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研究成果の概要（和文）：本研究は、中小規模病院の医療安全教育の実態とコンピテンシーの構造を抽出した。
200床から20床までの病院を調査対象とした。分析対象は352施設である。医療安全教育到達目標49項目の到達度4段階
評定を実施した。結果に基づき因子分析(主因子法、プロマックス回転)を行った。医療安全教育のコンピテンシーは「
看護師としてのあるべき姿勢」「業務上の管理行動」「誤薬防止・患者誤認防止・転倒転落防止対策」「療養上のケア
の安全対策」４因子を抽出した。α信頼係数は0.85以上であった。

研究成果の概要（英文）：This study extracted the actual state of patient safety education for nurses and 
structure of competency in a small-to-medium-sized scale hospital. The hospitals from 200 beds to 20 beds 
were surveyed. The analysis object is 352 institutions. Factor analysis of patient safety education 
competency revealed four main factors (Cronbach's α>0.85): The state that there should be as the nurse, 
On-the-job management action, Prevention of false medicine prevention, patient misconception, fall 
preventive measures, Safety measures of the care in the medical.

研究分野：看護学

キーワード： 看護学　医療安全教育　中小規模病院　コンピテンシー
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する（含、毒薬・劇薬・麻薬）」「看護用品・
衛生材料の整備・点検を行う」「定期的な防
災訓練に参加し、災害発生時（地震・火災・
水害・停電等）には決められた初期行動を円
滑に実施する」「患者の負担を考慮し、物品
を適切に使用する」「規定に沿って適切に医
療機器、器具を取り扱う」「費用対効果を考
慮して衛生材料の物品を適切に選択する」
「プライバシーを保護して医療情報や記録
物を取り扱う」「決められた業務を時間内に
実施できるように調整する」「業務の基準・
手順に沿って実施する」の 11 項目からなり、
「業務上の管理行動」と命名した。 
第 3因子は「誤薬防止の手順に沿った与薬
ができる」「転倒転落防止策の実施ができる」
「患者誤認防止策の実施ができる」「与薬の
技術の安全対策ができる」「施設における医
療安全管理体制について理解する」の 5項目
からなり、「誤薬防止・転倒転落防止に対す
る安全対策」と命名した。 
第 4因子は「活動・休息援助技術の安全対
策ができる」「清潔・衣生活援助技術の安全
対策ができる」「食事の援助技術の安全対策
ができる」「排泄援助技術の安全対策ができ
る」「呼吸循環を整える技術の安全対策がで
きる」「環境調整技術の安全対策ができる」
の 6項目からなり「療養上のケアに対する安
全対策」と命名した。信頼係数（α）は第 1
因子 0.95、第 2因子 0.91、第３因子 0.85 第
４因子 0.93 であった。 
  
（４）医療安全教育研修の実態：58 項目の中
で 7 割以上実施されていた項目は、「感染予
防の技術の危険性と安全対策」「インシデン
トレポート」「ヒューマンエラーとは」「医療
事故等の報告制度」「組織としての報告シス
テムエラーを誘発しやすい環境」「医療事故
発生のメカニズム」「医療安全における組織
としての取り組み」「感染の危険を伴う病原
体への曝露」「医療事故等の定義・分類」「褥
瘡管理技術の危険性と安全対策」「医療事故
発生時の初期対応」「救命救急処置技術の危
険性と安全対策」の 13 項目であった。研修
の形態は、講義、演習、講義と演習に分類す
るとほとんどの項目が講義のみの研修であ
った。 
医療安全教育研修の到達状況（表 2）は、4
段階評定で 3 以上を示した項目は、「インシ
デントレポート（3.1±0.7）」「医療事故等の
報告制度（3.0±0.7）」「組織としての報告シ
ステム（3.0±0.7）」「排泄援助技術の危険性
と安全対策（3.0±0.7）」「褥瘡管理技術の危
険性と安全対策（3.0±0.7）」の 5 項目であ
った。  得点が 2未満であった項目は、「Ｔ
ＱＭ（Total Quality Management)：総合的

