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III　医療事故情報等分析作業の現況

【３】輸血療法に関連した医療事故

本報告書では、報告された医療事故事例のうち、「事故の概要」及び「事故の内容」のコード情報

の中から「輸血」に関するコードを選択した事例、もしくは、それ以外で報告の内容が輸血療法に関

連する事例について分析を行った。

（１）輸血療法に関連した医療事故の現状　

平成２０年１０月 1日から１２月３１日までに報告された輸血療法に関連する事例について、「検

体取り違え」、「患者取り違え」、「製剤取り違え」、「製剤間違い」、「製剤量間違い」、「速度」、「保存・

保管」、「手技・手順」、「結果入力」、「結果判定」、「その他」として整理した。報告された事例は、注

射器に準備された血液製剤を取り違え、別の患者の血液製剤を投与した事例が１件、採血をする際の

検体の取り違えが１件、血液製剤が接続されたラインを洗浄用のドレーンに接続した事例が１件で

あった（図表Ⅲ - ２- １０）。

（２）輸血療法に関連したヒヤリ・ハット事例の現状　

第２９回ヒヤリ・ハット事例収集において、報告された輸血療法に関する事例について分析を行った。

輸血療法に関連したヒヤリ・ハット事例について、記述情報のテーマに挙げられた「輸血療法に関

連した事例」の内容を、「検体取り違え」、「患者取り違え」、「製剤取り違え」、「製剤間違い」、「製剤

量間違い」、「速度」、「保存・保管」、「手技・手順」、「結果入力」、「結果判定」、「その他」として整理

した（図表Ⅲ - ２- １１）。報告された事例の中から３０件の事例概要を図表Ⅲ - ２- １２に示す。
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - ２- １０　輸血療法に関連した医療事故事例の概要
番号 発生段階 事故の程度 事例概要

1 準備段階
障害の可能性
なし

患者Ａ（Ｏ型）と患者Ｂ（Ａ型）にＭＡＰの指示があり、２人分の輸
血製剤をほぼ同時刻に準備した。医師と看護師が確認し、注射準備台
を別々にして、それぞれの受け持ち看護師が複数の注射器に分けて準
備した。２人の患者とも１本目は医師と看護師がベッドサイドで確認
し、シリンジポンプを使用して、ほぼ同時刻に輸血製剤の投与を開始
した。患者Ａ（Ｏ型）の１本目の輸血製剤が終了し、ポンプのアラー
ムに気付いたリーダー看護師は、注射器に準備された患者Ｂの輸血製
剤（Ａ型）を患者Ａの輸血製剤と思い込み、受け持ち看護師に渡し
た。受け持ち看護師はその注射器が誰の製剤であるかを確認せずポン
プに接続した。患者Ｂの受け持ち看護師は、患者Ｂの輸血の投与量が
１２０mLであるはずが、ポンプの積算量が７０mLしかないことに疑
問を持ち、確認したところ、患者Ｂ（Ａ型）の輸血製剤が患者Ａ（Ｏ型）
に投与されたことがわかった。

2 検査段階 障害なし

化学療法目的で入院中の患者に対し、血液型の検査を行っていなかっ
た為、採血指示が出された。日勤看護師が採血を試みたが、患者の採
血に適した血管が見つからず、夜勤看護師が代わりに採血を実施した。
翌日患者の血液型は報告書にＢ型（+）と記入され病棟に報告された。
２週間後に赤血球濃厚液２単位の輸血指示を出す際、医師が患者に血
液型を確認すると「Ａ型です」と返答した。しかし検査結果がＢ（+）
であったため、医師は輸血伝票にＢ（+）と記入した。その後輸血部に、
交叉血はＡ（+）だが伝票にはＢ（+）となっており、報告書と交叉し
た血液の血型が違うことを指摘された。採血する際、検体ラベルと患
者の氏名を確認していなかった。 

3 実施段階
障害の可能性
なし

腹腔内持続洗浄は、生食５００mLに輸液セット＋三連プラネクタ付
き延長チューブを接続したものをプリーツドレーンチューブのコネク
ターに接続して、輸液ポンプを用いて行われていた。担当看護師は誤っ
て腹腔内持続洗浄用ラインのプラネクタに血小板輸血ラインを接続し、
血小板を患者に約１００mL投与した。洗浄ラインが短いため延長す
る必要があり、本来使わないプラネクタを洗浄ラインにつなげていた。
看護師は血小板を接続する際、ラインの穿入部から接続部まで確認し
なかった。また、ラインの途中に「洗浄用」と書かれた緑色テープを
貼っていたがそれも見落とした。患者の右側に末梢ライン、洗浄ライン、
透析ラインが留置され、末梢ラインと洗浄ラインは同じ点滴棒にかけ
られていた。
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図表Ⅲ - ２- １１　輸血療法に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況
取り違え 製剤

