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当院における輸血直前入力漏れ 0（ゼロ）に向けた取り組み：

手術支援システム改造と多職種連携
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はじめに
「輸血療法の実施に関する指針」では，患者と輸血製
剤の適合性およびその照合を確実にするため，患者の
リストバンドと製剤を個人用携帯情報端末（Personal
Digital Assistant：以下，PDA）などの電子機器を用い
た機械的照合を併用することが望ましい１）とされている．
これを受け認証システムの普及が進んでいるが，認証
システムが適切に使用されなかったことによる誤った
患者への輸血事例が報告されている２）３）．
当院では 2000年 1月より，PDAなどによる輸血直前

の機械的照合を導入し「輸血直前入力」として普及さ
せた．しかしながら，導入当初より一定数の輸血直前
入力漏れがあるため問題となっていた．本論文では入
力漏れ削減を目的として実施した手術支援システム改
造に加え，中央クオリティマネジメント部（以下，中
央 QM部）および看護部との多職種連携による取り組
みの成果を報告する．

対象および方法
1．対象
2012年 1月から 2020年 6月までに輸血した全血液製
剤．

2．システム概要
1）使用プログラム
①電子カルテ：MegaOak HR（NEC）
②看護情報携帯端末：MegaOakアシスト らくらく
看護師さん（NEC）
③輸血部門システム：RhoOBA（オネスト）
2）認証システム
認証システムは PDAを主体としたが，PDAで認証

できない場合（以下に記述）にノート PCを用いた．
PDAは患者と製剤の血液型も照合するため，異型適
合血輸血には使用不可である（ただし，当院で頻度が
高いABO不適合造血幹細胞移植に対しては対応できる
よう改造済）．また，PDAはリストバンドのバーコード
を読み込んで患者選択を行うため，患者選択ミスを防
ぐことが可能である．
一方，ノート PCでは製剤出庫情報から患者と製剤を
照合可能であり，異型適合輸血にも対応可能である．
しかしながら欠点としては，患者のベッドサイドまで
ノート PCを運ぶのが煩雑である．
輸血直前入力は，原則 PDAを主体に行っていたが

（ノート PCも使用可），調査期間には後述する多職種連
携に伴い患者と製剤の認証がより簡便で正確な PDA
を使用することに一本化されており，その移行期間も
含んでいる．

3．取り組み内容
1）輸血部の取り組み
2011年 4月より，入力漏れ本数ならびに輸血直前入
力漏れ比率（輸血直前入力漏れ本数/輸血本数．以下，
入力漏れ比率）の集計を行い，その結果を輸血療法委
員会で報告した．
2）手術支援システム改造
集計を開始した当初，手術支援システムと電子カル
テが連携していなかったため，輸血直前入力は両方の
システムに対して（1製剤につき 2度）行う必要があっ
た．2017年 6月に，この不備を改善するためにシステ
ムの改造を行い，電子カルテと連動できるようになっ
た．
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図 1　輸血直前入力漏れ事例への対応フロー
連携前：原因調査および手順の再周知は輸血部が実施し，看護部は原因を輸血部へ報告．
輸血部は，入力漏れが頻発する時だけ病棟師長へ適宜報告．また，看護部が「輸血直
前入力漏れ」を「インシデント」と判断した事例のみ，中央QM部へ報告され，中央
QM部によるフォローアップが実施される．
連携後：原因調査および手順の再周知は輸血部が実施し，看護部は原因を輸血部へ報告．
入力漏れ事例が判明次第すぐに，輸血部から中央QM部へ漏れ事例を報告し，中央
QM部から看護部へ調査を依頼．看護部は中央QM部に対しても原因を報告し，中央
QM部は得られた調査結果および看護部へ実施した改善内容を輸血部へ報告． 

