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山口大学医学部附属病院の理念

２．個性や価値観を尊重し、安心して能力を発揮でき
る職場環境を創る

３．持続可能な地域医療の実現に貢献する
４．豊かな人間性を持ち、多様な場で活躍

できる医療人を育成する
５．世界に誇れる先端医療を探求しつづける

理念：一人ひとりの健康と安心の探求と実践

１．患者さんに寄り添い安全で良質な医療を提供する



１．当院の医療安全体制について



医療安全管理体制図



医療の質・安全管理部員

・医師ＧＲＭ （部⾧専従） １名
・医師ＧＲＭ （専任） ２名
・薬剤師ＧＲＭ （専従） １名
・看護師ＧＲＭ （専従） ２名
・事務 （医療安全係・兼任） ３名

・医師 （兼任） ５名
・薬剤師 （兼任） １名
・医療情報部⾧（兼任） １名
・副看護部⾧ （兼任） １名
・看護師⾧ （兼任） ３名
・放射線技師 （兼任） １名
・臨床検査技師（兼任） １名
・臨床工学技士（兼任） １名

医療安全は「医療の質の保証」であり、
「医療の質の管理」である



●リスクマネジメントマニュアル
●静脈注射の実施に関する基準 など

医療安全編
•リスクマネジメントマニュアルの中から、
緊急時に役に立つことを抜粋して掲載

医療の質・安全管理部マニュアル

職員ハンドブック
職員は、ポケットに
携帯するように
しています。

医療の質・安全管理部の
ホームページに掲載医療に係る安全管理のための指針



「医療の質・安全管理部のホームページ」はここから



特定機能病院とは

●高度の医療の提供を実施する能力等を備えた病院
●一般の病院などから紹介された高度先端医療行為を必要
とする患者に対応する病院
●厚生労働大臣より88病院が承認を得ている

（2025年４月1日現在）

当院は山口県唯一の
特定機能病院です



① 医師・薬剤師及び看護師の医療安全管理部門への専従
② 内部通報窓口の設置
③ インフォームドコンセントの適切な実施確認、責任者の配置
④ 診療録の記載内容の確認、責任者の配置
⑤ 職員研修の必須項目の追加、学習効果の測定
⑥ 医薬品情報の整理、周知、確認、適応外・禁忌等の処方の確認
⑦ 院内死亡全事例の把握、確認
⑧ 高難度新規医療技術の実施に係る部門の設置
⑨ 新規未承認医薬品の実施に係る部門の設置
⑩ 外部監査委員会の設置
⑪ 医療安全に資する診療内容のモニタリング

上記項目が２０１６年１０月から順次必須化されてきた

特定機能病院の要件の概要



①医療に係る安全管理のための指針の整備
②医療に係る安全管理のための委員会の開催
③医療に係る安全管理のための職員研修の実施
④医療機関内における事故報告等の体制整備
⑤専任の医療安全管理者及び専任の院内感染対策者の配置
⑥医療に係る安全管理を行う部門の設置
⑦患者からの安全管理に係る相談に適切に応じる体制の確保
⑧医療事故報告制度について
＊①～④は、有床診療所及び全ての病院に対して義務化が求められている事項
＊⑤～⑦は、特定機能病院に対して義務化が求められている事項

参考資料：良質な医療を提供する体制の確立を図るための医療法等の一部を改正する法律の一部の施行について
（平成19年3月30日 医政発第0330010号）

医療法施行規則による規定



病院、診療所又は助産所（以下この章において「病院等」という。）の管理者は、医療事故が
発生した場合には、厚生労働省令で定めるところにより、遅滞なく、当該医療事故の日時、場所
及び状況その他厚生労働省令で定める事項を第6条の15第1項の医療事故調査・支援センターに
報告しなければならない。

ここでいう医療事故とは？
当該病院等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又は死産で

あって、当該管理者が当該死亡又は死産を予期しなかったものとして厚生労働省令で定めるものをいう。

医療事故調査制度（医療法第６条の１０）



平成２７年８月１日より、本院で開始
院内死亡全事例の把握、確認のため

死亡退院事例については、速やかに
所定の「死亡時スクリーニングシート」
を記入のうえ、医療の質・安全管理部に
提出する

医療の質・安全管理部でスクリーニング

医療に起因すると考えられる事例について
調査・検討し「医療事故」と判断された

事例を届け出る

院内死亡事例報告制度



医療安全管理に関する内部通報窓口

http://www.yamaguchi-u.ac.jp/info/_5584.html



２．インシデント報告について



インシデントレポートの目的

目的：収集した情報を分析し、医療事故防止の改善策を

検討・実施するために活用する

＊インシデントに関する情報は、個人情報が多く、正当な理由無く
第三者に漏らしてはならない。情報は適切な管理を行うこと。

＊インシデントレポートは非開示

●当事者の個人的責任を追及するものではない



インシデントレポートで報告すべき範囲（１）

１．患者に傷害が発生した事態
（ただし、右欄に掲げる事項を除く）

２．患者に傷害が発生する可能性があった事態
３．患者や家族からの苦情
（医療行為に関わるもの）

４．コードブルーした事例
＊上記１、２に含まれるもの
・医療用具（医療材料や医療機器）の不具合
・転倒、転落
・自殺、自殺企図
・無断離院
・予期しない合併症
・発見、対処（処置）の遅れ
・患者の自己管理薬の服薬ミス
・患者の針刺し など

