
基礎を修得していく段階にある看護基礎教育での
臨地実習の位置づけは重要であるといえる。

わが国では、1999年～2000年にかけて、患者
の取り違えや薬剤投与の誤りなど連続して医療過
誤が発生した（厚生労働省 2021）ことを契機に医
療安全対策への取り組みが重点化された。さらに、
看護基礎教育においても、保健師助産師看護師学
校養成所指定規則の改正（厚生労働省 2009）がな
され、看護の統合と実践のための教育内容に医療
安全の基本的知識があげられ、改定カリキュラム

Ⅰ．はじめに
本学看護学科（以下、本学科）における臨地実

習は１年次前学期の基礎看護学実習Ⅰを始めと
し、４年次前学期の総合実習まで継続してカリキ
ュラムが組まれている。看護学教育モデル・コア・
カリキュラム（文部科学省 2017）においても、
様々な場面で人々の身体状況を観察・判断し、状
況に応じた適切な対応ができる看護実践能力をも
った看護者の育成を求めている。看護実践能力の
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要旨
目的：2020年度～2022年度の看護学科臨地実習におけるヒヤリ・ハット体験の実態を報告し、本学科学生へ
の指導内容を検討することである。
方法：2020年度～2022年度の本学科臨地実習において提出されたヒヤリ・ハット体験報告を項目ごとに数量化
データとして扱った。また、ヒヤリ・ハット体験内容については、内容分析を行った。
結果：2020年度～2022年度の３年間において、最も多く発生したヒヤリ・ハットは「情報管理」に関する項目
で、次いで日常生活援助に該当する４項目であった。ヒヤリ・ハットの要因として最も多かったのは、「確認
不足」であり、「自己判断」、「認識不足」・「注意不足」と続いた。
結論：2020年度～2022年度の本学科臨地実習におけるヒヤリ・ハット体験の実態の分析から、実習前だけで
はなく、実習中にも繰り返し指導をしていくことや臨地実習という貴重な経験をふまえた医療安全教育が必要
である。また、当事者である学生自身だけの問題としてではなく、背景や環境、他者との関係性にまで目を
向けて、ヒヤリ・ハット体験を振り返ることが重要である。
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ている。これらの先行研究から、看護学生は「転
倒・転落」や「個人情報の取り扱い」等に関連す
る事柄をインシデントして認識はしているものの、
実際にはインシデントが起きているという現状が
窺える。そして、臨地実習を経験していてもイン
シデントレポートの目的や必要性の理解につなが
っていない可能性があると考えられる。臨地実習
での医療安全に関連した教員の関わりや教育上の
課題については、学生が患者の状態をどのように
とらえているか認識を確かめること（山岡 2020）
や、学生が気づいていない点を具体的に助言する

（古村 2021）といった関わりの重要性が報告され
ている。さらに、インシデントを経験した学生が
その事象を開示することに抵抗を感じないように
教員が関わることの必要性（有田 2015）について
も示されており、それぞれの学生の特性を考慮し
た関わりやアサーティブな伝え方が重要であると
考えられる。

先行研究において、看護学生のヒヤリ・ハット、
インシデントの内容や認識に関連する報告がなさ
れている。そのため、本学科においてもヒヤリ・
ハット体験に関する分析を行い、本学科の学生に
合わせた指導内容を検討していく必要があると考
えた。さらに、COVID-19の影響により本学科の
臨地実習は病院や施設での実習のみならず、学内
実習やオンライン実習など多様化している。その
ため、近年の社会情勢もふまえたうえでの分析、
検討が求められる。本学科においてもヒヤリ・ハ
ット体験に関する分析を行い、本学科の学生に合
わせた指導内容を検討することで、学生にとって
安全・安心な実習環境の提供につながると同時に、
臨地実習における医療安全教育の質の向上の一助
になると考える。

Ⅱ．目的
2020年度～2022年度の看護学科臨地実習にお

けるヒヤリ・ハット体験の実態を報告し、本学科
学生への指導内容を検討することを目的とする。

Ⅲ．方法
１．研究デザイン

実態調査研究

が開始された。臨地実習においても、対象者と学
生の安全を守りながら、臨地実習が遂行できるよ
うに、看護師学校養成所においては、カリキュラ
ムの中で安全教育を徹底させることの重要性が示
されている（厚生労働省 2003）。医療科学技術が
進歩し、発展を続けていくなかで、看護職も医療
チームの一員として知識・技術を向上させながら、
安全な医療・看護の提供を担っていく必要がある。
そのためには、看護基礎教育においても、臨地実
習という実践の場で医療安全について理解し、臨
地実習での体験を通して学生自身が気づき、考え、
行動することができるように、支援していくこと
が求められる。

看護学生の臨地実習中のヒヤリ・ハット体験や
インシデントに関連する先行研究を概観すると、
ヒヤリ・ハットやインシデントの内容・実態を調
査した研究（細野 2018,仲下 2017,中澤 2015,山口 
2012,江口 2009）やヒヤリ・ハットやインシデン
トに関連する学生の認識（西山 2019,細野 2018）、
医療安全における教員の関わりや教育上の課題

（古村 2021,山岡 2020,有田 2015）について報告
がなされていた。学生が起こしやすいヒヤリ・ハ
ットやインシデントの内容として、「転倒・転落」
に関連する事柄（細野 2018,中澤 2015,江口 
2009）、「記録の管理」や「個人情報の取り扱い」
に関する事柄（仲下 2017,山口 2012）、「学生によ
る単独での看護援助の実施」（細野 2018,山口 
2012）が多く報告されている。改定カリキュラム
において、医療安全に関する内容を含めた科目が
位置づけられることとなった2009年以降の文献を
中心に概観したが、過去15年間で学生が起こしや
すいヒヤリ・ハットやインシデントの内容に大き
な変化は認めなかった。また、臨地実習の前後を
比較して学生のインシデントに対する認識は６割
から９割まで増加しているが、インシデントレポー
トについて理解している学生は７割にとどまって
いる（西山 2019）ことが報告されている。さら
に、学生は車いすのストッパーのかけ忘れや離床
センサーの装着忘れなどといった「転倒・転落」
に関連する事柄や、実習記録の置き忘れなど「個
人情報の取り扱い」に関する事柄をインシデント
であると認識している（細野 2018）ことが示され
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み新カリキュラムとなっているが、実習内容の
大幅な変更はなされていない。
３） 本学科におけるヒヤリ・ハット体験報告・体
験報告事例集の位置づけ

