
Ⅰ. 緒言

ジェームズ・リーズン (1999) は ｢安全文化の

重要な構成要素の�つに 『報告する文化』｣ を挙

げ, Matsubara (2008) は ｢安全風土とは, 組織

のメンバーによって共有されている職場の安全状

態に関する認識で, エラー発生に影響する要因で

ある｣ と述べている｡ 患者の安全性向上には, エ

ラーに気づき報告し, 分析・検証して同じエラー

を繰り返さないことが重要である｡ しかし, 影平

(2014) は ｢ヒヤリハットのイメージについては,

全体の64％が自己の行為の見直し, 安全への気づ

き等と肯定的に捉えていたが, 自分のミスは知ら

れたくない等否定的な考えも36％あった｣ と述べ

ているように, 報告＝ミスというような否定的な

イメージは少なからず存在している｡

Ａ病院においても, インシデントレポートは提

出されるが, 医療安全管理者に確認すると, 職員

からは ｢レポートを提出すると個人が責められる

気がする｣ ｢気づいても報告しない｣ という負の

イメージがあると話している｡ また, 同規模の病

院と比較すると医師や薬剤師等のインシデント報

告数が少ない現状がある｡

2009年, 米国AHRQ (Agency for Healthcare

Research and Quality) が｢患者安全文化尺度｣を
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開発した｡ それらを翻訳した種田ら (種田, 2009；

城川, 2010；瀬戸, 2011) が ｢患者安全文化尺度

日本語版｣ を発表し, 日本でも活用され始めた｡

一方, 日本では, 2008年にMatsubara (2008)

が日本の病院や文化・風土に合わせて日本の医療

スタッフ向けの日本語版安全風土測定ツールとし

て, ｢医療安全風土尺度｣ を開発した｡

米国AHRQの ｢患者安全文化尺度日本語版｣

は, 日本国内でも少数の先進的な大病院の使用に

留まっており, 日本語解釈に一部ばらつきがある

ことから定着していない｡ また, これまでにＡ病

院では, 組織メンバーの医療安全に対する意識を

測定する調査を実施したことがない｡ これらのこ

とから, 日本の医療文化や医療システムを考慮し

て作成された ｢医療安全風土尺度｣ を用いた調査

によって, 医療安全に対する意識や職種ごとの意

識の違い, 医療安全に対する意識の高い組織とな

るには何が必要と感じているかについて実態調査

することとした｡ 本研究は, 質問紙調査によって

Ａ病院職員の医療安全に対する意識を明らかにす

るとともに, 質問紙調査が職員の医療安全に対す

る意識に影響を与えたかについて検討した｡

Ⅱ. 方法

１. 用語の定義

医療安全風土については, Matsubara (2008)

