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第4章医師・患者関係の変遷
一一医療における医学と倫理一一

1.はじめに

粂 和彦

紅、は基礎医学の研究者だが，医師としての臨床医療も続けている。しかし

哲学や倫理学を系統的に学んだことはなく， 20世紀の日本の生命倫理を回

顧し， 21世紀を展望するという壮大な構想を持つ本論集に，寄稿すること

には大きな臨時があった。 しかし学問レベルて、語られる倫理は重要であると

はいえ，生命倫理問題が実際に立ち現れることが圧倒的に多いのは医療現場

である。その学:聞を離れた最前線の現場で，当事者として肌に感じてきた日

本の医療の現実を記載することにも，多少の意義があろう。

私が医師とな ってから，まだ 20年ほどしか経たないが，その中でも最初

の10年間は医療の現場はほとんど何も変わらないと感じていた。実際，本

撃を書 くにあた って古い文献にも当たって歴史を遡って調べてみても，戦後

から1980年代後半までは，医師・患者関係に対して大きな変化を見出せな

かった。もちろん徐々に変化はあったと考え られるが，戦後の貧しい状況か

ら考えれば医療はとんどん良くなり，高度経済成長に裏付けられた右肩上が

りの医療費の地加， 医大の新設ラ y シュ，医師数 ・病院数の増加が，国民皆

保険制度という優れた制度に支え られ，医師も市民も概ね日本の医療の状況

に満足していたことが窺える。

しかし， 20世紀末からの直近の 10年間は医師 ・患者関係を含む医療と社

会の関係が激変した。このような変化は医療の分野だけに隈らないが，その

大きな要因としては，バブルの崩壊による経済の低迷と医療費縮小政策，患

者の権利意識の冗進による医療事故 ・医療紛争の顕在化が挙げられる。着床
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前診断やクロ ーン人間の問題に代表される，先端医学の技術進展による新た

な課題が出現したことも，医療における倫理問題が市民レベルで大きな話題

になるようになった原因だろう。また皮肉なことに，医療が進歩したために，

多くの病気が治るようになったことと，平均寿命も世界一に伸びたことから，

医療に対する市民からの期待が大きくなり，医療行為に責任の所在があろう

となかろうと，悪い結果が起きた時に，医療に原因を求める気持ちが強まっ

た。医療の結果に医師 ・患者の双方が満足している場合は，医師 ・患者関係

の倫理的問題が問われることは，現実問題と してはほとんどなし、。逆に言え

ば，医療のもたらした結果について患者が不備を持った時に，初めて医師 ・

患者聞の倫理問題が明らかになる。その典型が医療事故 1)であり，医師 ・患

者関係を考える時に医療紛争は特に重要な要素である。

本章では，この医療紛争の歴史にも少し触れながら，医学部に入学して以

来，日本の医療制度や医療の状況に批判的な気持ちを持ちながらも，ず っと

医療現場で過 ζ した約四半世紀の経験を紹介する。網羅的な記載でも，先行

研究を踏まえた学術的探求でもな く，私自身のナラティブな記載が多くを占

めることを最初にお断りする。

II. 1医療」と「医学」の相違

そもそも私が「倫理」という言葉を意識した医学生時代の経緯から始める。

私は 1981年に東京大学の理科三類(医学部進学コ ース)に入学した。その

年に，東大医学部の卒業生で当時は柳原病院の医師であった増子忠道先生の

「医療と社会」に関する一般教養ゼミナ ールを受講した 2)。この授業は選択

科目であり，盟科三類からは数名，その他，さまざまな分野の学生が参加し，

多様な問題を取り上げた。約3.000名いた新入学 1年生の中で，この科目を

選択した人数は覚えていないが，多分30名程度で，その中に自分が入って

いたということは，当時から医療と社会の問題に強い興味を持っていたとい

うことだろう。このゼミで取り上げた話題の中には，当時話題になりはじめ

たばかりで，目新しい言葉だったノてイオエシックス(現在では生命倫理とい

う言葉の方が普通)もあり，その対象として安楽死や脳死問題，試験管ベビー
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0978年に最初]の体外受精児が英国で誕生したが，当時はこのように呼ばれ

ていた)などが含まれていた。また，癌の告知の問題，地域医療，全人的医

療，医療経済，医師患者関係なども取り上げられたが，私自身がもっとも印

象に残ったのは， r医療と医学は異なる」 という増子先生の言葉であった。
増子先生自身は， r医学」とは大学病院などで行われる高度だが，研究的側
面を含むもので， r医療Jは一般の病院のレベノレで行われているものという
意味で説明されたが，その意味を私は以下の通りに解釈した。

医者は， r医学」者としての医者， r医療」者としての医者の 2つの自分を
常に分けて考える必要がある。医学は「科学」だが，医療は 「技術」である。

科学は「真」を目指し，技術は「善」を目指すものである。科学においては，

真実の解明自身が目的であり，特に自然科学の場合には解明される事実その

ものは善悪性を持たない。また真実解明という目的を達成するための手段を

問うことはなく，また解明のための動機も問わなし、。興味本位の好奇心が動

機でも，お金儲けが動機でも，得られた事実が本物である限り同等の価値が

ある。しかし，技術はそれを応用したことが「良Lリ結果をもたらさなけれ

ば，存在価値がなL、。つまり技術には良い効用という目的と，その目的の善

悪を決める基準，つまり倫理が必要となる。

たとえば核分裂の発見は人類による未知の事実の解明であり，科学的に意

義があったと考えられる。核分裂という現象そのものには善悪はなL、。しか

し，それを応用して核兵器を開発して使用すれば，その行為は悪である。ま

た同じ現象を原子力発電に応用することは善と考える人が多いが，チェルノ

フイリ事故の被害者は悪と考えている可能性もある。このように科学(真)

