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資料 1 

 

診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業 

平成22年度 第３回 運営委員会 

開催日時 平成22年12月７日（火） 

             10:40 ～ 12:00  

開催場所  日本外科学会8 階会議室 

 

水谷総務部長  定刻になりましたので、これから日本医

療安全調査機構の「第３回運営委員会」を開催させてい

ただきます。皆様、お忙しいなかお見えいただきまして、

本当にありがとうございます。 

 会議に先立ちまして、お手元の配付資料の確認をさせ

ていただきます。まず、議事次第でございます。そして

運営委員会の名簿、前回の議事録、資料２「モデル事業

の現況」、、資料３「ワーキング部会の審議結果の報告」、

参考資料といたしまして、厚生労働省「死因究明に資す

る死亡時画像診断の活用に関する検討会」の進捗状況等

と、「モデル事業見直しの方向生」というのが資料でご

ざいます。 

 以上ですが、資料に不足のある方、いらっしゃいます

でしょうか。（ないことを確認） 

 引き続きまして、本日の運営委員会から初めてご出席

される委員のご紹介をさせていただきます。日本医学放

射線学会理事の今井先生、お願いいたします。 

 

今井理事 東海大学の今井（裕）と申します。よろしく

お願いいたします。 

 

水谷総務部長 では、ここで会議の座長を樋口先生にお

願いしたいと思います。よろしくお願いいたします。 

 

樋口座長 おはようございます。第３回の運営委員会を

早速始めたいと思います。従前ですと２時間の時間をい

ただいていましたが、今日はいろんな事情で１時間半と

いうことでもありますので、円滑な議事進行に協力して

いただけるとありがたいと思います。 

 議事次第を見ていただくと、「１ 報告」と「２ 議

題」が並んでいますが、従前の例と同じく「２－（2) こ

れまでの主な受付事例・相談事例等について」のところ

からは非公開という形でやらせていただきますので、ご

了解をお願いしたいと思います。傍聴の方にも、よろし

くご了解をお願いしたいと思います。 

 今日は、議題の中心が「（1) 『モデル事業見直しの

方向性』にかかる具体的推進について」というところで

すが、とりわけいちばん最初の３点、院内調査委員会と

の関係、再発防止策の提言の道筋、それから人材育成研

修のところを中心にして議論をいただければと思って

おります。とりあえず早速「１報告」から入っていこう

と思いますが、その前に、まず前回の議事録の確認とい

うことで、岩壁さん、お願いいたします。 

 

岩壁次長 皆さんのお手元の、「資料１」の議事録のご

確認をお願いいたします。何かございましたら、議事録

についてご意見を事務局までよろしくお願いしたいと

思っております。以上です。 

 

樋口座長 ありがとうございました。では早速、報告事

項に入って、「１－（1) モデル事業の現況について」

ということですが、これも事務局の岩壁さんから説明を

お願いしたいと思います。 

 

岩壁次長 「資料２－１ モデル事業の現況」でござい

ます。「1) 受付事例及び相談事例の状況」は、12 月３

日現在で受け付けました事例が、23事例あります。通算

しまして 128事例になっております。それから、「② 死

後画像実施状況」は、試行的に実施しました。北海道と

愛知でございます。ちなみに北海道は 10 月、愛知のほ

うは６月でございます。両方ともＡｉの撮影と解剖をそ

れぞれ実施しております。２件でございます。「③ 相

談事例」は11月30日現在、通算しまして 224事例にな

っております。裏面に、簡単に分析をしたものがござい

ます。性別、年代、警察への届出、そして医療機関の病

床規模、事例の概要となっておりますので、後でご覧に

なっていただければと思います。 

 そして、「資料２－２」でございますが、前回の運営

委員会で高杉委員のほうから、医師会としましてもご協

力をしたいということがございました。早速ご相談申し

あげまして、日本医師会会長から各 10 地域の地域会長

宛に、このような協力の文書が出されております。真ん

中のちょっと下になりますが、「つきましては、貴会管

下の小規模医療施設において、モデル事業に該当する事

例が発生し、院内調査委員会の設置、運営や報告書の作

成等の必要が生じた場合には、医師会として適切な支援

が可能な体制を構築」するということになっております。

それから下から３行目ですが、「本会としてもモデル事

業の運営には積極的に関わり、また、医師会全体として

も可能な限りの助力を行いたい」と、このようになって

おります。今後ともよろしくお願いしたいと存じます。 

 そして、「資料２－３」の各10地域それぞれの広報の

実施報告になっております。前回でもご説明しましたの

で割愛させていただきますが、今回は「見直しの方向性」

のなかで、連絡協議会の設置ということが強調されてお

ります。とくに北海道地域は、10月 13日に全国で初の

連絡協議会が開催されました。地元の医師会を始め、病
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院協会、加えて行政、警察、大病院の院長、関係者が集

合しまして、情報の共有、あるいは今後の広報の施策の

展開、そしてそこの地域における問題点の解決などを、

主要テーマに協議したところでございます。 

 引き続きまして、茨城地域でも 11 月８日に連絡協議

会が設置されました。これも、北海道と同様のことが協

議されたわけでございます。そして最後に、中央事務局

としましても全国を視野に入れながら、11月 20日に講

演会をしまして、講師を派遣しております。さらに 11

月 16 日には、第５回の医療質・安全学会の学術集会に

おきまして、リーフレット、パンフレットを約 500部で

すが、参加者の方々に配付したところでございます。以

上でございます。 

 

樋口座長 ありがとうございました。いま、岩壁さんか

らのお話にもありましたけれども、医師会との協力関係

という観点がありますので、きょうご出席になっており

ます高杉（敬久）先生から、一言お願いいたしたいと思

います。 

 

高杉理事 高杉でございます。どういうケースが生じる

のか見当もつかないので、もし診療所、あるいは小病院

レベルになるととても対応できないだろうということ

で、県医師会を通じてその地区医師会に、そしてその地

区の委員の先生方、あるいは大学と連携をとった応援体

制を組みたいと。細かいことまでは突っ込んでおりませ

んけれども、そのときには、こちらの機構の事務局、モ

デル事業の事務局と相談しながら、臨機応変に対応した

いと思っております。 

 

樋口座長 さっきお話があったように、北海道と茨城等

でも連絡協議会というので、どこでもいいわけですが、

とにかくモデル事業が重要な要素を占めて、行政であれ、

警察であれ、医師会であれ、いろんな方のネットワーク

をつくっていくというご努力を積み重ねておられてい

ると思います。そして東京地域の体制整備が進んでいる

と伺っていますが、その状況は如何でしょうか。 

 

岩壁次長 皆さんにご報告したいと思います。東京地域

は事例が大変増えておりまして、とくに地域代表は大切

な役割がございます。事例の受付決定をされるのが地域

代表でございます。今までは、矢作先生が１人だったの

ですが、なかなか大変だということで、事例の受付の決

定を円滑に進めるために、國土（典宏）先生にも地域代

表にご就任をお願いまして、２人体制にいたします。以

上です。 

 

樋口座長  國土先生、何か一言。 

 

國土委員 とくにございませんが、かなりコンスタント

に症例が来ますので、対応を頑張りたいと思います。よ

ろしくお願いいたします。 

 

樋口座長 ここまでの説明についてご質問を受けたい

と思います。現在の状況についていろんな報告がありま

したが、どなたからでも。 

前回の運営委員会は９月７日に開かれて、今日でちょう

ど３ヵ月たったところですが、９月のときの「現在の状

況」という報告では、新しく体制が組まれてから８例を

受け付けたということになっていたと思います。さっき

のご報告では 23例ということなので、この３ヵ月で 15

例ということかと理解していますが、それについて岩壁

さんのほうで、何かコメントがあれば。広報とかいろん

なところを訪ねられて、そういうことも背景にあるのか

もしれませんが、何かご説明を補足していただけますか。 

 

岩壁次長 常々考えていることですが、平成 17 年から

本年３月まで日本内科学会が事業主体で、このモデル事

業を運営していったわけですが、粛々と、また着実な取

り組みがそういうものにつながっており、内科学会がさ

れた５年間というのは、すごく大きなものがあるんだな

と感じております。それが、まず第１点です。 

 第２点目につきましては、とくに厚生労働省のほうが

７月から８月にかけまして、警察庁と 10 地域の都道府

県の行政のほうに、協力要請の働きかけをしております。

そういった種まきをし、芽が出て、それがこのようなこ

とにつながっているということも言えようかと思いま

す。 

 そして３点目としましては、先ほど広報活動でも触れ

ましたように、全国 10 地域の地域代表と調整看護師が

中心になって、積極的に説明会や広報をいろんな場所で

されております。さらに、先ほど申しましたように連絡

協議会の開催など、その３つが相乗効果として、事例の

伸びにつながっているのかなと私どもは分析しており

ます。以上です。 

 

樋口座長 ありがとうございました。他に、どうぞ。 

長崎委員 １つ医師会の方にお伺いしたいのですが、ご

承知かと思われますが、兵庫県医師会はこのモデル事業

には反対して、協力しないと言っております。他の地域

で、協力しないという地域はあまり承知しておりません

けれども、そういった府県の医師会に対しては、何か方

法はあるんでしょうか。 
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高杉委員 兵庫県医師会は、協力しないと？ もし出た

場合には、お願いするしかないと思います。日本医師会

としては、協力するということで。 

 

樋口座長 ありがとうございます。里見さん、どうぞ。 

 

里見委員 既にＡｉの応用が始まっているようですが、

費用に関してはこのモデル事業から出ていると考えて

よろしいのですね。 

 

岩壁次長 はい。 

 

里見委員 いずれにせよ、モデル事業で支払いをして、

Ａｉの活用はこれから何例ぐらいをやっていただける

予定なのですか。全部やるのですか。 

 

岩壁次長 ワーキング部会の結果につきまして、これか

らの議題で説明することといたします。 

 

樋口座長 そうですね。これは後でちょっと、少し猶予

をいただけますか。 

 

里見委員 わかりました。それから、先ほどの医師会の

件というのは、非常にいい方向だと思います。 

 

樋口座長 他にいかがでしょうか。それでは、「２ 議

題」に進ませていただきます。「（1)『モデル事業見直し

の方向性』にかかる具体的推進について」というところ

の第１点、まず「院内調査委員会を基本とした評価」に

ついて。ご存じかもしれませんが、この間ずっとワーキ

ング部会というところで、いろんな議論を積み重ねて来

ていただいていますので、それを基にして今日ここでま

た議論いただきたいということであります。 

 それから、院内調査委員会については、ご存じのよう

に厚生労働省等で大綱案をまとめ、モデル事業もその線

でやってきたのですが、モデル事業としては別に、第三

者機関だけつくって院内調査委員会をないがしろにす

るというか、「そんなもの、全然なくていいよ」という

話は初めからなくて、山内（春夫）先生なども常に不断

に強調しておられましたけれども、「まず院内調査委員

会がしっかりすることが必要だが、それを補完するもの

として第三者機関も必要だ」と。そういうスタンスだっ

たのですが、ご存じのように民主党案その他では、「院

内調査委員会をもっと主軸に据えればいい」という案が

一時、それが今まだ続いているのかどうかすらよくわか

らないのですが、そういう話があって、この院内調査委

員会と全体的な第三者機関との関係をどうするかとい

うのは、ずっと宿題のままになっておりましたので、そ

れについてワーキング部会で、一歩か二歩か進めたよう

な提案をしていただけると伺っておりますので、その説

明をお伺いしたいと思います。これは、原さんのほうか

らお願いいたします。 

 

