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○議事内容

高桑総務部長 定刻となりましたので、日本医療安全調査機構 令和７年度第１回医療事故調査・支援事業運

営委員会を開催させていただきます。本日はお忙しい中、本委員会にご出席をいただきましてありがとうご

ざいます。まず最初に、去る６月25日に理事会、定時社員総会が開催されまして、令和６年度決算、理事・

監事の改選などが決議されましたことをご報告申し上げます。この度、就任されました役員の名簿ですが、

画面共有をさせていただきます。会場参加の方は机上の名簿を配布してございますので、ご確認をお願いい

たします。なお、任期は令和９年６月頃に開催される定時社員総会までということになってございます。 

また、運営委員会におかれましても委員の交代がございましたので、机上に運営委員会名簿を配布させて

いただいております。Web 参加の方は画面共有でご確認をお願いしたいと思います。今回、新たにご就任い

ただきました運営委員会の委員をご紹介をさせていただきたいと存じます。日本内科学会から、高橋裕樹委

員の後任といたしまして戸田達史委員のご推薦があり、先日の理事会において承認がなされました。戸田先

生、本日ご出席をいただいておりますので、ひと言ご挨拶を頂戴したいと思います。戸田先生、よろしくお

願いいたします。 

戸田委員 戸田達史でございます。内科学会で医療安全を担当しているということで、今回から加わらせて

いただきました。普段は国立精神・神経医療研究センターの病院長を務めています。専門は内科一般と脳神

経内科でございます。まだ今日から１回目ですので、不慣れなこともございますが、よろしくご指導をお願

いいたします。どうぞよろしくお願いいたします。（拍手） 

高桑総務部長 戸田先生、ありがとうございました。本日、会場には戸田委員の他に川上（純一）委員、近

藤（稔和）委員、まだちょっとお見えになっていないですが永井（裕之）委員、樋口（範雄）委員長にご出

席をいただき、阿部（修）委員、今村（康宏）委員、上野（道雄）委員、後（信）委員、大塚、（将之）委員、

小松原（明哲）委員、田中（伸哉）委員、寺島（多実子）委員、長尾（能雅）委員、藤原（慶正）委員はWeb

でご出席をいただいております。ご欠席の連絡でございますが、井本（寛子）委員、久保（絹子）委員、後

藤（隆久）委員、山口（育子）委員の４名でございます。出席者の人数が過半数に達しておりますので、運
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営委員会規程第５条によりまして、委員会は成立しておりますことをご報告申し上げます。また、オブザー

バーといたしまして、各地域ブロックの統括調査支援医の先生方にご出席をいただいております。また、傍

聴希望の方にもWebでご参加をいただいておりますので、よろしくお願いいたします。本日はお忙しい中、

厚生労働省医政局地域医療計画課医療安全推進・医務指導室から、門野泉補佐、手嶋智弘補佐にご出席をい

ただいております。門野様からひと言、ご挨拶を頂戴したいと思います。よろしくお願いいたします。 

 

門野室長補佐 厚生労働省医政局地域医療計画課医療安全推進・医務指導室の門野と申します。本日は、７

月８日に着任いたしました加藤拓馬室長が本来では参るところ、公務で欠席となっておりまして、代理で出

席しております。どうかよろしくお願いいたします。（拍手） 

 

高桑総務部長 会場、Web 出席委員の皆様におかれましては、ご発言前にお名前をおっしゃっていただきま

すようお願い申し上げます。さらにWeb出席の委員の方におかれましては、ご発言時にマイクのミュートを

解除していただき、ご発言が終わりましたら再度ミュートとしていただくようにお願い申し上げたいと思い

ます。 

それでは、議事に入ります前に資料の確認をざっとさせていただきたいと思います。Web 出席の方々にお

かれましては、先に事務局より郵送させていただきました資料の確認をお願いいたします。資料１がプレス

リリース７月分、資料２－１、２が再発防止関係の資料でございます。２－３、２－４が警鐘レポート№２、

№３、２－５がアンケート結果でございます。資料３につきましては、センター調査の関係、総合調査委員

会の開催状況、資料４につきましては研修・広報関係の資料ということで、４－１から４－４までございま

す。その他といたしまして、資料５―１から５－４までということで、更なる向上を目指す検討会のこれま

での検討状況、それから生成ＡＩの関係、６年度の事業報告書と７年度の事業計画書、参考資料といたしま

して、令和６年度の第３回の医療事故調査・支援事業運営委員会の議事録を添付してございます。３月12日

に開催したものでございます。後ほどお目通しいただきまして、何かございましたら事務局までお申しつけ

ください。他の資料につきましても、不備がございましたら事務局までお願いしたいます。 

 それでは、委員会を開催させていただきたいと思います。はじめに、当機構理事長の門脇孝からご挨拶を

申し上げたいと思います。門脇理事長、よろしくお願いいたします。 
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門脇理事長 ただいまご紹介いただきました、門脇でございます。本年度、第１回医療事故調査・支援事業

運営委員会の開催にあたり、ひと言ご挨拶を申し上げます。ご案内のように、本年10月をもって当機構は、

医療事故調査・支援センターとしての業務を開始して10年を迎えることになります。この節目に向けて、昨

年度設置しました「医療安全の更なる向上を目指す検討会」においては、委員の皆様からいただいたご意見

を含めて検討を進め、これまでの事業運営を振り返ってまいりました。本年３月には、第３回までの検討状

況を公表したところでございます。今後、年内に報告書がとりまとめられるよう、議論を深めてまいります。 

また、新規事業の生成ＡＩを用いた医療事故調査報告書分析・実践研修事業につきましては、本年度から

取り組みを本格化させているところでございます。この事業は、生成ＡＩの活用によって、院内調査報告書

の分析や、センター報告書の作成に係る業務の効率化と質向上を目指してございます。と同時に、医療事故

の再発防止に関する普及・啓発の充実を目的としており、ＡＩの構築を行う業者等を選定して、現在事業を

着々と進めてございます。本日は、こうした事業の進捗状況を含め、調査・支援センターの事業に係る実績

報告を行う予定です。前回の事業運営委員会でいただきましたご意見への対応状況につきましては、それぞ

れの実績報告の際に各理事、事務局から説明をさせていただきます。 

この委員会は、医療を提供する方々、医療を受ける方々、そして医療安全に関する有識者の方々から、調

査・支援センターの活動内容について評価をいただく大変重要な場であります。事業の実施状況に関して委

員会の委員の皆様の忌憚のないご意見をいただきながら、ともに本制度の適切な運用に努めてまいる所存で

ございます。限られた時間ではございますが、本日はご審議のほど、どうぞよろしくお願いいたします。 

 

