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【はじめに】	 	 

医療の安全対策は、どの病院においても、医師１人の診療所から職員千人以上の大病院

まで、個人のレベルから組織としての対応まで、形の差はあれ既に行われており、努力さ

れていると思われます。施設の規模､形態､人数等に対応したやり方で行われているという

ことですが、その実効性、行政指導、加算等の面から体制を作り、維持することは容易で

はないといえます。このような中で、今年（平成 27 年）10 月から｢医療事故調査制度｣が

医療法の下に施行されることが決定しています。この制度では、医療事故の調査･報告は当

該医療機関が主体的に行い、「第三者機関」へ報告を行うことを基本的とし、原則として外

部の「支援団体」（医師会、医療関係団体、大学病院、学術団体等）に支援を求めることと

なっています。従って、この「外部参加型の(医療事故)調査委員会」の役割は大きく、今

後すべての医療機関の中で、その施設の大小に係わらず、検討・準備をしておく必要が有

ると言えます。	 

	 本アンケートは、医療安全対策の実態を単に比較することではなく、規模、組織の違い

によってどのような内容の医療安全努力が行われているのか、同規模の医療機関の中での

自分の立ち位置、問題点を情報として共有することを目的として行いました。そして、各々

の病院に適した医療安全対策･行動は何か､効率的かを探り、新･医療事故調査制度に対し、

病院の規模に見合った医療安全対策組織の構築に役立てていただければ幸です。詳細にわ

たりアンケートに答えて頂いた会員の病院、担当された方に感謝いたします。	 

	 又、新しい医療事故調査制度は、細部にこれから検討する部分が多く残っています。制

度を作り上げる際に､このアンケート結果は、日本病院会からの意見として制度の具体的な

部分に反映され、日本の医療の質と安全に役立つものと期待しています。	 

一般社団法人	 日本病院会	 

医療の安全確保推進委員会	 

委員長	 木村	 壯介	 
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【調査概要】	 

１．目的	 

	 	 	 本調査の目的は、病院の規模、組織の違いによる医療安全努力の実施状況を分析し、病院の規模に

見合った医療安全対策組織の構築等の情報を提供すること。また、医療事故原因究明制度の法制化

に伴い、病院の中核に位置する「院内（事故）調査委員会」をどのように捉えているかを調査する

こととした。	 

	 

２．調査対象	 

	 	 平成 26 年 10 月 1 日現在、一般社団法人日本病院会に加盟する全ての医療機関 2,399 施設を対象と

した。	 

	 

３．調査方法	 

PDF ファイルの調査票（直接入力可）を添付、全会員病院へメール及び FAX による一斉送付を行い

回答は、データ送信、メール添付、FAX いずれかによって行う方式とした。他、調査用ホームペー	 

ジ URL に調査票等を掲載し、広く周知した。	 

	 

４．調査期間	 

	 	 平成 26 年 10 月 3 日〜11 月 28 日（※10 月 31 日の回答期限を 11 月 28 日まで延長）	 

	 

５．調査回収結果	 

	 	 892 施設から回答が得られる。〔全 2,399 施設（平成 26 年 10 月現在）、回答率；37.2%〕	 	 

	 

	 

６．調査項目	 

	 

	 	 本調査は、次の 4 項目について、アンケート形式で実施した。	 

	 

Ⅰ．施設の基本的な事項	 

1.	 許可病床数（病床規模別）	 

	 	 	 2.	 部門別職員数（平成 26 年 10 月 1 日現在）	 

3.	 開設主体	 

4.	 DPC	 

5.	 医療安全対策加算算定の有無	 

6.	 日本医療機能評価機構による認定「病院機能評価」	 

7.	 救急医療体制	 

8.	 一般病床における「死亡退院患者率」	 

	 9.	 日本病理学会の施設認定である「病理解剖の認定」	 

10.	 卒後教育への関わりについて	 

11.	 施設の基本的事項のまとめ	 

	 

