
【報告】 

神戸徳洲会病院医療安全管理体制の改善に関する 

「病床機能検討部会」での意見聴取について 

１．経緯 

 2023 年 6 月に神戸徳洲会病院における心臓・下肢カテーテル治療後に死亡例が続発していると複

数機関宛に告発書が送付された。神戸市保健所が立入調査を実施し医療安全管理体制に不備を認め

たため、文書指導（2023 年 8 月 28 日付、2024 年 3 月 31 日完了時期）を行い、是正計画書(2023 年

10 月 18 日付)を受理した。 

  その後も医療安全管理体制の不備に対して継続して指導を行ってきたが、指導中にも関わらず、

繰り返し医療法に違反し、医療安全管理体制に重大な不備を発生させたことから、医療法人徳洲会

に対して行政処分である改善措置命令(2024 年 2月 20 日付）を行い、法人本部から改善計画書（2024

年 4 月 1日付）を提出させた。 

  現在、保健所により、神戸徳洲会病院における医療安全管理体制の不備に対する定期的な立入調

査を実施し、指導を実施しているところである。 

２．開催趣旨 

この度の神戸徳洲会病院の一連の事案に関しては、単に個々の病院従事者の問題ではなく、組織と

してのガバナンスの脆弱さに起因するものと考えており、医療安全管理体制の抜本的な改善が必要

である。 

そのため、保健所による改善指導を進めていくにあたって、地域医療関係者、医療安全管理に関す

る有識者、市民・患者の立場からのご意見を踏まえたうえで進めていくべきと考え、「神戸圏域地域

医療構想調整会議 病床機能検討部会」において、「改善計画書の内容」「保健所による改善指導の状

況」「改善の進捗状況」等について意見聴取を行うこととした。 

【参考；神戸圏域地域医療構想調整会議 病床機能検討部会の概要】 

地域医療構想の実現に向けて、神戸市では医療法第 30 条の 14 に基づき、医療機関相互の機能分

担、在宅医療提供体制の充実などを検討する地域医療構想調整会議を設置し、部会として、下記を協

議事項とした「病床機能検討部会」を設置している。 

・病院及び有床診療所が担う病床機能の分化・連携に関する事項

・地域医療介護総合確保基金の事業計画に盛り込む病床機能に係る事業に関する事項

・病床機能報告制度による医療資源その他の情報の把握と共有に関する事項

・病院及び有床診療所の開設・増床許可等事務に関する関係者との調整に関する事項

・その他兵庫県地域医療構想及び兵庫県保健医療計画の推進に関する事項

福 祉 環 境 委 員 会 
（ 健 康 局 ） 
令和６年６月 11日 
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〇委員名簿 

味 木 徹 夫      国立病院機構 神戸医療センター院長 

北 垣     一      神戸市立西神戸医療センター院長 

木 原 康 樹      神戸市立医療センター中央市民病院長 

三 枝 康 宏      六甲アイランド甲南病院長 

左右田 裕生      済生会兵庫県病院長 

髙橋  玲比古      神戸市第二次救急病院協議会長 

中 井 正 信      中井病院理事長・院長 

中 村  一 郎      神戸市立医療センター西市民病院長 

西 昂      神戸市民間病院協会長 

西 村 元 延      川崎病院長 

東 山   洋      神鋼記念病院長 

藤 久 和   神戸掖済会病院長 

会長；堀 本 仁 士     神戸市医師会長 

松井 誠一郎      神戸市医師会副会長 

松 本 圭 吾      地域医療機能推進機構 神戸中央病院長 

副会長；眞 庭 謙 昌     神戸大学医学部附属病院長 

丸山 美津子      兵庫県看護協会長 

百 瀬 深 志      神戸市歯科医師会長 

安田 理恵子      神戸市薬剤師会長 

吉 田   寛      吉田アーデント病院理事長・院長 

≪臨時外部委員（神戸徳洲会病院の改善措置確認に係る議題について）≫ 

久 保 清 景 神戸市垂水区医師会長 

隈 本  邦 彦 江戸川大学マス･コミュニケーション学科特任教授 

長 尾 能 雅      名古屋大学医学部附属病院患者安全推進部教授 

古 川     宗     ひょうごがん患者連絡会会長 

（敬称略 五十音順） 

３．議事の主な内容 

（１）部会の今後の進め方

2024 年 6月 6 日の同部会におけるご意見を踏まえて、以下の方針で進めることを決定した。 

①改善措置命令に定める 2024 年 8 月末までに、「病院としての改善措置の完了」を確認のうえ、

その後、改善措置が継続して適正に運用されているかの「改善状況の確認」のため、１年間の期

間(2024 年 9 月 1 日〜2025 年 8 月 31 日)を設ける。

②「病院としての改善措置の完了」および「改善状況の確認」にあたっては、保健所が立入検査等

により確認するとともに、当部会において、「改善計画書の内容」「保健所による改善指導の状況」

「改善の進捗状況」等についてご意見をいただき、それを踏まえたうえで、神戸市として判断を

行う。 
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【参考；今後のスケジュール】 

① 改善措置命令期限（2024 年８月末）まで：改善計画書に基づく改善措置の達成状況の確認

第１回目 2024 年６月６日（開催済み：2024 年度第１回病床機能検討部会） 

第２回目 2024 年８月上旬 

⇒2024 年８月末を期限として、「病院としての改善措置完了」の可否を神戸市として判断

② 改善措置命令期限（2024 年８月末）後１年間：改善措置が適正に運用され、医療安全体制

が確保されているかの確認

第３回目 2025 年１～２月頃 

第４回目 2025 年８月 

⇒2025 年８月末、「医療安全体制の改善完了」の可否を神戸市として判断

  【参考；神戸徳洲会病院の移転再整備事業について】 

  移転再整備事業については、現病院での医療安全管理体制の確保が前提。そのため、当部会

での意見を踏まえて、神戸市として改善が完了したと判断した場合に進めるものとする。 

＜移転再整備事業計画書概要＞ 

・病床数：216 床

・病院の特色

 産科機能及び小児救急を含めた救急医療機能をもつ急性期病院として、地域の中核

病院となるように近隣の医療機関と連携を図り、地域医療支援病院を目指す。また

在宅後方支援病院としても地域を支援する。 

・スケジュール（当初時点）

2022 年 7月～2023 年 8月  病院実施設計 

2023 年 9月～2024 年 12 月 病院建設工事 

2025 年 2月         開院 

（２）神戸徳洲会病院の医療安全管理体制の問題点

①医療事故疑いについての検証が不十分

・医療事故の疑いがあり院内調査が必要な死亡事例について、十分な調査・検証を行わなかっ

た。指導中にも関わらず、繰り返し、医療法に違反し公平な調査を行わなかった。

（市としての要因分析） 

・医療安全管理体制が極めて脆弱であり、組織としてのガバナンスが機能していない。

②医療安全管理体制の不備

・医療事故の原因分析をすみやかにおこない改善策を講じなかったために、医療安全管理体制の

不備を放置した。 

（市としての要因分析） 

・医師数が十分配置されず、医療安全組織において役職の兼任が多く、医療安全の意識が低く

なり、医療安全管理体制が極めて脆弱となった。組織としてのガバナンスも機能せず、医療

安全管理体制を維持できなかった。
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③インフォームドコンセントの不足・診療録の未記載 

・カテーテル術を受けた患者のカルテに、治療経過、診療方針、主治医の判断等の記載が不十分

であった。治療に関する合併症の説明など、インフォームドコンセントが不十分であった。 

・複数の医師の診療録に関して、入院後から急変までの治療経過の記載がない、死亡診断時の記

載がないなど、未記載があった。 

（市としての要因分析） 

・診療録やインフォームドコンセントの必要性かつ重要性を十分に理解していない。 

・管理者が診療録の未記載を認識していながら、適切に指導しない。 

 

（３）委員からの主な意見 

①今回の循環器内科での死亡事例などがなぜ起こったかについて、根本原因の説明がない。 

 

②医師の人数を揃えるだけでは意味がない。侵襲的な治療を行う際の体制について根本的に考え方

が間違っており、しっかりとした確認が必要である。 

 

③内視鏡センタープロジェクトチームでは基本的な感染対策も検討されているか。 

  →（市）管理体制を市として調査し、８月には報告させていただく。 

 

④病院機能評価を受審して認定されれば、全体的に改善されているとみることができるが、2025 年

９月に受審した結果は、改善完了を確認する 2025 年８月末よりも後になる。受審結果を見てから

改善の判断をしなくてよいのか。 

→（市）病院機能評価の受審は、神戸徳洲会病院自身が医療安全の管理体制を高めるための抜本

的な方策として計画に盛り込んだものである。病院機能評価に向けて外部監査も行い、病

院の改善につなげていく考えである。 

 

⑤病院の理念に患者安全を最優先とする旨の文言が盛り込まれているか確認のうえ、盛り込まれて

いないのであれば、その趣旨の文言を盛り込むように改訂する必要があると思う。 

  

⑥安全担当副院長以外に、専任もしくは専従で医師の安全管理者を配置することについて検討する

ことが望ましい。 

 

⑦コードブルー※などの標準化、その達成状況・実践状況の管理および教育を一元的に行う「院内救

命チーム」を設置することが望ましい。 

※病院内で想定外の救命活動が必要になったときに、職員を現場に集めるための緊急コール 

 

⑧インシデントについては、職種別の報告数の推移、報告内容を検討する具体的な組織・方法等 

を明確にする必要がある。 

 

⑨死亡例の件数、事故性判断のための会議開催件数、そのうち事故性有りとして院内調査を行った

件数、院内調査での判断過程のわかる議事録を明確にする必要がある。 
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⑩医療安全文化調査※をすぐに実施し、病院における安全文化の現段階での状況を定量化しておく必

要がある。 

※AHRQ（米国医療研究・調査機構）開発の医療安全を図るための調査票を用いた全職員アンケート 

 

⑪各改善措置について数値目標を設定し、病院全体の目標として、全部局がこれを理解したうえで、

取り組んでいく体制づくりをすべきである。 

 

⑫立入検査による改善措置確認結果では、医療安全文化の醸成の項目について「措置済み」となって

いるが、インシデントの報告などに関する委員からの指摘を考えると、評価を変更しなければなら

ないのではないか。 

 →（市）いただいたご指摘を踏まえ、「措置済み」としている項目について再度精査し、次回会議

までに委員の方に出来るだけ早急に文書で確認いただき、次回の部会に臨みたい。 

 

⑬非常に高いレベルの医療安全を目指すすばらしい意見が出されているが、あまりに高い目標を求

めても全く出来ない可能性も考えられる。市としてどの水準を神戸徳洲会病院に求めるのか考え

る必要がある。 

  →（委員）現状を踏まえた数値目標を設定して改善計画を補っていく必要はあるが、病院の規模に

関わらず求められる骨格的な部分と考えており、申し上げたレベルは求めたい。 

（委員）インフォームドコンセントに関する患者の権利保障は基本中の基本であり、医療事故防

止にも役立つと思うので、申し上げた意見は最低限やってほしいレベルと思う。 

 

⑭医療者個人でなくてガバナンスなど多岐にわたる問題があり、人数が増えるだけでは１年間で改

善出来る問題ではない。メンバーを総入れ替えするようなことをして、チーム医療ができるような

体制をまず取ることがまず必要である。 

  →（市）保健所としてメンバーを総入れ替えするようなことまでの指導は助言レベルでも言うこ

とは難しい。 

 

⑮なぜ本部の医療安全対策室が予防出来なかったのか。発生後に対応するだけではなく、各病院の 

医療安全をポジティブに管理する組織体制が必要ではないか。 

→ （病院）徳洲会グループ全体で医療安全管理の横断的な部会を組織しているが、よりアクティ

ブに機能するよう改善をはかっていきたい。 

 

⑯新たな診療科の安全管理体制については改善計画に記載があるが、現状、医師１名の診療科も多

くあり、特に外科系の一人診療科には不安を感じる。これらの診療科の安全管理体制についてもし

っかりと対策を考えてほしい。 

 

⑰全国の徳洲会グループの病院にはＪＣＩ（医療の質と患者の安全性を国際的に審査する認定プロ

グラム）に合格している病院が確か５つぐらいあると認識しているが、徳洲会グループの中で２極

化のようなもの、つまり、患者安全を優先し、患者安全に尽力しているところと経営など優先して

いるところが生まれているのではないか。 
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  → （病院）各病院が理事長の意向を受けて同じ方向を向いていないと思う。二極化と言われない

よう努力していきたい。 

 

⑱今回の事案の問題がどこにあるととらえているか。循環器科なのか上層部なのか病院全体の安全

文化なのか。 

  → （病院）すべてだと思う。 

 

⑲インフォームドコンセントのチェックは事後だけでなく、事前に雛形を用いた予防チェックの仕

組みが必要。雛形は働き方改革にもつながる。使用状況の監査も必要である。 

  → （病院）ご指摘は最もと思う。明文化するという意味で非常に不十分であったと思う。 

 

⑳カルテ未記載の保険診療は法違反と聞いたが、患者等に返金する必要があるのではないか。 

→ （病院）診療報酬、患者負担の返還を検討する。 

 

㉑根本原因は何か。 

→ （病院）権威勾配だと思う。つまり医師が看護師よりも偉いと思っていることである。 

  

㉒本部の派遣はいつまでか。 

→ （病院）少なくとも病院機能評価が終了するまでサポートする。 

 

㉓本来であれば、院内事故調査委員会が作成した報告書の調査結果を踏まえて改善計画を立てるこ

とが必要である。新たな改善措置の追加や修正も必要になると考えるが、今後、委員が調査結果を

評価できると考えていいか。 

→ （病院）ご家族の了解をもらえたら HP など含めて公表していきたい。 

 

㉔（このままでは）地域から信頼されない病院となる。 

今後も医療デマンド（需要）を単に吸収する病院であれば同じ問題を起こす可能性がある。 

地域貢献を掲げるなら地域が病院に何を求めているのかを考えるべきであり、地域の安全安心を

守る病院を目指す（理念）ことが必要である。 

  → （病院）そのとおりだと思う。安全な医療を提供できるよう取り組んでいく。 

 

（４）次回部会に向けた対応 

①部会資料６【立入検査による改善措置の確認結果】の評価見直し 

・部会での意見も踏まえて、立入検査による改善措置確認結果の現時点での評価について見直

し、「措置済み」から「取組み中」への修正を行う。 

 

②神戸市保健所としての改善指導事項の追加、及びそれに伴い改善計画書の必要な修正 

  ・①での精査結果を踏まえて、早急に追加改善措置を求める必要のある事項について、文書指導

を行うとともに、改善計画書の修正を要請する。 



 

2024 年度第１回 

神戸圏域地域医療構想調整会議 病床機能検討部会 

 

 

１．日 時    2024 年６月６日（木）18時～ 

 

２．場 所    三宮研修センター 505 号室（※WEB 併用） 

 

３．次 第    

（１）開  会 

（２）議  事   

①協議事項 

神戸徳洲会病院の改善措置について 

・部会の趣旨及び今後の進め方について 

・病院の問題点まとめ及び立入検査による改善措置の確認結果 

・改善計画書及び改善計画スケジュール 

（３）閉  会 

 

 

 

－配布資料－ 

資料１  神戸圏域地域医療構想調整会議 病床機能検討部会 委員名簿 

資料２  座席表 

資料３  神戸徳洲会病院医療安全管理体制の改善に関する当部会における協議について 

資料４   改善措置命令事項及び行政指導事項 

資料５   神戸徳洲会病院の問題点まとめ 

資料６  立入検査による改善措置の確認結果 

資料７  神戸徳洲会病院の医師体制について 

資料８    改善措置命令に対する改善計画スケジュール 

資料９  改善計画書 

 

参考資料１  是正計画書 

参考資料２ 神戸圏域地域医療構想調整会議 病床機能検討部会 運営要綱 

参考資料３ 神戸圏域地域医療構想調整会議 傍聴要綱 

 

部会資料



 
神戸圏域地域医療構想調整会議 
病床機能検討部会 委員名簿 

 
味 木 徹 夫      国立病院機構 神戸医療センター院長 
北 垣     一      神戸市立西神戸医療センター院長 
木 原 康 樹      神戸市立医療センター中央市民病院長 
三 枝 康 宏      六甲アイランド甲南病院長 
左右田 裕生      済生会兵庫県病院長 
髙橋  玲比古      神戸市第二次救急病院協議会長 
中 井 正 信      中井病院理事長・院長 
中 村  一 郎      神戸市立医療センター西市民病院長 
西    昂      神戸市民間病院協会長 
西 村 元 延      川崎病院長 
東 山   洋      神鋼記念病院長 
藤   久 和  神戸掖済会病院長 

◎堀 本 仁 士      神戸市医師会長 
松井 誠一郎      神戸市医師会副会長 
松 本 圭 吾      地域医療機能推進機構 神戸中央病院長 

〇眞 庭 謙 昌      神戸大学医学部附属病院長 
丸山 美津子      兵庫県看護協会長 
百 瀬 深 志      神戸市歯科医師会長 
安田 理恵子      神戸市薬剤師会長 
吉 田   寛      吉田アーデント病院理事長・院長 
 

≪臨時外部委員（神戸徳洲会病院の改善措置確認に係る議題について）≫ 
久 保 清 景   神戸市垂水区医師会長  

隈 本  邦 彦   江戸川大学マス･コミュニケーション学科特任教授 
長 尾 能 雅      名古屋大学医学部附属病院患者安全推進部教授 

 古 川     宗      ひょうごがん患者連絡会会長 
  

（敬称略 五十音順） 
（◎：会長 〇：副会長） 
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神戸徳洲会病院医療安全管理体制の改善に関する当部会における協議について 

                          

  

１．経緯 

   2023 年 6 月に神戸徳洲会病院における心臓・下肢カテーテル治療後に死亡例が続発していると複

数機関宛に告発書が送付された。神戸市保健所が立入調査を実施し医療安全管理体制に不備を認め

たため、医療安全管理に関する指導（2023 年 8 月 28 日付、2024 年 3 月 31 日完了時期）を行い、是

正計画書(2023 年 10 月 18 日付)を受理した。 

   その後も医療安全管理体制の不備に対して継続して指導を行ってきたが、指導中にも関わらず、

繰り返し医療法に違反し、医療安全管理体制に重大な不備を発生させたことから、医療法人徳洲会に

対して改善措置命令(2024 年 2 月 20 日付）を行い、法人本部より提出された改善計画書（2024 年 4

月 1 日付）を受理した。 

   現在、保健所により、神戸徳洲会病院における医療安全管理体制の不備に対する定期的な立入調

査を実施し、提出された改善計画書に基づいた措置の実現に向けて指導を実施しているところであ

る。 

 

２．部会開催趣旨 

このたびの神戸徳洲会病院の一連の事案に関しては、単に個々の病院従事者の問題ではなく、組織

としてのガバナンスの脆弱さに起因するものと考えており、医療安全管理体制の抜本的な改善が必

要である。 

そのため、保健所による改善指導を進めていくにあたって、地域医療関係者、医療安全管理に関す

る有識者、市民・患者の立場からのご意見を踏まえたうえで進めていくべきと考えた。 

保健所には医療事故について調査する権限はないが、神戸圏域における安全・安心な地域医療提供

体制の構築という観点から、当部会においてご意見をいただき、神戸徳洲会病院の医療安全管理体制

の改善を確実に実現するために、以下の方針で進める。 

 

３．今後の進め方（案） 

 （１）改善措置命令に定める令和６年８月末までに、「病院としての改善措置の完了」を確認のうえ、

その後、改善措置が継続して適正に運用されているかの「改善状況の確認」のため、１年間の期

間（(令和 6 年 9 月 1 日〜令和 7 年 8 月 31 日)を設ける。 

（２）「病院としての改善措置の完了」および「改善状況の確認」にあたっては、保健所が立入検査等

により確認するとともに、当部会において、「改善計画書の内容」「保健所による改善指導の状

況」「改善の進捗状況」等についてご意見をいただき、それを踏まえたうえで、神戸市として判

断を行う。 

（スケジュール） 

①改善措置命令期限（2024 年８月末）まで：改善計画書に基づく改善措置の達成状況の確認 

    第１回目 2024 年６月６日（本日：2024 年度第１回病床機能検討部会） 

第２回目 2024 年８月上旬 

     ⇒2024 年８月末を期限として、「病院としての改善措置完了」の可否を神戸市として

判断 

資料３ 



②改善措置命令期限（2024 年８月末）後１年間：改善措置が適正に運用され、医療安全体制

が確保されているかの確認 

第３回目 2025 年１～２月頃 

第４回目 2025 年８月 

       ⇒2025 年８月末、「医療安全体制の改善完了」の可否を神戸市として判断 

 

 

 

 

 

（参考）神戸徳洲会病院の移転再整備事業 

     移転再整備事業については、現病院での医療安全管理体制の確保が前提。そのため、当部会で

の意見を踏まえて、神戸市として改善が完了したと判断した場合に進めるものとする。 

 

