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研究成果の概要（和文）：医療の安全の確保は医療を行うに当たり最も重要な事項である。医療安全院内研修会
の有効性を医療安全に関する指標を基に検討した。動画の有用性についても検討を行った。研修によって医療安
全に関する指標が改善することが明らかにされ、動画を研修に取り入れることが研修効果ならびに職員の研修に
対する満足度を高めることが示唆された。そして、研修効果を低下させないためには、研修を定期的に反復する
ことが重要であることも推察された。

研究成果の概要（英文）：Ensuring patient safety in medical care is the most important issue in 
medical practice. The effectiveness of the in-hospital lecture on patient safety was examined based 
on some indicators related with patient safety. We also examined the usefulness of the video in the 
lecture. It was revealed that the lecture improved the indicator related with patient safety, and it
 was also suggested that the usage of videos in the lecture would increase the effectiveness of the 
lecture on patient safety as well as the staffs’ satisfaction with the lecture. And it was also 
inferred that it is important to repeat the lecture regularly in order not to reduce the effect of 
the lecture.

研究分野： 医療における患者安全の確保と推進

キーワード： 医療安全　患者安全　院内研修会　評価

  １版

令和

研究成果の学術的意義や社会的意義
国民が安心して医療を受けられるために、医療の安全の確保は必須である。そして、医療安全に関する院内研修
を行うことは医療法によっても定められている。医療安全に関する研修の有効性は明らかではなかったが、本研
究によって研修会が医療安全レベルを向上させることが示された。また、動画を研修会に導入することは研修効
果を高めることが推察されたことから、医療安全研修で動画を利用することは有用であろう。本研究結果は、医
療安全研修は医療安全レベルの向上に寄与することを示したものと考えられる。



様 式 Ｃ－１９、Ｆ－１９－１、Ｚ－１９、ＣＫ－１９（共通） 
１． 研究開始当初の背景 

 
医療安全が医療の提供に必須であることは医療者共通の認識となりつつあるが、医療安全教

育を推し進めて行くツールは乏しい。医療安全に関する院内研修会は医師、看護師、薬剤師な
ど多職種のスタッフを対象に講義形式で行われることが通常であり、病院スタッフには年に 2
回以上の院内研修会を受講することが医療法で求められている。しかし、医療安全研修会の医
療安全レベル向上への有効性に関するエビデンスは明らかでなく、本研究申請者が検索した限
りにおいては、病院スタッフ一般を対象とした研修会の有効性に関するエビデンスを報告した
論文は見受けられなかった。 
医療安全に関する院内研修は講義形式ではなく、実習を取り入れた少人数ずつでの研修が望

ましいとされているが、日常の病院業務の中で少人数制での実習を病院スタッフ一般を対象に
行うことは現実的ではない。したがって、現存している医療安全に関する講義形式の研修会の
質を向上させて行くことは重要だが、医療安全研修会の有効性の評価は前述の通り確立されて
いない。医療安全に関する研修会の有効性評価によって得られたデータ（エビデンス）は、研
修会を主催する側（医療安全管理部など）にとっては行った研修会の評価に不可欠であり、よ
り効果的な研修会に向けた改善につながるものであり、一方、受講者にとっては研修会の有効
性に関するエビデンスを知ることにより、研修会に参加して学習することへの動機付けとなる
と考えられる。以上の経緯から、医療安全研修会の有効性を多角的に評価することによって研
修会の有効性に関するエビデンスを構築し、院内研修による医療安全の向上に応用することを
着想するに至った。 
  
２．研究の目的 
 
(1) 医療安全に関する院内研修会の有効性を明らかにする。 
(2) 動画教材使用が研修会の有効性に及ぼす影響について明らかにする。 
 
２． 研究の方法 
 
医療安全に関する院内研修会のテーマは多岐にわたっており、すべてのテーマで客観的指標

を設定することは困難だが、以下の指標を用いて院内研修会の有効性を評価する。客観性が高
い指標として、生体監視モニターでは生体モニターの警報への反応率、電極確認・電波切れ警
報積算時間、インフォームド・コンセントではインフォームド・コンセントの必要記載項目の
記載率、患者（家族）反応の記載率をモニターする。また、医師のインシデントレポート数を
評価した。 
動画教材に関しては、生体監視モニターに関する研修会ではモニター画面を動画教材として

用いた。そしてインターネット上で入手可能であったチーム医療に関する動画を研修会で使用
して、研修会への満足度、患者誤認インシデント数の変化を検討した。 
 
３． 研究成果 
 
(1)生体監視モニターに関する研修会と評価 
 平成 28 年度（2016 年 6 月）に生体監視モニターに関する研修会を実施した。研修会では生
体監視モニターを撮影し、同時に研修会場のスクリーン上に動画教材として供覧した。本研修
会の録画は、すべての病棟での看護師研修にも使用された（看護師は 100％受講）。 
 2 病棟において警報への反応率、電極確認・電波切れ警報積算時間を 2016 年 4 月～2018 年
12 月までモニタリングした。A病棟では研修後に警報への反応率に変化はなかったが、電極確
認警報積算時間は短縮し、その傾向は調査終了時まで持続した。B 病棟では研修後、中程度ア
ラームに対する反応率が一過性に改善したが、その後一貫して悪化傾向を認め、電極確認警報
積算時間でも同様の傾向を認めた。 
 生体監視モニターに関する指標では、研修会の有効性は一過性には認められるもの、持続性
に関しては病棟によって異なる結果となった。効果の持続性については研修会の効果とは考え
られず、病棟での指導体制の差と考えられた。この結果からは、研修会の有効性は認められた
が、動画教材を用いた研修会であっても、その効果は一過性であり、定期的に研修を繰り返す
ことの重要性が示唆された。 
 
