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要 旨
日本の感染管理認定看護師の多くは医療施設等で感染管理専従者として従事し，医療関連感染の
予防と医療の質向上のための活動を行う．本研究は，感染管理認定看護師のキャリア段階別（新人，
一人前，中堅，熟達者）のコンピテンシーの状況と，コンピテンシー開発への影響要因を明らかに
することを目的とした．米国感染管理疫学専門家協会が開発した Competency Self-Assessment tool
を翻訳し，コンピテンシー 10領域で構成する無記名自記式質問紙を作成した．2013年 11月から 12
月に日本看護協会に認定登録されている感染管理認定看護師 1,711名へ質問紙を郵送し，横断研究
を実施した．有効回答率は 56.7%であり，記述統計および単変量解析を用いて研究対象者の基本情
報，コンピテンシー得点合計をキャリア 4段階で比較した．さらに，独立変数を研究対象者の基本
情報，従属変数をコンピテンシー得点合計とした重回帰分析を行った．感染管理認定看護師のコン
ピテンシーは，キャリア段階の上昇に伴い得点が上昇し，統計学的有意差を認めた．コンピテンシー
への影響要因は，看護師経験年数，感染管理認定看護師経験年数，感染管理専従経験，修士課程ま
たは博士前期課程への在籍・修了以上であった．本研究結果は，感染管理認定看護師を対象とした
コンピテンシー評価尺度や体系的な修了後教育プログラムの開発に活用できると考えられる．

Key words：コンピテンシー，感染管理認定看護師，感染制御および予防の専門家，評価，キャリ
ア

序 文
世界的に薬剤耐性菌１，２）や新興・再興感染症３）による医
療関連感染が問題となっており，医療施設における感染
予防・管理は喫緊の重要課題である．医療関連感染対策
の充実を図るために，国や学会，職能団体等により様々
な整備が進められてきた．その一つに，2000年度より
公益社団法人日本看護協会で開始された感染管理認定看
護師（Certified Nurse in Infection Control：CNIC）教
育があり，2020年 10月現在，2,852名の CNICが日本

看護協会より認定登録されている４）．CNICは，実践・
指導・相談の 3つの役割を果たしながら，組織的な感染
管理システムの構築，疫学およびサーベイランスの実践
を基盤とした医療関連感染予防と減少のための活動を行
う５）．平成 24年度診療報酬改定で感染防止対策加算が新
設され，加算 1では専任の院内感染管理者の配置が算定
要件となった６）．これを機に，日本の医療施設では CNIC
の専従配置が推進され，CNICは医療施設と地域の中で
感染予防・管理の中核的役割を担う．年々，CNICに対
する社会的ニーズが増加し，近年では毎年 100～250名
の CNICが日本看護協会より新規認定登録され４），各医
療施設への配置が進められている．
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Pogorzelskaらは，認定感染管理者（Certified in Infec-
tion Control：CIC）が配置されている医療施設は医療
関連感染が有意に少ないことを報告している７）．日本の
CNICを対象とした操らの調査では，CNICが専従配置
されている施設は有意に医療関連感染サーベイランスが
実践されていることを明らかにした８）．このように，CNIC
の実践は医療関連感染の減少に大きく貢献すると考えら
れる．日本では 1施設あたりの CNICの人数は 1～2名
であるため９），CNICの役割と活動は多岐に渡り，感染
管理実践での幅広いコンピテンシー発揮が求められる．
しかし，CNICが専従配置されていても，すべての

CNICが期待される役割や任務を遂行できるとは限らな
い．施設内の役割モデルの不足や十分な On the Job
Trainingを受けられないこと，活動時間の不足により，
感染管理実践のコンピテンシー開発が困難なことが考え
られる．CNICの感染管理実践能力向上のために 5年毎
の認定更新制度があり，個々に自己研鑽に取り組んでい
るが，資格取得後のコンピテンシー獲得状況は明らかに
されていない．CNICのコンピテンシー開発における段
階的な目標は示されておらず，修了後の体系的な教育プ
ログラムは開発されていない．米国では感染管理疫学専
門家協会（Association for Professionals in Infection
Control and Epidemiology：APIC）より，感染予防実
践者のコンピテンシー・モデルが発表され１０，１１），コンピ
テンシーの状況が評価されている１２）．英国の感染予防学
会（Infection Prevention Society：IPS）でも同様に，感
染予防実践者のコンピテンシー・モデルが開発され，教
育，キャリア発達に活用されている１３，１４）．

CNICの人数が増加する中，感染管理実践のコンピテ
ンシー開発には効果的な継続教育と段階的なコンピテン
シー獲得状況の評価が必要である．そこで本研究の目的
は，感染管理実践における CNICのキャリア段階別（新
人，一人前，中堅，熟達者）のコンピテンシーの状況と，
コンピテンシー開発への影響要因を明らかにすることと
した．

