
本年の 4月初めに，東海大学でも大きな医療

事故が起きまして，皆様に大変ご心配をかけ，

ご迷惑をかけております．特に患者さんとご家

族にとっては非常に痛恨事であります．医療事

故が起こると，医療提供側も残念です．非常に

心痛があり，取り返しのつかない損失があるわ

けです．すべての人が敗者であるという本当に

悲劇的なことで，こういうことは 1つでも少な

くするのがわれわれの責務と思います．

医療の進歩と医療の安全性
しかし，医療には常に進歩があって，その進

歩の陰にまた新しいリスクが出てくるのは，あ

る意味では当然の話です．

たとえば，ゼンメルワイス（Semmelweis, Ig-

naz Philip ; 1818～65）のころは産婦は産褥熱で

12％ぐらい亡くなっていました．もちろん，死

因は敗血症ですが，それはなぜかというと，医

師や学生がきちんと手を洗ってないからです．

彼は手をきちんと洗うことによって産褥熱が減

ると主張しまして，実際に手洗いを実践して 12

％からすぐに 2～3％以下になったわけです．

しかし，当時の医療の大御所であるウィル

ヒョウ（Virchow, Rudolf ; 1821～1902）がその仮

説を一笑に付しました．そのために，ゼンメル

ワイスは自分でも非常に納得のいかない不遇な

一生を送り，47歳で自分も敗血症で亡くなって

おります．しかし，大きな名を残しています．

その後，19世紀末，ちょうど 100年前ぐらい

のことです．それまでも輸血が行われておりま

したが，一部の人は輸血の副作用で亡くなる．

なぜ亡くなるのかは分かりませんでしたが，ラ

ンドシュタイナー（Landsteiner, Karl ; 1868～

1943）という病理解剖をやっていた人が，化学

研究をやって分析の方法を学んだ．それで，実

は血液型には ABOがあって，どういう型が合う

のか合わないのか明らかにしました．100年前

のことです．つまり，それまでは輸血で助かっ

た人もいるけれども，ミスマッチがあることが

分かったのは，その後であります．

その後，レントゲン（Röntgen, Wilhelm Kon-

rad ; 1845～1923）がエックス 線 を 発 見 し

（1895），これも大変医療に役立っております．

しかし，レントゲンを浴びすぎると白血病にな

ることがあり，マリー・キュリー（Curie, Marie ;

1867～1934）もラジウムを浴びすぎて白血病で

亡くなっています．

しかし，これらのことが今は分かっておりま

すが，その当時は分かっていませんでした．

医療の進歩は常にあるわけです．もちろん，
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表●11 医療事故とは

医療事故　＝　過誤　＋　不可避
adverse event　　preventable　　unpreventable

表●22 アメリカにおけるリスクマネジメントの歴史

・医療訴訟と医療過誤保険の危機
・カルテ開示とインフォームド・コンセント
・裁判所の事前介入と判例などなど
→　医療の質の向上（quality improvement）
→　患者の満足度（patient satisfaction）（Fleming, Alexander ; 1881～1955）がペニシリ

