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１．医療安全の基本

　・ヒューマンエラー

　・コミュニケーションエラー

３．再発防止の考え方

４．医療事故調査制度について

５．病院長から見た医療安全
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原子力発電 航空機 医療

事故

エラー誘発要因

防護壁

エラー誘発要因 多い

防護壁 少ない

産業システムと医療システムの安全性の概念的比較

エラーがただちに事故に結びつく

※河野龍太郎先生作成の図を改変



現在の医療システム

事故

エラー誘発要因 多い

防護壁 少ない

医療システムを安全な構造へ

エラーがただちに事故に結びつく

安全な医療システム

エラー誘発要因

防護壁

少なくする

多くする



記憶に頼る

類似

手順がない

分かりにくい表
示

忙しい

類似

手順がない

分かりにくい表示

忙しい

受け入れ可能なリスク

可能な限りリスクのレベルを下げる

エラー誘発の条件が少なくなるほど安定し、リスクが低くなる

※河野龍太郎先生作成の図を改変
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フールプルーフとファイルセーフ

・フェイルセーフ：軽いミスが重大な事故につながらないようにす
るための二重、三重の安全対策。
　たとえば、航空機において操作ミスをして危険な状態になったと
してもシステム側で安全な方向に自動的に切り替わる仕組み、一
定の温度以上になるとヒューズが溶けて停止するヘアドライヤー
など。医療においては、手術室の自家発電など。

・フールプルーフ：利用者がそもそも誤った使い方ができないよう
にする安全対策。たとえば、フタをしないと回転しない洗濯機、
ブレーキを踏まないとパーキングの位置から動かないオートマ
チック車のシフトレバーなど。医療においては、

高齢ドライバーの交通事故
アクセルとブレーキの踏み間違え
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人が行うことなので、医療事故をゼロに
することは出来ない。
しかし、減らすことはできるはず！
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　・ヒューマンエラー
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４．医療事故調査制度について

５．病院長から見た医療安全



コミュニケーションとは

communication:伝達、通信、交信、伝言

　　　　　　　　　　　　　　（研究社　英和中辞典）

語源はcommunicare（共有すること）

お互いに意味の共有ができていることが重要

・伝達

・人間関係



•手術の危険性について
説明した

•手術の代替可能性に
ついて説明した

•手術後の見込みにつ
いて説明した

手術の危険性について
説明を受けた

手術の代替可能性につ
いて説明を受けた

手術後の見込みについ
て説明を受けた

　
患者の説明理解度

　　　　　　