の価値は絶対的だが，技術(善)の価値は相対的なものとも言える。 絶対的

な善が存在するという考え方もあるが，実際には，その考え方そのものが全

ての人類には共有されていない以上，現在のところ，善悪の基準は価値観に

基つく相対的なものと考えるしかなL、。実際，前述の核兵器の開発や，その

広島 ・長崎での使用も，その時点では善行だったという考え方も存在する。

このように考えると人体の仕組みや病気の成因 ・治療法の解明を目指す医

学は，そのものが目的となりうる。しかし，それを患者に応用する医療の段

階では，その患者には「何が役に立つ善いことで，何が悪いことなのかを決
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める基準や価値観J，つまり倫理が必要となる。

さらに，科学的な研究は失敗して真実が解明できなくても，困るのは基本

的には自分であり，科学者自身が褒章も代償も受けることで責任を取ること

になる。しかし，医療は医師と患者という人間関係の中でしか成立せず，良

い結果をも惑い結果も，直接受け取るのは患者で‘あり，医師の行為は患者と

いう他者に対して影響を及ぼす。真 ・善 ・美を， i論理的価値Ji倫理的価値」

「審美的価値」としてとらえる時，科学者の求める「真」は人からIiiUれた所

にあり，医療者の求める「善」は人と人の間にあり，芸術家の求める「美」

は人の中にあるとも言えよう。

ill. I病気」と「患者」の関係

科学者にとって，生物はとても興味深い研究対象である。DNAや蛋白質

という基本的には同じ単純な材料を使いながら， 実に多様な生物が多様な仕

組みで生を営む。生物学者は動物を材料にして，個体レベノレ，臓器レベル，

*[111包レベル，さらには紺|胞内の物質レベルで仕組みを調べる。IJ寺には動物を

材料にして，残酷に見えるような種々の実験を行って，生物の生きる仕組み

を向平明する。 そして同じ生物の I~コでも ， 人間という自分たち自身の仕組みは，

もっとも興味深いものである。

医学者にと っても人体の不思議な仕組みは，当然，興味深いものである。

しかし動物と異なり人間は簡単には実験材料にできないが，病気はある意味

では， 自然が人間の生きる仕組みに異常を作り出した自然による実験でもあ

る。その仕組みの解明は，人体そのものの仕組みの研究にも通じる。また医

学的な病気の治療も，効果そのものが不明の物質を投与することから始まっ

たことからもわかるように，まさに実験そのものであり，研究としては，と

ても興味深いものである。もちろん，病気を治し患者を救いたいという人道

的な強い動機が栂底にあ ったとしても，科学的興味が人体の仕組みと病気の

成因の解明に巣たした役割はiJllJりまnれなL、。実際，医師同士の間で「今日は

面白い病気の患者が来た」というのは， ζ く普通の会話である。病気を 「面

白い対象」と考えるのは，医r:市の木性であろう。もちろん，このような会話
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の中では病気にかかって苦しい思いをしている人間と しての患者が抜け溶ち

てしまうことがあり，当事者である患者が聞けは，自分の病気を「面白い」

と言われて嫌な思いをする可能性はある。極端な言い方をすれば，医者は他

人の不幸である病気の診療で糧を得て，医学者としては，さらにはそれを知

的好奇心の対象とさえするとも言える。しかしこれは決して悪いことばかり

ではなし、。後述するように，病気を人格から切り離すことで得られるものも

多いからだ。

また，他人の不幸を待ち望むのは決して医療に限ったことではないのでは

ないか。たとえば消防士は火事を消すことを生きがいとし，いかに上手に火

事を消すかを研究し，火事がないEIが続けば，ほっとするよりも，手持ち無

沙汰に感じることがあるかもしれなし、。笹官も同様に，犯罪がなけれは¥や

りがいがないと感じることがあるかもしれなし、。どちらも，火事や犯罪で被

害者が発生することを願うわけではないが，火事や犯罪の発生を願う気持ち

はあるかもしれなし、。職業とは，そのようなものだと割り切らざるをえない。

病気を患者という個人から切り離す考え方の利点は， r病気」を客体化す
ることにより，医学対象としての「標準化」ができ，治療方針も「客観的」

「理性的」に決められることである。ところが欠点もある。「病気」という記

号化・ 一般化をすることで，個々の患者ごとに異なる「個別性」と，医療が

内包する「不確実性」が失われがちになる。この欠点の部分が，相対的に強

く意識されるようになってきたのが，最近の医療現場の変化である。つまり

従来は，医療者は，患者から切り離された「病気」の部分だけを見ていれば

よかったのに対して，最近は，その「病気」の所有者である患者に注目をせ

ざるを得なくなったと言える。このことは，全人的医療，キュアからケアへ，

などという言葉で語られてきたこととも通じる。

IV.パターナリズム至上主義的な医師・患者関係の時代

医療の目的は，最終的には患者のためになることだという点には誰も異論

はな L、。しかし実際には，医療者(RlJから見た時には，医療の目的は単に「病

気」を治療する ことであるとされてきた。そのため患者から切り附した
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「病気」だけを対象に考えて医療の方向性をちためることも可能であり. I病気」

