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大項目 医療安全監査　指摘事項 担当部署 令和6年度目標 令和6年度計画（短期・
中期・長期）

令和6年度実
施（Do)

令和6年
度評価
（Check)

改善（Act)と７年度以降の課
題・取組み 令和７年度目標修正 令和７年度計画修正 令和7年度実

施状況
令和7年
度評価 8年度以降課題・取り組み

1
医療安全管理
体制の確立

2022年度リスクマネジメント部会の出席率は80
パーセント以上であるが一部出席していない部署
もあるため改善を図られたい

医療の質・安
全管理部
リスクマネジメ
ント部会

1年以内に、原則として100％RM部会に出席する形を作
る。

短期：出席表を個人の名前では
なく部署名のみに変更する。委任
状を導入する。100％参加が必
要であることを毎回伝える。
中期：前回出席、欠席部署をリ
スク部会で報告する。

RM部会は参加がマ
ストということを呼び
かける。3月RM部
会で委任状導入を
審議する。出席
チェックを変更した。

△

RMの役割を認識する仕組みが必要。
2025年度よりRMに業務、活動目的を付
けたファイル配布を検討。 R8年度中に出席率100％を達成する

R7年度RM部会出席率は2月ま
でで90％であった。
欠席が目立つ部署が決まっている
ため当初の中期計画では実効性
が乏しい。
委任状ではなく代理出席の徹底
により令和8年度中に100％出
席を目指す。

2025年4月　リスク
マネジャーの役割、
業務内容、インシデ
ント管理システムの
マニュアル等をファイ
リング『リスクマネ
ジャーの手引き』を
配布した。

△

令和８年4月の安全ラウンドは、『リスクマネ
ジャーの手引き』の把握、管理状況について
リスクマネジャー対象に実施する。
リスク部会には代理参加が可能であることを
周知する。
リスクマネージャーの手引内に代理出席方
法を入れておく。

1
医療安全管理
体制の確立

相談支援センターにおいて医療安全対策加算に
規程する相談窓口と医療対話推進者の窓口が
同一場所となっていることは問題ないが、各相談
窓口の兼務状況や配置体制がわかりにくい

患者相談支
援センター

令和7年度中に、各部門からの相談連携の体制につい
て、院内スタッフが理解できるようにする。

短期：がん相談支援センターの
マニュアルに各部門からの相談連
携について明文化する。
中期：マニュアルの内容を部門内
で検分、効果的な方法を検討す
る。

マニュアル内＞
Ⅹ業務手順＞
７）各部門からの
連携　を作成した。

△

患者家族の連携方法について、病棟に案
内を配布し師長通じて周知する・セーフマス
ターでがん相談支援センターの業務内容を
知るものを作成する、などする。

令和7年度中に相談連携の体制を理解するための方法に
ついて部門内で検討する。

上半期：業務マニュアル内　『各
部門からの相談連携』を作成す
る。
下半期：相談連携の実際を病
棟・外来に周知する方法を検討
する。

マニュアル内＞
Ⅹ業務手順＞
８）各部門からの
連携　を作成。３
月のミーティングにて
周方法を考案でき
るよう検討予定。

△
令和8年度中に、病棟・外来の看護
スタッフに向けて患者家族を相談支援に繋
げる方法を理解できるようにする。

1
医療安全管理
体制の確立

病床当たりのインシデント報告において、医師・看
護師以外の職能からの報告率が12.5％と低く、
特に理学療法士、作業療法士からの報告が極め
て乏しい

医療の質・安
全管理部
リハビリテーショ
ン科

（リハ）事象１、２に当てはまるインシデントについても
報告するように心がける
（安全）理学療法士・作業療法士からの報告を全報告
における1％を2年以内に達成する

（リハ）訓練時に起こる事象１、
２に当てはまる事項について科内
で確認を行なっていく
（安全）短期：R6年度中に医
療安全文化調査結果説明をリハ
ビリ部門に対して行う。中期：職
種別レポートの書き方動画を作
成する。長期：医師がRM、各技
士がSRMという場合、SRMにRM
部会に参加するよう仕組みを変え
る。

（リハ）リハビリカン
ファレンスでの声かけ
確認

×

2024年度リスク部会において病院局他施
設の職種別データを共有した。
リハビリスタッフが直接リスク部会に参加する
仕組みを検討する

レベル１、２の報告件数を増やす カンファレンスの際にインシデント事
項について振り返りを行う

リスク部会の資料確
認の徹底をした △ 引き続きレベル１事項もインシデントとして

認識するよう務める

1
医療安全管理
体制の確立

ヒアリングにおいて、リスクマネジャー以下多くの職
員が、日本医療安全調査機構が発出している再
発防止の提言について認識していなかった。

医療の質・安
全管理委員
会

次回監査までに、全RMの60％が掲載場所を知っている
状況となる

短期；第20号の院内メール周
知を行う。
中期：新入職員向け研修で情
報提供を行う。ポケットマニュアル
に有益な医療安全情報を得られ
る場所としてHPのURLを掲載す
る。

