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Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

【３】「誤った患者への輸血」（医療安全情報No. １１）について

（１）発生状況
医療安全情報No. １１（平成１９年１０月提供）では、「誤った患者への輸血」とし、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を取り上げた（医療

安全情報掲載件数６件　集計期間：平成１６年１０月～平成１９年６月）。誤った患者への輸血の事

例は、平成１７年に１件、平成１８年に３件、平成１９年に２件、平成２０年に１件、平成２１年に

２件、平成２２年に２件、であった。また、本報告書分析対象期間（平成２３年１月～３月）に報告

された事例は１件であった（図表Ⅲ-３-５）。

図表Ⅲ-３-５　「誤った患者への輸血」の報告件数

１～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０
平成１７年 ０ １ ０ ０ １
平成１８年 １ １ ０ １ ３
平成１９年 ２ ０ ０ ０ ２
平成２０年 ０ １ ０ ０ １
平成２１年 ０ １ ０ １ ２
平成２２年 ０ ２ ０ ０ ２
平成２３年 １ ― ― ― １

図表Ⅲ-３-６　医療安全情報No. １１「誤った患者への輸血」
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輸血療法施行時に患者を誤った事例が8件報告されています。（集計期間：2004年

10月1日～2007年6月30日。第9回報告書「共有すべき医療事故情報」に一部を

掲載）。

報告事例のうち6件は、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です。
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◆報告された事例6件のうち5件は、ナースステーションなどで輸血伝票やカルテなどと輸血
用血液製剤の照合を行っていましたが、患者と製剤の照合を行わなかった事例です。
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財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止センター
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電話：03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ：03-5217-0253（直通）
http://jcqhc.or.jp/html/index.htm
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主治医は、患者Ａの輸血用血液製剤実施の指示を出した。看護師は、輸血部から
患者Ａの輸血用血液製剤を持ってきた他の看護師とともに、ナースステーションで
輸血用血液製剤と伝票の患者氏名、血液型の照合を行った。その後、看護師は、
患者Ｂのベッドサイドに行き、その患者が患者Ａであるかを照合せずに接続した。
2時間後、主治医が患者Ｂのベッドサイドに行き、指示していない輸血用血液製剤が
接続されていることに気付いた。

事 例 1

主治医は、患者ＣとＤの2人分の輸血用血液製剤の準備を行ったところで他の処置
に呼ばれた。30分後、主治医は患者Ｃに輸血を行おうと、患者Ｄの輸血用血液製剤
をトレイに入れ、患者Ｃの病室に行き、輸血用血液製剤が患者Ｃのものであるかを
照合せずに接続した。その後、主治医は患者Ｃの輸血用血液製剤が投与されずに
残っていたため、患者Ｃに患者Ｄの輸血用血液製剤を接続したことに気付いた。

事 例 2

事例が発生した医療機関の取り組み

院内の輸血マニュアルを遵守し、
輸血用血液製剤を接続する際は、

患者と使用すべき製剤の照合を最終的に行う。

誤った患者への輸血
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※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業
の一環として専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。当事業の趣旨
等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。
　http://jcqhc.or.jp/html/accident.htm#med-safe

※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。

※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。
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（２）事例概要
本報告書対象期間内に報告された事例の概要を以下に示す。