将来、保健医療従事者として働くことになる看
護学生は、特に臨地実習を通して安全に関する知
識を持つことが重要となる。さらに、ヒヤリ・ハ
ット事象を通して、医療事故に関連する“気づき”
を大切にすることが求められている。本学科実習
委員会では、臨地実習に際して学生が“ヒヤリ”
としたり、“ハッ”とした出来事に関して、報告し
記録に残すことを通して学生指導に活用すること
を目的にヒヤリ・ハット体験報告（図１）を活用
している。１年次から４年次にわたって、臨地実
習における様々な経験を通して、「医療事故はどん
な状況で起こる可能性があるものなのか」を理解
することや、「ヒヤリ・ハットや医療事故は自分の
身近に起こりうること」であると認識していくこ
とが重要である。また、臨地実習におけるヒヤリ・
ハット体験報告事項のタイムリーな学内共有と
データ分析作業の効率化のため、ヒヤリ・ハット
事象の発生から学内共有までの流れ（図２）を臨

２．本研究における用語の定義
ヒヤリ・ハット：

患者（利用者）に傷害を及ぼすことはなかった
が、臨地実習において“ヒヤリ”としたり、“ハ
ッ”としたりした体験をいう。

臨地実習：
2020年度～2022年度における本学科の臨地実
習は、実習施設等の代替が困難である場合、実
状を踏まえ実習に代えて演習又は学内実習等を
実施することにより、必要な知識及び技能を修
得することとして差し支えない（文部科学省・
厚生労働省 2020）と示されたことから、様々な
方法に代替し、実施された。
そのため、本研究における臨地実習は病院や訪
問看護ステーションをはじめとした施設に限定
せず、実習施設や地域住民の方の協力を仰ぎ、
シミュレーションやロールプレイなどを学内や
オンラインで行った実習を含めることとする。

３．対象と臨地実習の概要
１）対象

2020年度～2022年度の本学科臨地実習におい
て提出されたヒヤリ・ハット体験報告（図１）を
分析対象とした。
２）2020年度～2022年度における臨地実習の概要

本学科における臨地実習は、看護専門科目に位
置づけられている。各臨地実習には履修要件が定
められており、学生はその要件を満たした上で実
習を履修している。

臨地実習は学年によって配当年次が定められて
おり、１年次は基礎看護学実習Ⅰの１科目、２年
次は老年看護学実習Ⅰおよび基礎看護学実習Ⅱの
２科目、３年次は成人看護学実習Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ、老
年看護学実習Ⅱ、母性看護学実習、小児看護学実
習、精神看護学実習、在宅看護学実習の８科目、
４年次は総合実習の１科目となっている。なお、
保健師課程履修者は、３年次に公衆衛生看護基礎
実習、４年次に公衆衛生看護展開実習の２科目が
加わる（表１）。
※第５次看護基礎教育カリキュラム改正に伴い、

本学科では2022年度から新カリキュラムの運用
が開始された。2022年度は基礎看護学実習Ⅰの

表１　各臨地実習の配当年次および単位数

科 目 名 配当年次 単位数
（単位）

基礎看護学実習Ⅰ 1年次前学期 1

老年看護学実習Ⅰ 2年次前学期 2

基礎看護学実習Ⅱ 2年次後学期 2

成人看護学実習Ⅰ 3年次前学期 2

成人看護学実習Ⅱ

3年次後学期

2

成人看護学実習Ⅲ 2

老年看護学実習Ⅱ 2

母性看護学実習 2

小児看護学実習 2

精神看護学実習 2

在宅看護学実習 2

公衆衛生看護基礎実習
※選択科目 2

総　合　実　習 4年次前学期 2

公衆衛生看護展開実習
※選択科目 4年次後学期 3

ている。これらの先行研究から、看護学生は「転
倒・転落」や「個人情報の取り扱い」等に関連す
る事柄をインシデントして認識はしているものの、
実際にはインシデントが起きているという現状が
窺える。そして、臨地実習を経験していてもイン
シデントレポートの目的や必要性の理解につなが
っていない可能性があると考えられる。臨地実習
での医療安全に関連した教員の関わりや教育上の
課題については、学生が患者の状態をどのように
とらえているか認識を確かめること（山岡 2020）
や、学生が気づいていない点を具体的に助言する

（古村 2021）といった関わりの重要性が報告され
ている。さらに、インシデントを経験した学生が
その事象を開示することに抵抗を感じないように
教員が関わることの必要性（有田 2015）について
も示されており、それぞれの学生の特性を考慮し
た関わりやアサーティブな伝え方が重要であると
考えられる。

先行研究において、看護学生のヒヤリ・ハット、
インシデントの内容や認識に関連する報告がなさ
れている。そのため、本学科においてもヒヤリ・
ハット体験に関する分析を行い、本学科の学生に
合わせた指導内容を検討していく必要があると考
えた。さらに、COVID-19の影響により本学科の
臨地実習は病院や施設での実習のみならず、学内
実習やオンライン実習など多様化している。その
ため、近年の社会情勢もふまえたうえでの分析、
検討が求められる。本学科においてもヒヤリ・ハ
ット体験に関する分析を行い、本学科の学生に合
わせた指導内容を検討することで、学生にとって
安全・安心な実習環境の提供につながると同時に、
臨地実習における医療安全教育の質の向上の一助
になると考える。

