
【スライド-1】

私の研究は、ご覧の通り、「米国にお

ける医療事故リスク評価プログラムの運

用実態」ということで、医療事故のリス

クをどう評価して、どう病院の改善に活

かしていくのかということを実際に行な

われている機関がありましたので、そち

らに行って、それがどのように行なわれ

ているのか、どういったことを持ってき

たら日本で同様なことができるのか、と

いうことを研究して参りました。

【スライド-2】

ハーバード医学部関連病院には医療安

全活動を推進するようなものがあり、こ

れを束ねているのがハーバードリスクマ

ネジメント財団です。この財団が、実際

に医療リスク評価プログラムというのを

現地で 1 9 9 8 年より運用しておりまして、

今回私が行なった研究ではこの運用実態

を見て、日本へどのように応用したらよいだろうかということを考えてみました。

ちなみに、ハーバード医学部には付属病院というのがありませんで、すべて独立し

た病院が集団として契約を結んでいるということなので、「ハーバード医学部付属病院」

ではなく「ハーバード医学部関連病院」です。ハーバードリスクマネジメント財団に

ついては後ほど申し上げます。

研究の背景となりますのは、最近は日本でも 1 , 0 0 0 件を越える医療訴訟が報告されて

おりまして、それ以外にも、対策としましてはヒヤリハットや医療事故の報告等行な

われております。そういったものを踏まえて、他の病院で起きた重大な事故であると

かトラブルというものを、起きていない病院にいかに活かしていくのか、どうやった

らそれを本当に動く形で病院の改善につなげていくことができるのかということを主

眼にして、考えて参りました。
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込みがあって採算が合う人をピックアップして選んでいるというのが今の状況

です。現在の一般病床の状況とは全く別物の結果が、追跡調査の方で出ている

ということです。

座長： わかりました。それから、最後のスライドのところで、国際比較という観点

からカナダのシステムを詳しく見て来られたということですが、ご説明が早く

てよく分かりませんでした。

安藤： カナダでは、病態に関するケースミックス診療をしておりますし、高齢者の

亜急性期の部分も含めて窓口が一本化されている。更にそういうものをきちっ

としたレポーティングシステムで表わしているというところが、非常に重要な

ことです。今、日本の中ではそういうところがまだ行なわれていませんので、

そこら辺を早急にやっていく。そしてある程度、亜急性期におけるケースミッ

クスというものが日本でも確立していけば、国際比較にもつながっていくので

はないかと考えております。
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いますので、その1％に当たると思います。日本の医賠責の収入は、年間約 3 0 0億円か