＜事業計画書概要＞ 

病床数（予定 ）：216 床 

病院の特色    ：産科機能及び小児救急を含めた救急医療機能をもつ急性期病院として、

地域の中核病院となるように近隣の医療機関と連携を図り、地域医療支

援病院を目指す。また在宅後方支援病院としても地域を支援する。 

スケジュール  ：令和４年４月～令和５年３月 解体工事 

令和４年７月～令和５年８月 病院実施設計 

令和５年９月～令和６年12月 病院建設工事 

令和７年２月  開院 



○改善措置命令事項（令和６年２月２０日） 

医療は患者の生命を尊重し、個人の尊厳の保持を旨とし、患者の意向の十分な尊重と、信頼

関係に基づき、単に治療のみならず、患者の利益を保護し、良質かつ適切なものであるべきで

ある。医療機関は患者の安全を最優先に考え、その実現を目指す態度や考え方としての「安全

文化」を醸成し、医療現場にこれを定着させていく必要がある。 

しかしながら、上記の「処分の理由となる事実」は、保健所長からの指導を受けている最中

であったにもかかわらず、患者の生命の尊重及び個人の尊厳の保持が軽薄で、かつ医療安全体

制が極めて脆弱であったために生じたものと言わざるを得ない。 

法の趣旨を理解し、患者の生命と尊厳を尊重しながら、「安全文化」を定着させ、同様の事案

を決して繰り返さないよう開設者は本件病院管理者に抜本的な対策を講じさせること。 

特に重点的な対策は次の通りであり、確実に実施すること。 

 

ア．開設者は、本件病院について患者の安全を最優先に考えた組織的な医療安全管理体制を実

現するために必要な措置を抜本的に講じること。特に以下の点については、重点的に対策を

講じること。 

・各医療職間の専門性を十分発揮出来るよう診療情報を共有し職種間連携を確実に行い、最善
の治療にあたる体制を構築すること。 

・医師は、患者の疾病又は負傷が自己の専門外にわたるものであるとき、又はその診療におい
て疑義があるときは、他の医師の対診を求め又は転医させるなどの適切な措置を講じるなど、
連携体制を構築すること。 

 
イ．医療事故（その疑いがある場合を含む。）や医療安全に関する委員会で取り扱う必要がある

問題が発生した場合の対策を実施すること。特に次の点については、重点的に対策を講じる
こと。 

・医療事故（その疑いがある場合を含む。）発生時の対応に関する基本方針（報告すべき事例の
範囲、報告手順を含む。）を明確なものにし、非常勤職員を含む全ての職員に周知徹底の上、
確実に実施すること。 

・医療安全に関する委員会において、医療事故の判断、遺族への説明、院内調査、医療事故調
査・支援センターへの報告について役割と責任を明確にすること。なお、管理者による医療
事故の判断にあたっては、関わった医療従事者等から十分事情を聴取した上で、医療安全に
関する委員会の意見を聞いた上で判断すること。 

・医療事故（その疑いがある場合を含む。）が発生した場合、医療安全に関する委員会にて原因
の究明のための調査及び分析を速やかに行うこと。また、問題点を把握し病院組織としての
改善のための方策を企画立案及び実施し、実施状況を評価しこれらの情報を共有するととも
に、背景要因及び根本原因を分析し検討された効果的な再発防止対策を立案し、病院内で対
策を定着させること。   

 
ウ．診療録は必要事項を全て正確に記載し、かつ最新の内容に保つようにし、組織として未記

載を防止する対策を講じること。 
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○行政指導事項（令和５年８月２８日） 

病院管理者は、患者の安全を最優先に考えた組織的な医療安全管理体制を実現するために必要
な措置を講じ、管理監督責任を果たすこと。 

 
（１）死因が明らかでない死亡例への対応 

① 病院管理者は死因が明らかでない死亡例を把握した場合、法令に則り、速やかに院内調査
するよう医療安全対策委員会へ指示すること。 

② 医療安全対策委員会は、報告するべき症例、院内で調査するべき症例などについて整理し、
職員に文書で周知すること。 

③ 医療安全対策委員会へ原因が明らかでない死亡例の報告があった際には、速やかに検証を
行うこと。その調査については、患者の臨床経過に関する情報を、診療録、看護記録、経
過表等から幅広く収集し、記録に残すこと。 

④ 医療安全に係る委員会が定めるマニュアルについて、職員が使いやすく機能的なものとし、
非常勤職員を含め全職員に周知すること。 

⑤ 医療の安全性向上のために、医療安全に係る委員会の再編成を行い各委員会の役割につい
て明確にすること。 

 
（２）循環器内科の医療安全体制 

① HCU 及び一般病棟での心臓・下肢カテーテル術後の管理体制について、医師と看護師等で
情報共有体制等の改善策を講じること。 

② 侵襲的処置を行う際は、不測の事態に対応できるように熟知した人員を十分に確保し、ト
ラブルが生じた場合には、助言を受けられ術者を交代できる等の体制を構築すること。 

③ 医師のみならず関係する職員は、カテーテル術に関する知識及び使用する医療機器等に精
通し、チーム医療の観点から互いに連携して、トラブルに対応できるようにしておくこと。 

④ 死亡症例、穿孔などの合併症並びにインシデントが生じた症例等は侵襲的処置の適応や術
後経過について複数の循環器内科医師や他科の医師により妥当性を評価し、記録を残すこ
と。 

⑤ 診療録は必要事項を全て正確に記載し、かつ最新の内容に保つこと。 
⑥ 「診療情報の提供等に関する指針」に則り、患者と家族に対して十分な説明を行い、理解

と同意を得たうえで検査や治療を行うこと。また、説明した内容について記録を残すこと。 
 
 



神戸徳洲会病院の医療安全管理体制の問題点（まとめ） 
 

1 
 

 問題点 市としての要因分析 市の指導内容 改善計画書及び是正計画書（抜粋） 

１． 

医療事

故疑い

につい

ての検

証が不

十分 

【全般】 

・医療事故の疑いがあり院内調査が必要な死亡事

例について、十分な調査・検証を行わなかった。

指導中にも関わらず、繰り返し、医療法に違反

し公平な調査を行わなかった。 

 

 

医療安全管理体制が極めて脆弱であり、組織としての

ガバナンスが機能していない。 

 

患者の安全を最優先に考えた組織的な医療安全管

理体制を実現するために、根本的な原因を究明し、

必要な措置を抜本的に講じること。患者の生命と尊

厳を尊重しながら、その実現を目指す態度や考え方

としての「安全文化」を醸成し、同様の事案を決し

て繰り返さないよう、改善策を確実に実施するこ

と。 

【抜本的な対策】 

以下に掲げる５点の目標について抜本的な取り

組みを実施していく。 

① 医療安全文化の醸成 

 インシデントレポート報告が多く出される文化

を醸成する。 

② 透明性のある医療の提供 

 説明及び同意を徹底する。診療録記載（後述） 

③ 救急医療・診療体制の充実 

④ 看護体制及び研修の充実 

⑤ 第三者機関による評価 

令和 7年度病院機能評価 3rdG:Ver.3.0 受審。 

 月に一度、法人本部事務部門担当職員及び医療安 

全担当職員が訪問し、取り組み状況と進捗確認を

行う。  

患者満足度調査を継続する（通常は年末だが、必

要に応じて追加実施） 

【事例】 

１）心臓下肢カテーテル術後の死亡事例 

（2023 年１月以降、術後死が続発していると告発

があった。１人の循環器医師が約半年間に検

査・治療した患者のうち 2名が医療事故調査制

度の対象。） 

・「死因が明らかでない死亡例」が続き、職員より

検証の必要があると複数の訴えがあったにも

かかわらず、医療安全対策委員会での十分な調

査を行わず、また再発防止策の協議や情報共有

をせず対応を終了。医療安全対策委員会の調査

が法人本部主導にて開催されるまで、約半年間

の時間を要した。 

 

２）糖尿病治療中断後の死亡事例（2023 年９月） 

・診療情報提供書の見落としにより糖尿病の治療

が中断され、その後死亡した事例について院内

医療安全調査委員会を開催し、同委員会におい

て職員へのヒアリング等の調査が必要と指摘

された。しかしその後、保健所が指摘するまで、

十分な調査、原因分析、改善策を講じなかった。

また同時に、遺族に糖尿病治療の中断について

【病院の医療安全組織が機能しない】 

・管理者（病院長）を含む管理職に危機管理意識・当

事者意識が低いため、十分な検証を行っていないに

もかかわらず、合併症等として捉えた。 

・医療安全対策室が十分機能せず、調査が未完了であ

ったが、管理者（病院長）らはその状況を是正しな

い。 

・医療安全組織は職員全体に事例について透明性ある

説明をしない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【医療事故疑いの発生後のすみやかな適切対応】 

・医療事故（疑いを含む）発生時の対応に関する基

本方針を明確なものにし、非常勤職員を含む職員

に周知徹底の上、確実に実施すること。 

・医療事故（疑いを含む）が発生した場合、医療安

全に関する委員会にて原因の究明のための調査

及び分析を速やかに行うこと。 

・医療安全に関する委員会において、医療事故の判

断、遺族への説明、院内調査、医療事故調査・支

援センターへの報告について役割と責任を明確

にすること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ａ【速やかな調査・分析の手順】 

① 医療安全管理者は院内のすべての死亡例につ

いてリスト化する。医療安全対策室で毎週火曜

日にレビューし、インシデント・アクシデント

レポートも整理する。「医療に起因する予期せ

ぬ死亡」の可能性があれば管理者（院長）へ報

告し、翌朝の医療安全報告会にて報告を原則と

し、不在時は電話連絡する。 

② 医療事故（疑いを含む）を医療安全対策室が把

握した場合、医療安全対策室長（副院長）の権

限により、当該事例の調査を７日以内に行う。 

原則１４日以内に院内医療安全調査委員会の

開催、調査結果の取りまとめまでを実施し、管

理者へ報告する。この際、管理者（病院長）へ

の意見は求めない。委員会の開催には、法人内

の専門家を招聘する。 

③ 困難が生じたり、見解が分かれる場合、医療安

全対策室長は法人本部医療安全管理部の介入

を求めることができ、また法人本部は管理者

（病院長）に対してこれを指示し、法人本部医

療安全担当者の派遣を行い当該事例の対応を

一緒に行う。 

資料５ 
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伝えていなかったことが判明した。 

 

３）気管支鏡検査後の死亡事例（2023 年 10月） 

・入院患者に当直医師が気管支鏡検査を行った

後、呼吸状態が悪化し数時間後に死亡した。本

件について医療安全対策室が院内医療安全調

査委員会で検証が必要と判断したが、保健所が

指摘するまで、院長は原因究明のための調査・

検証を行わなかった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【医療安全に係る組織体制の問題】 

・医療安全組織において役職の兼任が多く、組織とし

て十分に機能しない。 

・全ての関係者から話を聞き、全ての情報を集めて、

公平に調査委員会での検証をするべきと保健所か

ら指導を受けた後も、繰り返し調査を遂行せず、管

理者（病院長）を含む管理職が、調査に関して必要

性の認識欠如と、調査に関する責任の所在が不明確

である。 

 

 

【医療安全に係る職員の知識・経験不足】 

・管理者（院長）および医療安全に係る職員が、医療

事故調査制度を十分理解しておらず、医療事故の対

応手順の理解も乏しい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

【再発防止策の立案と定着】 

・問題点を把握し病院組織としての改善のための

方策を企画立案及び実施し、実施状況を評価しこ

れらの情報を共有するとともに、背景要因及び根

本原因を分析し検討された効果的な再発防止対

策を立案し、病院内で対策を定着させること 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【医療安全の組織の再編成】 

・医療の安全性向上のために、医療安全に係る委員

会の再編成を行い各委員会の役割や責任を明確

にすること。 

・医療安全管理体制の変更点を、例えば組織図やマ

ニュアルなどの新旧対照表に示すなどして明確

にすること。 

・医療安全に係る委員会が定めるマニュアルにつ

いて、職員が使いやすく機能的なものとし、非常

勤職員を含め全職員に周知すること。 

 

【医療安全に係る知識の習得】 

・管理者（院長）および医療安全に係る職員が、そ

の職責に必要な医療安全知識をもつよう、研修を

組むこと。 

 

④ 医療法に基づく「医療事故調査制度」の対象と

判断されれば、遺族へ説明ののち医療事故調

査・支援センターへ報告する。客観的第三者専

門家（２名以上、うち１名以上は地元医師会や

関連する専門学会に派遣要請）を含めた「医療

事故調査委員会」を設置する。 

 

Ｂ【改善のための方策の企画立案・実施】 

・院内医療安全調査委員会により企画立案した具

体的な対応を、その根拠となる事例の概要ととも

に、朝礼、医局会や部署長の集まる会（８時会）

で報告する。電子カルテのイントラネットに１か

月間掲載し職員に共有する。医療安全ニュースな

どの紙媒体での全職員への周知を図る。 

・企画立案された対応が適切に実施され、実施状況

を各四半期に評価、総括し、これらの情報を病院

全職員で共有する。 

・その振り返り結果をもとに、部門長に留まらない

現場職員や患者さんからの意見も積極的に取り

入れ、病院全職員により開かれたＰＤＣＡサイク

ルをまわすことにより、さらに効果的な再発防止

策を立案し、医療安全文化が醸成された診療環境

の定着を進める。 

 

Ｃ【医療安全の組織の再編成】 

・医療安全に係る委員会（医療安全対策室、医療安

全対策委員会、院内医療安全調査委員会、医療事

故調査委員会）を再編した(組織図は是正計画書

に記載、改善計画書にて改変)。 

・改定した医療安全対策マニュアルについて、全職

員に対して院内メール等により周知する。電子カ

ルテイントラネットにマニュアルを添付し、いつ

でもアクセスできる状態にする 

 

 

Ｄ【医療安全文化の醸成】 

・すべての職種の役職者に「医療安全管理者養成研

修」プログラムを修了させる。 

・医師に対して、毎月一度、具体的事例に基づく医

師向けの「医療安全研修」を開催する。 
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・管理者（病院長）の交代を行う。病院長の選出基

準としては、管理者としての経験を有し、医療安

全に対する認識、理解があることを前提としてい

る。また、医療安全のさらなる理解のため、医療

安全管理者養成研修のプログラム（約 35 時間の

Eラーニング）を受講させることとする。 

２． 

医 療 安

全 管 理

体 制 の

不備 

【全般】 

・医療事故の原因分析をすみやかにおこない改善

策を講じなかったために、医療安全管理体制の

不備を放置した。 

 

医師数が十分配置されず、医療安全組織において役職

の兼任が多く、医療安全の意識が低くなり、医療安全

管理体制が極めて脆弱となった。組織としてのガバナ

ンスも機能せず、医療安全管理体制を維持できなかっ

た。（別添の医師体制参照） 

 

患者の安全を最優先に考えた組織的な医療安全管

理体制を実現するために必要な措置を抜本的に講

じること。（再掲） 

【抜本的な対策】（再掲） 

以下に掲げる５点の目標について抜本的な取り

組みを実施していく。 

①医療安全文化の醸成 

②透明性のある医療の提供 

③救急医療・診療体制の充実 

 今後さらなる医師増員を通じ、体制の充実を図っ

ていく。医師体制の充実は今後の医療安全体制の

構築の重要な対策と考えている。 

④看護体制及び研修の充実 

 安全な医療・看護が提供できる人員配置、教育研

修を実施していく。 

⑤ 第三者機関による評価 

【事例】 

４）血管造影室（カテーテル室）における体制不備 

・心臓カテーテル術を施行中に血行動態の維持を 

目的に IABP※の適応と判断した。しかし 3回バ

ルーンの挿入を試みたがいずれも正常に作動

せず理由を製品の問題とした。製品について品

質の検証を行ったが、異常なしとの回答であっ

た。当時、循環器内科医師は 1人で施行してお

り（常駐の循環器内科医は 1人だった）、治療方

針等を相談できる医師はいなかった。また、家

族へ状況を説明している間、血管造影室に医師

不在の状況が生じた。 

 

※最終ページに「用語説明」。以下同じ。 

 

 

 

 

 

 

 

【医師数の不足による医療安全管理の不備】 

・循環器科に医師 1人が常駐した当月に、心臓・下肢

カテーテル治療を開始したが、安全管理を含めた診

療体制が確立されていなかった。 

・術者が 1 人ですべて施行することは違反ではない

が、高度な侵襲的な治療において、相談する役、交

代する役、蘇生措置など他方の医療行為を担う役と

して、別の医師が存在することが望ましい状況があ

った。 

・緊急の心臓カテーテル術適応患者を受け入れ、安全

に管理するためには、そのような新規診療を開始す

る前に、複数の医師（非常勤を含む）にてオンコー

ル体制を含んだ診療体制の構築や、それに足る医師

配置が必要であった。また、病院の医療安全組織は

新しい診療体制に医療安全の不備がないか管理す

るべきであった。（別添の医師体制 B参照） 

 

【職員への教育及び研修不足】 

・職員の医療安全に関する知識が乏しい。 

・診療拡充時に、職員研修が不十分であるために、重

要な情報が共有されておらず、連携不足へと繋がっ

【安全に管理された診療体制を構築すること】 

・患者の安全を最優先に考えた組織的な医療安全

管理体制を実現するために必要な措置を抜本的

に講じること。（再掲） 

・侵襲的処置※を行う際は、不測の事態に対応でき

るように熟知した人員を十分に確保し、トラブル

が生じた場合には、助言を受けられ術者を交代で

きる等の体制を構築すること。 

・医師のみならず関係する職員は、カテーテル術に

関する知識及び使用する医療機器等に精通し、チ

ーム医療の観点から互いに連携して、トラブルに

対応できるようにしておくこと。 

 

 

 

 

 

【職員の研修の充実】 

・循環器のみならず、新規診療科が開設されるとき

は、事前に想定される急変時対応や正しい手順な

どについて研修を講じること。 

Ｅ【診療体制の充実・研修の立案】 

・今後さらなる医師増員を通じ、体制の充実を図っ

ていく。医師体制の充実は今後の医療安全体制の

構築の重要な対策と考えている。 

・心臓・下肢カテーテル治療は基本的に２名以上の

循環器内科医で対応する。看護師はアンギオ室の

経験者１名とその他１名の計２名。臨床工学技士

は経験者１名、その他１名の合計６名以上とす

る。 

・新規診療科が開設される場合は、診療科医師、看

護部、コメディカル等当該診療・手術に関わる職

員、医療安全対策室（代表者１名）による「プ 

ロジェクトチーム」を結成し、医療安全管理体制

を含む以下の内容について協議する。医療安全上

に関することは医療安全対策室が責任を持つが、

当該プロジェクトチーム責任者は診療科医師が

担う。 

プロジェクトチームでは、外来診療、病棟診療の

指針、運営、医療安全管理体制、医療連携体制、

開始前・後スタッフ教育、評価、診療録、同意書、

クリニカルパス運用等を協議・決定する。必要時
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５）HCU※にて求められる医療提供体制の不備 

・急性心筋梗塞の患者に対して心臓カテーテル

術をおこない HCU 管理とした。その後、血圧が

低下し、酸素飽和度※が測定できない状態につ

いて、看護師は「報告した」が、医師は「報告

されなかった」と記憶しているが、診療録の記

載がない。医師も HCU 入室後の患者の状態を

確認せず、血管造影室を退室して約 1 時間後

に患者の容態が急変した。HCU 管理について医

師と看護師等で情報共有体制が不十分であっ

た。主治医が訪室して主治医の指示で心臓マ

ッサージが開始されたが、コードブルーをか

けず医師は 1人で処置をした。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

６）糖尿病事例における至急の情報伝達不備 

・患者は、転院して加療された後、同院に再入院

した。再入院の際、診療録や診療情報提供書に

ついて、医師等が十分に確認を行わなかったた

め、同院にて外来通院から継続されていた糖尿

病治療が中断された。その後、死亡当日に極度

の高血糖であることが判明した。情報伝達エラ

ている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【職員間の情報共有不足】 

・HCU に入室後、診療録に未記載のため事実は不明だ

が、術後の患者管理に関して情報共有が不足してい

た。 

・患者に蘇生処置が必要なときに、職員は指示がなく

ともコードブルー※をかけるという認識がたりず、

医師を参集しなかった。そのため急変時の検査から

緊急カテーテル術、再度の心肺蘇生から看取りま

で、医師 1人で対応する状況を生み出し、院内に循

環器科の応援医師の配置が必要な状況だったと考

えられる。（別添の医師体制 C参照） 

・緊急の心臓カテーテル術適応患者を受け入れ、安全

に管理するためには、そのような新規診療を開始す

る前に、診療科の責任者が、治療にあたる職員を研

修したり、治療後の看護にあたる職員を研修した

り、それらの職員と情報共有するツールを含む診療

体制を構築するべきであった。 

 

 

 

 

 

【患者受け持ち数の偏りによる安全管理の不備】 

・医師数が十分でないため、医師の患者受け持ちに大

きな偏りが出ていても、組織として是正するガバナ

ンス機能がない。（別添の医師体制 D参照） 

・患者が必要としている診療内容に対し、安全性を十

分考慮した診療体制が構築されていない。（別添の

医師体制 B参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【情報共有の徹底】 

・HCU 及び一般病棟での心臓・下肢カテーテル術後

の管理体制について、医師と看護師等で情報共有

体制等の改善策を講じること。 

・職員は主治医の指示と関係なく、至急の状況で人

員が不足している際は、コードブルーにて応援要

請をすること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【安全に管理された診療体制の構築】 

・患者の安全を最優先に考えた組織的な医療安全

管理体制を実現するために必要な措置を抜本的

に講じること。（再掲） 

 

