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医療事故調査等支援団体向け研修会 
プログラム 

 
【1 日目】 平成 28 年 1 月 16 日（土）13：00～18：00 

13:00～13:10 開講挨拶 横倉 義武（日本医師会 会長） 

講 演 

座長：平松 恵一（日医医療安全対策委員会委員長・広島県医師会会長） 

13:10～13:30 ①  医療事故調査制度の概要について【20 分】 

講師 平子 哲夫（厚生労働省 医政局 総務課 医療安全推進室長） 

13:30～13:50 ②  医療事故調査・支援センターの役割【20 分】 

講師 木村 壯介（日本医療安全調査機構 常務理事） 

13:50～14:10 ③  医療事故調査制度の概略と狙い【20 分】 

講師 小林 弘幸（日医医療安全対策委員会委員・東京都医師会理事） 

14:10～14:50 ④  支援団体の調査支援の流れ【40 分】 

講師 上野 道雄（日医医療安全対策委員会副委員長・福岡県医師会副会長） 

14:50～15:00 休憩 

演 習 

15:00～15:10 自己紹介と役割確認 

15:10～15:30 相談対応【20 分】 

講師 今村 定臣（日本医師会 常任理事） 

15:30～15:50 初期対応【20 分】 

講師 上野 道雄 

15:50～16:05 聞き取りの注意事項【15 分】 

講師 上野 道雄 

16:05～16:30 聞き取りの実演 DVD（10 分） 

講師 小池 明広（福岡東医療センター 循環器内科医長） 

講師 馬場 文子（福岡東医療センター 医療安全管理係長） 

聞き取りの体験者の声（10 分） 

聞き取りのまとめ（5 分） 

16:30～16:50 休憩 

16:50～17:45 論点整理【55 分】 

講師 上野 道雄（30 分）／小池 明広／馬場 文子 

青木 久恵（福岡女学院看護大学 講師） 

個人ワーク（10 分） 

グループワーク（20 分） 

17:45～18:00 翌日の研修内容説明【15 分】 
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【2 日目】 平成 28 年 1 月 17 日（日）9：00～16：00 

9:00～10:00 論点整理の発表、解説【60 分】 

講師 上野 道雄／小池 明広／馬場 文子／青木 久恵 

グループワーク（20 分） 

発表（2 グループ）（20 分） 解説

 上野 道雄（20 分） 

院内事故調査委員会 

座長：上野 道雄／小林 弘幸 

10:00～10:20 説明：院内事故調査委員会の主旨、手順の説明【20 分】 

10:20～11:20 演習：調査委員会の実施【60 分】 

講師 小池 明広／馬場 文子／青木 久恵 

11:20～11:50 討議：院内事故調査委員会の反省【30 分】 

11:50～12:50 昼食休憩 

報告書作成 

座長：上野 道雄／小林 弘幸 

12:50～13:10 説明：報告書の作成の注意事項【20 分】 

13:10～14:10 演習：報告書の作成、提出【60 分】 

講師 小池 明広／馬場 文子／青木 久恵 

14:10～14:30 討議：報告書作成に際しての疑問【20 分】 

14:30～14:50 休憩 

14:50～15:10 遺族への説明【20 分】 

講師 上野 道雄 

15:10～15:50 講評と反省会【40 分】 
座長：上野 道雄／小林 弘幸 

15:50～16:00 閉講 
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医療事故調査等支援団体向け研修会 アンケート 
 

 
 

本日は、研修会にご参加いただきましてありがとうございます。事務局では、今後の 「研修会」を充実
させるために、参加者の皆様のご意見を参考にさせていただきたいと思っております。 以下のアンケー
トへご回答の上、 お帰りの際に受付の回収箱に投入して下さい。 

 

 
（Ｑ１）本研修会のそれぞれの講義・演習の理解度についておたずねします。下記の番号の中から 
あてはまる番号に○をつけて下さい。 

 

1 日目  講 義 名 
まあまあ  あまり理解   理解    

理解できた 理解できた できなかった    できなかった   

法令解説 4 3 2 1 
医療事故調査・支援センターの役割 4 3 2 1 
医療事故調査制度のねらいと概略 4 3 2 1 
支援団体の調査支援の流れ 4 3 2 1 
相談対応 4 3 2 1 
初期対応 4 3 2 1 
聞き取りの注意事項 4 3 2 1 
聞き取りの実演 DVD 4 3 2 1 
論点整理 4 3 2 1 

2 日目  講 義 名 
まあまあ あまり理解 理解 

理解できた 理解できた できなかった  できなかった 

論点整理の発表、解説 4 3 2 1 
院内事故調査委員会 4 3 2 1 
報告書作成 4 3 2 1 
遺族への説明 4 3 2 1 
講評と反省会 4 3 2 1 

 

 

（Ｑ２）医療事故調査制度の支援団体として活動するにあたり、日頃お悩みのこと、困っ 
ていることがありましたら、お聞かせください。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

裏面に続きます↓ 
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（Ｑ３）本研修会のそれぞれの講義・演習の有用度についておたずねします。今後の支援 
団体の活動にどの程度役立つと思われますか。下記の番号であてはまるものに○をつけて 
下さい。 

 

1 日目 講 義 名 
まあまあ あまり役立 

役立つ 役立つ たない 役立たない 

法令解説 4 3 2 1 
医療事故調査・支援センターの役割 4 3 2 1 
医療事故調査制度のねらいと概略 4 3 2 1 
支援団体の調査支援の流れ 4 3 2 1 
相談対応 4 3 2 1 
初期対応 4 3 2 1 
聞き取りの注意事項 4 3 2 1 
聞き取りの実演 DVD 4 3 2 1 
論点整理 4 3 2 1 

2 日目 講 義 名 
まあまあ あまり役立 

役立つ 役立つ たない 役立たない 

論点整理の発表、解説 4 3 2 1 
院内事故調査委員会 4 3 2 1 
報告書作成 4 3 2 1 
遺族への説明 4 3 2 1 
講評と反省会 4 3 2 1 

 
 

（Ｑ４）2 日間の講義の進行・運営等について、ご意見がありましたら、お聞かせください。 
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（Ｑ５）今後の研修に取り入れてほしいことがありましたら、お聞かせください。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（Ｑ６）本研修は第１回目の開催でありました。演習企画は初めての試みでしたので、いろいろな不備
な点があったかと思います。どうぞ、建設的なご意見がありましたら、ご助言よろしくお願いいたします。
（聞き取り DVD・論点整理・院内事故調査委員会・報告書） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

＊本アンケートにご記入いただいた内容は、匿名性に留意したうえで、平成 27 年度厚生労働科学特別 研究事業

「医療事故調査制度の実施状況に関する研究」等の資料として活用させていただく場合があり ます。研究の結果は、

医療事故調査制度の見直しのための資料となることが予定されております。皆様 のご理解、ご協力をお願い申し上

げます。 
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医療事故調査

医療事故調査制度

医療事故調査

医療事故調査制度

Ⅲ① 

 

      

医療事故調査・支援

医療事故調査制度

支援団体

聞

聞

論点整理

院内事故調査委員会

医療事故調査・支援

医療事故調査制度

支援団体の

聞き

聞き

論点整理

院内事故調査委員会

 

法令解説

支援センターの

医療事故調査制度の概略

支援団体の調査支援の

相談対応

初期対応

聞き取りの注意事項

聞き取りの実演

論点整理

論点整理の発表解説

院内事故調査委員会

報告書作成

遺族への

講評と反省会

法令解説

支援センターの役割

医療事故調査制度の概略と狙

の調査支援の流

相談対応

初期対応

き取りの注意事項

き取りの実演ＤＶＤ

論点整理

論点整理の発表解説

院内事故調査委員会

報告書作成

遺族への説明

講評と反省会

 

0%

法令解説

センターの役割

概略と狙い

の流れ

相談対応

初期対応

注意事項

実演ＤＶＤ

論点整理

発表解説

院内事故調査委員会

報告書作成

への説明

反省会

0%

法令解説

役割

狙い

流れ

相談対応

初期対応

注意事項

ＤＶＤ

論点整理

発表解説

院内事故調査委員会

報告書作成

説明

反省会

役立つ

 

10% 20%

45

44

29

29

38

22

42

38

理解できた

10% 20%

49

46

49

48

41

43

38

つ まあまあ
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20% 30%

66

64

71

55

45

44

53

54

42

できた

Q1  理解度

20% 30% 40%

49

46

55

53

52

49

57

58

57

48

57

まあまあ役立つ あまり

Q3  役立ち

＞

40% 50%

52

49

39

まあまあ理解

理解度

40% 50%

32

33

あまり役立たない

度

60% 70%

50

49

45

43

52

60

58

35

39

理解できた

60% 70%

40

46

39

41

44

44

37

33

35

43

35

40

32

5

たない 役立たない

70% 80% 90%

33

36

30

43

45

43

19

18

4

4

70% 80% 90%

39

41

44

37

33

35

35

9

3

たない 無回答

90% 100%

3

2

1

2

6

8

1

3

19

12

5

90% 100%

7

6

4

4

3

4

4

6

6

8

6

無回答
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（Ｑ２）支援団体として活動するにあたり、日頃お悩みのこと、困っていること     

                                           ※一部抜粋 
No.  

