
Kobe University Repository : Kernel

PDF issue: 2025-06-27

医療過誤・医療事故をいかに減らしていくか : 行政
の取り組みから (<特集II-2>医療事故)

(Citation)
神戸大学医学部神緑会学術誌,20:65-66

(Issue Date)
2004-08

(Resource Type)
departmental bulletin paper

(Version)
Version of Record

(JaLCDOI)
https://doi.org/10.24546/81007826

(URL)
https://hdl.handle.net/20.500.14094/81007826

永田, 充生



神緑会学術誌 第20巻2004年

特集H-2 医療事故

医療過誤 ・医療事故 をいか に減 らしてい くか

一 行 政 の取 り組み か ら一

厚生労働省医政局総務課医療安全推進室 永 田 充 生(山 ロ大学 平4年 卒)

神緑会会員の先生方,は じめまして.最 近では,医

療過誤や医療事故がマスコミで取 り上げ られていない

日がないのではないかと思 うほど目に付 くようになっ

て きてい ます.こ れ らの事故や過誤に対 して,少 しで

も起 こらぬ ようにと先生方がおられる医療現場や行政

(厚生労働省,都 道府県等)が 様々な取組 みを行 って

い ます.本 稿 では行政,特 に厚生労働省で行 っている

取組みについて御紹介 させて頂 きます.

医療 の安全 ・安心 を確保することは医療 を提供する

上で最 も重要 な課題のひとつです.厚 生労働省 では,

医療安全 に関する様々な方針や施策について議論する

ため 「医療安全対策検討会議」を2001年6月 に設置,

そこで今後の 目指すべ き方向性 や緊急に取組 むべ き課

題 について検討 し,そ してそれ らの進捗管理 や見直 し

を続 けています.2002年4月 には 「医療安全推進総合

対策」 という報告書の取 りまとめ を行い,こ れ を受け

様々な観点か ら必要 な施策 を行 ってきま した.そ の主

たる ものを以下 に紹介 します.

1f医 療安全対策検討会議の発足

医療安全対策検討会議の下に,以 下の部会等 を設置

し,今 後の方向性や今までの進捗状況等を検討 してい

る.

○ ヒューマ ンエラー部会(2001年6月 ～)

○ 医薬 品 ・医療用具等対策部会(2001年6月 ～)

○ 医療 に係 る事故事例情報の取扱いに関する検討

部会(2002年7月 ～2003年4月)

○ ヒヤ リ ・ハ ッ ト事例検討作業部会

(2002年7月 ～2004年3月)

○ 事例検討作業部会(2004年4月 ～)

○ 事故報告範囲検討委員会

(2003年7月 ～2003年12月)

や研修会の実施など,医 療安全 に関する広範な取組 を

実施 している.

3.医 療機関にお ける安全管理体制の強化

2002年10月1日 より,全 国の全 ての病院(約9,300)

と有床診療所(約 ユ6,00d)に 対 して」

ア)安 全管理指針の整備

イ)事 故等 の院内報告等に基づ く改善

ウ)安 全管理委員会の開催

工)安 全管理のための職員研修の実施 を義務化 .

これ らに加 えて,2003年4月1日 よ り,特 定機能病

院と臨床研修病院にはさらに,

ア)医 療安全管理者の配置(特 定機能病院では専任

の配置)

イ)医 療安全管理部門の設置

ウ)相 談窓口の設置 を義務付け.

4.医 薬品及び医療用具の安全対策

医薬品メーカーに対 し,間 違いやすい名称 を持つ医

薬品 における誤認防止用 の表示 の徹底 を働 き掛 けた

り,人 工心肺や人工呼吸器等の機器の安全使用のガイ

ドラインを作成 している.

5.医 療従事者に対する医療安全に関する教育研修対

策等

臨床研修における到達目標の明確化.

医師資質向上対策として,刑 事事件 とならなかった

医療過誤等に係る医師の処分のあり方を検討する.

6.調 査研究等の必要な環境整備

平成16年度厚生労働科学研究費補助金(医 療技術評

価総合研究事業):総 額2億6千4百 万円

2.患 者 の安全 を守 るための医療 関係者 の共 同行動

(PSA)の 実施

厚生労働大臣の提唱の下,「 医療安全推進週間」(平

成13年 度 よ り1ユ月25日 を含 む1週 間)の 期 間 を中心

に,幅 広い医療関係者が参画 し,シ ンポジウムの開催

7.全 都道府県等への公的相談体制整備

患者 ・家族等 の苦情'心 配や相談への迅速な対応や

医療機関へ の情報提供 を行 うため,平 成15年 度 より都

道府県,保 健所設置市区及 び二次医療圏における 「医

療安全支援 センター」の設置を推進.2004年6月 時点
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で全 国47都 道府県において設置

が完了 している.

