
別紙２

２．群馬県病院局の取組の概要 

 

○県立病院医療事故調査委員会について 

（1）目的 

・医療の信頼性、透明性の確保 

・客観性、信頼性の高い調査・分析を行う 

・再発防止策の提言 

（2）位置づけ 

・県立病院で発生した重大な医療事故等について、病院局医療安全管理委

員会の依頼に基づき、県立病院外の有識者委員が事故等の原因の調査・

分析等を行う第三者的機関として設置されている。 

（3）構成 

・常設委員 5名（医師 2名、看護師 1名、民間企業安全管理者 1名、 

弁護士 1名） 

・専門委員 16 名（心疾患、がん疾患、精神疾患及び小児疾患分野から 

各 4名） 

   ※ 事故調査時は、常設委員 5 名＋事故等の内容に応じて選定された専

門委員（なお、専門委員は案件に応じて別の適任者を推薦すること

もできる）で構成 

   ※ 委員は県立病院外の病院等（県外所在の病院含む）から選定される 

（4）活動状況 

・平成 17 年度～現在の間に 2例 
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群馬県病院局（県立４病院）医療安全管理体制について

病院間の情報の共有化や連携を図ることにより、さらに医療の安全管理を推進するため、

平成１７年度より、病院局（県立４病院）全体で医療安全管理に取り組む体制を整備し

ている。

組織体制としては、病院管理者をトップに、県立４病院の医療安全管理を統轄する「病

院局医療安全管理委員会」や、安全管理を実践的に推進するための諸活動を行う４病院の

「ゼネラルリスクマネージャー（ＧＲＭ）会議」、各病院に設置した「院内医療安全管理

委員会」とその下部組織（リスクマネジメント委員会等）などで構成。

また、各病院には、医療安全管理室を設置し、専任のＧＲＭ（原則として看護師）を１

名配置するほか、患者相談窓口を設置している。

あわせて、医療の信頼性、透明性の確保を目的として、県立病院で発生した重大な医療

事故等についての調査・分析を行う県立病院医療事故調査委員会を設置。調査の客観性を

高めるため、委員は外部の有識者で構成し、第三者的機関と位置づけている。

（１）病院局医療安全管理委員会（以下「局委員会」という。）の概要

県立４病院全体の医療安全管理を統轄。

発生した事故等について、病院内における報告体制に加え、病院から局委員会への

報告体制を整備。→（２）参照

病院間の情報の共有化、連携の強化を図るとともに、当該病院での検討・判断だけで

なく、複数の病院で構成する委員会での検討・協議を経ることにより、さらに客観的、

妥当な判断を行うことを目指している。

※構成 委員長：病院管理者

委 員：病院局長、各県立病院長、病院局総務課長、病院企画監等

（オブザーバー：各病院医療安全管理室長、ＧＲＭ、事務局長等）

※開催 原則として、毎月１回開催。重大事故発生時等必要な場合は臨時に開催。

※主な所掌事項：

・県立病院全体に関わる安全管理対策の検討・推進に関すること

・重大な事故等について県立病院医療事故調査委員会へ事故等の原因の調査・分析

の依頼を行うこと→（３）参照

・県立病院事故調査委員会の調査結果を基にした再発防止策の検討並びに事故を

発生させた県立病院への指導に関すること

・診療関連死の死亡原因の判定に関すること

・医療事故等の公表に関すること など

（２）各病院から局委員会への事故等の報告体制について

①発生の都度報告

・重大な事故等の発生→直ちに第一報の連絡及び速やかに文書による報告

②毎月の定期報告

・事故及びヒヤリ・ハット事例の報告（発生件数と各事例の概要）

・診療関連死原因検討報告＊

＊各病院に設置する委員会において、当該病院における全死亡事例につき、死亡原因、

過失性の有無や合併症について検討している。最終判断は、局委員会において行う。

③患者家族との紛争事案等 （随時報告）
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（３）県立病院医療事故調査委員会について

