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研究要旨

医療機関内の医療事故の機能的な報告体制の把握にあたって、英国・イングランドの類似

制度の概要、特に報告に関する内容について調査した。

Ａ．研究目的 
 医療機関内の医療事故の機能的な報告体
制の把握にあたって、海外の事故報告体制
の調査を行った。 

Ｂ．研究方法 
 文献調査や英国の医療事故調査機関に勤
める職員と意見交換することにより調査を
行った。 

Ｃ．研究結果 
英国・イングランドでは、ナショナルポリシ
ーが定められるなど、従来から患者安全対
策は重要な施策の１つとして認識されてい
た。そして、患者安全対策を進める具体的な
施策として、規制強化、透明性の向上、安全
と学習の文化の醸成が挙げられており、安
全と学習の文化の醸成を達成する新たな方
策として 2017 年から Healthcare Safety 
Investigation Branch (HSIB)による調査と
ヘルスケア提供システムの改善を開始した。
HSIB における調査の事業には大きく二つ
あり、1)国レベルの調査の制度と、2)分娩事
故の調査の制度である。HSIB は 2023 年に

2 つの新組織  、HSSIB (Health Services 
Safety Investigations Body)および MNSI 
(Maternity/and/Newborn/Safety 
Investigations)へ移行している。HSSIB では
患者安全インシデントに関する情報をスタ
ッフが正直に話すことができるよう、調査
中に得られた情報を保護する仕組みも創設
された(他機関が情報を得るには裁判所に
よる許可が必要)。 
さらに、HSIB/HSSIB が調査する対象とな
る患者安全インシデントの情報を把握する
ために、従前より運営されているインシデ
ント報告システムを見直して、新たなサー
ビスとして Learn from Patient Safety
Events (LFPSE)が開始された。
本研究では調査制度の財源も調査した。
“Healthcare Safety Investigation Branch -
Annual Review 2021/22”によると、イギリ
ス保健省から措置される年間予算は約 33
億円であり、この範囲で運営が行われてい
た。年間支出額は約 30 億 8,200 万円であ
り、その内訳としては、職員の人件費が約 27
億 400 万円と大半を占めていた。
HSIB および HSSIB は、比較的最近開始さ
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れた組織であるが、全国レベルの調査を数
多く行っている。HSIB は 2023 年までに 84
件の報告書を作成している。また調査にあ
たっては、医療者だけでなく、患者・家族と
も連携して行っている。 
調査制度の創設にあたっては、他業界の調
査制度を参考とした。HSIB の考察によると、
航空業界の調査とヘルスケアの調査とを比
較してみると、航空業界の調査の方が、シス
テムの改善を行ってきた点で、科学的であ
るとしている。 
HSIB／HSSIB には多様な専門分野のスタ
ッフ（工学の専門家、安全の専門家、ヒュー
マンファクターなど）を配置し、多様な視点
から、事例を分析している。そして先述した
報告書の中で推奨事項を取りまとめ、国レ
ベルの組織へ勧告を行っている。
調査の手順として、まず調査・分析を行うテ
ーマを決定し、それに該当する事案に関係
した患者家族、関係者にボランティアとし
て参加してもらっている。毎年、事故調査の
手法を学ぶトレーニングも行っており、あ
る回では 4,000 名が参加するなど、医療現
場の関心が高いことが明らかになった。
これまでに取り扱ったテーマとしては、
NHS が医療費を支出して提供されている
サービスのうち、救急医療、プライマリケア、
メンタルケアなどの他、コミュニケーショ
ンや診断プロセスでの言語の問題も検討し
た。

Ｄ．考察 
HSIB においても調査能力、調査レベル、情
報管理、患者家族との協働などの課題が認
められた。 
英国・イングランドの国営医療サービス

（NHS）では、2～3 つの医療機関がまとま
って経営するトラストと呼ばれる運営組織
があり、当該組織から日本の医療事故情報
収集等事業と類似した国レベルのインシデ
ント報告が行われている（Learn from
Patient Safety Events (LFPSE)）。これによ
り様々な種類のインシデントを把握して、
そのうちの一つのテーマについて、個々の
医療機関で起きたことや、他の医療機関で
起きている情報や専門家の知識を集めて医
療事故調査制度の再発防止の提言のような
詳細な報告書が作成されていることから、
日本の医療事故情報収集等事業と医療事故
調査制度の二つの要素を含んだ運営を行っ
ていると考えられた。

Ｅ．結論 
本研究により英国・イングランドにおけ

る事故調査制度の概要がわかった。患者安
全に対する考え方は、本邦と同様に英国・イ
ングランドにおいても患者安全について啓
発を行うために国レベルで取り組んでおり、
その結果、事故調査等への関心が高まりつ
つある。
本研究において作成した医療機関が適切に
医療事故報告体制を構築するための手引き
を医療機関において広く活用することで本
邦においても医療事故調査への理解が深ま
り、関心が高まることが期待される。
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