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１．研究計画の概要 

本研究は現在我が国をはじめとする先進
国で大きな社会問題となっている医療事故
について、これを減少させるための医療組織
のリスク管理を、特に患者視点の導入と良好
な安全文化の定着という観点から確立する
ことを目的としている。そのために、次の内
容の研究を実施している。（１）患者安全に
関わる重要な問題として、特に安全文化と患
者指向の観点から、我が国における医療安全
管理の特徴・問題点、そしてその要因等を明
らかにする。（２）これらの特徴や問題点の
解決に結びついたリスク管理の方法論・アプ
ローチ、およびそのための技法・ツールを構
築する。（３）これらの調査・適用結果から、
医療現場の安全性を向上させるための医療
リスク管理の要件を明らかにし、その実施方
法を作成するとともに、患者安全に対する提
言を行う。 
 
２．研究の進捗状況 

本研究ではこれまでの 3 年間に、我が国の
医療における安全文化、医療安全に対する患
者の認識・要望の解明、ならびにインシデン
ト報告の分析技法の構築を目的として、特に
代表的な内容として以下の研究を実施した。 
（１） 我が国の医療現場における安全文

化の構造、ならびにその形成に影響を及
ぼす要因の解明を目的として、全国 84
病院に対しての大規模なアンケート調査、
ならびに中国等の病院で国際比較を実施
した。その結果、我が国の医療安全文化
はコミュニケーションやストレス管理の

重要性の認識は高く、権力的距離も小さ
いが、ストレスの影響をあまり現実的に
認識しておらず、モチベーションも他国
の医療者と比較して低いという特徴が見
られた。さらに、近年の医療安全活動に
もかかわらず、医療者のモラール・モチ
ベーションは低下している、組織内の権
力的距離が大きくなっているなど、安全
文化が必ずしも良好な方向に推移してい
ないことがわかった。これについては、
安全活動を厳しく指導していく過程で医
療組織内が「懲罰文化」の度合いを強め
ていることが背景にあることがわかった。 

（２） 患者中心アプローチによる調査と
して、医療事故・ミスをおかした医師に
対する患者の見方、そして医療者に対す
る患者の要望を、複数の病院の入院・外
来患者へのアンケート調査により明らか
にした。特に患者の医療者に対する見方
はマスコミ報道の内容を強く反映してい
るが、この 5 年間で医療者に対してポジ
ティブな方向に変化していることがわか
った。 

（３） 医療現場で起こっている事故・イン
シデント、ヒューマンエラーを分析する
ための分類法を構築し、WHO の分類法、
そして航空、原子力産業など他分野で構
築された分類法との比較調査を行った。
ここで構築した分類法を１病院から入手
した 5 年間にわたるインシデント報告デ
ータに適用し、その有用性を確認し、こ
のエラー分類法に対するさらなる改善点
などを抽出した。 
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３．現在までの達成度 
②おおむね順調に進展している。 
その理由としては、本研究の実施内容の 2

つの柱である「安全文化」の調査と、「患者
の医療安全に対する見解・認識」の調査につ
いて、当初予定していた調査研究に対して、
当初計画したいたものより大規模に実施で
きている。さらに、これに付随するインシデ
ント報告の分析に資する「エラー分類法」
（Human Error Taxonomy）も構築できたとい
う点が挙げられる。 
 
４．今後の研究の推進方策 
 今年度は本研究の最終年度として、これま
での研究の総括、まとめに入る。ここでは特
に、これまでの研究期間内に得られた成果を
統合し、「安全文化」・「学習文化」の醸成と
患者視点を含んだ医療リスク管理に関する
必要要件、ならびに技術的構築物（手法・ツ
ールなど）を整備・体系化するとともに、こ
のリスク管理アプローチの応用性、今後の課
題、社会的有用性などについて研究成果をま
とめることを計画している。 
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