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● 医療事故をどうとらえるのか

司会 この医療事故問題は、当研究所としては座
談会１回で終わらせるつも
りではなく、ここで問題提
起をしていただいて５・６
回、座談会あるいは検討会
をして、最終的には何らか
の提言、報告書というもの
を出せたらと思っています。
今回は第１回の座談会、序

論といいますか総論ということで問題点を摘出す
ることに重点がございます。事務局で準備しまし
た討議資料（５２ページ）にございますように、医
療事故問題を非営利・協同組織、あるいは医療機
関としてどのように取り組んでいったらいいのか
ということがとりあえずの問題提起でございます。
最初に東京民医連の大橋さんからピックアップ

した医療事故というのはどういうものなのか、手
短にお話いただきたくお願いします。そのあと篠
塚先生に同じようなコメントをいただきまして、
次に棚木さんにお願いし新井先生にコメントをい
ただきたくお願い申し上げます。

大橋 医療機関側にいる者として、医療事故の問
題をどうとらえるかということですが、最近ノン
フィクション作家の柳田邦男さんが『現代』にＪ
Ｒ西日本の脱線事故などについて、「一流企業を

覆う『日本病』の危機」と
書かれていたのを読みまし
た（「ＪＲ尼崎事故 破局
までの『瞬間の真実』」、２００５
年８月号）。ここで、柳田
さんは現代の日本で一流と
いわれている企業が共通し
てかかえている「病理」と
して、危機意識の希薄さ、目の前で起きたコトの
重大性にとっさに気づかない感覚、面子や責任を
逃れて対応が遅れる、過去の教訓や他企業、他業
種の事故情報・危険情報を生かさない、ヒューマ
ンファクターの本質が理解されていない、バーチ
ャル情報と現実の倒錯、複数の企業によって事業
や作業を進める場合に、安全に落とし穴が生ずる、
利益追求、効率が金科玉条とされ、安全性の厳し
い検討・評価が二の次にされる、世代交代や臨時
雇用の多い下請企業の技術水準の低下などの条件
が、安全管理計画の視野に入れられていないなど、
「組織事故」というべき重要なファクターを上げ
ています。そして「脱出口はどこにあるか」と問
われ、「『日本病』に汚染された企業人が、手を合
わせて、人の命の尊さを胸に刻むところから再出
発するなら、この国のどこかがかわりはじめるに
ちがいない」と結んでいます。それほどすんなり
と日本の大企業病がなくなるとは思えないのです
が、安全とか安心・納得というような問題が国民
的な共通課題としてあるということを強く感じた

座談会��医医療療事事故故問問題題ををめめぐぐっってて��
新井 賢一（東京都臨床医学総合研究所研究統括顧問、前東大医科学研究所所長）
高柳 新（研究所副理事長、全日本民医連名誉会長・医師）
二上 護（二上法律事務所・弁護士）
大橋 光雄（全日本民医連事務局次長、東京民医連事務局長）
篠塚 雅也（大泉生協病院・医師）
伊藤 里美（王子生協病院・検査課課長、東京民医連検査部会会長）
棚木 隆（大田病院・臨床検査課技師長、東京民医連検査部会事務局長）

司会：石塚 秀雄（研究所主任研究員）
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のと、非営利・協同の医療機関としてこの問題に
かなり取り組みだして、セラチアの問題からいろ
んな取り組みをしてきて、何が問題なのかという
ことを考えさせられることがあります。
医療安全のとりくみでは、まだ「道なかば」と

いうのが率直なところですが、民医連の場合、患
者の人権を最優先する姿勢の確立とか、共同の営
みとしての医療の確立、事実に謙虚に向かう合う
姿勢の確立等、医療の現場で起こる事故を「組織
事故」と見て、なぜ起こったのか、再び事故を起
こさないためにどうすべきかを基本理念として取
り組んできたと思います。
２０００年に耳原総合病院のセラチア菌院内感染の
事故がおこりまして、この問題あたりから全日本
民医連としてはかなり本格的な取り組みを行い、
警鐘的事例の分析と安全情報の発信、「相互点検
・学習運動」の強化、医療安全委員会の設置やリ
スクマネージャー等の研修交流会の開催、医療機
能評価の受審、医療事故を扱う第３者機関の設置
要望、医療オンブズマンなどの方々と共同した「な
くそう医療事故、高めよう患者の権利シンポジウ
ム」の開催、顧問弁護士交流会の開催等を行って
きました。これは『みんなではじめる感染予防』
（第２版）というパンフレットですが、当初は扱
う範囲が病院内での院内感染だったのですが、今
では介護施設の問題までをフォローしています。
またアンケートなどをとってみますと、現実的に
は病院の中で起こっている事故で一番多いのは転
倒・転落、次に多いのは注射の事故が多いです。
２００１年１０月１日から２００２年１月３１日までの４ヶ月
間、モニター院所を対象とした報告を集めまして、
１６１８件ほど集まりました。その中で転倒・転落事
故をどう予防するかなどを分析したり、注射事故
に関しては労働科学研究所の力も借りて、ある病
院の看護師さんの日常的な業務の流れというもの
を分析して注射事故をどうなくすかということで
「みんなでとりくむ注射事故予防」というパンフ
レットなどを作ったりと取り組みを進めてきたわ
けです。
しかし、残念ながらまだ事故は減っておりませ

んし、医療安全に対するとりくみの差異も生まれ
ています。こうした中で、結局、人のいのちをど
う守るのか、原点に返ったとりくみが重要だと痛
感しています。医療安全の課題は安全文化を創る

という立場から、医療の質の向上や患者の人権を
守り、共同の営みとしての医療を発展させるとい
う基本的な見地に返り、自己点検や相互点検を強
化することではないかと思います。そして、医療
の現場で集団的な医療が実践されているかという
ことがかなり重要だと思うのと、これがかなり事
故を防ぐ大きな力になるのではないか、この実践
が危機管理体制と合わせて大きなポイントなので
はないかと感じています。
また、国民的な医療安全の確立という点では、

医療安全に関わる第三者機関の設置をしっかり行
って、二度と同じ事故が繰り返されない防止策を
国民的にきちっと明らかにすることが大事な所に
来ていると感じています。また、医療をめぐる客
観的な条件、情勢の問題を見据える必要があると
思います。医療の現場では、患者の高齢化、重症
化、在院日数の短縮化などが進み、患者の顔も生
活背景も十分に把握できないまま、入退院がなさ
れる。また、看護師の数が少なく、新卒看護師の
半数以上が入職２ヶ月で夜勤業務を開始せざるを
得ないという状況がある。医療事故をなくすため
には、看護師配置基準の改善や診療報酬の改善等、
医療をめぐる経済的環境を改善することが重要だ
と思います。

司会 ありがとうございました。医療事故の経済
学という点では事務局案の２�で、また第三者機
関の設置という点では２�医療事故と法制度で、
最初の医療機関の集団的医療や危機管理体制につ
いては１��や２��のあたりと、事務局からの
問題提起とかなり重なってくる発言をいただいた
と思います。次に篠塚先生にご発言をお願いしま
す。

篠塚 現在は大泉生協病院という９４床の内科中心
の病院で働いています。と
はいえ病院で働き始めたの
は２ヶ月前で、それまで診
療所で９年間働いていたの
で、診療所から見ていた医
療事故と病院から見た医療
事故の違いから今考えてい
ることを話したいと思いま
す。
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診療所ないし昔の医療というのは、基本的に個
人対個人の契約というか約束に基づいて成り立っ
ていたと思います。その先生、その看護師に自分
はこういうことをお願いしたい、ということで基
本的には信頼関係に基づいて医師なり看護師なり
が行為をしていた。ところが病院では、特に入院
となると自分が主治医を選ぶこともできないし、
点滴や採血をする人を選ぶこともできない状況が
あって個人対個人の契約という医療から大きく変
わっている。しかし患者さん側から見ればもしか
したら自分で主治医を決めたいと思っているかも
しれないし、自分の採血や注射をする看護師を誰
にしたいと思っているかもしれないけれど、今の
日本の医療、世界全般を通してだと思いますが
��アメリカなどでは入院をするときに主治医を
選ぶことがだいぶ行われてきていますが��まだ
一般的ではないと思います。そのようなことを前
提にして医療事故を防止しなければならないのか
なと最近思うようになってきています。もうひと
つは医療というものは不確実性を前提に行われて
いると同時に、この人がどんな人なのかを知らず
に行うことはとても危険なんですね。自分がどう
いう人かを知ってもらっていることは信頼関係に
もつながると思いますので、機械を修理すること
とは違うことを医療は求められていると思います。
その意味では患者さんが医者や看護師を選びたい
というのは妥当性があるのかなとも思いますが、
現実には難しいと思いますので、難しいならばそ
れにどう近づけていくかを前提に医療事故をなく
すということを考えているというところです。

