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1.異 状死の届出義務 と医療従者の刑事責任 につ いて

慶懸義塾大学法科大学院教授 医学部外科学教室,TMI総 合法律事務所(弁 護士)
ふる　かわ　 とL　 はる

古 川 俊 治

はじめに

　 異状 死 の届 出 に関 す る問題 に対 して は,こ れ まで長 期 に

わ た り,医 療 と法律 を 加味 した点 か ら取 り組 ん で きた.本

日は その過 程 の 報告 と ともに今 後 の私 の 考 え る方 向性 を示

した い.

　 異状 死 問題 に関 す る議 論 で大 き く取 り上 げ られ た のが,

2000fF,ヘ パ リンを静注 す べ き ところ に ヒビテ ンを静 注 し

て しまい患 者が死 亡 した広 尾病院 事件 で あ る(図1),当B},

異 状 死 に関 す る ガイ ドライ ンは,事 件 の6年 前 に 日本 法医

学 会 が 作成 した もの のみ で あた った.こ の,1`件は マ ス コ ミ

等 で も大 き く扱 わ れ,邸 生労 働省 は基準 を統 一 すべ きで あ

る と考 え た.し か し,法 医学 会 が作 成 した ガ イ ドライ ンの

内容 が 臨床 的 に は ど うなの か とい う議 論 が 各医学 会 ・病院

団体か ら起 こ り,2001∫ 「に 日本外 科学 会 が提 言 を発 表 した.

その 後,内 科学 会 と外 科学 会 が共 同 し,2004年2月 に はfi4

理学 会 ・法 医 学 会が 加わ り,国 民 にわ か りやす い医 学 会 が

統 一 した指 針 を 作 ろ う とい う声 明 を,zooasFs月 に は19

学 会が 共 同声 明 を出 した.私 は こ こまで の 共同jii明 全て を

起 草 して きた.そ して2005年9月,共 同 芦f明に基 づ い て厚

生労 働 省が モ デル事業 を開 始 した.

「異状死」をめぐる論議

「異状死」問題に関する議論の経過

issa年5月 　日本法医学会ガイドライン

2000年 広尾病院事件における医師法21条 違反の議論

2001年3月 ～6月

　 四病院団体協議会報告.国 立大学附属病院長会議
提言.日 本外科系13学 会共同声明

2002年4月 ～7局

　 日本内科学会・日本外科学会ガイドライン
2004年2月

　 日本内科学会・日本外科学会・日本病理学会・日本法

医掌会共同声明
zoos年4月 　広尾病院事件最高　:.判決
2004年9月 　19学会共同声明

2005年9月 厚主労働省モデル事菜開始

図1

　医療 馴 故報 告制 度 を 考え る場 合,様 々 な検封 襲 項 が挙 げ

られ る(図2).対 象 につ いて は,何 を報 告 した らい いのか,

ど のよ うIj　 故 な のか,現 在 問題 にな って い る異 状 死 だ け

で はな くTfrtの 障害 等 を 含め て報告 すべ きな のか とい う問

題 があ る.誰 が 報告 す るのか にっ いて は,担 当医 師 本 人 な

の か,病 院 の管 理者 なのか,遺 族 等 を含 めた 他 の関 係者 な

の か.と い う問題 が あ る.報 告す る タ イ ミングにつ い て で

あ るが,医 師 法21条 にお いて は24時 間以 内 とい う規 定 が あ

る.24時 間 が ふ さわ しい のか,あ るい は発覚 した らす ぐに

行 った ほ うが よ いのか に つ いて の議論 もあ る.何 に基 づ い

て報 告 すべ きかの 基準 も必 要 で あ る.報 告 は法 律上 の 義務

な のか,倫 理 上 の義 務 な のか.報 告 は警 察 署 へ すべ きか,

あ るい は他の 専門機 関 なのか.こ うい った問 題 が 多 々あ り,

最 もふ さわ しい制度 が設 け られ るべ きで あ る.

