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要　　約

医療安全認識と安全看護活動の重要性を調査し、事故発生に影響する要因を探ることを目的に、小児病
棟に勤務する看護師と小児看護学実習を終えた看護学生 133 名にアンケート調査を行った。その結果、①
小児病棟における医療安全認識では「子どもに関する事故の問題は怖くて隠したい」と思う看護師はいな
かったが、学生には 10％以上存在した。②自己にとって不利益となる事象に消極的で不安を抱く者が、ネ
ガティブな考え方を持つ傾向にあった。③安全に留意した看護活動では、看護師および学生ともに〔輸血
時の注意点〕を最も重要視していた。④〔感染予防〕〔消防対策〕〔対象者の識別〕〔投薬時の注意点〕〔損
傷予防〕それぞれで学生の方が看護師より重要視していた。⑤〔安全教育〕では看護師経験年数 20 年未満、

〔対象者識別〕では小児病棟勤務年数 5 年未満、〔投薬時の注意点〕では学生時に安全教育を受講した経験
のある方が重要視していた。⑥看護教育と医療現場での小児安全保障のためには、教育と医療現場が協働
して新しい知識を伝えていくこと、自由に表現ができるような環境作りと貴重な体験を共有できる場を設
け、予防への強い意識を認識させる必要がある。
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緒言

日本における小児の死亡原因は「不慮の事故」
がどの年齢においても上位にあり 1）、小児の安
全を守るための対策が必須となっている。小児
の事故に関する研究報告は年々、内容が変化し
ており、病院における小児やその親に対する危
険回避の意識づけには工夫が必要である。

医中誌にて 2000 年以降の論文を「事故」「小児」
「子ども」「看護師」「小児病棟」をキーワードと
して検索した結果、125 件が抽出された。本文や
抄録が確認できるものに限定すると 7 件となっ
た。その主な内容は、ベッドからの転倒・転落
予防やアセスメントツールの活用、各病棟の事
例報告と対応策についてである 2）－ 8）。また、「事
故」「小児」「子ども」「看護学生」「実習」をキー
ワードとして検索した結果、55 件の論文が抽出
された。本文や抄録が確認できるものに限定す
ると 14 件となり、その内容は、ベッドからの転
倒・転落予防や危険因子の認識、事故事例に基
づく安全意識に関することであった 9）－ 12）。小児
病棟で発生するインシデントレポートは、特に
ベッドからの転落事故が最も多いことが報告さ
れている 8）。以上のように、小児の転倒・転落
に関する研究は多く行われているが、病棟で起
こる新たな事故や事故発生に影響する細かな要
因を探る研究はあまりなされていない。

廣渡ら 12）は、小児看護学実習前の学生が認識
している小児病棟における危険因子として、大
きく「患児・家族」「環境」「学生」をあげており、

「学生」に関する危険因子は〔学生自身の身体的・
精神的状況〕〔小児看護実践への不安〕〔学習過
程における看護実践〕〔学生自身の小児看護の理
解度〕の 4 つのカテゴリーに分類されたと述べ
ている。また、J. Reason13）は、医療事故防止を
組織的な事故防止への取り組みであるシステム
へのアプローチと、個人の性格や気分状態に起
因する個人へのアプローチの両面から検討する
ことが重要であると指摘している｡ 個人へのア
プローチとして、天野ら 14）は、看護師の個人特
性を踏まえた円滑なコミュニケーション、自由
に自己表現できる職場環境の整備、人間関係や
勤務時間に起因する業務環境の改善等が重要で
あると述べている｡

そこで本研究では、小児病棟に勤務する看護
師と小児看護学実習を終えた看護学生を対象に、

総体的な医療安全認識と具体的な安全看護活動
の重要性を調査し、事故発生に影響する要因を
探ることを目的とした。そして、看護教育と医
療現場での小児の安全保障のためのプログラム
開発に役立てたいと考える。

研究方法

1．研究対象
対象者は、A 県内の 3 つ小児病棟に勤務する

病棟看護師 70 名と看護大学で小児看護学実習を
終えた看護学生 63 名の計 133 名である。
2．研究期間

研究期間は令和 2 年 6 月～令和 3 年 3 月である。
調査期間は令和 3 年 2 月～ 3 月である。

3．調査内容
1）安全認識に関する調査

小児病棟における安全認識について（24 項目）
2）安全看護活動に関する調査

安全に留意した看護活動の重要性について
（60 項目）

3）対象者の属性に関する調査
対象者の属性について（6 ～ 7 項目）

4．データ収集方法
病棟看護師においては、施設長の許可を得た

後に、研究協力依頼文、無記名自記式の調査票
を施設へ郵送し、病棟師長から対象者へ配布し
てもらった。記入した調査票は、返信用封筒に
て回収した。看護学生においては、小児看護学
実習を終えた看護学生に対し、研究の目的およ
び内容を口頭にて説明したのちに研究協力依頼
文、調査票を配布し、記入後は、事前に設置し
た回収ボックスにて調査票を回収した。
5．分析方法

安全認識と安全看護活動については、単純集
計、χ 2 検定を行った。安全に留意した看護活
動の重要性については、項目ごとに“非常に重
要である”5 点から“全く重要でない”1 点に点
数化した。病棟看護師と看護学生および属性ご
との比較には、Mann-Whitney U 検定を行った。
統計解析には、統計ソフト SPSS Statistics 28.0
を使用した。
6．倫理的配慮

