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II.診 療行為に関連 した死亡 はどのように扱われるべ きか

前雌生労働省大臣官房参事官(健 康 ・医政担当),環 境省国立水俣病総合研究所センター所長

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 かみ　　や　 かず　　こ

　　　　　　　　　　　　　　　　　 上 家 和 子

1.医 療事故等の現状 2。 医療安全 に係 るこれまでの取 り組み

　 医 療 事故 の 全国 的 発生頻度 を平 成15年 ～17隼 に実施 した

調 査(平 成17年 度 厚 生労 働 科学 研究:韮 任 研究 者:堺 　秀

人,神 奈 川 県 病 院7F庁 長)で み る と,対 象 と した4.389

冊 の 入院 診療 録 の分 析結 果 で は,有 害,1`象は297件6.8%で

あ った.こ の場 合の有 害事 象 の種 類 と程 度 は衷iの とお り

で あ る.こ の うち,予 防可 能 性が 低 い又 は予 防閑 難 な 事例

が4分 の3以 上 を 占め てお り,結 局.予 防 の 可能 性 が あ っ

た事例 は67件L6%で あ った.

　 上 記 の有 害 垂F象の発坐 率 を カ ナ ダにお け る判定 基準 に基

づ き国際 的 に比 較 して も,決 して わが 国 が突 出 して高 率 と

い うわ けで はな い(表2).

　 一方,医 療 過誤 につ いての社 会的関 心 は近年急 速 に高 ま っ

て お り。新聞 紙面 で も大 き く報道 され るよ うにな って きて い

る(図1).そ して,医 事 関 係訴 訟 件数 も徐 々 に増 加 して い

る(図2).従 来,長 期 間 かか ると指 摘 されて きた医事 関係

訴 訟 の審理 期間 は,近 年,迅 速化 が図 られてい る(図3).し

か しなが ら,今 も,当 事者,関 係者 の負 担 はきわめて大 きい.

　 医 事関 係 訴訟 可`件数の 年次 推 移を 診療 科 目別 にみ る と,

内 科,外 科.整 形 ・形成 外科 に次 いで 酸婦 人科,歯 科 とな っ

て お り,い ず れ も最近 と くに増 加傾 向 にあ る(図a〕.訴 訟

件 数 を 医 師iooa人 あ た りで み ると(表3),産 婦 人科 医 で

は11.8件,外 科医 で9.8件 と な って お り,外 科 系,特 に産婦

人科 で は訴 訟 の割 合 が高 くな ってお り,医 師 の いわ ゆ る外

科系 離 れ,産 科離 れ や 「萎 縮医療 」 の 原因 の ひ とっ と指摘

され て いる.

　 μ 生労 働 省 に お け る医 療安 全 に係 る最近 の 取 り組 み は,

200且 年医療 安 全対 策検 討 会を設 置 し,翌 年4月 に医療 安 全

樵進 総合対 策 を 策定 した こ とか ら始 ま って い る.2003ff-12

月 に は厚 生 労 働大 臣 よ り 「医療 事故 対 策緊 急 ア ビー ル」 が

発出 され,2005隼6月 には医療 安 全対 策検 討 会議 轍告 書が

と りまとめ られ た.そ して,2006年6月,医 療 法等 の改 正

を は じめ とす る医 療制 度改 革 が開 始 され たが,そ の 中で,

医 療 安 全 は大 きな項 目 と して取 り上 げ られ るに 至 って い る

(図5,表4).

　 改 正医 療法 の う ち,医 療 安 全 に関 す る内 客 と して は,患

者等 か らの 相談 に応 じ助言 等 を 行 う医 療安 全 支援 セ ンター

の制度 化,医 療 機関 の管 理者 に医 療安 全の確 保 の義務 づ け,

医 療 機関 に お け る安 全菅理 体 制 の充 実 ・強 化,院 内感 染制

御 体制 の充実,医 療機 関 に おけ る医 薬 品 ・医 療 機器 の安 全

管 理 体制 の確 保,行 政 処分 を受 け た医 師等 へ の 再教 育の 義

rn化 等,お よ び国 ・地 方 公共 団体 の 責 務 ・役 割 の明 確化 で

あ る.