　医師 法21条 で は,zaayiltl以 内 に死 体 又 は妊娠 死 別異 常 の

医療事故報告制度

1.何 を報 告すべきか?

　 どのような事故 が対 象か?

　 傷害も報告 するのか?

2.誰 が 報告 すべきか?

　 担当医師 本人か.管 理者か.他 の関係者 か?

3.何 時報告 すべきか?

4,何 に基づ いて報 告すべきか?

　 法的義務か.倫 理的義務か?

5.何 処へ報 告すべきか?

　 警察署か 、他の専門機関か?

図2

死産 児 を検案 して 異常 が あ る場 合 には,24時 間以 内 に所 轄

警 察 署 に届 けで る ことに な ってお り,罰 則 規 定 も設 け られ

て いる(図3),こ の立 法 趣 旨 は,死 体 や死 産 児 は殺 人傷害

致 死,死 体損 壊。 堕 胎 等 の11い 犯 罪 の痕 跡 を とど めて い る

場 合が あ り,こ れ らの捜 査 を容}に す る た めにf師 に届 出

の義 務 を課 す と い う ことで あ る.鑑 走 に際 し,日 本法 医学

会 は平成6年 に ガイF'ラ イ ンを 作 って い る(図4).中 で も

_gg_
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医師法第21条

医師は、死体又は妊娠4月 以上の死産旧を検案して異状があ
ると認めたときは、24時 間以内に所轄警察署に届 サ出なナれ

ばならない。(第33条の2に罰則規定)

立法趣旨:犯罪捜査への協力

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カミあるので、司法警票上
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。(厚生省:医師法解第16版)

r死体検案書」:診療中以外の者が死亡した場合あるいは診療

中の傷病とは全く別の原因で死亡した場合 にその死因等につ

いての医学白騨1」断を証明する文書(昭24.4.141医 発385)

図3

日本 法 医学会ガイドライン(平 成6年)

診療行為に関連した予期しない死亡,お よびその

疑いがあるもの
・注射・麻酔 ・手術 ・検査 ・分娩などあらゆる診療

行為中、または診療行為の比較的直後における

予期しない死亡
・診療行 為自体が関与している可 能性のある死亡

・ 診療行 為中または比較的直後の急死で、死因

が不明の場 合,
・ 診療行 為の過誤や過失の有無を問わない ,

法医学会ガイドラインの

　作 成責任者の見解

「作 成 に際 して は 、委 員 間 でも かな り意 見 の 相 違

が あ り、とくに 医 療 行 為 関 連 の 事 例 につ い ては 議

論 が あ った.と に かく.ひ とつ の 考 えか たとして.

参 考 資 料 として 、作 成したも の で あ り、法 律 や 規 則

では ない.」

(柳 田 純 一著.あ なた の 死 亡 診 断 晋 一 法 医 学 者

の 検 死 ファイ ルー.東 京 出 版 株 式 会社,210,

2000.J

図a 図5

特 に問題 にな るのが,診 療 行為 に関 連 した部分の親定 であ る.

　 診療 行 為 自体 に関連 した 予期 しない 死亡 お よ びそ の疑 い

が あ る もの,診 療 行 為直 後 の急 死 で死因 が 不 明 の場 合で あ

る.こ れ は非 常 に広 い概 念 で,死 亡 率 が高 い と見 込 まれ る

TS大 な手 術 を 行 い,手 術 室 で亡 くな った場 合 に も診療 行 為

自体 が関 与 して い る可能 性 があ る といわ れ るであ ろ う.

