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なぜ報告するのか
目的 報告をどう生かすか

● 患者の安全を守る まず必要な対応を共有し、被害の拡大を防ぐ

● 起きたことを共有する 事実を記録し、関係者が同じ経過を把握する

● 背景を調べる 患者の状態に加え、手順や環境も確認する

● 再発防止策を考える 同じ状況でも安全に対応できる方法を決める

● 仕事の手順を改善する 決めた対策を現場で実施し、効果を確かめる

● 報告しやすい職場をつくる 報告者を責めず、得られた学びを院内で共有する



当院の報告を概観する
用語 医療安全で一般的に使われる意味 例

インシデント
間違いを患者に実施する前に発見した、
または実施したが患者への実害に至らなかった出来事

別の患者の薬を渡す前に気づいた

アクシデント 出来事によって患者に実害が生じたもの 転倒により骨折し、治療が必要になった



どの種類が多いか

事故種類 件数 割合
転倒傷害 254件 16.2%
誤投薬（3分類合計） 204件 13.0%
自傷行為 138件 8.8%
職員間の連絡・報告ミス 95件 6.0%



「その他」も読み解く

見るところ 記述から確認する内容
何が起きたか 出来事の内容を、既存の事故分類に沿って整理できるか
どこで繰り返すか 病棟、場所、時間帯、業務の場面に共通点があるか
背景は何か 患者の状態に加え、手順・環境・情報共有に課題があるか
分類を見直すか 同じ種類の報告が重なる場合、新たな分類や対策が必要か



60代女性 うつ病 転倒
60代女性。うつ病性障害で開放病棟に入院中。
 全身倦怠感が続き、抗うつ薬を変更した後にふらつきを訴えていた。
 夜間、ベッドから立ち上がり、トイレへ向かう途中で転倒した。
 看護師が意識状態、外傷、痛みを確認し、医師に報告した。

振り返る項目 確認すること
発生場所・時間帯 夜間の照明、床の状態、トイレまでの動線

患者の状態 倦怠感、ふらつき、眠気、立ち上がり時の変化

履物 サイズ、滑りやすさ、かかとの状態

薬剤変更 変更前後の症状、併用薬、服薬時刻

見守り・情報共有 ふらつきの訴えを共有し、移動時の援助を検討したか



30代女性 統合失調症 誤投薬
30代女性。統合失調症で入院中。
 病識が乏しく、治療や服薬についての理解には支援を要する。
 夕食後の配薬時、職員が別の患者の薬を本人に渡し、本人は服用した。
 次の患者への配薬時に薬が不足していることに気づき、患者違いが判明した。

振り返る場面 確認すること
準備 薬袋の氏名と配薬トレイの位置を照合したか

受け渡し 患者本人と薬袋を、決められた方法で確認したか

服薬確認 誰が何を服用したか、その場で記録したか

発見後 薬の内容、服用時刻、患者の状態を速やかに共有したか



20代女性 摂食障害 情報共有のずれ

振り返る場面 確認すること
変更の決定 開始日、食事内容、カロリーが明確だったか
連絡 病棟と給食部門の双方に変更を伝えたか
受け取り 相手が変更内容を確認し、記録に反映したか
配膳前 食札と最新の指示を照合したか
発見後 本人への説明と、今後の食事提供を確認したか

治療方針に沿って、翌日から食事内容と提供するカロリーを変更することになった。
 変更は病棟内で共有された。
 給食部門への連絡と変更内容の確認ができておらず、翌朝、変更前の食事が配膳。
 配膳時に担当看護師が気づき、提供を止めて指示内容を確認した。



精神科で見落としやすい背景



報告から改善まで



カンファレンスでの問い
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