用語の定義
1．CNICのコンピテンシー
コンピテンシーは Spencerらにより，ある職務また
は状況に対し，基準に照らして効果的，あるいは卓越し
た業績を生む原因として関わっている個人の根源的特性，
と定義されている１５）．本研究における CNICのコンピテ
ンシーは，CNICとして期待される職務を遂行でき，さ
らにそれぞれの職務において質の高い実践を達成するた
めの行動や個人の特性とした．
2．CNICのキャリア段階
Bennerの臨床看護実践技能の習得段階１６）をふまえ，

CNICのキャリア段階は新人，一人前，中堅，熟達者の

4段階とした．
3．キャリア発達
キャリア発達は，CNICとして期待される職務遂行に

必要なコンピテンシーを開発し，CNICのキャリア段階
を新人から熟達者に向かって上昇させることとした．
4．感染管理専従者
職務の 80%以上を感染管理に従事している感染管理

認定看護師とした．

方 法
1．研究デザインおよび研究対象者
本研究は，無記名自記式質問紙を用いた横断研究であ
る．2013年 8月時点で公益社団法人日本看護協会より
認定登録された CNIC 1,807名のうち，日本看護協会の
ウェブサイトに掲載された認定看護師登録者から氏名と
所属が確認できた 1,711名を対象とした．
2．データ収集方法
研究者らが APICより直接，翻訳と使用の許諾を得て，

APICが開発した感染予防実践者の Competency Self-
Assessment tool１７）の日本語版無記名自記式質問紙を作
成した（表 1）．日本語版質問紙の作成にあたっては，研
究者が日本語に翻訳したうえで，質問紙に関する事前情
報を持たない翻訳者が日本語から英語へのバックトラン
スレーションを行い，原文と英語翻訳文を比較した．次
に，研究対象者以外の感染管理担当者 10名を対象に日
本語版質問紙のプレテストを実施した．プレテストで得
られた意見をもとに日本語訳を洗練し，日本語版質問紙
の妥当性を高めた．
質問紙の項目は，（1）研究対象者の基本情報 7項目（看

護師経験年数，CNIC経験年数，感染管理専従経験の有
無，感染管理専従経験年数など），（2）所属施設の背景
2項目（施設の設置主体，病床数），（3）APIC感染予防
実践者のコンピテンシー 10領域の実践内容 63項目，合
計 72項目であった．APIC感染予防実践者のコンピテ
ンシー 10領域は，米国感染管理疫学資格認定機構（Cer-
tification Board of Infection Control and Epidemiol-
ogy：CBIC）コア・コンピテンシー 6領域と APIC将
来志向領域（Future Oriented Domain：FOD）4領域
で構成された．CBICコア・コンピテンシー 6領域は，I
感染症プロセスの明確化，IIサーベイランスと疫学的調
査，IV感染性微生物の伝播予防/制御，VIマネジメン
トとコミュニケーション（リーダーシップ），VIII教育
と研究，X従業員/労働衛生であり，FOD 4領域は，III
テクノロジー，V感染予防・制御，VIIリーダーシップ
およびプログラムマネジメント，IX業務改善と実践科
学である．APIC感染予防実践者のコンピテンシー 10
領域の実践内容 63項目は 5段階リッカート尺度による
回答とし，評点基準は 1．新人レベルの知識・技術であ
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表 1　APIC 感染予防実践者のCompetency Self-Assessment tool 日本語版
各項目は5段階リッカート尺度で回答．評点基準：1. 新人レベルの知識・技術である，2. 中堅レベルに向かっている，3. 中
堅レベルである，4. 熟達者レベルに向かっている，5. 熟達者・達人レベルである
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る，2．中堅レベルに向かっている，3．中堅レベルであ
る，4．熟達者レベルに向かっている，5．熟達者・達人
レベルである，とした．
データ収集は 2013年 11月～12月に実施した．研究
協力依頼文書と無記名自記式質問紙を研究対象者へ郵送
し，回答した質問紙を郵送にて研究者へ返送するよう依
頼した．
3．分析方法
返送された質問紙を確認し，20%以上の無回答があ
る質問紙は分析から除外した．Bennerの臨床看護実践
技能の習得段階１６）を参考に，感染管理専従経験年数に基
づいて研究対象者を新人（3年未満），一人前（3年以上～
6年未満），中堅（6年以上～9年未満），熟達者（9年以
上）のキャリア 4段階に区分した．感染管理専従経験が
ない者は，CNIC経験年数×0.5で計算した年数を用い
て上述のキャリア 4段階に区分した．
研究対象者の基本情報，施設背景について，研究対象
者全体とキャリア 4段階別に記述統計を行い，名義変数
は χ2検定またはフィッシャー直接確率法で比較した．連
続変数は Shapiro-Wilk検定で正規性を認めなかったた
め，Kruskal-Wallis検定を用いて比較した．

