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研究要旨 

 

医療の提供において最優先に確保すべきは患者の安全であるにもかかわらず、有害事象

の発生率は、他産業と比較して非常に高い。患者の 10 人に 1 人が何らかの有害事象を経験

しているとされるが、その半数は予防可能である。そしてその多くが薬剤関連インシデント

であることが報告されている。患者安全において、看護師は患者へ直接的に関わる存在であ

ることから、その最終防衛ラインとしての重要な役割を担っている。 

患者安全上の課題はそのまま患者安全教育の課題へも直結する。基礎教育課程において

は明示的なカリキュラム設定が世界、そして日本においても不十分である状況が散見され

ている。さらに臨床での継続教育では患者安全教育の対象は新人看護師に偏重し、その他の

看護師を対象とした体系的な教育は乏しい。患者安全教育においてはその方針や教育内容

の検討が課題である。 

さらに医療・看護の業務の特殊性やインシデントが発生しないと記録がされないという

インシデントレポートのデータ・情報として特殊性があり、単純な頻度での比較も困難であ

る。また、臨床において安全性が脅かされることは人命に直結しかねないため、効果が得ら

れるという一定の仮説がなければ患者安全教育や対策についての介入研究を行うことは倫

理的にも実際的な研究推進においても困難である。これら分析上の課題が最終的にはカリ

キュラムなどの教育の設計上の課題とも結びつき、悪循環を引き起こしている。 

このような複雑な課題を解決するために期待されているのが、医療・看護のデジタルトラ

ンスフォーメーション（DX）、またはデジタルヘルストランスフォーメーション（DHT：

Digital Health Transformation）である。患者安全はアメリカを中心に医療の電子化・自動化、

情報化といった社会の潮流とともに改善を目指してきた。2023 年には国際看護師協会より、

DHT に関する声明が示され、日本においても超少子高齢社会とケアの複雑化を背景にした

看護 DX の推進が検討されているが、実践例は限られている。その根底に看護情報学研究者

の不足や、評価の標準化といった看護 DX 推進の障壁が存在しているためである。そこで本

博士論文研究においては、患者安全対策・教育におけるインシデントレポートデータの活用

に着目した。日本ではインシデントレポートの収集事業が行われており、このデータの活用

に看護情報学的アプローチによって示唆を得ることは、患者安全対策・教育と看護 DX 双方

の課題解決および発展に好循環をもたらす。 

以上を踏まえ、本博士論文研究では、看護 DX による課題解決やイノベーションが求めら

れる社会的な要請に対応して、１）ベイジアンネットワークによる日本医療機能評価機構の

データベースを用いた薬剤インシデントの探索的・仮説生成的な要因分析、２）Interpretive 

Structural Modeling（ISM）による臨床看護師のインシデント予防行動の構造分析、というイ

ンシデント発生および予防の 2 つの側面から、看護情報学的分析によって患者安全対策・教

育の戦略基盤を構築するための示唆を得ることを目的とした。 

第 1 章は日本における看護 DX 阻害要因の検討を行い、本博士論文研究の推進戦略を検

討した。第 2 章では安全管理に関わる諸理論と医療・看護の業務としての特殊性を踏まえ、

従来の分析における課題とインシデントレポートデータの看護情報学的な分析のためのス

キームやフレームワークについて検討した。第 3 章においては、探索的・仮説生成的な分析
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手法としてベイジアンネットワークモデリングとその基礎となるベイズ統計・条件付確率

に関する理論について文献検討を行い、第 2 章での知見と統合し、看護師の薬剤関連インシ

デントをインシデントレポートの記述から分析するための手法を定めた。 

第 4 章、第 5 章においては薬剤インシデント発生のメカニズムを、RCA とベイジアンネ

ットワークモデリング、反実仮想シナリオ分析を用いて探索的・仮説生成的な目的から検討

をした。結果として、薬剤インシデントを 10 種類、関連要因を 24 種類に分類した。さらに

反実仮想シナリオとして特定の看護師の知識・行動的要因が抑制された場合の子孫ノード

にあたる薬剤インシデントへの影響を試算し、知識・行動的要因の重要性に関する仮説を得

た。この結果をもとに、さらに部署経験と臨床経験に着目して分析すると、部署への適応が

インシデントのリスク要因となる可能性が示唆された。また臨床経験は常にエラーリスク

の減少に寄与しているとは限らず、安全確認行動の形骸化への危険が示唆された。この背景

には、RCA によって抽出できていない組織的要因や看護師の加齢によるワーカビリティの

低下などの影響も考えられた。分析結果はインシデントデータの性質やサンプルサイズに

よる限界から、モデル構造の安定性や再現性の検証が課題であり、あくまで仮説的な示唆に

とどまるものであった。しかしながら、安全性に関わる研究推進においては第一に探索的・

仮説生成的な分析のステップを必要とする。本研究の示唆やそれを導いた看護情報学的な

アプローチは、インシデントレポートデータの新たな分析手法の可能性を提示した。特に

RCA によって具体的な行動レベルで要因抽出を行ったことによって、安全管理で概念的に

提唱されていたスイスチーズモデルを可視化できる可能性を示した。 

第 6 章においては、予防のメカニズムにアプローチした。看護部長を含む臨床経験を多様

に持つ看護師を対象にインシデントの予防行動についてブレインストーミングを行い、ISM

による構造分析を行った。その結果、従来にはないタスクフローを中心とした階層構造モデ

ルを可視化した。構造としてはワークパフォーマンスに関わる前提のコンピテンシー・体

調・労働環境の要素で構成される第 4～5 層と、タスク遂行に求められる準備と臨機応変な

対応の要素で構成される第 3 層以上に分けられた。従来の看護学研究においてはコンピテ

ンシーとワークパフォーマンスのどちらか一方の側面からの分析がほとんどであったが、

このモデルは予防に関する臨床看護師の経験知の可視化を試みたことで両側面の概念を統

合した。モデル構造から看護師のインシデントを予防できる転機は一日のワークフローに

多層的に存在しており、重厚な対策を検討する意思決定支援ツールとしての活用や、インシ

デントレポートデータの信頼性向上のための活用が期待された。 

以上より、本博士論文研究は、患者安全に関する方針や介入内容に関する検討課題におい

て、①RCA による具体的な看護師の知識・行動的要因の抽出と、その関連や重要性に関す

る示唆、②部署適応と臨床経験に応じた介入・対策の必要性に関する示唆を得た。さらに、

③予防行動における臨床の経験知の可視化によって患者安全対策・教育の臨床での意思決

定支援ツールを作成した。今後は本研究によって得られた仮説の検証や施設の組織的要因

や看護師個人の疲労・パフォーマンス要因に関する分析を進めることと同時に、予防の側面

からは病院でのクリニカルラダー別の教育プログラム開発を行い、複数の側面からデータ

駆動型患者安全対策・教育を推進のための基盤構築が求められる。 
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序論 

背景と目的 

 医療の提供において、第一に確保しなければならないのは患者への安全性である。世界保

健機構（World Health Organization: WHO）によれば、患者安全の定義は“the absence of 

preventable harm to a patient and reduction of risk of unnecessary harm associated with health care 

to an acceptable minimum. （意訳：医療において患者への予防可能で不必要な有害事象やそ

のリスクがない状態）”とされている。より広く、医療システムという文脈においては“a 

framework of organized activities that creates cultures, processes, procedures, behaviours, 

technologies and environments in health care that consistently and sustainably lower risks, reduce the 

occurrence of avoidable harm, make error less likely and reduce impact of harm when it does occur.

（意訳：文化やプロセス、手順、行動、技術、環境を構築する組織的活動に関するフレーム

ワークであり、有害事象やミス、およびその患者への影響を可能な限り回避することが常に

一貫して求められるもの）”と定義される（WHO, 2009）。医療の安全が損なわれることは患

者への直接的な被害を生じるだけでなく、組織機関においてその後の検査・処置などの対応

コストや賠償コストなどの経済的損失を被るもので、逆に安全な医療は患者の効率的な回

復を促進させる（WHO, 2021）。そのなかで患者に直接的に関わることの多い看護師の担う

責任は大きい。インシデントは様々な潜在的要因が偶発的に重なることで起きることがス

イスチーズモデルとして示されているが（Reason, 1990）、その概念の中で言えば看護師は最

後の防衛ラインとなるべき存在といえる。 

WHO（2019）では患者安全に関する近年のトピックスとして、「患者の 10 人に 1 人が何

らかの有害事象を経験しており、途上国では有害事象の死亡者が 100 人中 4 人であること」

（Slawomirski & Klazinga, 2020）、「これらの有害事象の半数は予防可能であること、さらに

その予防可能な有害事象の半数は薬剤に関連するインシデントであること」（Panagioti et al., 

2019; Hodkinson et al., 2020）などを示している。WHO ではこれらの事実に加え医療におけ

る事故は他の産業界と比較して非常に高く、「航空業界では 100 万分の 1 で起こる有害事象

が医療では 300 分の 1 で起きる」と指摘している（WHO, 2019）。医療の種々の特殊性を考

慮しても、この確率は非常に高いと思われる。このような医療と他の産業界との安全管理の

格差は 1990～2000 年代から指摘されており（Institute of Medicine: IOM, 2000）、依然として

劇的な改善がみられていないのが現状である。これまでの WHO の報告をもとにすると

（WHO, 2019; WHO, 2021）、患者安全においては他の産業界での安全管理の事例や手法など

を参考にしながら、特に薬剤に関するインシデントについて患者安全対策を検討すること

が優先的な課題となる。 

 患者安全の改善は時代を問わず常に求められ、しかし時代によって求められる課題は変

容しつつある。患者安全の議論が早くに起こったアメリカにおいては、1990 年代に起きた

複数の重大なインシデントをきっかけに重要性が叫ばれ、「人はミスを犯すものである」と

いう前提に立った組織的な改善を提言する動きが広まった歴史を持つ（IOM, 2000）。そこか

ら数年おきに電子化や自動化という社会の変化・要請と合わせながら、IOM や The Office of 

the National Coordinator for Health Information Technology（ONC）から患者安全に関する指針・
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提言が示されてきた（IOM, 2004; ONC, 2023）。同様にして日本においても、国内での複数の

重大な医療事故を契機に患者安全の重要性が認識され、2010 年前後に法令やインシデント

の報告システムが整備され始めた（厚生労働省，医療安全対策）。そして現在、日本は世界

で稀にみる超少子高齢社会へ突入し始めており、ケアニーズの多様化・複雑化と合わせて、

今後の社会の変化に対応すべく看護のデジタルトランスフォーメーション（DX）の推進が

求められている（日本学術会議, 2023）。DX とは単なる電子化を目指すのではなく、そこか

ら新しいビジネスモデルの創出、イノベーションを狙うもので、具体的に医療における DX

にはレセプトデータなどのビッグデータの活用や AI（人工知能：Artificial Intelligence）を活

用した創薬などがある（厚生労働省，医療 DX について）。しかしながら看護 DX の事例は

乏しく、推進における課題として、看護の質の評価の標準化のほか、日本の看護情報学研究

者の数や看護情報学的知見が乏しいことなどが挙げられている（日本学術会議, 2023）。実

際、課題として指摘されているように様々な現象の「指標化・可視化」においても臨床では

進んでいない現状が根底にあると思われるが、一方で、豊富なデータが存在しながらもそれ

が活用されていない分野がある。それが患者安全である。インシデントの報告システム自体

は整備され、日本医療機能評価機構がその収集事業を行い、毎年データベースの作成と報告

書を発行している（日本医療機能評価機構，医療事故情報等収集事業）。しかしながら報告

書内では重大な事例の原因の分析と情報共有はされるものの、何らかの一般化した定量的

な看護師の患者安全の管理や教育に関する知見は提示されていない。このデータベースが

今よりも情報学的分析によって有効活用されることで患者安全対策・教育に貢献するだけ

でなく、将来的には看護 DX の先行事例として AI によるインシデントを予測するシステム

や管理者を支援するシステムの開発などが可能になると考える。 

本博士論文研究では、看護 DX による課題解決やイノベーションが求められる社会的な

要請に対応して、１）ベイジアンネットワークによる日本医療機能評価機構のデータベース

を用いた薬剤インシデントの探索的・仮説生成的な要因分析、２）Interpretive Structural 

Modeling（ISM）による臨床看護師のインシデント予防行動の構造分析、というインシデン

ト発生および予防の 2 つの側面から、看護情報学的分析によって患者安全対策・教育の戦略

基盤構築のための示唆を得ることを目的とした。 

 

本博士論文研究の構成 

本博士論文は第 1 章から第 7 章で構成される。 

第 1 章：日本における看護デジタルトランスフォーメーション（DX）の阻害要因の検討 

 第 1 章では日本の看護 DX 推進を阻む複雑な課題要素を、看護師としての臨床経験を持

つ研究者たちの知見を集約し、課題構造をモデリングして文献との整合性を振り返ること

で日本の看護学分野の研究が果たすべき役割と、本博士論文の研究推進戦略を明確化した。 

 

第 2 章：患者安全管理と患者安全教育に関する文献検討および要因分析手法の検討 

 医療安全や患者安全の概略とその基盤となったヒューマンエラーの理論について文献検

討を行った。次に世界および日本における患者安全教育の現状と課題について文献検討を

行った。最後にインシデントの要因分析の手法について文献検討を行った。 
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第 3 章：ベイジアンネットワークに関する諸理論とシナリオ分析 

 第 3 章では情報学的分析のためのベイジアンネットワークおよびシナリオ分析の理論と

手法について述べた。 

 

第 4 章：ベイジアンネットワークとシナリオ分析を用いた看護師の薬剤インシデントに関

する要因分析と患者安全対策の検討 

 第 4 章では第 2 章と第 3 章で検討した理論および分析手法をもとに、実際のインシデン

トデータの記述からイベントの分類と要因の抽出を質的に行い、その後にベイジアンネッ

トワークによるモデル作成を行った。さらにシナリオ分析を行い、反実仮想シナリオとして、

特定の看護師の知識・行動的要因が抑制された場合のインシデント発生削減の試算から、優

先的に対策を検討すべき重要な知識・行動的要因についての示唆を得た。 

 

第 5 章：看護師の臨床経験と部署経験に着目した部署経験年数別のベイジアンネットワー

クモデルの比較 

 第 5 章では、第 4 章の分析結果において業務への適応に関連する要因が抽出されたこと

に着目し、部署経験別に 3 群に分けベイジアンネットワークによるモデルの作成を行い、モ

デルの特徴の比較を行った。さらに、「看護師経験年数」が各モデルでどのようなイベント・

要因と関連しているのかについても分析し、インシデント発生のメカニズムにおける部署

経験と臨床経験の影響に関する探索的・仮説生成的な位置づけでの検討を行った。 

 

第 6 章：ISM による看護師のインシデント予防行動の構造分析 

 これまでの第 4 章、第 5 章の分析はインシデント発生のメカニズムについて探索的・仮

説生成的な要因分析を行ってきた。この分析にはインシデントという現象そのものやデー

タの性質による限界があった。また第 1 章の看護 DX 推進のための戦略の中で、研究者レベ

ルだけでなく臨床看護師の積極参加を促すことの必要性が示されていたことから、第 6 章

では、患者安全対策・教育の戦略性の向上のために、臨床看護師のインシデント予防行動の

構造分析を目的とした。 

 

第 7 章：総括と結論 

 最後に、第 7 章では本博士論文の総括として、これまでの各章での小括を統合し、研究の

概観を表した。これをもとに結論として患者安全対策・教育の戦略に関わる仮説的示唆を示

し、今後のデータ駆動型の患者安全対策・教育の課題や構想を示した。 
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第 1 章：日本における看護デジタルトランスフォーメーション（DX）の阻害要

因の検討 

 

第 1 章においては日本の医療および看護の喫緊の課題であるデジタルトランスフォーメ

ーション（DX）について、その阻害要素を検討し、日本の看護学の研究に求められる役割

と、本博士論文の研究推進における戦略をより明確にした。 

1.1 緒言 

1.1.1 看護 DX に関わる世界及び日本の背景 

2023 年、国際看護師協会（International Council of Nurses: ICN）はデジタル・ヘルス・トラ

ンスフォーメーション（Digital Health Transformation: DHT）と看護実践に関する声明を発表

し（ICN, 2023）、日本看護協会においてもその声明が和訳されている（日本看護協会, 2023）。

ICN（2023）の声明によれば、デジタルヘルスとは E-Health を拡張した概念であり、スマー

トデバイスを使用する個人や、IoT（Internet of Things）、ロボティクス、高度なコンピューテ

ィング、ビッグデータ、人工知能（AI）などの広範な技術を含むものである。そしてこの DHT

は世界保健機関（World Health Organization: WHO）によってユニバーサル・ヘルス・カバレ

ッジ（Universal Health Coverage）の達成および健康成果の向上に向けた重要な戦略と位置付

けられている（WHO, 2021）。つまり、デジタル技術の活用（医療にかかわる業務の効率化

や人が行っていた業務の代替、人材不足による問題の解決、リアルワールドデータの利活用）

などによって世界の医療格差の是正が期待されている。特に、UHC の目的は医療サービス

への公平かつ普遍的なアクセスの向上、システムの効率性と信頼性の向上、患者および医療

従事者の安全性の向上、医療人材不足への対応、コスト削減、そして最終的には人口全体の

健康改善とされている（ICN, 2023）。この中で、看護師は直接的なケア提供者、多職種連携

のコーディネーター、システム管理者としての役割を担っており、DHT の臨床導入におい

て積極的なリーダーシップを発揮することが求められている（Janes et al., 2025）。 

DHT には多くの利点がある反面、医療従事者と患者へのネガティブな影響や、導入と運

用に伴う課題が報告されている（Canfell et al., 2024; Kaipio et al., 2017）。電子カルテの満足

度やユーザビリティに対して医療従事者のネガティブな評価が報告されているものや

（Schenk et al., 2016; Schopf et al., 2019）、新しいデジタルインターフェースの導入に伴って

ワークフローに混乱が生じた報告がある（Ratanawongsa et al., 2017）。電子カルテによって患

者とのコミュニケーションが減少することでのヘルスケアサービスの質や患者満足度への

影響も懸念される（Al et al., 2022; Czernik et al., 2022; Tajirian et al., 2020）。さらに電子カルテ

のユーザビリティが医療従事者にフラストレーションをもたらし、バーンアウトへ影響す

るリスクも報告されているように（Konttila et al., 2019）、DHT のスムーズな導入が求められ

る。 

特に看護領域の課題としては、AI 開発のための情報リテラシー・コンピテンシーの向上

や（Chang et al., 2022; Fennelly et al., 2021; Ronquillo et al., 2021; Vasquez et al., 2023）、データ

標準化の必要性などが指摘されている（O'Connor et al., 2023）。また日本学術会議の看護 DX

推進に関する検討では（日本学術会議, 2023）、超少子高齢社会への突入や患者のケアニーズ
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の多様化・複雑化という日本特有の課題背景についても言及されている。これまでの世界で

の電子カルテや看護領域の AI に関する多くの報告が示すように、現在の DHT の阻害要因

は、複雑かつ多層的な構造を持っていると考えられる（Kaipio et al., 2017）。この課題の解決

のためには、複数のステークホルダーの存在を考慮すること、臨床レベルとそれ以外の技術

開発や制度策定のレベルに課題を分類することなど、複雑性を反映した戦略的かつ体系的

なアプローチが必要である。 

 

1.1.2 複雑な社会課題の構造を分析する手法：Interpretive Structural Modeling と

Cross-Impact Matrix Multiplication Applied to Classification 分析 

 こうした複雑性の高い課題に対して、複数の要素間の関係性を構造的かつ体系的に捉え

る手法である、Interpretive Structural Modeling（ISM）と Cross-Impact Matrix Multiplication 

Applied to Classification （MICMAC）分析が有効となりうる（Sharma et al., 2021; Sarikhani et 

al., 2020）。ISM はシステム工学に基づく手法であり、要素同士の相互関係を階層構造として

モデリングできる。MIACMAC 分析は要素間の関係性からそれぞれの要素の特性を分類す

る手法である。2 つの分析手法は政策策定や組織戦略の立案において医療の領域に限らず幅

広く活用されてきた（Sharma et al., 2021; Sarikhani et al., 2020; Sun et al., 2024）。特に、看護の

DHT 戦略を検討するうえでは、看護ケアはヘルスケアに包含されるためにステークホルダ

ーは看護職に留まらない。ISM によって導出される構造化された戦略モデルは、看護師の業

務実態や経験知といった臨床現場の視点を踏まえつつ、マネジメント層や幅広い医療のス

テークホルダー、さらに技術開発レベル、制度策定レベルでも整合性のある戦略立案を可能

とし、関係者間の効果的な合意形成を促進することが成果として期待される。 

以上より本章においては、看護の DHT の戦略的な意思決定を支援するために、ISM と

MICMAC 分析によって DHT を阻害する要素の特定とそれら要素の関係性を明らかにする

ことを目的とした。 

 

1.2 方法 

1.2.1 ISM 

ISM は、ある課題やシステムを構成する要素同士の複雑な関係性を可視化するために用

いられるミックスメソッドである。幅広いユーザー・ステークホルダーにとっての理解しや

すさ、専門家の意見の組み合わせにおける整合性、および複数の構成要素からなる複雑シス

テムの研究における適用可能性が利点である（Sharma et al., 2021; Sarikhani et al., 2020）。こ

の手法は専門家の意見や文献的知見を質的に集約し、行列の数理処理によって階層構造図

をデザインする。ISM の分析手順は大きく 3 つの Step に分けられ、実行された。 

第一ステップは DHT を阻害する要素の特定である。本研究では ISM によって DHT の臨

床レベルから技術開発や制度策定レベルまでの課題を整理するため、臨床経験を持つ日本の

3 名の看護学研究者を対象に「DHT を阻害する要素や状況はなにか？」というテーマでブ

レインストーミングを行った。一人につきアイデアを 40 個募り、N＝120 のアイデアから質

的分析によって抽象化した要素を抽出した。ブレインストーミングを行った 3 名の研究者
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は看護管理、看護教育、看護情報、高度ケア、医療経済などの専門性を網羅していた。 

 第二ステップは到達可能行列の作成である。要素同士の影響・被影響の関係性について、

研究者間で議論し初期到達可能行列（Initial Reachability Matrix: IRM）を作成した。到達可能

行列では要素の関係性を影響ナシ“0”もしくは影響アリ“1”として表を作成する。この際

に、本研究では有向非巡回モデルを作成するために、要素間の関係性は一方向的な関係を前

提とした。さらに IRM をもとに推移性を考慮した最終到達可能行列（Final Reachability 

Matrix: FRM）を作成した。推移性の検証のルールとは、例えば、「E1 が E2 に影響し、E2 が

E3 に影響するならば、E1 は E3 に影響しているとみなす」というもので、要素間の関係性

について不足なく検討するためのプロセスである。 

第三ステップは階層構造図の作成である。第二ステップで作成された FRM をもとに、要素

間の間接的な関係を除去した行列を作成した。最終的に分析ソフト“R”（R Core Team, 2024）

のパッケージ” igraph”（Csardi et al., 2006）を用いてモデルを描出し、その構造を確認した。 

 

1.2.2 MICMAC 分析 

FRM をもとに MICMAC 分析を行った。MICMAC 分析は要素間の影響・被影響の関係性

を「駆動力」と「依存度」として表現する（Sharma et al., 2021; Sarikhani et al., 2020）。駆動

力はある要素が影響を与えている要素の総数で、依存度はある要素に影響を与えている要

素の総数で算出される。この駆動力と依存度の値によって要素の特性を次の 4 つのカテゴ

リに分類する。1 つ目は独立要素で他の多くの要素に影響を与える関係性を持つ。すなわち、

強い駆動力を持つ。その一方で他の要素から影響を受けることは少ない。2 つ目は依存要素

で、他の多くの要素から影響を受ける関係性を持つ。すなわち強い依存度を持つ。一方で、

その要素が影響を与えることは少ない。3 つ目が自律要素で、駆動力も依存度も弱い。最後

にリンク要素で駆動力と依存度の両方が強い。つまり階層構造図では分析する課題やシス

テムの中核を担っていることを示唆する。駆動力と依存度の高低の判断はデータの平均値

を用いた。 

 