質管理（1.9 ±0.8）」「ＱＣサークル活動（1.9 
±0.9）」「ＳＨＥＬモデル（1.9±0.8）」「医
療コンフリクト・マネジメント（1.8 ±0.8）」
「殺菌用紫外線の被曝（1.8 ±0.9）」「看護
学生の実習の法的責任と補償（1.8 ±0.9）」
「実習中の事故予防（1.8 ±0.9）」「事故発
生時の学生の対応（1.8 ±0.9）」「ＡＤＲと
メディエーション（1.6 ±0.7）」「ｍ－ＳＨ
ＥＬモデル（1.6 ±0.8）」「Ｐ－ｍ ＳＨＥ
Ｌモデル（1.6 ±0.8）」「４Ｍ－４Ｅ（1.5 ±
0.7）」「ＦＯＲＳ（フォーカス・オカレンス・
レポーティング・システム（1.5 ±0.8）」の
13 項目であった。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
（５）医療安全教育の推進を阻む要因（表
３）：医療安全教育に対して苦慮している点
を質的内容の類似性に従って内容を収束し、
サブカテゴリーからカテゴリーへと抽出し
た。カテゴリーは「教育対象者の課題（77 件）」
「教育後の継続教育の課題（63 件）」「組織体
制の課題（38件）」「教育内容の課題（37件）」
「経験年数別教育と個別教育の課題（32件）」
「教育担当者の課題（31 件）」「対象者日時設
定の課題（16 件）」の 7 カテゴリーが抽出さ
れた。最も多い内容は「教育対象者の課題」
のカテゴリーであり、そのサブカテゴリーは、

表２ 医療安全教育研修の到達状況 

 

 

研修内容      ｎ    Ｍ ±    ＳＤ
1 看護職の法的規定 208 2.4 ± 0.8
2 看護職を取り巻く医療安全の確保に関する事柄 237 2.5 ± 0.7
3 看護職能団体の取り組み 165 2.2 ± 0.8
4 医療安全に関する国の取り組み 181 2.2 ± 0.8
5 医療事故等の定義・分類 241 2.7 ± 0.7
6 医療事故等の報告制度 270 3.0 ± 0.7
7 医療事故発生のメカニズム 253 2.7 ± 0.7
8 ヒューマンエラーとは 273 2.8 ± 0.7
9 エラーを誘発しやすい環境 264 2.7 ± 0.7
10 医療事故の構造 225 2.5 ± 0.7
11 医療安全における個人としての取り組み 224 2.6 ± 0.7
12 医療安全における組織としての取り組み 256 2.7 ± 0.7
13 医療の安全を確保するための措置（医療法） 167 2.3 ± 0.8
14 組織としての報告システム 262 3.0 ± 0.7
15 組織としての医療安全管理者とは 203 2.6 ± 0.8
16 組織の医療事故原因 214 2.6 ± 0.7
17 患者・家族との協働による取り組み 157 2.4 ± 0.7
18 全員参加の医療安全の取り組み 229 2.7 ± 0.7
19 安全文化とは 172 2.5 ± 0.8
20 ＴＱＭ（Total Quality Management)：総合的質管理 122 1.9 ± 0.8
21 トップダウンとボトムアップ 116 2.0 ± 0.8
22 ＱＣサークル活動 114 1.9 ± 0.9
23 ５Ｓ活動 204 2.5 ± 0.8
24 看護業務と事故発生要因 217 2.6 ± 0.7
25 医療事故発生時の初期対応 237 2.7 ± 0.7
26 医療コンフリクト・マネジメント 132 1.8 ± 0.8
27 ＡＤＲとメディエーション 121 1.6 ± 0.7
28 看護職賠償責任保険制度 185 2.6 ± 0.9

