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○議事内容 

 

高桑総務部長 定刻になりましたので、日本医療安全調査機構 令和７年度第３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。本日は大変お忙しい中、本委員会にご出席をいただきありがとうござ

います。本日は会場に樋口（範雄）委員長、川上（純一）委員、山口（育子）委員にご出席いただきまして、

阿部（修）委員、池松（和哉）委員、今村（康宏）委員、井本（寛子）委員、後（信）委員、大塚、（将之）

委員、黒川（寿美江）委員、小松原（明哲）委員、田中（伸哉）委員、永井（裕之）委員、長尾（能雅）委

員、中島（和江）委員、藤原（慶正）委員はWebにてご出席をいただいております。なお、上野（道雄）委

員、寺島（多実子）委員、戸田（達史）委員につきましてはご欠席のご連絡をいただいております。ご欠席

の委員は寺島委員、戸田委員のお二人でございますので、出席委員数は過半数に達しておりまして、医療事

故調査・支援事業運営委員会規程５条２項により、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、Web にてご出席をいただ

いております。また、傍聴希望の方も多数ご連絡をいただきまして、Web でご参加をいただいておりますの

で、どうぞよろしくお願いいたします。本日はお忙しい中を、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、加藤拓馬室長にもご出席をいただいております。加藤室長からひと言、ご挨拶をお願

いしたいと存じます。よろしくお願いいたします。 

 

加藤室長 お世話になっております。厚生労働省医政局地域医療計画課医療安全推進・医務指導室長の加藤

でございます。本日はお忙しいところ、お集りをいただきましてありがとうございます。また、日頃より先

生方には医療安全、並びに医療事故調査制度の運営に当たりまして多大なるご尽力をいただいておりますこ

と、感謝申し上げます。ご承知おきの通り、昨年、2025 年は医療事故調査制度が始まりまして 10 年の年で

ございまして、厚生労働省のほうでも医療事故調査制度、及び医療安全に関する検討会が開かれたところで

ございます。また、つい先月、診療報酬改定にあたりましては、医療安全の部分につきましても新たな評価

が行われたというところでございまして、まさに来年度から、医療安全また医療事故調査制度につきまして、

新たな一歩が始まるかなというふうに思っております。そういった中で引き続き本制度を円滑に運用してい

くためにも、引き続き先生方のお力添えをいただければと思っておりますので、どうぞよろしくお願いいた
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します。 

 

高桑総務部長 加藤室長、ありがとうございました。会場、またWeb出席の委員の皆様におかれましては、

ご発言の前にお名前をおっしゃっていただければと存じます。さらにWeb出席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まして、ご発言が終わられましたら再度ミュートにしていただ

ければと存じます。よろしくお願いいたします。 

それでは、議事に入ります前に資料の確認をさせていただきたきます。Web 出席の方におかれましては、

先に事務局より郵送させていただきました資料のご確認をお願いしたいと存じます。まず、資料１－１から

１－３が事業推進関係の資料でございます。事業計画書、それから報告書を踏まえた対応、改正の省令案に

ついてでございます。資料２につきましては、報告事項の関係資料ということでプレスリリースの１月分。

資料３－１、３－２につきましては、再発防止関係の資料。資料４－１、４-２につきましては、センター調

査関係の資料となっております。次に資料５－１、５－２、５－３でございます。こちらが研修・広報関係

の資料となってございます。資料６－１、６－２でございますが、こちらは関係団体との連携関係の資料で

ございます。その他といたしまして、資料７－１が生成ＡＩ関係、資料７－２が研究倫理審査委員会の設置

について。それから、関係資料として第２回の医療事故調査・支援事業運営委員会の議事録、こちらが令和

７年12月24日に開催したもの。そして「医療安全の更なる向上を目指す検討会」の報告書となっておりま

す。参考資料につきましては、前回の議事録でございますので後ほどお目通しいただきまして、何かござい

ましたら事務局あてお申し出いただければというふうに思います。他の資料につきましても、不備がござい

ましたら事務局あてご連絡ください。お願いいたします。 

 それでは、委員会を開催させていただきます。はじめに、当機構理事長の門脇孝から皆様にご挨拶を申し

上げます。門脇理事長、よろしくお願いいたします。 

 

門脇理事長 皆様、おはようございます。理事長の門脇でございます。本年度、第３回となる医療事故調査・

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、昨年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10年を迎えました。この間に寄せられた医療事

故に係る報告は3,500件を超え、これらを分析し、再発防止に向けた提言、あるいは警鐘レポートをまとめ、
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多くの医療関係の皆様と共有させていただいております。また、この10年の節目にあたり、「医療安全の更

なる向上を目指す検討会報告書」をとりまとめ、前回の本委員会でご報告いたしました。その際いただきま

したご意見を踏まえ、令和８年度の事業計画に反映しております。同時期に厚生労働省においても医療事故

調査制度等の医療安全に関わる検討会が開催され、医療安全施策に関して省令改正等が行われる予定となっ

ております。今後のセンター事業運営をどのようにしていくとよいのか、最初の議題のところで具体的なご

意見を賜りたいと存じます。 

また、本年度の新たな取り組みとして、市民公開講座の開催、生成ＡＩを用いた医療事故調査報告書分析

実践研修事業を実施し、センター調査の迅速化、効率化を進めているところです。こうした事業の進捗状況

を含め、医療事故調査・支援センターの事業に係る実績報告についても行う予定です。これまでの事業運営

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、本日の報告の際に各理事、事務局から説明を

させていただきます。 

この委員会は医療の提供の側、医療を受ける側、そして医療安全に関する有識者の方々から、医療事故調

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。担当者からの説明はなるべ

く簡潔にして、委員の皆様の議論が活発になるようにいたしたく存じます。事業の実施状況に関しては委員

の皆様から忌憚のないご意見を賜りながら、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、本日はどうぞよろしくお願いいたします。 

 

高桑総務部長 理事長、ありがとうございました。それでは、ここからは樋口範雄委員長に議事進行をお願

いいたします。樋口委員長、よろしくお願いいたします。 

 

樋口委員長 議事進行を務めます委員長の樋口でございます。よろしくお願いいたします。本日の委員会、

繰り返しになって恐縮ですが、門脇理事長のご挨拶にもありましたように、10年目を迎えた……過ぎたと言

うのかな。この仕組みの中で、10年を振り返って「医療安全の更なる向上を目指す検討委員会」の報告書が

出ました。これについてコメント等をいただきたいと思っておりますが、それ以外にもちろん定例の各委員

会の活動状況報告とか、それに加えて市民公開講座というのを始めているとか、生成ＡＩの話とか、新しい

事柄もありますので、今、理事長からもおっしゃっていただいたように、いつものように忌憚なく活発にご
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意見を伺えたらありがたいと思っております。 