1.2.3 倫理的配慮 

本研究は専門家の知見をデータとして集約する研究であり、いかなる倫理的なガイドラ

インにも抵触はしていない。 

 

1.3 結果 

 著者である 3 名の看護学研究者によるブレインストーミングから、120 のアイデアを質的

にカテゴライズし、DHT のバリアは 11 の要素に特定された。その 11 の要素とは、【E1：金

銭的負担、E2：教育システム、E3：DHT に関わる法整備や倫理的な課題、E4：人材不足、

E5：ヘルスケア特有の組織文化や食無意識、E6：デバイスの技術的限界、E7：市場メカニ

ズムとインセンティブ、E8：DHT 事例の情報不足、E9：業務の標準化、E10：活用可能性へ

の懸念、E11：経営判断】である（表 1）。 
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この 11 の要素同士の関係性を表 1 の初期到達可能行列に示し、推移性の検証を行い表 2

の最終到達可能行列を作成した。この行列をもとに図 1 の【経営判断】を頂点とする 5 層の

階層構造図が作成された。 

表 2の最終到達可能行列より、MICMAC分析による図 2の結果を得た。MICMAC分析の駆動

力と依存度の高低の基準値について、11要素の駆動力と依存度の平均値はそれぞれ“2.7”

であったため、本研究では駆動力および依存度が 3以上を「高い」と判断した。それぞれに

要素は「Linkage」以外の、「Driving」「Dependent」「Autonomous」に分類された。 
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図 1.2. 看護 DX を阻害する要素の MICMAC 分析の結果 
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1.3 考察 

1.3.1 特定された要素の内容妥当性 

 本研究では、ISM を用いて DHT を阻害する要素の特定と階層構造の可視化を行い、さら

に MICMAC 分析によって各要素の駆動力と依存度を分類した。本研究は DHT の臨床レベ

ルから技術開発および制度策定レベルまでの課題を分類する目的があった。その目的に即

して、分析の第一ステップであるブレインストーミングでは、臨床経験や教育経験を持ち、

幅広い看護学の専門性を持つ 3 名の研究者によって行われた。実際に特定された要素は、

DHT に関して既に文献で指摘されている課題が網羅的に抽出されており（Canfell et al., 2024; 

Janes et al., 2025; Kagan et al., 2024; Kaipio et al., 2017; OECD, 2021）、本研究の結果には一定の

内容妥当性が認められた。 

 

1.3.2 経済的・政策的課題を統合した包括的なモデル 

 本研究で描出されたモデルは、臨床のマネジメント層がステークホルダーとなる【経営判

断】を第一層の頂点とし、中間のレベルは主に臨床のスタッフ層や技術開発レベルに関連す

る課題、さらに最下層にはより基盤的なレベルの制度策定や教育インフラの要素で構成さ

れた。本研究では【経営判断】や【市場メカニズムとインセンティブ】といった、これまで

あまり焦点が当てられてこなかった経済的・政策的側面を持つ要素もモデルに含まれた点

が特徴的である。ヘルスケアサービスの提供主体である医療機関には、看護師に加えて多様

なステークホルダーが存在し、特に一部の国・地域のヘルスケアシステムにおいては民間企

業も影響力を強く持つ。したがって、DHT の導入には経済合理性や市場メカニズムといっ

た要素を考慮する必要がある。本研究によるモデルは、従来の DHT 議論で中心となってい

た臨床的・技術的課題に加えて（Kaipio et al., 2017）、経済的・政策的観点を取り入れること

により、DHT におけるバリアの全体像と要素間の複雑な関係性をより包括的に捉えること

ができた。 

 

1.3.3 「コスト＆ベネフィット」と「リスク＆ベネフィット」によるマネジメン

ト層の意思決定構造 

 さらにモデルは DHT に関する意思決定が主に「コスト＆ベネフィット」と「リスク＆ベ

ネフィット」の 2 つの観点に影響を受けることを示している。DHT がもたらすベネフィッ

トとしては、国際看護師協会が言及している効果（ICN, 2023）や WHO が掲げる UHC の実

現と、健康アウトカムの改善（WHO, 2021）に寄与するものである。これらのベネフィット

に対する「コスト」とは、主に【金銭的負担】および人的・時間的コスト（【人材不足】）で

ある。これらのコストには【市場メカニズムとインセンティブ】によって、DHT に関連す

るシステムやデバイスの導入コストや人材確保にかかるコストを軽減する施策が効果的と

考えられる。 

 一方、ベネフィットに対する「リスク」は【活用可能性への懸念】に集約され、それは【業

務の標準化】、【デバイスの技術的限界】、【DHT 事例の情報不足】という 3 つの要素から構
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成されている。【業務の標準化】については例えば、同一病院内であっても病棟によって治

療・処置の内容や手順が異なるのが一般的であり、看護師の業務はこれに大きく影響を受け

る（O'Connor et al., 2023; Vasquez et al., 2023）。他にも医療機関ごとに異なる電子カルテが導

入されたことで情報の相互運用性が損なわれている現状がある（Takabayashi et al., 2011）。

このように【業務の標準化】の問題は施設単位から国・地域レベルにまで散見されており根

深い（Remus & Donelle, 2019）。次に【デバイスの技術的限界】は DHT の機能・性能に関す

る課題であり、効率性・利便性の向上だけでなく、既存のヘルスケアサービスの質や患者満

足度を損なわないことも同時に求められる（Wang et al., 2024）。実際に電子カルテ導入後に

患者との対話機会が減少するといったネガティブな側面も報告されており（Chang et al., 

2022; Fennelly et al., 2021; Ronquillo et al., 2021）、【DHT 事例の情報不足】を解消する、適切

な導入事例の知識・情報を普及させることは、【活用可能性への懸念】を払拭するために重

要である。これらの臨床レベルの課題・懸念への解決策の一つとしては、DHT のさらなる

効果検証が求められ、ユーザビリティにおいては臨床と技術開発レベルのステークホルダ

ーの協力関係が不可欠である。 

 

1.3.4 中核的バリアである看護師の組織文化 

 これまで文献上で指摘されているように【ヘルスケア特有の組織文化や職務意識】は DHT

の中核的バリアとなりうる（ICN, 2023; OECD, 2021）。しかし、本研究の MICMAC 分析で

はこの要素は依存度が低く、「Linkage」に分類されてはいなかった。その理由としてブレイ

ンストーミングによって抽出された阻害要因が臨床レベルに偏っており、第 5 層のより基

盤的な【DHT に関わる法整備や倫理的課題】や【教育システム】について具体性を欠いて

いた可能性が考えられた。これらの要素については、ヘルスケアシステムや個人情報保護に

関する制度の違いなどに示されるように、国や地域ごとの具体的な状況に沿った要因の具

体化とそれに対する戦略の検討が必要である。 

看護領域の組織文化については、"Super Nurse Culture" とも呼ばれるような特有の職業文

化の存在が報告されている（Steege & Rainbow, 2016）。これは「自己犠牲と患者ケアへの強

い使命感」、「助けを求めることへの抵抗感」、「他者評価への感受性」などに代表される。こ

のような文化は看護職の倫理的実践を支える一方で、DHT が目指す効率化やリスクマネジ

メント、コスト削減といった目標との間に摩擦を生むリスクがある。実際、イギリスの NHS

（国民保健サービス）における「National Programme for IT」の事例（Justinia, 2017）では、

政府によるトップダウン型の推進が現場の反発によって頓挫した。この事例より、DHT は

マクロレベルで設計される一方、ミクロレベルでの受容と実装が不可欠であるため、臨床レ

ベルと制度策定レベルの双方が歩み寄るような柔軟性のある技術開発が求められる

（Tischendorf et al., 2024）。臨床レベルでは、既に指摘されている看護師のデジタルリテラシ

ー・コンピテンシーの育成（Janes et al., 2025; Konttila et al., 2019）だけでなく、組織文化の

見直しや変容が求められる（Booth et al., 2021; OECD, 2021）。さらに、より柔軟な実装のた

めには、今後は国や地域・組織ごとの SWOT 分析（Behzadifar et al., 2023）や DEMATEL 法

（Alzahrani et al., 2022）を加えて、戦略性を高めることが有効となりうる。 
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1.3.4 看護 DX の阻害要因モデルにおける本博士論文研究の試みの位置づけ 

 本博士論文研究はこのモデルにおける【DHT 事例の情報不足】を補うものと位置付けら

れる。そして【活用可能性への懸念】に代表されるような臨床レベルの心理的障壁を緩和さ

せることが研究レベルに求められる課題である。臨床領域はこれまで言及されているよう

に標準化や指標化・可視化がされていない看護または業務が多く（日本学術会議, 2023）、そ

れが【活用可能性への懸念】の根底の課題の一つである。またモデル全体の中核的な位置づ

けにある【ヘルスケア特有の組織文化や職務意識】について、これを阻害要因として機能さ

せないような研究推進の戦略が重要となる。むしろ、組織文化変容の好機となるように臨床

看護師の研究参加を積極的に促し、看護情報学の意義や活用によるベネフィットを知って

もらうことが有効策となりうる。 

 

1.3.5 限界 

 本研究は日本の看護学研究者を対象に ISM のためのブレインストーミングを行っており、

文化的文脈の影響や臨床レベルへの要素の偏りが限界であった。また、現在の DHT に関わ

る課題を議論しているが、今後新たなテクノロジーやシステムの登場によって状況が変化

する可能性がある。よって様々な国・地域にこのモデルを適用する際には、これらの文化的

文脈の違いや状況の変化を考慮しなければならない。本研究のモデルをベースとして要素

の追加・削除や、分割・統合をすることが DHT 戦略においてより適切となる可能性がある。 

 

1.4 小括 

 本章の研究では、ISM および MICMAC 分析を用いたことで、これまでの文献上で指摘さ

れてきた DHT のバリアについて体系的に整理し、ヘルスケアの文化的背景に精通していな

い者、ヘルスケアに関わる技術開発レベル、研究レベル、臨床レベル、経営管理レベルの度

のステークホルダーにも理解しやすい包括的なモデルの可視化に成功した。 

⚫ DHT の阻害要因はその頂点にマネジメント層の意思決定が存在し、「コスト＆ベネフィ

ット」と「リスク＆ベネフィット」の 2 つの観点による力学が働いていることを明らか

にした。 

⚫ 臨床レベルにおいては、【活用可能性への懸念】が大きなバリアとなっており、その根

底には看護師の組織文化や職務意識が潜んでいた。この組織文化は DHT の運用に対し

て摩擦を生むリスクがあり、臨床レベルと研究・技術開発レベル、制度策定レベルのス

テークホルダーの協力関係が鍵となると考えられた。 

⚫ 本章の結果から、本博士論文研究の取り組みに求められる成果は、リアルワールドデー

タの分析による【DHT 事例の情報不足】を補うことにあり、看護師の日常にある現象

をデータにし、情報として活用することの意義やベネフィットを、臨床看護師にわかり

やすく伝え、看護 DX 導入の心理的障壁を緩和することにあると考えられた。 

⚫ 本博士論文研究の取り組みにおいては、臨床看護師の参加を積極的に取り入れ、臨床レ

ベルと研究レベルが連携し研究を推進する戦略が重要と考えられた。 
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第 2 章：患者安全管理と患者安全教育に関する文献検討および要因分析手法の

検討 

第 2 章においては患者安全管理の基盤となる諸理論や概念・スキームと患者安全教育の

現状や課題について文献検討を行い、さらに本博士論文でのインシデントレポートからの

要因抽出の方法を検討した。 

 

2.1 患者安全管理の基盤となる諸理論・フレームワーク 

2.1.1 ハインリッヒの法則 

患者安全は広くは安全管理に内包される概念で、その基盤となっている法則に「ハインリ

ッヒの法則」（Heinrich, 1929）がある。これは当初、労働災害における経験則として提唱さ

れたもので、名前の由来にもなっている Herbert William Heinrich が損害保険会社の技術調査

部に所属していた 1929 年に論文として公表をした。その内容としては「重症以上の災害が

1 件あった場合、その背後には 29 件の軽症を伴う災害が起こり、さらにその背後には 300

件ものヒヤリ・ハットが存在している」（Heinrich, 1929）というもので 1：29：300 という比

が有名である。これだけでなく、Heinrich は「不安全行動と不安全状態がその要因として存

在しており、予防可能であるものは全体の 98％を占めること」、「不安全行動は不安全状態

の約 9 倍の頻度で出現している」ことを事例の分析から明らかにしている。ハインリッヒの

法則が提唱されて以後、その他の研究でもこの法則に類似した報告がされている（Frank & 

Robert, 1976）。ハインリッヒによって、安全管理においては安全を脅かす「行動」と「状態」

に関する要因が影響していることが概念的に示された。 

 

2.1.2 James Reason の提唱するヒューマンエラー理論、スイスチーズモデル、4 つ

の文化 

 1990 年、James Reason はヒューマンエラー理論を提唱している（Reason, 1990）。ヒューマ

ンエラー理論とは、人為的なエラーが個人だけでなく、組織やシステムの問題から生じると

いう考えのもとその改善を促すものであり、Reason はこの中でエラーの分類や、スイスチ

ーズモデル（図 1.1）を展開している（Reason, 2000）。 

 Reasonによれば、エラーはまず 2種類に分けられ、それは実行のエラー（error of execution）

と、計画のエラー（error of planning）である。前者は正しい行動が意図したとおりに進まな

い場合を指し、後者はもともとの意図した行動が正しくない場合に起こる。さらに細かに実

行のエラーについてはスリップ（slip）とラプス（lapse）に分けており、スリップとは計画

された行動が意図したとおりに実行されないことで、ラプスとは意図した行動を忘れてし

まう、記憶に関連する失敗と定義している。もう一つ、バイオレーション（violation）とい

うものが存在し、これは規則や手順を意図的に無視することを意味しており、悪意を持った

ものだけでなく時間的なプレッシャーや不適切なルールを背景として起こるものとしてい

る（Reason, 1990）。人為的なエラーを意図や計画という点から分類したことが特徴的で、こ

の視点はその後のエラーの対策検討に影響をする。 
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 スイスチーズモデルはエラー発生のプロセスや構造を理解するうえで重要なフレームワ

ークである。現象として表れている何かしらの直接的なエラー（active error）は、いくつも

のシステムやプロセスにおける潜在的なエラー（latent error）を経て偶発的に起きているも

ので（Reason, 1990）、これはエラーを犯した個人の責任を追及するのではなく、組織やシス

テムの潜在的な要因に目を向ける必要性を訴えている。このフレームワークは医療だけで

なく航空産業や工業、建設産業など多くの安全管理に活用され（Lázaro et al., 2024; 

Sharpanskykh, 2012; Vincent et al., 1998）、具体的な対策としては教育・訓練や業務改善、テク

ノロジーの導入などが講じられている（IOM, 2000）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2.1 Reason のスイスチーズモデル (Reason, 2000) 

 

 

 Reason はこれらの概念を基盤として、以下の 4 つの文化が組織の安全管理に重要である

ことを提唱している（Reason, 1990）。その 1 つ目が報告の文化（reporting culture）である。

これは実際にエラーやヒヤリ・ハットが起きた際にそれを隠さずに報告する組織文化の重

要性を訴えている。適切に報告がなされ事例が蓄積されなければエラーの分析ができない

ためである。日本医療機能評価機構において医療事故情報収集等事業が行われていること

が好例に挙げられるが（日本医療機能評価機構，医療事故情報等収集事業）、このように法

令によって義務づけられた報告システムと、各医療施設内で任意に報告されるシステムの

両方が患者安全において重要とされている（IOM, 2000）。 

 2 つ目は正義の文化（just culture）である。これはエラーを起こした際に、公正な対応を

する組織文化をいう。例えば、エラーを犯した個人に対して組織が厳罰をするような対応を

取ると、組織の労働者は厳罰を恐れてエラーを隠蔽するようになり適切な報告がされず、対

策を十分に取れないままにより重大なエラーを引き起こすことにつながってしまう。安全

管理における組織と個人の適切な信頼関係の重要性を示している。 

 3 つ目は柔軟な文化（flexible culture）である。発生したエラーを今後予防するためには対

策として組織の変化・変革が必須となり、そのための柔軟性が組織には求められる。 

 4 つ目は学習する文化（learning culture）である。3 つ目の柔軟な文化と同じく、改善をす

るためには日々組織やそれを構成する個人が学習し、新しい知識・考え・行動を修得してい
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かなければならない。 

 

2.1.3 世界での患者安全に関する提起 

 1990 年代後半、アメリカにおいて患者安全に関する報告書（To Err Is Human: Building a 

Safer Health System）が発行された（IOM, 2000）。その発端は当時アメリカ国内で起きた複数

の重大な医療事故で、これにより患者安全改善の機運が高まった（Carothers, 1998）。実際に、

アメリカにおいて医療ミスは当時の死亡原因の第 8 位であり、報告書においては医療業界

が他の産業界に比べて安全管理が 10 年以上遅れている、と改善の必要性を指摘されている

（IOM, 2000）。この報告書の重要な点は、先述したヒューマンエラー理論（Reason, 1990）

などをもとに、「人はミスを犯すものである」というヒューマンエラーを前提に組織的要因

に目を向けることを提言している点である。主要な提言としては、国主導で患者安全管理の

目標を設定し推進していくこと、報告システムの強化、安全文化の醸成、システム設計の改

善などであった。このような取り組みを皮切りに、日本においても、2000 年前後に国内で

の複数の重大な医療事故の発生を機に患者安全管理について本格的に検討されるようにな

り、2010 年代に行政主導で医療安全管理者の配置やインシデントレポートシステムの導入

などが実施されるようになった（厚生労働省，医療安全対策）。 

 患者安全管理の始まりから既に 20 年以上が経過しているが、その対策は世界的に未だ十

分とは言えない。2018 年第 3 回閣僚級世界患者安全サミットでは先進国、途上国を問わず、

不適切な診療により莫大な健康被害や経済的損失が発生していることが報告され、多国間

の行政レベルでの連携と相互支援が必要であること、確かな倫理基盤のもと患者中心の観

点で進められる必要があることなどが確認された（厚生労働省，第 3 回閣僚級世界患者安全

サミット）。高齢者やコミュニティケアにおける安全対策、健康診断から在宅・看取りに至

るまでのシームレスな患者安全対策、低所得国での患者安全対策、診断エラー対策ならびに

IT 技術導入の功罪などが議論され、東京宣言としてまとめられる。時代の変化に合わせて

患者安全に求められるものや検討すべき課題も変化している。その中で、新しい技術の導入

が必ずしも患者安全を改善する可能性だけでなく、不慣れな中での導入により逆にインシ

デントを発生させてしまう懸念が指摘されている点も留意しなければならない。このよう

な問題や懸念の発生は、科学技術の進歩により新たな治療法、薬剤、医療機器の開発や IT

などの情報技術の発達を背景にしており、今後ますます医療システムや患者安全の概念の

中に「患者」と「医療従事者」、「環境」だけでなく「機械」という視点を取り入れた人間工

学の観点（Mao et al., 2015）も重要度がさらに増すものと考える。 

 

2.2 患者安全教育の概略 

2.2.1 世界の患者安全教育の課題 

 患者安全教育に関して、Tella ら（2014）は看護教育における患者安全教育の位置づけや、

実際の教育内容について統合的文献レビューを行っている。それによれば、根本的な課題と

して患者安全教育が学生の看護教育のカリキュラムに明確かつ具体的に示されていないこ

とを指摘しており、さらにレビューした文献には各国、もしくは世界的な患者安全の基準や



-22- 

 

法律と実際に行われている患者安全教育との関連性が明確でないことも述べながら、何ら

かの法令等に基づいた義務付けの重要性を訴えていた。カリキュラムの明確化について、看

護基礎教育課程と臨床での教育内容の連携や一貫性は、看護実践能力を適切に身につけ向

上するうえで重要である（Benner et al., 2010）。例えば看護基礎教育課程では、人体について

解剖学、生理学、病理学、薬理学などを授業科目・単元として学んだうえで、看護実践に関

するスキルやコンピテンシーなどを成人、小児、母性などの領域ごとに学んでいく。これを

患者安全教育に当てはめて考えると、本来であれば安全管理に関する理論、臨床での事例を

カリキュラムの中で明確化された一つの科目として学び、看護技術の向上とともに安全な

実践ができるスキルやコンピテンシーを身につけることが理想的と考えられる。医療・看護

の提供において最優先に安全性が求められているのは明白であり、Tella ら（2014）の指摘

どおりに実際に世界的に看護教育のカリキュラムから見落とされているとすると、それは

臨床教育の中で補填されなければならない。しかしそれすらも行われていない場合、医療の

安全性を支える上での教育の重大な欠陥となり得る。 

 さらに Tella ら（2014）の文献レビューにおいては、患者安全教育に必要な内容について

述べている。まず、身につけるべき能力として、エラーを特定する知識とスキル、いくつか

ある発生のプロセスに歯止めをする行動、エラーが発生した際にはそのエラーを修正する

スキルや、危険やニアミスが発生した場合にそれを報告すること（Currie et al., 2007）も能

力として必要としている。しかし一方で、文献レビューの結果からは対象となった文献には

このような能力を到達目標とするような詳細な記述はなかったと述べている。 

さらには、医療は他職種との連携が求められる場面も多いことから、エラーを予防するチ

ームワーク、コミュニケーションに関するスキルの重要性を強調している。そして、実際の

インシデント発生には複雑な環境や潜在的な要因が関与しており、多くの不確実性を含ん

でいる。これに対して予測的な実践をできるようになるための情報収集能力と批判的思考

の必要性（Chenot & Daniel, 2010; Gantt & Webb-Corbett, 2010; Miller & LaFramboise, 2009; 

Mulready-Shick et al., 2009; Sullivan et al., 2009）を指摘し、これらの能力を訓練するためのシ

ミュレーション教育の充実が必要であるとしている。 

 以上の Tella ら（2014）の文献レビューの指摘を踏まえると、世界的に看護教育において

患者安全教育の重要性が強調されていない可能性があり、カリキュラムでの明確化とその

教育内容の充実が課題である。教育内容および研究としては、エラーの分析やそれをもとに

した学習に関する知見が不足しており、何らかの方法で看護師の行動改善のシミュレーシ

ョン教育に活用できるような知見を見出すことが必要と考えられた。 

 

2.2.2 日本の看護基礎教育における患者安全教育 

 指摘されているよう世界的な患者安全教育に関する課題が、実際に日本の看護基礎教育

課程および臨床教育において存在しているのか、また実際にはどのような医療安全、患者安

全に関わる教育がされているのかを検討をする。日本看護協会では「医療安全推進のための

標準テキスト」を作成しており（日本看護協会，2013）、基礎教育課程においても言及がさ

れている。その中では「学内における認知レベルでの学修後、臨地における患者への看護を

通して、実践レベルでの医療・看護の安全について修得できるような教育・指導が必要であ
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る」としている。また日本の看護教育に関しては、2022 年度より新カリキュラムが開始さ