研究の実施前に対象者に対して、研究目的・
方法、研究協力の任意性および撤回の自由、協
力しない場合および撤回した場合も不利益を受
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けないこと、研究協力に伴う負担ならびに予測
されるリスクおよび利益、個人情報の取り扱い、
研究成果の公表について説明した。なお、回収
した調査票は個人が特定されないよう ID 化し、
入力したデータについても、個人が特定されな
いようにした。研究終了後には、回収した調査
票および入力したデータを施錠できる書庫に 10
年間保管した後、調査票はシュレッダーにて破
棄し、データは削除することを合わせて説明し
た。以上の内容は、文書および口頭にて説明を
行った。本研究は、長崎県立大学一般研究倫理
委員会による承認を得て実施した（承認番号：
452）。

研究結果

A 県内の 3 つ小児病棟に勤務する病棟看護師
70 名と小児看護学実習を終えた看護学生 63 名
の計 133 名に調査票を配布した。その結果、回
収した人数は病棟看護師 38 名（回収率 54.3％）、
看護学生 61 名（回収率 96.8％）の計 99 名（回

収率 74.4％）であった。有効回答数は、病棟看
護師 35 名（有効回答率 92.1％）、看護学生 61 名（有
効回答率 100％）の計 96 名（有効回答率 97.0％）
であった。

1．対象者の属性（表 1）
病 棟 看 護 師 の 属 性 は、 性 別 で は 男 性 4 名

（11.4 ％）、 女 性 31 名（88.6 ％） だ っ た。 看 護
師の経験年数では 20 年以上が最も多く 21 名

（60.0％）、次に 10 年未満 7 名（20.0％）、小児病
棟での勤務年数では 5 年未満が 18 名（51.4％）
と最も多く、次に 10 年以上 8 名（22.9％）であっ
た。医療現場での安全看護教育の受講経験では 7
割以上に受講経験があり、学生時の安全看護教
育では約 4 割に受講経験があった。実習前の安
全教育では全員が必要と答えていた。自己また
は知人の災害経験では 40％が経験者であった。

看護学生の性別では、男性 5 名（8.2％）、女性
56 名（91.8％）であった。医療現場での安全看
護教育の受講経験では約 2 割に受講経験があり、
学生時の安全看護教育では約 6 割に受講経験が
あった。実習前の安全教育では 96.7％の学生が
必要と答えていた。自己または知人の災害経験
では、32.8％が経験者であった。実習時の避難場
所の認知では、知っていた者は 8 名（13.1％）、
知らなかった者は 52 名（85.2％）であった。

2．小児病棟における安全認識
1）安全認識の割合（図 1）

小児病棟における安全認識についての質問内
容 24 項目の結果を図 1 に示した。これらは、「小
児病棟の看護師長または看護師が子どもの安全
を最優先すべき」、「安全の向上のために積極的
に検討すべき」、「安全な治療および看護提供の
ために協力すべき」、「安全のための原則や規定
を守るべき」、「子どもの事故事例報告や発達を
考慮して安全を熟知するべき」などについて質
問している。なお、“非常にそう思う”“そう思う”
を“思う”とし、“そう思わない”“全く思わない”
を“思わない”とした。
（1）病棟看護師

病棟看護師では、ほとんどの質問内容に
関して 85％以上の者が“思う”と答えてい
た。しかし、「問 18 子どもの事故事例は報告
をすれば不利益になるかもと心配になる」「問
19 失敗した場合、恥となり非難される」「問

表１ 対象者の属性

人数 ％ 人数 ％
男性 4 11.4 5 8.2
女性 31 88.6 56 91.8
A施設 15 42.9
B施設 4 11.4
C施設 16 45.7
10年未満 7 20.0
10年以上 4 11.4
20年以上 21 60.0
無回答 3 8.6
5年未満 18 51.4
5年以上 7 20.0
10年以上 8 22.9
無回答 2 5.7
ある 26 74.3 13 21.3
ない 8 22.9 48 78.7
無回答 1 2.9 0 0.0
ある 15 42.9 35 57.4
ない 19 54.3 26 42.6
無回答 1 2.9 0 0.0
必要 35 100.0 59 96.7
不必要 0 0.0 0 0.0

わからない 0 0.0 2 3.3
ある 14 40.0 20 32.8
ない 21 60.0 40 65.6
無回答 0 0.0 1 1.6

知っていた 8 13.1
知らなかった 52 85.2

無回答 1 1.6

学生（n=61）

自己または知人の
災害経験

実習時の避難場所
の認知

項目

性別

施設別

看護師経験年数

実習前の安全教育
の必要性

現場での安全看護
教育の受講経験

小児病棟勤務年数

学生時の安全看護
教育の受講経験

看護師（n=35）

ー

ー

ー

ー
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20 子どもの安全に関する問題の事例報告件数
が多くなると、病棟に問題があるとみなされ
る」「問 22 業務が忙しくなると子どもの安全
の手順を守れないときもある」「問 23 子ども
の問題を改善するため、業務が追加されるの
は嫌だ」の質問には、40％以下の者が“思う”
と答えていた。「問 21 子どもに関する事故の
問題は怖くて隠したい」の質問には、“思う”
と答えた者はいなかった。

（2）看護学生
看護学生では、ほとんどの質問内容に

80％以上の者が“思う”と答えていた。しか
し、「問 18 子どもの事故事例は報告をすれば
不利益になるかもと心配になる」「問 19 失敗
した場合、恥となり非難される」「問 21 子ど
もに関する事故の問題は怖くて隠したい」「問
22 業務が忙しくなると子どもの安全の手順を
守れないときもある」「問 23 子どもの問題を
改善するため、業務が追加されるのは嫌だ」
の質問には、50％以下の者が“思う”と答え
ており、30％以下が“どちらともいえない”
と答えていた。「問 20 子どもの安全に関する
問題の事例報告件数が多くなると、病棟に問
題があるとみなされる」の質問には、“思う”
と答えた者は 60％以上だった。

