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臨床現場における医療事故防止のポイント

新人看護婦 ・研修生と

ベテラン看護婦への教育のポイン ト

日本赤十字九州国際看護大学　教授　大塚邦子

　講師　石松直子

　助手　平川オ リエ

はじめに

新人看護婦 ・研修生 とベテラン看護婦では ど

ち らがエ ラー を起 こしやすいのだろうか。以前

ならば新人看護婦 と言われていたかもしれない。

しか し,経 験が増 えたか らといって,エ ラー を

起 こさない とは言 えない。最近では,医 療事故

は起 こるもので,人 間はエ ラー を起 こす とい う

考え方が前提である。実際に,新 人看護婦 ・研

修生であろうがベテ ラン看護婦であろうが,エ

ラーは起 こしている。

しか し,新 人看護婦 ・研修生 とベテ ラン看護

婦ではエ ラーの種類が違 う。 ということは当然,

医療事故防止のための教育内容 も変えていく必

要があると思われ る。本稿では新人看護婦 ・研

修生 とベテラン看護婦それぞれが起 こしやす い

事故 を明 らか にし,事 故防止 のための教育のポ

イ ン トを考 えてみたい。

なお,本 稿でいう看護婦は 「看護婦 と看護士」

を指 し,新 人看護婦 とは 「卒後1年 目」 の看護

婦,ベ テ ランとは 「卒後4年 目以上」の看護婦

を指す。

研修生は専門的な知識 ・技術の習得のために

特定のユニ ッ トに,ほ かの施設か ら来た看護職

者である。知識 ・技術 の習得や環境への適応の

必要性を考えると新人看護婦 と同様に考えたい。

研修生 について特記すべき内容がある時には,

項 を起 こして記述する。

１

新人看護婦 ・研修生と
ベテラン看護婦が

起こしやすい事故

1)新 人看護婦が起 こしやすい事故

(1)新 人看護婦の特性

小塩 ら1)は 新人看護婦の卒後 １年間の発達過

程 を文献か ら要約 し,以 下のようにわか りやす

く説明している。

① 就職時 ：初心を忘れずに仕事に対して前向

きに取 り組む姿勢がある。バイタ

ルサインの自己評価は高いが,技

術や人間関係などに不安を抱いて

いる。

②3ヵ 月後 ：重症者 の担当や夜勤が始 ま り,

不安や戸惑いが生 じる。学校で学

んできたことがす ぐに活用できず,
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技術や知識が不十分 で迷惑 をかけ

ていると考えている。ひ とり立ち

できない とつまずき,リ ア リティ

シ ョックを感 じている。

③6ヵ 月前後 ：日常生活援助,観 察,輸 液,

診療 の補助な ど経験 を重ね た看護

技術の自己評価が高 くなる。一方,

業務 の難易度への戸惑 い,看 護能

力の不安を感 じ,ま た リア リティ

ショックに悩む人もいる。できる

自分 とできない自分のジレンマが

み られる。

④9ヵ 月前後 ：緊張感が和 らぎ,看 護す るこ

とに 自信を持ち始める。対象の変

化に気づ くことができ,う れ しく

なる。業務への関心 も多様化 して

くる。未熟で ある ことを意識 しな

が ら努力をしている。

⑤12ヵ 月前後 ：余裕がみ られ,面 白さを感 じ

る。組織的な ことに関心 を持ち始

める。職場での人間関係 をス トレ

ス と感 じている。 リーダー業務,

急変時の対応な どのス トレスは続

いている。問題状況の記録,看 護

過程や緊急時の対応など,知 識の

応用や判断を必要 とする看護能力

の習得 には1年 以上 を要する。

筆 者 ら2)の 調査 で は,Ａ 総合 病 院 の看 護 婦 全

員 に一番 つ らか った時期 を聞 いた と ころ,1年

目55.2%,2～3年 目15.9%で あっ た。そ の理

由は 「環 境 の変 化 へ の適 応 困 難 」35.7%,「 自

分 の能 力 不 足 の 問 題 」31.7%,「 人 間 関 係 」

17.1%な どで あっ た。 また,辞 め た い と思 った

ことが ある と回答 した看護婦が83.3%あ り,そ

の理 由は,「 自分の能 力不足 の問題」23.4%,

「人間関係」23%,「 心身疲労」21.8%な どであ

り,24歳 以下は 「自分の能力不足の問題」 を挙

げた人が多か った。ス トレスについて聞いた と

ころ,ス トレス得点は若 い人ほど高 く,ス トレ

スが多 い状態 にあることがわか った。

藤田 ら3)は,新 人看護婦の就業意欲 を妨げる

精神的要因を調査 し,ほ とんどの新人が辞めた

い,あ るいはつ らいとい う経験があ り,辞 めた

いという時期は,就 職後3ヵ 月以内に集 中し,

つ らいと感 じる時期は3ヵ 月以降であると述べ

ている。さ らに,就 業意欲が妨げられた要因は,

業務の質 と量 の不均衡 による負担,そ れに伴っ

て生起する人間関係の負担,看 護婦 として描い

た自分 の姿 と現実 とのギャップ,知 識や経験の

未熟さによる自信喪失感情 と,他 者の評価が得 ら

れないことによる自尊感情の低下 を挙げている。

これ らか ら,新 人看護婦は3ヵ 月 ごとに大き

く揺れ動きなが らも職場へ適応 しようと努力 し

ている ことがうかがえる。早 く上手 に適応す る

ためには,新 人看護婦は,患 者,上 司,先 輩看

護婦,同 僚看護婦,他 職種の人 々との問に良好

な人間関係を結んでい く必要が ある。

また田淵 ら4)は,卒 後2年 未満の看護婦 を対

象 に人間関係 に関する調査 を行 ってお り,そ の

結果,職 場での人間関係 に戸惑 いを感 じている

のは,「 患者 に対 して」が89%,「 先輩看護婦 に

対 して」が76%,「 上司に対 して」が69%で あ

り,さ らに,そ れぞれの関係に対 して負担 に感

じているのは,「患者」64%,「 先輩看護婦」61%,

「上司」55%で あった と言 っている。

このように,新 人看護婦は職場に適応してい
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かなければな らないが,自 分 を取 り巻 く周囲の

人たち に対 してス トレスが大きい状態 にあり,

就業意欲が妨 げられ る要因が多 く,一 朝一夕 に

適応できるものではない ということが言える。

堀 ら5)は,新 人看護婦の職場へ の適応過程の

中で,「 新 人看護婦 の職 場適応 には6～9ヵ 月

の期間が必要である」 と述べている。また,新 人

看護婦の職場適応 を促進す るため に,本 田 ら6)

