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日本医療法人

と医療機関の考えや思いを

。同案は患者の遺族

や死亡に至る臨床経過を調査・

分析することを目的としたものだ。患者の遺族が院内事故調査委員会の報告に納得できない場

合は、当協会の原因分析委員会で調査検証チームを結成し、その報告内容の検証にあたる仕組

みも整えている。ここでは、常務理事の小田原良治・医療安全調査部会長にその概要をうかが

うとともに、鬼塚俊一・常務理事に院内事故調査委員会の役割などについて寄稿してもらった。

また、同部会員で医療関連の民法・刑法のあり方について積極的に発信を続けている井上清成

弁護士にも提言をいただいた。
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特集砂日本医療法人協会r事故調創設案』を策定】

.肱唱団恒国 インタビ、ュー 一一一一一一一一

自浄作用のワンステップとして
院内事故調査委員会の設置を提言

日本医療法人協会常務理事 ・医療安全調査部会長 小田原 良治

医師法第21条の拡対轍に危機感募る

病院団体としての基本的考え方を示す時

日本医療法人協会はこのたび、「医療事故調

査委員会の創設Jや「院内医療事故調査委員会運営

規則に関する作成指針」などをまとめました。策

定に至った経緯を教えてください。

平成13年の東京女子医大心臓手術事件や18年

の福島県立大野病院産科医逮捕事件をきっかけ

に、「これでは医療を提供できなpJという危機感

が医療界全体に募り、医療事故調査のあり方に関

する議論が活発になりました。さまざまな案のな

かで、厚生労働省から 20年に出されたいわゆる

「第三次試案」は、要するに行政権限の強化が図ら

れ、解決よりも混乱を招きかねないということで、

非常に大きな問題を抱えていま した。そこで、各

病院団体ではこれに反対して独自案策定の動きが

広がり 、当協会も議論を進めてきたのです。

そもそも大野病院事件は、医療行為そのもので

なく、医師法第21条の「異状死の聞出義務」が根

本原因となって起きた問題ととらえています。異

状死届出の義務規定は、犯罪を見逃さないために、

死体を見ておかしいと思った時は診断書を書くだ

けでなく、所轄警察署にも届け出るという趣旨で、

した。そうした趣円で、旧内務省時代から取り扱わ

れてきたところに 6年、 |司木法医学会が異状に対

して「病理学的異状」でなく「法医学的異状」を指す

こととする判断基準を示しました。|臨床現場の医

師の問ではかなり述和感がありましたが、この判

断基準をもとにすべきという厚労省の通知的引さ

れ、通常の死亡以外はすべて異状死として届け出

なければならないとなったわけです。

これに対する危機感は相当なもので した。24

1時間以内に届け出なければならないという規定ま

で設けられているのですから、医|当li法第21条へ

の対応が急がれました。ただその後、大野病院事

件が福島地方裁判所で結審し、「無罪」との判断が

示され、異状死の定義も旧来のものに戻りつつあ

るととらえています。

判決が出た以上、医師法第21条の問題は病院

団体が異状死に関する独自の基準を示し、厚労省

が以前に出した通知lを撤回すれば解決すると考え

ています。さらに、医療提供関連死等を除く事件

性のある死体の取り扱いについて、死因究明関連

2法案(r笹察等が取り扱う死体の死閃又は身元の

調査等に関する法律案Jr死因究明等の推進に関す

る法律案J)が今年の国会で可決され、医師法第

21条そのものが捜査に与える影響はなくなった

と見ています。

一方、 刑法第211条の業務上過失致死傷罪が通

常の医:原提供にも適用されかねない状況はまだ続

いています。自動車の交通事故と同じように適用

してもいいのかという問題は残ったままなので
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す。これは、われわれ医療界の内部努力、仁|

浄作用で解決を模索していかなければいけな

L 、問題であると認識しています。

「医療なら何をしても貞任を問われないの

か」という疑問の戸は雌かに存在しますから、

それに答えるという 1f~GÙからも、現時点で、ワ

ンステップとして院内事政調査委員会を設け

るというのが当協会の考え方です。もちろん

今回の形で終わりではなく、最終的な目的は

刑法第211条の業務上過失致死傷罪を通常の医療

提供には適用しないという状況を実現することで

すが、それにはまず、院内で問題を解決できると

いう仕組みの構築と、その仕組みに対-する!患者 ・

家族の信頼を得る必要があります。不満のある人

への説明機能として第三者的な検証チームを位置

づけてはどうかということです。

また、当協会内には新たに原因分析委員会と調

査検証チームを立ち上げることになりますが、こ

れも調査内容の検証、忠者の遺族への説明の補足

など、権威主義ではなく、あくまでもアドバイス

機能を有するものです。院内での取り組みについ

て外部から事情も勘案せずに医療現場をヲ|っ崎き

回し、いたずらに不信-感をあおるだけでは、!官、者 ・

家族の理解と納得を得ることなど到底できませ

ん。あくまで自分たちで自律的に解決を図ること

が必要です。

当事者同士が不幸になうないために

あくまで医療の枠内での解決をめざす

ー一一今回提示された院内事故調査委員会は、どの

ような仕組みになるのでしょうか。

医療安全管理委員会は病院のなかで常設されて

pるケースが多いですが、この既存組織を発展す
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図 日本医療法人協会の基本的な考え方
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る形になると考えています。医療安全管理委員会