れた。その経緯として、2017 年に「大学教育の分野別質保証のための教育課程編成上の参

照基準」が提言され（日本学術会議，2017）、同年に文部科学省より「看護学教育モデル・

コア・カリキュラム」（文部科学省，2017）、さらに 2018 年に「看護学士課程教育における

コアコンピテンシーと卒業時到達目標」（一般社団法人日本看護系大学協議会，2018）が示

された。これと合わせて 2018 年に厚生労働省より看護基礎教育検討がつくられ、その検討

会報告書が公表されている（厚生労働省，2018）。これらの動きをもとにして、2020 年に指

定規則が改正され、新カリキュラムの開始に至っている。この背景としては、まずは看護の

対象となる人々の暮らしの変化に適応すること、それに伴ってより求められる看護実践者

へのコミュニケーション能力の向上がある。次に超少子高齢社会に伴い、看護の対象となる

人の疾患が合併により複雑化していること、さらに養成所（保健師養成所、助産師養成所、

看護師養成所、准看護師養成所）としても小児・母性分野における学習環境の確保が困難に

なっていることや教員の確保が困難になっているといった悪循環な現状が挙げられている。 

 このような背景をもとに見直しが行われているが、特段、患者安全教育に関する到達目標

が見直されているわけではなかった。厚生労働省より提示されている「看護師に求められる

実践能力と卒業時の到達目標（改正案）」（表 2.1，2.2）では、「安全」という言葉は実践能力

の構成要素のごく一部という位置づけで登場していた（表 2.2：構成要素 N．安全なケア環

境の確保）。「看護師教育の技術項目と卒業時の到達度（改正案）」（表 2.3，2.4）においては、

やや具体的に「12．安全管理の技術」の中に「インシデント・アクシデント発生時の速やか

な報告」、「患者の誤認防止策の実施」、「安全な療養環境の整備（転倒・転落・外傷予防）」、

「放射線の被ばく防止策の実施」、「人体へのリスクの大きい薬剤のばく露予防策の実施」、

「医療機器（輸液ポンプ、シリンジポンプ、心電図モニター、酸素ボンベ、人工呼吸器など）

の操作・管理」について明示されていた。この実践能力と技術項目に関する到達目標を参照

すると、患者安全は看護教育や看護技術教育の根幹に置かれているわけではなく、実践をす

る上での留意すべき一部という位置づけであった。技術項目の中では具体的に示されてい

る部分も存在したが、Tella ら（2014）がレビューで述べていたような医療によって生じる

エラーを予防するための情報収集能力や思考、行動などの明示まで満たしていると捉える

ことはできなかった。 

次に、実際に具体的な例として北海道大学における学士課程のカリキュラムを参照する

と（北海道大学医学部保健学科，カリキュラム）、科目として明確に患者安全に関わる授業

が設定されているわけではないことがうかがえる。多くの日本の看護系大学にも同様の現

状があると考えられ、Tella ら（2014）のいう、「患者安全教育に関する看護教育のカリキュ

ラムが明確でないことでその重要性が薄れてしまう」という指摘は現在の日本においても

当てはまるといえる。 
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表 2.1 看護師に求められる実践能力と卒業時の到達目標（改正案）．（厚生労働省，2018） 
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表 2.2 看護師に求められる実践能力と卒業時の到達目標（改正案）つづき．（厚生労働省，

2018） 
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表 2.3 看護師教育の技術項目と卒業時の到達度（改正案）．（厚生労働省，2018） 
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表 2.4 看護師教育の技術項目と卒業時の到達度（改正案）つづき．（厚生労働省，2018） 
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2.2.3 日本の臨床における患者安全教育 

 次に、臨床における患者安全教育の現状をみると、基礎教育課程同様に日本看護協会のテ

キスト（日本看護協会，2013）において、厚生労働省が示した「新人看護職員研修ガイドラ

イン」（2011 年）をもとに、看護実践の基準として「対象者が安心できるように、安全を第

一に考えた看護実践を行う」ことが重要であると記述されている。そして厚生労働省のガイ

ドラインで挙げられている新人看護師の技術的側面での到達目標（安全確保の技術）は、「誤

薬防止の手順に沿った与薬」、「患者誤認防止策の実施」、「転倒転落防止策の実施」、「薬剤・

放射線暴露防止策の実施」のみであった。また、医療安全管理者教育や看護管理者教育につ

いては厚生労働省の検討会議での指針（厚生労働省，2007）などをもとに示していた（表 2.5，

2.6）。 

 

 

表 2.5 日本看護協会で紹介されている医療施設での研修の例（日本看護協会，2013） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 2.6 医療安全管理者が養成のための研修において習得すべき基本的事項（日本看護協会，

2013） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 以上の内容をもとにすると、日本の臨床においては特に新人看護師に対する患者安全教

育の重要性が認識され、厚生労働省が示したガイドラインの内容では基礎教育課程のカリ

キュラムに準ずるような形ではあるものの、臨床で起きる多種多様なインシデントの予防

を念頭に置くと、目標は具体性・戦略性に乏しいものであった。また、おそらく最もインシ

■ 医療の専門的知識や技術に関する研修

■ 心理学・人間工学・労働衛生など、他分野から学ぶ安全関連知識や技術に関する研修

■ 法や倫理の分野から学ぶ医療従事者の責務と倫理に関する研修

■ 患者・家族や事故の被害者から学ぶ医療安全に関する研修

■ 医療の質の向上と安全の確保に必要な知識と技術に関する研修

■ 患者・家族、医療関係者間での信頼関係を構築するためのコミュニケーション能力の向上のための研修

■ 医療安全の基本的知識

■ 安全管理体制の構築

■ 医療安全についての職員に対する研修の企画・運営

■ 医療安全に資する情報収集と分析、対策立案、フィードバック、評価

■ 事故発生時の対応

■ 安全文化の醸成
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デントを起こしやすいのは基礎教育課程を修了したばかりで看護実践の経験の浅い新人看

護師であるが、臨床経験の有無にかかわらず患者安全教育は行うべき重要な継続教育であ

る。その点において臨床経験を持つ看護師に対して、継続教育としての何らかの目標などは

提示されていなかった。一方で、安全管理者や看護管理者に対しては、施設内の年間の研修

スケジュールなどを例示しながら継続教育の重要性については述べられていた。 

 患者安全教育においては、臨床での継続教育は必ず基礎教育課程からのカリキュラムに

影響を受けてしまう。医療とは異なる産業界の場合であれば、管理者による安全管理や安全

教育で労働者の統制や安全文化の醸成を計ることは可能かもしれないが、看護師の場合は

個々に専門職としての裁量が存在している。もし適切な知識や行動を看護師が修得してい

なければ、患者に対峙しているその時々に誤った判断・行動で患者の安全を脅かしかねない。

そのためすべての看護師において安全管理に関する知識や技術を修得し、臨床の複雑で不

確実な状況であっても適切な対処ができることが最も理想的である。継続教育における課

題は、基礎教育課程から引き継いでおり、新人看護師に限らずすべての看護師を対象に適切

な研修が検討されるべきと考えられた。またその際に臨床経験のある看護師と新人看護師

でインシデント発生にどのような特徴の違いがあるのかを検討することで、経験の段階に

応じた患者安全教育の戦略的な適用が可能と考える。 

 

2.3．インシデントの要因分析手法の検討 

2.3.1 患者安全管理において留意しなければならない医療・看護の特殊性 

 これまで紹介した理論や報告書では、患者安全の実践やインシデントの分析においてい

くつかの重要な視点が含まれていた。まず第一に、エラーの報告の重要性とその解釈である。

Reason の提唱する「報告する文化」や「正義の文化」によれば、インシデントの報告件数や

その増減の傾向などは患者安全対策の評価指標にはならず、むしろ報告件数の増加は報告

する文化が醸成されていると評価されるものである。インシデントに関する単純な定量的

な評価が難しい。そもそも「インシデントが起きなければデータが報告されない」というこ

とはインシデントの発生していないそのほかのデータを母集団とした頻度統計学的分析は

不可能である。そのため、日本医療機能評価機構の報告書では重大インシデントの事例とそ

の原因分析の結果を共有して注意喚起を行っている（日本医療機能評価機構, 医療事故情報

収取等事業 報告書）。同機構が公開しているデータベースでは毎年数千件ものインシデン

トレポートが蓄積されており、このビッグデータを活用した定性的かつ定量的評価を可能

とする分析手法を確立させることが求められる。 

 次に重要なのは個人の責任を追及する分析・解釈をしないことである。スイスチーズモデ

ルが表すように、個人の行動となって生じた何らかのアクティブエラーには、潜在的な要因

が隠れている（Reason, 1990）。さらに、To Err Is Human: Building a Safer Health System の報

告書内でも触れられているが、インシデント等の分析においては後知恵バイアス（Hindsight 

bias）の影響に留意しなくてはならない（IOM, 2000）。後知恵バイアスとは、例えばインシ

デントの分析を行った際に、これらは全て事後に行うものであるために潜在的要因が十分

に検討されずに分析者が構造を単純化してしまい、表面的な要素を原因として強調するこ
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とで複数の要因を見落とすことをいう。問題の構造をよりシンプルに考え『要は、こういう

原因でインシデントが起こったんだろう』と結論付けてしまう危険性があり、分析には経験

豊富な専門家の視点に加えて、バイアスの影響を排除するための何らかの客観性のある分

析の必要性を示している。 

 最後に、医療における安全対策の特殊な点として、他の産業界のエラーであれば大勢に影

響することが一般的であるのに対して、医療では一つのエラーはおよそ一人の患者にしか

影響しない場合が多く、実態を把握しづらいということである（IOM, 2000）。さらにはエラ

ーの被害の程度は、エラーの種類に必ずしも一致しないということも患者安全の分析にお

いては特徴的である。例えば同じ「投薬ミス」という分類のインシデントであっても、患者

に使用している薬の種類や、そもそもの患者の健康状態の程度によって、患者に与える影響

が軽微である可能性も、時には死亡に至る可能性もあり得る。図 2.2 に示すように WHO で

は医療システムにおける患者安全の情報的な概念枠組みを提示しており（WHO, 2009）、イ

ンシデント発生に影響する要因も、その後の影響の程度にも複数の要因が関与している。臨

床においては患者の状態は日々変化しており予測性が困難な場合が常であり、このような

医療の特殊性、研究分野においては‘不確実性’と表現される状況が、他の産業界よりも高

いインシデント発生率に対していまだにクリティカルな対策を講じられていない背景であ

る。 
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図 2.2 患者安全のための国際分類の概念的枠組み (WHO, 2009) 
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 また、看護師の場合はその業務の内容が非常に幅広く、その性質としても感情労働に分類

されている点も分析をより複雑にしかねない。これは他の産業界、よく例に挙げられる航空

業界のパイロットと比較しても非常に複雑なタスクを行っている。パイロットの場合はタ

スクは基本的には航空機の操縦であり、具体的には操縦席に座ったまま周囲の状況を判断

し、計器を扱い、操縦を行う。操縦を左右するような外部環境、つまり気象はある程度事前

に予測可能であり、離着陸の際にはオペレーターが指示を出す。さらに大きな航空機であれ

ば 2 人のパイロットが業務を行っており、このように航空機の操縦そのものに複数の人間

が関与している。しかしその一方で、一般的な日本の病棟看護師の業務を振り返ると、1 人

の看護師で患者を複数受け持つ。そしてその患者たちの中には容態が急変する危険のある

者もいて、予測が難しい場合も多い。看護師の業務としては食事や移乗などの身体的な介助

を行い、決められた時間で投薬をし、その間の患者の状態をモニタリングするなどがある。

患者やその家族を全人的にとらえ、精神的なケアや関わりを行うことも看護の一つである

（Battisto, Pak, Vander Wood, & Pilcher, 2009; Westbrook, Duffield, Li, & Creswick, 2011）。そし

て 24 時間 365 日、夜勤を含めてこの医療および看護のシステムを支えている。このように

看護師の業務は一般的な他の産業界の労働者と異なり、身体的にも精神的にも負荷の大き

い仕事が要求され、感情労働とされていること、夜勤があること、マルチタスクが生じやす

いこと、仕事のスケジュールが患者の状態に左右されやすく予測性がたちにくいことなど、

非常に複雑なタスクと多様な疲労を生じることが特徴である（Dyrbye, 2019）。これを先述し

た理論に当てはめて考えると、他の産業界よりも多くの種類の不安全状態と不安全行動が

生じやすい状況にあり、それらに看護師自身だけでなく多くの不確実な要素が複雑に関連

していると考えられる。要因分析においてはこの不確実で複雑な構造を明らかにすること

が求められる。 

 

2.3.2 根本原因分析（Root Causse Analysis: RCA） 

 RCA とは、問題や事故の背後にある根本的な原因を特定し、再発を防ぐための対策を講

じる手法である。医療を始め、製造業、航空産業などの安全管理で使用されている（Leveson, 

2011）。 

具体的には、まずフィッシュボーンズ図（因果関係図）がある。これは問題の原因を視覚

的に整理するための手法で、中心に問題を配置し、その周囲に主要な要因のカテゴリー（例

えば人、機械、方法、環境など）を書いていき、その各カテゴリーに対して問題に寄与する

具体的な要因を枝分かれさせて書き込む手法である（Regel, 1998）。ちょうど、魚の頭（主

題）と骨（主題に対する要因や関係性）のように描くためフィッシュボーンと名付けられて

いる。このほかの手法には、問題の根本原因を追究するために「なぜ～であったのか？（ど

のようにして起きたのか？）」という問いを 5 回繰り返し問題の深層を追及する手法（5 why 

& 5 How Tool）がある（Liker, 2003）。故障モード影響分析（Failure Mode and Effect Analysis: 

FMEA）はシステムやプロセスの潜在的な故障モードを識別し、その影響を評価する予防的

な手法である。まずシステムやプロセスの各部分を詳細に分析し、故障モードとその影響を

特定する。そして各故障モードの発生確率、重大度、検出可能性に基づいてリスクを評価し、

リスクの優先順位を決定する（Rah et al., 2016）。Human Factors Analysis and Classification 
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System（HFACS）はヒューマンエラーの分析の分類のための包括的なフレームワークで、

様々な産業界で活用されている（SKYbrary, HFACS）。アクティブエラーとして現れる以前

に潜在的要因がいくつか関与しているとする Reason（1990）のスイスチーズモデルをもと

にして、要因を 4 つの主要なレベルに分類している。それが、不安全行為、前提条件、組織

的要因、管理上の失敗である。これらの要因の中にさらにサブカテゴリ―として以下の表

2.7 のように分類されている。またこれに関連してヒューマンエラーはいくつかの前兆とな

るイベントの元に発生しているとする Human Factors Classification Framework（HFCF）があ

り（図 2.3）（Mitchell et al., 2015）、HFACS はこの考えをもとに、組織的要因や個人の不安全

行為など複数の異なる側面からエラーを予防するように計画されている。 

 

表 2.7 Human Factors Analysis and Classification System による分類とその内容 

 

 

表1.2 HFACSの分類とその内容

不安全行為

エラー

　スキルベースのエラー 日常的な操作ミスや不注意によるエラー

　判断エラー 意思決定の誤りや計画の不備によるエラー

　知識ベースのエラー 知識不足や誤解によるエラー

違反

　定例違反 日常的に行われる軽微な違反

　例外的違反 規則を大幅に逸脱する重大な違反

前提条件

環境要因

　物理的環境 機材の配置や作業環境の問題

　技術環境 システムや機材の設計上の問題

人的要因

　認知的要因 注意力や判断力の欠如

　生理的要因 疲労やストレスなどの影響

　チームダイナミクス コミュニケーションや協力の問題

組織的要因

リソース管理 人員、設備、資金などの管理状況

組織文化 安全文化、リーダーシップ、価値観など

運営プロセス 組織の方針や手順、標準操作手順の適切性

管理上の失敗

不適切な監督 監督者の指導や監視の不備

計画の不備 不適切な計画やスケジューリング

不適切な行動の許容 不適切な行動や違反を見逃す

失敗の認識と対処 エラーや問題に対する認識と適切な対応の欠如



-34- 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2.3 Human Factors Classification Framework のスキーム（Mitchell et al., 2015） 

 

 

2.4 小括 

 インシデントデータはそもそもインシデントが発生しないと測定・報告されないデータ

である。第 1 章でも指摘されたように看護の臨床ではデータになっていない・標準化・指標

化されていない実践や業務がそこかしこに存在し、普段のインシデントの発生していない

行動についてもその一つといえる。このようなデータを従来の頻度統計学的な分析だけで

取り扱うことには限界が大きい。 

そして、医療における安全管理では他の産業界と共通してヒューマンエラーに関する理

論を当てはめることができる部分と、その一方で、いくつかの医療の不確実性を中心とした

特殊性を背景に、要因構造が複雑であり分析を困難にしている点がある。また分析の結果を

どのような患者安全対策に還元するのかという狙いによっても適切な分析手法は異なる。

以上より、本章における理論および分析手法に関する文献検討から以下の点が重要である

と考える。 

⚫ インシデントレポートのデータは「インシデントが起きなければ測定・報告され

ない」という特殊性がある。さらにインシデント発生や報告の増減で評価するこ

とは誤りであり、頻度統計学的アプローチで分析を行うことには大きな限界があ

る。 

⚫ 既存のインシデントに関する多くの報告では根本原因分析による事例共有が主で、

細かに要因行動を分類する必要性これよりも定性的かつ定量的な分析をすること

がより具体的な患者安全対策には求められる。 

⚫ 分析においてはわかりやすいアクティブエラーにだけ目を向けるのではなく、そ
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の背後にある経緯や要因を明らかにしなければならない。 

⚫ 要因の分析においては後知恵バイアスの影響を可能な限り排除する必要があり、

複数の要因の多層性や複雑性が反映され戦略検討に寄与することが、第 1 章で検

討した臨床レベルの心理的障壁を緩和する戦略とも一致する。 

⚫ Reason のヒューマンエラー理論やスイスチーズモデルから説明されている潜在的

要因や後知恵バイアスに関する留意点において、HFACS や HFCF は複数の側面を

持った要因を整理する際に有効なフレームワークと考えられた。 

 

そこで、インシデントに関連する要因を HFACS によって抽出した後、情報学的分析とし

てベイズ統計学をもとにした、ベイジアンネットワークによるモデル作成を行うこととし

た。ベイジアンネットワークモデリングはグラフィカルモデルと確率的推論という、定性的

かつ定量的な分析手法である（繁桝 他，2006）。関連の強い要因同士を結び付け、要因間の

関係、構造を有向グラフによって示すことができるということと、これらの要因がどれほど

相互に影響し合っているのかという関係性を相互情報量や条件付確率によって定量的に示

すことができる。そしてベイジアンネットワークの最も優れた特徴は不確実性を含む現実

問題の分析に活用できる点である。そのため、多くの分野においてリスク評価などの分析に

用いられている（金出 & 持丸, 2002; 本村, 2005）。医療および看護の特殊性として述べた

様々な不確実性も、ベイジアンネットワークによって複数の要因による階層構造図として

表すことができ、インシデント（イベント）の直接的要因となっている看護師の様々な行動

や、その背後にある要因との関係性から患者安全対策に関する分析が可能となると考えた。 
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第 3 章：ベイジアンネットワークに関する諸理論とシナリオ分析 

3.1 ベイジアンネットワーク 

3.1.1 ベイズの定理 

 ベイズ統計学とは、不確実性を伴った状況を推定する確率論の統計学的手法である。基本

的な概念は以下に示すベイズの定理(3.1.1 および 3.1.2)からなる（里村, 2010）。例えば事象

A と B に関する条件付き確率𝑃𝑟(𝐴|𝐵)を考えるとする。条件付き確率とは、ある事象が起こ

ったという条件の下で別に事象が起こる確率を意味し、つまりはその事象 A、B 同士に因果

関係が存在する場合の不確実性を伴った確率である。ここでは事象 B が起きたという状況

（条件）においての事象 A が起きる確率となる。 

 

𝑃𝑟(𝐴|𝐵) = 𝑃𝑟(𝐴|𝐵)𝑃𝑟(𝐵) = 𝑃𝑟(𝐵|𝐴)𝑃𝑟(𝐴) 

 式 (3.1.1) 

であり、これは以下の 

𝑃𝑟(𝐴|𝐵) =
𝑃𝑟(𝐵|𝐴)𝑃𝑟(𝐴)

𝑃𝑟(𝐵)
          式 (3.1.2) 

と変換することができる。𝑃𝑟(𝐵|𝐴)は尤度（A が真であるときに B が観測される確率）を示

し、𝑃𝑟(𝐴|𝐵)は事後確率（B が観測された後の A の確率）を示す。𝑃𝑟(𝐴)は事前確率（観測前

の A の確率）であり、𝑃𝑟(𝐵)は周辺確率（B が観測される確率）という。 

 

3.1.2 ベイジアンネットワーク 

 ベイジアンネットワークモデルはこのベイズの定理やベイズ統計学を基礎として、グラ

フ理論と確率論からなる手法である。要因間の確率的な因果関係を有向グラフで示し、その

強さを条件付確率で示しているのが特徴である。ベイジアンネットワークは現実の様々な

現象や問題に適用される（繁桝 他， 2006）。複雑な現象をモデルにして分かりやすく示し、

また現実問題の不確実な要素を確率によって処理することができるためである。ベイジア

ンネットワークはそれまで確率に代わるファジィ測度などが用いられていた中で、コンピ

ュータの発展に伴って、現実を理解し問題を解決するために発展してきた。コンピュータに

よって高度な数理的な処理が行われるようになったことでそれよりも因果関係を適切にと

らえモデルにするための問題に関する知識が重要とされている（繁桝 他， 2006）。 

ベイジアンネットワークモデルにおいて、グラフは非循環有向グラフで表され、リンクは

方向性を持つ。この方向は多くの場合は事象間における因果の方向と解釈される。ベイジア

ンネットワークモデルではモデルを構成する要素・要因をノードと呼び、ノード間を結ぶ矢

印をエッジと呼ぶ。非循環有向グラフとは、あるノードから出発してそれがいくつかのノー

ドを経由してまた元のノードに戻ることは許されないグラフモデルのことを意味する。ノ

ード間の関係はリンクの根元の事象を所与とした条件付き確率によって与えられる。ベイ

ジアンネットワークモデルの目的は, 各ノードの確率分布を求めることである。例えば図



-39- 

 

3.1 の場合、P(𝑋1, 𝑋2, 𝑋3, 𝑋4, 𝑋5, 𝑋6)を評価することであり、この同時確率から周辺確率を得る

ことが出来る。式で表すと、式(2.1.3)のようになり、同時確率は周辺確率に分解可能である。 

),,,,,|(),,,|(

),,|(),|()|()(

),,,,,(

654321643215

3214213121

654321

XXXXXXXPXXXXXP

XXXXPXXXPXXPXP

XXXXXXP



=

　　　

　　  

                    式 (3.1.3) 

 

式(3.1.3)について、いくつかの条件付き独立性を考慮すると式(3.1.4)のように右辺を簡略化

できる。 

),|(),|()()|()|()(),,,,,( 436325413121654321 XXXPXXXPXPXXPXXPXPXXXXXXP =

式 (3.1.4) 

更にノードの全体をU{𝑋1, 𝑋2, … , 𝑋𝑛}とし, 𝑋𝑖の親ノードをpa(𝑋𝑖)とすると、ベイジアンネット

ワークにおける同時確率は、式(2.1.5)のように一般化して表すことができる。 

))(|()( ii

i

XpaXPuP =
           式 (3.1.5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3.1 ベイジアンネットワークの例 

 

 

 

3.1.3 d 分離 

 ベイジアンネットワークモデルにおいては不要な事象についての情報を極力少なくし、

ノード間の関係をグラフモデルとして構造化することが重要となる。構造を簡単にするた

めに特に重要なのが d分離という概念である。d分離とは、グラフ内のあるノードの集合が、

他のノードの集合に対してどのように情報を遮断するかを決定する方法である（繁桝 他，

2006）。d 分離は条件付確率の独立性を判断するために用いられ、以下の 3 つの基本構造が
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ある。 

 

 

 

 

 

⚫ 線形経路において B が観測され、値が固定されるとき 

⚫ 合流経路において B が観測されず、不確定のままであるとき 

⚫ 分岐経路において B が観測され、値が固定されるとき 

図 3.2  d 分離が成り立つノード間の関係 

 

