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Abstract In order to devise a self-evaluation scale of risk-taking behaviors for nurses in the process of 
administering medication, we tried to develop a questionnaire. First, we extracted previously used questionnaire 
items through a literature review and selected specifi c questions and response expressions that were appropriate 
for the current context. This resulted in 42 questions being generated. Next, text mining was used to analyze the 
circumstances and conditions of the risk-taking behaviors that appeared in medical incident reports, and 53 questions 
were generated, bringing the question total to 95. Finally, a focus group interview was conducted with four nurses 
acting as medical safety managers to consider the validity of the questions from a professional point of view. A total 
of 91 question items were deemed to be valid. Further work is needed to assess the reliability and validity of the 
questionnaire and examine its feasibility and potential for clinical and educational use as a self-assessment scale of 
risk-taking behaviors for nurses.
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原　　著

Ⅰ．緒言

1999年に手術患者取り違え事故など重大事故が起

きた。この際何度か異常に気が付き、確認行動を行う

者がいた。患者の姿や体格の違いに違和感あり、また

臓器の状態が術前の診断とは若干違うなど気が付き、

再確認を行っていたが、決定的な患者間違いの判断に

至らまかった。この際、患者の取り違え等起こるはず

がなく、『大丈夫であろう』と潜在的に考え手術の実

施という重大な医療事故が生じたと発表された 1)。

この事故を振り返り、2001年以降に厚生労働省は

医療安全推進室を設置し、翌年医療安全対策の基本と

なる医療安全推進総合対策を策定し、医療安全の確立

に向け本格的に対策を行うことになり、今日までに改

善を図り医療事故防止対策を行っている 2)。

看護師の医療事故の要因と対策についての研究にお

いて、相撲が医療事故の要因には「組織」と「個人」

にあると報告し 3)、おもに「組織」の改善による対策

が行われている。複雑な業務の改善や業務の単純化、

看護師への効果的な注意喚起法の検討 4)や、安全対策

推進委員の導入、コミュニケーションエラーの防止対

策 5)6)。また、IT機器の導入、事故防止のための教育

シテムの開発や危険予知トレーニングや医療事故報告

システムによる現状把握と対策 7)8)、設備や環境では

施設の構造、機器・機材などの改良などハード面の改

善や、労働条件など職場環境への研究が行われ、対策

が行われている 9)。

一方「個人」の対策としては、リスクコントロール

を行うことが必須で、看護師は常にリスク回避するた

めに注意をはらい行動することや、個人傾向の研究や

事故のリピーターの存在など指摘するものもある 10)。

しかし、個人の傾向をとらえることは個人を責めるこ
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とになるなどの見解から対策が進んでおらず、判断や

