


　 本事業では、 報告書において分析対象と なる テーマを 設定し 、 そのテーマに関連する 事例を ま と め

て分析、 検討を 行っ ている 。 ま た、 こ れま でに報告書で分析テーマと し て取り 上げた事例の中から 、

特に周知すべき 情報を 「 医療安全情報」 と し て提供し ている 。 こ こ では、 提供し た「 医療安全情報」

の再発・ 類似事例の報告件数について取り ま と めた。

　 本報告書の分析対象期間に報告さ れた「 医療安全情報」 の再発・ 類似事例のタ イ ト ルは54あ り 、

件数は95件であ っ た。 こ のう ち、 類似の事例が複数報告さ れたのは、「 No.192： 医療関連機器によ

る 圧迫創傷」 が7件、「 No.147： 車椅子のフ ッ ト レ ス ト によ る 外傷」 が6件、「 No.57： PTPシ ート の

誤飲、 No.82： PTPシ ート の誤飲（ 第2報） およ びNo.177： PTPシ ート の誤飲（ 第3報）」、「 No.80：

膀胱留置カテーテルによ る 尿道損傷およ びNo.142： 膀胱留置カテーテルによ る 尿道損傷（ 第2報）」、

「 No.117： 他施設から の食種情報の確認不足」 がそれぞれ4件など であっ た。

2 0 25 年1月から 3月に報告さ れた「 医療安全情報」 の再発・ 類似事例の報告件数

N o . タ イ ト ル 件数 提供年月

N o .3 グリ セリ ン浣腸実施に伴う 直腸穿孔 2 2007年 2月

N o .7

N o .2 0 3

小児の輸液の血管外漏出

小児の輸液の血管外漏出（ 第2報）
3

2007年 6月

2023年10月

N o .1 0

N o .9 4

N o .1 9 8

M RI検査室への磁性体（ 金属製品など） の持ち込み

M RI検査室への磁性体（ 金属製品など） の持ち込み（ 第2報）

M RI検査室への磁性体（ 金属製品など） の持ち込み（ 第3報）

1

2007年 9月

2014年 9月

2023年 5月

N o .1 1

N o .1 1 0

誤っ た患者への輸血

誤っ た患者への輸血（ 第2 報）
1

2007年10月

2016年 1月

N o .1 5 注射器に準備さ れた薬剤の取り 違え 1 2008年 2月

N o .2 4 人工呼吸器の回路接続間違い 1 2008年11月

N o .3 7

N o .1 3 5

「 スタ ンバイ 」 にし た人工呼吸器の開始忘れ

「 スタ ンバイ 」 にし た人工呼吸器の開始忘れ（ 第2報）
1

2009年12月

2018年 2月

N o .4 7 抜歯部位の取り 違え 1 2010年10月

N o .4 8

N o .1 4 6

酸素残量の未確認

酸素残量の確認不足（ 第2報）
2

2010年11月

2019年 1月

N o .5 4 体位変換時の気管・ 気管切開チュ ーブの偶発的な抜去 2 2011年 5月

N o .5 7

N o .8 2

N o .1 7 7

PTPシート の誤飲

PTPシート の誤飲（ 第2報）

PTPシート の誤飲（ 第3報）

4

2011年 8月

2013年 9月

2021年 8月

N o .5 9 電気メ スペンシルの誤っ た取り 扱いによる熱傷 1 2011年10月

N o .6 0 有効期間が過ぎた予防接種ワク チンの接種 2 2011年11月

N o .6 3

N o .1 3 8

画像診断報告書の確認不足

画像診断報告書の確認不足（ 第2報）
3

2012年 2月

2018年 5月

N o .7 8

N o .2 0 6

持参薬を院内の処方に切り 替える際の処方量間違い

持参薬を院内の処方に切り 替える際の処方量間違い（ 第2報）
1

2013年 5月

2024年 1月

N o .8 0

N o .1 4 2

膀胱留置カ テーテルによる尿道損傷

膀胱留置カ テーテルによる尿道損傷（ 第2報）
4

2013年 7月

2018年 9月

N o .8 1 ベッ ド 操作時のサイ ド レール等のすき間への挟み込み 1 2013年 8月

N o .8 4 誤っ た処方の不十分な確認 1 2013年11月

再発・ 類似事例の分析 ■
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N o . タ イ ト ル 件数 提供年月

