
平成18年度診療報酬改定『Q＆A』
2006／3／6日本医師会

《医療費の内容の分かる領収証の交付の義務化》

Q1．「医療費の内容の分かる領収証の交付について』（平成18年3月6日

　　保発第0306005号厚生労働省保険局長通知）において、医療費の内容

　　の分かる領収証は「点数表の各部単位で金額の内訳の分かるもの」とさ

　　れ、別紙様式1では「初・再診料」等の項目は点数を記載することにな

　　っているが、金額を表記することでも差し支えないか？

A1．点数、金額のいずれかで表記することでよいが、単位を表記すること。

Q2．医療費の内容の分かる領収証の様式について、医療機関によっては、

　　算定することがほとんどない項目（部）がある。そのような項目（部）

　　は当該医療機関で使用する領収証の様式からあらかじめ除外してもよ

　　いか？

A2．差し支えない。（改定診療報酬点数表参考資料p．514「内科無床診療所

　　の一例』参照）

Q3．患者に対して医療費の内容の分かる領収証を交付することが義務付け

　　られたが、あらかじめ患者がr領収証の交付は不要である」旨の意思表

　　示をした場合は交付しなくてもよいか？

A3．「領収証の交付は不要である」旨、あらかじめ患者が署名を付した文書

　　等により明確に意思表示している場合には、正当な理由として交付する

　　必要はない。なお、その場合、患者の意思表示を記した署名入りの文書

　　等を残すことが望ましい。

Q4．患者が年末に医療費控除のために一括して交付を求める場合が多々あ

　　る。後日まとめて合計金額を記した領収証を交付すれば、その都度の交

　　付は不要と考えてよいか？

A4．r一回ごとの領収証の交付は不要であり、年末に医療費控除のために合

　　計金額を記載した領収証を交付してくれればよい』旨、あらかじめ患者

　　が署名を付した文書等により明確に意思表示している場合には、その都

　　度交付する必要はない。なお、その場合、患者の意思表示を記した署名

　　入り文書等を残すことが望ましい。
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Q5．一部負担金を徴収する際に、患者から「領収証は不要である」旨の意

　　思表示があったため、領収証を交付しなかった。当該患者が後日、診療

　　当日の領収証の交付を求めた場合、交付しなければならないのか？

A5．領収証は一部負担金を受領したことを証明するために交付するもので

　　あり、本来、領収証の交付は一部負担金の徴収と同時に履行されるべき

　　ものである。

　　　したがって、後日、領収証の交付を求められた場合に交付する義務は

　　ない。一部負担金を徴収する際に患者にその旨を説明することが必要で

　　ある。

Q6．医療費の内容の分かる領収証について、紛失など患者の都合により領

　　収証の再交付を求められた場合、領収証を再交付しなければならないの

　　か？

A6．医療機関はすでに領収証を交付しており、領収証交付の義務を果たし

　　ている。したがって、再交付の義務はない。

Q7．「領収証は再発行しない』旨を明記（領収証や院内掲示等）しても差し

　　支えないか？

A7．差し支えない。
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《処方せんの様式変更》

Q1．「備考」欄に新たに「後発医薬品への変更可』の「保険医署名』欄を設

　　定した様式が作られたが、従来の処方せんはそのまま使えるのか？それと

　　も取り繕わないと使えないのか？

A1．新しい様式を使うことが原則であるが、既にある従前の様式をそのま

　　ま使うことは差し支えない。また、「備考」欄を取り繕って使用すること

　　もできる。

Q2．今回の改定での対応は以下のような理解でよいか？

（1）医師が「すべての先発医薬品を後発医薬品に変更しても可」と判断し

　　た場合

　【新様式の場合】

　　　後発医薬品への変更を可とする「保険医署名」欄に署名あるいは姓名

　　を記載し、押印する

　【旧様式の場合】

　　　その旨が分かるように記せばよい

（2）医師がr一部の先発医薬品については後発医薬品に変更することは不

　　可」と判断した場合

　【新様式の場合】

　　　後発医薬品への変更を可とする「保険医署名」欄に署名あるいは姓名

　　を記載し、押印する。なおかつ、「処方」欄の変更不可と判断した先発医

　　薬品名の後に「後発医薬品への変更は不可」である旨明記する

　【旧様式の場合】

　　　その旨が分かるように記せばよい

（3）医師がrすべての先発医薬品について後発医薬品に変更することは不

　　可」と判断

　【新様式の場合】

　　　後発医薬品への変更を可とする「保険医署名」欄には何も記載しない

　【旧様式の場合】

　　　すべて銘柄名で記載する

A2．よい。
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Q3．先発医薬品の銘柄名のみを記載した処方せんにおいて「後発医薬品へ