原事務局長 中央事務局長の原です。いま、「資料３」

の（1)に、「院内調査委員会を基本とした評価について

（資料３－１）」と書いてありますので、先に「資料３

－１」を見ていただきたいと思います。 

 いま、死因の調査の類型ということで、ここに大きく

分けて「Ⅰ．院外（モデル事業）調査委員会モデル〔現

行〕」と。現在行っている院内調査委員会はきちんとや

っていただきながら、院外で、モデル事業のほうで同じ

ように評価委員会を開いてやっているというのが、Ⅰで

す。Ⅱは、いま話題になりました院内調査委員会をレビ

ューするようなモデルと。Ⅲには、非解剖調査モデルと

いうのが書いてありますが、今回はこれは話題にいたし

ませんので、大きく類型化するとそうなるということが

書いてあります。 

 Ⅱ番に戻りまして、「（1) 事例発生時（院内調査開始

時）」と書いてあります。そこに「① 一定の基準を満

たす大規模病院」「② 一定の基準を満たす中規模病院」

ということで、この大規模とか中規模というのはベット

数ではなくて、概念的な言葉の使い方だと思っていただ

いてよろしいかと思うのですが、まず①のほうは、過去

に外部参加型の評価委員会を組織した、そういうことで

評価分析を行った実績があるということ。それからもう

１つ、医療安全管理体制が十分であると評価される、そ

ういう医療機関を想定しています。そういう場合には、

モデル事業で院内調査委員会を作成した報告書をレビ

ューするということでいいのではないかと。これが、①

のパターンです。 

 次の②は、それよりも若干、院内の体制がそこまでは

十分ではないということで、一応整備はされているので

すが、中立性や透明性を確保するのに多少困難があるか

と想像されるような病院ということです。最終的には、

やはり院内調査委員会が作成した報告書をレビューを

するわけですけれども、中立性がどうかということが少

し心配だということで、例えばモデル事業のほうからど

なたか学会にお願いして、外部委員として院内調査委員

会に入っていただくというようなことを想定しており

ます。そういうことで、一応院内の調査委員会で調査を

されて報告書をつくられた、それをこのモデル事業のほ

うがレビューをしていくという形を、ぜひ来年４月から

は取り入れられるようにと、いま考えているところです。 

 これが、まだ具体的な運用案ということになっていな
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いのは、まだ①の大規模病院は、本当にどういう条件を

満たせばこれに入れるかとか、その辺のもう少し細かい

詰めが残っているというところで、まだ運用案にはなっ

ておりませんけれども、方向性としては現在、一応こう

いう２つのパターンを考えながら、院内事故調査委員会

がつくった報告書をレビューするという形を取り入れ

ていきたいということでございます。以上です。 

 

樋口座長 以上のご説明ですが、これらの点についてご

意見、コメント、質問を伺いたいと思います。 

 

黒田委員 日本病理学会の黒田でございます。確認です

けれども、いま原先生がおっしゃった受け付けというの

は、来年４月以降に発生した事例について行うのか、現

在既にもう院内事故調が進んでいて、そこで結論が出な

い症例を受け付けるのか、どっちでしょうか。 

 

原事務局長 基本的には、来年４月以降のことを考えて

おりますが、試行的に始まった症例もあることはありま

す。 

 

樋口座長 他にいかがですか。 

 

高本委員 この大規模病院というのは、多分この文面で

は、院内だけで独立して調査委員会ができるという感じ

ですけれども、私はどんな大規模病院でも外部委員は必

ず必要だろうと。第三者的な観点を保障するために、そ

ういうことが必ず必要だろうと。どうしても１人はなか

なか難しいですから、やっぱり大規模病院であっても複

数が必要だろうし、中規模病院でしたら３人とか４人と

か、規模に応じて適宜、外部委員を必ず入れるようにし

たほうがいいのではないかと思います。完全に独立させ

てレビュー後というよりは、最初から入れたほうがいい

と思います。 

 

原事務局長 ①の「過去に外部参加型の評価委員会を組

織して」というのは、今回の事例の場合も、外部の委員

をきちんと入れていただいた院内調査委員会を組織し

ていただくということで、全事例にモデルのほうから外

部委員を送り込むような形にするかどうかは、まだちょ

っと。事例、事例で違うのかなと思いながら、まだもう

少し詰めができていないところです。 

 

清水委員 大規模病院は、おそらく特定機能病院のよう

なところを考えていらっしゃると思うのですが、そうい

うところは既に２人ぐらいは外部委員が入っています

ね。ですからこれだったら、それをそのまま進めるとい

う形になってしまうのではないでしょうか。第三者機関

であるモデル事業はまったく関与せずに、出てきた最後

の想定されたペーパーを見るだけのレビューになるわ

けですね。やっぱり第三者機関というのが少し関わらな

いと、社会的にどうかなと思うんですけど。 

 

原事務局長 ただいまご指摘の通りで、そこも私たちの

運営委員会に出す前のワーキング部会でいちばん大き

く問題になったところです。どのレベルから関与してい

くかということについて、ぜひここでいろんなご意見を

お聞かせ願いたいと思います 

樋口座長 いかがでしょうか。 

 

居石委員 よろしゅうございましょうか。（1)の①、②

は、剖検についてはもちろん派遣型の剖検ということも

含まれていると思いますが、院内で行われた剖検、いや、

それにはこだわらないと理解をしてよろしゅうござい

ますか。 

 

原事務局長 そうですね、剖検に関しては。 

 

居石委員 モデル事業が必ずしもということであれば、

と理解してよろしいということですね。 

 

原事務局長 はい。 

 

居石委員 それからもう１点、院内調査実施後、これも

また必要性はよくわかるのですが、ご遺族が納得しない

事例というのは、あまりにも漠然としておりましてね。 

 

原事務局長 （2)ですね。 

 

居石委員 そうです。 

 

原事務局長 それは非常に問題がありそうですので、現

在は施行する予定はございませんので、今回は議論の対

象にはしないことにしたいと思うんですが。 

 

居石委員 かしこまりました、考えさせていただくほう

が。我々の地域としてはちょっと難物になる可能性があ

ると思いますので、十分に配慮いただいて、踏み切って

いただきたいと思います。 

 

原事務局長 大きな図に巻き込まれることがあるかと

思いますので、ちょっと今すぐは難しいかなと思ってい

ます。 
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樋口座長 他にいかがでしょうか。 

 

黒田委員 何度もしつこいように確認しますけれども、

要するに院内事故調査委員会をやって、医療機関との話

のなかで、話がまとまらない症例だけを持ってくるとい

うことですね。 

 

樋口座長 いやいや、そういう話はないと思います。 

 

原事務局長 それは、どっちかというと調査実施後とい

う（2)になるわけですね。いまは最初に事例が発生した

時点で、我々としてはレビュータイプで行こうというふ

うに決めるということですので。 

 

黒田委員 同時並行してやるということですか。 

 

原事務局長 そうです。ですから先ほどお話がありまし

たように、そのどの段階から私たちのモデル事業が、例

えば外部委員にモデル事業からどなたかが入ってもら

うようにするのか、本当に最終的に出てきた報告書だけ

をモデル事業がレビューするのか、そこはなかなか難し

いなと思っているところです。 

 

黒田委員 医療機関の長の方は、最初から同時並行して

院内事故調もつくって、モデル事業に持ち込みをされる

という理解でよろしいですか。 

 

原事務局長 そういうことです。 

 

長崎委員 これまでにも多数の評価結果報告書が出て

いると思いますけれども、そのなかには大学病院の事例

も多いと思います。そういった大学病院で、必ずしも大

学病院の評価機関の報告書が、評価委員会において評価

されていたとも思えないのですけれども、具体的に今ま

での事例でどの程度なんですか。 

また、大学病院で事例を調査なさって、大学病院にもか

かわらず「これはだめだ」と言われたのがどのぐらいあ

って、「オーケーだ」と言われたのがどのぐらいあるか。 

 

原事務局長 いや、ちょっと私はそれは知らないんです。 

 

長崎委員 結構、大学病院でもあまり評価がよくないの

があったので。 

 

原事務局長 すみません、ちょっとデータがありません。

申しわけありません。 

 

樋口座長 今までの調査に関わった方で、何か補足をい

ただけますか。今までは、院内調査委員会が立ち上がっ

ているケースだって、もちろんあるわけですよね。それ

と並行してというのか、独立してモデル事業はちゃんと

やっていて、しかしこれ、何の関係もないわけにはいか

ない。資料だって、共通のものもいっぱいありますから

ね。何かの形で連携はとっていたんだけれども、それに

ついてはっきりしたルールも何もなくて、「どっちも大

事だね」という話だけでやって来ていたわけですよね。 

 それを、今後は少し整理をして、院内調査委員会がき

ちっと立ち上がるようであれば、この提案はやっぱり一

歩モデル事業は引いて、ということだと思うんですけれ

どね。ただ、どこまで引くのが本当にいいのかという話

が悩ましいところで、とりあえずはこういう２つの類型

のようなものを考えて、②の自分のところだけでは十分

でないところは、積極的に関わる。しかし、ちゃんと外

部評価委員も入れた上で院内調査委員会を立ち上げて

いるところでは、その様子をとにかく見させていただい

て、どういうものが出てくるかについて、こちらでレビ

ューはさせていただくというような話にしよう、という

ことなんですよね。それがどうかということです。 

 私が今、個人的に考えているだけですが、そのときに、

本当は、この１つのモデルみたいな話で簡単に決まらな

いのかもしれない。ここでいろんな議論をやろうと思え

ば、多分百出するような話で、もしかしたら本当は、ま

さにモデル事業でやってみて、やっぱりちょっとこれは

どうなんだろうと。それから、ある病院についての経験

が全部についてあてはまるかどうかについても、やっぱ

り検証の必要もあるということなのかなとは思ってい

るんですけれどね。 

 しかし基本的には、院内調査委員会とこのモデル事業

との関係を、何らかの形でやっぱり形づくるべき時期で

あると考えているのだろうと思うんですね。ワーキング

部会その他の体制として何か制度づくりをやるときに

は、それは欠かせないものですから。そのいちばん基本

的なところを、こういう形で提示されている。今日、こ

のⅠを、ものすごく大きな点だけ了承していただければ、

本当はその詰めのところがいちばん大変なことかもし

れないですよね。 

 

池田委員 愛知は、実際に院内事故調整委員会の報告書

を待ってやってきました。というのは、調整看護師がい

ない、常勤がやっと出来たということで、それだけのカ

ルテを全部こちらのほうで解析する能力もありません

でしたし、それをどなたがやるかというので非常に負担

だと。私たちの場合は、過去に院内事故調査委員会が非

常にプアで、「外部調査委員を入れてない」とか、そう
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いう指摘をしながらやって来ましたので、やはりあくま

でもモデル事業が主導して、指導もしながら、院内事故

調査委員会を熟成といいますか、育て上げていくという

形でないと、国立の病院でもひどい報告書を出してきた

事例もありますので、すべての病院が既に院内事故調査

委員会が完成しているとは、とても思えません。現実は、

そういうひどいところがあるということをご理解いた

だきたいと思います。 

 

樋口座長 一歩引いてというのは、ちょっと危ないとい

うことですね。 

 

池田委員 私は、反対です。 

 

樋口座長 はい。私の表現だけなんですけどね。どうぞ、

お願いいたします。 

 

野口委員 このモデル事業のいちばんポイントは、第三

者解剖ですよね。だから、院内事故調査委員会にある程

度任せるということは、外部委員というのはおっしゃる

ように臨床医で、病理医が入っていることはほとんどな

いと思います。その状態で任せることになると思うので

──僕らは首が回らないのでだめなんですが。かなり大

きい違いが出てくる可能性があるので、病理医がﾌｫﾛｰ

 

樋口座長 なりかねないということですね。 

に

入るということぐらいは考えておかないと、僕らはいつ

もモデル事業の将来について話すと、「自分たちの病院

の病理医がやったから、おまえらグルだろう」と必ず言

われるんですよ。そこを明確にしておかないと、あるい

はしっかりレビューできるようにしておかないと追認

をすることになるだけで、あんまり役割を果たしてない

ことになる可能性があります。 

 

原事務局長 いま考えておりましたのは、評価委員会の

ほうには病院の先生もきちんと入っていただくように

は考えておりましたが、ぜひそれはしっかりそういう形

にしたいと思います。 

 

高本委員 いま、現実にはモデル事業でやるケースと、

まったく病院で独立にするケースがあると思います。東

大病院とか三井記念病院は、両方ありました。それは結

局、解剖をモデル事業の事務局にお願いするかどうかは、

そこで決まってくるわけです。「これはわりと非常に単

純なケースで、院内でも処理できる」と思ったら、私は

院内でやりました。それで、院内でも十分片づいたと思

います。もちろんそのときに外部委員を呼んだこともあ

りますし、あるいはもっと単純な場合は呼ばないことも

ありました。非常に複雑でなかなかわかりづらいと思う

のは、最初からそういうモデル事業に申し込んだという

経緯もあります。これから、それをシステムとしてどの

ようにするかということを、本当に考えなくてはいけな

いのだろうと思いますが。 

 