考え方により若干の違いがあるのも確かである。

日常生活の中には程度はさまざまであるがリスクが

あり、その状況を個人が捉え回避もしくは選択するな

ど、個人行動に若干の違いが認められる。そのため、

個人の傾向をとらえた対策が医療事故の低減には必要

と考える。

厚生労働省の医療事故情報収集等事業における重要

事例情報の分析の結果では、2016年に 3428件の医療

事故が発生していた 11)。事故当事者職種では看護師

が第 2位で、薬剤関連の事故が多く認めている。また、

事故内容は当事者がかかわることによるものが、全体

の 6割と個人の行動による事故発生が報告されてお

り、この事故の中にリスクを認識しながらも敢行する

行為があり「リスクの敢行」すなわち、リスクテイキ

ング行動が事故につながる要因として見受けられた。

そこで医療事故の減少をめざし、看護師自身がリス

クテイキング行動の傾向を知るための自己評価尺度が

必要ではないかと考えた。 
海外では、Weberが日常生活場面でのリスクテイキ

ング尺度として金銭、健康安全、娯楽、倫理、社会の

5領域の質問紙を作成し、信頼性と妥当性の高いもの

を作成した 12)。しかし、文化や風習などの異なるこ

とが想定でき、現代の看護師に適応するには検討が必

要であると考える。

森泉は、リスクテイキング行動には属性と確信的敢

行性、ギャンブル志向性、安全性配慮、状況的敢行性

の４因子を見出し、個人のリスク傾向を測定する尺度

開発を行った 13)14)。これは日常のリスク傾向を測定で

きるものであるが、医療場面を想定したものではな

かった。

そこで本研究では、看護師のリスクテイキング行動

を自己評価するための質問紙作成を試みた。今回はそ

の作成過程とその表面妥当性の検討までを報告する。

Ⅱ．研究の目的・意義

研究の目的は、与薬における看護師個人のリスクテ

イキング行動の傾向と日常でのリスクテイキング行動

との関連を調査するための質問紙の作成を行い、その

内容の信頼性、妥当性の検証を行うことである。

研究の意義は、看護師のリスクテイキング行動の傾

向が示唆することができ、それにより事前対策を個人

が考えることが可能で、将来的な事故発生の予防対策

として、「どのような方略を自分自身が理解している

のか」、「この場合どのように行動（思考）したらいい

のか」などのメタ認知と称される高次の認知過程に統

合された思考判断が可能となり、事故防止行動への認

識を持つことが可能となる。また与薬での看護師のリ

スクテイキング行動の関連要因が明らかになれば他の

状況に応用が可能となる。

用語の定義

リスクテイキング行動とは、対象者のリスクの可能

性を認識しながらも行われる行動。また、対象者に与

えるリスクの可能性をはっきりとは認識していない場

合や、たぶん大丈夫だろうといった不確実さを伴う場

合の意識的、無意識的な行動を含む (吉田、2010)と

した

Ⅲ．本研究の方法

本研究の方法は以下の通りである

①ステップ 1で質問紙作成

②ステップ 2で質問項目の表面妥当性の検討

リスクテイキング行動は日常生活の中に個人の特性

の行動として表れる。ある場面でよりリスキーな行動

を選択する者は、他の場面でもリスキーに振る舞う傾

向が強いとする個人傾向と、同一状況の場合同じよう

な行動を取るという場面一貫性について示唆されてい

る。そのためリスクテイキング行動を日常生活の場面

と与薬場面との２場面での質問項目の作成を 2ステッ

プで行った。

①ステップ 1　質問項目の収集

１）文献検討により質問項目の抽出

（1）方法

医学中央雑誌 web版、CiNii、Google scholar、Pub 

Medにて、キーワードを「リスクテ

イキング」「看護師」「risk-taking 」「nurses」で検索

した。検索期間は 1998年から 2018年とした。

（2）結果

該当文献は５件であった。対象文献が少ないため、

看護領域外でのリスクテイキング行動に関する研究の

文献検討を行った。該当論文は和文献 29件、海外文

献は 13件検出し、合計 42文献が該当した。

研究論文の概要は、交通心理学、心理学、労働災害

心理学、社会学、看護学が含まれていた。これらの研究

の背景として、日常生活の中での事故や交通事故、労働

災害、医療事故等の発生を背景に研究を行っていた。
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各研究により【属性】【状況要因】【性格要因】【認

