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研究成果の概要（和文）：　看護師が業務中断時の再スケジューリングにおいて用いる判断基準を抽出し、各基準に関
する認識（重要度）と実施（実施度）のズレを明らかにし、それらに影響を及ぼすと考えられる多重課題シミュレーシ
ョン研修受講経験との関連を検討した。
　判断基準間の複雑な影響関係の方向性（影響／被影響）を定量的に分析し、視覚化したところ、約半数（52％）の判
断基準では認識（想像上の業務）と実施（実際の業務）でほぼ同様の構造を示したが、その他は異なる構造を示し、両
者にズレがみられた。

研究成果の概要（英文）： I determined the criteria for nurses’ clinical judgments in work rescheduling 
because of previous interruptions and examined the differences between recognition (degree of importance) 
and practice (degree of implementation) for each judgment criterion. I also assessed the relationships 
between these criteria and a multitasking simulation experience.
 After having identified the complex interrelationships (cause/effect, driving/dependence, 
direct/indirect) among various criteria related to nursing clinical judgments and demonstrating them with 
a causal diagram, it was observed that more than half (52%) of the criteria indicated the same relational 
structure between recognition (WAI: Work as imagined) and practice (WAD: Work as done). However, the rest 
indicated a different structure, thus providing evidence for a recognition-practice gap.

研究分野： 看護管理学

キーワード： 業務中断　多重業務　優先順位付け　看護師　構造モデル分析
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１．研究開始当初の背景 
	 医療環境が複雑である要因の一つに頻回
な業務中断がある 1-3)。中断はヒューマンエラ
ー誘発要因 2,3)のみならず、複数のエラー誘発
要因が存在する過誤誘発状況を招く要因と
もなることから 1)、エラーマネジメント領域
においてその発生頻度および発生後の業務
への影響を最小限に制御すべき課題である
1,4)。看護師は業務中断により、当初の業務ス
ケジューリングの再構築を頻繁に要求され、
その結果、再スケジューリングに関する意思
決定を行っている 5)。適切な再スケジューリ
ングによりエラー誘発可能性の軽減化がな
され、実際にはエラーが起こらない。つまり、
この過程は、レジリエントエンジニアリング
による SafetyⅡ（物事が正しい方向へと向か
うことを保証する）6,7)による回復力が発揮さ
れた状態に相当するとも考えられる。 
	 先行研究において、意思決定時に用いる判
断基準の数や種類は看護師の熟練度によっ
て異なることが示された 1)。厚生労働省によ
り 2010 年から新人看護職員研修が努力義務
となり、2011 年にガイドライン完成、2014
年に改正がなされた 8)。これを受けて新人看
護師を対象に多重課題シミュレーション研
修（以降、多重 S研修）を実施する医療施設
が増えた。業務中断時の業務優先順位付けの
判断には、看護師の熟練度以外にも多重 S研
修受講経験などの背景によって異なること
が予測され、また、用いられている判断基準
間の相対的重要性についても差異がある可
能性がある。さらに、認知と実際の行動のズ
レを把握することはリスク管理上重要であ
ることから、判断基準に関する重要性の認識
と実施の差異についても検討する必要があ
る。 
 
２．研究の目的 
	 看護師が業務中断時の臨床判断において
用いる基準を網羅的に抽出し、各判断基準に
関する認識と実施の程度、各判断基準間の影
響関係を明らかにし、それらに影響を及ぼす
多重 S 研修受講の有無との関連を検討する。
また、中断によるその後の再スケジューリン
グの特徴と、所属病棟のチームワーク状況、
ならびに看護師個人の困難な状況からの回
復力の程度を示すレジリエンスとの関連に
ついても検討する。 
 
３．研究の方法 
（1）研究 1	 
	 大阪府内の地域中核病院 5施設に勤務する
主任クラスの看護師 49 人を対象に、業務中
断時における業務選択の優先順位付けに用
いる判断基準の種類等について、半構造的面
接法により聞き取り調査を行った。ICレコー
ダの音声データから逐語録を作成し、テキス
ト分析を行った。	 
	 
	 

