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全国医学部長病院長会議の考え方

「医療事故調査に係る調査の仕組み等のあり方に関する検討部会」3月22日
大学病院の医療事故対策に関する委員会

全国医学部長病院長会議（ＡＪＭＣ）

大学病院の医療事故対策に関する委員会
森山寛(委員長)，有賀徹(委員)

第10回定例記者会見について
日時 平成23年11月17日（木） 17:30-19:00
場所 全国医学部長病院長会議事務局会議室 8Ｆ

テーマテ マ
医療安全推進・医療事故対策について
いわゆる事故調査委員会について
解決（ＡＤＲ）・再発防止について

資料:全国医学部長病院長会議 第10回定例記者会見要約（平成23年11月17日）
医療の安全「医療事故の報告システム」

医療事故の調査などに関する日本救急医学会の提案「案」等について
(AJMC: Association of Japanese Medical Colleges)(AJMC: Association of Japanese Medical Colleges)

資料
全国医学部長病院長会議 第10回定例記者会見 要約 (平成23年11月17日)

医療の安全｢医療事故の報告システム｣
資料の説明

①日本救急医学会の提案（別紙１→和訳の刊行，他）･･ ｐｐ１～１５
②別紙２（医師法21条）･･･････････････････････････・・・ ｐ.１４
③日本病院会ニュース･･････････････････････････････・ ｐ.１６
④WHOガイドラインの和訳から････････････････････・・・ｐｐ１７～２０

資料（つづき）
Ⅰ医療事故(アクシデント)の報告／死因究明

1)安全の構築･･･｢(医療機関にとって)学習を目的とした報告制度｣1)安全の構築 ｢(医療機関にとって)学習を目的とした報告制度｣
2)事故の調査･･･｢(患者家族･国民への)説明責任を目的とした報告制度｣

上記２つは目的が異なる → 1つの制度に２つの目的を持たせることは難しい。無理！
a)非懲罰、機密の保持、監督官庁などからの独立、システムの改変などa)非懲罰、機密の保持、監督官庁などからの独立、システムの改変など
b)ヒューマンエラー？ 実はシステムエラー ← 医療(という産業)は「密に連結した複雑系」
c)説明責任 ― (無過失)補償など

Ⅱ医師法21条：改正へ！ (少なくとも)解釈の変更(もともとの解釈へ)を！
1)刑事罰？ システムエラー 医療倫理(善行の原則) 萎縮？
2)｢自首してきた｣ 捜査！ 司法解剖 → ブラックボックス)

Ⅲ事故調査
1)院内事故調査
2)地域事故調査センター 地方事故調査委員会(日本病院会)
3)中央センター 中央事故調査委員会(同上)

本日の説明内容
①考え方の背景（昭和大病院などから）
②考え方の「基本」
③医学部長病院長会議の考え方
④若干の考察
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「昭和大学を受診される患者の皆様へー医療安全に関するメッセージー」の一部

最初に！

きちっと説明！→それでも起こる！「不確実」がある！

領域／医療機能評価機構 V6

大項目
scoring 

id li
大項目

guideline

昭和大病院
患者図書室

中項目
患者図書室
｢健康の森｣

小項目小項目
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安全･安心
説明･納得
｢組織体制｣

①一次予防（安全管理）ヒヤリハットの未然予防
②二次予防（狭義の危機管理）損傷拡大の防止
③三次予防(crisis management)苦情･訴訟対応

さて、
病院医療
とは

労務管理

医療安全管理

医療

｢組織体制｣ ③三次予防(crisis management)苦情･訴訟対応とは →

労務管理
財務管理職員

安全

医療
相談

医療事故
紛争 苦情

感染 救命
紛争・苦情
への対応

患者安全活動対策 救急

個人
情報の
保

教育
研修

保護
研修

輸血 接遇

③＋②広義の危機管理
医療安全(MRM）と

③＋②広義の危機管理
①をもう一歩発展させる→「質の管理」

「①②③全て」＝広義の“質管理”（QI・TQC等）

医療安全( ）と
医療の質とは

表裏一体

「事故かな？」
｢結果が重大」

緊急で会議を！

ここが
ポイントポイント

｢学習｣ →
医療安全！医療安全！
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医療事故事故対応の基本的な考え方医療事故事故対応の基本的な考え方

1)医療の実践：チーム医療(有機的なシステム）1)医療の実践：チ ム医療(有機的なシステム）

患者も交えた「チーム」(皆がシステム)を構成！

⇔「原因究明と責任追及」(当初から対峙!≠協働)⇔「原因究明と責任追及」(当初から対峙!≠協働)

刑事・民事・行政処分：個人の責任追及

⇔「システムエラー(医療の実態)｣という理解

2)日常診療(patient safety・risk management)の2)日常診療(patient safety risk management)の

延長線上にcrisis managementもある!

