
 

 

 

Ⅰ.医療安全管理組織体制 

１.釧路赤十字病院 医療安全管理指針 

（指針） 

日本赤十字社がめざす医療の実現に向けて、医療安全の観点から釧路赤十字病院の基本指針を次のよ

うに示す。 

当院の理念である赤十字精神をたずさえて温かみのあるより良い医療を提供するためには、質の高い安全

な医療を実践し、検証、計画、再び実践と日々進歩しなければならない。医療はより高度になり、複雑化して

いる現実には職員個人の能力に依存した医療安全管理は困難である。当院で診療を受ける方々の安全を確

保するためには、当院においては組織的に取り組み、そのための体制を構築し、それが円滑に機能する仕組み

を作り上げる必要がある。また、職員の能力向上がより安全な医療の提供には不可欠であり、個人に対する教

育・研修も組織的に行うことは当然である。 

医療事故を未然に防ぐ取り組みのみならず、医療事故に際しては患者の救命を迅速に行い再発防止のた

めの対応を全病院で行う必要がある。そして、個人の責任追及よりも組織として全職員が改善のための事故分

析を行い、再発防止に努力するものである。 

 

（組織及び体制） 

当院の医療安全対策、患者の安全確保を推進するために、本指針に基づき以下の役職および組織等を

設置する。 

〔役職〕  ・医療安全推進室長 

       ・医療安全管理者 

       ・医薬品安全管理責任者 

       ・医療機器安全管理責任者 

      ・医療放射線安全管理責任者 

      ・検査安全管理責任者 

      ・医療事故・紛争担当者 

       ・医療安全推進担当者（セーフティマネージャー） 

 

〔組織〕  ・医療安全管理委員会 

      ・医療事故調査委員会 

 

〔体制〕  ・医療に関わる安全確保を目的とした報告 

      ・医療に関わる安全管理のための研修 
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（医療安全推進室の設置） 

医療安全管理のための基本理念に則り医療安全管理対策を総合的に企画、実施し、組織横断的に院内

の安全管理を担うため医療安全推進室を設置し、次のとおりの機能を有する。 

1. 医療安全に係る指導に関すること。 

2. 医療安全に係る情報の管理に関すること。 

3. 医療安全に係る会議等に関すること。 

4. 医療安全に係る教育に関すること。 

5. 医療事故の調査に関すること。 

6. その他、医療における安全管理に関すること。 

 

 

（医療安全推進室長の配置） 

 病院長から医療安全管理に関する権限を委譲され、医療安全推進室の責任者として医療安全の総括的

役割を果たす。 

1. 医療安全に関わる担当者の指揮、組織の医療安全の統括 

2. 医療安全管理者の指揮、患者安全活動の推進 

3. 医療事故・紛争への対応 

4. 医療事故の当事者である職員に対する支援体制の構築 

5. 医療安全管理に関わる部門・担当者の業務内容の把握、各部門と連携が図れるような協力体制の構

築、各担当者の配置や業務範囲の定期的な見直し 

6. 医療安全文化構築のための院内体制確立と、教育・研修の企画、実践 

7. 医療安全に関する各委員会の主宰 

 

 