が論文で定義している ｢安全風土とは, 組織のメ

ンバーによって共有されている職場の安全状態に

関する認識で, エラー発生に影響する要因である｣

を使用した｡ したがって, 本研究における医療安

全風土とは, ｢医療機関における安全に関する個

人の意識を集約し, 集団の医療安全に対する意識｣

と定義した｡

２. 対象

Ａ病院に勤務する医師17名, 看護師123名, 薬

剤師�名, 理学療法士�名, 放射線技師�名, 臨
床検査技師�名, 計155名 (非常勤職員を除く)
３. 調査方法

留置法による無記名自記式質問紙調査

４. 配布及び回収方法

Ａ病院の看護部長に文書及び口頭で研究協力を

依頼した｡ 各部署長に, 研究の概要と質問紙は個

別に封筒に入れて回収ボックスへ投函することを

口頭で説明し, 対象者へ質問紙と封筒の配布を依

頼した｡

５. 質問紙の内容

質問紙は ｢医療安全風土尺度｣ を用いた患者安

全に影響を及ぼす組織風土の実態把握, 独自に作

成した ｢医療安全に対する意識｣ に関する選択及

び自由記載を加えた�部構成とした｡ また, 予備
調査を行った後に言い回しと適切性を確認した質

問紙を用いた｡�) 医療安全風土尺度
Matsubaraの ｢医療安全風土尺度｣ (�因子33

項目) は, 看護職員・薬剤師・医療技術職員用と,

医師･研修医用の�種類で構成されている｡ 因子は,
第�因子 ｢自由なコミュニケーション (権威勾配

のない自由な)｣, 第�因子 ｢継続的改善 (より安

全な職場を目指して)｣, 第�因子 ｢報告と規則の

遵守 (ミスを隠さない, 規則を守る)｣, 第�因子
｢患者と家族の参画 (医療チームの一員として)｣,

第�因子 ｢上司の安全リーダーシップ (リーダーと

して)｣, 第�因子 ｢他職種の安全リーダーシップ

(医師/他職種の態度)｣, 第�因子 ｢安全管理委員

会のリーダーシップ (情報の収集と提供)｣, 第�
因子 ｢規則と物品の有用性 (医療事故防止に役立

つ)｣ である｡ 回答は ｢そう思わない (�点)｣ ～
｢そう思う (�点)｣ のリッカート法形式とした｡ ま
た, 第�因子は逆転項目であり, 点数が高いほど
肯定と同意を意味するように反転 (｢そう思わない

(�点)｣ ～ ｢そう思う (�点)｣) させた｡ 尺度の
信頼性や妥当性は, Matsubaraの研究 ｢Develop-

ment of a patient safety climate scale in Japan｣

で認められている｡�) 医療安全に対する意識
質問項目は先行研究 (城川, 2010；瀬戸, 2011；

伊藤, 2011；竹村, 2011) をもとに, (�)～(�)
を独自に作成した｡

(�) ｢本調査により医療安全に対する意識が高
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まったか｣ は, (はい, いいえ) の選択とし,

理由は自由記載とした｡

(�) ｢より安全な組織になるための要素｣ は選
択式の14項目とした｡

(�) ｢医療安全や報告システムの問題点｣ は自
由記載を依頼した｡

６. 調査期間

平成25年�月17日～�月30日
７. 分析方法�) ｢医療安全風土尺度｣ を用いた組織風土の実
態把握

対象者を ｢医師｣, ｢看護師｣, ｢他職種 (薬剤師,

理学療法士, 放射線技師, 臨床検査技師)｣ の�
群に分類し, 分析は, SPSS (version20.0 for

windows) を使用した｡ 各因子の平均点±SDを�群で単純比較後, �群の差の検定として
Kruskal-Wallis検定を行った｡ 有意差のある項

目に関して, どの群間に有意差があるか確認する

ためにMann-WhitneyのU検定で各群間の比較

を行い, Bonferroniの方法でｐ値を修正した｡

また, 逆転項目は点数を反転した｡ 検定は有意水

準�％未満及び�％未満とした｡ また, 各因子で
項目数が異なるため, 得点率を用いて各因子の得

点順位を比較した｡�) 医療安全に対する意識に関する選択及び自由
記載

(�) ｢本調査により医療安全に対する意識が高
まったか｣ は単純集計を行い, 自由記載は個

別に分析した｡

(�) ｢より安全な組織になるための要素｣ は,
項目毎に対象者が選択した割合を算出した｡

(�) ｢医療安全や報告システムの問題点｣ ｢その
他の意見｣ の自由記載は, 記載内容をコード

化し, 類似性からカテゴリー分類を行った｡

８. 倫理的配慮

研究者が所属する宮崎大学医学部医の倫理委員

会の承認を得た (承認番号第2013-023号)｡ さら

に, Ａ病院倫理委員会 (第25-�号) で承認を得
た｡ そのうえで, 研究依頼は, Ａ病院の看護部長

に研究の主旨を説明し同意を得た｡ 参加者に対し,

文書で協力の任意性と撤回の自由, 個人情報の保

護, 研究の公表方法について説明し, 質問紙への

回答により調査協力の同意とした｡

｢医療安全風土尺度｣ の使用は, Matsubara

に電話及び署名で承諾を得た｡

Ⅲ. 結果

155名中91名から回収 (回収率58.7％) し, 有

効回答者数は87名 (有効回答率95.6％) であった｡

職種ごとにみると, 医師17名中11名 (64.7％),看

護師123名中66名 (53.7％),他職種15名中10名

(66.7％) が回答していた｡ 属性は表�に示したよ
うに, 医師 (年齢50.0±6.0歳, 経験22.9±5.7年),

看護師 (年齢37.8±11.4歳, 経験14.4±10.8年),

他職種 (年齢40.5±11.0歳, 経験16.3±12.1年)

