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終活を考える
北児島医師会　副会長　庵　谷　和　夫

会員の声

　最近、終活という言葉が話題になっています。人生の終わりのための活動であり、100％来る人生
の終焉を考えることを通じて、自分を見つめなおし、これからの人生を自分らしくどう生きるかを
考える活動といわれています。平成21年ころから言われるようになり、新語、流行語大賞にもノミ
ネートされ、注目されています。
　私の場合、終活という言葉がいわれるようになる以前、平成16年に父親、平成19年に母親が他界
してから、いろいろと考えるようになりました。子供たちに面倒をかけたくないと思い、準備にか
かりました。
　葬儀のお礼にお寺を訪問した時、長年お世話になった住職が、高齢のため引退するということで、
その方が在職している間に、自分の戒名をお願いました（祖父がお寺に非常に貢献したことで永代
無料ということでした）。
　その後、自分用の墓をつくり戒名を刻んでいただきました。さらに、自分の気に入った写真を、
葬儀用に作成し、両親の遺影と同じようにしてもらいました。それで大体葬儀用のものは準備でき
ました。
　次に、両親から相続した土地、不動産などを整理していると、その中に自分でもよくわからない
ものがあり、法務局の土地の写しをとりよせると、隣地との境界がきちっと決まっていなくて、い
くつかの番地が一つになっているものがありました。道路、水路との境界も未定で、田舎ではよく
あるとのことでした。境界が決まってないと、後々面倒になると思い、それを決めるため、二軒の
隣人と協議し、なんとか決定できましたが、土地の境界の事なので結構時間がかかりました。もう
一つ、小作権のある土地があり、小作権も相続できるので、この土地を分割して、きちっとするの
も大変でした。小作権のはずれた土地も、水田なので稲作をしないと、固定資産税が高くなるとい
うことで（市の固定資産税課の係りの人が、毎年確認するとのこと）、知り合いの農機具屋さんに頼
んで、稲を作ってもらっています。私が長男のため、土地などの不動産を相続しましたが、自宅か
ら離れていて有効活用できない土地はけっこう困ります。
　次に自分の死亡時の生命保険金額を検討しました。保険金額を確定し、保険料の支払いも全部済
ませました。
　若い頃は、保険金額を決めても、死亡時にその金額でよいかどうか疑問でしたが、自分の平均余
命と現在の日本の貨幣価値を考えて、これぐらいでよいかなと思っています。少しでもリスクが少
ないように数社の保険会社に分割しています。
　その他の保険の見直しも、20年以上前から折に触れ相談している信頼できるファイナンシャルプ
ランナーにお願いしています。以前は10年ぐらいでしていた見直しも、最近はもう少し短いサイク
ルでしています。必要なくなった保険は止めたり、保険金額を減額したりしています。
　これで、大体気になることは、整理できたかなと考えています。心配が少なくなると、今後の自
分のことが、余裕をもって前向きに考えられるようになりました。これからは、自分のしたいことを、
自分のペースでしたいと思っています。
　開業医の場合、仕事をいつ辞めようかというのも非常に難しい問題です。今のところ仕事を少し
ずつ減らしながら、余裕を持ちたいなと考えています。このように考えらえるのも、いろいろ準備
ができたからです。
　皆さんも、一度終活についてゆっくり考えてみられたらいかがでしょうか。
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医療事故の調査制度について

　医療事故の調査制度について、なかなか医療界の議論がまとまらない。そもそもは1994
年に日本法医学会が医療事故報道の頻発する社会状況を反映して、異状死の解釈に関する
ガイドラインを公表したことから始まる。医師法21条では「医師は、死体又は妊娠４カ
月以上の死産児を検案して異状があると認めたときは、24時間以内に所轄警察署に届け
出なければならない」と規定されているが、これを日本法医学会が診療に関する死亡に
ついても異状死に含むと広義に解釈したことが発端であった。日本法医学会は、基本的
には病気になり現在診療を受けている病気で死亡することが「ふつうの死」であり、こ
れ以外は異状死と考え、診療行為の過誤や過失の有無を問わず、診療行為に関連した予
期しない死亡やおよびその疑いがあるものも異状死に含むとした。
　これを受けて国立大学医学部付属病院長会議は2000年に、医療事故が原因で患者が死
亡した可能性のある場合、医療行為について刑事責任を問われる可能性がある場合は、速
やかに届け出るのが望ましいとの見解を出した。また2000年厚労省はリスクマネージメ
ント指針を公表し、医療過誤により死亡又は傷害が発生した場合又はその可能性がある
場合は、施設長は速やかに所轄警察署へ届出を行うことという通達を出した。
　これに対して、四病院団体協議会の医療安全対策委員会中間報告書（2001年３月）では、
⑴医師法21条の届出義務は犯罪の発見と公安の維持を目的としたものであり、社会生活
の多様化に伴う事件性を有さない異状死、あるいは死亡にいたらないような健康障害へ
の対応は、別な視点で規定すべきである、また⑵医療事故の対策には、21条の拡大解釈
によらず、医療事故を想定した新たな制度の創設が望ましいことを提案した。
　さらに、日本外科学会も2001年には診療行為に関連した「異状死」とは、あくまでも
診療行為の合併症としては合理的な説明ができない「予期しない死亡、およびその疑い
があるもの」をいうのであり、通常の診療行為の合併症として予期される死亡は「異状死」
には含まれないこととし、特に、外科手術において予期される合併症に伴う患者死亡は、
不可避の危険性について患者の同意を得て、患者の救命・治療のために手術を行う外科
医本来の正当な業務の結果として生じるものであり、このような患者死亡が「異状死」に
該当しないことは明らかであるとした。そこで、学識経験者、法曹及び医学専門家等か
ら構成される公的・専門的な中立的機関を創設し、事故による患者死亡や医療過誤の疑
いのある場合はここで調査すべきであると第三者機関の設立を提唱した。
　そして、日本医学会基本領域19学会共同声明で、医療行為や患者管理に伴って発生し
た予期しない患者死亡を届け出て死体解剖を行う制度の創設が望ましいとした。そして、
この制度を統括するのは、透明性、公正性を備えた中立的専門機関が相応しい。この機
関では専門家により学際的に死因の究明、診療経過の全般にわたる検証を行う。その成
果を医療事故の再発防止に役立たせる。われわれは、この届出制度と中立的専門機関の

