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Ⅰ．はじめに

　医療技術の高度化により、国民の医療安全に対する意識が高まっている。看護学教育においても

2007年（平成19年）「看護基礎教育の充実に関する検討会」（厚生労働省）において、「統合分野」の

中に医療安全教育が位置づけられた。本学においても2009年（平成21年）のカリキュラム改正に伴い、

２年次後期「安全管理論」（１単位）の講義※１が開始された。医療安全教育について川村は、看護業

務や技術における危険認識力と危険回避の判断能力を養うことを目指すものであること、つまり看護

技術や業務のどこに患者の傷害につながる危険があるか認識させ、逸脱すればどのような傷害が生じ

るのかを教えることである1）と述べている。

　臨地実習は、学生がこれまで学内で学んだ知識や技術を活用し、看護を展開し実践力を身につけて

いく場である。しかし、知識や技術が十分ではない学生が安全・安楽に配慮した援助を行う中で、多

くの危険を伴うことは容易に推察される。先行研究によれば、約40％の学生が実習においてヒヤリ

ハットの経験をしている2）～4）。なかには、99％の学生がヒヤリハットの経験をしている5）という報告

もみられる。項目として、体位・姿勢の保持、移動2）3）6）7）、転倒転落5）8）9）、更衣や清潔ケア2）3）6）7）、

環境整備6）など川嶋の報告10）と同様、日常生活援助に関するものが多い。他に与薬や注射3）7）などが

報告されている。領域別では、小児看護学実習にヒヤリハットが多かった5）との報告がみられるが、

成人看護学実習に多く2）8）10）11）、急性期実習に多かった2）4）ことが報告されている。

　Ａ短期大学の成人看護学実習Ⅱ（急性期）は、３施設５病棟で行われており、主に手術を受ける患

者や循環器疾患の患者が対象である。治療によりドレーン類や点滴など多くのラインが装着されてお

り、ヒヤリハットや事故が危惧されるところである。先行研究において、学生は危険を予測せずにヒ

ヤリハットを体験していることが多く5）11）、ことの重大さに対する理解ができていない3）との報告も
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みられている。

