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                        平成２７年１月１２日 
厚生労働省医政局総務課医療安全推進室 御中 
                      日本医療法人協会常務理事 
                      小田原 良治 
 
 第４回医療事故調査制度の施行に係る検討会資料として、別添の二資料を提

出致しますのでよろしくお願い申し上げます。 
 

記 
１． 事故調査制度における実務上の問題点と対策―モデル事業“協働型”の問題点から 

   （辰巳陽一近畿大学医学部教授意見書） 
２． センターが行う調査（資料３－２）についての補充 

以上 
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事故調査制度における実務上の問題点と対策―モデル事業“協働型”の問題点から 

 
辰巳陽一（近畿大学医学部附属病院安全管理部教授、医療安全調査機構大阪

府総合調整医） 
 
   モデル事業（診療行為に関連した死亡の調査分析事業）の問題点を掲記

し、今後の運用の参考に供したい。以下、列挙する。 
  ①システム的な問題点 
   ・システムの不備（再審査、異議申立て権限の曖昧さ） 
   ・人的資源確保の困難性、調整看護師の過重労働、医師の時間的拘束な

どによる人材確保の負担 
   ・予算の問題 医師、弁護士の拘束時間に対する謝金の問題 
   ・委員ごとの制度趣旨に対する考えの違い（教育か、原因解明か） 
   ・評価委員の質の均一化が必要（「自病院はこれだけできるのに」と断罪し

たい委員と「日本の医療の中央値」を意識する患者安全担当者の対立） 
   ・医療系委員のその後の報告書の使用に対する問題意識の薄さ 
   ・非医療系委員の参加の意味（過誤性を問わないのであれば）？ 
  ②内容的な問題点 
   ・事実認定の問題（カルテ記載内容の確認：カルテ原本と後日提出される

主張の混在と整合性の問題、カルテ原本の確認がしばしば困難） 
   ・ガイドラインの評価（金科玉条、法律として論じられることあり） 
   ・そもそも報告書は絶対的に正しいのか？（公表されているが、疑義のあ

る報告書の存在） 
  ③負担の問題点 
   ・時間的コスト（説明会までの平均は１０．４ヶ月〔目標は６ヶ月〕） 
   ・臨床評価医の負担（平日１８時集合～２２時までに及ぶことも。医療系

委員の多くは「○○先生の依頼だから断れずに引き受けたが、負担が多

くもう協力したくない」等の発言あり。） 
   ・地域事務局の業務手順が煩雑で、調整看護師がすぐやめる。 
   ・初めて参加する評価委員が多く、判断基準が共有困難（制度の意図の理

解が様々、手法が不明、医師の個人的解釈） 
   ・院内事故調査諸費用がかかり過ぎる（内部・外部調査委員会費用５～４

０万円〔近畿大学病院費用〕、解剖に要する費用３５．１万円、遺体搬

送料４．３万円、その他事務費等１２．７万円） 
  ④紛争化・事件化の可能性 
   名古屋では、事故調査報告書を、患者側が損害賠償の請求書に添付して請

求する例もあるとのこと 
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                        平成 27 年 1 月 12 日 
厚生労働省医政局総務課医療安全推進室 御中 
                       日本医療法人協会常務理事 
                       小田原 良治 
 
       センターが行う調査（資料３－２）についての補充 
 
 「第３回の議論を踏まえた論点について（センターが行う調査）」（資料３－

２）に関して、所要の箇所を補充致しましたので、急ぎ資料３－２のご修正を

お願いいたします。 
（１）３頁・センター調査の依頼について 

〔検討会でのご意見〕 
 日本医療法人協会小田原常務理事意見書 
・センター調査の依頼は、遺族または当該医療従事者もしくは当該病院

等の申し出に基づき当該病院等が一元化して行う。 
・センター調査の依頼の期限は、院内調査結果の遺族への説明があった

日から１ヶ月以内とする。 
・遺族が「当該病院等を信用できない」こととか「院内調査の結果に納

得がいかない」ことを理由とする場合には、既に、紛争状態にあるため、

センター調査を依頼することができないものとする。センターも、この

ような依頼を受諾してはならない。 
・院内調査を実施している最中は、発生報告から１年以内は、遺族はセ

ンター調査を依頼することができないものとする。 
・発生報告から１年を超えて、合理的な理由もなく院内調査が終了しな

い場合、遺族はセンター調査を依頼することができる。 
（２）３頁・センター調査の内容について 

〔検討会でのご意見〕 
 日本医療法人協会小田原常務理事意見書 
・センターが自ら新たな調査を一から行うのは、院内調査結果に重大で

明らかな誤りがあって、かつ、当該病院等自身ではやり直しが著しく困

難であると当該病院等自身から申し出があったという特段の事情が存在

した場合に限る。 
・院内調査実施中で発生報告から１年以内は、センターからの調査協力

の求めに対して、病院等の管理者はこれを拒むことができる。（そもそも

この場合センターは調査協力を求めることができない。） 
・発生報告からやむをえず１年を超えて院内調査を実施している場合も
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調査協力の求めを拒むことができる。 
・センターは調査に必要な合理的な範囲の追加情報提供の依頼をするこ

とができる。 
・関係者のヒアリング情報その他の医療安全活動資料は、当該病院等か

らセンターへ提供しない。 
・本制度は責任追及のためのものではなく、過誤や過失についての判断

は必要ないばかりか、紛争化・責任追及を招き有害なので、法律家の参

加は必要ない。 
（３）４頁・センター調査結果の遺族及び医療機関への説明 
   〔検討会でのご意見〕 
   日本医療法人協会小田原常務理事意見書 

・センターは調査結果報告書２部を当該病院等の管理者に対して交付す

ることで、当該病院の管理者と遺族に報告したものとする。当該病院等

は、主治医を基本として適切な者が遺族に対して調査結果報告書に基づ

き、その内容を説明する。 
（４）４頁・センター調査結果報告書の記載事項について 
   〔検討会でのご意見〕 
   日本医療法人協会小田原常務理事意見書 

・センターは、当該病院等に対し、事前に告知して報告書の確認を求め、

当該医療従事者の意見を聴取し、報告書に反映させなければならない。 
・当該病院等の実情にそぐわない医学的評価や再発防止策は、当該病院

等や医療従事者に対する名誉毀損や業務妨害の結果を招くおそれもある

ので、細心の注意を払うべきである。 
・当該医療従事者名及び患者名は匿名化し、調査結果のみ記載すること

として、その議論の経過や結果に至る理由は記載せず、再発防止策（改

善策）も記載しないこととする。 
（５）４頁・センター調査結果報告書の取扱いについて 
   〔検討会でのご意見〕 
   日本医療法人協会小田原常務理事意見書 

・センターは、当該病院等、遺族、裁判所・検察庁・警察署・行政機関

その他一切の公的機関・その他のいかなる者に対しても、調査結果報告

書以外を開示できないものとする。 
・センターは、個別の調査の結果については、任意の開示請求に応じな

いこととする。 
（６）４頁・その他 
   〔検討会でのご意見〕 
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   日本医療法人協会小田原常務理事意見書 
・「センターは、調査に際しては、医療現場に過度の負担がかからないよ

