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 要旨  
 

本研究は、母性看護学における母性看護実習で想定される事故についての学生の認識を実習前

後で比較し、実態を明らかにすることを目的とした。A 看護系短期大学母性看護実習を履修した

学生 74 名を対象に、実習中に想定される事故の自己評価表を実習前後で評価した。学生の認識

の実習前後の比較では、実習後は、すべての項目で有意な結果が認められた。これは、実習後は

事故に対する学生自身の事故防止の認識が高まったためであり、実習前に複数回実施する事故防

止教育の成果と考えられた。 

 

キーワード：母性看護実習、学生の認識、インシデント 

 

Ⅰ．緒言 

2008年厚生労働省は、看護師教育の技術項

目の卒業時の到達度の項目として「安全管理

の技術」「安全確保の技術」を設けた１）。また

平成 26 年度に公表された保健師助産師看護

師国家試験出題基準２）のなかの看護師護師国

家試験出題基準には医療安全が明記され、医

療安全の内容が問われることとなり看護師教

育に医療安全教育が求められている。さらに

文部科学省は、看護基礎教育モデル・コア・

カリキュラムの中で「日常的に起こる可能性

のある医療上の事故・インシデントなどやリ

スクを認識し人々にとってより安全な看護を

学ぶ」3）ことを狙いとし、看護における安全

性の確保のための対応策を実施でき、看護に

おける安全性を向上させるための活動に参画

できること学修目標としている。 

インシデント・アクシデントについて、石

川らは臨地実習では「看護学生が学びを深め

る場であるが、さまざまなインシデント・ア

クシデントに遭遇する可能性がある」４）と報

告している。またインシデントやヒヤリ・ハ

ットについては臨地実習では、療養上の世話

が83.4%と多く「移動・移乗」「誤飲・誤嚥」

「清潔」「抑制」「報告」である 5）という報

告がある。学生のインシデントの内容はにつ

いて、「注意・確認不足」「思い込み・自己

判断」「気づかず・夢中」「状況判断不適切」

である６)という指摘があり、大臺らは「学習

不足や経験不足」「患者の情報不足」「コミ

ュケーション不足」が多いことを明らかにし

ている７）。 

母性看護学領域におけるインシデントやヒ

ヤリ・ハットは、身体的影響（移動・移乗な

ど）が最も多く、「報告・連絡に関するもの」

「紛失・破損に関するもの」8）の報告があり、

松本らは、新生児に関するインシデント・ア

クシデントが最も多い 9)との報告をしている。 

本学の医療安全教育は、安全で質の高い看

護が提供できるよう、1 年次から患者の安全

を守る看護や事故予防の内容を含んだ講義お

よび演習を行っている。講義・演習以外では、

看護学生を対象に実習オリエンテーションを

実施し、実習中の健康管理や感染予防、実習

中の本学のインシデントの実例などをもとに
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発生状況を示し、予防策を学生が主体的に考

え、インシデントは誰にでも起こりうること

意識づけをしている。さらに母性看護実習直

前には、母性看護実習で想定される事故につ

いて演習を実施し評価表（看護師教育におけ

る技術項目の卒業時の到達度）1）を活用し、

また事例を用いて学修するという事故の予防

教育を実施している（以下、評価表とする）。

そこで第１報では、母性看護実習で想定され

る事故について学生の認識を実習前後で比較

し実態を明らかにすることを目的とした。 

 

