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本日の内容

１．医療事故・医事紛争の最近の傾向

２．医療事故調査制度の現状

３．医療事故調査制度の課題

４．医療事故調査制度と医療安全のさらなる理解のために
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１．医療事故・医事紛争の最近の傾向
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医療安全をめぐる約２５年間の主なできごと 
平成 9年 7月 日本医師会 医療安全対策委員会 発足

  10年 3月  同 報告書 「医療におけるリスク・マネジメントについて」
 11年1月  患者取り違え事故 発生
  2月  消毒薬誤注射事故 発生
     13年   日本外科学会 声明

  15年12月 日本医師会医療事故防止緊急対策合同委員会
  16年 4月    都立広尾病院事故  医師法21条の最高裁判決

    10月           医療事故報告制度(日本医療機能評価機構) 開始
     17年 4月   診療行為に関連した調査分析モデル事業 開始
     18年 2月   「大野病院事件」医師逮捕

     20年 6月   厚労省「医療安全調査委員会設置法案(仮称)大綱案」公表
   8月          「大野病院事件」医師に無罪判決
  22年 4月 日本医療安全調査機構 発足
     23年 6月 日本医師会 委員会 「医療事故調査制度の創設に向けた基本的提言」

  24年 2月 厚労省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設置
  25年 5月 厚労省検討会とりまとめ  

6月 日医委員会「医療事故調査制度の創設に向けた具体的方策」
 26年  6月   医療介護一括法として、医療事故調査制度の法案、国会で成立
 27年10月   医療事故調査制度 開始

          28年  6月   制度見直しの省令・通知
令和３年12月   大阪・心療内科診療所放火事件

４年 １月   埼玉・訪問診療立てこもり 殺傷事件

医療安全元年
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医事関係訴訟(民事)の新受件数・平均審理期間の推移

出典：最高裁判所事務総局「裁判の迅速化に係る検証に関する報告書」令和3年7月版
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医事関係訴訟の終局区分と認容率(平成22年～令和３年）

裁判所医事関係訴訟事件統計より、平成22年～令和３年の「医事関係訴訟事件の終局区分別既済件数及びそ
の割合」、「地裁民事第一審通常訴訟事件・医事関係訴訟の認容率（令和２年）」をもとに作成

終局区分（解決方法） 認容率

認容率は判決総数に対する請求を認めた
（一部認容を含む）件数の占める割合
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判決の内訳



医事関係訴訟(民事・地裁)の診療科目別既済件数
(令和３年 n=８２０件)

最高裁判所ホームページより
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裁判所医事関係訴訟事件統計より、平成22年～令和3年の「医事関係訴
訟事件（地裁）の診療科目別既済件数」をもとに作成
※上記表及びグラフの数値は各診療科における医療事故の起こりやすさを表すものではありません。

医事関係訴訟（地裁）の診療科目別訴訟件数と割合
(平成22年～令和3年）
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診療科目 件数
内科 2,072
外科 1,422
整形外科 1,117
産婦人科 682
精神科 370
形成外科 310
眼科 253
泌尿器科 189
小児科 151
皮膚科 131
その他 1,397



医療事故の刑事裁判と警察届出件数等(厚労省ホームページより)
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日本医療機能評価機構 医療事故情報収集・分析・提供事業

関連診療科別報告件数(2021年)

全参加施設1130施設
・報告義務対象医療機関273
・参加登録申請医療機関857

における５２４３報告例について
(複数診療科への計上あり)

※2021年年報より作表
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２．医療事故調査制度の現状
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医療機関

医療に起因しまたは起因が疑われる死亡・
死産であって管理者が予期しなかったもの

↓

②院内調査

医療事故調査・支援センター
＝第三者機関

【日本医療安全調査機構を厚労大臣が指定】

   ・遺族、医療機関の求めによる事故調査
   ・院内調査の結果報告の整理・分析
・整理・分析結果を医療機関管理者に報告
・事故調査に従事する者に対する研修
・事故調査に関する相談・情報提供・支援
・再発防止に関する普及啓発 ････

医療事故調査等支援団体
・院内調査に関する相談、情報提供、支援など
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院内事故調査委員会の設置

①事故発生報告
(予め遺族に説明)

④院内調査結果の報告
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センター調査の依頼

医療事故調査制度 
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「医療事故」の報告

【医療法６条の10 (抄)】
病院、診療所又は助産所の管理者は、医療事故が発生した    

場合には、厚生労働省令で定めるところにより、遅滞なく、当 
該医療事故の日時、場所及び状況その他厚生労働省令で定
める事項を第６条の15第１項の医療事故調査・支援センター
に報告しなければならない。

⇒【医療事故】とは
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、又は起因すると疑われる死亡または死産
であって、当該管理者が当該死亡または死産を予期
しなかったものとして厚生労働省令で定めるものをい
う。
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医療事故の「調査」