の所有者としての患者側の意向を問う必要はないとされた。実際，現在でも，

救急医療などの場において，特に患者が重篤な状態で意思碓認も難しいよう

な場合，事故や突発的な急性疾患によって危機に晒されている人命を救うた

めに，医学的に最善の選択肢を医療者側が決定して医療を進めることが一般

的である。医療の現場では，自殺を目的とした自傷行為などを除けば，患者

がi最初から死ぬつもりで来ることはなく，救命医療の遂行が患者の意思に沿

い，患者のためになると考えることは自然である。

患者自身の希望と，医学的に良いとされることには，組曲百が存在する場合

がある。たとえば皮脂炎に躍患して，仕事もできないほどかゆみがひどい時

に，強力な副腎皮質ステロイ ド剤を内服すれば，すぐにかゆみが止ま る。こ

れは患者の直近の希望に沿う。しかし，医学的にはステロイド剤の内服には

多くの副作用があることから，効果が弱くて多少のかゆみが残ったと しても，

内11日による副作用を避けるため. ~~ ~、抗ヒスタミ ン剤の方がよ いとされる場

合が多い。このような場合に，医師は，たとえ患者が希望したとしても，強

い薬を処方しない方がよいとされてきた。そして，それは医師のもつ高度な

医学知識を患者は持たないため，医師の判断の方が，患者の判断よりも，よ

りI!患者の利話」に沿うからだとみなされてきたからである。

この点は，たとえば熊本大学医学部の前身であり. 1754年に設立された

日本で最初の公的な医育機関であるとされる再春荘にかかげられたとされる

以下の壁紙にも読み取れる。

一、医の道は岐黄を祖述し、仁術に本づく 、故に尊卑を撰ばず、貧富を問

はず、謝儀の多少を論ぜず、専本分を守るべき事
たとえ

一、近世治療を先にし、学業を後にするの輩、仮俗聞に信ぜらるるとも、
じゅんL"う

一旦の傍倖なり、学業を専に して療治の準縄とすべき事

一、師を11Aぶは古の道なり、会寮の諸生担和恭11m、教授之諦諭に背かず、

紀律の篠田にもとるべからず、E経史子集は教を時習館に受くべし、

此寮に於てはH住自己の本業を学ぶべき事
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この第 2項によれば，医学の基礎を学ばず，小手先の治療法さえ身につけ

れば，患者の人気は得られるが，それは一過性のものである。だから医師は，

患者の希望ではなく医学の知識を基準(準縄)として治療を行えということ

である。逆に言えば，患者には医学知識がないのだから，医師の判断の方が

上であるということを意味している。さらには，もっと積極的に， I悪い情

報は知らせない方が幸せである」という考え方も存在した。実際，患者によっ

ては悪い情報は知らせないで欲しいという希望を述べることが現在でもある

ため，本人に悪い情報を伝えることのデメリッ卜が強調され，メリ y トはあ

まり重視されなかった。また伝えないことが一般であるという医療文化の中

で，少数の医療者が患者に事実を伝えた場合，かえって問題も起き易かった。

このように，医師 ・患者聞に存在する医学知識(医学情報)の非対称性を

基礎に，医師 ・患者間の関係はノfターナリズム(温情的父権主義)を最高の

精神として作られてきた。

実際，私自身が医師になった 1987年当時は，癌という病気が告知される

ことは，まだまだ例外的であり，少なくとも過半数の癌患者が自分の病名を

知らずに闘病を続けていたことは間違いなし、。もちろん，患者自身に病名告

知をされなくても，家族を通じた情報取得や，病名を知らなくてもできる選

択の部分で，患者の希望を組み入れる努力はなされていた。そのため，病名

告知をしないことが，そのまま患者の選択権を軽視していたということには

ならないが，現実問題として，医療現場には病名告知を避けるために， しか

たなくではあれ嘘を良しとする文化も存在した。

また大学病院を中心とする医学の最先端の研究を行う場所では，研究のた

めに患者を使うという感覚が存在した。特に癌の研究においては， もともと

病名そのものを患者に告知|していないのだから，その病気に対して使う薬の

臨床試験に関して，患者の同意を取得することなど無理な話である。「病気」

の治療を最高の目的におき，そのための「研究」も至上命題である大学病院

において， I患者をモルモ y 卜代わりに使う」という表現も普通に使われて

いたのが，この時代までの特徴を如実に表すであろう。
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v.米国における患者の権利運動と医療の質の監視

少し時代が前後するが，日本の医療と医療倫理に大きな影響を与えた米国

の医療の状況の変避を概閉してお く。1::1本では，第 2次世界大戦敗戦後，

1960年代に国民皆保険制度が作られ，現在の医療体制の基礎ができた。高

度経済成長に後押しされ，多くの医大が新設され，国民医療は充実してきた。

妊婦の周産期死亡率 ・乳幼児死亡率の低下，結核などの感染症による死亡の

激減などから，平均寿命は男女ともに世界の トップレベルに躍進し，いつで

もどこでも好きな医療機関に安価で受診できるというフ リーア クセスの保険

医療体制という世界でも類をみない医療制度ができた。

この間，米国においては， 1960年代の黒人解放運動や女性解放運動に代

表される公民権運動の進展と同H寺に，市民の権利意識が強まり，医療の分野

でも同様の変化が起きた。米国は， もともと移民の固として独立への思いが

強い個人主義の土嬢があることに加え，第 2次世界大戦勝利後の経済成長に

支えられ，マーチン ・ルーサー・キングに代表される， 60年代の人権運動，

PL法による消費者意識の高まり，精神病院の開放運動，医療過誤訴訟の増

加などによる市民意識の高まりがあった。また第 2次大戦時のナチスによる

ホロコ ーストや人体実験への医師の関与に対する反省から， 60年代にはバ

イオエシックスという言葉が作られ， 70年代には学問としてほぼ限立さ れ

fこ。

医療事故防止を目的の中心にして医療をシステムとしてとらえ，医療の質

の担保に力を注ぎ，医師患者関係を真正面からとらえ続けてきた米国のやり

方に，日本も大きな影響を受けた。なお詳細に関しては，拙稿や米国医療に

詳しい李医師の著書も参考にして欲しい(文献[3 ]ー[6 J)。

医療の質の監視の面では，約 100年前には既に JCAHO(The Joint Com 

mission on AccreditaLion of Healthcare Organizations) という団体の前身が

活動を始めている。 JCAHOは，現在では，全米規模で活動し，あらゆる面

での医療の質の監査を行っている。この団体の認定を受けなければ，多くの

保険機械からの支払いを受けられないため，この機構による認定は病院にとっ
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ての死活問題的{[JIi値がある。中でも重要なのは peerreVleWプロセスを義

