってこなくて

困っているという内容を複数聞いたこと

もございます。 

 更には、警察がどこまで医療という専
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門性の高い分野の問題点を指摘したり、

判断したりすることができるのかも疑問

を抱いていますので、そのことを追加し

てお伝えしておきたいと思います。 

 最後に、やはり第三者機関をつくるた

めに前提となる大切なことは、絵に描い

た餅になってしまっては意味がないので、

実現可能な内容をポイントにして議論す

る必要があるのではないかということで

す。それを最後にお伝えして、私の意見

を終わらせていただきます。 

 ありがとうございました。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。それでは、

ただいまの御説明につきまして、御質問、

御意見がありましたら、御自由にお願い

いたします。 

 どうぞ、中澤さん。 

 

○中澤構成員  

患者さんの思いがいろいろよくわかっ

て、非常に参考になったと思います。１

つ御確認なんですが、山口さんのお考え

になっている第三者というのは、院内調

査が、まず、第一義に来て、それに納得

しないケースを患者さんの方から申し入

れたものについて、第三者機関が対応す

るという考えでよろしいでしょうか。 

 

○山口（育）構成員  

勿論、患者側からの申し入れもですが、

例えば、院内調査をして説明をしても患

者側が納得がいかない場合、医療機関が

困ったときにも申請できるというような

場合もイメージしております。 

○中澤構成員  

あと、意見も入ってしまうんですけれ

ども、今日、目的に関する議題が入って

おりますのでそれに関連して、２ページ

の中段にある要求内容というところに、

５つあります。これは、非常によくまと

まっていると思います。 

 処分は、今まで取り上げられていませ

んが、処分をしてほしいという意向が入

ると、ほかの目的に物すごく影響があり

ます。 

 例えば、再発防止のための、しっかり

した真実に基づいた供述が得られるかど

うかというような問題とか、それから、

処分と賠償ということと大きい問題で、

もし、医療機関が自分で誤りを認めて患

者さんに説明したときに、この感情が物

すごく大きな場合は、前にもいろいろあ

りましたが、院長が日本刀で追いかけら

れたり、というようなところまでいくこ

ともあり、この処分が入るか、入らない

かで、物すごい制度設計に関わってくる

と思うのです。今までは、処分にはつな

げないという意向が入っていて、無視さ

れているところもあるので、是非、真面

目に討論していただいて、この是非はど

うかということを議論していただけると

ありがたいと思います。 

 

○山本座長  

ほかに、御質問、御意見、どうぞ、飯

田先生。 

 

○飯田構成員  

山口構成員の御意見は、ほぼ賛成です。

微妙なところではあると思いますが、今
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の中澤構成員の御発言もそうですが、全

日病の提案する処分では、懲罰委員会と

いうのを設けています。これは、ちょっ

と誤解を招くので、ここで改めて説明し

ます。それは、行政罰ということを考え

ているのではありません。最終的な、故

意、悪質に関しては問題外ですけれども、

そうではなかった場合に、まず、院内調

査から院外調査があって、院外調査で医

学的に問題があるとした場合には、指導

的教育という意味です。ですから、行政

罰としての資格停止ではなくて、我々考

えているのは、医療団体として、あるい

は病院長として、その特定の職種に関し

て、一定期間診療を、あるいは看護でも

いいですが、停止する。その期間、教育

して、その後、認めるというようなこと

を考えております。ですから、懲罰、処

分という言葉の取り違いがあるといけま

せんので、改めて説明します。教育的指

導をするというところまで押さえないと、

やはり患者が納得しないだろうと考えて

います。 

 ただ、前にも我々としての考え方を示

しましたが、図の下の方から点々で行政、

警察に繋がっていますが、誤解を招くの

で、点線は基本的にはないと考えていた

だいた方がよろしいです。そうしないと、

今みたいな誤解を受けますので、その部

分は別の枠組でやるということです。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。ほかにいか

がでしょうか。 

 どうぞ、加藤先生。 

 

○加藤構成員  

今日の資料２の２ページのところで、

先ほど山口さんは、院内調査とか、こう

いう事故調査とかをした結果、それをき

ちんと説明して、納得が得られるという

のが理想だというお話があったと思うん

ですけれども、もし、きちんと調べて、

非常に大きな問題があったという場合、

それは、法的に見れば、過失が明らかな

ケースというものが、現実には出てきた

という場合には、私は、きちんと賠償し

てあげるのが当然だと思っているんです

けれども、山口さんは、どんなふうにお

感じでしょうか。 

 

○山口（育）構成員  

実際に何か事故が起きて医療機関が非

を認めていらっしゃるときには、もう既

に直接の話し合いで示談交渉を実際にさ

れていることがあると思います。医療機

関が独自調査をして、何か問題があった

ということであれば、勿論、賠償という

ことは行われるべきだと思っております。 

 

○山本座長  

加藤先生、よろしいでしょうか。それ

では、ほかにいかがですか。 

 では、中澤さん。 

 

○中澤構成員  

済みません、もう一回なんですけれど

も、ただいまの御発言の中でありました、

医療機関の方で非を認めた場合というこ

となんですが、私らは、これは院内で起

きたことですから、病院が責任を取るべ

きだと考えておりまして、それは、過失
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のあり、なしに関わらず、説明を申し上

げて、やはりその過程で、院内の過失が

あれば、そこで補償ということを納得い

ただく１つの材料としてお諮りすること

もあります。 

 それから、もし、患者さんの理解が得

られるということなんですけれども、過

失のないときは受け入れていただくこと

は多く、過失のあるときもやはりそのよ

うにお話しさせていただきますけれども、

それなりに理解していただけます。一番

重要なのは、信頼関係が損なわれないと

いうことで、それによって、問題の解決

が早くなっていくんではないかと思って

おります。 

 それから、今日、山口さんから御指摘

がありました、迅速性とかということも

考えますと、これは、第三者機関が入る

と、結論を出すのに、相当な綿密な調査

をしなければいけませんけれども、院内

調査であれば、現場のポイントをすぐつ

かめますので、患者さんに役に立つこと

ができるようになると思います。 

 山口さんのお話を聞いていて、もし、

山口さんの方に行く苦情が減るとすれば、

それは院内調査を充実することだと思い

ました。 

 以上です。 

 

○山口（育）構成員  

私は、院内調査をきちんとする医療機

関をどう増やしていくかということが、

実は一番の問題ではないかと思っていま

す。やっていらっしゃるところは、とて

も充実してやっておられる。その辺りを

医療関係団体の皆さんの中で、どうすれ

ば、裾野を広げていくことができるのか

ということを、今後の課題として話し合

っていただきたいと思っております。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。高杉構成員。 

 

○高杉構成員  

日本医師会の高杉です。我々の提案は、

まさにそこを医療界として答えたい。き

ちんとした説明を迅速にやる、これが基

本中の基本。 

 これは、ファーストステージ、セカン

ドステージ、あるいはアドバンストステ

ージにもあるかもしれませんけれども、

第三者性を持たせるためには、そういう

第三者も入れた院内調査になるし、納得

いただければ、それは、そこで終わるだ

ろうし、できるだけ院内の調査を充実し

てお答えしたい。これだけは、中澤先生

の御意見とほぼ一緒でございます。 

 ただ、その医療機関の規模によって対

応が違ってくるだろう。そこの対応を診

療所といえどもやるようなシステムにし

たいと思っていますし、福岡県では、現

実にもう、全診療所を対象にしてやるん

だという動きもございます。これはもう

医療界を挙げて、今の患者への問題は対

応していきたいと、そのように感じます。 

 ですから、相談するところがないとい

う現実も確かに、以前はございました。

しかし、それは、苦情相談もいろんな取

組みの中で患者さんの不満をどこで取り

上げるかということの工夫をこれからも

続けていかなければならないし、これが、

今度の機関にしても、一番ポイントにな
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るところだと、そのように思っています。 

 

○山本座長  

どうぞ。 

 

○鮎澤構成員  

山口構成員、どうもありがとうござい

ました。２点ほど教えてください。 

 まず、１点目、資料の最初のところに、

1999 年辺りから急増して、月に 500 件を

超える時期もあったけれども、現在は、

法的解決を求める相談がかなり減ってき

ているとあります。記憶に間違いがなけ

れば、平成 16 年から医事関係訴訟の数そ

のものも減りつつあるという傾向にあっ

たと思います。 

 それで、COML への相談が減ってきたと

いうことも、尐し楽観的かもしれません

が、近年の医療安全の取組みの中で起き

たことをきちんと説明をして、謝罪すべ

きは謝罪をしてというようなことが尐し

ずつ実を結んで、こういうことになって

きているのではないかと思ったりもする

のですが、その辺りについて、御意見が

あれば、お聞かせください。それが１点

目。 

 ２点目、資料２ページの「説明がなか

ったとの訴え」にある「患者・家族が理

解できていない」の３つ目、「患者側の思

い込み」、ここのところは、現場で仕事を

してもなかなか難しいところです。 

 この辺り、COML に持ち込まれたときに、

この患者側の思い込みをきちんと修正す

べきを修正する、そのポイントになると

ころは、どこだと思われますか。これか

ら先、この第三者調査機関なり、院内事

故調査委員会なりが、もう一歩踏み込ん

で、その誤解を解いていけるような、何

か教えていただけることがあれば、教え

ていただきたいと思います。 

 

○山口（育）構成員  

まず、１点目ですけれども、相談が減

ってきた理由や原因は幾つかあると思い

ます。例えば、医療機関の中で接遇をき

ちんとやらなければいけないという気運

が高まってきたこと。そして、院内で相

談窓口や苦情があったときに対応する窓

口、あるいはセーフティーマネジャーが、

しっかり位置づけられるようになってき

たこと。そして、身近に相談できる窓口

が行政など、医療安全支援センターとし

て増えたことがあると思います。 

 ただ、やはりとても大きく影響してい

ると感じているのが、マスメディアの報

道の変化です。医療事故、ミスの報道が

99 年から一気に加速した辺りで、医療不

信の相談が急増しました。本当に事故や

ミスに実際に遭っているのかというと、

納得いかないことをミスや事故という方

が、電話相談には殺到しました。 

 その後、“医療崩壊”が取りざたされる

ようになり、医療事故・ミスの報道がな

されなくなると、「訴えたい」という相談

が減りました。報道が減ったことが相談

の減ったことに大きく影響しているので

はないと思っています。 

 ２つ目の御質問の「思い込み」につい

てですが、私は、やはりここが第三者性

の必要なところかなと思うところです。

というのが、何か疑問を抱いてお電話を

してこられたときに、私たちは第三者機
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関です。医療者がいくら説明しても、当

事者だからということで信じられなくな

っていることが多いのですが、私たちが

同じ内容の説明をすると「やっぱりそう

なんですか」「医療者の言ったことはうそ

じゃないんですね」とおっしゃって尐し

トーンダウンされることが尐なくありま

せん。やはり両方の事情がわかっていて、

どこで思い込みになっているのか、どこ

にボタンのかけ違いがあるのかを見極め

られるような第三者機関が、やはりそう

いう意味では必要だと思います。 

 もう一つだけ追加で、先ほど高杉構成

員が、医師会の取組みの話をされたんで

すけれども、ほかでも、「医師会を挙げて

やっている」というお話を伺うことがあ

ります。それで、相談があった方に、医

師会がこんな取り組みをされていると聞

いたと申し上げると、「では、やっていな

いところは、どこが指導してくれるのか」

と言われます。やはり、どこにも言って

いけないことで納得がいかないとおっし

ゃるわけです。ですので、もう一歩、例

えば医師会が推進していることをきちん

と守らない医師会の会員がいらっしゃっ

たときに、医師会として、では、具体的

な指導をしますよというような議論とい

うのがおありなのかどうかというのを教

えていただければと思います。 

 