Ⅱ．目的
2020年度～2022年度の看護学科臨地実習にお

けるヒヤリ・ハット体験の実態を報告し、本学科
学生への指導内容を検討することを目的とする。

Ⅲ．方法
１．研究デザイン

実態調査研究

が開始された。臨地実習においても、対象者と学
生の安全を守りながら、臨地実習が遂行できるよ
うに、看護師学校養成所においては、カリキュラ
ムの中で安全教育を徹底させることの重要性が示
されている（厚生労働省 2003）。医療科学技術が
進歩し、発展を続けていくなかで、看護職も医療
チームの一員として知識・技術を向上させながら、
安全な医療・看護の提供を担っていく必要がある。
そのためには、看護基礎教育においても、臨地実
習という実践の場で医療安全について理解し、臨
地実習での体験を通して学生自身が気づき、考え、
行動することができるように、支援していくこと
が求められる。

看護学生の臨地実習中のヒヤリ・ハット体験や
インシデントに関連する先行研究を概観すると、
ヒヤリ・ハットやインシデントの内容・実態を調
査した研究（細野 2018,仲下 2017,中澤 2015,山口 
2012,江口 2009）やヒヤリ・ハットやインシデン
トに関連する学生の認識（西山 2019,細野 2018）、
医療安全における教員の関わりや教育上の課題

（古村 2021,山岡 2020,有田 2015）について報告
がなされていた。学生が起こしやすいヒヤリ・ハ
ットやインシデントの内容として、「転倒・転落」
に関連する事柄（細野 2018,中澤 2015,江口 
2009）、「記録の管理」や「個人情報の取り扱い」
に関する事柄（仲下 2017,山口 2012）、「学生によ
る単独での看護援助の実施」（細野 2018,山口 
2012）が多く報告されている。改定カリキュラム
において、医療安全に関する内容を含めた科目が
位置づけられることとなった2009年以降の文献を
中心に概観したが、過去15年間で学生が起こしや
すいヒヤリ・ハットやインシデントの内容に大き
な変化は認めなかった。また、臨地実習の前後を
比較して学生のインシデントに対する認識は６割
から９割まで増加しているが、インシデントレポー
トについて理解している学生は７割にとどまって
いる（西山 2019）ことが報告されている。さら
に、学生は車いすのストッパーのかけ忘れや離床
センサーの装着忘れなどといった「転倒・転落」
に関連する事柄や、実習記録の置き忘れなど「個
人情報の取り扱い」に関する事柄をインシデント
であると認識している（細野 2018）ことが示され
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図１　ヒヤリ・ハット体験報告
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４．データ収集・分析
2020年度～2022年度の臨地実習において提出

されたヒヤリ・ハット体験報告を項目ごとに数量
化データとして扱った。また、ヒヤリ・ハット体
験内容の一部については、内容分析を行った。項
目はヒヤリ・ハット体験内容、ヒヤリ・ハットに
気づいた人物、ヒヤリ・ハットの要因、ヒヤリ・
ハットの事例から起こりうる事故についての４項
目である。

地実習要項にフローチャートとして示している。
そして、本学科ではヒヤリ・ハット体験事例集

を作成し、実習前のオリエンテーションや医療安
全に関する意識づけのための指導に活用している。

「なぜヒヤリ・ハットが起こったのか」、「ヒヤリ・
ハットを起こさないためにどうしたらよかったの
か」ということを具体的に共有することでヒヤリ・
ハットを経験した学生自身の気づきを促すだけで
なく、他の学生の気づきにもつなげることを目的
にヒヤリ・ハット体験報告・体験報告事例集を位
置づけている。

図２　臨地実習におけるヒヤリ・ハット事象の発生から学内共有までの流れ

①

②

③

⑤

⑥

⑦

④

図１　ヒヤリ・ハット体験報告
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「感染管理」では、落ちていた注射針を素手で拾い
上げたという事柄がヒヤリ・ハット体験として報
告された。
２）ヒヤリ・ハットの事例から起こりうる事故（表３）

ヒヤリ・ハットの事例から起こる可能性が考え
られる事故として、「症状悪化」が２件あり、次い
で、「個人情報漏洩」、「転倒・転落」、「感染」がそ
れぞれ１件であった。
３）ヒヤリ・ハットの要因（表４）

ヒヤリ・ハットが発生した要因として最も関連
が高かったものは、「自己判断」であり２件、「確
認不足」、「認識不足」、「注意不足」がそれぞれ１件
であった。
４）ヒヤリ・ハットに気づいた人物（表５）

ヒヤリ・ハットに気づいた人物は教員３件が最
も多く、次いで看護師２件であった。学生自身が
ヒヤリ・ハットに気づくことはなかった。

２．2021年度ヒヤリ・ハット体験報告の概要
2021年度のヒヤリ・ハット体験報告数は18件で

あった。ヒヤリ・ハット体験項目は「情報管理」
が７件（39％）と最も多く、次いで「その他」が
４件（22％）、「体位・姿勢の保持、移動」が２件

（11％）、「生活環境の整備」、「保清、整容」、「注
射、点滴、投薬、酸素療法」、「観察、報告」、「物
品管理」がそれぞれ１件（５％）という結果であ
った（表２）。
１）ヒヤリ・ハット体験内容

ヒヤリ・ハット体験項目の具体的内容として、
「情報管理」では、学内や自宅、病棟に実習記録を
置き忘れるという事象が３件発生している。その
ほか、オンライン実習において事例情報をネット
上に転記するという事案もあった。次いで多かっ
た「その他」では、実習場所を誤った等が発生し
ていた。「体位・姿勢の保持、移動」では、学生が
目を離した隙に荷重不可の患者が荷重をかけてし
まった、片麻痺の患者が端座位になった状態でそ
の場を離れたという事象が発生した。「生活環境の
整備」では、ベッド柵の設置忘れが発生した。「保
清、整容」では、教員・指導者の見守りなく清潔
ケアを実施した。「注射、点滴、投薬、酸素療法」
では、教員・指導者の見守りなく貼付剤を使用し