ら 4 0 0 億円と言われていますので、その約三分の一に当たるような金額を、この財団

は運用しているとも言うことができるかと思います。

従業員は約 1 1 0 名おりまして、このうちの約半数が、先ほど申し上げました、クレ

ームマネジメントとか、防衛とか、そういう仕事に対して従事しておりまして、医療

安全に従事している人間は20％位の20名強になります。

【スライド-5-1, 5-2, 5-3】

このリスクマネジメント財団の主な構造なのですが、保険を提供している病院で事

故が起こりますと、当然訴状というかクレームが来る。このクレームが来たのを、分

類して、それをクレームマネジメント、防衛、保険料率の設定や、保険の引き受けプ

ランに利用していくというのが、通常の保険会社の主なことになると思うのですけれ

ども、このハーバードリスクマネジメント財団に関しましては、病院側が出資してい

るということがありますから、訴訟が起きたからどんどん保険料を上げればよいとい

うことではないので、いかに事故を減らしていったらよいのだろうかということを、

色々考えました。そこで行なわれたのは、まず、きちんとクレームを分類しなくては

いけないということで、分類マニュアルという非常に詳細なものができております。

実際には約2名の正看護師さんがトレーニングを受けて、全ての分類したデーターを

導入していく E I S というシステムがあるのですけれども、こちらにリスクマネジメン

ト財団が創業された 1 9 7 6 年から現在に至るまでのほぼ全てのデーターが常に更新され

て、入れてあり、いつでも統計的データ

ーから事故のリスクなど、この中のデー

ターを分析することができるということ

になっているのです。

これに加えて、ハーバードの医学部や

公衆衛生大学院がありますメディカルエ

リアと呼ばれる地域からちょっと離れま

すと M I T がございますので、地の利を活

かしまして、そういった所で実際のヒュ

ーマンエラーはどうして起きるのかと
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【スライド-3】

ハーバードリスクマネジメント財団というのはどういうものかと申しますと、米国

では医療訴訟危機というのが 1 9 7 0 年代位から始まったわけなのですが、これに対して

ハーバードの医学部の関連病院は、同病院専門の保険会社を作りました。どういうこ

とかと言いますと、彼らがお金を出し合って共済基金のようなものを作りまして、そ

れが保険会社としてハーバードの病院に対して保険を掛けているということです。日

本では一般的に、例えば、医師や病院が損保会社に対して保険料を払って保険を掛け

てもらうのですけれども、ハーバードは外部には委託せずに、自分たちで保険会社を

作りました。

これを作ったのは 1 9 7 6年のことですが、これを作りましてもどんどん医療訴訟が起

こって、どんどん負けて、どんどんお金が出ていってしまう。共済基金とか保険を作

っただけでは全然役に立たないということで、まず考えましたのが、医療損害賠償の

実務の専門部課を作るということです。実際に弁護士から訴訟の訴状が来ましても、

病院側ではどう対処してよいか分からないので、クレームマネジメントという専属部

隊を作らなければいけないだろう。その専属部隊を作ってやりとりをしても、実際何

が問題なのか、どうやったらその訴訟に勝てるのかという、そういったノウハウを蓄

積いたしました。通常、この辺までで普通の保険会社の業務は終わるのですけれども、

更にちょっと特殊な事情もありまして、いかに医療安全を推進していくのかといった

機能を導入し、それら全ての機能をひっくるめたものがハーバードリスクマネジメン

ト財団ということで、1 9 7 9 年、ハーバードの専業保険会社ができました3年後に、こ

ちらの財団ができることになりました。一言で言いますと、保険会社の機能と、訴訟

のハンドリング、およびコンサルティング会社的な機能を併せ持ったものが、このハ

ーバードリスクマネジメント財団ということで、今も活躍しております。

【スライド-4】

リスクマネジメント財団の規模はどうなのかと言いますと、加入されている被保険

者はハーバードで働いているお医者さんです。これは、レジデントとかインターンも

全部含めまして、約1万名。クリニックが 4 5 0施設。それから全てのハーバード関連の

医療機関、約 2 0 病院に対して保険を提供しております。年間の収入はいわゆる医賠責

の収入になり、約 1 0 0億円あります。米国の年間の医賠責の収入が約1兆円と言われて
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の保険会社のようにリスクが大きいからと言って保険料を上げ過ぎますと、親である

ハーバードの関連病院が損をしてしまう。だから、ハーバードの保険会社としてはあ

まり上げることができない。また、保険の引き受けとか内容であるとか、更には保険

料の料率を設定することで、財務の改善策を図ることができない。

ということで、必然的に、訴訟を減らすための対策であったりとか、更には、事故

自体を減らすような対策というものに重点が徐々に移ってまいりました。

【スライド-8】

これをまとめたものがこのスライドです。

1 9 7 0年代は、とにかく訴訟に対応しなければいけないということで、「訴訟対応」と

いうことがメインでした。その次には「訴訟対策」ということで、いかに勝つのか、

とにかく訴訟で訴えられても、全部勝つのであるということがメインに行なわれた時

代がございます。更にもう一歩進みまして、1 9 9 0 年代半ばくらいからは「医療安全対

策」ということで、事故をいかに起こさないかという対策が行なわれるようになって

きたのです。

ただご存知のように、「医療安全対策」と申しましても、非常に数多くの医療の事故

とかリスクがありますので、これらに対して一つひとつ対応しているのでは、お金と

か人的なリソースの面でなかなか難しい。そこで今目指していますのは、とにかく組

織を安全な組織にしようということです。今までのプロセスを安全にするだけではな

く、組織全体として安全な医療を提供するためにはどうするのがよいだろうかという

ことを目指して、活動しております。

そのスローガンとしましては、ハーバ

ードの関連病院は世界で一番安全な医療

を提供する組織であるということをみん

なが知っていて、従業員も分かっている、

というビジョンを持って、彼らは現在行

動をしております。

【スライド-9】

そこで出てきましたのが、この医療事
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か、それだけではなく、組織をどうやって変えたら良いのかといったことを様々に研