務付けている点だ。たとえば，どの病院も月に l回，あらゆるミスを匿名で

発表させて皆でその再発を防ぐための議論をする会議が義務付け られている。

JCAHOによる監査は，整備されたマニュアルに従って定期的に行われる。

この監査を義務化する法律はないが，州、|や匡I(連邦)による公的保険の拠出

や，私的な会社による医療保険の拠出を受けるために，この団体のお墨付き

を得ることを義務としており，事実上，ほぼ全ての医療機関がこの審査を受

ける。JCAHOの審査結果は，詳細まで全て公開されていて，各項目毎に，

全米の平均点なども計算されている。この審査に通らないと，医療機関にとっ

ては死活問題となるため，審査合格のためのマニュアルなとが，数多く発売

され，検査直前には神経質なほどの準備をする。最近， Iヨ本でも日本医療機

能評価機構による認定が始まっている。

米国でも，最近の 15年間の変化は特に大きいが，その引き金になったの

は，医療事故が一般に考えられているよりも実際には高い頗度で起き大きな

問題であるということを，大規模なデータに基ついて統計的に調査した仕事

で， 1991年にハーバード大学公衆衛生大学院の LucianLeapeらが，発表

したものである(文献 [7 J)。彼は 1984年のニュ ーヨー ク什|の急性期病院で

の30，195例の入院患者のカルテ調査に基づき， 3.7 %にあたる 1，133例が，

医療による「有害作用」に遭遇し，その 13.6%が死亡したと発表した。こ

の数字を，年齢などを補正して全米に単純にあてはめると，年間のべ入院患

者3，300万人中， 100万人以上が「有害作用」を受け， 10万人近い人が死亡

しているということになる。これは，入院患者の 300人に 1人は 「医療のた

めに死亡した」ということで衝撃的な数字だ。Leapeはこの業績で，医療事

!次防止運動の父とみなされているが， 1999年 11月には，米国医学研究所

(IOM， Institute of Medicine)が， I人はミスをするものだ」という提言書を

まとめた (文献[8 ])。 これに沿って，当時のクリントン政権が，議会に対

して早急な対策を立てるよ う指示を行った。米国医学研究所は 2001年になっ

て，新世紀に向けての具体策を発表している (文献[9])。

米国で，医療機関や医療従事者が事故防止と医療の質の向上に努力する

(せざるを得ない)のは，さま ざまな機関による医療の質の監視が行われ，
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これらの努力が経済的にも社会的に も「強制」されていることによるのであ

り，決して良心的 ・自主的にこのような状態になっているとは考えられなし、。

米国の仕組みは，個人の能力 ・努力や良心に頼るのではなく ，マニュアル化

し費用と無駄を惜しまず，多重の安全対策を施すことにより，誰が行っても

同じような結果が出るように，システムとして安全を保障しようとしている。

言葉は悪いが.I性悪説」に基づく「凡人」向けのシステムである。

その中でも，特筆すべきは，医師 ・医療従事者の質の監視を医療従事者同

士が行うシステム (peer司 review)を重視していることだろう。 peerとは，同

じ分野にいるエキスパートという意味で，同じ医療機関の中にいる医療従事

者同士が評価しあう場合もあれば，日IJの医療機|共|に属する者が評価すること

もあるが，どの場合でも，その分野の医学知識を持つものが，匿名性を保障

されて医.療の質を評価する仕組みを作っている。

VI.日本における患者側の市民運動

日本においても，バタ ーナリズム至上主義的な医師患者関係や，封建的な

大学医学部医局11;I J度に対する批判は， 以前からあった。 山崎豊子の ~I~I い巨

塔』が&載されたのが 1963年から 65年というのは驚くばかりだ。しかし現

実には 1968年から 69年にかけて東大医学部に発する東大紛争から始まった

民主化運動の結果も，インタ ーン制度の廃φ止だけが行われ，医師患者|共!係に

は大きな変化はなかった。当時の医療に対する見方が，医療者側と患者側で

大きく異なることを示した象徴的な出米事として，東大医学部第 3内科の沖

中重雄教授が 1963年の退官記念の最終講義で，白身の誤診率を 14%と発表

した例がある。この数字は，当時の医学会からは，とても低い値として日賛

されたが，一般市民からは名医と呼ばれる教慢が 1LI%ものミスをしていた

という受け止められ方をしたとされる (文献口0])。

医療事故 ・医療紛争に|却しでも，単発的に問題は指摘されたが，その郎l支，

低レベルの医療は例外で・ある という受け止められ方がされてきた。また多く

の医療事故はJ患者側に知らされる ことはなく，あるいは知らされても，何ら

かの補償
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このような中で，昭和 55年 0980年)に明るみに出た富士見産婦人科病

