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医療安全の基本的な考え方(四病協・日病協合意の概要図 [平成25年2月])
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* WHOドラフトガイドライン：学習を目的とした報告システムでは、懲罰を伴わないこと(非懲罰性)、患者、報告者、施設が特定され
ないこと(秘匿性)、報告システムが報告者や医療機関を処罰する権力を有するいずれの官庁からも独立していること(独立性)などが必要
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令和７年６月27日 第１回医療事故調査制度等の医療安全に係る検討会
資料より抜粋、一部改変
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菅間記念病院：
栃木県北部に位置し、福島県
に接する。栃木県県北医療圏
に属し、面積は東京都より広
いが、人口密度は東京の1/50。
338床のケアミックスの二次救
急指定病院（一般278床、療養
60床）で、那須塩原市の12万
人と那須町の2.5万人の住民と、
那須を訪れる年間約500万人の
観光客に医療を提供している。

病院機能評価の4回目の認定
JC982-4 3rdG:Ver.2.0
(任意申請～３00万円/5年)

１．地方中小病院の医療安全

菅間記念病院
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菅間記念病院の医療安全管理体制

理 事 長

院 長

• 医療事故調査委員会（副院長[内科系]）

• 医療事故対策員会（副院長[外科系] ）

• 統括安全管理者（事務長、看護部長）
• リスク管理室長（総務課長）
• 医療安全管理者（看護副部長[専従]）
• 医療安全管理委員会委員長（産婦科医師）
• 感染対策室（感染専門看護師[専従] ）
• 医薬品/医療機器/医療放射線安全管理者
（薬局長/ME技師長/放射線技師長）

医療安全管理委員会

医療技術部門
• 薬剤科科長
• 放射線技師長
• 臨床検技師長
• 栄養科科長
• リハビリ技師長
• ME技師長

看護部門
• 病棟師長
• 外来師長
• 手術室師長
• 透析室師長

事務部門
・総務課課長

診療部門
・医局長
・診療科長

地域包括総合センター
・菅間在宅診療所
・介護部門

医療安全リンクチーム委員会

医療安全管理部門 医療事故調査
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患者への影響度 内容

レベル0 間違ったことが実施されるまえに気づいた場合

レベル1 間違ったことが実施されたが、患者には変化がなかった場合

レベル2 A 事故により患者に変化が生じ、一時的な観察が必要となったが、治療の必要
がなかった場合

レベル2 B 事故により患者に変化が生じ、継続的な観察や安全確認のための検査が必要
となったが、治療の必要がなかった場合

レベル3 A 事故のために一時的な治療が必要になった場合

レベル3 B 事故のために継続的な治療が必要になった場合

レベル4 事故により長期にわたって障害が残った場合

レベル5 事故が死因となった場合

その他 盗難、器具破損など患者様には影響がない場合

インシデント・アクシデントの分類と院内報告

インシデント・アクシデントの院内報告
＊ 院長（副院長）・理事長に報告義務づけ：
①「インシデント・アクシデントのうちレベル２B以上」

＊＊院長（副院長） ・理事長に即時報告の義務づけ：

②「予期せぬ合併症」

③「予期せぬ患者の死亡」 → ＊＊ ＊ 医療事故調査制度

＊

＊＊

＊＊＊
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インシデント・アクシデントの種類と頻度（年度別）

①バーコードによ
る3点認証を導入

②カメラ付き離床
センサを導入予定 医療安全の実践の成果

・院内のインシデント報告が
年度を追うごとに上がった。
特に改善策として、
①薬剤の取り違えに関しては、
バーコードによる3点認証を
導入。
②転倒・転落に関しては、カ
メラ付き離床センサ―に変更
予定。（費用対効果検証中）

8



毎月の死亡・分娩数と全死亡例の検討

2024年 死亡症例報告 + 分娩実績

0名
5名
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8名
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4名
1名
4名 月間件数 1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 合計

8名 死亡 57 37 37 39 34 39 35 21 35 25 30 35 424

2名 分娩 20 20 15 19 20 30 22 25 28 28 13 20 260

35名 (死産) 1 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 4
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HCU 0名

急性期C4 5名

急性期C5 3名

急性期C6 8名

急性期C7 0名

地ケアS2 4名

地医療E3 1名

療養S3 4名

外来 8名

在宅 2名

計 35名

月

全死亡例のデスカン
ファレンスに提示！

死

亡

数
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全死亡例検討会(デスカンファレンス)の提示資料

前月の全死亡例の症
例検討(デスカン
ファレンス)を実施。

・全医師の出席を
原則とし、コメ
ディカル職員の
出席は自由。

・医療事故調査委
員会担当の副院
長が司会し、主治
医が１例を2-3分
で症例提示。

・Ai(剖検)にて、積
極的に死因究明。
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ADR

無過失
補償制度

裁 判

医療事故
調査

この10年間の重大医療事故等
• 1例（H31．4）：50代女性
冠動脈疾患精査で心臓造影CT検査時にアナフィラキ
シーショックを発症し、救命を試みるも死亡。

＊気管支喘息の既往あり、検査前に予防的ステロイド
投与した。死亡したことは予期しなかったと判断。

• な し

• な し

• な し

（25年以前にクモ膜下出血患者の、8㎜の脳動脈瘤の
切迫破裂の見逃しが争点となり、敗訴。）
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2.医療法人協会の医療安全に係る取り組み
(全国の民間病院[>200施設]）

〇医療安全部会を設置
〇医療事故調査等支援団体登録 [医療法第６条の 1 1第２項 ]）

１）医療安全研修
（本部開催）

• 医療安全管理者養成講習会            主催５回 共催18回（計23回）

• 医療事故調査制度等に関する研修会        ９回

• 医療事故調査等支援団体専門委員養成講座     ２回

(支部開催) 

外部支部（鹿児島県、他）、内部支部（栃木県、他） 各～２０回

＊支部開催は現場の声を拾い上げ易く、支援依頼へとつながり有用である。
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２）医療安全関連書籍（医療安全部会員）の発刊
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２）医療事故調査等支援：12件（2021年～2023年）、～5件/年

会員医療機関からの直接依頼

３．医療事故調査等支援団体による協議会の設置関係

①中央医療事故調査等支援団体協議会への参加

センター医療事故調査の状況、並びに支援状況の情報共有と意見交換

コロナ後協議会開催頻度の低下

②地方医療事故調査等支援団体協議会への参加は希少（一部の外部支部のみ）

地方により開催頻度、協議内容に差があり、連絡のない地方も多い？
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〇死亡（死産）が発生したことが管理者
に遺漏なく速やかに報告される体制

∵医療の多様化、専門分化により大きな
病院ほど、管理者が全例把握が困難。

∵院長と専門が異なる診療科の医師との
議論は困難なことがある。院長の医療
安全権限、ガバナンス構築が必要！?

〇「死亡全例チェックシート」の作成
（日本医療法人協会提案）

記入例
〇医療事故の確実な報告体制の整備
センター報告を適切に行うため、当該病院等
の管理者が「死亡(死産)の確実な把握のため
の体制を確保」する必要あり。
(平成２８年６月２４日医療法施行規則[省令]改正 ）

⇩
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