間違い
製剤量
間違い

速度
保存・
保管

手技・
手順

結果
その他 合計

検体 患者 製剤 入力 判定

発
生
段
階

指示段階 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3 4

指示受け・
申し送り段階

0 0 1 0 3 1 0 0 0 0 7 12

準備段階 2 5 1 0 3 0 44 3 0 0 59 117

検査段階 2 1 0 0 0 0 0 7 0 0 2 12

実施段階 0 2 0 0 2 26 0 0 0 0 16 46

実施後の
観察管理段階

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3

その他 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 3 4

合　計 4 9 2 0 8 27 45 10 0 0 93 198
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - ２- １２　ヒヤリ・ハット事例　　記述情報（輸血療法）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【検体取り違え　２件】　他類似事例　２件

1

入院時の採血指示にはなかったが、
ついでにクロス用検体も採血して、
検体容器に氏名を記入して冷蔵庫
に入れた。この時、もう一本、他の
患者の検体も入っていた。その後、
輸血指示が出たのでオーダーして
ラべルを貼って提出した。検査課で
検査を進めている際に副試験（＋）
と出たため、血液型を再検すると別
の血液型であること、検体に記入さ
れている氏名とラベルの氏名が違
うことを発見した。

患者間違い防止のため、クロス用採
血は時間をずらして採血するとい
う知識が不足していた。この病棟で
は、指示のない患者でもクロス用
を採血し、保管しておくことが時々
あった。患者に何回も苦痛を与える
よりも一度に採血した方がよいと
考えているスタッフがいた。

・輸血マニュアルを遵守する。
・院内輸血研修受講する。
・指示前のクロス用採血、冷蔵庫保
管をやめる。

2

病棟より自己血の交叉試験が提出
された。（－）が期待される結果に
おいて（＋）の判定であったため検
体の名前、パイロットチューブのナ
ンバー、各々の血液型を再確認し
た。その結果書式に間違いはなかっ
たが、パイロットチューブの血液型
が本人のものと一致しなかった。

当日貯血した他患者の自己血から
パイロットチューブを分離し提出
した。

・交叉伝票に患者 ID 一式の他に自
己血の ID番号を持参する。
・分離したパイロットチューブの ID
番号を必ず交叉伝票と照らし合わ
せて同一であることを確認して提
出する。

【患者取り違え　２件】　他類似事例　７件

3

医師より当日血小板輸血の指示が
出た。外来待合室にて患者の名前を
フルネームで 3回呼んだ。患者が
返事をしたので「○○○○様です
ね」と聞いた。患者を点滴室に誘導
し、点滴室看護師に申送りをし、バ
イタルサイン測定と交差血採血を
依頼した。その後検査室より、輸血
依頼伝票の血型と交差血の血型が
違うと連絡があった。患者に名前を
確認すると、違う名前を名乗り、患
者間違いであることに気付いた。患
者は自分のベットに書かれた名前
が違うのに気付き、後で聞いてみよ
うと思っていたと話した。

患者確認が不十分であった。患者は
フルネームで何度も呼ばれたが、難
聴で聞こえていなかった。本来輸血
をすべき患者も外来待合室で待っ
ていたが、同じく難聴があり、自分
の名前が呼ばれたことに気付かな
かった。フルネームで患者確認は
行ったが、会話の中で難聴があると
わかった時点で、他の患者確認方法
（自分で名乗ってもらう、基本ファ
イルの名前を見せて確認する）をし
ていない。患者との会話の中で、輸
血に関して理解不足があると感じ
た時点で、患者間違いではという認
識が出なかった。

・患者確認を行う際はフルネームで
確認すると同時に、自分で名前を
名乗ってもらう。
・基本ファイルを患者に見せる。
・受付番号表の名前を確認する方法
を併用する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

