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第３回医療事故調査・支援センター主催研
修１）「医療事故調査制度の現況―中小規模の
医療機関の医療事故の特徴―」は誤った研修
を行っている。「当該医療機関における，『医
療事故』の判断」という１枚のスライドの中
に大きな問題点が少なくとも２ヶ所存在して
いる。「『医療事故』の定義」図（図１）と，「『医
療事故』の判断」フローチャート（図２）で
ある。
「『医療事故』の定義」図は，「医療事故調

査制度の施行に係る検討会とりまとめ」２）

及び厚生労働省 Q&A ３）の「『医療事故』の
定義」が微妙に改竄されている。要件の文言

の変容のみでなく，図の『医療事故』の部分
に「疑いを含む」との記載がある。これでは『医
療事故』疑いが報告対象のように誤解される。
実際そのような講義が行われていたようであ
り，医療安全の担当者の多くが「『医療事故』
疑い」を報告対象と誤解しているらしい。正
しくは，「医療起因性要件に疑い例も含む」
のであって，報告すべき『医療事故』に疑い
例を含むということではない。『医療に起因

（疑い含む）する死亡』要件と『予期しなかっ
た死亡』要件の両要件を共に満たすものを『医
療事故』と法的に定義したのである。すなわ
ち，「医療事故の疑い」のあるものが報告す
べき『医療事故』なのではなくて，「医療に
起因すると疑われる死亡又は死産」が『医療
事故』になりうるということである。

制度創設時に立ち返り医療事故の定義を再確認しよう（４）
―「『医療事故』疑い」は報告対象ではない―

｜ 中央区・城山支部　西田橋小田原病院 ｜ 小田原 良治
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図 1：第 3 回医療事故調査・⽀援センター主催研修で使
⽤している「医療事故」の定義図

　　　本来の定義図が改竄され，受講者に誤解を与える
ような図になっている。

図２：第３回医療事故調査・⽀援センター主催研修で使⽤されている「『医療事故』の判断」フローチャート図
　　　このフローチャート図は間違っている（『予期しなかった死亡』要件の⼊り⼝がない）。
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また，「『医療事故』の判断」フローチャー
トは完全な間違いである。一見してわかるよ
うにこのフローチャートには『予期しなかっ
た死亡』要件の入り口がない。医療事故調査
制度の報告対象事案である『医療事故』とは，

『医療に起因する』死亡要件と『予期しなかっ
た死亡』要件をそれぞれ別途独立して検討し，

『医療に起因する』死亡要件と『予期しなかっ
た死亡』要件の両要件を共に満たす事案であ
る。これを法的に『医療事故』と定義した。『医
療に起因する』死亡要件と『予期しなかった
死亡』要件のどちらを先に検討してもいいが，

それぞれは別途検討しなければならない。『予
期しなかった死亡』を検討する入口のないフ
ローチャートは完全な間違いである。

また，このフローチャート図が完全な間違
いであることは，別の過去の資料からも明白
である。医療事故調査制度の施行に係る検討
会の第２回検討会資料として事前配布された
資料添付のポンチ絵（図３）が，今回のフ
ローチャート図と同じ考え方で描かれてい
た。このポンチ絵は我々の指摘によって誤り
が判明し，現在のポンチ絵（図４）に差し替
えられたものである４）。

『予期しなかった死亡』要件は省令で第１
号から第３号まで明確に規定されたが，『医
療に起因する』死亡要件は法的に規定するこ
とが困難であり，通知で「判断の支援のため
の考え方」を示すにとどまり，管理者が判断
するものとされたのである。センター研修で
は「医療起因性はわかりやすいが，予期しな

かった死亡はわかりにくい」との趣旨の講演
を行っているが，むしろ真逆である。予期し
なかった死亡については，省令・通知で詳細
に記載されており，一部の困難例を除けば，
医師でなくとも判断できるものである。一方，
医療起因性は疑い例も含まれており，判断が
難しい。それ故，通知で「判断の支援のため
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図３：厚労省第 2 回医療事故調査制度の施⾏に係る検討会の事前配布資料
　　　右上に，医療事故の範囲のポンチ絵がある（当⽇配布資料では削除された）。
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の考え方」を示すにとどまり，管理者判断と
されたのである。

このように，ことごとくセンターが混乱
の原因を作っているのであり，制度が定着
しないとすれば，その原因は日本医療安全
調査機構がセンター機能を担い，誤った広
報を行っていることにあると言うべきであ
ろう。責任を負うべきは日本医療安全調査
機構であろう。
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図 4：「医療事故の定義」ポンチ絵（筆者の主張通りのポンチ絵となっている）