（2）研究 2	 
	 大阪府内の地域中核病院 4施設に勤務する
スタッフ看護師881人を対象に業務中断時の
対応やその時に用いる判断基準などを含む
質問紙調査を郵送にて行った。中断後の再ス
ケジューリング時における業務選択時の判
断に用いる基準としては、認知的“重要度”
と実際に用いるかどうかの行動面での“実施
度”の差異を検討するため、それぞれ 5段階
評価で回答を求めた。調査票にはその他、中
断後の判断に影響があると考えられる、所属
病棟のチームワーク尺度（三沢ら，2009）9)

と困難な状況からの回復力を示す看護師個
人のレジリエンス尺度（平野，2012；小塩，
2002）10,11）を加えた。	 
	 判断に用いる基準は単独で機能するので
はなく複数の判断基準が複雑に影響しあっ
ている。要素間の複雑な因果関係などの関係
性を客観的かつ視覚的に検討するためにグ
ラフ理論を応用した構造モデリング手法で
あ る ISM （ Interpretive Structural 
Modeling）12,13）を用いて分析した。 
	 
（3）倫理的配慮	 
	 本研究は研究者所属施設ならびに調査対
象施設の研究倫理委員会による承認を得て
実施した。	 
	 
４．研究成果	 
（1）研究 1	 
①調査対象概要	 
	 調査対象 49 人全員のデータを分析対象と
した。面接時間は平均 34 分（SD:8）対象者
の看護師経験年数は 20年（SD:7）であった。
業務中断時の優先順位づけについて、自信を
持ってできるようになった時期は、自分では
6 年（SD:3.5）、後輩では 4 年（SD:1.7）で
あると述べていた。所属病棟の 1勤務帯あた
りの主観的中断回数は中央値 10（四分位範
囲:6–20）であったが、病棟によりばらつき
が大きかった。	 
	 
②中断後の判断に用いる基準の種類	 
	 テキスト分析の結果、業務中断に伴う業務
「選択」時の優先順位に関わる判断基準の種
類として、29 種類が抽出された。これらは、
時間的制約など「時間的側面」（コードNO. 01
〜06）、患者の重症度や性格・要望などの「患
者側面」（07〜18）、他職種との協働業務など
の「職場環境側面」（21〜24）、想定リスクや
業務量や時間の見積もり可能性など「予測可
能性などの側面」（19, 21, 25）、その他（26
〜29）に分類された。	 
	 業務中断に伴う業務「委譲」時の優先順位
に関わる判断基準の種類としては、10種類が
抽出された。これらは、「患者との関係性に
関する側面」（コード NO. 01〜04）、自身の
能力や業務量など「看護師側面」（05〜06）、
その日のチームメンバーの力量など「チーム
メンバー側面」（07〜08）、「委譲による手間」



 

 

（09）、「回避可能なリスク量」（10）に分類
された。	 
	 
（2）研究 2	 
①調査対象概要	 
	 調査対象 881人中、同意の得られた 752人
を分析対象とした（回収率 85.4％）。女性が
710人（94.4％）、看護師経験年数は 10年目
以上 262 人（35.7％）と 1〜2 年目 150 人
（20.4％）が多かった。多重 S研修受講は講
義形式で 200 人（27.9％）、演習形式で 182
人（25.4％）が経験していた。 
 
②中断による多重業務時の対応 
	 中断による多重業務時の対応について、5
段階評定（1: 全くそう思わない〜5: 非常に
そう思う）で尋ねたところ、「自分の仕事は
なるべく自分一人でするべき」平均 3.1
（SD:1.0）よりも「別の人に委譲することは
必要」4.0（0.7）と思っている人の方が多く、
「実際に自分一人で対応せずに、別の人に委
譲」3.6（0.8）していたが、「後輩」3.1（0.9）
よりも「先輩」3.5（1.0）に委譲しにくさを
感じていた。 
 
③判断基準における認知と行動の違い	 
（a）	 業務「選択」時	 
	 表 1 に示すように、業務選択時の優先順に
おいて、看護師が重要と考える判断基準は、
「患者の生命の危険」平均 4.8（SD:0.5）、「時
間の決まった治療」4.5（0.6）、などが高く、
「時間の決まっていない療養上の看護ケア」
3.0（0.9）が低かった（「重要度」5段階評定）。
実際に行動するときに用いる基準（「実施
度」）についても、順序的には重要度とほぼ
同様の傾向がみられたが、29項目中 21項目
（72.4％）の判断基準において、認識と行動
面で差があり、実施度が低くなっていた
（P<0.05）。一方、「時間の決まっていない治
療」など 3項目では実施度が高く（P<0.05）、
認識段階と実施段階では重要と考える判断
基準にズレがあることが示された。差がなか
ったのは「時間の決まっていない療養上の看
護ケア」、「他看護師」や「医師」との協働業
務、「業務や処置の時間的、量的見積もり」、
「割り込み順序」の 5項目であった。	 
	 