であった｡

１. ｢医療安全風土尺度｣ を用いた患者安全に影

響を及ぼす組織風土の実態

表�に示したように, ｢自由なコミュニケーショ
ン｣ は全体平均点16.5±4.5で, 得点率は�因子中�番目に低かった｡ また, 看護師の得点が医師及
び他職種と比較して最も低く, 有意差を認めた
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(ｐ＝0.003, ｐ＝0.03)｡ ｢継続的改善｣ は全体平

均点18.4±2.8で, 得点率は�因子中�番目に高かっ
た｡ また, 職種間に得点の差はなかった｡ ｢報告

と規則の遵守｣ は全体平均点15.2±2.6で, 得点率

は�因子中最も高かった｡ また, 職種間に得点の
差はなかった｡ ｢患者と家族の参画｣ は全体平均

点9.3±2.1で, 得点率は�因子中�番目に低かっ
た｡ また, 医師の得点が看護師及び他職種より高

く, 有意差を認めた (ｐ＝0.003, ｐ＝0.015)｡

｢上司の安全リーダーシップ｣ は全体平均点14.6

±3.0で, 得点率は�因子中�番目に高かった｡
また, 看護師の得点が医師及び他職種よりも低く,

有意差を認めた (ｐ＝0.021, ｐ＝0.009)｡ ｢他職

種の安全リーダーシップ｣ は全体平均点11.4±

3.5で, 得点率は�因子中最も低かった｡ また,
看護師の得点が医師及び他職種より低く, 有意差

を認めた (ｐ＝0.000, ｐ＝0.000)｡ ｢安全管理委

員会のリーダーシップ｣ は全体平均点15.1±3.2

で, 得点率は�因子中�番目に高かった｡ また,
職種間に得点の差はなかった｡ ｢物品と規則の有

用性｣ は全体平均点13.7±2.5で, 得点率は�因
子中�番目に低かった｡ また, 職種間に得点の差
はなかった｡

２. 医療安全に対する意識�) ｢本調査により医療安全の意識が高まったか｣
の選択及び自由記載

｢意識が高まった｣ と答えたのは59名 (68％)

で, 理由として ｢行動を振り返ることができた｣

｢質問をみて気づきや発見があった｣ と回答した｡

｢変化無し｣ は28名 (32％) で, ｢質問だけでは意

識は高まらなかった｣ ｢医療安全は当たり前のこ

とを当たり前にするかどうかの問題｣ ｢普段から

医療安全に対する意識をもっている｣ と回答した｡�) ｢より安全な組織になるための要素｣ の選択
表�に示したように, 14項目のうち, 最も回答
が多かったのは ｢自由なコミュニケーション｣

(64.4％) であった｡ また, ｢人員配置｣ (57.5％),

｢規則や手順の継続的改善｣ (55.2％), ｢再発防止

に向けたカンファレンスの充実｣ (55.2％) の�項目が50％以上の回答であった｡ 職種別にみる
と, 医師は, ｢自由なコミュニケーション｣

(72.7％) への回答が最も多く, 次いで ｢医療安

全教育の充実｣ (63.6％), ｢人員配置｣ (63.6％),

｢患者と家族の参画｣ (54.5％) の�項目で50％以
上の回答がみられた｡ 看護師は, ｢自由なコミュ

ニケーション｣ (62.1％) への回答が最も多く,

次いで ｢規則や手順の継続的改善｣ (59.1％),

｢人員配置｣ (59.1％) ｢再発防止に向けたカンファ
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レンスの充実｣ (54.5％) の�項目で50％以上の
回答がみられた｡ 他職種では, ｢報告と規則の遵

守｣ (80.0％) への回答割合が最も多く, 次いで

｢自由なコミュニケーション｣ (70.0％), ｢再発防

止に向けたカンファレンスの充実｣ (70.0％), ｢規

則や手順の継続的改善｣ (50.0％), ｢医療安全教

育の充実｣ (50.0％), ｢事故報告システムの改善｣

(50.0％) の�項目で50％以上の回答がみられた｡
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表３ ｢より安全な組織になるための要素｣ Ａ病院の回答割合

