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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 学 会 展 望

　　　　　　　　　　　第86回 慶 雁 医 学 会 総 会 ・シ ン ポ ジ ウ ム

　　　　　　　　　　　 日　 時　　平成18年11月10日(金)i5uf～18時30分

　　　　　　　　　　　場 所 　慶鷹義塾大学病院 新棟11階 大会議室

　　　　　　　　　　　主　催 　　慶磨医学会

　　　　　　　　　　　共 催 　慶鷹義塾大学医学部

　　　　　　　　　　　15:00　 開会の辞　副会長　相磯　貞和(慶 慮義塾大学医学部解剖学)

　　　　　　　　　　　15:05　 総会議事,三 四会奨励賞授与式

　　　　　　　　　　　　　　　 司　　会　監事　　鹿 島　晴雄(慶 癒義塾大学精神 ・神経科学)

　　　　　　　　　　　 シンポ ジウムr病 院 としての安全対策 と危機管理』

司会　戸山　芳昭(慶 懸義塾大学医学部整形外科学教授)

(16:00～16:25)

1.「 異状死 の届出義務 と医療従事者の刑事買任について」

　　　　　　　　　古川　俊治(慶 慮義塾大学法科大学院助教授 医学部外科,TMI総 合法律事務所(弁 護士))

(16=25～16:50)

皿.「診療行為 に関連 した死亡の調査分析モデル事業 について」

　　　　　　　　　上家　和子(厚 生労働省大臣官房参事官(健 康・医政担当))

(16:50～17:15)

皿.「 私立大学病院医療安全推進連絡会議について」

　　　　　　　　　落合　和徳(東 京慈恵会医科大学附属病院副院長)

(17:15～17:40)

IV.「 東京大学医学部附属病院 における医療安全対策 と機構改革」

　　　　　　　　　永井　良三(東 京大学医学部附属病院病院艮)

(17:40～18:05)

V.「 緊急時の情報 リスクマネー ジメ ン ト」

　　　　　　　　　後藤　正彦(株 式会社博報堂コーポレートコミ3ニ ケーシ・ン局長)
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第86回 慶慮医学 会総会 ・シンポ ジウム

16:00^一16:25

1.異 状死の届出義務 と医療従事者の刑事責任 について

慶慮義塾大学法科大学院助教授　医学部外科,TMI総 合rlais'p務所(弁 護士)

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　ふる　かわ　とし　はる

　　　　　　　　　　　　　　古 川 俊 治

1,「 異状死」をめ ぐる議論

　医 師法 第zi条 は,「 医師 は,死 体 又 は妊 娠 四 月以 上 の 死

産 児 を検 案 して 異状 が あ ると認 めた と きは,24時 間以 内 に

所轄 驚察aに 届 け幽 なけれ ば な らな い.」 と規定 して お り,

第33条 の2に よ り,こ の 届出 義 務に違 反 したと きは.50万

円 以'ドの 罰金 に処 す る こと と され て い る.東 京都 立 広尾 病

院 事 件 に関 す るblii　ii判所 平hk　l　6年4Ej　 13日 判 決 は,「 医

師 法21条 に い う死 体の 「検 案」 とは,医 師が 死 因等 を判 定

す るため に死 体 の外 表を 検 査す る こ とを いい,当 該 死 体が

自己 の診療 して いた患 者 の もの で あ るかaか を問 わ な い」

と して,本 親定 の届 出義 務が.診 療 継続 中の患 者 で あ って

も,診 療 に係 る傷絹 と関 連 しない原 因 で死 亡 し,死 体 を 検

案 して 異状 が惣 め られ る場 合 に も生 じる もの で あ り,医 療

事故 の　 Aに も生 じる こ とを示 した.し か し.現 実 の 臨床

実 践 上,具 体 的 に如 何 な る場 合 に,本 届 出義 務 が生 じるの

か不 明 であ り,臨i現 場 で混 乱 を招 いて きた.日 本 法 医学

会.日 本外 科学 会 をは じめ とす る譜 学 会 の中 で,行 政 側 を

交え て議論 が 行わ れ,2005年9月 に は厚 生労 働省 が モデ ル

事業 を 開始 す るに至 ったが,本 届 出義 務 は椙 変 わ らず 不 明

確 な まま 存続 し,ま た,モ デ ル事 業 の対 象事 案 自 体の 不 明

確 さ もあ り。状 況 は混乱 したままで あ る.