（b）	 業務「委譲」時	 
	 業務委譲時の優先順において、看護師が重
要と考える判断基準（重要度）は、「自分が
直接対応し、把握しておかなければならない
業務であるかどうか」平均 4.2（SD:0.7）が
最も高く、「委譲のための調整にかかる手間
の量」3.6（0.7）が低かった〔表 1〕。「実施
度」についても順位的にはほぼ同様の傾向が
見られたが、最も低かったのは「患者との関
係性（患者からの指名）」3.6（0.8）であった。
「業務の対象が自分の受け持ち患者である
かどうか」と「委譲のための調整にかかる手
間の量」以外は認識と行動面で差が見られ、

いずれも実施度が低い結果となった
（P<0.05）。	 
	 	 
	 
表 1.判断基準の「重要度」と「実施度」	 

	 
	 

	 

	 

図 1.	 業務中断に伴う業務「選択」時の優先順

位に関わる判断基準に関する影響経路

図（ISM 法）	 

	 
	 
④判断基準間の影響関係構造	 
	 業務「選択」時の優先順位に関わる判断基
準について、基準間の複雑な因果関係などの
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影響関係を客観的かつ視覚的に検討するた
めに ISM を用い、基準間の到達関係を示す
可達行列（T）を算出し、それをもとに「重
要度」と「実施度」の違いを図 1 に示した。
縦軸の評価項目間の「影響度」は他の基準に
影響を与える力の強さを表している。「中心
度」はその項目が問題となっている構造にお
いてどれほど中心的な役割を果たしている
か、つまり他項目との関連の深さを表す。	 	 
	 他項目からの影響を受けず、逆に他に与え
る影響が大きく、経路の出発点となる項目は、
中断時の業務選択において優先される基準
と考えられる【A1】。一方、他項目から影響
を受ける項目は、中断時に後回しにされる可
能性の高い基準と考えられる【A2】〔図 1〕。	 
	 また、重要度つまり理想とする認識段階
（想像上の業務：Work as imagine, WAI）
での判断と実施度つまり実際に実施する段
階（実際の業務：Work as done, WAD）での
判断に影響を与える項目数に違いがない場
合には、多重業務に直面した場合の混乱が少
ないと考えられる【B1】。しかしながら、WAI
では多いが、WAD で少なくなっている場合
には、理想的には考慮すべき項目を考慮した
業務選択ができていない可能性が考えられ
【B2】、逆にWAIでは少ないが、WADで多
くなくなっている場合には、認識されてはい
ないが、無意識的に考慮されている項目によ
る影響を受けていることになる【B3】。これ
らの判断の影響経路ついて整理したものを
表 2 に示す。 

	 A1の例としては、図 1 の重要度では、「割
り込んできた順序」つまり業務が発生した順
に対応しており、「他看護師との協働業務」
「対応が遅れる場合に予測されるリスク」つ
まり潜在リスクが重視されていた。また、「患
者からのクレーム」「生理的欲求」「生命の危
険」「（待てるかどうかといった）性格」「認
知レベル」なども重要視されていた。	 
	 A2としては、「時間の決まっていない治療」
「患者からの不安の訴え」「患者の苦痛・不
快」「他部門との共同作業」などがあり、こ
れらよりもその他の基準が優先される傾向
にあった。また、「その時点で想定されるリ
スク」よりも「対応が遅れる場合に予測され
るリスク」を重視した判断がなされているこ
とも伺われた。	 
	 B1 としては、「割り込んできた順序」「患
者からのクレーム」「生理的欲求」「生命の危
険」「待てる性格」などがあり、ここに該当
する WAI と WAD で同様の影響関係構造を
示したものは 29項目中 15項目（51.7％）で
あり、それ以外は異なる構造を示した。	 
	 B2の例としては、「時間の決まっていない
療養上の看護ケア」などがあり、理想的には
「患者の認知レベル」や「待てる性格」であ
るかどうかを考慮した上で「時間の決まって
いない療養上のケア」を優先すべきか判断す
るべきであると考えているが、実際にはそれ
ら 2項目とも考慮することなく選択している
実態が示されていた。	 
	 B3の例としては、「患者家族の希望・要望」
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表 2.	 業務中断に伴う業務「選択」時の優先順位に関わる評価項目間の影響度におけ
る重要度と実施度の比較  