対 象 外
１．院内感染
２．食中毒
３．職員の針刺し
４．暴行傷害（事件）

窃盗盗難（事件）
５．患者や家族からの苦情
（医療行為に関わらないも

の）

①インシデント （国立大学医療安全管理協議会ガイドラインより）



インシデントレポートで報告すべき範囲（２）

③合併症（オカレンス項目以外の合併症）

②オカレンス
●手術に関する項目（全14項目あり）
□予期せぬ術中術後48時間以内の死亡
□同一入院中、あるいは退院後7日以内に施行した予定外の再手術
□手術時間の延⾧（予定時間の2倍もしくは2時間以上の超過） 他11項目あり
●中心静脈カテーテル等挿入に関する項目
□気胸・血胸の発生 □動脈誤穿刺
□空気塞栓 □カテーテル挿入位置の異常
●侵襲的検査・処置に関する項目
□前処置が不十分（例：欠食が守れなかった等）
□処置を必要とした出血
□予定外の臓器損傷や血管穿孔
□血栓塞栓症
□神経障害
□処置後に予定外に手術や入院が必要となった場合
□鎮静トラブル（過鎮静により覚醒まで時間を要した場合、呼吸障害を来した場合など）



インシデント発生時の対応

●実習指導者や担当教員に報告を行う。
実習指導者や担当教員が近くにいなくとも報告を後回しにせず、
まずは近くの管理者や職員に報告する
そしてまず、患者へ必要な対応を行うことが最優先！

●重大事態発生時（患者への影響レベルが高い事例の場合）は、
直ちに医療の質・安全管理部へ報告する

●インシデント発生時は原則として24時間以内にインシデント
レポートを入力する（院内のルール）



休日・夜間を問わず、速やかに報告すべき範囲

過失の可能性がある死亡は、
休日・夜間を問わず速やかに電話での報告をする

平日・日中：医 師ＧＲＭ① ７７５３６
医 師ＧＲＭ② ７７５３７
看護師ＧＲＭ① ７７１０４
看護師ＧＲＭ② ７７１０６
薬剤師ＧＲＭ ７７１０５

夜間・休日：医師ＧＲＭ
０９０－８９９８－７７９５

看護師ＧＲＭ
０９０－８９９９－４４５１



３．患者誤認防止



Ｑ：「いま」っていつですか？

Ｑ：「手元情報」とは何ですか？

Ａ：「実施直前」です

Ａ：「患者が名乗ったられた氏名や
  生年月日を
  確認するために使用する情報の
  こと」です

患者誤認防止患者誤認防止



不確かな情報・思い込み（間違い）を
はっきりさせる（確かめる）には？

１．患者さんに名乗ってもらい
２．確実な情報（手元情報）と

照合確認しましょう！

患者さんを正しく識別すること

患者誤認防止



●点滴・注射（オーダリングのもの）
●輸血製剤
●採血（血液型採血・血液交差試験採血など）

リストバンドとポケットチャート使用による患者認証

機械で確認しその後更に
患者さんに名乗ってもらい
手元情報との照合確認も行う

手元情報

患者誤認防止



４．院内救急体制



院内急変対応：コードブルー

＊７７７

平日 8:30～17:15

全館放送

17:15～8:30と休日

ＩＣＵ医師につながる

院内救急体制



急変前徴候を察知し対応：Ｒapid Ｒesponse Ｓystem

７７７７７

ＩＣＵ医師につながる

担当医
ICU医師

院内救急体制院内救急体制



救急カート・ＡＥＤの場所を知っておきましょう！
実習場所・院内

●Ａ棟・Ｂ棟の各病棟にはフロア毎に救急カート・ＡＥＤが
配置されている。

●外来棟には、各診療科すべてに救急カート・ＡＥＤが
配置されていない。

※特に改修中の部署は、実習場所の
救急カート・ＡＥＤの
配置場所を確認しておきましょう。



医療事故を防ぐために

●インシデントが起こりやすいときを知る
・初めて ・変化 ・久しぶり

●マニュアル、手順を知って遵守する
●わからないことは聞く
●確認する方法や技を身につける
・復唱 ・指さし呼称
・ダブルチェック
・手元情報との照合
・患者さんに氏名・生年月日を名乗ってもらう 等