ンを発見し，画期的な抗生物質ができて，多く

の人が敗血症でも助かるようになったわけです

が，ペニシリンができたためにペニシリン

ショックの問題が新たに出てきました．これは

どう考えればいいのでしょうか．

つまり，進歩の陰には常に新しいリスクがあ

るわけで，たとえばバンコマイシンは非常に優

れた薬ですが，そのために耐性菌が出ることも

ありますし，またゲンタマイシンも画期的な薬

ですが，ゲンタマイシンの副作用として腎不全

もあるということです．

医療は常に問題を克服しながら進歩していま

す．しかし一方，常に医療にはリスクがあると

いうことです．

では，医療事故とは一体何なのか．大きく分

ければおそらく予防できるものと予防できない

ものとがある．手術をすれば，あるリスクがあ

る．どんな上手な人がやっても何％かのリスク

はあります（表�）．

それは，リスクとベネフィットのバランスか

ら判断した手術に必然的に伴って起こるわけで

す．ある一定の頻度で起こる合併症であれば，

その確率と比較して，ベネフィットのほうが大

きいから手術するという判断があります．患者

さんとその情報を共有しながら判断をしていか

なくてはなりませんが，その点が今までは欠け

ていたということは言えると思います．しかし，

予防可能なリスクでも，100％防止できるもの

はなかなかありません．

「表面化する事故は氷山の一角」だといわれて

います．実際の事故はもっと起こっているので

はないか，その背景には事故にはならないよう

ないろいろなミスがたくさんある．

そういうことで，メディアが医療事故を取り

上げるスタンスによって医師と社会の関係も変

わってくると思われます．

アメリカにおけるリスクマネジメントの
発展
さて，アメリカにおけるリスクマネジメント

の歴史があります．リスクマネジメントにはい

ろいろなファクターがあって，ごく最近，これ

だけ進んできたわけです．実際の施策を進めて

いくのはなかなかむずかしいのですが，1歩前

進，2歩前進という方策がとられています（表

�）．

アメリカにおいては，リスクマネジメントも

含めて，医師というプロフェッショナルなト

レーニングは日本よりはるかに進んでいること

は私も実体験で知っています．しかし，一方で

は訴訟が非常に多い．弁護士が多すぎて仕事に

あぶれるということもあるのかもしれません

が，医療訴訟が 1970年代，1980年代に非常に増

えてきて，医療過誤保険の掛け金がどんどん上

がりました．特に産婦人科医や麻酔医の掛け金

は非常に上がってきたので，もうお産や麻酔は

やらないという医師が増えました．

そうなると，いかにして医療の質を上げなが

らこの訴訟に取り込まれないようにするかとい

う防衛的な医療が起こってきます．その間に診

療録の開示とインフォームド・コンセントとい

う新しい概念も医療の世界に入ってきておりま

す．インフォームする内容についても，特に最

近は EBMをはじめ，厳密に評価された情報を

患者さんに提供していかなければならなくなり

ます．もちろんインターネット，MEDLINEなど

によって，患者さん自身も自分の病気について
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表●33 医療過誤の頻度

・California Medical Association（1977）
― 4.6% in 20,000 patient records
― 0.7% were errors

・Harvard Medical Study（1991）
― 3.7% in 30,000 patient records
― 1% were errors

・Brigham and Women’     s Hospital and MGH（1995）
― Medication errors：6.5%
― Near-mistakes：5.5% and the 28% were 
errors, preventable

の EBMの評価ランキングの高いデータをいく

らでも得られるようになっていますから，現在

は，自分の病気のことは患者さんのほうが医師

よりよほど知っているということはいくらでも

あります．

もう 1つは，アメリカの場合には，裁判所の

事前介入と判例ということが病院の場で行われ

ています．医師あるいは病院について医療の現

場で裁判官が下した決定については免責になる

というシステムが整備されています．ですから，

患者さんにインフォームしても，患者さんに自

己決定権があるのであれば，自分で責任もとる

のだというシステムができています．しかし，

日本の場合はまだそこまでは社会の基盤が進ん

でいないのに，何か響きのいい言葉を使って

「自己決定権」と言っていますが，その責任をど

うするかとか，医療提供側と患者さんの意見が

食い違ったときにどうするか，というような司

法の整備とそれを支える社会システムなどはで

きておりません．

しかし，アメリカではいろいろな経験をここ

20，30年繰り返しながら，医療の質を向上させ

ることは病院にも非常にいいし，コストにもい

いし，そうしないと患者さんが来なくなるとい

う病院の経営の問題にもなります．患者さんか

らみた満足感は一体どこにあるのかということ

が非常にオープンな形で議論されてきたわけで

す．にもかかわらず，今度の Institute of Medi-

cine（IOM）の報告は非常に大きなインパクトが

ありました．

たまたま私と児玉先生が日本学術会議の「安

全」というテーマの特集に共同で執筆していた

ときに，この IOM報告が昨年の 11月 30日にプ

レリリースされたという話が出ました．12月 1

日にインターネットで見たところ，この報告が

出ていました．

この研究の元になったのは，レトロスペク

ティブな研究で，カリフォルニア州医師会の

1977年の 2万人の記録の検討，もう 1つはハー

バード大学のものです（表�）．このように 2

万人とか 3万人とか，そういう大きな数の診療

録を見てみると，過誤の定義は若干違いますが，

いろいろなカテゴリーを加えると 4.6％ぐらい

に事故が起きていて，そのうちのおそらく 2

割ぐらいは防止できた可能性があった．「医療過

誤」だといわれるカテゴリーのものであったと

いうことです．

Brigham and Women’s Hospital と MGH の研

究でも投薬に関わる過誤が 6.5％に起こってい

て，ニアミスが 5.5％ぐらいあります．多分，こ

のうちの 1
3ぐらいが防止できたかもしれな

い過誤であったろうという成績が出ていますの

で，大体このぐらいの頻度で過誤が起こってい

るのではないだろうかと考えられます．

その過誤の結果として患者さんが亡くなると

いう非常に重大な事故になるかどうかはまた別

の話です．大きく広げて考えるとこのぐらいに

起こるかもしれないということです．

そこで，こういうデータに基づいて，Institute

of Medicineは国としての対策をつくろうとい

うことで，たとえば国立の機関（日本での「国

立」とは歴史的にも社会的にも立場が違います

が……）をつくって，初期には年額 1億ドルの

お金を使ってデータを集め，対応策をつくろう

としています．

では，こういう医療事故が起きたために一体

どのぐらいのお金の損失があるでしょうか．事

故が起これば，それによって患者さんはさらに
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表●44 医療過誤にかかる医療費（The Cost of Errors）

Lost income, lost household production, disability, and 
health care cost
・38 ～ 50 billion US＄（20 ～ 30%；preventable）
・GDP＝ 9.7 trillion or 9,707 billion US＄
Total health care cost ＝ 1,500 billion US＄

Institute of Medicine, 1999.