 ノードの集合において、あるノードに直接または間接に影響を与えているノードの全体

を「先祖」と表現し、反対にあるノードから直接または間接に影響を与えられているノード

全体を「子孫」と表現する。各ノードの確率変数の分布はそのノードの親ノードの値を固定

すると、その子孫以外のノードと確率的に独立となる（マルコフ条件）。つまり, 親ノード

の値が与えられていれば、その祖先の情報は対象ノードの確率評価に影響を与えない。マル

コフ条件を満たすグラフのノードにおいて d 分離される全てのノードは条件付き独立であ

り、反対に全ての条件付き独立のノードは d 分離の関係にある。 

 通常, モデルの構築は K-2 アルゴリズムや AIC（Akaike information criterion: 赤池情報量

規準） BIC（Bayesian information criterion: ベイズ情報量規準）などの情報量規準に基づい

て行う。本研究ではインシデントレポートの記述などを参考に因果関係や時系列的な整合

性によってリンクを決定し、モデルの構築を行うことなる。 

 

3.1.4 確率伝搬法の基本概念 

確率伝搬法とは、ベイジアンネットワークなどの確率グラフモデルにおいて、ノード間の

確率分布を効率的に計算するためのアルゴリズムである（繁桝 他， 2006）。観測された変

数の情報(e) から、求めたい確率変数(X) の事後確率分布 P (X|e)を求め、X の期待値や事後

確率最大値などを評価する手法のことを指す。確率伝搬法は観測された値に対して、事前確

率、条件付き確率を利用して任意のノードの事後確率を計算する方法であるため、このアル

3．分岐経路 2．合流（逆分岐）経路 1．線形経路 
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ゴリズムは特に木構造やループの少ないグラフで効果的である。  

 

 

 

図 3.2 単純な構造における確率伝搬 

 

単純な構造での確率伝播を図 3.3 に示す。3 つのノード X1、X2、X3に対して任意の条件付

き確率が与えられているものとし、上流からの観測情報を e+、下流からの観測情報を e-と

する。算出したい事後確率が各観測情報が与えられた場合のノード X2の事後確率 P(X2|e)で

あるとき、e を e+、e-に分けてベイズの定理を用いると、式(3.1.6)のようになり線形経路に

おける条件付き独立性を考慮し α=1/ P (e - | e + ) を正規化定数とすれば式(3.1.7)となる。 

),|()|( 22

−+= eeXPeXP
 

)|(

)|(),|( 22

+−

++−

=
eeP

eXPeXeP

                    式 (3.1.6) 

 

)|()|()|( 222

+−= eXPXePeXP 
                 式 (3.1.7) 

このうち, 上流のノードから伝播する確率 P (X2 | e
+ )を π(X2)で表せば、P (X1 | e

+ ) とノード

X2 の条件付き確率を用いて式(3.1.8)となる。上流からの情報を与えられた上でのノード X1

の確率 P (X1| e
+ ) は、以下の 3 通りによって値が決められる。 

① 観測値が与えられている場合は、その値のままとする。 

② 親ノードを持たない最上流のノードであれば、事前確率を与える。 

③ その上流に親ノードを持つ場合は式(3.1.8)を再帰的に適用していけば最終的に

は最も上流にあるノードによってその値が求められる。 
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)()|( 22 XeXP =+

 

 +=
1

)|()|()( 1122

X

eXPXXPX

         式 (3.1.8) 

 

同様にして下流のノードから伝播する確率 P (e - | X2 ) を λ (X2) で表せば, 式(3.1.9)となる。

この式において, 線形経路における条件付き独立性を考慮すると、式(3.1.10)となる。下流か

らの情報を与えられた上でのノード X3 の確率 P (e - | X3) は, 以下の 3 通りによって値が決

められる。 

① 観測値が与えられている場合は, その値のままとする。 

② 子ノードを持たない最下流のノードであれば, 一様分布とし, ノード X3 の全て

の状態について等しい値とする。 

③ その下流に子ノードを持つ場合は, 式(3.1.8)を再帰的に適用すると, 最終的には

最も下流にあるノードによってその値が求められる。 

)()|( 22 XXeP =−

 

 −=
3

),|()|()( 32232

X

XXePXXPX

        式 (3.1.9) 

 −=
3

)|()|()( 3232

X

XePXXPX

        式 (3.1.10) 

 

以上のことから、式(3.1.8)と式(3.1.9)を式(3.1.7)に代入することで, ノード X2 の事後確率

を求めることが可能となる。同様に以下の式(3.1.11)によって任意のノード Xj についての事

後確率も計算可能となる。 

)()()|( jjj XXeXP =
                  式 (3.1.11) 

 

3.1.5 相互情報量 

 相互情報量とは、2 変数におけるもっとも簡単な因果の計量法として知られている（南, 

2004）。事象 A が生起確率 P(A) で起こるとすると、その事象を知ることによって与えられ

る情報量を I(A) と定義する。この情報量 I(A) はより発生しにくい事象ほど大きくなるため、

情報量は情報源の不確実性の指標となる。図 3.5, 3.6 は相互情報量の概念を示す。 
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図 3,3 2 変数 A,B 間に何らかの関係がある場合 

 

 

 

図 3.4 2 変数 A,B 間が無関係の場合 

 

 

一般式は以下の式(3.3.1)で表される。 

 

)(log)( 2 APAI −=                         式 (3.3.1) 

 

相互情報量を説明する際には情報量の期待値である平均情報量（エントロピー）を用いる

のが一般的である（繁桝 他， 2006）。発生事象 A を, n 個の事象からなる(A={a1, a2, …, an}) 

とした場合、I (ai) の平均情報量 H（A）は以下の式(3.3.2)で表される。 

 

)(log)()()()( 2

11

i

n

i

ii

n

i

i aPaPaIaPAH 
==

−==              式 (3.3.2) 

 

さらに A、 B という 2 つの変数があった場合, B を知った上での A の平均情報量は H(A|B)

と表すことが出来る。これら平均情報量の概念を利用して相互情報量を表すと以下の式
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(3.3.3)のようになる。 

 

)|()();( BAHAHBAI −=                   式 (3.3.3) 

 

上記の式(3.3.3)は、A についての不確実性から B を知ることによって得られた A の不確実

性を引くことにより、B を知ったことによる A の不確かさの減少量を示している。もし変

数 A、B が無関係である場合、H(A|B) は 0 になる。つまり, 相互情報量は A の情報量と一

致し、変数 A、B は独立であると判断できる。 

 

これらを踏まえ、相互情報量の一般化を行う。X の生起確率を𝑃(𝑋𝑖), Y の生起確率を𝑃(𝑌𝑖), 

X とYの同時生起確率を𝑃(𝑋𝑖, 𝑌𝑖)とすると、相互情報量𝐼(𝑋𝑖 , 𝑌𝑖)は以下の式(3.3.4)で示される。 

)()(

),(
log),(),(

, ji

ji

YX

jiji
YPXP

YXP
YXPYXI

ji

=                式 (3.3.4) 

C を条件として与えた場合の条件付き相互情報量𝐼(𝑋𝑖 , 𝑌𝑖|C)は、以下の式(3.3.5)で示される。 

)|()|(

)|,(
log),,()|,(

,, CYPCXP

CYXP
CYXPCYXI

ji

ji

CYX

jiji

ji

=

         式 (3.3.5) 

 

 

3.2 シナリオ分析 

以上に説明したように、ベイジアンネットワークはコンピュータによる数理処理の発展

とともに、不確実性を内包した現実の複雑な現象や問題を解決する手法として発展してき

た（金出 & 持丸, 2002; 本村, 2005）。その応用としては例えば、顧客の購買行動に関するデ

ータのようなマーケティング分野でのビッグデータの分析に頻繁に用いられている

（Brandusoiu & Toderean, 2013）。この他にも、災害や事故などのリスク評価（Holický et al., 

2013）や医療においては診断のサポートとして疾病確率の算出などに用いられている

（McLachlan et al., 2020）。リスク評価においてベイジアンネットワークが非常に有用である

点は、先述したような事前確率・事後確率の算出ができることである。因果関係で結ばれる

ノードの集合に対して、あるシチュエーションを想定して観測情報を仮定で入力した場合

に、算出したい事後確率が数値として示される。つまり、ベイジアンネットワークによって

作成されたモデルを活用することでシナリオ分析を展開できる。 

 シナリオ分析におけるシナリオとは、概念として「出来事の未来の展開を合理的に記述し

たものである」、「シナリオは単なる想像や予測ではなく、信憑性、現実可能性、関連性のあ

る出来事の投影である」（Schnaars, 1987; Tucker, 1999）、といった一貫したものとされている。

この概念に基づいて、シナリオ分析は未来の一連のストーリーを作成する研究プロセスと

考えられている。シナリオ分析が行われ始めた当初は PEST 分析や SWOT 分析、デルファ

イ法などによる質的アプローチからの分析が主要であったが（David & David, 2015）、現在
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ではベイジアンネットワークなどの量的な分析も用いられている。 

 本研究においてベイズ統計学をもとにしたベイジアンネットワークによる分析の利点は、

関連ある要因同士を結び付けてモデルを構築することができる点と、条件付確率の算出、さ

らには事前確率を更新して事後確率を算出できる点である。リアルワールドデータの利活

用が求められる医療および看護 DX において、インシデントレポートのデータからベイジ

アンネットワークモデルを構築することは Reason のスイスチーズモデルの概念を定量的に

可視化できる可能性があり（Reason, 2000）、モデルをもとに特定のシナリオを想定したシミ

ュレーションの結果は、頻度統計学で明らかにすることのできなかった示唆を得られると

期待される。 

 

3.3 小括 

 本博士論文においては看護師の薬剤インシデントを分析の対象として、患者安全対策・教

育の戦略基盤を構築するための示唆を得ることが目的である。その目的においてベイジア

ンネットワークはインシデントイベントに対する要因の構造を AI ベースの分析による探索

的・仮説生成的な示唆を得られることが一つの利点である。これによって、分析者の経験的

な分析に偏ることがなく認知バイアスの影響を低減したモデルを探索できる。ベイジアン

ネットワークを用いるもう一つの利点は事前確率の入力を調整・更新することで、事後確率

を算出できる点である。近年ではベイジアンネットワークを用いたシナリオ分析が行われ

ており、その大抵の場合はリスク評価として要因が増大した場合にどれほどの被害が発生

するかという視点から分析されている（Wu et al., 2016）。本博士論文においてはこれらのリ

スク評価での活用とは反対に、反実仮想シナリオとして、リスク要因の事前確率が低下した

場合のシナリオを想定する。これによって、特定の要因の子孫ノードにあたるインシデント

イベントへの影響に関する示唆を得ることができる。 
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第 4 章：ベイジアンネットワークとシナリオ分析を用いた看護師の薬剤インシ

デントに関する要因分析と患者安全対策の検討 

4.1 緒言 

医療においてインシデントは、患者の生命に影響を及ぼす深刻な問題である。世界保健機

関（WHO）によると、入院患者のおよそ 10 件に 1 件の割合で発生しており、その約半数は

軽減することが可能である（WHO, 2019）。インシデントの予防と削減は、医療訴訟のリス

ク回避などの組織的・経済的側面においても重要とされる（WHO, 2009）。患者安全の実現

のためには、患者ケアに直接的に関わる看護師が最後の砦とならねばならず、看護師への患

者安全教育の重要性は高い。 

患者は必ずと言ってよいほど何らかの薬剤治療を受けており、実際にインシデントの中

でも薬剤に関するインシデントが占める割合は高い（WHO, 2019）。さらには専門分野ごと

に治療法や使用する薬剤は異なっており、これに対して看護師の薬剤知識の不足などは、普

段の業務において即座に安全を脅かす何かしらのエラーへとつながりかねない。そのため

薬剤に関する患者安全教育は看護基礎教育課程から臨床での研修や On the Job Training（OJT）

において効果的で一貫した教育体制が必要となると考えられるが、患者安全教育のカリキ

ュラムについては世界的な課題となっている。教育水準に先進国と発展途上国の格差があ

るにせよ、世界的に基礎教育課程において明確にカリキュラムに組み込まれてはいないこ

とが指摘されている（Tella et al., 2014）。実際に日本の文部科学省の「看護学士課程教育に

おけるコアコンピテンシー」を参照すると安全に関するコンピテンシーは部分的に取り入

れられているのみであることがわかる（文部科学省，看護学教育モデル・コア・カリキュラ

ムの改訂に関する連絡調整委員会（第 1 回）配布資料）。例えば、看護学生は解剖学や生理

学、薬理学を学び治療についての理解を深め、それを基盤に看護技術などを学び、実習に臨

む。このようなカリキュラムと同じように、ヒューマンエラーに関する理論とその対策にど

のようなものがあるのか、患者安全のためにどのような知識や行動の修得が必要かといっ

た統合された知識とその実践を重点的に教授される機会が本来必要である。しかし、文部科

学省によるコア・カリキュラムを参照するに、日本の看護系教育機関においても患者安全を

中心に学ぶ機会は少ないと予想される。また臨床において患者安全管理に関わる職務に就

くことがなければそれを意識することは少なく、社会的使命として求められている患者安

全に対して、看護教育はそれに対応する体制ができていないのが現状である。研究報告とし

ても他の医療分野に比べて教育介入研究知見は乏しい（Lee et al., 2022）。このように、看護

における患者安全教育は世界的に基盤が整備されているとは言い切れず、教育介入研究を

行う以前に、どのような指針を持って患者安全教育を行っていくべきか、およびその内容を

検討する必要がある（Tella et al., 2014） 

薬剤に関する看護師のインシデント要因の分析に関連して、Jin ら（2022）はコミュニケ

ーションに焦点を当てた分析を行っている。分析に適用したのは FMEA（Failure Mode and 

Effect Analysis）の概念で（Rah et al., 2016）、各インシデントイベントの要因を組織的要因と

状況的要因に分類し、ベイジアンネットワークを用いてイベントと要因の関係を示した。し

かし、この分析にはいくつかの限界と問題点がある。その限界としては分析対象をコミュニ

ケーションエラーに限定している点で、これによって一般適用可能性が低いことを著者は
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言及している。もう一つの問題点とは、FMEA を適用する中でベイジアンネットワークモデ

ルの第 1 層を組織的要因、第 2 層を状況的要因に分析者が予め設定してしまっている点で

ある（図 4.1）。ベイジアンネットワークの利点はむしろ、因果推論の分析において分析者の

手作業や経験的な分類では見落とされるような、作為から離れた結果の提示にあり、先行研

究の結果は本来であればより複雑な層を形成するかもしれないイベントの要因構造を過度

に単純化している危険性がある。これら限界などがある一方で、先行研究の手法に学ぶべき

点もあり、RCA（Root Cause Analysis）においては要因の抽出が複数のプロセスを経て緻密

に行われていた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 4.1 先行研究のフレームワーク(Jin et al., 2022) 

 

Reason（1990）のスイスチーズモデルを参照すると、ヒューマンエラーにはいくつかの潜

在的な要因が関与しているとされており、HFACS（Human Factors Analysis and Classification 

System）や HFCF（Human Factor Classification Framework）では、その要因には組織的要因だ

けでなく、職場環境、患者要因、行動要因などの複数の要因があることを説明している

（Mitchell et al., 2015）．同じく、WHO が示す患者安全に関する情報的概念枠組みにおいて

もインシデントの関連要因としてこれらが分類・定義されている（WHO, 2009）。この中で

インシデントに直接的に関与しているであろう要因が、看護師の知識や行動に関連する要

因である。本博士論文におけるこの分析手法の適用はこれまでヒューマンエラー理論や
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Reason の提唱する 4 つの文化で悪例として言及されてきたような、個人の行動に責任を追

及することにはならない。むしろ最終防衛ラインである看護師の行動などの要因の分析や

その背景にある潜在的要因の示唆を得ることで、これを患者安全教育という組織的な介入

の検討に活用することが狙いである。 

そこで本章においては先行研究の枠組みを応用し、より広範な薬剤に関するインシデン

トとその要因を分析対象とすることとした。本研究の目的はベイジアンネットワーク分析

を用いて、①薬剤に関するインシデントと看護師の知識および行動を主とした要因との関

係を探索すること、②さらにインシデントレポートをもとに作成されたモデルから、反実仮

想シナリオとして、特定の看護師の知識・行動的要因の確率を削減した場合のインシデント

の確率を試算し、看護学生や看護師の薬剤に関する患者安全教育の戦略における示唆を得

ることである。 

 

4.2 方法 

4.2.1 倫理的配慮 

本研究のデータは、日本医療機能評価機構から匿名化され公開されているデータベース

を入手したものであり、何らかのプライバシーポリシーに抵触するものではない。 

 

4.2.2 研究デザイン 

研究デザインについて、情報学的分析においては特段、研究デザインを表記することはま

れであるが、本研究は混合研究法と表現できる。まず、薬剤に関するインシデントイベント

とその要因を、日本医療機能評価機構のデータベースにある実際のインシデントレポート

から質的に抽出した。次にこれらのイベントと要因を、ベイジアンネットワーク分析を用い

た階層構造モデルで示した。最後にシナリオ分析として、インシデントデータから作成され

たベイジアンネットワークモデルを使い、看護師の特定の知識・行動的要因の事前確率が

0％となった反実仮想シナリオを設定し、子孫イベントの事後確率を試算した。 

 

4.2.3 データ 

データは日本医療機能評価機構の医療事故情報収集等事業に公開されているデータベー

スから当時入手可能であった最新の 2022 年のものを使用した（日本医療機能評価機構, 医

療事故情報等収集事業）。日本医療機能評価機構は「国民の健康と福祉の向上に寄与するこ

とを目的とし、中立的・科学的な第三者機関として医療の質の向上と信頼できる医療の確保

に関する事業を行う公益財団法人」である。取り組みの一つに医療事故情報等収集事業があ

り、参加病院から報告されたインシデントがエクセルデータとして集計され匿名化された

状態で公開されている。このデータベースには 1,899 の日本の医療機関が登録されている。

参加登録に関わる情報として、法令により医療事故の報告をすることが義務付けられてい

る報告義務対象医療機関と、任意参加の参加登録申請医療機関がある。また、インシデント

報告義務については以下のように定められている（表 4.1）。 
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インシデントレポートは、インシデントが発生した日時、場所、当事者・発見者の役職、

職務経験年数などの属性、患者の年齢や疾患、有害事象の種類と被害の程度、インシデント

の背景要因（チェック式）、インシデントの状況の詳細な記述、インシデントを改善するた

めの対策・提案などを報告するフォーマットになっている。 

2022 年のデータベースには、5,313 件のインシデント報告が含まれており、この中からさ

らに「薬剤に関連するインシデントである」、「看護師が当事者である」、「要因を抽出するの

に十分な状況の記述が含まれている」という選択基準を設けて分析対象を絞り込んだ。 

 

4.2.4 分析 

まず、先行研究の RCA のステップを参考にインシデントレポートからイベントを分類と

その要因の抽出を行った。要因抽出においては、「なぜインシデントが発生したのか」、「看

護師または患者のどのような行動もしくは周囲を取り巻く状況・環境がインシデントの引

き金となったのか」、「もしインシデントを防ぐことができたとすれば、看護師はどのような

行動をとるべきだったのか」という視点から分析を行った。分類されたイベントと抽出され

た要因は適切な命名をし、記述統計を行った。 

次に、HFACS のスキームを用いて抽出された要因を大きくタイプ別に分類した。そのタ

イプは「属性的要因」、「システム要因」、「状況的要因」、「知識・行動的要因」の 4 つである。

この分類によって要因間の因果関係（親ノード・子ノードの関係）を方向付けした。例えば、

知識・行動的要因は属性的要因が親ノードになる可能性はあるが、その逆は概念的に成立し

ない。このように要因のタイプによって大きく以下の表 4.2 のように設定した。 

ベイジアンネットワークとは、複数の変数間の確率の定性的な関係をグラフ構造で表現

し、変数間の定量的関係を条件付き確率に基づいて表現する確率モデルである（繁桝 他， 

2006）。ベイジアンネットワークでは、各イベントや要因を「ノード」、それらを結ぶ矢印を

「エッジ」と表現される。ベイジアンネットワーク分析には、BAYOLINK version 7.0.1（NTT

データ数理システム）を使用した。BAYOLINK はベイジアンネットワークの構築を支援す

表3.1 医療事故情報として報告する事例の範囲

療事故情報の範囲 説明

①
誤った医療または管理により、患者が死亡したり、心身の障害が残ったり、予期しなかった治療が

必要になったりした事例。

②

誤った医療または管理が明らかでないが、それに起因して患者が死亡したり、心身の障害が残った

り、予期しなかった治療が必要になったりした事例。ただし、疑わしい事例に限り、予期せぬ結果

に限る。

③
医療機関内の事故の発生を予防し、再発を防止するために貢献する事例。この範囲には、誤った医

療または管理の有無や影響の大きさに関わらず、事故予防と再発防止に役立つ事例が含まれる。

※なお、③のように、誤った医療又は管理の有無や患者への影響の大きさにはかかわらず、医療機関内における事故の発

生の予防及び再発の防止に資する事例も含む。

表 4.1 
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るために開発された Java 実装のシステムである（Hamada et al., 2019）。このソフトウェアは

プログラミング技術を必要とせず、コーディングなしでモデルを作成することができるの

が利点である。そして任意のノードにエビデンスを投入すること（事前確率の操作をするこ

と）で事後確率の推論を行うことができる。BAYOLINK による分析の設定について、適切

な一般的設定として、アルゴリズムは欲張り法を用い、AIC によるモデルの改善の閾値は> 

0.02 とした（Zhao et al., 2012）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

さらにベイジアンネットワークの分析では、ホワイトリストとブラックリストという設

定が存在する。ホワイトリストは分析者が特定のノード間に対して予め強制的に親子関係

を設定するものであり、反対にブラックリストは分析者が特定にノード間に対して親子関

係を禁止する設定である。本研究では、分析者の作為で要因のつながりをつくらないように

するためホワイトリストは定義しなかった。ブラックリストに関しては初期の分析を行う

前の設定として表 4.2 の要因タイプの概念に基づいた。その後はモデルが作成されるたびに

すべての要因の概念的な整合性を確認し、問題がある場合はブラックリストの設定を更新

し分析を繰り返した。具体的に、作成されたモデルにおける整合性の問題とは「ある要因ア

リとある要因ナシが関連性を示した場合」である（図 4.2）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 4.2 誤った関連性が示される例 

 

通常、分析者が手作業で分析する要因を選択する場合には不安全行動要因アリと不安全

行動要因アリの関連を見るはずだが、機械的なモデリングではこのような概念に基づいて

表3.2 要因タイプ別の親ノード初期設定

要因タイプ 親ノードになる可能性のある要因タイプ

属性的要因 なし

システム要因 なし

状況的要因 属性的要因および状況的要因

知識・行動的要因
その他の全ての要因および知識・行動的要因同士も親子関係を築く可能

性がある

 
表 4.2 
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分析を行うわけではないため、ある特定の不安全行動要因アリのときと別の不安全行動要