　 医療 法 ・薬 事 法 に お けるそ の他 の 改正 内容 の う ち,医 療

機 能情 報 の 公表 制 度の 創設 も,医 療 安 全 に関 す る項 目 を含

ん で辿 用 され よ うと して い る。 た とえ ば,rtP@・ 運営 ・体

制 に関 す る事項 の なか には安 全管 理体制 等 が含 まれ,ま た,

情 祀提 供 や医 療 提 供体制 に関 す る事 項 で は,ク リテ ィカル

パ スの実施,他 の 戻療 機関 との連 携 状況 ,セ カ ン ドオ ピニ

オ ンの実 施等,さ らに,医 療 の 内容,実 績 に関 す る事 項 に

おい て も代表 的 具 体的 な診 療 内容 にっ いて のnv報 が都 道府

衷1有 害邸象の眸害の田頬と程度

育害軍μ象 297f牛 　(6.8%ンR

患者の死亡が早 まった

退院時,!S!に 障害が残 って いた

新た な入院の必要が出た

入院期間が延長 した

濃厚 な治療が斬た に必要 とr;っ た

14件 　(3.2%ン ロ

29件 　(6.6%)

1901牛 　(A3.1%}

1431牛 　(32.4%}

744　 　(16.896)

注1.わ が国 にお け る圃査糖 粟 を国際 比鮫 す る にあた り,カ ナ ダにお け る判

定 墨準 を用 い,再 計 算 した値.

注2.障 露の 樋類 等壇 複 あ り合 計 は100%に な らない

　 　 　 　 馳1見成17年 度厚生労働科学ε1究「医破事故の全国的発生頻度にielaる研究班」

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 .iこ任研究昔:埋 　秀人神痕川躍病院耶黙庁艮
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裏2　 医療事故の顕慶に関する国際比鮫

日本 カナ ダ 英国 デ ン マ ー ク

二3　 ジー　 オース ト　米 ユ ク ・
　 　　 　 　　 　 　　 　　 　 　　 　 米NY　 ラン ド　 　 ラ リア 　

コロラ ド

調査年 2005　 　　zooo-zoos　 　1999-2000 1998 1998 1992 1992 1984

対象病院数 且8病院 20 2 17 13 28 28 51

カルテ数 4,389 3,745 1,014 1,097 6,579 14,655　 　　14,5b5　 　　30,195

発生率(%) ss 6.8 10.8 9.0 izs ios 3.2 3.7

平成17年 度厚生科学研究 「医籏事故の全国的発鷹頻度に関する研究三

　 　 　 　 　 　 (監こ任餅究者;堺 　秀人　神楽川県嘱院耶藁庁髭}

　 　 1800

配　　1600.
o
本　 14③o

　 　 izoo

　 　 乳OOO

　 　 800

　 　 6W

　 　 400

　　 　 　　 　 0

　　 　 　　 　1'母 余 母 命 摩n`'卓e'`命 命 ザ ◇O`ff'o"'・ 鋤
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図1　 全国紙5紙(朝 日,暁 亮,毎 目,産 繕 日経)に みる医療過囲(ミ ス)を テーマに した記ra本 数
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図2　 我が国の医箏関係訴訟新規受付数(最 高裁判所調ぺより)
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図3　 医耶関係訴訟事件の平均審理期問(籔 高裁判所圓べより)

iitに報告 され,公 表 され る こととな った.

　 一 方,医 療安 全 を推 進 す るた めの環 境 墜 備 と して は,医

療安 全 に有 用 な情 報 の提供 以 外 に,図6に 示 す よ うな 医療

那 故情 報収 樂 等 事 業(ヒ ヤ リ ・ハ ッ ト事例 を 含 む),都 道

府 県rに お い て患 者の 桐談 等 に 対応 す る医 療安 全支 援 セ ン

ター(図 ア)の 整 備,医 療 安 全 に必 要 な研 究 を厚 生 労 働 科

学 研究 と して計 画 的 に推 進 す る こと等 を進 め て い る.

