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福祉医療センター 医療安全管理指針 
 
 

第１章 総則 
 

１基本方針 
松戸市立福祉医療センター東松戸病院及び介護老人保健施設梨香苑（以下「当院」）は、松戸

市を中心とした地域に居住される方々に、安全で良質な医療を提供することを責務としている。

当院が医療を提供する過程で最も優先すべき事項は、安全確保である。しかしながら、高度化、

複雑化する現代医療の環境下で、個人の努力のみで安全を確保するには限界があり、組織的な取

り組みが必要となる。そこで、当院では以下の基本方針に沿い、医療事故防止のため包括的に医

療安全管理を実施する。 
「人間は誰でもミスを犯す。」という前提に基づき、当院はミスを誘発しない環境や、そのミ

スが事故に発展しない体制整備を進める。加えて当院は、受診される患者さんやご家族からも協

力を得て、より安全で質の高い患者参加型の医療提供に取り組む。 

医療事故を減少させるには、医療スタッフ全員が個々の医療提供場面で危険因子を認識し、医

療事故発生の回避に努め得ることが重要である。そのため当院は、個人の経験のみに頼らず、医

療スタッフから医療事故やその発生に関連する事象の報告を積極的に収集し、病院全体で医療事

故発生に係る情報共有を促進し、危険回避を可能とする医療提供体制の構築を追及する。 
また当院は、医療スタッフに対する医療安全に関する知識・技術の習得機会の提供のみならず、

心肺蘇生法やコミュニケーションスキルも含めた院内医療安全研修を積極的に進める。 
不幸にして重大事例が発生した場合には、当院の総力をあげて治療対処に当たる。また当院が

行う医療事故発生後の対応範囲は、被害者はもとより事故当事者を含む事故関係者すべてに及ぶ。

事故後の対応で最も重要なことは、担当医療スタッフの真摯な態度であるが、当院は裁判外紛争

処理（ADR）の活用やメディエーターの起用なども積極的に検討する。 
 

２用語の定義 
本指針で使用する主な用語の定義は、次のとおりとする。  

1)ミス（失敗） 

ある目的をもった行動において、目的が達成されない状況をミス（失敗）と呼ぶ。傷害が発

生したか否かで、ミスはインシデントとアクシデントに分類する。アクシデントは有害事象（医

療事故）と同義に用いる。 

2)インシデント 

インシデントとは、日常診療の場で、誤った医療行為などが患者に実施される前に発見され

たもの、あるいは誤った医療行為などが実施され患者に大きな影響を及ぼさなかったが医療上

の重大事故につながりかねなかった事象である。当院ではインシデント・アクシデント影響度

分類でレベル３a以下をインシデントとする。医療従事者の過誤、過失の有無を問わない。 

3)アクシデント・有害事象（医療事故） 

医療においてその目的に反して傷害を生じた事象をアクシデント・有害事象（医療事故）と

呼ぶ。過失の有無には関わらない。医療行為と直接関係ない場合も含まれ、また患者ばかりで

なく医療従事者が被害者である場合も含まれる。当院ではインシデント・アクシデント影響度

分類でレベル３b以上をアクシデントとする。 

また、これらには過失が存在するものと、不可抗力によるものの両方が含まれる。 

4)医療過誤 

医療事故のうち、医療者が患者に対して本来払うべき業務上の注意義務を怠ったことにより、

何らかの有害な事象を発生させたことをいう。 
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5)医療スタッフ 

当院に勤務する医師、看護師、薬剤師、検査技師、事務職員等あらゆる職種を含む。 

 

３医療安全管理指針の周知 
医療安全管理委員会は、本指針を院内各部署に配布し、また掲示することで全職員に周知する。 

 

４医療安全管理指針の改訂 
本指針は、医療安全管理委員会において、定期的な見直し並びに医療法の改正等を受け必要に

応じて改訂を行う。 

 

 

第 2 章 院内医療安全組織ならびに委員会 
 

１組織および体制 
当院における医療安全対策と患者の安全確保を推進するため、本指針に基づき以下の安全管理

体制を敷く。 (医療安全管理体制機能図参照) 
 