うに配慮し、また、当該医療機関・医療従事者の名誉毀損や人権侵害に

つながらないよう細心の注意を払わなければならない。」等、センター調

査の乱用防止規定及び、調査者の厳重な守秘義務規定を設ける。 
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２０１５年１月６日 

 

医療事故調査制度の施行に係る検討会 構成員各位 

 

省令（イメージ）、通知（イメージ）のたたき台の提案 

―医療の安全に資する医療事故調査制度とするために－ 

 

 

南山大学大学院法務研究科教授・弁護士 

加 藤 良 夫 

 

はじめに ～本制度の趣旨と目的 

 

 本制度は、１９９９年の横浜市立大学事件、都立広尾病院事件をはじめとした医療事故の

多発によって、医療の安全性が大きく揺らぎ、医療に対する国民の不信が増大したことを契

機として検討されてきた。したがって、２０００年９月に当時の厚生大臣が特定機能病院や

医療関係団体に送ったメッセージ、２００２年４月の医療安全対策検討会議による「医療安

全推進総合対策」、２００４年９月の日本医学会加盟の基本領域１９学会の共同声明、２０

０５年の「今後の医療安全対策について」などに明らかなように、医療の安全の確保・質の

向上と国民の医療への信頼の回復が、長らく、我が国の重要な課題となってきたのである。 

 そして、２０１３年５月２９日に取りまとめられた「医療事故に係る調査の仕組み等に関

する基本的なあり方」（以下、「基本的なあり方」という）は、調査の目的を「原因究明及

び再発防止を図り、これにより医療の安全と医療の質の向上を図る」と定め、第三者機関は、

独立性・中立性・透明性・公正性・専門性のある民間機関とし、院内事故調査においても独

立性・中立性・透明性・公正性・専門性の観点から外部の医療の専門家や医療以外の分野の

委員の関与を求めたのである。さらに、院内事故調査報告書及び第三者機関の調査報告書は、

遺族に十分説明のうえ、開示しなければならないとされ、遺族や医療機関が第三者機関に調

査を求めることができるとしたのである。 

 この「基本的なあり方」を踏まえて成立した本制度が、発生した医療事故について事故原

因を究明して、再発防止に役立て、公共財である医療を患者にとって安全なものとすること

を目的とすることは疑いようがない。そして、そのことによって医療に対する国民の信頼を

回復していくという方向性をもっていることも明らかなことである。 

 したがって、本制度の施行のために省令や通知を定めるにあたっても、我が国のこの１ 

５年余にわたる国（厚生労働省）や医療関係者らの真摯な医療安全の取り組みを踏まえ、こ

れを決して後退させることなく、医療の安全の確保・質の向上と国民の医療への信頼の回復

という視点に立って、検討されることが肝要であると考える。 

（加藤構成員提出資料） 
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 以下は、以上の視点に立ち、省令、通知のうち、これまでの当検討会における議論状況に

鑑み、念のためこの検討会の構成員として現段階で述べておきたいと考える点に関して、条

文に従って、省令のイメージ、通知のイメージのたたき台として提案するともに若干のコメ

ントを加えるものである。なお、以下にいう法とは医療法のことであり、論点とは、第二回

検討会配付資料１でいう論点のことである。 

 

 

法６条の１０第１項 医療事故の定義                  論点１ 

 

 

省令のイメージ 

・法第 6 条の 10 第１項に規定する医療事故とは、医療従事者が提供した医療（過誤の有無

を問わない、また医療に伴う管理を含む）に起因し、又は起因すると疑われる死亡または

死産であって、当該管理者が、当該死亡または死産の前には、当該患者または胎児が、当

該時期に、当該経過によって、死亡または死産するとは通常考えがたいと判断するものと

する。 

 

通知のイメージ 

・報告する医療事故の対象が、地域や医療機関によって区々にならないように、具体的基準

および典型的な事例を数多く列挙した上で、「その他これに準ずるもの」と記載する。 

・当該管理者が上記の報告の要否について相談する先は、医療事故調査・支援センター（以

下、センターという）とする。 

 

＜若干のコメント＞ 

 

 予期の対象は、事故前に、当該患者又は胎児が当該時期に当該経過で死亡又は死産するこ

とである。法文が予期の対象としているのは具体的な「当該死亡又は死産」であり、一般論

としてそのような事故が起こり得るかどうかを「予期」の対象にすることはできない。また、

予期の判断は、事故にかかわった医療従事者ではなく、管理者が、当該経過において、当該

死亡又は死産が通常考えられることかどうかを基準に判断する。 

 

 なお、仮に、薬剤取り違えという単純過誤に見える事故であったとしても、患者死亡に至

るまでには、他の要因や問題が複合的に絡んでいる可能性は常に存在する。謙虚に一つ一つ

の医療事故から教訓を引き出し改善を図ろうとする姿勢が求められる。 

 参議院厚生労働委員会の附帯決議を踏まえ、地域及び医療機関毎に判断が区々とならない
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ように医療事故の定義についての基本的基準や例示を通知で示すことは重要である。 

 

 医療事故の定義は、省令及び通知で示すものの、現実に発生する医療事故は千差万別であ

り、管理者が判断に迷うことはありうることと思われる。そのような際に、相談をうけ支援

することは、報告及び調査対象が地域及び医療機関によって区々にならないために、全国か

ら報告を受けているセンターがなすべき業務である。 

 

