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はじめに
　わが国では糖尿病患者の大幅な増加に伴い、イ
ンスリン治療を受ける患者数も増えている 1 ）。イ
ンスリン治療においては、より厳格な血糖コント
ロールを目指し、インスリン製剤や注射方法の多
様化が図られ、さらに患者のセルフケアを主体と
するために、注射器の多様性にますます幅が広が
っている。
　そのような背景にありインスリンエラー防止は
臨床的に重要な関心事である。医療事故の約 ３ 割
は注射事故であり ２ ）、その中の 1 〜 ２ 割をインス
リン注射が占めていると報告されている ３ − ５ ）。
　インスリンエラーの特徴として、瀬戸 ６ ）は、
インスリン注射に関わるインシデントの種類とプ
ロセスを、インスリン注射を取り巻く環境の複雑
さが背景にあることを指摘した上で、 ５ つのエラ

ーの性質を挙げている。 1 つ目は、血糖値にあわ
せて注射量を決定するスライディングスケール使
用による投与間違いである。 ２ つ目は、投与忘れ
と過剰投与である。これは、インスリンが作られ
ない 1 型糖尿病の病態を知識として把握されてい
ないために基礎インスリンも投与されなかった事
例がある。又、患者が自己管理しているインスリ
ンを入院中に医療者管理にしたため、看護師が複
数関わることによるエラーもある。 ３ つ目は、単
位表示による誤認識である。これは指示書に記載
されるインスリン薬剤量の単位表示が、漢字で

「単位」英語で「Ｕ」ドイツ語で「Ｅ」とかかれ
るために起こるエラーである。「単位」と表示さ
れているところを「㎖」に間違えたり、「Ｕ」を

「 0 」に見間違えた事例もある。また、治療食と
して指示されている単位数をインスリンの指示単
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位と思い込んでしまうといった事例も起こってい
る。 ４ つ目は、インスリン製剤は、種類がいくつ
もあり、作用時間が様々であり、取扱いを間違う
と重大なインシデントにつながる薬であるにも関
わらず、保管方法の規定が明確でないことに由来
するエラーである。 ５ つ目は、インスリンやペン
型インスリン注射器の種類が多く、それぞれに取
扱い方法が違うことによるエラーである。
　また、日本医療機能評価機構の事故防止センタ
ーは、2007年と2008年度の職種経験年数別報告に
おいて、看護師における新卒 1 年未満は 1 人で業
務を行うことが少ないためか、やや抑えられてい
るが、 ２ 年目にヒヤリ・ハット件数が最も多いと
報告している ７ ）。また、薬剤に関わる事例では約
50％を新人看護師が占めている ８ ）という実態報
告もある。これらのことから、新人看護師におけ
るインスリンエラーの割合は、高いと推測され
る。新人看護師がエラーを起こす要因は、不完
全な知識と慣れない環境である 9 ）と言われてい
る。しかし、基礎教育では、限られた時間の中で
学んでおり、卒後教育では、医療機関によってそ
の取り組みは様々な状況である10）。インスリン注
射は、新人看護師のインスリン注射の理解に関わ
らず、注射手技そのものが比較的簡便なため、勤
務当初から 1 人でインスリン注射を施行すること
が多く、その結果、他の注射より新人看護師がエ
ラーを起こす危険性は高い状況となると推察され
る。また、エラー当事者が新人看護師である場合、
エラーが新人看護師に与える精神的影響は大きい
と言われ11）、インスリンエラー防止を意識した新
人教育は重要である。
　しかし、インスリンエラー防止を意識した新人
看護師教育方法を検討した報告はない。そこで、
本研究は、医療施設における新人看護師のインス
リンエラーとインスリン注射に関する学習経験の
実態を明らかにし、新人教育方法を検討すること
を目的とした。