は,「 職場で の人間関係や,患 者 ケア において

自他共に認め られることや,小 さな事柄でも成

功体験 を経験 させ,心 理的満足感を得 られるよ

うに支援す ることが有用である」 とサポー トの

必要性 を述べている。

横井7)は,新 人看護婦の ヒヤ リ ・ハ ッ ト体験

の分析の中で,「 新 人看護婦の ミスは,第 三者

が発見するまでは,明 らかにな らない ことが多

い。 これは,知 識不足,ミ スの怖 さの認識不足

な どが原 因ではないかと考 える。第三者が発見

するということは,発 見が遅れ,対 処が遅れ る

可能性があるということである」と述べている。

昨今の新人看護婦 にはプ リセプターや指導看

護婦が付いてお り,少 しずつ1人 で仕事 を任さ

れるよ うになっても,1年 間は仕事 の進み具合

をチェ ック して くれ る存在が常 にある。また,

新人看護婦も1年 目だか らと心理的に依存でき

る状態にある。そ のため,新 人看護婦 とほかの

スタ ッフ間に質問や意見交換 の機会があ り,事

故 を防げるチ ャンスがあるのではないか と考 え

る。また,コ ミュニケーシ ョンが多 くなること

か らチェック機能が働き,エ ラー を起 こしても

事故 に至 らないことが多いのではないだろうか。

新人看護婦は種々の要因でエ ラー を起 こしやす

い状態 にあるが,プ リセプター制な どの支援体

制を整えて,適 切な時期 に有効なサポー トを行

い,職 場適応が促進されるように教育や環境調

整をする ことで,エ ラーを少な くす るようにし

ていかなければな らな い。

(2)新 人看護婦 ・研修生の課題

藤根 ら8)の 調査では,新 人看護婦が辞めたい

と思 った理 由を,「 ミスをした」 「患者 に拒否 を

された」 「能力の不足を感 じた」 「職場の人間関

係」 「医師 との関係」な どが あったと述べてい

る。 これ ら5つ の理由は,知 識 ・技術の不足 と

人間関係の難 しさを表 している。

山内は9),医 療事故防止 に関する著書の中で,

新人には2つ の課題があると言 って いる。その

内容 は,① 仕事 の内容 を覚え,関 連する知識や

技術 を身に付けること,② 職場集団の規範 （メ

ンバーの中で,暗 黙に了解 されている考 え方や

行動パター ン)や 人間関係,ほ かの メンバーと

のコミュニケーションの取 り方な どを学習する,

である。

① の課題は必要性が誰にでも認識されやす く,

プ リセプター制な どの導入 によ り,新 人看護婦

は質問 しやすく,ほ かのメンバー も教えよ うと

努力す るので,達 成 しやすいのではないだろう

か。 しか し,② の課題 を達成す るのは困難であ

る。なぜな ら,人 間関係の とり方には多 くの方

法があ り,個 人差 も大 きいため,す ぐに身に付

くものではないか らである。

とはいえ,新 人看護婦は,自 分の能力不足の

ためにチームメンバー に迷惑がかか ると考えて

焦った り,怖 い先輩 と思って聞けなかったため

にエラーを引き起 こす ということが あるので,

早期 にコミュニケーション技術 の教育 を行 う必

要が ある。
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(3)新 人看護婦がエラーを

起 こしやすい要因

川村は10),経 験 の浅い卒後2年 未満の職員 の

エラー には特徴的な共通点があ り,そ れ らは①

時間の切迫,患 者の急変な ど,ス トレス状況下

でのエラー,② 未経験 の行為でのエラー,③ 経

験不足 による技術上のエラー,④ 業務や薬剤の

リスクに対する認識不足 と基本的な知識不足で

のエラーで,こ のうち①はベテランにもあるが,

「特に,新 人はス トレス耐性が不十分なため,

きわめて重要な発生要因となっている」 と述べ

ている。

横井は11)新人看護婦のエ ラー(ヒ ヤ リ ・ハ ッ

ト)を 事例から分析 し,① 単純な確認 を怠 った

もの,② 知識不足が関与しているもの,③ 技術

未修得が関与 しているもの,④ 業務の不慣れが

関与 して いるものに分類 し検討 している。

このように新人看護婦は,ス トレス耐性が不

十分な上 に未経験で ある ことや,知 識 ・経験 ・

認識不足が重な り合 い,エ ラーを起 こしやすい

要因を持 っていると言えるのである。

横井の報告 の中の① ～④ の要 因について,典

型的な事例を紹介 し(① ～③は横井の文献より,

④は実 際の事例 よ り),事 故の原 因や対策 につ

いて検討する ことにより,新 人看護婦 の陥 りや

すい傾向を知 り,よ り具体的な対策を考えてみ

たい。

(4)新 人看護婦が起 こしやすい

事故の分析

①単純な確認を怠 ったもの

〔事例〕手術室 で,硬 膜外麻 酔 の麻薬 量の1

mgを1mLと 間違 い,1ア ンプル全部 入れて

しまっていた。医師が施行する際 空アンプル

を見て指摘 され事故に至 らなか った11)。

〔分析〕個人の知識 ・技術 ・態度の問題 として

は,mgとmLの 違 いをきちん とわか っていた

か どうか がまず問題 になって くる。mgとmL

の間違 いはベテ ラン看護婦でも間違 いやす い事

柄である。もし,口 頭指示で言われた りした場

合,「 ミ リ」だけが聞 こえて,自 分の思い込 み

の単位へ思考が傾 き,エ ラーを起 こしやす いと

言 えよ う。mgとmLは 間違 いやす い ことを意

識 し,た とえ間違 っていないと思 って も,確 認

する習慣 をつける必要がある。

また,日 常的に使用される麻薬量に対 しての

知識があったのか どうかも問題 になって くる。

単位 を間違 えることによって,使 用予定量 の何

倍 もの薬品が投与 される こととな り,危 険で あ

る。特 に,麻 薬を使用す る際は,日 頃どの くら

いの量が使われているのかな どの知識 を持つ こ

とも重要である。

そ して,自 信がない時や知 らない時 は確認 を

す るという習慣 をつ ける必要が ある。

組織 で取 り組む こととしては,麻 薬使用時 の

ルールを決め,準 備時には複数 で確認するな ど

の徹底が必要である。

②知識不足が関与 して いるもの

〔事例〕疼 痛 コン トロールのために,MSコ ン

チ ンRが 開始 された。8時 と20時 に20mg2×

で開始 された。私にとって初めての与薬であ り,

非常 に緊張 していた。ナースステーシ ョンに1

人で いて,20mg2× と×2を 間違えて,2錠

飲 ませそうになった。直前 にリーダーか ら薬剤

につ いて説明され,そ の時用量が異なっている

ことを指摘 された。 リーダーに言われ,初 めて
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間違 いに気づいた12)。