3)professional autonomy（我々の自律)3)professional autonomy（我々の自律)

自らの責任で説明できろ！

院内事故調査委員会のあり方・当事者主義
（⇔職権主義）

昭和大病院の場合

「即座に!」

小規模病院は大学
病院・地域中核
病院から支援！
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昭和大病院で
は医療安全管

医学部長病院長会議として
日本医療安全調査機構に は医療安全管

理室に相談！
日本医療安全調査機構に

参加する方向に！

別紙２

医師法２１条における届け出を要する“異状死”について、
２１条を改正し、以下のような骨子とする。

１ 届出範囲
①診療行為関連死以外の異状死

死体又は死産児には、時とすると殺人、傷害致死、死体損壊、堕胎の犯罪の痕跡をと
どめている場合があるので、司法警察上の便宜のためにそれらの異状を発見した場合
の届出義務を規定したものである。したがって「異状」とは病理学的の異状ではなくて法
医学的のそれを意味するものと解される。

医療法 医師法解（ 版 平成 年）健康政策局総務課編医療法・医師法解（１６版：平成６年）健康政策局総務課編

②診療行為関連死（それが疑われる場合を含む）については、

死因が特定できず 死亡診断書 死体検案書が記載できない場合に限り 警察に届け死因が特定できず、死亡診断書・死体検案書が記載できない場合に限り、警察に届け
出る。

２ 届出主体２ 届出主体
上記①の場合は、死体を検案した医師、又は医療機関の長
上記②の場合は、医療機関の長

解説 以下は次頁
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別紙２ （つづき）

解説解説

①警察・検察ではなく、院内事故調査委員会において、自律的に原因究明・真相究明を行
うことを第一義とする。

②診療行為関連死としての議論の過程で、故意による犯罪があった場合には警察への
届け出を行う。

③診療行為関連死の届出の範囲を制限し、かつ、院内事故調査委員会に自律的な調査
権を認める以上、その調査は、厳正に行わなければならない。このため、事故調査におい
て、事故の隠蔽、診療録等の隠滅、偽造、変造が行われたと認められる場合には、医療て、事故の隠蔽、診療録等の隠滅、偽造、変造が行われたと認められる場合には、医療
者の倫理問題として、免許取消、業務停止、戒告等の行政処分（医道審議会等）、指導医、
専門医、認定医の資格取消等（学会等）、あるいは医師会からの除名等（単位医師会）に
より、厳しく対応する必要性がある。

④院内事故調査委員会において判明した事実については、たとえ当該医療者の刑事責
任が問われる可能性がある事実であっても、関係者（家族ら，医師ら）に対して真実を正
確に説明し、また、院内事故調査の報告書を交付する。その結果、説明を受けた患者家
族らが刑事告訴し、刑事司法が介入することもありうる。異状死の届け出が必要ない場合
でも、患者家族へ真実を正確に説明することで刑事告訴が誘発される可能性もある。し
か 院内事故調査委員会 自律性を維持するため は必要 欠 あるかし、院内事故調査委員会の自律性を維持するためには必要不可欠である。
これは、医師のprofessional autonomyの理念に基づく。

医師法21条の解釈を元に戻す！

←家族ら
が訴える
等あり！等あり！

民事訴訟も。

①（死亡診断書が書けない→届出 ②書ける→上記）

警察が取り扱う死体
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遺族ないし医療者に不服意義がある場合の提案

各県にある「患者
支援センター」

記者会見(H23・11・17)参加後 記者会見(H23 11 17)
の当時はこの考え方

↓
大学病院の医療事故対策

参加後の
大きな
テーマ！

大学病院の医療事故対策
に関する委員会(H・24・3・
12)において「日本医療安
全調査機構への参加」へ調査機構 参加」

高等裁判所
のある8ヶ所

報告システム
①罰を与えない①罰を与 な
②匿名性
③専門家の分析
④時宜を逸せず④時宜を逸せず
⑤システムエラー
⑥改善法の周知⑥改善法の周知

原因究明
（真相解明）

＆
予防というなら予防というなら
↑

分析分析
↑

集積
↑

報告
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へるす出版 :2011年10月20日
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↑
WHO draft guidelines(和訳)より

↓↓

医学部長病院長会議の考え方

①院内事故調査委員会（地域のルール/医師会,中核･大学病院などの支援）
②当事者間での話し合い②当事者間での話し合い
③（将来）医療安全調査機構←医学部長病院長会議の参加

地域事故調査センター→ 中央事故調査センター

（地方事故調査委員会→中央事故調査委員会/日本病院会)（地方事故調査委員会→中央事故調査委員会/日本病院会)

