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研究成果の概要（和文）：インシデントレポートによる医療安全管理は広く実施されているが、

多くのレポート管理システムの医療安全への直接効果は乏しい。我々は、「レポートの閲覧促

進」と「再発防止策の確実な評価」により、直接安全効果を発揮する安全管理システムを開発

した。本システム導入後、報告数は増加し、5年目の H23 年度では、導入前の 3.8 倍にあたる 3,686

件に達した。インシデント事例の閲覧数についても年々増加し、導入 5 年目は月平均 14,943.3 件であ

った。重篤度の高い「3b」以上のインシデントでは、導入前の 3.5%（34 件）に対し導入後は、

毎年発生率が低かった。また、本システムの「安全教育に特化した E-ラーニングシステム」の利用者

は 3,008名（70.8%）で前年までの DVD 配布研修より有意に多かった。以上の結果により本システム

は医療安全に対し有効と判断した。 

 
研究成果の概要（英文）：The Safety Management by Incident reports has been popular in 
Japan. Because the most of incident report management system on the market has no 
direct effects for Medical Safety, we developed a new incident management system, which 
has direct effects for Medical Safety by means of active promotion of viewing of the incident 
reports and reliable evaluation of countermeasures for incidents. In this study we 
evaluated this new system by changes of the number of the incidents and the severity of 
the incidents. After the new safety management system was developed, the number of 
incident reports increased from 973 to 1,907 at the next year and reached 3,686 in 2011. 
And the rate of the severity level over 3b of all the reports decreased. On the other hand the 
number of the participant of the E learning system, which was newly added to this Safety 
Management System in 2009 increased more than in 2007 and 2008. These facts show the 
new Safety Management System was directly effective for medical safety. 
 
交付決定額 
                               （金額単位：円） 

 直接経費 間接経費 合 計 
2009 年度 1,400,000 420,000 1,820,000 

2010 年度 1,000,000 300,000 1,300,000 

2011 年度 500,000 150,000 650,000 

年度    

  年度    

総 計 2,900,000 870,000 3,770,000 

研究分野：医歯薬学 
科研費の分科・細目：境界医学・医療社会学 

機関番号：１７３０１ 

研究種目：基盤研究（C） 

研究期間：2009～2011   

課題番号：２１５９０５６７ 

研究課題名（和文） 医療安全に直接効果を発揮する安全管理システムの開発と評価 

                     

研究課題名（英文） The Development and Evaluation of the Safety Management Information 

System for Medical Safety 

研究代表者 

松本 武浩（MATSUMOTO TAKEHIRO） 

長崎大学・医歯薬学総合研究科・准教授 

 研究者番号：20372237 

 



キーワード：リスクマネジメント、インシデントレポート 
 
１．研究開始当初の背景 
1999 年、横浜市立大学病院にて発生した患
者取り違え手術事故以来、医療過誤に対する
注目度は高く、医療現場では安全な医療を実
現するべく日々努力を重ねている。一方、
DPC 導入後に著明となった入院期間の短縮
と入退院数の増加により業務密度は増した
上、昨今露呈した医師不足・看護師不足によ
り医療従事者は疲弊している。このような状
況下で、医療の安全性を高めるためには、職
員の負担を増やさずに高度な安全が実現で
きる安全管理システムの構築が必要である。 
医療の安全管理手法としては、インシデント
レポートによる管理が確立しており、レポー
トの分析と分析結果に基づく組織的な対策
にて再発防止を行っているが、大量にレポー
トが報告される中、原因や対策の十分な検討
と周知は容易でない。長崎大学病院では平成
４年よりインシデントレポートのオンライ
ン報告行ってきたが、平成１８年度での評価
は、類似したインシデントを毎月のように繰
返しており、過去のインシデント事例が未来
への予防へと充分に生かされていないこと
が判明した。 また、市販のインシデントレ
ポート管理システムの多くは、オンライン報
告とデータベース管理が目的であり、医療安
全に直接効果を示すものではない。このため
我々は、「インシデントレポートの積極的閲
覧促進」と「再発防止策の確実な評価」によ
り、利用することで直接的な安全効果を発揮
するシステムを開発し平成 19 年 5 月より運
用開始した。  
 
