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【２】「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、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「誤った患者への輸血」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）。更に第２５回報告書においても、

分析対象期間内に類似事例が報告されたことを受け、「再発・類似事例の発生状況」（第２５回報告書

１４６～１５０頁）の項目において事例の概要、背景要因などを取りまとめた。

このたび、本報告書分析対象期間（平成２５年４月～６月）においても類似の事例が１件報告され

た報告されたため、再び取りあげた。

これまで報告された「誤った患者への輸血」の件数の推移を図表Ⅲ - ３- ２に示す。

図表Ⅲ - ３- ２「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 ０ ０ ２ ２
平成２４年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２５年 １ １ － － ２

図表Ⅲ - ３- ３　医療安全情報No. 11「誤った患者への輸血」



Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

- 192 -

医療事故情報収集等事業 第 34 回報告書 （平成 25 年４月～６月）

（２）事例概要
平成２５年に報告された事例概要を以下に示す。

事例１
【内容】

患者ＡはＶＴ、ＶＦを繰り返しＰＣＰＳ、ＩＡＢＰを挿入中。出血傾向が強く、適宜ＲＣＣ

（赤血球濃厚液）投与していたが、輸血庫より取り出す際に看護師は患者ＢのＲＣＣを出して投与

した（血液型は同じ）。看護師が投与１０分後にバーコード認証を行ったところ、患者間違いが分

かった。投与前、ダブルチェックした際、パソコンの指示画面で患者氏名は確認したが、適合票 ※

の患者氏名の確認が抜けてしまった。また、投与前にバーコード認証を行わなかったため、患者

間違いに気づかなかった。

【背景・要因】
・同じ血液型の棚に、複数の患者の血液が、重ねて置いてあった。

・ダブルチェックの方法の間違い。

・ パソコンでの患者氏名の確認は、ダブルチェックで行ったが、適合票の患者氏名の確認は行わ

ず、患者本人のバーコード認証をしなかった。

※ 報告された事例では「輸血票」との記載であったが、他の事例との帳票の表現の整理のため、本報告書では「適合票

（交差適合試験適合票）」とした。

事例２
【内容】

患者Ｘは、大動脈便置換術、僧帽弁形成術および上行大動脈欠陥置換術の術後、腎不全にてＣ

ＨＤＦ開始し、またＣＯＤＰ急性増悪に対し人工呼吸を含めた呼吸管理、遷延するＤＩＣに対

して輸血療法中であった。当日、検査データからＦＦＰ（新鮮凍結血漿）、ＰＣ（濃厚血小板）、

ＲＣＣ（赤血球濃厚液）輸血予定となる。腎不全、呼吸不全があり、輸液の水分過剰によるバイ

タル変化をさけ、透析中に輸血が終了できるようにＦＦＰ、ＰＣ、ＲＣＣ輸血を順次実施する予

定であった。患者ＸのＡ型のＰＣとＲＣＣが輸血部から到着した際に、医師は到着照合と開始入

力を行った。ＦＦＰが輸血中であったため、医師は看護師Ａに輸血製剤専用保冷庫（以下、保冷

庫とする）に保管するよう指示し、看護師ＡはＲＣＣを入れたトレイにベッド番号を貼付し、保

冷庫に保存した。

患者Ｘの受け持ち看護師Ｂは、医師から透析をしている間にＲＣＣを実施するよう指示があっ

たため、凍結血漿終了後にすぐに接続できるよう保冷庫からＲＣＣを取り出した。その際、患者

Ｙに輸血予定のＡＢ型のＲＣＣを保冷庫から誤って取り出し、点滴棒へかけた。看護師Ｂは、患

者Ｘの看護ケア中にＦＦＰが終了したため、血液型確認を行わずにかけておいたＡＢ型ＲＣＣを

接続した。１０分後、患者Ｘに呼吸苦が出現し医師へ報告し、酸素増量等の処置を行なった。こ

の時点では患者間違いによる異型輸血に気がつかなかった。その後、患者ＹのＡＢ型のＲＣＣが

ないと報告があり、Ａ型の患者ＸにＡＢ型の輸血を投与したことがわかった。
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【背景・要因】
○患者について