院は特別だった。この事件は，埼玉県所沢市の「芙蓉会 ・富士見産婦人科病

院」で、同病院の北野早苗理事長が超音波診断装置を使って無資格で診断をし

たという医師法違反で逮捕されたことに発する。理事長の診断に基っき，理

事長の妻の院長 ・北野千賀子医師らが，少なくとも 50人を超える女性から，

ほぼ健康て‘摘出する必要のない子宮や卵巣を摘出していたという事件である。

通常，子宮筋腫で摘出される子宮は，正常の子宮の 3倍以上になっているの

が多いのに対して，富士見産婦人科病院で摘出された子宮の重さの平均がほ

ぼ正常の重さしかなかったことなどから，たとえ実際に子宮筋腫があっても

良性でごく軽症だったことも，残された手術検体から明らかになっている

(文献[11])。この事件は金儲けが目的の故意に基づく悪質なものだったが，

刑事事件としては検察が起訴をあきらめ不起訴となり，民事訴訟裁判で乱診・

乱療と認定され最高裁で限定するまでに 23年の歳月を要した。その結果，

北野千賀子院長の医師免許が取り消されたのは，なんと事件が発覚してから

25年後の 2005年である。

この事件の残したインパク卜は大きく，一般市民には，たとえ医学的診断

ではあっても，頭から信用してはいけないという教訓が広がった。裁判の過

程で富士見産婦人科側に有利な証言をする医師がいたり，事件後も医療側を

擁護する意見が医療者側から出ていたことも，医療者が市民からの信頼を失

う原因となった。また医師同士の問でも，密室性 ・独立性の高い医療現場で

は，ここまでひとい非倫理的な医療が行われていることを，思い知らされた

という面があった。またこの事件は医療事故ではなく，明らかな故意;に基っ

く犯罪だったが，刑事事件としての立件を検察があきらめたことが，検察側

に大きな汚点 ・反省点として刻まれ，近年の検察が医療に対する介入への流

れにつながる素地にもなった。

この事件などに刺激されて，日本でも患者の権利運動が始まってきた。陣

痛促進剤による被害を考える会 0988年)，医療事故情報センター 0990il， 

初代也事長 ・加藤良夫)，患者の権利法を作る会 0991年，池永満)，医療過誤

原告の会 0991ir)， コムル 0990il::)，医療情報の公開 ・開示を求める市民

の会 0996年)，医療事故調査会 0996i:jニ)，医療事故市民オンフズマン(メ
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ディオ) (1997年)，医療改善ネットワ ーク (MIネット)(1998年)，患L者の権

利オンブズマン(1999年，理事長・池永満)，患者のための医療ネ y 卜 (2002

年)などの会が作られ活動している。

また薬の副作用による被害に関する活動は歴史がより古く，終戦直後の百

日咳ワクチン予防接種被害などから， 1960年代の初頭のサリドマイト‘，ス

モン， 80年代の薬害エイズ， 90年代の MMRワクチンと続く(文献 [12J)。

これら薬害の被害者と医療事故の被害者の聞を，自身も陣痛促進剤を用いた

誘発分娩時の事故の被害者家族であり，事故をきっかけに医療を改善する努

力を続けてきた勝村久司氏などが取り持ち，全国薬害被害者団体連絡協議会

が1999年に作られた。これらの会は厚労省などとの交渉を通して，積極的

に医療の質の監視 ・向上に貢献しており，最近では厚生科学審議会，薬事食

品衛生審議会などに，これらの団体から委員が選ばれるようになり，彼らを

介して医療を受ける側の参加が，徐々にだが実現している。そのような流れ

の中で勝村氏は，医療事故被害者としては初めて， 2005年に厚労省のclコ央

社会保険医療協議会(中医師~)の委員に任命され， 市民の視点からの医療改

善に積極的な提言をしている。

アメリカでは医療事故が大き く注目されるき っかけとなっ た事件が 1994

年に起きたがへ 日本でもそれに相当する事件が20世紀末， 1999年 1月に

起きた。横浜市大の患者取り違え事件で，心臓を手術する予定の患者と， 11市

を手術する予定の患者が取り違えられ，それぞれ異常のない11市と心臓を間違っ

て切除されるという結果にな った。この事例ニは，全く ζまかしのできないレ

ベルのミスであったため，医療に対する信頼を大きく損ねるとともに，高度

医療を行う大学病院でさえも，医療ミスは起きるということを市民に強く意

識づけた。この年以後，報道機関が医療事故を大きく取り上げて報道するこ

とも増えたため，エポックメーキングな年と考えられる。ま たその後， 金沢

大学医学部でインフォ ームド ・コンセント のない臨床試験が 1998年に行わ

れていたことなども明るみに出て (文献[13])，20世紀末の大学病院におい

でさえも患者の権利が重視されず，同意なき人体実験が施行されていた事実

も明らかになった。
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V1I.カルテ ・レセプ ト開示と医療情報の共有

アメリカでの医療の変化が，医療を受ける側である市民側の意識変容によ

る市民側からの要請によるものだったのに対して，日本では倫理学者を中心

にバイオエシックスが導入され，インフォームド ・コンセントなどの概念が

徐々に広がってきた(文献 [14]， [15])。 しかし，古い体制のままでなかなか

患者の権利が尊重されない状況の中で，医療情報を医師・患者間で共有を進

める努力もつづけられてきた。

その中でも市民側からの動きとして特記すべきなのが，前述の勝村久司氏

が積極的に取り組んできたカノレテとレセプト開示運動である(文献[16]， 

[17])。カルテ開示は，医療情報を共有するために，医師 ・患者関係を対等

な関係にする前提として，最低限必要なものであり，患者側が要求する理由

に説明の必要はないが，レセプトに関しては，若干の説明を要する。

レセプトとは，医療機闘が医療行為に関して医療保険から診療報酬を受け

取るために作成する詳細な明細っきの請求書である。通常，月に 1回作成さ

れ患者が自にする機会はなし、。この中には患者の状態や検査結果などの医療

内容に関する情報は一切ないが，その患者の病名(保険病名)，施行された

医療行為 ・検査の詳細，使われた材料・ 薬品の明細が列記され，それぞれに

単価が割り振られ，その月の医療費の合計が示される。このような医療の内

容よりも医療の コストに関する書類を，患者が医療者と共有する意義を重視

するのは，勝村氏の独自の思想によるものである。

その説明には，まず日本の医療制度の経済面での特異性を指摘する必要が

ある。日本は国民皆保険制度であり，すべての国民が何らかの医療保険制度

に加入する義務がある。そしてその料率は所得に応じて累進するが，税とは

異なり上限がある。財源は公的であるが保険であり税金ではない。次にそれ

を使用する側は，公的な医療機関も存在はするが，日本の医療の多くを担っ

ているのは私的医療機関である。フ リーアクセスと総称されるように，患者

は日本中のどの医療機関に何度受診することも自由である。さらに出来高払

い制という，診察，検査，投薬，手術などの医療行為ごとにその単価が決め
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られ，その総計が保険から医療機関に支払われる。つまり入口は公的で一定