　　の変更可」の欄に署名した場合に、処方せん料の「後発医薬品を含む場

　　合」の点数を算定できるか？

A3．算定できる。

Q4．　「後発医薬品への変更可」の欄に署名し、処方せん料の「後発医薬品

　　を含む場合」の点数を算定したが、調剤薬局では先発医薬品しかなく、

　　結果的に、後発医薬品が調剤されなかった場合、処方せん料の変更が必

　　要になるのか？

A4．処方せん料の変更は必要ない。

Q5．後発医薬品への変更可とした場合、具体的にどのような後発医薬品が

　　選ばれたのか、調剤薬局から連絡されるのか？

A5．調剤報酬点数表に関する通知で「後発医薬品を調剤した場合には、調

　　剤した薬剤の銘柄等について、当該処方せんを発行した保険医療機関に

　　情報提供すること。』と新たに規定された。
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《有床診療所（入院基本料、施設要件）》

〔1．有床診療所入院基本料〕

Q1．今回の改定により、有床診療所入院基本料が「1」と「2』に整理さ

　　れ、その施設基準において、「1」は当該診療所（療養病床を除く。）に

　　おける看護職員の数が5以上、「2」は当該診療所（療養病床を除く。）

　　における看護職員の数が1以上5未満であることとされたが、看護職員

　　の数が「0」の場合は、有床診療所入院基本料の算定ができなくなった

　　のか？

A1．そのとおり。ただし、有床診療所入院基本料2（看護職員の数が1以

　　上5未満）については、以下の経過措置がある。

（1）看護職員の確保が特に困難であると認められる保険医療機関であって、

　　看護職員の確保に関する具体的な計画が定められている保険医療機関に

　　ついては、平成18年6月30日までの間は適用しない。

（2）看護職員の確保が特に困難であると認められる保険医療機関であって、

　　離島など（厚生労働大臣の定める入院患者数の基準及び医師等の員数の

　　基準並びに入院基本料の算定方法の別表第三の各号に規定する地域）に

　　所在し、かつ、看護職員の確保に関する具体的な計画が定められている

　　保険医療機関については、平成19年3月31日までの間は適用しない。

〔2．入院基本料の要件となった入院診療計画、院内感染防止対策、医療安

　全管理体制、褥瘡対策について〕

【全体】

Q2．院内感染防止対策、医療安全管理体制、褥瘡対策では、委員会やチー

　ムの設置が要件となっており、各々の構成メンバーは次のように規定され

　ているが、医師や看護師等は各々の委員会やチームのメンバーを兼務する

　ことはできると考えてよいか？

　　①院内感染防止対策委員会：各部門の責任者を兼務した者

　　②安全管理のための委員会：医療安全の管理者等

　　③褥瘡対策チーム：医師および看護職員

A2．そのとおり。兼務できる。

・5・



【入院診療計画の基準】

Q3．入院診療計画未実施減算が廃止になり、入院基本料の算定要件となつ

　　たが、一泊入院などで入院診療計画を未実施の場合、入院基本料そのも

　　のが算定できないのか？

A3．そのとおり。算定できない。

【院内感染防止対策の基準】

Q4．現行の院内感染防止対策未実施減算の施設基準の通知（3）では「検

　　査部』「各病棟」などの記載があり、診療所にも適用されるのか曖昧であ

　　つた。

A4．今回の改正では、次のように明確化された。

　　　「当該保険医療機関内において（病院である保険医療機関においては、

　　当該病院にある検査部において）、各病棟（有床診　所においては、当該

　　有床診　所の　するすべての病　）の微生物学的検査に係る状況等を記

　　した「感染情報レポート」が週1回程度作成されており、当該レポート

　　が院内感染防止対策委員会において十分に活用されている体制がとられ

　　ていること。当該レポートは、入院中の患者からの各種菌種の検出状況

　　や薬剤感受性成績のパターン等が病院または査困鑛近の疫学情報とし

　　て把握、活用されることを目的として作成されるものであり、各病棟か

　　らの拭き取り等による各種細菌の検出状況を記すものではない。』

【医療安全管理体制の基準】

Q5．安全管理のための委員会のメンバー構成は規定があるのか？

A5．安全管理の責任者等で構成されればよい。診療所では、例えば医師、

　　看護職員、事務員等で構成すればよい。

Q6．院長は、必ず安全管理のための委員会のメンバーにならなければなら

　　ないか？

A6．安全管理のための委員会は、安全管理の責任者等で構成されていれば

　　足りるものであり、院長が安全管理のための委員会の委員になっていな

　　ければならないというものではない。
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Q7．医療安全管理体制未整備減算が平成14年10月1日から施行される