　 この 規定 の本 来の 趣 旨 は,死 体 又 は死産 児 につ いて は,

殺 人。 傷害 致死,死 体 損壊,堕 胎 等 の犯 罪 の痕 跡 を 止め て

い る場 合が あ るの で,司 法 警察 上 の 便宜 の ため に それ らの

異状 を 発 見 した場 合の 届出 義務 を 規定 した もの で あ る(旧

厚生 省:医 師 法解 第16版).と ころが,こ の 届 出義 務 は,

従来.十 分に周 知 され,;rわ れて きたわ けで はな か った.

例 えば,毒 物混 入 によ る保険 金 目的 連続 殺 人事件 に お いて,

過 去の 不審 死が 「病 死 」 と して扱 わ れ て いた ため に,犯 罪

発 見が 遅 れて いた こ とな どが指 簡 され てい る.そ の ため,

一般 的 な異状 死の範 囲 は広 く捉 え られ るべ きであ ろ う.

　 これ に対 し,診 療 行 為 の 多 くは適 切 に行 な われ て もあ る

程度 の 合 併1hｰの発蛋 を 避 け られtdい もので あ り,診 療 行 為

に関 連 した異状 死 の範 囲 につ い て は,慎 重 な考 慮 が必 要 で

あ る.警 察 官懲 は医療 に関 す る解 折 ・検証能 力が 乏 しい に

もかか わ らず,医 療 機 関 に お いて は 刑事 披疑 の 対 象 と な る

こと 自体 が,警 察 署 の 介入 によ る患 者 との信 頼 関係 の崩壊,

関与 した医 療 従,fit　Y;の 長 期 の大 きな情 神 的 ・時 間 的負 担,

院 内 にお け る不 信感,マ ス コ ミの 一ifii的な報 道,萎 縮 医 療

な ど,大 きな問 題 と な る.た しか に,医 療 事故 に関 して,

何 らか の報 告 制 度が あ る こと は望 ま しいが,そ の主 た るB

的 は,① 事故 情 轍 を収 築 ・分析 し,再 発防 止 に役 立 て る こ

と,② 予 期 せぬ 結 果 に薫 った診 療 行 為 につ いて疑 問 が あ る

場 合,第 三 者 によ る公 正 な検証 が行 なわれ る手 続 を確保 し,

医 療過 程 の透 明 倥 を 向上 し,国 民 か ら信頼 され る医 療 を構

築 す る こ とで あ る.医 師法2且条 の 本 来の 趣 旨 は警察 官 が3L

罪 捜 査の端 緒 を得 る ことを 容 易 にす る こと にあ り,こ の 目

的 に適 合す る もの で は な い.全 国 的 ・永続 的 な巾立 的 第 三

者 機 関 に よ るYti療耶 故 の新 しい報 告 制 度 を創設 し,医 師法

21条 関 係の 法Al)(施"ri%dliqr)を 改 正 す る こ とが最 も合理

的 な問 題解 決 で あ ると考 え られ る.

n.医 療従事者の刑事責任について

　 近 年,医 療過 誤 事 件 に関 して,医 師 が逮 捕 され,ま た,

執行 猶 予 っ きなが ら長 期 の禁 鋼 刑 に処 せ られ る など,医 療

従事 者 に対 す る刑7ttf2の 厳 格 化が 顕 著 で あ る(特 に,実

際 に過 った医療 行為 を 行 った拠 当医 だ けで な く,そ の 指 導

医 に も,禁 固 刑 が 適 用 され る耶 案 も 出て い る).こ の 傾 向

に は,多 くの 問題 点 が あ る.特 に,本 卑2月 に福 島県 にお

い て.帝 王 切開 に お け る癒 着胎 盤 処 置 に関 す る母 体 出血 死

に つ いて,業 務 一L過失 致 死 ・塚 師 法違 反 の 疑 い で産 科担 当

医 が逮 捕 され た 穿1`件に つ い て は,地 方の 産 科医 不 足 の問 題

も含め て,社:会 的 な議論 に 発展 した.