識要因】【行動技能要因】の５のカテゴリーと、16の

サブカテゴリーを抽出し、リスクテイキング行動に関

連する要因と、因子関係を認めた内容を参考に質問項

目を作成した。以下にカテゴリーと質問の概要を記す

（表１）。

①基本属性として質問項目（９項目）

基本属性として〈年齢〉〈性別〉〈経験〉の 9項目抽

出した。年齢や性別による特徴として、青年期にある

ものと高齢者で比較検討した研究では、高齢者よりも

若年者の方がリスクの敢行しやすく、発達段階におけ

る特徴であると示唆し、性別においては、女性より男

性にリスクテイキング行動を取りやすいと報告する研

究が多い 15)～ 20)。

芳賀（1999）は、若年及び男性にリスク傾向性があ

ると述べ、その理由として中年における行動抑制の要

因を、違法精神が高く若年では無判断が多いためであ

ると述べた 21)。また看護業務の中にリスクテイキング

行動の割合が高い者、経験年数による傾向と内的統制

傾向の弱い者にその傾向があると示唆した 22)～ 26)。こ

れらによりリスクテイキング行動の一般的な特徴とし

て男性はリスクを過小評価し、高齢者より若年者が敢

行しやすい特徴や、経験年数や今までのインシデント、

アクシデントの経験など、属性として質問項目を作成

した。

②要因別リスクテイキング行動の質問項目（33項目）

リスクテイキング行動の要因として【状況要因】【性

格要因】【認識要因】【行動技能要因】の 4つを抽出した。

状況要因として、人数や社会的関係性や時間の圧迫

によりリスクテイキング行動を起こすと示唆されてい

た。橋口は、集団になると責任の拡散が起こりよりリ

スキーな状況を選択すると示唆した 27)。また福田は、

早朝の踏切での人々の危険な遮断器横断の傾向を、時

間帯及び電車の通過時間が因子として生じることを示

し、時間的な圧迫がリスクテイキング行動につながる

とした 28)。また社会的圧迫と時間的圧迫でリスク敢

行意図が高くなると示唆していた 29)30)。これにより意

思決定時の人数や社会的・時間的圧迫によるリスクテ

イキング行動の質問項目を作成した。

性格要因として、個人の物事の捉え方によりリスク

テイキング行動を起こすと示唆していた。上市（1998）

や吉村（2010）は、日常生活の下で楽観的に行動す

るものはリスクテイキング行動を取りやすいと示唆し

た 31)32)。またハイリスクの選択をとる達成動機、不安

感などの高感受性により影響を受ける事や、行動の決

定に内的統制の程度がリスクテイキング行動の要因と

示唆していた 33)～ 35)。

これらによりリスクテイキング行動の特徴として、

楽観性や達成動機、不安感や内的統制を含むリスクテ

イキング行動の質問項目を作成した。

認識要因として、個人の認識がリスクキング行動に

関与すると示唆している。芳賀（1998）は、「事故・

災害の確率×事故・災害より予想される損失の大きさ」

の主観的なリスク評価と作業による利得の程度がリス

クテイキング行動に関与すると述べた 22)。またリス

クに気が付く能力や、事故を未然に避ける傾向の程度、

自己評価の程度、経験による安易的判断などの影響を

示唆していた 35)～ 37)。

これによりリスク認識やリスク回避志向性、自己能

力過信、経験による認識を含むリスクテイキング行動

の質問項目を作成した。

行動技能要因として、看護師が侵しがちなエラータ

イプの調査では、自分の行動が正しいの、また対象が

正しいのかと考えを深めて課題を解決する批判的思考

行動や、日常生活の中での失敗や、確実な実施傾向な

どが要因として示唆していた 36)38)～ 41)。

これにより批判的思考や日常生活の失敗性によるリ

スクテイキング行動の質問項目を作成した。

文献検討によりリスクテイキング行動の要因につい

てのカテゴリーとしてまとめ、その後、研究結果にお

いて因子関係を認めた質問項目を参考にし、①日常生

活場面、②身体の健康に関わる場面、③交通にかかわ

る場面を含めた 42項目を作成した。

表 1　リスクテイキング行動の関連要因



10 井村　弥生