高桑総務部長 ありがとうございました。それでは、樋口委員長に議事進行をお願いしたいと思います。樋

口委員長、よろしくお願いいたします。 

 

樋口委員長 おはようございます。議事の進行役を務めております樋口と申します。今日もよろしくお願い

いたします。この運営委員会、今年度は第１回ということですので、今までどおりということではあるんで

すけれども、議題は医療事故調査制度の現況等について、さまざまな報告があります。門脇理事長のご挨拶

にもありましたとおり、その中でも「医療安全の更なる向上を目指す検討会」、本機構が10年目を迎えてと



4 

いうことによる検討会の話、それから生成ＡＩという話が出て来て、そういうことについても報告がありま

す。それから、これも毎回のことですけれども、この会議自体は公開、公表ということになっているんです

が、一部個別事例に係る検討状況のお話があって、その部分だけは非公開ということにしておりますので、

後半部分でその部分になりましたら傍聴の方にはご遠慮いただくことになっておりますので、よろしくご了

解をお願いします。 

それでは早速、議事に入りたいと思っておりますので、まず資料１から資料２－５について、事務局の田

原さんと木村さんからご報告をお願いします。 

 

田原専務理事 専務理事の田原でございます。資料１をご覧いただきたいと思います。これによりまして、

医療事故調査の現況報告、７月末時点での状況をご報告いたします。最初、大きな１番目の①でございます

が、医療事故の発生報告、７月は41件でございまして、累計3,474件となっております。前回の委員会で、

報告が初めての医療機関の施設数についてお尋ねがございました。直近５年間で申し上げますと、初めて医

療事故の報告を行った施設はだいたい毎年100施設前後ございまして、同じ医療機関のみが報告をしている

という状況ではないということを確認をしております。また、②院内調査結果報告は、７月で 45 件、累計

3,000 件を超えております。この医療事故報告、調査結果報告、いずれも増加傾向にございますけれども、

例年８月は報告が少ないという傾向にございまして、推移を見てまいりたいと考えております。 

相談件数につきましては、７月222件で、累計は１万8,000件を超えております。ご遺族からのご相談が

多い状況でございます。また、ご遺族の求めに応じて相談内容をセンターのほうから医療機関へ伝達したも

のが、７月で２件、累計224件となっております。また、医療機関から医療事故の判断について相談を受け、

センター合議を開催をいたしまして医療機関へ助言したものは、７月が８件、累計623件となっております。

３のセンター調査の依頼件数、７月は５件で累計 302 件と、300 を超えております。毎月の依頼件数はやや

増加している傾向にございます。センター調査報告書の交付件数は、７月は６件で、累計207件となってい

るところでございます。田原からは以上です。 

 

木村常務理事 引き続きまして、常務理事をしております木村から、再発防止に関連する資料についてご説

明いたします。資料２－１をご覧ください。再発防止委員会の開催状況ですけれども、これは２ヵ月に１回
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開催されておりまして、テーマを策定する、それから分析部会の委員の設定、それから出来上がって来た警

鐘レポートや提言に関して最終的な審査を行っております。 

資料２－２をご覧ください。ガント表と呼んでおりますけれども、具体的な分析部会が行っているテーマ、

そして●で書かれているような、どういうように分析部会が開かれているかというものを示したものです。

グレーに染まっているところがすでに公開しているところですので、前回以降、「警鐘２」というところで注

射剤の血管内投与後に発生したアナフィラキシーによる死亡について、そして「警鐘３」として異所性妊娠

に伴う卵管破裂による死亡、これはこの後、説明させていただきます。また、その次の21と「警鐘４」とし

て、産科危機的出血、それから気管切開術後の早期の問題、これはまだ完成はしておりませんけれども、そ

の内容は後でご説明させていただきます。 

次の資料２－３ですけれども、警鐘レポート№２として、アナフィラキシーに関する死亡事例の報告をい

たしました。これは、提言の第３号としてすでに2018年に出しているものですけれども、その後さらに、18

年からですからだいぶ経っていますけれども、同じような事例が19事例報告されています。それを振り返っ

たこと、それから学会等のガイドライン等で若干の表現の違いが出て来ましたので、そのことをご報告いた

します。 

対象事例19事例の特徴としては、やはりパターンとしては似たようなところがありますが、造影剤――ヨ

ード造影剤によるもの、それから抗菌薬――β-ラクタム系の抗菌薬、これらがかなりの数を占めておりま

す。そして初発症状ですけれども、前回の第３号で出した時には、皮膚症状というのが基本的にアナフィラ

キシーの時の症状になっておりますので、そのことに注目しているところがあったわけですけれども、今回、

見てみますと、赤で書いてありますとおり、初発症状に皮膚症状がない事例が７割もあるということが明ら

かになってまいりました。細かい字ですけれども、「掻痒感」とか「紅潮・発赤」という皮膚症状は下のほう

にあって、「苦しい」とか「気分不快」といったようなものがまず出て来ると。それにも注目していただきた

いということです。症状の進行の速さに関しては、注射剤投与から２分後に初発症状が出ておりまして、そ

れからさらに７分後には心停止に至っているのがわかりました。これは中央値ですけれども、前回に比べて

若干、速くなっているような気もいたします。対応したアドレナリンの投与等は、かなりの部分でされてお

ります。前回の時は10分以上たってからだったんですが、このへんは５分後ぐらいにはアドレナリンの投与

が行われているということがわかりました。 
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裏のほうですけれども、再発防止としてどういうことをお願いしたいかということをまとめております。