4

手術中の大量出血に対し、麻酔科の
医師が手術室の端末よりアルブミ
ナー４Vをオーダーした。その後、
他の医師が同じ端末を使用したた
め、他の患者の画面になっていた。
患者出血量が増加し、初回オーダー
の１５分後に麻酔科の医師は同画
面（他の患者の画面）から赤血球な
らびに血漿の追加オーダーをした。
その結果、他の患者の輸血がオー
ダーされた。輸血部に輸血取り寄せ
の電話をしたところ手術中の患者
の輸血オーダーが無く、代わりに他
の患者のオーダーが発生している
事が判明した。麻酔科が端末を確認
し、他の患者の画面への移行を確認
し、正しいオーダーを入力するとと
もに誤ったオーダーを取り消した。

出血量が増加している状況下で急
いでいた。１５分程度の短時間で他
の医師の使用はないと思い込んで
いた。オーダー画面の確認が不十分
であった。黒画面で新患者 ID 入力
後も他の患者のオーダーが出来る
仕様であった。

・十分な確認を行う。
・黒画面とWINDOWS の窓画面の
患者が違っても別々に操作でき
てしまうため画面の改善を検討す
る。

【製剤取り違え　１件】　他類似事例　１件

5

術中、医師より「凍結血漿全部くだ
さい」と口頭指示を受けた。ＦＦＰ
の残りが１０単位あり「残りの１０
単位解かしますね」と言ったが、医
師の返事を確認せずにＦＦＰを解
凍し、医師に渡した。医師から「血
小板ください」と言われ、聞き間違
えていたことが判った。ＦＦＰは、
帰室後使用することとなった。

確認が不十分であった。 ・ 口頭指示は、必ず復唱し確認する。
・輸血使用の確認を行う。
・口頭マニュアル指示受けマニュア
ルを徹底する。

【製剤間違い　０件】　
【製剤量間違い　２件】　他類似事例　６件

6

輸血用製剤箋で 1単位のＲＣＣの
指示を受けた臨床検査技師が、い
つも指示の多い２単位でクロスを
行った。輸血検査結果報告書には２
単位でうちだされた。病棟看護師が
受け取りに来た時、輸血検査結果報
告書で確認して持ち帰り、病棟でも
医師と輸血検査結果報告書で確認
した。施行前に電子カルテの指示を
確認したが単位は確認せずに２単
位を実施した。

臨床検査技師が思い込みでクロス
を行った。受け取る時に，輸血用製
剤箋を持参して確認しなかった。施
行までの過程で輸血検査結果報告
書で確認を行った。施行前、電子カ
ルテで指示の確認をした時確実に
しなかった。

・検査技師は指示をチェックしなが
ら、声出し確認を行う。
・受け取りには輸血用血液製剤箋を
持参し、それで確認する。
・施行前には電子カルテの指示をダ
ブルチェックで声出し確認する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

7

発熱が続いていたため輸血開始の
直前に抗菌薬が変更になった。ＭＡ
Ｐが２単位準備されていたので２
単位投与すると思い込み、交叉試験
適合用紙と製剤は確認したが指示
実施表は確認しなかった。輸血開始
時に流量を医師と確認したが総量、
指示量を確認しなかった。準夜勤
帯で患者の母親より予定量より過
剰投与されていると申し出があり、
指示実施表を確認したところ予定
量が過剰に投与されていることが
判った。

指示実施表で指示量を確認しな
かった。

・輸血開始時に医師とともに予定量
を指示実施表と照らし合わせて確
認することを徹底する。

【速度　５件】　他類似事例　２２件

8

超低出生体重児の入院後、輸血の
指示が出た。輸血開始時に看護師 A
が２. ５mL/h の速度で５mL注入の
指示を受け、ＲＣＣ（赤血球濃厚液）
を指示量より１. ２mL 多くシリン
ジに詰めて施行した。施行後すぐに
医師は５mL/h の速度に変更したこ
とを看護師 Aに伝えた。看護師 A
は担当看護師 Bが他の業務を終え
戻ってきたので、速度変更のこと
と、1時間でＲＣＣを終了すること
を伝えたが、タイマーをかけなかっ
たため、シリンジに多めに詰めてい
た輸血が全て投与された。

勤務交代時における連絡に不備が
あった。指示を受けた時点で何mL
で終了するのか確認しなかった。

・重大なミスにつながるような処置
（輸血、化学療法等）では、担当
看護師が始めから最後まで責任を
持って実施する。
・指示を受けたら必ず時間計算し
てタイマーをかける手順の徹底す
る。