５．倫理的配慮
ヒヤリ・ハット体験報告（図１）は既存匿名化

情報に該当する試料である。ヒヤリ・ハット体験
報告には、個人を特定する学籍番号、学生氏名、
ヒヤリ・ハット発生場所の病院や施設に関する記
載はなされていない。本研究においては、ヒヤリ・
ハット体験報告に記載されている実習科目名、教
員名は、データ収集・分析の対象からは除外して
いる。また、ヒヤリ・ハット体験内容の一部につ
いては、抽象化するように配慮し、個人、実習病
院・施設、実習科目、担当教員が特定されないよ
うに配慮した。

さらに、ヒヤリ・ハット体験報告は学生自身の
貴重な体験としてとらえ、今後の実習活動に活用
していくことについて実習オリエンテーション等
で本学科学生・教員への説明がなされている。ヒ
ヤリ・ハット体験報告のデータの保管は本稿の共
同執筆者である看護学科実習委員長の研究室の鍵
のかかる書庫に保管し、適切な方法で使用した。

Ⅳ．結果
１．2020年度ヒヤリ・ハット体験報告の概要

2020年度は、COVID-19の影響により多くの領
域で予定していた臨地実習施設の確保が困難な状
況となった。また、基礎看護学実習や成人看護学
実習Ⅱ・Ⅲなどで、当初計画していた病院実習日
数を短縮して臨地実習を実施した。その代替方法
としては、学内実習に加えて、オンライン実習が
導入された。

2020年度のヒヤリ・ハットの体験報告は５件で
あった。ヒヤリ・ハット体験項目は「体位・姿勢
の保持、移動」、「注射、点滴、投薬、酸素療法」、

「生活環境の整備」、「情報管理」、「感染管理」がそ
れぞれ１件であった（表２）。
１）ヒヤリ・ハット体験内容

ヒヤリ・ハット体験項目の具体的内容として「体
位・姿勢の保持、移動」では、離床センサーの再
設置忘れが発生した。「注射、点滴、投薬、酸素療
法」・「生活環境の整備」に関する項目では、自己
判断で軟膏や保湿剤を塗布する（各１件）という
事象が発生した。「情報管理」に関する項目では、
電子カルテを閲覧後のログアウト忘れが発生した。
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表２　ヒヤリ・ハット体験内容

ヒヤリ・ハット体験内容 2020年度（n=5） 2021年度（n=18）2022年度（n=34） 3年間総計
1.体位・姿勢の保持、移動 1 2 2 5
2.生活環境の整備 1 1 4 6
3.保清、整容 0 1 4 5
4.食事、水分摂取 0 0 2 2
5.注射、注射、点滴、投薬、酸素療法 1 1 0 2
6.観察、報告 0 1 1 2
7.情報管理 1 7 16 24
8.感染管理 1 0 0 1
9.物品管理 0 1 4 5

10.ハラスメント 0 0 0 0

表３　ヒヤリ・ハットの事例から起こりうる事故

ヒヤリ・ハットの事例から起こりうる事故 2020年度（n=5） 2021年度（n=18）2022年度（n=34） 3年間総計
1.個人情報漏洩 1 7 19 27
2.治療の遅延 0 1 0 1
3.症状悪化 2 4 4 10
4.誤飲・誤食 0 0 2 2
5.損傷 0 0 4 4
6.転倒・転落 1 3 4 8
7.褥瘡の発生 0 0 0 0
8.感染 1 0 1 2
9.その他 0 3 0 3

表４　ヒヤリ・ハットの要因

ヒヤリ・ハットの要因 2020年度（n=5） 2021年度（n=18）2022年度（n=34） 3年間総計
1.確認不足 1 8 19 28
2.認識不足 1 1 5 7
3.自己判断 2 6 5 13
4.焦り 0 1 0 1
5.注意不足 1 2 4 7
6.報告不足 0 0 0 0
7.準備不足 0 0 1 1
8.気持ちの緩み 0 0 0 0
9.その他 0 0 0 0

表５　ヒヤリ・ハットに気づいた人物

ヒヤリ・ハットに気づいた人物 2020年度（n=5） 2021年度（n=18）2022年度（n=34） 3年間総計
1.学生本人 0 6 8 14
2.他学生 0 1 １ 2
3.教員 3 9 23 35
4.看護師 2 2 2 6
5.その他 0 0 0 0

「感染管理」では、落ちていた注射針を素手で拾い
上げたという事柄がヒヤリ・ハット体験として報
告された。
２）ヒヤリ・ハットの事例から起こりうる事故（表３）

ヒヤリ・ハットの事例から起こる可能性が考え
られる事故として、「症状悪化」が２件あり、次い
で、「個人情報漏洩」、「転倒・転落」、「感染」がそ
れぞれ１件であった。
３）ヒヤリ・ハットの要因（表４）

ヒヤリ・ハットが発生した要因として最も関連
が高かったものは、「自己判断」であり２件、「確
認不足」、「認識不足」、「注意不足」がそれぞれ１件
であった。
４）ヒヤリ・ハットに気づいた人物（表５）

ヒヤリ・ハットに気づいた人物は教員３件が最
も多く、次いで看護師２件であった。学生自身が
ヒヤリ・ハットに気づくことはなかった。

２．2021年度ヒヤリ・ハット体験報告の概要
2021年度のヒヤリ・ハット体験報告数は18件で

あった。ヒヤリ・ハット体験項目は「情報管理」
が７件（39％）と最も多く、次いで「その他」が
４件（22％）、「体位・姿勢の保持、移動」が２件

（11％）、「生活環境の整備」、「保清、整容」、「注
射、点滴、投薬、酸素療法」、「観察、報告」、「物
品管理」がそれぞれ１件（５％）という結果であ
った（表２）。
１）ヒヤリ・ハット体験内容

