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データサイズ３００KB以上で鮮明な 採血管検体ラベル由来の機器エラーが
写真を貼り付けて下さい。 多発し、その対応に時間を要していた。
またはデータで添付してください。 他部署に講習しエラー対応数を削減した

事例です。
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総合病院　聖隷浜松病院 徳増奏真　    
トクマス ソウマソウゴウビョウイン セイレイハママツビョウイン



はじめに、聖隷福祉事業団について説明します。 聖隷浜松病院は浜松市中央区にある総合病院です。

聖隷福祉事業団は、静岡県浜松市を本拠地として、1都8県で、 病床数は750床で、職員数は2,310人です。

医療、保健、福祉事業を展開しています。 病院理念として、「私たちは、利用してくださる方ひとり一人のために

その中で､聖隷浜松病院は中心的な存在として、医療の提供をしています。 最善を尽くすことに誇りを持つ」を掲げ、日々業務を行っています。

次に私が所属している臨床検査部の紹介をします。 次に私たちのサークルについてです。

まず臨床検査技師とは、医師の指示のもと、患者の血液や尿などの チーム名は「貼り替えない化現象」であり、

検体や患者の身体の検査を行う医療従事者です。 ラベルの貼り直しという不要な業務を減らそう、といった由来があります。

職場目標紹介 チームメンバで話し合った結果

改善効果や実現性が高く、業務共通性が高い「検体ラベルの

貼り直し削減」が総合点一位となりました。

・順横で並べて下さい。

・右下にＮｏを入れて下さい。

・６コマを密着で組み込んで下さい。
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検体ラベルについて説明します。

採血検体には氏名、IDに加え検査項目を判別するための

情報が入ったバーコードラベル（検体ラベル）を貼付しています

この採血検体のラベルは固定された機械（ﾊﾞｰｺｰﾄﾞﾘｰﾀﾞｰ）によって 1日約57分も業務が延長しています。

読み取られ、検査を実施しています。

以上の事から、（検体バーコードラベル貼り直し時間の短縮）を 貼り直したラベルの件数を1ヶ月間集計したところ､390件ありました。

メインテーマとし、職場目標の達成や、検査の効率化につなげます。 内訳を確認すると、「ラベルが必要な位置に貼りつけていない」

「間違えた向きに貼り付けている」「そもそも貼り付けられていない」

など人的要因による、貼り直しが約86%であると判明しました。

検体ラベルを貼っている職種を調査すると看護師とアルバイトの2職種が

関係していました。 赤丸の検体搬入口から検体を装填します。

それぞれのラベル貼り直し件数を調べると、人による貼り直し件数に大きな 指定の測定機器まで搬送ラインを通って運ばれます。

差はないことが分かりました。 搬送設備のサイズは縦幅6m、横幅25mあります。

また､読み取りエラーになると測定機器が停止し､検査が開始されません。

エラーとなったラベルの貼り直しは､私たち臨床検査技師が実施しています。

この貼り直し作業には1件約3分かかっており､1日に約19件発生するため、

1病棟における作業従事者の内訳は看護師が6名､アルバイトが3名で構成されており､

採血された検体は､搬送設備を使用して､それぞれの測定機器まで運ばれます。

黄色丸のバーコードリーダーでラベルを読み取り､検査内容を把握することで､

・順横で並べて下さい。

・右下にＮｏを入れて下さい。

・６コマを密着で組み込んで下さい。
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バーコードリーダーには読み取れる範囲「許容範囲」があります。 検体数は朝の6時~8時頃まで集中し､それに伴いエラー件数も多く

