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はじめに

　当院は，病床数448床（一般病床
381床，回復期リハビリテーション
病床42床，結核病床２床，精神病
床23床）を有し，一般病棟は入院
基本料７対１看護を取得している急
性期の病院である．2016年度の平
均在院日数は9.8日であった．当院
は企業立病院であり，設置主体は
JR東日本旅客鉄道株式会社である．
「安全」に主眼を置いている企業で，
社員である医療スタッフにもその精
神は根づいている．
　しかし，個々の取り組みだけでな
く，チームが同じ目標に向かって取
り組む活動には，なかなか足並みが
そろわないという問題があり，そこ
が改善点である．職種間の協働を円
滑にし，安全で質の高い医療を実践
するために，医療チームの考え方か
ら取り組み，協働するためのスキル
を学ぶ風土が必要と考え，試行錯誤
している．当院における医療安全の
状況を紹介する．
　

組織と医療安全

　医療安全の組織運営を実践するた

め，組織の考え方や組織図の見直し
から取り組んでいる．はじめに，報
告の道筋を病院職員が理解できるよ
う，簡素化した組織図の見直しを行
った．さらに，医療安全活動を病院
全体の力で推し進めるために，中心
となって活動するリスクマネジメン
ト部会のメンバー構成を検討した．
メンバーには，現場をよく知ってい
る人，業務の特性を他者にきちんと
説明できる人，技術スタッフとして
も技能に優れている人らを求め，各
職種（医師，看護師，薬剤師，臨床
検査技師，放射線技師，リハビリテ
ーション技師）のリーダー的存在で
あるスタッフに依頼した．
　医療安全を推進するためには，発
生した事象を検討するメンバーが医
療安全の知識や姿勢を高くもつこと
が必要であることから，各職種の代
表であるメンバーには医療安全管理
者研修の受講を勧めている．この研
修は，公費での参加を計画して実行
している．受講者を増やすことは，
医療安全の視点で，周囲で起きてい
る事象を見逃すことなく考える“感
性”を育てたいというねらいもある．
今年度で，各職種から推薦されたメ
ンバー（医師１名，看護師５名，薬
剤師２名，臨床検査技師１名，放射
線技師１名，リハビリテーション技

師１名）による医療安全管理者の研
修受講が修了する．この試みはこの
先も継続し，後進の育成を進めてい
く考えである．この研修で学び得た
ことをもとに活動していけるよう気
づきや意見は尊重し，その方向性を
一致させるよう話し合いを十分にし
たうえで，支援することを第一に考
えて活動している．
　少しずつ変化したことは，リスク
マネジメント部会の会議が充実して
いることである．例えば，以前では
自己の職種を守るために大きな力を
発揮し，他職種への非難や否定的な
発言が多かった．また，「何もわか
ってないくせに余計なことは言わな
いで欲しい」などという雰囲気も漂
っていた．このような雰囲気は，医
療チームとして十分な環境になるに
はマイナスの要因である．しかし，
他職種からは，他部門の事象であっ
ても興味・関心をもって質問や意見
が出てくることがある．同じ職種で
は気づかないようなことでも，職種
が異なることで，みる角度が違って
くることから，考える視点が広がる
様子がうかがえる．
　また，事象に関係する他職種同士
が，職種を超えて事象の調査や再現
を実施し検証することも率先して実
行するようになってきている．医療
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安全を推進するチームが成長し，研
修成果として形づくられてきたとと
らえている．さらに，インシデント・
アクシデントの報告も自発的になり，
発見者・当事者がすみやかにできる
ように変化してきている（図１）．
　

医療安全と教育

　院内スタッフの医療安全への感性
を成長させ安全文化の水準を高める
ためには，「安全への教育」が必要
である．そこでわれわれは，研修の
進め方に着目した．セミナーのアン
ケートからも，毎年同じような内容
であり検討を求める意見があったこ
とから，内容の見直しを医療安全管
理者（専従）の課題とした．その結
果をもとに，研修受講者数を増やす
活動を行い，さらに年間のセミナー
の実施方法についても検討した．
　前年度の１月から目標を検討し，
当院に合った課題と計画を挙げた．
前期は，当院の医療安全推進委員が

協力し研修内容を精選したうえで実
施し，後期は外部講師に依頼して当
院の課題に即した講演を開催したと
ころ，セミナーへの参加者数やアン
ケートの結果に変化がみえるように
なった（詳細は次頁）．この取り組
みを実践して３年目になる．
　また，2017年度よりセミナーへ
の参加者を職員IDで管理（バーコ
ードリーダーで読み込み）するよう
にした．アンケートをとる際は，職
種は問うが無記名とすることで職員
も意見を出しやすくなり，本年度前
期のセミナーではアンケート回収率
が100％を達成した．
　

医療安全研修の実際

　当院では，医療安全研修のセミナ
ーを年間３回実施している．１回目
は５月最終週と６月第１週目に，２
回目は11月最終週と12月第１週目に，
それぞれ３日間を設定し，同じ内容
で繰り返し実施している．この２回

の研修は院内職員全員が参加する研
修であるため，シフト勤務者が受講
しやすいよう２か月の間に設定して
いる．
　さらに，研修を撮影して院内のポ
ータルサイトに上げ，期間中に参加
できないスタッフの学習を促進する
ようにしている．３回目は２月に実
施している．この研修は，医療チー
ムが本来のチーム医療を実践するた
めのスキルを学ぶことをねらいとし，
「TeamSTEPPS」注１を研修内容と
している．当初は，研修医と各職種
の希望者，ならびに経験年数３～４
年目の看護師を対象に，各職種をシ
ャッフルしたグループを作り実施し
ていた．
　しかし，学んだスキルを広められ
ることが必要だと考え，2017年度
は２時間の研修を２部制に改変した．
１部は2016年と同様の構成で経験
年数の浅いスタッフで実施し，２部
は管理者や各職種のリーダーで構成
する経験を積んだメンバーで実施し
た（図２）．実施後の評価としては，