入院の日数が長くなります．余分な治療をしな

くてはならない．あるいは，入院日数が長くな

ると，その間，患者さんは仕事ができません．

収入がなくなり，家庭を維持することが困難に

なります．医療費全体でみても，おそらく大体

4～5兆円ぐらい毎年かかっているのではない

かといわれています．

そのうち 20～30％ぐらいが防げたかもしれ

ない過誤だと考えると，年間に大体 1兆円に相

当します．つまり，4兆円から 6兆円ぐらいのう

ちの 1
4～1
3ですから，1兆円か 2兆円ぐらい

が防げた医療過誤によって余分にかかっている

医療費ではないかということです（表�）．

すると，100億円出して，そういう機関をつ

くってみたところで，そのたった 1％にしかな

らないという評価も出ております．つまり，そ

ういうことをして防げる損失は一体どのぐらい

かというと，米国の医療費が日本円にすると大

体 160兆円ぐらいですから，2兆円はたった 1

％です．

しかし，1％というのは大きいですね．日本で

いっても 30兆円の医療費のうち 3,000億円ぐ

らいがそういう損失である可能性もあり，社会

コストも考慮すると，そのうちの一部を投資し

ても十分に見合うことになります．

もっと大事なのは，患者さんと医師，あるい

は患者さんと社会，病院と社会との信頼関係で

す．最近のマスメディアはセンセーショナルに

書き立てますが，そのために信頼関係が失われ

るということが，実は非常に大きな損失になる

可能性があるわけです．

日本におけるリスクマネジメントの導入
それでは，日本における医療事故とリスクマ

ネジメントに関しては，今まで何もされなかっ

たかというと，そんなことはありません．もち

ろん，医療事故はマスコミとしては格好なト

ピックスになっています．何も医療事故だけで

はなくて，県警の問題もそうです．お巡りさん

はすばらしい人ばかりだと思っていたら，やは

りとんでもない人もいるという話がどんどん出

ています．

重大事故に関する社会的な批判の高まりがあ

ります．それからリスクマネジメントに対する

関心の急速な高まりがあって，いわゆるリスク

マネージャーをおいたらどうか，インシデント

リポートとか，「ヒヤリハット」とかいろいろ

言っていますが，実際の病院の場では，医師，

院長，部長，看護部長より最もリスクが高いの

は看護婦と若い医師です．若い医師のオーダー

は一度看護婦にチェックされて，看護婦によっ

て投与される，あるいは処置されることが多い

わけです．看護婦の場合は最終チェックを自分

たちでしなくてはならないのです．

日本看護協会のマネジメントのガイドライン

が 1999年に出されておりまして，そのなかで

は，航空事故とかいろいろなケースのリスクマ

ネジメントでとられた方策などが検討され，提

案されています．「SHEL」とか「4 E 4 M」という

ものです．

実際に起きた事故あるいはニアミス，事故に

なりそうなインシデントについて，SHELでは

そのソフトウエア（S）の環境，ハードウエア（H）

の環境，周りを囲む（E）環境，それから事故の

当事者（L），その周囲の人 （々L），そのような

環境についてひとつひとつの問題をきちんと分

析して書くと，一体どうすれば事故が防げるか，

どうして起こったのかという分析ができるわけ

です．事故を起こした人に，「もっと注意しなく

てはいけないじゃないか」と言うことでは，解

決になりません．
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表●55 医療事故の起きやすさの日米比較

米国より日本で医療事故が起きやすい？
・医療費のGDPに占める割合が低い
・患者数に対する医療従事者の数が少ない
・小規模医療施設が多い
・分業化度，コンピュータ化度が低い
・「標準医療」の浸透度が低い
・情報公開度の低さ，医療訴訟の少なさ，
賠償金額の低さにより危機感が低い
・医療事故での院内報告制度が確立していない