なっています。続いて勤務形態についてです。

スピッツ上端から4㎜スピッツ下端から4㎜から内側 午前8:30~午後5:00までは日勤帯で検体処理者は5名であり、

ラベルの角度はバーコードリーダーのレーザーがバーコードを縦断 17:00~翌日8:30までの夜勤帯では、2名います。

すれば､読み取り可能なため許容範囲約20度です

ラベルの読み取りエラーが発生した場合、エラー発生箇所へ移動し まとめると、現状把握よりこのような事実が分かりました。

解除します。日勤帯ではエラー解除に平均3分程度要しますが、 読み取りの許容範囲が広くなるだけなので、

対応者が少ない夜勤帯では、日勤帯に比べて時間がかかります。 ラベルを許容範囲内に貼ることを重要課題としました。

目標設定です。 要因解析です。「読み取り許容範囲内にラベルが貼れていないのか」を

特性に取り､おやぼねを臨床検査部、病棟、搬送装置でとった結果、

人為的な読み込み許容範囲外の検体を重点的に削減することで メンバー全員が投票した、病棟要因の「検体ラベルが自動で読み

50％削減を設定しました。 取られていることを知らない」を重要要因としました。

2025年に新型設備導入によりバーコードリーダーも改善される予定ですが、

ラベルの貼り直し件数を､2023年12月までに､50％削減するを目標としました。

エラー内容を確認します。その場でラベルの貼り直しを実施しエラーを

朝の検体が集中する時間帯を2名で処理しているため､負荷が集中しています。

上下は､バーコードリーダーのレーザー範囲(縦幅)に収まれば読み取り可能なため
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・順横で並べて下さい。
・右下にＮｏを入れて下さい。

・６コマを密着で組み込んで下さい。



結果として貼り直しは減りませんでした。 結果、80名中73名が知らないと回答しました。

この結果を振り返り、チームで話し合った結果、 この結果より正しい読み取られ方が周知されていなかったため

綺麗に貼ってもらえなかったという真因にたどり着きました。

院内配信による効果が薄かった反省点として チームメンバーでペアを組み各病棟へレクチャーへ行きました。

ラベルの貼り方（あるべき姿）だけに焦点を当て「なぜ」この貼り方 読み取りは固定式バーコードリーダーであること。

なのかを説明しておらず、重要性が伝わらなかった エラーは検査結果遅延に繋がることを伝え、

一方的な押しつけな依頼であったことに気がつき、 巡回後には伝え方、資料はこのままで良いか、看護師の反応はどうか等

病棟でラベルの読み取り方を直接説明にいくことにしました。 フィードバックをし、次の巡回に生かせるようにしました。

レクチャー後には、様々な声を看護師から頂きました。 ラベルの貼り方に関するマニュアルを作成しました。

中でも読み取りやすいラベルの貼り方を知りたいという声がとても

多かったため､採血ラベルの正しい貼り方マニュアルを作製することに また下の画像のように、貼り直しが発生するパターンである、

しました。 貼りがひと目で分かるようにしました。

上の画像のように､ラベルの上端がゴム栓の下端に合う位置がベストであること､

「そもそも看護師たちはラベルの読み取り方を知らないのではないか」となり

ラベルの読み取り方法についての認知度を確認する必要があると気がつきました。

臨床検査部では、院内広報として検体ラベルの貼り方の周知をしてきましたが、 ラベルの正しい読み取り方に対するアンケートを看護師を対象に行った
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80人全員が知っていると回答頂けました。 対策実施前の390件に対し、対策実施後は180件まで減少しました。

減少率は54％であり、目標の50％削減を達成しました。

NG検体の内訳を比較すると、人為的要因が割合としては多いが、 無形効果です。

各項目大幅な削減を達成していました。 関係者より意見を集約した結果、

機械的要因であったラベルの印字ミスの削減も 検査技師からは業務効率が上がった、患者間違えのリスクが減った、

病棟スタッフからは、他部署のことを知る大切さ、

コミュニケーションの大切さを知ることができた。

標準化と管理の定着です。標準化はマニュアル掲示、 今回の活動により、病棟スタッフに対して、直接レクチャーすることで

管理の定着は不適切なラベル検体病棟へ返却し、都度集計 熱意が伝わり、成果に繋がりました。

周知徹底は、各病棟マニュアルの確認です

レクチャー実施後、再度正しいラベルの読み取り方をアンケートした結果 効果の確認です。対策実施前の集計と同様の条件で1ヶ月間集計しました。

今後の取り組みとしては､救急外来にもレクチャーへいくことでより多くのスタッフへ

周知を検討し、また看護師への、毎年の臨床検査部オリエンテーションにて、

ラベルに関する内容を組み込めるよう検討し､さらなる定着化を目指します。

病棟スタッフがラベルへの意識が高まったことによる副産物と考えられる

・順横で並べて下さい。
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