 

 

には臨床倫理委員会にかけ、疾患経過と起こりう

る事象の推測、治療方針の利益と不利益の評価、

実施すべき／すべきでない治療やケアに関する

判断、患者の合意形成のプロセスに関する検討や

助言を得る。 

・不測の事態が発生した場合の対応の取り決め（侵

襲的な処置を行う前には医師に報告する基準を

明確にし、その基準を超えた場合には立ち会った

職員全員が把握できる体制を構築等）を遵守す

る。 

 

Ｆ【医師と看護師などでの情報共有体制について】 

・通常時：１日１回のラウンドカンファレンスで情

報共有を行う。NEWS（早期警告スコア）でイエロ

ー（急変リスクが中等度）になったら直ちに主治

医へ報告する。看護師は急変対応の準備をしてお

く。 

・緊急時：急変時はいつでも、どこでもどの固定電

話、PHSからもコードブルーをかけて応援要請す

る。コードブルーの意義については再度全職員に

院内チャットシステム・院内メールで「24 時間・

365 日いつでもどの部署でもかけていいこと」を

周知する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｇ【診療体制の充実】 

・医療安全を考慮し、医師１名当たりの受け持ち上

限数を、原則 25 名とする。また毎朝病院長の責

任のもと受け持ち患者の割り振りをすることで、

特定の医師に患者の偏りが発生しないように調

整する。 

・診療体制の充実を図るため、医師の充足を計画し
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ーにより、主治医が把握するまでに時間を要し

た。主治医は専門の医師に意見を求めずに対症

療法を開始し、患者は死亡した。主治医は遺族

に糖尿病治療中断に関して説明していなかっ

た。また、主治医は患者を断らず受け入れる意

識が強いあまり、当日の担当患者は 55 人であ

り、安全体制を担保できない状態であった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

７）昇圧薬事例における至急の情報伝達不備 

（2024 年１月） 

・心肺蘇生後の患者に対し、検査の結果回復が望

めないことから昇圧薬のみ継続投与すると看

取りの方針が定まった。複数回にわたり医療機

器（シリンジポンプ）の残量アラーム音が鳴っ

ていると報告があったにも関わらず、複数の職

員の中で至急の意図が伝わらず、薬剤を交換出

来なかった。結果として、昇圧薬の注入が途絶

え死亡した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【組織としての管理運営体制の問題】 

・組織としての協力・連携体制が整備されていない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【多職種間での連携不足】 

・勤務交代の時間帯に、多職種かつ複数の職員の間で、

薬剤準備に関する情報が十分共有されなかった。 

・至急の意図を十分に共有できなかったため、適切な

行動をとれなかった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【連携体制を構築すること】 

・医師は、患者の疾病又は負傷が自己の専門外にわ

たるものであるとき、又はその診療において疑義

があるときは他の医師の対診を求め、又は転医さ

せるなど適切な措置を講じるなど連携体制を構

築すること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

【多職種間での確実な連携】 

・各医療職間の専門性を十分発揮出来るよう診療

情報を共有し職種間連携を確実に行い、最善の治

療にあたる体制を構築すること。 

 

 

 

 

ている。常勤医数について令和 5 年 10 月時点は

15 名であったが、令和 6年 4月、令和 6年 8月、

令和 7年 3月までに、17名、21名、27名となる

よう、12名の増員予定が図れるよう務める。 

 （別添の医師体制 E参照） 

（参考）医療法人徳洲会 神戸徳洲会病院 

 ・創立 1986 年 5 月 

・病床数 309 床 内、一般病棟 230床 

地域包括ケア病棟 40 床 

医療療養型病棟 39床 

 ・救急指定 ２次救急 

 ・常勤医師配置の診療科（令和 6年 4月時点） 

   内科、消化器内科、外科、脳神経外科、 

   整形外科、小児科、産婦人科、放射線科 

   今後、救急科、循環器内科に配置予定 

 

【連携体制の強化】 

・対診、地域連携の強化による患者安全確保のた

め、患者の疾病内容、重症度に応じ、対応が担当

医師の能力を超える際には迅速に対診を実施し、

早期に転医（主治医の交代）又は転院の是非を検

討する。また、当該医師が明らかにその能力を超

える状況にあり、関連職員及び他の医師が助言を

したにも関わらず対診に応じない場合は、それら

を把握した職員は医療安全対策室に報告する。医

療安全対策室長はそれらの状況を管理者（病院

長）に報告し、管理者（病院長）は当該医師に説

明の上対診または転医（主治医の交代）・転院を

進める。 

 

Ｉ【多職種間の連携強化】 

・多職種間連携強化の実現のため、必要な情報の周

知徹底と共有化を図る。 

１）入院時患者・診療情報の共有体制 

２）各病棟における定期カンファレンスの励行 

３）病院内全体における情報共有 
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イ ン フ

ォ ー ム

ド コ ン

セ ン ト

の不足 

診 療 録

の 未 記

載 

 

８）インフォームドコンセントの不足 

・カテーテル術を受けた患者の診療録には、治療

経過、診療方針、主治医の判断等の記載が不十

分であった。治療に関する合併症の説明など、

インフォームドコンセント※が不十分であっ

た。心肺蘇生中止後に、原因究明のため、頭部

から腹部領域のＣＴを撮影したが、家族に対し

て撮影目的についての説明が無かった。その後

も、死因についての十分な説明もなく、遺族は

理解されていなかった。 

 

９）診療録の未記載 

・複数の医師の診療録に関して、入院後から急変

までの 6日間の治療経過の記載がない、死亡に

至るまでの 7日間の経過の記載がない、死亡診

断時の記載がないなど、未記載があった。保健

所より医師を指導するよう改善を求めたにも

かかわらず、医師への指導を十分に行わず、ま

た医師も未記載を改めず、結果として未記載が

続いた。 

・診療録の未記載が多いため、検証が必要な事例

においても、正確な検証が非常に難しくなっ

た。 

 

 

【患者の権利に関する認識不足】 

・診療録やインフォームドコンセントの必要性かつ重

要性を十分に理解していない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

【組織として医師の診療録の未記載を正さず】 

・管理者が診療録の未記載を認識していながら、適切

に指導しない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【適切な理解と実行】 

・患者へのインフォームドコンセントは看護師な

どの職員の同席のもと十分に行い、適切な治療を

受けるという法の原則を順守すること。 

 

 

 

 

 

 

 

【医師の研修および組織として診療録未記載に対

する対策設定】 

・診療録は必要事項を全て正確に記載し、かつ最新

の内容に保つようにし、組織として未記載を防止

する対策を講じること。 

・「診療情報の提供等に関する指針」に則り、患者

と家族に対して十分な説明を行い、理解と同意を

得たうえで検査や治療を行うこと。また、説明し

た内容について記録を残すこと。 

 

 

 

 

 

 

 

Ｊ【適切なインフォームドコンセントの実行】 

・カテーテル術・手術・侵襲的な処置を実施時の患

者及び家族に対する説明及び同意書の取得を行

う際は、担当医のみならず看護師又はコメディカ

ルが立ち会い複数名で実施する。また、担当医の

みならず同席した医療者がそれぞれの立場で診

療録に説明内容、家族の反応を記載する。 

 

 

 

 

Ｋ【診療録記載の徹底】 

・診療録の未記載防止体制の実施 

１）正確な診療録の記載の徹底 

２）診療情報管理士による診療録記載確認 

３）「医療事故発生/死亡事故カルテレビュー」に

おける診療録記載確認 

４）診療情報委員会におけるカルテ（診療録）監

査の実施 

５）記録が不足している医師に対する聞き取りの

実施 

 

 

 

 

 

【用語説明】 
・IABP（Intra Aortic Balloon Pumping：大動脈内バルーンパンピング）： 

大動脈内でバルーン(風船)の拡張と弛緩を繰り返すことで、心臓の働きをサポートする循環補助装置。重症冠動脈疾患や低心機能の患者に使用される。 

・侵襲的処置： 

患者に対する危険性の水準が一定程度以上の医療行為を行うものとして、外科的な治療や手術などのこと。 

・HCU（High Care Unit 高度治療室）： 

ICU（集中治療室）よりもやや重篤度が低い患者を受け入れる治療施設。ICU と一般病棟の中間に位置するとされている。 

・酸素飽和度： 

心臓から全身に運ばれる血液の中を流れている赤血球に含まれるヘモグロビンの何%に酸素が結合しているか皮膚を通して調べた値。通常 96～99％が正常値。 

・コードブルー 

  病院内で想定外の救命活動が必要になったときに、職員を現場に集めるための緊急コールのこと。 

・インフォームド・コンセント： 

医療行為を受ける前に、医師から医療行為について、わかりやすく十分な説明 を受け、それに対して患者は疑問があれば解消し、内容について十分納得した上で、その医療行為に同意すること。   



立入検査（ R6.5.20） による改善措置の確認結果     

事例 評価

措置済み

取組み中

措置済み

措置済み

現場から の報告文化の構築
・ イ ン シデン ト レ ポート について 、 イ ン シデン ト レ ベル0、 1も 確実に報告する よ う 、 令和5年半ばよ り 取
り 組みを 開始し ており 、 令和５ 年度は前年度よ り 総件数、 イ ン シデン ト レ ベル0、 1全て の件数が上がり 、
カ テゴ リ ー別では薬剤関連の報告が多い。

措置済み

要因分析
（ 取り 組んだ内容）
・ RCA分析（ 根本原因分析） が必要なと き は本部職員が主導し ていた。 イ ン シデン ト 背景の要因分析ま で
は至っ ておら ず、 医療安全対策室、 リ スク マ ネージャ ーは外部研修（ I mSAFER： ヒ ュ ーマ ン エ ラ ー分析思
考手順） を 受講する 予定である 。
（ 残さ れた課題）
・ 医療安全対策室、 リ スク マネージャ ーは外部研修（ I mSAFER： ヒ ュ ーマン エ ラ ー分析思考手順） の受講
を 含めて、 研修の計画が策定さ れている こ と 。

取組み中

内部通報制度
・ 左欄１ ） の事例のよ う に原因が明ら かでな い死亡例について院内検証を 行わない場合、 その他院内では
解決し えない事態に備え、 現場から 本部へ通報する ホッ ト ラ イ ン （ 内部通報制度） が開通し ている 。 職員
の認知度が低かっ たため、 コ ン プ ラ イ アン ス に関する 研修会を 6月に実施する 。
（ ８ 月末に確認する 内容）
・ コ ン プラ イ アン スに関する 研修会の実施状況。

措置済み

本部の関与
・ 令和5年秋ご ろ よ り 徳洲会本部医療安全担当者（ 事務） 、 12月よ り 徳洲会本部副理事長（ 院長代行） が
一時的に常駐し 、 診療レ ベルでの医療安全点検・ 指導、 根本的原因の探求、 医療安全管理組織の再構築ま
で 現場で指揮し ている 。 ま た、 本部職員は、 他の部署から も 必要に応じ て関与し ている 。
・ 令和6年４ 月よ り 新院長が就任し 、 神戸徳洲会病院の職員ら で改善を 継続し ていける よ う に、 徐々に新
体制への移管を 進めている 。

措置済み

医師体制の充実
・ 左欄４ ） の事例を 受け、 診療科ご と の医師体制について改善策を 立てた。 心臓・ 下肢カ テ ーテ ル治療は
基本的に２ 名以上の循環器内科医で対応する 。 看護師はアン ギオ室の経験者１ 名と その他１ 名の計２ 名、
臨床工学技士は経験者１ 名、 その他１ 名の合計６ 名以上と する と し ている 。
・ 現在常勤医師はおら ず、 心臓・ 下肢カ テーテル術は実施し ていない。

措置済み

プ ロ ジ ェ ク ト チ ームの設置
（ 取り 組んだ内容）
・ 現在は、 消化器内科の診療拡充に関する プ ロ ジ ェ ク ト チームが稼働し 、 委員が選定さ れ、 月1回協議を
行っ て いる 。 急変時対応、 看護師の専門研修体制など は定めら れている 。
（ 残さ れた課題）
・ し かし 、 予約枠数上限の設定、 看護師の適正配置と 人員充足状況の確認、 鎮静薬の運用、 緊急体制の具
体的運用内容、 マニュ アルへの医療安全にかかわる 対策の記載など 、 医療安全上の重要な点について、 ま
だ定める べき 項目が残っ ている 。

取組み中

取組み中

情報共有について
（ 取り 組んだ内容）
・ 今後は、 いかなる 状況でも 、 NEWS（ 早期警告ス コ ア） でイ エ ロ ー（ 急変リ スク が中等度） になっ たら 直
ち に主治医へ報告する よ う 、 改めて職員へ周知徹底し た。
（ 残さ れた課題）
・ し かし 、 HCU入室の患者およ び合併症の多い高齢者に関し ては、 医師から 看護師に、 患者の病状共有と
報告基準の指示が必要である 。 ま た、 情報共有ツ ールの作成など によ り 、 方策を 講じ る こ と （ 再掲） 。

取組み中

コ ード ブ ルーについて
・ 緊急時、 急変時はいつでも 、 全ての固定電話、 PHSから コ ード ブ ルーを かけて応援要請する こ と 、 ま
た、 全職員が誰でも かけてよ いこ と 、 躊躇し ないこ と を 周知徹底さ れていた。
・ 誰も がすぐ に動ける よ う 、 コ ード ブ ルーのかけ方を 電話機横に明示し ていた。

措置済み

措置済み（ 病院と し て改善措置済みであり 、 今後適正に運営さ れるこ と をR7. 8末まで確認し ていく も の）

取組み中（ 病院と し て改善措置に取り 組んでいるが、 残さ れた課題についてはR6. 8末までに措置完了する予定のも の）

未着手　 （ 病院と し て改善措置に着手でき ていないが、 R6. 8末までに措置完了する予定のも の）

１ ．
医療事故
疑いにつ
いての検
証が不十
分

２ ．
医療安全
管理体制
の不備

５ ） HCUにて 求めら れる 医療提供体制の不備
・ 急性心筋梗塞の患者に対し て 心臓カ テ ーテ ル術を おこ な いHCU管理
と し た。 その後、 血圧が低下し 、 酸素飽和度が測定でき な い状態に
ついて、 看護師は「 報告し た」 が、 医師は「 報告さ れなかっ た」 と
記憶し ている が、 診療録の記載がない。 医師も HCU入室後の患者の状
態を 確認せず、 血管造影室を 退室し て約1時間後に患者の容態が急変
し た。 HCU管理について医師と 看護師等で情報共有体制が不十分で
あっ た。 主治医が訪室し て主治医の指示で心臓マッ サージ が開始さ
れたが、 コ ード ブルーを かけず医師は1人で処置を し た。

４ ） 血管造影室（ カ テ ーテ ル室） における 体制不備
・ 心臓カ テ ーテ ル術を 施行中に血行動態の維持を
目的にI ABP※の適応と 判断し た。 し かし 3回バルーン の挿入を 試みた
がいずれも 正常に作動せず理由を 製品の問題と し た。 製品について
品質の検証を 行っ たが、 異常な し と の回答であっ た。 当時、 循環器
内科医師は1人で施行し て おり （ 常駐の循環器内科医は1人だっ
た） 、 治療方針等を 相談でき る 医師はいなかっ た。 ま た、 家族へ状
況を 説明し ている 間、 血管造影室に医師不在の状況が生じ た。

（ 評価の説明）

立入検査による確認結果

Ｅ 【 診療体制の充実・ 研修の立案】

Ａ 【 速やかな調査・ 分析の手順】
・ 全死亡例を リ スト 化し 、 医療安全対策室で週に１ 回レ ビ ュ ーし ていた。
・ 院内調査を 開始する ７ つの要件を 明確にし 、 職員に周知徹底し ていた。 主治医の意見のみで判断せず、 疑義
がある 時や手術時間の延長基準な ど が明記さ れていた。
・ 報告およ び調査にかかわる 責任者と 役割を 明記し ていた。
・ 院内調査にはグループ 内の専門医を 招聘する こ と ができ る よ う に定めていた。
・ 職員への周知について、 改善計画書は電子カ ルテ のト ッ プ で閲覧可能にし て いた。

Ｂ 【 改善のための方策の企画立案・ 実施】
（ 取り 組んだ内容）
・ 院内医療安全調査委員会にて改善のための企画立案を 行い、 その内容について全職員へ周知し ている 。
（ 残さ れた課題）
・ し かし 、 企画立案し た内容について、 現場職員およ び患者から の意見を 反映する に至っ ておら ず、 PDCAサイ
ク ルが回せていない。 現場から の意見を 積極的に拾い上げる こ と が必要である 。

Ｃ 【 医療安全の組織の再編成】
・ 医療安全に係る 委員会を 再編し 、 病院の実情に会わない医療安全マニ ュ アルについては、 抜本的な改訂作業
を 終了し ている 。
・ 医療安全マニュ アルは電子カ ルテ のト ッ プ でいつでも 閲覧でき る 状況にし 、 紙媒体と し ても 病棟に置いてい
た。

Ｄ 【 医療安全文化の醸成】 （ 研修）
・ 毎月、 医局会の中で短時間の医療安全研修を 開催し ていた。
・ 事例に対する 対応を 全職員が習得する よ う 、 医療安全の研修プ ロ グラ ムを 作成し ていた。 全部署の役職者
（ 副主任以上、 51名） が、 病院機能評価機構によ る 医療安全管理者養成研修会のプ ロ グラ ムの申込を 完了し て
いる 。 ま た全職員が2024年度前期・ 後期にe-l ear ni ng研修を 受講する 計画を 策定し た。
（ ８ 月末に確認する 内容）
・ 8月ま でに医療安全管理者養成研修を 受講完了し ている こ と 。 2024年度前期e-l ear ni ng研修の受講が進み、 そ
の後の予定も 計画さ れている こ と 。

１ ） 心臓下肢カ テ ーテ ル術後の死亡事例
・ 「 死因が明ら かで ない死亡例」 が続き 、 職員よ り 検証の必要があ
る と 複数の訴え があっ たにも かかわら ず、 医療安全対策委員会での
十分な調査を 行わず、 ま た再発防止策の協議や情報共有を せず対応
を 終了。 医療安全対策委員会の調査が法人本部主導にて開催さ れる
ま で、 約半年間の時間を 要し た。

２ ） 糖尿病治療中断後の死亡事例
・ 診療情報提供書の見落と し によ り 糖尿病の治療が中断さ れ、 その
後死亡し た事例について院内医療安全調査委員会を 開催し 、 同委員
会において職員へのヒ アリ ン グ等の調査が必要と 指摘さ れた。 し か
し その後、 保健所が指摘する ま で、 十分な調査、 原因分析、 改善策
を 講じ なかっ た。 ま た同時に、 遺族に糖尿病治療の中断について伝
えていなかっ たこ と が判明し た。

３ ） 気管支鏡検査後の死亡事例
・ 入院患者に当直医師が気管支鏡検査を 行っ た後、 呼吸状態が悪化
し 数時間後に死亡し た。 本件について医療安全対策室が院内医療安
全調査委員会で 検証が必要と 判断し たが、 保健所が指摘する ま で、
院長は原因究明のための調査・ 検証を 行わなかっ た。

Ｆ 【 医師と 看護師な ど での情報共有体制について 】
（ 取り 組んだ内容）
・ 左欄５ ） の事例ではHCUにおいて 患者の情報共有が不十分、 医師から の指示も 不十分で あっ たため、 対策につ
いて協議し 、 職員間で情報が共有し やすいツ ールを 作成する など 考案し ている 。
（ 残さ れた課題）
・ 情報共有ツ ールの作成など によ り 、 方策を 講じ る こ と 。

資料６



立入検査（ R6.5.20） による改善措置の確認結果     

I CLS研修（ ※１ ）
・ 病院では今ま で職員を 対象にBLS研修（ ※２ ） のみ行っ てき たが、 病院の診療科と 事例での対応不足を
ふまえ 、 保健所の助言に基づいて 、 急変時対応が必要と なる 救急、 手術室、 病棟などの看護師、 医師及び
その他職種を 対象と し て、 I CLS研修の計画を 立て た。
（ ８ 月末に確認する 内容）
・ I CLS研修の実施状況（ 今年8月末まで に40人程度が終了見込み） 。

措置済み

看護師の教育研修
（ 取り 組んだ内容）
・ 診療科ご と に看護師内で指導体制が組める 看護師配置と なっ ている 。 ま た、 徳洲会グループ と し て看護
師のラ ダー（ 看護実践能力習熟段階） に応じ た研修を し ている 。
（ 残さ れた課題）
・ 診療科チームによ っ て、 求めら れる 看護知識、 手技、 役割が異なる が、 現場臨床に応じ た研修が少な
い。 こ れから 各診療科チームにおいて、 多職種間のカ ン フ ァ レ ン スなど 機会を 捉え、 研修を 継続する こ
と 。

取組み中

措置済み

（ 取り 組んだ内容）
・ 診療科別に、 診療内容を 踏まえ て安全に管理で き る 入院患者数（ 病床数） を 算定する よ う 病院に求め
た。 令和6年5月時点の医師数（ 17名） において、 総数103床と 算出さ れた。 5月末の使用病床数は50床程度
で あり 、 現状は適切に管理さ れて いる 。
（ 残さ れた課題）
・ し かし 、 病院の許可病床数は309床（ 一般病床230床、 他79床） であり 、 現在の休棟除き の病床数224床
（ 一般病床145床、 他79床） と なっ ている 。 今後、 使用病床を 増やし ていく ためには、 さ ら な る 医師増員
が必要であり 、 医師増員が、 適切に、 段階的に行われる よ う 計画を 策定する 必要がある 。