　 この うち,eu道 府 県 医療 安 全 支援 セ ンタ ーに寄 せ られ た

相 談 内容 をみ ると(表5),医 療 安 全 に関 連 す る可 能性 のあ

る医療 行 為や医 療 内容 に関 す る もの は4分 の1以 下 であ り,
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表3　 鯵療科別の医邸関係訴訟件数

平成15年 　　　a:成16年

・11成16年度 医

,餌閲 係 訴訟 事

件 の箭受 件 数 　 　平成17年

(t師1000人

当た り》

　mayへ の

匿療に聞する

繍紐誕供の惟進

19F}　 　　254(24.6%/　 280(24.6901 3.7/'F 256(20.7401

外 トモ　　　239{23.24br　 253(22.296レ s.arr ?57(249901

匪優安全の確像

医僚計固制度の見匹し等を

　 通じた医塵樋舵の

　 分化。遠携の推進

産 婦 人 科 　 i38{13.4%1151(且3.2:%,　 　 lI.8伴 　 　 118{u.n%〕

　 　 4Rで

安心。信縞のできる

　 医@N一 ビス

匪師硫操聞題への

　　 対応

医療従8$の
資震の向よ

'卜児f温　　　22〔2 .9%[　 　 30{2.6:61 z.oYP 30(2.990/

(最 高 議 判所調 ぺ 　41し,'1配 成17年 の数 値 け速 報 頓)

匿優基人創度融革

図5　 医療制度改革の擬要

また,相 談 内 容 を苦 情 と相談 に分 けてみ る と,苦fir13,52i

件(58.7%).柑 談9.516件(41.3%)で,む しろ全般 的 な

医療 相 談 や接 遇 の問 題 な どで の栂談 や 苦憎 の受 け皿 の必 要

性 も示 唆 され る内容 とな って い る.

3。 診療行為に関連 した死亡の調査分析モデル

事業

　医 師 は,死 体 又 は妊 娠4月 以上 の死 産 児 を険案 して 異状

があ る と認 め た ときは。24B}liil以 内 に所 轄 警察 署 に届 け 出

な けれ11frら な い(医 節法21条).医 師 法2且条 に つい て は,

`1'6k16fe　4月13日 の最高 裁 判所 判 決 に よ って

　 ・「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 技 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

　 ・死 体を 検案 して 異状 を認 め た医 師 は,自 己 が その死 因

　　 ;,r.つ き診 療 行 為 にお け る業 務上 過失 致 死 等の 罪貴 を

　　 問 われ る恐 れ があ る場 合 に も。 医師121条 の届 出義 務

　　 を 負 うとす る ことは,憲 法38条1項(自 己に不 利 益 な

　　 供述 の強 要 禁止)に 違 反す る もの で はない

綬4　 医療法　第一条

新

この法御 は,f療 を受け るrに よる医療 に関 す る適切 な

選択 を支援す るために必要な'1`項,医 療 の安 全を確保 す

るために必要 な事項,… ・(中略)一 ・・医療 を受 ける者

の利 益の保誕及 び良質かつ適切な医療を効率 的に促供 す

る体制 の確保 を図 り,… ・(略).

　窪母分析機関
【q)日零匪優櫓鯨

　　 評』邑鴇

医腔串醒防止センター

um

綴告

医療機関

国 民

紐告

惰盟の棍供

鵬職良供

匿庫事随簡翰鰯昏
ヒヤリ・ハツト事例轍臼

旧 この 法 律 は,病 院,診 療 所 及 び 除 算 所 の 開 設 及 び菅 理 に 関

　 し・・(中 略)・ … 医 療 を 提 供 す る 体 制 の 確 保 を 図 り.・ ・

　 (略).