APIC感染予防実践者のコンピテンシー 10領域全体
と領域別に 5段階リッカート尺度の得点合計を求め，記
述統計により平均と標準偏差（standard deviation：SD）
を算出した．コンピテンシー 10領域全体と領域別の得
点合計は Shapiro-Wilk検定で正規性を認めなかったた
め，キャリア 4段階の比較は Kruskal-Wallis検定および
Bonferroni法による多重比較を行った．
次に，CNICのコンピテンシー開発への影響要因を検

討するために，単変量解析で P＜.2であった研究対象者
の基本情報および病床数を独立変数とし，コンピテン
シー 10領域全体の得点合計を従属変数として変数減少
法による重回帰分析を行った．独立変数のうち名義変数
のものは，2値のダミー変数へ変換し投入した．統計解
析は SPSS 26.0 for Windowsで実施し，有意水準は 5%
とした．
4．倫理的配慮
本研究は，順天堂大学医療看護学部研究等倫理委員会
の承認を得て実施した（承認番号：順看倫 25-15）．研究
対象者および所属施設長へ研究協力依頼文書を郵送し，
文書にて研究目的，方法の説明を行った．研究協力は研
究対象者の自由意思によるものであること，協力ができ
なくても不利益は生じないこと，質問紙の回答は無記名
で行うことを説明し，強制的な依頼にならないよう配慮
した．質問紙の回答と返送をもって，研究協力への同意
が得られたものとした．

結 果
回答済みの質問紙は 975名より返送された（回答率

57%）．そのうち，無回答が 20％以上であった 5名を除
外し，有効回答は 970名（有効回答率 56.7%）であった．
分析対象とした 970名を，感染管理専従経験年数または
CNIC経験年数をもとに，新人 650名（67%），一人前 201
名（20.7%），中堅 109名（11.2%），熟達者 10名（1%）
に区分した．
1．研究対象者の概要
研究対象者の概要を表 2に示す．看護師経験年数の
平均（SD）は 20.4（6.7）年で，新人は 19.3（6.5）年，
熟達者は 28.7（5.9）年であった（P＜.001）．CNIC経験
年数の平均（SD）は 3.9（2.7）年で，新人は 2.9（2.3）
年，熟達者は 8.9（2.6）年であった（P＜.001）．調査時
点で中堅，熟達者の 88%以上が感染管理専従者として
従事していたが，新人では 57.9%であった．感染管理専
従経験があるのは全体で 693名（72.2%），新人では 399
名（62.1%）であるが，熟達者では 10名（100%）全員
に感染管理専従経験があった（P＜.001）．感染管理専従
経験年数の平均（SD）は 2.1（2.3）年で，新人は 1.0（1.0）
年，熟達者は 10.7（1.1）年であった（P＜.001）．
研究対象者の 77.3%が看護師として主任以上の管理的
役割を担っており，そのうち，看護師長は 31.1%であっ
た．キャリア段階の上昇に伴い看護師長の割合が増加し，
熟達者では 70%であった．感染管理における職位では，
73名（7.5%）が感染対策室長等の管理的役割を担って
いた．学歴・学位では，CNICの 82.9%が看護専門学校
卒業であった．修士課程または博士前期課程に在籍が 23
名（2.4%），修了が 30名（3.1%）であり，キャリア 4段
階の比較では，修士課程または博士前期課程在籍で P
＜.003，修了で P＜.001と統計学的有意差を認めた．
研究対象者の所属施設の病床数は，全体の平均（SD）

が 433（239）床であり，新人が 398（228）床であるの
に対し，熟達者では 722（160）床であり，統計学的有
意差を認めた（P＜.001）．
2．キャリア段階別の CNICのコンピテンシー得点の
比較

キャリア段階別の CNICのコンピテンシー得点の比較
結果を表 3に示す．APIC感染予防実践者のコンピテン
シー 10領域において，キャリア段階の上昇に伴いコン
ピテンシー得点の平均が上昇していたが，一人前と中堅
の差は少なく，コンピテンシー領域 II，V，VI，VII，IX，
Xでは中堅は一人前よりも平均が 0.1低かった．コンピ
テンシー 10領域 63項目の得点合計（SD）は最大 315
点中，145.9（57.3；範囲 60-298）点であり，平均（SD）
は 2.3（0.9）であった．キャリア 4段階別では，新人 2.1
（0.9），一人前 2.8（0.7），中堅 2.7（0.8），熟達者 3.1（0.7；
P＜.001）であった．キャリア 4段階の多重比較では，コ
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表 2　研究対象者の概要

