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年間 2万件を超える 
インシデント報告

　自治医科大学附属さいたま医療セン
ターは，埼玉県さいたま市において地域
医療の中核を担う，628床の高度急性期
医療機関である。病床稼働率 93.7％，
平均在院日数 9.9日，平均外来患者数
1470人／日，手術件数 650件／月（2023
年 11月統計より）であり，三次救急
応需で緊急入院患者も多い。病床のフ
レキシブルな活用およびコントロール
により，地域医療のニーズに日々応え
るべく職員は懸命に励んでいる。
　日常の医療安全管理活動の中核をな
すのは，職員からのインシデント報告
による情報分析である。インシデント
報告から将来事故につながるリスクを
把握，また発生頻度や患者に影響する
レベルによって優先順位を柔軟に変え，
現場と共に対策を立案している。当セ
ンターのインシデント報告数は年間約
2万件を超え（図 1），医師からも年間
1000件以上の報告がなされている。
全報告の 7割以上はインシデントレベ
ル 0，1の軽微な報告であり，決して
医療事故が多いということではない。
インシデント報告では，患者の不利益
への懸念，現場でヒヤリとした経験，
ルールがない，あるいは守られていな
い事実，部署間・多職種間でうまくコ
ミュニケーションが取れなかった事例
等について，顕在化した問題や将来の
リスクが報告されている。当センター
では複数の部署に関係するインシデン
ト報告については積極的に公開し，関
係部署間での改善活動を推進している。

報告文化は医療安全管理室と
職員の信頼関係から

　医療安全文化は，①報告文化，②正
義・公正の文化，③柔軟な文化，④学習
する文化から成り立つ。中でも①報告
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インシデント報告を活用した医療安全管理活動

文化は，再発予防において極めて重要で
あり，インシデント報告数を増やすこと
は，医療安全を推進するには欠かせな
い。当センターでは以前よりこの文化
を医療安全管理室主導で築き上げてき
た。現在，特に看護職員においてはイン
シデント報告にほぼ抵抗がない状況で
あり，デブリーフィングのツールとして
も活用されている。看護師だけでなく
他の職種でも同様に，インシデント報告
は「現場の問題を上司に知ってもらいた
い」「医療安全管理室のメンバーに知っ
てもらいたい」「かかわった部署に伝え
たい」「改善が必要だから伝えたい」「ひ
とまず報告してみよう」という気持ちを
簡便に伝えるツールとして定着してい
る。私自身，医療安全管理室に異動にな
る前，医療安全巡視の時に「報告ありが
とう。この前は大変だったね！」などと
自分の報告に親身に寄り添ってくれた
ことや，自身の報告が業務改善につな
がっていることを実感した事例もあり，
信頼できる医療安全管理室だからこそ
事実を報告したいとの気持ちが湧き，
モヤモヤしたことがあるとすぐに報告
していた。当センターにおいてインシ
デント報告は日常的なものであり，今
現在も現場の職員が同じ気持ちである
ことを確認している。
　しかし報告文化は 1日にしてならず
である。報告数を増やすため，「どんな
些細なことでも良いので報告を」と医療
安全管理室から全職種に向けて毎月お
願いし続けていることや，報告数が多い
医師や改善に寄与した報告者の表彰な
どを行ってきた。また，1件のインシデ
ントにかかわった多職種・複数の立場か
らの視座が背後要因分析の上では重要
となるが，以前は「かかわった誰か 1人
がインシデント報告すれば良いのでは？」
という認識が存在していた。この問題に
関しては，分析ツールである ImSAFER
や QuickSAFERの活用を推進したこ
とで，ツールの仕様上，人的要因と環
境的要因に分けた報告が求められるこ

とから，インシデン
トにかかわった職員
それぞれから報告が
上がるようになった。
　さらに，医師には
医療過誤にかかわら
ず報告が求められる
30項目の基準が存
在することや，他職
種では別のシステム
で行っていた報告書
関係をインシデント
報告に移行するな
ど，医療安全管理室
のさまざまな取り組
みと職員の意識向上