1)医療安全局 

医療法に基づく医療安全、感染対策を分掌するため設置し、医療安全を医療安全推進室が、

感染対策を院内感染対策室が担当する。 

2)医療安全推進室 

①構成員 

医療安全推進室長(医療安全局長が兼務)、専任看護師（診療報酬の「医療安全対策加算」の施

設基準に規定する「医療安全管理者」）、専任薬剤師(医薬品安全管理責任者が望ましい)、専

任技師(医療機器安全管理責任者が望ましい)、事務担当職員。 

なお、医療安全推進室メンバーは医療安全推進チームを構成する。 

②業務 

a 各部門における医療安全対策の実施状況の評価に基づき、医療安全確保のための業務改善計画

書を作成し、それに基づく医療安全対策の実施状況及び評価結果を記録する。 

b 医療安全対策推進委員会との連携状況、院内研修の実績、患者等の相談件数及び相談内容、相

談後の取扱い、その他の医療安全管理者の活動実績を記録する。 

c 医療安全対策に係る取組の評価等を行うカンファレンスを週１回程度開催する。なお、参加者

は医療安全対策推進委員会の構成員及び必要に応じて各部門の医療安全管理の担当者とする。 

 

3)医療安全推進員 

①医療安全推進員は所属(所属が複数職種で構成される場合は職種ごと)の中から選任する。 

②業務 

 a 所属で発生したインシデントの情報を整理し、所属長と連携し医療安全推進室へ情報を提供

する。 

 b 医療安全対策推進委員会委員を兼務する。 

 c 医療安全管理委員会が決定した方針・事故防止対策・改善策等に関する事項を、各所属へ周

知徹底させる 

 d 医療安全推進室からの安全情報を所属に伝達啓発する。 
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4)医療安全対策推進委員会 

①医療安全対策推進委員会設置要綱に従い運営する。 

②医療安全局長が委員長（議長）となり定期的に開催する。 

③インシデント・アクシデント報告の把握とレベル設定精査を行う。 

④インシデント・アクシデント報告の検証・分析・防止策の策定を行う。 

⑤定期的に院内を巡視し、安全対策の実施状況の把握、改善点の検討を行う。 

⑥国やその他の機関が発した医療安全情報の共有を図る。 

⑦委員長は審議内容を医療安全管理委員会へ報告する。 

5)医療安全管理委員会 

①医療安全管理委員会設置要綱に従い運営する。 

②病院長が委員長（議長）となり、定期的に開催する。 

③医療安全対策推進委員会の議事報告。 

④レベル 3ｂ以上の事故事例の検証、分析、防止策の審議。 

⑤医療安全推進室案件の審議。 

⑥国やその他の機関が発した医療安全情報の共有と審議。 

⑦その他医療安全に関する包括的審議。 

6)医療事故対策委員会 

重大なインシデントが発生した場合、事故の原因、医療過誤の有無等を調査・検討し、事実

を究明、再発防止策を策定する。病院長が委員長（議長）となり、必要時に委員会を招集する。

（詳細は医療事故対策委員会要綱参照） 

7)医療事故調査委員会 

重大な医療上の事故が発生した場合、外部委員を加えて、事故の原因、医療過誤の有無等を

調査・検討し、事実を究明、再発防止策を策定する。病院長が指名する外部委員が委員長（議

長）となり、委員会を招集する。（詳細は医療事故調査委員会要綱参照） 

8)医療安全確保を目的とした報告 

医療に係る安全確保を目的として医療事故報告・インシデント・アクシデント報告体制を設

定し、医療事故関連情報の収集にあたる。 

9)医療安全管理のための研修と医療安全情報の周知 

医療安全管理委員会は医療安全のための研修を院内関連委員会と協力し実施する。医療安全

管理のための研修は、医療安全管理委員会が中心となり計画開催する年2回以上の医療安全研修

会を始め、医療機器安全管理委員会・感染症対策委員会・薬事委員会などが計画実施し医療安

全管理委員会が共催する研修会を含むものとする。 

医療安全管理委員会は、医療安全に必要な情報を定期的に院内へ配信する。 

 

２安全管理責任者の配置 
医療安全管理のための体制確保並びに安全管理の推進のため、以下の安全管理責任者を置く。 

 

