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わが国においては, ����年の大学病院における
手術患者取り違え事件により, 本格的な医療安全
(国際的には患者安全： !"#$%"&!'$"() 活動が
開始された｡ その後, �)年以上様々な医療安全対
策が講じられてきたが, 不幸にも*)�+年,大学病

院で特定の医師が長期にわたって実施した治療が
原因で, 多数の患者が死亡したことが報じられ
た�-.)｡
著者は, *))*年京都大学医学部附属病院に安全
管理室が設置される際, 初代室長として就任した｡
それ以降, 医療事故発生要因に関する研究を継続
してきたが, 医師に対するガバナンス組織と倫理
教育システムの未整備も上記医療事故の要因の一
つであると考えている+/0)｡
また, わが国では, 医療安全活動に関する適切

な評価方法や医療従事者の医療安全に対する意識
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島根県下*)病院を対象に米国HJFNの日本版調査票により医療安全文化測定を実施し
た｡ 調査票は, コミュニケーション, 組織の取組・理解, 教育・訓練, および報告のP領
域, �*因子, ..項目, 回答はQ段階で, 肯定的回答率 (A$BC$%"AD&#"#E$F$& D%&$
(AAF)) について, 全国および米国調査と比較した｡ 有効回答数は6/*�R, �*因子の平均
AAFは+�SR％で全国 (+�S�％) と同等であったが, 米国 (0�S<％) と大差を認めた｡ それ
は, コミュニケーション領域Q因子のうちT因子, 組織の取り組み・理解領域Q因子のう
ちP因子の AAFが.)％前後であることに起因する｡ 病院認定事業や UDBV#M#"(!%M
UDB"!K#"(WD%'$B$%C$など質統治の優れた米国に比べ, 島根県の医療安全文化醸成度は
発展途上にある｡ 本調査をエビデンスとして, 効果的な医療安全活動を展開することが可
能である｡



や態度の評価・病院における医療安全文化の醸成
度を適切に評価する指標がないことから, 効果的
な医療安全活動ができていないと推測される｡
一方, 米国では, 患者安全に関する政府機関
�������������������������������������

(����) により, ｢ ��!����"������ �����
#������(医療安全文化に関する調査)｣ が$%%&
年に開始されたが, それは医療安全に対する関心
の高まりに応えたもので, その調査は病院職員を
対象に, 病院の患者安全に対する状況や対応を評
価するものである｡ その際, 医療安全文化の醸成
度を測定する評価票 (病院版 ���'���� ��!��
��"������ �����#������) が$%%(年に同機関
で開発された&)｡
����は, 開発にあたって, 組織の安全文化
に関する定義として英国 ��!�����#�))�����
����� �������*������+������������の定義
を採用している｡ それによると, ｢組織の安全文
化とは, 個人およびグループにおける組織の健康
管理や安全管理へ参加することの決意や, こうし
た管理のスタイル, 熟練度に対する価値, 態度,
理解, 能力, および行動パターンに基づくもの｣
とし, 積極的な安全文化をもった組織は ｢信頼関
係の上に成立したコミュニケーション｣, ｢安全の
重要性に対する共通認識｣, ｢予防の効果に対する
信頼｣ という特徴をもつとしている｡
また, その調査票は, ,)比較 (#�)'������)：

医療安全文化に関する調査結果を他の医療施設と
比較することが可能である｡ -)評価および学習
(������)������.�������)：院内評価や医療
安全に関する改善プロセスにおける学習に役立つ
データを提供するものである｡ /)付随的な情報
( �''��)����������)�����)：各医療施設にお
いては, 医療安全文化の向上に対する潜在能力の

ある強みや領域を検証することができる, などの
特徴を有したツールとして開発されたものである｡
国際的に医療安全活動が行われているが,
����開発の調査票を用いた調査が国際的に活
発に行われている｡ わが国では, 著者ら以外にも,
わが国の医療安全文化醸成度の測定が実施され,
その研究成果が公表されつつあるが012), 本調査方
法が全国に普及しているとは言えない状況である｡
今回, 著者は, その妥当性が証明されている
����日本版調査票0)を用いて, 島根県下の医療
機関において, 医療安全文化を測定し, 今後の効
率的で効果的な医療安全活動に資するエビデンス
を提供することを試みた｡
本稿では参加病院における医療安全文化測定結
果から, その醸成度を検討するとともに, 各医療
機関でも医療安全文化測定が実施できるよう, そ
の方法を解説する｡
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著者は, 医療安全管理体制に関する研究を実施
する際, 全国の医療安全対策加算算定病院にアン
ケート調査票を送付し, 測定希望の有志病院
(平成$3年度43病院, $5年度$5病院, 計3&病院)
を対象に, 医療安全文化測定を実施, その醸成度
を検討してきた4%)｡
一方, 島根県における医療安全の強化に向け尽

