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はじめに 

 
 
平成 6 年日本法医学会｢異状死ガイドライン｣、平成 11 年の医療事故の多発等を受け、日本外科

学会、日本医学会から、｢医療事故は学識経験者、法曹及び専門家等から構成される公的、中立的

な機関によって評価されるべき｣という声明が出された。これに答える形で厚生労働省の補助事業

として、日本内科学会が主体となり平成 17 年｢診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業｣

が開始された。当初は医療事故の原因究明･再発防止を目的とした調査制度の設立のためのモデル

事業という位置づけであり、もっと早い段階で制度の法制化を想定していたと思われるが、法制

化への道は遠く、10 年目を迎えることになった。この間、モデル事業は、担ってきた内科学会に

加え、日本医学会、日本外科学会、日本病理学会、及び日本法医学会の 5 団体で構成する一般社

団法人「日本医療安全調査機構」に継承され現在に至っている。調査を行った 230 以上の事例に

おいて、モデル事業開始当初の理念、原則を貫き、① 臨床現場から得られた事故の分析･評価に

加え、解剖による病態の分析･評価を行い、② ｢中立･公正性｣｢専門性｣を担保するための外部の委

員、学会推薦による当該領域の専門医による評価を行ってきた。また、③ 事故の原因究明と再発

防止を根幹に置き、法的な判断、賠償の問題は切り離し、医学的な評価を報告書にまとめ患者遺

族、医療機関の両者に説明を行い、交付してきた。 
 多くの議論をへて、昨年（平成 26 年）6 月医療法改正の中で、長年の懸案であった｢医療事故

調査制度｣が法制化され、今年（平成 27 年）10 月の施行が決まっている。この｢医療事故調査制

度｣は、全国で、すべての医療機関を対象とすることもあり、モデル事業をそのまま拡大すること

ではなく、少し異なった構造となっている。基本となるところは、当該医療機関自身が｢医療事故

調査委員会｣を立ち上げ調査することとなっており、その際、外部の医師会、医療関係団体、大学、

学術団体等で構成される｢支援団体｣の支援を求めることを原則としている。 
 制度化された医療事故調査制度が機能し、社会から評価されるためには、制度細部の策定、全

国への均霑化、医療機関自身の自浄努力等々多くの課題があるが、私共はモデル事業で培ってき

た経験、情報、人材をもって協力をすることがモデル事業の設立の目的であったことを思い起こ

し、対応していきたいと考えている。このことを念頭に、スタッフの総意を集めこの総括は作ら

れている。 
 
 
                       平成 27 年 3 月 31 日 
                       一般社団法人 日本医療安全調査機構 

            専務理事・中央事務局長  木村 壯介 
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Ⅰ 事業の概要 

 

１ 目的 

 診療行為に関連した死亡について原因を究明し、適切な対応策を立て、それを医療関係者に周

知することによって医療の質と安全性を高めていくとともに、評価結果を患者ご遺族及び医療機

関に提供することによって医療の透明性の確保を図ることを目的とする。 
 

２ 沿革 

年 医療事故原因究明制度関連事項 社会背景 
昭和 28 年 7 月 医師法制定  
平成 6 年 5 月 日本法医学会「異状死ガイドライン」制定  
平成 11 年  「医療事故多発」患者取違

え、消毒液静注、割り箸 
平成 12 年 8 月 厚生省マニュアルに施設長の異状死届出義務の記載  
平成 13 年 3 月  人工心肺事件 
平成 13 年 4 月 日本外科学会声明 診療行為に関連した「異状死」につ

いて発表 
 

平成 14 年 7 月 日本内科学会会告 「診療行為に関連した患者死亡の所
轄警察署への届出について」公表 

 

平成 16 年 2 月 日本内科学会・日本外科学会・日本病理学会・日本法医
学会共同声明 「診療行為に関連した患者死亡の届出に
ついて～中立的専門機関の創設に向けて～」公表 

 

平成 16 年 3 月  広尾事件有罪 
平成 16 年 9 月 日本医学会基本領域 19 学会による共同声明 「診療行

為に関連した患者死亡の届出について～中立的専門機
関の創設に向けて～」公表 

 

平成 17 年 9 月 厚生労働省補助事業として「診療行為に関連した死亡の
調査分析モデル事業」を開始（運営主体は日本内科学会）

 

平成 18 年 3 月  大野事件起訴 
平成 20 年 8 月 厚生労働省の検討会で「大綱案」とりまとめ 大野事件無罪 
平成 21 年 9 月  民主党政権に交代 
平成 22 年 4 月 厚生労働省補助事業「診療行為に関連した死亡の調査分

析モデル事業」の実施主体として、これまでの運営主体
である日本内科学会に加え、日本外科学会、日本病理学
会、日本法医学会及び日本医学会が運営主体に加わり、
「一般社団法人日本医療安全調査機構」が設立され、モ
デル事業を継承する 

 

平成 24 年 12 月  自民党政権に交代 
平成 25 年 5 月 厚生労働省の検討部会で「医療事故にかかる調査の仕組

み等に関する基本的なあり方について」取り纏められる
（資料１） 

 

平成 26 年 6 月 医療法の一部改正により、院内事故調査を主体とした医
療事故調査制度が公布される（施行は平成 27 年 10 月 1
日）（資料２） 
参議院厚生労働委員会において附帯決議あり（資料３）
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Ⅰ



 

３ 調査分析 

(1) 対象 
診療行為に関連した死亡についての死因究明と再発防止策を中立的な第三者機関において専

門的・学術的に検討することが妥当と判断された事例を対象とする。 
原則として医療機関からの申請を受け、遺族からの直接の申請は受け付けていない。ただし、

遺族の要望がある場合は、機構地域事務局窓口から医療機関に事業の説明を行い、申請を働き

かけている。 

(2) 調査分析の方法 

【従来型（第三者型）】 

「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」の基本的調査方法として提示された。そ

の方法として、医師法 21 条に関連した司法による医療事故調査の問題を解決するため、司法関

係や国民に納得が得られる第三者性・専門性の高い方法論が取り入れられた。 

主な特徴は、以下の 2 点である。 
①解剖を前提とし、機構解剖協力施設で、第三者（法医・病理医・臨床医）による解剖を行

う。（可能であれば死亡時画像診断も活用する） 
②機構が委嘱した第三者のみの委員構成による「地域評価委員会」で評価を行う。 

【協働型（支援型）】 

平成 22 年 3 月、診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業「これまでの総括と今後に向

けての提言」において、院内調査委員会が作成した報告書を、モデル事業が公正な第三者の立

場から審査、評価（ピアレビュー）するような調査分析の方法についても検討すべきという提

言がなされた。その背景は、院内調査委員会活動や医療安全活動等が確立されている医療機関

が増加したことから、病院の実情に即した具体的な再発防止策の策定が可能であり、当該病院

の自律性・自浄性を促進できる可能性があると考えられたためである。 
本提言を受け、これまでモデル事業で実施してきた「従来型」の方法に加え、院内調査委員

会を支援するモデルについて検討することが提案された。そこで、ワーキング部会において検

討を重ね、今までの調査方法を「従来型」として継続しつつ、平成 23 年度より「協働型」の調

査方法を実施可能な範囲からスタートすることとなった。 

主な特徴は、以下の４点である。 
①申請要件※を満たした医療機関を対象とする。 
②機構は依頼医療機関で解剖調査を行うにあたり、外部委員（解剖立会医）を派遣する。 
 （解剖担当医（外部委員）の立会いの下、院内で解剖を実施する） 
③調査委員は院内外の専門家を複数名含む 7 から 8 名の院内外同数程度の委員で構成する。 
④「協働調査委員会」で取り纏めた報告書を、機構「中央審査委員会」で改めて検証する。 
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 ＜従来型と協働型のフローチャート図＞ 

 
 

４ 実施体制 

4-1 日本内科学会におけるモデル事業（平成 17 年 9 月～平成 22 年 3 月） 

日本医学会基本領域 19 学会からの共同声明「診療行為に関連した患者死亡の届出について～中

立的専門機関の創設に向けて～」に厚生労働省が応えて、日本内科学会が運営主体となって国庫

補助金によるモデル事業が開始された。 
 当学会内に中央事務局が設置され、東京、愛知、大阪、兵庫の 4 地域で事業が開始され、順次

実施地域の拡大を図り、平成 20 年 10 月には 10 地域で実施された。 

※協働型の申請要件 

・専従の医療安全管理者がいる。 
・重大事故に限らず、恒常的に施設内の医療行為に伴う有害事象やヒヤリハット事例の抽出・改善活動が不

足なく迅速に行われ、且つ、院外へ報告をしている。 
・通常のリスクマネジメント委員会開催などをはじめとする医療安全活動の実績がある。 
・過去に外部委員が参加する公式な院内調査の実績がある。 
・上記の活動が定期的に医療監視、医療機能評価機構等の外部機関により適正に評価されている。 
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(1) 中央事務局 

 日本内科学会に中央事務局を設置して、中央事務局がモデル事業全般の管理、運営を統括し

た。 
  中央事務局長 
   平成 17 年 9 月～平成 22 年 3 月 
    山口 徹 （国家公務員共済組合連合会虎の門病院 院長） 

(2) 地域事務局 

  各地域事務局においては、1 名の地域代表と、複数名の総合調整医を配置し、地域事務局の

運営に係る業務や事例発生時の調整対応等を行っている。 

地域代表の役割 総合調整医の役割 

①地域事務局運営全般の責任者 

②事例受付受諾の可否決定 

③総合調整医の選出 

④総合調整医と協議し、解剖施設の選択、評価委員（解

剖執刀医、病理医、法医、臨床立会医、臨床医、弁

護士等）の選任 

⑤依頼病院、遺族等との対応に関し、総合調整医から

の相談を受け、対処する 

⑥地元警察本部への働きかけ・調整 

⑦中央事務局の運営委員会に参加し、地域事務局職員

と総合調整医に情報を伝達し共有化を図る 

⑧広報活動の企画・推進 

 ◎説明会の開催 

   対象：都道府県庁、政令指定都市、医師会、病院

協会、医療機関、弁護士会、報道機関等 

 ◎講演会の開催 

⑨地域連絡協議会の発足と運営 

⑩その他事業推進に必要な事項 

①地域代表不在時の事例受付受諾の可否決定 

②地域代表からの相談に応じ、事例発生時の解剖施設

の選択、解剖執刀医・補助者の選任及び病理医、法

医、臨床立会医、臨床医、弁護士等、評価委員の選

任 

③評価委員会に評価委員として出席し、評価委員会で

の意見を調整し、とりまとめる 

④依頼病院、遺族等との対応に関し、地域代表と相談

し対応 

⑤解剖結果報告書、評価結果報告書の作成並びに依頼

病院、遺族への説明 

⑥地域代表との連携、協力関係の構築 

 

＜各地域事務局の事業開始日＞ 
平成 17 年  9 月 1 日  東京・愛知・大阪・兵庫地域 
平成 18 年  2 月 1 日  茨城地域 

3 月 27 日  新潟地域 
10 月 1 日  札幌地域 

平成 19 年 7 月 20 日  福岡地域 
平成 20 年 8 月 18 日  岡山地域 

10 月 6 日  宮城地域 
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 (3) 運営委員会 
  モデル事業の運営にあたって必要な体制、業務内容、手続き等の運営方法、情報の取り扱い

や業務実績の公開に関してのルールづくり、遺族対応や評価手法の改善のための検討などにつ

いて中央事務局に運営委員会を設置して検討をおこなった。 
運営委員会は、医療関係者、法律関係者などから組織され、更に厚生労働省、法務省、警察

庁などからの参加も得て開催され、議事は個人情報に関する部分を除き、原則、公開で行われ

た。（名簿：資料４） 

＜主な議題＞ 

平成 17 年度 
（開催 5 回） 

・各モデル地域における実施方法等について 
・評価結果報告書の様式について 
・実績報告書の書式について 
・個別事例の公表のあり方について 
・モデル事業における情報の取扱について 

平成 18 年度 
（開催 7 回） 

・モデル事業に対する評価方法について 
・評価体制検討小委員会の検討結果について 
・厚生労働科学研究「医療関連死の調査分析に係る研究」の分担について 

平成 19 年度 
（開催 4 回） 

・人材養成研修事業について 
・依頼医療機関への調査について 

平成 20 年度 
（開催 4 回） 

・受付事例の件数が予定より少ないことについて 
・評価結果報告書のひな形改定案について 
・死後画像撮影に関するアンケートについて 
・説明会における調整看護師の役割について 

平成 21 年度 
（開催 4 回） 

・モデル事業継続について 
・モデル事業の在り方について 

 
 
(4) 「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」の継続・拡大を目指して 
 「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」は、平成 17 年から概ね 5 年間の予定で、

日本内科学会を事業実施主体として関係学会協力の下に行われてきた。しかし、大綱案の成案

が見送られ、予定の 5 年を過ぎたことから、日本内科学会だけの負担で事業継続するのではな

く、日本医学会、日本外科学会、日本病理学会、及び日本法医学会の 5 団体で構成する一般社

団法人を設立し、モデル事業を継続することになった。 
 そのため、日本内科学会で実施されたモデル事業の 5 年間を一区切りとして、その成果をと

りまとめるために、モデル事業総括・提言ワーキンググループを設置、平成 22 年 3 月、「これ

までの総括と今後に向けての提言」（資料５）をとりまとめた。 
 

4-2 日本医療安全調査機構におけるモデル事業（平成 22 年 4 月～平成 27 年 9 月予定）  

平成 22 年 3 月 26 日、「一般社団法人日本医療安全調査機構」が設立され、東京都港区浜松町

に事務所を開設した。事業においては、第三者機関の制度化に向けて学会の協力体制を強化し、

これまでの日本内科学会に加え、日本医学会、日本外科学会、日本病理学会、日本法医学会が運

営主体に加わり、平成 22 年 4 月 1 日、日本内科学会からモデル事業の運営が引き継がれた。 
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(1) 組織 

一般社団法人及び一般財団法人に関する法律により社員、理事・監事の役員で構成される組

織となり、事業運営は日本内科学会でのモデル事業の運営に同じく中央事務局と地域事務局の

体制で実施された。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(2) 中央事務局 

  中央事務局長 
 平成 22 年 4 月 1 日～平成 25 年 3 月 31 日 
  原 義人 （青梅市立総合病院 院長） 
 平成 25 年 4 月 1 日～ 
  木村 壯介 （国立国際医療研究センター院長） 

(3) 地域事務局 

平成 27 年 3 月現在、9 地域事務局で、12 の地域を対象に事業を実施している。また、各地

域事務局に隣接する県の場合は相談に応じ、可能な範囲で対応している。 
当初、日本内科学会における地域事務局での事業を継承していたが、全国が対象となる新医

療事故調査制度でのブロック体制を視野に入れ、平成 23 年 4 月に、北海道地域事務局の調査対

象地域を、札幌市から北海道全域に拡大した。また、同じく平成 23 年 4 月、兵庫地域事務局の

調査対象地域を、西区と北区を除く神戸市内から神戸市内に拡大し、さらに平成 24 年度には兵

庫県内全域へと拡大した。平成 23 年 10 月には福岡地域事務局において佐賀支部を、平成 25
年 7 月には岡山地域事務局において愛媛支部を、それぞれ調査対象地域に追加した。しかしな
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がら、民主党政権下での事業仕分けで、平成 23 年度、国庫補助金が大幅に減額されたことから、

やむなく茨城地域事務局は東京地域事務局に統合し、調整看護師の勤務を、北海道、東京、愛

知、大阪、福岡の 5 か所は常勤体制に、宮城、新潟、兵庫、岡山の 4 か所は非常勤体制に変更

し、また中央事務局は職員を削減して事業費の削減を行った経緯があった。 
一部の地域事務局においては事務職員が不在の地域もあり、一般事務的作業も調整看護師が

行っており、本来業務に徹することができない状況がある。 
 
＜中央事務局と地域事務局の体制＞（平成 27 年 3 月現在） 

 
中央事務局 
中央事務局長  常勤医師 1 名 
中央事務局   調整看護師 常勤 5 名（うち 4 名東京兼務）、非常勤 4 名（うち 2 名東京兼務） 
                事務職員  常勤 3 名、非常勤 3 名（うち 2 名東京兼務） 

 
地域事務局 

地域 受付窓口 地域代表・ 
総合調整医 調整看護師 事務職員 

北海道 北海道医師会館内 
北海道地域事務局 6 名 常勤 1 名 常勤 1 名 

宮城 東北大学病院内 
宮城地域事務局 5 名 非常勤 2 名  

新潟 
新潟大学医学部 
法医学教室内  
新潟地域事務局 

6 名 非常勤 1 名  

茨城 
東京地域事務局 

3 名 
常勤 4 名 
非常勤 2 名 非常勤 3 名 

東京 8 名 

愛知 愛知県医師会館内 
愛知地域事務局 6 名 常勤 1 名   

大阪 大阪府医師協同組合別館内 
大阪地域事務局 6 名 常勤 2 名 

非常勤 1 名  

兵庫 兵庫県監察医務室気付 
兵庫地域事務局 4 名 非常勤 1 名   

岡山 岡山県医師会内       
岡山地域事務局 

愛媛支部 
7 名 非常勤 2 名 

  

愛媛 業務委託 

福岡 福岡県医師会内 
福岡地域事務局 
佐賀支部 

9 名 常勤 1 名 
業務委託 

佐賀  
   

 

(4) 理事会 

 理事会は、すべての理事・監事（理事 9 人以上 15 人以内、監事 2 人以内）をもって構成さ

れ、当機構の業務執行等の決定を行い、代表理事が招集して定時・臨時理事会が開催された。 
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＜代表理事・理事・監事・顧問＞ 

 職名 
平成 22 年度
(設立登記 H22.3.26)

平成 23 年度 平成 24 年度 平成 25 年度 平成 26 年度

代表 
理事 

日本医学会 
会長 

髙久 史麿 髙久 史麿 髙久 史麿 髙久 史麿 髙久 史麿 

理事 日本内科学会 
理事長 

寺本 民生 寺本 民生 寺本 民生 
(H25.6.24 退任)

小池 和彦 
(H25.6.24 就任) 

小池 和彦 

日本外科学会 
理事長 

里見  進 里見  進 
(H23.6.13 退任)

國土 典宏 
(H24.6.26 就任)

國土 典宏 國土 典宏 

日本病理学会 
理事長 

長村 義之 
(H22.4.13 退任)
青笹 克之 
(H22.5.31 就任)

青笹 克之 
(H23.6.13 退任)

深山 正久 
(H24.6.26 就任)

深山 正久 深山 正久 

日本法医学会 
理事長 

中園 一郎 
(H23.6.13 退任)

平岩 幸一 
(H23.10.1 就任)

平岩 幸一 
(H25.6.24 退任)

池田 典昭 
(H25.6.24 就任) 

池田 典昭 

当機構 
運営委員長 

 樋口 範雄 
(H23.10.11 就任)

樋口 範雄 樋口 範雄 （常任理事）
樋口 範雄 

日本医師会 
常任理事 

 高杉 敬久 
(H23.10.11 就任)

高杉 敬久 高杉 敬久 
(H26.9.24 辞任) 

今村 定臣 
(H26.9.24 就任)

日本病院会 
会長 

 堺  常雄 
(H23.10.11 就任)

堺  常雄 堺  常雄 堺  常雄 

全国医学部長病院
長会議の代表者 

  嘉山 孝正 
(H24.6.26 就任)

嘉山 孝正 嘉山 孝正 

日本歯科医師会 
常務理事 

  溝渕 建一 
(H24.6.26 就任)
(H25.6.24 退任)

瀬古口 精良 
(H25.6.24 就任) 

瀬古口 精良
 

日本看護協会 
副会長 

  大久保 清子
(H24.6.26 就任)

大久保 清子 大久保 清子

日本薬剤師会 
常務理事 

  森  昌平 
(H24.6.26 就任)

森  昌平 森  昌平 

当機構 
中央事務局長 

    （専務理事）
木村 壯介 
(H26.9.24 就任)

監事 日本内科学会 山口  徹 
 

山口  徹 
 

山口  徹 
(H25.6.24 退任)

寺本 民生 
(H25.6.24 就任) 

寺本 民生 
 

日本外科学会 兼松 隆之 
 

兼松 隆之 
(H24.6.26 退任)

里見  進 
(H24.6.26 就任)

里見  進 
 

里見  進 
 

顧問  
 

   山口  徹 
(H25.6.24 就任) 

山口  徹 

＜主な議題＞ 
平成 22 年度 
（開催 6 回） 

・当機構の組織について 
・ホ－ムペ－ジの開設について 
・当機構の運営資金について 
・モデル事業の具体化に伴う WG の設置について 

平成 23 年度 
（開催 5 回） 

・規程の一部改正について（事業経費規程、就業規則、外部研修受講補助要領等）

・社員拡大等及び運営委員会委員構成の見直しについて 
・恒常的な第三者機関のあり方を検討する「企画部会」の設置について 

平成 24 年度 
（開催 4 回） 

・規程の制定について(事務局規程、経理規程、給与規程、退職金規程) 
・「診療行為に関連した死亡の調査分析事業のあり方に関する報告書」の具現化 

のための推進委員会の検討方針と検討事項について 
平成 25 年度 
（開催 4 回） 

・理事、監事の選任について 
・医療安全に関する第三者機関のあり方と機能について 

平成 26 年度 
（開催 3 回） 

・医療事故調査制度施行を念頭に当機構が現時点で行うべきこと 
・定款の変更について 
・副代表理事、専務理事、常任理事の設置と選任について 
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(5) 運営委員会 

 理事会において選任された委員（日本内科学会、日本外科学会、日本病理学会、日本法医学

会、医療関係者、法律家、有識者）で構成され（資料４）、理事会の諮問に応じ、当事業の運営

に関する検討を行うことを目的として設置された。 

＜主な議題＞ 

平成 22 年度 
（開催 3 回） 

・モデル事業見直しにあたっての主な留意事項） 
・モデル事業見直しの方向性について 
・実績報告書の書式について 
・個別事例の公表のあり方について 
・モデル事業における情報の取扱について 

平成 23 年度 
（開催 4 回） 

・調査分析協働モデル（仮称）について 
・広報活動の充実について 
・評価における課題（解剖所見の途中提供、評価期間の短縮）について 
・人材育成研修（調査解剖）案について 
・第三者機関としての機構のあり方について 
・遺族・依頼医療機関・評価関係者へのアンケート実施計画について 
・モデル事業に係る評価貢献に対する対応について 

平成 24 年度 
（開催 3 回） 

・「診療行為に関連した死亡の調査分析事業のあり方に関する報告書」の具現化 
のための推進委員会（仮称）の検討方針・検討事項について 

・協力学会説明会について 

平成 25 年度 
（開催 3 回） 

・厚労省「医療事故に係る調査の仕組み等に関する基本的なあり方」について 
・企画部会報告書に係る推進委員会の設置について 
・医療安全に関する第三者機関のあり方と機能について 
・説明会における調整看護師の役割について 

平成 26 年度 
（開催 2 回） 

・地域から見た届出のあり方、支援体制のあり方等について 
・今後の事例受付の考え方（事故調査の継続および方法）について 

 

(6) 新モデル事業検討委員会（平成 22 年度 2 回開催） 

平成 22 年 3 月に報告された「これまでの総活と今後に向けての提言」を受けて、新たな組

織でモデル事業を実施して行くにあたりその方向性について検討され、「モデル事業見直しの方

向性」として提言がまとめられた（資料６）。 

(7) 地域連絡協議会 

  モデル事業は、地域の各機関（地元医師会、地方厚生局、地元警察、医療機関、大学等）と

の連携強化が必要であることから、各地域におけるモデル事業の円滑な運営に関する協議等を

行うために、地域連絡協議会を設置することとした（地域連絡協議会設置規程、平成 22 年 10
月 1 日施行）。各地域事務局は、地域代表が主体となって、各地域の関係機関との情況を勘案し

て、設置可能な地域から順次、協議会等を設置して開催された。 
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(8) 事務局連絡会議（旧：調整看護師会議） 

  公正で質の高い調査がスムーズに実施できるよう、全プロセスにおける業務手順の検討と標

準化に向けて検討するとともに、実践結果を振り返り共有しながら、より良い業務へ還元する

ことを目的として開催。 

＜主なプログラム＞ 

平成 22 年度 
（開催 2 回） 

・今後のモデル事業の方向性について 
・全国的な調査手順の標準化・簡素化に向けての課題整理 
・診療経過のまとめ方 
・個人情報の保護について 
・評価結果報告書の体裁について 
・事務局相互の支援体制について 
・心理学者の助言によるケースカンファレンス「遺族対応」 

平成 23 年度 
（開催 2 回） 

・協働モデルの具体的推進について 
・終了事例を踏まえた業務の検討・課題の抽出 

平成 24 年度 
（開催 2 回） 

・調整看護師の役割と機能について 
・協働型の進捗状況と対応について 
・従来型の標準化について 
・学習会「悲嘆の中での遺族の心情について～遺族の経験から～」 
・学習会「伝達講習：チームステップス」 
・実践演習「事業の説明・申請時の対応」（ロールプレイによる検討） 

平成 25 年度 
（開催 2 回） 

・評価結果報告書マニュアルの検討について 
・学習会「診療関連死における警察業務の実態（法的根拠を含む）」 
・学習会「ストレスからの護身術」 

平成 26 年度 
（開催 1 回） 

・評価にかかる考察のまとめ 
 ①協働型・従来型事務局業務の考察 
 ②クリニックへの助言の考察 
 ③協働型についてのアンケート等による全体的考察 

 
 

５ 学会の評価協力体制 

事業は日本内科学会の運営主体で実施されて以降、日本医学会の 37 学会、日本歯科医学会、日

本看護系学会協議会及び日本医療薬学会の協力を得て実施されている。これまで各学会からは、

評価委員（統括責任者、地域推薦窓口担当者、中央審査委員推薦担当者）として約 2,300 名の専

門医が登録され、年間約 200 名の該当領域専門医に評価委員として調査及び評価の協力をいただ

いている。 
 平成 25 年度からは全国展開を視野に入れ、これまでの地域事務局単位での学会の評価協力体制

から、全国を 7 ブロック（北海道、東北、関東甲信越、中部、近畿、中四国、九州）に分けた単

位での協力体制とした。 
 なお、毎年、協力学会代表者説明会を開催して、各学会からの評価委員の選任について詳細な

説明を行い、モデル事業の理解と協力をお願いしている。（資料７） 
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＜関係学会から登録されている評価委員の状況（平成 27 年 2 月現在）＞ 

 
 
 

北海道 東北 関東 中部 近畿
中国
四国

九州

日本内科学会 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

日本外科学会 1 0 1 5 6 9 8 6 9 8 53

日本病理学会 1 7 1 2 4 20 4 3 4 5 51

日本法医学会 1 7 1 0 0 0 0 0 0 0 9

日本医学放射線学会 1 6 1 1 2 6 5 1 1 1 25

日本眼科学会 1 7 1 5 5 5 5 5 5 5 44

日本救急医学会 1 7 1 5 6 17 7 13 2 7 66

日本形成外科学会 1 7 1 8 8 17 6 9 5 9 71

日本産科婦人科学会 1 7 1 5 5 12 6 10 5 7 59

日本耳鼻咽喉科学会 1 8 1 8 8 8 8 8 16 8 74

日本小児科学会 1 7 1 0 0 0 0 0 0 0 9

日本整形外科学会 1 7 1 4 4 6 4 4 4 4 39

日本精神神経学会 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

日本脳神経外科学会 1 7 1 0 0 0 0 0 0 0 9

日本泌尿器科学会 1 7 1 5 5 5 9 4 9 5 51

日本皮膚科学会 1 7 1 1 2 2 2 2 2 2 22

日本麻酔科学会 1 7 1 3 6 5 13 6 4 5 51

日本ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ医学会 1 7 1 0 0 0 0 0 0 0 9

日本臨床検査医学会 1 7 1 0 0 0 0 0 0 0 9

日本消化器病学会 1 6 1 2 10 1 3 0 1 2 27

日本肝臓学会 1 7 1 3 6 9 4 4 4 5 44

日本循環器学会 1 20 1 10 25 19 16 8 10 32 142

日本内分泌学会 1 7 1 2 4 2 2 7 3 2 31

日本糖尿病学会 1 7 1 5 7 5 5 5 5 6 47

日本腎臓学会 1 7 1 5 18 15 14 21 10 8 100

日本呼吸器学会 1 10 1 0 0 0 0 0 0 0 12

日本血液学会 1 7 1 5 6 6 7 6 6 7 52

日本神経学会 1 8 1 10 9 24 9 4 0 8 74

日本感染症学会 1 7 1 5 5 5 5 5 5 6 45

日本老年医学会 1 3 0 0 0 4 0 5 4 0 17

日本アレルギー学会 1 6 1 5 5 5 5 5 6 5 44

日本リウマチ学会 1 7 1 5 0 4 0 0 5 0 23

日本胸部外科学会 1 7 1 4 5 5 4 5 5 5 42

日本呼吸器外科学会 1 7 1 13 43 187 80 107 66 76 581

日本消化器外科学会 0 0 1 11 0 18 9 18 0 0 57

日本小児外科学会 1 7 1 0 0 0 0 0 0 0 9

日本心臓血管外科学会 1 7 1 10 13 69 27 32 17 25 202

日本歯科医学会 1 7 1 9 7 27 10 17 9 12 100

日本看護系学会協議会 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2

日本医療薬学会 1 7 1 2 5 4 5 7 5 5 42

計 39 256 37 158 229 521 282 327 227 270 2346

基本領域
(19学会)

サブ
スペシャ
リティ

(18学会)

医療系
学会

(3学会)

（注）　評価委員：登録がないところは事例発生時に評価に適した委員を都度推薦。

学会名
統括

責任者
地域推薦
担当者

中央審査
担当者

評　価　委　員

合計
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Ⅱ 事業の実績 

 

１ 事例数の推移について 

(1) 受付事例（地域別・年度別） 
モデル事業が行われた平成 17 年度から平成 26 年度までの 10 年間において、地域別、年度

別に受諾した事例数を表に示す。 

最も多く受諾したのは平成 18 年度の東京地域の 19 件、一方、受諾が年間 0 件の地域もあっ

た。 
全地域合計で最も多く受諾したのは、平成 18 年度の 36 件で、少なかったのは平成 19 年度

の 15 件であった。 
 

（ ）内の数は 23 年度から開始した協働型の事例数を示す。 

地域 
北
海
道

宮
城 

茨
城 

東
京 

新
潟 

愛
知 

大
阪 

兵
庫 

岡
山 

福
岡 合計 

平成 17 年度 - - 1 9 0 1 2 0 - - 13 
平成 18 年度 0 - 1 19 3 2 9 2 - - 36 

平成 19 年度 2 - 3 6 0 0 3 0 - 1 15 

平成 20 年度 5 1 1 6 3 1 5 0 0 2 24 

平成 21 年度 1 0 1 4 1 1 4 1 1 3 17 

平成 22 年度 4 1 1 13 0 3 3 6 0 2 33 

平成 23 年度 1 (1) 2 1 6 (1) 0 6 (3) 6 (2) 2 1 1 26 (7) 

平成 24 年度 2 (1) 0 2 6 (1) 1 (1) 3 (2) 10 5 (1) 1 2 32 (6) 

平成 25 年度 1 1 2 4 0 3 (1) 3 3 (1) 4 (2) 3 24 (4) 

平成 26 年度 0 2 0 6(4) 0 2 (1) 6(4) 1 (1) 1 (1) 1 (1) 19(12) 

事例総数 16 (2) 7 13 79(6) 8 (1) 22 (7) 51(6) 20 (3) 8 (3) 15 (1) 239(29) 

（＊受付後司法解剖 1 例含む） 
別掲:26 年度パイロット事例 11 例 

(2) 相談事例（地域別） 
  医療機関や遺族から相談を受けたが、結果的にモデル事業での調査分析に至らなかった事例

について、相談事例として毎年度記録に残している。モデル事業が行われた平成 17 年度から平

成 26 年度までの間においては、これまでに計 357 の相談事例があった。 

  調査分析に至らなかった理由として、平成 17 年度から平成 21 年度では「遺族の同意が得ら

れなかった」「司法解剖または行政解剖になった」が多かった。平成 22 年度以降では、「遺族の

承認が得られない（解剖したくない）」「モデル事業の対象外であるため」が多かった。モデル

事業の対象外事例の内容としては、死亡後時間が経過してご遺体が無い場合が最も多かったが、

末期癌の患者が死亡した事例を「現病の進行による病死」と判断して医療機関からの申請をお

断りした事例もあった。 

＊ 
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(3) 評価結果概要の公開（ホームページ掲載の同意が得られなかった 10 例を除く） 
 交付した評価結果報告書を、個人情報を削除しその概要をとりまとめた「概要版」としてホ

ームページ等で公開し、再発防止に資することを目指して同様の医療事故が起こらないよう情

報提供している。 

 

事例 年齢 タイトル

1
60歳代

（男性）
肝切除手術の際に大量出血を来たし手術翌日に死亡した事例

2
20歳代

（女性）
統合失調症患者が睡眠薬服用し翌朝に死亡した事例

3
70歳代

（男性）
大腸ポリープ切除後の穿孔、腹膜炎に対する開腹手術後、退院3日目に死亡し
た事例

4
60歳代

（女性）
整形外科の手術目的の入院当日にショックとなり死亡した事例

5
80歳代

（男性）
下肢閉塞性動脈硬化症に対し血管形成術を受けたが14日目に死亡した事例

6
30歳代

（男性）
頚椎椎間板ヘルニアの手術後に脳死状態となり、約5ヶ月後に死亡した事例

7
60歳代

（女性）
閉塞性動脈硬化症に対するカテーテル治療の2週間後に死亡した事例

8
60歳代

（女性）
脳血管造影検査中に急性大動脈解離を発症し死亡した事例

9
60歳代

（男性）
超低位前方切除術後に縫合不全を認め、術後3週間以内で死亡した事例

10
40歳代

（女性）
右大腿部滑膜肉腫切除術及び血管再建術が行われ、約9ヵ月後に死亡した事例

調
査
分
析
に
到
ら
な
か
っ
た
理
由

事例 年齢 タイトル

1
60歳代

（男性）
肝切除手術の際に大量出血を来たし手術翌日に死亡した事例

2
20歳代
（女性）

統合失調症患者が睡眠薬服用し翌朝に死亡した事例

3
70歳代
（男性）

大腸ポリープ切除後の穿孔、腹膜炎に対する開腹手術後、退院3日目に死亡し
た事例

4
60歳代

（女性）
整形外科の手術目的の入院当日にショックとなり死亡した事例

5
80歳代

（男性）
下肢閉塞性動脈硬化症に対し血管形成術を受けたが14日目に死亡した事例

6
30歳代

（男性）
頚椎椎間板ヘルニアの手術後に脳死状態となり、約5か月後に死亡した事例

7
60歳代

（女性）
閉塞性動脈硬化症に対するカテーテル治療の2週間後に死亡した事例

8
60歳代

（女性）
脳血管造影検査中に急性大動脈解離を発症し死亡した事例

9
60歳代

（男性）
超低位前方切除術後に縫合不全を認め、術後3週間以内で死亡した事例

10
40歳代

（女性）
右大腿部滑膜肉腫切除術及び血管再建術が行われ、約9か月後に死亡した事例
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事例 年齢 タイトル

11
40歳代

（女性）
インフルエンザ脳症の薬物療法が行われたが効なく発症4日目に死亡した事例

12
70歳代

（女性）
徐脈性失神発作に対し永久ペースメーカーを挿入した数時間後に死亡した事例

13
30歳代

（男性）
舌部分切除術および頚部リンパ節郭清術後に脳死状態となり死亡した事例

14
60歳代

（男性）
椎弓切除術後、3か月間の抗うつ薬、抗けいれん薬投与後、重症薬疹出現し死
亡した事例

15
70歳代

（女性）
人工腎透析患者が経皮的冠動脈形成術3日後に死亡した事例

16
50歳代

（男性）
骨盤内腫瘍摘出術中に大量出血し死亡した事例

17
70歳代

（女性）
後頭部痛に対する神経ブロック中に心肺停止し約3週間後に死亡した事例

18
10歳未満
（女性）

アペール症候群に対する骨切り術の翌日に心肺停止し、術後25日に死亡した事
例

19
70歳代

（女性）
経鼻胃管を誤挿入、栄養剤誤注入により死亡した事例

20
10歳未満
（男性）

二回目の大動脈弁バルーン拡大術施行後3日目に死亡した事例

21
10歳未満
（女性）

心臓カテーテル検査終了直後に肺高血圧クリーゼにより急変し死亡した事例

22
日齢0

（女性）
鉗子分娩により新生児仮死と帽状腱膜下血腫のため出生12時間後に死亡した事
例

23
20歳代

（男性）
硫酸アトロピンを誤って10倍量調剤された後、13日目に死亡した事例

24
40歳代

（男性）
経食道心エコープローブによる食道穿孔後187日目に死亡した事例

25
30歳代

（男性）
ERCP施行後重症急性膵炎を発症し50日後に死亡した事例

26
70歳代

（女性）
食道癌術後出血にて再開胸・止血術後の死亡

27
60歳代

（女性）
直腸癌の術後縫合不全をきたし術後39日目に死亡した事例

28
60歳代

（男性）
ガス壊疽に対する７回目植皮術で体位変換時に心停止となり死亡した事例

29
70歳代

（女性）
骨セメント使用人工股関節置換術後の死亡

30
70歳代

（女性）
長期間の発熱、嘔気、嘔吐があり、ARVC非典型症例での突然死

31
60歳代

（女性）
胸腔鏡補助下左肺上葉切除術後第14病日に死亡した事例

32
60歳代

（男性）
右肺上葉切除術施行中動脈性出血を来たし、約2か月後に死に至った事例

33
60歳代

（男性）
普通感冒と診断された後に死亡した事例

34
60歳代

（男性）
慢性C型肝炎で拡大肝右葉切除施行中、止血不能な大量出血のため死亡した事
例

35
10歳代

（男性）
松果体胚腫の化学療法患者が腰椎穿刺後にくも膜下出血を発症し死亡した事例

36
40歳代

（男性）
脳動静脈奇形に対して2回目の塞栓術施行後31日目に死亡した事例

37
60歳代

（男性）
急性上気道炎で加療中、肝機能・腎機能障害等にて入院したが翌日に横紋筋融
解症で急死した事例
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事例 年齢 タイトル

38
20歳代

（女性）
緊急帝王切開にて子宮全摘出直後に心拍停止、大量出血により母体が死亡した
事例

39
60歳代

（女性）
頸椎椎弓形成術及び後方固定術施行後、麻酔から覚醒せず5日目に死亡した事
例

40
70歳代

（男性）
早期胃癌に対する幽門側胃切除術後5日目に死亡した事例

41
60歳代

（男性）
甲状腺癌の仙骨転移に対する手術中大出血による死亡

42
50歳代

（男性）
結腸癌の肝転移があり人工肛門造設術を行ったが術後ショック状態になり死亡
した事例

43
60歳代

（女性）
頭痛で入院加療を行うが退院後にびまん性クモ膜下出血のため死亡した事例

44
30歳代

（女性）
正常経膣分娩後、弛緩出血による大量出血が起こり死亡に至った事例

45
40歳代

（女性）
持続する術後創痛あり、気管カニューレ抜去後にペンタジン投与が行われ死亡
した事例

46
40歳代

（男性）
右側腹部痛で尿管結石を疑われたが大動脈解離で死亡した事例

47
70歳代

（女性）
左大腿骨頚部骨折にて人工骨頭置換術後順調であったが24日後に死亡した事例

48
60歳代

（男性）
オリーブ橋小脳萎縮症患者が胃瘻逆流のため入院するが心肺停止となり約6か
月後に死亡した事例

49
60歳代

（男性）
腹腔鏡下胃切除術後、再手術中の出血に対する塞栓術に起因した肝不全により
死亡した事例

50
60歳代

（女性）
腹腔鏡下幽門側胃切除術後アシネトバクターによる敗血症ショックより死亡し
た事例

51
＿

（女性）
常位胎盤早期剥離による死産

52
60歳代

（男性）
肝右葉切除術中に下大静脈を損傷し手術翌々日に死亡した事例

53
0歳代

（男性）
重症仮死児が臍静脈カテーテル抜去後に死亡した事例

54
60歳代

（男性）
十二指腸内視鏡検査実施中に穿孔を起こし死亡に至った事例

55
20歳代

（女性）
抜歯中にショック状態となりその後死亡した事例

56
60歳代

（男性）
心臓カテーテル検査中に心停止となり、同日に死亡した事例

57
60歳代

（男性）
低血糖発作と診断されたが7時間後に急性心筋梗塞で死亡した事例

58
60歳代

（男性）
大腸癌により結腸左半切除が施行され術後16日目に死亡した事例

59
70歳代

（男性）
直腸癌に対し腹腔鏡下高位前方直腸切除術を施行、約5か月後に死亡した事例

60
60歳代

（男性）
造影CT検査時に心肺停止となり死亡した事例

61
70歳代

（男性）
進行胃癌に対する胃全摘術後に心肺停止となり、5か月後に死亡した事例

62
50歳代

（男性）
胆管切除および胆管空腸吻合術後の死亡事例

63
30歳代

（女性）
豊胸バッグ挿入術を受けた後の死亡事例

64
80歳代

（男性）
脳梗塞後遺症で在宅ケアの患者が、大腸癌が原因で急変し死亡された事例
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事例 年齢 タイトル

65
60歳代
（男性）

末期の進行膵癌患者が腹腔－静脈シャント術を施行された3日後に死亡した事
例

66
70歳代
（男性）

右外腸骨動脈に対するカテーテル的血管形成術後、重症急性膵炎を発症し死亡
した事例

67
80歳代
（女性）

心不全と肺高血圧症の治療開始後に死亡した事例

68
0歳代

（女性）
分娩誘発中に胎児心音低下のため帝王切開したが、児が死亡した事例

69
80歳代
（男性）

大腸内視鏡後に腸穿孔を来し開腹術施行したが死亡した事例

70
60歳代
（女性）

持続する低血圧、意識消失発作で精査目的の入院3日目に死亡した事例

71
90歳代
（男性）

上部消化管内視鏡を施行中に吐物を誤嚥し肺炎の増悪により死亡した事例

72
10歳未満
（女性）

小児の急性上気道炎、急性腸炎で、急激に呼吸不全が進行し死亡した事例

73
50歳代
（男性）

腰椎・仙椎間ヘルニアの手術目的で入院中に死亡した事例

74
80歳代
（男性）

気管支喘息の治療経過中に急性心筋梗塞により死亡した事例

75
60歳代
（男性）

経皮的冠動脈形成術に起因した左冠動脈主幹部の解離から、急性大動脈解離へ
進展し死亡した事例

76
70歳代
（男性）

逆流性食道炎の増悪の為に入院したが、致死性心室性不整脈で死亡した事例

77
40歳代
（男性）

副鼻腔内視鏡手術中にくも膜下出血を発症した事例

78
60歳代
（女性）

両側人工股関節置換術後多臓器不全による死亡

79
70歳代
（男性）

胆のう炎の診断で入院中の患者がベッド上で急変した事例

80
70歳代
（男性）

右根治的腎摘除術後の出血による死亡事例

81
70歳代
（男性）

高度るい痩患者のカリウム製剤内服投与による高カリウム血症

82
70歳代
（男性）

膵頭十二指腸切除術後の膵液漏に伴う晩期出血による死亡症例

83
60歳代
（男性）

心筋生検後の死亡

84
80歳代
（女性）

腹腔鏡生検後の腹膜炎により治療困難となった悪性リンパ腫の症例

85
80歳代
（男性）

高リスク高齢者における胃・結腸重複がん切除術後の死亡事例

86
60歳代
（男性）

心房細動に対するカテーテル・アブレーション治療後の死亡

87
50歳代
（男性）

鼻出血に関連した嘔吐物誤嚥による窒息

88
80歳代
（男性）

前立腺肥大レーザー蒸散術後肺炎による死亡

89
60歳代
（男性）

診断目的に行われた経皮肺針生検直後の死亡

90
80歳代
（男性）

胸部大動脈瘤術後の小気管切開チューブ挿入部からの出血による遷延性意識障
害をきたした症例

91
50歳代
（男性）

重症呼吸不全患者において酸素マスクのはずれによる高度の低酸素血症の発見
が遅れた事例

 

 
 