　　ことを踏まえ、日医は『医療安全管理指針のモデルについて』（平成14

　　年8月）を作成・配布したが、この指針に示されるモデルは高度な安全

　　管理を行っていると考えるが、この「指針」に従う必要があるのか？

A7．あくまでもモデルであり、参考にされたい。（別添参照）

　　　なお、『医療安全管理指針のモデルについて』は日医雑誌第128巻・

　　第4号／平成14年8月15日号に掲載済みである。また、日医ホーム

　　ページからダウンロードできるので活用していただきたい。

　　　　　　　　　　　　　（http：／／www．med．oLjp／nichikara／anzen．pdf）

Q8．院内で発生した医療事故、インシデント等はどのように報告すればよ

　　いか？

A8．特に規定されていない。例えば『医療安全管理指針のモデルについて』

　　の報告書式（1）、（2）を参考にされたい。

Q9．安全管理のための委員会ではどのようなことを行うべきか？

A9．月1回程度開催し、開催記録や議事録を作成しておけばよい。例えば、

　　報告された医療事故、インシデント等の事例の検討や再発防止策の策定、

　　職員への周知、院内の医療事故防止活動・医療安全管理研修の企画立案

　　などその分析を通した改善策の企画立案などが考えられる。

Q10．職員研修の内容は具体的にどのようなものか？

A10．各医療機関で安全管理のための基本的考え方および具体的方策につい

　　て、職員に周知徹底を図ることを目的とする研修が年2回程度開催され

　　ていることが要件となる。

【褥瘡対策の基準】

◎危険因子の評価

Q11．通常、褥瘡があり得ない眼科や産婦人科診療所でも対策を講じなけれ

　　ば入院基本料が算定できないのか？

A11．そのとおり。褥瘡対策に係る専任の医師及び専任の看護職員から構成

　　されるr褥瘡対策チーム」の設置が必要であり、なおかつ日常生活の自

　　立度が低い入院患者についてのみ危険因子の評価を行うこと。（各患者に

　　ついて日常生活の自立度のランクを確認することが必要）
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◎褥瘡対策チーム

