
「“事故調”、一粒で二度おいしい」と指摘  
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 筑波大学附属病院、つくば市医師会、茨城県保険医協会が主催した「医療法に基づく医療事

故調査制度に関する意見交換会―施行開始から半年を経過して―」が 3月 19日、同病院で開催

された。医師・弁護士の田邉昇氏は、医療安全への現場の医師らの意識が高まるとともに、報告

事例については第三者機関である医療事故調査・支援センターが分析・再発防止策の検討を行

うため、「医療事故調査制度は、一粒で二度おいしい制度」とユニークな形容で説明した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

医師・弁護士の田邉昇氏              長崎県諫早医師会副会長の満岡渉氏 

 

 田邉氏は、「医療事故を報告したら、医療事故調査・支援センターが分析・再発防止策の検討を

行ってくれる。報告しなくとも、医師が、侵襲的行為は厳選して行い、例えば出血のリスクがあれ

ば十分な輸血の準備をするなど、さまざまな事態を予期するため、対応が後手に回らないように

なる。さらに、死亡という最悪シナリオも含めた説明を行うため、患者に覚悟が生まれる」と述べ、

「医療事故報告数が少ない」との指摘がある中、報告数が問題なのではなく、現状でも制度の意

義はあるとし、将来的の在るべき姿として「なくそう医療事故、なくそう医療事故調査・支援センタ

ー」を掲げた。 

 医療事故調査制度は、2015年 10月からスタート。今年 2月までの医療事故調査・支援センター

への報告件数は、計 140 件（『「医療過誤か否かで、報告の要否判断」との誤解も』を参照）。制度

開始前、年間の報告件数は「1300～2000 件」と推計されていた。 
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 田邉氏は「推計は本当に正しかったのか」と問いかけ、それに応える形で講演したのが、長崎県

諫早医師会副会長の満岡渉氏。満岡氏は、推計の根拠となった日本病院会アンケートを検討、

「そもそも推計は間違っている」と指摘した。同アンケートは、全国の医療機関に対し、事故発生件

数を調査したものだが、「医療事故」についての明確な定義がなく実施しており、「医療に起因した、

予期しない死亡」と規定されている医療事故調査制度の「医療事故」よりも、幅広いさまざまな事

例が推計の根拠になっている可能性を示唆した。 

 さらに満岡氏は、厚生労働省の補助事業として実施されていた「モデル事業」（診療行為に関連

した死亡の調査分析モデル事業）の 100件を独自に分析。「モデル事業」の分析対象は、「診療行

為に関連した死亡について、死因究明と再発防止策を中立的な第三者機関で検討するのが適当

と考えられる事例」。日病アンケートよりも、「モデル事業」の対象事例は限定されているものの、

その中で今回の医療事故調査制度の「医療事故」の定義に該当するのは、100 件中、「6～18 件」

にとどまった。満岡氏は、「1300～2000件」という推計の1～2割程度と考えると、今の報告件数は

ある程度、妥当だとした。 

 田邉氏と満岡氏はともに、「医療安全」と「紛争解決（責任追及、説明責任）」は別問題であり、切

り離して考える必要性を強調。従来の医療事故に対する考え方からのパラダイムシフトが起きて

いることを理解すべきとした。田邉氏は、「Harvard Medical Practice Study」を引用し、「医療過誤

訴訟の帰結を 10年間、追跡調査した研究では、賠償金の支払いと客観的過誤の有無とは全く相

関しなかった」と紹介。満岡氏は、造影剤ウログラフインの誤投与事故を例に挙げ、医師が刑事裁

判で有罪になっても事故は繰り返されているとし、紛争解決と責任追及は医療安全につながらな

いと訴えた（                                      『造影剤の誤投与「初歩的、重い過失」、

禁錮1年』を参照）。その上で、「制度の目的は、起きてしまった事故・紛争の解決ではなく、これか

ら起きる事故を防止すること。つまり、事故の被害者・遺族よりも、これから医療を受ける国民のた

めの制度」と説明した。 

 

