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北里大学病院 医療の質・安全推進室

副室長・医療安全管理者 荒 井 有 美

インシデント・アクシデント報告の
有効な活用方法と業務改善



本日の内容

 インシデント報告の意義

 インシデント報告の方法

 インシデント・トリアージ

 インシデント報告の活用

 多職種でインシデントを扱う

 インシデント報告から評価する

インシデント報告の活用と業務改善



医療安全管理者とは

 各医療機関の管理者から安全管理のために必要な

権限の委譲と、人材、予算およびインフラなど必要

な資源を付与されて、管理者の指示に基づいて、そ

の業務を行う者とする。

「医療安全管理者の業務指針および養成のための研修プログラム作成指

針」 厚生労働省医療安全対策検討会議 医療安全管理者の質・向上に

関する検討部会、平成19年3月



医療安全管理者の業務

1）安全管理体制の構築

2）医療安全に関する職員への教育・研修の実施

3）医療事故を防止するための情報収集、分析、

対策立案、フィードバック、評価

4）医療事故への対応

5）安全文化の醸成

「医療安全管理者の業務指針および養成のための研修プログラム作成指針」

厚生労働省医療安全対策検討会議 医療安全管理者の質・向上に関する検

討部会、平成19年3月



安全文化の醸成

 報告する文化

Reporting culture

 正義の(公正な）文化

Just culture

 柔軟な文化

Flexible culture

 学習する文化
Learning culture



全体把握

記述統計

医療安全におけるマネジメント

１

部門における

リスクマネジメントサイクル

事象の報告

関係者の問題共有

検討会

（マニュアル改定）

２

３４

方策検討

検討会

現状把握
分析

対策立案

対策の評価
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医療安全管理部門の組織位置づけ
病院長 副院長（診療）

副院長（危機管理・医療支援・臨床研究）
副院長（教育・研修統括）
副院長（人事・渉外・広報)

副院長（患者支援・チーム医療)

病院長補佐
病院長補佐
病院長補佐

診療部

看護部

事務部

総合診療部
内科系部
外科系部
周産母子生育医療センター
救命救急・災害医療センター
消化器センター
心臓血管センター
呼吸器センター
脳卒中センター
遺伝診療部