Ⅱ．医療安全管理	 

	 	 	 	 	 1.「医療安全管理委員会」に関して	 

2.「医療安全管理室」に関して	 

3.「医療安全推進担当者（リスクマネジャー）」に関して	 

4.	 医療安全管理に関する教育・研修の実施状況	 
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	 	 Ⅲ．医療事故対応	 

	 	 	 1.	 最近 3 年以内〔平成 23 年度～25 年度〕の医療事故の経験	 

2.	 最近 3 年以内〔平成 23 年度～25 年度〕の医療事故のうち、死亡事例の経験	 

3.	 医療事故への対応	 

	 

Ⅳ．新医療事故調査制度関連事項	 

1.「医療事故」の判断に関して	 

2.	 医療事故の「判断基準」	 

3.	 医療安全管理委員会としての「合併症」に関する考え方	 

4.「医師法 21 条」による警察への届け出に関連して	 

5.「院内（事故）調査」について	 

6.	 新制度による遺族への「報告書」の扱いや「説明会」に関して	 

	 

	 

７．調査結果を以下に示す。	 

	 

	 

	 

	 

【集計結果】	 	 

Ⅰ．施設の基本的な事項	 ［回答が得られた医療機関の特徴］	 

日本病院会の全会員の Data があるものは､それを比較表示した。	 

	 

	 

	 1.	 許可病床数（病床規模別）	 	 

	 日本病院会の会員の中で､200 床未満 36％、300 床～499 床 28％、500 床以上 20％の病院数の割合であ	 

	 った。	 
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	 1-2．地域別	 

	 回答した病院の地域別割合は、日本病院会会員の地域別割合とほぼ同じであった。	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 2.	 部門別職員数（平成 26 年 10 月 1 日現在）	 

病床規模別の 100 床あたりの職員数をみると、診療部門に関し、一般病院と大学病院とでは、職員

数に違いみられた。全ての病院の病床規模別集計において、500 床以上の区分における、診療部門の

職員数の 100 床あたり平均値は、大学・医科及び歯科大学が含まれているために高いと推測される。	 

	 

	 

	 ●部門別職員数（一般病院）〔大学・医科及び歯科大学除く・歯科除く〕	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 ●大学・医科及び歯科大学のみ（500 床～）	 
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	 3.	 開設主体	 

	 日本病院会の会員の中で､公的機関からの回答が私的機関に比し、多い傾向があった。	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 4.  DPC	 

 日本病院会の会員の中で、DPC 対象病院からの回答が、対象外病院に比し、多かった。 
	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 	 



 

8 
 

	 5．医療安全対策加算算定の有無	 

	 医療安全対策加算１，２を合わせると、全体の 82.6％を占めた。未算定の医療機関は、病床規模が	 

	 小さくなるにしたがって増加し、その約 85%は 200 床以下の病院であった。	 

	 

	 

	 

	 

	 	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

・病床規模別	 
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	 6.	 日本医療機能評価機構による認定「病院機能評価」	 

日本医療機能評価機構が運営している病院の第三者評価である「病院機能評価」の認定を受けてい

ると回答した病院は 62.4%であった。これは、日本病院会会員における「病院機能評価」の認定の割

合（51.0%）よりも高く、また、全国の病院における認定の割合（26.6%）よりも相当に高かった。	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ※出典：日本医療機能評価機構	 平成 27 年年 2 月 12 日現在	 

	 

	 

	 7.	 	 救急医療体制	 

	 二次、三次救急医療を提供している病院がそれぞれ、68.9%、14.9%であり、救急医療体制が整備さ

れている医療機関からの回答が多かった。	 

	 	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

※出典：厚生労働省医政局	 平成 26 年 3 月末概数	 

	 

	 



 

10 
 

	 8．一般病床における「死亡退院患者率」	 	 

	 	 死亡退院患者率は、開設者別では私的病院にやや多く、病院種別にみると、ケアミックス病院にや

や多かった。	 （計算式は以下の方法で依頼し、回答を得た。）	 

	 

