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第 1 部 業界別リスク対処法 
（１） 日本の医療システムと医療安全管理   島根大学 廣瀬昌博先生 

 

（原子力学会ＨＰ掲載に当たって）医療事故は、単一の原因のみでなく、ほとんどは種々

の原因が複雑に絡み合って発生するものです。１つの事故について、たくさんの専門家が

いろいろな論評を出しておられますが、本講演では、わたくしの意見を述べさせていただ

いているもので、他の異なる意見もあると思います。また、本講演では実名等を挙げさせ

ていただきましたが、HP に掲載されるとのことですので、実名はなるべく差し控えさせて

いただきました。ここに、お断りをさせていただきます。（廣瀬昌博） 
 
みなさんこんにちは。島根大学の廣瀬です。 

このたびはこの日本原子力学会にお招きいただきま

して、関係者の皆さま、先生方には感謝を申し上げたい

と思います。今回は、この原子力学会でリスクコミュニ

ケーションをテーマに、異業種からそれぞれの意見を聞

いて、原子力学会としてのヒントを探るためにお声掛け

をいただいたものと考えています。それでは、「日本の

医療システムと医療安全管理―日米比較を通じて―」の

お話しをさせていただきます。 

先日来、みなさんも記憶

に新しいと思いますが、○

○大学病院で多剤耐性ア

シネトバクターという感

染者・死亡者 9 人という感

染がありました。わたくし、

実は病院医学教育センタ

ーという、医療安全だけで

はなくて感染対策につい

ても実務の責任者をさせ

ていただいている関係で、
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これについても医療安全と結び付くところがあると思っています。それで、日本の医療は

安全か、（安全でなければ）どこに原因があるか、あるいは（改善するためには）どうすれ

ばよいかということですが、まず日本の医療安全管理活動についてお話をさせていただい

て、そのためにはわが国の医療システムで日本の医療の現状はどうなのかということと、

日米の質コントロールの相違を通して、それを理解していただこうと考えています。それ

では、30 分という非常に短い時間ですが、お話しをさせていただきます。 
1999 年、これは非常に印象深い、われわれ、医療安全管理に従事する者にとって、覚え

ておかなければならない年です。今から 10 年ほど前になりますが、○○大学で患者間違い

の事故がありました。その患者間違いが原因で患者さんが亡くなったわけではなりません

が、肺の手術と心臓の手術が間違われ、肺の手術をするべき人に心臓の手術、心臓の手術

をするべき人に肺の手術をしてしまいました。これが日本の医療安全管理活動のきっかけ

となったと考えてよいでしょう。一方で、1999 年、米国では IOM“Institute of Medicine”、
日本語では米国医学研究所と訳しますが、このような報告が発表されています。この IOM
レポートは、ユタ州・コロラド州での研究、ニューヨーク州での研究をベースにしたもの

です。 
その報告には 4 万 4 千人（ユタ州・コロラド州）、9 万 8 千人（ニューヨーク州）もの人

が、１年間に医療事故に関連して死亡していると推測される（estimated）と書いてありま

す。これが、

世界の医療者

にとっては非

常に衝撃的な

数値で、話題

になりました。 
日本に当て

はめると年間

1 万 5 千人か

ら 3 万 4 千人

の方が亡くな

っていると考

えられるとい

うことです。

そして、医療

安全の取組み

への契機とな

った医療事故、これはよく引用される 4 つの事故ですが、先程の○○大の事故、これにつ

いてはいろいろな報告書が出ていますが、わたしは看護師不足が真の原因だと思っていま
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す。なぜかというと、二人の患者を病棟から出しますが、途中で一人のナースがもう一人