全体
キャリア段階

P 値新人 一人前 中堅 熟達者
（n＝970） （n＝650） （n＝201） （n＝109） （n＝10）

看護師経験年数，平均（SD） 20.4（6.7） 19.3（6.5） 22.3（6.1） 23.1（6.4） 28.7（5.9） ＜ .001
感染管理経験年数，平均（SD） 8.9（3.4） 8.0（3.3） 10.3（3.0） 11.1（3.3） 14.0（3.2） ＜ .001
CNIC 経験年数 平均（SD） 3.9（2.7） 2.9（2.3） 5.7（1.8） 6.2（3.0） 8.9（2.6） ＜ .001
感染管理従事形態，n＝956，n（%）
専従（職務の 80%以上従事） 630（65.9） 372（57.9） 153（78.5） 96（88.1） 9（90.0）＜ .001
専任（職務の50%以上，80%未満程度従事） 46（4.8） 38（5.9） 7（3.6） 1（0.9） 0（0）
兼任（職務の20%以上，50%未満程度従事） 218（22.8） 184（28.7） 25（12.8） 8（7.3） 1（10.0）
感染管理に従事していない 15（1.6） 10（1.6） 4（2.1） 1（0.9） 0（0）
その他 47（4.9） 38（5.9） 6（3.1） 3（2.8） 0（0）

感染管理専従経験，n＝960，n（%）
あり 693（72.2） 399（62.1） 178（89.9） 106（97.2） 10（100） ＜ .001
なし 267（27.8） 244（37.9） 20（10.1） 3（2.8） 0（0.0）

感染管理専従経験年数，平均（SD） 2.1（2.3） 1.0（1.0） 3.7（1.6） 6.9（2.0） 10.7（1.1） ＜ .001
看護師としての職位，n＝897，n（%）
看護部長 8（0.9） 1（0.2） 7（3.7） 0（0.0） 0（0.0） ＜ .001
副看護部長 29（3.2） 13（2.2） 10（5.3） 6（6.1） 0（0.0）
看護師長 280（31.1） 151（25.1） 69（36.9） 53（54.1） 7（70.0）
副看護師長 160（17.8） 104（17.3） 37（19.8） 18（18.4） 1（10.0）
主任 217（24.3） 159（26.4） 45（24.1） 11（11.2） 2（20.0）
副主任 17（1.9） 14（2.3） 2（1.1） 1（1.0） 0（0.0）
スタッフ 186（20.8） 160（26.6） 17（9.1） 9（9.2） 0（0.0）

感染管理における職位，n＝969，n（%），
複数回答
感染制御副部長 8（0.8） 4（0.6） 0（0.0） 2（1.8） 2（20.0） .001
感染対策室長 29（3.0） 19（2.9） 5（2.5） 5（4.6） 0（0.0） .676
感染対策室副室長 36（3.7） 15（2.3） 12（6.0） 8（7.3） 1（10.0） .005
感染対策室スタッフ 185（19.1） 123（19.0） 40（19.9） 22（20.2） 0（0.0） .469

学歴・学位，n（%），複数回答
看護師養成所等の専門学校卒業 804（82.9） 539（82.9） 170（84.6） 88（80.7） 7（70.0） .514
看護系短期大学卒業 101（10.4） 69（10.6） 17（8.5） 13（11.9） 2（20.0） .430
看護系大学卒業（学士） 27（2.8） 20（3.1） 5（2.5） 2（1.8） 0（0） .901
その他の大学卒業（学士） 86（8.9） 55（8.5） 17（8.5） 13（11.9） 1（10.0） .587
修士課程または博士前期課程在籍 23（2.4） 8（1.2） 9（4.5） 5（4.6） 1（10.0） .003
修士課程または博士前期課程修了（修士） 30（3.1） 14（2.2） 7（3.5） 6（5.5） 3（30.0） .001
博士課程または博士後期課程在籍 1（0.1） 1（0.2） 0（0） 0（0） 0（0） 1.000
博士課程または博士後期課程修了（博士） 2（0.2） 0（0） 1（0.5） 1（0.9） 0（0） .122
その他 6（0.6） 4（0.6） 2（1.0） 0（0） 0（0） .690

所属施設の病床数，平均（SD） 433（239） 398（228） 492（236） 508（260） 722（160） ＜ .001

新人，一人前，中堅，熟達者のキャリア 4段階で連続変数はKruskal-Wallis 検定，名義変数は χ2 検定またはフィッシャー直接確率法
で比較した．
SD，standard deviation；CNIC，certified nurse in infection control

ンピテンシー 10領域すべてにおいて，新人と，一人前・
中堅・熟達者の間で統計学的有意差を認めた．一方，一
人前・中堅・熟達者の間で有意差は認めなかった．
コンピテンシー 10領域の中で，新人と熟達者の間で

平均の差が＞1であるコンピテンシー領域は，領域 II
（CBIC）サーベイランスと疫学的調査，領域 IV（CBIC）
感染性微生物の伝播予防/制御，領域 VI（CBIC）マネ
ジメントとコミュニケーション（リーダーシップ），領
域 VIII（CBIC）教育と研究，領域 X（CBIC）従業員/

労働衛生であった．特に，領域 VI（CBIC）マネジメン
トとコミュニケーション（リーダーシップ）では，新人
2.1（1.0）と熟達者 3.4（0.8）で，平均に 1.3の差があっ
た．
コンピテンシー 10領域間の全体の比較では，領域 I

