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診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業  

 平成25年度 第１回 運営委員会 

 

〇日 時 平成25年７月３日（水）13：30～15：45 

〇場 所 日本内科学会 ４階会議室 

 

〇出席者 

青木 康博（日本法医学会担当理事） 

有賀  徹（日本救急医学会監事） 

後   信（日本医療機能評価機構執行理事 兼 

      医療事故防止事業部部長） 

加藤 良夫（南山大学大学院法務研究科教授） 

木村 壯介（日本医療安全調査機構中央事務局長） 

黒田  誠（日本病理学会担当理事） 

児玉 安司（新星総合法律事務所弁護士） 

佐藤 慶太（鶴見大学歯学部法医歯学准教授） 

鈴木 利廣（すずかけ法律事務所弁護士） 

高杉 敬久（日本医師会常任理事） 

高本 眞一（三井記念病院院長） 

永井 裕之（患者の視点で医療安全を考える連絡協議会 

      代表） 

西内  岳（西内・加々美法律事務所弁護士） 

樋口 範雄（東京大学法学部教授） 

松原 久裕（日本外科学会担当理事） 

安原 眞人（日本医療薬学会会頭） 

山口  徹（国家公務員共済組合連合会虎の門病院顧問） 

               （敬称略・五十音順） 

 

地域代表者 

田中 伸哉（北海道・北海道大学大学院医学研究科腫瘍 

      病理学分野教授） 

山内 春夫（新潟・新潟大学法医学教授） 

渡邉 聡明（東京・東京大学腫瘍外科学教授） 

奥村明之進（大阪・大阪大学大学院医学研究科呼吸器外

科学教授） 

長崎  靖（兵庫・兵庫県健康福祉部健康局医務課監察

医務官） 

清水 信義（岡山・岡山労災病院院長） 

居石 克夫（福岡・国立病院機構福岡東医療センター研

究教育部長） 

 

オブザーバー 

 厚生労働省 （大坪、友利） 

 

事務局 

 日本医療安全調査機構 中央事務局 

 

〇議事内容 

亀井次長 定刻になりましたので、平成25年度第１回運

営委員会を開催させていただきます。開会に先立ちまし

て、きょうお配りしている資料のご確認をお願いいたし

ます。まず本日の席次表と当委員会の名簿、それから今

回の運営委員会の議事次第と、資料１「第３回運営委員

会議事録」、資料２といたしましてピンクとグリーンの冊

子、本日はピンクの「平成24年度事業実施報告書」のご

報告を後ほどさせていただきます。資料３「平成24年度

収入支出決算書」、資料４「理事、監事等の選任について」

資料５「直近の事例等の現況」資料６「平成25年度事業

運営費に係る負担金拠出内訳」資料７「医療安全に関す

る最近の動向等について」それとブルーのファイル１冊

と、それの追加資料として日本医師会からの答申でござ

います。 

 それでは樋口座長、よろしくお願いいたします。 

 

樋口座長 ありがとうございました。久しぶりですが、

今年度の第１回の運営委員会ということです。まず最初

に、高久代表理事から皆さんへのご報告がありますので

よろしくお願いいたします。 

 

高久代表理事 この度、平成25年度から中央事務局は人

事交代による新しい体制となりましたので、ご紹介いた

します。まず中央事務局の事務局長として木村壯介先生

が、さらに中央事務局次長として亀井勝見さんが就任さ

れました。さらに、この運営委員会の新たな委員として

矢冨裕先生が、また北海道地区代表として田中伸哉先生

が就任されましたので、併せてご報告いたします。それ

では木村局長、亀井次長、田中先生から一言ご挨拶をお

願いいたします。なお、矢冨裕先生は本日ご欠席でござ

います。 

 

木村事務局長 いまご紹介いただきました木村でござい

ますが、４月から事務局長を拝命しております。いまは

まだ非常勤ですが、10月から常勤として本機構に少しで

もお力になるように仕事をさせていただきたいと思いま

すので、よろしくお願いいたします。現在は、国立国際

医療研究センター病院の病院長をしておりまして、自分

の専門は心臓血管外科でございます。よろしくお願いい

たします。 

 

亀井次長 私は、６月から就任いたしました亀井でござ

います。医療機関には38年間在職しております。これま

での経験を活かして、少しでもお役に立ちたいと思って

おります。よろしくお願いいたします。 

 



 2 

田中委員 松本前代表が大阪大学に移りましたので、そ

の後を受けまして北海道代表を拝命いたしました。私自

身は病理学を専攻しておりまして、これまで総合調整医

としてやらせていただいておりました。全国の先生方の

ご指導の下、しっかりと仕事をさせていただければと思

っておりますので、どうぞよろしくお願いいたします。 

 

高久代表理事 それでは三人の皆さん、よろしくお願い

いたします。 

 

樋口座長 それでは、きょうのアジェンダを見ると、報

告事項と議題という形で分かれていますが、もう一点、

議題の「その他」のなかで、この委員の方だけですが、

会議終了後回収という書類があると思います。これは特

定の事例に関連しているので、この部分だけ非公開とい

う形にさせていただきますので、傍聴の方は、申しわけ

ありませんがそのときには退席していただくことになり

ます。 

 きょういちばん重要なのは、議題（1)の医療安全に関

する最近の動向および今後の方向性について、運営委員

の皆様と率直に議論を交わしたい。そういう時間を増や

したいは思っております。まずいちばん初めの報告のと

ころから入ります。その前に、資料に前回の議事録も入

っておりますが、これは何らかの形でチェックをしてい

ただいて、何かありましたら後ででもご連絡いただきた

いということであります。 

 それでは、報告事項「（1)第１回理事会報告事項」につ

いて、事務局からお願いします。 

 

木村事務局長 平成 24 年度の事業報告をさせていただ

きます。ピンク色の冊子をご覧ください。「診療行為に関

連した死亡の調査分析モデル事業」ということで、24年

度の報告をさせていただきますが、それと一緒に資料５

「直近の事例等の現況報告」をさせていただきますので

ご覧ください。 

 「1.事例受諾状況」ですが、平成25年６月28日現在

で、平成 17 年のモデル事業開始から数えて 202 例の事

例が入っております。本日、たまたまもう１例入ったと

いうことで、本日の時点で203 例、事例を受け付けてい

ます。それぞれの地域をご覧いただくと、東京、大阪が

やはり多いのですけれども、均等に全国に散らばってい

ます。それから、（ ）の中は当該医療機関に立会いが入

って行うという協働型です。これは再掲ですから202 例

のなかの15例がそういう形になるということです。 

 下の段の「2.評価進捗状況」ですが、これは評価が終

了して報告が終わったもので、202 例中170 例が終わっ

ております。 

 次のページの「3.相談事例状況」というのは、相談が

あったけれど最終的には医療安全調査機構の調査には入

らなかったという事例です。これに関しては、ここに書

いてある数字の通りですが、解剖の承諾が得られなかっ

た事例がいちばん上に大きな数字としては掲げられてい

ます。合計24例ですけれども、それ以外としては依頼が

なかったもの、司法・行政の所管に移って評価が続いて

いるものです。 

 これに関しては下のほうに、（2)依頼医療機関からの依

頼がなかったものに関しては、家族間での話し合い等で

病院が再度説明を尽くし、病院での病理解剖、その他医

師会の剖検体制の下での解剖が行われたこと。それから

（4)機構が受けられなかったの②の内容で、ご遺体がな

いというのは亡くなってから２年たって家族から連絡が

あって調べてほしいと。そのときは、とうに火葬も済ん

でいるという症例があったというのが入っております。

それから、こちらのほうで診療行為に関連がないと判断

してお断りした例、その他外からの力が働いて死因究明

依頼。これは裁判等に関わる問題でしたが、そういう調

査依頼だったということがあります。そういうことで避

けられなかったものが合計93例挙がっております。以上

が直近の例です。 

 それでは、先ほどのピンク色の冊子の２ページをご覧

ください。今年の３月31日現在の「3.事業の実施体制」

ですが、３ページの表と一緒にご覧ください。平成 24

年度は中央事務局と９つの地域の事務局で、11の地域を

対象に事例を実施しております。茨城と東京は東京地域、

福岡と佐賀が福岡地域ということになっておりますけれ

ども、多くはこういう医療圏で事務局を置いて対応して

いるということです。総合調整医師が最初に連絡を受け

て判断をするというのは合計 60 名で対応しておりまし

て、調整看護師は数字が多少増えて、現在中央も含めて

20名の常勤・非常勤の調整看護師が働いております。８

年に及ぶ経験のなかで、地域、現場で働いてくださる方

たちの力なしには、この事業は成り立ってなかったとい

うことが言えます。 

 それから４ページ、「4.学会の評価協力体制」ですが、

真ん中に「協力学会一覧」というのがあります。日本医

学会の下にある 38 の学会に協力していただいておりま

す。それにプラス日本歯科医学会、日本看護系学会協議

会、日本医療薬学会の合わせて41の協力学会がバックア

ップしていただいて、評価にあたって専門医を派遣して

いただいているところです。右の５ページに表がありま

すが、それぞれ地域と学会名が書いてあります。総計で

3055人、3000人を超す方が登録をされて、いざ事例が発

生したときにはその評価をお願いしているという体制を

とっているというのがこの表です。 
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 次のページです。平成24年４月から今年の３月まで、

