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センターへの医療事故報告件数の話は，繰
り返し話題に上がって来る。制度創設時に既
に解決済の話が何度も俎上に上がって来るの
は，医療事故調査・支援センター（日本医療
安全調査機構）が自己の利益のために繰り返
しマスコミにリークを繰り返しているのであ
ろう。前号で記したように今回も，「事故調
査制度創設当初は年間報告件数 1000 件以上
を見込んだが，毎年 300 件台にとどまる」と
の勉強不足の共同通信記事が世論を煽った。

１．鹿児島は医療事故のセンター
　報告を増やすべきなのか？

日医経由で都道府県別医療事故報告件数の
集計表（表１）が送られて来た。医療事故調査・
支援センター（日本医療安全調査機構）から
出されたものである。前号で記した木村壮介
氏の厚労科研費研究「医療機関内の医療事故
の機能的な報告体制の構築のための研究」は
研究目的に，「事故対応への方策の均てん化」
を挙げている。してみると，鹿児島は報告件
数を増やすべきという結論が導き出されるの
であろうか。2022 年 10 月３日配信の共同通
信記事には，「より事故情報が集まりやすい
体制に向けて指針を出す」「事故調査制度創
設当初は年間報告件数 1000 件以上を見込ん
だが，毎年 300 件台にとどまる。事故の判断
が医療機関側に委ねられていることが，報告
数が『実際より少ない』原因」と大々的に報
道されていた。どこが出した情報なのであろ

うか。現在の毎年 300 件台という報告件数は
少ないのであろうか。

2．『医療事故』報告件数は
　決して少なくはない

医療事故調査制度は，2015 年３月 20 日の
「医療事故調査制度の施行に係る検討会」と
りまとめを経て，５月８日，厚生労働省令
100 号および医政局長通知（医政発 0508 第
１号）が出され，同年 10 月１日から施行さ
れた。

医療法（医療事故調査制度）で規定された
『医療事故』の定義は，「当該病院等に勤務す
る医療従事者が提供した医療に起因し，又は
起因すると疑われる死亡又は死産であって，

（かつ）当該管理者が当該死亡又は死産を予
期しなかったもの」である。即ち，『医療に
起因する』死亡要件と『予期しなかった』死
亡要件の２つを共に満たすものである。

制度創設当時，諫早医師会副会長の満岡渉
氏が試算し，発表した『医療事故』推計値は，
年間 130 ～ 260 件（11 ～ 22 件 / 月）である。
この試算の基となった資料は，日本医療安全
調査機構の「モデル事業」であり，当時，厚
生労働省が試算に使用したものと同じ資料で
ある。ただし，厚生労働省当初試算時と創設
された医療事故調査制度とでは『医療事故』
の定義が異なる。

2016 年４月 12 日，当時の塩崎恭久厚労大
臣が閣議後会見で「当初の予想は医療事故情

制度創設時に立ち返り医療事故の定義を再確認しよう（２）
―センターへの医療事故報告件数は決して少なくはない―

｜ 中央区・城山支部　西田橋小田原病院 ｜ 小田原 良治
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報収集等事業を前提としたときの数字で，今
回の制度の対象範囲が決定される前に，大学
病院等のハイリスクの病院を対象に試算した
ものであり，年間 1300 ～ 2000 件という予想
であった。試算時は，『医療に起因する』事
故と，『予期しなかった』ということのどち
らかに引っ掛かったら，カウントした。しか
し，今度の制度は，両方を満たす場合のケー
スということなので，『オアとアンド』で，
かなり狭くなっている。」と適切に説明して
いる。本年２月８日に厚労省に再確認を行っ
たが，この「定義の違い」による予測値と実
際値の違いを認めている。

つまり，制度創設以前の厚生労働省の予測
数値は，「医療に起因」又は（OR）「予期し
なかった」死亡であり，年間 1,300 ～ 2,000
件ということである。本制度の『医療事故』
の定義は「医療に起因」かつ（AND）「予期
しなかった」死亡である。センター報告件数
が年間 300 件程度で推移しているのは当然な
のである。「報告数が少ない」という意見が
あるが，それは医療事故調査制度の医療事故
の定義を理解していないか報告数を増やさん
がための恣意的誘導であろう。

　3．平均値に引き上げようとの
　　  的外れな意見

法外な国庫補助金を得ながら有益な結果を
出せず，数を集めて糊口をしのぎたいセン
ターの誤った情報のリークは最大の問題点で
はあるが，センターからのリーク情報を鵜呑
みにして検証もせずに報道するマスコミもマ
スコミである。一方，われわれ医療者も学生
時代からの習性であろうか，何とか平均点ま
ではとの意見を吐く人がいる。平均点が正し
いのではない。正しい定義に基づくものが正

しいのである。都道府県別医療事故報告件数
の集計表を見たならば，鹿児島は医療事故調
査先進県であると認識すべきであろう。それ
でも平均値が気になる方は自験例をどんどん
報告していただきたい。

おわりに

医療事故調査制度の医療事故の定義は正確
に理解すべきである。それぞれ「医療に起
因」する死亡も「予期しなかった」死亡も省
令・通知で詳細に説明がなされている。解釈
に関する部分も本制度のたたき台を作った日
本医療法人協会関係者から論考が出されてい
る。現在のセンター報告件数は妥当な数値で
あり，鹿児島県の医療事故報告件数も妥当な
ものと言えよう。報告件数が少ないとの日本
医療安全調査機構のコメントこそが問題なの
である。誤った報道には断固反対をすべきで
あろう。
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表１　都道府県別医療事故報告件数