ショック状態に至る前にということで、投与後に初発症状が出現した時点、皮膚症状だけではなくていろん

な呼吸とか他のことを含めて、アナフィラキシーを疑ったら直ちに緊急コール、アドレナリン筋肉内注射を

行ってくださいということです。筋肉内注射は、大腿前外側部というのは変わりません。ひとつ注目するこ

ととしては、次のアドレナリン筋肉内注射のポイントとして、0.3 ㎎というのが前回、中心になっておりま

したけれども、基本は変わらないそうですけれども、体重あたり0.01㎎/㎏というのが正式なガイドライン

ということで、2022年のアナフィラキシーガイドラインではそのあたりが書き換えられております。基本は

変わっておりません。従って、日本人の平均から言うと0.5㎎というのが投与量ということになっておりま

す。 

対応の備えとしては、直ちに緊急コール・アドレナリンができるように、プロトコールを作成してくださ

いと。看護師さんが最初に発見することが多いわけですけれども、看護師のレベルでは報告をして指示を受

けてから投与ということに基本的にはなっております。病院内で行われることですので、現場の判断ですぐ

やるようにという病院も少しずつ出て来ているようです。また、他のハチに刺されたとか、食事で摂取した

アナフィラキシーとは、こうやって見ても発症するまでの時間が桁違いに速いということです。ハチに刺さ

れた場合は15分、食事の場合は早くても30分ぐらい経ってから症状が出るということですから、そのへん

のことがポイントになるので、こういう対応をお願いしたいということになるかと思います。 

次の資料２－４ですけれども、異所性妊娠に伴う卵管破裂による死亡。これは上の緑の帯のところに、「救

急診療、産婦人科および生殖補助医療に関わる医療従事者」を対象としているわけですが、異所性妊娠は私

どもが卒業した、大昔にも問題になっていて、盲腸炎、虫垂炎との鑑別とか、そういうことを常に念頭にと

いうことが最初に教わることだったんです。最近では生殖補助医療で２つの受精卵、あるいは３つの受精卵

を打ち込むということで、１つはちゃんとした所にあっても、もう１つが異所性妊娠が続行しているという

ようなことがあって、なかなか発見しにくいような事例が発生しています。異所性妊娠の診断が困難であっ

た要因と経過というところで、救急外来に腹痛で来院されて、産婦人科では妊娠経過に異常はないと。確か

に１つは問題なかったんですが、強烈な腹痛があって、妊娠とは関連なさそうかなという判断をしてしまう

と、どんどん具合が悪くなったというような事例がありました。 

従って、裏のページですけれども、正常妊娠や流産などの情報があったとしても、腹部症状がある場合は
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異所性妊娠も疑ってくださいということです。生殖補助医療では、異所性妊娠あるいは正所異所同時妊娠を

含むということになりますが、その頻度が上昇することを認識しましょうということで、下のほうに、救急

外来における妊娠可能な女性の急性腹症の診断では、そういうことを考慮していただきたい。産婦人科では

経腟超音波検査をやるとかなりの確率でわかること、それから血中のhCG定量検査で妊娠反応を見るといっ

たようなことをして欲しい。それから、自宅でお腹が痛くて観察すると判断した場合でも、症状が続く時は

再受診するようにきちっと指導していただきたいということが、この警鐘レポートの中心になっております。 

次に資料２－５ですけれども、「提言」「警鐘レポート」これらのことを出した後、アンケートを取ってお

りまして、２－５では股関節手術を契機とした出血に係る死亡事例の分析に対するWebアンケートの結果で

す。日本整形外科学会に所属している学会員、２万 7,000 人おられるわけですけれども、学会を通して Web

アンケートを取ったところ、977名――1,000名弱の回答を得ました。臨床経験も、ここに書てありますとお

り均等に分布していたこと、そして専門医がほとんどであったことです。右下の、股関節手術の時に骨盤内

の出血というのが問題になっているわけですけれども、そういう血管損傷の経験の有無を聞いたところ、40％

で経験があるという、びっくりするような結果が出ておりました。 

次のページ、この提言をご存じですかということで、提言を知ったきっかけは学会からの案内というのが

いちばん多く出ておりました。所属する医療機関、医療安全の部署から院内で報告を受けたというのも次に

続いております。提言をちゃんと見たのかということに関しては、「閲覧していない」というのがまだ４割あ

るということ。ただ、一旦見た方たちからは、「非常に有用であった」という回答を得ています。画像による

確認（血管走行および骨の変形や欠損等）、提言３に書いてある状況に関して、改めてそこで確認するように

なったというのが25％ぐらい、それから公表以前より確認はしていたというのが70％弱ありました。術中に

タイムアウトなどを行ったり、そういう対応をしているかということに関しても、25％が新たにするように

なったという回答を得ています。 

次の４ページですけれども、動画に関して、「動画のことはあまり知らなかった」とか、「まだ閲覧してい

ない」という方がかなり多かったと思います。しかし、見た状況では「非常に有効であった」というのが90

数％に上がっています。解剖のほうの動画に関しても同じような傾向がありました。次の５ページですけれ

ども、医師への提言を周知するために有効な方法な何かということで、特にこういう領域が狭い場合には、

学会からの周知が有効であるという回答を得ています。 
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前回の運営委員会の際に、「学会を通じての周知が効果的であることが示唆され――これは以前のアンケ

ートですけれども、そういう周知やアプローチを強化してはどうか」というご意見をいただきました。それ

から、「そういうことはどうなっているのか」というご意見もいただいております。それに対しては、こうい

う事例は日本全国の病院には送っているわけですけれども、特にこの領域の学会に対しては、学会を通して

学会員の方に全部送るようにということを始めております。そして、学会の医療安全部門担当の方たちとも

連携をとり、この提言書を作ったりするに当たっては、その学会の主にそういうことをやってらっしゃる方

が実際に加わっていますので、そのへんの意思の疎通は非常にいい状態になっていることから、今後は学会

との協力というのが問題になると思います。 

次の、肺動脈カテーテルに係る死亡事例の分析に関してですけれども、６ページ以降です。これは、肺動

脈カテーテルを開心術に使う時、それから検査で循環器で使う時と限られておりますので、その学会にやは

り出しているところです。特に心臓血管外科領域では、この黄色のアンケートの結果ですけれども、７ペー

ジにありますとおり、カテーテルが心臓の中を右心房、右心室、肺動脈と通っていますので、手術をする際

にカテーテルがそこに通っていると、そこに一緒に縫い込んでしまうことが実際にあります。聞いたところ、

そういう縫い込みの経験があるかということは、７ページの右のほうにありますけれども、実に50％弱で経

験したことがあると。手術が終わるにあたって右房の切開部を縫ったりするわけですけれども、これはルー

チンに行っているわけですが、その時に中に通っているカテーテルを一緒に縫い込んでしまうというような

ことが起きていることがわかりました。提言を知ったルートは、やはり学会が主なものでした。９ページに

渡ってですけれども、閉胸前、最終的に胸を閉める前に、糸掛けの部位に縫い込みがないことの確認をする

ようになったといったご意見をいただいています。 

また、13ページ以降は、麻酔科、心臓麻酔に関してお聞きしているところです。そして、同じような結果

を得ております。 

19ページには、循環器系の方にお聞きしています。循環器では、肺高血圧症とか重症心不全の状況、体外

式の人工心臓を着けるといった時には、こういうカテーテルを入れて心機能をきちっと測ることが重要です

ので、カテーテルを使っているわけですが、先端に閉塞するための風船が付いているのですが、今度はそう

いう風船で問題になることがあります。19ページのいちばん下に、肺動脈カテーテルに関連した出血の経験

の有無と。これも50％弱に、風船を膨らませたところ肺動脈が破けて出血したという経験があるということ
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がわかりました。あとは、周知に関してやはり学会を通して今後、検討していきたいという結果を得ていま