・ 患者ＸはＡ型でベッド番号１０番であった。患者Ｘは透析回路からＦＦＰを投与中であり、

続けてＰＣ、ＲＣＣの投与を予定していた。

・ 患者ＹはＡＢ型でベッド番号２０番であった。患者ＹにもＲＣＣが払い出され、ベッド番号

「２０」の紙を貼ったトレイに入れ、保冷庫に保管していた。

○医師

・ 医師は、ＩＣＵに患者ＸのＰＣ、ＲＣＣなど複数の輸血製剤が届いた際、全て投与する予

定であったため『到着時照合』と同時に、医療情報システムに輸血開始画面を開き、本来で

あれば投与直前に行う「患者のリストバンド」と「輸血製剤」のバーコードを読み取りによ

る『開始入力』を全ての輸血製剤に行った。

・ ＦＦＰ終了後、続いてＰＣを投与する予定であったため、看護師Ａに開始入力済のＲＣＣ

を保冷庫に保管するよう伝えた。

・ ＦＦＰ投与中に患者Ｘのカリウムが高値となったため、医師はＲＣＣを透析中に投与を終

了したいと考え、看護師ＢにＰＣよりも先にＲＣＣを投与することを伝えた。

・医師は患者ＸのＲＣＣの投与開始時には立ち会っていなかった。

○看護師

・看護師Ａは、昼休憩中の担当看護師Ｂに変わって、患者Ｘを担当していた。

・ 看護師Ａは、医師からＲＣＣを保冷庫に保管しておくよう指示されたため、トレイに患者

ＸのＡ型のＲＣＣを入れ、ベッド番号「１０」の紙をトレイの側面に貼って保管した。

・ 休憩が終了した看護師Ｂは、看護師ＡよりＲＣＣを保冷庫に保管していることを申し送ら

れた。

・ 看護師Ｂは、医師からＲＣＣ投与の指示を受けた後、ＲＣＣをあらかじめ準備しておこう

と思い、保冷庫からＲＣＣを取り出した。その際、トレイに貼っていたベッド番号の１０番

と２０番を見誤り、２０番の患者ＹのＡＢ型のＲＣＣを取り出し、患者名を確認しないまま

患者Ｘのベッドサイドの透析の点滴棒にかけた。

・ 看護師Ｂは、患者Ｘのケア中にＦＦＰがなくなることに気付き、透析回路内に空気が混入

しそうだったため慌てていたこと、すでに『開始入力』が登録してあったことから、点滴棒

にかけていたＡＢ型の患者ＹのＲＣＣの名前を確認しないまま患者Ｘに接続し、投与開始し

た。

・ 看護師Ｃから患者ＹのＡＢ型のＲＣＣがないと報告があり、患者Ｘに投与中のＲＣＣを確認

したところ、患者ＹのＡＢ型ＲＣＣが投与されていることに気付いた。その時点で、２単位

を全量投与したところであった。

（３）病棟での輸血準備から実施までの業務工程について
報告された事例の背景・要因をみると、事例１は、「患者氏名の確認はダブルチェックで行ったが、

輸血票の患者氏名の確認は行わず、また患者本人のバーコード認証をしなかった」と記載されており、

事例２は、「輸血バッグが病棟到着した時の照合とあわせて実施入力を行なった後で、輸血バッグを
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保冷庫で保管した。輸血開始時には血液型、氏名の確認をしなかった」と記載されている。２事例とも、

本来あるべき姿の業務工程に則して実施していれば、医療安全情報 No. １１の事例が発生した医療機

関の取り組みに掲載されている「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。」ことがなされ、実施直前に他の患者の輸血であることに気

が付いた可能性がある。

そこで本報告書では、２つの事例の輸血の業務工程のうち、特に準備から実施までの場面に着目し

て、あるべき姿の業務工程図の一例（図表Ⅲ - ３- ４）を示した。また、図表Ⅲ - ３- ５、６では事例が辿っ

たと推測される工程を赤線で記載し、業務工程図の問題点を青字で示した。また点線の緑枠は、なさ

れなかった確認の工程を示す。

図表Ⅲ - ３- ４　病棟での輸血準備から実施までの業務工程図の例



３　再発・類似事例の発生状況

- 195 -

Ⅲ

１

「
誤
っ
た
患
者
へ
の
輸
血
」（
医
療
安
全
情
報
№
11
）
に
つ
い
て

２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

医療事故情報収集等事業 第 34 回報告書 （平成 25 年４月～６月）

２-〔４〕
３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕

①事例１の業務工程について

事例１の業務工程について図表Ⅲ -３-５に示す。事例１では、輸血の確認と輸血申し込み伝票の

確認のダブルチェックの工程の際に、両者がチェックする内容などの役割や、使用する帳票が明確で

なかった可能性がある。一見すると「ダブルチェック」という表現で記載されているため、相互確認

ができていると考えられる工程について、あらためて誰が何を確認するのかを明示した手順やマニュ

アルを整備することが望まれる。また、投与前に行うバーコード認証を開始後に行っているため、認

証の役割を果たさなかった事例であることから、バーコード認証の工程を形骸化させないことの重要

性が示唆された。

図表Ⅲ - ３- ５　事例１の輸血準備から実施までの業務工程図
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②事例２の業務工程について

