
に発生状況を示し、予防策を学生自らが考え、イ
ンシデントは誰にでも起こり得ることを認識する
機会を設けている。臨地実習では患者の予期せぬ
行動や変化などの複数の事象に対応しなければな
らない場面があり、実践レベルでの看護の安全に
ついては繰り返し学習し、習得できるよう指導す
ることが重要と考える。
　看護学生の臨地実習でのインシデントに関する
先行研究では「転倒・転落」が最も多く、次いで

「チューブ抜去」「報告に関すること」であったと
報告されている（中澤，中村，高儀，2015； 畠山，
2012）。インシデントの原因は「誤った思い込み」

「確認不足」「注意不足」「連絡・報告の不足」など
が報告されていた（中澤ら，2015；拓野，2014）。
インシデントの発生による学生の感情については、
患者への配慮や心配よりも、学生自身の精神的動
揺が占める割合が高いことが報告されていた（畠
山，2012）。本学看護学部看護学科は５期生が卒業
しているが、臨地実習におけるインシデントの実
態は明らかにされていない。そこで、本研究では
本学看護学生が提出したインシデントレポートを
基に、インシデント発生状況や発生要因などの実

Ⅰ．はじめに

　本学においては2008年度に看護学部看護学科が
開設され、臨地実習は１年次前期の早期体験実習
を始まりとし、２年次の基礎看護学実習Ⅰ・Ⅱお
よび地域看護学実習、３年次後期から４年次前期
にかけての領域別看護学実習、最後に総合看護学
実習のカリキュラムとなっている。臨地実習では
患者への看護を実践するため、１年次から医療安
全の基礎知識が習得できるよう教育する必要があ
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、看護学生が一
堂に会する実習説明会を実施し、初めて臨地に出
向く早期体験実習の１～２ヵ月前のプレオリエン
テーションと実習直前のオリエンテーションでは、
実習中の健康管理や感染予防、実習中の事故と事
故発生時の対応などを指導している。また、領域
別看護学実習前のオリエンテーションでは、本学
看護学生の臨地実習でのインシデントの実例を基

１　Yumiko NAKASHITA	 千里金蘭大学　看護学部� 受理日：2016年９月10日
２　Masumi KONO	 千里金蘭大学　看護学部� 査読付

〈原著論文〉

臨地実習における看護学生のインシデントレポート分析
Incident Report Analysis of Nursing Students during Practical Training

仲下　祐美子１，河野　益美２

要旨
　本研究の目的は、臨地実習におけるインシデント発生状況の実態を明らかにすることにより、今後の臨地実習に求
められる医療安全教育の質の向上への示唆を得ることである。2008年度から2015年度までに本学看護学生が提出した
インシデントレポートを基に分析を行った。インシデント発生件数は計41件であり、「個人情報の保護」に関するも
のが最も多く、次いで「転倒・転落」「転倒リスク」「安静度の制限を超えた行動」「医療器具の取扱い」「食事・水分
摂取」であった。インシデントのうち「移動・移乗」「安静度の制限を超えた行動」「弾性ストッキングの着脱」「酸
素管理」「接遇・コミュニケーション」については他者による指摘でインシデントの発生が把握されていた。インシ
デントの発生の原因は「判断誤り」が最も多く、「指導者への報告・連絡・相談の不足」「知識不足」「観察不足」「技
術の未熟」などであった。看護実践の振り返りから患者の安全を確保した看護へ繋げる教育が重要である。

キーワード：インシデント，臨地実習，インシデントレポート，看護学生，看護系大学
	 Incident, Practical Training, Incident Report, Nursing Student, College of Nursing 
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クシデントの発生は０件であった。

２．データ収集期間および内容
　データ収集は2016年６月から７月に、本学看護
学部看護学科内にて行った。インシデントレポー
トより抽出する内容は、インシデントの影響レベ
ル、臨地実習科目名、発生年月日・時間、発生場所、
対象患者の性別および年代、インシデント発生時
の指導者の有無、発見者、インシデントの主な内容、
発生の原因とした。

３．分析方法
　インシデントレポートより抽出した内容は、数
量化データとして扱った。データの分析はχ２検定
の適合度検定、Fisher's exact testを用いて検討し
た。分析にはIBM SPSS Statistics Version 20.0 for 
Windowsを用い、有意水準は５%とした。