9

２単位４時間でＦＦＰ投与指示が
あり、ＭＡＰの側管より併用して投
与していた。約３時間で滴下終了し
ていた。

ＭＡＰ、ＦＦＰが同時に投与されて
いたため、滴下速度が変化しやすい
状態だった。患者状況が落ち着か
ず、処置・投与薬剤も多いことから
多忙であり、細かい確認が行えな
かった。

・ＭＡＰ・ＦＦＰが同時に投与さ
れている時には、濃度の違いから
新たなものを接続したときなど滴
下速度が変化する可能性があるた
め、適宜滴下速度の確認を行う。
・処置が多く、作業が煩雑になりや
すい状況であり、細かな確認が行
えないことが予想されることを念
頭において、最低限行うべき確認
事項を念頭に入れてベットサイド
ケアを行うようにする。

10

手術前日に患者の自己血を返血す
る際、指示量１００mL/h、積算量
を４００mL/h とセットしたつもり
が、指示量と積算量が逆になってし
まい、４００mL/h で投与した。

輸液ポンプにセットする際、注意が
足りなかった。院内で輸液ポンプが
メーカーは統一されているものの、
機種の統一ができず、輸液ポンプに
より流量画面と積算画面の設定の
方法が異なっていた。

・機種の統一を図る。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

11

ＦＦＰの指示はなく、看護師が入力
した掲示板にＦＦＰをメインとし
て使用することと８０mL/h で滴下
する指示が記載されていた。ポンプ
チェック時に、血液のバッグには速
度の記載がされていなかった。その
ため、前勤務者にメインはの滴下
速度を確認し、バッグに８０mL/h
と記載した。次に準備した血液も
１８時から８０mL/h で滴下してい
た。２１時頃、オーダーされている
血液の量では夜間に不足してしま
うことに気付き、医師に確認したと
ころ、ＦＦＰは日中から６０mL/h
で滴下し、翌日まで継続する指示で
あった。

前勤務者に確認する際、口頭での確
認しかしなかったため、曖昧になっ
た。勤務交替とＣＨＤＦ導入直後が
重なり、慌しかった。変更された指
示の入力がなく、掲示板入力での確
認であった。またそれも変更されて
いなかった。

・点滴速度を再度確認する。
・点滴速度を確認する際は、看護師
が口答指示を受け入力した掲示板
ではなく、指示簿で確認するよう
にし、入力がなければ医師に依頼
する。

12

輸血開始後、観察目的で訪室すると
輸血セットの滴下筒内で血液が伝
い落ち、滴下が数えられなかった。
滴下筒がやや斜めの位置の状態で
あったため垂直にするとしばらく
は滴下がわかったが、再び伝い落ち
始めて滴下が目視できなくなった。
滴下はしているため頻回に訪室し
て滴下具合を確認し輸血を終了し
た。後日メーカーに報告、確認した
ところ、他施設からも同様の報告が
あり、１mLが１５滴から２０滴に
変更になったことにより１滴が少
なくなったため、滴下筒内を伝いや
すくなったとのことであった。すで
に滴下筒の内部を改良したものが
メーカーから出され当院にも納入
されていた。

メーカーから不具合の報告がなく
院内に周知されていなかった。メー
カーから製品を改良したことを周
知できていなかった。院内に２種類
の輸血セットが混在していた。

・メーカーに情報提供を必ずしても
らうようお願いした。
・院内の製品が変わった時は必ず周
知をする。
・不具合情報の報告を行う。
・院内周知により情報の認識と共有
化を図る。

【保存・保管　６件】　他類似事例　３９件

13

手術が終わり残った輸血をＩＣＵ
へ搬送するため、輸血搬送用のボッ
クスに輸血を入れたが、氷の上に直
接置いてしまった。数分後、ＩＣＵ
で申し送りをする際、ＩＣＵの看護
師に指摘され気付き、破棄すること
となった。

氷の上に直接置くと、凍結され、解
凍されたときに成分が変わり、投与
されればショック反応を起こすと
いう知識が当事者に不足していた。

・マニュアルを再度確認し行動す
る。

14
血液製剤を、誤って落とし、製剤を
破損した。

夕方で、やや急いでいた。体調不良
が不良であった。

・冷蔵庫に製剤を入れる時は、トレ
イに入れた状態で入れる運用を実
施する。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

