
 

 

令和７年度第３回群馬大学医学部附属病院患者参加型医療推進委員会次第 

 

 

日 時  令和８年３月９日（月）１８：００～ 

場 所  病院大会議室 

 

 

議 題 

 

審議事項 

１．委員会の名称及び規程について（資料１） 

 

２．カルテ共有システムについて（資料２） 

 

３．カルテ共有アプリ「NOBORI」について（資料３） 

 

４．IC録音について（資料４） 

 

５．病院長への提言について（資料５） 

 

６．令和８年度の日程について（資料６） 

 

報告事項 

１．患者参加型医療推進に関する情報発信について（資料７） 

 

次回委員会 

             日時：令和８年６月２２日（月）１８時～ 

             場所：群馬大学医学部附属病院 病院大会議室 



委員選出区分 所属等 氏名

患者、医療事故に遭われた患者
又は家族

外部委員 木村　　豊

患者、医療事故に遭われた患者
又は家族

外部委員 小野里　和孝

患者、医療事故に遭われた患者
又は家族

外部委員 豊田　郁子

患者、医療事故に遭われた患者
又は家族

外部委員 勝村　久司

患者、医療事故に遭われた患者
又は家族

外部委員 坂野　あす美

病院長が指名する副病院長及び
病院長補佐

副病院長(医療安全・病床運用) 鈴木　和浩

病院長が指名する副病院長及び
病院長補佐

副病院長(看護・療養環境) 河村　恵美

病院長が指名する副病院長及び
病院長補佐

病院長補佐(院内環境・労務) 対馬　義人

医療の質・安全管理部長 医療の質・安全管理部長 田中　和美

システム統合センター長 システム統合センター長 大西　真弘

病院長が指名する各診療科・部門医師 医療の質・安全管理部 大石　裕子

看護部より選出された看護師 看護部 小林　瑞枝

事務部より選出された事務職員 事務部 岡本　博幸

事務部より選出された事務職員 事務部 野村　恵子

その他委員長が必要と認めた者 医療の質・安全管理部（看護師長） 此川　衣子

2025年度　医学部附属病院患者参加型医療推進委員名簿
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群馬大学医学部附属病院患者参加型医療推進委員会規程  

 

                          平成30. 6. 4 制定 

                       改正 平成30.10. 1 令和 6. 1. 9 

                          令和7．11．4 

 

（設 置） 

第１条  群馬大学医学部附属病院（以下「本院」という。）は，平成 26年６月に腹腔鏡

下手術において多くの死亡事例が発生していたことが判明した一連の件（以下「本件

事故」という。）を受け，本院に，群馬大学医学部附属病院患者参加型医療推進委員

会（以下「委員会」という。）を置く。  

（目 的） 

第２条  本院は，二度と本件事故のような医療事故を起こさないこと，本件事故の教訓

を風化させないこと，及び大学附属病院として高度な医療を安全に提供することを目

的として，委員会を設置する。また，患者参加型医療とは，患者自身が自らの疾病や

医療を十分理解し，主体性をもって医療に参加するものであり，医療の質と安全の向

上が期待されることから，委員会はこれを推進し，本院全体の医療の質と安全の向上

に寄与することを目的とする。 

（審議事項）  

第３条 委員会は，前条の目的を達成させるため，次の各号に掲げる事項を審議する。  

(1) 患者参加型医療の具体的なあり方に関すること。  

(2) 患者と医療者との診療情報の共有に関すること。  

(3) その他患者参加型医療の推進に関すること。  

（調 査） 

第４条  委員会は，本院における患者参加型医療の状況を把握するため，次の各号に掲

げる調査を実施することができる。  

(1) 各部署の責任者等に，資料の提出を求めること。  

(2) 各部署の責任者等を委員会に招請し，報告や意見を求めること。  

(3) 各部署への訪問による実情調査を行うこと。  

(4) その他，必要な調査を行うこと。  

（組 織） 

第５条  委員会は，次の各号に掲げる委員をもって組織する。なお，委員会設置の目的

に鑑み，第１号委員は不可欠とし，その他の委員選任にあたっても，委員会設置

の目的に沿うように努めるものとする。  

(1) 本院の患者，本件事故の遺族又は本件事故の内容や患者をよく知る者  ２人以上 

(2) 群馬大学医学部附属病院の職員以外の者で社会一般の立場を代表する者  若干人 

(3) 病院長が指名する副病院長及び病院長補佐  ２人以上 

(4) 医療の質・安全管理部長  
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(5) システム統合センター長  

(6) 病院長が指名する各診療科・部門医師  若干人 

(7) 病院長が指名する医療系技術職員  若干人 

(8) 看護部より選出された看護師  若干人  

(9) 事務部より選出された事務職員  若干人  

(10) その他委員長が必要と認めた者  若干人 

２  前項第１号の委員は，患者会等の団体やその他関係者からの推薦等に基づき病院長

が委嘱し，前項第２号から第 10号までの委員は，第１号の委員の意見を尊重した上で，

同様の方法により病院長が委嘱する。  

（任 期） 

第６条  前条第１項第１号 ,第２号及び第５号から第９号までの委員の任期は１年とし，

再任を妨げない。ただし，欠員が生じた場合の後任者の任期は，前任者の残任期間と

する。 

（委員長及び副委員長） 

第７条  委員会に委員長及び副委員長２名を置き，それぞれ委員で互選した者をもって

充てる。ただし，委員会設置の目的に鑑み，副委員長のうち１名以上は，第５条第１

項第１号の委員から選任しなければならない。  

２ 委員長は，委員会を招集し，その議長となる。  

３  委員長に事故あるときは，副委員長がその職務を代行し，副委員長に事故あるとき

は，あらかじめ委員長又は副委員長が指名した者がその職務を代行する。  

４  委員長が委員会を招集するにあたっては，委員会の議題について，あらかじめ副委

員長２名と意見交換を行った上で決定しなければならない。  

 （委員以外の者の出席）  

第８条  議長が必要と認めたときは，委員以外の者を会議に出席させ，その意見を聴く

ことができる。  

（開 催） 

第９条  委員会は，年４回程度開催する。ただし，委員長が必要と認めたときは，臨時

に開催することができる。  

 （傍 聴） 

第 10条  委員会は，原則として一般公開とする。ただし，委員長は，副委員長の意見を

聴き，次の各号に掲げる場合については，傍聴者の全員又は特定の一部について，退

席を求めることができる。  

 (1) 守秘が求められるもの，その他これに準ずる審議を行う場合 

 (2) 議事の進行に妨げとなるような行為が行われた場合 

 (3) その他特に必要と認める場合 

（報告・提言等）  

第11条 委員長は，病院長に対し，委員会の審議結果を報告するとともに，少なくとも

年１回，委員会としての提言又は提案を行う。  

２  病院長は，報告及び提言又は提案の内容を，病院の運営に活かすとともに，その対

応状況については，少なくとも年１回，委員会に報告する。  
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（議事録及び報告・提言等の公開）  

第 12条  委員会の審議経過は，個人情報を除き，委員の属性及びその議事内容の全てを

議事録に記載して公開するものとする。 

２ 前条第１項に規定する病院長に対する審議結果の報告及び提言･提案並びに前条第２

項に規定する病院長の委員会に対する対応状況報告は，個人情報を除き，その内容の

全てを公開するものとする。  

（事 務） 

第13条 委員会の事務は，医事課において処理する。  

 （規程の改廃） 

第 14条  この規程の改廃は，委員会の議に基づき，病院運営会議の議を経て，病院長が

行う。規程の改廃にあたっては，委員会設置の目的に鑑み，第５条第１項第１号の委

員の意見を尊重して行うものとする。ただし，法令等に基づく条文の整備又は所掌事

務を遂行するために必要な改正，その他軽微な改正に関しては，会議への付議を省略

することができる。  

 

 

附 則 

１ この規程は，平成 30年６月４日から施行する。  

２  この規程の施行後，最初に選出される第４条第１項第１号，第２号及び第５号から

第９号までの委員の任期は，第５条の規定に関わらず，平成 31年３月 31日までとする。 

 

   附 則 

１ この規程は，平成 30年10月１日から施行する。  

２  この規程の施行後，最初に選出される第５条第１項第１号，第２号及び第５号から

第９号までの委員の任期は，第６条の規定に関わらず，平成 31年３月 31日までとする。 

 

附 則 

この規程は，令和６年１月９日から施行する。  

 

附 則 

１ この規程は，令和７年11月４日から施行する。  

２  この規程の施行後，最初に選出される第５条第１項第１号の委員の任期は，第６

条の規定に関わらず，令和８年３月31日までとする。  
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第２２回群馬大学医学部附属病院患者参加型医療推進委員会議事録 

 

日 時 令和７年１２月２２日（月）１８時００分～１９時３８分 

場 所 病院大会議室・オンライン 

出席者 外部委員５名、院内委員１０名 

 

委員長 令和７年度第２回目の群馬大学医学部附属病院患者参加型医療推進委員会を開催

させていただきます。寒い中お集まりいただきまして、ありがとうございました。今日は

新しい外部委員２名にご参加いただいています。どうぞよろしくお願いいたします。 

 では、最初に資料の確認です。最初に議題がございまして、１ページ目に新しいお二人

が加わった名簿がございますので確認ください。次に規程がありまして、前回の議事要旨

が７ページ目から 30ページまでございます。既にご確認いただいているものですが、修正

も含めて確認をお願いいたします。 

 では最初に、今日初めて委員会に参加いただきました外部委員からご挨拶をよろしくお

願いいたします。 

 

外部委員 前回は前半部分を傍聴させていただいて、皆さんの真摯な取り組みに感銘を受

けております。今回より参加させていただきますので、よろしくお願いします。遠方在住

なので、基本はオンラインで参加と考えておりましたが、今回は１回目でもあり、たまた

ま仕事がこちらであったので対面で参加させていただきました。よろしくお願いします。 

 

委員長 よろしくお願いいたします。ありがとうございます。それでは、オンラインでご

参加いただいております外部委員からよろしくお願いします。 

 

外部委員 お願いします。私も前回は傍聴させていただいて、外部委員と同じく今回から

参加させていただきます。現在は群馬には住んでおりませんが、外部委員の家族の高校時

代の友人で、今は保健師をしております。よろしくお願いします。 

 

委員長 どうぞよろしくお願いいたします。ありがとうございます。それでは、新しいお

二人にも参加いただいておりますので、早速、議事に入らせていただきたいと思います。

最初に委員会の名称ということで、資料１がございます。前回も名称を変えていく方向で

考えようということで話をしまして、先週外部委員にも事前の検討に来ていただきまして、

この委員会の名称や規約の第２条について少し変えようという話になりました。 

 

外部委員 すみません。議題の１番と２番で、「委員会の名称」と「規程の改正」というこ

とで、これが私からお願いした当初の形と言いますか、委員会が発足した当初の理由に戻
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りたいということで始まりまして、今回、参考資料で「群馬大学医学部附属病院医療事故

調査委員会報告書」の抜粋を添付させていただきました。第５章の「再発防止に向けた提

言」の中の「患者参加型の促進」ということで、この委員会が発足した根本的な理由です。

これが基本となりますので、それを踏まえたうえで名称と規程の改正を検討していただけ

ればと思います。よろしくお願いいたします。 

 

委員長 背景をご説明いただきましてありがとうございました。これはセットですので、

資料１と資料２を併せて、医療の質・安全管理部長、この前議論したようなことを踏まえ

て提案いただけますか。 

 

医療の質・安全管理部長 改めまして、31ページの資料１になるのですけれども、前回提

案があった委員会の名称の変更です。前回、規程の変更がありまして、委員会設置の「目

的」というところですね。規程の第２条になりますが、「本院は、二度と本件事故のような

医療事故を起こさないこと、本件事故の教訓を風化させないこと、および大学附属病院と

して高度な医療を安全に提供することを目的として委員会を設置する」と、具体的に目的

が追記されました。この目的の中で委員会を運営するに当たって、患者参加型医療推進委

員会だと少し具体性に欠けるのではないかということで、委員会の名称の変更が提案され

ました。 

 では、どのように変更しようかということで、なかなかいい案が思いつかずに本日に至

っておりますが、キーワードとしては、【医療事故を二度と起こさないようにしたい】、【事

故の教訓を風化させない】、【医療安全】ということもキーワードになるかと思っています。

その下に、このようなキーワードを含む、既に院内にある既存の委員会の名称が書いてあ

るので、これらと重複しないような名称がよいのではないかということで、ぜひご提案を

いただきたいと思っている次第です。 

 セットだということで、次のところも説明してしまいますが、32 ページの資料２です。

前回、規程を一部改正しましたが、改正ができていなかった第３条というところで、今は

「委員会は、前条の目的を達成させるため、次の各号に掲げる事項を審議する」として、

（１）患者参加型医療の具体的なあり方に関すること。（２）患者と医療者との診療情報の

共有に関すること。（３）その他患者参加型医療の推進に関することとなっています。前条

が先ほど読み上げた第２条になるのですが、そこに既に目的が明記されていますけれども、

現行のままだと少しずれが生じてしまっているかと思いますので、改正案として、第２条

に書かれていることをそのまま目的として書いてはどうかという提案になります。こちら

も併せてご審議いただければと思います。 

 

委員長 ありがとうございました。条項を変えることを検討してからの方が会議名は考え

やすいので、資料２の第３条について検討を始めたいと思います。現行と改正案を比べる
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と、特に医療事故を起こさせないための方策に関すること。そして、本件事故の教訓を風

化させないための取り組み、高度な医療を安全に提供するための方策ということで、現行

に比べると方向性が変わっており、これを目指したいという内容に変更になったかと思い

ますがいかがでしょうか。外部委員、いかがですか。 

 

外部委員 前回、前々回というか、いろいろと要望して規程を見直していただいて、この

ような形にさせてもらったところなのですけれども、患者参加の促進ということで、 

１．患者参加を促進し、日常診療の技術の向上を図ること。そのためには、外来患者への

クリニカルパスや検査結果データの提供。 

２．入院患者やその家族との診療録の共有。 

３．症例検討会への患者や家族の参加。 

２）遺族の思いを事故の再発防止に生かすということで、①群大病院医療安全週間の設定、

②遺族の第三者委員としての病院の各委員会への登用ということが挙げられました。 

 これに伴って、今回、私と外部委員がこの委員会に参加させてもらったことと、この委

員会自体が立ち上がったのですが、それを踏まえての形は必要で、ここを外すわけにはい

かないのかなと考えています。少しずれてしまっている部分はあるのですけれども、私と

しては、現行のものをそのまま変更するのではなくて、４項を追加して７項目にしてもい

いのかなと考えています。やることはそれほど変わらないと思うので。 

 

医療の質・安全管理部長 気になっていたことは、「患者参加型医療の具体的な在り方」や

「その他患者参加型医療の推進」というものが、いろいろな患者参加型医療の推進があっ

て、それら全てをこの委員会で扱うと、元の目的がぼけてしまうのではないかというご指

摘からだったので、そこではない方がいいのかなと思っていたのですが、もちろんこの委

員会の目的からもし外したとしても、これは群大病院に対していただいている提言なので、

群大病院の中で取り組むことは当たり前のことで、大事にすることから省くということで

は絶対にないと思います。 

 

システム統合センター長 一つ質問してもいいですか。今お話しされている患者参加型医

療に関しては、別個に院内でワーキングや小委員会を作るのか、あるいは委員会の下部組

織という形でワーキンググループや小委員会を作るのか、どちらのイメージになっていま

すか。 

 

医療の質・安全管理部長 今は、患者参加型医療推進を統括する委員会は院内にはなく、

いろいろな委員会の中で、そこが取り扱う内容の中での患者参加はそれぞれで推進してい

くというスタンスで、いろいろな委員会があります。 

 一つ言うと、ここにもご報告しているのが、医療の質向上委員会は、まさに集約してい
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るところになるかと思います。医療の質向上委員会の部会の一つとして、「患者との情報共

有専門部会」があり、病院長補佐が部会長をされていて、そこでここの委員会とリンクし

て、カルテ共有や IC 録音のことを院内で取り組んでご報告しているという構図になって

います。 

 

システム統合センター長 そのあたりの組織関係を規程の中に書き込むことで、役割分担

が見えるようになるのではないでしょうか。この委員会自体の目的に書かなくても、それ

とこの委員会が何かしらでリンクしているということを明記するような形にできると、こ

こに全て書かなくてもいいのかなという意見です。 

 

委員長 資料１を次に見ていただきますと、この委員会の目的、第２条があって、書いて

あります。キーワードが書いてありますけれども、医療事故・医療安全を含む名称の院内

委員会はこれだけありまして、システム統合センター長からお話があったように、ここに

「患者参加型」というような名称やコンセプトを含む委員会は羅列できるのですか。 

 

医療の質・安全管理部長 そもそも患者参加が、これからの医療の基盤になるようなもの

になるので、例えば医療の質の一つとしても患者参加が要素として含まれており、それは

医療安全のためにやっているという形になります。患者参加型医療という軸で見ている委

員会は、まだ存在していません。 

 

委員長 軸ではなくて、システム統合センター長が言ったことは、関連しているものが他

にあるかということです。 

 

医療の質・安全管理部長 患者参加の。 

 

委員長 はい。この医療事故・医療安全の中に患者参加は入っているのでしょうけれども、

患者さんが参加するというコンセプトを扱っている委員会がどのようなものがあるかとい

うことで、図が作れるのでしょうかね。 

 

医療の質・安全管理部医師 「医療事故防止専門委員会」は、改正案の第３条にも書かれ

ているように、医療事故を出さないための方策を検討する院内の委員会ですので、先ほど

システム統合センター長のお話にもありましたように、院内に既にある委員会と幾つかか

ぶるところは出てくると思うので、下部組織になるのか、どのように連携を委員会どうし

で取っていくのかということを明確にしておくと、いろいろと協議しやすくなると思いま

す。ですので、重複はするとしても、どのようなところをメインにこの委員会がやってい

くのかというところが、とりまとめできるといいのかなと思います。 
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委員長 資料２の第３条の中で、患者さんの参加型医療という言葉は残したいということ

がご希望の中でありますね。ここに付け加えるということですね。新しいものでそれがな

くなってしまうことが、ご心配なところなのでしょうね。 

 

外部委員 少しよろしいですか。 

 

委員長 どうぞ。 

 