（3）病棟看護師と看護学生との比較
病棟看護師と看護学生を比較では、「問 18

子どもの事故事例は報告をすれば不利益にな
るかもと心配になる」「問 19 失敗した場合、
恥となる」「問 20 子どもの安全に関する問題
の事例報告件数が多くなると、病棟に問題が

あるとみなされる」の質問内容に関して、“思
う”と答えた看護学生の割合が病棟看護師よ
り高かった（p<0.001）。

2）安全認識の質問ごとの比較（表 2）
小児病棟における安全認識について質問内容

24 項目ごとに、それぞれの割合を比較し、特徴
的な内容を表 2 に示した。病棟看護師では、「問
18 子どもの事故事例は報告をすれば不利益にな
るかもと心配になる」と“思わない”者のうち

「問 19 失敗した場合、恥となり非難される」と
“思わない”者は 25 名（92.6％）、“思う”0 名
（0％）、“どちらともいえない”3 名（75.0％）で
あり、“思わない”者の割合が高かった（p=0.002）。

「問 21 子どもに関する事故の問題は怖くて隠し
たい」と“思わない”と答えた者のうち、「問 18
子どもの事故事例は報告をすれば不利益になる
かもと心配になる」と“思わない”と答えた者
は 27 名（96.4％）、“思う”は 3 名（60.0％）で
あり、“思わない”者の割合が高かった（p=0.029）。
一方、看護学生では、「問 18 子どもの事故事例
は報告をすれば不利益になるかもと心配になる」
と“思う” と答えた者のうち、「問 19 失敗した
場合、恥となり非難される」と“思わない”は 5
名（26.3％）、“思う”19 名（86.4％）、“どちらと
もいえない”7 名（38.9％）であり、“思う”者
の割合が高かった（p=0.002）。「問 21 子どもに
関する事故の問題は怖くて隠したい」と“思う”
と答えた者のうち、「問 19 失敗した場合、恥と
なり非難される」と“思わない”は 1 名（5.3％）、“思
う”4 名（17.4％）、“どちらともいえない”2 名

（11.1％）であり、“思う”者の割合が高かった

***
***
***
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（p=0.048）。さらに、「問 21 子どもに関する事故
の問題は怖くて隠したい」と“思う”者のうち、「問
22 業務が忙しくなると子どもの安全の手順を守
れないときもある」と“思う”6 名（27.3％）、“ど
ちらともいえない”1 名（4.8％）であり、“思う”
者の割合が高かった（p=0.021）。
3）安全認識と属性との比較（表 3）

次に、小児病棟における安全認識についての

質問内容とそれぞれの属性の割合を比較した。
病棟看護師では、「問 19 失敗した場合、恥とな
り非難される」と“思わない”と答えた割合は
小児病棟勤務経験年数 5 年未満で 15 名（83.3％）、
5 年以上で 11 名（78.6％）であった（p=0.045）。
また、「問 21 子どもに関する事故の問題は怖く
て隠したい」と“思わない”と答えた者のうち、
現場での安全教育経験がある者は 26 名（100％）

表２ 小児病棟における安全認識の比較

思わない ％ 思う ％ どちらとも
いえない ％ 計 ％ p値 思わない ％ 思う ％ どちらとも

いえない ％ 計 ％ p値

思わない 27 96.4 0 0.0 1 3.6 28 100
思う 3 60.0 0 0.0 2 40.0 5 100

どちらともいえない 1 100.0 0 0.0 0 0.0 1 100
計 31 91.2 0 0.0 3 8.8 34 100

思わない 25 92.6 1 3.7 1 3.7 27 100 26 96.3 0 0.0 1 3.7 27 100
思う 0 0.0 2 100.0 0 0.0 2 100 2 66.7 0 0.0 1 33.3 3 100

どちらともいえない 3 75.0 1 25.0 0 0.0 4 100 3 75.0 0 0.0 1 25.0 4 100
計 28 84.8 4 12.1 1 3.0 33 100 31 91.2 0 0.0 3 8.8 34 100

思わない 13 92.9 1 7.1 0 0.0 14 100 13 92.9 0 0.0 1 7.1 14 100
思う 11 78.6 3 21.4 0 0.0 14 100 13 92.9 0 0.0 1 7.1 14 100

どちらともいえない 4 66.7 1 16.7 1 16.7 6 100 6 85.7 0 0.0 1 14.3 7 100
計 28 82.4 5 14.7 1 2.9 34 100 32 91.4 0 0.0 3 8.6 35 100

思わない 17 94.4 1 5.6 0 0.0 18 100
思う 19 61.3 4 12.9 8 25.8 31 100

どちらともいえない 8 72.7 2 18.2 1 9.1 11 100
計 44 73.3 7 11.7 9 15.0 60 100

思わない 8 42.1 5 26.3 6 31.6 19 100 17 89.5 1 5.3 1 5.3 19 100
思う 2 9.1 19 86.4 1 4.5 22 100 12 52.2 4 17.4 7 30.4 23 100

どちらともいえない 7 38.9 7 38.9 4 22.2 18 100 15 83.3 2 11.1 1 5.6 18 100
計 17 28.8 31 52.5 11 18.6 59 100 44 73.3 7 11.7 9 15.0 60 100

思わない 5 27.8 9 50.0 4 22.2 18 100 17 94.4 0 0.0 1 5.6 18 100
思う 6 28.6 12 57.1 3 14.3 21 100 13 59.1 6 27.3 3 13.6 22 100

どちらともいえない 7 33.3 10 47.6 4 19.0 21 100 15 71.4 1 4.8 5 23.8 21 100
計 18 30.0 31 21.7 11 18.3 60 100 45 73.8 7 11.5 9 14.8 61 100