　 犯 罪容 疑 者 を逮 捕 す るに は.刑 事訴 訟 法.is,① 罪 を犯 し

た と疑 う に足 り る旧 当 な理 由が あ る こ と(逮 捕 の理 宙),

② 証拠 隠 滅 や 逃 亡 の お そ れ が あ る こ と(逮 捕 の必 要性)。

が 要件 と して要求 され る。 今回 の 福 島県 の 事 件 の場 合,報

道 に よれ ば.す で に2005年n月 に同院 に対 す る強制 捜 査 ・

証拠 書 類 の押 収 が 行わ れ て お り.ま た,福 島 県 も事 故調 査

を 行 った うえ で報{誓書を 作成 し.担 当医 の 判 断 ミスを謙 め
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慶樋霞医掌 　　83巻4号(平 成18年12月)

て遣族に謝搾した上で,6月 には同医師を減給1カ 月の懲

戒処分,病 院長を戒告処分としていた.ま た,同 医師はそ

の後も大野病院唯一の産婦人科医として献身的に勤務し続

け,逮 捕当日も診療中であった,と いうのである、本件に

おいては,逮 捕の必要性が認められるかどうか,大 きな疑

問がある.

　また,医 療過誤に関する刑珊責任を考えた場合,本 来,

法律上の過失を問うためiC　43,行 為者に予見可能性が無け

ればならないが.刑 事罰の対象になるようfr　行上の過誤

(薬剤取違え等)は,予 見可能性が乏 しい.達 成目的と刑

事制裁という手段の関係の合理性を考えてみても,過 誤を

起こす危険な医療従事者を排除することが目的なら(社 会

防衛の趣旨),行 政処分がf-i効であるし,刑 罰という制裁

を明示 して医療従事者に予防的心理を働かせることが目的

なら(一 般予防の趣旨),予 見可能性が乏 しいので機能 し

ないと考えられるし,被 害患者を慰謝することが目的なら

(応報の趣旨),民 事賠慣と行政処分で対応可能であろう,

このように,医 療過誤に関する刑事責任には不合理な点が

多い.実 際,米 英では,医 療過誤に対しては刑7制 裁はほ

とんど適用されていない.

　医療従事者に対する刑事処分の行き過ぎた状況は,す で

に臨床現場を萎縮させ,リ スクの大きな診療科の医師数が

不足するという事態を招いている,堤 状死の問題とともに,

抜本的な問題解決が必要である.
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第86回 慶懸医学会総 会 ・シンポ ジウム

16:25^一16:50

II.診 療行為 に関連 した死亡の調査分析 モデル事業につ いて

厚生労働省大臣官房参禦官(健 康 ・医政担 当)

　 　 　 　 　 　 かみ　　P　 　かず　　二

　　　　　　 上 家 和 子

　 わがiWに お いて は,平 成ll年 に特 定 機能 病 院 で の患 者取

り遼えa'件 が 発生 して社 会問 題 とな り,医 療 事 故 に対 す る

国民 の 関心 が高 ま る契 機 とな った.

　 平成14年4月 に は医療安 全 対策 検討 会 議 が 「医療 安 全 椎

進 総 合対策 」 を策定 し,医 療 機関 内 の安全 管理 体制 の整備,

医療安 全支 援 セ ン ターの竪 備.ヒ ヤ リハ ッ ト事例 の収 集等,

医療安 全 対策 の 体制 整備 が図 られ て き た.さ らに 平成15'年

12月 「i7生労 働 大臣 医療 事 故対 策緊 急 ア ピー ル」 を 出 し,

「人」 「施設 」 「もの 」 の三 っ の 柱 を立 て,新 た な取 り組 み

と対策 の強 化を進 め る こと と した.平 成16年10月 か らは第

三 者機関((財)lil本 医 療 機能 評 価 機 構)に よ る事故 事 案

等 の収 築 酬1`業が開 始 され,わ が国 にお け る医療 安 全 対策 の

大 きな枠組 み がで きて きた.今 後,こ れ らの 施策 を 充実 し

て い きたい.