〔分析〕知識不足 として,2× と×2の 違いを

明確に知 らないということが挙げ られるだろう。

新人看護婦に とって,処 方箋の見方 というの

はあまり経験 していないことである。新人看護

婦が初めて行 うことは,ほ か の看護婦に確認 し

て行 うよ うにし,新 人看護婦 に対 してはいつで

も聞いてよい ことをあ らか じめ伝 えてお き,緊

張 していることを言 いやす い職場 の雰囲気づく

りが大切で ある。また薬効,薬 品の使用量,薬

品の使い方な どの学習が必要であ り,実 際の処

方箋を使用 してオ リエ ンテー ションを行 うなど

の必要がある。

また2× と×2な どは間違 いやすい表記の仕

方であるので,ほ かの表示方法を考えた り,麻

薬使用時は複数でチェックす る体制を整えるこ

とも組織では大切であろう。

③技術未習得が関与 しているもの

〔事例〕輸血時,ル ー トとパックを接続する際

平 らなところに置いて接続 しなければならなかっ

たのに,点 滴台 に輸血パ ックをか け接続 したた

め,袋 を突き破 り血液が こぼれ,床 中血だ らけ

になった１3)。

〔分析〕素材の違いによる輸血ルー トの刺 し方

を理解 していない。知識不足ではあるが,看 護

基礎教育では学習機会のない内容である。輸血

の大切さや,取 り扱 う時の留意点 をきちんとわ

かる ことが大切である。

また,初 めての技術 を行 った り,慣 れていな

い技術を施行す る時は,ほ かの看護婦 に確認 し

て もらうことも必要で ある。組織では,輸 血 に

対す る技術教育が必要であ り,具 体的な手順 を

示 したマニ ュアルや,破 棄す る予定の現物を使

用 して の練習を行 うなどの計画 も必要 となって

くるで あろう。

④業務の不慣れが関与 しているもの

〔事例〕初めての夜勤の午前7時 に,ナ ースコー

ルがあり,分 娩後4時 間経った褥婦か ら,ト イ

レに行きた いと言われた。担 当看護婦 は,褥 婦

が 「1人 で大丈夫」 と言ったことと,分 娩時の

出血量は少ない ことは知っていた。ほかのナー

スコールもあったので大丈夫だ ろうと思 い,1

人で トイ レへ行かせた。褥婦は トイ レの前で転

倒 した。

〔分析〕 この看護婦は,分 娩時間,分 娩時出血

量,帰 室時の一般状態な どの確認 を行 う必要性

を理解 していない。転倒 しやすい状態 か否かの

アセスメン トができて いないため,褥 婦の言葉

を安易 に受 け入れて次の行動 に移 っている。分

娩時 に出血が少な くて も分娩 した時間や夜間睡

眠をとって いな いことによる疲労や,食 事 も長

時間摂 って いない ことか ら考えても,転 倒の可

能性 は十分 に考え られ る。分娩後の初 回排尿 の

時は,付 き添ってい くという原則 を忘れ,自 分

の業務 を優先させている。

褥婦へ情報 を収集 して判断す るまで待 っても

らう必要性 を話す ことや,ま たは褥婦か ら直接

情報 を収集する技術 も必要である。また,自 分

がで きない時には,ほ かのスタ ッフに依頼する

ことが必要である。組織としては,ほ かのスタ ッ

フへ依頼 しやすい雰囲気づ くりや,分 娩後の安

静や活動 についてのマニュアル ・ルールづ くり

を していくことが必要である。
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⑤その他:新 人の起こしやすい事故としての

刺傷事故

横井 ら14)は,「看護婦 の刺傷事故発 生要 因の

分析」の中で,新 人看護婦 はその他の看護婦 の

3倍 の受傷率があり,特 に4～6月 の深夜帯は,

新人看護婦が不慣れな時期 であるために多いと

述べている。

新人看護婦は 自分の体 に刺傷することで,い

ろいろな感染の危険があること,そ の ことの重

大性を十分認識 していない。また使用済み注射

針の廃棄時,リ キャップな どによる刺傷事故が

多い ことを知 らないことが考え られる。つ まり

注射針 の取 り扱 いの体験がまだ少なく,し ない

はずの リキャップの操作 も未熟である。そ のた

め上記 のよ うな結果が出ていると思われる。

新人看護婦の刺傷事故 を防止するためには,

取 り扱 う汚染針はすべて感染の危険性があると

いうことを認識 してお くこと。その ことを考慮

して,実 践的な訓練 を取 り入れた教育を してい

く必要が ある。

2)研 修 生 が 起 こ し や す い 事 故

研修生は知識 ・技術を学習す るために来 るの

で,当 然,前 述の②知識不足や③技術未修得が

考 え られ る。 また,新 しい環境 になるため,④

業務 の不慣れ も考 え られる。 しか し,研 修 に来

る直前までほかの施設で働いて いたために,前

の職場の経験 をそのまま実行 して しまう 「思い

込 み」もあると考え られる。ベテ ランの研修生

であればあるほど,以 前の方法が抜け切れず,

思わず実施 して しまうこともあるのではないだ

ろうか。 ここでは,組 織の違いの認識が不十分

なために起 こったエラーを考えてみたい。

〔事例〕ICU開 設のため に他施設へ研修 に来て

2日 目。IVHの ル ー ト交換予定 日で あった。

自分 の病院では,交 換 した 日をフィルターに書

くことになっていた。 しかし研修先の病院では,

交換予定 日をブイルター に書 くことになってい

た。そのために,そ の 日の交換は終了 している

と思 い,交 換 しなかった。次の 日交換 していな

いことがわかった。

〔分析〕IVHチ ュー ブの交換 の必 要性は理解

しているが,研 修病院で のシステムやルールを

理解 していなかった。研修生は新人とは違いルー

ト交換は 自分の施設で実施 してお り,難 しい技

術で もな く,そ の ことに大きな注意 を払っては

いないと思われる。また誰がす るのか,い つす

るのか を明確 にしてお らず,結 局 「思い込み」

が起 こっている。ほかの施設 の場合,物 品の位

置や システムも当然違 うので,初 心 に戻ってわ

か らないことは何で も聞く,確 認す るという姿

勢が必要である。

施設側では研修生用のマニュアル を作成して

おき,十 分なオ リエ ンテー ションを行 う。また

研修生の指導 に当たる人を決 めておき,責 任の

所在を明確 にしてお くと共 に,何 でも聞けるよ

うな雰囲気づ くりが必要 である。

研修生は研修す る目的に関係する部分に注 目

しやす く,こ れまで熟練 した ものには意識が薄

い。つま り慣れていることにエラーが起きやす

いと言 える。

3)ベ テ ラ ン 看 護 婦 が

起 こ しや す い 事 故

(1)ベ テ ラン看護婦の特性

山内は15)「ベテラン看護婦は仕事に習熟 して
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いるため,い ちいち手順 を考えな くても自然 に