司会 大変難しい問題を提起していただいたよう
に思います。さて次に検査部会の棚木さんから専
門家の立場からお願いします。

棚木 大田病院検査課の技師長をやっている棚木
と申します。大田病院でも
医療安全推進委員会という
ものがあります。看護部や
技術部でも医療安全委員会
があり今日も会議をしてき
ました。ここ何年かですが
技術系でも医療事故が露出
するようになってきました。

検査関係の危機管理意識も強くなってきています。
現場で検査をしたり採血をしたりするとき、患者
様の対応がすごく変わってきたと感じます。先ほ
ど篠塚先生がおっしゃったように患者様には選ぶ
権利がないわけです。病院にかかって主治医が決
まってしまって検査がオーダーされてしまうわけ
です。インフォームドコンセントをしてきちんと
検査内容のお話をされているはずなんですが、実
際に患者様が診察を終えて検査室に回ってきて、
例えば心電図や心エコーの予約を取るとか採血を
するということを言いますと、患者様が理解して
いなかったり、納得していなかったりということ
でトラブルになったりすることもあります。
今までの医療というのは、少し前までは医療機

関は患者様が来てこちらから何かをしてあげると
いう態度が当たり前だった。今は患者様のほうが
勉強しているし知識もあるし情報も氾濫していま
すから、たくさんのことを知っています。だから
きちんと納得して信頼関係を作らないと難しいの
かなと思います。医療や患者を守っていく上でも
信頼関係をきちんと作るというのはすごく大切だ
し、医療従事者としてやっていかなければならな
いと感じています。

司会 どうもありがとうございました。キーワー
ドのひとつに「信頼関係」があると思いますが、
この点はまた後ほど論じていただきたいと思いま
す。それでは新井先生に安全と医療事故に関連し
てコメントをいただきたくお願いします。

● 個の医療と安全問題

新井 さて大変難しい問題なので、かみ合わない
かもしれません、お持ちし
た「ＣＲＯ１０周年」という
資料の中の図をご覧くださ
い。日本の医学を含めた生
命科学・ゲノム医療で考慮
すべき視点について話した
ものです。またこちらは前
橋市のキリンビール研究所

が市民と交流するために、高校生や協力会社と講
演会をひらいた際に、そういうヘテロな参加者に
講演したものです。１４点ほど、色々なレベルの課
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題をリストしましたので、それをみながら話しま
す。
個の医療は、なるべく一人一人に即した医療を

考慮することですが、大まかに言うと近代医療制
度では、規格医療というか、製薬会社はなるべく
多くの人に効く薬を探し、大量に規格生産し、保
険が適用されれば、できるだけ多くの人に供給す
るというモデルだった。だから医療といえば、医
者の技術も重要ですが、かなりの部分が製薬会社
や診断技術に依存するという認識が私にはありま
す。
本日の場が医療一般を議論するのか、民医連を

含めた現場医療の議論するのかで視点がすこし違
ってくると思いますが、広い意味では規格医療の
中にあるわけです。いまの医療である限り民医連
も含めて製薬会社から自由ではありえない。自分
で薬を作っているわけではないから、医療経済シ
ステムの制約はあります。そこにどういう仕組み
が働くのか考えなければならない。
こうした規格医療が９０年代から大きな転換を遂

げつつあると私は認識しています。即ち、現在の
医療だけではなくて、未来型の医療にも向けるこ
とです。現在の医療の現場に目を向けると先ほど
のようになるが、未来の医療はどうなるのか。そ
れは現在と性格が大きく変わりますが、それは日
本ではオーダーメイド医療、アメリカではテーラ
ード医療と呼ぶ個人医療になる。これは個の医療、
一人一人にあった医療の展開につながるだろう。
これは大量生産の薬を一律に出すのではなくて、
それぞれの患者や病気の特性を理解した上で対応
することになる。これにより患者と医師の関係、
医療システムが随分変わってきて、今まで捨てら
れていたモデルが復活したり新しいモデルが作ら
れたりすることにつながるという認識をしている。
規格医療から個の医療の展開というのが重要な問
題です。
こうした考えは、突然、出てきたものではあり

ません。さかのぼって考えれば、近代医療で私が
重視するのは、患者さんを診るときに医者は実験
をしているんだという「実験医学」という言葉で
す。我々が医学生の時には『実験医学序説』（フ
ランスのクロード・ベルナール、１８５０年代）の翻
訳が出ていた。ベルナールは、科学者が実験を通
して仮説を検証するように、医者も患者を診察・

治療することを通して実験をしているということ、
つまり医療は科学・技術にもとづく行為なのだと
述べましたが、私もそれに大変影響を受けました。
ベルナールは、現在のように、ゲノムや個人情報
だと言っていたのではなくて、実験医学という概
念を出した。実験医学という概念には、医学を通
して全部の原因結果を決定論的に予見できるので
はなくて、医療という現実の行為を通して、未確
定なことを人間それぞれの個性を通して実現して
いくという、先ほど言った確定性も含めている。
１９６０年代後半に、私が医学部を卒業するときど
んな医者になるか３つの選択肢があった。ひとつ
は民医連型で、一番わかりやすく気に入ったけれ
ども、これでは分子生物学とゲノム情報は解けそ
うにない。ふたつ目の東大病院型は大病院医局に
いるのですが、これは規格医療とならぶ中央検査
室化で、看護師さんが採血し、検査室が数値を出
し、医者が最後にデータを読む。これは面白そう
じゃないからやめた。また外科の現場で手術に携
わる適性は、私にはなく、医療事故を起こす前に
やめた方がいいと考えました。病院実習で手術に
立ち会ったら糖尿病の患者さんの手術で、私は拘
引をしていましたが、出血が激しく、教授に患者
担当の医局員が叱られていました。あらかじめ予
防できるものが防げていないという現実がありま
した。そうすると残るのは実験医学で、今の医科
学研究所で、分子生物学を通して医学に貢献する
わけです。これが私の実験医学とのかかわりのヒ
ストリーです。実験医学をクロード・ベルナール
が提唱したときはそういう区別もなくて、医療全
体が実験的性格を持つことを指摘したわけです。
当時、分子生物学もゲノムもない中で、医療が持
つ実験科学としての性格を、医師の立場から指摘
したことは画期的だと思います。１５０年を経た現
在では、生命科学と医学の知識が飛躍的に進み、
医療を取り巻く環境も大きく変わってきていて、
個の医療とともに、その背後にはサイエンスとし
てのシステムがあるという考え方が出来てきた。
ゲノム情報を持ちそれが時系列的に発現されて、
時間的、空間的に存在する人間は、周りの環境と
相互作用しながら健康状態を維持している。その
全体がシステムと考えられている。
医科学研究所が先日行った「system genomic

medicine」のシンポジウムでは、医療や医学を人
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間と環境を含めるシステムと考え、その中で健康
を実現する診断治療の体系をシステム医療と考え
る。個人対個人、患者対医者というのもあります
が、それ全体がシステムとして働くと考える。そ
ういう側面にだんだん変わっていくと私は考えて
います。そういう中で今までどんな問題が起こっ
ており、どのように解決されるべきなのか。さっ
きの例でも、データを見ればわかるのに良く検査
もしないで糖尿病患者を手術したら出血が止まら
なくなったというのは、これは確定している事実
への対応を怠った完全な医療過誤です。しかし医
学では、たとえ未確定のものがあっても、医者と
医療提供側は対応しなければならない場合があり
ます。例えば現在、神経内科の疾患の多くは、診
断は出来るけれども治療は出来ない。しかし外科
などでは、無理にでも先に行くように求められる
場合もある。この辺の医療システムは、個々の医
者の問題よりも、システムとしてどう機能するか
話すことが、未来の医療には必要だと思います。
その時キーワードになるのは個人情報です。今ま
での開業医はパーソナライズ・メディシン、漢方
医もそうですが、規格医療で画一にではなく、患
者さんの状況を良く把握して処方するということ
だった。近代医療ではある一面では近代化された
が、残された重要な部分がある。それまでの医療
にはパーソナルな性格があり、これをサイエンス
としてまとめるような技法が整備されていなかっ
た。今後は、これが課題となってくるが、その際
にはクリニックの役割とそのあり方が、大きな意
味を持つのではないかと考えています。この間高
柳先生とゲノム医学と医療現場をつなげることが
必要だという話をした。いくらつなげようといっ
ても東大病院がゲノムデータと医療現場をつなげ
ようとしても難しい。コフォートスタディといっ
て患者さんの集団をずっと現場で追跡しながら、
患者さんの生活様式とゲノム医療のデータに統計
的な相関を検討する仕組みが必要になる。現在医
療の政策を問うという視点とは別に、民医連が未
来型のモデルを作る貴重なデータを持っているの
ではないかと考えております。
そういうことを前提に、安全性を考える上でも、