力しているところであるが, 平成$6年度は, 県下
参加病院$%施設の病院職員を対象に医療安全文化
測定を実施した｡ それに基づき効果的な医療安全
活動のあり方に関するエビデンスを提供すること
で, 患者の安全確保と医療の質の向上を目的とし
た｡
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□対象および方法：参加病院において非常勤職員
や外部組織からの派遣職員を含む病院に勤務す
る職員全員を対象に, ����日本版調査票に
よる測定を実施した )｡ 調査票の配布および回
収については, 各医療施設に委ねた｡

□質問項目：施設の取組みやシステムの有無を検
討するのではなく, 医療安全に関連した意識,
態度, 環境等についての評価：!"項目＋全体評
価#項目の計!!項目

□カテゴリ：表に示すように ｢コミュニケーショ
ン｣, ｢組織の取組み・理解｣, ｢教育・訓練｣ お
よび ｢報告数｣ の$領域%"因子で ( ) 内は項
目数を示している｡ (表&)
実際には, 病院職員による上記!!項目の結果を

集計し, 患者安全文化の%"因子について肯定的に
回答している者の比率を算出することで, 医療安
全文化の醸成度を評価するものである｡
○算出方法：'())*らの方法に準拠+)

図&に,*-.()%%の全体, 医師および看護師に
ついて, 算出方法を示している｡
&) 肯定的な文言の項目は, ｢/.いつも｣ ｢!.ほと
んどいつも｣ または ｢/.まったくそうだ｣ ｢!.

ややそうだ｣ の選択肢を選んだ人数を分子とす
る｡

#) 否定的な文言の項目は, ｢%.まったくない｣
｢".まれである｣ または ｢%.まったくちがう｣
｢".ややちがう｣ の選択肢を選んだ人数を分子
とする｡

0) ｢該当しない｣ と ｢未記入｣ ではない ｢%.まっ
たくない｣ ～ ｢/.いつも｣ または ｢%.まったく
ちがう｣ ～ ｢/.まったくそうだ｣ の選択肢を選
んだ人数を分母とする｡

$) 各項目の肯定的回答率 (上記&)～0)で求め
た分子を分母で除する) を算出する｡

1) 因子ごとに, 各項目の肯定的回答率の合計点
を算出し, 項目数で除する｡
ただし, 1)は因子ごとの 22�は各項目の

22�の平均を求めているものと考えられること
から, 本稿では本来の平均を算出した｡ しかも,
両算出値にほとんど差がないことを確認している｡
本調査では, 種田らおよび'())*らの調査を引
用しているが, 種田ら )は, 調査&で3病院・
!4"!5名, 調査#で%6病院・64 !+名, '())*らは,
"55+年, 7 "病院, %5 46"%名を対象としたもので,
島根県の結果をそれらと比較検討した｡
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表�に参加病院の設置主体および病床数を提示
する｡ 施設数の多い設置主体は, 医療法人 !施設,
公立・地方独立行政法人が"施設であった｡ 平均
病床数は #!床で, 病床数別施設数は表に示すと
おりである｡
 '()$%&*+,-.

表$に本調査の職員構成等回答者の属性を示す｡
ここで有効データとは, 各因子を構成する質問項
目で, ｢該当なし｣ もしくは ｢未記入｣ であると,
その因子の肯定的回答率が算出できず, その回答
者の %因子が測定されないことになり, そのデー
タは削除されることになる｡
今回の調査については, 島根県下%!施設が参加
し, 回答者数は&'()*名 ( !～()#名) で, 有効

+,-. /&)0 /(1 %! )234%56 %78   2% #8

/01 !"#$%&234)*"56

Factor 11:

f2* f6*
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データ数は�����名 ( ～!!�名) であった｡
回答者の構成をみると, 看護師がもっとも多く
"��#!名 ( !$"％), 医師は##名 (�$�％) にとど
まった｡ また, 医療スタッフおよび事務職は, そ
れぞれ "%名 (" $ ％) および�%�名 (�$!％) で,
その他は!"!名 ("�$&％), 未記入は"��名 ( $#％)
であった｡
その表'には, 著者らが平成��・�!年度に実施

した全国調査, および種田らのデータを併記し
た｡ 本調査の特徴として, 他の調査と比較し, ()
医師の割合が少なく (�$�％), その他の割合
("�$&％) が高い, ))�%歳代が少なく ("�$#％),
!%歳代 (��$&％),  %歳代 (�#$%％) が多い, ')
実務経験は, ベテランの占める割合が大きい, *)
勤務時間が比較的短い (!%－&%時間が!&$&％),
などである｡