２．研究の目的 
本研究は、我々が開発した「インシデントレ
ポートの積極的閲覧促進」と「再発防止策の
確実な評価」を実現するインシデントレポー
ト管理システム（安全管理システム）に改良
あるいは機能を追加し、システムを完成させ、
その医療安全への効果を評価することを目
的とする。 
 
３．研究の方法 
（１）システムの運用方法 

利用者はログインし WEB 上でレポー
ト入力する。確定すれば所属部署のリス
クマネージャー（以下 RM と略す）の承
認画面に表示され、承認あるいは差し戻
しが可能である。（図１）ＲＭの承認に
より、ジェネラルリスクマネージャー
（以下 GRM と略す）の承認画面に同レ
ポートが表示され、GRM は RM に対し、
承認と差し戻しが可能となるのである
が、GRM の承認により一般職員のレポ
ート閲覧が可能となる仕組みである。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
図１ After Incident 運用イメージ 

 
（２）医療安全に直接効果を発揮するため

の特徴 

① インシデントレポートの積極的閲覧
を実現するための機能 

インシデントレポートは貴重な安全情
報である。インシデント情報を積極的に
閲覧し、同様事例の自部署で発生可能性
を即座に確認することで有効な危険予
防となる。また職場経験の浅い職員は、
経験ある職員なら知っている潜在リス
クを認識していないケースも予想され、
閲覧により「隠れた危険性」や「知らな
い危険性」を経験する前に認識すること
が可能な点はさらに有効である。積極的
な閲覧を促す仕組みとして、いつでもど
こでも利用できるよう Web 型のシステ
ムとして開発することで、病院内のあら
ゆる端末（約 4,000 台）での利用を可能
とし、短時間に多くのレポートを閲覧把
握できるよう、システムログイン時点で
最近 1 週間のレポートを自動表示させ、
「タイトル」、200 字以内の要約である
「概要」、「対策」の 3 点のみを初期表示
させる仕様とした。（図２） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
図２ 最近１週間に登録されたレポート 

 
さらに閲覧するモチベーションを高め
るため、閲覧件数の部署別グラフ表示機
能（日毎、月毎）を付与し、部署間の閲
覧状況が一目でわかる仕組みとし、大い



に閲覧している部署を評価した。（図３）
また RM においては自部署に属する利
用者の個人別閲覧状況が把握できる仕
様とした。 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
図３ ｲﾝｼﾃﾞﾝﾄﾚﾎﾟｰﾄ閲覧・報告状況 

② 再発防止策の確実な評価を実現する 
ための機能 

すべてのインシデントレポートには報
告者あるいは RM が対策を記載し報告
するが、GRM がレポート承認時点で、
特に重要と考え再評価を必要と判断し
た報告に対しては、再発防止策としてさ
らに詳細で具体的な対策とその評価方
法をＲＭに対しオンライン上で求め、対
策と評価方法を妥当と判断した時点で
再評価日を設定する。(図４)再評価日以
降に RM がシステムにログインすると、
自動的に再発防止策の評価を求める機
能により再発防止策の適切性を確実に
評価する仕組みとした。なお、評価時点
では登録時点に評価方法も定めている
ため短時間で客観的な評価が可能とな
る。さらに再評価を必要とした事例のう
ち、組織全体での再発防止策が必要と判
断した場合は、GRM 自身が組織全体と
しての是正処置として事例に基づいた
再発防止策と評価方法、評価日を設定し、
安全に関する委員会において評価する
機能を追加した。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
図４ 重要事例に対する再評価 

 
 