【医療法６条の11 (抄)】

病院等の管理者は、医療事故が発生した場合には、厚生労
働省令で定めるところにより、速やかにその原因を明らかにす
るために必要な調査(以下この章において「医療事故調査」と

  いう」。)を行わなければならない。

→ 院内医療事故調査は医療施設の管理者がおこなうもの。
それをお手伝いするのが「支援団体」の役割。
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【厚生労働省 Ｑ＆Ａ－１】

Ｑ．１ 制度の目的は何ですか？

Ａ．１
医療事故調査制度の目的は、

医療法の「第3章 医療の安全
の確保」に位置づけられていると
おり、医療の安全の確保をする
ために、医療事故の再発防止を
行うことです。

（※厚生労働省ホームページより）

医療事故調査制度の目的
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医療事故調査制度
発生報告件数の推移

医療事故調査・支援センター2022年 年報(日本医療安全調査機構)より 16



17

医療事故調査制度
コロナ禍における発生報告件数の推移

医療事故調査・支援センター2022年 年報(日本医療安全調査機構)より 17



都道府県別人口100万人あたりの医療事故発生報告数(制度開始から)

医療事故調査・支援センター2022年 年報(日本医療安全調査機構)より 18
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院内調査の標準的な流れ

初期対応
・発生直後の判断に伴う電話相談、助言
・Ai、解剖等の実施施設との連絡調整
・院内調査委員会の委員構成決定、論点整理など

初動の調査

 ・遺体の保管、搬送
・死亡時画像診断(Ａｉ) (撮影 ・ 読影)

 ・解 剖    ※これらは必要に応じて実施

院内調査の審議
・調査委員会の開催

(外部委員３～５名程度参加、２～３回開催)
・報告書作成  

大学・基幹病院、
専門業者等へ
依頼

都道府県医師会
が中心に対応

支援団体からの
外部委員が参加

【当該医療機関がすべきこと】 【支援団体の対応】
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１ 初期対応の良し悪しが事故調査全体の質を左右
→支援団体の対応が極めて重要

２  事故調査の本質は鑑別診断の繰り返しによる
病態と死因に対する深い考察

→診療の妥当性に偏重した議論にならないよう注意

３  正確な病態解明のために、丁寧な聞き取りは不可欠
(＝関係者と遺族の疑問に応える)

４  調査委員会での忌憚のない審議により、病態解明の
精度が向上する

院内調査の要点
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院内調査とセンター調査の関係

医療事故調査・支援センターリーフレット(日本医療安全調査機構)より 22



センター調査のながれ
(日本医療安全調査機構ホームページより)
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センター調査対象件数と依頼者の内訳(制度開始から2022年末)

医療事故調査・支援センター2022年 年報(日本医療安全調査機構)より 24



医療事故の再発防止に向けた提言
医療事故調査・支援センター/日本医療安全調査機構

再発防止委員会で作成
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３． 医療事故調査制度の課題
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「支援団体」に関する主な規定

改正医療法6条の11
２   病院等の管理者は、医学医術に関する学術団体その他
の厚生労働大臣が定める団体に対し、医療事故調査を行
うために必要な支援を求めるものとする。

３   医療事故調査等支援団体は、前項の規定により支援を
求められたときは、医療事故調査に必要な支援を行うもの
とする。

平成27年5月8日医政発第0508第1号通知
○  医療機関の判断により、必要な支援を支援団体に求め

るものとする。
○ 支援団体となる団体の事務所等の既存の枠組みを活用

した上で団体間で連携して、支援窓口や担当者を一元化
することを目指す。

○ その際、ある程度広域でも連携がとれるような体制構築
を目指す。

○ 解剖・死亡時画像診断については、専用の施設・医師の
確保が必要であり、サポートが必要である。

平成27年8月6日 厚生労働省告示343号
医療法第6条の11第2項の規定に基づき、厚生労働大臣が定める団体を次の

とおり定め、平成27年10月1日から適用する。 ・・・・ 27



支援団体による「支援」の内容

a.制度全般に関する相談

b.医療事故の判断に関する相談

c.調査に関する支援等
○助 言

・調査手法に関すること
   ・報告書作成に関すること  (情報の収集・整理・報告書の記載等)

・院内事故調査委員会の設置・運営に関すること

○技術的支援

・解剖に関すること (施設・設備等の提供を含む)

・死亡時画像診断に関すること ( 同 上 )

・院内調査に関わる専門家の派遣
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医療事故調査等支援団体一覧

○ 職能団体 
・日本医師会及び都道府県医師会                             ・日本病院薬剤師会 
・日本歯科医師会及び都道府県歯科医師会                                       ・日本診療放射線技師会
・日本薬剤師会及び都道府県薬剤師会                                                ・日本臨床衛生検査技師会
・日本看護協会及び都道府県看護協会                                                ・日本臨床工学技士会
・日本助産師会及び都道府県助産師会 

