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インシデント・アクシデント報告



インシデントレポートは
こまめに書いてますか？



インシデント、ヒヤリハットを報告する
目的

• インシデントの再発を防止すること→その先
にある重大事故の発生を防止すること

• 発生した事例を他の人々にも認識させ、組織
全体の事故防止に役立てることです。

インシデントの再発防止のみならず、
事故の未然防止



ハインリッヒの法則



インシデントレポートの書き方



インシデントレポート（雛形）

日本医師会 医療従事者のための医療安全対策マニュアルより抜粋



インシデントレポート作成時の注意点

• 様式を統一し、記入方法を全職員に
周知・徹底させる

• 事実に基づく記載を徹底する

• 誰が読んでもわかるように書く

• 反省文にしない

• 報告者の負担軽減も考慮



このような報告だと…

患者さんが転倒しました。

聞き間違いによって
インシデントが発生しました。

なぜそうなったの？

報告
として
不十分



インシデント報告は６W１Hをベースに



６W１Hの記載例

（いつ？）６月５日の１６時３０分に（どこで？）
２病棟の病室内において、（誰が？）看護師Aが
（誰に？）患者Ｂさんに（何を？）輸液３００mlの
点滴投与をしたときに、（なぜ？）主任の指示を

聞き間違えて（どのように？）本来は２４時間で
投与するところを１２時間で過剰に投与してしま
うインシデントが発生した。



さらに以下の要素も考慮する

①具体的である

②測定できる

③望ましい結果

④可能であったか

⑤要点は何か

もう少し詳しく
見てみましょう



①具体的である

• ヒヤリハット報告書の内容が、大雑把に出来
事を追っただけのものだと、報告を受けた側
は内容を把握することができません。そのた
め、内容は可能な限り具体的に記載し、可能
であれば図を用いるなどして詳細に発生した
内容を書きましょう。



②測定できる

• 具体的なものとして代表的なものは「数字」です。
ヒヤリハットの内容に数値化できるもの、または
数値化すべきものがある場合には、可能な限り
数字を含めていきましょう。

• 例えば医療において薬剤の投与量によるヒヤリ
ハットが発生した場合などには、指示を受けた量
と誤って投与した量といった数字を含めることは
必須となります。また、ヒヤリハットの発生が「時
間」に関連するものであれば、時系列にその内
容を数字で表現していくことも必要になります。



③望ましい結果

• ヒヤリハットが発生したということは、望ましい
結果と逸脱した行為が行われたということで
もあります。そのため報告書を書く際には、
「どうするべき」ところを「どう誤った」のかとい
う内容を記載すると明確になってきます。

• また、「過程」の誤りなのか「結果」としてヒヤ
リハットが発生したのかを明確にし、何がどう
のように発生したのかを明示することが重要
です。



④可能であったか

• ヒヤリハットの中には、かなり無理のある状態が
起因となって発生するものもあります。例えば、
まだ業務に不慣れな新人社員が、かなり熟練度
を要する業務を行ったことによってヒヤリハットが
発生したような場合です。

• 報告書を書く場合には、当該ヒヤリハットが発生
した業務が、そもそも可能なものであったかも考
慮することも必要です。この内容によっては、そ
の後に実施すべき対策が変わるためです。無知
によって発生した場合と不注意によって発生した
場合とでは、対策すべき内容も変わります。



⑤要点は何か

• 報告内容の要点は何なのかを明確に書くことも
重要です。

• その場合、報告する時点における「報告者として
の見解」を記載することが大切になります。つま
り、報告者はヒヤリハットの発生をどのように捉
えているかということです。

• この内容は、報告を受ける側にとっても貴重な
情報となります。なぜなら報告者は基本的にヒ
ヤリハットに関与した当事者です。そのため、当
事者としての見解を記載することによって、報告
を受けた側が必ずしも窺い知れないような情報
を得ることが可能になります。



インシデントレポート事例

報告者 ○○○○ 部署名 ○○病棟

患者名 ○○○○ 年齢 ○○歳 病 名 脳梗塞，左麻痺あり

発生日 ２０２３年５月２６日（月曜日）

内 容 ポータブルトイレからの転落

発生状況 夜間、ナースコールあり。訪室すると，患者より「便がしたい」と訴えあり。ADL拡大
中の患者であったため、ポータブルトイレをベットサイドに用意し、移動介助。その
後、ナースコールを患者の手元に置き、終わったら知らせるよう説明し、カーテンを
閉め向かい側の患者の吸引をしていた。物音がしたためカーテンを開けてみると、
患者がポータブルトイレから転落していた。

原 因 麻痺のある患者に対し一人で排泄行為をさせたこと。

改善策 麻痺のある患者に対しは、排泄行為の際、常にそばに付き添って安全を
確認しながら行ってもらうようにする。

改善策が持つ問題点 説明を促しても勝手に動くことも考えられる。



インシデントレポート事例の改善例

報告者 ○○○○ 部署名 ○○病棟

患者名 ○○○○ 年齢 ○○歳 病名 脳梗塞，左麻痺あり

発生日 ２０２３年５月２６日（月曜日）

内 容 ポータブルトイレからの転落

夜間、ナースコールあり。訪室すると，患者より「便がしたい」と訴えあり。ADL拡大中の患者であったた
め、ポータブルトイレをベットサイドに用意し、移動介助。（どちら側に？）その後、ナースコールを患者の
手元（どちらに置いたのか？）に置き、終わったら知らせるよう説明（どのような説明の仕方だったの
か？）し、カーテンを閉め（なぜ閉めたのか？）向かい側の患者の吸引をしていた（なぜ吸引をしていた
のか？）。物音がしたためカーテンを開けてみると、患者がポータブルトイレから転落していた（転落時の
患者の状態は？）。

原因 ※麻痺のある患者に対し一人で排泄行為をさせたこと（一人で実施）。
※「一人でできる」という看護師の思い込みがあった。
※片麻痺患者への介助に対する認識が不十分。
※夜間ということもあり、患者の覚醒状態を考慮していなかった。 ※患者への説明が不十分であった。

改善策 ※麻痺のある患者に対しは、排泄行為の際、常にそばに付き添って安全を確認しながら行ってもらうよ
うにする。
※転倒・転落の可能性の高い患者に関して、日常生活活動への援助は必ず付き添う。
※排便コントロールを行う。

改善策が持つ問題点 ※説明を促しても勝手に動くことも考えられる。
※夜間はスタッフの数が少ないため、十分な配慮ができないことが考えられる

発生状況



インシデント・アクシデント報告の
留意点



過ちから学ぶことの重要性



報告の内容を責められると…

報告しない、虚偽の内容で報告

辛い

叱られた
くない

自信を
失う

怖い

業務に対する
苦手意識



報告は事故防止対策の「柱」

非難 懲罰 責任追及×
インシデント報告は医療の安全を高めるために

必要不可欠なもの！
同じインシデントを起こさないためにどうすればいいのか

職員全員で意見を出し合い、対策を検討する！



インシデント・アクシデント報告のポイント



ご清聴ありがとうございました。
よんやくは、人々の暮らしと健康を
「守る」「支える」「届ける」ことを喜びとする
会社を目指します。 24