手が動き,仕 事 を楽に能率よくや り遂げる こと

ができます。事故防止 の視点か ら見る と,ベ テ

ランは豊富な知識や経験 を持 っているため,異

常な事態や危険に早 く気づき,そ れ に対処す る

能力が高い といえます。 しか し,熟 練 している

だけに,一 旦 目標 を誤 ると,あ まり考えずに仕

事が進んで しまい,事 故 に結びつ く恐れもあ り

ます」 と述べ,さ らに,ベ テ ラン看護婦は前に

学習 した ことが新 しい学習 を妨 げ,「 以前は こ

うだ った」 と思 い込み をした り,「 この方が慣

れている」 とマニ ュアル を守 らなか った り,怠

慢な行為 をして しまう。 また,年 齢が高いこと

は心身の疲労 も強 いことを考 える必要がある,

とも述べている。

このような状況か ら,ベ テラン看護婦は①思

い こみによる事故や,② 単純 な確認 を怠ったた

め事故を起 こしやすいと思われ る。①,② の例

を① は実際の事例,② は横井 の文献よ り引用 し,

分析 した。

①思 い込み によるもの

〔事例〕術後患者 のA氏 に行 うはず の抗生物質

の点滴を,B氏 に投与 した。A氏 とB氏 の名前

は同じ音か ら始 まり,A氏 の抗生物質 の点滴ボ

トル にカタカナで名前が書いてあ り,処 方箋 と

ボ トルを確認す る際に見誤った。B氏 は発熱が

続いていた ことか ら,抗 生物質投与が開始 され

た と思い込んだ。投与後にA氏 に抗生物質を投

与 していないことと,B氏 の処方箋がない こと

に気づき,誤 薬が発覚 した。

〔分析〕 この看護婦は,発 熱 した人に抗生物質

を使 うことは理解 して いる。B氏 の発熱 につい

ての情報 も持 っている。そ のために,B氏 に点

滴が始 まった と思い込んでしまい,エ ラーにつ

なが っている。点滴ボ トルに名前 を力タカナで

書 くこ とは病棟 では よ く行 われてお り,ま た

IDカ ー ドもカタカナが使用 されてい るところ

が多 い。思い込んで しまうとそ う見えてしま う

現状 もあると言える。

ベテ ラン看護婦は病棟の中で も指導的な立場

に立つよ うになって くる。そ うす ると人に聞き

にくくな り,周 りもできるものだ と思って しま

う。自信 も出てきて,自 信過剰 にな ると人の意

見が入 りに くくな ることもある。 しか し,実 際

にはエ ラー は誰にで も起 こり得 る。そ の認識 を

持つ ことか ら意識変容を してい くことが必要で,

そ ういう前提があることでエラーは防 ぐことが

できる。ベテ ラン看護婦がエラーを起 こす と本

人の落 ち込 みは新人よ りも大き く,ダ メージ を

受 ける。

②単純 な確認を怠 ったもの

〔事例〕特に忙 しい状況ではなか ったが,注 射

係で2歳 の女児に抗生物質 を混入 して いた。何

度か この女児 の抗生物質の混入経験 はあった。

この時,い つもと同じ場所か ら抗生物質 を取 り

出 したが,異 なる薬剤であった。外観が似てお

り(ア ンプル),特 に内容 を確 認せず,い つ も

の抗生物質だと思い込み準備 した。混入終 了後

ア ンプル を捨 てよ うとし,た またまアンプル の

文字 に目が行 き,薬 剤名が違 うことに気づき,

再度準備 をし直 した16)。

〔分析〕ベテラン看護婦は薬剤につ いて知識 は

ある。 しか し,い つ もの場所 に置 いてあると思

い込んでいるため確認 を怠っている。注射の準
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備 もあまり考えず に自分 の作業 の流れ にのって

行って いる。緊張感は薄れている状態である。

この事例では,ア ンプル を捨て る時 に何気な く

目を向けた ことか ら間違 いに早めに気づき,事

故に至 らなか った。ベテ ラン看護婦 の作業行動

の中にアンプルを捨てる前に確認す る行為があ

ると言える。この行為を意識的に行っていくよう

にすることが必要であろう。また,薬 剤 の置き

場所を定期 的に変 え,準 備時の行動 に注意が必

要な状況をつ くる ことも,人 間がエラーを起 こ

すものであるという前提 に立った工夫と言える。

組織 としては,薬 剤 の管理は薬剤師の範囲に

任せることも考 えて,患 者 ごとの処方箋と薬剤

がセ ットされているようなシステムを整え るの

も,こ のような事故を防 ぐことにつながる。

２ 教育のポイント

1)教 育 の 必 要 性

医療事故 の多発は,医 療を取 り巻 く環境の変

化がそ の要 因にある。最近では医療事故防止へ

向けた組織的な取 り組みが始 まってお り,医 療

事故防止対策ガイ ドライ ンが発信 されている。

また,そ の中ではリスクマネジ メン トの必要性

が問われて いる。看護部門でも看護者一人ひ と

りへのアプローチ と,組 織 としてのアプローチ

が行われ始めている。起 こっている医療事故を

分析 し,そ の対策 としての リスクマネジャーの

配置な どにより,具 体的な事故防止教育プ ラン

な ども見 られる。

宗村 ら17}は,「新卒者 の実践能力;臨 床側か

らの問題認識 と対策 についての考 え方」の中で,

臨床の現場 にお ける教育があって初めて一人前

の自立 した看護婦 になると考 え,新 採用看護婦

の教育 を大切 にし,充 実 させてきたと述べてい

る。また技術 に関する教育プログラムは,看 護

基礎教育を終えたばか りの新人が置かれている

現状を考慮 し,看 護婦に必要な基本的実践能力

を高めることを狙 ったプログラム になっている。

また,佐 々木18)は 「現場か ら積み上げる医療事

故防止活動 の中でその活動の実際について述

べてお り,院 内の研修 に リスクマネジャーが ど

のようにかかわっているかを示している(表1)。

このよ うに医療事故防止に関する教育は,看

護基礎教育 を終 えたばか りの新人看護婦の状況

を把握 し,看 護基礎教育で行 うものと,卒 後現

任教育 として組織で行 う施設独 自の集合教育,

看 護単 位 ご とに行 う特 殊 性 に合 わ せ た ＯＪＴ

(機会教育)を 系統的に組み立てて教育 してい

くことが必要である。

2)日 本 看 護 協 会 の 提 言

平成10年 に日本看護協会は19)事故防止のため

の取 り組みとして①専門職としての基本姿勢と

リスクマネジメントのポイント,② 事故防止の

ための職員教育を挙げている。

事故防止のための職員教育においては,以 下

の3つ を挙げている。

① リスクマネジャーと各単位から選出された

委員で,安 全対策委員会を構成し,事 故事

例の情報収集,事 故の分析,安 全対策の検

討,安 全対策の評価,事 故防止のための教

育プログラムの検討および実施を行 う。

② 事故事例のインシデントレポー トを提出す

る(表2)。

③ 教育(表3)
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3)教 育 の 実 際

医療事故 を未然に防 ぐためには,医 療スタ ッ

フ個々の努 力のみでは防止できない。医療事故

には加害者がいるが,そ の原因は加害者個人の

問題だけではない ことも多々ある。

組織 としてのシステムの問題や職場環境 の問

題が大きな要因であることも少なくない。そ こ

で教育 の実際 として,(1)医 療施設 としての

事故防止対策(2)医 療施設の総合教育,(3)

看護単位 ごとの教育,(4)前 述(2)(3)の

教育では補えない,そ の他 の事故防止教育,お

よび(5)看 護基礎教育 に分けて,医 療事故防

止教育 について述べ る。

(1)医 療施 設 と して の事故 防止 対策

大阪府が出した 「医療事故防止対策ガイ ドラ

イ ン」20)の中では,院 内組織体制 を整 えるため

に,① 医療事故防止委員会の設置,② リスクマ

ネジャーの配置,③ 医療事故報告制度 の導入の

3つ が立案されている。現在多 くの医療施設で

は医療事故防止委員会が作 られ リスクマネジャー

が任命されている。また ヒヤ リ ・ハ ッ トな どの

イ ンシデン トレポー トを書 くことが義務づけ ら

表1院 内研修 における リスクマネジ ャーのかかわ り

研修名目的・内容リスクマネジメント

基礎Ⅰコース

(研修生26名）

安全管理と事故防止

① 日常の看護業務におけるリ

スクの理解

②事例を用いての原因の確認

4月　 採用者オ リエ ンテーシ ョン

「安全管理」　 講義　 90分

5月　 技術演習　 1日

9月　 「日常業務で起こりやすい事故について」

講義　　　　　　　　　　150分

グループワー ク　　　　　210分

基礎Ⅱコース

(研修生53名）

事故防止のための自己の課題

が明確にできる

①看護倫理と法的責任

②事例を用いての原因の確認

(講義は科長が実施)

l1月　 「事故 について考えてみよう」

グループワー ク　 210分

基礎Ⅲコース

（研修生23名)

