
当院におけるインシデント報告 

～スタッフ間で振り返る意義とは～ 

 
組合立諏訪中央病院 透析センター1）臨床工学科 2）看護部３）医療安全管理部 SM４） 

小林あゆみ 1) 小口洋介 2) 柳澤美保３） 内田純子４） 

 

【背景】 

透析療法は、体外循環治療のひとつであり、オ

ープンフロアで同時に多数の患者に向き合う、ハ

イリスクな治療である。医療安全においては、

safety‐Ⅰと safety‐Ⅱの概念が提唱されるよ

うになり、安全へのアプローチ方法が変わってき

ている。それをもとに、当院のインシデント報告

内容とともに、安全な透析治療の提供と、業務改

善を目標とした活動を振り返る。 

 

【方法】 

2020年 4月～2024年 3月末までの看護部から

提出されたインシデント報告 385件の分析。他者

からの重複報告や、複数の内容が絡んだインシデ

ントがあり、報告件数とインシデント件数を分け

分析を行った。また、2022年 4月～2024年 3月

末までの対策を振り返った。 

 

【当院概要】 

当院は透析ベッド数 72床を持ち、患者総数 170

人/年、年透析回数は 27500回/年を超える。2019

年 11月から 2024年にかけ、生食置換で行われて

いたプライミング方式の装置から、OHDF対応の透

析液プライミング方式への装置に入れ替えが段階

的に行われた。2021年夏以降専任の腎臓内科医の

退職に伴い、総合診療内科や循環器内科、他院か

らの腎臓内科医など複数の医師が各透析クールを

担当するようになった。また 2021年以降透析経験 

問合せ先：小林あゆみ 〒391－8503 茅野市玉川 4300番地  

諏訪中央病院 透析センター（TEL 0266－72－1000） 

 

表１ 当院概要 

の長いスタッフの異動などがあり、派遣ナースの

導入や透析経験年数 5年以下の看護師が増えた。

(表１) 

 

【結果】 

4年間のインシデント報告件数は 385件、平均

96件/年であった。また、発生件数は 370件であ

った。レベル 1の報告が最も多く全体の 80％を

占めていた。レベル 0の報告は 15％であった。

レベル 2の報告は 4％発生しており、同一の認知

症患者による抜針が主であった。レベル 3の報告

は 2021年度のみで、PTA後の造影剤アレルギー

による急変であった。（表 2） 

報告内容は、プライミング・機械操作が最も多

く、全体の 21％発生していた。生食ラインや各

クランプ忘れ、透析条件間違いや抗凝固剤の投与 

量間違いが多かった。除水計算・体重測定は

17％発生。風袋や着衣分の過除水、個人使用車い

すの間違いやスケールストレッチャー使用に関す 

るものがあった。薬剤関連は 16％、薬剤投与忘 

2020
年度

2021
年度

2022
年度

2023
年度

患者数 180人 176人 173人 171人
患者平均
年齢

70.2歳 不明 70.3歳 71歳

年間透析
回数

28366回 27761回 27089回 26629回

医師 2人 6人 7人 4人
看護師 14人 15人 18人 15人
臨床工学
技士

14人 16人 16人 16人

ベッド数：72床　月・水・金：３クール
火・木・土：１クール
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表 2 2020年度から 2023年度までのインシデント報告とレベル

総数割合 

 

れや処方に関するものであった。(表 3) 

インシデントへの対策として、関わったスタッ

フが発生日に集まり、２W１H法(What：問題は何

か Why：原因は何か How：対策は何か、の順に

問題を解決していく手法)を用い、問題解決シー

ト(図 1)を活用した振り返りを 2022年 6月から行

った。発生したレベルに関係なく振り返りは行わ

れており、件数は 2年間で 74件であった。イン

シデントの原因として、確認方法や手技のばらつ

き、知識不足が上がった。 

プライミングミスへの対策として、マニュアル 

の変更とプライミング実施者の入力を提案、運用

を開始した。実施者入力者数は見える化し、ステ

ーション内に掲示した。また、プライミング後の

チェック方法の見直しを行った。実施者のみの入

力から各クランプチェックなど、具体的なチェッ 

 

 
表 3 各年度別 インシデント内容と総数割合 

 

図１ 当院で使用している問題解決シートの例 

 

ク項目の入力方法に変更した。 

機械操作に関連した対策として、ナファモスタ

ット使用時の注意喚起表(写真 1)とマニュアルの見

直しを行った。また、開始時・定時チェックの項

目と確認手順の見直しを行った。 

薬剤投与忘れと共に患者誤認防止への対策とし

て、スタッフへアンケートを実施した。その結果

を元にマニュアルの見直しと手技統一を行った。

また、「照合」と「見落としてはいけない項目」

を強調した。(図 2) 

 

写真 1 実際の様子 

 

図 2 薬剤投与手順  

2020
年度

2021
年度

2022
年度

2023
年度

総数(件)
/(割合)

報告件数 98 62 128 97 385件
インシデント件数 97 62 115 96 370件

レベル0 18 10 13 16 57件(15％)
レベル1 75 48 96 76 295件(80％)
レベル2 4 2 6 4 16件( 4％)
レベル3 0 2 0 0 2件( 1％)

22002200
年年度度

22002211
年年度度

22002222
年年度度

22002233
年年度度

総総数数//(割合)

ププラライイミミンンググ//機機械械操操作作 23 15 53 21 112件(21%)
除除水水//体体重重 31 10 31 21 93件(17%)

薬薬剤剤 23 13 30 22 88件(16％)
カカルルテテ//書書類類 13 10 23 18 64件(12％)

検検査査 9 15 15 24 63件(12%)
そそのの他他 6 10 6 9 31件(6％)

