
【目的】 グリーン情報システムズ社製透析統合支援システムを２０２０年４月か
ら導入。インシデント低減ついて検討する。

【方法】 昨年本学会にて開院時から３年１０ヶ月間に提出されたインシデントを
集計・分析し報告した。透析支援システムを導入してからのインシデン
トを集計し導入前後で比較検討する。

透析支援システム導入後自動化により計算ミス、人違いのインシデント発生率
が０％になった
１透析あたりのインシデント平均発生率は透析関連項目で０．０００５６％から
０．０００６５％、薬物関連項目で０．０００４５％から０．０００６５％であった
インシデント人的ミス要因では認知エラーと行動エラーで約８０％を占めていた

【結果】

【考察】
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透析統合支援システムはインシデント低減に有用か？
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透析支援システム導入前後のインシデント件数内訳
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●支援システム導入後（発生率０．８５％）

●１透析あたりのインシデント発生率
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〇薬物関連項目別内訳
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〇透析支援システム導入後
の人的ミス要因
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インシデントを低減するにはシステムの変更だけではなく
各スタッフが意識をもって遂行することが重要と考える

【まとめ】

透析支援システム導入後のインシデント発生率増加はシステム移行初期の
不慣れから装置操作や治療内容の理解不足があり、処方・投与忘れ設定ミス
による認知エラーや、準備ミス血圧測定忘れの行動エラーによる人的ミスが
要因と考えられた。
今後も当院ではスタッフ全員でのリスクマネージメントに取り組みインシデント
が大きな事故に繋がることを念頭におき対策を検討していく


