
どっきり！ひやり
つかってみよう！！

•両国東口クリニック
•大山恵子

。



福岡県透析医会安全管理セミナー福岡県透析医会安全管理セミナー

①透析医療においてのインシデントの特徴

②当院でのﾄﾞｯｷﾘﾋﾔﾘの実際の運用と具体例



ほぼ同じ流れで業務は行われるほぼ同じ流れで業務は行われる



航空機の運行と透析業務を照らし合わせて見ましょう航空機の運行と透析業務を照らし合わせて見ましょう

燃料の補給
離陸前の整備士
による整備点検

透析液の送液
機械チェック
準備（検査、注射）
ﾌﾟﾗｲﾐﾝｸﾞ



航空機の運行と透析業務を照らし合わせて見ましょう航空機の運行と透析業務を照らし合わせて見ましょう

CAによる緊急時の指導
酸素マスクの説明
見回り、ｻｰﾋﾞｽ

回診、指導、
機械check、ﾊﾞｲﾀﾙcheck
配薬、配膳



航空機の運行と透析業務を照らし合わせて見ましょう航空機の運行と透析業務を照らし合わせて見ましょう

返血時
生食充填返血

着陸時
ｺｯｸﾋﾟｯﾄ



透析業務に関するインシデントの特徴透析業務に関するインシデントの特徴

①体が覚えているため無意識に行動してしまう。
その為、思い込みや変更時のインシデントが発生しやすい。

②機械関連の業務やルーチンワーク業務が多い。
（マニュアルに沿わなければいけない業務）
経験が長くなるほど自分の手法で行ってしまうため
インシデントの原因となりやすい。