 法は、病院等の管理者は支援団体に対して「医療事故調査を行うために必要な支援を求め

るものとする。」（法６条の１１第２項）、「医療事故調査等支援団体は、前項の規定によ

り支援を求められたときは、医療事故調査に必要な支援を行うものとする。」と定める（６

条の１１第３項）。よって、支援団体の役割としては医療事故が報告された後にその調査を

支援するものとしているものであって、医療事故に該当するかいなかの判断について支援団

体が相談を受けることは予定していない。医療事故の報告はセンターにすべきものであり

（法第６条の１０）、それが報告対象になるか否かについての照会についても、参議院厚生

労働委員会の附帯決議に反する事態が生ずる可能性を避けるためには、センターが相談支援

にあたるべきものである。 

 

 

法第６条の１０第１項 医療機関からセンターへの医療事故の報告の方法と内容 

論点２ 

 

省令のイメージ 

・法第 6 条の１０第１項に規定する報告は、書面またはｗｅｂシステムの方法による。 

・上記の報告は、次の事項を内容とする。 

 １ 医療機関名/所在地/連絡先 

 ２ 日時/場所/診療科 

 ３ 医療機関の管理者 

 ４ 患者情報（性別/年齢/病名等）（患者の氏名などは匿名にする） 

 ５ 医療事故の内容に関する情報であって、当該報告時点において報告するこ

とが可能な情報 

 ６ 医療事故調査の実施計画の概要 

 ７ その他必要な情報 

 

通知のイメージ 

・上記報告事項のうち１ないし５号は、当該患者の死亡または死産から原則として２４時間

以内に、６及び７号は、原則として２週間以内に報告する。 
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・記述の容易なフォーマットを作成し、ダウンロードが可能なシステムも準備する。 

 

＜若干のコメント＞ 

 

 法の趣旨は、医療事故調査制度が適切に運営され医療の安全確保と再発防止に資する

ため、病院等の管理者が医療事故の発生を適時にセンターに報告し、円滑に医療事故調

査を行うという点にある。よって、病院等の管理者は、センターが医療事故の発生と概

要を認識し、相談に対し適切に対応できるよう医療事故の内容を報告すべきことが必要

である。 

 

 病院等の管理者は、遅滞なく報告することが必要であり、報告事項のうち報告準備に

一定の期間を要すると思われる医療事故調査の実施計画の概要を除く事項については、

原則として２４時間以内に報告するとすべきである。医療事故調査の実施計画の概要に

ついては、原則２週間以内とする。 

 

 

法第 6 条１０第２項 医療事故の遺族への説明事項等について       論点３ 

 

省令のイメージ 

・法第６条１０第２項に規定する遺族への説明事項は、次の事項を内容とする。 

 １ 本制度の概要 

 ２ 解剖・Ａｉが必要な場合の解剖・Ａｉの説明と同意に関する事項 

３ 前項に規定する医療事故の内容に関する情報のうち、当該説明の時点で説明す

ることが可能な情報 

４ 医療事故調査の実施計画の概要のうち、当該説明の時点で説明することが可能

な事項 

 ５ その他の必要な事項 

 

＜若干のコメント＞ 

 

 法は、センターへの報告に先立って病院等の管理者が遺族に対して、医療事故調査の

前後に説明をするものと規定している（法６条の１０第２項、６条の１１第５項）。さ

らに遺族は、医療事故についてセンターに調査の依頼をすることができるとも規定され

ている（法６条の 17第 1 項）。 

 本制度において、遺族が重要な位置付けを与えられていることが明らかである。この

法の趣旨は、病院等の管理者が適切な報告と調査を行うことを期待するとともに、診療
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を間近で見ていた遺族の疑問点等を医療事故調査に適切に反映させるなどして、遺族も

事故調査に参画して、医療の安全確保・再発防止に寄与する点、そうすることによって、

国民の医療に対する信頼を回復することに繋げるという点にある。この点は、本書の冒

頭に記載した本制度成立の経緯から明らかであろう。また大切な家族の死亡に関する情

報を知ることは、遺族の法的保護に値する利益であり本制度において遺族に重要な位置

づけを与えることは、この利益を擁護することにも資するものである。 

 以上のことは、安倍内閣総理大臣が本法改正の際に、平成２６年５月１４日厚生労働

委員会（第１８６国会第１９号）において、「今回、創設する調査制度は、医療機関が

医療事故として報告した事例を第三者機関において分析するとともに、医療機関や遺族

等への情報提供を通じて、医療事故の相互理解や再発防止につなげていくことを目的と

しています」「この制度ではご遺族に医療事故調査結果の報告書を説明することとして

います」と答弁していたことからも窺い知ることができる。 

 

 

法第６条の１１第１項 医療機関が行う事故調査について         論点４ 

 

省令のイメージ 

・法第６条の１１第１項に規定する調査にあたり、病院等の管理者は、次の事項を調査する。 

１ 臨床経過 

２ 死亡（死産）の原因分析 

３ 臨床経過に対する医学的評価 

４ 再発防止策 

・病院等の管理者は、上記調査にあたっては、院内に医療事故調査委員会を組織する。医療

事故調査委員会の委員には、当該病院等の外部の医師ら医療の専門家等を過半数選任す

る。当該医療事故調査委員会の委員長は、外部委員から互選する。病院等の管理者及び当

該医療事故に関与した医療従事者は、医療事故調査委員会の委員とならない。 

 

・上記調査にあたっては、次の事項に留意する。 

①カルテ，画像，検査結果、用いられた医療機具，血液，尿等の検体などは、院内の医療

安全管理者が管理するなどして、可能な限り医療事故発生当時の状態で保全すること 

②当該医療従事者からヒアリングすること 

③遺族を含め，その他関係者からヒアリングすること 

④原則として、解剖・Ａｉを実施すること 

 ⑤解剖・Ａｉについては解剖・Ａｉ実施前にどの程度死亡の原因を医学的に判断できてい

るか，遺族の同意の有無，解剖・Ａｉ実施により得られると見込まれる情報の重要性な

どを考慮して実施の要否を判断すること 
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 ⑥血液，尿等の検体の分析の必要性を検討すること 

⑦当該医療事故の分析に必要な医学的知見を収集すること 

 