す。 

簡単ですけれどもアンケートの結果で、今後の提言書、それから警鐘レポートをどこと連携して、あるい

はその結果も当該の学会と連携して、それが広く伝わるようにという努力が必要だということがわかってき

ました。以上です。ありがとうございました。 

 

樋口委員長 ありがとうございました。資料１から資料２－５までについて説明をいただきましたけれども、

コメント、ご質問等がありましたら受け付けたいと思いますが、いかがでしょうか。よろしいですか。では、

また何か後で思いつくことがありましたら、いつでも遠慮なくお手をお挙げください。 

 それでは、資料３に移ります。資料３については宮田さん、資料４については田原さんからということで、

説明をお願いいたします。 

 

宮田常務理事 常務理事の宮田から説明させていただきます。資料３をご覧になってください。総合調査委

員会は月１回開催されておりまして、112回まで問題なく開催されております。113回を来週の28日に予定

しているところでございます。私からは以上でございます。 

 

田原専務理事 続きまして田原から、資料４―１以降について説明をいたします。資料４－１は、今年度の

医療事故調査・支援センター主催研修についての資料でございます。２番目の目的にございますように、医

療機関における提言活用の状況を共有することで、再発防止への取り組みや課題について考える機会とする

というものでございます。医療機関の管理者、医療安全担当者などを対象にし、今年の10月に東京駅の近く

で開催をします。内容につきましては、当日だけでなくオンデマンド配信を来年の２月まで実施をする予定

でございます。だいたい2,000名程度を念頭に置いております。昨年度は1,620名の方にご参加いただきま

した。内容は、シンポジウムといたしまして、木村常務のほうから再発防止策の策定に関する講演、そして

第２部といたしまして、大規模病院、それから中規模病院のほうから、提言を活用した取り組みをご紹介を

するという予定でございます。ご遺族の立場からの講演も予定をしております。そして全体討論ということ

になります。冒頭の研修名の名称のところにもございますように、提言を活用して医療安全の確保を図ると
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いうことで、医療機関における実践の報告をしていただく内容でございます。 

続きまして資料４－２、委託研修になります。委託研修は大きく２つに分かれておりまして、１の支援団

体の職員向けといたしまして支援団体統括者セミナーを、日本医師会様に委託をして実施をいたします。対

象は各都道府県の支援団体の担当者、100～150名程度で、内容につきましては今、検討を行っているところ

でございます。６年度の実績を下に書いておりますが、今年の２月に開催をして120名ほど参加をしている

ところでございます。 

もうひとつは医療機関の職員向けの研修でございます。管理者・実務者セミナーとして、これも日本医師

会様に委託をした研修でございますけれども、医療機関の管理者、医療安全担当者を対象にいたしまして、

医療事故調査制度の理解、制度運用の適正を図るというものでございます。参加予定人数としては 1,000～

1,400名を念頭に置いておりまして、６年度では昨年の10月に実施をして、1,037名の修了者がございます。 

裏面をご覧いただきますと、もうひとつの研修でございます医療事故調査制度研修会として、日本歯科医

師会様に委託をした研修でございます。歯科の領域の特性を踏まえた、初動に焦点を当てた研修となってお

ります。歯科医師、歯科衛生士等を対象にしたもので、参加予定としては100人程度、昨年度につきまして

は今年の２月に実施をして144名の受講者がございました。資料４－２につきましては以上でございます。 

続きまして、資料４－３でございます。市民公開講座となります。これは今年度、新規の事業でございま

す。これまで10年間の間に集積されたいろんな情報から明らかになった課題をもとに、国民の主体的な医療

への参画の必要性、重要性、またインフォームドコンセントの必要性、あるいは患者家族と医療者間の信頼

関係の構築の大切さなどを念頭に、一般市民を対象にした公開講座を開催する予定でございます。来年の１

月を念頭に今、調整をしております。東京都内で開催をし、200～300名程度のホールを確保するように進め

ているところでございます。８の開催前の計画といたしまして、９月に意識調査を行って、そういったもの

を基に講座の内容を検討し、また11月には記者向けのプレスセミナーを開催する予定でございます。開催終

了後は新聞等への採録、あるいは動画につきましては、こういうものを活用して広告を展開する予定でござ

います。資料４－３は以上でございます。 

続きまして、資料４－４になります。機構のロゴマーク等の商標登録についてという資料でございますが、

ご覧いただいております２つのマークにつきまして商標の出願を行いまして、登録となっております。商標

①は日本医療安全調査機構のロゴマークでございます。これは、2005年の厚生労働省補助事業でございます
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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」のシンボルマークといたしまして、日本内科学会で作成

されたものでございます。2010年にこのモデル事業を当機構が引き継いだ時に、このマークについても機構

のほうに受け継がれまして、それを立体的なデザインにして当機構のロゴマークとなったものでございます。

右側の商標②、「ａｎちゃん」のマークというものがございます。これも機構のロゴマークの意匠をもとに、

「ａｎちゃん」のキャラクターを制作をしております。名前の「ａｎ」は安全の「安」に由来しております。

昨年から研修や広報の場面で使用しているものでございます。今後、３のところにございますように、広報

資料や公式 LINE、研修の告知の場面で現在、この商標を使用しておりますけれども、今後も公式のマーク、

キャラクターとして新たな活用場面の検討を行ってまいりたいと考えております。 

裏面には、モデル事業の時に整理をしておりますマークに込められた思い、「しずく」というふうに表現し

ておりますけれども、「しずく」の形に込められた思いをまとめたものが、四角の枠の中に記載をされており

ます。ご遺族・患者さんの“涙”と、医療関係者の“汗”を表わしていると。中を見通せるような「中心の

白い窓」は、心理的に“公平性・透明性”、そしてそこから生まれてくるもの――再発を防ぐための知恵や改

善策などをイメージしている。流れた涙や汗を忘れない、無駄にしないという思いとともに、本当に大切な

ことは“死因を究明し、未来に活かす”という考え、こういうものが込められているという説明でございま

す。当時は平面になっておりましたが、これを立体化したものを登録をしております。長くなりましたが、

説明は以上でございます。 

 

樋口委員長 ありがとうございました。資料４の部分まで説明をいただきましたが、何かコメント、質問が

ありましたらどうぞ、どなたでも。藤原さん、どうぞお願いします。 

 

藤原委員 詳細な説明ありがとうございます。今、資料４－３のところで市民公開講座についてご説明があ

りましたけれども、これは今回、初めて企画されるということですよね。趣旨からすると、「医療事故調査・

支援センター開設から 10 年の間に蓄積された情報より明らかとなった課題を基に、以下について広く国民

に伝える機会とする」ということですから、今回が初めてのものかなと思って伺っていました。とても大事

なことだと思う点が２つあって、国民（患者）の主体的な医療への参画の必要性・重要性と、それから医療

機関から受ける治療や経過の説明と同意の必要性で、患者・家族と医療間の信頼関係の構築の大切さという 
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ことで、これはまさに今のこの医療事故調査制度の本質的な目的だというふうに、今、自分としては理解し

