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医療事故の基本的な考え方

「人は誰でもミスを犯す」「事故は起るものである」ことを認識し、「誰がミスを

起こしたか」ではなく、「何がミスの原因か？」という視点に立ち、個人の問題

ではなく組織（システム）の問題として再発防止に当たる。

人は誰でも間違える。

しかし、間違いを防ぐことはできる。

TO  ERR  IS  HUMAN. -より安全な医療システムを目指して- 2000年



特定機能病院

• 高度な医療の提供・開発・研修を実施する
能力がある病院。厚生労働大臣が承認。

• 大学病院、国立がん研究センター中央病院、
国立循環器病センターなど

• 大学病院

–教育・研究・高度医療の提供という3つのミッ
ションをもつ特殊な性格

–高度な医療安全管理体制をもつ必要がある。



群馬大学病院腹腔鏡

手術後8人死亡事故

2010年から2014年に渡って、群馬大学病院の第二外科（消化器外科）で行われ

た腹腔鏡を用いた肝臓切除手術において、術後、相次いで8人の患者が死亡した。

8人を執刀したのはいずれも同じ医師で、全員が術後4か月未満に肝不全などで

死亡した。同大学病院は最終調査報告書において、全部のケースで医師の過失が

あったと認めた。

• 担当医師が、腹腔鏡手術が妥当だったかどうか慎重に検討しなかった。

• 死亡原因を十分検討しないまま手術を繰り返した。

• 少ない人数で診療を担当し、他の医師などからの意見を受けず閉鎖的な

診療体制だったなど、病院側の管理態勢にも不備があった。



東京女子医大プロポフォール投与事件

2014年2月、頸部リンパ管腫の摘出手術を受けた男児が、3日後の2月21日

に急性循環不全で死亡した。鎮静薬プロポフォールの術後過量投与が原因

と考えられた。添付文書では集中治療中の小児への投与を禁忌と明記して

いる。また、投与に対する事前説明はなく、必要とされる家族同意書も得

られていなかった。



特定機能病院

群馬大、東京女子医大は承認取り消

し！

特定機能病院承認要件の見直し！

2016年（平成28年）



医療安全の重視



全医療従事者

（総括）

各診療科長

年2回開催

必要時開催

ロボット手術センター

審査体制
・高難度新規医療技術
・未承認新規医薬品(適用外使用・禁忌等)
・未承認新規医療機器

・医師、看護師、薬剤師、コメディカル等
・インシデント分析、再発防止策立案等
・医療安全に関する研修等の計画・実施
・月1回開催
・週1回カンファレンス及び巡視

・病棟医長、看護師長、各部門、卒後臨
床研修センター等
・現場の把握、現場からの提案等
・構成員への周知徹底等

・インシデント報告
・安全管理マニュアルの厳守等

病院長より
医療安全に関する権限委譲
（医療安全管理部規程）

・各責任者
・随時開催
・迅速審査
・メール審査

意
見
聴
取

意
見
提
出

連携

・随時委員長
及び委員専任
・専任RM
・随時開催

審査状況:承認件数
・医療技術：8件
・未承認医薬品：5件
・医薬品適用外：11件
・医薬品禁忌：1件
・医療機器適用外：2件

申
請
・
報
告

承
認
・
モ
ニ
タ
リ
ン
グ

・委員長：病院長
・委員：各責任者、外部委員等
・医療安全に関する審議等
・実状聴取
・月1回開催

香川大学 医療安全管理の仕組み

8

医学部倫理委員会
IRB:治験審査委員会
臨床倫理委員会

（6月末現在）

連携





ポケット版は勤務時、携帯必須

安全対策マニュアルは、電子カルテから、いつでも見て、確認できる


