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当クリニックでは、Ｈ17年1月より院内ネッ
トワークを利用したインシデント 

レポート収集ソフト「どっきり！ひやり」
を用いてリスクマネージメントを行ってき
た。院内には、リスクマネージメント委員
会を設置し、収集したレポートを評価し、
安全管理に役立てている。また質の高いケ
アによる快適な透析を目指し、環境面・業
務改善に向けてのレポートも多い。８年の
使用経験を振り返り、運用方法、対策、自
己評価、展望に関しまとめた。 



収集した1700件以上の報告を、電子化の 

メリットをいかし多面的に解析した。 

同じく、経時的な変化と安全対策への具体 

的な取り組みを紹介する。 
 

 Ｈ23年における透析室の状況 

  透析患者数  130名  

     常勤医師 3名 看護師 10名 臨床工学技士 6名  

     管理栄養士 1名 事務 2名 

     ヘルパー 3名 



大項目         小項目                 

注射 患者間違い 種類・量 投与忘れ 投与時間 禁忌 投与速度 指示伝達 その他           

内服・外用 患者間違い 種類・量 服用忘れ 服用時間 禁忌 指示伝達 薬渡し忘れ その他           

抗凝固剤 患者間違い 種類・量 ワンショット忘れ 注入速度 作成手順 ワンショット量 終了時間間違い その他           

検査 患者間違い 忘れ 項目・部位間違い 検体採取ミス 手技・手順 検体取違え ﾃﾞｰﾀ取違え 依頼・予約 指示伝達 その他       

治療・管理 患者間違い 部位 方法（手技） 医療材料・設備 忘れ 汚染・感染 ﾀﾞﾌﾞﾙﾁｪｯｸ 機械ﾁｪｯｸ バイタル 指示伝達 その他     

体重 測定条件 測定ミス 測定忘れ 計算ミス DW入力 患者間違い その他             

設定・故障 除水量 透析時間 血流量 除水速度 輸液速度 DW ｽﾀｰﾄ忘れ 透析液供給速度 機器異常・誤作動 消毒清潔 保守点検 破損 その他 

透析回路 接続はずれ 未接続 接続間違い 凝固・閉塞 破損・切断 組み立て 空気混入 クランプ その他         

ﾀﾞｲｱﾗｲｻﾞｰ・針 種類・サイズ 破損・不良 指示伝達 患者間違い その他                 

透析液 種類 作成ミス 溶解剤入れ間違い その他                   

穿刺 穿刺ミス 逆穿刺 ＡＶ逆接続 ﾀﾞﾌﾞﾙﾙｰﾒﾝ 空気混入 指示伝達 その他             

離脱・返血 ＡＶ逆抜針 空気混入 止血ミス その他                   

抜針 自己 固定 体動 その他                   

輸血 患者間違い 種類・量 汚染 手技ミス 指示伝達 忘れ               

手術・麻酔 患者間違い 部位 方法（手技） 医療材料・設備 忘れ 汚染・感染               

転倒・転落 自力歩行 補装具 車椅子 ｽﾄﾚｯﾁｬｰ ベット その他               

食事・栄養 種類・量 配膳忘れ 発注忘れ その他                   

事故（受傷） 針刺し 感染 暴力 その他                   

事務 書類・データ忘れ 書類・データ紛失 入力忘れ・間違い 算定 保険証・診察券返し忘れ 保険証・診察券紛失 指示伝達 その他           

接遇・対応 苦情 指示伝達 その他                     

その他 その他                         



Ｈ22年11月 声出し・指さし
確認の重要性について院内に
て講習会 

Ｈ18年4月 終了前のﾐｰﾃｨﾝｸﾞ
時の投与忘れ注意の喚起 

Ｈ21年5月 処置表に投与忘れ
を赤字で記入 

Ｈ23年10月 薬品入れを透
明の容器に変更 



注射薬の投与忘れ対策：透明の容器とし、コ
ンソールの上に置き目視しやすく改善 

 



Ｈ18年11月 穿刺禁止部位の札 

を各ベットに配布、確認しなが 

ら穿刺 

Ｈ19年1月 シャント部位をﾃﾞ
ｼﾞｶﾒで撮り各ベッﾄﾞに配布、
確認しながら穿刺 

Ｈ19年4月 VAチームを結成  

全患者にＶＡマップを作成 





Ｈ23年のヒヤリハット総数は224件あり1番多
い内容が「その他」37件（16.5％）あり大項
目の見直しの必要性を感じていた。同年５月
より近隣の透析室との合同インシデント検討
会を行い新たに大項目、小項目のマスターを
統一しＨ23年11月よりスタートとした。 

Ｈ24年のヒヤリハット総数は214件あり その
他は6件（3.3％）となりほとんどの内容が大
項目に網羅され入力しやすい状況になった。 

 



その他：16.5％ 

その他：3.3％ 



インシデント事例について毎週フィードバッ
クすることにより、医療事故対策が有効とな
るとともにルールの重要性、業務手順の再確
認をすることが可能となった。8年間で1792

件のヒヤリハットが集計されており、事故に
つながりやすい事例、度重なるヒヤリハット
に関し対策を講じたことによりアクシデント
が起きていないことで、インシデント収集ソ
フト活用によるメリットが明らかになった。
尚現在近隣施設間でのインシデントレポート
の共同運用に取り組んでいる。 



 

 演題発表に関連し、開示すべきCO I 関係にある 

 企業などはありません。 
 

 


