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平成 18 年度医療安全推進者講座 実施要領 
 

 
 

■名 称 医療安全推進者講座 （８日間） 
 
 
■目 的 福岡県における医療安全の環境整備の一環として、医師、並びに医療従事者が医療

安全に対する知識と技能を修得する場を設け、多くの医療安全推進者を養成すること

により、組織的な安全管理体制を推進・実現させ、福岡県における信頼の医療の確立

を目指す。 
 
 
■主 催 福岡県医師会 
 
 
■対象者 医師並びに医療従事者で受講を希望する者 
       註）参加申込みは会員医療機関を通じての申し込みとする 
 
 
■参加費 １人２０，０００円 
 
 
■定 員 ２００人（申込みが定員を超えた場合、福岡県医師会において調整する） 
 
 
■講 師 行政及び大学、一般企業等、医療安全に関する各職種より選定 
 
        
■日 時 平成 18 年１１月～平成 19 年２月の土曜日（日曜日） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
■時 間 8 日間（40 時間） 
 
■会 場 福岡県医師会館・福岡国際会議場 
 
■修了証 ８日間全て受講した修了者には「医療安全推進者講座修了証」を後日交付 

 

11月 4日 （土） 県医師会  １４：００～１９：００ 

 5日 （日） 県医師会       〃 

 11日 （土） 県医師会       〃 

 25日 （土） 県医師会       〃 

12月 16日 （土） 県医師会       〃 

 24日 （日） 国際会議場       〃 

1月 6日 （土） 国際会議場       〃 

 27日 （土） 国際会議場       〃 

 



平成 18 年度 福岡県医師会「医療安全推進者講座」 
主な講座内容と講師 

 
■医療安全の制度（医療と法、国の動向） 

「医療安全対策について」  
 厚生労働省医療安全推進官（医療安全推進室室長） 佐原康之 

 「医療制度改革と医療安全」 
日本大学医学部教授（財）日本医療機能評価機構理事   大道 久  

 「福岡県の医療安全対策」     福岡県保健福祉部医監  岡本浩二 
 
■一般者からの声（被害者、患者の会） 
 「より良い患者・医療者関係をめざして」 

ささえあい医療人権センターＣＯＭＬ代表  辻本好子 
 

■ 安全管理（安全管理の基本、ヒューマンエラー、医薬品、医療安全とコスト） 
「医療安全向上に必要なコミュニケーション力」 

東京海上日動メディカルサービス㈱主席研究員  山内桂子 
 「医療安全管理１・２・３」     九州大学大学院助教授  鮎澤純子 
「薬剤の安全管理に関する最近の動向」 

                日本病院薬剤師会常務理事  土屋文人 
 「ヒューマンエラー事象分析手法について」 
                東京電力㈱技術開発研究所  河野龍太郎  
 「医療事故とインフォームド・コンセント」 
                東京大学医学系研究科講師  前田正一 
 「医療安全とコスト」 日本医師会総合政策研究機構主席研究員  前田由美子 
 「接遇の基本」            ＡＮＡラーニング  永吉初美 
 
■医療と１Ｔ 
  「ＩＴ化と医療安全管理」 津山中央病院医療安全管理室専門部長 村上典子  
 
■ 事例発表（具体的な成功事例の発表、分析・評価・対策） 
 「事例に学ぶ 医療事故と患者の権利」 

患者の権利オンブズマン理事長  池永 満 
 「事故情報収集等事業の現況について」 
 「医療安全センター総合支援事業の現況について」 
  日本医療機能評価機構 医療事故防止センター医療事故防止事業部長 後  信 
 
■紛争訴訟の現状（医療事故と法律、民事紛争処理、刑事訴訟との関係） 
 「福岡県の医事紛争と訴訟」    福岡県医師会顧問弁護士 鶴田哲朗（仮） 
「保険の基礎知識」        損害保険ジャパン㈱   林 元喜 
 

■事故発生時の対応（院内の対応、医師会の対応、保険の基礎知識） 
 「事故発生時の対応」        福岡県医師会 理事  大木 實 
 
■ＡＤＲ（裁判外紛争処理）  
 「医療ＡＤＲの理論と技法」   早稲田大学法科大学院教授 和田仁孝（仮） 



福岡県医師会 医療安全推進者講座 係 
FAX ０９２－４１１－６８５８ 

 
 

福岡県医師会 医療安全推進者講座 受講申込書 
 
 
 
※本申込書は必ず医師会会員を通してお申込みください。 
  
【申込者】 

 
 
【受講者】 

   
※ 複数人申込みの場合はコピーしてご使用ください。 

 
 

 
申込締切日 10 月２３日（月） 

（定員を超える場合は、福岡県医師会にて調整をいたしますのでご了承ください） 

（ふりがな） 
会員氏名  

 
会員種別  Ａ   Ｂ   Ｃ 

 
医療機関名  

 
電話番号  

 
FAX 番号  

（ふりがな） 
受講者氏名 

 

 
職 種 

 

 
勤務先名 

 

 
勤務先所在地 

 

 

電話番号（受講者の） 
 

 
FAX 番号（受講者の） 

 