 意見交換会では、医療事故調査・支援センターの役割を担う、日本医療安全調査機構専務理事

の木村壮介氏、茨城県医師会副会長の石渡勇氏も登壇。 木村氏は、センター運営の 5 カ月間

の相談実績を説明。医療事故として報告するか否かの相談では、事故が起きた時点のみに着目

している医療機関があると言い、事故の発生部分のみではなく、臨床経過も含めて全体像を俯瞰

して報告するよう求めた。また最近増えているのが、ハイリスク症例に関する相談だという。「高齢

者に対して、高難度や高侵襲の治療を行った場合、その治療が事故の原因なのか、もともとの患

者の状態が影響しているのかが交錯した相談も多い」（木村氏）。 

 報告事例の少ない理由として、木村氏が挙げたのが、制度への理解の不十分さのほか、「医療

事故として報告することへの抵抗感」などだ。「報告事例は、過誤の有無は問わないが、報告に抵



抗感があることが相談から伝わってくる。また事故の報告・説明を遺族に行っていない事例では、

後から『実は……』と言いにくい上、『クレームがなければ調査しなくてもいい』と考えているケース

もあり、Claim OrientedからEvent Orientedに脱却していない」（木村氏）。「医療事故に対する考え

方の切り替えが必要」と指摘した点では、田邉氏と満岡氏と意見が一致。さらにセンターに提出さ

れた報告書は、調査委員会の構成や事故原因の背景に関する記載がないなど、記載内容が不

十分なものが少なくなく、センターでの集計・分析に役立つ報告書を期待した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

日本医療安全調査機構専務理事の木村壮介氏     茨城県医師会副会長の石渡勇氏 

 

 日本産婦人科医会の常務理事でもある石渡氏は、茨城県での医療事故調査制度への取り組み

と産科医療補償制度について解説。茨城県では、県医師会や関係団体、大学、基幹病院などが

参加する「支援団体連絡協議会」を設立し、「支援マニュアル茨城版」も作成、医療機関からの相

談窓口は県医師会に一元化、調整役も果たしている。石渡氏は、死産や妊産婦死亡が報告対象

になるか否かについても説明、「福島県立大野病院事件」の妊産婦死亡は、「極めてリスクが高い

症例（前置胎盤など）で帝王切開が必要な症例」に該当し、事前にそのリスクの説明などをしてい

れば、報告対象にはならないとの考えを提示。2009 年からスタートした産科医療補償制度につい

ては、補償事例について作成している「原因分析報告書」で患者側の納得が得られているとし、

「訴訟を減らし、再発防止にもつながっている」とその意義を強調した。 

 

 「疑われる事例」、どう解釈すべきか 

 医療事故調査制度の開始から間もないこともあり、4人の登壇後のディスカッションで議論になっ

たのが、本制度の「入口」となる医療事故の報告対象だ。法律上、「医療に起因する、または起因

すると疑われる死亡・死産で、管理者が予期しなかったもの」が報告対象。 
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 「疑われる事例は報告するのか」との問いかけに、木村氏は、「疑いも含める、と法律に書いて

ある」と回答。石渡氏も、「疑われる事例も報告。事例が集まりやすい状況を作るべき」と答え、刑

法 211 条（業務上過失致死罪）の問題がクリアされていない限り、遺族側が不満、不信を持ったら

司法に訴えることができるとし、「逆にこの制度を利用する方法もある。遺族の心情を察して対応

すべき」と付け加えた。 

 木村氏と石渡氏の両氏が「疑われる」の意味を掘り下げなかったのに対し、田邉氏は医学的な

意味で解釈すべきと指摘。全身性エリテマトーデス（SLE）などを例に挙げ、臨床上、確定診断が

付かなくても「疑い」として治療を進める場合があり、それと同様のレベルで「疑われる事例」を判

断すべきとした。「イベントを収集して、分析するのであれば、疑われる事例の考え方も明確にし、

科学としての医療安全につなげるべき」（田邉氏）。石渡氏が遺族対応も念頭に報告すべきとした

点については、「一つの方法かもしれないが、法律の義務ではなく、クレームベースの“事故調”に

なる」と指摘した。 

 医療の「起因性」と「関連性」、相違は？ 

 「支援マニュアル茨城版」では、支援団体への「相談票」の記入項目に、「医療と死因との関連が

疑われる点」とある。フロアから発言した、いつき会ハートクリニック（東京都葛飾区）院長の佐藤

一樹氏は、「医療に起因」と「医療に関連」の意味は異なるとし、「法律の逸脱ではないか。医療起

因性を明確にしないと、事故報告の判断において誤解が生じるのではないか」と問題視した。 

 木村氏は、「医療においては、複雑なものが重なり合っており、（医療に起因しているか否かは）

調べてみないと分からない。関連か起因かは、現場の医療者として考えた場合、そんなに大きな

違いはないのではないか」と述べ、石渡氏も、「起因と関連に、それほど大きな違いがあるとは思

えない」と回答した。 

 これに対し、田邉氏は「法律には、明確に『起因する』と書かれている」と反論。死亡診断書を例

に挙げ、「直接死因」と「直接には死因に関係しないが、直接死因に影響を及ぼした傷病名」は明

確に記入欄が分かれており、起因と関連は意味が違うとした。死亡診断書は公文書であり、医師

であれば、その相違が理解できるはずだとした。 

 フロアから発言した、日本医療法人協会常務理事の小田原良治氏も、厚生労働省の「医療事故

調査制度の施行に係る検討会」委員として制度設計に加わった経験を踏まえ、「医療安全と紛争

解決を切り離して作った制度」と釘を刺した上で、「起因と関連は異なる。少なくとも 50％以上は医

療に起因した事例が報告対象であり、完全に起因したとは言えない場合があるため、『疑われる』

との言葉が入っている」と説明。 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

司会は、筑波大教授・附属病院臨床医療管理部長の本間覚氏（右）と、坂根 Mクリニック院長の

坂根みち子氏（左）が務めた。意見交換会は、午後 5時半から開始、3時間以上に及んだ。  

 