用語の定義
・新人看護師：看護師免許を取得後、看護職者と

して医療施設に入職し 1 年間または ２ 年間勤務
した看護師

・インスリンエラー：インスリン注射に関する事
故、または未然に回避・防止されたが事故にな
る可能性があった出来事

・学習経験：見た・聞いた・行ったかのいずれか
で学ぶ体験をすること

研究方法
　 1 ．対象者
　対象はＡ県内にある医療施設のうち、糖尿病ケ
アに関する研修や研究に看護師の参加が多い病院
に研究参加を依頼し協力の承諾を得た ８ 施設、
304名の新人看護師である。
　 ２ ．調査期間
　2009年 ４ 月23日〜 ５ 月15日
　 ３ ．研究デザイン
　実態調査研究
　 ４ ．調査回収方法
　調査方法は、看護部長宛てに、研究参加の可否
と参加可能な新人看護師の人数を問う文書を発送
した。参加に同意した施設に対して、自記式調査
票を参加可能な人数分を送付又は持参し、施設の
看護責任者に新人看護師への配布を依頼した。記
入・回収をもって主旨に賛同したこととし、調査
紙は各自で回収箱に入れる方法をとった。
　 ５ ．調査内容
　先行文献及び糖尿病看護に10年以上携わる看護
師 ３ 名を含んだ研究者間で検討しながら、概念枠
組みおよび調査項目（図 1 ）を作成した。更に、
本調査の前に、協力の得られた ２ 名の新人看護師
に予備調査を行った。そこで得られた結果を基に
修正を加え、調査票を完成させた。完成した調査
項目は下記のとおりである。
　 1 ）新人看護師の属性
　①年齢　②性別　③勤務病棟　④糖尿病患者と
の接触頻度
　 ２ ）インスリンエラーの経験
　①発生：エラー経験の有無
　②内容：注射の打ち忘れ ・ 量の不足または過
剰・薬剤名の間違い・薬剤投与時間の間違い・ス
ライディングスケールの確認不足・点滴内の注射
入れ忘れ・対象者の間違い・その他
　③要因：多忙（業務の抱え込み）・ 知識不足 ・
単位の思いこみ・単位の確認不足・医師の指示又
は指示受けの曖昧さ ・ 指示の伝達不備 ・ 技術不
足・複数の看護師関与・看護師間の連絡ミス・そ
の他
　④エラー後の対応：上司や医師へ報告・報告書
作成・事故の要因分析・患者の対応・自己学習・
病棟ディスカッションに参加した・再教育・精神
的フォローを受けた・その他
　 ３ ）看護基礎教育機関での学習経験
　①インスリン注射関連16項目の学習経験の有無
　 ４ ）入職後の学習経験
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　①インスリン注射関連16項目の学習経験の有無
　②インスリン注射の技術習得過程（ ４ 種類）
　 ６ ．データ分析方法
　データ分析は統計ソフトJMP ８ Ⓡを用いて、単
純集計を行った。エラーの発生に関連する項目を
見るために、エラー経験の有無群と「新人看護師
の属性」、「看護基礎教育機関での学習経験」、「入
職後の学習経験」の各項目で、フィッシャーの正
確確立検定を行い（ｐ＜0.05）で有意差をみた。
　 ７ ．倫理的配慮
　研究者所属施設の倫理委員会において研究の承
認を得た（番号 ３ ）。医療施設の研究参加の承諾
を得られた ８ 施設に調査票を一括送付または持参
した。また、記入した情報の流出を防ぐため、両
面テープ付きの封筒を同封した。研究参加者に対
する説明として、研究の目的・方法とともに、自
由意志での参加、無記名回答であり、施設や個人
が特定されないような慎重なデータの取り扱い、
研究目的以外にはデータを使用しない等の文書を
添えた。調査票の提出をもって、研究参加への同
意とした。

結　　果
　 1 ．有効回答数および属性
　対象者304名のうち、回答数は251名（回収率
82.6％）であった。そのうち、分析可能なデータ
は、204名（有効回答率81.3％）であった。属性
については、新人看護師の性別は、「男性」11名

（5.4％）、「女性」193名（94.6％）であり、平均年
齢は23.9±2.8歳であった。また、勤務病棟は「代
謝内科系病棟」が30名（14.7％）、「それ以外の病