事例
【内容】

広範囲熱傷のため入院の患者に対し、大量輸液をしながらＣＨＤＦを行った。当日、担当看

護師は患者に対しＦＦＰ（Ａ型（Ｒｈ（＋））１－２単位目が投与された状態で日勤者より引き

継がれた。当該患者に対してはＦＦＰ６単位を輸血する予定であり、その後の業務が忙しくな

ることが予想されたため、早めに３－４単位目を準備しておこうと保管用の冷凍庫からＦＦＰ

を取り出した。その際、Ａ型Ｒｈ（＋）を取り出したつもりが、実際に手に取ったのは当事者

が受け持っていた他患者のＦＦＰ（Ｏ型Ｒｈ（＋））であった。保管用の冷凍庫内は一患者につ

き一段を使用することになっていたが、引き出しが上下に隣接しており残数も同じであったこ

とから混同した。また、同時間に重症患者が搬送され、多忙であったため確認を怠り、誤った

輸血をそのまま解凍器にセットした。

その後も多忙により他のスタッフが周囲におらずダブルチェックが実施できなかったため、

先にバーコードによる輸血認証を行おうとしたが、何度試してもエラーが出た。その間に急患

の入室連絡を受けたことからサポートに入るため認証を中断した。この時、実際には血液型が

異なることによるエラー（アラーム）が認証システムの画面上に表示され、当事者もそれを確

認していたが、エラーは機械の故障によるものと思い込んだ。

急患入院の手伝い等の後、当該患者の輸血がなくなっているのに気付き、解凍していたＦＦ

Ｐ（Ｏ型Ｒｈ（＋））に急いで繋ぎ替えた。早く交換しなければという焦りから、実施時の確認

を怠った。

実施５分後、１５分後の観察では、患者に変化は見られなかった。

その後、輸血伝票の処理などを行っていないことを思い出し、伝票処理の際、血液型ごとに

決められているシールの色が異なっていることに気付き、異型輸血がわかった。

（３）事例の背景・要因について
事例の背景・要因について、業務の流れに沿って１）輸血用血液製剤の準備、２）業務中断からの

再開、３）投与直前の確認、と輸血用血液製剤を患者に投与するまでの業務を大きく３つの場面で整

理した。

１）輸血用血液製剤の準備

①　 保管用の冷凍庫内は一患者につき一段を使用することになっていたが、引き出しが上下に隣

接しており残数も同じであった。

②　 冷凍庫に保管されていたＡ型、Ｏ型のＦＦＰがどちらも当事者の受持ち患者のものであった

ため混同し、冷凍庫から取り出す時点で誤った患者名、血液型のものを手にとった。

③　業務が多忙なため、他のスタッフとのダブルチェックが出来なかった。

２）業務中断からの再開

①　輸血用血液製剤の準備を行っている途中で、重症患者の搬送により業務を中断した。
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②　 認証システムの画面上に血液型が異なることによるエラー（アラーム）が表示されたが、エ

ラーは機械の故障によるものと思い込んだ。

３）投与直前の確認

① 当該患者の輸血がなくなっているのに気付き、早く交換しなければと焦り、実施時の確認を怠っ

た。

（４）事例が発生した医療機関の改善策について
１）バーコード認証システムの改善

①　 ＩＴセンターにおいて、バーコードによる認証について、リーダーによる読取りの範囲を調

整することで誤反応の確率を下げ、また、読取りの速度についても調整を行い認証が確かに

行われたことがより分かりやすくなるようシステムの改善を行った。

②　 システムの改善点を併せ使用方法に関するマニュアルを作成し、各部署へ配布し操作方法の

再周知を行った。

２）スタッフ教育

①　 当該部署においては、事故の内容とともに輸血について日頃どう感じているかをスタッフ内

でブレインストーミングし、日々の輸血業務に関する意識を共有した。

②　リスク係を中心にマニュアルの見直しを行い、改善策を周知することにした。

（５）誤った患者への輸血に関連する注意喚起
日本赤十字社は、平成２１年１０月輸血情報「患者取り違えに関連した医療事故の概要：輸血関連」

において、本事業第１７回報告書をもちいて、輸血に関連した事例をわかりやすいイラストをつけて、

注意喚起している。
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（６）まとめ
平成１９年１０月に医療安全情報No. １１「誤った患者への輸血」を提供した。その中で事例が発

生した医療機関の取り組みとして、院内の輸血マニュアルを遵守し、輸血用血液製剤を接続する際は、

患者と使用すべき製剤の照合を最終的に行う、という取り組みを紹介した。

しかし、再度同種事例の報告があったことから、事例や改善策の紹介に加え、本事業の事例を活用

した他団体の注意喚起の資料も紹介した。患者認証が行われたことを一層分かりやすく認識するため

には、人による確認の精度を上げるだけではなく、システムの改善も重要であることが示唆された。

今後も引き続き注意喚起するとともに、類似事例発生の動向に注目していく。
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