③ 医療安全に特化した E ラーニング 
機能 

現在、年 2 回の医療安全教育が必須化
され、集合教育が実施されているが、
多忙な業務、シフト勤務の中、充分な
教育効果を得ることは容易でない。 
そこで受講者が好きな時間に利用でき、
効果をテストにより評価できる E－ラ
ーニングが注目されている。本システ
ムに E－ラーニング機能を追加し、通
常の教育プログラムに加え、インシデ
ント事例に基づく対策をプログラム化
することで、より実効性の高い安全効
果が期待できる。一方、本システムは
利用者毎に「インシデントレポートの
報告状況と閲覧情報」が記録されてお
り、これに E ラーニングによる「教育
受講情報とテスト結果情報」を加える
ことで、医療安全に対する取り組みの
一元管理が可能となる。これにより重
篤なインシデント発生とインデントレ
ポート閲覧、E ラーニングの受講状
況・テスト結果との因果関係を分析し、
特性をグループ化することで特性に応
じた教育を行うことが可能となり、さ
らなる安全効果が期待できる。（図５） 

 

 

 

 

 

 

図５ E ﾗｰﾆﾝｸﾞ管理機能（各部署成績） 

（３）システムの評価 
本システムの医療安全への直接効果を
以下の項目を用いて評価した。 
① インシデントレポートの報告数と閲

覧回数 
② 再発防止対策の評価件数、重複イン

シデント事例の発生件数 
③ 影響度レベル「3a」および「3b」以

上のインシデント発生率と発生件数 
④ 運用する上でのプライバシー保護お

よびセキュリティに関する評価」 
 
４．研究成果 
インシデントレポートに医療安全管理にお
いて、インシデントレポート件数は、多けれ
ば多いほど有効で、さらにはその内訳では、
重篤度の低い報告が多いほど安全効果が高
いと考えられる。このため必要十分な報告数



確保が必須であるが、H19～H23年度の報告数
は（H23 年度は H24 年 1 月までの集計を年間
分として補正）、本システム導入前の 973 件
（H19 年度）に対し導入後、1,907 件、1,908
件、2,700件、3,192 件、3,686件と年々増加
し、5 年目の H23 年度では導入前の 3.8 倍に
達した。（表１）またインシデントレポート
管理が機能する上での報告数目標は１病床
あたり４件以上が指標されているが、H23 年
度には 4.28 と 4 件を超過していた。一方、
インシデント事例の周知状況を反映する月
平均レポート閲覧数の年次推移は 1,738.9件、
5,178.0件、8,755.7件、10,815.7件、14,943.3
件とレポート報告同様年々増加し、6 年目の
H23 年度では導入 1 年目（H19 年度）の 8.6
倍に達した。インシデントの重篤度を示す影
響レベルの評価では、影響レベル 3b 以上の
インシデントが、運用前の H18年度 3.5%（34
件）に対し、1 年目（H19年度）1.2%(24件）、
2 年目（H20 年度）1.3%（22 件）、3 年目（H21
年度）0.98%（26件）、4年目（H22年度）1.78%
（56件）、5年目(H23年度)1.23%(52 件)と導
入後は、導入前より全て発生率が低い結果だ
った。一方、本システムに新規導入した「安
全教育に特化した E-ラーニングシステム」
（H21 年度より運用開始）の利用状況を評価
するため、医療安全研修に対する出席数を前
年度までの DVD 配布研修と比較したところ、
平成 19 年度の DVD 研修では、全研修参加者
3,305 名中 DVD 利用者は 1,257 名（38.0%）、
H20年度の 4,037名中、1,506 名（37.3%）に
対し、E-ラーニングを実施した平成 21 年度
は、全研修参加者 4,247名中 E-ラーニングシ
ステム受講者が 3,008 名（70.8%）と両者と
もに有意に E-ラーニングの利用率が高かっ
た。（表２）以上の結果により「インシデン
トレポートの積極的閲覧促進」と「再発防止
策の確実な評価」を実現した本システムが医
療安全に対し有効と判断した。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
表１ 年度別インシデントレポート報告と

月平均インシデントレポート閲覧数 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
表２ 医療安全研修参加におけるＤＶＤと

Ｅラーニングの比較 
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