1 
県下全ての支援団体が一堂に集まり協議会を開催する際の交通費等の医師会持ち出し等について

費用の補助 
2 専門用語（医学）をケースによって、理解（スキルアップ）する必要がある。 

3 

院内事故調査委員会の聞き取りや論点整理の際、いきなり理想通りにはいかないと思うが、今回

の研修に出て感じたことは、会を進めていく役割が一番大切であることが理解できた。シミュレ

ーションの方法等、自分たちでも行っていくことが大切だと思うが何か参考になるようなものが

あれば参考にしたい。 
4 看護職として意見を出しにくい状況がまだあります。 

5 
院内調査後、遺族へ説明後、支援センターより結果報告があり、異なる事項があればどうすれば

よいかと思っている。 

6 
支援団体に支援を依頼した場合に医療機関は費用のことも気になっていると思います。全国的に

ある程度標準的な費用基準があればよいなと考えます。 

7 
支援を受ける方ですが、現在 Ai の読影について死後の変化によるものか、死因につながるもの

なのか判断に迷うことが多々あり、時間をかけて検討しています。Ai についてもう少しシステム

化していただけるとありがたいです。 

8 

支援団体における「都道府県窓口」の位置付けと役割がよくわからない。 
・支援団体、施設・団体毎の支援可能な事項一覧は窓口が持っている？ 
・窓口は支援団体をとりまとめる役割？ 
・窓口は他の支援団体と同じことをする？ 
現在ははっきりしない。 

9 
法の施行でありながら明確な条文解説となっておらず公平感に欠けます。法の公正な適用に反し

ている。 
10 組織作り、段取り 
11 報告書の作成支援には、コメディカル等から精神的負担も大きいとの意見あり。 
12 遺体の保存と、解剖機関との連携 

13 
・実際に事例があった場合対処できるのか。 
・病院はこの制度をどこまで知っているのか。医療事故調査委員会の開催方法、報告書のしかた

を知っているのか。 
14 時間がとられ本来業務ができない。 
15 指示されたワークの内容が不明瞭である。 
16 法令の入り口が甘いため、機能し難い。 

17 
大学病院、公的大病院等が既に院内事故調委員会が作動しているからという理由で今回の事故調

制度は非協力的な面がある。又これらの病院顧問弁護士が情報開示を拒む姿勢・指導も行う。 
18 業務をしながらの動きなので、日程調整がなかなか難しい。 

19 

・支援団体協議会内で事例検討（情報共有）する際、匿名性の確保ということで事故医療機関名

はふせるべきなのか。 
・専門家派遣の謝金・交通費は派遣元か派遣先、どちらが決めるのがよいのか。 
・各県の支援団体の窓口情報が厚労省 HP に出るという話だったが、どうなったのか？ 

20 

医療に起因する予期しない死亡、死産を事故として、「起因する」の意味が不明瞭。医療中の死

亡等が全て起因しているものと解釈するのかどうか。疾病の中には当然突然死の原因となり得る

ものも少なくないと思う。結局管理者の判断が重要となる。カルテの記載（可能性として）の有

無のみにこだわっていると大事な部分を見逃しそう。 
21 院内事故調査委員の育成 事故調査制度の広報周知 
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22 
支援団体として委員を推薦する場合の報酬の低さが問題。ボランティアにだけ頼るシステムをス

タートせざるを得ない。 
23 支援事例がないため、具体的にというより、流れがわからないです。 

24 
・県ごとに進捗度の違いがある。 
・支援団体が役割が十分に発揮できるよう分担を考えていただきたい。 
・支援団体全体で対応していく必要性を感じました。 

25 報告書の取り扱い ①院内事故調査報告書②調査機構への報告書③遺族への報告書 

26 
診療所での事故の場合、支援団体として、どこまで院内調査委員会にかかわるべきか？例えば報

告書まで支援団体で行うかどうか？ 

27 
本制度がまだ十分医療機関に理解されておらず、紛争と本制度を同じように考えている。センタ

ーへの報告事案について相談があった時、支援団体としては報告するべき事案であると判断して

も当該医療機関は遺族との関係が良いので報告しない等。 
28 他の医療関係団体との緊密な連携をより深めて頂きたい。（連絡協議会など） 
29 医療機関の規模の違いなどにより、必要な支援が異なり、対応方法も種々様々であること 
30 ヒアリング方法について メディエーターについて 
31 どこまで支援をすべきなのか迷う。 

32 
モデル事業をやっていた地域は、システム、報告書の質も確保されていると思うが、今回初めて

支援団体、事故調査制度、報告書作成、となる件が多いと思うので、研修会（管理者向け）、報

告書の例文等をお示しいただきたい。 

33 
・支援団体の窓口は各県の医師会なのか、直接各支援団体に連絡すればよいのか不明である。 
・報告書に院外専門委員の名前と肩書きを明記し遺族に交付し、その後遺族が直接院外専門委員

にコンタクトを求められた場合どうしたらよいのか？ 
34 開業医事案のケースは非識別は不可能の為、報告書作成が難しいです。 
35 病理解剖の体制 Ai の読影に関する公明性を含めた問題と体制 

36 
・聴取の際にそのつもりはなくても「問いただす」口調になってしまうことがあり、相手が気分

を害した表情を一瞬することがある。聴き方は経験を積んでいるつもりであるが難しい。 
・カルテ、画像等膨大な資料を点検するのに時間を要し、大変な思いをしている。 

37 
当該医療機関が、初めに支援センターへ事故判断の相談をし、報告するように言われ、外部委員

の派遣を相談されるのだが、内容を聞くと制度に該当しないと思われることがある。支援センタ

ーの報告書提出の判断基準の考え方が合わない。遺族も誤解してしまうのではないか。 

38 
実際の活動に至っていないので、知識（法的情報）不足のためかなり不安がある。その中でも報

告書作成となった場合、「医療の質・向上、安全の確保」を目的の論点が争点にすり替えられな

いか等不安になる。 

39 
・事案が制度に該当するかどうかの判断 
・報告書の作成まで外部委員にお願いするのは負担が大きすぎるのではないかと考えてしまう。 

40 

支援センターへの報告書作成 支援団体としての事故調査報告書は同じものが必要なのでしょう

か。団体として参加する場合、各県医師会のもとに活動すると思いますが、協力する場合の指示

等は支援センターの委員会で提示されることになるのでしょうか。協力する範囲は団体で決定で

きることになりますね。 

41 
他院からの支援要請に対してどこまでの支援が行えるのか、又は支援していいのか。どのような

形で要請が来るのかわかっていない。 

42 
Ai、剖検、専門医の派遣を手上げしている施設ですが、医師会（支援団体）の動きが全く提示が

ないため、どこまで自施設で決めたらよいのか困っている。 

43 
支援団体として、何を支援をしなければならないのか、理解しているつもりでいるが、具体的に

どのようなことが求められ、支援することができるのか不安である。また医療事故が起こってか

らではなく日々より支援団体としてできることはないだろうか。（研修会の開催？） 
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（Ｑ４）２日間の議事の進行・運営等についてのご意見                
                                           ※一部抜粋 

No.  