実験的医療と現場の医療での安全性は分けて考え
るべきでしょう。薬の開発は、狭義の実験医療に
区分されますが、前臨床から臨床試験の仕組みが

あり、薬事法の規制下にあります。私は、再生医
療や免疫細胞治療に関心があるのですが、こうい
った実験的医療については、これまでの薬事法の
規定がなく、医療法における医師の権限にもとづ
いて実施されています。しかし癌の細胞治療を掲
げるクリニックには多くの患者が集まってくる。
１００人に実施する中で１人くらい効いたのを取り
出し、それだけを宣伝すれば、わらにすがるよう
に患者さんはやってくる。科学の証拠（Evidence
Based Medicine,EBM）にもとづかない誇大広告
で、「メシマコブの次は何か」とほとんど同じに
なってしまう。このへんはグレーゾーンで、ＥＢ
Ｍなしにとんでもないものが紛れ込む危険があり
ます。ですから実験医療、未来医療におけるリス
ク管理をきちっとしなければいけない。このよう
に私のいた医科研の病院でも、実験医学を進める
上での安全管理と倫理問題がありました。個人が
希望しても社会がダメだといった場合にどうする
か、社会が認めた場合でも、個人としてはやりた
くないときに医者の権限で強制していいのかなど
の問題もあります。輸血を絶対的に拒否する患者
がいて、救命したら知らないうちに輸血をされた
と医科研が訴えられたことがあります。当時は文
部省を通して、国が責任を持つことになりました
が、法人化した今後は、大学病院として対応する
ことになります。また現在、起こっている医療は
interventionで、診断と治療です。今後、非常に
大切になるのは予防 preventionの医療です。予防
には情報が必要であり、情報にもとづいて予見し
ます。もしこれが間違っていたり、外部に無制限
に流出したりしてしまったら大変です。予防医療
には、個人情報の保護と倫理問題が出てきます。
予防医療には、ゲノム情報や環境情報など、個人
情報を活用するという話になりますが、これが個
人情報の管理と保護に絡んで結構複雑ですので、
そのシステム作りをしなければならない。
あともう一つ、日本の医療は、明治の近代化に

際し、漢方医学をやめて、西洋医学の知識を輸入
することにより、近代医療は国が上から作ったも
のなんですね。問題は医者を含めた医療従事者（プ
レイヤー）、国民（受益者）、安全性の審判の分立
ができていないことです。近代国家ではこれは分
離されるべきだけれども、日本はそのシステムが
出来ていない。アメリカのシステムはＮＩＨ（全
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米保健研究所）が開発する、ＦＤＡ（米国食品医
薬品局）が薬の安全性の許認可、ＣＤＣ（米国疾
病管理予防センター）が予防となっている。これ
はアメリカの枠を超えて世界中に広がろうとして
いる。日本の場合は厚労省と文部省は権限を争う
など、省庁が分かれているだけで、中ではジャッ
ジとプレイヤーが一緒、薬品を開発する人、安全
性を審査する審判が一緒で、受益者は外されてい
る。こうした傾向を指摘すると、当事者である厚
労省は最近は敏感に対応してくれますが、行政の
枠内では改革は難しいのが実情でしょう。ＦＤＡ
ならば大学教授に薬品の安全性を審査させること
はありません。何故ならば大部分の教授は研究す
る開発側なんです。だから安全性の審査は公務員
として中立性を誓ったＦＤＡのオフィサーがやら
なければいけない。アメリカはこういう点では非
常に倫理的に厳しい。日本では学会の権威ある人
が開発側にいても、公務員として審査側に入る場
合が多いわけです。多くの教授たちは製薬会社の
コンサルタントになっています。それ自体が問題
なのではなく、開発側にある人を、審査側に入れ
ることが問題なのです。審査会の座長に、開発側
の先生がなれば、薬害が起こるのは当たり前じゃ
ないの、と思うわけです。学術水準の判定とは別
に、日本の医療には、安全管理がシステム不全状
態にあるという問題があります。これは、日本の
医療が、予防よりも薬物治療に傾いている、とい
う問題とも絡んでいます。５０年代以降、感染症が
克服されてきたときに日本では、予防をしても金
にはならないわけです。あなたは何もせずに、寝
ころんでいてもいいですよ、と診断しても、お金
にはならないので、薬を処方しなければならない。
そうすると副作用が出てくるのは当たり前で、６０
年代以降そうしたことが日本の薬害の顕在化する
深部にあるのではないかと思います。歴史的に現
在を見ると同時に未来の医療を見ると、民医連の、
医療現場で、個人に密着して医療を進めるという
方向には根拠があると言うことです。

● 予防と補償の対策について
司会 新井先生から個人化していくことと安全と
いうことに触れていただきました。個人化してい
った中で検査などではどういうふうに位置づけら

れているのでしょうか。そのあと二上先生に法律
的なことをお話しいただき、次に高柳先生からお
話を頂き、最後に自由討論にしたいと思います。

伊藤 北区にあります王子生協病院の検査課の課
長をしている伊藤と申しま
す。安全性のシステム作り
ということで、以前に比べ
たらかなり安全性に目が向
けられるようになったとは
思います。インシデントレ
ポートを書くようになって
これを分析してシステムを

作るということが行われていますが、実際に分析
ができていないかなという気がしています。現場
では例えば、患者の誤認を防ぐために生年月日を
聞いていますが、こうした個人情報を聞いていい
のかとか、患者様によってはご自分の生年月日が
わからない方もおられたりするので、考えさせら
れているところです。またインシデントレポート
が制裁という感覚になってしまったり、病院自体
のシステムを変えられるレポートにつながってい
ないというのが現状だと思います。そこを中心に、
また患者様に合わせたシステムを確立したいとい
うのがあって、今日皆様にいろいろとお話を伺い
たいと考えていたところです。

司会 今のところは医療機関の対応にあたる部分
で、事務局準備のメモでは２�体制の問題にあた
ると思います。これはなかなか大変な議論するべ
き問題だと思いますが、それでは次に実際いろい
ろな法律的なケースに当たられておられると思い
ますが、どのような点が問題なのか二上先生にお
願いします。

二上 ここ２０年くらい病院からいろいろな相談を
受けてきたのですが、医療
事故はなぜ問題になるのか、
どのように取り組むかを考
えた場合、最近の医療事故
をめぐっては、ちまたでは
患者から見れば病院不信、
また病院から見ればこんな
ことで文句を言われてはど
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うしようもないというのが激突しあっている、あ
えて言えばこんな感じですね。これが今後どのよ
うになるのかは、日本の社会がこの状況のなかで
は予断を許さないと思いますね。その原因のひと
つは新井先生のおっしゃられた実験医療で不確実
性なんだということを患者側がまったく理解して
いないところです。予期しないときに肉親が死ん
でしまったら「これは病院がミスをしたのだ」と
まず苦情がくるのが普通といっていいような状況
になっている。患者側はなぜ亡くなったのか、ど
こを信頼してどこの意見を聞いたら納得できるの
かわからないし、病院側もどれを問題にしたらい
いのかを病院内で簡単に討議して結論が出せない。
僕が実際の相談に乗ると、医療従事者側からの狭
い中での議論のみになってしまい、患者側からの
視点がなかなか反映されない状況があると思いま
す。
歴史をさかのぼって前に進まないといけないと

思いますが、直接的には１９９９年横浜市立大学の患
者取り違え手術の事故からですね。その前にも医
療事故訴訟はありますし、患者側の運動も長くあ
りますが、劇的に変わったのはここからだと思い
ます。やはり一番大きく変わったと感ずる点に、
技術の向上があります。これは僕が言うまでもな
いですが、しかし相談に乗っていると著しいもの
がある。僕と同じ５０代や６０代の外科のドクターが
「２０～３０代のドクターが現在やっている外科手術
を見ると、とても自分たちの時代にはやらないよ
うなレベルの手術を彼らはやっている」と言うの
を聞きます。５０代になれば外科医師は恐らくなか
なか現役ではいられないわけでしょう？それとシ
ステム医療がもうひとつだと思う。チーム医療な
んですがチーム医療になっていない、コミュニケ
ーションが医療従事者の中でも取れていないとい
うケースによくぶつかりますね。医師同士の間で
も前の医師が診た臨床観が次につながらない、カ
ルテに全部書いていない、書いてあっても見ただ
けではわからない。短時間に看護師さんが見た患
者の状況が医師に伝わらない。ところが後から裁
判になってみると全部記録になって出てくるから、
われわれからみれば記録を知ることができるから、
病院としてはこんなこと全部わかっているはずだ
となってしまいます。そこにかなり裁判の場で考
えるのと現場で動くのと落差があるのが事実です。