およそ１年間でどれぐらいの方が実際に参加していただ

いたかということにおいては、150 人の先生方、専門家

の方に評価委員として参加していただいて評価委員会が

開かれました。それで事例の解決にあたっているという

ことであります。 

 それから８ページは、最近の企画部会、それから今後

の状況と課題について書いてあります。昨年は、医療安

全調査機構を今後どういう方向で考えていくべきかとい

うことで、企画部会が実施されました。５回開催して、

今後のあり方について検討会として開かれて、これは報

告書としてまとめられて、厚労省にも報告しているとこ

ろであります。そういうことを受けて「6.事業の実施状

況と課題」は、受付範囲については、地域的にはまだ全

国を全部カバーしているわけではありません。例えば、

札幌市が北海道全域に拡大とか、神戸市から兵庫県内全

域に拡大といったふうに少しずつ拡大しておりますけれ

ども、全国展開に向けては基幹病院にあたる解剖実施施

設への説明、了解を得る場、それから医師会等関係機関

の了解を得るというようなことで、まず話し合いをした

上で実際に地域の事務局が開設されるということですの

で、それに約１年かかっています。少しずつ拡大してい

るわけで、今後もこういうことは続けていきたいと思っ

ております。 

 （2)受付体制（事務局）についてですが、全国展開に

向けての課題としては、いまお話しした通り地域性、医

療資源の差というのがありまして、地域ごとに事務局が

あることが望ましい。その特性であるとか、人的資源の

配分ということから、例えば東京、大阪にあれば済むと

いうものではないのではないかと考えております。 

 （3)解剖調査については、最近の傾向として、遺族の

方で解剖したくないというのが92例中21例という状況

にあります。細かいことにおいては、頭部だけは解剖し

てほしくないというのもありますけれども、やはり原則

的に解剖を行い原因究明という基本的な方針の下に進め

ているところでございます。それに関して、解剖協力施

設等を増やしていくこと、それから解剖した後の臓器を

どういう形で保管するかということで、現在は当該医療

機関で保管しているということですが、とくにこれに関

する規定がまだ決まっておりませんので、今後考えてい

かなければいけない。それから、ご遺体を後で整えると

いうことに関しても、現在は調整看護師が実施せざるを

得ないという状況にあったり、当該医療機関が協力して

いただくことも十分あるのですけれども、その辺のはっ

きりしたものがなかった。それから、解剖しているとき

の解剖医とか、その関係者の怪我等事故に対する補償が

今のところはまだないという問題が残っております。 

 10 ページですが、（4)解剖時画像診断（Ａｉ）につい

てはいろんな評価がされているところです。問題は死後

ですので保険医療の対象にはならないため、それに対す

る費用をどうするかということで、現在は機構で払った

り、当該医療機関ということになっております。そうい

う費用の問題、それからＡｉで撮った画像について、死

後のＣＴというのは生前のものとはずいぶん違って、専

門医が読まないと最終的には正確な情報は得られないと

いうことから、専門医による読影がされるような体制を

どんどん整えていかなければならない。これは全国的に

みると、まだまだ少ない状況であるということです。 

 それから（5)の証拠保全等について、これは院内での

カルテの記録等ですが、これは当該医療機関できちんと

保存ということになっているわけですけれども、その内

容は地域とか医療機関によって十分ではない場合が幾つ

かありまして、現在では必要に応じて医療機関にこちら

から赴いて、同意を得た上で聞き取りとか、現場の構造

確認ということが必要になっています。今後に関しては、

現場の確認方法などに関する人材育成、それから事故報

告書の記載報告のマニュアルとか事例の例示、Ｑ＆Ａな

どを整えていきたいと考えております。 

 それから今度は（6)の評価した報告書についてですが、

これも地域によって医療安全調査機構が評価した報告書

の記載方法に少し差があったりすることがあります。こ

れも統一した基準をもう少し詰める必要があります。マ

ニュアル等もさらなる具体化が必要であるという、機構

の内部の問題でもありますけれども、今後検討が必要と

いうことでございます。 

 （7)評価体制について、学会等に協力依頼をしている

ところですけれども、先ほどもお話ししたように41の学

会から3055人を登録させていただいているわけですが、

このことが医療安全調査機構の中立性、透明性、専門性

を担保しているということも言えるわけで、外から見て、

あるいは国民から見て理解できるような体制として、こ

のことは引き続き学会の協力体制を評価していく必要が

あると考えています。専門領域の臨床工学技士とか、当

然看護師も入っておりますけれども、そういう医師以外

の分野からも専門家として参加していただくという方向

で今後も広げていきたいと考えております。 

 12ページの（9)ご遺族に対する対応として、医療安全

調査機構は原因究明、再発防止を旨としていますので、

間に入って紛争解決ということには関与してないわけで

す。しかしながら現場でもう一度聞き取りを行ったり等

をすることによって、ご遺族にもずいぶん納得が得られ

るような効果があったりすることがあります。それから、

評価が終わったあと報告書にして、その後何らかの支援

が必要と感じるような事件もありますので、これはこの
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機構の問題だけではなくて、医療全体として考えていか

なければならないと思っております。 

 今度は機構のなかの調整看護師等人材育成に関してで

すが、13ページの（12）です。事例の評価が終了するま

でに早いものは５ヵ月、長いものは２年ぐらいかかって

います。その間に調整看護師が主にそれを評価したり、

資料調整でつくったり、評価のまとめをしたりする能力

が求められ、今後も人材育成をしていかなければいけな

いということです。それから、その育成の均一化とか評

価もしていかなければいけないと考えております。 

 15ページに移っていただいて、4.事業の実施結果とし

ては、24年度としては新規32事例。26例が従来型の外

でやる解剖、それから６例が当該医療機関で解剖を行う

協働型という形で行いました。 

 18 ページに移っていただいて、（3)評価の進捗および

報告書の交付状況ですけれども、平成24年度は23の報

告書がつくられました。トータルで評価終了が 163 例、

一般に氏名等をふせて公表したのが 149 例にのぼって

おります。評価期間は平均10.5ヵ月、最短で５ヵ月、最

長で２年を要しているということです。 

 ご遺体を解剖医療機関に移動させて、そこで解剖させ

ていただくといろんな手続きが非常に大変なので、21ペ

ージに書いてありますが、5.協働型。これは解剖立ち会

いが入って当該医療機関で解剖を行うことですが、23年

の終わりから受付を開始しまして、昨年の３月の時点で

13 事例が行われています。今後もこういう方法を含め、

もうちょっと事例を増やす努力をしていかないといけな

いのではないかと考えております。10例が終了したとこ

ろで協働型に関するアンケート調査をし、同時に当該医

療機関会報等に配付を予定しているところであります。 

 それから 23 ページの 7.人材育成に関しては、昨年も

評価結果報告書のありかたを検討する会として、人材育

成の対応を行いました。医師が39名（臨床医28名、病

理医７名、法医４名）、弁護士７名、看護師15名、事務

職３名ということで、64名の方に全国から集まっていた

だいていろんな検討をしたところです。おおまかな 25

年度の事業をご報告させていただきました。ありがとう

ございました。 

 

樋口座長 木村さんから丁寧な説明がありました。いま

の段階では配付資料「資料１」に言及しただけですが、

資料２と資料５についてご説明をいただきました。１点

だけ追加で言うと、このピンクの冊子 22 ページに、6.

医療安全への還元という話があって、医療結果報告書概

要をそれぞれの専門学会へ還元したり、医療機能評価機

構で「ヒヤリ・ハット」等に基づいて警鐘事例を発信し

ておられますけれども、まさに事故事例についての警鐘

事例というのをもっと強く発信すべきであるというので、

こういう発信を始めているということも新しいことであ

ります。 

 ここまでの段階で、それぞれの地域代表の方には、自

分たちが今までやってきたことをこういう形でまとめて

いるということにすぎないのかもしれませんが、いま

我々がどこにいるかということを示しているわけで、後

で議論していただく医療事故に係る調査の仕組み等に対

する基本的なあり方の問題の一端というか、あるいは中

心的な課題が、この事業のなかでずっと出てきていると

いうことですよね、遺族の対応であれ、何であれ。そう

いう説明を伺った時点で、コメントがありましたらいた

だきたいと思いますが、いかがですか。……よろしいで

すか。では、また後でという話にして報告事項を続けた

いと思います。まだ幾つか報告事項がありますが、今度

は資料３の決算その他を亀井さんからお願いします。 

 

亀井次長 それでは、資料３「平成24年度収入支出決算」

のご説明でございます。先の６月24日に理事会・社員総

会が開催されまして、そこで承認された内容でございま

す。24年度から各学会・団体からのご支援をいただいた

資金の収支を一般会計、それと国庫補助金を財源とする

収支を特別会計として分けて決算しております。 

 次のページをお開きください。それではまず一般会計

におきましての収支決算報告でございます。収入の部。

各学会・団体からのご支援、負担金収入が 5,645 万円、

それに寄付金等あるいは前年度繰越金を合わせますと、

収入としまして 5,799 万 1,873 円が一般会計の収入で

ございます。次のページを開いていただいて、ご支援を

いただいた各学会・団体からの内訳内容でございます。 

  ３ページ、支出でございます。機構管理費といたしま

して 205 万 8,660 円は国庫の対象とならない整備して

ございます。内容は記入してございます。それと繰出金、

2,020 万3,296 円、これは特別会計における収支マイナ

ス分を特別会計へ繰り出した額でございます。基金積立

金につきましては、当機構の財政基盤強化をはかるため、

積立金 6,000 万円を目途といたしまして積み立てるも

ので、24年度は一般会計での剰余分、全額3,572 万9,917 

円を積み立てております。支出の計は5,799 万1,873 円

でございます。 

  次のページ、特別会計における収入支出の決算額でご

ざいます。まず、国庫補助金は１億2,024 万5,000 円で

ございます。次のページをご覧いただいて事業費の合計

を見ていただきますと１億 4,044 万 8,296 円でござい

ます。補助金収入をもって賄えないことから、先ほど申

しあげました通り一般会計からこの額を繰り入れており

ます。収入合計は１億4,044 万8,296 円でございます。
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支出の内訳につきましてはご覧の通りとなっております。 

  ６ページ、基金積立金でございます。先ほどご説明し

た通り、財政基盤の安定をはかるため一般会計の剰余分

を積み立てております。次のページは参考までに、一般

会計と特別会計の合算した表でございます。収入の部は

国庫補助金、各学会・団体等から負担していただいた額、

寄付金、前年度の繰越金を合わせますと１億 7,823 万

6,873 円でございます。支出の部ですけれども、事業費

は１億4,250 万6,956 円でございます。各費用の内訳は

ご覧の通りでございますけれども、23年度と比較いたし

まして約2,700 万円ほど増加しております。主な増加要

因を申しますと、人件費につきましては中央事務局、東

京地域の調整看護師の増員によるもの、謝金につきまし

ては企画部会５回分の開催によるもの、旅費につきまし

ては中央事務局から各地方事務局への支援の増、解剖に

つきましては26例から32例に増加したこと、その他東

京事務局の拡充に伴って備品あるいは工事等の雑役務費

が増加しております。剰余金3,572 万9,917 円を基金に

積み立てましたので、収支差引額は０となっております。 

  次のページをお開きいただきたいと思います。決算に

つきましては山口監事、里見監事からの監査を受け、去

る６月24日、社員総会で承認いただいております。以上

が24年度決算額でございます。 

 続きまして資料４でございます。「理事、監事等の選任

につきまして」でございます。理事、監事の任期は２年

以内となっておりますので本年度改選にあたります。６

月 28 日の社員総会におきまして資料の通り決定されま

したので、ご報告いたします。なお、日本内科学会理事

長にご就任されました小池（和彦）先生、日本法医学会

理事長にご就任されました池田（典昭）先生、日本歯科

医師会常務理事にご就任されました瀬古口（精良）先生

には新たな理事として、また新たな監事として寺本（民

生）先生にご就任をお願いするものでございます。顧問

につきましては定款の定めはございませんけれども、山

口（徹）先生のこれまでのご経験等、今後ぜひ当機構の

将来に活かしていただきたく顧問としてお願いすること

といたしました。以上でございます。 

 

樋口座長 以上のご説明をいただきましたが、資料３と

４について何かコメント、質問等があったらお願いした

いと思います。……とくにございませんようでしたら、

先に進みたいと思います。 

 