ヒヤリ・ハット体験項目の具体的内容として、
「情報管理」では、学内や自宅、病棟に実習記録を
置き忘れるという事象が３件発生している。その
ほか、オンライン実習において事例情報をネット
上に転記するという事案もあった。次いで多かっ
た「その他」では、実習場所を誤った等が発生し
ていた。「体位・姿勢の保持、移動」では、学生が
目を離した隙に荷重不可の患者が荷重をかけてし
まった、片麻痺の患者が端座位になった状態でそ
の場を離れたという事象が発生した。「生活環境の
整備」では、ベッド柵の設置忘れが発生した。「保
清、整容」では、教員・指導者の見守りなく清潔
ケアを実施した。「注射、点滴、投薬、酸素療法」
では、教員・指導者の見守りなく貼付剤を使用し

５．倫理的配慮
ヒヤリ・ハット体験報告（図１）は既存匿名化

情報に該当する試料である。ヒヤリ・ハット体験
報告には、個人を特定する学籍番号、学生氏名、
ヒヤリ・ハット発生場所の病院や施設に関する記
載はなされていない。本研究においては、ヒヤリ・
ハット体験報告に記載されている実習科目名、教
員名は、データ収集・分析の対象からは除外して
いる。また、ヒヤリ・ハット体験内容の一部につ
いては、抽象化するように配慮し、個人、実習病
院・施設、実習科目、担当教員が特定されないよ
うに配慮した。

さらに、ヒヤリ・ハット体験報告は学生自身の
貴重な体験としてとらえ、今後の実習活動に活用
していくことについて実習オリエンテーション等
で本学科学生・教員への説明がなされている。ヒ
ヤリ・ハット体験報告のデータの保管は本稿の共
同執筆者である看護学科実習委員長の研究室の鍵
のかかる書庫に保管し、適切な方法で使用した。

Ⅳ．結果
１．2020年度ヒヤリ・ハット体験報告の概要

2020年度は、COVID-19の影響により多くの領
域で予定していた臨地実習施設の確保が困難な状
況となった。また、基礎看護学実習や成人看護学
実習Ⅱ・Ⅲなどで、当初計画していた病院実習日
数を短縮して臨地実習を実施した。その代替方法
としては、学内実習に加えて、オンライン実習が
導入された。

2020年度のヒヤリ・ハットの体験報告は５件で
あった。ヒヤリ・ハット体験項目は「体位・姿勢
の保持、移動」、「注射、点滴、投薬、酸素療法」、

「生活環境の整備」、「情報管理」、「感染管理」がそ
れぞれ１件であった（表２）。
１）ヒヤリ・ハット体験内容

ヒヤリ・ハット体験項目の具体的内容として「体
位・姿勢の保持、移動」では、離床センサーの再
設置忘れが発生した。「注射、点滴、投薬、酸素療
法」・「生活環境の整備」に関する項目では、自己
判断で軟膏や保湿剤を塗布する（各１件）という
事象が発生した。「情報管理」に関する項目では、
電子カルテを閲覧後のログアウト忘れが発生した。
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員・指導者の見守りがない状況で学生単独で車い
す移送を実施したという事象が発生した。
２）ヒヤリ・ハットの事例から起こりうる事故（表３）

ヒヤリ・ハットの事例から起こる可能性が考え
られる事故として、「個人情報漏洩」が19件（56％）
で最も多く、次いで、「症状悪化」、「損傷（転倒・
転落、褥瘡の発生を除く）」、「転倒・転落」が４件

（12％）であった。
３）ヒヤリ・ハットの要因（表４）

ヒヤリ・ハットが起きた要因として最も関連が
高かったものは、「確認不足」が19件（56％）で
最も多く、次いで「認識不足」「自己判断」が５件

（15％）、「注意不足」４件（12％）であった。
４）ヒヤリ・ハットに気づいた人物（表５）

ヒヤリ・ハットに気づいた人物として最も多か
ったのは、教員23件（68％）であった。次いで学
生本人８件（24％）であった。

Ⅴ．考察
１． 2020年度～2022年度のヒヤリ・ハット体験の
内容と傾向

１） ヒヤリ・ハット体験内容と起こりうる事故（表２、
表３）

2020年度～2022年度の３年間において、最も
多く発生したヒヤリ・ハットは「情報管理」に関
する項目であった。この項目は３年間で24件発生
し、全体の42％を占めている。2020年度の報告が
１件であったのは、COVID-19の影響により病院
や施設での臨地実習の機会が少なかったことが影
響しているといえる。実際に病院や施設での臨地
実習の機会が増えた2022年度は、2020年度と比
較して、15件増加している。次いで多く発生した
ヒヤリ・ハットは日常生活援助に該当する「体位・
姿勢の保持、移動」、「生活環境の整備」、「保清、
整容」「食事、水分摂取」に関する項目であった。
この４項目は３年間で18件発生し、全体の32％
を占めている。2022年度は2020年度、2021年度
と比較して病院や施設での臨地実習の機会が増加
したことから、対象者への日常生活援助に関連し
たヒヤリ・ハット体験報告も増加したと考えられ
る。今回は「情報管理」および日常生活援助に該
当する「体位・姿勢の保持、移動」、「生活環境の

たという事象が発生した。「観察、報告」では、教
員・指導者の見守りなく清潔ケアの効果を説明し
たという事象が発生した。「物品管理」では、病棟
の体温計を自宅に持ち帰ったという事象が発生し
た。
２）ヒヤリ・ハットの事例から起こりうる事故（表３）

ヒヤリ・ハットの事例から起こる可能性が考え
られる事故として、「個人情報漏洩」が７件（39％）
で最も多く、次いで、「症状悪化」が４件（22％）

「転倒・転落」が３件（17％）であった。
３）ヒヤリ・ハットの要因（表４）

ヒヤリ・ハットが発生した要因として最も関連
が高かったものは、「確認不足」が８件（44％）
で最も多く、次いで「自己判断」が６件（33％）、

「注意不足」２件（11％）、「認識不足」「焦り」が
それぞれ１件（６％）であった。
４）ヒヤリ・ハットに気づいた人物（表５）

ヒヤリ・ハットに気づいた人物は教員９件（50％）
が最も多く、次いで学生本人６件（33％）、看護
師２件（11％）、他学生１件（６％）であった。

３．2022年度ヒヤリ・ハット体験報告の概要
2022年度のヒヤリ・ハット体験報告数は34件で

あった。ヒヤリ・ハット体験項目は「情報管理」
が16件（47％）と最も多く、次いで、「生活環境
の整備」、「保清、整容」、「物品管理」がそれぞれ
４件（12％）、「体位・姿勢の保持、移動」、「食
事、水分摂取」がそれぞれ２件（６％）という結
果であった（表２）。
１）ヒヤリ・ハット体験内容