χ2検定

学生

対象

看護師

事故事例報告は不利益

失敗は恥で非難される

多忙で安全手順を守れない

多忙で安全手順を守れない

子どもに関する事故の問題は怖くて隠したい子どもの事故事例を報告すれば不利益になるかもと心配になる
項目

事故事例報告は不利益

失敗は恥で非難される

―

―

0.002

0.196

0.002

0.956

0.029

0.110

0.833

0.088

0.048

0.021

表３ 小児病棟における安全認識と属性との比較

思わない ％ 思う ％ どちらとも
いえない ％ 計 ％ p値 思わない ％ 思う ％ どちらとも

いえない ％ 計 ％ p値

20年未満 9 81.8 2 18.2 0 0.0 11 100 9 81.8 0 0.0 2 18.2 11 100
20年以上 18 90.0 1 5.0 1 5.0 20 100 0.391 21 100.0 0 0.0 0 0.0 21 100 0.111

計 27 87.1 3 9.7 1 3.2 31 100 30 93.8 0 0.0 2 6.3 32 100
5年未満 15 83.3 3 16.7 0 0.0 18 100 16 88.9 0 0.0 2 11.1 18 100
5年以上 11 78.6 0 0.0 3 21.4 14 100 0.045 15 100.0 0 0.0 0 0.0 15 100 0.290
計 26 81.3 3 9.4 3 9.4 32 100 31 93.9 0 0.0 2 6.1 33 100
ある 22 88.0 2 8.0 1 4.0 25 100 26 100.0 0 0.0 0 0.0 26 100
ない 5 62.5 1 12.5 2 25.0 8 100 0.169 5 62.5 0 0.0 3 37.5 8 100 0.009
計 27 81.8 3 9.1 3 9.1 33 100 31 91.2 0 0.0 3 8.8 34 100
ある 11 78.6 2 14.3 1 7.1 14 100 14 93.3 0 0.0 1 6.7 15 100
ない 16 84.2 1 5.3 2 10.5 19 100 0.652 17 89.5 0 0.0 2 10.5 19 100 0.694
計 27 81.8 3 9.1 3 9.1 33 100 31 91.2 0 0.0 3 8.8 34 100
ある 3 23.1 6 46.2 4 30.8 13 100 11 84.6 0 0.0 2 15.4 13 100
ない 16 34.0 17 36.2 14 29.8 47 100 0.721 34 70.8 7 14.6 7 14.6 48 100 0.339
計 19 31.7 23 38.3 18 30.0 60 100 45 73.8 7 11.5 9 14.8 61 100
ある 12 35.3 11 32.4 11 32.4 34 100 28 80.0 2 5.7 5 14.3 35 100
ない 7 26.9 12 46.2 7 26.9 26 100 0.548 17 65.4 5 19.2 4 15.4 26 100 0.244
計 19 31.7 23 38.3 18 30.0 60 100 45 73.8 7 11.5 9 14.8 61 100

思わない ％ 思う ％ どちらとも
いえない ％ 計 ％ p値

20年未満 5 7.9 2 18.2 4 36.4 11 100
20年以上 18 15.1 0 0.0 3 14.3 21 100 0.029

計 23 71.9 2 6.3 7 21.9 32 100
5年未満 13 72.2 2 11.1 3 16.7 18 100
5年以上 11 73.3 0 0.0 4 26.7 15 100 0.358
計 24 72.7 2 6.1 7 21.2 33 100
ある 21 80.8 0 0.0 5 19.2 26 100
ない 4 50.0 2 25.0 2 25.0 8 100 0.025
計 25 73.5 2 5.9 7 20.6 34 100
ある 11 73.3 0 0.0 4 26.7 15 100
ない 14 73.7 2 10.5 3 15.8 19 100 0.357
計 25 73.5 2 5.9 7 20.6 34 100
ある 6 46.2 2 15.4 5 38.5 13 100
ない 32 66.7 10 20.8 6 12.5 48 100 0.097
計 38 62.3 12 19.7 11 18.0 61 100
ある 24 68.6 4 11.4 7 20.0 35 100
ない 14 53.8 8 30.8 4 15.4 26 100 0.171
計 38 62.3 12 19.7 11 18.0 61 100

χ2検定

子どもに関する事故の問題は怖くて隠したい

子どもの問題を改善するため業務が追加されるのは嫌だ

看護師経
験年数

小児病棟
勤務経験
年数

学生時の
安全教育
経験

看護師

学生時の
安全教育
経験

学生

失敗した場合、恥となり非難される
対象

現場での
安全教育
経験

現場での
安全教育
経験

項目

学生

現場での
安全教育
経験

学生時の
安全教育
経験

対象 項目

看護師

看護師経
験年数

小児病棟
勤務経験
年数

現場での
安全教育
経験

学生時の
安全教育
経験
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で あ り、 な い 者 は 5 名（62.5 ％） で あ っ た
（p=0.009）。「問 23 子どもの問題を改善するため
に、業務が追加されるのは嫌だ」と“思わない”
と答えた割合は看護師経験年数 20 年未満で 5 名

（7.9％）、20 年以上で 18 名（15.1％）であり、20
年以上のほうが多かった（p=0.029）。また、現
場での安全教育経験がある者は 21 名（80.8％）、
ない者は 4 名（50.0％）であり、教育経験がある
方が多かった（p=0.025）。一方、看護学生では、

「問 19 失敗した場合、恥となり非難される」「問
21 子どもに関する事故の問題は怖くて隠したい」

「問 23 子どもの問題を改善するために、業務が
追加されるのは嫌だ」の問いに関して安全教育
経験の有無に大きな違いはなかった。

3．安全に留意した看護活動の重要性の比較
安全に留意した看護活動の重要性について質

問した内容を、項目ごとに点数化し、60 質問項
目を〔転倒転落予防〕12 項目、〔安全教育〕4 項目、

〔感染予防〕11 項目、〔消防対策〕4 項目、〔対象
者の識別〕4 項目、〔投薬時の注意点〕8 項目、〔輸
血時の注意点〕10 項目、〔損傷予防〕7 項目の 8
つに分類した。