であるのに対して，出口の部分には自由競争があることになる。一時期，薬

漬け ・検査漬けの医療が批判されたが， これは「出来高払い制」の弊害の一

つである。

勝村氏が自身の妻の医療事故に遭遇した時に気がついたのは， この出来高

払い制の弊害としてのモラル ・ハザードの可能性である。たとえば，同じ手

術をした時に，何の合併症もなく手術をうまく終わらせると，入院回数も短

く余計な薬剤lも使わないため，医療費は安く済み，患者は経済的にも肉体的

にも負担が少なL、。しか し， もし手術が下手でミスをして合併症が起きた場

合には，入院日数が延び余分な薬斉IJ・処置 ・検査が必要になる。患者は経済

的にも肉体的にも負担が大きい。ところが前者の手術の上手な医療機関より

も，後者の下手な医療機関の方が医療機関はもうかることになる。なぜなら，

過剰に行った医療の分， レセプ卜の点数が高まるからだ。もし医療機関に関

する情報が正しく充分に市民の聞にも流通していれば， 前者のような医療機

関に患者が集まることでインセンティフも働きうる。しかし実際には，医療

は非営利行為であり宣伝なども厳しく規制されており情報は限られている。

また日本の医療の問題点として，待ちH寺聞の長さと診察時間の短さ(し、わゆ

る f3分診療J)が問題とされることが多いが，診察料は診察時閣の長さに

かかわらず一定という現在の診療報酬体系では，医療機関側には丁寧な診察

に時間を割く ，経済的インセンティブは一切働かなし、。それどころか，逆の

インセンティブが強く働くことになる。ところが，このような事実は患者側

には見えなL、。なぜなら従来は検査 ・処方 ・診察などを含めた総額の領収書

が手渡されるだけだったからだ。

医療の状況が変わってきて，医師 ・患者関係も変化する中で，時間をかけ

た丁寧な診察は医療者側も患者{JliJも双方が求めているものであり，双方が協

力して変えていけるはずである。ところが， このような医療費の分配方法に

関する問題点と医療費の仕組みを患者側が理fi拝しなければ，医療費が高くな

るような変化を患者側が納得して受け入れることはできなし、。このような視

点、から，患者が医療の消費者として医療の質の向上に参加していくために

医療費の詳細がわかるレセプ 卜を患者側に開示することこそが，カルテTm示



第4章 医師 ・患者関係の変遷 79 

と閉じくらいに重要だというのが，)勝村氏の考え方の基本である。彼らの運

動のおかげで 1997年にはレセプ卜の開示が義務付けられた。カルテ開示の

法制化は，日本医師会の反対でなかなか実現しなかったが，個人情報保護法

の実施により，実質的には義務づけられる形になっ た。さらに2006年には，

医療機関からの領収書に明細を記載すること も義務付けられ，経済面での医

療情報の公開 ・共有も進んでいる。

長い間，医療情報の公開に対して消極的だった医療側にも変化が見られる。

たとえば福岡県の医師会が 1970年と 2000年に作った 2種類の綱領 ・宣言に

は， 30年の歳月を経て文体の変化に加え，内容に大きな変化が見られる。

下記に示すように 2000年に作られたものでは，医療情報を患者と共有する

ことが明確に調われている。

【医道五省 :福岡県医師会・医道倫理委員会 0970年)】

一、生命を尊重し医療の公共性に基づき社会に貢献しているか

二、誠実と愛情をもって診療を行い患者の信頼を得ているか

三、人間形成と医学技術の研鎖に努めているか

四、医師のみに許された権利の正しい行使に努めているか

五、医師の守るべき法の正しい理解に努めているか

【診療情報共有福岡宣言 :福岡県医師会 (2000年)】

l 我々は病気に伴う不安や死の恐怖を，まず，共有します。

2.共有できないときには何故かを考えます。

3.患者さんに対する説明責任倫理を結果責任倫理に優先させます。

4.そのために診療情報を患者さんと医師とで共有します。

5. 我々は情報を共有することが常に実現できるように，診療に関わる不

安 ・要望 ・苦情を，患者さんから受け入れます。

6.診療総合相談窓口を設置します。
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咽.インフォームド・コンセントの限界

