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出典 日本医師会総合政策研究機構（平成27年1月28日）

第1回の2002年は、1999年
に横浜市で起きた「患者取
り違え事故」の直後でもあ
ることが、安全だと思わな
いという意見に影響を与え
たと思慮。

ただ、いずれにしてもお区
民の多くが医療機関は安全
だと思っていることは事実。
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不特定多数かつ様々な背景（病気）を

もった人が治療のために訪れる医療機関

には、目に見えるものから目に見えない

ものまで、常に様々なリスクに晒されて

いる

安心・安全な療養環境、または生活環境

を提供するためには、情報の共有、コ

ミュニケーションの活性化、その他あら

ゆる仕組みを通じて、顕在あるいは潜在

するリスクに対し、アンテナを張り、リ

スクの芽を摘むことが肝要
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リスクによる損失

経済的損失

社会的（信用）損失

人的(HR)損失

諸対応による時間的損失

リスク回避の方策

リスク要因の認知

情報の共有

予防的措置の実施

事例から学び再発防止
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リスクマネジメント（Risk Management）

リスクマネジメントとは、リスクを組織的に管理（マネジメント）し、損失等の回避又は低減を図るプ

ロセスをいう

「リスクの発生に対処」するだけでなく、「リスクを予防する」ことは、

医療に置き替えてみると、“医療の質が保証される”ということ

医療（ケア）の質の向上

事故がない、評判が良い
↓

患者さん、スタッフが集まる
↓

良いスタッフが集まる
↓

室が向上する
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リスク要因の認知

情報の共有
リスクの特定

リスクの分析

評価
リスクへの対応

【リスクマネジメントのフェーズ】

情報共有ツール

報告システム構築

委員会組成

担当委員会内での分析

施策の検討

対応策の実施

評価

ここでの評価とは、「優先順位を決めて対応すること」を指している。そもそも、リスク要因全てに対応できるものではな
く、経営資源の配分を踏まえ、重要度の高いものから対応していくことが重要
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≪インシデント・アクシデントレポートの活用≫

インシデントレポートとは、事故につながりかねないような、ヒヤリとしたり、あるいはハッとしたり

した出来事（インシデント）について報告するレポート。医療事故となった場合の報告書はアクシデン

トレポートと呼ばれる。同レポートの目的は、事例を分析し、類似するインシデントの再発や、医療事

故・医療過誤の発生を未然に防ぐことにある。

＊医療的又はケア的ミスのほか、ハード的あるいはシステム的障害についてフォーカスしたものが同レ

ポート。レポートに関して、当事者が記載することを原則としている場合には、事件性のある事案につ

いては発覚が見過ごされる可能性もあることに留意し、他の方策をとることも必要。
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インシデント・ア

クシデントレポー

ト提出

医療安全委員会

集計

分析

対策立案

リスク対策

ケア・サービス標準化
スタッフ教育
患者教育
手順の見直し
システム見直し
導線見直し
設備見直し
etc.

レポートにより得られた情報が、分析・評価チーム（医療安全員会）に集

積される。医療安全委員会ではレポートの集計・分析が行われ、インシデ

ント発生の背後にある問題を特定し、有効な対策を検討・立案し、現場へ

の周知を図る。
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ü何をインシデント、何をアクシデントとして報告すべきかが明瞭になっていないため、同
じ事象であっても部署によって報告されたり、されなかったりする

üレポートを書くことに、罪や罰を感じて報告しない

üレポートの項目をすべて満たすことがなく、不完全な状態のものが多い

üレポートが謝罪文になっていて、インシデント・アクシデントの本質が明らかにされない

ü看護職からの報告はあるが、他の職種からの報告がない
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項目 理由

出来事の未遂・既遂や大・小にかかわらず、
報告することを心掛ける

（情報収集）
多くの情報収集が、リスク認知につながる

できる限り、出来事が発生してから速やかに
報告する

（迅速化）
速やかな対応が事故の連鎖を防ぐ

報告者は、原則として出来事にかかわった者
とする

（非懲罰の原則）
第三者を誹謗中傷するものではない

指定された項目は、漏れがないよう記載する （情報の精緻化）
分析、統計を容易にし、かつ精度をあげる

自由記述の部分は、できるだけ定量的に記載
する

（評価の可視化）
定量的な内容は評価しやすい

提出は全職員が対象 （全員参加）
すべての職員が組織にかかわっている
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☞リスクマネジメントは、個人を攻撃あるいは査定するために実施するものではな

い。レポートを通して、医療事故を未然に防いだり、再発を防止することを目的と

して、運用上あるいはシステム上の問題に対処していくものであることを理解する

☞医療安全委員会等は、報告を受けるだけでなく、集められたレポートから得られ

たデータを継続的に使用して、運用上のシステムを改善していくよう努めることが

求められる。集約された情報は“フィードバック”していくことが重要。

☞全職員がリスクを減らすよう努力し、「患者の安全及び医療の質を確保・向上」

を目指すのがリスクマネジメントのゴール
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近年、准看護師による殺人事件をはじめ、介護施設でも虐待や殺人事件が起こるなど、近年は技術的・

人的ミスによるもの以外の、事件性が高い事例が発生しているのも事実。恐らく、実際に現場で働いて

いる多くの人が、これほど酷くはなくとも、虐待やそれに類似する行為を見聞きしたことがあるのでは

ないだろうか。
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上記のような事例は突然発生するのだろうか…。最近では院内にカメラを設置している医療機関や施設

が増えてきてはいるものの、プライベートな空間でもある病室や居室内までカメラを設置している施設は

稀であろう。家族等が置いて行った携帯電話の録画や録音機能で、職員からの虐待が発生する事例もみら

れているのが実際である。決定的な解決策がないこうした問題に対応するためには、予防的取組が最も重

要だと認識している。

不適切
なケア

不適切
な運営

虐待等

＝予防的取組＝

特に「不適切なケア」の段階で見つけだし、将来「虐待・事件」に
発展してしまうことがないよう、小さな芽を摘む、日ごろからの取
り組みが求められる。

üインシデント・アクシデントレポートや苦情の詳細分析
ü日常の業務点検、業務改善といった、ケアの質向上の取り組み
ü研修や会議を通じた、意識の醸成
ü報告連絡相談といったコミュニケーションの円滑化
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■日本の医療に関する意識調査 「日本医師会総合政策研究機構」

■高齢者虐待防止マニュアル 「大阪市」

■編者：阿部俊子、上村美智留、北沢直美 「ケアの質向上のためのリスクマネジメント」

メディカ出版

■編者：阿部俊子 「リスクマネジメントとケアの質」 メディカ出版
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次回の「☆キラリと光る☆ 病院マネジメントのヒント」は、「立入検査のシーズン前に～代表的な法

規の再確認～」をお届けします。次回もお楽しみに！


