
英国の医療改革

）英国医療の荒廃：英国の医療は，1960年台の前

半まではすばらしい社会保障の仕組みの中で機能して

いた． 揺りかごから墓場まで」と呼ばれた優れた医

療保障は，それ以降衰退し荒廃してきた．その直接の

原因は国の医療費抑制政策である．1995年の英国の

国内総生産（GDP）に占める医療費の割合は6.9%

であり，米国（14.1%）の半分で，本邦（7.2%）を

下回り，先進国中最低となっていた（図1) ．

第一に，国が医師や看護師の人数と給与を低めに抑

制することを標榜し，これを官僚的な制度で実施した

ため，英国の優秀な医師・看護師がどんどん海外へ流

胸部外科 Vol.59No.9(2006-8) 837

第 章 ブリストル病院事件のインパクト

ブ
リ
ス
ト
ル
の
遺
産

ブ
リ
ス
ト
ル
の
遺
産

第4回

A. Furuse（名誉院長)：JR東京総合病院（〠151-8528東

京都渋谷区代々木2-1-3)．

図 OECD諸国の医療費/GDP（%)

瀬 彰古

載 医連 保証療の質の



出した．新しい医籍登録数は1995年の11,000人か

ら，2000年には8,700人と20%以上も減少した．こ

れを補うために海外から多数の医療スタッフを輸入し

たが，それでも医師は約10,000人，看護師は約

20,000人が常態的に不足する事態は改善しなかった．

これに加えて，財政的な理由で医療施設の新設を行

わないなど設備投資をしぼったので，1960年台に進

歩した世界の医療技術においていかれてしまった．そ

して保守党政権は1991年の医療改革によって，医療

費を抑制したまま競争原理と民間の経営手法を導入

し，自由診療を認めた結果，富裕な患者は私的なプロ

バイダによる医療を受けることもできたが，大多数の

患者はこの公的医療に依存していたため，医療の公平

さは保たれず，一般市民は粗悪な公的医療しか享受で

きない国となった．具体的には悪性腫瘍の患者の手術

が遅れて手遅れになり，インフルエンザの流行時には

ベッド不足で死亡者が続出するなど，英国の医療は発

展途上国並みになってしまっていた．

ブリストル病院調査報告書が述べているように，こ

のように劣悪な医療環境は被害にあった患児やその遺

族にとって決して容認できないものであることはいう

までもないが，この事件の責任をとることになった医

療従事者もこのような劣悪な医療環境の犠牲者であっ

たともいえるのである．

）ブレア政権の医療改革：このような状況を改善

すべきことは火をみるよりも明らかであり，1997年

に労働党のブレア政権が誕生すると，ただちに全国医

療サービスの改革に取り組むこととなった．このよう

な折に発生したブリストル病院事件がメディアで大き

く報道され，医療の質の管理の重要性が再認識された

結果，英国の医療改革が加速されることとなった．

1998年に英国厚生省が発表した医療改革案は，医療

の質の改善をその中心課題とし，医療基準の設定

（setting of standards)，基準医療の実施（delivery of
 

standards)，医療水準の評価（monitoring of stan-

dards）の3層構造を柱とするものであった（図2)

第1層の全国的な医療基準の設定は，全国医療構造

（National Service Framework）および全国優良医

療研究所（National Institute for Clinical Excel-

lence）によって行われることになった．全国医療構

造は，良質な医療を公正に提供するために，患者の状

態とそれにふさわしい医療を適合させる基準をつくる

もので，たとえば一定の医療をプライマリケアの段階

で行うのか，一般病院の段階で行うのか，あるいは専

門センターで行うのかといったことを決定するもので

ある．一方，全国優良医療研究所は，一定の患者に対

する最適な診療ガイドラインを作成するとともに，新

しい薬剤・器材・治療法の費用対効果を評価する組織

である．

第2層の基準医療の実施は，地域として行われるも

のであるが，クリニカルガバナンス（clinical gover-

nance)，生涯研修（extended lifelong learning)，専

門職内規制（modernized professional self-regula-

tion）がその要点である．クリニカルガバナンスすな

わち臨床管理とは，各種の臨床的判断の質を保証する

プロセスであり，たとえばある病院が自分の施設の術

後管理に弱点があることを見出してこれを修正するこ

となどをいう．生涯研修とは，最新の医療を患者に提

供するために技術や知識を更新していくことであっ

て，たとえばチームワーク医療を促進するためにある

スタッフが職種を超えた訓練が必要であると判断する

ことである．専門職内規制とは，医療従事者の基準を

設定し，たとえばある医師の臨床能力が基準よりも低

下した場合に，その早期発見を行うことである．

第3層の医療水準の評価は，医療保健機構（Com-

mission for Health Improvement)，全国医療実績評

図 英国における医療の質向上の仕組み
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価構造（National Framework for Assessing Perfor-