山口委員 対象となる事例の内容によってだいぶ違う

と思います。大学病院といえども、「病院のほうに過失

がまったくない。でも、ご遺族だけ疑問に思っている」

場合は、対応の仕方が違うでしょう。実際、現在モデル

事業で引き受けているのは、「過失は明らかでない。医

師法 21 条で警察のマターではない」という判断をどこ

かでされて引き受けていますから、そういう事例の多く

は、院内でも完全な形の外部参加型の院内事故調査委員

会ができているかというと、必ずしもそういう格好では

ないだろうと思います。だから内容によって、「明らか

な過失があって」という場合の院内の検討する体制と、

「過失は全然ない。でも、ご遺族が納得されないので、

モデル事業の第三者にお願いをしよう」というのでは、

だいぶ対応が違うと思うので、外部参加型の評価委員会

といっても、事例によっていろいろなレベルがあるので

はないかと思います。 

 ここのところは、本当はさっきの法制化のことを考え

ると、ある程度過失があったような事例もﾓﾃﾞﾙ事業で扱

えるのは望ましいと思います。そういう場合には、ちゃ

んとしかるべき外部参加型の院内事故調査委員会とい

うのが非常に綺麗な形でできて､ﾚﾋﾞﾕｰすることが経験

になると思います。パッと考えて、「医学的にどこもお

かしいところはないよと」いう場合、こういう完全無欠

型の外部参加型の評価委員会ができるかというと、なか

なか難しいと思うので、その辺いろんなバリエーション

があるので、一律に「これじゃなきゃ、だめ」というふ

うに言ってしまうと、ﾓﾃﾞﾙ事業として動きがとれなくな

ってしまうのかなという感じがしますので、その辺も考

慮に入れていただいたほうがいいかと思うんですが。 

 

原事務局長 一応、大きな原則的なことはある程度決め

させていただいて、症例とか、その病院の状況によって

は、なかなか原則通りにはいかないということもあるか

もしれませんけれども、ぜひ今後、ある程度の原則を決

めさせていただきたいと思っております。 

 

清水委員 例えば①の場合は、院内調査委員会を第三者

機関で認めるというか、レビューするというか、「その

組織であったらよろしい」というのをアグリーするとい

う形では、直接参加はしなくても可能じゃないかと思う
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んですね。それから、②ぐらいになったら、かなりの数

が入らないと。例えば１割は院外にするとか、２割は院

外にするというような基準を少しつくられたらどうか

なと。とくに２番目の調査委員会は。何パーセントは院

外から調査委員を入れると。そうしないと、バラバラな

数になってしまってもおかしいし。例えば極端に言えば、

半数は院外にするとかまで行けば、行き過ぎかもわかり

ませんが。それから１の場合は、評価委員会の委員がい

たらアグリーするという手もありますね。 

 

樋口座長 そういう発想だと思うんですけどね。関与は

するので、まず入口のところから「どういう院内調査委

員会をつくられますか」という話で、「それでは、とり

あえずはどうぞ」という。 

 

清水委員 外部委員の名前を見て、オーケーならそれで、

「第三者機関としてそちらでやってください、あとはレ

ビューします」という形でしょうかね、①の場合は。 

 

原事務局長 ①は、大きく言うとそういうことを考えて

おりました。 

 

樋口座長 そのことと、さっきご指摘があった解剖のと

ころをどうするかという話は、もう１つ何かが必要かも

しれないですね。 

 

原事務局長 そうですね。 

 

児玉委員 いまのご発言、居石

 で、せっかく明るい話だけのほうに向かっているとき

に、暗い話を思い出すのも嫌ですが（笑）、もともとこ

のモデル事業を公的なものとして立ち上げようとして

いる意図というのは、外部解剖・外部評価が必要だとい

う認識が医療界にあって、何故それが必要だという認識

があったかというと、司法解剖・警察評価というものが

あまりに広がり過ぎたんじゃないかというところが、モ

デル事業の出発点でした。もちろん司法解剖の重要性や

解剖自体の重要性について、何らの陰りも疑いもなく変

わりがないのは、おそらく医療者のコンセンサスであろ

うと思うのですけれども、やっぱり司法解剖、それから

警察による医療評価のデメリットが 10 年間、医療の萎

縮につながってきたことは、これはもう誰の目にも明ら

かで、やはりどこか別に無理をしてそういうものをつく

りたいと思って外部解剖・外部評価というものをやって

きたわけではなくて、むしろ司法解剖と言われるような

ものにも、医療界の自浄作用が変わり得るような仕組み

を我々がつくっていきたいと。 

先生がおっしゃった解剖

のところで言うと、私はこれまで実際にモデル事業で取

り組んできた事例を、モデル事業だけではなくて医療界

が自浄作用として取り組んできたものを類型化すると、

１つは臨床評価で内部で一所懸命Ｍ＆Ｍカンファレン

スを初めとして、臨床評価をおやりになられたという内

部の臨床評価と、それから臨床評価に外部の人に入って

もらう、これが１つの類型だと思います。同じく解剖に

ついて、内部で解剖したものと外部で解剖したものと、

４通りに分かれると私は理解をしています。 

 要するに、オーバー・インクルーシブになっているも

のに対して、司法という仕組みを自浄作用の拡大で対応

していきたいという思いを持っていたわけで、そういう

意味では外部・外部型の類型というのも１つ。数は少な

いでしょうけれども、むしろ「司法解剖よりもモデル事

業へ」というのが実数として統計的にも増えているとい

う法医学会等でのご発表もあるところですので、ご斟酌

いただければと思っています。 

 

原事務局長 むしろ、全部レビューのほうに行こうとい

うことではなくて、こういう類型としてレビューするよ

うなモデルも試していきましょうということですので、

もともと今までやっている外部の解剖・外部の評価は、

もちろん大きな道として残っているということでござ

います。 

 

樋口座長 他にいかがでしょうか、この院内調査に関し

て。 

 

池田委員 一つ、今後の方針というところで、依頼医療

機関に出向いて解剖をするというご提案もあったと思

うので、私の経験からすると、そちらのほうでやられる

のがモデル事業の筋ではないかなと思います。それなく

して、解剖なくしていろいろなことをやるのは、私たち

は非常に不安です。 

 

原事務局長 「３－６」のところで、依頼医療機関での

解剖のことがまた出てまいりますので、そのときに。 

 

黒田委員 話の流れとして、民主党が従来からの党の案

を固持されているからこうなっているのか、それとも当

初のきちんとした流れがあるのか、そこら辺のことがま

ったくわからないんですよね。民主党案が全然変わって

ないので、それに則ってこのように変えているような気

がしてならないんですけれども、それはありませんか。 

 

樋口座長 いやいや。さっきも山内先生の名前を挙げて

申しあげたように、「院内調査委員会なんか何でもいい
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から」という話は、当初からこのモデル事業ではなかっ

たと、私は理解しております。とにかく全部外部、外部

で引き受けて、ものすごく大きな組織をつくって、ある

意味では医療警察みたいなものですね、ちょっと比喩が

よくないかもしれないんですが。そういう形で医療の安

全について監督体制をつくるんだというようなことは、

非現実的でもあるし、たとえ現実化できたとしても、本

当にそれが理想に近づいているのかというとそんなこ

とはなくて、まずそれぞれの医療機関に対する信頼とい

う話がないといけないわけですから、そういう意味では、

黒田さんがご指摘されるのは極めて鋭いと私も思いま

す。そんな政治的な関係もあるのでね。それは否定はで

きない。民主党の話がなくてもこうなったのかと言われ

ると、しかし私はこうなったんだろうと思っているんで

すね、私自身は。だから、そういうご懸念には本当は及

ばないような、そっちへ引きずられて、無理やり筋の悪

いところへ行こうとしているという話ではないんじゃ

ないでしょうか。 

 先ほど、先生のほうからも話がありましたように、何

らかの形で指導的な役割を果たしていって、中小であれ、

大規模であれ何であれ、やっぱり外の目も意識しつつ、

きちっとしたことをやっていくような体制をそれぞれ

の機関でつくりあげていくというのが、このモデル事業

の大きな目的であるわけですから、そういう点で、あん

まり。「疑わないでください」と言ってもちょっとあれ

かもしれないんですが、私はそういうふうに考えており

ますけれども。 

 

黒田委員 要するに、私は民主党側の政務官の発言をず

っと注視しているんですけれども、政務官は変わりまし

たけれども、基本的な姿勢はほとんど変わってないと思

うんですね。彼らはいま与党なので、自分たちの軸にな

っているものに少し歩み寄って、こういうものを考えて

いらっしゃるのか、そこら辺が僕らはちょっとはっきり

理解できないんです。 

 

山口委員 もともと内科学会がやっていたﾓﾃﾞﾙ事業で

も、院内の事故調査委員会の報告は必須で、それを貰っ

て、それもレビューの一部に当然入っていましたから、

報告書の中にはそのレビューで院内事故調査委員会の

評価の不十分さを指摘したレポートも幾つかあります。

決して院内事故調査委員会が並列してやっておかしい

という話は、まったくなかったと思います。「この第三

者機関が活発になったら、すべてこちらへ回してくださ

い」という話をしていたわけではなくて、ちゃんとリフ

ァレンスとなる組織として第三者機関があることは必

要だけれども、最終的に目指すのは、「院内でそれぞれ、

ご遺族からとっても信頼される調査が自力でできる」と

いうところが大きなゴールであったはずです。そこはな

くてもよくて、第三者機関が全部取り仕切ればいいとい

う話ではなかったと思うんですね。 

 ただ、民主党の意見とどう違うかというと、現状の院

内の事故調査委員会の能力がどの程度かという評価が

問題だと思います。院内事故調査委員会が自分たちで調

査し再発予防策をまとめるという作業を、どこまできち

んと遺族が納得できるようにできるか、それはまだ病院

のﾚﾍﾞﾙによって大きな差があると思います。その辺のと

ころで、このモデル事業でやる第三者委員会の役割がど

の程度大きくなるかという判断につながっているとい

う話で、もともとモデル事業でも、決して院内の事故調

査委員会の役割が小さくていいという発想ではなかっ

たと私も思っています。これまでも実際そうではなかっ

たし、この 10 年間で院内事故調査委員会の活動は以前

に比べたらずいぶん活発になったと思いますから、それ

ならば、それに少し任せるようなモデルを始めてもいい

時期に来ているのではないかというのが、今回の判断な

のではないかと思っています。 

 

樋口座長 まさに、院内調査委員会を中心にしてちゃん

とやってもらいたいというんだけれども、本当にその院

内調査委員会がどのようなものなのかというのは、現場

の先生はいろんな形でご存じかもしれませんけれども、

もう少し。それこそ私自身は、何でも外部評価というの

は、大学に属していて本当に外部評価に晒されている身

なので（笑）、しかも適切な外部評価とは思えないよう

なものがたくさんありますので、いちがいに外部評価が

全部いいとは思っていませんけれども、こういう医療の

ところでは、院内調査委員会自体を外部評価するような

システムは絶対必要なので、それは我々にとってのチャ

ンスでもあるというんですか、モデル事業の役割の重要

な１つとして位置づけていくと。 

 つまり、これは微妙なことなので、黒田さんが懸念し

ておられる、あるいは池田先生が懸念しておられるよう

なことも本当にわかる。そういうことになりかねない場

合もある。結局そっちへお任せして、モデル事業という

ところで、いわば単純に追認という話だけで終わってし

まって、モデル事業が後退するような話になると、これ

はもう何をかいわんやいうので、そういうことをこのワ

ーキング部会で考えている、あるいは原さんのところで

考えているという話では絶対にない。決してない。しか

し、そのスタンスを今後、実際にレビューモデルという

のでどれだけ貫けていけるかというのが、まさに試金石

になるわけですよね。院内調査委員会を試していると同

時に、外部評価もそうですけれども、あるいは私が試験
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の答案を採点しているときもそう思いますけれども、実

際は採点している人が採点されているような感じなん

ですよね。だからモデル事業も、それこそ結局最後は国

民の目から採点されるということになるので、それは自

ずから「院内調査委員会に任せましょう。それだけで問

題解決すればいいじゃないですか」というのが、民主党

案なのかどうかよくわからないですが、もし仮にそうだ

としたら、そういうところへ行くという話ではないとい

うことだと思っておりますけれども。 

 

富野委員 私の理解では、このモデル事業側が病院の院

内調査委員会に出てきたものをレビューして、それに対

してのコメントをその病院に戻していくと同時に、その

モデル事業をやっている資料の１つとして、それを利用

してサマライズするということだと思うんですね。中規

模の場合には若干体制が弱いので、モデル事業側が少し

サポートに回る。 

 そのなかで１つ問題になってくるのは、やはり院内の

ドクターが解剖した、そのデータが院内調査委員会報告

として上がってきた場合に、果たしてそれはどうなのか。

いわゆるモデル事業の先生方がやったものと院内でや

ったものでは、そこのところで公平性といいますか、そ

の所見についてどう考えるかというのが１つと思いま

す。もう１つは、（2)の院内調査実施後。院内調査報告

書はできたと。それを遺族に提出したけれども、それが

ノーといいますか、納得が得られない。それがモデル事

業側に回ってきたときには、まさに院内では一応完結型

でデータを出したわけですね。剖検もした、いろんな調

査もした。だけど遺族はノーと言って、どうも不満であ

る。それが、こちら側のモデル事業に回ってきたときに

どうなるか。それは、文面だけのレビューということに

なってしまうわけですね。剖検医はまったくタッチして

いませんし。 

 