　 (桔 果 的 に は死 亡 に至 った が,診 療 行 為 に つ い て)家 族

が感 謝 を して い るよ うな場 合 にで も警察 署 の 介 入 は行わ れ

て しま うの か,こ の よ う な疑 問が あ って 概念 が広 す ぎる と

い う議論 が起 こ った.法 医学 会の ガイ ドライ ンを作 った責

任者 は,本 学 名 誉 教 授 の 柳 田 純一 先生 で あ るが,著 書 に

「作成 に関 して は委 員の 間 で もか な り意 見の相 違 が あ った,

特 に医 療 行為 の 関連 の事 例 に つ いて は議 論 が あ った」 と轡

いてあ る(図5).当 時 は異状 死 に関 す る唯 一 の ガイ ドライ

ンで あ った ため,広 尾 病院!1`件等 で マ ス コ ミや厚 生 労働 省

は。 基準 と して 用 いたの であ る。

　 広尾 屑院 事 件 にっ いて は,r成16年4月,最 高銭 が判 決

を.ドした,こ の判 決 で は,医 師 自 らが 診療 して い たか否 か

は問 わ れず,医 療 過誤 に よ って 死 亡が 生 じた場 合 に医 師法

21条 の適 応 が あ りうる と い うこ とが 明 確 に な った(図6).

しか しなが ら,ど うい う場 合 に 届Ntを 行 うか に っ いて は,

警 察 署が 犯 罪趣 旨の端 緒 を碍 る こと を容 易 にす る,場 合 に

よ って は 「公益 的 な意 味 か ら破害 の拡 大防 止 を講 ず る」 と

い うことが 書 いて あ る.警 察 官 が犯 罪 捜 査 の端緒 を 得 る 目

的 で,医 療 過誤 の疑 い,患 者 の 不審 死 の 全 てに っ いて 届 け

を出 す の はいか が な ものか と言 わ れ たて い た.重 い犯 罪が

関 わ って い るよ うな場 合 に のみ届 け る,と い うのが.こ の

趣 旨 にふ さわ しい と読 め るわ けであ る.

　 この 殉1`件で は,医 師法21条 の義 拐 を課 す と 自分が 診療 中

の患 者 が医 療過 誤 の疑 いで 亡 くな っ た場 合 に 届 けな くて は

な らない.そ うす る と刑事 上で 不利 な ことを 申 し述 べ な く

て いい と い う黙 秘 権,憲 法38条1項 の規定 に反 す るの で は

一ioo一



第86回 慶晒医学会総会 ・シンポ ジウム

　　　　最 吉 裁 平 成16年4月13日 判 決

　　　　　　　　(都立広尾 病院事件)

「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

のであるか否 かを問わない」

図6

　　　　　　最高裁平成16年4月13日
　　　　　　　　　(都立広尾病院事件)

「死休を検案して異状を認めた医師は、自己がその死因等

につき診療行為における業務上過失致死等の罪責を問わ

れるおそれがある場合にも、本件届出義務を負うとするこ

とま、憲法38条1項 に違反す洗 のではない」
「本件届出義務の性質、内容・程度及び医師という資格の

特質と、本 件届出義務に閲する前記のような公益上の高

度の必要性に照らすと、医師が、同鶉務の履行によリ、捜
査機関に対し自己の犯罪が発覚する端緒を与えることにも

なり得るなどの点で、一定の不利益を負う可能性があって

も、それは、医師免許に付随する合理的 根拠のある負担と

して許容されるものというべきである」

→ 法律学上は批判的見解が多数

図7

ないか とい う譲論 に な った(図7).し か しなが ら最 高裁判

所 は,医 師免 許 は重 い社 会的 賞 務性 を 担 って お り,届 出 規

定 とい うのが 公益 上 の高 度 な必 要性 を 持 って い る とい う点

か ら,一 免許 に付随 す る一定 の 負担 と して 刑事 事 件 に関 す

る取締 りを受 けて も仕 方 が ない と述 べ た.こ れ が 憲法 に反

しな い とい ったわ けであ るが,法 律学 の 専門 家 か らは非常

に批 判 的 な見解が 多か った.

　 この よ うな問題 を含 ん だ'lcEkで あ るが,　ll%fNJ裁の判 決 が

山 る以 前 の2003年 監2月に,初 め て の 見解 を示 す 公 文 書 が

出 され た.東 京 都監察 医 務院 で は この 例 に関 して,診 断 な

い し椎察 で き る場 合 に は届 け る必 要 が な い と した.「 推 察 」

は診 断 で は な いた め,必 ず しも明確 に診 断 され た もの とは

いえ ないが,こ の点 で すで に法医 学 会の基 準 とはか な り違 っ

て い るこ とが わか る(図B)(た だ し,本 シ ンポ ジウム後 の

2007年2月,東 京 酪監 察 医 務 院 は新 た な通 知 を 出 し,そ こ

で は 「推 察 」 は削除 され た).