外部委員 最初はわからなかったので聞かせていただいていましたが、始まったばかりの

議論だとしたら私も参加したいと思うのですけれども、外部委員がおっしゃっていた「患

者参加の促進」と書いてあるところの１）と２）で、①、②、③、④、⑤と五つあって、

この五つめの２）の②が、いろいろな委員会に患者の立場の人や市民感覚の人などが入っ

ていくと、非常に透明性が確保され、気付きもあり、そのようなところに遺族の方や弁護

士やジャーナリスト、患者の代表の方が入っていくことによって、医療の安全や病院の親

しみやすさも大事ではないかと書いてあるので、それがこの会というよりは、この会はこ

こに書いてある五つのことがきちんと進んでいるかどうかを把握し、より進めていく、ど

のような進め方をしていけばいいかを議論する場だと思っているので、そのような意味で

は、いろいろなところにそのような立場の人が入っていくという事例は色々あると思いま

すし、それがきちんと進んでいるか、進めていくためにはどのようにしていけばいいのか

ということをこの委員会でやっていくのがいいと考えます。 

 あとは、見てみると、例えばメモリアル週間やカルテなど、非常に先進的に進めてもら

っていますし、更にそれをどのようにしていくかということこそが大事で、患者安全、医

療の質の向上の切り札という意味では、僕も改めて読ませてもらったのですけれども、第

２条が目的で、事故を防止する。その為に第３条で患者参加を促進するということであれ

ば、今まで「事故防止、事故防止」とやってきたにもかかわらず、患者参加が進んでいな

いために事故を繰り返してきたような医療機関があったとしたら、患者参加を進めること

は重要。事故防止を病院の中で精一杯の努力をされているけれども、それに加えて患者の

目が入ると、より医療の質の向上につながっていくという形をとることが良いということ

で、そのような建て付けの委員会規程や名称であるとしたら、改めてその原点に戻るとい

う趣旨での報告書を出されているのであれば、それはそれで理にかなっていると思うとい

う感想です。 

 

委員長 ありがとうございました。 

 

医療の質・安全管理部長 委員会の名称は、今のままで。 



 6 

 

外部委員 今のままでいいのではないかと僕は思いましたが、もちろん細かい議論はよく

分かっていないので、始まったばかりの議論だとしたら、今のままで論理としては良いの

かなと。目的は事故防止で、そのための手法が患者参加だと。ここに書いてある五つ以上

にいろいろな患者参加があるとおっしゃっていたし、実は医療の質の向上や患者安全に間

接的につながっていくだろうし、患者側としても医療に対して一番納得ができる形なので。

患者との情報共有が不完全であったりすることを率先してなくしていくという意味でもす

ごくいい実践をされている、患者参加こそが医療事故をなくすのだという形でなれたら、

それは非常にいいことだと思いました。 

 

医療の質・安全管理部長 元々ご提案いただいた規程の改定のときに、その手前で患者参

加型医療の話題が広くなりすぎたことで、そこに焦点を絞りたいといったお話をいただい

ていたように理解していて、その目的がここにご提案として明記されたという認識だった

ので、広くいろいろな患者参加を満遍なくやっていって、ここの部分に焦点が当たらなく

なってきている懸念をいただいていたと感じていました。回り回ってよく考えると、元に

戻ることはありだと思っていて、ぜひ外部委員のご意向もお聞かせいただいて、いい形に

進めていけるといいなと思います。 

 

外部委員 そうですね。この提案が出た時に、医療安全というよりも、正しい医療のかか

り方といった部分が絡んできてしまったので、そこの部分が広がったり含まれてしまうと

ということで、話が極端的に行ってしまっている部分もあったかもしれませんが、医療事

故を忘れない、二度と医療事故を起こさせないためにいろいろとやってきたのではないか

ということで、前回そのような話をさせてもらっていました。 

 改めて委員会が発足した時のことを見直してみると、医療参加で立ち上げるということ

で声をかけてもらって、「そういうことなら」ということで参加させてもらったところがあ

るのですけれども、その中で改めて委員会が立ち上がった理由というか、元々のところを

もう１回見直してみると、医療事故防止ではあるのですが、もっと患者参加型ということ

に対しての広い意味があったのかなという部分は、感じたところではあります。 

 安全のために、第三者の目というか、患者として、医療事故に遭った遺族の目として、

立場としての参加を促している。それで、より安全な、安心できる医療につなげていくと

いうことが、立ち上がった理由であったことは、今更に私も勉強させていただいたという

思いもあるのですが、私としては名称にこだわる必要はなかったりするので。名称よりも

中身というか、委員会がそのようなことに対しての審議ができる場所としていてくれれば

という、そのような気持ちです。 

 

委員長 ありがとうございました。名称より内容を重視したいということですね。 
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外部委員 私自身は。いろいろと考え方はあるので、どうこうではないのですけども。 

 

委員長 分かりました。外部委員、いかがですか。 

 

外部委員 僕も、外部委員が先ほどおっしゃったように残してほしい派です。理由は、外

部委員が参加された第三者委員会の中で提言がなされているので、患者参加型というキー

ワードは非常に重要であり、医療事故を風化させないことにつながるのではないか。そこ

まで含んでいるのではないかと僕は考えて、残した方がいいという結論に至りました。 

 

委員長 ありがとうございました。では、30分ほど議論してもらいましたので、これまで

何回か病院長との面談などを含めて、委員会名を変えることも一つの方法ということで検

討したのですが、本来の報告書も含めて、「患者参加型」という名称は残すというのが皆様

のご希望であることを確認しました。 

また、外部委員からもご提案がありましたが、他の委員会でどのように活動がされてい

るのか。システム統合センター長の提案もありましたように、いろいろな委員会がありま

すので、その中で遺族の方々や、前から出ている一般の市民の方などが関与できる可能性

があるかということを次回までにこちらで検討させていただいて、そのような計画ができ

るようにしていくということでよろしいでしょうか。そうすると、おのずと第３条も整理

できるのではないかと思いますので、現状は現行のままいって、次のときにそのようなも

のを提案できるということでしたいと思います。よろしいでしょうか。 

 

一同 はい。 

 

委員長 では、そのようなことで、外部委員のご意向も残すということで確認できました。

よろしくお願いします。 

 

医療の質・安全管理部長 一つ追加で、今、言っていただいた最後の２）の②の外部委員

の登用というところが、まだこの委員会しか外部委員の方がいらっしゃいません。私も読

み返して、院内のいろいろな委員会に外部委員に入っていただいて、きちんと意見をいた

だくことがいいのではないかという提案もされていますので、ぜひここの部分もこの委員

会で検討していければと思います。 

 

委員長 そうですね。それも可能かどうかを含めて検討ということで、よろしいでしょう

か。それでは、３に移らせていただきます。資料３のカルテ共有システムについて、病院

長補佐委員からよろしくお願いたします。 
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病院長補佐 はい。それでは、資料３－１で、青いグラフをご覧ください。件数ですけれ

ども、2025年 11月までで、まだ途中です。あと４か月ありますので、1.2倍くらいしてい

ただければと思います。大体、今年度は 1,100件から 1,200件程度になる見込みです。ゆ

っくりですが、見てくださる方は増加しています。 

 次に、各診療科のデータがあります。絶対値を見ていただくことは意味がなくて、非常

に患者さんの診療が少ない科もありまして、一番少ないところと一番多いところで 100倍

ぐらい差があります。実数を見ていただく意味はないと思いますけれども、外科系が、ど

ちらかというと多いかなという印象はあります。今後も、各科に「なるべくお勧めしてく

ださい」と言っていきたいと思っています。これは、診療科の医師の意識の問題もだいぶ

大きいので、なかなかそれを変えていくことは難しいですが、今後も推進していくつもり

でおります。 

 

委員長 ありがとうございました。ご質問等、いかがでしょうか。推移のグラフでござい

ますが。どうぞ。 

 

外部委員 このグラフに対してではありませんが、前回病院長補佐から、これを見るため

にパスワードを渡さなければいけないというのが現状で、これは今後検討が必要だと思う

のですけれども、わざわざ審査しないで全員に渡してもいいのではないかという話が出た

と思います。 

 私も、そこが目標、最終段階とは言わないですけれども、そこはクリアしていきたいと

ころで、それをするためには、今データもあるので、どこにハードルがあるのか。ハード

ルがなければ、全員に渡してもいいのではないかという話にそろそろなってきてもいいの

かなということがあるので、そのあたりをクリアできる手段というか、どのようにすれば

できるのか、検討できたらうれしいなと思います。逆に言うと、どのようなハードルがあ

るのかということが特徴なのですけれども、ここでその話をするかということはあると思

いますが。 

 

病院長補佐 職員向けのアンケートもしていますが、このシステムに 15％ぐらいは強硬に

職員が反対しております。私は、その人たちを説得する自信はありません。見せないとい

うことは、明治維新の頃に西洋医学を輸入してから、150 年ぐらいずっと日本の医療はそ

れで来ています。それを変えるということは、さすがに簡単ではないです。初めは反対す

るのが半分で、それが 15％までという、非常に大きな進歩だと思いますが、これが５％ぐ

らいになれば、できるのではないかと。私は、ここ５年、10年で達成できればいいと思い

ます。 

 ただ、そのためには、理解が進むということと、群馬大学だけしかやっていないのでは
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だめなのですね。どこも始めたということになれば、「そういうものか」と思うようになる

と思いますが、ご存じのように、ほとんど広がっていません。皆さん、素晴らしいとおっ

しゃってくれます、講演で話をしても。「その後、どうなりましたか」と質問を受けますが、

「じゃあ、あなたのところはやっていますか」と言われたら、「うちは無理だね」で話は終

わってしまいます。ですから、社会的にこのようなものが当たり前だという雰囲気といい

ますか、まさに文化ができるところまで待たないと、群馬大学だけ突っ走っても、恐らく

トラブルの元だろうと私は思っています。着実にやっていくしかないのではないでしょう

か。 

 

外部委員 この委員会ではどんどんカルテを共有していくという話で、数パーセントの反

対というか、その方がいらっしゃるだけでここまで来ている状態なので、広げるとしたら、

見られるということをどんどん告知していくという部分。できるということをもっと浸透

させていくことと、システム的に誰でもという部分では、どこかで全員に渡せるようには

していきたい。 

 

病院長補佐 件数が 1,000件に満たないではないですか。僕はもっと期待していました。

皆さん「見よう、見よう」と思ってくださると思っていました。ところが、患者さんは意

外に興味がないように思います。 

 それが私は非常にショックで、社会的要請は、まだまだだと。皆さんは事故の犠牲者で

すから、その意義は分かっておられると思いますが、普通に医療を受けている方がそのよ

うに思うかと言われれば、興味がない方のほうが多いのではないかと正直に言って思いま

す。もう少し社会的に盛り上がらないと、なかなか難しいのではないですか。そこは、ぜ

ひ皆さんから発信していただけませんか。僕たちが言うのではなくて、皆さんから発信し

ていただきたいと思います。 

 

外部委員 よろしいですか。 

 

委員長 はい。 

 

外部委員 そのような思いを持って進められていることに感銘を受けて聞いておりました

けれども、僕も違う病院で 35年前に事故に遭った時には、カルテも絶対に見ることはでき

ませんでした。そのような時代からいろいろとカルテが見られるようになってきて、個人

情報保護法等が整備された頃に、そのようなことを導入していく医療機関もありました。

電子カルテをそのまま見るということはもちろんなかったですけれども、カルテを開示し

ていく、または遺族にも開示していくということがありました。 

 そのようなことをしていくと、開示請求件数が増えるのではないかといって、やる日に
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はたくさんスタッフを待機されるのですけれども、実はあまり来ないとのことです。つま

り、領収書等を出してくれないところには「ください」と言うけれども、コンビニで、も

らうレシートは「要らない」と言ってしまう。明細がいつでも見られるということが大事

さと、逆に１人でも見たい人がいるのに見られないということの深刻さが重要なのです。

情報公開ができなかったのが 2000 年頃に情報公開法や情報公開条例ができましたが、み

んなが国の情報を公開請求するかというとそれほどしていないのだけれども、国民の何パ

ーセントが一体しているのかという感じですが、情報公開法や情報公開条例がなかった時

代には、日本は民主主義が遅れすぎているという運動があったわけです。実際に法律がで

きてもそれほどみんなが請求しないけれども、請求できなかったものができることになっ

て、必要なときにはできるということをだんだん経験していくと、これは便利ですごい大

事なことだと分かっていく。 

 ですので、やはり数の多さではなくて、そのようにしていくことで信頼が増しているか

ら、見る必要がなくなってくる。どうせ見ることができるとあらかじめ伝えているから、

見たいというニーズがそれほど上がらないなど、いろいろな考えの影響があって、落ち着

いていって、いちいち見なくてもいいという判断もあれば、熱心な人は見るということも

できるので、件数が増えなくても、全て見られるということの意味はそれとは別にあると

は思います。もちろん、もっと知っていただいて、件数がもっと増えることはよいことだ

と思いますが、たくさん困るほど増えていくという印象は僕もないです。国民全てが情報

公開請求できるようになっていますが、するかというと、国に対しての不満は絶対にある

のですけれども、みんながするわけではない。 

 

病院長補佐 いつでも見られるという状況をまず確立することは、私個人的には目標にな

っています。そのために、今、システム上の問題があってできていませんけれども、外来

でスマホで見られるようにというプロジェクトが進んでいます。技術的に非常に難しいで

すが、いつでも家でも見られるとなれば、僕はそのような状況を作ることが一番大事だと

思います。 

 

医療の質・安全管理部長 アプリの開発もあり、家で見られるようになると、また少し違

ってくると思っていて、病院長補佐は先ほど反対勢力の数でおっしゃっていましたけれど

も、最初に始める時は現場の反対は数以上の反対で、アンケートを取ると半分ぐらいとい

うデータでしたけれども、「嫌だ」という人たちの圧力というか、50％ではなかったとこち

らが感じるのは。そこから始めていくときに、まずは診療科長までがＯＫした人だからと

いうことで、どうにか現場にものんでいただいて、２年たったら「やってみたらいいもの

だ」という人が増えてきて、全体で 80％ぐらいまで賛成の人が増えてきました。 

 患者さんも、アンケートの結果で、いつでも見られると思うと別に見なくていいとおっ

しゃっていて、実際にご覧になる数よりも、見せられる環境を群大が提示していることに
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安心してくださる方も閲覧数以上に後ろにいらっしゃるのだと思っていて、最近は現場の

先生とお話しすると、患者さんが褒めてれたり、「自分が知らないところでこんなにいろん

な人が関わってくれてたんですね」と言ってくれたり、ポジティブなことを言ってくれる

患者さんも出てきているという話は聞くことができます。 

 だんだんそのようになってきていて、途中から診療科長までは承認は要らないというこ

とで、主治医が一人で発行するシステムに変えました。ですから、少しずつ前には出てき

ていて、バランスを取りながらというか、目指す方向性はきっと同じで、将来的にはそれ

は要らなくて、受付票のようなものにＩＤパスが書かれているものを持っている、診察券

とセットでＩＤパスが付与されているようなことが当たり前になっていくといいなと思い

ますが、現場の受け入れとの間で少しずつ攻めていくという、今、その過渡期かなとは思

っています。 

 80％まで受け入れが来て、群大病院は入れ替わりも多いので、事故を知らない世代の方

や、事故のことを知らない医師もたくさん増えてきて、今度アンケートを取ったときに下

がったらどうしようと思っていましたが、賛成が 85％に増えました。それはすごいことだ

と思っていて、同じ人ではないはずなのに増えた。他ではやっていなかったことを、群大

病院にやっている状態のところに来たけれども賛成という人も増えたのかなと思っている

ので、非常にいい傾向だと思っています。去年、報道もしていただいていたことで、職員

も自分たちがやっていることがいいことなのだと自信を持てた人が多かったと思います。

ですから、少しずつそちらを向いていきたいと思います。 

 

委員長 ありがとうございました。方向性は、そのようなところでしょうね。 

 

外部委員 そこに向かっていく、どこかで載せ方も変わってこなければという部分は。 

 

医療の質・安全管理部長 一段、階段を上がるところがあると思うので。 

 

外部委員 もっと進められるような提案をどんどんできたらいいなと思っているので、停

滞ではないですけれども、困ったときに、このような委員会の話し合いで、いい案が出る

かどうか分かりませんが、審議できればとつくづく思っています。そのようなことを踏ま

えて、どんどんいい方向に進んでいってくれればと願っています。 

 

委員長 ありがとうございました。 

 

外部委員 少し厳しい話ですけれども、させてもらいました。 

 

医療の質・安全管理部長 できれば 10年もかけたくないなと思っていて。 
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外部委員 それこそ、このようなことを言うと怒られるのですが、院長からの掛け声でや

ってもらった方がいいかなと思っています。それがやっていけるかどうかはありますけれ

ども。 

 

医療の質・安全管理部長 今、医師が発行することになっているので、今の人数分発行す

ることで少し業務量が増えているものが、全員になってしまうと診療の時間を割いてしま

うのではないかということは懸念していて、先ほどおっしゃったハードルの一つだと思い

ますので、発行の手間自体を減らしていくという工夫も、システム担当の先生もいらっし

ゃいますので、一緒にやっていって、それほど業務量も変わらないのだけれども、いい方

向に向いていくということを考えていくといいかと思います。 

 

外部委員 私は、診察券に番号が入っているので、その番号を使ってもいいのかなと思っ

てしまいます。個人情報の保護が、ある程度必要でしょうけれども。 

 

医療の質・安全管理部長 ＩＤはもう診察券番号です。パスワードが。 

 

外部委員 はい。初期パスワードを番号にしてしまえば。ただそれは個人的な話なので、

それがいいか悪いかはありますけれども。 

 

委員長 ありがとうございました。現状と今後の目指すところということで、議論しまし

た。次は退院時アンケートの集計結果ということで、看護部長からお願いします。 

 

看護部長 お願いいたします。病院長補佐のお話の続きのような形になりますけれども、

退院時のアンケートのところで、どれだけ患者さんにカルテ閲覧が浸透しているかという

ところも含めて、医師の説明や治療に関する理解などをモニタリングしているようなアン

ケートになります。 

 37ページの「カルテ閲覧ができることを知っているか」という設問に対しても、少ない

ときで 70％ぐらいまで落ちますけれども、80、90まで行ったこともあったと思いまして、

感覚的にはだいぶ認識が広がっているような感じがします。外来にブースを作ったことに

より、あれを目にすることもありますし、デジタルサイネージで会計待ちのときに出てく

る画面に載せていただいたり、入院案内のトップページに載っているのですけれども、な

かなか高齢者の方は入院案内を見たりもしませんので、そのようなところで周知できるよ

うな工夫を少しずつやっていけたらと思っています。 

 患者カルテの閲覧も、先ほどの病院長補佐のデータにもありましたが、整形外科や婦人

科など、パソコンに慣れている年代、若者世代の方のほうが、閲覧に結びついているかな
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と感じます。高齢の方は、ご家族の支援がないとなかなか踏み出せないというところも現

実的にはあるかと思います。自分の親が果たして見られるかと思うと、なかなか一人では

見られないので、そのようなこともあるのではないかと思います。私からは以上です。 

 

委員長 ありがとうございました。現状の詳細が記載されていますけれども、いかがでし

ょうか。８割、９割の方が知っているということは、大きなことだと思いますが。 

 

外部委員 先ほどの外部委員の話ではないですが、見られると見ないというか。ただ、カ

ルテ閲覧がどんどん普通になってくると、検査結果の紙を無理に出す必要がなくなるのか

なと。見に行ってもらえるから、患者さんに。「何日後には登録になります」と言って、ほ

とんど見られるから。 

 