	 

	 

	 	 

	 

	 

	 	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

・開設者別	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

 
 
・病院種別	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 	 

＜計算式＞	 

死亡退院患者率（粗死亡率）	 

【分子】：死亡退院患者数（緩和ケア病棟を除く）	 

【分母】：退院患者数（緩和ケア病棟を除く）	 
×	 100	 (％)	 	 
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	 9.日本病理学会の施設認定である「病理解剖の認定」	 

「病理解剖の認定」があるとした回答は 36.9%であった。	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 	 

	 10.卒後教育への関わり	 

	 

	 「臨床研修指定病院」  
	 	 	 臨床研修病院の指定の内容は、「基幹型＋協力型」が 38.7%と最も多く、続いて「協力型」が	 	 

	 	 	 	 	 	 23.9%、「基幹型」が 11.5%であった。「指定なし」は 25.9%であった。	 
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	 11.施設の基本的事項のまとめ	 

	 今回のアンケートを通して、日本病院会会員病院の全国の病院の中で占める位置が改めて明らかにな

った。病床数を基準とした医療機関規模で見ると、全国的には 20〜199 床の病院群が全体の 70%弱を占

めていることに対し、日本病院会会員病院においては同規模が占める割合は 50%弱であり、500 床以上

の大規模病院では、全国 450 病院の 65%を占める 295 病院が会員であった。	 

	 アンケートに回答した病院は日本病院会会員病院の中でさらに大規模病院に多い傾向を認めた。	 

	 病床数以外の評価項目においても、日本病院会会員病院は、医療安全対策、DPC 対象病院、病理解剖

認定、臨床研修指定、日本医療機能評価機構の病院機能評価の認定や医療事故情報収集等事業への参加

等、多方面において高い機能を有する病院であり、一方では地域、病院種、開設主体においては偏るこ

となく参画した団体であることが確認できた。	 

	 このことは、アンケート結果を分析、評価する際に考慮する必要があると思われた。	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 	 病床数別病院規模で見た全国、日本病院会、今回のアンケートに回答した会員の病院数	 
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Ⅱ．医療安全管理	 

1.	 「医療安全管理委員会」に関して	 

	 

（1）「開催頻度」について	 	 	 

	 「医療安全管理委員会」の開催頻度は、87.7%が「１回」と回答し、97.6%が「定期」と回答した	 

	 	 月平均の開催頻度は 1.2 回であった。	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

（2）「検討内容」について	 

	 「医療安全管理委員会」における検討内容としては、「議事録を作成・保管されている」(97.6%)

「医療事故に対し、再発防止対策等をとる」(92.9%)「統計、年度報告を行っている」(83.5%)	 

	 「院内医療安全マニュアル策定を指導する」(83.0%)などが多かった。	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 

	 