事例２の業務工程について図表Ⅲ -３-６に示す。事例２では、本来なら実施時あるいは実施直後

に入力するパソコンの実施操作を、準備のダブルチェック後に行ったことや、中断業務が生じた際に

患者の確認を怠っていることから、輸血の業務工程を一連の流れとして実施できていない。また、日々

の業務の中で、確認行為の意味が曖昧になっていることも推測できる。そこで、業務工程を一連の

流れとして捉えたうえで、工程中に位置付けられている確認やダブルチェックの意味を理解するため

に、職員を教育することの重要性が示唆された。

図表Ⅲ - ３- ６　事例２の輸血準備から実施までの業務工程図
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（４）輸血過誤防止のための輸血実施手順書
２００１年に日本輸血学会（現、日本輸血・細胞治療学会）は輸血過誤防止のために「輸血実施手

順書」を表し、その中で、①輸血同意書の取得、②血液型の検査と記録、③輸血指示の確認、④血液バッ

グの確認、⑤患者の確認、⑥適合票にサイン、⑦輸血患者の観察、⑧使用血液の記録、という手順を

示している。輸血の実施直前に行う⑤患者の確認では、患者に姓名と血液型を聞く、患者リストバン

ドの姓名と血液型が、血液バッグの血液型及び適合票の姓名、血液型と一致していることを確認する、

ことが示されている。また、日本赤十字社は日本輸血学会の輸血実施手順書を「輸血情報 0105-64」

として掲載しているので、次に紹介する。

＜【図解】輸血実施手順より抜粋＞
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（５）事例が発生した医療機関の改善策について
１）輸血マニュアルの見直し及び遵守状況の確認

・ 輸血マニュアルを見直し、以下を追記した。

○ 輸血部からの血液製剤の払い出しは一製剤ずつとする。

○『開始登録』後、「直ちに」輸血を開始する。

○『開始登録』後に輸血が開始できない場合は、『開始登録』の登録を抹消し、保冷庫で保管する。

　 保冷庫が設置されていない病棟では、返品入力後に一旦輸血部に返品する。

○ 医師の責任の下、医師が輸血製剤をつなぐ。

・ 部署をラウンドし、輸血到着から実施までの実際の実施方法を確認した。

２）バーコード認証システムの徹底

・ 投与前のバーコード認証を徹底する。

・  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。

３）スタッフ教育

・ 医師、看護師全員で事例検討し、輸血投与手順の再確認・徹底。

４）その他

・  複数輸血の際、輸血製剤の払い出しは輸血を行う直前に１バッグずつとし、まとめて複数の血液

製剤を払い出さない。

・ すぐに使用しない輸血製剤は、一旦輸血部に返却し、できるだけＩＣＵ内の保冷庫での保管をな

くす。

＜参考＞

第３４回報告書分析対象期間内に、輸血指示が明確でなかったため、患者Ｂの輸血指示を患者Ａ

の輸血を輸血センターから取り寄せ、患者Ａに投与した事例が報告された。この事例は、患者Ａ・

Ｂ共に払い出し可能な輸血が存在し、また輸血を接続する際に、患者Ａに使用すべき製剤と実施伝

票がそろっているため、最終的に照合を行っても防止できない事例であった。先述した「輸血実施

手順書」（１９７頁）の「⑤患者の確認」が実施できていなかった事例ではないため、医療安全情報

No.１１「誤った患者への輸血」の再発・類似の事例とは言えない。しかし、「輸血実施手順書」の

「③輸血指示の確認」に関係する事例であることから参考事例として以下に示す。

参考事例
【内容】

患者Ａの術中に使用せずに余った輸血は、「一時預かり」として、術後輸血センターに返却された。

医師は「術後 1 日目の採血結果によってはＲＣＣ　２単位輸血」と、病棟看護師に口頭指示を出し、

看護師はその内容をカーデックス（患者情報用紙）に手書きで記入した。

患者Ａと同じ日に同様の手術を受けた患者Ｂは、術後 1 日目の採血結果に関係なく、輸血指示

が出されていた。リーダー看護師Ｘは輸血請求準備のため、コンピューター画面を開いたことろ、

患者Ｂの名前は表示されず患者Ａのみ表示された。（看護師Ｘは画面表示を切り替えなければなら
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なかったが、その切り替え方法を知らなかった）。看護師Ｘは、患者Ａの事が気になっていたこと

