
資料8

研究代表者
東邦大学医学部教授 長谷川友紀

全日本病院協会　医療の質向上委員会
委員長 永井庸次

開催日 研修会
A

B

全体

１．回答者
＜職　種＞ ＜医療安全管理の役割＞

２．病院の特徴
＜病床規模＞ ＜機　能＞

注意：図のデータは、原則として、特記が無い場合はn=76、全体はn=76、研修会Aはn=53、研修会Bは
n=23とする。

医療安全推進週間企画　医療安全対策
講習会（研修会A）

医療安全管理体制相互評価者養成講習
会 第2回運用編（研修会B）

81名

研修会Aは、医療安全推進週間に合わせて開催し、医療安全の専門家2名を招いて医療安全に関す
る講演を行った。

研修会Bは、医療安全対策地域連携加算に関わる病院同士の相互評価の方法について、講義とグ
ループワークを行った。

94%76名

医療安全情報の利用状況に関する調査（集計結果）
令和元年度厚生労働科学研究

2019年12月2日

2019年12月21日
～22日

参加者数 回収率回収数

　全日本病院協会が主催して開催した次の2つの研修会の参加者に調査票を配布し、研修会の最後に回収
した。

24名

57名

96%

93%

23件

53件

10%

7%

17%

51%

45%

65%

9%

11%

4%

5%

5%

4%

23%

29%

9%

1%

2%

0%

0% 50% 100%

全体

研修会A

研修会B

医師 看護師 薬剤師 事務員 その他 無回答

56%

23%

47%

13%

6%

58%

20%

44%

15%

5%

52%

30%

57%

9%

9%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

医療安全管理委員会の委

員

医療安全管理部門の職員

専従もしくは専任の医療安

全管理者

医薬品安全管理責任者/

医療機器安全管理責任者

その他

全体

研修会A

研修会B

4%

5%

0%

50%

51%

48%

32%

27%

43%

1%

2%

0%

10%

13%

4%

3%

2%

4%

0% 50% 100%

全体

研修会A

研修会B

特定機能病院/地域医療支援病院
一般病院
ケアミックス病院
長期療養型の病院
その他
無回答24%

24%

26%

35%

35%

35%

19%

20%

17%

21%

20%

22%

1%

2%

0%

0% 50% 100%

全体

研修会A

研修会B

100床未満 100-199床 200-299床

300床以上 非医療機関
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資料8

３．次のうち、院内で利用しているものを全て選んでください。（当てはまるもの全て選択）

４．院内で利用する医療安全情報を選択するにあたって重視するのは何ですか。（当てはまるもの全て選択）

49%

94%

46%

17%

72%

33%

29%

68%

13%

13%

45%

95%

44%

15%

67%

35%

27%

64%

9%

11%

57%

91%

52%

22%

83%

30%

35%

78%

22%

17%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

医薬品・医療機器等安全性情報

医療安全情報

医療事故情報収集等事業 報告書

Web上での公開データ検索

PMDA医療安全情報

医薬品に関する緊急安全性情報および安全性速報

医療機器に関する緊急安全性情報および安全性速報

医療事故の再発防止に向けた提言

職能団体の各種医療安全情報

病院グループの本部が提供する医療安全情報

全体

研修会A

研修会B

81%

76%

60%

44%

35%

47%

23%

26%

45%

37%

36%

31%

13%

18%

1%

78%

76%

60%

45%

29%

45%

24%

25%

40%

35%

35%

27%

11%

15%

2%

87%

74%

61%

39%

48%

52%

22%

26%

57%

43%

39%

39%

17%

26%

0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

自院でも起こり得る事例について解説されている

事例が具体的に記載してある

院内の教育・研修に使用できる

絵や図表を用いて説明されている

ファイルをダウンロード可能である

職種に関わらず理解できる内容である

専門家が事例および防止策などについて解説している

メッセージが単純明快である

情報量が適切である

定期的に提供されている

新しいものが自動的に送られてくる

類似事例について検索できる

院内で容易に加工できる

カラーである

その他

全体

研修会A

研修会B
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資料8

全体 n=70、研修会A n=49、研修会B n=21

全体 n=50、研修会A n=32、研修会B n=18

５．医療安全情報（日本医療機能評価機構が毎月発