が医療事故のrl背MJJI上、セーフテ ィーマネジメン

卜を主眼と し、ヒヤ リハッ ト事例を集めて1=1本医

療機能評価機構へ報告することで医療界全体の教

訓|とすることを視野に入れているのに対し、院内

事故調査委員会は通常、!志者家族側から原因をき

ちんと追究してほしいという要望があった場合、

あるいは院長が必要性を認識した場合に設置する

ことになります。大半は遺族の要請に基づいて設

置されることになるでしょうが、院長が念のため、

あるいは今後のために粕査しておこうと判断した

際にも設けることができるとしました。

仮に家族からの要望があっても、当事者である

医師などが反対した場合は設置が難しくなるで

しょう。そのH寺はもう医療内から外れ「紛争状態」

に入っていると考えるべきで、それはお互いに不

幸だ し、そうならないためにも意見を出し合って、

医療内で解決することが求められるのです。

院内事故調査委員会のメンバーも医療安全管埋

委員会の委員を中心として桝成することになるの

ではないかと考えています。

もちろん院長の命令のもとに設置されるもので

すから、新たなメンバーを招集しでも問題はあり

ませんし、そこまで協会指針は踏み込んでいませ

ん。院内事政調査委員会の報告書に対して、遺族、
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あるいは当事者の医師や病院側が卜分に納得でき

ない場合は、当協会の原因分析委員会に申し出て

いただくと、調査検証チームがその報告書を検証

し、その結果を遺族や病院側に説明するという順

序になります。場合によっては検証をやり直すこ

ともできるでしょう o

いずれにせよ、医療のなかでの解決をめざすわ

けです。それでもどうしても納得できない時には

じめて、医療の枠外としてADR(裁判外紛争解決

子続き)をはじめとする別途の解決方法を模索す

ることになります。

また、院内事故調査委員会の調査で得られた*1古

果については、解決した段階で、匿名化したうえ

で医療安全管理委員会にフィードパックし、セー

フティーマネジメントや医療の質のさらなる向上

に役立てることを惣定しています。

当協会案をベースに、身の丈に応じた

使い勝手の良い運営規則を作成すべき

一一一院内事故調査委員会は、どのような運営を想

定しているのでしょうか。

当協会案では医療事故調査委員会設置の目的と

して、「自律的な原因分析」と「患者の埋解促進」を

明確にうたっています。設置要件についても「患

者家族の請求」を第一義に記載しているのは、医

療安全問題への対応だけでなく、「家族の納得」を

得るために設けるととが前提だからです。

また、先述したように、委員の構成にまで踏み

込んでいないのは、それぞれの病院の規模や機能、

検証するテーマによって委員会の性質も変わって

くることを想定しているためです。たとえば、中

小病院で心臓外科に関する事故があった場合、当

事者が心臓外科医一人となれば、外部からアドパ

特集砂日本医療法人協会『事故調創設案』を策定】

イザーを招へいして意見を求めるケースもあるで

しよう。

当協会案は大規模病院から中規模、小規模病院

までが参照していただけるように最低限の形を示

したもので、あとはそれぞれの病院が使いJI芳子の

良いようにっくり変えていただければL、pと考え

ています。6ページに例示した医療安全調査委員

会運営規則は、ある 100床のケアミ ック ス病院か

ら提供していただいたものです。小規模病院でも

これだけのものができるということで掲げさせて

いただきました。

身の丈に応じた委員会であれば、どんな医療機

関でもつくれるはずです。そこに応援が必要とい

うのなら外部に依頼すればいい。何もせずに問題

を看過するのだけは避けるべきです。

繰り返しますが、院内事故調査委員会の目的は

あくまで「患者の理解促進j。第三者機関の設置を

はじめ、さまざまな議論が聞かれますが、肝心な

ことは患者や家族にどこまで納得してもらえるか

でしょう。いくら第三者機関だろうとなんだろう

と、納得できないものは納得できない。それは規

模の大小や権威の有無によって決まるものではな

t)と思います。権威主義を振りかざすのではなく、

お互いの納得できる範囲でまとめることが重要で

す。

今後、当協会内に設けられる原因分析員会に関

しては調査検証チームの トレーニングも含め、取

り組まなければならない課題もいくつかありま

す。具体的な作業工程についても、私が所属する

日本医療法人協会鹿児島県支部との連携も視野に

入れつつシミュレーションを構築していく必要が

あるでしょう。今年度内には具体的な仕組みを固

めたいと考えています。

一一ーありがとう ございました。
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例 あるケアミックス病院の院内医療安全調査委員会運曽規則

6 

第 l条例的)

この委員会は、本院内部における、医療事政の再発を

防11-.するための原|大!究明と、 IX械の質と安全性のli'J1:の
ための改湾出案を行うことを11的とする。

第2条 (~U .L'D

この委員会の調何 ・議論・出言等の一切は、いずれ

もみ;院内部のためだけのもので、あり、本|坑の外部に1mノlど

するものではなし当。本院の|児係者イ|刊人(以下「刈'JH'i"Jと
いう)に対して1-~'J]: . JfIJ 'JI・懲戒し寸rれの占任のJJllえの
ためにも、使われてはならない。

第3条(証拠制限)

この委員会の11的 ・免111はいずれも本|抗来|坑のj心1'i-

Jえびその家肢の/氏訪をf~Jているものであり、その一切は

1-~ポ訴訟法第 2n~lI\加 4 1'~I:及び)flJ 'j 1 訴訟法第 2n~lI\第 3 ，'~，: 