県立病院で発生した重大な事故等については、局委員会から、県立病院医療事故調

査委員会(外部有識者で構成)に対し、事故等の原因の調査・分析を依頼している。

①調査・分析を依頼する事故等の範囲

上記（２）で報告を受けた事故等のうち、次に掲げる事故等に該当するもの

イ 事故レベル４ｂ以上で、過失のある医療事故又はその疑いのある医療事故

ロ イに掲げる事故には該当しないが、事故又は事故の疑いのある事案が発生し

た場合であって、第三者の客観的な調査及び分析が必要と判断される場合

＊ロについては、新たに追加したもの。例えば次のようなケースを想定。

例・事故とは判断していないが、患者家族側が納得していない事案であって、第

三者的機関による調査分析の必要があると判断される場合

・レベル４ａ以下ではあるが、病院の安全管理上重大と考えられる事故であり、

第三者的機関による調査分析の必要があると判断される場合 など

②県立病院医療事故調査委員会の構成と位置づけについて

調査の客観性、信頼性を高めるため、委員は外部の有識者で構成し、第三者的機

関と位置づけている。

※構成 常設委員 5 名 (医師2名、看護師１名、民間企業安全管理者１名、弁護士１名)

専門委員 16 名(心疾患、がん疾患、精神疾患及び小児疾患分野から各 4 名)

＊事故等調査時の委員構成

常設委員５名＋事故等の内容に応じて選定された専門委員で構成

※開催 重大な事故等の調査時に開催するほか、定例会を年２回開催

※主な業務

局委員会の依頼により、上記①に該当する事故等について、原因の調査・分析を

行うほか、再発防止策の提言等も実施。

③調査の実施例

・当該病院から関係文書の提出

・診療録、看護記録、検査データ等の記録類 ・その他関係資料

・現場等の確認

・病院から経過報告等を受け、質疑応答

・当事者、関係者から事実経過等についてヒアリング

・関係文献の収集

※当該病院においても、ＧＲＭが中心となり、院内医療安全管理委員会等にお

いて、原因究明等のための必要な取り組みを行う。

・現場等の保存 ・正確な記録類の迅速な提出

・発生後早期に事実経過の確認・検証

・事故の分析等のための院内医療安全管理委員会の開催 など

→（４）②参照

◎これまでの調査実績

２例：うち、医療行為等に不適切な点があったと指摘されたもの １例

不適切な点はなかっとされたもの １例

p35



（４）各病院における安全管理体制について

①各病院の安全管理体制の概要

・院内医療安全管理委員会

院内の医療安全管理に関する方針等を実質的に決定。

※構成 委員長：副院長（＝医療安全管理室長） 副委員長：ＧＲＭ

委 員：医療局長、看護部長、事務局長ほか

※主な所掌事項

・事故の分析及び再発防止策の検討並びに実施状況の調査・見直しに関すること

・安全管理のための職員に対する指示に関すること

・院長等に対する提言に関すること

・医療安全管理の検討、研究に関すること など

・医療安全管理室

院内医療安全管理委員会の方針に基づいて、医療安全管理の具体的業務を実施。

・ＧＲＭの配置

医療安全管理室に、専任で１名（看護師）配置。

室長（副院長・院内安全委員会委員長）の指示のもと、各部門のリスクマネー

ジャーと連携しながら、安全管理業務を遂行。安全管理の中心的な役割を担う。

・患者相談窓口

患者・家族からの苦情・相談等に応じられる窓口を設置。責任者は、ＧＲＭ

②医療事故発生時の各病院の対応について

・局委員会への報告 →上記（２）参照

重大な事故等の場合は、直ちに第一報の連絡及び速やかに文書による報告

その他の事故等は、定期報告

・原因分析等のための院内医療安全管理委員会の開催

（原則として、毎月１回開催。重大事故発生時等必要な場合は臨時に開催）

・事実経過の確認・検証と原因分析、再発防止策の検討

・再発防止策の実施と見直し ・職員への周知徹底

・患者家族等への対応 など

※事故発生時の医療安全管理室（室長・ＧＲＭ）の役割

・医療事故の状況把握に努め、発生の報告又は連絡を受けること

・診療録や看護記録等の記載、医療事故報告書の作成等について職場責任者に

対する必要な指示・指導

・患者家族への説明など事故発生時の対応についての確認と必要な指導

・原因究明が適切に実施されていることの確認と必要な指導

・病院としての報告書（院長→局委員会への報告書）の作成（作成責任者）

＊患者家族への対応について

状況に応じて、患者家族への説明に同席したり、患者家族の立場に立って、

病院側との仲介の役割を果たす。
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