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【ポスター1】

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

認識のことで、エラー発生に影響する要因と考えられています。

尺度（質問紙）を用いて安全風土を測定する研究は、他産業で数多く報告されてい

ますが、医療機関を対象とした安全風土に関する研究報告も増えつつあります。C o l l a

らによるレビューでは、患者安全の組織風土の構成要素として、リーダーシップ、方

針と手順、スタッフ、報告、コミュニケーションが報告されています。F l i n らによる

レビューでは、医療機関の安全風土の核となる要素として、管理者や上司の安全への

コミットメント、安全システム、業務上のプレッシャーが挙げられています。しかし、

報告されている安全風土は細部では異なっており、医療安全風土の構成要素には、議

論の余地があります。また、安全風土と医療事故の発生との関連についても十分に検

討されていません。

今回の研究の目的は、第一に医療安全

風土尺度を開発すること、第二に職員の

安全態度に影響する組織要因を検討する

こと、最後に安全風土とインシデント・

アクシデント報告の関係をさぐることに

あります。

【ポスター2】

対象者は、看護師、療法士、技師、薬

剤師、医師の5職種。職場の安全状態を

尋ねる質問項目を作成、回答は「そう思

わない」から「そう思う」の5段階とし

ました。医療安全風土尺度の開発のため、

因子分析を実施。信頼性は、クロンバッ

クのアルファ係数、再テスト法による級

内相関係数で確認しました。職員の安全

態度に関連する組織要因を重回帰分析で

検討、安全風土とインシデント・アクシ

デント報告率の関連は、ピアソンの相関

係数で分析しました。
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【ポスター3】

1 , 8 2 0 名、約 7 4 ％から有効回答が得られました。5職種のうち、医師は 4 3 ％と低い有

効回答率で、回答者の半数強が役職を有していました。

【ポスター4】

因子分析の結果、職員の態度として「コミュニケーション」「改善」「報告と規則の

遵守」「患者と家族の参画」、組織要因として「医師または他職種の態度」「上司の態度」

「安全管理委員会の活動」「規則と物品の有用性」が抽出され、8因子 3 3 項目からなる

医療安全風土尺度が作成されました。同尺度は一定の信頼性を有していました。本尺

度の特徴は、医療プロセスに患者とその家族が参加できているかを問う項目が含まれ

ているところにあります。

【ポスター5】

次に、職員の安全態度を促進する組織

要因について検討しました。

性別、現在の病院に勤続している年数、

役職の有無、組織要因4因子、の計7項

目を独立変数、「コミュニケーション」

「改善」「報告と規則の遵守」「患者と家

族の参画」の4因子を従属変数として重

回帰分析を行いました。

4職種以上で統計的に有意な変数を職

員の安全態度に影響する要因としまし

た。

「コミュニケーション」は全ての職種

で「上司の態度」と正の有意な関連を認

めました。また、薬剤師を除いて、「医

師または他職種の態度」と正の関連が認

められました。

「改善」はすべての職種で「安全管理

委員会の活動」「規則と物品の有用性」

と、医師を除いて、「上司の態度」と有

意な正の関連を認めました。

「患者と家族の参画」では、薬剤師を

除いて、「医師または他職種の態度」と、

医師を除いて「規則と物品の有用性」と、

有意な正の関連を認めました。

しかし、「報告と規則の遵守」では、4

職種以上で有意な変数は認められません

でした。
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※P243に本スライドを拡大して掲載しております
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【ポスター6】