mance)，および受診者評価（Annual National Sur-

vey of Patient and User Experience of the National
 

Health Service）によって行われる．医療保健機構

は，全国医療サービスの質を保証するために医療施設

の評価や監査を行う組織で，たとえば政府の要請に基

づいて問題のある病院の強制調査を行い，改善策を政

府に具申する．全国医療実績評価構造とは，施設の実

績を判定する組織で，地域ごとに患者の視点に立った

具体的な指標からの逸脱の程度を評価し，たとえば全

国の患者が一定の医療を公平に受けられるようになっ

ているか否かを調査し，その結果を公表する．受診者

評価は毎年行われるが，もし患者側の評価がわるけれ

ば医療保健機構の査察の対象となる．

）ブリストル病院事件の影響：2002年1月に，英

国政府は「ブリストル病院事件に学ぶ―ブリストル王

立病院小児心臓手術（1984-1995）に関する特別調査

報告書に対する英国厚生省の対応」という190ページ

に及ぶ文書を議会に提出した ．この文書の中で，政

府は調査報告書の内容を完全に認め，医療制度の抜本

的改革を実行することを誓っている．その具体的内容

は，報告書の勧告に従い，医療供給の組織ならびに体

制の見直し，医療の質の保証，医療への一般人の関与

など幅広い分野にわたっている．

1997年までは，厚生省が全国医療サービスの本部

であるとともに，その監督者でもあった．そして英国

の医療提供は，このような厚生省直轄の全国医療サー

ビスによってほぼ独占されていた．今回はこの体制を

全般的に改めて，患者が選択可能なさまざまな公的・

私的プロバイダによる医療提供体制を導入することに

した．全国医療サービスは一つの医療プロバイダとな

り，厚生省は全国医療サービスを含めたすべてのプロ

バイダの管理・監視にあたることになった．政府は抜

本的医療改革を推進するために，ブレア政権の医療改

革プランの中に数多くの新組織を設置した（表1)．

もちろんこのような医療改革は，組織いじりといっ

た官僚的な対応のみでは成し遂げえない．ヒト・モ

ノ・カネのすべてについてのサポートが必要である．

その点この文書では，とりあえず医療従事者の増員，

具体的にはコンサルタント医師7,500人，一般診療医

2,000人，看護師20,000人，治療技師6,500人の増

員が提案されている．

2000年 の British Broadcasting Corporation

（BBC）の新春インタビューでブレア首相は大幅な医

療費引き上げを発表し，医療費を5年間かけて1.5倍

にするという画期的な政策が打ち出されたのもこの流

表 英国における医療の質向上のための組織

目 的 組織名 機 能

医療の質の向上 医療の質に関する審議会
(Council for Quality of Health Care)

医療の質に関する組織の統括

患者市民医療関与機構
(Commission for Patient and Public Involvement in Health)

市民の医療への関与強化

医療基準の設定 全国医療構造
(National Service Framework)

患者と医療の適合基準の設定

全国優良医療研究所
(National Institute for Clinical Excellence)

診療基準の設定，新治療の勧告

基準医療の実施 医療従事者管理審議会
(Council for Regulation of Health Care Professionals)

専門職内規制の強化，調整

全国医療サービス改善局
(National Health Service Modernisation Agency)

臨床管理の改善

医学教育基準委員会
(Medical Education Standards Board)

医学教育修練の基準設定

医療水準の評価 医療保健機構
(Commission for Health Improvement)

医療プロバイダの評価

全国医療実績評価構造
(National Framework for Assessing Performance)

医療施設の評価

全国医療評価組織
(National Clinical Assessment Authority)

問題医師の評価

全国患者安全局
(National Patient Safety Agency)

医療事故とニアミスの報告・分析
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れに沿ったものであり，英国政府が医療制度の再生に