取組み中

（ 取り 組んだ内容）
・ 電子化さ れた診療録は全職員が同一のシス テムを 使用し ている が、 患者の重要な情報が複数画面にま た
がる 設定で情報の見落と し が起き やすい環境であっ たため、 1画面で必要な情報が表示さ れる よ う システ
ム改修など を 検討し ている 。
（ 残さ れた課題）
・ シス テム改修など 方策を 明確にする こ と 。

取組み中

取組み中

７ ） 昇圧薬事例における 至急の情報伝達不備
（ 2024年１ 月）
・ 心肺蘇生後の患者に対し 、 検査の結果回復が望めないこ と から 昇
圧薬のみ継続投与する と 看取り の方針が定ま っ た。 複数回にわたり
医療機器（ シリ ン ジ ポン プ ） の残量アラ ーム音が鳴っ ている と 報告
があっ たにも 関わら ず、 複数の職員の中で至急の意図が伝わら ず、
薬剤を 交換出来なかっ た。 結果と し て、 昇圧薬の注入が途絶え 死亡
し た。

措置済み

８ ） イ ン フ ォ ームド コ ン セン ト の不足
・ カ テ ーテ ル術を 受けた患者の診療録には、 治療経過、 診療方針、
主治医の判断等の記載が不十分であっ た。 治療に関する 合併症の説
明など 、 イ ン フ ォ ームド コ ン セン ト ※が不十分であっ た。 心肺蘇生
中止後に、 原因究明のため、 頭部から 腹部領域のＣ Ｔ を 撮影し た
が、 家族に対し て撮影目的についての説明が無かっ た。 その後も 、
死因についての十分な説明も な く 、 遺族は理解さ れていな かっ た。

措置済み

９ ） 診療録の未記載
・ 複数の医師の診療録に関し て 、 入院後から 急変ま での6日間の治療
経過の記載がな い、 死亡に至る ま での7日間の経過の記載がない、 死
亡診断時の記載がな いなど 、 未記載があっ た。 保健所よ り 医師を 指
導する よ う 改善を 求めたにも かかわら ず、 医師への指導を 十分に行
わず、 ま た医師も 未記載を 改めず、 結果と し て未記載が続いた。
・ 診療録の未記載が多いため、 検証が必要な事例において も 、 正確
な検証が非常に難し く なっ た。

措置済み

・ 「 今後（ 中略） 医療安全文化について率直な意見の聴取を 進め、 こ のよ う な事態を 招いた根本的な原因
を 究明すべく 調査を 進めていく 所存である 。 」 と 改善計画書に記載があり 、 こ れについて調査を 進め、 再
び医療安全管理体制が脆弱になら ないよ う 組織的な方策を 講じ る 必要がある 。 未着手

［ 病院機能評価］
・ 医療安全体制を 強化し ていく ために、 そのプロ セスこ そ大事に取り 組むと の方針を たて、 令和７ 年度
（ 9月） の病院機能評価3r dG: Ver . 3. 0を 受審する こ と と し ており 、 すでに手続き 済み。

措置済み

［ 本部の監査］
月に一度、 法人本部の医療安全担当職員ら が監査を 実施する 。 ４ 月は改善計画書およ び現状の共有を し 、
５ 月は具体的に助言が開始さ れて いた。

措置済み

［ 第三者における 医療安全体制評価］
医療安全専門家（ 大学特命教授） に、 病院全体の医療安全に関し て外部監査を 依頼し 、 承諾を 得ている 。

措置済み

［ 患者ア ン ケート ］
・ 患者満足度調査を 例年（ 秋～冬） 年1回実施し ている 。 満足度調査の結果を 具体的な行動変容につなげ
る ため、 令和4年度の調査結果について 、 病院内で患者や職員はじ め誰にでも 見れる よ う 、 EVホールや外
来に掲示し た。

措置済み

・ 病院全体に関わる 事案を 扱っ て き た「 医の倫理委員会」 に、 こ のたび第三者医療安全専門家と し て大学
特命教授が着任し 、 さ ら に弁護士の着任も 決まっ ている 。 弁護士よ り 患者・ 市民代表を 入れる こ と が望ま
し いと いう 助言を 受け、 現在迎え る 方向で検討し ている 。
・ その下部組織と し て「 臨床倫理委員会（ 呼称は変更検討中） 」 を 設置し 、 主に臨床にかかわる 医療安全
について、 と く に職員から の要請に応じ てに対応する こ と と し ている 。

措置済み

※１ I CLS研修　 I mmedi at e Car di ac Li f e Suppor t  日本救急医学会が開催し ている 、 医療従事者向けの蘇生教育コ ース。

Ｊ 【 適切な イ ン フ ォ ームド コ ン セン ト の実行】
・ 診療情報委員会の診療録監査項目に、 同席者の記録（ 説明内容、 患者の理解し て いる 様子、 質問など も 含ま
れており 、 現在は指導する 案件はない状況である 。
・ 患者の評価を 取り 入れる ための仕組みと し て、 患者アン ケート を 毎月実施する 方策を 立てており 、 令和6年度
はすでに1回実施済みである 。

３ ．
イ ン
フ ォ ーム
ド コ ン セ
ン ト の不
足
診療録の
未記載

【 根本的原因の究明】

【 全般】 　 根本的原因の究明と 抜本的方策

・ 医の倫理委員会と 臨床倫理委員会

・ 原因の調査

Ｋ 【 診療録記載の徹底】
診療情報管理士は診療録未記載のあっ た医師を 管理者（ 院長） へ報告し 、 医局会で も 提示し 指導し ている 。 診
療情報委員会は月1回カ ルテ 監査を 行い、 無作為に30名抽出し 、 「 診療情報の記録指針2021」 に準じ る 項目につ
いて監査し ている 。 一部の項目で △や×も ある が、 概ね〇が多く 、 経時的に改善さ れている 。 ま た当初、 未記
載のま ま 行動変容が得ら れな かっ た医師数名のう ち 、 1人は電子操作が不得手のため医療事務の補助を 付け、 他
は医局全体の周知後に改善さ れ、 現在は管理者（ 院長） が指導する 案件はない状況と なっ ている 。 今後、 診療
情報管理の専門家（ 大学教授） と 弁護士によ る 診療録記載の必要性についての研修が２ 回計画さ れている 。
（ ８ 月末に確認する 内容）
研修の実施状況。

※２ BLS研修　 Basi c Li f e Suppor t t ( 心肺停止ま たは呼吸停止に対する 一次救命処置） 一般市民や心配停止に遭遇する 可能性の高い方が一次救命処置を 理解する 研修。 日本ACLS協会がBLS普及活動
のト レ ーニン グや講習を 実施し ている 。

・ 第三者から の評価

６ ） 糖尿病事例における 至急の情報伝達不備
・ 患者は、 転院し て 加療さ れた後、 同院に再入院し た。 再入院の
際、 診療録や診療情報提供書について、 医師等が十分に確認を 行わ
なかっ たため、 同院にて外来通院から 継続さ れていた糖尿病治療が
中断さ れた。 その後、 死亡当日に極度の高血糖である こ と が判明し
た。 情報伝達エ ラ ーによ り 、 主治医が把握する ま でに時間を 要し
た。 主治医は専門の医師に意見を 求めずに対症療法を 開始し 、 患者
は死亡し た。 主治医は遺族に糖尿病治療中断に関し て説明し て いな
かっ た。 ま た、 主治医は患者を 断ら ず受け入れる 意識が強いあま
り 、 当日の担当患者は55人であり 、 安全体制を 担保でき な い状態で
あっ た。

Ｇ 【 診療体制の充実】
・ 左欄６ ） の事例を 受け、 医師１ 名あたり の受け持ち 上限数を 25名と 改善計画書に明記し た。

Ｈ 【 連携体制の強化】
（ 取り 組んだ内容）
・ 患者の利益を 最優先に考え た診療体制を 目指し 、 院内の医療設備、 人的資源を 十分に考慮し 、 転院が必要な
と き には患者の安全を 最優先に考える 方針を 決定し た。
（ 残さ れた課題）
・ 人的資源に関し ては、 管理者（ 院長） が全診療科の現状の人員体制において 、 ど こ ま での診療内容が可能
か、 診療部ご と に把握し 、 安全性を 点検する 必要がある 。

I 【 多職種間の連携強化】
・ シリ ン ジポン プ の交換に関し て 研修を 行う と と も に、 病棟でシリ ン ジ ポン プ を 使用する 際にはタ イ マーを 同
時に払い出し 、 交換のタ イ ミ ン グを 見落と さ ないよ う 方策を 講じ た。
・ 救急部において多職種間の連携を 確認し た。 患者数も 少ないため、 全例カ ン フ ァ レ ン スを 行い議事録を 残
し 、 認識共有を 確認し ながら 対応し ていた。
・ 病院は看護部全職員に対し ヒ ア リ ン グを 行い、 毎月人員体制の評価を 行い、 看護配置が適切な状態に保たれ
る よ う にし ていた。 看護師配置に今は大き な不足はないと のこ と だが、 一次的に人員が不足する 時に応援看護
師を 呼ぶ体制（ ヘルプ コ ール） があり 、 実際に婦人病棟にて処置が重な っ た際に機能でき ていたこ と を 確認し
た。

【 抜本的方策】



神⼾徳洲会病院の医師体制に対する指導 
令和６年５月 20 日現在 

 
神⼾市保健所は神⼾徳洲会病院に対し、このたびの医療安全管理体制の不備について根本的な原因の精査と、

抜本的な方策について求めてきた。その過程を経て、医療安全管理体制を構築し維持するためには、常勤医師（一
部は非常勤医師）による安定した医師体制の構築が重要と考える。病院の総医師数は、医療法上の標準数を満た
しているが、保健所では下記Ａ〜E に記載した全ての観点から医師体制を検討し、改善する必要があると考える。  

また、それらの医師らで構成される医療安全組織が、患者に対する医療安全を最優先に考え、適切に機能するこ
とが必須である。 

 
【安全に管理された診療体制を構築できる医師体制を検討するうえでのポイント】 

A 総医師数  
B 診療内容を踏まえた診療科ごとの医師数 
C 正しい労務管理のもとで夜間体制・緊急体制を構築するための医師配置 
Ｄ 安全かつ適切に管理するための患者数に応じた医師数（医師 1 人あたりの患者数） 
E 今後の診療拡充に合わせた医師増員計画の協議体制（現在は一部病棟を閉鎖中） 

 
【課題および指導の考え方】 

Ａ：医療法第 21 条、医療法施行規則第 19 条に基づき、神⼾徳洲会病院の医師標準数を入院/外来患者人数か
ら算定すると、令和 5 年 10 月時点の稼働病床満床（一般 145 床＋療養 79 床）において、総医師数として
は標準数を満たしている。 

 
Ｂ：①循環器医師 1 人で心臓下肢カテーテル治療を行い、医療事故疑いが続発した。治療方針の相談ができず、

カテーテル室の救命処置も医師 1 人だった。 
→循環器科に対する統制の欠如（診療に対して医師不足や複数のカテーテル治療への疑義を放置）。 

②院⻑が救急搬送された多くの⾼齢者（内科系）を診療していた。担当患者が多かった９月に、診療情報
提供書に記載内容を見落とし、死亡に至る経過を正確に遺族に伝えなかった。 
→患者の需要（⾼齢者、内科系）に対して、相対的な医師数の不足。 
→救急搬送・受け入れに対する病院全体の統制（適切な医師配置、患者振り分け、救急断り）の欠如。 

 
Ｃ：HCU にて患者の急変時に救急救命士が活動していた。 
   →入院病棟診療が禁止されている救急救命士の業務見直しを前提とした体制の構築。 

→緊急体制、当直を考慮したうえで医師数の適切配置。（4 月から医師の働き方改革が適応される） 
 
Ｄ：医師（院⻑）が診療情報提供書の糖尿病を見落とした。徳洲会本部は、その背景に、この医師のオーバー

ワーク（担当患者 55 人）を挙げた。患者が偏在した理由は「このような受け入れ体制は危ないのではと
指摘があったにも関わらず、1 人で受け入れ続けたため」と述べた。 

→医師がオーバーワークにならないための適正患者数に絶対値はない。診療内容やその医師の専門性等
を考慮し判断されるべきである。 

→診療体制は安全にガバナンスされなければならない。 
    ※改善計画書において、病院は、自ら適切に管理できる患者上限数を明記した（25 人）。 

資料７ 



 
E：徳洲会本部による改善計画書においては、抜本的な方策として、診療体制の充実を図るために「最も医師

が少なかった令和 5 年 10 月時点より最低でも医師 12 人の増員」をする医師増員計画を記載した。 
→安全に管理できる体制を基調とし、それ以後の診療拡充には診療体制・職員数も共に拡充されるべき

と考える。 
   →プロジェクトチームにより持続性をもった安全性の⾼い診療体制拡充を検討し、その過程や運用につ

いては医の倫理委員会、第三者評価などからの助言を受けることも考えるべきである。 
   →保健所の指導終了後も、神⼾徳洲会病院ではこの手順で安全な診療体制を協議し続けることが必要で 

ある。 
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1週目 2週目 3週目 4週目 1週目 2週目 3週目 4週目 1週目 2週目 3週目 4週目 1週目 2週目 3週目 4週目 1週目 2週目 3週目 4週目

①医療安全文化の醸成

１ ） 役職者の「 医療安全管理

者養成研修」 受講

全部署の役職者以上（ 約60名） 病院機能評

価機構によ る 医療安全管理者養成研修会

（ 40時間） のプロ グラ ム受講

院内51名の対象者が選出さ れ、 研修申し 込みが

完了。 6月から 8月末までの3カ 月間のプロ グラ

ム開始に向けて準備中。 また、 集合研修（ 対面

研修） は9月以降の開催で準備中。

各部署の役職者（ 管理職） が医

療安全管理者に求めら れる 知識

と スキルを 習得し 、 自部署にお

ける 医療安全活動のリ ーダーと

し て活動でき る よ う にする 。

医療安

全管理

者

医療安全

管理者/

医療安全

事務

受講

対象

対象

確認

申込

完了

２ ） 医師に対する 「 医療安全

研修」

毎月1回の医療安全研修を 実施し 、 理解度

テスト を 行う 。

8月末までに実施する 全4回の研修内容が決定。

5月末にはすでに院内事例に基づく 研修会を 開

催。 並行し て医師向けEラ ーニン グ研修につい

ても 準備中（ 6月よ り 開始予定）

医師は医療安全に対する 意識と

基礎知識の向上または、 制度

（ 医療事故調査制度） の理解す

る。

医療安

全専任

医師

医療安全

管理者
第1回 第2回 第3回 第4回

３ ） 全職員に対する 院内医療

安全プロ グラ ムの受講

全職員が医療安全研修プロ グラ ムを 受講す

る 。 （ 2024年度前期・ 後期と Eラ ーニン グ

を 実施し 、 各期終了時点で修了者に集合研

修を 実施）

2024年度前期開催分のプロ グラ ム（ 11講義合

計約2時間） のが決定。 医療安全の基礎内容の

プロ グラ ムと し 、 6月から 開始に向けて準備

中。 2024年度後期（ 9月以降） も 別プロ グラ ム

で実施予定。

全職員が医療安全に対する 基礎

知識を 習得する 。

医療安

全管理

者

医療安全

管理者/

医療安全

事務

前期

集合

研修

４ ） 「 医療安全管理マニュ ア

ル」 の周知と 理解度確認

院内医療安全管理マニュ アルの理解度を 確

認する ため、 各部署のラ ウン ド 実施によ る

ヒ アリ ン グを 実施する 。

改訂版の医療安全管理マニュ アルが全部署に配

布さ れ、 また電子カ ルテ上共有画面でも 閲覧可

能な状態と なっ ている 。 全部署ラ ウン ド による

理解度確認に向けて周知し ている 段階。

全職員が院内医療安全管理マ

ニュ アル内容を 理解し 、 当院の

医療安全体制について説明でき

るよ う にする 。

医療安

全管理

者

医療安全

管理者/医

療安全専

任薬剤師

改定

版マ

ニュ

アル

配布

各部

門ラ

ウン

ド 評

価

各部

門ラ

ウン

ド 評

価

各部

門ラ

ウン

ド 評

価

各部

門ラ

ウン

ド 評

価

各部

門ラ

ウン

ド 評

価

各部

門ラ

ウン

ド 評

価

５ ） イ ン シデン ト レ ポート 件

数によ る 評価

毎月イ ン シデン ト レ ポート 件数評価を 実施

する 。

各部署目標件数を 設定し 、 部署毎の評価も

実施する 。 また相対的に報告件数の少ない

部署にはヒ アリ ン グを 実施し 対策を 講じ

る 。

2022年度1,812件、 2023年度2,125件と 報告件

数は増加傾向にある 。 2024年度4月も 264件

（ 年間3,000件ペース） と イ ン シデン ト レ ポー

ト 提出文化の構築に向けて進めている 。

年間2,500件を 目標に、 また各

部署が設定し た目標件数に到達

でき る よ う 、 報告文化の構築を

する 。 また、 医師の報告件数割

合を 増加さ せる 。

医療安

全管理

者

医療安全

管理者/医

療安全専

任CE

提出

件数

評価

提出

件数

評価

提出

件数

評価

提出

件数

評価

提出

件数

評価

６ ） 医療安全対策室・ リ スク

マネージャ ーへの研修

医療安全対策室メ ン バーは外部研修（ 分析

研修） を 受講する 。 また、 リ スク マネー

ジャ ーに対する 事故分析研修を 実施する 。

6月開催の外部研修（ 分析研修） に医療安全対

策室メ ン バー6名の申込が完了。 7月・ 8月開催

のリ スク マネージャ ー向け分析研修のプロ グラ

ムも 決定。

医療安全対策室メ ン バー及びリ

スク マネージャ ーは、 発生し た

事例を 適切に分析でき る スキル

を身に付ける 。

医療安

全管理

者

医療安全

管理者

副看護部

⻑

外部研

修（ 事

故分析

研修)

外部研

修（ 事

故分析

研修)

リ スク

マネー

ジャ ー

分析研

修

リ スク

マネー

ジャ ー

分析研

修

７ ） 医療事故発生時の調査、

委員会、 報告の手順遵守

「 院内医療安全調査委員会」 の対象と なる

事案について院内周知がなさ れ、 対象事案

に対する 調査・ 委員会を 期限内に実施す

る 。

「 院内医療安全調査委員会」 の対象と し て定め

た項目（ 死亡事故に限ら ず、 必要と 認めた7項

目に該当する 事例） に該当し て委員会を 実施し

た事例が2024年1月以降で5件（ 医療事故調査

制度対象事案は無し ） あり 、 手順に基づいた調

査、 委員会、 報告がなさ れる 体制になっ てい

る 。

院内で定めた報告基準に該当す

る事例は、 全て調査と 委員会が

なさ れ、 適切な分析と 改善が実

施さ れる 。

医療安

全専任

医師

医療安全

管理者

当該

月実

施内

容評

価

当該

月実

施内

容評

価

当該

月実

施内

容評

価

当該

月実

施内

容評

価

当該

月実

施内

容評

価

８ ） コ ン プラ イ アン スホッ ト

ラ イ ン の周知と 活用

コ ン プラ イ アン スに関する 研修会を 実施

し 、 内部通報制度の重要性や法人内ホッ ト

ラ イ ン について周知を 行う 。

法人内コ ン プラ イ アン スホッ ト ラ イ ン の窓口を

再度院内掲示及び電子カ ルテ上共有画面にて周

知済。 6月の内部通報制度に関する 院内研修で

再周知を 図る 。

全職員がコ ン プラ イ アン スホッ

ト ラ イ ン の存在を 理解し 、 内部

通報制度が利用さ れやすい環境

が構築さ れる 。

事務責

任者

事務責任

者

本部医療

安全担当

内部

通報

制度

研修

会

９ ） 法人本部によ る 医療安全

体制状況の確認

法人内における 医療安全の専門家（ 医療安

全管理者） によ る 、 医療安全体制に関する

訪問監査（ チェ ッ ク リ スト ） を 実施する 。

2023年3月に1カ 月間法人内の医療安全管理者

が常駐し て支援を 行い、 4月と 5月には月1度の

内部監査を 実施。

改善計画に限ら ず、 医療安全体

制と し て必要な事項な確実な履

行。

事務責

任者

本部医療

安全担当

監査

実施

監査

実施

監査

実施

監査

実施

監査

実施

内容実施方法

周知
研修計画作成

コ ン プラ イ ア

ン スホッ ト ラ

イ ン

再周知

7月 8月
実施内容項  目

4月 5月 6月
責任者

実行担当

者
到達目標5月末時点での進捗

神戸徳洲会病院2024年医療安全プログラ ム前期Eラ ーニン グ開始➡

病院機能評価機構Eラ ーニン グ開始➡
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1週目 2週目 3週目 4週目 1週目 2週目 3週目 4週目 1週目 2週目 3週目 4週目 1週目 2週目 3週目 4週目 1週目 2週目 3週目 4週目