米国より日本で医療事故が起きにくい？
・1日当たりの処置数が少ない
・入院期間に制限がない

もう 1つ，4 E 4 Mというのも同じような方法

も，他の企業，他の分野から導入されたもので

す．Education，Engineering，Enforcement，Ex-

ampleそれから Man，Machine，Media，Manage-

mentというような要素を事故においてひとつ

ひとつ分析する．そういう指標によって，どう

すれば事故を防げるかを明らかにしていくとい

う手法です．

これらの方法は，航空業界その他で取り入れ

られており，それによって安全性が高くなって

います．飛行機事故で亡くなる可能性はどのぐ

らいあるかというと，毎日乗り続けても 285

年かかるということです．そのぐらい安全に

なったということです．しかし，1つ事故が起こ

ればやはり大見出しになります．

医療の安全に関する日米比較
次に，米国よりは日本のほうが医療事故が起

きやすいかどうかです．これは何とも言えませ

ん．おそらくそうではないかというのと，そう

でもないかという相反する要因があります（表

�）．まず，医療費の GDPに対する割合は日本の

ほうが米国の半分で，はるかに低いわけです．

アメリカは医療費の GDPに占める割合が大体

14％で，日本は 7.5％ぐらいですし，しかもア

メリカの場合はその 14％のうちの半分が政府

から出ている公費です．日本の場合は，医療費

は GDPの 7.5％ぐらいであるにもかかわらず，

そのうちの公費，国から出ているのはたった 25

％です．それから，日本は患者数に対する医療

従事者の数が圧倒的に少ない．

たとえば，日本では全労働人口に占める医療

関係者の割合は，製薬企業とかを含めて大体

5.5％です．アメリカでは，医療従事者の全労働

人口に占める割合は 11％です．しかも，ベッド

は 1人当たり日本の半分ですから，いかに 1

床当たりの従業員が多いかということが分かり

ます．そういうことも，日本のほうがおそらく

事故が起きやすいと考えられる理由になってい

るのではないだろうか．

それから，小規模医療施設が日本は多いこと

と，分業化度，コンピュータ化度が低いことも，

おそらくその理由になっているかもしれませ

ん．リストバンドにバーコードを入れて，バー

コードと合わないと患者さんに薬が渡らないよ

うにするシステムもできていますが，日本では

コンピュータ化あるいは標準化がまだまだ低

い．標準医療の浸透度が低いのです．みんな自

分の大学の医局のやり方を覚えながら医療を

行っているわけで，お互いに交流がないと，他

の医局の標準とうちの医療標準はかなり違うと

いうことさえ知らない．

それから，情報公開度の低さ，医療訴訟が少

ないこともありますし，また賠償金額も低いの

で危機感があまりないこともあると思います．

米国でも，医療訴訟が増え，その保険金の額が

どんどん上がってきたことが，確かに今までの

標準化の 1つの因子になっています．

ところが逆に，米国よりも日本で医療事故が

起きにくい要因もあります．1日当たりの処置

数が少ないこと，在院日数がはるかに長いこと，

入院期間に制限がないことによると思います．

米国では，入院すると大体 4日から 5日で退院

になります．すべてのことが休みなく行われる

ことになりますので，どうしても医療事故が起

きやすいのではないかと考えられます．
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表●66 病院の組織の問題

・診療科の縦割りと……
・医師，看護婦，薬剤師などの縦割り組織と意識
・事故発生時の個人の責任追及が前景に出やすい
・組織全体の事故防止策へと結実しにくい

表●77 病院の経営の問題

・人的・物的資源の効率的な統合と質の高い医療の提
供への経済的なインセンティブは？
・「低い質のコストは高い」（JCAHO）は日本でも？

国公立 vs 私立

医療の安全性と日本固有の問題
さて，日本での問題です．医療提供者側の問

題としては，病院の組織，病院の経営，医療の

標準化，医療人教育の問題などがあります．

まず，病院の組織の問題としては（表�），診

療科の縦割りです．違う科の人と普段から一緒

になって診療しているかどうか．医師，看護婦，

薬剤師などに縦割りの組織の意識がどうしても

あります．あそこの大学出身者とこっちの大学

出身者は違うとか，大学の講座制というような

近代日本を支えてきた「村社会」の医師の育成

制度と病院の制度というのがずっとつながって

います．変わってきてはいますが，縦割り組織

の意識の問題があります．

それから，事故発生時の個人の責任追及が全

面に出やすく，その人が処罰されることになれ

ば，どうしても報告させにくい．1つの事故が組

織全体の事故防止策へと結実しにくい．つまり，

その病棟で起こったことの責任は，病棟担当の

主治医なのか婦長なのか，そのラインが違うの

でなかなかオープンにならない．

病院の経営の問題もあります（表�）．人的・

物的資源の効率的な統合と質の高い医療の提供

への経済的なインセンティブがあるかどうか．

なければ，なかなかこんなことはできません．

1961年にできた国民皆保険制度は，経済成長を

伴うという前提で支えられてきたシステムです

ので，現在 30兆円の医療費をめぐってこれを

いかに分配するかという議論がされています

が，それはおかしいのではないかと思うべきで

す．つまり，30兆円が高いか安いかですが，先

進 7か国，G 7のなかで日本とイギリスがいち

ばん GDPに対する医療費の割合が低い．そし

て，日本とイタリアがいちばん高齢化が高い．

にもかかわらず，医療費は 30兆円でこれを何

とか縮めようというのは，そもそも間違いです．

30兆円の医療費が高いか安いかは別として，

日本人はパチンコに 30兆円使っています．し

かし，医療にはお金を使いたくないと言ってい

るのも変な話です．公共事業に国債で 38兆円

ぐらい毎年使っていまして，赤字を増やしてい

るだけであり，これも変な話です．

先ほど，日本の労働人口に占める医療関係者

は，製薬企業を全部含めて 5.5％で，アメリカは

11.1％と言いました．もう 1つ日本が非常に際

立って先進国と違った労働人口の市場は，土

木・建設関係です．土木・建設の日本の総労働

人口に対する割合は 10％です．先進国でこん

な国はありません．5％くらいが普通です．つま

り，日本がいかに土建国家かということですが，

これは選挙とか政治のことがあってなかなか難

しいので，これ以上は言いません．

質が低い医療はコストが高いということもあ

る意味ではいえるわけです．質が高ければやは

り患者さんが来やすい．そういう意味での医療

環境の整備も必要と思います．

それから，私も国立大学にいましたから知っ

ていますが，国立大学で医療事故訴訟が起きた

ときには，起こした当事者はいずれ忘れてしま

います．たとえば訴訟で裁判に負けて，賠償額

が 1億数千万円といっても，当事者も病院長も

「ああそうか」と思っているだけです．なぜかと

いうと，これは税金から払われるからです．し

たがって，同じことを繰り返すかもしれません．

つまり，医療事故によって何か直していこうと

いう意識もインセンティブも働いていません．

普通の病院あるいは経営者であれば，これに
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表●88 医療の標準化との関連