原事務局長 じつは（2)はちょっと問題が非常に大きい

ので、現在これをどんどん取り入れていこうということ

ではありません。一応、「類型として、こういう場合も

あるでしょう」ということで載っているということで、

ご理解ください。 

 

富野委員 最初のほうの、院内調査委員会のときに自前

で剖検した場合、それをどう考えるのか。そこが疑問で

す。 

 

山内委員 いまの振り分けのところの論議は、どうも入

口での振り分けのような感じがするんですけれども、実

際に解剖してみて初めて、このケースがどういう対応を

したらいいかということがはっきりすると思うので、こ

の振り分けをする部分も、ある程度の解剖結果が出た段

階での振り分けというふうに考えていただいて、解剖の

段階、基本的に今までやってきたモデル事業的な、第三

者的な解剖というものが１つ存在すると思うんです。 

 それともう１つ解剖の時点で、モデル事業のほうで関

与してない自前のものか、もしくはそれぞれのアイデア

でやられた解剖、そういう２本が大きく分けるとあると

考えていただいて、そこでスタートして、ある段階でこ

れをどう評価するか。このモデル事業のような形の従来

の評価委員会のところに上げるのか、もしくは院内のほ

うでやるかという、そこではモデル事業の選択もありま

すが、当然当事者である依頼病院とご遺族の判断で、ど

ちらで判断してもらいたいかという選択を、選択の余地

があればその時点で、「じゃあこのケースだったら、院

内で十分です」というご遺族の意向があれば、院内調査

委員会のほうでその後を引き継ぐと。一方逆に、これは

第三者向きということになれば、極端にいえば解剖の中

身もある程度、吟味は必要ですけれども、「この解剖デ

ータであれば、評価委員会としてきちんとできる」とい

う判断ができれば、その時点から評価委員会をモデル事

業のものに切り替えてやるという２つの方法を、真ん中

のところでその選択をするという形で組み合わせを考

えていただいたほうが、むしろ。 

 このケースかどうかというのを病院の規模で選択と

いうよりは、当該事案で途中の解剖が終わって、ある程

度の結果が出た段階でどう進むかという選択であれば、

おそらく一般の方々の賛同も得られるのではないかと

思います。 

 

居石委員 ただ、いまのことをご遺族に説明をして理解

してもらうということは、おそらく私は不可能だと思い

ます。後からトラブルが起こったときに、むしろ困る気

がいたしますから、途中で院内事故調査委員会がモデル

事業の評価委員会に切り替わるなどは、ちょっと考え難

いことでございまして、やっぱり別個の委員会としてき

ちんと区分けをしていただく。 

 で、あらためて先ほど富野先生からご意見がありまし

たが、やはり剖検も院内の剖検として──遺族の方たち

も、ここまではご判断いただけるだろうと思うんですね。

したがって、そこはやっぱり遺族の方たちの意向という

のが極めて大切だと思います。極端なとき、それで司法

に走ることもあるわけですから、それを尊重していただ

くなどという、かなり臨機応変の選択ということになる

だろうと思いますが、剖検をどちらでやるのかというこ

とは核に置いていただきながら、先ほど山口先生におっ

しゃっていただいた、いろいろなバリエーションがある
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ことを想定して、整理をお願いしたいと思います。 

 

 

樋口座長 そうですね。 

 

居石委員 そして遺族の方には、しっかりと説明して、

わかりやすくしておかないと無理だと思います。現場を

見ると、つくづくそういう気がします。 

 

樋口座長 そうですね。本当に有益なご意見をいろいろ

いただきました。 

 

原事務局長 ありがとうございました。 

 

樋口座長 これから、原さんのところにどういう形で活

かしていくかという作業をやっていただいて、少し時間

をいただいて、それでさっき原さんも黒田さんからの質

問のなかでご説明していましたが、一応来年度４月を目

処にして、この院内調査委員会と関連づけてモデル事業

という、レビューモデルというんですか。レビューする

のは我々なので、我々が主導的な位置をとって何とかす

るような、そういうことも始めていきたいということで、

ご了解いただけませんでしょうか。 

 

黒田委員 結局この組織は、解剖の透明性ということか

ら始まっていると思うんですよね。ですから、私も某大

学の事例で非常に苦労しましたが、要するに解剖の結果

は同じでも、第三者の私が説明するのと、そこの病理医

が説明するのではまったく違うんですよね。解剖の結果

はまったく一緒でも。そこのところも一応クリアしない

ことには、やはりここに乗っかることは、私は難しいの

ではないかなと思います。それを一応基本にしておいて

やれば、当該医療機関でその後進めていただいても、解

剖のときには透明性が担保されているということにな

りますから。 

 私はこの事業をずっとやって来て、それも一歩譲って

しまうと何でもありになっちゃって、ガタガタになっち

ゃうんじゃないかと思うんですけれども。 

 

樋口座長 その点は、重々。 

 

原事務局長 わかりました。 

 

樋口座長 またワーキング部会を開いていただいて、細

則というのか、堅苦しいルールというのではないと思い

ますけれども、もう少し細かな話を詰めていただくとい

うことでよろしいでしょうか。ちょっと時間の関係もあ

りますので、第１点については、ここまでとしたいと思

います。 

 第２点が、「『再発防止策の提言』の活用について」と

いうところであります。これを原さん、お願いします。 

 

原事務局長 それでは、「資料３－２」を見ていただき

ます。これまで、各事例ごとに非常に立派な提言をいた

だいていたわけですけれども、その提言の内容は、概要

としてホームページに公表されるということだけで、積

極的にこれを活かすということがまだ十分できていな

かったように思います。そういうことで今後もう少し積

極的に、この再発防止策の提言ということを行っていき

たいということであります。 

 「２ 内容」のところに書いてありますが、「1) 協

力学会への還元」それから、「2) 全国の医療機関への

還元」という２つを考えておりまして、協力学会のほう

へは評価委員を推薦いただいた学会のほうへ概要をご

報告するということです。全国の医療機関への還元とい

うことは、形が最初に書いてありますがＡ４・２ページ

程度ということで、誰の目にもすぐ飛び込んでくるよう

な、そういう視覚的に訴えるようなものをつくって、各

全国の医療機関に配付していきたいと考えています。 

 ②のところに、医療安全情報担当委員会と書いてあり

ますけれども、仮称ですけれどもこういうものを置いて、

ここで実際のどういうことを皆さんに還元するかとい

う内容を検討したいと思っております。その委員会には、

医療機関の医師、医療機関の安全管理担当者、それから

日本医療機能評価機構のほうの医療事故情報収集等の

事業の関係の方に入っていただければと思っておりま

す。そういうところで内容を検討して、ワーキング部会

でそれを承認していただいて、全国の医療機関に送りた

いと。 

 現在、「３ 方法」の 2)ですけれども、ホームページ

への掲載、紙媒体での配布と書いてあります。医療評価

機構のほうで、『医療安全情報』という非常に訴える紙

が、いま私どもに毎回届いております。ですから、ああ

いうものと近いものを、ぜひあれに近いようなルートで

配布していければと、いま考えているところです。そう

いうことで、今まで一所懸命作成していただきました

「再発防止策の提言」ということを、もう少し広く皆さ

んに発信していきたいと思っております。以上です。 

 

樋口座長 この点、いかがでしょうか。どなたかコメン

ト、質問があれば。日本医療機能評価機構の後さんのと

ころとも連携してやっていこうということであります

けれども。 
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後委員 私どもの事業の名前が出ましたので、私どもが

取り組んでいるやり方をご紹介いたします。たくさんの

情報が集まって来ますと、それを手元に持っているだけ

では意味がありませんので、それをたくさんの情報とし

て還元をすることが重要ではありますし、それが重要だ

とおっしゃる人もいますが、一方で人間は、あんまりた

くさんの情報があって何百ページの報告書を渡すと、そ

れを見るだけで拒否反応を示して、見ない方もいらっし

ゃいます。それをいくら「そういう心掛けではいけない」

と言っても、やはり見たくないものは見たくないわけで

すので、ある意味で読んでもらう技術みたいなものも取

り入れないと、なかなか見てもらえません。 

 私どもはひとつずつ時間をかけて『医療安全情報』を

作っています。それは２ページぐらい、できれば１ペー

ジにしたかったのですがちょっと無理なので、情報を絞

りに絞り込んだ形で、しかもかなり具体性があって、そ

れから長々と書くよりはできるだけイラストにすると

か、そういう方法を取り入れて、チラッと見てもわかり

やすくということを心掛けてやっています。毎日提供し

ますと頻度が多すぎて嫌気がさして見なくなりますの

で、かなり低い頻度に抑えることにしております。 

 そんなことをしても見ない人もまたいるので、１年た

ったらその振り返りのような、１年間の復習みたいなも

のをつくってみたり、それからもう『医療安全情報』は

48号になりますけれども、第１号はその後どうなってい

るのかというのをもう忘れてしまいますので、１年に１

回は、１回目まで振り返ったような全部のレビューをし

て、「今年１年も第１号の事例が３件起こっています」

というようなことを、またお伝えしたりしているという

やり方をしております。 

 今日は、資料でいうと、1)の協力学会へ還元していく

概要をたくさん送っていくというのは、量的な情報還元

に近いのかもしれません。また2)は、わりと情報を絞り

込んだ、医療安全情報のような情報還元に近いのかもし

れませんけれども、私どものやり方は決してベストでは

ないと思いますし、非力ですので、そんな大したことは

できてないのですが、いろいろなノウハウを蓄積してき

ましたし、失敗したりした経験もありますので、お役に

立つようでしたら情報を提供したり、ご協力したいと思

います。以上です。 

 

樋口座長 ありがとうございました。 

 

児玉委員 再発防止策ということについて少し、どうし

て先生方はお書きになるときも苦労されるのか、また活

用をされるときも、再発防止策をどう活用していいのか

わからないというようなとまどいがなぜ生まれるかと

いうことについて若干、東京大学主管で来年の「医療の

質・安全学会」を開催させていただくなかで、医療安全

学の科学性について、きちんとした議論をしなくちゃい

けないんじゃないかという問題意識を持っています。 

 ２例ほど例を挙げたいのですが、１つは、例えばＸと

いう医療行為が起こってＹという結果が出た。Ｘという

薬を投与してＹという結果が出た。Ｙという結果がけし

からんという、そこだけを注目して再発防止策を考える

という方法論というのは、普通の医療ではあり得ないで

すよね。必ず、Ｘでない時にＹが発生したか・しないか。

Ｙでない時はどうかという、ＸとＸでない時、ＹとＹで

ない時の４つのケースコントロール・アナリシスをやら

ないとサイエンスにならないということは、おそらく医

学者はみんな共有している方法論だと思います。 

 この再発防止策を書くときだけに限って、ＸでＹが発

生したというものだけを見て提言を書くということを

やるので、結局エビデンス・ベストメディシンの考え方

からいうと、オーソリティー・オピニオンにしかならな

い。だから、科学性についてどうなんだろうという方法

論的な根拠が見えてこない。その辺で、再発防止策があ

る意味、そのときの恣意に流れるという不安定感があっ

て、その部分について今まで、「再発防止策があるはず

で、反省点があるはずで、ほどほどの反省や再発防止策

を書けばいいのではないか」というところで、結局のと

ころ、ほどほどの文章が書かれて、一所懸命苦労して書

かれた文章が結局は現場にフィードバックされないと

いうことが起こってきたのではないか。やはり、Ｘであ

る時とない時、Ｙである時とない時、やっぱり本当のケ

ースコントロール・アナリシスをやるのが、医学的な再

発防止をエビデンスに基づいたものにしていくときの

基本ではないだろうかということを思います。 

 それからもう１つは、大量のデータを処理するときに、

「ひやり・はっと」みたいに大量の報告書が上がってき

たときに、どういうふうに処理するかということについ

て、昨今はデータマイニングなどの手法で、キーワード

がどれだけ重複するかというような、報告書そのものの

データマインニングなどの新しい手法も出てきている

ところですので、併せて、大量のデータが集まったとき

であれ、１例を見るときであれ、ケースコントロール・

アナリシスやデータマインニング等の、これまで科学的

に確立した方法論を医療安全の世界にいかに導入する

かというのは、再発防止策の書き方についての極めて重

要な点ではないかと思っています。 

 

