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【はじめに】

医療機関はシステムとして事故防止対策を講じ

る必要があり､患者にとってより安心できる医療

を提供することが求められている｡

当院では2000年4月より医療安全管理対策委且会

を設立し､インシデントレポートを導入した｡今

回我々はインシデントレポートの集計 ･分析から

危機の傾向をさぐり､その対策を検討したので報

告する｡

【目 的】

インシデントレポートの分析により､危機管理

マニュアル作成を行い､安全の確保と事故防止に

努める｡

【調査期間】

2000年4月～2001年6月

【分析方法】

SHEL分析

【結 果】

15ケ月間に報告されたインシデントレポートは､

透析のべ回数24,905回中､報告総件数92件で､お

もに人的要因が関与していると考えられるもの68

件 (73.9%)､おもに機器的要因が関与している

と考えられるもの24件 (26.1%)に分類された｡

人的要因と考えられるものには､体重の誤測定が

21件 (22.8%)と最も多く､次いで回路の接続不

良19件 (20.7%)､穿刺針の抜去12件 (13.0%)

の順であった｡機器的要因と考えられるものには､

コンソールの異常20件 (21.7%)､ダイアライザー

のリーク3件 (3.3%)､回路ローラ部の損傷1件

(1.1%)であった (義-1)0
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報告総件数 92

領 域 別 分 類

透析のべ回数 24,905回
(2000年4月～2001年 6月)

人的要因 (%) 68(73.9) 機器的要因 (%) 24(26.1)

体重の誤 測定回路の接続不良穿刺針の抜去透析装置の誤設定薬剤の入れ忘れペットからの転落血液のBl路内凝固職員間の伝達不足 21(22.8)19(20.7)12(13.0)6(6.5)5(5.4)3(3.3)1(1.1)1(1.1) コンソールの異常 . 20(21.7)

ダイアライザーのリーク 3(3.3)

(義-1)

人的要因と考えられるものを､インシデントの

発生時間帯で分けてみると､報告件数68件中､透

析前が53件､全体の77.9%をしめた｡透析中の穿

刺針の抜去､ベットからの転落は患者自身の動作

から発生したものであった (義-2)｡

インシデントの発生時間帯

(人的要因)

報告件数 68(%)

【対 策】

表-2のそれぞれの領域について対策を考えた｡

今回はその中で最もレポートの多かった体重の誤

測定を挙げ説明する｡体重の誤測定は21件中18件

が入院患者で､のべ回数から考えると入院患者に

発生する確率がかなり高かった (義-3)｡
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体重の誤測定 (21件)

入 院 18件

(のベHD回数 5,729回)

外 来 3件

(のベHD回数 19,176回)

(義-3)

そこで入院患者にみられた事例をあげSHEL

モデル (義-4)にて､その要因を分析し対策を

考えた｡要因として､(》患者状態の観察不足､

②測定時の確認不足､③測定値の確認不足､④思

い込みによる確認不足があげられ､その対策とし

て､①余分な衣頬は脱いでもらう､②測定後必ず

メモをとる､など義一5の如く行ったところ有効

な成果が見られた｡

SHELモデル

Software ･職場の慣習.読みづらい説明杏

(ソフ トウエ丁) ･新人教育 .マ二一TJt,の有無 .転僻

Hardware ･原因器材▼作業台.寝衣 .履き物

(ハー ドウエ7) ･柿助具.物の配置.建造物

･保管場所 .業務範囲.仕事の困難皮

(環境) ･勤務時間.作業件数.労助条件 .職場の環境

LiVewar8 ･かかわった他のスタッフ.他職種

(人間)関与者 (心身状態 経験 知識 技術 性格)

･患者自身 .家族の訴因

(年齢 安静度 ADL 心理状態)

(義一4)

体重誤測定における対策
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【考 察】

医療におけるリスクマネジメントとは､事故防

止活動を通じて組続の損失を最小限に抑え､｢医

療の質を保証すること｣とある｡ リスクマネジメ

ントは ｢把握｣｢評価 ･分析｣｢対応｣｢再評価｣

という一連のプロセスに沿って行われ､当院にお

いても組織全体で取り組んでいる｡

インシデントの発生は､人的要因が約7割を占

め､その時間帯は透析前に集中していることがわ

かった｡すなわち､多くのリスクは透析の準備段

階にて回避できる可能性が考えられた｡リスクを

把握することは具体的な取り組みのスタートにな

りいちばん大切なことと考えられるが､現在は､

職員からの自発的な報告を待つ方法をとっている｡

専門職による聞き取り調査などは､現状をより正

確に把握でき今後検討すべきであろう｡

｢リスクは人間が活動する限り何らかの形で存

在する｣とある｡間違いをした人間を非難しても､

再発防止には何の効果もなく､間違いの根底にあ

る背景を知り､環境と人間における要因を探りあ

てることが､再発防止に役立っことがわかった｡

SHEL分析は､問題点をソフトウェア､ハード

ウェア､環境､人間･生活状態の4つの側面から

分析し､それぞれの対策を検討するのに有効であ

り､更には､スタッフの安全対策に対する意識の

向上にもっながった｡

医療事故を減らしていくためには､事故防止に

おける教育活動が不可欠であり､スタッフ一人ひ

とりの安全対策に対する意識を高めていくことに

尽きると考える｡

【まとめ】

(Dインシデントレポートを集計 ･分類した.

②インシデントレポートを分析しマニュアル作

成の-指針とした｡

③安全対策に関する意識を高めた｡
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