第2節に定める，:11:拠とすることができない。

立'i4条(対象'J市リ)
この委日会は、 ド記のjれl象予例が発生したと山中:1され

たi助介、本院の院長がl姐lI!jに委i1を任命したうえでれ集

する。

，iJ 
① 医療における yjgJしなし命li民のうち、死亡〉くはiT(

r~~な後遺|自に与をもたらした・jT例

② liil号に定める外、本|坑の|抗長においてこの委11会
による司M任の必~i'lý l :を 1出めた 'J 1例

以 1:

加5条(委11の任免)

本|抗の 1~6J乏は、 1' 1身も合めた本I~'G'こ勤務する |ヲ~ nflî 、 11-

誰fllli、事務長その仙の峨11のうちから、この委il会の委

ilを3名以 |士、|凶1I!f-に任命し、解任する。ただし、必弘i

とitgめたH与は、、''1法人|ノサのi陥11をこのl織に任免すること

ができる。

節6条(外部のし平1"隔て)
調有や議論等に|傑し、必'J!}な医療分野の専門家の人

ilが本院に卜分にイバfしない場合には、仙の医療機I.lbJ
Xは地域l陥域1-1"1体又は学会等から、外部のし1i["J家の派

iiIを求め、参与人〉くは蹴ii人として参加を求めることが

できるものとする。

第7条('，n必品務)

この委口会の委i.lは、 j山Lμi守l'有炉片片斤引Pf?「「け-→イ'1附|

もf介守め、この委11会のI)'J作すべてに|却し、守秘義務を白う。

第8条(委只長)

l 委員長ーは、この委L1会の委以の /，:選にて選:1¥し、
あるいはオ-.:1涜の院長がJl'i名する。

2 委員長は議論の IIJ会と 1~&~ fi. ， I I 作成等の事務をfJL り

f J:う。

3 委員長は1u: I I ' 1の議titiの 1J 1~ ~hに先立ち、笠í'J ト1'í-の 111

イ丁:を追及する11的でないことを必ず確認し、委11が

丘いに議論の '-1 'で |二 ド|刻係等に影響されないよう ~\~
J.oJtを行う。

4 委H長は必'Jl.itこ!心;じてオブザーバーの参加|を許IIJ

することか守できる。オブ、ザーパーも前条に定めるべ'H必
義務をi

Z

!う。

!:fi 9条(剥査資料)

1 4s:院の|坑長は、検体分析結*等を合む'H前訓代

の|人j特を整JI[!し、、''1'J I:-I'fからの。J1情聴取を行い、f診

療経過表等の資料を取りまとめ、議論~~~MjÍjに委i1
全目に配布する。

2 、'i'-JI者からの'J1↑IJ1WL[)(は、委H会の場で行う必1l!

はない。

3 J.Ll1fあるいは家族等からの'J1: '1'î'm~tIrj(も行うことがで

きる。

第 10条(議論)

l この委H会では、今後、 I，;Jじような不幸な・H例の

発生することをVIIMにして避けられるかとし寸制点か

ら議論引け。

2 liij JfIの議論においては、経過の説明、問題点の

列挙から始め、 tH木版|大|の泊先、再発防止策および

システムの改枠の出言へと議論を進める。恨み: }J;~ 1大|

の迫究は、既イ正の分析/i法ーであればその手法-を川わ

ない。

加 11条(搬竹書)

l 委員会は、委11~i1が， ì~il泌H項を確認、あるいは修

正して承諾した|二で、委111毛がl認証し、議論の終f
後速やかに搬(lTI!?を本|坑のIt'Gj乏に促川する。

2 報告iL}には、 II'，J題点全てについて根本原IEIを分析

し、各々についてI'f先防lur:Lの出家を行うものとする。

3 恨(17書作成に|燦し、、''1'H-I'fが意見を述べる機会を

ワえなければならない。

節 目 条(通知 ・公表)

出言話されたrlJ発防 11二策が他の医療機関にとって特に

イI怖と思料する11与は、本院の|抗長は、当事1'i-およびこの

委11長の承諾を得た |てで、 IIJ発防止策を他の医療機|剥

に通知し、もしくは公ぷすることができる。

節目条(刷則改 11::)

この迎用j品川は、本I~'Gの I~'a~において随時見JI'1 しを行

い、改正する。
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特集P日本問料開会¥邦制螺r.I匂定一】