事例 年齢 タイトル

11
40歳代
（女性）

インフルエンザ脳症の薬物療法が行われたが効なく発症4日目に死亡した事例

12
70歳代
（女性）

徐脈性失神発作に対し永久ペースメーカーを挿入した数時間後に死亡した事例

13
30歳代
（男性）

舌部分切除術および頚部リンパ節郭清術後に脳死状態となり死亡した事例

14
60歳代
（男性）

椎弓切除術後、3か月間の抗うつ薬、抗けいれん薬投与後、重症薬疹出現し死
亡した事例

15
70歳代
（女性）

人工腎透析患者が経皮的冠動脈形成術3日後に死亡した事例

16
50歳代
（男性）

骨盤内腫瘍摘出術中に大量出血し死亡した事例

17
70歳代
（女性）

後頭部痛に対する神経ブロック中に心肺停止し約3週間後に死亡した事例

18
10歳未満
（女性）

アペール症候群に対する骨切り術の翌日に心肺停止し、術後25日に死亡した事
例

19
70歳代
（女性）

経鼻胃管を誤挿入、栄養剤誤注入により死亡した事例

20
10歳未満
（男性）

二回目の大動脈弁バルーン拡大術施行後3日目に死亡した事例

21
10歳未満
（女性）

心臓カテーテル検査終了直後に肺高血圧クリーゼにより急変し死亡した事例

22
0歳

（女性）
鉗子分娩により新生児仮死と帽状腱膜下血腫のため出生12時間後に死亡した事
例

23
20歳代
（男性）

硫酸アトロピンを誤って10倍量調剤された後、13日目に死亡した事例

24
40歳代
（男性）

経食道心エコープローブによる食道穿孔後187日目に死亡した事例

25
30歳代
（男性）

ERCP施行後重症急性膵炎を発症し50日後に死亡した事例

26
70歳代
（女性）

食道癌術後出血にて再開胸・止血術後の死亡

27
60歳代
（女性）

直腸癌の術後縫合不全をきたし術後39日目に死亡した事例

28
60歳代
（男性）

ガス壊疽に対する７回目植皮術で体位変換時に心停止となり死亡した事例

29
70歳代
（女性）

骨セメント使用人工股関節置換術後の死亡

30
70歳代
（女性）

長期間の発熱、嘔気、嘔吐があり、ARVC非典型症例での突然死

31
60歳代
（女性）

胸腔鏡補助下左肺上葉切除術後第14病日に死亡した事例

32
60歳代
（男性）

右肺上葉切除術施行中動脈性出血を来たし、約2か月後に死に至った事例

33
60歳代
（男性）

普通感冒と診断された後に死亡した事例

34
60歳代
（男性）

慢性C型肝炎で拡大肝右葉切除施行中、止血不能な大量出血のため死亡した事
例

35
10歳代
（男性）

松果体胚腫の化学療法患者が腰椎穿刺後にくも膜下出血を発症し死亡した事例

36
40歳代
（男性）

脳動静脈奇形に対して2回目の塞栓術施行後31日目に死亡した事例

37
60歳代
（男性）

急性上気道炎で加療中、肝機能・腎機能障害等にて入院したが翌日に横紋筋融
解症で急死した事例

事例 年齢 タイトル

65
60歳代

（男性）
末期の進行膵癌患者が腹腔－静脈シャント術を施行された3日後に死亡した事
例

66
70歳代

（男性）
右外腸骨動脈に対するカテーテル的血管形成術後、重症急性膵炎を発症し死亡
した事例

67
80歳代

（女性）
心不全と肺高血圧症の治療開始後に死亡した事例

68
日齢0

（女性）
分娩誘発中に胎児心音低下のため帝王切開したが、児が死亡した事例

69
80歳代

（男性）
大腸内視鏡後に腸穿孔を来し開腹術施行したが死亡した事例

70
60歳代

（女性）
持続する低血圧、意識消失発作で精査目的の入院3日目に死亡した事例

71
90歳代

（男性）
上部消化管内視鏡を施行中に吐物を誤嚥し肺炎の増悪により死亡した事例

72
10歳未満
（女性）

小児の急性上気道炎、急性腸炎で、急激に呼吸不全が進行し死亡した事例

73
50歳代

（男性）
腰椎・仙椎間ヘルニアの手術目的で入院中に死亡した事例

74
80歳代

（男性）
気管支喘息の治療経過中に急性心筋梗塞により死亡した事例

75
60歳代

（男性）
経皮的冠動脈形成術に起因した左冠動脈主幹部の解離から、急性大動脈解離へ
進展し死亡した事例

76
70歳代

（男性）
逆流性食道炎の増悪の為に入院したが、致死性心室性不整脈で死亡した事例

77
40歳代

（男性）
副鼻腔内視鏡手術中にくも膜下出血を発症した事例

78
60歳代

（女性）
両側人工股関節置換術後多臓器不全による死亡

79
70歳代

（男性）
胆のう炎の診断で入院中の患者がベッド上で急変した事例

80
70歳代

（男性）
右根治的腎摘除術後の出血による死亡事例

81
70歳代

（男性）
高度るい痩患者のカリウム製剤内服投与による高カリウム血症

82
70歳代

（男性）
膵頭十二指腸切除術後の膵液漏に伴う晩期出血による死亡症例

83
60歳代

（男性）
心筋生検後の死亡

84
80歳代

（女性）
腹腔鏡生検後の腹膜炎により治療困難となった悪性リンパ腫の症例

85
80歳代

（男性）
高リスク高齢者における胃・結腸重複がん切除術後の死亡事例

86
60歳代

（男性）
心房細動に対するカテーテル・アブレーション治療後の死亡

87
50歳代

（男性）
鼻出血に関連した嘔吐物誤嚥による窒息

88
80歳代

（男性）
前立腺肥大レーザー蒸散術後肺炎による死亡

89
60歳代

（男性）
診断目的に行われた経皮肺針生検直後の死亡

90
80歳代

（男性）
胸部大動脈瘤術後の小気管切開チューブ挿入部からの出血による遷延性意識障
害をきたした症例

91
50歳代

（男性）
重症呼吸不全患者において酸素マスクのはずれによる高度の低酸素血症の発見
が遅れた事例
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事例 年齢 タイトル

92
70歳代
（女性）

人工骨頭置換術後の感染症及び出血性ショックによる死亡

93
60歳代
（男性）

横行結腸癌、十二指腸浸潤という診断で手術中に突然の心停止を来し、死亡し
た事例

94
60歳代
（男性）

胃癌に対する胃全摘術後、閉塞性黄疸から肝膿瘍を発症し、 多臓器不全にて
死亡

95
70歳代
（男性）

血管内B細胞リンパ腫による死亡と昇圧剤投与量過誤

96
60歳代
（女性）

頚椎手術数日後に下痢・発熱をきたして死亡した症例

97
60歳代
（男性）

膀胱結腸瘻の手術後に腸管穿孔、腹膜炎をきたし、アメーバ-赤痢と診断され
た症例

98
40歳代
（女性）

造血幹細胞移植後12日目に死亡した急性型成人Ｔ細胞性白血病

99
70歳代
（女性）

腹腔内膿瘍により惹起された敗血症による死亡

100
70歳代
（男性）

舌癌治療経過中の頸部リンパ節転移に対する頸部郭清術後の化学放射線治療中
に死亡した事例

101
70歳代
（男性）

喉頭全摘術後の左内頸静脈破綻による死亡

102
80歳代
（女性）

高齢維持血液透析患者の透析中の死亡

103
50歳代
（男性）

肝細胞癌手術中の大量出血による術後肝不全死

104
70歳代
（女性）

腎嚢胞ドレナージ中の感染による死亡

105
50歳代
（女性）

人工股関節全置換術後に循環血液量減少性ショックと呼吸不全を合併した事例

106
50歳代
（女性）

スキルス胃癌の患者に術前化学療法が行われ死亡された事例

107
50歳代
（男性）

膵管鏡検査にて十二指腸乳頭部での穿孔を契機に多臓器不全で死亡した事例

108
60歳代
（女性）

脳出血回復期の急死事例

109
70歳代
（男性）

脳底血管形成術とステント留置術後のクモ膜下出血で遷延性意識障害をきたし
た事例

110
80歳代
（男性）

介護施設内転倒後、１週間で心肺不全で死亡した事例

111
70歳代
（女性）

うっ血性心不全の入院治療中に脳梗塞を発症した事例

112
80歳代
（女性）

冠動脈形成術に伴う心外膜下・心筋内血腫に起因する死亡事例

113
80歳代
（女性）

早期胃癌に対する内視鏡的粘膜切開剥離術中の死亡例

114
60歳代
（男性）

糖尿病性腎症の治療経過中に多剤耐性アシネトバクターが検出され、呼吸不全
で死亡した事例

115
70歳代
（男性）

グロブリン製剤点滴開始直後の急死例

116
10歳未満
（女性）

大動脈損傷による出血性ショックから死亡に至った小児がんの事例

117
60歳代
（男性）

糖尿病治療中、胸水穿刺後に死亡

118
80歳代
（女性）

左大腿骨頸部骨折術後１０日目で死亡した事例

 

 
 

事例 年齢 タイトル

38
20歳代
（女性）

緊急帝王切開にて子宮全摘出直後に心拍停止、大量出血により母体が死亡した
事例

39
60歳代
（女性）

頸椎椎弓形成術及び後方固定術施行後、麻酔から覚醒せず5日目に死亡した事
例

40
70歳代
（男性）

早期胃癌に対する幽門側胃切除術後5日目に死亡した事例

41
60歳代
（男性）

甲状腺癌の仙骨転移に対する手術中大出血による死亡

42
50歳代
（男性）

結腸癌の肝転移があり人工肛門造設術を行ったが術後ショック状態になり死亡
した事例

43
60歳代
（女性）

頭痛で入院加療を行うが退院後にびまん性クモ膜下出血のため死亡した事例

44
30歳代
（女性）

正常経膣分娩後、弛緩出血による大量出血が起こり死亡に至った事例

45
40歳代
（女性）

持続する術後創痛あり、気管カニューレ抜去後にペンタジン投与が行われ死亡
した事例

46
40歳代
（男性）

右側腹部痛で尿管結石を疑われたが大動脈解離で死亡した事例

47
70歳代
（女性）

左大腿骨頚部骨折にて人工骨頭置換術後順調であったが24日後に死亡した事例

48
60歳代
（男性）

オリーブ橋小脳萎縮症患者が胃瘻逆流のため入院するが心肺停止となり約6ヵ
月後に死亡した事例

49
60歳代
（男性）

腹腔鏡下胃切除術後、再手術中の出血に対する塞栓術に起因した肝不全により
死亡した事例

50
60歳代
（女性）

腹腔鏡下幽門側胃切除術後アシネトバクターによる敗血症ショックより死亡し
た事例

51
0歳代

（女性）
常位胎盤早期剥離による死産

52
60歳代
（男性）

肝右葉切除術中に下大静脈を損傷し手術翌々日に死亡した事例

53
0歳代

（男性）
重症仮死児が臍静脈カテーテル抜去後に死亡した事例

54
60歳代
（男性）

十二指腸内視鏡検査実施中に穿孔を起こし死亡に至った事例

55
20歳代
（女性）

抜歯中にショック状態となりその後死亡した事例

56
60歳代
（男性）

心臓カテーテル検査中に心停止となり、同日に死亡した事例

57
60歳代
（男性）

低血糖発作と診断されたが7時間後に急性心筋梗塞で死亡した事例

58
60歳代
（男性）

大腸癌により結腸左半切除が施行され術後16日目に死亡した事例

59
70歳代
（男性）

直腸癌に対し腹腔鏡下高位前方直腸切除術を施行、約5ヵ月後に死亡した事例

60
60歳代
（男性）

造影CT検査時に心肺停止となり死亡した事例

61
70歳代
（男性）

進行胃癌に対する胃全摘術後に心肺停止となり、5ヶ月後に死亡した事例

62
50歳代
（男性）

胆管切除および胆管空腸吻合術後の死亡事例

63
30歳代
（女性）

豊胸バッグ挿入術を受けた後の死亡事例

64
80歳代
（男性）

脳梗塞後遺症で在宅ケアの患者が、大腸癌が原因で急変し死亡された事例

事例 年齢 タイトル

92
70歳代

（女性）
人工骨頭置換術後の感染症及び出血性ショックによる死亡

93
60歳代

（男性）
横行結腸癌、十二指腸浸潤という診断で手術中に突然の心停止を来し、死亡し
た事例

94
60歳代

（男性）
胃癌に対する胃全摘術後、閉塞性黄疸から肝膿瘍を発症し、 多臓器不全にて
死亡

95
70歳代

（男性）
血管内B細胞リンパ腫による死亡と昇圧剤投与量過誤

96
60歳代

（女性）
頚椎手術数日後に下痢・発熱をきたして死亡した症例

97
60歳代

（男性）
膀胱結腸瘻の手術後に腸管穿孔、腹膜炎をきたし、アメーバ-赤痢と診断され
た症例

98
40歳代

（女性）
造血幹細胞移植後12日目に死亡した急性型成人Ｔ細胞性白血病

99
70歳代

（女性）
腹腔内膿瘍により惹起された敗血症による死亡

100
70歳代

（男性）
舌癌治療経過中の頸部リンパ節転移に対する頸部郭清術後の化学放射線治療中
に死亡した事例

101
70歳代

（男性）
喉頭全摘術後の左内頸静脈破綻による死亡

102
80歳代

（女性）
高齢維持血液透析患者の透析中の死亡

103
50歳代

（男性）
肝細胞癌手術中の大量出血による術後肝不全死

104
70歳代

（女性）
腎嚢胞ドレナージ中の感染による死亡

105
50歳代

（女性）
人工股関節全置換術後に循環血液量減少性ショックと呼吸不全を合併した事例

106
50歳代

（女性）
スキルス胃癌の患者に術前化学療法が行われ死亡された事例

107
50歳代

（男性）
膵管鏡検査にて十二指腸乳頭部での穿孔を契機に多臓器不全で死亡した事例

108
60歳代

（女性）
脳出血回復期の急死事例

109
70歳代

（男性）
脳底血管形成術とステント留置術後のクモ膜下出血で遷延性意識障害をきたし
た事例

110
80歳代

（男性）
介護施設内転倒後、１週間で心肺不全で死亡した事例

111
70歳代

（女性）
うっ血性心不全の入院治療中に脳梗塞を発症した事例

112
80歳代

（女性）
冠動脈形成術に伴う心外膜下・心筋内血腫に起因する死亡事例

113
80歳代

（女性）
早期胃癌に対する内視鏡的粘膜切開剥離術中の死亡例

114
60歳代

（男性）
糖尿病性腎症の治療経過中に多剤耐性アシネトバクターが検出され、呼吸不全
で死亡した事例

115
70歳代

（男性）
グロブリン製剤点滴開始直後の急死例

116
10歳未満
（女性）

大動脈損傷による出血性ショックから死亡に至った小児がんの事例

117
60歳代

（男性）
糖尿病治療中、胸水穿刺後に死亡

118
80歳代

（女性）
左大腿骨頸部骨折術後１０日目で死亡した事例
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事例 年齢 タイトル

119
80歳代
（男性）

食道がん術後肺炎による死亡

120
10歳未満
（女性）

小児用肺炎球菌ワクチンおよび三種混合ワクチン同時接種後の急死例

121
50歳代
（女性）

心臓移植待機中に補助人工心臓のカニューレが外れ、死亡した事例

122
30歳代
（女性）

分娩後、弛緩出血による大量出血のため心停止となった事例

123
70歳代
（男性）

内視鏡手術支援ロボットによる胃切除後、急性膵炎で死亡した事例

124
60歳代
（男性）

肝細胞がんに対するラジオ波焼灼術後の死亡

125
80歳代
（男性）

右鎖骨下静脈ポート造設術終了直後に急変し、死亡した事例

126
60歳代
（男性）

急激に進行する失語・失行の精査中に死亡された事例

127
80歳代
（男性）

脊椎カリエスに対する脊椎掻爬固定術後、死亡した事例

128
80歳代
（男性）

下肢動脈バイパス吻合部狭窄に対する血管内治療後の出血死亡

129
70歳代
（男性）

糖尿病、慢性腎不全で療養中の急変

130
70歳代
（女性）

シャント不全に対する経皮的血管形成術後の死亡

131
70歳代
（男性）

顕微鏡的多発血管炎加療およびリハビリテーション目的で入院中の患者が死亡
した一例

132
40歳代
（男性）

バセドウ病に対して甲状腺亜全摘術後約12時間して心肺停止となり、約1ヶ月
後に死亡した事例

133
40歳代
（女性）

子宮摘出手術後6日目に重篤な症状なく腸穿孔・急性腹膜炎により突然死亡し
た3回の開腹手術既往のある事例

134
60歳代
（女性）

アナフィラキシーショック11ヶ月後に急性白血病で死亡した事例

135
70歳代
（女性）

広範な脊柱手術中、大量出血により心肺停止となった事例

136
10歳代
（男性）

気管切開カニューレの計画外抜去を契機に死亡したデュシェンヌ型筋ジストロ
フィー患者の事例

137
60歳代
（男性）

冠攣縮性狭心症治療中の患者が、幽門側胃切除術後に急性心筋梗塞を発症し、
死亡した事例

138
60歳代
（女性）

腹水穿刺ドレナージ施行後、翌日に死亡した再発乳癌患者の事例

139
70歳代
（男性）

膀胱全摘後の腸管の広汎な壊死による死亡

140
80歳代
（男性）

十二指腸乳頭部癌に対する膵頭十二指腸切除術後４日目に急変した事例

141
70歳代
（男性）

基礎疾患精査中の肺炎による死亡

142
60歳代
（男性）

下大静脈フィルター抜去後に心停止となった事例

143
70歳代
（男性）

待機的冠動脈ステント留置術を受けて退院翌日(留置4日目)に自宅で死亡した
事例

144
60歳代
（女性）

高脂血症、糖尿病で加療中に嘔気を主訴に来院し、短時間で心肺停止となり蘇
生に反応せず死亡された事例

145
40歳代
（男性）

背部痛、冷汗で受診し急性心筋梗塞で死亡した症例

事例 年齢 タイトル

119
80歳代

（男性）
食道がん術後肺炎による死亡

120
10歳未満
（女性）

小児用肺炎球菌ワクチンおよび三種混合ワクチン同時接種後の急死例

121
50歳代

（女性）
心臓移植待機中に補助人工心臓のカニューレが外れ、死亡した事例

122
30歳代

（女性）
分娩後、弛緩出血による大量出血のため心停止となった事例

123
70歳代

（男性）
内視鏡手術支援ロボットによる胃切除後、急性膵炎で死亡した事例

124
60歳代

（男性）
肝細胞がんに対するラジオ波焼灼術後の死亡

125
80歳代

（男性）
右鎖骨下静脈ポート造設術終了直後に急変し、死亡した事例

126
60歳代

（男性）
急激に進行する失語・失行の精査中に死亡された事例

127
80歳代

（男性）
脊椎カリエスに対する脊椎掻爬固定術後、死亡した事例

128
80歳代

（男性）
下肢動脈バイパス吻合部狭窄に対する血管内治療後の出血死亡

129
70歳代

（男性）
糖尿病、慢性腎不全で療養中の急変

130
70歳代

（女性）
シャント不全に対する経皮的血管形成術後の死亡

131
70歳代

（男性）
顕微鏡的多発血管炎加療およびリハビリテーション目的で入院中の患者が死亡
した一例

132
40歳代

（男性）
バセドウ病に対して甲状腺亜全摘術後約12時間して心肺停止となり、約1か月
後に死亡した事例

133
40歳代

（女性）
子宮摘出手術後6日目に重篤な症状なく腸穿孔・急性腹膜炎により突然死亡し
た3回の開腹手術既往のある事例

134
60歳代

（女性）
アナフィラキシーショック11か月後に急性白血病で死亡した事例

135
70歳代

（女性）
広範な脊柱手術中、大量出血により心肺停止となった事例

136
10歳代

（男性）
気管切開カニューレの計画外抜去を契機に死亡したデュシェンヌ型筋ジストロ
フィー患者の事例

137
60歳代

（男性）
冠攣縮性狭心症治療中の患者が、幽門側胃切除術後に急性心筋梗塞を発症し、
死亡した事例

138
60歳代

（女性）
腹水穿刺ドレナージ施行後、翌日に死亡した再発乳癌患者の事例

139
70歳代

（男性）
膀胱全摘後の腸管の広汎な壊死による死亡

140
80歳代

（男性）
十二指腸乳頭部癌に対する膵頭十二指腸切除術後４日目に急変した事例

141
70歳代

（男性）
基礎疾患精査中の肺炎による死亡

142
60歳代

（男性）
下大静脈フィルター抜去後に心停止となった事例

143
70歳代

（男性）
待機的冠動脈ステント留置術を受けて退院翌日(留置4日目)に自宅で死亡した
事例

144
60歳代

（女性）
高脂血症、糖尿病で加療中に嘔気を主訴に来院し、短時間で心肺停止となり蘇
生に反応せず死亡された事例

145
40歳代

（男性）
背部痛、冷汗で受診し急性心筋梗塞で死亡した症例
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事例 年齢 タイトル

146
50歳代
（男性）

高度側弯症の患者に胸腔内液が多量に貯留して死亡した事例

147
90歳代
（女性）

入院中に家族と病院の関係が著しく悪化し、病院から家族に法的処置がとられ
た事例

148
10歳代
（女性）

耳鼻咽喉科治療行為としての耳管通気直後に心肺停止状態となり死亡した症例

149
70歳代
（男性）

在宅での胃瘻カテーテル交換後に腹膜炎を併発して死亡した事例

150
60歳代
（男性）

総胆管結石に対して施行された内視鏡治療直後に死亡した事例

151
生後２か月
（女性）

急激な経過を辿った急性水頭症による死亡事例

152
日齢０
（女性）

妊娠３７週１日に子宮内胎児死亡により死産となった事例

153
50歳代
（女性）

直腸穿孔にて帰宅後ショック、心肺停止となった事例

154
60歳代
（男性）

肺多形癌と多発転移による死亡

155
70歳代
（男性）

縮小肺切除区域同定目的の経気管支的送気直後に死亡した肺癌事例

156
60歳代
（男性）

胸椎手術後に、脾損傷に伴う腹腔内出血により死亡した事例

157
50歳代
（女性）

ガーゼ遺残の既往があり、感染性心内膜炎から脳梗塞を来した事例

158
50歳代
（女性）

重症出血性急性膵炎による死亡

159
70歳代
（男性）

膀胱癌に膵臓癌を合併した多重癌（重複癌）の事例

160
60歳代
（男性）

内視鏡下鼻副鼻腔腫瘤生検術後2日目のくも膜下出血による死亡

161
80歳代
（男性）

下部消化管内視鏡検査による大腸穿孔により死亡した事例

162
40歳代
（男性）

急性胃腸炎と診断された翌日、急性大動脈解離を発症し死亡した事例

163
70歳代
（男性）

低位前方切除術後に縫合不全をきたし術後6日目に死亡した事例

164
70歳代
（男性）

星状神経節ブロック後、短時間で心肺停止となった事例

165
7ヶ月

（女児）
RSウイルス感染症疑いで入院中、抗菌薬投与後急変した事例

166
70歳代
（男性）

肝門部胆管癌に対する根治的切除術後7日目の死亡事例

167
70歳代
（男性）

下顎悪性腫瘍切除術後、鎮静剤投与により死亡した事例

168
50歳代
（男性）

神経線維腫Ⅰ型の患者が腎臓摘出術中に大量出血をきたし死亡した事例

169
70歳代
（男性）

ERCP後に傍乳頭部穿孔と急性膵炎を併発した事例

170
70歳代
（男性）

早期胃癌術後せん妄状態となり急性肺血栓塞栓症で死亡した事例

171
70歳代
（男性）

ERCP後に重症急性膵炎を発症し、死亡した事例

172
90歳代
（男性）

胃癌化学療法後呼吸不全による死亡

事例 年齢 タイトル

146
50歳代

（男性）
高度側弯症の患者に胸腔内液が多量に貯留して死亡した事例

147
90歳代

（女性）
入院中に家族と病院の関係が著しく悪化し、病院から家族に法的処置がとられ
た事例

148
10歳代

（女性）
耳鼻咽喉科治療行為としての耳管通気直後に心肺停止状態となり死亡した症例

149
70歳代

（男性）
在宅での胃瘻カテーテル交換後に腹膜炎を併発して死亡した事例

150
60歳代

（男性）
総胆管結石に対して施行された内視鏡治療直後に死亡した事例

151
２か月
（女性）

急激な経過を辿った急性水頭症による死亡事例

152
日齢０

（女性）
妊娠３７週１日に子宮内胎児死亡により死産となった事例

153
50歳代

（女性）
直腸穿孔にて帰宅後ショック、心肺停止となった事例

154
60歳代

（男性）
肺多形癌と多発転移による死亡

155
70歳代

（男性）
縮小肺切除区域同定目的の経気管支的送気直後に死亡した肺癌事例

156
60歳代

（男性）
胸椎手術後に、脾損傷に伴う腹腔内出血により死亡した事例

157
50歳代

（女性）
ガーゼ遺残の既往があり、感染性心内膜炎から脳梗塞を来した事例

158
50歳代

（女性）
重症出血性急性膵炎による死亡

159
70歳代

（男性）
膀胱癌に膵臓癌を合併した多重癌（重複癌）の事例

160
60歳代

（男性）
内視鏡下鼻副鼻腔腫瘤生検術後2日目のくも膜下出血による死亡

161
80歳代

（男性）
下部消化管内視鏡検査による大腸穿孔により死亡した事例

162
40歳代

（男性）
急性胃腸炎と診断された翌日、急性大動脈解離を発症し死亡した事例

163
70歳代

（男性）
低位前方切除術後に縫合不全をきたし術後6日目に死亡した事例

164
70歳代

（男性）
星状神経節ブロック後、短時間で心肺停止となった事例

165
7か月

（女児）
RSウイルス感染症疑いで入院中、抗菌薬投与後急変した事例

166
70歳代

（男性）
肝門部胆管癌に対する根治的切除術後7日目の死亡事例

167
70歳代

（男性）
下顎悪性腫瘍切除術後、鎮静剤投与により死亡した事例

168
50歳代

（男性）
神経線維腫Ⅰ型の患者が腎臓摘出術中に大量出血をきたし死亡した事例

169
70歳代

（男性）
ERCP後に傍乳頭部穿孔と急性膵炎を併発した事例

170
70歳代

（男性）
早期胃癌術後せん妄状態となり急性肺血栓塞栓症で死亡した事例

171
70歳代

（男性）
ERCP後に重症急性膵炎を発症し、死亡した事例

172
90歳代

（男性）
胃癌化学療法後呼吸不全による死亡
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（以降の事例については、評価終了次第、順次ホームページに掲載する予定） 

  

事例 年齢 タイトル

173
50歳代

（女性）
腹腔鏡下幽門側胃切除後22日目に吻合部潰瘍出血により死亡した事例

174
70歳代

（女性）
脳室腹腔短絡術中に心タンポナーデを起こし死亡した事例

175
30歳代

（女性）
妊娠37週に突然の発熱･呼吸障害･DICから急死した事例

176
50歳代

（男性）
気管切開後、気管カニューレ再挿入にて呼吸状態改善せず死亡した事例

177
80歳代

（女性）
蝶形骨洞内腫瘍に対する経鼻的内視鏡下生検術中に大量出血し死亡した事例

178
70歳代

（男性）
肝切除術後、遅発性胆汁ろう合併、感染症、腎不全悪化にて治療中、急死した
事例

179
80歳代

（男性）
血液透析療法中に心肺停止した事例

180
20歳代

（男性）
熱中症による脱水症と診断後、意識障害、呼吸不全を来し死亡した事例

181
40歳代

（男性）
原因不明の腹痛・発熱・肝障害に対して施行した肝生検で大出血をきたし死亡
した事例

182
70歳代

（女性）
肺癌に対する胸腔鏡下肺葉切除術中に肺動脈を損傷し死亡した事例

183
80歳代

（女性）
脳幹梗塞で加療中、リハビリ目的転院前の時期に急変を起こした事例

184
30歳代

（女性）
分娩後の子宮破裂による死亡

185
60歳代

（男性）
右大腿部血腫、滑液包炎で外来治療を受けていた。下肢痛あり血腫除去術目的
で入院。翌日病室で呼吸困難状態となり死亡した事例

186
生後7日
（男児）

院内感染によるMRSA感染により極低出生体重児が死亡した事例

187
70歳代

（女性）
逆蠕動による消化管再建手術後に肝不全を来し死亡した事例

事例 年齢 タイトル

173
50歳代

（女性）
腹腔鏡下幽門側胃切除後22日目に吻合部潰瘍出血により死亡した事例

174
70歳代

（女性）
脳室腹腔短絡術中に心タンポナーデを起こし死亡した事例

175
30歳代

（女性）
妊娠37週に突然の発熱･呼吸障害･DICから急死した事例

176
50歳代

（男性）
気管切開後、気管カニューレ再挿入にて呼吸状態改善せず死亡した事例

177
80歳代

（女性）
蝶形骨洞内腫瘍に対する経鼻的内視鏡下生検術中に大量出血し死亡した事例

178
70歳代

（男性）
肝切除術後、遅発性胆汁ろう合併、感染症、腎不全悪化にて治療中、急死した
事例

179
80歳代

（男性）
血液透析療法中に心肺停止した事例

180
20歳代

（男性）
熱中症による脱水症と診断後、意識障害、呼吸不全を来し死亡した事例

181
40歳代

（男性）
原因不明の腹痛・発熱・肝障害に対して施行した肝生検で大出血をきたし死亡
した事例

182
70歳代

（女性）
肺癌に対する胸腔鏡下肺葉切除術中に肺動脈を損傷し死亡した事例

183
80歳代

（女性）
脳幹梗塞で加療中、リハビリ目的転院前の時期に急変を起こした事例

184
30歳代

（女性）
分娩後の子宮破裂による死亡

185
60歳代

（男性）
右大腿部血腫、滑液包炎で外来治療を受けていた。下肢痛あり血腫除去術目的
で入院。翌日病室で呼吸困難状態となり死亡した事例

186
日齢7

（男児）
院内感染によるMRSA感染により極低出生体重児が死亡した事例

187
70歳代

（女性）
逆蠕動による消化管再建手術後に肝不全を来し死亡した事例
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機関数が占める割合が多く、規模が大きくなるにつれ施設数が減少する傾向にある。このこと

から、モデル事業への依頼医療機関の施設数は、全国病院数の割合からみると、特に、700 床

以上において多かったと言える。 

 
(3) 診療科 

診療科の内訳で最も多かったのは、「消化器外科」

39 事例(16.4%)、次いで多かったのは「整形外科」22
事例(9.2%)、「消化器科」20 事例(8.4%)、「内科」17
事例(7.1%)であった。外科系と内科系の分類では、外

科系(外科、脳神経外科、心臓血管外科、呼吸器外科、

消化器外科、泌尿器科、整形外科、耳鼻咽喉科、救急、

歯科口腔外科)が合計 134 事例(56.3%)で、内科系(内科、

循環器科、呼吸器科、消化器科、血液内科、内分泌科、

腎臓内科、人工透析、神経内科)は合計 74 事例(31.1%)
であり、外科系の診療科が半数以上を占めていた。 

 
(4) 死亡に関与した医療行為等 

死亡に至る経緯として最も多かったのは「手術」115
事例(48.3%)で全体の約半数を占めていた。次いで、「処

置」23 事例(9.7%)、「薬剤」18 事例(7.6%)、「検査」

13 事例(5.5%)、「分娩」11 事例(4.6%)であった(「その

他」原因が不明死、病死等を除く)。「手術」115 事例

の内訳をみると、最も多かったのは「開腹手術」35 事

例(14.7%)で、次いで多かったのは「内視鏡手術」21
事例(8.8%)、「カテーテル」17 事例(7.1%)であった。「開

腹手術」と「内視鏡手術」を合計すると 56 事例であ

り、「手術」の中の約半数を占めていた。 
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処置, 23, 9.7%

薬剤, 18, 

7.6%

検査, 13, 

5.5%

分娩, 11, 4.6%

その他（原因不明死

病死等）, 58, 

24.4%
手術, 115, 48.3%

死亡に至る経緯(238事例) (単位:事例)

開腹,35,14.7%

内視鏡,21,8.8%

カテーテル,17,7.1%

四肢・脊柱(整形),13,5.5%

開胸(心肺),11,4.6%
血管系及び血管等に留置,4,1.7%

開頭・穿頭,2,0.8%
その他(耳鼻・頸部・美容),12,5.0%



 

 
(5) 事象から死亡までの期間 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

事象発生から死亡するまでの期間について、集計したところ、最も多かったのは、行為施行

中から直後を含めた「当日」が 5１事例で、次いで多かったのは「翌日」12 事例であった。 
事象から 1 週間以内(当日～7 日まで)に死亡した事例は合計 91 事例(約 70％)であり、中枢神

経障害を含めると 88％を占めていることから、事象より比較的早期に死亡した事例の申請が多

かったといえる。 
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３ 事例受付から評価結果説明までの実際 

(1) 事例受付について 

 ①受付体制 

  申請相談・受付は、月曜日から金曜日の 9 時～17 時、各地域事務局で対応した。3 日を超え

る連休期間は、中央事務局 1 か所がコールセンターとして対応した。夜間・休日に対応ができ

ない体制は、医師法 21 条の届出を視野に入れた判断を待たせることとなりその改善が望まれた

が、予算的な問題で課題として残ることとなった。 

 ②受付方法 
  受付方法は、第一報として電話で連絡を受けた。その際、事例の概要、申請目的、遺族の状

況等、受諾の判断に必要な情報を収集し、併せて、初動段階で必要な対応について説明を行っ

た。また、申請に必要な書類（資料８参照）については、機構ホームページからダウロードで

きるようにし、その提出に関する説明を加えた。 
  申請書類の一部となる「事例概要暫定版」（A4 版 1 枚、資料８参照）の提出を医療機関に依

頼しているが、その記載については慣れていない医療機関からの問い合わせや記載不足があり、

記載例の必要性が示唆された。 

 ③遺族からの調査希望への対応 
  本事業の申請は、医療機関と遺族双方の同意のもとに行われるが、遺族からの調査希望の連

絡が 47 件あった。モデル事業は、医療機関の協力の下に調査・評価を行うことから、遺族から

の希望だけでは調査を行うことはできないため、事例の内容や調査を希望する理由を確認した

うえで、事務局から当該医療機関へ申請の検討について働きかけを行った。その結果、47 件の

うち 12 件が申請し受諾に至った。このことから、遺族からの相談を受付け、調査が必要な事例

に対し医療機関へ適切な対応を促す体制が必要であることが示唆された。 

(2) 調査受諾の判断について 

  申請に対する受諾の可否は、地域代表が、前述の「事例概要暫定版」等により判断した。し

かし、受諾に関する一定の要件・基準が明確にされていないため、地域代表一人での判断は困

難な場合が多く、複数の総合調整医での合議や、中央事務局への相談によって判断がなされた。

合議体制をとっても調査前の段階における限られた情報では、明確に判断することは難しく、

結果的には明らかな病死と考えられる場合など、明確に対象外と思われる場合を除いては申請

希望に沿って調査を受諾する方向での対応となった。 
  今後、さらなる事例の集積による一定程度の基準が明らかになることが求められると同時に、

申請相談があった段階で専門の医療職が現場に赴き、診療記録を確認し聞き取り等による事実

確認が実施できる体制があれば、より判断がしやすいと思われた。 
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(3) 解剖、死亡時画像診断（Ai）について 

 ①解剖実施体制 
  解剖の実施体制としては、いつ発生するかわからない事例に対して、各地域の解剖協力施設

の協力の下、解剖体制がとれないということはほとんどなく解剖を実施することができた。し

かし、今後解剖数が増加することで対応が困難になる場合も予想され、更なる解剖実施体制の

整備が望まれる。 

 

 ②死因究明に係わる解剖の意義・貢献度 
  解剖は、モデル事業スタート時から、解剖協力施設に遺体を搬送し、解剖執刀医（病理医）・

解剖担当医（法医）・臨床立会医（当該科）の三者で行った。この解剖によって多くの死因、そ

の原因が明らかとなった。医療事故調査には、病理的視点、法医的視点、臨床的視点が融合し

た「調査解剖」の重要性が改めて認識されることとなった。また、事故等の発生から死亡まで

の期間が長く解剖を行っても死因が特定できない場合もあったが、解剖により異常所見のない

ことを確認すること自体が評価においては重要な判断材料となった。 
  調査解剖が死因究明にどの程度貢献したか、平成 22 年から 24 年度に評価を終了した 73 事

例の確認を行った。その結果、19 事例（32％）において臨床診断では不明の死因が明らかにな

った。また、41 事例（56％）においては、死因が推定、もしくは確認することができ、合わせ

て 60 事例（88％）が死因究明、原因究明において調査解剖が大きく貢献していることが改め

て判明した。（次頁グラフ） 
 

場所 解剖協力施設　　平成27年3月現在

北海道 3施設 北海道 札幌医科大学附属病院　　北海道大学　　旭川医科大学

東北 2施設 宮城 東北大学病院　　国立病院機構仙台医療センター

新潟 新潟大学　　長岡赤十字病院　　新潟県立中央病院

茨城 筑波大学附属病院　　筑波メディカルセンター

東京

東京大学　　帝京大学　　昭和大学病院　　東京慈恵会医科大学附属病院

順天堂大学医学部附属順天堂医院　　東京女子医科大学　　日本医科大学

虎の門病院　　三井記念病院　　日本大学医学部附属板橋病院　　東京都監察医務院

中部 4施設 愛知 藤田保健衛生大学　　名古屋市立大学　　名古屋大学　　愛知医科大学

大阪 大阪大学

兵庫 神戸大学

岡山 岡山大学病院　　川崎医科大学附属病院

愛媛 愛媛大学

福岡 九州大学　　福岡大学病院　　久留米大学　　産業医科大学

佐賀 佐賀大学　　佐賀県医療センター好生館　　国立病院機構嬉野医療センター

ブロック

関東

近畿

中四国

九州

16施設

2施設

3施設

7施設
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③解剖の承諾 
  解剖の承諾については、解剖の必要性を含め基本的に医療機関が遺族に説明し、その同意を

求めた。しかしながら、遺族の解剖に対する拒否的心理は強く、特に開頭を望まない感情が強

い傾向が伺えた。その結果、調査の希望があるものの、解剖を望まないために申請に至らない

ケースも多くみられた。そこで、頭部については事例の死因と直接関係がないと思われる場合、

死亡時画像診断（Ai）を活用し、異常所見が無いことを確認することで頭部の解剖は行わない

ことも可能とした。家族にとっては選択肢が広がったものの、その提案があってもなお解剖に

ついての理解が得られない場合も多かった。 

 ④主治医の解剖立会い 
  また、第三者性を強く意識していたため、主治医の解剖立会いは原則認めていなかった。し

かし、主治医が解剖を見ていないことで評価結果に納得が得られず、解剖時の写真を示し再度

の説明を加えた事例もあった。そのため、主治医の臨床的な説明が必要な場合等、遺族の了解

を得て主治医の解剖立会いを認めることとした。解剖は、主治医が行った医療行為の結果を自

ら確認する貴重な機会となり、主治医の立会いによる調査の公平性が崩れることは考えにくい

ことからも、主治医が解剖に立ち会う方法への変更の必要性が示唆された。 

 ⑤解剖後の説明 
  解剖直後には、解剖執刀医が遺族と医療機関に対し、肉眼的な解剖結果をわかる範囲で説明

した。また、院内事故調査委員会の参考資料となるように、口頭で説明した所見を可能な限り
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速やかに書面とし医療機関と遺族へ送付することとした。顕微鏡的所見を含めた最終的な解剖

結果報告書は、評価終了時点で評価結果報告書に添付し交付した。 

 ⑥解剖時の写真撮影・検体保存 
 近年、院内で病理解剖を終えた事例についても 9 例受諾した。機構の解剖担当医が病理解剖

結果や標本等を確認し、必要な場合は保管臓器を切り出し染色等を追加して確認した。解剖組

織は保管されていたが、血液や胸水等の体液の保管がされておらずに原因が明確にならなかっ

たこともあった。このことから解剖にあたっては、一般的病理解剖の手順に加えて、医療行為

に関連する部分の体表や臓器の損傷状態を撮影し、必要な体液を採取し保管しておくことの重

要性を周知する必要がある。 

⑦ご遺体のケア、解剖担当者の労災対応等 
  解剖終了後、ご遺体のケア実施者は、葬儀社の担当者、解剖施設の看護師、調整看護師等、

地域によって異なっていた。遺体ケアは感染等のリスクもあるため、今後専門業者への委託も

検討する必要がある。併せて、解剖協力施設において、解剖実施中に当該解剖担当者が受傷し

た場合等の労災に対する保障についてこれまでは発生しなかったものの、今後検討を要するも

のと考える。 

 ⑧解剖後の臓器保存 
  解剖後の臓器については、解剖協力施設に 5 年間の保存を依頼している。保存場所が限られ

ている施設にとっては負担が大きく、保存の必要性や保存方法についての検討も必要と考える。

また、評価終了後に遺族から保存臓器の返却を求められた例があった。死体解剖保存法では、

遺族の返却の申し出があれば応じることが求められるが、一方で、臓器はホルマリン保存され

ているため、返却する際の手続きについても検討を行っているところである。 

 ⑨死亡時画像診断（Ai）の活用 
  死亡時画像診断の活用については、申請前に医療機関で独自に撮影していた事例が 24 件、モ

デル事業で撮影した事例が 15 件あった。 
 その結果として、Ai が、解剖結果とほぼ一致（死因の確定に貢献）したのは 3 例、解剖結果

で否定されたものは 2 例、大まかな所見はつかめたが、死因や原因の確定には至らなかったも

のが 6 例、有効な診断になり得なかったものが 18 例であった。 
 Ai で大まかな所見はつかめたが、死因や原因の確定には至らなかったものは、例えば、Ai で
出血という所見は得られたが、Ai の画像からでは「出血点はどこか、穿刺痕か、剥離か」など

細部が明確にならず、解剖で医療行為との関連を含む重要な細部の所見が確認できた事例があ

った。また、有効な診断になり得なかったものが 18 例と多かったが、これは Ai の読影体制が

とれないことも関与していた。また、Ai の活用方法としては、Ai を撮っても死因が不明なため

解剖が必要という説明をしたり、Ai で頭部 CT 所見に異常を認めず、頭部の開頭を割愛したり

と、解剖を補助する意味での活用が目立った。 
今後も解剖とともに Ai の実施を奨励し、そのデータを蓄積・比較検討し、Ai の意義を分析し

ていくことが重要である。 
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(4) 評価資料の収集・整理について 

 ①情報の保全 

 事例発生時の初動対応として、「調査依頼取扱規程」により、点滴チューブ・カテーテル・気

管挿管等、事例と関連した可能性のあるものは抜去せず、注射器・点滴の内容、モニタ記録は

そのまま保存することを依頼した。また、器具・薬液の添付文書（写）をあわせて提出するこ

とも依頼した。それでも、心電図モニタ記録が消去されていた事例があった。精度の高い医療

事故調査のために、正しい情報が保全されるよう、チェックリストの活用等の工夫や院内教育

が重要であることを改めて感じた。 

②情報の収集・整理 
  情報の収集は、「モデル事業調査依頼取扱規程」により、調査対象となる事例の診療録及び諸

記録（看護記録・手術記録・検査所見記録・エックス線写真等）の複写を速やかに提出するよ

う依頼をした。不足資料があった場合は、事務局から改めて依頼した。また、電子カルテシス

テムを採用している医療機関においては、診療記録を効率よく出力することが難しい状況にあ

った。そこで、必要な情報収集に漏れが無いよう「診療録・その他確認が必要な書類一覧」を

作成し、医療機関に提示するとともに、電子カルテ出力方法について診療情報管理士の協力を

得ること等の助言をした。さらに、診療記録からわからない情報については、医療機関へ質問

書を提出し、回答を求めた。 
  
(5) 医療従事者からの聞き取り調査について 

  モデル事業開始当初は基本的に診療記録からの情報により調査を行い、質問は紙による追加

情報を得る方法をとり、聞き取りは実施していなかった。しかし、事故に関係する多くの医療

者の具体的な行為やその行為に至った思考過程など、診療記録からではわからない事実を把握

する目的で行うようにしたところ、関係者からの聞き取りを行うことで、事故の根本原因を分

析する情報を得ることができた。 
  また、聞き取りを行う際には事前にその目的や情報の取扱いについて説明を加えたが、医療

機関によっては、評価結果報告書の内容が処遇に影響する可能性もあるというケースがあった

ため、予めその事実を告知した上で聞き取りを実施した。 
 
(6) 遺族からの聞き取り調査について 

  遺族からの聞き取りでは、事実経過について遺族が把握している事実、遺族の知りたい点、

疑問点などについて確認した。大切な家族を失った悲しみ、怒りの感情が強い時期の遺族に対

して、否定することなく受容する姿勢で行うことが必要であった。また、話を聞く行為自体が

「一緒に病院と戦ってくれる人」という誤解した感情を与えることもあり、受容的態度をとり

ながらも、同時に、中立的な立場を示すことも必要であった。 
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(7) 公正な評価委員会の設置について 

 ①委員構成 
  事例毎に評価委員会を設置（資料９）し、委員構成は、基本的に、診療科専門医・解剖医・

有識者・関係する医療職、その他当該事例の評価に必要な専門家、10 名程度とした。協働型に

おいては、院内調査委員会に機構が外部委員を派遣し、公正性を損なわないように内部委員・

外部委員を同数程度とし、臨床専門医・解剖医・有識者等 7～8 名で構成した。 
  評価委員選任においては、各事例に関連した協力学会に、最も適していると思われる委員を

推薦いただいた。結果として、平成 22 年 4 月〜平成 26 年 3 月までに評価が終了した 132 例に

おいて、872 名に評価委員として、専門的で公正な評価に協力をいただいている（次頁表）。 
  また、有識者（非医療者）の参画によって、医療者だけの分析では気がつかなかった視点や、

論理的不整合性、文章のわかりにくさなどの助言があり、公正な評価に大きな貢献があった。 

 ②利益相反の確認 
  利害関係のない中立・公正な評価委員の選任については、原則的に各専門領域の学会に、「同

一大学出身、当該医療機関での就業経験」を除外するという大まかな基準で推薦を依頼してい

た。平成 25 年 2 月から、推薦を受けた評価委員候補者に機構が関係性の有無を直接書面で確認

する「利益相反自己申告書」（資料 10）を作成し、委嘱状交付の際に提出を依頼した。利益相

反について何らかの申告があった場合は、その事由による委嘱の是非について個々に検討し、

決定した。その際に、直接的な関係性が無くても「利益相反あり」という判定となり、一県一

大学の地域では、条件を満たすことが難しいことも多く、委員の選任に困難を生じた。今後、

中立・公正な評価委員を無理なく選任するためにより具体的な基準の整備が必要であることが

示唆された。 

 ③院内調査における外部委員の重要性 
  協働調査委員会の外部委員は機構が学会推薦により派遣した。委員会に外部委員が入ること

は中立・公正が担保されるものであり、遺族からみると内部者だけによる調査ではないという

安心感や信頼感が増し、その後の調査結果への信頼性にも繋がった。 
新制度においても、院内調査の信頼を得るためには中立・公正性が重要であり、外部委員の

調査への参加が必須である。 
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学会名 北海道 宮城 新潟 茨城 東京 愛知 大阪 兵庫 岡山 福岡 合計

