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研究成果の概要（和文）：本研究の目的は、新人看護師が自己のリスク感性を客観的に評価でき

る診断表を開発し、医療安全教育に活用できることである。今回は、新人看護師のインシデン

ト・アクシデント体験から、リスク感性の傾向とインシデント・アクシデントに至るプロセス

を明らかにし、リスク感性を診断するための臨床看護場面を映像化した。さらにリスクマネー

ジャーへの調査から、映像を視聴する新人看護師が、リスクの知覚、リスクの認知、リスクの

回避の各プロセスに沿ってリスク感性を自己評価できる項目を作成した。 
 
研究成果の概要（英文）：This study aimed to develop a self-assessment form that novice 
nurses can use to objectively evaluate their risk sensitivity, and utilize it in the 
education of clinical safety. Based on incidents and accidents experienced by novice 
nurses, we clarified the tendency of risk sensitivity and process leading to such 
incidents and accidents, and visualized clinical nursing cases to evaluate risk 
sensitivity. Based on the results of a survey involving risk managers, we also prepared 
items that novice nurses can use to evaluate their risk sensitivity by following each 
process of risk perception, awareness, and avoidance involving watching a video. 
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１．研究開始当初の背景 
今日の医療現場では、新たに出現するリス

クを適切に把握し、事故を未然に防止するた
めの行動を組織として確立できる人材の育

成が急務である。とくに新人看護師は知識と
実践が伴わないことや確認・報告・相談がで
きないこと、さらに医療安全に関する意識の
低さといった要因からインシデント・アクシ
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デントを起こしやすい。そのため、新人看護
師に対する医療安全教育に関しては、医療安
全教育の知識、演習やグループワーク、技術
チェックやテストを取り入れるなどさまざ
まな試みがされている。 
リスクを適切に把握するためには、リスク

を察知して自然に安全行動が取れるような
感覚（リスク感性）が必要である。芳賀らは、
安全行動をとるか不安全行動をとるかには、
危険に対する気づき（リスクの知覚）、場面
にどのくらい危険が存在するかの判断（リス
クの評価）、最終的に危険を回避する判断（意
思決定）の認知過程に違いがあることを明ら
かにした（芳賀他：1994）。また石井は、事
故防止のために看護師に必要なのは、危険の
予測と危険の回避であると述べている（石
井：2001）。したがって、安全行動が取れる
リスク感性は、①危険に気づきやすくするこ
と－リスク知覚、②場面に存在する危険が引
き起こす重大事故を推測しやすくすること
－リスク予測、③リスクを回避し安全行動を
とれること－リスク回避というプロセスと
して構造化することができる。このプロセス
によって育成されるリスク感性をできるだ
け現場で育てていくことが新人看護師の事
故防止に繋がる。 

そこで、新人看護師のリスク感性を測定す
るための尺度を作成し、医療安全教育の効果
を客観的に把握する手段として、さらには個
別的な指導への活用ができるようにしたい
と考えた。 

新人看護師のリスク感性を高める医療安
全教育に関しては、体験型研修や自己評価に
よる検討が多く報告されている。リスク感性
を磨く取り組みとして、OJT（現場教育）、
コミュニケーション力、状況判断力、場面ト
レーニング、シュミレーション研修といった
教育方法が効果的であったという報告があ
る。また、危険予知感性を高める方法として
危険予知トレーニング（KYT）を使った方法
や、最近では、危険予知活動（KYK）といっ
た方法も行われている。しかし、これらの教
育方法によって新人看護師のリスク感性が
どのくらい高められたかという評価に関す
る報告は少ない。危険予知トレーニング
（KYT）教育がリスク感性の育成に有効であ
ったかをアンケート調査した報告と、KYT 教
育前後のインシデント数で評価した報告が
ある（渡邊他：2006）が、有意な変化は見ら
れていない。 
このように、リスク感性を養う・磨く・高

めるための教育方法に関しては多く検討さ
れているが、その効果を評価する指標がない
のが現状である。したがって新人看護師のリ
スク感性を測定できる尺度が必要であると
考える。 
 

２．研究の目的 
新人看護師が事故を未然に防止するため

のリスク感覚（リスク感性）をどのように持
っているのかを測定できるリスク感性自己
診断表を開発し、それを新人看護師研修で応
用することで新人看護師自身がリスク感性
を自覚して事故防止に努めるとともに、医療
安全教育の効果を評価するための一助とす
る。 

