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（5）結論（要約） 

 ①経過：患者は、○○という診断の下、○○の目的で○○（診療行為）が行わ

れた。その後、・・・・。○○（診療行為）実施後○日目に死亡した。 

 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・・・と考

える。 

 

 

 

 

 

 

 

 

※１ その時点で当該医療機関では不可能であった対応を取り上げ、「もし何々があ

ったら何々が生じなかったはず」といった当該病院で取り得ない仮定のもとで

の評価を行うことは、この章では行うのではなく、将来の改善に向けての必要

な提案として諸提言の章で述べられるべきものである。 

※２ 妥当性・適切性の評価とは、今日の標準的診療体制下で専門領域の診療とし

て標準的対応をしたか否かを判断するもので、今日の最先端の診療を想定して

妥当か否かを判断するものではない。標準的診療には通常多くの選択肢が存在

するのが普通であり、幅のあるものである。従って、何々すべきであった、と

いうような断定的な判断は選択肢が極めて限られ、かつ周知されたものである

場合以外には用いるべきではない。 

※３ 遺族あるいは依頼医療機関から出された疑問については、可能な限りこの評

価結果に答えがあることが望ましい。 

※４ 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。 

※５ 地域評価委員会は院内の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。 

※６ 患者側と医療者側とのコミュニケーションの是非については、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、患者側の感情的対立や齟齬に

ついての評価を妥当に行うことは困難である。） 

※１ 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。 

※２ 評価結果をひと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。 

※３ この部分をそのまま概要版に転記して公表しても内容の判るように、簡潔

でありつつも必要な事項の漏れがないように記載すること。 

P35


