
前例を超えて創造する流儀
～医療・福祉を現場から変えるために～

２０１８年 ７月 １９日

医療の良心を守る市民の会 代表
患者の視点で医療安全を考える連絡協議会 代表

永 井 裕 之
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●降ってわいた医療事故（妻が急死）
1999.2.11

＊原因（真相）究明ではなく「隠ぺい？」
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●2000.4 学会シンポジウム

・「医療事故調査制度」創設を

●2006.4 医療の良心を守る市民の会
●2008.8 患者の視点で医療安全を考える連絡協議会

●2015.10 医療版事故調査制度発足



真のチーム医療を

●患者・家族が「参加と協同」するチーム医療
⇒「満足度UP」

・オーケストラ（指揮者、コンサートマスタ、各楽器のトップ、

聴衆（患者・利用者））

●チーム医療
・医師中心型（現状）⇒パートナー型（望ましい姿）

＊呼称：「せんせい」「さま」⇒「さん」運動

組織のフラット化・チームの活性化
⇒情報共有＆連携強化
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患 者

患者・家族は医療チームの重要な一員という認識なし

「チーム医療」というけれど
口だけの「患者中心・患者第一・患者本位
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「患者・家族を巻き込んだチーム医療」
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第3回閣僚級世界患者安全サミット

●2018.4.13～14 世界から４４ケ国参加
各国閣僚、専門家が集結
第1回イギリス（‘１６） 第2回ドイツ（‘１７）

東京宣言
「患者の参加：患者を医療の中心に」

…患者自身の関与（患者からの情報）
毎年9月17日を『世界患者安全の日』

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000204000.html 6



第3回閣僚級世界患者安全サミット

パネルディスカッション１ 患者安全文化
患者安全への患者の関わり 豊田郁子
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医療事故調査制度が始まった
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要望・意見など 回答・対話など

患者・市民・医療者・弁護士・ジャーナリストなどの団体

医療事故の減少や医療の質・安全の向上を実現させるため
に活動している医療事故被害者・遺族、市民、医療者の団体
が連携して、2008年に結成した。

医療版事故調の早期設立を求めて活動しています。

患者の視点で医療安全を考える連絡協議会(略称：患医連)

緩やかな連合体

加入団体 (08.１１ 現在）
医療過誤原告の会
医療事故市民オンブズマン・メディオ
医療情報の公開・開示を求める市民の会
医療の良心を守る市民の会
陣痛促進剤による被害を考える会代 表 永井裕之

副代表 菅俣弘道
宮脇正和

事務局長 豊田郁子

HP；http://kan-iren.txt-nifty.com/top/

＜連絡先＞
・FAX;047-380-9806
・〒279-0012

浦安市入船3-59-101 永井方
・ E-mail: kan-iren-info@yahoogroups.jp
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患者の視点で医療安全を考える連絡協議会(略称：患医連)
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医療事故調査機関の早期設立キャンペーン

1010



医療事故はすぐそばにある

「事故はすぐそばにある。
決して他人事ではありません。」

（１９９９年春の交通安全週間の標語）

米国の例；交通事故死＝約４．３万人
医療事故死＝４．６万人～ ９．８万人

（‘９９年報告）
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医療事故死者数

交通事故死者数

交通事故死＝ 9,066人（’00）→  3,903人 （’16）
医療事故死＝ 2～4万人（’00）→ 2～4万人（’16）

交通事故死より多い？

*「医療事故の全国的発生頻度に関する研究」報告書平成18年3月

有害事象で死亡＝退院患者 314人に1人 ⇒ 40,651人／年

医療過誤で死亡＝退院患者 627人に1人 ⇒ 20,358人／年

４，０００
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２０１５
4,１１7人

２０１６
３,９０３人
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１．目的
医療事故の原因を究明して、再発防止を図り、医療事故にあった
患者・家族への公正な対応を目的としたもの

⇒日本の「医療安全と医療の質」の向上

私たちが求める医療版事故調

２．性格
公正中立性：中立な立場で、手続きと調査内容が公正であること

透明性：公正中立に調査が行われていることが外部からみて
明らかなこと

専門性：事故分析の専門家によって、原因究明・再発防止を図る

独立性：医療行政や行政処分・刑事処理などを行う部署から
独立している

実効性：医療安全体制づくりに、国が十分な予算措置を講じること
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医療事故調査制度の施行
２０１５．１０．１～
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＜目 的＞

原因調査(原因究明） 再発防止

医療の質・安全の向上

ようやく ここまできた
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医療事故(定義）

当該病院等に勤務する医療従事者が提供した
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、当該管理者が当該死亡又は死産を
予期しなかったものとして厚生労働省で定めるもの

せいどの
制度の対象事業

医療に起因し、又は起因すると
疑われる死亡又は死産

左記に該当しない死亡又は死産

管理者が
予期したもの

管理者が予期
しなかったもの

医療事故の範囲
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判断の支援

医療事故調査等
支援団体

調査の流れ ／ 本制度で医療事故調査を行う場合の流れ調査の流れ ／ 本制度で医療事故調査を行う場合の流れ

受
理

日本医療調査安全機構
提供資料
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●目的：死亡原因究明・再発防止 医療の質・安全の向上

●医療機関が予期したと判断したが

「遺族が予期していなかった死亡」について、
院内での検討・調査をして、遺族が理解できる説明をすべきである

●遺族からの相談窓口の設置（遺族は蚊帳の外）
・現制度は基本的に医療管理者が握っている

・センターは遺族からの相談内容を吟味して、当該医療機関に
情報を伝え、場合によっては調査開始を指導する

●事故調査ガイドラインの標準化・統一化

・各支援団体でバラバラ

●医療事故調査支援センターの権限強化

・事故報告書内容の充実、個々の報告書に対する助言・指導

課題の早期解決（国民が信頼する制度に）

」
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みなさんに期待すること

１）専門力と人間性（バランスよく）
①専門力の拡充
・まず一本柱を造れ 高く 太く

②人間性の向上（医療従事者としての倫理観、責任感）

・いろいろな経験、多くの人との出会い
⇔視野の広さ、発想の柔軟、見識

・人を好きになる（人の心はかがみ以上）
他人への思いやり、相手の立場を気づかう感性

２）判断力、決断力の養成
・論理的にNOが言える対応力の啓蒙を!!

よく観て よく聴いて 信念を持って言おう！ 18