樋口座長 ありがとうございました。「資料３－３」人

材の育成研修のほうに移りたいと思いますので、お願い

いたします。 
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原事務局長 人材養成の研修ということです。この目的

は評価の質の向上と、評価のレベルの標準化、それから

さらに言えば、人材の裾野を広げていきたいというよう

な目的を持ちまして、この研修をやりたいと考えており

ます。 

 目標は、1)、2)、3)のところに書いてあります。方法

ですけれども、1)対象、それから2)時期は来年の２～３

月、3)場所は東京、4)内容は講義形式のものと演習形態

のものと、その両方を併せて１日半程度でやりたいと考

えております。 

 この対象のなかには、総合調整医の方、各学会とか地

域の協力者の方、それから調整看護師さんといった方々

をいま対象に考えているということで、 150名というこ

とで、かなり大きな研修部会をいまは予定しているわけ

ですけれども、これで皆さんの質が少しでも向上すれば

と願っています。以上です。 

 

樋口座長 この点について、何かご意見、ご質問があっ

たら受け付けますが、どうでしょうか。……よろしいで

すか。 

 あと４項目あるのですが、きょうは一応時間的な限定

もあり、かつこれら４項目は前回も少し議論をいただい

たところであります。その延長ということもありますし、

一応既に了解をされている部分もあると理解しており

ますので、この４つをまとめて、また原さんのほうから

説明していただいて、少しご意見をいただきます。 

 

原事務局長 それでは、「資料３－４」を見ていただき

ます。まず、ここには「モデル事業における死亡時画像

診断の運用（案）」ということが書いてあります。この

シャドーがあるところは、前回と少し文面や内容が変わ

っているところでございます。 

 １番の「（1) モデル事業に事例の相談があり、遺族

から解剖の承諾が得られている場合において、死後画像

撮影ができる体制及び遺族の同意があれば実施する」と。

前回は、解剖の承諾があった場合は死亡時画像撮影はし

ないということでしたけれども、これは行っていこうと。

できるだけ経験を蓄積していきたいということで、やっ

ていこうということであります。 

 （2)は、モデル事業に事例の相談があって、遺族から

解剖の承諾が得られない場合も、一応こういう死亡時画

像診断ということも活用できることをお話しして──

当然これは撮影できる体制が整っている場合ですけれ

ども──遺族のご希望の有無を確認して、そして実際に

すぐできるかどうかを確認してやっていくということ

です。 

  そこにａ、ｂ、ｃ、ｄとありますけれども、それは実

際、遺族の希望があるけれども実施できないと。実施で

きる場合には、死亡時画像撮影を実施するか。ａは、す

る。ｂは、遺族の希望があるけれども依頼医療機関で実

施できない、あるいは遺族が依頼医療機関以外での撮影

を希望するというようなときには、そこにご遺体を搬送

して、そこで撮ると。それからｃは、遺族の希望がある

が、依頼医療機関および他医療機関での撮影ができない。

これは、体制が整わないということですけれども、それ

では事例として受け付けられない。ｄは、希望もしない

というような場合があって、その後にフローチャートが

出てまいりますが、そこに沿って書いてあります。実際、

死亡時画像診断をしたけれども解剖に至らなかったと

いう症例は、モデル事業として実際の調査は行わないと

いうことになっております。 

 「２．読影」ですけれども、「（1)  解剖の開始までに

専門医の所見が得られる体制にある場合は、所見を参考

に解剖を実施する」と。できるだけ体制が整ってくれば、

やはり解剖の前に画像診断のきちんとした診断が得ら

れて、その所見を見ながら、さらに解剖の精度を上げる

ということができるかなと思って、それが今後目指す方

向かなと思っております。 

 （2)は、開頭の承諾が得られなかった場合には、画像

診断で代用できることもあると書いてあります。 

 次のページで（3)ですけれども、解剖時、撮影画像は

専門医の所見が得られなかった場合。実際いまのところ

はそういうことが多いのかもしれませんけれども、解剖

の前までに専門医の診断や所見が得られないという場

合は、よく家族の方に説明していただいて、解剖時撮影

画像を参考として、後日にその報告書をしっかり反映す

るというふうになっております。 

 「３．費用」がそこに新しく、ある程度私どもで調査

して考えているところが書いてあります。ですが、これ

は医学放射線学会のご意向もさらにお聞きして、交渉を

するということになっています。「４．情報の取り扱い」

は、そこに書いてある通りです。次がフローチャートで

すけれども、これは省略させていただきます。 

 それから次が、「資料３－６」です。「依頼医療機関で

の立ち会いによる解剖実施の運用」ということで、「１．

依頼医療機関での立ち会いによる解剖の適応」というこ

とで、ご遺体を移送することが困難な場合、それからご

遺体を移送することに関して遺族の同意が得られない

ような場合には、依頼医療機関で解剖をすることも認め

ていきましょうということです。 

 ２番の1)、モデル事業側からは解剖調査担当医として、

法医あるいは病理医１名、並びに臨床の専門医１名のお

２人が解剖に立ち会うということにいたします。2)のと
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ころに書いてありますけれども、実際の執刀はそこの依

頼医療機関の病理医が行うということで、法医あるいは

病理医の先生が立ち会っていただいた結果、その病理の

結果をご家族に説明していただくということになって

おります。それから3)、今度は実際の解剖の所見報告書

は誰が書くかというところですけれども、解剖調査担当

医の病理医または法医の施設に臓器を搬送しまして、そ

こで固定後、切り出して所見をとっていただくというこ

とになっております。あとは今まで通りですね。次に、

料金がそこに書いてありますが、参考にしていただけれ

ばと思います。 

 次は、「資料３－７」です。総合調査医の方が、愛知

県と兵庫県で臨床の方が今まで参加されていなかった

ということで、内科学会と外科学会にお願いいたしまし

て、臨床の総合調整医の方に入っていただきました。そ

ういうことで全 10 地域、法医あるいは病理医の基礎の

先生と、内科・外科の臨床系の先生が全部揃ったという

ことになっております。 

 あとは、アンケート調査ですね。「資料３－８」です。

「モデル事業の調査分析体制の検討」ということで、今

までもこのアンケート調査は行ってきております。それ

と同じような調査を、やはり続けていきたいと。私ども

がやっていることを各方面から評価していただくとい

うことで、アンケート実施計画をしております。 

 それから、参考資料があると思いますが、「参考資料

１、２」は、いま現在厚生労働省で「死因究明に資する

死亡時画像診断の活用に関する検討会」というのを開い

ております。もう第１回から第７回まで開かれておりま

して、今年度最終になるか、あるいは来年度初めぐらい

に最終的な報告書が出るかというところまで来ており

ます。その大まかなテーマが、そこに書いてあります。

モデル事業で、まず死亡時画像診断を取り入れ活用して

いくということは、この検討会のなかでも非常に大きな

テーマとして考えられておりまして、こちらでそれを活

用していくということは非常に意味があると考えてお

ります。以上です。 

 

樋口座長 いまの関連で、医学放射線学会から今井先生

が今日いらっしゃっておられますので、ちょっと一言お

願いできますか。 

 

今井委員 現在、放射線学会でやっている作業が幾つか

ありますが、原先生のほうからいろいろお話を伺って、

実際に死亡時画像診断を撮影しているところはどの施

設かということを問われたものですから、現在 80 大学

の放射線科と、救命救急科の大学の先生方にアンケート

調査をしております。12月の中旬には結果が返ってきま

すので、そうしましたらどの施設でどの程度やっている

かということ、それから将来どういった取り組みをした

いかという各施設の意見が出てくると思いますので、そ

れはすぐにこのモデル事業の委員会にも提出したいと

思います。 

 今やっておりますのは、それと専門医制度なんですけ

れども、今、私たちが考えておりますのは、放射線科は

３年目に専門医、５年目に診断専門医と治療専門医に分

かれます。ですので、５年目の診断専門医の先生方に対

して研修会といいますか、講習会を２日間予定しており

ます。それを受講した方が、一応死亡時画像診断の専門

医にしてはどうかというのを、いま理事会のほうで検討

しています。ただ、いずれにしても来年の４月の総会が

終わらないと承認が得られませんので、いずれにしても

来年の４月以降になると思います。 

 それとは別に、放射線科専門委員会のほうでも講習会

をやりますが、それは単純に勉強会ということで、Ａｉ

に興味のある先生方にどんな方でもいいから参加して

いただいて、Ａｉについて勉強していただくということ

を、今考えています。 

 

樋口座長 ありがとうございました。ちょっとまとめて

という形になりますが、死亡時画像診断その他依頼医療

機関での解剖関連もありました。論点はいろいろあると

思うんですが、少しの時間だけですけれども、ご意見、

ご質問を受け付けたいと思いますが、いかがでしょうか。 

 

池田委員 １つＡｉですね。Ａｉだけ撮ったけれども受

付事例にならなかったときのＡｉの個人情報は、どのよ

うにして取り扱うご予定ですか。いろんな証拠にもなる

はずですけれども。 

 

樋口座長 いやいや、我々の宿題ですね。たちどころに

は、ちょっと。 

 

原事務局長 そうですね、考えさせてください。どちら

が保存するか、よく考えていなかったです。 

 

樋口座長 他にいかがでしょうか。これら４点は、さっ

きも言いましたが前回からの引き続きということでも

あって、一応一部については既にご了解もいただいてい

て、ここで確認をするということかと思っておりますが、

よろしいですか。 

 ちょっと時間が押してしまって申しわけありません

が、これ以降は議題２に移りまして、「（2) これまでの

主な受付事例・相談事例等について」ということで具体

的な話になりますので、傍聴の方にはご退席いただいて、
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非公開という形でやらせていただきます。 

（記録終了） 



1) 受付事例及び相談事例の状況

　①　事例受付状況及び進捗状況　　　　　　（  ）内は22年度分を再掲

北海道 宮城 茨城 東京 新潟 愛知 大阪 兵庫 岡山 福岡 計

12
（4）

2
（1）

8
（1）

57
（13）

7
8

（3）
26
（3）

9
（6）

1
8

（2）
138

（33）

3 1 1 11 0 3 2 6 0 3 30

0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 2

　②　申請前の死後画像実施状況

北海道 宮城 茨城 東京 新潟 愛知 大阪 兵庫 岡山 福岡 計

1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

　③　相談事例:平成17年9月から平成22年3月まで

北海道 宮城 茨城 東京 新潟 愛知 大阪 兵庫 岡山 福岡 計

10 0 4 15 5 2 13 4 0 8 61

3 0 1 3 3 1 2 1 0 1 15

1 0 4 4 2 1 12 5 0 1 30

2 0 3 12 0 0 9 5 1 1 33

5 0 5 21 3 2 8 2 0 1 47

0 0 2 8 0 0 0 0 0 0 10

21 0 19 63 13 6 44 17 1 12 196

　④　相談事例:平成22年4月以降

北海道 宮城 茨城 東京 新潟 愛知 大阪 兵庫 岡山 福岡 計

0 0 0 3 0 1 0 1 0 2 7

1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

0 0 1 0 0 0 2 0 0 1 4

0 0 2 3 0 1 0 2 0 1 9

3 0 1 7 1 5 2 0 0 1 20

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1

4 0 4 14 1 7 4 3 0 5 42

モデル事業の現況

合　計

合　計

（平成23年4月1日現在）

受付に至
らなかった

理由

遺族の同意が得られなかった

司法解剖または行政解剖となった

（平成23年4月1日現在）

不詳

死後画像を基にした説明により、遺族の納得が得られなかったた
め申請には至らなかった

医療機関からの依頼がなかった

その他（病理解剖となった、病死として取り扱った、危篤状態
での問い合わせ等）

その他

解剖の体制が取れなかった

医療機関からの依頼がなかった

解剖の体制が取れなかった

司法解剖または行政解剖となった

遺族の同意が得られなかった

死後画像を基にしたが、解剖承諾が得られなかったので申請に
は至らなかった

受付に至
らなかった

理由

不詳

評価結果報告書の交付に至らなかった事例

その他

（平成23年4月1日現在）

遺族から解剖承諾が得られたことによりモデル事業へ申請

105　　(24)

受付けた事例

評価結果報告書を交付した事例

受付後、評価中の事例
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２）トレーニングセミナー 実施結果 

 
１．主催 

東京大学大学院医学系研究科 医療安全管理学講座  

 一般社団法人 日本医療安全調査機構  

 

２．テーマ 

診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業トレーニングセミナー 

  ～院内調査とモデル事業の連携～ 

 

３． 開催日時：2011 年 3 月 5 日（土） 

 

４． 開催場所 東京大学 山上会館  

 