15

実施予定のＦＦＰ（新鮮凍結血漿）
を受領した。血液検査の結果、Ｆ
ＦＰは当日には投与しないことに
なったが、そのまま病棟の冷凍庫で
保管した。次の日輸血部より電話連
絡あり、保存方法が間違っていたこ
とが判った。

保存方法が間違っていたため、ＦＦ
Ｐは破棄しなければならなくなっ
た。

・受領後すぐに使用しない新鮮凍結
血漿は、輸血部に返却する。
・新鮮凍結血漿は－２０℃以下で保
存しなければいけないことを周知
徹底する。

16
MAP2 単位を投与しようとしたが、
1単位分だけ針によって袋が破損し
た。

針を刺す時に袋の固定をしっかり
していなかった。針を刺した後の確
認が不足していた。

・マニュアルを確認する。

17

フリーザーの温度チェック実施し
たところ、－１４℃に上昇していた
（通常は－２０℃）。この際、警報ア
ラームスイッチがＯＦＦであった
ため警報音は鳴らなかった。３時間
後にＦＦＰ－ＬＲ 2　３パックを入
庫する際、フリーザーの温度を確認
せずに保管して、結果的に破損と
なった。この時の温度記録装置で
は、－４℃前後であり破損と判断さ
れた。

発生時は、経験の乏しい技師が大量
出血の患者の対応に追われていた。
フリーザーの温度チェックをした
時、その数値の意味を正しく認識で
きなかった。警告アラームのスイッ
チが OFF の状態であり、異常と認
識されなかった。

・製剤は破損処理をした。
・フリーザーは故障したため修理を
依頼した。
・主任会議に報告し全員への周知徹
底する。

18

手術（ＴＫＡ）予定の患者に入院前
自己血採血を内科受診に合わせて
外来で採血した。医師は自己血の有
効期限を十分把握せずに指示し、看
護師は手術日を把握しないで介助
した。そのため、手術日に自己血の
使用期限が一日切れてしまった。

医師が自己血の有効期限を十分把
握せず指示を出した。看護師は手術
日を把握しないで介助した。

・自己血採血時は、手術日と有効期
限を把握してから行う。

【手技・手順　４件】　他類似事例　６件

19

患者の血液型検査の時、血型採取用
紙の抗 A・抗 Bに垂らす液体を介助
者が逆に垂らしたことを気付かず
に血液を垂らしてしまった。

検査液が逆になっていることなど
を考えもせず、血液を垂らす際
チェックしなかった。

・血液を垂らす際必ずチェックす
る。
・間違いなどないではなく、間違っ
ているかもしれないということを
常に念頭に置き、チェックを怠ら
ない。

20

休日に輸血指示が出て、事務当直が
血液を頼んだ。血液が来たので、事
務当直は日直副看護師長に連絡し
た。日直副看護師長は病棟に連絡
し、血液を病棟に渡した。病棟は看
護師、医師が確認し交差試験の欄が
空欄であったが、赤血球濃厚液を開
始した。検査科から病棟に電話があ
り、交差試験をせずに輸血を開始し
たことに気付いた。血液は３０mL
入っていたが、患者には異常は無
かった。

事務当直は、交差試験が必要な血
液は検査科に持って行く事になっ
ていたがマニュアル通りにしてい
なかった。日直副看護師長はマニュ
アルを熟知していなかった。日直副
看護師長は病棟に払い出す時に、病
棟看護師と交差試験の確認をして
いなかった。病棟での確認作業で医
師、看護師共、交差試験の確認をし
ていなかった。

・医事当直に「休日の輸血の取り扱
いマニュアル」の遵守を徹底する。
・事故の概要を伝え、マニュアルを
確認して作業するようメールで発
信した。
・マニュアルを知っているか、事務
当直する人へ一人ずつ確認作業を
行った。
・「医療安全だより」で事故が起こっ
たことを伝え、病棟スタッフ、医
師に輸血施行時の確認作業の徹底
を通達した。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

21

術中に出血が多かったことから、病
室帰室後に輸血を使用する指示が
あった。１９時３０分頃の依頼だっ
たが、検査技師から準備終了の連絡
があったのが２１時頃だった。その
後、医師と確認しながら開始したと
ころ、検査技師より中止してほしい
旨の連絡が入った。検査技師に問い
合わせると照射していない血液か
もしれないという返事であった。濃
厚赤血球には照射済みのシールが
貼ってあった。開始直後だったた
め、患者には投与されなかった。