医療事故は川崎協同病院の場合にしてもそうです
が、一時代前の「やってやる」という医師がまだ
多いですね。なんといっても今の相互の不信感は
大変です。
それでは医療事故対策に取り組もうと、どうや

ったら安全な医療ができるかということになると、
忙しすぎて本気に腰をすえて取り組めていないの
ではないか。安全にしなければということに、生
涯かけてというのは言い過ぎかもしれませんが、
力の限り取り組もうとしている医師や看護師がど
れくらいいるのか。ひとつの病院、２００床や３００床
あるところにとっては、もちろん一人の力には余
ることです。僕の関連しているところでは、なん
と言っても、忙しすぎてとても取り組めないと、
なんと言うか腰が引けていると言っては批判的な
言葉になって申し訳ないけれども、やらなくては
ならないとわかっているのに歯がゆい気持ちで今
を過ごしていて、ともかくも事故がおきないでく
れという気持ちでいるのが医療従事者の現状じゃ
ないかと思います。そういう状況に対して、これ
を根本的に直していこうという取り組みはまだ始
まっていないのではないかと僕は思っているわけ
です。最近出た厚労省の医療安全対策検討会議の
提言は、大変に積極的な提言だと思います。患者
さんも参加して情報を共有して医療事故をなくし
ていこうとまで打ち出しています。また先ほど出
ていた第三者機関と補償制度まで考えようと言っ
ている。もちろん紛争処理と補償制度まで一体の
ものとして考えて予防につなげようといっている
のだから、かなりいい報告だと僕は思いますが、
しかし今の忙しさや人の少なさ、予算のなさなど
にはまったく触れていない。このままではすまな
いのではないかなという危惧感を持っています。
一方、裁判はどんどん増えて医療事故訴訟は年

間１０００件を超えた。その中でも訴訟にならないケ
ースがあり、患者側が直接弁護士に会って相談し、
医師たちに話を聞いてみる中で訴訟になるのは１０
件に１件位と言われています。弁護士の所に行か
ないのもその１０倍はありますから、死亡事故の訴
訟が多くて１０００件だとすると、実際は１万件、１０
万件の単位で争いごとがおきている。もちろん本
当の苦情は恐らく１００万件の単位であるでしょう
から、今後どうなっていくのかなと思っていると
ころです。
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司会 これで事務局の想定した問題には大体触れ
ていただいたような気がします。ちなみに日本の
訴訟が１０００件だそうですが、フランスの場合をみ
ましたら２００４年で医療事故賠償請求が全国で約
３０００件です。そのうちＯＮＩＡＭ（医療事故賠償
全国事務局）が取り扱っているのが１２２６件です。
医療事故は２種類で、ひとつは過失がなくても補
償する場合と過失があるから補償する場合です。
過失がある部分は採用されたのが２割の率で、過
失があったものは疾病金庫、社会保障制度のほう
で補償します。過失がなくても患者や訴える人の
気持ちを重視するという方は２００３年に新しく国が
設置した医療事故賠償全国委員会がお金を出して
補償します。再鑑定に回されるのは１割で、半分
は軽度のものだからと却下されるそうです。

篠塚 フランスの人口は現在どれくらいですか？

司会 ６０００万人です。だから日本では倍くらい、
「訴えてやる！」というのが６０００件くらいに増え
てもいいのではないか、これから増えるのではな
いかなと思います。イギリスはフランスと同じく
らいの人口で、やはり３０００件くらいの訴訟だそう
です。それでは高柳先生からお願いします。

● 現場での判断の困難さ

高柳 たった今まで外来にいまして頭が朦朧とし
ておりますが、そもそも新
井先生にお力を借りてと思
った問題の第一は、具体的
に現在われわれが直面して
いる医療事故問題への対応
というのは、遅ればせなが
ら武蔵野日赤やいくつかの
ところで突破口が開かれて

それなりの対応が始まっている。それはそれで学
ぶべきものがあると思うし、実践していかなけれ
ばと考えている。しかし、その路線だけではやけ
に緻密になってきていて、それに対応した人づく
りの教育システムを作れ、組織を作れとプラグマ
チックな対応が普及しているけれど、本当にこれ
だけでいいのかという気持ちがある。第二に、医
療事故なり医療過誤なりを減らしていくための、

現瞬間のわれわれのプラグマチックな対応と、少
し大きく日本の臨床医学という枠組みで臨床医学
の技術やそこで働くわれわれや患者との関係とか、
組織といった問題を一度突き放して考えてみない
といけないなと、こういうことについて教えてほ
しいなというのが問題意識なのです。それはなぜ
かといいますと例を挙げますが、先ほど新井先生
から薬の話が出ましたが、ありとあらゆる薬の説
明書きが薬局から出てくるわけです。それは大変
有効だという論文も出てくる。それを頼りに動い
ているわけです。実際いかほどの客観的な効果が
あるかということがわからないままに、いきなり
えらい副作用に出くわすことになるわけです。そ
れこそ往復ビンタのように。例えばピロリ菌の除
菌をしてほしいと言われる。これはまさしく規格
化されていて３点セットが決まっているわけです。
ところが全身薬疹だらけになってしまって３週間
も１ヶ月もステロイドでクリアしなければならな
い。そういう人は事前にチェックできたのかとい
うと、ほとんど分からない。やってみて初めてわ
かったということが多い。僕が「少しでも変だっ
たら止めてね」と言っても、本人はここで１週間
我慢すればヤツから開放されると、よくわからな
いピロリは胃がんでも何でもありとあらゆる情報
が来ると思う。そうすると少々ポチポチができて
も、患者は我慢して飲み続けてしまう。止めてく
れと言っても飲んでしまうわけです。かなりはっ
きりしているパターンがあるものと、まったく突
然起こってくる副作用がある。また薬の数が膨大
なものだから、無限大の副作用の可能性が何万と
いう数になる。実際、僕が使っているのはわずか
数十ではあるけれど。
こうした薬の持つ功罪を社会的にも全体的に整

理しないと毎日命がけというか一か八かというか、
本当に効いている薬はあるのかと思うこともあり
ますね。
医療事故について考える場合にも、一度抜かさ

ないでそもそものことを考えなければならない。
医療行為は、技術・技能的な側面と組織的側面と
で成り立っている。その上、人間が人間を対象と
した活動であり、技術・技能が手段として存在し
ている。その複雑さと、激しい変化の問題があり、
医療従事者の組織的側面、経過も過度な分業の流
れのなかにある。医療従事者にも例えば医師とい
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ってもいろいろいるが、対象とも言える人間（患
者）もいろいろです。
僕が医療事故問題で考えていることは、まず第

一に単純なミスをなくす方向で考える手を打つこ
と。しかし第二に、医学、特に臨床医学は未完で
あり続けるということです。感冒ひとつとっても、
僕の勉強不足のせいかもしれないが、あまりはっ
きりしない。経験と勘に頼り、もっともらしい処
方を書いているのが実状です。「暖かくして寝て
いれば…」という訳にもいかない。総合感冒薬、
消炎剤、抗生物質、そのうえ胃薬までとフルコー
ス料理のような処方になってしまう。僕は自信が
ないので、葛根湯とＰＬ顆粒だけにしているのだ
けれど。第三に言えることは、人間・患者、病気
は共通性を土台にはしているけれども、実は一人
一人、大変個性的なんです。薬の例で言いました
が、有効性も副作用も使ってみないとわからない。
これらのことを慎重に検討しなければならない。
特に安全性という観点をもって。
ですから、今の医療の技術、組織、社会制度の

あり方の枠組みの中だけで考えても、医療事故が
激減していくとは思えない。むしろ増加していく
のではないかという危惧の方が大きい。

新井 私の意見ではなくて、東大の第１内科を卒
業してアメリカでずっとやっていた黒川清先生が、
医療事故、特に単純なミスをはじめ、日本の現場
の医療、医者の能力について大変厳しい意見を持
っておられます。アメリカの医療がすべていいわ
けではありませんが、医者の専門性、専門的な技
術のトレーニングがアメリカとは比較にならない

と指摘されています。黒川先生は、東大第１内科
の教授をつとめた後、東海大教授、学術会議の会
長をつとめておられます。また医師だけではなく
て医療従事者全体に当てはまる問題なのかもしれ
ませんが、医師中心だがその医師の能力がかなり
低い、その割には権威があって自浄能力に欠けて
いる、という封建的なシステムの悪循環は変えな
ければいけない、と思います。ここから出る問題
は変えられるものであって、そういう意味でのシ
ステムの因果関係は変えなければならない。日本
の医療事故問題がそういう背景からで出てきてい
るのか、それとも別の原因があるのか、私はよく
は知りません。