 再発防止策の検討に「医学的評価」は必要か 

 満岡氏は、講演の中で、日本医療安全調査機構が、医療事故調査制度開始前まで実施してい

た「モデル事業」の本質は、「評価」であると問題提起。医療事故について、100 点満点で採点し、

「合格」「ほぼ合格」「過失（改善・研修）」「重過失（刑事・賠償責任）」「採点対象外」の 5段階で評

価していたと指摘した。産科医療補償制度でも、重度脳性麻痺の原因分析を行う際に、「医療水

準の高低に関する表現例」として、「すぐれている」「適確である」から、「医学的妥当性がない」「劣

っている」「誤っている」までの計 15 段階評価を用いているとした。 

 「個人の手技的な問題を、いくら評価しても、他の医師・施設への医療安全・再発防止への寄与

は限定的。個人の行為の評価は、事実上の過失認定であり、責任追及に用いられる」と満岡氏は

指摘、医療事故調査制度では制度上、「評価」の実施は規定されていないと釘を刺した。 

 これを受け、ディスカッションで、司会を務めた筑波大教授・附属病院臨床医療管理部長の本間

覚氏は、「再発防止策の検討には、医療行為の評価は必要か」と問いかけた。 

 木村氏は、「モデル事業では、確かに評価という言葉を使っていた。しかし、それは医療事故を

システムの問題として検討し、再発防止につなげるという意味での評価」と説明、満岡氏の指摘し

た「モデル事業」での採点の実施は否定した。 

 石渡氏は、「報告書の書きぶりは注意すべき」としたものの、「医療の評価をせずに、再発防止

策を提言するのは難しい。産科医療補償制度でも、医学的な評価を実施している」とコメント。産

科医療補償制度の「医療水準の高低に関する表現例」については、「大勢の専門医が評価を実



施するためには、ある程度の基準が必要であり、統一する意味で実施している」と説明。「後から

振り返って妥当性を評価しているのではなく、あくまでその行為が行われた時点で、管理の在り方

も含めて評価をしている」と述べ、判断基準は「産婦人科診療ガイドライン」を基に行っているとし

た。 

 この発言を即座に問題視したのは、田邉氏。「行為が行われた時点で判断するのは、まさに法

律上の過失判断。医療安全向上のための検討であれば、現在の眼から見て妥当性を検討すべき」

と指摘した。満岡氏も、「個人の再発防止が目的なら、その個人に対して指摘をすべき。特定個人

の行為を全国に知らせることが、医療安全につながると言うなら、そのエビデンスを示してもらい

たい」と求めた。 

 石渡氏は、個々の医療行為だけでなく、システムエラーや産科医療の地域の医療特性などにつ

いても評価していると説明し、産科医療補償制度によって「産科医療の質が向上してきたのは事

実」と反論した。 

 「医療事故調査・支援センターには、医療行為の医学的評価を行う、法令上の権限に存在しな

いのではないか」と、フロアから問いかけたのは、弁護士の井上清成氏。「医学的評価をやろうと

した場合、必ず超えなければいけない壁がある。（事故に関係した）医療従事者の同意が必要だ

が、その根拠があるのか」と質問。 

 木村氏は「センターは調査、分析を行うことになっている。その中には評価も含まれる。そうしな

ければ事故の原因究明、再発防止はできない。そのために当該医療従事者に対しては、ヒアリン

グを行い、報告書の内容について意見が違う場合には、その意見も記載する」と回答。石渡氏も

「個々の事例についても、原因を分析して、評価をしてこそ、医療の安全と医療の質の向上につな

がる」と答えた。 

 井上氏がさらに、「センターが再発防止策を検討するためには評価が必要というのが、センター

の見解か。この点は重要な問題」と確認を求めると、木村氏は法律的な解釈として返答にやや窮

すると、司会の本間氏は「今日の時点では、いろいろな意見があるということで、お互いに持ち帰

って宿題にしていただきたい」と引き取った。本間氏は、「法律には、評価をするという言葉がない

のはその通り。評価がなく再発防止ができるのかと考えていたが、書けないこともない。（行為の）

良し悪しではなく、『日本の医療をこうすればいい』と素直に書けばいい」と語り、意見交換会を終

えた。 

 


