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１．基本理念 

➢ この指針は慈誠会記念病院及び慈誠会記念病院介護医療院（以下「施設」）における医

療・介護事故を防止し、安全かつ適切に質の高い医療・介護を提供する体制を確立する

ために必要な事項を定める。 

 

➢ 施設における医療事故・介護事故防止のためには、施設、職員すべてがその事故防止の

必要性を認識し、自己啓発も含めた質の向上が望まれる。 

 

➢ 「医療・介護事故」とは、医療・介護従事者の業務行為によって何らかの障害が発生し

たものを指し、通称「アクシデント」と称せられる。対象は患者（入所者）だけでなく、

来院者や職員も含まれる。また、障害は発生しなかったものの、あわや事故に至りそう

になった出来事を「インシデント」と称し、医療現場では「ヒヤリ・ハット」 「ニア

ミス」とも呼ばれる。 

 

➢ 「医療・介護事故」のうち、過失、すなわち結果発生予見義務と結果発生回避注意義務

違反を伴うものを「医療・介護過誤」と称し、医療者が患者（入所者）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、患者（入所者）の生命・身体に障害を与

えたことをいう。 医療・介護過誤であるか否かは、本来払うべき業務上の注意義務基

準に照らして判断される。 

 

➢ インシデント・アクシデント等の周知徹底された報告体制の実施と、事故及び過誤を誘

発させた直接的、間接的な原因を追求・究明することが、非常に重要である。患者（入

所者）の安全を確保することは、医療・介護本来の使命であり、さまざまな状況下に生

じる「インシデント」や「アクシデント」等に対する継続的な回避注意義務の励行、ま

た当該事例の分析、評価、対策の実施状況の確認及びそれ等に基づく見直しを加えるこ

とにより、日常的な医療・介護における安全管理、事故防止体制の重要性と実効性を認

識しなければならない。 

 

➢ 施設における医療・介護安全対策と患者（入所者）、職員の安全確保を推進するために、

その中心的役割を担う組織として、「医療・介護安全管理委員会」を設置する。 

          

          

          

          

          

      



2 

 

          

２. 医療・介護安全管理委員会 

施設における医療・介護安全対策を総合的に実施し、安全かつ適切な医療・介護を提供

するために 医療・介護安全管理委員会を設置する。活動内容の詳細は「医療・介護安

全管理委員会設置要綱」に定める。 

 

３．インシデント・アクシデント報告書等にもとづく医療・介護安全管理の概要 

（１）職員からの報告 

職員は以下のいずれかに該当する状況に遭遇した場合は電子カルテ内の「安全管理業

務」の「インシデント事例設定」に入力し、速やかに報告するものとする。 

① アクシデント  

患者（入所者）に望ましくない事象若しくは不測の事態として発生した事象は発生後

ただちに所属長を経て医療・介護安全管理委員会の委員長（院長）へ報告。 

② インシデント 

医療・介護事故には至らなかったが、発見、対応等が遅れれば患者（入所者）に有害

な影響を与えたと考えられる事例で、患者（入所者）、来訪者、職員等におきたインシ

デント・アクシデント等のすべてを対象とし、速やかに所属長を経て医療・介護安全

管理委員会の委員長（院長）へ報告。 

③ その他 

     日常診療の中で危険と思われる状況がある場合は適宜、所属長または委員長（院長）

へ報告。 

 

（２）報告の方法と情報の取扱い 

① 報告は電子カルテ内の「インシデント事例設定」をもって行うこと。ただし、緊急を

要する場合にはまず口頭報告し、患者の救命措置に支障が及ばない範囲で、遅滞無く

書面による報告を行う。 

② 報告書は情報共有後、当該報告書の記載日より電子カルテ内にて保管される。 

③ 報告を行った職員に対して、これを理由として不利益な取扱いを行ってはならない。 

 

（３）報告内容に基づく改善策の検討 

医療・介護安全管理委員会は、報告された情報をもとに、施設の医療の質の向上改善

に資すよう活用するものとする。 

① インシデント・アクシデント報告書等の事例をもとに、その原因を究明検討し、その

再発防止策あるいは事故防止対策を策定し、職員に周知徹底する。 

② 立案された再発防止策あるいは事故防止策が実施され、かつ効果を上げているかの実

施状況の把握を適時評価すること。 
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③ 委員会は報告書の定期的な分析・評価結果を報告する。 

 