亀井次長 それでは報告事項3「平成25年度事業運営費

に係る負担金拠出状況について」ご説明いたします。資

料６でございます。平成25年度当機構の事業に関しまし

てご支援を賜りました学会・団体から、総額 5,765 万

2,000 円のご協力をいただいております。次のページに

は現在の社員一覧、61団体でございます。ご協力いただ

きました各位には深く感謝申しあげます。以上でござい

ます。 

 

樋口座長 これについてご質問等ありますか。何かお気

づきの点がありましたら前に戻って結構ですので、どう

ぞご発言ください。 

  それでは、議題 1「医療安全に関する最近の動向等に

ついて」ということですが、ここでは資料７を見ていた

だきながら、つい最近、厚労省のほうで検討会が一定の

方向性を出したということでもありますので、厚生労働

省の方からご説明を伺います。大坪さん、よろしくお願

いいたします。 

 

厚生労働省・大坪室長 きょうはお忙しいところ、私ど

もも呼んでいただきましてありがとうございます。厚生

労働省医政局総務課の大坪でございます。きょうは、昨

日付けで補佐が一人まいりましたのでご紹介させていた

だきます。医療安全推進室の友利補佐です。今後ともど

うぞよろしくお願いします。 

 資料７の説明をさせていただきます。樋口先生からお

話がありましたように、医療事故調につきましては平成

13年以降から、医療界から様々ご要望いただいているな

かで、今回まとまったところです。５月29日のとりまと

めの資料をお持ちいたしましたが、この検討会は昨年24

年２月から 13 回かけて議論がなされたものでございま

す。きょう、ここに運営委員会の名簿がご用意されてい

ますが、このなかで有賀先生、加藤先生、高杉先生、樋

口先生、松月先生、山口先生の６名の方がこの検討会の

構成委員に入っていただいております。また患者を代表

して豊田さんが構成委員に入っていただいていますので、

関係者７名がとりまとめにご参画いただいたということ

でございます。 

 資料に戻りまして１枚めくりまして、あり方の中身を

ご説明させていただきます。まず初めの1.調査の目的で

すけれども、これはいろいろ議論のなかで度々あっちに

行ったりこっちに行ったりしているわけですけれども、

最終的には再発防止と原因究明ということで、例えば紛

争の解決策とか、そういった意味合いは持たせておりま

せん。 

 2.調査の対象ですが、診療行為に関連した死亡事例、

括弧書きにございますようなものに限るということで、

まずは死亡事例に限って調査制度を始めましょうという

ことになっております。今後、進捗状況を見て拡大をし

ていくということで合意をいただいております。 

 ３番の調査の流れに行きますと、医療機関は診療行為
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に関連した死亡事例が発生した場合は、まず遺族に十分

な説明を行い、第三者機関に届け出るとともに、必要に

応じて第三者機関に助言を求めつつ、速やかに院内調査

を行い、その結果を第三者機関に報告するということに

なっております。第三者機関から行政への報告はないと

いうことでございます。また、院内調査の実施状況や結

果に納得が得られなかった場合など、ご遺族からの申請

または医療機関からより高度な調査を求めたいといった

場合には、医療機関から調査の申請が第三者機関に対し

て行えるという仕組みになっております。 

 最後のページに図がございますので、それをご確認い

ただきながらいまのところをもう一度ご説明いたします

と、事案が発生した場合には、まず当該医療機関は第三

者機関──民間の組織で調整をしておりますが──にま

ず届出を一報入れていただく。その上で院内調査を実施

していただきます。その際、すべての診療所を含めた医

療機関においてこの制度が実施されることを想定してお

ります関係から、十分な対応が出来ない組織もあろうか

と思われることからこのような支援法人・組織というも

のをあらかじめ決めて、これは医療界総出でご協力いた

だくということで考えておりますが、そういったところ

からご支援をいただきつつ、院内調査をまず実施してい

ただく。その結果は、③にございますように、遺族への

十分なご説明、また第三者機関への報告を求めるという

ところです。これを備えまして、さらに先ほど申しあげ

ましたようにご遺族または医療機関から第三者機関への

調査を依頼する場合には、別途黄色の線でこのようなス

キームを設けているというところでございます。 

 そして、紙のほうにお戻りいただきますと、4.院内調

査は何をするのかということですが、医療機関はまず院

内に事故調の委員会を設置していただきつつ、原則とし

て外部の医療の専門家の支援を受けながら調査をしてい

ただくと。必要に応じてその他の分野について外部の支

援を求めるかどうかは、医療機関がご判断するというこ

とになっております。 

 次に、外部の支援を円滑に受けることができるような

支援体制というものが、医療界を挙げてあらかじめつく

っておいたほうがよいのではないかということです。 

 その次に、医療機関はご遺族に対して、まず調査を始

めるにあたりまして、これからどういうことが行われる

かといった調査の方法をきちんと説明をするパンフレッ

トなどをつくらなければいけないのではないかとこちら

のほうでも考えておりますが、そういった調査の方法な

どご説明くださいということですとか、ご遺体を保存さ

せていただくといったことを十分ご説明くださいという

ことです。 

 報告書は、ご遺族に説明の上、開示してください。基

本的に院内調査でございますので、実施費用は医療機関

のご負担ということでご同意をいただいておりますが、

死亡時のＡｉとか解剖とか、診療報酬上の対象とならな

いものについての支援の充実ということを国にも求める

という宿題をいただいております。その上で、ここは条

文上のご同意をいただいている文章ですので、さらに細

かい内容について今後、厚生労働省はガイドラインは定

めるようにということでご指導いただいております。 

 では、5.第三者機関は何をするかというところですが、

これはあくまでも民間の組織を想定しております。業務

といたしまして①～ ⑤でお示しをしておりますが、まず

は医療機関が行う院内調査に関する助言をしていただく。

また、医療機関から報告が上がってくる調査の確認・検

証・分析をしていただく。繰り返しですけれども、「これ

はあくまでも本人の過失認定をする組織ではございませ

ん」ということを※で書かせていただいております。③

でございますが、この上で求められた場合に調査が行わ

れるということ。④、 ⑤は、再発防止に係る普及・啓発

とか、これらの職務に携わる方のトレーニングをしてい

ただくということを想定しております。 

 その次に、民間組織は全国で統一の基準でやっていた

だくことを考えますと、全国に一つの機関ということが

よろしいのではないかということで、とりまとめはこの

ようになっております。仮に第三者機関が調査をするよ

うな状況になった場合には、医療機関の協力が必須にな

るわけですが、それについて何か権限を付与するのかど

うかというご議論がありましたが、ここはあくまでも民

間の組織でございますので、「協力を求める」という範囲

に留まっておりまして、例えばそこにカルテの提供がな

くて調査ができなかったという場合は、その旨をお伝え

するということでよいのではないかということになって

おります。第三者機関が行いました調査に関しても、そ

の報告はご遺族、医療機関に公表していただくというこ

とで了解をいただいております。 

 その次は、若干議論があったところですが、まずは院

内調査に関しましては、医療機関が費用をご負担いただ

くということで、第三者機関が行う調査の費用に関しま

しては、国の補助金としてこれまで同様に拠出をいたし

ますし、学会からのご負担金もあろうかと思いますが、

調査を申請する医療機関ないしご遺族の方からも、真相

を妨げることがならない額でご負担をいただいたらどう

かということご意見をとりまとめていただきました。 

 最後でございますが、対抗案のときと違いまして、医

師法 21 条に基づき従前通りでよいのではないかという

ご意見をいただきまして、こういう格好でとりまとめを

させていただきました。以上でございます。 
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樋口座長 ありがとうございました。医療安全調査機構

では、ここにも説明のあるような、いわゆる第三者機関

として機能していくようなものをつくり上げるためには

どういうことを考えなければいけないということで、さ

っき木村先生からも説明がありましたけれども、昨年度

企画委員会というのを立ち上げて、「こういう形で何らか

の法制化基盤の確立を図っていくべきだ」ということを

相談しました。それが、いまの資料のいちばん後ろの参

考資料１というところに、「日本医療安全調査機構の第４

回理事会にて承認」ということで、ここの中身が全部、

いまの検討会の報告書に盛られたわけでもないんですが、

相当オーバーラップしている部分もあります。それでこ

の運営委員会、あるいはこの機構の理事会としては、企

画委員会で報告書を一つつくって、まず１ステップ。そ

れをもとにして、厚労省での検討会での動向を見ながら

次にさらに、名前を変えなくてもよかったとは思います

けれども推進委員会というものを立ち上げて、こういう

医療安全の動きを強めていこうということになっており

ました。そういう推進委員会というのは、これからまさ

に発足するべきものだと思いますが、そういう辺りとの

関係について、木村先生にちょっと。いまの話も含めて

ご発言をお願いしたいと思います。 

 

木村事務局長 企画部会が昨年行われまして、ここの参

考資料１のようにまとまっております。いまお話のあっ

た通り、今回の厚労省からの大坪さんのご報告とだいぶ

重なっている部分もたくさんあります。これは、もとも

とこのなかにいらっしゃる先生方、専門家の方たちがだ

いぶオーバーラップして一緒になって考えているという

ところが反映されていると思います。 

 例えば、医療事故の原因究明と再発防止を主旨として

医療安全調査機構は動いているわけですが、最近取り扱

ったアンケートに対する 44 件の回答のなかで、原因究

明・再発防止を主旨としていますが、結果的に裁判に至

った例はそのうち２例しかないということを見ても、二

次的にというか、原因究明・再発防止をきちっとやるこ

とによって、問題になっている医療事故の解決に貢献し

ているということは明らかであると言えると思います。

これをさらに発展させていきたいということで考えてい

るところですが、企画部会を推進委員会という形に変え

て、今後発展させていきたいと考えております。いまご

発表のあった通り多くのところでこの議論が行われてお

り、厚労省からもこういう発表がありましたので、それ

を踏まえて推進委員会をこれから立ち上げていきたいと

考えているところです。 

 例えば、厚労省のいまのご発言のなかでも、将来は広

く扱うわけですが、死亡事例だけをまず扱うとのことで

す。医療安全調査機構のほうでは解剖を原則としてやっ

ているわけですから、これに合わせて拡大していくとい

うことになると、具体的な話として死亡事例を広く扱わ

なければいけない。それにどのように対応をしていった

らいいかということは、今までも検討していたわけです

けれども、具体的に現場の人員であるとか、手続きであ

るとか、費用の面であるとか、具体的なものをこれから

推進委員会のなかで検討していって、新たな発展した形

での安全調査機構というものを考えていきたいと思いま

す。それから、厚労省等の考えておられる国としての医

療事故に対する制度となるべく協力をして、いいものが

できていければいいのではないかと考えております。大

きな点は、そういうところです。 

 それから細かい点では、事務局が中央に１つあります

けれども、地方事務局として現在９つの事務局がありま

す。そこに、約20名の調整看護師が行っております。こ

の８年の200 例の経験というものは、非常に内容が込み

入っていて大変な努力をされているのは皆さんご存じの

とおりですけれども、それなしには今後発展させていく

ことはできないと思います。こういう辺りもガラガラポ

ンと新しいものをつくるというのではなくて、これを発

展させる形で、そういう力、経験を活かす形で次に進め

ていきたいと考えております。その辺も今後どういうふ

うに具体的に発展させていくかということです。 

 それから先ほどの厚労省の話では、院内での報告を第

三者機関が受けて、それを確認し、検証するということ

も一つの事業として含まれてきます。これが死亡例全体

ということになると、院内で解決できるものはそれでい

いわけですが、その報告書、それから問題になった事例

等を第三者機関で検討し直すということになってくると

思いますので、その体制も考えていかなければいけない

と考えております。 

 多くの関係者にまた登録をいただくなり、評価委員会

になっていただいてご協力をいただくということになる

と思いますので、その辺が評価していただく方の負担に

ならないように、それから費用等の点も具体的に地域と

中央をどのように分けて考えるかというようなことも含

めて、この推進委員会というところで今後検討して、今

までの経験が活かされるような形で発展させていきたい

と考えております。また先生方、お集まりいただいた方々

のご意見をお聞きすることがたくさんあると思いますの

で、よろしくご指導をお願いしたいと思います。 

 