行）を院内でどのように周知していますか。

６．問５で周知していると回答した場合、どのように周
知していますか。（当てはまるもの全て選択）

７．PMDA医療安全情報（医薬品医療機器総合機構
が年に数回発行）を院内でどのように周知しています
か。

８．問７で周知していると回答した場合、どのように周
知していますか。（当てはまるもの全て選択）

50%

45%

61%

40%

44%

30%

9%

11%

4%

1%

0%

4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

全体

研修会A

研修会B

全ての号を周知している

一部の号を周知している（内容等に応じて）

周知していない（利用していない/医療安全管理者が読

むだけ）
無回答

13%

3%

11%

54%

29%

29%

0%

16%

4%

8%

51%

35%

29%

0%

5%

0%

19%

62%

14%

29%

0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

全職員に参加義務のある研修

会で紹介

自由参加または一部の職員の

みが参加する研修会で紹介

全職員に個別に配布

全部署に配布

一部の職員・部署に配布

掲示

その他

全体

研修会A

研修会B

6%

6%

12%

40%

36%

32%

0%

6%

6%

9%

38%

44%

31%

0%

6%

6%

17%

44%

22%

33%

0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

全職員に参加義務のある研修

会で紹介

自由参加または一部の職員の

みが参加する研修会で紹介

全職員に個別に配布

全部署に配布

一部の職員・部署に配布

掲示

その他

全体

研修会A

研修会B

29%

27%

35%

35%

31%

43%

27%

35%

9%

9%

7%

13%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

全体

研修会A

研修会B

全ての号を周知している

一部の号を周知している（内容等に応じて）

周知していない（利用していない/医療安全管理者が読

むだけ）
無回答
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全体 n=48、研修会A n=32、研修会B n=16

全体 n=33、研修会A n=22、研修会B n=11

９．医療事故の再発防止に向けた提言（日本医療安
全調査機構が年に数回発行）の全文を院内でどのよ
うに周知していますか。

１０．問９で周知していると回答した場合、どのように周
知していますか。（当てはまるもの全て選択）

１１．医療事故の再発防止に向けた提言（日本医療安
全調査機構が年に数回発行）の概要版を院内でどの
ように周知していますか。

１２．問１１で周知していると回答した場合、どのように
周知していますか。（当てはまるもの全て選択）

10%

6%

6%

40%

54%

13%

2%

13%

9%

6%

38%

56%

13%

0%

6%

0%

6%

44%

50%

13%

6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

全職員に参加義務のある研修

会で紹介

自由参加または一部の職員の

みが参加する研修会で紹介

全職員に個別に配布

全部署に配布

一部の職員・部署に配布

掲示

その他

全体

研修会A

研修会B

15%

9%

12%

27%

52%

18%

0%

18%

14%

14%

18%

55%

14%

0%

9%

0%

9%

45%

45%

27%

0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

全職員に参加義務のある研修

会で紹介

自由参加または一部の職員の

みが参加する研修会で紹介

全職員に個別に配布

全部署に配布

一部の職員・部署に配布

掲示

その他

全体

研修会A

研修会B

32%

33%

30%

29%

25%

39%

35%

42%

17%

4%

0%

13%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

全体

研修会A

研修会B

全ての号を周知している

一部の号を周知している（内容等に応じて）

周知していない（利用していない/医療安全管理者が読

むだけ）
無回答

15%

15%

17%

27%

25%

30%

51%

58%

35%

6%

2%

17%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

全体

研修会A

研修会B

全ての号を周知している

一部の号を周知している（内容等に応じて）

周知していない（利用していない/医療安全管理者が読

むだけ）
無回答
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＜4つの提言の比較：周知する号＞ ＜4つの提言の比較：周知方法＞