 

 

などがあり、想像段階では「患者家族の希
望・要望」を優先する場合にはその他の項目
による影響は受けないことが理想と考えら
れていたが、実際には「患者家族への対応」
といった直接的なものや「患者の希望・要望」
が優先され、またそれ以外にも「その時点で
想定されるリスク」も考慮した上での判断が
なされていることなどがわかった。	 
	 
⑤多重 S研修参加経験と判断基準の関係	 
	 多重 S研修（演習形式）の経験により中断
後の多重業務の優先順位付けに用いる判断
基準が異なるかを検討した〔表 3〕。研修の
有無による、年齢および経験年数、また中断
時の対応に関する考え等に差は見られなか
った。	 
	 業務「選択」時の判断基準では、「重要度」
については差がなかったが、「実施度」につ
いて、「患者の生命の危機」が研修受講あり
群で高く（あり群：平均 4.8（SD:0.5），なし
群：4.7（0.7），P=0.041）、「時間の決まった
療養上の看護ケア」（3.7（0.8），3.9（0.8），
P=0.009）が逆に低くなっていた。	 
	 
表 3. 多重 S 研修経験による判断基準の違い	 

	 業務「委譲」時の判断基準では、「重要度」
について、「自分が患者のそれまでの経過を
最も多く知っている（情報量）」（3.7（0.8），
3.8（0.7），P=0.048）と「委譲のための調整
にかかる手間の量」（3.5（0.8），3.6（0.7），
P=0.038）の両方ともで研修受講あり群が低
くなっていた。また、「実施度」についても
「委譲のための調整にかかる手間の量」（3.4
（0.8），3.6（0.7），P=0.001）があり群で低
かった。	 
	 
⑥看護師経験年数と判断基準の関係	 
	 看護師経験により中断後の多重業務の優
先順位付けに用いる判断基準が異なるかを
検討した〔表 4〕。	 
	 
表 4. 看護師経験年数による判断基準の違い	 

	 
	 中断対応についての考えや実際の対応に
ついては経験年数による違いが見られなか
ったが、「先輩には委譲をしにくい」との項
目のみ経験年数が低いと得点が高くなって
いた（1〜2年：4.0（0.9），10年目以上：3.2
（1.0），F4,729=19.8，P<0.001）。	 
	 業務「選択」時の基準では、「重要度」「実
施度」ともに「患者からのクレーム」（3.8（0.7），
4.1（0.7），F4,713=6.2，P<0.001；3.7（0.7），
4.0（0.7），F4,680=4.1，P=0.003）で経験年数
の高い看護師で高く、経験年数が低いと「看
護必要度 B 得点」（4.2（0.7），3.9（0.8），
F4,709=3.3，P=0.011）と「他看護師との協働
業務」（3.8（0.7），3.7（0.6），F4,710=2.8，
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P=0.027）の「重要度」が高かった。一方、
「実施度」では「患者の苦痛・不快」（4.1（0.7），
4.3（0.6），F4,681=3.3，P=0.011）「患者から
の不安の訴え」（3.7（0.7），3.9（0.7），F4,680=3.8，
P=0.004）「初めて対応する患者（入院患者
等）」（3.6（0.7），3.7（0.7），F4,680=3.5，
P=0.008）について、経験年数の高い看護師
で高くなっていた。	 
	 業務「委譲」時では、「重要度」に違いは
なかったが、「実施度」では「その日のチー
ムメンバーの力量」（3.6（0.7），4.0（0.7），
F4,680=6.0，P<0.001）について、経験年数の
高い看護師で高くなるなど違いが見られた。 
	 その他、チームワークおよびレジリエンス
に関する結果は発表論文等での公表をもっ
て報告にかえる。	 
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