N o .9 0 はさ みによるカ テーテル・ チュ ーブの誤っ た切断 1 2014年 5月

N o .9 3 腫瘍用薬のレジメ ンの登録間違い 1 2014年 8月

N o .9 5 セント ラ ルモニタ の送信機の電池切れ 1 2014年10月

N o .9 9 胸腔ド レーン挿入時の左右の取り 違え 1 2015年 2月

N o .1 0 1

N o .1 9 3

薬剤の投与経路間違い

薬剤の投与経路間違い（ 第2 報）
1

2015年 4月

2022年12月

N o .1 0 4 腫瘍用薬処方時の体重間違い 3 2015年 7月

N o .1 0 5 三方活栓の開閉忘れ 1 2015年 8月

N o .1 0 6 小児の薬剤の調製間違い 1 2015年 9月

N o .1 1 4 抗凝固剤・ 抗血小板剤の再開忘れ 1 2016年 5月

N o .1 1 7 他施設から の食種情報の確認不足 4 2016年 8月

N o .1 1 9 シリ ンジポンプの薬剤量や溶液量の設定間違い 1 2016年10月

N o .1 2 1 経鼻栄養チュ ーブの誤挿入 1 2016年12月

N o .1 3 2 オーバーテーブルを支えにし た患者の転倒 1 2017年11月

N o .1 3 7 ホッ ト パッ ク 使用時の熱傷 1 2018年 4月

N o .1 4 4 病理検体の未提出 2 2018年11月

N o .1 4 5 腎機能低下患者への薬剤の常用量投与 1 2018年12月

N o .1 4 7 車椅子のフ ッ ト レスト による外傷 6 2019年 2月

N o .1 4 9 薬剤の中止の遅れによる手術・ 検査の延期 1 2019年 4月

N o .1 5 0 病理診断報告書の確認忘れ－上部消化管内視鏡検査－ 1 2019年 5月

N o .1 5 2 手術時のガーゼの残存①－ガーゼカ ウント － 3 2019年 7月

N o .1 5 3 手術時のガーゼの残存②－X線画像の確認－ 3 2019年 8月

N o .1 5 4 電子カ ルテ使用時の患者間違い 2 2019年 9月

N o .1 6 1 パルスオキシメ ータ プローブによる熱傷 1 2020年 4月

N o .1 6 4 中心静脈カ テーテルのガイ ド ワイ ヤーの残存 1 2020年 7月

N o .1 6 6 患者が同意し た術式と 異なる手術の実施 1 2020年 9月

N o .1 6 8 酸素ボンベの開栓の未確認 1 2020年11月

N o .1 6 9 持参薬の処方内容を継続する際の処方・ 指示漏れ 1 2020年12月

N o .1 7 1 免疫抑制・ 化学療法によるB型肝炎ウイ ルスの再活性化 2 2021年 2月

N o .1 7 3 輸液ポンプ等の流量の10 倍間違い 1 2021年 4月

N o .1 7 6 人工呼吸器の回路の接続外れ 3 2021年 7月

N o .1 8 6 抗がん剤投与前の血液検査値の未確認 1 2022年 5月

N o .1 9 2 医療関連機器による圧迫創傷 7 2022年11月

N o .1 9 7 離床センサーの電源入れ忘れ 2 2023年 4月

N o .2 0 1 シリ ンジポンプの単位の選択間違い 1 2023年 8月

N o .2 0 2 バッ グ型キッ ト 製剤の隔壁の未開通 2 2023年 9月

N o .2 1 8 X線画像確認時の経鼻栄養チュ ーブ誤挿入の見落と し 1 2025年 1月

　 本報告書では、 分析対象期間に報告さ れた 再発・ 類似事例のう ち、 医療安全情報No.11およ び

No.110で取り 上げた「 誤っ た患者への輸血」 について、 事例の詳細を 紹介する 。

再発・ 類似事例の分析 ■
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【 １ 】 誤っ た患者への輸血（ 医療安全情報N o .1 1 、 第2 報N o .1 1 0 ）

（ １ ） 報告状況

　 医療安全情報No.11「 誤っ た患者への輸血」（ 2007年10月提供） では、 輸血用血液製剤を 接続する

際に、 患者と 使用すべき 製剤の照合を 最終的に行わなかっ た事例について、 注意喚起を 行っ た。 その

後、 第18回報告書（ 2009年9月公表）、 第25回報告書（ 2011年6月公表）、 第34回報告書（ 2013年9

月公表） においても 、 分析対象期間に類似事例が報告さ れたこ と から 、 再発・ 類似事例の発生状況で

取り 上げた。 さ ら に、 医療安全情報No.110「 誤っ た患者への輸血（ 第2報）」（ 2016年1月提供） で

は、 照合に用いる 認証シス テム があっ たにも かかわら ず使用し なかっ た事例や、 認証シス テム を 使用

し たが適切でなかっ た事例を 紹介し 、 再度注意喚起を 行っ た。 その後も 、 第59回報告書（ 2019年12

月公表） の再発・ 類似事例の分析で取り 上げ、 病棟に輸血用血液製剤が届いてから 患者に投与する ま

での業務工程図の例を 各工程の確認のポイ ン ト と と も に示し た。 ま た、 第68回報告書（ 2022年3月

公表） ～第71回報告書（ 2022年12月公表） の分析テーマで「 患者間違いに関連し た事例」 を 取り 上

げ、 そのう ち第70回報告書（ 2022年9月公表） では、 輸血の事例について分析を 行っ た。

　 今回、 本報告書の分析対象期間（ 2025年1月～3月） に類似事例が1件報告さ れたため、 改めて取

り 上げる こ と と し た。 第59回報告書の集計期間後の2019年10月以降に報告さ れた再発・ 類似事例は

15件であっ た。

図表Ⅳ－１ －１ 　「 誤っ た患者への輸血」 の報告件数

　 1～3月 4 ～6 月 7～9月 10 ～1 2月 合計

20 19年 3 3

20 20年 0 1 0 2 3

20 21 年 1 0 0 0 1

20 22 年 0 1 0 1 2

20 23 年 0 0 0 0 0

20 24 年 1 0 3 1 5

2 025 年 1 － － － 1

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 誤っ た患者への輸血（ 医療安全情報N o .1 1 、 第2 報N o .1 1 0 ）■
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図表Ⅳ－１ －２ 　 医療安全情報N o .1 1 「 誤っ た患者への輸血」

図表Ⅳ－１ －３ 　 医療安全情報N o .1 1 0 「 誤っ た患者への輸血（ 第2 報）」

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 誤っ た患者への輸血（ 医療安全情報N o .1 1 、 第2 報N o .1 1 0 ）■
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（ ２ ） 事例の概要

１ ） 輸血用血液製剤などの種類

　 誤っ て投与し た輸血用血液製剤など の種類を 整理し て示す。

　 図表Ⅳ－１ －４ 　 輸血用血液製剤などの種類

輸血用血液製剤などの種類 件数

赤血球液（ RBC） 10

新鮮凍結血漿（ FFP）  2

濃厚血小板（ PC）  1

自己血  2

合計 1 5

２ ） ABO 式血液型の相違

　 事例に記載さ れた内容から 、 患者と 投与し た輸血用血液製剤など のABO式血液型の相違について

整理し た。 異型が14件と 多かっ た。

　 図表Ⅳ－１ －５ 　 ABO 式血液型の相違

分類 件数

異型 14

同型  1

合計 1 5

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 誤っ た患者への輸血（ 医療安全情報N o .1 1 、 第2 報N o .1 1 0 ）■
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３ ） 発生時間帯と 輸血が必要と なっ た状況

　 発生時間帯と 輸血が必要と なっ た状況について整理し て示す。

　 図表Ⅳ－１ －６ 　 発生時間帯と 輸血が必要と なっ た状況

発生時間帯 件数 発生場所 輸血が必要と なっ た状況

8 :00～9 :59 1 CCU 弓部大動脈人工血管置換術後の貧血

10 :00～11 :59 2
手術室 定時手術（ TAVI： 経カテーテル大動脈弁留置術）

病室 貧血

12 :00～13 :59 2
手術室 定時手術（ 両側人工膝関節置換術） 中の自己血輸血

病室 貧血、 敗血症性ショ ッ ク

14 :00～15 :59 1 手術室 緊急手術（ 大腿骨骨折観血的整復固定術）

16 :00～17 :59 2
NICU 貧血

病室 血小板減少

18 :00～19 :59 1 CCU 大動脈基部置換術後の大量出血

20 :00～21 :59 0 － －

22 :00～23 :59 3

手術室 大動脈弁置換術中の大量出血

ICU 心臓手術後の血圧低下

カテーテル検査室
腹部大動脈瘤・ 両側腸骨動脈瘤に対する 人工血管置換術

後に発症し た下肢動脈血栓の治療

0 :00～1 :59 1 CT検査室 緊急冠動脈造影検査後の血圧低下、 ショ ッ ク 状態

2 :00～3 :59 1 救急外来 産科大量出血

4 :00～5 :59 1 手術室 緊急手術（ 上行大動脈人工血管置換術）

6 :00～7 :59 0 － －

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 誤っ た患者への輸血（ 医療安全情報N o .1 1 、 第2 報N o .1 1 0 ）■
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４ ） 患者への影響

