
４）調査・評価について 

(ア) 患者遺族からの質問を事例受付後早期に受け付け、また評価結果報告書も説明会に

先だって送付する。例えば、説明会の一週間ほど前に事前送付するとしてはどうか。 

(イ) 地域評価委員会の議論が、原因究明にとどまりがちであり、再発防止に関しての議

論をより充実させていく必要がある。 

(ウ) 医療事故防止の観点からは、システムエラーの視点を更に重視した評価を行ってい

く必要がある。 

(エ) 再発防止に役立てるために、プライバシーに配慮しつつ、より詳細な評価結果報告

書の概要版を作成し公表する必要がある。特に医療機関等への周知が重要なのではな

いか。 

(オ) 再発防止に役立つように、医薬品の安全性情報のような形で再発防止の提言などを

更に積極的に公開していく必要がある。 

(カ) 評価結果報告書の作成は社会に対する業績であり、評価委員の氏名を公表すること

については、その具体策について引き続き検討していくことが必要なのではないか。 

(キ)  （「１） 依頼医療機関の院内調査委員会」の「（エ）」を参照のこと。） 

 

５）総合調整医の育成 

(ア) それぞれの地域評価委員会においては、総合調整医のような中心的委員の果たす役

割は重要である。このため、評価に習熟した委員が、各地域評価委員会に必要であり、

今後こういった人材の育成を計画的に進めていく必要がある。 

 

６）調整看護師等の研修の充実 

(ア) 事業の主目的は死亡原因の究明ではあるが、調整看護師が果たす遺族の精神的ケア

も本事業の目的を達成するために重要な業務である。調整看護師のこの面での能力を

高める研修を拡充させる必要がある。 

(イ) 調整看護師には、患者遺族側を支援する医療の専門家としての役割が必要ではない

か。そのためには人員を十分に確保し、事務は事務職員が行い、看護師が可能な限り

患者遺族に付き添えるようになることが理想なのではないか。 

 

７）運営委員会の運営 

(ア) 報道関係者等との懇談会を設ける等、外部有識者との意見交換を行い、本事業の PR

や改善に役立てていく。 

(イ) 運営委員会において、可能な限り非公開の時間を短くするよう配慮する。 
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