通知のイメージ 

・医療事故調査委員会の外部委員には、医療の専門家のほか、事案に応じて、事故調査に造

詣の深い医療以外の専門家の参加を求める。 

・省令の定める調査項目については，以下の調査を行うことを原則とし，当該事例において

結論の得られない場合はその理由を確認する。 

①臨床経過 

  カルテ、各種検査データ等，診療上作成された資料、用いられた医療機器，血液，尿等

の検体などは、院内の医療安全管理者が管理するなどして可能な限り医療事故発生当

時の状態を保全し、当該医療従事者、遺族を含めたその他関係者からのヒアリングを

したうえ、原則として、解剖・Ａｉを実施し、血液，尿等の検体の分析を実施した場

合には、それらを検討したうえで、可能な限り正確な臨床経過を確認する 

 ②原因分析 

  臨床経過及び医学的知見に基づき，考えられる原因を分析する。 

 ③診療経過の医学的評価 

  臨床経過及び医学的知見に基づき，当該死亡または死産に至る診療経過を医学的に評価

する。 

 ④再発防止策 

  再発防止策は，必ず検討することとし，具体的な再発防止策が当該医療機関において得

られない場合は，その結果を報告書に記載する。 

・調査は、事故後３か月を目安として報告書を取りまとめる。 

 

＜若干のコメント＞ 

 

 本制度の目的が、医療事故調査によって原因究明および再発防止をはかり、医療の安全と

質の向上を図ることにあることは，「基本的なあり方」で確認され、本検討会の冒頭でも述

べられているとおりである。医療事故調査の内容や方法は，この目的に照らして考えられな

ければならない。 

 医療事故調査委員会における調査の項目としては、上記目的に照らせば、①臨床経過，②

原因分析に留まらず，③診療行為の医学的評価，④再発防止策の４項目が，原則として調査

すべき項目として明確にされなければならない。そもそも本制度は単に医療事故を報告する

だけの制度ではなく，医療機関が自律的に調査し，医療事故から教訓を得て医療の安全へと

繋げるための制度であり，④再発防止策の検討がなされなければ，その調査の目的は果たし

得ない。むろん，事例によっては再発防止策が当該医療機関において見いだせない場合もあ
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ろう。しかし，それは検討された結果であり，予め再発防止策を調査項目としないこととは

全く異なる。このような場合には，検討の結果，具体的な策が見いだせないことが調査の結

果であり，その検討の結果とその理由が報告されれば良い。また，再発防止策を見いだすた

めには，単に①，②が尽くされるだけでなく，診療行為を医学的知見から検証し，具体的な

教訓を得るプロセスが必須である。 

 

 院内の医療事故調査委員会の設置と構成が、独立性・中立性・透明性・公正性・専門を備

えたものであるべきことは，「基本的なあり方」にも指摘されているとおりであり，この点

を欠いては，医療の質と安全を向上させようとする医療事故調査制度の質は担保されず，ま

た，社会の信頼を得ることもできない。そのため、きちんと事故調査をするためには院内に

医療事故調査委員会を設置することが必要である。そして、その委員構成は，上記の観点か

ら，当該病院等の外部の医師ら医療の専門家等の外部委員を過半数とし，その長を外部委員

とする必要がある。事案に応じて、事故調査に造詣の深い医療以外の専門家の参加も必要で

ある。なお，言うまでも無く、当該医療従事者はヒアリングの対象であり、これを調査担当

者に加えることは，中立性に欠けるのみではなく，調査の客観性の面からも適切ではない。

また、事案によっては、当該医療機関の安全管理体制自体が調査の対象となり得るので、病

院等の管理者は、医療事故調査委員会の委員に加わらないものとする。 

 

 調査の方法についても、目的及び調査項目に照らして必要な点は省令・通知に明記される

べきである。 

 ここで調査すべき情報として，②原因分析及び③診療行為の医学的評価の点については，

医学的知見を前提として行われるべきであり，それらの情報も明記し，また，どのような知

見に照らして分析，評価がなされたのかも報告される必要がある。 

  また，これらの分析，評価の前提となる診療経過の調査については，客観性の担保が極め

て重要な点である。そのためには経過を確認する過程で，当該医療従事者のヒアリングは勿

論，臨床経過を知りうる遺族らのヒアリングも行うことを明記しておくべきである。また事

後的検証も含めた担保として，院内の医療安全管理者が管理するなどして可能な限り医療事

故発生当時の状況を保全しておくべきであり，用いられた医療機器や検体の保全のみなら

ず，カルテ等についても，事故発生時点とその後に確認した時点とは区別される必要がある。

このため，診療録の記述に欠ける点があって補充するなどの場合も，後に加筆したものであ

ることが残るよう，その旨を付記しておくことが必要である。 

 なお、各医療機関が院内で医療事故調査を適切に実行するためにはコストがかかる。これ

は、法に基づく医療の安全の確保のために必要なコストであるから、国は院内医療事故調査

に関しても、財政上の手当を講じなければならない。 
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法６条の１１ 支援団体の在り方について                論点５ 

 

＜若干のコメント＞ 
 

支援団体については、「地域間における事故調査の内容及び質の格差が生じないようにす

る観点からも、中立性・専門性が確保される仕組み」が必要とされる（参議院厚生労働委員

会附帯決議）。したがって、厚生労働大臣が支援団体を指定するにあたっても、この中立性

・専門性はもとより、独立性、透明性、公正性の確保がなされていることが必要である。 

 

 病院等の管理者が支援団体に対して調査に必要な支援を求めるにあたっては、国民から当

該医療機関とつながりの強い支援団体を選定しているのではないかとの疑念を生じさせな

いために、独立性、中立性、透明性、公正性、専門性を確保するという視点から、利益相反

のない支援団体に支援を求めることが必要である。 

 

解剖・Ａｉについては専用の施設・医師等の確保が必要であり、国などが財政面を含めし

っかりとサポートをすることが必要である。 

 

法６条の１１第４項  医療機関からセンターへの調査結果報告      論点６ 

 

省令のイメージ 

 

・病院等の管理者は、医療事故調査を終了したときは、遅滞なく、次の事項を記載した事故

調査報告書を作成してこれを書面またはｗｅｂ上のシステムの方法によって、センターに

報告する。 

 １ 医療機関名/所在地/連絡先 

 ２ 日時/場所/診療科 

 ３ 医療機関の管理者 

 ４ 患者情報（性別/年齢/病名等）（患者の氏名などは匿名にする） 

 ５ 臨床経過（医療従事者などの関係者は匿名にする） 

 ６ 死亡（死産）の原因分析のプロセスと結果（不明の場合は、その旨と理由） 

 ７ 臨床経過に対する医学的評価 

 ８ 再発防止策（ない場合にはその旨と理由） 

 ９ その他必要な事項 

 