敗良酪儘幌

厚 生労働省

巴臼安全舛簸

頓肘金緩

東界団体 ・伺別企粟　　製品醸鼠展"

図6　 医療耶故情餓収築可旧粟
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医曝安全支援センター

【6遵尉鼠,二 次巴醒囲`鰍 励.64Mコ

　 医 療 安 全 推 進 協 議 会

o　矯動A針の横齢.関優㎜ との■略口監

o　aattsa.　 RH士.住 艮窮で捌該

　 相 談 窓 口

O　msに 聞する晋鵬や細鎮等の舛廊

o　巴優蜜愈1=図する駒8霧導

遷絡国煙
伽田槻償

.一 一.

医撫機関

相談窓口

衷5　 都道府県医療安全支擾 センターにおける相談内容

櫓談 件数(T成17年 度上期) 23.043('h

馨(華)ll

H

週絡旗腫
伽鰍田侠

地域医節会

等相談窓ロ

医療 行為,阪 療内容

健廉 や病気 に関す る こと

医療機関従airの 接遇

医療貿関係(診 療報酬 等)

医療機関の紹 介,案 内

5,663f'Y

3,3874'x'

2.944僻 乙

L727件

1.653f'1'

(24.6%)

(14.7%1

〔且2.8%}

(7.5%)

17.1%)

図7　 医療安全支援セ ンター

とされ た.も と もとは.そ れ までの 倹案 した医師 が(診 療

行 為 と関連 な く,死 因 に関 連 した)犯 罪 を疑 った場 合 に届

け出 る ことが想 定 され て い た ものが,こ の判 決 に よ って,

t療 関 連死 は届 け出 なけ れば な らない,と い うよ うに,解

釈が 拡 大 され た こ とを意 味 す ると捉 え られ る.

　 業傍 上過 失致 死 が 極め て7iく 捉 え られ て い るわ が国 の制

r2とtoま って,憲 図 した犯罪 と同 じよ うに 刑事 事 件 と して

取 り上 げ られ る事 態が 生 じて来 てい る.

　 た しか に,非 意 図 的で あ って も過 失 によ って不幸 な転帰

を もた ら した場 合 には処 罰 も含め 　wの 対 応 が な され るべ

きで あ る.し か し,一 方で,医 療 とい う結 果 の不 確定 な行

為 に つ いて,徹 底 的 な結 果 貨任 を 貨 わ され るこ と は,い わ

ゆ る萎縮 医療 を もた ら し,国 民 の 福 祉 に資 す る方 向 とはな

らな い と考 え られて い る.

　 また,医 療 は結 果 の 績み 電ね によ って向 上 して い く もの

で あ り,医 療 の質 と安 全 ・安心 を高 め て い くた めに は,不

幸 な事 故 につ いて科 学的 に検証 し,r　 を広 く提 洪 す るこ

とdS7t'y1で あ る.