病院長補佐 今、スマホのシステムでは検査結果が全て見られるので、印刷する必要がな

くなりますね。それで、外来医師の負担は少し減るだろうと。 

 

外部委員 そうですね。検査をして１週間後ぐらいには登録されると言っておけば、好き

な時に見てもらえる。カルテ閲覧を進めることで、患者さんも全て見られて安心できて、

医療関係者の負担が減ってもらえればと思うので、進めていきたいところです。 

 

委員長 ありがとうございます。よろしいですか。次は IC録音ということで、病院長補佐

からよろしくお願いいたします。 

 

病院長補佐 資料 4 の 40 ページをご覧ください。IC 録音に関しては、令和 5 年度は昨年

より件数が増え、100 件を少し超えるぐらいになっています。次は録音状況です。これも

診療科の絶対数を数えることはあまり意味がありませんので、傾向だけ見ていただきたい

と思います。若干内科系が少なかったのですが、2025年にてこ入れをいたしまして、幾ら

か伸びてきたかなと。外科系は、元々たくさんやっていただいております。 

 これも現場の意識がだいぶ影響しますので、ワーキンググループの方で、録音するとき

の基準を作ってしまおうと。どのような患者さんにやるということは各科に一任されてい

ましたが、「こういうのは原則やってください」と。ただし、患者さんがノーと言ったとき

はやらなくていいという仕組みを構築しておりまして、近々、医療の質向上委員会に上程

させていただきまして、院内のルールとしたいと思っています。全てのインフォームドコ

ンセントについて行うことは現実的ではありませんので、例えば全身麻酔を伴う手術やカ

テーテル治療、全身化学療法、放射線治療など、重大な事故に結びつきやすいものを規程

上に記載してやるという方向性で考えています。以上です。 
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委員長 ありがとうございます。基準を検討していただいているということで、診療科に

よる差が 48ページにあります。いかがでしょうか。 

 

外部委員 先ほどのカルテ開示もそうですが、ＩＣ録音も含めて、今は患者さんのために

という重点が多いかと思うのですけれども、これをすることで医師の負担が減る、そのよ

うなシステムもうまく取り込んでもらうと、医師が録音した方が楽だから録音したいとい

う。 

 

病院長補佐 実はそれを考えておりまして、録音したものを全て文字起こしするというソ

フトウェアがあるのですけれども、導入したら記録として残るので、いいのではないかと。

お金がかかるので、病院長に許可がもらえるかは別問題なのですが、そこまで行ければい

いなと思っています。そうすると、後で退院サマリーなどを書くときに楽かなと思ってい

ます。 

 

外部委員 今、ＡＩなどが進歩しているので、そのようなものを使ってもらって、今でも

普通に携帯でもありますからね。録音しておくと文字起こししてくれる。 

 

病院長補佐 問題は、それで間違いが出てくると思うのですね。その文字起こしをカルテ

の一部として認めるという話になると、間違った文章をそのままカルテとして認めること

になりますので、そのあたりを十分に吟味して考えてやらないと、とんでもないことにな

るので、何らかのルールが必要だと思います。 

 

外部委員 医師のチェックは必要になるのだろうなと。文字を起こしたあとも。 

 

病院長補佐 そうですね。 

 

外部委員 ただ、医師や医療関係者の負担だけが上がっていくと進んでいかないので、医

療関係者にも利がある方法や手段を取り入れた方が、両方がいい関係を作れることが一番

いいと思いますので、何かいい情報があれば取り込んでもらえばと思います。お願いしま

す。 

 

委員長 ありがとうございます。引き続き取り組んでまいります。次は、院長への提言と

いうことで、資料６ですね。資料６が資料５の提言です。 

 

事務局 資料番号に誤りがあり申し訳ございません。 
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委員長 報告が資料５になっています。提言につきましては、資料６をご覧いただきます。

毎年、病院長への提言ということでこれが出ているわけですが、四つ、今まで検討したこ

とで、カルテ等の情報の共有にインフォームドコンセントの充実、情報発信と共有、外部

委員の拡充による患者参加型医療の推進ということで項目がありまして、内容、改善計画、

実施状況、改善結果となっております。これは、事務局から説明お願いします。 

 

事務局 はい。こちらに関しましては、令和５年度の患者参加型委員会から病院長への提

言ということで１から４までの四つの事項が出まして、令和６年度に、それぞれの一番右

にある担当部署で、提言の内容に関して改善の計画を立てて、改善を進めていただきまし

た。進捗状況と、右側から２番目の改善結果というところにまとまってございますので、

ご覧いただければと思います。 

 実際に令和６年度は、12月の委員会以降、休会しておりましたので、令和６年度の委員

会としての病院長への提言が提出されていない状況になっていますので、令和６年度と令

和７年度を併せて病院長への提言ということで、一昨年度の提言の内容の結果も踏まえて

検討していければと考えております。以上です。よろしくお願いいたします。 

 

委員長 資料６は、令和５年度の報告ですね。 

 

事務局 はい。令和５年度の提言に対する、令和６年度の改善状況の報告ということです。 

 

委員長 令和６年度の委員会が１回休会になりましたので、令和７年度ということで、次

の３月になると思いますけれども、その回に提言をまとめるということで、２年分まとめ

てということにならざるをえないので、それをご了解いただくという。 

 

事務局 令和５年度の提言のところで完結しているものはなくして、継続のものは残して、

新たに別の提言をしたいという項目があればご提案いただいて、令和６・７年度をまとめ

ての提言として病院長に提出するという形になると思います。 

 

委員長 分かりました。これは方向性ということで、４か月ぐらいありますけれども、事

前に外部委員と相談しながら練って、四つぐらい決めていきたいと思います。ありがとう

ございます。 

 それでは、報告事項に移らせていただきます。資料５に戻ります。令和７年度の医療安

全週間実施報告ということで、外部委員へのお礼を含めて、医療の質・安全管理部長から

よろしくお願いします。 

 

医療の質・安全管理部長 はい。51 ページをご覧ください。今年度の医療安全週間では、
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外部委員に来ていただいて、ご講演をいただきました。４年生と５年生の医学科の学生 250

人ぐらいの、オンラインというのは、教室のキャパシティがそれほど多くないので、教室

を分散しまして、リアルタイムに中継をして別の部屋で聴くという形を取らせていただき

ました。講演前に外部委員が、全ての教室を回って学生さんに一言ずつ生でご挨拶をして

いただきまして、学生も非常に響いたようですし、感想もたくさんいただいております。

また、一般の方々も参加していただきましたし、職員も参加しました。今、オンデマンド

で視聴できるシステムに上げておりますので、そのときに来られなかった職員も多く聴講

している状況です。ありがとうございます。 

 それから、一つ飛ばしまして、医療安全のポスター投票ですけれども、またたくさん集

まりまして、次の 53ページになります。投票結果が分かりましたので、お知らせします。

今回ポスターの最優秀賞は、ＩＣＵにおける意思決定支援の取り組みということで、これ

もやはり患者参加の内容でした。優秀賞は、北病棟３階の子どもの痛みや恐怖を最小限に

するという取り組みで、恐怖を与えない治療に取り組んでいるというところでした。それ

から、病院長賞としては、材料部ですね。実際に患者さんに接することはありませんが、

「見えない努力で守る命」ということで、感染に配慮してくださっています。それから、

学生も投票しておりまして、上の三つ以外に学生が一番多く投票したものを、医療安全教

育賞としております。脳卒中・心臓病等総合支援センター、「のうしん」と言っていますけ

れども、これの「いきいき元気にずっと群馬で」という取り組みが表彰されています。 

 標語の方も４つ選ばせていただいて、最優秀が、放射線診断核医学科、病院長補佐のと

ころですけれども、今回は世界患者安全の日のテーマが「すべての子どもに安全な医療を」

ということだったので、お子さんをテーマにしたものが増えております。「子供には 一人

一人の 薬あり」というのが最優秀です。優秀賞が、外来からですね。「ぼくだってしりた

い ききたい びょうきのはなし」。病院長賞は、放射線部の「小さな命に大きな責任 確

かな技術で安心とどけ」。医療安全教育賞は、東病棟１階、これは精神科病棟です。「表情

は 言葉にならないＳＯＳ」ということで選ばせていただきました。その他にもどれも素

晴らしいものがたくさんありましたので、ぜひご覧いただければと思います。 

 そして、「誓いのつどい」ですね。今回は、ご講演に来てくださった外部委員にもご参加

いただきまして、外部委員も例年参加していただいております。例年と同じように、噴水

のところで「誓いのつどい」を開催させていただきました。ありがとうございました。 

 それから、患者参加に関する患者・市民向けのアンケートを実施しましたので、医療の

質・安全管理部医師から報告させていただきます。 

 

医療の質・安全管理部医師 はい。では、56ページからご紹介させていただきます。カル

テ共有と患者参加に関する二つのアンケートを実施いたしました。まず、カルテ共有に関

するアンケート結果をご報告いたします。アンケートを実施した期間は、医療安全週間が

始まった９月 16 日から約１か月間、Google フォームや紙面で回答いただいています。患
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者さんや市民の方が対象になっています。回答いただいた人数は 151 名で、30 代から 90

代までの方に回答いただいて、最も多いのが 50代という形になっています。 

 質問の内容としましては、退院時アンケートと重なる部分もあるのですけれども、「ご自

身のカルテを閲覧できることを知っていましたか」という質問に対して、入院と外来どち

らも「知っている」という方が４割近くいらっしゃいまして、入院患者さん・外来患者さ

んが閲覧できることを「知っている」という方が３割いらっしゃいまして、カルテ閲覧を

知っている方という方は合わせて約７割いらっしゃいました。知らない方が３割いるわけ

ですけれども、その方々に「ご自身のカルテを閲覧してみたいですか」と質問したところ、

75％の方が「閲覧したい」と回答されています。 

 カルテ閲覧できることを知っていると回答した方の中には、「実際にカルテを閲覧した

ことがありますか」という質問に対して、２割の方がある、８割の方がないという回答で

した。あると回答した方の感想が 57ページの参考資料①にありますけれども、多いものと

しましては、「病気や治療内容に対する理解が深まった」、「不安が解消された」などの感想

でした。一方で、「病気や治療の内容がよく分からなかった」と感じられた方も、一部いら

っしゃるようでした。 

 カルテ閲覧をしたことがない方に対して、「カルテ閲覧を希望されますか、希望しません

か」という質問をしてみましたところ、閲覧したことはないけれども、閲覧してみたいと

回答された方が 66％いらっしゃいました。その理由としては、先ほどと同じように、ご自

身の病気について理解を深めたいから、治療の理解を深めたいからというものでした。 

 一方で、カルテ閲覧できることを知っているけれども、閲覧しなくていいと回答された

方もいらっしゃいます。その理由としましては、参考資料③にありますように、「カルテを

見ても分からないと思うから」が 35％、「既に自分の病気や治療内容を十分理解している

から」という方が 32％いらっしゃいました。一方で、「操作が大変そう」、「関心がない」な

ど、患者さんご自身の感想がありました。その他の意見のところでも、少し心配が強くな

ることが怖いというような感想を持たれている方もいらっしゃるという結果でした。 

 続いて、58ページですね。患者参加に関するアンケート結果の報告をさせていただきま

す。こちらは毎年同じ質問内容でアンケートを取っています。こちらも 151名の方にご回

答いただいています。質問１です。「質問したり気持ちを伝えられていますか」という質問

に対しては、「常にある」、「時々ある」が 94％いらっしゃいまして、この質問は大体９割

を超えるような結果になっていて、例年どおりとなっています。その他、「どのようなこと

を質問しているか」、また、「受診のときにどのようなことを重要と感じているか」という

質問をしておりまして、ご覧のとおりの結果となっています。 

 質問４は「どのような形で医療に参加したいと思うか」、質問５は「実際にどのような形

で医療に参加しているか」というアンケートになっています。患者参加型医療推進委員会

ということもありまして、実際に回答いただいた方がどのような形で患者参加をしている

かということですけれども、治療の利点や欠点を医療者と話し合う、治療方針を医療者と
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ともに決定するという形で患者参加されている方が多い状況になりました。以上です。 

 

委員長 ありがとうございました。患者さんと市民ということで、非常に参考になるご意

見を多数いただいたと思います。 

 

医療の質・安全管理部長 前回宿題いただいていた、年次推移を示した方が分かりやすい

のではないかというところが、なかなか手が回っておらずすみません。カラフルなものが

ついているのが、最初の１枚目が 2021年度に実施したもの。それから、次を開けていただ

くと、両面が 2023年度に実施したもので、その次が 2024年度に実施したものになります。

お手間なのですが、ながめていただいて、「こんなふうなんだな」と見ていただけると、少

しずつ患者参加が普及してきていることがお分かりいただけると思います。いつかきちん

とまとめたいと思います。 

 

委員長 ありがとうございました。よろしいでしょうか。それでは、最後に資料７は、各

委員の皆様が取材・報道、学会発表、講演会等で情報発信したリストになっていますので、

ご覧いただけます。大学のホームページ、取材・報道、講演会として医療の質・安全管理

部長、病院長補佐のリストがございますので、ご確認ください。あとは、医療の質・安全

管理部長、別添の参考資料のご説明をお願いします。 

 

医療の質・安全管理部長 ご紹介だけなのですが、「ロンドン・プロトコル」と言われるも

ので、いわゆる医療事故が起きたときに、どのように検討・分析を進めていくかというプ

ロトコルが書かれたものです。元々イギリスで作られたもので、2004年に最初のものがで

きていて、ＷＨＯからも分析手法として推奨されています。当時のものの日本語訳があっ

たのですが、今回 20年ぶりに改定されています。お出しした理由としては、患者参加の視

点を事故の分析にもきちんと入れなさいといった文言が盛り込まれています。 

 20年ぶりの改定ということで、やはり群馬大学としては日本に広めないといけないと思

いましたので、医療安全教育センターの業務として翻訳をさせていただきました。つい先

日でき上がりましたので、ご参考までにと思ってお配りいたしました。私たちもこれを使

いながら、何かのときには分析を進めていきたいと思っています。以上です。 

 

委員長 ありがとうございました。議事が最後になりました。途中で言えばよかったので

すけれども、今日から参加している外部委員、意見を求めればよかったのですが、いかが

でしたでしょうか。 

 

外部委員 ありがとうございました。看護師として大学病院で働いていたこともあるので、

医療者側の気持ちもありつつ、事故があって遺族側に立って思うこともありまして、事故
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はありましたが、カルテ開示は大きな取り組みだと思うので、風化させないことももちろ

んですけれども、こういった活動は続けてほしいなと思いました。ありがとうございまし

た。 

 

委員長 ありがとうございました。外部委員、いかがでしょうか。 

 

外部委員 すみません。前回欠席してしまったので、ついていけていないところがあった

のですけれども、アンケートを繰り返しやっていくことで、患者さんもこのようなことを

聞かれるのだという意識を持って、このようなことを取り組んだ方がいいと言われている

のかなということが少しずつ伝わるような気がして、継続が非常に大事だと感じましたの

で、引き続き患者さんの声を聴くという取り組みは、続けていただくことが大事だと思い

ました。 

 

委員長 ありがとうございました。それでは、１時間を過ぎましたので、閉じさせていた

だきますが、特に今回は資料１と２で示した委員会の規程と名称につきまして、具体的な

内容を次のときまでに検討して、事前に外部委員と打ち合わせをして、絵にできるような

ものを少し提示していきたいと思います。また、提言もまとめないといけないので、早め

に進めてまた相談させていただきたいと思います。よろしくお願いします。では、以上で

終わりにさせていただきます。次回は３月９日となります。どうもありがとうございまし

た。 
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群馬大学医学部附属病院患者参加型医療推進委員会規程  

 

                          平成30. 6. 4 制定 

                       改正 平成30.10. 1 令和 6. 1. 9 

                          令和 7.11．4 令和 8. .  

 

（設 置） 

第１条  群馬大学医学部附属病院（以下「本院」という。）は，平成 26年６月に腹腔鏡

下手術において多くの死亡事例が発生していたことが判明した一連の件（以下「本件

事故」という。）を受け，本院に，群馬大学医学部附属病院患者参加型医療推進委員

会（以下「委員会」という。）を置く。  

（目 的） 

第２条  本院は，二度と本件事故のような医療事故を起こさないこと，本件事故の教訓

を風化させないこと，及び大学附属病院として高度な医療を安全に提供することを目

的として，委員会を設置する。また，患者参加型医療とは，患者自身が自らの疾病や

医療を十分理解し，主体性をもって医療に参加するものであり，医療の質と安全の向

上が期待されることから，委員会はこれを推進し，本院全体の医療の質と安全の向上

に寄与することを目的とする。 

（審議事項）  

第３条 委員会は，前条の目的を達成させるため，次の各号に掲げる事項を審議する。  

(1) 患者参加型医療の具体的なあり方に関すること。  

(2) 患者と医療者との診療情報の共有に関すること。  

(3) 遺族の思いを事故の再発防止に生かす取り組みに関すること。  

(34) その他患者参加型医療の推進に関すること。  

（調 査） 

第４条  委員会は，本院における患者参加型医療の状況を把握するため，次の各号に掲

げる調査を実施することができる。  

(1) 各部署の責任者等に，資料の提出を求めること。  

(2) 各部署の責任者等を委員会に招請し，報告や意見を求めること。  

(3) 各部署への訪問による実情調査を行うこと。  

(4) その他，必要な調査を行うこと。  

（組 織） 

第５条  委員会は，次の各号に掲げる委員をもって組織する。なお，委員会設置の目的

に鑑み，第１号委員は不可欠とし，その他の委員選任にあたっても，委員会設置の目

的に沿うように努めるものとする。  

(1) 本院の患者，本件事故の遺族又は本件事故の内容や患者をよく知る者  ２人以上 

(2) 群馬大学医学部附属病院の職員以外の者で社会一般の立場を代表する者  若干人 

(3) 病院長が指名する副病院長及び病院長補佐  ２人以上 
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(4) 医療の質・安全管理部長  