第20号掲載後、全
職員に向けメール周
知を実施

△ ポケットマニュアル改訂時、院外の医療安全
情報を参照できるサイトを紹介する

ポケットマニュアル改訂時、院外の医療安全情報を参照で
きるサイトを紹介する 修正なし

第20号の院内メー
ル周知およびサイ
ネージでの周知を
行った。
院内での実態調査
は未実施

△ ポケットマニュアル配布後の効果を来年度末
に行う

1
医療安全管理
体制の確立

一般職員のヒアリングにおいて、平成30年度以
降の医療事故調査報告書、医療安全調査報
告書について質問したところ、ほとんど認識されて
いなかった。周知方法の工夫が必要である。

医療の質・安
全管理委員
会

次回監査までに、全職員の60％が過去の調査事例につ
いて認識することを達成する

短期；令和6年度より新入職員
向けに病院長が過去事例を紹介
する。
中期；調査報告会で報告書を
読めることを周知する。包括公
表、個別公表の際に事例を全職
員向けに周知する。

令和6年度新入職
員オリエンテーション
で過去事例紹介を
実施。
ロボット支援下手術
中心停止事例報
告会ポスターを作成
し、院内各所に掲
示。

△

新入職員研修での過去事例紹介を継続す
る。
すでに働いている職員に対しては、各調査
報告会の時に他事例概要だけでも紹介を
検討する

目標修正なし 計画修正なし

電子カルテのエント
ランスに医療の質・
安全管理部の部署
掲示欄を設置し
た。院内事故調
査、院内安全調査
の報告書の一部掲
載を開始した。

〇
電子カルテのエントランス上に、院内事故調
査、院内安全調査の過去の報告書をすべ
て掲載する。

1
医療安全管理
体制の確立

病院の医療安全目標である「アクシデントを未然
に防ぐ」が達成されたのかどうか、定量的に把握さ
れていない。

医療の質・安
全管理部

医療の質・安全管理部で病院全体の医療安全目標に関
する数値指標を作成し、定量的に評価する仕組みを構築
する

医療の質・安全管理部の医療安
全目標を数値化する

Ｒ５年度から医療
の質・安全管理部
も医療安全目標を
立案した。
Ｒ6年度は医療安
全目標に即した数
値目標を立案

△

数値目標を提示した場合、数値目標の達
成のみが求められる場合がある。
良好なコミュニケーションという数値化が難し
いものが目標であるため、指標を提示する必
要がある

「良好なコミュニケーション」という数値化が難しいものが目
標であるため、コミュニケーション不足が原因で起こるトラブ
ルの減少を指標とする。

インシデント・アクシデント発生率: 「情報伝達エラー」に起
因するインシデント・アクシデントの減少。

中期）医療安全目標に関連す
る業務改善を通じてコミュニケー
ションエラー関連事象の40％減
少を目指す
長期）医療安全目標関連日常
管理を定着させる

SafeMasterのバー
ジョンアップ時に、
「情報伝達エラー」
のタグを作成した。

△
4月のリスク部会で、病院全体の医療安全
目標に関する数値指標を提示する。各部
門が一年間取り組めるように働き掛ける。

1
医療安全管理
体制の確立

病院医療安全目標と部署目標の設定の仕方、
連動について多くの職員が正しく理解できていな
い。目標の設定時期、ポケットマニュアルの発行時
期、部署目標の設定時期をより明確にして、「ガ
バナンスの一直線化」をより効果的なものにする
必要がある

医療の質・安
全管理部

2年後までに部署目標と病院全体目標との関連性をRM
の80％以上が認識する

短期：医療安全管理目標設
定、提出の簡素化を行う。業務
改善計画書と名称を変更し、部
署目標を全体目標と関連させて
選択させる。
長期：医療安全管理部で全体
への寄与を計測する。

業務改善計画書に
書式変更を実施。
部署掲示の簡素化
を実施。部署目標
はプルダウンから選
択式にした。

〇 医療安全目標の意味を最低でもRMが理
解する仕組みを構築する必要がある 医療安全目標の意味をRMが理解する仕組みを構築する

短期）R7年度RM活動参照資
料内に項目を設ける。リスク部会
への出席率100％にする

４月『リスクマネ
ジャーの手引き』を
配布した。合同必
須研修Ⅰ・Ⅱで、
当院の医療安全目
標に触れ講義した。

〇
４月『リスクマネジャーの手引き』を配布。合
同必須研修Ⅰで、当院の医療安全目標に
ついて講義を継続する

1
医療安全管理
体制の確立

病院の医療安全目標についてヒアリングしたとこ
ろ、58.3％の正答率にとどまった

医療の質・安
全管理部
リスクマネジメ
ント部会

次回監査までに、院内職員全員が病院の医療安全目標
をこたえられるようになる

短期：医療安全がかかわる研修
のすべてにおいて病院全体目標に
ついて触れる事で浸透を図る。

RM部会で毎回訴
求する。
R6 年度医療安全
関連研修で、医療
安全目標について
述べた

〇
医療安全がかかわる各委員会研修ごとに、
病院全体の医療安全目標の訴求を継続す
る

目標継続 修正なし 医療安全関連研
修で、医療安全目
標について述べた

〇 取り組み継続

1
医療安全管理
体制の確立

部署の医療安全目標について、ヒアリングでは
91.7％が正答できた。ただし各部署の尽力の結
果、病院全体の目標が達成されようとしているか
どうかについて、説明できる職員は少なかった