樋口座長 ありがとうございました。これからいよいよ

議事に入ろうと思いますが、今までの説明では厚労省の

検討会にも、ここの場に参加している何人かの方が参加

しておられるんだけれども、全員がもちろん出ておられ
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るわけでもないし、すべての現場の声を伝えきったわけ

でもないので、できればこれからいろんな意見を言って

いただいて、きょうのまとめのところでは、やっぱり規

定の方針通り、この調査機構のなかでまず何らかの形で

推進委員会というのをつくって、さらに推進していくと

いう話で合意を得たいと私のほうでは思っておりますけ

れども、その上でちょっと議論を始める前にもう１～２

点だけつけ加えます。 

 資料７の基本的なあり方についての検討会の報告書と

いうのは、報告書というのは本当はもう少し文章の形に

なっているものもあるんだけれども、こういう箇条書き

的なもので今回はまとめたということであります。その

なかで、検討会のなかでだったと思いますがはっきり出

ていたのは、厚労省の担当者としてはこれらの事項を、

できればこの秋に医療法の改正のなかに入れ込みたいん

だということをおっしゃってくださいました。つまり、

医療安全に関わる調査の仕組みというのが何らかの形で

法的基盤を持つ。どういう形で持たせるんだろうかとい

うのは、なかなかむずかしいんじゃないかと私なんかは

思うんですけれどもね。でも、とにかくそういうことを

おっしゃってくださったと。だから、これは大きな前進

だと思っております。 

 しかしながら、この１ページ目から３ページ目までの

文章を見ても、もちろんいろんな意味で１歩か２歩かは

前進だと思っておりますけれども、しかし具体的な形が

この文章だけで明確に見えてくるかというと、それはな

かなかむずかしくて、それを詰めていく作業が本当に大

変になるということですね。それは、しかも我々とは関

係のないものではないというか、私が一人でここで力ん

でいてもしようがないんですけれども、２ページ目に第

三者機関を設立するんだと。それは、独立性・中立性・

透明性・公正性・専門性を有する民間組織であると、は

っきりうたっているわけです。やっぱり名乗りを上げる

べきですよね。我々も言ってみるということです。その

通りになるかどうかは、またそれは別の問題かもしれま

せんけれども、ただ名乗りを上げると今まで以上に大変

なことになることは確かであって、私は本当は現場のこ

とを知らないので、「もっと大変なことはいっぱいあるよ、

樋口さん」と、地域代表の方にこれから言っていただけ

るとありがたいと思います。それが一つ一つ今後の課題

になりますから。 

 つまり私の考えでは３ページ目のいちばん上のところ

に、第三者機関が何をやるかというと③のところで「遺

族または医療機関からの求めに応じて行う医療事故に係

る調査」というのがありますね。このモデル事業、ある

いは日本医療安全調査機構でやってきたことは、遺族お

よび医療機関からの求めに応じて行う調査をやってきた

わけです。だから、両方が「専門家の判断を仰ぎたいか

ら何とかしてくれ」というので、それが 203 例ですか、

８年間のあいだに形成されてきたということですね。 

 しかし、今度は「遺族または医療機関からの求めに応

じて」ということですから、 and と or の違いは大きい

ので、もしこれを受けるとなれば、これだけでも一つ範

囲が広がるだろう。しかし、その前のところに、院内調

査を中心にして行うということが書いてあるので、何で

もかんでも引き受けるという話はもちろんない。実際な

かなかむずかしい。現実味がない話をしてもあれなので、

そこで２ページのほうに戻っていくと、第三者機関がや

るべきことというのは５つと書いてあります。もちろん

５つ全部なんでしょうけれども、①のところで「医療機

関からの求めに応じて行う院内調査の方法等に係る助

言」で、これが我々の企画委員会では、一定のスクリー

ニングをやろうというようなことを書いていたんですが、

スクリーニングという表現ではない。しかし、一定の助

言を与える役割はやっぱり果たさないといけないであろ

うというか、それ以前に、院内調査委員会をやるときに

第三者機関に届出がなされるということになっています

ね。そうすると届出を受けて、日本全体でそれが届出が

出てくれば、どういう医療事故がどういう地域で多いの

かとか、去年に比べてどういう関係の医療事故が増えて

きているのだったら、それについてまず結果を見る前に、

「こういう事故が増えてきていますよ」という警鐘ぐら

いは鳴らすという役割、つまり届出を受けるだけで済む

という話はないと思うんですね。届出を集計して、何ら

かの形で対応するという役割。そこの上に助言もできれ

ばという話になっているから、これはまったく新しい役

割だと思います。 

 それからさらに２つ目のところに、２ページ目のいち

ばん下の②で、院内調査報告結果の報告書をこの第三者

機関ですべて受けて、確認・検証・分析をやると。これ

だって今までやったことのないことなので、そうすると

③についても増えているんだけれども、①②についても

ということになり、④⑤についてはある程度のことはや

ってきたと私らは思っておりますが──といったって私

がやってきた分はないのに、勝手に自分の功績にしちゃ

いかんですよね。ここにおられる方々がやってこられた

のですけどね。そういう研修であれ、普及・啓発みたい

なことはもちろん続けていくということですが、そこは

同じだとしても、①②③を見ただけで、ざっと数えて、

つまり数学のできない人で計算すると３倍になるという

ことですよね（笑）。あるいは、0.8 ぐらいだったのが３

やるということだから……もう計算できない。そういう

体制をここでつくれるか、あるいは他の機関でやるとい

ったら、本当に経験もないのにやれるのだろうかという
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ような話にもつながるわけです。 

 そういうことも含めて、あるいはきょう厚労省の方も

いらっしゃってくださっていますので、すべてのことに

Ｑ＆Ａみたいにして答えてくださるかどうかは、まだ決

まってないことがたくさんあるのであれだとは思います

けれども、いったいこの意味がどういうことを指してい

るのかということを含めて、この報告書と、いま木村さ

んがおっしゃってくださった推進委員会をつくるという

方向性、その両面にわたって是非ともコメント、ご意見

を伺いたいと思っておりますが、いかがでしょうか。あ

と残る時間の大半はそれに使おうと考えておりますが、

どなたでもどうぞ。 

 

加藤委員 資料７のなかにある図で見ていただきたいの

ですが、事案が発生した後、すぐに当該の医療機関が調

査をするということからスタートしますけれども、いま

私が非常に関心をもっている第三者機関というのが全国

で１つ、それがまた民間ということで、いったいどこが

それを引き受けることになるのだろうか。その点で、私

は日本医療安全評価機構が最もふさわしいと思って、そ

れを前提にして検討部会および検討会でお話をしてきた

つもりであります。 

 この図のなかで、支援法人とか組織というものと「一

体となって実施する」というようなことがありますけれ

ども、この「一体となって」の位置関係については、や

はり第三者機関としてそれなりの調査能力なり、分析能

力なりが内実としてないと、第三者機関というのは名ば

かりになってしまう危険性があるのではないか。要する

に、形骸化したものにしてはいけない。実質的に第三者

機関としての役割機能を、内実として持っているような

ものが必要になると私は考えております。 

  きょうも木村先生からご報告いただいたように、今後

ともこのモデル事業の活動を続けていきたい、広げてい

きたいというご報告だったと思いますけれど、こういう

厚労省で検討されているような調査の仕組みができあが

ったときに、このモデル事業が継続的により広く発展的

に機能するのか。そうではなくて、打ち止めのような形

になって立ち消えになってしまうことがないのかという

のは、若干私は心配をしているところです。多分、きょ

うここにいらっしゃっている運営委員の先生方は、いま

まで現場、現場でそれぞれの苦労をされて来て、大変で

はあるけれどもこの意義をよくご理解いただいて、少々

のしんどさを超えて、やっぱりこういう第三者機関は必

要なんだという思いで関わってこられたと思います。 

  最近のところで私が聞きたかったのは、各学会等が医

師会も含めて相当高額な負担金、拠出金を出しておりま

すね。これは、年間 6,000 万円近く出るのでしょうか。

それが継続的に出るとしても、１億2,000 万円ぐらいの

国庫補助のお金がないと成り立っていかないというのは

明らかなので、ある意味でそうした医療法の改正あるい

は医療法を受けて施行規則のなかでこの仕組みができて

行くのでしょうけれども、そのときに第三者機関として

の、まさに届出先とか、いろんなものの宛て先にこの機

構がなっていれば、多分予算は継続的に振り向けられる

ことになるのだろうと思いますし、そういう活動が継続

できるのだろうと思います。しかし、そうでなくなると、

果たして今まで積み上げてきたのはどのように発展でき

るんだろうか。そういう心配をしているので、ここはぜ

ひ運営委員の諸先生方と一緒に、先ほど樋口座長は声を

上げたいという話をされましたけれども、「担っていくん

だ」という一致した気持ちを厚労省に伝える必要がある

のではないかなと思っております。 

 

樋口座長 他にございますか。 

 

