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医療事故調査制度の運用改善及び制度改革

についての要望書

医療情報の公開・開示を求める市民の会
（代表世話人 勝村久司）

医療情報の公開・開示を求める市民の会（以下、 当会という）は、 1996年に被害者やその家族・
遺族、 さらに弁護士や医療関係者を含む支援者が中心となり設立された市民団体である。 以後、 悲
惨な薬害・医療被害が繰り返されないこと、 真のインフォ ー ムド・コンセントが実現されること等
を目ざして、 カルテ ・ レセプト開示、 自治体や国の医療に関する情報の公開等を求めて長年にわた
り活動を続けてきた。

この度、 2020年9月末をもって、 医療事故調査制度が、 制度開始から 5 年を経ることを機に、 現
行医療事故調査制度の運用の改善及び制度改革を求め、 以下の通り要望する。

はじめに
当会は定期的に医療事故に関する相談会を開催するなどして、 被害に遭われた方々からの相談を

受けており、その中で医療事故調査制度に関わる問題をいくつか把握した。それらの事例を踏まえ、
1項以下の要望を行うものである（把握した事例の概要は末尾の 「別紙」の通 lりである）。

1 対象範囲の適正化について
医療事故調査の対象事例は、 「医療従事者が提供した医療に起因し、 または起因すると疑わ

れる死亡 ・ 死産で予期しなかったもの」と定められている（医療法6条の1 0）。
しかし、 我々は、 この定義を適切に理解したうえで医療事故調査がなされているのかについ

て懸念を持たざるを得ない事例を把握している。

(1) 予期可能性
我々が把握している事例のなかには、 管理者が予期していたものとして事故調査がなされ

ない、 調査開始にあたって強い抵抗を示す事例が多数あった。
例えば、 手術における合併症として事前説明されていた症状が発生したものの、 その後、

同合併症に対する一定の対応がなされ、症状が安定したと当該医療機関自身が判断したが（少
なくとも、担当看護師がそう判断していたが）、症状が悪化して死亡した、 という事例もあっ
た（事例①）。 当該医療機関は、 予期していた死亡であったとして、当初院内事故調査を行う
ことに強し、抵抗を示した。 遺族がセンタ ーに問い合わせ、 当該医療機関に対しでも粘り強く
働きかけたこともあって、最終的には院内事故調査が開始されたが、院内事故調査の結果は、
およそ何ら問題がないと判断するものであった。

しかし、 その後なされたセンタ ーの調査では、当該医療機関において、いくつかの局面に
おいて「望まれる」対応がとられていなかったことが指摘された。

、事故調査制度が開始するまでに何度も確認されたことであるが、 当該疾患や当該手術によ
る死亡の一般的な割合を告げておけば予期していた死亡であり、医療事故調査を行わなくて
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