 医事紛争のしおり 医事紛争のしおり



1490

（42）2013年（平成25年）３月25日発行 岡 山 県 医 師 会 報　第 1354 号

創設のために結集して努力する。このような声明を出した。
　このような経緯から2005年９月厚生労働省補助金事業として日本内科学会による第
３者機関による調査分析モデル事業がスタートしたものであり、これには基本19学会
が参加した。その運営理念は、医療関連死の調査分析と再発防止であり、このモデル
事業は2011年４月からはほぼすべての医学会が参加した一般社団法人日本医療安全調
査機構に引き継がれ今日に至っている。
　2013年３月現在その運営は中央事務局（東京）と９地域事務局体制の元で対象地域
は10地域（北海道・宮城県・新潟県・茨城県・東京都・愛知県・大阪府・兵庫県・岡
山県・福岡県〈佐賀県支部を含む〉）で行われている。取り扱った事例は2013年３月15
日現在で通算196例になる。
　医療関連死の原因調査の仕組みについては、詳しくは医療安全調査機構のホームペー
ジを参照して頂きたいが、医療機関からの依頼で患者家族が承諾すれば、解剖を行い
さらに臨床的な経過と合わせて死亡の原因を評価委員会で調査し、再発防止の提言を
する。評価委員会は、２名の専門分野の医師、解剖医、法医、患者側弁護士、病院側
弁護士などにより構成されている。
　この制度の法制化については、2008年厚労省から第３次試案および大綱案が公表さ
れたが、一部医療界に刑事訴追に対する疑問が残り結局政権の交代などもあり法制化
されないまま今日に至っている。
　このような状況のなか昨年末医療安全調査機構の企画部会で、モデル事業を全国展
開し、そして法的に整備された制度にすることを目指して「診療行為に関連した死亡
の調査分析事業のあり方」とする報告書が出された。
　その骨子は、以下のごとくであり、中央事務局を東京に設置し、全国を７ブロック
に区分し、各ブロックに事務局を設置する。
　調査体制は以下の３類型で行う。
　⑴ 　院内型：院内で調査分析を実施し、報告書を作成、第三者機関に提出する。医

師会あるいは大学病院等の他の医療機関が協力する調査も含む。
　⑵　協働型：院内調査に第三者機関から調査評価医を派遣し、調査分析を実施する。
　⑶ 　第三者型：医療機関からの依頼により第三者機関が解剖調査から臨床評価まで

すべての調査分析を実施する。
　これに対して最近各医療団体から意見がでて来ており、民間病院を中心とした病院
団体の協議会である四病院団体協議会（社団法人日本医療法人協会、社団法人日本精
神科病院協会、社団法人日本病院会、社団法人全日本病院協会で構成）からは、医療
事故の調査は院内調査委員会で実施し必要があれば外部の第三者機関である外部調査
委員会に委嘱するとしている。しかし、患者遺族などへの報告は、当該病院が行うも
のとし、あくまで医療機関が事故調査の主体となることとしている。組織母体が共通
の日本病院会も同様な案を公表している。
　これらの意見が現行モデル事業と大きく異なる点は、モデル事業が第三者機関とし
て医療事故を取り扱うのに対して、他団体の意見は、医療事故は院内調査を中心とし
て行い、必要が有れば第３者機関に委ねるが、その評価や公表は当該医療機関が行お
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うとするものである。日本医療安全調査機構の事業では、前述のごとく第三者機関が
主体であり、調査については、院内型と協働型を取り入れている点である。
　岡山は日本医療安全調査機構のモデル事業を実施しているが、その経験から、軽微
な事故は除外しても、重大な事故については何らかのかたちで事故調査やその結果の
評価に関わるべきと考え、モデル事業の運営委員会や企画部会、日本医師会の事故調
査委員会でも、私はその意見を述べている。医療界が中心になって調査し原因を究明
する制度を作れば、司法の介入は少なくなることは明らかであり、早急に法制化を目
指したい。しかし、医療事故の調査に関する議論が始まってゆうに10年以上が経過す
るが、今後まだしばらくはこの議論は続くと思われる。福島県の大野病院事件以後刑
事訴追が減少してきていたが、最近また少しずつ増加している。最終的な法制化の場は、
国会であり、法制化可能な制度はどのようなものになるかも考える必要がある。

 （文責　清水副会長）
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