高本委員 これは、院内調査として開放するわけですね。

多分、半分以上の施設は病理の医者がいない。病理の医

者は、ものすごく少ないわけですよ。そうすると、院内

調査としてもできないので、そこでいちばん最初に崩れ

てしまうんじゃないですか。我々が今までやったモデル

事業も、全然継続されないと。 

  この解剖は、僕は非常に優れていたと思うんですね。

病理の先生、法医の先生が等しくみんなが協力して本当

に第三者的な客観的な解剖の結果が出て、それがレポー

トになり、それをもとに議論をして、だから客観的な理

想的な遂行とともに、一応ほとんどの人が満足できるよ

うな報告書になっていたということですが、この院内が

こういう状態で、院内調査をやってそれが全然満足しな

ければ第三者ということになってくると、その時点では

ご遺体はないですよね。 

  そうすると、今まで我々がやっていたモデル事業とし

ての客観性とか、そういうものはみんななくなってしま

うんじゃないか。しかも民間組織としてやると、我々が

ずっとモデル事業をやってきたのは、これは当然、相当

大きな事業になるわけです。先生が言われたように 0.8 

から３倍というか、ものすごい大きな事業になるのだか

ら、とても民間ではできないだろうと思うんです。やっ

ぱり「厚労省、責任もってやれよ」と。役人も責任を持

てと。はっきり言うと、厚労省は責任を回避しているん

じゃないかと思うような報告書ですよ。そのなかに7 人

も行って、なんで……。僕は本当に一人ひとりに問いた

いと思いますよ（笑）。 

  このモデル事業を担っていたのに、何でここで妥協し

たんだと。我々が今までやっていたのはどうしてくれる
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のかと思います。 

 

樋口座長 これは、どなたに振り向ければいいんですか。

もちろん山口先生でしょうか（笑）。ただ山口先生のとこ

ろに行く前に、この文章はいろんな読み方があるんです

ね。「あくまでも院内調査が原則ですよ」というのは、法

律家の詭弁だということで高本さんには一層嫌われそう

なんだけれども、原則にはやっぱり例外があって、つま

りできない場合はできないんですよね、結局のところは。 

 それで、これをどう読むかなんですけれども、つまり

院内調査の実施状況や結果に納得が得られなかった場合

など、遺族または……場合によってはお医者さん自身も

ありますよね、本当は。医療機関でなくても。で、「実施

状況」という読み方が、結果が出た後で必ずというので

はなくて、初めからだめなケースも、つまり我々──と

いうか、経験が全然ないんだから高本さんと一緒にはな

らないんだけれども、でもお医者さんは長年の経験のな

かで、いろんな事例を見ているわけですよね。患者さん

との関係がすごくうまくいっている場合のほうが多くあ

って、だからお医者さんを続けておられるのだと思うん

ですけれども、時たまうまくいかないときがあって、う

まくいかないときというのは、初めから亡くなった時点

でというか、手術の途中かもしれないけれども、既に初

めから信頼関係が失われているようなケースが……。初

めの説明の仕方とか、いろいろな原因はあると思います

けれども、原因が全部医療側にあるかというとそうでな

い場合もあると思いますが、そういう場合には初めから

遺族のほうは断るわけですよ。 

 そういう場合は、多分例外的にどこかへ。どこかとい

うのは第三者機関しかないので、そういう意味では我々

が──全部我々にしちゃいかんのだけれども、皆様方が

やって来られたモデル事業の基本としての……。だって、

二百数例というのは本当に立派なことだと私は思うんで

すけれども、でも８年で割ると30例弱なんですよね。日

本全国での医療の数を考えれば、でもしかし三十数例で

も８年間続けてくるということがじつに意味があると思

っておられたから、この地域代表の方は辞めないでずっ

とやって来られたわけですよね、ありがたいことにボラ

ンティア的なことで。だから、そういうことは残ってい

ると私は思っているわけです。 

 いま高本さんは、「樋口も日和って、今までやってきた

ことを、自分がやってきたわけではないからパーンと…

…」と言われますけれども、そういうふうには解釈しな

くていいと、じつは思っているんですよ。例外的なケー

スはあって、しかしできるだけ多くのケースで、その地

域でそれぞれの医療機関が問題を解決するようになるの

が、本当は理想ですから。 

 

鈴木委員 いまの議論は、つまり厚労省の検討部会のあ

り方について、それぞれが是非も含めて意見を言う場な

んですか。 

 

樋口座長 いや、そうではないですね。できればこれか

ら、居石先生を初めとして聞きたいんですよ。さっき、

私が勝手に「名乗りをあげましょう」と言ったけど、し

かし樋口が名乗りをあげたって意味ないわけですよ。こ

の運営委員会、いまのところ日本のなかでちゃんとした

民間組織として、こういう第三者機関になれるところは

ないんじゃないかと、それぞれの地域代表の方を含めて

思っていただけると私は思っているので、それを確認し

たい。まず私としては本当は。その上で、我々がなろう

としたときに一挙に百パーセントうまくいかなくても、

来年４月にすぐ発足することは多分ないと思うんですよ。

医療法の改正があろうが、なかろうが。やっぱり準備期

間があって、その次の年ぐらいには、しかしそういった

ってスタートするんじゃないか。それまでの間にどうい

うことを考えて、どういう準備をしなくちゃいけないか。

そのためにどういう推進委員会をつくったらいいかとい

うような話をしていただけるほうが、この報告書につい

て、一つひとつ言葉の上での疑問をここでやっても、だ

いたいこれは終わってしまいましたし。 

 

鈴木委員 その場は他に設置されるんですね。この「あ

り方について」が、今までのモデル事業の延長や、モデ

ル事業のなかで検討してきた第三者機関のあり方とのず

れをどうするかというのは、別途別の場を設定されるん

ですね。 

 

樋口座長 というか、それを推進委員会でできるだけ。

つまり、我々が思っているようなものがすぐできるとい

うことは多分ないと思いますけれども、それに近づける

ような努力をしていくということだと私は思っておりま

すけれども。 

 勝手に山口さんの名前を出しましたが、山口先生、一

言。そのあと地域代表の方に、とくにご発言いただきた

いのですけれども、本当は。 

 

山口委員 委員の方がたくさんいらっしゃるので、一人

だけ言ってもしようがないかと思うんですけれども、確

かにこのモデル事業は、すべて全例解剖するということ

が前提でそもそもやっていますので、高本先生の言われ

たことはそういう話なんですけれども、大きく医療事故

調査制度というものを考えたら、今回は死亡事例の話で

すけれども、求められていることはおそらく死亡事例だ
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けではなくて、さらに広いものが求められているわけで

す。そういうなかで、解剖というのはできるだけ制度を

整備して、より多く解剖しなくてはいけないというとこ

ろが目指す方向だと思います。 

 将来、そんなに解剖事例だけやればいいかという話で

もないと思いますので、そういう意味では年間1500例、

2000 例というような症例を死亡事例だけでも想定され

ているなかで、やはり解剖もできない事例も含めて検討

する体制を整えていかなければいけないのじゃないか。

今回の答申案を、そういう流れのなかで理解をいただく

しかしようがないのかな、という感じはします。 

 

樋口座長 私が突っ込みを入れるのはちょっとあれなん

ですが、高本先生が言うように、企画委員会等で我々が

議論した方向とズレが大きいじゃないかということにつ

いては、どうお考えですか。 

 

山口委員 基本的なところは、そんな大きなズレは……。

あれは解剖できた死亡事例の扱いについて、答申のなか

に我々が出したところの企画案というのを活かすような

方法は幾らもあると思うんですが、ここで述べられてい

る対象は、必ずしも「全例解剖しなければいけない」と

いってもできない事例もあるわけですから、当然そうい

う非解剖事例も含めて制度としての有り様をどう活かし

ていくかというのは、またもう一つこれから検討し、む

しろそこに発言をしていかなければいけないところだと

理解をしていますけれども。 

 今回出されたあれが、そんなに企画案と天と地ぐらい

に違うとは思ってはいないんですが。 

 

樋口座長 高本先生が納得できたかどうかはまた別とし

て、後でご発言いただこうと思いますけれども、野口さ

ん、さっき手を挙げられましたよね。お願いいたします。 

 

野口委員 僕は初めて見せていただいたので、十分理解

しているかどうかわかりませんが、調査をする外部の支

援を円滑に迅速に受けることができる支援法人組織とし

て都道府県医師会、医療関係組織、大学病院あたりの病

理医が駆り出されることになりますよね、きっと。僕な

んか第三者医療機関が手を挙げるのは、すべて終わった

後の調査なわけで、実際事例が起こったときの調査を医

療機関が始めるときには、外部支援団体の支援を受けて

始めると。ここの病院には病理医はいないと。病理医の

支援を受けたいという依頼が大学病院に来て、我々が駆

り出されて行くという感じに受け取ったんですけど。そ

れだったら第三者機関である程度行われる、報告書もつ

くられるということになるので、一般診療所みたいなと

ころでは大学なんかに持ってきて「解剖しましょう」と

いうことになるのだと思うんですが、こうすれば公平性

はある程度担保されると思いますけれども、そうなった

ときの試算をしっかりしないと、我々はとても対応でき

ないと思うんですね。 

 毎日毎日電話が鳴りっ放しになって、僕らは「とても

じゃないけど行けないよ」という状況になりそうな気が

するんです。だから解釈の仕方だと思うんですが、そこ

ら辺をしっかりしておかないと、確かに高本先生がおっ

しゃるように成り立たないのではないかという気がして

います。 

 

樋口座長 ただ、これがちょっとむずかしいのは、この

図も曖昧なところがあって、下のほうに第三者機関とい

うのがありますよね、わりに大きな四角になって。「一体

となって実施」というので、支援法人・組織。できるだ

けあらかじめ登録してきちんとしたものを事前につくっ

ておこうということなんですが、これが３ページ目のと

ころに行くと、４行目といったらいいんでしょうか。「〇

第三者機関は、全国に一つの機関とし……」これについ

ては、山口先生が検討会でわざわざ厚労省の考えを確認

して、「全国に一つの機関というのはどういうことなんだ

ろうか。東京に一つだけ置いて、というような話なのか」

という意見を。聞き方はもう少しうまかったと思うんで

すけれども、そういうことではないのね。 

 例えば「日本医療安全調査機構というのは一つしかな

いわけですから、そこにそれぞれの地域代表がいるとい

うことを否定するものではない」という趣旨の回答があ

ったと私は理解しております。だから、全国に一つの機

関があって、それぞれバラバラのところで、バラバラで

やっていいという話はないから、そこで一つ……。だっ

て、全国の医療事故が届け出られたら、「それはいったい

全国的にどういう傾向があるか」みたいなことまで考え

ようということが可能にはなるわけですから、少なくと

も机上では。本当にそれがどういう形になったら、実際

に人材がいて出来るかどうかというのは、次の問題。そ

れがいちばん重要だと思いますけれども。 

 続けますと、「……調査の実施に際しては、案件ごとに

各都道府県の支援法人・組織と一体となって行うことと

する」ということですね。しかし、「調査に際しては、既

に院内調査に関与している支援法人・組織と重複するこ

とがないようにすべきである」ということなので、ここ

は複合的になっているわけですよね。 

 だから、いちばん初めに院内調査のところで協力があ

りますよね。とにかく「そういう診療所なんかでは何も

できないじゃないか」と。そこに支援した組織とは、後

でチェックをするときはまた別のものがあるということ
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を想定しているわけですよ。これは、一層大変ですよね。