病棟では、照射済みの確認は検査技
師からの手書きの情報しかない。事
前にオーダーしてあったにも関わ
らず、輸血開始までの時間がかかり
すぎた。夜間であったため、スタッ
フも少数であることから、病棟と血
液保管庫の数回の往復は時間も人
手もかかっていた。

・検査技師の手順の再徹底する。
・照射が済んでいるかどうかの表記
方法を改善する。
・病院だけでは改善しないが、照射
後の血液に関して、輸血バックの
どこかの色が変更するなどの改善
が必要である。

22

血液製剤の放射線照射終了（１５時
３０分頃）後、血液照射装置から取
り出すのを忘れたまま業務を続け
た。担当者は、業務チェックリスト
の最終確認を怠り業務を終了し、血
液製剤をそのままにしてしまった。
１９時３０分頃、病棟より製剤が供
給されていないとの電話が当直者
にあり、血液照射装置を確認すると
血液製剤がそのままであった。当直
者は払い出し処理を行い、病棟に払
い出した。

確認が不十分であった。慌ててい
た。照射装置が検査室から離れた場
所に設置してあった。作業マニュア
ルに不備があった。

・業務チェックリストの最終確認を
徹底した。
・照射装置が検査室より離れている
ため、照射終了の合図のためタイ
マーを使用することとした。

【結果判定　０件】　
【その他　８件】　他類似事例　８５件

23

透析患者に対し、非透析日にカリウ
ム吸着フィルターを使用し輸血４
単位を投与する指示があった。準備
段階より、受け持ち以外の看護師に
依頼するが輸血２単位終了直前ま
でカリウム吸着フィルターを使用
していない事に気付いた。患者への
影響は輸血血液内のカリウムによ
る影響が出る可能性があった。

透析患者へ非透析日に輸血を実施
する時は、輸血用血液中のカリウム
を体内に入れないよう吸着フィル
ター付きラインを使用することに
なっていた。使用についてはこの症
例が初めてであった。前々日、前日
の朝の全体朝礼で、師長、主任より
説明があったが、実施した看護師
は、勤務時間の都合上、２回とも伝
達を聞いていなかった。使用につい
て、情報が周知されていなかった。
当事者に輸血を依頼した看護師は
説明を聞いていたが、依頼時には確
認しなかった。受け持ち患者の処置
に関しては基本的には受け持ちが
実施することになっているが、受け
持ち看護師は他の患者の対応をし
ていたため、手が空いていた別の看
護師に依頼した。実施した看護師は
入職　３ヶ月であり、依頼した看護
師は入職６ヶ月目であった。

・特殊な治療について、情報が伝わ
らない場合のことも考へ通常の輸
血ラインの箱や患者のカルテ表紙
などに注意喚起をする。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

24

手術に持参する自己血輸血の依頼
書を前日提出していたが当日別の
スタッフが手術出しを行い、自己血
の保管場所、受け渡し場所を確認し
ていなかったために持参されずに
施行されてしまった。術中、自己血
がないことが発覚したが手術は終
了した。手術後、病棟で自己血を投
与した。

手術前日自己血について最後まで
処理を行わなかった。スタッフ間の
伝達が不足していた。処理がはじめ
てだったのに1人で処理してしまっ
た。

・初めての業務や疑問に思ったこと
は、必ず、相談し確実に行えるよ
うにする。スタッフ間に正確な情
報提供を行う。

25

悪性リンパ腫で、翌日末梢血幹細胞
採取予定の患者に、血小板１０単位
輸血の指示があった。準備段階で、
輸血バッグに血小板輸血セットを
接続したが、刺入方向が狂い液漏れ
を生じたため、一旦輸血セットを抜
き、破損部位をコッヘルで止めた。
予備の接続部に輸血セットを接続
し、輸血を開始した。主治医が、病
室巡回時にコッヘルで止められた
状態の輸血バッグでを見かけ、感染
の危険性大と判断し、投与を中止し
た。

中途採用者、既卒採用者、勤務移動
者等は、血液疾患患者の感染予防対
策を熟知していなかった。過去に
行ってきた対処方法をそのまま実
施した。大丈夫だと思い、疑問に感
じなかった。血小板輸血を早く実施
しようと思い、慌てていた。

