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はじめに 

 
 
平成 6 年日本法医学会｢異状死ガイドライン｣、平成 11 年の医療事故の多発等を受け、日本外科

学会、日本医学会から、｢医療事故は学識経験者、法曹及び専門家等から構成される公的、中立的

な機関によって評価されるべき｣という声明が出された。これに答える形で厚生労働省の補助事業

として、日本内科学会が主体となり平成 17 年｢診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業｣

が開始された。当初は医療事故の原因究明･再発防止を目的とした調査制度の設立のためのモデル

事業という位置づけであり、もっと早い段階で制度の法制化を想定していたと思われるが、法制

化への道は遠く、10 年目を迎えることになった。この間、モデル事業は、担ってきた内科学会に

加え、日本医学会、日本外科学会、日本病理学会、及び日本法医学会の 5 団体で構成する一般社

団法人「日本医療安全調査機構」に継承され現在に至っている。調査を行った 230 以上の事例に

おいて、モデル事業開始当初の理念、原則を貫き、① 臨床現場から得られた事故の分析･評価に

加え、解剖による病態の分析･評価を行い、② ｢中立･公正性｣｢専門性｣を担保するための外部の委

員、学会推薦による当該領域の専門医による評価を行ってきた。また、③ 事故の原因究明と再発

防止を根幹に置き、法的な判断、賠償の問題は切り離し、医学的な評価を報告書にまとめ患者遺

族、医療機関の両者に説明を行い、交付してきた。 
 多くの議論をへて、昨年（平成 26 年）6 月医療法改正の中で、長年の懸案であった｢医療事故

調査制度｣が法制化され、今年（平成 27 年）10 月の施行が決まっている。この｢医療事故調査制

度｣は、全国で、すべての医療機関を対象とすることもあり、モデル事業をそのまま拡大すること

ではなく、少し異なった構造となっている。基本となるところは、当該医療機関自身が｢医療事故

調査委員会｣を立ち上げ調査することとなっており、その際、外部の医師会、医療関係団体、大学、

学術団体等で構成される｢支援団体｣の支援を求めることを原則としている。 
 制度化された医療事故調査制度が機能し、社会から評価されるためには、制度細部の策定、全

国への均霑化、医療機関自身の自浄努力等々多くの課題があるが、私共はモデル事業で培ってき

た経験、情報、人材をもって協力をすることがモデル事業の設立の目的であったことを思い起こ

し、対応していきたいと考えている。このことを念頭に、スタッフの総意を集めこの総括は作ら

れている。 
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                       一般社団法人 日本医療安全調査機構 

            専務理事・中央事務局長  木村 壯介 
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