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【目的】

当院では医療事故を防止するため､インシデ

ント及びアクシデントが発生した際には､イン

シデント アクシデントレポートとして､院内

リスクマネージメント委員会-報告している｡

しかし､従来のレポートでは経過を記載するだ

けで､具体的な対策を検討するまでに至らず､

さらに踏み込んだ事故防止策が必要と考えら

れる｡そこで当院透析室では､4M4E事故分
析表を導入することで今後の事故発生を最小

限に留めようと試みた｡

【対象と方法】

当院透析室において平成13年11月から

平成15年8月までに報告されたインシデン

ト･アクシデントレポートのうち､実際に起き

た事例を取り上げ4M4E事故分析表に当て
はめ事故分析を行ってみる｡

【当院と全国各施設の事故内容の比較】

全国の透析施設で､平成12年に発生した重

鴬な事故の上位は､抜針事故･回路離断･除水

ミスである｡当院では､回路凝固･回路内空気

混入･除水ミスが上位を占めた｡
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【4M4E事故分析表とは】
事故の要因と対策の分類を行う整理法であ

り､事故の要因を4つに大別し (4M)､それ
ぞれの要因ごとにさらに4つの視点で対策を

立てて (4E)分析表に書き込みを行なう｡

この分析表は航空業界などで広く採用され

ており､日本透析医学会でもこの分析表を利用

した対策法を提案している｡
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【表作成までの手順】

まず､事故に対して4つのMに該当する要因

を全て洗い出し記入していく｡次にEXAMP

LEの欄に理想的な対策汝を書き込む｡最後に

各施設の事情に合わせた実現可能で具体的な

対策案を残りのEの欄に入れていく｡
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【事例 除水ミス】

当院透析室で起きた除水ミスを事例に取り

上げ4M4E事故分析表に記入してみた｡
事*のJl田JL棚 榊 書;■♯ミス qB *-kLLd JEW H■■ II

<榊 ■【水ミス> γA打人■ ■〟コ王【ド■●､●■.■■ JA■t tLLJt■:i-■■t■T.負

A㈱ 芳田 F+ ･■■■■●■■d■■■■一■ーJh'●■-･■■■一一■■'■■■■●■●●･一■■一■■■●■■■ ･■■ー…■Tt●●■■■■▲1- ･■■■l一■▲■■■一へ一■暮…I1叫■▼J一▼Ar■●-■■ -

-…一一●:⊆払-､ t●-JtTブ■廿●IAim E慧 .■●J○■イー■■-髭王粁 ●

Jr m WtYLIld ･●■■■■■▲■■●●▲tI一■●■■■■-!払h■...■-■▼■一■■■ー■, ･lM●●■I■一▼■. ･■■■-t▲■■■一■●●■･▲一一■●●JLh

tm ･■■▼■●く■■■叫■▼■. ･■■●■■●･.■tJt+JLt>一<ナ■t,▼■■■
tt*.工事 ･●■…●-■I.-■■ tJW 一一-●■

応仰 Tt叱.■l一 '.■一諾邑:芯'拙 .■ ●I.･●一一柳 一■ナ■■●†■､ ▲■●■●◆■. ■■●一■■■ヽ ItI●▼一一▼･■■1179W●
■一一■-▼●ー-I一■▼■. ■. ･■▲一■■■○●■-:JJLP■>暮◆■.･ー■■●一■■■-=l●JJLJLdMJL･■■■■▼▼■■一h●◆●■●●■■■▼-■t,～

tM tt ･●●■●■■■-Lt ー■■■■●4t- ･■■■丁■▲●■一一●一一▲■一■■●●■●●▲●一一■■t■一▼■.･■■■■●■■一■■●■一■●■-.一>ナナシ■●- ■一･t●-一●●■▼●▼一●■■ー■一▼●●

このように､事故の要因と対策を20項目に

わたり詳細に分類･整理することができる｡

【4M4E事故分析表についてのアンケ∵ト】
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4M4E分析表の使いやすさについては､対

策案がどの項目に相当するのか慣れないと難

しいという回答が多くみられた｡また､その対

策において､捷案しても実行まで至らないとい

う意見も寄せられた｡しかし､4M4E分析表

の導入により､仕事に対する注意力が高まった､

様々な視点から考えて行動できるようになっ

たなど､スタッフの意織改革につながった｡そ

して今後も4M4E事故分析表を用いた対策

は必要であるとスタッフ全員から回答が寄せ

られた｡

-75-



【結語】
4M4E事故分析表を用いることにより

① 事故の複数の要因および対策を詳細に藍哩

することができた｡

② スタッフ全員で検討し対策を立てることで､

事故を客観的に分析することができた｡
③ 透析室スタッフの業務に対する意鞍改善や

技術向上が高まった｡
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