Ⅰ医療事故(アクシデント)の報告／日常の組織的な活動Ⅰ医療事故(アクシデント)の報告／日常の組織的な活動
1)安全の構築･･･｢(医療機関にとって)学習を目的とした報告制度｣
2)事故の調査･･･｢(患者家族･国民への)説明責任を目的とした報告制度｣

上記 は目的が異なる 制度 目的は難 無理上記２つは目的が異なる → 1つの制度に２つの目的は難しい。無理！
a)非懲罰、機密の保持、監督官庁などからの独立、システム改善など
b)ヒューマンエラー？ 実はシステムエラー ← 医療（産業）「密に連結・複雑系」
)説明責任 (無過失)補償 救済制度などc)説明責任 ― (無過失)補償･救済制度など

Ⅱ医師法21条：改正へ！ 少なくとも解釈の変更(もともとの解釈へ)を！
1)刑事罰？ システムエラ 医療倫理(善行の原則) → 萎縮？1)刑事罰？ システムエラー・医療倫理(善行の原則) → 萎縮？
2)｢自首してきた｣→それ捜査だ！机をドン！ 司法解剖 → ブラックボックス
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1.旧厚労省案から民主党案へ
2 対案ではなく独自案2.対案ではなく独自案
3.すべては手助け･支援のシステム
4.医療事故調査も医療のプロセス
5.不信の表明は医療終了の意思表示5.不信の表明は医療終了の意思表示

↑患者側から･医療者側から

今後は発想を転換して、民主党案を
ベースとした詰めの議論が･･･

チーム医療⇔医療者の自律!

「医療の”事後”(原文)の調査と説明」は
「事前の診察と、説明と同意」と同じく、
「医療プロセスそのもの」である。
「医療そ も だから そ「医療そのもの」だからこそ、
「医師と患者」だけの当事者で

行うのが相応しい。
井上清成 平成22年3月22日井上清成：平成22年3月22日

チーム医療とは

集中２０１０年５月号
ｐｐ１８～１９

患者を含めた
チーム医療！

宝金清博（日本脳神経外科学会医療安全管理委員会委員長）
日本医療安全調査機構加入問題に関する提案日本医療安全調査機構加入問題に関する提案

―医療事敀調査に関する医療安全管理委員会の基本的見解―
平成24年1月13日

このような例、すなわち、患者家族にとって納得できる説明が困難な場合や、いわゆ
る重大案件・不服案件は、現実には存在する（これらに対して、しばしばＡＤＲなどの
手法や見舞金などの方法が実際には行われている）。
この場合、第三者調査委員会の制度設計をしておくことは、「自律」とは矛盾しない。

説明責任を医療者が自律的に万全に行っても、遺族・関係者の不信感、処罰感情を
払しょくできないことはしばしば経験することであり、それは、「自律」とは別の次元の
問題であり、遺族感情は十分に理解できる人間の情である。

これに対して、日本救急医学会や日本病院会の提案する新たな二段階的な制度設
計が望ましい。しかし、いずれも提案の段階であり、具体的実現やコストの点を考え
るとハ ドルは極めて高いるとハードルは極めて高い。

ただ、最後に機構に期待する点で示すように、医療安全に関わる公的団体、法人が
集合知を発揮すべき議論の「場」を創設することは極めて重要である集合知を発揮すべき議論の「場」を創設することは極めて重要である。
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宝金清博():日本医療安全調査機構加入問題に関する提案.平成24年1月13日

①医師（施設長）は犯罪性、特に外傷のある死体
24時間以内に警察へ届出（医師法21条を元へ戻す！）→24時間以内に警察へ届出（医師法21条を元へ戻す！）

②①以外の事例（診療行為に関連した死亡など）
→24時間以内に第三者機関（医療安全調査機構）届出→24時間以内に第三者機関（医療安全調査機構）届出

これによって24時間以内に警察への届出義務から回避される。
↓

第三者機関（医療安全調査機構）で仕分けを行う第三者機関（医療安全調査機構）で仕分けを行う

③院内事故調査委員会などに調査を委ねる。③院内事故調査委員会などに調査を委ねる。
④大学・医師会に依頼する。
⑤場合によっては第三者機関で調査する。
病理、Ａｉ等、充分な時間をかけて調査検討が可能となる。

↓
そこで、犯罪性が明らかになった事例は警察に届け出るそこで、犯罪性が明らかになった事例は警察に届け出る

⑥院内事故調査委員会報告で患者遺族が納得→終了
⑤納得いかなければ第三者機関に再付託する⑤納得いかなければ第三者機関に再付託する。

石渡勇:医療事故調査に関する検討委員会,日本医師会,2011年3月5日
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