1 
支援団体の役割をもっと具体的に症例呈示して、特に管理者の判断の助けとなる具体例をいろ

いろ考えてほしい。 

2 
１日半の時間の中でまんべんなく一応の研修を行う事に少し無理があると思うが、一連につい

てほぼ理解することができた。事例を基にした研修であったためリアルに感じることができ

た。 

3 
・調査委員会のシミュレーションに重点を置いてほしい。 
・委員長（司会）の力量により結論が変わると思われるのでそのレクチャーを 
・外部委員経験者談を拝聴したい。 

4 
院内事故調査報告書（資料 7）は事前に確認できないようにした上で論点整理や院内事故調査

委員会のグループワークを行ってはいかがでしょうか。 

5 
全体を通して、具体的事例を通し GW でき、とても有意義な時間でした。準備、進行、運営

等、ご苦労も多かったことと存じます。本当にお疲れさまでした。ありがとうございました。 

6 
支援センターに集められた相談内容・報告書作成されたものを早めに公開すべきである（県・

本人は不詳にして）。 

7 

院内事故調査委員会の演習は会場からの意見が入ると、進行ができなくなるので、できる限り

実際を想定してデモンストレーションしていただいた方がわかりやすかったです。又、実際の

事例を使用されると十分わかって参加されているというものの、当事者の先生方がかわいそう

でした。聞いている側も嫌でした。事例は実際のものとわからないようにするか想定したもの

でよいのではないかと思います。 
演習用資料の質問がわかりにくかったです。 

8 
内容の濃い考えさせられる体感型の研修で気づきが多い時間でした。今後も継続され、より多

くの団体がより深く本制度を理解されることを祈ります。 
9 議論をまとめることの困難さ 

10 

・事例が分野が違うので理解しかねました。 
・事例の中に看護職の対応が記載されておらず、医師主体であると感じました。 
・発表にあたり医師の発言が強いと、看護職は（意見が言える）立場がないような雰囲気を感

じました。 
11 事例、演習があることは具体的となり良かった。 

12 
演習事例が専門的であり、事務職等が一緒になって議論できない。全体の流れがわかればよい

という考えなのなら仕方ないが、話し合いが診療の妥当性に流れないようにするためにも院内

調査報告がしっかりデータで示されると良いと思う。 
13 非常に有意義な２日間であり、今後の業務に役立たせたい。 

14 
・医師会（協議会のまとめ役）として、役に立てることをもう少しもりこんで頂きたいと思い

ました。 
・模擬はシナリオに基づいて実施した方がまとまりやすいのでは。 

15 
院内事故調の発足間もないことから、走りながら考えるのは止むを得ない。今後徐々に固まっ

ていくのか、まだまだ人によってニュアンスの違いがある。 

16 
演習に関して時間が短いので、少々筋道をつけて運用の実際を体験できるような運用があると

良いと思います。 

17 
・グループワークを主とした形式は各自が考える機会をもち実務にも役立つ。 
・はじめての試みであり進行の仕方が出席者と理解されている部分が多かった。 

18 
実践に沿ったストーリーで具体的な役割と共に全体像をつかむことができました。企画側のご

苦労に感謝申し上げます。 

19 
院内事故調査委員会（模擬）に対して、どうすれば尋問にならないのか、詰問にならないかを

念頭に置かなければならないが、どうすればそれができるかは難しいと感じました。 
20 報告書の作成にあたって、再発防止の部分だけでも作成（グループワークで）し、実際にパソ



資料Ⅲ① 

＜ 83 ＞

 

   

コンでスライド投影してはどうか。 
21 演習はわかりやすい。事例は多い病名（ex, DM、肺炎）がわかりやすいと思う。 

22 
直接医療現場で事例検討や対応、委員会の参加等の経験がなく、事務職としては論点整理に参

加すること、理解することは困難であった。書記を任されたが、とても難しかった。 
23 少々長すぎるのでは？一生懸命に行ったので疲れました。企画は good! Excellent! 

24 
模擬の院内事故調査委員会の説明の時、担当の Dr.のみならず、一連の看護職の動き（Pt から

取り得た情報を含めた）も報告してほしかった。ほとんどナースの動き、関与の記載が見当た

りません。 

25 

・支援団体として悩む部分としては制度に該当するかどうかが一番始めにくるので、様々な事

案で該当するかどうか、検討するところがあってもよかった。本事案でも制度に当てはまるか

どうか班の中では議論となった。 
・委員の選定、委員長の選定についても基準が必要かと感じた。 

26 

模擬事故調査が当該者を責めているような感がありました。講師の先生はよく耐えてくれたと

思います。司会の先生ご苦労様でしたが、軌道修正がもっと早くしてほしかったです。 
その他の医療関係者とありましたが、医師と看護師しか認めない雰囲気がありましたがどうな

のでしょうか。 

27 
開始、終了共に適切な時間帯であった。グループ分けにややばらつきを感じた。医師や看護師

の数の偏り、同一施設からのメンバーが一緒であったなど。 
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（Ｑ５）今後の研修に取り入れてほしいこと                     

                                           ※一部抜粋 
No.  

1 
院内調査委員会での被疑 Dr.を守って本音を引き出せる具体的な対応を教えてほしい（どうして

も悪いところ、改善点ばかりとなってしまい、吊るし上げの会になってしまうから）。 

2 
・調査委員会のシミュレーションに重点を置いてほしい。 
・委員長（司会）の力量により結論が変わると思われるのでそのレクチャーを 
・外部委員、経験者談を拝聴したい。 

4 

院内事故調査委員会の実践はとても勉強になりました。もっと時間をとっても良いと思いま

す。本研修会を受講した医師が各医療機関の調査委員会に外部委員として入り、委員長もしく

は司会として会を進行することができれば全国である程度統一した制度運用が図られると考え

ます。 
5 各県での症例調査を発表すること 
6 本制度の今後についての研修会 
7 医療事故の判断基準 
8 支援団体の具体的な役割 
9 委員会の当事者に参加した医師を加える方がよい。 
10 Ai の信頼性、評価、画像診断の証拠能力 
11 認知症高齢者に対する手術、処置の適応、同意書などの対応方法 
12 法改正に向けた取組み 
13 ケーススタディを多く取り入れてほしい（実務家が多いので）。 

14 
事故調査委員会の簡略化工夫について検討してください。 
死産問題についてご協議を。 

15 分野別の事例を知りたい（産科）。 

16 
院内医療安全委員長となる院長の研修も必要（医療安全管理者や当該科の副委員長に丸投げに

する院長も非常に多い）。力量の問題が一番とは思いますが。 
17 事例の判断に関する模擬研修（相談に対する聞き取り、初動対応） 

18 
Casa の集積が一定になったら、事故と判断したもの、判断しなかったものの具体例を示し、類

型化していただけるとありがたい。 

19 
院内事故調の進め方についての演習の前に、一応の道筋をつけてから始めた方が理解しやす

い。例えば、1.委員の紹介、2.委員長からの説明、3.死因経緯、4.診療の妥当性、5.遺族への対

応…など。Ai に関する具体的事案 
20 遺族への説明の実際、又は演習が知りたいです。 
21 各都道府県で「病院長対象」「外部委員対象」の研修を。依頼があれば講師派遣してほしい。 

22 具体的な実例をもとにした講習を期待します。 

23 
若い研修医や医長クラスのベテラン医師に対しても同じような主旨の研修をしてもらいたいで

す。またそれにあたってはメディエーションについても学ぶ機会があると良いと思います。 

24 
事故発生場所の違い（大病院と診療所）や多種の事例の提示を希望する。これらの違いで院内

調査の仕方は異なると思います。 

25 支援団体連絡協議会の中心的な役割を担う都道府県医師会事務職向けの研修 

26 
診療所で発生した事例の研修をお願い致します。例えば、診療所で死亡となった場合、診療所

から病院に搬送されている途中で死亡、または病院に一旦入院してしばらくしてから死亡した

事例について。 

27 メディエーター（ヒアリングの訓練、演習） 

28 各県の協議会の体制を知りたい。 

29 
今回の研修会で使われた事例が、今度の制度の定義に適合したものであるかの判断を、研修の

はじめに少し検討した方がよいような気がします（適合していないとなると、研修会が先に進
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まなくなってしまうが…）。 

30 
医師会の立場で作成した医療事故調査制度のマニュアルがあれば、とても参考になると思いま

す。 

31 今後の研修は対象をしぼった研修会をお願いしたいです。管理者研修会を検討してください。 

32 
病理診断が決め手になりますので、詳しい情報が今回の研修では不足していたのではないでし

ょうか。 

33 
・多くの専門家（他の職能団体、薬剤、ME、事務職（事務局）、看護）の医療機関管理者の参

加する研修会開催 
・繰り返し研修（事例）の経験が必要と考えます。 

34 
ワークショップ形式はとても良かった。実際にやってみないとわからない点があったと思いま

す。 

35 

・事故が起きてすぐからの院内医療安全からのシミュレーション及び事故調査委員会もそれぞ

れの班でもやってみたかった（事例については事前に参加者に渡して読み込んでおいてもら

う）。 
・夜に意見交換会があってもよい。 

36 
産科関連、精神科関連の研修を入れてほしいです。研修会事例診療記録にある資料内容に（看

護記録、家族への説明、医師からの説明内容等）モレがあったと思います。全ての業務が把握

できるようにしてほしいです。 

37 医師会が中心となって各県毎に支援体制の形作りをもっと積極的に行ってほしい。 

38 継続的な研修を今後も開催してほしい。 

39 
初期対応で「医療事故」と判断が容易な場合と難しい場合があります。具体的事例を基に検討

してみてはいかがでしょうか。演習も詳細な情報がない段階での模擬事故調査委員会を行って

みてはと考えます。 
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（Ｑ６）演習企画（聞き取り DVD・論点整理・院内事故調査委員会・報告書）に対する建設的な 
ご意見、ご助言                                  

                                           ※一部抜粋 
No.  

