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研究成果の概要（和文）： 本研究は、看護師の視覚に基づく観察における見落とし現象を明らかにすることを
目的とした。平成27年度は第1段階として、全国の新人看護職員研修を行っている医療施設を対象に、教育方
法・評価の実態と課題について質問紙調査を行い、医療事故やヒヤリハットに対応できるような教育方法の検討
を行った。
　平成28年度は、看護学生が滅菌手袋を装着する際の視覚による観察と思考過程についての調査を行い、手順に
沿った視線の動きと、ポイントとなる「清潔」「不潔」「境界域」について意識をしている結果を得た。さら
に、臨床現場で勤務をする看護師を対象に、滅菌手袋の装着時の視線の動きと思考過程を調査した。

研究成果の概要（英文）：This study was intended to clarify an oversight phenomenon in the 
observation based on the sight of the nurse. I performed inventory survey about the actual situation
 and the problem of an education method, the evaluation for the medical facilities which performed 
the national new face nursing staff training as the first stage in 2015 and examined the education 
method that could cope with a medical accident and incidents.
 I conducted an investigation into observation and the process of thinking by the sight when a 
nursing student put on sterilization gloves in 2016 and got the result that I was conscious of about
 the movement of the eyes along the procedure and a point and the "cleanliness" "dirtiness" "border 
area" that it was. Furthermore, for the clinical nurses who worked on the site, I investigated 
movement and the process of thinking of eyes at the time of the wearing of sterilization gloves.

研究分野： 基礎看護学
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１．研究開始当初の背景 
 本研究では視覚による観察は意図的な注

意を向けていないために、視覚的には十分認

知可能と思われる物理的刺激を検出できな

い“非注意による見落とし”現象（横澤, 大

谷, 2003）に着目し、看護師の視覚に基づく

観察においてヒューマンエラーとなる見落

とし現象を明らかにすることを目的とする。 

看護において観察は極めて重要な看護行

為のひとつであり、医療の高度化・患者の高

齢化、入院期間の短縮に伴い看護師は患者の

状態を素早く的確に観察し、患者に必要な援

助方法を決定し実施する臨床実践能力が求

められている。しかし、医療の現場では常に

医療事故やヒヤリ・ハットのような危険な状

況が引き起こされる状況にある。医療事故事

例とヒヤリ・ハット事例の発生要因の上位に

あるもののひとつとして｢観察を怠った｣が

ある。 

観察は一般的に五感によって行われるが、

五感から得られる情報のうち視覚は 83%を

占めており（教育機器編集委員会, 1972）、観

察には欠かせないものであるといえる。しか

し、視覚による観察は意図的な注意を向けて

いないために、視覚的には十分認知可能と思

われる物理的刺激を検出できない“非注意に

よる見落とし”現象（横澤, 大谷, 2003）が

生じる可能性が示されている。この見落とし

現象は人の認知的特性によるヒューマンエ

ラーであり、医療事故やヒヤリ・ハットなど

につながっていく。ヒューマンエラーは生理

学的特性、心理学的特性、認知的特性など人

間の本来持っている特性と、人間を取り巻く

機械、手順書、チーム、教育システムなどの

環境がうまく合致していないために引き起

こされるもの（河野, 2009）である。 

視覚による観察を客観的に示す方法のひ

とつとして、眼球運動測定装置を用いた研究

が行われている。医療の分野では放射線科医

や麻酔科医、 外科医の視線の特徴（Kundrl 

et al., 2007; Markonis et al., 2012; 

Schulz-Stubner et al., 2002; Schulz et al., 

2011a, 2011b；Khan et al., 2012; Atkins et 

al., 2012）、看護師の薬剤指示書の視覚による

確認方法（Maquard et al., 2011；松谷ら, 

2012）、危険因子を含んだ状況病室内の観察

プロセス（大黒, 齋藤, 2013; 江上ら, 2012; 

