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Ⅰ．医療事故調査制度の概要と目的

　医療事故調査制度の目的は、医療の安全を確保し、医療事故の再発防止を図ることを目的と
するものであり、個人の責任を追及するものではないことが、医療法に位置づけられています。

� （医療事故調査・支援センター　ホームページより）

１．本制度の対象となる医療事故が発生した場合、医療機関の管理者は、遺族への説明、医療
事故調査・支援センター（以下、センターという）への報告、原因を明らかにするための
調査の実施、調査結果の遺族への説明及びセンターへの報告を行います。

２．医療機関が医療事故として、センターに報告した事案については、医療機関又は遺族から
調査の依頼があった場合に、センターは調査の実施、医療機関及び遺族へ調査結果の報告
を行います。

３．センターは、医療機関が行った調査結果の報告により収集した情報の整理・分析を行い、
医療事故の再発の防止に関する普及啓発を行います。
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Ⅱ．医療機関（管理者）の対応

　対象となる医療事故が発生した際、医療機関では、以下の流れで対応することになります。
　なお、本制度では、全ての「病院、診療所、助産所」が対象となりますので、ご留意ください。

　センターへの報告対象と判断したケース　

❶　医療事故の判断
Ａ）事故判断は管理者が行うことになります。管理者が判断するにあたっては、当該医療事
故に関わった医療従事者等から十分事情を聴取した上で、組織的に判断してください。

Ｂ）届出対象は「医療に起因」「死亡又は死産を予期しなかったもの」の２つの状況を満た
す場合です。

Ｃ）届出しなかったことによる罰則規定はありませんが、医師法 21 条に該当する事案につ
いては警察への報告を優先します。

❷　遺族への説明
Ａ）制度の概要とセンターへ報告することをしっかり説明してください。
Ｂ）センターへの報告事項を、わかりやすく説明してください。
Ｃ）現時点で把握している範囲での事故状況を説明してください。その上で、必ずしもすべ
ての結果が得られるとは限らないことを十分に説明してください。

❸　センターへの報告
Ａ）センターへの報告事項は省令で定められています。必要事項を書面又はWeb 上のシス
テムで報告してください。報告方法については、センターのホームページをご確認くだ
さい。

Ｂ）センターへの報告期限は具体的な期限は設けられていませんが、「遅滞なく」報告する
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必要があります。正当な理由なく漫然と遅延することは不可です。
❹　院内での事故調査の実施
Ａ）委員会開催前の準備
※委員会の構成については、法令上の定めはありませんが、委員会の中立性を担保するた
めに、外部からの調査委員を入れることが求められています。委員構成は事前に院内規
程により決めておくとよいでしょう。
　なお、京都府医療事故調査等支援団体連絡協議会では外部委員の派遣支援を行っていま
すのでご相談ください。
※外部委員が決定すれば、委員会の開催に向けて日程調整を行います。
※委員会のスムーズな運営のためにも、事前に議事次第の作成ならびに臨床経過にかかる
時系列の取りまとめ・ヒアリング結果・遺族からの疑問点等を準備しておくことが必要
です。

Ｂ）委員会当日
※調査の実施にあたっては「本調査の目的は医療安全の確保であり、個人の責任を追及�
するためのものではない」ことを説明してから実施します。
※委員会の委員長については、法令上の定めはありません。
※委員会では①臨床経過の説明②疑問点・論点の抽出③検証・分析④再発防止策について
審議します。
※報告書における外部委員氏名の公表については、事前に了解をとる必要があります。
※本調査で知り得た情報を外に漏らしてはいけませんので、委員には守秘義務について説
明をします。

Ｃ）報告書の作成
※報告書の冒頭に「本制度の目的は医療安全の確保であり，個人の責任を追及するための
ものでない」ことを記載してください。
※法的観点からではなく、医学的観点からの視点をもって検証します。特に、診療行為時
点の医療水準や労働環境、施設整備環境等も考慮することが大切です。
※特に「～すべきだった」との記載は注意が必要で「その選択肢が唯一であった」と解釈
されかねません。
※「予見可能性」「結果回避義務」「過失」等の法律用語の使用は避けましょう。
※報告書の様式はセンターホームページに見本が掲載されています。

❺　調査結果の遺族への説明
Ａ）説明方法については、遺族の希望する方法（口頭、書面、もしくはその双方の適切な方
法）で説明するように努めなければなりません。

Ｂ）報告書に基づき、遺族にはわかりやすく説明をしてください。
Ｃ）当該医療従事者は必ず匿名化してください。
❻　センターへの調査結果の報告
Ａ）センターへの報告事項は省令で定められています。必要事項を書面又はWeb 上のシス
テムで報告してください。報告方法については、センターのホームページをご確認くだ
さい。

Ｂ）センターへの報告書に内部資料は添付する必要はありません。
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Ⅲ．医療事故の判断

１）対象となる医療事故

　本制度の対象となる医療事故は「医療に起因し、又は起因すると疑われる死亡又は死産」お
よび「管理者が予期しなかったもの」の２つの状況を満たす死亡または死産が届出対象に該当
します。なお、届出にあたって「過失の有無」は問いません。

医療に起因し、又は起因する
と疑われる死亡又は死産

左記に該当しない
死亡又は死産

管理者が
予期しなかったもの

制度の対象事案

管理者が
予期したもの
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２）医療に起因または起因すると疑われる死亡・死産

下記に起因し又は起因すると疑われる
死亡又は死産 左記に含まれない死亡又は死産

１．診察
・徴候、症状に関連するもの
２．検査等（経過観察を含む）
・検体検査に関するもの
・生体検査に関するもの
・診断穿刺、検体採取に関連するもの
・画像検査に関連するもの
３．治療（経過観察を含む）
・投薬、注射（輸血含む）に関連するもの
・リハビリテーションに関連するもの
・処置に関連するもの
・手術（分娩含む）に関連するもの
・麻酔に関連するもの
・放射線治療に関連するもの
・医療機器の使用に関連するもの
４．その他（管理者の判断によるもの）
・療養に関連するもの
・転倒、転落に関連するもの
・誤嚥に関連するもの
・患者の隔離、身体拘束、身体抑制に関連するもの

・左記以外のもの
（具体例）
１．施設管理に関連するもの
・火災等に関連するもの
・地震や落雷等、天災によるもの
・その他
２．併発症
（提供した医療に関係のない、偶発的に
生じた疾患）

３．原病の進行
４．自殺（本人の意図によるもの）
５．その他
・院内で発生した殺人・傷害致死、等

［留意事項］
１．「医療」に含まれるものは制度の対象ですが、施設管理等の「医療」に含まれない単なる
管理は制度の対象となりません。

２．報告しなかったことの罰則規定はありません。ただし、医師法第 21 条に該当する事例は
除きます。

３．死産についての考え方
⑴　「医療に起因し、又は起因すると疑われる、妊娠中又は分娩中の手術、処置、投薬及び
それに準じる医療行為により発生した死産であって、管理者が当該死産を予期しなかっ
たもの」を管理者が判断してください。