医療の質・安
全管理部
リスクマネジメ
ント部会

次回監査までに部署目標の達成による全体目標への貢
献が数字で把握可能なものが少なくとも2項目存在するよ
うにする

短期：業務改善計画書書式の
変更により、各部署目標を全体
目標と関連付ける。
医療安全側でレポートハッシュタグ
分類を積極的に行い、できるだけ
具体的に現状を把握する

業務改善計画書
所式変更をR6 より
実施。
R6情報伝達エラー
としてコミュニケーショ
ンエラーの実態を積
極的に把握した

〇

医療安全文化調査でコミュニケーションの問
題を指摘されている
コミュニケーションに特化した目標を、具体的
な評価軸含めて立てるよう呼び掛けていく

目標継続 修正なし

業務改善計画書に
より、各部署で安全
に関する取り組みを
実施評価。情報伝
達エラーとしてコミュ
ニケーションエラーの
実態を把握した

〇 取り組み継続

医療安全監査実施日：令和６年２月１日
改善経過報告書提出日：令和８年３月４日 千葉県病院局　医療安全監査改善経過報告書
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大項目 医療安全監査　指摘事項 担当部署 令和6年度目標 令和6年度計画（短期・
中期・長期）

令和6年度実
施（Do)

令和6年
度評価
（Check)

改善（Act)と７年度以降の課
題・取組み 令和７年度目標修正 令和７年度計画修正 令和7年度実

施状況
令和7年
度評価 8年度以降課題・取り組み

1
医療安全管理
体制の確立

パニック値のルールに関して、ヒアリングでは
50.0％の正答率にとどまった

医療の質・安
全管理委員
会
臨床検査部

次回監査までにパニック値運用の問題点を抽出し、パニッ
ク値報告制度があるべき姿で定着することを目指す

短期；院内医師にルールを周知
し、現行ルールでの運用を徹底す
る。
中期；電子カルテでパニック値報
告記録を標準化する

R6年度、全例報
告を院内に周知
し、2月より運用開
始。

〇 100%の実施

パニック値運用の目的を「重篤患者への迅速対応」と再認
識し、診療特性に応じた閾値・項目設定および報告体制
の見直しを行い、適正かつ持続可能な運用として定着さ
せる。

当初は現行ルールの周知徹底を
中心とした改善計画であったが、
制度理解不足の根本原因は「制
度目的の不明確さ」と「報告者主
体の運用構造」にあると分析し
た。
そのため計画を修正し、
① パニック値の目的を「患者安全
確保のための迅速な臨床対応」と
改めて組織全体で再認識
② パニック値運用における役割
分担の明確化
③ 診療科代表を含めた閾値・項
目の再検討およびリスク評価の実
施
④ 報告後のカルテ標準記載の制
度化
を柱とする構造的改善計画へ変
更した。

① 全例報告運用
を導入しモニタリング
実施
② 3ヶ月間の運用
データを分析
③ 診療科代表を
含むワーキンググ
ループで報告項目
および運用のリスク
を再検討
④ 運用変更を7月
より実施
⑤ 12月より報告
後のカルテ記載を開
始

〇

パニック値運用の定期的モニタリングと年1回
のリスク再評価を継続する。診療科へのアン
ケート調査により報告基準の妥当性を検証
し、課題抽出時には個別調整や合同会議
による迅速な見直しを行うことで、患者安全
を担保する持続可能な運用体制を確立す
る。

1
医療安全管理
体制の確立

患者誤認防止手順について、ヒアリングでは
50.0％の正答率にとどまった

医療の質・安
全管理部

次回監査までに患者確認の基本、確実に行うべき場面に
ついて院内認識を改める

短期：患者誤認の実態を病院
全体に周知する。患者確認と3
点認証の違いについて再教育を
行う。
中期：患者確認の場面をまと
め、患者がいる場合、いない場
合、各場面における具体的な手
元情報について文書化を行う。

R6年度、患者誤
認の実態把握を
行った。
患者確認に関する
動画を作成し、院
内に配信した。
監査直後に患者確
認についての職員
意識調査を実施、
同様の調査を動画
配信後再度実施し
た。

△

患者確認について定期的に動画による教育
を行う。
バーコード認証の基本的な仕組みについて
教育を実施する。
経験があるスタッフほど今後患者確認に関す
る意識が若手と乖離する可能性が高いこと
が課題である。
各委員会が策定する手順書内に【バーコー
ドリーダーによる患者確認と実施】など記載さ
れており、それぞれ改訂を行う必要がある。

目標継続 修正なし

患者確認の各場面
における具体的な
手元情報を示し
た、動画を作成し
た。「患者確認と
バーコード認証の原
則と実務」につい
て、看護管理者対
象に講義を実施。

△

患者確認の基本、確実に行うべき場面につ
いての周知活動を継続する

確認が必要なラベル、文書類において、バー
コードのサイズに比して、内容、患者名表記
が小さいものに関して見直す。

2
医療安全管理
活動

患者誤認防止の基本概念の教育・理解において
重要かつ根本的な問題が存在する。本来医事
算定行為であるバーコード実施入力を、患者誤
認手順の一工程として完全に定着させてしまって
いることから、最も重要な「①患者側からの2識別
子の発信と、②医療者側の手元情報に付随した
2識別子の突合」という基本行動が実践されてい
ない。また「(目視による)突合」という言葉と「(バー
コードによる)」照合という言葉が正しく使い分けら
れず、手順上の混乱を招いている