表４ Ａ病院職員の考える､ 医療安全や事故報告システムに関する問題点



�) ｢医療安全や報告システムの問題点｣ の自由
記載

40名から43件の回答を得た｡ カテゴリー分類の

結果, 表�に示したように, �カテゴリー15サブ
カテゴリーを抽出した｡ 最も回答が多かったのは,

カテゴリー【情報の共有不足】(15件, 35％) で

あった｡ 次いで,【報告しづらい雰囲気】,【報告

システムの未整備】,【労働環境の不備】,【他職種

連携不足】,【安全教育不足】,【個人の問題】の順

であった｡

Ⅳ. 考察

１. ｢医療安全風土尺度｣ を用いた患者安全に影

響を及ぼす組織風土の実態�因子のうち ｢他職種の安全リーダーシップ｣
は全体平均点の得点率が最も低かった｡ これは,

看護師の得点が医師及び他職種と比較して最も低

く, 有意差を認めたことから, 看護師の得点が影

響したと考えられる｡ 看護職員・薬剤師・医療技

術職員用の質問紙では, ｢他職種の安全リーダー

シップ｣ は医師を対象として質問が構成されてい

ることから, Ａ病院の看護師は医師の安全への関

わり不足を感じていると推測された｡ 野中ら

(2009) も ｢他職種 (医師) の安全リーダーシッ

プが低値で, 看護師は医師による率先した安全に

対する関わりが不足していると考えている｣ と報

告している｡

｢患者と家族の参画｣ は, 医師の得点が看護師

や他職種よりも高く, 有意差を認めた｡ これは,

医師がインフォームド・コンセントや治療に関し

て家族と話す機会が多いためと推測された｡ しか

しながら, ｢患者と家族の参画｣ における全体平

均点の得点率は�因子中�番目に低かった｡
Matsubara (2008) は, ｢患者とその家族がケア

プロセスに参加し, 患者のケアに関する議論に参

加すれば, 医療上のエラーの発生はさらに減少す

ると考えられる｣ と述べている｡ 同様に医師は主

の医療行為者として, インフォームド・コンセン

トを通して患者・家族に参画していると自己評価

している｡ しかし, 看護師や他職種としては, 患

者・家族が納得し, 安全な医療が受けられるよう

な関わりが少ないと自己評価していることが明ら

かになった｡

｢自由なコミュニケーション｣ と ｢上司の安全

リーダーシップ｣ においても, 看護師の得点が医

師及び他職種より低く, 有意を認めた｡ このこと

は, 大坪ら (2003) が ｢職種内・間の両方で程度

の差こそあれ地位格差によるエラー指摘への抵抗

感が存在する｣ と述べているように, Ａ病院にお

いても看護師は, 医師や他職種に比べ権威勾配に

よるコミュニケーションの難しさを感じている現

状が明らかになった｡ 山内 (2012) は ｢権威勾配

を小さくして, 率直な指摘や意見交換ができる環

境をつくることが必要｣ と述べている｡ また, 手

塚 (2013) が ｢多職種のメンバーとのコミュニケー

ションは, 同じ文化をもち, 物事の進め方, 価値

観などで共通基盤があり, いわば同文化内のコミュ

ニケーションに比べ理解が難しく, 誤解や意見の

衝突が起こりやすい｣ と述べていることから, 円

滑なコミュニケーションはチーム医療を支えるう

えで重要である｡ 奥山ら (2014) の ｢看護師の問

題指摘に対する態度測定尺度を用いたコミュニケー

ションスキルの把握｣ や, 種田ら (2012) が提案

する ｢チームSTEPPS｣ 等, 自分自身を客観的

に評価するコミュニケーションスキルアップトレー

ニングをＡ病院で導入することを検討していきた

い｡

２. 医療安全に対する意識�) 調査が医療安全に対する意識に影響を与えたか
回答者の約�割が ｢意識が高まった｣ と回答し,
｢行動を振り返ることができた｣ ｢質問をみて気づ