のナースにお願いして二人を連れていくわけです。そこで、誤りが起こっても不思議はあ

りません。当時はまだ紙カルテの時代ですから、一般的にはストレッチャーの下にフィル

ムとかカルテを乗せていきます。そうすると、手術室に行き、申し送りをする際に、カル

テが入れ替わる。そういうことは容易に考えられます。そういったことで、片方のＡとい

うナースがＢというナースに患者を手術室に搬送するよう依頼し、そして、一人のナース

が二人の患者を連れていく、それだけ日本の医療が恒常的に忙しいということだと思いま

す。 
それからこの 1 カ月後に、首都圏の公立病院で消毒薬の点滴の誤薬があり、死亡したと

いうことがあり

ました。それから

□□大学病院で、

人工呼吸器の加

湿器へのエタノ

ールの誤注入と

いうのがあり、こ

れも実は看護師

不足が原因であ

ります。それから

○△大学病院で、

実際は経口の抗

生剤を静脈内へ

投与してしまっ

たということが

ありました。先程

の○○大の事件を受けて、国立大学病院長会議は文部科学省との協力で、取組みを行って

います。それで、今では当たり前になったリスクマネージャーの配置は、実はこれがきっ

かけであります。そして大学病院間の相互チェックもこれから始まっています。実は毎年

の 10 月、11 月頃に、国立大学で色々組合せをして、それぞれ医療安全あるいは感染対策に

ついてのチェックを行うことになっています。 
一方、厚生労働省は、実は先程の○○大学の事件があってすぐさま行動を起こしていま

す。あれが 1999 年の 1 月に起きましたが、○○大学は特定機能病院から取り消されます。

この事件を受けて特定機能病院として 2000 年 2 月 1 日から、医療安全体制の確保が承認要

件となりました。それが 2002 年の 10 月 1 日から開始されたすべての病院、および有床診

療所に対する安全管理対策に結び付いてきます。 
このようにいろいろな医療安全管理対策を講じています。特定機能病院や臨床研修病院
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には2003年4月

からより厳しい

要件、つまり安

全管理部門を設

置すること、あ

るいは患者の相

談窓口を設置す

ること、等々が

あります。それ

から医療事故報

告の義務化とか、

第 5 次の医療法

改正、その改正

では「医療の安

全」という言葉

が医療法の中に初めて入れられたという経過をたどっています。ところで、先程の 2002 年

の 10 月 1 日から始まった 4 つの項目とは、①安全管理のための指針の整備、②院内報告制

度の整備、③安全管理委員会の設置、④安全に関する職員研修の実施、になります。この

ような医療安全対策の義務化が開始されてから 8 年ぐらいになりますが、これはごくごく

当たり前の、日常のリスクマネジメントいうことになります。 
わたくしは、リスクマネジメントに従事した、それまでの経験から、医療事故に関する

テーマで、ハーバード大学公衆衛生大学院で 1 年ほど勉強させてもらいましたが、そこで、

米国の医療を勉強させてもらいました。では、少し話を変えましょう。みなさん、わたし

たちの国の医療の特徴を三つあげろと言われると言えるでしょうか？このスライドにはキ

ーワードを示して

いますが、一つは

「国民皆保険」、こ

の 保 険 制 度 は

1961 年に始まり

ました。政治が 55
年体制とよく言わ

れますが、わたし

は勝手にこれを

61 年体制と呼ん

でいます。1961 年

の国民皆保険。そ
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れから「フリーアクセスポリシー」。いつでも、どこでも、誰でもどの病院でも行けるとい