篠塚 僕もアメリカの医者は能力が高いとよく聞
きますが、医者のやっている仕事の内容や周りの
スタッフの人数とか、医者が診ている患者の数と
かを言わずに医者の能力のことを言われるのはお
かしいと思う。医者が医療事故を起こす中で、ひ
とつに医者はなるべく患者を断りたくないわけで
す。例えば１０人患者を持っていて「あと一人受け
持ってください」と言われたときに、いっぱいい
っぱいとは言わなくても（笑）、もしかしたら提
供できる医療の質が落ちるかもしれないと思いな
がらも、他に受け持つ先生がいないのであれば「仕
方ない、持ちましょう」となるし、外来のヘルプ
で患者さんがたまっているので診てくれないかと
言われれば病棟の患者さんを後回しにしても外来
へ行くし、救急車が来て「今、患者さんを診られ
ますか？」と言われればなるべく診られるように
努力する。民医連の医者だけかもしれませんが、
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断るというのは美徳ではないとなっている。

新井 民医連だけではなくて、日本の医者は大体
同じでしょう。

篠塚 断るのは美徳になっていません。「これ以
上受け持ったら医療の質が下がるからできません
よ」と言うのが医師の責任となっていない。これ
が変わりうるのかどうかというのはちょっとわか
らないです。先ほど武蔵野日赤の話が出たけれど、
自分が能力を超える量の患者を診ないことで、少
なくとも自分の起こす医療事故の頻度は減らすこ
とができる。さらに言えば、知った患者しか診な
いようにすればいい。初診の知らない患者さんと
いうか、一見の患者さんお断りというようにすれ
ば日本全体はともかく、その医療機関の中におい
ては医療事故が減ると思うんです。しかしそれが
日本全体の医療事故を減らすのに寄与するかと言
えばしないと思います。なぜなら患者さんの情報
の蓄積があれば医療事故は減ると思いますが、日
本全体のシステムとしてそれが可能かと言えば現
時点では難しいと思います。全ての患者さんが自
分のかかりつけ医を持って、病院とかかりつけ医
が連携を取っているというのができるようになる
のは、もう少し時間がかかる。さらに職員の離職
率を減らして職員同士の人間関係の情報を蓄積す
ることによって医療事故は減らせると思うんです。
例えばこの人のオーダーはちょっと気をつけなけ
ればいけないとか、確認が必要とか、仕事の中で
確認できる。全部をシステムでダブルチェックと
かではなくて、このオーダーを出した人はどうい

う人なのかを職員の中で知っているのと知らない
のとではぜんぜん違って、そういうことを風通し
よく話しあえる関係ができているかいないかによ
ってもぜんぜん違うと思います。

新井 それはそうだと思いますよ。個々のところ
での質の高さというのはあっても、ソサエティ全
体で、例えばアメリカでは保険のない人がいて、
一方日本では皆保険で自由に受診できる。それで
は一人一人の質はどうなのというとこれは大きな
問題ですね。よくアメリカでジョークにされるの
が、弁護士が多すぎて訴訟社会になっているから
道で倒れている人がいても助けるなと言われる。
下手に助けておかしくなったらお前の助け方が悪
かったからだと訴訟になってしまうからと。普通
はそこまでいかないので助けるが、訴訟社会はそ
うではないと。せいぜい、救急車でも呼んで、触
るなと。これは社会的にはあまりカンファタブル
ではない社会ですね。そういう感じになるのはお
かしいですね。アメリカがそうなっているかどう
かは別として、個々のところが上手くいっても社
会システム的には失敗という問題が出てくるかも
しれませんね。大きな問題の一つは近代的な非営
利という原則がここに書いてあるでしょう。僕は
非営利のところでもモーティベーションをもって
新しい薬を開発するには、単純に非営利で研究し
ていればできますよとはいかないと思う。だから
ベンチャーにしても、知識という可能性を、現実
の産業に転化する、産業化の仕組みが必要です。
そのためには、価値を現実のお金に転換する仕組
みがないといけない。非営利は大事な理念だけれ
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ども、そのためにも、産業化をする営利の仕組み
が必要であると思います。やはり産業は営利事業
ですよね。

高柳 その辺は石塚さんの専門だから、概念を整
理して彼に反論してもらわなきゃいけない（笑）。

● 薬の開発と安全性

新井 いま問題になっているのは、それによって
だいぶいろんな新薬ができたけれども、使えるの
はみんなアメリカとか日本の一部とかで、一番も
とめられているアフリカのエイズ患者がまったく
放置されているという、完全乖離がある。そうす
ると営利じゃなくてフィランソロピーという慈善
事業としてやらないとだめだろう。しかし、製薬
会社が手をつけない。だからこういう点で副作用
はあるけれどかなり役に立つ、多くのエイズ患者
を救うことができるだろうといわれている薬を製
薬会社が経済効率から手を出さなくなってしまう、
現在これが日本社会だけではなくて国際問題にな
っているんです。
もうひとつの問題は、製薬会社を始め企業はワ

クチン開発をやりたがらないのです。７月２８日に
は、僕はワシントンの研究所にアジアとアフリカ
におけるワクチン開発の相談に行きます。アメリ
カ社会ではワクチンは非常に効果的だが多くの人
に投与するから、当然副作用が出てくる。それを
全部今のところで学術的に予見できるかというと
そうはいかない。副作用が出てきたら訴訟になる
わけで、訴訟社会では１発で何千億円と訴訟が起
こされた場合、会社はつぶれてしまうわけです。
ワクチンなしで死者がどんどん出るのと、ワクチ
ンの副作用が出るのとではだいぶ次元がちがいま
す。こうした一人一人の医療行為を越えた問題が
どんどん出てきています。日本がいいかアメリカ
がいいかではなくて、システムをどういうふうに
作るかという問題だと思いますね。また高柳先生
が言うように、薬に関しては単純に副作用が出て
いるものをさらにどうするか、という問題だった。
今までの近代医学は一個の化合物で薬効をみる、
後はコンビネーションというやり方だった。この
やり方はかなり複雑になり、全体としては多彩な
薬を、どういうふうに使うとどうなるかというデ

ータベースを作る動きも出ていて、これは非常に
重要な作業だと思う。漢方医学は、複数の薬物の
コンビネーションの権化ですが、アメリカのＦＤ
Ａでも日本でも、一つの化合物で有効性を出すや
り方には単純にははまらない。製薬会社はそんな
ことをやったら薬ができないから相手にしない。
そういう今の薬の開発の問題があります。
薬の問題ではもうひとつ、多くの人に適用して

臨床試験で副作用が出たら大体中止になります。
今までの成功打率があまりに低すぎる。問題はサ
イエンスが進んだらこの人に副作用が出るかどう
か、その根拠を予見できるのはゲノム情報ですね。
ゲノム情報ですべて解決するかどうかは問題だけ
れど、基本的にはある母集団にこのゲノムタイプ
ならばこうなるということで、いまＦＤＡでは薬
剤代謝酵素のスニップＳＮＰ（Single Nucleotide

Polymorphism）を駆使して、こういう人にはこう
いう副作用が出るという予言をデータにつけない
と薬の認可が下りない。日本がそうなる可能性も
ある。これがサイエンスの進歩なのかややこしく
なるのかははっきりしないけれど（笑）、データ
ベースから、この人たちにはこういうふうにする
と副作用が出ると予見できる場合は投与を止める、
すなわち臨床試験の対象にしなければいいのです。
すると一度は死んだ薬が生き返る。ただ危ないの
は、そういう場合でも、現場のお医者さんや患者
がそんなことを知らないで使ったら副作用が出て
しまいます。これがもう可能になったとは言えな
いけれど、前のように患者さんが薬を求めてきて
リスクがいっぱいでも、とにかく何か薬を出さな
ければならない状態から科学的にはもう少し整理
される可能性はある。こうしたデータベースと個
人のプライバシーの問題、社会的にそういう診断
に価値を認めて薬の投与ではなくてデータベース
にお金を払うという経済体系にしないと、経営は
成り立たない。経済の問題は大きなファクターに
なると思います。

高柳 非営利・協同についてちょっともう少し
（笑）。

新井 それは医者があまりに営利姿勢じゃないか
という、社会的な医者に対する批判的な立場があ
るように思います。これには結構微妙なところが
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あると思いますが、同時に製薬会社に対してもあ
ります。それと営利事業と法外なぼろ儲けという
のは話が違うわけで、そのへんをどういう考えを
持っているかということですよね。

高柳 もともと、この座談会が何かをまとめよう
というのではなくて企画された一つは、どうも医
者はできが悪い、怠けている、ぽんくらだ、注意
が行き届いていない、パターナリズムだと、医者
の悪口をがんがんと言うマスコミがあって、やや
医者はやられっぱなしという風潮があった。俺は
パターナリズムの親分みたいな所もあるのだけれ
ど（笑）、それだけでは解決しないし、それで医
者に問題があるのであればどのように改善するか
という方に持っていきたい。医者の道徳的モラル
を叩くだけではとうてい問題解決には迫らないな
という問題意識があったわけ。先生が見ていて、
本当に見ていてこの医局はダメだね、というのも
あると思うけれど。