５． 内容 及び講師 (敬称略) 

・代表理事挨拶 髙久 史麿 

・「モデル事業の展望」医療安全推進室長 渡辺 真俊 

・「調査解剖と病理解剖」 深山 正久 

・「モデル事業 臨床評価の実際と今後の展望」 國土 典宏 

・「遺族の立場に代わって」 松井 菜採 

・「地域における評価から」 松本 博志 

・「諸外国の医療事故調査システム」 高崎室長補佐 

・「死亡時画像診断の視点から」 今井 裕 

・「医療安全の視点から」 種田 憲一郎 

・「日本医療安全調査機構 この一年の歩みと来年度の運営方針」 

モデル事業中央事務局長 原 義人 

 
６．参加者 119名 

(内訳) 

・モデル事業関係者(地域代表、総合調整医、調整看護師等) 36 名 

・医療機関関係者 70 名 

・行政関係 12 名 

・医師会 1 名 

資料２－２ 



２）スライドや資料について

３）学んだことを今後の業務に活かせるかについて

　アンケート集計数　82枚　回収率69％

*　盛りだくさんの内容でとてもためになった。

*　モデル事業について概要を理解できた。

*　ＲＣＡの話をもっと詳しく聞きたかった。

*　ＲＣＡの進め方、院内事故調査の進め方などビデオを用いて非常にわかりやすく有用であった。

*　実際にＲＣＡを行って今後の問題解決に活用していきたい。

*　モデル事業の目的・内容等について広く各地で医療従事者や国民に研修会等を開催して、事業について周知徹底を図ることが必要。
　今後もモデル事業関係職員として広報の努力をすることの必要性を感じている。

*　ＲＣＡは名前の呼び方や最初にやり方の宣言をしたり実際事例の起きた現場に足を運んでみる。インタビューは2人以上で聞く。
　興味深かった。

*　問題や課題をあげられているがその詳細が不明なので誰がどのような動きをして時間や費用がどのくらいかかって・・・等、核心の
　部分が見えない。

*　院内調査委員会と外部（医療安全調査機構）調査委員会を連携させる方向か。
　調査分析協働モデルにおける解剖は「病理解剖」ではなくどのようなカテゴリーになるのか。

*　トレーニングセミナーーという表現が、事例発生時の具体的な判断や行動に関する指導や研修が受けられるイメージがあった。

*　事例をもう少し出して頂ければもっといい。

１）理解度について

参考）診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業トレーニングセミナー
　　　　「院内調査とモデル事業の連携 」アンケート結果（概要）

*　手元にない資料こそほしい情報だったりするので、ホームページなどで検索出来るようにしてほしい。

●トレーニングセミナー全体を通じて、ご感想やご意見、次年度の研修テーマの御希望等

●講演内容（８テーマ）に対する全体的な評価

*　一番聞きたかった現時点の状況がよくわかった。院内でモデル事業について把握している医師はごくわずかであり、新規入職オリエ
ンテーションマニュアルに記載しているが、一般医師への教育が整うとよいと思う。認定医の知識として学会などで医学生に教育したらよ
い。

*　実践レベルの研修をして頂きたい。

*　今まで知らなかった内容も多く今後モデル事業への依頼も多くなると考えられる。今回の研修内容は有意義だった。

*　今回のセミナー内容を持ち帰り、参考にしていきたい。

*　種田先生の講演がよかった。

*　種田先生の研修をもっと時間をかけて欲しい。

*　ｉｎｔｅｒａｃｔｉｖｅなパターンがほしい。

*　トレーニングセミナーとして概論ではなく具体的な事故報告書の作成、評価方法等など演習を希望。
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0 100 200 300 400 500
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平成 23 年度 第１回 理事会 議事録 （未定稿） 

１．日 時：平成 23 年４月 11 日（月）17:15～18:10 

２．場 所：日本医学会 508 会議室(日本医師会館５階)  

３．出席者：理事５名中４名出席、幹事２名中１名出席 

(代表理事)髙久 史麿、(理事)寺本 民生、青笹 克之、中園 一郎 

(監事)山口 徹 

(オブザーバー) 原中央事務局長、日本内科学会より２名、日本外科

学会より２名、厚生労働省より渡辺医療安全推進室長他２名 

(事務局)日本医療安全調査機構中央事務局 

 

報告 事業の現況について 

       特に意見、質問はなし。 

 

議題１ 平成２３年度事業の現状並びに今後について 

    

    懸念は東日本大震災の影響による予算の執行が不確実であるリスク。 

厚生労働省より「補助金申請事務手続は昨年度同様に進めているが、 

今回の大震災が補助金の執行に影響がでるかはわからない。」と説明。 

今後の事業の運営方針は以下のとおり決定される。 

①前年度受け付けた事例は、速やかに終了。 

(本年 11月 30日を目途に終了) 

②これまでのモデルでの事例の受付を中止。 

③協働モデルを東京・北海道地域で年度内に 10例程度試行。 

④法制化の実現に際し、東京に新体制の事務局を設置。 

また、理事会における財政面での危機意識を共有するため地域代表及び

運営委員会委員へ説明。 

平成２４年度以降の事業は、現在のところ未定。     

 

議題２ 運営委員会委員の見直しについて 

    

機能面と財政的な理由から委員の数を現状の３３人より１４人減の 

１９人に見直し。 

    見直し案の詳細は以下のとおり。 

・４学会（日本内科学会・日本外科学会・日本病理学会・日本法医 

学会）からは各２名から各１名にする。(理事長のみ) 

資料 ３ 



・弁護士（患者側・病院側）は各２名から各１名にする。 

    ・地域代表は協働モデル対象地域（東京・北海道）のみにする。 

    ・新たに患者団体代表に出席していただく。 

    以上の見直し案を４月２２日の運営委員会以降に実施することで 

承認される。 

 

議題３ 機構名称の英語表記について 

     事務局より以下４候補を提示。 

① Japan Organization for Healthcare Investigation（JOHI） 

② Japan Healthcare Research Organization（JHRO） 

③ Japan Medical Safety Research System（JMSRS） 

④ Japan Medical Service Safety Investigation（JMSSI） 

以下、理事からの意見 

・略称の覚えやすさ（言いやすさ）で①と②が良いが、Healthcare 

(ヘルスケア)が適切ではない。 

・安全（Safety）と言う言葉が入っていた方が良い。 

・機構を表す＜Organization＞が入っていた方が良い。 

・日本語に一番マッチするのは③だが＜System＞が適さない。 

   以上の意見を総合して 

   ③の＜System＞を＜Organization＞に変え 

   ＜Japan Medical Safety Research Organization（JMSRO）＞に決定

 

。 

以上をもって議事の全てを終了し、議長は 18時 10分に閉会を宣した。 

以上の議事の要領及び結果を明らかにする為に、本議事録を作成し、代表 

理事は下記に記名押印をした。 

 

平成 23年 4月 11日 

一般社団法人 日本医療安全調査機構 

                代表理事  髙久 史麿 



資料　３
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平成 23年 3月 15日 

調査分析協働モデル（仮称）について 

１．背景 

  「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」においては、平成 22年 3月に、

過去 5年間の成果を総括し、今後に向けての提言を行った。 

  その提言において、 

① 院内調査委員会活動や医療安全活動等が確立されている医療機関も多くなっている

こと、 

② 病院の実情に即した具体的な再発防止策の策定が可能であり、当該病院の自律性・

自浄性を促進できる可能性があること 

から、院内調査委員会が作成した報告書を、モデル事業が公正な第三者の立場から審査、

評価（ピアレビュー）するような調査分析の方法ついても検討すべき

  本提言を受け、平成 22年度第３回運営委員会において、これまでモデル事業で実施

してきた調査・分析の従来型の方法に加え、院内調査委員会レビューモデルについてよ

り詳細なルールを検討することが提案された。（別添２参照） 

という提言がなさ

れた。（別添１参照） 

  他方、将来の制度化を想定した場合、全国において十分な解剖や調査・分析の体制を

整備することは容易ではないことも考慮し、様々な調査・分析の方法の可能性について

検討の上、複数の方法について実証し、実現可能性の検証や課題の整理等を実施する必

要がある。 

   

２．今後の方向性 

  上記のような経緯や背景を踏まえ、

  これら様々な調査・分析の方法を実施することにより、我が国において実効性・実現

可能性を有する医療事故の原因究明・再発防止を担う中立的第三者機関について検討す

る際の、課題の抽出や論点の整理等が可能となる。 

今般、運営委員会の下部組織であるワーキング部

会において検討を重ね（別添 3 参照）、「調査分析協働モデル（仮称）」として、以下のよう

な方法をまとめた。 

 

【調査分析協働モデル（仮称）】 

医療安全に関する活動が恒常的になされ、過去に外部委員が参加する公式な院内調査委

員会の実績等を有する医療機関においては、 

①モデル事業が派遣する解剖担当医が立会い、依頼医療機関で解剖・解剖報告書を作成

②モデル事業が派遣する外部委員と依頼医療機関により構成される

す

る。 

「協働調査委員会（仮

称）」により調査・分析

③モデル事業中央事務局に常設される

を行う。 

「中央審査委員会（仮称）」で、「協働調査委員会（仮

称）」が作成した報告書について、中立的な第三者の立場で医学的妥当性等の観点から

審査を行う。 

資料 ４－１ 
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３．現状 

【モデル事業評価終了事例 ９７例における院内調査の状況】 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

過去８３事例 今年度終了14事例

院内調査

実施, 63

院内調査

実施, 14

院内調査

未実施, 20

院内調査

未実施, 0

１ 院内調査実施状況

    

 

 
 

     



3 
 

 

診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業 これまでの総括と今後に向けての提言 

（平成 22 年 3 月、「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」運営委員会） 

（抜粋） 

 

3．今後の課題と次年度以降のモデル事業への提言 

（7）院内調査委員会との関係 

院内調査委員会では、当事者からの聞き取りを元に調査することが可能であり、また病

院での実情に即した具体的な再発防止策の策定が可能であり、当該医療機関の自律性・自

浄性を促進できる可能性

現在のモデル事業では、調査依頼を行った医療機関においても院内調査委員会を開催し、

その報告書をモデル事業側に提出することとされている。しかし、モデル事業の「調査依

頼の取扱規程」に院内調査委員会の開催が明記されていないことがあったこともあり、全

ての地域で同じように実施されているわけではない。この点は規程を修正し、統一する必

要がある。 

がある。 

一方、中小規模の医療機関では院内調査委員会を稼働させることはしばしば困難である。

モデル事業は、これらの医療機関で院内調査委員会を開催できるためのサポート体制を検

討し、可能な範囲ででも院内での調査活動を促進する必要がある。また、医師会、病院団

体や大学の調査委員会へそれらの医療機関から調査を依頼できる仕組みを構築することも

一つの方法と思われる。 

他方で、院内調査委員会活動や医療安全活動等が確立されている医療機関も多くなって

いる。このような医療機関とモデル事業との関係については、これまでのモデル事業の有

り様を再考してもよいのではなかろうか。院内調査委員会活動を優先し、そこで作成され

た報告書をモデル事業が公正な第三者の立場からピアレビューするような作業モデルも検

討すべき

 

と思われる。 

 

 

モデル事業見直しの方向性 

（平成 22年 6月 4日第 1回運営委員会による承認事項） 

 

＜院内事故調査委員会との関係＞ 

・大学病院等、院内でも一定程度の調査が行える医療機関からの調査依頼については、モ

デル事業側で院内調査委員会が作成した報告書をレビューする作業モデルも必要では

ないかとの指摘があったが、どのような医療機関であれば、そのような方式としてよい

かについて合意が得られなかったため、引き続き検討を行う必要がある。 

・院内で自力の調査体制を取れない中小の医療機関等からの依頼については、各地域事務

局においてその理由を精査するが、当面原則として調査依頼を受け付け、それらの医療

機関が院内調査を実施するにあたっての支援体制については、引き続き検討を行うこと

とする。 

別添１ 
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診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業 

平成 22年度 第３回 運営委員会 議事録抜粋 

開催日時 平成 22年 12月７日（火）10:40 ～ 12:00 

開催場所 日本外科学会 8 階会議室 

 

【樋口座長】 これから、原さんのところにどういう形で活かしていくかという作業をやっ

ていただいて、少し時間をいただいて、それでさっき原さんも黒田さんからの質問のなか

でご説明していましたが、

 