う、そういったことです。それから、医療費が高い高いと言われても、まだまだ日本の医

療費は世界に比べると国際的には安い方です。こういった３つの特徴があります。これら

は医療システム（制度）の特徴ですが、これに加えて医療の特徴と言えば、やっぱりわが

国は超高齢者社会。超高齢化社会ではなくて超高齢者社会。それに伴って医療費が増大し

てきているということです。 
それで、どういうことになったか、日本の現状をちょっと見ていきましょう。今、6 月 4

日現在ですが、

日本の病院は

8,766 あります。

これは非常に

多い。米国は 2
億 3千万ぐらい

の人口で 6,000
ぐらいです。日

本は 1億 2千万

人で 8,700。ど

う考えても多

いですね。ただ

し、この内訳が

問題です。実は

ベッド数150以
下の病院 4,800
ぐらいを含ん

でいます。ということは、小規模の病院が多いということです。それからもう一つ、実は

医師の約３人に１人がクリニック（診療所）の院長ということです。そういう医者が十万

人います。これはあまりニュース等には出てきませんが、診療所が一ヶ所増えると医療費

が１億円増えると言われています。実はそんなところにも問題があります。ということで、

病院数が多い、ベッド数が多い、それで先程も言いましたが、私立のオーナー医師と言わ

れる病院を持った医者、こういったことがわが国の医療での問題に結び付いているという

ことも、あるわけです。 
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ところで、日

本の医療はどう

かというと、平

均寿命は日本が

ダントツです。

それから、日本

は乳幼児の死亡

率が非常に低い。

それから、医療

システム総合的

達成度が世界一

位です。ただし、

満足度は別です。

それから、日本

の 総 医 療 費 は

GDP比でみると、

非常に先進国なのに総医療費は少ない。英国は 3，4 年前の医療改革で医療にお金を投入し

ようということなり、日本をすでに抜いております。つまり、先進国の中で日本は対 GDP
比に対する総医療費は世界でも最低のレベルにあるのです。 
 ですから、医療費が本当に高いのかどうかは問題です。それと在院日数が非常に長い。

島根大学では 17 日を切っており、もうすぐ 16 を切ると思いますが、全体ではそういう状

況で、長い日数に

なっています。一

方、米国では、例

えばわたしが在籍

したハーバードの

隣にあったブリガ

ム・アンド・ウィ

ミンズ病院では 2
日か 3 日です。そ

んなところと日本

の医療とを、実際

には簡単に比べる

ことはできません

が、こんな問題が

あります。 
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なぜ日本は長いかというと、一つには後方支援施設である、例えば老人保健施設とか特

別養護老人ホ

ームとか、そ

ういった施設

が少ないこと

も問題なので

す。じゃあ、

短いからいい

のかというと、

これまた問題

があります。

ここでは紹介

はしませんが、

そういったこ

とで、日本の

今の医療を考

えてみましょ

う。先程、61
年体制と言い

ましたが、このとき国民皆保険が実施されました。それまで病院を受診するというのは非

常に敷居が高く、当時は国の公的な負担と自分の負担が 1 対 1 だったそうです。それがど

んどん病院に受診するようになった。それとともに、その時ちょうど高度経済成長期で、

家が狭い、おじいちゃんやおばあちゃんの、ちょっと調子が悪くなると病院に連れていく。

そうすると病院の病床が急増するということが起こって、やはり医療費が増大する。こう

いう意味では、受診をする国民の側にも、きちんとした考えを持っていただく必要もある

かもしれません。高度経済成長期は医療費を保険料で賄うことができたので、それでもや

っていけたのですが、そういったことで医療費が増大したために、1985 年の第一次医療法

改定で、どちらかというと抑制政策に変更していきました。そして、この 2004 年、平成

16 年ですけれども新臨床研修制度になって、従来は大学を卒業した学生がそのまま医局に

残っていたのが、医局に残らなくなった。ほとんどが都会に出てしまって、大学は医師を

派遣することができなくなった。特に、非常に不便な土地ではそういうことになってしま

い、勤務医が疲弊して、勤務医が立ち去り型開業を行うということになってしまったので

す。 
以上が医療の現状です。次に医療環境の現状について考えてみましょう。現在、以前に

比べ裁判が非常に増えているという状況です。それで医療事故事例を見ていきますと、取

り違え手術ありましたね。これはわたしが先程も言いましたが、一種の看護師不足が真の
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原因で、結果的に肺と心臓の手術を間違えたということです。 
これを見てください。左は日本の□□大学、右は米国の有名大学病院です。ご覧のよう