篠塚 パターナリズムのことで言えば、今は医療
訴訟の問題があって、こちら側はどちらかという
とディフェンシブになっていると思うんですね。
説明して、これは患者さんがやらないと言ったと
カルテに書きなさいと指導されたり、例えばイン
フルエンザ検査の迅速キットを希望しますかとい
うことまでカルテに書きなさいとか、この熱を下
げる薬にはこんな副作用が出るというのを説明し
て了解しましたかということまで書きなさいとか、
どんどんディフェンシブになっている。最たるも
のというか、最近医局で話題になっているのが予
想されなかった原因で死亡した患者さんに対して、
剖検を申し出るんですが、剖検を家族が承諾しな
かったというのを家族に署名してもらった方がい
いのではないかという意見まで出ています。つい
先ほどまで一緒に患者の死を悼んでいたというの
に急にディフェンシブに契約を持ち出すのは連続
性としてどうなのかなと、すなわち医療サービス
の中の契約的な部分と心を通わせる部分との不連
続性というのを気にしています。実際にやってみ
ると急に手の平を返したようにここから先は、と
なってしまって、どうなのかなと。

二上 まさにそこが問題になっているところだと

思いますね。インフォームドコンセントと契約で
あるというのは大きな意味を持っていて、それが
あらゆる場面に適用されていたら、まさに今のよ
うな話になってしまう。契約ではなくて信頼関係
でもいいのではないのかというのが、かなり大き
な問題で、僕のまわりでも年輩の医師で「契約と
いうのがどうもわからない」と言う人がいます。
僕ら弁護士の世界でも最初に費用を言って契約書
を作れというのだけれど、僕も古いタイプだから
まだ契約書を作らない、契約になっていないわけ
です。でもその方が相手の為になるんじゃないか
とつい思っちゃう（笑）。ところが裁判の場面で
はこれではダメですよね。

司会 新井先生がおっしゃったように、プレイヤ
ーがいて、ベネフィットがいてジャッジがいる。
しかしベネフィットとプレイヤーは契約関係にあ
るのか、信頼関係にあるのか。本来契約というの
は対等の情報があって、いわゆる経済学で言う情
報の非対称性がある場合、契約というのは意味を
なさないのではないですか？だからサインしろ、
署名しろと言っても裁判では通らないのでは？

二上 いや、日本の裁判は少し形式的なところが
あるから、署名があるとそれは通りますよ。もち
ろんそれだけではありませんがね。

篠塚 近くで身近にいる人ほど医者や看護師に同
情的でも、滅多に来ないような家族ほど、何かあ
ったときに医者に落ち度があったのではないかと
文句を言ってくることが多くて、これはアメリカ
でも同じような話があって、「ボストンのおじさ
ん」といって、ニューヨークで何かあったらボス
トンのおじさんが文句を言って来るという言葉が
あるようです。実際にその場での家族と患者さん
との関係以外から訴訟に入ることが多いと感じて
いて、そこまではどうしようもないなと感じてい
ます。医療事故を減らす為には薬を減らすことだ
って必要だし、医療従事者を増やすことだって必
要だと思いますが、遠くの親戚が口を出す状況が
変わらない限り超えられないこともあるのではな
いかと思いますね。

二上 今の問題は、患者本人以外の誰の同意を得
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てどういうふうに医療をすすめるかというシステ
ムが成熟していないから起こる問題でしょう？

高柳 これは新井先生に教えて欲しいのだけれど、
これ以上は技術的な分野ではっきりしないままに
進歩をさせるなと思うのだけれど、どうだろう
か？激しい変化、時間の早さや機材も含めて変化
がめざましすぎるのではないか。例えばつい最近
まできちんと開腹して手術していた大腸を内視鏡
で手術し始めてドジった、なんてことが起こって
いる。こういうのはしばらく数カ所に留めて、患
者本人が納得して是非挑戦してみてくれとなった
ところが実績を挙げて教育センターになるという
のをしないで一斉に行うというのはどうかと思う。

新井 私もそれはおかしいと言っています。クロ
ード・ベルナールが言った患者さんを診ること全
体が実験だというのはそうだけれども、近代的に
考えると一般医療として実践できるのと、まだ基
本的な実験的段階で確認されておりませんよとい
う段階でも、先に進まなければならない。ネズミ
とショウジョウバエでやっていたのではだめで、
人間でやらなければならない。そのことをやるた
めにはある条件を満たしたボランティアの方にベ
ストなところでやっていただく。出来ればそうい
う医療は無料にするべきだというのが我々の意見
です。公的な合意に基づいてやるべきで、それを
私的なところでいきなりやったらディザスターに
なる、というわけです。

高柳 何の統制もかからないでみんな挑戦してよ
ろしいという格好になっているのは、一方でむや
みやたらと国家が干渉すべきではないとも思うの
だけれど、この辺の原則が。

篠塚 それはテクノロジーアセスメントの問題で、
例えば検査技術などが進んでいるけれども、最近
はＰＳＡという前立腺癌のマーカーを検診に使っ
ていいのかどうかという問題がある。患者さん自
身は情報があるから前立腺を調べてくれと言って
くるけれども、そのあとは針生検しか出来ること
が残っていない。患者さんにとって新しい技術や
検査法がどこにメリットがあってどこにリスクが
あるというのをきちんとアセスメントして実験医

学に留めるべきなのか、必要な医学とするべきな
のではないかと思います。

新井 私の意見ではそうなのです。実験というと
モルモットにされるというイメージがあるけれど
そうではなくて、人間という対象に最大の不確定
性を認めた上でチャレンジするような仕組みを持
っていなければいけない。米国の場合はＮＩＨを
含めてその辺がかなりよく整備されています。日
本は厚労省と文部省との間で管轄が違っていて、
大学病院の中でかなり実験的なものをやるならば、
そういう場所を大学病院一般ではない形で作れと
言っています。医科学研究所の病院はそういうふ
うにデザインされた病院なのですが、あらゆる大
学病院が同じようなものを作り始めるので訳が分
からなくなることの繰り返しです。これは日本横
並び体制です。アメリカでは国家機構が作るとき
は一カ所しかない。ＮＩＨだったらＮＩＨがある
メリーランド州ベセスタ一カ所でしかない。あと
は大学はプライベートかパブリックスクールかで、
これはまた別な話となる。ところが日本は国立横
並びと帝国大学意識で「あそこがやるなら全部で
やるぞ」となる。すると厚労省と文部省の官僚が
ぶつかる。これはシステム不全ですね。実験医学
という概念にもとづいてシステムをデザインする
べきである。薬の開発でもそうだし、新しい医療
の「実験的な」といっている中でゲノムの診断も
そうですが、再生医療、ＥＳ細胞についても遺伝
子治療、こういったものを全部それに乗せてやら
ないと、日本全体の医療システムが混乱する。こ
ういう主張をしているのですが、最近、やっと、
実験医療というキーワードでシステムをまとめよ
うという気運が出来てきていますね。

篠塚 それは、医療の支出を抑えるために混合診
療のように自費でやる部分と保険を適用する部分
を分けたらいいのではというのと繋がるのではな
いですか？

新井 そういうものとは違う、もっと実験的なも
のです。例えば医科学研究所で作っているベッド
は百いくつかしかないけれど、その内の数十が実
験医療のベッドです。患者さんが同意をしてそう
いう治療を行うと。ＮＩＨでもベッド数は何万も
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あるけれど、そのうちの一部が実験ベッドで使わ
れる。治検とは少しちがっていて、治検でもフェ
イズ２－Ｂ、３という大規模なテスト段階よりも
っと手前の段階です。治検の段階と実験医療のな
かでも企業主導の治験と分けて、研究者主導でや
るシステムを作るべきであると。ただここにも経
済問題と知的財産の問題が絡んできます。この間
の技術開発の進歩により、情報が患者さんにも組
織的にアクセスが可能なシステムが出来てきてい
る。技術的な進歩、Ｅ－メールやインターネット
で検索してデータベースがしっかり出来ているか
ら、個人が判断する余地が出来ている。だからや
りやすくなっていて今までのように情報は医者と
医療チームが独占して、患者側にはわからないと
いう状態ではなくなってきた。もちろん、それに
基づいて新たな問題が出てくるけれども、アメリ
カと日本が異なるのは医療行為に特許を認めるか
認めないかという点です。日本はヨーロッパも含
めて医療は非営利とは言わないけれども公共的な
ものであって、医療行為には特許を認めていない。
アメリカは医療行為に特許を認める。現在、手術
法やノウハウをどうするかということを含めて、
日本でも検討しているはずです。私自身は医療に
特許を認めるべきだとは思っている。これとは別
にいかに経済的なインセンティブを付与するか。
特許と営利性はイコールではないですよね、この
辺の所を整理しなければならないし、整理はされ
る方向で進むとは思います。しかし日本の場合は
いままでは官僚統制で管理され、官僚統制が外れ
ると無制限ということになる。この国はこうした
二極分解に進む可能性があって、日本だけではな
く、アジアでの役割を考えても、大変もったいな
いというか。