究し対策に活かしている。日本でも行なわれておりますような P D C A を、もうちょっ

と大規模にして、非常に信頼性の高いデーターとして、これをやったら事故のリスク

が下がるんだよという具体的なエビデンスとして提供するといったことを行なってい

ます。

非常に信頼性の高いプランと実行力を持っているというのが、この財団の特徴だと

思います。

今回お話いたします医療事故リスク評価プログラムのコアとなっておりますのは、

やはりこの E I Sと呼ばれるデーターベースに収められているデーターです。どんなこ

とが起きて、訴訟が起きて、何が問題だったかということに加えて、いくらぐらい支

払われたのだろうかとか、どれ位の弁護士費用がかかっているのかといった、非常に

生々しいデーターも全てありますので、こういったデーターも利用して、病院側にど

ういうリスクがどれ位の規模であるということを認識していただいて対策費用を捻出

していただくということを行なっております。

【スライド-6】

ハーバードの医療訴訟はどのように推

移しているかというのは、こちらのグラ

フですけれども、財団ができました 1 9 7 0

年代から、訴訟額・費用額ともにかなり

の勢いで上がっています。現在、だいた

い 1 0 0 億円位の医療訴訟に関わる費用

（その訴訟に負けた時に払う費用も含む）

の支出が行なわれています。

このグラフを見てみますと、件数的に

は、1 9 9 0 年代後半から少し下がっているように見受けられるのですが、アメリカで訴

訟がおきる時には、実際に事故が起きてから3年とか5年とか、長い期間を経てから訴

状が提出されることが多いですので、このデーターを見ても、医療事故に対する対策

がうまくいっているとは、なかなか一概には言いにくいです。ただ、アメリカ全国的

な傾向から考えますと、一件あたりの訴訟額の高額化が起こっていますので、負けた

りとか示談になった時に支払う金額というのが、非常に多くなっています。ちなみに、

このデーターにはまだ載ってないのですけれども、マサチューセッツ総合病院という

所で、1 9 9 8年に起きた産科の事故に対して 2 8 億円の支払い命令が 2 0 0 5年に来た例があ

ります。そういった例があると、一気にこういったグラフが変わってくると言うこと

ができるかと思います。

【スライド-7】

先ほども少し申し上げましたけれども、リスクマネジメント財団の特殊性というの

があります。このリスクマネジメント財団はハーバード関連病院の専属保険会社であ

って、その専属の理由は、それらの病院が出資をして作ったということなので、普通
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か、それだけではなく、組織をどうやって変えたら良いのかといったことを様々に研
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【スライド-12】