1 
モデル事業が心カテトラブルの専門的すぎて Dr. Ns. 以外事務職等の人の意見が判らないことが

多いため出てこないと思われる。もっと他の事案も出してほしい。 

2 

・論点整理が非常に重要と思われますが、その取り上げるコツなども教えて頂けると助かりま

す。 
・報告書における言葉使いあるいは定型的な表現についても教えて頂きたい（家族、裁判など

も意識して）。 

3 
施設で行う事故調査でも、他施設の様子を見る機会がないため、事故調査委員会の演習が勉強

になった。 

4 

・演習の多い研修ではありますが講師のお人柄で分かり易く身近なこととして考える機会とな

ったと思います。ありがとうございました。 
・医療スタッフが医師、看護師、助産師、事務など同じテーブルで議論し、医療事故という重

大な課題に取り組むことになったことはチームの意識の高まりにつながったと思う。GW はぜ

ひ継続してください。 

5 
・研修開始時点でオリエンテーションを行い、受講者に研修会の具体的な流れや取り組み内容

を伝えてはどうかと考えます。 
・職種毎にもっと明確に役割を振ってはどうかと考えます。 

6 
・前もって症例に関する情報（死に至るまでの情報）があった方が理解を深めるのによかった

と考える。 
・患者を救う、担当医師を救う、職員を救う、医療を救う!! 

7 DVD はわかりやすいので動画配信してほしいです。 

8 
支援団体としての立場であり、当事者の当該医療機関とはまた別の視点から研修を要すると思

いますので継続的な研修を願います。 
9 具体的で大変勉強になりました。WS 形式で、楽しくグループで話し合いができました。 

10 報告書の書き方、マニュアルなど作成していただければ幸いです。 
11 演習企画は実際的で役立った。もう少し時間が欲しかった。 
12 病理解剖などやって結論がでている症例について検討することは難しい。 
13 診療所事案の対応方法について 
14 もう少しグループ内での話し合いに時間を割いてほしい。 

15 
・聞き取り DVD を分野別に作成して頂きたい。 
・追求ではなく、改善策への対応になる発言方法を、是非ビジュアルを通してやっていった方

がいい。 

16 
演習の際、資料の何ページまでの状態で話し合うのかが指示されなかったので、グループによ

り話し合いの内容に差があったように思う。どこまでを情報として活用しながら話し合うの

か、明確に提示していただけるとよいと思う。 

17 

・もう少し単純な事案でシナリオを作成し、シナリオに沿って研修を行い、その内容について

意見を出し合う方式にしたらどうか。 
・院内事故調査委員会の流れは、自己紹介から最後のとりまとめまで示していただかないと、

紛争解決のための委員会と同じになってしまう。 
・DVD での聞き取り、良い例、悪い例はよく理解できた。 

18 

・論点整理における状態と事象という言葉が理解しにくい。スライドにあった内容と事象ある

いは妥当性という方が解り易い。 
・調査委員会の模擬開催に際しては、手順を少し整理して頂いた方がよいような気がします。 
・今回の症例は結果的に併発症による死亡であり、今回の事故調査制度の演習には必ずしも最

適な症例とは言えないような気がします。 
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19 出席下さった事故当事者の発言は大いに参考になった。感謝します。 

20 
実演や実演 DVD はとても現実的でためになります。各グループで実演してみるには時間配分が

困難でしょうか？ 

21 
かなり専門性の高い事例であったので、すべての職種にわかりやすいよう具体的な説明がグル

ープ内であったのでよかった。 

22 
当初、演習企画の意図が不明確で何が求められているのかとまどいがありました。ワークショ

ップ形式で行う場合の企画には当初からその旨をあらかじめお知らせいただいた方が良いので

はないでしょうか。 

23 
医師～事務局までの参加の研修として、地域の動き方に焦点を絞らないと、判りにくい。全体

に違和感を感じた。 

24 

講義ばかりよりグループワーク、演習が取り入れられていた研修は有意義であったと思いま

す。院内事故調査委員会（模擬）ではファシリテーター１名～２名の先生がいらした方が良か

ったと思います（よくわかっている方が委員長でも良いですが）。発言できなかった職種の方々

が発言できるような導きがあるともっと看護職の発言が得られたと思います。質問する側がア

サーティブコミュニケーション等のテクニックを持っていることも発言を促す要素になると思

います。 

25 
事務職員で医療用語や専門用語等理解できなく、論点整理のグループワークに入っていけなか

ったので、事務職でも議論に入っていける様な内容にしていただければ。 

26 
大変参考になりました。今後、本会としても同様の方式で研修を行いたいと考えますので、ご

教示いただければと考えます。ありがとうございました。 
27 事務なので医学用語が難しかった。 

28 
グループワーク、演習は、実際に調査員になったつもりで考えていくことができた。いろいろ

な面から（職種）の意見も聞けてよかったと思う。 

29 
支援団体と言っても様々であり、各支援団体の役割の明確化が必要かと思います。さらに各団

体の連携体制が重要な課題かと思います。 
30 演習の事故例がかなり循環器に特化したもので、医師、看護師以外の参加が困難であった。 
31 聞き取り DVD はどこかで再度見れませんか。内容を変えても参考になるものがあれば。 
32 良い企画と思います。出来るならば、研修前に事例に関する情報を頂ければと思います。 
33 前もって抄録集を参加者に配布されると学習できる。 

34 

今回、演習を取り入れていただいたことは大変効果的で、よい勉強になりました。ただ、演習

への取り組み方がわかりづらかったので、もう少しわかりやすい説明、組み立てを考えていた

だければと思います。今回は事例の内容が全て事前に出されていましたが、段階に応じて、事

前に提示する情報→話し合い→解答となる資料（参考となる資料）の提示、と分けられるとよ

かったと思います。今回のような方法で行うのでしたら、事例全体を読み込む時間が十分に必

要だったと思います。 

35 
可能であれば、モデル症例の概要等を事前に配布していただけるとよりわかりやすかったので

はないかと感じました。 

36 

（演習について）論点を整理する時間が不足しました。というより資料を読み込むのにある程

度の時間が必要かと思いますので、１日目のオリエンテーション時に、午後での演習について

少し詳しく説明していただき、それまでに間に合うよう内容を把握しておくよう伝えておいて

欲しかったと思います。少しタイトでした。 
（スケジュール記載）院内事故調査委員会にしろ、報告書作成にしろ、１日目の演習の続きで

あれば、模擬○○○委員会、シミュレーションとかタイトルの前に付けて欲しかったです。 
37 委員会（←新たに作成）、聞き取りの参考 DVD などは配布してもらいたかった。 

38 

グループワークで顔見知りが増えてとてもよかったです。チーム医療ということで有意義だっ

たと思いますが、看護職がなにか付属みたいな感もありました。 
DVD はわかりやすかったので全国に配布してほしいです。 
消費者の「安全・安心」にむけて閉鎖されていた医師会がよく動いていただいて少々安心して

おります。 
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39 事例が分かりづらい。この情報だけでは事故調査委員会を開いてもまとまるのかわからない。 

40 

講義の内容は事例から実際経験された多くも盛り込まれており、とても理解しやすかった。し

かし、実際演習を行ってみると、講義内容は理解したつもりであったことがよくわかった。演

習は有意義であると感じた。グループワークだけではなく、デモンストレーションがバランス

よく盛り込まれており、意識を継続して取り組むことができた。経験者のお話ほど説得力があ

るものはありません。 



資料Ⅲ① 

＜ 89 ＞

 

   

 
 
 

資料Ⅲ② 
 
 
 
 
 
 

