
夫

明

信

倫

沼

形

濃

尾

子

澤

金

〓
一

研究論文

急性期病棟におけるインシデン ト・アクシデン ト発生 と看護

業務・投入マンノXワー量との関係

さゆり

仁 平

伊 藤 道 哉

本研究は,急性期病棟における看護業務・投入マンパワー量 とインシデン

ト・アクシデント発生 との関係を明らかにし,安全な医療提供のための方策

について検討することを目的とする。臨床研修病院 4施設 26病棟を対象に,

2006年 4月～9月 のインシデント・アクシデント報告書,各病棟の出勤簿,病

棟管理日誌を用いて遡及調査を行い,イ ンシデント・アクシデント発生日の

有無について病棟管理指標 とマンパワー指標を比較 し関連要因を検討 した。

インシデント・アクシデント発生は4.54件 (1,000患者×日),そ のうち転倒。

転落は1.94件 (同),チ ューブ・ ドレーン関連は0.60件 (同)であった。転

倒 。転落は担送および護送数が多 く,患者あたリケア時間が短い場合に発生

しやすい傾向が示され,適切なマンパワー投入量の増加によって患者安全が

確保される可能性が示唆された。また,チ ューブ・ ドレーン関連は重症およ

び要注意の患者数が多い場合に発生しやすい傾向が示された。

キーワー ド:イ ンシデント,ア クシデント,看護業務,マ ンパワー,看護配置
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I.緒  言

安全な医療を提供するためにはマンパワー投入が

不可欠である。特に,看護師は常に患者の傍 らにい

て,患者の心身の状態をモニターしてケアを実践し

ているため,患者の安全に直接影響を及ぼす 1)。 ま

た,看護スタッフの配置については,患者の安全や

予後を左右することを示唆する数多 くの調査結果が

報告されている20。 しかし,我が国の病床あたり看

護師の人員配置は欧米諸国に比べて少ない状況にあ

り,ま た,患者の安全を確保するためにはどのくら

いのマンパワーが必要なのか,そ の適正水準,すな

わち安全確保からみた看護スタッフの適正配置につ

いての実証研究は十分になされていない。

わが国の看護スタッフ配置 は,基準看護 (1958
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年),新看護 (1994年),入院基本料 (2000年)な ど

診療報酬体系の中で評価されてきた。現在,一般病

院における看護配置基準 (患者数対看護師数)は ,7
対 1,10対 1,13対 1,15対 1と なっている。しか

しながら,こ れらの算定基準は施設全体の要件であ

り,各施設においては限られた人的資源の中で安全

を確保するため努力しているものと思われる。

そこで,本研究は急性期病棟における適正人員配

置について,患者の安全確保の観点から検討するた

めに,病棟の看護業務および投入マンパワー量 とイ

ンシデント・アクシデント発生 との関係について検

討した。

H.研 究 方 法

A.調査対象および調査方法

臨床研修病院 4施設 (表 1)で調査協力の同意が得東北大学大学院 医学系研究科 医療管理学分野
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られた 26病棟 (内科系 10病棟,外科系 10病棟,混
合 6病棟)を対象に,各病棟の出勤簿,病棟管理日

