
Outcome

（厚労省共通指標）

指標 

くらな 

期間 各指標の計算式と分母・分子の項目名 分母・分子の解釈 

分子
A)調査期間中の月毎のインシデント・アクシデント発生件数×100 

B)分母のうち医師が提出したインシデント・アクシデント報告総件数 

分母
A)許可病床数 

B)調査期間中の月毎のインシデント・アクシデント報告総件数"

収集

期間
1ヶ月毎  

調整

方法

９ インシデント・アクシデント 
Ａ）1か月間・100床当たりのインシデント・ア
クシデント発生件数 
Ｂ）全報告中医師による報告の占める割合 

 身体への侵襲を伴う医療行為は常にインシデント・アクシデントが発生する危険がある。その発生をできる

限り防ぐことは医療安全の基本である。ハインリッヒの法則によると、１件の重大事故の背後には29件の軽微

な事故がありその背景には300の異常が存在するといわれている。軽微な事故、事故に至らない異常を発見し報

告することで重大事故の発生を予防することが必要である。一般に医師からの報告が少ないことが知られてお

り、この値が高いことは医師の医療安全意識が高い可能性がある。 

・医師の報告数が少なかったため、医局への呼びかけとして、担当マネージャーを設置（数年ぶり）、呼びかけに力を

入れてもらったことで報告数があがっている。（甲府協立病院） 

・未然に防げた事例を報告してもらえるようにgoodjob事象をニュースや報告の中で敢えて伝えるようにしている。看

護部では「0ﾚﾍﾞﾙ」の報告をしやすくするために、紙媒体で簡素化して報告を集めている（健和会病院） 

・「インシデントに該当しないような『かなり軽微なもの』をカウントから除外」した。「指標としてフォーカスするこ

と自体」が改善活動を触発・促進させる可能性もある。（本間病院） 

・指標については医療安全管理会議および医療安全推進委員会での報告に活用しています。（京都民医連あすかい病院）

・

 A)リスクレベルの高い事故発生数を合わせてみる必要がありますが、全体としてはインシデント・アクシデ

ントを報告する安全文化があるかどうかの一定の指標として見ることができます。中央値でみると、前年50.30

件から53.96件と上昇がみられます。 

B）医師からの報告は中央値で1.52％となっています。その中でも僅かでも増やしている施設は19件ありまし

た。 

この指標はインシデント・アクシデントの報告件数を確認しています。集約の仕方によっては、発見者と当

事者など1事象に対し複数の報告がされるなど、報告数＝事故件数ではない事もあり得ます。事故件数は実際の

事故件数の視点でみると、安全面からの問題点がありますが、報告文化の視点からみると報告数は報告のしや

すさ大きく影響している事が伺えます。報告文化は医療・介護に携わる者としての行動規範であることが望ま

れます。また、報告するだけでなく報告された事例を共有し危険予知の力を高めることや、事例を分析し、手

順のみなおし、事故の未然防止につなげるなど、再発防止としてのツールとして活用することが重要です。報

告文化は医療・介護に携わる者として行うべき行動規範である事が望まれます。 

指標の意義 

指標の計算式、分母・分子の解釈 

2021年間数値報告 

考察・分析 

改善・運用事例など 

A．最小値21.92 25％値39.22 中央値53.96 75％値69.10 最大値112.41   回答病院 59 

B．最小値0.00   25％値0.43  中央値1.52  75％値3.03  最大値6.28    回答病院 59 
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