４．安全管理のためのマニュアルの作成 

医療・介護安全管理のため、以下のマニュアルを作成、整備し、絶えず見直しを図るよ

うに努める。また、作成、改変のつど医療・介護安全管理委員会に報告する。 

① 各種疾患別対応マニュアル（新型コロナ、インフルエンザ・クロストリジウム腸炎・

結核・疥癬） 

② 褥瘡対策マニュアル 

③ 輸血療法マニュアル 

④ 転倒・転落防止マニュアル 

⑤ 栄養科衛生管理マニュアル 

⑥ その他医療安全・医療・介護事故防止等に資する事項に係るマニュアル 

 

５．医療・介護安全管理のための研修 

研修は医療・介護安全管理の基本的な考え方、事故防止の具体的手法等を周知徹底する

ことにより、職員個々の安全意識の向上を図り、当院の医療・介護安全向上へ資するこ

とを目的とする。 

（１） 研修の実施 

委員長は予め医療・介護安全管理委員会において作成した研修計画に従い、概ね６

ヶ月に 1 回以上（２回/年以上）、全職員を対象とした医療・介護安全管理と安全確

保のための研修を実施する。 

（２） 全職員は、研修が実施される際は、受講するよう努めること。 

（３） 研修を実施したときは、委員会事務局はその概要を記録し、３年間保管する。 

 

６．医療・介護事故防止のための具体的方策の推進 

（１）医療・介護事故防止の要点と対策の作成 

医療・介護事故防止のため、委員会等において、人工呼吸器、輸血、注射、透析機器、

与薬等についての具体的な注意事項を定める事故防止の要点と対策等を関係者に周

知徹底することを図り、併せて適時に研修を行う。また、チェックポイントを記載し

たステッカー等を作成し、医療機器等に貼付することにより、関係者により、機器操

作関係者に常態的な注意を促す。 

 

（２）インシデント・アクシデント事例の報告及び評価分析 

① 報告 

(ア)委員長は、医療・介護事故防止に資するよう、インシデント・アクシデント事例の

報告を促進するための体制を整備する。 
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(イ)インシデント・アクシデント事例については、当該事例を体験した医療・介護従事

者が、その概要を電子カルテ内の「インシデント事例設定に入力し、速やかに、所

属長に報告する。 

(ウ)所属長は、インシデント・アクシデント報告等から該当部門及び関係する部門に潜

むシステム自体のエラー発生要因を把握し、リスクの重大性、リスクの予測の可否

及びシステム改善の必要性等必要事項を記載して、部会及び委員会に提出する。 

(エ)インシデント・アクシデント報告書を提出した者に対し、当該報告を提出したこと

を理由に不利益処分を行ってはならない。 

(オ)インシデント・アクシデント報告は、事務局において、同報告から電子カルテ内に

保存する。 

② 評価分析 

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・介護事故の

防止に資することが出来るよう、必要に応じて、当該事例の原因、種類及び内容等

をコード化した分析表（以下 「インシデント・アクシデント医療・介護事故情報分

析表」）を活用し、詳細な分析を行う。 

③ インシデント・アクシデント事例集の作成 

各部門において、リスクを伴う医療・介護事故事例（医療・介護事故による影響度

分類レベル 3ｂ以上）を評価分析し、医療・介護事故防止を図るため、当該事例集を

作成する。尚、事例集については、インシデント・アクシデント報告に基づき、定期

的に事例の統括集計・分析評価等を行い、委員会等にて適時に報告し、 関係職員へ

の周知を図る。 

 

（３）施設内における医療・介護事故防止の周知徹底方法 

 委員長は、医療・介護事故防止の周知徹底に努めるものとし、具体的に以下の対策等

を講ずる。 

① 医療・介護事故防止月間行事の実施 

② 医療・介護事故防止ポスターの作成と掲示 

③ 医療・介護事故防止に資する講演会の開催 

④ 各部門における事故防止確認のための業務開始・終了時等のミーティングの実施 

⑤ 他施設における医療・介護事故事例からの学習（医療・介護安全情報の活用） 

 

７. 影響度分類レベル 3ｂ以上の医療事故発生時の報告と対応 

（報告・対応フローチャート参照） 

（１）初動対応 

① 医療・介護事故が発生した際には、医師、看護師等の連携の下に救急処置を行う。 

② 重大事故の発生に備え、ショックや心停止に直ちに対応できる体制を整備する。 
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（２） 医療・介護事故の報告 