　 1司時 に,遺 族 が 診 断面 や治 療 法 に疑念 を抱 いて い る場 合

に は羅 察 署 あ る い は監 察 医 務 院 に相 談 す る こと とy$か れて

お り,家 族 の疑 念 の 育 無 を 考 慮 して い る.「 異状 死 」 か 否

か の判 断 に っ いて は,客 観 的 な 解釈 でな け れば な らな い.
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2003年i2月1日 東京 都 監 察 医務 院

収容 病院 先で病死であることが画像や 心電図等

(他院からの 情報提 供を含む)で 診断(な いし推

定)で きる場合で、上記に当たらないもの(例:くも

膜下出血 、脳 内出血、心嚢血 腫等)は 、異状死体

に当たらず、届 出をする必要はない。

遺族が診断名や治 療方法に　 念を懐いている ロ

合には、警察 署、監察医 務院に相 談することとす

る。

→ 明らかに医療過誤 における制度の 転用の矛

盾 が意識されている。

図8

達成すべき課題 一般的にみた異状死の領域

　　　医師法21条 の公益的 立法趣旨から、

　　 届出の 範囲は領域的に広範であるべき

例1:日本学術会鍛(2部 ・7部)の見解(zoos年6月)
①純羅 る病死以外の燐兄が死体に認められ
た場合のほか、

②まうたく死因不詳の死体等、
③不自然な状況・場所などで発見された死体及び人体の部
分等も二れに加えるべきである

例2:日 本法医学会異状死ガイドライン〔1994年)

　　(医療関運死以外)

図9 図m

た とえ ば,家 族 が 殺 害 を行 って いた と した ら,当 然 家族 は

疑念 を示 さな いため,異 状 死 が明 るみ に出 る ことはな くな っ

て しま う.「 警 察 署 に相 談 」 とい う記述 にっ いて も.法 文

で は 「届 出」 のstnに っ いて の記 述 は あ る もの の.「 相談 」

に つ いて は何 処 に も書か れ て い ない.監 察医 務院 は,医 療

過誤 問題 につ いて現場 が混 乱 して いる とい う ことを意識 し,

このよ うな助 け 舟 を 出 して くれ るのだ と考え られ,私 は こ

れ に大変 共感 して い る.

　最 高 裁 の意 向 も,具 体 的 にどん な場 合 で届 出 し医 師法21

条 の適 応 が あ るの か,患 者 が現 に死 亡 した臨 床 の現場 で こ

れ を 届出 るべ きか ど うか,こ の点 にっ いて明 確 な基準 は全

くな い.実 際の と ころ何 を達 成 す れば い いのか.こ れ は報

告 制度 に よ って,ま ず は医療 事 故 の防 止,そ の ため に情 報

を 集 め る こと,そ れ と と もに,国 民 にわ か りやす い医 療 に

お け る透 明性 を 確保 し,第 三 者 で公 正な組織 が 検 証手 続 き

を 行 う.こ の点 が 重要で あ り,こ れを 満 たす よ うな制 度 考

え て い く必 要 が あ る(図9).

　 警 察 は必 ず し も死 体解 剖 等 で公 正 な手 続 きをす る ことに

適 した組織 で はな い.警 察 の職 務 は犯罪 捜 査 で あるた め,

犯罪 を想定 し,犯 罪 が あ るの で はな いか と疑 って 入い る.

す で に被疑 者 とい う立場 におか れ て い る こ とにな る.そ の

た め医 学 会 と して は巾 立的 な第 三 者 機関 を 作 る こ とを 考え

て い った.