○高杉構成員  

今、各県あるいは各支部医師会に、こ

れもやはり患者さんの相談窓口をつくっ

ています、苦情窓口を、その中には診療

内容あるいはお薬の不満あるいは対応の

不満までまいります。事務局で対応でき

る場合と、それから、ドクターが対応し

なければいけない場合と、ケース・バイ・

ケースでやってございますけれども、そ

ういう窓口はどこにもございます。是非

とも、そういうことを紹介してください。

それと、市、町にも相談窓口、いろいろ

とございます。その窓口を通じて、我々

医師会の方に入ってくることも当然あり

ます。 

 ですから、それが随分解決というか、

苦情が尐なくなっていることにはつなが

っていると、私は思いました。 

 

○山本座長  

山口さんへの御質問ですか。 

 

○中澤構成員  

いや、今の関連で。 

 

○山本座長  

では、どうぞ。 

 

○中澤構成員  

済みません、１つ、事実認識というこ

とで申し上げさせていただきたいのは、

医療事故が増えた時期なんですが、これ

は、私らの目から見ると、すごく医療の

内容が変わっている時期なんです。 

 例えば、今まで在院日数がすごく長か

ったですから、手術前に１週間くらい入

院していることが多かったわけですね。

ですから手術の現場に運ぶときに患者さ

んを間違えるなんていうことは全然なか

ったわけですよ。それが、在院日数がど

んどん短くなってきて、昨日入った人が

次の日のオペになる。あるいは当日に手
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術というところで、私たちのガードが追

い付いていないということが１つ大きい

原因です。看護婦さんの手技についても

随分変わっていることがあって、今まで

考えてもみなかったところが幾つも出て

きたというのが、その時期に一致してい

るんですけれども、院内事故調査の委員

会が立ち上がったときに、何でこんなに

たくさんあるのというくらい病院のシス

テムには穴が多かったと思います。患者

さんの確認のやり方とか、バーコードを

使った認識とかということで、随分それ

は減ってきていることも１つの影響かな

と考えています。 

 もう一つ、医師会の方の取組みで、末

端までいかに広げるかということに関し

てなんですけれども、これは、やはり医

療事故が起きて、予定していなかった結

果が出てしまったということは、病人権

利からいうと、インフォームド・コンセ

ントの内容と、やった結果が違う方に向

いてしまったということなので、説明す

る義務は患者の権利からいっても当然の

ことだということを言っていただいて、

医師会とか看護協会とか、いろいろな立

場から見ると、難しいところもあるんで

すけれども、患者さんの立場ということ、

しかも、権利の侵害ということをお考え

いただくと、みんな納得してやってくれ

そうな気がするんです。残念ながら、私

も医学部で、病人権利ということを力を

入れて教えてもらっていないということ

もありますので、日本全体の問題かもし

れないですけれども、是非、医師会でも

御検討いただくとありがたいと思います。 

 

○山本座長  

よろしいでしょうか。では、加藤構成

員。 

 

○加藤構成員  

先ほど山口構成員の方から、院内事故

調査を広げてほしいという御発言があっ

たかと思いますが、私もそれはそのとお

りで、院内事故調査というのが、必要な

ときに的確に、迅速に開かれるようにな

ってほしいと、かねてより思っているわ

けですが、併せて、院内事故調査の内実

ということに、私たちは関心を向けなけ

ればいけない。 

 特に、責任回避の手段として院内事故

調査が展開されていると、できてきた調

査報告書も結論ありきみたいな、そうい

う責任回避的なトーンで書かれているも

のを、私ども目にしてきているので、よ

けいそういう印象を持つわけなんですけ

れども、できれば、構成メンバー、外部

委員を入れるとか、いろんなガイドライ

ンをきちんとこの分野についてつくって

いく、その院内事故調査が適正に、公正

に行われるために、それなりに、今、議

論している医療事故に係る調査の仕組み

としての、国の機関なり第三者機関なり

というものが、やはり指導的な、教育的

な役割を果たしていく必要があるんでは

ないかと、そんなふうに、私は考えてお

ります。 

 １つ、御質問があるのは、今、御発表

の中でたくさんの相談受付けをされてい

た。私は、医療事故のケースというのは、

必ずしも患者さんが全部気づいていると

は思っていないんですね。水面下に隠れ
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てしまっているものも実はあるだろうと、

お医者さんは気づいているけれども、そ

れが患者さんは気づいていないと、そう

いうような場合、かなり重大な結果が起

きているけれども、患者さんは、そのこ

とについて何も気づいていないゆえに問

題にしていないという場合に、そういう

ものは、事故調査を、私はしなければい

けないと思っています。医療安全のため

には、きちんとやっていかないといけな

いと思っているんですが、山口構成員は、

どんなふうにお感じでしょうか。 

 

○山口（育）構成員  

全く同感でございます。ヒヤリハット

も含めてインシデントを出すという方向

になっていることを、どの医療機関でも

当たり前にしていくということは、各種

団体の方のヒアリングでもお話になって

いました。たしかに、それが進んできて

いると思うんですけれども、その中で、

先ほども申しあげたように、そういうこ

とにとても前向きで、積極的に取り組ん

でいる医療機関と、そうではないところ

の差があるところが、問題ではないかな

と、私は思っています。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。既にこの後

の議題の調査目的とか、調査組織の話に

入っていますので、申し訳ありませんが、

そのところで、また、適宜御発言をいた

だいて、また、山口構成員にも御質問等

を申していただければと思います。 

 今日の第２の議題であります、調査の

在り方についての検討という部分に入ら

せていただきます。 

 以前、今後の検討方針、今日、参考資

料３で配られていますけれども、その議

論を前に進めるために、ある程度項目に

区切った形で議論を進めていった方がよ

いのではないかということになり、項目

ごとに尐し検討していこうというお話に

なったかと思います。 

 そこで、今日は、事務局の方で、今ま

で出てきた点で、最初の、ここで言えば、

３つになりますけれども、調査を行う目

的、対象範囲、組織のそれぞれについて、

これまでの御発言あるいは提出いただい

た御意見の内容を整理いただいたという

ペーパーをつくっていただいております。 

 そこで、順次御議論をいただきたいと

思いますが、まずは、資料３、調査の目

的という点でございますが、これについ

て、事務局の方から簡単に御説明をいた

だければと思います。 

 

○宮本室長  

経緯につきましては、今、座長から御

紹介いただいたとおりでございますけれ

ども、これまでの発言や、提出いただき

ました資料の中から、その項目ごとに関

連した部分を、前後の関係を省略してお

りますので、わかりにくい点もあろうか

と思いますが、そういったものを集めた

ものであるとご理解をお願いします。 

 まず、最初に資料３としましては、目

的に関する部分を集めております。 

 内容の方を見せていただきますと、原

因究明や再発防止、患者さんの理解の促

進、医療者の社会的責務、患者・家族へ

の公正な対応、被害の補償、刑事司法の
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関与を今以上に尐なくする。お互いの納

得と一定の理解に導いていく、そういっ

たようなことが、御発言、御提出いただ

いた資料にあったと思います。 

 関連しまして、参考資料１をお配りし

ております。これは、第２回で医療関係

の団体の方から御説明いただきましたも

のを一覧表にしております。この中に、

私どもの大綱案と、それから民主党案に

ついても、併せて参考ということで載せ

ております。 

 それから、参考資料２、こちらも繰り

返しお配りしておりますけれども、目的

に関する御意見ということでいただいて

おりますものを改めて配らせていただい

ております。 

 これらで御検討いただければと思いま

す。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。それでは、

この目的の点について御意見をお願いで

きればと思います。御自由にどうぞ、お

願いいたします。 

 中澤委員、どうぞ。 

 

○中澤委員  

この中で、目的が幾つか示されている

と思うんですが、先ほど山口さんの方か

ら御発言がありました、４つに絞ること

が一応できると思います。 

 原因究明、再発防止、補償、刑事司法

への関与、これは、処分に関係すること

だと思います。それから、医療関係者の

謝罪というのがあったと思いますが、一

つひとつ考えていく中で、目的が幾つも

あっては難しいことが起きると思います。 

例えば、再発防止ということから考え

ると、ガードというか閾値というんです

かね、いい、悪いの閾値はすごく低いと

ころで議論された方がいいと思います。 

 それから、処分という形からいうと、

これは、基本的人権とかが絡みますので、

かなり高いところで線を引く必要がある

と思います。それぞれ内容は異なるので、

全部一緒にしてしまうと、あるいは、１

つの組織に、２つの目的をつくってしま

うと、これは、ちょっとうまくいかない

ことになるんではないかと思います。一

番気になっているのは、再発防止と処分

というところが一緒になりますと、車の

両輪が逆方向に動いてしまう。ですから、

この中で何が一番大切かというようなと

ころを御議論いただいた上で、それが、

ほかのところと触るかどうかというよう

な考え方にしていただくと、尐し内容が

よくわかるんではないかと思います。 

 

○山本座長  

中澤構成員の御意見としては、再発防

止か処分かということであれば。 

 

○中澤構成員  

私は、一番重要なのは、再発防止と補

償の問題だと思います。 

 

○山本座長 わかりました。ほかに、ど

うぞ。 

 

○宮澤構成員  

今回、目的がたくさん書かれているん

ですが、本来的には、尐し区分した方が
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いいと思っています。本来の目的という

ものと、その目的から出る効果というも

のと、目的を達成するための手段という

ものに分かれてくるんだろうと思います。 

 本来の目的というのは、今、お話が出

ているように、原因究明と再発の防止だ

と思います。 

 そして、効果として考えられるのが、

原因究明という目的によって確実な事実

関係が明らかになって補償に結び付いて

いく、これは効果の問題ですね。 

 それから、先ほどの刑事司法との関わ

りという意味では、原因究明を正確にし

ていくためには、刑事司法が背景にあっ

ては、なかなか真実は出てこない。その

意味では、原因究明を達成する手段とし

て刑事手法の後退ということを考えるべ

きだろうと。ですから、目的と効果、手

段、幾つか分けて考えるべきだと思って

おります。 

 そして、今回の内容に関しては、やは

り原因の究明、再発の防止、この２点と

いうのが本来的な目的になるだろうと思

っています。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。ほかにいか

がでしょうか、加藤構成員。 

 

○加藤構成員  

私も、この調査を行う目的ということ

を、前のこの検討部会でも問われて、既

に自分の意見を言っているので、今更と

いう感じがするんですけれども、原因究

明、再発防止をして、医療安全、医療の

質を高め、医療の安全を図っていくとい

うことを目的にすべきであるという点で

は、宮澤構成員と同じであります。 

 その結果として、いろいろな効果が出

てきたり、そのためにどういう施策を併

せて考えるべきかという問題は出てくる

んですが、今、効果とか手段という形で

整理した方がいいといったのは、まさに

そういう趣旨でよいと、私も思います。 

 以上です。 

 