　 現状 と して は,刑 事事 件 あ るい は民 事 事{牛と して司 法 で

な され る判 断 は すべ て 圏別 の 事案 につ いての 判 断 で あ り。

また,多 方 而 か らの専 門家 が 築 ま って十 分 に 検討 す る と い

う体制 には程遠 い環境 で の判 断 とな らざ るをj!}1dい,

　 診 療 行為 に関連 した死 亡 にっ い て は.正 確 な死 因 の調 査

分析 を 行 い,同 様 の事 例 の再 発 を 防止 す るた めの 方策 が,

専 門 的,学 際 的 に検 討 され,広 く改 善 が図 られ る ことが 必

要で あ る.そ こで,平 成17年 度 か ら診 療 行 為に関 連 した死

亡の 調 査 分祈 モデ ル事 業 が開 始 され た.こ れ は,モ デ ル地

域 と な った 鄙道 府 県 等 にお い て,遺 族 とtx療 機関 双 方 が 了

解 し。 か っ,医 師法21条 にお け る異状 死 で は ない と判 断 さ

れ た,も し くは異 状 死 と して 届 け出 られ て も検 視の 結 果 司

法解 剖 を 行 わ な い とい うこ とに な った 事案 にっ いて,総 合

調 整医 の もと で,複 数 の医 師 に よ り解 剖 を行 い,複 数 の 臨

床医 に よ る調査 が 実 施 され て と りま とめ られ た諦 価結 果 報

LYEI｢
fllが,遺 族 と依 頼 医療 機 関 に同時 に 報告 され る,と い う

仕組 みで あ る,そ して,遺 族 が 了解 した範 囲 内 で,評 価結

果 鰍告 誉 の 概aは 広 く公 表 され る(図8).(祉)日 本 内科

学 会 を実 施 主 体 と し,多 くの学 会 の 協力 を 得 て(表6)実

施 に移 され た.

　 な お,現 在 モ デ ル地域 とな って い るの は,東 京,愛 知,

　　 医療 機 関
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衷6協 力学会一覧

【日本医学会基本領域 童9掌会】

・日本内科学 会　 ・日本外科学会　 ・日本病理学会　 ・日本法 医学 会　 ・日本医学放射線学 会

。日本眼 科学会　 ・日本救急医学会　 ・日本形成外科学 会　 ・日本産科婦 人科学会

・日本耳 鼻咽喉科学会　 ・日本小児科学会　 ・日本整形外科学会 　 ・日本 精神神経科学 会

。日本脳 神経外科学会　 ・日本泌尿器科学会　 ・n本 皮 胸科学 会　 ・日本 麻酔 科学 会

・日本 リハ ビリテー ション医学会　 ・日本臨床検査医学 会

【内科 サブスペシ ャリテ ィ】

・日本消化器病学会 　 ・日本肝臓学会

・日本断環器学会　 ・日本内分泌学会

・日本糖尿病学会　 ・日本胃臓学会

・日本呼吸器学会　 ・日本血液学 会

・日本神経学会　 。日本感染症学 会

・日本老年医学会　 ・日本ア レルギー学 会

・日本 リウマチ学 会 　 ・日本皮膚 科学会

【日本歯科医学 会】

。日本歯科医学会

【外科サ ブスベ シャ リテ ィ】

・日本胸 部外科学 会

・日本呼吸器外 科学 会

・日本消 化Xri外科掌 会

・1=1本小 児外科学 会

・日本心gFEdnu;外科学会

畏7　 囲査が終了 したm例

事例1　 60歳 代男性 A屑 院 において.肝 内胆 管癌 の疑 いの診断の下 に行 った肝切 除手術 の際 に,血lt'[損傷

に4'Mう大雌出血 を来 た し,出 血性 シ9ッ クに陥 った.手 術終 了後ICUに てis理 され た

が,手 術の翌 日に死亡,

事例2　 20歳 代女性 統合失調症 にて外来治療 中,幻 覚,興 宙 などのためA病 院へ入院後,

約2週 聞俵,皮 に睡眠薬 を服用 し人眠.翌 日の朝 に死亡.

隔離累 にて加原,

募`例3　 70歳`t!男 性 A繍 院is　fsい て,大 腸多発 ポ リープに対 して行 われた内視鏡摘 除術 によ り大腸穿孔が

合併 し,そ れによる腹膜炎に対 する11NWV手術が行 われ た.軽 快退院 した後3日 目に死亡.

事例4　 60歳 代女性 前 日よ り発熟 がみ られた状態 で。 予定 されて いた整形外科 の手 術 を受 けるAi的 でA病

院 に入院 した.入 院当 日に,発 熱.低1血 糖,意 識 障書 を伴 うショックと;;り,急 速なiY

過で深夜に死亡.

事例5 80歳 代　　下肢閉塞性動脈硬化症に対 し局所麻酔 下で経皮経 カテーテル血菅形成術 を受 けたが,当

(男牲)　 　 日,タ 食摂取直後に心肺停止 とな った.一 旦蘇生 し2日 目には気菅内 チュー ブを按 去 し

　 　　　　 た ものの4日 目には再挿管 とな った.そ の 後.徐 々に全身伏聾 が悪化 し.敗 血症,成 人

　 　　　　 呼吸促迫 症候群,多 臓器不 全のため,14日 目に死 亡.