⑵　人口動態統計の分類における「人工死産」は対象となりません。
⑶　現在、死産証書は 12 週以降の死産児に発行されています。従いまして、本制度の対象
となる死産は「妊娠 12 週以降の死産事例」とされています。

＜参考＞�死産や妊産婦死亡、新生児死亡に関する事故判断については、日本産婦人科
医会・日本産科婦人科学会：報告書「医療事故調査制度における産婦人科死
亡事例の報告に関する基本的考え方」（平成 28 年１月）をご確認ください。
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３）当該死亡・死産を予期しなかったもの

法　　律 省　　令 通　　知

第６条の 10
　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。

○当該死亡又は死産が予期され
ていなかったものとして、以下
の事項のいずれにも該当しない
と管理者が認めたもの

一　管理者が、当該医療の提供
前に、医療従事者等により、当
該患者等に対して、当該死亡又
は死産が予期されていることを
説明していたと認めたもの

二　管理者が、当該医療の提供
前に、医療従事者等により、当
該死亡又は死産が予期されてい
ることを診療録その他の文書等
に記録していたと認めたもの

三　管理者が、当該医療の提供
に係る医療従事者等からの事情
の聴取及び、医療の安全管理の
ための委員会（当該委員会を開
催している場合に限る。）から
の意見の聴取を行った上で、当
該医療提供前に、当該医療の提
供に係る医療従事者等により、
当該死亡又は死産が予期されて
いると認めたもの

○左記の解釈を示す。
　●省令第一号及び第二号に該
当するものは、一般的な死亡の
可能性についての説明や記録で
はなく、当該患者個人の臨床経
過等を踏まえて、当該死亡又は
死産が起こりうることについて
の説明及び記録であることに留
意すること。

　●患者等に対し当該死亡又は
死産が予期されていることを説
明する際は、医療法第一条の四
第二項の規定に基づき、適切な
説明を行い、医療を受ける者の
理解を得るように努めること。

�参考��医療法第一条の四第二項
医師、歯科医師、薬剤師、看護
師その他の医療の担い手は、医
療を提供するに当たり、適切な
説明を行い、医療を受ける者の
理解を得るよう努めなければな
らない。

［留意事項］
１．省令で定める３つの条件のいずれにも該当しないものが「予期していなかった」となります。
２．予期したと認められない「説明」の事例
→「高齢のため何が起こるかわかりません」や「一定の確率で死産は発生しています」等
の説明

　　予期したと認められない「記録」の事例
→患者個人の臨床経過を踏まえていない一般的な死亡の可能性についての記録

　　上記のような事例は該当しませんのでご留意ください。
３．「合併症の可能性」についても、単に「合併症の発症についての可能性のみ」説明・記録
していても、該当しません（厚労省Ｑ＆Ａより）。

４．報告しなかったことの罰則規定はありません。ただし、医師法第 21 条に該当する事例は
除きます。

当該死亡又は死産を予期しなかったもの
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４）医療事故の判断プロセス

法　　律 省　　令 通　　知

第６条の 10
　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。

○省令事項なし
　医療機関での判断プロセス　

○管理者が判断するに当たって
は、当該医療事故に関わった医
療従事者等から十分事情を聴取
した上で、組織として判断する。

［留意事項］
１．報告の判断は医療機関の管理者が行うこととされています。
２．管理者が判断するにあたっては、当該医療事故に関わった医療従事者等から十分事情を徴

収した上で、組織として判断してください。
３．「報告する」ことが決定すれば、その後は、遺族へ説明したうえで、遅滞なくセンターへ
報告してください。

４．医療事故が疑われた場合に、管理者までタイムリーに報告があがってくる体制づくりが必
要です。平時から報告連絡ルートを作っておきましょう。

 MEMO １ 「事故報告に関するＱ＆Ａ①（厚労省）」
Ｑ：遺族から医療事故調査・支援センターへの報告について同意を得られない場合や、管
理者の「医療事故」の判断について遺族と意見が合わない場合でも報告しなくてはな
りませんか？

Ａ：医療法上、管理者が医療事故であると判断した場合には、医療事故調査・支援センター
へ報告する前に遺族への説明を行う必要があります。これは説明であって同意を得る
ことを求めていないので、仮に遺族からセンターへの報告をしないようにとの申出が
あったとしても、管理者は報告を行うことが義務付けられています。�また、仮に遺
族と意見が合わない場合でも、管理者が医療事故に該当するかどうかの判断を行うこ
ととなります。

 MEMO ２ 「医師法第 21 条との関係」
　現段階で、医師法第 21 条の届出義務の取り扱いに変更はない、というのが厚労省の見
解です。医療事故調査制度が施行されたといっても、医師法第 21 条への対応に変更はあ
りません。これまでと同様の対応が必要ですのでご留意ください。
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医療事故か否かの判断のポイント

　医療事故の判断は、医療機関の管理者が組織として判断することとなっていますが、判断に
迷う例も多く、医療事故報告の対象と考えられる際の判断のポイントをあげますのでご参照く
ださい。

　医療事故報告の対象と考えられる例

事例 １
高カロリー輸液を目的に右内頚静脈から CV（中心静脈）カテーテル挿入を試みた。
数分後に血圧低下および呼吸状態が悪化したため、蘇生術開始。CTで血胸が認めら
れ、胸腔ドレーンを挿入するもCVカテーテル挿入７時間後に死亡した。

【判断のポイント】
①医療に起因しているか
　�CVカテーテル挿入時の血管損傷により血胸となり状態が悪化したことは、医療に起因
している。
②予期していたか
　CVカテーテル挿入による死亡は説明しておらず、当事者も予期していなかった。

事例 ２
脊柱管狭窄症の患者。脊髄造影検査中に患者が急変し死亡した。脊髄注入禁忌の造
影剤を使用したことが分かり、警察への届出をしたが、センターに報告すべきか。

【判断のポイント】
①医療に起因しているか
　禁忌の造影剤で脊髄造影し急変したことは、医療に起因している。
②予期していたか
　造影検査による死亡は予期していない。
③警察への届出との関係
　�医師法第 21 条の届出義務の取り扱いとは別であり、警察へ届けていても医療法に基づ
いてセンターに事故報告することになる。

事例 ３
直腸癌術後の末期患者。鎮痛目的の麻薬を誤って過剰投与し、呼吸不全のため死亡
した。誤薬がなくとも数日で亡くなっていたと考えられる。遺族に誤薬について説
明したが、遺族からは「よくやっていただいたのであえて事故報告しなくてよい」
と言われている。