○山本座長  

ありがとうございます。ほかに、樋口

構成員。 

 

○樋口構成員  

私も宮澤さんがおっしゃってくださっ

たように整理するのがよくて、こうやっ

ていっぱい並べられていると、なかなか

わからなくなるので、それで、目的は原

因究・再発防止、その以前の、ちょっと

私自身が整理していないな、「医療事故に

係る調査を行う目的について」とありま

すね。まず、その前提として、これはど

こがやるんだろうという話が本当はあっ

て、それは、資料５のところへ出てくる

という話なんですけれども、やはり前提

としているのは、第三者機関を使った場

合に医療事故に係る調査を行う目的は何

なんだろうという話で、話が進んでいる

ようでもあるんだけれども、率直に言っ

て、この何回かの会議で、その会議のメ

ンバーの中でもやはり、つまり、大きな

意味で言えば、私は方向は同じだと思う

けれども、やはり微妙な差異があって、

一番大きな差異は、この中では、ほかに

もあるんだと思うんですけれども、院内
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調査にこだわる人と、第三者機関にこだ

わっている人がいるわけですね。例えば、

中澤さんと私は、はっきりそういう形に

なっているわけですね。 

 ただ、今日、山口さんのお話にもあっ

たように、まず、自分の代弁からしてい

くと、第三者機関をつくって、全部調査

するなんていうのはだれも考えていない

わけですね。山口さんも院内事故調査委

員会が充実していくことの方が、本当は

いいんだというわけですから、だから、

相当、別に自民党と民主党との間で何と

かというのをやっているわけでもないん

だから、それで、多分、中澤さんも、名

前を挙げて恐縮ですけれども、ほかの委

員の方もいらっしゃると思うんですけれ

ども、院内調査にはこだわるけれども、

やはりそれだけで全部あるかというと、

やはりそうでもないかなというのがある

のかなと思っていて、そのときに、ここ

で、１つ、私は院内にこだわるのは当た

り前のことで、それでいいんですけれど

も、これは、院内調査委員会ができる目

的についてという話になった場合はどう

なんでしょうというのを、ちょっと御意

見を伺いたい。 

 そのときに、私の考えは、宮澤さんの

いうところの効果の問題なんですけれど

も、幾ら原因究明と再発防止で院内調査

委員会が充実しても、刑事司法の関与を

排除することはできないんではないかと、

私は思っているんです。やはり、それは、

別に第三者機関というのが、どういう形

であれ、１つ置いてあって、そこへ届け

出るという話になるから、警察への届出

はなくていいでしょうという話にしか、

そこはならないんではないかと、効果と

してですよ、ですから、まず、大前提と

して、宮澤さんもおっしゃったし、加藤

さんもおっしゃったし、第三者機関をつ

くるのであれば、それから、中澤さんも

おっしゃったように、やはり余りいろん

な目的をごちゃごちゃと並べると、わけ

がわからなくなるので、原因究明・再発

防止という話で、そういう第三者機関を

つくる。 

 ただ、効果として、そういうものをつ

くれば、刑事司法の関与も尐なくなるは

ずだ、あるいはべきだという話が出てく

るという順番になるかなと思っているん

ですけれども、それが、院内調査委員会

の目的という話だと出てこない、出てき

にくいんではないかと思っているという

ことなんです、それは、いかがでしょう

かということなんです。 

 

○山本座長  

どうぞ、岩井構成員。 

 

○岩井構成員  

余り今まで出席できなくて申し訳なか

ったのですけれども、ここで医療事故に

係る調査を行う機関を設けようというこ

との趣旨は、やはり法的責任を全く離れ

た客観的な調査というふうなものを行う

というところに意義があると思います。 

 そこでできるだけ客観的に行うのがま

ず第 1 に必要なことなのでしょうが、そ

れでも、それだけでは片付かない部分、

不満が残る部分といいますか、患者が納

得しないという部分もありますし、そう

いう場合に、やはり第三者の機関という
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ものが、客観的にきちんと調査し得ると

いう仕組みを設けるべきだと思うのです。 

 それで、ここにすぐ刑事司法の関与と

いうことが上がってくるのですが、現実

には、医療過誤が刑事事件で有罪になっ

たケースというのは、年に数件ですね。

ですから、そんなに刑事法がどんどん進

出してきているというのではないと思う

のです。民事訴訟をどの程度起こされて

いるのかというのは、ちょっとよくわか

らないのですが。ですから、そういう法

的な責任というものとは全く別の客観的

な調査機関というものを設けて、真相を

究明し、再発防止に役立てることが必要

だと思われます。その後、その調査結果

というものをどういうふうに利用させる

か、そこの問題だと思うのですが、もし、

刑事事件として捜査して、刑事責任を問

わなければならないという事態だという

ことを警察が認知すれば、そこで独自で

捜査が始まるということになると思いま

すので、そういう客観的な調査機関が、

すぐ警察に通報するという任務は設けて

おかなくてもいいのではないかと、私は

思っております。 

 

○山本座長  

ありがとうございます。どうぞ。 

 

○宮澤構成員  

今、事故調査の主体の問題、樋口構成

員の方から出ましたけれども、現実的な

問題として考えてみると、国立保健医療

科学院が以前に出した数字によりますと、

医療事故の死亡者数というのは、年間２

万 6,000 人と出ているわけです。そうす

ると、医療事故で死亡したことを全部第

三者機関で調査するかと、これは、かな

り非現実的という形にならざるを得ない

だろうと思います。 

 その意味では、まず、院内事故調査と

いうのが行われるべきであると思います

し、その院内事故調査に関しては、山口

構成員の方からありましたように、やは

り患者さんの思い込みを修正する、わか

っていただくという意味では、外部員の

出席というのがマストだと思います。 

 ただ、院内事故調査だけで終わるのか

というと、これも無理なので、やはり二

層構造という形で、中立的な第三者機関

というものが、やはり中央にあって、そ

れぞれの地域の院内事故調査を統括する

ような形のものがあるというのが、やは

り一番現実的なものなのではないかと思

います。 

 もう一つ、刑事司法の関与につきまし

て、岩井構成員の方からもお話がありま

したけれども、基本的に刑事司法の関与

する数が尐ないということはそのとおり

だと思います。 

 ただ、問題なのは、いわゆるチリング・

エフェクトという萎縮効果というものに

よって、幾つかあるんだという形のもの

と、それはないんだという安心感とでは、

出てくる内容に違いが出てくる、非常に

大きな違いが出てくるのではないかと考

えているのが、私の考えです。 

 

○山本座長  

目的の話なので、ほかの個別の論点に

当然話が行くことはやむを得ないところ

かと思いますが、今までも御発言があり
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ましたように、調査組織、院内調査か、

第三者機関をどの程度かという話は、こ

の資料５で、今日の後の方で予定されて

いますし、刑事司法との関係は、この検

討事項の最後の辺りに捜査機関との関係

についてという項目が設定されておりま

すので、そこで中心的に御議論いただけ

ればと思うんですが、今までのお話だと、

この目的については、私の理解では、そ

れほど大きな対立はなくて、基本的には

原因究明・再発防止、それに基づいて医

療安全、医療の質を高めていくというこ

とについて、それが目的だというのは、

おおむね異論がない、松月構成員、どう

ぞ。 

 

○松月構成員  

今までの御議論の中で、調査を行う目

的については、私も原因究明、それから

再発防止が妥当だと思っております。加

えて、御遺族側と医療者側に生じた深い

溝に対し、双方が納得し理解することが、

重要なポイントだと思います。 

先程、山口委員からお話しいただいた

言葉の理解の壁の問題があります。この

言葉の壁の問題を解決しなければ有効な

インフォームド・コンセントにはなりま

せん。初期から有効なインフォームド・

コンセントを行うため、ハード面とソフ

ト面の両面からの非常にきめ細やかな対

応が必要になるかと思います。目的はそ

れを抜きにしてはいけないと思っており

ます。 

 

○山本座長  

その患者と医療側の理解、患者側の納

得を得ていくということが必要であると

いうことですね。 

 どうぞ。 

 

○加藤構成員  

遺族や医療者が、こういう第三者機関

なりの事故調査の結果、相互の信頼が生

まれていくということがあれば、それは

それでよろしいんでしょう。ただ、それ

を目的にするということとは、ちょっと

違うんだろうと、私は思うんですね。目

的というのは、あくまでも医療安全、医

療の質の向上ということが目的であって、

そういう営みの中から、先ほどの御発言

のように、いろいろと配慮をしていかな

ければいけない、例えば、報告書ができ

ますね、そういう報告書をお伝えすると

きに、どういうふうに伝えるかとか、い

ろんな問題は、勿論出てくるんでしょう。 

 しかしながら、仮に、納得を両当事者

がしていても、調査はしなければいけな

いということはあり得ますね。だから、

例えば、患者側がもうよろしいんですと

言っていても、重大な事故が起きて、そ

こにきちんと調べなければいけない事態

があり、そして、そこから教訓も引き出

さなければいけないことがあれば、それ

は、やはり調査しなければいけないとい

う意味においていうと、本質的な意味で

は、やはり医療安全につなぐということ

が絶対的な要素ということになるんでは

ないかと思うんです。 

 つまり、理解をしてもらうとか、納得

をしてもらうということが、調査をする

ための目的なのか、効果なのかと、だか

ら、そういう営みを通じて信頼が回復し
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ていくといいですねというのは、やはり

効果の問題なんではないかと、私は思い

ます。 

 

○山本座長  

どうぞ。 

 

○飯田構成員  

まさに、今のお話とほとんど同じ意見

ですが、その逆の面もあります。結果が

重要だから調査が必要なのではなく、結

果オーライだけれども、極めて重大な事

故に陥る可能性があったというのがあり

ます。ですから、院内事故調査が大事だ

というのは、そのことなのです。 

 当院でも、医療安全推進委員会が独自

にやる分析と、私が命令してやるのとが

あります。私が命令するのは、勿論、重

大事例はありますけれども、結果オーラ

イでも、もしかしたらというのがかなり

あります、量ではありません。それに関

しては非常に重要なので、今、おっしゃ

ったことと裏腹の面があるのです。やは

り院内事故調査が主体であって、いろい

ろな重大な問題、あるいは、患者が納得

するかしないかもあります。それは、別

に置いておいても、そういう事例は、院

外調査でやろうと。院内調査と院外調査

と両方なければいけないと思います。 

 樋口構成員の、誤解があるかもしれま

せんので、我々はそういうことを言って

いるのではなく、両方重要で、院内調査

もきちんとしなければいけない。院内調

査がきちんとした上で、院外調査もちゃ

んとやりましょうということです。 

 

○山本座長  

どうぞ。 

 