　 「診 療 行 為 に関述 した死 亡の 調 査 分 析 モ デ ル事 業 」 は,

この よ うな対策 の一環 で あ り,平 成is年9月(且9学 会)に

日本 外 科学 会 を始 め と して関 係学 会か ら 「診 療 行 為 に関連

した患 者 死亡 のr,.出制 度 と中立 的.4門 機関 の 創 設 に向 けて

結 築 して努力 す る」 旨 の声 明がH1さ れ た こ とを受 けて 実施

す る もの で あ る,診 療 行 為 に関連 した死 亡 につ い て,臨 床

医,法 医,病 理Ytiによ る解 剖 や臨 床医 によ る調 査 を実 施 し,

専門 的,学 際 的 な メ ンバ ー で死 因究 明 及 び再発 防 止 策 を総

合的 に検 討 す る.評 価 結!襲は迫 族,医 療 機関 に報 告 す る.

モ デ ル事業 を逝 じて医 療 の透 明 性 を高 め,医 療 の 安 全牲 の

向 ヒを 目指 して い る.

　従 来 よ り,医 療 の現 場 で は 「　 =.rに よ る死因 究 明制 度

の 創設 」 の 要 望が 強 く,第164回 通常 国 会 に お け る審議 に

お いて は,医 師法21条,ray判 外紛 争処 理制 度,無 過失 補償,

さ らに は死閃 究 明制 度 に関 し検討 の必 要性 が述 べ られ,現

在 具 体化 に向 けた 検討 が 進 め られ て い る.こ の 「モ デ ル事

業 」 は,実 施 す る巾 で制 度 化 へ の諜 題 を 整理 しなが ら基 礎

資 料 を収 築 す ると と もに,Iti療 機関 と患 行遺 族rと の 調 整

を担 う人材 の1墾成 方 法 等 にっ い て 検討 す る旨が提 言 され て

お り,将 来の 新 しい制度 につ な が うてい く,u　 な事業 と考

えて い る.

　 安 全,安 心 で良 質 な医 療 を確 保 す るた め,本 モ デル事 業

の現 況 と将 来 にっ いて 考 え を申 しt:げ,関 係者 の ご理 解 と

ご協 力 をお願 い したい.
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慶慮 医学83巻4号(平 成 且8年12月)

16:50^一17:15

皿.私 立大学病院医療安全推進連絡会議 について

東京慈恵会医科大学附属病院副院長

　 　 　 　 おち　あい　かず のり

　　　　落 合 和 徳

　国立大学附属病院が院長連絡会議を通じて医療安全に関

わる活動の連携を深めるなか,私 立大学附属病院は,そ れ

ぞれ独自に医療安全に取り組んできた,私 立大学病院はベッ

ド数も多く,医 育機関としてまた医療を提供する場として

重要な役割を担っている。今回,国 立大学附属病院には遅

れをとったが,私 立大学病院医療安全推進速絡会議(以 下

本会議)が 発足したのでその概要と取り組みについてご紹

介したい.

目的:私 立大学病院として医臓安全に関する情報を共有し,

　　　協力して効率的な医療安全管理体制を確立すること

沿革;平 成18年1月26日,東 京都内の大fに 声をかけ策1

　　　回の会議をもち,そ の後2回,実 務者会議を4回 開

　　　催した.

検討項目:

1.本 会議と私立医科大学協会の関係

　私立医科大学を束ねる私立医科大学協会(私 大協)と 本

会議の活動が重複する可能性が考えられたので,私 大協内

に設置された病院部会の中にある医療安全対策委員会と協

議 した結果,同 委員会の実務的な作業部会として機能する

こととした.

2.医 療安全相互チェック

　第3者 による検証を行い,医 療事故の防止 ・安全性向上

を図ること,さ らに評価する側,受 ける側の双方が医療事

故 防 止 の創 意工 夫 を学 び共有 す る ことが病 院 間相 互 チSッ

クの 目的 であ る.本 年U月 か ら且2月にか け,全 国 を6ブ ロ ッ

クにわ け,所 属 す る施設 同士 が 相互 に ラ ウ ン ドして 評 価す

るこ とと な り,本 会議 にお いて ラウ ン ドの実 施要 網,評 価

表 を作成 した.評 価 は,医 療 安 全対 策 委員 会 に報 告 され,

委 員 会 は これ を取 りま とめて 各施 設 に報 告 す る.ζ の際,

改 善 の必 要 が あ る場 合 に は同 委員 会 か ら改 善 勧告 を 行 な う

もの とす る予定 で あ る.