米国では医師 ・患者の閣の対等の関係を前提とするインフォ ームド ・コン

セント原則が主流になっていく中で，その限界もいち早く指摘されてきた。

たとえば. R. M. Veatchは，“AbandoningInformed Consent"という刺

激的な題の論文の中で(文献 [18J.[19J).医師が提示する情報そのもののバ

イアスを排除することが不可能であることを喝破し，患者が最良の自己決定

的な選択をしうるためには， 医師を選ぶ段階から既に選択を始めなければい

けないことを指摘している。そのためには，各医師，あるいは医療機関が深

い価値観を提示し，その価値観に共感する患者が，その医師 ・医療機関を選

択することで，深い侃li値観の共有に基づいた関係が形成されるとしている。

この D巴epValue Pairing Modelと呼ばれる Veatchの考え方は，さまざ

まな人種，宗教が混在する米国だからこそ成立する面もあり. Veatch自身

が，深い価値観として，特定の宗教を信ずるかどうか，中絶に対して肯定的

な立場をとるかどうかなどの，宗教観を一つの例としてあげている。

日本は米国に比べれば価値観が均質的な社会であり，米国ほど深い価値観

に大きな追いはなL、。しかし， 日本でも高齢者ほとツマタ ーナリズムを良しと

するように年代聞の考え方の差もあるし，生命観 ・死生観にも当然、さまざま

なものがあり， これに類する例を挙け、ることは可能である。たとえば，ホス

ピス病棟や緩和ケア病棟は，そのものが癌などの難治性疾患に対する一つの

考え方を表しているため，そこへの入院を選択することは，患者側の価値観

も表すことになる。このような面では，さまざまな議論を巻き起こしたが，

近藤誠氏の表した著書の役割は大きかっただろう(文献 [20J)。また，不妊

治療において根津産科クリニックや，神戸の大谷産婦人科医院が産婦人科学

会の会告を破っても，代理母妊娠や， 着床前診断を手がけていることを発表

している。これらは先端医療とH手ばれる実験段階，あるいは倫理的にまだ受

容されていない段階の技術をとんどん使うような方向性であり，いつの11寺代

にも存在した。 しかし全く逆の例もある。たとえば京都民医連中央病院は，

外部委員に識者をそろえた倫理委員会を持ち，その議論を公開しているが，
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その中で，超音波検査で出生前診断(その結果による中絶)につながりうる

一部の計測を行わないと決定し，そのことを公表している。これは多様な価

値観を医療機関側が提示し始めている一例であるの。

また情報の共有にもさまざまな工夫が始まっている。たとえば米国では言

語の問題が大きいため，最初は通訳を置くことから始まったとされるが，英

語を話せる患者の場合も医師の説明に立会い，補足や質問をしやすくする第

三者の介助者が存在する。これは専門職とされ，特に大規模な医療機関の場

合には正規のスタッフがこの役目を担う(文献 [21])。日本でも医療コ ーディ

ネーターや医療決断サポーターなどという名称で，患者側の医療に関する理

解を深める介助者の養成が少しずつだが始ま っている。患者側と医療者側を

つなぐ活動も盛んになっている(文献 [22J)。患者自身もインタ ーネッ トの

急速な発達で，自分自身で医学情報を集めることが可能となり， 患者会活動

なども活発になっている (文献 [23J)。

インフォ ームド ・コ ンセン トは，医療行為の「事前の」情報共有と考えら

れがちだが，医療行為を行っているとき，及ひ¥その終了後にも情報は共有

されながら，判断が行われるべきである。その意味で，たとえばカルテや検

査値を共有したり，手術をビデオで放映・録画したりする取り組みは， リア

ルタイムの情報共有の一つである。事後的な情報共有は，特に悪い結果が起

きた時にこそ，良好な医師 ・患者関係を継続するために重要である。良好な

医師 ・患者関係の継続は，もちろん医師側からは医療過誤訴訟などで訴えら

れる危険を回避するという目的もあるが，その目的だけなら患者側のメリ y

卜は少ないように思われがちである。 しかし，たとえ患者自身が死亡した場

合のような極端なケースでも，医療者側と患者の家族(追族)側が良好な関

係を保つことは，その後のその医療機関 ・医療者による医療の質をよく保つ

ためにも，家族側が患者の死亡を納得して受け入れるためにも，非常に重要

である。

この点に関して，従来から，医療者側に明らかな過失がなければ謝罪をし

てはいけない，なぜなら，悪い結果に対する責任を追及されるからという

「文化」が医療者内に存在している。 しかしその責任が医療者側にあろうと

なかろうと，現実問題としては，悪い結果は医療側にとっても悪い結果であ
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る。その事実に対して，率直に迫憾の気持ちを表すことは，双方が悪い結果

を受容するための最初の一歩としてとても重要であることが，医療過誤訴訟

先進国の米国で認識されるようになった。そのため悪い結果が起きた時には，

すぐに率直な遺憾の意を表明し，責任がある場合にはなるべく早く「謝罪」

をする文化を作ろうという動きが活発になっており，前述の「医療事故防止

運動の父」と呼ばれている LucianLeapeらが主導している。日本でも早速

これを導入しようという動きがある九

IX.新しい医師・患者関係の構築

ここまで医師 ・患者関係の変選を見てきたが，バタ ーナリズム原理に基づ

く非対称の関係から，自己決定権原理に基づく対等な|刻係への変化が見てと

れる。 しかしインフォームド ・コンセントを中心にする考え方には限界も見

られる。

ここで，もう一度，医療の原点に戻って医師 ・患者関係における倫理の問

題を考える。医療の最大の目的は「病気」を治療することであるとはいえ，

それが最終結果として患者のためになる必要があることには誰も異論はない。

重症の急性患者を扱う救急医療の現場では，自殺を目的とした自傷行為など

の場合を除けば，患者が最初から死ぬつもりで医療機関に運ばれて来ること

はなく，救命医療の遂行が患者の意思に沿い，患者のためになると考えるこ

とは自明である。ところが，意思確認ができないような救急の場合を除けば，

最近の医療の進歩 ・多様化の結果，ありふれた病気に対する基本的な治療法

でさえも，最良のものが一意的に決まらないことが増えてきた。ましてや病

気だけではなく ，患者の生活の中で，職業 ・家族関係 ・生きがいなどを含め

た多様な要因に対して，どのような医療がもっともその患者個人に対する効

用が高いかを考えようとすれば，選択肢の幅がとても広くなっている。

そのような変化の中で，どのような医療をその特定の患者に対して行うの

がよL、かという善悪の基準が必要となるなら，それは医師ではなく ，社会と

患者の価値観に基つ.くものである。すなわち医師が良いと思うこと，あるい

は医学的に正しいとされることが，常に患者のために良いとは限らない。そ
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こで，医師は医学的な知識 ・情報をできる限り患者に伝え，最良の自己決定