（CBIC）感染症プロセスの明確化，領域 IV（CBIC）感
染性微生物の伝播予防/制御，領域 VI（CBIC）マネジ
メントとコミュニケーション（リーダーシップ）の平均
は 2.4と他のコンピテンシー領域よりも高かった．一方，
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表 3　キャリア段階別のCNIC の感染管理実践コンピテンシー得点の比較

APIC コンピテンシー領域（質問項目数）
全体

（n＝970）

キャリア段階

P 値新人 一人前 中堅 熟達者
（n＝650） （n＝201） （n＝109） （n＝10）

平均（SD） 平均（SD） 平均（SD） 平均（SD） 平均（SD）

I CBIC 感染症プロセスの明確化（7） 2.4（1.0） 2.2（1.0） 2.8（0.8） 2.9（0.9） 3.0（0.6） ＜ .001
概要：医療関連感染で問題となる微
生物や感染症，診断・検査・治療に
ついての理解 ＊＊

＊＊

＊

II CBIC サーベイランスと疫学的調査（3） 2.3（1.0） 2.1（1.0） 2.8（0.9） 2.7（0.9） 3.2（0.7） ＜ .001
概要：医療関連感染サーベイランス
およびアウトブレイク調査の実践

＊＊

＊＊

＊

III FOD テクノロジー（4） 2.3（0.9） 2.1（0.9） 2.7（0.9） 2.7（0.8） 3.1（0.6） ＜ .001
概要：感染予防・制御におけるコン
ピューターやアプリケーションの使
用・開発，電子カルテの活用 ＊＊

＊＊

＊

IV CBIC 感染性微生物の伝播予防/制御（14） 2.4（0.9） 2.2（0.9） 2.9（0.8） 2.9（0.8） 3.3（0.7） ＜ .001
概要：感染予防・制御の理念・手順
の開発および実行，地域社会・行政
との協働 ＊＊

＊＊

＊

V FOD 感染予防・制御（5） 2.0（0.9） 1.8（0.9） 2.3（0.8） 2.2（0.9） 2.7（0.7） ＜ .001
概要：感染予防・制御におけるサー
ベイランスデータの活用，統計手法
の適用 ＊＊

＊＊

＊

VI CBIC マネジメントとコミュニケーション
（リーダーシップ）（11）

2.4（1.0） 2.1（1.0） 2.9（0.8） 2.8（0.9） 3.4（0.8） ＜ .001

概要：感染予防・制御プログラムの
使命・指針と目標の明確化，関連す
る個人や部門等との連携によるプロ
グラム遂行と評価，質改善と患者安
全への参画

＊＊

＊＊

＊＊

VII FOD リーダーシップおよびプログラムマ
ネジメント（6）

2.3（1.1） 2.1（1.0） 2.9（0.9） 2.8（1.0） 3.1（0.8） ＜ .001

概要：部門内・部門間の調整，交渉
力，影響力，説得力，チームでの合
意形成の促進 ＊＊

＊＊

＊

VIII CBIC 教育と研究（7） 2.2（1.0） 2.0（0.9） 2.7（0.8） 2.7（0.9） 3.1（0.7） ＜ .001
概要：ニーズ査定に基づく教育の計
画・実施・評価，研究成果の批判的
吟味および研究成果の実践への浸透 ＊＊

＊＊

＊
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表 4　CNIC のコンピテンシーへの影響要因

変数 β SE 95% CI P 値

看護師経験年数 1.095 .264 .578 ‐1.613 ＜ .001
CNIC 経験年数 9.392 .690 8.038 ‐10.746 ＜ .001
感染管理専従経験 12.423 3.777 5.011 ‐19.836 .001
修士課程または博士前期課程への在籍・修了以上 13.721 6.981 .021 ‐17.422 .050

定数 77.444 5.497 66.655 ‐88.233 ＜ .001

重回帰分析（変数減少法），R2＝ .317，モデルの分散分析，P＜ .001
投入した独立変数：看護師経験年数，CNIC経験年数，感染管理専従経験年数，感染管理専従経験の有無，看護
および感染管理の管理職の有無，修士課程または博士前期課程への在籍・修了以上の有無，病床数
CNIC，certified nurse in infection control；SE，standard error；CI，confidence interval

APIC コンピテンシー領域（質問項目数）
全体

（n＝970）

キャリア段階

P 値新人 一人前 中堅 熟達者
（n＝650） （n＝201） （n＝109） （n＝10）

平均（SD） 平均（SD） 平均（SD） 平均（SD） 平均（SD）

IX FOD 業務改善と実践科学（3） 2.1（1.0） 1.9（1.0） 2.5（1.0） 2.4（1.0） 2.7（0.8） ＜ .001
概要：業務改善の推進，感染予防技
術の開発および実践への適用

＊＊

＊＊

＊

X CBIC 従業員/労働衛生（3） 2.2（1.1） 2.0（1.0） 2.7（0.9） 2.6（1.0） 3.2（0.8） ＜ .001
概要：従業員（職員）のワクチンプ
ログラム開発，曝露後フォローアッ
プ，労働衛生部門との協働 ＊＊