二上 事故の話で日本の医療事故の質は非常にお
粗末なものが多いというのがありましたね。一方
で日本の医師の質はという話がありますが、本当
にそうなんでしょうか。

司会 結局訴訟の仕方で個人を訴える、病院を訴
える、そこから例えば経済的な賠償を取るという
システムになっているわけです。しかしフランス
やイギリスの仕組みのように公的補償をどうする
かという組み方をすると随分変わると思いますね。

先ほど伊藤さんがおっしゃられたように自分の失
敗をペナルティとされてしまうのであれば、事故
は減らない訳です。いかにより公共的なものとし
て医療事故を共有するかという方向に持っていか
ないといけないですね。

● 総合的な視点で医療事故問題を
とらえる

篠塚 アメリカの医師と話していて感じるのは、
アメリカはいろんな人種や階層がいるのに対して、
日本では比較的同じような人種で同じような階層
を診ていることが多いので、多様な人にどう対応
するかという技術をトレーニングする機会が日本
の医療従事者にはあまりない。実際には多様化が
進んできていますから要求も変わってきているの
に、個別性への対応のスキルが追いついていない
のかなという印象を受けますね。
あともう一つ、日常と非日常といいますか、患

者さんにとっては入院は非日常的な行為なのです
が、医療従事者からみればそれは日常的な行為で
しかも極端に忙しい流れ作業的な日常となってい
て、このギャップが大きいですね。もう少し患者
さんの非日常的状態に近づける仕事の組み立て方
をしないとまずいかなと思うんですね。カンファ
レンスについて言えば死亡した患者さんのデスカ
ンファレンスやＣＰＣ（臨床病理カンファレン
ス）は医療従事者も非日常的にやるけれども、普
通の患者さんの場合は１０人を３０分で流して行って
いて、せいぜい情報交換程度のことになっている。
それを一人の患者さんに１０分１５分かけてやったり
外来や診療所で診ていた医師や訪問看護ステーシ
ョンの看護師さんが参加したりするようになれば、
日常性を緩和出来るようにできるのではないかな
と思いますね。多忙という漠とした言い方ではな
くて、何に時間を使って何を共有すべきなのかと
いうコンテンツを明らかにするべきで、抽象的に
多忙と言っている間は何も解決しないのではない
かなと思いますね。

新井 この討議資料がありますが、それにあわせ
て整理するといいのかもしれませんね。
先ほど私は未来型の流れを想定して、現在の医

療にある問題だけではなくて、医療の本来ある方
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向を想定してその中でこれがどういう問題かと考
えることです。それで今の確立した医療の中での
問題点、未来型の医療の問題点を整理するといい
のではないかなと思います。

高柳 一つだけご紹介します。新井先生が言って
いるような一つの試みが、千葉大で古在豊樹先生
という学長が中心になって、社会学、環境学、薬
学、東洋医学、医療経済などがみんな寄ったプロ
ジェクトが、柏の奥でまちづくりと一緒になって
立ち上がってくるんです（千葉大学環境健康都市
園芸フィールド科学教育研究センター）。これに
どんな形で僕らは関わったらいいかと思っていま
すが、ある意味、切り捨ててしまった過去を復権
してみせるというか、違った意味で過去を復権さ
せる。東洋医学をかなりメインにしているようで
す。新井先生のおっしゃった一対一の関係も含め
て、かなり大がかりなプロジェクトのようですね。
あれは参考になるかなと考えている。

新井 ここに医療ということが書いてあるけれど、
医療法も大きいけれど薬事法による薬の開発の仕
方の規制も非常に大きくて、個の医療といった場
合、いままでの化学で言っていたタブレット型の
薬と、インターフェロンとかインシュリンみたい
なタンパク質の薬、これは分子構造で書けますね。
それから遺伝子治療もどういう遺伝子が出ている
かという基本構造は化学で書けるけれど、だんだ
ん個の医療となってくると自分の細胞やヒトのＥ
Ｓ細胞をどうするかなんて書けない。薬の概念か
らはみ出している。
いま、医療法でやるならば医者の裁量でやれと

いうので、免疫細胞治療のクリニックがどんどん
出ている。昔の丸山ワクチンの教訓を生かしきれ
ていない。薬事法でやると未承認薬だから病院か
ら持ち出してはいけないとか、そういう新しい分
野を含めると「何を薬と定義するんですか？」
（笑）となってくる。そこからどういう事故が発
生するのか、とか。輸血についてもあれは医療な
のか。薬事法だったら規定できない。グロブリン
の化学構造は書けますけれど、赤血球なんて書け
ませんよ。法制度の問題はすごくいろいろな問題
が新たに出てきますので、それを頭に入れておく
といいと思います。

一人一人の事故を防ぐためには技術をきちんと
する、サイエンスをきちんとする。基本的には不特
定なことは必ずあるので事故がゼロではなくて重
大な誤りにならないようにする方が大事だと思い
ます。全然無謬であるのは何も出来ないですよね。

高柳 何もしないのが一番になってしまう（笑）。

新井 そう。何もしないわけにはいかないのだか
ら、第１層、第２層、第３層と単純なミスを防ぎなが
らいかに、機能不全の場合でもプロテクションを
入れるか。官僚の方が言っていたのは、日本で厚
労省が後ろに引けた対応をするのは、日本社会で
は官僚だけではなく、国がシステムとして患者か
ら訴えられることになる。アメリカで訴えられて
いるのは国ではなくて会社や医者である。訴訟の
対象が少し違うのです。なにかが問題になったと
きに単純に個人や会社の争いという形で終わるの
ではなくて、そういうことがないようにするシス
テム、特に補償の体制が必要ですね。特に実験医
療を進めようとする際、インフォームドコンセン
トがあっても必ず何らかの不確定が起こるからそ
ういう場合の救済をどうするか。東大など国立大
学の時は、私が医科学研究所長のときは病院長に
は責任はなく所長の責任です。実際は、文部省が
財政的に責任を取ります。これからはそうはいか
ない。独立行政法人化したのだから大学で出して
くださいとなる。お上の一部という感覚は通じな
くなる。しかも研究病院は公共的な使命として新
しいこともしなければならない。そうすると必ず
何か起こります、ということにどう補償を作って
いくか。そういう点では、未来型のシステムを考
えると、儲けるのではなくて、何かに参加してく
れた患者さんやシステムをいかに経済的に保障し
てプロテクトするかというのが大事だと思います。

司会 それはアメリカのメディカル・トライアル
のような制度を日本で作って、実験医療の不確定
性に補償を行うということで保障されるし、最初
の大橋さんのお話にあった国民的な安全を私的な
個人や個々のところで背負うだけではなくて、国
や第三者機関や私的な民間の営利な部分が資金を
出すというのでもかまわないと思いますが、制度
として保障するシステムを作らないと医学の進歩
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も国民のいのちとくらしも保障できない。そうし
ないとせまい訴訟合戦になって、医者が悪い、悪
いリピーター医師がいるということになってしま
う。

新井 それでアメリカでは今、弁護士が悪いとい
う話になってしまっている。

二上 日本はこれから弁護士を増やそうとしてい
る（笑）。

大橋 今の日本の医療制度はなんだかんだ言って
もフリーアクセスというか、自由にかかれるとい
うのはなんとなく安心感があることだと思うけれ
ど、今は医療をやっている側が縮こまざるをえな
い状況があり、ちょうど分かれ目のところに来て
いる気がします。第三者機関の設置などは一つの
突破口になるのかなと思いますが、一方でそれを
押さえつけようという動きもありますね。そこで
どういう方向に行くのかという国民的議論をする
必要がある気がします。風穴をいかに開けるかで
すね。

高柳 でかく本質的につかまえて、毎日やること
はきわめて小さなことをこつこつ。

篠塚 こういう言い方はいけないのかもしれない
けれど、医療よりも比較的単純な交通機関で起こ
る事故があります。ＪＲや飛行機で起こっていま
すね。そういうものでさえ、なかなか改善がされ
ない。料金の設定とか人の配置をどうするのかと
いうのは医療と通じるものがあってもなかなか解
決しない。日本はどんなサービスにどんな対価を