 この運営委員会は今年度の第３回目ということで、一応今年度はこれで終わりということになりますが、

まだまだずっと続きますので、よろしくお願いします。それでは議事に入りたいと思いますが、まずは資料

１－１から１－３について、田原さん、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。私から資料についてご説明をいたします。資料１－１です。

これは、２月の理事会で承認いただいた令和８年度、来年度の事業計画書となっております。１枚めくって

いただきまして、２ページのところに医療事故調査・支援センターとしての事業が書かれておりますが、そ

の２番目のところ、「事業実施に係る委員会等の運営」に関しまして、この事業運営委員会の関係の記述がご

ざいます。「センター業務の活動方針の検討及び活動内容の評価を行う」というところはこれまでと変わって

おりませんが、その際は、先ほどお話にありました「医療安全の更なる向上を目指す検討会報告書」の内容

を踏まえて検討、評価を行うというふうにしております。その他、以下のところにつきましては、検討会報

告書に書かれてある内容について、いくつかそれぞれのところで反映をしているところでございます。 

５ページの12のところを見ていただきたいと思います。その中でも「医療事故情報を活用した分析、再発

防止策の効果等に関する研究」について、これも実施をしていくという内容で、新たに加わっております。 

 また、６ページに、医療安全調査機構の運営に関する事業として、「研究倫理審査委員会の組織化と運営」

ということで、機構のほうにこういう審査委員会を設置をしたというご報告を後ほどさせていただきます。 

 続きまして、資料１－２をご覧いただきたいと思います。先ほどの検討会報告書を踏まえた対応について、

一覧にしております。番号が付けてありまして、全部で項目としては35項目ございます。検討会報告書につ

いては12月にご説明をして、またご意見をいただいたところですが、さらにその中で今後の対応というとこ

ろを抜き出して、それについて令和８年度どういうふうに取り組んでいくのか、あるいは現在、取り組んで

いるものについてはどういうふうな充実を図っていくのかというようなことを、簡単に記載をしているとこ

ろでございます。 

赤色で塗ってあるところが８年度、新しい取り組みということですけれども、いくつか申し上げますと、

１番目、「センター合議」における議論整理をして、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

ような情報提供を行うということを進めてまいりたいと思っております。これは、この運営委員会でもいろ
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いろとご意見をいただいた内容でございます。 

 ４番目、「伝達」および「センター合議」の対象となった事例につきまして、医療機関の協力を得て情報収

集を行って、実態の把握、それから医療機関への支援や研修の質の向上に努めるということで、これも運営

委員会でご指摘をいただいていたような内容でございます。検討会でも指摘を受け、実施をしてまいりたい

と考えております。 

 ９番目から13番目は病理解剖、あるいは解剖全体に関するところでございますけれども、これにつきまし

ては関係学会で構成するワーキンググループ、あるいはタスクフォースを設置をして検討を進めるというこ

とで、これまでも実施をしてきておりますけれども、新たにそういった取り組みを進めていきたいと思って

いるところでございます。 

 続きまして、２ページ目の14番の項目ですけれども、これは「提言」「警鐘レポート」の分析課題の抽出

を多角的に行うために、専門家の協力を得て、すべての院内調査報告書を対象として、傾向や特徴を把握を

して分析課題を抽出すると。こういう取り組みを進めてまいります。 

 また16番目は、医療機関が「提言」等を実際に活用して医療事故防止の取り組みを行った事例を、センタ

ーのほうに情報提供できるように仕組みを構築をして、他の医療機関等におきましても参考とするような体

制を整備するというものです。 

 19番目については、赤色は付いておりませんけれども、院内調査結果が医療機関における医療安全の向上

につながっているということ、それから「提言」に活用されているということがご遺族にも伝わるように、

国民にも成果物を広く発信するというようなことについて記載をしております。これは後ほど申し上げます

国民への制度周知との関係もございます。 

 20番目は、センター調査の調査期間につきまして、長いというご指摘、この運営委員会でもございました

ので、ＡＩなどを使って業務の見直しなどを行うということでございます。 

 ３ページ目をご覧ください。31番のところでは、国民への制度周知がございます。医療事故が疑われる状

況に置かれたご遺族や医療機関を受診している患者・家族、日常的には医療機関を受診してない国民が、そ

れぞれの状況に応じて必要な情報が得られるような周知方法を考えるというものでございます。 

 また 34 番のところは、市民公開講座の開催を契機に、国民に周知するべき内容の整理をするということ

で、これは先ほど触れました19番のこと、あるいは16番の主な対応のところ等を含めて、実施をしてまい
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りたいと考えているところでございます。本日のご意見を踏まえまして、来年度３回ございますこの運営委

員会に進捗状況を報告しながら、また適宜、取り組みを周知させていただきたいと考えております。 

 関連しまして、資料１－３をご覧ください。医療法施行規則の一部を改正する省令案についての概要で、

先ほど加藤室長のほうからも少し触れられましたように、厚生労働省のほうでも検討会がございまして、そ

れを踏まえた省令の改正を計画しているということで、パブリックコメントを行っている途中でございます。

その中、②、③が医療事故調査制度関係でございまして、「すべての病院・診療所・助産所の管理者に医療安

全の取り組みに関する記録の整備を求める」ということ、それから③が「すべての病院と入院・入所施設を

有する診療所・助産所の管理者は、医療事故調査制度に携わる者に研修受講をさせる」という、こういった

ような内容の改正を行って４月１日から施行するというような内容で、パブリックコメントが行われている

というもので、ご紹介をしたいと思います。裏面は、厚生労働省の検討会の報告書の内容となっております。

説明は以上となります。ご意見を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。ちょっと私、初めのところで申し忘れてしまいましたが、この運営

委員会は原則としては公表ということで、一般の方もWeb等で参加できるということになっておりますが、

これまでもずっと同じなんですが、その中身の中で個別事例に係る検討状況という部分が後のほうでありま

す。その部分についてだけは非公開ということでずっとやってきておりますので、傍聴の皆様にはその時点

から、申し訳ないですがご遠慮いただくということになります。 

 それでは、資料１－１から３まで、今、事務局から説明がありましたが、これについてコメント、質問等、

どんなことでも伺いたいと思いますが、委員の方いかがでしょうか。まだ検討会の報告書も公表されて間も

ないという時でもありますし、この11年目以降、どういうふうに改善していくかということが次年度、実践

に移されて、あるいは次のこの運営委員会でいろんなご指摘があるということでもよろしいんですが、この

段階では特によろしいでしょうか。永井さん、お願いします。 

 