○中澤構成員  

医療事故というのは、すごく個別的な

ので、それを中央の委員会が、微に入り、

細に入り、その内容をきちんと決めて、

こういう提言をするというのが、果たし

て妥当なのかどうかと思います。私が、

前にいたところでは、事故が起きると、

病院としてはチャンスなんですね。今ま

で手術室なんか絶対に入れないところが、

それを契機に中に入っていけるんです。

その中で、本当の原因がわかってくると

いうことがあるので、職員の意識を上げ

るのは、院内調査を再発防止の意味で取

り入れることが必要です。そこに第三者

が入ってくると、やはり一枚皮をかぶせ

た、外からいじるような形になってくる

ので、それは、普遍的なものであれば、

重要なことなんですけれども、医療事故

は個別で、だれそれさんのオペに、だれ

が関わったときに、どういう事故が起き

たという形で処理されるものですから、

そういうところに第三者がいちいち入る

必要はないんではないかと、私は思って

いて、まず、院内調査の結果を報告する

ところがあれば、第三者としては有用だ

と思います。 

 もう一つは、先ほどのお話の中で、第

三者がどこまで決めるかということなん

ですが、いい悪いというのは、先ほど、

山口さんの御意見のようになかなか決め

られないところがありますので、なかな

かそこまでは踏み切れない。 

 アメリカの事例なんかは、病院の中に
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苦情処理の仕組みで非常に充実させたも

のを持っていて、調査結果を患者さんの

方にはフィードバックするけれども、訴

訟は、患者さんの意思でやっています。 

 また、各都市の中に、患者の権利擁護

事務所というのがあって、これは、民間

組織で政府のお金でやっているんですけ

れども、そこに患者さんが訴え出れば、

そこの権限として医療機関に入って、そ

の結果は、いい、悪いを判定するのでは

なくて、患者さんにこういう事実があっ

たということでお返しする。それで、患

者さんが、やはりこれは放っておけない

といったら訴訟につながるというような

形なので、第三者機関は、訴え出るとこ

ろであってはよろしいと思いますが、ジ

ャッジをするというところまでは求めて

はいけない。ジャッジをするものが、も

し、あったとすると、警察ともう一個ジ

ャッジする機関があるということなので、

よく私らの中で議論されるんですけれど

も、これは、リンチと違うかみたいな話

になっていく、国の仕組みなので、やは

りきちんと分けて考えていただきたいと

思います。 

 

○山本座長  

どうぞ、山口構成員。 

 

○山口（育）構成員  

目的のことについてよろしいでしょう

か。先ほど、私から患者さんの納得がい

かないときの要求として、真実を知りた

い原因究明、謝罪、補償、処分、再発防

止についてお伝えしましたが、これは、

あくまで納得がいかないときに、どうい

うことを要求されるかということであっ

て、目的という意味で申し上げたわけで

はありません。 

 私は、目的に関しては、やはり原因究

明と再発防止というか、医療の質の向上

ということで、先ほど宮澤構成員がおっ

しゃったように、目的と手段、効果を分

けて考えるということに賛成です。 

 ですので、目的はやはり明確にしてい

ただいた方がわかりやすいのではないか

と思います。 

 

○山本座長  

どうぞ。 

 

○豊田構成員  

私たち、患者の視点で医療安全を考え

る連絡協議会、すみません、かんでしま

うので患医連にさせていただきますが、

患医連は４つ目のところの医療事故の原

因を究明して、再発防止を図り、医療事

故に遭った患者・家族への公正の対応と

いうところを目的にしていただきたいと

訴えています。 

 私は、現在、病院の中ではセーフティ

ーマネジャーの立場ですし、それから、

遺族の立場としても、本来、病院の中で

しっかり事実関係を確認して原因を究明

してもらいたいという思いがあり、それ

は、どちらの立場でもそうあるべきだと

いう考えは同じだと思います。 

 ところが、例えば、セーフティーマネ

ジャーの立場で言いますと、私は、全国

のセーフティーマネジャーの方と交流し

ていますけれども、そのセーフティーマ

ネジャーの立場の人たちからすると、院
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内で原因究明することには、やはり限界

があって、今の状況だと、院内だけでや

るのは難しいと言っている人が圧倒的に

多いんですね。 

 ですので、ここの構成員の先生方のお

っしゃることはすごくわかるんですけれ

ども、もし、そうだとすると、そういう

実際の医療現場のセーフティーマネジャ

ーや医療安全に係るスタッフの方たちに

対してサポートする仕組みをもう尐し充

実させないと、実際に私が聞いている現

場の意見と、こちらで出される意見に、

かなり格差があるのではないかと思いま

す。 

 それと、患者側の立場からすると、山

口構成員が発表されていることと同じよ

うなことだと思いますけれども、やはり

院内でやっていただいているものには限

界を感じている、それだけでは納得いか

ないと感じている患者さんが、今の段階

ではまだまだいるので、それに対して、

やはり第三者機関は必要だと言えると思

います。それは、ほかの構成員の皆さん

と、私の意見は食い違っていないと思う

んですけれども、院内と院外の両方とも、

第三者機関も必要だというところは同じ

だと思います。 

 それで、第三者機関が必要だというケ

ースに関しましては、報告書が出たとき

に、当該の医療機関がそれを踏まえて、

どうしていくかということを話し合い、

対応することだと思いますので、あくま

でも第三者機関に求める目的というのは、

公正な対応をしていただくことだと思い

ます。 

 勿論、寄り添い、事実関係を明確にし、

誤解があれば解くようなことも必要にな

りますが、それは、本来なら、当該の医

療機関が行うべきものです。対立して紛

争化してしまったときには、第三者が入

って ADR や民事訴訟などが行われるのだ

と思いますけれども、それ以前にやらな

ければならないことを、私たちはつくり

上げたいと思っているわけですので、そ

ういった調査報告を踏まえて、当該の医

療機関がどう対応していくかということ

をやっていくために、そこをサポートす

るような仕組みを考えていただきたいと

いうのが、患者側の願いだと思っていま

す。 

 

○山本座長  

豊田構成員、私の理解では、この調査

の目的としては、原因究明・再発防止と

いうものがあって。 

 

○豊田構成員  

はい、それでそれが公正であること。 

 

○山本座長  

それが、公正であることが必要である

と。 

 

○豊田構成員  

それで、これは第三者機関での原因究

明が必要な場合に関しての話なんですけ

れども、その報告書を踏まえて、当該の

医療機関が、それを読み解いたときに、

患者さんにどうしていくかということを

考えて、対応することが大切だと思って

います。 
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○山本座長  

捜査の次の段階として、そういうこと

が必要だと。 

 

○豊田構成員  

はい。 

 

○山本座長  

わかりました。どうぞ。 

 

○鮎澤構成員  

今の豊田構成員のお話に絡んでなんで

すけれども、私、豊田構成員の言ってい

らっしゃることはとても大事だと思って

います。特に、医療事故に遭った患者・

家族への公正な対応という文章。 

 ただし、医療現場で院内の事故調査を

やっていると、これから先の議論だと思

いますけれども、本当に何があったのか、

高度に科学的で、高度に専門的なことを、

私たちも知りたい、医療従事者自身もよ

くわからない、知りたいと思うこともあ

るんですね。それには、時に一医療機関

では手に負えないようなこと、大学病院

でもわからないこともあって、そういっ

たものを改めてきちんと検証したいとい

うような機能も、この第三者機関は持っ

ていかなければいけないと思うんです。 

 そうすると、この文章をお借りすれば、

再発防止を図り、医療事故に遭った、医

療側の当事者への公正な対応だって当然

図られるべきで、そうすると、これは、

全体のスキームを考えるときには、原因

の究明と再発防止をきちんとうたうこと、

このことから派生する幾つかの効果、こ

ういう整理の仕方をしていくことが、や

はりわかりやすいのではないでしょうか。 

 

○山本座長  

どうぞ。 

 

○中澤構成員  

私は、今、重要視されているのは、原

因究明ということで言われていると思い

ます。しかし、原因究明というのは、死

亡事故に関わらず、後追いの調査の中で

本当に原因がわかるかどうかは難しいで

す。それから、前にも申し上げたことが

あると思いますが、医療者が関わったこ

とで亡くなったのか、あるいは経過とし

ては亡くなるところに医療者の手が入っ

たものなのか、その辺の切り分けという

のはすごく難しくて、その辺が、私らが

報告書を書くときにはポイントになると

ころなんです。 

 ですから、そこを原因究明をやって、

院内調査でできなかったものを第三者機

関だったらわかるかといったら、これは、

本当に高度になり過ぎてしまって、どう

にもならないんじゃないかというのが、

今の感想です。 

 それから、ついでで申し訳ないんです

が、豊田さんから出された報告書の問題

なんですけれども、豊田さんは、出た報

告書について、院内が変わったらいいん

じゃないかという御発言に関係しますが、

私らは院内報告書を書くときに、物すご

く詳細な報告書を書くということで一致

しています。ですから、それを患者さん

にお渡しすると、恐らく納得のいかない

方は、それを持ちながら、いろんなとこ

ろを回っていただけると思うんです。そ
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のときに見た感じで、ここまで調べてあ

るんだったらしようがないよと思ってい

ただけることもあるかと思っています。

私は、院内調査の報告書というのをすご

く重要視しており、システムの中に組み

入れていただくことで、その話は何とか

クリアーできるんではないかと考えます。 

 あと、院内調査の限界ということを、

おっしゃられたんですが、これは、やは

り、何となく隠しているんじゃないかと

いうところで限界を感じているというこ

とでしょうか。 

 

○豊田構成員  

いえ、そういうことばかりではなくて、

これは、病院の規模によっても違うとい

うお話が何度も出てきていますが、例え

ば、私が勤めている病院は 130 床規模の

病院ですので、医師の数が非常に尐ない

中で例えば内科で起きた事故でしたら、

その内科の医師が、ほとんど当事者が主

でやっているような状況で、院内の事故

調査をすることになるので、自分自身の

問題を検証するのは、非常に難しいこと

ですから、病院の規模によっても、この

話は全く変わってきてしまいます。他に

も、何も隠しているように見えるという

ことだけではなくて、医療事故を検証す

るということについての知識を持ってい

ない人たちが行っていかなければなりま

せんので、そういったトレーニングなど

も、本来なら受けた方がいいと思います。

そういったことが、まだ、確立されてい

ない中で、院内で努力してくださいと言

われても、セーフティーマネジャーなど

が中心となって、報告書をまとめ上げる

自体も、そのような技術や能力がない状

態で困っているんですね。 

 ですから、きちんとやらなければいけ

ないと思っている人はたくさんいると思

うんですけれども、それを行っていく力

がまだ足りないという現実があるので、

それらをサポートしていただきたいとい

うことなんです。 

 

○里見構成員  

こういう目的というのは、やはりシン

プルにしておいた方がいいんだと思うん

ですね。医療界側といいますか、それか

ら、患者さんの側から見ても、是非、原

因を究明して、再発の防止を、再発をし

ないように何か対応策を取ってください

というのは、一致できると思うんです。

なおかつ、医療の質の安全が向上すれば

いいんだと、大体この辺で一致している

と思うので、これをいかに公平にやるた

めに、次にどういう仕組みを考えればい

いかということだと思うので、尐なくと

も目的に関しては、もうその辺で一旦打

ち切りにして、それを公平に、いろんな

ことの限界がある、それを乗り越えるた

めに、どういう仕組みをつくるかという

ふうに、もう動いた方がよろしいんでは

ないでしょうか。 

 