真剣に取り組んでいることを如実に示している．実

際，2003年の英国の医療費は GDPの7.7%で，米国

の15%とは隔たりがあるものの，本邦の7.9%に近

づいてきている（図1) ．

）本邦の医療が学ぶこと：現在，本邦では医療費

の削減が叫ばれている．無駄な支出を減少させて医療

費の増加をできるだけ抑制することは当然としても，

医療の進歩や平 寿命の増加に伴って生ずる医療費を

無理に縮小すれば，本邦の医療が世界の医療の進歩に

ついていけなくなり，医療の質が低下するばかりでな

く，低所得者の受療が抑制され医療の公平性が損なわ

れる可能性がある．

医療の評価基準には，効果（effectiveness)，効率

（efficiency)，公正（equity）の3E（日本語では3

K）があるが，三者を同時に満たすことはきわめて困

難である ．保守党のサッチャーは効率性を優先した

ため，効果性と公平性が損なわれた．労働党のブレア

はこの3Eのバランスを追求している．その実績の最

終的評価は今後の問題であるが，いずれにしても，わ

れわれが英国医療の荒廃と復興の歴史から学ぶところ

は少なくない．

手術成績公開への要求と学会の対応

外科医の手術成績の公開という問題は，1990年に

米国ニューヨーク州衛生局が冠状動脈バイパス術

（CABG）の施設別死亡率を発表したことに始まる．

新聞Newsdayが，情報公開法に基づいて衛生局の

データから外科医個人の手術成績の公開を求めた訴訟

に勝訴し，CABGの外科医別死亡率が公開された．

このことが外科医の激しい反応を惹き起したことはい

うまでもない．ニュージャージー州やペンシルバニア

州でも同様な死亡率の公表がなされたが，その他の州

にまでは波及しなかった．

英国心臓胸部外科学会は，ブリストル病院事件の特

別調査委員会による調査中に，このような外科医の個

人成績の開示の問題について検討を加え，6種類の手

術について外科医個人の手術数と病院死のデータ収集

を開始した．ただしこの場合には，症例の重症度を加

味したデータとはなっていなかった．そしてある外科

医の年間死亡率が「平 値＋2標準偏差」を超える場

合には地方レベルで個別審査を開始することとした．

このようにすると，常にコンサルタント医師の2.5%

が審査を受けていることになる．ブリストル病院事件

の影響で，外科医はこのような調査に対して恐怖を抱

いたが，調査の重要性が認識された結果，コンサルタ

ント医師全員が学会にデータを提出した．

この調査から，次の二点が明らかになった．第一

は，手術数と死亡率はほとんど関係がないということ

である．詳細にみると，手術数が20%増加すると，

死亡率は5%（95%信頼限界は2～8%）上昇するの

であるが，死亡率が2%の手術であれば，これを

1.9%に下げるだけなのである．第二には，個別審査

にかかった外科医の状況を検討すると，外科的な技量

の問題よりも，診療プロセスや施設の問題が原因とし

て大きいことが判明した．

外科医の手術成績を公表する目的としては，患者の

外科医選択に役立てるために公表する場合と成績不良

な外科医を排除するために公表する場合の二者があ

る．前者では，症例の重症度で補正した死亡率あるい

は合併症発生率を得る必要があるし，後者であれば手

術死亡率についての許容限界を定めて，当該外科医の

死亡率がこの限界値内であるか否かをみればよい．

ニューヨーク州などで行われた個人死亡率の公表に

よって手術死亡率が下がったという報告があるが，死

亡率は年ごとに次第に下がっているので，公表が手術

成績を改善したとはいいきれない．一方，この公表に

よって外科医がむずかしい症例の手術を避けることに

なり，重症患者にとっては望ましくない状況となっ

た．また，死亡率は外科医の技量の他に麻酔科医・集

中治療医・集中治療看護師の実力，病院のレイアウ

ト，症例の特殊性など多くの因子に左右されるもので

あるので，死亡率が高いとしても外科医のみを非難す

ることは当を得ていない．米国の退役軍人医療プロバ

イダは，外科医の成績と病院の成績を分離できないた

め，外科医の個人別実績は公表しないことにしてい

る．これに対して，外科医は病院の方針を変更させる

ことができる立場にいるから，ターゲットとなるのは