ているところです。定員が200～300人程度ということで、こういう内容だとするとずいぶん少ないなという

感じがしたんですけれど、初めてなので、まずこういう感じでやってみたいという趣旨でのことなのか、も

しこういう形でやられるのであれば、これは対面でやるということを前提に書かれているような気がするん

ですけど、Web の活用などもっと広く募るというようなことは、お考えはないでしょうかということのお尋

ねです。以上です。 

 

田原専務理事 田原から説明いたします。まず、この市民公開講座は初めての取り組みになります。この10

年間で初めての取り組みでございますので、しっかりと国民に向けて、医療事故調査制度も含めて、ここの

企画の趣旨に書かれてあるような内容について、広く理解が進むようにしていきたいと思います。この内容

については、こういうことにつきまして専門的にやっている業者に委託をして内容を検討しているところで

ございます。定員につきましては、リアルで200～300名程度の会場を使って開催することを念頭に置いてお

りますが、そこで撮影された中身につきましては、新聞に採録をするというのと、あとテレビとのタイアッ

プを念頭に、そこで放送されることも模索しているところでございまして、Web などで同時に配信するとい

うよりは、テレビなどで一般の方にもその状況についてお知らせをするということを考えているところでご

ざいます。まず最初の取り組みとして、こういう形で国民への周知を図りたいと考えております。以上でご

ざいます。 

 

樋口委員長 藤原さん、よろしいですか。 

 

藤原委員 はい、いろいろと工夫していただければと思います。 

 

樋口委員長 ありがとうございました。他にいかがでしょうか。 

それでは、時間も限られておりますので次に行こうと思いますが、次は資料５について、田原さんと高桑

さんからお願いいたします。 
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田原専務理事 田原でございます。まず、私のほうから資料５－１につきましてご説明いたします。５－１

は「医療安全の更なる向上を目指す検討会」の資料になっております。前回の運営委員会で、この検討会の

検討状況については口頭でご説明をしましたが、その後、この資料を公開をしたものでございます。３月末

時点で公表して、運営委員の皆様にもその時点で情報提供したものでございます。１ページ目の「はじめに」

のところにありますように、この制度施行10年の節目になる今年の10月に向けて、事業運営について第三

者の視点から振り返って制度運用の検証等を行うものでございます。非公開で開催をしておりますので、１

回目から３回目までの会合の状況につきまして、今年の３月にこれまでの検討状況として公表したものでご

ざいます。 

 １ページめくっていただきまして、２ページでございます。いくつか論点について議論しておりますけれ

ども、１つは（1）と書いてある、医療事故の判断に関する支援についてご議論をいただいております。前回、

永井委員のほうから、「医療事故に関する判断に関して議論がなされているのかどうか」というご質問がござ

いました。医療事故の報告や、あるいはセンター合議に関して、こちらのほうから現状を説明をし、主な意

見として整理をしたものを記載をしております。特に、２ページ目の下のところに主な意見として、いちば

ん最後の３行ですけれども、「センター合議における医療起因性・予期性に関する医療機関からの相談やそれ

に対する考え方は、医療機関の管理者が医療事故を判断する際の参考となる可能性があるので、センターに

おいて整理をしてはどうか」というようなご意見をいただいているところでございます。 

 また、３ページのいちばん上ですが、「医療事故の判断に関する支援にあたっては、センター合議の後に医

療事故の発生報告が行われたかどうか、また報告をされなかった場合にはその理由を把握することが有用で

ある」と。これは現在、把握はしておりませんけれども、こういうのが重要であるので、「医療機関の協力を

得てセンターにおいてフォローアップを行う必要があるのではないか」というようなご意見をいただいてお

ります。こういったことを含めまして、現在、検討を進めているところでございます。 

 （2）には医療事故の調査に関する支援について、いろいろとご意見をいただいておりますし、また５ペー

ジには（3）として、医療事故の情報の整理・分析と再発防止についてというテーマで、いろいろとご意見を

いただいております。 

 最後に、７ページをご覧いただきたいと思いますけれども、今後の予定というところで、第４回から第７

回までの主な論点として掲げておりますが、現時点ではこのうちの上の４つ――センター調査、研修に関す
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ること、国民への制度周知、それからセンター業務に関する効果の把握など、主な論点についてはひと通り

議論を終えているところでございまして、現在、とりまとめに向けまして議論を深めていただく予定にして

おります。年内に報告書がとりまとめられるように、事務局のほうとしては準備をしてまいりたいと考えて

おります。 

 また、この医療安全調査機構におきます検討会とは別に、厚生労働省におきましても医療事故調査制度等

の医療安全に関する検討会というのが６月から開催をされております。この検討会は、医療事故調査制度、

それから医療機関の内部におきます医療安全管理の体制などにつきまして、医療安全施策とその課題を整理

をして対応策などを検討するということが目的というふうに聞いております。当機構からは宮田常務理事が

オブザーバーとして参加をしておりまして、８月８日の第２回の検討会におきまして、調査・支援センター

の業務の実施状況について報告をしております。また、木村常務理事からは、厚生労働省の科学研究の代表

者として、その研究内容についての説明を行っているところでございます。この厚生労働省の検討会は、秋

を目途に報告書をとりまとめるというふうに聞いておりますので、医療安全調査機構の検討会のほうで、も

し間に合うようであればその検討状況についても報告をして、検討していただく予定でございます。資料５

－１につきましては以上でございます。 

 続きまして、資料５－２についてご説明をいたします。これは生成ＡＩ――generative artificial 

intelligence、人工知能でございますけれども、この人工知能を用いた医療事故調査報告書の分析・実践研

修事業を、厚生労働省の補助事業として実施をしております。６年度の補正予算で計上されたもので、本格

的な実施は今年度になっております。事業計画のところにありますように、院内調査報告書の整理・分析や

センター調査報告書の作成等の過程において、専門家による分析の補助となる生成ＡＩを開発して、業務の

効率化をするということを目的として、そのための事業を行っているところでございます。 

 ２の事業の実施方法のところにありますように、この業務のうち一部を外部の業者に委託をして実施をし

ております。外部委託をしておりますのは、ＡＩコンサルティング業務とＡＩ構築業務になります。ＡＩコ

ンサルティング業務につきましては。センター業務の整理・構造化、どのような手順でセンターの業務を行

っているかを整理をいたしまして、生成ＡＩの開発要件の整理をすることなどをお願いをしております。ま

た、2）のＡＩの構築業務でございますけれども、生成ＡＩの開発要件に沿って生成ＡＩの構築を行うと。具

体的には、ハードウェアの調達やソフトウェアの開発を行うというものでございます。 
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 経過のところにございますように、今年の２月にこの事業につきましての実施要項が厚生労働省から示さ