２）日本医療機能評価機構の医療事故情報収集等事業

報告Web上データより質問項目抽出

（1）方法

公益財団法人、日本医療機能評価機構の医療事故情

報収集等事業ホームページ内掲載の事故事例検索を実

施、「医療事故」をキーワードにし、「薬剤」「看護師」

の事例を検索した。対象期間は、事故報告の実施全期

間とした（2010年１月から 2018年７月）。

対象医療事故事例は 950例であった。その後、事

故の背景要因に関する報告内容について、ハンドリ

サーチにてリスクテイキング行動を認める事例を 32
件抽出した。対象数が少なかったため、さらにヒヤリ・

ハット事例を対象に含め、2014年 1月から 2018年７

月の報告事例 14778例を含め、合計 15728事例を対

象としリスクテイキング行動を認める 675の医療事

故及びヒヤリ・ハット報告事例の分析を行った（2019
年３月検Web上データ検索）。

分析方法は、報告事例の看護師の与薬過程の「指示

受け・調剤」「薬剤受領」「与薬準備」「与薬」「患者」「観

察・確認・記録」の６段階に分別し、各段階での内容

分析を行った。

内容分析及び質問項目の作成方法は、報告事例の原

文をテキストデータとし、分析には計量テキスト分析

KH Coderを利用し、テキストマイニング分析と共起

ネットワーク分析を行った。

分析方法の詳細は、分析対象となる文章を単語の単

位に区切り、各単語の品詞及び単語頻度分析で出現回

数と単語間の結びつきを探るために、共起ネットワー

ク分析を用いり、質的データを可視化した。その後、

抽出したカテゴリー毎に元データに戻り、質問の作成

を行った。

（2）結果

文章の単純集計では、総抽出語数 57600、2215の文、

1259の段落が抽出された。その後抽出語・共起ネッ

トワーク分析を与薬段階毎に実施し、出力された結果

から、主要語の意味内容を解釈し、質問項目を作成し

た。操作条件として描画する共起関係上位 60位まで

抽出、品詞による後の取捨選択では、「名詞」「固有名

詞」「副詞」「動詞」「形容詞」「サ変名詞」を対象とした。

以下に各段階での抽出カテゴリーと質問項目を『　』

で表す。

（一部共起ネットワーク図を記入する）

「指示受け」においては、共起ネットワークより《確

認》《思い込む》《十分》《忘れる》の中心共起関係単

語を抽出した。質問項目として、『薬の処方内容を確

認せず、指示受けしたことがある』、『口頭指示を以前

と同じと判断し、間違えて受けた事がある』など、薬

剤指示を受ける段階で、指示確認の曖昧さ、知識不足

のままの役割遂行などのリスクテイキング行動の質問

を作成した。

「薬剤受領・管理」において、共起ネットワークよ

り《情報》《自己》《処方》《検査》の中心共起関係単

語を抽出した。質問項目として『薬剤師や看護師など

他の者が準備している時、正しいと思い確認作業を省

略することがある』『一包化薬の詳細な照合を省略す

ることがある』など、【他者の存在による確認の省略

や曖昧な対応】などのリスクテイキング行動の質問を

作成した。

「与薬準備」では、共起ネットワークより《チェック》

図 1　「与薬準備」段階での共起ネットワーク

図２　「実施」段階での，共起ネットワーク
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１）方法

対象者は、圏内の医療安全対策地域連絡加算を受け

ている病院で働く医療安全対策委員の経験のある看護

師 4名とした。医療安全対策に精通した看護師より、

より専門的な視点での意見の積み上げが可能で、質問

項目の表面妥当性が可能であると考えた。

選抜方法は機縁法による対象病院の看護部に書面に

て与薬における看護師のリスクテイキング行動の質問

項目についてのフォーカスグループインタビューの参

加協力を書面にて説明し、承諾が得られた後、対象者

の推薦をいただいた。

推薦された対象者に研究の目的、倫理的配慮など書

面を用いて説明し、書面にて承諾を得てから実施した。

承諾後、作成したリスクテイキング行動の尺度項目の

