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医療の特性
医療とは、患者の生命と健康を守る行為である

医療事故

医療過誤

患者要因：多様性、予見不可能な部分
医療提供者要因：専門分化・高度化、多職種介入
医療要因：生体介入ー侵襲を伴う診療行為

エラー（わずかの判断ミス、一瞬の不注意、連携不備など）が、
発生すると、患者に有害な影響を及ぼすおそれがある
⇒医療事故（医療過程の中で生じるすべての人身事故）の危険
性が常時潜んでいる

医療安全の推進
-医療事故調査制度の理解-

紛争化
・クレーム
・医療訴訟

医療紛争の防止
-医療紛争対策-

・・・不可避的事例、医療過誤

・・・医療事故の発生の原因に
 医療機関、医療従事者に
 過失（不注意）があるもの予期せぬ

死亡



医療紛争の防止
～医療紛争対策～



如何に注意していても、
心ならずも、
医療紛争に発展しうる

医療事故

医療過誤

医療者に対する
患者家族の反応

対応への不信感
誤解
怒り、よくない感情

どうして起きたの？
ミスでは？

医療の提供者(医師など）と受給者（患者・家族※）との
間のトラブル・クレームであり、その多くは、医療結果と
患者期待値の非一致のために起こる。

※家族： 患者本人の同意(黙示による同意を含む）を得た家族

医療紛争とは

患者家族にとっての
予想外の突然の状況
(死亡、後遺障害、、、）
精神的ショック、悲しみ

医療訴訟

例えば、

紛争に至った場合、当事
者会員を精神的・経済的
に側面から支援するため
日本医師会は昭和４８年
に日本医師会医師賠償
責任保険を発足

医師賠償責任保険



事故が起こった時の対応

• 誠実な対応、第三者の同席、記録

• 見舞金など；医師賠償責任保険の対象外

• 院内で事故究明のための検討会（医療事故調査委
員会）を開催

• 郡市医師会会長、あるいは担当理事に連絡し、

事故報告書を作成・提出

• 山口県医師会の医事案件調査専門委員会において
対応を検討（委員会で検討後は、決定した方針に沿
って、顧問弁護士が対応し、できるだけ、当事者は
矢面に立つことなく、紛争を解決できるような方針を
とっている）



紛争事案の流れ

事象発生(会員)

↓

郡市医師会長と郡市担当理事に相談・報告
※ 山口県医師会医事紛争対策事故発生届の提出

↓

山口県医師会長へ報告
※当会で事案を受付後、委員会の開催通知と事案資料を郵送

↓

医事案件調査専門委員会で審議

↓ 場合により

弁護士対応⇒日本医師会へ付託
※付託とは、正確には日医の医師賠償責任保険

を使用するための手続き

患者には、「伺った話は大切なことなので、
医師会の方針で、県医師会に報告をするの
で、回答を待ってほしい」と伝えてもらう。



山口県医師会医事案件調査専門委員会

構成
・10名の委員(各診療科の医師)
・4名の顧問弁護士
※このほか、損保ジャパンの担当者も参加

開催日
・毎月第3木曜日
・既に審議した事案で対応弁護士より要請
があれば、再審議も行う。
・当事者会員と郡市の担当理事も出席

審議
・有責か、無責か、保留

日医付託か、否か
対応弁護士の選定
今後の方針

7

診療録、画像、などの記録

医学的根拠に基づいて、
公正、公平な判断



医事案件調査専門委員会受付件数(令和2年度～）

新規受付：87事例 (診療所:33事例、病院:54事例）
     R2年度 R3年度 R4年度  R5年度  R6年度   

件数         18           11          19          25           14

8

年齢階層別

0～19歳   11
20～49歳   19
50～64歳   11
65～79歳     9
75～89歳 33
90歳～        4

【H15～R1】

【平均26.5】

診療科別

内科 23
外科 14
整形 12
産婦 10
脳外  8
小児  5
眼 4
耳鼻  3
精神  2
皮膚   2
泌尿   1
麻酔   1
健診 2

診療科別では件数の多い順に、内科、外科、
整形外科、産婦人科の順になっている

参考： 診療科目別既済件数割合(令和5年）
  令和5年7月最高裁判所事務総局

          「裁判の迅速化にかかる検証に関する報告書」



有責(法律上の損害賠償義務)とは

法律上の損害賠償義務は、①医療行為に注意義務違反があり、②何らかの悪い結果（損害）が生じて
おり、③その注意義務違反と悪い結果（損害）との間に相当因果関係があって初めて発生します。