れて、医療安全調査機構が実施主体になるということが示されておりましたので、３月にはそういうセンタ

ー業務の整理・構造化に着手をし、３月末に補助金が決定をされて繰り越しをしております。５月以降は、

このＡＩ構築業務、コンサルティング業務の業者の選定のための公募を行い、ＡＩコンサルティング業社と

しては加勢コンサルティング株式会社様、それからＡＩ構築業者としては株式会社ＥＱＵＥＳ様に、今委託

をしておりまして、現在事業を進めているところでございます。契約は10月末までになっておりまして、11

月以降は改めて業者の選定を行って、年度末の業務完了に向けて事業を実施をしていきたいと考えていると

ころでございます。私からの説明は以上でございます。 

 

高桑総務部長 続きまして資料５－３、令和6年度事業報告書につきまして総務部、高桑からご報告を申し

上げたいと思います。この事業報告書でございますが、これは６月の理事会で承認をいただいたものでござ

います。主要な点は先ほど各理事からご説明いたしましたので、詳細は後ほどご参照いただければと思いま

す。 

 まず、１ページ目に目次がございます。２ページ目から４ページ目にかけましては、医療事故の調査・支

援センター事業の中心であります、医療事故の報告件数等の状況を記載してございますので、ご参照くださ

い。次に、４ページから17ページでございますが、これは事業運営にかかる各委員会の開催状況でございま

す。次に、17ページ、18ページは相談業務の状況がございます。 

そして、次の19ページのところでございますが、協力学会説明会の開催でございます。記載のとおりです

が、３月の委員会でより具体的な周知方法についてというご質問がございました。今年度の説明会では、各

学会に対する具体的な周知方法を検討するなど、調整をしているところでございますので、ご報告申し上げ

ます。 

 次に、少し飛びますが22ページでございます。再発防止策の策定・公表で、昨年度はご案内のとおり提言

の20号「血液検査パニック値に係る死亡事例の分析」の公表と、警鐘レポートの№１「ペーシングワイヤー

抜去に伴う心損傷による死亡」、№２「注射剤の血管内投与に発症したアナフィラキシーによる死亡」を公表

いたしております。 

 次に26ページから30ページでございますが、医療事故調査制度に係る研修の開催状況でございます。31
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ページからは医療事故調査制度の広報・周知についてでございます。これまでの年報、ポスター、リーフレ

ット、ホームページ等に加えまして昨年度から新たに、37ページにございますが、ソーシャルネットワーク

サービスを利用した公式LINEであるとか、「ａｎなび」というコンテンツを使いまして、再発防止に向けた

提言の普及を開始しております。次に38ページ、新規事業でございます生成ＡＩを用いた医療事故調査報告

書分析・実践研修事業を開始したことについて記載してございます。 

42ページに飛びますが、Ⅱの当機構の組織運営等に係る事業ということで記載してございます。社員総会

であるとか理事会の開催状況を記載してございます。そして44ページは、先ほどご説明いたしました、令和

６年度からの新規事業として開始いたしました、「医療安全の更なる向上を目指す検討会」、第1回から３回

までの検討状況は３月に公表いたしております。報告書のとりまとめに向けて引き続き検討を行っていると

ころでございます。非常に簡単ではございますが、令和６年度の事業報告の概要につきましては以上でござ

います。 

次に資料５－４，続きまして令和７年度の事業計画書についてご説明をさせていただきたいと思います。

こちらはすでに３月の事業運営委員会でご説明させていただきましたが、その後、理事会の承認をいただき

まして、生成ＡＩを用いた医療事故調査報告書分析・実践研修事業に関する内容を、令和７年度事業に変更

いたしました。こちらも先ほど田原のほうからご説明があったとおりでございます。 

次に３ページをお開きいただいて、８番の医療事故調査制度の広報・周知でございますが、医療機関、そ

して医療関係者、支援団体、一般国民に向けた、事業内容についての理解と再発防止のための提言等につき

まして、さまざまな普及・啓発の方法を企画しておりますが、本年度は先ほど藤原委員からのご質問にもご

ざいました、市民公開講座の開催というのを企画してございます。この公開講座でございますが、これは１

回だけの公開講座に留まらず、まずプレでアンケートをやったり、プレスセミナーをやったり、実際の講座

があって、その後も講座の内容を振り返ってまた次に展開を図っていく、また次年度の事業につなげていく

といったようなことを計画いたしております。 

４ページ目につきましては、先ほどご説明がありました生成ＡＩを用いた医療事故調査報告書の分析・実

践研修事業の実施というのがございます。国のほうから1,300万円あまりの補助金を追加して交付していた

だいております。その他は、前回の運営委員会でご説明をさせていただきましたとおりでございますので、

もしお時間があればご参照いただければと思います。以上、令和7年度事業計画書のご説明でございました。
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以上です。 

 

樋口委員長 ありがとうございました。資料５について説明をいただきましたけれども、何かここについて

コメント等ありましたら、お願いしたいと思います。小松原さん、どうぞ。 

 

小松原委員 ご説明ありがとうございます。生成ＡＩについて教えていただきたいのですが、私も詳しくは

わからないのですけれども、ここの計画の中に書いてある専門家というのは誰を指すのかということについ

て教えていただきたいです。専門医ということを指すというようにも捉えられますし、あるいは分析専門家

というような、医療安全推進部の方たちというふうなことを指すようにも取れるのですが、どちらを意味し

ているのか、あるいはそれらではないということなのかということで、この専門家ということについて教え

ていただきたいのがひとつあります。 

 もうひとつは、私もＡＩのことはよくわからないのですが、報告書作成上の課題の抽出ということをＡＩ

にできるのかということが、ちょっと疑問に思いまして。これはむしろ、報告書作成上、あるいは医療事故

調査等の課題になってることというのを、アンケート調査をやって、実際の現場の方に伺ったほうが、直接

的に課題が明らかになるのではないかという気もするのですが、どうやって課題の抽出を行うのかというこ

とについて教えていただければと思っております。以上になります。 

 