【判断のポイント】
①医療に起因しているか
　誤薬は、医療に起因している。
②予期していたか
　麻薬の投与により呼吸不全となり、死亡するとは予期していない。
③遺族の意向、死が避けられない状態との関係
　�報告すべき事例かどうかは、その事象が「医療に起因している」「予期していない」の
２点で判断する。末期状態や遺族の意向は考慮しない。したがって、報告対象となる。
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事例 ４
妊娠 40 週の初産婦。妊娠中の経過は母子ともに異常なし。計画分娩のため入院し、
翌朝よりオキシトシン点滴による分娩誘発を開始した。非常に強い陣痛が１分間隔
となり、産婦は苦痛を訴えた。子宮口８cm開大、児頭下降も見られていることから、
医師はその後も薬剤投与量を増加しながら分娩進行を促すよう指示した。
徐々に努責感が増強し、いきみを抑えられなくなってきた頃、突然胎児心拍が聴取
できなくなり、その直後に産婦も顔面蒼白、ショック状態となった。子宮破裂が疑
われ、直ちに帝王切開を施行。児はアプガースコア０点で出生、蘇生するも死亡が
確認された。産婦は輸血および縫合により救命された。

【判断のポイント】
①医療に起因しているか
　薬剤による分娩誘発および急速遂娩が行われており、医療に起因している。
②予期していたか
　薬剤による分娩誘発による死亡は予期していない。

�

　医療事故報告の対象にならないと考えられる例

事例 ５
妊発熱、食欲低下、疲れやすさなどを主訴に入院した患者。精査の結果、白血病と
診断された。化学療法などの治療が行われたが、徐々に病状が悪化した。自然予後
の説明がされ骨髄移植が行われたが、最終的に腎不全で死亡した。

【判断のポイント】
①医療に起因しているか
　�原病の進行と考えられるが、一方で、骨髄移植後の腎不全で死亡したことから、提供
した医療に起因しているとも考えられる。
②予期していたか
　�移植骨髄が生着せず死亡する可能性があることは説明されており、予期していたと考
えられる。

事例 ６
誤嚥性肺炎による入退院を繰り返していた 90 歳代の長期臥床患者。肺炎は治癒し退
院予定であったが、２時間おきの夜間巡視時に死後硬直の状態で発見された。蘇生
術に反応せず、死亡が確認された。蘇生時の吸引では口腔内や気管内に吐物などは
なかった。

【判断のポイント】
①医療に起因しているか
　死亡に関連すると思われる提供した医療はないため、医療に起因していない。
②予期していたか
　�高齢であり、入退院を繰り返している経過の中で死亡する可能性があることは説明さ
れており、予期していたと考えられる。

� 参考：日本医師会作成「研修ワークブック院内調査の進め方 2018 年度 Ver.1.3」
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Ⅳ．遺族への説明事項等（初期対応）

法　　律 省　　令 通　　知

第６条の 10
２　病院等の管理者
は、前項の規定による
報告をするに当たって
は、あらかじめ、医療
事故に係る死亡した者
の遺族又は医療事故に
係る死産した胎児の父
母その他厚生労働省令
で定める者に対し、厚
生労働省令で定める事
項を説明しなければな
らない。

○遺族への説明事項について
１．医療事故の日時、場所、
状況

２．制度の概要
３．院内事故調査の実施計画
４．解剖又は死亡時画像診断
（Ai）が必要な場合の解
剖又はAi�の同意取得の
ための事項

○「センターへの報告事項」の内容を遺族
にわかりやすく説明する。
○遺族への説明事項
１．医療事故の日時、場所、状況
　・日時　/　場所　/　診療科
　・医療事故の状況
　　　◆疾患名　/　臨床経過等
　　　◆報告時点で把握している範囲
　　　◆�調査により変わることが前提であ

り、その時点で不明な事項は不明
と説明する。

２．制度の概要
３．院内事故調査の実施計画
４．解剖又は死亡時画像診断（Ai）が必
要な場合の解剖又はAi の具体的実施
内容などの同意取得のための事項

５．血液等の検体保存が必要な場合の説明

［留意事項］
１．遺族にはセンターへの報告事項を、わかりやすく説明してください。
２．まずは制度の概要とセンターへ報告することをしっかり説明してください。巻末に患者家
族への説明用資料を付けていますのでご参照ください。

３．医療事故の状況は、現時点で把握している範囲での説明となりますが、調査により変わる
ことが前提であることを十分に説明してください。

４．適切に遺族へ説明できる体制づくりが必要です。①誰が説明を行うか���②説明すべき内容
（状況、今後の流れ、窓口）は決まっているか等を事前に決めておきましょう。

５．病理解剖・死亡時画像診断については、事故調査において重要な情報となりますので、で
きるだけ実施を勧めてください。また、遺族に対しては 11 ページの説明例を参考に丁寧
な説明に努めてください。巻末に説明資料をつけていますのでご参照ください。

６．遺族から病理解剖の承諾が得られない場合も多いと想定されますが、その際は、必ず死亡
時画像診断の実施を勧めてください。なお、病理解剖を勧めたが拒否されたことをカルテ
に記載しておくと良いでしょう。
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病理解剖・Ai の依頼および実施時の具体的な説明内容

病理解剖について
依頼の説明例

亡くなられたばかりで解剖をご判断されるのは大変なこととは思います。解剖を行うこ
とですべてを解明できるというものではありませんが、○○様がどうして亡くなられた
のか、病気と死因を明らかにするという目的のために行いたいと考えています。［解剖が
必要な理由の説明］［目的の説明］
お気持ちはお察しいたしますが、これまで解剖を実施されなかったご遺族の中には、解
剖しなかったために、死因が確定できなかったことから、「なぜ解剖しなかったのか」と
後悔される方もいらっしゃいますので、ご遺族のみなさまでよくご検討いただき、解剖
の実施にご同意いただけないでしょうか。［解剖の意義］

実施工程の説明例

解剖は、解剖を専門とする医師が、胸部から下腹部にメスを入れて、詳細に観察し、写
真を撮ります。また、必要な臓器を採取し、後日、顕微鏡で詳細な検査を行います。頭
部の解剖が必要な場合には、その必要性を含めご遺族に説明した上で実施します。［解剖
の範囲］
縫合した傷は、ガーゼで保護しますので外からは見えないようにいたします。また、ご
遺体は最大限、丁寧に扱わせていただきます。［解剖後のご遺体の取り扱い］
解剖には○時間くらいかかりますので［解剖の所要時間］、お待ちの間、休息できるお部
屋をご案内いたします。ご希望があれば、いったん帰宅していただくことも可能です。

＊�所要時間の目安：通常は２～３時間程度ですが、場合によっては長時間を要する例も
あります。

Ai について
依頼・実施工程の説明例

亡くなられた○○様のご遺体に傷を付けることに抵抗をお感じになられる場合は、死亡
時画像診断を行い、死因を究明する方法もあります。死亡時画像診断とは、CTやMRI
などの画像診断装置を用いて遺体を検査する手法です。［非侵襲性の説明］
死因究明の手助けになるため、ご遺族のみなさまでよくご検討いただき、Ai 実施にご同
意いただけないでしょうか。
ただ、Ai は発展途上の技術であり、Ai 単独で死因を明らかにすることには限界があると
いうことをご理解ください。［Ai の限界］