・クリティカル・パス＝医療費の削減？
・医療の標準化＝リスクの標準化
・診療経過中のリストすべての職種による把握と患者
と家族による認識

表●99 医療人教育と研修の問題：本当の「プロ」
養成なのか？

・disease oriented から patient oriented へ
・「縦社会」の歴史とその弊害：他流試合の欠如！
・患者とのコミュニケーション＝患者の満足度！
・evidence based medicine（EBM）やdecision analysis
などの手法
・医療人教育，研修の国際標準は？

よってまた保険の掛け金が上がるのはたまらな

いと考えるのが当然ですが，国公立の病院には

そういう「事故に学ぶ」というインセンティブ

がありません．だから，いかにマスコミから隠

すかということが大事になってしまうのです．

医療の安全性と医療の標準化
それから，医療の標準化との関連があります

（表�）．クリティカルパスというのが最近非常

にはやっており，標準化しようという動きがあ

りますが，日本のような縦割りの村社会ですと，

クリティカルパスといっても，自分の経験のほ

とんどすべてが，卒業した大学の医局内に限ら

れています．ですから，なかなか標準化がむず

かしい．

学会その他を中心としてクリティカルパスを

作成するということは，今のところは医療費の

削減を目標としているととられがちです．確か

にそういう面もありますが，クリティカルパス

がきちんとできるということは，医療が標準化

され，リスクが標準化されて，リスクが少なく

なるという，大きなメリットがあるということ

にも注目すべきです．リスクが少なければそれ

だけ損失も少ない．医療費のなかの損失，医療

だけではなくて社会的損失が少なくなるとい

う，もっと積極的な意味でとらえる発想も大事

なのです．

それから，クリティカルパスあるいは医療の

標準化は，それぞれの診療経過中のリスクをす

べての職種が把握できるというメリットもあり

ますし，それによって一体何をするべきかも分

かります．そのほかに，診療に関わるすべての

職種が患者さんと家族に対して同じコンセプト

で話をしながら，患者さんのリスクを共通して

把握して，患者さんとその家族に対して意志の

疎通を図りながら，リスクとベネフィットを共

有するというパートナーシップの構築が非常に

大事なのです．

そういう意味では，医療の標準化はプラスが

多いことは間違いありません．医療費を削減す

ることだけが目標ではないということが分かる

と思います．そして，クリティカルパスによっ

ていろいろな漏れを防ぐというステップが構築

されることになります．

医療の質の保証と教育・研修
医療人の教育，研修の問題は，本当のプロと

しての実力がある医療人をつくるという社会的

な要請と責任があります（表�）．日本では社会

に対して責任感をもって医学教育をし，医療の

研修をしているかというと，心もとない．もち

ろん，これは日本の近代化の歴史にも関わるこ

とです．縦社会の歴史とその弊害がどうしても

出ます．それはなぜかというと，「他流試合」が

欠如しているからです．大学に入れば，それほ

ど勉強しなくても国家試験さえ受かれば，医局

で何とかしてくれるという話になります．これ

は日本ではどこの社会でも同じであります．他

流試合をしないのはどうしても質の保証がしに

くいシステムです．

それから，患者さんとのコミュニケーション，

すなわち患者さんの満足度といってもいいので

すが，患者さんの満足度調査がいろいろなとこ

ろで発表されています．患者さんがいちばん不
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表●１１００ 日本の問題