患患者者誤誤認認 5 5 7 10 27件(5％)
抜抜針針 9 1 5 4 19件(4％)

転転倒倒転転落落 8 3 3 2 16件(3％)
穿穿刺刺//止止血血//カカテテ 6 1 3 5 15件(3％)
回回路路凝凝固固//離離断断 2 0 2 2 6件(1％)
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図 3 １人双方向型と 2人連続型の確認方法 

 

図 4 タスクの変化 

 

透析業務全体を見直していく中で、1人双方向

型の確認タスクが多かったことから、臨床工学技

士の協力を仰ぎ、2人連続型の確認を強化してい

った。(図 3、4) 

除水計算・体重測定ミスへの対策として、マニ

ュアル作成後に勉強会を実施した。記載用紙の作

り替えを行い、計算後は Wチェックを他者に依頼

することとした。(図 5) 

抜針への対策として、月 2回のカンファレンス

を継続。穿刺部や回路に手がいかないように、袖

口に透析回路を通し首元から出すなど、固定方法 

 

 
図 5 除水計算用紙とスケールストレッチャー使用時の体重計算

用紙 

 

写真 2 実際の様子 

 

の見直しを行った。また、家族の付き添いなどを

依頼した。(写真 2) 

現在では、補液量間違いやクランプ忘れが早期

に発見されるようになり、薬剤投与忘れや抜針の

再発も防げている。 

 

【考察】 

透析医療の安全上の問題は、透析自体の要因、

患者側の要因、スタッフ側の要因と多数上げられ

ている。(表 3) 

病棟業務とは異なり、ルーティンなタスクが多

い透析業務は、うっかりミスや思い込みのヒュー

マンエラーも多い。インシデント報告の分析や対

応に関わり始めたころ、「これってインシデント 

書いたほうがいいの？」と悩むスタッフが多かっ

た。安全とは「危険がなく安心なこと。傷病など

の生命にかかわる心配、物の盗難・破損などの心

配のないこと」と辞書には記されている。また、

安全の国際基準では「許容できないリスクがない

こと」と「危険をゼロにする」と定義されて 

いる。ヒューマンエラーが多いこともあり、イン 

 

 

表３ 透析医療の安全上の問題 

1人双方向型：
一人で1回目と2回目の確認を逆にする方法。
Aさん：氏名●と指示書▲と物品■を照合し確認。
Aさん：氏名●と物品■と指示書▲を照合し確認。
Aさん：実施。

2人連続型：
2人が同じ手順で確認する方法。
Aさん：氏名●と指示書▲と物品■を照合し確認。
　　　　 AさんがBさんへ依頼
Bさん：氏名●と指示書▲と物品■を照合し確認。
Aさん：実施。

透析自体の要因 患者側の要因 スタッフ側の要因
・抗凝固剤
・体外循環
・機械と回路の接続
・多人数による空間や
　装置の同時利用

・併存疾患
・高齢化による身体機能や
　認知の低下
・アクセスの多様化

・ヒューマンエラー
・技術の進歩と事故防止
　機能の進歩とのギャップ

医療安全上の問題

令和3年透析医療事故と医療安全に関する報告より
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シデントレポートを報告書＝始末書とマイナスに

とらえるスタッフは少なくなかった。また、各年

度によって報告件数に差が生じていたことについ

て、「許容できないリスク」の程度に個人差があ

ったことが誘因だったとも言える。その人が悪い

わけではなく、他の人もするかもしれないエラー

としてインシデントを捉え、業務改善を目的に報

告を上げて欲しいと声がけを行っていった。ま

た、当院で２W1H法を用いたレポート分析の取り

組みが始まったこともあり、レベルに関わらず振

り返りを行い、スタッフ間で事例を話し合う機会

を増やしていくことが出来た。 

エリックホルナゲルは、従来の安全を

safety‐Ⅰ(うまくいかなかったこと)、新しい安

全概念を safety‐Ⅱ(うまくいくこと)と、レジ

リエンスエンジニアリングに基づく新しい安全と

定義した(表 4)。また、システムに特性を持たせ

るために①対処②観察③予見④学習の 4つの能力

が重要と提唱している。職種や経験年数に問わ

ず、カンファレンスを行うことで、問題点が明確

となり、対策を講じやすかった。経験とともに

「観察する」「危険を予測する」スキルを身につ

けているベテランスタッフは「対処法」を伝え、

若手スタッフは「学習する」機会ともなった。

徐々に報告件数は増え、振り返りの回数を重ねて

いくことで、自発的に振り返りが行われるように

なり、「同じインシデントを繰り返さないよう

に」という認識が持てるようになっていった。ま

た、職種にとらわれず、心理的安全性を土台とし

た職場作りに繋がっていった。 

 

表４ Safety－Ⅰと Safety-Ⅱの考え方 

医療は複雑適応系システムともいわれている。

透析装置の複雑化や補助機能の増設、患者の高齢

化に伴い予測不能なインシデントが増えていくこ

とは明白である。スタッフ不足が懸念される今後

の医療において、スタッフ間で振り返ることは、

柔軟な対応ができるスタッフ育成のためにも重要

である。 

 

【結語】 

・安全な透析治療を提供するためには、後追い型

の safety‐Ⅰの概念も、先行型の safety‐Ⅱの

概念も、どちらも重要な役割を担っている。 

・インシデント報告の共有は、個々において、事

例から対処法や危険予知について学ぶ機会とな

る。また多職種が関わることにより、透析室にお

いてのレジリエンスおよびノンテクニカルスキル

向上に繋がる。 

 

本論文に関連した COI関係にある企業はない。ま

た、当院の倫理審査委員の承認や、患者の写真使

用に対し家族の承諾を得た。 
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