棟」は174名（85.3％）であった。糖尿病患者と
の接触頻度は、「いつもある」45名（22.1％）、「お
おいにある」127名（62.3％）、「ほとんど ・ 全く
ない」32名（15.7％）であり、「いつも接触して
いる」或いは「大いに接触している」が占める割
合は85％であった。
　 ２ ．インスリンエラーの経験
　 1 ）発生
　インスリンエラーの経験が「有」と回答数は45
名（22.1％）、「無」は159名（77.9％）であった。
　 ２ ）内容（図 ２ ）
　経験したインスリンエラーの内容は、「インス
リン打ち忘れ」が最も多く14名（31.1％）であ
った。次いで、「薬剤量の不足又は過剰」で ８ 名

（17.8％）、「スライディングスケールの確認不足」
７ 名（15.6％）、「薬剤名の間違い」７ 名（15.6％）、

「薬剤投与時間の間違い」５ 名（11.1％）と続いた。
「注射方法の間違い」や「対象者の間違い」はな
かった。
　 ３ ）要因（図 ３ ）
　インスリンエラーを起こした要因は、「多忙（業
務の抱え込み）」が最も多く22名（48.9％）であ
った。次いで「知識不足」11名（24.4％）、「単位
の思いこみ」 9 名（20.0％）、「単位の確認不足」
８ 名（17.8％）、「医師の指示または指示受けの曖
昧さ」 ６ 名（13.3％）と続いた。「技術不足」と
した者は 1 名（2.2％）であり、「連絡ミス」はな
かった。
　 ４ ）エラー後の対応（図 ４ ）
　インスリンエラーを起こした後の対応は、「上
司や医師への報告」41名（91.1％）、「報告書の作

インスリンエラーの経験
①発生　　　②内容　　　③要因　　　④エラー後の対応

図 １ 　概念枠組みに基づいた質問項目

新人看護師の属性
①年齢
②性別
③勤務病棟
④糖尿病患者との接触頻度

看護基礎教育機関での学習経験
①インスリン注射関連
　16項目の学習経験の有無

入職後の学習経験
①インスリン注射関連
　16項目の学習経験の有無
②インスリン注射の技術習得過

程（ ４ 種類）
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成」34名（75.6％）、「事故の要因分析」28名（62.2
％）、「患者の対応」28名（62.2％）であり60％以
上を占めた。一方、50％に満たない項目は「自己
学習」15名（33.3％）、「病棟ディスカッション」
７ 名（15.6％）、「再教育」 ５ 名（11.1％）、「精神
的フォロー」 ３ 名（6.7％）であった。
　 ３ ．看護基礎教育機関でのインスリン注射学習
経験
　 1 ）16項目の学習経験（図 ５ ）
　看護基礎教育機関でのインスリン注射に関する
学習経験16項目で、 1 番多かったのは「注射部

位」187名（91.7％）であった。続いて「 1 型糖
尿病の病態生理」178名（87.3％）、「 ２ 型糖尿病
の病態生理」186名（91.2％）で80％以上が経験
していた。一方割合が低かった順は、インスリン
の「詰め方」84名（41.2％）、「単位設定」98名（48.0
％）、「使用単位の確認」107名（52.5％）、「混和」
57名（27.9％）といずれも55％未満であり、これ
らの項目は、実際の施注に直結する項目であっ
た。その他の項目は60〜70％程度が経験していた。
　 ４ ．入職後のインスリン注射の学習経験と技術
習得過程
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図 ２ 　インスリンエラーの内容（複数回答）
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図 ５ 　看護基礎教育機関でのインスリン関連の学習経験

図 ７ 　インスリン注射の技術習得過程

図 ６ 　入職後のインスリン注射関連の学習経験
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　 1 ）16項目の学習経験（図 ６ ）
　看護職者として勤務後のインスリン注射に関す
る学習経験16項目では、インスリン製剤の「混和」
116名（56.9％）以外の15項目において学習経験
が有ると回答していた人数は60％を超えていた
が、16項目間で比較して、学習経験ありと回答し
た人数が低い傾向にあったのは、「単位設定」139
名（68.1％）、「使用単位の確認」167名（81.9％）、