ヒヤリ・ハット体験項目の具体的内容として、
「情報管理」では、実習記録に個人情報を記載した
という事象が多く発生した。他にも実習記録を実
習施設に置き忘れるということや患者の訪問記録
を自宅に持ち帰るという事象があった。「生活環境
の整備」では、オーバーテーブルの位置を確認せ
ずにベッドの操作を行ったこと、ベッド柵の設置
忘れなどが発生した。「保清、整容」では看護者の
介助や見守りが必要な患者に対して、学生単独で
清潔ケアを実施した。「物品管理」では、実習に関
連する資料や物品（実習記録以外）の置き忘れが
発生した。「体位・姿勢の保持、移動」では、教
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や施設での実習とオンライン実習での情報管理に
おける認識の違いなども関連したのではないかと
推察される。
② 日常生活援助
「日常生活援助」に該当する４項目では、患者の

「症状悪化」や「転倒・転落」の事故につながる可
能性が考えられる。具体的な体験内容は、ベッド
柵や離床センサーの設置忘れや教員・指導者の見
守りがない状態での清潔ケアの実施や車いすの移
送など、学生単独でケアを実施してしまうという
案件が多く発生していた。先行研究においても、

「日常生活援助」におけるインシデント発生数が多
いこと（山口 2017）や、「転倒・転落」に関連し
たインシデントでは、その多くを学生が単独で判
断し実施したことで発生した（安藤 2007）と報告
されており、同様の状況であるといえる。実習ガ
イドライン（文部科学省 2019）には臨地実習で提
供する看護ケアについて、実習前までに看護学基
礎教育において学修し、実施の安全性が確認され
た技術であることを明確にする必要性が示されて
いる。本学科においても、実習前に学内で援助技
術の確認を行い、実際に対象者へケアを提供する
前には対象者の個別性をふまえた手順書および注
意点のポイントなどを整理している。さらに、原
則として実習病棟ごとに１名の教員を配置し、学
生の行動計画の内容の確認・把握を行っている。
しかし、学生数が多い場合などは対象者と学生が
関わる全ての時間に教員や指導者が介入すること
が困難であり、学生単独での実施につながってい
る可能性があると推察される。
２）ヒヤリ・ハット発生の要因（表４）

2020年度～2022年度の３年間において、ヒヤ
リ・ハットの要因として最も多かったのは、「確認
不足」であり、「自己判断」、「認識不足」・「注意不
足」と続いた。「確認不足」や「注意不足」の背景
には学生の精神状態なども関連する可能性がある
のは前述したとおりであるが、学生自身の問題だ
けではない可能性が推察される。外的な要因とし
て周囲の人々や環境なども少なからず影響をあた
えている場合が考えられるため、多角的な視点で
とらえていくことが求められる。「自己判断」、「認
識不足」の背景にはコミュニケーションエラーが

整備」、「保清、整容」、「食事、水分摂取」の２つ
に大別してヒヤリ・ハット体験の内容と傾向を考
察していく。
① 情報管理
「情報管理」に関する項目では、「個人情報の漏
洩」の事故につながる可能性が考えられる。具体
的な体験内容は、実習記録に個人情報を記載して
しまったという事象が多く発生していた。本学科
では、実習記録の記載において個人情報の仮名加
工情報化を規定としており、個人情報がある場合
には、個人を特定できないように、個人情報の匿
名仮名加工化、簡略化を行うことを原則としてい
る。臨地実習要項には、氏名、地域・施設名に関
しては、対象者の姓名の頭文字、地域・施設の名
称の頭文字のアルファベットを使用しないなど、
個人情報の保護について具体的に明記されている。
さらに、臨地実習前のオリエンテーションでは実
習要項を用いて説明を行っているが、実際に病院
や施設内において、実習記録に個人情報を記載し
てしまうという事が発生している現状にある。「情
報管理」に関する項目では、上記以外にも電子カ
ルテ閲覧後のログアウト忘れや、実習記録の置き
忘れ、訪問記録を持ち帰ってしまうなど様々な事
案が病院や施設内において発生している。先行研
究では、実習中の看護学生の心理状態に関して、
初めて患者に看護を実践する実習では臨床に立つ
ことだけでも緊張する状況である（柘野 2015）と
報告されている。COVID-19の影響により病院や
施設での臨地実習経験が限定されてきた学生にと
っては、病院や施設での臨地実習は緊張感が高く、
不安やストレスを感じやすい場であるといえる。
臨地実習前のオリエンテーションで対象の個人情
報保護の重要性を理解していた場合でも、臨地実
習の環境や学生の精神状態が「情報管理」に関す
るヒヤリ・ハットの発生に影響を及ぼしている可
能性が考えられる。また、2021年度～2022年度
の２年間は病院や施設での実習、学内実習、オン
ライン実習を組み合わせた方法で実習が行われて
いた。そのため、学内実習であるがゆえの緊張感
の乏しさから学内に実習記録を置き忘れることが
発生した可能性もあると考える。さらに、事例情
報をオンライン上に転記するという事案は、病院

員・指導者の見守りがない状況で学生単独で車い
す移送を実施したという事象が発生した。
２）ヒヤリ・ハットの事例から起こりうる事故（表３）

ヒヤリ・ハットの事例から起こる可能性が考え
られる事故として、「個人情報漏洩」が19件（56％）
で最も多く、次いで、「症状悪化」、「損傷（転倒・
転落、褥瘡の発生を除く）」、「転倒・転落」が４件