　 一 般 的 にみ た異 状死 は ど うい う風 に考 え た らい いか にっ

い て,日 本学 術 会議 が2005年 に ひ とっ の基準 を出 した(図

10).こ れ によ る と,一 般的 に見 た異状 死 は広 いほ うが い い

とう考 えで あ る.医 療 に関 わ らな い部 分 の異 状 死 とい うの

は、 何 処か に犯 罪 が隠 され てい る 可能 性が あ るため.で き

る だけ 死因 がわ か った ほ うが い い と い う理 由か らであ り.

これ で話題 に な ったの は 和歌 山 の カ レー砒 素 班件 であ る.

この 事件 で なか な か届 出 が な され なか ったの は。 医師 が 保

険 企 殺 人だ った ものを 病 死 で届 けて い た ため で あ る.こ の
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医療関連死について警察署への届出

　　「医 療 関 連3FJと は 何か?

例:日本学,tom見 解
「診療 服薬、注射、手術 看護及び検査などの途上あるい

1証 れらの直後における死亡」

2.「 医療 関 連3E1に おけ る「異 椥 とは 何 か?

例:日本学術会議貝解
① 明確な過誤・過失があった場合

② 過誤・過失の疑いがあったとき
③ 直接的医療担当者が医療過誤がなく、死に到った経過わ

合理的に説明できるとする場合で、第三者医師(医師団)の

見解を求め、この第三者医甑 または遣族を含む関係者が
その死因の説明の合理性に疑義を示す場△

図1且

異状死の届 出数と立件数
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図12

よ うな ケー スが届 け出 られ ない の は問 題 で はな い か と国 会

で も問 題 に な った.一 般的 な異状 死 。 医療 に関 わ らない よ

うな異状 死 とい うのは な るべ く広 く届 け られ た ほ うが い い,

これ によ って 犯罪 が わか るか も しれ ない とい う風潮 に な っ

た.ま ず は 日本学 術 会議 で.純 然 た る屑 死以 外 の ものが認

め られ る場 合,す べ てを 加え る とい う こと に な った.口 本

法医 学 会の異状 死 の ガイ ドラ イ ンはか な り広 くと ってい る,

で は,医 療 に関趣 す る部 分 を ど う解 釈 した らいい のか,こ

れ が我 々の今 の問 題点 で あ る.第 一 段 階 と して,医 療 に関

趣 す る死 亡 と は何か とい うこ とが クラ イテ リア と して問題

になる.参 考の ひとっ と して,日 本学 術 会識 の見解 は診療 ・

服 薬 。注 射 ・手 術 ・看 護 お よ び検 査 な どの 途 上 あ る い は こ

れ らの直 後 とか な り限 定 して い る.こ うい った ケ ー ス は極

めて まれ であ る.先 ほ どの 法医 学 会 の ガ イ ドラ イ ンの よ う

に,診 療 行 為 自体 が関 わ って い る可 能性 の あ る死 亡 まで を

含 めて い るの とは大 き く違 う.医 療 行 為中 また は直 後 で,

明 確 な過 誤 過 失 が あ るか その疑 いが あ る,あ るい は直 接 的

な担 当 者 が医 療 過 誤が な い と思 い死 に至 った過 程 が 合理 的

に説 明 で き るi-IOに は,第 三 者 の医 師 の 見解 を求 め,第 三

rの 医 師,あ るい は遺 族 を含 む 他 の関 係 者が そ の 説 明 に疑

念 を示 す場 合 も含 ま れ る.第 三 者医 師 とい うの は,同 じ病

院 内の 医 師 で も診 療 に係 わ って い な けれ ば よ い とい われ て
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厚生 労働 省 「診療 行

為に関連した調 査分

析モデル 事業」

(2005年9月 より)

(日本内科学会ホームペ㌣ジより)

近年の主要な刑事医療過誤(厳 罰化)
1.横 浜市立大 患老取 り違 え事 件(東 京高半1」平15・3・25)

医師4名(執 刀医ら3名 、麻酔料医)、看調師2名(病 棟 の看護

師、手術室の看護師)が 有罪 〔5名は罰金50万 円、麻酔医は罰金

25万 円)