3）輸血部，中央 QM部および看護部との多職種連携
による取り組み
2018年 10月，図 1のように輸血直前入力漏れ事例に

対する対応フローを変更し，多職種間での情報共有お
よび業務改善を行った．変更点の概略を以下に記載す
るが，多職種間の連携により，入力漏れが判明した当
日にはその原因究明や再発防止などの対応が可能となっ
た．
①輸血部は入力漏れ事例が判明した場合，その当日
に中央 QM部へ連絡（連携前は，入力漏れが頻発する
時だけ輸血部から病棟師長へ適宜報告）．
②中央 QM部は電子カルテ上のコミュニケート機能
を利用して当該病棟副看護師長宛に入力漏れ事例の原
因調査を依頼．
③副看護師長は当該看護師に状況を確認し，入力漏
れの原因を中央 QM部へ電子カルテ上のコミュニケー
ト機能または電話で報告．併せて病棟内で情報共有し，
輸血手順を再周知し再発防止策を検討．
④中央 QM部は副看護師長からの結果を輸血部へ報
告．

結 果
1．当院における入力漏れ比率の年次推移（図 2）
2012年から 2019年までの入力漏れ比率の推移を示す．

2012年に病院全体で 1.09％（232本/21,215本）であっ
た入力漏れ比率は，各種取り組みにより 2019年に 0.22％
（46本/21,254本）と減少した．

2．各種取り組みとその成果
1）輸血部の取り組み
入力漏れ比率集計開始後，輸血療法委員会での報告
や注意喚起により年々漸減傾向が見られたが，2015
年に入力漏れ比率が 0.66％（142本/21,622本）と増加
したため，翌年に調査を実施したところ，PDA照合後
の「実施」ボタンを押し忘れた事例が多いことが判明
した．輸血直前入力は「実施」ボタン押下により完了
するため，押し忘れのないよう繰り返し注意喚起を行っ
たが，2016年は 0.91％（212本/23,349本）と注意喚起
の効果は表れなかった（図 2）．
一方，入力漏れの多い部署として手術部が顕著であ
ることが判明したため，まず手術部の入力漏れ改善に
取り組んだ．
2）手術支援システム改造
調査の結果，手術部の入力漏れの原因の多くが，手
術支援システムの不備にあることが判明したため，そ
の改造を行った．システム改造前は，輸血直前入力を
1製剤につき 2度行う手順のため，「手術支援システム
には入力されているが，電子カルテ上輸血直前入力さ
れていない事例」が多発していた．手術室における入



30 Japanese Journal of Transfusion and Cell Therapy, Vol. 68. No. 1

図 2　当院における入力漏れ比率の年次推移
入力漏れ比率（%）＝輸血直前入力漏れ本数/輸血本数 

図 3　入力漏れの要因内訳
2018 年 10 月～ 2020 年 6 月までに入力漏れがあった 53 本
の要因内訳
最も多かったのは「バーコード読取後の操作ミス」（PDA
照合したが，最後に「実施」ボタンを押し忘れ），次に多
いのは「手順の理解不足」（具体的にはノート PCから
PDA移行時の理解不足や，PDA 配置がない状況下でノー
ト PCを選択しなかったなどの理由）であった． 

力漏れは 2016年 1.26％（96本/7,599本），2017年 1.49％
（112本/7,518本）発生していたが，2017年システム改
造により入力が一本化された以降は，2018年に 0.60％
（41本/6,797本），2019年に 0.31％（22本/7,049本）と

減少した（図 2）．
3）輸血部，中央 QM部および看護部との多職種連携

による個々の入力漏れ発生事例への取り組み
さらに輸血直前入力漏れを 0（ゼロ）にする目的で，
多職種連携による取り組みを開始した．多職種での情
報共有により，連携前とは異なり，輸血直前入力漏れ
が判明した当日には輸血部から中央 QM部に連絡を行
い，中央 QM部は当該部署の副看護師長に連絡し，副
看護師長は当該看護師も含め，その原因と再発防止に
着手できるように改善した．
このような多職種連携により，入力漏れの原因の詳
細をほぼリアルタイムで把握することが可能となった．

