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別の患者さんに処方された
薬を誤って他の患者さんに
渡してしまう

患者さんが病院内
で転んでしまう
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医療事故・医療過誤・医療安全

医療事故＊とは、一般に

医療に関わる場所で医療の全過程において発生する人身事故一切を包含し、
医療従事者が被害者である場合や廊下で転倒した場合などを含みます。

医療過誤とは、一般に

医療事故の発生の原因に、医療機関・医療従事者に過失があるものをいいます。

＊医療法上の医療事故の定義（一般とは異なります）
医療機関に勤務する医療従事者が提供した医療に起因し、又は起因すると疑われる死亡であって、当該医療機関の管理者がその死亡を予期しなかったもの

医療安全とは、

医療事故や医療過誤を防ぎ、訴訟などの人的トラブルを起こさないための対策と、
トラブルが起きた場合の対応策に取り組み、安全な医療サービスの提供ができる
状態のことです。
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① 根づかせよう安全文化 みんなの努力と活かすシステム

② 安全高める患者の参加 対話が深める互いの理解

③ 共有しよう 私の経験活用しよう あなたの教訓

④ 規則と手順 決めて 守って 見直して

⑤ 部門の壁を乗り越えて 意見かわせる 職場を作ろう

⑥ 先の危険を考えて 要点おさえて しっかり確認

⑦ 自分自身の健康管理 医療人の第一歩

⑧ 事故予防 技術と工夫も取り入れて

⑨ 患者と薬を再確認 用法・用量 気をつけて

⑩ 整えよう療養環境 つくりあげよう作業環境
. 厚生労働省：医療安全対策検討会議 ヒューマンエラー部会, 2003

安全な医療の提供 10の要点
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安全文化の４つの構成要素
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賞罰をうまく活用
組織内の公正さと
モラルの維持

報告しやすい環境
報告する動機付け

繰り返し学習
の積み重ね

変化する要求に
効率的・効果的
に適用・変革

J.リーズン著 塩見弘監訳：組織事故,日科技連, 1999
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当院の医療安全に対する考え方

①職員は、常に「事故はいつでも誰にでも起こるものである」という危機意識を持って

医療にあたること

②患者さん本位の医療、患者さんの立場にたって医療を行うこと

③すべての医療行為において確認手順を明確にすること

④患者さんと職員、職員と職員のコミュニケーションを密にし、かつ、円滑に行うこと

⑤診療に関する諸記録・指示は、読める字で正確かつ丁寧に記載すること

⑥各部門間で情報の共有化を図ること

⑦おかしいと思ったことは素直に報告し、対策を講ずること

当院ホームページ「医療安全に対する取組」より
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インシデント・アクシデント報告件数の年次推移
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医療安全管理部の役割および業務

医療安全管理部って何をしているの？

当院の医療安全に対する考え方に則り、患者さんが安心して医療
を受けられるように事故の予防や安全対策を行う部署です。
・報告されたインシデント・アクシデント報告の検討
・安全な医療のためのルールつくりや見直し
・職員への研修
・院内の安全点検
・安全に関する相談対応
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医療安全管理部の体制（メンバー）

医療安全管理室長

（医療安全管理者）

専従医師 専従薬剤師 専従看護師 事務

外科系医師（手術部長）１名

内科系医師（内視鏡部医師）１名 兼務

医療安全管理部長
（医療安全管理責任者）
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医療安全管理部の役割および業務①

医師、薬剤師、看護師、
その他の医療職、事務職員
もみんなで分析手法を使っ
て、検討中です！

年間5000件の報告を目標としているインシデント
アクシデントレポートを話合います。

決定した対策はNEWSとして院内へ発信
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医療安全管理部の役割および業務②

医師、薬剤師、看護師、
その他の医療職、事務職員も

みんなで作業です。
左手だけで協力して、紙の鎖を

作って競います。
その後、チームの観察者が
作業中の様子を講評します。
通常は、コミュニケーションを
取って、作戦を練られたチーム

が勝利します！

職員間のコミュニケーションを密にし、
なんでも話し合える職場にするための研修
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医療安全管理部の役割および業務③

医療安全ラウンド（医療安全管理部メンバーが病院内を
回り適切な医療安全環境が維持されているかを確認、
フィードバックする作業）を適宜行っています。

新しいルールやマニュアルを
守っているかラウンドで
確認中です。
この時に環境も確認しています。
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患者さんへのお願い（患者確認：すべての場面で）

職員：お名 と生年 日を
お教えください。

患者さん：   子（  ）、
    年   日生まれです。

診察時、検 時、入院中も
すべての医療行為 に
患者確認を行います

安全に診療を行う
ためには、

患者さんやご家族も
チームの一員です。
患者確認のために、
フルネームと

生年 日をお教えく
ださい。
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患者さんへのお願い（転倒・転落について：入院）
入院すると家と環境が違い、体調面も重なり、転倒しやすくなります。
以下のようなスコア票を用いて、患者さんと共に危険度を評価します。
危険度が高い場合は、動く際には看護師が支援いたします。

看護師の支援が必要か情報の共有
のため、ベッドのネームプレートに

ピクトグラムを
掲示させていただきます。

ご了承ください。
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患者さんへのお願い（転倒・転落について：外来）

外来では、患者さんとスコア票を用いて評価することができません。
「黄色ファイルプロジェクト」を推進しています。診察受付機に置いてある
黄色ファイルをご利用ください。職員が声をかけ、必要なお手伝いを
させていただきます。
ご家族の方もご注意ください。
特にエスカレーターは危険で、転倒が多く
発生しています。手すりにつかまってください。

➢ 過去に転倒の経験がある方
➢ 最近ふらつきがある方
➢ 杖歩行の方
➢ バランスを崩しやすい方
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医療安全への啓発活動

厚生労働省は、11 25日（いい医療に向かってGO）を
含む1週間を「医療安全推進週間」と定めています。
その期間に川柳やポスターを職員から募集し、
患者さんの投票によるコンテストを行っています。
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医療安全の取組み

みどりのリストバンド支援プロジェクト開始

みどりのリストバンドをつけている患者さんは、
高齢、認 機能の低下、身体的な障害により
支援や配慮が必要な方です。

声かけ・気配り・心遣いを
お願いします。

以下はほんの1例です。当院ではさまざまな取り組みを行っています。
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