日本内科学会 2 1 6 1 29 0 30 1 2 3 75
日本外科学会 1 1 0 1 25 2 1 0 4 7 42
日本病理学会 15 4 6 10 35 15 39 17 6 15 162
日本法医学会 14 2 1 7 29 11 25 18 3 8 118
日本医学放射線学会 2 0 0 2 2 7 2 0 0 0 15
日本眼科学会 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
日本救急医学会 1 1 2 2 2 4 1 2 0 0 15
日本形成外科学会 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
日本産科婦人科学会 0 0 0 2 6 5 3 2 6 0 24
日本耳鼻咽喉科学会 0 2 1 1 2 1 2 3 0 3 15
日本小児科学会 0 1 1 0 3 3 0 4 0 0 12
日本整形外科学会 3 0 3 1 2 2 2 3 1 1 18
日本精神神経学会 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 3
日本脳神経外科学会 1 1 2 1 7 0 5 6 1 0 24
日本泌尿器科学会 4 0 0 0 6 2 12 1 0 1 26
日本皮膚科学会 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
日本麻酔科学会 0 2 0 3 1 9 2 3 1 2 23
日本ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ医学会 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
日本臨床検査医学会 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
日本歯科医学会 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 3
日本消化器病学会 3 3 0 3 15 5 5 4 2 0 40
日本肝臓学会 0 0 0 0 1 0 0 4 0 0 5
日本循環器学会 7 1 1 2 14 6 19 5 3 6 64
日本内分泌学会 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2
日本糖尿病学会 0 0 0 0 0 0 1 5 0 0 6
日本腎臓学会 0 1 0 1 10 1 0 2 0 2 17
日本呼吸器学会 8 2 0 0 9 3 0 1 0 0 23
日本血液学会 0 0 0 0 4 0 12 1 1 0 18
日本神経学会 0 0 1 0 1 2 1 4 0 0 9
日本感染症学会 0 0 2 0 5 3 1 2 0 0 13
日本老年医学会 0 0 0 0 3 0 0 1 0 0 4
日本アレルギー学会 0 0 0 0 1 0 2 2 0 0 5
日本リウマチ学会 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
日本胸部外科学会 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
日本呼吸器外科学会 0 0 0 1 0 3 13 0 0 2 19
日本消化器外科学会 9 1 0 2 12 8 6 1 0 0 39
日本小児外科学会 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 2
日本心臓血管外科学会 0 0 0 0 9 2 3 0 0 1 15
日本医療薬学会 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
日本看護系学会協議会 0 0 1 1 4 6 1 1 2 0 16
その他 2 0 4 0 0 3 0 0 1 4 14

計 73 23 31 42 238 106 193 95 34 56 891

各学会からモデル事業への参加状況について

（平成22年4月～平成26年3月までに評価が終了した132事例と中央審査委員会19事例）

（注）総合調整医については、上記表には含まれていない

※その他には日本内視鏡外科学会／日本看護協会／医療の質・安全学会　など を含む

（単位：人）
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(8) 評価委員会の進め方について 

 ①評価資料 

  評価資料は、診療に関連した諸記録、解剖結果、医療者・遺族双方からの聞き取り、院内調

査報告書、医療機関への質問に対する回答書、医療機関の体制やマニュアル等とし、複写の上、

原則的にすべての委員へ送付し、同一の資料を用いて評価にあたった。レントゲンや CT 等の

画像だけは医師にのみに送付した。 

 ②委員長のリーダーシップ 
  委員会における討議の深まりは、委員長の進行によって左右されるところが大きいと感じた。

評価委員に行ったアンケートにおいて、「選出された委員が事故調査について手法や経験が不足

していても、委員長が議論や評価の視点の立て方などをリードしていたことで、適正な報告書

作成に至ったと思う」との意見があった。委員会での活発な意見交換ができるような場の調整

や委員長のリーダーシップが重要であった。 
  委員長の選任は、委員委嘱時に経歴等を勘案し依頼する方法と、委員会の中で互選する方法

があった。事故調査委員会の委員長経験者は、現時点で少なく、実際の委員会においては総合

調整医がその支援にあたり、事前には、進行方法等について論点整理等の打ち合わせを行った。 

(9) 評価結果報告書について 

 ①報告書の執筆 
  委員会は報告書を作成し、遺族と医療機関に交付した。報告書の執筆は、担当委員の負担が

大きく、現在は専門領域ごとの分担執筆制も導入している。 
  「臨床の経過」は、事務局（調整看護師）が評価資料から作成している。また、最終的に事務

局が、表記のわかりやすさや、統一性に努め、誤字を修正し体裁を整える体制をとった。 

 ②報告書の標準化 
  報告書が集積されていくにつれ、その記載についてばらつきがみられたことから、厚労省科

研チームにより『調査に携わる医師等のための評価の視点・判断基準 マニュアル案（2009 年

度版）』が作成された。その内容として、評価の「視点」、「基準」、「手順」、「表現」のあり方や

例が示され、評価委員に配付し、報告書作成において活用され、標準化に大きな効果があった。

特に、評価は、「事前的な評価視点」に立って、その時点の状況で医療行為が適切だったかを評

価することが重要であり、結果から遡っての「事後的な評価視点」再発防止の視点となること

を意識した。また、法的評価を目的としないことから、「予見可能性」「結果回避義務」など、

法律用語を用いることは避け、「べき」を使う場合は、それが唯一の正解である場合のみ、その

理由を示して使用することに努めた。 
  マニュアルを基にした研修の実施や報告書作成の経験を複数回重ねることにより、報告書は

年々ばらつきが少ないものとなってきているが、引き続き報告書の質の向上に努める必要があ

る。  
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③わかりやすさの工夫 
  遺族の疑問が解決されることも大切であると考え、報告書内で遺族からの疑問や質問にでき

るだけ答えた。また、医学用語注釈を作成しているが、医学用語は注釈をつけても難解である

ため、今後は、更なるわかりやすさの工夫が必要と考える。 

(10) 遺族への対応・説明会について 

 ①遺族への進捗状況の連絡 
  遺族へは、事務局から評価期間中 2～3 か月毎に、調査の進捗状況について連絡を続けた。医

療機関と遺族の関係が疎遠にならないよう、医療機関からも遺族に適宜連絡をするように依頼

した。 

②説明会 
 評価結果が評価結果報告書として取りまとめられた段階で、遺族・医療機関同席のもとに説

明会を開催した。報告書は説明会の前に目を通しておくことができるよう 1〜2 週間前に郵送し

た。説明会では、評価委員会を代表する 3 名程度の委員ができるだけ平易な言葉で、必要に応

じ図表等を用いながら説明を行い、医学的評価内容に関する質問を受け回答した。 
 遺族は調査結果に改めて触れることにより、悲しみや怒りの感情が思い出され感情的・攻撃

的になることがあった。その感情を受け止めながら説明会を進行する委員長の精神的負担は大

きく、進行に関する綿密な事前打ち合わせが重要であった。 

③説明会後の対応 
  説明会後の遺族及び医療機関からの質問については、2 週間を目途として書面で受け付け、

書面で回答をした。その回答をもって委員会は解散となり、それ以降の質問には対応していな

い。また、原則として説明会後の代理人弁護士からの質問についても対応していない。 

(11) 再発防止策について 

  各評価委員会は評価結果報告書で再発防止策を提言としてあげているが、その内容は多岐に

わたり、貴重な資料として現在集計分析に取り組んでいるところである。その集計結果は、今

後、集計分類上の項目立ての基礎資料となるだけでなく、実際の調査における分析や対策を検

討する際に方向性を示唆する視点として参考になると考えている。 
  また、各評価委員会は評価結果報告書で再発防止策を提言したものの、その後、実際に依頼

医療機関がどのように再発防止に取り組んだのかその確認は行ってこなかった。それは、モデ

ル事業の範囲として定められていなかったことが原因であり、今後は、半年から 1 年を目途に

依頼医療機関における再発防止策の実施状況を確認し、再発防止策の妥当性を評価することも

一連の流れとして考える必要がある。 
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(12) 診療所等小規模医療施設への調査支援について 

 ①傾向 
  診療所が関与した事例は 15 事例、診療科別にみると、内科 6 例、産科（助産所含む）4 例、

外科（美容外科を含む）2 例、小児科 1 例、整形外科 1 例、透析 1 例であった。診療所等は、

侵襲的な医療処置が比較的少ないため、病院に比べて緊急対応の備えが乏しく、医療安全管理

者の配置がないなど体制が整っていないことは否めない。 

 ②調査の実際 
  診療所においては、情報を書面で共有する必要性が低いことから、診療記録が診療所独自の

記載方法であったり、口頭指示が記載されていないことがあった。診療経過について記録での

確認が困難で、記録を補うため聞き取りが重要となったが、少ない人員で日常業務に追われて

いることが多く、聞き取り時間が限られた事例もあった。 
  また、事故の当事者が当該医療機関の管理者であることが多く、院内に精神的な支援体制も

ないため、うつ傾向を認めた事例も 1 例あった。外部の専門組織から精神的な支援が受けられ

るような体制構築が課題である。 

(13) 個人情報の管理について 

  診療記録等、個人情報が記載されている評価関連資料の取扱いについては医療事故調査にお

いて重要な点である。基本的な漏洩防止教育のほか、メール配信時パスワードを設定して使用

すること、郵送時レターパック・書留等のシステムを利用すること、事務局内での個人情報を

含む書類管理は施錠できるキャビネットに保管すること等をルール化し情報漏洩の防止に努め

た。 
  また、評価委員へ評価資料を配布・郵送する場合は、郵送した資料を記録に残し、最終的に

すべての資料を回収した。 

(14) 評価所要期間について 

平成 17 年より平成 27 年 3 月末までに評価が終了した 219 事例について、申請受付から説明

会開催までに要した期間(平均)を調査方法別に集計した。従来型の評価終了事例は 202 事例で

あり、申請受付から説明会開催までに要した期間は 11.1 か月であった。その内訳として、申請

受付から第 1 回地域評価委員会開催までの期間は 6.0 か月であり、第 1 回地域評価委員会開催

から説明会開催までの期間は 5.1 か月であった。年度別にみると、最も期間が短かったのは平

成 17 年度 8.8 か月であり、最も長期に及んだのは 20 年度の 12.9 か月であった。内科学会から

機構に事業が移行してからは、平均 12 か月を越えることなく、平成 25 年度においては調査期

間の短縮が図れている。 
協働型の評価終了事例は 17 事例であり、申請受付から説明会開催までに要した期間の平均は

15.8 か月であった。協働型では、中央審査委員会の開催および報告書作成に要する期間が加算

されるため、従来型より期間を要する。内訳をみると、申請受付から第 1 回協働調査委員会開
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催までに要した期間は 4.5 か月、第 1 回協働調査委員会開催から中央審査委員会開催までに要

した期間は 7.5 か月、中央審査委員会開催から説明会開催までに要した期間は 3.8 か月であっ

た。年度別にみると、平成 23 年度より段階的に期間が短縮されており、平成 25 年度において

は 13.7 か月であり、協働型開始初年度である平成 23 年度より約 3 か月の短縮が図れている。 
  また、一連の評価期間については事業の課題として認識されてはいたものの、結果的に評価

期間を目標まで短縮することができなかった。期間遷延の原因としては、要職にある評価委員

の日程調整の困難さ、解剖結果報告書案の提出までに 2 か月程度を要すること、報告書作成に

多くの時間が必要となっていることがある。臨床医としての業務を有する評価委員の負担を軽

減する対応策の導入や、地域評価委員会、説明会の開催日を当初から定め計画的に評価を進め

る方法を導入する等、検討の余地が残されている。 
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(15) 中央での報告書審査体制について 

 ①中央審査委員会の構成 

  「協働型」を開始するにあたり、中央事務局に「取り纏められた報告書を審査（レビュー）

する中央審査委員会」を常設した。その委員構成は、まず、常任委員として、委員長、外科系

委員、内科系委員、有識者、医療を受ける方の代表、医療安全の専門家、の構成とし、評価の

経験豊富な方に委嘱し、統一性のある審査を目指した。次に、専門委員として、事例毎に関連

学会から 2 名程度の推薦を受け、審査の専門性を担保した。 

 ②審査状況 
  中央審査委員会では協働調査報告書（案）の段階で内容を確認し、調査が適切に行なわれて

いると判断した場合は、その旨を示した。協働調査報告書の内容が不足している場合は助言し、

修正や追加調査を求めた。中央審査委員会におけるそれぞれの専門的立場からの経験に基づい

た審査は、より質の高い報告書への示唆となったことから、委員構成は妥当であったと考える。 
 調査結果の遺族への報告会には、中央審査委員長が中央審査委員会を代表して出席した。報

告会における第三者的な立場からの説明は、遺族に調査結果の信頼を提供することができた。

一方、遠方で開催される報告会に出席する中央審査委員長の負担も大きかった。 

(16) 「協働型」における助言・支援内容の抽出 

  協働型において、調査が円滑に進むように、機構事務局が病院担当者に対して助言を行った。

それぞれの医療機関において、医療事故調査の経験や、病院の組織体制が異なり、その状況に

応じた助言が必要であった。今後は、より効果的な助言が実施できるようにその内容・方法を

標準化するとともに、参考として調査の各時点で必要な書類の見本や様式を準備しておくこと

が必要である。（資料 11 参照） 

5.0 4.2 3.9 

7.4 8.6 

6.0 

4.2 3.4 

3.8 

0.0

2.0

4.0

6.0

8.0

10.0

12.0

14.0

16.0

18.0

平成23年度

7事例

平成24年度

6事例

平成25年度

4事例

受付から報告会までの期間の積算（平均）

協働型＜終了事例17＞

＜中央審査委員会開催＞から＜報告会開催＞までの期間
＜第1回協働調査委員会＞から＜中央審査委員会開催＞までの期間
＜受付＞から＜第1回協働調査委員会＞までの期間

16.6 16.2

13.7

（単位：月数 小数点第2位を四捨五入)
（年度：受付年度）
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(17) 調査関連費用 

 1 事例あたりの評価に関係する直接的な費用（機構が外部協力に対し支払った謝金等の費用）

は、従来型で約 90 万円であった。このうち、解剖に要する費用が約 41 万円であった。また、

協働型においては、1 事例あたり 51 万円であった。そのうち解剖立会医の派遣と解剖結果報

告書の確認費用として約 6 万円を要した。 
 この費用には、事例発生から終了まで一連の流れ全てにかかわる事務局の人件費、管理費、

印刷費、通信郵送費等は含まれていないことから、1 事例あたりの所要費用としてはこの数倍

を要するものと考えられる。（資料 12） 

 
 
  

従来型※1 協働型※2

約90万円
（うち、解剖関連費は約41万円※3）

約51万円
（うち、解剖関連費は約6万円※3）

地域
・解剖時：解剖医3人＋補助者複数名
・委員約11人×平均2回（1-9回）

・解剖時：解剖立会医1-2名派遣
・外部評価委員4人、総合調整医1名
　×平均2回（1-2回）

中央 －
・委員約10人×平均1回
（うち、中央審査関連費用は約19万円）

※1　平成22年4月～平成25年3月までに終了（報告書交付）した従来型52事例を基に算出

※2　平成22年4月～平成25年3月までに終了（報告書交付）した協働型3事例を基に算出

※3　死亡時画像診断関係謝金を含む。

類　型

平均費用/件

評
価
委
員
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４ 「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」に関するアンケート調査結果 

 当事業の質の向上及び今後の制度改善のための示唆を得ることを目的として、遺族や依頼医療

機関並びに評価関係者にアンケートを 2回行った。その中から主な結果を挙げる。（資料 13 参照） 

(1) 第 1 回アンケート調査[主に従来型調査に関する調査] 

対 象：平成 22 年度、平成 23 年度に評価結果説明会を実施した 56 事例の事例関係者 

遺族、依頼医療機関の医療安全管理者、依頼医療機関の主治医又は担当医 

医療系評価委員、有識者 

回答数（回答率）：遺族 33 人（44％）、医療安全管理者 31 人（55％）、主治医又は担当医 33

人（55％）、評価委員 168 人（57％）、法律家/市民団体の方 23 人（35％） 

①モデル事業について（各対象グループごとに集計％を示す） 

「利用してよかった」と回答していたのは、遺族の 90％、医療安全管理者の 100％、主治医

の 90％であった。その主な理由として「死因が判明したこと」を挙げていた。 

②公正性の担保について 

公正性は保たれ信頼できたと肯定的に捉えていたのは、遺族の 68％、医療安全管理者の 90％、

主治医の 97％であった。 

③専門性の担保について 

専門性は保たれ信頼できたと肯定的に捉えていたのは、医療安全管理者の 97％、主治医の

97％であった。 

④「再発防止の提言」の活用状況について（医療安全管理者のみへの設問） 

医療安全管理者の回答では、「すべて活用できた」は 40％で、「一部活用できた」を含めると

90％以上が活用できたと回答していた。しかし、活用できなかった理由としては、「現実的で

はなかった」という意見もあった。 

⑤その他 

 主治医がモデル事業を利用してよかったと感じた理由は、「公平な調査であった」「遺族へ

の情報提供」「専門的な死因の究明」「専門的な医療評価」などであった。 

 評価結果報告書（全文）の開示に関しては、主治医の 90％が「開示されても構わない」と

回答しており、その主な理由として「情報を共有し、再発防止策に役立てることが望まし

い」と挙げていた。 

 評価委員の 95％が「良い経験になった」と回答していたが、一方、委員の 79％が日常業務

に負担となっていたと感じていた。 

 遺族は、評価結果報告書の内容を「理解できた」と答えたのは 70％であった。一方、理解

できなかったと答えた遺族は、理由として「専門用語の意味がわからない」ことをその理

由に挙げていた。 
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(2) 第 2 回アンケート調査[協働型調査に関する調査] 

対 象：平成 25 年度に終了した協働型調査 10 事例の事例関係者 

遺族、医療機関事務局、主治医、中央審査委員、外部委員、内部委員 

回答数（回答率）：遺族 5 人（55％）、医療機関事務局 9 人（90％）、主治医 5 人（50％）、

中央審査委員 25 人（86％）、外部委員 35 人（81％）、内部委員 18 人（45％） 

①協働型調査に関する満足度について 

遺族は全員、主治医はほぼ全員が「満足」と回答しており、医療機関事務局では約半数が「満

足」と回答していた。「不満」、「やや不満」と回答した理由としては、「想像していたより医

療機関が行う作業が多いことに戸惑った」、「書類の準備や、聞き取りなどがスムーズにでき

なかった」を挙げていた。 

②公正性について 

主治医、外部委員、内部委員は、全員が「公正性は保たれ信頼できた」と肯定的に捉えてい

た。しかし、医療機関事務局、中央審査委員からは、「あまり公平ではなかった」という回答

もあり「同一地域内では、懇意の委員が多い。他地域の調査委員の協力が望ましい」「今後、

地域や事例が増えれば、利益相反の配慮に限界があると思う」という意見が出された。 

③専門性について 

主治医、中央審査委員、外部委員、内部委員の全員が、専門性は保たれ信頼できたと肯定的

に捉えていた。しかし、医療機関事務局からは、あまり専門的でなかったという回答もあり、

「当該専門領域の委員が 2名いるとよい」という意見があった。 

④中央審査結果に対する納得度について 

遺族、医療機関のほぼ全員が「納得」と回答していた。一部の委員からは「結論は委員会と

異なったが、専門性の高い内容であるため、どちらが正しい意見か判断しかねた」「当該病院

が考える改善すべき事項と中央審査で考えた再発防止の提言とが少しずれていた」という意

見があった。 

⑤その他 

 ・医療機関事務局は協働型調査の経験が「院内調査に役立つ」と 7名が回答しており、「今後

の事故調査のモデルケースとなった」という意見があった。一方では、「院内独自で開催し

た医療事故調査委員会より負担が大きかった」という意見もあった。 

・中央審査委員会については、委員構成に関してはほぼ全員が「適切」と回答しており、「1

例 1 例丁寧にやっているが、多数例になった場合の対応策を考えた方がよい」という意見

もあった。 

・協働調査委員会の構成は委員の全員が「適切」あるいは「ほぼ適切」と回答していた。内

部委員からは「外部と内部のバランスも重要と思う」という意見もあった。 

 
  

－40－



 

５ 評価結果の公開に関する実績 

(1) 事例概要版の公開 

  評価が終了した事例の概要については、ホームページで半年ごとに公開するとともに(公表の

承諾が得られた事例)、それぞれの事例と関連する領域の協力関係学会(40 学会)に通知し、当

該領域において再発防止の一助となるよう情報を提供した。 

(2) 安全情報「警鐘事例」・「症例報告」の発信 

平成 24 年 9 月より医療安全への還元として、評価が終了した事例において、特に医療の現場

に情報提供する意義が大きいと考えられる重要な事例を「警鐘事例」として発信した。 

さらに、平成 25 年からは頻度は低いが、事例より得られた再発防止に有用な病態に関する知

見を「症例報告」として情報提供した。 

①発信した内容（資料 14 警鐘事例№1～6） 

№1 平成 24 年  9 月「気管切開術後 1週間のリスク管理」   

№2 平成 24 年 12 月「薬剤性アナフィラキシーの発現防止と早期対応」 

№3 平成 25 年  3 月「在宅における胃瘻カテーテル交換時のリスク」 

№4 平成 26 年  2 月「フォンレックリングハウゼン病における血管破綻のリスク」 

(症例報告№1)       

№5 平成 26 年  4 月「甲状腺術後の気道閉塞のリスク管理」 

№6 平成 26 年 12 月「腸管再建時における逆蠕動吻合のリスク」(症例報告№2) 

②発送先(メール、郵送) 

      関係学会、関係団体、負担金拠出団体、運営委員、47 都道府県医政主管、厚生局、評価

に関係した医療機関等への案内を行った。 

③警鐘事例の閲覧・ダウンロード数 (ホームページ統計システムを変更した 2013 年 7 月以降) 

ホームページの統計結果においては平成 25 年 7 月から 12 月までの半年間で、閲覧数

5,660、ダウンロード数 8,303 であった。平成 26 年の 1 年間では、閲覧数 21,182、ダウン

ロード数は 32837 であり、ホームページでの「警鐘事例」の閲覧およびダウンロード数は

増加傾向にあるといえる。また、警鐘事例№1「気管切開術後 1 週間のリスク管理」がいず

れの月においてもダウンロード数が最も多かった。これは、この情報があらゆる診療科に

おいて遭遇するもので、多くの医療関係者に活用されやすい内容であったことがその要因

の一つとして考えられる。 
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 (3) ホームページの充実 （URL：http://www.medsafe.jp/） 

①当機構の活動については、年度ごとに事業実施報告書と評価結果報告書概要として掲載し

ている。 

②評価結果報告書概要についてはキーワードから該当する報告書を検索できるようにしてい

る。 

③医療事故調査制度に関する関連資料を掲載し、検討状況の情報提供をしている。 

・最近の動き 

・日本医療安全調査機構の取り組み 

・厚生労働省関係 

④院内事故調査に携わる医療者が専門性、透明性、公正性を備えたわかりやすい報告書を作

成できるよう、解剖調査の実施マニュアル、評価や判断に関するマニュアル等を掲載して

いる。 

 

以上の対応により、医療事故調査に関するポータルサイトとなるように努めたが、今後とも

その内容の更新・充実を図っていきたい。 
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６ 人材育成について 

 「モデル事業」を通して標準的な医療事故調査の確立を目指すことを目的として、医療事

故調査業務に従事する医師、看護師等にとって、広く医療事故調査を取り巻く施策や法律の

現況、医療安全の向上と医療事故調査の基本的考え方を学ぶこと、そして、実際の医療事故

調査の経験を共有し、経験からの課題を検討することをもって研修とした。 

 
(1) 研修会の開催（トレーニングセミナー） 

①テーマ：～診療行為に関連した死亡への対応をめぐって～ 

日 時：平成 19 年 2 月 9日（金）9時 30 分～19 時、10 日（土）9時 30 分～16 時 20 分 

場 所：東京大学医学部教育研究棟 13 階第 6セミナー室 

対 象：診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業関係者、モデル地域内医療機関の

リスクマネジャー 

出席者：43 名（モデル事業関係者 18 名、医療機関関係者 25 名） 

②テーマ：～モデル事業の現状と今後を考える～ 

日 時：平成 20 年 3 月 14 日（金）9時～17 時 30 分、15 日（土）9時～15 時 

場 所：東京大学医学部教育研究棟 13 階第 6セミナー室 

対 象：診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業関係者、モデル地域内医療機関の

リスクマネジャー 

出席者：47 名（モデル事業関係者 23 名、医療機関関係者 24 名） 

③テーマ：～モデル事業を円滑にすすめるために～ 

日 時：平成 21 年 3 月 2日（月）10 時～16 時 30 分、3日（火）10 時～16 時 

場 所：東京大学医学部附属病院入院棟Ａ15 階大会議室 

対 象：診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業関係者、モデル地域内特定機能病

院や国立病院機構の医療安全管理者等 

出席者：50 名（モデル事業関係者 25 名、医療機関関係者 25 名） 

④テーマ：「院内調査とモデル事業の連携」 

日 時：平成 23 年 3 月 5日（土）10 時 15 分～17 時 

場 所：東京大学 本郷キャンパス 山上会館  

対 象：モデル事業関係者、関心のある方 

出席者：119 名（モデル事業関係者 36 名、医療機関関係者 70 名、行政関係 12 名、医師会

1名） 

⑤テーマ：「診療行為に関連した死亡の調査分析事業における解剖の実際」 

日 時：平成 24 年 2 月 28 日（火）13 時～17 時 

場 所：東京大学医学部教育研究棟 13 階第 6セミナー室 

対 象：今後モデル事業実施 10 地域で、調査解剖に協力いただける医師 

出席者：31 名（病理医 26 名、法医 4名、臨床医 1名） 
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⑥テーマ：「評価結果報告書のありかた検討会」 

～標準化のためのマニュアル策定をめざして～ 

日 時：平成 25 年 3 月 2日（土）10 時～17 時 30 分 

場 所：東京大学 本郷キャンパス山上会館 

対 象：報告書作成に関わった医師等 

出席者：64 名（機構評価関係者：医師 39 名、弁護士 7名、看護師 15 名、事務 3名） 

⑦テーマ：第 1部 学習会「院内調査の精度を上げる」～世界の潮流を踏まえて 

    第 2 部 シンポジウム「社会から信頼される院内調査となるためには」 

日 時：平成 26 年 3 月 1日（土）10 時～16 時 

場 所：国際医療協力研修センター 5 階大会議室 

対 象：機構関係者、医療機関関係者等 

出席者：112 名（機構関係者 35 名、医療機関関係者 70 名、弁護士等 7名） 

⑧テーマ：第 1部 基調講演「新制度の細部策定の進捗状況および当機構の貢献すべき内容」 

    第 2 部 シンポジウム「より良い新制度運営に向けて」 

～それぞれの立場からの提案～ 

日 時：平成 27 年 3 月 7日（土）10 時 30 分～16 時 

場 所：国立国際医療研究センター病院 研究棟大会議室 

対 象：機構関係者、地域を牽引する立場にある人等 

出席者：61 名（機構関係者 30 名、医療機関関係者 19 名、弁護士等 12 名） 

 

(2) 外部研修への参加 

・医療安全管理者養成研修（40 時間）について 

医療事故調査に携わる「調整看護師」を業務とする看護師は、医療安全管理者養成研修（40

時間）について、医療安全の系統的基礎知識を身につけるために受講することを原則とした。

未受講職員に対しては、平成 22 年 4 月より受講を推進し 12 名受講、主に調整看護師としての

業務に携わる入職１年以上の職員は全員受講を修了した。 

(3) 職場内研修 

  ・原因分析グループワーク 

  ・遺族対応について 外部講師を交えた事例検討 

  ・相談電話への対応について ロールプレイによる実践研修 
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Ⅲ 新たに制定された医療事故調査制度に向けた取り組み 

 

１ 企画部会の設置（平成 24 年 3 月）－第三者機関のあり方について－ 

平成 24 年 6 月～12 月まで 

「診療行為に関連した死亡の調査分析のあり方に関する企画部会」を設置し、第三者機関のあ

り方についての検討を行い、これに基づいて、今後当機構をどのような形で発展させていくかが

確認された。検討内容は報告書「診療行為に関連した死亡の調査分析事業のあり方」としてまと

められ、当機構の提言として厚生労働省「第 10 回医療事故に係る調査の仕組み等のあり方に関す

る検討部会」で説明された。（資料 15） 
 

２ 推進委員会の設置（平成 25 年 9 月）－第三者機関の機能を具体的に検討－ 

平成 25 年 9 月～平成 26 年 3 月まで 

 平成 25 年 5 月、厚生労働省の「医療事故調査に係る調査の仕組み等に関する基本的なあり方」

と、当機構企画部会報告書及び日本医師会等諸団体からの報告書などを踏まえて、社会や国民か

らの信頼を得られる第三者機関のあり方を具体的に検討するため「推進委員会」を設置した。 
 また、当委員会のもとに医療事故調査における解剖(死亡時画像診断)体制の強化が急務であるこ

とからその発展に向けて具体的に検討を行う「解剖体制のあり方 WG」と適正な院内事故調査が

行えるような支援のあり方、具体的な支援内容・方法について検討を行う「院内調査の支援のあ

り方 WG」を設置して検討を重ねた。その結果を、平成 26 年 3 月「医療事故の原因究明・再発防

止に関わる医療事故調査制度の策定に向けて ～法制化されるにあたっての提言～」として取りま

とめた。（資料 16） 
 

３ 「院内調査マネジメント研修」カリキュラム研究会      平成 26 年 6 月～継続中 

（平成 26 年度・検討委員会 1回開催、作業部会 5回開催） 

 新たな医療事故調査制度は、医療機関自ら事故調査に取り組むことが基本となる。しかしなが

ら、現場で実際に院内調査を経験し、その方法を習得した人材は少ない。 
 そのため、「モデル事業」として培った医療事故調査の経験を活かし、医療事故が発生した際に

医療機関が行うべき基本的調査の推進者の育成を目標として、本研究会を設置した。医療事故調

査に役立つカリキュラムとその教材の作成について平成 27 年度も引き続き検討し、省令・通知が

確定したのちに研修を実施する。将来的に医療現場に標準化された事故調査が定着することに役

立てたい。（資料 17） 
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Ⅳ 新制度に向けた提言（今後の課題） 

 

 「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」は、これまで約 10 年間にわたり、多くの専

門家、諸学会・団体等、医療界を挙げての協力のもと、「専門性」「中立・公正性」を重視した医

療事故調査・評価を行って、原因究明・再発防止に努めてきた。新たな医療事故調査制度は、「院

内調査」が主体となって原因究明・再発防止を目指すこととなり、これを医療界が支援する形へ

と変化する。「モデル事業」の経験を活かし、「院内調査」を支援し社会から信頼される制度とな

るよう以下に具体的な課題を取り纏め提言としたい。 

 

１ 報告受付体制について 

(1) 医療事故であるか否かの判断に対する相談体制 

新しい医療事故調査制度において、医療事故調査・支援センター（以下、「センター」という）

への報告対象事例は診療行為に関連した死亡事例であるが、省令・通知の内容だけでは判断に

迷うことも多く、参考事例を示したとしても、調査前の限られた情報では判断できない場合が

多いことが想定される。よって、医療機関管理者の判断を支援するため、その相談に応じる専

門的医師によるアドバイスを受けられるシステムが必要である。 

その相談窓口は、支援団体とセンターとの 2 つが想定されるが、いずれにせよ、夜間・休日

を問わず 24 時間対応とする必要があり、その人材、及び、予算の確保が必要である。また、地

域性を勘案しつつも全国統一した運用のためには支援団体とセンターが密な連携をとることが

必要である。 

(2) センターにおける、上記以外の相談対応と報告受領体制 

事例発生時は、医療現場の混乱が想像され、事業担当者は電話による相談や報告に対し、冷

静に対応し、かつ、必要な情報を把握し、わかりやすい制度説明を行うことが求められる。そ

のため、マニュアルの整備やそのトレーニングが不可欠である。特に、相談時の事例概要の正

確な把握と、短時間での回答を求められるため、相談に的確に応じられるだけの経験ある医師

又は看護師が必要である。特に新制度開始後 2 年程度は、センター内でこれらに対応する部門

を設置しその専門的スタッフを配置することが望まれる。 

また、正式な医療事故報告については、web による方法、若しくは、書面による方法で、情

報漏洩なく受領できる体制の整備が必要である。 

 

２ 解剖について 

(1) 解剖体制の充実 

医療事故事例の解剖にあたっては、全国の病理解剖施設の協力が不可欠であり、必要な場合

に、円滑に対応できる体制の整備を進め、解剖が実施しやすいようにすることが必要である。
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解剖は実施までの時間的制約もあるため都道府県単位、もしくは、県内で対応しきれない場合

は近県の協力により実施できる体制を、行政、大学等の協力を得て整備することが望ましい。 

(2) 解剖の承諾を得るための説明 

新しい医療事故調査制度においては、「モデル事業」と同様、遺族の承諾がないと解剖を行う

ことができない。そのため、解剖の意義や重要性を含め、通常の病理解剖の目的である「医学

の発展のため」に加え、例えば「医療事故の原因を究明するため」のような、遺族にとって納

得が得られやすいような説明に心がける必要がある。また、解剖による遺体への影響（切開の

位置）、解剖所要時間、摘出臓器の保管等、解剖に関連する具体的事項についても文書による説

明が必要である。 

 

３ 事故の調査プロセスにおける支援について 

(1) 調査のためのマニュアル作成・研修の充実 

事実確認は調査において重要な基礎であることを認識し、そのスキル向上のための研修の充

実を図るとともに、経験がない医療機関においても一定程度の水準で情報が収集・整理できる

ようなテキストや、情報の収集・整理に役立つ基本様式を準備する必要がある。 

(2) 調査の支援体制への援助 

地域の医療機関が、都道府県の支援団体、もしくは関連病院ネットワークによって、「聞き

取り」、「臨床経過の整理」や「報告書のまとめ方」など、具体的な調査の助言・支援がスムー

ズに受けられるよう、その体制整備、及び、標準化のための援助が必要である。 

  

４ 公正な評価のための外部評価委員について 

(1) 学会の協力による専門性・公正性の担保 
中立・公正性、及び、専門性を基盤とし、透明性のある適正な医学的評価がなされるために

は、学会からの推薦というシステムによる組織的協力が不可欠と考える。高い専門性と、標準

的医療の範囲についての偏りのない観点を持った評価のためには、広く医療関係学会の連携の

もと、一層の協力が望まれる。 
また、公正な評価のためには、事例関与者と評価委員の関係性が問題となるが、その選任に

あたっては、評価にバイアスがかからないような基準を、無理のない範囲で、検討する必要が

ある。 

(2) 評価に携わることの業績 
専門領域において一定程度臨床経験を積んだ医師・医療職が、医療事故調査・評価に関わる

ことは、客観的・専門的に日常の医療を振り返る機会となる。報告書作成などの負担は大きい

ものの、評価委員経験者に対するアンケートでも「大変良い経験になった」等、関与したこと
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に意義を見出す回答が多かった。評価に携わるという経験は、専門領域において高い意義を有

することから、医療界において評価に関わったことが専門医のキャリア実績として蓄積され、

高く評価される体制が望まれる。 

(3) 非医療職の参加の重要性 
モデル事業では、国民の代表・法律家等有識者が評価に参加し、非医療職にもわかりやすい、

法的判断に踏み込まない報告書の作成に大きく寄与した。医療に詳しい法律家等の有識者が評

価へ参画することは中立・公正性の担保にもつながることである。地域の特性や人的資源を考

慮しつつ今後もその継続が望ましいことと考える。 
 

５ 新「医療事故調査制度」における調査・分析のあり方について 

センターの調査・分析機能は、①報告された「院内調査結果」の整理・分析と②院内調査前、

調査終了後に病院等の管理者又は遺族からの依頼に基づき、センターが行う調査の２種類がある。 
①報告された「院内調査結果」の分析は、その数の多さからこれまでのモデル事業のように個

別症例毎に委員会を設置しての詳細な検証は困難であることが予測されるところだが、院内調査

結果に含まれる医療機関自らが導き出した原因分析結果及び再発防止策には、多くの示唆に豊む

内容が含まれていると考えるべきである。したがって、報告された「院内調査結果」を領域別に

分類した上で、学会等の協力による専門家チームが、定期的な常設委員会で分析する体制をとる

ことが妥当と考える。そうすることで、すべての事例を俯瞰すると同時に、類似した事例を専門

的に連結･分析することが可能となり、より根本的な再発防止策を立案し、普及啓発につなげられ

ることが期待される。さらに、モデル事業の経験から、センターで行ったレビューを、当該医療

機関へ返すことが当該医療機関にとっても医療事故に対する考え方、医療の質と安全の向上に繋

がるものと確信しているが、新制度の下で、柔軟に対応していきたい。 
②遺族・医療機関からの依頼によるセンター調査は、院内調査が終了した時点で行うことが基

本であるが、この場合、提出された報告書を中心に審査が開始されることとなり、モデル事業・

協働型の「中央審査」に類似した方法と言える。一方、院内調査が終了していない時点でセンタ

ー調査を行う場合は、院内調査と並行して、センターが自ら調査する必要があり、モデル事業の

「従来型」に類似した方法である。センター調査はこの 2 つの方法によることが考えられ、院内

調査の実施状況の如何により対応が多様化することが予想される。 
新制度は「院内調査委員会」による調査が主体であり、院内の自浄作用により、事実を把握し

再発防止を図ることを基本としている。センターがその不足を補いながら、ともに成長すること

が重要であり、制度開始初期には、センターと各医療機関、支援団体との間で十分な調整による

了解が必要であり、より柔軟な対応が重要となろう。 
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６ 調査結果の報告・遺族への説明について 

  日常の医療は十分な説明と納得の上で築かれた信頼のもとに行われている。不幸にして起

きた医療事故もその延長線上で対応すべきであって、死因や調査結果についても、十分理解

されるよう伝える努力が必要である。その結果、「遺族と医療機関が事実を共有すること」が

原則であり、そのためには口頭での説明だけでなく報告書の交付が望ましいと考える。院内

調査結果の報告書交付に関しては、医療関係者個人の責任追及に使用されることも懸念され

ているところだが、報告書作成時における記載方法に留意し、「事実と専門的な原因分析結果

を伝える」という原則を基本とした対応が重要である。 

 

７ 全国への再発防止、医療安全への還元について 

(1) 当該医療機関への還元 

  全国レベルでの実効性のある再発防止・医療安全へ結びつけるためには、第一段階として、

当該医療機関が事故調査から学び、導き出した再発防止も含まれていると考えられる。 

(2) 再発防止のためのデータベース構築 

医療事故死亡事例の全体的傾向を詳細に把握し、医療の安全に資するための多角的分析が可

能なデータを集計・分析するデータベースを構築する必要がある。また、そのデータの更なる

有効活用が可能なように、医療事故の非死亡事例やヒヤリハット事例の情報を集積している医

療事故情報等収集事業のデータとも連携し情報の共有を図り、将来的に多様なデータベースと

連動が可能なシステムを構築・整備する必要がある。 
非死亡事例について報告し全体像を示すことは重要であり、将来的に必要と考えられるが、

非死亡事例の分類は施設によっても違いがある。また、事故から死亡までの期間も問題であり、

事故が起きた直後の死亡事例でないと解剖を含めた調査は困難であろう。非死亡事例について

は、今後の課題として前向きに検討する必要がある。 

(3) 実効性のある再発防止策の策定 
再発防止策の策定や周知に関してモデル事業が実施してきたこととしては、報告書を作成す

るにあたり、個別事例の再発防止策を記載し、それを医療機関に送付して再発防止に取り組む

ことや、報告書概要版の公表、警鐘事例の提供が挙げられる。今後は、個別事例の分析結果を

集積して体系的な分析を加え、数量的な結果や医療提供の仕組みの改善に資する情報を提供す

ることが必要となる。 
医療事故調査制度において死亡事例に限定した調査、分析を行うにあたり、体系的な分析を

行えるような体制を構築する。その際、医療事故情報収集等事業などの異なる方法論による事

業が収集している様々な診療分野、影響度の高い多数のデータ等も活用することが考えられる。 
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(4) 周知体制 
「個別事例の概要公表」「警鐘事例の発信」「個別の分析結果を集積した結果」等、医療安全

の推進に資する情報について、全国の医療者や医療機関に対して、タイムリーに効果的に提供

できる体制を学会や関係機関、団体の連携のもとに推進する必要がある。 

(5) 医療事故調査制度自体の評価 
医療安全の向上や、再発防止の効果等の実効性を確認するために、制度開始時から評価指標

の設定、アンケート調査の計画的実施等、行った再発防止策がどのように実施され、効果をあ

げていたか評価する方策を検討することが望ましい。さらに、新「医療事故調査制度」自体の

評価を行う客観的な指標も検討する必要がある。 
 

８ 人材育成について 

(1) 医療事故調査に携わる人材の育成 
医療事故調査の歴史を振り返ると、医療事故調査制度がない中で医療事故の多発によりその

必要性が論議され、医療事故調査制度制定のモデルとして「モデル事業」が開始された経緯が

ある。また、大学・医師会等においても医療事故に対応するための努力がなされてきた。これ

らの経験の中で医療事故調査は、試行錯誤を繰り返しながらその経験が蓄積されてきた。その

経験を整理し、評価手法を確立し、医療事故調査のテキストとして取りまとめるとともに、医

療事故調査にかかわる人材の育成プログラムを作成し、研修を行い、院内調査担当者（医療安

全管理者）、支援団体担当者、医療事故の調査・支援看護師を育成することが急務である。 

(2) 医療事故調査の専門領域の確立 

医療事故調査・支援センター職員等、医療事故調査の実践や研究・指導にあたる職域を確立

するにあたっては、大学における医療安全管理学教育との連携を含め、その認定制度を今後順

次策定していくことが望ましい。 

 

９ 広報について 

モデル事業ではその実施地域や予算が限られていたため、十分な広報を行うには至らず、事業

内容が広く周知された状況ではなかった。新制度のスタートにおいては、まず「医療事故調査制

度」を全国の医療機関、及び、国民が正しく理解し、その制度趣旨に基づいて「医療事故調査・

支援センターへの報告」や「院内事故調査」が行われるように、十分な広報が必要となる。その

ためには、医療界が一体となった協力が必要であり、特に制度開始初期においては、効果的な広

報方法を検討し、広く社会へ積極的に周知活動を行うことが望まれる。 
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10 院内調査に係る費用について 

新制度は、医療の質と安全の向上を目的とすることから、国の重要な政策の一つであり、その

公的負担も十分考慮すべきものと考える。しかしながら、制度の解釈では、「院内事故調査」に係

る費用は医療機関が負担することと理解され、特に解剖に係る費用、小規模医療機関における院

内調査に係る費用、センター調査における遺族の一部負担等は、「地域における医療及び介護の総

合的な確保を推進するための関係法律の整備等に関する法律案に対する附帯決議」（平成 26 年 6
月 17 日 参議院厚生労働委員会）にも述べられているように調査申請の妨げとならないよう検討

が必要である。このため、公的補助、新たな保険制度等の検討がなされることを要望する。 
 

11 医師法 21 条との関係について 

新制度は「原因究明・再発防止」を目的とするもので、医療事故への司法の判断に関与するも

のではない。「院内で自ら調査を行う」「その調査結果をセンターが分析する」という、医療界の

自律と自浄が基本となっており、社会からはその実効可能性が注目されている。新制度の附則で

も述べられているように、医師法 21 条による警察への「届出」と、新制度による医療事故調査・

支援センターの「報告」で始まる事故調査制度との関係は、今後の法制度の見直しの中で検討さ

れることが決まっている。現時点においては、医療界は一丸となって、医療への信頼が得られる

ような中立・公正で専門性の高い新制度の運用に努めることが重要である。 
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資 料 編 



｢医療事故に係る調査の仕組み等に関する 

基本的なあり方｣について 

 

平 成 ２ ５ 年 ５ 月 ２ ９ 日 

 

医療事故に係る調査の仕組み 

等のあり方に関する検討部会 

 

 

医療事故に係る調査の仕組み等のあり方に関する検討部会では、 

平成 24 年 2 月 15 日より、医療関係者や医療事故被害者等からのヒア

リングも重ねつつ 13 回にわたり議論を行った結果、別紙のとおり、

｢医療事故に係る調査の仕組み等に関する基本的なあり方｣について、

概ね意見が一致したところである。 

 

 厚生労働省においては、このとりまとめを踏まえ、必要な法案の提

出など、早期に制度化を図るよう求める。 

資料１　厚生労働省検討部会

　　　　「医療事故にかかる調査の仕組み等に関する基本的なあり方について」
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医療事故に係る調査の仕組み等に関する基本的なあり方  

 

１．調査の目的 

○ 原因究明及び再発防止を図り、これにより医療の安全と医療の質の向上を

図る。 

 

２．調査の対象 

○ 診療行為に関連した死亡事例（行った医療又は管理に起因して患者が死亡

した事例であり、行った医療又は管理に起因すると疑われるものを含み、当該

事案の発生を予期しなかったものに限る。） 

   

○ 死亡事例以外については、段階的に拡大していく方向で検討する。 

 

３．調査の流れ 

○ 医療機関は、診療行為に関連した死亡事例（行った医療又は管理に起因して

患者が死亡した事例であり、行った医療又は管理に起因すると疑われるものを

含み、当該事案の発生を予期しなかったものに限る。）が発生した場合、まず

は遺族に十分な説明を行い、第三者機関に届け出るとともに、必要に応じて第

三者機関に助言を求めつつ、速やかに院内調査を行い、当該調査結果につい

て第三者機関に報告する。（第三者機関から行政機関へ報告しない。） 

 

○ 院内調査の実施状況や結果に納得が得られなかった場合など、遺族又は医

療機関から調査の申請があったものについて、第三者機関が調査を行う。 

 

 

４．院内調査のあり方について 

○ 診療行為に関連した死亡事例（行った医療又は管理に起因して患者が死亡

した事例であり、行った医療又は管理に起因すると疑われるものを含み、当該

事案の発生を予期しなかったものに限る。）が発生した場合、医療機関は院内

に事故調査委員会を設置するものとする。その際、中立性・透明性・公正性・専
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門性の観点から、原則として外部の医療の専門家の支援を受けることとし、必

要に応じてその他の分野についても外部の支援を求めることとする。 

 

○ 外部の支援を円滑・迅速に受けることができるよう、その支援や連絡・

調整を行う主体として、都道府県医師会、医療関係団体、大学病院、学術

団体等を｢支援法人・組織｣として予め登録する仕組みを設けることとする。   

 