7月 8月
実施内容項  目

4月 5月 6月
責任者

実行担当

者
到達目標5月末時点での進捗

②透明性ある 医療の提供

１ ） 診療録記載に関する 研修

会の実施

診療情報管理の専門家（ 大学教授） 及び弁

護士によ る 、 適切な診療録記載と その必要

性に関する 研修会を 開催する 。

外部講師と 日程が決定し 、 6月と 7月に研修会に

向けた研修会の準備中。

全職員が研修を 受講し 、 診療録

の適切な書き 方及びその必要性

を理解する 。

事務責

任者補

佐

事務責任

者補佐

本部医療

安全担当

外部講

師研修

/大学

教授

外部講

師研修

/弁護

士

理解

度テ

スト

２ ） 診療情報管理員会、 看護

部記録委員会によ る 記録監査
関連委員会にて月に1度監査を 実施する 。 すでに毎月の両委員会によ る 監査を 継続実施。

診療録記載不備を 無く し 、 すべ

ての患者で正し く 記録が記載さ

れている 状態にする 。

看護部

⻑ /事務

責任者

補佐

副看護部

⻑

診療情報

管理士

委員

会監

査

委員

会監

査

委員

会監

査

委員

会監

査

委員

会監

査

３ ） 個別医師の診療録記録状

況と ヒ アリ ン グ、 改善策の対

応

診療録記載不備のある 医師に対し てヒ アリ

ン グを 実施し 、 問題点の共有と 改善案を 提

示する 。

4月監査における ヒ アリ ン グ対象医師がリ スト

アッ プさ れ、 個別の面談を 開始済（ 記載不備は

ないが、 記載の充実と いう 点でのヒ アリ ン グ）

全ての医師によ り 適切な記録が

残さ れ、 特に患者の状態変化が

あっ た場合の記録が適切な状態

にする 。

事務責

任者補

佐

事務責任

者補佐

診療情報

管理士

４ ） 患者説明時の医師以外の

同席及び記録と 、 患者の理解

度確認

患者説明時の記録について、 同席者記録の

監査を 実施する 。 また、 患者アンケート の

評価を 毎月実施し 、 患者側から の理解度確

認を 実施する 。

5月よ り 看護部記録員会にて、 死亡患者のIC記

録に関する 監査を 追加で開始。 また、 4月よ り

開始し た説明と 同意に関する 退院時アン ケート

について、 5月の委員会にて評価実施。

患者説明時に同席者の記録（ 又

は事後確認記録） が適切に行わ

れ、 患者側の説明理解度を 向上

さ せる 。

看護部

⻑ /事務

責任者

補佐

副看護部

⻑

診療情報

管理士

患者ア

ンケー

ト 評価

方法決

定

委員

会監

査

患者

アン

ケー

ト 評

価

委員

会監

査

患者

アン

ケー

ト 評

価

委員

会監

査

患者

アン

ケー

ト 評

価

委員

会監

査

患者

アン

ケー

ト 評

価

委員

会監

査

③救急医療・ 診療体制の充実

１ ） 2024年4月度就任新院⻑

への医療安全への取り 組み

病院⻑ （ 管理者） は医療安管理者養成研修

（ 40時間） の研修を 終了し 、 「 医療事故調

査制度」 に関する 研修を 受講する。

2024年4月新院⻑ 赴任時点で医療安全管理者養

成研修プロ グラ ムは修了済。

病院⻑ （ 管理者） は基本的な医

療安全知識を 習得し 、 医療事故

に該当する 事例について適切に

判断、 対処、 指示ができ る 。

事務責

任者

医療安全

管理者/本

部医療安

全担当

医療安

全管理

者養成

研修修

了

第1回

医師

研修

第2回

医師

研修

医療事

故調査

制度研

修

第3回

医師

研修

第4回

医師

研修

２ ） 医師の充足計画

法人内によ る 異動及び外部招聘含め、 定期

的な医師対策会議を 実施し 、 増員計画を 計

る 。

法人本部医師採用担当を 交えた対策会議を 4月

及び5月で開催。

令和6年8月末時点で医師21

名、 令和7年3月時点で医師27

名の体制を 構築する 。

事務責

任者

事務責任

者/医師人

事担当

新任医

師含め

合計17

名

医師

対策

会議

医師

対策

会議

新任医

4名合

計21名

予定

医師

対策

会議

医師

対策

会議

医師

対策

会議

３ ） 医師1名当たり の受け持

ち 患者数（ 25名） の遵守、 患

者振り 分け体制

各診療科及び担当医にヒ アリ ン グを 実施

し 、 安全に診療でき る 受け持ち 患者数を 明

確にする 。 また、 毎週・ 毎月の医師の受け

持ち 数を 評価する 。 さ ら に、 救急入院に

なっ た場合は翌朝病院⻑ の責任のも と 適切

に受け持ち 患者を 振り 分ける 。

各診療科における 受入れ上限患者数を 決定（ 5

月は合計103名） し 、 救急再開以降も 急激な患

者増になら ないよ う に安全上の配慮を 優先と し

た。

安全上を 考慮し た、 医師1名当

たり 上限数（ 25名） を 超えない

入院受け持ち 患者数と する 。

医局⻑

事務責任

者/医師人

事担当

週間

評価

週間

評価

週間

評価

週間/

月間

評価

週間

評価

週間

評価

週間

評価

週間/

月間

評価

週間

評価

週間

評価

週間

評価

週間/

月間

評価

週間

評価

週間

評価

週間

評価

週間/

月間

評価

週間

評価

週間

評価

週間

評価

週間/

月間

評価

４ ） 安全性を 担保し た、 救急

受入れの再開

5月13日（ 月） よ り 救急を 再開する 。 ま

た、 安全上を 考慮し 再開当初は1日当たり

の救急入院件数（ 8件） の上限を 設ける 。

救急再開によ る 準備会議、 再開以降全症例でカ

ン フ ァ レ ン スを 実施し 、 救急受入れの問題点が

無いかを 協議。 また、 6月赴任予定の救急総合

診療医師を 交えた6月以降の体制協議も 開始。

安全上を 最優先し た救急の受け

れを 継続する 。

事務責

任者

看護主任

救急救命

士

救急

再開

会議

救急

再開

会議

救急

再開

会議

/6月

以降

体制

救急

再開
評価

救急

総合

医2名

赴任

予定

評価 評価 評価

④看護体制及び研修の充実

１ ） 看護部各部門における 人

員体制の評価

看護部全職員のヒ アリ ン グを 実施し たう え

で、 毎月の人員体制の評価を 行う 。 また、

法人本部（ 看護部門） と も 毎月会議の場を

持ち 、 人員体制の問題があれば依頼でき る

よ う にする 。

5月末までに看護部⻑ によ る 看護部全職員のヒ

アリ ン グを 実施済。 また、 各部署⻑ と 人員体制

について毎週の看護師⻑ 会で協議し 、 月末に法

人本部看護部門と も 対面で協議を 実施済。

看護配置が持続的に適切な状態

に保たれている よ う にする 。

看護部

⻑

副看護部

⻑

各部

署ヒ

アリ

ン グ

本部

評価

各部

署ヒ

アリ

ン グ

本部

評価

各部

署ヒ

アリ

ング

本部

評価

各部

署ヒ

アリ

ン グ

本部

評価

各部

署ヒ

アリ

ン グ

本部

評価

２ ） ヘルプコ ール体制の運用

一時的に人員が不足する 状態の際の「 ヘル

プコ ール」 の体制を 明確にし 、 毎月その運

用が実施さ れた場面の評価を 行う 。

ヘルプコ ール運用体制の見直し を 4月に実施

し 、 5月に1件の運用があり 、 速やかな院内応援

が実施でき た。 また、 毎朝・ 夕の看護部ミ ー

ティ ン グで人員体制の確認を 実施。

ヘルプコ ール体制を 機能さ せつ

つ、 人員不足に至る 状況（ 時間

帯など） について対策を 講じ

る。

看護部

⻑

副看護部

⻑

評価

実施

評価

実施

評価

実施

評価

実施

評価

実施

３ ） 看護部教育プロ グラ ムの

充実

過去の医療事故事例などを 踏まえた年間教

育プロ グラ ムを 作成し 、 1年間を 通じ た研

修を 実施する 。

看護協会ラ ダーレ ベルに準じ た研修に当院で発

生し た医療事故を 踏まえた内容を 加えたプログ

ラ ムを 作成し 、 4月よ り 研修を 開始。

全ての看護師が医療安全を 含む

看護師と し てのスキルを 向上す

る。

看護部

⻑

副看護部

⻑

看護部全職員

ヒ アリ ン グ

教育プロ グラ ムに基づく 研修実施➡

該当医師への

聞き 取り と 対

策実施

該当医師への

聞き 取り と 対

策実施

該当医師への

聞き 取り と 対

策実施

該当医師への

聞き 取り と 対

策実施
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1週目 2週目 3週目 4週目 1週目 2週目 3週目 4週目 1週目 2週目 3週目 4週目 1週目 2週目 3週目 4週目 1週目 2週目 3週目 4週目

7月 8月
実施内容項  目

4月 5月 6月
責任者

実行担当

者
到達目標5月末時点での進捗

４ ） 安全性を 担保し た、 入院

受入れ体制計画

救急入院上限、 医師の受け持ち 上限などを

考慮し 、 毎日の管理担当看護師が一部の病

棟に負荷がかから ない入院コ ン ト ロ ールを

行う 。

各診療科における 受入れ患者数（ 103名） に準

じ た、 各病棟での受入れ計画を 作成し 、 各病棟

及び看護部スタ ッ フ に周知済。 1日の入院上限

数も 明確にし 、 安全上の配慮を 優先し た運用実

施。

安全上を 最優先と し た、 入院

数・ ベッ ド コ ン ト ロ ールを 維持

する 。

看護部

⻑

副看護部

⻑

週間

評価

週間

評価

週間

評価

週間/

月間

評価

週間

評価

週間

評価

週間

評価

週間/

月間

評価

週間

評価

週間

評価

週間

評価

週間/

月間

評価

週間

評価

週間

評価

週間

評価

週間/

月間

評価

週間

評価

週間

評価

週間

評価

週間/

月間

評価

 5） ICLSコ ースの開催

救急、 手術室、 病棟など急変対応が必要な

部署のスタ ッ フ にたいする 二次救命処置

コ ース（ ICLS)を 受講さ せる 。

8月に3回のICLSコ ース開催（ 外部研修含む）

で調整済。 看護部を 中心に40名の受講を 計画。

約40名ががICLSコ ースを 受講

し 、 二次救命処置のスキルを 習

得する 。

看護部

⻑

医療安全

専任薬剤

師

吹田

コ ー

ス5名

受講

神戸コ ー

ス2日間

開催/１

Day2回

⑤第三者機関によ る 評価

１ ） 病院機能評価機構受審の

ためのスケジュ ール

2025年9月受審に向けた準備委員会を 立ち

上げ、 研修会と 定期的な会議における 準備

を 行う 。

病院機能評価機構PJチームのメ ン バーが決定。

6月の第1回準備委員会、 勉強会（ 外部講師招聘

予定） を 準備中。

病院機能評価の認定（ 能種別版

評価項目3ｒ ｄ G： Ver.3.0） を

受ける 。

事務責

任者

事務責任

者補佐/本

部医療安

全担当

準備

委員

会設

置

勉強

会開

催

定例

会議

定例

会議

２ ） 法人本部評価の体制

法人本部の看護部門、 事務部部門、 医療安

全管理部門、 医事・ 診療情報管理部門にお

ける 監査を 実施する 。

4月後半と 5月後半の2回実施。

改善計画における 履行状況につ

いて、 法人内専門部門における

評価を 受ける 。

事務責

任者

本部医療

安全担当

本部

監査

実施

本部

監査

実施

本部

監査

実施

本部

監査

実施

本部

監査

実施

３ ） 第三者における 医療安全

体制評価の実施

関西医科大学 宮崎特命教授（ 医療安全担

当） ら によ る 外部監査の実施。
5月31日に第1回目の外部監査を 実施。

改善計画履行状況を 及び院内医

療安全管理体制について、 外部

専門家によ る 評価を 受ける 。

事務責

任者

医療安全

管理者/本

部医療安

全担当

外部

監査

外部

監査

外部

監査

外部

監査

１ ） 入院患者・ 診療情報の共

有体制

多職種が把握し た患者情報を 電子カ ルテ上

「 患者情報」 画面に集約さ せ、 また当該画

面を よ り 使用し やすいよ う に改修する 。 ま

た、 7日以内に実施する 入院診療計画書作

成における カ ン フ ァ レ ン スの運用見直し と

評価を 実施する 。

電子カ ルテ画面の改修に向けた準備を 開始。 ま

た、 入院診療計画書作成を 基本と する 入院時患

者情報共有体制の見直し を 開始。

全ての職種が1画面で重要な患

者情報を 集約でき る よ う にす

る。

入院診療計画書作成時における

患者情報の多職種共有が適切に

なさ れる 運用。

看護部

⻑

副看護部

⻑ /看護主

任/医療安

全専任薬

剤師/医事

課担当者

評価

実施

評価

実施

評価

実施

評価

実施

２ ） 各病棟における 定期カ ン

フ ァ レ ン スの励行

診療科毎のカ ン フ ァ レ ン ス体制を明確に

し 、 実施状況や内容について看護部門に置

いて評価する 。

各診療科のカ ン フ ァ レ ン ス状況の把握と 文書化

作成の開始。

入院患者のいる 全ての診療科

で、 決めら れた項目に該当する

内容についてカ ン フ ァ レ ン スが

実施さ れている 。

看護部

⻑

副看護部

⻑

評価

実施

評価

実施

評価

実施

評価

実施

評価

実施

３ ） 病院内全体における 情報

共有

毎朝の8時会（ 8時から の全部署責任者会

議） において、 決めら れた共有内容につい

て適切な情報共有を 実施する 。

平日毎朝開催。 会議議事録を 作成し 、 毎日全職

員へ周知済。

特に医療安全に関わる 情報共有

が迅速になさ れる 体制と なっ て

いる 。

事務責

任者

事務責任

者補佐

週間

評価

週間

評価

週間

評価

週間/

月間

評価

週間

評価

週間

評価

週間

評価

週間/

月間

評価

週間

評価

週間

評価

週間

評価

週間/

月間

評価

週間

評価

週間

評価

週間

評価

週間/

月間

評価

週間

評価

週間

評価

週間

評価

週間/

月間

評価

医局

会

医局

会

医局

会

医局

会

医局

会

医局

会

医局

会

医局

会

医局

会

医局

会

医局

会

医局

会

医局

会

医局

会

医局

会

医局

会

医局

会

評価 評価 評価

２ ） 法人内専門家コ ン サル体

制

各診療科における 法人内（ 又は近隣の専門

科在籍施設） でコ ン サルテーショ ン を 行う

医師や病院を 明確にし 、 必要時相談が出来

る 体制を 構築する 。

各診療科における 法人内（ 又は近隣の専門科在

籍施設） コ ン サルテーショ ン 先のリ スト アッ プ

し 協議を 開始。

院外の相談先を 明確にし 、 特定

の医師のみで判断がなさ れない

体制を 構築する 。

事務責

任者

事務責任

者/事務責

任者補佐

医局

会

協議

医局

会

協議

評価 評価 評価

３ ） 近隣病院と の連携体制

（ 転院調整）

院内で対応が困難な症例について、 速やか

に転送・ 転院調整が出来る よ う 、 各診療科

において連携先施設を 明確にする。

過去の実績に基づく 、 近隣病院と の連携体制に

ついて再度協議を 開始。

近隣施設と 連携し 、 適切な転

院・ 転送体制が構築さ れる 。

事務責

任者

地域連携

室担当者

連携

室

会議

連携室

会議/

評価

連携室

会議/

評価

連携室

会議/

評価

各診療科における 診療体制（ 支援） に関する課

題を 抽出。 支援すべき 医師及び診療科につい

て、 医局会を 中心に協議開始。

入院時患者情

報確認体制協

議

電子カ ルテシステム

改修

１ ） 院内他科対診体制

各診療科における 対診・ 応援体制について

明確にし 、 毎週の医局会にて連携体制の課

題や問題を 協議する 。
各診療科別対診/応

援体制確認

診療科の枠を 超えた連携体制を

構築する 。
医局⻑

事務責任

者/事務責

任者補佐

各診療科別外部コ ン

サル体制確認

各診療科別転送候補

先リ スト 確認

命令事項（ ア）

各医療職間の専門性を 十分発揮出来る よ う 診療情報を 共有し 職種間連携を 確実に行い、

最善の治療にあたる 体制を 構築する こ と 。

医師は、 患者の疾病又は負傷が自己の専門外にわたる も のである と き 、 又はその診療において疑義がある と き は、 他の医

師の対診を 求め又は転医さ せる などの適切な措置を 講じ る など、 連携体制を 構築する こ と 。

コ ース準備
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1週目 2週目 3週目 4週目 1週目 2週目 3週目 4週目 1週目 2週目 3週目 4週目 1週目 2週目 3週目 4週目 1週目 2週目 3週目 4週目