誌,イ ンシデント・アクシデント幸反告書を用いた遡

及調査を行った。

調査は,各施設に提出されたインシデント・アク

シデント報告書の中から,2006年 4月 から9月 まで

の 6ケ 月間における病棟別インシデント・アクシデ

ント件数を種類別に把握した。インシデント・アク

シデントは「転倒。転落J,「薬剤関連」,「チューブ・

ドレーン関連」,「処置関連J,「 その他」の 5種類 と

した。「その他」には誤配膳,針刺 し,無断離院,患
者の危険行動などが含まれる。これらは医療事故情

報収集等事業に準じたもので比較的発生頻度の高い

種類のインシデント・アクシデントである。。

また,イ ンシデント・アクシデント発生日とその

前 2日 間 (イ ンシデント・アクシデントが発生しな

かった日)について,各病棟の看護日誌から病棟管

理データ (病棟患者数,入院・退院数,担送・護送

数,重症・要注意の患者数,手術・検査件数など)を

収集 し,さ らに各病棟の出勤簿か ら病棟のマンパ

ワー投入量に関するデータ (勤務者の人数,労働時

間など)を収集した。発生日の前 2日 間とした理由

について,イ ンシデント・アクシデント発生後は各

病棟で何 らかの対策を講 じている可能性があり,本
研究で設定 した指標以外の影響,例えばスタッフヘ

の注意喚起などによる影響の可能性が考えられたた

め,そ うした影響を取 り除 くために発生日よりも前

と設定した。また 2日 間とした理由は,入院患者の

疾患や年齢など病棟患者構成がインシデント・アク

シデント発生日により近い状況になることを想定

し,かつインシデント・アクシデント発生日の前日

のみではインシデント・アクシデントの種類によっ

ては発生日が重なる可能性があったからである。

Vo1 46 1ヾ o 3

B.病棟管理指標 と病棟マンパワー指標

本研究では,得 られた病棟管理データおよび病棟

マンパワー投入量に関するデータから,病棟管理指

標 (13指標)と病棟マンパワー指標 (12指標)を設

定した。

病棟管理指標には,病棟患者数,入院数,退院数 ,

重症者数,要注意者数,担送数,護送数,手術件数 ,

検査件数の他に,入院+退院数,重症 +要注意者数,

担送十護送数,手術+検査件数を病棟患者数で除算

した子旨標を加えた。

病棟マンパワー指標は,病棟のマンパワー投入量

として看護助手を含む場合と看護師のみの場合の両

方についてケア人数とケア時間を算出し,そ れぞれ

の場合についてケア人数とケア時間と患者数による

組み合わせで指標を設定した。なお,本研究のケア

人数とは 1病棟 1日 の合計勤務人数であり,ケア時

間とは 1病棟 1日 に費やされたケア時間であり, こ

れは病棟の看護職員の労働時間の総和で求めた。

C.分析方法

調査期間におけるインシデント・アクシデント累

積発生件数を算出し,1,000患者×日あたリインシデ

ント・アクシデント発生率を算出した。インシデン

ト・アクシデントの種類別の発生件数 とその総和に

ついて,平日/週末,病院別,病棟種別に算出した。

本研究は,1病棟 1日 を分析単位 として,イ ンシデ

ント・アクシデント発生日をケース (有)群,発生

日の前 2日 間のうち,あ らゆる種類のインシデン

ト・アクシデントが発生しなかった日をコントロー

ル (無)群 と設定し,イ ンシデント・アクシデント

発生の有無群で病棟管理指標 と病棟マンパワー指標

を士ヒ較 し,イ ンシデント・アクシデント種類別の発

生関連要因を検討した。初めに,病棟管理指標 と病

棟マンパワー指標,そ れぞれの変数について単変量

解析を行った。単変量解析では各変数の分布の正規

設置主体  地域  病床数  看護配置基準

表 1 対象施設の概要

うち調査協力が得られた病棟

病棟数  平均病床数  平均在院日数  平均病床不家働率
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表2 インシデント・アクシデントの発生件数

性を確認し,病棟管理指標の各変数にはU検定,病

棟マンパワー指標の各変数には t検定を用い,つ <

005を有意差ありとした。次に,イ ンシデント・ア

クシデントの種類別に単変量解析でク<0.05を 示し

た変数について単変量ロジスティゥク回帰分析によ

リインシデント・アクシデントの発生オッズ比 (OR)

と95%信頼区間 (95%CI)を 求めた。さらに,交絡

の影響を考慮して 3変数 (平 日/週末,病院別,病棟

種別)を調整し,単変量解析で夕<0.05を 示した変数

を投入した多変量ロジスティック回帰分析 (変数減

少法)を行つた。統計解析 には SPSS 15.OJ for

Vヽindowsを 用いた。

本研究は個人情報保護法および疫学研究の倫理指

針に則るとともに,東北大学大学院医学系研究科倫

理委員会の承認を得て実施した。

ⅡI.結   果

A.イ ンシデン ト・アクシデン ト発生件数 (表 2)