事伊16　 30歳 代男セ髭 頚惟椎間板ヘルニアの患者 に対 して,第5・6頚 椎間椎間阪ヘルニア前方摘 出,骨 移埴 ・

プ レー ト固定術を施行 したところ,手 術後,呼 吸困難 を生 じ,呼 吸停 止か ら脳死状態 に

陥 り,約5ヶ 月後に死亡.

u例7　 60歳 代女性 閉窟性動 脈硬化症 のバイパ ス グラフ トが閉塞 したため,

膜出血 を認め緊急 手術.2週 間 後に死 亡.

カテーテル治療 を実施後,後 瞑

http=〃WWM'.med・modol,ip/all.nhr

大阪,兵 庫(以 上平 成 且7年9月 開 始),茨 城(平 成18年2

FI　ltH始),新 潟(同3月 開 始),札 暢(同tofl　 l;8始)で あ り,

r成19年3月 ユ6日まで の受付 件数 は47件 に上 ってい る.

　 平成19年3月16日 現 在 まで に調査 が終 了 し評 価結果 報 告

;!sの遺 族 への 説 明が終 了 したの は!7件 で ある(表7)が,

この モ デル事 業 を通 じて 側別 事 例 にお け る具体 的 な 内容 の

み な らず,必 要 な制 慶が どの よ うな もので,ど の よ う な運

mが 必 要 か,と い った観 点 で,さ ま ざま な課 題 や 方策 が 明

らか とな って きて い る.

4.お わ りに

　平成tasrs月31日 に地 域 医療 に関 す る関 係 省庁連絡 会 議

で と りま とめ た新 医師 確保 総 合対 策 に お いて も,医 療 事 故

が発 生 した場 合 に,裁 判 に よ って解 決 を図 ると い う現 状 で

は,医 療 従'u者 が萎 縮 し,高 度先 進 医療 や醗 科 医療 等,リ

ス クの高 い医 療 を担 う医師 が い な くな る との 懸念 が あ る,

と指摘 して い る,こ の た め,医 療 事 故 に係 る死 因究 明 の在

り方 にっ いて,平 成18年 度 内 を 目途 に厚生労 働 省 か ら試 案
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1平成18年4月13日 　　 最高裁判所判決]

ウ

平成16年9月30日 19学会の共同声明　　】

◎

平成n年9月 モデル事粟開始

「「諏 弄ル事築開始後1年の評価

〔　 平成18年匿内 死因究明制度厚生労働省試案　　1

【　 平成19年度　 死因究明制度に関する検肘会　　1

を提示し,平 成19年 度に有識者による検討会を開催し,そ

の議論を踏まえ必要な措置を講 じることを,制 度創設等に

っいての中期的検討の項目として掲げている.(図9).

　平成19年 度には,試 案をもとに,診 療行為に関連した死

亡の調査分析モデル事業の成果を踏まえっっ,新 たな制度

の構築に向けた検討が行われることとなっている.

　厚生労働省では,平 成19年3月,「 診療行為に関連 した

死亡の死因究明等のあり方に関する課題と検討の方向性」

と題する試案を公表 し,平 成19年4月 から 「診療行為に関

連した死亡に係わる死因究明等の在り方に関する検討会」

において検討を開始している.

図9　 死因究明制度へ向けてのロー ドマップ

参考:診 療行為に関連 した死亡の死因究明等のあ り方 に

　　　　　　　　　　　関する課題と検討の方向性

1　 策定の背景

(D患 者 ・家 族 に と って医 療 は安 全 ・安 心 で あ る こ とが

　 期 待 され る ため,医 療 従 事者 に は,そ の期 待 に応 え

　 る よ う,最 大限 の努 力 を 講 じる こ とが求 め られ る.

