
評価結果への対応 
自浄的対応を検討する 
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第三者機関ブロック事務局で受付・全例スクリーニング  

 
 

報告 

警察 

21条届出不要 

 
中央事務局 

 
スクリーニング
委員会の開催 

 

連携 

調査体制の決定（助言・勧告）  

24時間オンコール体制    総合調整医・調整看護師 

医療機関 

 行った医療の内容に誤りがあるもの（疑いを含む）に起因した、若しくは原因が不明の  
 予期しない死亡事例（死産を含む）等を中心に、院内で検証が必要と判断した事例を 
 広く報告する。（当面は、死亡事例に限定し3年後に見直す） 

患者遺族 

必要時
助言 

 
 
 

院内型 協働型 第三者型 原則：解剖調査 
死後画像撮影 

解剖調査チーム 
臨床調査チーム 

院内調査に第三者機関より 
調査評価医を派遣 

必要に応じて解剖の実施が可能な体制の構築に努める 

（大学病院、医師会等が協力する調査を含む） 

必要時 
助言・質問 

＊調査に非協力的な場合は
公表などの対応を考慮 

必要時助言・
質問 

 
院内調
査報告 

  
病理学会 
法医学会 

医学放射線学会 
ならびに 

各専門学会の協力 

 
医師会あるいは
大学病院等の 
他の医療機関の

協力 

評価結果の還元 
報告書の公表／医療機関へのアラート 

第三者機関（中央審査委員会）に報告書提出/審査(査読) ・ 必要時再審査 

  目 的：原因究明・再発防止 医療事故の全貌を可能な限り把握し、それにより医療機関の医療事故調査、 
医療安全の活動と我が国の医療安全に資する 

必要時 
助言・質問 

グリーフケア 

厚生労働省 
報告 

申請相談 

メディエーション 

原則24時間以内を目途に 

参考
資料 
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                           医師会・病院協会等による 
                                      複数機関 

    院内 

基本的な考え方(四病協) 

医療安全 
管理委員会 

院内 
調査委員会 
(病院判断で設置) 

医療機能評価機構 

調査検証 
チーム 

   ① 

② 

（匿名化） 

ADR 

無過失 
補償制度 

裁判 

 
 

医療内 

 
 
 

医療外 
（紛争） 

院外 

  

①病院が依頼 
②病院に報告 
(患者へは直接説明しない) 

匿名化し再発防止に資する 

原因分析 
委員会 

(複数機関) 

四病院団体協議会(四病協)：日本医療法人協会,全日本病院協会,日本精神科病院協会,日本病院会 
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