厚生労働省 としては,各 セン

ターの支援 のため,職 員の研修

や相談事例のマニュアル作成 な

ど総 合的 な支援 を実施 してい

る.

8.ヒ ヤ リ ・ハッ ト事例等収集

事業

2001年10月 より取 り組みを始

めた医療安全対策 ネットワーク

整備事業(ヒ ヤ リ ・ハ ット事例

収集等事業)で は,医 療現場で

医 療 安 全対 策 ネットワー ク整 備 事 業 の 概 要

(平成16年 度 ～)

従事者が 「ヒヤ リ」とした り「ハ ッ」とした出来事(注

1)を 集めて,そ れらを専 門家に分析 してもらい,改

善の考 え方や方法論 などを含 む コメ ン トをつ けた上

で,個 別の医療機関や国民に対 して リポー トの形で還

元,更 なる改善 につなげていってもらうことを目的 と

している.(図 参照)

当初は,特 定機能病院(大 学病院),国 立病 院 ・療

養所,国 立高度専門医療セ ンターの概 ね240程 度の医

療機 関を対象 として実施 していたが,「 医療安全推 進

総合対 策」の提言 を受け,2004年4月 以降,全 国の医

療機関に対象 を拡大 し実施 している.集 計結果 につい

ては厚生労働省のHP等 で公表 している.

(参考)

http://www.mhlw.go.jp/topics/2001/0110/tp1030-1.

html

http://www.hiyari-hatto.jp/

9.事 故事例収集事業

医療事故の発生予防や再発防止のため,医 療機関か

ら幅広 く,質 の高い情報を第三者機関(側)日 本医療機

能評価機構)で 収集 し,そ れ らを専門家が分析 した上

で改善方策等 を付 して,広 く医療機関や国民等に提供

す る事業 を本年10月 から開始予定.原 則 として全ての

医療機関を対象 とした任意報告であるが,国 立高度専

門医療セ ンター,国 立ハ ンセ ン病療養所,独 立行政法

人国立病院機構 の開設する病院,大 学病院(本 院)及

び特定機能病院については,報 告が義務づ けられるこ

とになっている.

これ らの取組みに もかかわらず,医 療現場における

事故がいまだ増加傾向にあるともいえる状況 に,厚 労

省では従来の施策 を踏 まえ,次 に国として取組むべ き

事項 を取 りまとめて広 く国民に伝えると同時に,全 国

の医療関係者 に,い ま一度安全管理体制の確認 ・推進

を要請すべ きとの考 えから,昨 年12月 に厚生労働大臣

医療事故対策緊急アピールを出 しました.本 アピール

では,安 全対策の推進に関 して,「人」「施設」「もの」

の3つ の柱 をたて,新 たな取組みや対策の強化 を進め

ることを表明す るとともに,全 医療機関へ安全管理対

策の さらなる推進 を要請 しました.

厚生労働省 としては,前 述の ような取組みを行 うこ

とにより,今 後 も医療 における安全 ・安心の確保に向

け,関 係者 の協力 も得 なが ら,施 策の推進を図 り,医

療現場 における 「安全文化の醸成」 を実現 したい と考

えてい ます.

本稿 をお読みの先生方は,現 場では医療過誤や事故

を起 こさぬ よう細心の注意を払ってお られることだと

思います.し か しなが ら,そ れで も起 きて しまうのが

医療事故 です.そ のため,医 療機関が組織 としても様々

な地道 な努力を重ねています.そ の うちの一つ,先 に

ご紹介 したヒヤ リ ・ハ ッ ト事例の報告 を見てみ ます

と,報 告を して くれる職種では医師が非常 に少 ないと

いう声が現場から聞かれます.ま た,実 際 にデー ター

か らもその事が裏付 けられています.先 生方には,医

療機関の一員 として,ま た一医師 として,過 誤や事故

は人 ごとだ と思わずに,そ の予防に向けて真摯に自ら

の役割を果た し,患 者 ・国民から失われつつある医療

への信頼 を再 び築 きあげられるよう,ご 尽力 ・ご協力

頂 きたい と思 っています.

(注1)医 療 におけるヒヤ リ ・ハ ッ ト事例 とは,日 常診療の場で,誤 った医療行為などが患者 に実施 される前に

発見 された もの,あ るいは誤った医療行為などが実施 されたが,結 果 として患者 に影響 を及ぼすに至らなか っ

た ものをい う.
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