� 参考：日本医師会作成「研修ワークブック院内調査の進め方 2018 年度 Ver.1.3」

 MEMO ３ 「遺族の範囲」
　法律・省令で定められた「遺族の範囲」は以下のとおりです。
　　①　死亡した者の遺族　　②　死産した胎児の父母・祖父母
　なお、遺族側で遺族の代表者を定めてもらい、遺族への説明等の手続はその代表者に対
して行うようにしてください。
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Ⅴ．センターへの報告（初期対応）

１）センターへの報告事項

省　　令 通　　知

○センターへの報告は、次のいずれかの方法
によって行うものとする。
１．書面
２．Web 上のシステム

○病院等の管理者がセンターに報告を行わな
ければならない事項は次のとおり。�

法律で定められた事項
１．日時 /場所
２．医療事故の状況

省令で定める事項
１．連絡先
２．医療機関名 /所在地 /管理者の氏名�
３．患者情報（性別 /年齢等）
４．医療事故調査の実施計画の概要�
５．その他管理者が必要と認めた情報

○以下のうち、適切な方法を選択して報告す
る。
１．書面
２．Web 上のシステム

○以下の事項を報告する。
１．日時 /場所 /診療科�
２．医療事故の状況�
◆疾患名 /臨床経過等
◆報告時点で把握している範囲
◆調査により変わることがあることが前
提であり、その時点で不明な事項につ
いては不明と記載する。�

３．連絡先
４．医療機関名 /所在地 /管理者の氏名
５．患者情報（性別 /年齢等）
６．調査計画と今後の予定
７．その他管理者が必要と認めた情報

○個別の事案や事情等により、医療事故の判
断に要する時間が異なることから具体的な期
限は設けず、「遅滞なく」報告とする。
�※なお、「遅滞なく」とは、正当な理由無く
漫然と遅延することは�認められないという趣
旨であり、当該事例ごとにできる限りすみや�
かに報告することが求められるもの。

［留意事項］
１．センターへの報告は、省令で定める事項を書面又はWeb 上のシステムで報告することに
なっています。センターへの報告にあたっては、センターのホームページをご確認くださ
い。

２．センターへの報告期限
　　具体的な期限は設けず「遅滞なく」報告するとなっています。ただし、正当な理由なく漫

然と遅延することは不可です。

センターへの報告方法について

センターへの報告事項について

センターへの報告期限について
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２）センターへの「事故報告」の方法

　報告事項を記載した書類を「書面による郵送」または「WEB登録」のいずれかの方法で報
告してください。
⑴　書面の場合
報告事項を記入した書面を「レターパックプラス」等の適切な方法で、下記宛先まで郵送
してください。その際、折り曲げずに角形A4封筒を使用し、「報告書類在中」等、分か
りやすく朱書してください。
⑵　WEBの場合
WEBでの登録前に、まず支援センターへお電話で連絡してください。その後、「ID/ パス
ワード」と「トークン（ワンタイムパスワード生成機）」が医療機関宛に郵送されてきます。
そのパスワードをもって登録画面より報告してください。

【連絡先電話番号】03−3434−1110
【郵送先住所】〒 105-6105� 東京都港区浜松町２−４−１
� 　　世界貿易センタービル　５Ｆ
� 　　　　日本医療安全調査機構　宛「報告書類在中」

センター提出用「事故報告票」
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Ⅵ．院内事故調査の実施

１）院内事故調査の準備

　院内事故調査を円滑に行うにあたって、まずは「情報の収集と整理」を行い、現状を十分に
把握しておくことが大切です。以下の点にご留意いただき、事前準備を進めてください。
 情報収集 
　まずは臨床経過を正確に把握することが重要です。そのためにも事実に基づいた情報収集を
行ってください。以下は情報収集に必要な項目です。精度の高い分析、良質な再発防止策の立
案のために適切な情報収集に努めてください。
①　診療記録等の保存
担当医や担当看護師だけでなく、医療安全担当者を中心とした組織的な対応で確認してく
ださい。準備にあたっては、以下のリストを参考に可能な範囲で保全の準備を進めてくだ
さい。事故発生直後の状態の保存については、16～17ページを参考にしてください。また、
参考資料として巻末資料にあるチェックリストもご利用ください。
⑴　診療録その他の診療に関する記録の確認
　　診療録、看護記録、検査・画像データ、患者説明同意書
　　手術・麻酔・検査・処置記録、処方せん、服薬指導書、分娩記録
⑵　医薬品、医療機器、設備等の確認
　　医療事故に関連すると思われる医薬品・医療機器の保全
　　モニター類については時刻等のログを確認・保全
　　使用済みの機器等は廃棄処分する前に保全
　　必要に応じて現場の写真を撮影
⑶　血液、尿等検体の確認
　　廃棄処分する前に保全
②　関係者からのヒアリング
関係者のヒアリングについては、医療従事者と遺族へのヒアリングがあります。特に時間
が経つにつれて、記憶は薄れていきます。できるだけ、事故発生後、早い段階でヒアリン
グを行ってください。また、診療録等の諸記録からは「わからない情報」を収集すること
が目的です。ヒアリング実施前には以下の点を確認しながら実施してください。
⑴　�当時者へのヒアリングに関しては、まず、「本制度の目的は医療安全の確保であり、

個人の責任を追及するものではないこと」を説明した上で、確かな情報を聴取してく
ださい。また、ヒアリング結果は内部資料として取り扱い、開示しないこと（法的強
制力がある場合を除く）を伝えます。

⑵　�事故の当事者は複雑な心境で苦しんでいる、いわゆる「弱者」です。当事者の精神的
サポートも視野に入れながらの対応が必要です。

　［注意すべき事項］
　　⑴　心理的ストレスに配慮　　⑵　話しやすい雰囲気づくり
　　⑶　聞き取り項目を事前にまとめておく　　⑷　疲れていない時間帯を選ぶ
　　⑸　一人あたり十分な時間を用意する
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③　背景情報の収集
事故の原因分析を行う過程において、システムやチーム体制等の背景情報も重要な要素と
なりますので、忘れずに収集してください。
④　病理解剖・死亡時画像診断
今回の制度では、病理解剖・死亡時画像診断の実施は必須項目ではありませんが、死因の
究明において非常に重要な情報となります。遺族に十分な説明を行い、承諾の確認をとる
よう努めてください。特に、病理解剖については、遺族の同意が得られないケースも想定
されますが、その場合は可能な限り、同意を得て死亡時画像診断を実施してください。