（日本弁護士連合会第３５回人権擁護大会シンポジウムから）

９２．９％ ３７．４％

９７％ ４０．２％

９５．７％ ５７．７％

医師 患者



医療者が患者に行う説明は
異文化コミュニケーション！

・同じ日本語でも意味が違います
　患者の胃潰瘍と医療者の胃潰瘍は同じではない。

・専門用語は呪文みたいなもの
　白血球、炎症、増悪程度の言葉もわかりません。



フホウコウイ、サイムフリコウ、ザイケイシジョウシュギ

ニュートリノシンドウ、スーパーカミオカンデケンシュツキ

マウス、クリック、
ドラッグ、ルーター、ユーアールエル、エンドユーザー、
クラウド、インターファエイス、
シーエスブイ、ジャーゴン

キシツテキ、キノウテキ、キンイ、エンイ
エンショウ、シンシュウテキ、マッショウ、キロクブ
トクハツセイ、バイタル、カテーテル



コミュニケーションが円滑にいかない要因

１．日本人的要素の「言わなくてもわかる」により、言葉
を使わない。

２．個人の人間関係スキルの未成熟

　少子化、インターネット、メール世代

　１）言語として発信されたことに頼りすぎる。深く心情
を読み取ることが苦手。非言語を十分活用すること
ができない。

　２）周辺状況から相手の思いや心情を推察したり、場
の雰囲気から受けた感覚から洞察することができな
い。

犬塚久美子：コミュニケーションスキルをどう身につけるか、
看護実践の科学、２０１２



夫婦の会話

夫：今週末もゴルフなんだ。

妻：（同窓会用の服を買いに行くのに付き合ってもらう
ことになっていたのに） ・・・・・・・

夫：何か約束してたっけ。

妻：特にしてないよ・・・大丈夫だよ。

夫：（あれ、まずいかな。とりあえず、ゴルフには行って
も良いな。だけど、来月は減らさないといけないか
な。）じゃあ、OKの返事しておくね。

妻：（今度忘れたらただじゃおかないから）・・・・はい。



夫婦のメール

夫：今週末もゴルフです。

妻：了解。

大きな違い



人が他人から受けとる情報の割合

顔の表情　５５％
声の質（高低）、大きさ、テンポ、　３８％
話す言葉の内容　７％

ノンバーバルコミュニケーション

マレービアン（アメリカの心理学者）の実験

その他、動作、姿勢、髪型、服装なども含まれる



３．チームとしてのコミュニケーション能力の低下。

　１）思い込みによる伝達（その背景には、多忙、業務量
の多さもある）

　２）自分に都合の良い解釈

　３）プレッシャー

　４）権威勾配

４．共通する事柄

　１）確認作業の省略

　２）曖昧なまま、疑問の放置

　３）緊張感により平時ならできるコミュニケーションが
困難になる

犬塚久美子：コミュニケーションスキルをどう身につけるか、
看護実践の科学、２０１２



事例

　　　

病名：拡張型心筋症　間質性肺炎

＊重度の慢性心不全

＊カテコラミンでｻﾎﾟｰﾄ

＊治療薬や水分バランスの加減でBPの変動が激しい

　 血行動態的には、肺水腫に陥りやすい。

＊利尿剤使用でin outﾊﾞﾗﾝｽを厳重管理し呼吸器管理

＊不整脈頻発でVT



NsA:「ﾎﾞｽﾐﾝはﾍﾞｯﾄｻｲﾄﾞにあります。

　　　　基剤だけ準備してます」

NsB:｢ﾙｰﾄはつけていないんですか｣
NsA:｢ﾍﾞｯﾄｻｲﾄﾞに準備してある｣

＊ﾍﾞｯﾄｻｲﾄﾞにはｼｰﾙを貼った50ｍｌのｼﾘﾝｼﾞと延長ﾁｭｰﾌﾞが入った
　　トレイが置いてあった。　

NsB　　
　ﾙｰﾄをつけ1時並列交換した（ﾎﾞｽﾐﾝは3ｍｌ/ｈ）。
　 ｼﾘﾝｼﾞに入った注射薬の全量は確認しなかった。
　 並列交換後BP60/30台、15分ほどでBP30/20まで低下
　 直前に排便したためﾎﾞﾘｭｰﾑ不足と医師が判断



　　同じ「きざい」でも　　NsA:基剤
　　　　　　　　　　　　　　  NsB:器材

NsBは
並列交換しようと思い準夜に「ルートはつけていな

いんですか」と確認し「ベッドサイドに準備してあ

る」と言われた。NsBは基剤のみというのは、ﾎﾞｽﾐﾝ

が入っていないという意味ではなくルートと三括を

接続せずに器材のみ準備したという 意味だと思った。



期待聴取(Wishful Hearing)

・外の音（物理的刺激）をそのまま聞いているのではない

　　–聴きたいものを聞いている
　・「ポンプＢ 起動」を待っている作業員が、「ポンプD 起動」と言

われると、「ポンプＢ 起動」と聞こえる

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　対策？

　　　　　　　　　　　　「よく確認せよ！」ではない

聴きたいものに聴かせない
河野龍太郎先生提供



３．チームとしてのコミュニケーション能力の低下。
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事例

朝の申し送り
　看護師A「Cさんですが、深夜になってから意識レベ
ルが落ちています。しかし、血圧、脈拍、呼吸数は変
化ありません。」
看護師Bが1時間後の定期巡回時に、意識レベル
３００であることを確認。血圧、呼吸数は若干低下して
いたが、「意識レベルが悪い」と申し送られており、変
化がないと考えていた。13時に点滴の針をさした際に
も反応がなかった。15時に訪室すると、心肺停止状態
であった。

客観的な共通言語（尺度）の重要性！
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医師と看護師の権威勾配によるインシデント

今さら紹介するまでもないでしょう
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n 立体駐車場に入る際に注意する

n 入庫の際に「ドアミラーをたたんでください」とアナウンスする

n 車が立体駐車場を認識し「ドアミラーをたたんでください」と
音声アラートがながれる

n 車が立体駐車場を認識し自動的にドアミラーをたたむ

ドアミラーをたたむのを忘れないようにするには？

確実性小

確実性大



人の記憶力



リボルバー セミオートマチック
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　　　年次 社会 　「医療事故」 他　　　 究明制度関連GL､声明､等