調査対象 となった 4施設 26病棟の 6ケ 月間にお

けるインシデント・アクシデントの累積発生件数は

768件 (1,000患 者×日あたり4.54件),そ のうち平

日545件 (同 451件),週末 223件 (同 4.61件)で

あった。

インシデント・アクシデントの種類別では「転倒・

転落」が 329件 (同 1.94件)と 最も多 く,次いで「薬

剤関連Jが 228件 (同 1,35件),「 チューブ・ ドレー

ン関連」が 101件 (同 060件),「処置関連」が 27件

(同 0.16件)の順で,「 その他」が 83件 (同 049件 )

であった。

その他

″ (%)

101(132)

69(127)

32(143)

24(103)

29(200)

47(189)

1(07)

26(73)

66(212)

9(88)

B.イ ンシデン ト・アクシデン ト発生の有無別

比較 (表 3)

「転倒・転落」については,有群は無群に比べて病

棟患者数,退院数,担送および護送数,患者あたり

担送および護送数が有意に多 く,マ ンパワー指標で

はケア人数が有意に多 く,患者あたリケア時間が有

意に短かった。「薬斉」関連」のインシデント・アクシ

デントについては,有群は無群に比べて病棟患者数

が有意に少なく,退院数が有意に多 く,マ ンパワー

指標では患者あた リケア時間が有意 に長かった。

「チューブ・ ドレーン関連」のインシデント・アクシ

デントについては,有群は無群に比べて退院数,重

症および要注意者数,患者あたり重症および要注意

者数が有意に多 く,マ ンパワー指標ではケア時間/ケ

ア人数 (看護師のみ)が有意に長かった。「処置関連」

のインシデント・アクシデントについては,有群は

無群に比べて重症者数が有意に少なく,マ ンパワー

指標ではケア人数が有意に多 く,ケア時間が有意に

長 く,ケ ア時間/ケ ア人数は有意に短かった。「その

他」のインシデント・アクシデントについては,有

群 と無群で病棟管理指標は有意な差はなく,マ ンパ

ワー指標では有群は無群に

'ヒ

ベてケア時間が有意に

長かった。

C.イ ンシデン ト・アクシデン ト発生の関連要因

(表 4)

それぞれのインシデント・ アクシデント発生に関

連する要因を明 らかにするために,多変量ロジス

ティック回帰分析を行った結果,「転倒・転落」は病

棟患者数 (OR:1.02,95%CI:1.011.04),退 院数

(108,1.011.16),担送数 (102,1.00106),護送数

(103,1.001.07),看護師による患者あたリケア時間

延べ件数

″ (%)

転倒 。転落

,,(%)

薬剤関連

,,(%)

チューブ・ ドレーン関連

″ (%)

処置関連

,,(%)

体
　
　
　
院
　
　
　
　
　
棟

全
　
　
　
病
　
　
　
　
　
病

平 日

週末

A
B

C
D
内科系

外科系

混合

768(100)

545(100)

223(100)

232(100)

145(100)

249(100)

142(100)

354(100)

312(100)

102(100)

329(428)

241(442)

88(395)

108(466)

62(428)

63(253)

96(676)

158(446)

129(413)

42(412)

228 (297)

151 (277)

77 (345)

66 (284)

34 (234)

94 (378)

34 (239)

116 (328)

78 (250)

34 (333)

27(35)

22(40)

5(22)

13 (56)

1 (07)

5 (20)

8 (56)

14 (40)

8 (26)

5 (49)

83(108)

62(114)

21 (94)

21 (91)

19 (131)

40 (161)

3(21)

40 (113)

31 (99)

12 (118)