3．病棟における入力漏れの要因解析
多職種連携開始後の入力漏れ 53本について，その要
因内訳を示す（図 3）．
最も多かったのは「バーコード読取後の操作ミス」で
あり，具体的には PDA照合したが，最後に「実施」ボ
タンを押し忘れた事例であった【24本（45.3％）】．次に
多いのは「手順の理解不足」であり，具体的にはノー
ト PCから PDA移行時の理解不足や，PDA配置がない
状況下でノート PCを選択しなかった事例であった【11
本（20.8％）】．このほか，繁忙のため口頭読み合わせ実
施後に機械的照合を省略して投与した「繁忙による手
順の省略」【9本（17.0％）】や，輸血実施を申し送られた
看護師の，申し送った看護師による入力完遂との思い
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図 4　病棟における多職種連携前後の入力漏れ比率推移 

込みなどによる「コミュニケーションエラー」【5本
（9.4％）】が要因であった．4本（7.5％）は入力漏れの理
由の同定はできなかった．
多職種連携により入力漏れの原因究明に加え，再発
防止が適切に行われた事例を以下に示す．
【事例】
診療科：心臓血管外科
所属病棟：ICU
ICUのため，処置を急ぐ状況であった．PDA起動は
時間がかかるため，口頭読み合わせによるダブルチェッ
クを実施し，ノート PCで実施入力を行ったつもりだっ
た．しかし実際は最後まで完了されておらず，輸血直
前入力できていなかった．
PDAの起動に時間がかかる，もしくは起動しない同
様の案件が複数聞かれたため，繁忙な時間帯を避けた
毎晩 0時過ぎに PDAを再起動する対策が取られ，同時
に PDAの増設，電波環境改善を実施した．
「繁忙による手順の省略」により入力漏れが発生した
が，PDA使用環境への対処が速やかに実施されたこと
により，以後同様の不具合に起因した入力漏れは発生
していない．

4．病棟における多職種連携前後の入力漏れ比率推移
（図 4）
多職種連携取り組み前の病棟における入力漏れ比率
は，2012年 0.69％（86本/12,422本）であったが，輸血
療法委員会での報告や注意喚起により 2017年には0.32％
（52本/14,341本）に減少した．
多職種連携の効果を判定するため，2017年から 6

カ月ごとの入力漏れ比率を集計した．連携前の 2018

年前半に 0.31％（21本/6,765本）発生していた入力漏
れは，連携後の 2018年後半に 0.34％（25本/7,440本），
2019年前半に 0.15％（9本/5,872本）と推移した．その
後再び増加し，2020年前半は 0.22％（13本/5,976本）と
なっている．

5．高度救命救急センターおよび ICUにおける多職種
連携前後の入力漏れ比率の推移（図 5）
病棟で最も入力漏れ比率の高かった高度救命救急セ
ンターでは，連携前の 2018年前半に 1.28％（12本/936
本），連携後 2018年後半に 1.54％（10本/650本）で入
力漏れが発生していた．2019年前半には 0.67％（5本/
751本）と減少した後，2020年前半 0.28％（2本/720
本）に減少した．高度救命救急センターの入力漏れの
要因としては，初療室の大量輸血症例で「繁忙による
手順の省略」により入力漏れが多く発生していること
が明らかとなった（結果示さず）．
一方，ICUでは連携前より入力漏れ比率は 0.03％と

低かったため，連携前後で大きな変動は見られなかっ
た．

考 察
輸血過誤防止のために機械的照合を併用する認証シ
ステムが普及しているが，これが適切に使用されず未
認証のまま輸血される事例が発生しており，多くの施
設で長年の課題となっている４）～６）．当院でも輸血後に輸
血直前入力が行われた事例が一定数発生しており，輸
血部独自での取り組みおよび手術支援システム改造に
より一定の効果は得られたが，さらなる低減化のため
には病院全体で取り組む必要があると考えられた．
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図 5　高度救命救急センターおよび ICUにおける入力漏れ比率の推移