○山本座長  

よろしいでしょうか、まとめをいただ

いたので、この点については、おおむね

コンセンサスに近いものがかなり得られ

たんではないかという印象を、私も持っ

ています。 

 それでは、引き続きまして、資料４で、
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調査の対象範囲についてという点に入ら

せていただきたいと思います。これも事

務局から簡単に説明をお願いします。 

 

○宮本室長  

資料４の内容ですけれども、こちらも

委員からの御発言、御提出いただいた資

料を前後の関係を省略し、抽出しており

ます。 

 まず、その範囲としての御意見で見受

けられますものは、死亡事例、それから、

重篤な後遺症、それ以外も含めた有害事

象というようなことで、御意見に幅があ

りました。 

 一方で、対象につきましては、患者さ

ん側からの請求があったもの、という御

意見と、うまくこの中がまとめられてい

ない部分もあるかもしれませんが、一定

の基準を満たした事例について調査を行

っていくというように幅広く取る御意見

もあったかと思います。 

 このような内容でございました。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。 

 それでは、この対象範囲の点について、

御意見をいただければと思います。 

 基本的には、今、お話があったように、

まず、１つは死亡事例に限るのか、前の

大綱案はそうだと思いますが、それより

広く取るのか、飯田構成員、どうぞ。 

 

○飯田構成員  

この前、意見として出した文書と変わ

りないのですが、これも山口委員でした

か、おっしゃったことと全く同じで、実

現可能性ということが非常に大事です。

我々もできたらここまでやりたいという

のは、具体的な事例として出しましたが、

臨床医も病理学者も含めて、今でも大変

だ、大変だと言っている中で、本当に有

害事象までするのは、今の状況では不可

能だと思います。死亡例をやるのでも大

変な状況なので、段階的にやるというこ

とは大賛成です、私たちもそういう意味

でやっています。ただ、できれば、重篤

なものもやりたいということはあります

が、段階的にやって、できるだけそこま

で近づけたいということです。 

 

○山本座長  

ほかにいかがでしょうか。どうぞ。 

 

○中澤構成員  

先ほどの院内調査の関連ですが、私た

ちの感覚としては、患者さんの思いを大

切にする必要があると思うので、クレー

ムがあったときには、素直にそれに反応

していって、調べる必要があるものは調

べるという形になると思います。 

 同じようなことで、第三者機関が扱う

ものが出ると思うんですが、このときに、

第三者が主体的に範囲を決めて、この範

囲のものは、全部抽出しろということに

なった場合に、バリエーションが出てき

てしまって、なかなかうまくいかない。

患者さんの訴えがあって反応するという

ことは、今の警察制度でも、ほとんどそ

れだと思いますので、それを突き破って、

予想でここまでというのは、社会通念と

しても難しいんではないかと思います。

患者さんの方から請求があったものとい
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うことに尽きるんではないかと考えます。 

 

○山本座長  

必ずしも死亡事例には限らない。 

 

○中澤構成員  

先ほど飯田構成員がおっしゃったよう

に、範囲が物すごく広いし、死亡事例は、

今後、大きい問題になってくると思うの

で、そこだけでもやっていって、後は安

全の文化が、出来上がってくる段階で、

いろんなことがクリアーされていくと思

いますので、いろいろなコンセンサスが

出た上で、それでも重要なものがこぼれ

ているということであれば、それを範囲

に入れるというやり方でよろしいんでは

ないかと思います。 

 

○山本座長  

ほかに、いかがですか、どうぞ。 

 

○有賀構成員  

この緑のところの全国医学部長病院長

会議のところにあるように、対象そのも

のは、有害事象になっているんですね。 

 なぜ、その死亡事例に特化していない

かというと、院外の、このような活動も

さることながら、院内の事故調査委員会、

それは、死亡事例に限ったわけではない。

それから、勿論、患者さんからのクレー

ムに、そのままレスポンスすることもあ

る。それ以外に、自らの仕事の中で、や

はりこれは違うんじゃないか、と思った

ものについてもやっているわけですね。 

 ですから、そういう意味では、多尐不

自然な臨床経過をたどったというふうに

思われるような、ここでは有害事象と書

いてありますが、そういうようなものに

ついて、日常的にやるということがあっ

て、その中から、ここでいうような医療

事故調査委員会のような、そういうもの

もそこに含まれているということでやっ

ていますので、論理的には、私は死亡事

例以外の、いわゆる有害事象というか、

アドバースイベントに関するものは、す

べからく含まれるべきだというのが、私

は筋論だと思います。 

 ただ、筋論は筋論なんですけれども、

飯田先生がおっしゃるように、片っ端か

らそのとおりかと言われたときに、やは

りできることと、できないこととが、多

分起こり得るということなので、社会の

仕組みとして、このことを議論するとい

うのであれば、まずは死亡事例から出発

するというのは、１つの見識なんではな

いかと、とりあえず、思う次第です。 

 

○山本座長  

どうぞ。 

 

○加藤構成員  

資料４で、調査を行う対象や範囲とい

うことを考えるときに、国の第三者機関

で対象にする話と、各医療機関が対象に

する話と、これは分けて考えた方がいい

と思うんです。 

 先ほど飯田構成員がおっしゃったよう

に、院内であれば、例えば結果は、有害

な事象になっていないけれども、非常に

重大なことがヒヤリハットで起きている

というときは、やはりそれなりの再発防

止のために検討してもらいたいと、私は
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思います。 

 それで、この第三者機関、国の機関で

やるときは、勿論、診療に関連した死亡

というのは、一体どのくらい、どんなふ

うになってくるのかということは、まだ、

未知数ではあるんですけれども、それは、

きちんとやらなければいけない。 

 併せて、先ほど山口構成員がおっしゃ

ったように、重篤な後遺症、とりわけ、

遷延性の意識障害とか、そういうケース

は扱えるようになってほしいなと、私は

思っているんです。 

 それは、なぜかというと、亡くなると

か、そういう重い後遺症が残るという事

例を丹念に見ていけば、幾つかの教訓が、

そこにはいっぱい含まれていることが多

いということは経験的に考えられるので、

ですから、医療安全につないでいくため

には、そういうものを丹念に拾うという

ことが要るんではないか。 

 その大前提は、そういう事例が、きち

んとどこかに報告されてくるという仕組

みが、つまり、調査の大前提になる事例

がどこにどんなふうに起きているのかと

いうことを、きちんと全体的に、正確に

把握する仕組みというのが、実は、この

資料４のことと密接に絡んで、存在して

いるということを、私たちは見ておかな

ければいけない。 

 つまり、どういうふうに報告制度を充

実させるか、どういうものを報告として

第三者機関に上げるのか、そのうち、ど

ういうものについては、きちんと調査の

体制を取って、本格的な調査をしていく

のか、こういうふうに論点を整理してい

ったらどうかと思います。 

○山本座長  

ありがとうございました。今、伺った

ところでは、死亡事例を対象にするとい

うことは、恐らく争いがなくて、ただ、

それを超えた重篤な後遺症というような

ところまで、当初の段階から念頭に置く

のか、そこは、尐し段階的に行くのかと

いう辺り、若干違うかと思いますが、患

者遺族から請求があった場合に限るのか

どうか、これも、次の組織をどうするか

ということとも関係をしてくる問題かと

は思いますが、ほかに御意見はございま

すか。 

 どうぞ。 

 

○鮎澤構成員  

患者遺族から請求があったものという

ことを言うならば、やはり公正に見るな

らば、医療機関から請求があったものも、

当然、数として多いか尐ないかは別にし

て、やはり組み込まれているべきではな

いかと思っております。組織によっては、

そういうところに是非ともやってもらい

たいと思うところもあるでしょうし、案

件によっては、そういうものも出てくる

のではないかと思います。 

 以上です。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。ほかにどう

ぞ。 

 

○宮澤構成員  

実は、全く同じ意見を言おうとしてい

たんですけれども、まず、やはり死亡事

例という形で限定をすることが第一だと
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思います。それで、患者側あるいは医療

機関側の申し出のあったもの、これを調

査していく。 

 そして、もう一点付け加えておきたい

のは、死亡事案でないとしても、両方か

ら何らかの重大な事象が起こったという

場合は、その対象になり得るということ

を、必ずなるというわけではなくて、な

り得るということは、付記しておいた方

がいいのではないかと思っております。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。 

 どうぞ。 

 

○豊田構成員  

私も宮澤構成員の意見に賛成です。患

医連の立場で発言していることを、ここ

の目的に載せていただいているので、患

者・家族への公正な対応という書き方を

していますけれども、この公正というの

は、何も患者さん側だけのことを言って

いるのではなくて、医療機関側にとって

も患者さん側にとっても公正でなければ、

公正とは言えないと思いますので、そう

いった立場で見ていただければと思いま

すし、患者団体のたくさんの声を聞いて

いる私たちからしてみれば、それは、本

当に有害事象から含めてお願いしたいと

言いたいところですけれども、それでは、

本当にやらなければいけないところまで、

すべてが実現不可能になってしまうかも

しれませんので、まず、死亡事故を重点

に置いていただいて、尐しずつ広げてい

っていただくという形でお願いしたいと

思います。 

○山本座長  

ありがとうございました。おおむね、

この点は異論がなさそうな、基本を死亡

事例に置いて、それ以外のものについて

は拡大していく余地というのも勿論ある

ということでありますが、それで、患者

遺族から請求があった場合は勿論ですが、

その医療機関側からも調査してほしいと

いう要望があれば、それを受けとめると

いう可能性を認めるというぐらいで、大

体コンセンサスは得られていますか。 

 それでは、この点は、おおむねそのよ

うなことを前提にして、今後、考えてい

ただくということにしたいと思います。 

 今日、最後のところですが、これまで

もかなり目的との関係で御議論をいただ

いた点ではありますけれども、改めて、

医療事故の調査を行う組織、ここはかな

りこの制度のかなめに関わるところだと

思いますので、御議論をいただきたいと

思いますが、まず、事務局の方から御説

明をいただければと思います。 

 

○宮本室長  

資料５でございますけれども、こちら

の方も同じように、委員からの発言、そ

れから、御提出いただいた資料を基にま

とめております。 

 各医療関係団体からの御発表がござい

ましたので、そういった部分、かなり具

体的でしたが、あえてまとめますと、院

内調査と、外部の機関との調査を組み合

せていくというのが御意見の主体であっ

たかと思います。 

 その際には、外部の機関については、

明示されていない部分もございましたけ
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れども、民間の機関ということが念頭に

ある御発言が多かったかなと思います。 

 そのほかの御発言としましては、大綱

案のような、ということでございますの

で、それは、公的機関が行うというもの

という御発言がございましたし、また、

一方、まずは院内調査ということで、第

三者機関を明示しない御発言もありまし

た。 

 以上でございます。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。既に御発言

をいただいたところもあるとは思います

けれども、改めて、この段階で御発言を、

どうぞ、中澤構成員。 

 

○中澤構成員  

第三者機関が入るということが条件で

あれば、いい悪いの判定は、患者さんに

任せるべきで、それがないと、出るもの

も出なくなることになりますし、再発防

止は、現場の当事者からの情報がないと、

発展しない。その辺は、きっちり処分と

か、いい悪いを決めて、それを司法的な

ものに利用することのない独立したもの

にしていただければ、ありがたいと思い

ます。 

 