質問用紙を事前配布し、日程調整を行い、後日①現状

における看護師のリスクテイキング行動について、②

作成した質問項目の表現や配列などについてインタ

ビューガイドを用いて実施した。

２）結果

対象者は、看護師経験 20年以上の医療安全対策室

管理係長 1名と病棟師長 3名、医療安全対策委員の

経験と医療安全管理者講習を修了した者であった。

（１）質問項目の選別と表現の検討

先に作成した質問項目 95項目から、重複や類似項

目を整理し、曖昧な表現の語句の指摘などにより修正

を加えた。また多くの人が状況設定のイメージが付く

ように表現の統一や幅を持たせること、だれが見ても

同じ状況をイメージできるように、短文で読みやすく

簡潔な表現に修正した。その結果、計 29項目の表現

を修正し、重複した意味内容を含む項目を４項目削除

した。

グループインタビューによる修正として、与薬事故

防止のための確認行動の違いや、看護体制の違いなど

がある事の指摘を受け、具体的行動内容は控え、確認

行動を表す 6Rという表現にした。

尺度段階は生活内容の質問は先行研究を参考に５段

階評価とし、与薬時の看護師の行動の質問は４段階尺

度とした。

（２）質問項目の分類と配列

選別した質問項目を、年齢・性別、看護師経験等の

属性項目と、結果の分析に必要な配置場所での経験年

数や、インシデント・アクシデントの経験の程度など

の質問項目を加え、の質問をⅠとし 9項目、日常生活

《内服》《記載》《インスリン》《他》の中心共起関係単

語を抽出した（図 1）。質問項目として、『減量の記載

を認識せず、調整が必要な輸液量を間違えたことがあ

る』『予定時間に投与できず、焦って確認照合を省略

したことがある』など、【時間的圧迫による曖昧な確

認や、作業省略】などのリスクテイキング行動の質問

を作成した。

「実施」では、共起ネットワークより《指示》《行う》《処

方箋》《入院》の中心共起関係および共起関係単語を

抽出した（図 2）。質問項目として、『他の看護師が準

備した点滴を、指示簿で確認せず代理与薬を行ったこ

とがある』『1回内服量がおかしいと疑問を感じたが、

そのまま実施したことがある』などで、【多重業務や

業務中断、時間的圧迫による確認作業の省略、楽観的

判断】などのリスクテイキング行動の質問を作成した。

「患者」では、共起ネットワークより《内服薬》《配》

《忘れる》の中心共起関係単語を抽出した。質問項目

として、『服薬忘れの無い患者の場合、服薬確認を省

略することがある』『患者の家族が内服の管理をして

いる場合、服用確認を省略することがある』など、【患

者や家族の管理能力の過信や曖昧な状況判断】などの

リスクテイキング行動の質問を作成した。

「観察・確認・記録」では、共起ネットワークより《投

与》《点滴》《管理》《日勤》の中心共起関係単語を抽

出した。質問項目として、『患者や家族との会話で作

業が中断し、点滴の確認を曖昧に行ったことがある』、

『誰かがやってくれているだろうと思い、与薬確認を

省略したことがある』など、多忙や作業中断、患者へ

の遠慮やスタッフとのかかわりなどの【状況による確

認作業の省略】などのリスクテイキング行動の質問を

作成した。

以上により看護師の与薬段階ごとのリスクテイキン

グ行動の質問を作成し、内容の重複や表現の統一など

検討し最終的に 53項目作成した。

文献検討及び日本医療機能評価機構の医療事故情報

収集等事業報告Web上データより事故内容の分析に

よる質問項目を統合し、95項目を作成した。　

②ステップ２　質問項目の表面妥当性の検討

質問項目の表面妥当性・内容妥当性の検証を行う目

的で、フォーカスグループインタビューを実施した。

フォーカスグループインタビューを選択した理由は、

与薬における看護師のリスクテイキング行動の現状の

把握ができ、顕在的・潜在的問題などの情報を得える

ことが可能と考えたためである。
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行動の質問をⅡとし 32項目、与薬における看護活動の