結果を図に示します。各職場や部門の上司は、職員のコミュニケーションと職場改

善意欲に影響を与えているといえます。安全管理委員会はその活動を通じて、職員の

職場改善意欲に影響を与えています。規則と物品、及び医師については、職員間のコ

ミュニケーション、及び患者と家族の医療プロセスへの参画に影響を及ぼしていると

言えます。

尚、医師と薬剤師で関連する組織要因が他の3職種と異なっていました。この違い

は安全文化の違いに反映されていると考えられます。また、エラー報告や規則に関す

るコンプライアンスの違いは、組織要因の影響力の違いと関連していると思われます。

【ポスター7】

次に、職場の安全風土とインシデント・アクシデント報告件数の関係を検証しまし

た。

福岡県の一般・療養病棟に勤務する 4 5 病棟の看護職員に、医療安全風土尺度を用い

た質問紙調査を実施しました。そのうち、有効回答率が 6 0 ％以上で、産科病棟と集中

治療室を除く病棟で、看護職員のインシデント・アクシデントが7ヶ月間にわたり集

計できた28病棟について分析しました。

インシデント・アクシデント報告件数は次の3つに分類しました。

第一に、間違ったことが発生したが患者には実施されなかった事例、及び、適切で

ないと考えられる医療行為が患者に実施されたが、結果的には被害がなく、その後の

観察や処置が必要なかった事例。即ちインシデント・ヒヤリハット。

第2に、適切でない医療行為により観察の強化や検査の必要性が生じた事例。

第3に、適切でない医療行為により治療・処置の必要性が生じた、または高度の後

遺症が残る可能性が生じた、あるいは事故が死因となった事例。

この分類に基づき、病棟職員一人あたり・延べ入院患者 1 , 0 0 0人あたりのインシデン

ト・アクシデント報告件数を算出しました。

同報告件数はインシデント・ヒヤリハットで 0 . 2 5、観察の強化・検査が必要になっ

たアクシデントで0.04、治療処置・高度の後遺症及び死亡した事例で0.01でした。

ポスター6 ポスター7
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【ポスター8】

これらの報告率と年齢、現在の職種での勤務年数、現在の病院に勤続している年数、

及び医療安全風土尺度の病棟別の平均点についてピアソンの相関係数を算出しました。

その結果、インシデント・ヒヤリハットでは「上司の態度」と有意な正の相関を示し

ていました。また、観察の強化・検査が必要となった事例においては、「医師または他

職種の態度」と弱い正の相関を認めました。治療・処置・高度の後遺症・死亡例につ

いては、統計的に有意な相関は認められませんでした。しかし興味深いことに、1 1 変

数中8変数で負の相関係数を示していました。

【ポスター9】

結語です。

患者の安全に関する組織指標となりうる尺度を開発しました。医療安全の組織診断

と研究のツールとして利用できると考えております。

本尺度による調査で、上司や委員会のリーダーシップ、適切な規則や物品の供給が

医療安全推進に重要であると考えられました。

また、職種によって関連する組織要因に差異が認められました。

これらの知見は医療安全を推進する組織体制の確立と因果モデルの構築に有益な示

唆を与えるものと考えております。

医療安全に関してリーダーシップを発揮する上司のいる職場では、インシデント・

アクシデントが看護職員によって積極的に報告されていると考えられました。また、

医師の態度と観察の強化・検査が必要となったアクシデントの報告件数との関連が示

唆されました。

本研究に関して、今後、インシデント・アクシデントの組織的発生要因と報告促進

要因の再検討、調査規模の拡大が必要と考えられます。

最後に、本研究に発表の場をお与えくださいましたファイザーヘルスリサーチ振興

財団に御礼申し上げます。

また、本調査にご協力いただきました9病院の皆様と、本研究に助成していただき

ました医療科学研究所に御礼申し上げます。

ポスター8 ポスター9
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質疑応答

会場： 施設ごとの違いとかを、例えば医療安全に対する取り組みの違いを調査する

などといったことはやられましたでしょうか。

松原： 今回は施設ごとに、医療安全に関してどのような取り組みを行っておられる

か、あるいは、どのような医療安全体制をとっておられるかの調査は行ってお

りません。医療安全活動を推進していく上で、そういう要因は非常に重要と思

われますので、今後の研究で、そのような要因も調査して分析していきたいと

思います。

会場： 安全文化ということになると、やはり施設毎でいろいろ変わってくると思い

ますので、9施設をセットでやってしまうというのはどうかなというのがありま

す。是非サンプル数の問題等色々あるかとは思いますが、そういう方向で研究

を進められるとよいと思います。

会場： ポスター8の「インシデント・アクシデント報告率との相関」のところで、

「上司の態度」というのは、直属の上司の態度ということでしょうか。

松原： 質問の文章は、「私の上司は」という主語で始まっています。そして、5職種

とも同じ文章を使っています。この「上司の態度」というのは、その方が自分

の上司だと思っておられる方全員について、総合的に判断していただくような

内容にしております。

座長： この研究で組織風土というキーワードで出されました、いわゆる安全文化で

すね、これを現実にある施設に出向いて計測をするということになると、組織

風土ないしは安全文化がどの程度かということを具体的に測るツールとしては、

実際にはどういうアプローチをすることを考えておられますか。こういうアン

ケートをもう一回やろうという話では多分ないと思うのですが。

松原： 今回は、尺度を作成して、それによってできるだけ客観的に、職員の方々が

どのように自分の職場の安全を認識しているかというのを出すようにしました。

あくまでも安全風土ということで、質問紙による認識であるという限界はある

と思います。今後、安全風土ではなくて文化を測っていくとすれば、病院機能

を評価する他の質問紙などと併せながら、どのようなツールが一番安全文化を

測定するのに有効かというのを調べていく必要があると思います。

座長： 安全風土と安全文化というのは、若干区別しておられるのですね。風土だか

ら分析的・統計的にこういう調査をしたという、そういう位置付けだというこ

とはわかりました。
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会場： こういう研究をなさる最終的な目標としては、やはりインシデントとかアク

シデントを抑えていくということだと思います。そうであるならば、こういっ

た文化の中で、複数の因子が把握されたというのであるならば、それがどうい

ったリスク等に影響しているのか、そういった形でいくのがいいと思うのです。

いわゆる文化とかを把握するのは確かに必要だけれども、そこでどういったリ

スクが実際に起きているのかという変数と関係を持たせて研究をして、どうい

ったことがリスクの低下に影響してくるのかというところをやられることが、

最終的にはよろしいかと思います。

松原： 貴重なご意見ありがとうございます。今後、この質問紙を用いてさらに研究

を行うとすれば、一つはインシデント・ヒヤリハット、あるいはアクシデント

の項目について、さらに小項目に分けていって、尺度とその細項目についてど

のような関連があるのかというような調査も考えられると思います。

座長： この研究についての位置付けや捉え方というのは分かったのですが、医療の

現場から見ますと、安全文化とか安全風土とかは、リーダーシップが非常に大

きい役割を果たすのです。上司がどう対処するか。決して背中を見て育つとか

そういう古臭い意味ではなくて、組織的に、リーダーまたは管理者の基本的な

方針とか態度が、極めて大きく影響しているということがよく言われます。こ

れはとりあえず統計的に出ていますね。それからもう一つ、これも別の切り口

でよく言われるのですが、ここでは「職員」というように一緒になってしまっ

ていますが、医師という立場の者と看護師等では、やはり問題の受け止め方が

異なっており、組織的な風土の問題がよく議論されています。端的に言えば、

医師はどうもインシデントを報告しないような特質があるけれども、安全文化

の影響なのか、あるいは医療そのものの持っている難しさなのかは、議論が絶

えないところです。こういうような調査研究を踏まえて、現場の医療安全に向

けた実効のある方策につなげていくのは大事なことだと思いました。

※ポスター4（拡大）
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