○山本座長  

中澤構成員のお考えとしては、第三者

機関は、具体的には、どういうようなも

のがイメージ、民間のものなのか、公的

なものなのか。 

 

 

○中澤構成員  

私は、実は、こういう形の第三者は難

しいだろうなと思っています。ボリュー

ムもそうですし、それから、先ほど山口

さんからの御指摘のように、専門性が関

わったところに、それぞれ経験のある医

者というのを、この医師不足の中で動員

するのは、恐らく難しいと思うので、や

はり限られると思うんです。 

 ですから、私は第三者機関はそういう

形でない方に向けていった方がいいとい

う意見でして、例えば、患者さんと医療

者との間のコーディネートする立場の第

三者機関とか、あるいは報告事例を、余

り判断を交えずに、公平に公表するため

の機関とか、いろいろな行政的な権力と

か、司法的な役割とかを持ったものを、

制度として要求するのは無理だろうとい

う考えです。 

 民間でよろしいんではないかと思いま

すし、それから、院内でやることも選択

肢としてはあると思います。 

 

○山本座長  

ありがとうございます。どうぞ、宮澤

構成員。 

 

○宮澤構成員  

私は、第三者機関というのは、公的な

ものであるのが望ましいのではないかと

思っています。 

 それは、先ほど、目的、効果、手段と

いう形でお話ししましたけれども、手段

との関係だと思うんです。先ほど手段と

の関係で、刑事司法との関わりがどうな

るかというのは、実際に事実がどう出て
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くるかという密接な関係があると申し上

げました。 

 その意味では、行う機関が公的なもの

でない限り、刑事司法との調整というの

が非常に難しいのではないかと、私自身

は思っています。 

 その意味では、第三者機関として中央

に成立させるというような公的なもので

ある必要がある、公的というのは、的と

いうのがどこまで公なのかという問題も

勿論あるんですけれども、公的なもので

ある必要があると、私は考えております。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。ほかに、ど

うぞ、高杉構成員。 

 

○高杉構成員  

青い紙に関係団体からの御意見につい

てのビラがございますけれども、日本医

師会は、終始、今のモデル事業を応援し

てきました。勿論、これが公的な第三者

機関になり得るものと意識しております

し、この努力は、確かに今までやってい

る数は尐ないし、非常に手間暇かかって

います。これを効率的にするためには、

私は、先ほど中澤委員の言うように、院

内の事故調査をとにかくきちんとやる。

きちんとやって、それでもまだ納得いか

ない場合には、公的な第三者機関に委ね

ようということで骨子を貫いています。 

 それから、大綱案との違いは、これは、

医師法 21 条の改正をしないと、入り口で

刑事罰、出口で刑事罰があったんでは医

療はやっていられません。したがって、

その辺をきちんとしながら公平性と公正

性を保つということで、全医療機関に声

をかけて立ち上がらせたい。 

 それから、先ほど中小病院のことがご

ざいましたけれども、中小病院ではなか

なか難しい場合が多いでしょう。そのと

きには、医師会なり基幹病院なり、大学

なりが応援して事故調査委員会をつくっ

ていくということの骨子で、各団体とこ

の前意見調整をしたんですけれども、大

きな違いない。ということはまとめられ

そうだという感触を得ております。 

 勿論、有賀委員も出席していただきま

したけれども、尐し案を練りつつありま

す。したがって、また、ここで我々の医

療界の考え方がお出しできると思います。 

 

○山本座長  

ちょっと高杉構成員にお伺いしたいん

ですが、そうすると、日本医療安全調査

機構を基本にした団体と、これは、基本

的には、やはり民間団体をイメージして

いると言っていいんでしょうか。 

 

○高杉構成員  

今、モデル事業を内科学会がやってい

たものを、引き継いで、日本医療安全機

構がやっております。これは、以前の解

剖主体のものから、院内事故調査を主体

にして効率を上げてやってみようという

ことで、予算はカットされたんですけれ

ども、学会、各医学会の会員、それから

医師会、病院団体がお金を出し合ってで

もとにかく続けようと、早く制度にしよ

うということで、公的団体になるんです

かね。今、組織として今は一般社団法人

になっているんですけれども。 
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○山本座長  

これは、次回になるかと思うんですが、

その調査権限とも関係すると思うんです

けれども。 

 

○高杉構成員  

そこは、これから議論の余地のあると

ころで、我々も議論をしておるところで

す。 

 

○山本座長  

わかりました。どうぞ。 

 

○加藤構成員  

資料５の医療事故に係る調査を行う組

織という意味で言えば、私は、公的な国

の第三者機関が必要だと思っているんで

すけれども、こうした医療事故に係る調

査というのは、いろいろな層で、何層か

に分かれて存在していていいんだろうと

思っているんです。 

 それで、自分たちは医療機関の中でし

っかりやりますと、それは大いにおやり

くださいと、自立的、客観的に医療事故

の内容その他を検証していくという、そ

ういう安全文化をそれぞれの医療機関が

しっかりと育て、そういうことができる

ならば、大いにやってください。それが、

本来、大切なことでもありましょうと。 

 しかしながら、できない医療機関もあ

ります。現実には、そういう意味では、

100 床くらいだったら、なかなか大変で

はないかと、やはり思いますね、外科部

長１人とか、そういうところで、その評

価をするというのは、どだい無理でしょ

うと。 

 そうすると、地域にそれぞれの連携を

取りながら、まとまって地域で１つの院

内事故調査みたいなもの、あるいは地域

医療事故調査というものがあってもいい

でしょうと。 

 それから、非常にクリニックレベルの

ような場合は、学会が、そういうことに

ついて、調査をするという仕組みがあっ

てもいいでしょうし、医師会がやるとい

うことが検討されてもいいだろうと。 

 いずれにしても、公正に国民からの信

頼が得られるような形で、それぞれの場

面でしっかりとそういうことがなされて

いくというのは、多分、第三者機関とし

ての調査が健全に花開く土壌を形成する

んだろうというふうに、私は思うんです。 

 肝心の第三者機関に関しては、私も所

属している医療事故情報センターが、ご

く最近、今年の６月 11 日に医療安全機関

（仮称）の創設を求める意見書というも

のを公表しました。 

 そういう中では、国が安全で質の高い

医療を実現する責務を果たすために、こ

れは、国が安全で質の高い医療を実現す

るという、国としての責務を負っている

と、私たちは思っているわけで、そうい

う責務を果たすために、独立性、中立性、

透明性、公正性、専門性を備えた第三者

機関である医療安全機関（仮称）を創設

し、医療事故情報収集分析事業と、医療

事故調査事業を併せて行うと、そういう、

その他幾つかの論点整理をしたペーパー

があるんですけれども、次回、事務局に

お願いして、皆さんにも見ていただきた

いと思っておりますので、その詳細は、

ここでは割愛しますけれども、やはり、
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きちんと国の安全で質の高い医療を国民

に提供する責務ということに立つならば、

国がこうした組織をしっかりとつくって、

先ほど何層かに分かれている、そういう

営みを、やはり援助したり、育てたり、

あるいは時には監督したり、そういうこ

とがあっていいんじゃないだろうかと、

そんなふうに思っております。 

 

○山本座長  

ほかにいかがですか、できるだけ全員

の方に御発言いただきたいので、岩井構

成員、どうぞ。 

 

○岩井構成員  

大綱案の中の医療安全調査委員会とい

うのは、厚労省所管になるのでしょうか。 

 

○宮本室長  

その点については、御意見もございま

して、資料には○○省という書き方にな

っておりまして、別に検討するというこ

とになっております。 

 

○岩井構成員  

機構は、きちんとした公的な組織とし

て、医療安全調査委員会ですか、そうい

うものが地方と中央につくられて、問題

のある事例については、それが対応する

というふうなシステムができた方がいい

と思います。 

 

○山本座長  

公的なものが必要だろうということで

すね。ほかにいかがでしょうか。 

 どうぞ。 

○中澤構成員  

今の第三者機関の話の中で、目的は何

かというのを、やはりはっきりさせてい

ただきたいと思うんです。 

 今までの経過ですと、産科の補償制度

も、補償制度としてでき上がったものが、

原因の究明というところにいって、その

医療機関が行った手技を、よかったとか、

悪かったかというところに論点がいくよ

うな方向性に来ているんですね。 

 それが、本来の再発防止ということか

らいうと、かなりマイナスになっている

し、それから、下手をすると、この補償

というところにも問題が出てくるような

感じがしているので、やはり第三者機関

であれば、目的は何のためにあるんだと

いうことは、しっかり触れられている必

要があると思うんです。 

 大綱案で第三者機関というと、いろん

な目的に使われており、警察の通報から

始まって、行政処分の対象になることも

入っていて、しかも再発防止と、こうい

うふうにうたわれてくると、目的のいか

んによっては、いかようにも使われると

いう、ちょっと不信感があるんですね。 

 

○山本座長  

だからこそ、この議論の最初では、何

が目的なのかということで確認をしてコ

ンセンサスを得ようとしたわけですね。

基本的には、原因究明と再発防止が目的

であると。その附随的な効果といいます

か、それに基づいて幾つかの効果という

ものが出てき得るけれども、目的は、原

因究明、再発防止、それに基づく医療安

全という点については、基本的にはコン
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センサスが得られたと。 

 

○中澤構成員  

それは、合意でよろしいわけですね。

処分とか、そういったところには全然無

関係の独立した組織であると。 

 

○山本座長  

無関係だか、何らかそれに基づいて効

果が発生するということはあり得るのか

もしれないけれども、この機関をつくる

目的は、原因究明をし、再発防止を図る

ことであると。 

 

○中澤構成員  

ただ、今までの医療機関というか、日

本のシステムでいくと、やはりどうして

も、いいの、悪いのというところに話が

行くので、いい悪いを言ってしまうと、

もう再発防止というのは、ほとんど意味

がないみたいな感じになりますので。 

 

○山本座長  

それは、この機関でどういうようなこ

とをやっていくかということで、後の方

の話だと思うんですが、基本的な目的は

そこだということは、基本的にコンセン

サスが得られている。 

 

○中澤構成員  

ですから、そこに行くためには、先ほ

ど、第三者性というか、中立性というこ

とは、国家権力からも中立ということに

なるんだろうなと理解してよろしいわけ

ですね。 

 

○山本座長  

いやいや、だから、中澤構成員の御意

見は、そういう民間の機関でやるべきだ

という御意見、しかし、公的な機関でや

るべきだという御意見も強くあると。 

 

○中澤構成員  

ということは、処分とか、そっちの方

にも関係するものをつくるということで

しょう。 

 

○山本座長  

そうとは必ずしも関係しないんじゃな

いですか。 

 

○中澤構成員  

必ずしもではなくて、そこはすごく重

要なことだと、私は思っているんです。 

 

○山本座長  

中澤構成員がそう思われるのはよくか

わります。 

 

○中澤構成員  

それがないと、院内調査の基本という

ことも揺らいできてしまうので、そこが

ポイントだと、私は思っているので。 

 

○山本座長  

わかりました。では、有賀構成員、ど

うぞ。 

 

○有賀構成員  

今の議論は、実は核心の議論なんです

よ。こういう目的なんだといって、結局、

仕組みをつくった暁に牢屋へぶち込まれ
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るかもしれないとか、わかりますね、結