田原専務理事 田原から説明いたします。まず、専門家のところですけれども、事業計画に書いてあります、

２行目の「専門家等による分析の補助となる生成ＡＩを開発」という、ここで言う専門家だと思いますが、

ここは医学の専門家、あるいは医療安全、再発防止の専門家というふうに考えていただければと思います。

今、再発防止委員会、あるいはその下の分析部会で具体的にご議論いただいている方たち、学会からご推薦

をしていただいている方たちを念頭に置いておりまして、そういった方が議論する上で補助になるような生

成ＡＩというものでございまして、例えば院内調査報告書について、テーマに沿って整理をすると。あるい

は、その委員からご指摘いただいたようなテーマに沿って分析をするというようなことを念頭に置いており

ます。現在は、それぞれの部会員の先生方からいろいろご質問やご指摘をいただいたら、我々の担当者のほ

うでそれを実際に目で見たりして、確認をしてご報告をしたりする、資料を作るというものを、生成ＡＩで
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ある程度のたたき台ができないだろうかというものでございます。 

 もうひとつの報告書作成上の課題を抽出するというものでございますけれども、ここの課題につきまして

も、ひとつは再発防止策を検討する上では院内調査の報告書を生成ＡＩに読み込ませて、どういうテーマに

ついて再発防止策を考えることがいいのかという、テーマの候補となるものをリストアップできないだろう

かというようなことが、ひとつ念頭にございます。それからもうひとつは、院内調査や院内調査報告書を作

成する際に、カルテなど、あるいは臨床経過を生成ＡＩに読み込ませた時に、医療事故調査報告書のひな型

みたいなもの、たたき台みたいなものができないだろうかということを考えております。これは、院内調査

報告書もお手本にもなりますが、今、センター調査報告書が200以上ございますので、こういったものがあ

る意味、お手本になりますので、カルテをインプットした時にセンター調査報告書みたいなものができるの

かどうか。そういうものも生成ＡＩで検討していただいて、センター調査報告書ができるような形になれば、

将来的には院内調査報告書の作成にも役立つのではないかと。そういったことを想定して、今、事業を進め

ているところでございます。 

 

樋口委員長 ありがとうございました。小松原さん、よろしいですか。 

 

小松原委員 ありがとうございます。前者についてはちょっと思いましたのが、ある診療科なり何なりの領

域を決めないと進められないような気もしたのですが。ある領域について成功したならば、他の診療科にも

水平展開するというふうな、そういうイメージで受け止めてよろしいのでしょうか。 

 

田原専務理事 田原でございます。そこのやり方はまだ具体的に整理をしておりませんで、診療科ごとにや

ってみるのか、あるいはもうちょっと網羅的にやってみるのかというのは、まだ今の段階では十分整理がで

きていないところでございます。 

 

小松原委員 わかりました。おそらく外部委員の代わりとして生成ＡＩをコンサル的に使うというようなイ

メージでいらっしゃるのかと思ったものですから、そうなるとある特定領域を限定しないと、うまくいかな

いのではないかなと思ったところでした。そのあたり、私もよくわからないのですが、ご検討いただければ
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よいかなと思いました。ありがとうございました。 

 

田原専務理事 ありがとうございます。事業を進めるにあたって、そういった形が効率的にできると。ある

いは、網羅的にやるととてもできないというようなことがあれば診療科ごとにやるといったようなことを、

トライしながら進めていきたいと思います。ありがとうございました。 

 

小松原委員 ありがとうございます。結局、生成ＡＩはある意味コンサルなので、コンサルの専門性という

ことを限定しないと、すべからくＡＩに頼るということはおそらくできなくなってくると思いましたので。

そのあたりご検討いただければありがたいと思います。ありがとうございました。 

 

田原専務理事 ありがとうございました。 

 

樋口委員長 ありがとうございました。他にはいかがでしょうか。 

 ちょっと私も、小松原さん以上にＡＩについて何も知らないという人間だから、質問がポイントを外れて

いるかもしれませんけれども、今はこれ委託してやってるところなので、答えられる範囲でけっこうなんで

すけれども、ＡＩもつまりデータを学ぶわけですよね。そうすると、そのデータの範囲でというので、我々

の10年間の歴史の中で、院内調査報告書もあればセンター調査報告書もあるし、いろんな提言もあるという

ことです。そういうようなデータを、とりあえずこの機構で持っているデータは全部読み込んで学ばせると

いう、そういう発想だと考えてよろしいんでしょうか。 

 それで、その結果として何が出て来るかというので、ここでは「センター業務の整理・構造化」という言

葉がキャッチフレーズになっているけれども、一方でこのセンターだけではなくて、この機構だけではなく

て、院内調査に当たるような、今、田原さんからもご説明がありましたけれども、それぞれの病院で、ある

いは診療所で何か問題があった時に、ＡＩに尋ねてみるということもできますよという形でサービスを提供

していくというところまで、もちろん考えているということでよろしいでしょうか。まあ、うまくいくかど

うかはこれからの問題なんですが、利用方法とその基になるデータというのがどういうものなのか、少し補

足していただけるとありがたいと思いました。 
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田原専務理事 田原でございます。まず、読み込むデータの範囲でございますけれども、これは調査・支援

センターとしていただいておりますデータ、院内調査報告書やセンター調査報告書、あるいはそれを検討す

る際にいろんな議事概要みたいなものを作っておりますけれども、そういうものを最終的には全部、読み込

ませることを念頭に置いております。それから、いただいておりますカルテなどの情報についても、何らか

の形で読み込ませるということもあり得るのかなと思います。ただ、これは非常にセンシティブな情報でご

ざいますので、インターネットなど外部とは隔絶したところでやるということを業者のほうと話をして、今

進めているところでございます。 

 それから、第２点目の使い方でございますけれども、院内調査をする際にこういうＡＩのサービスを使っ

て報告書などを作成することができる、そういうサービスを展開していくのかということかと思いますが、

そういうことも将来的には念頭には置いているというか、あり得るかなと思いますが、今年度中にはとても

できないと。今年度中は、まずセンター調査を我々がやる上で臨床経過などを読み込んだり、あるいは調査

部会で議論しているような内容とかをインプットすると、その次の検討の資料がある程度出て来ると。もち

ろんいろいろと担当者が修正しなければいけないところがあるかもしれませんけれども、まずそういうひな

型ができて、実務に耐えられるのかどうかということを検証しながら、生成ＡＩを開発をしていくと。ある

いは、見直していくということを念頭に置いております。ありがとうございました。 

 

樋口委員長 ありがとうございました。他の委員の方で、ＡＩのことだけでなくてよろしいんですけれども、

何かコメントとか補足とかありましたら。お願いします、永井さん。 

 

永井委員 永井でございます。７年の事業計画ということで、大筋こういうことなんでしょうが、細かいこ

とでぜひお願いしたいのは、前々から言ってるセンター調査の公開、この問題は少なくとも７年度中には公

開できるように。いろいろな障害があるのかどうか知りませんが、そういう動きをぜひ、どこで検討するか

はあれだけれどもやっていただきたいと思います。 

 それから２点目は、４－３の市民講座についてですが、この市民講座はぜひWebでも見られるようにして

いただきたい。全国的にあまりにも差があり過ぎるところもありますので、せっかくこういう市民講座をす
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る時には、Webを活用することでご検討いただければありがたいなと思います。以上です。 

