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【目　　的】
2014年５月14日，北海道ブロックから順次導

入された血液事業情報システム（以下「情報システ
ム」と略す）は，大阪センターにおいても同年６月
11日から運用が開始された。情報システム導入後
２年余りが経過し，インシデント事例内容も変化
してきたことから，導入前後のインシデント事例
を分析したので報告する。

【対象期間】
情報システム導入前の2012年６月から2014年

４月までと，導入後の2014年６月から2016年４
月までを検証期間とした。

【結果および考察】
アクシデントは，情報システム導入前後で，そ

れぞれ３件の事例が発生しているが，導入後に基
準外採血は発生していなかった。インシデントは，
情報システム導入前が722件，導入後が748件と
やや増加していた。ヒヤリハットは，情報システ
ム導入前5,595件で，導入後3,178件と大幅に減少
していた。そこで，インシデントに焦点をおき，
業務と行為の観点から分析を行った。

業務分類別インシデント（以下「業務別」と略す）
（図１）においては，情報システム導入に関わらず
人的手技に関連した「成分キット関連」および「全血
バッグ関連」が上位を占めている。しかし，情報シ
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図１　業務分類別インシデント
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ステム導入前に多数発生していた「献血申込書関
連」は59件から５件に減少しており，2015年10月
から使用されている新分類表を活用すると当該５
件は他へ分類されるため，「献血申込書関連」の発
生は０件となる。

行為分類別インシデント（以下「行為別」と略す）
（図２）においても同様に，システムに関連した記
録に対する「確認項目見逃し」および「記入漏れ・誤
り」における「献血申込書関連」は発生していない。
このことは，電子カルテ導入の効果が表れた結果
だと考えられる。

次に，業務別において３番目に多く発生してい
る「システム関連」であるが，情報システム導入前
の13件から81件に増加していた。行為別の観点
からも「システム操作・入力不備」は，18件から99
件に増加し，発生率は著明に増加していた。99件
の事例を新分類表に置き換えた場合においても，
98件が「システム関連」に該当し，その要因は，血

液事業統一システムと情報システムの相違点（表
１）に関係すると考えられる。表に示したとおり，
特記欄，備考欄および在庫管理については修正が
不可能になったことで，他部門へシステム修正依
頼を行うことになった。

また，情報システム画面の仕様に関しても，特
記入力画面において入力時にボタンを２回押下す
ることで該当しない特記が付与されてしまうこと，
採血業務上必要とされる備考欄が全血採血最終画
面にあることで，作業上入力が難しい上，入力ミ
スに気がついた場合でも追記入力が不可能となっ
ていること等が挙げられる。

情報システム導入前は，特記入力は検体・原料
受渡伝票出力後であっても製剤受入までは修正可
能であったこと，在庫管理については，前月分ま
で修正可能であったこと等から，ヒヤリハットと
して挙げられていた事例が，修正依頼を行うこと
からインシデントとして挙がることになったこと

図２　行為分類別インシデント
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が件数の増加に繋がったと考えられる。しかしな
がら，このシステム修正依頼件数については，採
血課員が情報システムに慣れてきたこと，タブレ
ット画面の確認を徹底したこと等から，１年目は
88件，２年目は36件と減少傾向を示している。ま
た業務別の「資材管理」については，2016年５月24
日から修正可能となる仕様に変更されたことから，
さらに依頼件数の減少が期待できる。

業務別の「成分キット関連」および「全血バッグ関
連」において上位を占めている事例は，人的手技に
関連した「破損・汚染・転倒」および「機器装着不備」
が多く，「チューブ処理関連」が続いている。これ
らの事例に対して掲示物を作成することで対策を
行っている。「一時保管・受渡関連」は，当センタ
ー管内において，2015年７月から血液運搬車両が
恒温車から一般車になり搬送方法が変更されたた
め増加しており，行為別での「送付忘れ・誤り」件

数も６件から25件に増加していた。そのため，搬
送方法の変更に伴う新規掲示物制定および改訂を
行い，発生件数の減少に努めている。

【まとめ】
システムに関連したインシデントについては，

情報システム導入後，献血申込書の電子化により
記録漏れ・確認項目見逃し等は減少していたが，
修正が不可能となった仕様に起因したものが増加
していた。

人的行為に関連したインシデントは情報システ
ム導入前後に変化はなく，これらについて情報共
有し，未然・再発防止策を図ることで減少に繋げ
ている。

今後も，インシデントの原因を分析した上で，
対策を検討するとともに，情報システムの仕様に
関する不都合な箇所については改善を期待したい。

表１　旧新システムの相違点

【旧】血液事業統一システム 【新】血液事業情報システム

献血者情報 献血申込書 会場ICカード（電子化）

問診票 献血申込書（裏面）に手書き
問診タッチパネルで回答
会場ICカードに上書き

記録不備
採血時OCRチェックシステムエラー
メッセージの有無を目視確認

OCR機能を搭載。入力漏れがあると
次画面に遷移しない

特記入力 製剤受入までは入力・修正可能
検体・原料受渡伝票出力後は入力・
修正不可

備考欄 後日，献血申込書に記入可
採血終了画面完了後は入力および	
修正不可

在庫管理 翌日以降も修正可能 翌日以降は修正不可

受入試験 手書き 製造管理システム