（12％）であった。
３）ヒヤリ・ハットの要因（表４）

ヒヤリ・ハットが起きた要因として最も関連が
高かったものは、「確認不足」が19件（56％）で
最も多く、次いで「認識不足」「自己判断」が５件

（15％）、「注意不足」４件（12％）であった。
４）ヒヤリ・ハットに気づいた人物（表５）

ヒヤリ・ハットに気づいた人物として最も多か
ったのは、教員23件（68％）であった。次いで学
生本人８件（24％）であった。

Ⅴ．考察
１． 2020年度～2022年度のヒヤリ・ハット体験の
内容と傾向

１） ヒヤリ・ハット体験内容と起こりうる事故（表２、
表３）

2020年度～2022年度の３年間において、最も
多く発生したヒヤリ・ハットは「情報管理」に関
する項目であった。この項目は３年間で24件発生
し、全体の42％を占めている。2020年度の報告が
１件であったのは、COVID-19の影響により病院
や施設での臨地実習の機会が少なかったことが影
響しているといえる。実際に病院や施設での臨地
実習の機会が増えた2022年度は、2020年度と比
較して、15件増加している。次いで多く発生した
ヒヤリ・ハットは日常生活援助に該当する「体位・
姿勢の保持、移動」、「生活環境の整備」、「保清、
整容」「食事、水分摂取」に関する項目であった。
この４項目は３年間で18件発生し、全体の32％
を占めている。2022年度は2020年度、2021年度
と比較して病院や施設での臨地実習の機会が増加
したことから、対象者への日常生活援助に関連し
たヒヤリ・ハット体験報告も増加したと考えられ
る。今回は「情報管理」および日常生活援助に該
当する「体位・姿勢の保持、移動」、「生活環境の

たという事象が発生した。「観察、報告」では、教
員・指導者の見守りなく清潔ケアの効果を説明し
たという事象が発生した。「物品管理」では、病棟
の体温計を自宅に持ち帰ったという事象が発生し
た。
２）ヒヤリ・ハットの事例から起こりうる事故（表３）

ヒヤリ・ハットの事例から起こる可能性が考え
られる事故として、「個人情報漏洩」が７件（39％）
で最も多く、次いで、「症状悪化」が４件（22％）

「転倒・転落」が３件（17％）であった。
３）ヒヤリ・ハットの要因（表４）

ヒヤリ・ハットが発生した要因として最も関連
が高かったものは、「確認不足」が８件（44％）
で最も多く、次いで「自己判断」が６件（33％）、

「注意不足」２件（11％）、「認識不足」「焦り」が
それぞれ１件（６％）であった。
４）ヒヤリ・ハットに気づいた人物（表５）

ヒヤリ・ハットに気づいた人物は教員９件（50％）
が最も多く、次いで学生本人６件（33％）、看護
師２件（11％）、他学生１件（６％）であった。

３．2022年度ヒヤリ・ハット体験報告の概要
2022年度のヒヤリ・ハット体験報告数は34件で

あった。ヒヤリ・ハット体験項目は「情報管理」
が16件（47％）と最も多く、次いで、「生活環境
の整備」、「保清、整容」、「物品管理」がそれぞれ
４件（12％）、「体位・姿勢の保持、移動」、「食
事、水分摂取」がそれぞれ２件（６％）という結
果であった（表２）。
１）ヒヤリ・ハット体験内容

ヒヤリ・ハット体験項目の具体的内容として、
「情報管理」では、実習記録に個人情報を記載した
という事象が多く発生した。他にも実習記録を実
習施設に置き忘れるということや患者の訪問記録
を自宅に持ち帰るという事象があった。「生活環境
の整備」では、オーバーテーブルの位置を確認せ
ずにベッドの操作を行ったこと、ベッド柵の設置
忘れなどが発生した。「保清、整容」では看護者の
介助や見守りが必要な患者に対して、学生単独で
清潔ケアを実施した。「物品管理」では、実習に関
連する資料や物品（実習記録以外）の置き忘れが
発生した。「体位・姿勢の保持、移動」では、教
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ンファレンスの実施なども検討していくことが必
要である。先行研究においても実際に臨地実習を
経験することで多くの学生が安全への関心が高ま
っている（小林 2020）と報告されており、臨地実
習という貴重な経験をふまえた医療安全教育を充
実させていくことが求められる。また、実習中の
医療安全教育においては、ヒヤリ・ハット体験を
経験した該当学生に限定するのではなく、他の学
生とともに振り返りを行うことも重要であると考
える。畑山（2012）の研究においても、学生自身
がヒヤリ・ハット体験の有無に関わらず体験を振
り返ることの重要性を実感しており、他学生の体
験であっても共有することで新たな気づきや自己
の学びにつながると推察する。

次に、臨地実習における医療安全教育には、教
員の関わりや調整能力も重要であると考える。臨
地実習では、学生は緊張状態にあるとともに実習
そのものや教員や指導者との関係性がストレッ
サーとなっている（小笹 2018）。そのため、教員
は相談しやすい雰囲気作りを意識し、関係性を構
築していくことが重要になる。さらに、実習施設
や指導者との情報共有、細やかな連携を図ること
で、ヒヤリ・ハットの発生を未然に防ぐことや、
学生が自らヒヤリ・ハット体験を報告できる体制
を整えることができると考える。

本学科学生の臨地実習における医療安全教育の
あり方を考えるうえで、本学科の臨地実習指導に
関わる教員がヒヤリ・ハットに関する認識を統一
する必要性があると考えた。ヒヤリ・ハット体験
報告の教育的な意味を再確認し、医療安全教育に
おいて一貫した指導が求められる。本学科におい
てもヒヤリ・ハット体験報告・体験報告事例集の
位置づけは示されているが、具体的なヒヤリ・ハ
ット体験報告の記載のルールは明確ではない。教
員間でも統一した認識をもち、支援することがで
きるような体制を構築していく必要がある。そし
て、学生とともに教員もヒヤリ・ハット体験報告
から学びを得て、その学びを共有し、医療安全教
育に活かしていきたいと考える。