1)医療安全管理責任者（「医療安全対策加算」の施設基準に規定する「医療安全管理者」） 

①医療安全管理責任者は、病院長が任命する。 

②医療安全管理責任者は、下記項目の業務を行う。 

ア．安全管理部門の業務に関する企画立案及び評価を行う。 

イ．定期的に院内を巡回し各部門における医療安全対策の実施状況を把握・分析し、医療安

全確保のために必要な業務改善等の具体的な対策を推進する。 

ウ．各部門における医療事故防止担当者への支援を行う。 

エ．医療安全対策の体制確保のための各部門との調整を行う。 

オ．医療安全対策に係る体制を確保するための職員研修を企画・実施。 

カ．患者相談窓口の担当者と密接な連携を図り、医療安全に係る患者・家族の相談に適切に

応じる体制を支援する。 
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2)医薬品安全管理責任者 

①医薬品安全管理責任者は、医薬品に関する十分な知識を有する者が、病院長の指名により選任

され、薬局長がこの任に当たる。 

②医薬品安全管理責任者は、医薬品の安全使用のための業務に関する手順書の作成を担う。また

職員に対する医薬品の安全使用のための研修の実施、医薬品の業務手順書に基づく業務の実施、

医薬品の安全使用のために必要となる情報の収集、その他の医薬品の安全使用を目的とした改

善のための方策の業務を担う。 

③医薬品安全管理責任者は、医薬品に係わる安全管理のための体制を確保するため、医療安全管

理委員会ならびに薬事委員会等との連携により、実施体制を確保する。 

3)医療機器安全管理責任者 

①医療機器安全管理責任者は、医療機器に関する十分な知識を有する者のうち、病院長が任命す

る。 

②医療機器安全管理責任者は、職員に対する医療機器の安全使用のための研修の実施を担う。ま

た医療機器の保守点検に関する計画の策定や保守点検の適切な実施、医療機器の安全使用のた

めに必要となる情報の収集、その他の医療機器の安全使用を目的とした改善のための方策等の

業務を担う。 

③医療機器安全管理責任者は、医療機器に係わる安全管理のための体制を確保するため、医療安

全管理委員会等との連携により実施体制を確保する。 
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第３章 医療安全管理のための研修 
 

１医療安全管理のための職員研修 
職員の安全管理に対する意識の啓発、安全に業務を遂行するための技能やチーム医療の一員と

しての意識の向上を図ることを目的として職員研修を実施する。研修は、医療安全管理のための

基本的考え方及び具体的方策等をテーマに職種横断的に開催し、また医療安全管理委員会主催以

外に、医療機器安全管理委員会・感染症対策委員会・薬事委員会などが計画実施し医療安全管理

委員会が共催する研修会を含むものとする。 
 

1)研修は、当院に勤務する全職員（常勤・非常勤・外部委託業者職員等）を対象に、各人が年２

回以上の参加を目標とする。 

研修内容企画は、医療安全対策推進委員会を中心に企画・検討する。 

2)新採用者職員研修については、教育研究センター（松戸市立病院・福祉医療センター両病院合

同研修）で、４月新採用者オリエンテーション中央研修会で実施とする。 

3)医療安全推進に必要な専門研修の開催並びに外部機関研修会等への参加を図る。 

4)研修会を実施した場合、実施内容（開催または受講日時、出席者、研修内容としての資料）を

委員会議事録に添付し記録する。 

5)医療安全研修会受講者一覧表を作成し、当日参加と後日資料による自己研修終了を、確認・把

握する。 

当日不参加の職員に対する研修は、各部署に配布する研修資料の閲覧を持って自己研修とみ

なす。研修資料による自己研修を行った当日不参加者は、受講者一覧表に署名し、自己研修終

了を届けるものとする。 

 

２医療安全管理のための院外研修 
医療安全推進員・医療安全推進室職員・医療安全対策推進委員など当院の医療安全管理を主導

する職員は、院外研修、各種学会等に積極的に参加し、常に最新の医療安全管理、事故対策に関

する知識・情報を得て、院内の安全管理に役立てる。 

 
 

第４章 医療安全管理のための報告体制と改善方策 
 

１安全確保を目的とした報告体制 
患者の医療安全確保、医療事故防止の観点から、医療を行う過程で発生した想定外の事象や有

害事象の発見者または当事者は、所定の方法で医療安全推進室へ報告する。 
病院長の命を受けた医療安全局長（医療安全管理責任者）は、医療安全管理に資するよう、イ

ンシデント・アクシデント報告を促進するための体制を整備する。 

 

２報告とその目的 
インシデント・アクシデント報告は、当事者の責任を追及するために行うものでなく、情報の

収集・分析を行い、医療事故を防止するための改善策を見出し、医療事故を未然に防止するため

の体制構築を目的とする。 

 