8 つの分類ごとに中央値を比較すると、最も点
数が高かったのは病棟看護師では〔輸血時の注
意点〕5.00 点、看護学生では〔感染予防〕〔消防
対策〕〔投薬時の注意点〕〔輸血時の注意点〕〔損
傷予防〕5.00 点であった。一方、最も低かった
ものは病棟看護師では〔対象者識別〕4.25 点、
看護学生では〔転倒転落予防〕4.67 点であった（図
2）。

次に、病棟看護師と看護学生を比較すると、
〔感染予防〕〔消防対策〕〔対象者の識別〕〔投薬
時の注意点〕〔損傷予防〕それぞれで看護学生
の方が病棟看護師より高い値を示した（p<0.05、
p<0.001）。
1）分類ごとの比較
（1）転倒転落予防（図 3）

転倒転落予防に関する質問内容 12 項目そ
れぞれについて、“重要である”割合を図 3

に示した。ほとんどの項目で 80％以上の者
が“重要である”と答えていた。特に、病棟
看護師および看護学生ともに、「病室にはベッ
ド柵の間が狭いベッドを準備する」「使用時
にベッド柵をあげる」「車いすで子どもを移
動する時にはストッパーを使う」「ナースコー
ルが鳴るとすぐ対応する」「転落の危険があ
る子どもと保護者には予防教育を実施する」

「転落防止の道具を配置する」「転落の危険
がある子どもは看護記録に残す」の項目で、
90％以上の者が“重要である”と答えてい
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た。一方、病棟看護師においては「保護者が
いない子どもが移動するときには常に同行す
る」「夜間は就寝灯をつける」の項目が 70％
未満、看護学生では「夜間は就寝灯をつける」
が 70％未満と比較的に低かった。「転落の危
険がある子どもをモニタリングする」では、
病棟看護師 79.4％、看護学生 96.7％と看護学
生の方が“重要である”と答えた割合が高かっ
た（p=0.020）。

（2）安全教育（図 4）
安全教育に関する質問内容 4 項目それぞ

れについて、“重要である”割合を図 4 に示
した。病棟看護師および看護学生ともに、「入
院時には事故予防について教育する」「子ど
もにできることとできないことを明確に説明
する」「病室およびトイレ、シャワールーム
内のナースコールの使い方を説明する」は、
80％以上の者が“重要である”と答えていた。
一方、「危険度の高い子どもには、保護者の
付き添いを義務付ける」では、病棟看護師
62.9％、看護学生 45.9％が“重要である”と
答えていた。

（3）感染予防（図 5）
感染予防に関する質問内容 11 項目それぞ

れについて、“重要である”割合を図 5 に示
した。病棟看護師および看護学生ともに、す
べての項目で 95％以上の者が“重要である”
と答えていた。

（4）消防対策（図 6）
消防対策に関する質問内容 4 項目それぞれ

について、“重要である”割合を図 6 に示した。

「消防計画があって内容を熟知している」で
は、病棟看護師 74.3％、看護学生 93.4％の者
が“重要である”と答えており（p=0.025）、「火
災の際の対応方法について知っている」「定
期的に消防訓練に参加する」「火災の時、避
難場所を熟知している」は、病棟看護師およ
び看護学生ともに 95％以上の者が“重要であ
る”と答えていた。

（5）対象者の識別（図 7）
対象者の識別に関する質問内容 4 項目それ

ぞれについて、“重要である”割合を図 7 に
示した。「子どもを呼ぶときはフルネームで
呼ぶ」は、病棟看護師および看護学生ともに
60％以下と最も低かった。「投薬する前およ
び採血する前に子どもの名前、生年月日、ID
番号の中から 2 つ以上の方法で確認する」「入
院している子どもには必ず ID バンドを付け
させる」では、看護学生の方が病棟看護師に
比べて“重要である”と答えた割合は高かっ
た（p<0.01、p<0.001）。

（6）投薬時の注意点（図 8）
投薬時の注意点に関する質問内容 8 項目

それぞれについて、“重要である”割合を図
8 に示した。「投薬するごとに、5 つのルー
ルを順守する」では、病棟看護師 88.6％、看
護学生 100％が“重要である”と答えていた

（p=0.007）。他の 7 項目でも、80％以上の者
が“重要である”と答えていた。

（7）輸血時の注意点（図 9）
輸血時の注意点に関する質問内容 10 項目

それぞれについて、“重要である”割合を図 9
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に示した。ほとんどの項目で“重要である”
割合は 100％だったが、「輸血交換する際には
輸血セットも一緒に交換する」は病棟看護師
82.9％、看護学生 100％であった（p=0.002）。
また、「輸血と静脈注射は同時に行わない」「輸
血時には常に IV ラインをチェックする」は、
約 90％以上の者が“重要である”と答えてい
た。

（8）損傷予防（図 10）
損傷予防に関する質問内容 7 項目それぞれ

について、“重要である”割合を図 10 に示した。
すべての項目で“重要である”割合は 80％以
上だったが、「電気のコンセントは子どもの
手の届かない高い位置に設置し、ふたをする」
は病棟看護師 85.3％、看護学生 96.7％が“重
要である”と答えていた（p=0.041）。