（医療安全管理者の配置） 

 病院長から安全管理のために必要な権限を委譲され、医療安全推進室に付与された予算およびインフラ、

人材など必要な資源を用いてその業務を行う。医療安全推進室長の指示のもと、院内の各部門の医療安全

推進担当者（セーフティマネージャー）と連携を図り、医療安全対策を組織横断的に実行する。病院長、医

療安全推進室長のもと、病院内全体の患者安全活動を管理する。医療安全推進活動の実践的管理者の

役割を果たし、医療安全推進室長の指示のもと、次のとおりの具体的な活動を行う。 

1. 医療安全管理のための各種委員会の運営準備等、安全管理体制の構築 

2. 医療安全管理のための職員への教育・研修の実施 

3. 医療安全管理のための院内、院外の情報収集、分析、対策立案、フィードバック、評価 

4. 医療事故・紛争への対応と、医療事故を起こした職員に対する精神的・心理的な支援、必要に応じて 

患者・家族への対応 

5. 医療安全管理のための指針やマニュアルの作成と見直し 

6. 医療安全管理のための部門間の調整、対策等の提案 

7. 患者安全活動の推進 

8. 安全文化の醸成 
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（医薬品安全管理責任者の配置）  

  医薬品に関わる安全管理に関する体制確保のために医薬品安全管理責任者を置く。病院長より医薬品

の安全使用のための権限移譲を受けた管理責任者であり、医薬品に関する医療安全推進活動を担当す

る。 

1. 医薬品の安全使用のための職員への研修実施 

2. 医薬品の安全使用のための業務手順書の整備 

3. 業務手順書に基づいた業務指導 

4. 医薬品の安全使用に必要な情報収集及び職員への周知 

5. 医薬品の安全使用を目的とした病院内ルールの見直し及び改善 

 

 

（医療機器安全管理責任者の配置） 

  医療機器の保守点検・安全使用に関する体制を確保するために医療機器安全管理責任者を置く。病院

長より医療機器の安全使用のための権限移譲を受けた管理責任者であり、医療機器に関する医療安全推進

活動を担当する。 

1. 医療機器の安全使用のための職員への研修実施 

2. 医療機器の保守点検に関する計画の策定及び保守点検 

3. 医療機器の安全使用に必要な情報収集及び職員への周知 

4. 医療機器の安全使用を目的とした病院内ルールの見直し及び改善 

 

 

（医療放射線安全管理責任者の配置） 

  診療放射線の安全管理に関する体制を確保するために医療放射線安全管理責任者を置く。病院長より

診療用放射線の安全使用のための権限移譲を受けた管理責任者であり、診療用放射線に関する医療安

全推進活動を担当する。 

  １．診療用放射線の安全利用のための指針の策定 

  ２．放射線診療に従事する者に対する診療用放射線の安全利用のための研修の実施 

  ３．放射線診療を受ける者の当該放射線による被ばく線量の管理及び記録、その他の診療用放射線の

安全利用を目的とした改善のための方策の実施 

  ４．放射線の過剰被ばく、その他の放射線診療に関する事例発生時の報告と対応 

 

 

(医療事故・紛争担当者の配置） 

医療事故・紛争が発生した場合に病院の窓口となり、患者・家族へ対応する。 

1. 本社・支部等関係機関への報告・連絡 

2. 発生した医療事故・紛争に関連した会議の運営 

3. 弁護士・保険会社等との連絡調整 

4. 患者・家族との問題解決のための交渉 

5. その他、医療事故・紛争に必要な事務手続き 
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（医療安全推進担当者の配置） 

   病院内における各部門や病棟ごとの、現場における患者安全活動を推進する役割を担う。各部門のすべ 

ての責任者は医療安全推進担当者（セーフティマネージャー）である。これに関しては、「医療安全に関する 

責任者」および「セーフティマネージャーについて」の中でこれを定める。 

 

 1．患者安全活動に関する委員会の決定事項を関係部署に周知 

 2．委員会の決定事項が確実に実行されるように現場を調整 

 3. 委員会の決定事項が実行されているか確認 

 4. 患者安全に関する現場の問題や検討された対策案を、委員会または医療安全管理者へ報告 

 5. 部門別マニュアルの作成 

 

  

（医療安全管理委員会） 

 安全管理に対する基本理念に則り、当院の安全管理に関する最高議決機関とした医療安全管理委員会

を設置する。 

 

 

（医療事故発生時の対応） 

 医療事故が不幸にして起きた場合、救命措置を最優先することは当然であるが、速やかに「事故調査委員

会」を設置する。報告の手順は「医療事故・紛争対応マニュアル」要領による。 

 

 

（インシデント・アクシデントの報告および分析） 

 院内の医療安全管理に資するようヒヤリ・ハット事例報告を促進するための体制を整理する。インシデント・ア

クシデントレポートの提出、レポート記載マニュアルおよび分析については別紙の手順による。 

 