医療事故調査等支援団体向け研修会 アンケート 
平成 28 年 3 月 2 日（水）～3 日（木） 
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医療事故調査等支援団体向け研修会 
プログラム 

 
【1 日目】     平成 28 年 3 月 2 日（水）13：00～18：00 
13:00～13:10 開講挨拶  横倉 義武（日本医師会 会長）   

講 演 
座長：平松 恵一（日医医療安全対策委員会委員長・広島県医師会会長） 

13:10～13:30 ① 医療事故調査制度の概要について【20 分】                
講師 平子 哲夫（厚生労働省 医政局 総務課 医療安全推進室長） 

13:30～13:50 ② 医療事故調査・支援センターの役割【20 分】 
講師 木村 壯介（日本医療安全調査機構 常務理事） 

13:50～14:10 ③ 医療事故調査制度の概略と狙い【20 分】 
講師 小林 弘幸（日医医療安全対策委員会委員・東京都医師会理事） 

14:10～14:50 ④ 支援団体の調査支援の流れ【40 分】 
講師 上野 道雄（日医医療安全対策委員会副委員長・福岡県医師会副会長） 

14:50～15:00 休憩 

演 習 

15:00～15:10 自己紹介と役割確認 

15:10～15:30 相談対応【20 分】 
講師 今村 定臣（日本医師会 常任理事） 

15:30～15:50 初期対応【20 分】 
講師 上野 道雄 

15:50～16:05 聞き取りの注意事項【15 分】 
講師 上野 道雄 

16:05～16:30 聞き取りの実演 DVD（10 分） 
講師 小池 明広（福岡東医療センター 循環器内科医長）  
講師 馬場 文子（福岡東医療センター 医療安全係長）  

聞き取りの体験者の声（10 分） 
聞き取りのまとめ（5 分） 

16:30～16:50 休憩 

16:50～17:45 論点整理【55 分】 
講師 上野 道雄（30 分）／小池 明広／馬場 文子 
  青木 久恵（福岡女学院看護大学 講師） 

個人ワーク（10 分） 
グループワーク（20 分） 

17:45～18:00 翌日の研修内容説明【15 分】 
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【2 日目】     平成 28 年 3 月 3 日（木）9：00～16：00 
9:00～10:00 論点整理の発表、解説【60 分】 

講師 上野 道雄／小池 明広／馬場 文子／青木 久恵 
グループワーク（20 分） 
発表（2 グループ）（20 分） 
解説 上野 道雄（20 分） 

院内事故調査委員会 
座長：上野 道雄／小林 弘幸 

10:00～10:20 説明：院内事故調査委員会の主旨、手順の説明【20 分】 
10:20～11:20 演習：調査委員会の実施【60 分】 

講師 小池 明広／馬場 文子／青木 久恵 
11:20～11:50 討議：院内事故調査委員会の反省【30 分】 
11:50～12:50 昼食休憩 

報告書作成 
座長：上野 道雄／小林 弘幸 

12:50～13:10 説明：報告書の作成の注意事項【20 分】 
13:10～14:10 演習：報告書の作成、提出【60 分】 

講師 小池 明広／馬場 文子／青木 久恵 
14:10～14:30 討議：報告書作成に際しての疑問【20 分】 
14:30～14:50 休憩 

14:50～15:10 遺族への説明【20 分】 
講師 上野 道雄 

15:10～15:50 講評と反省会【40 分】 
座長：上野 道雄／小林 弘幸 

15:50～16:00 閉講 
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 医療事故調査等支援団体向け研修会 アンケート  
 

本日は、研修会にご参加いただきましてありがとうございます。事務局では、今後の「研
修会」を充実させるために、参加者の皆様のご意見を参考にさせていただきたいと思ってお
ります。以下のアンケートへご回答の上、お帰りの際に受付の回収箱に投入して下さい。 
 
（Ｑ１）本研修会のそれぞれの講義・演習の理解度についておたずねします。下記の番号
の中からあてはまる番号に○をつけて下さい。 

1 日目    講 義 名 
     まあまあ     あまり理解      理解 

理解できた    理解できた   できなかった    できなかった 

法令解説 4       3      2      1 
医療事故調査・支援センターの役
割 4       3      2      1 

医療事故調査制度のねらいと概略 4       3      2      1 
支援団体の調査支援の流れ 4       3      2      1 
相談対応 4       3      2      1 
初期対応 4       3      2      1 
聞き取りの注意事項 4       3      2      1 
聞き取りの実演 DVD 4       3      2      1 
論点整理 4       3      2      1 

2 日目  講 義 名 まあまあ    あまり理解      理解 
理解できた    理解できた   できなかった   できなかった 

論点整理の発表、解説 4       3      2      1 
院内事故調査委員会 4       3      2      1 
報告書作成 4       3      2      1 
遺族への説明 4       3      2      1 
講評と反省会 4       3      2      1 

 
 
（Ｑ２）医療事故調査制度の支援団体として活動するにあたり、日頃お悩みのこと、困っ
ていることがありましたら、お聞かせください。   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

裏面に続きます↓ 
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（Ｑ３）本研修会のそれぞれの講義・演習の有用度についておたずねします。今後の支援
団体の活動にどの程度役立つと思われますか。下記の番号であてはまるものに○をつけて
下さい。 

1 日目 講 義 名 
         まあまあ    あまり役立     
役立つ    役立つ      たない     役立たない 

法令解説 4      3      2      1 
医療事故調査・支援センターの役割 4      3      2      1 
医療事故調査制度のねらいと概略 4      3      2      1 
支援団体の調査支援の流れ 4      3      2      1 
相談対応 4      3      2      1 
初期対応 4      3      2      1 
聞き取りの注意事項 4      3      2      1 
聞き取りの実演 DVD 4      3      2      1 
論点整理 4      3      2      1 

2 日目 講 義 名 
まあまあ    あまり役立     

 役立つ      役立つ      たない    役立たない 
論点整理の発表、解説 4      3      2      1 
院内事故調査委員会 4      3      2      1 
報告書作成 4      3      2      1 
遺族への説明 4      3      2      1 
講評と反省会 4      3      2      1 

 

 
（Ｑ４）2日間の講義の進行・運営等について、ご意見がありましたら、お聞かせくださ
い。 
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（Ｑ５）今後の研修に取り入れてほしいことがありましたら、お聞かせください。          

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
（Ｑ６）本研修は第１回目の開催でありました。演習企画は初めての試みでしたので、い
ろいろな不備な点があったかと思います。どうぞ、建設的なご意見がありましたら、ご助
言よろしくお願いいたします。（聞き取り DVD・論点整理・院内事故調査委員会・報告書） 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
＊本アンケートにご記入いただいた内容は、匿名性に留意したうえで、平成 27 年度厚生労働科学特別
研究事業「医療事故調査制度の実施状況に関する研究」等の資料として活用させていただく場合があ
ります。研究の結果は、医療事故調査制度の見直しのための資料となることが予定されております。
皆様のご理解、ご協力をお願い申し上げます。     
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（Ｑ２）支援団体として活動するにあたり、日頃お悩みのこと、困っていること     
 

                                           ※一部抜粋 
No.  

1 
10 月の制度開始以来当県では全て基幹病院からの相談事例でした。その意味でも今回の講習会

は大変参考になりました。 
2 遺族の聞き取り、協力をどの程度お願いすべきか？ 

3 
院外調査委員の選択に困っています。全国医学部長病院長会議で地元医師会への協力を再度徹底

してほしい。（神奈川県医師会） 

4 
中小病院です。医師の数も少ないのですが、医療安全のこと、この制度も含めてですが、学習し

ようとしない態度です。説明しても自分の意見を通そうとするので困っています。 

5 
まだ現実的な場面に支援団体として動いていないので、リアリティーをもって臨床場面で日々取

り組んでいきたいです。 
6 医師を派遣することは病院の業務に影響するため非常に難しい。 

7 
支援団体の一員として自己規制できるかどうか自信がない。ややもすると追求側になりそうだか

ら。結果追求よりも、結果成立経過に至る要因をどう考えるかということでいけばよいのかなと

思う。 
8 論点整理が難しい。 

9 
県内病院との連携。日頃から病院関係者との連携をとってきていないため、いざ制度の支援を依

頼したらうまくいくか不安です。 

10 
支援団体として実際まだ動いていませんが、医療事故調査をはじめ医療安全に協力してもらうこ

と自体にいつも悩んでいます。非協力的なことに対して。 
11 センターへ報告すべき事例か否かの判定。 

12 

当県は東京等と異なり監察医務院がありませんので剖検施設等を手当てせねばならず、これが各

予定施設の病理体制の都合でむずかしく、加えて本制度への理解がまちまちでまとまらず、お願

いするのに大変な苦労を強いられてしまいました。今やっとまとまり確保できました。Ai 施設に

ついても同様です。 
13 “医療事故調査”という名前が家族に印象が悪く伝えにくい。 

14 
・事故当事者の出席 
・報告書の作成者 

15 
・外部委員の選定 
・剖検、Ai － 迅速な対応、支援 

16 
「医療事故調査制度」という言葉を何度も口にして説明せねばならず、特に家族（医療の素人）

には事故と過誤の区別はつかない。「事故」という言葉をはずして「予期せぬ死亡症例」とでも

言い換えてほしい。6 月の見直しで、この件は絶対替えてほしいと思います!! 