＜若干のコメント＞ 
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 法第６条の１１第１項（論点４）の欄に記載した通り、①臨床経過、②死亡（死産）の原

因分析、③臨床経過に対する医学的評価、④再発防止策を調査することが必要であり、文書

にすることによって、ものごとが整理され記述内容が共有されるから、それぞれについて、

その結果を報告書の中にまとめることになることは、当然の帰結である。また、かかる事実

や評価の詳細を解りやすく口頭で報告できるとは考え難く、事故調査報告書にまとめること

が必要であることもまた、当然である。 

 

 

法第６条の１１ 第５項  医療機関が行った調査結果の遺族への説明について 

論点７ 

 

 

省令のイメージ 

・病院等の管理者は、前項の報告にあたっては、あらかじめ、遺族に対して、前項の事故調

査報告書（センターへの報告書）を交付して、その内容を説明する。 

 

通知のイメージ 

・病院等の管理者は、事故調査報告書の専門用語を解説するなどして、わかりやすく遺族に

説明する。 

 

＜若干のコメント＞ 

 本制度における遺族の位置付けについては、法第 6 条１０第２項 医療事故の遺族への

説明事項等について（論点３）に記載したとおりである。 

 上記遺族への位置付けに照らし、医療機関が作成した事故調査報告書を遺族に交付して、

その内容を説明することが必要であることは明白である。 

 この点は、「基本的なあり方」も、「院内調査の報告書は、遺族に十分説明の上、開示し

なければならないもの」と明記している。２００４年９月の日本医学会加盟の基本領域１９

学会の共同声明においても、「医療の信頼性向上のためには、事態の発生にあたり、家族や

その家族のみならず、社会に対しても十分な情報提供を図り、医療の透明性を高めることが

重要である。そのためには、患者やその家族（遺族）が事実経過を検証し、公正な情報を得

る手段が担保される情報開示が必要である」とされている。 

 

 

法第６条の１５ 医療事故調査・支援センターの指定           論点８ 

 

＜若干のコメント＞ 
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 センターが、全国に一つの機関であることについては、「基本的なあり方」に明記されて

いる。なお、センターは、全国を 8 つのブロックに分けて、各ブロックごとにセンターの

業務の一部を担う事務所を設けることが望ましい。 

 

 

法第 6 条の１６ センターの業務①                   論点９ 

 

通知のイメージ 

・センターは、個別事例について確認・検証・分析をするともに、収集された事例の内容・

背景・要因等について類型化するなどして分析する。 

・センターは、上記分析の結果を活用して、法 6条の１６第６項の再発防止のための普及啓

発活動を行う。 

 

＜若干のコメント＞ 

 

 本制度の目的は、「原因究明及び再発防止を図り、これにより、医療の安全と医療の質の

向上を図る」ことにあり、「独立性・中立性・透明性・公正性・専門性を有する第三者機関」

（医療事故調査・支援センター）が、その業務として「院内調査結果の報告書に係る確認・

検証・分析」を行うこととした「基本的なあり方」を受けて本制度が成立したことに鑑みれ

ば、センターは、中立・公正・専門的立場から当該事例について原因究明し、再発防止策と

共に医療機関に報告することが重要な任務・使命である。 

 また、再発防止をより実効的にし、医療の安全と医療の質の向上を図るためには、「医療

事故情報収集等事業」などともタイアップしてその内容・背景・要因等を類別化するなどし

て、分析し、教訓を引き出して、それらの情報を広く提供することも必要である。 

 

 

 

法第６条の１７ センターの業務② センターが行う調査        論点１０ 

 

通知のイメージ 

・院内事故調査終了後にセンターが調査する場合 

 センターは、各医療機関における院内事故調査の検証のほか、必要に応じて、セ

ンターが独自に調査を実施することができる。 

・院内事故調査終了前にセンターが調査する場合 

 センターは、当該医療機関と連携して必要な事実確認を行うなどして調査を支援す

るが、医療機関が迅速かつ的確に調査を行うことができないと認める場合には、セ
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ンターが独自に調査することができる。 

・センターが調査するにあたっては、医療の専門家のほか、医療以外の専門家も関与するこ

ととする。 

・医療機関がセンターの求めを拒んだ時の公表について 

 センターは、特段の事情がない限り、当該医療機関及び管理者の名称及び協力を拒

否した事項を公表する。 

 

＜若干のコメント＞ 

 

 遺族からセンターへの調査を依頼する際の申請期間については、法は期限を設けていな

い。年月を経て調査を依頼すべき事情が生ずるということもあり得るから（また、センター

は調査すべきかどうかを個別に判断できるので）、一律に期限を設けるべきではない。 

 院内事故調査終了後にセンターが調査する場合は、院内調査の検証を中心に行うが、院内

事故調査が適切かつ十分ではないと認められる場合には、独立性・中立性・透明性・公正性

・専門性を有するセンターが必要に応じて調査を実施することが、原因究明及び再発防止、

ひいては、医療の安全及び質の向上に資する。 

 院内事故調査終了前にセンターが調査する場合は、センターは、当該医療機関と連携し、

必要な事実確認を行うなどして支援する。迅速かつ的確に調査を行うため必要と認める場合

には、独立して調査を進めることが、原因究明及び再発防止、ひいては、医療の安全及び質

の向上に資する。 

 

 センターに、強制的な調査権限を付与しない代わりに、間接的にセンター調査への協力を

促してセンター調査の実効性を確保しようとした法の規定・趣旨に鑑みれば、医療機関がセ

ンターの求めを拒んだ時には、センターは、特段の事情がない限り、当該医療機関及び管理

者の名称及び協力を拒否した事項を公表する。 

 この点、「基本的なあり方」においても、「医療機関は、第三者機関の調査に協力すべき

ものであることを位置付けた上で、仮に、医療機関の協力が得られず調査ができない状況が

生じた場合には、その旨を調査報告書に記載し、公表する。」と明記されている。 

 

 

法第 6 条の１７第５項 

センターの業務② センターが行った調査の医療機関と遺族への報告   論点１１ 

 

通知のイメージ 

・センターの調査結果報告書には、臨床経過、死亡（死産）の原因分析の結果、臨床経過に

対する医学的評価、再発防止策等に関する調査結果を記載する。 
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・センターは、直接、遺族に対し、調査結果報告書を交付し説明することによって、報告す

る。 

・センターの調査結果報告書の内容は、患者・医療機関その他関係者の名誉・プライ 

バシー等に配慮しつつ、できる限り公表する。 

 