４．倫理的配慮
　データ収集において、インシデントレポート
に記載された個人を特定する学籍番号、学生氏
名、教員氏名、インシデント発生場所の病院名お
よび施設名、主病名に関するデータ収集は行って
いない。また、発生時の状況、発生後の対応とそ
の後の経緯、自己の行動の振り返り、今後の改善策、
担当教員の指導内容についてのデータ収集も行っ
ていない。インシデントは、発生時の患者の病状
および薬剤の副作用を含めた症状の出現程度、日
常生活動作や認知機能の程度、インシデント発生
時の人的・物的環境、学生側の要因等の要件が複
合的に絡んでいるため、患者や発生場所、ひいて
は担当学生が推測される可能性があると考えたた
めである。改善策等は発生時の状況と関連するも
のであるため収集しなかった。抽出したデータは
すべて集団として扱った。
　本研究は千里金蘭大学疫学研究倫理審査委員会
の承認を得た（承認日2016年６月６日、承認通知
番号255）。インシデントレポートの管理者である
看護学科長には、看護学科長宛のインシデントレ
ポート貸出およびデータ抽出に関して同意を得る
書面を作成し、承諾を得て実施した（承諾日2016
年６月８日）。

態を明らかにすることを目的とした。本研究によ
り、臨地実習に求められる医療安全教育の質の向
上に寄与できると考えた。

Ⅱ．研究方法

１．研究対象
　本学看護学部看護学科の学生が2008年度から
2015年度に提出したインシデントレポートとした。
インシデントレポートの様式は、本学が作成した
ものであり、インシデントの影響レベルは国立大
学病院附属医療安全管理協議会が定めた医療事故
の影響レベル（国立大学附属病院長会議常置委員
会，2005,2012）の定義に倣った。また、インシデ
ントの内容は医療事故情報収集等事業（厚生労働
省，2004）および医療事故防止ガイドライン（大阪
府，2011）を基に、看護師教育の技術項目の卒業
時の到達度（厚生労働省，2008）を考慮して、主
たる内容を選択できるよう項目を作成した。様式
は、看護学生が記載する項目と担当教員が指導し
た内容を記載する欄で構成されている。看護学生
が記載する項目は、インシデントの影響レベル（レ
ベル０～４）、臨地実習科目名、学籍番号、学生氏名、
インシデントの発生年月日・時間、発生場所、対
象患者の性別および年代、主病名、インシデント
発生時の指導者の有無、発見者（本人もしくは他
者）、インシデントの主な内容（選択肢：転倒・転落、
酸素管理、医療器具の取扱い、熱傷・創傷・粘膜損傷、
食事・水分摂取、与薬、感染予防、個人情報の保護、
接遇・コミュニケーション、その他）、発生の原因

（選択肢・複数回答可：観察不足、判断誤り、知識
不足、技術の未熟、接遇、患者側の要因、不可抗
力、その他）である。また、発生時の状況、発生
後の対応とその後の経緯、自己の行動の振り返り、
今後の改善策は自由記載の様式となっている。な
お、インシデントレポートの決裁者は、領域責任者、
実習委員長、看護学科長、看護学部長であり、イ
ンシデントレポートの保管は2015年度までは看護
学科長、今年度からは実習委員長が行うこととし
ている。インシデントの定義は、世界標準では過
失の有無に関わらず何かが起きたことを示し、し
かも患者にとって有害の程度は問わないことであ
るが、日本では患者に有害事象が発生した場合を
アクシデント、そうでない場合をインシデントと
することが多く（相馬，2016，pp．58）、本学看護
学部看護学科もこれに倣っている。開設以降、ア
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２．インシデントの発生時の状況
　インシデントの発生時の状況として、影響レベ
ル、発生場所、発生時間、発見者、発生時の指導
者の有無を表２に示した。
　インシデントの影響レベルで最も多いものは、
レベル１「患者への実害はなかった（何らかの影
響を与えた可能性は否定できない）」が30件（73.2%）
であった。次いで、レベル２「処置や治療は行わ
れなかった（患者観察の強化、バイタルサインの
軽度変化、安全確保のための検査などの必要性は
生じた）」は５件（12.2%）であり、インシデント
の内容をみると「転倒・転落」が２件、「医療器具
の取り扱い」「与薬」と「その他」に分類された
“術創への負荷”がそれぞれ１件であった。レベル０