永井委員 どこでどう質問したらいいのか、ちょっとわからないので、質問なり意見をちょっと言ってみた

いと思うんですけどね。今回の厚労省の検討会、及びセンターでの検討会、報告書としては課題も十分まと

めていただいていると思うんですが、やはりこれからどうするかという観点で言うと、当初の 1,300 から
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2,000 件という目標を、もう放棄するのか。具体的に報告件数をどうしていこうとするのか。それに伴う経

費はどうするのか。このへんの話をもっと深刻に考えて欲しいなと思います。 

 それから２番目には、ちょっとだけ出ているんですが、前々から言ってるセンター調査の公開の問題が極

めてあやふやになっていると。何でそんなふうになってしまっているのか。最も重要なセンター調査をした

ことが、なぜ公開されないのか。そういうようなことについても、聞きたいと思います。以上です。 

 

樋口委員長 ありがとうございました。事務局、お願いします。 

 

田原専務理事 第１点目、医療事故の発生報告でございますけれども、現在300から400件になっていると

いうことで、後ほど年報のほうでもご報告しますように、増えては来ておりますけれども、1,000件とか2,000

件というような状況では今のところはないということでございます。医療事故の判断については医療機関の

管理者が行うわけですけれども、非常に迷うような事例があるということで、この運営委員会でもご指摘を

いただいて、センター合議での議論をしっかりと整理をして、医療機関の管理者の方に情報提供し、適切な

医療事故報告をしていただくというようなことを、今回の検討会でもご指摘をいただいて、そういう方向で

取り組みたいと考えておりますので、まずそういう取り組みを行って、どういうふうに医療事故の発生報告

が変化していくのかというようなことも踏まえながら、対応を進めていきたいと考えております。 

 第２点目のセンター調査報告書の公表につきましては、我々の検討会でも少し話題となりましたし、また

厚生労働省の検討会でもそれについて少し議論がなされて、いろいろと論点が多いということで、ワーキン

ググループなどを設置をして議論をしていくというような報告書がまとまっておりますので、そういったご

対応がこれから行われるのかなというふうに思っているところでございます。以上です。 

 

樋口委員長 永井さん、どうぞ。 

 

永井委員 今の話の中で、具体的に今後、このままやって行って数字が増えるのか増えないのか。増えるた

めの策というのが、まだまだ今の田原さんのご説明では、各医療機関に委ねるというか、特にこれからの問

題で、患者側から問題点を指摘したことについて、家族が納得できるような説明がされずに、院内調査もさ
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れていなかったり、ましてやセンターに直接相談してもあまり聞いてもらえないということ、これをもっと

もっとしっかりすべきだし、そういう意味では医療機関で 10 年も経ってまだ１件も報告書が出てないよう

なところの管理者、及び医療安全の責任者、そういう人たちに具体的にヒアリングをしていくとか、いろん

な策をして少しでも増やしていくと。少なくとも、この委員会に関係している医師の方の病院が、１件も報

告されてないなんていうことがないようにしていって欲しいなと思いますので、よろしくお願いします。 

 

樋口委員長 ありがとうございました。お待たせしました、田中さん、どうぞ。 

 

田中委員 田中です。今は運営委員なんですけど、北海道の統括もやっておりまして、先日、木村先生にも

来ていただいて、北海道の統括の会議もありました。その中で、古くから言われていることで、ちょっと確

認なんですが、やはり今の話にも多少関係ありますけど、訴訟がどれだけ減ったのかというふうなことが非

常に重要ではないかという意見が出て、10年前に始まった時はやはり医学界のオートノミーなので、訴訟が

減ったとかいうことは関係なしに我々、自律的にやりましょうということでやってきましたが、10年やって

来たこの感覚で、皆様、やっぱり訴訟が少し減ってきたとか、和解が増えたとか、いい効果が出てるんだな

ということが感触としてはあるけれども、統計が出ないんだと。それは、訴訟を起こしながらも和解すると

その統計もないし、例えば地域によっては、裁判官とよくコミュニケーションをとっている地域は実感はあ

るけれども、そういうのもやはり厚労省ばかりでなくて法務省の協力も得て、何かデータが取れないか。今

の段階ではデータが取れにくいという話はよく執行部の皆様からもお聞きして、納得しておりますが、せっ

かくこの10年間でいい影響が出ているので、法務省からデータをいただけるのか、あるいは保険会社の医療

職訴訟に係る経費が減ったとか、どういう統計がいいのかわからないですけれども、やはりオートノミーで

やって来ておりますけれども、目に見えてこの活動がこれだけ患者さんにとってよくなったんだよというよ

うなことが何かデータで出ると、よりいいのかなと思って、難しいことはわかるんですけれども、何かご考

案いただければと思っております。以上です。 

 

樋口委員長 ありがとうございます。何か事務局からありますか。 
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田原専務理事 ご指摘ありがとうございました。訴訟に関しては我々も非常に関心は高く持っているところ

でございますし、またいろんなところでご指摘もいただいております。調査・支援センターとしてそういう

ことを調べていくのかどうかというところについては、ちょっと躊躇があるかなと思っておりますので、そ

ういった訴訟に関連する研究をされているような方々とも意見交換をしながら、あるいは国のほうとも意見

交換をしながら、どういうことができるのかということの意識を常に持ちながら、やっていきたいと思いま

す。そういうふうな統計が出るようであれば、またこういったところにご紹介をしたいと考えております。

以上です。 

 

樋口委員長 他にはいかがでしょうか。それでは、また何かありましたらいつでもということにして、次に

資料２について、同じくご説明をお願いします。 

 

田原専務理事 資料２につきまして、田原から説明します。医療事故調査制度の現況報告ということで、１

月末の時点の状況でございます。12月末までの状況は後ほど年報にまとめておりますので、それをご説明を

したいと思いますが、１月の状況としては、発生報告が34件、それから院内調査の結果報告が29件、それ

から相談件数が175件というふうになっております。ご遺族の相談内容を医療機関へ伝達したものが４件、

医療事故の判断についてセンター合議を開催し、医療機関へ助言したのが９件となっております。センター

調査の依頼件数は４件でございました。センター調査報告書の交付数はゼロとなっておりますけれども、12

月に７件ございましたので、その影響がございます。説明は以上です。 

 