因ナシについても分析を行い、そこに数理上の関連を認めた場合は要因間をエッジでつな

いでしまう。このような結果の提示を防ぐため、作成されたモデルは逐一研究者が要因間の

整合性や時系列的因果関係を確認し、不適切な場合はブラックリストを更新し、整合性のあ

るモデルが作成されるまでこの作業を繰り返し、最終的なモデルを作成した。 

ベイジアンネットワークは、不確実性の下でのリスク評価や意思決定に用いられる分析

手法で、モデルを作成し条件付確率を算出した後に、その条件付確率の調整（エビデンスの

投入）によって結ばれてるエッジ同士の条件付確率の変動を評価することができる。この特

性によって感度分析やシナリオ分析を展開することができる。例えば、薬剤エラーイベント

とその要因の関係を分析する際に、図 4.4 のようなモデルを考える。Y はエラーイベントで

あり、その要因は X1、X2、X3 である。Y の条件付き確率は P(Y|X2, X3)と表される。要因 X2

と X3 が制御される反実仮想シナリオ、つまり事前確率 P(X2|X1)と P(X3|X1)が減少したエビ

デンスを投入すると、事後確率 P(Y|X2, X3)への削減の影響を試算することができる。シナ

リオ分析は将来の様々な状況やシナリオを調査・評価し、その潜在的な影響や結果を特定す

る手法である。この手法は、医療、金融、災害シナリオなどのリスク評価によく用いられる

（Wu et al., 2016）。本研究の目的に従い、反実仮想シナリオとしていくつかの看護師の知識

と行動要因の事前確率を 0%に設定し、子孫イベントの事後確率を試算した。これによって

モデルの中の特定のイベントにおいて、どれほど看護師の知識・行動的要因が影響を及ぼし

ているかを定量的に示すことができ、患者安全教育においてどのような知識と行動の改善

を促すべきか、教育目標や内容の焦点化における示唆となる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 4.3 ベイジアンネットワークモデルの例 

 

4.3 結果 

4.3.1 分類された薬剤インシデントイベントと抽出された要因 

5,313 件のインシデントのうち、最終的に分析対象となった事例は 119 件であった。除外

されたインシデント報告としては看護師が当事者でなかったもの、分析可能な詳細な記述

がなかったもの、薬剤インシデントとして報告されていたものの実際には針刺し事故であ

ったもの、などであった。 
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イベントは 10 に分類され、これらの説明を表 4.3 に示す。イベントに関連する要因とし

て 2 つの属性的要因（看護師経験年数、部署経験年数）、1 つのシステム要因（システムに

よる検知不全）、8 つの状況的要因（平日/休日、時間帯、夜勤/日勤、患者年代、時間切迫、

検査・治療の変更・中止、医師の不適切な指示、患者のコンプライアンス不良）、13 の知識・

行動的要因（6R の未確認、思い込み・失念、無効な W チェック、不適切な物品・機器の使

用、薬剤知識の不足、業務・薬剤への不慣れ、情報伝達の不備、薬剤の不適切な取扱い、モ

ニタリング・安全管理、業務中断、医師の指示未確認、患者への説明不足、計算間違い）が

抽出された（表 4.4）。 

表 4.5 にイベントと要因の内訳を示す。薬剤インシデントイベントのうち、主要なものは

順に、「投与量の誤り（36.1％）」、「患者間違い（18.5％）」、「調剤・混和の誤り（12.6％）」、

「薬剤間違い・不要投与（10.9％）」、「アレルギー・禁忌の見落とし（9.2％）」であった。逆

に、稀なイベントには「投与ルートの誤り・2 件（1.7％）」があった。 

119 件のサンプルとなった看護師の属性について、まず看護師経験年数は 5 年未満が

32.8％、5～10 年未満が 23.5％、10 年以上が 43.7％であった。部署経験年数は、1 年未満が

27.7％、1～3 年未満が 30.3％、3 年以上が 42.0％であった。 

 

 
表3.2　イベントの内訳と定義

ノード 説明

投与量の誤り 誤った量の薬を投与した。そのほとんどが点滴薬であった。

患者間違い 別の患者に薬を投与した。そのほとんどが内服薬であった。

調剤・混和の誤り
誤った薬剤の調剤・混和を行った。そのほとんどが特定の点滴

薬であった。

薬剤間違い・不要投与 投与すべき薬と異なる薬を投与した。または不必要に投薬し

アレルギー・禁忌の見落とし アレルギーおよび投与禁忌を見落とした。

誤飲・オーバードーズ 患者が誤飲またはオーバードーズした。

保管の誤り 誤った方法で薬を保管した。

投与タイミングの誤り 誤ったタイミングに薬を投与した。

薬剤休止の不履行 休止するはずの薬剤が休止されていなかった。

投与ルートの誤り 誤ったと経路で薬を投与した。

表 4.3 イベントの分類と定義 
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表3.3  要因の内訳と定義

ノード 説明

属性的要因 インシデント当事者の看護師の属性に関する要因

看護師経験年数 (年) 臨床経験5年後地に分類

< 5
ベナーの定義する、Novice, Advanced Beginner, Competentにあた

る。

5~9 Proficientにあたる。

10 ≦ Expertにあたる。

臨床経験年数 （年） 日本での一般的な病棟業務の習得にかかる年数で3分割した。

< 1 すべての業務にフォローがつき、学んでいる段階

1~3 フォローを受けながらもいくつかの業務は自立している段階。

3 < ほとんどの業務を自立している段階。

システム要因 電子カルテや教育システムなど、組織のシステムに関する要因

システムによる検知不全 電子カルテ上で検知されなかった。

状況的要因
看護師を取り巻く状況に関する要因。例えば時間帯や勤務形態など

インシデントが発生したときの状況を含む。

平日/休日

時間帯 患者の生活や看護師の業務行動によって勤務時間を3つに分けた。

9:00~16:00

16:00~21:00

21:00~9:00

夜勤/日勤

患者年代 （歳代） インシデント被害を受けた患者の年代。

< 20

20~59

60 ≦

時間切迫
突然の緊急事態や患者の複数の仕事などにより、時間的なプレッ

シャーがあった。

検査・治療の変更・中止 検査や治療の予定が急遽変更になった。

医師の不適切な指示 医師の指示そのものに不備・誤りがあった。

患者のコンプライアンス不良 患者が医療従事者の指示に従わなかった。

知識・行動的要因 看護師の知識状態と行動に関する要因。

6Rの未確認 6Rを確認しなかった。

思い込み・失念 思い込んだ、忘れた。

無効なWチェック 看護師同士のダブルチェックが無効であった。

不適切な物品・機器の使用
トレイに複数患者の薬剤を入れるなどのインシデントを誘発するよ

うな物品の使用や、機器の誤った取り扱いがあった。

薬剤知識の不足 十分な知識がなかった。

業務・薬剤への不慣れ 不慣れで取り扱い方がわからなかった。

情報伝達の不備 情報伝達の際に不備があった。

薬剤の不適切な取扱い 薬剤の取り扱いを誤った。

モニタリング・安全管理 モニタリングによって回避できた可能性があった。

業務中断 業務の途中で中断した。

医師の指示未確認
医師の指示が不適切と感じていたにもかかわらず、再度確認をしな

かった。

患者への説明不足 患者への説明が不十分であった。

計算間違い 投与量の計算を誤った。

表 4.4 要因の分類と定義 
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Node N (%) Node N (%)

イベント* 状況的要因

投与量の誤り 43 (36.1) 休日 24 (20.2)

患者間違い 22 (18.5) Work time

調剤・混和の誤り 15 (12.6) 9:00~16:00 54 (45.4)

薬剤間違い・不要投与 13 (10.9) 16:00~21:00 31 (26.1)

アレルギー・禁忌の見落とし 11 (9.2) 21:00~9:00 34 (28.6)

誤飲・オーバードーズ 7 (5.9) 夜勤 65 (54.6)

保管の誤り 6 (5.0) 患者年代

投与タイミングの誤り 4 (3.4) < 20 12 (10.1)

薬剤休止の不履行 4 (3.4) 20~59 34 (28.6)

投与ルートの誤り 2 (1.7) 60 ≦ 73 (61.3)

属性的要因 時間切迫 42 (35.3)

看護師経験年数 検査・治療の変更・中止 10 (8.4)

< 5 39 (32.8) 医師の指示の不備 10 (8.4)

5~9 28 (23.5) 患者のコンプライアンス不良 13 (10.9)

10 ≦ 52 (43.7) 知識・行動的要因

部署経験年数 6Rの未確認 59 (49.6)

< 1 33 (27.7) 思い込み・失念 47 (39.5)

1~3 36 (30.3) 無効なWチェック 40 (33.6)

3 < 50 (42.0) 物品・機器の不適切な使用 35 (29.4)

システム要因 薬剤知識の不足 27 (22.7)

システムの検知不全 7 (5.9) 業務・薬剤への不慣れ 23 (19.3)

情報伝達の不備 23 (19.3)

薬剤の不適切な取扱い 13 (10.9)

モニタリング・安全管理の不備 13 (10.9)

業務中断 11 (9.2)

医師の指示未確認 10 (8.4)

患者への説明不足 4 (3.4)

計算間違い 4 (3.4)

表3.4 イベントと要因の頻度

注 *: 一部イベントに重複アリ

表 4.5 イベントと要因の内訳 
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4.3.2 ベイジアンネットワークによる階層構造モデルとシナリオ分析 

ベイジアンネットワーク分析の結果、最大で 5 層からなる階層構造モデルが作成された

（図 4.4）。このモデルの中で、すべてのイベントが分析者の恣意的な設定なしに、何らかの

要因に結びつけられていた。「看護師経験年数」と「計算ミス」は他の要因と結びつくこと

はなく、モデルから除外された。 

反実仮想シナリオによる、看護師の知識・行動的要因が 0％になった場合の子孫イベント

の事後確率を表 4.6 に示した。その結果、特に「6R の未確認」、「業務中断」、「薬剤の不適切

な取扱い」、「物品・機器の不適切な使用」、「薬剤知識の不足」、「業務・薬剤への不慣れ」が

0％になった場合、子孫イベントの事後確率を大きく低減することが試算された。 

主要なシナリオ分析結果として、「6R の未確認」は薬剤インシデントイベントの「患者間

違い（ベース：21.5％）」と「アレルギー・禁忌の見落とし（ベース：10.6％）」と関連して

おり、それぞれの事後確率は 4.4％、6.0％となった。「業務中断」の場合は「患者間違い（ベ

ース：21.5％）」と「調剤・混和の誤り（ベース：15.9％）」ににおいて事後確率 18.5％、12.7％

の結果を示した。「薬剤の不適切な取扱い」の場合は「調剤・混和の誤り（ベース：15.9％）」

において事後確率 5.6％の結果を示した。「物品・機器の不適切な使用」の場合は「患者間違

い（ベース：21.5％）」、「アレルギー・禁忌の見落とし（ベース：10.6％）」において事後確

率 18.1％、9.7％の結果を示した。「薬剤知識の不足」の場合は「投与量の誤り（ベース：

34.9％）」、「薬剤間違い・不要投与（ベース：14.8％）」において事後確率 28.2％、13.8％の結

果を示した。「業務・薬剤への不慣れ」の場合は「薬剤間違い・不要投与（ベース：14.8％）」

において事後確率 10.5％の結果を示した。特に、「6R の未確認」は「患者間違い」と「アレ

ルギー・禁忌の見落とし」に大きな影響を与えていることが示された。 
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図 4.4 薬剤インシデントの階層構造モデル 
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表3.5 シナリオ分析による知識・行動要因抑制後の各イベント発生率の減少

事後確率 ベース

思い込み・失念 26.3

薬剤知識の不足 28.2

業務・薬剤への不慣れ 33.9

6Rの未確認 4.4

物品・機器の不適切な使用 18.1

業務中断 18.5

業務・薬剤への不慣れ 21.0

薬剤の不適切な取扱い 5.6

業務中断 12.7

業務・薬剤への不慣れ 10.5

薬剤知識の不足 13.8

6Rの未確認 6.0

物品・機器の不適切な使用 9.7

業務・薬剤への不慣れ 10.4

誤飲・オーバードーズ モニタリング・安全管理の不備 3.8 6.8

無効なWチェック 3.6

薬剤の不適切な取扱い 6.2

薬剤知識の不足 6.3

業務中断 6.5

薬剤休止の不履行 モニタリング・安全管理の不備 3.6 4.8

Note.  *: 事前確率は全て0%として計算された

6.6投与タイミングの誤り

アレルギー・禁忌の見落とし

薬剤間違い・不要投与 14.8

10.6

15.9調剤・混和の誤り

患者間違い

投与量の誤り

調整要因*
イベント発生率 (%)

34.9

21.5

表 4.6 反実仮想シナリオによる知識・行動的要因が抑制された場合の子孫イベントへの影響 
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4.4 考察 

本研究では、実際のインシデントレポートの記述から、RCA を行い、薬剤インシデント

イベントとその要因を具体的に分類した。さらにそれらをもとにベイジアンネットワーク

モデリングを行うことで、インシデントイベントとその要因の関係性を最大 5 層の階層構

造モデルとして示すことができた。 

これまで患者安全に関する分析の多くは、専門家による RCA を用いた事例検討や単純集

計による実態調査にとどまっていた（Mitchell et al., 2015）。またこれまでの要因分析におい

て、看護師の知識・行動に関わる要因は、知識ベース/ルールベース/スキルベースという 3

種類に大別されていた。しかし、このような大枠の分類だけでは具体的な戦略・対策に結び

つけることは難しい。加えて、従来の分類の踏襲だけでは、今回示した階層構造モデルのよ

うに要因間の連鎖的な関係性や複雑性をリアルデータに基づいて探索することは不可能で

あった。 

本研究の新規性は、インシデントレポートの記述から看護師の知識・行動に関する具体的

要因を抽出し、それらとインシデントイベントとの関係をベイジアンネットワークモデリ

ングによって探索的に構造化し、階層構造モデルとして可視化した点にある。これによって、

臨床レベルにとっても特定のインシデントに対する焦点化された対策を検討するための仮

説を提供した。従来からの課題とされていた患者安全教育の指針や教育内容に関する課題

（Tella et al., 2014）に対する示唆を得た。なお、本研究の結果は以下に述べる妥当性、モデ

ルの安定性や再現性などに関する限界から、あくまで探索的・仮説生成的な目的にとどまり、

階層構造モデルの示す結果は今後の研究によってさらに検証を必要とすることに留意しな

ければならない。 

 

4.4.1 モデルの妥当性・安定性・再現性 

 日本医療機能評価機構のデータベースは、日本で最も多くの医療機関が法令等に基づい

て登録をしており、報告事項は詳細多岐にわたっていることから（日本医療機能評価機構, 

医療事故情報等収集事業）、一定の信頼性を持つ。さらに、本研究の RCA では記述から客観

的に抽出できる要因のみに限っており、報告者によって記述の存在が曖昧となりがちな心

理状態や極めて主観的な認識になりかねない要因は分析から排除した。異なる分析者でも

同一の結果が示されるように RCA では複数回の問いを設定し、各インシデントイベントと

その要因についても定義づけを行った。さらに HFACS および HFCF などのスキーム・フレ

ームワーク（SKYbrary, HFACS; Mitchell et al., 2015）に基づいて要因抽出を行っており、妥

当性を担保した。 

インシデントイベントと要因の記述統計の結果は、これまでの先行研究の報告とも類似

していた。海外における薬剤インシデントに関する調査結果としては投与量の誤り（過剰投

与や過少投与）がインシデントイベントの多くを占めており、また 5R の確認（本研究の結

果では「6R」と表記）が重要な要因であることが指摘されている（Mitchell et al., 2015）。こ

のようなイベントやその要因には類似した点があることから、薬剤インシデントに関して

は、地域や国が異なってもヒューマンエラーとして共通の要因が潜んでいると考えられる。 
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 最後にベイジアンネットワークモデリングによって示された階層構造モデルの安定性・

再現性について、本研究では N＝119 という比較的小サイズのサンプルでの分析結果である

ことから、探索的・仮説生成的な目的の結果に留まる。よりサンプルを拡充し、COVID-19

前後のデータセット（Clari et al., 2021）やブートストラップ法（Broom & Subramanian, 2012）

などのランダムサンプリングによるモデル構造の安定性・再現性を検証すること、また本研

究のサンプルを属性別に分けモデリングし、属性の影響に関する示唆を得ることも重要と

なる。 

インシデントデータそのものの本質的な限界として、陽性のデータのみに限られている

ことやヒューマンエラーという人間の反応・行動という不確実性の多い現象を取り扱うた

め、疾患のような真の陽性・陰性、またそれを鑑別できる真のモデルが存在するという前提

の分析は成立し得ない。そのため、医療の安全性の向上という課題においては、ベイジアン

ネットワークモデリングだけでなく、異なった観点・分析のアプローチを試み、患者安全の

多面的な戦略を構築することも必要である。 

 

4.4.2 階層構造モデルの解釈 

 サンプルサイズやデータの性質、分析手法の限界を踏まえたうえで、本研究の階層構造モ

デルについて解釈をする。欲張り法によるアルゴリズムで、AIC のスコアベースによる本研

究の分析手法は、少ないサンプルにおいてもノード同士の弱い関連も結びつけられること、

つまり関連のあるリスク要因を見落とさない分析ができることが特徴である。分析の初期

設定として要因を大きく 4 つのタイプに分類し、因果や時系列的な関係をブラックリスト

へ反映させたことで、結果として得られた階層構造モデルは最大 5 層の複雑性を持ち、イン

シデントの発生過程として解釈可能な構造を示していた。Reason はインシデント発生のメ

カニズムについてスイスチーズモデルという概念を示しているが（Reason, 1990）、本研究の

階層構造モデルはそのスイスチーズモデルの概念をベイズ統計によって可視化を試みたこ

とになり、個人の属性的要因や状況的要因、最終的には知識・行動的要因同士が連鎖し、イ

ンシデントイベントにつながっている仮説を示唆している。数理上、インシデントイベント

の親ノードは最もイベントとの関連が強いことから直接的な要因やインシデント直前の出

来事であると解釈できる。また、条件付確率の特性を踏まえると、イベントから上流の祖先

ノードをたどっていき、イベント発生後の振り返りとして、「どのような不安全状況・不安

全行動が発生していた可能性があるか」と推測することも可能である。 

 ただし、繰り返しになるがサンプルサイズやデータの性質上の限界からは逃れられない

ため因果やその影響力の断定はできない。また RCA による要因抽出の段階で、抽出された

24 種類の要因はすべてインシデントの要因となりえたものであることにも留意しなければ

ならない。よってこれらの限界と分析の特徴を踏まえると、本研究で示されたノード間の関

係性は、分析対象とした N＝119 のデータにおけるインシデントイベントにおいて、その主

たる要因がエッジで結ばれており、イベントに近い階層のノードほど関連が強い要因であ

る仮説を示唆している。 
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4.4.3 反実仮想シナリオ分析 

 反実仮想とは、現実に起こったことがもし起きていなかった場合を想定するものであり、

本研究においてはシナリオ分析としてインシデントイベントに関連していた主要な看護師

の知識・行動的要因が発生しなかった場合（0％としてエビデンスを投入）を想定し、イン

シデントの事後確率に与える影響を試算した。 

 シナリオ分析の結果からは特にインシデントイベントへの影響が強い知識・行動的要因

として、「6R の未確認」、「業務中断」、「薬剤の不適切な取扱い」、「物品・機器の不適切な使

用」、「薬剤知識の不足」、「業務・薬剤への不慣れ」が挙げられた。薬剤インシデントのおよ

そ半数程度が予防可能であるという専門家からの報告と比較すると（Mitchell et al., 2015）、

本研究のシナリオ分析でインシデントイベントの事後確率が減少した結果については、大

きな乖離がないと解釈できるものであった。 

 

4.4.4 臨床的示唆・実践的活用 

 モデル化によって期待される効果は、ステークホルダー間で課題や目標、取り組むべき行

動を共有できる点にある。本研究によって示された階層構造モデルはインシデントイベン

トに関連の強い要因同士を結び付けた薬剤インシデント発生のフローの仮説を提示してい

る。なかでも特に影響が強いと考えられた「6R の未確認」、「業務中断」、「薬剤の不適切な

取扱い」、「物品・機器の不適切な使用」、「薬剤知識の不足」、「業務・薬剤への不慣れ」に対

しては優先的に患者安全教育や管理対策として取り組むべきものである。 

「薬剤の知識不足」は、基礎教育課程においては単に薬理学的知識を教えるだけでなく、

薬剤の取り扱いや投与の技術など、患者安全教育の観点から薬剤の統合的なカリキュラム

の位置づけで授業を展開することが必要と考える。海外においては薬学生の知識に関する

調査がなされているが（Shankar et al., 2011; Shawahna et al., 2016）、看護学生においても薬剤

知識に関する調査の実施を検討することが必要であろう。また看護師を対象に薬剤知識と

インシデントの関係についての調査を行うことで、本研究で示しきれていない具体的な潜

在的要因を探索することや、要因分析からは検討しきれていない「どのような薬剤が患者へ

の被害が大きかったのか」という視点からの調査も重要である。 

 病棟の治療の専門性によって使用する薬剤は異なる。さらに治療の専門性は業務手順の

違いにも影響している。これによって病棟独自の処置・業務方法が生じやすく、十分な標準

化が進められていないために「業務・薬剤への不慣れ」が要因として挙げられたと考えられ

る。この不慣れがインシデントの要因となるのは、新人看護師や部署に異動したばかりの看

護師が想定され、病棟業務への適応が患者安全における一つの指針となり得る。対策案とし

ては、WHO（2009）の概念枠組みの詳細な分類の中で対策として示されるように、指導訓

練やマニュアル作成が考えられ、より具体的には、病棟で使用するハイリスク薬の適切な使

用方法や新たに導入された業務についてマニュアルを作成し、指導・訓練することが必要で

ある。 

そして、「6R の確認」について、これは本来確実に行うべき行為であり、シナリオ分析の

結果が示すように子孫ノードのインシデントイベントに強い影響を与えている（表 4.5）。表

4.3 で説明されているように患者間違いは内服時に生じている場合が多く、階層構造モデル



-62- 

 

の仮説をもとにすると「業務中断」や「物品・機器の不適切使用」などがその前の誘因とな

っている。この関係性からインシデント発生経緯を想定すると、業務が多忙であることや突

発的なイベントによって業務が中断された後、患者間違いが生じていたことになる。その根

本的な原因は、要因として結びついている、患者間違いを生じさせ易くするような物品の取

り扱いや患者確認を怠るという行動である。ハインリッヒの法則に従えば（Heinrich, 1929）、

このようなインシデントが起こる以前より、同様のエラー行動は繰り返されていると考え

るべきであり、またエラーを犯した看護師が再度同じエラーを犯す危険性も十分に考えら

れる。そのため個人に過度な責任を追及するわけではなく、例えば交通違反に対する再教育

のように、日ごろの不安全行動を改善するためにはハイリスクな行動を取ってしまう看護

師に対しては何らかの患者安全に関わる再教育の機会をつくることも有効と考えられる。

その際に、本研究で作成された階層構造モデルは行動の振り返りに有効なツールとなり得

る。インシデントの要因となる不安全状態、不安全行動に関する知識を学び、実際にどの段

階でエラーが発生したのかを振り返ることで行動変容の介入が可能となる。確認行動の欠

如は Reason のエラーの分類のうちのバイオレーションにあたり（Reason, 1990）、ルールを

遵守する組織文化の醸成・エンパワメントだけでなく、ヒューマンエラーを予防するための

システム・機器を導入することも有効策の一つである。さらには、教育によって改善の難し

いと考えられる「思い込み・失念」や「業務中断」については適切な人員配置や労働によっ

て生じる疲労管理が有効な対策として挙げられる（Dawson et al., 2012）。 

 