事故防止のために自主的に予

防策がとれる

①看護婦の倫理規定

②倫理的配慮

③法的責任の変遷

④事故原因の分析と再発防止

6月　 「看護の法的責任とリスクマネジメント」

講義　 210分

グループワー ク　 210分

9月　 「事故防止に関する最近の動向 ・ヒヤリハッ

トの実際と評価」

講義　 50分

事故防止研修

(研修生38名）

看護におけるリスクマネジメ

ントを学び,現 状に則した医

療事故予防策に役立てる

5月　 リスクマネ ジャーの活動紹介　 20分

7月　 「ヒヤ リハ ッ トを事故防止 に どう活用する

か」　 グループワーク　 220分

11月　 「看護 にお ける リス クを考 える」

グルー プワーク　 210分

「自己を未然に防ぐためには」

シンポジウム　 225分

佐 々木久 美子:現 場 か ら積み上 げる医療事故防止活動,看 護,P.45,日 本看護協会 出版会,2000.
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表3事 故防止のための職員教育

ねらい内容

新採用者

採用時に,人 間尊重の看護の理念を再確認する。

新採用者は,出 身学校や経験の違いがあるため,

各施設における看護部の組織(指 示系統と報告義

務〉を示し,組 織人として,ま た有資格者として

の責任を明確にする。

新採用者の事故は知識の不足や技術の未熟によ

ることが多いため,業 務指針の中から安全のため

のチェックシステムを説明し,安 全のための知識・

技術の習得,救 急処置の技術を特に補習する必要

がある。

1。 看護業務と法的責任

2.業 務指針(看 護基準,看 護手順,業 務要覧)

の説明および実技演習

3.安 全対策マニュアルの説明

4.救 急処置の実技演習

看護

職員全員

看護職員が発生させる事故事例は,慣 れからく

る 「思い込み,う っかりミス」,業 務の煩雑さか

らくる 「観察や理解不足」が要因として挙げられ,

それら単純ミスが重なって大きな医療過誤に至る

ことが多い。事故を防止するためには,定 期的に,

また必要に応じて,安 全対策についての意識を新

たにしていく。

また,医 療訴訟となった事例では,患 者や家族

との関係が希薄だった場合が少なくない。患者の

価値観に基づいた自己決定がより適切に行えるよ

う,日 常的にインフォーム ドコンセントを心がけ

るよう再教育する。

さらに必要な業務の改善や,チ ェックシステム

の改良を促 していくことをねらいとする。

1.看 護業務 と法的責任

2.安 全対策(感 染防止 を含む)マ ニュアルの確認

3.人 間関係,コ ミュニケーシ ョン,イ ンフォー

ム ドコンセ ン ト

4,各 単位 の安全対策 につ いての研究発表

5.事 故事例 をもとに問題提起

管理者

看護管理上,「 事故防止」は重要かつ継続的な

課題 として取 り組まれている。しかし,近 年の看

護業務の複雑化や医療機器の増加,ま た入院患者

の高齢化に伴って,事 故発生の要因がますます増

えている。一度事故を起こせば,長 い間かけて築

いた看護の評価 も信頼感も,一 瞬に失うことにな

る。

以上を踏まえ,平 素から安全のための管理,実

務指導,教 育の重要性を管理者自らが自覚し,責

任を果たす必要がある。また,事 故発生に伴う的

確な対処についても,絶 えず改善を重ねていくこ

とが不可欠である。これら,事 故防止と対処に伴

う管理能力の育成をね らいとする。

1.関 係法規(保 健婦助産婦看護婦法,医 療法,

地域保健法,精 神保健および精神障害者福祉

に関する法律,医 師法,薬 剤師法,社 会福祉

士法および関連職種にかかわる法律,労 働基

準法,民 法および刑法等の法律)

2.諸 制度(医 療制度,健 康保険制度,賠 償責任

保険制度など)

3.人 間関係,コ ミュニケーション,イ ンフォー

ム ドコンセント

4。 職務分掌

5,業 務管理

6.労 務管理

7.物 品管理

日本看 護協会:看 護職 の社会経済福祉 に関す る指針,P.25,日 本看護 協会,1999.
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れ,そ の報告方法や活用法が検討 されてきてい

る。 しかし,専 任の リスクマネジャー を置 いて

いる施設 はまだ少ないのが現状で ある。

専任 リスクマネジャーとして活動 している佐々

木21)は,リ スクマネ ジャーの活 動 内容 として

「①インシデン ト・アクシデ ン トレポー トの速

報 ・第2報 の事故報告書対応,② 職場巡回と安

全点検や,他 院の事故報道 を受 けての実態調査

と改善指導 などの現場での安全点検,③ 院内研

修 とリスクマネジャー との連携 を図 り,事 故防

止 のための研修の実施や各職場 の学習会への参

加 と助言,お よび事故事例カンファレンスへの

参加 と助言 を行 うな どの教育活動 を行っている」

と述べている。専任の リスクマネジャーが いる

場合,イ ンシデ ン ト ・アクシデ ン トへの対応が

迅速にでき,レ ポー トを集計 ・分類 ・分析 し,

事故防止のための情報提供ができるというメリッ

トがあると考え られる。さ らに佐々木22)は,他

施設の リスクマネジャー との協働によ り,情 報

交換や効果 のあった取 り組みの紹介な どもでき

ると述べている。

医療機器が高度化 ・複雑化 し,看 護婦 にも高

度な技術が求め られている現在,リ スクマネジ

メン トの学習 を終了した専任のリスクマネジャー

を持ち,リ スクマネジメン トの専門家 として,

情報の発信や卒後教育 に携 わることができるよ

うなシステムづ くりが求め られている。

加えてそれ以前 に,看 護職員の適正配置,労

働基準法の遵守,適 切な勤務表作成,労 働環境

改善などが医療事故防止 に不可欠であることは,

言 うまでもない。

(2)医 療 施設 の総合 教育

看護婦 のインシデ ン トは,誤 薬,患 者誤認

転倒 ・転落などが多 い。エ ラーは新人,ベ テ ラ

ンにかかわ らず起 こしてはいるが,現 場の忙 し

さが問題であると思われる看護管理者 も多 いの

ではないだろうか。患者数 に対する看護婦数は

日本は諸外国よ り少ない。 また,医 師 の数が少

ない施設では点滴や輸血な どの医師の業務 を実

施 した り,診 療の介助のみな らず,薬 剤師の業

務である薬剤の混入,栄 養課の業務である配膳 ・

下膳,メ ッセンジャー業務やクラーク業務を行 っ

て いる施設も多々ある と思われ る。医療の細分

化 と高度化 に見合 うよ うに,看 護能力は育 って

いるのだ ろうか。 このままでは医療事故は増加

の一途 をた どるよ うに思われる。カ リキュラム

改正後,看 護基礎教育での看護技術 の習得 は少

な くな り,実 際に就職 して基礎 を応用 しようと

して も,基 礎が足 りない状態である。その上臨

床の求める技術が高度になって いる ことを考え

ると,看 護基礎教育 と現場 とのギャッ プは大き

くなるばか りである。

知識や技術のなさか ら,エ ラーを起 こしてい

る新 人看護婦の現状を見る と,看 護基礎教育 と

現任教育が話 し合い,ギ ャップを埋めるべ く,

看護学生,新 人看護婦双方が看護技術の修得に

努めなくてはな らないと考 える。現任教育の中

で看護技術 を修得できれば,不 安 が軽減 され,

経験が少なくても自信 を持って看護実践ができ

るために,エ ラー を起 こす機会が少な くな ると

考え られる。

各施設は看護婦のための現任教育 を行 ってお

り,専 門職 としての基本姿勢(人 間尊重の理念,

正確な知識技術 の研鑚,安 全策の遵守など)を
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はじめとした院内教育プログラムを作成 し,実

