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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
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慶鷹医学　84巻2号(平 成i9年6月)

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.

一101一



慶慮医学　84巻25}(平 成!9年6月)

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

一io2一



第86回 慶鷹医学会総会 ・シンポジウム

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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図13

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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