○ 診療行為に関連した死亡事例（行った医療又は管理に起因して患者が死亡

した事例であり、行った医療又は管理に起因すると疑われるものを含み、当該

事案の発生を予期しなかったものに限る。）が発生した場合、医療機関は、遺

族に対し、調査の方法（実施体制、解剖や死亡時画像診断の手続き等）を記載

した書面を交付するとともに、死体の保存（遺族が拒否した場合を除く。）、関係

書類等の保管を行うこととする。 

 

○ 院内調査の報告書は、遺族に十分説明の上、開示しなければならないものと

し、院内調査の実施費用は医療機関の負担とする。なお、国は、医療機関が

行う院内調査における解剖や死亡時画像診断に対する支援の充実を図るよう

努めることとする。 

 

○ 上記の院内事故調査の手順については、第三者機関への届け出を含め、厚

生労働省においてガイドラインを策定する。 

 

５．第三者機関のあり方について 

○ 独立性・中立性・透明性・公正性・専門性を有する民間組織を設置する。 

 

○ 第三者機関は以下の内容を業務とすることとする。  

     ① 医療機関からの求めに応じて行う院内調査の方法等に係る助言 

② 医療機関から報告のあった院内調査結果の報告書に係る確認・検証・

分析 

※ 当該確認・検証・分析は、医療事故の再発防止のために行われるものであって、

医療事故に関わった医療関係職種の過失を認定するために行われるものではない。 
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③ 遺族又は医療機関からの求めに応じて行う医療事故に係る調査 

④ 医療事故の再発防止策に係る普及・啓発 

⑤ 支援法人・組織や医療機関において事故調査等に携わる者への研修 

 

○ 第三者機関は、全国に一つの機関とし、調査の実施に際しては、案件ごとに

各都道府県の｢支援法人・組織｣と一体となって行うこととする。なお、調査に

際しては、既に院内調査に関与している支援法人・組織と重複することがない

ようにすべきである。 

 

○ 医療機関は、第三者機関の調査に協力すべきものであることを位置付けた

上で、仮に、医療機関の協力が得られず調査ができない状況が生じた場合に

は、その旨を報告書に記載し、公表することとする。 

 

○ 第三者機関が実施した医療事故に係る調査報告書は、遺族及び医療機関に

交付することとする。 

 

○ 第三者機関が実施する調査は、医療事故の原因究明及び再発防止を図るも

のであるとともに、遺族又は医療機関からの申請に基づき行うものであること

から、その費用については、学会・医療関係団体からの負担金や国からの補

助金に加え、調査を申請した者（遺族や医療機関）からも負担を求めるものの、

制度の趣旨を踏まえ、申請を妨げることとならないよう十分配慮しつつ、負担

のあり方について検討することとする。 

 

○ 第三者機関からの警察への通報は行わない。 （医師が検案をして異状があ

ると認めたときは、従前どおり、医師法第 21 条に基づき、医師から所轄警察署

へ届け出る。） 
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地 域 に お け る 医 療 及 び 介 護 の 総 合 的 な 確 保 を 推 進 す る た め の 関 係 法 律 の 整 備 等 に 関 す る 法 律 （ 抜 粋 ） 

 

第 四 条

 

医 療 法 の 一 部 を 次 の よ う に 改 正 す る 。 

 

（ 略 ） 

  

第 六 条 の 九 の 次 に 次 の 二 条 を 加 え る 。 

第 六 条 の 十

 

病 院 、 診 療 所 又 は 助 産 所 （ 以 下 こ の 章 に お い て 「 病 院 等 」 と い う 。 ） の 管 理 者 は 、 医 療 事 故

（ 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 つ て 、 当 該 管 理 者 が 当 該 死 亡 又 は 死 産 を 予 期 し な か つ た も の と し て 厚 生 労 働 省 令 で 定 め る も の を い う

。 以 下 こ の 章 に お い て 同 じ 。 ） が 発 生 し た 場 合 に は 、 厚 生 労 働 省 令 で 定 め る と こ ろ に よ り 、 遅 滞 な く 、

当 該 医 療 事 故 の 日 時 、 場 所 及 び 状 況 そ の 他 厚 生 労 働 省 令 で 定 め る 事 項 を 第 六 条 の 十 五 第 一 項 の 医 療 事 故

調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー に 報 告 し な け れ ば な ら な い 。 

２

 

病 院 等 の 管 理 者 は 、 前 項 の 規 定 に よ る 報 告 を す る に 当 た つ て は 、 あ ら か じ め 、 医 療 事 故 に 係 る 死 亡 し

た 者 の 遺 族 又 は 医 療 事 故 に 係 る 死 産 し た 胎 児 の 父 母 そ の 他 厚 生 労 働 省 令 で 定 め る 者 （ 以 下 こ の 章 に お い

て 単 に 「 遺 族 」 と い う 。 ） に 対 し 、 厚 生 労 働 省 令 で 定 め る 事 項 を 説 明 し な け れ ば な ら な い 。 た だ し 、 遺

族 が な い と き 、 又 は 遺 族 の 所 在 が 不 明 で あ る と き は 、 こ の 限 り で な い 。 

第 六 条 の 十 一

 

病 院 等 の 管 理 者 は 、 医 療 事 故 が 発 生 し た 場 合 に は 、 厚 生 労 働 省 令 で 定 め る と こ ろ に よ り 、

速 や か に そ の 原 因 を 明 ら か に す る た め に 必 要 な 調 査 （ 以 下 こ の 章 に お い て 「 医 療 事 故 調 査 」 と い う 。 ）

を 行 わ な け れ ば な ら な い 。 

２

 

病 院 等 の 管 理 者 は 、 医 学 医 術 に 関 す る 学 術 団 体 そ の 他 の 厚 生 労 働 大 臣 が 定 め る 団 体 （ 法 人 で な い 団 体

に あ つ て は 、 代 表 者 又 は 管 理 人 の 定 め の あ る も の に 限 る 。 次 項 及 び 第 六 条 の 二 十 二 に お い て 「 医 療 事 故

調 査 等 支 援 団 体 」 と い う 。 ） に 対 し 、 医 療 事 故 調 査 を 行 う た め に 必 要 な 支 援 を 求 め る も の と す る 。 

３

 

医 療 事 故 調 査 等 支 援 団 体 は 、 前 項 の 規 定 に よ り 支 援 を 求 め ら れ た と き は 、 医 療 事 故 調 査 に 必 要 な 支 援

を 行 う も の と す る 。 

４

 

病 院 等 の 管 理 者 は 、 医 療 事 故 調 査 を 終 了 し た と き は 、 厚 生 労 働 省 令 で 定 め る と こ ろ に よ り 、 遅 滞 な く

、 そ の 結 果 を 第 六 条 の 十 五 第 一 項 の 医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー に 報 告 し な け れ ば な ら な い 。 

５

 

病 院 等 の 管 理 者 は 、 前 項 の 規 定 に よ る 報 告 を す る に 当 た つ て は 、 あ ら か じ め 、 遺 族 に 対 し 、 厚 生 労 働

省 令 で 定 め る 事 項 を 説 明 し な け れ ば な ら な い 。 た だ し 、 遺 族 が な い と き 、 又 は 遺 族 の 所 在 が 不 明 で あ る

と き は 、 こ の 限 り で な い 。 

資料２　医療法の一部改正条文（抜粋）
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第 三 章 に 次 の 一 節 を 加 え る 。 

     

第 二 節
 

医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー 

第 六 条 の 十 五

 
厚 生 労 働 大 臣 は 、 医 療 事 故 調 査 を 行 う こ と 及 び 医 療 事 故 が 発 生 し た 病 院 等 の 管 理 者 が 行 う

医 療 事 故 調 査 へ の 支 援 を 行 う こ と に よ り 医 療 の 安 全 の 確 保 に 資 す る こ と を 目 的 と す る 一 般 社 団 法 人 又 は

一 般 財 団 法 人 で あ つ て 、 次 条 に 規 定 す る 業 務 を 適 切 か つ 確 実 に 行 う こ と が で き る と 認 め ら れ る も の を 、

そ の 申 請 に よ り 、 医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー と し て 指 定 す る こ と が で き る 。 

２

 

厚 生 労 働 大 臣 は 、 前 項 の 規 定 に よ る 指 定 を し た と き は 、 当 該 医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー の 名 称 、 住

所 及 び 事 務 所 の 所 在 地 を 公 示 し な け れ ば な ら な い 。 

３

 

医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー は 、 そ の 名 称 、 住 所 又 は 事 務 所 の 所 在 地 を 変 更 し よ う と す る と き は 、 あ

ら か じ め 、 そ の 旨 を 厚 生 労 働 大 臣 に 届 け 出 な け れ ば な ら な い 。 

４

 

厚 生 労 働 大 臣 は 、 前 項 の 規 定 に よ る 届 出 が あ つ た と き は 、 当 該 届 出 に 係 る 事 項 を 公 示 し な け れ ば な ら

な い 。 

第 六 条 の 十 六

 

医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー は 、 次 に 掲 げ る 業 務 を 行 う も の と す る 。 

一

 

第 六 条 の 十 一 第 四 項 の 規 定 に よ る 報 告 に よ り 収 集 し た 情 報 の 整 理 及 び 分 析 を 行 う こ と 。 

二

 

第 六 条 の 十 一 第 四 項 の 規 定 に よ る 報 告 を し た 病 院 等 の 管 理 者 に 対 し 、 前 号 の 情 報 の 整 理 及 び 分 析 の

結 果 の 報 告 を 行 う こ と 。 

三

 

次 条 第 一 項 の 調 査 を 行 う と と も に 、 そ の 結 果 を 同 項 の 管 理 者 及 び 遺 族 に 報 告 す る こ と 。 

四

 

医 療 事 故 調 査 に 従 事 す る 者 に 対 し 医 療 事 故 調 査 に 係 る 知 識 及 び 技 能 に 関 す る 研 修 を 行 う こ と 。 

五

 

医 療 事 故 調 査 の 実 施 に 関 す る 相 談 に 応 じ 、 必 要 な 情 報 の 提 供 及 び 支 援 を 行 う こ と 。 

六

 

医 療 事 故 の 再 発 の 防 止 に 関 す る 普 及 啓 発 を 行 う こ と 。 

七

 

前 各 号 に 掲 げ る も の の ほ か 、 医 療 の 安 全 の 確 保 を 図 る た め に 必 要 な 業 務 を 行 う こ と 。 

第 六 条 の 十 七

 

医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー は 、 医 療 事 故 が 発 生 し た 病 院 等 の 管 理 者 又 は 遺 族 か ら 、 当 該

医 療 事 故 に つ い て 調 査 の 依 頼 が あ つ た と き は 、 必 要 な 調 査 を 行 う こ と が で き る 。 

２

 

医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー は 、 前 項 の 調 査 に つ い て 必 要 が あ る と 認 め る と き は 、 同 項 の 管 理 者 に 対

し 、 文 書 若 し く は 口 頭 に よ る 説 明 を 求 め 、 又 は 資 料 の 提 出 そ の 他 必 要 な 協 力 を 求 め る こ と が で き る 。 

３

 

第 一 項 の 管 理 者 は 、 医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー か ら 前 項 の 規 定 に よ る 求 め が あ つ た と き は 、 こ れ を

拒 ん で は な ら な い 。 

４

 

医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー は 、 第 一 項 の 管 理 者 が 第 二 項 の 規 定 に よ る 求 め を 拒 ん だ と き は 、 そ の 旨
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を 公 表 す る こ と が で き る 。 

５

 

医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー は 、 第 一 項 の 調 査 を 終 了 し た と き は 、 そ の 調 査 の 結 果 を 同 項 の 管 理 者 及

び 遺 族 に 報 告 し な け れ ば な ら な い 。 

第 六 条 の 十 八

 

医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー は 、 第 六 条 の 十 六 各 号 に 掲 げ る 業 務 （ 以 下 「 調 査 等 業 務 」 と

い う 。 ） を 行 う と き は 、 そ の 開 始 前 に 、 調 査 等 業 務 の 実 施 方 法 に 関 す る 事 項 そ の 他 の 厚 生 労 働 省 令 で 定

め る 事 項 に つ い て 調 査 等 業 務 に 関 す る 規 程 （ 次 項 及 び 第 六 条 の 二 十 六 第 一 項 第 三 号 に お い て 「 業 務 規 程

」 と い う 。 ） を 定 め 、 厚 生 労 働 大 臣 の 認 可 を 受 け な け れ ば な ら な い 。 こ れ を 変 更 し よ う と す る と き も 、

同 様 と す る 。 

２

 

厚 生 労 働 大 臣 は 、 前 項 の 認 可 を し た 業 務 規 程 が 調 査 等 業 務 の 適 正 か つ 確 実 な 実 施 上 不 適 当 と な つ た と

認 め る と き は 、 当 該 業 務 規 程 を 変 更 す べ き こ と を 命 ず る こ と が で き る 。 

第 六 条 の 十 九

 

医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー は 、 毎 事 業 年 度 、 厚 生 労 働 省 令 で 定 め る と こ ろ に よ り 、 調 査

等 業 務 に 関 し 事 業 計 画 書 及 び 収 支 予 算 書 を 作 成 し 、 厚 生 労 働 大 臣 の 認 可 を 受 け な け れ ば な ら な い 。 こ れ

を 変 更 し よ う と す る と き も 、 同 様 と す る 。 

２

 

医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー は 、 厚 生 労 働 省 令 で 定 め る と こ ろ に よ り 、 毎 事 業 年 度 終 了 後 、 調 査 等 業

務 に 関 し 事 業 報 告 書 及 び 収 支 決 算 書 を 作 成 し 、 厚 生 労 働 大 臣 に 提 出 し な け れ ば な ら な い 。 

第 六 条 の 二 十

 

医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー は 、 厚 生 労 働 大 臣 の 許 可 を 受 け な け れ ば 、 調 査 等 業 務 の 全 部

又 は 一 部 を 休 止 し 、 又 は 廃 止 し て は な ら な い 。 

第 六 条 の 二 十 一

 

医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー の 役 員 若 し く は 職 員 又 は こ れ ら の 者 で あ つ た 者 は 、 正 当 な

理 由 が な く 、 調 査 等 業 務 に 関 し て 知 り 得 た 秘 密 を 漏 ら し て は な ら な い 。 

第 六 条 の 二 十 二

 

医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー は 、 調 査 等 業 務 の 一 部 を 医 療 事 故 調 査 等 支 援 団 体 に 委 託 す

る こ と が で き る 。 

２

 

前 項 の 規 定 に よ る 委 託 を 受 け た 医 療 事 故 調 査 等 支 援 団 体 の 役 員 若 し く は 職 員 又 は こ れ ら の 者 で あ つ た

者 は 、 正 当 な 理 由 が な く 、 当 該 委 託 に 係 る 業 務 に 関 し て 知 り 得 た 秘 密 を 漏 ら し て は な ら な い 。 

第 六 条 の 二 十 三

 

医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー は 、 厚 生 労 働 省 令 で 定 め る と こ ろ に よ り 、 帳 簿 を 備 え 、 調

査 等 業 務 に 関 し 厚 生 労 働 省 令 で 定 め る 事 項 を 記 載 し 、 こ れ を 保 存 し な け れ ば な ら な い 。 

第 六 条 の 二 十 四

 

厚 生 労 働 大 臣 は 、 調 査 等 業 務 の 適 正 な 運 営 を 確 保 す る た め に 必 要 が あ る と 認 め る と き は

、 医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー に 対 し 、 調 査 等 業 務 若 し く は 資 産 の 状 況 に 関 し 必 要 な 報 告 を 命 じ 、 又 は

当 該 職 員 に 、 医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー の 事 務 所 に 立 ち 入 り 、 調 査 等 業 務 の 状 況 若 し く は 帳 簿 書 類 そ
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の 他 の 物 件 を 検 査 さ せ る こ と が で き る 。 

２

 

前 項 の 規 定 に よ り 立 入 検 査 を す る 職 員 は 、 そ の 身 分 を 示 す 証 明 書 を 携 帯 し 、 か つ 、 関 係 人 に こ れ を 提

示 し な け れ ば な ら な い 。 

３

 

第 一 項 の 規 定 に よ る 権 限 は 、 犯 罪 捜 査 の た め に 認 め ら れ た も の と 解 釈 し て は な ら な い 。 

第 六 条 の 二 十 五

 

厚 生 労 働 大 臣 は 、 こ の 節 の 規 定 を 施 行 す る た め に 必 要 な 限 度 に お い て 、 医 療 事 故 調 査 ・

支 援 セ ン タ ー に 対 し 、 調 査 等 業 務 に 関 し 監 督 上 必 要 な 命 令 を す る こ と が で き る 。 

第 六 条 の 二 十 六

 

厚 生 労 働 大 臣 は 、 医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー が 次 の 各 号 の い ず れ か に 該 当 す る と き は

、 第 六 条 の 十 五 第 一 項 の 規 定 に よ る 指 定 （ 以 下 こ の 条 に お い て 「 指 定 」 と い う 。 ） を 取 り 消 す こ と が で

き る 。 

一

 

調 査 等 業 務 を 適 正 か つ 確 実 に 実 施 す る こ と が で き な い と 認 め ら れ る と き 。 

二

 

指 定 に 関 し 不 正 の 行 為 が あ つ た と き 。 

三

 

こ の 節 の 規 定 若 し く は 当 該 規 定 に 基 づ く 命 令 若 し く は 処 分 に 違 反 し た と き 、 又 は 第 六 条 の 十 八 第 一

項 の 認 可 を 受 け た 業 務 規 程 に よ ら な い で 調 査 等 業 務 を 行 つ た と き 。 

２

 

厚 生 労 働 大 臣 は 、 前 項 の 規 定 に よ り 指 定 を 取 り 消 し た と き は 、 そ の 旨 を 公 示 し な け れ ば な ら な い 。 

第 六 条 の 二 十 七

 

こ の 節 に 規 定 す る も の の ほ か 、 医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー に 関 し 必 要 な 事 項 は 、 厚 生

労 働 省 令 で 定 め る 。 

 

（ 中 略 ） 

第 七 十 二 条 第 三 項 中 「 第 六 条 の 十 一 第 四 項 、 第 三 十 条 の 十 五 第 四 項 又 は 第 三 十 条 の 十 九 第 五 項 」 を 「 第 六

条 の 十 三 第 四 項 、 第 六 条 の 二 十 一 、 第 六 条 の 二 十 二 第 二 項 、 第 三 十 条 の 二 十 一 第 四 項 又 は 第 三 十 条 の 二

十 五 第 五 項 」 に 改 め る 。 

 

（ 略 ） 

第 七 十 三 条 の 二

 

次 の 各 号 の い ず れ か に 該 当 す る と き は 、 そ の 違 反 行 為 を し た 医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ

ー の 役 員 又 は 職 員 は 、 三 十 万 円 以 下 の 罰 金 に 処 す る 。 

一

 

第 六 条 の 二 十 の 許 可 を 受 け な い で 、 調 査 等 業 務 の 全 部 を 廃 止 し た と き 。 

二

 

第 六 条 の 二 十 三 の 規 定 に よ る 帳 簿 の 記 載 を せ ず 、 虚 偽 の 記 載 を し 、 又 は 帳 簿 を 保 存 し な か つ た と き 。 

三

 

第 六 条 の 二 十 四 第 一 項 の 規 定 に よ る 報 告 を 怠 り 、 若 し く は 虚 偽 の 報 告 を し 、 又 は 同 項 の 規 定 に よ る

検 査 を 拒 み 、 妨 げ 、 若 し く は 忌 避 し た と き 。 

 

－63－



   

附

 
則 

 

（ 施 行 期 日 ） 

第 一 条

 

こ の 法 律 は 、 公 布 の 日 又 は 平 成 二 十 六 年 四 月 一 日 の い ず れ か 遅 い 日 か ら 施 行 す る 。 た だ し 、 次 の 各

号 に 掲 げ る 規 定 は 、 当 該 各 号 に 定 め る 日 か ら 施 行 す る 。 

一 ～ 四 （ 略 ） 

五

 

第 四 条 の う ち 、 医 療 法 の 目 次 の 改 正 規 定 （ 「 第 三 章

 

医 療 の 安 全 の 確 保 （ 第 六 条 の 九 ― 第 六 条 の 十 二 

   

「 第 三 章

 

医 療 の 安 全 の 確 保 

） 」 を

  

第 一 節

 

医 療 の 安 全 の 確 保 の た め の 措 置 （ 第 六 条 の 九 ― 第 六 条 の 十 四 ）

  

に 改 め る 部 分 に 

     

第 二 節

 

医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー （ 第 六 条 の 十 五 ― 第 六 条 の 二 十 七 ） 」 

限 る 。 ） 、 同 法 第 三 章 中 第 六 条 の 九 の 前 に 節 名 を 付 す る 改 正 規 定 、 同 章 中 同 法 第 六 条 の 十 二 を 同 法 第 六

条 の 十 四 と す る 改 正 規 定 、 同 法 第 六 条 の 十 一 第 一 項 の 改 正 規 定 、 同 条 を 同 法 第 六 条 の 十 三 と す る 改 正 規

定 、 同 法 第 六 条 の 十 の 改 正 規 定 、 同 条 を 同 法 第 六 条 の 十 二 と す る 改 正 規 定 、 同 法 第 六 条 の 九 の 次 に 二 条

を 加 え る 改 正 規 定 、 同 章 に 一 節 を 加 え る 改 正 規 定 、 同 法 第 十 七 条 の 改 正 規 定 、 同 法 第 七 十 二 条 第 三 項 の

改 正 規 定 （ 「 第 六 条 の 十 一 第 四 項 」 を 「 第 六 条 の 十 三 第 四 項 、 第 六 条 の 二 十 一 、 第 六 条 の 二 十 二 第 二 項

」 に 改 め る 部 分 に 限 る 。 ） 、 同 法 第 七 十 三 条 の 次 に 一 条 を 加 え る 改 正 規 定 及 び 同 法 第 七 十 五 条 の 改 正 規

定 、 第 八 条 の 規 定 並 び に 第 二 十 一 条 の 規 定 （ 第 三 号 に 掲 げ る 改 正 規 定 を 除 く 。 ） 並 び に 附 則 第 六 条 、 第

二 十 七 条 及 び 第 四 十 一 条 の 規 定

 

平 成 二 十 七 年 十 月 一 日 

六 ・ 七 （ 略 ） 

 

（ 検 討 ） 

第 二 条 （ 略 ） 

２

 

政 府 は 、 第 四 条 の 規 定 （ 前 条 第 五 号 に 掲 げ る 改 正 規 定 に 限 る 。 ） に よ る 改 正 後 の 医 療 法 （ 以 下 「 第 五 号

新 医 療 法 」 と い う 。 ） 第 六 条 の 十 一 第 一 項 に 規 定 す る 医 療 事 故 調 査 （ 以 下 こ の 項 に お い て 「 医 療 事 故 調 査

」 と い う 。 ） の 実 施 状 況 等 を 勘 案 し 、 医 師 法 （ 昭 和 二 十 三 年 法 律 第 二 百 一 号 ） 第 二 十 一 条 の 規 定 に よ る 届

出 及 び 第 五 号 新 医 療 法 第 六 条 の 十 五 第 一 項 の 医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー （ 以 下 こ の 項 に お い て 「 医 療 事

故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー 」 と い う 。 ） へ の 第 五 号 新 医 療 法 第 六 条 の 十 第 一 項 の 規 定 に よ る 医 療 事 故 の 報 告 、

医 療 事 故 調 査 及 び 医 療 事 故 調 査 ・ 支 援 セ ン タ ー の 在 り 方 を 見 直 す こ と 等 に つ い て 検 討 を 加 え 、 そ の 結 果 に

基 づ き 、 こ の 法 律 の 公 布 後 二 年 以 内 に 法 制 上 の 措 置 そ の 他 の 必 要 な 措 置 を 講 ず る も の と す る 。 

３ ・ ４ （ 略 ） 
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医療法改正に伴う参議院厚生労働委員会附帯決議（抜粋） 

 

 

２ 医療事故調査制度について 

 

ア 調査制度の対象となる医療事故が、地域及び医療機関毎に恣意的に解釈されな

いよう、モデル事業で明らかとなった課題を踏まえ、ガイドラインの適切な策定等を行

うこと。 

 

イ 院内事故調査及び医療事故調査・支援センターの調査に大きな役割を果たす医

療事故調査等支援団体については、地域間における事故調査の内容及び質の格差

が生じないようにする観点からも、中立性・専門性が確保される仕組みの検討を行う

こと。また、事故調査が中立性、透明性及び公正性を確保しつつ、迅速かつ適正に行

われるよう努めること。 

 

ウ 医療事故調査制度の運営に要する費用については、本制度が我が国の医療の

質と安全性の向上に資するものであることを踏まえ、公的費用補助等も含めその確

保を図るとともに、遺族からの依頼による医療事故調査・支援センターの調査費用の

負担については、遺族による申請を妨げることにならないよう最大限の配慮を行うこ

と。 
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資料３　参議院厚生労働委員会の附帯決議（抜粋）



 

年度 平成 17 年度 平成 18 年度 

委  員 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

地域代表 

稲葉 一人 

(科学技術文明研究所特別研究員) 

岩砂 和雄 

(日本医師会副会長) 

上原 鳴夫 

(東北大学大学院医学系研究科社会医学講座国際保健学分野教授  )

大井  洋 

(東京都福祉保健局医療政策部医療安全課長) 

勝又 義直 

(警察庁科学警察研究所所長) 

加藤 良夫 

(南山大学教授) 

勝又 義直 

(警察庁科学警察研究所所長) 

木村  哲 

(東京逓信病院院長) 

楠本 万里子 

(日本看護協会常任理事) 

黒田  誠 

(藤田保健衛生大学医学部病理部教授) 

児玉 安司 

(三宅坂法律事務所弁護士) 

佐伯 仁志 

(東京大学法学部教授) 

鈴木 利廣 

(すずかけ法律事務所弁護士) 

瀬戸 晥一 

(鶴見大学歯学部附属病院長) 

髙本 眞一

(東京大学大学院医学系研究科臓器病態外科学心臓外科・呼吸器外科教授 ) 

樋口 範雄 

(東京大学法学部教授) 

山口  徹 

(国家公務員共済組合連合虎の門病院院長) 

 

(札幌地域) 松本 博志 

(札幌医科大学法医学教授) 

(新潟地域) 山内 春夫 

(新潟大学法医学教授) 

(茨城地域) 野口 雅之 

(筑波大学附属病院病理部長) 

(東京地域) 深山 正久 

(東京大学大学院医学系研究科人体病理学教授) 

(愛知地域) 池田  洋 

(愛知医科大学病理学教授) 

(大阪地域) 的場 梁次 

(大阪大学大学院医学研究科社会医学専攻法医学教授 ) 

(兵庫地域) 長崎  靖 

(兵庫県監察医務係長) 

稲葉 一人 

(科学技術文明研究所特別研究員) 

岩砂 和雄 

(日本医師会副会長) 

上原 鳴夫 

(東北大学大学院医学系研究科社会医学講座国際保健学分野教授  )

大井  洋 

(東京都福祉保健局医療政策部医療安全課長) 

勝又 義直 

(警察庁科学警察研究所所長) 

加藤 良夫 

(南山大学教授) 

木村  哲 

(東京逓信病院院長) 

楠本 万里子 

(日本看護協会常任理事) 

黒田  誠 

(藤田保健衛生大学医学部病理部教授) 

児玉 安司 

(三宅坂法律事務所弁護士) 

佐伯 仁志 

(東京大学法学部教授) 

鈴木 利廣 

(すずかけ法律事務所弁護士) 

瀬戸 晥一 

(鶴見大学歯学部附属病院長) 

髙本 眞一

(東京大学大学院医学系研究科臓器病態外科学心臓外科・呼吸器外科教授 ) 

中園 一郎 

(長崎大学大学院医歯薬学総合研究科社会医療科学講座法医学教授 ) 

樋口 範雄 

(東京大学法学部教授) 

山口  徹 

(国家公務員共済組合連合虎の門病院院長) 

 

(札幌地域) 松本 博志 

(札幌医科大学法医学教授) 

(新潟地域) 山内 春夫 

(新潟大学法医学教授) 

(茨城地域) 野口 雅之 

(筑波大学附属病院病理部長) 

(東京地域) 深山 正久 

(東京大学大学院医学系研究科人体病理学教授) 

(愛知地域) 池田  洋 

(愛知医科大学病理学教授) 

(大阪地域) 的場 梁次 

(大阪大学大学院医学研究科社会医学専攻法医学教授 ) 

(兵庫地域) 長崎  靖 

(兵庫県監察医務係長)  
 

 

運営委員会委員名簿（平成 17 年度～平成 26 年度） 

資料４　運営委員会委員名簿
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年度 平成 19 年度 平成 20 年度 

委  員 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

地域代表 

稲葉 一人 

(科学技術文明研究所特別研究員) 

岩砂 和雄 

(日本医師会副会長) 

上原 鳴夫 

(東北大学大学院医学系研究科社会医学講座国際保健学分野教授  )

大井  洋 

(東京都福祉保健局医療政策部医療安全課長) 

勝又 義直 

(警察庁科学警察研究所所長) 

加藤 良夫 

(南山大学教授) 

木村  哲 

(東京逓信病院院長) 

楠本 万里子 

(日本看護協会常任理事) 

黒田  誠 

(藤田保健衛生大学医学部病理部教授) 

児玉 安司 

(三宅坂法律事務所弁護士) 

佐伯 仁志 

(東京大学法学部教授) 

鈴木 利廣 

(すずかけ法律事務所弁護士) 

佐藤 慶太 

(鶴見大学歯学部) 

髙本 眞一

(東京大学大学院医学系研究科臓器病態外科学心臓外科・呼吸器外科教授 ) 

樋口 範雄 

(東京大学法学部教授) 

山口  徹 

(国家公務員共済組合連合虎の門病院院長) 

 

(札幌地域) 松本 博志 

(札幌医科大学法医学教授) 

(新潟地域) 山内 春夫 

(新潟大学法医学教授) 

(茨城地域) 野口 雅之 

(筑波大学附属病院病理部長) 

(東京地域) 深山 正久 

(東京大学大学院医学系研究科人体病理学教授) 

(愛知地域) 池田  洋 

(愛知医科大学病理学教授) 

(大阪地域) 的場 梁次 

(大阪大学大学院医学研究科社会医学専攻法医学教授 ) 

(兵庫地域) 長崎  靖 

(兵庫県監察医務係長) 

稲葉 一人 

(科学技術文明研究所特別研究員) 

岩砂 和雄 

(日本医師会副会長) 

上原 鳴夫 

(東北大学大学院医学系研究科社会医学講座国際保健学分野教授  )

加藤 良夫 

(南山大学教授) 

木村  哲 

(東京逓信病院院長) 

黒田  誠 

(藤田保健衛生大学医学部病理部教授) 

児玉 安司 

(三宅坂法律事務所弁護士) 

佐伯 仁志 

(東京大学法学部教授) 

鈴木 利廣 

(すずかけ法律事務所弁護士) 

佐藤 慶太 

(鶴見大学歯学部) 

髙本 眞一

(東京大学大学院医学系研究科臓器病態外科学心臓外科・呼吸器外科教授 ) 

永池 京子 

(日本看護協会常任理事) 

中園 一郎 

(長崎大学大学院医歯薬学総合研究科社会医療科学講座法医学教授 ) 

樋口 範雄 

(東京大学法学部教授) 

山川 博之 

(東京都福祉保健局医療政策部医療安全課長) 

山口  徹 

(国家公務員共済組合連合虎の門病院院長) 

 

(札幌地域) 松本 博志 

(札幌医科大学法医学教授) 

(宮城地域) 田林 晄一 

(東北大学心臓血管教授) 

(新潟地域) 山内 春夫 

(新潟大学法医学教授) 

(茨城地域) 野口 雅之 

(筑波大学附属病院病理部長) 

(東京地域) 深山 正久 

(東京大学大学院医学系研究科人体病理学教授) 

(愛知地域) 池田  洋 

(愛知医科大学病理学教授) 

(大阪地域) 的場 梁次 

(大阪大学大学院医学研究科社会医学専攻法医学教授 ) 

(兵庫地域) 長崎  靖 

(兵庫県監察医務係長) 

（岡山 地域）清水 信義 

(岡山労災病院院長) 

(福岡地域) 居石 克夫 

(九州大学医学研究院基礎医学部門病態制御学講座教授)  
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年度 平成 21 年度 平成 22 年度（機構にて事業開始） 

委  員 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

地域代表 

稲葉 一人 
(科学技術文明研究所特別研究員) 

岩砂 和雄 
(日本医師会副会長) 

上原 鳴夫 
(東北大学大学院医学系研究科社会医学講座国際保健学分野教授  )

加藤 良夫 
(南山大学教授) 
北田 光一 

(日本医療薬学会) 
木村  哲 

(東京逓信病院院長) 
黒田  誠 

(藤田保健衛生大学医学部病理部教授) 
児玉 安司 

(三宅坂法律事務所弁護士) 
佐伯 仁志 

(東京大学法学部教授) 
佐藤 慶太 

(鶴見大学歯学部) 
鈴木 利廣 

(すずかけ法律事務所弁護士) 
髙本 眞一

(東京大学大学院医学系研究科臓器病態外科学心臓外科・呼吸器外科教授 ) 
田中 敦子 

(東京都福祉保健局医療政策部医療安全課長) 
永池 京子 

(日本看護協会常任理事) 
中園 一郎 

(長崎大学大学院医歯薬学総合研究科社会医療科学講座法医学教授 ) 
樋口 範雄 

(東京大学法学部教授) 
山口  徹 

(国家公務員共済組合連合虎の門病院院長) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(札幌地域) 松本 博志 
(札幌医科大学法医学教授) 
(宮城地域) 田林 晄一 
(東北大学心臓血管教授) 
(新潟地域) 山内 春夫 
(新潟大学法医学教授) 
(茨城地域) 野口 雅之 

(筑波大学附属病院病理部長) 
(東京地域) 深山 正久 

(東京大学大学院医学系研究科人体病理学教授) 
(愛知地域) 池田  洋 
(愛知医科大学病理学教授) 
(大阪地域) 的場 梁次 

(大阪大学大学院医学研究科社会医学専攻法医学教授 ) 
(兵庫地域) 長崎  靖 
(兵庫県監察医務係長) 

（岡山 地域）清水 信義 
(岡山労災病院院長) 

(福岡地域) 居石 克夫 
(九州大学医学研究院基礎医学部門病態制御学講座教授) 

青笹 克之 
(日本病理学会理事長(大阪大学医学系研究科病態病理学教授) ) 

今井  裕 
(日本医学放射線学会理事(東海大学医学部基盤診療学系教授) ) 

後   信 
(日本医療機能評価機構医療事故防止事業部部長)

加藤 良夫 
(南山大学教授) 
黒田  誠 

(藤田保健衛生大学医学部病理部教授) 
國土 典宏 

(日本外科学会担当理事) 
児玉 安司 

(三宅坂法律事務所弁護士) 
佐藤 慶太 

(鶴見大学歯学部) 
里見  進 

(日本外科学会理事長(東北大学医学部大学院医学系研究科教授) ) 
鈴木 利廣 

(すずかけ法律事務所弁護士) 
高杉 敬久 

(日本医師会常任理事) 
髙本 眞一

(東京大学大学院医学系研究科臓器病態外科学心臓外科・呼吸器外科教授 ) 
寺本 民生 

(日本内科学会理事長(帝京大学内科学教授)) 
富野 康日己 

(日本内科学会担当理事(順天堂大学医学部教授))
中園 一郎 

(長崎大学大学院医歯薬学総合研究科社会医療科学講座法医学教授 ) 
福井 トシ子 

(日本看護協会常任理事) 
西内  岳 

(西内・加々美法律事務所弁護士) 
原  義人 

(青梅市立総合病院院長) 
樋口 範雄 

(東京大学法学部教授) 
安原 眞人 

(日本医療薬学会会頭) 
山内 春夫 

(日本法医学会担当理事(新潟大学法医学教授)) 
山口  徹 

(国家公務員共済組合連合虎の門病院院長) 
 

(札幌地域) 松本 博志 
(札幌医科大学法医学教授) 
(宮城地域) 田林 晄一 
(東北大学心臓血管教授) 
(新潟地域) 山内 春夫 
(新潟大学法医学教授) 
(茨城地域) 野口 雅之 

(筑波大学附属病院病理部長) 
(東京地域) 深山 正久 

(東京大学大学院医学系研究科人体病理学教授) 
(愛知地域) 池田  洋 
(愛知医科大学病理学教授) 
(大阪地域) 的場 梁次 

(大阪大学大学院医学研究科社会医学専攻法医学教授 ) 
(兵庫地域) 長崎  靖 
(兵庫県監察医務係長) 

（岡山 地域）清水 信義 
(岡山労災病院院長) 

(福岡地域) 居石 克夫 
(九州大学医学研究院基礎医学部門病態制御学講座教授)   
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資料５　「これまでの総括と今後に向けての提言」
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資料７ 

1 
 

モデル事業見直しの方向性 

 

新モデル事業検討委員会 

 

１．新モデル事業検討委員会で概ねの了解が得られた事項 

 

＜解剖実施体制関連＞ 

・ モデル事業に相談があった事例について、死亡時画像診断の活用も検討し、実

施することとなった場合には、その費用をモデル事業側で負担する。 

・ 遺族から解剖への同意が得られたが、遠方の医療機関に搬送してからの解剖に

遺族が同意しない場合には、事例が発生した医療機関における解剖実施も検討

する。この場合は、原則として依頼医療機関の病理医が解剖を行うが、実施に

あたり、モデル事業側からも解剖担当者等の第三者が立ち会うこととし、中立

性を担保する。 

 

＜非解剖事例の調査＞ 

・ 非解剖事例については院内事故調査委員会での調査を優先し、その調査結果報

告書を第三者的に検討する作業モデルを検討する。 

 

＜迅速な報告書の作成＞ 

・ 評価委員会の医師が、カルテ等に基づき１から報告書を作成することの負担感

が大きく、報告書作成に時間がかかっているとの指摘があることから、現在東

京地域で行われている方式を採用し、医療機関から提出されたカルテや検査結

果等に基づき、基本的な臨床経過は各地域の調整看護師が整理を行う。 

・ 評価委員会のメンバーの一部を固定する。大学病院など大きな病院の医療安全

担当医、内科学会、外科学会からの推薦を得た医療安全活動に積極的な臨床医、

医療安全管理担当看護師などをメンバーとして考慮する。 

・ 固定したメンバーで報告書の素案を書き起こす。 

・ 素案を元に、学会から推薦された第一、第二評価医に報告書作成を依頼する。 

・ 死亡時画像診断を活用した事例の評価については、放射線科医にも評価委員会

に参加いただく。 

 

＜調査手順の簡素化＞ 

・ 評価委員会については、出来る限り人数を絞って行うことが望ましく、臨床医

3名、解剖担当医 1～2名、弁護士 2名の 6～7名程度を基本とする。 

 

 

資料６　「モデル事業見直しの方向性」
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＜調査手順の標準化＞ 

・ できる限り全国で統一した体制や方法で調査を実施するために、地域代表、調

整看護師との間で、定期的に情報共有や研修を行う場を設ける。 

 まず、6 月中に各地域の調整看護師を対象に見直し後のモデル事業の方針

について説明する場を設定し、可能な限り、全国の調査方法を統一する。 

 また、運営委員会で決定された事項については、地域代表がその都度各地

域の総合調整医・調整看護師に伝達を行う。 

・ 作成される報告書の標準化を目的として、「評価に携わる医師等のための評価

の視点・判断マニュアル（案）」を元に、平成 20年 7月に「評価結果報告書の

ひな形改訂版」が各地域に配布された。その後の研究班における検討も踏まえ、

ひな形を更新し、再度各地域に配布し、その使用を徹底する。 

 

＜受付事例の拡大＞ 

・ 各地域において、広報活動を充実する。 

 地域における関係者（医師会、病院団体、学会、警察、行政等）と定期的

に情報交換を行う協議会を可能な地域から立ち上げる。 

 地域事務局から、地域医師会、病院団体等に積極的に働きかけを行い、モ

デル事業の説明会等の場を設定する。 

 医師法第 21 条に基づき警察に届出がされた事例のうち、警察が取り扱わ

ないと判断した事例について、警察からモデル事業への逆紹介を促進する

ため、地域警察への依頼を積極的に行う。 

・ 遺族からのモデル事業への調査依頼があった場合、各地域事務局から医療機関

へ働きかけを行うこととする。 

・ 可能な地域では、現在の対象地域の拡大を検討する。 

・ 各地域における総合調整医（臨床医・法医・病理医）のバランスを配慮する。 

 

＜運営委員会＞ 

・ 日本内科学会、日本外科学会、日本病理学会、日本法医学会の理事長及び担当

理事は、運営委員会委員となる。各学会の中で担当の異動があった場合には、

後任にその職を引き継ぐ。 

・ 全国の医療機関に向けた再発防止策の提言がこれまで十分に行えてこなかっ

たことを踏まえ、医療事故情報収集等事業の担当者にも運営委員会に参加いた

だくこととする。 
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２．引き続き運営委員会での検討が必要な事項 

 

＜院内事故調査委員会との関係＞ 

・ 大学病院等、院内でも一定程度の調査が行える医療機関からの調査依頼につい

ては、モデル事業側で院内調査委員会が作成した報告書をレビューする作業モ

デルも必要ではないかとの指摘があったが、どのような医療機関であれば、そ

のような方式としてよいかについて合意が得られなかったため、引き続き検討

を行う必要がある。 

・ 院内で自力の調査体制を取れない中小の医療機関等からの依頼については、各

地域事務局においてその理由を精査するが、当面原則として調査依頼を受け付

け、それらの医療機関が院内調査を実施するにあたっての支援体制については、

引き続き検討を行うこととする。 

 

＜非死亡事例の調査＞ 

・ 後遺障害事例の調査にも着手するかどうかについては、引き続き検討が必要。 

 

＜全国の医療機関に向けた再発防止策の提言＞ 

・ 全国の医療機関に向けた再発防止策の提言については、その方法論を含め、新

たなモデル事業の下で検討を開始する必要がある。 
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学会へのお願い事項

医療（事故）調査制度に係る評価委員の選任体制について

１ 統括責任者： 名／学会

○ 学会を代表し、日本医療安全調査機構の担当として、円滑な事業の推進のための支援、

調整。

２ 中央審査委員推薦担当者： 名／学会

○ 「協働型における協働調査委員会の報告書」を「中央審査委員会」で査読し、その妥

当性について審査する際の「中央審査委員」の推薦。

○ 「中央審査委員」は、当該事例の専門領域の診療において現役、もしくは直近まで現

役として関わり、公正で広い視野に立つ指導的立場の方。

○ 事例毎に当該領域の専門医・専門職を、機構中央事務局の依頼に対し推薦いただく。

（御担当者が就任いただく場合もある）

○ １の統括責任者との併任も可。

○ 「中央審査委員会」は、東京で 時以降開催されることが多い。

 
３ 地域 評価委員 推薦担当者： 名／ブロック

○ 「従来型」評価委員会、又は、「協働型」」調査委員会において、当該領域の専門医・

専門職として参加し、調査、分析、報告書の作成にあたる「評価委員」の推薦。

○ 地域ブロック内の当該領域の専門医・専門職である「評価委員」を、地域事務局の依

頼に対し推薦いただく。（必要に応じブロック外からの推薦も有り得る）

☆上記、 ～ については、個人を機構に登録いただき、機構より委嘱状を発行いたします。

４ 地域ブロック内の登録評価委員

○ 「評価委員」は、専門領域の診療において現役、もしくは直近まで現役として関わり、

公正で広い視野に立つ評価の立場に適した方。

 各事例の「評価委員」としてご協力いただくために、あらかじめ専門領域担当とし

て登録（人数は学会ごとに異なる）。 現在総計、約 名の登録。

 学会により、あらかじめの登録はせず、当該事例の評価に適した委員を都度推薦す

ることも可能。（日本小児学会、日本看護系学術協議会）

 あらかじめ登録している場合でも推薦者が限定されるものではなく、事例により専

門性が必要な場合等、新たな推薦や指名も可能。

 実際に評価委員にご就任いただいた際に、機構より委嘱状を発行いたします。

資料７　協力学会説明会配布資料
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事例発生時の評価委員推薦の流れ

★協働型の場合の追加

中央審査委員推薦担当者 ⑥推薦依頼 中央事務局

２週間以内

審査の進め方等を説明⑨説明

⑩委嘱

⑧推薦⑦内諾

学 会 機 構

中央審査

審査委員

 

地域事務局

中央事務局

地域 評価委員

推薦担当者

様式「地域評価委員会への推薦依頼」使用

評価委員リスト

を参考に選定

事例や評価の進め方を説明

③推薦②内諾

２週間以内

「評価委員を引き受けるに当たっての

自己申告書」により利益相反の再確認と

公正な評価への宣誓書の提出を依頼する。

①推薦依頼

④説明

事例評価

学 会 機 構

評価委員

事例発生

⑤委嘱

確認
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平成 26 年●月 30 日 
●●学会 ●●地域評価委員推薦ご担当 
●● ●● 様  
 

一般社団法人 日本医療安全調査機 構  
診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業 

●○地域代表 ●○○○ 
 

地域評価委員会への推薦依頼 
 

 
この度、●○地域第●○事例地域評価委員会における評価委員のご推薦を賜り

たくご依頼申し上げます。尚、ご推挙にあたりましては、以下の事例概要をご

参照ください。また、ご推薦者のご内諾を頂けましたら、別紙にて事務局まで

ご連絡いただきますようお願い申し上げます。 
 
● 事例概要 

事例申請日 平成 年 月●○日

患者の情報 年齢・性別 歳・男性

病名 直腸癌、腹腔鏡下直腸切除術から途中で開腹直腸低位前

方切除術に切り替え

既往歴 高血圧、胃潰瘍

主診療科 消化器外科

経過概要 【概要】

直腸がんにて低位前方切除術を受け、術後 日目には排ガス

確認後、経口摂取、離床を開始した患者。

術後 日目より嘔吐、下痢、腹部膨満感が出現し、禁食にし

て様子観察とした。術後 日目の夜、腹部緊満感が強く、家族

も心配しながら帰途についた。その後、深夜の巡視時は会話を

していたが、未明に心肺停止の状態で発見され、蘇生術に反応

なく死亡。

【暫定的解剖結果】

肉眼的に死因となりうる病変として，直腸切除術吻合部哆開に

よる穿孔性腹膜炎が挙げられる。死亡時画像診断により液状物

による気道閉塞がみられたことから，・・・・（略）

推薦依頼の様式
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● 推薦にあたり配慮していただきたいこと 
 