３報告すべき事項 
患者への影響の有無にかかわらず、医療行為を行う過程での医療者の不適切な行為、予想され

ない有害事象の発生、医療行為に関する苦情、患者要因での不都合な事態等、いずれかに該当す 

る状況に遭遇した場合報告する。 
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４報告の方法 
当該事例の当事者または発見者は、その概要を所定のインシデント・アクシデント報告書に記

載し、所属長・医療安全推進員に報告する。なお、インシデント・アクシデント報告書の記載は

診療記録記載に基づき行う。 
医療安全推進員は、報告書にミスの発生要因や防止策等の必要事項を記載の上、所属局長を経

由し、発生後５日間以内に医療安全推進室事務（総務課医事係）を通じて医療安全管理委員会へ

提出する。 
患者影響度分類レベル３b 以上は、直ちに所属長・主治医・医療安全管理責任者（医療安全局

長）・病院長へ報告し、同時に医療事故報告書を提出する。夜間・休日は当直医師・当直師長を

通じ報告する。医療事故報告書記載は診療記録記載に基づき行う。 

 

５報告者の保護 
本指針に従い報告を行った職員に対し、これを理由として、職務上等において不利益な取り扱

いを行ってはならない。 
 

６評価分析・改善方策 
インシデント・アクシデント事例について、効果的な分析を行い、医療安全管理に資すること

ができるよう、当該事例の原因・内容等を集計し、評価分析を行う。 
医療安全管理委員会は、必要に応じて感染対策委員会・褥瘡対策委員会等と連携し、院内から

報告された事例並びに医療の安全に関する各種情報に基づき、医療の安全に関する再発防止策や

改善策を立案・実施し、職員への周知を図る。また改善策が有効に機能しているかを調査し、必

要に応じて見直しを図る。 

 

 

第５章 医療事故発生時の対応 
 

患者影響レベル３b（事故により患者に有害事象が発生し、濃厚な治療が必要となった場合）

以上の事故発生における対応は以下の通りとする。 

 

１救命処置を含む治療の最優先 
医療事故により患者に有害事象が発生した場合には、可能な限り、まず当院内の総力を結集し

て、患者の救命と被害の拡大防止に全力を尽くす。 
当院内のみで対応が不可能と判断された場合には、遅滞なく他の医療機関の応援を求め、必要

なあらゆる情報・資材・人材を提供する。 

 

２医療事故の報告 
医療事故が発生した場合、当事者は速やかに所属長を通じて医療安全管理責任者（医療安全局

長）及び病院長に緊急報告を行う。病院長は、必要に応じ医療安全管理委員会を緊急招集・開催

させ、対応を検討させることができる。 
当事者は事故発生の内容を、診察録、看護記録等、自らが患者の医療に関し作成すべき診療記

録等に記載する。さらにこの診療記録記載に基づきインシデント・アクシデント報告書並びに事

故報告書を記載し、各局長から医療安全管理委員会へ提出する。 
なお、事故に関連した機材・器具などは、原因確定のため保存保管する。 

 

３患者・家族・遺族への説明 
 1)事故発生後、救命措置の遂行に支障をきたさない限り可及的速やかに、事故の状況、現在実施

している回復措置、その見通しにつき、患者本人、家族等に誠意をもって説明する。 
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患者が事故により死亡した場合には、その客観的状況を速やかに遺族に説明する。 

2)説明を行った職員は、その事実及び説明の内容を、診療記録等、自らが患者の医療に関し作成

すべき記録等に記載する。 

 

４医療事故対策委員会の設置 
重篤な医療事故の場合、病院長は事故発生後速やかに医療事故対策委員会を招集し、事実関係

の確認を行うとともに、警察・保健所への連絡、報道機関への公表などについて決定する。 
 

1)委員会の構成 

医療事故対策委員会は、病院長を委員長とし、診療局長、医療安全局長・診療技術局長、看

護局長、担当科所属長、関係職員、総務課長、総務課長補佐をもって構成する。 

2)委員会における調査・検討 

医療事故対策委員会は、事実関係を詳細に調査・検討し、事故の原因、過失の有無、再発防

止策の策定、事故の公表等につき病院としての結論をまとめる。 

また、再発防止策を院内に周知するとともに、必要に応じ医療安全対策推進委員会の招集を

指示する。 

3)記録の保管 

検討内容は総務課で記録し、保管することとする。 

 