研修統括部

中央施設部

中央診療部

臨床試験センター

経営企画室

トータルサポートセンター（TSC）

診療情報管理室

緩和ケア室

職員安全管理室

移植医療支援室

臨床研究・先進医療支援室

保険診療指導室

患者サービスセンター

診療アシスタント室

各科
各科

危機管理部

全146部門

診療科 ３３部門

看護系部門 ５６部署

医療支援部

医療の質・安全推進室

感染管理室



ヒントになった本

9

変革を成功させる8段階のプロセス

１．危機意識を高める

２．変革推進チームをつくる

３．変革のビジョンと戦略を立てる

４．変革のビジョンを周知徹底する。

５．行動しやすい環境を整える。

６．短期的な成果を生む

７．さらに変革を進める

８．新しい文化を築く

ジョン・P・コッター氏の著書
企業におけるリーダーシップ論・組織改革論の権威として国際的に有名



アクシデント・インシデント

2002年 厚生労働省 医療安全対策検討会議での定義

 アクシデント＝医療事故

医療に関わる場所で医療の全過程において発生する人身事

故一切を包含し、医療従事者が被害者である場合や廊下で
転倒した場合なども含む。

 インシデント＝ヒヤリ・ハット

日常診療の場で、誤った医療行為などが患者に実施される

前に発見されたもの、あるいは、誤った医療行為などが実施
されたが、結果として患者に影響を及ぼすに至らなかったも
のをいう。

 医療過誤は、医療事故の発生の原因に、医療機関・医療従
事者に過失があるものをいう。

http://www.mhlw.go.jp/topics/2001/0110/tp1030-1y.html



インシデント報告の考え方

有害であろうとなかろうと・・すべて

インシデント報告 （Incident＝出来事）として

いる施設もある

例）オカレンスレポート、ボランタリーレポート、 プレアボイド

報告書の考え方、活用の仕方

 院内で生じている現状把握し、安全な医療を実施

するための病院の仕組みを考える。

 組織的な解決をするためには？



Heinrich(ハインリヒ)の法則

1件の重症災害

29件の軽傷災害

労働災害の発生状況

重大事故は0.03％の確率で発生する



インシデントの影響度分類（例）
レベル 傷害の継続性 傷害の程度 内容

0 － エラーや医薬品・医療用具の不具合が見られたが、患
者には実施され なかった

1 なし 患者への実害はなかった（なんらかの影響を与えた可
能性は否定できない）

2 一過性 軽度 処置や治療は行わなかった（患者観察の強化、バイタ
ルサインの軽度 変化、安全確認のための検査などの
必要性は生じた）

3a 一過性 中等度 簡単な処置や治療を要した（消毒、湿布、皮膚の縫合、
鎮痛剤の投与など）

3b 一過性 高度 濃厚な処置や治療を要した（バイタルサインの高度変
化、人工呼吸器の 装着、手術、入院日数の延長、外来
患者の入院、骨折など）

4a 永続的 軽度～中等度 永続的な障害や後遺症が残ったが、有意な機能障害
や美容上の問題は 伴わない

4b 永続的 中等度～高度 永続的な障害や後遺症が残り、有意な機能障害や美
容上の問題を伴う

5 患者死亡 死亡（原疾患の自然経過によるものを除く）

国立大学附属病院医療安全管理協議会



1. 患者安全とは?

2. 患者安全におけるヒューマンファクターズの重要性

3. システムとその複雑さが患者管理にもたらす影響を理解する

4. 有能なチームの一員であること

6. 臨床におけるリスクの理解とマネジメント

7. 品質改善の手法を用いて医療を改善する

8. 患者や介護者と協同する

9. 感染の予防と管理

10. 患者安全と侵襲的処置

11. 投薬の安全性を改善する

WHO 患者安全カリキュラムガイド

Word Health Organization,2011

5.   エラーに学び、害を予防する

Multi-professional Edition



安全に対する新しい考え方

レジリエンス工学 「安全」とは何か。

 Safety-I

物事が悪い方向へ向かわない状態

 Safety-II

物事が正しい方向へと向かうことを保証

リスクの低減に注力するのではなく、

変化や不確かさに対応できる機能を高める。

Good 

Job!!

上手くいったことにも着目し、

失敗からだけでなく、成功からも学ぶ。



インシデント報告＝ナレッジマネジメント

Knowledge
the information, understanding and skills that you gain 

through education or experience

学習または経験を通じた得られた情報、理解、技能
the Oxford Advanced Learner's Dictionary

 個人の知識や情報を組織で共有

 暗黙知を形式知に変換することによって、知識の共

有化、明確化をはかり、作業の効率化や新たな発見

を促し、組織全体の知識強化を目指す

Knowledge Management



Knowledge

 形式知（explicit knowledge）

数学的表現、技術仕様、マニュアルなどに

見られる形式言語によって表す事ができる知識

 暗黙知（tacit knowledge)

人間一人ひとりの体験に根ざす個人的な知識

信念、ものの見方、価値システムといった無形な要素

各専門職種の「knowledge」を結集する

参考文献 （7



医療安全対策例

報告

インシデント

検証

• 失敗事例

• 他での成功事例

対応

• リスクの軽減

• 対応力強化

他部署、他病院の
状況を把握する

「なぜ、失敗していな
いのか」

課題発見
変化や不確かさへの

対応（研修等）

当該事例への対応

Knowledgeを結集する



安全に関する報告制度の条件

• 免責性 報告者が処罰されないこと

• 秘匿性 報告者名がわからないこと

• 公平性 政府でない第三者機関が運用すること

• 簡易性 簡単に報告できること

• 貢献性 安全の推進に貢献できること

 航空業界での報告制度導入（1975年）

医療に関する有害事象の報告システムについての
ＷＨＯのドラフトガイドライン

学習を目的とした報告システム
懲罰を伴わないこと（非懲罰性）
患者、報告者、施設が特定されないこと（秘匿性）
報告システムが報告者や医療機関を処罰する権力を有する
いずれの官庁からも独立していること（独立性） などが必要