質問をⅢとし与薬過程の 6段階を順に 50項目、大きく

３つに分けた。被検者が全ての項目に答えやすいよう

に３領域の区分に見出し項目の色を変えて表現した。

これらの過程により作成した質問項目は 91項目と

なり、A４版で横開きの６項の冊子とした。

Ⅳ．倫理的配慮

本研究は大阪医科大学大学院研究倫理審査【看‐

47(2893)】の承認を受けて実施した。

Ⅴ．考察

今回質問紙作成を段階的に進めていった。それぞれ

の質問紙作成においての考察を述べる。

１．質問項目の抽出　先行研究より既存の質問項目の

抽出と公開データによる抽出

まず初めに行ったことは、国内外の文献検討を行い、

リスクテイキングの研究の動向と複数の既存の質問紙

より、研究目的に応じた質問項目を候補として収集す

ることを行った。

リスクテイキング行動の研究は 1970年代より始ま

り、交通心理学分野での研究が多く見られた。そもそ

もリスクテイキング行動とは、個人の持つ思考過程の

特徴が行動に現れるものである。個人の思考過程の傾

向が行動に反映し、状況の変化によりリスクテイキン

グ行動が生じる。交通事故の一要因としてリスクテイ

キン行動について研究を行っていた。

リスクテイキング行動の要因として、【属性】【性格

特性】【環境要因】【認識要因】【行動技能要因】を抽出し、

それぞれより質問項目を 42項目作成した。性別、年

齢による傾向を認め、場面一貫性や個人一貫性がある

と示唆していた 42)。その理由として年を取ると意思

決定時間をより持つこと、経験により保守的考え方が

物事の選択に影響を及ぼすこと、男性より女性は保守

的な判断を行うためであると示唆していた。

リスクの選択は、性別以外に性格の影響がある。現

状にあるリスクを個人は、思考内で知覚・評価し行動

する。この過程に関連するとして【性格特性】の＜内

的統制＞や＜楽観性＞、＜達成欲求＞などが関与する

と示唆していた 18)。吉村は、日常生活の中での楽観

性とリスク認知、生活行動についての関連を研究し、

楽観性の中でも特に気楽さの因子がリスクテイキング

行動を起こしやすいと示唆した 32)。「何とかなるだろ

う」や「このくらい大丈夫であろう」など、自分には

危険は及ばないであろうという判断がリスクテイキン

グ行動につながるとし、主観的なリスクの確率の評価

を恒常的に良いように見積もることが生じていると述

べた 30)。また個人の認識やリスクの捉え方の違いや、

状況をどのように判断し対応しているのかが問題とな

る 15)。

【状況要因】では、社会的圧迫と時間的圧迫や人数

でなどにより敢行意図が高くなると示唆する研究が認

めた。早朝の踏切での人々の危険な遮断器横断や、信

号のない道路の横断、他の人々の危険行為に合わせて

の行動などが、リスクテイキング行動につながるとし

た。これらの状況の中で、個人がリスクテイキング行

動となるのかが問題となる。

多くの研究で、個人の＜リスク知覚・認識＞と＜リ

スク回避・志向性＞がリスクテイキング行動に関与し

ていた。そもそもリスクに対する感受性の程度や、状

況に対応する行動の負担と得られる成果を比較によ

り、得られる成果が大きい場合リスクテイキング行動

が生じやすくなる。また、得られた結果は個人の成功

経験として、＜経験による認識＞としてその後の行動

に関与する。看護においては、個人行動による看護活

動とチームの関係を持ちながら患者のケアを行う特徴

がある。そのためこれらの内容は質問項目の作成に重

要な参考内容となった。

今回、日本医療機能評価機構のウェブサイトの公開

デ－タの医療事故報告の薬剤に関するインシデント・

アクシデント内容の言葉をテキストデータとして、テ

キストマイニングによる分析を行った。医療事故報告

内容は数が多く、質的データを人の力で行う場合、多

くの時間と内容分析に洞察的見解が困難で、客観的な

結果を導くことが難しい。そのため網羅的に分析する

ためには、テキストマイニングは有効である 43)。し

かし、頻度の少ない言葉は、データ分析が難しい欠点

が指摘されている。そのため今回は、原文の素データ

に戻り、医療事故報告の内容や状況を含むように、質

問紙の作成を行った点は有用ではないかと考える。ま

た、与薬の報告内容を段階ごとに分けそれぞれの段階

に生じている状況を再現できるように質問紙を作成し

たことは被験者がどの段階や状況でリスクテイキング

行動を取りやすいのか知ることができるのではないか

と考える。

リスクテイキング行動の発生は、【指示確認の曖昧

さ、知識不足のままの役割遂行】【多重業務や業務中断、
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時間的圧迫による確認作業の省略や楽観的判断】【他