一応来年度４月を目処にして、この院内調査委員会と関連づけ

てモデル事業という、レビューモデルというんですか。レビューするのは我々なので、我々

が主導的な位置をとって何とかするような、そういうことも始めていきたいということで、

ご了解いただけませんでしょうか。 

【黒田委員】 結局この組織は、解剖の透明性ということから始まっていると思うんですよ

ね。ですから、私も某大学の事例で非常に苦労しましたが、要するに解剖の結果は同じで

も、第三者の私が説明するのと、そこの病理医が説明するのではまったく違うんですよね。

解剖の結果はまったく一緒でも。そこのところも一応クリアしないことには、やはりここ

に乗っかることは、私は難しいのではないかなと思います。それを一応基本にしておいて

やれば、当該医療機関でその後進めていただいても、解剖のときには透明性が担保されて

いるということになりますから。 

 

私はこの事業をずっとやって来て、それも一歩譲ってしまうと何でもありになっちゃって、

ガタガタになっちゃうんじゃないかと思うんですけれども。 

 

【樋口座長】 その点は、重々。 

 

【原事務局長】 わかりました。 

 

【樋口座長】 またワーキング部会を開いていただいて、細則というのか、堅苦しいルール

というのではないと思いますけれども、もう少し細かな話を詰めていただくということで

よろしいでしょうか。

 

ちょっと時間の関係もありますので、第１点については、ここまで

としたいと思います。 

 

別添２ 
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ワーキング部会における検討の経緯 

 

 

【第１回議題（平成 22年８月 30日（月））】 

１．モデル事業の具体的推進について 

（１）死亡時画像診断の活用について 

（２）依頼医療機関での解剖について 

（３）地域の体制及び評価委員の見直しについて 

（４）院内事故調査委員会を基本とした評価について 

   ・長尾委員より「院内事故調査委員会運営ガイドライン案（2009年度版）」の説明 

（平成 2１年度厚生労働科学研究） 
（５）再発防止策の提言について 

（６）その他 

 

 

【第２回議題（平成 22年 10月 26日（火））】 

１． モデル事業の具体的推進について 

（１）死亡時画像診断の活用について 

（２）依頼医療機関での解剖について 

（３）再発防止策の提言について 

（４）その他 

・遺族、医療機関等へのアンケート調査について 

・人材育成研修について 

・医師会への協力依頼について 

 

 

【第３回議題（平成 22年 11月 29日（月））】 

１．モデル事業の具体的推進について 

（１）院内調査委員会レビューモデルについて 

・モデル事業における調査の類型について意見交換 

（２）人材育成研修について 

（３）その他 

・第 3回運営委員会への報告内容 

・死亡時画像診断の活用について 

・依頼医療機関での解剖について 

・再発防止策の提言について 

・地域の体制及び評価委員の見直しについて 

 

別添３ 
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【第４回議題（平成 23年１月 25日（火））】 

１．モデル事業の具体的推進について 

（１）モデル事業が院内調査委員会の作成した報告書をレビューするモデルの具体的検討 

・論点の検討 

（２）その他 

 

【第５回議題（平成 23年２月 18日（金））】 

１．モデル事業の具体的推進について 

（１）調査分析協働モデル【仮称】の具体的検討 

①調査分析協働モデルの運営について 

②名称について 

③中央審査委員会【仮称】の設置規程について 

④中央審査委員会【仮称】の委員について 

⑤費用について 

⑥実施地域について 

⑦その他 

 

・・・・・・ 

診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業 

平成 22年度 ワーキング部会 名簿 
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診療行為に伴う死亡の調査分析モデル事業 

調査分析協働モデル【仮称】

 

の運営について 

 

１．調査分析協働モデル【仮称】の申請について 

（１） 申請可能な医療機関の要件 

①専従の医療安全管理者がいる。 

②重大事故に限らず、施設内の医療行為に伴う有害事象やヒヤリハット事例

の抽出・改善活動が恒常的かつ不足なく迅速に行われ、かつ院外へ報告を

している。  

③通常のリスクマネジメント委員会開催等をはじめとする医療安全活動の

実績がある。  

④過去に外部委員が参加する公式な院内調査の実績がある。 

⑤上記の活動が、定期的に医療監視・医療機能評価機構等の外部機関により

適正に評価されている。 

※上記、②、③、⑤は、病院機能評価の認定を以って替える。 

※申請可能な要件を満たすことを、事前に登録することが望ましい。 

 

（２） 受諾の方法 

①依頼医療機関が地域事務局受付窓口に申請後、地域代表が受諾の判断を

する。 

 

２．解剖の実施について  

①依頼医療機関は、当該事象に関係する現状等を保存する。 

②モデル事業は、依頼医療機関に解剖立会医（病理医・法医若しくは臨床医）

を派遣する。 

③解剖実施後、解剖立会医は、遺族に肉眼的所見の概要を説明する。 

④解剖結果を踏まえ、主治医は、死亡診断書を記載し遺族へ交付する。 

⑤死亡診断書の「その他特に付言すべきことがら」欄に、「診療行為に関連

した死亡の調査分析モデル事業に依頼」と記載する。 

⑥依頼医療機関が作成した解剖結果報告書（案）を、モデル事業解剖立会医

が確認する。 

⑦モデル事業は、申請受諾時に円滑に解剖立会医を派遣できるような体制を

整備する。 

 

資料４－２ 
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３．協働調査委員会【仮称】の

（１）協働調査委員会【仮称】の目的 

設置について 

○事実関係の医学的調査と報告 

発生した事案について、第三者の視点を交えて、事実関係の正確かつ医学

的調査を行い、遺族・施設長及び院内の関係者へ報告する。 

○原因・背景因子の究明と再発防止に向けた改善策の提言 

専門的かつ多角的な調査・検討を行い、できる限りの原因・背景因子を

究明し、問題点が認められた場合は、それを指摘しつつ、再発防止に向けた

改善策等を提言する。 

 

（２）委員の選定について 

①協働調査委員会は、院内外の専門家を複数含む６～７名で構成する。 

②モデル事業は、委員会の外部委員として、学会等の紹介・斡旋等により第

三者性を担保するための複数名の専門医、及びその他有識者を派遣する。 

③派遣の費用は、モデル事業が支弁する。 

④依頼医療機関の施設長は、協働調査委員会の依頼医療機関内部委員 3～4

名を選任し、モデル事業地域事務局に報告する。 

⑤モデル事業地域代表は、協働調査委員会の委員構成を確認し、公正な委員

構成でないと判断される場合は、変更を指示する。 

⑥モデル事業地域代表は、委員長を外部委員から選任する。 

⑦協働調査委員会は、調査の過程で、選任された委員以外の専門家の意見が

必要と判断した場合は、協働調査委員会の承認を得て、速やかに追加選

任を行う。 

⑧委員長の代行を行う者として、副委員長を互選するが、依頼医療機関の内

部の者であることを妨げない。 

４ 協働調査委員会【仮称】の実施について 

（１）調査の進め方 

①依頼医療機関は、協働調査委員会に対して、以下の資料を提供する。 

（患者及び事例に関連する資料） 

 診療録 

 検査記録（検査データ、画像等） 

 説明・同意書等の書類 

 手術記録（映像記録も含む）及び麻酔記録 

 解剖結果報告書 
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 死亡後の画像・検査結果  

   （委員会の求めに応じて提供する資料） 

 過去の研修会の記録 

 院内の医療安全管理体制を示す書類 

 医療安全に関する会議等の議事録  

 その他、調査に当たり協働調査委員会が必要と認めるもの 

②協働調査委員会は、調査に必要と認める場合は、遺族・医療スタッフ等

に対し、十分な配慮を講じた上でヒアリング調査を行うことができる。 

③協働調査委員会は、調査に必要と認める場合は、診療に関与した者や関

連領域の院内・外の有識者等を招集し、カンファレンス形式による検討

会を開催することができる。 

④協働調査委員会は、当事者となった遺族や医療従事者らに疑義を生じさ

せないように確認作業を行う。 

 

（２）協働調査の進捗管理と報告 

①協働調査委員会の開催頻度は、事例によりその必要性を協働調査委員会が

判断するが、概ね 6カ月程度で終了するよう努める。 

②依頼医療機関の管理者は、協働調査委員会の開催が決定した時点で、開催

予定日・委員構成・調査の大まかなスケジュール等を、モデル事業地域事

務局へ報告し承認を得る。 

③依頼医療機関の管理者は、協働調査委員会の開催状況等の進捗を、概ね 2

カ月毎にモデル事業地域事務局に報告する。 

④モデル事業地域事務局は、協働調査の実施状況や院内における事例関係者

への配慮等が適切に行われているかについて確認し、必要に応じて改善を

指示する。 

 

５ 遺族の意見聴取と遺族への進捗状況の報告について 

①モデル事業地域事務局の調整看護師が、遺族と面接のうえ意見を聴取し、

面接記録を書面にまとめ、協働調査委員会に提出する。 

②依頼医療機関は、遺族に対し、調査の進捗状況を概ね 2カ月毎に報告する。 

③モデル事業地域事務局の調整看護師は、事務局として協働調査委員会に同

席し、進捗を把握するとともに、遺族へ定期的に連絡をする。 

 

６ 報告書の作成 



 

4 
 

（１）協働調査報告書の執筆  

①委員長は、報告書の執筆に協力する必要があることをあらかじめ委員に周

知する。 

②執筆は、調査に参加した委員が、それぞれの専門分野に応じて分担する。 

③執筆の過程においては、原稿の供覧等行い、一部の委員のみの見解ではな

く、協働調査委員会全体としての意見が反映された内容とする。 

④誤字の確認や製本等については、依頼医療機関の事務部門が積極的に支援

する。 

（２）記載内容 

協働調査報告書は、以下の内容により構成される。 

① 協働調査報告書の位置づけ・目的 

   「診療関連死の原因を究明するために、死亡に至った経緯、診療行為や

背景的要因等を医学的に評価したものあること」と「原因分析の結果か

ら、再発防止策の提言を行うものであること」を明記する。 

 ② 診療経過 

 ③ 死亡後の画像、検査、解剖の結果 

 ④ 協働調査委員会による調査結果 

 ⑤ ②～④を踏まえた死亡原因や背景的要因の考察 

 ⑥ 臨床経過に関する医学的評価 

 ⑦ 結論 

 ⑧ 再発防止策 

 ⑨ 当事者となった診療科及び遺族から出された疑問に対する回答 

 ⑩ 関連資料 

 

７．中央審査委員会【仮称】の実施について 

①モデル事業中央事務局は、中央審査委員会【仮称】を常設し、協働調査委員

会の協働調査報告書の内容に対し、医学的妥当性等について、中立的立場か

ら検討・審査を行う。 

②中央審査委員会は、過去に事故調査委員会の外部委員の経験がある専門家を

含む７名程度で構成する。 

  ■構成メンバー  

・当該事例が発生した地域の地域代表若しくは地域総合調整医 １名 

・解剖医 １名（病理医もしくは法医） 
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・臨床医 ２名（内科・外科） 

・法律関係者等 ２名 

・関連領域の専門家 1名 

・医療を受ける立場を代表する者 1名 

・医療安全の専門家 1名 

③中央審査委員会に、委員長及び副委員長を置く。 

④モデル事業が派遣した外部委員については、委員長の判断により必要に応じ

て参加を求める。 

⑤中央審査委員会は、調査内容に疑義や不足等があれば、協働調査委員会に対

し、追加調査や回答等を求めることができる。 

⑥中央審査委員会は、協働調査報告書（疑義に対する回答を含む）の内容を確

認し、当該事例の調査が適切に行われていると判断した場合は、その旨を認

定する。 

 

８．遺族・依頼医療機関への説明について 

①協働調査委員会は、当該事例に係る協働調査報告書を遺族に交付する。 

②モデル事業地域事務局は、協働調査報告会を開催する。 

③報告会は、中央審査委員会委員長、協働調査委員会委員長（外部委員）、遺

族、依頼医療機関担当責任者が出席する。 

④報告会において、協働調査委員会委員長が当該事例の評価結果を説明し、中

央審査委員会委員長は、評価結果を審査した結果を説明する。 

 

９．結果の公表について 

①協働調査報告書の公表は、遺族の同意を前提に、依頼医療機関の判断に委ね

る。 

②モデル事業は、個人情報に配慮のうえ概要版を作成し、モデル事業の規定に

則り公開する。 
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参考）委員会の構成メンバーの一例 

①高度の医学的専門性が必要な事例 

 院外の医療専門家 ２名 

 関連領域専門家（院内・外問わず） 1名 

 院外の有識者（医療問題に関わる弁護士、大学教員等） 1名 

 院内の医療安全担当医師 １名 

 院内の医療安全管理担当看護師 １名 

②誤注射、誤投与等の院内のシステム要因が関与したと推認される事例 

 院外の医療専門家 1名 

 システムエラー、ヒューマンエラー等の知識をもつ院外の専門家 1名  

 薬剤師、医療情報担当者、技師等の関連領域の専門家（院内・外問わず）                                         

１名 

 院外の有識者（医療問題に関わる弁護士、大学教員等） 1名 

 院内の医療安全担当医師 １名 

 院内の医療安全管理担当看護師 １名 

③高度の医療的専門性かつ、システム要因の検証が同時に必要な事例の場合 

 １）及び２）を複合した 6～7名で構成 
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診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業
平成22年度 第4回運営委員会