 ○ 病院団体等 
・日本病院会及びその会員が代表者である病院                                 ・日本医療法人協会 
・全日本病院協会及びその会員が代表者である病院                        ・日本精神科病院協会 
・全国自治体病院協議会及びその会員が代表者である病院 
・全国医学部長病院長会議及びその会員が代表者である大学の医学部又は病院
・日本医療機能評価機構

 ○ 病院事業者 
・国立病院機構                                        ・労働者健康福祉機構            ・地域医療機能推進機構
・国立がん研究センター                        ・国立循環器病研究センター   
・国立精神・神経医療研究センター    ・国立国際医療研究センター
・国立成育医療研究センター               ・国立長寿医療研究センター   ・日本赤十字社
・恩賜財団済生会    ・全国厚生農業協同組合連合会の会員である厚生農業協同組合連合会
・北海道社会事業協会                          ・国家公務員共済組合連合会

 
○ 学術団体
・日本医学会に属する学会（内８１学会） ・日本歯科医学会       ・日本医療薬学会
・日本看護系学会協議会の社員である学会

   ・医療の質・安全学会     ・医療安全全国共同行動
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都道府県ごとの支援団体間の連携強化

① 支援団体等連絡協議会の開催
・ 地域内の「支援団体」全体の連絡協議の場
・ Ａｉ、解剖、専門委員の手配等について、各団体間のマン
  パワー、保有情報、役割分担等を協議し情報共有を図る
・相談の受付対応、分担についての協議も重要
・ すべての参加が難しい場合も、会議に参加できない支援
団体を含めて情報共有を密に図る

   ・ 特に大学、基幹医療機関との連携

  ②  隣接県などとの広域的な連携の強化
・特に自県のみでの対応が困難な分野について、隣接県等

との広域的な連携も協議
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都道府県における支援団体の連携体制

歯科医師会

基幹病院
看護協会・・・

県の病院団体

都道府県医師会
【調整役】

病院団体加盟の
会員病院

助産師会

国立病院機構等
の病院

大学・大学病院

支援団体等連絡協議会

＊連絡協議会の主な役割 ： 県内の医療事故調査手段に関する「資源」の把握と
役割分担の確認
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中央医療事故調査等支援団体等連絡協議会

▲ 全国を活動範囲とする職能団体、病院団体、病院事業者、
学会等、29団体で構成。

▲ 平成28年12月28日に「第１回協議会」を開催
    → 協議会 会長は 日本医師会 松本会長

▲ 中央協議会の運営会議
・日本医師会 ・日本医学会
・日本病院会 ・全国医学部長病院長会議
・全日本病院協会 ・日本看護協会
・日本医療法人協会  ・日本歯科医師会
・日本精神科病院協会 ・日本薬剤師会

   ・日本助産師会
・厚生労働省 ・日本医療安全調査機構

(支援センター) 32



4 医療事故調制度への医師会の取り組みで苦慮されている点

※ ◎を2ポイント、○を１ポイントとして加算
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○研究代表者 城守 国斗
 研究協力者  有賀 徹

 西澤 寛俊

○調査期間 平成31年２月～３月にかけて実態調査

○回収率
  ・支援団体 971団体へ送付 回収 436団体 (44.9%)

・地方協議会 47協議会へ送付 47協議会 (100%)
     ・中央協議会     29 団体へ送付              27団体     (93%)

※報告書は日本医師会ホームページに掲載
【医師のみなさまへ】→【医療安全・死因究明】→【医療事故調査制度】

平成30年度・令和元年度厚生労働行政推進調査事業

医療事故調査制度における
支援団体、連絡協議会の実態把握のための研究
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ａ 制度の理解促進・周知 (11件)
ｂ  「医療事故調査制度」の名称  (7件)
ｃ   医療事故に該当するかどうかの判断 （11件）
ｄ   初期対応 （5件）
ｅ   解剖、Ａｉ （12件）
ｆ   外部委員の選定、派遣  (18件)
ｇ   調査実務、委員会の運営                       (10件)
ｈ   事故調査費用の目安、標準化 （6件）
ｉ   訴訟、紛争、司法との関係  (13件)
ｊ   支援の窓口、地方連絡協議会の運営  (13件)
ｋ 情報共有  (6件)
ｌ   その他 (20件)

医療事故調査制度の課題
自由記述から(支援団体・地方協議会共通)
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○制度の周知と利用の促進のため
⇒管理者を対象とした教育研修、支援団体の相談体制の