.肱唱団掴~・ 寄稿一一一一----------

医療人を守り萎縮医療を防ぐことが重要

訴訟に発展しないように最大限の努力
一一院内事故調査委員会に対する私見

日本医療法人協会常務理事医療法人難会田主丸中央病院理事長 鬼 塚 俊 一

医療はサービス業であるから、患者の納得、な

いしは満足がなければ事業そのものが成り立たな

い。入院医療を例にとれば、不幸にして事政が発

生し患者が死亡した場合でも、家族の納得が不可

欠である。患者・家族や関係者の納得が得られて

はじめて、その忠者の医療が終了したことになる

のだ。

事故が発生した時、医療人はその原因を究明し、

忠者をはじめ家族、関係者の理解 ・納得が得られ

るよう説明しなければならない。それが院内事政

調査委員会の大きな役目である。

ここまでは院内事故調査委員会の委員構成の問

題は残るものの、各医療団体の意見は概111各一致し

ている、と私は考えている。医療関係者の合怠が

得られないのは、大きくは患者側の納得が得られ

ない場合に民事 -刑事の訴訟をいかに|防ぐかとい

うことである。また、 リスクマネジメン トとセイ

フティーマネジメン トとの関係の問題も残るので

はないのか。

セイフティーマネジメン トには事l牧の原因究明

と再発防止が当然必要で、あり、そこには第一に結

果に対する反省がなければならない。反省は、 一

般に間違いを認めたうえでなされるものであり、

その後の対応に影響する。間違いかどうかをしっ

かり確定しない段階で、個人や組織が間違いと判

断することは、それに基づく反省を誤ったものに

してしまうことになる。そのようなことを避ける

ためには、 リスクマネジメン 卜とセイフティ ーマ

ネジメン トは分けてとらえるべきであり、担当組

織も別にするべきと考えている。

私の乏しい知識では、院内事故調査委員会の設

置は本来、医療人を守り、医療を守り、医療が萎

縮するのを防ぐ目的を持って動き出したものだと

理向卒している。しかし、さまざまな関係者の「ね

ばならぬJから「あるべきj、「あるのが望ましpJ

までの問で、また医療人の立場、患者の立場から

の意見のなかで漂流してきた。そのうえ、 -11:11'は

民主党政権 Fで、棚上げされたりした。

ここで、今一度原点に立ち返って、医療人と医療

を守る、医療を萎縮させないという主題に絞って、

この問題を検討すべきではないか。その結論を

持って患者 ・家族、社会とのすり合わせを行うと

いうことではいかがだろう。

一方、医療人は事故の原因を究明し、再発防止

を心がけ、安全でより良い医療を国民に提供する

努力をするのは当然である。

民事、 JflJ事の訴訟問題については、私は正|阜‘よ

くわからないし、私たち医療人の手から大きく離

れることになる。それまでに解決へ向け最大限の

努力をするしかないのではないだろうか。

7 
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.肱司【祖国B・提言一一一一一一一一一一一一一一一一一

医療の当事者自身による誠実な検証こそ

患者・家族の信頼を取り戻す決定打になる

弁護士井上清成

厚労省の「指針」や「マニュアル」が
医療現場に混乱をもた5す

医療事故調査委員会の創設が議論されるように

なったそもそものきっかけは、日常の医療行為が、

結果によ っては“刑事事件化"する可能性が生まれ

たことである。

その道を切り開いたのは厚生労働省が平成12

年に提示したリスクマネージメントマニュアル作

成指針で、このなかに医~:fIî法第 21 条の「異状死体

等の届出義務」を拡大解釈した形の規定が盛り込

まれた。また 16年に示された「死亡診断書記入マ

ニュアル」の影響も大きい。「異状」を診療関連死

にも拡大するという日本法医学会が定めている

「異状死ガイドライン」を参考にするように定めて

しま ったのだ。

ここで示された手順に則って医療側が医師法第

21条に基づいて届け出ると、警察側はあたかも

医師が“自首"してきたのと同じような扱いをせざ

るを得なくなり捜査に入らなければならない。医

療事故によって死亡した時は24H寺間以内に届け

出るという要件は、医療現場に死亡した原因を究

明する機会を与えず、警察が医療現場に入り込ん

でしまう事態を招く 。

裏を返せば、警察中心に トラブルが起こる素地

ができてしま ったのだ。警察が乗り込んだら最後、

8 

般の目からは病院で重大な事件が起こ ってい

る、つまり医療過誤が発生していると理解されて

しまう O 病院側も様々なものを押収され、遺体も

司法解剖されるなかで、医学的な精査などとても

期待できない。患者の遺族への説明も果たせない

ままに警察に主導権を握られてしまうという事態

が生まれることになったのだ。

一学会のガイドラインを厚労省の指導内容に組

み入れてしま ったこ とも問題で、本来、ガイドラ

インは医療界全体で議論すべきである。それを経

ずに厚労省が“門外漢"を必要以上に招き入れる

構造をつく って しまった。このことが患者との札

機を引き起こし、マスコミパッシングにつながり、

ひいてはその報道によって、事情をよく知らない

般の人たちが不信感を抱く一一とL寸悪循環が

生じているのである。

医療人の“知恵"として生み出された

医療事故調査委員会という仕組み

こう して医療界では明治以来、初めての経験と

L 、ってもいいと思うが、 刑法・民法とどう向き合

うかが問われるようになった。もちろん、これま

でも医師法、医療法、健康保険法とのかかわりは

あったが、従来かかわってきたこれら医療法規は

厚生行政との兼ね合いで存在していた。ところが、

現在は民法や刑法一一、具体的に言うなら刑法第
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211条1項前段の業務上過失致死傷罪とのかかわ

りが大きな問題となり、加えて同法とのかかわり

合いも生じるようになった。司法は世の流れに敏

感に反応し、世論や中長期的な政治の傾向を読み

ながら法解釈を変えていく 。つまり医療提供に、

刑法、民法に加えて司法、さらにはその背後にあ

る“世間の感情"がかかわってきて、以前とは全く

異なる梢図で物事が進行することになったのであ

る。

そうした状況下で何とか医療提供を継続すべ

く、医療界は(当然のことながら)経!股値が皆無の

なかでありながらも、右往左往しながら医療事故

調査委員会という仕組みを“知恵"として生み出し

たのである。

そもそも、医療提供のなかで死亡は当たり前の

ように存在する。その意味で、事故死や過失死を

どう定義し、通常の死と線引きするかというごと

について、きちんとしたコンセンサスを積み上げ

てこなかったことは課題として指摘しなければな

らないが、少なくとも、警察や司法が“時の勢い"