① 1948 　　1948: 医師法制定

② 1967〜1998   『脳死・移植』 1968：和田心臓移植 　　1994: 法医ｶﾞｲﾄﾞﾗｲﾝ

③ 1999〜2006 　『医療不信』 1999：医療事故多発 　　2000：厚労省通達 ｢届出義務化」(一部)

2001: 人工心肺事件 　　2001: 日本外科学会声明 ｢予期｣は対象外　 
　　2001: 朝日新聞 ｢疑わしきは届出｣

2004：広尾事件有罪 　　2004: 日本医学会声明｢中立的専門機関｣
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「医療事故」及び「医療事故原因究明制度」に関する状況の経緯

凡例： ★；医療事故

　　　　 ▲；21条届け出関連

医師法21条

【1】外因による死亡（外因死）
（1）不慮の事故、（2）自殺、（3）他殺、（4）原因が不詳のもの
【2】外因による傷害の続発症、あるいは後遺障害による死亡
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【4】診療行為に関連した予期しない死亡、およびその疑いが
　　あるもの
　・あらゆる診療行為中、または診療行為の比較的直後にお
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凡例： ★；医療事故

　　　　 ▲；21条届け出関連

日本外科学会声明（2001年4月）
• 明らかな過失による医療過誤により死亡、あるいは重大

な健康被害を与えた場合は、担当医師に届出義務があ
ると考える。

• しかし、説明が十分になされ同意を得て行われた外科手
術の結果として、予期された合併症に伴う患者死亡が発
生した場合は届出義務があるとは考えられない。

• 学識経験者、法曹及び医学専門家等から構成される公
的・専門的な中立的機関を創設し、患者死亡や医療過
誤の疑いのある場合はここで調査すべきである（警察に
よる調査はふさわしくない）。
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凡例： ★；医療事故

　　　　 ▲；21条届け出関連

日本医学会基本領域１９学会共同声明 (2004年9月30日)
届出制度と中立的専門機関の創設に向けて

• 医療行為や患者管理に伴って発生した予期しない患者死亡を届け出て
死体解剖を行う制度が望ましい。

• この制度を統括するのは、透明性、公正性を備えた中立的専門機関が
相応しい。

• この機関では専門家により学際的に死因の究明、診療経過の全般に
わたる検証を行う。

• その成果を医療事故の再発防止に役立たせる。

• われわれは、この届出制度と中立的専門機関の創設のために結集し
て努力する。
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凡例： ★；医療事故

　　　　 ▲；21条届け出関連

日本学術会議の見解と提言(2005年6月23日)
異状死等について

• 突然死や医療事故死等、広く医療関連死の問題を総合的に解決するための第
三者機関を設置し、医療関連死を過誤、過失を問わずこの第三者機関へ届け
出ることとすべきである。

• この第三者機関は、事例の集積と原因分析を通じ医療事故の再発防止に資す
るとともに、医学的に公正な裁定を確保し、被害者側への有効で迅速な救済措
置の実施のために裁判以外の紛争解決促進制度（ＡＤＲ）の導入や被害補償
制度の構築などを図るべきである。



診療行為に関連した死亡の調査分
析

モデル事業
2005年9月スタート：予算１億円、５カ年計画

•死因究明
•医療評価
•再発防止

診療行為に関連した死亡

東京、愛知、大阪、兵庫の4地域で事業が
開始され、順次実施地域の拡大を図り、
2008年10月には10地域で実施された。

（東京・愛知・大阪・兵庫・茨城・新潟・札幌・福岡・岡山・宮城）
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凡例： ★；医療事故