これが今までに行なったデーターの総

評です。2 0 0 2年からカルテレビューが始

まりましたが、2人でこれだけの数のカ

ルテレビュー等を行なっています。

【スライド-13】

医療事故リスク評価の表現は色々ある

のですけれども、実際の評価項目に対し

て点数を付けて、どれくらいあなたの所

は安全ですよということもやっています。これは基本的に、繰り返さないための対策

をどれ位やっているかということを評価しているわけであって、これを公表してこの

病院は安全ですよということを言っているわけではないのです。

【スライド-14】

では、こういったものを日本に導入するのだったら、どうしたらよいかと言います

と、もちろん訴訟となった医療事故ケースを蓄積して、それらに対してエビデンスに

基づく医療評価項目を策定して、医療機関が安心してリスク評価を受けて、その結果

を相互利用できるようなシステムを作れば良いのですけども、実はこれだけだと全然

足りないのです。1 9 9 8年から 2 0 0 0 年までの間のデーターがあまりないのですが、これ

はパイロット期間ということもあるのですけれども、実はあまりうまくいかなかった

という時期でした。何故かと言いますと、一回リスク評価をして、評価がどこが悪い

ということを病院にフィードバックするだけでは、医療安全というものの対策はあま

り動かないということなのです。

【スライド-15】

どういうことかと言いますと、やはり他病院とちゃんと比較して、どこがいけない

からあなたのところはどれ位しなくてはいけないということを、管理者にちゃんと分

かっていただく。それを分かっていただいて、他病院は何をやっているんだと知って

いただいて、しかも病院間で共有してもらって、実際に問題解決する人や、お金、知

－ 241 －
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故リスク評価ということです。

今までのリスク対策、例えばヒヤリハット分析であったりとか、そういったデータ

ーをもとにしたものは、あくまでも起きた事故に対してどうやって対処していくのか

ということになるかと思います。それに対してこの医療事故リスク評価は、そういっ

た過去のデーターをもとにして、起こっていないような医療機関でもいかに事故を起

こさないか、今まで経験のないことをどのようにしたらよいのだろうかを、P r o a c t i v e

Patient Safety（事前に行なう医療安全対策）ということで、1 9 9 8 年より行なわれはじ

めました。

まず最初に行なわれましたのが O P E です。Office Practice Evaluationということで、

外来部門のリスク評価をするというプログラムがスタートしました。そしてもう一つ、

構想段階からあり、実際に始まったのは昨年度の 2 0 0 4 年なのですが、I R A P（I n p a t i e n t

Risk Assessment Program）ということで、入院部門のリスク評価プログラムをスター

トいたしました。

【スライド-10】

それぞれどういうことかと言いますと、外来の事故を見るのが O P Eで、入院のとこ

ろを見るのが I R A P なのですけれども、日本とアメリカの医療のかなり差があるところ

は、米国は入院されている期間が非常に短くて、本当にある目的を持った部分でしか

入院が行なわれていないということです。検査、治療、手術のスケジューリングとか

は、全て外来で行なわれておりますので、実はクリティカルなイベントは入院で多く

見られますけれども、その引き金というのは、何かスケジューリングのミスがあって、

外来の時が悪かったのではないかということがありました。そういったことで、スタ

ートしたのがOPEです。

【スライド-11】

実際に運用されているのは、こちらに挙げますような、内科、家庭医学、小児科、

産科等々です。こういったものに対してどのような人が行なっているかと言いますと、

実際の担当者は4人しかおりません。4人のうち2人が実際に現場に行って、インタビ

ューやカルテレビューを行なうわけなのですけれども、この調査項目は 3 0 0 位に上り

ますので、ほぼ約1日で行なっております。
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となのですけれども、これに関しては、リスクマネジメント財団が得た保険医療収入

の一部を、グラントとして病院にオファーして研究の募集をする。毎年 5 , 0 0 0 万円とい

う金額を与えて、その中から、病院からオファーがあった医療安全対策に投資をする

ということを行なっています。

この中で更に重要なのは、病院間の連携をしないようなプログラムにはなるべくお

金を出しませんということです。ハーバードの中の病院は競争が結構厳しいですから、

お互いになかなか情報共有をしたくないのですが、お金をもらうためにはお互いに一

緒にやらなくてはいけないということで、競っている病院の間でも、一緒にプロジェ

クトをやっていただいて、それにリスクマネジメント財団が色々持っている人的ネッ

トワークを使ってもらって、どのような方に何を聞いたらうまくいくのだろうという

ことをサポートしているというのが、実際の流れになっております。

【スライド-18】

活動の簡単なまとめです。

先ほど申しましたハーバードの目標は、世界一番安全な医療機関とするということ

で、そのために訴訟対策を行なったり、個別の医療事故対策を行なってまいりました。

でもそれだけでは抜本的な改革はできない。やはりこれだけでは限界があるというこ

となので、教育から経営までの抜本的な医療機関の変革を行う必要が出てきた。そこ

で、医療事故対策を、医療提供プロセスの改革までに引き上げるための、非常に周到

な準備が行われました。逆に言うとこれが抜けていたために、もしかしたら 2 0 0 0年ま

で、なかなか動かなかったのかもしれま

せんが、それに加えて、今回ご紹介いた

しました医療事故リスク評価プログラム

というのが活用され始めました。これを

行なうことによって、医療事故リスク評

価プログラムというのが単なる医療安全

活動の一部の評価ではなくて、大きな医

療機関改革の中心的な役割を担うという

ことになって参りました。

【スライド-19】

もし日本でこれを行なうにはどうした

らよいだろうかと言いますと、どうして

も事故が起こりますと、その人間を呼ん

で「あなたもっと注意しなさい」という

ことが、まだまだ多く行なわれていると

思いますが、医療事故が起きるのは個人

の資質ではなく、システム側に何か問題

があるからで、大きな病院ぐるみのシス

テムとして変えていかないといけないの
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識というものを入れないといけない。こういった組織の意思決定能力に影響力を及ぼ