医療の質・安
全管理委員
会
医療の質・安
全管理部

次回監査までに患者確認の基本、確実に行うべき場面に
ついて院内認識を改める

短期：患者誤認の実態を病院
全体に周知する。患者確認と3
点認証の違いについて再教育を
行う。
中期：患者確認の場面をまと
め、患者がいる場合、いない場
合、各場面における手元情報に
ついて文書化を行う。

R6年度、患者誤
認の実態把握を
行った。
患者確認に関する
動画を作成し、院
内に配信した。
監査直後に患者確
認についての職員
意識調査を実施、
同様の調査を動画
配信後再度実施し
た。

△

患者確認に用いる手段としてバーコード認
証をあげた職員は22.2％➡22.6％と大き
な変化はない。
患者の発する2点識別子と手元情報の照
合をあげた職員は19.6％➡25.8％と増加
傾向にある。
バーコードの基本的な仕組みを教育する

目標継続 修正なし

患者確認の各場面
における具体的な
手元情報を示し
た、動画を作成し
た。「患者確認と
バーコード認証の原
則と実務」につい
て、看護管理者対
象に講義を実施。
患者確認行動とし
てバーコード認証と
されている文書を適
宜修正

△
R７年に看護管理者向けに実施した「患者
確認とバーコード認証の原則と実務」につい
て、全職員向けに講義を実施する。

2
医療安全管理
活動

がん薬物療法センターにおいて、多くのバーコード
照合作業を手順に織り込んでいる一方で、唯一
重要な「物(薬剤)と人(患者)の突合工程」のみ
が欠落するという、極めて不適切な状況が発生し
ている。千葉県病院局が通知した手順に沿って、
一刻も早い改革が求められる

がん薬物療法
センター
医療の質・安
全管理部

次回監査までに患者確認の基本、確実に行うべき場面に
ついて院内認識を改める
（がん薬）該当する手順を速やかに定め周知・実行す
る。

短期：患者誤認の実態を病院
全体に周知する。患者確認と3
点認証の違いについて再教育を
行う。
中期：患者確認の場面をまと
め、患者がいる場合、いない場
合、各場面における手元情報に
ついて文書化を行う。
（がん薬）「がん薬物療法看護
手順」に該当する手順を追記し
周知する。

R6年度、患者誤
認の実態把握を
行った。
患者確認に関する
動画を作成し、院
内に配信した。
監査直後に患者確
認についての職員
意識調査を実施、
同様の調査を動画
配信後再度実施し
た。
（がん薬）当該文
書の「6.3治療開始
時」に、該当する手
順（⑤⑥）を追
記。（2023年9月
26日改訂）。

△

（がん薬）この問題は抗がん薬固有のもの
ではなく、全ての薬剤に共通している。次年
度以降の取り組みは医療の質・安全管理
委員会と共同して行う。

（がん薬）修正なし （がん薬）修正なし

（がん薬）
・患者確認の場面
（入退室時、ベッド
位置確認時）にお
いて、新たに突合す
るものを追記し周知
した。当該文書
「6.2患者入室②
③、6.3治療開始
時①
・薬剤投与時の確
認方法とダブルチェッ
ク方法を追記し周
知した。当該文書
「6.3治療開始時
②③④⑬」
・確認方法に関する
「セルフチェックシー
ト」を作成し全スタッ
フがチェックを行っ
た。当該文書9.3に
追記

〇
（がん薬）
「がん薬物療法看護手順」の周知・徹底

2



大項目 医療安全監査　指摘事項 担当部署 令和6年度目標 令和6年度計画（短期・
中期・長期）

令和6年度実
施（Do)

令和6年
度評価
（Check)

改善（Act)と７年度以降の課
題・取組み 令和７年度目標修正 令和７年度計画修正 令和7年度実

施状況
令和7年
度評価 8年度以降課題・取り組み

2
医療安全管理
活動

パニック値報告に関しては、タイムリミットを設定
し、達成状況を測定することが望ましい。また報
告を受けた医師はそれを①メモに記載し、②読み
返して、③承認を得るという伝達確認の実践が
求められる

医療の質・安
全管理委員
会

次回監査までにパニック値運用の問題点を抽出し、パニッ
ク値報告制度があるべき姿で定着することを達成する

短期；院内医師にルールを周知
し、現行ルールでの運用を徹底す
る。
中期；電子カルテでパニック値報
告記録を標準化する

R6年度、全例報
告を院内に周知
し、2月より運用開
始。同時に再発防
止の提言20号を院
内共有した。

△

パニック値報告記録（臨床検査関連）の
実施運用を開始。
他のパニック値に関する報告記録の横展開
を行う。
パニック値報告対応Wordパレットを作成す
る

パニック値運用の目的を「重篤患者への迅速対応」と再認
識し、診療特性に応じた閾値・項目設定および報告体制
の見直しを行い、適正かつ持続可能な運用として定着さ
せる。

