
例）山形大学医学部附属病院の例）山形大学医学部附属病院の
医療安全確保制度医療安全確保制度

③③医療事故が起きた場合の対応制度医療事故が起きた場合の対応制度

・医療事故あるいは医療事故が疑われる事例

→２４時間以内に病院長に報告

→報告内容の確認（病院長）

→医療事故等防止対策委員会で審議

（原因調査、事故の判定、対応策）

→専門医委員会の設置（事実調査が必要な場合）

③③医療事故が起きた医療事故が起きた
場合の対応制度場合の対応制度

（山形大学医学部附属病院）（山形大学医学部附属病院）
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例）山形大学医学部附属病院の例）山形大学医学部附属病院の
医療安全確保制度医療安全確保制度

医療事故等防止対策委員会医療事故等防止対策委員会

(1) (1) 病院長病院長 山山 下下 英英 俊俊

(2) (2) 内科系の診療科長内科系の診療科長 （第一内科）（第一内科） 久保田久保田 功功

（放射線科）（放射線科） 細細 矢矢 貴貴 亮亮

(3) (3) 外科系の診療科長外科系の診療科長 （脳神経外科）（脳神経外科） 嘉嘉 山山 孝孝 正正

（第一外科）（第一外科） 木木 村村 理理

(4) (4) 中央診療施設の部長中央診療施設の部長 （手術部）（手術部） 貞貞 弘弘 光光 章章

(5) (5) 特殊診療施設の部特殊診療施設の部((室室))長（分長（分 娩娩 部）部） 倉倉 智智 博博 久久

(6) (6) 薬剤部長薬剤部長 白白 石石 正正

(7) (7) 看護部長看護部長 大大 谷谷 和和 子子

(8) (8) 事務部長事務部長 佐佐 藤藤 久久

(9) (9) ゼネラルリスクマネージャーゼネラルリスクマネージャー 増増 川川 令令 子子

例）山形大学医学部附属病院の例）山形大学医学部附属病院の
医療安全確保制度医療安全確保制度

医療事故等防止対策委員会調査専門委員会医療事故等防止対策委員会調査専門委員会

伊伊 藤藤 明明 宏（宏（外部委員・東北大学外部委員・東北大学））

木木 村村 理（第一外科・教授）理（第一外科・教授）

久保田久保田 功（第一内科・教授）功（第一内科・教授）

倉倉 智智 博博 久（産科婦人科・教授）久（産科婦人科・教授）

後後 藤藤 均（均（外部委員・東北大学外部委員・東北大学））

貞貞 弘弘 光光 章（第二外科・教授）章（第二外科・教授）

手手 塚塚 孝孝 樹（樹（外部委員・弁護士外部委員・弁護士））

内内 藤藤 和和 暁（暁（外部委員・弁護士外部委員・弁護士））

細細 矢矢 貴貴 亮（放射線診断科・教授）亮（放射線診断科・教授）

山山 下下 英英 俊（病院長、眼科・教授）俊（病院長、眼科・教授）

（（20082008年年99月）月）
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例）山形大学医学部附属病院の例）山形大学医学部附属病院の
医療安全確保制度医療安全確保制度

④④インシデント、医療事故の公表基準インシデント、医療事故の公表基準

・インシデント事例

→病院評価機構への定期的報告

・医療事故事例

→「大学附属病院における医療上の事故等の公表に
関する指針（平成19年9月）」

＊全国＊全国8080医科大学が統一された基準で公表医科大学が統一された基準で公表

（記者会見／ホームページ／（記者会見／ホームページ／UMINUMIN等で公表）等で公表）

大学附属病院における医療上の事故等
の公表に関する指針（平成19年9月）
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大学附属病院における医療上の事故等大学附属病院における医療上の事故等
の公表に関する指針（平成の公表に関する指針（平成1919年年99月）月）

1. 1. 本指針の目的本指針の目的
大学病院には、質の高い医療の提供のみならず、医療従事者の育成及び新大学病院には、質の高い医療の提供のみならず、医療従事者の育成及び新