3,医 療上 の事故 等 の公 表 に関す る基 準 と指針

　 「国 立 大学 附属 病 院 にお け る医 療 上 の 事 故 等 の公 表 に関

す る指 針」 を た た き台 に し,私 立 大学 附属病 院 と して の整

合 性 を持 たせ る よ うマ イナ ーチ 茜 ンジを行 な っ た.公 表 に

関 す る基 準が 施 設 に よ って異 な る とい う こと は避 け るべ き

で あ り,今 後 は 「病 院 にお ける医 療 上 の事故 等 の 公 表 に関

す る指 針」 と して国 立,公 立,私 立 を 問わ ず同 一 の指 針 で

公 表 され る ことが 望 ま しい と考 え て い る.

4.事 故調 査委 目会 の協 力体制

　 医療 事故 の 発生 に と もない,事 故調 査委 員会 が設 置 され

る ことに な る.議 論 の 公平 性 を担 保 す る こ とか ら,調 査委

員 会 に は院 内 関 係者 の み な らず 院 外医 療 従 事者 を委 員 と し

て 参加 させ る必 要が あ る.こ の際 の 協力 支援 体 制 に っ いて

今 後検討 す る予定 で あ る.
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17:15^一17:40

IV.東 大病院における安全対策 と機構改革

東京大学医学部附属病院病院長

　 　 　 なが　 い　りaう ぞう

　　　永 井 良 三

　医療 過 誤の 背景 は きわめ て多 彩で あ る.高 度 化 した医 療

は,部 分 的 に自動化 され た医療機 器,有 効 な薬剤,情 報 ネ ッ

トワ ー ク,多 くの医 療 従事 者数 な どに依 存 して い る.こ れ

らの医療 器 材,薬 剤,情 報 シ ステ ム は少 人 数 に よ る医療 の

提 供 に高 い機能 を もっ一方 で,誤 操 作 や コ ミ3　 ケ ー シ3

ンエ ラーに よ って 多 くの医 療 過誤 の原因 とな る,こ の こと

は進歩 した医 療 も発展 途 上 であ り,人 聞工 学 的 に は未 完成

であ ることを示 してい る.医 原過 誤 に は,医 療 体制か ら個 々

人 の 問題 に まで及 ぷ 多段 階 の要 因 が存 在 す る.こ れ らを 分

析 して い けば,医 療 過誤 にお け る法 則性 を把 握 し,予 防 簾

を講 じる ことも可 能 であ る.

　 医 療機 関 にお け る安全 の 確保 は,患 者 の安 全 を 図 り社 会

との信 頼関 係を 構築 す る上 で極 め て重 要 で あ る.講 演 で は

以下 の点 にっ いて我 々の 取 り組 み を紹 介 した い.

(11確 認 の徹底

　 バ ー コー ドが 導 入 され る まで は,薬 剤 や患 者誤 認 を現 場

で 徹底 す る必要 が あ る,輸 液 や注 射 薬 の 確認 が平 素 か ら行

わ れて い るか を管理 者 は常 にチ ェ ・ソクす る必 要 があ る.

(21院 内感染対策

　手洗い励行によってMRSAの 院内発生を抑えることが

できる,手 洗い率の抜き打ち調査も有効である.

131【Tを 活用した知識の確認と情報伝達

　院内LANに おける医療安全情報の提供,　eラ ー昌ング

による学習 システムなどを試みている.

ω　教育研修体制

　スタッフの入れ替わりが多い大学病院では,任 用時の研

修が重要である.院 長の講話,研 修センターによる指導を

定期的に実施 している.

(51医 療事故の再現映像

　医療事故の再現映像を作成 して,院 内外で研修に活用 し

ている.