	 	 	 	 	 	 	 	 複数回答	 
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（3）委員構成について	 

	 ・委員の職種	 

「医療安全管理委員会」を構成する委員として回答が多かったのは、「各診療科、各部門の安全	 	 	 

	 管理の長」（91.5%）、「副院長」（78.0%）、「専従の医療安全管理者」（64.8%）、「院長」（61.3%）、

「専任または併任の医療安全管理者」（45.5%）であった。「顧問弁護士、外部委員」は 3.3%のみ	 	 

	 であった。	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

（4）ヒヤリ・ハット	 

	 	 最近 3 ヶ月（平成 26 年 7 月～平成 26 年 9 月）分の月平均の報告件数	 

最近３ヶ月（平成 26 年 7 月～9 月）分のヒヤリ・ハット事例の月平均報告件数は、136.8 件であっ

た。病床規模別、100 床あたりのヒヤリ・ハット件数では、いずれの病床規模別においても 37.6～

42.5 件であり、大きな差はなかった。	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

（5）医療事故情報収集等；	 

	 日本医療機能評価機構の医療事故情報収集等事業参加	 

	 日本医療機能評価機構が運営する｢医療事故情報収集等事業」には、45.2%が参加しており、こ

れは同事業に参加している病院が全国の病院数に占める割合が 15.2%であることと比較すると高

かった。公的病院の参加は 53.5%、私的病院の参加は 36.6%であったことから、公的病院の参加

割合が高かった。	 
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	 ＜参考資料＞	 

※	 全国の病院数は、平成 25 年医療施設動態調査の結果である、	 

	 8,540 施設を用いた。	 

（出典：公益財団法人	 日本医療機能評価機構）	 

	 2.	 「医療安全管理室」に関して	 

（１）医療安全管理者（認定者）の人数	 

「医療安全管理者（認定者）」の人数は、「１人」と回答した医療機関が 33.4%と最も多かっ	 

た。平均は 3.3 人であった。	 

（２）「医療安全推進活動部会（リスクマネージメント部会）」	 

・医療事故防止対策マニュアルの有無（ポケットマニュアルの有無）	 

「医療事故防止対策マニュアル」について、97.0%が「あり」と回答し大半を占めた。この	 

	 うち、「ポケットマニュアル」があると回答したのは 29.5%であり、ないとする回答は 63.5%	 

	 であった。	 
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	 3.「医療安全推進担当者（リスクマネジャー）」に関して	 

	 

	 各部署（病棟、診療科を含む）に担当の「リスクマネジャー」がいるかどうか	 

	 「医療安全推進担当者（リスクマネジャー）の配置について、89.5%が各部署に担当の「リスク	 

	 	 マネジャー」がいると回答した。「リスクマネジャー」がいないと回答したのは 9.6%であった。	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

4.	 医療安全管理に関する教育・研修の実施状況	 

	 

（1）教育・研修を行うための対応	 

医療安全管理に関する教育・研究について、「担当者が設置されている」とした回答は 86.1%

と高かったが、「教育プログラムがある」が 37.8%、「予算が確保されている」が 32.1%、「教育・

研修の教材が確保されている」が 25.6%と比較的低い割合であった。	 
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	 （2）院内研修会について	 

	 	 	 ①	 院内研修会の主催	 

院内研修会の開催について、「定期」が 89.9%と大半を占めた。回数は「３回未満」が 70.2%	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 と最も多く、「3～5 回」が 16.1%などであった。院内研修会の年平均回数は 3.4 回であった。	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 	 	 ②「職員参加者の記録」の有無	 

	 院内研修会に参加した職種について記録があるとする回答が 98.3%と大半を占めた。	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 

	 

	 	 ③	 1 研修会の参加率（％総職員数）  
	 	 1 研修会あたりの職員の参加割合について、「80%以上」とする回答が 30.8%と最も多く、続い	 	 

	 	 て「20%以上 40%未満」が 20.3%、「60%以上 80%未満」が 16.0%、「40%以上 60%未満」が 15.3%	 

	 	 	 などであった。	 
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Ⅲ．医療事故対応	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 

1.	 最近 3 年以内〔平成 23 年度～25 年度〕に、患者が死亡、あるいは重篤な後遺障害を残

すような医療事故の経験	 

	 

	 死亡、あるいは重篤な後遺症を残す医療事故は、各医療機関単位においては非常に少数で有り、

1 年間の事例数で集計することでは正確な事例数が得られないと考え、｢3 年間の中での事例数｣を

アンケート設問とした。	 

	 

	 	 死亡、あるいは重篤な後遺障害を残す医療事故の経験について、｢有り｣と答えた施設は、408	 

	 施設であった。｢有り｣の施設のみの件数内容は以下の通りである。（｢有り｣の答えの中に件数｢0｣と	 

	 答えた事例は有効回答へ、｢有り｣の答えの中で件数回答なし 27、問い合わせによって事故以外の	 

	 事例も入れていた施設 4 は無効回答とした。全体の有効回答数は 885 であった。）	 

	 