どういう形で本当にできあがるんだろうかという話があ

り、それからもし日本医療安全調査機構が何らかの形で

名乗りを上げて第三者機関になった場合に、この支援法

人組織、しかもここではっきり複数あるわけですから。

それとさっきの図でいうと、「一体となって実施」という

ことをどういう形でやっていくかということが、まさに

これが本当に動きだしたときに、動きだすだけの人材が

いるのかとか、本当にきちっとした仕組みになって中立

性もちゃんと担保されるような話になっているのかとい

う話になって、そこをものすごくうまく仕組みをつくら

ないと、なかなか回らない。 

 紙の上で図を描くのは簡単なんですけれども、野口さ

んのおっしゃる通りだと思うんです。だからといって、

「だから樋口さん、名乗りを上げるのはやめようよ」と

言われると、ちょっとと思ってはいるんですけれどね。

しかし、私は名乗りを上げても実際には働かないわけだ

から（笑）、実際に働く人たちが働ける範囲で、できる範

囲で何かができるというふうに考えていただけるかどう

かということを、是非とも現場を知っている人にお聞き

したいんですよ。田中さん、どうぞ。 

 

田中委員 北海道の田中でございますけれども、野口先

生か言われましたね。剖検が最初のステップだとすると、

北海道は病理医100 名で、旭川以北は０、その東には帯

広に１名、中に２名ということで、私もずっと勤務させ

ていただきました。いろんな病院に派遣して解剖に行っ

てもらったりということを具体的にはやらせていただこ

うと思っていますが、やはり野口先生が言われるように、

もしこれが始まったときには片手間でできませんので、

私の感覚では、北海道に関しては剖検専門の病理医を２

名配置して、もし専属にいただければ最初のステップは

回せるのかなと。現実問題としては、こんな感覚を持っ

ています。 

 

居石委員 いろいろなご意見が出ていますけれども、こ

れを読ませていただいて私自身が思いましたのは、現在

やっているモデル事業は解剖事例でございますね。今度

おまとめいただいたのは、対象は全医療関連死亡事例。

主体は「予期せぬ」というのが入っているのかもしれな

いと思いながら、後者であるという点で大きく違う。し

たがってここで解剖ありき、「入口が解剖です。調査解剖

でスタートいたしましょう」。まるきり違うということを

まず認識して、これをフォローしないと、とってもじゃ

ないけれども「まるっきり違いますよ」ということにな

ってしまうだろう。 

 ですから、いまの議論のなかで一点だけは改めて確認

しておかなければいけないんだろうと思いますが、ただ

この図を読ませていただいて、樋口先生がご指摘になり

ました実際に審査をやる地域、調査機構からも９つでし

たか、８つでしたかブロックに分けながらの図を、ある

学会の方が表書きをしていただいた。といったようなイ

メージで、いわゆる中央にあたるこの審査委員会一つだ

けを使う第三者機関といった関係を、そのまますぐにパ

ッとイメージしてしまっていいのかどうか。フォローで

きないですね。したがって、先ほどのもう一点の「一体

となって実施する支援法人・組織」というのが書いてあ

りますが、それと第三者機関との関係はどうなるのかな

ど、よくわかりません。 

 読ませていただいて疑問が起こるのが数多くございま

して、それを推進委員会でしたか、ここで次に全国化す

るにあたって、じゃあどこを詰めるか。「詳細はガイドラ

インで手順は決めます」とおっしゃっていただいていま

すが、私自身としてはイメージが読めません。本当にし

っかりとその溝を埋めていただいて、実際に解剖事例は

どういうふうにするのか。非解剖事例では、ほとんどが

分析、解剖事例をやりますから、そういったことを想定

しておられる支援法人組織というのは、それなりにイメ

ージも湧きますし、実態はよくコメントを求められたり

いたしますが、そういう意味でいろんな角度からのガイ

ドラインをしっかりとつくるためには、この事業が案出

しをして、それから解剖をやるのならば病理学会、法医

学会など関連学会がしっかりとこれまで通りサポートし

ていただきながら進めていただかないと、地域ではまる

っきりできないと思います。 

 フランクに申しますけれども、ここにまるっきり警察

が出ていない。いまの解剖事例で事例を受け付けるかど

うか糸口のときに、やっぱり異常死、医師法21条という

のをしっかりと考えなければ、責任が負えないんじゃな

いかという気でこれまで来ておりました。そういう関連

症状がしっかりと入っていないという点についても、よ

くイメージが湧きません。その意味で、あらためてお願

いいたしますが、この医療安全調査機構がしっかりと具

体的なご提案をいただいて、ギャップを埋めるのか、次

の新しいシステムをつくり上げるのか、よろしくお願い

したいと思います。是非、基本となる死因究明とか再発

予防策の提言ということについては進めていっていただ

き、社会の医療に対する誤解、あるいは信頼の回復など、

あらためて言うまでもないことで必要であると思います

が、よろしくお願いします。 

 

樋口座長 これは追加資料で来ているので、高杉さんか

らちょっとご説明をいただきましょうか。 
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高杉委員 日本医師会の高杉です。前回の議事録で、私

は黒田先生の質問にお答えして、答申をつくっていると

お話ししましたけれども、６月の最初に会長答申で、寺

岡委員長が委員会でまとめた答申案を出しています。こ

れは、今までの医療界の懸案の事項を、一応意見を取り

入れたものでまとめているつもりです。 

 この最後のページをご覧ください。厚労省と違う模式

図が書いてありますが、ただ厚労省の案が出る前にこれ

をまとめたらよかったのですけれども、詰めの所で手間

どってしまったのですが、もうちょっと詳しく、わかり

やすくまとめたつもりであります。高本先生がご指摘の

すべて解剖で、あるいは全国各地で起こったことを全部

中央でやるのは実際無理だろう。あるいは、それでは患

者さんの要望に答えられないだろう。逆にいうと、我々

は院内事故調をまず機能させるんだ。それも診療所レベ

ルまでやるんだということになれば、これは県医師会あ

るいは地区医師会が指導しながら、大学病院あるいは基

幹病院の協力をお願いすると。これがまさに厚労省の案

では、支援法人とかいう表現になっていますけれども、

この回答のなかでは、地域の医療安全機構と表現してい

ますけれども、そういうことへとにかく回そうと。じゃ、

解剖がすべて全部に要るのかというと、そうじゃない調

査で納得できるケースは、ずいぶんあるだろう。本当に

解剖が必要な場合には各県に大学が ありますし、それ

こそご協力をいただくということで勉強して、とにかく

各県で解決できるような方策を持てないだろうかという

ことが、いちばんの基本であります。 

 しかし、それがすべて行くわけではない。どうしても

医療機関からも、もうちょっと詳しく調査してくれ、あ

るいは高度な学問的なことから要るだろう、あるいは患

者さんが納得しないケースもあるだろう。そういうとき

には、そういうデータをもとに中央で判断してください。

すべて中央で動かそうとしても、とても機能するもので

はない、というような趣旨のことを、この絵のなかのこ

とを本文に表現してありますので、是非ともご覧くださ

い。厚労省の５月29日のお答えが出る前に、これがまと

まって対比させられればよかったのですけれども、その

後に発表になってしまいました。厚労省の５月29日のま

とめを見た後でまとめたわけでは決してないので、これ

は是非ご覧いただきたいと思います。 

 実際に医療現場で起こっている、我々も苦労している

医療関連死をどのように患者さんに説明していくかのシ

ステム作りで、そのいちばんの機構になるのはこの中央

の機構かもしれませんけれども、もっと地方で、各現場

で解決できる仕組みがいちばん先に機動すべきだろう。

そういう趣旨でまとめてあります。これは、各県の医師

会にお願いしながら、これから発信していかなければい

けませんけれども、そういうシステムづくりをする。こ

れは病院団体が加わるときもあるでしょうし、いろいろ

な所が加わっていって、医療界全体としてこういう方向

をつくりたい。最後のまとめるところとか、分析すると

ころとか、安全防止に対しては中央でやるべき仕事であ

るでしょう。 

 そういう意味では、今回の厚労省の短い文言のなかに

読めないことがいっぱいありますけれども、この案でい

くなら我々もついて行けるかなというところで、こうい

う発表をしたわけです。そういう意味で、これはむしろ

この機構のなかでの推進委員会で議論されることかもし

れませんけれど、日本医師会はそのようにまとめました。 

 

樋口座長 ありがとうございました。他の方からもご意

見を伺いたいと思います。 

 

後委員 医療機能評価機構の後です。きょうはまだお話

が出ておりませんが、私のところでは医療事故の事例の

情報の収集事業をやっております。以前もこの会議で申

しあげましたが、この医療安全調査機構のように、丹念

に１事例について詳しい報告書をつくっていくことで医

療安全を達成していくというやり方がひとつあると思い

ます。ただしただいまの議論のように、それを全国展開

していこうとすると、そこまでクォリティーの高い報告

書をどれぐらいつくれるのだろうか。あるいは解剖の制

限ですとか病理医の制限などがあって、そこまで行けな

いんじゃないかという議論も出てくると思います。 

 もう一つの考え方として、医療事故情報収集等事業に

目を移せば、私どもの事業はそこまで丹念な報告書をつ

くるわけではありませんけれども、報告された情報を元

に、医療事故の再発防止、医療安全の推進のために、こ

れまで140 を超えるテーマを分析してきましたし、その

うち約60はフォローアップ・レポートも作成しておりま

すし、医療安全情報の配信医療機関は5300を超えており

ますし、その英語版は海外でも活用されております。す

なわち、最もクォリティーが高いと頭で考えた方法だけ

が役に立つ方法というわけではない、別の方法論もある、

ということを申しあげたいわけです。 

 医療事故情報収集等事業の方法論は、私たちだけの物

ではありませんので、今後の事業の発展の中で是非使っ

ていただいたらいいと思いますし、日本にはこのように

幾つかの医療安全を達成するための方法があると考えて、

そのノウハウをうまく組み合わせて、詳細に分析して報

告書をつくるやり方と、マスとして処理してやり方とを

組み合わせる、そういうことを考えながら進めていくと

良いと思います。あまり一つの方法論にこだわって、議

論が煮詰まってしまう前に、幾つかの方法があるという
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柔軟な発想に立ってやれば、道が開けてくるのではない

かと思います。そのためにご協力したいと思います。 

 

樋口座長 本当によろしくお願いしたいと思いますけれ

ども、この医療安全調査機構では他の機関にも増してと

いうか、いまはそういうのがあたりまえなのかもしれま

せんけれども、お医者さんだけではなくて、法律家はも

ちろん入っていますが、患者を代表するような方も入っ

ていらっしゃいます。指名で申しわけないですが永井さ

ん、一言どうでしょうか。今後の進め方というような話

でご意見を伺えればと思うんですけれども。 

 