(5) システム統合センター長  

(6) 病院長が指名する各診療科・部門医師  若干人 

(7) 病院長が指名する医療系技術職員  若干人 

(8) 看護部より選出された看護師 若干人  

(9) 事務部より選出された事務職員  若干人  

(10) その他委員長が必要と認めた者  若干人 

２  前項第１号の委員は，患者会等の団体やその他関係者からの推薦等に基づき病院長

が委嘱し，前項第２号から第 10号までの委員は，第１号の委員の意見を尊重した上で，

同様の方法により病院長が委嘱する。  

（任 期） 

第６条  前条第１項第１号 ,第２号及び第５号から第９号までの委員の任期は１年とし，

再任を妨げない。ただし，欠員が生じた場合の後任者の任期は，前任者の残任期間と

する。 

（委員長及び副委員長） 

第７条  委員会に委員長及び副委員長２名を置き，それぞれ委員で互選した者をもって

充てる。ただし，委員会設置の目的に鑑み，副委員長のうち１名以上は，第５条第１

項第１号の委員から選任しなければならない。  

２ 委員長は，委員会を招集し，その議長となる。  

３  委員長に事故あるときは，副委員長がその職務を代行し，副委員長に事故あるとき

は，あらかじめ委員長又は副委員長が指名した者がその職務を代行する。  

４  委員長が委員会を招集するにあたっては，委員会の議題について，あらかじめ副委

員長２名と意見交換を行った上で決定しなければならない。  

 （委員以外の者の出席）  

第８条  議長が必要と認めたときは，委員以外の者を会議に出席させ，その意見を聴く

ことができる。  

（開 催） 

第９条  委員会は，年４回程度開催する。ただし，委員長が必要と認めたときは，臨時

に開催することができる。  

 （傍 聴） 

第 10条  委員会は，原則として一般公開とする。ただし，委員長は，副委員長の意見を

聴き，次の各号に掲げる場合については，傍聴者の全員又は特定の一部について，退

席を求めることができる。  

 (1) 守秘が求められるもの，その他これに準ずる審議を行う場合  

 (2) 議事の進行に妨げとなるような行為が行われた場合 

 (3) その他特に必要と認める場合 

（報告・提言等）  

第11条 委員長は，病院長に対し，委員会の審議結果を報告するとともに，少なくとも

年１回，委員会としての提言又は提案を行う。  

２  病院長は，報告及び提言又は提案の内容を，病院の運営に活かすとともに，その対
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応状況については，少なくとも年１回，委員会に報告する。  

（議事録及び報告・提言等の公開）  

第 12条  委員会の審議経過は，個人情報を除き，委員の属性及びその議事内容の全てを

議事録に記載して公開するものとする。 

２ 前条第１項に規定する病院長に対する審議結果の報告及び提言･提案並びに前条第２

項に規定する病院長の委員会に対する対応状況報告は，個人情報を除き，その内容の

全てを公開するものとする。  

（事 務） 

第13条 委員会の事務は，医事課において処理する。  

 （規程の改廃） 

第 14条  この規程の改廃は，委員会の議に基づき，病院運営会議の議を経て，病院長が

行う。規程の改廃にあたっては，委員会設置の目的に鑑み，第５条第１項第１号の委

員の意見を尊重して行うものとする。ただし，法令等に基づく条文の整備又は所掌事

務を遂行するために必要な改正，その他軽微な改正に関しては，会議への付議を省略

することができる。  

 

 

附 則 

１ この規程は，平成 30年６月４日から施行する。  

２  この規程の施行後，最初に選出される第４条第１項第１号，第２号及び第５号から

第９号までの委員の任期は，第５条の規定に関わらず，平成 31年３月 31日までとする。 

 

   附 則 

１ この規程は，平成 30年10月１日から施行する。  

２  この規程の施行後，最初に選出される第５条第１項第１号，第２号及び第５号から

第９号までの委員の任期は，第６条の規定に関わらず，平成 31年３月 31日までとする。 

 

附 則 

この規程は，令和６年１月９日から施行する。  

 

附 則 

１ この規程は，令和７年11月４日から施行する。  

２  この規程の施行後，最初に選出される第５条第１項第１号の委員の任期は，第６

条の規定に関わらず，令和８年３月31日までとする。  

 

附 則 

この規程は，令和８年  月 日から施行する。  
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カルテ共有年度別閲覧件数(1日につき１件でカウント) 単位:件

4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 2025計

循環器内科 31 17 11 18 5 1 0 0 3 3 7 6 0 1 4 3 28 110

呼吸器・ｱﾚﾙｷﾞｰ内科 14 7 7 8 9 0 1 0 0 0 1 1 1 2 0 0 6 51

消化器・肝臓内科 22 23 16 24 29 8 1 0 2 1 0 1 1 3 3 5 25 139

内分泌糖尿病内科 43 17 22 10 24 9 1 1 8 0 6 0 1 0 0 1 27 143

腎臓・リウマチ内科 18 21 35 24 41 3 2 4 2 4 0 0 0 0 3 1 19 158

血液内科 1 6 46 39 13 12 6 7 7 1 0 3 0 3 0 0 39 144

脳神経内科 32 22 10 12 12 11 0 0 0 0 0 2 1 1 5 3 23 111

腫瘍内科

循環器外科 5 1 3 69 8 0 0 0 0 2 2 2 0 0 1 0 7 93

呼吸器外科 5 6 7 11 12 1 1 2 1 1 0 2 0 0 0 0 8 49

消化管外科 10 11 11 50 28 0 1 10 3 0 0 4 3 1 1 0 23 133

乳腺・内分泌外科 17 26 32 18 34 2 3 0 0 4 4 3 0 0 5 0 21 148

肝胆膵外科 5 6 9 39 38 1 0 0 2 10 2 3 6 4 2 3 33 130

小児外科

形成外科 3 7 15 9 21 1 3 1 8 0 2 7 0 1 3 0 26 81

泌尿器科 12 17 23 35 60 1 10 5 1 1 5 4 0 2 0 5 34 181

歯科口腔・顎顔面外科 4 0 12 43 37 1 1 0 2 0 0 0 0 0 5 0 9 105

整形外科 41 28 44 66 84 3 19 25 24 19 16 13 25 36 22 18 220 483

皮膚科 46 35 57 26 18 2 2 1 2 1 0 0 2 0 4 2 16 198

眼科 38 27 49 36 30 4 2 1 3 2 1 0 1 0 2 0 16 196

耳鼻咽喉科 20 45 35 30 62 0 3 1 14 23 17 2 1 7 8 1 77 269

精神科神経科

麻酔・集中治療科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

脳神経外科 18 0 6 16 45 1 0 1 1 0 2 4 5 6 4 11 35 120

小児科

産科婦人科 84 58 67 60 82 4 5 1 0 2 8 7 1 0 3 2 33 384

放射線治療科 12 4 22 11 7 0 2 0 6 2 0 0 0 1 7 9 27 83

放射線診断核医学科 0 1 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

総合診療科

救急科 2 0 7 1 4 0 1 2 1 0 1 1 0 1 0 0 7 21

重粒子線医学センター

外来端末 32 20 23 23 30 21 23 32 33 48 31 55 339 371

総計 483 385 548 657 735 85 87 85 120 97 97 97 81 117 113 119 1,098 3,906

診療科

対象外

対象外

入院患者なし

放射線治療科に算入

2020 2021 2022 2023
総計

対象外

2025

年度

2024

入院患者なし



名 名 名

名 名 名 名 名 名 名

名 名 名 名 名 名 名 名

名 名 名 名 名 名 名

名 名

名 名 名

合計 91 名 合計 91 名

未記載 0 名 未記載 0 名

不満 0 名
全くできな
かった

0 名

やや不満 1 名
あまりでき
なかった

2 名

満足 49 名
たいていで
きた

54 名

）

Q.医師の説明に満足しているか Q.病気や治療について理解することができたか

大変満足 41 名
いつもでき
た

35 名

不明 6

問1. 症状や治療の説明について （ｎ＝ 91

7

東1階 2 不明 2

入院形態 予定入院 73 緊急入院 12

4 南5階 6 南4階 11 南3階

3 北2階 5

南9階 12 南8階 10 南7階 9 南6階

2 北5階 3
北4階
（ICU） 0 北3階

不明 1

入院病棟

北9階 6 北8階 3 北7階 6 北6階

４０代 10 ５０代 12 ６０歳以上 62

37 不明 1

年齢 １０代 2 ２０代 2 ３０代 2

回収総数 91 枚

内
　
訳

性別 男性 53 女性

退院時アンケート集計結果
令和 7 年 １１月分

大変満足

45%

満足

54%

やや不満

1%

不満

0%

いつもできた

39%

たいていできた

59%

あまりできなかった

2%

全くできなかった

0% 未記載

0%
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合計 91 名

合計 91 名 未記載 1 名

未記載 0 名
同席してい
なかった

12 名

全くできな
かった

0 名 不満 0 名

あまりでき
なかった

2 名 やや不満 0 名

名

たいていで
きた

51 名 満足 42 名

合計 91 名

Q.医療者に気持ちや考えを伝えることができたか Q.説明に同席した看護師の対応に満足しているか

いつもでき
た

38 名 大変満足 36

合計 91 名 未記載 1 名

未記載 1 名
わからないこ
とはなかった 1 名

全くなかっ
た

1 名
全くできな
かった

0 名

あまりな
かった

7 名
あまりでき
なかった

3 名

まあまあ
あった

29 名
たいていで
きた

49 名

Q.治療を選択するにあたって考える時間は十分だったか Q.医師の説明でわからないことを質問できたか

十分あった 53 名
いつもでき
た

37 名

十分あった

58%

まあまああった

32%

あまりなかった

8%

全くなかった

1%
未記載

1%

いつもできた

41%
たいていできた

54%

あまりできなかった

3%

全くできなかった

0%
わからないことはなかった

1%
未記載

1%

いつもできた

42%

たいていできた

56%

あまりできなかった

2%

未記載

0%

大変満足

40%

満足

46%

やや不満

0%

不満

0%

同席無し

13%

未記載

1%



不明 7 名

合計 51 名

時間が
なかった

3 名
・見れば色々わかるかもしれ
ない。でも、その時の結果だ
けだ。わかるのは良くも悪く
も人の体調は変化するもの
だ。故に見ないでおく。

操作が難し
そう

4 名

その他 2 名

・見るのに抵抗があった
未記載 4 名

見てもわか
らない

4 名

合計 60 名

利用しなかった 51 名 関心がない 4 名

「その他」の理由利用した 5 名
十分な説明
があった

27 名

問4.
今回の入院でカルテ閲覧を実際に利用したか
（ｎ＝ 60 ） Q.利用しなかった理由

名
合計 91 名

合計 60 名

2 名
その他 1 名

未記載 7 名
未記載 0

名

├緊急入院 5 名
入院経験有 2 名

└不明

├予定入院 17 名
知り合い 0

名
職員 4 名

知らなかった 24 名
報道や新聞 1 名

（ｎ＝ 60 ）

Q.カルテ閲覧ができることを知っているか ※問3以降は問2でカルテ閲覧を知っていると回答した方が対象

入院案内 52 名
知っている 60

問2.
症状や治療の説明について

（n= 91 ）問3.
カルテ閲覧ができること
をどのように知ったか

知っていた

66%

予定入院

66％

緊急入院

29％

未記載

8%

知らなかった

26%

不明

5％

利用した

8%

利用しなかった

85%

未記載

7%

十分な説明があっ

た

53%

関心がない

8%

見てもわからない

8%

時間が

なかった

6%

操作が

難しそう

8%

その他

4%

不明

13%

入院案内

87%

職員

7%

報道や

新聞

1%

入院経験有

3%



名 名 名

名 名 名 名 名 名 名

名 名 名 名 名 名 名 名

名 名 名 名 名 名 名

名 名

名 名 名

合計 79 名 合計 79 名

未記載 0 名 未記載 0 名

不満 1 名
全くできな
かった

0 名

やや不満 3 名
あまりでき
なかった

2 名

満足 37 名
たいていで
きた

35 名

）

Q.医師の説明に満足しているか Q.病気や治療について理解することができたか

大変満足 38 名
いつもでき
た

42 名

不明 3

問1. 症状や治療の説明について （ｎ＝ 79

4

東1階 0 不明 2

入院形態 予定入院 59 緊急入院 17

5 南5階 5 南4階 7 南3階

0 北2階 6

南9階 15 南8階 4 南7階 9 南6階

3 北5階 3
北4階
（ICU） 1 北3階

不明 0

入院病棟

北9階 9 北8階 3 北7階 3 北6階

４０代 9 ５０代 13 ６０歳以上 50

32 不明 0

年齢 １０代 1 ２０代 3 ３０代 3

回収総数 79 枚

内
　
訳

性別 男性 47 女性

退院時アンケート集計結果
令和 ７ 年 １２月分

大変満足

48%

満足

47%

やや不満

4%

不満

1%

いつもできた

53%

たいていできた

44%

あまりできなかった

3%



合計 79 名

合計 79 名 未記載 2 名

未記載 0 名
同席してい
なかった

6 名

全くできな
かった

0 名 不満 0 名

あまりでき
なかった

5 名 やや不満 1 名

名

たいていで
きた

36 名 満足 35 名

合計 79 名

Q.医療者に気持ちや考えを伝えることができたか Q.説明に同席した看護師の対応に満足しているか

いつもでき
た

38 名 大変満足 35

合計 79 名 未記載 0 名

未記載 0 名
わからないこ
とはなかった 3 名

全くなかっ
た

2 名
全くできな
かった

0 名

あまりな
かった

7 名
あまりでき
なかった

4 名

まあまあ
あった

21 名
たいていで
きた

38 名

Q.治療を選択するにあたって考える時間は十分だったか Q.医師の説明でわからないことを質問できたか

十分あった 49 名
いつもでき
た

34 名

十分あった

62%

まあまああった

27%

あまりなかった

9%

全くなかった

2%

いつもできた

43%
たいていできた

48%

あまりできな

かった

5%

わからないことは

なかった…

いつもできた

48%

たいていできた

46%

あまりできなかった

6%

大変満足

44%
満足

44%

やや不満

1%

同席無し… 未記載…



不明 11 名

・本人が操作できないから
合計 57 名

時間が
なかった

5 名

・見ますか？の問いかけなし
操作が難し
そう

3 名

その他 3 名

・２～３日係ると言われ、時
間がなかった（退院のため）未記載 1 名

見てもわか
らない

3 名

合計 66 名

利用しなかった 57 名 関心がない 2 名

「その他」の理由利用した 8 名
十分な説明
があった

30 名

問4.
今回の入院でカルテ閲覧を実際に利用したか
（ｎ＝ 66 ） Q.利用しなかった理由

名
合計 79 名

合計 66 名

0 名
その他 1 名

未記載 3 名
未記載 0

名

├緊急入院 2 名
入院経験有 7 名

└不明

├予定入院 8 名
知り合い 0

名
職員 7 名

知らなかった 10 名
報道や新聞 1 名

（ｎ＝ 66 ）

Q.カルテ閲覧ができることを知っているか ※問3以降は問2でカルテ閲覧を知っていると回答した方が対象

入院案内 50 名
知っている 66

問2.
症状や治療の説明について

（n= 79 ）問3.
カルテ閲覧ができること
をどのように知ったか

知っていた

84%

予定入院

66％

緊急入院

29％

未記載

4%

知らなかった

12%

不明

5％

利用した

12%

利用しなかった

86%

未記載

2%

十分な説明があっ

た

53%

関心がない

4%

見てもわからない

5%

時間が

なかった

9%

操作が

難しそう

5%

その他

5%

不明

19%

入院案内

76%

職員

11%

報道や

新聞

1%

入院経験有

11%



名 名 名

名 名 名 名 名 名 名

名 名 名 名 名 名 名 名

名 名 名 名 名 名 名

名 名

名 名 名

合計 77 名 合計 77 名

未記載 0 名 未記載 1 名

不満 1 名
全くできな
かった

1 名

やや不満 1 名
あまりでき
なかった

2 名

満足 35 名
たいていで
きた

41 名

）

Q.医師の説明に満足しているか Q.病気や治療について理解することができたか

大変満足 40 名
いつもでき
た

32 名

不明 6

問1. 症状や治療の説明について （ｎ＝ 77

5

東1階 0 不明 0

入院形態 予定入院 61 緊急入院 10

6 南5階 9 南4階 7 南3階

3 北2階 2

南9階 11 南8階 9 南7階 5 南6階

5 北5階 2
北4階
（ICU） 2 北3階

不明 0

入院病棟

北9階 4 北8階 3 北7階 4 北6階

４０代 8 ５０代 9 ６０歳以上 53

37 不明 0

年齢 １０代 2 ２０代 2 ３０代 3

回収総数 77 枚

内
　
訳

性別 男性 40 女性

退院時アンケート集計結果
令和 8 年 １ 月分

大変満足

52%
満足

46%

やや不満

1%

不満

1%

いつもできた

42%

たいていできた

53%

あまりできなかった

3%

全くできなかった

1% 未記載

1%



合計 77 名

合計 77 名 未記載 3 名

未記載 0 名
同席してい
なかった

6 名

全くできな
かった

1 名 不満 0 名

あまりでき
なかった

1 名 やや不満 1 名

名

たいていで
きた

46 名 満足 34 名

合計 77 名

Q.医療者に気持ちや考えを伝えることができたか Q.説明に同席した看護師の対応に満足しているか

いつもでき
た

29 名 大変満足 33

合計 77 名 未記載 0 名

未記載 0 名
わからないこ
とはなかった 2 名

全くなかっ
た

1 名
全くできな
かった

1 名

あまりな
かった

7 名
あまりでき
なかった

3 名

まあまあ
あった

17 名
たいていで
きた

36 名

Q.治療を選択するにあたって考える時間は十分だったか Q.医師の説明でわからないことを質問できたか

十分あった 52 名
いつもでき
た

35 名

十分あった

68%

まあまああった

22%

あまりなかった

9%

全くなかった

1%
未記載

0%

いつもできた

45%

たいていできた

47%

あまりできなかった

4%

全くできなかった

1%
わからないことはなかった

3%
未記載

0%

いつもできた

38%

たいていできた

60%

あまりできなかった

1%

未記載

0%

大変満足

43%

満足

44%

やや不満

1%

不満

0%

同席無し

8%

未記載

4%



不明 7 名

合計 52 名

時間が
なかった

4 名

・痛みが強かった為、又先生
の説明書をくりかえし読んだ
から

操作が難し
そう

1 名

その他 2 名

・PCの電源が入ってなかっ
た。未記載 1 名

見てもわか
らない

6 名

合計 59 名

利用しなかった 52 名 関心がない 2 名

「その他」の理由利用した 6 名
十分な説明
があった

30 名

問4.
今回の入院でカルテ閲覧を実際に利用したか
（ｎ＝ 59 ） Q.利用しなかった理由

名
合計 77 名

合計 59 名

1 名
その他 1 名

未記載 4 名
未記載 0

名

├緊急入院 5 名
入院経験有 3 名

└不明

├予定入院 8 名
知り合い 0

名
職員 7 名

知らなかった 14 名
報道や新聞 2 名

（ｎ＝ 59 ）

Q.カルテ閲覧ができることを知っているか ※問3以降は問2でカルテ閲覧を知っていると回答した方が対象

入院案内 46 名
知っている 59

問2.
症状や治療の説明について

（n= 77 ）問3.
カルテ閲覧ができること
をどのように知ったか

知っていた

77%

予定入院

66％

緊急入院

29％

未記載

5%

知らなかった

18%

不明

5％

利用した

10%

利用しなかった

88%

未記載

2%

十分な説明があっ

た

58%

関心がない

4%

見てもわからない

11%

時間が

なかった

8%

操作が

難しそう

2%

その他

4%

不明

13%

入院案内

78%

職員

12%

報道や

新聞

3%

入院経験有

5%



※2019年4月1日以降（本稼動後）のデータを集計

アンケート集計

十分に理解していた 76
よく理解していた 326
少しは理解していた 221
理解は不十分だった 22
まったく理解していなかった 3
無回答 3

より理解できるようになった 314
少しは理解が増した 254
あまりかわらなかった 80
かえってわからなくなった 0
無回答 3

十分に理解していた 86
よく理解していた 303
少しは理解していた 216
理解は不十分だった 37
まったく理解していなかった 4
無回答 6

より理解できるようになった 276
少しは理解が増した 240
あまりかわらなかった 124
かえってわからなくなった 4
無回答 6

5.カルテの記載内容は理解できましたか？
ほぼ理解できた 169
まあ理解できた 405
あまり理解できなかった 72
まったく理解できなかった 0
無回答 4

たくさんあった 9
いくつかあった 241
ほぼなかった 311
全くなかった 84
無回答 6

6.カルテを閲覧して、改めて担当医などに質問したいと思ったことがありましたか？

患者カルテ共有実施状況
（2026年2月28日現在）

1.カルテを閲覧する前の自身の病気・症状への理解はどの程度だったと思いますか？

2.カルテを閲覧した後、自身の病気への理解は変わりましたか？

3.カルテを閲覧する前、医療行為の内容･利点･危険性などについての理解はどの程度だったと
思いますか？

4.カルテを閲覧した後、医療行為の内容・利点・危険性などについての理解は変わりましたか？

kazuma77
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たくさんあった 1
いくつかあった 27
ほぼなかった 226
全くなかった 393
無回答 5