	 	 最近３年以内の医療事故（影響度分類４以上の事例）の経験の有無を円グラフで示す。その内、	 

	 経験有りの 408 施設での、3 年間の件数をグループ別に右に示す。［408 施設で、3 年間に経験した	 

	 死亡あるいは重篤な後遺障害を残す医療事故の事例は平均 4.3 件(件／施設／3 年)であった］	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 

	 	 左記の中で、｢はい｣と回答した	 408 施設（この内、	 	 

	 	 無回答 27、無効回答 4 施設）	 

	 

	 

・病床規模別	 

	 
	 

	 ・全国規模への推計；｢患者が死亡、あるいは重篤な後遺障害を残した医療事故の経験数｣	 

	 	 	 	 	 

	 	 全国；	 	 2,506	 件／年	 ［病床規模別発生件数の合計で算出］	 	 	 

	 	 	 	 	 	 	 1 施設当り；	 0.65 件／施設／年	 [全国を同一規模とした場合の平均]	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ［算出方式は、20 ページ参照］	 
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	 2.最近 3 年以内〔平成 23 年度～25 年度〕に、患者が死亡、あるいは重篤な後遺障害を残す	 

	 	 ような医療事故のうち、死亡事例の経験	 

	 

（1）死亡事例の件数	 

	 	 死亡事例に関して、｢有り｣と答えた施設は、381 施設で、｢死亡事例なし｣は、511 施設であった。	 

	 ｢有り｣の施設のみの件数内容は以下の通りである。（｢有り｣の答えの中に件数｢0｣と答えた事例は	 

	 有効回答へ、｢有り｣の答えの中で件数回答なし３、問い合わせによって事故以外の死亡事例も入れ	 

	 ていた施設 4 は無効回答とした。全体の有効回答数は 885 であった。）	 

	 

	 	 	 死亡事例有りと答えた 381 施設の事例件数を下記のグループ別で見たものを示す。［381 施設で、	 

	 	 3 年間に経験した死亡事例は平均 2.2 件(件／施設／3 年)であった］	 

	 	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 ・病床規模別	 
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	 3.	 全国医療事故死亡事例発生件数の推計	 

	 

	 病床規模別で、日本病院会会員病院と全国病院の構成に大きな差があることから、発生率の算出は、

アンケート結果から病床規模別の発生率を算出、それを全国の同規模病院数は当てはめ、規模別の発生

件数を算出し、それらを合計して、全国死亡事故件数とした。(表参照)	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 	 

	 ・全国規模への推計	 	 	 

	 	 全国；	 	 1,225	 件／年	 ［病床規模別発生件数の合計で算出］★	 	 	 

	 	 	 	 	 	 	 1 施設当り；	 0.3051 件／施設／年	 [全国を同一規模とした場合の平均]	 

	 

	 	 参考；	 	 全国を同一規模とした場合の全国発生件数；	 0.3051	 x	 8540	 =	 2,606 件／年	 ★	 

	 	 	 	 この差は、病床規模の大きな病院の方が、病床当たりの事故発生率が高いためである。
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n=300 

	 4.	 医療事故への対応	 

（1）死亡事例の原因究明組織	 	 	 

	 原因究明のためどのような組織を作って対応しているかに関しては、その都度同一ではないことが	 

アンケートから判明した。そのため「外部組織」と「院内+外部」の両者を選んだ例では、「外部組織」	 

へ	 (グレードとして高い方へ)	 集約し、単一の回答として表現した。	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

（2）原因究明の際、「医療事故報告書」の作成	 

原因分析報告書を作成したとする回答が 84.3％を占めた。	 
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（3）「報告書の概要」（患者個人情報、医療機関名、評価委員名等、個人、関係機関を特定でき

なくしたもの）、外部公表	 

原因分析報告書を作成したとする回答のうち、個人情報等を匿名化して「報告書の概要」を公表	 

しているとする回答が 20.6％、公表していないとする回答が 79.4％であった。	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