払って、人件費や教育にかかるお金をまかなうの
かとか、人が関わるサービスについてどんなもの
をいいサービスと考えるかというのがまだ成熟さ
れていないのかなという気がしますね。

新井 医療というと intervention、いのちとくら
しでいいのではないですか。私も小泉内閣のＢＴ
戦略会議のメンバーですが、そのスローガンが「よ
り良く生きる、より良く暮らす、より良く食べる」
だったかな？つまり健康で生きるという社会をど
う作るのかを、小泉内閣においてもバイオテクノ
ロジー戦略会議を通して一般の社会に理解されな
ければいけないということで、やっていますね。
それをさらに先導して、医療の現場からこうした
提議がされたのは価値があると思います。

高柳 民医連はずいぶん立派なことを言いながら、
ずいぶんみっともない事故も起こしてきた。これ
をどう克服するかというのは日本の医療に貢献す
ると思いますね。そうじゃないですか？

篠塚 民医連が掲げている差額ベッド料を取らな
いということによって、医療事故が起こるとは思
えないけれど、他の医療機関に負けないで医療事
故も少なくして、差額ベッドもとらないでやって
いくというのは並大抵のことではないので、その
ことを職員が自覚する必要があるとは思いますね。

司会 第１回の中で多くの問題が導き出せたと思
います。長時間、ありがとうございました。

（２００５年７月２５日実施）

【事務局ニュース】１・「シリーズ医療事故問題」ご意見、投稿募集
座談会の事務局討議資料にもあるように、引

き続きこの問題を取り上げる予定です。
今回の座談会を読んでのご意見やご感想、ま

たこの問題に関する寄稿などを募集します。

・字数の目安：意見や感想�１，０００字程度、寄
稿�１０，０００字程度

・締め切り：２００５年１０月末日（機関誌１３号は１１
月発行予定）

・「シリーズ医療事故問題」と明記し、必ずお
名前、連絡先をお入れください

・掲載させていただいた方には、薄謝を進呈し
ます
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医療事故（過誤）座談会 討議資料

１．問題把握の視点

� 医療事故はなぜ問題となるのか？ 医療とはなに

か。歴史的、時間的起因⇒

①呼称（医療事故、医療過誤、医事紛争、医療紛争

訴訟、など）。と認定⇒カルテの位置づけ、医師

の資格による位置づけ。

②医療事故の定義（子供とりちがえ、薬害、から死

亡まで）⇒たとえば、「医療行為における患者に

たいする【たとえば医療従事者、患者、第三者機

関の】行為による意図しない結果の発生による身

体的・精神的不利益（基本的人権の阻害）の発生」

� 医療事故以前

①いつごろから医療事故という概念は認知されたか。

⇒技術限界、不可抗力、人為的原因、

②医療にたいする態度の変化（医師、医療従事者、

患者（承諾書から選択へ？）、行政・警察・裁判

所、社会）

③医療の安全性、薬の安全性

� 医療事故の当事者⇒

①医療機関（病院）、医師、看護師、検査技師、薬

剤師、その他医療従事者、

②患者、家族、

③公権力（警察・役所）、

④第三者機関、保険会社⇒どのように医療事故を認

定するのか

⑤社会

� 医療事故発生のメカニズム

①内部認定⇒医療事故の発生場所（病室、手術室、

処置室、その他）、関係者の種類（医師、看護師、

検査技師、その他）、基準、

②外部認定（）

③患者訴訟

④その他

２．医療事故の現状とその対応方法について

� 医療事故の処理過程・患者救済過程⇒（医療的対

応（治療・死後の技術的・管理的フィードバック）、

法的対応（訴訟、裁判、示談）、警察的双方向対応、

患者家族的双方向対応、社会的双方向対応）

� 医療事故以後、事故予防対応・再発防止化（機関

体制⇒リスクマネージメント、データベース化（情

報の共有）、セカンドオピニオン、医療資格更新制

度案、ＥＢＭ，オンブズマン制度、従事者への教育

・訓練・法的過程への対応、社会的対応）

� 医療事故と患者の権利（物理治療的対応、精神的

治療対応、社会的対応、経済的対応、）

①医療の継続

②訴訟による賠償⇒因果関係の証明。危険度の度合

い。

� 医療事故と医師および医療従者

①原因はどこにあると考えるのか

②対策の重点はどこにあるのか⇒医療機関の体制、

労働過程、経営的要素、社会的要素

� 制度的対応⇒いわゆる医療機関の安全体制、

マニュアル化、教育訓練、ヒューマンファクタ

ー、フィジカルファクター、システムファクタ

ー、

� 患者・家族への対応。

� 医療事故の経済学

①医療機関（医療費、賠償費用、業務費用、対策費

用、裁判費用、教育・訓練費用、広報費用、保険

費用）

②患者サイド

③国家・社会サイド

� 医療事故と法制度

①第三者機関の設置⇒相談、原因究明再発防止、救

済、紛争処理、（例スウェーデン・監視局ＨＳＡ

Ｎ，オランダ・苦情処理委員会、アメリカ・ＪＣ

ＡＳＨＯ医療施設評価委員会。フランス・ＯＮＩ

ＳＭ全国医療賠償事務局、イギリス・ＮＨＳＬＡ

→ＮＨＳ訴訟局）、国・自治体による、または自

主的・独立機関による？

②医療法薬事法その他の規定見直し。

３．医療事故対応のあるべき姿とは

� 医療機関および医師・医療従事者

� 患者
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１．現状分析

� 還元的アプローチによる医科学と規格

医療の展開

生命機能は、内因（共通の生命過程と個人の特
性）と外因（社会基盤を含めた環境）の相互作用
により規定され、人間の健康を把握するには、内
因と外因の総体を記述し、環境に対する個体応答
を解析するためのツールを持つ必要がある。１９世
紀後半には、病因論では、ウイルヒョーの細胞病
理学とパスツール・コッホの病原微生物学がその
手段を提供したが、メンデル遺伝学は、病態解析
には取り入れられなかった。２０世紀初頭に１遺伝
子１酵素仮説を唱えたギャロッドは、遺伝子がヒ
トの病気に関連することを示唆したが、その実体
は不明であった。ベルナールは、１９世紀中頃に
「個々の患者の診療を通して医師は実験をしてい
る」という実験医学の概念を提唱した。しかし、
遺伝子という生命の共通語を用いて，個人の特性
を把握し、ゲノム情報に基づいて、診断・治療・
予防・健康のプロセスを俯瞰することは、分子生
物学と遺伝子組換え技術を手にした１９８０年代にな
っても困難であった。
２０世紀の生命科学では、物理化学と還元的アプ
ローチにより、生命の物質・エネルギー・情報過
程が対象となり、遺伝学と生化学の学理にもとづ
いて、細菌、酵母、線虫、ハエ、カエル、マウス
などのモデル生物を用いて、生命の共通性の研究
が主流になった。医学に源流をもつ、解剖・組織
学、感染・免疫学、生理学・内分泌学なども、医
学から相対的に独立し、独自の体系を築くことに
より、生命科学の知識獲得と人間の医学の乖離が

進んだともいえる。その過程で、まず２０世紀前半
には化学をツールとする製薬企業、後半には遺伝
子工学を駆使するバイオテクベンチャーが登場し、
医薬品として低分子化合物・蛋白質を開発した。
３０年代には、代謝学と薬理学を基盤に医薬品ター
ゲットが明らかになり、規格化・大量生産・標準
化を特徴とする、製薬企業と化学医薬・化学医学
が発展した。５０年代のディジタル情報の分子生物
学と７０年代の遺伝子工学は、バイオテク企業と蛋
白質・抗体医薬品を生み出した。さらに、細胞内
外のシグナル伝達ネットワーク研究と分子薬理学
の展開により、新たな受容体創薬のターゲットが
明らかとなり、低分子化合物・蛋白質・遺伝子医
薬の宝庫となっている。２０世紀の医療産業の特徴
は、医薬品の開発の対象として、多くの人々に有
効であり、大量生産に適した、規格化できる共通
製品がめざされたことである。

� ゲノム医科学と個人医療の胎動

こうした状況は９０年代になり大きく変化した。
ゲノムプロジェクトを通して，究極のモデル生物
ともいうべきヒトが対象となり、ゲノム科学と医
学が結びつくゲノム病理学の時代に入り、生命科
学の知識獲得と人間の医学の融合が進みつつある。
こうした変化の多くは技術開発の進展によりもた
らされた。７０年代には、ヒトゲノム解析は１千年
かかると予測されたが、２０年後には１千倍加速さ
れ１年のプロジェクトとなり、現在のデータベー
スが構築された。その結果、ゲノムの共通性とと
もに、ゲノムの多様性・個性も解析できるように
なり、「個々の患者の診療を通して医師は実験を
する」というベルナールの予言は、個人の特性に
対応するオーダーメードの新規医療として現実の
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