2埼 ヨi医大抗 がん剤 過量投 与 事件(さ いたま地判 平成15・

3・20、東京高平15・12・24)

主治医(禁 劃2年 執行猶予3年)、指 導医(禁 鉗1年6月 執行猶予3

年).教 授(禁 鋼1年 執行猶予3年)

a都 立 広尾病 院薬剤取 り違 え事件(東 京地 半1」平12・12・27)

準備宿護師禁劃1年 執行猶予3年 、投与看護師禁劃8月 執行猶予

3年)

4.慈 恵医 大青 砥病院 腹腔鏡手 術事件(東 京 地平16.6・15)

主治医傑 固2年6カ 月執行猶 予5年)、執刀医(禁 固2年 執行猶

予4年 〕、助手 傑 固2年 執行猶予4年)

図M

い る.日 本 学 術会 議 が出 した 「異状 」 の定 義 は極 めて 限定

的 な もの で あ った(図n),こ れは法 律家 と医 学 の尊門 化の

共同 して 作成 した もの であ る.

　 異状 死の 届出 数 は,広 尾病 院以 降 の99年 か ら増 え続 けて

い る(図12).そ の うち立件 された もの には変 化が な く増 え

て い ない,本 当 は届 出が 必 要が ない,'lrkが どん どん 届 け

出 られ て いる こ とか ら,現 場 の 混乱 が 見て取 れ る,2004年

以降 デ ー タ発 表が されて い な いが.年 間約250件 と聞 いて

い る.

　 そ こで.厚 生 労 働省 が モデ ル事叢 を始 め たわ けであ るが,
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医療事故に関する医師の逮捕事件 逮捕の合理性

　　　　逮 捕の 要 件(刑 事訴 訟法199条)

1.逮 捕の理由1罪 を瓠Lた と疑うに足リる相当な理由

2.逮 捕の必要性:証 拠隠滅や逃亡のおそれ

福島産科医事件の場合
すでに20C5年4月 に同院に対する強制授査 ・証拠雷類

の押収が行われており、また、福島県も事故調査を行っ

たうえで報告書を作成し、同容疑者の判断ミスを認めて

遺族に謝罪した上で、6月には同容疑者を減給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

勒務し続け、逮捕当日も診療中であった…

図15 図ie

この モ デ ル事 業 にっ いて現 在 の問題 点 を 挙 げ てみ る.ま ず

何 を この モデ ル事 業 に依 頼す るべ きか につ い ての ク ライ テ

リアが ない とい う問題が あ る(図13).依 頼 すべ きか 否 か に

っ いて迷 う原因 とな る.ま た,医 師 法21条 の 届 出 は依然 と

して 必 要 とな るため,モ デ ル事 業 に 依頼 した か らとい うて

あ ま り意味 が な い,と い う問題 もあ る.モ デル地 域 も限 定

されて お り,モ デ ル地 域 に おいて も夜間 や 土 日に は対 応 で

きない.人 の 死亡 の 多 くが夜 間 や土 日 を 占め るこ とを 考 え

る と,極 めて 限定 的 な制 度 だ といえ る,進 展 が予 想 以 上 に

遅 い とい うのが現状 で あ る.

医療過誤に刑事制裁を適用することに

　　　 本 当に意義があるのか?

●本来 法律上の過失を問うためには、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沁 翼行上
の過誤には、予見可能性がない.

●米英石ま.医療過誤に対Jては刑事希1劇まほとんど運用さ
れていない.

●目的と(刑事制裁という)手殺の間係の合理性

　→ 社会防衛なら、行政処分が有効.
　 → 一般予防なら.予見可能性がないから、機能し胤 ・。
　 → 応報刑なら.民事賠償と行政処分で足りる.

医療従事者の刑事責任について

　医 療 過誤 の 罰刑 は,従 来 は罰金 の み で済 ん で い た.近 年

の死 亡 す る医 療過 誤 は,執 行猶予 はつ い て い る ものの,刑

務所 に行か な ければ な らない禁固刑 の判決 が 出 るよ うにな っ

た.