7月 8月
実施内容項  目

4月 5月 6月
責任者

実行担当

者
到達目標5月末時点での進捗

４ ） 対診に応じ ない医師に対

する 対応

対診や院外と の連携に積極的でない医師を

把握し た場合は、 病院⻑ が速やかに面談

し 、 原因（ 理由） を 明確にし たう えで、 安

全性を 最優先と し た対策を 示し 、 当該医師

に指導を 行う 。

現時点で問題は発生し ていないが、 対診体制の

必要性について医局会で周知を 実施。

全ての所属医師が院内外問わず

相談し やすい環境を 構築する 。
医局⻑

事務責任

者補佐
評価 評価 評価 評価

１ ） 死因が明ら かでない死亡

例を 把握し た場合の院内調査

体制

事例を 把握し た際には、 定めた規定（ 7日

以内に調査、 14日以内に1回目の委員会開

催） 通り の手順に従い調査を 開始し 、 病院

⻑ と の連携し たう えで、 遅滞なく 進める 。

「 院内医療安全調査委員会」 の対象と し て定め

た項目（ 死亡事故に限ら ず、 必要と 認めた7項

目に該当する 事例） に該当し て委員会を 実施し

た事例が2024年1月以降で5件（ 医療事故調査

制度対象事案は無し ） あり 、 手順に基づいた調

査、 委員会、 報告がなさ れる 体制になっ てい

る 。

対象と なる 事例について、 速や

かな調査、 委員会実施ができ る

体制を 構築する 。

医療安

全専任

医師

医療安全

管理者

委員

会評

価

委員

会評

価

委員

会評

価

委員

会評

価

委員

会評

価

２ ） 医療安全対策委員会にお

ける 、 報告症例・ 調査対象症

例の明確化

医療安全対策委員会、 リ スク マネジメ ン ト

委員会を 中心に対象事例を 周知し 、 また研

修会実施によ り 対象事例の理解及び速やか

な報告が実施さ れる よ う にする 。

「 院内医療安全調査委員会」 の対象と し て定め

た項目（ 死亡事故に限ら ず、 必要と 認めた7項

目に該当する 事例） 及び医療事故発生時のフ

ロ ーチャ ート を 周知済。

全ての職員が対象と なる 事例を

理解し 、 報告でき る 文化を 構築

する 。

医療安

全専任

医師

医療安全

管理者

委員

会評

価

委員

会評

価

委員

会評

価

委員

会評

価

委員

会評

価

１ ） 正確な診療録記載に関す

る 、 研修実施

診療情報管理の専門家（ 大学教授） 及び弁

護士によ る 、 適切な診療録記載と その必要

性に関する 研修会を 開催する 。

外部講師と 日程が決定し 、 6月と 7月に研修会に

向けた研修会の準備中。

全職員が研修を 受講し 、 診療録

の適切な書き 方及びその必要性

を理解する 。

事務責

任者補

佐

事務⻑ 補

佐/本部医

療安全担

当

外部

講師

研修

外部

講師

研修

理解

度テ

スト

２ ） 診療情報管理士によ る 診

療録記載確認

前週の医師の診療録記載状況を リ スト 化

し 、 病院⻑ へ報告する 。 記載に問題のある

医師については、 病院⻑ よ り 個別に当該医

師と 面談を 行い、 問題点を 確認し 改善を 促

す。

前週の診療録記載状況（ 各医師、 毎日の記載有

無確認） を リ スト アッ プし て、 病院⻑ へ報告す

る 体制を 開始。 現時点で記載無し 事例はない。

医師の診療録記載不備（ 未記

載） を 無く す。

事務責

任者補

佐

診療情報

管理士

週間

評価

週間

評価

週間

評価

週間/

月間

評価

週間

評価

週間

評価

週間

評価

週間/

月間

評価

週間

評価

週間

評価

週間

評価

週間/

月間

評価

週間

評価

週間

評価

週間

評価

週間/

月間

評価

週間

評価

週間

評価

週間

評価

週間/

月間

評価

３ ） 「 医療事故発生/死亡事

例カ ルテレ ビ ュ ー」 における

診療録記載確認

毎週の死亡事例レ ビ ュ において、 死亡に至

る 経緯の記録に問題がある 事例を把握し 、

問題がある 事例については病院⻑ へ報告す

る 。 記載に問題のある 医師については、 病

院⻑ よ り 個別に当該医師と 面談を行い、 問

題点を 確認し 改善を 促す。

毎週の死亡症例カ ルテレ ビ ュ ーによ る 記録の不

備に関する チェ ッ ク も 実施。 5月度のカ ルテレ

ビ ュ ーによ り 、 記録に問題がある （ 記録の充

実） 事例について、 検証と 対策実施。

死亡事例における 診療録の記載

（ 経過と IC記録） が正し く 記載

さ れる よ う にする 。

医療安

全専任

医師

医療安全

管理者

週間

レ

ビ ュ

実施

週間

レ

ビ ュ

実施

週間

レ

ビ ュ

実施

週間

レ

ビ ュ

実施

週間

レ

ビ ュ

実施

週間

レ

ビ ュ

実施

週間

レ

ビ ュ

実施

週間

レ

ビ ュ

実施

週間

レ

ビ ュ

実施

週間

レ

ビ ュ

実施

週間

レ

ビ ュ

実施

週間

レ

ビ ュ

実施

週間

レ

ビ ュ

実施

週間

レ

ビ ュ

実施

週間

レ

ビ ュ

実施

週間

レ

ビ ュ

実施

週間

レ

ビ ュ

実施

週間

レ

ビ ュ

実施

週間

レ

ビ ュ

実施

週間

レ

ビ ュ

実施

４ ） 診療情報管理委員会にお

ける 診療録監査の実施
関連委員会にて月に1度監査を 実施する 。 すでに毎月の委員会によ る 監査を 継続実施。

診療録記載不備を 無く し 、 すべ

ての患者で正し く 記録が記載さ

れている 状態にする 。

医局⻑
事務責任

者補佐

委員

会監

査実

施

委員

会監

査実

施

委員

会監

査実

施

委員

会監

査実

施

委員

会監

査実

施

５ ） 記録が不足し ている 医師

に対する 聞き 取り 及び対策の

実施

診療録記載不備のある 医師に対し てヒ アリ

ン グを 実施し 、 問題点の共有と 改善案を 提

示する 。

4月監査における ヒ アリ ン グ対象医師がリ スト

アッ プさ れ、 個別の面談を 開始済（ 記載不備は

ないが、 記載の充実と いう 点でのヒ アリ ン グ）

全ての医師によ り 適切な記録が

残さ れ、 特に患者の状態変化が

あっ た場合の記録が適切な状態

にする 。

事務責

任者補

佐

事務責任

者補佐/診

療情報管

理士

該当医師への

聞き 取り と 対

策実施

該当医師への

聞き 取り と 対

策実施

医療事故（ その疑いがある 場合を 含む。 ） 発生時の対応に関する 基本方針（ 報告すべき 事例の範囲、 報告手順を 含む。 ）

を 明確なも のにし 、 非常勤職員を 含む全ての職員に周知徹底の上、 確実に実施する こ と 。

医療安全に関する 委員会において、 医療事故の判断、 遺族への説明、 院内調査、 医療事故調査・ 支援セン タ ーヘの報告に

ついて役割と 責任を 明確にする こ と 。 なお、 管理者によ る 医療事故の判断にあたっ ては、 関わっ た医療従事者等から 十分

事情を 聴取し た上で、 医療安全に関する 委員会の意見を 聞いた上で判断する こ と 。

医療事故（ その疑いがある 場合を 含む。 ） が発生し た場合、 医療安全に関する 委員会にて原因の究明のための調査及び分

析を 速やかに行う こ と 。 また、 問題点を 把握し 病院組織と し ての改善のための方策を 企画立案及び実施し 、 実施状況を 評

価し こ れら の情報を 共有する と と も に、 背景要因及び根本原因を 分析し 検討さ れた効果的な再発防止対策を 立案し 、 病院

内で対策を 定着さ せる こ と 。

命令事項（ ウ）

診療録は必要事項を 全て正確に記載し 、 かつ最新の内容に保つよ う にし 、 組織と し て未記載を 防止する 対策を 講じ る こ

と 。

該当医師への

聞き 取り と 対

策実施

該当医師への

聞き 取り と 対

策実施

命令事項（ イ ）

4 / 4 



資料９

資料９









































                                   
 

 1 / 18 
 

別添本文

病院管理者は、患者の安全を最優先に考えた組織的な医療安全管理体制を実現するために
必要な措置を講じ、管理監督責任を果たすこと 
 
（１）死因が明らかでない死亡例への対応 
①病院管理者は死因が明らかでない死亡例を把握した場合、法令に則り、速やかに院内調査
するよう医療安全対策委員会へ指示すること。 
 
着手時期：2023 年 8 月 21 日 
完了時期：2023 年 12 月 31 日 
 
1. 医療安全管理者は院内で発生したすべての死亡症例について、アクシデント事象、主病

名、死亡日、死亡診断名、退院サマリー情報等を記載してリスト化をする。リスト化し
たものをもとに医療安全対策室で「医療事故発生/死亡事例カルテレビュー」を行う。
（毎週火曜日に、前週 1 週間分の死亡退院患者のレビューを実施）また、職員からイ
ンシデントアクシデントレポート（以下レポート）及び口頭で上がった報告内容につい
ても情報整理を常に行う。 

2. 1 において「医療に起因する予期せぬ死亡」の可能性があると判断した症例について、
速やかに病院⻑へ報告する。具体的には 1 で事例を把握した翌朝の 8：15 から行われ
る医療安全報告会（病院⻑に医療安全上の報告行う場）にて報告。病院⻑が不在の場合
は、必ず電話にて報告を行う。 

3. 病院⻑は 2 の報告を受けた場合、医療安全対策室及び医療安全対策委員会に当該症例
に関する調査の速やかな実施及び「院内医療安全調査委員会」での検討・協議を行うよ
う指示する。 

4. 3 の指示を受けた医療安全対策室は医療安全対策委員会と連携し、7 日以内に当該事例
の調査を行う。 

5. 病院⻑は「院内医療安全調査委員会」の設置を指示し、医療安全対策室及び医療安全対
策委員会は「院内医療安全調査委員会」のメンバーを招集、当該発覚から原則 14 日以
内に委員会の開催を行う。なお、この委員会においては必ず法人内の病院から専門家に
依頼し、委員会への出席（出席できないときは WEB で参加）または当該事例の見解を
得られるようにする。 

6. 5 の委員会において、「医療に起因する予期せぬ死亡」と判断された場合は、病院⻑に
報告し、医療法に基づく「医療事故調査制度」の対象事案として、報告の準備を行う。
なお、委員会により見解が分かれる事案については、最終的に管理者である病院⻑が判
断する。 

7. 6 において医療法に基づく「医療事故調査制度」の対象となった場合は、遺族に説明し
たのち、医療事故調査支援センターへの報告を行う。また、病院⻑は客観的第三者専門
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家を含めた「医療事故調査委員会」設置を指示し、医療安全対策室及び医療安全対策委
員会は当該委員会の開催準備を行う。なお、この委員会には必ず客観的第三者専門家を
2 名以上含めることとし、うち 1 名以上は地元医師会に専門家の派遣を依頼する。 
 

別添付１ 医療事故発生時のフローチャート 参照 
 

②医療安全対策委員会は、報告するべき症例、院内で調査するべき症例などについて整理し、
職員に文書で周知すること。 
 
着手時期：2023 年 9 月 1 日 
完了時期：2023 年 12 月 31 日 
 
1．職員は以下の事例が発生した場合必ず報告を行う。 

 事故レベル 0-3a：3 日以内にレポートに入力 
 事故レベル 3b：24 時間以内に医療安全管理者へ直接連絡し速やかにレポート入力 
 事故レベル 4・５：事例発生直後（時間問わず）医療安全管理者へ直接連絡し 24 時

間以内にレポート入力を行う 
 手技中に生じた危機的偶発症例（心停止、⾼度低血圧症、⾼度低酸素血症、⾼度不

整脈など）：当該手術等が終了した時点で、担当医師または当該手技に立ち会った看
護師・技師から医療安全管理者に直接連絡をし、24 時間以内にレポート入力を行
う。 

 予定手術時間の 2 倍または 4 時間以上延⻑の手術として報告が上がった事例：手術が
終了した時点で医療安全管理者へ直接連絡し、24 時間以内にレポート入力を行う。 

 学会の合併症率・死亡率の手術：医療安全対策室は当該手術の合併症率・死亡率を検
証し、学会が示すデータを⼤幅に超える手術及び医師については、病院⻑に報告した
うえで、当該手術を一時停止し、院内医療安全調査委員会での検証対象とする。検証
の結果問題ないと判定された場合に手術を再開する。なお、合併症率・死亡率の評価
時期については、症例数に応じて医療安全対策室と各診療科で相談して決定する。学
会が示すデータとクリニカルインジケーターの臨床指標を参考とする。 

これらの報告対象及び報告時期については、別添付２・別添付 3 を職員に周知する。 
職員への周知方法は院内各部署に配布、入職時オリエンテーションでの説明、電子カルテ内
のイントラネットへの掲載、院内メール及び院内チャットシステムでの周知、院内勉強会及
び E ラーニング視聴による説明とする。 
   
2．医療安全対策委員会は以下に掲げる事例について、院内での事例報告及び院内医療安全

調査委員会の対象となることを文書に周知する。 
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1） 医療事故レベル 3b 以上に該当する事例については、事例の概要とその対策について全
職員に周知する。 

周知方法・場所・内容は以下のとおりである。 
方法：医療安全対策室で週 1 回 3b の対策案を検討する。検討した内容を医療安全対策 

委員会で報告・決議する。 
場所：電子カルテのイントラネットに掲載。毎月 20 日頃に更新して掲載する。 
内容：3b の報告で RCA 分析したものや周知したほうがいいと医療安全対策室で判断し 

た事例を掲載する。なお、個人情報に留意し、患者名、レポート提出した部署・ 
職員名など個人を特定できるものは掲載しない。 

２）以下に該当する事案が発生した場合は、院内医療安全調査委員会の対象とすることを職
員に周知する。 

A) 医療事故レベル 4b 及び 5 のすべての事例。 
B) 医療安全対策室における「医療事故発生/死亡事例カルテレビュー」において、調査

対象と判定された事例。 
C) 手技中に生じた危機的偶発症例及び予定手術時間の 2 倍または 4 時間以上延⻑の手

術となった事例として報告が上がった事例。 
D) 関連学会が示した合併症率・死亡率より⾼度に逸脱した症例。 
E) 医療事故レベルに関わらず、患者及び家族から訴えがあり、患者相談窓口から医療安

全対策室に報告し必要と判断した事例。 
F) 職員から医療安全上の問題があると報告が上がった事例。 
G) その他医療安全対策室及び医療安全対策委員会にて必要と判定した事例。 

 
なお、院内医療安全調査委員会により結果が出た事例について、電子カルテのイントラ
ネットに１か月間掲載し職員に共有する。朝礼や各会議で報告する。 
内容：事例の概要、問題点、対策、改善点。 

なお、個人情報に注意し、患者名、レポート提出した部署・職員名など個人を 
特定できるものは掲載しない。 

 
別添付２ 医療事故による影響度分類・院内事故対象 参照 
別添付 3 院内医療安全調査委員会の対象事例について 参照 
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③医療安全対策委員会へ原因が分からない死亡例の報告があった際には、速やかに検証を
行うこと。その調査については、患者の臨床経過に関する情報を、診療録（カルテ）、看護
記録、経過表等から幅広く収集し、記録に残すこと。 
 
着手時期：2023 年 8 月 21 日 
完了時期：2023 年 12 月 31 日 
 
1．院内医療安全調査委員会を開催する事例は以下とする。 

A) 医療事故レベル 4b 及び 5 のすべての事例。 
B) 医療安全対策室における「医療事故発生/死亡事例カルテレビュー」において、調査

対象と判定された事例。 
C) 手技中に生じた危機的偶発症例及び予定手術時間の 2 倍または 4 時間以上延⻑の手

術となった事例として報告が上がった事例。 
D) 関連学会が示した合併症率・死亡率より⾼度に逸脱した症例。 
E) 医療事故レベルに関わらず、患者及び家族から訴えがあり、患者相談窓口から医療安

全対策室に報告し必要と判断した事例。 
F) 職員から医療安全上の問題があると報告が上がった事例。 
G) その他医療安全対策室及び医療安全対策委員会にて必要と判定した事例。 
 

2. 検証方法について 
１） 医療安全対策室（医療安全管理者）は、調査のため必要とされる情報を確保するため、

時間・生体情報モニター・医療機器の状態・部屋の状況・検体・薬剤・ゴミ類などそ
の時の状態を速やかに確認し、記録に残す（現場保全）。 

２） 医療安全対策室(医療安全管理者)と医療安全対策委員会は連携し、当該事例におけ
る、当事者からのレポート、診療録、看護記録、経過表、検査結果、画像等を確認し、
「院内調査記録用紙」に記録をまとめる。なお、必要な資料はこの用紙に添付するよ
うにする。 

３） 関係者からの聞き取りを実施した場合は、聞き取り結果についても「院内調査記録用
紙」に記載する。 

４） 情報収集・調査は原則 7 日以内に実施する。 
５） 情報収集した結果に基づき、事例発覚から 14 日以内に院内医療安全調査委員会を開

催し、検証を行う。 
 
別添付４ 医療事故詳細報告レポート 参照 
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④医療安全に係る委員会が定めるマニュアルについて、職員が使いやすく機能的なものと
し、非常勤職員を含め全職員に周知すること。 
 
着手時期：2023 年 9 月 1 日 
完了時期：2024 年 3 月 31 日 
 
医療安全対策マニュアルについては 2024 年 3 月 31 日までに改定を行う。 
その後、以下の方法で周知する。 
 
①院内メール及び院内チャットシステムで、全職員に対してマニュアル改定の連絡と資料
を添付する。 
②電子カルテイントラネット画面上に、改定版のマニュアルを添付し、いつでもアクセス
できる状態にする。 
③E ラーニングにより、改定されたマニュアル説明動画を流し、非常勤職員を含む全職員
当該動画の視聴を必須とする。また、内容確認テスト機能を活用し、理解度を確認する。 
※E ラーニングは視聴管理ができるため、閲覧歴のない職員に個別アプローチを行う。 
 
⑤医療の安全性向上のために、医療安全に係る委員会の再編成を行い各委員会の役割につ
いて明確にすること。 
 
着手時期：2023 年 9 月 1 日 
完了時期：2024 年 3 月 31 日 
 
1. 医療安全対策室は以下の専従及び専任による構成として、日常的な医療安全活動及び医

療事故発生時の調査・分析の中心的役割を担い、医療安全管理委員会と連携して活動する。
医療安全対策室の責任者は、医療安全対策室室⻑（中島副院⻑）が担う。 

 
構成員 
医療安全対策室室⻑ 中島副院⻑（専任医師） 
医療安全管理者  田畑看護師⻑（専従看護師） 
診療部門代表 医局代表医師（専任医師）※候補選定中 
看護部門代表 ⼤藤副看護部⻑（専任看護師） 
薬剤部門代表 ⼤島副薬局⻑（専任薬剤師/医薬品安全管理者） 
副診療部門代表 ⼭田係⻑（専任臨床⼯学技士） 
事務部門代表 久保田事務⻑補佐（専任事務職員） 
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2 .医療安全対策委員会は院内の医療安全に係る方針の決定及び医療事故発生時の委員会開
催、調査・分析を医療安全対策室と連携して実施する。メンバーは以下の通り。なお、本
委員会の責任者は委員⻑（中島副院⻑）が担う。 

 
構成員 
副院⻑/委員⻑・医療安全対策室室⻑  中島副院⻑ 
医局   医局代表医師（候補選定中） 
看護部⻑   中村看護部⻑ 
事務⻑/総務課   吉川事務⻑ 
医療安全管理者          田畑師⻑ 
看護部（病棟）  ⼤坪師⻑ 
看護部（外来）  二宮副主任 
看護部（手術室） 梶谷主任 
臨床⼯学科/医療機器安全管理者  岡本副技士⻑ 
薬剤部/医薬品安全管理者  ⼤島副薬局⻑ 
放射線科   石原技師⻑ 
検査科       ⼭端副技師⻑ 
リハビリテーション科  寺尾係⻑ 
栄養科       宮本主任 
入退院支援センター  松浦師⻑ 
救急救命士科   秋田主任 
医事課       久保田事務⻑補佐 
総務課システム係  杉村主任 
健診センター   田中主任 
 
3. 院内医療安全調査委員会は以下の事例及び構成員において検討する。なお、死亡事例に

おいては医療法上の「医療事故調査制度」の対象となる事案か否かを判定し、病院⻑へ報
告する。それ以外の事例については、原因分析と対策を提示したうえで病院⻑及び医療安
全対策委員会に報告し、院内の医療安全上の改善に役立てる。なお、本委員会の責任者は
委員⻑（中島副院⻑）が担う。 

 ※医療事故調査制度の対象か否かの見解が分かれた場合は、双方の見解を提示したうえ
で最終的に管理者である病院⻑が判断することとする。 

 
対象事例 

A) 医療事故レベル 4b 及び 5 のすべての事例。 
B) 医療安全対策室における「医療事故発生/死亡事例カルテレビュー」において、調査
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対象と判定された事例。 
C) 手技中に生じた危機的偶発症例及び予定手術時間の 2 倍または 4 時間以上延⻑の手

術となった事例として報告が上がった事例。 
D) 関連学会が示した合併症率・死亡率より⾼度に逸脱した症例。 
E) 医療事故レベルに関わらず、患者及び家族から訴えがあり、患者相談窓口から医療安

全対策室に報告し必要と判断した事例。 
F) 職員から医療安全上の問題があると報告が上がった事例。 
G) その他医療安全対策室及び医療安全対策委員会にて必要と判定した事例。 

 
構成員 
・医療安全対策室室⻑ 中島副院⻑（専任医師） 
・医療安全管理者   田畑看護師⻑（専従看護師） 
・診療部門代表    医局代表医師（候補選定中） 
・法人内外部委員   法人内他病院で当該事例の専門性のある医師・看護師など 
・看護部門代表    ⼤藤副看護部⻑（専任看護師） 
・薬剤部門代表    ⼤島副薬局⻑（専任薬剤師/医薬品安全管理者） 
・副診療部門代表   臨床⼯学科 ⼭田係⻑（専任臨床⼯学技士） 
・事務部門代表    久保田事務⻑補佐（専任事務職員） 
・その他、当該事例において必要と認められる職員 
 
４．医療事故調査委員会は、医療法上の「医療事故調査制度」の対象となった事案について

当該事例の検証を行う委員会、構成員は以下とする。当該事例は、事前に患者家族に説
明したうえで医療事故調査支援センターへ報告。委員会報告書については病院⻑に報
告したうえで、患者家族に説明、その後医療事故調査支援センターへ報告する。なお、
本委員会の病院側責任者は医療安全対策室室⻑（中島副院⻑）が担うが、委員⻑につい
ては委員の中から選定する（委員⻑は出来る限り客観的第三者専門家が望ましい）。 

 
構成員 
・医療安全対策室室⻑ 中島副院⻑（専任医師） 
・医療安全管理者   田畑看護師⻑（専従看護師） 
・その他当該事例で必要とされる院内職員 
・客観的第三者専門家 2 名以上 

※客観的第三者専門家のうち 1 名は垂水区医師会を通じて専門家の派遣を依頼する 
 
別添付５ 医療安全体制に係る委員会等組織図 参照 
別添付６ 医療安全に係る組織図名簿 参照 
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（２）循環器内科の医療安全体制 
①HCU 及び一般病棟での心臓・下肢カテーテル術後の管理体制について、医師と看護師等
で情報共有体制等の改善策を講じること。 
 
着手時期：2023 年 9 月 1 日 
完了時期：2024 年 3 月 31 日 
 
循環器科再開（新規診療科開設）における医療安全管理体制について 
１． 循環器科の再開を含め、新規診療科が開設される場合は、診療科医師、看護部、コメ

ディカル等当該診療・手術に関わる職員、医療安全対策室（代表者１名）による「プ
ロジェクトチーム」を結成し、医療安全管理体制を含む以下の内容について協議す
る。医療安全上に関することは医療安全対策室が責任を持つが、当該プロジェクトチ
ーム責任者は診療科医師が担う。 
プロジェクトチームは以下のことを協議・決定する。 
外来診療、病棟診療の指針、運営、医療安全管理体制、医療連携体制、開始前・後ス
タッフ教育、評価、診療録、同意書、クリニカルパス運用等について 
※「プロジェクトチーム」とは新規診療科が開設・再会される場合に立ち上げるも

の。 
２．1．について、必要時臨床倫理委員会にかける。（疾患経過と起こりうる事象の推測、

治療方針の利益と不利益の評価、実施すべき／すべきでない 治療やケアに関する判
断、患者の合意形成のプロセスに関する検討や助言） 

３．医師と看護師などでの情報共有体制について 
通常時：１日１回のラウンドカンファレンスで情報共有を行う。患者の状態に変化が
あった時には主治医へリーダーを通じて直接連絡を行う。NEWS（早期警告スコア）で
イエロー（急変リスクが中等度）になったら直ちに主治医へ報告する。主治医は緊急
評価を行い、モニター可能な環境で治療・ケアを行う。 
看護師は急変対応の準備をしておく。 
 