29 感染の危険を伴う病原体への曝露 247 2.9 ± 0.7
30 電離放射線の被曝 145 2.3 ± 1.0
31 殺菌用紫外線の被曝 110 1.8 ± 0.9
32 ラテックスアレルギー 135 2.2 ± 0.9
33 抗がん薬の曝露 180 2.6 ± 0.9
34 各種消毒薬、有機溶剤への曝露 161 2.3 ± 0.9
35 労働形態、作業に伴う業務上の危険 157 2.3 ± 0.8
36 患者、同僚および第三者による暴力 179 2.5 ± 0.8
37 看護学生の実習の法的責任と補償 105 1.8 ± 0.9
38 実習中の事故予防 108 1.8 ± 0.9
39 事故発生時の学生の対応 109 1.8 ± 0.9
40 環境調整技術の危険性と安全対策 166 2.6 ± 0.9
41 食事の援助技術の危険性と安全対策 220 2.9 ± 0.7
42 排泄援助技術の危険性と安全対策 203 3.0 ± 0.7
43 活動・休息援助技術の危険性と安全対策 185 2.8 ± 0.8
44 清潔・衣生活援助技術の危険性と安全対策 196 2.9 ± 0.8
45 呼吸循環を整える技術と安全対策 182 2.8 ± 0.8
46 褥瘡管理技術の危険性と安全対策 244 3.0 ± 0.7
47 与薬の技術の危険性と安全対策 232 2.9 ± 0.7
48 救命救急処置技術の危険性と安全対策 240 2.8 ± 0.7
49 症状・生体機能管理技術の危険性と安全対策 165 2.5 ± 0.8
50 感染予防の技術の危険性と安全対策 266 2.9 ± 0.6
51 インシデントレポート 268 3.1 ± 0.7
52 ＫＹＴ（危険予知訓練） 227 2.7 ± 0.8
53 ＲＣＡ（根本原因分析） 171 2.0 ± 0.8
54 ＳＨＥＬモデル 154 1.9 ± 0.8
55 ｍ－ＳＨＥＬモデル 118 1.6 ± 0.8
56 Ｐ－ｍ　ＳＨＥＬモデル 117 1.6 ± 0.8
57 ４Ｍ－４Ｅ 114 1.5 ± 0.7
58 ＦＯＲＳ（フォーカス・オカレンス・レポーティング・システム） 107 1.5 ± 0.8



「医療安全への意識が低い」「研修参加率が
低い」「医療安全に対する意識に差がある」
「個人能力に差がある」「勤務体制が影響し
ている」「医師との関係に苦慮」「研修不参加
者への対処が困難」であった。 
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表 3 医療安全教育の推進を阻む要因 

 

カテゴリー サブカテゴリー （件）

医療安全への意識が低い (28)

研修参加率が低い (16)

医療安全に対する意識に差がある (13)

個人能力に差がある (6)

勤務体制が影響している (6)

医師との関係に苦慮 (5)

研修不参加者への対処が困難 (3)

周知の徹底 (23)

教育後継続しない (12)

現場での効果 (12)

教育後の評価 (6)

同事例が繰り返される (6)

教育の繰返し (3)

全体へ浸透しない (1)

管理体制が不十分である (25)

病院目標、方針が不明瞭 (6)

予算不足 (4)

教育概念がない (2)

安全マニュアルが活用できない (1)

効果的な教育方法 (23)

内容の充実 (8)

教育が統一されていない (4)

教育する範囲が広い (2)

個々に対する教育 (14)

中途入職者への教育 (7)

経験年数のある職員への教育 (6)

リピーターの存在 (3)

個別教育が不十分 (2)

講師が知識不足である (14)

教育者が不足している (10)

担当者の負担が大きい (6)

離職される不安がある (1)

業務の多忙 (5)

研修多数である (4)

時間内研修が困難 (4)

研修回数が少ない (3)

教育対象者の課題（７７）

教育担当者の課題（３１）

対象者日時設定の課題（１６）

教育後の継続教育の課題（６３）

教育内容の課題（３７）

経験年数別教育と個別教育の課題（３２）

組織体制の課題（３８）