で線引すべきものではないだろう。近年は訴訟件

数こそ落ち着いているように見えるが、医療者か

ら見れば的外れな判決が相変わらず存在するし、

最高裁判例も、それまでの判例をどんどん覆して

しまった。本来なら、それらの判例はどこに落ち

着くべきかを議論することが求められているので

ある。

医師法第21条を改正するだけでは

問題の根本は解決しない

医療事政調査委員会は、リスクマネージメント

マニュアル作成指針や死亡診断書記入マニュアル

といった厚労省関連の課題と、医師法第21条と

特集砂日本医療法人協会r事故調創設案』を策定】

いう警察に関連した課題、刑事事件となれば業務

上過失致死傷罪という刑法の課題など、入り組ん

だ課題に対処することが必要である。日本医r:rli会

は、厚労省の第3次試案について、これだけの騒

動に発展したのは医師法第21条によるのだから、

医師法第21条を修正するべきであると主張し、

その代償策として医療事故調査委員会の設置を提

唱している。医師法第21条を楳的とし、それと

リンクした形の医療事故調査委員会を設けようと

しているようだ。この4考え方自体は筋の通ったも

のである。

ただ、医師11法第21条への対応を前提に医療事

故調査委員会について議論を始めると、「届出先」

を変更することが=i:::1恨になってしまう。「届出先」

とする以上、それは第三者であることが求められ、

公平な視点を保つために行政の関与が必要とな

る。一見合理的ではあるが、この構造では根本的

な解決に至らない。というのは、き っかけは医師

法第21条の扱いだったかもしれないが、それに

よっていろいろな問題が既に噴き出てしま ってい

るからだ。医療事故が刑事事件化したり、民法の

過失の適用対象となったりする可能性も大きく

なってきており、このこと自体はもう変えること

はできない。東京女子医科大学病院で起こ った人

工心肺装置の事故、福島県立大野病院産科医逮捕

事件などのように、院内の事故調査委員会による

届出が必要以上の混乱を招いていることも指摘し

なければならない。

今や「ノTンドラの和」は聞いてしま った。もはや、

問題は医師法第21条の内容というよりも、刑法、

民法の運用のあり方に移行しているのだ。これを

処理しなければ、医療現場は永遠に民法・刑法と

背中合わせということで、悩まされ統けることに

なる。仮に医師法第21条を改正して届出先を変

9 
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えたとしても、患者が川事告訴すれば刑事事件に

なるし、内部告発などの問題も続くだろう。医師

法第21条の問題を解決しでも、それに変わるルー

トから情報が提供されれば、 刑法が変わっていな

L 、以上、警察も動かざるを得ない。同じような桝

凶はそのまま残るのだ。

最初か5第三者機関に調査を任せると

医師・医療機関への不信解消は困難に

では民法、刑法とどう向き合えばいいのか。こ

のうち民法では無過失作IHi:t制度のようなJIヲでの解

決策が検討ーされており、それは医療界のめざすべ

き方向性として一定の合怠を得ていると考えてい

いだろう。一方、複雑なのが刑法である。刑法は

般国民の感情 ・心情によってその運用が左打さ

れるからだ。そうした感情・心情に配慮する対応

が求められる。

医療の場合、そのじ程を一般国民が判断し悪感

情を抱くケースはまれといえる。むしろ、自分が

接した医療者(たいていは医師)のイメージによっ

て左右される。かつて横柄な態度をとられて腹が

立ったとか、親身になってもらったといった具合

に、自分なりの「医師像」を頭のなかでつくり上げ

てしまう。

もう一つ、医療の特徴として挙げなければなら

ないのは、必ずしも望んでいた成果を 100%得ら

れるとは限らないことである。医療は進歩してい

るものの、状況や体制が整わないなど制約条件は

常について回る。そういうなかで、仮に患者の死

という不幸な結果になってしまった場合、思者の

家族側は「自分の近親者は死なずに済んだのでは

ないか」という思いが募り、不満という形で残り

がちになる。これは不可避のことだろう。せめて

10 

そうした不満を緩和し、不信にまでつながってし

まうことは|坊がなければならない。

そこで考えなければならないのは、「医療界は

許せなしリではなく「あの医師は許せなpJの感情

を抱いている人たちに対して、「医療界はちゃん

と取り組んで、いる」という言い分は通用しないこ

とである。患者は向分の接した医師に対して納得

したり怒ったりする以上、当の医師が評価され直

し、誠実であることを理解してもらうことが重要

なのだ。

ところが、原因究明を最初から第三者機関に任

せてしまうと、「医療界はよくやっている」と評刊Ii

されるかもしれないが、「目の前の医師もよくやっ

ている」とはなりにくい。「あの医師は信じられな

いけれど、医師会が第三者機関で調査してくれた

から、まあ納得しよう」とはならないし、肝心の

当事者である医E:fIiが真の信頼を取り戻すことはで

きない。

当事者自身が汗をかき誠実に接すれば、忠者の

医師に対する信頼は増すのである。その汗をかい

ている姿を見せなければいけなL、。その意味で、

医師会や第三者機関が調査するだけでは医師の信

頼回復の決定打にはならない。

そのため医師自身、医療機関自体による原因究

明が不可欠になるのだ。それでも信頼できないと

いう時のための、当事者の医師の取り組みに対す

るチェック機関として第三者機関を設けるのな

ら、これは有効だろう。日本医療法人協会の今回

のモデル案で注目すべきは、当事者同士の解決を

大前提に据え、協会に設けられる原因分析委員会

はそのチェック機能と位置づけている点である。

チェック機関のほうで哀-づけを取ってくれれば、

医療機関の事故調査に対する信用度はむしろ増す

だろう。
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- 二二 時間関ゆ明詞創設案』を策定】

表 日本医療法人協会の医療事故調査委員会創設案決定までの流れ

平成20年

平成21年

厚生労働省第3次試案

厚生労働省大綱案

民主党案

日本病院団体協議会死因究明ワーキンググループ発足

平成21年12月16日 日本医療法人協会案、部会決定

平成21年 12月18日 日本医療法人協会案、日病協ワーキンググループに提示

平成23年 10月21日 日本医療法人協会案、 協会理事会で承認(機関決定)