17 

・外部専門委員（他府県との連携による人材確保。同一府内での派遣に対し難色を示すケース

有）への研修の実施の必要性（専門領域への意見＋医療安全、事故調に対する知識必要。責任追

及の場ではない）⇒運営費の問題。 
・ご遺族へのヒアリング、説明。医療者と患者の情報の差が大きい中での説明のあり方。⇒同席

する支援団体としては対応、指導のあり方。 

18 
・医療機関側の制度の理解が進んでいない。 
・世間の医療安全への理解がきわめて乏しい。 
・報告対象症例に対する各団体、個人の意見があまりにも異なりすぎる。 

19 

センターから支援団体への業務委託とはどういうことが委託されるのか？ 
支援団体として院内調査にはオブザーバーの立場で参加しているのだが、報告書の作成を求めら

れていて、こちらで作った報告書をセンターに報告し、それで遺族からセンターに再調査の依頼

があった場合、差し戻しのような形をされたら、今さらどうにもならない。 

20 
医療事故調査委員会を開く前の事故調査、論点整理を作成することは非常に難しく、更なる研修

が必要と感じます。 
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21 
事務職としては、電話での第一報から委員会開催までの詳細な流れとマニュアル、様式があると

よい。 

22 
・国民に理解してもらうためのわかりやすいパンフレット、ポスターを医療機関内に提示出来た

ら良いと思う。 
・患者に相談された時にどのように説明すれば良いか、まだ少し不安がある。 

23 外部委員への謝金の額 
24 どこまでするべきか（踏み込むレベル） 

25 
マニュアル作成について、どのように作成していいのか？内容、指針。 
⇒見本があるなら見せて頂きたいです。 

26 
・支援団体連絡協議会の委員の日程調整が難しく、メールでの意見交換になる。 
・事故調査制度に該当するのかの判断が難しい。 

27 報告書作成、初期対応者の確認、養成 
28 県内支援団体がチームとしてどの様に。支援システムがないことで困っている。 

29 

栃木県では県医師会が窓口となりすすめられています。連絡協議会等を短期間で開催して頂き、

顔の見える関係づくり等に尽力しています。県医師会に聞くところによりますと、法制度化され

て 2 件の相談があったということです。検査事故等に関するものであり、医師会の方で処理して

いると伺いました（県医師会担当理事より）。しかし、本日の研修内容等から、相談の時点でも

多職種（少なくとも看護職）との協議が必要であると思いました。県レベルでの取り組み方がバ

ラついております。目標達成のために活動できたらと思いました。 

30 
・時間調整（専門の先生にご無理頂いているので役員はとにかく自分の都合は後回し） 
・説明の仕方。なるべく統一された見本の文章のようなものが日医にあればと思う。遺族への説

明向け、当該病院向け、支援の医者（専門医）向け 
31 Ai や解剖を時間外で引き受ける施設が少ない。 

32 
支援団体としての都道府県医師会の負担が重いのに（24 時間対応等）何の支援（補助金等）も

ない。都道府県医師会の担当職員の研修会も開催して頂きたい。 
33 届出の相談窓口となっているが問い合わせが少ない。 

34 
今のところないが、診療所での調査があった場合、実質支援団体中心の調査となると思われる。

事例を早く示してもらいたい。 

35 

意見で恐縮いたしますが、日医へ毎月報告している支援団体の対応件数について、「相談数のう

ち報告数」として集計欄が設けられており、翌月以降にセンターへ報告する事業は報告できるも

のにはなっていない。現状の集計は残念ながら正確な件数の把握はできていないため、集計表の

改訂をご検討いただきたいです。 

36 
支援団体の活動内容が具体的にわかりました。実際に医師に伝えることが今後の課題です（医療

安全係長、看護師長なので）。 

37 
中小の病院では、制度にかける事案の程度がわからない為、相談が上ってこない懸念がありま

す。事故調に上ったケースの概要を示してほしい。 

38 
都道府県の連絡協議会（仮）の活動状況がわかりづらく、医療機関の役割や、どのように相談の

連絡がくるのか不明な点。 

39 

県医師会が中心に支援団体協議会を立ち上げ、調整後、一本化を図っているが、公的病院の団体

としてのルール？の為か調整しづらい事がある。院内事故調査報告書作成までの費用の統一化が

困難。 
病理解剖については県内のルール＜2 名以上の病理医または法医が勤務する医療機関（大学を含

め 4 つ）を輪番制で解剖実施＞。病理診断支援委員会の検討の下に病理解剖報告書作成する。 
Ai の読影については、病理解剖がなされた事案は読影可。病理解剖なしの場合は読影センターに

依頼。撮影は自施設で実施。 
40 医師会各施設が理解できるような、参加できるような、研修（地方、地域）を企画してほしい。 

41 
・マンパワーが足りない。 
・予算（支援団体に対する補助金等）がないため専従の職員を配置することができず、対応が遅 
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れがちになる。 
・それにもかかわらず支援団体（特に都道府県医師会）に対して期待される役割は非常に大き

い。 

42 
遺族が納得した後の医療事故報告に管理者の納得が得にくい。「寝た子を起こす」etc.医療事故調

査制度の意義は判っても、事故に対するアレルギーは医療者、遺族ともに大きい。文言の変更は

如何なものか。考慮願いたい。 

43 
当事者や関係者に真実のことを話してもらうためにあなたの味方ですよと好意的に話を聞くスタ

ンスを取ろうとしても報告書の内容は中立的でシビアな内容になってしまうギャップがある。 

44 

・報告該当事例でもセンターに報告されない事例が多い。さらにこの制度を周知していく必要あ

り。 
・事故調査制度のネーミングに異論が多く、報告のバリアーになっている。「医療における予期

せぬ死亡事例」に法制度改訂を。 

45 
医師会員や、一般の方々に制度が浸透していないと感じます。担当して質問をよく受けますが、

ファジーな部分も多く、うまく答えられません。 
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（Ｑ４）２日間の議事の進行・運営等についてのご意見                
                                           ※一部抜粋 

No.  

1 

病態の解明が最も重要であるということは理解できました。ただ、この点のみの講習会にとどま

ったのが残念です。報告書は民事・刑事訴追の端緒になることは否定できず、この点に関して病

態解明との落としどころを教えて頂きたいと思いました。内容があまりに医学的であったため、

事務の方には理解できなかったと思います。社会的支援という観点も重要でしょう。 

2 

・事例内容が専門的すぎる 
・事務職員も参加しているのでもっと一般的にシステム的なことも必要。 
・例えば遺族の説明方法はどうしたらよいか etc. 
・今回は大病院の医療安全担当者の講習会のようでした。 