① 注意義務違反
（過失）

＝医療水準からの逸脱

② 悪い結果
（損害）

③ 因果関係

例１ 採血による神経損傷
採血（医療行為）と神経損傷は因果関係が認められても、採血行為に注意義務違反がなけれ
ば損害賠償義務は発生しない。

例２ XPで肺がんの看過
XPで肺がんを看過した注意義務違反があっても、看過しなくても結果が同じであれば相当因
果関係はなく損害賠償義務は発生しない。

【令和６年度都道府県医師会医事紛争担当理事連絡協議会資料をもとに作成】



原因となる医療行為別にみると、①手術、②検査・診断に関するもの、③注射・投薬、④分娩
の順であり、その他、麻酔、処置、施設管理など多方面にわたり、トラブルが発生している。

➀手術
腹腔内異物遺残
パワーソースによる熱傷
神経損傷や腹腔内臓器損傷
術中・術後の出血
術後感染
日帰り白内障手術の術後トラブル

②検査・診断
内視鏡による腸管穿孔
造影剤によるショック
内視鏡検査における胃がん、食道がんの見落とし
レントゲン検査での骨折、肺がん、胃がんの見落とし

③投薬・注射
薬剤によるアレルギーなどの副作用
注射によるショック
薬剤の誤投与、処方漏れ
採血の際の神経損傷、感染、血種等
抗がん剤の血管外漏出による皮膚壊死

医事案件調査専門委員会受付事例の特徴

最近の事例についても、類似の事例
が起きており、”事故が発生しやすい“
と捉えられる場面には、最大限の留意
(医療安全の推進）が必要である

まずは、 どのような義務違反があったのかを具体的に認定する
過失の類型は様々

見逃し

手技上の過誤

適応違反

検査・治療の不実施

誤診

説明義務違反

前方視的に判断する！



採血の際の神経損傷

医療機関の心構え

・痛みには、侵害受容性疼痛（外傷等による痛み）、神経障害性疼
痛（神経の損傷による痛み）、痛覚変調性疼痛があります。 

・痛覚変調性疼痛は、不安等の心理的要素が関与する痛みですが
、その場合も現実の痛みとして、真摯に対応することが大切です。

 ・患者さんの痛みの訴えを具体的に聞き取って、患者さんの言葉
でカルテに記載しま しょう。（「ビリビリした痛み」等） 

・痛みの診断は難しいことを理解しましょう。神経伝導速度等に異
常がなく、神経損傷の客観的データがない場合でも、強い痛みが生
じることがあります。

「採血、血管確保時の穿刺後痛疑いへの対応 第1.0版

（発行 一般社団法人 京都府医師会 2023年3月）」から抜粋

専門医への紹介受診を勧めるなどを考慮



平成11年の主な医療過誤

横浜市大患者取り違え事件

都立広尾病院消毒液誤投与事件

816

～医療界の社会からの信頼度に応じて訴訟事例は増減している～

平成21年1月 産科医療補償制度導入

平成27年10月
医療事故調査制度導入

福島県立大野病院事件

医療バッシング

審理
期間:
民事  
10.5

令和5年
６０４件

平均審理期間
２６．６月



医事関係訴訟の特徴

・原告(患者）の請求が一部でも認められた割合(認容率）が低い
令和5年度 地裁民事第一審 医事関係訴訟事件の認容率：20.0%
令和5年度 地裁民事第一審 通常訴訟事件の認容率       ：86.3%

【医事関係訴訟に関する統計】

↓
どうする、解釈？

× 通常訴訟より、医療者側が勝訴しやすい。
〇 医療者側に責任がなかった判決事例では、患者家族が抱い
た医療者への不信感が払拭されないまま、訴訟提起に至ってし
まった事例が多く含まれていると考えられる。

つまり、紛争化する事案と、真に医療者側に責任がある事案が
一致しない場合が多く、医療者側と患者家族側の認識のギャップ
が大きいことが、医事関係訴訟の特徴の一つである。

【2023/5/9 産婦人科ゼミナール 秦 奈峰子】



例えば、手術における説明義務

• 当該疾患の診断（病名と病状） 

• 実施予定の手術の内容 

• 手術に付随する危険性、合併症 

• 他に選択可能な治療法があれば、その内容と利害得失

• 予後 

• 疾患・治療の理解、選択に際し、患者が熟考する機会を
与えられる必要性 

• 自己決定権の保証 ・尊重

→患者参画を推進
→医療者と患者家族間の信頼関係を構築



患者参加による予防・早期発見への患者の協力は？

有害事象
急性肺血栓塞栓症

患者家族側
早期に発見できなかったの?

予防するって言ってたのに?