　 一 方 で,診 療 行 為 に は,一 定 の 危 険 性 が 伴 うもの で

　 あ り,場 合 に よ って は,死 亡 等 の 不 幸 な帰 結 にっ な

　 が る場 合が あ り褥 る。

　 　 また,医 康 で は,診 療 の 内容 に関 わ らず,患 者 と

　 医 療 従 事者 との意 思 疎 通 が 不十 分 で あ る こ とや 認 識

　 の 違 いに よ る不信 感 に よ り,紛 争 が 生 じる こ と もあ

　 る,

(2)し か しな が ら,現 在,診 療 行 為 に関 連 した死 亡(以

　 下 「診療関 連死 」 とい う,)等 にっ いて の死 因 の調 査

　 や 臨 床経 過 の評 価 。分折 等 にっ いて は,こ れ ま で,

　 制 度 の 櫨築 等行 政 にお け る対応 が必 ず しも十 分 で は

　 な く,結 果 と して民 事 手続 や刑 事 手 続 に期 待 され る

　 よ うに な って い るの が現 状 で あ る.ま た,こ の よ う

　 な 状 況 に至 った要 因 の一 つ と して,死 因 の 調 査 や 臨

　 床 経過 の評 価 ・分 析,再 発防 止 策 の検 討 等 を 行 う専

　 門 的 な機 関 が設 け られ て い な い ζ とが 指 摘 され て い

　 る.

(3)こ れ を踏 まえ,患 者 に と って納 得 の い く安 全 ・安 心

　 な 医療 の 確 保 や不 幸 な事 例 の 発 生 予 防 ・再 発 防止 等

　 に 資す る観 点 か ら,今 般,診 療 関 迎 死 の 死 因 究 明 の

　 仕組 み や その 届 出 の あ り方 等 につ い て,以 下 の通 り

課題と検討の方向性を提示する,

　今後,こ れをたたき台として,診 療関連死の死因

究明等のあり方について,広 く国民的な議論をいた

だきたい.

2　 診療関連死の死因究明を行う組織について

(D組 織のあり方について

　①診療関連死の臨床経過や死因究明を担当する組織

　　(以下 「調査組織」という)に は1中 立性 ・公正性

　　や,臨 床 ・解剖等に関する高度な専門性に加え,事

　　故調査に関す る調査権限,そ の際の秘密の保持等が

　　求められる.こ うした特性を考嘩し,謂 査組織のあ

　　り方にっいては,行 政機関又は行政機関の中に置か

　　れる委員会を中心に検討する.

　②なお,監 察医制度等の現行の死因究明のための機構

　　や制度 との関係を整理する必要がある,

(2)組織の設置単位にっいて

　①調査組織の設置単位としては,以 下のものが考えら

　　れる,

　　ア　医療従事者に対する処分描限が国にあることに

　　　　着目した全国単位又は地方ブロック単位の組織

　　イ　 医療機関に対する指導等を担当するのが都道府

　　　 県であることや,診 療関連死の発生時の迅速な

　　　 対応に着目した都道府県単位の組織

②なお,都 道府県やブロック単位で調査組織を設ける
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　　場合,調 査組織に対する支援や,調 査結果の集積 ・

　　還元等を行うための中央機関の設置も併せて検討す

　　る必要がある.

(3)調査組織の構成について

①調査組織には,高 度の専門{生が求められる一方で,

　　調査の実務 も担当することとなると考えられる.こ

　　のため,調 査組織は,

　　ア　調査結果の評価を行う解剖担当医(例 えば病理

　　　 医や法医)や 臨床医,法 律家等の専門家により

　　　　構成される調査 ・評価委員会(仮 称)

　　イ　 委員会の指示の下で実務を担う事務局

　　から構成されることが基本になると考えられる.