河合, 2000; 笠井ら, 2011; 西方ら, 2012）、精

神的負荷条件下の輸液ポンプ操作時の視覚

的行動（Kataoka et al., 2011）、危険予知教

育実施前後の視線の違い（西村ら, 2013）に

ついて示した研究が報告されている。 

研究代表者はこれまで、医療事故やヒヤ

リ・ハットが起きないようにするために、視

覚を用いて観察したことを反映させて臨床

判断を行うことが必要となると考え、平成19

年度私立看護系大学協会若手研究者研究助成

金による「看護学生の病床環境観察に関する

認知のメカニズム」平成20年-22年度 科研費 

若手（B）による「病床環境観察時の視覚情

報・思考過程からみた認知メカニズムの解

析」に取り組んできた。平成24年からは博士

後期課程に在学し、「看護師の視覚に基づく

臨床判断の構造」を明らかにするために看護

師を対象に研究を行ってきた。平成27年3月

に提出した博士論文では、眼球運動計測装置

を用いて客観的に視覚の計測を行い、発話思

考法を用いた思考内容に対してプロトコル

分析を行った。 

結果、視覚を用いた観察において臨床経験

年数が影響しないことが示唆された（林ら，

2015）。視覚に基づく臨床判断の思考過程で

は、【確認・状況把握型】【推論型】【ケア

決定型】【直感的ケア決定型】の4つの思考

類型に分かれた。注視している領域と発話単

位の一致では、臨床経験年数別では10年目以

上の対象者は一致している割合が低い結果

であるが、知識や経験などが豊富にあり一つ

一つの状況を素早く把握したり、周辺視野機

能を用いて観察を行っていた可能性が示唆



される。また、臨床経験年数が短いものは、

目の前にある状況を［確認・状況把握］する

ことにとどまり、十分に思考を働かせるまで

に至らず“見過ごし”“見落とし”といった

観察の誤りにつながる可能性が示唆され、看

護師の視覚に基づく臨床判断の構造を明ら

かにした。 

臨床判断時の思考過程として、見落としが

生じている場合、ヒューマンエラーから医療

事故やヒヤリ・ハットにつながる可能性が高

くなることが予測される。そのため、注視し

ている領域と臨床判断時の思考過程の特徴

から、見落とし現象を検討する必要があると

考え本研究計画を立案した。 

 
２．研究の目的 

（1） 平成 27 年度は、医療事故やインシ

デントに対応できるような教育方法

を検討するため、全国の新人看護職員

研修を行っている医療施設を対象に、

教育方法・評価の実態と課題を明らか

にする。 

（2） 平成 28 年度は、滅菌手袋装着時の

見落とし現象を明らかにするため、看

護師の視覚による観察と思考過程を

明らかにする。 
 

３．研究の方法 
 【平成 27 年度：新人看護職員研修の教育

方法・評価の実態と課題】 

（1） 調査方法：自記式無記名式質問紙調

査法 

（2） 調査対象：全国の 100 床以上の医療

施設（5401 施設）のうち 1000 施設 

上記医療施設に勤務している、実地指

導者 約 2000 名 

（3） 調査内容 

① 新人看護職員研修ガイドラインで

示されている「臨床実践能力の構

造」について、業務マニュアル・手

順書の有無と施設内で実際に行っ

ている教育方法 

② 新人看護職員研修における新人看

護職員の評価 

③ 「臨床実践能力の構造：Ⅱ技術的側

面」を教育する際に「看護技術を支

える要素」の意識の程度 

調査票回収方法：記入がすんだ質問紙

は、記入者が配布した返信用封筒に入

れ、厳封の上、郵送による返信によっ

て回収をする。 

（4） 分析方法 

量的データは全体・病床数別に記述的統計

解析を行い要約統計量を求める。 

自由記述回答は、内容分析を行いカテゴリ

ー化し分類したのち統合し要約する。統計

解析ソフトはSPSS Statistics ver.21を使

用する。 

 