たな診断・治療方法の確立による臨床医学の発展の推進が求められている。こたな診断・治療方法の確立による臨床医学の発展の推進が求められている。こ
れらの実践にはれらの実践には患者側の視点に立った安全性の高い医療の提供患者側の視点に立った安全性の高い医療の提供が不可欠でが不可欠で
ある。ある。

各大学附属病院においては、安全管理体制の確立のために様々な取り組み各大学附属病院においては、安全管理体制の確立のために様々な取り組み
を進めているが、医療上の事故等が発生した場合に、社会に対してその事実とを進めているが、医療上の事故等が発生した場合に、社会に対してその事実と
改善策を公表することにより、改善策を公表することにより、医療安全管理を徹底するだけでなく、他の医療機医療安全管理を徹底するだけでなく、他の医療機
関での再発防止に資すること、及び医療の透明性を高め、国民からの信頼性の関での再発防止に資すること、及び医療の透明性を高め、国民からの信頼性の
向上に資することが重要向上に資することが重要である。である。

本指針では、医療上の事故等が発生した場合の公表に関して一定の基準を本指針では、医療上の事故等が発生した場合の公表に関して一定の基準を
示すことにより、上記のような社会的責務を果たすことを目的としている。各大示すことにより、上記のような社会的責務を果たすことを目的としている。各大
学附属病院では、この指針を基に各々基準を定め、適切な運用をお願いしたい。学附属病院では、この指針を基に各々基準を定め、適切な運用をお願いしたい。
なお、公表の基準は今後の社会情勢の変化等を踏まえて、見直していく必要もなお、公表の基準は今後の社会情勢の変化等を踏まえて、見直していく必要も
ある。ある。

大学附属病院における医療上の事故等大学附属病院における医療上の事故等
の公表に関する指針（平成の公表に関する指針（平成1919年年99月）月）

2. 2. 本指針本指針における用語における用語
（（11）医療上の事故等）医療上の事故等

疾病そのものでなく、疾病そのものでなく、医療機関で発生した患者の有害な事象医療機関で発生した患者の有害な事象を言い、医療行を言い、医療行
為や管理上の為や管理上の過失の有無を問わない過失の有無を問わない。。 合併症、医薬品による副作用や医療材合併症、医薬品による副作用や医療材
料・機器による不具合を含む。料・機器による不具合を含む。
（（22）ヒヤリ・ハット）ヒヤリ・ハット

患者に患者に被害が発生することがなかった被害が発生することがなかったが、日常診療の現場で、が、日常診療の現場で、““ヒヤリヒヤリ””としたとした
り、り、““ハッハッ””としたりした出来事としたりした出来事を言う。を言う。 具体的には、ある医療行為が、具体的には、ある医療行為が、①①患者に患者に

は実施されなかったが、仮に実施されたとすれば、何らかの被害が予測されるは実施されなかったが、仮に実施されたとすれば、何らかの被害が予測される
場合、場合、②②患者に実施されたが、結果的に被害がなく、またその後も観察も不要患者に実施されたが、結果的に被害がなく、またその後も観察も不要
であった場合等を指す。であった場合等を指す。
（（33）医療過誤）医療過誤

医療上の事故等のうち、医療上の事故等のうち、医療従事者・医療機関の過失により起こったもの医療従事者・医療機関の過失により起こったものをを
言う。言う。
（（44）合併症）合併症

医療行為に際して医療行為に際して二次的に発生し、患者に影響を及ぼす事象二次的に発生し、患者に影響を及ぼす事象を言う。を言う。
なお、合併症には「予期できていた」場合と「予期できなかった」場合とがある。なお、合併症には「予期できていた」場合と「予期できなかった」場合とがある。
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大学病院の医療事故対策の眼目大学病院の医療事故対策の眼目

●●情報開示情報開示

→事故隠蔽を防ぐための制度

病院の責任者たる病院長へ直ちに連絡がいく制度

●【●【誰誰】】ではなくではなく【【何故何故】】を追求することを追求すること

→事故調査の絶対条件

調査委員会への情報精度の向上

＊近代法における「報復的裁判禁止の原則」＊近代法における「報復的裁判禁止の原則」

●●病院長・学部長の自覚病院長・学部長の自覚

→しっかりとした自覚が無ければ、せっかくの制度も

健全に機能しない。

Blame-free
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