(2)インフォームド・コンセント(IC)に関する研修会と評価 
 平成 28年度に座学による IC に関する研修会を施行したが、受講者は全スタッフの約 20％で
あった。平成 29 年度（平成 29 年 9 月）には必須研修（受講率は 98％）の中で IC のための説
明の必須項目と患者・家族の反応の記載について研修した。 
平成 29年度研修会前 3ヶ月間（平成 29年 5～7月）、研修後 3ヶ月間（平成 29 年 10 月～12

月）、その後平成 30年 4月～6月、平成 30 年 10 月～12 月における患者・家族の要望に対して
の説明、その他の治療方法及び無治療についての説明の記載率、患者・家族の反応の記載率の
3項目について検討した結果は以下の通りであった（表 1）。対象は毎月任意の 1週間における



全身麻酔下手術症例とした。 
 

調査項目 
記載率(%) 

平成 29年
5-7 月 

平成 29年
10-12 月 

平成 30年
4-6 月 

平成30年
10-12 月 

患者・家族の要望に対しての説明 7.7 44.2 50.8 52.2 

その他の治療方法及び無治療についての
説明 

41.2 72.1 77.4 80.7 

患者・家族の反応 31.4 66.3 70.3 77.3 

表 1：インフォームドコンセント内容の記載率の経時的変化 
 
平成 29年 5－7 月の記載率が低い理由は明らかではないが、前年度に行った ICに関連した研

修会は必須研修会ではなく、受講者が少なかったことが一つの要因と考えられた。 
平成 29年の必須研修後に検討した 3項目すべてで記載率の急激な上昇を認め、研修が IC に

関係する診療録記載率を改善したことが明らかになった。研修実施後 1年以上経過しても記載
率は低下せずに留まっており、前項の生体監視モニターの場合と異なる結果であったが、これ
は医療安全部がモニタリングの結果を各診療科にフィードバックしており、それによる学習効
果が研修会の効果を持続させていると考えられた。 
 
(3)医師のインシデントレポート数 
 平成 28 年度と平成 29年度の必須研修で医師からのインシデントレポート数を増加させる研
修を取り上げた。平成 25 年度～27 年度の 3 年間における医師からのインシデント報告件数は
平均 238 件／年であったが、平成 28 年度以降は各年度、345 件、352 件、294 件であった。研
修会に医師からのインシデントレポートを促進する内容を組み入れることによって医師からの
レポート数は増加した。平成 30年度にやや減少したが、これは変動の範囲内と考えているが、
平成 30 年度の必須研修で医師からの報告を促進する内容の研修を行わなかったことと関連が
ある可能性も否定できないと考えられた。 
 
(4)受講者の必須研修会に対する満足度 
 平成 29 年度と平成 30 年度（受講率 100％）の必須研修会の内容はほぼ同等であったが、平
成 30 年度の必須研修会では動画教材を研修に含めた。動画教材はコミュニケーション、リーダ
ーシップを主に扱ったチーム医療に関する教材であり、コミュニケーションに関してはチェッ
クバックやハンドオフなどの情報共有を確実にするためのツールが多く取り上げられていた。 
 平成29年度、平成30年度の研修を受講したスタッフの満足度は以下の通りであった（図1）。 

  図 1：研修会満足度 
 
動画を使用した平成 30 年度（2018 年）の研修会への満足度が高くなっていることが示され

た。 
 
(5)患者誤認のインシデント数 
 患者誤認は重大な医療事故の原因となる可能性がある。前項でも述べたようにチーム医療を
テーマにした動画教材を平成 30 年度の必須研修に導入した。患者誤認のインシデント数は近年
増加傾向にあったが、平成 29 年度と比較して、平成 30 年度の患者誤認インシデント数は患者



影響レベル 0を含めた件数で約 30％減少した。この事実を動画教材を導入した必須研修の効果
であると断言することは困難と思われるが、何らかの良好な影響を与えた可能性がある。 
 
(6)考察、結論 
 検討したすべての指標で研修会の有効性が示された。しかし、受講率が低かった研修会（平
成 28 年度の IC に関する研修会）の有効性は低く、研修が反復されなかった場合（平成 28 年度
の生体監視モニターに関する研修会）の有効性の持続は短期間であることが示された。一方、
研修内容の実施状況を研修会後にモニタリングした場合（平成 29年度の ICに関する研修会）
の有効性は極めて高いことも示された。 
 動画教材の使用に関しては、十分な検討ができなかったが、動画教材は少なくとも受講者の
満足度を高める効果があることは示されたと考える。動画教材の有効性を示したとは断言する
ことはできないが、患者誤認インシデント数の減少はその効果を示していた可能性はあると思
われた。 
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