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1. 目的

本指針は、医療法、診療報酬施設基準及び関係法令に基づき、当院における医療安全の確保、医療事故の予防及

び再発防止、患者中心の安全文化の醸成を目的として定める。

2. 基本方針

1）患者安全を医療提供の最優先事項とする。

2）事故発生後のみでなく、未然防止活動を推進する。

3）職員が安心して報告できる組織風土を整備する。

4）患者・家族との対話と説明責任を果たす。

5）組織的な分析・改善・評価（PDCA）を継続する。

6）医療安全体制を維持する。

7）医療情報及び情報システムの安全確保並びにサイバーセキュリティ対策を推進する。

3. 医療安全管理体制

1）体制

当院は以下の委員会を設置し、医療安全管理に係る組織的対応を行う

組織・部門

医療安全管理部門会 医療安全管理部門会は医療安全管理部門の実務会議として、重大事象及び死

亡症例の把握・分析、業務改善計画の策定及び進捗管理を行い、医療安全対策

委

員会を補完する。※医療安全管理部門会規程参照

医療安全管理者 専従の医療安全管理者を配置し、病院長から安全管理のために必要な権限の委

譲と、人材、予算およびインフラなど必要な資源を付与されて、病院長の指示

に

基づいて、その業務を行う。

※医療安全管理者業務規程および業務マニュアル参照

医薬品安全管理委員会 医薬品を安全に利用できる基盤を確立し、適正かつ安全な医療の提供に資す

ることを目的とする。

※医薬品安全管理委員会規程及び医薬品管理責任者業務規程参照

医療機器安全管理委員会 医療機器を安全に利用できる基盤を確立し、適正かつ安全な医療の提供に資

することを目的とする。

※医療機器安全管理委員会規程及び医療機器管理責任者業務規程参照

医療安全対策委員会 院内の医療安全管理に係る事項の審議・決定。月1回以上開催。

※医療安全対策委員会規程参照

身体的拘束最小化委員会 身体的拘束最小化に特化した委員会として設置する。専従医師・専従看護師を

中心として「原則として拘束を行わない」方針を主導する。

※身体的拘束最小化委員会規程参照

MRI安全管理責任者 MRIに関する注意喚起などを共有する

医療放射線安全管理委員会 医療放射線の安全利用を推進し、患者および職員の放射線被ばくの最適化並び

に放射線診療の安全確保を目的とする。医療放射線安全管理責任者を中心とし

て、放射線診療に係る安全対策の検討、教育研修、事例分析および改善活動を

実施する。

※医療放射線安全管理委員会規程及び医療放射線安全管理責任者業務規程参照

情報セキュリティ責任者 電子カルテその他の医療情報システム及び患者情報の適切な管理を推進するた
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め、情報セキュリティ責任者を配置する。情報資産の保護、情報セキュリティ