　そこで急性期実習におけるヒヤリハット体験の実態および学生の危機意識について把握し、今後の

実習における医療安全教育に役立てたい。

※１�「安全管理論」は、Ａ短期大学看護学科のカリキュラム改正に伴い、平成25年度より「看護管理

論」に含まれることになった。

＜用語の定義＞

　ヒヤリハットとは、事故にならなかったが事故につながる危険性があると思われた体験2）

Ⅱ．研究目的

　急性期実習におけるヒヤリハット体験の実態調査および危機意識から、今後の急性期実習における

医療安全教育について検討する。

Ⅲ． 研究方法

１）対象及び研究期間

　対象：A 短期大学看護学科成人看護学実習Ⅱ（急性期）を履修した３年生96名 

　研究期間：平成25年11月～平成25年12月

２）研究方法

�　A 短期大学看護学科成人看護学実習Ⅱ（急性期）を履修した３年生に、記名式自記式質問紙よる

調査を一斉集合調査または留め置き法で行う。研究趣旨・目的等について口頭における説明と協力依

頼をし、アンケート用紙を配布する。所定の設置箱に投函してもらう。なお回答が得られたものを同

意が得られたものとする。

３）アンケート内容

�　先行研究8）10）をもとに記名式自記式質問紙を作成する。急性期実習におけるヒヤリハット体験の有

無、ヒヤリハットの状況、（受け持ち患者の概要、ヒヤリハット体験の項目と状況、ヒヤリハットが

起こりそうな予兆・予感について、その時の原因、対処方法、その時に感じたことや思ったことなど

の気持ちなど）、ヒヤリハットや事故を防ぐために心がけたことなど。設問内容によって選択または

自由記述とする。

４）分析方法

�　提出されたアンケートは、ヒヤリハット体験の有無など集計できるものは数量化する。自由記述さ

れたものは、カテゴリー化し、研究者間で検討し、内容分析する。

�　分析方法は、理解可能な最小単位の文章でコード化した。さらに記述内容は意味を損なわない範囲

で内容の類似性を検討し、カテゴリーに分類した。このカテゴリー化にあたっては共同研究者間の合

意が得られるまで検討を加えた。
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Ⅳ．倫理的配慮

　成人看護学実習Ⅱ（急性期）を履修した学生に、本研究の趣旨や概要、協力は任意であること、同

意をしなくても不利益がないこと、成績には関係ないこと、個人を特定しないこと、得られたデータ

は厳重に保管し管理すること、本研究以外の目的に使用しないこと、同意後の途中中断の権利等を口

頭と文書で説明し同意を得た。本研究は、A 短期大学研究活動推進委員会の倫理審査の承認を得て

行われた。なおアンケートの提出が得られたものを同意が得られたものとする。

Ⅴ．結果

　アンケート提出は67部、回収率・有効回答共に69.8％である。

１）ヒヤリハット体験と状況について

�　ヒヤリハット体験「あり」が６名（9.0％）、「なし」が61名（91.0％）であった。受け持ち患者の年

齢は、71歳～80歳が２名、81歳以上が４名。受け持ち患者の主な疾患は、循環器系２名、消化器系２

名、泌尿器系１名、骨関節系１名。術後日数は、術後７日目以降が３名、術後２～３日目２名、術後

４～６日目１名。ヒヤリハットの発生場所は、病室３名、廊下３名である。患者の特徴（複数回答）

は、術後離床やリハビリ中３名、IVH や点滴など医療機器の装着２名、ドレーン類などの装着１名、

症状や基礎疾患など病態が複雑な患者２名である。

�　ヒヤリハットの具体的な状況（表１）として、「体位・姿勢の保持、移動」３件、「保清・整容」「食

事・水分の摂取」「注射・点滴」「酸素吸入」「観察・報告」がそれぞれ１件、計８件の報告がみられ

た。１人で２件の報告が２名みられた。

表１．ヒヤリハットの具体的状況
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　　　 表２．ヒヤリハットの原因について（複数回答）� 表３．その時の気持ち（複数回答）

　ヒヤリハットが起こりそうな予兆、予感について、「なんとなく危険を感じていたが判断できな

かった」４名、「予測していたが回避するための行動に結びつけられなかった」１名、「危険を予測し

て行動したが、十分ではなかった」１名である。対処行動として、看護師、教員等「誰かにに助けを

求めた」が３名、「自力で考え対処した」２名、「その他」１名である。

　ヒヤリハットの原因について（表２）、「患者の状態を予測できなかった」４名と多かった。「一つ

の行為に集中し、他の事柄・周囲に目を向けにくかった」「大丈夫だろう（１人でできる）という思

い込み」がそれぞれ３名であった。

　ヒヤリハットを起こしたその時の気持ちについて（表３）、「焦った」５名、「びっくり」「どうしよ

う」それぞれ４名など精神的動揺を示している。「患者のことが心配」３名と患者の安全に配慮した

内容がみられている。

２）ヒヤリハットや事故を防ぐため心がけていたこと（表４）

　実習中にヒヤリハットや事故を防ぐために心がけたことについて、自由記述から分析した。自由記

述された内容は126コードである。内容が類似しているものをカテゴリー別に分類した。【周囲の安全

確保】【確実な状態把握】【安全安楽な援助】【情報共有】【安全を意識した行動】【安全に対する認識】

の６カテゴリーに分類された。以下、カテゴリーを【　】、サブカテゴリーを「　」、コードを＜　＞

で示す。

　【周囲の安全確保】では、患者周囲の環境整備など「周囲の状況確認」、「ドレーン類等のライン管

理」、声かけなど「注意喚起」、ナースコールなど「患者への協力依頼」の４サブカテゴリーが抽出さ

れた。【確実な状態把握】では、＜ケアをする際には、常に患者の状態観察をしていた＞など「十分

な観察」やクリティカルパスや看護計画を活用するなど「看護過程の活用」をいかすことで状態把握

の確認を行っていた。
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表４．ヒヤリハットや事故を防ぐために心がけていたこと
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　【安全安楽な援助】では、＜自信が無い時、少しでも不安がある時は教員やスタッフと連携し確実