仕方がないという意見もある．

英国では，米国モデルの欠点を補うため，リスクの

低い症例群ではリスク調整死亡率を用いるが，高リス

ク群ではリスク調整死亡率の信頼度が低いので，基準

以上の高リスク例は調査の対象から除外するというモ

デルを えた．

一方，2000年に英国政府が設置した「冠状動脈疾

患に対する全国サービス・フレームワーク」は， 全

国冠状動脈情報戦略」となり，医療保健機構で策定し

た「全国医療監査支援プログラム」を通じて，強制的

に英国心臓胸部外科学会のデータセットを収集するこ

胸部外科 Vol.59No.9(2006-8)840



ととした．

1996年以降，英国心臓胸部外科学会が重症度を加

味した完全なデータを全国的に収集するようになり，

参加施設も次第に増加していた．しかしそのデータ

ベースでは，外科医同士はもとより施設同士の比較も

できなかった．専門会社がイングランドの10施設の

データ監査を行ったところ，データの中に修正可能で

はあるけれども重大な欠陥があることが判明し，その

データベースは独立の外部監査を永続的に受けること

および公表前に独立の資料によって再確認を行うこと

という厳しい勧告を受けたためである．

このようにして，データの収集は英国心臓胸部外科

学会から全国医療サービス改善局の全国医療監視支援

プログラム，すなわち「中央心臓監査データベース」

へ移行していくこととなった．この場合には，全国統

計局の死亡情報を利用できるという利点があった．ま

たこのことによって学会は，術後早期死亡率だけでな

く長期生存に関連する因子の解析を行うこともできる

ようになった．

このような利点に対して外科医側が支払わなければ

ならない代償は，外科医の個人成績の公表である．実

際の公表にあたっては，外科医・市民・支払側の三者

の信頼関係を保つため，外科系学会，医療保健委員

会，厚生省の合同でこのプロジェクトを監視すること

が必要である．また，学会のデータセットは全国医療

サービスの基準に合せるために変更せざるをえなく

なった．各施設と中央心臓監査データベースとのあい

だには安全なコネクションが必要で，データ移送の標

準化とテストが必要であり，病院側はデータマネ

ジャーを雇用し，ネットワークコンピュータシステム

を設備しなければならないこととなった．

そこで学会は別な方法を模索し，2002年10月に，

英国の全施設の冠状動脈手術と大動脈弁手術について

の非補正死亡率を発表した．外科医個人の非補正死亡

率も同時に集められていたので，これを利用すること

も可能であると えられた．しかし，重症度補正を行

わない場合には，容認できない手術死亡率についての

限界値はかなり高くしなければならない．工業では，

原料が管理されている場合の生産物の質の管理には，

99.9%信頼限界（3標準偏差）が用いられることが多

い．残念ながら心臓外科の患者は症例ごとの相違が大

きいため，限界値は99.99%（4標準偏差）に広げる

必要があると えられ，英国心臓胸部外科学会は，個

人実績を公開するさいの基準としてはこの閾値を使用

することを提案した．このようにすれば，通常の症例

を扱っている外科医がこの限界値を越える確率は1/

10,000以下となる．

英国の医療保健機構も，病院の五つ星評価の基礎

データとなる「心臓バイパス術後の死亡」という指標

の統計学的な取扱いについては慎重である．2004年

からこの指標は病院事故統計の3年間のデータとし，

重症度補正が不十分な場合には限界値を緩和する可能

性を えている．いったんこれらのデータが公表され

れば英国の医療は新しい時代に入る．心臓胸部外科医

は， 個人の実績を合意に達した一定の限界値と比べ

ることによる評価」を受けることを納得せざるをえな

いことになり，他の医療分野へも波及するものと え

られる．しかし，2006年6月に大阪で開催された第

14回アジア心臓血管外科学会のために来日された

ヨーロッパ心臓胸部外科学会常務理事のKeoghに質

図 ブリストル病院の乳児開心術の死亡率の推移（文献7より引用)
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問したところ，外科医の手術成績公表の件は現時点で