＊＊

＊＊

得点合計（63），最大：315点 145.9（57.3）132.4（56.3）174.1（46.3）172.0（52.2）197.6（41.2） ＜ .001
得点合計の平均（63） 2.3（0.9） 2.1（0.9） 2.8（0.7） 2.7（0.8） 3.1（0.7） ＜ .001

＊＊

＊＊

＊

平均＝5段階リッカート尺度の得点合計/質問項目数；新人，一人前，中堅，熟達者のキャリア 4段階で Kruskal-Wallis 検定により比
較，多重比較はBonferroni 法により調整．
＊ P＜ .05；＊＊ P＜ .001
SD，standard deviation；CNIC，certified nurse in infection control；APIC，Association for Professionals in Infection Control and 
Epidemiology；CBIC，Certification Board of Infection Control and Epidemiology；FOD，Future-Oriented Domain

表 3　キャリア段階別のCNIC の感染管理実践コンピテンシー得点の比較（続き）

領域 V（FOD）感染予防・制御と領域 IX（FOD）業務
改善と実践科学の平均は，全体およびすべてのキャリア
段階で他のコンピテンシー領域よりも低い傾向にあった．
3．CNICのコンピテンシー開発への影響要因
CNICの基本情報および病床数を独立変数とし，APIC

感染予防実践者のコンピテンシー 10領域の得点合計を
従属変数とした重回帰分析の結果を表 4に示す．コン
ピテンシー得点合計との有意な関連を認めたのは，看護
師経験年数（β=1.095；P＜.001），CNIC経験年数（β=
9.392；P＜.001），感染管理専従経験（β=12.423；P=.001），

修士課程または博士前期課程への在籍・修了以上（β=
13.721；P=.05）であった．R2は 0.317であった．

考 察
1．CNICのキャリア段階によるコンピテンシー開発
の特徴

本研究は APIC感染予防実践者の Competency Self-
Assessment tool１７）を使用し，CNICのコンピテンシー
の状況を評価した．米国では 1968年に米国疾病管理予
防センター（Centers for Disease Control and Preven-
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tion：CDC）が感染予防実践者の教育プログラムを開始
し１８），1989年に APIC（1972年設立）へ移行された．こ
の間，CDCならびに APICにより感染管理の専門性が
検討され，CBICが資格認定制度を設立，1983年に初の
CIC認定審査が行われた１９）．一方，日本では 2001年に
初の CNICが認定され，米国とは約 20年の歴史の違い
がある．さらに，医療制度や看護基礎教育課程の違いも
ある．しかし，日本の感染管理認定看護師教育基準カリ
キュラムは，疫学と医療関連感染サーベイランスを基盤
とする米国の感染管理プログラムや実践基準を参考に開
発されており２０，２１），求められるコンピテンシーの共通性
がある．そこで，本研究では APIC感染予防実践者の
Competency Self-Assessment tool１７）を用いることで，日
本の CNICのコンピテンシーの状況とキャリア発達上の
課題の明確化が可能になると考えられた．
日本と米国では，感染予防実践者のキャリア発達過程
が異なる．米国では医療施設の感染予防・管理部門にお
ける 1～2年の経験を経て CIC認定審査を受ける２２）．日
本では認定看護師教育課程を修了し，認定資格取得後よ
り CNICとしてのキャリアが開始される．Bennerは看
護師の技能習得過程を，初心者，新人，一人前，中堅，
熟達者の 5段階に分類した１６）．2012年に APICより発表
された感染予防実践者のコンピテンシー・モデルは新人，
中堅，熟達者の 3段階であったが１０），2019年に 4段階へ
修正された１１）．本研究の対象者である CNICは認定資格
を有しているため，キャリア開始時点で初心者の段階は
通過しているといえる．そこで，本研究では新人，一人
前，中堅，熟達者の 4段階に区分しキャリア段階での比
較を行った．
キャリア 4段階のコンピテンシーの比較では，コンピ
テンシー 10領域すべてにおいてキャリア段階の上昇に
伴ってコンピテンシー得点が上昇し，多重比較で新人と
一人前・中堅・熟達者の間に統計学的有意差を認めた．
このことから，CNICのコンピテンシーは，新人から一
人前に向かう約 3年間で感染管理の全般的なコンピテン
シーが向上すると考えられた．Bardwickによると，多
くの人は担当職務に 3年程度従事すると，その職務を修
得する傾向にあると述べており２３），本研究でも同様の傾
向を認めた．一方で，一人前と中堅では，コンピテンシー
得点の差が少なかった．本研究で定義した一人前と中堅
は，CNICの資格取得後，感染管理専従者として 3年以
上～9年未満の経験を有する期間である．Bardwickは，
長期間の同一職務担当によるキャリア発達への影響とし
て，その職務を修得し新たな挑戦や学ぶべきことが欠け
ていくと，キャリア発達が停滞するプラトーの状態にな
ることを指摘している２３）．そのため，一人前から中堅の
時期は，キャリア発達およびコンピテンシー開発が停滞
するプラトーの状態にあることが考えられた．