局、何だかんだいいながら、医療者を辞

めなければいけなくなるというふうな、

そういうふうな仕組みになっていったと

すると、それはどだい、最初からそんな

仕組みがない方がいいという意見になる

ことだってあるわけですよ。ですから、

そこのところを丁寧にやらないといけな

いと。 

 先ほど、日本医師会でもいろいろ議論

していると出ましたけれども、そこでは、

尐なくとも、公か私かなんて議論ではな

いんですね。もっとディメンジョンの違

うところで、本来的に、今の目的に向か

ってやるためには、どういうふうにして、

皆でスクラムが組めるのかという話をし

ているんです。 

 ですから、何が公かといっても、それ

は霞が関のこの建物が公の建物だという

ことは、そうかもしれませんけれども、

多くの公の仕事ぶりを、普段している人

たちが、そういうふうなところでやって

いるのであれば、それは、医療者たちが、

患者を含めて一生懸命やっているから、

それでいいんじゃないのと、もし、言っ

てさえくれれば、それは、私であっても、

仕組みそのものは、公と同じようなこと

だというふうに理解することだってでき

るわけです。神学論争的に公かどうかと

いう話をしても、私は余り意味がないん

じゃないかという気がします。 

 むしろ、本来目的に向かって、あるべ

き姿を議論して、その中で公が場合によ

ってはお手伝いできることもあるかもし

れないし、私の部分が相当程度にできる、

またはできないということで議論をして

いかないと、結局、最初から勝負ありき

みたいな、つまり、さっき報告をすると

いう話が出ましたけれども、しかられる

ために報告をするという仕組みが、もし、

あったら、そんなものだれも報告しませ

んから、わかりますね。だから、そこの

ところは、医療者にとっては極めてナイ

ーブな問題なので、余りがさつにぽんぽ

んと急行列車みたいに話を進めると、み

んな何となくフリーズします。 

 

○山本座長  

急行列車のように進めるつもりは全く

ありませんので、是非、御議論いただき

たいと思うんですが、どうぞ、加藤構成

員。 

 

○加藤構成員  

中澤構成員がおっしゃった、産科無過

失補償の制度の中で、原因分析がいろい

ろとなされて、それが医療安全につなが

っていないというふうに、ちょっと聞こ

えてしまったんですけれども、そういう

趣旨の御発言なんでしょうか。 

 

○中澤構成員  

医療安全につながっているということ

ではなくて、末端に働くものの意識とし

ては、患者さんで不幸な方ができた場合

に、これは、申し訳ないから自分たちで

やる、正確には政府のお金なのでそうで

はないんですけれども、補償制度に同意

しましょうねという話の中で出てきたの

が、過失か無過失かをはっきりさせるた

めに、カルテを提出させるということが

入るわけです。 



34 

 

 全くそれが、再発防止のためにピュア

に使われるということが確認されている

んだったら、文句を言う人はいないと思

うんです。 

 あの報告書を見ていると、やはりいい

悪いというのがかなり表面に出てきて、

いい悪いというのは言ってもいいんです

けれども、訴訟とか、そういうことにつ

ながらないで、こういうことはおかしい

んだよということが、委員会から来るの

であれば、もうそれは、それですぐ直る

方向でいくと思うんです。 

 ただ、やむを得ない事情というのが幾

つかあって、どうしても起きるものが出

てくる診療の扱いの中で、いい悪いと、

いつ言われるかわからない、そういう不

安感があると、やはり公平性というとこ

ろにはかげりが出てくるなと、そういう

意味で言っています。 

 

○山本座長  

どうぞ。 

 

○加藤構成員  

かなり事実誤認があるんではないかと

思うんです。この産科無過失補償の制度

の中で、原因分析報告書とか、そういう

ものが、直にどのくらいごらんになって

いるかわかりませんけれども、過失とか、

無過失だとか、そういうことを評価する

ためにやっている営みだとは、全くだれ

も考えていないと思います。 

 それで、最近、これまでの 79 例だった

か、分析をしたもので、教訓が幾つか浮

かび上がってきたものをまとめて報告書

として、医療機能評価機構の方で出され

ていますけれども、それは、やはり現場

でこういうときには、より気を付けて、

事故につながっていかないようにしてほ

しいという気持ちも入っているんだろう

と思って読むことができますね。 

 ですから、医療安全にとっては、とて

も大切な原因分析の営みであると、そう

いうふうに私は思いますし、若干、宮澤

構成員から、運営委員のメンバーでもあ

るので補足してもらいますけれども、事

実を踏まえて、私たちは話をした方がい

いと思うんです。 

 先ほど、例えば、こういう調査をした

ら牢屋にぶち込まれるなんていう御発言

もあったけれども、だれがそういうこと

がありましたかと、そういう感情的な、

変にあおるような事実無根の話をしない

ようにしましょう、ここは、きちんと事

実を踏まえて話をしませんか。 

 

○山本座長  

宮澤構成員、どうぞ。 

 

○宮澤構成員  

今、加藤構成員の方からお話がありま

したとおり、私は産科医療補償制度の原

因分析の委員もやっておりますし、運営

委員もやっております。 

 その中で、この問題、過失、法的な責

任云々ということは、やはり原因分析の

委員会でも非常に大きな問題になって、

どうするのかということが問題になって

いました。準備委員会からずっとやって

きた中で、法的な責任の有無を問うこと

はしないと、そういうことが目的ではな

くて、純粋に医療的な、医学的な目的か
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ら外れる行為、何をやるべきなのかとい

う医学的な方面からの検討だけを行うと。

それは、勿論、それが最終的に医療機関

と患者さんにお渡しされますので、それ

が、どうなるかというのは、話し合いの

基になるでしょうし、謝罪の基になるか

もしれませんし、損害賠償というふうに

行くかもしれません。しかし、それは後

の問題であって、あくまでも純粋に原因

分析ということをやっていて、法的な責

任、いい、悪いというようなことは一切

やらないということは、原因分析の委員

会の中で、きちんとしたコンセンサスを

得てやっておりますので、その点は、尐

し誤認もあるのではないかと思っていま

す。 

 

○中澤構成員  

今のお話の中で、既にどう使われるか

は自由だというところが、やはり納得い

かないわけです。それだったらば、使っ

てはいけないというような文言が一発入

っていれば、これは、みんな出しますね。 

 

○宮澤構成員  

もし、使ってはいけないということに

なると、裁判を受けることができないと

いうことまで意味する可能性が。 

 

○中澤構成員  

ですから、裁判は独立だということで

す。 

 

○宮澤構成員  

独立というか、裁判には、内容は原因

分析をして報告はするけれども、それは、

手元にある資料は、裁判になったときは、

一切使ってはいけないと、こういうこと

なんでしょうかね。 

 

○中澤構成員  

それは、前に何回も申し上げているよ

うに、判断の基準がすごく違うんですよ。

再発防止の判断というのは、医療機関が

悪いということを言わないと議論になり

ません。しかし、いい、悪いの判断で、

例えば有罪かどうかというところにまで

行った場合に、そこのレベルでやってし

まったら、もう医者はほとんど手も足も

出なくなってしまうと、そういうことを

言っているわけで、例えば、私らが風邪

薬を出すときに、何万分かの確率で前進

の皮膚がただれてしまって亡くなる人も

いるわけです。でも、それは何万分の一

かの確率だからいいだろうとして出して

いるわけで、いつくるかわからないわけ

ですね。ですから、医者には、そういう

ことを見込んでやっているところがある

ので、それをそういった類似の出来事の

中で、取り上げられたら、幾ら一生懸命

やっているやつでも、いつかはお縄ちょ

うだいするかもしれないというのは、先

ほどの有賀委員の言う話の中で言ってい

るので、その辺は、やはり命に関わる医

者の厳しい点というか、難しい点がある

と御理解いただけたらありがたいと思い

ます。 

 

○山本座長  

その点、非常に重要な点かなと思いま

すが、先ほど有賀構成員が言われたとお

り、重要な点、ただ、この検討事項のあ
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れの中では、また、調査結果の取扱いに

ついてという項目があって、そこで、そ

れがどのように調査結果が取り扱われる

ことになるのかということは、別途詳細

に御議論いただく機会があると思います

ので。 

 

○中澤構成員  

それは、司法からは独立したものでな

いとうまくないだろうなと。 

 

○山本座長  

中澤構成員の御意見はよくわかります

ので、勿論、そのことが、どういう機関

にするかということに関わってくること

があるというのは、そのとおりだと思い

ますが、松月構成員、先ほど何か。 

 

○松月構成員  

先ほど、加藤構成員は医療者がお縄を

ちょうだいすることはなかっただろうと

言われましたが、実際にお縄をちょうだ

いした看護師もおります。私たち看護師

も、常に処罰されるかもしれないという

不安な思いを持っています。例えば、「も

っと注意して看護していれば、事故は防

げたかもしれない」という真摯な思いも、

言葉に出してしまったら、看護師が注意

していなかったんだ、不注意だったんだ

というレッテルを張られてしまいます。

このようなことから、自分の思いをその

まま発言することを躊躇してしまうとい

う問題が実際にはあります。 

私たちは、もともと善良でパーフェク

トな仕事を目指しているからこそ、事故

の当事者はパーフェクトな仕事ができな

かったという思いを抱き、それを口にし

たことで不注意だったと思われ齟齬が生

じる。このようなことがあることを是非、

御理解いただきたいと思っております。 

 

○山本座長  

大変よくわかるお話で、先ほど、ある

構成員が言われまして、事故調査は、い

ずれもこの医療事故の問題だけではなく

て、航空機事故とか、交通事故の調査に

おいても同じような問題を抱えていて、

そういう意味では、この調査結果をどう

いうふうに取り扱うのか、それから、捜

査機関との関係をどのように考えるのか、

大変重要な問題であるということは、私

も重々認識しておりますし、この検討事

項の中では、独立の項目として更に論じ

ていただくということを考えております

ので、何か、この段階でとりまとめると

いうようなことは全く考えておりません

ので、御自由にどうぞ。 

 

○飯田構成員  

今のお話ですが、事実を示せという話

もありましたが、産科医療補償制度は、

私も準備委員会から、今の運営委員もや

っております。そこでも何回もお話しし

ていますが、ここでも多分話したと思い

ますが、目的と中身がかなりずれている

ということをずっと指摘してきました。 

 今のお話もそうですが、私は、運営委

員会の委員で、原因分析委員会ではない

ので、原因分析委員会に傍聴しても発言

権がなかったので、発言したかったので

すが、発言しなかった。宮澤委員が出て

いましたから、よくわかっていますが、
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そこでも、原因分析報告書に関してかな