インシデントへの対応、教育研修及びシステムリスクの評価を行う。

※情報セキュリティ管理規程及び情報セキュリティインシデント対応マニュア

ル参照

2）医療安全ラウンド

医療安全管理者は月1回以上、医療安全ラウンドを実施する。再発防止策が機能しているかの点検を行うと

ともに、患者の療養環境及び職員の作業環境を常に点検し、安全確保と整備に努め、より良い療養環境・作業環

境となるよう改善や工夫を行う。

3）医療安全研修

医療安全に係る研修を全職員を対象として年2回以上実施する。※医療安全教育研修マニュアル参照

4）地域連携

医療安全対策加算１を算定する他の医療機関と連携し、年1回以上の相互評価を実施する。相互評価の結果は

医療安全対策委員会に報告し、改善策の立案に活用する。また医療安全対策加算2を算定する医療機関に対し、

必要時に医療安全対策に関する助言を行う。

5）医療情報およびサイバーセキュリティ対策

当院は、患者情報及び医療情報システムを適切に保護するため、情報セキュリティ責任者を配置し、情報セキュ

リティ管理体制を整備する。情報セキュリティに関する教育研修を実施するとともに、サイバー攻撃、システム

障害及び情報漏えい等のリスクに対して継続的な評価と改善を行う。

4. インシデント・アクシデント管理

1）報告体制

院内で発生したインシデントおよびアクシデントは、所定の報告システム（※医療安全報告マニュアル参照）

を通じて速やかに医療安全管理者に報告する。

2）分析と改善

医療の提供による3ｂ以上のアクシデントまたは重大事案につながる危険性のあるインシデントはRCA分析ま

たはSHELL分析等の手法を用いて要因分析を行う。

分析結果と改善策は医療安全対策委員会に報告するとともに職員へフィードバックする。

改善策の実施状況を追跡評価し、必要に応じて指針・手順書を見直す

3）聞き取りの基準
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原則、インシデント・アクシデントの詳細は所属長が把握し、医療安全管理者に報告を行う。医療安全管理者

が直接聞き取りを行うのは患者誤認等、患者に与える影響がきわめて高い場合とする。

5. 重大事象への対応

1）患者への影響が大きく、回避可能性が高い医療安全上の事象を重大事象として定義する。重大事象の類型は

別途『重大事象類型分類表』に定める。

2）重大事象の把握および分析

医療安全管理者は重大事象を把握し、予期しない死亡その他医療安全上の課題が疑われる症例を抽出し、必要に

応じて検討を行う。※『重大事象・医療事故・死亡症例対応マニュアル参照』

3）重大事象の分析結果に基づき、必要な業務改善計画を策定し、その実施状況及び効果を評価する。

6.死亡症例の把握

1） 院内で発生した全死亡症例について看護部管理日誌より把握する。全死亡症例より、予期しない死亡その

他医療安全上の課題が疑われる症例を抽出、または報告を受け、必要に応じて検討を行う。

2） 医療安全管理者は重大事象および全死亡症例の把握状況を定期的に医療安全対策委員会へ報告し、必要な

改善策の検討を行う。

3） 医療事故調査制度の対象が疑われる事例については、関係法令に基づき適切に対応する。※『医療事故調

査対象チャート』『重大事象・医療事故・死亡症例対応マニュアル参照』

4）死亡症例分析により抽出された課題については業務改善計画へ反映し、継続的な改善活動を行う。

7.患者相談窓口の設置

医療安全に関する苦情対応マニュアルに従い、患者・家族からの医療の安全に関する苦情・相談は懇切丁寧に対

応を行う。

8. 安全文化の醸成

当院は、「報告する文化」「学習する文化」「公正な文化（Just Culture)を基本理念とし、職員が安心して安全上

の懸念や事象を報告できる環境整備に努める。

患者の安全を最優先とした医療を提供するため、安全文化の醸成に努める。職員一人ひとりが医療安全に対する

責任を自覚し、インシデント・アクシデント等の報告を積極的に行うとともに、報告された事例を個人の責任追及

ではなく組織全体の学習機会として活用する。

また、多職種が相互に尊重し、自由に意見を述べることができる風通しの良い組織風土を形成し、潜在的なリス

クの早期発見及び再発防止に取り組む。さらに、医療安全に関する教育・研修、院内ラウンド、事例分析等を継続
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的に実施し、安全性の向上に努める。

当院は，職員が安心してインシデント・アクシデントを報告できる環境を整備し、報告された事例を個人の責任

追及ではなく、組織全体の学習機会として活用する。また、発生した事象については背景要因を分析し、システム

改善及び再発防止に努める。ただし、故意による違反行為や重大な規則違反については、公正かつ適切に対応する。

9.本指針の改廃と周知

1）少なくとも毎年１回以上、本指針の見直しを議事として取り上げ検討するものとする。

2）本指針の改廃は、医療安全対策委員会において審議し、病院長の承認を得て行う。

3）本指針の周知は、ライブラリおよびホームページで周知を行う。
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