（4）原因究明の結果について、患者・家族へ説明	 

原因究明の結果を患者・家族に説明したとする回答が 78.3％を占めた。説明していないとする回答

は 15.7％であった。	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

（5）原因究明全般にあたって、困ったこと	 

原因究明にあたって困ったこととしては、「患者・家族のケア」「当事者のケア」「院内に医療安全、

事故調査の専門家がいない」などの回答が多かった。	 
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Ⅳ．新医療事故調査制度関連事項	 

	 1.「医療事故」の判断に関して	 
	 

	 （1）現状で、「医療事故」として取り扱うか否かの最終決定者	 

現状で「医療事故」として取り扱うか否かを最終決定するのは「院長」が 80.4％で最も多く、そ

の他は「副院長」が 29.1％、「決定者は予め決めておらず、話し合いで決める」が 19.7％、「各

診療科、各部門の安全管理の長」が 19.4％などであった。	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 （2）「医療事故」の判断に迷った時、医療事故調査を経験した外部(第三者機関の管轄下）の	 

	 	 	 「アドバイザー医師」の必要性	 

医療事故の判断にあたり、医療事故調査の経験のある「アドバイザー医師」について「絶対必要

である」とする回答が 19.4％、「場合によって必要である」とする回答が 76.1％であり、合わせて	 

95.5％であった。	 
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2.	 医療事故の「判断基準」	 

	 

（1）下記の枠内にある定義の判断基準の妥当性について	 

医療事故調査制度において報告義務が課せられている「医療事故」の定義について、「妥当」とす

る回答が 63.0%、「この定義以外にも考慮する点がある」とする回答が 35.1%であった。	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 	 	 	 	 	 〔地域における医療及び介護の総合的な確保を推進

	 	 	 	 	 	 	 	 するため関係法律の整備等に関する法律	 	 

	 	 	 	 	 	 	 第四条	 第六条の十より〕	 

	 

	 

（2）「医療事故」と決める際に、上記枠内の基準に加味し、考慮する点	 

	 	 	 	 「この定義以外にも考慮する点がある」とする回答のうち、考慮する点として回答された内容と

しては、「患者遺族からの強い疑いと不信に配慮する」が 63.3%、「関係者の意見をまとめて広く取り

入れる」が 60.4%、「外部の委員（医師、弁護士）に相談して決める」が 58.8%、「少数意見でも事故

とすべき意見は尊重する」が 40.9%など多かった。	 
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	 3.	 医療安全管理委員会としての「合併症」に関する考え方	 

医療安全管理委員会の「合併症」に関する考え方として、「当該合併症の説明が記載されていれば、

全て「事故」としない」が 23.7%であったのに対し、「当該合併症の説明で指摘した病態が死亡の主

因であっても、その経過等から、「事故」扱いとする選択も必要である」とする回答が 73.5%であっ

た。	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 4.「医師法 21 条」による警察への届け出に関連して	 

	 

（1）医療機関の判断として現状での対応について	 

医師法 21 条による警察への届け出に関し、現状の対応としては、「医師法 21 条の解釈で「外観上

異状を認めない死体」であれば届け出ない」が 37.0%、「事故と判断した事例は全て届け出る」が

30.2%、「外観上の異状があれば念のため届け出る」が 13.0%と様々な対応がなされていた。	 
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	 （2）基本的な「医療事故」の考え方	 

	 「医療事故」の警察への届け出に関する基本的な考え方としては、「故意・隠蔽等が明らかな場合	 

	 は届け出る必要がある」が 74.4%、「院内調査が進む過程で必要があれば後日届け出る必要がある」	 	 

	 が 51.3%であったのに対して、「医療事故は全て警察へ届け出る必要はない」が 25.7%であった。	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

5.	 「院内（事故）調査」について	 

	 

（1）医療事故調査の基本となる、資料の作成・まとめ等の業務に関する具体的な作業（①時

系列で経過をまとめ直したものを作る、②各種検査データの整理、③関係者へのヒアリ

ング・各自の報告書作成の指導）経験について	 

	 