� ����������

① 全体
表*に医療安全文化に関する"�因子の++,を

示す｡ 本調査について, "�因子のうち++,がもっ
とも高かったのは, -./012"�：部署内でのチー
ムワークで��$#％, ついで高い順に-./012"%：
上司の安全に対する態度や行動&#$�％, -./012�：
イベントの報告される頻度&!$�％, -./012�：エ
ラー後のフィードバック&%$&％であった｡
一方, 肯定的回答率がもっとも低かったのは
-./012�：人員配置�"$ ％, ついで低い順に-./3
012"：オープンなコミュニケーション!"$�％,
-./012!：仕事の引き継ぎや患者の移動!�$ ％,
-./012""：部署間でのチームワーク! $&％,
-./012#：安全に対する総合的理解! $�％, -./3
012 ：患者安全に対する病院マネジメント支援
!&$�％, および-./012&：過誤に対する非懲罰的
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対応が����％であった｡
また, 領域別にみるとその  !の平均値は,
｢コミュニケーション｣, ｢組織の取組み・理解｣
および ｢教育・訓練｣ は, それぞれ"���％, ���#
％および"$��％であった｡
② 職種別
さらに表%から, 職種別  !のうち, 全体平

均では, 看護師がもっとも高く"��"％, ついで事
務職, 医師および医療スタッフの順であった｡
｢コミュニケーション｣ では, 看護師, 医師, 事
務職, 医療スタッフの順であったが, ｢組織の取
組み・理解｣ では看護師, ｢教育・訓練｣ および
｢報告数｣ では医師がもっとも低い状況であった｡
さらに, 職種別・因子別にみると, 医師は職種

&'() *$+, *�- �./+012�34/�56 /$0��/6

������� !"#$$%&'()*+,

PPR: Percent positive rate
:

�-�� !"#$$%./012345

PPR: Percent positive rate



間で���がもっとも高い因子は !因子のうち,
"#$%&' , "#$%&'  および"#$%&'(の)因子を
認めた一方, もっとも低いのは*因子で"#$%&'
!, "#$%&'+, "#$%&',および"#$%&'-であった｡
看護師は職種間でみると, "#$%&'!, "#$%&' !,
"#$%&'., "#$%&' /, "#$%&',および "#$%&'-
の0因子でもっとも高く, "#$%&'1および"#$2
%&'3が職種間で最低であった｡
さらに, 医療スタッフについては, ｢コミュニ
ケーション｣ 4因子のうち, "#$%&' , "#$%&'
 !, "#$%&'  , および "#$%&'.の*因子が,
｢組織の取組み・理解｣ では, "#$%&'(が最低で
あった｡
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医療安全文化に関する測定は, 当該言語に翻訳
された56�7調査票を用いて世界各地の病院で
実施されており, わが国でもその成果が徐々に得
られつつある｡
医療安全文化を構成する !因子について, 表*

から, ���が米国より上回る因子は, 種田らの
報告では "#$%&'-：イベントの報告される頻度
のみで+), 別の報告では, 本調査と同様, "#$%&'
-および"#$%&'3：の8因子であった1)が, これ
らの調査ではいずれも "#$%&'-, つまりインシ
デント報告が米国よりも多く提出されていること
がわかった｡ このことは, 看護師はインシデント
レポートを多数報告し, しかもインシデント発生
後速やかに提出していることからも理解でき
る !9 -)｡
また, "#$%&'1：人員配置においては, :&''#

らの報告では���が((;/％であるのに対し, わ
が国では何れの報告も-/％前後である｡ このこと
は, 勤務時間が長いことの反映と考えられ, 国際

間比較でもわが国の医療従事者不足が指摘されて
いるところである(9  )｡ 著者は, 医療安全の基本
は十分な ｢人員配置｣ であると考えている()｡
さらに, 円滑な医療提供に不可欠な ｢コミュニ

ケーション｣ では, "#$%&' ：オープンなコミュ
ニケーションや "#$%&'.：仕事の引継ぎや患者
の移動についての���は米国よりかなり低い｡
このことは, "#$%&' !：部署内でのチームワー
クが,!;+％と高い一方で, "#$%&'  ：部署間で
のチームワークが.(;3％と低いことからも理解さ
れる｡ インシデント, アクシデントの要因は, コ
ミュニケーション不足といわれるが .), 本調査の
結果からわが国の医療安全にはこれらの因子を改
善する努力が必要であると考えられる｡
さらに, ｢組織の取組み・理解｣ を構成する因