① 医療・介助事故における報告の手順と対応 

医療・介護事故が発生した場合は、次のとおり直ちに上司に報告する。 

・医師→院長 

 ・薬剤師→薬剤科長→院長 

 ・看護師（准看護師）→看護師長→看護部長→院長 

 ・医療技術職員（薬剤師・看護師を除く）→部門長→院長（ 

 ・事務職員→部門長→事務長→院長 

② 施設内おける報告の方法 

報告は、文書（電子カルテ内の「インシデント報告」）により行う。 ただし、緊急を

要する場合は、直ちに口頭で報告し、文書による報告を速やかに行う。 

なお、医療・介護事故報告書の記載は、①事故発生の直接の原因となった当事者が明

確な場合には、当該本人、②その他の者が事故を発見した場合には、発見者とその部

門所属長が行う。 

③ 医療・介護事故報告書の保管 

医療・介護事故報告書については、電子カルテ内に保存する。 

 

（３）患者・家族への対応 

① 患者（入所者）に対しては誠心誠意治療に専念するとともに、患者（入所者）及び家

族に対し、誠意をもって事故の説明等を行う。 

② 患者（入所者）及び家族にする事故の説明等は、原則として、病院の幹部職員が対応

し、状況に応じ、事故を起こした担当医又は看護師等が同席して対応する。 

③ 患者（入所者）・家族等への説明内容は、いつ、誰が、誰に、どのような説明を行った

かなど正確に記録し、保管する。なお、説明にあたり、ご家族への連絡日時等も併せ

て記載する。 

 

（４） 事実経過の記録 

① 医師、看護師等は、患者（入所者）の状況、処置の方法、患者（入所者）及び家族へ

の説明内容等を、診療録及び看護記録等に詳細に記載する。 

② 記録にあたっては、具体的に以下の事項に留意する。 

（ア） 初期対応が終了しだい、速やかに記載すること。 

（イ） 事故の種類、患者の状況に応じ、出来る限り経時的に記載を行うこと。 

（ウ） 事実を客観的かつ正確に記載すること（想像や憶測に基づく記載を行わない。） 

 

（５）警察への届出 

① 医療・介護過誤によって死亡又は傷害が発生した場合又はその疑いがある場合には、
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院長は、速やかに所轄警察署に届出を行う。 

② 警察署への届出を行うに当たっては、原則として、事前に患者（入所者）、家族に説

明を行う。 

（注） 医師法（昭和２３年法律第２０１号）第２１条の規定により、医師は、死体又は

妊婦４ヶ月以上の死産児を検案して異常があると認めた場合、２４時間以内

に所轄警察署に届け出ることが義務づけられている。 

 

（６）医療事故調査・支援センターへの報告（医療事故調査制度） 

医療・介護安全管理委員会で、医療法第 6条の 10に該当する医療事故であるとの結

論が得られた時は、病院長に対し、医療事故調査・支援センターへの報告が必要であ

る旨の意見を具申し、院長はこの意見を尊重しなければならない。 

 

（７）医療事故調査・支援センターへの報告（医療事故調査制度） 

医療事項により、患者（入所者）が死亡するなど重大な事象が発生した場合は、保健

所、東京都福祉保健局医療安全課、板橋区医師会、所轄市役所等関連行政機関へ速や

かに報告する。 

 

８．医療事故・介護事故の評価（調査）と事故再発防止への反映 

 

（１）医療・介護事故が発生した場合、委員会において、事故の原因分析など、以下の事項

について評価検討を加え、その後の事故防止対策への反映を図る。 

① 医療・介護事故報告に基づく事例の原因分析 

② 発生した事故について、組織としての責任体制の検証 

③ 講じてきた医療・介護事故防止対策の効果 

④ 同様の医療・介護事故例を含めた検討 

⑤ 医療機器メーカーへの機器改善要求 

⑥ その他 

 

（２）医療・介護事故の効果的な分析を行い、事故の再発防止に資することができるよう、

必要に応じて、インシデント・アクシデント医療事故・介護事故情報分析を活用し、

より詳細な評価分析を行う。 

 

９．患者（入所者）・家族への対応・説明に関する方針 

 

患者（入所者）・家族からの意見に関しましては、担当職員が充分に内容を聴取、記録

して、当該部署の所属長に報告し、内容によっては、医療・介護安全管理委員会、また



7 

 

は苦情解決委員会に連絡、相談し、検討した改善案に基づき対応する。 

 

１０．医療・介護安全管理指針の閲覧について 

 当指針については、容易に施設内で閲覧できるようにするとともに、ホームページ上で公

表し、患者（入所者）及び家族等がいつでも閲覧できるようにする。 