施 している。また事故防止委員会を設置 した り,

リスクマネジャー を置いているが,事 故防止の

ためのプログラム を院内教育プログラムに取 り

入れて実施 している所は少ないようである。粟

屋23)は,現 任教育の計画の中に医療過誤 とい う

項 目を設 け,イ ンシデン トレポー ト,医 療事故

の判例 を通 して,ナ ースの責任 と役割 について

学習す るために,集 合オ リエ ンテーシ ョンに組

み込んでいる。

今後 はリス クマネジメン トについて学習 した

専任の リスクマネジャーを養成し,現 任教育 に

看護倫理や リスクマネジメン トの研修 を組み込

み,医 療事故 防止に努めていかなくてはな らな

い。 さらに,リ スクマネジャーは,各 施設 にお

いて書かれたイ ンシデント ・アクシデ ントレポー

トを各月 ・各年で分析 し,現 任教育に生か して

いけるように,施 設 として集計 ・分類 ・分析 し

て情報公 開し,事 故防止対策 を考 えていけるよ

うな研修 にして いかな ければな らな い。

(3)看 護 単位 ご との教 育

今 までは,看 護単位で用い られる頻度 の多 い

看護技術 の修得 を目的とした教育 プログラムの

実施が多かった。 しか し,昨 今の医療事故の増

加か ら見て,今 後 は医療事故の視点か らの教育

も必要である。

そ こで医療事故防止対策を含んだ教育プログ

ラムを見たところ,看 護単位独 自の事故防止に

関する教育の具体例は少なかった。よって,基

本的 に行わなくてはな らない教育内容 として,

①業務指針など,② 安全 のためのチェックシス

テム,③ 医療機械 ・器具 の教育訓練,④ 必要 ・

正確な看護記録のための教育など,が 考えられる。

さらに,各 看護単位 において特徴的な教育内

容 も必要である。例えば,ICUに おいては多 く

の薬剤やチューブを使用するため,与 薬やチュー

ブ管理に重点 を置 いた看護単位独 自の現任教育

が必要であろう。また,小 児において は薬剤の

量や点滴の固定な どに重点 を置 いた り,老 人の

多い看護単位では転倒 ・転落に重点を置いた教

育が必要である。そ のためには,こ れまでに記

述された看護単位 ごとのイ ンシデン トレポー ト

を分析 し,そ の看護単位に特有の事故 について

の教育を行う必要がある。各人が提出したレポー

トを月 ごと ・年 ごとに分析 し,次 月 ・次年の教

育に生かせるようにしていかな くてはな らない。

さらに,看 護単位に リスクマネジメン トをす る

看護職員が必要で あろう。

(4)そ の他 の事故 防止 教育

医療事故 ・看護事故 を起 こさないための,そ

の他 の事故 防止教育 として,ま ず人間関係が挙

げられ る。人間関係が良好であれば,コ ミュニ

ケーシ ョンが多 いので事故 を未然に防 ぐことが

できる。また,事 故防止のための個人の研鑚 も

必要であり,そ の他の方法 によっても事故 は防

ぐことができる と考える。

①人間関係

a)患 者 と看護婦 との関係

患者 と看護婦の関係は援助的人間関係が基本

となる。言葉づかいや身だ しなみ,接 遇マナー

などがラポール形成 には不可欠である。 ところ

が,忙 しいために,看 護婦は立って,患 者はベ ッ

ドで寝 て話 している光景 をよく目にす る。会話

の時 に双方の視線を合わせ るのは原則で ある こ

とを看護基礎教育において学んでいるにもかか

ナースエデ ュケイシ ョンVol.2No.5103



わ らず,な ぜ このような状況 になるのであろう

か。単に忙 しいか らだけではな く,座 って話を

している ことはサボっているように見 えるとい

うことはないだろうか。座 って話 して も立って

話 して も,時 間は同じである。申し継 ぎのため

に1時 間も立 っていた時代 の考 え方が残ってい

るのかも知れないが,患 者 との援助的人間関係

を築 く第一歩 を大切 にしたい ものである。

患者 との人間関係がよいために,患 者の報告

によ りエ ラー を未然に防げた り,医 療訴訟 に至

らなか ったケースは多 々ある。 これが看護 を行

う上での人間関係 において一番重要な ことでは

ないだ ろうか。

b)看 護婦間の関係

看護婦 間の関係は,同 僚 としての声か けから

始 まる。仕事の分担や進捗状況の確認,手 伝 っ

てほしい時の依頼な ど,多 くのものがある。気

軽 に声か けができる雰囲気があれば,事 故 は未

然 に防 ぐことができる。例えば薬剤 の混入時に

ナースコールの対応 を頼んだ り,1人 では無理

か もしれないと思 うことを依頼 した りできる。

Ｃ)若 い看護婦 と年上の看護婦 との関係

若い看護婦が年上の看護婦 に仕事 を依頼する

とき,忙 しそ うだか らと遠慮がちにな り,依 頼

せずに1人 で したためにエラーを起 こす ことは

よ くある。 また,年 上の看護婦 は若い看護婦 の

仕事 の進み具合や,知 識 ・技術 の確認 をするこ

とで,エ ラーを未然に防 ぐ役割 を持っている。

最近は少 し変わってきたと思われるが,看 護

婦 間は縦社会であ り,経 験年数が数年違えば,

年上の看護婦 に依頼 しにくい とい う雰囲気があ

る。特 に若い看護婦が リーダーになった場合,

年上の看護婦 に依頼できずに同僚に依頼 し,同

僚は仕事がハー ドになってエラーを起こすといっ

た こともあるだろう。お互いに相手の仕事を思

いや り,素 直に依頼 した りされた りす る関係で

あってほしい。

さ らに,年 上の看護婦ほどエ ラーを起 こした

ときのショックは大 きいために,報 告が遅れ る

ことも考え られる。 しか し,エ ラーを隠すより,

明 らかにした方が,若 い看護婦 にとっては信頼

できる看護婦 として,人 間関係 もよ くな り,モ

デルにな り得る と思 う。できな いことはできな

いと誰 にでも言える雰囲気が望 ましいのではな

いだろうか。

d)上 司 と部下の関係

上 司と部下 との関係は どの社会で も同じであ

ろうが,話 しやすい上司 とそ うでない上司がい

る。特に上司の感情 の変化 を部下は読み取 り,

対応 に気 を使っている。普段の仕事の中で十分

に気 を使っているのだから,上 司にまで気を使 っ

て仕事 をす るのは疲労を増 し,エ ラー を起 こし

やす くなると思われる。上司は感情のコントロー

ルを上手に して,話 しやすい雰 囲気 をつ くって

ほしい。また部下 は,上 司の責任の重 さや職務

内容 を理解 し,上 司の意見に耳 を傾 ける ことが

できれば良好な人間関係が保て ると思われる。

以上のような種々の人間関係の基本は,コ ミュ

ニケーシ ョン技術 である。お互いの良い所を認

め,疑 問や問題提起ができるスムーズな人間関

係をつ くる には,看 護基礎教育 のみでな く,現

任教育において も常 にコミュニケーシ ョン技術

の研鑚 ができる機会 ・場の提供も必要であろう。

②個人の研鑚

個 人でできる事故防止対策 として,自 己学習
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がある。常 に新 しい知識や技術の学習を行い,