1．インフォームド・コンセントが未熟
2．国としての対応策の欠如
3．個人を責める社会，文化；医療者の書類送検
4．医療過誤の被害者を救済する術の欠如

― 医療訴訟のみ
― 労災認定などのメカニズム

満に思っていることは，お医者さんと話をして

いる時間が足りないということです．もちろん，

いわゆる 3時間待ちの 3分診療というのは，現

在の保険制度のあり方の問題であり，そうしな

いと医師も生活していけないというような保険

制度の問題もあるわけです．

それから，EBMとかディシジョンアナリシス

などの手法がもっと標準化されて，皆が日常に

使うようになれば，エラーの率，リスクの率，

ベネフィットの率が分かってくるわけです．

医療人の教育・研修の国際標準はどうか．日

本の医師でそれぞれの専門の研修を終えた時点

でどの程度の臨床能力があるのか．特に日本は

「先進国」ですから，国際水準に達しているかど

うかを問われます．というのは，今の日本の医

学教育，臨床研修の必修化その他を押し上げて

いる 1つのファクターとして，国際水準でみて

大丈夫なのかということがあるのです．

医療事故と社会の対応
日本の問題は，医療提供者側の問題ばかりで

はなくて，社会の側にも問題があります（表	）．

1つはインフォームド・コンセントが未熟で

あることです．インフォームド・コンセントを

するほうの「インフォーム」の内容がどれだけ

標準化されているかどうか，心もとない．もう

1つは，患者さんのほうも，十分説明されて，「さ

あ選べ」と言われても，それでは困るわけです．

多くの選択肢があっても，何か起きたときには

医師に頼らざるをえません．

癌の告知の問題でも同様です．「癌だったら告

知をしてください」と言われても，医師の側は

患者さんが本当に告知を望んでいるのかは何と

も分かりません．たとえば 50歳の男性で，会社

に勤めていて，子どもがまだ中学生と高校生だ

というときには，奥さんとか息子さんと話をし

て，主治医はだれに告知するかを考えます．考

えたうえで，奥さんに相談しようということに

なります．それで，奥さんと家族で相談してく

ださい，だれが知らせますかという話になって，

家族が相談して「しばらく知らせないことにし

よう」，あるいは「家族からします」，「先生から

言ってください」と，いろいろな場合があると

思うのです．

本当に個人が独立している社会では，告知を

まず家族に言うのはいけないことで，本人に言

わなくてはならない．本人が，「私はあと 6か月

だから」ということを家族に言って（言わない

選択も），相談するのが本来のあり方です．

インフォームド・コンセント，「患者の知る権

利」ということを皆さん言いますが，では実際

に，「それでは自分 1人で決めますか」と言われ

ると，そこまでは個人主義とか，個の自立とか，

西洋化していないというギャップがあります．

今は移行期であろうかと思います．

国として対応策の欠如も問題です．医療事故

が起きたとき，あるいは患者さんに疑問，不満

があるときに，患者さんは当事者の医師あるい

は病院には非常に聞きにくいということが，当

然ある．そうであれば，たとえば薬剤による被

害の救済機構のような第三者機関が必要と思わ

れます．

それから，個人を責める社会，文化の問題で

す．医療者の書類送検ということが行われます

が，個人を責めてばかりいるようでは，やはり

医療人としては隠してしまおうとか，何かあっ

たら大変だということが，まず頭に浮かぶわけ

です．

医療過誤の被害者を救済する術の欠如の問題

もあります．今は，被害者を救済する方法とし

て医療訴訟だけしかありません．労災認定のよ
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表�　医療事故への対策� 1