納得できない

60代女性、子宮頸がん ＩＢ1期 広汎子宮全摘術
（弾性ストッキング着用、間欠的空気圧迫法）
術後2日目深夜帯に、血圧低下、頻脈、尿量低下で
当直医コール。ベット上仰臥位。ICUから帰室後、
胸部不快、倦怠感が持続、眠れないと訴えあり。
血液検査の最中に、不穏となり、心肺停止
→救命処置、心エコーで急性肺血栓塞栓症診断

⇒早期に症状をとらえることが
できていれば…

家族からの
不信感
トラブル

起きたらどうなるって、
医療チームとして、
十分な説明は？

例

医療者側
深部静脈血栓症の予防
実施しても、限界がある
不可抗力

原因不明の胸部不快…



適切な時に、正確かつ必要充分な診療録の記載を！
• 診療録；診療情報を記載した公的記録

– 医療活動は家族や関係社会にも影響

– 社会保障制度の根幹として法的に保護

– 公的医療保険制度により経済的に補償

• 診療情報；診療等を通じて得た患者の健康状態に関する情報のすべて

• 診療した時には、遅滞なく速やかに記載（医師法２４条）

• 医師法、医療法、保険医療機関および保険療養担当規則等の法令で規定

– 患者の氏名、性別、年齢および住所

– 病名および主症状

– 治療方法（処方および処置）

– 診療年月日

– 既往症、原因、主症状、経歴、処方、手術、処置等診療の事実

– 医療費請求に関する事項

☆診療録を正確に記載することは基本

医療チームとしての情報共有（安全対策）

  正確な診療録は、紛争から身を守る手段

民事訴訟の事実認定において、医師や看護師などの時々刻々の認識が
カルテ記載を証拠として認定されていく

的確な診療につながる
SOAPでの記載：患者とのコミュニケー
ションや観察と認識に基づいて、仮説
と検証を繰り返す模索の経過の記録

説明内容の要点や患者の理解度
についても記載



看護記録とは

5 看護記録の取り扱い

５－１ 事実の証明としての看護記録 

５－１－１ 法的証拠としての看護記録 

看護記録は診療録と同様に法的証拠となり得る。看護記録に記載がない看護実践
については、 実際にはそのような看護実践が行われていたとしても、裁判所におい
て、そのような看護実践の事実があったと認定されないことがある。また、看護実践
を行った時間や処置の記載内容と、他職種の記載内容との整合性が問題となるこ
とがあるため、正確な記載が求められる。 このように看護記録は法的証拠となり得
ることから、看護実践の内容や行った時間は正確に記載する。

【看護記録に関する指針 日本看護協会】

３ 看護記録の原則
２）適時に記録する 看護実践の一連の過程を時間の経過とともに記載する。 
また、看護記録は遅滞なく記載することを基本とする。看護記録以外の業務との
兼ね合いで、後から記載する場合も、できるだけ速やかに記載する。 さらに、時間
は正確に記載する。 特に、予期せぬ事態や医療事故と思われる事態が発生した
場合には、記録が重要になる。 この場合、経時的に記載するが、行われた処置
と時間だけでなく、発見・発生の状況、観察したこと、対処後の結果・反応等も正
確な時間とともに記載する。



”チーム医療”における看護師等の関わりの大切さ
平成１４年 厚生労働省 新たな看護のあり方に関する検討会報告書
（２）時代の要請に応じた看護のあり方、医師等との連携のあり方

これからの医療においては、インフォームド・コンセントを前提に、看護師等は、
患者・家族と十分にコミュニケーションを行い、看護ケアの内容、検査等につい
てわかりやすく丁寧に説明するとともに、患者・家族が自らの意向を伝えること
ができるよう支援したり、時には代わって伝える役割を担うなど、患者・家族が医
療を理解し、より良い選択ができるよう支援することが必要である。

更に、こうした患者・家族との十分なコミュニケーションとそれに基づく信頼関係
のもと、専門的な看護を提供するとともに、家族でなければ担えない患者に対す
る精神的な支援機能や患者の自己回復力を最大限引き出し、生かせるような
看護師等の関わり方が、これからの看護のあり方として必要である。

深部静脈血栓症予防の説明時、予防法には
限界があるので、急性肺血栓塞栓症の症状
を含めて説明し、異変を自覚したら積極的に
医療従事者に伝えるよう指導があれば、、、

患者の協力↑
家族の理解↑

医療従事者と患者は、急性肺血栓塞栓症
、深部静脈血栓症のリスクを共有する！

起こりうること
に対して

患者の訴えで
早期発見に
つながったかも



医療事故・医療過誤がなくても
紛争に至ることがある

医療事故

医療過誤

紛争化する

・クレーム

・ペイハラ

・医療訴訟

医療は「人と人との信頼関係」で成り立つ

紛争化しない

信頼関係 大きい 信頼関係 小さい

医療過誤があっても、紛争に
つながるとは限らない

信頼あるところに訴訟なし

患者参画
患者家族の協力



医師が施療や施術を行う際には、事前に納得の
かたちで、病名と病状、治療の方法、その危険
性 、他の治療方法との比較、予後などについて
十分に説明するとともに、患者がそれらについて
納得し同意することが肝要である。
このような過程を経てこそ、より良い医師・患者
関係を築くことができる