輸血直前入力漏れ防止のためには，現場の業務体制
を理解したうえで問題点を特定し，対策を講じる必要
がある．しかし，輸血部が原因調査を行う時には当該
看護師が不在のことが多く，原因が特定できないこと
が多かった．そのため，中央 QM部，看護部とも情報
を共有し，詳細な原因究明を行うよう連携した．連携
により漏れ事例の原因が特定されると，看護業務体制
を熟知した中央 QM部所属の看護師により現場の医療
体制にマッチした具体的な注意喚起やフォローアップ
が可能となった．この原因究明活動により現場の業務
改善が進み，結果として病棟の入力漏れ比率減少に大
きく寄与した．
入力漏れ比率改善の他に，多職種連携は中央 QM
部にも効果をもたらした．輸血実施は口頭読み合わせ
のみでも実施可能なため，PDAでの輸血直前入力が完
了できていなくても看護部が輸血直前入力漏れをイン
シデントとして報告することは少なかったが，連携後
は中央 QM部も調査を行うため，看護部は輸血直前入
力漏れを「インシデント」として受け止めるようにな
り，徐々にインシデント報告されるようになった．ま
た，中央 QM部でも輸血直前入力漏れ事例の実態を把
握できるようになったため，2020年 9月「輸血直前入
力実施率（輸血直前入力件数/輸血実施件数）」が医療安
全に資する診療内容のモニタリング項目に追加され，
リスクマネジメント委員会で定期報告されるようにな
り，病院の医療安全管理の面においても効果的だった．
一方，高度救命救急センター初療室の大量輸血症例

で「繁忙による手順の省略」により入力漏れが多く発
生していることも判明した．初療室での緊急対応 ABO
異型適合血（O型 RBC，AB型 FFP）払い出しは年々
増加しており，この輸血直前入力には PDAが使用出来
ないためノート PCを選択する必要がある．初療室での
入力漏れは，緊迫な状況下であることと同時に，PDA
とノート PC二通りの照合手順により混乱が生じ，入力
漏れが発生していると推測された．初療室は多くの医
療者が出入りする環境のためコミュニケーションエラー
が生じる危険性もあり，現場の負担軽減のためにも PDA
でABO異型適合血輸血の照合が可能となるよう認証シ
ステムを改造する予定である．
輸血に関する多職種連携については，2010年厚生労
働省より「チーム医療の推進について」，2017年日本輸
血・細胞治療学会より「輸血チーム医療に関する指針」
が策定されており，チーム医療推進のためには医療ス
タッフの専門性向上および役割拡大，医療スタッフ間
の情報共有により情報の均一化を図ることが重要とさ
れている７）８）．輸血チーム医療推進にあたっては，現状
に関する危機意識が乏しい場合，職種を超えて連携し
ようという意識が希薄化しかねないと言われている９）．
幸い，当院では長年にわたり輸血療法委員会で議題と
したことにより看護部，中央QM部にも危機意識をもっ
てもらうことができ，成果を挙げることができたと考
える．
輸血部は輸血に関する管理業務を，中央 QM部は医
療安全，看護部は現場を担う者として，それぞれの立
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場で専門的な意見を出し合い，業務改善につながった．
結果として現時点では，入力漏れをゼロにする目標は
達成できていないものの，今後も引き続き入力漏れ事
例から見える業務体制の問題点を把握し，改善を繰り
返すことで安全な輸血療法体制の構築に努めたい．

結 語
手術支援システム改造と多職種連携による輸血直前
入力漏れ 0（ゼロ）に向けた取り組みは，現場の医療体
制を理解した具体的なフォローアップにより入力漏れ
比率の減少に効果をもたらし，安全な輸血療法体制の
構築に有効であった．
著者の COI開示：本論文発表内容に関連して特に申告なし
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