非常に簡単だった 175
簡単だった 370
少し難しい 84
非常に難しい 5
無回答 18

とてもそう思う 416
まあそう思う 205
あまりそう思わない 8
全くそう思わない 0
わからない 6
無回答 16

必ず希望する 452
まあ希望する 159
希望しない 3
決して希望しない 0
わからない 20
無回答 16

強く勧める 182
まあ勧める 276
勧めない 5
決して勧めない 1
相手によっては勧める 150
わからない 16
無回答 16

適切である 12
短い 6

適切と思われる時間（分）
30～39分 0
40～49分 1
50～59分 1
60分以上 3

7.カルテを閲覧して、不愉快に感じた記載はありましたか？

8.電子カルテの操作はどうでしたか？

9.カルテ共有（閲覧）の仕組みは、患者さんと病院や医療従事者との信頼関係を高めるために有
用だと思いますか？

10.もしももう一度入院することがあったら、カルテ共有（閲覧）を希望しますか？

11.もしも家族や親しい友人が入院したら、カルテ共有（閲覧）の使用を勧めますか？

12.カルテ共有（閲覧）の閲覧可能時間（１回３０分を目安）は適切と思いますか？



12.ご意見やご感想などありましたら自由に記載してください。

2025年12月22日患者参加型医療推進委員会以降に追加
・約６年前までの記録が閲覧でき、自分が話したことや先生からの説明など、振り返ることができたのは、とてもよかっ
たです。ありがとうございました。
また、外来の際にも、申請すれば閲覧できるのでしょうか？可能ならば利用させていただこうと思います。
先生様、看護師様、スタッフの皆様大変お世話になりました。ありがとうございました。

・クリニカルパス適応のカルテ記録のため、経過記録・画像・検査結果の閲覧では知りたい内容を十分に確認すること
はできなかった。

・治療経過はその都度変わると思いますが治療に変化が生じた時治療終了目安(退院日)目標を記入して頂ければ患
者として気分的に張りが出ると思いますが。

・こうした取組はとても有効だと思います。医師、看護師、病院への信頼が高まります。ありがとうございました。

・外来での公開はよいと思うが、閲覧者の知識レベルがついてこないと厳しい場合も。

・私の手術の為、事前に色々、話し合ってもらったんだと言うのがわかりました。切除画像が確認出来たら良かったと
思います。

・ダブルクリック操作でなく、ワンクリック操作にして欲しい。

・操作説明書をみながら閲覧操作するので、３０分はあっという間でした。
・専門用語が多いので、すべてを理解することはできませんが、自分の治療内容などを確認することができてよかった
です。
・画面の文字がもう少し大きい方が、高齢の方には見やすいのではないかと思います。
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あなたのカルテを手元で確認！

群馬大学医学部附属病院では、
ご自身のスマートフォンからいつでもカルテの情報を閲覧できる
あたらしいサービス「NOBORI（ノボリ）」を開始いたしました。

NOBORIで見られる医療データ

※一部対象外となる医療情報もございます。

通院履歴 血液検査 処方薬 カルテ記事
CTなどの画像

アプリのインストール
App Storeもしくは、Google Playストアから、
“NOBORI”と検索しアプリケーションを
インストールしてください。

・医療情報の内容に関するお問い合わせは、当該情報を
提供したNOBORI連携医療機関までお願いします。

・NOBORI利用規約に記載された目的以外の用途で
の医療情報の利用について、PSP及び提携医療機関は
一切責任を負いません。

提供元：PSP株式会社

● 料金プラン

無償プラン

有償プラン
＊月額100円

データ保持期間は1年間に限定

データ保持期間に制限なし

STEP 1

• 本サービスを利用するためには、ご本人のカルテ共有パスワードが必要となります。
• 通院中の方は、診察時に担当医にパスワード発行を依頼してください。
• 入院中の方は入院案内に同封のカルテ共有申込書を使用し、病棟スタッフ経由で担当医に

パスワード発行を依頼してください。

事前の準備

・NOBORIアプリを通じて提供された医療情報はご自
身・ご家族による参照するために最適化・加工されたも
のであり、医療機関内の情報との同一性・完全性を保
証するものではありません。

カルテ共有パスワードの発行は、18歳以上の患者さんが対象となります。
患者さん自身の心身の状態を著しく損なうおそれがあると担当医が判断した場合には、
パスワードを発行できない場合があります。
カルテ共有パスワードの有効期限切れの場合は、再発行が必要です。担当医にご依頼ください。

※
※

※

裏面に続きます。

STEP２

2026.3
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アプリケーションを起動し、
“医療機関の登録”で
群馬大学医学部附属病院
を登録してください。

医療機関を選択 医療機関
と連携

連携させたい
ユーザーを設定

下記をご準備の上、患者支援センター（外来棟１階）にお声掛けください。
（受付時間 8:30～16:30 土日祝日及び年末年始を除く）

ご準備いただくもの
1. 利用申込書（患者支援センターでお渡しします）
2. アプリをインストールしたスマートフォン
3. 診察券
4. 身分証明書（運転免許証又はマイナンバーカードなど）

※ 手続きにはお時間を要しますので、時間に余裕をもってお越しください。

医療機関登録

注意事項
● 本人確認は医療機関ごとに必要となります。
● パソコン・フィーチャーフォン（ガラケー）からはご覧いただけません。

● ダウンロードやご利用時に係る通信料は利用者のご負担となります。
● 閲覧画面をSNS等にアップロードし、当院及びその関係者、その他の第三者への誹謗中傷、

不利益もしくは損害を与える行為、またはそれらのおそれのある行為を禁止します。

ヘルプサイト

● 複数端末での同時利用はできません。

利用者登録

利用者登録
をタップ

利用者情報
の入力

認証コード
の入力

初回の場合は、
まず利用者登録をしてください。

STEP３

STEP４

STEP５

窓口で本人確認



ＩＣ録音実施件数（2018年1月1日～2026年2月28日）

年度 確認件数 録音件数 CD提供件数 録音実施率
2017年度 15 11 6 73%

2018年度 331 178 27 54%

2019年度 436 221 14 51%

2020年度 440 152 17 35%

2021年度 976 492 58 50%

2022年度 1,743 1,059 106 61%

2023年度 2,233 1,575 176 71%

2024年度 2,992 2,338 274 78%

2025年度 2,916 2,454 297 84% ※2/28まで

合計 12,082 8,480 975 70%

15 

331 
436 440 

976 

1,743 

2,233 

2,992 2,916 
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IC録音実施状況(対象期間2020年4月1日～)

全体まとめ 単位:件

4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 2025計

希望確認件数 440 976 1,743 2,233 2,992 285 273 283 309 267 265 274 217 239 258 246 2,916 11,300

録音実施件数 152 492 1,059 1,575 2,338 242 208 242 258 202 225 244 193 207 220 213 2,454 8,070

CD提供数 17 58 106 176 274 25 29 30 36 13 23 38 19 19 34 31 297 928

録音実施件数 単位:件

4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 2025計

循環器内科 0 0 1 1 25 3 2 8 12 1 3 0 0 1 4 34 61

呼吸器・ｱﾚﾙｷﾞｰ内科 0 1 0 3 17 2 2 4 1 3 0 3 5 2 1 23 44

消化器・肝臓内科 0 0 0 0 6 2 2 0 0 0 1 1 0 1 1 8 14

内分泌糖尿病内科 0 2 1 0 12 5 5 3 5 3 2 3 4 3 4 3 40 55

腎臓・リウマチ内科 3 2 0 4 13 4 2 4 0 0 2 3 3 3 6 27 49

血液内科 8 5 10 9 34 6 4 5 8 4 1 2 4 2 6 1 43 109

脳神経内科 15 6 14 18 31 6 1 2 3 2 2 1 5 1 2 25 109

腫瘍内科 - - - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

循環器外科 0 22 129 130 160 10 8 14 10 11 17 7 5 10 11 10 113 554

呼吸器外科 0 33 95 152 150 16 19 18 11 11 16 20 16 9 17 12 165 595

消化管外科 1 195 253 273 473 63 43 49 42 48 38 54 37 41 44 55 514 1,709

乳腺・内分泌外科 0 9 177 168 211 17 11 18 26 16 28 24 10 14 16 16 196 761

肝胆膵外科 76 112 150 168 209 21 16 20 19 19 28 16 17 20 19 16 211 926

小児外科 0 3 14 43 41 6 6 4 8 1 2 5 4 11 1 1 49 150

形成外科 11 56 142 144 103 17 24 17 29 22 20 25 22 20 21 18 235 691

泌尿器科 3 0 4 6 83 3 1 1 8 1 3 3 4 4 7 3 38 134

歯科口腔・顎顔面外科 26 31 33 63 37 6 3 2 6 2 6 6 6 2 2 3 44 234

整形外科 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

皮膚科 0 0 2 4 11 0 0 7 2 2 1 5 0 2 0 0 19 36

眼科 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2

耳鼻咽喉科 3 8 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 14

精神科神経科 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

麻酔・集中治療科 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

脳神経外科 0 2 0 39 12 0 0 0 0 0 0 0 4 1 0 3 8 61

小児科 2 1 0 3 4 0 2 0 3 1 0 0 2 1 0 0 9 19

産科婦人科 2 1 0 2 11 1 1 0 0 1 1 2 1 2 2 5 16 32

放射線治療科 0 0 30 24 391 53 55 64 65 54 54 64 44 56 68 54 631 1,076

放射線診断核医学科 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

総合診療科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

救急科 0 1 2 4 11 1 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 4 22

重粒子線医学センター 0 0 1 317 286 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 604

合計 152 492 1,059 1,575 2,338 242 208 242 258 202 225 244 193 207 220 213 2,454 8,070

事項

年度

総計
2020 2021 2022 2023 2024

2025

2023
総計診療科

2020 2021 2022
2025

2024

年度



診療科別内訳 

希望確認件数(ワード型文書の作成数) 単位:件

2024計 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 2025計

循環器内科 0 0 0 0 24 2 2 8 9 1 3 0 0 1 0 2 28 52

呼吸器・ｱﾚﾙｷﾞｰ内科 0 0 0 2 24 2 7 3 2 2 0 5 9 6 3 3 42 68

消化器・肝臓内科 0 0 0 0 76 15 5 4 7 8 7 3 7 9 6 5 76 152

内分泌糖尿病内科 0 1 1 1 2 0 4 4 3 4 3 3 6 4 4 3 38 43

腎臓・リウマチ内科 1 1 0 1 29 8 4 6 2 3 5 8 8 5 4 8 61 93

血液内科 8 5 9 11 34 7 4 5 9 5 1 2 4 1 5 3 46 113

脳神経内科 9 5 4 5 24 7 3 3 7 4 4 1 5 1 0 2 37 84

腫瘍内科 - - - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

循環器外科 0 19 91 70 79 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 259

呼吸器外科 3 88 242 242 249 20 23 25 18 18 26 25 18 13 18 19 223 1,047

消化管外科 1 378 433 473 528 57 50 52 41 52 40 59 37 42 44 60 534 2,347

乳腺・内分泌外科 1 21 321 338 276 26 29 27 40 29 31 25 15 22 20 21 285 1,242

肝胆膵外科 147 172 199 222 239 24 19 19 25 21 28 18 18 19 21 16 228 1,207

小児外科 0 9 47 48 65 10 10 4 9 3 3 5 5 11 2 6 68 237

形成外科 9 62 136 152 96 18 22 15 28 24 14 19 17 18 15 16 206 661

泌尿器科 1 0 5 6 260 4 1 3 11 1 3 1 1 2 6 3 36 308

歯科口腔・顎顔面外科 198 174 190 191 116 6 3 3 5 1 4 0 1 0 2 2 27 896

整形外科 0 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 3

皮膚科 0 1 1 6 10 4 0 8 4 2 1 6 1 2 1 0 29 47

眼科 1 2 2 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 6

耳鼻咽喉科 12 17 6 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 39

精神科神経科 5 0 7 1 3 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 17

麻酔・集中治療科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

脳神経外科 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 6

小児科 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

産科婦人科 19 4 1 7 18 2 3 2 1 2 3 5 4 3 5 4 34 83

放射線治療科 0 0 33 32 443 73 82 89 87 86 87 86 58 77 98 70 893 1,401

放射線診断核医学科 23 16 13 23 19 0 1 2 0 1 2 1 2 3 3 2 17 111

総合診療科 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2 4

救急科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

重粒子線医学センター 0 0 2 396 373 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 771

総計 440 976 1,743 2,233 2,992 285 273 283 309 267 265 274 217 239 258 246 2,916 11,300

診療科
2020 2021 2022 2023

総計
2024 2025

年度



CD提供数 単位:件

4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 2025計

循環器内科 0 0 1 1 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 3 5

呼吸器・ｱﾚﾙｷﾞｰ内科 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 3 5 6

消化器・肝臓内科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1

内分泌糖尿病内科 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 2 2 6 7

腎臓・リウマチ内科 0 1 0 0 3 1 0 2 0 0 0 1 0 2 0 1 7 11

血液内科 0 0 1 1 8 1 2 2 0 2 0 2 2 0 0 0 11 21

脳神経内科 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 3 1 1 0 5 7

腫瘍内科 - - - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

循環器外科 0 1 5 4 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 19

呼吸器外科 0 4 26 29 30 3 1 1 4 0 0 0 3 0 1 0 13 102

消化管外科 0 13 25 33 17 1 1 3 4 2 0 2 1 0 1 3 18 106

乳腺・内分泌外科 0 1 24 37 89 7 9 13 7 3 11 15 3 6 11 6 91 242

肝胆膵外科 14 32 23 36 26 1 1 0 2 3 3 4 1 2 2 2 21 152

小児外科 0 0 0 2 0 0 0 0 2 1 0 0 0 0 0 0 3 5

形成外科 0 0 1 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 2 0 0 3 6

泌尿器科 0 0 0 3 8 1 1 2 2 0 0 2 0 0 3 0 11 22

歯科口腔・顎顔面外科 0 2 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

整形外科 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

皮膚科 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

眼科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

耳鼻咽喉科 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2

精神科神経科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

麻酔・集中治療科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

脳神経外科 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 3

小児科 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

産科婦人科 0 0 0 1 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 4

放射線治療科 0 0 0 0 34 10 12 4 14 2 8 11 5 6 10 12 94 128

放射線診断核医学科 0 1 0 0 3 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5

総合診療科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

救急科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

重粒子線医学センター 0 0 0 27 37 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 64

合計 17 58 106 176 274 25 29 30 36 13 23 38 19 19 34 31 297 928

2023
総計診療科

2020 2021 2022
2025

年度

2024



令和６年６月１７日  

  群馬大学医学部附属病院長 

齋 藤  繁  殿 

群馬大学医学部附属病院 

患者参加型医療推進委員会委員長 

令和５年度群馬大学医学部附属病院患者参加型医療推進委員会の 

審議結果報告および群馬大学医学部附属病院長への提言について 

 標記のことについて、下記のとおり報告および提言しますので、内容を確認・検討いただ

くとともに、提言への対応状況や対応する中での課題等を、次回以降の委員会で随時ご報告

いただきますようお願いいたします。 

記 

群馬大学医学部附属病院長への提言について（別紙） 
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令和５年度群馬大学医学部附属病院長への提言 

 

患者参加型医療推進委員会   

 

 患者参加型医療の推進に向けて、次のとおり提言しますので、病院の運営に活かすととも

に、その対応状況について随時報告願います。 

 

 

１．カルテ等の診療情報の共有 

患者さんとのカルテ等の診療情報の共有について、患者等利用者へのアンケートの分析

を活用し、更なる診療情報の共有促進と、そのための患者カルテ閲覧の外来へ拡充を引き続

き検討のうえ、実施に向けて進めていただき、医療安全性の向上をより一層推進していただ

きたい。 

 

２．インフォームド・コンセントの充実 

 インフォームド・コンセントの録音について、録音の効果や希望しなかった理由などを分

析し、安心・安全な医療のために、患者さんに対して引き続き録音を勧めるとともに、将来

的な全例録音に向けて、ハード面、ソフト面などの体制を整えていくための検討を引き続き

進めていただきたい。 

 また、治療方針決定に際して、患者さんやご家族の意見、希望を十分に反映させるため、

更なるインフォームド・コンセントの充実や、患者さんの意見を反映させるための仕組み、

患者さん自身のカンファレンスへの参加などについても、引き続き検討をお願いしたい。 

 

３．情報発信と共有 

 病院ホームページ内に作成した「患者参加型医療について」を含む、ホームページ全体の

更なる充実のほか、医療安全週間や誓いの碑を活用した、院内外への医療安全の推進などを、

引き続き検討、実施していただきたい。 

 

４．外部委員の拡充による患者参加型医療の推進 

 現在、当委員会には 3名の外部委員が構成員となっているが、より多くの意見を病院運営

や医療の質、医療安全に活かし、患者参加型医療を推進するため、外部委員の拡充を検討い

ただきたい。 

 

 

以上  



令和５年度患者参加型医療推進委員会から病院長への提言に対する対応状況

No 事項 内容 改善計画 進捗状況 改善結果 担当部署

1 カルテ等の診療情報の共有

患者さんとのカルテ等の診療情報の共有について、患者等利用者へ
のアンケートの分析を活用し、更なる診療情報の共有促進と、その
ための患者カルテ閲覧の外来へ拡充を実施に向けて進めていただ
き、医療安全性の向上をより一層推進していただきたい。

①閲覧対象患者の拡大
　閲覧対象者を入院患者のみならず外来患者も含めることとし、
2024年12月から外来診療棟においてもカルテ閲覧を開始とする予
定である。
②閲覧許可の簡略化
　現在カルテ閲覧を行うには、診療科長等の許可が必要となって
いるが、診療科長の許可に時間を要することがあり、申請から許
可までの時間を短縮し患者の利便性を高めるため、主治医（担当
医）の許可とする。
③周知活動
　外来での閲覧開始も見据え、入院患者のみならず、外来患者や
一般市民へのさらなる周知活動を行う。