  【1996年 日本医師会 生命倫理懇談会】

医療における信頼関係を築くためのＩCの重要性

双方向性

開かれたコミュニケーション

共同意思決定



医療法1条の４
(2007年の医療法改正で追加）

2 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。



保険医療機関及び保険医療養担当規則
（厚生労働大臣が定めた命令：省令）

▼

保険医療機関や保険医が保険診療を行う上で
守らなければならない基本的なルール

● 外来管理加算を算定するに当たっては、

医師は丁寧な問診と詳細な身体診察（視診、聴診、打診及び触診等）を行い、それら
の結果を踏まえて、患者に対して症状の再確認を行いつつ、病状や療養上の注意点
等を懇切丁寧に説明するとともに、患者の療養上の疑問や不安を解消するため次の
取組を行う。

【提供される診療内容の事例】

• 問診し、患者の訴えを総括する。

• 身体診察によって得られた所見及びその所見に基づく医学的判断等の説明を行う。

• これまでの治療経過を踏まえた、療養上の注意等の説明・指導を行う。

• 患者の潜在的な疑問や不安等を汲み取る取組を行う。

診察に当たっては、上記に規定する項目のうち、患者の状態等から必要と思われる
ものを行うこととし、必ずしもすべての項目を満たす必要はない。また、患者からの聴
取事項や診察所見の要点を診療録に記載する。



医療紛争の防止(小括）

・ 紛争に発展しないよう、医療者側と患者家族側の認識
のギャップが生じないよう、あるいは、埋めるように努める

・ とりわけ、心のある、十分な『ICの過程』こそが、両者の
信頼関係を築く上での重要な鍵となりうることを意識する

・ チーム医療の実践において、医療従事者間のコミュニケ
ーションの記録でもある診療録を、正確に記載することは、
起こりうること（リスク）の共有・認識にもつながり、的確な診
療（安全な医療）を確保し、紛争を防止する効果が高い



医療安全の推進
～医療事故調査制度の理解～



2021年４月１日 厚生労働省医政局地域医療政策課医療安全推進・医務指導室 「医療安全施策の動向について」

To Err is Human 「人は誰でも間違える」
（1999 Institute of Medicine）



医療におけるリスク・マネジメントについて
（日本医師会、平成１０年３月）

基本理念；「患者の立場に立ち、患者が安心して

医療を受けられる環境を整えること」

医療事故予防対策の提言

1. 医療事故および紛争に関する情報収集体制とその
組織の確立
2. 院内に事故報告体制等の組織の整備
3. 安全対策マニュアルの作成と整備
4. 医療現場の意識改革
5. 医療職の労働条件の改革
6. 生涯教育・啓蒙活動にリスクマネージメントの導入
7. 医学教育・医師養成のあり方に関する提言



千葉県は３０日、県循環器病センターで２０２２年２月、入院中の７０歳代男性に血栓予防
の抗凝固薬を処方し忘れ、男性が死亡する医療事故があったと発表した。外部委員を含
めた事故調査委員会の調査が終了し、遺族との和解が成立したため、詳細を公表した。

同センターによると、男性は県内在住で、心不全や不整脈の持病があった。２２年２月、
呼吸苦でセンターに救急搬送され、集中治療室に緊急入院した。その際、主治医は抗凝固
薬「リクシアナ」の内服を中断し、注射用の抗凝固薬「ヘパリン」の点滴に切り替えた。

治療で症状が改善し、男性は入院４日目に一般病棟に移った。この時にヘパリンの点滴
は終了したが、主治医がリクシアナの再開を失念し、処方しなかった。

男性は入院１１日目、血栓が脳血管に詰まる心原性脳梗塞を発症。大脳機能に障害が
起きて死亡した。

調査委は調査報告書で、「抗凝固薬の中断が脳梗塞の発症に影響した可能性がある」と
している。主治医は、心臓に関係した症状のある患者を１０人以上担当し、多忙だった。看
護師や薬剤師らが再開の手立てを講じることもできなかった。

センターは再発防止のため、▽電子カルテに抗凝固薬の内服状況を入力するチェックリ
ストを設け、看護師が情報を記入▽入院患者が病棟を移動する際、リストを移動先の看護
師に引き継ぐ――といった運用を始めている。医師以外の医療従事者が内服状況を共有
するためだ。

読売新聞 オ/ンライン 2024/08/30



神戸大医学部付属病院（神戸市）は６日、医師２人が肺がん
の疑いが指摘された患者のコンピューター断層撮影装置（ＣＴ
）検査結果の確認を怠り、発見が約１年遅れる医療過誤があ
った、と発表した。発見時は進行がんの状態で、完治が難しく
なっていたという。現在の患者の容体は、「個人の特定につな
がる」として明かさなかった。同病院は確認を怠った医師２人を
厳重注意処分とした。