	 院内事故調査の経験について、病院として、調査の基本となる資料の作成等の作業の経験がある

とする回答が 72.9%、全くないとする回答が、25.8%であった。	 
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（2）	 （1）の具体的な作業は、主に誰が行っているか	 

調査の基本となる資料の作成等の作業を行っているのは、医療安全管理者とする回答が 86.8%と	 

大半を占めた。	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

（3）資料の作成・まとめ等の業務に関する、指導・助言等の「支援」について	 

	 資料の作成等の作業に関する指導・助言等の「支援」について、「絶対必要である」が 37.3%、	 

	 「場合により必要である」が 56.2%であり、それらを合わせると 93.5%であった。	 

	 具体的に必要な支援の内容としては、「ひな形、マニュアルが必要である」が 91.0%、「各種研修

が必要である」が 67.7%、「院内の医療安全管理者と合同で行う外部の支援団体からの指導が必要で

ある」が 41.5%であった。ひな形、マニュアルの必要性が特に高いと考えられた。	 

	 

	 

	 (4)	 ｢支援｣の内容	 
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（5）	 （4）以外の事務的業務（各種会議の設定・連絡、書類配布等）に関する「支援」につ

いて	 

前項の業務以外の業務（会議の設定等）に関する支援について、「絶対必要である」が 30.5%、「場

合により必要である」が 56.7%であり、それらを合わせると 87.2%であった。具体的に必要な支援

の内容としては、「ひな形、マニュアルが必要である」が 88.9%、「各種研修が必要である」が 64.5%、

「院内の医療安全管理者と合同で行う外部の支援団体からの指導が必要である」が 40.6%であった。

前項の業務以外の業務（会議の設定等）についても、ひな形、マニュアルの必要性が特に高いと考

えられた。	 

	 

(6)	 支援の内容に関して	 

 	 	  	 	 
	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 	 

	 

	 (7)	 設問項目の（3）ないし（5）で「必要でない」とした回答者への質問	 

	 	 地域（県単位、ブロック単位）で院内調査に係わる業務を支援するシステムについて	 

「支援は必要でない」とした回答者は、地域で院内調査に係わる業務を支援するシステムの必要性

については、「必要な時に依頼できるシステムで十分である」が 66.7%、「院内で行うので必要で

ない」が 37.3%などであった。	 
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	 （8）第３者性を念頭に、「外部評価委員」の任命について	 

第３者性を念頭に置いた医療事故調査を行うにあたり、「外部評価委員」の任命について、「外部

からの評価委員（専門家）は第三者機関から任命してもらうのがよい」が 58.1%、「地域（基幹病

院等）の中で適切な評価委員を任命してもらうのがよい」が 37.0%であった。これに対して、「病

院で適切な外部委員を選ぶので十分」が 24.1%であった。	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

６.新制度による遺族への「報告書」の扱いや「説明会」に関して	 

	 

（1）「報告書」を遺族へ渡すことについて	 

院内事故調査の結果、「報告書」を、遺族へ渡すことについて、「当然手渡すべきである、匿名性

を配慮した上で手渡すべきである」が 73.9%であったのに対して、「説明を十分に行うので手渡さ

なくてもよい」は 13.2%であった。	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 	 	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ・［未定］［その他］を選択へのコメント：	 	 件数	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 ケースバイケースで手渡す；	 	 	 9	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 要望があれば手渡す；	 	 21	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 検討中（院内で討議、院長が決める等）	 10	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 匿名性配慮の上、渡さざるを得ない	 	 2	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 配慮すべき書き方を検討必要	 	 	 1	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 手渡すべきだが、現状では渡していない	 	 1	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 訴訟に直接利用されない配慮必要	 	 2	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 何に利用されるか疑問	 	 	 2	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 手渡すことで、当事者からの情報が	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 乏しくなるのでは	 	 	 1	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 手渡すことが前提となると、内容も	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 それを意識したものになる	 	 	 1	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 説明を十分に行えば、渡さなくて良い	 	 1	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ・コメントでは、手渡す方向で検討中が目立った。	 
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	 （2）「説明会」の開催について	 	 	 	 	 	 	 	 