表3 インシデント・アクシデント発生国の有無別にみた病棟管理指標および病棟マンパワー指標の記述統計

ケース (有)群

全体
(″ =672)§
mean± SD

転倒・転落
(η =308)§
mean± SD

薬剤関連
(″ =207)§
mean± SD

処置関連
(η =27)§
meanttSD

その他
(η =81)§
mean± SD

コントロール (無 )群

(ヵ =955)
meanttSD

チュープ・ ドレーン関連
(η =98)§
meanttSD

病棟管理指標

病棟患者数

入院数a

退院数b

(入院数a+退院数b)/患
者数

重症者数C

要注意者数d

(重症者数C+要注意者数a)/患者数

担送数e

護送数e

(担送数e+護送数e)/患者数

手術件数

検査件数

(手術件数十検査件数)/患者数

病棟マンパワー指標

ケア時間     看護師十看護助手

看護師のみ

ケア時間/患者数  看護師十看護助手

看護師のみ

ケア人数     看護師+看護助手

看護師のみ

患者数/ケ ア人数  看護師十看護助手

看護師のみ

ケア時間/ク ア人数 看護師十看護助手

看護師のみ

ケア人数/患者数  看護師キ看護助手

看護師のみ

3766=L8_37

238± 193
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014=L009
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570=L463
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834=L610
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1443=L407

1354=上 369

270=L083

281:上 0.80

894=L048

911:上 047ホ

039± 014

040± 014

単変量解析 (病棟管理指標はU検定,病棟マンパワー指標はt検定)ψ <005,半 辛 <́001
a入院数には転入数も含まれる。
b退院数には転科数も含まれる。
C常時モニタリングを必要とする患者。
d9F徊や危険行動などを起こす可能性が高く,随時観察を必要とする患者。
e救護区分 (担送,護送,独歩)。 ストレッチャーや担架で移送しなくてはいけない患者は「担送」,車椅子や介助歩行で移動できる患者は「護送」,自 力で歩行できる患者は
「独歩」と分類されている。
Sイ ンシデント・アクシデント発生日数
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表4 インシデント・アクシデント種類別の発生関連要因 (ロ ジスティック回帰分析)

転倒・転落 薬剤関連 チュープ・ ドレーン関連 処置関連 その他

Crude OR

(95%CI)

AdJusted OR

(95%CI)

Crude OR

(95%CI)

AdJusted OR

(95%CI)

Crude OR

(95%CI)

Ad,usted OR

(95%CI)

Crude OR
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(0.97,0870.99),看 護師のケア人数 (105,1.001.H)

が関連要因として示された。「薬剤関連」のインシデ

ント・アクシデントは病棟患者数 (098,0960,99),

退院数 (1.10,1.001.18),看護師による患者あたり

ケア時間 (1.13,1.011.27)が 関連要因として示され

た。「チューブ・ドレーン関連」のインシデント・ア

クシデントは重症者数 (122,1.11134),要 注意者

数 (115,1.081.23),看 護師によるケア人数あたり

ケア時間 (159,1.022.48)が 関連要因として示され

た。「処置関連」のインシデント・アクシデントは重

症者数 (065,045094),看護師によるケア人数あ

たリケア時間 (0.15,0.040.61)が 関連要因として示

された。「その他」のインシデント・アクシデントは

看護師によるケア時間 (1.01,1001.02)が 関連要因

として示された。

IV.考   察

A.イ ンシデント・アクシデン トの発生率

わが国では,医療事故情報収集等事業 として国か

ら委託を受けた日本医療機能評価機構が全国の医療

機関 (平成 20年 9月 30日 現在,報告義務対象医療

機関 273施設,参加登録申請医療機関 279施設)を
対象に医療事故情報やヒヤリ・ハット事例等に関す

る情報収集を展開し,その種類や影響度,背景要因

に関する集計結果を示しているう。しかしながら,こ

の事業は報告自体が任意であるため, これらの集計

結果から正確な発生頻度を把握するには限界があ

る。また,イ ンシデント・アクシデントの発生に関

する疫学調査は十分になされておらず,そ の報告率

や発生率などの実態はいまだ不明である。

一方,有害事象についてはいくつかの調査結果が

示され,わ が国の発生率 は 6.4%と 報告 されてい

る働。有害事象とインシデント・アクシデントの発生

率を同列に扱うことはできないが,有害事象の発生

率 6.4%を もとに,本研究 における平均在院 日数

17.3日 を用いて推計すると,有害事象の発生数は

3.70件 (1,000患 者×日)と なる。本調査で示された

インシデント・アクシデントの発生数は4.54件 (同 )