・情報の共有：incident report, accident report
医療人と国民と行政と…

・職業人教育：motivation, professionalism, 
accountability

・職場環境：人的資源，サポート

うなメカニズム，つまり医療には必ずリスクが

あり，リスクがあるけれどもベネフィットのほ

うが大きいから医療行為を行うのであって，す

ぐに刑事訴訟になるなどという話では，問題が

あります．高度先進医療にはある程度のリスク

がありますが，救済する手段として訴訟しかな

いというのでは，医療の現場はますます縮こ

まってしまうことになります．

医療事故への対策として，情報の共有が非常

に大事です（表
）．しかし，いわゆるインシデ

ントレポート，アクシデントレポートも実際に

どこまで報告するのか，それが免責になるとい

う体制がない限り，報告していいものかどうか

判断はむずかしい．報告するかどうかの判断は

現場の判断になってしまいます．そうすると，

報告が出てくる温度差が激しく違ってくること

になります．

それから，医師としての職業人教育も本当に

プロとして激しく，かつ素晴らしい教育をする

のであれば，それを社会がどうみるかというこ

とも非常に大事です．しかし，まず職業人教育

をもっとよくする必要があります．それに対す

るサポートをどうするか，財源をどうするかと

いうことも問題です．卒後臨床研修 2年を義務

化するための財源をどうするのかと言ったら，

医療費でやってくださいというのは全く話が違

うと思います．

職場環境もそうです．人的資源，あまりにも

日本は医療にお金を使わなすぎます．看護の問

題も，第 4次の医療法改正で，4対 1看護のとこ

ろから 3対 1あるいは 2対 1，1対 1でもいい

じゃないかと言われても，医療費が 30兆円の

ままで何とかしてくださいというのでは，そん

なことはできません．しかし，患者さんにとっ

ても医療人にとっても仕事の環境をよくする，

もっと安全にすることは望ましいことです．そ

れにはやはりお金がかかります．そのことを国

民にもっとアピールすべきだと思います．もっ

と医療費がかかっても，お互いに負担しても，

もっと環境がよくて，アメニティーがよく，よ

り安全な医療のシステムを構築すべきだとみん

なが納得すべきだと思います．

いかに医療事故を減らすか
医療事故を減らすには，一部の不注意者を排

除できればいいということを言う人がいるので

すが，それは誤解です．だれでもひょっとした

らミスをすることはないわけではないのです．

また，医療従事者をもっと教育すればいいとい

う意見が多い．そうではなくて複雑な医療行為

のなかから事故原因となりうるステップを除外

していくことが大事です．

先生方も，おそらくご自分でも「あっ」と思っ

たことがあるでしょうし，身内に起こった医療

で，「あっ，これは違うんじゃないか」と思うよ

うなこともあったと思います．たとえば車をス

タートさせるときに，もちろん前を見ます．見

て，人がいないことを確認しても，ふっとスター

トしたときに人に接触したという経験はだれに

もあります．

それで，自動車業界は何をしたかというと，

現在のオートマチック車はギアを「パーク」に

入れておかないとエンジンがかからないように

なっています．以前はそんなことはなかったの

です．しかも，ブレーキを踏んでいないと「ド

ライブ」にギアが入らないようになっています．

つまり，システムとして事故が起こりにくいよ

うにすることが大事なのです．

たとえば，東海大学病院もそうでしたが，NG

チューブが入っている患者さんがいます．入院

している患者さんで NGチューブが入っていれ

ば点滴のラインもある人が多いのです．大人の

日医雑誌 第１２４巻・第６号/平成１２（２０００）年９月１５日 ８５７



表�　医療事故への対策� 2

・技術支援：産業と医療提供者の連携
・財政的支援：医療経済と市場原理
・第三者機構の設立

場合は NGチューブと点滴用とは全部合わない

製品に取り替えています．子どもの場合にはそ

の製品がない．仕方ないので注射器の色を変え

ていますが，色を変えていてもヒヤッとするこ

とは常に起こります．つまり，2,000回に 1回起

こることが，色を変えることによって 4,000回

に 1回になる．さらに，注意しなさいというこ

とで 5,000回に 1回になる．しかし 1万回やれ

ば 2回は起こる可能性はあります．

つまり，システムとしてサイズが合わないも

のをつくることが，車のようにシステムとして

事故を起こしにくいものをつくっていく．これ

が大事なのです．

医療への信頼を回復するために必要なこと

は，まず，どういう事故がどのぐらい起こって

いるのかという実態を把握することです．その

うえで，実態数の削減を目指すのが正しい方法

であろうと思われます．

実態を知るには事故の報告率を把握する必要

がありますが，それが今のところは分かりませ

ん．いろいろな条件があって，報告する人の名

前が出ない．責任は問われない．そういう体制

ができていないと，むずかしいわけです．

実態を把握できないと，実際の対策を講じよ

うがありません．いろいろな病院の例を見てみ

ますと，大体半分ぐらいが投薬に関するエラー

です．投薬が間違った，それから NGチューブに

入れてしまった，NGチューブに IVの薬を混ぜ

てしまったなどです．もう 1つは病院の中で，

つまずいたとか，倒れたということが非常に多

い．

しかし，これも，どのぐらい起こっているの

かは，病棟あるいは病院で，こうした事故をど

こまで報告させているかというシステムによっ

てかなり変わってくるので，実態数は分かりま

せん．

先生方のなかで，うちの病院では事故が起

こってなくて，ラッキーだとおっしゃる方がい

るかもしれませんが，しかし実際に表に出てく

る事故 1つについて，似たような，あるいはそ

の背景になるようなことはたくさん起こってい

ます．ただ先生が知らないだけなのです．自分

が知っている事故はほんの一部だということを

知っていなくてはいけないのです．

しっかり勉強しなさい，しっかり仕事しなさ

いと言っているだけでは事故は防げません．事

故が起きにくいシステムをつくることが必要で

す．自動車の運転もそうですが，必ずみんなが

注意しているはずです．けれども，接触事故が

起こってしまうのです．事故が起こりにくいよ

うなシステムを構築することによって，事故を

減らそうというのが大事な発想です．

それから，対策としての技術支援，産業と医

療提供者の連携問題があります（表�）．実は今

度，厚生省が，厚生省の外側に産業界と医療の

現場とが医療器具その他についていろんな問題

を持ち込めるシステムをつくりました．よいこ

とです．

チューブのコネクティングについてですが，

あるメーカーが作ったものが厚生省で認可され

ましたが，使ってみると全然使えないのです．

なぜかというと，医療現場ではこういうコネク

ターをつくってほしいと言って，メーカーもそ

れを受けて一生懸命考えて開発しますが，しか

し，メーカーの人は，医療現場にいたことのあ

る人ではありません．しかも，注文を出す側も，

病院長とか用度課長とか医療の現場から遠ざ

かっている人も結構います．それでは，使い勝

手のいい物はできないのです．直接のユーザー

とメーカーの担当者同士が直接話すメカニズム

をつくる必要があります．

それから，先ほど言いましたように，できる

だけ看護婦を増やしたい，若い医師の労働条件
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表�　医療事故における対応の日米比較

