
なる。 

 

患者管理の適切性の評価に用いる用語例 

問題性強い 認識が遅すぎ対応ができなかった 

      判断に誤りがあった 

      転送すべきであったのに、その判

断に遅れがあった 

問題性弱い 大きな問題はない 

      （対象となる病状）を強く疑わな

かったとしてもやむをえない 

      迅速に対応していた 

      標準的な対応である 

      臨床的に優れた対応である 

 

③ システムエラーとしての観点からの評価 

・ 院内診療体制との関係など、死亡事故をシス

テムエラーの観点からも評価する。 

・ ただし、システムエラーなどに見られる組織

的問題点は、院内事故調査委員会の調査にゆ

だねられる部分が大きい。両者の調査が同時

並行に進み、お互いに機能補完をし合うこと

が必要になる。疑問点については積極的に質

問状等を送り、院内における事故調査の進展

を促す。地域評価委員会は院内事故調査の外

部からのレビューとしての機能も果たすこと

になる。 

・ 医療者側と患者側のコミュニケーションの是

非についてはこの章で行うことになるが、客

観的資料に基づいて評価できる範囲に留める。

医療者側、患者側双方の感情的対立、齟齬に

ついての評価を妥当に行うことは困難であり、

客観的事実から判断できる範囲に評価を留め

る。 

 

（5）結論（要約） 

・臨床経過のまとめ、解剖結果から判断した死亡

原因を述べ、それと診療行為との関連性につい

て述べる。診療行為についての医学的評価を述

べる。評価結果を一つにまとめることができな

い場合もあり、その場合はその旨を明記して複

数の評価を列挙することとなる。 

記載例： 

①経過；患者は○年○月○日、○○という診断の

下、○○の目的で○○（診療行為）が行われた。 

②死因：死因は○○である。 

③調査及び評価の結果；死亡と○○（診断／診療

行為）との関係はない／○○という関係があった

／○○であるため、やむを得なかった、と考える。 

 

３）再発防止への提言 

・評価結果を踏まえて同様の事例の再発防止に資

する提言を必要に応じて記載する。 

・ どうすれば死亡を回避することができたのか

という視点での評価である。結果を知った上

で臨床経過を振り返り、死亡を回避できる可

能性を全て考え、実際に行われた診療行為を

勘案して、再発防止策が必要な場合に提言す

る。 

・ 再発防止の視点から、当該医療機関の人員配

置、設備、運用方法等のシステム上の問題点

を検討し、システム上で改善できると思われ

る点があれば提言として提示する。 

・ 診療行為を振り返って評価するため、事故発

生時の状況においては実施困難である方策の

提言も含まれることになるが、その場合はこ

の提言が結果を知った上での遡っての判断で

あること、前章の医学的評価とは全く違った

視点であることを十分に明記する必要がある。 

・ 現在の我が国での診療体制下では困難である

が、将来に向かって必要と思われるような提

言は、その旨が明確に分かるような表現とす

る。 

 

記載例： 

本事例は○○が原因で死亡したことから、○○に

あたっては○○に留意する必要があり、マニュア

ルを見直し、その旨を医療現場に周知するのがよ

い。 
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