であり,先に推計した有害事象の発生数よりもイン

シデント・アクシデントの発生数がやや高いことが

示された。インシデント・アクシデント報告には未

然に防止できた事例,あ るいは患者へ影響がなかっ

た事例が含まれており,こ の点を考慮しても本研究
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は比較的妥当な結果であると思われる。今後,有害

事象とインシデント・アクシデントの発生数の関係

について検証する必要があるが,本研究からインシ

デント・アクシデントの発生数は 1,000患者×日あ

たり4.54件であることが示され,こ の値は急′
性期の

病棟におけるインシデント・アクシデント発生に関

する基礎データになると思われる。

また,イ ンシデント・アクシデント種類別に発生

率をみると,「転倒・転落Jが最も高 く1.94件 (1,000

患者×日)であり, これまでの調査結果,例えば全

日本病院協会の診療アウトカム評価事業による同時

期の転倒・転落の発生率は1,73件9,大学病院におけ

る転倒の発生率は 1.2件 lω 転落の発生率は0.3件 1の

で合わせて 15件であり,こ れらに比べてわずかに

高かった。一方,本結果から「薬剤関連」が 135件

(同 ),「チューブ・ドレーン関連」が 0.60件 (同 ),「処

置関連」が 0.16件 (同)であることが示された。こ

れらのインシデント・アクシデント発生については,

わが国の調査結果ではある期間における報告数ある

いは発生件数のみが示され,その分母 となる値 (患

者 X日 )が示されていないために,発生率での比較

が不可能であった。また,イ ンシデント・アクシデ

ントの種類によっては定義が異なり比較ができな

かった。したがって,こ れらインシデント・アクシ

デントの発生率の妥当性については今後,調査を進

めながら検証 していく必要がある。

B。 インシデン ト・アクシデン ト発生の関連要因

転倒・転落は病棟患者数が多 く,担送および護送

数が多い場合に発生しやすい傾向が示された。また,

ケア人数は多いが患者あた リケア時間が短い場合

に,転倒・転落が起きやすい傾向が示された。これ

らの結果から,転倒・転落は,常に転倒 。転落 リス

クの高い患者が多 く入院している状況で発生してい

ると推察され,マ ンパワーはそうした状況に十分対

応できていないと考えられる。調査対象の 4施設で

は転倒・転落のリスクアセスメントを行い,転倒・

転落を起 こしやすい患者 (危険度 Hや危険度 HIに

該当する者)については事前に予防対策を講 じてい

る。今回,転倒・転落の発生 とアセスメントスコア

との関連,ま たアセスメントスコアと救護区分 (担

送,護送,独歩)と の関連は検証 していないが,担
送,護送に該当する患者の多 くは,危険度 Hも しく

は危険度 HIに該当する可能性が高いと思われる。
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また,診療報酬の算定基準に示された看護人員配置