樋口委員長 ただいまの説明につきまして、何かコメント等があれば伺いたいと思いますが、いかがですか。

では、続けて資料３－１と３－２について、木村さんからお願いします。 

 

木村常務理事 再発防止関係についてご報告申し上げます。資料３－１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、これは開始当初から２ヵ月に１回開催をしております。それぞれテーマを決め、そ

れから担当部会の委員の先生方の推薦をお願いして、できあがったものを更に再発防止委員会で検討して、

公開するという手順を取っております。 
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 次の資料３－２をご覧いただくと、具体的な開催状況のグラフが出ております。上からグレーがかかって

いるところがもうすでに公開した部分で、11 月 13 日、警鐘レポート４の「気管切開術後早期のチューブ逸

脱」が最後ですけれども、現在、その下の白い部分ですが、警鐘レポート５、６、７、それから提言として

22号、23号が動いております。前にも報告した通り、警鐘レポートは少ない事例であっても早く公開して役

立てたほうが意味があるというもので、たとえ２例、３例であっても出すと。そして、Ａ４裏表の２枚で、

図面を多用してわかりやすいものにして出させていただいています。 

３月11日に公開予定の警鐘レポート５ですが、「血管内治療の大腿動脈穿刺に伴う後腹膜出血による死亡

事例」、これは血管内治療が増えてきている中で、大腿動脈から穿刺してカテーテルを入れるわけですけれど

も、その終わった後、そこからの出血を、基本的な手技で皆さん注意されているわけですが、後腹膜のほう

にどんどん流れていって、出血に伴って亡くなった事例というのが出て来ております。この流れを見ていた

だくと、だいたい警鐘レポートは半年ぐらいの間で作るようにしておりますが、部会の先生、専門領域の先

生３名にお願いしてやっております。穿刺する部位が少し高い位置になる、鼠径靱帯の上になりますと押さ

えが効かなくなってきて、圧迫止血していてもなかなか効果が得られない。あるいは、表面から、皮膚のほ

うから見ていてそこに血腫ができにくい。見えないけれどもどんどん後腹膜に溜まっているといったような

ことが明らかになっておりますので、そのあたりを注意事項として出させていただきました。 

それから、22番の再発防止策の、「入院早期に発生した食事時の窒息による死亡事例」、それから警鐘レポ

ート６の「鏡視下手術におけるエネルギーデバイスの熱損傷に関わる死亡」、さらに「小児の急性腹症に関連

した死亡」、そして「心電図モニターアラームに係る死亡事例」と、それぞれかなり厳しい事例が続いており

ます。 

いままで出されたものは、もうご覧いただいていると思うんですけれども、「産科危機的出血に係る妊産婦

の死亡事例」に関しては、500 ㏄出たところで一つのポイントですよということ。日本においては、助産所

等での出産がかなりまだまだ割合を占めておりますので、早期に判断をして転送するという、ポイントにな

るところとして500㏄出血というのを新たに出させていただいたところです。 

それからその次の、すでに発表した中の警鐘４、「気管切開術後早期のチューブ逸脱・迷入」に関しては、

かなり以前に出しましたけれども、その後も20例近いものが報告されておりまして、早期の間は皮膚の切開

孔と中の気管の切開孔の間の組織がまだ十分に器質化してないということで、ちょっとズレただけで迷入し
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てしまうということから、いろんな検討を行って新たなコメントを述べています。体位変換をする時に、ど

うしてもそこが引っ張られて抜けやすいというのが全体の７割ありましたので、そういうことをコメントし

たこと。そして、入れてある気管切開チューブを使っての換気というのは、気管の換気になったり、それが

緊張性気胸につながるとして非常に危ないので、すぐマスクで口のほうから換気をするようにといったよう

なことを述べて、再発防止にさらに深く警鐘を鳴らしているというところです。 

裏を見ていただくと、これに関係する専門学会の先生方の人数が出ております。上半分が提言書ですけれ

ども、ここには数名から10名近い専門の領域の先生方に来ていただいて、２年近くかかって作っているもの

です。警鐘レポートのほうは、３名を原則としてお願いをしているというところで、それぞれの専門領域の

観点から分析をして、新たな再発防止策を作っていただいているというところです。再発防止関係について

は以上です。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。再発防止策に関して、これは通例のことでもあるんですが、いろん

な学会の協力を得てレポートを作っているという警鐘レポートの話なんかもありましたが、この部分につい

て何か質問、コメント等ありましたら。よろしいですかね。では、続けて資料４－１と４－２について、宮

田さんからお願いします。 

 

宮田常務理事 最初に４－１、総合調査委員会の開催状況でございますけれども、ここにございますように

順調に開催されております。特にコメントを述べるならば、昨年の８月の第113回から、センター調査にお

けるインフォームドコンセントについてということで、意見交換が始まりました。以前から、各センター調

査の報告事例案を検討するに当たって、インフォームドコンセントに関して多くの議論がありました。それ

で、この総合調査委員会においてこれをまとめようということで、皆様いろんな意見を出していただきまし

て、それが毎回、このように続いております。だいぶまとまりつつありますので、それが最終的にまとまり

ましたら、またここでご報告をさせていただきたいと思います。 

 資料４－２、これはトレーニングセミナーでございますけれども、センター調査に関して関与する人――

調査支援看護師、それから調査支援医の先生方に集まってもらいまして、知識の習得をさらに深める、そし

てまた現在の課題に関して意見を交換するという会になっております。この中に、何回か前より特定機能病
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院の医療安全管理者にも参加いただきまして、その手法を学んでいただいて院内調査に役立ててもらいたい

という形で開催しております。今年度は、今週の金曜日の午後に開催予定であります。予め講義動画を見て

もらった上で、当日は実際の解説の後、グループワークをやるわけですけれども、毎回いろんなテーマに関

してグループワークを行っておりますけど、今年度のグループワークのテーマは「一般論の作成について」

ということで、それを行う予定でいるところです。私から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。ここまで資料４についてですが、何か関連して質問、コメントがあ

りましたら伺いたいと思いますけれども。よろしいですね。それでは、次に資料５から７の部分について、

これも事務局から説明を伺いたいと思います。 

 