 情報整理 
　収集した情報を時系列に整理し、丁寧に臨床経過をまとめてください。なお、情報の収集・
整理には大変な労力を必要とします。誰がまとめるかを事前に決めておきましょう。
　［留意事項］
　　⑴　事故に関連した重要な部分は詳細に記載する
　　⑵　「記録」と「記憶」の違いを明確にする
　　⑶　判断過程や行動理由を記載する
　　⑷　ヒアリングによる主観的な情報とカルテ記載による客観的な情報は区別する。
　　⑸　場合によっては図表を用いると理解しやすい時もある。
　　⑹　整理した臨床経過は必ず関係者の確認をとる。
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事故発生直後の状態の保存
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� 参考：日本医師会作成「研修ワークブック院内調査の進め方 2018 年度 Ver.1.3」
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� 参考：日本医師会作成「研修ワークブック院内調査の進め方 2018 年度 Ver.1.3」
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病理解剖・死亡時画像診断に関する受入支援の流れ

　自院で病理解剖、死亡時画像診断（Ai）ができない医療機関は京都府医療事故調査等支援
団体連絡協議会（窓口：京都府医師会）にご相談ください。
　①支援団体連絡協議会に電話（075－354－6355）で支援要請を行ってください。
　②�支援団体連絡協議会において受入施設を選定のうえ、遺体搬入時間等について具体的調整
を行います。

　③受入施設の決定について当該医療機関へ連絡をします。
　④�当該医療機関は必要書類を整えたうえで、遺体搬送の準備をしてください。遺体搬送につ
いては当該医療機関において寝台車の手配をしていただきますが、支援団体においても対
応いたしますので、ご相談ください。なお、病理解剖にはカルテ等の関連資料をご持参い
ただくとともに、必ず主治医（あるいは診療科の部長等）が同席してください。

　⑤�診断結果については、病理解剖で数ケ月、Ai で１ケ月程度の時間を要します。ご遺族に
はその旨、説明をしてください。

　⑥�病理解剖・Ai にかかる経費については当該医療機関と受入施設との間で行っていただき
ます。

京都府医療事故調査等
支援団体連絡協議会
（窓口：京都府医師会）
075-354-6355

解剖には主治医等が
必ず同席する
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２）院内事故調査の方法等

法　　律 省　　令 通　　知

第６条の 11
　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
必要な調査を行わなけ
ればならない。

○病院等の管理者は、医療
事故調査を行うに当たって
は、以下の調査に関する事
項について、必要な範囲で
選択し、当該医療事故の原
因を明らかにするために情
報の収集および整理を行
う。
１．診療録その他診療に関
する記録の確認
２．当該医療従事者のヒア
リング
３．その他関係者からのヒ
アリング
４．解剖又はAi の実施
５．医薬品、医療機器、設
備等の確認
６．血液、尿等の検査

○本制度の目的は医療安全の確保であり、個
人の責任を追及するためのものではないこ
と。
○調査の対象者については当該医療従事者を
除外しないこと。
○調査項目を以下の中から必要な範囲内で選
択
１．診療録その他の診療に関する記録の確認
　例：カルテ、画像、検査結果等
２．当該医療従事者のヒアリング
　＊�ヒアリング結果は内部資料とし、開示し
ない。

　　（法的強制力のある場合を除く）
　その旨、ヒアリング対象者に伝えること。
３．その他の関係者からのヒアリング
　＊�遺族からのヒアリングが必要なこともあ
る。

４．医薬品、医療機器、設備等の確認
５．解剖又はAi については、どの程度死亡
の原因が医学的に判断できているか、遺族の
同意の有無、その実施によって得られる情報
の重要性を考慮して実施の判断をする。
６．血液、尿等の検体の分析・保存の必要性
を考慮
○医療事故調査は医療事故の原因を明らかに
するために行うものであること。
＊原因も結果も明確な、誤薬等の単純な事例
であっても、調査項目を省略せずに丁寧な調
査を行うことが重要であること。
○調査の結果、必ずしも原因が明らかになる
とは限らないことに留意すること。
○再発防止は可能な限り調査の中で検討する
ことが望ましいが、必ずしも再発防止策が得
られるとは限らないことに留意すること。

［留意事項］
１．調査を実施するにあたっては「調査の目的は医療安全の確保であり、個人の責任を追及 

するためのものではない」ことを説明してから実施します。
２．調査委員会は、センターへの報告後、遅滞なく開催することが望ましく、出席者や審議手
順等を事前に規程で定めておくと便利です。

３．当該従事者のヒアリング結果は内部資料であり、法的強制力がなければ、センターには報
告されないことを説明し、当事者が委縮することのない雰囲気をつくることが必要です。
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４．遺族に対しては「調査委員会は原因究明と再発防止策を得ることを目的とするが、必ずし
もすべての結果が得られるとは限らない」ことを事前に説明してください。

５．委員会のスムーズな運営のためにも、事前に議事次第の作成ならびに臨床経過にかかる時
系列のまとめ・ヒアリング結果・患者遺族からの質問事項を準備しておくことが必要です。

６．院内事故調査委員会には外部からの専門家を委員として入れることが求められています。

外部調査委員の派遣に関する支援

　京都府医療事故調査等支援団体連絡協議会では大学や専門医会、関係団体のご協力のもと、
各分野の専門家を確保し、外部調査委員を派遣できる体制を整えています。事故調査の内容に
あわせて必要な専門家を派遣いたしますのでご相談ください。

京都府医療事故調査等
支援団体連絡協議会
（窓口：京都府医師会）
075-354-6355
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３）院内事故調査の進め方

　院内事故調査委員会の議事次第の一例です。

　［注意点］
　　⑴　医療者の疑問や意見を十分に反映しているか
　　⑵　遺族の疑問や意見を十分に反映しているか
　　⑶　整理された臨床経過は関係者の確認を取ったか
　　⑷　先入観や固定観念にとらわれて調査していないか
　　⑸　個人の責任追及をしていないか
　　⑹　システムズアプローチとなっているか
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　［検証・分析について］
①臨床経過について
　当該患者の一連の臨床経過の中に、どのような「診療場面」があったか、さらに、それぞ
れの場面で実際に提供された「診療のプロセス」における医療行為がどうだったのかを意識
しながら確認します。診療場面ごとに診療プロセスに沿った検証をすることで、「分析すべ
きポイント」が見え、問題抽出のもれを防ぐことも可能となります。
　臨床経過に関する検証を行う際は、結果を知ったうえで振り返るのではなく、診療行為を
行った時点において「その診療が適切であったと判断できるか」を検証することが重要です。
結果的に死亡という転帰であっても、標準的医療を行ったのであれば「医療行為は適切」と
判断されます。