　広 尾病 院 や慈恵 医大 の医 療事故 もそ うで あ る(図14).執

行 猶予 はつ いて も,執 行猶 予中 に再 度 犯罪 を繰 り返 した場

合 には,執 行 猶予 が 取 り消 され る恐 れ が あ る,そ うす ると

医療 は不 確実 な危 険 性が あ る ため,事 実 上 医 療 行 為が で き

な くな る.慈 恵 医大 の場 合 は執 行猶 予 が5軍 で あ る こ とか

ら,5卑 閥臨 床 か ら離れ ざ るを得 な い.そ うな る と,事 実

上 医師 を 続 け る ことが難 し くな る.こ の よ うに,厳 罰 化 さ

れ て きて いる といえ る.

　 また,医 師の逮 捕 事件 も多発 してい る(図15).鹿 児 島 の

造 影剤 事件 以 来,14年 間逮 捕 事件 がで なか ったが,東 京女

子 医大 のn故,慈 恵 医大 の 雛故,福 島 の巌 科 の 事故 と昨 今

医 師が 逮捕 され る率 が高 くなr》て きた.特 に福 島 の産 科 事

件 とい うの は,今 年 の2月 に起 こ った もの で,マ ス コ ミで

も話 是郎こな った.

　速 捕 の ため の要 件 は決 ま って いて か な り厳 格 で あ る.一

っが 逮 捕 の理 由,こ れ は罪 を犯 した と疑 わ れ る相 当な理 由

が な くて はな らな い(図16)。 医 療過 誤 にお い て は,理 由 が

図 且7

刑事被疑での病院側 の問題

立件され なければ 艮いわけではない.

捜査対象となること自体の問題点

1.警 察署が 介入 することによる患者との信頼関

係の崩 壊

2.診 療に関与した医療従事者の 長期 の大きな精

神的 ・時間的 負担

3.院 内における不 信感

4.マ スコミの一面的な報道

5.萎 縮医療

図to

あ る場 合 が 大 半 であ る.逮 捕 の 必 要性 にっ いて は,証 拠 隠

滅 や逃 亡 の恐 れが 考 慮 さ れ るべ きで あ る.逃 亡の 恐 れ に つ

いて は.住 居 不定 無 職 の者 に多 い ため,医 師 は職 業 一ヒ般 も

遠 い存在 で あ る はず だ.ま た.逮 捕 の理 由が で き る ころ に

は カル テ等 の証 拠 は ほ とん ど押 さえ られ て お り,も は や証
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達成すべき課題への緩徐な対応
1.医 療事故の防止

明らかな過夫による医療事故、及び重大な結果に至った予

期せぬ有害事象を収集・分析し、再発を防止する必要がある。
→ 日本医療評価機構への報告制度

　　 (ただし、現行事務処理方法の内容については、再検討
　　　の余地が大きい)

2.透 明性の曜保と説明責任

医療における透明性を確保し、国民から信頼される医療を

構築するため、予期せぬ結果に至った診療行為1こついて疑

問がある場合、死体解剖その他の分析が 去を含む第三者【
よる公正な検証が行なわれることが望ましい。
→ 厚生労働省のモデル事業開始

　　(ただし、未だ届出基準と医師法21条 との関係は不明)

図19

(仮に厚労省の現施策の目的が達成されるとして_)

　　　　なお検討の必要な問題 点

① 全国的 ・永 続的な中立的第三者 機関による医

療事故 の新しい報告制 度の 創設、そのため の

費用負 担

②医 師法21条 関係の法令を改正するか否か

　(第三者機関と医 師法21条 との関 係)