当初は現行ルールの周知徹底を
中心とした改善計画であったが、
制度理解不足の根本原因は「制
度目的の不明確さ」と「報告者主
体の運用構造」にあると分析し
た。
そのため計画を修正し、
① パニック値の目的を「患者安全
確保のための迅速な臨床対応」と
改めて組織全体で再認識
② パニック値運用における役割
分担の明確化
③ 診療科代表を含めた閾値・項
目の再検討およびリスク評価の実
施
④ 報告後のカルテ標準記載の制
度化
を柱とする構造的改善計画へ変
更した。

① 全例報告運用
を導入しモニタリング
実施
② 3ヶ月間の運用
データを分析
③ 診療科代表を
含むワーキンググ
ループで報告項目
および運用のリスク
を再検討
④ 運用変更を7月
より実施
⑤ 12月より報告
後のカルテ記載を開
始
⑥パニック値報告対
象項目一部削除

〇

パニック値運用の定期的モニタリングと年1回
のリスク再評価を継続する。診療科へのアン
ケート調査により報告基準の妥当性を検証
し、課題抽出時には個別調整や合同会議
による迅速な見直しを行うことで、患者安全
を担保する持続可能な運用体制を確立す
る。

2
医療安全管理
活動

内規上、ハイリスク薬が定義・分類されているが、
職員に十分に浸透していない。抗がん剤、筋弛
緩薬、インスリン、カリウム製剤など系統的に分類
し、適切な保管・表示・注意喚起が求められる

薬剤部 次年度以降周知及び定期的な見直しを行う
次年度以降、薬事委員会後にハ
イリスク薬リストを更新する。
院内への周知頻度を決定する。

なし ×
次年度以降、薬事委員会後にハイリスク薬
リストを更新する。
院内への周知頻度を決定し、実行する。

2025年９月ハイリ
スク薬マニュアルおよ
びハイリスク薬リスト
を改訂、文書管理
システムへ登録し
た。

〇 マニュアルは必要時に更新、リストは都度更
新を目指す。

2
医療安全管理
活動

手術室における入室時確認の際、担当看護師
は患者とともにマーキング部を確認しておらず、手
順違反と認められた

手術室・ICU
運営部会

監査報告書の共有により手順徹底する 手順徹底を呼び掛
ける

〇 なし なし

手術室基準手順の
読み合せを実施し、
手順の再確認を
行っている。

◎ なし

2
医療安全管理
活動

ヒアリングにおいて、所属部長からの当事者サポー
ト以外の体制を把握ている職員がおらず、過去の
医療事故が職員に影響を及ぼしていることへの不
安や懸念の声が聞かれた。医療事故発生時の
当該部署全体への支援のあり方ついて理解と周
知が必要である

医療の質・安
全管理部

次回監査までに、医療安全活動において当事者が守られ
ることを実感している職員を増やす

短期：新入職員が医療事故発
生時の基本について知るようにな
る。
長期：職員個人が責めを負うも
のではなく組織で再発防止を行う
ことを全職員が当たり前に理解し
ているようになる。

R6RM部会で個人
の処罰を意図してい
ないことを説明した。
RM向け研修でセカ
ンドヴィクティムを
扱った。

△

2024年度から医療事故調査報告会、医
療安全調査報告会で基本的に診療科情
報を削除して事例共有を行っている。
事例検討が望ましいものはM&Mカンファレン
スで検討を行っていく

目標継続 なし

ヒアリングを行う時に
は、個人が責めを負
うものではなく組織
で再発防止を行う
ためであることを研
修内で周知

△

ヒアリング時の印象では医師の不安、懸念
は減少しつつあるが、看護スタッフの不安、
懸念が強い。来年度看護の中堅層をター
ゲットとしてアクシデント時の当事者保護につ
いて教育を行う

2
医療安全管理
活動

二次救命処置の教育が実施されておらず、改善
を望む

救急医療部
会
教育研修委
員会

2025年の5月に計画する 参加型研修をR6
年度2回行った

× R7年度は3回参加型研修を予定 取り組み継続

3
患者の権利保障
の取り組み

IC文書のひな型を病床数の約2倍承認できてい
ることは高く評価できるが、外部の非医療者がこ
れらの審査に関与できていない。関与できるように
改善されたい

IC委員会 2024年度からピアレビューに外部委員を必ず1名指名し
ている。 達成済み。 達成済み。 △ 達成済み。 達成済み。 〇 引き続きピアレビューに外部委員を必ず1名

指名する。

3
患者の権利保障
の取り組み

ICにおける看護師の同席率36％、事後に看護
師が患者の理解度確認したものを含めると73％
との自己評価であった。外来でのICに関して、ヒア
リングでは看護師が忙しそうで依頼しにくいという医
師と、いつ説明が行われるかわからないので同席
できないという看護師の声があった。また外来の看
護師が患者からの電話対応業務を任されており、
同席困難の一因となっている可能性がある。外来
看護師の業務の見直しや、人員配置を検討し、
看護師を含む他職種の同席率の改善を望む

IC委員会
外来運営部
会

（外来運営部会より）2024年度中に看護師の業務内
容の整理を行い、また、どの患者がICを行うのか明確にわ
かるように予約枠の設定方法を周知し、ICを行う患者の
明確化を促す。最終的に外来でのIC同席率100％を目
指す