に、□□大学

のナースは当

時 620 名、米

国の方は、フ

ルタイムのナ

ースが 1,391
名でパートタ

イムが 1,305
名ということ

で、5 倍ぐら

いの違いがあ

ります。まし

てや、この表

を見ると全職

員だと日本は

米国の 10 分

の 1 ぐらいで、

しかもこの数字にはドクターの数は含まれていません。これは米国と日本で医療のシステ

ムが異なるからです。いずれにしても、これだけの医療従事者数が異なる中で一所懸命や

っているというのは、日本が非常に効率的な医療をやっていると考えていいかもしれませ

ん。 
それで医療

提供体制の比

較ですが、日

本は、ベッド

数は多いけれ

ども医者は少

ないという現

状です。つま

り、医療従事

者の戦力が分

散し、結果的

に医療従事者

が不足すると
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いうことです。 
それでいろいろありますが、先ほどの首都圏の公立病院の話、それから ×○大の心臓手

術の話、×○大では実はカルテを改ざんした執刀医が有罪になっています。ところが人工

心肺を担当した助手の方はカルテ改ざんには関与していませんので、無罪が確定していま

す。こういった倫理的な問題というのが、日本は非常に手薄になっています。 
医師法 24 条には診療記録をきちんと書かないといけないことになっています。訂正と改

ざん、これは違

いますので、改

めるべきとこ

ろは改めて、患

者さんに十分

な説明をし、そ

して同意を得

る。同意という

のは、説明した

内容をもとに

その患者さん

にどのような

治療を行うの

か、自己決定権

を行使してい

ただくという

ことです。ところが医療従事者の中には、これ（説明と同意）をいまだにちょこちょこっ

と説明したら、それが説明と同意だと勘違いしている者もいます。これにもやはり医療倫

理の問題が付きまとっています。 
最後に、手術修練システムの不備の話をします。これは○○医科大学で起きた腹腔鏡下

前立腺摘出手術で患者さんがなくなった事例です。これは一週間後に亡くなりましたが、

この○○医師ら３人の医師がこの手術の経験がないにも拘わらず実施したということで問

題になった。これは実は教育の不備だと思っています。 
それから、わたしの経験ですが、わたしは、愛媛県にもおりました。この愛媛大学や島

根大学も含めて新設医科大学は、実は、昭和 54 年の医師不足解消のために新設された病院

です。ところが未だに医師不足です。その時に問題を検証しないまま国立大学、私立大学

の医学部を安易に増やしてしまったからです。大学が新設された当時の愛媛県の主たる外

科の病院は、 × ×大学の外科がほとんど占めていました。そうすると新設の愛媛大学の

卒業生は働くところがありません。このような状況では、外科修練のシステムが十分には

できておらず、わたしは外科系の学会にそのシステムの提案をしました。 
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学会で発表し、

ここに「学会の責

任において修了さ

せよ」という提言

をして論文も書き

ました。ところが

当時の学会の編集

委員会は、「受理は

できるが掲載でき

ない。それはコン

センサスが得られ

ていない。時機尚

早だ。」と言うんで

すね。学会のよう

なところが提言し

ないで、どこが提言するのかと言いたかったのですが、実はその時に、これを契機に医療

管理学などのこういった仕事をしようと決心しました。それがちょうど 10 年前です。 
もう一つ、日米の「医療の質コントロール」のことについてお話します。米国は訴訟が

非常に多い。ただし、これは民事です。日本の訴訟も 10 年前と比較し、2.5 倍程度になっ

ています。刑法は患者安全を高めるということもありますが、このようなところに日米の

違いがみられます。

やはり、わが国では、

ピアレビュー（Peer 
review）ですとか、

モービリティ・アン

ド・モータリティ・

カ ン フ ァ レ ン ス

（ Morbidity and 
Mortality 

conference）、そう

いったお互いの話

ができないような

状況になっていま

す。しかし、米国の

病院ではそういう

ことを行っていま
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す。実は、米国では刑事免責という法律的な支えがあるということもありますが、日本は