「エラーや医薬品・医療用具の不具合がみられたが
患者には実施されなかった」は４件（9.8%）であ
り、すべて「個人情報の保護」に関するものであっ
た。インシデントレベルで最もレベルが高い３a「処
置を要した（消毒、湿布など一時的なもの）」は２
件（4.9%）であり、「転倒・転落」と「その他」に
分類された“自転車事故”であった。
　インシデントの発生場所は「病室」が最も多く
20件（48.8%）であり、次いで「病棟内」10件（24.4%）
であった。発生時間は８時台から19時台に分散し
ていた。発見者は「本人」が20件（48.8%）、「他者」

Ⅲ．結果

１．インシデントの内容
　インシデントの発生年度および臨地実習科目別
にみたインシデントの内容を表１に示した。2008 
年度から８年間の発生件数の合計は41件であった。
　インシデントの内容は「個人情報の保護」に関
するものが最も多く８件（19.5%）であった。「そ
の他」を除くと、「転倒・転落」が４件（9.8 %）で
あり、「転倒リスク」「安静度の制限を超えた行動」

「医療器具の取扱い」「食事・水分摂取」に関する
ものがそれぞれ３件（7.3%）であった。
　インシデントの発生年度別の発生件数は、2008
年度０件、2009年度１件、2010年度３件、2011年
度５件、2012年度10件、2013年度と2014年度がそ
れぞれ６件、2015年度10件であった。インシデン
トの発生年度と発生件数に有意差はみられなかっ
た（χ２検定の適合度検定p=0.915）。
　臨地実習科目別にインシデントの発生件数をみ
ると、14科目のうち最も発生件数が多いものは成
人看護学実習Ⅰ（急性期）が９件であり、次いで
基礎看護学実習Ⅱが８件、基礎看護学実習Ⅰが６
件であった。発生件数が０件であったのは早期体
験実習、地域看護学実習、精神看護学実習、助産
学実習であった。

表１　インシデントの発生年度および臨地実習科目別にみたインシデントの内容
インシデントの内容

項目 発生
件数

転倒・
転落

転倒
リスク

移動・
移乗

安静度
の制限
を超え
た行動

保清
弾性ス
トッキ
ングの
着脱

酸素
管理

医療器
具の取
扱い

熱傷・
創傷・
粘膜
損傷

食事・
水分
摂取

与薬 感染
予防

個人
情報の
保護

接遇・
コミュ
ニケー
ション

その他

発
生
年
度

2008年度 ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０
2009年度 １ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ １
2010年度 ３ ２ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ １
2011年度 ５ ０ ０ ０ １ ０ ０ １ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ３
2012年度 10 １ ０ １ １ ０ ２ ０ １ ０ ０ ０ ０ ３ １ ０
2013年度 ６ １ ２ ０ ０ ０ ０ ０ １ ０ １ １ ０ ０ ０ ０
2014年度 ６ ０ ０ ０ ０ ２ ０ ０ １ ０ １ ０ ０ １ ０ １
2015年度 10 ０ １ １ １ ０ ０ ０ ０ ０ １ １ ０ ４ ０ １

開
講
年
次
・
臨
地
実
習
科
目

１年前期 早期体験実習 ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０
２年前期 基礎看護学実習Ⅰ ６ １ １ ０ １ １ ０ ０ ０ ０ １ ０ ０ １ ０ ０
２年後期 基礎看護学実習Ⅱ ８ ０ １ ０ ０ １ ０ ０ ０ ０ ２ １ ０ １ ０ ２

地域看護学実習 ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０
３年後期～４年前期 成人看護学実習Ⅰ ９ ０ ０ １ ２ ０ ２ ０ １ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ３

成人看護学実習Ⅱ ４ １ ０ ０ ０ ０ ０ １ １ ０ ０ ０ ０ １ ０ ０
老年看護学実習 ４ １ １ １ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ １ ０ ０
小児看護学実習 ３ １ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ １ ０ １
母性看護学実習 １ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ １ ０ ０
精神看護学実習 ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０
在宅看護実習 ３ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ １ ０ ０ １ １