Q12．施設基準にはr褥瘡対策に係る専任の医師及び専任の看護職員から構

　　成される褥瘡対策チームが設置されていること」とあるが、「看護職員」

　　とは看護師、准看護師であり、看護補助者は該当しないと考えてよいか？

A12．そのとおり。医師及び看護師または准看護師で構成される必要がある。

Q13．r専任の医師及び専任の看護職員」は褥瘡対策だけに従事するのではな

　　く、他の業務を兼任することができると考えてよいか？

A13．そのとおり。

Q14．r褥瘡対策チーム」の専任の看護職員は非常勤でもよいか？

A14．よい。常勤規定は設けていない。
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〔別派〕

医療安全管理指針のモデルについて

平成14年8月

日本医師会



医療安全管理指針のモデルについて

平成14年8月

目本医師会

　目本医師会は、会内に設置されているr患者の安全確保対策室」

（室長糸氏英吉副会長）が中心となり、患者の安全確保を重点課題

とした医療安全に関する諸対策を講じてきました。

　このたび、病院、診療所の各施設において医療安全対策を推進す

るうえで参考となるよう「医療安全管理指針」として、次に示す病

院向けと診療所向けの二つのモデルを作成いたしました。各施設が

「指針」を作成する際に、この二つのモデルを参考にされ、患者の

安全確保を積極的に展開していただきたいと考えます。

　医療安全管理のr指針」は、各医療施設が当該施設に合った「指

針」を独自に作成すべきものです。施設の関係者が英知を結集し、

患者の安全確保を考える過程が大切であり、その過程を経てできた

r指針」こそが医療事故防止につながるものと考えます。各施設の

全従事者が、患者の安全確保に対して心を一つにして取り組まれる

ことを願ってやみません。

　なお、末尾に、いくつかの医療施設が院内で自主的に作成し用い

ている報告書式の参考例と、来る10月1目施行（9月1目から届出

書受付）の医療安全管理体制未整備減算に関する告示（抜粋）、通知

（抜粋）、および届出書添付書類（様式1）等を参考までに添付いたし

ました。



（モデル1）

○○○病院医療安全管理指針

1　総則

1－1　基本理念

　医療の場では医療従事者の不注意が、単独であるいは重複したことによって医療上

望ましくない事態を引き起こし、患者の安全を損なう結果となりかねない。患者の安

全を確保するためには、まず、われわれ医療従事者の不断の努力が求められる。さら

に、日常診療の過程に幾つかのチェックポイントを設けるなど、単独の過ちが即ち医

療事故というかたちで患者に実害を及ぼすことのないような仕組みを院内に構築する

ことも重要である。

　本指針はこのような考え方のもとに、それぞれの医療従事者の個人レベルでの事故

防止対策と、医療施設全体の組織的な事故防止対策の二つの対策を推し進めることに

よって、医療事故を無くし、患者が安心して安全な医療を受けられる環境を整えるこ

とを目標とする。本院においては病院長のリーダーシップのもと、全職員がそれぞれ

の立場からこの問題に取り組み、患者の安全を確保しつつ必要な医療を提供していく

ものとし全職員の積極的な取組みを要請する。

1－2　用語の定義

　本指針で使用する主な用語の定義は、以下のとおりとする。

　（1）医療事故・・…　　医療の過程において患者に発生した望ましくない事象。ま

　　　　　　　　　　　た、医療提供側の過失の有無は問わず、不可抗力と思われる

　　　　　　　　　　　事象も含む。

　（2）本院・・・・…　　○○○病院

　（3）職員・・・・…　　本院に勤務する医師、看護師、薬剤師、検査技師、事務職

　　　　　　　　　　　員等あらゆる職種を含む

　（4）上席者・・・…　　当該職員の直上で管理的立場にある者

　（5）医療安全推進者・・医療安全管理に必要な知識および技能を有する職員であっ

　　　　　　　　　　　て、病院長の指名により、本院全体の医療安全管理を中心的

　　　　　　　　　　　に担当する者
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1－3　組織および体制

　本院における医療安全対策と患者の安全確保を推進するために、本指針に基づき本

院に以下の役職および組織等を設置する。

　（1）医療安全推進者

　（2）医療安全管理委員会

　（3）医療に係る安全確保を目的とした報告

　（4）医療に係る安全管理のための研修

2　医療安全管理委員会

　2－1　医療安全管理委員会の設置

　　本院内における医療安全管理対策を総合的に企画、実施するために、医療安全管理

　委員会を設置する。

2－2　委員の構成

（1）医療安全管理委員会の構成は、以下のとおりとする。

　①副院長（委員会の委員長を務めるものとする）

　　②　医療安全推進者（兼任を可とする）

　　③　各診療科部長

　　④　看護部長

　　⑤　薬剤部長

　　⑥　検査部長
　　　　　　　　　　　（※必要に応じて、適宜変更可）
　　⑦　事務長

　　⑧　医事課長

（2）委員会の会議には、必要に応じて病院長が同席する。

　（3）委員の氏名および役職は（院内掲示等の方法により）、公表し、本院の職員および

　患者等の来院者に告知する。

（4）委員長に事故あるときは、○○がその職務を代行する。
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2－3　任務

　　医療安全管理委員会は、主として以下の任務を負う。

　（1）医療安全管理委員会の開催および運営

　（2）医療に係る安全確保を目的とした報告で得られた事例の発生原因、再発防止策

　　の検討および職員への周知

　（3）院内の医療事故防止活動および医療安全に関する職員研修の企画立案

　（4）その他、医療安全の確保に関する事項

2－4　委員会の開催および活動の記録

（1）委員会は原則として、月1回、定例会を開催するほか、必要に応じて委員長が招

　集する。

（2）委員長は、委員会を開催したときは、速やかに検討の要点をまとめた議事の概要

　を作成し、2年間これを保管する。

（3）委員長は、委員会における議事の内容および活動の状況について、必要に応じて

　病院長に報告する。

3　報告等にもとづく医療に係る安全確保を目的とした改善方策

3－1　報告とその目的

　　この報告は医療安全を確保するためのシステムの改善や教育・研修の資料とするこ

とのみを目的としており、報告者はその報告によって何ら不利益を受けないことを確

認する。具体的には、①本院内における医療事故や、危うく事故になりかけた事例等

を検討し、医療の改善に資する事故予防対策、再発防止策を策定すること、②これら

の対策の実施状況や効果の評価・点検等に活用しうる情報を院内全体から収集するこ

　とを目的とする。これらの目的を達成するため、すべての職員は次項以下に定める要

領にしたがい、医療事故等の報告をおこなうものとする。
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3－2　報告にもとづく情報収集