発表によると、患者は７０歳代の女性。心臓血管疾患の経過
観察のため、胸腹部のＣＴ検査を定期的に受けていた。２２年
１０月に行ったＣＴ検査で、放射線科医が「肺がんの疑い」を指
摘する報告書を作成したが、当時の担当医が確認を怠った。２
３年１０月の検査でも指摘されたが、別の担当医が確認してい
なかったという。

女性は同年１０月中旬頃、かかりつけ医に肺がんの疑いを指
摘され、紹介された同病院の呼吸器内科を受診して肺がんと
診断された。すでに進行がんの状態だったという。

真庭謙昌病院長は６日、同病院で記者会見し、「患者とご家
族に多大な苦痛をおかけしたことを反省し、謝罪申し上げる。
安全で確実な医療の提供に努める」と述べた。

読売新聞 オ/ンライン 2024/12/06



画像診断レポートの確認不足による 肺癌の確定診断及び治療の遅延について
2024/12/06

今回の事例は、早期に対応していれば、比較的早期の肺癌として手術等の
治療ができていた可能性が高いと考えます。事例発覚時には進行癌の状態
であり、根治治療の実施の機会を失う結果となってしまいました。 

対応と再発防止策

医療の質・安全管理部を中心に院内で医療事故の原因分析を行い、下記の
如く再発防止策を立案し、改善に努めています。

① 既存の「画像検査レポート未読対策アプリ」の使用を徹底する。 

② 各診療科に配置した画像診断レポート未読対策責任者の役割を再周知
しマニュアルに明文化する。 

③ 医療の質・安全管理部が定期的に画像診断レポートのうち重要所見があ
るものについては、適切に対応できているかを監査する。 

上記対策を講じたことによって、本院における画像診断レポートの確認は適
切に行われております。 



発生した医療事故を医師・医療機関と患者の双方
にとって最も望ましい形で解決することが目標

・医療事故を医療紛争へと発展させないこと
・医療紛争へと発展してしまった場合には、これを 
合理的に解決すること

医療事故調査に積極的に取組む（医療法の遵守）

医療事故が発生した後の医療施設側の対応



★貴方の大切な人が急に亡くなった時、どうして亡くなったのか詳しく
知りたい時には、ためらわず医療機関の窓口へご相談ください

★



医療事故調査制度について 

• 「医療事故」が発生した場合に、医療事故発生医療機関が、院内
調査を行い、第三者機関；医療事故調査・支援センターに報告、
同センターが、情報を収集・分析して、医療事故の再発防止につ
なげて医療安全を確保することを目的とした制度である。

• 決して、責任追及を目的とする制度ではない。

• 医療法第六条の十で規定、平成27年10月1日より施行

• 対象；すべての病院、診療所および助産所

対象となる「医療事故」とは；医療に起因し、又は起因すると思われる死亡、又
は死産であって、当該管理者が、当該死亡、又は死産を、予期しなかったもの

＃「医療に起因」とは；
診察や検査や治療に起因しての死亡または死産
原疾患の進行や提供した医療に関連しない併発症は該当しない

＃「予期しなかった」とは；以下のいずれにも該当しない場合
・管理者が、患者等に対して、死亡、又は死産が予期されていたと認めたもの
・管理者が、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
・管理者が、医療従事者からの事情聴取や、院内委員会の意見聴取から、 死亡、又
は死産が予期されていたと認めたもの

【過誤の有無は問わない】
医学的観点からの分析、
法的責任からのものでは
ない



医療事故発生報告の状況
医療事故調査制度導入後(2015年10月～）

15.1％減 16.9％減 21.4％減
コロナ禍

2024年度
349件

コロナ前：年間381件



都道府県別人口100万人当たりの医療事故発生報告件数
【1年換算】「医療事故調査・支援センター2024年年報」

2025年10月1日～2024年12月３１日までの累計
医療事故発生件数 3,258件 【山口県：23件】



医療事故の起因医療

：事故が発生しやすい



医療事故調査制度の流れ 

解剖または死亡時画像診断（Ai）



医療機関の院内事故調査の実施

• 目的；事故原因を究明し、医療システムの問題を含
めて検討し、医療安全を確保する。

 ※個人の責任追及を目的としない。

• 調査手法；診療録等の記録の確認、医療従事者の
ヒアリング、解剖、Aiなど

• 医療事故調査等支援団体に必要な支援（公平性、
中立性を確保する観点からも）を求める。

• 院内調査報告書を作成する。

必ずしも事故原因が明らかになるとは限らないことに
留意する。

再発防止は可能な限り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。



院内事故調査のすすめ方
医療事故調査制度への理解を深める上でも、研修ワークブック院内調査のすすめ方
2023年度研修資料（日本医療安全調査機構（医療事故調査・支援センター）や院内
調査の要点 2024 (日本医師会）の熟読をお願いします。