Ⅵ．おわりに
2020年度～2022年度の本学科臨地実習におけ

関与している可能性が考えられる。具体的な内容
としては、教員や指導者が説明した内容の解釈の
相違や対象者とのやりとりのなかで、学生として、
今ケアを提供しなければならないと認識してしま
うことが考えられる。細野（2018）も学生が単独
で実施できる看護技術の種類や内容、程度を十分
に理解していない現状を指摘しており、学生の認
識や理解の程度を確認しながら説明する必要性が
ある。また、学生自身が単独でケアを実施するこ
とにともなう危険性など予測するといった学生の
思考にアプローチする支援も求められると考える。
３）ヒヤリ・ハット発生に気づいた人物（表５）

2020年度～2022年度の３年間において、ヒヤ
リ・ハットの発生に気づいた人物で最も多かった
のは「教員」であり、次いで「学生本人」であっ
た。「看護師」や「他学生」の気づきによって報告
につながった事案もあるため、本学科の学生の多
くは他者からの指摘や指導でヒヤリ・ハットに気
づくことができていた。先行研究では、学生自身
はヒヤリとしたが教員や指導者に何も言われなか
ったからインシデントレポートを記載しなかった

（西山 2019）と報告されており、ヒヤリ・ハット
体験として報告されたもの以外にも潜在している
可能性がある。教員や指導者も学生の状況を確認
し、ヒヤリ・ハット体験報告事例集なども活用し
ながら学生自身がヒヤリ・ハットへの気づきが得
られるように支援していくことが重要であると考
える。

２． 本学科学生への臨地実習における医療安全教
育のあり方

本学科におけるヒヤリ・ハット体験の実態から、
臨地実習における医療安全教育のありかたについ
て考察する。まず、学生への指導においては、実
習前から実習中まで医療安全に関して継続的な支
援が求められる。今回の結果から、実習前のオリ
エンテーションにおいて個人情報保護の重要性に
ついて説明を行っているにも関わらず多くのヒヤ
リ・ハット体験は情報管理に関連する内容であっ
た。そのため、実習前だけではなく、実習中にも
繰り返し指導をしていくことや実際のヒヤリ・ハ
ット体験をもとに危険予知トレーニングや安全カ
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るヒヤリ・ハット体験の実態の分析から、実習前
だけではなく、実習中にも繰り返し指導をしてい
くことや臨地実習という貴重な経験をふまえた医
療安全教育の必要性が示唆された。また、当事者
である学生自身だけの問題としてではなく、背景
や環境、他者との関係性にまで目を向けて、ヒヤ
リ・ハット体験を振り返ることが重要である。

今回は、本学科の臨地実習における2020年度～
2022年度に提出されたヒヤリ・ハット体験報告を
もとに、ヒヤリ・ハット体験の内容や要因などの
実態を明らかにした。分析対象とした期間は
COVID-19が流行した期間でもあり、ヒヤリ・ハ
ット体験の内容や要因にも影響を与えている可能
性がある。また、ヒヤリ・ハット体験報告からで
は、学生自身の振り返り内容や教員からの指導内
容をとらえることができていない。そのため、今
後も継続して本学のヒヤリ・ハット体験の実態を
把握していくとともに、ヒヤリ・ハットに対する
学生と教員の双方の認識をとらえ、本学科の学生
に合わせた臨地実習における医療安全教育のあり
方を検討し続けていくことが重要である。

Ⅶ．利益相反
本研究において、記載すべき利益相反はありま
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としては、教員や指導者が説明した内容の解釈の
相違や対象者とのやりとりのなかで、学生として、
今ケアを提供しなければならないと認識してしま
うことが考えられる。細野（2018）も学生が単独
で実施できる看護技術の種類や内容、程度を十分
に理解していない現状を指摘しており、学生の認
識や理解の程度を確認しながら説明する必要性が
ある。また、学生自身が単独でケアを実施するこ
とにともなう危険性など予測するといった学生の
思考にアプローチする支援も求められると考える。
３）ヒヤリ・ハット発生に気づいた人物（表５）

2020年度～2022年度の３年間において、ヒヤ
リ・ハットの発生に気づいた人物で最も多かった
のは「教員」であり、次いで「学生本人」であっ
た。「看護師」や「他学生」の気づきによって報告
につながった事案もあるため、本学科の学生の多
くは他者からの指摘や指導でヒヤリ・ハットに気
づくことができていた。先行研究では、学生自身
はヒヤリとしたが教員や指導者に何も言われなか
ったからインシデントレポートを記載しなかった

（西山 2019）と報告されており、ヒヤリ・ハット
体験として報告されたもの以外にも潜在している
可能性がある。教員や指導者も学生の状況を確認
し、ヒヤリ・ハット体験報告事例集なども活用し
ながら学生自身がヒヤリ・ハットへの気づきが得
られるように支援していくことが重要であると考
える。

２． 本学科学生への臨地実習における医療安全教
育のあり方

本学科におけるヒヤリ・ハット体験の実態から、
臨地実習における医療安全教育のありかたについ
て考察する。まず、学生への指導においては、実
習前から実習中まで医療安全に関して継続的な支
援が求められる。今回の結果から、実習前のオリ
エンテーションにおいて個人情報保護の重要性に
ついて説明を行っているにも関わらず多くのヒヤ
リ・ハット体験は情報管理に関連する内容であっ
た。そのため、実習前だけではなく、実習中にも
繰り返し指導をしていくことや実際のヒヤリ・ハ
ット体験をもとに危険予知トレーニングや安全カ
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護実習中に教員が体験した危険回避場面の特徴
を分析して－リフレクションの枠組みを活用して
－．宮崎県立看護大学研究紀要，20（1），50‒62．

生側の要因－．中国四国地区国立病院機構・国
立療養所看護研究学会誌，7，172‒175．

山岡深雪，久野暢子，矢野朋実（2020）．急性期看
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