という両者の努力が報告文化の醸成に
つながったと考える。

インシデント報告から改善ま
でのサイクル

　当センターのインシデ
ント報告は，個人が自由
に報告できるシステムが
構築されている。入職し
たタイミングで医療安全
管理室が報告システムの
登録と入力方法に関する
オリエンテーションを実
施しているため，新人職
員は報告準備が完了した
状態で部署に配属される。
　当センターのインシデ
ント改善サイクルの中で
特徴的なことは，医師だけ
でなく他職種も関係する
インシデントと判断され
ると，所属部内にとどまら
ず，医療安全管理室から
速やかにセンター長に報
告され，インシデントの
振り返りの場が設けられ
ることである。センター長
主催の事例検討会で取り
上げられる場合は，かか
わった全職種が招集され，
「入院まで」「入院後の検
査・治療」「急変時の対
応」「家族への説明」「多職
種との連携やコミュニケーション」「記
録」「観察」について適切であったかを
他職種で意見し合い，対策の検討を行っ
ている。ここで重要な点は，会議のはじ
めに「個人の責任の追及ではなく再発防
止を検討する会である」との内容が司会
者から宣言される点である。これによ
って心理的な安全性が担保され，忌憚
のない意見交換がなされるようになる。
　具体的な対策は関係する委員会等で
検討され，医療安全管理室で作成し配
布する医療安全新聞や，医療安全管理
委員会をはじめとする各種委員会で速
やかに周知される。マニュアルに追加
変更が必要ならば，関係部署が改訂後，
一斉メール等で全職員に周知している。
看護の場合，看護手順は主任看護師会
が担当する。インシデントの対策とし
て看護手順を改訂することは頻繁にあ
り，手順の担当者がWeb上の更新まで
を速やかに行うことが求められている。
　この絶え間ない PDCAサイクルの
循環により，患者の安全と同様に医療
者の安全も考え，自律的医療安全が成
り立っている。実際，医療安全文化調
査では，他施設と比較して当センター
の医療安全文化は良好な状態と評価さ

れ，職員のリスク意識や改善意識の高
さを可視化できた（図 2）。

時代の変化とともに， 
医療安全管理方法も変化する

　働き方改革の推進により，業務効率
化を検討する場が増えているが，効率
化により省略された作業が，実は教育・
訓練の役割を担っていたことが明確に
なるインシデント報告を散見する。す
なわち，効率化で失われた教育・訓練
をどう補うかとの課題が新たに発生し
ているのだ。また，どの施設でも共通
課題であるインシデントに関する職員
へのフィードバックとコミュニケーショ
ンの方法は，周知に有効な方法やツー
ルを検討している最中である。
　時代の変化と共に医療安全管理方法
も変化させていく必要があると考える
が，時代がどう変化しても患者家族を
優先に考えることや，なぜその行動を取
れば安全につながるのかという行動の
意味付け理解の推進は不可欠である。
これからも職員からのインシデント報
告に感謝し，現場での気づきをスムー
ズに改善できるように努めていきたい。
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●図 2　  医療安全文化調査による医療安全文化の可視化
日本医療機能評価機構が行う 2023年度の医療安全文化調査に
参加した 500床以上の他施設と比較すると，当院の医療安全文
化は良好な状態と評価でき，職員のリスク意識や改善意識の高
さが可視化されている。
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●図 1　  全職員からのインシデント報告数の推移
インシデント報告数は年間約 2万件を超え，医師からも年間 1000件
以上の報告がなされる。全報告の 7割以上はインシデントレベル 0，1

の軽微な報告であり，決して医療事故が多いということではない。

30,000

25,000

20,000

15,000

10,000

5,000

0
年度2009 10

17720

14232

11

21261

12

25246

13

23072

14

20285

15

24125

16

23857

17

29621

18

29222

19

23989

20

23776

21

21729

22

21597

件数


	3555号1-2面
	3555号3面
	3555号4面
	3555号5面
	3555号6面
	3555号7面
	3555号8面



