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今月の今月の視視点点

医療事故調査制度 10 年の軌跡

理事　森　健治

　医療事故調査制度が始まって10年が経過した。
これまでの医療事故や医療事故究明制度に関する
経緯を示す（図 1）。その結果、2015 年 10 月に
医療事故調査制度が施行された。

医療事故調査制度と支援団体の役割の整理
　医療事故調査制度は、医療事故を個人の責任追
及のために扱うのではなく、原因を分析し、再発
防止につなげることで医療安全と医療の質を高め
ることを目的とした制度である（図 2）。本制度
でいう「医療事故」は、一般にいう医療過誤や単
なるエラーと同義ではなく、当該医療機関が提供
した医療に起因し、又は起因すると疑われる死亡
又は死産であって、管理者が予期しなかったもの
を指す（図 3 ～ 5）。したがって、まず重要なのは、
事故の有無を感情的に判断することではなく、制
度上の定義に照らして冷静に判断し、その後の対
応を再発防止に結び付けることである。

　制度の基本的な流れは、死亡事例の発生後、遺
族への初期説明を行い、管理者が制度上の医療事
故に該当するかを判断し、該当すると判断した場
合には医療事故調査・支援センターへ報告すると
いうものである。その後、医療機関は院内事故調
査委員会を設置して院内調査を進め、調査結果を
遺族へ説明するとともに、センターへ報告する。
院内調査はあくまで当該医療機関が主体となって
行う調査であり、調査の実施そのものを外部に丸
投げする制度ではない。一方で、判断や調査の進
め方に迷う場合には、医療事故調査等支援団体や
センターから助言や支援を受けることが制度上想
定されている（図 6、7）。
　医療事故調査等支援団体は、医師会、歯科医師
会、薬剤師会、看護協会などの職能団体、日本病
院会や全日本病院協会などの病院団体、国立病院
機構や済生会、日本赤十字社などの病院事業者、
さらに日本医学会に属する学会等の学術団体な
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ど、複数の類型の団体で構成されている（図 8）。
制度上、医療機関の管理者は必要に応じてこれら
の団体に支援を求めることができ、支援団体は求
められたときに必要な支援を行うこととされてい
る。通知上も、既存の事務局機能や人的資源を活
用しつつ、団体間で連携して支援窓口や担当者を
一元化し、できるだけ広域でも連携できる体制を
目指すことが示されている。

　支援団体の支援内容は、大きく三つに整理でき
る（図 9）。第一に、制度全般に関する相談である。
第二に、事例が制度上の医療事故に当たるかどう
かという「事故判断」に関する相談である。第三に、
院内調査そのものに関する支援であり、ここには
調査手法への助言、報告書作成支援、院内事故調
査委員会の設置・運営支援などが含まれる。さら
に技術的支援として、解剖や死亡時画像診断、院
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内調査に関わる外部専門家の派遣なども位置付け
られている。実際の調査では、医療安全の専門家
や当該事案の専門領域の外部専門家が関与する場
面が多く、支援団体はその調整役としても重要で
ある。

医療事故報告の実態
　制度開始からの推移を見ると、医療事故発生報
告件数は 2015 年 10 月から 2025 年 9月までの
10 年間で合計 3,533 件となっている。2024 年
報ベースでは、病床規模が大きい医療機関ほど 1
施設当たりの年間報告件数は高く、900 床以上で
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は 0.67 件、800 ～ 899 床では 0.57 件、700 ～
799 床では 0.39 件、600 ～ 699 床では 0.42 件
となっている。一方で、20～ 99 床では 0.0058
件、100 ～ 199 床では 0.015 件と、小規模施設
では報告頻度がかなり低い。報告実績の有無で見
ても、大規模医療機関ほど複数回報告している割
合が高く、600 床以上の医療機関では約 18% が
報告実績「0」とされており、制度運用の経験に
は病院規模による差があることが読み取れる。

支援の実態
　支援の利用状況にも特徴がある。2018 年か
ら 2024 年末までに事故報告された 2,401 件の
うち、事故報告の判断にあたり何らかの支援を
受けた事例は 27.3%、件数では 655 件であり、
72.7%は支援を受けていなかった。支援先の内訳
は、医療事故調査等支援団体が 58.2%、医療事
故調査・支援センターが 29.8%、両方が 0.3%、
その他が 11.8% である。病床規模別にみると、0
床・1～ 19 床では 7割超が支援を受けている一
方、600 床以上では 13.3% にとどまっており、
大規模病院ほど自力で判断している実態が窺え
る。2024 年のセンター会議の助言では、「医療
事故として報告を推奨する」としたものが 61.6%
で、そのうち実際に報告したのは62.2%であった。
逆に「報告対象とは考えにくい」と助言したもの
では全件が報告していない。つまり、支援は単な
る形式的相談ではなく、実際の判断に相応の影響
を与えている。
　支援団体側の実態調査からは、支援のリソース