　 患者への影響について整理し て示す。 大量出血や敗血症性ショ ッ ク など の重篤な状態であっ た患

者の事例が含ま れており 、 誤っ た輸血の実施と の因果関係は不明である が、 事故の程度で「 死亡」

や「 障害残存の可能性がある 」 が選択さ れた事例が報告さ れていた 。 治療の程度では、「 濃厚な治

療」 を 要し た事例が10件あっ た。

　

　 図表Ⅳ－１ －７ 　 事故の程度 図表Ⅳ－１ －８ 　 治療の程度

事故の程度 件数 治療の程度 件数

死亡  2 濃厚な治療 10

障害残存の可能性がある （ 高い）  1 軽微な治療  2

障害残存の可能性がある （ 低い）  6 治療なし  3

障害残存の可能性なし  3 合計 1 5

障害なし  3

合計 15

５ ） 事例の分類

　 報告さ れた事例を、 患者Xに輸血を 実施する 際に誤っ て患者Yの輸血用血液製剤や自己血を 準備

し 、 患者Xに投与し た「 血液製剤間違い」 と 、 患者Xに輸血を 実施する 際に患者Xの輸血用血液製

剤を 準備し たが、 誤っ て患者Yに投与し た「 患者間違い」 に分類し た 。「 血液製剤間違い」 の事例

が12件と 多かっ た。

　 図表Ⅳ－１ －９ 　 事例の分類

分類 件数

血液製剤間違い
※

12

患者間違い  3

合計 15

※自己血の事例を含む。
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（ ３ ） 血液製剤間違いの事例

　「 血液製剤間違い」 の事例12件について分析する 。

１ ） 発生場所と 関連診療科

　 発生場所は手術室が5件と 多かっ た。 関連診療科は心臓血管外科が最も 多く 、 次いで麻酔科が多

かっ た。

　 図表Ⅳ－１ －１ ０ 　 発生場所 図表Ⅳ－１ －１ １ 　 関連診療科

発生場所 件数 関連診療科 件数

手術室  5 心臓血管外科 6

ICU・ CCU  2 麻酔科 4

NICU  1 整形外科 2

救急外来  1 外科 1

カテーテル検査室  1 血液内科 1

CT検査室  1 産婦人科 1

病室  1 小児科 1

合計 12 未記載 1

※関連診療科は複数回答が可能である 。

２ ） 発生段階

　 事例の発生段階を 分類し た。 部署の保冷庫から 取り 出す際に発生し た事例が9件と 多かっ た。

　 図表Ⅳ－１ －１ ２ 　 発生段階

発生段階 件数

輸血部門から 払い出す際  2

部署の保冷庫から 取り 出す際  9

ベッ ド サイ ド でワ ゴン から 手に取る 際  1

合計 12
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３ ） 事例の分析

①輸血部門から 払い出す際に間違えた事例

　 ⅰ　 事例の概要

　 輸血部門から 輸血用血液製剤を 払い出す際に間違えた事例の概要を 示す。

　

　 図表Ⅳ－１ －１ ３ 　 事例の概要

事例1 事例2

患者の状況
産科大量出血 緊急手術

（ 大腿骨骨折観血的整復固定術）

関連診療科 産婦人科 麻酔科、 整形外科

事例に関わっ た職員 臨床検査技師、 医師、 看護師 臨床検査技師、 医師、 看護師

本来払い出す

輸血用血液製剤

O型RBC 6単位 B型RBC 2単位

誤っ て払い出し た

輸血用血液製剤

A型RBC 6単位 A型RBC 2単位

誤っ て払い出し た状況

臨床検査技師は保冷庫から O型RBCを

取り 出すつも り で、 下の段のA型RBC

を 取り 出し た。

記載なし

輸血用血液製剤を

投与し た場所

救急外来 手術室

投与直前の確認の状況

患者と 輸血用血液製剤の照合を 行わ

なかった。

患者Xのカ ルテ の血液型検査結果を

確認せず、 誤って届いた患者Yの輸血

伝票と 副作用カ ード で患者氏名、 血

液型、 製造番号を確認し た。
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　 ⅱ　 事例の内容

　 輸血部門から 払い出す際に血液製剤を 間違えた主な事例を 紹介する 。

　 図表Ⅳ－１ －１ ４ 　 事例の内容

事故の内容 事故の背景要因 改善策

2時10分、 患者は癒着胎盤によ る 胎

盤遺残で他院よ り 救急搬送さ れた。

医師は、 緊急でO型RBC6単位、 AB型

FFPを 依頼し た。 2時27分頃よ り ポン

ピ ン グ でRBC6単位を 投与し た。 2時

49分頃、 追加でRBC20単位と FFP20

単位の依頼があ り 、 RBCは6単位（ 3

バッ グ ） 払い出し 、 FFP20単位は解

凍の指示であった。 臨床検査技師は、

・ 臨床検査技師は、 応援体制で月1回

程度し か輸血の業務を し ておら ず、

緊急時の対応に慣れていなかっ た。

・ 緊急での大量の輸血依頼であ り 、

焦り があっ た。

・ 払い出し 時と 投与時の確認行為（ 目

視と 声出し 確認） を 実施し て いな

かっ た。

・ 産科危機的出血への対応を 見直す。

・ 緊急時の輸血用血液製剤払い出し

のシス テムやマニュ アルを 見直す。

・ 医療安全調査委員会で検討を 予定

し ている 。

輸血部の保冷庫から O型RBCを 取り 出すつも り で下の段のA型RBCを10バッ グ取り 出し て机の上に置き 、 自ら 3バッ

グを 現場に持っ て行き 、 医師に手渡し た。 臨床検査技師は輸血部に戻り 、 机の上のRBCを 見てA型である こ と に気

付き 、 誤っ てA型RBCを 渡し たこ と を 医師へ伝えた。 A型RBCは照合せずに末梢ルート と 中心静脈カテーテルから 投

与さ れていたが、 異型輸血である と 判明し たため中止さ れた。 異型輸血さ れたA型RBCは約52mLであっ た。

②部署の保冷庫から 取り 出す際に間違えた事例

　 ⅰ　 当事者職種と 職種経験年数　

　 報告さ れた事例の当事者職種を 示す。 当事者は複数回答が可能であり 、 人数は1人～10人で

あっ た。

　 図表Ⅳ－１ －１ ５ 　 当事者職種と 職種経験年数

当事者職種
職種経験年数

合計
0 ～4 年 5～9 年 1 0～14 年 15～19 年 20年以上

看護師 2 5 5 0 4 16

医師 3 2 2 2 2 11

臨床工学技士 0 0 1 0 0 1

※当事者は複数回答が可能である 。
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　 ⅱ　 保冷庫から 輸血用血液製剤や自己血を 取り 出す際の状況