り議論があって、私はとんでもないこと

だと思いましたが、発言できなかったの

で、運営委員会で発言しました。要する

に、回避可能性とか、はっきり責任があ

るという文言はないけれども、そういう

内容を書くということです。現に、原因

分析報告書を見ると、そう取れる書き方

がされているわけです。 

 それから、回避可能性に関しては、報

告書に書かないけれども、説明のときに、

家族に文書で渡すということです。文書

を出すということは、報告書と同じです。

それをはっきり認識していない委員もい

らっしゃって、私は悔しかったのです。

ですから、ここでは目的をはっきりしま

すということで決めていただいたので、

私は非常にありがたいのです。ただ、目

的がきちんとしていても、そういう事例

がありますので、目的はしっかりしても、

途中で中身が変わっているということで、

羊頭狗肉というと言い過ぎかもしれませ

んが、そういうことがあり得るので、そ

れをはっきり事実として申し上げます。 

 ただし、原因分析報告書は、医療の質

向上には非常に役立っています。それは、

否定しません。だけれども、中澤構成員

が言うような危惧をどうしても受けると

いうのは、事実ありますので、それは、

やはりこの検討会では避けていただきた

いと思います。 

 

○山本座長  

どうぞ、鮎澤構成員。 

 

 

○鮎澤構成員  

産科医療補償制度について、随分とお

話が出てきているので。私は、産科医療

補償制度の原因分析委員会の報告書を踏

まえて検討する再発防止委員会の委員で

す。 

 ２つお話をしたいことがあります。ま

ず、１つ、産科医療補償制度の委員会も

原因究明と再発防止を目的としているの

ですけれども、その２つを目的にしなが

ら、今、いろいろなご発言が出てきてい

ます。まさに、これから事故調査委員会

に関する検討のなかで解決していかなけ

ればいけないいろいろな問題を提示して

くださっているのだと思います。 

 ご発言にあった「目的がその２つであ

るにもかかわらず」ということがあるの

であるならば、それをきちんと丁寧に、

この委員会でも、では、どうあるべきな

のかということを議論し、場合によって

は、産科医療補償制度に生かしていくこ

とも必要でしょう。 

 ２つ目として、今、飯田構成員が、図

らずもおっしゃってくださったのですけ

れども、再発防止に向けて、委員会で議

論されていることは、やはり大変貴重な

議論になっています。 

 疫学的な検討には十分な数ではないに

せよ、実際に現場でこういうことが起き

ている、それをこうしていけば防ぐこと

ができる可能性があるということが、や

はり議論できていること、それが、いろ

んなチャンネルを通して、世の中に広が

っていくこと、このことはとても大事な

ことだと思っています。 

 今、大学病院を始め、いろんな医療機
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関が事故調査をし、事故調査報告書を公

表し、再発防止という項目を並べますけ

れども、それが、本当に世の中に広がっ

ているのか、役に立っているのかという

思いをいたすことが尐なくない、そうい

う意味でいうならば、事故調査を行い、

その再発防止策をいろんなチャンネルを

使って広げていくことも、この第三者機

関の１つの大事な役目になり得るのでは

ないかと思っています。 

 以上です。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。どうぞ。 

 

○高杉構成員  

この事故調査について、全国、いろん

な医師会とお話をしています。 

 このときに、産科無過失補償制度の反

省というか、不満というか、これは、私

の耳にも届いております。 

 一番大変なのは、この制度は、患者さ

んにとってもありがたいし、我々にとっ

てもありがたい。 

 しかし、その後に、訴訟の可能性が残

っている。これが一番、要するに手打ち

がないというんです。これを、私がその

ときにお答えするのは、これは、まだ見

直しが、そのうちかかってくるでしょう

と、真実をしゃべって、後からまた訴訟

ではかないませんから、そこのところを

きちんとする制度はつくらなければいけ

ないし、私は、ある程度の確率で起こっ

てくる、子どもたちに対する不幸は、そ

れは、社会が全体で面倒を見るような仕

組み、それを移行すべきだろうと。それ

が訴訟で解決するのが、大人の解決では

ないと私は思います、というようなお答

えをしているんですけれども、これは、

是非とも検討してください。 

 

○山本座長  

かなり産科医療補償制度のお話にあれ

していますが、豊田構成員。 

 

○豊田構成員  

すみません、私は原因分析委員です。

ここに出席されている方々は、懸命に努

力なさろうとしているからこその発言だ

と思うんですけれども、尐し残念に思う

のは、私も宮澤構成員と同じように、決

して悪い方向に行っているとは、とても

思えないことです。鮎澤構成員がおっし

ゃったように、防げる可能性があるとい

う事実をたくさん知ることができました

し、決して医療機関や、分娩機関を責め

ているようには、私には読めなくて、む

しろ甘いんじゃないかと思うようなもの

もあります。 

 それくらいの厳しい意見もあるからこ

そ、むしろ訴訟につながっていない、の

ではないかと思いますし、親御さんに対

しての返事を危惧されている方もいらっ

しゃると思いますが、そういった回答が

あるから、これが事実なんだと受け止め、

これで終わりにし、このまま子育てを頑

張っていこうと思う親御さんも多いので

はないかと思っています。 

 産科医療補償制度はこれからもアンケ

ートを、分娩機関と、親御さんに対して

続けていくことになっていますし、もう

尐し先にはヒアリングなどもさせていた
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だくことになると思いますので、大分い

ろんな事実関係がわかってくると思うん

ですけれども、先駆けて、そういう制度

が始まっていますので、それらを知って

頂くために、この制度に関わる方にヒア

リングをして、誤解があるのであれば、

そこを是非解いていだきたいと思います。 

 原因分析委員会は非公開ですけれども、

私たち患者側には、そんなにかばわない

でくださいと思う発言もある中で、産科

の先生方は、産科医を守ろうとする発言

をされているのを、私は聞いていますの

で、決して、よそのお医者さんのことだ

から関係ないという議論はされていませ

ん。ですので、ヒアリングでどなたか詳

しい状況を御説明できる方を呼んでいた

だけたらと思いました。 

 それと、院内の報告書にしても、産科

医療補償制度や、第三者機関の報告書に

しても、一度出たものを訴訟に使わない

でくれなどの強制はできないと思います。

それを聞いてちょっと不安になったのは、

院内で行った報告書は、一体どういう書

き方をなさっているのかなと、むしろ疑

問に思ってしまったので、次回、できれ

ば、もう尐し中澤構成員などからお聞き

したいと思いました。私は、産科医療補

償制度の報告書が、そんなに厳しい内容

だと思っていないんです。確かに、全文

公開できないので、議論が難しいんです

けれども、では、いろんなことを危惧さ

れている先生方が、院内だとどういう書

き方をなさっているのか、ちょっと不安

になりました。正直に、事実を書かれて

いることで、患者さんが訴えるのをやめ

ようと思うことは多いと思うので、是非、

そういうところを知っていただくと、ど

ういう書き方が適切なのかということも

詰めていけるのではないかと思いますの

で、できれば、次回以降、そういったこ

とについてのお話しもお願いしたいと思

います。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。最後、豊田

構成員からは、今後の進め方というか、

進行についての御意見もちょうだいした

かと思いますので、それを踏まえて、も

う尐し今後の進め方を考えたいと思いま

すが、最後の、この調査組織については、

私の印象では、まだ、コンセンサス的な

ものを得るのは、やや早いような印象を

受けましたので、これは、また、引き続

き、次回になるかどうかわかりませんが、

引き続き御議論いただきたいと思います

が、今後の項目の中でも、調査結果の取

扱い等の問題についても、今日、かなり

御意見をいただけたようにも思いますの

で、引き続き、この幾つかの検討事項で

コンセンサスが得られるものについては、

コンセンサスを得ながら、ある程度全体

像というのを固められる範囲で固めてい

きたいと思いますが、今日のところは、

いかがでしょうか。 

 

○里見構成員  

今日は、目的がある程度決まりました

し、それから、何を対象にするかという

ことも含めて決まりましたというふうに

なると思うんですけれども、ただ、私が

お聞きしていて、多分、一致はしている

んではないかと思うのは、まず、最初に
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院内の事故調査委員会を重視しましょう

と、これは、多分、対応のスピードとか、

そういうことを考えたときには、やはり

これをやらないと前に進めないというこ

と、これはまず一致していると思うので、

この後の二層構造になるか、三層構造に

なるのか、わらないけれども、第三者の

機関をどこかにかまさないと、公平性と

か、何となく患者の納得とか、そういう

のは得られないんではないかということ

で、この２つの機関を設けるということ

は、多分、一致していると思うので、次

回以降、多分、院内事故調査委員会をや

れる機関と、やれない、独自でなかなか

つくれない機関のときに、どういうサポ

ート体制をつくっていったら、まず、院

内事故調査委員会がきっちりしたものに

なるか。 

 次に、第三者機関というのは、どんな

構成員で、どこに置いたら、これが、第

三者というふうな、しかもできれば、公

的というものが、どういう定義になるか

わからないんですけれども、でも、これ

でやれば、ある程度社会が納得するよう

な、公的に近いものでもいいと思うんで

す。そういうものを何を中心にしてつく

っていくかと、尐なくとも二層構造なり、

三層構造にするということだけは、多分、

一致していると思うので、報告書の使わ

れ方、書き方が悪いとか、そういうのは

多分いろいろあって、制約をどこかで付

けなければいけないところがあるかもし

れませんけれども、尐なくとも前に進め

るためには、二層構造なり三層構造でや

りましょうということだけ、今日は一致

させて、次のステップに進んだらいかが

でしょうか。 

 

○山本座長  

その点について、中澤構成員。 

 

○中澤構成員  

いろいろ議論が進んだ後で、振り返り

の議論をする機会を与えていただければ

いいと思います。決めて、あとはもう受

け付けないという形ではやらないでいた

だきたいと思います。 

 

○有賀構成員  

今の里見先生のお話は、納得のいく内

容だと、私は思うんです。できれば、日

本救急学会が訳している、最後は阪大の

中島先生に見ていただきましたけれども、

WHO のガイドライン、この問題に関する

ものが出ていますので、そんなべらぼう

に高いものではありません。場合によっ

ては１割引きで買えますから、それを読

んでください。飛行機の事故の話も引用

されていますし、それから、人はだれで

も間違えるという本の大事な部分もその

中で引用がございます。社会の仕組みと

して、どういうふうなものが大事なのか

ということを考えるには、非常にいいも

のだと思います。是非、買っていただけ

ればと思います。読んでいただきたいな

と思う次第です。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。それでは、

私の不手際でかなり時間が過ぎてしまい

ましたが、最後に里見構成員からおまと

めいただきましたような、基本的な方向
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としては、大体そういうところで、今後、

どういうふうに考えていくかということ

について、次回以降、更に詰めていきた

いと思いますが、どうぞ。 

 

○飯田構成員  

先ほど、資料の訂正を、図の方、お願

いしたのですが、行政罰の、処分の方へ

のつながり、点々を削除してくださいと

いう話をしたのですが、この表の２ペー

ジ、上の１番のところ、ここでも２か所

に行政の勧告というのがありますので、

あえて括弧になっていますが、削除して

いただけませんでしょうか、事務局の方

も、これは誤解を招き、また、中澤構成

員もかなり気にされている、私もそうい

うこともあり得るということで書いてい

るだけなので、是非、お願いいたします。 

 

○山本座長  

わかりました。資料の訂正は、事務局

の方でお願いします。 

 では、引き続いて今後の予定。 

 

○川嵜室長補佐  

今後の検討部会の日程につきましては、

調整の上、後日、連絡させていただきま

す。よろしくお願いいたします。 

 

○山本座長  

それでは、本日も長時間にわたり、熱

心な御議論をありがとうございました。 

 それでは、今日は、これで閉会にした

いと思います。 