2）属性との比較（表 4）
安全に留意した看護活動の重要性を 8 つに分

類し、それぞれの対象について中央値を比較し
た。看護師では、〔安全教育〕において、看護師

経験年数 20 年未満 4.88 点、20 年以上 4.38 点で
あり、20 年未満の方が 20 年以上より高値であっ
た（p=0.042）。小児病棟勤務年数、災害経験、
医療現場および学生時の安全教育経験では、そ
れぞれの中央値に有意な違いはなかった。〔対象
者の識別〕においては、小児病棟勤務年数 5 年
未満 4.75 点、5 年以上 4.00 点であり、5 年未満
の方が 5 年以上より高値であった（p=0.045）。〔投
薬時の注意点〕においては、学生時に安全教育
を受講した経験がある 5.00 点、経験がない 4.44
点であり、受講経験のある方がない者より高値
であった（p=0.007）。同様に、〔損傷予防〕にお
いては、学生時に安全教育を受講した経験があ
る 4.71 点、経験がない 4.21 点であり、受講経験
のある方がない者より高値であった（p=0.024）。

〔転倒転落予防〕〔感染予防〕〔消防対策〕〔輸血
時の注意点〕では、属性ごとの有意な違いはな
かった。

一方、看護学生では、安全に留意した看護活
動の重要性 8 つの分類すべてにおいて、属性ご
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とに有意な違いはなかった。

考察

1．小児病棟における医療安全認識について
小児病棟における医療安全に対する認識では、

病棟看護師および看護学生ともに、小児病棟の
看護師長または看護師が子どもの安全を最優先
したり、安全のために積極的な検討や原則・規
定の厳守、子どもの事故事例報告や発達を考慮
して安全を熟知したりするなど、80％以上の者
がするべきだと答えていた。特に、病棟看護師
では「問 21 子どもに関する事故の問題は怖くて
隠したい」の質問に同意する者はいなかったが、
看護学生には 10％以上存在した。さらに、病棟
看護師と看護学生の比較では、「問 18 子どもの
事故事例は報告をすれば不利益になるかもと心
配になる」「問 19 失敗した場合、恥となる」「問

20 子どもの安全に関する問題の事例報告件数が
多くなると、病棟に問題があるとみなされる」
の質問内容に関して、同意する看護学生の割合
が病棟看護師より有意に高かった。これらの結
果から、病棟看護師の医療安全に対する意識の
高さと看護職としての強い倫理観が伺える。看
護職の倫理綱領 15）のなかでは、『看護職は、対
象となる人々に不利益や危害が生じているとき
には、人々を保護し安全を確保する。』『看護職は、
自己の責任と能力を的確に把握し、実施した看
護について個人としての責任をもつ。』などが記
述されている。病棟看護師は常に、倫理綱領の
内容を意識しながら責任をもって日々の看護活
動に従事していると考えられる。

また、質問内容 24 項目ごとにそれぞれの割合
を比較した結果では、病棟看護師および看護学
生ともに、「問 18 子どもの事故事例は報告をす
れば不利益になるかもと心配になる」と“思う”

表４ 安全に留意した看護活動の重要性と属性との比較

人数 中央値 四分位範囲 p値 中央値 四分位範囲 p値 中央値 四分位範囲 p値 中央値 四分位範囲 p値
20年未満 10 4.67 0.60 4.88 0.75 4.82 0.36 4.50 1.19
20年以上 16 4.25 0.38 4.38 0.44 4.86 0.82 4.88 1.00
5年未満 15 4.42 0.67 4.50 0.75 4.82 0.18 4.75 1.00
5年以上 11 4.25 0.5 4.50 0.25 4.82 0.82 4.25 1.00
ある 13 4.25 0.79 4.50 1.13 4.82 0.50 4.25 1.00
ない 16 4.42 0.54 4.38 0.44 4.82 0.18 4.63 1.00
ある 21 4.25 0.42 4.50 0.63 4.82 0.23 4.75 1.00
ない 8 4.71 0.54 4.50 0.69 4.82 0.48 4.00 1.50
ある 11 4.33 0.67 4.50 0.75 4.91 0.27 4.25 1.00
ない 18 4.21 0.52 4.38 0.81 4.82 0.20 4.75 1.06
ある 19 4.67 0.33 4.50 0.50 5.00 0.09 5.00 0.25
ない 38 4.63 0.44 4.75 1.00 5.00 0.27 4.88 0.75
ある 10 4.67 0.38 4.38 0.88 5.00 0.18 4.88 0.75
ない 47 4.67 0.42 4.50 1.00 5.00 0.18 5.00 0.50
ある 32 4.54 0.40 4.38 0.75 4.95 0.25 5.00 0.75
ない 25 4.67 0.33 4.50 0.88 5.00 0.14 5.00 0.50

20年未満 10 4.50 1.19 5.00 0.88 5.00 0.30 4.64 0.64
20年以上 16 4.13 1.19 4.56 0.78 4.95 0.35 4.43 0.79
5年未満 15 4.75 1.50 4.63 1.00 5.00 0.30 4.57 0.86
5年以上 11 4.00 1.00 4.75 1.13 4.80 0.40 4.43 0.71
ある 13 4.25 1.63 4.75 0.94 5.00 0.30 4.43 0.93
ない 16 4.25 1.19 4.63 0.88 4.85 0.38 4.43 0.82
ある 21 4.25 1.25 4.63 0.88 5.00 0.25 4.43 0.93
ない 8 3.88 1.50 4.81 0.97 4.85 0.57 4.43 0.68
ある 11 4.25 2.00 5.00 0.25 5.00 0.20 4.71 0.57
ない 18 3.88 1.25 4.44 0.72 4.90 0.40 4.21 0.64
ある 19 4.75 0.50 5.00 0.00 5.00 0.00 5.00 0.14
ない 38 4.75 0.56 4.94 0.50 5.00 0.20 5.00 0.43
ある 10 4.50 0.75 4.94 0.50 5.00 0.20 5.00 0.25
ない 47 4.75 0.50 5.00 0.25 5.00 0.10 5.00 0.29
ある 32 4.50 0.44 5.00 0.25 5.00 0.20 5.00 0.39
ない 25 4.75 0.50 5.00 0.19 5.00 0.00 5.00 0.14