　 輸血用血液製剤や自己血を 取り 出す際の保冷庫の状況と 、 取り 出し を 間違えた 背景につい

て、 事例の内容を 整理し て示す。

　 図表Ⅳ－１ －１ ６ 　 保冷庫から 輸血用血液製剤や自己血を 取り 出す際の状況

保冷庫の状況 取り 出し を間違えた背景 件数

複数の 患者の 輸血用血液製剤が

入っ ていた。

当該患者の輸血用血液製剤し か入っていないと 思った。 2

患者氏名の情報を 持っ ておら ず、 記憶し た氏名を も と

に輸血用血液製剤を取り 出し た。
1

CT検査室から 電話で患者Xの輸血用血液製剤を 依頼さ

れた病棟看護師は、 別の患者Yに輸血を する と 思い込

み、 患者Yの輸血用血液製剤を取り 出し た。

1

詳細不明 3

手術室内の保冷庫に当該患者の自

己血は入っ ておら ず、 午前中の手

術患者の自己血が残っ ていた。

午後に手術を する 当該患者の自己血が用意さ れている

と 思った。
1

2名の患者の自己血がそれぞれ別

の保冷庫に入っ ていた。

保冷庫が2台あ る こ と を 知ら ず、 他の患者の自己血が

入っ ている 方の保冷庫から 自己血を取り 出し た。
1

合計 9
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　 ⅲ　 認証システムの使用状況

　 報告さ れた事例9件は、 いずれも 投与直前に患者と 輸血用血液製剤の患者氏名を 照合し てい

なかっ た。 認証シス テム の使用状況について、 事例に記載さ れた内容を 整理し て示す。

　 図表Ⅳ－１ －１ ７ 　 認証システムの使用状況

認証システムの

使用状況
件数 内容

設置さ れていたが

使用し なかった
4

大量輸血のため認証作業が間に合わなかった。

急に大量輸血を要する 事態と なり 混乱があった。

小児患者用に分割さ れた輸血バッ グ から 注射器に吸い上げて投与

し ていた。 1回目に注射器に吸い上げる 際のみバーコ ード 認証が

でき 、 同じ 輸血バッ グ から 2回目以降に注射器に吸い上げる 際に

はバーコ ード 認証ができ ない仕組みであった。

麻酔科医師は麻酔部門シス テム でバーコ ード を 読み取り 、 輸血用

血液製剤が登録さ れたが、 電子カルテシス テム によ る 患者と 輸血

用血液製剤の照合は行っ ていなかっ た。

使用し たが

手順に不備があった
1

バーコ ード によ る 認証は輸血用血液製剤と 輸血伝票が合っ ている

こ と を 確認し ている だけであり 、 患者と 輸血用血液製剤が合っ て

いる かの確認はでき ていなかった。

設置さ れていなかった 1 カテーテル検査室にバーコ ード 認証機器が設置さ れていなかった。

記載なし 3 −

　 ⅳ　 間違いに気付いた時期と 契機

　 血液製剤間違いに気付いた時期と 主な契機を 示す。

　

　 図表Ⅳ－１ －１ ８ 　 間違いに気付いた時期と 主な契機

気付いた時期 件数 主な契機

投与中 2

・ 2バッ グ目のRBCを 認証し たと こ ろ「 ×」 が表示さ れた。

・ 追加で届いたRBCを保冷庫に入れる 際、 投与し ている はずのB型のRBC

が残っ ている こ と に気付いた。

投与終了後 7

・ カ テーテル検査室から ICUに帰室後、 投与済みの空バッ グ に認証シス

テムを 使用し たと こ ろ認証でき なかった。

・ 他の患者Yの手術が終了し た際、 保冷庫内の患者Yの輸血用血液製剤を

確認し たと こ ろ、 数が足り なかった。

・ 使用後の輸血バッ グ を 確認し たと こ ろ、 他の患者のRBCの空バッ グ が

1つ混じ っ ている こ と に気付いた。

・ 輸血後、 O型の患児から 採血し て 提出し たク ロ ス マッ チ検体にA型の

血球が混入し ていた。
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　 ⅴ　 事例の内容

　 部署の保冷庫から 取り 出す際に間違えた主な事例の内容を 紹介する 。

　 図表Ⅳ－１ －１ ９ 　 部署の保冷庫から 取り 出す際に間違えた事例の内容

N o . 事故の内容 事故の背景要因 改善策

1

患者は大動脈弁輪拡張症に対する

大動脈基部置換術後、 CCUに入室し

た。 ド レ ーン から の出血が持続し

た た め慎重に経過を 見て いた が、

突然心室細動を 来し た。 除細動に

抵抗性であ っ た ため、 PCPSを 準備

し な が ら CCUで 開胸し 、 心臓マ ッ

サージ を 実施し た。 そ の間、 患者

用に用意し ていたA型RBCを 輸血し

た。 輸血後、 未認証で投与し たRBC

があ っ た た め、 使用し た 輸血バッ

グを 確認し たと こ ろ 、 他の患者のB

型RBCの空バッ グ が1つ混じ っ て お

り 、 不適合輸血が判明し た。

・ CCUでの術後出血と 心停止に対する 緊

急開胸術およ びPCPS導入によ り 、 急

な 大 量 輸血 を 要 する 事 態で 混 乱 が

あっ た。

・ CCUの輸血用保冷庫には、 当該患者の

A型RBCが入っ たボッ ク ス と 他の患者

のB型RBCが入っ たボッ ク ス が別の段

に設置さ れていた。

・ 当該患者のボッ ク ス から A型RBCを 取

り 出す際に別の患者のボッ ク ス から B

型RBCを 1バッ グ 取り 出し 、 未認証の

ま ま 投与し ていた。

・ 緊急の場合で も 投与直前の

輸血用血液製剤の認証を 必

ず行い、 認証さ れた こ と を

カ ルテ で確認し て から 輸血

を する 。

2

患者は両側人工膝関節置換術が予

定さ れ、 事前に外来で自己血（ AB

型） 400mLを貯血し ていた。 当日、

午後に患者の手術を 行っ た 際、 午

前に手術が行われた 別の患者の自

己血（ A型） を 誤っ て投与し た。 手

術室から 病棟に帰室し た 際に別の

患者の自己血を 投与し た こ と が判

明し た。

・ 同日の午前に同じ 手術室で手術を 実

施し た患者の自己血4単位が使用さ れ

ず、 室内の保冷庫に保管さ れて いた

が、 午前の手術担当看護師は自己血

が保冷庫に保管さ れて いる こ と に気

付いて いな かっ た た め、 術後に回収

し なかっ た。

・ 午後の手術担当看護師は、 手術室内

の保冷庫に自己血が保管さ れて いる

こ と を 外観で確認し 、 当該患者の自

己血が事前に用意さ れたも のだと 認

識し た。

・ 手順通り に自己血と 輸血伝票を バー

コ ード で認証し て いた が、 こ の手順

では自己血と 輸血伝票が一致する こ

と を 確認し ている だけであり 、 3点認

証と し ては不十分であっ た。

・ 自己血が当該患者のも のであ る こ と

を 確認し ていなかっ た。

・ 毎朝、 当日手術予定の患者

の 輸血用血液製剤や自己血

を 手術室に届ける 運用から 、

輸血オーダ ご と に検査部に

連絡し て 手術室に届け る 運

用に変更し た。

・ 院内の輸血オ ーダ の項目を

「 手 術（ OPE分 ）」「 手 術（ T

＆S） 等」 に整理し た。

・ 医療安全マ ニ ュ ア ルを 改訂

し 、 患者誤認防止の た め の

ネ ーム バン ド が読み取れな

い 際の対応に ついて 新し く

定める 。

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 誤っ た患者への輸血（ 医療安全情報N o .1 1 、 第2 報N o .1 1 0 ）■