4.4.5 研究の限界と今後の展開 

本研究のデータに活用したインシデントレポートには、労働管理や教育体制の不備など

の個々の病院の組織的問題が潜んでいる可能性があるが、インシデントレポートにはこれ

らの問題は反映されていない。 

本研究はインシデントレポートから要因を抽出しており、その分析において曖昧さを避

け、客観性を保つため看護師の心理面・身体面に関する記述は個人によって記述量にばらつ

きが多く反映をしなかった。また看護師のワークパフォーマンスは疲労などの労働負荷に

よって変動するものであり（Koopmans et al., 2011）、これに個人のストレス耐性などの要素

も影響する。データベースから用いた看護師の状態や属性に関する情報は「看護師経験年数」

と「部署経験年数」のみで、それ以上の個別的な状態を反映することは困難であった。しか

しながら、本研究の結果に示されたように何らかの業務への不慣れなどが薬剤インシデン

トの要因となっていたことから、部署経験に関してサンプルを分けてより詳細に分析する

ことで、部署業務への適応の段階に応じた集団的な患者安全対策を検討できる可能性があ

る。 

本研究での階層構造モデルはインシデントデータの性質やサンプルサイズの限界があり、

あくまで探索的・仮説生成的な目的による示唆に留まる。今後サンプルを拡充し、COVID-

19 前後のデータセット（Clari et al., 2021）やブートストラップ法（Broom & Subramanian, 2012）

などのランダムサンプリングによるモデル構造の安定性を検証すること、また本研究のサ

ンプルを属性別に分けモデリングし、属性の影響に関する示唆を得ることが必要である。 

 シナリオ分析による結果は、先述のサンプルサイズなどの限界を踏まえると、行動改善に
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よるインシデント削減効果を断定できるだけの因果性や影響力を示す結果ではなく、各知

識・行動要因の影響を示唆する仮説という解釈に留まる。 

医療の安全性を脅かす状況はすべからく人命に関わる危険性があり、倫理的にも現実的

な研究推進においても、確実な介入効果が期待できない状況での介入研究による検証を行

うことは非常に難しい。そのため本研究のように実際のインシデントレポートから探索的・

仮説生成的な研究を行うことは必須なステップであった。本研究の看護情報学的示唆をも

とに、将来的には薬剤インシデントの発生要因に関する仮説検証をさらに進め、加えて繁忙

の指標となる労働環境データや看護師の疲労およびパフォーマンス状態などを変数に組み

込むことで、データに基づいたインシデント予防のリスク管理が実装されることが期待さ

れる。 

 

4.6 小括 

⚫ 5,313 件のインシデントのうち、最終的に分析対象となった事例は 119 件であった。 

⚫ 薬剤インシデントイベント 10 のうち、主要なものは順に、「投与量の誤り（36.1％）」、

「患者間違い（18.5％）」、「調剤・混和の誤り（12.6％）」、「薬剤間違い・不要投与

（10.9％）」、「アレルギー・禁忌の見落とし（9.2％）」であった。逆に、稀なイベント

には「投与ルートの誤り・2 件（1.7％）」があった。 

⚫ 最大で 5 層からなる階層構造モデルが作成され、すべてのイベントが何らかの要因

に結びつけられていた。「看護師経験年数」と「計算ミス」は他の要因と結びつくこ

とはなく、モデルから除外された。 

⚫ 本研究は実際の薬剤に関連したインシデントレポートから先行研究の報告よりもよ

り広範で具体的な看護師の知識と行動のレベルの要因を抽出した。インシデントと

いうデータの性質上の限界は大きいため、探索的・仮説生成的目的の位置づけにとど

まるものの、ベイジアンネットワークモデリングによってこれらのイベントと要因

間の関係性に関する仮説を得ることができ、従来の課題であった患者安全教育の指

針や内容に関する示唆を得ることができた。 

⚫ 反実仮想シナリオ分析より、「6R の未確認」は薬剤インシデントイベントの「患者間

違い」と「アレルギー・禁忌の見落とし」と関連しており、それぞれの事後確率は

21.5％から 4.4％へ、10.6％から 6.0％へと大幅に減少する試算を示した。この結果の

解釈については、小サンプルサイズなどによる限界から、直接の因果関係やその影響

力を断定するには至らないが、患者安全における教育・管理対策において優先的に対

策すべき看護師の知識・行動的要因である仮説が示唆された。 

⚫ 本研究の結果はサンプルサイズやインシデントデータの性質上の限界から、探索的・

仮説生成的目的に基づいた示唆にとどまっており、今後さらなる検証を必要とする。 
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第 5 章：部署経験年数別の看護師の薬剤インシデントのベイジアンネットワー

クモデルの比較 

5.1 緒言 

第 4 章「ベイジアンネットワークとシナリオ分析を用いた看護師の薬剤インシデントに

関する要因分析と患者安全対策の検討」（Sugimura & Ogasawara, 2024）では、モデルの妥当

性や安定性・再現性に関わる課題が示され、インシデント発生のメカニズムについてより詳

細な検証が必要と考えられた。また RCA（根本原因分析）によって抽出された要因の一部

には、業務や物品の取り扱いに対する“不慣れ”が影響しており、これは従来の知識や技術習

得を促す教育的介入によって改善できると考える看護教育学分野の課題ではなく、労働衛

生分野で取り扱われるワークパフォーマンスの下位概念である「適応パフォーマンス」

（Koopmans, 2011）に該当する課題であると考えられた。看護師は他の医療職と異なり、同

じ部署に長期間留まることが少なく、業務の裁量も限定されている。診療科や病棟ごとの治

療方針や業務基準に依存するため、部署ごとに異なる薬剤知識や業務への適応が求められ

る。また看護師の多くが女性を占めているという点では、現実社会では出産・育児という一

定期間、仕事から離れざるを得ないライフイベントに遭遇することもある。このような特性

を踏まえると、看護師にとって部署への適応や経験がインシデント発生にどのような影響

を与えているのか探索することは、他職種の患者安全教育や対策と比べて重要な検討課題

となる。 

看護師の適応や経験について、第 4 章では属性的要因として「部署経験年数」と「看護師

経験年数」が抽出された。両者は従来の研究で看護師の属性を説明する際に用いられる変数

である。「看護師経験年数」は、経験知や実践能力（コンピテンシー）に影響するとされ、

ベナー（Benner, 1996）が看護師に適用したドレイファス・モデル（Dreyfus & Dreyfus, 1980）

が代表例である。ベナーは看護師の熟練度を 5 段階（Novice、Advanced Beginner、Competent、

Proficient、Expert）に分類し、Proficient は臨床経験 5 年以上と説明している。本研究で看護

師経験年数を 5 年区切りにした根拠はこの理論にある。この理論は看護教育に大きな影響

を与え、看護実践能力（コンピテンシー）という概念とともに広く用いられてきた（Lewis 

et al., 2022）。 

なお、コンピテンシーには統一的定義はないが、「看護職の責務を果たすために必要な中

核的能力（“ Nursing competency is a core ability that is required for fulfilling nursing 

responsibilities.”）」（Fukada, 2018）や「安全で効果的かつ質の高いケアを提供するために必要

な知識と技能を用いて、割り当てられた業務や行動を遂行する能力(“knowledge, behaviours, 

judgement, skills, values and attitudes needed to perform professional obligations”)」（Mrayyan et al., 

2023）と説明される。その基盤には経験学習理論があり（Benner, 1996）、コンピテンシーに

は知識・技能の獲得によって形成される普遍的能力という意味が含まれている。 

一方で、「部署経験年数」は看護師経験年数と必ずしも一致せず、部署内の業務やスタッ

フとの関係性、組織文化への適応に関係する変数である。第 4 章の結果では、病棟ごとの薬

剤知識や業務への慣れが重要な要因となる可能性が示唆された。 

患者安全のリスクに関する先行研究の多くは臨床経験が未熟な新人看護師が対象とされ
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ていた（Ebright et al., 2004; Hou et al., 2024; Labrague & De Los Santos, 2020; Yan et al., 2022）。

しかし、部署への適応がインシデントリスクに与える影響や、臨床経験が一定にある看護師

に対してはどのようなリスクがあるのか、については看護学における研究は未知である。こ

れが基礎教育課程における患者安全教育のカリキュラムの課題（Lee et al., 2022）、そして臨

床教育での患者安全教育の戦略に関わる課題につながっている。 

そこで本章においては、第 4 章に引き続き探索的・仮説生成的研究という位置づけで、部

署経験年数の区分けから 3 群のサンプル（部署経験 1 年未満、部署経験 1 年～3 年未満、部

署経験 3 年以上）でベイジアンネットワークモデルを作成し、その構造を比較することで、

①部署への適応が薬剤インシデントに与える影響を探索すること、②臨床経験がこれらの

モデルに与える影響を探索することを目的とした。 

 

5.2 方法 

5.2.1 倫理的配慮 

本研究のデータは、第 3 章「ベイジアンネットワークとシナリオ分析を用いた看護師の薬

剤インシデントに関する要因分析と患者安全対策の検討」において用いた日本医療機能評

価機構の匿名化され公開されているデータベースを使用したものであり、何らかのプライ

バシーポリシーに抵触するものではない。 

 

5.2.2 データ 

第 4 章「ベイジアンネットワークとシナリオ分析を用いた看護師の薬剤インシデントに

関する要因分析と患者安全対策の検討」で分析に使用した 119 件のデータを用いた。データ

は日本医療機能評価機構の医療事故情報収集等事業に公開されているデータベースを用い

た（日本医療機能評価機構, 医療事故情報等収集事業）。日本医療機能評価機構は「国民の

健康と福祉の向上に寄与することを目的とし、中立的・科学的な第三者機関として医療の質

の向上と信頼できる医療の確保に関する事業を行う公益財団法人」である。取り組みの一つ

に医療事故情報等収集事業があり、参加病院から報告されたインシデントがエクセルデー

タとして集計され匿名化された状態で公開されている。このデータベースには 1,899 の日本

の医療機関が登録されている。参加登録に関わる情報として、法令により医療事故の報告を

することが義務付けられている報告義務対象医療機関と、任意参加の参加登録申請医療機

関がある。 

 

5.2.3 分析 

部署経験年数別に 3 群のサンプル（部署経験 1 年未満、部署経験 1 年～3 年未満、部署経

験 3 年以上）に分け、3 群別のイベントおよび要因の内訳について記述統計を行った。薬剤

インシデントイベントおよび要因については、第 4 章ですでに RCA で抽出したノードを用

いた。RCA での要因抽出においては、「なぜインシデントが発生したのか」、「看護師または

患者のどのような行動もしくは周囲を取り巻く状況・環境がインシデントの引き金となっ
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たのか」、「もしインシデントを防ぐことができたとすれば、看護師はどのような行動をとる

べきだったのか」という視点から分析を行っている。 

ベイジアンネットワークによるモデル作成では、BAYOLINK version 7.0.1（NTT データ数

理システム）を使用した。BAYOLINK はベイジアンネットワークの構築を支援するために

開発された Java 実装のシステムである（Hamada et al., 2019）。このソフトウェアはプログラ

ミング技術を必要とせず、コーディングなしでモデルを作成することができるのが利点で

ある。そして任意のノードにエビデンスを投入すること（事前確率の操作をすること）で事

後確率の推論を行うことができる。ベイジアンネットワークとは、複数の変数間の確率の定

性的な関係をグラフ構造で表現し、変数間の定量的関係を条件付き確率に基づいて表現す

る確率モデルである（繁桝 他， 2006）。ベイジアンネットワークでは、各イベントや要因

を「ノード」、それらを結ぶ矢印を「エッジ」と表現される。BAYOLINK による分析の設定

について、適切な一般的な設定として、アルゴリズムは欲張り法を用い、閾値は 0.02 とし

た（Zhao et al., 2012）。 

このモデル作成においても、第 4 章で行った過程と同様に HFACS のスキームをもとに、

「属性的要因」、「システム要因」、「状況的要因」、「知識・行動的要因」の 4 つの概念的関係

性をもとに分析のブラックリストについて設定を更新した。ホワイトリスト（分析結果に関

係なく予め強制的に要因間の関係をつなぐ設定）については設定していない。ブラックリス

トに関してはモデルが作成されるたびにすべての要因の概念的な整合性を確認し、問題が

ある場合はブラックリストの設定を更新し分析を繰り返し、最終的なモデル作成に至った。 

作成された 3 つのモデルの比較においては、本章の目的である臨床経験と部署経験に着

目し、①部署経験が上がるにつれてモデルの構造にどのような変化がみられるのか？、②部

署経験に関わらず変化が見られない構造はどこか？、③各モデルに「看護師経験年数」のノ

ードが組み込まれた場合に、どのような要因・インシデントイベントとのつながりを示して

いるのか、についてこれまでの安全管理、ヒューマンエラーに関わる理論、および適応パフ

ォーマンスに関する知見から検討をした。 

第 4 章の分析においてはシナリオ分析を行うために特定の要因の事前確率を操作し、イ

ンシデントイベントの事後確率の変化について試算を行っていた。これは要因とイベント

が正の関連（要因‘アリ’とイベント‘アリ’などの関連）を示している状況下で、BAYOLINK

による観測情報を自由に操作できる機能を用いている。本章の分析ではこの事前確率を操

作できる機能を活用し、「看護師経験年数」が後に続く子孫ノードにどのような影響を与え

ているのか検討する際に、「看護師経験 5 年未満/ 5～10 年未満/ 10 年以上」の分類のどれが

子孫ノードと正の関連を示しているのかを確認した。 

 

5.3.1 結果 

 記述統計の結果を表 5.1 に示す。各群のベイジアンネットワークモデルを図 5.1、図 5.2、

図 5.3 に示す。また、3 群の階層構造モデルの特徴を表 5.2 にまとめた。 

 属性に関わる結果として、部署経験 1 年未満モデル（N＝33）は看護師経験年数 5 年未満

が 30.3％、5～10 年未満が 24.2％、10 年以上が 45.5％で構成されていた。部署経験１～３年

未満モデル（N＝36）は看護師経験年数 5 年未満が 50.0％、5～10 年未満が 19.4％、10 年以
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上が 30.6％であった。部署経験 3 年以上モデル（N＝50）では、看護師経験年数 5 年未満が

22.0％、5～10 年未満が 26.0％、10 年以上が 52.0％であった。 

 各モデルの主な特徴としては、部署経験 1 年未満モデル（図 5.1）は最大 5 層を形成し、

モデルから除外されたイベントは「保管の誤り」（1 件、3.0％）と「投与ルートの誤り」（0

件）、要因として「患者のコンプライアンス不良」（4 件、12.1％）と「計算間違い」（0 件）

であった。モデルに組み込まれてはいたが、イベントとつながりがなかった要因は「患者へ

の説明不足」（6 件、18.2％）、「情報伝達の不備」（7 件、21.2％）、「時間切迫」（13 件、39.4％）

であった。部署経験 1～3 年未満モデル（図 5.2）は最大 4 層を形成し、除外されたイベント

は「投与タイミングの誤り」（0 件）、「投与ルートの誤り」（0 件）、要因としては「看護師経

験年数」、「業務中断」（0 件）であった。モデルに組み込まれたがイベントとつながりがな

かった要因は「患者への説明不足」（2 件、5.6％）、「計算間違い」（1 件、2.8％）、「情報伝達

の不備」（10 件、27.8％）、「システムによる検知不全」（2 件、5.6％）、「無効な W チェック」

（11 件、30.6％）、「思い込み・失念」（14 件、38.9％）、「医師の指示の未確認」（2 件、5.6％）

であった。部署経験 3 年以上モデル（図 5.3）は最大 4 層を形成し、除外されたイベントは

「投与タイミングの誤り」（2 件、4.0％）で、要因としては「時間切迫」（17 件、34.0％）、

「思い込み・失念」（21 件、42.0％）、「計算間違い」（3 件、6.0％）、「患者への説明不足」（0

件）、「モニタリング・安全管理」（5 件、10.0％）であった。モデルに組み込まれたがイベン

トとつながりがなかった要因は「薬剤の知識不足」（10 件、20.0％）、「情報伝達の不備」（6

件、12.0％）、「時間帯」、「医師の不適切な指示」（7 件、14.0％）、「医師の指示の未確認」（6

件、12.0％）であった。 

 「看護師経験年数」がモデルに組み込まれていたのは部署経験 1 年未満モデルと部署経験

3 年以上モデルであった（図 5.1、図 5.3）。部署経験 1 年未満モデル（図 5.1）では、「看護

師経験年数」は「薬剤間違い」のイベントと「6R の未確認」の要因に結ばれており、「薬剤

間違い・不要投与」は看護師経験年数 10 年以上との正の関連が見られた。「6R の未確認」

では 5 年未満と 10 年以上に正の関連が見られた。次に部署経験 3 年以上モデル（図 5.3）で

は「投与量の誤り」のイベントと「無効な W チェック」、「情報伝達の不備」の要因に結ば

れており、「投与量の誤り」では 5～10 年未満と 10 年以上が正の関連を示した。「無効な W

チェック」と「情報伝達の不備」では 5～10 年未満が正の関連を示した。 
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Node
1年未満モデル

(N= 33)

3年未満モデル

(N=36)

3年以上モデル

(N=50)

イベント*

投与量の誤り 15 (45.5) 10 (27.8) 18 (36.0)

患者間違い 4 (12.1) 8 (22.2) 10 (20.0)

調剤・混和の誤り 5 (15.2) 6 (16.7) 4 (8.0)

薬剤間違い・不要投与 4 (12.1) 4 (11.1) 5 (10.0)

アレルギー・禁忌の見落とし 2 (6.1) 5 (13.9) 4 (8.0)

誤飲・オーバードーズ 1 (3.0) 3 (8.3) 3 (6.0)

保管の誤り 1 (3.0) 1 (2.8) 4 (8.0)

投与タイミングの誤り 2 (6.1) 0 2 (4.0)

薬剤休止の不履行 2 (6.1) 1 (2.8) 1 (2.0)

投与ルートの誤り 0 0 2 (4.0)

属性的要因

看護師経験年数

< 5 10 (30.3) 18 (50.0) 11 (22.0)

5~9 8 (24.2) 7 (19.4) 13 (26.0)

10 ≦ 15 (45.5) 11 (30.6) 26 (52.0)

システム要因

システムの検知不全 2 (6.1) 2 (5.6) 3 (6.0)

状況的要因

休日 6 (18.2) 9 (25.0) 9 (18.0)

時間帯

9:00~16:00 18 (54.5) 13 (36.1) 23 (46.0)

16:00~21:00 8 (24.2) 11 (30.6) 12 (24.0)

21:00~9:00 7 (21.2) 12 (33.3) 15 (30.0)

夜勤 15 (45.5) 23 (63.9) 27 (54.0)

患者年代

< 20 4 (12.1) 2 (5.6) 6 (12.0)

20~59 10 (30.3) 14 (38.9) 10 (20.0)

60 ≦ 19 (57.6) 20 (55.6) 34 (68.0)

時間切迫 13 (39.4) 12 (33.3) 17 (34.0)

検査・治療の変更・中止 3 (9.1) 1 (2.8) 6 (12.0)

医師の指示の不備 1 (3.0) 2 (5.6) 7 (14.0)

患者のコンプライアンス不良 4 (12.1) 1 (2.8) 3 (6.0)

知識・行動的要因

6Rの未確認 14 (42.4) 20 (55.6) 25 (50.0)

思い込み・失念 12 (36.4) 14 (38.9) 21 (42.0)

無効なWチェック 14 (42.4) 11 (30.6) 15 (30.0)

物品・機器の不適切な使用 6 (18.2) 13 (36.1) 16 (32.0)

薬剤知識の不足 11 (33.3) 6 (16.7) 10 (20.0)

業務・薬剤への不慣れ 10 (30.3) 7 (19.4) 6 (12.0)

情報伝達の不備 7 (21.2) 10 (27.8) 6 (12.0)

薬剤の不適切な取扱い 5 (15.2) 4 (11.1) 4 (8.0)

モニタリング・安全管理の不備 3 (9.1) 5 (13.9) 5 (10.0)

業務中断 3 (9.1) 0 8 (16.0)

医師の指示未確認 2 (6.1) 2 (5.6) 6 (12.0)

患者への説明不足 6 (18.2) 2 (5.6) 0

計算間違い 0 1 (2.8) 3 (6.0)

表4.1 3群のイベントと要因の頻度 (N (%))

注 * : 一部イベントに重複アリ

表 5.1 ３群のイベントと要因の内訳 (N (%)) 
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図 5.1 部署経験 1 年未満モデル 
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図 5.2 部署経験 1～3 年未満モデル 
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図 5.3 部署経験 3 年以上モデル 
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5.4 考察 

 本章の研究では、第 4 章に引き続きモデルの安定性や再現性に関する課題があり、サンプ

ルの拡充やブートストラップ法（Broom & Subramanian, 2012）などのランダムサンプリング

による検証を必要とする。そのため探索的・仮説生成的な位置づけで部署経験年数別の分析

を行い、結果について検討する。 

 

5.4.1 部署への適応が患者安全に与える影響 

本研究で行ったベイジアンネットワークモデリングはスコアに AIC を用いており、弱い

関連や潜在的リスク要因を見落とさないような探索的な分析となっている。部署経験１年

未満モデルは他の２つのモデルよりも相対的にイベントに至る層が厚く、5 層のイベントが

2 つ形成されていたことから不安全状況と不安全行動の連鎖性が示唆される。一方の部署経

験 1～3 年未満、および 3 年以上モデルは徐々にイベントに至る層が全体的に薄くなる傾向

が見られた。この結果が真に適応による影響であるかどうかは今後サンプルを拡充し構造

の安定性を検証することが課題である。しかしながら、部署経験別に分類しても同じような

構造を示したインシデントイベントも存在していた。どのモデルにおいても「患者間違い」

のインシデントイベントには祖先ノードとして「6R の未確認」、「物品・機器の不適切な使

用」が共通して含まれており、これらは部署経験の影響を受けない構造であった可能性があ

る。少なくとも本研究のこれらの結果は、適応によっても解決が困難な、不安全行動の連鎖

によって生じるインシデントがあることを示唆していた。 

看護学や医療分野においては適応パフォーマンスに関して着目した研究報告はほとんど

されてこなかった。適応パフォーマンスの概念は、「個人が職務システムや職務役割の変化

に適応する程度(the extent to which an individual adapts to changes in a work system or work roles.)」

と定義され（Griffin et al., 2007）、部署へ適応することは、不確実性の高い労働環境での問題

解決能力の向上や予測的実践能力の習得、行動修正スキルの獲得、組織文化や物理的環境へ

の適応をもたらすと報告されている。看護師の業務においては、時間管理能力やマルチタス

表4.2 3群のモデルにおける要因の特徴

モデル 層×イベント数
イベントと関連

しなかった要因

モデルに組み込まれ

なかった要因

1年未満モデル 2層×1、3層×5、5層×2 3 2

3年未満モデル 2層×1、3層×5、4層×1 7 2

3年以上モデル 2層×5、3層×2、4層×2 5 5

表 5.2 3 群のモデル構造の比較 
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クへの対応力、夜勤への耐性、同僚や他職種との円滑なコミュニケーションなどが適用によ

る効果として期待される。本研究の部署経験 3 年以上モデル（図 3）では「時間切迫 Time 

pressure」が要因から除外され、さらに「時間帯 Work time」がイベントと直接関連しなかっ

た。これは業務への適応により時間切迫を回避する予測的行動が可能になった、または患者

急変時の対応やマルチタスクへの心理的耐性を獲得していた可能性を示唆している。「薬剤

知識の不足 Insufficient knowledge of medications」もモデルから除外されており、診療科・病

棟ごとに異なる薬剤の専門的知識を獲得した影響と考えられる。また、組織内のコミュニケ

ーションの観点からは、部署経験 1～3 年未満および 3 年以上モデルは「情報伝達の不備

Failure of information communication」や「医師の指示の未確認 Non-reconfirming of inappropriate 

doctor's orders」といった要因がイベントとの結びつきを示していなかった。これらのグルー

プは 1 年未満グループよりも、組織への適応によって同僚や他職種とのコミュニケーショ

ンの齟齬が低減していた可能性が考えられる。さらに患者とのコミュニケーションの観点

からは、3 年以上グループは「患者への説明不足 Lack of explanation to patients」がモデルか

ら除外されていた。部署適応は患者に対しても、より的確な情報提供（Alsabri et al., 2022; 