１３．各種の医療安全情報を何に活用していますか。（当てはまるもの全て選択）

医療安全情報 n=70、PMDA医療安全情報 n=50、医
療事故の再発防止に向けた提言（全文） n=48、同（概
要版） n=33

50%

29%

32%

15%

40%

35%

29%

27%

9%

27%

35%

51%

1%

9%

4%

6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

医療安全情報

PMDA医療安全情報

医療事故の再発防止に向けた

提言（全文）

医療事故の再発防止に向けた

提言（概要版）

全ての号を周知している

一部の号を周知している（内容等に応じて）

周知していない（利用していない/医療安全管理者が読

むだけ）
無回答

13%

3%

11%

54%

29%

29%

0%

6%

6%

12%

40%

36%

32%

0%

10%

6%

6%

40%

54%

13%

2%

15%

9%

12%

27%

52%

18%

0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

全職員に参加義務のある研修

会で紹介

自由参加または一部の職員の

みが参加する研修会で紹介

全職員に個別に配布

全部署に配布

一部の職員・部署に配布

掲示

その他

医療安全情報

PMDA医療安全情報

医療事故の再発防止に向けた提言（全文）

医療事故の再発防止に向けた提言（概要版）

88%

37%

44%

47%

22%

45%

24%

0%

0%

91%

38%

42%

51%

22%

42%

20%

0%

0%

83%

35%

48%

39%

22%

52%

35%

0%

0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

職員への注意喚起

医療安全に関連した研修会の教材

医療安全管理の担当者による自院の状況の確認

医療事故の改善策を立案する際の参考資料

医療事故の原因究明をする際の参考資料

ルールやマニュアルの作成または改訂時の参考資料

薬剤や医療機器を採用・変更する際の参考資料

活用していない

その他

全体

研修会A

研修会B
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１４．各種の医療安全情報が役に立ったと思う項目を選んでください。（当てはまるもの全て選択）
＜医療安全情報＞ ＜PMDA医療安全情報＞

＜医療事故の再発防止に向けた提言＞ ＜3つの提言の比較＞

91%

45%

60%

42%

45%

44%

29%

3%

0%

95%

47%

58%

44%

45%

40%

25%

2%

0%

83%

39%

65%

39%

43%

52%

39%

4%

0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

職員への注意喚起

研修会の教材

自院の状況の確認

医療事故の原因分析

医療事故の改善策の立

案

ルールやマニュアルの作

成または改訂

薬剤や医療機器の採用・

変更・使用中止

あまり役に立っていない

その他

全体

研修会A

研修会B

62%

17%

32%

21%

15%

24%

31%

5%

0%

56%

18%

25%

22%

13%

18%

25%

7%

0%

74%

13%

48%

17%

22%

39%

43%

0%

0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

職員への注意喚起

研修会の教材

自院の状況の確認

医療事故の原因分析

医療事故の改善策の立

案

ルールやマニュアルの作

成または改訂

薬剤や医療機器の採用・

変更・使用中止

あまり役に立っていない

その他

全体

研修会A

研修会B

47%

24%

35%

24%

28%

27%

13%

6%

0%

45%

25%

33%

20%

27%

22%

11%

7%

0%

52%

22%

39%

35%

30%

39%

17%

4%

0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

職員への注意喚起

研修会の教材

自院の状況の確認

医療事故の原因分析

医療事故の改善策の立

案

ルールやマニュアルの作

成または改訂

薬剤や医療機器の採用・

変更・使用中止

あまり役に立っていない

その他

全体

研修会A

研修会B

91%

37%

44%

47%

22%

45%

24%

0%

0%

62%

17%

32%

21%

15%

24%

31%

5%

0%

47%

24%

35%

24%

28%

27%

13%

6%

0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

職員への注意喚起

研修会の教材

自院の状況の確認

医療事故の原因分析

医療事故の改善策の立案

ルールやマニュアルの作成

または改訂

薬剤や医療機器の採用・変

更・使用中止

あまり役に立っていない

その他

医療安全情報

PMDA医療安全情報

医療事故の再発防止に向けた提言
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＜医療安全情報＞ ＜PMDA医療安全情報＞