②死因について
　死因に関しては、臨床経過、病理解剖結果、Ai の読影結果などを踏まえ、検証を行って
ください。
　特に、医療事故を引き起こした可能性のある疾患や診療行為、診療環境を抽出し、臨床経
過等の資料をもとに、仮説検証を繰り返して病態を解明します。
　報告書に記載する「死因に関する検証」の記載例は以下をご参照ください。
　　●死因が確定できた事例
　　　　直接死因：出血性ショック
　　　　原 死 因：脾門部裂傷による腹腔内出血
　　　　概　　要：��脊椎後方除圧固定術、脊椎前方固定術中に行われた圧排鉤による脾臓の

牽引操作により、脾門部裂傷が生じ腹腔内に出血したことによる、出血
性ショックと考えられた。

　　●死因が確定できない事例
　　　　＊解剖所見からは、直接死因は不明であった。
　　　　＊��全身麻酔導入後に脳梗塞を発症、あるいは、脳動脈瘤破裂により術後に死亡に至っ

た可能性が推定された。
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４）院内事故調査委員会の構成

　院内事故調査委員会の体制については、法令上の定めはありません。ある程度、医療機関の
裁量に任されていますが、厚労省Ｑ＆Ａにおいて、院内事故調査には外部からの支援を求める
よう記載されています。
 病院の場合 
１．院内委員としては、医療安全管理者、当該診療科の部長等、看護部、事務部が想定され
ます。当該医療従事者については、本人の精神的負担に配慮することが必要です。ただ
し、当該医療従事者が参加しない場合であっても、ヒアリングは行ってください。

２．外部委員については、法令上、必須ではありませんが、出来るだけ外部委員を入れるよ
うにしてください。また、外部委員は一人ではなく複数名の方がよいでしょう。

３．院内調査結果のとりまとめは、遺族の精神的な負担を配慮して、２～３か月をめどに終
了するように努めてください。

４．外部委員への謝金は、当該医療機関の規程によりお支払いください。ただし、誤解を招
くことのないよう適正な金額設定をお願いします。なお、京都府医療事故調査等支援団
体連絡協議会に相談いただければ目安となる金額をお示しします。

　以下は、院内事故調査委員会の体制を図に示したものです。あくまでも参考事例です。各病
院において独自の「医療事故調査制度にかかる院内規程」を設けておくとよいでしょう。なお、
巻末に院内規程の参考例を付けていますのでご参照ください。

（複数が理想）
当該診療科部長等

病理医等

看護師・薬剤師等
メディカルスタッフ

医療安全管理者
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 診療所の場合 
　診療所の事例では病院とは違い
　　①　「当該医療者＝管理者」というケースがほとんど
　　②　院内ではなく、搬送先病院での死亡事例が多い
　　③　院内に「医療安全管理部門」が存在しない
　等の問題があり、診療所のみで院内事故調査委員会を開催・運営することは難しい状況にあ
ります。そこで、診療所の事例については、京都府医療事故調査等支援団体連絡協議会が全面
的に支援します。センターへの報告、関係者へのヒアリング、委員会の開催・運営、外部委員
の派遣、報告書の作成等、診療所の協力のもと、支援しますので、ご相談ください。

 MEMO ４ 「複数の医療機関にまたがる事例について」
　複数の医療機関にまたがって医療を提供した結果の死亡であった場合には以下のとおり
対応することになります。
　医療法上、本制度の対象となる医療事故は、患者が死亡した場所を要件としていません。
よって、複数の医療機関にまたがって医療を提供していた患者が死亡した時は、まず当該
患者の死亡が発生した医療機関から、搬送元となった医療機関に対して、当該患者の死亡
の事実とその状況について情報提供し、医療事故に該当するかどうかについて、両者で連
携して判断していただいた上で、原則として当該死亡の要因となった医療を提供した医療
機関から報告していただくことになります。

 MEMO ５ 「事故報告に関するＱ＆Ａ②（厚労省）」
Ｑ：一旦、医療事故と判断して医療事故調査・支援センターへ発生の報告を行った後に、「医
療に起因しない」又は「予期していたと認められる」ことが判明した場合にも調査は
行う必要があるのですか？

Ａ：当該医療機関の管理者が医療事故であると判断し、医療事故調査・支援センターに報
告した事案について、その後の過程で「医療に起因しない」又は「予期していたと認
められる」ことが判明した場合には、それぞれ次のとおり対応することとなります。
①　調査前に「医療に起因しない」又は「予期していたと認められる」ことが判明し
た場合には、医療事故には該当しなかったことを遺族へ説明し、センターへも連
絡してください。医療事故ではなかったとして、その後の調査及び報告は不要と
なります。

②　調査開始後に「医療に起因しない」又は「予期していたと認められる」ことが判
明した場合には、その内容を含めた医療事故調査の結果を遺族へ説明した後にセ
ンターへ報告してください
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５）調査報告書の作成と留意点

　「報告票」「報告書」の基本構成は以下のとおりです。

○○○○における死亡事案
報　告　書

平成○年○月○日
○○病院（診療所）

１．医療事故調査報告書の位置づけ・目的
２．調査方法
　⑴解剖調査
　⑵情報収集・整理
　⑶調査分析の経緯等
３．調査結果
　⑴臨床経過（患者情報・背景情報を含む）
　⑵解剖、Ai 結果の概要
　⑶死因
　⑷�検証・分析結果（医学的観点から評価

を行った場合はそれを含む）
　⑸まとめ
４．再発防止策
５．院内事故調調査委員会の構成
６．関連資料
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［留意事項］
１．通知では「本制度の目的は医療安全の確保であり、個人の責任を追及するためのものでな

いことを、報告書冒頭に記載する」と示されています。調査報告書の位置づけ・目的の記
載については、まずは、以下の一文を冒頭に入れてください。

＜報告書の冒頭に記載する例文＞
この事故調査委員会は、〇〇の事例について、公正な立場で臨床経過の把握と死因の
究明、同種事例の再発防止策を検討するために設置された。この報告書は、本委員会
による調査結果を取りまとめたものである。また、本報告書は、病院長への報告、遺
族への説明、ならびに医療事故調査・支援センターへの報告に用いるものであり、個
人の責任を追及するためのものではない。

２．報告書の記載にあたっては「正確な臨床経過」とそれに基づく「死因の究明」を記載する
ことが大切です。

　⑴　�正確な臨床経過がその後の分析の基本となり。報告書の根幹をなす要素の一つになりま
す。

　⑵　�臨床経過や病理解剖・Ai の診断結果等から死亡に至る機序を分析します。なお、死因
が確定できず医学的に議論の余地のあるケースも想定されます。その場合は、断定的表
現は避け、複数の可能性を列挙します。

３．法的観点からではなく、医学的観点からの視点をもって検証します。特に、診療行為時点
の医療水準や労働環境、施設整備環境等も考慮することが大切です。

４．記載時には注意して使用する用語があります。特に、「～すべきだった」との記載は注意
が必要で、その選択肢が唯一であったと解釈されかねません。当然のごとく、標準的治療
法には幅があるため、特殊例を除いては標準的対処法が唯一であったと解されかねない記
載は避けるべきです。