＜若干のコメント＞ 

 

 本調査制度の目的は、「原因究明及び再発防止を図り、これにより医療の安全と医療の質

の向上を図る」ことであるから、調査結果報告書には、臨床経過、死亡（死産）の原因分析

の結果、臨床経過に対する医学的評価、再発防止策等を記載することが制度趣旨から当然要

請される。 

 

 調査結果報告書には専門的事項が多く含まれ遺族が調査結果報告書の内容を的確に理解

することは困難であるから、遺族に対して、調査結果報告書を交付するとともに、その内容

を説明することによって、報告することが必要である。また、この報告主体がセンターであ

ることは、法の規定から明らかである。 

 この点、「基本的なあり方」においても、「第三者機関が実施した医療事故に係る調査報

告書は、遺族及び医療機関に交付するものとする」と明記されている。 

 

 センターの医療事故調査は、当該医療事故の原因究明・再発防止策の提言を通じて、広く

一般に医療の安全・質の向上を図ることを目的とするものであるから、関係当事者の名誉・

プライバシー等に配慮しつつ、できる限り公表すべきである。 

 

 

 

 

 

費用負担                              論点１２ 

 

通知のイメージ 

・遺族によるセンター調査申請について費用負担は求めない。 

 

＜若干のコメント＞ 

 本制度が、医療全体の安全性と質の向上を図るという公益目的にあることから、その費用

を遺族に負担させるのは公平ではない。センターの調査費用を含めた維持運営費用は、本来

公的負担により維持されるべきであるから、遺族の調査申請が妨げられないように、するた
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め、その費用負担を遺族に求めることは適切ではない。 

 この点、参議院厚生労働委員会附帯決議においても、「遺族による申請を妨げることにな

らないよう最大限の配慮を行うこと」とされている。 

 

 

  

                                      以上 
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2014 年 12 月 11 日 
 

第３回 医療事故調査制度の施行に向けた検討会への意見 
再発防止策の検討・報告について 

 
自治医科大学医学部 メディカルシミュレーションセンター センター長 

河野龍太郎 
 
筆者は、本医療事故調査制度は医療の安全（リスク低減）と効率の向上が期待でき

るものと確信している。本制度に対するコメントは以下の通りである。 
 

１．医療事故の犠牲者を低減し、犠牲者を支援する可能性が期待できる 
医療事故が発生すると犠牲者が二人出る。一人は患者および患者の家族であり、他

の一人は医療関係者である1。なんとしても医療事故を防がなければならない。その

ためには事故調査が必須である。 
 

２．捜査の前に調査が可能となる 
警察による捜査は、刑法に基づく犯人探しである。医療事故による犠牲者を低減す

るために必要なことは調査である。「捜査」を前提として調べると、人間の特性上、

認知的バイアスが発生し「誰が」の視座で取り調べが行われ、重要な要因が抜ける可

能性がある。重要なことは「調査」であり、「何が」「どのように」「なぜ」起こった

のかを明らかにして、同じ様な事故を繰り返さないための再発防止策を具体的に実施

することである（図 1）。 

   
図 1 調査が可能となり有効な再発防止対策を実施することができる 

 
３．情報が速やかに収集され、共有化されることが期待できる 
各医療機関だけの調査で終わると、貴重な事故の経験と防止対策の共有は難しい。

                                                   
1 筆者は医療事故を起こした当事者から「自殺を試みたが怖くて実行できなかった」と、直接聞

いたことがある。また、実際に自殺している事例がある。 

（河野構成員提出資料） 
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医療行為は共通部分が多く、ある医療機関の経験した事故は他の医療機関でも発生す

る可能性が高い2。したがって、速やかに情報を収集し共有化し、自施設の模擬経験

とすることが再発防止に役に立つ。 
 

４．有効な対策の実行可能性が高くなる 
これまでの「ヒューマンエラーは不注意で発生する」という考え方から「人間の特

性と環境が相互作用して決定された行動が、ある許容範囲から逸脱したもの」という

考え方を調査段階で採用することが可能となり、エラーの背後要因まで探ることがで

きるようになる。従って、有効なエラー対策を実施することが期待できる3。図 2 は

一般的なエラー対策の有効性を説明している。 
 

 
図 2 人間の心理に対する対策が最も困難 

エラー防止効果の最も大きいのは工学的対策 
 

５．エラー対策は多面的多重的に実施する 
個別の医療機関内で調査、再発防止の立案はもちろん重要であるが、再発防止策の

立案に当たっては、医療者の労働環境、機器設備の整備状況、医療者間及び医療者―

患者間のコミュニケーションの状況等、幅広い背景をあわせて検討し、科学的、客観

的な事実関係の原因分析を行うことが必要である。個人のミスや不注意といった点に

着目した原因分析からは脱却しなくてはならず、その背後にあるシステムの問題に着

目するヒューマンファクター工学の視点が必要である。例えば、図 3 は医療用ヒュー

マンファクター工学の説明モデルである PmSHELL を示しているが、エラー対策は

各要素ごとに多面的多重的に実施することが重要である。 
                                                   
2 共有化の重要性の事例を示す。2001 年 1 月 31 日、焼津上空で航空機のニアミスが発生した。

事故調査委員会は事故調査の過程で、航空運航システム上の重大な欠陥のあることが分かり、

2002 年 5 月に ICAO（国際民間航空機構）にその危険性を指摘し対策を勧告した。しかし、その

勧告は間に合わなかった。各エアラインへの周知に時間がかかり、2002 年 7 月 1 日、ドイツ上空

で全く同じ状況で実際に航空機の空中衝突が発生し、両機の乗員乗客 71 人全員が死亡した。 
3 2011 年 9 月 6 日、飛行中の航空機が背面飛行に近い異常な姿勢となった。この原因は副操縦士

がコックピットの扉の開閉スイッチとトリムスイッチ（姿勢制御に関するスイッチ）を間違えた

ためと推定された。このエラーの背後要因にはドアの開閉スイッチとトリムスイッチの相対的な

位置が機種により反対の位置関係となっていたという設計上の問題が指摘されている。 
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図 3 PmSHELL モデル 