すようなシステムがなければ動かないということなのです。

組織改革への大きなシナジー効果を与えているものは何かと言いますと、成功する

組織変革の法則というものがあるというように言われています。

【スライド-16】

これはハーバードのビジネススクールの J . P . K o t t e r 教授という方が提唱したものなの

ですけれども、組織を変えるためには、緊急事態であることを認識して、変革をリー

ドするグループを作って、彼らにどうやって目標に対して進んでいくのかというのを

与えて、実際にできる力とか能力とかお金とかを全てを与えて、短期に成功を計画し

ていただく。そしてその計画をしたことが、短期のたくさんの成功を積み重ねて、制

度化していくということになるのですけれども、どうやって成功を測るかといった時

に、医療事故が減ったということを示すことは非常に難しいということは、先ほどお

分かりいただけたと思うのですが、この成功はあくまでもリスク評価の上でかなり上

位を占めたとか、問題だったのがなくなったというようなことが、その成功として評

価されるということで、成功を計画するという部分にかなり大きな力を与えていると

思います。

【スライド-17】

先ほど挙げました8つの項目に対して、何を行なっているかということが横に書い

てあるのですが、一番大きなところは、

やはり短期の成功を計画するということ

で、リスク評価の点数が上がったことを

ゴールとするというのが、ひとつ挙げら

れます。

加えて、一番問題となりますのは、誰

がやるんだとか、実際どうやってリソー

スを使い込むんだ、お金はどうするんだ、

人 は ど う す る ん だ と か 、 ナ レ ッ ジ

（K n o w l e d g e）はどうするんだというこ
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与えて、実際にできる力とか能力とかお金とかを全てを与えて、短期に成功を計画し

ていただく。そしてその計画をしたことが、短期のたくさんの成功を積み重ねて、制

度化していくということになるのですけれども、どうやって成功を測るかといった時

に、医療事故が減ったということを示すことは非常に難しいということは、先ほどお

分かりいただけたと思うのですが、この成功はあくまでもリスク評価の上でかなり上

位を占めたとか、問題だったのがなくなったというようなことが、その成功として評

価されるということで、成功を計画するという部分にかなり大きな力を与えていると

思います。

【スライド-17】

先ほど挙げました8つの項目に対して、何を行なっているかということが横に書い

てあるのですが、一番大きなところは、

やはり短期の成功を計画するということ

で、リスク評価の点数が上がったことを

ゴールとするというのが、ひとつ挙げら

れます。

加えて、一番問題となりますのは、誰

がやるんだとか、実際どうやってリソー

スを使い込むんだ、お金はどうするんだ、

人 は ど う す る ん だ と か 、 ナ レ ッ ジ

（K n o w l e d g e）はどうするんだというこ
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【スライド-21】

最後になりましたが、このような研究に援助を頂きましたファイザーヘルスリサー

チ振興財団に感謝申し上げます。

質疑応答

会場： 大変参考になりましたが、先ほどのハーバードの医療訴訟の推移で、2 0 0 3 年

から 2 0 0 5年にかけて劇的とも言えるほど件数と費用が低下していますが、これ

はやはりリスク評価体制などの組織改革の現われと解釈してよろしいですか。

小林：　これはなかなか難しい議論でして、もちろんそれがないわけではないのです

が、おそらく3つの要因があります。対策がかなり進んできたことがあります

し、加えて、医療訴訟に対する対策も進んできておりますので、なかなか弁護

士側が訴え難くなってきているということもあります。元々患者さんが訴えよ

うと思っても、訴えられないからやめましょうということで、無しになってい

くケースがありますので、そういったこともあると思います。

会場： それから、ブッシュ政権は議会で立法化を図っていましたが、それはその後

どうなったのでしょうか。

小林：　おそらく、ハーバードの医療訴訟の推移に関しましては、まだまだ、そうい

った立法が影響を与えている段階ではないかと思います。

会場： たぶん、高額医療とか、懲罰的な賠償金とか、費用についてのシーリングを

設定しようという動きがあったと思われましたが、直截なインパクトはないと

いうことですか。

小林：　（ハーバードの医療訴訟の推移には）ないと思います。

会場： あと、製薬の立場で、例えば、製造責任ですが、医薬品に伴うものについて

の医師の介在なりは、ハーバードではそういう事例は切り離されて、医師の責

任は問われていないと解釈してよろしいでしょうか。

小林：　そうですね。私が行った時に起きましたのは、バイオックスの事件がありま

した。

まず医薬品会社から声明が出る前に、現場からバイオックスがおかしいので

ないかと上がってきた段階で、この財団としては、まずは使うのを辞めましょ

うと。とにかくおかしいと思ったら辞めましょうというスタンスを出しまして、
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ではないか。個人の努力だけでうまく改善するのではなくて、誰が来ても、次に新し