 以下の大学、病院と利害関係がない方（ご出身大学であったり、就労経験

が無い方）

・●○大学附属病院

・●○病院

 特に、●●の部分においての評価のご執筆をいただける方をご推薦いただ

きたくお願いいたします。

 評価委員会開催にあたっては事前に日程調整をさせていただきますが、概

ね平日の 時以降、 回から 回、●○周辺での開催となります。

 評価委員会に先立ち、評価資料（診療記録等）を郵送いたします。事例の

内容を精査いただき、意見書のご提出をお願いしております。

 
 
 
● ご不明な点がございましたら、担当までいつでもご連絡ください。 

担当：●○○○ 電話 0●○-251-6711（9 時～17 時） 
Email ●○-anzen@medsafe.jp 

－138－
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評価委員を引き受けるに当たっての、自己申告書 

 
評価委員の先生方へ； 
この度は、評価委員へのご就任を賜り誠にありがとうございます。

事例の評価にあたっては、その公正性、信頼性を確保するために、評価者側と評価対象側（該当医療機関・

事例関係者）の間において、第三者性が確保されている必要があります。つきましては、下記の質問へのご回

答、並びに、第三者の立場でご評価いただく旨のご署名をお願いいたします。

なおご記入後は、同封の返信用封筒にてお早めにご返送いただけますと幸いです。

お引き受け頂いた事例：《 地域 事例》

評価委員芳名：《 》

＜以下の質問にご回答ください。＞

出身大学・医局について

＿＿＿＿＿大学＿＿＿＿＿医局のご出身、もしくは、所属している。 はい／いいえ

下記病院との関係性について

＿＿＿＿＿病院に雇用及び研究等に関する利害関係がある。 はい／いいえ

（例：非常勤で診療をしている等）

その他、上記以外の関係性がある はい／いいえ

（ ）

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

日本医療安全調査機構中央事務局長 宛

私の本事例に係わる、個人的な関係は上記のとおりです。

なお、医療者として公正な立場で評価を行うこと、本事例で知り得た個人情報等について第三者

に漏洩又は開示しないことを遵守致します。

報告日 平成＿＿＿＿年 ＿＿月 ＿＿日

ご署名

 
＊本票提出後、利害関係に該当するものが生じた場合は、再度お問い合わせすることがございますの

で、ご了承下さい。
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評価委員を引き受けるに当たっての、自己申告書【記載例】 
 
評価委員の先生方へ； 
この度は、評価委員へのご就任を賜り誠にありがとうございます。

事例の評価にあたっては、その公正性、信頼性を確保するために、評価者側と評価対象側（該当医療機関・

事例関係者）の間において、第三者性が確保されている必要があります。つきましては、下記の質問へのご回

答、並びに、第三者の立場でご評価いただく旨のご署名をお願いいたします。

なおご記入後は、同封の返信用封筒にてお早めにご返送いただけますと幸いです。

お引き受け頂いた事例：《 大阪 地域 ４５ 事例》

評価委員芳名：《 ○○ △△△ 》

＜以下の質問にご回答ください。＞

出身大学・医局について

○○大学○○医局のご出身、もしくは、所属している。 はい／いいえ

下記病院との関係性について

○○病院に雇用及び研究等に関する利害関係がある。 はい／いいえ

（例：非常勤で診療をしている等）

その他、上記以外の関係性がある はい／いいえ

（ 院長と親族関係にあたるため ）

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

日本医療安全調査機構中央事務局長 宛

私の本事例に係わる、個人的な関係は上記のとおりです。

なお、医療者として公正な立場で評価を行うこと、本事例で知り得た個人情報等について第三者

に漏洩又は開示しないことを遵守致します。

報告日 平成 ○○年 △△月 ◇◇日

ご署名 ○○ △△△

＊本票提出後、利害関係に該当するものが生じた場合は、再度お問い合わせすることがございますの

で、ご了承下さい。   

はい／いいえ

はい／いいえ

はい／いいえ
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今後の事務手続きについて

 
① 3 月下旬頃、機構中央事務局から学会事務局宛に、統括責任者等のご推薦に

つきまして、依頼状とこれまでのリストをメール（電子媒体）でお送ります。 
 
② リストをご確認の上、変更がある場合は修正していただき、変更がない場

合は、そのまま平成 26 年 5 月 16 日（金）までに機構中央事務局宛て、電子

媒体でご返送をお願いいたします。 
 
③ 統括責任者、中央審査委員推薦担当者、地域(評価委員)推薦担当者の方への

委嘱期間は、平成 26 年 6 月 1 日～平成 27 年 9 月 30 日といたします。 
    なお、委嘱期間中、異動等で変更がある場合は、中央事務局までご連絡下

さい。 
 
④ 平成 26 年 6 月 1 日までの間、もしくは、登録の御連絡をいただくまでの間

は、現在登録いただいているご担当者に連絡をさせていただきますので、何

卒よろしくお願い申し上げます。 
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申請書類 

 

○従来型 

  １ 調査依頼取扱規程 

  ２ 事例概要・暫定版 

  ３ 申請書 

  ４ 依頼医療機関への説明書・依頼書 

  ５ ご遺族への説明書・依頼書 

 

 ○協働型 

  １ 調査依頼取扱規程（協働型） 

  ２ 事例概要・暫定版 

  ３ 申請書（協働型） 

  ４ 依頼医療機関への説明書・依頼書（協働型） 

  ５ ご遺族への説明書・依頼書（協働型） 

 

資料 8 事例調査申請書類一式 
資料８　事例調査申請書類一式
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モデル事業調査依頼取扱規程 

 

 

( 平成 22 年 9 月 7 日 制定 ) 
１．「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」（以下「モデル事業」と

いう）において、次の条件を満たす事例を調査対象とする。 

（１）モデル事業に調査分析を依頼する医療機関（以下、依頼医療機関という）

は、遺族に対し、別途資料に基づき、モデル事業の目的、事業の流れ、個人情

報の取扱等を説明し、文書で同意を取っていること。 

 

（２）依頼医療機関は、自ら院内調査委員会を設置し、原因究明のための調査等

を行い、報告書を作成、モデル事業に提出する。なお、診療所等、独自に院内

調査委員会を設置できない医療機関については、事務局等の助言により院内の

調査分析を行い、モデル事業に提出すること。 

 

（３）依頼医療機関は、遺族に対し、評価委員会からの評価結果報告書の内容に

よらず、自ら、患者の死亡に関して十分な説明と情報提供が必要であることに

ついて了承していること。 

 

（４）依頼医療機関は、調査対象となる事例の診療録、Ｘ線フィルム等必要な資

料のコピーをモデル事業へ提出することを了承していること。 

 

（５）モデル事業が現行制度の下で実施されていることにかんがみ、異状死とし

て警察に届け出られたものについては、検視等の手続きを経た後でなければ、

モデル事業の対象とすることができない。尚、警察に届け出た場合に検視等が

行われ、司法解剖とならなかった場合で、上記項目に合致するものは、モデル

事業の対象とすることができる。 

 

（６）依頼医療機関は死亡時画像診断・解剖の結果、死体について犯罪と関係の

ある異状が認められたときは死体解剖保存法 11 条に基づき警察に届けること

となることを了承していること。 

 

 

２．依頼医療機関においては、事案発生直後の状態を保全する。点滴チューブ・

カテーテル・気管支挿管等、事案と関連した可能性のあるものは抜去せず、注

射器・点滴の内容、モニタ記録はそのまま保存すること。また、器具・薬液の

添付文書（写）をあわせて提出すること。 

 

 

３．依頼医療機関は、事案の状況等について、「診療行為に関連した死亡の調査

分析モデル事業申請書」を作成し、地域事務局の調査受付窓口にあらかじめ

連絡した上で提出すること。 
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４．モデル事業の対象として受諾された事案について、依頼医療機関の管理者は、

「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業について（医療機関用）」の

内容を確認し、依頼書に記名、押印の上、当該モデル事業の受付窓口に提出す

る。 

 

 

５．複数の医療機関にわたって医療行為が行われており、それぞれに調査が必要

な場合は、主たる依頼医療機関が関係する他の医療機関にモデル事業依頼の応

諾を得ること。 

 

 

６．依頼医療機関は調査対象となる事例の診療録及び諸記録（看護記録・手術記

録検査所見記録・エックス線写真等）の複写（2～3部）、及び事実関係を調査

して時系列にその事実を整理した「事例の概要」は速やかに地域事務局まで提

出すること。尚、診療録の追記・修正は医療関係者の隠蔽行為と見なされ得る

可能性があるので、死後の記述を行う場合は既に記述している部分については

消去せず、時間を記して追記すること。 

 

 

この規定は平成22年4月1日から施行 
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【事例概要（暫定版）】

一般社団法人　日本医療安全調査機構

　＜申請に至った理由＞

※申請の受諾判断に使用するため、まずこの概要版をご準備ください。
個人名は記入しないでください。
また、精査前の情報のため、解剖前のカンファレンスの資料として使用後は
回収します。

　＜死亡前後の状況、死亡までの経過＞ ※時系列で記載してください。

　＜臨床診断と治療経過＞

　＜既往症＞

　＜推定死亡原因＞

患者年齢　： 歳 性別　： 診療科　：
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一般社団法人日本医療安全調査機構　事務局　宛

（注）

①

② 「モデル事業調査依頼取扱規程」に基づき、事案発生直後の状態を保全すること。

診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業申請書

無

特記事項等

この様式及び「事例概要・暫定版」については調査受付窓口へ電話連絡の上、Faxし、送信後も電話にてご確認くださ

い。その際、次の①、②についてご留意ください。

届　出 有 （所轄警察署 ： ）

医療機関の管理者及び遺族が「モデル事業調査依頼取扱規程」に同意していること。遺族の同意書もあわせて提出す
ること。あわせて提出できない場合は特記事項欄に理由を付記すること。

（満日月年明・大・昭・平

電話（連絡先）

警察署 ・

遺族

（フリガナ）

続柄
代表者氏名

住　所 〒

分

※生後30日以内に死亡した場合 ⇒ 出生時刻 ： AM・PM 時

月

分

日 AM・PM 時死亡日時 平成 年

歳）

女

住　所 〒
患者

（フリガナ）

性別 男 ・
氏　名

生年月日

連絡窓口
Tel：

Tel：

医療安全担当者氏名

事務担当者氏名

月 日

医療機関

名　称 診療科

当該事案に関係した医師氏名・出身校・医局（診療科責任者を含め全員記載のこと）

平成

住　所 〒

電　話

年



 
 
 

 
（医療機関への説明書・依頼書） 

 

 

診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業について 

 

 

【目的】 

 「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」（以下、モデル事業という。）は、診療行為

に関連した死亡の原因を臨床医・法医及び病理医等の専門家が調査（解剖、死亡時画像診断を

含む）し、調査結果を受けて同様の事例が再発しないための対策を検討するものであり、関係学

会の協力のもと、厚生労働省の補助事業として一般社団法人日本医療安全調査機構が実施し

ています。 

 本モデル事業では、診療行為に関連した死亡について原因を究明し、対応策を提言し、それを

医療関係者に周知することによって医療の質と安全性を高めていくとともに、評価結果をご遺族

の皆様及び医療機関に提供することによって医療の透明性の確保を図ることを目的としており、

関係者の法的責任の追及を目的とするものではありません。 

なお、モデル事業にご参加いただいても、これまで同様、依頼医療機関からご遺族への十分な

説明等の必要性が変わるものではありません。 

 

【事業の流れ】 

① 「モデル事業調査依頼取扱規程」の内容を確認いただいた上、モデル事業に調査分析を依頼

される場合は、ご遺族にモデル事業に関する説明を行い、書面による同意をとっていただきま

す。また、ご遺族からモデル事業の詳細な説明を求められた場合には、当機構の調査受付窓

口（地域事務局）に連絡し、説明を依頼してください。 

② ご遺族が希望する場合、解剖に先立ち死亡時画像診断を実施し、死因の説明及び解剖の補

助とすることができます。 

③ ご遺族の同意を得た上で、「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業申請書」と「事

例概要・暫定版」に必要事項を記入し、あらかじめ調査受付窓口に電話連絡の上、ご遺族の

同意書とともに調査受付窓口へ提出（ＦＡＸまたはメール）していただきます。 

④ 「モデル事業調査依頼取扱規程」に基づき現状の保全等、必要な対応を行っていただきま

す。  

⑤ 複数の医療機関にわたって医療行為が行われており、それぞれ調査が必要な場合は、主た

る依頼医療機関が関係する他の医療機関に「モデル事業調査依頼取扱規程」に関する承諾

を得ていただきます。 

⑥ 調査受付窓口がモデル事業の対象として受け付けた場合、解剖の準備（搬送手続き等）への
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ご協力と、診療録、X 線フィルム等必要な資料のコピーをご提出いただきます。また必要に応

じ、モデル事業担当者により、当該事案の関係者に対する聞き取り調査を実施します。 

⑦ 解剖は、モデル事業の解剖担当医（法医、病理医）と関係診療科担当医（臨床立会医）等の

立ち会いの下で行われます。解剖では、ご遺体の臓器（心臓・肺・肝・腎・脳など）や胃内容物、

血液、尿などについて観察、検査するとともに、一部はモデル事業の委託を受けて解剖実施

施設に５年間保存されます。 

⑧ 解剖は、原則として開頭を行いますが、ご遺族から開頭の承諾が得られない場合であって、

頭部の画像撮影を行い、頭蓋内病変が死因となった可能性が低いと判断される場合、頭部

画像撮影をもって開頭の代用とすることができます。 

⑨ 原則としてご遺族、依頼医療機関関係者は解剖に立ち会うことはできません。 

⑩ 解剖終了後、解剖担当者からご遺族と医療機関に、肉眼的な暫定解剖結果について、口頭

で説明があります。その後、死体検案書を作成し、ご遺族にお渡しします(又は、解剖担当医

からの解剖結果の説明を踏まえ、依頼医療機関の主治医に死亡診断書を作成いただく場合

もあります)。後日、顕微鏡的組織所見等をあわせて検討し、解剖結果報告書が作成されます。

なお、解剖した結果、犯罪と関係のある異状を認めたときは、ご遺族、依頼医療機関に対しそ

の旨をご連絡し、死体解剖保存法第 11 条に基づき警察署長に届け出ます。 

⑪ 解剖後はご遺体を清拭し、礼を失わないように配慮します。その際に、依頼医療機関にご協

力いただく場合があります。 

⑫ 死後画像（必要時）及び解剖結果と臨床面での調査をもとに、モデル事業担当医師や看護師、

法律関係者等により構成される地域評価委員会において、診療行為と死亡との因果関係の

評価・分析等を行います。 

⑬ 依頼医療機関は、モデル事業における調査に協力すると共に、依頼医療機関内の調査委員

会においても、事例発生の要因の調査及び再発防止策等を検討する必要があります。 

※医療法において、「病院、診療所又は助産所の管理者は、厚生労働省令で定めるところにより・・（中略）・・

医療の安全を確保するための措置を講じなければならない」となっており、厚生労働省令では、安全管理のため

の体制の確保として、入院・入所設備を有する医療機関においては「委員会を開催すること」とされています。こ

の委員会では、「重大な問題が発生した場合は、速やかに発生の原因を分析し、改善策の立案及び実施並びに

従業者への周知を図ること」（平成 19 年 3 月 30 日医政発第 0330010 号）とされています。 

⑭ 地域評価委員会において通常約６ヶ月で評価結果報告書を作成し、ご遺族と依頼医療機関

にご報告いたします。報告書の内容については、原則としてご遺族と依頼医療機関が同席の

もとで説明を行います。 

⑮ 一般社団法人日本医療安全調査機構内に設置された運営委員会において、評価結果報告

書をもとに医療安全への還元について検討されます。 

＊ 注：遺族とは、患者の配偶者、子、父母及びこれに準ずる者（これらの者に法定代理人

がいる場合の法定代理人を含む。）とする。 

－149－



 
 
 

 
【個人情報の取り扱いについて】 

このモデル事業で扱う資料等の多くが慎重に取り扱われるべき個人情報であることから、厳正

に管理を行います。 

①使用、管理、保存 

依頼医療機関から提出された診療録等の写し等は、モデル事業において調査・分析にかかわ

る医師、地域評価委員が閲覧し、調査終了後に依頼医療機関に返却又は当該地域事務局にて

破棄いたします。評価結果報告書（解剖結果報告書及び評価結果報告書の概要を含む）は、当

該地域事務局より中央事務局に送付し、モデル事業全体の評価に使用するとともに、調査終了

後５年間中央事務局において保存します。 

②ご遺族並びに依頼医療機関への情報提供 

評価結果報告書（解剖結果報告書及び評価結果報告書の概要を含む）は、ご遺族と依頼医療

機関に提供いたします。 

③医療関係者や国民、報道関係者等への情報提供 

モデル事業は、死因究明及び再発防止策の検討といった医療安全の向上を目的としています

ので、モデル事業の実施状況について、医療関係者や国民、報道関係者等に対して広くお知ら

せし、理解を深めていただきたいと考えております。 

個人名や依頼医療機関名が特定される情報が提供されることはありません。 

情報提供を行う項目は次のとおりです。 

  1.受付地域（例：東京）、モデル事業への申請日、解剖の実施日 

  2.患者の年齢（例：40 歳代）、性別、生前の診療状況（例：胆石の診断のもとに、内視鏡を用いた手術

を行ったところ、腹膜炎を併発し、加療の後死亡） 

  3.評価結果の概要（評価結果報告書の説明の際、モデル事業担当者から公表する概要についての

説明があります。概要版からは、個人が特定される情報等は削除されます）     

 

【「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」による調査分析のご依頼について】 

以上のとおり、モデル事業の目的内容等をご理解いただき、モデル事業による調査・分析をご

依頼いただく場合は、依頼医療機関の管理者により、別添の依頼書に必要事項をご記入いただ

き、調査受付窓口へご提出ください。 

なお、調査受付窓口の受付状況やご遺族のご要望によっては、依頼をお受けできないことがあ

りますので、予めご了承いただきますようお願いいたします。 

 

【問い合わせ先】地域調査受付窓口（地域事務局） 
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依  頼  書 

 

 

「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」について、その内容に同意し、モデ

ル事業による調査分析を依頼いたします。 

 

 

 

 

 

一般社団法人 日本医療安全調査機構 

診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業事務局 宛て 

 

 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

 

 

依頼医療機関名：                                       

 

 

依頼医療機関管理者氏名：                        印     

 

 

患者氏名：                       
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（ご遺族への説明書・同意書） 
 

 
診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業についてのご説明 

 
 

 この度、ご遺族の皆さまには、心よりお悔やみ申し上げます。 
 当院といたしましては、患者様の正確な死因について調査し、ご遺族の皆さ

まにご説明いたしたいと考え、厚生労働省補助事業「診療行為に関連した死亡

の調査分析モデル事業」(以下、モデル事業)のご紹介をさせていただくこととい

たしました。 
このモデル事業は、診療行為に関連した死亡の原因を専門家が調査（解剖、

死後画像撮影を含む）し、調査の結果を受けて同様の事例が再発しないための

対策を検討するものであり、関係学会の協力のもと、厚生労働省の補助事業と

して一般社団法人日本医療安全調査機構（以下、調査機構）が実施しています。 
このモデル事業においては、専門的な調査・分析により、診療行為に関連し

た死亡について原因を究明し、適切な対応策を立て、それを医療関係者に周知

することによって医療の質と安全性を高めていくとともに、評価結果をご遺族

の皆さま及び医療機関に提供することによって医療の透明性の確保を図ること

を目的としています。 
 ご遺族の皆さまのご同意がいただけましたら、当院から調査機構に対し、ご

遺体の解剖及び死後画像撮影並びに専門医による調査・分析を依頼いたします。 
  
 
【事業の流れ】 
① モデル事業の流れや患者様に関する情報の取扱などについて、当院よりご説

明いたします。 
② これらの説明に関してご理解をいただければ、ご遺族から書面による同意を

いただきます。 
③ ご遺族の同意書を添付し、当院からモデル事業の調査受付窓口（地域事務局）

に「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業申請書」(以下、調査申請

書)を提出いたします。 
④ 調査受付窓口において、調査申請書に基づき、モデル事業の対象として受け

付けるかどうかの判定がなされます。 
⑤ モデル事業の対象となった場合には、当院において、ご遺体の解剖の準備を

行い、診療録・X 線フィルム等必要な資料のコピーを調査受付窓口に提出い

たします。また必要に応じ、モデル事業担当者により、関係者に対する聞き
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取り調査が実施されます。 
⑥ 解剖は、モデル事業の解剖担当医（法医、病理医）と関係診療科担当医（臨

床立会医）等の立ち会いの下で行われます。解剖では、ご遺体の臓器（心臓・

肺・肝・腎・脳など）や胃内容物、血液、尿などについて観察、検査すると

ともに、一部はモデル事業の委託を受けて解剖実施施設に 5 年間保存されま

す。 
⑦ 原則としてご遺族、当院関係者は解剖に立ち会うことはできません。 
⑧ 解剖終了後、解剖担当者からご遺族と医療機関に、肉眼的な暫定解剖結果に

ついて口頭で説明があります。その後、死体検案書(又は死亡診断書)が作成

され、ご遺族に渡されます。後日、顕微鏡的組織所見等をあわせて検討し、

解剖結果報告書が作成されます。なお、解剖した結果、犯罪と関係のある異

状が認められたときはご遺族、当院にその旨を連絡いただき、死体解剖保存

法第 11 条に基づき解剖担当医から警察署長に届出が行われます。 
⑨ 解剖後はご遺体を清拭し、礼を失わないよう配慮されます。 
⑩ 解剖結果と臨床面での調査をもとに、モデル事業担当医師（法医、病理医、

臨床医等）や看護師、法律関係者等によって構成される地域評価委員会にお

いて、診療行為と死亡との関係性や原因についての評価等が行われます。 
⑪ 地域評価委員会において評価結果報告書が作成されます。評価結果報告書の

内容については、地域評価委員会から、原則としてご遺族と当院が同席のも

とで説明が行われます。 
⑫ 地域評価委員会において作成された評価結果報告書をもとに、調査機構に設

置された運営委員会において、医療安全への還元について検討がなされます。 
 
＊ 遺族とは、患者の配偶者、子、父母及びこれに準ずる者（これらの者に法定

代理人がいる場合の法定代理人を含む。）とする。 
 
 
【個人情報の取り扱いについて】 

このモデル事業で扱う資料等の多くが慎重に取り扱われるべき個人情報であ

ることから、モデル事業の担当者は守秘義務を遵守し、また、提出した資料等

は厳正に管理されます。モデル事業が個人名、医療機関名等を公表することは

ありません。 
①使用、管理、保存 

当院が提出した診療録等の写し等は、モデル事業において調査・分析にかか

わる医師、地域評価委員が閲覧し、調査終了後に医療機関に返却又は当該地域

事務局にて破棄されます。評価結果報告書（解剖結果報告書、評価結果報告書

の概要を含む）は当該地域事務局より中央事務局に送付し、モデル事業全体の
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評価に使用するとともに、調査終了後５年間中央事務局において保存します。 
②ご遺族並びに依頼医療機関への情報提供 

評価結果報告書（解剖結果報告書、評価結果報告書の概要を含む）をモデル

事業地域評価委員会より提供します。 
③医療関係者や国民、報道関係者等への情報提供 

このモデル事業は、死因究明及び再発防止策の検討といった医療安全の向上

を目的としていますので、モデル事業の実施状況について、医療関係者や国民、

報道関係者等に対して広くお知らせし、ご理解いただきたいと考えております。

その際に個人名や医療機関名が特定される情報が提供されることはありません。 
関係者への説明項目は次のとおりです。 
  1. 受付地域（例：東京）、モデル事業への申請日、解剖の実施日 
  2. 患者様の年齢（例：40 歳代）、性別、生前の診療状況（例：胆石の診

断のもとに、内視鏡を用いた手術を行ったところ、腹膜炎を併発し、

加療の後死亡） 
3. 評価結果の概要 

※評価結果報告書の説明の際、モデル事業担当者から概要版を提供し  
ます。概要版からは、評価結果報告書から個人が特定される情報等

は削除されます。    
 

【モデル事業による調査分析の同意】 
以上のとおり、このモデル事業の目的・内容等をご理解いただき、モデル事

業による調査・分析に同意いただける場合は、別添の同意書に必要事項をご記

入ください。 
なお、調査受付窓口の受付状況やご遺族のご要望によっては、依頼が受け付

けられないことがありますので、予めご了承いただきますようお願いいたしま

す。 
 
【問い合わせ先】 

調査受付窓口：各地域事務局 
【診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業ホームページ】 
 http://www.medsafe.jp 
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同  意  書 

 
 
 「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」について、別添の「診療

行為に関連した死亡の調査分析モデル事業についてのご説明」の内容に基づき

説明を受け、モデル事業による解剖の実施、調査分析、及び情報の提供に同意

いたします。 
 
     
 
 
 
 
医療機関名 
管理者氏名                    殿 
 
一般社団法人日本医療安全調査機構 
診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業事務局 宛て 

 
 
 

      

平成   年   月   日 
 
 

患者氏名：                        
 
 

ご遺族（代理人）氏名：                印 
 

続柄：               
 
 

      

医療機関側説明者氏名：                印      
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診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業：協働型 

調査依頼取扱規程 

 
（平成 23 年 7 月 19 日制定） 

 

 

１．「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」の一つである「診療行為に関連した

死亡の調査分析モデル事業：協働型」(以下、「協働型」という。)においては、次の条件

を満たす事例を調査対象とする。 

 

（１）以下の申請可能な医療機関の要件を満たしていること。 

①専従の医療安全管理者がいる。 

②重大事故に限らず、施設内の医療行為に伴う有害事象やヒヤリハット事例の抽出・改

善活動が恒常的かつ不足なく迅速に行われ、かつ院外へ報告をしている。  

③通常のリスクマネジメント委員会開催等をはじめとする医療安全活動の実績がある。  

④過去に外部委員が参加する公式な院内調査の実績がある。 

⑤上記の活動が、定期的に医療監視・医療機能評価機構等の外部機関により適正に評価

されている。 

（２）一般社団法人日本医療安全調査機構（以下「機構」という。）に調査分析を依頼する

医療機関（以下、「依頼医療機関」という。）は、遺族に対し、別途資料に基づき、事業

の目的、流れ、個人情報の取扱等を説明し、文書で同意を取っていること。 

（３）依頼医療機関は、事例の状況等について、「診療行為に関連した死亡の調査分析モデ

ル事業申請書：協働型」を作成し、地域事務局の調査受付窓口にあらかじめ連絡した上で

提出すること。 

（４）「協働型」の対象として受諾された事例について、依頼医療機関の管理者は、「診療

行為に関連した死亡の調査分析モデル事業：協働型について（医療機関用）」の内容を確

認し、依頼書に記名、押印の上、当該事業の受付窓口に提出すること。 

（５）複数の医療機関にわたって医療行為が行われており、それぞれに調査が必要な場合は、

主たる依頼医療機関が関係する他の医療機関に機構への依頼の応諾を得ること。 

（６）診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業が現行制度の下で実施されていること

にかんがみ、異状死として警察に届け出られたものについては、検視等の手続きを経た後

でなければ、事業の対象とすることができない。尚、警察に届け出た場合に検視等が行わ

れ、司法解剖とならなかった場合で、上記項目に合致するものは、事業の対象とすること

ができる。 

（７）依頼医療機関は死亡時画像診断・解剖の結果、死体について犯罪と関係のある異状が

認められたときは死体解剖保存法11条に基づき警察に届けることとなることを了承してい

ること。  
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２．依頼医療機関においては、事案発生直後の状態を保全する。 

点滴チューブ・カテーテル・気管内挿管等、事案と関連した可能性のあるものは抜去せ

ず、注射器・点滴の内容、モニタ記録はそのまま保存すること。また、使用した器具・薬

液もあわせて保全すること。 

 

３．依頼医療機関解剖執刀医は、自院解剖施設において、機構が派遣した解剖立会医の立会

いのもと解剖調査を行い、その解剖報告書（案）について、解剖立会医に医学的妥当性に

係る認定を求めること。 

 

４．依頼医療機関は、院内において、機構が派遣した委員と依頼医療機関の内部委員による

「協働調査委員会」を設置し、独立した組織として、原因究明のための調査等を行い、報

告書（案）を作成し、機構の中央審査委員会にその内容の妥当性について認定を求めるこ

と。 

 

５．依頼医療機関は、遺族に対し、評価の進捗等について情報提供が必要であることについ

て了承していること。 

 

６．依頼医療機関は、調査対象となる事例の診療録及び諸記録（看護記録・手術記録検査所

見記録・エックス線写真等）の複写（2～3部）、及び事実関係を調査して時系列にその事

実を整理した「事例の概要」を速やかに地域事務局まで提出すること。尚、診療録の追記

・修正は医療関係者の隠蔽行為と見なされ得る可能性があるので、死後の記述を行う場合

は既に記述している部分については消去せず、時間を記して追記すること。 

 

７．依頼医療機関は、機構地域事務局と連絡が取れる体制にあること。 

 特に、依頼医療機関から機構が派遣した協働調査委員会の委員に連絡を取る場合は、機構

の地域事務局にも同様に連絡をすること。 
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【事例概要（暫定版）】

一般社団法人　日本医療安全調査機構

　＜申請に至った理由＞

※申請の受諾判断に使用するため、まずこの概要版をご準備ください。
個人名は記入しないでください。
また、精査前の情報のため、解剖前のカンファレンスの資料として使用後は
回収します。

　＜死亡前後の状況、死亡までの経過＞ ※時系列で記載してください。

　＜臨床診断と治療経過＞

　＜既往症＞

　＜推定死亡原因＞

患者年齢　： 歳 性別　： 診療科　：
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一般社団法人日本医療安全調査機構　事務局　宛

（注）

①

② 「モデル事業調査依頼取扱規程」に基づき、事案発生直後の状態を保全すること。

無

特記事項等

この様式及び「事例概要・暫定版」については調査受付窓口へ電話連絡の上、Faxし、送信後も電話にてご確認くださ
い。その際、次の①、②についてご留意ください。

医療機関の管理者及び遺族が「モデル事業調査依頼取扱規程」に同意していること。遺族の同意書もあわせて提出す
ること。あわせて提出できない場合は特記事項欄に理由を付記すること。

電話（連絡先）

警察署 届　出 有 （所轄警察署 ： ） ・

遺族

（フリガナ）

続柄
代表者氏名

住　所 〒

分

※生後30日以内に死亡した場合 ⇒ 出生時刻 ： 分

日 AM・PM 時

歳）

住　所 〒

死亡日時 平成 年

女
氏　名

生年月日 明・大・昭・平 年 月

患者

（フリガナ）

性別 男

AM・PM 時

・

日 （満

月

院内事故収集制度 有 ・ 無 医療安全活動実績 有 ・ 無

担当者氏名 Tel：

専従リスクマネージャー Tel：

外部機関による医療機能評価 有（　　　　　　年　　　月 ）・  無

当該事案に関係した医師氏名・出身校・医局（診療科責任者を含め全員記載のこと）

解剖施設の有無 有 ・ 無 解剖担当者氏名

医療機関

名　称 診療科

住　所 〒

電　話

診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業（協働型）申請書

平成 年 月 日



 

 

（医療機関への説明・依頼文書：協働型） 

 

診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業 「協働型」 について 

(医療機関用・依頼書)  

 

【目的】 

  診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業「協働型」（以下、「協働型」という。）は、

厚生労働省の補助事業として関係学会の協力のもと、一般社団法人日本医療安全調査機構（以

下、「機構」という）が診療行為に関連した死亡の調査分析事業の一つとして実施するものです。

医療機関から診療行為に関連した死亡について調査依頼を受け付け、死亡時画像診断、第三者

である解剖立会医のもとでの解剖、及び機構が派遣した外部専門医等と依頼医療機関の内部委

員が合同で臨床面の調査を実施し、死因究明及び再発防止策を総合的に検討するものです。関

係者の法的責任の追及を目的とするものではありません。 

 

 「協働型」の特徴は、以下の３点です。 

①機構が派遣する解剖担当医の立会いのもと、依頼医療機関で解剖を行う。 

②機構が派遣する外部委員と医療機関職員により構成される「協働調査委員会」により調査・

分析を行う。 

③機構中央事務局に常設される「中央審査委員会」が、「協働調査委員会」の作成した報告書(案)

について、中立的な第三者の立場で医学的妥当性等の観点から審査を行う。 

 

 

【事業の流れ】 

① 「調査依頼取扱規程：協働型」の内容を確認いただいた上、この申請要件を満たす医療機

関が調査分析を依頼される場合は、ご遺族に「従来型並びに協働型」に関する説明を行い、

「協働型」調査に対する書面による同意をとっていただきます。また、ご遺族から「協働

型」の詳細な説明を求められた場合には、当機構の調査受付窓口（地域事務局）に連絡し、

説明を依頼してください。 

② ご遺族が希望する場合、解剖に先立ち死亡時画像診断を実施し、死因の説明及び解剖の補

助とすることができます。しかし、死後画像を用いた死因究明の歴史はまだ浅く、死因の

究明には限界があり、現時点では解剖に代わる調査方法ではありません。 

③ ご遺族の同意をとった上で、「診療行為に関連した死亡の調査分析事業申請書：協働型」に

事例概要【暫定版】を記入し、あらかじめ調査受付窓口（地域事務局）に電話連絡の上、

ご遺族の同意書とともに調査受付窓口へ提出していただきます。 

④ 「調査依頼取扱規程：協働型」にある「現状の保全」等、必要な対応を行っていただきま

す。  

⑤ 複数の医療機関にわたって医療行為が行われている場合は、主たる医療機関が関係する他
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の医療機関に「調査依頼取扱規程：協働型」に関する応諾を得ることとなります。 

⑥ 調査受付窓口が事業の対象として受諾した場合、診療録、X 線フィルム等必要な資料のコピ

ーを提出していただきます。 

⑦ 解剖は、機構が派遣する解剖立会医の立ち会いのもと、依頼医療機関で行われます。解剖

では、ご遺体のいろいろな臓器（心臓・肺・肝・腎・脳など）や胃内容物、血液、尿など

について観察、検査するとともに、一部は解剖実施施設に５年間保存されます。 

⑧ 解剖は、原則として開頭を含むものですが、ご遺族から開頭の承諾が得られない場合であ

って、頭部 CT 撮影を行い、頭蓋内病変が死因となった可能性が低いと判断される場合、頭

部 CT 撮影をもって開頭の代用とします。 

⑨ 原則としてご遺族、依頼医療機関の当事者は解剖に立ち会うことはできません。 

⑩ 解剖当日に解剖立会医より暫定的な解剖結果を説明します。解剖結果の説明を踏まえ主治

医が死亡診断書を作成し「その他特に付言すべきことがら」欄に、「診療行為に関連した死

亡の調査分析モデル事業に依頼」と記載し、ご遺族にお渡しします。後日、解剖執刀医が

解剖所見を整理し、解剖立会医がその医学的妥当性を認定した解剖結果報告書（案）を作

成します。なお、解剖した結果、死体について犯罪と関係のある異状を認めたときは、ご

遺族、依頼医療機関に対しその旨をご連絡した上で、死体解剖保存法第 11 条に基づき解剖

をした地の警察署長に届けます。 

⑪ 解剖後はご遺体を清拭し、礼を失わないようにご配慮をお願いいたします。 

⑫ 調査は、依頼医療機関内に設置された「協働調査委員会」において実施します。協働調査

委員会の委員は、学会の協力を得て機構が派遣した委員３～４名と依頼医療機関内部から

選出された３～４名の合計６～８名で構成されます。 

⑬ 協働調査委員会は、死後画像（必要時）及び解剖所見に加え臨床経過を検討し、死因の究

明及び臨床経過に関する医学的評価を行います。 

⑭ 協働調査委員会は、約４ヶ月で評価結果報告書を作成し、中央審査委員会に報告します。 

⑮ 中央審査委員会は協働調査委員会から提出された報告内容について確認し、疑義があれば

協働調査委員会へ照会、再検討の要請をします。 

⑯ 機構地域事務局は、説明会を開催し、遺族・当該医療機関管理者同席のもと報告書の説明

を行います。 

＊ 協働調査報告書の公表は、遺族の同意を前提に、医療機関の判断に委ねるが、機構は個人

情報に配慮の上、概要版を作成し、モデル事業の規程に則り公開します。 

 

【個人情報の取り扱いについて】 

この協働型事業で扱う資料等の多くが慎重に取り扱われるべき個人情報であることから、厳

正に管理を行います。 

①使用、管理、保存 

依頼医療機関から提出された診療録等の写し等は、協働型事業において調査、評価にかかわ

る医師等の委員が使用し、調査終了後に依頼医療機関に返却又は破棄いたします。評価結果報
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告書の写しは、当該地域事務局より中央事務局に送付し、モデル事業全体の評価に使用されま

す。また、解剖結果報告書、評価結果報告書、その他関係の書類は調査受付窓口が管理を行い、

調査終了後５年間保存します。 

②情報提供 

評価結果報告書、解剖結果報告書は共にご遺族、依頼医療機関同時に提供いたします。 

③関係者への説明 

協働型事業は、死因究明及び再発防止策の検討といった医療安全の向上を目的としています

ので事業の実施状況について、医療関係者や国民、報道関係者などに対して広くお知らせし、

ご理解を深めていただきたいと考えております。 

関係者への説明の際に、個人名や依頼医療機関名が特定される情報が提供されることはあり

ません。 

関係者への説明項目は次のとおりです。 

  1.受付地域（例：東京）、事業への申請日、解剖の実施日 

  2.患者の年齢（例：40 歳代）、性別、生前の診療状況（例：胆石の診断のもとに、内視

鏡を用いた手術を行ったところ、腹膜炎を併発し、加療の後死亡） 

  3.評価結果の概要（評価結果報告書の説明の際、モデル事業担当者から説明があります）     

 

【「診療行為に関連した死亡の調査分析事業：協働型」による調査分析のご依頼について】 

以上の説明のとおりこの事業の内容等にご了解の上、当機構の協働型による調査、分析をご

依頼いただく場合は、依頼医療機関の管理者により、後記の依頼書に必要事項をご記入いただ

き、調査受付窓口へご提出ください。 

調査受付窓口の受付状況やご遺族のご要望によっては、依頼をお受けできないことがありま

すので、予めご了承いただきますようお願いいたします。 

なお、この事業にご参加いただいても、これまで同様、医療機関からご遺族への十分な説明

と情報提供が行われる必要性については変わるものではありません。 

 

【問い合わせ先】地域調査受付窓口（地域事務局）
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依 頼 書 

 

 

 「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業：協働型」について、その内容

に同意し、調査分析を依頼いたします。 

 

 

 

 

 

一般社団法人 日本医療安全調査機構 

事務局 宛 

 

 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

 

 

依頼医療機関名：                                       

 

 

依頼医療機関管理者氏名：                        印     

 

 

患者氏名：                                        
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平成 23 年 9 月版 

（医療機関からご遺族への説明・同意文書：協働型） 
 

 
診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業「協働型」について 

（ご説明・同意書） 
 

 この度ご遺族の方々には、心よりお悔やみ申し上げます。 
 当院といたしましては、患者様の正確な死因について調査し、ご遺族の方々

にご説明したいと考え、「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」のご

紹介をさせていただくことといたしました。 
 「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」は、関係学会の協力のも

と、一般社団法人日本医療安全調査機構（以下「機構」という）が厚生労働省

の補助を受けつつ実施する「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」

の一つとして実施するものであり、解剖及び死亡時画像診断等の所見に基づい

た正確な死因の究明と、診療内容に関する専門的な調査分析により再発防止策

を総合的に検討するものです。関係者の法的責任の追及を目的とするものでは

ありません。 

 

 「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」は、ご遺体を当院から、

機構の解剖協力施設へ搬送して解剖を行い、機構が地域評価委員会を設置して

評価を行う方法(以下、「従来型」という。)と、機構が派遣した解剖医の立会い

のもと、ご遺体を搬送せず当院で解剖を行い、機構が派遣した外部委員と当院

の内部委員で協働調査委員会を設置して評価を行う方法（以下「協働型」とい

う。）があります。どちらの方法においても基本的に、第三者性を担保し、公正

中立な評価を目指していることに変わりはありません。 

  
この｢協働型｣は、申請要件があり、当院はその申請要件を満たしております

ので、ご遺族に同意をいただいた上で、当院から機構に対し、｢協働型｣で調査

を行うことを依頼いたします。ただし、「従来型」をご希望される場合は、｢従

来型｣での調査とすることも可能です。 
 
この「協働型」の特徴は以下の３点です。 
①機構が派遣する解剖担当医の立会いのもと、当院解剖医が当院で解剖を行う。 

②機構が派遣する外部委員と当院の内部委員により構成される「協働調査委員

会」により調査・分析・評価を行う。 

③機構中央事務局に常設される「中央審査委員会」で、「協働調査委員会」が作 

成した報告書について、中立的な第三者の立場で医学的妥当性等の観点から

審査を行う。
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【事業の流れ】 
① 事業の流れや患者様に関する情報の取扱などについて、当院よりご説明いた

します。必要があれば、機構地域事務局に説明を求めることもできます。 
② これらの説明に対しご理解いただければ、ご遺族から書面による同意をいた

だきます。 
③ ご遺族の同意書を添付し、当院から機構の調査受付窓口に「診療行為に関連

した死亡の調査分析モデル事業申請書」を提出いたします。 
④ 調査受付窓口において、調査申請書に基づき、事業の対象として受諾するか

どうか判定されます。 
⑤ 事業の対象となった場合には、ご遺体の解剖の準備と、患者様の診療録、X

線フィルム等必要な資料のコピーを調査受付窓口（地域事務局）に提出いた

します。また必要に応じ、機構担当者により、関係者に対する聞き取り調査

が実施されます。 
⑥ 解剖は、機構の解剖立会医（法医もしくは病理医）の立ち会いのもと、当院

で行われます。解剖では、ご遺体のいろいろな臓器（心臓・肺・肝・腎・脳

など）や胃内容物、血液、尿などについて観察、検査するとともに、一部は

当院に 5 年間保存されます。 
⑦ 原則としてご遺族と患者様に関わった当院の職員は解剖に立ち会うことは

できません。 
⑧ 解剖実施後、機構の解剖立会医からご遺族に、解剖の肉眼的所見の概要が説

明されます。また、当院から死亡診断書を発行いたします。なお、解剖した

結果、死体について犯罪と関係のある異状が認められたときは、死体解剖保

存法第 11 条に基づき解剖担当医から警察署長に届出が行われることとなり

ます。 
⑨ 解剖後はご遺体を清拭し、礼を失わないよう配慮致します。 
⑩ 機構が派遣する専門医と有識者 3 から４名程度と、当院職員の委員３から 4

名程度で構成される、院内で独立した協働調査委員会を設置し、診療行為と

死亡との因果関係の評価を行い、評価結果報告書（案）が作成されます。 
⑪ 機構に設置される中央審査委員会は、協働調査委員会において作成された評

価結果報告書（案）の内容に対し、その医学的妥当性等について中立的立場

から検討・審査を行い、調査内容に疑義や不足等があれば協働調査委員会に

追加調査や回答を求めます。 
⑫ 機構の地域事務局は、協働調査委員会の最終的な評価結果報告書の内容につ

いて、中央審査委員会委員長、協働調査委員会委員長（機構が派遣した委員）、

ご遺族、当院関係者の出席のもと、説明会を行います。 
⑬ 協働調査報告書の公表については、ご遺族の同意を前提に当院の判断に委ね

られておりますが、機構は個人情報に配慮の上、報告書の概要版を作成し機

構の規程に則り公開します。 
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＊ ご遺族とは、患者の配偶者、子、父母及びこれに準ずる者（これらの者に法

定代理人がいる場合の法定代理人を含む。）とする。 
＊ 調査受付窓口：各地域事務局 
 
【個人情報の取り扱いについて】 

この事業で扱う資料等の多くが慎重に取り扱われるべき個人情報であること

から、事業の担当者は守秘義務を遵守し、また、提出した資料等は厳正に管理

されます。事業の担当者が個人名、医療機関名などを公表することはありませ

ん。 
①使用、管理、保存 

当院が提出した診療録等の写し等は、調査、評価にかかわる協働調査委員会

委員及び中央審査委員会委員が使用し、調査終了後に当院に返却又は破棄され

ます。評価結果報告書の写しは当該地域事務局より中央事務局に送付され、事

業全体の評価に使用されます。解剖結果報告書、評価結果報告書、その他関係

の書類は機構地域事務局において調査受付窓口が管理を行い、調査終了後５年

間保存されます。 
②関係者への説明とプライバシーの保護について 

この事業は、死因究明及び再発防止策の検討といった医療安全の向上を目的

としていますので、機構により、事業の実施状況について、医療関係者や国民、

報道関係者などに対して広く周知される予定です。医療安全の向上のために、

医療関係者や国民、報道関係者への説明を行ないますが、この際に個人名や医

療機関名が特定される情報が提供されることはありません。 
関係者への説明項目は次のとおりです。 
  1. 受付地域（例：東京）、モデル事業への申請日、解剖の実施日 
  2. 患者様の年齢（例：40 歳代）、性別、生前の診療状況（例：胆石の診

断のもとに、内視鏡を用いた手術を行ったところ、腹膜炎を併発し、

加療の後死亡） 
3. 評価結果の概要 

※評価結果報告書の説明の際、モデル事業担当者から概要版を提供し  
ます。これは評価結果報告書から個人が特定される情報等を削除し

た概要となっております。同様の原因による死亡を防ぐために、報

告書の概要を広く医療界に還元し、医療の質と安全の向上に寄与す

ることを目的としています。  
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【モデル事業による調査分析の同意】 
以上の説明のとおり、この事業の内容等にご了解の上、調査、分析に同意い