と質にばらつきがあることが明確になっている。
令和 7年 2 ～ 3 月に実施された調査では、880
の支援団体に調査協力を依頼し、346 団体から
回答があり、回答率は 39.3% であった。地方協
議会は 47協議会すべてが回答している。支援団
体全体の内訳は、職能団体 38.7%、病院団体等
27.2%、病院事業者14.2%、学術団体19.9%であっ
た。制度開始から現在までに他院支援の経験があ
る団体は 42.2%、経験がない団体は 57.8% であ
り、制度上の位置付けはあっても、実際に支援経
験を積んでいる団体は半数未満である。
　また、2021 年度から 2023 年度までの 3 年
間に、346 団体全体で 1,076 件の支援が提供さ
れていた。内訳は、職能団体 546 件、病院団体
239 件、病院事業者 28 件、学術団体 263 件で
あり、3年間で 30 件以上の支援を行った団体も
7団体あった。提供されている支援内容を見ると、
最も多いのは「調査委員会への外部専門家（当該
死亡事例の検討対象領域の専門家）としての参画」
で 111 件、次いで「医療安全の専門家としての
外部専門家参画」76件であった。これに対し、「医
療事故判断の助言」は 54件、「調査全般の支援」
は 56件、「病理解剖の支援」は 31件、「Ai の支援」
は 25件であった。つまり、実際の支援は制度解
説よりも、外部専門家の紹介・参画という具体的
支援に重心が置かれていることがわかる。
　一方で、医療機関が支援を依頼するルートは必
ずしも統一されていない。支援団体側の回答では、
「地方協議会を通じて依頼される」が 33.7%、「医
療機関から直接依頼される」が 51.1% で、直接
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依頼の方が多かった。地方協議会側の回答でも、
「地方協議会を通して依頼されることになってい
る」は 41.3% にとどまり、「決められていないが、
地方協議会を通さず支援団体に直接依頼されるこ
との方が多い」が34.8%あった。さらに、地方協
議会において各支援団体が実際にどのような支援
をしているかを「全て把握している」とした回答
は 31.3% にとどまり、「一部のみ把握」や「把握
していない」が相当割合を占めている。つまり、
支援窓口としての地方協議会の機能には地域差が
あり、医療機関から見たアクセス性や見通しの良
さにも差があると考えられる。
　支援提供時の課題として最も大きいのは、人材
の偏在である。調査では、「判断・調査を支援で
きる人材が限られるため特定の人に負担が偏る」
が 204 件で最多であった。次いで、「他院の事故
調査に労力が割かれ、支援者の本来業務等に支障
が出る」が 140 件、「支援先医療機関の体制や事
例の個別性が高く、事故調査が難しい」が 96件
であった。「支援の報酬についての定めがない」
も 68件あり、支援の継続可能性という点でも無
視できない。研究報告でも、限られた人数で各支
援団体が医療機関を支援していること、支援実績
が乏しい団体がある一方で多くの支援を担ってい
る団体もあること、支援の質の確保に取り組む団
体がある一方で内容にばらつきがあることが、主
要な課題として挙げられている。
　質の確保に向けた好事例としては、地方協議会
や医師会内に医療事故調査専用の支援委員会を設
置し、地域の主要病院の院長や医療安全担当医師
が参画する体制、支援委員会の常任委員が外部委
員として院内調査委員会委員長を務めて一定レベ
ルの報告書作成を支える体制、院内調査報告書案
を常任委員全員で検討する体制、委員長向けの独
自マニュアル作成などが紹介されている。こうし
た取組みは、支援の属人化を減らし、報告書の質
や調査の進め方を標準化するうえで有効と考えら
れる。

まとめ
　医療事故を疑う事例が発生した直後にまず行う
べきこととして、次の三点が大切である。第一は
遺族への対応である。担当医療者が「予期してい
なかった死」に至った経緯と事実を説明し、真摯
に対応する姿勢を示し、できるだけ早期に調査し
結果を伝えること、隠さない・逃げない・ごまか
さないという方針を伝えることが重要とされる。
その際、医療安全担当医師が初期から担当医と連
携して対応し、事務部門任せにしないことが明示
されている。第二は事故の当事者への対応であ
り、個人の責任問題として切り離すのではなく、
病院全体の問題として対応し、再発防止に向けて
当事者も参加できるよう働きかけることが求めら
れる。第三は現場保存であり、各種ドレーンや気
管チューブ、点滴ライン等の取り扱いを慎重に判
断し、モニター記録、輸液ポンプ記録、写真、所
見などをできるだけ早く保全することが重要であ
る。
　共通している本質は、医療事故調査制度を「事
故後の報告手続き」としてではなく、「医療安全
のための学習システム」として運用する必要があ
るという点である。そのためには、院内では平時
から初動対応、事故判断、委員会運営、報告書作成、
遺族説明までを見据えた体制整備を進めること、
院外では支援団体の情報を医療機関に分かりやす
く提供し、必要時に適切な支援につなげることが
必要である。今後の課題としては、支援人材の確
保、地方協議会による情報更新と紹介体制の整備、
支援団体間の取組共有、中央協議会を通じた意見
交換と情報共有の活性化が挙げられている。制度
開始から約 10年が経過し、院内調査報告書は約
3,000 件規模の蓄積となっているが、これらを再
発防止の知見としてどこまで還元できるかが次の
重要課題である。事故を報告し、調査し、次につ
なげること自体が、医療機関にとって前向きな対
応として社会に評価される仕組みへ育てていく必
要がある。

※�図表は令和７年度医療事故調査制度支援団体統
括者セミナーより引用した。