機械関係は特にマニュアルどおりに機械関係は特にマニュアルどおりに



航空機の運行と透析業務を照らし合わせて見ましょう航空機の運行と透析業務を照らし合わせて見ましょう

コックピット
離陸時

穿刺時間
開始時間



内科・リウマチ科・血液透析
訪問看護

透析ベッド数22床

•透析患者数 90名

•外来患者数 80名/日

•常勤医師3名

•看護師10名

•臨床工学技師5名

•検査技師、管理栄養士2名

•事務5名

•ヘルパー2名



月・水・金（3クール） 火・木・土（2クール）

患者人数 20人 10人 20人 20人 21人

スタッフ数 6名 5名 5名 5名

スタッフ数：穿刺，回収ができる人数



当院におけるインシデントレポートの活用

どっきり！
ひやり

インシデントインシデント

閲覧・レベル判定

二週間後再評価

インシデント

事故

どっきり!ひやり
ノート

事故報告書

管理職会議

兼リスクマネージメント会議

師長

マニュアルの改訂

両国東口クリニック



4階 日機装透析通信システム

3階

2階

両国東口クリニック
院内ﾈｯﾄﾜｰｸ構成図

Bフレッツルータ

ルータ
NTT-ME

ﾌｧｲﾙﾒｰｶｰｻｰﾊﾞ

ﾄﾞｸﾀｰｿﾌﾄ

予約ｼｽﾃﾑ

ﾄﾞｸﾀｰｿﾌﾄｻｰﾊﾞ e-filmｻｰﾊﾞ

e-film ﾌｧｲﾙﾒｰｶｰ

ﾌｧｲﾙﾒｰｶｰ

予約ｼｽﾃﾑ
個人PC

予約ｼｽﾃﾑｻｰﾊﾞﾌｧｲﾙﾒｰｶｰ個人PC ﾄﾞｸﾀｰｿﾌﾄ

予約ｼｽﾃﾑ

e-filmﾌｧｲﾙﾒｰｶｰﾄﾞｸﾀｰｿﾌﾄ

往診用

ﾄﾞｸﾀｰｿﾌﾄ

予約ｼｽﾃﾑ

ﾄﾞｸﾀｰｿﾌﾄﾌｧｲﾙﾒｰｶｰ

予約ｼｽﾃﾑ

e-filmﾄﾞｸﾀｰｿﾌﾄ

予約ｼｽﾃﾑ

ﾌｧｲﾙﾒｰｶｰ

日機装DBｻｰﾊﾞ

日機装通信ｻｰﾊﾞ

GateLock

診察室１ 診察室２

受付

相談室

処置室事務室



当院におけるインシデントレポートの活用

どっきり！
ひやり

インシデントインシデント

閲覧・レベル判定

二週間後再評価

インシデント

事故

どっきり!ひやり
ノート

事故報告書

管理職会議

兼リスクマネージメント会議

師長

マニュアルの改訂

両国東口クリニック



看護師長：ﾘｽｸﾏﾈｰｼﾞｬｰ看護師長：ﾘｽｸﾏﾈｰｼﾞｬｰ

日本医師会医療安全推進者要請講座を修了







当院におけるインシデントレポートの活用

どっきり！
ひやり

インシデントインシデント

閲覧・レベル判定

二週間後再評価

インシデント

事故

どっきり!ひやり
ノート

事故報告書

管理職会議

兼リスクマネージメント会議

師長

マニュアルの改訂

両国東口クリニック



記 名 式：欠点；最初は抵抗もあったようだが特に問題なし
利点：インシデントレポートに間違った認識、手技を記入い

る場合、全体的に通達をしてもレポートを書いたｽﾀｯﾌ
は、正しいと思っているためそのことを是正すること
は困難である。

直接、管理者が本人に説明をすることが出来る。

患者記名：欠点：同一患者にインシデントが多い場合、スタッフの緊
張が高まりスﾄレスという形で現れさらにインシデント
が増える。

利点：同一患者にインシデントが多い場合、患者固有の
原因が存在することがわかる。

報告書を全員で共有するため、患者の些細な情報
も知り患者と接することが出来る。



月別インシデント件数月別インシデント件数

月別件数
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曜日別インシデント件数曜日別インシデント件数
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2005年、2006年発生タイミング別件数2005年、2006年発生タイミング別件数
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準備中のインシデント準備中のインシデント
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開始時のインシデント件数開始時のインシデント件数
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実施項目checkリスト



HD中のインシデント
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終了時のインシデント件数終了時のインシデント件数
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終了後のインシデント件数
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開始時のインシデント件数開始時のインシデント件数
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ヘパリン ショット忘れの経時的変化
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技師によるチェックリスト使用でのWチェック



視的確認による対策視的確認による対策



ショット後のﾍﾊﾟﾘﾝの定位置ショット後のﾍﾊﾟﾘﾝの定位置



ヘパリン ショット忘れの経時的変化

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月

2005年

2006年



・2005年1月から使用開始した『どっきり！ひや
り』のデータを分析した結果全280件中一番多
かったのが薬・輸血・抗凝固剤関係66件でさら
に解析をするとヘパリン関係35件であった。
•透析開始時のヘパリンワンショット忘れがたび
たび生じていることが判明し、これに対する対
応がとられ改善されていることが『どっきり！ひ
やり』を用いて確認された。

事例の結語



結語

• 「どっきり！ひやり」は多くのインシデントを短期間で
集めることができます。

• 集まったインシデントを分析検討し対策を実施しさら
に評価し、より安全な透析にスピーディに近づける
ことができるのではないかと考えます。

• 他施設での運用により共通の問題や個別の問題を
抽出し対策を実施することも可能となります。



長い時間、ご清聴ありがとうございます。長い時間、ご清聴ありがとうございます。



【２００５年 職種別報告解析】
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2005,2006年準備中でのﾄﾞｯｷﾘ･ﾋﾔﾘ分類

準備中
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2005,2006年開始時でのﾄﾞｯｷﾘ･ﾋﾔﾘ分類
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2005,2006年HD中でのﾄﾞｯｷﾘ･ﾋﾔﾘ分類
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2005,2006年HD終了時でのﾄﾞｯｷﾘ･ﾋﾔﾘ分類
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2005,2006年終了後でのﾄﾞｯｷﾘ･ﾋﾔﾘ分類
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