（1）報告すべき事項

　　すべての職員は、本院内で次のいずれかに該当する状況に遭遇した場合には、概

　ねそれぞれに示す期間を超えない範囲で、速やかに報告するものとする。

　①　医療事故

　　　　　一医療側の過失の有無を問わず、患者に望ましくない事象が生じた場合は、

　　　　　発生後直ちに上席者へ。上席者からは直ちに医療安全推進者→院長へと報

　　　　　告する。

　②　医療事故には至らなかったが、発見、対応等が遅れれば患者に有害な影響を与

　　えたと考えられる事例

　　　　　一速やかに上席者または医療安全推進者へ

　③　その他、日常診療のなかで危険と思われる状況

　　　　　一適宜、上席者または医療安全推進者へ

（2）報告の方法

　①前項の報告は、原則として別に報告書式として定める書面をもって行う。ただ

　　し、緊急を要する場合にはひとまず口頭で報告し、患者の救命措置等に支障が及

　　ばない範囲で、遅滞なく書面による報告を行う。

　②　報告は、診療録、看護記録等、自らが患者の医療に関して作成すべき記録、帳

　　簿類に基づき作成する。

　③　自発的報告がなされるよう上席者は報告者名を省略して報告することができる。

3－3　報告内容の検討等

（1）改善策の策定

　　医療安全管理委員会は、前項の定めに基づいて報告された事例を検討し、医療の

　安全管理上有益と思われるものについて、再発防止の観点から、本院の組織として

　　の改善に必要な防止対策を作成するものとする。

（2）改善策の実施状況の評価

　　医療安全管理委員会は、すでに策定した改善策が、各部門において確実に実施さ

　れ、かつ安全対策として有効に機能しているかを常に点検・評価し、必要に応じて
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見直しを図るものとする。

3－4　その他

（1）院長、医療安全推進者および医療安全管理委員会の委員は、報告された事例につ

　いて職務上知りえた内容を、正当な事由なく他の第三者に告げてはならない。

（2）本項の定めにしたがって報告を行った職員に対しては、これを理由として不利益

　な取扱いを行ってはならない。

4　安全管理のためのマニュアルの整備

　4－1　安全管理マニュアル

　　安全管理のため、本院において以下のマニュアルを整備する。

　　（1）輸血マニュアル

　　（2）感染予防マニュアル

　　（3）褥瘡対策マニュアル

　　（4）その他

4－2　安全管理マニュアルの作成と見直し

（1）上記のマニュアルは、関係部署の共通のものとして整備する。

（2）マニュアルは、関係職員に周知し、また、必要に応じて見直す。

（3）マニュアルは、作成、改変のつど、医療安全管理委員会に報告する。

4－3　安全管理マニュアル作成の基本的な考え方

（1）安全管理マニュアルの作成は、多くの職員がその作成・検討に関わることを通じ

　　て、職場全体に日常診療における危険予知、患者の安全に対する認識、事故を未然

　　に防ぐ意識などを高め、広めるという効果が期待される。すべての職員はこの趣旨

　　をよく理解し、安全管理マニュアルの作成に積極的に参加しなくてはならない。

（2）安全管理マニュアルの作成、その他、医療の安全、患者の安全確保に関する議論
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においては、すべての職員はその職種、資格、職位の上下に関わらず対等な立場で

議論し、相互の意見を尊重しなくてはならない。

5　医療安全管理のための研修

5－1　医療安全管理のための研修の実施

（1）医療安全管理委員会は、予め作成した研修計画にしたがい、概ね6カ月に1回、

　全職員を対象とした医療安全管理のための研修を定期的に実施する。

（2）研修は、医療安全管理の基本的な考え方、事故防止の具体的な手法等を全職員に

　周知徹底することを通じて、職員個々の安全意識の向上を図るとともに、本院全体

　の医療安全を向上させることを目的とする。

（3）職員は、研修が実施される際には、極力、受講するよう努めなくてはならない。

（4）病院長は、本指針［5－1］（1）号の定めにかかわらず、本院内で重大事故が発生し

　　た後など、必要があると認めるときは、臨時に研修を行うものとする。

（5）医療安全管理委員会は、研修を実施したときは、その概要を記録し、2年間保管

　する。

5－2　医療安全管理のための研修の実施方法

　　医療安全管理のための研修は、病院長等の講義、院内での報告会、事例分析、外部

講師を招聘しての講習、外部の講習会・研修会の伝達報告会または有益な文献の抄読

などの方法によって行う。

6　事故発生時の対応

6－1　救命措置の最優先

　　医療側の過失によるか否かを問わず、患者に望ましくない事象が生じた場合には、

可能な限り、まず、本院内の総力を結集して、患者の救命と被害の拡大防止に全力を尽

　くす。
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　また、本院内のみでの対応が不可能と判断された場合には、遅滞なく他の医療機関