「混和」116名（56.9％）、 1 型糖尿病の病態生理
135名（66.2％）であった。
　 ２ ）インスリン注射の技術習得過程（図 ７ ）
　新人看護師が医療施設に入職後にインスリン注
射の技術習得過程（ ４ 種類）の中で最も多かった
のは、「先輩の指導の元で数回実施しその後 1 人
で実施」が79名（38.7％）であった。次いで「全
体研修（デモンストレーション＋実技）後、先輩
の指導の元で実施し、その後 1 人で実施」が64名

（31.4％）、「全体研修（知識のみ）後、先輩の指
導の元で実施し、その後 1 人で実施」が48名（23.5
％）であった。「最初から 1 人で実施」は、 1 名

（4.9％）であった。
　 ５ ．インスリンエラー経験と糖尿病患者接触頻
度、学習経験との関連
　新人看護師のインスリンエラーの経験と有意な
関連が認められたのは、糖尿病患者との接触頻度
であった（Ｐ＝0.018、表 1 ）。また、入職後のイ
ンスリン注射の学習経験では、インスリン指示書
と施行単位の確認とエラーの経験に有意な関連を
認めた（Ｐ＝0.017、表 ２ ）。
　また、看護基礎教育機関での学習経験はいずれ
も有意差が見られなかった。

考　　察
　本研究に参加した ８ 施設は、Ａ県内で糖尿病ケ
ア共同研究チームに所属する医療施設である。そ
のため、今回の結果は、Ａ県内で糖尿病ケアに関
心の高い医療施設における新人看護師のインスリ

ンエラーおよび学習経験についての実態であると
いえる。本研究結果を新人看護師のインスリンエ
ラー防止の教育方法の視点から考察した。
　 1 ．新人看護師のインスリンエラー経験の割合
について
　本研究の結果、 ４ 人に 1 人の割合でインスリン
エラーを経験していることが明らかになった。先
行研究では、新人看護師のインシデント・アクシ
デント報告書分析の結果、エラーの内訳として注
射に関するエラーが37％を占める12）という報告、
および注射技術とアクシデントの関係を調査した
研究13）はあるがインスリンエラーに限局して報
告されたものおよび新人看護師本人に対して調査
したものはない。この ２ 点は本研究において新た
に明らかになった実態であり、インスリンエラー
防止教育の重要性が考えられる。
　 ２ ．インスリン注射の打ち忘れに関する教育方
法について
　インスリンエラー経験の内容では、「インスリ
ン注射打ち忘れ」が最も多かった。「インスリン
注射打ち忘れ」については、患者が自己注射する
ことが基本というインスリン注射特有のこととし
て、これまで注射を自己管理している患者が、療
養生活を送る中で起こしやすい事として取り上げ
られている14−15）。本研究では、「インスリン注射
打ち忘れ」が、医療施設内でも起こりやすいこと
が明らかになった。先行研究では、インスリンエ
ラー対策として、インスリン指示書標準化対策を
実施したが、「インスリン注射打ち忘れ」は、減
少しなかったと報告されている。そしてその研究
では「インスリン注射打ち忘れ」防止の具体的な
対策については触れられていない16）。しかし、事
例報告や研究者の臨床実践の経験から、インスリ
ン注射は自己注射が基本であるにも関わらず、入
院中は看護師が打つことも多く、そのため責任の
所在が不確かになりやすいことによって起こるの
ではないかと予測される。このことから、「イン