緊急時：急変時はいつでも、どこでもどの固定電話、PHS からもコードブルーをかけ
て応援要請する。コードブルーの意義については再度全職員に院内チャットシステ
ム・院内メールで「24 時間・365 日いつでもどの部署でもかけていいこと」を周知す
る。リスクマネジメント委員会で再度周知し、通達文書で回覧する。 
コードブルーの番号は各部署の電話の近くに掲示している。 

   急変対応の研修については年 2 回全職員対象に BLS 研修を実施している。内容は急変
発見時の初期対応やコードブルーのかけ方、胸骨圧迫、チームに望まれる行動、AED
の操作方法について実施している。 



                                   
 

 9 / 18 
 

別添本文

   主治医が不在時は病棟担当医に連絡し、指示を仰ぐ。 
   
  血圧低下時・上昇時・SPO2 低下時など急変リスクのある測定値や状態の際はすぐに

報告し、対応できるよう医師が患者個人の電子カルテ内にある内に基準値を入力し、
報告の基準とする。またクリニカルパスでも運用できるように設定しておく 

 
  コードブルーの基準は NEWS（早期警告スコア）にて RED（急変リスクが⾼い）に

なった症例である。 
  心肺停止時、意識レベル低下時、呼吸停止時は発見したら速やかにコードブルーをか

ける。 
  別添付 7 コードブルーの基準 National Early Warning Score 参照 
 
循環器内科が再開した場合、以下の体制で医師及び看護師等での情報共有を行う。 
循環器内科医、アンギオ室看護師、臨床⼯学技士、診療放射線技師、HCU 看護師、薬剤部、
検査室、循環器内科病棟看護師からなる「循環器内科チーム」を発足、侵襲的処置を行う前
日（状況により当日）までと週 1 回の循環器内科カンファレンスにおいて情報共有・改善等
を行う。 
１） 実施する侵襲的処置の方法、治療方針について 
２） 実施した侵襲的処置の症例検討について 
３） 運用・医療安全含む管理面での検討及び改善について医療安全対策委員会で協議する。 
４）侵襲的処置を行う際の人員配置について 
 
医療安全対策室は新規開設・再開前のプロジェクトチームが決定した医療安全体制が確実
に行われているか１週間毎にラウンド等でモニタリングし、検証、評価する。 
モニタリングする内容は以下のとおりである。 
・プロジェクトチームで決定した医療安全管理体制 
・報告事例 
 
②侵襲的処置を行う際は、不測の事態に対応できるように熟知した人員を十分に確保し、ト
ラブルが生じた場合には、助言を受けられ術者を交代できる等の体制を構築すること。 
 
着手時期：2023 年 9 月 1 日 
完了時期：2024 年 3 月 31 日 
 



                                   
 

 10 / 18 
 

別添本文

 
患者の安全が確保されたのちには医療安全対策室に報告をする。 
 
③医師のみならず関係する職員は、カテーテル術に関する知識及び使用する医療機器等に
精通し、チーム医療の観点から互いに連携して、トラブルに対応できるようにしておくこと。 
 
着手時期：2023 年 9 月 1 日 
完了時期：2024 年 3 月 31 日 
 
カテーテル術に関わる看護師・臨床⼯学技士・診療放射線技師は２年以上の経験があるまた 
は一定以上の経験（教育指針、業務指針作成）を有するもの、または院外での研修（系列グ 
ループ病院に 1 か月〜3 か月程度の研修）を終了しているものを 1 名以上配置する。 
カテーテル術に関わるスタッフは「循環器内科チーム」（日々の診療に携わるスタッフ）に
おいて、最新情報のアップデート及びトラブル発生時の対応について常に協議・研修を行い、
記録資料を残す。 
 
 
 

1．循環器内科における侵襲的処置を実施する場合は以下いずれかの条件下で実施する。 
１）カテーテル治療は基本的に 2 名以上の循環器内科医で対応する。看護師はアンギオ室

の経験者１名とその他１名の計２名。臨床⼯学技士は経験者１名、その他１名の合計６
名以上とする。 

 
２）カテーテル検査は、医師は、術者１名と操作室１名の計２名以上で実施する。看護師は

アンギオ室の経験者１名とその他１名の計２名。臨床⼯学技士は経験者１名、その他１
名の合計６名以上とする。 

 
2．不測の事態が発生した場合は以下の対応を遵守する。 
１）侵襲的な処置を伴う行為の前には、事前に医師に報告する基準（バイタルや検査値など）

を明確にし、その基準を超えた場合には必ず立ち会った職員全員が把握できるような
体制を構築する。具体的には報告基準を超えた状況を把握した職員は、把握した時点で
全員に聞こえるように声を出す等。 

２）不測の事態の相談先として予め決められた者（医師の場合は診療部⻑・指導医、上級医、
看護師の場合は主治医など）に速やかに報告・相談を行い、一人では判断しない。術者
交代や術者の支援も検討する。 

３）心肺停止時にはコードブルーをかけ、人員を集め対応する。 
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④死亡症例、穿孔（せんこう）などの合併症並びにインシデントが生じた症例等は、侵襲的
処置の適応や術後経過について複数の循環器内科医師や他科の医師により妥当性を評価し、
記録を残すこと。 
 
着手時期：2023 年 9 月 1 日 
完了時期：2024 年 3 月 31 日 
 
1. カテーテル術後における死亡（因果関係に関係なく）及び穿孔等の合併症が発生した事

例については、全てレポートにて医療安全対策室に報告を行う。 
2. 循環器内科においては、1．の事例が発生した場合全て院内医療安全調査委員会の対象

とし、グループ内の外部専門家の意見を聞いたうえで、妥当性の評価を行う。 
 
⑤診療録（カルテ）は必要事項を全て正確に記載し、かつ最新の内容に保つこと。 
 
着手時期：2023 年 9 月 1 日 
完了時期：2024 年 3 月 31 日 
 

 
➅「診療情報の提供等に関する指針」に則り、患者と家族に対して十分な説明を行い、理解
と同意を得たうえで検査や治療を行うこと。また、説明した内容について記録を残すこと。 
着手時期：2023 年 9 月 1 日 
完了時期：2024 年 3 月 31 日 

1. 診療録の記載方法については、「診療情報の記録指針 2021」を指針とし、医局に周知す
る。診療情報の記録指針 2021 はイントラネットに掲載する。また院内チャットシステ
ム、院内メールで周知する。E ラーニングも活用する。（8 月 1 日から 10 月 31 日まで
「説明と同意について」の研修を修了） 

2. 日々の記録は速やかに記載する。緊急時など特別な理由がある場合は後追いでもよい
が速やかに追記する。その日時・理由も併記する。 

3. 診療情報委員会でカルテ監査を実施する。１か月に 30 例を記録監査用紙（以下の内容
のチェックリスト作成：同意書の記載内容（医療行為の内容・目的・必要性、医療行為
に伴う危険性・合併症有無、代替可能な医療の利点・欠点、医療行為を行わない場合、
同意の撤回等）を用いて行う。評価結果は各部署に報告し改善を促す 

4. さらに看護部は看護記録委員会主導で 1 か月に１回、各部署の記録を監査する。監査
結果を各部署に報告し改善を促す。看護記録基準はイントラネットに掲載している。周
知を図るために非常勤含む全職員対象に記録の構成要素について研修会を行う（10 月
23 日から 10 月 28 日の 5 日間実施予定）。 
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1. カテーテル術・手術・侵襲的な処置（局所麻酔薬を使用する処置）を実施時の患者及び
家族に対する説明及び同意書の取得を行う際は、担当医のみならず看護師又はコメデ
ィカルが立ち会い複数名で実施する。また、担当医のみならず同席した医療者がそれぞ
れの立場で診療録に説明内容、家族の反応を記載する。 

2. やむを得ず医師のみで 1.が実施された場合は、看護師が患者本人及び家族に対して、
説明内容の理解及び同意状況について確認を行い、診療記録に記載を行う。 

3. カテーテル術・手術・侵襲的な処置を実施する際は、処置実施前のタイムアウトに置い
て必ず同意書の有無を確認し、同意書が無い場合は原則処置を実施しない。緊急の場合
で同意書が取得できない場合においては、その旨診療録に記載を行い、処置後速やかに
同意書の取得をするようにする。 

4. 循環器内科におけるすべての侵襲的処置の説明内容と同意書の記録については、診療
情報委員会において記録監査を実施し検証を行う。 

5. 診療情報委員会において、同意書の記載内容（医療行為の内容・目的・必要性、医療行
為に伴う危険性・合併症有無、代替可能な医療の利点・欠点、医療行為を行わない場合、
同意の撤回等）明確にし、記載内容を吟味する。 

6. 認知症・フレイル・身寄りのない患者の手術・カテーテル術について緊急性の⾼い症例
では必ず各診療科でカンファレンスを実施し適応の可否を決定する。 
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補足指導事項 

 
（１）救急救命士の業務範囲 
病院職員である救急救命士の業務内容について、病院作成の「救急救命士の業務」によれば、
入院患者が急変した際に、胸骨圧迫などの救命処置を行う旨の記載がある。職員への聞き取
りでも実際に入院患者への救命処置を行っていた。救命救急士は医師の指示のもと、救命救
急処置を行うことを業とするが、入院するまでの間の救急救命処置に限られており、入院中
の患者に対する救急救命処置は認められていない。 
 
着手時期：2023 年 9 月 1 日 
完了時期：2023 年 10 月 31 日 
 
救急救命士は、入院中の患者の救急救命処置を施してはならないことを文章で職員に通知
する（9 月 20 日全職員に口頭と文章で通達すみ。11 月から 3 月に行う全職員対象の BLS
研修においても救命士は入院中の患者には携わることはできないことを周知する） 
 
別添付 8 救急救命士による病棟急変患者の対応に関して 参照 
 
（２）医療機器の不適正な使用 
ヘパリン使用中心循環系ステントグラフト「ゴアバイアバーンステントグラフト」 
下肢血管カテーテル施行時、下肢血管損傷を起こした患者にバイアバーンを使用した。血管
損傷にバイアバーンを使用する際は、診療報酬上、また添付文章上も 
「血管損傷に対するゴアバイアバーンステントグラフト適正使用指針」（循環器関連 7 学会
作成）に従う必要がある。指針による施設要件は、「治療困難、合併症、不具合などに備え、
緊急手術が可能あるいは可能な施設との情事連携できる施設」となっている。現状では指針
に則した体制が構築されているとは言い難い。 
医療機器に関わる安全管理体制の確保に関する措置を講ずること。医療機器安全管理責任
者は、病院が購入しているすべての⾼度管理医療機器について術者や施設要件などの基準
が現状と適合しているか確認する事。また、不適合が判明した場合は当該医療機器を使用し
ないこと。 
 
着手時期：2023 年 9 月 1 日 
完了時期：2024 年 3 月 31 日 
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スタッフの技量については、技術チェックリストを作成し評価する。また、最終的には
医師が最終責任者とする。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

１．血管損傷に対するゴアバイアバーンステントグラフト適正使用指針に則り、適応・対
象患者・施設体制・術者に対し使用開始前に循環器内科チーム、診療材料員会で十分
な協議をする。外科的施設体制が整えられないときには近隣施設（神⼾市立医療セン
ター中央市⺠病院・神⼾⼤学医学部付属病院）との連携を密に行う。当院が診療を開
始する前には連携病院と打ち合わせを行う。 

２．使用前に、当該部署に確認を行い医療材料委員会と当該部署で十分な協議を行う。 
侵襲的処置を伴う⾼度医療機器の動脈内バルーンポンプ（IABP）・人⼯心肺装置
（PCPS）・人⼯呼吸器・除細動器・体外式ペースメーカーについては年に 1 回業者点
検を実施している。使用前後には、動作確認を行う。使用中に不具合が起こった時に
は、原因が究明されるまで使用をしない。 
 
医療機器安全マニュアルを作成し、関連部署（医師、看護師、放射線技師、資材）に電
子カルテ内のイントラネットに掲載し、院内チャットシステム、院内メールで周知する。 
動作方法の確認は使用時チェックリストを用いて電源が入るか、システムエラーがな
いかなど確認する。 
安全に使用するために、⾼度医療機器に携わるスタッフに知識教育を行った後にシミ
ュレーション研修を実施する。 
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その他 2023 年 10 月 11 日面談時 文書及び口頭指導事項 
 
文書指導事項 
1. 指導事項（１）②「職員に文書で周知すること」に対する回答が無い。方法等を記載

すること。 
【回答】別添付２・３を職員に周知する。 
    周知方法は P2 参照。 
 
2. 指導事項（１）③「速やかに検証すること」に対する回答が無い。方法等を記載する

こと。 
【回答】Ｐ4 参照 
 
3. 指導事項（１）④「全職員に周知すること」に対する回答が無い。方法等を記載する

こと。 
【回答】医療安全対策マニュアルは 2024 年 3 月 31 日までに改定を行う。 
    周知方法はＰ5 参照 
4. 指導事項（２）①「医師と看護師等で情報共有体制等の急変時・緊急時の情報共有に

ついて、具体策を記載すること。 
【回答】別添付 7 参照 
    Ｐ8・9 参照 
5. 指導事項（２）②の指導に対する方法等が不十分である。どのような人材を何人配置

するのか、トラブルが生じた場合は助言を受けられる術者を交代できる体制を、具体
的に記載すること。 

【回答】 
カテーテル検査は、医師の術者１名と操作室１名の計２名以上で実施する。看護師はアン
ギオ室の経験者１名とその他１名の計２名。臨床⼯学技士は経験者１名、その他１名の合
計６名以上とする。 
 
6. 指導事項（２）⑤について、方法等の記載が途中である。循環器内科だけでなく、院

内全体へ具体的な周知方法を記載すること。 
【回答】Ｐ11 参照 

不明確な点。別途文書や図式化して明確にすること。 
1. これまでの医療安全管理体制と比較し変更点を、例えば組織図やマニュアルなどの新

旧対照表に示すなどして明確にすること。 
【回答】別添付９参照 
2. 「医療安全対策室」「医療安全対策委員会」「医療事故発生/死亡事例カルテレビュ
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ー」「（循環器内科）プロジェクトチーム」「循環器内科チーム」それぞれの役割、責
任者は誰かを明確にすること（組織図と文章に相違がある） 

【回答】 
  医療安全対策室・医療安全対策委員会・医療事故発生/カルテレビューの責任者、役割

に関しては組織図参照 
  プロジェクトチーム 

責任者：診療科医師。 
役割：外来診療、病棟診療の指針、運営、医療安全管理体制、医療連携体制、開始
前・後スタッフ教育、評価、診療録、同意書、クリニカルパス運用等について検討す
る。 
循環器内科チーム（診療科別） 
責任者：診療科医師 

役割：侵襲的処置を行う前日（状況により当日）までと週 1 回の循環器内科カンファ
レンスにおいて情報共有・改善等を行う。 

   以下具体的内容 
・実施する侵襲的処置の方法、治療方針について 
・実施した侵襲的処置の症例検討について 
・運用・医療安全含む管理面での検討及び改善について医療安全対策委員会で協

議する。 
・侵襲的処置を行う際の人員配置について 

 
 

3.予期せぬ死亡例について医療事故調査支援センターへ報告までの過程が不明確であ
る。また、インシデント・アクシデント報告のルートが、図と文章に相違があり、
循環器内科ではルートが異なっている。院内全体で統一し、かつ、全職員へ周知方
法を明確にすること。 

【回答】報告ルートは別添付 1 を参照 
 周知方法は P2 参照 

3. 診療録の記載やインフォームドコンセント等については、循環器内科だけでなく、院
内全体の問題として対策を講じること。 

【回答】 
P12 参照 
4. 是正計画実施後の評価方法を明確にすること（患者満足度アンケート等） 
【回答】 
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評価はＣＳ（顧客満足度）委員会で実施する。 
 
患者アンケートのシステムが構築されていますので、IC がきちんとされていたか、十分に
理解したか、代替治療や別の治療方法についての提案があったか、職員の対応に問題なか
ったかなど、患者及び家族への説明と同意について評価できる項目を明確にしたアンケー
トを退院時に患者本人または家族に実施し、1 カ月毎にそれらの内容を評価したうえで、
院内やホームページ上で公表していきます。 
 
今回の事例に関する公表内容 
2023 年 1 月以降、W 医師が実施したカテーテル検査・治療は 150 件（95 名）でした。う
ち、死亡退院した患者で当該カテーテル検査・治療を行った経歴のある患者は 11 名おられ
ました。そのうち 2 名については医療事故調査制度の対象として検証をしているものです。
残りの 9 名については、内部検証の結果では「医療事故調査制度の該当事案はない」と判断
しましたが、現在の状況下で内部検証の結果だけでは客観性を欠くと考えておりますので、
この 9 件についても外部専門家の意見を伺い判断していく予定です（2 件の医療事故調査委
員会に参加いただいている 4 名の外部委員に、9 件の事例サマリーのみ提示し意見を伺いま
したが、サマリーのみでは十分は評価ができないため、詳細な検証が必要と考えておりま
す）。 
また、死亡事例以外の事例についても、当時の医療安全担当医師が指摘した合併症症例が数
例ありますので、こちらも検証対象としております。 
ただし、これらの事例全てを外部専門家に検証頂くのには時間を要するため、今年度中
（2024 年 3 月末まで）に結論を出せるよう進めているところです。 
 
また、今回の一連の報道を受けて、現時点で当該カテーテル検査・治療を受けた患者・ご家
族のうち、3 件のカルテ開示請求がございました。1 件は事故調査制度対象となっている患
者、１件は事故調査制度対象以外の死亡退院された患者、１件は死亡事例以外の患者です。
後者の 2 件については、先日、ABC テレビで報道されている件になります。 
こういった事態もあり、対象となっている患者・ご家族には個別に現時点での状況を説明し
たうえで、ホームページ上でも現時点での進歩状況を公表する予定でおります。 
 
 
 
 

是正計画実施後は患者満足度調査で、医師の説明のわかりやすさ、患者の理解度、標準業務
手順書の確認などで評価する。評価後院内で公表し、課題を改善する。ホームページや院内
掲示板で結果と改善点を公表する。 
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口頭指導事項 
１．病院⻑の立ち位置について 
医療安全対策室室⻑が病院⻑となっていることは、体制と不自然であることはご指摘のと
おりであるため、医療安全対策室⻑（医療安全専任医師）を副院⻑とし、さらに医療安全対
策室の診療部門代表として医局代表医師を含め、医療安全対策室に 2 名の医師を含めた体
制とし、同時に医療安全対策委員会の委員⻑も副院⻑とする。病院⻑は報告を受け、最終的
な判断を行う立場に変更した。 
 
２．「医療事故発生/死亡事例カルテレビュー」の実施者と責任者について 
「医療事故発生/死亡事例カルテレビュー」は医療安全対策室のカンファレンス内で実施す
る。前週の死亡退院リストから情報収集を行い、翌週火曜日にレビューを実施し、問題事例
が発覚した場合は翌日の医療安全報告会（8：15）にて病院⻑へ報告する。 
「医療事故発生/死亡事例カルテレビュー」の責任者は、医療安全対策室室⻑（中島副院⻑）
とする。 
※年間の平均死亡退院は 270 件〜380 件、月平均 20 件〜30 件、週平均は 7 件〜8 件であ
り、週一回の全例レビュー現実的に可能である（現時点でも実施している）。本来問題とさ
れる死亡退院事例を見逃さないためにも、全例の死亡退院のレビューを実施していき、患者
の増加により死亡退院数が増えた場合には、レビュー方法の再検討を行う。 
 
3．病院幹部及び医療安全に係る職員の再教育について 
徳洲会グループでは日本医療機能評価機構と提携し、機構が提供するプログラムにて医療
安全管理者養成研修を開催している。約 35 時間の E ラーニングによる受講プログラムが
あり、当院幹部が 2023 年 12 月末までにこのプログラムを受講する。（上記時期にこの動
画研修プログラムが受講可能であることを確認済。） 
対象は病院⻑、副院⻑（医療安全対策室室⻑）、看護部⻑、事務⻑、医療安全管理者、そ
の他医療安全対策室構成員。 
 



病院⻑

１）医療事故レベル4b及び5 のすべての事例。
２）医療安全対策室における「医療事故発生/死亡事例カルテ

レビュー」において、調査対象と判定された事例。
３）手技中に生じた危機的偶発症例及び予定手術時間の2倍

または4時間以上の手術となった事例として報告が挙がった
事例。

４）関連学会が示した合併症率・死亡率より高度に逸脱した症例。
５）医療事故レベルに関わらず、患者及び家族から訴えがあり、

患者相談窓口から医療安全対策室に報告し必要と判断した
事例。

６）職員から医療安全上の問題があると報告が上がった事例。
７）その他医療安全対策室及び医療安全対策委員会にて必要と

判定した事例。

①報告 ②調査指示

医療事故調査委員会
（制度に基づく医療事故調査

支援センター報告）
※客観的第三者専門家最低2名必須

③設置
※事例発生から

原則14日以内開催

・開催準備
・7日以内に情報収集 院内医療安全調査委員会

※グループ内専門家必須
※事故調査対象以外の事例についても、

検証・対策を明確する

⑤報告（死亡事例の場合は事故
調査制度対象か否かの判定も行う）

⑥医療事故調査制度対象と判断
された場合の最終決定行い、
「医療事故調査委員会」を設置

⑦医療事故調査
対象の場合は、
医療安全対策委
員会及び医療安
全対策室と連携
して、「医療事
故調査委員会」
の準備及び支援
を行う

医療事故発生時のフローチャート 2023年10月改定

④

医療安全対策室・医療安全対策委員会

別添付1



医療事故レベル 傷害の継続性 傷害の程度 報告時期と方法

その他以下の事例が発生した場合も必ず報告を行うこと
●手技中に生じた危機的偶発症例（心停止、高度低血圧症、高度低酸素血症、高度不整脈など）
●予定手術時間の2倍または4時間以上の手術となった事例

