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インシデントレポートの目的と再発防止

 

 

 

  



スライド 2 

 

１ インシデントとヒヤリハット

１）インシデントとヒヤリハット

（１）「気づかない」＝「問題ない」という恐さ

インシデントは、事故に至らなかった出来事

「ひやり、ハッと」することなくインシデントの状態に
それが重大事故まで発展しているケースが多々ある

インシデント＝ヒヤリハットという認識によって、「ひやり、はっと」しない状態を、
人は安全もしくは平常状態だと誤認をする可能性がある

 

 

１ インシデントとヒヤリハット 

 

１）インシデントとヒヤリハット 

 

（１）「気づかない」＝「問題ない」という恐さ 

ヒヤリハットは文字どおり「ひやり」とした「ハッと」したというの

が語源です。 

その意味は、事故に至る可能性のあった出来事の「発見」です。 

一方でインシデントは、事故に至る可能性のあった「出来事そのもの」であり、言い換えるなら事故に至

らなかった出来事です。 

一見するとヒヤリハットとインシデントは、ほぼ同義に見えます。 

しかし、もし仮に「ひやり」とも「ハッと」もしないインシデントが起きたら、それはヒヤリハットなの

でしょうか？ 

ヒヤリハットとは「ひやり、ハッと」とした出来事を発見したときに起きる人間側の感情です。つまり人

間の主観です。しかし同じ状況でも、人それぞれ感じ方は違います。認識も違います。ヒヤリハットとイン

シデントが同義なら、インシデントも「ひやり、ハッと」している必要があります。 

しかし、過去の事故事例をみると、「ひやり、はっと」することもなくインシデントの状態に踏み込み、

なおかつそれが重大事故まで発展しているケースが多々あります。 

ヒヤリハットという言葉を限定的にしたいわけではありません。ただ、あまりにもヒヤリハットという言

葉が浸透し、インシデントと同じ意味で捉えることに疑問を投げかけたいのです。 

なぜなら、インシデント＝ヒヤリハットという認識によって、「ひやり、はっと」しない状態を、人は安

全もしくは平常状態だと誤認をする可能性があるからです。 

「出来事そのもの」と「発見すること」は異なる概念です。注意が必要なのは、これらの概念を同一視し、

主観で認識できない問題を見落とすことです。 
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（２）「ひやり、ハッとしない」＝「なにも問題ない」

 

 

（２）「ひやり、ハッとしない」＝「なにも問題ない」 

前述したように、インシデント→アクシデントに至った事故事例をみると、関与した人がインシデントの

状態に「ひやり、ハッと」せず、事故に至ってから血の気のひく様子が多々みられるからです。 

次に実際に発生した医療事故を例に解説します。 
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①ヒヤリハットすることのないインシデント

[実例]

患者に装着された人工呼吸器の加温加湿器へ、滅菌精製水を補充を誤りエタノールを注入

約53時間後に別の看護師が誤注入を発見。

21時間後、患者は急性エタノール中毒と原疾患のミトコンドリア脳筋症の悪化により亡くなった。

この事故は夜勤についた卒後1年目の看護師が滅菌精製水を補充するところを誤ってエタノールを
注入してしまって起きた事故。

この誤りを発見したのは当該新人看護師の先輩看護師。

誤注入を発見するまでかかった時間は約53時間後だった。

 

 
 

①ヒヤリハットすることのないインシデント 

[実例]患者に装着された人工呼吸器の加温加湿器の中へ、滅菌精製水を補充するところを誤ってエタノー

ルを注入する事故が発生。 

 

約 53 時間後に別の看護師が誤注入を発見。その 21時間後の 3月 2日、患者は急性エタノール中毒と原

疾患のミトコンドリア脳筋症の悪化によって亡くなった。 

 

この事故は夜勤についていた卒後 1 年目の看護師が滅菌精製水を補充するところを誤ってエタノールを

注入してしまって起きた事故です。この誤りを発見したのは当該新人看護師の先輩看護師です。誤注入を発

見するまでかかった時間は約 53時間後でした。 
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②誰も「ひやり」とも「ハッと」もせずに進行した

インシデントの段階で事故を食い止められた時間は極めて短い

すでにインシデントとはいえない状況にまで至っていた

もし仮にヒヤリハットとインシデントが同義なら、エタノールを53時間注入された患者がいても事故でなく
インシデントということになるのでは？

新人看護師が滅菌精製水と誤ってエタノールを注入したとき、それはアクシデントに変わる。
そして、それは重大事故につながった。

 

 
②誰も「ひやり」とも「ハッと」もせずに進行した 

この事例において、インシデントの段階で事故を食い止められた時間は極めて短い時間です。新人看護師

が誤った薬品を倉庫から病室に運び、それを人工呼吸器の加温加湿器に注入されるまでの僅かな時間です。

このケースでは先輩看護師が誤った薬品の注入に気がついたときには、すでにインシデントとはいえない

状況にまで至っていたといえます。 

 

しかし、おそらく先輩看護師は、エタノールを発見したとき「ひやり」もしくは「ハッと」したはずです。

つまりヒヤリハットです。もし仮にヒヤリハットとインシデントが同義なら、エタノールを 53時間注入さ

れた患者がいても事故ではなくインシデントということになるのではないでしょうか？このケースでは、

アクシデントにまで至った段階でヒヤリハットしているのです。 

 

新人看護師が滅菌精製水と誤ってエタノールを注入したとき、それはアクシデントに変わっています。そ

して、それは重大事故につながった。次の図はインシデントの患者影響レベル分類です。 

 

 

  