– 73  –
医 療 事故 情 報 収集 等 事業 　 第 8 1 回 報告 書



③ベッ ド サイ ド でワゴンから 手に取る際に間違えた事例

　 ベッ ド サイ ド でワ ゴ ン から 手に取る 際に間違えた 事例は1件報告さ れて おり 、 内容を 紹介す

る 。 本事例は、 ワ ゴ ン に患者2名分の輸血用血液製剤を 載せており 、 患者Xのベッ ド サイ ド で患

者Xの輸血用血液製剤のバーコ ード 認証を 行っ た後、 ワ ゴ ン に戻し 、 その後、 患者Yの輸血用血

液製剤を 手に取っ て、 患者と の照合を せずに患者Xに投与し た事例である 。

図表Ⅳ－１ －２ ０ 　 事例の内容

事故の内容 事故の背景要因 改善策

看護師A（ 2年目） と 看護師B（ 20年目

以上） のペア で13名の患者を 受け 持っ

ていた。 受け持ち患者のう ち、 患者Xと

患者Yの2名がRBC 2単位の輸血療法を 実

施する 予定であっ た。 看護師Aは、 看護

師Bの休憩中に2名の輸血投与を 依頼さ

れた。 患者Xと 患者Yの担当医は同じ 医

師Cであ っ たた め、 看護師Aは連続で立

ち会っ ても ら おう と 考え 、 2名分のRBC

を 輸血検査室よ り 取り 寄せた。 看護師A

・  投与直前の患者と 輸血用血液製

剤の確認が不十分であった。

・  複数の患者の輸血用血液製剤を

一つのワ ゴ ン に載せて 患者のも

と へ行く こ と が日常的にあっ た。

・  輸血が必要な患者が多く 、 業務が

慢性的に繁忙状態であっ た。

・  輸血マニュ アルを改訂し た。

・  緊急周知文書「 異型輸血事例の発生

に係る 適正な手順の徹底について」

と 、 輸血払い出し 時の注意文書を 配

布し た。  

・  今後、 医療内容調査委員会を 予定

し 、 報告書に基づく 改善策の追加実

施を予定し ている 。

は看護師D（ 10年目） と ダブルチェ ッ ク を 行い、 投与の準備を し た。 看護師Aは、 ワ ゴ ン 上のノ ート パソ コ ン（ 電子

カルテ） の前の右側に患者XのRBCが入っ た輸血ト レ イ 、 左側に患者YのRBCが入っ た輸血ト レ イ を 並べ、 医師Cに声

を かけ、 患者Xの病室へ向かっ た。 看護師Aは、 患者のネームバンド を 読み取り 、 RBCのバーコ ード で認証を 行っ た。

ノ ート パソ コ ン に「 ○」 の表示が出たこ と を 確認し 、 医師Cにノ ート パソ コ ン への入力と 輸血製剤適合報告書への署

名を 依頼し た。 輸血製剤適合報告書に署名する 際に場所の確保が必要と 考え、 ノ ート パソ コ ン の前に並べていた患者

Xの輸血ト レ イ を ノ ート パソ コ ンのキーボード の上に移動さ せた。 看護師Aは、 医師Cがワ ゴン の正面で作業を し てい

る ため、 ワ ゴ ン の後ろ 側から 手を 伸ばし て輸血ト レ イ を 取り 、 末梢ルート にRBCを 接続し 、 60mL/hで投与を 開始し

た。 5分間の観察後、 バイ タ ルサイ ン測定を行う と 体温が38.8℃であっ たため、 アレ ルギー症状がないか患者Xに確認

し たと こ ろ「 少し 熱っぽいかも し れないが大丈夫」 と の返答があった 。 輸血開始15分後のバイ タ ルサイ ン測定ま で時

間がある ため、 看護師Aは医師Cと 患者Yの病室へ行き 、 ネーム バン ド を 読み取り 、 RBCのバーコ ード 認証を 行う と 、

画面に「 ×」 が表示さ れた。 RBCを 確認する と 、 患者XのRBCであっ たため、 患者Xのも と へ行き 輸血を 中止し た。
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４ ） 事例の背景・ 要因