短期：外来診察予約の変更を
外来看護師から地域医療連携
室に変更し、外来予約枠の周知
徹底を行う
中期：外来でのIC同席率を
80％以上となるよう努力し、達成
できない場合は問題点の洗い出
しを行う
長期：外来でのIC同席率を
100％とする

短期目標について
は、外来予約システ
ムは変更済み。外
来予約枠の周知は
行えているが今後
徹底していく

△ 予約枠の使い方を周知徹底していく

（外来運営部会）電話交換手の経験でつないできた外
線について、電話対応一覧表を作成し、とるべき部署が外
線対応を行う、また現在診療中に並行して行っている、翌
日の来院患者の把握方法を検討することで、外来看護師
がIC同席しやすい環境を整備し、IC同席率をまずは80％
を目指す。診療枠については、地域連携室にて、予約枠
を新患、再診、説明で設定し、ICが必要な患者は説明
枠に予約するよう周知する。医師とのブリーフィングでIC同
席すべき患者に共通認識を持つ。またPFMを整備する事
で外来看護業務を整理する。

短期：IC全体数の把握について
は、医師がIC記録のひな型を使
用する事で集計する体制整備
中期：電話対応一覧表を使
用、翌日来院患者の把握方法の
検討、医師とのブリーフィングの徹
底により、IC同席率80％を目指
す
長期：PFMを整備し、IC同席率
100％を目指す

3
患者の権利保障
の取り組み

同席率の調査はサンプル調査にとどまっているが、
どのようなICに同席が必要なのか基準を作り、承
認文書の使用率や患者の理解度等と併せ、モニ
タリングできる仕組みの構築を望む

IC委員会

要同席ICの基準作成、モニタリングの仕掛け構築は、
2024年8月に達成済み。
要同席ICは以下の7種：手術、がん薬物療法、病状告
知、方針説明、治療変更、緩和移行、DNAR。
モニタリングは、電子カルテの検索機能を利用した全数調
査。

毎月同席率を一斉メール配信
し、レコーディングダイエット効果を
期待すると共に、外来運営部会
の改善運動に期待。

達成済み 。 △ 達成済み。 達成済み。 △ 同席率の向上を図る

3
患者の権利保障
の取り組み

患者の権利や倫理に関する教育体制が整備さ
れることを望む

医療の質・安
全管理部
教育研修委
員会

2024年度合同必須研修内で医療安全のテーマとして患
者の権利を扱う

2024年合同必須研修で実施。
中期的にはアーカイブ視聴を定期
的に促す。

実施済み △ 長中期的取組としては課題が残っている。 目標継続 2025年度医療安全に関する研
修の中で、患者の権利を扱う

実施済み △

3
患者の権利保障
の取り組み

複数科による合同手術におけるICのルールを定め
ることが望ましい

医療局
IC委員会

（IC)ICマニュアル2022年改訂の際に「手術に関して、複
数診療科が合同で行う場合、関係する診療科がそれぞれ
の担当する手術について文書を用いて説明し、文書同意
は主たる担当診療科が取得する」（4頁6.IC内容の基
準）制定済み。

（IC)達成済み。 （IC)達成済み。 △ （IC)達成済み。 （IC)達成済み。 〇

3



大項目 医療安全監査　指摘事項 担当部署 令和6年度目標 令和6年度計画（短期・
中期・長期）

令和6年度実
施（Do)

令和6年
度評価
（Check)

改善（Act)と７年度以降の課
題・取組み 令和７年度目標修正 令和７年度計画修正 令和7年度実

施状況
令和7年
度評価 8年度以降課題・取り組み

4
高難度新規医
療技術等導入の
プロセス

現場ラウンドで適応外使用に関して代表的な薬
剤「デュロキセチン」、「ロペラミド」等について質問
したところ、明確な回答が得られなかった。適切な
運用・改善が望まれる

薬剤部
医療の質・安
全管理部
未実証医療
委員会

未実証医療制度について次回監査までに全RMの60％が
認識することを達成する。

短期；なし
中期；ポケットマニュアル改定時
未実証の目的をつける

なし 〇 今後適応外使用について院内教育を継続
的に行う必要がある 目標継続 なし

ポケットマニュアル
に、腹腔鏡手術を
例に、当院における
保険適応外医療
提供体制の大きな
問題を指摘され、
未実証医療等提
供体制の構築に取
り組んだことを追加
した。

〇 今後適応外使用について院内教育を継続
的に行う必要がある

5
事故防止策の実
際

NSAIDsの処方時における上部消化管潰瘍の
既往の確認をシステマティックに行われているが、
PPI併用について積極的に介入する姿勢が薬剤
部に乏しい(併用率2022年度48.9％)。調剤、
監査、服薬指導と介入できる場面は複数あるに
も関わらずチェック体制が機能していない