４年前期 公衆衛生看護学実習 １ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ １ ０ ０
４年後期 助産学実習 ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０

総合看護学実習 ２ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ １ ０ ０ ０ ０ １ ０ ０
計 41 ４ ３ ２ ３ ２ ２ １ ３ ０ ３ ２ ０ ８ １ ７

（%） （9.8%）（7.3%）（4.9%）（7.3%）（4.9%）（4.9%）（2.4%）（7.3%）（0.0%）（7.3%）（4.9%）（0.0%）（19.5%）（2.4%）（17.1%）
インシデントの発生年度と発生件数のχ２検定（適合度検定）p=0.915
注１）‌�臨地実習科目のうち地域看護学実習は2013年度開講、在宅看護実習および公衆衛生看護学実習はカリキュラム改正により保健師教育課程選択制導入後の2015年度

開講である。カリキュラム改正前の2014年度まで開講された地域看護学実習Ⅰは在宅看護実習に、地域看護学実習Ⅱは公衆衛生看護学実習に含めた。
　２）‌�インシデントの「その他」とは「術創への負荷」、「固定装具の取り外し」、「看護師の見守り指導無しでリハビリテーションを実施」、「ベッド柵に足が引っかかり

そうになる」、「SpO２測定値の報告忘れ」、「患者様私物紛失」、「自転車事故」であった。
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３．インシデントの発生の原因
　インシデントの発生の原因（複数回答）を表４ 
に示した。該当数が多い順にみると「判断誤り」
29（70.7%）、「指導者への報告・連絡・相談の不足」
23（56.1%）、「知識不足」15（36.6%）、「観察不足」
10（24.4%）、「技術の未熟」８（19.5%）であり、「確
認不足」「注意力不足」「接遇」がそれぞれ３（7.3%）、

「患者への説明不足」「指導者への説明不足」が２
（4.9%）、「患者側の要因」「不可抗力」が１（2.4%）
であった。

４．‌�インシデントの発見者別にみたインシデント
の内容

　インシデントの発見者別にインシデントの内容
を表5 に示した。発見者が「本人」では「転倒・転落」

「医療器具の取扱い」「個人情報の保護」が多かった。
発見者が「他者」では「転倒リスク」「移動・移乗」「安
静度の制限を超えた行動」「弾性ストッキングの着
脱」「酸素管理」「食事・水分摂取」「接遇・コミュ
ニケーション」が多かった（p＜0.001）。

が21件（51.2%）でほぼ同数であった。発生時に指
導者がその場に居たかについては「指導者の存在
なし」が34件（82.9%）であり、「指導者の存在あり」
７件（17.1%）の約５倍であった。
　インシデントの対象患者の年代と性別について
は「個人情報の保護」に関するインシデントのう
ち対象患者を特定できないものを分析から除外し
た37件について表３に示した。

表２　インシデントの発生時の状況
項目 件数 %

影響レベル レベル0 4 9.8
レベル1 30 73.2
レベル2 5 12.2
レベル3a 2 4.9

発生場所 病室 20 48.8
病棟内 10 24.4
病院内 4 9.8
施設内 3 7.3
患者宅 2 4.9
自宅 1 2.4
道路 1 2.4

発生時間 ８時台 3 7.3
９時台 3 7.3
10時台 7 17.1
11時台 6 14.6
12時台 3 7.3
13時台 4 9.8
14時台 6 14.6
15時台 6 14.6
16時台 1 2.4
17時台 1 2.4
18時台 0 0.0
19時台 1 2.4

発見者 本人 20 48.8
他者 21 51.2

発生時の指導者の 指導者の存在あり 7 17.1
有無 指導者の存在なし 34 82.9
N=41
注）‌�影響レベルは６段階あり、レベル0～3aがインシデント、