は施設全体の患者対看護師数の比であり,施設が 7

対 1あ るいは 10対 1看護配置であっても各病棟で

は看護師の傾斜配置となっている可能性が高い。し

かし,転倒・転落は患者あたリケア時間が短い場合

に起きやすい傾向が示されたことから,転倒・転落

を起こしやすい患者が多 く入院 している場合でも,

ケア提供側のマンパワーが不足している可能性が考

えられる。本結果から,患者あたリケア時間を長 く

することが転倒・転落の防止に有効である可能性が

示唆され,転倒・転落 リスクの高い患者が多 く入院

している病棟は,そ れに見合うだけのマンパワー投

入が望まれる。

薬剤関連のインシデント・アクシデントは,病棟

患者数が少ない状況で発生しやすく,ま た,患者あ

たリケア時間が長い場合に発生しやすい傾向が示さ

れた。一方,薬剤使用頻度が高 くインシデント・ア

クシデントの発生 リスクが高いと想定された重症お

よび要注意の患者数,手術および検査の件数との関

連はみられなかった。病棟患者数が少なく,患者あ

たリケア時間が長いという状況を推察すると,病棟

患者数に対しケア必要量の高い患者が多 く入院して

いる病棟である可能性が高いと思われる。つまり,重

症や要注意 と判断されない患者でも点滴などの薬剤

使用頻度が高い患者,例 えば抗がん剤投与や 24時間

持続点滴を必要とする患者が多 く入院している可能

性が考えられる。今回,病棟管理日誌からのデータ

収集のため,重症や要注意,手術や検査の指標以外

に,上述したような薬剤使用頻度の高い患者を特定

することはできなかった。また,薬剤に関するイン

シデント・アクシデントは,処方・指示などの書き

写し,調合,内服与薬,点滴・輸液,輸血など多種

に渡 り,それらの影響度は様々である。本研究では

こうした薬剤関連のインシデント・アクシデント事

象を一括したため,それぞれに関連する個別の要因

の影響がかき消された可能性が考えられる。今後,薬

剤関連のインシデント・アクシデントの発生要因を

検討する際には,こ れらの点に留意する必要がある。

チューブ 。ドレーン関連のインシデント・アクシ

デントは,重症および要注意の患者数が多い場合に

発生 しやすい傾向が示された。一方,担送および護

送数の患者数,手術および検査件数の多寡 とインシ

デント・アクシデント発生との関連はみられなかっ

た。これらのことから,こ の種のインシデント・ア

日本医療・病院管理学会誌― (153)21

クシデントは治療内容や治療に対する理解度など患

者側の要因が強 く関連 しているものと推察される。

したがって,自 己抜去などチューブ・ ドレーンに関

連した トラブルを起こしやすい患者を特定して事前

に対策を講じる必要があり,そのためには,チ ュー

ブ・ ドレーンに関連した トラブルを起 こしやすい患

者を特定できるようなアセスメントツールの開発と

システムの運用が不可欠である。また,マ ンパワー

指標をみると,ケア時間/ケ ア人数 (看護師のみ)が

長い場合にチューブ・ ドレーン関連のインシデン

ト・アクシデントが多 く起きていることが明らかに

なった。この点については,イ ンシデント・アクシ

デント発生によってその後医学的処置が必要 となる

可能性が高 く,そ うした突発的な業務が加わること

によってケア時間/ケ ア人数,す なわち看護師の労働

時間が長 くなっている可能性が考えられるが,本研

究のデザイン上,こ れら因果関係については不明で

ある。

処置関連のインシデント・アクシデントは重症者

数が少なく,ケ ア人数が多 く,ケア時間が長 く,ケ
ア時間/ケ ア人数が短い状況で発生 しやすい傾向が

示された。このケア人数が多 く,ケ ア時間/ケ ア人数

が短いという状況を推察すると,看護スタッフ 1人

あたりの労働時間が短いということから,看護師の

労働形態すなわち変則交代勤務や非常勤勤務による

影響の可能性が考えられる。しかしながら,発生件

数が 27件 と少ないため,こ の結果については再評価

が必要である。

その他のインシデント・アクシデントは病棟管理

指標 との関連はみられず,ケア時間が長い場合に発

生しやすい傾向が示された。このインシデント・ア

クシデントには,誤配膳,針刺し,無断離院,患者

の危険行動など多種多様な事象が含まれており,薬

剤関連のインシデント・アクシデントと同様に,そ

れぞれに関連する個別の要因の影響がかき消された

可能性が考えられる。これらについては件数を重ね

て各事象を個別に検討する必要がある。

以上のことから,イ ンシデント・アクシデント発

生はその種類によって関連要因が異なっていた。特

に,転倒・転落は担送および護送数が多い場合に発

生しやすい傾向が示され,適切なマンパワー投入量

の増加によって患者安全が確保される可能性が示唆

された。また,チ ューブ 。ドレーン関連のインシデ

ント・アクシデントは重症および要注意の患者数が
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多い場合に発生 しやすい傾向が示された。チュー