山口県医師会ホームページ上にも掲載しておりますので、ご活用をお願いします



医療事故調査制度についての職員への周知
～現場の個々の医療従事者が制度を理解していることが不可欠～

院内で「医療事故」の疑いがある死亡事例発生時に

関する研修の方法

令和4年～令和5年度厚生労働科学研究費補助金（地域医療
基盤開発推進研究）事業 ｢医療機関内の医療事故の機能的
な報告体制の構築のための研究｣（研究代表者：木村壯介）で
は、死亡の発生から医療事故報告までの初期対応における医
療機関内の体制に焦点を当てて、実態調査を行い、調査結果
をもとに「医療機関内の医療事故の機能的な報告体制構築の
ための手引き」(山口県医師会HP上にも掲載）、および 「医療
事故発生時の初期対応トレーニング」動画が作成されている。

各医療機関の現場の実情にあった院内の体制確保のための
一助となることを目的に作成されており、特に動画は、医療事
故による死亡の発生から医療事故報告までの初期対応の中で
、医療機関から対応が難しいと実際に意見の多かった3つの場
面（①死亡直後の遺族への説明、②事故判断に関する院内検
討会、③事故判断後の遺族への説明）の対応の一例として動
画を作成されており、インターネット（http://kaken.medsafe.or.jp
）で閲覧が可能であり、各医療機関等に広く活用いただける。



胸部手術後の出血事例：医療事故の判断は？

咳嗽、胸部不快感を訴え近医を受診し、胸部CTで前縦郭右下に40
㎜大の腫瘤を認め、500床台病院へ紹介され、前縦郭腫瘍、胸腺腫
疑いと診断され胸部外科へ入院した60歳代の患者。

手術説明書に沿って本人、ご家族に説明され、同意を得て、翌日、
胸腔鏡下縦郭腫瘍摘出術が施行された。左側臥位で、小開胸、右
縦郭腫瘍を摘出したが、その直後より上大静脈付近から急速な出血
があり、手術創を拡大し開胸した。血圧低下のため輸血を開始した
が心停止し、開胸心臓マッサージを施行し、PCPSを挿入した。心臓
血管外科医も手術に加わったが、出血源の同定、止血ができず、手
術を終了し、19時間後に、死亡確認した。ご家族は、死亡するとは聞
いていなかったと不満が強い。解剖なし・Aiなし。

〈相談内容〉

腫瘍と周囲組織の癒着剥離による血管損傷が出血の原因と考えて
いる。この症例の死亡は手術に伴う合併症と思われるが、報告対象
事例となるのか。

【令和6年度日本医師会管理者・実務者セミナー 山口徹先生】



標準的医療から外れた場合
事故の背景を明らかにして再発防止につなげる

→背景を探る補助：ロンドンプロトコールが有用
【令和6年度医療事故調査制度 支援団体統括者セミナー 宮田哲郎先生】



背景を探る補助：ロンドンプロトコール
「臨床行為に影響を及ぼす寄与要因の枠組み」

【令和6年度医療事故調査制度 支援団体統括者セミナー 宮田哲郎先生】



結果報告のセンターへの受付
センターの当該医療機関に対する収集情報の整理・分析結果報告は、個別事例については
行われない。集積した情報に対する分析に基づき、一般化・普遍化した報告を行う。

⇒再発防止に関する普及啓発

   医療事故の再発防止に向けた提言 第1号(2017.3)～第20号(2024.１2)

１．中心静脈穿刺合併症に係る死亡の分析―第１報ー
２．急性肺血栓塞栓症に係る死亡の分析
３．注射剤によるアナフィラキシーに係る死亡事例の分析
４．気管切開術後早期の気管切開チューブ逸脱・迷入に係る死亡事例の分析
５．腹腔鏡下胆嚢摘出術に係る死亡事例の分析
６．栄養剤投与目的に行われた胃管挿入に係る死亡事例の分析
７．一般・療養病棟における非侵襲的陽圧換気（NPPV)及び気管切開下陽圧換気（TPPV)に
係る死亡事例の分析
8．救急医療における画像診断に係る死亡事例の分析
９．入院中に発生した転倒・転落による頭部外傷に係る死亡事例の分析
１０．大腸内視鏡検査等の前処置に係る死亡事例の分析
１１．肝生検に係る死亡事例の分析
１２．胸腔穿刺に係る死亡事例の分析
１３．胃瘻造設・カテーテル交換に係る死亡事例の分析
１４．カテーテルアブレーションに係る死亡事例の分析
１５．薬剤誤投与に係る死亡事例の分析
１６．頸部手術に起因した気道閉塞に係る死亡事例の分析
１７．中心静脈カテーテル挿入・抜去に係る死亡事例の分析ー第2報(改訂版）ー
１８．股関節手術を契機とした出血に係る死亡事例の分析
１９．肺動脈カテーテルに係る死亡事例の分析 第1部 開心術編/第2部 検査編
２０．血液検査パニック値に係る死亡事例の分析