田原専務理事 田原から説明します。まず、資料５－１ですけれども、調査・支援センターの主催研修でご

ざいます。これもかねてからご報告をしておりましたが、医療機関の従事者に向けて、医療機関からの再発

防止に向けた提言の実践報告をしていただき、他の医療機関に参考にしていただくという取り組みでござい

ます。10月に開催をし、オンデマンド配信を２月19日まで行っておりまして、1,400名超の方が申し込みを

されていて、受講の状況についてはまとまり次第、ご報告をしたいと思います。 

 続きまして資料５－２、委託研修でございます。１の 1）にあります支援団体統括者セミナーにつきまし

ては、日本医師会に委託をして実施をいたしました。ちょうど前の日曜日、３月１日に実施をして、140 名

の方にご参加をいただいております。いろんな課題につきましてグループ討議や発表などを行って、地域で

こういった支援をしていただくような方の人材育成をいたしました。 

 また、２の医療機関の職員向けの研修として、1）管理者・実務者セミナー、これも12月に実施したご報

告をしておりますが、e ラーニングの部分がまだ受講できますので、これもまとまり次第、お知らせをした

いと思います。 それから、医療事故調査制度研修会、日本歯科医師会に委託をしているものですけれども、

２月から３月にかけて、オンデマンド研修を行っているところでございます。 

 続きまして、資料５－３をご覧ください。これは、市民公開講座の開催についての実施の報告書の内容で

ございます。委託業者からいただいておりまして、それについて整理をしたものです。スライドの２番目、

１枚目の下のほうですけれども、実施概要として主催はＮＨＫエンタープライズ、ＮＨＫ文化センター、共
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催として医療事故調査・支援センターでございます。後援として各団体に入っていただいております。それ

から、協力として読売新聞社です。１月17日に開催をし、会場の観覧とライブ配信のハイブリッドの形式で

行っております。出演者についてはそこにパネリストとして書いております他、３ページ目のところにそれ

ぞれございます。ＮＨＫの元アナウンサーの三宅民夫さんに司会進行をしていただきました。 

この中で少し触れたいところにつきましては、スライドの８ページとなります。参加された人数、あるい

は応募された人数を示しております。もともと予定をしていた定員よりも多くの方に応募をいただき、実際

の参加者としては会場113名、ライブ配信の視聴が、同時接続数としては747名となっておりますが、ユニ

ークユーザーという、お一人がアクセスしていて重複をカウントしないという形では1,300名の方がご覧に

なっている。さらに、見逃し配信、会場の観覧ができなかったとか、あるいはもう一度見たい方、あるいは

ライブ配信でもう一度見たい方というような方が351名いらっしゃっています。ここの部分は、ライブ配信

との重複はよくわからない部分はありますけれども、これだけの方がご覧になっているということでござい

ます。 

応募者に関するデータが９ページ以降にありますけれども、９ページのところで、医療従事者が３分の１、

医療従事者でない方が３分の２。それから、年代としては50代以上の方がかなりの割合になっております。 

地域の分布として、10ページにございますように、都道府県別に1,700名の方の地域分布を整理をしてお

ります。関東が中心になっておりますけれども、これは最初に登録した1,700名の方で、会場の観覧とライ

ブ配信の希望というのが分かれておりませんが、資料として追記させていただきますと……スライドをお願

いします。このスライドはお手元の資料には行っておりませんけれども、上が会場観覧、下がライブ配信で

ございます。細かいところはわからないかもしれませんが、見てわかるように会場に参加されている202名

の登録の方は、東京、千葉、埼玉、神奈川を中心になっております。ライブ配信のほうは、もちろんその地

域も多いですけれども、人口の多い北海道だとか、あるいは大阪、兵庫、それから九州あたりも少しずつ登

録をされているというような状況にございます。 

それでは、資料のほうに戻っていただきまして、12ページをご覧いただきたいと思います。スライドの12

のところですが、アンケートを取っております。速報値ですけれども、442 名の方に回答いただいておりま

して、属性についてはだいたい登録者と同じような感じで、満足度について右下のほうにありますが、「満

足」、それから「大変満足」というのを合わせると85％になっております。 
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また、13 ページには、「あなたが納得できる医療を受けるために実践してみようと思ったこと」というこ

とで、「患者と医療者の双方の努力が必要であるということがわかった」というのが７割以上ございました。

「医療者に自分の希望や考えを伝えて相談しようと思った」というのが半分以上ございました。また、14ペ

ージでは、医療事故調査制度についてわかったこと、感じたことをご回答いただいておりますが、「責任を追

及するものではなく、医療の安全のための再発防止を目的にしていることがわかった」という方が半分以上、

それから「医療事故の再発防止に向けて、医療界全体で取り組んでいることがわかった」というのも半分以

上ございました。「今回、初めて医療事故調査制度があるということを知った」という方が 18％ということ

で、約2割の方がそういうような状況でございました。個別のご意見については資料にある通りでございま

す。 

ＮＨＫエンタープライズが主催をしておりまして、ＮＨＫのテレビ放送につきまして今、調整をしている

ところでございます。正式に決まりましたら、またご紹介をしたいと思っております。以上が市民公開講座

の結果でございます。 

 続きまして、資料６－１です。協力学会説明会でございます。これまで学会などにはセンター調査、そし

て提言の検討に、のべ2,000名以上の方にご協力をいただいております。毎年３月にセンターでの活動状況

を報告し、さらにご協力をいただくということで開催をしておりますが、３月13日に開催をする予定でござ

います。プログラム内容についてはご覧の通りとなっております。 

 続きまして、資料６－２でございます。全国医学部長病院長会議「患者安全推進委員会」との意見交換会

を、昨年の12月に開催をいたしました。この全国医学部長病院長会議では、委員長が木下（浩作）先生で、

この機構の理事にもなっております。また、中島和江先生はこの事業運営委員会の委員になっていらっしゃ

いまして、本日も参加をされております。この大門にあります事務所に皆さん来ていただきまして、率直な

意見交換を行っております。それぞれの現状についても話をした上で、意見交換のところにありますように、

民事損害賠償請求がなされているというような事案、先ほど田中先生のほうからもご指摘をいただいたよう

なことも、少し紹介があって意見交換を行っております。その他、センター調査に関して主に議論がなされ

まして、例えば「センター調査にあたっては各パーツに対しての評価だけを重視するのではなくて、院内の

体制等を掘り下げて科学的に分析し、システム思考で検証することが重要である」。あるいは、その下にあり

ます、「センター調査の実際について詳細な説明があって内容が理解できた」と。「多くの方にこのセンター
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調査の調査方法を伝えたほうがよい」というようなご意見がございました。これまでこういった意見交換は