①閲覧対象患者の拡大
　2024年12月13日から外来患者にもカルテ閲覧を開始した。
②閲覧許可の簡略化
　現在カルテ閲覧の許可について、申請から許可までの時間を短
縮し患者の利便性を高めるため、主治医（担当医）の許可とし、
閲覧に必要なパスワード発行も現場で行えるようシステム改修を
行った。
③周知活動
　外来患者への閲覧開始について、院内へのポスター掲示やデジ
タルサイネージを利用したほか、上毛新聞の「元気＋らいふ」で
周知を行った。また、カルテ閲覧の取組を知っていただくよう、
ホームページに閲覧したい場合の手続きの流れや閲覧場所等を掲
載した。

①閲覧対象患者の拡大
　2024年12月13日から外来患者にもカルテ閲覧を開始し、2025
年3月末までに32件の閲覧があった。
③周知活動
　外来患者への閲覧開始について、院内へのポスター掲示やデジ
タルサイネージを利用したほか、上毛新聞の「元気＋らいふ」で
周知を行った。また、カルテ閲覧の取組を知っていただくよう、
ホームページに閲覧したい場合の手続きの流れや閲覧場所等を掲
載した結果、2024年度の閲覧件数は735件（前年度比11.9％増）
となった。

医療の質向上委員会
（患者との情報共有専門部会）

2
インフォームド・コンセントの
充実

インフォームド・コンセントの録音について、録音の効果や録音し
なかった理由などを分析し、安心・安全な医療のために、患者さん
に対して引き続き録音を勧めるとともに、将来的な全例録音に向け
て、職員、患者さんへの周知、ハード面、ソフト面などの体制を整
えていくための検討を引き続き進めていただきたい。
また、治療方針決定に際して、患者さんやご家族の意見、希望を十
分に反映させるため、更なるインフォームド・コンセントの充実
や、患者さんの意見を反映させるための仕組み、患者さん自身のカ
ンファレンスへの参加などについても、引き続き検討をお願いした
い。

①実施の少ない診療科に実施を促す
　診療科毎に毎月（あるいは３ヶ月毎など）の実施件数を、臨床
主任会議等で報告し、IC録音の実施を促す。
②使用方法の周知・啓発
　使用方法、注意点に関する短時間（10分程度）の動画を作成
し、周知・啓発していく。
③ 実施すべき医療行為について基準を定める
　診療科において、IC録音を実施すべき医療行為の基準を主体的
に定めてもらう。

①実施の少ない診療科に実施を促す
　臨床主任会議において、診療科毎のIC録音実施件数を報告し、
積極的な実施を促している。また、録音ブースが少ないとの意見
があったことから、IC録音用マイクの増設希望を調査し、9〜10
月に、外来及び病棟に41ヶ所増設を行った。
③実施すべき医療行為について基準を定める
　実施の少ない内科診療センターに対し、IC録音を実施すべき医
療行為の基準を診療科毎に作成いただくよう依頼した。

①実施の少ない診療科に実施を促す
　臨床主任会議において、診療科毎のIC録音実施件数を報告し、
積極的な実施を促した結果、内科診療センターのIC録音件数が増
加し、2024年度のIC録音実施件数は2,338件（前年度比48.4％
増）となった。

医療の質向上委員会
（患者との情報共有専門部会）

3 情報発信と共有

病院ホームページ内に作成した「患者参加型医療について」を含
む、ホームページ全体の更なる充実のほか、医療安全週間や誓いの
碑を活用した、院内外への医療安全の推進などを、引き続き検討、
実施していただきたい。

①患者さんとの診療情報共有に関する病院の方針を周知し、患者
さんが実施を希望する場合の手続き等について分かりやすい情報
提供を行うため、専用ページを病院ホームページの上位の階層に
作成する。
②インフォームド・コンセントの録音を推進するため、患者さん
がIC録音を希望する場合の手続き等について分かりやす情報提供
を行うため、専用ページを病院ホームページの上位の階層に作成
する。

①「患者参加型医療」のバナーが目立つように、トップページ
    上方に設置する準備をしている。
②ヘッダーの「ご来院の方へ」＞「患者さんへ」＞「患者参加
    型医療」の階層で「患者参加型医療」の項目を追加した。
③「患者さんとのカルテ共有」および「インフォームド・コン
     セント」に関する資料を収集し、ページ記事の改訂案を作成
     中である。

①「患者参加型医療」のバナーが目立つように、トップページ
　上方に設置した。
　・「患者参加型医療」ページの表示回数は、267回（2024年12
月1日～2025年3月10日）
③「患者さんとのカルテ共有」および「インフォームド・コン
　セント」のページを設置した。
　・「患者さんとのカルテ共有」ページの表示回数は、216回
（2024年12月1日～2025年3月10日）
　・「インフォームド・コンセント」ページの表示回数は、69回
（2024年12月1日～2025年3月10日）
 　・カルテ共有の実施件数は、180件（2023年12月から2024年2
月まで）から180件（2024年12月から2025年2月まで）と同数で
あり、月平均60件程度で推移している。
　・インフォームド・コンセントの録音の実施希望件数は、609
件（2023年12月から2024年2月まで）から783件（2024年12月か
ら2025年2月まで）と増加した。

附属病院広報委員会
医療の質・安全管理部
総務課
医事課

4
外部委員の拡充による患者参加
型医療の推進

現在、当委員会には3名の外部委員が構成員となっているが、より多
くの意見を病院運営や医療の質、医療安全に活かし、患者参加型医
療を推進するため、外部委員の拡充を検討いただきたい。

附属病院の職員以外の者で社会一般の立場を代表する者
若干人を構成員とすることができるように、令和6年1月9
日付けで患者参加型医療推進委員会規程を改正しました。
社会一般の立場を代表する方として、どのような方が良い
か外部委員に相談しながら検討していく。

第3回患者参加型医療推進委員会において、外部委員の拡充
について議論を行う。

2024年度中に外部委員の拡充には至らなかった。 患者参加型医療推進委員会

keiishii
画像



備考

新
聞
報
道

提言等の各項目は、
平成30年度以降も、
評価・効率化・改良等
を継続

Ⅰ
1 病院 (電カル移行) 病床 研究科講座組織再編

・ 外科の統合 （準備） 診療体制統合 電カル統合 配分見直し 研究室再編 　病床再編

・ 内科の統合 　　※コンセンサスミーティングを繰り返して統合スタート、手術体制は段階的に移行 医会人事の統合

2 各提言への対応を進めるためのWG

・ 組織的な学習の継続的な実施 死亡・合併症 （アンケート実施・方針等周知・各科訪問等）

・ エラーを論じる透明性の確保 （M＆M）カンファの推進等 　　診療科間カンファ相互チェック

・ 同僚評価のためのツールの確立 死亡症例検証委員会設置（全死亡例の検証・同僚評価）

3
・ 診療科長による手術件数の調整、体制確保 　手術部と安全部の連携強化（安全部長の手術委員会参画） 手術部長による手術件数・時間数等把握

・ 手術部長による全科の件数や手術時間の管理及びそのための全 　手術関連事象等の報告・チェック体制強化 診療科へのフィードバック

診療科の協力体制 予定手術枠の臓器別再編 多職種の周術期管理チーム導入

・ 安全で無理のない手術体制の構築 手術枠調整の早期化

4 ICUと安全部との連携強化（安全部長のICUカンファ、ICU委員会への参画）

・ ICU入退室基準の正常な運用 ICUの問題事例報告・カンファ体制の充実 　ICU入退室基準見直し

5 各提言への対応を進めるためのWG

・ チームとしての回診体制（週２－３回） チーム管理体制の方針 （アンケート実施・方針等周知・各科訪問等）

・ 患者視点を重視した最適な方策を誰もが提案し、それを共有できる 外科・内科の診療体制統合 　　診療科間カンファ相互チェック

風土創り 口腔ケアチーム等の活動

・ チーム医療の強化 チームステップス研修

6 カンファ後の治療方針、手術適応の決定

・ 院外紹介：カンファレンス後の治療方針決定 合同カンファ・キャンサーボードの推進 各提言への対応を進めるためのWG

・ 院内紹介：内科外科合同カンファレンス後の決定 外来でのIC推進 （アンケート実施・方針等周知・各科訪問等）

・ 外来での説明文書を用いた説明 カンファ記録の作成・保存・活用等

・ 入院後、最終的な手術適応判断のための症例検討会にかけたうえ ハイリスク症例等の臨床倫理専門委員会での審議

での再度の説明、同意の取得 　設置WG等 先端医療開発センター設置

・ ハイリスク事例では関連診療科を含めた検討会 モニタリングサーベイヤー制度導入

・ カンファレンスシートの作成、活用、データベース作成

改　革　工　程　表　（更新版）

主治医制からチーム管理体制への移行と強化

手術適応判断の厳格化

診療体制
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三
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故
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　　　　　　　　提言等の項目
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定
機
能
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院
承
認
取
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（平成29年11月20日）※　実線（　　　）は「実行中」、点線（　　　）は、「浸透徹底・評価・効率化・改良等」を表す。

第
三
者
事
故

調
一
年
後
の

報
告
会

診療体制の統合

診療科管理者によるチェック体制

手術管理体制

ＩＣＵ管理体制
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7 各提言への対応を進めるためのWG

・ 文書の定型化と承認 （アンケート実施・方針等周知・各科訪問等）

・ 文書の定型化、実施内容の規程 　 説明同意文書の統一書式化・承認化（全科で取組） 説明同意文書の見直し

・ 見直しとブラッシュアップ 多職種によるブラッシュアップ

・ 使用状況のサンプル調査

・ インフォームド・コンセントチェックシートの導入 外来でのＩＣ・看護師同席の推進 　　ＩＣチェックシート（患者評価）の導入

・ インフォームド・コンセントの管理部門・責任者の配置 　ＩＣ指針改訂（看護師同席と役割等） ＩＣ指針改訂（熟慮期間の確保等）

・ 外来におけるインフォームド・コンセントの充実と熟慮期間の確保 　ＩＣ規程制定（管理部門・責任者等）

・ 同席者に関わる規程

8
・ 責任者の配置 管理責任者及び副責任者の役職指定

・ 実施内容の確認と管理 インシデント報告等の日常確認時におけるカルテレビュー（安全部）

・ 医師の認識強化 ピアレビューの強化（年２回実施へ） 診療情報管理士による全科抽出カルテレビュー

・ チェック体制の確立 全死亡症例のカルテレビュー（死亡症例検証委員会） 　　診療科間カンファ相互チェック

・ 診療科間相互において改善点を指摘できるシステムの構築 外科センター独自でのピアレビュー（年４回） モニタリングサーベイヤー制度導入

9

・ 合併症規準による記載（JCOG術後分類による記載）（外科系科） 各提言への対応を進めるためのWG

・ グレード記載欄を手術症例サマリー等に設け、様式を統一（外科系科） （アンケート実施・方針等周知・各科訪問等）

・ 死亡・合併症症例検討会（M＆Mカンファ）

・ 他科他職種参加のM＆Mカンファの定期的開催 死亡・合併症 JCOG術後分類等による

・ 外部専門家を依頼してのM＆Mカンファ 他科多職種（M＆M）カンファの推進等 外科等サマリで統一合併症記載

・ 死因究明と病理解剖の推進 安全部主催（M＆M）カンファ開始

・ CPC体制の確立 CPC（臨床病理検討会） 病理解剖の全例依頼（ＩＣ指針）

・ 死後の画像診断体制 死後CT画像診断の推奨 死後CT画像診断の推進

合併症の評価と死亡・合併症症例検討会（M＆Mカン

インフォームド・コンセント

診療記録の充実と点検

ファレンス）の定期的開催制

2
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Ⅱ
10

・ 報告体制の強化 全死亡退院の調査・確認（安全部）

・ 死亡症例のチェック 死亡症例検証委員会設置（全死亡例の検証）

・ 対策や改善の効果を測定し、院内外へ発信 全死亡例の即時報告制度（死亡時チェックシート運用）

・ 重篤な後遺障害を伴った事例についても取り組む 報告対象バリアンスの明確化・定量化

・ 診療科間の症例検討会の相互チェック（治療適応の判断、イン 入院期間大幅延長者のチェック（安全部） 　　診療科間カンファ相互チェック

フォームド・コンセント、診療記録など）

11
・ 医療安全管理責任者の配置（医療安全管理部門、医療安全管理委

員会、医薬品安全管理責任者及び医療機器安全管理責任者の統括）

・ 専従の医師、薬剤師、看護師を配置した医療安全管理部門の設置

・ 医療安全管理委員会の設置

・ 専従部長への病院長直轄の独立した介入権限及び病院の人事、経

営、運営などを決定する最高意思決定会議への恒常的参加権限の付与

・ 看護師GRMの権限強化と医療の質・安全管理部副部長への任命（

継続的な教育研修体制、安全管理部長と看護部の協議による選出）

・ 病院長直轄組織の形骸化回避のための執行部支援 副病院長を医療安全管理責任者に任命し 看護師ＧＲＭの権限強化を目的に

・ 各部門RMの権限、役割の明確化と「要綱」の策定 安全部門、安全管理委員会、医薬品責任 安全部門副部長を2名体制化（医師1、看護師1）

・ RM協力体制の強化 者、医療機器責任者を統括

・ 部門RM要綱作成 　ＧＲＭ部署巡視の毎月実施・フィードバック強化 部門ＲＭ要綱制定（権限・役割の明確化）

・ 医療安全管理部門による巡視体制と組織横断的なチームによる定

期的な相互チェック

12
・ 内部通報窓口の設置 職員ご意見箱 病院独自の内部通報要領制定

・ 医薬品安全管理責任者の設置 医薬品安全管理責任者 病院長と職員の電子掲示板運用

・ 医療機器安全管理責任者の設置 医療機器安全管理責任者

・ 管理者の医療安全管理経験要件化・研修受講義務 患者医療相談室設置 新たな枠組みによる病院長選考実施

・ 患者医療安全相談体制の確保 ※病院長に求められる経験・資質・能力等基準を要件化

13 　医・病：改革推進委員会設置

・ 改革による歪みの点検、体制の簡素化、整理・統合 コンプラ推進室会議設置 コンプラ推進室会議と安全管理委員会の同日連続開催（効率化）

・ 医療関係者の負担軽減を考えた体制の再構築 ＤＰＤデータの活用 　改革推進委員会設置に伴うコンプラ推進室会議の発展的解消

・ DPCデータを活用した医療の質の評価

継続性のある簡素な機能的システム

＜平成26年度以前からの管理体制＞
・安全管理委員会設置
・安全部門の設置
　　現体制：専従医師2、専任医師1、専従看護師2、専従薬剤師1
　　※Ｈ29.4に薬剤師を専従化、H29.8に専従医師1名を増員
・安全部門の病院長直轄化、部長の主任会議・運営会議の構成員化
・院内者による病院機能評価の実施

インシデント・アクシデント等の報告・確認と指導

医療安全管理体制と権限の強化

医療従事者の主観に依存しない事故報告システム導入

安全管理体制・倫理

3
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14 各提言への対応を進めるためのWG

・ 倫理審査体制の構築と周知徹底 （アンケート実施・方針等周知・各科訪問等）

・ 体制強化審議の質確保のための審議内容の標準化

・ 構成メンバーに対する教育、研修 　複数倫理審査委員会の申請対象判別フロー作成・周知

・ 校費（先進的医療開発等経費）負担手続きの適正化と周知徹底 　複数倫理審査委員会統合と窓口一本化

・ 保険適用外診療における倫理的手続きの周知 臨床倫理専門委員会設置（倫理的事例、新規・高難度医療行為、保険外診療等の審議）先端医療開発センター設置（臨床臨倫専門委窓口）

・ 倫理的手続きの重要性についての院内啓発、教育 保険診療管理センター設置（多職種による適正保険診療の推進） モニタリングサーベイヤー制度導入

・ 遵守状況のチェックシステム 　保険診療管理センター各科訪問 　 合同各科訪問（保険センター＆提言対応ＷＧ）

・ 新規採用者等の教育の充実 校費申請手続の明確化 　校費承認の厳格化（保険センターで審査）

・ 研究・学術活動における倫理審査の適正化、倫理教育

・ 論文作成に関わる研究倫理の適正化 臨床試験講習会（5回） 　ＩＲＢ外部委員に記者・患者・弁護士等の参画

・ 問題となった論文に関する事実検証、再発防止のためのチェック体制 臨床試験講習会（7回） 臨床試験講習会（11回） 臨床試験講習会（6回：10月現在）

倫理審査体制の適正化

4
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Ⅲ
15 各提言への対応を進めるためのWG

・ 現場の意識の把握 全体説明会・各科訪問等

・ 若手の意見の取り入れ 　病院長の各部門への突然訪問

・ 意識や風土の改革に向けた、病院理念の共有 　病院長院内巡視（月例・幹部同行） 「医療における安全文化調査」実施（継続的実施）

・ 自発的に問題を指摘する体制の構築 ※様々な機会を通じて意見聴取・有効性等の検証実施、継続的意識風土改革

16 ※医療事故判明以降、段階的に「安全教育」に係るコマ数・時間数を拡充（体系的教育はWHO指針に沿って計画）

・ 職業倫理のカリキュラムを策定し教育を徹底 　医の倫理学 　医の倫理学 　医の倫理学 　医の倫理学

・ 患者の権利について教育を徹底 　医療の質と安全 　医学医療概論：実習 　医学医療概論：講義・実習 　医学医療概論：講義・実習

・ 医療安全教育の充実 　臨床実習 　臨床基本手技実習（診療録） 　チーム医療実習 　チーム医療実習

・ 職業倫理を教える教員の育成 　医療の質と安全 　臨床医学（医療安全） 　臨床医学（医療安全）

・ 指導的教員への研修の充実 　臨床実習 　臨床基本手技実習（診療録） 　臨床基本手技実習（診療録）

　医療の質・安全管理部実習 　医療の質と安全 　医療の質と安全

　臨床実習 　臨床実習

　医療の質・安全管理部実習 　医療の質・安全管理部実習

　実践臨床病態学（医療事故）

国際特別 　　WHO連携公開
定期的医療安全セミナー 医学教育教授法ワークショップ（医師の倫理） シンポジウム 　　国際シンポジウム

　　医療安全セミナー（職業倫理）

チームステップス研修

17
・ 医学系研究科の講座と診療科のねじれ解消、教育･研究・診療の 　教授会で研究科講座の再編決定 研究科講座組織再編

一貫性確保 　　講座再編協議 　新講座で学生募集 規程改正

・ 医療の質評価学講座の新設（安全管理部との連動､質評価改善へ 医療の質・安全学

の提言ができるような体制の確保） 講座設置 　教授着任

・ 講座と診療科の管理体制の再検討 人員体制等検討

・ 診療科長並びに教授の管理能力、資質の適切な評価 教員選考方法の見直し

・ 問題発生時、改善を図ることができる体制の構築 教授選考委員会への学外者参画

・ 教員選考、教授の選考過程の見直し 　新たな選考方法による教授着任（肝胆膵外科）

・ 採用後のチェックシステムの確立 　講師以上教員の原則公募・学外者の選考委員会参画

・ 教授に限らずすべての教員選考への公募制導入

・ 教員選考委員会への外部委員の参加

大学院研究科における教育

意識（風土）改革・教育体制
意識（風土）改革

学部における教育

　病院長による
　職員向け説明会実施
　Ｈ27.7、H27.11、H28.2
　H28.8、H29.2、H29.8

5
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Ⅳ 教育・労務管理
18 外来でのＩＣ・看護師同席の推進 　ICの充実・熟慮期間確保の方針