表 １ 　インスリンエラー経験と糖尿病患者との接触頻
度の関連

人数（％）ｎ＝204

エラー
有

エラー
無 ｐ値

糖尿病
患者と
の接触
頻度

いつもあり 14（31.1） 31（68.8）

0.018大いにあり 29（22.8） 98（77.1）
ほとんど・
全くない ２ （ 6.3） 30（93.7）

表 ２ 　インスリンエラー経験と学習経験の関連
人数（％）ｎ＝204

エラー
有

エラー
無 ｐ値

学習経験 1 ）

有 44（24.7）134（75.2）
0.017無・覚え

てない 1 （3.85） 25（96.1）

１）入職後のインスリンの指示量と施行単位の確認
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スリン注射打ち忘れ」の防止として、新人看護師
の教育の時点から、患者と医療者と共同で「イン
スリン注射打ち忘れ」を予防できるように、「患
者への説明と教育」に視点を当て、さらにチェッ
ク機構を作る、などが必要だと考えられた。
　 ３ ．エラーの要因「知識不足」に対する教育に
ついて
　エラーを経験した新人看護師の約50％が、エラ
ー要因として、「多忙（業務の抱え込み）」を回答
していた。また、「知識不足」と回答していたの
は、25％であった。これより、インスリンエラー
の要因の第 1 位が「業務の多忙」であるとはいえ、
知識不足の25％は少ないとはいえない。エラー後
の指導において、自己学習や再教育の低さの結果
も合わせて考察すると、知識不足を補う、さらに
エラー後の「知識不足」を気付き、知識習得の教
育の実施が必要であると考えられた。しかし、本
研究では、 1 つ 1 つのエラーに対して具体的な内
容まで調査しておらず、どのような知識の不足が
エラーの要因になったのかを特定することはでき
ないので、今後その特定を行う必要がある。
　 ４ ．エラー後の対応について
　インスリンエラー後の対応では、報告や要因分
析は ６ 割以上でなされていた。この事はインシデ
ント報告が義務化され医療安全対策が確立してき
た施設が増えたからだと考える。
　一方、自己学習 ３ 割・病棟ディスカッション・
再教育・精神的フォローは 1 割と少ない結果であ
った。エラーは、再発防止が重要である。報告や
要因分析は組織の能力向上に貢献するが、個人の
能力アップには直接作用するとはいえない。エラ
ーを起こした人の精神的なフォローアップを充分
行う一方、再教育の機会がもたれることにより個
人の能力は向上すると思われる。本研究結果から
は、新人看護師の個人成長への働きかけが、不足
していると考えられた。エラーに対しては、個人
と集団が相互で予防能力を向上していくことが必
要であり、病棟全体が取り組み、新人の精神的な
フォローアップを行いながら、自己学習および再
教育の方法を検討していくことが必要であると考
えられた。
　 ５ ．入職後の先輩による指導について
　学習経験16項目において、インスリンの名称や
注射部位等の一般的な知識に比べ、インスリン製
剤その物に関する「詰め方」「単位設定」「使用単
位の確認」「混和」は、学習経験が低い結果であ
った。これらの項目は、基礎教育の学習経験にお

いても低い。これらに現場の多忙さが重なって、
エラーを引き起す危険がひそんでいるのではない
かと考えられ、新人教育時に強化する必要性があ
ると考えられた。
　一方、インスリン注射の技術習得過程では、先
輩の指導のもとで数回実施し、以後 1 人で実施し
ている者が 1 番多くほとんどが経験のある看護師
と共に行っていた。このことは指導者の役割が大
きいことを示しており、その教育力の強化を行う
必要があると考える。
　 ６ ．本研究の限界と今後の課題
　本研究の限界は、Ａ県内に限った対象から得ら
れた結果に基づくものであり、本結果を一般化す
ることには限界がある。今後、対象とする地域お
よび対象者数を拡大した調査が必要である。

結　　論
　本研究は、Ａ県内の新人看護師304名を対象に
質問紙調査を行い、新人看護師のインスリンエラ 
ー経験およびインスリン注射に関する学習経験を
明らかにした。その結果以下のことが明らかにな
った。
1 ．新人看護師の ４ 人に 1 人がインスリンエラー

を経験していた。
２ ．インスリンエラー内容はインスリン注射の打

ち忘れが最も多かった。
３ ．エラー後の対応は、報告や報告書作成、事故

要因分析が多く、再教育や精神的フォローの割
合が低かった。

４ ．インスリン注射に関する学習経験について、
基礎教育では70％程度が経験している項目が多
いが、インスリン施注に直結する項目は20〜40
％と低い割合であった。これらの項目は入職後
も他の項目に比較すると少ない傾向であった。

　以上より、新人教育では、インスリンは自己注
射が基本であるという特殊性を踏まえて患者と共
同してエラー防止に取り組むなどの新しい方向性
が見出された。またインスリンエラー再発防止策
は、再教育や精神的フォローアップなど、看護師
の個人成長を支援する方法を増やす必要があると
示唆された。
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