行っておりませんでしたけれども、今後は定期的に意見交換を行っていくということで、率直な意見交換を

進めてまいりたいと考えているところでございます。 

続きまして、資料７－１でございます。生成ＡＩを用いた事業でございます。厚生労働省の補助金をいた

だいて進めているところでございますけれども、この運営委員会でもいろいろとご質問をいただいておりま

すので、進捗状況についてご報告をいたします。２の事業内容の 1）のところにありますように、このＡＩ

の開発については、現行のセンターの業務の効率化の部分、内容としては事故報告書類の仮名化、あるいは

事例概要の作成、臨床経過のまとめ、こういったものを行うというものと、2）の院内調査報告書などの横断

的な分析ということで、現在、人が見ております分析テーマの抽出をＡＩで網羅的、体系的に行うような取

り組みを行っているところです。報告書にタグ付け、キーワードを付けて、それをもとに分析ができないか

というようなことを、取り組みを進めているところでございます。実施方法のところでは、インターネット

につながずにオンプレミスという独立した環境で開発を行っております。 

２ページ目の４.業務の進捗状況の2）と3）にありますように、先ほど申し上げましたＡＩ開発のうちの

業務の効率化の部分につきましては、現在テストを繰り返して精度を上げる作業を行っておりまして、今月

末には事業完了することになりますが、一定の水準をもってＡＩを業務に活用できる見込みでございます。

センター調査のところについて、特に反映ができるのかなというふうに期待をしているところでございます。

3）のところの報告書の横断的な分析の部分につきましては、キーワードについて抽出をしたり体系化をした

りしておりますけれども、業務に利用できるような水準となるように、現在まだ試行を行っているというと

ころであります。 

説明が長くなりましたが、最後、資料７－２をご覧いただきたいと思います。機構の研究倫理審査委員会

の設置に関することでございます。現状のところにありますように、医療事故の調査結果を収集している唯

一の機関であるということから、こういった情報を活用して研究を行っていくということが、先ほどの検討

会の中でもございましたし、事業計画にも盛り込んだところでございますが、実施をする際に、「人を対象と

する生命科学・医学系研究に関する倫理指針」に沿った判断をする事案が出て来ることが想定をされるとい

うことで、この研究倫理審査委員会を設置をしたものでございます。まだ委員は決まっておりませんけれど

も、こういう形で進めてまいりたいと考えているところでございます。センターとして行う学術的な研究を
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実施してまいりたいと思います。当然、具体的な名前だとか医療機関の名称だとかといったものは省いて、

単なる統計ではなくて、より深い分析ができるように取り組んでいきたいと思っておりますし、また科学研

究費を取得する際にこういったところの審査が必要になってまいりますので、我々のほうでそういった審査

を行いたいというものでございます。参考として、３ページ以降に具体的な規程を設けているところでござ

います。資料の説明につきましては以上でございます。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。ちょっと盛りだくさんということになりますが、市民公開講座に関

連して、もしかしたらテレビで放映されるような可能性もあるという内容の話とか、生成ＡＩのお話とか、

さらにそれに関連して研究倫理審査委員会の設置という、いろいろな話が出て来ましたが、これらについて

何かコメント、質問等ありましたら。どうぞ、山口さん。 

 

山口委員 山口でございます。資料７－１の生成ＡＩのところですけれども、これで医療事故調査報告書の

分析などいろいろされるということなんですけれども、ＡＩは要約するのが得意だと思うんですが、先ほど

永井委員がおっしゃっていた、センター調査の公表ということについて、例えばＡＩを使って公表できるレ

ベルのようなものを、いままでなかなかハードルがあって公表できなかったところを、ＡＩを使うことによ

って公表というようなことを目指すような観点での、調査というのはなされているのでしょうか。 

 

田原専務理事 今ご指摘いただいたようなことについて、ＡＩ開発に関して具体的に取り組んでいるわけで

はございません。ただ、センター調査報告書には現在も要約というのがございまして、だいたいＡ４・１枚

ぐらいで整理したものがございます。なので、生成ＡＩのほうで出してもらう時に、いろんな条件をこちら

から提示しないといけないので、まずどういう条件を提示をするのかというところが問題になるかと思いま

すので、もしそういう要約をするというようなこと、あと事例概要を作るというのは今考えておりますけれ

ども、そういう要約を作る際にいろんな条件をこちらから提示をして、それに耐えられるようなものにする

というのは、技術的には可能だと思いますが、どういう条件を付与するのかというところは人間のところで、

あるいは国も含めてですけれども決めて行かないといけないのかなと思います。 
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山口委員 せっかくＡＩを導入されるわけですので、いままでできなかったことを、こういったことを使っ

てできるようにしていって、せっかく調査したことを多くの方に還元するということをぜひ考えて、取り組

んでいっていただきたいと思います。 

 

樋口委員長 ありがとうございました。お待たせしましたが、後さん、どうぞ。 

 

後委員 ありがとうございます。後です。今の資料の中に、公表されているいくつかのデータを活用して研

究することが想定されるように書いてあって、私の所属しています医療評価機構の事故情報収集等事業のデ

ータベースも記載がありまして、ぜひお使いいただければと思いますけれども、同時に先ほどの議論にちょ

っと関係して、裁判の統計も、最高裁判所の医事関係訴訟委員会という委員会の公表はありまして、新しく

出て来た裁判ですとか、それから終わった裁判のケースですとか、診療科別とか、それに加えて、先ほども

ちょっと議論に出ました、和解なんかが終局事由といって、医学ではあまり出ない言葉ですけど、終わった

局面の事由というので統計も出たりしていますので、そういうこともありますということを付け加えたかっ

たのと、最後に、評価機構では産科医療補償制度で出て来る産婦人科の裁判の件数とかをよく見ているんで

すけれども、同時に、無過失補償を提供する時に、損害保険会社、大手４社と20年に渡ってずっと仕事をし

てきました関係から、そういう関係がベースにあった上で、各会社の内部データのうちの脳性麻痺部分を提

供していただいて、独自の資料を作っていますが、これは公表されないですね。評価機構の会議の資料とし

て公表されているということにはなりますけれども、元のデータは各会社の内部のデータということになり

ますが。そういうことで、保険会社のものについては、それぞれの会社にアプローチする時に一定の難しさ

はあるかなというふうに思いますということを付け加えたいと思います。以上です。 

 

樋口委員長 ありがとうございます。貴重な情報だったと思います。他にはいかがでしょうか。どうぞ、川

上さん。 

 

川上委員 資料６－２になります。ＡＪＭＣ患者安全推進委員会との意見交換を持たれて、今後も定期的に

行われるということは大変よいことだと思います。背景として、この10年間、特定機能病院における医療事
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故発生報告の件数が少ないとか、あるいはまったく報告がないような病院があることが理由で、ＡＪＭＣ側