・ インフォームド・コンセント文書の適切使用のための研修、ワーク 医療対話推進者養成研修の毎年実施 　　ＩＣチェックシート（患者評価）の導入

ショップやロールプレイなどを含む実習への取り組み 　 説明同意文書の統一書式化・承認化（全科の取組） 多職種によるブラッシュアップ IC研修の充実

19 年２回以上の全職員研修受講率実績100％

・ 必須の職員研修 受講必須のEラーニング研修開始（20問全問正解で合格、毎年度内容を変更して実施）

20 臨床倫理専門委員会設置（倫理的事例、新規・高難度医療行為、緊急時保険外診療等の審議）

・ 手術導入における技量評価と管理 設置WG等 先端医療開発センター設置（高難度医療等の相談申請窓口）

・ 提供の可否等を決定する部門の設置・規程の確認と遵守 モニタリングサーベイヤー制度

・ 高難度手術導入時の指導体制の確立 鏡視下手術院内認定制度

・ 術者の技量評価体制の確保 手術動画リストの集中管理（手術部）

・ 高難度手術における手術動画の保存と外部専門家による評価 チームステップス研修

体制の確立 外科手技ノンテクニカル

・ ノンテクニカルスキル、トレーニングの導入 スキルトレーニング体制構築

21 臨床倫理専門委員会設置（倫理的事例、新規高難度医療行為、緊急時保険外診療等の審議）

・ 提供の可否等を決定する部門の設置 設置WG等 先端医療開発センター設置（高難度医療等の相談申請窓口）

・ 規定の確認と遵守 モニタリングサーベイヤー制度

22 病院長ヒアリング 　病院長ヒアリング

・ 診療科長による医局員の勤務状況の点検、手術数や人員配分の 各提言への対応を進めるためのWG

コントロール （アンケート実施・労務管理状況・体制等確認）

・ 病院長による各診療科の勤務状況の把握と対策の行使 　　医師勤務状況調査

病床配分見直し 　病床再編

予定手術の臓器別枠再編

手術枠調整の早期化

手術部長による手術件数・時間数等把握

診療科へのフィードバック

　外来患者地域好循環プロジェクト

職員研修の必須科目の追加

未承認医薬品等の使用と管理

実効性のあるインフォームド・コンセント教育研修

労務管理

高難度新規医療手技提供体制への措置
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Ⅴ
23

・ 病院長が実質的に診療科長等の人事権を持ち、任免にかかる権限 新たな病院管理体制のあり方検討 　病院規程等改正（4月適用）

を行使しうる制度への改正 　 病院規程等改正案作成

・ 病院長の選考過程において、病院長選考会議を設置し、関係教員等の意 　　新たな病院長選考方法検討 病院長任命

見を聴取し、複数の候補者の中から学長が選考するなどの制度への変更 病院長選考会議

24 　医・病：改革推進委員会設置（コンプラ推進室の発展的解消）

・ コンプライアンス推進室の効率的運営、自己点検・評価を継続的 コンプライアンス推進室会議と

に行う コンプライアンス推進室設置 安全管理委員会との同時開催 病院監査委員会（第1回6/19、第2回11/20、※3回計画）

・ 監査委員会の設置 ※コンプラ推進室会議は、11/22の第8回をもって、 特定機能病院

・ 特定機能病院間相互の立ち入り 　　医・病：改革推進委員会と安全管理委員会に引継 相互ピアレビュー（10月、11月）

25 　

・ 事故調査時の診療録提供、ヒアリング 　院内事故調査指針を充実、事故防止マニュアルへ登載

・ 事故調査手法、医療事故調査支援団体活動牽引制度の確立 　　県医師会医療事故調査等支援団体協議会参画
（制度等相談、調査等助言、解剖・死後画像・専門家派遣等、支援体制整備）

26 各提言への対応を進めるためのWG

・ 外来患者へのクリニカルパスや検査結果データの提供 （アンケート実施・方針等周知・各科訪問等）

・ 患者や家族との診療録共有に関する検討 　　ＩＣチェックシート（患者評価）の導入

・ 症例検討会への患者や家族の参加 検査結果、診療録共有の推進 　　患者参加の症例検討会試行

・ 群大病院医療安全週間の設定 症例検討会参加等周知 　 患者参加型医療推進WG

・ 医療事故経験者の講演会の開催 IRB委員に 医療安全週間（部門活動紹介ポスター等）

・ 病院各種委員会への第三者委員としての遺族の登用 患者団体 医療事故経験ご遺族講演会
の参画 改革状況の遺族説明会

27 　教授会で研究科講座の再編決定 研究科講座組織再編

・ 経緯を把握する医療安全専従医師を中心とした中長期的改革体制 　　講座再編協議 　新講座で学生募集 規程改正

の検討 　医・病：改革推進委員会設置（改革の司令塔）

安全組織の医・病一体化の方針

各提言への対応を進めるためのWG
（経緯等を把握する職員による各科訪問・意見交換等）

患者参加の促進による日常診療の質の向上

院内事故調査の手法の確立

コンプライアンス体制

病院のガバナンス強化

ガバナンス

組織体制
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28 　医・病：改革推進委員会設置（改革の司令塔）

　県・医師会・病院協会との
　設置促進会議

　　第１回ぐんま

準備室開設 　　地域医療調整会議

関係機関等との調整 　　センター設置

29 国際特別 　　WHO連携公開
シンポジウム 　　国際シンポジウム

教授選考委員会

講座設置 　教授着任

人員体制等検討

30 臨床倫理専門委員会設置（倫理的事例、新規・高難度医療行為、緊急時保険外診療等の審議）

モニタリングサーベイヤー制度

センター設置

設置WG等 第１回運営委員会

医療の質・安全学講座設置

先端医療開発センター設置

地域医療研究・教育センター設置

改革の３本の柱

8



 

 

 

 

 

改革工程表の各項目（提言等） 

に係る改善・改革の実施状況 

 
 

 

 

 

 

 

令和４年７月１日 

群馬大学医学部附属病院 

 

  



 

目   次 
 

Ⅰ.診療体制 
１．診療体制の統合（外科・内科の統合）  ・・・・・・・・・・・・・・ 2 

２．診療科管理者によるチェック体制    ・・・・・・・・・・・・・・ 8 

３．手術管理体制             ・・・・・・・・・・・・・・10 

４．ＩＣＵ管理体制              ・・・・・・・・・・・・・・11 

５．主治医制からチーム管理体制への移行と強化  ・・・・・・・・・・・13 

６．手術適応判断の厳格化         ・・・・・・・・・・・・・・14 

７．インフォームド・コンセント      ・・・・・・・・・・・・・・15 

８．診療記録の充実と点検         ・・・・・・・・・・・・・・19 

９．合併症の評価と死亡・合併症症例検討会 

（М＆Мカンファレンス）の定期的開催制  ・・・・・・・・・・・・・・21 

Ⅱ.安全管理体制・倫理 
10．医療従事者の主観に依存しない事故報告システムの導入 ・・・・・・・24 

11．医療安全管理体制と権限の強化     ・・・・・・・・・・・・・・28 

12．インシデント・アクシデント等の報告・確認と指導    ・・・・・・29 

13. 継続性のある簡素な機能的システム   ・・・・・・・・・・・・・・31 

14．倫理審査体制の適正化         ・・・・・・・・・・・・・・32 

Ⅲ.意識（風土）改革・教育体制 
15．意識（風土）改革           ・・・・・・・・・・・・・・36 

16．学部における教育           ・・・・・・・・・・・・・・38 

17．大学院研究科における教育       ・・・・・・・・・・・・・・39 
Ⅳ.教育・労務管理 
18．実効性のあるインフォームド・コンセント教育研修  ・・・・・・・・41 

19．職員研修の必須科目の追加       ・・・・・・・・・・・・・・41 

20．高難度新規医療手技提供体制への措置  ・・・・・・・・・・・・・・42 

21．未承認医薬品等の使用と管理      ・・・・・・・・・・・・・・43 

22．労務管理               ・・・・・・・・・・・・・・43   
Ⅴ.ガバナンス 
23．病院のガバナンス強化         ・・・・・・・・・・・・・・45 

24．コンプライアンス体制         ・・・・・・・・・・・・・・46 

25．院内事故調査の手法の確立       ・・・・・・・・・・・・・・47 

26．患者参加の促進による日常診療の質の向上   ・・・・・・・・・・・47 

27．組織体制                  ・・・・・・・・・・・49 
Ⅵ.改革の３本の柱 
28．地域医療研究・教育センター設置    ・・・・・・・・・・・・・・51 

29．医療の質・安全学講座設置       ・・・・・・・・・・・・・・53 

30．先端医療開発センター設置       ・・・・・・・・・・・・・・54 

 



 

 

 

 

 

改革工程表の各項目（提言等）に係る改善・改革実施状況の説明 

 

群大病院で医療事故が判明した２０１４年（平成２６年）６月以降、

みなさまからのご心配の声やご指摘をいただき、病院として様々な改

善や改革に取り組んでまいりました。 

また、２０１６年（平成２８年）７月３０日には、「第三者による医

療事故調査委員会」からの「調査報告書」や再発防止に向けた「提言」

が、８月２日には、「病院改革委員会」からの「最終提言」をいただき

ました。 

これらを受け、２０１６年（平成２８年）１１月１日には、群大病

院が安全安心な病院として再生するために、それまで実施してきた改

善・改革に「新たな改革の３本の柱」（①地域医療研究・教育センターの設置、

②医療の質・安全学講座の設置、③先端医療開発センターの設置）を加え、「群馬大

学医学部附属病院：改革への取り組み」及び「改革工程表」として、

公表させていただきました。 

本書は、これら「改革工程表」の各項目（提言等）の「６分類３０

項目」について、実施状況を２０２２年（令和４年）３月３１日現在

で取り纏めたものです。 

 
 
 
 

 



 

- 2 - 
 

 

Ⅰ.診療体制 
【改革工程表の項目】 

１．診療体制の統合 

・外科の統合 

・内科の統合 

 

【外科の統合】 

■ 2015年（平成27年 ）4月、旧第一外科、旧第二外科内の各診療科を再編・統合、外科

診療センターを設置した。 
 
（１）6つの臓器別診療科に専任の診療科長を配置し再編統合した。 

１）循環器外科、呼吸器外科、消化管外科、肝胆膵外科、乳腺・内分泌外科、小児外科 
２）もともと循環器外科は旧第二外科のみ、小児外科は旧第一外科のみにあったが、他の診

療科は、旧第一・旧第二外科の両方に存在した。 
３）消化器外科より肝胆膵外科を独立させ、消化管外科と肝胆膵外科の各診療科とし、それ

ぞれに診療科長を配置した。 
４）肝胆膵外科は新たに教授を公募、2015年（平成27年）11月に新教授が着任した。 
５）2016年（平成28年）4月に形成外科を追加し、現在は7診療科である。 
６）病院の診療体制統合を受け、教育・研究・診療の一貫性確保のため、2016年（平成28
年）1月に研究科教授会で講座再編を決定、2016年（平成28年）7月から新組織による

学生募集を経て、2017年（平成29年）4月に研究科講座組織も再編した。 
７）臨床研究棟の研究室についても、他部門の協力も得て、内科と外科がそれぞれフロア

ー毎にまとまれるよう、2017年（平成29年）4月に研究室の移設・再編も実施した。 
 

 

［旧］ ［旧］
センター 診療科 診療科 講座 分野 分野

呼吸器外科（一外） 病態総合外科学分野

呼吸器外科（二外） （外科学第一）
消化器外科（一外）

消化器外科（二外）

乳腺・内分泌外科（一外）

乳腺・内分泌外科（二外）

移植外科（一外） 臓器病態外科学分野

移植外科（二外） （外科学第二）

歯科口腔・顎顔面外科  顎口腔科学

※形成外科は、平成28年4月に新設、外科診療センターと一体的運営を行っている。

外科の再編・統合

【病　　　　院】 【医学系研究科】
＜平成27年4月　再編・統合＞ ＜平成29年4月　再編・統合＞
［新］ ［新］

外科
診療
セン
ター

循環器外科 循環器外科（二外）

総合
外科学
講座

循環器外科学分野

呼吸器外科 呼吸器外科学分野

消化管外科 消化管外科学分野

乳腺・内分泌外科 乳腺・内分泌外科学分野

肝胆膵外科 肝胆膵外科学分野

小児外科 小児外科（一外） 小児外科学分野

形成外科 形成外科学分野
形成外科
学講座
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（２）外科診療センター運用マニュアル 

センター統合時に、センター長のもとで運用

マニュアルを作成した。 
１）定期的に外科内の臓器横断的専門委員会

を開催、毎月の運営委員会にて情報を共有

している。 
２）マネジメント体制、適正医療実施体制、

教育体制、学術体制につき、それぞれ細か

く内容を規定し、診療・研究・教育を行う

統一した体制を整備した。 
※ 運用にあたって、変更等の必要が生じた

場合は、診療委員会を開催してマニュアル

の改訂を行っており、現在第 14 版となっ

ている。 
 

（３）改革状況とその効果 

１）診療の統一体制の整備状況とその効果 

①カンファレンス体制 
・臓器別診療科毎のカンファレンスに加え、センター全体の合同カンファレンスを毎

週（木曜日、朝7時～）行っている。 

 
    ・また、問題事例に関しては合併症・死亡症例カンファレンスを開催している。 

（開催実績は下表のとおり。） 
合併症・死亡症例カンファレンス開催実績 

年度 開催回数 
2015年度（平成27年度） 16回 
2016年度（平成28年度） 9回 
2017年度（平成29年度） 10回 
2018年度（平成30年度） 11回 
2019年度（令和元年度） 14回 
2020年度（令和２年度） 17回 
2021年度（令和３年度） 15回 

 

合同カンファレンスの様子（毎週木曜日、朝7時～） 
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・さらに、医師、看護師、薬剤師、技師及び事務職員が参加する外科診療センターグラ

ンドカンファレンスを 3 か月毎に開催し、その期間に経験した症例に関する検討や

病理所見に関する検討など、学術的に共通の理解を深めている。（2015年（平成27
年）11月～開催実績は下表のとおり。） 

外科診療センターグランドカンファレンス開催実績 
年度 開催回数 

2015年度（平成27年度） 2回 
2016年度（平成28年度） 4回 
2017年度（平成29年度） 4回 
2018年度（平成30年度） 4回 
2019年度（令和元年度） 3回 
2020年度（令和２年度） 4回 
2021年度（令和３年度） 4回 

 
②手術体制の整備 

外来などの体制等も統合し、2016 年（平成 28 年）4 月には消化管外科内でも食道

や胃、大腸などの部位別のチームによる手術枠とするよう体制を整えた。 
  外科診療センター全体が集まる木曜日の合同カンファレンスにおいて、翌週、翌々

週の手術症例、手術枠について検討し、空いている枠に他診療科の手術を移動するな

ど、手術枠の無駄が生じないようフレキシブルに調整、運用している。 
 
③カルテ記録のチェック体制 

外科診療センター独自にピアレビュー（同僚評価）を実施し、カルテ記載に関する問

題点のピックアップを行っている（年4回施行）。  
 
＜効果＞ 

受診した患者の窓口が一本化され、方針決定にあたって慎重に審議される体制が整

った。また、チーム体制の強化で術後管理体制も強化され、質の高い医療の提供につな

がっている。 
 

２）教育体制の強化 
・学生に対する臨床実習を臓器別の実習として構築した。 
・研修医及び学生教育として手術基本手技講習会、医師・研修医を対象とした

外科手術手技講習会を開催した。手術基本手技講習会は、これまで 9 回開

催し、参加者は計467名、指導に当たった医師は延べ395名である。 
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＜効果＞ 

① 基本手技全般の取得やさらなる技術向上のため非常に有用であり、アンケートでは

参加者から非常に高い評価を得ている。 
② 外科シニアレジデント（後期研修医）の採用者数は、下表のとおりとなっている。

近年、医療事故前の水準に戻りつつあるが、今後も継続して教育体制の強化に取り

組んでいく。 
 

外科シニアレジデント（後期研修医）年度別採用者数 
年度 採用者数 

2014年度（平成26年度） 7名 
2015年度（平成27年度） 1名 
2016年度（平成28年度） 1名 
2017年度（平成29年度） 4名 
2018年度（平成30年度） 1名 
2019年度（令和元年度） 7名 
2020年度（令和2年度） 8名 
2021年度（令和3年度） 8名 
2022年度（令和4年度） 6名 

 
・群馬手術手技研修センター 

    【概要】 
医療の質と安全の向上の一環として、手術手技向上を目的とした、ご遺体を用いた

手術手技研修（カダバーサージカルトレーニング）を行う施設である。カダバーサー

ジカルトレーニングは手術手技向上に有用であると言われており、より実践に近い環

境を再現できることから、これから外科を目指す初期研修医から専門資格を有する外

科系医師まで、幅広い手術手技向上に有用である。 
 

講習会の様子 
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    【設置時期】 
     医学系研究科に2019年(平成31年)4月1日設置 
 

  【運用開始前の手続き】 
     既に献体に登録いただいている方へはご遺体の手術手技研修への使用について改

めて依頼し、承諾を得た方のみ使用させていただくことにした。これから献体の登録

をされる方には手術手技へのご遺体の使用については選択できるよう登録方法の変

更を行った。 
 

    【運用開始】 
    2019年(令和元年)11月24日に外科診療センターが第1回の手術手技研修を実施

した。 
 

    【運用状況】 
手術手技研修を下表のとおり実施している。 

 
手術手技研修実施状況 

年度 実施回数 参加者数 
2019年度（令和元年度） 3回 49名 
2020年度（令和2年度） 6回 57名 
2021年度（令和3年度） 9回 125名 

 
３）研究・学術体制 

・運用マニュアルに沿ってセンター長、各診療科長の指導のもとで論文発表等を行っ

ている。 
・2017 年（平成 29 年）の外科診療センター（旧第一外科及び旧第二外科）の共著論

文数は25編であった。 
 

４）循環器外科学講座教授ポスト新設 （教授着任） 

・病院の診療科体制再編・統合に対応した医学系研究科組織の見直しに伴い、循環器

外科学講座教授ポストを新設し、2018年（平成30年）3月に着任した。 
 

５）肝胆膵外科の体制 
・公募・外部委員を含めた教授選考等を経て決定した教授による新たな体制で診療を

開始した。（2015年（平成27年）11月～） 
・高難度手術も増加しており、医療安全を第一としながら、質の高い医療の提供に努

めている。 
・この結果をもとに、医療事故判明後に取り消されていた日本肝胆膵外科学会高度技

能専門医修練施設に再申請を行った。書類とサイトビジット（現地視察）による審査

の後、3年間の手術症例の全例調査という条件付きではあるが、高度技能専門医修練

施設A（年間50例以上の高難度手術を安全に施行）として再認定された。 
・2019年(令和元年)6月1日付で条件付きが解除された。 
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６）外部との連携や人事交流体制の構築 