　 血液製剤間違いの事例の背景・ 要因を 発生場所で整理し て示す。

　 図表Ⅳ－１ －２ １ 　 事例の背景・ 要因

○不要な輸血用血液製剤や自己血の存在

手術室

・ 手術室の冷凍庫に入っ ている 未使用のFFPを 輸血部に返却する のを 忘れ、 冷凍庫に残っ

たま ま になっていた。

・ 午前中の手術担当看護師は、 自己血が手術室内の保冷庫に保管さ れている こ と に気付い

ておら ず、 手術終了後に回収し なかった。

○輸血用血液製剤や自己血が当該患者のも のであるかの確認の未実施

手術室

・ 輸血部から 届いた輸血用血液製剤が間違っ ている こ と はないだろ う と 思い込み、 カルテ

を確認し なかった。

・ 手術室看護師は、 別の手術室で緊急手術中の患者YのFFPが冷凍庫に保管さ れている こ と

を認識し ておら ず、 患者XのFFPし かないと 思い込んでおり 、 氏名を 確認し なかった。

・ 使用さ れなかっ たFFPが手術室冷凍庫に残っ ていたが、 手術室看護師は、 手術が1件だけ

行われていたこ と から 、当該患者のも のだと 思い込み、氏名や血液型を確認し なかっ た。

・ 午後の手術担当看護師は、 手術室内の保冷庫に自己血が保管さ れている こ と を 外観で確

認し 、 当該患者の自己血が事前に用意さ れたも のだと 誤って認識し た。

・ 輸血用血液製剤と 輸血伝票が合っ ている こ と を 確認し たが、 当該患者のも のであ る か確

認し ていなかった。

ICU

・ 通常、 回収式自己血は心臓血管外科し か使用し ておら ず、 当日、 心臓血管外科の手術を

受けたのは患者Xだけであっ たため、 医師と 看護師はICUの保冷庫に入っ ている 自己血は

患者Xのも のだと 思い込み、 患者氏名を確認し なかっ た。

カ テーテル

検査室

・ 看護師は、 信頼でき る 医師がカテーテル検査室に輸血用血液製剤を持ってき たこ と から 、

検査報告書を持参し ていないがICUで十分確認さ れている だろ う と 思い、 患者氏名など を

確認し なかった。

○照合に用いる情報の不足

手術室

・ 輸血部ス タ ッ フ が手術室内にいる 間は、 冷凍庫に名前札を 貼る 運用であ っ たが、 時間外

は輸血部ス タ ッ フ が不在のため、 冷凍庫に名前札が貼ら れていなかった。

・ 手術室では、 患者のネーム バン ド を 読み込んで電子カ ルテを 展開する ため、 患者の入室

前には電子カルテを展開でき ず、 患者氏名を 確認でき る も のがなかった。

N ICU
・ 小児の輸血の際、 同じ 分割バッ グから 2回目に注射器に吸い上げて投与する 時はバーコ ー

ド 認証ができ ないため、ベッ ド サイ ド へ輸血伝票と 輸血の分割バッ グを持参し なかっ た。

カ テーテル

検査室

・ 医師はICUから 輸血用血液製剤のみを持ち出し てカテーテル検査室に運んだため、 照合に

用いる 輸血検査報告書がなかった。

CT検査室
・ 病棟の保冷庫から 輸血用血液製剤を 取り 出し たが、 輸血伝票が見当たら ず、 輸血用血液

製剤のみを CT検査室に届けた。

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 誤っ た患者への輸血（ 医療安全情報N o .1 1 、 第2 報N o .1 1 0 ）■
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○コ ミ ュ ニケーショ ンの不足

手術室

・ 外回り 看護師は、 投与前の電子カルテシス テムによ る 認証を麻酔科医師と 自分の2名で行

う はずだと 考えていたため、 手術室持ち込み時のダブルチェ ッ ク を 行っ ていないこ と を

麻酔科医師や手術に関わる ス タ ッ フ に伝えなかった。

・ 麻酔科医師Aと 麻酔科医師Bは、 輸血用血液製剤が認証済みか否かを 確認する ためのコ

ミ ュ ニケーショ ン が取れていなかった。

CT検査室
・ 病棟看護師Aは、 輸血用血液製剤を 取り 出し た後のダブルチェ ッ ク が未実施であ る こ と

をCT検査室の看護師Bに伝えなかっ た。

○多忙・ 焦り

輸血部 ・ 緊急での大量の輸血依頼であり 、 焦り があっ た。

手術室 ・ 手術中、 ガーゼカウ ン ト 、 出血量のカウ ント に気を 取ら れていた。

ICU
・ 術後出血と 心停止に対する 緊急開胸術と PCPS導入のため、 急な大量輸血を 要する 事態で

混乱があっ た。

病室 ・ 日常的に輸血が必要な患者が多く 、 業務が慢性的に繁忙状態であっ た。

○知識・ 経験不足

輸血部
・ 臨床検査技師は、 応援体制で月1回程度し か輸血の業務をし ておら ず、 緊急時の対応に慣

れていなかった。

カ テーテル

検査室
・ 医師はこ れま でに輸血用血液製剤を搬送し たこ と がなく 、 一連の手順を知ら なかった。

○マニュ アルの不備

ICU ・ 回収式自己血輸血には輸血療法委員会が関与し ておら ず、 手順書がなかっ た。

○認証システムの未設置

カ テーテル

検査室
・ 認証シス テム機器が設置さ れていなかっ た。

○複数患者の輸血用血液製剤の持ち運び

病室
・ 複数患者の輸血用血液製剤を 一つのワ ゴ ン に載せて患者のも と へ行く こ と が日常的に

あった。

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 誤っ た患者への輸血（ 医療安全情報N o .1 1 、 第2 報N o .1 1 0 ）■
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５ ） 医療機関から 報告さ れた改善策

　 医療機関から 報告さ れた主な改善策を 示す。

　 図表Ⅳ－１ －２ ２ 　 医療機関から 報告さ れた改善策

○払い出し の手順の見直し

・ 緊急時の輸血用血液製剤払い出し のシス テムやマニュ アルを 見直す。

○認証システムの適切な使用

・ 輸血用血液製剤の投与直前に確実に認証を 行う 。（ 複数報告あり ）

・ 緊急の場合でも 輸血用血液製剤の投与直前に認証を行う 。

・ 手術室では「 電子カルテシス テムによ る 認証」 と 「 麻酔部門シス テム によ る 輸血-麻酔記録」 があり 、

認証作業は電子カルテシス テムで行う 作業である こ と を 改めて周知する 。

○マニュ アル・ 手順の改訂

・ ICU安全マニュ アルにダブルチェ ッ ク のタ イ ミ ングを追記し 、 輸血用血液製剤を取り 出す際の確認方法

を明記する 。

・ 手術室の実際の状況や人の動き に合わせて輸血マニュ アルを 見直す。

・ 医療安全マニュ アルを 改訂し 、 患者誤認防止のためのネーム バン ド が読み取れない際の対応について

新し く 定める 。

○業務配分・ 人員配置などの見直し

・ 夜間の緊急手術で応援が必要な場合は、 早い段階から 夜勤看護師長、 遅出看護師など へ依頼する 。

・ 当直明けは業務内容に配慮する 。

○緊急時の連携

・ 医師・ 看護師での確認と 連携を 徹底する 。

・ 現場での役割を 明確にする 。

○教育・ 周知

・ 輸血用血液製剤は、 投与直前に電子カ ルテシス テム によ る 認証を 行わなければ投与し てはなら ないこ

と を 周知する 。

・ 輸血用血液製剤払い出し 時の注意事項に関する 文書を 配布し た。

○設備・ 機器に関する改善

・ 輸血用血液製剤の保管場所の視認性を 高める 。

・ カ テーテル検査室やその他の輸血を 実施する 場所には輸血用血液製剤の認証ができ る よ う にシス テム

機器を設置する 。

○手術室における運用・ 手順の見直し

・ 不要なFFPを 手術室の冷凍庫へ入れたま ま にし ない体制を 構築する 。

・ 患者が入室する 前に、 手術室内へ輸血用血液製剤を持ち込ま ない。

・ 看護師が保冷庫から 輸血用血液製剤を 取り 出す際は、 患者が入室時に持参する 血液製剤依頼伝票と 払

出伝票を 用いて患者氏名と 輸血用血液製剤を 確認する 。

・ 輸血用血液製剤を手術室内に持ち込む際は、 患者の入室時に展開し たカルテの患者氏名、 入室時にカッ

ト し て麻酔器に貼付し たネームバンド を見ながら 、 輸血用血液製剤の患者氏名と 血液型を看護師2名で

ダブルチェ ッ ク する 。

・ 手術室内持ち込み時のダブルチェ ッ ク を 終えてから 、 輸血用血液製剤を 手術室内の保冷庫に保管する

か、 麻酔科医師に渡す。

・ 麻酔導入前のサイ ン イ ン では輸血用血液製剤の準備の有無のみ確認し ていたが、 準備し た輸血用血液

製剤の患者氏名・ 血液型に関する 確認作業の状況も 伝える 。

・ 電子カルテシス テム によ る 患者認証から 投与ま でを同一の担当者が一連の業務と し て実施する 。

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 誤っ た患者への輸血（ 医療安全情報N o .1 1 、 第2 報N o .1 1 0 ）■
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○自己血の取り 扱いの見直し