と意見交換を持たれたのでしょうか。 

 

田原専務理事 田原でございます。どちらかというと、ＡＪＭＣのほうから「どうでしょうか」というお話

がありまして、もちろん意見交換をしていきたいと考えたところで、その理由については具体的にお話を伺

っているわけではありませんけれども、確かにご指摘がありますように、特定機能病院で報告されてない医

療機関がいくつかあるというのは、年報でもお示しをしているところでございます。もしそのあたりの背景

などについて、中島先生が患者安全推進委員会の中に入っていらっしゃいますので、補足してご説明をいた

だければ助かるなというふうに思っております。 

 

川上委員 私が思ったのは、特定機能病院の管理者研修でもよくそのことを繰り返し言われたりもしますの

で、報告のこととか事故調査のことがあまり知られていないのではないかということです。もし、そのこと

が背景で意見交換をされたのであれば、今回の議事内容に含まれていてもいいのかと思ったんですが、これ

は医療事故調査制度に関する現状や課題についての意見交換だと思ったので、確認として伺っただけでござ

います。ありがとうございます。 

 

田原専務理事 ありがとうございます。そういう意味では、主に議論になったのはセンター調査に関するこ

とになっておりまして、医療事故の報告のところについては、お互いオープンになってるところもあります

ので、そんなに大きな論点ではなかったかなというふうに記憶をしております。 

 

樋口委員長 今、お名前も出ましたが、中島さん、お願いします。 

 

中島委員 ありがとうございます。中島です。川上先生からのご質問で、今回の意見交換の切っ掛けといい

ますのは、もともと全国医学部長病院長会議はＡＪＭＣと呼んでいますが、ここに患者安全推進委員会とい

う長い歴史のある委員会がございまして、これはやはり大学病院という非常に複雑なシステムの中で、どの

ように安全を確保していくべきなのかということを、大学人として科学的、そして実装可能なマネジメント
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の方法として考えていきたいということを、ずっと中心的な課題として検討してきた委員会であります。そ

んな中で、現在、医療事故調査がたくさんいろいろなところで行われるようになり、そこからも教訓が得ら

れて、国のレベルでもいろんな再発防止の提言がなされていて、それは大変よいことであり、今後も全国医

学部長病院長会議としては全面的に関わって行きたいし、支援もしたいというふうな意向があります。 

 ただ一方で、医療安全の専門家という観点からしますと、ひとつのケースで、事故の直近に関わっている

数名の人たちの意思決定や行動にだけ成績をつけるようなやり方では、やはり安全性を向上するのに限界が

あるんじゃないかと。すなわちシステム思考という、多くの現場には制約があります。これは皆さんご存じ

のように、時間とか情報だったりマンパワーだったり、使える医療機器だったり。そして医療従事者という

のは、与えられた環境の中でいろんなことをトレードオフしながら、患者さんに何とかベストを尽くしたい

と思って全力で頑張っているわけです。ただ、そのトレードオフやいろんな環境の中でパフォーマンスを調

整する中で、良かれと思ってやったことの全体がうまくいかないことになっているようなことが、しばしば

見られると。要するに、システムのあらゆるところが事故に関わっていると。 

そうだとすると、そういうシステム思考で、どこが制御されていないようなリスクだったりメカニズムだ

ったりということを明らかにした上で、そこに対して介入をしていかなければ、当事者だけの、パフォーマ

ンスが悪かったといって「次からこうしなさい」と言っても、それは非常にスナップショット的なものであ

るので、事前に予防するという観点からも、ぜひシステム思考で事故調査に関しても行っていただきたいと

いうことは、ずっと委員会で検討されていましたので、ＡＪＭＣ側からお願いをして、どのように考えて事

故の調査をなさっているのかとか、事故調査をなさるメンバーがどうかとか、どういうふうな教育、マニュ

アルがあるのかとか、そういうところも含めてフランクに意見交換をさせていただいたところです。その点

は大変、我々としてもありがたかったというふうに思っています。ですので、出してない病院があるとかな

いとか、そういったことは機構側からも別に言われておりませんし、我々の側からもそれが問題だというこ

とでお願いしたわけではありません。 

 それにちょっと関連して発言させていただきたいんですけれども、我々ＡＪＭＣの患者安全推進委員会の

中には、こちらのセンター調査の個別調査の部会員を数回経験されて、部会長も経験されて、そして現在で

は総合調整委員会のメンバーも務められている先生もおられるのですが、そのことを通じて全体がよくわか

ったのはということで、ここから先はＡＪＭＣの患者安全推進委員会のお願いというか、ご相談事項である
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わけですけれども、このセンター調査の個別の部会には、全国的に各診療科のトップクラスの先生方、それ

から多職種の方々が入られて検討されています。ですので、一人ひとりの医師や看護師や医療職としての反

省点とか改善点はきちんと指摘してくださっているわけですが、先ほど申し上げたような複雑な病院という

仕組みでいろんな制約や変化がある中で、どうやってうまく事故を起こさないようにするべきなのか、   

できたのかという観点からの切り口がなかなか得られないと。なので、そういう意味でセンター調査の個別

の調査部会の中に、ぜひ安全の専門家とか、今日もご出席くださっていますが、早稲田の小松原先生のよう

なヒューマンファクターズとか人間工学とか、そういった領域の専門家の方に入っていただくと、個人の判

断や行動の改善プラス、安全な病院システムという切り口から再発防止策が強化されるんじゃないかと思い

まして。 

 今日、ご説明くださった資料の中で、資料３－２のところで木村理事がご説明してくださいましたように、

再発防止に向けた提言のための専門分析部会とか警鐘レポートの分析部会には、いわゆる安全の専門家を入

れていただいています。私もいろいろ医療の質・安全学会の理事長として、これまで「委員をお出しくださ

い」というお願いをしていただいて、実際にそういった診療と安全の専門家を出させていただいていますが、

先ほど申し上げた件は、センター調査の個別部会調査においてもそういった切り口で事例を分析できる方に、

ぜひ入っていただくことができないかというご相談というか、お願いでございます。以上です。 

 

樋口委員長 ありがとうございました。何かありますか。 

 