Mann-Whitney U検定

0.256 0.282

学生時の安全
教育経験

0.104

0.390

0.403

0.526

0.3270.907

0.4010.421

学生

0.326 0.789 0.789 0.394

0.432 0.056 0.123 0.140

0.706 0.007 0.451 0.024

0.952 0.889 0.885

消防対策

0.478 0.907 0.414 1.000

0.244

0.045

0.197

0.389

対象者の識別 投薬時の注意点 輸血時の注意点 損傷予防
人数 中央値 四分位範囲 p値 中央値 四分位範囲 p値 中央値 四分位範囲 p値 中央値 四分位範囲 p値

0.908

0.055

1.000

0.778

0.526 0.477

現場での安全
教育経験

0.540 0.180 0.593

0.388

0.896

災害経験 0.621 0.752 0.198

学生時の安全
教育経験

0.146 0.111 0.202

現場での安全
教育経験

0.053 0.889 0.307 0.110

災害経験 0.316

対象 項目
転倒転落予防 安全教育 感染予防

看護師経験
年数

小児病棟勤務
年数

看護師

0.873

0.667

0.2290.217

0.0420.051

0.168

学生

災害経験

現場での安全
教育経験

学生時の安全
教育経験

0.231 0.961

対象 項目

看護師

看護師経験
年数

小児病棟勤務
年数

災害経験

現場での安全
教育経験

学生時の安全
教育経験
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者は「問 19 失敗した場合、恥となり非難される」
と“思う”割合が有意に高かった。さらに、看
護学生では「問 21 子どもに関する事故の問題は
怖くて隠したい」と“思う”者は「問 19 失敗し
た場合、恥となり非難される」「問 22 業務が忙
しくなると子どもの安全の手順を守れないとき
もある」と “思う”割合が有意に高かった。特に、
看護学生では自己にとって不利益となる事象に
消極的で不安を抱く者が、ネガティブな考え方
を持つ傾向にあった。天野ら 14）の研究では、看
護師のインシデントレポートによる高リスク群
は、緊張感や不安感、抑うつ感あるいは不機嫌
などのネガティブな感情状態に陥りやすく、そ
のような感情を適切に表現できないことがイン
シデントを引き起こす要因の一つとして考えら
れるのではないかと述べている。そのため、自
己にとって不利益となる事象に消極的で不安を
抱く者は、インシデントを起こす可能性が高い
と考えられる。自己表現することが苦手な看護
学生に対しては、自由に自己表現ができるよう
な環境を作っていくことが医療事故の予防につ
ながると考える。

次に、それぞれの属性の割合を比較した結果
では、病棟看護師にて、現場での安全教育経験
がある方がない者より、「問 21 子どもに関する
事故の問題は怖くて隠したい」「問 23 子どもの
問題を改善するために、業務が追加されるのは
嫌だ」に否定的な思いを持つ割合が高かった。
これより、医療現場での安全教育の効果が伺え
る。また、看護師経験年数 20 年以上の方が 20
年未満に比べて「問 23 子どもの問題を改善する
ために、業務が追加されるのは嫌だ」に否定的
な思いを持つ割合が高かった。岩本ら 16）の研究
では、10 年目以上の看護師には、失敗経験だけ
でなく成功経験からも学びを得るなど【謙虚に
学び続ける姿勢】があり、また人になんらかの
影響を与える怖さを意識する等【事故を起こさ
ないという思い】があったと述べている。ベテ
ランといわれる看護師には、医療事故に対する
厳しい目と予防への強い意識があるため、業務
の追加を厭わない者が多かったと考えられる。

2．安全に留意した看護活動の重要性について
安全に留意した看護活動の重要性について 8

つに分類しそれぞれ中央値を比較した。その結
果、最も点数が高かったのは病棟看護師では〔輸

血時の注意点〕、看護学生では〔感染予防〕〔消
防対策〕〔投薬時の注意点〕〔輸血時の注意点〕〔損
傷予防〕であった。輸血実施時の間違いは、患
児の命にかかわる重要な内容である。2015 年か
ら 2019 年の誤った患者への輸血の報告件数は 9
件であり、発生場所は ICU や手術室など重症者
が多く入院する部署であった 17）。また、間違い
に気づいた時期は輸血中と終了後が多かった。
今回の対象者は、輸血前から厳密な確認が必要
であると認識していたため、病棟看護師および
看護学生ともに、〔輸血時の注意点〕を最も重要
と考えていたと予測できる。また、看護学生で
は〔感染予防〕も重要視していた。看護学生は
机上で、子どもの免疫力の低さや治療により易
感染状態に陥りやすい特徴を学んでいる。さら
に、調査実施期間が新型コロナウィルス感染症
の拡大時期であったため、〔感染予防〕が重要視
されたと考えられる。

次に、病棟看護師と看護学生を比較すると、〔感
染予防〕〔消防対策〕〔対象者の識別〕〔投薬時の
注意点〕〔損傷予防〕それぞれで看護学生の方が
病棟看護師より高い値を示した。看護学生にお
いては、教育現場や実習上にて学習したばかり
であり、記憶が新しいため、多くの分野で高い
値を示したと考えられる。特に、〔対象者の識別〕
は、看護学教育にて最も注意すべき内容であり、
日ごろから気を付けて実施していると予想でき
る。しかし、臨床現場では、看護師一人で担当
する患児が多く、さらに最近ではバーコードに
て患児識別を行うことが多くなったため、2 つ以
上の方法で患児を確認する重要性が学生より低
くなったと考えられる。