米国日本

即刻即刻主治医への通知

「手が空いた後」即刻家族への通知

なしあり警察への報告

州によるあり保健所への報告

なし「謝罪」科長・院長の役割

家族任せ必要マスコミへの通告

ありなし常任の弁護士

なしあり学校法人の指導

医師・看護婦の
資格取消？

業務上
過失致死？

処罰

ももっとよくしたいというのであれば，やはり，

医療経済に市場原理を取り込んで，より安全な

システムを組み込んでいる医療機関には何らか

の市場原理が働くようにするインセンティブも

大事ではないだろうかと思われます．

次に，第三者機構については先ほども触れま

したが，事故だったらしいというような報告を

患者さんからも言えるような，政府とは関係の

ない第三者機関をつくることが，むしろ障壁を

低くして，患者さんも医師に遠慮しないで調べ

てもらうことができ，医療機関も誠実に対応す

る．別に刑事事件になるわけではない，という

システムが必要と思われます．

日本では常に，「医療事故をなくそう」という

ようなキャンペーンになってしまうのですが，

それは現実的ではないのです．米国では，「医療

事故を減らそう」と言っております．IOMの報

告でも，そういう機関をつくったならば，5年で

事故を半分に減らそうと言っています．半分以

下というのはリアリスティックではないし，そ

んなことを言うのは無責任だと書いています．

医療事故における対応の日米比較
医療事故における対応の違いの日米を比較し

てみます（表�）．

日本では，主治医への通知をすぐにする．家

族への通知は日本では即刻しないといけないと

言いますが，米国では手があいた後しなくては

いけない．まず患者さんの処置が第一です．

警察への報告は，米国ではありません．日本

では警察に通報する．これは変な話でして，な

ぜ警察に通報しなくてはいけないのか．日本人

は当たり前だと思っていますが，外から見ると

やはりおかしい．

保健所への報告，これは米国にも州によって

はありますが，日本では保健所へはもちろん報

告します．それから，科長，院長の役割として

は公に謝罪をする．別にそんなことはしなくて

いいのです．謝罪をする相手はマスコミではな

くて患者さんと家族のはずです．

マスコミへの通告，どうして必要なのでしょ

うか．おかしな話です．米国では，家族がした

ければするということです．

常任の弁護士．日本では弁護士さんが少ない

こともあって，病院に常任の弁護士はほとんど

いません．米国では常任弁護士がいて，いろい

ろな判断を求められるということです．

学校法人の指導．そんなことは必要ありませ

んね．現場の問題ですから．

それから，業務上過失致死があるか．それか

ら医師や看護婦の資格取り消し，これは米国で

は別の職業団体と行政の問題であり，全然性質

の違うものです．

日本では，マスコミへの通告とか，謝罪とか，

警察への通報とか，こういうことによって，ま

すます報告をためらうことになっています．

課題としては，役割分担です．医師，看護婦，

医療機関，第三者調査機関が役割分担し，社会

と患者さんの信頼の獲得は，われわれがやはり

イニシアチブをとる必要があります．

もう 1つは， どうしても日本はそうですが，

中央計画的になる伝統があるのです．そうなる

と，ガイドラインとか規制で締めつけ，「これを

してはいけない」とか，「あれをしてはいけない」

と，現場は消極的になってしまうのです．そう
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ではなくて，自由競争的にもっと積極的に参加

できるような，患者さんの安全ほど高い報酬は

ないというようなインセンティブが必要です．

リスクマネージャーもそうですが，フルタイ

ムでこういう資格の人がいて，こういうことを

やっていますよという情報を出して，お互いに

情報を共有することによって何が起こってくる

のか．今は他の職種で働いている人に一生懸命

やってもらっているばかりで，仕事が増えるだ

けです．これではインセンティブはどこにも働

いていないことになります．

それから日本では，一般に事故が起きたとき

に，患者さんとその家族と弁護士と，病院ある

いは医師と弁護士とが火花を散らすというパ

ターンになっています．これは，実はそうであっ

てはいけません．

医療人も病院も，常にわれわれは患者さんの

ためにやっているのです．つまり，社会のため

に医療をやっているわけで，常にわれわれは患

者さんの側に立つ人でなくてはいけない．もし

弁護士がいるのであれば，それは弁護士同士の

お話であり，事故が起こってもわれわれは常に

患者さんの側に立って，どうしようかという話

をきちんとしなくてはならないわけです．米国

の訴訟事件の話を聞いていますと，医師と患者

さんはしっかりとつながっていると感じます．

そうでないと信頼がなくなってしまい，社会か

らの信頼も得られなくなります．

事故が起きてしまった後の対応として，従来

は患者さん側とつい対立してしまいがちです

が，そうではなくて常に患者さんの側に立って

いなければいけません．医療には常にリスクが

あり，エラーもある一定の率で起こりますが，

それをいかに少なくするかという努力を，社会

も巻き込んで一緒になってやろうとしていくこ

とが大事であろうと思われます．

医療のグローバルスタンダードとして，透明

性と説明責任とが非常に大事だということが一

般にいわれています．透明性についてはわれわ

れももちろん維持しますし，説明責任もプロと

してあることは当然です．しかし，日本の社会

では，医師側だけでなく，厚生省をはじめ行政

もそうですが，なかなか透明性を確保できませ

ん．現在は，このパラダイムが変化していく 1

つの過程であろうと思われます．

その 1つの現れとして，高級エリート役人の

スキャンダルとか警察のスキャンダル，また最

近では「そごう」とか雪印乳業のスキャンダル

とか，次から次へと明らかになってくるわけで

すね．みっともない対応ですね．

これらは一連の日本が変わっていく途中のプ

ロセスではないだろうかとも思われるのです．

その理由は，インターネットとかテレビとか

いろいろなメディアを通じて，外国のことが

入ってきますし，日本も 1,600万人が毎年外国

に出ています．つまり，外国と交流が深まれば

深まるほど，一般の人も外国のことを知ること

になります．それによって，どうしたいのかと

いう考え方も変わってくるわけです．

グローバルスタンダード，たとえばバイオテ

クノロジーのベンチャーもそうですし，ヘッジ

ファンドもそうですが，目標は分かっていても，

実はそこに到達するまでには，それぞれの国の

文化と歴史と固有のシステムがあって，ギャッ

プがある．今，日本でぎしぎしと動いているの

は「国際レベル」での目標と日本の現実との

ギャップが大きいからではないだろうかと思う

のです．

その日本のシステムとは何か．日本は技術大

国になってきて，世界の GNPの 16％を占める

世界第 2の経済大国です．にもかかわらず，そ

れを運営している日本の精神構造と「お上」だ

のみのステムは，基本的には徳川時代から何も

変わっていないというのが，おそらく外からみ

た日本のあり方ではないだろうかと思われま

す．この問題にひとりひとりの医師がプロとし

て，市民としてどう関与していくかが，今後の

日本の課題であろうと思われます．
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