時間内連絡先： 医療安全管理者PHS 499 または医療安全対策室（内線） 1253 時間外連絡先（不在時）：医事課経由で外線連絡

2023年10⽉1⽇ 神⼾徳洲会病院 医療安全対策委員会

事例発生から24時間以内に医療安全管理者へ直接連絡
し、インシデントアクシデントレポート登録

事例発生直後に時間を問わず医療安全管理者へ連絡。
その後24時間以内に

インシデントアクシデントレポート登録

※これらの事例が発生した場合、手技・手術終了時点で担当医師または当該手技に立ち会った看護師・技師から医療安全管理者に直接連絡をし、24時間以内にインシデ
ントアクシデントレポート入力を行う。入力時の医療事故レベルは医療安全管理者の指示を受けること。

永続的 中等度〜高度
永続的な障害や後遺症が残り、

有意な機能障害や美容上の問題を伴う

Lv3ｂ 一過性 高度
濃厚な処置や治療を要した

(バイタルサインの高度変化・人工呼吸器の装着・手術・
入院⽇数の延⻑・⾻折・転倒転落による頭蓋内出血・窒息)

Lv4a 永続的 軽度〜中等度
永続的な障害や後遺症が残ったが、

有意な機能障害や美容上の問題は伴わない

Lv5 死亡 ー 死亡（原疾患の自然経過によるものを除く）

Lv4ｂ

Lv1 なし ー
患者への実害はなかった

（何らかの影響を与えた可能性は否定できない）

Lv２ 一過性 軽度
処置や治療は行わなかった

（患者観察の強化、バイタルサインの軽度変化、
安全確認のための検査などの必要性は生じた）

Lv3a

医療事故による影響度分類・院内事故対象

内容

Lv0
グッジョブ報告

ー ー
エラーや医薬品・医療器具の不具合が見られたが

患者には実施されなかった（エラーの発見も含む）

事例発生から3⽇以内に
インシデントアクシデントレポート登録

一過性 中等度
簡単な処置や治療を要した

（消毒・湿布・皮膚の縫合・鎮痛剤の投与など）
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当院では、以下の事例が発生した場合、「院内医療安全調査委員会」を開催し、当該事例の原因・分析を対策立案を実施します。
また、死亡事例については医療法で定められた「医療事故調査制度」への報告事案か否かを判定し、対象事例の場合は外部委員を招いた
「医療事故調査委員会」にて検証を行います。

①

④

⑦
※ 
※ 
※ 

2023年10⽉1⽇ 神⼾徳洲会病院 医療安全対策委員会

手技中に生じた危機的偶発症例及び予定手術時間の2倍または4時間以上の延⻑の手術
として報告が上がった事例。

医療事故レベルに関わらず、患者及び家族から訴えがあり、患者相談窓口から医療安
全対策室に報告し必要と判断した事例。

②

③

⑤

医療事故レベル4b及び5のすべての事例。

関連学会が示した合併症率・死亡率より高度に逸脱した症例。

本委員会は当該発生事例に精通した専門家を徳洲会グループ他病院より招聘して実施します。
本委員会の対象は過失の有無を問いません。また、職員個人の責任を追及するものではありません

医療安全管理者PHS 499または医療安全対策室（内線）1253

医療安全対策室における「医療事故発生/死亡事例カルテレビュー」において、調査
対象と判定された事例。

院内医療安全調査委員会の対象事例について

その他医療安全対策室及び医療安全対策委員会にて必要と判定した事例。

職員から医療安全上の問題があると報告が上がり、医療安全対策委員会及び医療安全
対策室が必要と認めた事例。

⑥

医療安全の向上を目的とした委員会のため、積極的にレポート提出をお願いします。また、何かおかしいな？と思った事例は遠慮なく
医療安全対策室までご連絡ください。
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インシデント/アクシデントレポートNO：

作成日

年齢 性別

課題に対する現状確認・ヒアリング内容：

医療安全対策・改善点：

評価内容：

医療事故詳細報告レポート

記録不備

死亡診断書 直接死因

患者氏名

手術（術式） カテ（術式） 術後何日目

コードブルー

死亡場所

主治医

死亡日 時間

患者ID AI サマリー 予期していたか DNAR
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医療安全対策室室長（ 専任医師/副院長）
医療安全管理者（ 専従看護師）
診療部門代表（専任医師）
看護部門代表（ 専任看護師/副看護部長）
薬剤部門代表（ 専任薬剤師/医薬品安全管理責任者者）
副診療部門代表（ 専任臨床工学技士）
事務部門代表（ 専任事務職員）

病院⻑

副院⻑/委員⻑・医療安全対策室室⻑
医局
看護部長
事務長
医療安全管理者
看護部（病棟）
看護部（外来）
看護部（手術室）
臨床工学科/医療機器安全管理者
薬剤部/医薬品安全管理責任者

院内医療安全
調査委員会

医療事故調査
委員会

(医療事故調査制度に
基づく委員会）

医療安全体制に係る委員会等組織図 2023年10月改定

医療安全対策室
（医療安全管理部門）

医療安全対策委員会

放射線科
検査科
リハビリテーション科
臨床工学科
栄養科
入退院支援センター
救急救命士科
医事課
総務課
総務課システム係

患者相談窓口

医療安全対策室室⻑・医療安全管理者・診療部門代表・法⼈内外
部委員・看護部門代表・薬剤部門代表・副診療部門代表・事務部
門代表・その他当該事例において必要と認められる職員

医療安全対策室室⻑・医療安全管理者・その他当該事例で必
要とされる職員・客観的第三者外部専門家（２名以上）
※客観的第三者外部専門家のうち、１名は垂水区医師会を通じて専門家の派遣を
依頼する

健診センター

医薬品安全管理責任者/委員⻑
各診療科部⻑
看護部門代表
薬剤部門代表
その他、協議事項により必要と認めれらる職員

医薬品安全管理委員会

医療機器安全管理者（委員⻑）
臨床工学科
医局
看護部（HCU）
看護部（手術室）
放射線科
医療安全管理者
事務部門（資材担当）

医療機器安全管理委員会
医療安全管理者
医局
薬剤部
放射線科
検査課
リハビリテーション科
看護部
（HCU/２⻄/３⻄/４⻄/４東/５⻄/５東/６⻄/外来/手術室）

リスクマネジメント委員会
臨床工学科
栄養科
入退院支援センター
救急救命士科
事務部門（医事課・総務課・システム係）
健診センター
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医療安全に係る組織図名簿

医療安全対策室室⻑（専任医師） 中島副院⻑ 副院⻑/委員⻑・医療安全対策室室⻑ 中島副院⻑ 医療安全管理者/委員⻑ ⽥畑師⻑
医療安全管理者（専従看護師） ⽥畑師⻑ 医局 医局代表医師 医局 医局代表医師
診療部門代表（専任医師） 医局代表医師 看護部⻑ 中村看護部⻑ 看護部（HCU） 月⽥師⻑
看護部門代表（専任看護師/副看護部⻑） ⼤藤副看護部⻑ 事務⻑ 吉川事務⻑ 看護部（2⻄病棟） 野⽅副主任
薬剤部門代表（専任薬剤師/医薬品安全管理責任者） ⼤島副薬局⻑ 医療安全管理者 ⽥畑師⻑ 看護部（3⻄病棟） ⼩和⽥師⻑
副診療部門代表（専任臨床工学技士） ⼭⽥係⻑ 看護部（病棟） ⼤坪師⻑ 看護部（4⻄病棟） 吉⽥師⻑
事務部門代表 久保⽥事務⻑補佐 看護部（外来） ⼆宮副主任 看護部（4東病棟） （休棟中）

看護部（手術室） 梶⾕主任 看護部（5⻄病棟） ⻄嶋副主任
臨床工学科/医療機器安全管理者 岡本副技師⻑ 看護部（5東病棟） ⼤坪師⻑
薬剤部/医薬品安全管理責任者 ⼤島副薬局⻑ 看護部（6⻄病棟） 新⽮主任
放射線科 ⽯原技師⻑ 看護部（外来） ⻄川師⻑
検査科 ⼭端副技師⻑ 看護部（手術室） 和⽥ 愛花
リハビリテーション科 寺尾係⻑ 薬剤部 横尾 烈
臨床工学科 岡本副技師⻑ 放射線科 宮地 洋平
栄養科 宮本主任 検査科 宮⽥ 利恵
入退院支援センター 松浦師⻑ リハビリテーション科 寺尾 さなえ
救急救命士科 秋⽥主任 臨床工学科 藤井副主任
医事課 久保⽥事務⻑補佐 栄養科 井上 くらら
総務課 吉川事務⻑ 入退院支援センター 槌⽮ 恵
総務課システム係 杉村主任 救急救命士科 笹本 雅志
健診センター ⽥中主任 医事課 中島副主任

総務課 三輪係⻑
総務課システム係 一丸 悠斗
健診センター 浅⽥ 有里佳

医療安全対策室室⻑ 中島副院⻑ 医療安全対策室室⻑（専任医師） 中島副院⻑
医療安全管理者 ⽥畑師⻑ 医療安全管理者（専従看護師） ⽥畑師⻑
その他当該事例で必要とされる職員 診療部門代表（専任医師） 医局代表医師
客観的第三者外部専門家 ２名以上 法⼈内外部委員
 ※客観的第三者外部専門家のうち、１名は垂水区医師会を通じて専門家の派遣を依頼する   ※法⼈内他病院で当該事例の専門性のある医師、看護師など

看護部門代表（専任看護師） ⼤藤副看護部⻑
薬剤部門代表（専任薬剤師/医薬品安全管理責任者） ⼤島副薬局⻑
副診療部門代表（専任臨床工学技士） ⼭⽥係⻑
事務部門代表（専任事務職員） 久保⽥事務表補佐
その他当該事例において必要と認められる職員

2023年10月改定

リスクマネジメント委員会

毎週⽕曜日 9：00〜 毎月1回 第3水曜日 9:00〜9:15 第3水曜日 8:30〜9:00

医療事故調査委員会(医療事故調査制度に基づく委員会）

必要時 必要時

院内医療安全調査委員会

医療安全対策室（医療安全管理部門） 医療安全対策委員会
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コードブルーの基準 National Earyl Warning Score(NEWS 早期警告スコア)

3（REDスコア） 2 1 0 1 2 3（REDスコア）

呼吸数 ＜8 9〜11 12〜20 21〜24 ＞25
SPO2（％） ＜91 92〜93 94〜95 ＞96
酸素投与 あり なし
体温（℃） ＜35.0 35.1〜36.0 36.1〜38.0 38.1〜39.0 ＞39.1
収縮期⾎圧 ＜90 91〜100 101〜110 111〜219 ＞220
⼼拍数 ＜40 41〜50 51〜90 91〜110 111〜130 ＞131
意識レベル A V,P,U

指標
スコア

V:言葉に反応 P:痛みに反応 U:反応なし

スコア 臨床リスク
（急変リスク）

コール基準

0点 低リスク（GREEN）
合計1〜4点

合計5〜6点 中等度リスク（YELLOW) 主治医（または病棟担当医）報告（電話）
/急変リスク中等度の情報共有

REDスコア
（1項目でも該当）

合計7点以上 高リスク（RED） コードブルー/HCU移送

NEWS判定表

神⼾徳洲会病院 医療安全対策委員会 2023年10月改定
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2023 年 9 月 26 日 

救急救命士による病棟急変患者の対応に関して 

関係部署 各位 

事務長  吉川 文雄 

救急救命士科 秋田 健太郎 

 

救急救命処置を行える範囲として、現場から ER 及び入院するまでと制限があります。 

病棟急変等において胸骨圧迫やバッグバルブマスク換気などの救急救命処置は、救急救

命士法第 2 条および第 44 条 2 項において認められておりません。 

よって、入院中および病棟の患者様に対して急変時であっても直接救急救命処置を行う

ことはできません。 

 

病棟急変・入院中の患者急変時の救急救命士の役割 

① マックグラスの持参 

② 骨髄針の持参 

③ 医師が到着するまでの現場コマンダー 

 

 

各部門において、改めてご周知の程よろしくお願い致します。  

以上 



患者相談窓口

医療安全組織図

医療安全対策委員会
リスクマネジメント委員会
医療機器安全管理委員会
医療薬品安全管理委員会

医療安全対策室

事故調査委員会病院⻑
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令和４年９月 1日　改訂

総務課 課長補佐 吉川　文雄

感染対策室 副看護部長 大藤　一美

栄養科 　主任 宮本　博史

医事課 課長補佐 久保田　知志

放射線科 技師長 石原　知典

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ科 係長 寺尾　昌之

検査科 副技師長 山端　千賀

臨床工学科 主任 山田　直人

居宅介護支援事業所 主任 西川　精

薬剤部 係長 大島　良康

健診センター 師長 吉田　貴代江

訪問看護ステーション 所長 和田　美香

救急救命士科 主任 秋田　健太郎

入退院支援センター 師長 松浦　裕子

看護部 ６階西病棟副主任 新矢　渚

看護部 手術室師長 大坪　道明

看護部 ５階西病棟師長 西川　智

看護部 ５階東病棟師長 西川　智

看護部 4階西病棟主任 石井　加代

看護部 ４階東病棟師長

看護部 ２階西病棟副主任 野方　由佳

看護部 ３階西病棟主任 小和田　和子

看護部 外来副主任 梶谷　千春

看護部 HCU主任 月田　里江

看護部 看護部長 中村　美津

事務部 事務長 三木田　憲一

医局 病院長 新保　雅也

西川　智　病棟師長 吉川　文雄　総務課長補佐

神田　桂子　薬局長 岡本　圭司　臨床工学科副技士長

(医薬品安全管理責任者) （医療機器安全管理責任者）

医療安全管理体制構成員

神戸徳洲会病院

医療安全対策室

医療安全対策室　室長 竹田　洋樹　副院長

医療安全管理者 田畑　千代子　看護部師長（専従)　

医療安全管理対策委員会

部　署 役　職 氏　　名
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神戸圏域地域医療構想調整会議 病床機能検討部会 運営要綱 

平成 28 年９月 14 日 

保健福祉局長決定 

令 和 ２ 年 ４ 月 １ 日 

健 康 局 長 決 定 

令 和 ５ 年 ４ 月 １ 日 

健 康 局 長 決 定 

 

（趣旨） 

第１条 この要綱は，神戸圏域地域医療構想調整会議運営要綱（以下「要綱」という。）

第９条第１項により開催する病床機能検討部会（以下「部会」という。）の運営等に

関し，同条第３項に基づき，必要な事項を定めるものとする。 

 

（協議事項） 

第２条 部会は，兵庫県地域医療構想及び兵庫県保健医療計画の推進に関する事項のう

ち，神戸圏域における次の事項について協議する。 

（１）病院及び有床診療所が担う病床機能の分化・連携に関する事項 

（２） 地域医療介護総合確保基金の事業計画に盛り込む病床機能にかかる事業に関す

る事項 

（３） 病床機能報告制度による医療資源その他の情報の把握と共有に関する事項 

（４） 病院及び有床診療所の開設・増床許可等事務に関する関係者との調整に関する

事項 
（５） その他兵庫県地域医療構想及び兵庫県保健医療計画の推進に関する事項 

 

（委員） 

第３条 部会は，健康局長が指名する委員，及び次に掲げる者のうちから，市長が委嘱

し，又は任命する委員で構成する。 

（１）保健医療関係者 

（２）前号に掲げる者のほか市長が特に必要があると認める者 

２ 前項の規定により委嘱し，又は任命する委員の人数は，20 名以内とする。 

３ 委員は事故その他やむを得ない理由により部会に出席できないときは，代理人を出

席させることができる。 

４ 特別な利害関係を有する委員は，その会議に加わることができない。 

 

（委員の任期） 

第４条 委員の任期は，２年とする。但し，補欠の委員の任期は，前任者の残任期間と

する。 

２ 委員は，再任されることができる。 

 

（会長及び副会長の指名等） 
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第５条 健康局長は，委員の中から会長及び副会長を指名する。 

２ 会長は，会の進行をつかさどる。 

３ 副会長は，会長を補佐し，会長に事故があるとき，又は会長が欠けたときは，前項

の職務を代行する。 

 

（関係者の出席） 

第６条 健康局長は第３条に規定する委員のほか，部会の運営上必要な者の出席を求め

ることができる。 

 

（部会の公開） 

第７条 部会は，これを公開とする。但し，次のいずれかに該当する場合で，健康局長

が公開しないと決めたときは，この限りでない。 

（１）神戸市情報公開条例（平成 13 年神戸市条例第 29 号）第 10 条各号に該当すると

認められる情報について意見交換を行う場合 

（２）部会を公開することにより，公正かつ円滑な会議の進行が著しく損なわれると認

められる場合 

２ 部会の傍聴については，神戸圏域地域医療構想調整会議傍聴要綱（令和２年４月１

日健康局長決定）を適用する。 

 

（議事録等） 

第８条 会議の結果は議事録（神戸圏域地域医療構想調整会議と同じ様式）にまとめ，

兵庫県保健医療部へ報告するものとする。 

 

（庶務） 

第９条 部会の庶務は，健康局地域医療課において処理する。 

 

（施行細目の委任） 

第 10 条 この要綱に定めるもののほか，部会の運営に関し，必要な事項は，健康局長

が定める。 

 

 

附 則 

この要綱は，平成 28 年９月 14 日から施行する。 

この要綱は，令和２年４月１日から施行する。 

この要綱は，令和５年４月１日から施行する。 



神戸圏域地域医療構想調整会議傍聴要綱 

平成 28 年９月 14 日 

保健福祉局長決定 

令和２年４月１日 

健 康 局 長 決 定 

（趣旨） 

第１条 この要綱は，神戸圏域地域医療構想調整会議（部会を含む。）（以下「調整会議

等」という。）の傍聴に関し必要な事項を定めるものとする。 

 

（傍聴席の区分） 

第２条 傍聴席は，一般席及び報道席に分ける。 

 

（傍聴の手続き） 

第３条 調整会議等を傍聴しようとする者は，傍聴章の交付を受け，着用しなければな

らない。 

２ 傍聴章の交付を受けた者は、報道関係者にあっては報道席で，その他のものにあ

っては，一般席で傍聴することができる。 

 

（傍聴章等の交付） 

第４条 整理券は，調整会議等開催の当日，所定の時間及び場所で配布する。 

２ 受け付け終了後，定員を超えた場合は，抽選により傍聴人を決定する。なお，定

員に満たない場合は，先着順により傍聴人を決定する。 

３ 傍聴章は，傍聴整理簿に，氏名及び連絡先を記入することにより交付する。 

 

（通用期日） 

第５条 傍聴章は，交付当日に限り通用する。 

 

（傍聴人定員） 

第６条 一般の傍聴人の定員は，20 名以内とする。ただし、会長が特に決める場合に

は、この限りではない。 

 

（傍聴章等の返還） 

第７条 傍聴章の交付を受けた者は，傍聴を終え，退場しようとするとき返還しなけれ

ばならない。 

 

（傍聴席に入ることができない者） 

第８条 次の各号のいずれかに該当する者は，傍聴席に入ることができない。 

① 会議の妨害となると認められる器物等を携帯している者。 
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② 酒気を帯びていると認められる者。 

③ 前２号に掲げるもののほか，会議を妨害し，又は人に迷惑を及ぼすおそれがある

と認められるものを持っている者。 

 

（傍聴人の守るべき事項） 

第９条 傍聴人は，調整会議等の傍聴にあたって，次に掲げる事項を守らなければなら

ない。 

① 調整会議等における言論に対して，拍手その他の方法により公然と可否を表明し

ないこと。 

② みだりに席を離れたり，不体裁な行為をしないこと。 

③ 携帯電話，ポケットベル等を持っている場合は，スイッチを切るなど呼び出し音

が鳴らないようにすること。 

④ 前３号に掲げるもののほか，調整会議等の秩序を乱し，又は妨害となるような行

為をしないこと。 

 

（撮影等の禁止） 

第 10 条 傍聴人は，調整会議等において，写真撮影，録画，録音，通信等をしてはな

らない。 

 ただし，特に健康局長の許可を得た者は，この限りではない。 

 

（傍聴人の退場） 

第 11 条 傍聴人は，調整会議等を非公開とする決定があったときは，速やかに退場し

なければならない。 

 

（係員の指示） 

第 12 条 傍聴人は，すべて係員の指示に従わなければならない。 

 

（違反に対する措置） 

第 13 条 傍聴人がこの要綱に違反したときは，健康局長は当該傍聴人を制止し，その

命令に従わないときは，当該傍聴人を退場させることができる。 

 

  附 則 

この要綱は，平成 28 年９月 14 日から施行する。 

この要綱は，令和２年４月１日から施行する。 

この要綱は，令和６年５月 20 日から施行する。 