Keshtkar et al., 2025; Kwame et al., 2021）を可能としメディカルエラーの予防に寄与していた

可能性が考えられた。ただし、これらの解釈はいずれも本研究の限界を踏まえた仮説的考察

にとどまる。今後は、サンプルサイズの拡充やランダムサンプリングを用いた分析を通じて、

モデル構造の安定性および適応の影響をさらに検証することが求められる。 

 

5.4.2 豊富な臨床経験が患者安全に及ぼすネガティブな影響 

 臨床経験について、従来の研究報告では臨床経験が乏しい新人看護師に対する患者安全

対策が検討されることが多かった（Ebright et al., 2004; Hou et al., 2024; Labrague & De Los 

Santos, 2020; Yan et al., 2022）。しかしノード「臨床経験年数 Year as registerd nurse」が含まれ

ていた部署経験１年未満および 3 年以上応モデルは、必ずしも臨床経験が豊富であること

がエラーの減少に寄与したわけではないことを示していた。むしろ「5R の未確認 Failure to 

confirm the five rights」や「無効なダブルチェック Invalid double check」といった確認行動の

怠りとの関連が認められていた。この理由として、安全行動の形骸化（Eldor et al., 2023）と

いう誤った適応を示していた可能性や、経験豊富な看護師がエラーを起こすはずがないと

いうバイアスが影響した可能性が考えらえる。本研究の分析においてはノードの離散化の

問題から看護師経験年数を 5 年区切りにして 3 つのカテゴリカルデータとして扱った。臨

床経験年数には看護師としての経験だけでなく、加齢によるワーカビリティの低下の影響

も含まれる可能性があるが（von Bonsdorff et al., 2011）、本研究の安全確認行動と臨床経験に

関する結果については何らかの交絡要因や背景要因の影響も排除できないため断定をする

ことは困難である。しかしながら、これまでの研究報告（Eldor et al., 2023）や臨床的な経験

則では臨床経験の蓄積による安全確認行動の形骸化は起こりうるリスクであるため、今後
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の検証や臨床的な対策の検討が必要である。 

 

5.4.3 実践的適用 

本章の研究の最も重要な成果は、新人看護師の臨床経験不足が患者安全上の課題と強調

されてきた従来の認識に対し、その背景には部署への適応の問題も含まれている可能性が

あることを仮説として示唆したことである。今後の検証が必要ではあるが、これによって少

新人看護師に対しては単なる実践能力の向上のための介入とは別に、適応に関する戦略が

必要である可能性を示した。今後の検証によって患者安全教育の介入対象や教育内容を改

めるエビデンスとなる可能性がある。 

具体的な介入としては、第一に配属初期に病棟特有の業務特性に焦点を当てた集中的な

オリエンテーションや、薬剤知識向上や安全行動の獲得を目的とした教育的介入が有効と

考えられる。安全行動のトレーニングにおいては、既に外科医を対象とした VR 教材が開

発・活用が報告されている（Buchanan et al., 2021）。この実例に従い、本研究の各モデルの結

果をもとにして看護師の不安全行動が連鎖しやすい場面を再現したシナリオベースのシミ

ュレーション教材の開発が可能である。次に管理的な対策としては、適応が浅い看護師への

業務中のサポート体制の充実や、同僚との信頼関係構築の機会提供によって組織への順応

を促すことで、コミュニケーションエラーの減少が期待される。 

さらに、本研究で示されたモデルは今後の検証によって臨床経験や適応状態などの個別

性を反映した安全管理や教育のフィードバックツールとして活用することも可能である。

インシデントやエラーには複数の前駆的要因が潜在するとされているが（Mazur et al., 2025）、

後知恵バイアスが働くことで事後的対策はもっぱら直接的要因に焦点が当てられ、潜在要

因に十分に対策しきれない虞がある。本研究のモデルによる仮説の検証を進めることで、モ

デルの示す多層構造が、この後知恵バイアスによる不十分な安全対策の立案を改善する効

果が期待される。 

 

5.4.4 限界と今後の展望 

本章の研究はメディカルエラーとして報告された記述の内容から RCA を行っているため、

報告した看護師が認識していなかった状況、潜在的要因が分析に反映されていない可能性

があった。特に臨床経験の豊富な看護師たちは、重症な患者やより多くの患者を担当するこ

とが一般的であり、この労働負荷が業務行動のショートカットや確認行動の怠りなどにみ

られる反生産的行動（counterproductive work behavior）（Rotundo & Sackett, 2002）の潜在的要

因となり得た。 

また、臨床経験年数が増えることは同時に看護師の加齢を反映している変数ともなるた

め、体力の衰えや夜勤への耐性の低下、視力の衰え、記憶力の衰え、何らかの疾病・障害の

発症など、加齢による業務遂行能力の低下（von Bonsdorff et al., 2011）が潜んでいると考え



-77- 

 

られる。 

さらに、分析の目的を全体最適にするのか、局所最適にするのか、つまり、どれほど施設

内の個別性を反映させるのかは研究目的によって異なり、それは結果の一般化にも影響を

与える問題となる（Mohamed & Fahy, 2021）。本章の研究においては各施設に潜在する組織

的要因をレポートの記述から抽出できていない。今後は施設間の比較を行うことや、特定の

施設に特化した研修プログラムを立案し、その成果や受容性の評価（Lee et al., 2025）を行

っていくことがデータ駆動型の患者安全教育の実現へつながる。 

最後に、第 4 章に引き続き、本研究での階層構造モデルはインシデントデータの性質やサ

ンプルサイズの限界があり、あくまで探索的・仮説生成的な目的による示唆に留まる。今後

サンプルを拡充し、COVID-19 前後のデータセット（Clari et al., 2021）やブートストラップ

法（Broom & Subramanian, 2012）などのランダムサンプリングによるモデル構造の安定性を

検証すること、さらに本研究の結果を踏まえると部署経験別の構造の比較についても今後

検証を進める必要がある。 

 

5.5 小括 

⚫ ベイジアンネットワークによって 3 群の階層構造モデルが作成された。部署経験 1

年未満モデルは最大 5 層からなり、要因同士の結びつきは不安全状況と不安全行動

の連鎖性を反映していると考えられた。 

⚫ どのモデルにおいても「患者間違い」のインシデントイベントには祖先ノードとして

「6R の未確認」、「物品・機器の不適切な使用」が共通して含まれており、これらは

部署経験の影響を受けない構造であった可能性があった。 

⚫ 適応パフォーマンスの定義や先行研究の報告に照らし合わせると、部署経験 1～3 年

未満および 3 年以上モデルから除外された要因やインシデントと直接結びつかなか

った要因の増加に伴うイベントに至るまでの層の減少の結果について、部署経験を

重ねることは、不確実性の高い看護の労働環境での問題解決能力の向上や予測的実

践能力の習得、行動修正スキルの獲得、組織文化や物理的環境への適応を示す可能性

が示唆された。 

⚫ 看護師経験年数は必ずしもインシデントのリスクを低減するとは限らず、むしろ経

験豊富であることが誤った‘慣れ’による安全確認行動の形骸化へとつながっている

可能性が考えられた。また、この年数は加齢を反映する変数ともなりうるため、加齢

によって臨床の患者安全に実際にどのような、どれほどのパフォーマンス低下・リス

ク増加を示すかについては今後の課題である。 

 

以上より、インシデントリスク発生のメカニズムにおいて、本章では看護師の臨床経験

と部署経験に焦点を当てて分析を行った。看護師は医療従事者の中でも異動が定期的に
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起き、職種としても完全な裁量を持っているわけでなくその部署の業務手順、医師の治療

方針などの影響を大きく受ける。それに伴って使用する薬剤の種類や使用方法、業務スケ

ジュールそのものも異なるため、部署への適応は対策検討が必要な重要な要因と考えら

れる。またその多くを女性が占める看護師は、出産や育児といったライフイベントによっ

て業務から一定期間離れることも想定される。このような適応のリスクが薬剤インシデ

ントに影響を与えている可能性が示唆された。従来は看護実践能力や経験の未熟さから

新人看護師に偏重した患者安全教育が行われていたが、本章の研究では新たに部署へ異

動してきた看護師も介入対象とすべき仮説を提示した。またベテランといわれるような

看護師であっても安全確認行動の形骸化が見られることは文献上でも裏付けられること

から対策の必要性がある。第 4 章、第 5 章より、行動レベルの RCA とベイジアンネット

ワークモデリングによる探索的・仮説生成的な分析によって、これまで活用されることの

なかったインシデントレポートによる新しい看護情報学的アプローチの可能性を示した。

特に患者安全対策・教育が従来の介入対象よりも広く、それぞれの特徴に応じた戦略の必

要性に関する仮説を提示することができた。 

しかしながら、モデル構造の安定性や再現性、因果性、影響力等についてはサンプルサ

イズの拡充やランダムサンプリングなどによってさらなる検証を必要とする。また、イン

シデントという現象がヒューマンエラーという不確実性を孕んでいることやインシデン

トデータそのものの性質からも、確率的推論以上の結果を示すことは限界がある。よって

これらの探索的な要因分析や仮説の提示だけでなく、別の分析手法を用いて予防に対す

る臨床的な示唆を得ることが、臨床におけるデータ駆動型の患者安全の実現に寄与する

と考える。 
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第 6 章：ISM による看護師のインシデント予防行動の構造分析 

6. 1 緒言 

 これまでの第 4 章、第 5 章においてはインシデントの発生の側面から分析を行った。従

来の患者安全に関する研究で報告されてきた要因よりも（Mitchell & Williamson, 2015）、具

体的な知識・行動レベルの要因を抽出したことが本研究の優れた点であった。しかし、それ

でも「6R の未確認」などの要因は、必ず行うべき確認行動を怠った結果であり、インシデ

ントに至って当然である。具体的な患者安全対策に落とし込むためにはインシデントレポ

ートから発生のメカニズムを分析するだけでは、インシデントという現象そのものやイン

シデントレポートデータそのものにも限界があるため、本章では予防の側面から、ベイジア

ンネットワークモデリングとは異なる情報学的アプローチを用いる。 

 メディカルエラーはスイスチーズモデルで知られるように（Reason, 2000）、その構造が多

層的である（Wiegmannet al., 2022）。その多層性は複数のステークホルダーやシステムのエ

ラー、時系列的な要因の連続によって起こることを意味しており、イベント発生直前の直接

的要因のみに焦点を当てても適切な対策にはならない。臨床看護師への患者安全教育方略

の確立のためには、この多層性を考慮しながら、看護師個人の行動改善を促す具体的で厚み

を持った教育介入が求められる。病棟に勤務する看護スタッフ個人の視点で考えた場合に、

エラーイベントを回避するための行動機会は一日のワークフローの中に複数存在している

と考えられる。これまでの看護師に関する患者安全の要因探索（Sugimura & Ogasawara. 2025）

や横断的な調査（Mitchell & Williamson, 2015）では、特に確認行動の不足やスキルベースの

要因でメディカルエラーイベントが起きていたことが報告されている。しかしながら、これ

らの報告で示された要因はやや抽象的な表現にとどまっていた。一方で、予防のメカニズム

に目を向けた場合に、WHO（2009）は、患者安全にかかわる概念枠組みの Annex として、

要因毎に対策を連居している。その後さらに、2011 年には「WHO 患者安全カリキュラム多

職種連携版」も発行され、日本語にも訳されている（WHO, 2011）。これらは確かに正しい

情報を提供しているかもしれない。しかし、適切な運用を目指すばかりに膨大な理論や知識

の羅列となっているため、抽象的、理想的な内容にとどまり、臨床レベルでは具体的にどの

ように活用するべきか管理者やスタッフを困惑させてしまう。また多忙な臨床において、

200 ページを超える内容を末端のスタッフレベルで共有することは不可能である。この課題

はつまり、現状では世界的に、患者安全対策・教育の情報の焦点化と構造化がされていない

ということに行きつく。 

 このような複雑な課題テーマや意思決定戦略の検討において、要素として焦点化し、要素

間の構造を分析する手法が、Interpretive Structural Modeling （ISM）である。システム工学

に基づいた ISM は、テーマが内包する要素同士の複雑な関係性について、これまでの文献

上の知見や専門家の経験をもとに要素として抽出し、要素同士を何らかの関係性のもとで

結び付けたモデルとして可視化する手法の一つで、戦略や意思決定支援に用いられる

（Sharma et al., 2021; Sarikhani et al., 2020）。この新しいアプローチはこれまで看護学分野に

用いられたことはほとんどなかったが、この分析によって看護師のメディカルエラーを予

防する行動の要素とその構造を明らかにでき、多次元で戦略的な予防策と患者安全教育の
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実現に貢献しうる。 

そこで、本研究は多様な経験、職位、知識を持った看護師たちのブレインストーミングに

よって、看護師のメディカルエラー予防のための行動について ISM を用いて分析し、要素

間の関係性を明らかにすることを目的とした。 

 

6.2 方法 

6.2.1 研究デザイン 

本研究は混合研究法に相当する ISM を用いた。ISM の研究プロセスは主に２つのステッ

プに分けられ、質的な要素抽出と数理処理による要素間の関係性のモデリングである。本章

では臨床経験を持つ看護師を含めた研究グループでブレインストーミングを行い、看護師

のエラー予防行動を質的に分析、要素として抽出し、モデリングした。 

 

6.2.2 データ 

研究グループに含まれている４名の看護師を対象に「看護師がメディカルエラーを予防

するためにどのような行動をしているか？」というテーマについてブレインストーミング

を行い、データ収集した。看護師の行動は経験や所属組織の影響を受けると考えたため、4

名の看護師の選定条件は、臨床経験が 5 年以上であること、複数の病院に勤務した経験を持

つこととした。さらに少人数でのデータの網羅性を担保するため、対象者には看護部長と看

護学の研究者を含めた。１人につき 40 個のアイデアを募り、結果的に N＝160 のアイデア

をもとに分析を行った。 

 

6.2.3 分析 

6.2.3.1 ISM 

 ISM の第 1 ステップは、質的分析によるテーマの構成要素の特定である。ブレインスト

ーミングによるアイデアが表現している行動の主体・客体・ワークフローにおけるタイミン

グなどの観点から質的にグルーピングを行い、類似した内容ごとに要素として命名した。 

ISM の第 2 ステップは、到達可能行列の作成とそれによるモデリングである。第一ステ

ップで特定された要素同士の影響・被影響の関係性を、初期到達可能行列（Initial Reachability 

Matrix: IRM）に表した。到達可能行列では要素の関係性を影響ナシ”０”もしくは影響アリ“1”

として表を作成する。この際に、本研究では有向非巡回モデルを作成するために、要素間の

関係性は一方向的な関係を前提とした。また本分析の中での関係性とは、因果関係や関連性、

ワークフローの時系列的関係をもとに決定した。さらに IRM をもとに推移性を考慮した最

終到達可能行列（Final Reachability Matrix: FRM）を作成した。推移性の検証のルールとは、

例えば、「E1 が E2 に影響し、E2 が E3 に影響するならば、E1 は E3 に影響しているとみな

す」というもので、要素間の関係性について不足なく検討するためのプロセスである。最後

に、FRM を用いて階層構造モデルを作成した。モデリングには分析ソフト“R”のパッケージ” 

igraph”を用いた（Csardi et al., 2006; R Core Team, 2024）。 
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6.2.3.2 MICMAC 分析 

FRM の結果をもとに Cross Impact Matrix-Multiplication Applied to Classification（MICMAC）

分析を行った。これは ISM に付随して要素の影響・被影響の性質を評価する手法であり、

要素間の影響・被影響の関係性を「駆動力」と「依存度」として表現する（Sharma et al., 2021; 

Sarikhani et al., 2020）。駆動力は、ある要素が影響を与えている要素の総数である。依存度

は、ある要素に影響を与えている要素の総数で算出される。この駆動力と依存度の値によっ

て要素の特性を次の 4 つのカテゴリに分類できる。1 つ目は独立要素で他の多くの要素に影

響を与える関係性を持つ。すなわち、強い駆動力を持つ。その一方で他の要素から影響を受

けることは少ない。2 つ目は依存要素で、他の多くの要素から影響を受ける関係性を持つ。

すなわち強い依存度を持つ。一方で、その要素が影響を与えることは少ない。3 つ目が自律

要素で、駆動力も依存度も弱い。最後にリンク要素で駆動力と依存度の両方が強い。つまり

階層構造図では分析する課題やシステムの中核を担っていることを示唆する。駆動力と依

存度の高低の判断はデータの平均値を用いた。 

 

6.2.4 倫理的配慮 

本章の研究デザインは第 1 章に同じく、著者である専門家の知見を集約する手法を用い

ており、文献レビューやデルファイ法などの手法と類似して、個人情報保護等に関するガイ

ドラインの適用外であり、倫理審査を必要としない。 

 

6.3 結果 

6.3.1 要素の特定 

本研究では多様な経験、知識、職位の背景のある 4 名の看護師によるアイデア（N＝160）

から、看護師のメディカルエラー予防のための行動の要素を最終的に８つの要素として特

定した（表 1）。 

さらには、要素特定のための質的分析の過程で看護スタッフや管理者の行動の客体には、

「スタッフ自身、患者、他のスタッフ、環境」、または「管理者からスタッフ」が含まれて

いた。例えばスタッフ自身であれば、“入院対応時、記入漏れがないよう「入院時チェック

リスト」を活用し確認を行っている。（ID 3-31）”（要素「業務基準を遵守」に相当）、他の看

護スタッフに対しては“スタッフへの指導の際、「わからないことはあるか？」と聞くので

はなく、押さえていなければいけない要点については具体的に聞いたり、手順を本人に説明

したりしてもらい安全に行えることを確認してから実施させる。（ID 2-29）”（要素「業務・

タスク前準備」に相当）、管理者からスタッフに対しては“重症度が高く、侵襲性の高い薬

剤を使用している患者のケアにあたっている看護師の繁忙状況や精神状態を確認し、必要

であればサポートスタッフを充てるなどしていた。（ID 1-31）”（要素「人員配置・業務分配」

に相当）などの意見が散見された。つまり、看護スタッフや管理者が日常業務でインシデン

トの予防のために行っている行動やその基盤となる意識・規範には、自分自身が心がけてい
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る安全行動や自己管理だけでなく、他者への協力要請や、反対に他者を支援する行動、連携

行動、指揮・采配、さらには外部環境を改善する行動があった。 

 

6.3.2 到達可能行列と階層構造モデル 

次に、特定された 8 つの要素について、要素間の影響・被影響の関係性を整理し（表 6.2、

6.3）、階層構造モデルが示された（図 1）。このモデルは 5 層で構成されており、要素「リス

ク評価とインシデント回避行動」を第 1 層の頂点としていた。各階層の要素の特徴から、第

1 層を「臨床的判断の階層」、第 2 層を「情報伝達の階層」、第 3 層を「準備状態の階層」、

第 4 層を「組織的要因の階層」、第 5 層を「基盤的要因の階層」と命名した。 
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予
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要
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業
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遵
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予
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決
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業
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を
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と
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E
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よ
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範
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を
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を
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と

。
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表6.2 初期到達可能行列

E1 E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8

E1 1 0 0 0 0 1 1 1

E2 0 1 0 1 1 1 1 1

E3 0 0 1 1 1 0 1 1

E4 0 0 0 1 0 1 1 1

E5 0 0 0 0 1 0 1 1

E6 0 0 0 0 0 1 1 1

E7 0 0 0 0 0 0 1 1

E8 0 0 0 0 0 0 0 1

影響

被
影

響

E1 E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8

E1 1 0 0 0 0 1 1 1 4

E2 0 1 1 1* 1 1 1 1 7

E3 0 0 1 1 1* 1 1 1 6

E4 0 0 0 1 0 1 1 1 4

E5 0 0 0 0 1 0 1 1 3

E6 0 0 0 0 0 1 1 1 3

E7 0 0 0 0 0 0 1 1 2

E8 0 0 0 0 0 0 0 1 1

依存度 1 1 2 3 3 5 7 8 -

1*:  推移性の検証によって影響ありと評価

表6.3 最終到達可能行列

影響
駆動力

被
影

響
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図 6.1 看護師のインシデント予防行動の階層構造モデル 
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8 E8

7 E7

6

5 E6

4

3 E5 E4

2 E3

1 E1 E2

1 2 3 4 5 6 7 8

E1：業務基準の遵守 E5：注意力・直観力

E2：経験学習による E6：業務・タスク前準備

　　安全規範と行動 E7：正確な情報伝達

E3：体調管理 E8：リスク評価と

E4：人員配置・業務分配 　　インシデント回避行動

依
存

度

駆動力

Ⅰ: 自律要素, Ⅱ: 独立要素,

Ⅲ: リンク要素, Ⅳ: 依存要素

Ⅱ

Ⅲ

Ⅰ

Ⅳ

図 6.2 看護師のインシデント予防行動の要素の MICMAC 分析 
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6.3.3 MICMAC 分析 

表 3 をもとにして、駆動力、依存度を算出し、MICMAC 分析を行った。駆動力と依存度

の平均値（average）は 3.75 であったため、駆動力と依存度の高低基準は 4 以上をそれぞれ

「高い」と判断した。要素の特性の分類では、独立要素が要素 1、2、3、4、自律要素が要素

5、依存要素が E6、7、8 に割り当てられ、リンク要素に該当する要素はなかった（図 2）。

E5 は今回の分析上、駆動力と依存度の弱い自律要素に分類されたが、駆動力も依存度もど

ちらも 3 の値を示しており、基準をわずかに下回った結果によるものであった。 

要素抽出の質的分析過程において、１つ１つのアイデアの記述は必ずしも完全に一つの

要素のみを反映しているとは限らなかった。いくつかのアイデアの記述には、要素間のつな

がりを示唆する表現も見られ、このような記述を一対表での要素同士の関係性の検討に反

映した。 

図 1 の第 4～5 層の要素について、その要素に該当するアイデアの記述の中には、過去の

特定のシチュエーション、特に失敗経験が含まれた表現になっていた。例えば、“多少時間

がかかることをストレスに感じたとしても、患者やベッドサイドの環境はなるべくきれい

に整えるようにする。トラブルが起きていることを見逃したり、患者を放置してしまうこと

で後で余計に膨大な時間を要するタスクやインシデントが生まれてしまうため。（ID 4-14）”

などである。そのため要素「経験学習による安全規範と行動」は基盤となる第 5 層に位置

し、MICMAC 分析においても駆動力の高い要素の一つとして示された。  

 

6.4 考察 

6.4.1 結果の整合性、網羅性  

本研究は ISM を用いて看護師のエラー予防行動の構造を分析した。階層構造モデル（図

1）は一貫したワークフローの流れに従っており、第 5 層にあたる基盤的要素の階層から第

1 層へ向かって、より看護師個人の行動に集約される整合性のある階層構造を形成していた。

看護師のワークフローには様々な観点からの分類やモデルが存在するが、先行研究で用い

られている変数（Kramer et al., 2023）と本研究の特定した要素には対応した関係が見られ、

一定の内容妥当性が確認された。だたし、本研究のモデル構造の場合は（図 1）、看護師の 1

日の仕事をタイムフローから図示したのではなく、その都度発生するタスク（要素「業務・

タスク前準備」）を中心に、そのワークパフォーマンスに関わる前提のコンピテンシー・体

調・労働環境（第 4～5 層）などと、タスク遂行に求められる準備と臨機応変な対応（第 3

層以上）に分けた、いわゆる「タスクフロー」で示した点が画期的である。看護師の業務は

マルチタスクが生じやすく、単純な時間軸でワークフローを捉えようとすると（Congdon et 

al., 2020）、日勤と夜勤の業務内容の違いなどで一般化した説明ができない。患者安全対策・

教育においてはこうした看護師の業務の特性を反映して、一つ一つのタスクに注目したモ

デルで戦略を検討することが利便性があると考える。 

さらに、これらの要素にはそれぞれ行動の客体（ステークホルダー）が複数存在すること

がブレインストーミングのアイデアから確認された。看護師個人は自身が安全な実践を徹

底するだけでなく、同僚や管理者へ働きかけることもエラー予防の選択肢の一つとなる。多
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様な経験、知識、職位の看護師のアイデアを集約したことで、このような一定の妥当性・網