平成24年 9月 7日 日本医療法人協会方式医療事故調査モデル事業、部会決定

平成24年 9月14日 日本医療法人協会方式医療事故調査モデル事業、 常務理事会決定(機関決定)

資料1 医療提供関連死等の自律的な原因分析と患者理解促進に向けた医療事故調査委員会の創設

医療提供関連死等の自律 的な原因分析と患者理解促進に向けた医療事故調査委員会の創設

平!J.!Z24イド1O)J1911

|二|本医療法人協会は、!品名ーの逃族Jえび医療機|却の立志やjιいを民大|以~~[重しつつも効果的に死いに|・ 経過を分析す

るシステムを、ここに協会)JII川の医療法人と共に1'1L的に創設する。初JVJ段|梢での1iJ似(解剖検体 ・1I1I1像を合む)の@i

保、出点ーの辿IJxへの説明及びJll!併の促進のための仕組みをイ号案した。 院 I)~ ~J1 ， 1次制作委員会による自律的な訓l汽が 

義的であるという巧-ぇ}jに伝つが、 Jr~者の込;i族がその搬告に納ねできないl劫介は、 11本医械法人協会が依頼を受けて

院内事 ， 1次 ~v ，'d~検討チームを結成し、院内']1政調子了ーの検証にあたる。

l 死亡診断

医療機|共lは、正u仮に対してできる|似り辿やかに、 I診療経過ならび、に必に4さった続料等に|民lし説明をし、 Jill解を促進

するよう努める。

2 医脳機IJtrlのstJ必

① |医亙t賊tだ?告削?柑射雌4供|快凶共刻l弘辿辿l巨J夕必~ ~勾等企手;のIU山uft力能l抱EE引'1性|
に'J1，1欣l枚次司部訓J司iJt奇了王.委lμi会を設i仙凸tする(，仁二十l'小;出州l丙局刷|院涜や診;掠t，京:完T明乃所Jが共|ド同行吋lで設i置宣することもT合守む.う九)λ 。

②(逃肢の示認をねて)i~i({í:Uや Ai (オー トプシーイメージング/死亡II!fIlIII像診断)を行い、できる限り死|大|の分析に努

める。

③|莞械対話仲介-ff※ lを配;;/ ，~ し、 J心打 ・ 家族の叫i'Jl，{促進と医療機関との対話のや l'介に努める。

④辿族に、(i )必要であれば解剖できること及び(i i ) 1涜|人lでの訓育 ・説明に納仰ができない場介に、医療法人協会

に)111 け 11\て、 ~Um ff.検証チームへ{火山1できること、を何げなければならない。

※ l……医療対話仲介行

医療機関は、 !よ¥-fi-・家族のsJ!併と|三ILJ決定の支援及び対話による四月平 .{'i，也の促進のため、(一定の研修

を修了した)医療対話仲介者を相談窓1-1へ配;;1，'するよう労める。

3 院 I)~ 'JU次訴il:ñ委11会の訓':]有 ・ 半!日7

①|坑内 'JU&制作委1 1会は必|大| 、 死 亡咋に至る臨床経過、 l診療行為の |人j容や17jil 必 |大1 ~1J;について 'JT :k関係を;U司 令!