 
６．ベストではなくベターな制度をめざす 

世の中に完全はない。民主主義や裁判制度も不完全である。医療事故調査制度もた

くさんの問題を内在している。しかし、今回、捜査の前に調査の段階が入ったという

ことは、事故は複合的な要因によって起きるものであり、個人の責任追及を行うこと

ではないという認識を共有することが可能となり、従前の警察による捜査から医療界

による調査に変換するパラダイムシフトであると言える。制度の実施が遅れれば遅れ

るほど、その間に具体的で有効な対策をとることが遅れ、医療事故の犠牲者が増える。

可能な限り速やかに実効性のある調査制度をスタートさせるべきだと考える4。 
 
７．裁判所の判断は切り離して考える 
医療システムは他の産業システムと比較すると極めてリスクの高い不完全なシス

テムである。まず、事故調査をして事実を把握し、具体的な対策をとることが重要で

ある。司法におけるエラー発生メカニズムの考え方はヒューマンファクター工学で利

用されている考え方と異なっている。司法の考え方を変えることは極めて困難だと予

想されることから、医療業界は裁判所の判断を切り離して、自分たちでできることを

実際に実行し、犠牲者を減らすという実効性のある対策を具体的にとるという考え方

にシフトすべきである。リスクの高い医療行為は今も行われている。「誰が悪い」と

いう責任問題についての議論ではいつまで経ってもリスクは低減しない。 
 

８．再発防止策 
医療機関、第三者機関、業界などのそれぞれが、医療安全の向上のために何ができ

るのかということを考えていくことが必要である。医療関係者個人のレベル、チーム

のレベル、病院のレベル、業界（例えば、製薬メーカや医療機器メーカなど）のレベ

ル、国家（国民）のレベルで考えることが重要で．それぞれのレベルで実行可能な対

策を、リソースを考慮して実行し、少しでもリスクのレベルを下げる努力が必要であ

る。院内調査報告書への再発防止策の記載も階層的に記述しておくのがよい。 
以上 

                                                   
4 極論すれば、どんなに事故調査をしても人間の行うことであるので推定原因（probable causes）
でしかない。 
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 （永井構成員提出資料） 

２０１５．１．１３ 

意 見 書 

 
医療事故調査制度の施行に係る検討会での 

「モデル事業が交付した評価結果報告書に関する発言」に対する意見書 

 
 日本医療安全調査機構運営委員会 委員 

永井 裕之 
 

「第 3 回 医療事故調査制度の施行に係る検討会」における『刑事訴追』に関する下記に

示すような発言はまったく根拠がなく、先の検討会で発言されたことは大変遺憾である。 

日本医療安全調査機構の意見書を提出する。 

 

該当の主な発言内容は下記の通り（未定稿記録より） 

大磯構成員 

 加藤先生がおっしゃられましたけれども、産科無過失補償制度はやはり問題が非常に

大きい制度であると考えております。実際に、個別具体的ですので言えませんけれども、

産科無過失補償制度の報告書をもとに訴訟を起こしている事例というのは、私、複数件

知っておりますし、先ほども申し上げましたモデル事業においても同様です。 
  報告書を読んでいただけたらわかるのですけれども、現段階の再発防止策というもの

は、やはりヒューマンエラーに基づいた個人の過失に帰着するような書きぶりになって

しまっているのが現実でございまして、先ほどお示ししました新大阪病院の木田先生の

医療の質・安全学会における報告におきましても、事故調査 66 例中 13 例、20％に有責

判断の疑いのある報告書が散見されておりまして、うち３件において警察による捜査の

端緒となっている事例もございました。４％です。 
  そのような形で、現状においては残念ながら報告書、要は医療安全のための分析方法

であったりとか、報告の記載に関するノウハウが我が国には蓄積されていない状況です

ので、河野先生の御意見書にも記載があったのですけれども、そういった教育というも

のをしっかりと普及していって、正しく原因分析と改善、再発防止策が策定できる能力

を我が国が担保できるようになるまでは、残念ながら現状のように訴訟を誘発したり、

場合によっては警察沙汰になるような事例もあるということで、現状ではやはり時期尚

早なのかなと。 
  要は、教育が先にあるべきであって、まず最初に再発防止策を書くというのでは、現
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状のように単に訴訟を誘発したり、場合によっては刑事事件化してしまう危険が十分に

あるものであると考えています。 
 

○大磯構成員 

 現状の、例えば本年度に産科無過失補償制度であったりとかモデル事業の一番最新の

報告書を複数件見ておりますけれども、記載のところに、原因分析も医学的評価も再発

防止のところにもヒューマンファクターによる、要はヒューマンエラー、個人の責任を

明確にするような表現が複数件見られております。 
 
○田邉構成員 

 いや、そういうふうに制度のたてつけがそうであっても、先ほど大磯構成員が御発表

になりましたように、産科医療補償制度のようなものでも訴訟とか刑事告訴に至る例は

枚挙にいとまがないわけでございまして、宮澤構成員がおっしゃるように、訴訟が減っ

ているというのは、これを 3,000 万円渡すから減っているだけの話なので、全く前提の

議論が違うのであります。 
  原因究明・原因分析の中で、当該従事者が技術未了にもかかわらずやったからという

ことを書けば、これは当然、次に刑事事件になる可能性が非常に高いわけですので、そ

ういった記載は絶対にしないように、通知の中できちんと明記をしていただきたい。こ

ういうふうに思います。 
 
○大磯構成員 

 その点に関しても、先ほど私、意見を述べさせていただいたのですけれども、現状の

モデル事業であったりとか産科無過失補償制度においては、原因分析であったり、医学

的評価、再発防止策のところで個人のヒューマンエラーを指摘するような記載がされて

いて、実際に４％刑事訴追を受けてしまっているわけですよ。そのような状況にある以

上は、やはり現段階で書くのは時期尚早であり、逆に言ってしまうとそういった、河野

先生御指摘のとおり、システムエラーであったりヒューマンエラーから離れたところの

原因分析ができるように、速やかに教育を進めていくことがまず第一で、前提としてあ

るべきことであると思います。 
 
○田邉構成員 

 田邉でございます。２点ございます。 
  １点は、先ほどの宮澤構成員の御意見でございますけれども、４％の刑事事件化がそ

んなにまれなことと言われては到底、医療界としては容認しがたいと思います。４％、

いろいろな、例えば脳性麻痺事案、産科の医療補償制度ですから、産科医で脳性麻痺の

ケースで４％刑事訴追されるとなったら、誰も分娩しませんよ。そんなこともわからな
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いでここで議論していること自身、私は信じられない。そう思いませんか。ほかの医療

