
 

主な課題 

主な 

取り組み 

主な成果 

平成２８年の特定機能病院の承認要件見直しにおいて、医療安全管理体制の人的・質的な拡充の要請 

令和元年６月の医療安全検討委員会（外部有識者含む）による医療安全管理体制の改善提言 

福島県立医科大学附属病院医療安全改革アクションプランについて 

●重大・一般アクシデント発生時の初期 

対応を迅速化（審議日程の短縮） 

●医療安全管理部の中立性の確保、看護師 

の業務負担軽減 

●アクシデント周知効果の向上 

今後の展望 

●職員の連携強化による患者満足度の 

向上 

●関係部署の連携強化による患者対応の 

充実 

●手術実施体制に関する齟齬を軽減 

●看護師の IC 同席率の向上 

●複数主治医制の導入状況の確認 

●医師の業務負担軽減 

●女性医師の復職支援やロールモデルの 

周知 

●看護師以外職種からのインシデント 

報告件数増加 

●アクシデント報告件数の増加 

●研修医の医療安全活動の拡大 

●診療録の標準化の推進 

●研修医のガバナンス強化 

●学生のアンプロ行動に関する連携 

・ガバナンス強化 

●医療クオリティ審議委員会の開催が 

遅い 

●医療安全管理部長の出身診療科の 

偏り、看護師の業務過多 

●アクシデント事例の周知効果が薄い 

●部門・多職種間の情報共有・連携不足 

●患者等からの自己情報開示請求に 

ついて関係部署の連携不足 

●執刀医等の手術実施体制が説明不足 

●IC 時に看護師が同席していない場合が 

多い 

●複数主治医制の導入状況が不明 

●医師の業務負担が大きい 

●女性医師の復職支援やロールモデルの 

周知不足 

●看護師以外の職種からのインシデント 

報告が少ない 

●報告すべきアクシデントが報告され 

ない 

●研修医の医療安全活動が限られている 

●診療記録標準化の不徹底 

●研修医のガバナンスが不明確 

●医学生の臨床実習におけるアンプロ 

行動 

迅速な課題認識と機敏な対応により不断

に組織体制をアップデート 

患者中心の医療、患者・家族との更なる

信頼構築 

検討会、WG での検討を通じて、医師の

勤務環境改善を推進 

リスクマネージャーと医療安全管理部

がより緊密に連携し安全意識を強化 

研修医・学生に対する医療安全教育の更

なる充実 

●医療クオリティ審議委員会の組織改正 

●医療安全管理部長・副部長職を幅広く 

選任、看護師の業務負担を分散 

●アクシデント周知方法の見直し 

●接遇マニュアルの策定 

●自己情報開示請求を関係情報で情報 

共有する仕組みを構築 

●説明文書の様式を改訂（担当医を 

記載） 

●「IC 同席と意思決定支援における 

手順」を作成 

●複数主治医制に関する実態調査 

●タスク・シフティングの推進、 

WG による医師の勤務環境の改善検討 

●女性医師の復職支援の実態調査、 

ロールモデルの選定 

●職種別インシデント目標値の設定 

●アクシデント事例分析・ヒアリング 

●研修医のインシデント報告、RM 会議 

出席、ラウンド参加をルール化 

●診療録に関する監査・ﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ 

●「臨床医学教育研修センター」設置 

●学生のアンプロ行動に対する情報共有 

を強化、e-learning による医療安全 

教育を実施 

医療安全管理体制の再構築を目標として全学的な取り組みを展開 

（令和元年１０月～令和３年３月） 

令和３年６月    公立大学法人福島県立医科大学 

事業を実施した経緯・目的 

 取り組みの概要 

【基本目標１】 

アクシデント対応の強化 

【基本目標２】 

患者対応の充実 

【基本目標３】 

医師の業務負担軽減 

【基本目標４】 

医療安全文化の醸成 

【基本目標５】 

臨床研修医・学生のガバナンス強化 

本県唯一の特定機能病院として今後も県民の信頼に応えうる安全で質の高い医療を提供 

●令和３年４月以降は各所属の責任へ移行し、着実に実施・推進      ●アクションプランの理念・目標は医療安全管理指針へ反映し、その精神を継承 

 