子についてはいずれも米国を下回り, "#$%&'3
が-+; ％, "#$%&'+が.,;!％, および "#$%&'(
が.3;,％であったが, 平成!-・!.年度の全国調査
の結果と合致している /)｡ ただし, ｢コミュニケー
ション｣ の構成因子である"#$%&'!が3/;3％で,
われわれが報告した<病院の結果 ()より良好な結
果を示しており, これまでの医療安全活動の成果
が表れているとも考えられる｡
このように, 島根県調査でも, 著者らの全国調
査, その他の調査結果でも, 医療安全文化測定結
果について, 米国の調査よりも���は低値を示
すことから, 医療安全文化が十分には醸成されて
いない可能性が高い｡
では, それはどこに起因するのかを検討する｡
各因子の���は, 各項目の���の平均値で示
したもので, それぞれの項目について, 職種別に
検討することで, より効果的な医療安全対策を講
じることが可能となる｡
表0に本調査で���が(/％以下の低値であっ

=>?@ A-3B A.C !/ 3DEF!+G !HI .D!!!I



た因子を示す｡ 各因子および各項目でもっとも低
値である���にゴチックかつ下線を付した｡
例えば,  !"#$%&では, 全体の���は'&()％

であるが, 医療スタッフは'*(&％で職種間で最低
であった｡ しかも, 項目")および"'の���は,
それぞれ'&(&％および+)(&％であった｡ 看護師に
ついて, "'および",-の���が職種間で最低で,
それぞれ+)(&％および'.(&％であった｡ つまり,
 !"#$%&の���が低い要因は, 医療スタッフが
")および"'について, 看護師は"'および",-に
ついて, 肯定的な印象を有していないことである｡
これらのことから, 患者ケアについて気兼ねなく
指摘でき, 上司に対して自由に疑問を投げかけ,

そして, 質問しやすい環境を作ることが, ひいて
は患者の安全確保につながると考えられる｡
また, ｢コミュニケーション｣ の !"#$%&&お

よび !"#$%'については, 各項目の職種別���
をみると, 医療スタッフの���が低いことが要
因であると考えられる｡ それは検査部など患者に
直接, 接する機会が少ないことの反映である可能
性がある｡ これら/因子についても, 上記と同様
の検討をしたうえで, 効果的, 効率的な医療安全
対策を講じることが可能である｡
さらに, ｢組織の取り組み・理解｣ について,
 !"#$%.では, 01：私の病院の管理運営のあり方
をみると, 医療安全が最優先事項としていること

2345 6+,7 6'8 )*&,9:;)1<&)=> &.9))+>
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がわかる, の項目で, 医療スタッフの ���が
 !"#％と極端に低い｡ このことから病院管理部門
は, 医療安全が最優先事項であることの具体的な
方策を講じる必要がある｡
また, $%&'()*では, %+,：私の部署のスタッ

フは, 患者のケアをするために, スタッフにとっ
て最適な労働時間よりも長時間にわたって働いて
いる, の項目で, 医師の���はわずか*"-％にし
かすぎず, 島根県における医師不足による労働環
境の劣悪さを反映しているとも考えられる｡
このように, 医療安全文化を構成する- 因子に

着目し, さらに各因子を構成する項目の���を
検討することで, 各施設において, 効率的, 効果
的な医療安全活動を展開することが可能であると
考えられる｡
しかしながら, わが国では, 米国では長い歴史

に培われた, .//))/01/2に基づく 3()4151'6
%753()'%81'69(7:/)/7&/や病院機能評価に関
心を有する医師や病院が少なく, しかも医師を統
治する組織の未整備は, 今も重大な医療事故が続
く要因の一つであることを忘れてはならない-)｡

� �

島根県において;<�=日本版調査票による,

医療安全文化の醸成度を測定した｡ その結果, 本
調査を>())%らの結果と比較すると本邦の先行
研究と同様, $%&'()?：イベントの報告される頻
度, および $%&'()@：過誤に対する非懲罰的対
応で���が高かった｡
また, 島根県と全国調査を比較すると, ���
の高値を示す因子と低値を示す因子は, わが国の
他の先行研究とほぼ同様で, これらについて各項
目の���を検討することで, 効率的, 効果的な
医療安全対策を講じることが可能である｡

 !

本調査を実施するにあたり, ご協力を戴きまし
た島根県下 A病院のみなさまに厚く御礼を申し上
げます｡ また, 本調査は, 平成-@年度国際交流基
金日米センター, 安倍フェローシッププログラム
による ｢日米における医療事故の発生要因の比
較：9(B.%)1C(7(:$%&'()C%CC(&1%'/521'D
B/51&%8%&&15/7'C 4/'2//7 E%.%7 %75 'D/

F71'/5>'%'/C｣ の研究計画に基づき, 平成 +年
度島根大学医学部附属病院医学教育研究助成によ
り実施された｡
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