薬剤部 次年度中にPPI予防投与推奨患者を拾えるチェックリスト
を作成する。

次年度中にPPI予防投与推奨
患者を拾えるチェックリストを作
成、チェック体制を整える。

なし ×
次年度中にPPI予防投与推奨患者を拾え
るチェックリストを作成し、チェック体制を整え
る。

未実施、次年度の
課題とする。 ×

次年度中にPPI予防投与推奨患者を拾え
るチェックリストを作成し、チェック体制を整え
る。

5
事故防止策の実
際

糖尿病等の管理について主治医によるプロブレム
リスト記載がないものがあり、改善が望まれる

医療局
診療記録管
理委員会

5
事故防止策の実
際

放射線画像診断報告書の未読チェックは２週目
に医師に連絡するシステムとなっているが、記載さ
れた指示内容に対応されているかどうかのチェック
はされていない。改善が望まれる

医療の質検討
部会
医療の質・安
全管理委員
会

2年後の読影レポートシステム更新時、重要所見フラグ機
能を導入し、重要所見対応追跡体制を構築する

短期；重要所見フラグ機能導入
まで、診断エラーを院内に周知す
る。
中期；医師に各検査結果を患
者に伝え忘れた場合インシデント
レポートを提出するよう呼びかける

診断エラーのe-ラー
ニングを実施。
院内各所に診断エ
ラー防止ポスターを
掲示

△ 読影レポートシステム更新時に、重要所見
にフラグなどを立てる仕組みを導入する 目標継続 △ 読影レポートシステム更新時に、重要所見

にフラグなどを立てる仕組みを導入する

6
感染対策の実施
状況

感染防止対策向上加算1における専従の登録
者が1名でICTとASTを担っていたので改善が必
要である

感染管理部 ASTの専従職員がしかるべき職種として配置される

短期
職種を問わず人員配置を求める
長期
薬剤師の専従配置を要望する

感染管理認定看
護師が県立他病院
より1名異動となった
ため、その者を当座
の専従職員として
配置した。

△ 引き続き薬剤師の専従配置を求める なし 薬剤師の専従配置を要望する 看護師2名を1名ず
つ配置している △ 感染管理部に、感染管理看護師2名配置

を継続

6
感染対策の実施
状況

外部委託者への感染管理に関する教育や研修
は実績がみられないため、計画的に実施する必
要がある

感染管理部 患者接触のある業者を優先に実施を目指す 検討中 × 業務委託仕様書の内容について確認できる 事務局管理課と連携し仕様書の記載内容を確認し、請負業者との調整を行っていく。

院内清掃の委託業
者は感染対策に関
する教育の実施に
ついて、委託業者が
行うことが仕様書に
記載されている。

△

今年度に契約が更新・変更となった業務委
託について管理課と内容の確認を行った。
担当者が変わった際に上記が確実に引き継
がれるよう確認が必要

6
感染対策の実施
状況

ICTの専従看護師は、臨床現場の感染対策指
導やサーベイランスの実践における活動が行えるよ
う、業務改善が必要

感染管理委
員会

タスクシフトの項目と重複
ワクチン接種業務を衛生委員会の所掌とする

規程に従い、感染管理部は医学
的事項に専念できる体制を構築
する

COVID-19ワクチ
ン、HBVワクチンに
ついて、事務局との
共同作業として接
種を完了した。

△
定型業務としての手順の確立が必要
情報ツールを利用した自動化・省力化が必
要

なし なし
今年度よりMRワク
チンの接種を再開し
た。

△

委員会での審議が十分でなく、感染管理部
主導で業務の調整を行う必要があった。
接種の体制や必要な資源について、病院と
して検討し直す

6
感染対策の実施
状況

手指衛生の調査や部署での目標などが設定され
た活動は確認できたが、HHSAFによる自施設の
評価を行い、課題の明確化を図ったうえで目標を
設定し、同じ方向に職員が取り組めるよう示す必
要がある

感染管理部 2025年度中に課題を抽出し、改善すべき点を明確化す
る

上半期
目標の設定
下半期
改善活動と指標の評価

× 感染リンクナースを中心に手指衛生遵守向上に向けた活動を行ったが、組織図上、感染対策チームの下には感染リンクナースしか存在しないため、看護配置のない部署の手指衛生遵守状況（アルコール手指消毒剤使用量の把握など）が不明なままとなった。△

感染対策チームの下部組織の構成員の見
直し。
看護師の手指衛生遵守状況の改善は引き
続き実施していく。

6
感染対策の実施
状況

SDGsの推進に対し、マニュアルやICTの理念など
が確認できなかった

感染管理委
員会

2024年度中に内容を再確認し、改訂する 3月感染対策委員会で審議予
定

達成予定 ◎ なし（達成） なし 達成済み ◎ 適宜見直していく

6
感染対策の実施
状況

病院規模から考えると感染対策室の人員配置が
少なく、業務量を超過している。事務業務を事務
職員にタスクシフトする必要があり、改善を求める

感染管理委
員会

感染管理部以外への移管について、2024-25年度に委
員会で審議する

感染対策委員会の定例議題とす
る
2月感染対策委員会で1項目の
審議予定

× 移管が可能な業務を再度洗い出す 洗い出した業務について、意思決
定の場を選定する

職員ワクチン接種について、衛生委員会での取り組みを開始した△

慣習で行っている業務の見直しと、職種ごと
の役割、当院の特徴に基づく感染リスクの優
先順位について、感染対策チーム内で意見
交換しながら整理していく。

6
感染対策の実施
状況

患者エリアの掲示物は整理されたが、職員エリア
の掲示物の管理がされていないため、見直しが必
要

事務局
「院内案内・掲示物等管理規定」が廃止になり、
新しく「院内掲示物等管理規程」が発行されたため規定に
基づき令和６年度中に各掲示ボード等の管理者が整理
を行う。