の応援を求め、必要なあらゆる情報・資材・人材を提供する。

6－2　院長への報告など

（1）前項の目的を達成するため、事故の状況、患者の現在の状態等を、上席者を通じ

　　てあるいは直接に病院長等へ迅速かつ正確に報告する。

（2）病院長は、必要に応じて委員長に医療安全管理委員会を緊急招集・開催させ、対

　応を検討させることができる。

（3）報告を行った職員は、その事実および報告の内容を、診療録、看護記録等、自ら

　　が患者の医療に関して作成すべき記録、帳簿等に記録する。

6－3　患者・家族・遺族への説明

（1）事故発生後、救命措置の遂行に支障を来さない限り可及的速やかに、事故の状況、

　現在実施している回復措置、その見通し等について、患者本人、家族等に誠意をも

　　って説明するものとする。

　　患者が事故により死亡した場合には、その客観的状況を速やかに遺族に説明する。

（2）説明を行った職員は、その事実および説明の内容を、診療録、看護記録等、自ら

　　が患者の医療に関して作成すべき記録、帳簿等に記録する。

7　その他

7－1　本指針の見直し、改正

（1）医療安全管理委員会は、少なくとも毎年1回以上、本指針の見直しを議事として

　取り上げ検討するものとする。

（2）本指針の改正は、医療安全管理委員会の決定により行う。

7－2　本指針の閲覧

　本指針は、患者およびその家族等から閲覧の求めがあった場合には、これに応じる

　ものとする。また、本指針についての照会には医療安全推進者が対応する。
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（モデル2）