インシデント報告システムの愛称

３つの「あい」

「 I (私)」自分を振り返る

「Eye(目)」気づき

「愛」患者への医療

いつでも、
院内のどこからでも
報告ができる。



インシデント報告システム

匿名報告の場合は
こちら

 報告システムの目的 → 医療システムの改善・再発防止

 インシデントの報告基準（インシデントの定義）

 報告者免罪の周知

 匿名入力も可能

 再発防止策の入力欄は削除（対処は記述）

→報告者の負担軽減

→個人で考えることではない

院内各所のＰＣ（イントラネット）から操作可能なシステム



インシデント・トリアージ

 リスクアセスメントの過程

 潜在的な危険性を見出し適切な対策を講ずる手段

 院内でのリスクが明確になる

 リスクに対する認識が共有できる

 対策立案の優先順位が決定できる

 根本的な解決ができない場合→残留リスクを意識できる

参考：中央労働災害防止協会 http://www.jisha.or.jp/oshms/ra/about01.html

 トリアージポイント

 対応（治療）の緊急性

 患者影響度

 発生頻度



医療安全に係る院内報告の体制

病院長

副院長

危機管理担当

医療の質

・安全推進室

副院長

診療担当

実名報告

匿名報告

リスクマネジャー

インシデント報告システム



院内報告のトリアージ

Decision Monthly

リスクマネジメント委員

各プロジェクト会議／各ワーキング

トリアージⅡ Weekly

医療の質・安全推進室＋各責任者ミーティング

部門別ミーティング、事例検討会

トリアージⅠ Every day

医療の質・安全推進室 レポートミーティング

（医療安全管理者２名・専従看護師・専従薬剤師

PMDA

日本医療安全
調査機構

日本医療機能
評価機構
医療事故

情報収集事業



分析方法（例）

【事故発生後の原因分析を目的としたもの】

1. 根本原因分析（ＲＣＡ：Root Cause Analysis）

2. SHELモデル

3. ４Ｍ－４Ｅ

【危険箇所の特定と事故の発生予防を目的をしたもの】

ＦＭＥＡ（Failure Mode &Effects Analysis)
-平成19年厚生労働省医療安全対策検討会議 医療安全管理者の質の向上に関する検討作業部会：医療安全

管理者の業務指針および養成のための研修プログラムより-

25

参考：古川裕之、相馬孝博：STOP！メディケーションエラー、Gakken、2007．

１．多職種の視点で行う
２．ブレインストーミングを用いる



個々の気づきを組織の知識へ

ニュース作成時のコンセプト

Artistic →カラー印刷

→写真・図を多用する

Biweekly →発行は2週間毎

Compact →A４用紙に収まる大きさで



危機意識を高める

電子カルテをログインすると必ず起動する画面



第２報通知

（本通知）
第１報通知

リスクマネジメント委員会

医療安全管理室

第１報通知の確認

feedback

インシデント報告の流れ
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安全な医療環境にするために

中央労働災害防止協会リーフレットより改変

機器の整備
システム工夫教育・訓練

マニュアルの整備

ＫＹＴ・健康確認
指差し呼称
チームSTEPPS

ノンテクニカルス
キル

トータルな取り組みが必要





現場の継承的なマニュアルから

エビデンス重視の手順書に刷新

各科，各病棟，各部門のマニュアルを集約

多職種間で話し合い、業務プロセスを勘案して作成



院内イントラネット



薬剤師の視点だけで医薬品業務手順書を作成するのではなく
多職種間で話し合い作成、業務プロセスを勘案して作成



研修会の実施

セミナー

実技講習

体験講習

医療法第6条12に基づく医療安全講演会

医療安全研修会

リスクマネジャー研修会

職場出張研修会

約４０回/年
年度初めに予定を公表

インシデント報告から得られた知見を組織全体で学ぶ



エラー防止するために

 専門職としての正しい知識を持つ

 疑問を解決する知恵を持つ

「いかに適正な医療を実施するか」

これまでのやり方を再考する機会を作る



36

エラー防止のポイント

解決してなくては実施できない！

「なぜ？」「どうして？」が解決できる

Know Why 

Know How 



学ぶ環境を整える

病院職員専用サイト



人間の能力の限界
見えない、聞こえない

覚えられない

ヒ
ュ
ー
マ
ン
・エ
ラ
ー

違

反

錯誤（スリップ） 思い込み、考え違い

失 念
うっかり、ぼんやり

一時的な物忘れ

知識不足、技量不足 知らない、できない

めんどう、多分大丈夫

少しだけだから、皆もやっているから

不
安
全
行
動

ベテラン

ベテラン

新 人

出典：中央労働災害防止協会 リーフレット

人は不安全行動を引き起こす



口頭指示受けメモ専用用紙



院内認定制度

院内認定システム・シール・スタンプカードの活用



ＣＶＣ院内登録制度

実施記録をテンプレート化
毎月、登録状況を確認
更新制度



促進的インシデントモニタリング

 再発防止の観点からインシデント
を特定、処理、分析、報告する制度

 より多くのインシデントを特定し、医
療の改善という観点から分析する
ためのプロセス

 医療チームが継続的に行っ
ていくべき活動

(Facilitated incident monitoring)

ＷＨＯ（世界保健機構）2011年

ワーキンググループ（WG）

プロジェクト（ＰＪ）

 転倒・転落防止WG

 投薬・注射WG

 呼吸療法サポートチーム

 Rapid Response Team

 深部静脈血栓症防止WG

 アレルギーWG

 中心静脈カテーテルWG

 血管外漏出予防止PJ

 経鼻栄養チューブ誤挿入防止PJ

 院内自殺防止PJ

 患者・職員パートナーシップPJ

 MACT モニターアラームコントロールチーム

 チームでインシデントを分析・対策

 さまざまな角度で分析・原因究明
できる。

 職種の違いは多角的に問題解決
の糸口を見つけやすくなる



専門的職能を持つスタッフが職種部門を形成

医療の提供は、多職種の専門家の協働作業である。

それぞれの立場で、認識や常識は驚くほど異なる

連携には： 各部門で発生した情報を正確に

それを、正確かつ迅速に伝達し、共有することが不可欠。
43

診療部 看護部 薬剤部 検査部

病院という組織の特性



医 師
効能・効果、用法・用量

看護師
適応上の注意、副作用

医薬品添付文書の視点

薬剤師
薬物動態、薬効薬理

職種によって異なる



職種連携はチームワーク

 “チームとは、

意見の一致を得るためのものではない。

最良の答えを求めるためのものである”