５．「相当程度の可能性」「なんらかの錯誤」「予見可能性」「結果回避義務」「過失であった」
等の法律用語の使用は避けましょう。

６．委員会で検討された内容が網羅され、論理的に矛盾がないことを確認してください。
７．再発防止策の記載については、通知では「調査において再発防止策の検討を行った場合、
管理者が講ずる再発防止策については記載する」となっています。再発防止策の記載にあ
たっては、評価の「基準」と「視点」とを明確にすることが重要です。なお、検討の結果、
再発防止策への提言が『ない』場合もあり得ます。

８．完成した報告書は、外部委員ならびに院内の関係者に確認を取ってください。
９．患者、関係者等の氏名が匿名化されていることを確認してから提出してください。
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報告書の表記の例

項　目 内　　　容

体裁 ●字体、文字の大きさ、行間、字間などは統一し、読みやすくする。
　・��表題や項目はゴシック体、内容文章は明朝体、12ポイント、34文字／行、
40 行／頁　など

　・数字（半角）の前後は半角あける、英数字はCentury とする
　・小項目と小項目の間は１行、大項目の前は２行あける
●聞き取り内容は客観的資料（診療記録など）からの情報と区別する
　・イタリック体

年月日 ●月日の後の（　）内に曜日、病日、術後○日なども記載する
　例）平成○年１月 16 日（水・術後３日）※参考資料は、西暦でも可

血液検査
結果

●��数値の後の（　）内に当該医療機関の基準値を記載する。※基準値を一覧表
として別添としても可。

　例）血色素量14.6g/dL（基準値12～ 16g/dL）mg/dL（Lを大文字にする）

薬剤名 ●��薬剤名は原則として商品名で記載し、その使用目的が分かるように（　）
内に主な薬効を記載する。例）ドルミカム（全身麻酔薬）５mg　・グリベッ
ク（抗悪性腫瘍薬）
●��点滴の内容を記載する際、薬剤の混注を示す場合は、「＋」ではなく「・」
を使用する。例）生食 100mL・プリンペラン（10mg）１A

英語表記 ●英語表記はできるだけ用いない（必要時はカタカナで記載する）
　例）septic�shock →敗血症性ショック、fluid�collection →液体貯留
※��数値で文章が終わる場合は、句点を付けない。　例）体温 36.2℃、血圧 120/60mmHg

略語 ●��専門的な略語はできるだけ使用せず、日本語で記載するか、または、脚
注を付けるか、（　）内に日本語を併記するか、別紙に用語一覧を添付
する。必要に応じて、解剖図も添付する。
　例）
・IV→静脈内投与、TPN→中心静脈栄養、PPI→プロトンポンプ阻害薬
・RCC→赤血球濃厚液、FFP→新鮮凍結血漿、PC→濃厚血小板
・��RFA→ラジオ波焼灼療法、HCC→肝細胞癌、IC →インフォームド・コン
セント
・PTPE→経皮経肝的門脈塞栓術あるいは単に門脈塞栓術
・PTBD→経皮経肝胆道ドレナージ

表現、用語の
統一

●表現、用語は、同一の語で統一する
　例）
・診療記録 /カルテ� ・癌 /がん
・CT検査 /CT� ・および /及び
・MRI 検査 /MRI� ・～のとおり /～の通り
・X線検査 /X線� ・など /等
・チューブ /カテーテル

� 参考：日本医師会作成「研修ワークブック院内調査の進め方 2018 年度 Ver.1.3」
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Ⅶ．院内調査結果の遺族への説明

法　　律 省　　令 通　　知

第６条の 11
５．病院等の管理者は、前項の
規定による報告をするにあたっ
ては、あらかじめ、遺族に対し、
厚生労働省令で定める事項を説
明しなければならない。ただし、
遺族がないとき、又は遺族の所
在が不明であるときは、この限
りでない。

○「センターへの報告事項」の
内容を説明することとする。
○現場医療者など関係者につい
て匿名化する。

遺族への説明方法について
○遺族への説明については、口
頭（カルテに記載）又は書面（報
告書又は説明用の資料）若しく
はその双方の適切な方法により
行う。
○調査の目的・結果について、
遺族が希望する方法で説明する
ように努めなければならない。

○現場医療者など関係者につい
て匿名化する。

［留意事項］
１．説明方法については、遺族の希望する方法（口頭、書面、又は両者の適切な方法）で説明

するように努めなければなりません。
２．遺族には「報告」するのではなく、報告書に基づきわかりやすく「説明」をします。専門
用語も噛み砕いた形でわかりやすく説明し、必要があれば説明の書面や資料を使って説明
することも必要です。

３．当該医療従事者は必ず匿名化してください。
４．外部委員の氏名については匿名にするか否かは議論が分かれています。公表するとしても
慎重な対応を要します。公表する場合には事前に外部委員の了解をとる必要があります。

５．遺族説明にあたっては、ご遺族より「病院以外での説明」や「第三者の同席」を求められ
ることもあります。その際は支援団体にご相談ください。医師会館の会議室をお貸しする
ことも可能ですし、またオブザーバーとして同席することも可能です。

遺族への説明事項について
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Ⅷ．医療機関からセンターへの調査結果報告

法　　律 省　　令 通　　知

第６条の 11
４．病院等の管理者
は、医療事故調査を終
了したときは、遅滞な
くその結果を第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。

○院内調査結果の報告する
ときは、次の事項を記載し
た報告書をセンターに提出
して行う
●日時 /場所 /診療科
●医療機関名 /所在地 /
　連絡先
●�医療機関の管理者の氏
名
●�患者情報（性別 /年齢
等）
●�医療事故調査の項目、
手法及び結果

○当該医療従事者等の関係
者について匿名化する。

○次のいずれかの方法によって行う。
　●書面　又は　Web 上のシステム

○「本制度の目的は医療安全の確保であり、
個人の責任を追及するものではない」ことを、
報告書冒頭に記載する。
○報告書はセンターへの報告・遺族への説明
を目的としたのであることを記載することは
差支えないが、それ以外の用途に用いる可能
性については、あらかじめ当該医療従事者へ
教示することが適当である。
○以下の事項を報告
●日時 /場所 /診療科
●医療機関名 /所在地 /連絡先
●医療機関の管理者の氏名
●患者情報（性別 /年齢等）
●医療事故調査の項目、手法及び結果
・調査の概要（調査項目、調査の手法）
・臨床経過（客観的事実の経過）
・原因を明らかにするための調査の結果
＊�必ずしも原因が明らかになるとは限らな
いことに留意すること。
・��調査において再発防止策の検討を行った
場合、管理者が講ずる再発防止策につい
ては記載する。
・��当該医療従事者や遺族が報告書の内容に
ついて意見がある場合等は、その旨を記
載すること。