 

木村常務理事 では、常務をしております木村から。永井委員の質問について、まずセンター調査の公開に

ついてですけれども、センター調査の報告書というのは、医療安全の観点から他の関係しなかった病院、医

療関係者にとっても非常に貴重な参考になることが書いてあるわけですね。これはぜひ皆さんにも知ってい

ただきたいというのは、我々も常々思っているところです。ただ、一つ一つの個々の事例ですので、それを

どのように個人情報を消して匿名化する、一般化することで出すかということで、今はそれを集めて出すと

いうので提言書とか警鐘レポートになっているわけで、この制度の中の基本として個々の事例は公開しない

と理解しています。個々の事例を全部そのまま出すということがどの程度だったら許されるのかというのは、

検討しておりますけれども、そう簡単ではない。非常に重篤な内容を含んでいますので、その内容を公開し

ていいのかどうかということに関しては、私どもだけではなくて行政とかいろんな学会と、あるいは医療団

体とも相談をしながら進めなければいけないのかなと。その病院、今のようなSNSのような時代で、出たと

たんにそれがどんなふうに利用されるのかということも、ある程度考えながらやらなければいけないという

ところまで来ていると言っていいのかなと理解しています。引き続き内容は、ぜひ皆さんにも知っていただ

きたい、利用していただきたいという気持ちは非常に強く持っているところではあります。以上です。 

 

永井委員 いろいろと医療界でとか、お医者さんの方々が、このセンター調査について公開を拒んでいると

いう話もあるんですけども、本当なのかなという感じはしてます。産科の制度など極めて参考になるような、

けっこうの内容のものをすでに公開しているわけですね。それが全体の医療になって来たら、何がそんなに

問題視しなくちゃあかんのかという、そこらへんは我々、一般市民としてはまったく理解できない内容で進

んでいるような感じがしますので、そこも含めてぜひ。改めて申し上げる問題ではないんですが、やはり医

療者にとってもものすごい重要な情報なり、次にどんなものがあがって来ているのか、また「こういうもの

がセンター調査になるなら、我々としてもしっかり調査しよう」とか、そういう参考にもなると思うし。や

っぱり遺族の方々が、「センター調査をしていただいてよかった」という意見の人が多いんです。そういう事

も踏まえて、センター調査というせっかくの宝物を市民にも、また医療界にも……医療界の方々だって医療

事故に遭うんですからね。そういうことも踏まえて、全体の調査制度をいかによくしていくかという観点か
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ら、ぜひ進んだ検討をしていただければありがたいなと思います。以上です。 

 

木村常務理事 少しだけ追加させていただきますと、いままでセンター調査の報告書が公開された事例は何

例かあります。それはどういう経緯かというと、これはご遺族と病院に渡されてそれ以外には出さないとい

うことに現状ではなっていますので、そのご遺族、病院が出している、公開したということで出ているわけ

ですね。ですから今後も、もちろん匿名化されてはいるわけですけれども、内容は非常に具体的で細かく出

ているところから、すぐに出て来る意見としては「紛争等に、裁判等に使われる」ということが出て来るの

で、それでも事実が出ているだけなので問題ないと個人的には思いますけれども、まずご遺族と病院の了解

を取るという手続きはどうなのかなということを、今検討していかないといけないかなと思っております。

その上で出すのが最初のステップになるのかなと思います。以上です。 

 

田原専務理事 もう１点、田原のほうから。市民公開講座のほうですけれども、Web でも見られるようにと

いうお話でございます。どこまでできるのかはわかりませんが、同時配信ができるのか、あるいは録画した

ものについてWebで見られるようにするのかといったようなことも含めて、あとお金との関係もありますの

で、ご意見を承って少し考えていきたいと思います。ありがとうございました。 

 

永井委員 私が所属している中の研修でも、やっぱりWebでやることが本当に皆さん、特に遠くから参加で

きるということで、やろうとしたら必ずできる状態であるのは間違いないんでね。せっかくこれだけやるも

のを、ただ首都圏の人たちに集まってもらう以上の、全国的な催し物にしていただけるほうが価値がずっと

上がると思いますので、ぜひご検討をお願いします。 

 

樋口委員長 市民公開講座ということですから、いろんな形で、予算の範囲内ということだと思いますが。

松本さん、お待たせをしました。 

 

松本統括調査支援医 オブザーバー参加しております、近畿ブロックの統括調査支援医の松本でございます。

先ほどのＡＩに関する新規事業の話なんですが、調査支援医をしていて最も感じるところは、まず基本的に
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は、委員をどういうふうに構成するのかということがけっこう大事なんですね。今、センター調査の場合は

総合調査委員会で、必要な学会のところから推薦をいただくという形にしています。ここの情報自体をＡＩ

に分析していただいて、これを各医療事故を起こした医療機関に対して、ある程度、示唆できるような結果

になればというところと、それからこの医療事故調査制度、センターとしてデータをどれぐらいの数持って

いるのかというのが、今回の資料１のところに提示されていますが、例えば相談件数がすごい数あります。

累積1万8,000件で、それから実は、各都道府県の支援団体もそれなりに相談件数を受け付けています。そ

うすると、何が医療事故の調査の対象になっているのだろうか、必要なのかということも、最もＡＩが得意

とする分野じゃないかなと思いますので、このような分析に入れていただくというのは、ひとつ必要じゃな

いかと思います。 

 それから、再発防止の提言書、先ほど木村先生からお話がありましたが、あちらの再発防止の時に組んで

いる委員の専門領域ですね。それもやはり入れていただかないと、院内調査をしているところにも再発防止

をどのように決めたらいいのかという、そのために必要な委員がいるんじゃないかということも、地域の支

援団体のほうにはご相談があるんですね。ですから、そういうのも含めて、確かにひな型をつくるというと

ころは非常に助かるかもわかりませんけれども、むしろ構成メンバーとか実際に進行していく上で何が必要

なのかというところも、ＡＩのところに入れていただければというふうに思いました。以上でございます。 

 

樋口委員長 ありがとうございました。他にはいかがでしょうか。 

 それでは、ここまでが公表できる問題について議論をしていただく時間でしたので、これから個別事例に

ついて意見交換を行わせていただきます。恒例のことではありますが、この後は非公開とさせていただきま

すので、申し訳ないですが傍聴の方にはご遠慮いただきたいと思います。Web からのご退室をお願いいたし

ます。その後、非公開事例についての議論に移りたいと思います。 

 

 

（以上） 