永井委員 正直な話は、ずっと僕は傍聴していましたが、

事実は高本さんがおっしゃったイメージを抱きながらず

っとおりました。僕は、「対抗案までできていて、対抗案

がいちばん医療界が認められないところを直したらいい

んじゃないか」とずっと言い続けたんですが、今回の委

員会をずっと傍聴していて、いちばんがっかり思ったの

は、「院内事故調だけあったら十分だ」とか、「院内事故

調に外部委員なんか要らん」とか、そういう意見が平然

と皆さんが、それも代表して来ているお医者さんがおっ

しゃるわけですね。 

 いまちょっと皆さんの意見を聞いても、医療機関のな

かでそんなことは、すなわち院内事故調だけでできてい

るところは、僕らから見ると本当に少ないわけです。そ

ういうなかで院内事故調を中心にやることについては、

絶対将来的にその方向になるべきであることは間違いあ

りません。しかし、いまの時点の医療界なりいろんな事

故を見る限り、私どもとしては第三者機関が公的な機関

としてあるべきだと。ずっと言い続けているのは、交通

事故に対しては、国はずっといろんな意味で援助して来

ました。日本の、皆さんがいろんな角度で必ずお世話に

なる医療について、何故医療安全についてもっと国がし

っかりやらないのか。その意味では、民間でいいとおっ

しゃるのがいいとしたら、やはり国の予算はいまの１億

なんぼなんてものではなくて、これが継続できるような

仕組みをどうつくっていくか、それらのことに対しても、

極めて疑問を感じております。 

 だから、できる範囲でということもありますが、僕は

「小さく生んで大きく」ということを言っていますけれ

ども、いろんな方が挑戦していかない限り、僕はある先

生ともお話ししたときに、「医師法21条の問題も含めて、

いろんな調査や運動が 99 年に私の妻の事故が起こる前

に戻っているんじゃないかという危機感を持っている」

と言ったら、「99 年以上に悪くなっている」と言うお医

者さんもおります。しかし、これだけモデル事業で一所

懸命皆さんやって、僕もなかに検討委員の一人として入

らせてもらって、また参加省庁の実績なども本当に素晴

らしいものがある。そういうなかで、本当はモデル事業

を中心としてできるようなことにすべきなのに、この文

を読む限りは私は樋口さんがおっしゃるほど安心もでき

ないところが結構ある。下手をすると、中央というのは

名前だけになってしまう恐れがあるような感じです。 

 そのようなことについて、「本当にそんなことでよろし

いんでしょうか」ということは、そこを最も言えるのは、

さっきも清水さんがおっしゃっていた、地域で本当に苦

労されている皆さん、苦労された経験のある皆さんのあ

るべき姿というのを多く語っていただき、我々の次の新

たな会のなかでも活かして、やはり本当に欲しいのはど

ういうものかということをもう少し議論しながら厚労省

の方とも話をしていくべきだし、私自身としては、国の

予算をもうちょっと上げていくという意味では国会議員

なりいろんな方と話をしないといかんのではないかと思

います。そういうふうにものすごく感じていますので、

ぜひこの核の人たちは、これからもいろいろなことでご

活躍されて行く。そのなかでいいものをつくっていくこ

とに、次の会でしっかりやっていただきたいというのを、

すごく思っております。よろしくお願いします。 

 

清水委員 岡山地域の清水です。いま、せっかくここま

で両方の案が出て来て、医師会の案も出て、厚労省の案

も出てきたので、なるべくこれを具体的に進めていくこ

とを皆さん考えてられているのだろうと思いますが、や

はり核となるのは、地域の支援組織あるいは地域医療安

全調査機構の機能だろうと思うんです。地域の状況を現

実に知っている人、それから例えば院内調査といっても

10 年に 1 回しか行わないような病院で院内調査を１回

立ち上げてそんなに機能するとは思えないし。 

 それだったら、地域の支援組織は情報が常時入ってく

るわけです。それで、事故をしょっちゅう取り扱うこと

になるはずなので、実際には個々の機能がどう働くかで、

この組織はうまくいくか、いかないかではないかと思う

んです。ですから、ここをしっかり第三者機関と一体化

──どんなふうに一体化させるのかわかりませんが──

させながら、ここの支援組織の機能をどんどん書き込ん

で、それを進めていけば、全体の組織として立ち上がる

んじゃないかなという気がします。 

 

長崎委員  とりあえずいま日本で起こっている司法解剖

だけは、第三者機関できちんとやっていただきたいと思

います。これは法医学者にとってもストレスですし、ご

家族にとっても司法解剖なんかやるよりずっと病理解剖

をやったほうがいいと思います。まず最低限の目標とし

て、日本から医療関連の司法解剖をなくしてしまうとい
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うことをやっていただけるといいと思います。 

 

児玉委員 高本先生や永井先生がおっしゃる話を聞いて

いて、なるほど、それは坂の上の雲だと。そこまで行き

たいという気持ちはわかるが、いますぐには行けないだ

ろうと、なんとなくそんなことを思いました。じゃ、い

まいる場所がどこかということを共有しておかないとい

かんと思うのですが、このピンクの「事業実施報告書」

はとてもよくまとまっておりまして、医師法、死体解剖

保存法はさておき、87 ページから 88 ページに医療法関

連の条文を大変手際よくまとめていただいております。 

 87ページが基本となる医療法の条文で、医療法施行規

則の総論的規定から、ページをめくっていただいて 88

ページ、既に機能している事故報告の範囲がイロハと書

いてありまして、それから真ん中あたりの11条というと

ころが特定機能病院と特定機能病院でない事故等報告病

院の定義になっています。後先生のところで既にデータ

を収集されているので数字もわかっていて、このイロハ

の事故報告は死亡事案よりはるかに広い範囲で、「予期し

ていたものを上回る処置その他の治療を要した事案」と

いうところまで広げていても、現在義務として届けてい

る 11 条と、特定機能病院を含めて 273 の医療機関から

年間2483事例が報告で上げられていると。それから、11

条の機関以外に609 病院あって、ここからは年間316 の

事例が報告されているというのがネット上で容易に検索

されるので、志のある病院と特定機能病院に準ずる病院

を合わせて 882 病院から、年間約 2800 事例が既に医療

機能評価機構に「２週間以内に」ということですが、オ

ンタイムで来ているかどうかわかりませんが、爾後的に

報告をされているというのが我々の現状です。 

 それで、今回の厚生労働省の基本的なあり方で、この

現状の医療法および医療法施行規則から２点大きく前進

したところがあって、一つはまとめ（「医療安全に関する

最近の動向等について）の１ページの「3.調査の流れ」

というところで、発生時に遺族に十分な説明を行い、オ

ンタイムで第三者機関に届け出るというこれまでにない

機能が取り込まれているので、初動から対応できる。と

いうことは、初動の段階で病理学会や法医学会のご協力

を得ながら、非常に貴重な解剖というリソースを投入す

るチャンスがある。届出制度、報告制度が機能するとい

うことが書かれていることが重要だと思います。 

 それから、同じく「基本的なあり方」の２ページの中

頃を見ますと、事故発生時、死亡事例に限ってですから

現行の医療法施行規則の定義よりはかなり狭くなる。つ

まり、2483事例よりはかなり少なくなることが運用の仕

方によっては予想される。つまり、特定機能病院とか大

きな病院に限定してスタートすれば、2483の現行のうち

の死亡事例に相当するものの初動に関与することになる

わけですけれども、２つ目の〇で着目するのは、発生し

た場合、初動の段階でという趣旨だと思いますけれども、

「医療機関は調査の方法を記載した書面を交付する」と

いうことが定められています。これはおそらく、下のほ

うに出てきますが中央の第三者機関の助言を得ないとな

かなかむずかしい。とりわけいちばん大事な助言は、初

動で解剖のリソースを投入するかどうかということが、

非常に重要になってくるだろうと思います。 

 そういう意味で言うと、現状でこれで良いか悪いかに

ついてはいろんな議論があると思いますが、「実施報告

書」の88ページにまとめてあるような、現行の医療法、

医療法施行規則等を比較しますと、この医療安全調査機

構がこの間培ってきたネットワークと、ノウハウと、医

療界挙げての協力の仕組みを投入しない限り、おそらく

現状での基本的なあり方の、厚生労働省のまとめのとこ

ろにも到達しないだろう。そういう意味でいうと、厚生

労働省と医療安全調査機構のよい連携の下に、また既に

実数を把握していて報告の状況も把握している医療機能

評価機構との連携を前提として、一段の前進をはかるべ

き局面だと思います。 

 

樋口座長 時間の関係があって、きょうは地域代表の方

の全部からお話を伺えないのは本当に残念です。ちょっ

といま勝手な思いつきですが、地域代表の方には事務局

に聞いて私が個人メールを出します。お忙しい方である

ことは重々承知なので、どんなに短くてもいいので私宛

というか、事務局宛にいただきたい。それも活かしなが

らという話で、ご意見はせっかくですからもちろんどう

ぞ。その上で木村先生と高久先生からお話しいただいて、

一応きょうの会議のところは閉じたいと思っております。 

 

渡邉委員 東京の地域代表の渡邉と申します。現場の医

者ということで意見を言わせていただきます。高本先生

がおっしゃる解剖が主であった体制でなくなるというの

も事実ですし、後先生のおっしゃる広くやる場合には全

例解剖を目指すのは難しいというのもわかると思います。

ただ、私は現場の医者として感じる事を申し上げます。

昨日も事例が起きました。それで実際解剖をやろうとし

たとき、担当の病院の体制が準備できずに解剖ができな

かった。それは、立会い医師を調達できなかったという

ことです。結局、本来の病院じゃない病院を探して、よ

うやく昭和大学に受けていただいたという事例がありま

す。 

 ということは、これだけの制度があっても、解剖をき

ちんとやるというのは非常に大変な状況であるというこ

とです。そういったなかで今回のこの制度からいきます
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と、まず院内調査委員会ありき、ということになります。 

臨床の現場で患者さんが亡くなったときに、病状等いろ

いろ話をします。それから解剖をするためには、さらに

細かい説明が必要となります．しかし、これらを行うに

は、実際には数時間と、極めて短い時間しかないと思い

ます。そういったなかで、まず院内事故調査をやりまし

ょうという話になると、おそらく、その慌ただしい状況

の中で、細かい説明をしてまで解剖を行うことが少なく

なる可能性があります。したがいまして、今後の推進委

員会等でいろいろ検討されていくと思うのですが、こう

した点にも留意して、解剖が適切に施行されるよう配慮

して頂かないといけないと思います。 

 

