
 

 

 

 

 

 

 

医療事故調査制度が始まって 1 年あまり、現場ではまだとまどいの声も多くきかれます。この制度

の目的は「再発防止」であり、有効な対策を講じるためには調査を適切におこなうことが必須です。 

本セミナーでは、実際にリスクを激減させた航空界の科学的な事故調査方法に学び、医療関連死亡事例

の調査に必要な知識と技術を身につけることをめざして、項目ごとに担当者が具体的に解説します。

医療事故事例分析の第一人者である河野龍太郎先生（自治医科大学医学部医療安全学教授／メディ

カルシミュレーションセンター長）がメイン講師を務め、弁護士の武市尚子先生（東京女子医科大

学 医療安全・危機管理部／法務部）による「調査報告書の書き方」について、また、事故調査に際

しての死因究明、現場保存、ヒアリング、各種データ収集と管理についてなど、それぞれの専門職

による講義があり、調査実務に必要な知識と技術を総合的に学ぶことができます。 

この機会にぜひご参加ください。 

日  時：2017 年３月４日(土) ・５日(日)  各日 10:00～17:00 

会 場：聖路加国際大学（東京都中央区） 

    1 日目（3/4）：本館１階 アリス・C・セントジョン メモリアルホール 

    2 日目（3/5）：大村進・美枝子記念 聖路加臨床学術センター 3 階 3301 

     （交通 東京メトロ日比谷線「築地駅」または東京メトロ有楽町線「新富町駅」下車） 

主 催：一般社団法人 医療安全全国共同行動 

後 援：一般社団法人 医療の質・安全学会 

内 容：1 日目：医療関連死亡事例調査方法［講義］ 

    2 日目：医療関連死亡事例調査方法［行動分析実習］ 

講 師：河野 龍太郎 教授（自治医科大学）、 

    武市 尚子 弁護士（東京女子医科大学）、他  

受講料：1 日目：一般 12,000 円 参加登録施設 10,000 円 （定員 250 名） 

    2 日目：一般 12,000 円 参加登録施設 10,000 円 （定員 100 名） 

 

◎ プログラム等、詳細・お申込みは、医療安全全国共同行動ホームページをご覧ください。 

→ http:/ /kyodokodo.jp/   

――――――――――――――――――――――――――――――――――――――― 

【お問い合わせ】 

一般社団法人 医療安全全国共同行動 事務局  
〒113-0033 東京都文京区本郷 2-29-1 渡辺ビル 2 階 

TEL 03-6240-0893 FAX 03-6240-0894  E-mail：forum-seminar@kyodokodo.jp 

医療事故調査実践セミナー 
［講義と行動分析実習］   

１日目 航空機事故調査に学ぶ、医療関連死亡事例の調査方法［講義］ 

２日目 事例分析における行動分析手法：ImSAFER 分析［実習］ 

 

mailto:forum-seminar@kyodokodo.jp


【開催趣旨】 

医療安全への国民の要求は非常に高くなっています。これを反映して国は 2015 年 10 月から医療事故調査制度を

スタートさせました。 

医療はもともと不確実であり、予期しない死亡事例の発生は避けられません。予期しない死亡事例の発生により

最低二人の犠牲者が出ます。一人は患者さん自身であり、もう一人は関係した医療従事者です。多くの場合、死亡

した患者さんだけが犠牲者ではありません。大事な家族を失った遺族はその後の人生において大きな悲しみを背負

って生きて行かなければなりません。家族一人一人の人生そのものが大きく変わってしまいます。一方、関係した

医療従事者も同様に苦しみます。その責任の重大さや無責任な周りの人の批判という重圧に耐えられず自ら命を断

った関係者もいます。 

重要なことは「同じことを繰り返さない」ということです。このためには、まず調査が必要です。その予期しな

い事態がどのように発生したのか、なぜ発生したのかの調査を行い、問題点を明らかにし、具体的対策をとらなけ

ればなりません。 

調査では、（1）医学的見地からの死因究明、（2）行動科学的見地からの行動分析、そして（3）工学的見地から

の工学的因果関係の解明、の 3 つの分析が必要です。 

（1）は、行われた医療をレトロスペクティブに（過去にさかのぼって）分析し、経験を知識として共有化して、次

の医療のために活かすことが重要です。 

（2）の行動分析は、ある行為が結果として期待されたものと異なった結果となった場合に必要です。主にヒューマ

ンエラーに関する分析が中心となります。エラーはなぜ起こるかについて、これまでは当事者本人の不注意や、作

業に対する意識の低下など個人の問題と考えられてきました。しかし、結果的にある範囲から逸脱してしまった行

為を実施した当事者だけに問題があるのではなく、その背後には「表示が見づらい」「マニュアルが分かりにくい」

「コミュニケーションの不足」など、エラーを誘発させる環境要因が存在することにも着目し、再発防止を考えな

ければなりません。 

（3）は、ある医療機器が破損した場合、その予期しない破損がなぜ引き起こされたのかを工学的な因果関係で分析

しなければなりません。その原因を明らかにすることにより、新しい医療機器の設計基準や製造過程の改善、ある

いは機器の運用時の留意点などの知見が得られます。得られた知見をこれからの医療に活かすことができれば、次

の不幸な事態の発生を少なくすることができます。 

医療システムをどのようにすれば低リスクのシステムに改善できるか、この目的を達成するために参考となるの

が航空界の取り組みです。 

1960 年代、民間航空機が 100 万回離陸すると、数十機は再び飛行場に着陸することができませんでした。飛行

機は危険な乗り物だったのです。しかし、1970 年代になるとこの数は数機に激減しました。今日では 1 機未満の

低い比率となっています。 

なぜ、航空機のリスクは激減したのでしょうか。 

それは、「同じ事故を繰り返さない」という目的のために科学的な事故調査を行い、再発対策を考え、それを世界

中で協力して実行してきたからです。この科学的な分析の中で特筆すべきは、従来のヒューマンエラーの考え方が

「エラーは不注意で起こる」というものから「エラーは行動の結果である」という考え方に変わったということで

す。この事故の発生を激減させた航空業界の調査方法は、医療の予期しない死亡事例の調査に大いに参考となるこ

とは間違いありません。 

現在、医療安全に関心のある有志で、航空事故調査に学ぶ医療関連死亡事例調査について研究を重ねています。

この研究成果を共有し、よりよいものへと改善するためにセミナーを企画しました。多くの方に参加していただき

たいと思います。 

 

企画責任者：河野龍太郎（自治医科大学医学部メディカルシミュレーションセンター 

センター長、医療安全学教授、 

東京女子医大理事長特別補佐（医療安全･危機管理担当） 