医療法に基づき、同様の死亡事例が発
生しないよう、再発防止と医療安全の
確保を目的として情報提供するもの。
全てダウンロード可能です。
研修などにご活用ください。

医療事故調査制度
において報告された

対象事例8例



・大腿骨頚部骨折と肺炎治療のため入院した80歳代の患者。BMI 22 

・下肢静脈エコーで下腿ヒラメ筋静脈内に血栓を認め、急性肺血栓
塞栓症の予防策として足関節・足趾の自動運動およびヘパリンの持
続投与を実施。 

・入院約2週間後に人工骨頭置換術を施行。

脊椎麻酔導入後に痙攣様症状と血圧低下出現。救命処置を施行
するが死亡。心電図、心エコー所見から急性肺血栓塞栓症と推測。

例

予防法には限界があり、全ての急性肺血栓塞栓症を予防すること
はできない！（8例中7例に予防策あり、うち2例は抗凝固薬使用中)

医療事故の再発防止に向けた提言(第2号 2017年3月)

急性肺血栓塞栓症に係る死亡事例の分析 
医療事故調査制度において報告された対象事例8例

【リスクの把握と疾患の認識】 提言１
入院患者の急性肺血栓塞栓症の発症リスクを把握し、急性肺血栓塞栓症 は“急激に
発症し、生命を左右する疾患で、特異的な早期症状に乏しく、早期診断が難しい疾患”
であることを常に認識する。



医療事故の再発防止に向けた提言(第2号 2017年3月)

急性肺血栓塞栓症に係る死亡事例の分析 
医療事故調査制度において報告された対象事例8例

・ 被殻出血のため緊急入院した70歳代の患者。BMI 29 

・ 高血圧あり。開頭血腫除去術の約2週間後、間欠的空気圧迫法か
ら弾性ストッキ ングに変更。

・ 手術の約3週間後、端座位訓練中に失神、胸部不快を訴えSpO2 

が低下するが、 回復。

リハビリテーションを継続していたが、膝痛、倦怠感の訴えと同時に
血圧低下、頻脈、SpO2 の低下が出現し、心肺停止。胸部CTで肺動
脈に血栓を認め、 急性肺血栓塞栓症と診断。救命処置を行うが同日
死亡。

【早期発見・早期診断】 提言４
明らかな原因が不明の呼吸困難、胸痛、頻脈、頻呼吸、血圧低下などを認めた場合 、
急性肺血栓塞栓症の可能性を疑い、造影CTなどの実施を検討し早期診断につなげる。

例

その症状、急性肺血栓塞栓症ではありませんか？
急性肺血栓塞栓症発症の数日前に原因不明の一時的な血圧低下、SpO2

低下、呼吸困難、胸痛、胸部不快などを認めた例がある



急性肺血栓塞栓症の診断の根拠となる特異的な症状はなく、このこと
が診断を遅らせる、あるいは診断を見落とす大きな理由の一つとなる

〔急性肺血栓塞栓症及び深部静脈血栓症の診断治療予防に関するガイドライン〕

血行動態と心エコー図検査による右心負荷所見による急性PTEの重症度分類

中枢肺動脈閉塞

末梢肺動脈閉塞

PTEの重症度は、塞栓子の大きさと頻度が関係する

PTEは、常に発症を意識して予防及び診断を進めなければ、
しばしば不幸な転機をたどる疾患である

軽症
一過性

重症
致死的

持
続
的
な
誘
発
因
子



医療事故の再発防止に向けた提言(第2号 2017年3月)

急性肺血栓塞栓症に係る死亡事例の分析 
医療事故調査制度において報告された対象事例8例

・ 統合失調症、希死念慮のため医療保護入院とされた40歳代の患
者。BMI 27 

・ 自傷行為予防のため四肢体幹拘束を施行。向精神薬服用中。

 ・ 体幹拘束中は弾性ストッキングを着用。入院5日目に胸痛があり
心電図検査で異常所見があった。症状が消失したため経過観察。 

入院から約3週間後、開放観察開始の30分後、トイレで倒れている
ところを発見され、救命処置を行うが、 心拍再開せず死亡。

解剖により、急性肺血栓塞栓症と診断。

【院内体制の整備】 提言６
急性肺血栓塞栓症のリスク評価 、予防、診断、治療に関して、医療安全の一環として院内
で相談できる組織（担当チーム・担当者）を整備 する。必要があれば院外への相談や転院