・ 回収式自己血輸血取り 扱い規約を作成する 。

・ 回収式自己血輸血も 輸血療法委員会で管理する 。

○分割バッ グの運用の見直し

・ 分割バッ グから 注射器に一度吸い上げた後は、 2回目の使用をし ない。

・ 分割バッ グ数を 増やし 、 注射器への吸い上げを単回と し て、 患者認証ができ る よ う にする 。

・ 分割バッ グは使用ご と に輸血室から 1バッ グずつ払い出す方法に変更し た。

・ 輸血実施中は、 ベッ ド サイ ド の点滴ス タ ン ド に分割バッ グを 掛けておく 。

・ 輸血用血液製剤の分割方法のルールを 統一する 方向で検討する 。

（ ４ ） 患者間違いの事例

　「 患者間違い」 の事例3件について分析する 。

１ ） 発生場所と 関連診療科

　 発生場所と 関連診療科を 整理し て示す。

　 図表Ⅳ－１ －２ ３ 　 発生場所 図表Ⅳ－１ －２ ４ 　 関連診療科

発生場所 件数 関連診療科 件数

病室 2 小児科 1

CCU 1 心臓血管外科 1

合計 3 整形外科 1

合計 3

２ ） 当事者の職種経験年数

　 当事者は全て看護師であっ た。 看護師の職種経験年数を 示す。

　 図表Ⅳ－１ －２ ５ 　 看護師の職種経験年数

職種経験年数 件数

0～4年 2

5～9年 1

10～14年 1

※当事者は、 複数回答が可能である 。

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 誤っ た患者への輸血（ 医療安全情報N o .1 1 、 第2 報N o .1 1 0 ）■
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３ ） 患者を 間違えた要因と 認証システムの使用状況

　 患者を 間違えた要因と 認証シス テム の使用状況について 、 事例に記載さ れた内容を 整理し て示

す。

　 図表Ⅳ－１ －２ ６ 　 患者を 間違えた要因と 認証システムの使用状況

患者を間違えた要因 認証システムの使用状況 件数

患者Xに輸血する 予定で

あ っ た が、 患者Yに輸血

する と 思い込んだ。

投与開始後に

使用し た

輸血開始5分後、 認証し て いな かっ た こ と に気

付き 、 認証し た。
1

使用後に業務が

中断し た

看護師Aは患者Xのベッ ド サイ ド で認証し た後、

輸血用血液製剤を 持ち帰っ た。 その後、 業務を

引き 継いだ看護師Bは患者Yのも と へ輸血用血液

製剤を 持っ て行き 、 患者と 輸血用血液製剤を 照

合せずに投与を 開始し た。

1

患者のも と へ行く 際、 患

者氏名ではなく ベッ ド 番

号で確認し た。

患者から 離れた

場所で使用し た

ネーム バン ド のバーコ ード を 読み取る のではな

く 、 輸血伝票の患者IDを手入力し て認証し た。
1

４ ） 事例の内容

　 患者間違いの主な事例を 紹介する 。

　 図表Ⅳ－１ －２ ７ 　 事例の内容

事故の内容 事故の背景要因 改善策

患者X（ O型） の血小板製剤が払い出さ れ、 看

護師Aは手順に沿っ て 読み合わせ、 シ ス テ ム

によ る 準備照合を 実施し た。 患者Xの担当看

護師Bは他の患者の処置の対応を し て いたた

め、 看護師Aが患者Xの血小板製剤を 投与する

こ と と なっ た。 看護師Aは患者Xのベッ ド サイ

ド で実施照合を 行っ た後、 血小板製剤投与前

に投与する 抗菌薬がベッ ド サイ ド に置いてあ

る こ と に気付いた。 先に抗菌薬の投与を 開始

し 、 血小板製剤はス タ ッ フ ス テーショ ン に持

ち帰り 、 カ ウ ン タ ーで保管し た。 抗菌薬の投

与時間は30分であ っ た。 看護師Aは勤務時間

が終了する ため、 担当看護師Bに「 抗菌薬を

投与し ている ため、 抗菌薬終了後に血小板製

剤を 投与する こ と 」 を 依頼し 、 血小板製剤は

実施照合が済んでいる こ と を 伝えて引き 継い

だ。 担当看護師Bは他の患者の処置が終了し

た後、 患者Xの血小板製剤を 持ち、 患者Y（ A

型） に投与する も のと 思い込み、 患者Yのも

と へ行っ た。 担当看護師Bは、 患者と 血小板

製剤の照合を せず、 患者Xの血小板製剤を 患

者Yに投与し た。 担当看護師Bは患者Xの抗菌

薬が終了し たこ と を 伝えら れた時、 誤っ て患

者Yに血小板製剤を 投与し たこ と に気付いた。

・ 病棟では、 担当看護師Bの業務状況

や患者の状況を 確認せず、 血小板製

剤の払い出し を 依頼し た。

・ 担当看護師Bは他の患者の処置が重

な り 、 業務が切迫し ていたため、 担

当 で は な い 看 護 師Aが サ ポ ー ト に

入っ た。

・ 患者Xのベッ ド サイ ド に輸血前に投

与する 抗菌薬が置いてあっ たため、

看護師Aは輸血前に抗菌薬を 投与し

たほう がよ いと 判断し 、 投与し た。

・ 看護師Aは、 担当看護師Bに引き 継い

だので血小板製剤が正し く 投与さ れ

る と 思っ ていた。

・ 担当看護師Bが血小板製剤を 患者Yに

投与する と 思い込んだ背景は、 患者

Xと 患者Yは同年代で あ り 、 同室で

あ っ たこ と 、 同時期に入院し ていた

こ と 、 治療も 同時期に 開始し て お

り 、 輸血の頻度も 高かっ たこ と が挙

げら れる 。

・ 担当看護師Bは、 血小板製剤の実施

照合が済んでいる ため、 照合の必要

はないと 考え、 患者や指示書を 確認

せずに投与し た。

・ 患者確認、 6Rなど のルールの

遵守を徹底する 。

・ 実施照合後に速やかに輸血投

与を 行う こ と を 最優先し 、 照

合者が投与する 。

・ 輸血用血液製剤や注射薬の重

複投与を 防ぐ ため、 当院のシ

ス テ ム では一回照合し た後に

再度照合する こ と は で き な

い。 その場合は患者の氏名を

確認し 、 輸血指示書、 輸血用

血液製剤を 確認し て投与する

こ と と し ている 。

・ リ ーダー看護師は、 安全かつ

滞り なく 業務ができ る よ う に

担当看護師と 業務を 調整する 。
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５ ） その他の背景・ 要因