報f17111に11文りまとめ、 l実療機|見|はその報告司令の紡県半日刊行11分に)rliづき、 j品手fの辿族へ説IYJ・報fitする。

②|抗|人J'J I故調任委日会の司，'iJn'i'に制ff.の経過について山-ff・家族から説明を求められたJ;M介、 |実際機|共同適切に

11 
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応じるべく努める。

③院内事故調査委員会が調査に関してj患者・家族や医療従事者から意見を受けた場合は、それらをできるだけ尊

重するべく努める。

4 l::l本医療法人協会※2への届出、調査 ・報告

出、者の遺族が院内事故調査委員会の報告に納得で、きない場合等に、日本医療法人協会へ届け出て、原因調査の

検証を依頼することができる。

↓ 

原|き|分析委員会が選任した調査員により結成された調査検証チームが、院内事故調査委員会が行った原閃調査(原

因分析)の検証を行い、検証結果を忠者の遺族及び医療機関へ説明・ 報告するo

調査検証チームは検証の経過について患者の遺族から説明を求められた場合はそれに応じ、意見を受けた場合はで

きる限り尊重するべく努める。

※ 2......R本医療法人協会に「医療事故に関する科学的原因分析委員会(11俗称:原因分析委員会)Jを設置する。

資料2 医療提供関連死等に関する原因分析委員会設置規則

医療提供関連死等に関する原因分析委員会設置規則

第l 目的

医療提供関連死等に関する原因分析委員会(以下「原因分析委員会」という)を設置する1=1的は、医療行為に関連し

た死亡の原凶分析と患者理解促進、再発防1.1二および医療の質と安全性向 ヒ、ならびに医療の信頼性の確保とする。

第2 医療提供関連死等の定義

l この規則において「医療提供関連死」とは、医療の提供に関連した予Jo]しない死亡(重篤な後追障害も合むつであっ

て、 一応の合理的な説明もできないものをいい、 「医療提供関連死産」とは、医療の提供に関連した予J+)]しない死産

(重篤な後遺障害も含む)で、あって、 一応の合理的な説明もできないものをいう。

2 医煉捉供関連死等」とは、医療提供関連死及び医療捉供関連死産をいう。

第3 組織

原因分析委員会を日本医療法人協会に設ける。

第4 原因分析委員会の所掌事務

l 医療挺供関連死等の胤|大|を分析するための院内事故調査委員会の調有および、調査検証チームの検証の実施要

令~lを定めること。

2 医療提供関連死等の原因を分析するための制査を実施するに必要な地域医療連携を構築すること。

3 所掌事務に関して得られた知識で、あって、医療の安全の確保に資するものの普及及び、啓発に関すること。

4 所掌事務を行うために必要な調査及び研究を行うこと。

5 調査員を選任して調査検証チームを結成すること。

第5 原因分析委員会の委員

l 原因分析委員会の委員は、医師・ 歯科医師の資絡を有する者から任命する。

2 任命された委員は、忠者情報をはじめ医療挺供関連死等に関係した者の情報も含め、この委員会の活動内容に

つき守船主釘労を負う。

第6 Wil人責任の追及結果をもたらさないこと

医療提供関連死等の調査は徒に医療従事者11i'i1人の責任追及の結果をもたらすもので、あってはならない。

第7 院内調査結占iJ:の検証の開始

l 医療提供関連死等の発生した病院、診療所、 助産所の管理者その仙の関係者、及び医療提供関連死等に該当

12 
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する!記者 OIFiYG)またはその家族は、 })I{1大|分析委員会に、 |坑|付事故調子f委員会が医療捉供|共1)1[死等の原因を分析

する調任を行った後の結果につき、その検証を求めることができる。

2 r前)泊目瓜の求めがあつたl場以場i合、 l原原因分析委貝会は、 |医宍刻;療京捉供|閲刻注辺述g死ミ笥等f手:について、 )原京別|い凶大刈|陀を分析する司部訓I司:n子有i可t涜苅引布市品配、}fμlJt
の必1史E↑f性>'1生1:および4相E目|凶当'11判性ゾサ快1:を判断する。

3 出|大|分析委11会は、医療促{jh関)ili死等について即 |大|を分析する |抗 I)~事故訓育委11会の調査結果の検証を IJfJ始

しない場合には、直ちにその円および、足J!山を医療機l期比l係者及び忠点・家族に通知|しなければならない。

?XS 8 kiり↓のI偲1[兄

調査検討チームは、 [~'~ I人l事政部l育委i-l会の訓究結'*を検証する際は、当該医出提供|共IJili死等の原|天|に 1)111係がある

と認められる者及び当該|引資提供|立l連死等の忠-ff・家族に対し、あらかじめ意比を述べる機会を与えなければならな

し〉。

加9 幸lif~'占等

l 制作検証チームは、医療腿供関辿死等の以因を分析する|坑内事故調査委11会の制作出j'iWの検証を終えたとき

は、、円該医療促供出IA死等lこ|共lする報告書を作成し、 114該医療機関関係者及び当該医療提供関連死等のj記-ff.

家肢に交付しなければならない。

2 当該医療機関関係将の定、比が調育の検証結果と呉なる場合には、それらの怠見を併記しなければならない。

3 関係省に報行書の検証結以に異議がある場合は、 })~{ 1さ|分析委員会が再検討をすることがで、きる。

tfi 10 医療対言11仲介者

})混同分析委員会には医療対話仲介者を配置し、 j且者・家族のJIIJ解促進と医療機関との対話の仲介に勿める。

I(H!!リ
l この腕則は平成24午 10)j191-1から効力を生ずる。

資料3 院内医療事故調査委員会運営規則に関する作成指針

院内医療事故調査委員会運営規則に関する作成指針

この折針は、 11本医療法人協会が|実際捉供|刻)ili死等の1"1主I!I'I':}な原因分析とJllJi'LFJ1m<i{促進に向けた医療事故調査

委日会を川設するに|際し、これに貨同する11本医療法人協会力n山の医療機関が1'-1i;.的・ 1'1律的に院内'fU次調査委員

会を設置する場介の運常川則作成の参考に供するものである。 委員会の名体・ I)~容・文言などは、し寸2れも各|創点

機|対の実'I'，'ttこjむじて|士l主1'1''.1. 1:'::11Il1'l':}に決定されることが型まれる。

〔文例)1坑内医療事故調i't.委員会のお知らせ

4s:院では必要に)，ιじ|姐11与、米|抗出者さんの不幸な死亡症例等をもとに、 利'7:的関l:k[分析のための|此|勾|実療サl，快調

介:委員会を開催しております。 来院jよi将さんのfl ，'il人情'~IRを利用いたしておりますが、主として忠者さんやそのご家版へ

の説明とそのご納引を[j的としていますので、 j邑-ffさんやそのご家族にはその結論をl刑示しております。ただし、その結

論に至るまでの医学的議論等は一切開示いたしませんし、民事訴訟法第2編第4(~1に定める証拠とすることもしません

ので、米1~~ !:ß者さんとそのご、家族の方々にはあらかじめご/兵詰ください。

なお、 |坑内医療事政調査委員会の詳創11については、 似jえ付けのrl涜内医療事，1&調査委11会運常J.t!則」のとおりです。

この内容の令官15又は一部に児議がありましたら、本院窓11まで同ちにおIJIし11:¥ください。

〔文例)1坑内医療'JU&調代委1-1会迎1Ft胤Jm

第 I条 11的

l この委員会は、木|坑内部において、不幸な死亡杭例等の調査と科学的以|大|分析をし、 Jよ，t-fí-やその家族への I~

分な説明とその納得を主たる11的とする。

2 この委員会の調官 ・l議論等の一切は、いずれもみ;院内部のためだけのものであり、忠者とその家族を合め本院

13 
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の外部にl片lぷするものではない。 ただし、訓i'î1えび利学的出|大|分析の結論のみは、 jよし行とその家族に IJ:~/J~する。