観察力 ・判断力 ・注意 力を高めるために,事 例

検討 ・カ ンファレンス,看 護研究,研 修会や学

会参加な どを積極的に行 う。また,安 全な看護

を行 うために,記 載されている指示の確認や 自

分の行為 の確認 を行 う習慣 を身に付 け,正 確 な

記録 を行 うよ うに心がける ことも必要である。

さらに,事 故防止のために重要な要因である,

人間関係 の円滑化のためのコミュニケーション

技術 の学習や,そ れを実践 してい く努力も必要

だ と思われる。

③ その他

イ ンシデ ン トレポー トを見 ると,似 たような

薬剤が隣同士にあったために,誤 薬 をした り,

薬剤混入 の途中で ほか のことを依頼 され,動 線

の長 い作業を行 ったために,ど こまで混入 した

のかわか らな くな った,な どがある。似通 った

薬剤や,間 違 いやす い物品は離 してわか りやす

く陳列 した り,注 意 を喚起する何 らかの方法 を

とる必要がある。 さらに,一 度にた くさんの仕

事 を こなさなければならないのが看護業務の現

状であるが,薬 剤混入や,記 録など集中して作

業をできる場所があれ ば,エ ラーを減 らす こと

ができるのではないだろうか。簡便な看護物品

に変更 した り,改 良 してみるの もエ ラー防止 に

つながる と思われる。

(5)看 護 基礎教 育

看護基礎教育 において,医 療事故防止の教育

はあまり行われていないのが現状である。榎 田

ら24)は,臨 地実習 中に起 こった事故(ミ ス ・ニ

ア ミスを含む)の 状況 を分析 し,そ の原因や学

生の行動傾向を明 らか にし,事 故 を防止すると

共に,効 果的な実習 のあり方 を検討 して いる。

その結果,学 生も看護婦 の事故の内容 と同様の

失敗や事故 を体験 してお り,そ の要 因も新人看

護婦 と同様であった。 このことは,看 護基礎教

育 にお いても事故防止 に関す る教育が必要であ

ることを示唆 して いる。

さ らに,唐 國 ら25)は実際に看護学生 にロール

プレイ ・シミュ レーシ ョンを行 い医療事故防止

のための取 り組み を行 っている。そ の結果,90

%の 学生が実習に役立 った と答えてお り,医 療

事故 を引き起 こす要因について学生は現実感を

持ちなが ら考える ことができた と述べている。

これ らのことか らも看護基礎教育において医療

事故 防止の教育は必要 であると言える。

4)各 看 護 婦 へ の 教 育 の ポ イ ン ト

(1)新 人看護婦に対する教育のポイン ト

新人看護婦への現任教育はほとんどの施設で

行われてお り,多 くの文献でも紹介されている。

しかし,新 人看護婦の集合教育の現任教育プロ

グラムに,継 続的な医療事故防止教育が組み込

まれているものは数少ない。和賀ら26)は「新人

オリエンテーション時に事故防止に関する講義

を行うことは,事 故を起こさないよう意識づけ

でき,事 故を起こしたときには分析的な思考が

できる」と述べている。

新人看護婦の特徴の中で述べたように,新 人

看護婦には知識 ・技術の不足を補い,職 場への

適応を促すような働きかけが必要である。新人

看護婦の教育のポイントを以下に示す。

①看護倫理の教育

事故防止のためには,患 者の安全 ・安楽を守

るという看護倫理が基礎となるような教育が行

なわれるべきであり,方 法論のみでなく,理 念

ナースエ デュケイシ ョンVol.2No.5105



に基づいた教育プログラムの作成が必要である。

②知識 ・技術の学習

最近 の新人看護婦の看護技術の レベルは個人

差が大 きく,事 前にどの レベルの知識 ・技術 な

のかを情報収集またはチェックして,毎 年集合

教育の内容 を計画 していかな くてはな らない。

また,個 人差の大 きい技術 教育が画一的にな ら

な いように段階を追って,自 己学習 ・自己評価

できるよ うにプ ログラム され ると,新 人看護婦

自ら成長を自覚でき,自 信が持てると思われる。

卒後2年 目までに知識 ・技術共に修得すべき看

護技術 を1例 紹介する(表4)27)。

③業務の実践方法の学習

和賀 ら28)は,「新人看護婦 のほ とん どが,薬

を確認 している ときに途 中で声 をかけ られた り

す ると,ど うした らよいかわか らな くなるため

に,与 薬の基本的な確認 の仕方の整理 と,チ ー

ムモニターを高めるためのコ ミュニケーシ ョン

のとり方について も教育 していく必要がある」

と示唆 している。マニュアル にない看護実践方

法 に関して,具 体的な手順 を実際の看護場面に

即 して教育する ことは,新 人が業務 の実践 を身

に付 ける近道であ り,事 故防止対策のひ とつで

ある。

表4卒 後2年 目までに修得すべき看護技術項目

1 体温測定

2 脈拍測定

3 呼吸の観察

4 血圧測定★

5 中心静脈圧測定

6 意識の観察

7 痛みの観察

8 洗面(口 腔清拭)

9 全身清拭★

10 洗髪

11 陰部清浄

12 更衣★

13 体位変換★

14 ベッドメーキング★

15 臥床患者の排泄介助

16 失禁患者のケア

17 浣腸★

18 女性導尿★

19 留置カテーテル

20 膀胱洗浄

21 酸素吸入★

22 気道の吸引★

23 ネブライザー

24 経管栄養

25 罨法

26 内服薬

27 坐薬

28 皮下注射★

29 筋肉注射★

30 点滴静脈内注射

31 輸血

32 中心静脈栄養

33 微量輸液ポンプの取扱い

34 血糖検査

35 ブドウ糖負荷検査

36 静脈採血★

37 尿 ・痰 ・便 の 採 取

38 中間尿

39 24時間蓄尿

40 PSPテ ス ト

41 フィッシュバーグ濃縮テス ト

42 気道からの分泌物採取

43 試験紙による検査

44 血液培養による検査

45 血液ガス分析

46 腰椎穿刺

47 腹腔穿刺

48 胸腔穿刺

49 骨髄穿刺

50 心電図★

51 CTス キャン

52 超音波検査

53 上部消化管内視鏡検査

54 上部消化管造影検査

55 手術前のケア

56 剃毛

57 手術後のケア

58 包帯交換(創 傷処置)★

59 緊急時のケア

60 気道の確保

61 人工呼吸 ・心臓マッサージ

62 除細動

63 救急カートの点検

64 感染予防

★印 は実技 テス トの必要 な項 目。 ただ し,皮 下注射 と筋肉注射 は どち らかで よい。

宗村美江子他:新 卒者 の実 践能力,臨 床側 か らの問題認識 と対策 についての考 え方,看 護展望,Vol.26, No.5, P.33, 2001.
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④ コミュニケーシ ョン技術 の学習