○当該医療従事者等の関係者について匿名化
する。
○医療機関が報告する医療事故調査の結果に
院内調査の内部資料は含まれない。

［留意事項］
１．報告書の冒頭に「本制度の目的は医療安全の確保であり、個人の責任を追及するものでは

ない」ことを必ず記載してください。
２．センターへの報告は、省令で定める事項を書面又はWeb 上のシステムで報告することに
なっています。センターへの報告にあたってはセンターのホームページをご確認ください。

３．管理者が講ずる再発防止策を検討した場合は記載してください。
４．センターへの報告書には、内部資料は添付する必要はありません。

センターへの報告方法について

センターへの報告事項・報告方法について
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Ⅸ．支援団体への支援要請

法　　律 省　　令 通　　知

第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（法人でない団体にあっては、代
表者又は管理人の定めのあるものに限
る。次項及び第６条の 22 において「医
療事故調査等支援団体」という。）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。

○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。

［留意事項］
１．「病院等の管理者は医療事故調査等団体に対し、医療事故調査を行うための必要な支援を

求めることとする」とされています。事故調査の「中立・公平性」「専門性」「透明性」の
担保のためにも、必要な支援を支援団体に求めてください。

２．支援団体への支援要請にあたっては、まずは電話にて京都府医療事故調査等支援団体連絡
協議会（075-354-6355）へご連絡いただいたうえで、「医療事故調査に関する支援要請申請
書」（巻末資料）をご提出ください。

３．京都府医療事故調査等支援団体連絡協議会では、支援要請を受理した後、複数名の相談員
とともに協議を行い、助言・支援をさせていただきます。
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Ⅹ．医療事故調査にかかる費用保険

　医療事故調査制度のもとで、事故調査を実施した際、発生した費用については、以下の費用
保険にて補填されます。

１）日本医師会　院内調査費用保険

　日本医師会Ａ１会員で、診療所＋ 199 床以下の病院の先生が対象となる保険です。

１．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）

２．保険金額
　　保険期間等

期間中 500 万円
１年間、毎年更新

３．支払い対象

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
　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

４．保険料 不要

５．保険契約
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

２）京都府医師会　医療事故調査費用保険

　上記１）の費用保険の対象から外れる医療機関（199 床以上の病床を有する病院）を対象と
した保険です。支払い限度額は 500 万円と 1,000 万円（１事故・保険期間中）の２プランあり、
病床数によって保険料が変わります。

［引受保険会社］　東京海上日動火災保険株式会社
［取扱代理店］　　有限会社　ケーエムエー

お問い合わせは、有限会社ケーエムエーまでお願いします。
　　TEL：075−354−6117　　FAX：075−354−6497





巻 末 資 料

１）医療事故調査に関する支援要請申請書
　　　　　　　　　　　　　　　（医療機関→府医提出用）

２）初期対応チェックリスト

３）制度に関する遺族への説明参考例

４）遺族向け「病理解剖について」パンフレット

５）解剖・死亡時画像診断に関する承諾書参考例

６）院内医療事故調査委員会規程に関する参考例
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病理解剖について
ご遺族の皆様へ

この度はご家族のご逝去に際し、謹んでお悔やみ申し上げます。
当院では、 お亡くなりになられた患者さんに対する病理解剖の実施をお願いしております。

このパンフレットは、病理解剖についてご家族の皆さまの疑問にお答えするための資料です。
是非、ご一読ください。また、担当の医師より十分に説明を受けていただいたうえで、病理解剖
のご承諾をいただきますようお願いいたします。

病気のために亡くなられた患者さんのご遺体の臓器、組織、細胞を
直接観察して詳しい医学的検証を行うことです。解剖によって初めて死
因を正しく理解できることがあります。また、生前には見つかっていな
かった疾患等の重要な情報が得られ、治療行為の適切性を判断するこ
とにも役立てられます。

医学の急速な進歩によって、さまざまな疾患に対して新しい診断法や
治療法が開発され、現代の医療は大変高度かつ複雑なものになってい
ます。その一方で、患者さんに起こる全ての出来事を予測し、対応する
ことは現在でも難しいと言わざるを得ません。したがって、より確実な、よ
りよい医療を行うために、治療の効果、問題点を絶えず検証する必要
があります。この医学的検証、病理解剖は非常に重要な役割を果たし
ます。
ただし、解剖をしても患者さんの亡くなった原因がわからないこともあり

ます。

なぜ病理解剖が
必要なのですか？

病理解剖って
何ですか？



病理解剖の実際 Q&A
Q1
A1

病理解剖はどのように行われますか？
病理解剖にはご遺族の承諾が必要となります。担当医の説明を十分にお聞きください。
病理解剖は解剖や病理診断を専門とする医師（病理医、法医）と医学的な専門知識を持った助手

（臨床検査技師など）により行われます。ご遺体は畏敬の念とともに取り扱われ、慎重に検索が行わ
れます。主に胸部、腹部を開き、臓器を取り出して検索し、必要に応じて脳や脊髄も取り出して検索し
ます。また、生前の経過によっては、その他の組織、血液なども採取して調べることがあります。

Q5
A5

病理解剖の費用を遺族が支払う必要がありますか？
病理解剖に必要な費用は原則として病院が負担します。

Q7
A7

病理解剖の結果が出るまでにどのくらいかかりますか？
症例によって異なりますが、数カ月程度かかります。

Q6
A6

病理解剖の結果を知ることができますか？
病理解剖でご遺体およびその臓器を調べた結果は、生前の症状や検査結果と総合的に判断して

「病理解剖報告書」としてまとめられ、主治医に報告されます。ご遺族の方も、主治医を通して病理解
剖の結果について知ることができます。

Q4
A4

病理解剖で取り出された臓器は
どのように取り扱われますか？
摘出された臓器は肉眼観察および写真による記録が行われた後、その全部もしくは一部をホルマリ

ンの中で保存します。その一部は、顕微鏡で観察するための組織標本（パラフィンブロックおよびスラ
イドガラス標本）を作製し、光学顕微鏡で各臓器の異常を詳細に調べます。必要に応じて微生物学的
検査、電子顕微鏡検査や遺伝子検査などが行われることもあります。臓器は一定期間病院で保管さ
れた後、法律やガイドラインの定めるところに従って取り扱われます。組織標本はさらに長期間保存さ
れますが、保存期間は病院により異なります。

Q3
A3

病理解剖が終わった後の
遺体の様子はどのようになっていますか？
病理解剖の際には胸部から腹部にかけてメスで切開します。着衣の状態では傷がみえにくい場所で
切開を行い、解剖後は丁寧に縫い合わせます。脳の検索を行う場合には頭部も切開しますが、正面か
らは切開した傷が見えにくい位置で切開し、同様に縫い合わせます。

Q2
A2

病理解剖にかかる時間はどれくらいですか？
病理解剖は通常数時間かけて行われます。解剖終了後、ご遺体は直ちにご遺族のもとにお返しい

たします。

（日本病理学会ホームページを参考に作成）
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