を引き出す努力をするべきとされてきた。このような考え方では，その代償

として，患者の決定は患者自身によるものとされ，医師はそれをサポー卜す

るのみであるから，結果が悪い場合も患者のみに責任があるとされるよう に

なる。

しかし医学には科学として確立され標準化された部分と，まだ標準治療法

も確立されていない研究段階とも呼べる部分の両者がある。さらに科学とし

て確立されている部分でさえも，ほとんとの場合は患者を集団としてみた時

の平均と確率を与えるだけで，個々の患者でどのような個人差があるかは未

知であり，また医師の経験にゆだねられる部分が多し、。本章の最初に医学と

医療は明確に分けるように記載したが，現実的には，ほほ全ての医療行為は

不確実性を伴い，ある意味で研究 ・実験に近い試行的な要素を常に含む。ま

た医学分野に限らず. 20世紀後半から科学の進歩が急速になり，その応用，

つまり技術化もすぐに行われるようにな ってきたため，既に科学と技術を分

ける意味が失われ. I科学技術」という言葉が主に使われる。この「科学技

術」と「社会」の関係を考える視点が，医療の分野で「医師」と「患者」の

関係を考える視点に取り入れられるべき段階にきている。小林らは未知な部

分が大きすぎて，誰もが完全には責任を取りきれない現代の科学技術と社会

という文脈の中では，媒介の専門家の存在が必要であり，さらに社会が科学

技術を取り込むこ とで，専門家と市民がともに 「納得できる失敗」をできる

環境を作る必要性を唱えている(文献 [24J)。このように考えてくると，医

療は医学という科学に基つ司き，その研究性 ・実験性をも内包しながら，同時

に倫理的であることが絶対に必要であり，それが本論考の副題の意味である。

医師は，科学者としては不確実で確信が持てない医療行為を，医療者とし

ては決断して行う必要に迫られる。その決断を全て患者の自己責任と考え，

不確実性を全て患者側に帰趨させれば，悪い結果が起きた場合には，必ず患

者側は医師側の責任を追及したいと考えることになる。なぜなら全ての不確

実性を医師が患者に伝えることなど不可能だからである。

とすれば，やはり不確実な行為が許容され，双方が失敗に対しでさえ納得

できるために最重要なのは，全く月並みな結論であるが，医師 ・患者聞に信
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頼関係が存在することであろう。その信頼関係は医師の医学知識や情報量に

対する信頼感に基づ くバタ ーナリズムに復古するものではなく，人間として

対等であると いう信頼感に基づく必要がある。さらに，その信頼関係を支え

るのは，医学の不確実性に対する謙虚さ，相互の共感，そしてl嘘をつかない

誠実さで， これらが111[:- 21世紀の医療のスタンダードになりうると考える。

x.おわりに

私は 1981年から 87年にかけて，東大の医学部で医学教育を受けたが，そ

の聞に「医療倫理」や i!患者の権利」に関する系統的な講義は全くなかった。

当時唯一，記憶に残るのが，最初に書いたゼミである。その後の 20年で

生命倫理，医療倫理という言葉が一般化し， 医学部に倫El1学講座をもっ大学:

が地えたことは大きな変化である。また卒後研修の必修化と，研修病院選択

のためのマンチング制度の導入により，医学部医局の古し、体制が崩れつつあ

る。現在，医療は激変中であり取り巻く情勢も非常に厳しくなっていると言

えるが，21tl:t紀の日本の医療を良くしていくためには寺聞がかかっても

やはり卒後の生涯教育を含む医学教育全体を充実し，医療制度を患者本位の

ものに改めていく努力が必要であろうと感じている。

j主

l ) 医療'F欣という言葉には隙屯な定みがあり，その定設の変遷そのものも医師 ・.r:H者
|民If瓦をJ5・えるヒでの興味深い題材ともいえる。ここでは，医療の結果がヨ初予iJl11した

ものよりも悪い結果にな ったと，込i芭!J!l1が感じた場合を陪し，医療過誤の有無をILflわ
ない言及、という竹1:1]郁夫氏の定義(文献[1 ])を採附する。
2) J也子 !1~i色'氏は，いわゆ る点火紛争時代に大学:での |則氏と J;l; ~JII して， J也l或|英療に，Iik身
してきた人であり(文献 [2])， 見~Aの教Dではなかったが，非常勤で学生対象にセ

ミナーを行よっていた。

3 ) ハーバード大学医学部の|長IA病院で米国癌医療の品向的のひとつであり， ジミ-!，~

~で全米の rJí民に も釘名なダナ ・ ファ ーバ一倍研究所で， ポストン ・ グロープ紙コラ

ムニス トのBeLsyLehmanが抗癌剤屯の計算の単純ミスによる大量誤段与で 1994

年に死亡した。

4) 点目~SL\\I窒Æ中央病院て、は， 外部委LJを合む倫理委Li会の議 'Fをホームベーシ ヒで公

出|し，その111でIIEIェliii診断と1-11絶につながりうる}j古川組i'fi!!<:.f尖在tJlの特別なHiJllIを行



第 4主主 医師 ・怠者関係の変遷 85 

わないことを決定したことを発表している。

h比tt句p:j，グ/牝kyotω0-刊mlηTIII川n骨寸引l口r‘官e叩n-cじ-hp.j即pjhoωsj介r伺-Irげ川nl-伺〉‘

5 ) 医療政策を立案 .t推佐進できる「次世代リ 一ダ一Jを脊成することを自的としてE東!巨Z京
大学が 2004年度から開講した「医療政策人材養成長前段」プログラムの第 11羽生の有
志が中心になって進めたプロジェクト。LucianLeapeらが作成し，ハーバード大学

関連病院で使用されている「医療事故 真実説明 ・謝罪マニュアノレ」を籾訳し，ホー

ムページ上で公|消している。

東京大学医療政策人材養成講座 h ttp:jjwww.hsp.u-tokyo.ac.jpj 

医療事故 。 真実説明 ・ 謝~I，普及プログラム

http://www.stop-medical-accident.net/ 
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