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【目的】平成15年１月１日日本医科大学付属病院は医療安全管理部を設置したが「医療安全管理部」の業務を「安全管理」「危険管理」「危機管理」「医療の質管理」と定め、医療安全管理者として、システム構築・実施・分析・改善を図ってきた。
「安全管理」は、医療事故防止策の実施で、その中の「報告システム」は、医療安全管理の根幹となるものである。それは、報告され事象の事実認定・病院として患者、医療者の損傷を少なくする対応（事実の説明と遺憾の意や謝罪・最善の医療の提供・コンフリクトマネジメント・メデエーション実施）と的確な分析による再発予防策・業務改善などを行い、医療紛争を防ぐ一連のものとして位置づけ今まで活動してきた。今回報告システムから臨床指標を明らかにし、今後の課題について述べたい。
【方法】
１．平成16年度・17年・18年度の出来事報告書のインシデント・アクシデント・警戒事象の臨床指標を明らかにし考察する。　

２．改善が見られていない出来事の項目から内容調査（出来事報告書から）
３．メディェーション実施回数と新規医療訴訟件数の評価
【結果】
１．臨床指標は、インシデント：平成16年度0.707平成17年度0.824平成18年度0.794、アクシデント：0.028、0.016、0.014、警戒事象：0.027、0.015、0.018であった。
２．アクシデント・インシデント・警戒事象で件数が増加している項目は、検査・採血、皮膚損傷、手術・麻酔、診療情報管理であった。
３．メディェ－ション回数は、平成16年度11回、平成17年度8回、平成18年度10回、新規訴訟件数は平成16年度、平成17年度、平成18年度、全て前年より減少していた
【考察】
１．臨床指標から、アクシデントが平成17年度から軽度減少がみられた。これは平成17年度から認証システム導入とRCA分析を導入したことによる影響が考えられた。
２．インシデントでは、薬剤・転倒・チューブ類の減少が見られているが、これは平成17年10月より、補液・輸血はバーコードによる認証システムの導入と、WOC看護師との連携でチューブ類固定法の徹底を行った影響が考えられた。
３．アクシデント・インシデント・警戒事象で事象が増加項目は、検査・採血、皮膚損傷、手術・麻酔・診療情報管理で、内容調査では、採血時認証問題・検体の処理間違い、褥創の判断基準・ケアに関すること、気管内挿管時の歯の損傷、外来カルテ・レントゲンの診療録の紛失・破損など個人情報保護法の問題があり、早急な対応が必要である。
４．訴訟件数では、増加はみられず、事故発生後の患者、医療者の損傷を少なくする対応と的確な分析による再発予防策・業務改善の実施からの影響が考えられた。
