
Ⅰ．Quality Indicator 

１．IA 指数 

インシデント・アクシデント１件あたりの患者影響レベルの平均値を示しています。患者影

響レベルの総和を IA レポート報告件数で割った値です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２．報告者率（％） 

リスクマネジメントシステムで報告可能な職員のうち、実際に報告した職員の割合を示し

ています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

分子：患者影響レベル×報告件数の総和 

分母：報告件数 

分子：報告者数（インシデント・アクシデント以外の報告も含む） 

分母：職員数（毎年度の３月１日の在籍者数） 



３．転倒・転落発生率（‰） 

在院延べ患者に対する転倒・転落の発生割合を示しています。また、転倒・転落重大事

故発生率とは、在院延べ患者に対する患者影響レベル 3b 以上の転倒・転落の発生割合を

示しています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

転倒・転落を防止するために様々な取り組みを行っています。 

患者さんやご家族の方とリスクを共有することも大切なことと考えており、入院の際に下記

のチェック表への回答をお願いしています。ご協力お願いします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

分子：レベル 3b 以上の転倒・転落発生件数 

分母：在院延べ患者数 



Ⅱ．報告件数 

１．月別 IA 報告件数 

2020 年度は、月平均約 160 件の報告があり、年間 1,916 件数の報告がありました 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２．事象別報告件数 

2020年度下期のIAレポートの3大事象は、療養上の場面、ドレーン･チューブ類、薬剤に関

することでした。この傾向は、ここ数年変わっていません。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Ⅲ．活動内容（2020年度） 

医療安全に関する委員会や会議などの主な活動は、下記の表に示す通りです。 

 

内容 回数 

安全管理委員会開催回数 12回 

委員会での検証事例数 1件 

医療安全職員研修会開催回数 3回 

院内ラウンド回数 35回 

ミーティング回数 13回 

カンファレンス回数 80回 

医療事故判定委員会回数 2回 

MRM 委員会回数 4回 

総合相談室対応件数 153件 

ICLS 開催件数 9回 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Ⅳ．セイフティ マネジャとの院内ラウンド 

いろいろな職種の医療安全担当職員（セイフティ マネジャ）と協働で多角的視点から

安全のための取り組みを行っています。 

 

実施月日 報告者 内容 

2020年 

6月 1日 
情報システム部 

故障や火災を未然に防ぐための電子機器等の配線状況の 

確認 

6月 29日 臨床検査部 経食道心エコープローブ洗浄の現状についての確認 

7月 15日 栄養部 パントリーにおける衛生・安全の改善状況の確認 

8月 28日 診療部 血管造影室におけるタイムアウトの実施状況の確認 

9月 17日 リハビリテーション部 
救急病棟の心電図モニタの現状確認、 

リハビリテーション室内の 5S や設備の確認 

11月10日 施設サービス課 
COVID-19 陽性・疑陽性患者が院内・外を移動する時の 

安全について 

12月16日 薬剤部 
ピッキングマシンと PDA による最終監査システム導入に伴う 

業務内容説明と調剤過誤件数について 

2021年 

2月 19日 
看護部 院内での転倒・転落の危険性について 

3月 25日 診療技術部 MRI 検査予約の課題について 

 

 

 

Ⅴ．医療安全職員研修会 

全職員に対して、医療安全関連の研修を行いました。2020 年度の全職員対象の研修会

は、Web でのオンデマンド形式で実施しました。 

 

開催日 内容 

上期 医療安全の基本的知識 

下期 医療安全における心理的安全性 -チームワークとコミニュニケーション- 

2021 年 

3 月 24日・30日 
CVC(中心静脈カテーテル)挿入実技研修 

 