 

（業務改善計画書の作成） 

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。 

１．部署内でのインシデントでセーフティマネージャーが業務改善の必要性を判断した事例 

２．医療安全管理者あるいは、医療安全推進室会議内で改善が必要と判断した事例 

① アクシデント事例 （原則 3b以上） 

② アクシデントには至らないが発生の背景をもとに対策を講じる必要性がある事例 
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（医療事故の報告） 

 医療事故が発生した場合、救命措置を最優先することは当然であるが、その報告の手順と対応に関しては、

「医療事故・紛争対応マニュアル」要領による。 

医療事故報告書については、報告書記載日の翌日より起算して 10年間保存する。 

 

 

（医療安全管理のための指針・マニュアルの整備） 

 安全管理のため、当院において以下の指針・マニュアルを整備する。 

１．医療安全管理マニュアル  

２．医薬品の安全使用のための業務手順書 

 

 

（医療安全管理のための職員研修） 

 一人一人の職員に安全に対する意識、安全に業務を遂行するための技能やチームの一員としての意識向上

等を図り、全体の医療安全を向上させるために医療に関わる安全管理のための基本的考え方及び事故防止

の具体的な手法等について全職員に対し、以下のような内容の研修を行うものとする。 

 

（1） 医療機関全体に共通する安全管理に関する内容である。 

（2） 医療に関わる場所で業務に従事する人間すべてを対象とする。 

① 医療に係る安全管理のための職員必須研修（年 2回程度） 

② 医薬品安全使用のための研修（必要に応じて） 

③ 医療機器の安全使用のための研修（医療機器導入等） 

④ 診療放射線の安全管理のための研修（年 1回以上） 

（3） 実施内容について、その概要(開催日時、出席者、研修内容等)を記録し保存する。 

（4） 業務により参加できなかった職員に対しては研修資料を提示し、研修内容の周知徹底を図る。 

（5） 医療安全のための研修は、医療安全推進室長・外部講師を招聘しての講演、外部の講習会・

研修会の伝達報告会などの方法で行う。 

 

 

（院内ラウンド） 

病棟、外来及び各部門に対し、医療安全に関わるルールの認知度と実践状況を確認し再発防止策を徹

底させるため、定期的に医療安全のためのラウンドを行い、実態把握と問題の抽出に努める。 

但し、必要を認める場合は随時行うこととする。 

 

（1） 医療安全ラウンド        月 1回 

（2） 医療機器安全管理ラウンド  月 1回 

（3） 医薬品安全管理ラウンド    月 1回 
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（医療安全情報の共有） 

 安全で質の高い医療を提供するために必要な情報は、院内の職員全員で共有できるよう医療情報システム

を通して周知。また、医療安全情報については「本社情報エクスプレス」「日本医療機能評価機構医療事故情

報収集等事業」「患者安全推進ジャーナル」より収集し、適宜、ニュースを発行し情報共有を図る。 

 

 

（本指針の周知および見直し、改訂について） 

 本指針の内容については、院長、医療安全推進室長、医療安全管理委員会等を通じて全職員に周知徹

底する。 

医療安全管理委員会は、毎年 1回、本指針の見直しを議事として取り上げ検討する。 

本指針の改訂は、医療安全管理委員会の決定により行う。 

 

 

（医療安全管理指針の患者等に対する閲覧） 

 医療安全管理指針の内容を含め、職員は患者との情報の共有に努める。本指針はインターネットホームペー

ジに掲載し一般に公開する。 

 

 

（患者相談窓口の設置） 

 患者等からの苦情、相談に応じられる体制を確保するために、患者相談窓口を常設する。医療安全に関す

る相談については、医療安全管理者が相談に応じる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成 24年 5月  作成 

平成 26年 5月 7日改訂 

平成 28年 4月 1日改訂 

平成 30年 4月 1日改訂 

令和 2年 5月改訂 

令和 3年 10月改定（本社「医療安全・感染管理指針 第四版」を基に改訂） 

令和 4年 4月改訂 

医療安全管理委員会 