＜医療事故の再発防止に向けた提言＞ ＜3つの提言の比較＞

１７．各種の医療安全情報を活用することにより、貴院における新たな医療事故の発生を予防できていると思
いますか。

１５．最近3年以内に、各種の医療安全情報に基づ
き、貴院のルールやマニュアルが作成または改訂さ
れたことがありますか。

１６．最近3年以内に、各種の医療安全情報に基づ
き、貴院の医薬品、医療機器、器材を新規導入、変
更または使用中止にしたことがありますか。

53%

51%

57%

28%

29%

26%

18%

20%

13%

1%

0%

4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

全体

研修会A

研修会B

ある ない わからない 無回答

27%

25%

30%

24%

33%

4%

47%

42%

61%

1%

0%

4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

全体

研修会A

研修会B

ある ない わからない 無回答

26%

31%

13%

50%

47%

57%

19%

18%

22%

1%

2%

0%

0%

0%

0%

1%

2%

0%

3%

0%

9%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

全体

研修会A

研修会B

そう思う
どちらかといえばそう思う
どちらともいえない
どちらかといえばそう思わない
そう思わない
わからない
無回答

17%

20%

9%

45%

42%

52%

23%

24%

22%

1%

2%

0%

0%

0%

0%

6%

7%

4%

8%

5%

13%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

全体

研修会A

研修会B

そう思う
どちらかといえばそう思う
どちらともいえない
どちらかといえばそう思わない
そう思わない
わからない
無回答

18%

24%

4%

44%

42%

48%

26%

24%

30%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

6%

7%

4%

6%

4%

13%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

全体

研修会A

研修会B

そう思う
どちらかといえばそう思う
どちらともいえない
どちらかといえばそう思わない
そう思わない
わからない
無回答

26%

17%

18%

50%

45%

44%

19%

23%

26%

1%

1%

0%

0%

0%

0%

1%

6%

6%

3%

8%

6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

医療安全情報

PMDA医療安全情報

医療事故の再発防止

に向けた提言

そう思う
どちらかといえばそう思う
どちらともいえない
どちらかといえばそう思わない
そう思わない
わからない
無回答
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＜医療安全情報＞ ＜PMDA医療安全情報＞