門脇理事長 理事長の門脇ですけれども、今の中島先生のご意見、非常によくわかりました。前向きに検討

させていただきたいというふうに思います。それからもう一つ、ＡＩを活用するということですけれども、

ＡＩの活用は単にさまざまな作業を効率化するだけではなくて、できれば中島先生の言われたような、病院

の規模であったり、そこに関わる医療従事者の数であったり、あるいはその教育や道具の状況等も踏まえて、

どれぐらいのことが今データとしてあるのかどうか。ちょっとそれはわからない部分もあるので、一定の病

院の規模であるとか、一定の病院の状態というのはわかるわけですので、そういったものがどれぐらいこの

医療事故といったものに関与しているのか。確実に関与していると思うのですけれども、そういった分析も

可能なのではないかなというふうに思っていて、生成ＡＩを入れたというのが、それぞれの個別だけではな
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くて全体を俯瞰して見た時に、今、中島先生からご指摘のあるようなことについても、これまでと比べて知

見が得られるとよいなと、私自身は思っていて、またそれが得られるような形で今後データの収集ができる

よう注意をしながら、そういった解析をしていく必要があるというふうに思いますし、そういったことを進

めて行く上でも、医療安全の専門の先生方により大きな関与をしていただきたいなと、現時点では私、理事

長の私見でございますけれども、中島先生の言われたこと、非常によく理解をさせていただきました。あり

がとうございます。 

 

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。 

 

中島委員 すみません、今のところで一点、追加させてください。門脇先生、これからご検討くださるとい

うこと、本当にありがとうございます。それから、先ほどのＡＩとの関係でおっしゃってくださいましたよ

うに、現場の持っているリソースやいろんなデータも含めて収集して、それをＡＩの解析にも反映させてい

ただけることというのは、大変ありがたいことだと思っております。 

 もし可能であれば、そのようなある意味病院の構造的なデータに加えて、やはり事故が起こる時というの

は、普段はいいんだけど、その時に最大の瞬間風速として、その現場に対応するキャパシティーがパンクし

ちゃってというか、枯渇してしまったという独特の状況があります。ですので、そういったことを明らかに

するためにも、医療安全とかヒューマンファクターズの専門家に入っていただいて、報告書にもそういった

ことを明らかに書いていただいて、書かれない情報からはＡＩは勉強してくれないので、ＡＩにちゃんと学

習してもらえるような、そういう解析の視点を入れていただけますと大変ありがたく存じます。どうぞよろ

しくお願いします。ありがとうございます。 

 

門脇理事長 ひと言だけ。いままでのセンター調査の中にも、医療を取り巻くさまざまな他因子のファクタ

ーというところから見て、同じ標準医療と言っても、病院の規模であるとかリソースによって、標準医療と

いうものが遂行しやすい状況と遂行しにくい状況というのがあるわけですから、いままでのセンター調査の

中でも、そういったことについては一定の考慮はされながら原因の分析がされてきたように、私としては考

えているんですけれども、ただしそれが個々の症例のケースで留まっていると、それがどれぐらいシステマ
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ティックに反映されたのかどうかということを評価することが難しいし、そういうものを積極的に評価する

医療安全の専門家がいてこそ、収集すべき情報というのがもっと広く集める必要があるかもしれませんし、

ＡＩを入れるということによって、どれぐらいそのことがすぐにできるかどうかわかりませんけれども、そ

ういった方向でそれを活用する必要があるのではないかなとは、確かに思っていますので、中島先生、本当

に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。司会者が指名するのはどうかなと私は思っているんですが、ちょっ

と安全学という観点から、小松原さん、何かひと言ありますか。お願いします。 

 

小松原委員 ありがとうございます。今、中島先生がご指摘になったように、医療事故といってもいろいろ

な種類があるような感じはします。医学的、生物学的、生理学的な問題で生じている医療事故もありますが、

管理の問題であるとか、経営の問題が現場で焦点化して起きているような事故もありますし、医療資器材の

使いにくさというのが本来の解決すべき問題ではないかと思われるような、そういう事例も報告されて来て

いるような感じも致します。そうなると、医療者だけで医療安全を推進するというようなことでは、うまく

いかない場合も多くあるのではないかという感じも致します。このようなことで、私たちヒューマンファク

ターの立場にある者もお手伝いさせていただけることがありましたならば、ぜひお手伝いさせていただきた

いと思いますので、どうかよろしくお願いいたします。ありがとうございます。 

 

樋口委員長 ありがとうございました。その他、この部分で何かございますでしょうか。ちょっと私も自分

の記憶があやふやで、いきなり厚労省の加藤さんにというのは申し訳ないんですが、さっき後さんとかから、

いろんな情報が実はいろんなところにあるという、裁判とかそういうものの関係なんですが、私が関係した

のでも一時だけは厚労省が主体になって、法務省と検察庁の現役の方に出て来ていただいて、どういう形の

委員会なのか、あとお医者さんじゃなくて法律家のほうが多かったんですけどね。情報交換の会というか、

実際に事例をそういう人たちが分析してみて、こういうのが裁判でどうなんだろうというのを、元裁判官の

人とか、私にとっては非常に勉強になった会というのが一時あったんですね。少なくともそこでわかったの

は、法務省関係から統計が出て、少なくとも医療事故が刑事事件になるのは、一時だけは上がったんですが、



23 
 

すでにその当時で極めて少なかったんです。年間であっても１件か２件という、あるいはゼロという数字に

今はなっていますという話を聞いて、そういうのは広く知らしめたらいいし。結局、継続的な話なので、や

っぱり厚労省が中心になってもらいたいと思うんですが、法務省、検察庁等に呼び掛けて、定期的に何か情

報交換を、医療事故については実際の裁判がどういうことになっているんだということを検討してもらえる

ような、会議が継続してずっとあったら。今はもうないと思うんですよね。あったらいいというようなこと

は私も前から考えていて、今日はちょっと尻馬に載って申し上げてみるんですが、厚労省のほうでも検討し

ていただくとありがたい。そういうものもあったらいいということなんですけれども。 

 

加藤室長 ありがとうございます。厚生労働省の加藤でございます。ご指摘の検討会ですが、おそらく当室

がやっているものではございませんでして、厚労省医政局内の別の部局だったかなとは思います。ちょっと

そういったことの経緯などを私、把握していないものなので、どういったものなのかよくわからないところ

ではあるんですが、いただいたご意見を踏まえて、どういったことができるのかということは、引き続き省

内でも考えていければと思います。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す。他に、この部分について何かコメント、ご意見、ご質問があれば伺い

ますが。よろしいでしょうか。ここまでが公表していいということになっている部分になります。これより

以降は個別事例についての意見交換を行うために、非公開ということにさせていただきたいと思います。申

し訳ありませんが傍聴の方はご遠慮いただくため、Web からのご退室をお願いしたいと思います。お願いい

たします。 

（以上） 