 “対立が起きた場合には、

「誰が」正しいのではなく、患者さんにとって「何が」正しいかに集中する”

チームの中でいかに専門性を発揮していくか？

ＷＨＯ（世界保健機構）2001年
ＷＨＯ患者安全カリキュラムガイド多職種版

チームSTEPPS （チームトレーニング）



セクショナリズムの反省と否定

 セクショナリズム？

 個々の部門で考えるよりも、全病院で知恵を出し合う

 横断的問題解決のメリット

 専門外の知識教授（発想転換へ）

 それぞれの知らない部分を理解する

 問題解決の柔軟性、即効性、実効性

 組織全体の知識強化 Knowledge Management

 医療水準の向上

46



多くの人が関われば間違いも多くなる

To err is human, to forgive divine.

過つは人の常、許したもうは神の業

by A.ポープ

コミュニケーションエラーは国を問わない
→JCAHO（ Joint Commission of Accreditation of Healthcare 

Organizations）の警鐘事象の根本原因No.1）



チームトレーニング研修

コミュニケーションの難しさを体験する

医師、歯科医師、看護師、看護補佐、研修医、
薬剤師、助産師、理学療法士、作業療法士、
臨床検査技師、診療情報管理士、診療放射線技師、
栄養士、調理師、言語療法士、臨床工学技士、
社会福祉士、事務職員、保育士、視能訓練士 等

チーム活動にはトレーニングが必要！



報告項目を検討する-トピックス事例-



取り組みを可視化する

 インシデント報告から、

リスクファクタｰが明確になる。

 針の種類、太さ

 誘因薬剤

 穿刺部位

 症状

 対策を立案・検討していく上で

貴重な資料となる。



注意すべき薬剤の抽出



インシデント報告を患者参加へ反映



実績評価 Key Metric ！
How to measure?

 インシデントレポートデータ

「レベル 0   」の増加 「レベル３ｂ」の減少

報告数＝事例数ではない！

→１つの事象に対して複数の職種の報告

 疑義照会数

 クリニカルパス

 DPC分析



研修会開催とインシデント報告数
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研修会の実施

WGの報告会の開催

×リスクが増加

◎リスク感性上昇

当院における血管外漏出件数の推移





実績評価：電子カルテの活用
テンプレートで選択された情報は、カルテ記載とともに、データベースに記録

電子カルテ
データ

電子カルテ記載

状況の把握
診療情報管理士

テンプレート設計
電子カルテ情報の分析・集計



インシデント報告をしない理由

0 100 200 300

その他

責任を追及されるから

自分には非が無い事例だから

評価が下がると思うから

せっかく報告しても何も変わらないから

他の人も報告していないから

報告する方法を知らない

よくインシデントを起こすと思われたくない

すぐに報告できる環境でない

報告してもフィードバックが無い

恥ずかしい

報告する時間が無い

報告をすることが面倒くさい

報告すべき事例ではない

荒井「インシデントレポートに対する意識調査からレポート提出への影響要因を考察する」調査（平成21年）

（複数回答）



医薬品の販売名の変更

2009年７月 アステラス製薬株式会社 発行文書より引用



医療安全情報

日本医療機能評価機構、日本医療安全調査機構、PMDA



インシデント報告から見直す

 マニュアルの見直し

 エラー発生時の対処方法

 疑義の解決の方法

 患者への情報提供のあり方

 職員研修等のあり方

インシデント報告からの情報が

対策立案のヒントに



各ワーキングの
検討結果を反映

タブレット端末
リーフレット

患者参加型の取り組み



まとめ①

 インシデント報告は、医療安全上、病院として対応す
べきことを円滑に把握する仕組み

 失敗から学ぶだけではなく、成功体験や日常業務の
実態を検証することも重要

検証は、Knowledge Managementの考え方により、

多職種で協働して実施

事案によっては検証に時間を要することもありますが

一つひとつ丹念に対応することによって、安全な医療

の実現に貢献していくことに努める



 インシデントレポートを通して、 knowledge management
の考え方に基づき、病院全体の安全文化の醸成が図ら
れるよう努める。

 トップのコミットメント

 成果の可視化

 他施設との交流

まとめ②
病院全体の取り組み・継続的な改善

医療安全管理者は、

医療安全文化を根付かせる役割を担っている。
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