【平成 28 年度：「看護師の滅菌手袋装着時に

おける眼球運動と思考の特徴」】 

（1） 対象者 

看護師 10 名程度 

臨床経験 5 年以上の無菌操作実施経

験がある「感染管理認定看護師教

育課程」の研修生 

（2） 調査期間：平成 29 年 2 月～3 月 

（3） データ収集方法 

① 眼球運動：眼球運動計測装置（Talk 

EyeⅡ；竹井機器工業株式会社製） 

② 思考過程：インタビュー 

（4） データ収集手順 

① 滅菌手袋包みの開封から滅菌手袋

の装着までの動画をモニター上で

見る 

② Talk EyeⅡを装着し、滅菌手袋包

みの開封から滅菌手袋装着までの

静止画を連続的にモニター上に映

し出し見る 

③ 静止画を見ていたときの視線軌跡

を確認しながらインタビューする 



④ 滅菌手袋装着時の「汚染」が予測さ

れる状況と、その際の判断ポイント、

対応方法についてインタビュー 

（5） 分析方法 

① 眼球運動解析 

任意領域解析プログラム（竹井機器

工業）を用いて静止画像毎の注視時

間・注視回数の算出し、臨床経験年数

の違いと眼球運動との関係性を分析

する。 

② インタビュー 

IC レコーダーに録音された面接内容

を対象者ごとに逐語録を作成し質的

機能的に分析を行う。 

③ 眼球運動とインタビュー内容との

関係 

 眼球運動とインタビュー内容との

一致の確認・分析 

 観察部分の注視時間・注視回数の違

いによるインタビュー内容の傾

向を分析 

＜倫理的配慮＞ 

平成 27 年度、平成 28 年度の調査は全て石

川県立看護大学倫理審査委員会での承認を

得た上で実施する。 

 調査にあたりプライバシー・個人情報保護、

匿名性の担保、任意性の保障を行い対象者の

理解と同意のもと実施を行った。調査への参

加は自由意志によるものとし、負担がないよ

うに配慮を行った。 

 
４．研究成果 

【平成 27 年度】 

＜結果＞ 

質問紙調査表の有効回収数 245 件（有効回

収率 12.3％）で、Ⅰ群 94 件（36.7％）Ⅱ群

83 件（32.4％）Ⅲ群 68 件（26.6％）であっ

た。 

 「業務マニュアル」の有無では技術の 14

項目全てで作成されている傾向にあり、［感

染予防］（93.3％）［与薬］（90.6％）が高い割

合を示し、低い割合を示したのは［苦痛の緩

和・安楽確保］（69.8％）［症状・生体機能管

理］（71.4％）であった。病床数別の比較では

有意な差は見られなかった。 

 「OJT 実施」の有無では、技術の 14 項目

全てで実施されている傾向にあり、［排泄援

助］（91.0％）［与薬］（90.2％）が高い割合を

示し、低い割合を示したものは［救命救急処

置］（78.0％）であった。病床別の比較では有

意な差は見られなかった。 

＜考察＞ 

「業務マニュアル」は技術や手順の統一が必

要な項目について作成している割合が高く、

患者の疾患や症状に応じて変化するものに

ついてはやや低い割合を示していた。 

 「OJT の実施」では、日常生活援助に関す

るものや、1 人で実施することがほとんどな

い技術項目で実施している割合が高く、実際

の臨床現場で経験することが少ない技術に

関しては低い割合を占めていた。 

 今後はより効果的な教育方法を検討する

ために、OJT の具体的な実施内容や、OJT

以外の教育方法の実施状況についての調査

をすすめる必要がある。 

【平成 28 年度】 

平成 28 年度の調査は、対象者の確保が難し

く、調査期間が平成 29年 2～3月と本研究期

間の最終時期となった。そのため、現在分析

を進めている途中である。 

 今後、学会発表ならびに論文での公表を予

定している。 
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