羅性のある結果を示すことができたと考える。 

 

6.4.2 既存の知見との統合 

 看護師は、常に一定の実践ができるとは限らず、疲労などの健康状態によってパフォーマ

ンスは変動するため（Dawson et al., 2012; Sugimura et al., 2023）、患者安全教育には、コンピ

テンシーだけでなく、ワークパフォーマンスに影響する要素も考慮するべきである。 

第 5 層の「業務基準の遵守」と「経験学習による安全規範と行動」はコンピテンシーの概

念を反映しており、後者は臨床経験をもとに向上していく。「体調管理」はワークパフォー

マンスに影響する個人内の要素で、「人員配置・業務分配」はスタッフレベルでは労働環境

にあたり、リーダー看護師や管理者レベルでは経験をもとにコントロールできる要素であ

るため、ワークパフォーマンスに影響する要素としてだけでなく、管理者に求められるコン

ピテンシーとしてとらえることもできる。本研究はより臨床レベルの看護師を中心にデー

タ収集を行ったことで、これまで看護学分野では一つの研究領域の中で述べられることの

少なかったコンピテンシーとワークパフォーマンスの両側面を一つのモデル内に反映する

ことができた（図 1）。これは教育的介入と管理的介入を単独ではなく連携してより戦略的

に検討することを可能にしたことになる。 

WHO は患者安全に関するフレームワークを提示しており、その Annex（WHO, 2009）と

して多くのエラー要因毎に対策をリスト化している（図 6.3）。また患者安全教育においては

多職種連携のカリキュラムデザインについても指針を示している （WHO, 2011）。このよう

に患者安全やその教育においては、既に多くの情報があふれているものの、これらの並列的

で膨大なリストはかえって多忙な臨床での教育的適用を妨げてしまいかねない。しかし、タ

スクフローに沿った本研究のモデルに既存の指針や知見を適用させることで、看護スタッ

フおよび管理者それぞれに求められる行動や連携的役割を明確にし、それらを組織で共有

することが容易になると期待される。患者安全においてはクリニカルラダーによって、教育

ニーズが異なることも示唆されており（Jung & Park, 2025）、本章のモデルをもとに、新人か

ら若手、中堅看護師への段階的な患者安全教育の戦略を検討することも可能である。特に

MICMAC 分析の結果から基盤的な独自要素に分類された要素 1～3 は（表 1）、看護学生か

ら新人看護師の段階で教育が必要な態度や、経験学習理論における省察にかかわる能力と

して（Cheng et al., 2025）カリキュラム設計に反映することが期待される。 
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図6.3 患者安全に関するフレームワークのAnnex一部抜粋（WHO, 2009） 
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6.4.3 実践的適用 

 本研究は前述したように ISM によって既存の知見の臨床適用を促し、戦略的な患者安全

教育の実現に寄与する。さらには、このモデルはエラーイベント後のフィードバックツール

としての活用が可能である。イベント後のフィードバックは大抵、直接的な要因に焦点が当

てられてしまったり、後知恵バイアスといわれるような単純化された原因分析がされる危

険があるが、このツール（図 1）の活用によってエラーを起こした看護師への標準化された

フィードバックが期待される。同時にこのモデルに沿ってイベントの発生経緯や対策を報

告することで、メディカルエラーに関わる信頼性のあるデータの蓄積にも寄与しうる。 

 

6.4.4 限界と今後の展望 

本研究は 4 名の看護師を対象にしてデータ収集と要素の抽出が行われたが、今後、新たな

要素が追加されたり、要素同士の統合・分割が行われる可能性があり、それに伴って

MICMAC 分析の結果も変化しうる。より広範に患者安全管理を検討する場合には、要素は

看護師の行動に限らず、電子カルテなどの情報システムに関連した要素や、組織的な要素が

基盤的な領域として下層に追加されるべきであり、要素「人員配置・業務分配」や「注意力・

直観力」が患者安全管理の中核的課題として、リンク要素に分類が変更される可能性がある。 

今後の研究では、このモデルの活用による臨床での患者安全教育プログラムの開発や、報

告からフィードバックまでの標準化の効果について評価をすることが求められる。 

 

6.5 小括 

本研究によって看護師のメディカルエラー予防のための行動に関する知見が集約され、

タスクフローを軸とした階層構造モデルが示された。 

⚫ 集約したアイデアの中には、看護師がエラーを予防しようとするときに自分自身に

対して心がける意識・規範や自己管理、安全行動だけでなく、同僚や管理者に対する

多様な行動が確認された。 

⚫ このモデルは「リスクアセスメントとインシデント回避行動」を頂点とする 5 層で

形成され、第 5 層の「基盤的要因の階層」から第 1 層「臨床的判断の階層」までの階

層構造で構成されており、全体が看護師個人のタスクフローに沿った一貫性のある

構造を持っていた。 

⚫ このモデルは看護師のコンピテンシーとワークパフォーマンスの両側面が一つのモ

デル内に反映されており、両側面の介入を並列的にまたは連携的に行うことを可能

にし、従来よりも戦略的な患者安全対策・教育を可能にすると考えられた。また、こ

のモデルによって平易に既存の知見を適用および実践が可能となることが期待され

た。 

⚫ このモデルはインシデント後の振り返り・内省のためのフィードバックツールとし

ての活用や、インシデントレポートの報告内容の標準化に貢献することが期待され
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た。特に後者については、今後、施設内の信頼性のあるインシデントレポートデータ

の蓄積のために重要である。 
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第 7 章：総括および結論 

7.1 総括 

本博士論文研究では、看護 DX による課題解決やイノベーションが求められる社会的な

要請に対応して、１）ベイジアンネットワークによる日本医療機能評価機構のデータベース

を用いた薬剤インシデントの探索的・仮説生成的な要因分析、２）Interpretive Structural 

Modeling（ISM）による臨床看護師のインシデント予防行動の構造分析、というインシデン

ト発生および予防の 2 つの側面から、看護情報学的分析によって患者安全対策・教育の戦略

基盤を構築するための示唆を得ることを目的とした。以下に各章での小括を振り返る。さら

に、本博士論文研究での各章の取り組みや研究成果物から、知見を統括する。 

 

7.1.1 薬剤関連インシデント発生と予防のメカニズムに関する研究成果の総括

と今後の課題 

 第 1 章「日本における看護デジタルトランスフォーメーション（DX）の阻害要因の検討」

では日本の看護 DX 推進を阻む複雑な課題要素を、看護師としての臨床経験を持つ研究者

らの知見をもとに集約し、構造を可視化した。文献との整合性を振り返ることで日本の看護

学分野の研究が果たすべき役割と、本研究推進の戦略を明確にした。本博士論文の取り組み

に求められる成果は活用されていないインシデントレポートデータを看護情報学的アプロ

ーチを試みることによって、看護 DX の先行事例となることと位置付けた。さらにはその研

究推進の過程で、臨床の組織文化を阻害要因とさせず、むしろ研究推進を通して組織文化の

変容を促すきっかけを作ることが、臨床での看護 DX の心理的障壁を緩和するために必要

な戦略と考えた。 

第 2 章「患者安全管理と患者安全教育に関する文献検討および要因分析手法の検討」で

は、患者安全の概略と教育の課題、それに関連したヒューマンエラーの理論や分析手法につ

いて検討した。この章では医療、特に看護実践や業務の特殊性、インシデントレポートとい

うデータの特殊性が、これまでの患者安全の分野の研究を困難にしていることについて、そ

の課題を打開するための手法を模索した。 

第 3 章「ベイジアンネットワークに関する諸理論とシナリオ分析」では情報学的分析のた

めのベイジアンネットワークおよびシナリオ分析の理論と手法について検討した。この章

においてはベイズの定理やベイズ統計学といわれる、p 値などに代表される頻度統計学とは

異なる統計手法について紹介した。特に、本博士論文の中核となるベイジアンネットワーク

モデリングという分析手法は、モデル構築する際に与えた事前確率に対して、確率の情報を

更新し、事後確率を算出できることが優れている点で、本研究の対象となるインシデントレ

ポートの分析に有効であると考えられた。 

第 4 章「ベイジアンネットワークとシナリオ分析を用いた看護師の薬剤インシデントに

関する要因分析と患者安全対策の検討」では、実際に公開されているインシデントレポート

から従来よりも具体的な行動レベルでの要因抽出を質的に行った。次にこれらのイベント

と要因からベイジアンネットワークによるモデル構築を行い、探索的・仮説生成的なアプロ

ーチによって、薬剤インシデントと関連要因に関する仮説を示した。さらにシナリオ分析か
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ら、反実仮想シナリオとして、特定の看護師の知識・行動的要因が抑制された場合のインシ

デント発生に与える影響を試算した。これによって看護師の知識・行動的要因の中でも特定

のインシデント発生に関連している重要な要因についての仮説を示した。その中には安全

確認行動だけでなく、業務への適応について示唆する結果が含まれており、第 5 章において

さらなる分析を進めた。 

第 5 章「部署経験年数別の看護師の薬剤インシデントのベイジアンネットワークモデル

の比較」では、第 4 章で構築されたモデルの特徴から、「看護師経験年数」（経験の蓄積を反

映した看護実践能力＝コンピテンシー）と、「部署経験年数」（部署への適応の程度＝適応パ

フォーマンス）の 2 つの要因に着目した。分析では部署経験ごとにサンプルを分けてモデリ

ングを行った。これによって構築されたモデルを比較したところ、部署経験 1 年未満モデル

モデルとそのほかの 2 つのモデルでは構造やモデルに含まれている要因の数が異なり、イ

ンシデントイベントへと至る層の違いとなって表れていた。部署への適応は業務中のタイ

ムマネジメントや、知識不足の改善、医療従事者間や患者とのコミュニケーションの改善に

寄与していると考えられ（Alsabri et al., 2022; Keshtkar et al., 2025; Kwame et al., 2021）、これ

まで医療・看護学分野で着目されることのなかった適応パフォーマンス（Koopmans et al., 

2011）の重要性を示唆する仮説となり得た。また看護師経験年数については必ずしもインシ

デント発生のリスクを低減するわけではなく、むしろ不適切な「慣れ」によって確認を怠る

などの安全確認行動の形骸化の危険がある可能性が示唆された。これらの結果は、従来の新

人看護師に偏重した患者安全対策・教育を改め（Ebright et al., 2004; Hou et al., 2024; Labrague 

& De Los Santos, 2020; Yan et al., 2022）、それぞれ異なるメカニズムによるインシデントリス

クを持つ看護師に応じた戦略の必要性を示唆しており、今後のさらなる検証によって、患者

安全教育の介入対象と内容についての新たなエビデンスを提示することが期待される。 

ただし、第 4 章、第 5 章での階層構造モデルはインシデントデータの性質やサンプルサ

イズの限界があり、あくまで探索的・仮説生成的な目的による示唆に留まるため、モデル構

造の安定性や再現性には課題を残している。因果性やその影響力についても、サンプルサイ

ズなどの限界を踏まえると、行動改善によるインシデント削減効果を断定できるだけの因

果性や影響力を示す結果ではなく、各知識・行動要因の影響を示唆する仮説という解釈に留

まる。今後サンプルを拡充し、COVID-19 前後のデータセットやブートストラップ法（Broom 

& Subramanian, 2012）などのランダムサンプリングによるモデル構造の安定性を検証するこ

とが必要である。 

しかしながら、先行研究において言及されるように、患者安全教育がいまだ発展途上であ

り、その方針や内容を検討しなければならない現状の課題に対して（Tella et al., 2014）、本

研究は確率的推論や反実仮想シナリオによって今後検証すべき仮説を提示することができ

た。医療の安全性を脅かす状況はすべからく人命に関わる危険性があり、倫理的にも現実的

な研究推進においても、確実な介入効果が期待できない状況での介入研究による検証を行

うことは非常に難しい。そのため本研究のようにインシデントレポートから探索的・仮説生

成的な研究を行うことは必須なステップであった。 

従来の RCA では要因分類は知識ベース/ルールベース/スキルベースなどの大別された手

法が主であり、これではベイジアンネットワークによる分析は成立し得なかった。第 4 章、

第 5 章の分析における新規性は、従来のスキームやフレームワークによる抽象的な要因分
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類から（Mitchell et al., 2015; SKYbrary, HFACS; WHO, 2009）、RCA による具体的な行動レベ

ルかつ客観性を保った要因の抽出を行った点である。これによってスイスチーズモデルと

して概念的に提唱されてきた（Reason, 2000）、インシデント発生要因の多層性や複雑な構造

をベイジアンネットワークモデリングによって可視化できることが示唆された。さらに特

定のインシデントには特定の知識・行動的要因が関連しているということや、属性によって

も不安全状況と不安全行動の連鎖性・構造が異なる可能性を仮説として示した。今後さらな

る検証を必要とするものの、インシデントレポートのデータはリアルワールドデータとし

てより体系化されたデータ収集が行われ、データに基づいた安全管理の実現に貢献するこ

とが期待できる。 

第 6 章は、これまでの分析の領域から一転して、看護師のインシデント予防行動に着目

し、ISM によってその行動の構造分析を行った。看護師の実際の行動に焦点を当て安全な業

務遂行のための行動や規範意識、看護師の采配によってコントロール可能な労働環境を統

合してモデルで示したことで、業務中のインシデント予防の転機について焦点化すること

ができた。このモデルからは看護師の一日のワークフローの中に予防の転機は複数存在す

ることを、看護師の経験知をもとに可視化した。このモデルをインシデント発生後のフィー

ドバックツールとして活用することで、管理者からのフィードバックの標準化が期待され

る。特にインシデント対策検討においては、事後的な検討で後知恵バイアスが生じることが

指摘されており、そのバイアスを抑制することや信頼性の高いインシデントレポートのデ

ータ蓄積が期待される。第 6 章のモデルの強みは、WHO がこれまで対策としてリスト化し

ていた膨大な対策・アクションのうち、臨床看護師や管理者がまず優先的に取り組むべき行

動として、この 8 つの要素に焦点化・構造化したことであり、臨床看護師との議論の中から

生まれたことで、実際の病棟での安全管理に適用しやすい適切な抽象度の要素から構成さ

れている点にある。 

以上のように、本研究は第 1 章において研究推進の戦略を検討し、第 2 章、第 3 章におい

てデータ分析上の制約やこれまでの課題から新たなアプローチを模索した。そしてインシ

デント発生のメカニズムとして第 4 章、第 5 章を、予防のメカニズムとして第 6 章を主と

して分析を行った。第 4 章、第 5 章についてはインシデントやそのデータの性質、サンプル

サイズの限界などから、あくまで探索的・仮説生成的な目的と解釈に留まるものの、今後の

検証の必要性を示唆する仮説を提示した。これらを図 7.1 にまとめる。  
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7.1.2 今後の研究と展望 

図 7.1 について、本博士論文研究は第 1 章を戦略基盤として、常に臨床で活用できる研究

成果を意識し、平易に理解可能、活用可能な焦点化された要素とそれらの要素からなるモデ

ルを各章の成果物として生み出してきた。それだけでなく、従来の研究では明らかにできな

かった分析上の課題に試み、患者安全対策・教育において新たな介入対象と内容を更新しう

る仮説を提示した。これらの研究は複数の施設によるマクロなデータでの分析をもとにし

ているが、一方で、本研究の課題としてはベイジアンネットワークによる階層構造モデルの

安定性、再現性などの課題があり、さらにインシデントレポートに記述されている情報その

ものにも限界がある。例えば、施設内の組織的な背景要因や、看護師の個人的な疲労や心理

的要因などを十分には反映できていない。そのため今後の研究においてはサンプルサイズ

を拡充しモデルの検証を進めることと、施設内・個人内の要因分析や教育ニーズの調査を行

い、患者安全対策・教育に反映することが必要である。またその前提として、多くの施設に

おいてはインシデントレポートの記述内容の質が分析の障壁になると推察されるため、第 6

章でのフィードバックツールによるインシデントレポートの標準化を推進し、質の良いデ

ータを蓄積できる看護 DX のための基盤環境の整備が必要と考える。 

日本の看護 DX の課題に指摘されているように、臨床においては標準化が必要であり（日

本学術会議, 2023）、そのためにはデータをもとにした管理や実践が必要となる。本研究の第

4 章、第 5 章において試みたベイジアンネットワークモデリングによるインシデントレポー

トの分析は、今後さらなる検証や、労働環境データや看護師の疲労・パフォーマンスに関す

るデータを組み込むことで、インシデント発生リスクの予測や管理者支援のための AI 開発

が期待される。 

図 7.1 本研究の取り組みの概観とそこから導かれる今後の課題 
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7.2 結論 

本研究は日本医療機能評価機構のインシデントレポートのデータベースを活用して、看

護師の薬剤関連インシデントに関する探索的・仮説生成的な看護情報学的分析を中心とし

て、患者安全対策・教育の戦略基盤構築に関する示唆を得ることを目指した。ビッグデータ、

リアルワールドデータの分析を看護学領域に活用することは、国際的にも、日本の社会要請

としても求められ（ICN, 2023; 日本看護協会, 2023; WHO, 2021）、看護 DX を推進させるう

えで非常に重要である。しかし、日本ではデータの標準化などの根本的な問題により先行事

例が乏しく、また、医療の安全性に関わる研究は人命に関わるため介入研究を仮説なく臨床

で実践することは非常に困難である。そのため先行文献において指摘される患者安全教育

の指針や内容の検討（Tella et al., 2014）においては、分析手法における課題に対処すること

と、探索的・仮説生成的な研究によるステップを必要とした。また研究の推進戦略において

は、臨床の組織文化が適切な看護 DX 推進に対して業務行動や心理的障壁に関わる中核的

な課題となっていた。 

そこで本博士論文研究はこの看護学領域の社会課題に対して、戦略検討から分析におい

て一貫して、情報学的なアプローチによって研究を推進した。さらに、医療や看護学分野で

注目されることの少なかった、適応パフォーマンスなどのワークパフォーマンスに着目し

たことも（Koopmans et al., 2011）、従来の研究手法や概念にとらわれずに、課題解決へ向け

た仮説を示唆することにつながった。 

予防可能性の高い看護師の薬剤関連インシデントについて、その発生と予防という 2 つ

の側面からメカニズムや関連要因の性質を分析した。まずは、インシデント発生についてベ

イジアンネットワークによる探索的・仮説生成的な目的での分析を試み、看護師の特定の知

識や行動が特定の薬剤インシデント発生に大きく寄与している可能性や、不安全状況と不

安全行動の連鎖性についての示唆を得た。さらには、経験と適応の観点から分析を深め、従

来の新人看護師に偏重していた患者安全教育の問題には、実は経験の乏しさからくる実践

能力の未熟さだけでなく、部署への適応の問題が潜んでいる可能性を示した。一方で臨床経

験や加齢がワークパフォーマンスに影響する可能性も示唆された。これらの結果は現状は

仮説的な示唆にとどまっており、モデルの安定性や再現性の課題が残っている。しかしなが

ら、従来の RCA を改善し、より具体的な知識・行動レベルの要因抽出を行い、ベイジアン

ネットワークモデリングによって概念的に提唱されていたスイスチーズモデルの可視化を

試みたことは、インシデントレポートデータの新たな分析評価および活用例を示すに至っ

た。1990 年代から今日まで、依然として医療の安全性の問題が指摘されている背景には

（WHO, 2019）、インシデントの分析手法に関する課題が影響しており、本研究で試みた看

護情報学的アプローチは今後のインシデントの分析とその先の対策立案を改善することが

期待される。 

 次に予防のメカニズムからは、管理職を含めた複数施設での勤務を経験している看護師

の知見をもとに一日のワークフローにどのようなインシデント予防の転機があるのかを焦

点化してモデルにすることができた。これらの要素と構造は看護師の臨床知を可視化した

ものである。これらの要素の中には、看護師自身が自らに心がける意識・規範や行動だけで
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なく、他のスタッフや管理者、患者に対してどのような行動をとるのかなど、アクションの

客体に多様性があることも示された。すでに WHO では要因別のインシデント対策が示され

ているが、非常に膨大なリストになり、この知識をそのまま臨床に適用とすることは困難で

ある。看護 DX の戦略分析から重要性が明らかとなった、臨床レベルのステークホルダーを

研究推進に取り込むことで、平易に理解可能かつ実用可能なモデルを構築することができ

た。このモデルに期待される活用性は幅広く、特に信頼性のあるインシデントレポートデー

タを蓄積できることは、洗練されたベイジアンネットワークモデルの開発と並行して、デー

タ駆動型患者安全対策・教育の実現に大きく寄与する。今後は本研究によって得られた仮説

の検証や施設の組織的要因や看護師個人の疲労・パフォーマンス要因に関する分析を進め

ることと同時に、予防の側面からは病院でのクリニカルラダー別の教育プログラム開発を

行い、複数の側面からデータ駆動型患者安全対策・教育を推進のための基盤構築が求められ

る。 

 

以下に結論をまとめる。 

⚫ 研究の課題と背景：患者安全管理・教育においてはインシデントという現象やインシデ

ントレポートの性質による限界から、従来は事例検討の共有や実態調査が主であり、定

量的な分析や探索的・仮説生成的な分析結果の報告は限られていた。これによって 1990

年代からいまだに医療の有害事象の発生率が高いことが WHO により懸念されていた。

このような課題背景から、患者安全管理・教育における戦略や具体的な介入内容の検討

が課題であった。 

⚫ 第 1 章：インシデントレポートの看護情報学的な活用や、その他の看護 DX を推進に

おいては「経営判断」による力学が働くことと、臨床レベルの組織文化と職務意識が阻

害要因として働く虞があり、円滑な推進には臨床との協働研究や臨床レベルで活用し

やすい研究成果が重要と考えられた。 

⚫ 第 4 章および第 5 章①：従来よりも具体的な行動レベルの RCA を行ったことで、薬剤

のインシデントは 10 種類、その要因は 24 種類に分類された。これによってベイジア

ンネットワークモデリングで示された階層構造モデルはインシデント発生における多

層性や複雑性、不安全状況から不安全行動への連鎖性などの仮説的結果を示した。イン

シデントレポートによる分析によってスイスチーズモデルの可視化の可能性を示した。 

⚫ 第 4 章および第 5 章②：反実仮想シナリオ分析による試算で、関連要因の中でも重要

となりうる看護師の知識・行動的要因に関する示唆を得た。また、部署経験と臨床経験

による分析では、従来の患者安全の介入対象や内容を再検討すべき仮説として、適応の

重要性や臨床経験による安全確認行動の形骸化の危険性が示唆された。 

⚫ 第 6 章：臨床との協働研究によって、予防行動に関する臨床の経験知をもとに ISM を

用いて 8 つの要素からなる看護師の予防行動に関わる階層構造モデルを構築した。実

践的な対策や教育方略の検討において意思決定支援ツールとしての活用が期待された。 

⚫ 研究の限界と今後の展望：第 4 章、第 5 章での階層構造モデルはインシデントデータ

の性質やサンプルサイズの限界があり、あくまで探索的・仮説生成的な目的による示唆

に留まるため、モデル構造の安定性や再現性には課題を残している。因果性やその影響

力についても、サンプルサイズなどの限界を踏まえると、行動改善によるインシデント
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削減効果を断定できるだけの因果性や影響力を示す結果ではなく、各知識・行動要因の

影響を示唆する仮説という解釈に留まることに留意しなければならない。今後はさら

なる検証を進め、研究全体としては、インシデント発生と予防の両側面からデータ駆動

型患者安全対策・教育の推進のための基盤構築が求められる。 
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