充実、標準化

○院内調査の手法に関する知見の共有
⇒院内調査の資料、調査報告書の模擬事例の作成、蓄積

○院内調査費用、特に外部委員の謝金の目安、考え方の検討

⇒ ◎上記の課題の確認と解決のため、
中央協議会の活動を活性化させることが重要

研究班として提示した今後の課題



医療事故調査制度の課題

37

１ 院内調査・センター調査の報告書が訴訟に利用される可能性があること

２ 院内調査報告書の質を担保すること

→責任追及的な報告書にしない取り組み

３ 報告、調査、共有する文化の醸成



令和４・５年度 医療安全対策委員会

【諮問】

医療事故調査制度における院内調査のさらなる充実に向けて

                 ◎委員長 紀平幸一 静岡県医師会 会長

                 ◯副委員長  上野道雄  福岡県医師会 参与

→全国の医療施設で院内調査をする際の標準となるような考え方、手法
を盛り込んだ「手順書」(仮称)を作成中
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日本医師会 医療事故調査費用保険

１．趣 旨 「医療事故調査制度」のもとで、院内事故調査の実施に
かかった費用を保険で補償する

２．保険の対象者(被保険者) 日医A1会員のうち、すべての診療所と、１９９床以下の病院
の開設者及び管理者(開設形態の個人、法人は問わない)  

３．保険金額、保険期間等  期間中500万円
平成27年10月1日から開始。以後、一年ごとに更新

４．支払い対象となる費用  ① 院内事故調査に際して医療機関が支払った費用のうち、
   当該医療機関が外部に支払ったもの(実費)

    例） 遺体の保管、搬送、Ai(死亡時画像診断)、解剖、
    院内調査の外部委員に対する謝金、交通費 等

 ② 院内事故調査委員会の立ち上げ等にかかる費用として、
定額(１５万円)の保険金

５．保険契約の形態 日本医師会が保険契約者となり、
対象となるＡ１会員を被保険者とする契約を、保険会社と締結

※赤字部分は令和元年10月からの改訂部分 39



４． 医療事故調査制度と医療安全
のさらなる理解のために
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令和５年度 医療事故調査制度「管理者・実務者セミナー」
（日本医療安全調査機構 委託事業 / 運営：公益社団法人 日本医師会）

【開催日程】
※どちらかを選んで受講

①会場
日時：令和５年12月９日（土）13：00～18：00
場所：日本医師会館（東京）

②e-learning

受講期間：令和５年12月22日(金)～令和６年３月27日(水)

※「②ｅ-learning」は、12月9日(土)の模様を収録し、動画配信するものです。

 ※「①会場」をお申込みの場合、e-learningの視聴も可能です。
【対 象 者】
医療機関の管理者、実務者もしくはこれに準ずる方

【受講申込み】
日本医師会のホームページより、お申込みください。

お申込み
受付中です！

申込みは上記QRコードより
可能です。



医療事故調査・支援センター
(一般社団法人 日本医療安全調査機構)

第4回 医療事故調査・支援センター主催研修のご案内

ライブ配信

オンデマンド配信

2023年11月11日（土）開催済
2023年11月20日（月）～2024年2月20日（火）

申し込み登録期間 2024年2月13日（火）23：59まで
医療事故調査・支援センターのホームページ
研修申し込み画面より
参加登録の手続きをお願いします。

1,500円（ライブ、オンデマンド共）参 加 費

受 講 証 全てご視聴いただいた場合に発行

「医療事故調査制度」における
組織としての再発防止への取り組み

～貴重な事例の教訓をどう活かすか～



日本医師会・日本医療機能評価機構共催

医療対話推進者養成セミナー

◆ 医療対話推進者 (いわゆる「メディエーター」) の養成

◆ 構 成

総論 ： 講義動画の視聴

コンフリクト・マネジメントの概要、医療安全や円滑

な対話に必要な基礎知識を学ぶ。

各論 ： webライブまたは対面のいずれかを選択

グループワークやロールプレイを通じ、医療現場に

おける医療者と患者・家族の対話スキルを学ぶ。

★申し込みは日本医療機能評価機構ホームページへ

(2月1日から2024年度の募集を開始)
43



医療安全推進週間
毎年11月25日を含む1週間

世界患者安全の日
毎年9月17日
WHO :   World Patient Safety Day

2023年
群馬県での取り組み
(厚労省HPに掲載)

44



「厚生労働」 2023年11月号
特集：安全な医療のために

【座談会】関係者が協働して医療安全をめざすには
・松本吉郎 日本医師会会長
・山口育子 COML理事長
・塩崎彰久 厚生労働大臣政務官
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患者・家族との信頼関係の構築

そもそも医療は患者と医療者の信頼関係の上に成り立つもの

死亡の原因を科学的に調査し、遺族に誠意
をもって説明することは、医療提供の基本

医療界、医学界全体としての真摯な姿勢は、
医療事故調査制度を進める上での大前提

医療事故調査制度の直接の目的とはされていないが・・・

→すべての関係者が共有しておくべき基本理念

46



ご静聴ありがとうございました
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