に行った＞など「ケアのみまもり」、援助を行うにあたって「知識・技術の事前学習」、看護師、教

員、他学生と一緒に行うなど「他者との協力」、「転倒予防」に向けて＜ただ寄り添うだけでなく、き

ちんと支えられる位置に立つ＞、「誤配膳予防」に向けて名前の確認を行っていた。

　【情報共有】では、＜まめにスタッフに報告・連絡・相談した＞など「報告・連絡・相談」を心が

け、実行していた。【安全を意識した行動】として、＜少しでも疑問に思った事で考えてもわからな

いことは、看護師や先生に聞き、疑問を減らすよう努めました＞など「問題解決行動」を行っており、

また＜「何かが変だ」と感じたら、すぐ患者の様子、状況を確認し、教員や看護師に報告した＞＜落

ち着いて行動した＞など「落ち着いた行動」、＜患者の状態を把握し、予測しうる事態を考慮して実

施した＞＜授業で学んだ事故を思い出し、予測しながらケアにあたった＞「予測性をもった行動」、

＜これから行うことを頭の中でイメージトレーニングしていた＞＜以前の実習で、受け持ち患者さん

が点滴を自己抜去したことがありました。その時は訪室した時に気付き、看護師さんにすぐ報告しま

した。それ以来病室にはまめに訪室し、状態を観察するよう心がけていました＞などこれまでの「知

識・経験を活用」した行動を心がけ、実施していた。【安全に対する認識】として、＜自分の判断は

看護者として専門的な視点から十分にみることが出来ていないという意識があって、抑止力になって

いた＞「自己判断能力の認識」や＜自分の実習より患者さんの安全が第一だと考えている＞「生命の

安全」が抽出された。

Ⅵ．考察

　急性期実習におけるヒヤリハット体験の実態調査および危機意識から今後の急性期実習における医

療安全教育について検討する。

　先行研究によれば、約40％の学生が実習においてヒヤリハットの経験をしている2）～4）。また成人看

護学実習に多く2）8）10）11）、急性期実習に多かった2）4）ことが報告されている。

　今回ヒヤリハット体験が６名（9.0％）と先行研究に比較して少なかった。これは、学生がケアに

自信がない場合など教員、指導者などの「ケアのみまもり」「他者との協力」を心がけ援助を行って

いたことや、援助に際して「知識・技術の事前学習」など【安全安楽な援助】、【情報共有】、「周囲の

状況確認」「ドレーン類等のライン管理」「注意喚起」など【周囲の安全確保】、「十分な観察」やクリ

ティカルパス、看護計画を活用するなど「看護過程の活用」をすることで【確実な状態把握】をし、

【安全を意識した行動】【安全に対する認識】など学生１人一人が心がけていたことが先行研究に比較

して少なかった要因であると考える。また A 短期大学においても布施の報告2）同様、学生がケアを

実施するにあたり、極力教員や指導者・スタッフの指導のもと、または付き添うなど配慮されている

ことが考えられる。教員、指導者、看護師がそばにいることについて安藤ら7）は、学生が実施する機

会を増やすと共に、学生単独では気づけないリスクを指導することができると述べている。

　A 短期大学では、２年次後期「安全管理論」（１単位）の講義を受けており、急性期実習は３年次

前期に３施設５病棟で実施される。実習前オリエンテーションの中でも、事故につながる恐れがある

事例を提示し医療安全について説明している。カリキュラム構成による授業の効果や具体的事例の提

示、ケアなどでは教員がそばにいるなどの環境がヒヤリハット予防につながったと考える。また「予
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測性をもった行動」「知識・経験を活用」「自己判断能力の認識」など援助に際して自分で考え行動し