③医 療事故情報の保謹と公 開の 問題

④重 大な傷害 事例へ の対応

⑤医 療事故に関する刑 事・民 事制裁 および行政

処分の 適切な適応関係

図20

拠 隠 滅 しよ うが ない と い うよ うな状 況 で あ る.福 島産 科医

大 の,1`件で は,調 べ はず べ てて済 み,柑 告 書 も作成 し,県

も病 院 長 に戒告,医 師 に減給 処 分 を行 い,そ の医 師が も う

一 度 反省 を して働 き始め た とい う時 期 に逮 捕 を行 った.も

ち ろんkk`i一会 は反'.`swX91を出 したが,こ れ は 本当 に刑 事訴

訟 法 上適 法 な逮捕 なのか が疑 わ れ る.も うひ とっ 根本 的lj

問 題 と して,医 療 過 誤 に刑 事制 裁 を適応 す る意 味 が あ るの

か,と い う問題 が ある(図1ア).本 来,法 律.isの過 失 を問 う

た めに は行 為者 に予 見 の可能 性 が な ければ な らない.人 は

誰 で も118,Eえ る もの といわ れて い るか ら,そ うい う事 故 に

つ いて本 当に予 見の 可能性 があ るのか が問 題で あ る.

　 英 米 で は刑 事制 裁 は適 応 され て い ない.目 的 と刑事 制 裁

の関 連 性 につ い てｫ,危 な い従 那 者 を放 置 して お くと事 故

が起 き るとい わ れて い る.そ れ な らば.危 な い医療 従事 者

は行政 処分 に よ って 処理 を で きな く して しまえ13,社 会 防

御 はで きる.一 般予 防 と して は,医 療 事 故 を起 こ した ら重

い罪 が 科せ られ る こ とを周知 して お けば,注 意 を払 って事

故 は防 げ るで あ ろ う,と い うもの であ る.し か し,事 故 が

予 見で きれ ば 注意 す るが,予 見 で きない ので あ るか ら機 能

しな い,と い う反論 の可 能 があ る.遺 族 の思 いを は らすた

め に医 師 に も刑 Ψ罰 を課 す ことに っ いて は,社 会的 な制 裁

と民 事 賠 償で 足 りるの で はない か とい う見 解が あ り,そ れ

ゆえ英米 で は医療過 誤 に対 して 刑事制 裁を適 応 して いな い.

　 よ く,立 件 され な ければ調 べ られて も構 わ な い とい う声
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を11Hく(図18).し か し,警 察 が介 入す るこ と自体 が問 題 な

の であ る,ま ず,患 者 との 信頼関 係 が崩 壊 して しま う.ま

た,診 療 に関 与 した医療 従事 者 は調 べ を受 け る こと に非 常

に大 きra　n5181を拘 束 され,15F'i=く らいか か るこ と もあ る,

マ ス コ ミが一 面 的 な報道 す れば,院 内 にお け る不 信感 に も

つ なが って しま う。

おわ りに

　現在.医 療事故防止のために医療訴価機樽への報告制度

ができたが,ま だ十分な機能を果たしていない(図19).そ

して透卿 生かつ説明責任についてモデル耶業がはじまった

が、期待されたような対応は困難とされているのが現状で

あ る.今 後厚 生 労 働雀 の 報告 制 度 の モ デ ル?fit業に お いて 目

的が 達成 され た と して も,モ デ ル事 業 を全 国 的永 続 的 な 中

立 機関 に育 て な け れ ば い けな い と い う課 題 が残 り,っ ま り

は医 師fk21条 関 係 の整 備 を しな くて は な らな い(図2の.

すidわ ち,施 行 令 を作 って 医療 系関 係 は別 にす るよ うな法

条 を おか な い とな らな い.そ れ か ら医 療那 故情 報 の保誕 と

公IIAの問 題,傷 害 例 を ど うす る か,今 は死 亡 だ けを165　 に

して い るが,重 大 な 傷害 は同 じこ とが 考 え られ,こ の検 証

rを ど うす るか,な どの 問 題 が挙 げ られ る,医 療 Ψ故 に関

す る制 裁 の あ り方,刑 事 ・F｣'1F・そ して 行政処 分 とい った

もの を もう一 度 本 来 の 目的 に戻 って見i[iす必 要が あ る と考

え る.
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