・関連病院との人事交流については、2017年(平成29年)4月から完全に旧第一外科、

旧第二外科の区分のないローテーション体制とした。 
・群馬大学医学部附属病院を基幹病院とした群馬県内外40の関連病院との外科研修プ

ログラムを作成し、充実した研修を行える体制を整えた。 
・群馬大学総合外科学講座に所属する若手外科医の育成を支援する基盤組織構築の準

備を進めている。 
 

【内科の統合】 

■ センター長のもと、7つの臓器別診療科に専任の診療科長を配置し再編・統合し、内科診

療センターを設置した。 
さらに、計画的な研修医・シニアレジデント・学生の教育及び診療体制を構築した。 
 

（１）具体的体制整備：呼吸器・アレルギー内科の統合 

１）内科の中で、唯一 2 つの講座に分かれていた呼吸器・アレルギー内科（旧第一内科・

旧第二内科）を、2015年(平成27年)4月に統合し、同一診療科（チーム）として診療を

開始した。 
２）2か所に分かれていた呼吸器・アレルギー内科の病棟については、他科病床との調整や

一部改修工事等も行い、2017年(平成29年)10月に病床再編と統合が完了した。 
 

＜効果＞ 

マンパワーの充実により、教育効果とともに医療安全体制の充実が図られ、新しい

手技の導入にも取り組みやすくなった。統合後、超音波気管支内視鏡検査、気管支温

熱療法の 2 つの新たな手技を導入している。いずれも保険適用内ではあるが、当院

では新規医療技術に該当するため、臨床倫理委員会専門委員会で審議のうえ導入し

た。 
 



 

- 8 - 
 

（２）カンファレンス体制 

１）内科グランドカンファレンス【医事課（診療部門事

務医師、看護師、薬剤師、技師及び事務職員が参加する

グランドカンファレンスを定期的に開催し、全死亡事

例の報告と検証及び医療の質・安全管理に係る討論等

を実施している。多角的な視点からの検討が可能であ

り、若手医師の教育としても重要である。 
2021年度(令和3年度)は、6月・9月・12月・3月

に開催した。これまでの開催実績は下表のとおり。 
 

内科グランドカンファレンス開催実績 
年度 開催回数 

2015年度（平成27年度） 2回 
2016年度（平成28年度） 4回 
2017年度（平成29年度） 3回 
2018年度（平成30年度） 3回 
2019年度（令和元年度） 3回 
2020年度（令和2年度） 2回 
2021年度（令和3年度） 4回 

 

２）内科救急講習会【医事課（医療支援係）】 

内科救急の教育に関して、センターとして、内科救急に係る講習会を計11回開催し

た。 

  

（３）消化器・肝臓内科学講座の教授ポスト新設（教授着任） 

 病院の診療科体制再編・統合に対応した医学系研究科組織の見直しに伴い、消化器・ 
肝臓内科学講座教授ポストを新設し、2018年(平成30年)1月に着任した。 

 
（４）外部との連携、人事交流 

群馬県における主要な内科教育研修病院との連絡協議会を設置（2016年(平成28年)1  
月）し、情報共有・連携を図っている。 

 
 
 

【改革工程表の項目】 

２．診療科管理者によるチェック体制 

・組織的な学習の継続的な実施 

・エラーを論じる透明性の確保 

・ピアレビュー（同僚評価）のためのツールの確立 

  



 

- 9 - 
 

■ 診療科管理者が各診療科の継続的な学習体制を担保すること、診療科内で忌憚ない意見

交換の場が持たれ、診療の質向上に有効に機能していること、そしてそれを評価して今後

に活かす体制が構築されていることが求められる。改革推進委員会の下部組織として立ち

上げた「提言への対応を進めるためのWG」では、第三者医療事故調査委員会報告書の提

言に基づき、侵襲的医療行為の治療決定方針等を周知徹底するとともに、アンケートや各

診療科訪問を実施し状況を確認した。 
（１）提言に基づく周知事項（提言への対応を進めるためのWG

による全体説明会や診療科訪問で説明） 
１）チーム管理体制とすること、手術等、適応判断を厳格

に行うことなど、原則として示された手術等決定の方針

に従う。 
具体的には初診時に手術を決定せずカンファレンス後

とする、ハイリスク症例については別途検討会を実施す

るなどの方針。 
２）カンファレンスシートの作成と活用、カンファレンス

毎の個別記録の徹底、統一した合併症評価を行うなど。 
３）合併症・死亡症例カンファレンス、特に多科・多職種

によるカンファレンスを推進する。 
 
（２）各診療科の状況評価 

１）改革推進委員会のもと、提言への対応を進めるためのWGを設置、各科へアンケート

を実施、全体説明会後、各診療科訪問を行った。（2016年(平成28年)10月～2017年 （平

成29年）5月） 
２）カンファレンス開催と記録状況を確認、いずれも診療科管理者の把握のもとで検討さ

れ記録は管理されている。 
３）多科・多職種による合併症・死亡症例（Morbidity &Mortality :M&M）カンファレン

スを推奨し、院内全体で開催している。詳細は９（１）の２）多科、多職種の参加による

M&Mカンファレンスの推奨［21ページ］を参照のこと。   
４）すべての死亡症例カンファレンスの記録は、医療の質・安全管理部に提出され、死亡症

例検証委員会で検証する体制ができている。死亡症例検証委員会もまたピアレビュー（同

僚評価）として有用である。 
５）2017 年度(平成 29 年度)から 2020 年度（令和 2 年度）までの間には、診療科間カン

ファレンス相互チェックを行った。 
 
＜効果＞ 

① 診療科管理者（診療科長）のチェックによる詳細な検討と多職種での評価、死亡症

例検証委員会による客観的なピアレビュー（同僚評価）、病院管理者（病院長）に

よる方針決定により、適切に事例を評価し、改善策の立案や実施につながっている。 
② 結果、全体として重大事例の減少につながっている。 
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【改革工程表の項目】 

３．手術管理体制 

・診療科長による手術件数の調整、体制確保 

・手術部長による全科の件数や手術時間の管理及びそのための全診療科の協力体制 

・安全で無理のない手術体制の構築 

 
■ 第三者事故調査委員会報告書では、手術部からの問題の指摘がなかったこと、過剰な手

術数であったことなどが問題として指摘された。全診療科の協力を得て、手術体制を見直

すとともに、手術部運営委員会での手術件数や手術時間の管理体制を整え、安全で無理の

ない手術体制とした。 
 
（１）外科手術予定枠の変更 

2015 年度(平成 27 年度)に外科診療センターを設置当初、消化管外科においては、医師

数が多く調整に時間を要していたが、設置後 1 年を経過し、外来の診察日や外勤日などの

調整ができたため、2016 年度(平成 28 年度)より統一チームで活動しやすいような臓器別

の手術枠に再編成した。 
 
（２）予定手術調整日の変更 

手術部における翌週の手術予定調整を金曜日から水曜日に変更した。早めの手術枠全体

調整により、効率的な手術室の運用を可能とした。全診療科の協力を得て、効率的で無理の

ない運用を行っている。 
 
（３）手術部運営委員会における手術実施状況の確認 

手術件数、時間外手術時間についてはこれまでも報告されていたが、2016 年(平成 28
年)12月より、日々の状況がわかるような資料として提示するよう変更した。問題点等があ

った場合には手術部長より委員会において診療科に報告し、話し合いが行われている。 
 
（４）インシデント等報告の確認 

改定した旧バリアンス報告基準

（2015年（平成27年）8月最終）

に基づき報告がなされ、手術部運

営委員会にも報告し検討してい

る。術中出血量 1,000ml 症例につ

いては、毎日報告を行って、委員会

で詳細について検討している。基

準に該当する手術時間延長事例も

報告・詳細検討されるため、件数は

増加している。委員会での検討に

加えて、2021年度(令和3年度)に

手術部WGを立ち上げて、問題事

例の漏れがないように検証している。 
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（５）周術期管理チームの導入 

術前・術中・術後の管理に麻酔科医のみではなく、歯科医師、看護師、薬剤師、MEも関

わり、乳腺内分泌外科、産科婦人科を中心に、管理チームが本格的に始動しチーム医療を進

めている。（2017年（平成29年）4月～） 
 

＜効果＞ 

結果、問題事例の早期把握や対応が可能となり、重大事象の減少につながっている。 
 
 
 

【改革工程表の項目】 

４．ＩＣＵ管理体制 

・ICU入退室基準の正常な運用 

 
■ 第三者事故調査委員会報告書では、ICU において問題事例を指摘できなかったこと、必

要な患者の入室困難な状況が続いたことも問題として指摘された。病床数を増やしたほか、

入室基準の見直しなどの改善を行った。 
 

（１） ICU入退室基準を見直し、改定した。 

（2016年（平成28年）9月） 

 
（２）ICU運営委員会への報告 

前月の病床運用状況の報告、委員による報告

確認、長期入室患者や問題事例、院内緊急コール

患者についての報告と検討などを行っている。

必要に応じて診療科にフィードバックしてい

る。 
 
（３）医療業務安全管理委員会への報告 

問題事例等については、病院長を委員長とす

る医療業務安全管理委員会に報告している。 
 
（４）ICUにおけるカンファレンスの充実 

ICU では入室患者の毎朝夕の主治医診療科とのカンファレンスのほか、下記カンファレ

ンスを行っている。 
１）ICUにおける全死亡症例カンファレンス（2014年（平成26年）4月～） 

毎週 1 回、ICU で死亡した全症例について検討している。ICU 医師、看護師に加え、

医療の質・安全管理部からも参加している。 
２）曜日毎の「画像カンファレンス」「感染カンファレンス」「栄養カンファレンス」「口腔

ケアカンファレンス」（2015年（平成27年）4月～） 
主担当の診療科・ICU 医師の枠を超えて、核医学科医師、感染制御部、栄養管理部、

歯科口腔・顎顔面外科医師と連携して入室中患者の症例について検討を行っている。 
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３）問題事例等発生時には、ICU 医師が中心となって、多科・多職種カンファレンスを調

整している。 
４）2018年(平成30年)7月から早期離床・リハビリテーション加算、2020年(令和2年)4
月から早期栄養介入管理加算の施設基準の届け出を行った。入室後速やかに理学療法士

や管理栄養士が介入し、多職種でカンファレンスを行い、早期の離床や栄養管理に向け

た取組を行っている。 
 

（５）新たな院内救急システムの構築（2014年（平成26年）8月～） 

これまで院内の急変による心肺停止事例

などに対しては、急変対応として、ICUか

ら医師、看護師が駆け付けるシステムがあ

った（4444コール）。これに加え、より早期

に相談してもらうためのシステムとして、

院内緊急コール体制の充実をはかった。 
4333をコールすることにより、ICUリー

ダー医師のPHSにつながり、病状に対して

の相談ができる。医師のみでなく誰でもコ

ールが可能である。これはRapid Response 
Systemと言って、状態の悪化が懸念される

患者に早期対応するための体制として、当

院では 2014 年(平成 26 年)8 月から導入

し、重症化する前の早期に ICU医師が介入

できる体制とした。 
 
（６）特定集中治療室管理料２の取得（2018年

（平成30年）3月） 

 特定集中治療室管理料２の施設基準の要

件に見合った施設改修及び人員整備（臨床

工学技士の常時配置等）を行った。ICU 入

室者へ提供する医療の質の向上に努めてい

る。 
 

（７）コロナ禍でのICU通常業務を円滑に行う工夫 

・フェーズ毎にCOVID-19患者の受け入れ病床数を変更・確保し、その他の集中治療が必要

な重症患者の受け入れができるように一般病棟と連携、調整を行った。 

・面会禁止の状況下でも患者や家族が安心して治療を受けられるように、必要に応じて患

者家族との電話でのIC（インフォームドコンセント）や、リモート面会などを実施した。 

 
＜効果＞ 

①検証や対応を行う事例の多くは ICU入室患者であるため、その連携と把握体制の充

実は、問題の早期適切な対応に重要である。 
②増床や入室基準の見直しに伴い入室患者数は増加、平均在院日数はほぼ変わらない

が、稼働率は 100％未満で推移し、入室が必要な患者に対しても不足することなく



 

- 13 - 
 

対応できている。 
③RRS（院内緊急コール体制）4333 コールにより状態悪化前のスムーズな ICU 入室

につながっている。 
④特定集中治療室管理料２の算定により医療の質向上に加え経営改善につながってい

る。 
【改革工程表の項目】 

５．主治医制からチーム管理体制への移行と強化【医事課】 

・チームとしての回診体制（週２－３回） 

・患者視点を重視した最適な方策を誰もが提案し、それを共有できる風土創り 

・チーム医療の強化 

 

■ 基本的なチーム管理体制の方針は浸透している。組織横断的な活動の推進、実践とその

評価フィードバックを繰り返すことにより、組織の風土改革につなげていく。 

 

（１）改革推進委員会の「提言への対応を進めるための WG」による全体説明会と診療科訪問

により、診療科やチームにより体制は異なるものの、チーム医療体制を構築し回診体制を

とっていることを確認した。 

 

（２）診療科内、組織横断的なカンファレンスを推奨している。診療科カンファレンスの状況

は、WG による各診療科訪問時に確認している。多科・多職種参加の M&Mカンファレンス

には医療の質・安全管理部からも参加しており、討議の状況を客観的にみることができる。 

 

（３）リスクマネジメントを中心にしたチェックシートを持って、他科のカンファレンスに参

加して行う「診療科間カンファレンス相互チェック」を2017年(平成29年)7月から2020

年度（令和 2 年度）まで実施した。検討内容のほか、活発な討議が行われているかなどの

雰囲気も重視してチェックし、結果を医療業務安全管理委員会やリスクマネージャー会議

でフィードバックした。 

 

（４）組織横断的なチーム体制での活動を推進している。2017 年(平成 29 年)3 月の死亡症例

検証委員会やインシデント報告で、誤嚥性肺炎の併発事例が散見されたことを受け、嚥下

障害の早期・適切な評価及び予防を目的に、口腔ケア等チームによる活動を開始している。 

 

（５）体制のみではなく、文化としてのチーム力を高める必要がある。状況認識や相互支援コミ

ュニケーション、チームワークなどのスキルを学習し、組織のチーム力向上を目的とし、各

科各部門から選抜された多職種職員約50名を、いくつかのチームに分けて行うチームステ

ップス研修を2017年(平成29年)12月から実施している。 

   （詳細は16.学部における教育（３）チームステップス研修 ［39ページ］にて記載） 
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【改革工程表の項目】 

６．手術適応判断の厳格化 

・院外紹介：カンファレンス後の治療方針決定 

・院内紹介：内科外科合同カンファレンス後の決定 

・外来での説明文書を用いた説明 

・入院後、最終的な手術適応判断のための症例検討会にかけたうえでの再度の説明、 

同意の取得 

・ハイリスク事例では関連診療科を含めた検討会 

・カンファレンスシートの作成、活用、データベース作成 
 

■ 提言への対応を進めるためのWGから、病院としての

基本的な方針を示し、その実施状況を確認した。各診療

科の体制のほか、院内のカンファレンスや臨床倫理委員

会専門委員会での審議体制を整えた。 

 

（１）提言への対応を進めるための WG が実施した各診療科

訪問及び全診療科を対象に実施したアンケートにより、カ

ンファレンス後の治療方針決定を徹底することとし、入院

患者についてのカンファレンス実施状況を医療の質・安全

管理部で確認している。 

 

（２）説明文書を使った説明が入院後となる場合もあるが、原則として、外来で必要な説明は行

い、熟慮期間を確保することを周知した。外来での重要な説明機会が増えるので、患者家族

の理解が得やすいように看護師同席体制の充実に取り組んでいる。 

 

（３）カンファレンスの結果の記録については、各診療科として保存、並びに個別のカルテ記載

を行うこととし、提言への対応を進めるためのWGの診療科訪問の際に確認した。 

 

（４）多科・多職種による合併症・死亡症例（Morbidity&Mortality:M&M）カンファレンスやカ

ルテレビューによる状況確認 

医療の質・安全管理部や診療情報管理部がカルテレビューを行い、問題があればフィー

ドバックしている。 

 

（５）ハイリスク症例の討議 

１）臓器別に関連する診療科が集まって討議するキャンサーボードを経てから方針を決定

する。 

２）臨床倫理委員会専門委員会での討議 

ハイリスク事例については関連診療科の検討会に加え、臨床倫理委員会専門委員会で

審議している。2017 年(平成 29 年)4 月からは先端医療開発センターが窓口となり審議

体制を充実させ、各科等推薦者30名によるモニタリング体制も強化（モニタリングサー

ベイヤー制度）した。臨床倫理委員会専門委員会において次表のとおりハイリスク事例

を審議している。 
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臨床倫理委員会専門委員会で審議したハイリスク事例件数 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜効果＞ 

① ハイリスク事例の審議件数は増加しており意識が高まっている。 

② 結果、重大事象の減少につながっている。 

 

 

 

【改革工程表の項目】 

７．インフォームド・コンセント 

・文書の定型化と承認 

・文書の定型化、実施内容の規程 

・見直しとブラッシュアップ 

・使用状況のサンプル調査 

・インフォームド・コンセントチェックシートの導入 

・インフォームド・コンセントの管理部門・責任者の配置 

・外来におけるインフォームド・コンセントの充実と熟慮期間の確保 

・同席者に関わる規程 

 
■ 第三者事故調査委員会報告書では、規定された説明文書の形式がなく、個人の判断に任

されていたため、説明事項が十分に記録に残されていなかったという指摘があった。 
必要事項を漏れなく説明し、記録に残すために統一書式の承認説明同意文書の作成に取

り組んだ。 
2022年(令和4年)3月までに1,015件作成され、非常に充実したが、今後も十分な情報

提供のもと、より患者家族の自己決定を重視し、支援するようなインフォームド・コンセン

トの院内研修を進めていく。また、看護師の同席体制の強化を引き続き推進していく。 
医療の質・安全管理部長によるインフォームド・コンセントや説明同意文書についての

講義と演習を行い、2019年(令和元年)11月26日により良いインフォームド・コンセント

を行うための研修を実施した。（新型コロナウイルス感染症拡大のため今後の開催は未定） 

年度 件数 

2017年度（平成29年度） 29件 

2018年度（平成30年度） 50件 

2019年度（令和元年度） 51件 

2020年度（令和2年度） 89件 

2021年度（令和3年度） 36件 
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