Ⅱ．研究方法 

１.対象 

A 短期大学部看護学科母性看護実習を履修

した学生74名。  

２．調査期間 

2017年４月から2018年３月 

３．調査内容及び方法 

母性看護実習で想定される事故についての

評価表を母性看護実習前と実習終了後に自己

評価し記入して提出するよう依頼した。項目

は【転倒転落（妊婦・産婦・褥婦・新生児）】

では、事項は「内診台昇降時転倒・転落防止」

「車いすの移乗時の転倒・転落防止」「新生

児処置中の転落防止」とした。【新生児】の

項目では、事項は「臍帯紛失の防止」「誤飲・

窒息の防止」「新生児取り違え防止」「沐浴

時の手技の技術の充実」とした。【感染対策】

の項目では、事項は「血液感染防止（悪露、

胎盤、血液、乳汁など）」「学生の伝染性疾

患感染予防行動」とした。【ヒューマンエラ

ー】の項目では、「ゆとりある行動」「思い

込み防止」「情報処理能力低下を防止」「情

報共有」「胎児モニタリング正常基準がわか

る」「知識・技術の充実」「医療機器や対象

者の私物などの破損防止」とした。【情報漏

洩】の項目では、「記録物の管理」「情報漏

洩防止」とした。それぞれの事項に対応策を

示した。 

評価基準は、『理解できた』３点、『やや理

解できた』２点『理解できなかった』１点と

した。 

  項目および事項、対応策、結果については

表1に示す。 

４．分析方法 

評価表から得られた量的データは量的記

述分析を行った。正規分布しないためノン

パラメトリック検定対応のある２群比較

Wilcoxonの符号付順位検定（SPSS Vs.24）

日本語版有意確率は５％未満とした。 

５．倫理的配慮 

学生には研究目的、方法、記録は、データ

化し研究発表することを説明した。また研

究は実習終了後の教員評価後に行われ研究

への協力は得られなくても成績に関係ない

こと、研究の内容は、自由意思で無記名であ

ること、個人のプライバシーの保護に十分

配慮することを説明した研究の承諾を得た。

研究の同意撤回したい場合は担当教員に連

絡することを説明した。尚、本研究は所属大

学倫理委員会の承認を得て行った（No18-

24）。 

 

Ⅲ．用語の定義 

１．医療事故 

医療従事者が行う業務上およびそれに起因

する事故の総称。過失が存在するものと、不

可抗力（偶然）によるものの両方が含まれる
10）。  

２．インシデント 

実際に患者へ障害を及ぼすことはほとんど

なかったが、医療有害事象へ発展する可能性

を有していた潜在的事例（インシデント影響

レベル０～３a）11）12）)をいう。 

３．アクシデント 

防止可能か過失に関わらず、医療に関わる

場所で、医療過程において不適切な医療行為

が結果として患者へ意図しない障害を生じ、

その経過が一定程度以上の影響を与えた事象
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（アクシデント影響レベル３b～５）11）12）を

いう。 

４.ヒューマンエラー 

ヒューマンエラーとは人間の持つ特性が人

間を取り巻く環境とうまく合致していないた

めに、結果として誘発されたものとされ、人

間と環境の不整合か ら起こるもの 13）をいう。 

 

Ⅳ．結果 

１．実習前後に想定される事故の『理解がで

きた』項目・事項および対応策（表１） 

＜実習前＞ 

実習前で最も多かったのは【情報漏洩】で

「情報漏洩防止」68名（91.9％）であった。

次いで【感染対策】で「学生の伝染性疾患

感染予防行動」62名（83.8％）、【情報漏

洩】で「記録物の管理」61 名（82.4％）、

【感染対策】で「血液感染防止（悪露、胎

盤、血液、乳汁など）」59名79.7％、【ヒ

ューマンエラー】で「ゆとりある行動」54名

（73.0％）であった。60％以上の学生が理解

できていたと示していたのは、【新生児】で

「新生児取り違え防止」、【ヒューマンエラ

ー】で「思い込み防止」であった。 

 

＜実習後＞ 

 実習後は、『理解できた』項目や事項が70％

を超えていた。なかでも【情報漏洩】で「情

報漏洩防止」、【感染対策】で「血液感染防

止（悪露、胎盤、血液、乳汁など）」は74名

（100%）であった。次いで【感染対策】で「学

生の伝染性疾患感染予防行動」73名（98.6％）、

【情報漏洩】で「記録物の管理」72名（97.3％）、

【新生児】で「新生児取り違え防止」69 名

（93.2％）であった。 

 

２.実習前後に想定される事故の『理解ができ

なかった』項目・事項および対応策（表１） 

 

 

＜実習前＞ 

実習前で最も多かった項目は【ヒューマン 

エラー】で「胎児モニタリング正常基準がわ

かる」20名（27.0％）であった。次いで【転

倒転落（妊婦・産婦・褥婦・新生児）】で、

「内診台昇降時転倒・転落防止」12 名

（16.2％）、【新生児】で「誤飲・窒息の防

止」８名（10.8）「臍帯紛失の防止」５名（6.8％）、

【ヒューマンエラー】で「医療機器や対象者

の私物などの破損防止」４名（5.4％）、【転

倒転落（妊婦・産婦・褥婦・新生児）】で、

「車いすの移乗時の転倒・転落防止」「新生

児処置中の転落防止」、【ヒューマンエラー】

で「情報処理能力低下防止」３名（4.1％）、

「思い込み防止」「情報共有」【新生児】で

「新生児取違い防止」２名（2.7％）であった。 

 