＜医療事故の再発防止に向けた提言＞ ＜3つの提言の比較＞

１８．貴院において、各種医療安全情報の周知・活用を促進するため、何か工夫していることがありますか。
（当てはまるもの全て選択）

36%

28%

22%

15%

42%

19%

3%

38%

27%

18%

16%

40%

18%

4%

30%

30%

30%

13%

48%

22%

0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

自院の類似事例を付加して

周知する

自院の手順やルールを付加

して周知する

自院の医療安全ニュースの

体裁に編集し直して周知す

る

文章やイラストを切り取り、

WordやPowerPointに貼り付

けて使用する

いつでも誰でも閲覧できるよ

うにする（医療情報システム

内に掲載、部署別にバイン

ダーに綴じる等）

特にない

その他

全体

研修会A

研修会B

12%

13%

10%

8%

22%

28%

3%

11%

13%

7%

7%

20%

27%

4%

13%

13%

17%

9%

26%

30%

0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

自院の類似事例を付加して

周知する

自院の手順やルールを付加

して周知する

自院の医療安全ニュースの

体裁に編集し直して周知す

る

文章やイラストを切り取り、

WordやPowerPointに貼り付

けて使用する

いつでも誰でも閲覧できるよ

うにする（医療情報システム

内に掲載、部署別にバイン

ダーに綴じる等）

特にない

その他

全体

研修会A

研修会B

14%

15%

9%

6%

26%

23%

1%

13%

15%

9%

5%

25%

24%

2%

17%

17%

9%

9%

26%

22%

0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

自院の類似事例を付加して

周知する

自院の手順やルールを付加

して周知する

自院の医療安全ニュースの

体裁に編集し直して周知す

る

文章やイラストを切り取り、

WordやPowerPointに貼り付

けて使用する

いつでも誰でも閲覧できるよ

うにする（医療情報システム

内に掲載、部署別にバイン

ダーに綴じる等）

特にない

その他

全体

研修会A

研修会B

36%

28%

22%

15%

42%

19%

3%

14%

15%

9%

6%

26%

23%

1%

12%

13%

10%

8%

22%

28%

3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

自院の類似事例を付加して

周知する

自院の手順やルールを付加

して周知する

自院の医療安全ニュースの

体裁に編集し直して周知す

る

文章やイラストを切り取り、

WordやPowerPointに貼り付

けて使用する

いつでも誰でも閲覧できるよ

うにする（医療情報システム

内に掲載、部署別にバイン

ダーに綴じる等）

特にない

その他

医療安全情報

PMDA医療安全情報

医療事故の再発防

止に向けた提言
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資料8

＜医療安全情報＞

＜PMDA医療安全情報＞

１９．各種の医療安全情報の貴院における活用を阻害する要因があれば選んでください。（当てはまるもの全
て選択）

3%

8%

4%

6%

13%

8%

4%

0%

19%

4%

0%

15%

1%

2%

7%

4%

9%

16%

9%

4%

0%

16%

2%

0%

16%

0%

4%

9%

4%

0%

4%

4%

4%

0%

26%

9%

0%

13%

4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

医療安全情報があることを知らなかった

医療安全情報に関心がない

医療安全情報を扱う担当者が決まっていない

どのように活用すれば良いか分からない

活用するための時間が不足している

内容が自院の状況・機能に合わない

情報量が多すぎる

情報量が少ない

医師、看護師以外の職種が利用できる内容が少ない

推奨される再発防止策の要求水準が高すぎる

推奨される再発防止策のエビデンスや効果に疑問を感じる

特にない

その他

全体

研修会A

研修会B

10%

8%

5%

6%

15%

9%

5%

1%

15%

4%

1%

12%

1%

11%

7%

5%

9%

20%

11%

5%

2%

15%

4%

2%

11%

0%

9%

9%

4%

0%

4%

4%

4%

0%

17%

4%

0%

13%

4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

医療安全情報があることを知らなかった

医療安全情報に関心がない

医療安全情報を扱う担当者が決まっていない

どのように活用すれば良いか分からない

活用するための時間が不足している

内容が自院の状況・機能に合わない

情報量が多すぎる

情報量が少ない

医師、看護師以外の職種が利用できる内容が少ない

推奨される再発防止策の要求水準が高すぎる

推奨される再発防止策のエビデンスや効果に疑問を感じる

特にない

その他

全体

研修会A

研修会B
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資料8

＜医療事故の再発防止に向けた提言＞

＜3つの提言の比較＞

9%

5%

3%

5%

12%

8%

13%

0%

14%

6%

0%

12%

1%

11%

5%

4%

7%

15%

9%

13%

0%

15%

5%

0%

11%

0%

4%

4%

0%

0%

4%

4%

13%

0%

13%

9%

0%

13%

4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

医療安全情報があることを知らなかった

医療安全情報に関心がない

医療安全情報を扱う担当者が決まっていない

どのように活用すれば良いか分からない

活用するための時間が不足している

内容が自院の状況・機能に合わない

情報量が多すぎる

情報量が少ない

医師、看護師以外の職種が利用できる内容が少ない

推奨される再発防止策の要求水準が高すぎる

推奨される再発防止策のエビデンスや効果に疑問を感じる

特にない

その他

全体

研修会A

研修会B

3%

8%

4%

6%

13%

8%

4%

0%

19%

4%

0%

15%

1%

10%

8%

5%

6%

15%

9%

5%

1%

15%

4%

1%

12%

1%

9%

5%

3%

5%

12%

8%

13%

0%

14%

6%

0%

12%

1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

医療安全情報があることを知らなかった

医療安全情報に関心がない

医療安全情報を扱う担当者が決まっていない

どのように活用すれば良いか分からない

活用するための時間が不足している

内容が自院の状況・機能に合わない

情報量が多すぎる

情報量が少ない

医師、看護師以外の職種が利用できる内容が少ない

推奨される再発防止策の要求水準が高すぎる

推奨される再発防止策のエビデンスや効果に疑問を感じる

特にない

その他

医療安全情報

PMDA医療安全情報

医療事故の再発防止に向けた提言
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資料8

２１．各種の医療安全情報への要望があればお書きください（病院への伝達手段、内容、情報量、体裁等）。

医師の協力、研修・委員会参加率UP、協力体制確立のためのノウハウが知りたいです。
職種別のインシデント特集があると良いです。当院では栄養課の誤配膳が多く対策が難しいです。

以上

２０．医療安全情報の院内での利用促進ツールとして、あれば利用したいと思うものを選んでください。（当て
はまるもの全て選択）

医療安全情報を2種類作成して欲しい。現在あるものと、医療者でない者が見て内容理解できるもの（文字少
なめ、イラスト多め）。

60%

32%

24%

50%

44%

22%

28%

51%

32%

1%

0%

58%

29%

22%

53%

42%

20%

27%

51%

33%

2%

0%

65%

39%

30%

43%

48%

26%

30%

52%

30%

0%

0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

医療安全情報の内容を解説した動画（DVD、Webでの動画配信

等）

医療安全情報の内容を解説した漫画

医療安全情報の内容に関するe-learning

医療安全情報に掲載されたイラストや図表などの画像ファイル

（自院で医療安全情報を加工して利用可能）

医療安全情報の概要をまとめたPowerPoint

簡易版の医療安全情報（情報量が多い場合）

診療科別の特集（精神科、リハビリテーション科 等）

職種別の特集（技師、療法士、栄養士 等）

事故の形態別の対策案の特集

特にない

その他

全体

研修会A

研修会B
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