レベル3b～4がアクシデントである。定義は以下に示す。
　　レベル0：‌�エラーや医薬品・医療用具の不具合がみられ

たが患者には実施されなかった。
　　レベル1：‌�患者への実害はなかった（何らかの影響を与

えた可能性は否定できない）。
　　レベル2：‌�処置や治療は行われなかった（患者観察の強

化、バイタルサインの軽度変化、安全確保の
ための検査などの必要性は生じた）。

　　レベル3a：‌�処置を要した（消毒、湿布など一時的なもの）。
　　レベル3b：‌�治療を要した（皮膚の縫合、鎮痛剤の投与、

バイタルサインの高度変化、人工呼吸器の
装着、手術、入院日数の延長、骨折など）。

　　レベル4：‌�行った医療または管理により、生活に影響す
る重大な永久的影響が発生した可能性がある
場合。

表３　インシデントの対象患者の年代と性別
男 女 計 %

０歳台 1 0 1 2.7
10歳台 0 1 1 2.7
20歳台 0 0 0 0.0
30歳台 0 1 1 2.7
40歳台 1 0 1 2.7
50歳台 2 2 4 10.8
60歳台 0 3 3 8.1
70歳台 10 7 17 45.9
80歳台 3 2 5 13.5
90歳台 0 4 4 10.8

N=37
注）‌�分析対象は個人情報の保護に関するインシデントのう

ち対象患者を特定できない４件を除外した。

表４　インシデントの発生の原因（複数回答）
該当数 %

判断誤り 29 70.7
指導者への報告・連絡・相談の不足 23 56.1
知識不足 15 36.6
観察不足 10 24.4
技術の未熟 8 19.5
確認不足 3 7.3
注意力不足 3 7.3
接遇 3 7.3
患者への説明不足 2 4.9
指導者の説明不足 2 4.9
患者側の要因 1 2.4
不可抗力 1 2.4
N=41
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ことで詳細な状況や要因を検討できることに繋が
ると考える。
　「個人情報の保護」に関して、本研究ではイン
シデント発生状況の詳細な情報は得られていない
が、個人情報を記載したものとして考えられる学
生の所有物には実習記録やメモがある。本学看護
学生が使用する実習記録用紙は、対象患者の氏名
は記載せず、生年月日および年齢は年代に置き換
えて記載する様式である。しかし、実習記録用紙
の中には、性別、現病歴、既往歴、家族構成、職
業、嗜好なども含めた情報、病態関連図、看護問
題、看護目標、実施内容および評価の欄を設けて
いる。このように実習記録用紙には詳細な情報を
記載するため、他の情報と照合し、それにより個
人を識別することが不可能とは言い切れない。臨
地実習において個人情報の取扱いに関しては何ら
かの定めを行い、実習施設と看護学生が書面を交
わしている。看護学生は臨地実習をとおして知り
得た情報は他者に漏らさないこと、プライバシー
の保護および秘密保持は臨地実習における当然の
前提であり、徹底すべき事項である。しかし、イ
ンシデントの内容は「個人情報の保護」に関する
ものが最も多かった。結果には示していないが、
発生場所は殆どが病棟・施設内であり、発生時間
は８時台から17時台に分散し、発生時には指導者
がその場にいないことが多かった。先行研究では、
看護学生は臨地に立つだけでも緊張する状況であ
り、看護実践の経験がないことも緊張を高める要
素となることが報告されている（拓野，2014）。また、
あるものに集中すればするほど、他への集中は弱
くなるとの指摘がある（中澤ら，2015）。個人情報
に関するインシデントは、学生が他のことに気を
とられたり、次の動作・行動に移る際にメモ等を
置き忘れることが考えられるため、教員や実習指
導者などの他者が看護学生に繰り返し注意喚起し、
インシデントの発生を防ぐ必要があると考える。
　インシデントの発見者別にインシデントの内容

Ⅳ．考察

１．インシデントの内容と発生状況
　本学看護学部看護学科の開設から８年間のイン
シデント発生件数は計41件であり、「個人情報の保
護」に関するものが最も多く、次いで「転倒・転落」

「転倒リスク」「安静度の制限を超えた行動」「医療
器具の取扱い」「食事・水分摂取」であった。イン
シデントのうち「移動・移乗」「安静度の制限を超
えた行動」「弾性ストッキングの着脱」「酸素管理」