3 
私たち現場の者が知りたいのは、実際どう動けばいいのかということだと思います。いろいろな

細かいところです。できれば 1 つの事例で、発生から報告の判断など実際に動かせての研修もし

てほしいと思います。 

4 

・実事例を提供して頂きありがとうございました。 
・看護の立場としては、事故調査委員会の模擬についてフラストレーションがたまりました（良

い意味と悪い意味で）。正しい答え（やり方）がないのであれば、臆することなく前向きに検討し

ながら取り組んでいかなければならないと再確認しました。 
・なかなか、短い時間でのディスカッションは大変でした。特に資料を見るのにオーバービュー

できるような資料があると思考が整理されると思います。 
～企画・運営された全ての方々に感謝致します!!～ 

5 
起承転結に沿って行っていくことはかなり良好なものであると思われる。論点整理そのものであ

り、良質の結論 or 報告書作成へと向えるのではないでしょうか。 

6 

事務職の立場で参加しました。講義、演習を行うにつけ、この制度は、やはり医療職が主体性を

持たないと、円滑な実施が出来ないことが改めて認識できました。事務職の立場としては、医療

職の専門領域以外の部分でのかかわり、主にコーディネートの部分が大事になると思います。そ

れぞれの立場が主従でなく、事務職が積極的にかかわるべき事、主体性を持って取り組むべき事

等も今後の研修に含まれれば良いなと思います。 

7 
・事故調査委員会の構成検討時の配慮などとても参考になった。 
・委員会等の資料準備は重要であるとわかった。 

8 予め結論が示されている事例以外も取り上げられた方がよいとの意見がありました。 

9 
論点の整理、専門的すぎてよくわからなかった。支援センターの役割、ガイドラインを教えてほ

しい。 

10 
模擬医療事故調査委員会は会の進行方法や留意事項等、実践的であり、大変参考になりました。

委員会のあり方についてポイントが確認できてよかった。 

11 
・論点整理とは全て結果から判断するので良いのか。 
・臨床経過一覧表を作成する場合、それぞれの関係者が記載するようにしています。 

12 
実際に剖検、Ai を含めて委員会を開くものと思うが、病理解剖所見がない方が（伏せておいた方

が）おもしろいようにも思われる。 
13 ２日間では時間が足りないですね。 
14 「論点の整理の重要性を中心に検討する」ということがよく理解できました。 

15 

医師、看護師、助産師の他に事務系の方々も参加されていた。その方々には、身を乗り出して加

わるような状況になかったと思われます。もう少し、初動、実働の裏方としての事務系の人々が

主役のパートの講習も必要だったと考える。医学の内容ばかりで理解できずに見学にとどまって

いた感あり。 
16 事務職にはついていけない内容が多い。 

17 
症例について、本研修会前に予習できる機会が必要と考えます（事前にホームページ上で確認す

ることや資料配布しておくことなど）。 
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18 
報告書作成時には各班を廻って誘導があっても良いのではないか。メンバーによって専門家の少な

い班もあるので。 
19 専門的な話になりすぎて、医師以外が議論に入りにくかった。 

20 
事例をご提供いただいた病院の皆さまにとっては大変お辛いことだったと思います。ご提供ありが

とうございました。 

21 
「論点整理の演習」ですが、事務職の方にとっては疾病についての質問であり、討議に参加が難し

い。演習としては各職種が参加できる質問内容、構成が必要と考えます。 

22 
支援団体の役割について、書面だけではわからない部分があったので、実際に演習することで色々

な不安が解消されたように感じます。事務職なので聞くことしかできませんが、活発な演習雰囲気

を見ることができ参考になりました。 

23 

グループワークでは事務職の立場がよく理解できなかった。議論を間近でお聞きできたのは大変参

考になったが、事務職の出席は制限してもいいのではないか。定員が限られており、専門職で出席

すべき立場の方が出席できなかった可能性があるため。グループにより内容に差があったと思う。

専門的な知識のある方がいるグループといないグループなど。 

24 

現在は県看護協会に勤務していますが、前任の医療施設では医療安全管理者をしていました。院内

の事故調を複数回経験してきましたが、今回は視座を変えての内容であり、改めて難しさを実感し

ました。参画型の内容で能動的に取り組めました。1 セクションごとの討議時間をもう少しとって

いただくと良いと思います。 

25 
・良いと思います。時間の無駄もなし。柔軟なムードも良いし、異職種が混じるのが良い。 
・専門的知識がないとわかりにくい内容に関しては、略語、言葉の説明がないと理解するのが大変

なところもある。 

26 

・論点整理の演習の進め方の説明がわかりにくかった。もう少し具体的に進めればよいか説明がな

いと司会の力量によって上手くできるか否か変わってくる。司会の進行方法にもアドバイスがあっ

た方がよい。 
・課題は最初から全容がわからない方が良い。 
・グループ分けは多様な地域で構成するのも情報交換ができて良いが、地域毎にすると横のつなが

りができ、今後の実際の活動につながるのではないかと思いました。 

27 

外部支援をするにあたっての役割や留意点については理解することはできた。当該病院における死

亡事例自体への支援（死亡の真相究明）においては、かなり高度な医学的知識が必要であり、この

点については医師しかできない。私は看護師であるので組織においてのチーム医療を推進し、いか

に医療の質を上げていくのか、医療安全のマネジメントに関わる部分における支援も必要と捉えて

いる。 

28 

・事例は１個ではなく、最低２件くらい必要。 
・RP 方式による参加型（全員）が良い。 
・最初の講義は１名で短時間でいい。 
・報告書作成はフォーマットにそって行う方がいい。 

29 
資料の検討についてもう少し時間がとれるよう、事前に送付などしてほしい。資料の足りない部分

を再度聞き取りできるような仕組みにしてくれると、実際の委員会の動きに近いものができると思

う。限られた情報での議論となった。 
30 初のシミュレーションで、スライドの座学のみから、一歩、自分の気持ちが進んだ気がします。 

31 

本職は事務職ですので、院内事故調査委員会（模擬）に於いて、専門領域、判断はできませんが、

何ができるか、何をすべきかを考えながら参加させていただき、アイデアをいくつか思いつくこと

ができました。昼休憩時に一緒に参加した役員に指示をあおぎ、早速持ち帰り実践、資料作成をし

たいと思います。ありがとうございました。 

32 
大変有意義な研修でした。実際に病院に帰り伝達することが大変です。やはり医師（医療安全室

長）に参加してもらいたい。 

33 
平成 27 年 10 月施行の改正医療法「事故調査制度」については、数々の講演及び研修会に参加し、

理解を深めてきました。今回「支援団体」としての支援の役割や実際の相談における対応など学び

たいと臨みました。演習時間が短いのは残念でした。最初に事例の詳細が示されているので、 
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 結果ありきの議論になってしまうかと思いました。 

34 
模擬院内事故調はロールプレイ方式にしても良いかも。 
限られた時間内では現形式しかないのかも。 

35 
医療事故調査の支援団体としての必要な事項を教えていただいた。回数を重ねていただきたい。

報告書はまだまともに書けないと思う。 

36 
・法令解説等については他の研修会等でも繰り返しお聞きしており、今更長時間を割いて今回の

研修会でご説明いただく必要はなかったと思う。 
・グループワークの時間をもう少しとれると良かったように思う。 

37 院内事故調査の事例の内容について、もう少し、わかりやすい内容がよいのではと思いました。 

38 
・グループワークでの演習を順序良く進行して頂きわかりやすかった。 
・資料をコピーして頂き、グループ内で話し合ったことを共有することができた。 

39 
1 日目の論点整理の講義の前に、症例呈示（説明）した方がわかりやすい。2 日目の講義、実習の

ために。 
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（Ｑ５）今後の研修に取り入れてほしいこと                     

   
 
                                         ※一部抜粋 

No.  
1 現場保全のポイント、当日ご遺族への事故調の説明、民事責任回避の方策など。 
2 事例を数多くあげ、事故調査制度事例か否か皆でトリアージする。 

3 
もう少し、専門領域ではないような事例を活用して頂くと、達成感があると感じます（例えば、

モデル事業の中から選ぶ）。 
4 都道府県毎に設置された支援団体協議会の運営と構成員としてのありよう。 
5 支援医師の養成が必要。医師向けエキスパートコースが必要か。 

6 
事務職として院内調査（グループワーク）にどのように関わればよいのか分からずにいました。

事務職同志でどのような問題・課題があるのか聞いてみたかったです。 

7 
論点整理については経験（事例）を積まないとできないと思いました。また専門性を必要としま

す。看護師ですが難しいです。 
支援センターの専門化リストをつくること。 

8 別な事例でもこのような研修を受けたい。 
9 事例検討を多く取り入れてもらいたい（仮想事例でも可） 

10 
・ある程度症例が収集されてからのことと考えるが、全国の報告例を feed back してほしい。 
・各施設の医療安全管理者（医師）とリスクマネージャーが一同に集う会を作ってほしい。 