＜実習後＞ 

実習後では、【転倒転落（妊婦・産婦・褥

婦・新生児）】で「内診台の昇降時の転落防

止」「車いす移乗時の転落防止」、【ヒュー

マンエラー】で「情報処理能力低下防止」で

１名（1.4％）であった。 

 

３．母性看護実習で想定される事故の項目・

事項および対応策（実習前後の比較）（図１

～図５）(表1) 

 実習前後の中央値（グループ化）の比較で

は、ほとんどの項目・事項が実習後の中央値

（グループ化）の値が高かった。また

Wilcoxon の符号付順位検定で実習前後を比

較した結果では、実習後に有意な高い結果が

認められた。 
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       図１転倒転落 

 

       図２新生児  

 

図３ 感染対策 

 

       図４ ヒューマンエラー 

 

       図５ 情報漏洩 

        

Ⅴ.考察 

母性看護実習で想定される事故の予防教育

として評価表を活用した結果、すべての項目

で実習後に有意な差が認められた。つまり実

習後は事故に対する予防教への認識が高まっ

ているといえる。 

実習前に『理解できなかった』が最も多か

った項目は【ヒューマンエラー】で「胎児モ

ニタリング正常基準がわかる」であり、実習

後には『やや理解できた』となっていた。実

習前においては、実習準備教育での体験不足

やイメージ不足が関与していると考えられる。

実習後は、実習を経験したことによる学修効

果であるといえる。このことについては、シ

ミュレーションやDVDの活用を学習に加え事

故の予防教育の内容の改善する必要がある。

また実習前に『理解できなかった』が 0％で

あった項目は【情報漏洩】に関する項目で「記

録物の管理」「情報漏洩防止」、【感染対策】

で「学生の伝染性疾患感染予防行動」であっ

た。これらの項目については、学生は『理解

できた』や『やや理解できた』と認識してい

た。しかし、実習中「記録物の紛失」「電子

カルテ誤操作」についてのインシデントが起

きている。個人情報漏洩については具体的場

面を指導する必要がる。電子カルテの誤操作

については、操作が未熟な学生の状態や特性

を把握し操作等理解できているかを確認して

いく必要がある。この他に本学の母性看護実

習での３年間のインシデントは２例であった。

これは、松本らの 13 例９）より少ない結果で

あった。また松本らの新生児に関するインシ

デント・アクシデントは６例 9)であるのに対

して本学では、新生児に関するインシデント

は１例のみで「新生児単独での搬送」であり、

原因は注意不足や思い込みなどであった。本

学がインシデントの少ない理由として、実習

前に学生一人ひとりが技術・知識を習得し身

についていることが考えられる。 

インシデントの原因について、中澤らは「誤
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った思い込み」「確認不足」「連絡・報告不

足」がほとんどであり 14)、河野は、ヒューマ

ンエラーに関係する人間の特性として「生理

学的特性」（寝不足や疲労の蓄積）、「心理

学的特性」（権威勾配による間違いの指摘で

きない）、「認知的特性」（類似による取り

違え）と人間を取り巻く環境が合致しない場

合にヒューマンエラーが発生する 16) として

いる。また、教員側の要因として「学生の力

量の理解不足」「確認不足」など、臨床側の

要因として「物品安全確認不足」「事故誘発

になる環境の要因」が重なり合ってインシデ

ントに至っている 6）との報告もある。藤井ら

は、医療安全に対する認識が促進するには、

教員が学生に対し実習前後を通して臨地実

習で遭遇するリスクを予測して医療安全に

関する知識を与えることであり、教育効果と

して「振り返り効果」「他者体験の共有」「実

習前の周知」が必要である 15)との報告してい

る。 

母性看護実習における想定される事故に

ついての学生の認識の「振り返り」について

は第２報で報告する。 

今後の課題として学生による想定される

事故の対応策の実習前後の認識の変化だけ

でなく、教員が学生のレディネスや実習中の

体調などを把握し、リスクを予測した対策を

一貫してできるような体制づくりである。 

 

Ⅵ.結論 

母性看護実習で想定される事故について

の学生の認識で実習前後の比較では、実習後

は、すべての項目で有意な結果が認められた。

これは、実習後は事故に対する学生自身の事

故防止の認識が高まったためであり、実習前

に複数回実施する評価表を用いて学修をし

たことで事故防止への認識へとつながった

からだと考えた。  
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