５関係機関への届出 
事故により、死亡または重篤な障害が発生した場合の関係機関への届出は、以下により行う。 

 
1)警察署・保健所への届出 

重大な過失があると考えられる場合や、過失はないとしても家族の納得を得ることが困難な

場合には、医療事故対策委員会の決定により警察・保健所への連絡を行う。緊急時は病院長（不

在の場合は医療安全局長）の判断で決定する。 

2)松戸市長への報告 

病院事業管理者又は管理局長は、市長に事故の概要を報告するとともに、病院の過失により

死亡・重篤な傷害が発生したと考えられる場合には、警察署等に届出をすることについて報告

する。 

 

６事故当事者への配慮 
病院事業管理者等は、患者・家族への対応等十分な配慮を行うとともに、医療事故に係わった

当事者に対しても精神的ケアや相談に応じる体制の整備、並びに当事者の個人情報保護等に十分

配慮しなければならない。 

 

 

第６章 医療従事者と患者の情報共有 
 

１情報の共有 
医療を安全に遂行するためには、親切丁寧な説明を受けたいと望む患者と、十分な説明を行う

ことが医療提供の重要な要素であると認識する医療従事者が、互いに協力し合う医療環境を築く

事が必要である。 
医療従事者側からの十分な説明に基づいて、患者側が、理解・納得・選択・同意が得られるよ

う、医療従事者は患者との間で情報を共有するよう努める。 
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1)患者等の医療安全管理指針及び医療安全対策マニュアル閲覧 

医療安全管理指針ならびに医療安全対策マニュアルは、患者及び家族等に対し、閲覧に供

することを原則とする。患者および家族等から閲覧の申し出を受けた場合は、速やかに医療

安全管理委員長に報告する。 

 

 

第７章 患者自らが治療方針決定に参加する環境整備 

 
インフォームドコンセントの徹底、診療情報の開示、セカンドオピニオンなどの活用を進め、患

者自らが治方針決定に参加する環境整備を進める。 

 

１インフォームドコンセント（IC）の定着 
「説明と同意」と一般に理解されているが、本来は「説明と理解・納得に基づく同意」である。

医療者が医療行為について説明を行い、患者が十分に理解・納得したうえで自らの意思でその医

療行為を選択し、同意を与えるものである。本来の IC が達成されるよう医療行為の説明文書な

どを患者が理解できる内容に整備し、院内での標準化を図る。 

 

２診療情報の開示への工夫 
患者自らが治療方針決定に参加するためには、十分な医療情報が患者に提供されることが前提

となる。さらに医療者は、提供する医療情報を患者が十分理解できるよう支援することも必要で

ある。当院は、医療者のコミュニケーションスキルや説明能力を向上させる研修活動に積極的に

取り組む。 

 

３セカンドオピニオン 
セカンドオピニオンを活用し広く深く情報収集することは、治療方針決定にあたる医療者・患

者双方にとり重要である。患者からの要望を待たず、医療者がセカンドオピニオンの必要性を検

討することも必要である。 

 

 

第 8 章 患者相談への対応 
 

１患者からの相談への対応 
病状や治療方針などに関する患者からの相談に対しては、主治医、担当看護師等が誠実に対応

する。 

 

２患者相談窓口の設置 
1)患者や家族からの相談等に応じられる体制を確保するための患者相談窓を設置し、総務課及び、

保健福祉医療室メディカルソーシャルワーカーが対応にあたる。 

2)相談等を行った患者や家族等に対しては、これを理由として不利益な取り扱いを行ってはなら

ない。 

3)相談を受けた内容等について、職務上知り得た内容を、正当な理由なく他の第三者に情報提供

してはならない。 

 

4)相談を受けた内容は記録し、病院長へ報告する。また、相談の内容が医療安全に係わるものは、

医療安全管理委員会で検討し、見直し等に活用する。 
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第 9 章 その他 

 
１医療安全対策マニュアルの作成・改訂と周知 

本指針に従い当院における医療安全管理を実施するため、医療安全対策マニュアル（以下安全

マニュアル）を作成する。安全マニュアルには、医療安全管理のための具体的方策、医療事故発

生時の具体的対応及び医療事故の評価と医療安全管理への反映等をまとめるものとする。 
安全マニュアルは、医療安全対策推進委員会での検討を踏まえ、医療安全管理委員会が作成す

る。 
安全マニュアルは、インシデント・アクシデント報告書の評価、分析や医療事故報告の原因分

析及び他施設の検討内容等を参考として随時見直しを行う。 

 

２他業種で成果をあげる安全活動 

医療機関以外の企業でも採用している 5S活動などの安全活動を積極的に取り入れる。 
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