ていた学生もみられた。これは、これまでの講義・演習・実習における知識・技術の積み重ねが根底

に存在することで培われるものであると考える。

　しかし、急性期実習は主に手術を受ける患者が対象であり、受け持ち患者の特徴として、高齢で複

数の基礎疾患を併せ持っている場合が多く病態が複雑であり、IVH やドレーンなどのライン管理が

必要な患者である。手術後の離床時やトイレなどの移動時などヒヤリハットや事故が危惧されるとこ

ろである。ヒヤリハットの内容として、「体位・姿勢の保持、移動」など先行研究2）3）5）～10）同様、日

常生活援助に関するものが多かった。他に「注射・点滴」「酸素吸入」など患者の状態によっては、

生命の危険を伴うことも考えられる事例も含まれていた。ヒヤリハットが起こりそうな予兆、予感に

ついて「なんとなく危険を感じていたが判断できなかった」、原因についても「患者の状態を予測で

きなかった」など判断に関する問題が明らかになった。看護学生のヒヤリハットの要因として、注

意不足や確認不足2）3）7）、知識・技術不足2）7）8）、判断力不足3）7）が報告されている。A 短期大学では

ヒヤリハットが報告された場合、教員、指導者、学生と共にカンファレンス等を活用し、情報の共

有と振り返りを行っている。振り返りの意義について畠山8）は、精神的な動揺を示す感情はその場の

ショックで終わり、充分な振り返りに至っていないことが推察される、ヒヤリハット体験の想起によ

りリアリティのある場面が想定でき、危険を予測し回避するために何が必要か、具体的な対策を検討

し意味ある体験へとつなげていけると述べている。今回の記述からも過去の実習における体験から危

険性を予測し、具体的な対策を自ら行っていた学生もみられた。学生自らの体験は自己モニタリング

能力を高め、危険回避の行動に結びつくことが示唆された。

　学生は患者の年齢的な特徴、病態の理解、術後管理など多くの知識が求められ、さらに身体的、心

理的状況等から総合的に判断し安全安楽に配慮した援助を行う必要がある。ヒヤリハット報告を教材

として活用することの意義について安藤7）は、事例を主体的に実習グループで共有し、クリティカル

シンキングを意識しながら分析し、対策を考える機会を設けることが、リスクに対する感性を育て、

看護技術に役立てることができると述べている。医療安全教育は、看護業務や技術における危険認識

力と危険回避の判断能力を養うことを目指すものである1）。塚本ら12）は、看護におけるクリティカル

シンキングの重要性について、失敗も成功も自分の経験として振り返ることでその経験は深化してい

く。クリティカルシンキングは自分の思考や行動を振り返り、その結論や考えを明確に示し、効果的

に伝えるスキルをもつことは、看護が科学として成長していくために重要であると述べている。高

島13）は看護教育においてクリティカルシンキングは、適切に判断し実践に結びつける力を修得する

ために欠かせない能力であると述べている。さらに教師の役目について、教師は発言や参加を促した

り、話しの流れを整理したり、学生の認知を確認したりすることが必要であり、ファシリテーション

の役目が期待されることを述べている。A 短期大学では、カリキュラム改正により平成25年度から

「安全管理論」は、３年次後期の「看護管理論」に含まれることになった。患者の状態によっては生

命の危険を伴うヒヤリハットも報告されていることから、患者の生命の安全確保に向けて、今後さら

に講義・演習、実習前のオリエンテーション等における内容の工夫が示唆された。医療安全教育とし

て、実習における振り返り、ヒヤリハットの具体的事例を提示、また演習等においても状況設定から

考えられる危険を予測し、どのような判断が求められるかなど考え、気づけるように意識的に関わる
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必要がある。クリティカルシンキング能力は個人によってもまた時と場所でも個人内変化する13）。学

生個々の思考、行動特性や知識・技術の到達度の把握が必要であり、指導者との連携を深めていくこ

とが必要であると考える。

Ⅶ．まとめ

　急性期実習におけるヒヤリハット体験の実態調査から今後の急性期実習における医療安全教育につ

いて検討した。

１�）ヒヤリハット体験は６名（9.0％）であった。ヒヤリハット体験の受け持ち患者の特徴は、高齢

で術後の患者、IVH やドレーンなどライン管理が必要な患者、基礎疾患などによる病態が複雑な

患者であった。

２�）ヒヤリハットの状況として、「体位・姿勢の保持、移動」３件、「保清・整容」「食事・水分の摂取」

「注射・点滴」「酸素吸入」「観察・報告」がそれぞれ１件の報告があった。「注射・点滴」「酸素吸

入」など患者の状態によっては生命の危険を伴うことも考えられた事例も含まれていた。

３�）ヒヤリハットが起こりそうな予兆、予感について、「なんとなく危険を感じていたが判断できな

かった」、ヒヤリハットの原因についても「患者の状態を予測できなかった」が多く、判断に関す

るものが多かった。

４�）実習中にヒヤリハットや事故を防ぐために心がけたことについて、自由記述された内容は126コー

ドである。【周囲の安全確保】【確実な状態把握】【安全安楽な援助】【情報共有】【安全を意識した

行動】【安全に対する認識】の６カテゴリーに分類された。

５�）過去のヒヤリハット体験は、危険性を予測し、具体的な対策を自ら行うなど自己モニタリング能

力を高め、危険回避の行動に結びつくことが示唆された。

６�）生命の危険を伴うヒヤリハットも報告されていることから、今後さらに講義・演習、実習前のオ

リエンテーション等における内容の工夫が示唆された。考えられる危険を予測し、どのような判断

が求められるか考え、気づけるような、ファシリテーションとしての教員の役目が期待される。

Ⅷ．おわりに

　学生は、ヒヤリハット予防のために【周囲の安全確保】【安全安楽な援助【安全を意識した行動】

【安全に対する認識】などを心がけて実習を行っていた。A 短期大学では、平成25年度から「安全管

理論論」は、３年次後期の「看護管理論」に含まれることになった。患者の生命の安全に向けて講義・

演習、実習前のオリエンテーション、実習中、振り返り等においてリスクを意識した関わりが求めら

れる。

　アンケートにご協力いただきました A 短期大学３年生の皆様に改めて感謝いたします。
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Ⅸ．研究の限界

　本研究は、急性期実習終了後３カ月余を経過してから実施しており、実習における出来事も時間と

共に薄れてくると考える。今後アンケート実施時期の検討が必要である。
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