16}組 織改革

　病院が医局の単なる集合体とならないよう,病 院執行部

に決定権を集約している.各 診療科の運営を円滑化するた

めに,入 院診療運営部,外 来診療運営部,医 療安全評価研

修部,企 画経営部などの運宮組織を設け,バ ランスのよい

病院運営を進めている.
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17:40^一18:05

V.緊 急時の情報 リスクマネー ジメ ン ト

株式会社博報堂 コ ー ポ レ ー トコ ミ ュ ニ ケ ー シ ョ ン局 長

　 ご　　とう　 まさ　ひこ

後 藤 正 彦

　 博 報堂 には主 に企 業 の広 報 機能 を サ ポ ー トす る組 織 と し

て 「コー ポ レー トコ ミ」L轟ケー シ ョン局 」 が あ り,そ の中

に特 に 企業 の リス ク対 応 を サボ ー トす る 「イ シ3一 ・コ ン

サ ルテ ィ ング」 とい う機能 を持 って い ます.そ こで は毎月,

一 定以 上 の規模 を持 っ企業 が 係わ った リスク記事 を ク リ
ッ

ピン グ して分 析 して お り,2005年 は9000件 を 越 え るifス

ク報道 を 巣積 して い ます。 ちなみ に,こ の数字 は毎 年増 加

して きて います.

　 2003年 に明 らか にな った東京 慈恵 会 医科 大Yf-kt戸病 院 の

不祥 事 を き っか けと して,翌2004年 か らは 「医療 機関 」 と

い う分類 で ク リッ ピングを始 め ま した が,そ の結果,2004

年 は204件,2005年 は215件,そ して今年 は7月 末 まで で

157件 の 報道 を把 握 して い ます.残 念 なが ら,こ こで も増

加 傾向 が 見 られ ます.

　 医療 機 関 を取 り巻 く リス ク環境 が年 々厳 し くな って きて

い るの は明 らかで すが,そ の 主via原 因 と して 報道 ・マ ス

コ ミの存 在 は無 視 で きませ ん.ト ラブ ルに直 面 して,$態

の当 事者 にだ け向 き合 って い れば良 い,と い う対 応 で は許

され な くな って い ます.2000年 を 中 心 に 企業 で 発生 した

「偽 装,隠 蔽 た た き」 は医 療機 関 も例 外 に は して い ませ ん.

　 ハ イ ン リッ ヒの法 則 と して知 られ て い る重 大事 故発 生 確

率(1つ の重 大 事故 が発生 す る前 に は29の 中規 摸 事故 が 発

生 して お り,そ の前 に は300の ヒヤ リと した りハ ッとす る

事態 が 発生 して い る)を 持 ち出 す まで もな く,重 大事 故 を

防 ぐに は平常 時 の予防 措 置が 欠か せ ませ んが,平 常 時 対応

で は80%程 度 しか 防 ぎきれな い と も言 われ て い ます.予 測

不 可 能 な事態 が 発 生 した ときの組織 へ の ダメ ー ジを最小 限

にす るため に,緊 急 行動計 画 の一 っ と して マ ス コ ミを 中心

とす る 「情報 リス クマ ネ ジメ ン ト」 を用 意 して お くべ きだ

と考 え ます.

　 今 回 は 「平常 時J「 緊急 時」「リカバ リー時」とい う3段 階

の情 報 リス クマ ネ ジメ ン ト対応 の中 で,対 応 の 仕方 に よ っ

て影 響 が大 き く変 わ る 「緊 急時 対応 」 に しぼ り,そ の基 本

対応 ノウハ ウを企業 対応 の実 務 家の 立場 か らお話 します.

　 主 な内容 は以 下の とお りです.

1.第 一報入手,情 報入手

　情報窓口の一本化が必要

　第一報は不完全で不正確と知る

　「変化なし」も情報になる

　与えられた時問を計算する

2.対 応機能と体制

　調査,渉 外.広 報,対 策立案と連絡の5機 能は必要にな

　る

　 トップに直結'させる

　組織を代表できるスポークスマンを決める

3.抗 議対策

　標準対応話法を用意する

4.取 材対応

　メディアの関心事は事実,経 過,原 因,対 応策,コ メン

　 ト

　まずポジションペーパーを作る

　取材の制隈にっいて

5.調 査と評価

　事態の正確な把握は必須

　世論の把握が大切

6.対 応方針の決定

　「世の中尺度」で方針を決める

最悪の事態を想定して対応策を用意する

　関係先への協力姿勢を示す

7,発 表

　とにかく文書を作る

　分かっている事実だけしか話せない

冷静な対応

　発表のタイミングを誤 らない

8.組 織内部への対応

オピニオンの標準化を急ぐ

9.対 策の決定

　被害者対応と関係者対応について

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　以上
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