　　　　 ▲；21条届け出関連

モデル事業
開始５ヶ月

後



中立的専門機関の創設へ向けて

2008年 6月　死因究明制度厚労省大綱案公表

2006年 2月　福島県立大野病院産婦人科医逮捕事件

2007年 4月  「診療行為に関連した死亡の死因究明等のあり方に関する検討会」スタート

2005年 9月　内科学会診療関連死モデル事業開始

2007年3月　厚労省「診療行為に関連した死亡の死因究明等のあり方の方向性」表明

2007年 12月　自民党「医療紛争処理のあり方検討会」とりまとめ



医療事故調査制度に向けて
2008年 6月　 死因究明制度厚労省大綱案公表→政権交代による検討中止！

2011年8月　厚労省「医療の質の向上に資する無過失補償制度等のあり方に関する検討会」
を設置→検討会では、無過失補償制度の前提となる医療事故の原因究明、再
発防止を集中的に議論すべきという意見が多く出された

2012年2月　無過失補償制度等のあり方に関する検討会の下に「医療事故に係る調査の仕
組み等のあり方に関する検討部会」が設置された（全13回の議論が行われた)

2013年5月　厚労省「医療事故に係る調査の仕組み等に関する基本的あり方」についてを公
表

2014年6月　医療事故調査制度を含む医療法改正法案成立

　　　   7月 「医療事故調査制度の施行に係る検討会」（全6回） →

2015年5月　医療法施行規則の一部を改正する省令の公布

　　　　 8月　第三者機関指定、支援団体の告示

2015年10月 医療事故調査制度施行

2016年6月　医療法施行規則の一部を改正する省令の公布→

制度の施行に向けて省令・
告示・通知の内容を検討す
る目的

• 病院等における死亡・死産の
確実な把握のための体制確保

• 支援団体による協議会の組織



医療事故調査制度１０年の総括

A) 医療事故の判断

B) 院内事故調査

C)病理解剖

D) センター調査

E) 再発防止の普及啓発

F) 国民への制度の周知



医療事故調査制度（2015年～）

p医療法　第6条の10

• 病院等の管理者は、医療事故が発生した場合には、遅滞なく、医療事
故調査・支援センターに報告しなければならない。

p目的

• 医療の安全を確保するために医療事故の再発防止を行うこと。

• 個人の責任を追及するものではない。





➊当該病院等に勤務する医

療従事者が提供した医療

に起因し、または起因す

ると疑われる死亡または

死産

左記に該当しない

死亡または

死産

❷管理者が当該死亡又は死

産を予期しなかったもの

として厚生労働省令で定

めるもの

本制度における

「医療事故」

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

管理者が

予期したもの

　

「医療事故」の定義

過誤の有無は問わない



■目的　　：合議の検討結果を当該医療機関に伝えることで、当該医療機関の判断を支援する

■開催頻度：相談時に適宜

■参加者　：医師、薬剤師、看護師

■方法　　：依頼医療機関名等の個人情報は匿名化のうえ、合議に参加する医師、薬剤師、看護師に
事例情報を提供し、事前意見提出を求める。依頼医療機関に質問がある場合は対応し、
その回答を事前に参加者で共有する。その上でWEB会議（15～30分程度/1事例）で検討
し助言の方向性を決定する。

■合議支援医等（参加者）

　　常任（すべての事例で都合がつく範囲で参加）：4名

　　　　　循環器内科/呼吸器外科/呼吸器内科/消化器外科：各1名

    専門（該当する専門領域の事例に参加）：9名

          産婦人科/精神科：各2名

          救命救急科/脳神経外科/整形外科/小児科/薬学（薬剤師）：各1名

          ※2024年9月に精神科1名、小児科1名を追加した。

■合議関係者会議：年1回行い、個別事例に関する対応状況について情報共有し、振り返りを行う。

｢医療事故｣の判断 / 医療機関からセンターへの相談 ：［センター合議］
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・センター合議の実績（累積件数：578件）からは、管理者が医療事故の判断に迷う事例が一定数ある
ことが示唆される

・センター合議においても、「複数の考え方がある」事例が一定数ある

対象として報告推奨 対象とは考えにくい



医療事故発生報告件数　 9年間 [2015.10. - 2024.12.]

COVID-19

事故発生報告3258件
年間の医療事故報告件数は、平均約350件



都道府県別 人口１００万人あたり、医療事故発生報告件数 ［１年換算］
9年間 [2015.10. - 2024.12.]