関係者の方はおわかりだと思います。 
 
○大磯構成員 

 先ほど伝えたことで田邉構成員に誤解があったので、これだけ伝えさせてください。

ごめんなさい。 
  私がお話しした、医療の質・安全学会で発表された報告書は産科無過失補償制度の報

告書だけではなくて、対象は、医療機関で事故調査委員会を開催し公表した有害事象報

告書を対象としており、収集方法として学会誌検索システム、インターネット検索シス

テム、法律雑誌等を通じて収集したものでありますので、産科無過失補償制度で４％で

はございませんでしたということだけ伝えさせてください。済みません。 
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平成 27 年 1 月 9 日 

 

医療事故調査制度の施行に係る検討会での 

「モデル事業が交付した評価結果報告書に関する発言」に対する意見書 

 

一般社団法人 日本医療安全調査機構 

 

 

 「モデル事業が交付した評価結果報告書が、医学的評価、再発防止のところに、ヒュー

マンエラー、個人の責任を明確にするような表現が記載されていて、刑事訴追を受け

てしまっている」という発言について 

 
○現時点で、評価結果報告書（213 件）を申請医療機関とその遺族に交付しいているところ

であるが、「モデル事業」に申請された事例において報告書が端緒となって刑事訴追され

た事例はない。 
 
○「モデル事業」における評価結果報告書作成においては、厚生労働科学研究「調査に携

わる医師等のための評価の視点・判断基準マニュアル案(2009 年度版)」を参考資料とし

て配布し、評価視点、表現、用語使用について、表現の見直し・チェック体制をとり、

適正化に努めている。 
 
○「モデル事業」における評価結果報告書においては、すべての報告書に原則的に定型文

として、以下の「評価結果報告書の位置づけ・目的」を記載し、法的評価を行わないこ

とを明示している。 

 「○○評価委員会は、診療行為に関連した死亡について医学的観点から死因を究明し、

その医療行為を評価した評価結果報告書を提供することにより、医療の透明性の確保を

図るとともに、同様の事例の再発を防止するための方策を提言し、医療安全の向上の一

助となることを目的としている。医療行為の法的評価を行うものではない。」 

 
○「モデル事業」が交付した報告書おいて、「個人の責任を明確にするような表記」がある

という発言であったが、最新の「平成 25 年度 事業実施報告書 評価結果報告書の概要

版」を再確認し、個人の責任を明確にした表記については確認できたものはない。 
 
○「個人の責任を明確にした表記」とは、どの部分を指摘しているのかが不明であるが、
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例えば、手技が習熟していなかったことが問題点の一つとしてあるならば、その事実を

記載することは当然であり、その習熟を促すための方策を提言することが再発防止とい

う評価の目的と考え、この表記が「個人の責任を明確にした」ものとは考えられない。 
 
○医療事故は、その「個人の診療行為」が死亡の契機となったように見えたとしても、診

療行為は、一連の流れを医療機関のシステムによってチームで提供しているものであり、

根本原因は複数存在する。医療事故調査とは、個人の診療行為だけではなく、取りまく

全体を事実としてとらえ評価・改善していくことが求められていると認識している。 
 
 
今後は、医療事故調査における課題を明確に活かしていく所存である。 
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①
ま
た
は
②
に
含
ま
れ
る
死
亡
又
は
死
産

○
自
殺
に
関
連
す
る
も
の

○
転
倒
・転
落
に
関
連
す
る
も
の

○
拘
束
・隔
離
・身
体
抑
制
に
関
連
す
る
も
の

※
３

○
誤
嚥
に
関
連
す
る
も
の

○
そ
の
他

「
医
療
に
起
因
す
る
（
疑
い
を
含
む
）
」
死
亡
又
は
死
産
の
考
え
方
（
案
）

（
西
澤
構
成
員
提
出
資
料
）

｢要
因
｣

例
） ○
対
象
に
関
連
す
る
も
の

○
手
順
や
取
扱
い
に
関
連
す
る
も
の

○
そ
の
他
の
要
因

-
原
病

-
合
併
症

-
副
作
用

-
そ
の
他

※
１
医
療
の
項
目
に
は
全
て
の
医
療
従
事
者
が
提
供
す
る
医
療
が
含
ま
れ
る
。
※
２
事
例
の
①
、
②
へ
の
該
当
性
は
、
疾
患
や
医
療
機
関
に
お
け
る
医
療
提
供
体
制
の
特
性
・
専
門
性
よ
っ
て
異
な
る
。

※
３
特
に
議
論
と
な
っ
た
部
分
。

×

※
具
体
的
な
要
因
に
つ
い
て
は

現
在
、
研
究
班
に
お
い
て
検
討
中

医
療
に
起
因
し
、
又
は
起
因
す
る
と
疑
わ
れ
る
死
亡
又
は
死
産
（
①
）

①
に
含
ま
れ
な
い
死
亡
又
は
死
産
（
②
）

○
施
設
管
理
に
関
連
す
る
も
の

-
火
災
等
に
関
連
す
る
も
の

-
地
震
や
落
雷
等
、
天
災
に
よ
る
も
の

-
そ
の
他

○
併
発
症

（提
供
し
た
医
療
に
関
連
の
な
い
、
偶
発
的
に
生
じ
た

疾
患
）

○
そ
の
他

-
院
内
で
発
生
し
た
殺
人
・傷
害
致
死
、
等

「
提
供
し
た
医
療
」

○
診
察

○
検
査
等
（前
後
の
経
過
観
察
を
含
む
）

-
検
体
検
査
に
関
連
す
る
も
の

-
生
体
検
査
に
関
連
す
る
も
の

-
診
断
穿
刺
・検
体
採
取
に
関
連
す
る
も
の

-
画
像
検
査
に
関
連
す
る
も
の

○
治
療
（前
後
の
経
過
観
察
を
含
む
）

-
投
薬
・注
射
（輸
血
含
む
）に
関
連
す
る
も
の

-
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
に
関
連
す
る
も
の

-
処
置
に
関
連
す
る
も
の

-
手
術
（分
娩
含
む
）に
関
連
す
る
も
の

-
麻
酔
に
関
連
す
る
も
の

-
放
射
線
治
療
に
関
連
す
る
も
の

○
そ
の
他

（-
療
養
に
関
連
す
る
も
の
）
※
３

-
院
内
感
染
の
予
防
策
に
関
連
す
る
も
の
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