また、〔安全教育〕においては看護師経験年
数 20 年未満の方が 20 年以上より値が高く、〔対
象者の識別〕では小児病棟勤務年数 5 年未満の
方が 5 年以上より高い値であった。さらに、〔投
薬時の注意点〕では、学生時に安全教育を受講
した経験のある方がない者より高い値であった。
吉田 18）の研究では、「与薬指示の照合漏れ」は、
臨床経験 21 年以上で再びリスクテイキング行
動をとる頻度が多くなるとの結果であった。本
研究では、〔安全教育〕および〔対象者の識別〕
にて類似した結果となった。長く看護師を続け
ている、または長く同じ病棟で勤務している者
は「当たり前の危険」ととらえてリスクテイキ
ング行動をとっている可能性が高いと推察され
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る。看護業務において、患者の取り違えは重大
な事故となる。福村ら 19）は、投薬・注射・配膳
の 3 業務について、患児確認手順チェック表を
作成し、業務時の標語を「処置時にはフルネー
ムで名前を読みあげよう」などと具体化した結
果、指差し呼称も含め処置実施前後の実施率が
向上したと述べている。安全教育として実施内
容を標語にするなど具体的な教育内容の構築と、
学生時代から継続した具体的な安全教育の継続
が必須と考える。

3．小児安全保障のための示唆について
今回の調査では、実習前の安全教育の必要性

はほぼ全員が必要と答えていたが、学生時の安
全看護教育を受講した経験者の割合は、病棟看
護師および看護学生ともに 50％前後と少なかっ
た。土屋ら 20）は、新人看護師が事故を起こす場
合を例にあげたうえで、看護師は講義・演習・
実習を通してさまざまな知識を得ているが、個々
の患者に対して臨機応変に対応できるだけの時
間数の設定はないと述べている。さらに、事故
を起こしやすい要因として、①知識不足による
アセスメント能力の欠除②経験不足からくる事
故防止のための対処法を知らないこと③病院・
病棟ごとの決まりごとを知らないこと④業務全
体の流れが見えないために、業務の調整ができ
ない⑤同僚との人間関係が不慣れなことから、
聞けない・いえない状況がある⑥思い込み・注
意不足・観察不足・確認不足・勘違いがあるこ
と⑦事故の背景要因を分析する能力および努力
不足を上げている。学生時代に学生自身が学習
内容を深め、科学的根拠に基づいて行動できる
よう努力することと、教員も教授内容を工夫し、
学生の気づきを促すとともに、学生に印象付け
ることができる実習環境を整えることが重要で
ある。さらに、実習指導者と協力して安全教育
の重要性について強調し、知識の格差がないよ
う、教育と医療現場が協働して看護学生および
看護師に新しい知識を伝えていく必要があると
考える。また、今回の結果から自己にとって不
利益となる事象に消極的で不安を抱く者は、イ
ンシデントを起こす可能性があると推測される
ため、自己表現することが苦手な看護学生およ
び看護師に対しては、自由に自己表現ができる
ような環境を作っていくことが医療事故の予防
につながると推測される。そして、臨床経験ま

たは小児病棟経験の長い看護師の貴重な体験を
共有できる場を設け、医療事故に対する厳しい
目と予防への強い意識を看護職全体に認識させ
る必要があると考える。

研究の限界と今後の課題
本研究では、小児病棟に勤務する看護師と実

習を終えた看護学生を対象に、医療安全認識と
安全看護活動の重要性を調査した。影響する要
因の一部は明確になったが、対象者の数が少な
かったため詳細な分析を行うことができなかっ
た。さらに、新型コロナウィルス感染症の拡大
により、通常通りの看護業務または看護学実習
ができなかったことも結果には大きく影響して
いる。今後は対象者数を増やし、病院の規模や
調査時期を考慮したうえで詳細な要因を明確に
する必要がある。

結論

総体的な医療安全認識と具体的な安全看護活
動の重要性を調査し、事故発生に影響する要因
を探ることを目的に、小児病棟に勤務する看護
師と実習を終えた看護学生 133 名にアンケート
調査を行った。そのうち、96 名を分析対象とし
た結果、以下の内容が明らかとなった。
1．�小児病棟における医療安全認識では、「子ど

もに関する事故の問題は怖くて隠したい」と
思う病棟看護師はいなかったが、看護学生に
は 10％以上存在した。

2．�自己にとって不利益となる事象に消極的で不
安を抱く者が、ネガティブな考え方を持つ傾
向にあった。

3．�安全に留意した看護活動の重要性では、病棟
看護師および看護学生ともに〔輸血時の注意
点〕を最も重要視していた。

4．�〔感染予防〕〔消防対策〕〔対象者の識別〕〔投
薬時の注意点〕〔損傷予防〕それぞれで看護
学生の方が病棟看護師より重要と答えてい
た。

5．�〔安全教育〕では看護師経験年数 20 年未満の
方が 20 年以上より重要視し、〔対象者の識別〕
では小児病棟勤務年数 5 年未満の方が 5 年以
上より重要視していた。さらに、〔投薬時の
注意点〕では、学生時に安全教育を受講した
経験のある方がない者より重要視していた。

− 93 −



長崎県立大学　看護栄養学部紀要　第20巻　（2022）

6．�看護教育と医療現場での小児安全保障のため
には、学生時代に自ら学習内容を深め行動で
きるよう努力すること、知識の格差がないよ
うに教育と医療現場が協働して新しい知識を
伝えていくことが重要である。

7．�さらに、自己表現することが苦手な者に対し
て、自由に表現ができるような環境作りと、
経験の長い看護師の貴重な体験を共有できる
場を設け、医療事故に対する厳しい目と予防
への強い意識を看護職全体に認識させる必要
がある。
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