CNICが所属する 80%以上の医療施設では CNICの
人数は 1～2名であるため９），同一の者が長期間感染管理
専従者として従事する．これは長期的なコンピテンシー
開発に有利である反面，職務への慣れによりコンピテン
シー開発の停滞を招く可能性がある．また，コンピテン
シー開発への意欲や積極性にも個人差がある．本研究結
果より，一人前から中堅の段階でコンピテンシー開発の
限界や伸び悩みが生じている可能性が示唆された．そこ
で，CNICのコンピテンシー開発の課題としては，一人
前から中堅の段階におけるプラトーの長期化を防ぎ，熟
達者への到達を目指したコンピテンシー開発を効果的に
進めることである．山本らは，キャリア目標の設定が職
務挑戦性を促進し，さらに専門職としての専門性の深化
により，プラトーを防止できる可能性を提言している２４）．
そのため，特に一人前から中堅の段階にある CNICに対
する目標提示，教育プログラムや支援が求められる．
2．CNICのコンピテンシー領域別の特徴
コンピテンシー領域別の特徴では，領域 V（FOD）感

染予防・制御および領域 IX（FOD）業務改善と実践科
学の得点が他の領域よりも低く，キャリア 4段階で共通
してこの傾向が見られた．この 2つの領域には，医療関
連感染サーベイランスデータの統計学的分析に関する知
識・技術と，エビデンスに基づく医療関連感染対策の臨
床現場への適用が含まれている１７）．CNICは認定看護師
教育課程で疫学・統計学を学習しているが，本研究結果
より，感染管理実践で活用可能な水準の技能習得に至っ
ていないと自己評価している傾向にあり，臨床現場での
感染管理実践を通じたこれらのコンピテンシー開発が困
難であることが示唆された．
これらのコンピテンシー開発が困難である理由として，

CNICの役割や活動が多岐に渡ることが要因の一つと考
えられる．平成 24年度感染防止対策加算の新設により，
医療施設の感染管理体制整備が促進され，感染対策の質
の向上が図られた．感染防止対策加算の届出基準には感
染対策マニュアルの整備，感染対策チームによる研修の
開催，地域連携などが含まれ６），感染管理専従者として
配置されている 1～2名の CNICが中心となって遂行す
る．そのため，医療関連感染サーベイランスの実践や高
度な統計学的分析を行う十分な時間が得られないこと９），
身近に統計学的分析の相談相手がいないことや学習機会
が得られにくいこと，統計解析ソフトウェアを利用しや
すい環境にないことが関連していると考えられる．さら
に，看護基礎教育の影響も予測される．米国の看護師は
短期大学や大学を卒業し，看護師資格を得る．しかし，
本研究の対象である CNICの 82.9%が専門学校卒業であ
り，看護基礎教育課程における疫学・統計学の履修時間
が少なく２５～２７）認定看護師教育課程で初めて学ぶ内容も多
いため，より習熟が困難となる可能性もある．
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一方で，領域 I（CBIC）感染症プロセスの明確化，領
域 IV（CBIC）感染性微生物の伝播予防/制御，領域 VI
（CBIC）マネジメントとコミュニケーション（リーダー
シップ）の得点は他の領域に比べて高かった．CNICは
認定看護師教育課程で専門教育を受け微生物学や感染症
学に関する基礎知識を有しており，これらの知識を日ご
ろから活用している．さらに，CNICは感染リスクアセ
スメントを通じてケアの質を向上させ，手指衛生の遵守，
エビデンスに基づく隔離予防策，医療器具の管理，環境
管理を行っており２８），領域 I，領域 IVは日常の感染管理
実践を通じて開発しやすいコンピテンシーである．
また，本研究の対象者の看護師経験年数は平均 20.4
年，新人でも 19.3年であり，研究対象者の 77.3%が主
任以上の職位にあった．多くの CNICは新人の段階で
あっても感染対策チームを主導する役割を担っている．
そのため，看護管理経験を通して獲得したマネジメント
とコミュニケーション（リーダーシップ）のコンピテン
シーを感染管理実践で発揮し，向上させていると考えら
れる．看護師は多職種によるチーム医療の調整役として
の役割を日常的に遂行しており，CNICの強みの一つと
いえる．
3．CNICのコンピテンシー開発への影響要因
本研究で CNICのコンピテンシー開発への影響要因は，
看護師経験年数，CNIC経験年数，感染管理専従経験，
修士課程または博士前期課程への在籍・修了以上，で
あった．Choiらは，年齢，臨床経験年数，感染管理看
護師経験年数，病床数，感染管理の知識が感染管理看護
師の知識・実践コンピテンシーに関連していることを報
告した２９）．本研究でも同様に，看護師経験年数，CNIC
経験年数がコンピテンシーに関連していたが，所属施設
の病床数は関連がなかった．そのため，病床数や病院規
模が CNICのコンピテンシー開発に大きく影響する可能
性は低いと考えられる．
本研究結果から，CNICは感染管理専従者として経験
を積むことによってコンピテンシー開発が期待される．
しかし，それだけでは開発が困難なコンピテンシーも存
在する．実際に，修士課程または博士前期課程への在籍・
修了以上がコンピテンシー開発への有意な影響要因で
あった．大学院での学習は，特にコンピテンシー領域 II
（CBIC）サーベイランスと疫学的調査，領域 VIII（CBIC）
教育と研究，領域 IX（FOD）業務改善と実践科学にお
けるコンピテンシー開発に効果的であると考えられる．
実際に，熟達者の 40%が大学院で学習していた．上述
したが，一人前から中堅の段階に生じるプラトーから脱
し，熟達者へとキャリア段階を上昇するための取り組み
として，大学院での学習が有効であるといえる．しかし，
すべての CNICが大学院での学習を志向するとは限らな
いため，臨床現場での感染管理実践を通してコンピテン