ただける場合は、後記の同意書に必要事項をご記入ください。 
なお、調査受付窓口の受付状況によっては、依頼が受諾されないことがあり

ますので、予めご了承いただきますようお願いいたします。 
 
【問い合わせ先】 

調査受付窓口：各地域事務局 
【診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業ホームページ】 
 http://www.medsafe.jp 
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同 意 書 

 
 
 診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業「協働型」について、別添の

「医療機関から患者遺族への説明・同意文書：協働型」の内容に同意し、解剖

の実施、調査分析、及び情報の提供に同意いたします。 
 
     
 
 
 
 
医療機関名 
管理者氏名             様 
 
 
診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業 

事務局  宛 
 
 
 

      

平成   年   月   日 
 
 

患者氏名：                       
 
 

ご遺族（代理人）氏名：                印 
 

続柄：               
 
 

      

医療機関側説明者氏名：                印      
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地域評価委員会設置規程 
 

( 平成 22 年 9 月 7 日 制定 ) 
 

(目的) 
第１条 「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」(以下、「モデル事業」

という)において、各地域で実施された解剖・死亡時画像診断事例(以下、「対

象事例」という)について、臨床経過と解剖・死亡時画像診断所見を総合し

て医学的評価を行うために、地域事務局(以下、「事務局」という)に、事例

ごとに地域評価委員会(以下、「評価委員会」という)を設置する。 
 
(所掌事項) 
第２条 評価委員会は、対象事例の死因の究明及び死亡に至る臨床経過について

の医学的評価を行い、対象事例の遺族(以下、「遺族」という)及びモデル事

業への参加を依頼した医療機関(以下、「依頼医療機関」という)、並びに社

会一般に対する説明責任を尽くすことを旨として、下記の事項を所掌する。 
① 臨床評価医が把握した臨床経過を検討し、臨床経過を明らかにする。 
② 解剖担当医の解剖並びに死亡時画像診断の所見に加えて臨床経過を

検討し、死因を究明する。 
③ 臨床評価医の臨床経過に関する医学的評価についての意見を検討し、

臨床経過に関する医学的評価を行う。 
④ 対象事例の死因(死亡に至る経過を含む)に関して、遺族及び医療機関

からモデル事業に対して要望された疑問点についての解明を行う。 
⑤ 再発防止策について検討する。 
⑥ その他、評価委員会が必要と判断した事項についての調査を行う。 
⑦ 上記①～⑥の事項に基づき、評価結果報告書を作成する。 

 
(構成) 
第３条 評価委員会の構成は次の通りとし、中央事務局長が対象事例ごとに各地

域の評価委員会委員(以下、「評価委員」という)として委嘱する下記委員を

もって構成する。 
      なお、委嘱に際して、対象事例の遺族や関与した医療機関との間に直接

の利害関係を有するかどうかについての調査を地域代表が行い、利害関係

があると認められる者については、原則として委員の委嘱を行わない。 
    ① 総合調整医 
    ② 解剖担当医 

資料 9 評価委員会・報告会 設置規程 
資料９　評価委員会・報告会 設置規程
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    ③ 死亡時画像診断担当医 
    ④ 臨床評価医 
    ⑤ 法律家 
    ⑥ 調整看護師 
    ⑦ その他地域代表が必要と認める者 
    ※ 原則として、法律家の選任は、患者側を代理する業務について十分な

経験を有すると認められる弁護士と病院側を代理する業務について十

分な経験を有すると認められる弁護士の双方を同数選任することとす

る。 
 
(在任期間) 
第４条 評価委員は対象事例ごとに選任される。 
    ひとつの対象事例を所掌する評価委員が、他の対象事例の評価委員を重

任することを妨げない。 
 
(評価委員長) 
第５条 評価委員会に評価委員長を置く。評価委員長は、評価委員の中から地域

代表が指名する。 
 ２． 評価委員長に事故等 業務遂行上不都合が発生した場合は、地域代表が指

名した評価委員がその職務を代行する。 
 
(会議) 
第６条 評価委員長は、解剖担当医が作成した解剖結果報告書並びに死亡時画像

診断報告書と臨床評価医が作成する評価結果報告書案が概ね完成したと判

断された後、予め行った日程調整に基づき、評価委員会を招集する。 
 ２． 評価委員長が必要と認めたときは、評価委員以外の者を評価委員会に出

席させ、所掌事項の審議に必要な範囲で意見を述べさせることができる。 
 ３． 評価委員会の審議及び議事録は非公開とする。 
 ４． 議事は評価委員全員によることを原則とするが、各評価委員は、事前に

書面による意見を評価委員長に提出することにより、出席に替えることが

できる。 
 
(報告書) 
第７条 評価委員長は、評価委員会の議事をとりまとめ、評価結果報告書を作成

する。 
 ２． 評価結果報告書は、明瞭な表現の記載に努めるものとする。 
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 ３． 評価結果報告書の確定は、評価委員の全員一致の議決によることを原則

とするが、意見の一致が得られない場合は、評価委員長は多数意見を取り

まとめた上で、各評価委員の求めに応じて、補足意見乃至反対意見の記載

を行うことを許すことができる。 
 ４． 評価委員長は、評価結果報告書の確定後、評価結果報告書及び解剖結果

報告書、死亡時画像診断報告書を、速やかに遺族及び依頼医療機関に交付

するとともに、その内容を評価委員長又は評価委員長の指名する者が口頭

にて説明する。 
 ５． 評価委員長は、遺族及び依頼医療機関から評価結果報告書に関する質問

等があった場合には、回答を行うに当たり評価委員と協議して適切に対応

するものとする。 
 
(情報開示) 
第８条 モデル事業の遂行に当たり作成され、又は提出される資料(以下、総称し

て「評価関係資料」という)には、以下のものが含まれる。 
    ① モデル事業申請書 
    ② 事案報告書 
    ③ 対象事例の医療を担当した医療関係者からの聴取記録(以下、「聴取記

録」という) 
    ④ 診療記録等写し 
    ⑤ 患者遺族同意書(解剖並びに死亡時画像診断に関するもの) 
    ⑥ 医療機関依頼書 
    ⑦ 死体検案書 
    ⑧ 解剖結果報告書(死亡時画像診断報告書) 
    ⑨ 解剖・死亡時画像診断記録等(聴取記録を含む) 
    ⑩ 評価結果報告書 
    ⑪ 評価委員会議事録等 
 ２.  評価関係資料の開示については、別途 定める規則による。 
  
(庶務) 
第９条 評価委員会の庶務は、事務局において処理する。 
 
(補則) 
第１０条 本規定に定められていない事項については、地域代表が中央事務局長

と協議することとする。 
 

この規定は平成 22 年 4 月 1 日から施行する 
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診療行為に関連した死亡の調査分析事業：協働型 

協働調査委員会 設置規程  
 

（平成 23 年７月 19 日制定） 

（平成 24 年 6 月 26 日改定） 

(目的) 
第１条 「診療行為に関連した死亡の調査分析事業：協働型」協働調査委員会（以

下、「調査委員会」という。）は、診療行為に関連した死亡について、医学的

調査を行い、死因究明を行うとともに、同様の事例を回避するための方策に

ついて提言を行うことを目的として、一般社団法人日本医療安全調査機構（以

下、「機構」という。）へ調査分析を依頼した医療機関(以下、「依頼医療機関」

という。) に、調査分析の対象事例（以下、「当該事例」という。）毎に設置す

る。 
 
(所掌事項) 
第２条 調査委員会は、以下の事項を所掌する。 

一 死亡時画像診断又は解剖若しくはその両方の所見に加えて、臨床経

過を検討し、死因の究明を行うとともに、原因・背景因子の調査及び

評価と同様の事例を回避するための方策について検討する。 
二 依頼医療機関及び当該事例の遺族からの疑問点について十分な調 

査を行う。 
三 調査に必要と認める場合は、依頼医療機関に勤務する医療従事 者

及び当該事例の遺族に対し、十分な配慮を講じた上で聞き取り調査を

行う。 

四 調査に必要と認める場合は、診療に関与した者や関連領域の依頼医

療機関内外の有識者を招集し、カンファレンス形式による検討会を開

催することができる。 

 五 その他、調査委員会が必要と判断した事項についての調査、検討を

行う。 
  

２  調査委員会は前項に基づき、協働調査報告書を作成する。 
 
(組織) 
第３条 調査委員会は、依頼医療機関の職員（以下、「内部委員」という。）及び

機構から派遣された専門家（以下、「外部委員」という。）で組織し、構成
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は次のとおりとする。 

一 外部委員：関連学会推薦医師 
    二 外部委員：関連学会推薦医師 
    三 外部委員：法律関係者等有識者 
    四 外部委員：解剖立会医 
    五 内部委員：事例と関係のない管理職医師等 
    六 内部委員：事例の診療科に精通した医療職等 
    七 内部委員：医療安全担当者 
２  前項に規定する委員のほか、特別の事項を検証する必要があるときは、当

該事項に関する専門的な学識経験を有する者を委員とすることができる。 
３  第一項の第三号に規定する法律関係者等の有識者は、原則として、医 療

訴訟業務について十分な経験を有すると認められる弁護士を選考すること

とする。 
４  外部委員の選考に当たっては、依頼医療機関及び当該事例の遺族との 利

害関係の有無を当該事例発生地域の機構地域事務局（以下、「地域事務局」

という。）が調査し、利害関係があると認められる者については、原則とし

て当該事例の外部委員に選考しないこととする。 
５  依頼医療機関の長は、内部委員を選考する。 
６  地域事務局の地域代表は、内部委員の構成を確認し、公正に欠けると 判

断される場合は、依頼医療機関の施設長へ内部委員の変更を指示する。 
 
(委員の任命) 
第４条 委員は、機構中央事務局長が任命する。 
 
(委員の任期等) 
第５条 委員の任期は、当該事例の調査分析が終了するまでとする。 
２  委員が複数の調査委員会委員を兼任することを妨げない。 

 
(委員長) 
第６条 調査委員会に委員長を置く。 
２  委員長は、地域事務局の地域代表が外部委員の中から指名する。 
３  委員長は、会務を総理し、調査委員会を代表する。 
４  委員長が事故等の業務遂行上不都合が発生した場合は、副委員長がそ の

職務を代行する。 
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(副委員長) 
第７条 調査委員会に副委員長を置く。 
２  副委員長は互選により選任する。なお、内部委員であることを妨げな い。 

 
(調査委員会) 
第 8 条 委員長は、死亡時画像診断報告書又は、解剖結果報告書、若しくはその

両方が概ね完成したと判断された後、調査委員会を招集する。 
２  委員長は、調査委員会が必要と認めたときは、委員以外の者を調査委員 

会に出席させ、審議に必要な意見を述べさせることができる。 
３  調査委員会は、委員の全員が出席しなければ、会議を開き、議決すること

はできない。なお、委員は事前に書面による意見を委員長に提出することに

より出席に代えることができる。 
４ 調査委員会の審議及び議事録は非公開とする。 

 
(報告書) 
第 9 条 委員長は、調査委員会の議事を進行し、協働調査報告書を取りまとめる。 
２  協働調査報告書の作成について、委員長は、委員に対し報告書の執筆に

協力する必要があることをあらかじめ周知し、執筆は、調査に参加した委

員が、それぞれの専門分野に応じて分担する。 

３  協働調査報告書は、明瞭な表現の記載に努め、誤字の確認や製本等につい

ては、依頼医療機関の事務局が積極的に支援する。 
４  協働調査報告書のとりまとめに当たっては、委員の全員一致の議決によ

ることを原則とする。 
５  委員長は、協働調査報告書とともに死亡時画像診断報告書又は解剖結果 

報告書若しくはその両方を速やかに中央審査委員会に提出し審査を受ける

ものとする。 
６  委員長は、中央審査委員会からの調査内容に対する疑義に対して速や 

かに回答する。また、追加調査等の依頼があった場合は速やかに対応し、そ

の調査結果等を報告する。 
７  委員長は、中央審査委員会から審査結果報告書を交付された後、協 働調

査報告書を遺族及び依頼医療機関に交付し、地域事務局が開催する協働調査

報告会において、協働調査報告書について説明する。 
８  委員長は、依頼医療機関及び当該事例の遺族から協働調査報告書に関する

質問等があった場合には、回答を行うに当たり調査委員会委員及び中央審査委

員会委員長と協議して適切に対応するものとする。 
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９  協働調査報告書は、以下の内容により構成される。 

一 協働調査報告書の位置づけ・目的 

     診療行為に関連した死亡について、医学的調査を行い、死因究明を行

うとともに、同様の事例を回避するための方策について提言を行うもの

とする。 

  二 診療経過 

 三 死亡後実施された検査及び解剖の結果 

 四 協働調査委員会による調査結果 

  五 二～四を踏まえた死亡原因や背景的要因の考察 

 六 臨床経過に関する医学的評価 

 七 結論 

  八 同様の事例を回避するための方策  

九 当事者となった診療科及び遺族から出された疑問に対する回答 

  十 関連資料 

 
(情報開示) 
第10条 協働調査報告書を取りまとめるために作成した資料や遺族及び依頼医療

機関等から提出された資料(以下、総称して「評価関係資料」という)の開示

については、別途、依頼医療機関が定める規程による。 
２  協働調査報告書の開示については、別途、依頼医療機関が定める規程によ

る。 
 
(情報の管理) 
第 11 条 評価関係資料は、評価の実施に必要な情報とし、評価以外の目的には使

用しないものとする。 
２    調査委員会の委員は、評価を行う際に知り得た情報を、第三者に漏洩し

ない。この義務は評価終了後も同様とする。 
  
(庶務) 
第 12 条 調査委員会の庶務は、原則的に依頼医療機関が地域事務局の協力を得て

行う。 
２   外部委員派遣費用は機構が支弁する。 
 
３   依頼医療機関が外部委員と連絡を取る場合は、連絡内容等を地域事 局

に連絡する。 
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(雑則) 
第 13 条 本規程に定められるもののほか、調査委員会の運営等に関し必要な事項

は、地域事務局の地域代表が中央事務局長と協議し対応することとする。 
 
 
附則 
(施行期日) 
第１条 この規程は、平成 23 年７月 19 日から施行する。 
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診療行為に関連した死亡の調査分析事業：協働型 
中央審査委員会 設置規程  

 
( 平成 24 年６月 26 日制定 ) 

 
(目的) 
第１条 「診療行為に関連した死亡の調査分析事業：協働型」において、協働調

査委員会が作成した協働調査報告書の妥当性を評価するために、一般社団

法人日本医療安全調査機構（以下、「機構」という。）中央事務局に中央審

査委員会（以下、「審査委員会」という。）を設置する。 
 
(所掌事項) 
第２条 審査委員会は、協働調査委員会から提出された協働調査報告書を査読し、

その内容の妥当性を審査するため、以下の事項を所掌する。 
一 協働調査報告書における臨床経過、解剖または死亡時画像診断若し

くはその両方の所見を確認し、死因の妥当性を検証する。 
二 協働調査報告書における医学的評価の妥当性を検証する。 
三 調査分析の対象事例（以下、「当該事例」という。）の遺族から要望

された医学的な範囲の疑問点に対して説明が十分にされているか検

証する。 
四 同様の事例を回避するための方策について十分検討されているか

検証する。 
五 審査委員会が必要と判断した事項について、協働調査委員会に再調

査及び再評価を指示し、報告させ、再検証する。 
２  審査委員会は前項に基づき、審査結果報告書を作成する。 

  
(組織) 
第３条 審査委員会は、委員 10 人以内で組織し、構成は次の通りとする。 

一 中央事務局長 
二 地域代表もしくは総合調整医 
三 解剖担当医 
四 臨床評価医 
五 関連領域の専門家 
六 法律関係者 
七 医療を受ける立場の団体を代表する者 
八 医療安全の専門家 
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２  前項に規定する委員のほか、特別の事項を検証する必要があるときは、当

該事項に関する専門的な学識経験を有する者を委員とすることができる。 
３  委員の選出に当たっては、機構へ調査分析を依頼した医療機関(以下、「依

頼医療機関」という。) 及び当該事例の遺族との利害関係の有無を機構中央

事務局が調査し、利害関係があると認められる者については、原則として当

該事例の委員には選出しないこととする。 
 
 (委員の任命) 
第４条 委員は、代表理事が任命する。 
 
(委員長) 
第５条 審査委員会に委員長を置く。 
２  委員長は、中央事務局長とする。 
３  委員長は、会務を総理し、審査委員会を代表する。 
４  委員長に事故等の業務遂行上不都合が発生した場合は、副委員長がその職

務を代行する。 
 
(副委員長) 
第６条 審査委員会に副委員長を置く。 
２  副委員長は、委員長が指名した委員とする。 
３  副委員長は、委員長に事故等の業務遂行上不都合が発生した場合は、そ

の職務を代行する。 
 
(委員の任期等) 
第７条 委員の任期は、当該事例の検証が終了するまでとする。 
２  委員が複数の審査委員会委員を兼任することを妨げない。 
３  委員は非常勤とする。 

 
(審査委員会) 
第８条 委員長は、審査委員会を招集する。 
２  委員長は、審査委員会が必要と認めたときは、協働調査委員会委員とし

て機構が派遣した委員を審査委員会に出席させ、審議に必要な意見を述べさ

せることができる。 
３  審査委員会は、委員の過半数が出席しなければ、会議を開き、議決するこ

とはできない。 
４  審査委員会の審議及び議事録は非公開とする。 
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 (審査結果報告) 
第９条 委員長は、議事を進行し、審査結果報告書を取りまとめる。 
２  委員長は、審査結果報告書を協働調査委員会、依頼医療機関及び当該事例

の遺族へ交付するとともに、当該地域事務局が開催する協働調査報告会にお

いて、審査結果を報告する。 
３  委員長は、依頼医療機関及び当該事例の遺族からの協働調査報告書に関す

る質問等に協働調査委員会委員長が回答を行うに当たり適切に対応するも

のとする。 
 
(情報開示) 
第 10 条 事業の遂行に当たり依頼医療機関等から提供される資料（以下、「審査

関係資料」という。）の開示については、別途、依頼医療機関の定める規

程による。    
２   審査結果報告書の開示については、別途 定める規程による。 

 
(情報の管理) 
第 11 条 審査関係資料は、評価の実施に必要な情報とし、審査以外の目的には使

用しないものとする。 
２    審査委員会の委員は、審査を行う際に知り得た情報を、第三者に漏洩し

ない。この義務は評価終了後も同様とする。 
  
(庶務) 
第 12 条 審査委員会の庶務は、機構中央事務局において処理する。 
 
(雑則) 
第 13 条 本規定に定められるもののほか、審査委員会の運営等に関し必要な事項

は、代表理事が別に定める。 
 
附則 
この規程は、平成 24 年６月１日から施行する。 
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様式 2013.8（医療職用） 

 

                                              
評価委員を引き受けるに当たっての、自己申告書 

 
評価委員の先生方へ； 
 この度は、評価委員へのご就任を賜り誠にありがとうございます。 

事例の評価にあたっては、その公正性、信頼性を確保するために、評価者側と評価対象側（該当医療機関・

事例関係者）の間において、第三者性が確保されている必要があります。つきましては、下記の質問へのご回

答、並びに、第三者の立場でご評価いただく旨のご署名をお願いいたします。 

なおご記入後は、同封の返信用封筒にてお早めにご返送いただけますと幸いです。 

  

 

お引き受け頂いた事例：《       地域        事例》 

  

評価委員芳名：《                   》    

  

 

＜以下の質問にご回答ください。＞                        

1. 出身大学・医局について                                               

＿＿＿＿＿大学＿＿＿＿＿医局のご出身、もしくは、所属している。 はい／いいえ 

 

2. 下記病院との関係性について          

＿＿＿＿＿病院に雇用及び研究等に関する利害関係がある。     はい／いいえ 

 （例：非常勤で診療をしている等） 

 

3. その他、上記以外の関係性がある    はい／いいえ 

 （                            ） 

 

 

                      

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

 

日本医療安全調査機構中央事務局長 宛 

 

 私の本事例に係わる、個人的な関係は上記のとおりです。 

  

なお、医療者として公正な立場で評価を行うこと、本事例で知り得た個人情報等について第三者

に漏洩又は開示しないことを遵守致します。 

 

報告日 平成＿＿＿＿年 ＿＿月 ＿＿日 

 

                           ご署名               

 
＊本票提出後、利害関係に該当するものが生じた場合は、再度お問い合わせすることがございますので、

ご了承下さい。  

資料 10 利益相反自己申告書 
資料 10　利益相反自己申告書
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様式 2013.8（医療職用） 

 

                                              

評価委員を引き受けるに当たっての、自己申告書【記載例】 
 
評価委員の先生方へ； 
 この度は、評価委員へのご就任を賜り誠にありがとうございます。 

事例の評価にあたっては、その公正性、信頼性を確保するために、評価者側と評価対象側（該当医療機関・

事例関係者）の間において、第三者性が確保されている必要があります。つきましては、下記の質問へのご回

答、並びに、第三者の立場でご評価いただく旨のご署名をお願いいたします。 

なおご記入後は、同封の返信用封筒にてお早めにご返送いただけますと幸いです。 

  

 

お引き受け頂いた事例：《   大阪  地域   ４５   事例》 

  

評価委員芳名：《   ○○ △△△          》    

  

 

＜以下の質問にご回答ください。＞                        

1. 出身大学・医局について                                              

○○大学○○医局のご出身、もしくは、所属している。   はい／いいえ 

 

2. 下記病院との関係性について          

○○病院に雇用及び研究等に関する利害関係がある。    はい／いいえ 

（例：非常勤で診療をしている等） 

 

3. その他、上記以外の関係性がある  はい／いいえ 

（ 院長と親族関係にあたるため                     ） 

 

 

                      

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

 

日本医療安全調査機構中央事務局長 宛 

 

 私の本事例に係わる、個人的な関係は上記のとおりです。 

  

なお、医療者として公正な立場で評価を行うこと、本事例で知り得た個人情報等について第三者

に漏洩又は開示しないことを遵守致します。 

 

報告日 平成 ○○年 △△月 ◇◇日 

 

                           ご署名   ○○ △△△            

        

 ＊本票提出後、利害関係に該当するものが生じた場合は、再度お問い合わせすることがございますの

で、ご了承下さい。 
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様式 2013.8（有識者用） 

 

                                             
評価委員を引き受けるに当たっての、自己申告書 

 
評価委員の先生方へ； 
 この度は、評価委員へのご就任を賜り誠にありがとうございます。 

事例の評価にあたっては、その公正性、信頼性を確保するために、評価者側と評価対象側（該当医療機関・

事例関係者）の間において、第三者性が確保されている必要があります。つきましては、下記の質問へのご回

答、並びに、第三者の立場でご評価いただく旨のご署名をお願いいたします。 

なおご記入後は、同封の返信用封筒にてお早めにご返送いただけますと幸いです。 

  

お引き受け頂いた事例：《       地域        事例》 

  

評価委員芳名：《                   》    

  

 

＜以下の質問にご回答ください。＞                        

1. 医療機関（〇○病院）との関係性について 

＿＿＿＿＿病院に相談・依頼を受けたことがある                       はい／いいえ 
 

2. 遺族・患者下記病院との関係性について 

遺族_______・患者_______との間で交友又は相談・依頼を受けたことがある 

                           はい／いいえ 
 

3. その他、上記以外の関係性がある                 はい／いいえ 

 （                            ） 

 
 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

 

日本医療安全調査機構中央事務局長 宛 

 

 私の本事例に係わる、個人的な関係は上記のとおりです。 

  

なお、公正な立場で評価を行うこと、本事例で知り得た個人情報等について第三者に漏洩又は開

示しないことを遵守致します。 

 

報告日 平成＿＿＿＿年 ＿＿月 ＿＿日 

 

                           ご署名               

 
 ＊本票提出後、利害関係に該当するものが生じた場合は、再度お問い合わせすることがございますの

で、ご了承下さい。 
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様式 2013.8（有識者用） 

 

 
評価委員を引き受けるに当たっての、自己申告書【記載例】 

 
評価委員の先生方へ； 
 この度は、評価委員へのご就任を賜り誠にありがとうございます。 

事例の評価にあたっては、その公正性、信頼性を確保するために、評価者側と評価対象側（該当医療機関・

事例関係者）の間において、第三者性が確保されている必要があります。つきましては、下記の質問へのご回

答、並びに、第三者の立場でご評価いただく旨のご署名をお願いいたします。 

なおご記入後は、同封の返信用封筒にてお早めにご返送いただけますと幸いです。 

 

お引き受け頂いた事例：《   大阪  地域   ４５   事例》 

  

評価委員芳名 《   ○○ △△△          》    

  

 

＜以下の質問にご回答ください。＞   

                      

1. 医療機関（〇○病院）との関係性について 

＿＿＿＿＿病院に相談・依頼を受けたことがある                         はい／いいえ 

 

2. 遺族・患者下記病院との関係性について 

遺族_____・患者_____との間で交友又は相談・依頼を受けたことがある     はい／いいえ 

 

3. その他、上記以外の関係性がある  はい／いいえ 

（ 院長と親族関係にあたるため                     ） 

 

                      

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

 

日本医療安全調査機構中央事務局長 宛 

 

 私の本事例に係わる、個人的な関係は上記のとおりです。 

  

なお、公正な立場で評価を行うこと、本事例で知り得た個人情報等について第三者に漏洩又は開

示しないことを遵守致します。 

 

報告日 平成 ○○年 △△月 ◇◇日 

 

                           ご署名   ○○ △△△            

        

 ＊本票提出後、利害関係に該当するものが生じた場合は、再度お問い合わせすることがございますの

で、ご了承下さい。                  
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【協働型：各時期における主な調査支援項目】 

①申請時 

 制度の仕組みについての説明 

     ・初動でやるべきことの確認 

     ・調査の流れについての説明 

 遺族への説明方法の助言 

     ・調査の流れや調査解剖の必要性を遺族に説明する際の資料提供 

②1 週間後：診療諸記録一式提出 
 調査の方法についての助言 

     ・調査委員会設置に際しての助言（委員の構成、診療科・コメディカルの提案、委員

への説明事項等） 

     ・情報（資料）の収集、関係記録の整理・確認、及びその整理（時系列等）の様式と

ひな型の例示 

  ③3 週間後：事例概要報告書提出 

 事実確認（診療記録、現場確認、聞き取りによる等）の助言 

  ④2 ヵ月から 3ヵ月：第 1回委員会打合せ 

 調査の進め方についての助言 

     ・委員会開催のための準備（日程調整、議事運営、議事録作成、論点整理等）の助言 

     ・外部委員の役割遂行状況を確認、必要時外部委員への支援 

 遺族への対応と説明方法の助言 

     ・遺族に「疑問点を聞き取る」「経過を聞き取る」「評価の進捗を伝える」等、医療

機関に遺族との関係を維持するよう助言 

 調査の進捗管理（2ヶ月に 1度程度） 

  ⑤4 ヵ月から 6ヵ月：第 2回以降委員会打合せ 

 調査の方法についての助言 

     ・報告書作成マニュアルの紹介、ひな型を例示、必要時、データで提供 

     ・報告書執筆（分担執筆等）の助言 

 遺族への説明方法の助言 

     ・遺族の報告書への理解を助けるための工夫（用語注釈等）について助言  

  ⑥7 ヵ月から 8ヵ月：報告書(案)提出 

 調査の方法についての助言 

     ・報告書案の内容の表記等（用語・測定値の単位・薬剤名等の表記の統一や、法的判

断や難解な記載がないか等）の確認 

 遺族への説明方法の助言 

     ・報告書の交付方法、説明会の開催方法について助言 

資料 11   協働型：各時期における主な調査支援項目 
資料 11　協働型：各時期における主な調査支援項目
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標準経費及び評価関連等経費の単価 
                

平成 22 年 ９月 ７日  制定 

平成 23 年 10 月 11 日  一部改正 

平成 24 年 ６月 26 日  一部改正 

平成 24 年 ９月 27 日  一部改正 

 

★諸謝金は手取り額を表示 
１．標準経費 
（１）中央事務局の職員にかかる人件費及び旅費 

人件費   別に定める    通勤費（交通費）実費  
（２） 地域代表等にかかる人件費 
   人件費   月間単価２０，０００円 
（３）調整看護師にかかる人件費及び旅費 

人件費   別に定める    通勤費（交通費）実費 
（４）事務員にかかる人件費及び旅費 
   人件費（中央事務局） 別に定める  通勤費（交通費）実費 
   人件費（地域事務局） 別に定める  通勤費（交通費）実費 
（５）運営委員会、ワーキング部会等委員会にかかる諸謝金及び旅費 
   謝金 都内の者   １３，０００円 
   謝金 東京以外の者 １０，０００円 

旅費 往復３，０００円を超える場合は実費（普通車扱） 
      宿泊 １５，０００円（１泊） 
（６）理事会及び監事監査にかかる諸謝金及び旅費 
   謝金 都内の者   １３，０００円 
   謝金 東京以外の者 １０，０００円 
      旅費 往復３，０００円を超える場合は実費（普通車扱い） 
      宿泊 １５，０００円（１泊） 
 
２．標準外経費 

地域運営委員会、地域連絡協議会にかかる諸謝金及び旅費 
   謝金   １３，０００円     

   但し、旅費が往復３，０００円を超過する場合は謝金 １０，０００円

として、旅費実費とする 
   会議費  １，５００円以内／１人 

資料 12 標準経費及び評価関連等経費の単価 
資料 12　標準経費及び評価関連等経費の単価
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３．評価関連経費：従来型 
 
（１）総合調整医にかかる諸謝金 

謝金 １事例 ２０，０００円     
（２）解剖担当医（法医・病理医）、臨床立会医にかかる諸謝金 

謝金 解剖担当医（執 刀 医）  ５０，０００円（１名） 
謝金 解剖担当医（執刀医以外）  ２０，０００円（１名） 

（ 注 関与の度合により謝金総額を按分することも可能とする。） 
謝金 臨床立会医         ２０，０００円（１名） 

（３）解剖の補助者等にかかる諸謝金及び旅費 
謝金 解剖助手（補助医）  ２０，０００円（２名） 
謝金 解剖補助者（医師以外）１０，０００円（１名に付き） 

（４）解剖実施料（材料費、消耗品、施設使用料等） 
１事例 １５０，０００円 

（５）死後画像撮影にかかる諸謝金 
   撮影は基本的に全身とする。 
   全部位のＣＴ撮影を行った場合  １０,０００円（諸雑費含む） 
   全身のＭＲＩ撮影を行った場合  ２０,０００円（諸雑費含む） 
（６）その他検査料等 

実費 （ 注 検査項目については、総合調整医と要確認調整 ） 
（７）解剖結果報告書作成費にかかる諸謝金 

ＣＰＣ経費（３名１回）      謝金 １３，０００円 
   起 草 者（１名）        謝金 ３０，０００円 
   起草者以外（２名）        謝金 １０，０００円 

（８）死後画像読影結果報告書作成費にかかる諸謝金 
起 草 者（１名）        謝金 ３０,０００円 

               ※報告書暫定のみは１０,０００円 
（９）地域評価委員会・説明会にかかる諸謝金 

出席謝金         １３，０００円 
     （但し、審議に参加し評価委員会は欠席委員 5,000 円）           

会議費  １人に付き  １，５００円以内 
（10）評価結果報告書作成にかかる諸謝金 

１事例 １００,０００円 
（ 注 通常２人で作成するが、３人以上で報告書の作成に当たる場合は、

３人目から１人当たり２０，０００円を加算する。なお、執筆量
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等により謝金総額を按分することも可能とする。） 
（11）遺体搬送料 別途「遺体の搬送にかかる経費の取扱内規」に定める。 

 
 

４．評価関連経費：協働型 
 
（１）総合調整医にかかる諸謝金 

１事例 ２０，０００円（１名） 
（２）解剖立会医にかかる諸謝金 

２０，０００円（１名） 
（３）解剖結果報告書認定にかかる謝金    

１事例 ３０，０００円     
（４）死後画像読影または報告書認定にかかる謝金 

１事例 １０，０００円     
（６）その他検査料等 

実費 （ 注 検査項目については、解剖立会医の指示による外注項目） 
 

（７）協働調査委員会に係る諸謝金 （報告書の部分作成を含む） 
１回に付き    委員長 謝金 ３０，０００円（１名） 
１回に付き     委員 謝金 ２０，０００円 

        （但し、審議に参加し委員会は欠席委員 10,000 円） 

   １回に付き  総合調整医 謝金 ２０，０００円（１名） 
 
（８）中央審査委員会にかかる諸謝金 

出席者１名に付き    謝金 １３，０００円  
            （但し、審議に参加し委員会は欠席委員 5,000 円）    

会議費  １人に付き  １，５００円以内 
 
 
 

（９）中央審査報告書作成にかかる諸謝金 
１事例に付き      謝金 １０，０００円     

 
（10）説明会にかかる諸謝金 

出席者１名に付き    謝金 １３，０００円     
会議費  １人に付き  １，５００円以内   
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※尚、交通費は、原則として謝金に含まれるが、公共交通機関を使用しても 
３、０００円を超える交通費の場合は別途実費を支給する。 
 
 

この規程は平成 22 年４月１日から施行する。 

一部改正は平成 23 年４月１日から施行する。 

一部改正は平成 24 年４月１日から施行する。 

一部改正は平成 25 年４月１日から施行する。        
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｢診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」アンケート 

（①遺族） 
 
調査実施期間：第一回 平成 24 年 4～5 月 
       第二回 平成 24 年 11 月 
 
対 象 事 例 数：第一回 24 事例 
       第二回 32 事例   計 56 事例 
 
発 送 数：第一回 22 通 
       第二回 30 通   計 52 通 
 
回 収 数：第一回  9 事例から 13 通回収 
       第二回  14 事例から 18 通回収   計 23 事例から 33 通回収 
 
回 収 率：44％（事例数で計算） 
 
有 効 回 答 数：31 通 
 

A．回答者属性 

0

6

6

10

5

4

0 5 10 15

20代

30代

40代

50代

60代

70代以上

人数

問１．回答者の年齢

（N=31）

2

0

0

2

2

4

9

12

0 5 10 15

0～10代

20代

30代

40代

50代

60代

70代

80代

人数

問２．患者の年齢

（N=31）

16

6

4

2

3

0 5 10 15 20

子供

夫・妻

兄弟・姉妹

父・母

その他

人数

問３．患者と回答者の

関係性（N=31）

 

B．調査方法・評価・対応について 

20

19

15

12

8

0 4 8 12 16 20 24

関係者・第三者に勧められた

病院以外の専門家の調査だから

公平そうと思った

より詳しい事を教えてもらえそう

結果を報告書の形でもらえる

人数
問１．｢モデル事業」利用の理由 （複数回答）

受けていな

い, 12

覚えていない, 2

無回答, 1

どちらかというと理解

できなかった, 2

全く理解できな

かった, 1

無回答, 1

良く理解できた, 5

どちらかというと

理解できた, 7
受けた, 16

問２．病院から事業趣旨・手続きなどの説明有無と理解度

（N=31）

（単位：人）

 

資料 13 アンケート結果（平成 24 年度および平成 25 年度事業実施報告書より抜粋） 
資料 13　アンケート結果（平成 24 年度および平成 25 年度事業実施報告書より抜粋）
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24

7 良く理解

できた, 13

どちらかというと

理解できた , 11

どちらかというと理解

できなかった, 6

全く理解できなかっ

た, 1

問３．解剖時における「モデル事業」からの事業説明の理解度

（N=31）

（単位：人）

3

2

2

1

2

0 1 2 3 4

調査の流れがで理解できない

言葉が専門的で理解できない

一方的な説明で理解できない

調査方法が理解できない

その他

人数

事業説明が理解できなかった理由

（N=7,複数回答）

その他内容：
・突然死に直面し、頭が真っ白になっていた。
・病院での解剖後、モデル事業へ申請した。

非常に抵抗があった, 

8

少し抵抗があった, 7
あまり抵抗はなかっ

た, 7

全く抵抗はなかった, 

9

問４．申請前の解剖への抵抗感

（N=31）

（単位：人）

25

5

無回答, 1

解剖して

よかった , 
18

どちらかというと解剖

してよかった, 7

どちらかというと解剖

しない方がよかった, 
3

解剖しなければ

よかった, 2

問５．解剖後の現在の気持ち

（N=31）

（単位：人） 9

12

7

0 2 4 6 8 10 12 14

死因が特定された

死因が推定された

その他

人数解剖してよかった理由

（N=25,複数回答）

その他内容：

・治療との関連性が解明された。
・死因がわからなかったがやってよかった。
・後で後悔したくなかった。
・第三者の関与があって信用できた。

3

3

0 1 2 3 4

死因がわからなかった

遺体に傷をつけたことが悔やまれる

人数解剖しなければよかった

理由（N=6）
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24

7

十分伝えられ

た, 9

どちらかというと十

分伝えられた 15

どちらかというと十分

伝えられなかった 4

全く伝えられな

かった, 3

問６．｢モデル事業」に対し、疑問点や調査要望を伝えることが出来た

か （N=31）

（単位：人）

公平な評価だった, 11

どちらかというと公平

な評価だった, 10

どちらかというと公平

な評価とは思えなかっ
た, 5

公平な評価とは思えな

かった, 5

問７．公平な評価がなされていたと感じたか （N=31）

（単位：人）

22

9

十分理解でき

た, 9

どちらかというと理解

できた , 13

どちらかというと十分

理解できなかった, 8

全く理解できなかっ

た, 1

問８．評価結果報告書の内容を理解できたか

（N=31）

（単位：人）

2

1

4

0 2 4 6

いつ伝えていいかわからなかった

誰に伝えていいかわからなかった

その他

人数伝えられなかった理由

（N=7）

その他内容：

・予期せぬ出来事で、何を伝え何を聞けばよいのか解から
なかった。

・報告書及び説明会で、新たに疑問点が生じたため。

6

2

2

2

2

2

0 2 4 6 8

専門用語の意味がわからない

報告書全体が読みにくい

注釈はあったが専門用語の

意味がわからない

薬の名称や効果がわからない

検査の正常値がわからない

その他

人数
理解できなかった理由

（N=9,複数回答）

その他内容：

・カルテ記載が事実と違った。
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概ね知りたい内容は書

かれていた, 11

どちらかというと内容

は書かれていた, 8

どちらかというと内容

は書かれていなかっ
た, 4

知りたい内容は書かれ

ていなかった, 7

無回答, 1

問９．評価結果報告書に知りたい内容は書かれていたか（N=31）

（単位：人）

役に立っ

た, 11
どちらか

というと
役に立っ

た, 13

どちらか

というと
役に立た

なかった, 

5

全く役に

立たな
かった, 2

問11．評価結果報告書説明会

は、報告書の内容理解に

役立ったか（N=31）

（単位：人）

25

19

13

11

10

10

4

0 10 20 30

１）評価委員から疑問に答え

てもらえる

２）報告書の説明を聞く

３）病院から疑問点に答えて

もらえる

４）病院と話し合いが出来る

５）病院から謝罪がある

６）病院から改善報告がある

７）その他

人数

問10．評価結果報告書説明会へ期待していた内容 （複数回答）

その他の内容：

・報告書作成者に質問できると期待していたが、出席がな
かった。

14

14

1

0

1

2

10

5

12

11

9

8

1

0 4 8 12 16

１）評価委員から疑問に

答えてもらえる

２）報告書の説明を聞く

３）病院から疑問点に答

えてもらえる

４）病院と話し合いが出

来る

５）病院から謝罪がある

６）病院から改善報告が

ある

説明会内容に対する

期待と結果（複数回答）

期待通り 期待通りでなかった 無回答

人数

16

6

3

3

0

3

0 5 10 15 20

文書と電話連絡

主に文書のみ

主に電話連絡のみ

文書とメール連絡

主にメールのみ

その他

人数

問12．調査期間中における地域評価

委員会進捗状況の連絡方法

（N=31）

問13．連絡方法の良かった点、悪かった点

良かった点：

・連絡頻度は適当だった。
・看護師が親身になって相談にのってくれた。

悪かった点：

・連絡頻度が少なかった。
・書類送付ミスがあった。

・連絡をもらってもどうすればよいのかがわからなかった。

・電話対応はよかったが、書類には反映されなかった。
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開示され

ても構わ
ない, 22

どちらか

というと
開示され

ても構わ

ない, 6

どちらか

というと
開示され

ては困る, 

0

開示され

ては困る, 
3

問15．評価報告書の開示の是非に

ついて （N=31）

（単位：人）

28
3

利用してよかった, 

22

どちらかというと利用

してよかった, 6

どちらかというと利用

しなければよかった, 
1

利用しなければよかっ

た, 2

問16．モデル事業利用後の

感想（N=31）

（単位：人）

24

3

2

2

0 5 10 15 20 25 30

誠意を感じた

何も感じなかった

事務的な対応

無回答

人数

問14．調査期間中の事務局の関わ

り方や対応について（N=31）

15

14

9

3

5

0 4 8 12 16

亡くなった方に最善が尽くせ

た

医療行為と死亡の関連がわ

かった

死因がわかった

裁判や和解の証拠が得られた

その他

人数

利用してよかった理由

（N=28,複数回答）

2

1

1

1

0

0

1

0 1 2 3

医療行為と死亡の関連が

不明

死因不明

十分説明がなかった

モデル事業で不愉快な経

験をした

遺体を傷つけたことが

悔やまれる

報告書に納得できない

その他

人数
利用しない方がよかった理由

（N=3,複数回答）

その他の理由：

・医療機関への疑い・不信感がなくなった。
・専門家の見解を聞くことができた。

・病院側に意見を伝える機会となった。

・病院が向き合う姿勢を見せた。
・心の整理をつけることができた。
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16

9

7

6

5

4

1

0 5 10 15 20

遺族間で事実確認に使用

自分の納得のみで、他には使用しなかった

病院と再発防止の確認に使用

病院と事実確認のために使用

病院と示談・和解のために使用

その他

無回答

人数
問17．評価結果報告書の活用場面（N=31,複数回答）

予防接種の救済制度に利用、他

 

C．病院との関係性 
 

良いほう

に変化, 1

どちらか

というと
良いほう

に変化, 2

どちらか

というと
悪いほう

に変化, 1

悪いほう

に変化, 11

変化はな

かった, 15

無回答, 1

問１．モデル事業前後の病院に対

する気持ちの変化 （N=31）

（単位：人） 定期的に

連絡が
あった, 1

適宜連絡

があった, 
5

あまり連

絡はな
かった, 2

全く連絡

はなかっ
た, 21

その他, 2

問２．調査期間中の病院からの連

絡状況 （N=31）

（単位：人）

12

0

3

11

5

0 5 10 15

報告書交付、結果を説明

報告書交付、結果未説明

報告書未交付、結果を説明

報告書未交付、結果未説明

無回答

人数

問３．院内調査実施後、病院からの説明有無、報告書の交付状況

（N=31）

 
 

D．「モデル事業」制度化に向けて 

必要, 21

どちらかというと必

要, 8

どちらかというと必要

ではない, 0

必要ない, 2

問１．制度化の必要性（N=31）

（単位：人）
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意見・要望

・丁寧かつ冷静に対応してくれた。今後もバランスのとれた人材確保に尽力してほしい。

・アンケート送付を早くした方がよい。説明会直後の感情が変化し、忘れてしまう。
・結果が病院に有利に働いているように思われ、報告後もわだかまりが残っている。

・遺族は専門知識がなく、全容を把握することは困難なため、遺族側に後見的立場で調査がなされるべきである。

・気持ちを静めることにつながったが、病院と遺族の立場が対等でないことを実感した。
・終了時に遺族の思いを再度確認し、その思いを解決するための手段（機関、アプローチ方法）まで橋渡ししても

らえるシステムであれば、より望ましい。
・調査期間が長すぎる。

・中間報告は必要である。

・遺族側の要望がない、あるいは気付いていないことがあっても専門的に公平に調査すべきである。
・評価委員の公平な人選。

・訴訟回避が前提とならないように、医師以外の調査委員も入れてほしい。
・報告書作成者の説明会出席。

・医療は万全ではないが、治療過程で問題があったなら病院は正直に伝えてほしい。

・病院は組織であり、身内のかばい合い、遠慮がどうしても存在するため「第三者」の存在は絶対に必要である。
遺族は「真実を知りたい」。

・説明会後、遺族と病院の話し合いの場を設けてほしい。そうしなければ、死亡を教訓に何の改善がなされるかど
うかわからず、納得につながらない。

・調査体制を充実させてもらいたい。

・モデル事業を今後も続けてほしい。医療側委員を減らしてでも、一般人または患者側弁護士を増やしてほしい。
そうすればより患者側の意志を汲んだ結果報告がなされるように思う。

20

19

17

15

14

13

11

5

3

2

4

1

0 5 10 15 20 25

遺族からの申請受付

費用負担は、無料が良い

10地域以外からの受付

調査期間の短縮

死亡事例以外の受付

夜間・休日の受付

解剖なしの受付

当該病院の一部費用負担

遺族の一部費用負担

現状維持

その他

無回答

人数

問２．本事業に対する要望 （複数回答）

・寄付金を集めるとよい。

・医師会の影響を排除してほしい。
・費用は評価結果により負担者を決めるべき。

・遺族から申請しやすくしてほしい。
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｢診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」アンケート 

（②－1．依頼医療機関の医療安全管理者） 
 
調査実施期間：第一回 平成 24 年 4～5 月 
       第二回 平成 24 年 11 月 
 
対 象 事 例 数：第一回 24 事例 
       第二回 32 事例   計 56 事例 
 
発 送 数：第一回 24 通 
       第二回 32 通（対象者不明が 1 例、1 事例に 2 病院送付が 1 例）  計 56 通 
 
回 収 数：第一回  11 事例から 11 通回収 
       第二回  20 事例から 20 通回収   計 31 事例から 31 通回収 
 
回 収 率：55％（事例数で計算） 
 
有 効 回 答 数：31 通 
 

A．回答者属性 

12

14

5

0 5 10 15 20

医師

看護師

その他

人数
問３．職種 （N=31）

0

2

5

17

7

0

0 5 10 15 20

20代

30代

40代

50代

60代

70代以上

人数
問１．年齢 （N=31）

18

7

4

2

0 5 10 15 20

1～5年

6～10年

11～15年

無回答

人数

問２．医療安全管理者としての

経験年数 （N=31）

平均経験年数

5.3年
その他職種内容

・事務長、事務部長
・患者相談窓口担当者

・臨床検査技師

2

3

16

8

2

0 5 10 15 20

１～10年

11～20年

21～30年

31～40年

40～年

人数

問４．問３で答えた職種での

経験年数（N=31）

平均経験年数

27.9年

 