　 患者を 間違えた要因と 認証シス テム の使用状況については、 ３ ） でま と めて示し た。 その他の主

な背景・ 要因を 整理し て示す。

　 図表Ⅳ－１ －２ ８ 　 その他の背景・ 要因

○マニュ アルの不備

・ 輸血マニュ アルの改訂が10年間行われていなかっ た。

○当事者の要因

・ 看護師は、 2週間ぶり の勤務で緊張し ていた。

・ 看護師は、 朝から のケアが予定よ り 遅れていたので焦っていた。

・ 看護師は、 輸血用血液製剤が届いたら 早く 投与し ないと いけないと 思っ ていた。

・ 多重課題の状態であったが、 誰にも 相談でき なかった。

○患者の要因

・ 患者Xと 患者Yは同年代であり 、 同室であっ たこ と 、 同時期に入院し ていたこ と 、 同時期に治療を 開始

し ており 輸血の頻度が高かったこ と が類似し ていた。

６ ） 医療機関から 報告さ れた改善策

　 医療機関から 報告さ れた主な改善策を 示す。

　 図表Ⅳ－１ －２ ９ 　 医療機関から 報告さ れた改善策

○投与前の患者の確認

・ フ ルネームで患者を 確認する 。

・ 患者確認のルールを 遵守する 。

・ 電子カルテで血液型を確認する 。

○認証システムの適切な使用

・ 患者のベッ ド サイ ド で3点認証を実施する 。

・ 患者へのネーム バン ド の装着を 徹底する 。

○マニュ アル・ 手順の改訂

・ 輸血マニュ アルを改訂する 。

○業務配分などの見直し

・ リ ーダー看護師は、 安全に滞り なく 業務ができ る よ う に担当看護師と 業務を調整する 。

・ 新人看護師の受け持ち患者の配分を工夫し 、 相談する 人を決める 。

・ 緊急時以外は、 昼休憩に入る 時間帯の輸血は避ける 。

○教育・ 周知

・ 異型輸血によ っ て重篤な状態になる こ と の知識が欠けている ので教育を 進める 。

・ 異型輸血の危険性に関する ポス タ ーを 作成し 、 各部署に掲示し て注意喚起する 。

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 誤っ た患者への輸血（ 医療安全情報N o .1 1 、 第2 報N o .1 1 0 ）■
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（ ５ ） まと め

　「 誤っ た患者への輸血」（ 医療安全情報No.11、 第2報No.110） について、 第59回報告書の集計期間

後に報告さ れた再発・ 類似事例15件を 分析し た。 事例の概要では、 輸血用血液製剤など の種類、 患

者と 投与し た輸血用血液製剤など のABO式血液型の相違、 発生時間帯と 輸血が必要と なっ た状況、 患

者への影響を 整理し た。 さ ら に、 患者Xに輸血を 実施する 際に誤っ て患者Yの輸血用血液製剤や自己

血を 準備し 、 患者Xに投与し た「 血液製剤間違い」 と 、 患者Xに輸血を 実施する 際に患者Xの輸血用

血液製剤を 準備し たが、 誤っ て患者Yに投与し た「 患者間違い」 に大別し て分析を 行っ た 。「 血液製

剤間違い」 は、 輸血部門から 払い出す際、 部署の保冷庫から 取り 出す際、 ベッ ド サイ ド でワ ゴ ン から

手に取る 際の3つの発生段階の事例が報告さ れていた。 こ のう ち、 部署の保冷庫から 取り 出す際に発

生し た事例が最も 多く 、 輸血用血液製剤を 取り 出す際の状況や認証シス テム の使用状況など について

分析し た。

　 部署の保冷庫から 輸血用血液製剤を 取り 出す際に発生し た事例は、第70回報告書の分析テーマ「 患

者間違いに関連し た事例」 でも 紹介し 、 専門分析班の議論を も と にま と めた「 患者に輸血を 実施する

際のポイ ン ト 」 で、「 別の患者の輸血用血液製剤が残っ ていたり 、 新たに別の患者が手術室やICUに

入室し て輸血用血液製剤が持ち込ま れたり する こ と があ る ため 、 患者氏名は必ず照合する 必要があ

る 」 と 示し た 1）。 その後も 事例の報告が続いている こ と から 、 保冷庫から の取り 出し はリ ス ク の高い

工程である こ と を 認識し 、 各医療機関の状況に応じ て、 輸血の業務工程における 保冷庫の運用方法と

手順・ ルールを 検討する こ と が必要である 。

　「 血液製剤間違い」 およ び「 患者間違い」 は、 いずれも 投与直前に患者と 輸血用血液製剤の患者氏

名ま たはバーコ ード を 照合する こ と で防ぐ こ と が可能である 。 輸血を 実施する 際は、 輸血用血液製剤

と 輸血伝票の照合など を 行っ た後、 最終段階で行う 患者と 輸血用血液製剤の照合がき わめて重要であ

る 。 夜間、 緊急時の輸血の際に発生し た事例が複数報告さ れていたが、 こ のよ う な場合にも 、 患者と

輸血用血液製剤が合っ ている かを 照合し てから 投与する 必要がある 。

　 ま た、 患者と 輸血用血液製剤を 認証シス テム で照合し た後、 業務が中断し 、 その後、 誤っ た患者に

投与し た事例や、 他患者の輸血用血液製剤を 投与し た事例が報告さ れていた。 照合し た輸血用血液製

剤はすぐ に投与を 開始する こ と が望ま し いが、 中断し た場合には患者に投与する 直前に再度照合が必

要である こ と の教育が重要である 。 マニュ アル不遵守によ る 間違いが散見さ れており 、 各部署におけ

る 遵守状況を 確認する と と も に、 実践可能なマニュ ア ルである か定期的に確認する こ と も 必要であ

る 。

　 多く の医療機関でバーコ ード を 読み取る シス テム の普及が進んでいる が、 電子カルテの基幹シス テ

ム と 手術室など の部門シス テム では、 バーコ ード を 読み取る こ と の目的が異なる 場合がある 。 バー

コ ード の読み取り は、 患者と 輸血用血液製剤が合っ ている かを 照合する 作業なのか、 輸血用血液製剤

の製造番号を 記録する 作業なのか、 目的を 手順書に明文化し 、 ス タ ッ フ は十分に理解し たう えで実施

する こ と が必要である 。

　「 誤っ た患者への輸血」 については、 本報告書の他にも 、 過去に公表し た報告書や医療安全情報で

繰り 返し 情報提供を 行っ ている ので、 併せて参考にし ていただき たい。
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