院内事故調査の結果説明について、「院内調査委員会からの説明会の開催は必要である」が 83.5%

であった。「報告書を渡すので説明会の開催は不要である」が 13.1%であった。(1)の結果も踏まえ、

報告書を渡すことや説明会を行うことの必要性の認識は高かった。	 

	 	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 （3）「説明会」での質問（遺族、病院から）について	 

院内事故調査の結果説明を行う説明会における遺族等からの質問の取り扱いについて、「質問が

あれば、期限を定めて後日文書で行う」が 52.2%、「自由に質問を受け付け、その場で答えられる

ことには答える」が 44.4%であった。「報告のみとし、質問は一切受け付けない」とした回答はほ

とんどなかった。	 
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【まとめ】	 

	 

	 病院における日々の医療の提供にあたっては、合併症を抱えるリスクの高い患者、医療の進歩に

よるリスクの高い医療行為への適用、多くの患者が外来受診したり入院したりしている現実、人員

が少ない時間帯にも医療は継続して提供されている現実など、インシデントが発生しやすい状況が

頻繁に生じている。このような現状の一方で、今日では、医療の提供にあたり、質の高い医療、と

りわけ安全な医療の提供は、その中心的な価値であるとされる。私は、医療安全に関する全国的な

事業の運営に従事し、国内外の医療の質・安全分野の医療者、研究者、政策決定者などと意見交換

する中で、同じ印象を強く持っている。そこで、今後も国民に安全な医療を継続して提供すること

によって、社会の安心、安定に寄与して行くためには、我が国の病院における医療安全意識の向上

とともに、医療安全を推進する体制を充実させること、特に、本会に所属している病院の充実が欠

かせない。本調査では、全国に分布する会員病院から回答が寄せられ、比較的規模が大きく、急性

期医療を提供している病院が多く含まれていることが明らかとなった。そこで、地域における基幹

的、指導的な役割を担う病院を多く含む、様々な規模、機能の病院の集まりであることが推測でき

る。本調査では、それらの病院の、医療安全に関する人員の配置、会議の設置、研修機会の提供の

状況や、医療事故対応に密接に関連する解剖の実施体制、次世代の医療者に医療安全の教育を提供

することに関連する臨床研修の体制、第三者評価や有害事象の外部報告制度への参加状況などが明

らかになった。これらのデータを必要に応じ、病床規模別などの集計を行って提示している。会員

病院におかれては、本会の会員病院の現状をご覧頂き、自施設の状況と比較することによって、医

療安全を推進する体制の充実に役立てていただきたい。	 

	 また、今回の調査では、本年１０月に開始が予定されている、医療事故調査制度に関する問いも

設定され、その結果が明らかになった。大規模病院においては、多くの病院で３年以内に医療事故

の死亡事例を経験していることが判明した。そのような病院から回答された医療事故の原因分析や

報告書作成に関する回答は、同制度の創設準備や創設後も続くと推測される医療事故調査体制の充

実の取り組みにおいて、大変有用な内容となろう。実際には、調査においても必要性が高いことが

明らかになった、医療事故を判断するにあたっての支援や、原因分析の専門家の確保や報告書作成

などの支援などが今後の重要な課題になると考えられる。	 

	 本会に多くの病院が会員として参加していることは、会員病院がお互いを知り、啓発しあうこと

によって、質の高く安全な医療を提供する意識を高めながら、国民に等しく良い医療を提供し続け

ることを可能にすると考えられる。したがって、本調査の結果が、今後、会員病院において、また、

会員が参加する研修会などの場において頻繁に活用され、医療安全を推進する体制の充実の努力が

継続的になされることを期待している。	 

	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 一般社団法人	 日本病院会	 	 

	 	 	 	 	 	 	 	 医療の安全確保推進委員会委員	 	 後	 信	 
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【担当委員会】	 

	 

医療の安全確保推進委員会	 
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