図1 当院におけるインシデント・アクシデント報告件数（2011年４月～2017年10月）
上記のポイント箇所で，CLIPでのレポート報告の体験を実行してレポート報告の記載の理解を深める．各々のポイントで課題をクリアした後
の報告件数の下がりが少なくなり，報告が自ら実施されるように変化してきた．
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ポイントA：架空事例報告でも可，全員が一度CLIPで入力しよう
ポイントB：実際の事例を報告しよう（同じ事例を何人で記載しても可）
ポイントC：自分の体験している事例を報告してみよう（2017年７月同様に入力しよう）
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注１： TeamSTEPPS；米国で開発された医療安全を推進するためのフレームワーク．米国国防省がAHRQ（Agency for Healthcare 
Research and Quality；医療品質研究調査機構）と協力して，医療におけるチームパフォーマンスを向上するために，エビデンスに
基づいて開発したもの．
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受講者から「白熱したグループワー
クとその後の討論がとてもよかっ
た」「楽しい研修だった」「普段は患
者を通した情報交換はあっても，そ
れ以上の意見交換をしない他職種と
の交流ができた」「とても話しやす
い雰囲気だった」「その後，声をか
けやすくなった」などよい評価を得
た．当院で不足していた他職種が協
働するためのスキル向上につながる
反応であった．
　今年度の１回目のセミナーでは，
前年度の事象を振り返り，実際の事
例からどのような改善を実施し，ど
のような変化があったかを各職種の
医療安全管理者研修修了者が発表す
る方法で実施した．参加したスタッ
フの反応はよいものであり，職種を
超えた関心度の高まりもみせていた．
これらの参加者の反応から，互いの
業務を理解し尊重し，協力する文化
を成熟させる一助となったような感
触を得られた．
　また，セミナーのほかには，年間
４～５回の勉強会を実施している．
これは，医療安全管理委員会，リス
クマネジメント部会，看護部医療安
全委員会リンクナースが院内巡回チ
ームを作り，各チームが中心となっ
て実施している．いずれも勤務時間
外で設定し，希望者がその時間に集
合して開催している．毎回，開催の
１か月前にはポスターを掲示し呼び
かけている．勉強会の内容も，報告
事例をもとに巡回チームが中心とな
ってテーマを決め，同じような内容
の繰り返しにならないように工夫し
ている．このように，新しい情報を
取り入れた勉強会は，参加人数も増
え，活発化している傾向である．
　さらに，医療安全の視点で，患者
やその家族向けに，転倒予防巡回チ
ームが「転倒予防教室」という健康

教室を実施している．入院・外来を
問わず誰でも参加できる健康教室で，
医師・薬剤師・栄養士・理学療法士
が協力して実施している．

「医療安全を推進する」
とは

　医療安全を推進する専従の医療安
全管理者には，インシデント・アク
シデントについてどのようにして報
告件数を上げるか，どのように活用
するかなど多くの課題がある．以前
はレポートの提出を呼びかけること，
マニュアルを整備し注意喚起するこ
とを先行していたが，いまではその
ことを進めるための地盤づくりが大
切であることに気づいた．
　医療安全を推進するために必要な
ことは何か，自施設で不足している
ものは何かをしっかり考えて行動す
ることが重要であると痛感してい
る．
　さらに，医療安全に対する意識や
感性を育成するためには，職員の反
応を大切にし，少しずつでもよいの
で，成果や改善された点を見える化
していくことに注力することが，よ
り院内に根づくために必要な糸口と

実感している．院内職員が医療安全
をどのように意識しているか，その
意識の水準を高め，チームが協働す
るために多職種がどのようなスキル
をもって一丸となった活動ができる
かが，患者の安全を守るための力に
なると考えている．あわせて，職員
自身が安心して業務に向かえる環境
が必要と考えている．
　2017年11月に当院の看護部が職
員満足度調査を実施したので，その
結果の一部を紹介する．ここからは，
「医療安全対策」に対する評価から，
看護師の安心度をうかがうことがで
きる（図３）．
　

おわりに

　今回，専従の医療安全管理者とし
て試行錯誤した数年を振り返る機会
をいただき，組織が１つの目標に向
かって取り組むためには，目標設定
と計画，成果の確認と再検討を繰り
返す活動の大切さを客観視すること
ができた．当院の医療安全を成長さ
せる過程には，外部講師を引き受け
てくださった諸先生のお力添えがあ
ったことをあわせて報告したい．こ

図2 2016年度第３回医療安全セミナーでの研修風景
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の場を借りて深く感謝申し上げる．
　今後も，患者をはじめ，職員も安
心できる環境で医療が安全に実施で
きるよう，安全文化の醸成に向けて
努力していきたい．
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図3 当院の看護部スタッフの満足度調査（病床〈400～499床〉ベン

チマーク分析，2017年11月）
他の項目より医療安全対策の満足度が高かった．
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編集後記
1999年の年明け早々，病院での「患者取り違え事故」の報道が世間を騒

がせました．手術患者の取り違えという重大事故でした．「人は誰でも間違
える」というヒューマンエラーの考え方が普及し，アクシデント・インシデ
ントの重要性が認識され，組織としての医療安全への取り組みが始まりました．
その後，医療安全に関するさまざまな概念が生まれ，現場で定着しています．
今月号では，医療安全のさまざまな動向や実践を取り上げました．
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