きや発見があった｣ と述べているように, 本調査

が日々の安全行動を振り返る機会となり, 医療安

全に対する意識を高めることに有効だったと推測

された｡ ｢変化無し｣ と回答した職員は, ｢普段か

ら医療安全に対する意識をもっている｣ と述べて

いるように, 日頃から高い意識を持っていること

が明らかになった｡

竹村 (2011) は, 教育介入と組織の安全意識・

安全文化について経年的な調査を実施し, 施設の

医療安全意識について分析している｡ 医療安全に
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対する意識の変化においても, 経年的調査を行い,

結果を現場へフィードバックしていくことが安全

風土の醸成に繋がると考える｡�) より安全な組織になるための要素
より安全な組織になるための要素として, ｢自

由なコミュニケーション｣ への回答割合が最も多

く, どの職種でも回答者の�割以上が選択してい
た｡ 医療安全風土尺度では, ｢自由なコミュニケー

ション｣ に対する評価は看護師のみが低かった｡

しかし, ｢より安全な組織になる｣ という視点で

は, 全職種が自由なコミュニケーションは重要だ

と考えていた｡ 次いで ｢人員配置｣ への回答割合

が多かった｡ 自由記載においても｢人員不足で気

持ちに余裕がない｣という回答がみられた｡ 金子

ら (2010) は, ｢入院件数や検査件数が多く, 入

院や患者移送への対応時間が多い場合にヒヤリハッ

トが起きやすくなる｣ と述べている｡ また, 河合

ら (2009) は｢超過勤務が長くなるほどにストレ

スが高まることが認められた｣と述べている｡

WHO患者安全カリキュラムガイド多職種版 (東

京医科大学, 2012) は, ｢人間の実践能力に影響

を与えエラーの素因となる要因は数多く存在する

が, 最も深刻な影響を及ぼす要因は疲労とストレ

スの�つである｣ と述べている｡ さらに, 米国ナー
スの労働環境と患者安全委員会医学研究所

(2004) は, ｢医療機関は, 医療スタッフ・職員の

能力の発揮を妨げ, 患者の安全を危うくしている

問題を解消する対策として次の�つすべてを実践
する必要がある｡ すなわち, 患者の安全を守るこ

とのできる適切な人員配置水準の確保｣と報告し

ている｡ Ａ病院は10対�看護配置基準である｡ 限
られた人数の中で, 安全な行動ができるよう業務

の見直しや看護師間の連携や協力が必要である｡�) 医療安全や報告システムの問題点
医療安全や報告システムに対し, 回答者の約�
割が 『院内の情報が共有されていない』 『過去の

事例が生かされていない』 といった【情報の共有

不足】について問題と捉えていた｡ 高崎 (2012)

が ｢ヒヤリ・ハットの情報を共有し具体的対策立

案が出来るようになった事により, レベル�報告
の減少に繋がった｣ と述べている｡ Ａ病院職員に

おいても, エラーの大きさに関わらず事例や対策

を共有し, 再発防止や改善に繋げることが重要だ

と感じていることが明らかになった｡

Ⅴ. 結語

Ａ病院における医療安全に対する認識は, 医療

安全風土尺度の�因子のうち, ｢自由なコミュニ
ケーション｣ ｢上司の安全リーダーシップ｣ ｢他職

種の安全リーダーシップ｣ の�因子において, 看
護師の得点が医師や他職種よりも低く, 有意差を

認めた｡ 看護師は, 権威勾配によるコミュニケー

ションの難しさや, 医師自身が安全への関わりが

少ないと感じていると推測された｡ より安全な組

織になるために必要な要素として, ｢自由なコミュ

ニケーション｣ を選択した割合が最も多かったこ

とから, 今後は, 職種間の連携, コミュニケーショ

ンを円滑に行えるような安全教育について検討し

ていきたい｡ また, 医療安全のための報告システ

ムでは, 情報の共有不足が問題であることが明白

となった｡ これらのことから, 今回の調査は,

Ａ病院職員が日々の安全行動を振り返る機会とな

り, 医療安全に対する意識を高めることに有効だっ

たと推測された｡ 今後, 経年的調査を行い, 結果

を現場へフィードバックしていくことが医療安全

風土の醸成に繋がると考える｡

今回の実態調査は, 一施設の分析結果であった｡

今後, 複数施設で調査を行い, 職種間, 施設間,

経験年数における比較を通して医療安全風土醸成

に必要な要素を検討していきたい｡
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