②また,併 せて,こ うした実務を担うための人材育成

　　のあり方についても検討する必要がある,

3　 診療関連死の届出制度のあ り方について

(1)現状では,医 療法に基づく医療事故情報収集等事業

　 以外には,診 療関連死の届出制度は設けられておら

　 ず,当 事者以外の第三者が診療関連死の発坐を把据

　 することは困難となっている,こ のため,診 療関連

　 死に関する死因究明の仕組みを設けるためには,そ

　 の届出の制度を併せて検討していく必要がある.今

　 後,届 出先や,届 出対象となる診療関連死の範聞,

　 医師法第21条 の異状死の届出との関係等の具体化を

　 図る必要がある.

(2)届出先としては,例 えば以下のようなものが考えら

　 れる,

　ア　国又は都道府県が届出を受け付け,調 査組織に調

　　　査をさせる仕組み

　イ　 調査組織が自ら届出を受け付け,調 査を行う仕組み

(3)届出対象となる診療関連死の範囲にっいては,現 在,

　 医療事故情報収集等事業において,特 定機能病院等

　 に対して一定の範囲で医療事故等の発生の報告を求

　 めているところであり,こ の実績 も踏まえて検討す

　 る.

(4)本制度による届出制度と医師法21条 による異状死の

　 届出制度との関係を整理する必要がある.

　　委員会において評価 ・検討(評 価等を行う項目とし

　　ては,死 因,死 亡等に至る臨床経過,診 療行為の内

　　容や再発防止策等が考えられる)

④評価 ・検討結果を踏まえた調査報告書の作成

　⑤調査報告香の当事者への交付及び個人情報を削除し

　　た形での公表等

(2)なお,今 後の調査のあり方の具体化に当たっては,

　 例えば以下のような詳細な論点にっいても,検 討 し

　 ていく必要がある。

　①死亡に至 らない事例を届出及び調査の対象とするか

　　否か

　②遺族等からの申出による調査開始の可否や遺族の範

　　囲をどう考えるか

③解剖の必要性の判断基準,解 剖の執刀医や解剖に立

　　ち会う者の選定の条件,臨 床経過を確認するため担

　当医の解剖への立会いの是非

④電話受付から,解 剖実施の判断,解 剖担当医の派遣

　調整等を迅速に行うための仕組み

⑤事故の可能性がないことが判明 した場合などの調査

　の終了の基準

⑥院内の事故調査委員会等との関係と一定規摸以上の

　病院等に対する院内事故調査委員会等の設置の義務

　付けの可否

⑦調査過程及び調査報告における遺族等に対する配慮

5　 再発防止のための更なる取組

　調査組織の目的は,診 療関連死の死因究明や再発防止策

の提言となるため,調 査報告書の交付等の時点でその任務

は完了するが,調 査報告書を踏まえた再発防止のための対

応として,例 えば以下のものが考えられ,そ の具体化の為

には更なる検討が必要である.

　①調査報告香を通じて得られた診療関連死に関する知見

　　や再発防止策等の集積と還元

　②調査報告書に詫載された再発防止策等の医療機関にお

　　ける実施にっいて,行 政機関等による指導等

6　 行政処分,民 事紛争及び刑事手続との関係

4　 調査組織における調査のあり方について

(1)調査組織における調査の手順としては,「診療行為に

　 関連 した死亡の調査分析モデル事業」の実績も踏ま

　 え,例 えば以下のものが考えられる.

①死因調査のため,必 要に応 じ,解 剖,CT等 の画像

　　検査,尿 ・血液検査等を実施

　②診療録の調査,関 係者への聞き取り調査等を行い,

　　臨床経過及び死因等を調査

　③解剖報告書,臨 床経過等の調査結果等を調査 ・評価

また,併 せて,以 下の点についても検討していく.

①調査組織の調査報告書において医療従事者の過失責任

　の可能性等が指摘されている場合の国による迅速な行

　政処分との関係

②調査報告書の濡用や当ryn一.者間の対話の促進等による,

　当事者間や第三者を介した形での民事紛争(裁 判を含

　む)の 解決の仕組み

③刑事訴追の可能性がある場合における調査結果の取扱

　い等,刑 事手続との関係(航 空 ・鉄道事故調査委員会

　と捜査機関との関係も参考になる)
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