などができるような連携体制を構築する。

例

病理解剖は、「予期しなかった死亡」の死因を究明する上で、非常に
重要な情報を得ることができる調査である



病理解剖、死亡時画像診断(Ai)
病理解剖は、ご家族様の「予期しなかった死亡」の死因を究明する上で
、非常に重要な情報を得ることができる調査でございます。

病理解剖を実施しないとご決断された場合、
どうして亡くなられたかを知る別な方法とし
ては、「死亡時画像診断」 があります。

日本医療安全調査機構（医療事故調査・支援センター）のホームページに掲載



医療事故の再発防止に向けた 警鐘レポート

警鐘レポートは、医療機関から医療事故としてセンターに報告され
た医療事故調査報告書をもとに迅速に注意喚起することで死亡回
避につながると考えられたものについて、整理・分析し、専門的知見
及び医療安全の観点から予期せぬ死亡につながった要因、死亡を
回避するための方策（再発防止策）を焦点化し、臨床現場の一人一
人に届けられる形で情報提供します。
配布して、ご活用ください。
警鐘レポートおよび関連資料はすべてダウンロードが可能です。

No.1 ペーシングワイヤー抜去に伴う心損傷による死亡（2024年11月）

No.2 注射剤の血管内投与後に発症したアナフィラキシーによる死亡（2025年3月）

No.3 異所性妊娠に伴う卵管破裂による死亡（2025年7月）

日本医療安全調査機構（医療事故調査・支援センター）のホームページに掲載



No.3 異所性妊娠に伴う卵管破裂による死亡（2025年7月）

事例 １ 
・40歳代。体外受精で２個の胚移植を実施。 
・腹痛と嘔吐を主訴に救急要請し、救急外来を受診。患者から「
産婦人科を受診し、妊娠8週相当で胎児心拍を確認した」と情報
あり。感染性胃腸炎と診断し、 制吐剤と補液で経過観察。翌朝､
頻脈・血圧低下・性器出血あり。数時間後に心停止となった。自
己心拍再開後にCTで腹腔内出血、卵管出血が疑われ､ 子宮動
脈塞栓術を施行したが数日後に死亡。 
・死因は、卵管間質部破裂による出血性ショック。解剖有、Ai有。

子宮内ではない場所に受精卵が着床し（異所性妊娠）、卵管破裂
による出血性ショックのため死亡した事例が体外受精で2例、自然
妊娠で１例報告されています。

例







医療事故調査制度の意義
 -社会からの信頼回復に向けての医療界の努力-

• プロフェッショナリズムの名の下に、医療界の 

– 自律(professional autonomy) 

– 自浄(self-regulation) の姿勢を明確に打ち出すこと

• 安全な医療環境の形成

– 患者が納得して医療を受ける

– 医療者が専門家として自信と誇りを持って萎縮することなく、
医療を提供する

⇒これからの高齢化社会や新たな医療の進歩に伴い、医療事故
は避けられないが、医療事故の対応には、医療事故調査制度の
「自ら判断し、調査し、説明する。」という考え方を大切にしつつ、
システム全体がその発生にかかわっていると捉え、医療機関全体
の責任として、エラーを起こしても、大事に至らないよう、医療の安
全性の改善につなげる組織的な取り組みを継続する。

「隠さない、逃げない、ごまかさない」



ＷHO:
「医療にかかわる専門職やその地域の労働者や家族のメンバーは
、かかわった医療従事者を処罰することではなく、過去の悲劇から
学び取り、将来の命を救うことが、このアプローチの唯一の目的で
あることを確約すべきである。これらのレビューは、ヘルスケアシス
テムにおける不備な点を明らかにすることだけを求めている。アプ
ローチの結果の報告を裁判の証拠として提供してはならないし、決
して制裁や処罰に使ってはならない。」 
Beyond the numbers: reviewing maternal deaths and complications to make pregnancy safer. 2004

「医療従事者を安全に保たない限り、どの国、病院、診療所も患者
を安全に保つことはできない」
「オープンなコミュニケーションを通じて、安全上の有害事象の報告
に対する懲罰的措置からの法的及び行政的保護を含め、『非難の
ない』公正な労働文化を確立する」
Keep health workers safe to keep patients safe. 2020

(日本医師会雑誌：152（1）、大磯義一郎.無過失保証制度への展望と期待 p20-24. 2023.4から引用）

医療安全は、医療者、患者・国民すべての願いである
～医療従事者を安全に保つことが不可欠～



医療安全の推進(小括）

・ 医療安全情報、医療事故の再発防止に向けた提言、警鐘
レポートを含めて、事例から謙虚に学び、医療安全対策とし
て見直したことを、チーム医療の実践の中で共有していくとい
う不断の努力が、日常診療に潜む医療事故のリスクを、でき
るだけ回避する上で重要である

・ 高齢化社会や新たな医療の進歩に伴い、医療事故は避け
られないが、事故の対応には、医療事故調査制度の「自ら判
断し、調査し、説明する」という考え方を大切にしつつ、システ
ム全体がその発生にかかわっていると捉え、医療機関全体
の責任として、エラーを起こしても、大事に至らないよう、医療
の安全性の改善につなげる組織的取り組みを継続する

推奨：医療事故の再発防止に向けた提言や警鐘レポートを活用した研修会



❀
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