法律的に刑事免責はありません。また、医療の質向上を目的として、日本医療機能評価機

構が病院機能評価ということもやっておりますが、非常に不十分な状況にあるということ

です。医療の質コントロールという観点からみますと、わが国は医療事故が発生した場合、

刑事訴追が基本です。 
それを、まと

めたのがこの

スライドです。

このスライド

は米国ペンシ

ルベニア大学

の ア ー ノ ル

ド・J・ロソフ

先生からいた

だいたもので

す。米国の研究

者からみた場

合でも、日本の

場合は、メディ

アが医療者側

に非常に厳し

く、また、刑事

訴追が医療安全を高めているという側面もあるというのです。しかし、わたしは、ピアレ

ビューとか病院（機能評価）認定というのが医療の質を高めるのではと思い、もっともっ

と広めていきたいと思っています。 
医療事故が起こると、患者さんたちは実は「真実が知りたい、謝ってほしい、誠実さが

欲しい」と思っています。ところが、医療者側で問題になるのは、隠している、逃げてい

る、誤魔化しているということで、これもやはり医療倫理の教育の不備が原因だと考えて

います。医療の質を向上させるためには、先程の病院認定や病院機能評価が必要です。こ

の病院機能評価の中にも医療者の倫理という項目があり、倫理についても非常に不備な状

況であるということです。例えば、病気腎移植というのが数年前に話題になりましたが、

こんな実験的医療が一般病院で何の申請もされずに、議論もされずに行われているという

日本の医療の現実があるということです。こそういったことで、わたしは、実は医療事故

などの医療の問題点は医療倫理にあると思います。 
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ところで、米国で

は、こういった CITI 
(Collaborative 
Institutional 
Training Initiative)
プログラムという、

非常に簡便で良い

医療倫理プログラ

ムがあります。これ

は Web で配信され

ています。  
 わが国では、実は

「臨床研究に関する倫理指針」が平成 20 年 7 月に全面改訂しまして、臨床研究に従事する

研究者は医療倫理教育のプログラムの受講が義務付けられましたが、その内容が示されて

いません。そこで、医療倫理教育プログラムについて、これで補っていただければと思っ

ています。まあ、いろんな医療事故対策があるかと思います。医療倫理委員会とか、いろ

んなフレーム

ワークを考え

ておりますが、

日本の医療安

全を考える上

では、医療シ

ステムと日本

の医療の現状、

そういったと

ころをよくよ

く理解してや

っていかなけ

ればならない

と思っており

ます。以上で

す。 
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【質疑応答】 
Ｑ．東京大学 木村先生 
本筋とは離れてしまかもしれませんが、スライドの 53 番に、医療者の取るべき態度・姿