全体で2.8件/年
最も多い都道府県は4.8件、最も少ない都道府県は0.9件
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医療事故調査・支援センター
遺族等からの求めに応じて医療機関へ伝達



遺族等からの求めに応じて医療機関へ伝達した件数

伝達後、遺族等に対して医療機関がどのように対応したかについては、センターでは把握していない

（11％）



医療事故調査制度１０年の総括

A) 医療事故の判断

B) 院内事故調査

C)病理解剖

D) センター調査

E) 再発防止の普及啓発

F) 国民への制度の周知



患者死亡から医療事故発生報告および院内調査結果報告までの期
間

患者死亡
医療事故
発生報告

院内調査
結果報告

「院内調査」期間

事故の判断に要した期間



院内調査報告書提出に時間がかかった理由

定期的に文書と電話とで進捗状況を確認
u医療事故の報告を受けて半年経過：センターから医療機関へ院内調査の進捗状況について電話確認
u 1年半以降：文書送付、2年半経過：病院等の管理者に直接電話連絡



院内調査結果報告書のページ数



院内調査委員会への外部委員参加



医療事故調査制度１０年の総括

A) 医療事故の判断

B) 院内事故調査

C)病理解剖

D) センター調査

E) 再発防止の普及啓発

F) 国民への制度の周知



解剖とAIの
実施状況

AI実施　   105/329（32％）　

解剖実施　114/329（35％）
　病理解剖　75/329 (23%)

2024年　年報より



医療事故報告事例における
病理解剖と司法解剖の実施割合

2024年　年報より
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医療事故調査制度１０年の総括

A) 医療事故の判断

B) 院内事故調査

C)病理解剖

D) センター調査

E) 再発防止の普及啓発

F) 国民への制度の周知



専門分析
部会

専門分析
部会

専門分析
部会

医療機関が対応できる対策

学会・国が対応できる対策

検討
テーマ 再発防止策の発信

臨床現場の医療安全
の推進のために

医療機関からの報告

データ
ベース

再発防止委員会

専門分析
部会

検討
テーマ

検討
テーマ

検討
テーマ

報告書

再発防止の検討及び普及啓発に関する概要

再発防止向けた提言

l 再発防止委員会：テーマの決定　・・・・　防止策の承認決定

l 専門分析部会（学会推薦の当該領域の専門家7-10人）院内事故報告書の分析、再発防止策の作
成

ⅰ．｢中心静脈穿刺に係わる事故｣　  ⅳ．｢気管切開後管理｣
ⅱ．｢肺血栓塞栓症」 　　　    ⅴ．｢腹腔鏡下胆摘」
ⅲ．｢アナフィラキシー｣ 　  ⅵ．｢胃管挿入｣

｢院内事故報告書｣から、
｢再発防止策｣の発信への流れ
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＊：英訳版
作成

提言書のテーマ
分析対象

付録
事例数

第１号＊ 　中心静脈穿刺合併症に係る死亡の分析-第1報- 10 　動画（超音波ガイド法の習得に向けて：7分）

第２号＊ 　急性肺血栓塞栓症に係る死亡事例の分析 8 　患者に向けた説明用紙

第３号＊ 　注射剤によるアナフィラキシーに係る死亡事例の分析 12 　

第４号 　気管切開術後早期の気管切開チューブ逸脱･迷入に係る死亡事例の分析 5 　動画（提言書のポイントについて：6分）

第５号 　腹腔鏡下胆嚢摘出術に係る死亡事例の分析 7

第６号 　栄養剤投与目的に行われた胃管挿入に係る死亡事例の分析 6 　動画（嚥下のメカニズム・胃管挿入について：3分）、漫画（気泡音による位置確認）　

第７号
　一般・療養病棟における NPPV、TPPV に係る死亡事例の分析

8 　
  (NPPV:非侵襲的陽圧換気,  TPPV:気管切開下陽圧換気)