ノド院の|剥係有イI;'il人に対して民'J1: .汗I].1J:[.・懲lめ寸£れの外;'fi)的責任の追及のためにも、使われではならない。

3 この委11会の11n"J・)0.!'Iはいずれも本|涜米|抗の!.L¥-?f及び、その家族のぷ訪を何ているものであり、その一切は本

院も!主将とその家族もL~ 引訴訟法第 2編第4 I'~\に;どめる証拠とすることができない。

?X'i2条対象'JH:タi!j
この委此会は、 1，' ，iJの対象引例が発生し本|涜の院長において制査及び科学的問|大|分析が必~と思料されたJJ.，~'Í今、

み;院の院民が|姐1I，'iに委11を任命した 1-，で、招集する。

~J 
①医療のJ;!({)Uこ|見n出した fJlJIしない死亡(重情な後Jl山市ll;:も合む)であって、 一応の作Jill的な説|りIもできない・Jl例

②前サに定める外、本院の|坑長においてこの委il会による~，'i) 1tlえび科学的原|大|分析の必~を認めた事例

第3条委日

l 本院のI~'GJ乏 は、1' 1身も介めた本院に勤務する |刻: l lî 、 11'誰 I': l n、事務長・その仙のJri~11のうちから、この委討会の委

員を3名以 1:、随H寺に任命し解任する。

2 訓査や議論咋にI!祭し、必要な|実療分町の"IJ1川家の人ilが本院に卜分に存イ1:しない場介には、他の医療機IYJY.
は地域l峨城I.JJ体〉くは学会等から、外部の1，1/1"隔ての派出を求め委嘱又は任命することもできるものとする。{日し、そ

の場合においても、 }TJ!iJとして委員とはせずに、参与人〉くは鑑定人にとどめるものとする。

3 この委11会の委111Ht:びに参与人、蹴í.E人は、 !1~1T附慨をはじめ事故にl共l係した将の'l'f'f '~Jiも合め、この委i 1会の

いl特すべてに|共lし、守相、義務を:i'!う。

ti"î4条調子tの1J f.J ~h

l 前第2条に定める井l 象 恒例に該当する!心将 (} Jf1山)またはその家族は、 |抗 I)~ 'jl:，牧市1
111代委11会をImwしてその版1)，:1

を分析する1胡有を行うよう、本院に求めることができる。

2 前項の求めがあった場介、本|抗の管.!I1l-X-は、 })~J大| を分析する調査開始の必'Jl!'JI J:および:+11 、 ' '1 '1生を判断する。

3 本院の伯ヲilJ-fi'は、 }j;{1大|を分析する院 11~ 'Jf.，I次iJ，'iJ1f委11会の訓llfiを1m始しない場介には、直ちにその肖および、JilJIJI
を求めのあった!よし円A またはその家族に通知lしなければならない。

2fS5条訓イトfの'ぷ)llli

l 院内ゴu次調介:委11会は、対象者例の郎|大|、先ノuこゼる経過、診療行為のいl特等について調台ーを行う。

2 制査を行うに、''1たっては、 j品名-の足立)fjの求めがあった場合は、 解剖、 IIJij像によるt診断を行うための装i出の仙川

等を行うこと等により、できる限り、その原!大|を判定するよう努める。

14 

3 解剖は、死体内{I~{W保存法の定めるところにより f J:う〔版J!Uとして辿族のポ訪を受けて行う等〕。

第6条 J二〈μのl同(11)(

|抗|勾'Jl欣l澗ff委il会は、訓子了を行う際は、 I.>¥J係があると認められる者及び出将 ・家族に対し、あらかじめな比を述

べる機会を5えなければならない。

第7条幸tfi7llJの作成等

l 院 I)~ .'H，牧市Iltl任委il会は、制有を終えたときは、，~，'dfi搬竹 ii? を作成し、当該医療機関|則係者及び当該医療保供

[\fJ)í]~~~に該、"1する j心-?fまたはその家族にその結論市1\分を交付しなければならない。

2 当該医療機関|刻係-fí'の，む比が調食品11i 果と S~なる場介には、それらの意比を併記しなければならない。

3 報告72の結論部分lこiU品がある関係者及びJlt~. ・ 家族は、 11本 |実療法人協会の設ii'1する出閃分析委iA会に対

し検証を求めることができる。

第8条 医療刈訊仲介，什の配litzq:
院内耳1:11次r'J，'iJfi委11会には|災jf，t:tJ計十 1 '介おを付随して配 iil，~するなどし、 j弘行・家肢のJlll月中促進と医療機I)\J との対抗

に努める。

附J!リ
l このAjillリは、|勺必24"1ミ10刈 19円から効ノJを生ずる。