・勤務移動者等に対する作業マニュ
アル作成する。
・感染管理に関する勉強会の実施す
る。

26

３日後に輸血を予定して、医師が輸
血オーダー登録を行った。検査室
に O型と印字された血液製剤依頼
票（システム出力）が届いたので、
過去の血液型データを確認すると、
検査室の輸血システムに登録され
ている血液型は AB型であった。通
常、血液型検査を実施すると結果は
患者基本画面と輸血オーダー画面
に登録されるはずが、患者基本画面
には、２０００年の結果が反映され
ず不明となっていた。患者基本画
面、輸血オーダー画面ともに検査結
果の登録以外で血液型は変更出来
ないはずであるため、原因は不明で
ある。直ちに主治医に血液型検査を
依頼し、この検査で AB型であるこ
とを再度確認した。システム障害を
オーダーシステムのメーカーへ連
絡した。

ＰＣシステムの不具合は原因が不
明と回答があり問題が明確になら
ない。夜間であろうと手順通りに実
施したことで、機械的な不具合によ
る間違いも防ぐことができた。

・マニュアルの遵守する。
・職種間の良好な連携を維持する。

27

出血性のショックで連日、輸血を実
施している患者に対して、輸血を行
うとした際、輸血用専用ポンプライ
ンで実施するところ、誤って一般用
輸液ラインで実施してしまった。

確認不足であった。マニュアルを再
度見直し、輸血方法を確認する。

・マニュアルを遵守する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

28

急性骨髄性白血病の患者は、以前、
同種骨髄移植（バンク移植）を施行
して完全寛解の状態にあったが、持
続する血小板減少と肝機能障害に
伴う凝固因子不足から出血傾向に
あった。このため、緊急でＦＦＰ輸
注を依頼したが、ＦＦＰの血液型を
間違って入力してオーダーした（Ａ
Ｂ型をＯ型と入力）。本来、患者は
Ｂ型で、血小板輸血に際しては実際
は全ての血液型が使用可能である
が、ＦＦＰはＡＢ型が望ましい。Ｆ
ＦＰは全血液型でも対応可能であ
るが、患者が抗Ｂ抗体に強く反応す
ることの情報を知らず、確認せずに
オーダーを出した。輸血部の技師に
本患者が抗Ｂ抗体に強く反応する
ことの指摘あり、Ｂ型のＦＦＰに変
更した。これにより溶血する可能性
が未然に防げた。

緊急時でもあったため正確な判断
ができず、Ｏ型のドナーなのでＦＦ
ＰもＯ型を依頼してしまった。理論
的には全血液型の使用が可能であ
るが、溶血の可能性を考慮するとＡ
Ｂ型のＦＦＰが抗Ａ抗体と抗Ｂ抗
体をもっていないため使用が望ま
しい。患者が抗Ｂ抗体に強く反応す
ることの情報がカルテ上になく、そ
の情報を確認していなかったこと
（なかなか困難である）が要因と考
えられた。

・記入なし

29

患者は A型（＋）で（移植後も現
時点ではA型（＋）のまま）、B型（＋）
のドナーから幹細胞移植を受けた
患者で、HLA 抗体があるため、普
段はHLA血小板を輸血しているが、
この日は血小板数が特に低く、通常
の血小板を輸血することになった。
この場合、AB 型（＋）の血小板輸
血を施行することになっているが、
直近の通常血小板（ランダム血小
板）のオーダーを指示したところ、
ランダム血小板が AB型（＋）では
なく、A型（＋）で指示されており、
このため A型（＋）の血小板を指
示してしまった。患者に投与する前
に気付いた。

移植後の輸血対応票の確認が不十
分であった。直近の通常血小板オー
ダーが、本来オーダーするべき AB
（＋）ではなく、A（＋）であった。

・オーダーした血小板をキャンセル
し、AB型（＋）の血小板をオーダー
しなおした。

30

医師よりクロスマッチ用の採血管
を２本を受け取った。２本のうち１
本の患者名を確認して患者の識別
バンドと照合して一致したので採
血を行い２本に分注した。その後輸
血部検査室にてクロスマッチの血
液型とその患者の血液型の履歴が
合わないと連絡があり、２本のクロ
スマッチ採血は２名分である事が
判明した。２名分のやり直しを行
い、それぞれの患者の血液型が正し
い結果となった。

医師から依頼を受け２本分のクロ
スマッチを受け取った時に変だな
と思ったが、大量輸血のために一人
の患者に２本のクロスマッチが必
要なのだと解釈した。電子媒体での
照合確認を省いた。

・輸血療法に関わる事なので、疑問
はその場で解決する。
・電子媒体での照合システムを確実
に行う。