○○診療所医療安全管理指針

1　総則

　1－1　基本理念

　　本診療所は、患者が安心して安全な医療を受けられる環境を整え、良質な医療を提

　供することを通じて、地域社会に貢献することを目的としている。

　　この目的を達成するため、○○診療所の院長のリーダーシップのもとに、全職員が

　一丸となって、医療安全に対する意識を高めるとともに、個人と組織の両面から事故

　を未然に回避しうる能力を強固なものにすることが必要である。これらの取り組みを

　明確なものとし、本診療所における医療の安全管理、医療事故防止の徹底を図るため、

　ここに○○診療所医療安全管理指針を定める。

1－2　用語の定義

　本指針で使用する主な用語の定義は、以下のとおりとする。

　（1）医療事故・・…　　医療の過程において患者に発生した望ましくない事象。ま

　　　　　　　　　　　た、医療提供側の過失の有無は問わず、不可抗力と思われる

　　　　　　　　　　　事象も含む。

　（2）職員・・・・…　本診療所に勤務する医師、看護師、薬剤師、検査技師、事

　　　　　　　　　　　務職員等あらゆる職種を含む

　（3）医療安全推進者・・医療安全管理に必要な知識および技能を有する職員であっ

　　　　　　　　　　　て、院長の指名により、本診療所全体の医療安全管理を中心

　　　　　　　　　　　的に担当する者

2　医療安全管理委員会

（1）医療安全管理委員会の設置

　　本診療所内における医療安全管理対策を総合的に企画、実施するために、医療安全

　管理委員会を設置する。

（2）委員の構成

　　医療安全管理委員会の構成は、以下のとおりとし、氏名および役職を院内に掲示す

　る。
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①
②
③
④
⑤
⑥

院長（委員会の委員長を務めるものとする）

医局の代表

看護部門の代表

事務部門の代表

医療安全推進者（ただし、診療所に置いている場合。また、兼任を可とする）

その他

（3）委員会の任務

　　医療安全管理委員会の主な任務は、下記のとおりとする。

　①　医療安全管理委員会の開催（月に1回以上）

　②　医療に係る安全管理のための報告制度等で得られた事例の検討、再発防止策の策

　　定およびその職員への周知

　③　院内の医療事故防止活動および医療安全管理研修の企画立案

　④　その他、安全管理のために必要な事項

（4）委員会の運営

　　医療安全管理委員会の運営は、以下のとおりとする。

　①　委員会は毎月1回および必要に応じて開催する。

　②　本委員会は、定例とする他の委員会等とあわせて開催することができる。

　③　委員会開催後、速やかに議事の概要を作成し、2年間これを保管する。

3　報告等にもとづく医療に係る安全確保を目的とした改善方策

（1）報告にもとづく情報収集

　　医療事故および事故になりかけた事例を検討し、本院の医療の質の改善と、事故の

　未然防止・再発防止に資する対策を策定するのに必要な情報を収集するために、すべ

　　ての職員は以下の要領にしたがい、医療事故等の報告をおこなうものとする。

　①職員からの報告等

　　　職員は、次のいずれかに該当する状況に遭遇した場合には、報告書式に定める書

　　面により、速やかに報告するものとする。報告は、診療録、看護記録等に基づき作

　　成する。

　　　（ア）医療事故
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　　　　一医療側の過失の有無を問わず、患者に望ましくない事象が発生した場合

　　　　　は、発生後直ちに、医療安全管理委員会の委員長（院長）へ

　（イ）　医療事故には至らなかったが、発見、対応等が遅れれば患者に有害な影響を

　　与えたと考えられる事例

　　　　一速やかに、医療安全管理委員会の委員長（院長）へ

　（ウ）　その他、日常診療のなかで危険と思われる状況

　　　　一適宜、医療安全管理委員会の委員長（院長）へ

②　報告された情報の取扱い

　　院長、その他の管理的地位にある者は、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。

（2）報告内容に基づく改善策の検討

　　医療安全管理委員会は、前項にもとづいて収集された情報を、本院の医療の質の改

　善に資するよう、以下の目的に活用するものとする。

　①　すでに発生した医療事故あるいは事故になりかけた事例を検討し、その再発防止

　　対策、あるいは事故予防対策を策定し、職員に周知すること

　②　上記①で策定した事故防止対策が、各部門で確実に実施され、事故防止、医療の

　　質の改善に効果を上げているかを評価すること

4　安全管理のためのマニュアルの作成

　院長は本指針の運用後、必要に応じて、多くの職員の積極的な参加を得て、輸血マニ

ュアル等の具体的なマニュアルを作成し、絶えず見直しを図るように努める。

　マニュアルは、作成、改変のつど、医療安全管理委員会に報告し、全ての職員に周知

する。

5　医療安全管理のための研修

（1）医療安全管理のための研修の実施

　　院長は、予め医療安全管理委員会において作成した研修計画にしたがい、概ね6カ

　月に1回、および必要に応じて、全職員を対象とした医療安全管理のための研修を実
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施する。職員は、研修が実施される際には、極力、受講するよう努めなくてはならな

い。

　研修を実施した際は、その概要を記録し、2年間保管する。

（2）研修の趣旨

　　研修は、医療安全管理の基本的な考え方、事故防止の具体的な手法等をすべての職

　員に周知徹底することを通じて、職員個々の安全意識の向上を図るとともに、本診療

　所全体の医療安全を向上させることを目的とする。

（3）研修の方法

　　研修は、院長等の講義、診療所内での報告会、事例分析、外部講師を招聘しての講

　習、外部の講習会・研修会の伝達報告会または有益な文献等の抄読などの方法によっ

　て行う。

6　事故発生時の対応

（1）救命措置の最優先

　①　医療側の過失によるか否かを問わず、患者に望ましくない事象が生じた場合には、

　　　まず、院長またはそれに代わる医師に報告するとともに、可能な限り、本診療所の

　　総力を結集して、患者の救命と被害の拡大防止に全力を尽くす。

　②　緊急時に円滑に周辺医療機関の協力を得られるよう、連携体制を日頃から確認し

　　　ておく。

（2）本診療所としての対応方針の決定

　　報告を受けた院長は、対応方針の決定に際し、必要に応じて医療安全管理委員会を

　緊急招集し、関係者の意見を聴くことができる。

（3）患者・家族・遺族への説明

　　院長は、事故発生後、救命措置の遂行に支障を来さない限り可及的速やかに、事故

　の状況、現在実施している回復措置、その見通し等について、患者本人、家族等に誠

　意をもって説明するものとする。

　　患者が事故により死亡した場合には、その客観的状況を速やかに遺族に説明する。

　また、この説明の事実・内容等を診療記録等に記入する。
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7　その他