者の存在による確認の省略や曖昧な対応】や【患者や

家族の自己管理能力の過信や曖昧な状況判断】【多忙

や多重業務、患者への遠慮など状況による確認作業の

省略】などのリスクテイキング行動を認めた。与薬段

階に多重業務や時間的圧迫が多く生じていた。確認業

務において曖昧な対応や省略が生じていた。

医療事故防止対策の実施は、あらゆる場面で行われ

ている。常に看護師は現状の中にリスクがあることを

理解し、安全行動を行うためのルールの遵守のため、

システムを整え事故防止を行っている 44）～ 48）。

現在与薬過程で複数人によるダブルチェックなどが行

われている病院も多いが、確認作業においてリスクテ

イキング行動が多く認めた。

安達は看護業務の違反の心理的生起要因の質問紙調

査を行い、客観的なリスク評価に時間や社会的圧力が

リスク評価に影響することを示した 46)。主観的なリ

スクを低く評価する者は、時間的圧迫やスタッフなど

の人的存在がある場合、リスクの評価がより低くなり

リスクテイキング行動を起こしやすくなると述べた。

潜在的危機が存在する状況を個人がどのように判断し

て行動するかは、個人差があると言える 26)。

本来人間の思考は自分に都合のよい情報だけを選択

的に処理してしまうヒューリスティックな判断をす

る。そして認知的特性が個人にあり、それが論理的過

誤などの誤った判断を生むと示唆している 40)。

看護師の業務は診療の介助と療養上の世話と、同時

に多くの内容を行うことが多い 2)。そのため業務が多

くなることでの負担や、それらを必要な時に実践する

ために時間的圧迫が生じている。また、看護師の業務

には意図としない途中中断が生じることも多く、ナー

スコールや他患者から呼び止めなど予定外の対応を行

うことが多い。また、時間がないというタイムプレッ

シャーは、精神的な余裕がなくなる。多忙時や安全の

意識の欠落、他者の存在による責任の分散化など、潜

在的に存在するリスクの認識と行動の個人差が生じて

いると考える 49)。

以上により、看護師のリスクテイキング行動の質問

53項目の抽出ができた。今後の活用により、事前対

策を個人が考えることが可能となり、予防対策の一助

となると考える。

２．フォーカスグループインタビューによる質問項目

の表面妥当性の検討

作成した質問項目の内容の検討を行うため４名の安

全管理看護師の専門化によるフォーカスグループイン

タビューによる表面妥当性の討議を行った。研究対象

になる看護師より段階的な与薬時のリスクテイキング

行動の現状を表す意見があり、より具体的で表現の適

切性の意見が多く認めた。

Ⅵ．終わりに

本研究は、与薬における看護師のリスクテイキング

行動の自己評価を行うための質問項目の作成を目的に

段階的に行った。それにより 91項目の質問項目を作

成することができ、以下の結果を得た。

１．文献検討より選別した質問項目を、年齢・性別、

看護師経験等の属性項目と、結果の分析に必要な

配置場所での経験年数や、インシデント・アクシ

デントの経験の程度などの質問項目を加え、の質

問をⅠとし 9項目、日常生活行動の質問をⅡとし

33項目、医療事故報告の看護師の報告内容より 53
項目で合計 95項目を作成した。

２．表面妥当性の検討を行い、重複内容や分かりにく

い表現について修正および削除を行い最終的 91項

目の質問項目を作成した（表 2）。

 
 

 

1  
 1 2 3 4 

2  
 1 2 3 4 

3  
 1 2 3 4 

4  
 1 2 3 4 

5  
 1 2 3 4 

6  
 1 2 3 4 

7  
 1 2 3 4 

8  
 1 2 3 4 

9
 1 2 3 4 

10  
 1 2 3 4 

11
 1 2 3 4 

12  
 1 2 3 4 

13  R  
 1 2 3 4 

14  
  1 2 3 4 

15  
 1 2 3 4 

16  
 1 2 3 4 

17  
 1 2 3 4 

18  
 1 2 3 4 

19 R
 1 2 3 4 

表 2　リスクテイキング行動の質問紙一部抜粋
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今後は、信頼性と妥当性の検討を行う必要がある。

利益相反について

本研究において開示すべき利益相反はない
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