11 病院の規模により支援のあり方が違う。 

12 

・原因が明らかなケースの場合 
・報告の是非に対する相談対応 
・今回資料のカテ記録が原本のままであり、胸痛のあったことが判りづらかったように、見易い

資料が重要と感じました。 

13 
院内調査は医学的専門用語がどうしても出てくるので、事務職には難しい。無理かもしれない

が、医者、看護師、事務職を分けた研修は出来ないだろうか？ 

14 
グループワーク、院内医療事故調査委員会を実際に行うことは、非常に有用と考えます。ただし

2 日間でこの研修を実施するのは時間的には難しく、事前準備、予習が必要と考えます。 

15 
・症例検討は、事前に資料があった方が良い。専門でないと、難しい部分がある。事前に勉強し

ておくと、もう少し理解が深まったように思う。 
・どのような事例が調査委員会まで行くのか、実際のこれまでの症例を提示してほしい。 

16 事故調制度に該当事例の紹介（特にグレーゾーンの症例について） 

17 
参加にあたっての事前課題等があると良い。 
例：報告書を作成して提出して下さい。等 

18 

・初期対応。事務⇒医師（役員）⇒当該病院への連絡等 
・困った事、トラブル対応について細かい事、必要な事 
・センターへ相談する例（どういう時、休日・夜間を含め） 
・広報の仕方 
・今までの事例での問題点や feed back できる事 

19 
最後の院内調査委員会～そのあり方について～を始めの方に聞きたかった。その方が、全体の進

め方が理解しやすかったと思う。 
20 何を用意しておけばよいか。書類のひな型やフロー案など。 

21 
聞き取り調査の実技シミュレーション。 
関連がありそうな分野の専門家（学会等）も交えた作業の実施。 
非識別化のための加工技術。 

22 
論点整理の演習。モデルケースを中間答申に掲載の事例以外で実施（結論を知り得てないケー

ス）。 
23 支援団体の取り組みの研修会をもっと開催してほしいです。 
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24 公にして良い範囲で、相談のあった具体的事例など共有できると良い。 
25 ロールプレイ 

26 

・日医は事故調費用（案）を巾を持たせて示された。特に病理解剖、Ai など自施設で対応できる

場合と、大学 etc.に依頼する場合がある。事例によって提示して頂きたい。外部委員の派遣料・交

通費。 
・各都道府県医師会にて費用についての調査をしていただきたい。院内事故調の実施にあたり、

診療所 etc.マンパワーの不足している機関では外部委員が多くなると思われる。外部委員が多くな

るとそれぞれの都合で会議ができない場合、メーリングリスト etc.で意見交換をしたい。その時の

安全性の確保は？セキュリティ、パスワード。 
27 実践形式の研修をもっと数重ねて下さい。 
28 医師以外からの意見を先ず聞いたら如何でしょうか。 

29 
一番困っているのは報告書の書き方です。総論としては理解できましたが、具体的な報告書の事

例を数例見せていただき、この報告書はここが良いとか、この報告書はこうすべきとかいったこ

とを教えていただければと思います。 
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（Ｑ６）演習企画（聞き取り DVD・論点整理・院内事故調査委員会（模擬）・報告書作成）に対する建

設的なご意見、ご助言 

                                           ※一部抜粋 

No.  

1 
症例検討は答えがみえているものを議論する「空しさ」がありました。県医師会としては、ク

リニック、診療所で生じた事故に対して、現場保全などどのように行うか知りたい。大病院で

は医療安全スタッフが充実しており、支援の必要性は低いのではないか？ 

2 
医療事故調査制度だとあくまで事故ということです。事故は原因があると考えるでしょうが、

遺族からの思いでは事故調査というよりも医療安全調査制度としたらよいと思う。 
3 1 日目と 2 日目でグループを変更するのはいかがでしょうか。 

4 
医師会事務局のため実際の院内調査委員会や聞き取り DVD などの様子を見ることができて勉強

させてもらいました。 

5 
「聞き取り DVD」は良かった。参考になった。「報告書作成」は遺族へ渡すと仮定して、どのよ

うに書きまとめたらよいか教えてほしい。 
6 聞き取りの DVD は具体的でわかりやすかったと思う。 

7 

・原因究明の視点以上にシステムとして改善すべき点の追求 
・今回の研修とは直接関係はありませんが、各施設ではセンター報告事例や相談内容のフィー

ドバックを強く望んでいます。 
・また、内部調査委員会の構成が自由であり、これが本来の目標に対して障害となる気もして

います。 
8 聞き取り DVD、院内事故調査委員会（模擬）は非常に役立ちました。 
9 論点整理の演習は前もって資料を送ってほしい。時間（5 分間）短すぎた。 

10 事務職には難しすぎるので、事務職は別にするとか。 

11 
「医療事故

．．．．
調査制度」というネーミングだと過誤がなくても遺族は病院の間違いにより殺され

たと思われてしまう。過誤以外も制度の対象としているためネーミングを「医療安全
．．．．

調査制

度」等に変えたらどうだろうか。 
12 前もって事例を読んでおけるようにしてほしい。事務系の研修もしてほしい。 

13 
病理医はなかなか解剖に同意されないと思います（嫌がります！）。法医学会、警察との協力が

何より大切と存じます。 

14 
グループごとで各々のセッションの演習を実際に行うと、もっと臨場感が培われると思います

（部屋と各 G１人のファシリテーターが必要ですが）。 
大変深い学びが出来ました。感謝申し上げます。 

15 
・当事者を入れたモデルケースを検討したのは良いと思う（直接感想を聞けたので）。 
・事例検討会が良いかと思う。専門的な知識の解説文をつけてほしい。 

16 開業医向けの講習会を開催してほしい。 

17 

報告書の作成は大変な作業である。報告書そのものも重要であるが、作成過程こそが当該病院

にとっての組織的財産になることは間違いない。こうした過程における支援についての研修も

必要ではないか。事例発表（支援の全工程についての）による共有化をすすめていく必要があ

ると考えている。 
事例提供をし、解説をして下さった当該病院に対しては感謝です。こうした事例を通して私た

ちは経験を積み共有化して前進していくことが出来ると思う。しかしこの法令化された事業を

進めていく為には、事務方の協力が何よりも重要である。報告書作成の実務しかりであるの

で、この点での強化をお願いしたい。 

18 
・聞き取り DVD の背景（シチュエーション）が不明瞭。 
・届出の必要性を考える時期？ 
・解剖まで終了した時？ 
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19 

今後開催される際には別の事例で論点整理演習をして下さると、その後、県内独自での演習実

施時に進行等とても参考になると考えます。 
事務局として、本研修受講後にできることとして、持ち帰り県内で同様の演習の企画が有効で

はないかと考えました。それを企画するにあたり、各研修会で別事例のケースであれば、各受

講の先生が、各事例の進行役（座長）が担って頂け、且つ複数例の検討ができるのでよいので

はと考えます。 
20 聞き取り DVD については実際に良い例悪い例を見本に配布してほしいです。 

21 
グループ討議の実施方法、進め方（内容を含めて）等、もう少しくわしく説明していただきた

かった。 

22 
報告書への再発防止の提言の盛り込み方に関して具体案が欲しい。ともすれば、医療批判とな

りかねない表現に陥り易い文言しか浮かばない。～した方が、～というシステム構築が望まれ

る etc. 
23 DVD や模擬は視覚的に知識を得ることができ効果的であったと思います。 

24 
医療事故調査制度に関する講習はこれまで数回受けたことがありましたが、今回、支援団体の

立場から、大変実用的で深い学びができました。参加者の皆さんも大変意識が高くて刺激にな

りました。短い時間でしたが充実した研修でした。 

25 

事務職の参加ですが、制度として始まって１年がたたない中で、今回の研修の中でも高度な話

が交わされて（医師の中では通常なのだと思いますが）、正直聞いても分からないし、話に加わ

ることもできませんでした。その中で感じたのは、やはり医師の力、看護師の力がこの制度に

は大きく影響することは明白で、しかし院内事故調査委員会、報告書の作成と色々とテクニッ

クが必要であるし、テクニックでは補えない部分が後から出てくる。今のままではまだ捨てら

れてしまうケースが多いと感じました。でもグレーですが流れが分かったように感じました。

ありがとうございました。 

26 

フロー図 

患者 

  手術をする 手術をしない 

１段目 

この段階での調査だと、病院のシステムの問題ということになり、

担当医が負担に感じることが少ないと思う。だが、医学的な死因の

追求にはならない。これも死因とすることができるかどうか？ 

 

専門医によるあとだしの意見が多数 

死因の追求 

２段目 

この段階での調査だと、担当医をどうしても責めるような質問にな

りがち。精神的なダメージ強。 

勤務医を守るという意味だと、１段目で終わらせておく方が良いかもしれないが。 

外部委員の報告書の書き方で、病院の責任となるか、個人の責任となるか。 

再発防止という意味で、支援センターにどのような内容まで報告する必要があるか難しく思いました。 

27 演習事例の選択は難しいとは思いますが、最初から答えを知っていたこともあり、論点整理で

とまどうこともありました。 
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