（1）本指針の見直し、改正

　　医療安全管理委員会は、少なくとも毎年1回以上、本指針の見直しを議事として取

　　り上げ、検討するものとする。また、本指針の改正は、医療安全管理委員会の決定に

　　より行う。

（2）本指針の閲覧

　　本指針は、患者およびその家族等から閲覧の求めがあった場合には、これに応じる

　ものとする。
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報告書式（1）

報告日

発生日時

　　　医療に係る安全管理のための
　　　　　　　　　事例報告書

《診療録、看護記録等にもとづき客観的な事実を記載すること》

　　　年　　月　　日　　　報告者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（支障のある場合は無記名も可）

年　　月 日 時頃　発生場所

事例発生時におこなっていた医療行為

報告事例の態様　　　①手技上の不手際　　②患者の転落・転倒　　③機器の故障

（該当するものを○で囲む）　④記憶違い　　⑤認識違い　　⑥連絡漏れ

　　　　　　　　　　⑦その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

　上言i④～⑥の場合、その内容　　患者・治療部位・薬剤名・投与量・（　　　　　　）

患者への実際の影響　　なかった　　あった（　　　　　　　　　　　　）

発見、対応が遅れた場合に予想された結果　　　死亡・重篤な後遺症・要治療・軽微・不明

現在の患者の状態

患者・家族への説明

事例の具体的内容
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　報告書式（2）

インシデント・アクシデント・レポート

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　　報　告

報　　告　　者

担当者（上席者）

氏　名 （省略可）

氏　名 役職

発　生　日 、 年　　　月 日（ ）　AM・PM 時　　分

□ 駐車場　□　外階段 □ 玄　関　□　待合室 □　受　付

□ 診察室　ロ　処置室 □ 超音波　□　内視鏡 □　放射線

発　生　場 所 □ 健診室　□　心電図 □ 更衣室　ロ　C　T室

□ トイレ　ロ　階　段 □ 病　室　□　廊　下

□ デイルーム　ロ　事務室 □　その他（ ）

薬　　　物
□
□

点滴　□　静注　□
oロ　ロ　外用　□

筋注
ヶ

□　皮下注　□
｠　その他（

皮内注
@　　　　　）

一　　一　　一　　一　　一　　一　　一　　一　　一　　一　　一　　一　　－　　一
一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　甲　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　－　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　－　一　一　一　一　一　一　一　一卜一　一　一　一

□ 処方・指示ミス □ カルテ記入ミス □　誤調剤
□ 投与量 口 投与薬 □　投与時間
□ 投与方法 □ 投与忘れ □　人違い

内　　　容 □ 飲み忘れ・飲み違い □ 点滴もれ □　点滴忘れ
□ 点滴速度 □ 点滴順番 □　神経損傷
□ 感　染 □ 副作用
□ 機器の操作ミス □ その他（ ）

口 生　検 □ X　線 □　C　T
検　　　査 口 内視鏡 □ 採血・採尿 □　超音波

□ その他（ ）

一　　　一　　一　　　一　　　一　　一　　　一　　一　　一　　　一　　一　　　一　　暑　　一　　一
一　一　一　一　一　一　帰　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　騨　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　・』　一　一　一　一　一　一　一　岬　一　一　一　一　一　一　一　一　一

□ 人違い □ 部位違い □　操作ミス
内　　　容 □ 実施忘れ □ 損　傷

□ 器具・設備不具合 □ その他（ ）

□　自己抜去 □ 点　滴 □ その他（ ）

□　事故抜去
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発　生 内　容

□　転 倒 □ 診察時　　□ 検査時
□　転 落 口 自力歩行　□ 補装具歩行　□　車椅子 □ ストレッチャー
□ その他 口 その他　　（ ）

□ 診　察　拒　否 □　診療中トラブル □ 盗難・紛失
□ 電話応対トラブル □　窓ロ応対トラブル
□ 患者間トラブル □　無断離院 □ 禁止品持ち込み

接 遇 □ 暴　言 □　暴　行 □ 自　傷

□ 自殺・自殺未遂 □　訪問者による乱暴
口 院内器具設備の破壊
□ その他　　（ ）

□ 遅配膳 □　誤配膳 □ 未配膳
口 誤指示 □　異物混入 □ 食中毒

食 事
口 食物・飲み物を来院者にこぼした □ 窒息・誤嚥
□ その他　　（ ）

生命危険度
口
口

ない　□　低い
�亡　□　その他

□　可能性あり　□

@（
高い □　極めて高い

）

患者信頼度 口
口

損なわない
蛯ｫく損なう

□　余り損なわない
｠　その他　　（

□ 少し損なう
）

　　　　　　　　　　　レポート詳細

《診療録、看護記録等にもとづく客観的な事実を記載すること》
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