
院内の様々な会議体
での検討・分析

改善案の模索・検討

MMカンファレンス
など

改善計画に沿った
改善活動の実施

院内研修・周知等

評価

フィードバック

新たな課題の発生

効果・成果の
測定

P

D

事例の医学的判断

原状回復のためのコン
サルテーション・

治療連携

現場の保全の指示

オープン
ディスクロージャー

患者説明と
事実経緯の共有

解剖・AIの承諾

重大医療事故と判断され
た場合、

医療事故調査支援セン
ターや公的機関等への

届出

そうでない場合、③へ

死因究明
（病理解剖・AI）

事例共有のため
の臨時会議

IC内容・倫理的

手続きのチェック
など

再発防止策の提示・共有

報告書の作成・届出

医療事故調査

（事実経緯、死因や
発生原因の解明・

調査・分析）

訴訟対応

院内のインシデント・
アクシデント情報の集積

日々のレポートチェック
と仕分け、医学的判断の
重み付け（トリアージ）

患者・社会への説明

A

課題の抽出

業務プロセスの
可視化・標準化

標準業務との解離
(バラツキ)の数値化

改善目標と
改善計画の立案

C

病理・放射線
との連携

合同CPC

院内報告の活性化

（特に医師の報告の活性
化・医師からの相談件数の

増加）

①
⑤

⑱

⑥

⑦

⑧

④

③

②

⑭

⑬

⑫

⑪⑩

◎

報告の重要性の理解

⑰

⑯

⑮

㉑

⑳

⑲

⑨

適切な事故対応促進的インシデント
モニタリング

㉒

平時

有事

患者安全活動のループ
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薬剤師ＧＲＭ
梅村朋先生

薬剤部長・医薬品安全管理責任者へのお願い

薬剤師専従・専任ＧＲＭという職能の確立
（ローテーターではない・独立した権限が必要）

・日々のレポート読解と、トリアージへの参画
・有事への関与（第三者性、初動治療連携・検証業務の主導）

etc.
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