シーを効果的に開発する取り組みが求められる．
近年，CNICの存在がますます重視されており，医療

施設や地域の中で CNICに期待される役割は拡大してい
る．その反面，医療施設に配置される CNICの人数は大
きく変化していない９）．そのため，本研究結果は，日本
の CNICのコンピテンシーの状況を把握し，今後のコン
ピテンシー開発への取り組みを検討するための基礎的資
料として活用できる．
4．本研究の限界と今後の課題
本研究の限界と今後の課題は，次の点が挙げられる．1
点目に，本研究は横断研究であったため，一時点の調査
から検討したことである．本研究結果でも示したように，
CNICのコンピテンシー開発には看護師経験年数や
CNIC経験年数が影響していたため，経年的なコンピテ
ンシー開発過程や変化を把握するには縦断的調査が求め
られる．2点目に，本研究は無記名自記式質問紙による
調査であり，コンピテンシーを自己評価で行った点であ
る．質問紙に評価基準を示したが，その判断は回答者に
よって異なっており，評価のばらつきがあったことが推
測される．3点目に，研究対象者のキャリア段階では新
人が多く熟達者の人数が少なかったため，比較が不十分
になった可能性がある．本研究は母集団全員を対象とし
有効回答率は 56.7%であったが，さらに有効回答率を高
めるための方略が求められる．研究対象者が回答しやす
いよう，業務上で日常的にコンピューターを使用してい
ることを考慮しウェブ調査を導入することや，研究協力
に対するインセンティブとして回答結果のフィードバッ
クなどが効果的であると考えられる３０）．
今後の課題は，臨床現場における感染管理実践のみで
は開発が困難なコンピテンシー領域に焦点を当て，キャ
リア目標を具体的に設定した効果的なコンピテンシー開
発を促進する取り組みを進めることである．そして，日
本の医療現場にあった CNICのコンピテンシー評価尺度
の開発によって経年的なコンピテンシーの状況を評価し，
フィードバックできるシステムを構築することである．

結 論
本研究は，日本の CNICのコンピテンシーを評価した
初の研究である．CNICのコンピテンシーはキャリア段
階の上昇に伴い向上が見られた．コンピテンシー開発に
は，看護師経験年数，CNIC経験年数，感染管理専従経
験が影響要因であることが示された．さらに大学院での
学習は，CNICのコンピテンシー開発に効果的であった．
本研究で得られた研究成果は，CNICの修了後教育プロ
グラムや CNICのコンピテンシー・モデルの開発に活用
できる．感染管理実践能力の高い CNICの活動によって，
医療関連感染の減少と医療の安全への貢献が期待される．
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Abstract
Most Japanese nurses certified in infection control work as full-time infection preventionists.

Therefore, this study assessed competency in certified nurses in infection control and identified
factors that influence competency in infection prevention practices. We conducted a cross-
sectional study in November and December 2013 using a self-administered questionnaire to as-
sess competency in infection prevention practices. Questionnaires were mailed to 1,711 nurses
listed on the Japanese Nursing Association website. Data were analyzed using descriptive statis-
tics, univariate analysis, and multivariate regression analysis to compare competency status
among career stages and identify associations between total competency scores and attributes
among certified nurses in infection control. This study included 970 respondents. Significant dif-
ferences were observed in mean competency scores between novice, competent, proficient, and
expert nurses. In the multivariate regression analysis, the factors associated with competency in-
cluded years of nursing experience, years of experience as a certified nurse in infection control,
experience as a full-time infection preventionist, and enrollment in a graduate or master’s course.
The study results could inform the development of a competency assessment tool and system-
atic educational program for nurses certified in infection control.

Key words: competency, certified nurse in infection control, infection control and prevention pro-
fessional, evaluation, career