もあり、輸血を実施するのは患者Ａと思い込み、画面から患者Ａの「輸血引き替え券」を出力し、

看護補佐に渡した。輸血センターでは、病棟から事前の電話では「患者Ｂの輸血払い出し」と聞

いていたが、患者Ａの引き替え券であったため、手術後一時預かりしていた患者Ａの輸血を払い

出した。

病棟では、患者Ａの採血結果は誰も確認しないまま、看護師Ｘから指示された看護師Ｙが、当

直医師と共にダブルチェックをし、輸血指示のない患者Ａに輸血を実施した。

【背景・要因】
○輸血オーダシステム

・電子カルテと輸血オーダシステムは独立した別のシステムである。

・ 輸血オーダシステムのデフォルトが「登録日（オーダを行った日）」になっており、輸血のオー

ダはあるが払い出しされていない患者が表示される。病棟の輸血オーダシステムから、一時

預かりの血液製剤がある患者の名前を見るには、「予定日（１週間の幅あり）」に変える必要

があった。

○指示

・ 輸血の投与タイミングや流量等の指示は、血液製剤と一緒に病棟に届く指示・実施記録に記

載することになっているため、輸血製剤が届くまでは、医師が指示を記載（または入力）す

る場所がなかった。輸血は医師が口頭で指示し、看護師がカーデックスに記載することになっ

ていた。

・電子カルテを導入しているが、輸血は電子カルテシステムと連動していない。

○医師

・ 患者Ａの担当医は、患者Ａの翌日の検査結果により輸血することを看護師に口頭指示したが、

当直医師には検査結果の確認や輸血のことを申し送っていなかった。

・ 患者Ｂの担当医は、患者Ｂに対し翌日輸血を行うよう看護師に口頭指示を出したが、血液

製剤引換券は出力しなかった。

・当直医師は、患者Ｂの担当医から患者Ｂに輸血を行うことは聞いていた。

・ 当直医師は、看護師Ｘから患者Ａの血液製剤のダブルチェックを依頼された際、患者Ｂだ

けでなく、患者Ａも輸血することになったのだと思い、ダブルチェック後、指示・実施記録

に輸血の指示を記載した。

○看護師

・ 「患者Ａは翌日の検査結果により輸血」と「患者Ｂは翌日輸血」という情報は、各勤務のリー

ダー間の申し送りがあり、リーダーであった看護師Ｘと、カーデックスから情報を得た看護

師Ｙは知っていた。

・ 引換券は医師が出力することが多かったため、輸血オーダシステムからの引換券の方法を

知らなかった。

・ 看護師Ｙは看護師Ｘから患者Ａの血液製剤を渡されたため、患者Ａに輸血をすることになっ

たのだと思い、検査結果は確認しなかった。

○輸血センター

・ 輸血センターでは、看護師Ｘから患者Ｂの引換券の出力方法について問い合わせがあった
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ため、患者Ｂの血液製剤を準備していた。

・ 輸血センターでは、電話連絡ではＢと聞いていたが、患者Ａの血液製剤引換券を医師の指

示と認識していたため、患者Ａの血液製剤を看護補佐に払い出した。

＜参考＞の事例が発生した医療機関の主な改善策として以下の事項が報告されている。

・ 一時預かりの輸血を輸血センターにとりに行く時は、病棟から指示・実施記録を持参することに

した。

・輸血実施記録用紙のフォーマット変更や輸血手順の見直しを行う。

・注射指示と同様に、輸血指示が指示票に自動表示されるようシステム改修を検討する。

・将来的に指示注射ワークシートに輸血の指示が反映されるようにシステムの変更を検討する。

（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。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、ことを紹介した。

本報告書では、報告された事例を参考に、輸血の準備から実施までの業務工程図の例を作成し、事

例の問題点について分析し、医療者間で相互理解できていると思われているが実際には不十分な「確

認」について、あらためて誰が何を確認するのか明確にしておく必要性について述べた。また、業務

工程を流れとして捉えたうえで、工程中に位置付けられている確認やダブルチェックの意味を理解す

るための教育の重要性が示唆された。

今後も引き続き類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。
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