山内委員 新潟地域の山内でございます。一つはさっき

長崎先生が言われたように、司法解剖に回っているよう

な事例を第三者機関でやるということを、是非実現して

いただきたい。実際にモデル事業をやっている地域では、

司法解剖というお話が出たときに、「モデル事業の解剖を

するならばそれでいい」という形で、警察からそれでほ

とんどオーケーが出ています。それ以外の地域では実際

に司法解剖をやらざるを得ないということで、この部分

もきちんと検討して、実現できるようなことをしていた

だきたいということが一つあります。 

 それから二つ目は、やはり解剖したいときに解剖がで

きる体制をつくっておくというのがいちばん必要で、そ

の場合に受皿となるのは病理解剖が主になると思います。

そのときに前から申しあげているように、いま病理解剖

に一切費用が出ていない。これを厚労省に考えていただ

いて、現在病理解剖は全国総数１万前後ですので、１体

30 万円として 30 億円という金額がきちんと出るように

なれば、いざとなれば病理解剖をきちんとやっておける

という一つの手段ができて、さらにそれよりもレベルア

ップが必要なときに、今までやってきたようなモデル事

業の解剖をやるという形で、幾つかのステップのなかで

最低限解剖がスムースにできるために、病理解剖の費用

というものをきちんと、病院が持ちだしではなしに動く

ようなシステム。これが解剖をするために必要ですし、

いま死因究明での警察庁の解剖システムはいま動き始め

ましたが、厚労省は死因究明といった場合には病理解剖

にもう少しきちんとバックアップしていただいて、病理

解剖をスムースにできる体制を整えていただければ、全

体として医療安全がうまくいくだろうと思います。 

 もう一つ、調整看護師の問題です。これはやはり経験

してみて、この存在はご家族との対応を含めて素晴らし

いものでありますので、現在新潟地域は週３日の非常勤

になっているんですが、できましたら医師会のほうも少

し検討していただいて、全国展開するときに各都道府県

の医師会に所属するという方法も一つのオプションであ

るだろうと。そこから出向して行くということを含めて、

やはり医師会として各都道府県に１人分の調整看護師的

なものをということで検討していただくと、かなりそこ

で、医師会にも相談したら調整看護師が対応するという

ことで、今までの対応とまた違った面も出てくるだろう

と思います。これは、ぜひ医師会のほうでも検討してい

ただければと思います。以上です。 

 

黒田委員 日本病理学会の黒田でございます。いまの解

剖費用の件でございます。これは、長年いろいろなこと

で要望してまいったわけでございますが、なかなか診療

報酬で解決しないことは当然のことでございます。現在、

数年前からこれを医療安全のインセンティブとして対応

していただきたいということで、現在日本医師会にも疑

義解釈委員会に質問をしているところでございます。こ

れは厚労省にも行っていると思いますのでご存じだと思

いますけれども、半年たっておりますが、まだご回答が

参りませんので、そろそろ確認をさせていただくことに

なっている段階でございます。 

 多分、疑義解釈委員会委員長もご存じだと思います。

この点は私どもは現実の診療報酬の支払いの観点から１

体幾らというのはやはり非常に無理がございまして、そ

のかわりある程度の解剖をしてきちんとCPCをやってい

るところは、医療安全のインセンティブとしてご配慮い

ただきたいということをご提案を申しあげていて、それ

が私はいちばん現実的であると考えています。 

 それから長崎委員からも山内委員からも出ましたけれ

ども、やはり診療関連死は司法解剖しないというのは大

原則でありまして、そのためには日本医師会の高杉委員

がご提示になった内容に準じて私どもはこの前も申しあ

げましたが、早く全国展開する。そのときに、医師会主

導で責任を持つ。例えば、私共は愛知県ですが愛知県の

周りの数県は医師会同士できちんと話をしていただく。

医師会同士で話をするということは警察とも話をすると

いうことです。そうなりますとモデル事業の展開からい

って「これは、やはり医療安全調査機構で調査解剖しま

しょう」ということになっていくはずなんですね。 

 それがなっていないというのは、やっぱり医師会の地

域連携が進んでいないのではないのかと私は思ってしま

います。高杉先生に、全国展開をする医師会の資料をま

とめていただいた、叩き台はそこにあると思うんですね。

私はいつも言っているんですが、この事業は医師会主導

でないとうまくいかないですよ。医師会主導で、医師会

は「自分たちがやるんだ」ということを示していただい

て、それが全国の都道府県の医師会で同じコンセンサス

でやっていただく。その時点で初めて私は診療関連死の
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司法解剖がなくなると思うんですね。ですから、私も当

初から、粘り強くやっておりますけれども、ぜひ高杉先

生から声をかけていただき、医師会も粘り強くそこら辺

の風通しがいいといいますか、都道府県単位で考えが全

然違うということではなくて、そこのコンセンサスを是

非ともやっていただきたい。 

 私ども日本病理学会は、大学病院を含めて約500 の認

定病院をつくっています。そこには病理医が常勤でいる

わけです。ですから、500 ぐらいの施設で対応できるわ

けなので、それをうまく医療安全調査機構と私ども病理

学会との間のコミュニケーションをよくして、その段階

でどうしたらいいのか考えていきましょう。その交通整

理は私の担当でございますので、きちんと言っていただ

ければ私が交通整理をすることができるわけでございま

すから、宜しくお願いします。私は最初からやってきた

一人といたしまして、居石委員もご発言になりましたが、

根底がなくなるということに関しましては高本先生と同

じくいろいろ感じておりますので、やはりこれは継続し

ながら皆さんで力を合わせてやっていくというところで、

解釈をしておきたいと思っております。 

 

樋口座長 時間もあれなので、私さっき言ったことを訂

正します。きょう、地域代表の方だけではなくて十分発

言のできなかった人もおられると思いますから、全員に

メールで──私の言葉も付け加えて言おうと思いますが、

もう少し「推進委員会をつくるにあたって、こういう点

を」というお考えがもしあればつけ加えていただきたい。

メールでご連絡ということで、ここまでで議事は閉じて、

高久さんと木村さんから一言ずつ伺って、あとは非公開

の部分に移ろうと思います。 

 

高久代表理事 簡単に言いますけれども、厚生労働省の

報告のなかの３ページの第三者機関を全国一つの機関と

していくということは、このなかに地域事務局は当然入

っていると思いますので、地域事務局の力と東京の中央

事務局の力と合わせてやれば、樋口先生は３倍になると

おっしゃっていましたけれども、なんとかカバーできる

のではないか。それからだんだん広げていけばいいので

はないかと思っています。 

 

木村事務局長 これから推進委員会を進めるにあたって、

多くの委員の先生方から貴重なご意見をいただきました。

この厚労省の行った「基本的なあり方」も13回行われま

した。すべてではありませんけれども傍聴させていただ

いて、非常にたくさんの意見のなかからそれぞれの委員

の先生方は、自分の言っていることの６割ぐらいしか反

映されていない。しかし、まとめなきゃいけないという

ことで出来上がったのが、この文章だと思います。前に

進まなければいけないことも大事ですし、高本先生の言

われたように徹底的に調査する精神というか制度は維持

しなければいけないと思っています。医療安全調査機構

が今まで行ってきたことを守りながら、これを発展させ

ていくことが非常に大切だと思いますので、この文章の

なかにも先ほどからお話のある通り、これから細部にわ

たって決めていくということで、厚労省の大坪さんとも

相談しながら、いろんな意見を言わせていただこうと思

っています。 

 ガイドラインのつくり方で、かなり絞っていくとか、

そこに条件をうんと加えていくというような形で、第三

者性というか中立性、透明性が保たれるように、それか

らお互いにうまく連携をとれるようにすれば、解剖じゃ

ない事例も扱わなければいけないことも確かですので、

そこの切り分け、スクリーニングみたいなものも考えて

いかなければいけない。そういうことも含めてこれから

やっていきたいと思いますので、どうぞよろしくお願い

したいと思います。 

 

樋口座長 どうもありがとうございました。とりあえず、

推進委員会なるものはどういうメンバーでやるかという

のは、もちろん私が決めるわけでもないのですが、この

会議としては木村事務局長を中心にして、多分ごく少数

になると思います。それは何故かというと、厚労省のほ

うで秋に、医療法の改正を含めてまず基盤のところをつ

くろうと思っているのだったら、そことのすり合わせみ

たいなことを考えるとしたら、この２ヵ月、３ヵ月です

べてを決めることはできないと思いますけれども、まず

いちばんそこのところで、こちらの意向をできれば反映

していきたいと思っているわけですよね。そういう意味

の、まずとりあえずの推進委員会を木村事務局長を中心

につくらせていただいて、もちろんその経過については

運営委員等の方には随時報告していくという形にさせて

いただいてよろしいでしょうか。 

 

鈴木委員 ちょっといいですか。いまの進めていただく

についても、厚労省への質問なんですが、このあり方に

ついては、法案をつくる際にパブリック・コメントは受

けるんですか。 

 

厚生労働省・大坪室長 対抗案のときには確かにパブリ

ック・コメントをさせていただいて、多くの記名をいた

だいたところもありまして、今回は時間的な余裕のこと

もありますけれども、基本的には考えてはいません。法

案の場合には国会審議がありますので、必ずしもパブリ

ック・コメントは必要ではないのはご存じのとおりです。
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政省令の場合には、それをやる場合が多いです。 

 

鈴木委員 法案についてパブリック・コメントを受ける

のかと聞いているんです。 

 

厚生労働省・大坪室長 いえいえ、法案に出す内容です。

これは、ほとんど条文として考えているので、ここの範

疇が政省令になってきますと、もっと細かい話になりま

すので、そこはパブコメの対象になることがありますが、

このぐらいの条文ですと国会審議のほうがメインになり

ますので、必ずしも求める場合が多いわけではありませ

ん。 

 

鈴木委員 今回のあり方のとりまとめについては、パブ

コメは募集しないというんですね。 

 

厚生労働省・大坪室長 はい、いまのところは考えてい

ません。ただこれに関しましては、法案を出すまでの間

にまだ医療部会がありますし、あと国民会議も経ていか

ないといけませんので、まだこれは少し問題の課程があ

るかと思います。 

 

鈴木委員 つまり、できる限り透明性を高くしてつくる

ために、厚労省のスケジュールとかパブコメとか、そう

いうものを踏まえた上ですり合わせと。すり合わせとい

うと、水面下で厚労省とこの機構がやりとりするような

ことはあんまり望ましくないと思いますので、その辺り

の厚労省とのスケジュールを明確にしていただいて、そ

のなかで機構がどんな役割を果たしていくのかというこ

とを念頭において、委員会をつくることについては僕も

賛成ですけれども。 

 

樋口座長 それでは、きょうの議事のほうはここまでに

して、もう一つの議事であるところは個別の案件に関係

しているので、公開の議事は終了させていただきたいと

思います。傍聴人の方々は、恐れ入りますがご退出をお

願いしたいと思います。 

                    