B．調査方法・評価・対応について 

23
19

18
16

9
8

7
3

2
2

0 5 10 15 20 25

専門的な死因の究明
公平な調査

遺族への情報提供
専門的な医療評価
遺族との関係改善

評価を事故予防へ利用
トラブルに備える

医療機関への情報提供
医療従事者への情報提供

その他

人数
問１．「モデル事業」への申請理由 （N=31,複数回答）
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22

7

4

4

6

0 10 20 30

主治医

医療安全室長

医療安全管理者

事務長

その他

人数

問２．遺族への説明者

（N=31,複数回答）

良く理解

できてい
た, 9

どちらか

というと
理解でき

ていた, 18

どちらか

というと
理解でき

ていな

かった, 3

全く理解

できてい
なかった, 

0

無回答, 1

問３．「モデル事業」について

遺族の理解度 （N=31）

（単位：人）

良く理解できた, 19どちらかというと

理解できた, 10

どちらかというと理解

できなかった, 1

全く理解できなかっ

た, 0

無回答, 1

問４．解剖時における｢モデル事業」からの事業説明の理解度

（N=31）

理解できなかった理由：

・終了まで時間がかかることが
わからなかった。

問５に関する理由

「解剖前提の体制がよい」理由：

・事実を明らかにすることで説得力があり、納得できる。
・解剖がないと判断が十分できない。
・公平性、専門性。
・多臓器等との関連もよくわかる。
・科学的根拠が得られ、分析の質も高まる。
・医療不信の場合が多いため。

16

9

6

0

0

0 4 8 12 16 20

積極的実施が望ましい

どちらかというと積極的実施が望ましい

ケース・バイ・ケース

どちらかというと必要性を感じない

実施する必要性を感じない

人数
問６．事務局から事例関係者へのヒアリングについて （N=31）

28

2

無回答, 1

解剖前提がよい, 18
どちらかというと

解剖前提がよい, 10

どちらかというと

解剖前提でない方が
良い, 1

解剖前提は必要ない, 1

問５．解剖が前提となっていることに対する意見 （N=31）

（単位：人）

（単位：人）

救命センター長、

病理医、看護部長、
看護師長、警察

「解剖前提の体制は必要ない」理由：

・解剖をしなくても医療安全対策を検討できる。 ・死に至るまでのプロセスの方が大事である。
・解剖が迅速に行える体制が整っていない。

「どちらかというと解剖前提の体制がよい」理由：

・より正確な評価が期待できる。
・死因究明には必要。
・公平性、専門性。
・解剖は量的に限界がある。Ai併用が望ましい。
・遺族の理解を得やすい。
・病理解剖後にモデル事業が参画する場合がある。
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問６に関する理由

「積極的実施が望ましい」理由：

・評価や判断には事実経過を知ることが必要。
・診療録や申請書のみでは伝わらない情報がある。

・公平な調査には必要。

・院内調査で気付かないことや職員に言えないこと
もある。

・情報の共有化。
・事業発展のために望ましい。

専門性は保たれ信頼出

来た, 21

どちらかというと専門

性は保たれ信頼出来
た, 9

どちらかというと専門

性は保たれておらず信
頼できなかった, 1

専門性は保たれておら

ず信頼できなかった, 0

問７．地域評価委員会の専門性の保持について （N=31）

（単位：人）

適していた, 24
どちらかというと適し

ていた, 7

どちらかというと適し

ていなかった, 0

不適切だった, 0

問９．評価委員構成の適切性 （N=31）

（単位：人）

公正性は保たれ

信頼できた, 21
どちらかというと

公正性は保たれ
信頼出来た, 7

どちらかというと公正

性は保たれておらず信
頼できなかった, 3

公正性は保たれておら

ず信頼できなかった, 0

問８．地域評価委員会の公正性の保持について （N=31）

「どちらかというと保たれて公正性は保たれ

ておらず信頼できなかった」理由：
・報告書の見解に関して、公正と思うが、公平

性に欠けている。

・評価中に意見を求められた事があり、遺族に
も説明されたものであればよいのか。一方に

だけ照会されたのであれば、公正性と言う点
で疑問に感じた。（単位：人）

「どちらかというと積極的実施することが望ましい」理由：

・文書だけでは十分伝わらないこともある。
・情報の相違が生じにくい。

・公正性。

・第三者的評価が期待できる。
・モデル事業の発展に向けて対策を講じることが可能に

なる。

24

9

2

1

0 5 10 15 20 25 30

質問内容は院内調査分析の示唆になった

提出期限の時間的制約が負担

仕事の量が増え負担

質問の回答収集の協力を得ることが困難

人数

問10．地域評価委員会からの質問を回答した感想 （N=31,複数回答）
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問12．評価結果報告説明会の出席状況及び良かった点、改善点

良かった点：

・丁寧な説明（死因、再発防止）。
・客観的な立場で評価された。

・問題点の指摘が参考となった。

・第三者から根拠ある説明を受けることができた。
・専門的評価を聞くことができた。

・具体的に説明されたことで再認識した。
・病理診断を画像（ミクロ）やマクロを示して説明を受けられた。

・公平・冷静な議論ができた。

・厳粛に行われた。
・説明会の主旨を明らかにしたことで会がスムーズに進行した。

・遺族と病院が同じ内容を確認できる。
・遺族にわかりやすいよう資料が準備されていたため、満足感を得

ていたようだった。

・口頭説明は理解してもらいやすかった。
・質問がある場合に直接やり取りができる。

・遺族の反応を知る機会となった。
・双方の弁護士が同席し事実確認できた。

・遺族と話す機会を得た。

改善点：

・説明時の話し方。

・医療者と遺族が同席することはやや抵抗

があった。

・説明会当日にどのような対応をするのが

望ましいのか、事前に教えてほしい。

妥当, 17

どちらか

というと
妥当, 13

どちらかというと妥当

と思わない, 1

妥当と思わない, 0

問11．評価結果報告書の妥当性 （N=31）

（単位：人）
「どちらかというと妥当と思わない」理由：

・院内調査結果は根本的な解決策になっていないと
いう指摘をされたが、評価結果報告書も特に提言

はなく、内容を不適切と感じたため。

出席し

た, 24

出席し

ていな
い, 7

出席状況（N=31）

（単位：人）

問14．連絡方法の良かった点、改善点

良かった点：

・定期的に報告があり、適切だった。
・文書と電話の両者の連絡であり、もれがなく、詳しい
内容や意図の確認がしやすかった。
・大体のｽｹｼﾞｭｰﾙを教えてもらえた。
・家族（遺族）の思いを受けとめ、必要情報を提供して
もらえた。

改善点：

・途中経過、進行状況等の連絡があると良い。
・インターアクティブな連携が必要。

16

4

3

6

2

0 4 8 12 16 20

文書と電話連絡

主にメール

文書とメール連絡

その他

無回答

人数

問13．調査期間中における地域評価委員会

進捗状況の連絡方法 （N=31）
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ある, 21

ない, 10

問15－①．ホームページにある

評価結果報告書概要版の閲覧経験

（N=31）

（単位：人）

わかりや

すい, 8

どちらか

というと
わかりや

すい, 12

どちらか

というと
わかりに

くい, 1

わかりに

くい, 0

問15－②．概要版に記載されてい

る内容の分かりやすさ（N=21）

（単位：人）

わかりにくい理由：

・器材名などは具体
的な方がよい。

開示され

ても構わ
ない, 14どちらか

というと
開示され

ても構わ

ない, 12

どちらか

というと
開示され

ては困る, 

3

開示され

ては困る, 
2

問16．評価結果報告書（全文）の

開示について （N=31）

（単位：人）

利用して

良かった, 
24

どちらか

というと
利用して

良かった, 

7

問17－①．「モデル事業」

利用後の感想 （N=31）

（単位：人）

どちらかという

と利用しなけれ
ばよかった, 0

利用しなければ
よかった, 0

23
22
22

20
9

7
6

4
2
2

0 10 20 30

専門的な死因の究明
専門的な医療評価
遺族への情報提供

公平な調査
トラブルに備える

評価を事故予防へ利用
遺族との関係改善

医療機関への情報提供
医療従事者への情報提供

その他

人数

問17－②．「利用して良かった」

理由 （N=31,複数回答）

問16に関する理由

「開示されても構わない」理由：

・詳細を広く開示して議論を深めるべき。
・公共性のあるものとして認識しているため。
・個人情報保護が前提。
・地域等も特定されないほうがいい。

「どちらかというと開示されても構わない」理由：

・情報の共有化。
・公共性のあるものとして認識しているため。
・個人情報保護が前提。
・遺族が納得する範囲で開示し、情報共有化することが望ま

しい。

「どちらかというと開示されては困る」理由：

・個人情報の完全な削除は不困難なため。

「開示されては困る」理由：

・結果が一人歩きする可能性。
・遺族が希望していない。

ある, 12ない, 8

無回答, 1

問15－③．他事例の評価結果報告

書概要版再発防止策を参考にした

経験（N=21）

（単位：人）
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C．ご遺族との関係性について 

報告書 結果説明
説明、報告書
交付は常に
行っている

説明、報告書
交付は常に

行っていない

遺族の希望

問２－①．院内調査実施後の遺族への説明有無、報告書の交付状況（N=31）

モデル事業
で調査中

だったため

無回答

理由（複数回答）

2
1

2
1

4 2

その他
遺族からの
希望なし

交付した
説明した 11 7

していない 3 1 1 1 1
2

4
していない 10 4

交付して
いない

説明した 6 2

定期的に連絡, 3

適宜連絡, 

18

あまり連絡

しなかった, 5

全く連絡しなかった, 5

問１．病院から遺族に行われた連絡状況（N=31）

（単位：人）

「あまり連絡しなかった」理由：

・保険会社等の指示。
・病院は無過失、遺族は過失を疑い、評価結果を待つという考えだった

ため。

・遺族があまり連絡を望まなかったため。

「全く連絡はしなかった」理由：

・解剖後の結果がすべてと考えたため。

・単身者だったため。

・当事者間の連絡は不要（感情論に逆戻りする恐れがあるのではないか）。
・モデル事業から連絡しているため。

（一任しているため再度連絡する必要もない）

説明した, 

19

説明して

いない, 
12

今後説明

予定, 0

問３．遺族に対し「モデル事業再

発防止の提言」取組内容の説明

有無（N=31）

（単位：人）

11

18

0

1

0

1

0 5 10 15 20

すべて活用できた

一部活用できた

どちらかというと

活用できなかった

全く活用できなかった

院内で検討中

無回答

人数

問４．評価結果報告書「再発防止の

提言」の活用状況（N=31,複数回答）

活用できなかった理由（複数回答）：

・現実的ではなかった。
・報告書内で否定された改善策を継続中。

一部については順守している。

その他内容：

（報告書交付、説明した）・モデル事業で提示することになっていたため。また、文面だけでは十分理解頂けない
と判断した。

（報告書未交付、説明していない）・遺族が遠方に在住、かつ特に希望もなし。

（報告書未交付、説明していない）・死亡時の説明に付加すべき内容がなかったため。
・口頭説明で十分理解されたため。
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D．「モデル事業」制度化に向けて 

必要である,

21

どちらかというと

必要, 10

どちらかというと必要

でない, 0

必要ない, 0

問１．制度化の必要性 （N=31）

（単位：人）

問４．院内調査委員会を行う上で、困難なことは何か

・外部委員のあてがない。

・外部委員の選択、確保、および時間調整。
・当事者以外に事故に関する専門医がいない。

・専門要員の不足と専門性の不十分さ。

・調査委員会メンバーの負担が大きい。

意見・要望

・モデル事業は、公正な第三者的判断を報告することを目的にするのか、ADR的な調停・和解までを含む方向性を

目指すのかを明確にすべきである。個人的には前者を期待している。
・外部委員にあてがなく、すぐに決まるシステムだといい。

・報告まで約2年かかり、心理的負担が大きい。期間短縮を望む。

・モデル事業の業務は大変重要である。日本のより良い医療のために頑張ってほしい。

問1．「必要である」理由

26

21

9

9

6

4

0 10 20 30

第三者生の担保

医療事故判断の専門的な調査をしてもらえるため

外部委員を探すのが困難

訴訟対策として第三者専門家の意見を確保したい

院内では十分な調査をする時間がない

院内では適正な調査を行った経験がない

人数

17

17

10

9

8

6

2

0 4 8 12 16 20

夜間・休日の受付

調査期間の短縮

死亡事例以外の受付

遺族からの申請受付

解剖なしの受付

10地域以外からの受付

現状維持

人数

問２．本事業に対する要望

（N=31,複数回答）

16

13

10

8

0 5 10 15 20

無料（国）が負担

当該病院も一部負担

遺族も一部負担

医療界も一部負担

人数

問３．制度化された場合の費用負

担について （N=31,複数回答）
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｢診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」アンケート 

（②－2．依頼医療機関の主治医または担当医） 
 
調査実施期間：第一回 平成 24 年 4～5 月 
       第二回 平成 24 年 11 月 
 
対 象 事 例 数：第一回 24 事例 
       第二回 32 事例   計 56 事例 
 
発 送 数：第一回 24 通 
       第二回 32 通（対象者不明が 1 例、1 事例に 2 病院送付が 1 例）  計 56 通 
 
回 収 数：第一回  11 事例から 13 通回収 
       第二回  20 事例から 20 通回収   計 31 事例から 33 通回収 
 
回 収 率：55％（事例数で計算） 
 
有 効 回 答 数：33 通 

 

A．回答者属性 

16

16

1

0 5 10 15 20

外科系

内科系

無回答

人数

問２．診療科 （N=33）

0

1

15

12

5

0

0 5 10 15 20

20代

30代

40代

50代

60代

70代以上

人数

問１．年齢 （N=33）

8

10

5

5

2

3

0 5 10 15

15～20年

21～25年

26～30年

31～35年

36年～

無回答

人数

問３．経験年数 （N=33）

 

B．調査方法・評価・対応について 

25

23

20

17

8

7

5

4

3

4

0 10 20 30

公平な調査

専門的な死因の究明

遺族への情報提供

専門的な医療評価

トラブルに備える

評価を事故防止に利用

遺族との関係改善

医療機関への情報提供

医療従事者への情報提供

その他

人数

問１．｢モデル事業」への申請理由

（N=33,複数回答）

良く理解

できた, 19

まあまあ

理解でき
た, 13

あまり理

解できな
かった, 0

全く理解

できな
かった, 0

無回答, 1

問２．解剖時における「モデル事

業」からの事業説明の理解度

（N=33）

（単位：人）
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解剖前提が

よい, 22

どちらか

というと

前提が良

い, 10

どちらかと言うと前提

でない方が良い, 0

解剖体制は不要, 0 無回答, 1

問３．解剖が前提となっていることに対する意見 （N=33）

（単位：人）

「解剖前提がよい」 理由：

・客観的所見に基づく診断判定ができる。

・臨床経過や画像で判断が難しい死因の特定につながる可能性。

・より科学的な根拠が得られるため。

・公平かつ専門的な死因究明には必要 。
・Aiのみで死因究明は困難なことが多い。

・医療側、患者側双方にとって納得がいく 。

「どちらかというと前提が良い」 理由：

・他施設での解剖の方が公正と思われる場合があり得る。

・事業側には解剖が唯一の客観的データであり、解剖結果がないと

判断に困る例が増えるのではないか。
・死因がはっきりせず、突然死した場合は解剖が必要。

・死因が明らかな時は省いてもよい。

・解剖情報が死因究明に必須とは思わないが、臨床的情報のみでは
死因究明が出来ないこともある。

・解剖が望ましいが、敗血症など解剖では病態のわからないと考え

られる場合もあるため必須ではない。

・死亡事例以外も取り扱ってほしい。

19

7

7

0

0

0 5 10 15 20

積極的実施が望ましい

どちらかというと積極的実施が望ましい

ケース・バイ・ケース

どちらかというと必要性を感じない

実施する必要性を感じない

人数

問４．機構事務局から事例関係者へのヒアリングについて（N=33）

「積極的実施が望ましい」理由：

・臨床経過を理解し、より正確な調査・判断

が出来る。

・調査過程で誤解が生ずるリスクを軽減出来

る。
・評価過程において生じた疑義については、

公正な判断のためにヒアリングは必要。

「ケース・バイ・ケース」 理由：

・バイアスにもなり得るが、当事者にしかわ
からないこともあるため。

専門性は

保たれ信
頼出来た, 

24

どちらか

というと

専門性は

保たれ信

頼出来た, 
8

どちらか

というと
専門性は

たもたれ

ておらず
信頼出来

なかった, 

1

専門性は

保たれて
おらず信

頼出来な

かった, 0

問５．地域評価委員会の専門性の

保持について（N=33）

（単位：人） 公正性は

保たれ信頼

出来た, 24

どちらかと

いうと公正
性は保たれ

て信頼出来

た, 8

どちらかと

いうと公正

性は保たれ

ておらず信

頼出来な
かった, 1

公正性は保

たれておら
ず信頼出来

なかった, 

0

問６．地域評価委員会の公正性の

保持について（N=33）

（単位：人）

「どちらかというと公正性は保たれておらず信頼できな

かった」理由：
・報告書内で一貫性がない部分や、提供したデータを病

態解析の材料として引用する一方、その検査の妥当性

に疑問を呈する等の矛盾や、事例に対する指摘か一般

論か不明な記述があった。
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適してい

た, 24

どちらか

というと
適してい

た, 7

どちらか

というと
適してい

なかった, 

2

不適切, 0

問７．評価委員構成の適切性

（N=33）

（単位：人）
23

7

3

2

4

2

0 10 20 30

再発防止の示唆になった

通常業務妨げになり負担

時間制限が負担

回答文章の作成に苦労

当然の義務で負担とは考え

なかった

無回答

人数

問８．地域評価委員会からの質問を

回答した感想 （N=33,複数回答）

妥当, 18
どちらか

というと
妥当, 13

どちらか

というと
妥当と思

わない, 2

妥当と思

わない, 0

問９．評価結果報告書の妥当性

（N=33）

（単位：人）

「どちらかというと妥当と思わない」理由：

・遺族が希望されていたことへの回答や、なぜ記
載できなかったかの理由説明が不十分だった。

出席した, 

28

出席してい

ない, 5

問10．評価結果報告書説明会への

出席状況 （N=33）

（単位：人）

問10で「出席した」人について：説明会の良かった点、改善点

良かった点：
・詳細な説明であり、今後の再発防止に役立つ。
・報告書の事前送付と遺族にわかりやすく説明した別冊があり、遺族

は医学的内容について理解を深められ、悲しみの中にも死因の検索
が公平に充分行われたという満足感を感じた様子だった。

・病院と遺族が直接向き合うのではなく、モデル事業という第三者を
介して接触出来ることが良かった。

・遺族と共に説明を聞くことで、情報共有できた。
・時間をおいて改めて遺族に哀悼の意を伝えることができた。
・公平で科学的な評価がなされた。
・全体の総括ができた。
・患者の全経過を辿って説明があり、死亡の転帰となる以前にどのよ

うな処置が足らなかったのか十分理解できた。
・文章上わかりにくいニュアンスもあるため、直接評価が伺えて良

かった。

改善点：
・医療関係者でない遺族には内容が難しい

ように感じた。
・遺族にも理解できる病変臓器の絵を書い

た方がよい。
・説明と質疑応答の時間を厳密に区切るべ

き。
・報告書に記載されていないことを説明し

ていたが、あくまでも報告書の範囲内で
説明しないと、後々のトラブルのもとに
なる。

・委員長以外の発言が少なかった。
・遺族と同席は精神的に辛かった。
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303

利用してよかった, 

22
どちらかというと利用

してよかった, 8

どちらかというと利用

しなければよかった, 3

利用しなければ

よかった, 0

問13．｢モデル事業」利用後の感想 （N=33）

（単位：人）

「どちらかというと利用しないほうがよかった」（N=3）：
・遺族の求めに応じたが、死亡前の説明と同様の結果だったため。 ・遺族との関係が悪化した。
・遺族が必要としていた問題点が明らかにならなかった。

ある, 9

ない, 24

問11．ホームページにある評価結果報告書概要版の閲覧経験（N=33）

（単位：人）

わかりや

すい, 5

どちらか

というと
わかりや

すい, 4

どちらか

というと
わかりに

くい, 0

わかりに

くい, 0

2．記載されている内容の

わかりやすさ（N=9）

（単位：人）

開示され

ても構わ
ない, 22

どちらかというと開示

されても構わない, 8

どちらかというと

開示されては困る,
1

開示されては困る, 0

無回答, 2

問12．評価結果報告書（全文）の開示について （N=33）

（単位：人）

「開示されても構わない」 理由：

・公正性を持ち、他の医療機関の参考になる。
・情報共有する有益性が高い。

・今後全国レベルでの事故再発予防のため、開示は必要。

・開示を拒む合理的な理由がみつからない。
・日本の医療全体の向上に寄与することになるため原則開示でよいが、開

示前に不服申し立ての機会を用意する必要がある 。

「どちらかというと開示されても構わない」理由：

・遺族が納得する範囲で開示し、調査内容を医療者が共有化し、今後に役
立てることが望ましい。

・患者が特定された場合、家族等がその後医療機関を受診した際に不利益
を被ることがあるかもしれない 。

・公共性は第一に考えるが、将来的に悪意を持って利用されないか心配。

「どちらかというと開示されては困る」 理由：

・専門知識なしに内容を客観的に評価出来るとは限らないため。

24

23

22

21

13

10

8

7

3

3

0 10 20 30

公平な調査

遺族への情報提供

専門的な死因の究明

専門的な医療評価

評価を事故防止に利用

遺族との関係改善

医療機関への情報提供

トラブルに備える

医療従事者への情報提供

その他

人数利用して良かった：

（N=30,複数回答）

ある, 4

ない, 4

無回答, 

1

3．他事例の評価結果報告書

概要版再発防止策を参考に

した経験（N=9）

（単位：人）

1．閲覧経験（N=33）
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C．モデル事業制度化に向けて 

17

15

10

8

7

5

3

2

1

0 5 10 15 20

夜間・休日の受付

調査期間の短縮

10地域以外からの受付

遺族からの申請受付

死亡事例以外の受付

解剖なしの受付

現状維持

その他

無回答

人数

問２．本事業への要望

（N=33、複数回答）

17

14

10

9

1

2

0 5 10 15 20

無料（国）が負担

当該病院も一部負担

医療界も一部負担

遺族も一部負担

その他

無回答

人数

問３．制度化された場合の費用負担

について （N=33,複数回答）

意見・要望
・モデル事業の制度化に期待している。

・アンケート送付はもう少し早い方がよい。（評価終了後1年以上経過）
・多くの治療行為中の死亡、特に手術例などではグレーゾーンが多くなり、その病院のその医療行為がどれほど

妥当だったといえるのかは極めて難しいと思う。申請してよかったが、 残念ながらその後民事訴訟になった。

必要, 21

どちらか

というと
必要, 12

どちらかというと必要

ない, 0 必要ない, 0

問１．制度化の必要性（N=33）

（単位：人）

29

18

9

7

3

1

0 10 20 30 40

第三者生の担保

医療事故判断の専門的な調査をしてもらえるため

外部委員を探すのが困難

訴訟対策として第三者専門家の意見を確保したい

院内では十分な調査をする時間がない

院内では適正な調査を行った経験がない

人数「必要である」理由（N=33,複数回答）
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｢診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」アンケート 

（③－1．医療従事者 / 評価委員） 
 
調査実施期間：平成 24 年 8 月 2 日～31 日 
 
発 送 数：308 通 
 
回 収 数：176 通 
 
回 収 率：57％ 
 
有 効 回 答 数：168 通 
 

A．回答者属性 

7

24

25

27

73

4

0

7

1

0 20 40 60 80

解剖担当医（法医）

解剖担当医（病理医）

臨床立会医

評価委員長

臨床評価医（委員長以外）

看護系評価委員

薬学系評価委員

その他

無回答

人数

問１．モデル事業における役割

（N=168）

ある, 107

ない, 61

問２．医療安全の業務に携わった

経験（N=168）
（単位：人）

4

5

3

3

10

19

5

6

31

1

20

0 10 20 30 40

院長

副委員長

医療安全部長・委員長

医療安全副部長

ジェネラルリスクマネージャー

リスクマネージャー

セーフティーマネージャー

事故調査委員

医療安全委員

病理解剖

無回答

人数医療安全業務の内容

（N=107）

ある, 64

ない, 104

問３．外部委員としての医療事故

等の調査経験（N=168）

（単位：人）

複数回, 58

１回, 109

無回答, 1

問４．モデル事業への協力・参加

件数 （N=168）

（単位：人）
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B．調査方法・評価について 

 問 1．調査解剖について 

62

54

43

28

1

0 20 40 60 80

事前概要暫定版

カルテ・画像

医療機関医師等から聞き取り

遺族からの聞き取り

その他

人数

問１．解剖前の事前情報内容（資料）（N=71，複数回答）

解剖調査のあり方に対する意見

解剖調査について：

・解剖時のAi活用や血清保存、生化学的電顕などによる検討が随時追加できることが望ましい。
・症例により事前情報に差が出ることは好ましくない。事前情報資料の充実。

・病理解剖の方が時間が短くていいのではないか。

・執刀直後に解剖所見を病理医が説明することは改善すべきである。理由は、最終報告が出来ない状況だが遺族は
結果を求める。病理医はそのような説明をすることに慣れていない。執刀医は中立であるべきで、遺族に会うこ

とは感情的な部分で影響を受ける可能性がある。
・他施設での解剖という現在の体制が望ましい。

・解剖を行う場所、解剖後検体処理を行う場所が不定かつ使いにくいことが問題。現在の病院内の解剖室と病理検

査室を借りるという形で運用していくのが最も現実的ではないか。監察医事務所の解剖室では不足している器具

もある。

・改訂された申請医療機関の病理医が解剖するというやり方はナンセンスである。少なくとも、第三者機関の病理
医が主執刀者となるべきで、法医、他施設の臨床医の立ち会い下での調査解剖を原則とすべき。

・週末も行うべき。

・法医と病理でポイントが異なるため、両者の良い面を組み合わせるべき。
・検体保存のマニュアル化が必要。

・急に連絡が来るため、臨床立会医を見つけることが困難。
・専任の解剖医をつくることを切に望む。

・解剖に立ち会う人員を少人数にしても良い。

・解剖担当医の人選が、その後の報告書の質を大きく左右するため、疾患や病態を専門としている病理医の選定が
重要。

・解剖医が臨床に、臨床医が病理に精通していないと正しい結論に至らない。双方向的やりとりが必要。
・解剖してわかったことだけを遺族と担当医・担当施設に報告し、その後の対応は当事者に任せた方がいい。

遺族対応について：

・重要な所見（情報）をもたらす一方、限界もあることを認識してもらう必要がある。
・調査目的と解剖の必要性を遺族により理解してもらう必要がある。

・「解剖で何を明らかにするか」を明確にした方が良い。
・速やかな解剖が可能となるよう制度的な工夫があればよい。

十分, 31
どちかと

いうと十
分, 28

どちかと

いうと十
分ではな

かった, 9

十分では

なかった, 

3

事前情報は十分だったか

（N=71）

（単位：人）
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問 2．地域評価委員会について 

81

83

84

81

84

83

74

87

13

13

10

11

11

11

12

7

4

1

1

3

3

2

2

1

1

1

2

2

1

3

9

3

1

2

3

3

1

1

3

2

0% 20% 40% 60% 80% 100%

評価関係資料

書面での問い合わせ

調整看護師の

聞き取り調査

委員会からの聞き取

り調査（現状では実施
していない）

委員会の構成

評価委員の選出方法

法律家・市民団体の

方の役割

委員会の公正性

問２－①．委員会運営における改善の必要性 （N=168）

現状維持でよい 若干の改善を要する 大幅な改善を要する その他 無回答

医療系評価委員の役割とは何か

・医学的に公正な評価を行い、改善点の有無を提言する。

・行われた医療が現在のEBMに基づいたものかどうか、患者に対するインフォームドコンセントが適切におこなわれ

たかどうかを評価する。

・大所高所からのメディカル・アドバイザー。専門的すぎる医学的意見は無意味である。

・事実に基づいた可能性を評価することと死因の出来る限りの固定。しかし、判事でないことを十分認識する必要が
ある。

・公平性・透明性を保ち、かつ、効率性を含めた組織作りの上に、役割を分担する。ほぼ専任でないと難しい。
・中立的立場で判定する。

・高いレベルで、各方面からの批判に耐えうる公正な評価報告書を作成する。

・直接事情聴取し、再発防止策を一緒に検討すべき。今の再発防止提言は非常に表面的である。
・医療行為並びにその結果に対する客観的評価に限られるべきで、司法的問題や感情的問題からは一線を画すべき。

・地域内の事象を評価する際に情が入ることに気をつける必要がある。
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問３．評価結果報告書作成について

問２－②．委員会開催のあり方に対する意見

・委員は多忙であるが、出来ることならもっと開催日を増やし結論を煮詰めた方が良い。

・委員は多忙であるため、必要なケースを選定して行うべき。

・場所・回数とも妥当。

・臨床評価医が慣れていないため、症例毎に時間のかけ方が異なる。

・時間がかかりすぎる。

・迅速性（書面会議等インターネットの活用）。

・短期間に数を多くし、集中的にやるほうがよい（時間がかかると遺族の印象を悪くする）。

・最初の委員会で、評価検討事項をあげ、それぞれの調査・分析に要するタイムテーブル等を計画的に行うことが必

要。

・従来型でないと、当該病院の委員は自院に利となる可能性のあるコメントは逆に発言しにくく、委員長の権限が大
きくなってしまう。

・専任でないと参加が大変であるため、裁判員制度のように国が強制するしかないか（日常業務停止を国家権限で命
ずる等）。

・個々の委員の判断基準をどこにもっていくか明確にしておく必要がある。個人的見解に偏る傾向の回避。

・法律家は不要。
・委員構成に柔軟性を持たせる。

・事象が起きた地域内の評価委員で構成することは、遺族等から見て不適切と思われる可能性がある。
・総合調整医（世話人）の判断強化。

 

問 3．地域評価委員会について 

原案あり, 

106

原案なし, 

52

無回答, 10

問３－①．第一回地域評価委員会時点における報告書原案の有無

（N=168）

（単位：人）

主担当執筆, 

94

分担執筆, 

63

無回答, 11

問３－②．報告書の執筆方法（N=168）

（単位：人） 主担当執筆の場合の意見：

・一貫性がある。
・案が出た後のreviseには時間を要した。

・委員全員が分担するのは非現実的。

分担担当執筆の場合の意見：
・主担当者の負担が大きすぎる。

・臨床経過、解剖病理、評価結果を分担筆でいい。
・労力は大変だが、１～２名で行う方が全体に整合性のとれた報告書になる。

・病理・臨床と分担は必要。

・意見が異なる場合について、事前にルールを明示すべき。

・参考になるが、先入観を持たない
　ように。
・作成作業は大変であるが、やむを
　得ない。
・事案により異なる。

・第一回はなくて仕方ない。
・委員会で組み立てていくべきであ
　り、不要。
・なくても違和感、不足感なし。
・必要書類はそろえてあった。

利点 その他意見

意見
原案

あり

なし

・効率的。
・あらかじめ問題点を
　知り、それについて
　調べ検討できる。

・原案なしの方がバイ
　アスがかからない。
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問３－⑤．報告書作成方法に対する意見

・時間はかかるが、現状で良い。

・タイムリミットが厳しいが、意見が異なる場合十分な時間が必要。

・委員会で議論する時間をもう少し多くしてもよい。

・意見の寄せ集めになると、論点が明確にならない印象。

・主執筆者の負担が大きい。
・専任でないと十分なものを期間内に作ることはできない。

・評価報告書に用いる用語の定義を脚注に表示した方が良い（必ずしも、一般的な用語を用いていないケースがあ

る）。

・第一、第二評価者が原案を作り、その後委員会で合議をする方式になっているが、後で修正する部分が多く無駄

もあるため、最初に概略に基づいてイメージを共有した方が良い。
・事例毎に執筆者独自のフォーマットで書かれるため、レイアウトが見づらい。ひな形を呈示してほしい。

・過去20年間程の間に臓器病理の教科書は多数出版されているが、剖検例に対応できる病理学教科書の多くは絶版
となった。その結果、医療系評価委員の間で、病理学の知識レベルに大きな差異がある。公正で高いレベルの評

価報告書を作成するためには、使用する教科書を例えば、「Robbins and Cotran Pathologic Basis Disease 8th 

edition」とするというように規定することが必要。

・わかりやすさを追求することは必要だが、専門的なことは難しくとも学問的な意見でありそのまま用い、そこに

解説を加えるということでわかりやすくすべき。
・内容のよいものが参考にできるとよいが、守秘義務等があり、困難か。

・専門性の観点から、遺族（一般）向けと医療従事者向けとに分けても良いのではないか 。

85

89

92

75

7

7

3

18

4

1

1

1

2

1

1

2

2

2

3

4

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

意見交換の仕組み

評価委員の

意見集約方法

報告書の構成

報告書のわかりやす

さ

問３－③．報告書作成における改善の必要性（N=168）

現状維持でよい 若干の改善を要する 大幅な改善を要する その他 無回答

マニュアル案を知って

おり、参考にした, 69

マニュアル案を知って

いたが、参考にしてい

ない, 13

マニュアル案を知らな

かった, 27

その他, 0

無回答, 59

問３－④．「評価の視点・判断基準マニュアル案」を参考にしたか

（N=168） （単位：人）
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問 4．評価結果報告書説明会について 

問４－③．説明会のあり方に対する意見

・専門用語をなるべく使わず正確に伝えること、感情を交えず結果のみを事実に基づいて伝える事が大切である。

・誠実に対応すること。
・委員間の間で意見が食い違わないように十分に議論をしておくこと。

・遺族と医療関係者に同時に説明するのがよい。

・遺族と医療機関は同席ではなく、別々の方が良い。
・担当医と遺族が同席することが良いのか、感情論で合理的に聞き入れられない面があった。

・出来るだけ早いタイミング（3、4ヶ月程度）で行うべき。
・参加人数のバランスをとる必要がある。

・委員長の説明は適切だったが、遺族が理解されたようには見えず、もどかしさを感じた。

・全員が過緊張状態であり、これを何とかしたいが難しい。
・数人の責任者のみならず、委員の中で希望者は出席できるようにすべき。

・紛争を未然に防ぐという当初の目的のためにも報告書と説明会の権威を高める必要がある。
・説明会後、（後日）遺族からのわかりやすい説明要請に答えるシステムも必要か。

伝えられ

た, 55

どちらか

というと
伝えられ

た, 40

どちらか

というと
伝えられ

なかった, 

4

伝えられ

なかった, 
2

出席して

いない, 67

問４－①．説明会では意図する

通りに伝えられたか（N=168）

（単位：人）

対応でき

た, 62

どちらか

というと
対応でき

た, 31

どちらか

というと
対応でき

なかった, 

5

対応でき

なかった, 
1

出席して

いない, 69

問４－②．説明会では、遺族、医

療機関からの質問・意見に対応で

きたか （N=168）
（単位：人）
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問 5．「モデル事業」調査対象事例について 

問５－②．「モデル事業」で調査することが望ましい事例とは何か

・異常死が疑われる事例。

・入院時、心肺停止でそのまま死亡される症例。（入院後48時間以内の死亡は現在は病理解剖できない。この時間

帯の死亡が増えており、この空白の時間こそ問題の発生しやすい時間である。事件性はないが、遺族から「病院

の対応が悪かった」と言われることが多い。）

・事故か、合併症であるのかの判断が困難であり、医学的な第三者による判断が必要と思われる事例。
・医療側に改善すべき点が多い事例。

・死因不明。
・今後の対策・改善につながる検討が必要と考えられる事例。

・教育的症例。

・医療過誤が疑われる事例。
・医学的な過失の有無にかかわらず、法廷論争の予想される事例。

・診療内容に対する客観的評価が必要な事例で、適切な医療が行われたのかの判断が出来る事例。
・遺族とのトラブル事例のみでなく、社会的影響が強い事例の調査など。

・死亡場所に関わらず、医療関連死が疑われる事例。

・医学的に複雑な事案。
・医療関係者、遺族が死因に納得できない症例。その死因に問題があると考える症例。

・明らかな医療ミスではない事例で、遺族側や医療機関が第三者評価を望む事例。

・遺族が死因に納得しない場合。

・遺族の希望や医療機関の事情を考えると事例を限定せず、可能な限り死因究明を行う方が良い。逆に効率的な事

業の運営を考えると「モデル事業」が通常の病理解剖で行うべき症例はそちらを勧めることも必要。
・不幸な例については、今後の対応、インフォームドコンセントのあり方等大きな意義があるため、家族との関係

だけでなく、疑問例は検討してみるのも良いか。

望ましかった, 103

どちらかというと望ま

しかった, 38

どちらかというと望ま

しくなかった, 17

望ましくなかった, 5
無回答, 5

問５－①．担当事例は、「モデル事業」で調査することが

望ましい事例であったか（N=168）

（単位：人）

真摯に対応していた, 

107

どちらかというと真摯

に対応していた, 36

どちらかというと真摯

な対応ではなかった, 
16

真摯な対応では

なかった, 3

無回答, 6

問５－③．評価委員会からの問い合わせに対する

申請医療機関の印象（N=168）

（単位：人）
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問 6．「モデル事業」について 

問６－①．「モデル事業」への認識や印象

・責任が重く、資料も莫大であり、本務と兼ねて行うには非常に負担が大きいが、社会的責務として積極的に関わらな
くてはならない仕事である。

・重要なことだが、現役が担当するのはかなりきつい印象である。
・医療事故の被害者にとっては、あるべき事業と思った。

・もっと時間をとられるものだと考えていたが、思ったより負担でなかった。事務の方が本当によくやってくれた。
・担当事例は訴訟等の可能性もなく会議もスムーズに進んだため、あまり悪い印象は持たなかった。
・剖検前に遺族は告訴すると明言していたが、評価報告書の内容を良とし、告訴はされなかった。心をつくして行え

ば、遺族の納得を得ることが出来ると思う。
・理想的には民事・刑事事件の免責（当該医療機関に対する）をした上で徹底的な議論をすべきである。現状では単に

患者側（潜在的な原告）の弁護士に材料を与えてフリーライドされているだけになる。
・医学的に徹底的な議論をすることは大変勉強になる。
・死因が解剖でしか判明しない症例であり、モデル事業が必要と感じた。
・結論の出た事例であったため有意義であったが、このような事例はむしろ少ない。
・遺族、申請医療機関が満足されたのか不明であり、よかったのかわからない。
・少し丁寧すぎる。
・極めて有意義な事業だが、一般社会の認知度は低い。
・遺族の理解を得ることは困難で、双方の主張がかみあうのは厳しい。医学的に正しくても感情的に否定されると空し

い。
・客観的な意見を問う仕組みとして必要。日常業務が多忙な委員が集まるため必要以上の時間がかかり、問題。
・医療機関・医療者によって、医療のレベル・質の違いが未だ大きいことを実感した。
・期間が限られていたため、レポート作成は負担であった。書き方、用語の使い方が厳しすぎる気がする。
・通常業務の間にモデル事業に関する活動を行うことは、診療科他のメンバーの理解度が低く、つらいものがあった。
・患者側から実際に話を聞くことは精神的な負担があまりに大きい。少なくとも立会人は文書のみにしてほしい。
・従来型はそれなりに意味はあり、遺族にも納得頂いていることが多いが、協働型は行いたくない。
・しっかりとした評価だったが、診療関連死亡全員に行うとなると、人的・時間的コストが非常に大きい。院内事故調

査と連携しながら行うことが実際的（協働型）。
・多くの委員は事業のシステムを理解する前に調査が始まる。毎回事前の説明（オリエンテーション）が足りない。
・常時このために待機しているわけではないため、対応に難しい面がある。また、専門の臨床立会医を探すことも善意

によるものであり、応接や依頼者のものの言い方が重要。
・無駄な時間を費やしたという印象。内容は素晴らしいが審議する価値のあるケースはほとんどなかった。
・モデル事業の報告の次に訴訟があると考えると不要と思う。
・必要性が不明確。依頼病院が自分たちの仕事（院内事故報告書の作成など）を放棄しているような印象。
・訴訟（民事、刑事）となった場合に「評価」がどう扱われるかよくわからない。
・全国展開への道のりは遠い。
・制度として成り立つとは労力的に考えにくく、形式や予算にしばられ、遺族・医療者双方にとって理想的な体制とは

いえない。
・取り上げる事例の絞り込みが望ましい。
・大学で行うことは不適当（多忙、学閥（本当に公正か疑問））。専門機関を作り、専門スタッフを雇って、行うべ

き。
・モデル事業を国や学会がもっと大切にして、権威を高めるようにしてほしい。
・「死んだ人の解剖より、生きている患者の方が大切」と言われ、モデル事業への時間をさきにくい。日常の診察業務

より大切な仕事だという様な世論をつくってほしい。世論がないと若い人が参加しない。
・協働モデルは中立性を保てない。
・司法のような法的な調査権限がない。
・モデル事業の結果・成果は公開が原則とされているにも拘わらず、マスコミや市民、医療関係者への情報伝達が不十

分。

・既に院内における調査委員会が十分機能している事例が多く、このまま続けると二重になる。
・医療界の自浄努力に満足せず、その社会的効果１）類似事故の予防２）遺族救済策の立案等の社会的評価を実施され

たい。
・有害事象をふまえての検討会にありがちな偏った批評を、その適性について十分検討する必要がある。

・協働型は、当該病院・外部委員・機構の役割分担が不明確。さらに「中央」の役割も不明確。
・内科医が外科の手術主義などを判断することは難しく、そのような事例は外科系の委員を増やした方が良い。
・調査期間が長かったことで、遺族感情を悪くしてしまい、かえって医療機関への不信を高めてしまった。難しい症例

であるほど時間がかかることは仕方ないが、効率的に進める必要を感じた。
・かなりの労力を有する作業であり、年1～2件の担当が限界である。専門部局を立ち上げ、専任スタッフ（病理医、臨

床医を含め担当者）を設置すべき。
・ホームページ上の概要版は、実際の評価内容が医療の質・安全の確保、向上にどのように活かされているのか不明。
・時間と労力・予算に見合う事業でなければならない。
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問６－②．調査・分析・評価のプロセスに対する意見

・弁護士の視点が入り、勉強になる。

・時間短縮が必要。
・現在の体制を維持したい。

・第一評価者に負担と判断が集中してしまうことが難点。

・従来型と協働型を１例ずつ体験したが、後者の方が良い。当事者が参加する方が核心に迫ることが出来る。
・評価の終了した臓器や標本の保管（破棄）について、明確にする必要がある。

・病院の対応業務（資料提供など）、評価開始が遅れる例があった。依頼病院が協力的でないと、評価者の負担が大き
くなる。

・急いでも半年強は必要。評価がまとまるまでに、どうしても時間がかかる。

・全てのプロセスは重要で、特に委員が対面して協議することが大切だが、会合の調整が難しいため工夫が必要。
・調査が、カルテ等の資料だけで評価しなければいけなかった事に不満がある。評価までに、病院側の当事者の考えも

聞く必要を感じた。その意味で、新しい外部委員方式は十分に評価できる。

・ディスカッションが必要だった。看護は一人だけだったので、自分だけの考えでよいのかわからなかった。

・完了までの予定期間（6か月）は、やや短すぎる。

・良くも悪くも法医の意見が強い。良い面：議論が行き詰った時に、過去の法医解剖例の資料をもとに意見を頂ける。
病理医と法医学者との間で死因についてのディスカッションが深められればいい。

・事例申請後に初めて委員（法医、病理、臨床）が選出されるため、毎回あわただしい。事前に当番制をしくことなど
が出来ないか。

・「専任」にしないと、プロセスの改善が実行できない。

・概ね良いが、評価のプロセスでは、より多数の専門家を投入すべき。
・解剖をAiに入れ、調査をしっかり行うべき。

・委員が直接聴き取り調査をすべきである。
・あまりに医師（委員長）のモラルに左右されるため、研修・ライセンスは必要か。

・概ね骨組みとしては良いが、各事例での問題点を明確にして、更新していく必要がある。

・調整看護師の出来が重要。

問６－③．評価委員の待遇及び功績面に対する意見

待遇面：

・大変悪い。
・良いとは言えないが、現状が妥当。

・インセンティブをもっと上げる仕組みが必要。

・ストレス、報告書をまとめる時間と労力を考えると、ボランティア的な側面を否めない。
・謝金額をあげて頂けるとありがたい。

・負担に見合う待遇や功績とはとても言えない。事業のせいとも言い難く、医療界全体の問題か。

・時間に間に合わせ出席するための交通費は出してほしい。毎回タクシー等が必要で赤字になるのはいかがか。

・現状でもよい。臨床評価医の先生の待遇は負担に応じて改善する必要があるかもしれない。

・重要かつ推進すべき内容だが、現役への負担感があり、これは待遇をいくら良くしても解決しない問題である。
・待遇面では、限られた予算でありこの程度でよい。

・報酬が明記されておらずわかりにくい。公表されるべき。
・社会的な要請に基づく仕事と考えていたが、日本全体として、経費がかかりすぎるのは問題である。

・他の通常業務が「モデル事業活動中」に軽減してもらえるよう配慮してほしかった。

功績面：
・自分の業績として世間に認知されるよう価値を上げてほしい。

・実績を評価できるようなシステムが必要。
・貴重な事例であっても、学術的な発表ができない（論文等）。

・所属施設内では、認識（評価）されていない面がある。

・莫大な仕事量からは程遠い評価で、評価委員を行った旨の証明書も、こちらから請求した。
・功績の評価は不要。

その他：
・生産的な仕事でないことが虚しい。

・重労働で次回を考えると積極的になれない。

・評価委員の委嘱状等は必須。（所属機関、所属学会、職能団体向け）
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負担はな