ブ・ ドレーンに関連 した トラブルを起こしやすい患

者を事前に特定できるようなアセスメントツールの

開発 とシステムの運用が患者安全の確保には不可欠

であると考える。

最後に,本研究は遡及調査であるため,データの

詳細さにおいて限界がある。つまり,本研究は病棟

のマンパワー投入量を「勤務人数 X労働時間」とし

て求めたが,それは出勤簿からのデータに基づくも

のである。そのため,勤務人数には新人あるいはベ

テランなどの看護師の熟練度は考慮されていない。

また,労働時間には休憩時間や会議などの時間も含

まれている。看護師の休憩時間と患者安全は関連し

ているため11),本
結果を解釈する際にはこの点に留

意する必要がある。加えて,本研究は 1病棟 1日 を

分析単位 としているため,勤務帯別の分析には至っ

ていない。確かに,勤務帯によって配置人数は異な

る。この影響については,今後インシデント・アク

シデントの発生時間とその直前の状況 との関係につ

いて検証していく必要がある。他方,病棟管理指標

については病棟管理日誌からのデータに基づいてお

り,各指標の意味するところは表 3に 示した通 りで

ある。しかしながら,重症や要注意の判定,あ るい

は手術や検査の範囲をどこまで計上するかについて

は,各施設あるいは各病棟でその判断基準が異なる

可能性が考えられる。この点について本研究はケー

ス群 もコントロール群 も同じ26病棟を対象にして

おり,病棟条件はほぼ同じであると考える。しかし,

インシデント・アクシデントの連続発生あるいはイ

ンシデント・ アクシデントの種類別発生の重なり等

の理由から,ケース群 (発生日)と コントロール群

(発生しなかった日)と の対応を厳密にすることがで

きなかったため何 らかのバイアスが生じた可能′
l生 は

否定できない。

V。 結   論

インシデント・アクシデン トの発生率は4.54件

(1,000患者×日)であり,そ のうち転倒・転落は 1.94

件 (同),チ ューブ・ドレーン関連は0.60件 (同)で
あった。インシデント・アクシデントの種類によっ

てインシデント・アクシデント発生の関連要因が異

なり,特に,転倒・転落は担送および護送数が多 く,

患者あたリケア時間が短い場合に発生しやすい傾向
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が示され,適切なマンパワー投入量の増力日によって

患者安全が確保される可能性が示唆された。また,

チューブ 。ドレーン関連のインシデント・アクシデ

ントは重症および要注意の患者数が多い場合に発生

しやすい傾向が示された。
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RELATIONSHIP AMONG NURSING
MANPOWER, AND OCCURRENCE OF
ACUTE一CARE UNITS
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SERVICES,
INCIDENTS/

HEALTHCARE
ACCIDENTS IN

Sayuri KANEKO,Nobuo KOINUMA,Michiya ITO,」 impei MISAWA and Tomoaki OGATA

The purpose of this study was to clarify the relationship among nursing services, healthcare

manpower, and occurrence rate of incidents/accidents in acute― care units.  The investigation

was conducted in 26 acute― care units of 4 teaching hospitals using reports of incidents/accidents,

work schedules of the sta打,and log books of each acute―care unit,between April and September

2006.  We compared the index of the nursing services and healthcare manpower to examine the

factors related to the frequency of incidents/accidents in the acute― care units.   We found that

number Of reported incidents/accidents was 4.54 per l,000 patient― days, including l,94 cases of

patient fans and o 60 cases of tube troubles.  Patient falls often occurred、vhen the nuniber of

litter patients was larger,and the number of care hours per patient was short  We suggest that

the safety of patients can be secured by increasing human resources.  The frequency of tube

troubles increased when the number of patients in critical condition or needing cautious handhng

was larger.
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