「接遇・コミュニケーション」については、他者に
よる指摘で発生が把握されていた。
　先行研究では、看護学生の臨地実習でのインシ
デントの内容は、１科目での分析報告（中澤ら，
2015）や、本研究のように臨地実習で発生したイ
ンシデントを合算して分析した報告（畠山，2012）
のいずれにおいても「転倒・転落」が圧倒的に多い。
本研究では「転倒・転落」と「転倒リスク」をイ
ンシデント様式への記載に沿って分類して示した
が、先行研究（中澤ら，2015；畠山，2012）では「転倒・
転落」に“転倒しそうになった”等の転倒の可能性を
含めて集計している。本研究もそれに倣うと上位
のインシデントであると考えられる。先行研究で
は、看護学生のインシデントで「転倒・転落」が
多い理由は、患者の生活の質の向上や日常生活動
作の拡大を目標にした計画を立案し、移動等の技
術を積極的に行っているためと述べられており（半
崎，尾崎，2012）、本学学生も同様であることが推
察された。一方、病院勤務の看護師を対象とした
先行研究では「転倒・転落」は主たる発生要因が
患者側に存在することが多く、行動や環境上の要
因が複雑に絡むため、決定的な防止策を見出すこ
とが困難との報告がある（吉田，2012）。本学のイ
ンシデントレポート様式には、対象患者の日常生
活自立度や認知機能の程度、人的・物的環境は記
載項目として設けられていないため、今後、先述
した項目や看護計画の要約を記載する欄を設ける

表５　インシデントの発見者別にみたインシデントの内容

発生
件数

転倒・
転落

転倒
リスク

移動・
移乗

安静度
の制限
を超え
た行動

保清
弾性ス
トッキ
ングの
着脱

酸素
管理

医療器
具の取
扱い

食事・
水分
摂取

与薬
個人情
報の保
護

接遇・
コミュ
ニケー
ション

その他

本人 20 4 1 0 0 1 0 0 3 1 1 6 0 3
他者 21 0 2 2 3 1 2 1 0 2 1 2 1 4

N=41　Fiher’s exact test p＜0.001　
注）‌�インシデントの内容のうち「熱傷・創傷・粘膜損傷」と「感染予防」はそれぞれ0件のため表中には示さず、Fiher’s exact 

testでも除外した。
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揺らぎ、患者の言動のみに頼った不確かな根拠に
よって判断していると指摘されている（落合，小野，
秋元，時本，2015）。一方、自分の考えを伝え、分
からない時に聞くという行動が、看護学生にとっ
て心理的ハードルが高いとの報告がある（山本，
田中，兵藤，2015）。看護学生がインシデントを報
告しなかった例では、その理由として「怖くて言
えなかった」「自分で反省した」「報告すべきか迷っ
た」などが挙げられている（有田，田村，2015）。
インシデントが発生する原因のひとつには、看護
学生だけでなく教員や実習指導者も含めた要因が
絡んだ結果ではないかと推測するが、インシデン
トが発生した際は、看護学生が内容を報告・連絡・
相談できるよう教員や実習指導者は看護学生との
関係を構築し、報告することへの抵抗感を軽減し、
看護学生が意味のある経験として学びに転換でき
るよう関わる必要があると考える。
　職種経験１年未満の看護師の医療事故発生を調
査した研究では、件数が高い理由の第一位は「知
識不足・経験不足」であり、次いで「基本的な手
順の不遵守」「思い込みによる安易な実施」「目的
や根拠と行動・実施の乖離」「危険性の認識不足」「報
告や相談ができない・しない」であったとの報告
がある（山本ら，2015）。医療安全教育は、責任指
向ではなく原因指向へと捉えていけるような教育
の方向性が示されているが、現代の若者の傾向と
して、ストレス耐性の低下、権利意識の向上、職
業意識の低下、アイデンティティの未熟さ、柔軟
な思考ができず視野が狭いなどが挙げられている