かった, 6
どちらか

というと
負担はな

かった, 26

どちらか

というと
負担が

あった, 65

負担が

あった, 67

無回答, 4

問６－④．評価委員は日常業務に

負担となったか（N=168）

（単位：人）

よい経験で

あった, 
103

どちらかと

いうとよい
経験であっ

た, 56

どちらかと

いうとよい
経験ではな

かった, 5

よい経験で

はなかっ
た, 0 無回答, 4

問６－⑤．評価委員は良い経験と

なったか（N=168）

（単位：人）

協力する, 

75
どちらか

というと
協力した

い, 59

どちらか

というと
協力でき

ない, 24

協力出来

ない, 6

無回答, 4

問６－⑥．｢モデル事業」への今後

の協力について（N=168）

（単位：人）
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C．「モデル事業」制度化に向けて 

問４．今後｢モデル事業」が担う役割、必要性

・1日も早く「専任」システムを構築する。

・薬の治験中の死亡例は基本全例、中立機関（モデル事業）で解剖すべき。現状では、解剖せずにうやむやにされ

ているケースが多い。

・社会への情報発信。

・事例の「丸投げにならないように」する必要がある。
・経験者や新規依頼者の意見交換の場もあれば良い。

・小規模医療機関への配慮。
・司法・警察との連携。

・調整看護師の医学的、社会的地位の確立

・医療の委縮につながらないように、うまくコントロールしてほしい。

必要, 100

どちらか

というと
必要, 49

どちらか

というと
必要では

ない, 8

必要ない, 

3
無回答, 8

問１．制度化の必要性（N=168）

（単位：人）

開示は望

ましい, 89
どちらか

というと
望ましい, 

47

どちらか

というと
望ましく

ない, 16

開示は望

ましくな
い, 6

無回答, 10

問２．評価結果報告書（全文）の

開示について（N=168）

（単位：人）

101

76

72

53

53

49

0 20 40 60 80 100 120

調査期間の短縮

遺族からの申請受付

10地域以外からの受付

夜間・休日の受付

解剖なしの受付

死亡事例以外の受付

人数

問３．本事業への要望（N=168,複数回答）
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D．事務局対応について

＜一事例１００万円程度（現状）の費用対効果に対する意見＞

効果が大きい、妥当とする意見：

・これだけの専門家が集まり対応するため、必要な全額ではないか。
・ホームページで過去の事例が見れるため、教育的であり、費用対効果は良好。

・費用をはるかに上回る効果が得られている。

・「モデル事業」の目標は、「再発防止」のための医療機関への提言であるべきである。費用対効果は100万円では
大きい。

・情報共有できれば費用対効果はある。

効果が少ない、かかりすぎとする意見：

・一事例に「かかりすぎ」の印象もあるが、この事業が存在することによる安心感や公正間の担保の「感」は意義あ
ることである。世の中での無用な訴訟も減るのではないかと期待する。（訴訟関連者用）

・国費の無駄使い。実際に労力や時間を考えると、さらに労働力の無駄使い。
・情報開示しないなら、効果の乏しい割に費用がかかりすぎている。

・人数（評価者数）を減らし、費用は半分程度に出来ればよい。

・現在はやむを得ないが1事例100万ではボランタリーの制度である。長く持続するには全く別の方法が必要。
・専門施設をつくり、人材育成をする等、経費節減ができる部分はあるのではないか。（より多くの事例を扱うとい

う前提で）

費用が足りないとする意見：

・病理医・法医の人件費を低く抑えすぎ。これでは制度として無理がある。
・素晴らしい制度だが安すぎる。安くて良質な医療を提供するために、一部の医師に負担を強いることになるのであ

れば反対。
・最初はもっと費用がかかる。症例・事例が増えれば定型化され、負担も減ると思われる。

・「専任」をつくるため、もっとお金をかけてもよい。

・少ない。200万くらい必要ではないか。

その他：

・結果のフィードバックの程度に依存する。

・効果については、遺族がどれだけ納得されるか、各事例を開示して、各医師・病院の参考になるかどうか今後検討

する必要がある。

66

75

54

36

1

0 20 40 60 80

無料（国）が負担

当該医療機関も一部負担

遺族も一部負担

医療界も一部負担

その他

人数

問５．制度化された場合の費用負担について（N=168,複数回答）
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D．事務局対応について 

問２．事務局の対応全般 に対する意見

・事務局の負担は大きい。対応は極めて良かった。

・マンパワーを考えると妥当。
・頻繁にメールがあり、内容が把握出来た。

・全体的な日程を最初から提示してほしい。

・迅速な対応を希望。
・家族への説明等は約束を守れるような日程を当初から決めておく（遅れは関係悪化の可能性）。

・終了後２年してからこのようなアンケートをされても困る。せめて３～６か月くらいで調査しないと、細部の回答
が不可能。

・時々、指示が的確になされないことがあった。

・コーディネーターの役割が重要であり、育成が課題。
・事務局（中央）で全てを仕切るのではなく、地域毎の独自性が許されてもよいのではないか。そのためには、地域

別運営委員会あるいは調査機構支部を早急に発足させるべき。
・デスクワークやペーパーワークにおける秘書的機能が乏しいのが問題。

82

78

80

4

8

5

3

2

2

1

1

2

10

11

11

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

委員会開催前後の対応

報告書作成の対応

説明会開催前後の対応

問１．事務局対応における改善の必要性 （N=168）

現状維持でよい 若干の改善を要する 大幅な改善を要する その他 無回答
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｢診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」アンケート 

（③－2．法律家 / 市民団体の方） 
 
調査実施期間：平成 24 年 8 月 2 日～31 日 
 
発 送 数：72 通 
 
回 収 数：25 通 
 
回 収 率：35％ 
 
有 効 回 答 数：23 通 

 

A．回答者属性 

ある, 

15

ない, 

8

問２．医療安全の調査

に関わった経験

（N=23）

（単位：人）

複数

回, 16

１回, 

7

問３．モデル事業への

協力・参加件数

（N=23）

（単位：人）

15

6

2

0 10 20

弁護士

（患者側）

弁護士

（病院側）

法律家

人数

問１．モデル事業にお

ける役割（N=23）

 

B．調査方法・評価について 

 問 1．地域評価委員会について 

87

79

83

75

83

79

67

75

83

13

9

9

9

13

4

21

17

4

4

9

8

9

4

4

8

4

4

4

4

4

8

4

4

4

4

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

評価関係資料

書面問い合わせ

調整看護師聞き取り調査

地域評価委員会からの聞

き取り調査

地域評価委員会の構成

評価委員の選出方法

医療系評価委員の役割

法律家・市民団体の評価

委員の役割

地域評価委員会の公正性

問１－①．委員会運営における改善の必要性（N=23）

現状維持でよい 若干の改善を要する 大幅な改善を要する その他 無回答
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問１－②．法律家・市民団体の方々の役割に対する意見

問１－③．委員会開催のあり方に対する意見

法律家・市民団体の方の役割とは：

・遺族の疑問に適切に答えているか、判りやすいか（論理的か、結論と理由に食い違いはないか、日本語として分か
りやすいか）、また、可能な限り納得できる質のものになっているかを検証する。

・医師には当然と思われる見解にも疑問があるのではないかという視点に立つことが必要。

・一般の方から見た疑問と医療機関に対する期待、信頼という観点から検討、協議出来る。
・医療界以外の参加により、評価の客観性を担保する。

・手続きの中立公正について注意を払う。

問題点と今後の課題：

・「一般の目線」とは何をするか不明確。
・文書の表現をチェックするのか、質問の意図を医療者に伝えるのか、役割をもっと限定すべき。

・事実調査については、法律家が中立の立場から実施することが望ましい。
・市民団体の方が役割を十分にせるならば、法律家は患者側および医療側の双方ともに不要（その方が、法律的評価

ではなく一般の目として適切である）。

委員会の運営について：

・特に問題はない。
・夜間の開催は、それぞれの業務をこなしながら担当する以上やむを得ない。

・事例により複数回委員会が開催されているが、その必要性についても率直に意見交換できている。

意見・課題：

・委員会開催の回数が少なすぎる。メールの意見交換で分かる部分もあるが、実際に開催することを原則とすべき。
・患者側弁護士は複数確保できる体制とすべき（例えば、3名程度は名簿登録し、都合がつく弁護士に依頼すればス

ムーズな人選が出来るのではないか。医療側弁護士についても基本的には同じ。）

・時間をかけた丁寧な調査・評価をすることが望ましいが、そのために多忙な医師を委員として確保することがどれ
だけできるか前途多難である。

 

問 2．評価結果報告書作成について 

あり, 19

なし, 3

無回答, 1

問２－①．第一回地域評価委員会時点における報告書原案の有無

（N=23 ）

（単位：人）

あり

なし

・効率的かつ時間の短
　縮化。
・医師以外は、内容理
　解に役立つ。

・予断を抱かない。
・意見を出しやすい。
・執筆者の負担軽減。

利点

・解剖の結果は必要。
・原案ありは、評価の客観性・公平
　性から疑問あり。但し、事案に応
　じて例外を認めない訳ではない。

原案
意見

その他意見

委員に原案の良し悪し（判断の妥当
性）を判断するための医療記録が開
示されていないため、まず最小限必
要部分のカルテ等の開示が必要。
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問２－④．評価結果報告書作成方法に対する意見

主担当執筆,

20

分担執筆, 1

無回答, 2 問２－②．報告書の執筆状況（N=23）

（単位：人）

「主担当執筆」の場合の意見：

・全体の整合性がとれていれば、どちらでもよい。
・事案により事情が異なるため、一概には言えない。

・報告書の読みやすさ、論理の一貫性の確保の意味では好ましい。各専門家が

適切に意見を述べることにより、必要な是正はなされるのではないか。

「分担執筆」の場合の意見：

・いずれも検討は可能である。

・分担執筆であったが、マンツーマンで集約したうえで、再度その意見を聞く

方式がいい。

83

91

74

61

65

9

5

22

26

22

4 4

4

9

9

4

4

4

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

意見交換の仕組み

評価委員の

意見集約方法

報告書の構成

報告書のわかりやすさ

報告書の注釈

問２－③．報告書作成における改善の必要性（N=23）

現状維持でよい 若干の改善を要する 大幅な改善を要する その他 無回答

報告書作成方法について：

・特に問題はない。
・自由に意見交換し、作成されているのでよい。今のレベルを維持してほしい。

意見・課題：

・配布資料を回遊されるため、後に研究用に再検討が出来ず、委員会に参加したことが経験として生かされない。
・初めて委員を担当する医師（起案担当者）に対し、事務局や経験者などからサポートがあればいい。

・良質な報告書の維持には、本事業を理解した公平公正で学識にすぐれた委員を確保することが重要。
・遺族に内容を理解してもらうためには、本来の医学的な報告書の他に、もっと易しい（分かり易い）要約版を作る

必要がある。

 

問 3．評価結果報告書説明会について 

伝えられ

た, 1

どちらか

というと
伝えられ

た, 2

どちらか

というと
伝えられ

なかった, 

0

伝えられ

なかった, 
0無回答, 20

問３－①．説明会では、意図する

通りに伝えられたか（N=23）

（単位：人）

対応でき

た, 2

どちらか

というと
対応でき

た, 1

どちらか

というと
対応でき

なかった, 

0

対応でき

なかった, 
0

無回答, 20

問３－②．説明会では、遺族、

医療機関からの質問・意見に

対応できたか（N=23）

（単位：人）
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問３－③．説明会のあり方に対する意見

説明会の運営について：

・誰が説明会に出席するかに左右されるところが大きい。
・現状が限界ではないか。

意見・課題：

・出席経験がないためわからないが、評価委員会での議論をそのまま伝えてほしい。
・出席経験がないためわからないが、遺族が理解できたのかどうかは気にかかる。

・説明会の目的、趣旨及び評価委員会の立場、並びに説明会における説明内容とその程度、限界について十分に検討
しておくことが必要。

・評価結果報告書自体には納得したが、説明会は遺族感情を逆なでするようなことがあったため、説明は弁護士委員

にさせた方がよいのではないか。

 

問 4．「モデル事業」調査対象事例について 

望ましかった, 19

どちらかというと

望ましかった, 2

どちらかというと望ま

しくなかった, 1

望ましくなかった, 0

無回答, 1

問４－①．担当事例は、「モデル事業」で調査することが望ましい

事例であったと思うか（N=23）

（単位：人）

真摯に対応していた, 7

どちらかというと真摯

に対応していた, 11

どちらかというと真摯

に対応していなかった, 
0

真摯な対応ではなかっ

た, 0

無回答, 5

問４－②．評価委員会からの問い合わせに対する申請医療機関の印象

（N=23）

（単位：人）

「モデル事業」で調査することが望ましい事例とは何か

・医学的な疑問のあるケース及び患者家族の目からみて納得

のいかない事例。
・急変等により、家族や患者の「死」を受け入れることが困

難な事例。
・将来、医療訴訟に発展する可能性のある事例。

・一定程度重大な結果が発生し、その結果が予期された転帰

ではなく、医学的機所について原因・メカニズムを複数の
専門家で検討することが必要な事例。

・将来は、非死亡事案（重度脳障害など）にも拡充したい。
公的な医療事故調査制度の創設も望まれる。

・医療事故による死亡が疑われた事例。

・システムエラー・ヒューマンエラーが事故原因となってい
る事例。

・死亡に限らず、広げていくべき 。
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問 5．「モデル事業」について 

問５－①．「モデル事業」への認識や印象

問５－②．調査・分析・評価のプロセスに対する意見

問５－③．評価委員の待遇面及び功績面に対する意見

モデル事業の認識や印象：

・第三者専門医により、十分に検討されている。
・死因について客観的な立場から考察しようとしており、取り組みとして評価できる。

・法医、病理、臨床と複数の専門家が検討・評価するシステムは貴重であり、有意義な事業である。

・委員が事例に真摯に向かい、率直に意見交換しており、事故検討のあり方として望ましい組織運営になっていた。
・評価や再発防止の提言は、もう少し踏み込んでもよいが、医学的な機序については十分解明されている。

・死亡が納得できない遺族にとって、極めて有用な制度である。

意見・課題：

・医師間の「かばいあい」の意識を強く感じた。

・結論がある程度見えている中で、自由に意見を述べる雰囲気ではなかった。
・法律家委員で、異常に細かいところを尋ね、議論を混乱させていたことは残念であった。

・医師委員には大変な負担である。
・件数が少なすぎる。

・コスト（委員に対する負担）は大きいため、どこまで対象を広げるかは政策判断になる。

・期待された役割を十分担っているが。対象をもう少し広げることも検討していくべき。

調査・分析・評価プロセスに関する意見・課題：

・検討は詳細に行われている。
・死因解明だけでなく、医学的評価・再発防止も大事ということを、委員が共有する事が大事。

・委員が直接議論する時間が少ない。

・遺族の視点を入れることも重要であり、十分に聴き取りを行ってほしい。
・生データに法律家委員等は触れられずもどかしいが、他の委員の精読による報告書をもとにした議論でも一定の効

果は得られている。しかし、有責性の疑いがある事例では抑制的になりすぎている傾向があるのではないか。
・医師は、医学的評価については躊躇するように見える。

・裁判の証拠として実際に提出されているものもあるが、医学的評価の前提となる事実認定等がラフ（評価委員会の

中の推測等）である（＊これは、モデル事業の制度上仕方がない制限と思われるが、裁判官はそのようなことは知
らないので、モデル事業の報告書に依拠した判決が出される可能性があり、一抹の不安を覚える） 。

・委員会のあり方、評価の基準という体制、規範面を地域事務局が検討し改善することが出来れば良い。

調査期間に関する意見・課題：

・調査期間が長い（時間がかかりすぎている）。

・解剖から第一回地域評価委員会までの期間が長すぎる（評価結果報告書の原案作成に時間がかかっている。）。
・書面を書くことは弁護士の方が慣れているため、解剖以外の部分は、臨床評価医とともに弁護士が報告書案を作成

すれば、時間短縮およびわかりやすさにつながるのではないか。

待遇面：

・交通費以外はボランティアという選択肢もある中で、日当を頂けて有難い。
・ボランティアでも良い。

・ボランティア的側面はどうしても残るものの、あまりに時間的負担が大きいと継続が困難になるのではないか。

・医療系評価委員は負担が大きいため、それに対する待遇は相応のものがなされてよい。
・法律家よりさらに好待遇にして良い。

・会議出席の報酬のみで起案に要した時間が全く考慮されていないのは、おかしい。
・個々の委員待遇は良くない。他方、多数の委員がいるため、支払総額はかなり大きくなる。一事例あたり50万です

るのか300万かけてもするのか、政策的な判断である。

功績面：

・委員長、執筆者は論文作成程度の高い評価を受けられると良い。
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負担はな

かった, 9

どちらか

というと
負担はな

かった, 

10

どちらか

というと
負担が

あった, 4

負担が

あった, 0

問５－④．評価委員は日常業務

に負担となったか（N=23 ）

（単位：人）

よい経験

であった, 
21

どちらか

というと
よい経験

であった, 

2

どちらか

というと
よい経験

ではな

かった, 0

よい経験

ではな
かった, 0

問５－⑤．評価委員は良い

経験になったか（N=23）

（単位：人）

協力する, 

21

どちらか

というと
協力した

い, 2

どちらか

というと
協力でき

ない, 0

協力出来

ない, 0

問５－⑥．「モデル事業」への

今後の協力について（N=23）

（単位：人）

 

C．「モデル事業」制度化に向けて 

必要, 20

どちらか

というと
必要, 1

どちらか

というと
必要では

ない, 1

必要ない, 

1

問１．制度化の必要性（N=23 ）

（単位：人）

開示は望

ましい, 19

どちらか

というと
開示は望

ましい, 3

どちらか

というと
開示は望

ましくな

い, 1

開示は望

ましくな
い, 0

問２．評価結果報告書（全文）

の開示について（N=23）

（単位：人）
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18

15

15

13

10

8

1

0 5 10 15 20

遺族からの申請受付

死亡事例以外の受付

10地域以外からの受付

解剖なしの受付

調査期間の短縮

夜間・休日の受付

その他

人数
問３．本事業への要望（N=23,複数回答）

12

5

4

8

0 2 4 6 8 10 12 14

無料（国）が負担

当該医療機関も一部負担

遺族も一部負担

医療界も一部負担

人数

問５．制度化された場合の費用負担について（N=23、複数回答）

問４．今後「モデル事業」が担う役割、必要性

・さらに多くの事例を集積し、成果を開示して社会に還元する。

・重度後遺症案件について、早急にモデル事業の対象にすべきである。
・解剖症例を増やすような啓蒙活動 。

・法制化の努力。

・患者安全の向上。
・事故調査制度の透明化。

・医師・患者関係の改善。
・事故があった院内での自律的な調査をサポート（検証のスキーム等）し、併立して促すこと。

・公的な第三者医療事故調査制度が設立後、制度へ引きつぎ、支えること。

＜１事例１００万円程度（現状）の費用対効果に対する意見＞

・費用対効果は十分にある。

・客観的な医療に対する評価を社会的財産とすることを考えれば、極めて安い費用で大きな成果を生んでいる。
・費用をかける以上、匿名性を図りつつ、広く世間に情報開示されるべき。

・再発予防に活用されれば費用対効果の面では問題ない。

・社会に広く啓発することにより、より大きな効果が上がることを期待。
・医療界にとっても意義のある事業であり、費用負担をしてもらって良いのではないか。現状の100万円を削るのは困

難。
・医療の透明性を担保するためには、やむを得ない。

・効果は評価できるが、100万円に相応しいか考えるところである。

・従来型は重装備であり、もっと簡略化したモデルがあってもよい。ただ、当事業に対する信頼を獲得し維持してい
くためには、従来型も残す必要がある。

・関わっている人数、委員の作業負担を考えると、費用はもっとかけても良い。
・費用対効果は1事例毎に考えるものではなく、医療や公衆衛生の予算の中で、どれだけ診療関連死にあてるべきかと

いう問題なのではないか。

・ぜひ充実させてほしい制度であるが、日本の将来的な予算を考えると、本当に拡充すべき制度であるかは再考の余
地がある。

・患者側だけでは到底把握できない事実を知ることは、費用に係わらず必要なことである。その後の訴訟を避けると
いう場合もある。
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D．事務局対応について 

問２．事務局の対応全般に対する意見

・問題のない気配りのある対応だった。

・親切、丁寧だった。
・多忙な委員長等のメンバーを支えて、よくやっていた。

・感謝している。

74

78

70

13

9

9

4

13

13

17

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

委員会開催前後の対応

報告書作成の対応

説明会開催前後の対応

人数

問１．事務局対応における改善の必要性（N=23）

現状維持でよい 若干の改善を要する 大幅な改善を要する その他 無回答
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協働型アンケート調査結果 
（遺族） 

 

対象事例数 ： 9 事例（ 回答者 ： 5 名 、 回収率 55％ ） 

実 施 期 間・発 送 数 ： 平成 25 年 8 月 ～平成 26 年 3 月 、 9 通 

 

 

問 1 回答者属性について （回答数 5） 

 

 

問３ 協働型の満足度（回答数 5） 

 

問２ 協働調査に至った理由について 

・入院していた病院で移動せずに解剖を行える方が良いと

思い協働型にした。 

・カテーテル手術を受け元気に通院していたが、急死した。 

病院への不信感が募った。 

・死因や病気の原因を知りたくて調査を承諾した。 

 

 

問４ 協働調査の納得度について（回答数 5） 

・他の病院の先生方や法律家などが加わって下さるの

で安心できた。 

・病気以外のこと（接遇など）にも踏み込んで評価し

てくれた。 

・この調査がなければ医療事故を疑ったと思う。 

 

・細かな調査にとてもうれしく思った。 

・全体的に専門用語も多く、用語説明があるものの理

解するのは困難と感じる。 

・ひとつひとつ丁寧に調べて回答してくれているので、

時間がかかるのも仕方がない。 

問５ 中央審査の納得度について（回答数 5） 

 

・死因（菌が体に回った）が分かって納得した。 

・遺族の心情を汲み取っているとの思いが伝わった。 

・再発防止に役立つことを期待したい。 

問 6 意見・要望 

・報告書を熟読してやっと数種類の報告書の違いや報告書

作成の流れが理解できた。 

・遺族が明確にしたかったことや対応策についてきちんと

答えていた。 

・第三者調査の評価であったことで遺族が納得することが

出来た。 

・遺族のためにこれからもこの事業を続けていただきたい。
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協働型アンケート調査結果 
（医療機関事務局） 

 

対象事例数 ： 10 事例（ 回答者 ： 9 名 、 回収率 90％ ） 

実 施 期 間・発 送 数 ： 平成 25 年 8 月 ～ 平成 26 年 1 月、10 通 

 

 

問１ 調査の進め方の理解について（回答数 9） 

 
・以前のパンフレットと中身が変わっていて、わかりやすかっ

た。 

・1 回/週程の病院に来て具体的な説明や支援がほしい。また、

凡例があるとよい。 

 

 

問２ 協働型に至った経緯について 

・地域代表・病院長と相談の上決定した。 

・警察から「モデル事業で解剖しないのならば、司法解剖になる」と言われた。 

・検証すべき点があると考え、委員会決定の後申請した。 

・すでに剖検を始めてしまっていたことから、従来型での調査は対象外となった。 

・機構から勧められた。 

・死因の説明に遺族が納得せず、第三者立ち会いでの解剖を希望された。 

・第三者参加型の調査検討を行い、再発防止策を含め原因究明する必要があった。 

・主治医からの第三者調査の説明に遺族が同意した。 

・病院管理者が客観性の高いモデル事業による原因究明を選択した。 

 

問３ 協働調査の満足度について（回答数 9） 

  

 

・出来事を時系列で作ると全体像が把握できた。 

・病院調査と機構調査の相違で戸惑うことがあった。 

・想像していたより医療機関が行う作業が多いことに戸惑った。 

・書類の準備や、聞き込みなどがスムーズにできなかった。 

・他の業務に支障をきたすことも多々あり大変だった。 

・説明を受けながら進めることにストレスが多少あった。 

・調査機構から詳細な指導があり、時間を要した。 

 

問４ 協働調査委員会の専門性について（回答数 9） 

 

・当該専門領域の委員が 2 名いるとよい。 

・専門的な立場から評価していただき、納得できるものであっ

た。 

出来た 5 ほぼ出来

た 3

0% 20% 40% 60% 80% 100%

あまりでき

なかった 1

あまり専門的

ではない 1 

満足 
1 

ほぼ満足 
4 

やや不満 
2 

不満

2 
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問５ 評価は公正性について（回答数 9） 

 

・同一地域内では懇意の委員が多い。他地域の調査委員の協力

が望ましい。 

・関連のある外部委員が参加していたが、より厳しい態度で評

価していた。 

 

問６ 中央審査報告書の内容について（回答数 9） 

 

・協働調査委員会の結論を尊重した上で質を高めるコメントが

あり、有り難かった。 

・協働調査委員会での議論や機構と連携して集約した内容が反

映され、満足した。 

 

問７ 経験が院内調査に役立つか（回答数 9） 

 

・「遺族の疑問」への対応や経緯の記載方法が参考になった。 

・今後の事故調査のモデルケースになった。 

・院内で開催する医療事故調査委員会より負担が大きかった。 

・既に、協働型と同様の形式で、院内事故調査委員会を複数回

経験している。 

 

問８ 院内調査の支援やサポートについて望むこと（回答数 9） 

・調査委員の派遣、報告書記載内容への助言・修正、調査会のペース管理、委員会内で意見が相違した時の調整、遺族へ

の進捗連絡など。 

・具体的なこまごまとしたサポート。 

・専門で中立的な意見があればよい。 

・必要な時に専門的な観点から情報が得られるシステム。 

 

問９ 意見、要望 

・「協働型」はその経験を今後の医療に生かせる可能性があると感じた。 

・遺族、医療者の関係を続けていくには「協働型」は良い方法と考える。 

・資料作り、議論の進め方等に精通した人材を養成することが必要。 

・「モデル事業」を経験した方でボランティアとして参加できる人材を活用するとよい。 

・時間がかかり過ぎる。効率性の観点からの改善が必要。 

・委員会の司会進行は機構で行ってもらいたい。 

・事務作業については調査機構の事務局が担う方が良いのではないか。 

・機構からの「記載についての助言」は、報告書草案がほぼまとまった段階での方がよい。 

・どの段階で「記載についての助言」をするか、決めておくとよい。 

・遺族との関係が悪化している事例の場合、病院から遺族への連絡は抵抗があった。 

・遺族の感謝の言葉を聞けたので、改めて安全に正しくありたいと思った。 

・「真実を知りたい」に対して凛として「真実を伝える」ことが大切。 

 

あまり公正では

なかった 1 
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協働型アンケート調査結果 
（主治医） 

 

対象事例数： 10 事例（ 回答者 ： 5 名 、 回収率 50％ ） 

実 施 期 間・発 送 数 ： 平成 25 年 8 月 ～ 平成 26 年 1 月、10 通 

 

 

問 1 調査に至った経緯について（回答数 5） 

・遺族が病状の進行と死亡を受け入れられず、第三者調査が必要となった。 

・病理解剖中にガーゼ遺残を認めたため。 

・手術後数日の安定期の死亡だったため、その原因究明が必要だった。 

・「協働型」のみの選択肢しかないと理解していた。 

 

問 2 調査の満足度について （回答数 5） 

 

 

 

 
 

問 4 協働調査の公正性について（回答数 5） 

 
 

問 6 中央審査報告書の納得度について 

（回答数 5） 

 

問 3 協働調査の専門性について （回答数 5） 

 

 

 

 

 

問 5 協働調査報告書の納得度について 

（回答数 5） 

 
 

問 7 意見・要望 

・モデル事業について更に周知した方がよい。 

 

 

 

 

 

 

・型にはまった手続きが少し面倒であった。 

・結果が出るまで時間がかかり、遺族にとって 

も心労が大きいと感じる。

・遺族の疑問に答えるため丁寧な説明がなされて

いた。 

・担当医として納得できる評価だった。 

満足 
3 

ほぼ満足 
1 

やや不満

1 
専門的 5 

公正 4 ほぼ公正 1 納得 4 ほぼ納得 1

納得 3 ほぼ納得 2 
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協働型アンケート調査結果 

（中央審査委員） 

 
対象事例数： 10 事例（ 回答者 ： 25 名 、 回収率 86％ ） 

実 施 期 間・発 送 数 ： 平成 25 年 8 月 ～  平成 26 年 1 月、29 通 

 

 

※ 回答者の内訳 

 

 

問 1 中央審査委員会の構成について（回答数 25） 

 
 

問 2 中央審査委員会の専門性について（回答数 25） 

 
 

問 3 評価の公正性について（回答数 25） 

 

・これでよいと思う。 

・専門性から考えてバランスはとれていた。 

・各科専門医をその都度人材育成もかねて加えてもよいのではないか。 

・1 例 1 例丁寧にやっているが、多数例になった場合の対応策を考えたほ

うがよい。 

・専門医が調査に不慣れな印象を持った。事故調査経験は 10 件以上必要

ではないか。 

・当該診療科専門医は複数名（2 名）であることが適切、公正さから見て

望ましい。 

・専門家の意見は、知識だけでなく臨床経験に基づいており、幅があることを再

確認した。 

・自身の経験を語り過ぎて日本全体としてはどうなのかという意見がなかった。

・どうしても協働調査委員会の内容に影響されがちになる。 

・病理については報告書を読みとるしか検討方法がない。標本を確認したい。 

・評価は結果から見るのではなく、行為時点における所見のみから行うことを明

確にしておく必要がある。 

・専門医は肩書だけではなく、調査経験を有することが最低限必要であろう。 

・診療科、出身大学等では公正だったが、中央審査委員会の審査が協働調査報告

書の内容を承認するという傾向が強い。 

・公正とは思うが、病理医への情報が少ない。 

・中央審査委員会では構成性が最も問われるので、COI（利益相反）には充分な

配慮が必要。 

・今後、地域や事例が増えれば、COI の配慮に限界があると思う。 

あまり 
公正では 
なかった 
1 人 6% 

ほぼ公正 
6 人 24% 

ほぼ 
専門的 
8 人 
32% 
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問 4 資料は適切だったか（回答数 25） 

 

 

問 5 自由意見、要望について 

・医療は不確実な面を多々有しており、造血器腫瘍など難治性疾患の診療・治療は、患者が期待する転帰が得られないこ

とは多い。結果からその過程の良否を判断し、医療者の非を探し出すことには違和感を覚える。その一方で、医療者が

全ての情報を公開しない姿勢は医療者以外の第三者がいらぬ不信感を抱く結果となる。そうした観点から、最初から医

療者以外の第三者と協働で死亡の調査分析を行うことは、お互いの立場を尊重しつつ真実の追究を容易にする試みであ

り、評価できる。 

・今後、地域や事例が増えることが想定され、次の点が課題と思う。 

（①標準的な報告書作り：同種事例の評価は同じになるようにする。②訴訟との関係：法的責任に容易に言及しない。③

報告書の内容のデータベース化。） 

・評価の視点、評価方法につき①医学的妥当性の評価⇒プロスペクティブ（前方向視的）な評価②再発防止策の検討（評

価）⇒レトロスペクティブ（後方向視的）な評価（視点）という 2 つの視点の違い（正反対のもの）を明確にするとと

もに、それを委員会の都度、冒頭に書面を配布するなどした上で委員長から改めて口頭にても説明するなどの工夫が必

要である。以上の①と②の評価において、評価方法の違いによる適正な評価は、いわば事故調査の生命線であり、今後

（法制度化と）ガイドラインにおいても明確にするべき重要事項である。 

・調査資料から適切な評価をしているかということを審査すべきなのに調査資料から改めて評価している。少なくとも 1）

科研審査の 2 段階目審査の経験 2）医療裁判での裁判所からの命令鑑定等の経験が必要。 

・申請の段階で死亡が「医療行為」に関連があるかどうかを十分に精査し、却下することも必要。さもないと、医療安全

の構築に資する議論にはならない。 

・「院内事故調＋従来型」から「協働型」そして将来的には院内事故調（外部委員を含めた）のピュアレビュー型へと医

療事故調査を育てていくことが重要。協働型の中央審査委員会に複数関与し、まだまだ院内調査委員会が専門性におい

ても、中立公正性においても充実していないことを実感している。 

・適正な診療行為がなされたとしても、不幸な結果になることはあり得る。それを遺族、病院双方向に納得いくかたちで

理解し得る体制、コミュニケーションを伝える事業を目指してほしい。 

・医療安全専門委員として参加したが、意見がよく反映された。医療安全委員の参加が不可欠と感じた。 

・院内調査委員会を報告書作成に積極的に参加させる体制作りが重要なポイントである。 

・協働型が多くなると、全例で中央審査委員会の開催、報告書の作成、説明まで行うことは困難。もっと簡単なチェック

システムを考案する必要がある。毎回説明することは省略出来るとよい。 

・的確な調査、進行であった。 

・専門以外の先生方に説明する過程で、新しい意見が様々な先生から出たが、これがとてもよかった。専門でない部分に

ついて自由に質問でき、また意見を述べることができた。 

・各委員がそれぞれの立場を尊重しつつ、意見を表出し公正に見解をまとめられた。 

・「合併症」に関する原因究明は、まだ甘いと感じる。「合併症」をもっと病理的な解析をして、医療の質向上に継げる取

り組みが欲しい。 

・「満足度が高い遺族」が「思いを語る」ことを病院が企画することは、「医療安全」に有意義なイベントになると信じて

いる。 

 

 

 

・「医学専門用語の解説」が資料に補足することになって、分かりやすくなった。

・不足分については問い合わせを行い、直ちに対応してもらった。 

・協働調査委員会の評価、内容がきちんと整理して出され、委員会がスムーズに

出来た。 

・診療経過に関する重要な事実については診療記録の写し（抜粋）を添付いただ

きたい。 

・可能なら検査結果は時系列になっているものを加えてもらいたい。 

ほぼ 
適切 
7 名 
28% 
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協働型アンケート調査結果 
（外部委員） 

 
対象事例数 ： 10 事例（ 回答者 ： 35 名 、 回収率 81％ ） 

実施期間・発送数 ： 平成 25 年 8 月 ～ 平成 26 年 1 月、41 通 

 

 

※ 委員の属性（回答数 35） 

 

 

問 1 協働調査委員会の構成（回答数 35） 

 
 
 

 

 

・外部委員でも出身大学が同じことがある。 

・遺族側弁護士の不在は問題。 

・形式的には問題ないが、内部委員は 1 名を除いてその他の委

員はほとんど何も発言しなかった。外部委員の眼から見て、

何のために参加しているのか？と疑問に思った。 

 

問 2 協働調査委員会の専門性（回答数 35） 

 

 

 

・論点がしっかりしぼられていた。 

・しっかりと議論したと思います。ピアレビューが機能してい

ると感じた。 

 

問 3 評価の公正性（回答数 35） 

 

・呼吸器内科関係、病理の医師は顔見知りが多かったが、公正性は保たれていた。 

・外部委員がいたからこそ、最終的には公正になったと思う。 

・大学の関連病院の委員を外部委員にするのは、違和感を覚えた。 

・専門性を考えると、どこまで人選にふみこめるか難しい。 

・外部とは言っても近隣の施設で日頃から面識があり公正さを損なう可能性があった。 

外部委員 
（医療者以外）9
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問 4 中央審査報告書の内容について（回答数 35） 

 

・内容としてはほぼ適切と思われる。 

・本件全体を俯瞰する意見であり、病院、遺族にとっても良い意見であり、また、調査委員にとっても勉強になった。

調査の均質性をはかるには良いと思う。 

・結論は委員会と異なったが、専門性の高い内容であるため、どちらが正しいか判断しかねた。 

・当該病院が考える「改善すべき事柄」と中央で考える「再発防止の提言」とが少しずれていた。 

・コメントが建設的な内容とは言い難い。 

 

問 5 ご意見・ご要望 

・意見を自由に出して頂き、公正な調査票を作成するためには、やはり”司法”から独立した委員会であってほしい。 

・「協働型」ではなく「院内型」であれば、中央がそこまで細かく審査を行うのも納得できるが、外部委員の入った協

働型であれば、もう少し地域の評価委員会の結果を尊重すべき。このことは、現在検討中の新たな第三者機関による

死因究明においても重要なポイントである。 

・死後しばらく経ての審査になるため遺族の満足感という意味では、意味ある事業といい難い。医療者側のみの自己満

足でないよう、スピーディかつ家族の疑問にこたえることを優先して考えるべき。 

・どのような事例をこの事業の対象とするべきかを検討する必要もあるのではないか。 

・中央審査では「A、B、C の所見からは D という結論が導き出されるが、なぜ E となったのか、その根拠をお聞かせ

下さい」というようなことが大事ではないか。 

・2 段階審査をするとしても 1 段目は院内とした方がやりやすい。 

・家族の納得が得られない場合、どこまで再審査を行う必要が出てくるのかが気になった。 

・協働型における内部委員については、事前にどのような形で評価が行われるか、もう少し十分に説明しておいた方が

よいのではないか。外部委員なしで評価すると十分に公正な評価が行われるか、不安になるような発言が多々あった。 

・医療者以外の外部委員として参加した。事案の報告の速度が早く、医療者以外の外部委員のレベルにあわせて進行し

てほしかった。それが、素人にも理解できる報告書作成につながると思う。 

・従来型がいいと思う。あとで「中央」の方から意見が出ても調整、確認は難しい。全権を委任された第三者がよい。 

・メールでの議論はされたが、会議体で合議する機会がもう少しあってもよかったと思う。 

・ご遺族の心情は理解できるが、どこまでご遺族の要望、質問に回答するかは、回答が困難な項も多く、難しい問題で

あると感じた。 

・院内（事故）調査委員会が主体となって報告書を作成するため評価において病院側の主張と異なる場合がある。その

場合の調整が困難な状況があった。 

・院内の事故対応の仕組みについて様々な医療機関の実践をもとに改善していく余地があると考える。 

・制度としては従来型が良い。その理由は、当該医療機関が自ら調査することの限界がないとは言えないし、遺族から

の信頼度が得にくいのではないかと思う。 

・院内で処理するという目的に賛同する。ただ大学病院以外などでは、マンパワー的に無理があり、人間関係の面でも

第三者性を確保することは困難である。その病院の規模により、「従来型」を採用すべき。 

・外科手術症例において、手術手技そのものの評価が非常に難しい。「専門医だから適切」は成り立たない。中央審査

において、その事が指摘されたのは大変よかった。 

・内部委員がよく調査されていて非常に分かりやすかった。事例発生①⇒委員会②⇒報告・終了で①はスムーズだった

が、②が非常に長く感じた。 

・当該医療機関が評価に加わることで、より詳しい情報をその場で得ることが可能であった。また、改善策等検討した

内容を伝え、すぐに対応できる等今後の予防策を速やかに実施するという点でも良かった。 

・医療機関が真摯に自ら率先して、事故原因の究明、再発防止策の策定に当たっていた。 

・当該医療機関内部では、事故調査について手法や経験が足りていない。委員長が、よく議論や評価の視点の立て方な
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どをリードしていたことで、適正な報告書作成に至ったと思う。 

・内部委員はどうしても、法的責任のことを考えつつ報告書を作成してしまうものなのだということを強く実感した。

やはり第三者機関が関与する意義はある。 

・従来型もよいが、協働型だからこそ分かることもあり、両方あることは良いと思う。 
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協働型アンケート調査結果 

（内部委員） 

 
対象事例数 ： 10 事例（ 回答者 ： 18 名 、 回収率 45％ ） 

実施期間・発送数 ： 平成 25 年 8 月 ～ 平成 26 年 1 月、40 通 

 

 

問 1 協働調査委員会の構成（回答数 18） 

 
・病院側弁護士も入れるべき。 

・外部と内部のバランスも重要と思う。 

・事前の集約作業の状況によって内部委員を増やすと情報収集がスムーズに行く。 

 

問 2 協働調査委員会の専門性（回答数 18） 

 
・死因に直結する病態の理解がまだ不十分であって、事前に本事業の専門性を規定することは困難。 

 

問 3 評価の公正性（回答数 18） 

 
・事前の情報のまとめが不十分であったことから議論の掛け違えがあった。 

 

問 4 中央審査報告書の内容について（回答数 18） 

  
・事前に全く確認することなくシステムの不備を指摘するのは、いたずらに現場スタッフの意欲を削ぐ。

 

問 5 ご意見・ご要望 

・遺族に公開するという時点で飛躍した議論は行えず、現状での判断が重視されてしまう。「今後はこうすべき」⇔

「あの時点では致し方ない」本事業がどちらを重視しているか事前に充分な認識が出来ていなかった。 

公正 14 人 ほぼ公正 4 人 

やや不満
1 人 

適切 9 人 ほぼ適切 9 人 

専門的 11 人 ほぼ専門的
6 人 

あまり専門的では
なかった 1 人 

納得 11 人 ほぼ納得 6 人
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・学問的に公正に判断を下すことと将来への提言をするための結論を導くことは異なる。医療の質向上が主眼であれ 

ば、「たら」「れば」を含めてもっと突っ込んだ意見をぶつけ合うことができ、文章に入れることができるのではな 

いか。 

・主治医の怠慢ではなく、病態の理解が不十分だった状況に対応が後手に回り、家族への十分な理解に結びつかなか

った事例だった。単に説明不足にとどまらず、医療費削減政策下における、勤務医体制の抜本的な改革を怠ってき

た結果である。一方でチーム医療として取り組む体制を見直すことの重要性が、当該診療科に求められることであ

り、協働調査報告もその点を指摘していた。 

・協働型で委員長、委員等外部の方々が医療機関に対してマイナスなコメントを強く言われた場合、内部委員からは 

コメントが出しづらくなり、オープンな話し合いは行い難い。 

・調査内容が刑事事件に利用されるとなると公正な調査が難しくなると思う。 

・各委員への連絡、記録作成等の事務業務がもっと効率的にできる体制が必要。 

・患者観察における看護師の実際の行動と記録の重要性・責務を痛感した。看護師の立場で調査にかかわる意義は大 

 きい。 
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資料 14 警鐘事例 資料 14　警鐘事例
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資料 15 企画部会報告書 

資料 15　企画部会報告書
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資料 16 推進委員会報告書 
資料 16　推進委員会報告書
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「院内調査マネジメント研修」 カリキュラム研究会設置要綱 

平成 26 年 5 月 27 日版 

 

1. 目的 

「院内調査マネジメント研修」カリキュラムの開発、並びに、現場で活用

可能な研修教材の研究を行い、実践的な研修の実施に向けて準備を進め、同

研修の実施を通して、医療機関が院内調査に取り組むことを支援する。 

この研究は、現在始まろうとしている厚労省のガイドライン研究班の動 

向を見ながら、新制度に対応したものを目標とする。 

また、「第三者機関」の指定先は未定ではあるが、それとは関係なく、日

本医療安全調査機構で蓄積された経験を活かし、新制度の開始に役立つもの

を早急に作る必要があるという観点で行う。 

 

2. 検討課題 

① 「院内（事故）調査マネジメント研修」の実践カリキュラムの開発 

② 現場で活用可能な院内調査推進マニュアルの策定 

③ 基本的な院内調査報告書作成マニュアルの策定  

 

3. 構成 

 ● 検討委員会 

 ① 所掌事項 

・本コースの根幹となる考え方を確認し、カリキュラム作成の指導を行う。 

・制度化される医療事故調査制度、ガイドラインとの関係を念頭に検討する。 

・作業部会の作成したカリキュラム、資料（院内調査推進の手引、報告書作成

の手引）を検証・承認する。 

② 構成員 別紙参照 

③ スケジュール： 作業部会を先行し、２回程度実施予定。 

  

   ● 作業部会  

     ① 所掌事項 

・院内調査実践能力を習得できるカリキュラム・教材（模擬事例）の開発 

・研修資料（院内調査推進マニュアル、院内調査報告書マニュアル）の作成 

② 構成員 別紙参照 

③ スケジュール： 6 回程度実施予定 

 

資料 17 「院内調査マネジメント研修」カリキュラム研究会設置要綱 
資料 17　「院内調査マネジメント研修」カリキュラム研究会設置要綱
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別紙 １ 

「院内調査マネジメント研修」 カリキュラム研究会 委員名簿 

 （50 音順、敬称略） 

 

（１） 検討委員会                       

 ◎木村 壯介  日本医療安全調査機構中央事務局長 

 〇長尾 能雅  名古屋大学医学部附属病院副院長／機構中央審査委員会常任委員 

 ・上田 裕一  奈良県立病院機構 奈良県総合医療センター 総長 

 ・加藤 良夫  南山大学法務研究科教授／栄法律事務所／機構運営委員 

 ・河野龍太郎   自治医科大学メディカルシュミレーションセンター センター長 

 ・児玉 安司  東京大学医療安全管理学講座特任教授／新星総合法律事務所／機構運営委員 

 ・清水 利夫  河北総合病院（前国立国際医療センター副院長）  

 ・清水 信義  日本外科学会／岡山ろうさい病院顧問／機構地域代表 

 ・高杉 敬久  日本医師会常任理事／機構理事 

 ・深山 正久  日本病理学会／東京大学病理学教授／機構総合調整医  

 ・松月みどり  日本看護協会常任理事／機構運営委員 

 ・山口 徹   日本内科学会／虎の門病院顧問／機構総合調整医 

 

（２） 作業部会                       

◎長尾 能雅 名古屋大学医学部附属病院副院長／機構中央審査委員会常任委員 

〇宮田 哲郎 国際医療福祉大学教授／山王メディカルセンター／機構中央審査委員会常任委員 

 ・上野 道雄 福岡東医療センター院長／福岡県医師会 

 ・後   信 日本医師会医療安全対策委員会委員／日本医療機能評価機構執行理事 

 ・北野 文将 名古屋大学医学部附属病院 医療の質安全管理部／弁護士 

 ・須貝 和則 国立国際医療センター／日本診療情報管理士会理事 

 ・遠山 信幸 自治医科大学附属さいたま医療センター教授（医療安全管理室 室長） 

 ・豊田 郁子 新葛飾病院 医療安全対策室 

 ・中谷  順子 日本看護協会看護開発部看護業務課 課長 

 ・南須原康行 北海道大学医療安全管理部部長／機構総合調整医 

 ・安井はるみ 四谷メディカルキューブ 看護部長 

 

 オブザーバー 厚生労働省 

 事務局 日本医療安全調査機構 中央事務局 地域事務局 

 必要に応じて、協力委員の依頼・意見聴取（助産師、各診療科医師、先行文献の著者、解剖医

等） 
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