
厚生労働科学研究費補助金 

地域医療基盤開発推進研究事業 

医療機関内の医療事故の機能的な報告体制の構築のための研究 

令和4年度～5年度 総合研究報告書 

研究代表者 木村 壯介

令和 7（2025）年 1 月 


	最終版_2_250117_総合研究報告書（研究代表者_木村 壯介）（様式A10）（別添1,2,3） - コピー
	最終版_250117_総合研究報告書（研究代表者_木村 壯介）（様式A10）（別添1,2,3）
	バインダー2
	バインダー1
	資料1
	資料2
	資料3_PWなし資料3_【表紙の誤字修正】_決定版_院内の医療事故報告体制構築のための手引き ー
	Ⅰ．はじめに
	Ⅱ．「医療事故」が疑われる死亡事例発生時の初期対応」における関係者の役割
	Ⅳ. 医療事故が疑われる死亡事例発生～直後の対応
	１）医療事故が疑われる事例が発生した場合、遺族に対して誰が説明をするのか決める必要があります。
	２）患者の死亡又は死産発生までの経過を最も詳細に把握しているのは担当医師であると考えられますが、医療事故の可能性がある死亡又は死産の場合、遺族はもとより担当医師などの当該事例に関係した医療従事者も動揺していることが想定されます。そのため、院内の第三者的立場である医療安全担当者など（必要に応じて医療対話推進者）も同席し、複数人および多職種で対応することが推奨されます。ただし、説明を聞く遺族が少人数の場合は、大勢で対応することで威圧感を与える場合もあるので注意が必要です。
	Ⅴ.　「医療事故」の判断とその後の遺族対応
	（１）説明者と同席者について
	（２）説明内容について
	（１）医療事故調査・支援センターへの報告
	1．医療機関管理者の医療事故調査制度に関する研修の受講と職員への受講の奨励
	Ⅵ.　医療事故調査制度についての職員への周知
	Ⅶ.　おわりに
	Ⅷ.　文献等
	付録1.  医療事故か否かの判断プロセスの例
	付録２.  医療事故の初期対応における情報収集項目一覧
	付録３.  医療事故の初期対応における確認項目一覧
	付録4.  事例概要（様式）
	付録5.  関連法令

	資料4
	資料5

	3_別添4_研究成果の刊行に関する一覧表