知識不足,技 術の未修得,業 務 の不慣れなど

が要 因となってエ ラーを起 こしやすいのである

か ら,困 った時 に助 けて もらえるよう依頼 でき

るコミュニケーション技術 の学習は必須である。

それは とりもなおさず,エ ラーを防ぎ患者 に安

全 ・安楽な質の高い看護を提供することとなる。

⑤指導体制

各看護単位 において新人看護婦 を教育す る場

合,プ リセプター制やエルダー制などが行われ

ている。神坂29)は,「 複 数プ リセ プターは最初

は,チ ェック リス ト達成度は低 いが,新 人の精

神的援助がなされ ることによ り,6～12ヵ 月に

な って,単 独プ リセプターよ りも系統的指導が

できて効果的であるといえる」 と述べてお り,

グループプリセプター制を始めているところも

ある。1対1の 場合,う ま くいかない組み合わ

せ もあ り,複 数 の方が メリットが あるのか もし

れない。

田渕30)は,新 人のサポー トにつ いて 「新人看

護婦の個性を尊重 しなが ら,良 いところを認め,

新人看護婦が自分 自身の適性や性格を掴み,自

立的,積 極的な態度 を身に付けるよ う援助する

必要がある。また,卒 後教育で は,自 己を振 り

返 り,他 者 とのかかわ りを通 して,ア イデンティ

ティの確立 を助けるよ うな研修が必要である」

と述べている。

新人看護婦への教育 のポイン トは,専 門職 と

しての理念 に基づき,段 階を追った具体 的な教

育が必要であ り,新 人看護婦が 自信 を持てるよ

うなサポー ト体制 を整 える ことも重要である。

(2)研 修生に対する教育のポイン ト

研修生は,ほ かの施設の看護婦であるために,

責任能力 ・範囲が違 って くる。十分なオリエン

テー ションや指導が行われない とエ ラーを起 こ

しやす い状況にある。そ こで,次 のように教育

のポイ ントを示す。

①オ リエンテーシ ョン

研修生 に対 しては,病 院の組織や看護単位で

のルール を理解できるよ うに,看 護基準や手順

を整備 しておく。さらに,い つで もそれ らを利

用できるよ うに,オ リエンテー ションを十分 に

行 う。

②研修生用マニュアルの作成

研修生が陥りやすいエ ラーがある場合は,研

修生用のマニュアルを作成す る。

③責任の所在の明確化

研修生の場合,研 修目的以外の看護行為を行っ

てよいのかどうかを明確にし,シ ステムを知 ら

なかったためにエラーが起 こらないように研修

計画書や行動計画を明確にして,研 修させるこ

とが必要である。研修期間は看護業務に関する

責任はその看護単位で負わなければならないの

で,責 任の所在を明確にしておく。

④環境づくり

研修生がいつで も,ど こでも,誰 にで も質問

しやすい環境づくりを行 う。そのためにはスタッ

フ教育 を十分 に行 う必要が ある。

⑤指導体制

研修生は新人看護婦 と同様 に,知 識 ・技術が

不足 してお り,職 場への適応 も十分でな いので,

新人看護婦 に対するプ リセプターのような指導

者を置き,必 ず確認 して業務 を行 うようにする。
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(3)ベ テラン看護婦に対する

教育のポイン ト

4年 目以上のベテラン看 護婦 に対する現任教

育 は,4年 目未満の看護婦の現任教育 に比べて

少ないのが現状である。当然一人前 として扱わ

れて いるか らであるが,エ ラー を起 こさない存

在 ではない。 しか し,医 療事故防止のための,

ベテ ラン看護婦 を対象に した教育プログラムは

あま りない。だか らといって,現 任教育 にお け

る集合教育の必要性がないわけではない。ベテ

ラン看護婦はエ ラーを起 こした時,シ ョックが

大きいために報告がしにくか った り,遅 れた り

しがちである。 ゆえに,ベ テ ラン看護婦 の特徴

を踏まえた集合教育を行 うことが望 ましい。そ

こで教育のポイン トとして,以 下 のよ うに考え

た。

①ベテラン看護婦の傾向に関する教育

ベテラン看護婦が陥 りやす い傾向を教育 し,

ベテ ラン看護婦 もエ ラー を起 こしやすい存在で

ある ことが認識できるよう教育する必要がある。

②環境づくり

どのような看護婦 もエラーを起 こしやす い存

在で あるという認識 をスタッフ全員が持ち,ベ

テラン看護婦であって もエ ラーをしたことを言

いやすい雰囲気 をつくる ことが重要で ある。そ

のためには同世代間で本音が語 り合える場 （機

会)を 持つ ことを計画 した り,各 単位で,ヒ ヤ

リ ・ハ ッ トに関しての自分 の体験 を発表 しあう

な どがある。

③ コミュニケーション技術の学習

知 らないことを知 らない と言える,エ ラーを

した ことをエラー した と言 えるようなベテ ラン

であ りたい。そ のためには,患 者 ・看護婦 ・上

司な どとの人間関係調整能力が必要であ り,コ

ミュニケーション技術 の学習はベテラン看護婦

にも不可欠である。

④能力の向上

リスクマネジメン トの学習 の機会 を持ち,看

護倫理や看護管理な どの学習 もできるよ うな機

会 を持てるように計画す る。 リスクマネジャー

としての視点 を持 ち,能 力を育成する ことは,

さ らに看護婦 としての資質向上につながると思

われ る。

おわ りに

これ まで,新 人看護婦 ・研修 生とベテラン看

護婦 の教育のポイ ン トを述べてきた。現在の医

療事故 の現状を見 ると,増 加 の一途 をた どって

お り,訴 訟 になっているケースも増加 している。

横浜 の患者誤認事故以来,医 療事故 に対する対

策が考 えられ,シ ステム化されてきた。 リス ク

マネジメン トの会社 も設立され るほど医療事故

は大きな問題 になっている。 しか し,シ ステム

をつ くり,リ スクマネジャーを置いたか らといっ

て,看 護婦のエラーは少なくなるのであろうか。

看護婦の絶対数の不足 に加え,医 療は高度化 し,

看護基礎教育では看護技術 を十分教え られない

ために,看 護基礎教育 と臨床の看護 とのギャ ッ

プが大きくなっている。 これか らの現任教育 は

このままでよいのであろうか。

オース トラリアのある総合病院では,新 人看

護婦 は1年 間研修 しているそ うである。看護婦

数が少ないか らこそ,確 かな知識 ・技術 に裏づ

けされた看護ケアをきちん と提供すべきだと思

う。そ のためにはこれまでのような現任教育で
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はな く,3ヵ 月,6ヵ 月の研修期 間を設け,実

践の場で必要な技術 を身に付 け,自 信を持って

看護ケアができるようなシステムをつ くらない

限 り,医 療事故は減 らないし,イ ンシデン トレ

ポー トも書 き続けることになるのではないだろ

うか。

さらに,看 護婦 は看護婦本来の仕事に割いて

いる時間は少な く,診 療 の補助や,薬 剤関係,

栄養関係,通 信関係,そ の間のメ ッセンジャー

や調整 に翻弄されている。実際に一つの看護業

務 を遂行す るまで に,多 くのほかの業務 を行 っ

ている。 このよ うな状態で医療事故 ・看護事故

は起 こるべ くして起 こっていると思われる。業

務のス リム化のため に,他 職種(ME専 門家,

クラークなど)を 導入 していくことは第一であ

るが,せ めて,事 故の起 こりやす い業務 に関 し

ては集中 してできる環境 をつ くるようにしてい

きたい。

インシデ ン トレポー トは,ほ かのスタッフに

とって,と ても共感で きる レポー トである。明

日はわが身という気持ち に,皆 がな っていると

思われる。エラーを起こしたことをほかのスタッ

フに話す ことは,自 分 の気持ちを整理す ること

にも役立つ と思われる。単にレポー トを提出す

るのみでな く,ス タ ッフ全員で話 し合い,こ れ

までに自分が起 こしたエ ラー を忘れずに,常 に

初心にもどり,ピ ア ・カウンセ リングできるよ

うな機会を設けて,人 間関係のよい職場をつくっ

ていけるように したい。
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