はすすんでいないとのことであった．

英国におけるその後の乳児開心術の成績

ブリストル病院特別調査委員会の報告後，英国の乳

児開心術の成績がどのようになったかが判明してい

る ．1991年1月～2001年2月の推移をみると，図3

のようにブリストル病院の死亡率の低下は顕著であ

り，他施設と少なくとも同程度まで改善したことがわ

かる．この間，ヘアフィールド病院とブロンプトン病

院が合併したため，ブリストル病院を含む11施設が

調査対象となっている．

特別調査委員会の調査対象となった最終期間の

1991年4月～1995年3月（第1期）の成績と，その

後の1996年4月～1999年3月（第2期）および1999

年4月～2002年3月（第3期）の病院死亡率を比較

した（表2)．

なお，第1期と2期のあいだの1995年4～12月の

データもあるが，この時期には複雑な小児心臓手術は

中止されていたので，比較の対象からは除外してい

る．11施設全体の死亡率は第1期の12%から第2期

は7%，第3期は4%に低下している．ブリストル病

院は第1期が29%という有意に高い死亡率であった

表 乳児開心術死亡率（%）の推移（1991年4月～2002年3月）

第1期
(1991年4月～1995年3月)

第2期
(1996年4月～1999年3月)

第3期
(1999年4月～2002年3月)

バーミンガム小児病院 10 7 3

グレートオーモンド街病院 11 7 4

リバプール王立小児病院 10 4 3

ヘアフィールド/
ブロンプトン病院

12 10 4

リーズ・キリングベック病院 7 4 3

サザンプトン総合病院 10 9 5

ガイス病院 15 2 2

ブリストル王立病院 29 5 3

ニューキャッスル・
フリーマン病院

13 6 5

レイセスター・
グレンフィールド病院

13 13 7

オックスフォード・
ジョンラドクリッフ病院

19 14 11

計 12 7 4

表 ある施設の乳児開心術死亡率が最高となる確率（%)［1999年4月～2002年3月］

第1期 第2期 第3期

ブリストル除外

バーミンガム小児病院 0 0 0 0

グレートオーモンド街病院 0 0 0 0.3

リバプール王立小児病院 0 0 0 0

ヘアフィールド/プロンプトン病院 0 0.3 7.9 0.2

リーズ・キリングベック病院 0 0 0 0

サザンプトン総合病院 0 0.2 3.6 2.1

ガイス病院 0.2 18.1 0 0

ブリストル王立病院 97.0 (－) 0 0

ニューキャッスル・フリーマン病院 0 4.8 0.5 3.8

レイセスター・グレンフィールド病院 0 4.9 4.9 14.1

オックスフォード・ジョンラドクリッフ病院 2.8 71.6 48.1 79.5
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（p＜0.001）が，第 2期には死亡率 5%と激減し

（p＝0.789)，第3期には3%とさらに低下し（p＝

0.801)，第2，3期の成績は11施設の平 を凌駕する

まで改善した．

一方，表2のデータをみると，オックスフォード・

ジョンラドクリッフ病院の成績が際立ってわるいこと

が注目される．第1期の死亡率は19%（p＝0.01)，

第 2期 は 14%（p＝0.003)，第 3期 は 11%（p＝

0.001）であった．

表3に示すように，第1期ではオックスフォード・

ジョンラドクリッフ病院はブリストル病院に次いで死

亡率が高く，第2，3期ではもっとも死亡率が高い．

オックスフォード・ジョンラドクリッフ病院で手術を

受けると他の施設よりも死亡する可能性が高い確率，

すなわちオッズ比は，第1期1.75（p＝0.007)，第2

期2.11（p＝0.019)，第 3期 4.14（p＜0.001）と有

意に高く，しかも次第に悪化している．

このことは，オックスフォード・ジョンラドクリッ

フ病院が第2のブリストル病院となっているのではな

いかとの懸念につながった．しかしその死亡率は少し

ずつ低下しており，2000年5月から大血管転位症の

手術を中止した結果，2000～2001年のデータでは成

績が改善しているとのことである ．

このように自己の病院の手術成績と他の施設のそれ

に比べることができるようになったことは，外科医療

の質の確保という点からは大きな進歩といえるであろ

う．

次回は第6章「わが国において心臓手術の質が問わ

れた事件」である．1999年に発生した横浜市立大学

附属病院の患者取違え手術事故は病院全体の医療安全

体制の不備がその主因であったが，その後に発生した

産業医科大学病院，東京女子医科大学，東京医科大学

病院の事件は，心臓外科の医療の質に直接かかわるも

のであった．その点これらはブリストル病院事件と同

質の問題を含んでいるといえる．次号ではそれぞれの

事故調査委員会報告書を参 に，各事故の実態に迫っ

てみたい．
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