調査分析協働モデル＇仮称（に関する意見と提言

２０１１年 ４月２２日

患者の視点で医療安全を考える連絡協議会 代表

永 井 裕 之

( 医療の良心を守る市民の会 代表)

1

＜理由＞
）導入目的が不明確である。

）医療版事故調査機関の設立が見えない中で、この仕組みを
動かすことは将来にわたって禍根を残す恐れが多い。

）第三者機関が出来るまでは、各医療機関が自らしっかり
事故調査をすることに力を注ぐべきである。
・現在、院内事故調査が十分出来ている事例(患者・被害者
遺族が納得した（は極めて尐ない。

）民主党の『院内事故調査委員会』＇紛争解決（を
主体として、「新たな第三者機関」＇原因究明＆再発防止（の
創設は必要ないという流れを速める恐れがある。

2

１．意見：調査分析協働モデル＇仮称（は反対

資料　４－３
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国会議員シンポジウムの概要 (まとめ：医弁若手弁護士（

①第三者機関の設置 ②刑事手続との関係 ③行政処分との関係 ④医師法21条について

自民党
古川議員

○第三者機関を設置すべき。
院内事故調と第三者機関はそれぞれメリット・デメ
リットがある。相互に補完すべき。

調査報告書の刑事手続への利用 ○
警察への通知は、故意や重大な過失がある事例そ
の他悪質な事例に対象を限定すべき。

第三者機関の調査報告書を参考に、厚労省の医道
審議会が審議するのがよい。

診療関連死については医師法２１条に代わって、第
三者機関への義務的届出制度を創設すべき。

公明党
福島議員

第三者機関を設置すべき。
抑制的にスタートすべき。大綱案における警察への
通知基準は不明確で問題がある。

抑制的にスタートすべき。

民主党
足立議員

新しい組織＇ハコモノ（を作る必要はない。 院内事故
調が原則。患者家族らが院内事故調の報告に納得
できない場合等に医療安全支援センターに原因調査
を依頼するという制度を作るべき。

調 査 報 告 書 の 刑 事 手 続
へ の 利 用 ×

調査報告書の行政処分
への利用 ×

削 除 す べ き 。

共産党
小池議員

第三者機関を設置すべき。役割にふさわしい財政規
模 が 必 要 。

調査報告書を刑事責任追及のお墨付きとするのは
よくない。警察への通知は故意の殺人等に限定すべ
き。

適 切 な 行 政 処 分 は 必 要
改正すべき。医療事故は２１条の対象から除外する。

社民党
阿部議員

第 三 者 機 関 を 設 置 す べ き 。
院 内 事 故 調 で は 不 十 分 な 面 が あ る 。

刑 事 手 続 と 切 り 離 す べ き 。
責任追及と分離しないと真実が出ない。

行 政 処 分 と 切 り 離 す べ き 。
責任追及と分離しないと真実が出ない。

国民新党
自見議員

国民新党は，数年前から医事審判制度の創設を訴
えてきた

まとめ

組織として作るか否かやその位置づけは別として、
おおむね賛成で一致をみた。ただし、民主党は目的
を 『 紛 争 処 理 』 を 第 １ と し て い る 。

意見が分かれた。第三者機関の設置目的は「原因
究明」と「再発防止」であり、「責任追及」は別であると
いうのがおおむねの見解だが、第三者機関の調査
報告書の刑事手続・行政処分への利用に関しては、
利用を肯定する自民党と刑事手続や行政処分と連
動させるべきでないという民主党・社民党とで大きな
対立がみられた。

民事的な責任追及についても意見が述べられた。Ａ
ＤＲの活用の推進、それに加え無過失保障制度を創
設すべき等の意見があった。第三者機関の調査報
告書の民事手続への利用に関しては、十分に議論
がなされなかったが、消極的な意見が多いようだっ

た
＇自民党のみ民事手続への利用を明確に肯定（。

現行のままでは問題があるとする見解がおおむねで、
削除または改正が必要であるとの問題提起があった。

民主党
目的：紛争処理
・新しい組織＇ハコモノ（を作る必要はない
・院内事故調が原則
患者家族らが院内事故調の報告に納得できない場合
医療安全支援センターに原因調査を依頼する

医療事故調査は、

・誰のため？ ＇患者・市民のためであるべき（

・なぜするの？＇真相究明・再発防止⇔医療安全・質向上（

国会議員シンポジウム＇２００９．５．１２ 開催（

医療版事故調

～国会での十分な審議 と早期設立を求めて～

• 第三次試案をやっていくという議論はない。

• 原因究明に主眼をおくと，年間何件になるか？

• ２万件とかなるとやっていけるわけがない。

• 原因究明より，全体のパッケージの中で考えていく。

• どういう救済があるか概略を考えていく。

• 一定程度事故原因は調べるんですよ。

• 個人への賠償をどうするかという点とセットにして，
どうすれば紛争を防げるか，というところに重きを置
いている。

4

）民主党案は院内事故調と自律性を基本としている＇梅村議員（

岡本政務官との面談 ＇２０１０．１１．２４（
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●医療事故被害者に逆風が
大野病院；杏林大病院；日本医大病院 判決

●一部の医師の本音が台頭？
・医療事故は、当面、警察の介入が遠のいたので、
事故調はゆっくり議論していけばいい

・院内事故調査をしっかりやっているので、
第三者機関は不要

・警察とはうまくやっている ＇今のままの方がよい？（

●民主党政権・・・医療事故調査＇医師のため（？
・全く患者・被害者・遺族の声を聞いていない
・国民のための「医療版事故調」早期設立に
取り組むことを信じたいが・・・・

医療版事故調早期設立に暗雲が

平成21年年報：平成21年１月～12月：1年間、

●事故報告がゼロ＇報告義務を負う医療機関＝２７３（

１（医療機関＝６１／２７３施設＇２２．３％（

２（病床規模別
・1000床超＝２施設
・ 800 ～999床規模＝３施設

）５００床を超える医療機関＝２１施設＇４．２％（

３（設立主体別

・私立大学＝２０／５０病院＇４０％；７．３％（

医療事故情報収集等事業ー平成2１年年報
＇日本医療機能評価機構（
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●私立大学病院
平成16年10月～平成20年12月：4年2ヶ月
報告ゼロ=１５施設＇３０％：私大（＇５．５％：全体（

●平成20年9月：厚労省警告
平成16年10月～19年3月
報告ゼロ＝５３施設＇１９．４％（
・その後も状況はほとんど変わっていない

医療事故情報収集等事業ー平成20年年報

8

Kaさん Koさん Siさん

発生時期 ２００３．１１ ２００３．１１

院内事故調は？

医療機関

２００４．３

大学病院

被害者 母

事故認定

Toさん

大学病院 私立総合病院

娘と孫 父

院内調査

内部告発 内部告発

解 剖 病理・司法

２００３．３

公立総合病院

息子

外部調査

なし 行 政病 理

事故でなく合併症

県医療事故
審議会＇保険会社（な し な し

×専門医不在 ×不十分
＇外部委員は身内 （

真相解明できた

民 事

再発防止

刑事ほか

和解 2006 裁判し
勝訴

和解裁判し
和解 2008

改善努力中
メモリアルデー

× ？ ？
メモリアルデー

主治医不起訴 主治医不起訴

事故を認めず

特定機能病院
認定取り消し

口頭のみ
事故を認める

× 不十分

医療版事故調を検証する～ 広尾病院事件から１０年
＇２００９．３．１ 医療事故シンポジウム（

――



2011/4/18

5

9

医療事故 当該の医療機関

・手術の内容開示＇ビデオ撮影記録（
・電子カルテ・レセプト開示

●理想は：「医療事故・過誤の
原因究明・再発防止」

・まず当該院内での事故調査を
しかし、透明性、公正性、
そして自律性・自浄性・同僚評価

に課題が多い

・手術の内容開示＇ビデオ撮影記録（
・電子カルテ・レセプト開示
・解剖：当該機関または第三者機関

●密室性
●隠蔽性
●改ざん

疑義
航空機事故
でのボイス
レコーダ的
なもの

被害者・遺族

２．提言－１：新たな受付

新たな受付
被害者遺族からの
依頼

診療行為に関連した死亡の調査分析
モデル事業＜国民とともに医療安全推進＞

）広報活動の強化＇医療界すべてで（
・医療者にネガティブ主張者が結構いる。

・医療機関・医療者でも『モデル事業』を理解していない人が
結構存在する。
・患者、被害者遺族、国民のほとんどは『モデル事業』を知っ
ていない。

・『モデル事業』の成果を「医療版事故調」に引き継ぐ、
その見通しが出来るまでは、 『モデル事業』をやり続ける
ことのコンセンサスを国民レベルにする活動を。

10

２．提言－２：広報強化

）国民への広報：市民団体活動を活用

）母体５学会総会などで展示、チラシ配布＇資金援助も（

）理事長などに率先垂範を働き掛ける
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１（「協働モデル」を成功させる
・平成２３年度は小さく産む。医療版事故調につなげるために

２（対象医療機関＇案（
・企画に参加した「ワーキング部会」の委員＆オブザーバーの
方々が当該医療機関を説得する。

・全国１０ヶ所地域に深く関係する医療者が自らの医療機関
が参加するよう当該医療機関を説得する。

・すでに『モデル事業』を利用した経験がある医療機関に
対象として協力を求める。

11

「協働モデル」を反対しても、実施するのでしょう？

）市民を巻き込む：モデル事業応援者の拡大を！

２．提言－３ 「協働モデル」の実施？

故意に近い
悪質な医療行為
・医学的根拠が

ない医療
・著しく無謀な医療
・著しい怠慢、
・カルテ改ざん
・隠蔽・偽装など

警察へ通知 12

コミュニケーション
不足
疑義：透明性

被害者・遺族

医療事故調査 第三者機関

被害者
遺族

院内調査を望まない

中立・公正･正確な
事故調査の第三者機関

院内事故調査
規模によってはできない

医学的・倫理的な評価判断

連携 外部委員など

支援・指導



全体像案：調査分析協働モデル【仮称】

モデル
事業

①遺族への説明と同
意を得て、モデル事業
に依頼

立会による解剖・死亡時画像診断

評価結果の遺族への説明

必要な情報を国民・関係機
関お知らせ

医療機関において診療関連死発生

④ 依頼医療機関で、モデル事業の立会による解剖を行
い、立会医より暫定的な解剖結果を説明します。

⑨ 院内調査委員会の進捗状況を最低2か月に１度はモ
デル事業地域事務局に報告します。

⑩ 院内調査委員会は、約６ヵ月を目標に調査結果報告
書を作成します。

⑫ 院内調査委員会の調査報告書を検証し、疑
義があれば、院内事故調査委員会へ照会します。

③解剖立会医及び調整看護師を依頼医療機関に
派遣します。

⑭院内事故調査委員会の委員長、当該医療機関の施設
長、医療安全管理責任者等が出席します。

⑬ 遺族へ報告会を開催、説明 します。

⑮モデル事業は、個人情報に配慮の上、概要版
を作成し、公開します。

① 申請要件を満たす医療機関がご遺族に対し調査モデ
ルの説明を行い、ご遺族から同意をいただいたうえ、医療
機関がモデル事業地域事務局に依頼します。

⑤ モデル事業調整看護師が遺族に聞き取り調査を行い
ます。

②地域代表（総合調整医）がモデル事業として受諾す
るかを判断します。

⑦モデル事業が派遣した外部委員を含め、外部委員を委
員長とした院内調査委員会を設置し、解剖結果・調査結果
を踏まえ、分析・評価に取り組みます。

協働調査委員会を組織 外部委員を派遣

協働調査、報告書の作成
定期的に進捗報告

⑪ 調査結果報告書をモデル事業地域事務局に提出しま
す。 報告書の提出 中央審査委員会

による審査

進捗の確認・指導
⑧調査方法・調査委員の人選・スケジュール等の
報告を受け、院内調査委員会が適切に組織されて
いるかチェックをします。

⑥モデル事業から学会の協力を得て外部委員を
決定、派遣します。

資料４ 参考
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