 
３．研究の方法 

本研究は以下のとおり進めた。 
(1)新人看護師を対象にしたインタビュー 
調査 
総合病院に勤務する新人看護師 10 名を対

象に、インシデント・アクシデント体験に関
する半構成的面接を実施した。面接内容を逐
語録にし、新人看護師のリスク感性の傾向と
インシデントおよびアクシデントに至るプ
ロセスを質的に分析した。新人看護師への調
査については、所属する施設の承諾を得た上
で、対象となる新人看護師にプライバシーの
権利、参加への自己決定の権利を保証する方
法等について説明し、同意書に署名を得た。 
 
(2)新人看護師が起こしやすいインシデン
ト・アクシデント場面の作成 
新人看護師のインシデント・アクシデント 

に関するインタビュー調査結果と、公的報告
（財団法人日本医療機能評価機構医療事故
収集等事業）から、新人看護師が起こしやす
いインシデント・アクシデント場面を 2場面
作成し、専門業者に依頼して映像化した。 
 
(3)リスクマネージャーへの調査 

総合病院でリスクマネージャー役割を持 
つ看護師 6 名を対象に、面接にて以下の調査
を実施した。 

①作成した場面の妥当性についての検討。
②作成した場面を提示し、各場面における   

リスク感性の3つのプロセスに沿った具
体的内容、「どんな危険があるか」「どの
ような注意を怠るとどんな事故が予測
できるか」「事故を防止するための回避
行動」を表現。 

③場面を視聴した新人看護師が各プロセ
スにおいて持って欲しいと思われるリ
スク感性とその優先順位の決定。 

④新人看護師のリスク感性についての考
え・思い。 

リスクマネージャーへの調査については、所
属する施設の承諾を得た上で、対象となるリ
スクマネージャーにプライバシーの権利、参
加への自己決定の権利を保証する方法等に
ついて説明し、同意書に署名を得た。 
 
 



 

 

(4)リスク感性自己診断表の作成 
リスクマネージャーへの調査結果を研究 

者 4 名で分類・整理し、2 つの場面について、
リスク感性のプロセスに沿った診断指標を
作成し、回答形式を決めた。 
 
４．研究成果 
本研究によって以下の成果が得られた。 
(1)新人看護師のリスク感性 

新人看護師が語ったインシデント・アクシ

デントのうち６場面を財団法人日本医療機能

評価機構の医療事故情報収集等事業を元に分

析したところ、『治療・処置』『ドレーン・チ

ューブ』『薬剤』『療養上の世話』『その他』に

分類された。新人看護師のリスク感性の傾向

としては、忘れそうな時間毎処置は目立つよ

うに強調し何度も確認したり、また似ている

患者や薬剤への注意意識といったリスクの知

覚はしているが、実施場面では欠落していた

。また、チューブ類や機械等の体験の少なさ

から、チューブ閉塞や機械の不具合が起こる

かもしれないというリスクの予測ができてい

なかった。そのため、少しの異変を感じても

回避することができず実施してしまい、エラ

ーに至ってしまう傾向が明らかになった。そ

の背景には、慣れない勤務による緊張や、時

間内に終わらせなければならない焦り、次の

業務への気持ちの先走りが、いつもの確認行

動の省略や判断を誤らせてしまうことにつな

がっていた。さらに、学生時に経験していな

い多重課題への対応も背景にあった。 
リスクマネージャーが認識している新人

看護師のリスク感性については、リスクマネ
ージャーへのインタビュー調査（対象者5名）
を質的に分析した。その結果、リスクマネー
ジャーが認識する新人看護師のリスク感性
として、24 のサブカテゴリーから 5つのカテ
ゴリーが抽出された。（表） 

医療安全教育として、【リスク知覚に至る
までの傾向】や【失敗に対する自己防衛】、【看
護行為に対する行動傾向】といった新人看護
師の認知行動特性を理解し、【失敗からの学
び】ができ、【リスクの気づきへの期待】を
持って新人看護師に関わっていくことが必
要であることが明らかとなった。 
上記の分析から、新人看護師は、新人だか

