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インシデントレポーティングシステムの「傷害レベル0」をより詳細にしたこと
で見えた事
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【はじめに】
　当院では、2002 年から「イントラネットを利用した
インシデントレポーティングシステム」を自主的報告と
して開始し、インシデントの分析、再発防止策決定の迅
速化を図り、再発を組織的に防止し、医療の質向上を目
指してきました。レポートの患者傷害レベルの定義には、
国立医学部付属病院医療安全管理協議会の決定に準拠し
た「レベル 0 ～レベル 5、その他」を使用、開始当初か
ら 2010 年まで分析を行ってきました。しかし、2011 年、
システム更新にあたり、「患者傷害レベル」の、「エラー
や不具合はあったが患者には実施されなかった：レベル
0」をより傷害レベルを細かく分け、発生する前に防止
するためのシステム構築や手順作成に役立てることを目
的とした「患者傷害レベル 0.01 ～ 0.03」を導入し実施
してきました。

【活動内容】
　「患者傷害レベル 0」をより詳細に区分し、仮に実施
されていても、患者への影響は小さかった(処置不要)「傷
害レベル 0.01」、仮に実施されていた場合、患者への影
響は中等度 ( 処置が必要 )「傷害レベル 0.02」、もし仮に
実施されていた場合、患者身体への影響は大きい ( 生命

に影響しうる )「傷害レベル 0.03」に分類し、従来同様
にレーポーティングシステムとして、インシデント集計、
分析、防止策への活用のデーターとした。

【結果・考按】
　患者身体への影響は大きい ( 生命に影響しうる )「傷
害レベル 0.03」にはインシデントの内容分類の、「輸血
に関すること」「医療機器などに関すること」「検査に関
すること」の項目が挙げられ、そのリスクを未然に防ぐ
ことができた要因には、「システムの整備」「専門家によ
る管理システムの一元化と実施介入の整備」「管理確認
手順の遵守」と「部署内安全文化の意識の高さ」などが
考えられた。また反対に、インシデント報告率が高く、
システムの導入が難しい、人材に頼らなければならない、
複雑多岐にわたる「薬剤に関する項目」や「療養上の世話」
などの内容分類では、レベルは低く 1 ～ 2 に抑えること
はできるが、なかなか未然防止にはつながらない。など
が、2011 年から 2012 年までの分析結果から明らかにな
りました。これら分析結果と、今後の課題を含め報告す
る。
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