第８号 　救急医療における画像診断に係る死亡事例の分析 12 　

第９号 　入院中に発生した転倒･転落による頭部外傷に係る死亡事例の分析 11 　

第１０号 　大腸内視鏡検査等の前処置に係る死亡事例の分析 12 　

第１１号 　肝生検に係る死亡事例の分析 10 　

第１２号 　胸腔穿刺に係る死亡事例の分析 9 　動画（胸腔穿刺時に知っておく解剖：20秒）

第１３号 　胃瘻造設・カテーテル交換に係る死亡事例の分析 13 　胃ろう管理手帳

第１４号 　ｶﾃｰﾃﾙｱﾌﾞﾚｰｼｮﾝに係る死亡事例の分析 18 　

第１５号＊ 　薬剤の誤投与に係る死亡事例の分析 36 　解説動画、動画（インスリンバイアル製剤による死亡事例をゼロにするために：5分）

第１６号＊ 　頸部手術に起因した気道閉塞に係る死亡事例の分析 10 　解説動画

第１７号＊ 　中心静脈カテーテル挿入・抜去に係る死亡事例の分析-第2報- 44
　解説動画、動画（中心静脈カテーテル挿入部位別迷入する可能性のある血管走行の

解剖図：3分）、チェックリスト

第１８号 　股関節手術を契機とした出血に係る死亡事例の分析 20
　解説動画、動画（人工股関節全置換術で理解しておく解剖：5分）、
　股関節手術における出血リスクの確認と術前準備のチェックリスト

第１９号 　肺動脈カテーテルに係る死亡事例の分析　第1部 開心術編／第2部 検査編 9 　解説動画、ポスター（肺動脈カテーテルの縫込み事故防止のために）

第２０号 　血液検査パニック値に係る死亡事例の分析 17 　解説動画

『再発防止に向けた提言』





経鼻胃管先端位置確認システム

提言１号　中心静脈穿刺合併症-第1報
-

日本コビディエン
※現：Cardinal Health　カーディナルヘルス社　　 大塚製薬工場　

提言６号　栄養剤投与目的に行われた胃管挿入

再発防止の提言を企業が製品開発に取り入れた例

u医療機関・医療従事者への提言等の周知、学会・企業との連携を更に推進する
u効果検証を含めて提言等の更なる質向上に取り組んでいく

今後

安全な穿刺手技のため
胃管誤挿入の防止のために、先端が光る

深度を限定できる穿刺針・ダイレーター
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A) 医療事故の判断

B) 院内事故調査

C)病理解剖

D) センター調査

E) 再発防止の普及啓発

F) 国民への制度の周知



ポスター、新聞広告、機構ロゴ

商
標
登
録
済

・LINE：是非ともだちになってください。

　　　　　　anちゃんが案内してくれます。

・anなび：登録メール宛に情報配信します。

https://m4-v2.mgzn.jp/sys/reg.php?cid=H407163



｢医療事故調査制度｣の効果

1. 医療安全意識の向上
• ｢院内事故調査｣を行うプロセスが、院内での医療･患者安全の意識を高

めた

2. 良好な医療安全環境の拡大
• センター調査･再発防止策作成へ約2,000人、更に、院内事故調査へ外

部委員として多くの専門医､専門家が参加したことで、医療事故調査の
標準化が進んだ

• 地域｢支援団体｣と地域基幹病院の｢医療安全担当医｣の連携が深まっ
た

3. 大量の院内医療事故情報（事故の原因、経過、背景）の集積
• 20件の再発防止策の提言の策定と、2件の警鐘レポートの策定

• 医療界で医療事故の再発防止策を共有できた



医療事故調査制度＝医療の安全と質の向上を目指した
我が国の医療界を挙げての取り組み

n安全な医療環境形成に向けて医療界が

• 自律（professional autonomy）

• 自浄（self-regulation）

の姿勢を明確に打ち出した制度である。

n医療事故調査制度の成否→医療界の真価が問われている！

n医療界が全力でこの制度を育てていく必要がある

n 患者が納得して医療を受ける事ができる環境

n 医療者が専門家として自信と誇りを持って萎縮することなく
医療を提供することができる環境

目標とする医療環境





本研究におけるアンケート結果から医療機関が実際に対応に
困るという意見が多かった

・死亡又は死産直後の遺族への説明

・事故判断に関する院内検討会

・事故判断後の遺族への説明

の３つの事項について、手引きとは別に教材動画を作成した。



Ø医療事故調査・支援センターへの報告

4．「医療事故」の判断とその後の遺族対応
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患　者：72歳男性、主病名：前立腺がん（横径60mm）
既往歴：手術の2か月前に急性前立腺炎にて抗生剤治療
術　式：ロボット支援前立腺全摘除術/頭部低位/仰臥位
手術記録：術中に明らかな血管損傷はなかったが450mLの出血となった。
＜手術後経過＞
23時：尿の流出無し、血圧130/80mmHg、脈拍86/分、Hb12.5g/dL
 0時：当直医が診察。尿道カテーテルの位置異常がないこと、膀胱洗浄にて尿道カ