ら見えていないもの、わからないことがある
ことに気づくことこそがリスク感性を高め
ることに繋がると、リスクマネージャーは認
識していた。本研究において、新人看護師が
起こしやすいアクシデント場面を見て、自分
がどれだけリスクに気づけるのか（気づけな
いのか）を自己評価することが、リスク感性
を高め、医療安全教育に役立つものとなると
考える。 

 
(2)新人看護師が起こしやすいインシデン
ト・アクシデント場面の映像化 
財団法人日本医療機能評価機構医療事故

収集等事業による報告書と、新人看護師を対
象にしたインタビューから、新人看護師が起
こしやすいインシデント・アクシデントは
『薬剤』『療養上の世話』に関するものが多
くあることが明らかになった。そこで、この
２つの内容について、新人看護師がリスク感
性の３つのプロセスを踏めるようなシナリ
オを作成し、映像化した。 
『薬剤』については、夜勤帯での多重業務

による輸液の患者間違い場面（映像 6 分 10
秒）、『療養上の世話』では、患者の状況を確
認しないまま車椅子からベッドに移動後、患
者がベッドから転倒・転落した場面（映像 4
分 4秒）である。 
シナリオと映像の妥当性については、リス

クマネージャーに視聴してもらい、確認した。 
その結果、場面の妥当性については、おおむ
ね内容については妥当性があるが、①病院に
よって異なるシステム（患者認証など）があ
り、内容の一部に相当しない点がある②感染
防御について気になる場面があるが、事故防
止の視点で場面をみることとするなら問題

表 リスクマネージャーが認識する新人看護師のリスク 

感性 

カテゴリー サブカテゴリー 

リスク知覚に

至るまでの傾

向 

患者への影響に思いが及ばない 

リスクに対する気づきのなさ 

大雑把な気づき 

インシデントを起こすことへの恐怖のな

さ 

想像が広がらない 

リスクに対する思考のなさ 

見たつもりでも見ていない  

見ているときには気づけることが、行為

の時には意識できない 

失敗に対する

自己防衛 

失敗から過小評価されることへの防衛 

医療安全に対する漠然とした不安 

失敗を知られたくないという思い 

失敗を報告しない 

失敗に対する言い訳 

看護行為に

対する行動

傾向 

同じ失敗を繰り返す 

失敗の振り返りができない 

別の事象に気が取られ優先すべきこと

を忘れる 

助けを求められない 

未経験なのに行動してしまう 

失敗からの

学び 

失敗したらどうなるかという教育 

小さな失敗からの学び 

リスクの気づ

きへの期待 

見えていないものがあるという気づき 

自分がわからないことがあるという気づ

き 

リスクに対する感性がないわけではな

い 

多重業務の時こそ間違いが起きやすい

という意識 



 

 

ない、という結果であった。 
インシデント・アクシデント場面例を映像

化することは、新人看護師が普段の行動を客
観的に分析することにも繋がり、リスク感性
を育てることに影響すると考えられる。また、
リスクマネージャーの医療安全教育にも活
用できるため、今後は場面数を増やすことが
必要となる。 
 
(3)リスク感性自己診断表 

リスクマネージャーを対象に、映像化した
２つの場面において、「どんな危険があるか」
「どのような注意を怠るとどんな事故が予
測できるか」「事故を防止するための回避行
動」を面接調査にて具体的に挙げてもらった。
またそれぞれの内容における新人看護師に
必要なリスク感性について、優先順位を決め
てもらった。その結果を分類・整理し、診断
指標としての項目と診断基準を作成した。 
「リスク感性自己診断表」は、新人看護師

に研究者らが作成したインシデント・アクシ
デント場面（DVD 映像）を視聴してもらい、
各場面について、①どんな危険がありますか
②どのような事故が予測されますか③事故
を防ぐためにどのような行動が必要でした
か、の 3つの視点で質問する。各視点におい
て予測される文章をいくつか提示してその
文章に対して、「全く気づかなかった（全く
予測できなかった）」「少し気づいた（少し予
測できた）」「気づいた（予測できた）」の 3
段階の順序尺度の回答形式とした。 

診断表の項目の妥当性と診断基準につい
て、専門家よりスーパーバイズを受け修正し、
予備調査版の作成をした。今後は、新人看護
師数名を対象に、予備調査版について、パイ
ロットスタディを実施する予定である。 
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