（塩，土屋，2014）。インシデント発生時は、その
体験そのものが看護学生のみならず職種経験年数
の少ない看護師にとっても心理的負担になり、向
き合うことに否定的な感情を抱く場合があると考
えられる。しかし、先行研究では体験時からの時
間の経過が、原因や対策についての客観的な振り
返りに結びつき、報告書を書くことが自己の行為
を内省し、失敗体験を肯定的に受け止めることが
できる機会になっていたことが報告されている（真
砂，津田，鳥井，2011）。臨地実習におけるインシ
デント発生後、教員は看護学生の記憶が新しいう
ちに自己の振り返りをさせたいとの意識があるが、
看護学生は動揺し、インシデント体験に向きあえ
ない場合や、実習記録と並行してインシデントレ
ポートを作成することを負担と感じることもある
のではないかと推測する。看護学生がインシデン
トの事実確認と発生要因を見逃さずに整理できる

をみると、「移動・移乗」「安静度の制限を超えた
行動」「弾性ストッキングの着脱」「酸素管理」「接遇・
コミュニケーション」については他者による指摘
でインシデントの発生が把握されていた。移乗移
送動作における看護師と看護学生の注視行動と危
険認知を比較した先行研究では、経験の少ない看
護学生が瞬時に獲得した知識を活用して危険を認
知することは難しく、経験したことのないことに
まで想像を膨らませることは極めて困難であると
報告されている（中原，蜂ヶ崎，田中，遠藤，竹内，
2013）。臨地実習で看護学生にケア実施の直前に指
導をしていても指導に従わないで実施した事例報
告では、教員や実習指導者の伝え方や伝えた内容
が看護学生に正確に伝わったかの確認まで含めた
対応の検討が重要だと述べられている（石川，斉藤，
2014）。看護学生が臨地実習で自分の持てる力を十
分に発揮し、患者にとって安全な看護が提供でき
るためには、教員は講義や臨地実習前のオリエン
テーションなどで先輩看護学生の実例や教員自身
の体験談などを聞かせること、演習をとおして学
生自身がインシデントなどの危険を体感する工夫
や他の学生を観察する経験を積み重ねる場を設け
ることで、学生自身が想像力を磨く機会を増やす
必要があると考える。
　インシデントの発見者は本人と他者がほぼ半数
であり、他者の指摘により看護学生は事態の危険
性と重大性を捉えることができたと推測する。イ
ンシデントは、教員や実習指導者が各学生の言動
を把握・確認しているほど、その発生に気付くこ
とができると考えられる。他者の適確な指摘に伴
いインシデントレポートが提出される件数は増加
するが、件数の増加が問題なのではなく、看護学
生がインシデントレポートの作成を通して自らの
行動を丁寧に振り返る機会とし、それにより患者
の安全の確保に繋がることを指導することで、今
後のインシデントの発生を防ぐことが重要である
と考える。

２．インシデントの発生要因
　インシデントの発生の原因は「判断誤り」が最
も多く、「指導者への報告・連絡・相談の不足」「知
識不足」「観察不足」「技術の未熟」などであった。
本研究では個々のインシデントの詳細な情報は得
られていないが、先行研究では看護学生は患者の

「大丈夫」という言葉だけを意図的に情報解釈の
ために選択し、患者の言動によって自己の判断が
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人情報の保護」に関するものが最も多く、次いで「転
倒・転落」「転倒リスク」「安静度の制限を超えた
行動」「医療器具の取扱い」「食事・水分摂取」であっ
た。インシデントのうち「移動・移乗」「安静度の
制限を超えた行動」「弾性ストッキングの着脱」「酸
素管理」「接遇・コミュニケーション」については
他者による指摘でインシデントの発生が把握され
ていた。インシデントの発生の原因は「判断誤り」
が最も多く、「指導者への報告・連絡・相談の不足」

「知識不足」「観察不足」「技術の未熟」などであった。
看護実践の振り返りから患者の安全を確保した看
護へ繋げる教育の重要性が示唆された。
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度までに提出したインシデントレポートを基に、
インシデントの発生状況と発生要因などの実態を
明らかにした。しかし、インシデントレポートの
詳細な記述である発生状況のデータは収集してい
ないため、個人情報の保護に関するインシデント
では何をどのように保護できなかったのか、どの
ような転倒・転落であったのか、何の判断を誤り
インシデントが発生したのか等は詳らかにできて
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Ⅴ．結論

　本学看護学部看護学科の2008年度から2015年度
までのインシデント発生件数は計41件であり、「個
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