勢として「隠さない、逃げない、誤魔化さない」と提示されていますが、一方でモンスタ

ーペイシェントに対してはどのように対処されていますか？ 
 
Ａ．モンスターペイシェントの問題については、実はわたしも○○病院という○○県○○

市のベッド数 1400 の病院に 1 年間いました。そこで、休日を週に 1 回とって、外勤の病院

にも行っておりました。そしたら、その時の説明が悪いということで、島根までいろいろ

文句を言ってきた方がおられました。わたしはそこの病院の方法に従って、患者さんの旦

那さんに説明をして、そこのナースにすればそれでいいですよということだったのですが、

なぜ患者本人に言わないのかと、あちらの言葉で分からないような文句をいっぱい言われ

ました。その時は電話で言わせるだけ言わせて、電話代 3 千円ぐらいで済みましたが、モ

ンスターペイシェントにさせている日本の文化というか土壌があるとわたしは思います。

一つには救急車も同じです。みなさん、救急車をただで使っていますよね。アメリカでは

300 ドル必要です。そういったことも含めて、命は平等だという誤解があると思います。や

はり働いた人、税金を払った人が救急車に乗るのはいいのですが、その辺の飲んだくれの

人たちがその辺にぶっ倒れているのを、全然知らない人が電話をかけて救急車で運ばれる。

で、治療を受ける。金は払わない。そんなこともあると思います。ですからやはり、医療

を受けるのであれば医療を受けるような態度、あるいは自分の行い等々、まあこれをどう

やって規制するのかという難しい問題もあると思いますが、わたしはそんなことと同じよ

うな話だと思います。今の話ですが、具体的にはそういった対応は患者相談窓口とか事務

の関係の人たちがほぼ毎日苦労してやっているのが現状です。 
 
Ｑ．東京大学 諸葛先生 
アメリカでやっている医療システムの改善の方法がいくつか提示されていました。ピアレ

ビューについては我々の世界でもやっていますが、もう一つの刑事免責を伴う closed な仲

間内のディスカッションというのが大変興味深い。それがアメリカの医療の世界で行われ

ている、その医者の立場でのインセンティブとはどういうものになるんでしょうか？ 
 
Ａ．今のお話しはモービリティ・アンド・モータリティ・カンファレンスということで、

これは病院のなかでやっているのが現状です。どういうことかといいますと、わたしが在

籍した米国の病院では外科系の医師 100 名ぐらいが、ここの倍ぐらいの部屋で毎週水曜の

午前 7 時から集まって、その 1 週間の合併症など問題のあった患者のサマリーが書かれた

紙を用意します。それは持ち出し禁止ですが、それを持って中に入り、それぞれの症例に

ついて他の医者から、例えば「お前の診断はおかしかったんじゃないか」とか「判断が間
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違っていたんじゃないか」とか、そういうことをフランクに話す場があります。このよう

なカンファレンスは刑事免責にしないと、率直な意見が出ないだろうということです。わ

が国では、例えばインシデントレポートという院内報告制度も、例えば刑事事件になった

場合にはそれを提出しろという話もありまして、そういったことが、インシデントレポー

トが出ないという原因になっていると思われます。 
それ（モービリティ・アンド・モータリティ・カンファレンス）を実際にはやっていき

たいと思いますけれども、まだまだ難しい状況だと思います。ただ、いくつか、全国的に

は○○総合病院とかでは、今のような、例えば死亡した患者について本当に今までの治療

が適切な治療だったのか、そういうことを議論しています。そういった議論によって、次

の患者の治療に活かしていくという面もあるので、わたしは必要だと思いますが、まだま

だ難しいところがあろうかと思います。 
 
藤田保健衛生大学 横山さん 
Ｑ．医療現場でいろんな仕組みができて倫理委員会があって、わたしたちがデータを使お

うと思ってもなかなか難しいような状態になっています。そういうシステムがかっちりし

てくると、医療事故は実際、減ってくるものなのでしょうか？ 
 
Ａ．1999 年から始まった医療安全への活動ですが、わたしはその活動で医療事故が減った

という実感は全くありません。それはなぜかというと、小手先の医療安全の活動では医療

事故は減らないということです。ただ、医療事故というのは患者さんから見ると医療事故

だけど、医者から見るとそうではないものもやはりあるわけです。そこのところのギャッ

プをどう埋めるかということの問題もあろうかと思います。今日大きく取り上げたのは医

療倫理の話ですけれども、患者さん、あるいは社会から信頼されるような医療をやってい

るんだということを示す、そういう仕組みがなければ、やはり患者さんや社会から信頼さ

れない。そんなところをしっかりしていけば、医療訴訟も減っていくのではないかと思い

ます。 
と言いますのは、わたし、外科の医局に 17 年いましたが、時々困ったこともありました。

一番印象に残っているのは、ある病院で 5 年間通院していた人が胃の全摘することになっ

てわたしのところに回ってきました。わたしが手術をして 2 週間後に、今だったらごくご

く当たり前ですけど、肺塞栓ということで亡くなってしまいました。それは○○県で、当

時はまだ橋もできていないときでした。患者さんが亡くなったとわたしの後輩から連絡が

あり、その時松山にいましたが、「今から行くから」と奥さんに言いましたところ「来なく

ていい。先生にはよくしてもらった」と言われました。その時に一言、「5 年間も診ていて、

なぜ分からなかったのですか？ 内科の先生には文句を言いたい」と言われました。その

時には、わたしはそれなりに患者さんに接していたので、わたしには問題はないと言われ

たのです。結局、医師としての基本がなっていないから、患者側からすると、医療事故で
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ないものまで医療事故だと思いがちになり、結果として医療事故も増えるんだと思います。

そのあたりを医療倫理なり、あるいは公衆衛生大学院の話が要旨に書いてありますが、そ

んなところにも目を向ける必要があるんではないかと思います。 