各掲示ボード等の管理者が整理
を行う。 実施中 〇 一般掲示物について年1 回などで点検を行

うか検討をする。 〇

6
感染対策の実施
状況

感染管理委員会の要綱の目的などは、現在の
社会情勢、病院の方針、千葉県病院局の指針
と整合性が取れているか、感染管理室を中心に
検討いただきたい

感染管理委
員会

2024年度中に内容を再確認し、改訂する 実施済み

12月感染対策委
員会で内容確認済
み、センター会議で
の承認待ち

◎ なし（達成） なし 達成済み ◎ 適宜見直して行く

7
薬剤管理の実際

毒物が施錠されておらず、現場視察時に常時開
放されているため、適切に管理されたい 薬剤部 開帳時間を少なくする運用の検討を始める。必要に応じて

入出庫を管理するための機器の導入など考慮する

短期：次年度中に県内他施設
（がんセンター、大学病院など）
での毒薬保管庫の施錠ルールに
ついて確認する
中期：注射オーダーの締め切り
時間の院内周知は時々行ってい
るが、引き続き定期的に行う

なし ×
毒薬保管庫の開閉時刻を調査し、毒薬の
出し入れが比較的少ない時間帯は施錠す
ることを検討する。

筋弛緩薬の保管場
所を移動。施錠と
鍵管理の徹底を行
う。

△ 抗がん剤などの毒薬の施錠について対策を
すすめる。

7
薬剤管理の実際

内服薬品棚が50音順に並んでおり、配列に関す
る注意喚起も乏しいため、類似名称薬剤の取り
間違いを防ぐための工夫が必要である

薬剤部 次年度以降薬剤部内で各種注意喚起ルールを策定する なし ×
薬剤クラークの意見も取り入れ、類似名称
薬剤の取り間違いが生じにくい表記へ変更
していく。

未実施、次年度の
継続課題

× 類似名称薬剤の取り間違いが生じにくい表
記へ変更していく。
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大項目 医療安全監査　指摘事項 担当部署 令和6年度目標 令和6年度計画（短期・
中期・長期）

令和6年度実
施（Do)

令和6年
度評価
（Check)

改善（Act)と７年度以降の課
題・取組み 令和７年度目標修正 令和７年度計画修正 令和7年度実

施状況
令和7年
度評価 8年度以降課題・取り組み

7
薬剤管理の実際

院内製剤に関するクラス分類がされておらず、試
薬からの調整した製剤品か上市されている薬品
同士の混合程度のクラスのものかが不明確であっ
た。試薬からの調整したクラスⅠに分類される製
剤品は同意書等の取得が必要であることから早
急なクラス分類を行い、製剤品の見直しをするこ
とが必要である

薬剤部 すでに達成済み 不要 不要 ◎ 院内製剤に関するルールの院内周知と薬剤
部内での定期的な教育が必要

実施済み。Class
Ⅰをオーダー時には
同意書取得のポッ
プアップ出るよう電
子カルテを整備し
た。

◎ 定期的な周知と教育

7
薬剤管理の実際

抗がん剤調整に関し新人薬剤師や不慣れな薬
剤師が萎縮したりしない教育プログラムの再検討
が望まれる。抗がん剤調整の事故は大きなインシ
デントに繋がる可能性があり、他の県立病院の規
範となる仕組み制度作りがされることを期待したい

薬剤部
次年度以降近隣他施設（がんセンター、大学病院）に
おける教育体制にヒアリングを行う。3年以内に教育プログ
ラム、教育体制の刷新を図る。

短期：次年度中に県内他施設
での教育体制を調査する。
中期：異動者を含め教わる側の
負担感が少ない教育を院内での
役職者側が理解し、教育プログラ
ムを作成する。
長期：教育プログラムを上級者、
新人等の双方からの意見で定期
的に見直す体制の定着。

なし ×

県立病院組織横
断的に新人・転入
者の教育体制を情
報共有し、チェックリ
ストを利用した見直
しをすすめた。ハラス
メントについては部
内で重大な事象が
生じたため、繰り返
し指導を行ってい
る。

△ ワーキンググループの検証をすすめる。

7
薬剤管理の実際

ベンゾジアゼピン(BZP)系の適正処方化。転倒
防止、せん妄リスク低減化の観点からも薬剤部が
主体となってBZP系睡眠薬の適正化、減少に取
り組む必要性がある

緩和医療科
薬剤部

来年度中にBZP系薬剤処方現状把握を行う × 未実施、次年度の
継続課題

× 現状把握をすすめる。

7
薬剤管理の実際

臨床試験、新薬使用の多い施設であることから、
AE報告基準の明確化を望む

医薬品安全
管理部会 来年度医薬品安全管理部会での検討を依頼する ×

部会で検討し、明
文化した。２月開
催の医薬品安全管
理のための研修会
で周知予定。

〇 周知と啓蒙をすすめる。
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