テーテルの閉塞がないことを確認した。
 5時：発汗著明で尿の流出なし、血圧98/54mmHg、脈拍118/分。当直医が診察し、

採血にてHb9.0g/dLであったため、出血を疑いCT検査をオーダーして補液量の増
量を指示したところ、眼球上転し血圧測定不能となった。気管挿管した。

 6時：CT検査を行った結果、後腹膜から腹腔内に大量の出血。その後、輸血を実施し、
IVRでの止血を試みるも改善しなかった。その後、緊急開腹による止血の準備中
に心停止し、心肺蘇生を実施した。

8時18分：死亡確認。
死亡時画像診断：頭部、胸部に異常なし。後腹膜から腹腔内に約1Lの出血の疑い。
病理解剖の結果：腹腔内に1.2Lの出血。手術で操作した部位の縫合不全なし、肉眼的に確認できる
範囲では血管の損傷なし、胸部に異常なし。
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シーン１　

　死亡又は死産直後の遺族への説明（20分10秒）

シーン２

　事故判断に関する院内検討会（24分26秒）

シーン３

　事故判断後の遺族への説明（13分40秒）
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https://kaken.medsafe.or.jp/

医療機関内の医療事故の機能的な報告体制

検索



本日のお話

１．医療安全の基本

　・ヒューマンエラー

　・コミュニケーションエラー

３．再発防止の考え方

４．医療事故調査制度について

５．病院長から見た医療安全



医療法　第六条の十二

病院等の管理者は、前二条に規定するもののほか、
厚生労働省令で定めるところにより、医療の安全
を確保するための指針の策定、従業者に対する研
修の実施その他の当該病院等における医療の安全
を確保するための措置を講じなければならない。



北海道大学病院長候補者選考基準

2．医療の安全確保のために必要な資質・能力を有する者

医療安全管理

萎縮医療

×
先進的かつ高度な医療の提供

・インフォームド・コンセント委員会
・高難度新規医療技術管理部、未承認新規医薬品等管理部
・医療事故判定部会
・被害者・当事者双方のケア　など

医療安全管理



赤字のグラフ



赤字のグラフ



医療安全管理部長

　○○が故障したのは今年になって２回目です。耐用年数を
３年以上過ぎています。たまたま患者さんに健康被害が
起きなかったから良かったですが、起きていたら大変なこと
になります。患者安全が第一です。直ちに、買い換えてくだ
さい！

病院長

　それはわかりますが、今の経営状況を理解してほしい。
ない袖は振れません。何とか工夫してもうしばらく使用して
もらえませんか。



手術件数の増加

・十分なインターバルを取らないことによるリスクの増大（患者確認、
　機材間違いなど）
・職員の疲弊によるリスクの増大
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　など

　　　　　　　　　　　増収



（大学病院の）病院長の業務

・病院経営、再開発
・院内の無数の会議
　執行会議
　運営会議
　業務連絡会議
　医療安全管理委員会
　安全衛生委員会
　感染対策委員会
　臨床倫理委員会
　人事委員会　　　　・
　　のレク

・北海道大学副学長としての仕事
・医学部教授会
・診療科などからの陳情
・国立大学附属病院病院長会議
・AJMC
・人事（要求）
・設備管理（水漏れ、エアコンの故障など）
・新たな治療に向けての相談

・行政などとの様々な提携
・議員への陳情
・視察への対応
・企業や海外との提携
・医療安全以外の諸問題（パワハラ、雇い止め）
・看護師不足
・病院間での諸問題
・DX導入、電子カルテ更新
・院内感染
・医療事故対応
・外部評価・監査の立ち合い
・災害訓練でのあいさつ
・院内の様々な行事でのあいさつ
・教授就任、退官、記念式典などでのあいさつ
　　　　　　　　　・
　　　　　　　　　・
　　　　　　　　　・
　　　　　　　　　・
　　　　　　　　　・



医療安全管理を長く専門としてきた
医師が病院の管理者になったら病院は
安全になるか？



患者安全（特に、医療事故対応）に関して病院長として
絶対に忘れてはいけないこと

逃げない、隠さない、ごまかさない　

医療事故の原因のほとんどは個人の問題では
なくシステムの問題である

医療事故調査制度の基本を理解する