い新人の方が入って来ても、回っていくようなシステムにしなくてはいけないでしょ

うし、『プロジェクト参加者が損をしないシステム』と書いてありますように、ちゃん

と成功を分かち合えて、それを他の機関で活用できるような形のプログラムあるいは

計画を練らなくてはいけないのではないか。もし計画が進まない場合には、精神論的

に「がんばれ、がんばれ」とか「何故できないんだ」ということを言うのではなく、

本当にできない理由は何なのか、お金がないのか、場所がないのか、人がないのか、

知識がないのか、そういったところを一つひとつ見つけて、それに対するリソースを

与えて、ソリューションを与えていかないといけないのではないか。

そういったことをしないと、なかなか先に進んでいかないのではないかということ

が考えられます。

【スライド-20】

まとめになります。

やはり、医療機関の「経営戦略」とか

「リスク対応戦略」、つまり「どういうよ

うにしたいんだ」「うちの病院は何を持

って医療安全にするんだ」「どういう気

持ちで医療を提供するんだ」という大き

なビジョンがないと、なかなか小手先で

は安全な医療はできないのではないか。

ハーバードですら、それを持たなければできなかったわけですので、こういったとこ

ろは非常に重要ではないかと思います。

それから、医療事故リスク評価の、人との比較とか定量化というものは、上層部の

「戦略的にどうやったらいいだろう」「明日からどうするんだろう」「来年の予算はどう

するんだろう」といった時の戦略的決断に非常に有効であるということが、ハーバー

ドでは今知られておりますので、かなりそれを積極的に押し進める必要があります。

そして、リスクを評価するだけではなくてリスクを低減する計画を行なった時には、

リスクマネジメントはいかにリソースを配分するのか、つまり人であり、物であり、

時間をいかに効率よく分散するかということによって成し遂げられるのではないか。

成功する医療安全対策というのは、非

常に仕込みがしっかりしていると思いま

す。思いついたからやるのではなくて、

とにかく実行の障害は何だろうと、みん

なで集まって、それを見つけて、トラブ

ルを一つひとつ解決してからこそ、上手

に安全な医療を提供する医療機関ができ

るのではないかということが、今回の研

究で分かりました。
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【スライド-21】
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【スライド-1】

本研究は平成 1 5年度ファイザーヘルス

リサーチ振興財団の助成金により行なわ

れました。この場を借りて、研究資金を

提供頂きました同財団に厚くお礼を申し

上げます。

【スライド-2】

最初に、研究の背景を説明したいと思

います。

この研究は、Evidence-Baced Medicine、

いわゆる E B M の医師の診療への影響力

を 検討す るた めに行 なわれ ました 。

E B M、つまりエビデンス基づく医療の

パラダイムは、1 9 9 0 年中頃に我が国に紹

介され、急激なブームを引き起こしまし

た。これまでに多くの研究が、臨床研究

に基づいた治療の効果、いわゆるエビン

デンスを積極的に診療に応用することに

より、医療の質が改善する可能性を示し

ています。また、エビデンスが診療の改善に有効であるという前提の下に、エビデン

スに基づいたガイドラインが数多く作成されてきました。

しかし、最近、E B M は我が国の臨床現場に根付かないという否定的な意見をよく聞

きます。その背景には、E B M に対する誤解があると言われていますが、原因が誤った

認識であるにせよ、医師が E B Mをどのように理解し、どのように診療に取り入れてい

るかを知ることは、今後の医療や医療政策のあり方を考える上で重要な情報をもたら

すと考えます。

【スライド-3】

我々は、厚労省研究班が 2 0 0 2 年に作成した「エビデンスに基づいた白内障診療ガイ

ドライン」の中の「白内障治療点眼薬」を題材にして、「エビデンス」や「エビデンス

に基づいた診療」に対する医師や患者の意見を調査しました。
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ハーバードの病院では使うことがなくなりました。その後に、もっと大きな問

題としてバイオックスの問題が出てきたのです。

会場： 訴訟の当事者に巻き込まれることはなかったと。

小林：　なかったです。
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