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【3】 「誤つた患者への輸山  (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6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‐3-6 医療安全情報 No。 11「誤つた患者への輸軸

静目財団法人 日本医療機能評価機構

◆ ● ◆ 金 ● ◆ 金 ◆

No.H 加 7年 10月

[誤った患者への輸血 ]
韓血夕)辞日

'隷

こ急者を誤つた事例が8件報告されています。は 三十螂 罰:2004年

10月 10-2αフ年6月 300。 第9回 報告書「共有すべきE猥事故憤副 に一部を
掲籠).

報告事例のうち6件は。輸血用血液製剤を
接続する瞭に、患者と使用すべき製剤の
照含を最終的に行わなかつた事例です。

-
0報告された事側叶 0うち幹 はナースステーションなどで蜘 伝票やカルテ

`ど

と輸血

用画波製剤0照合を

'つ

てし球したが、患者と熙則の熙合を行わなかつた事例です。

図表Ⅲ-3… 5 暇 つた患者への輸血」の報告件数

一」一一一一一一一一一一一一一
一一抑一
ギ灘墓 =三

菱載
=:≡嘉lgl)三::睾

平成 16` 0 0

平成 17」 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 つ
し 0 0 2

平成 23年 J 1

No ll "瞑ヽ 10月  ●

財団法人 日本医療機能評●機構 医療撃徹防止センター
医療事故防止事業部

[誤った患者への輸血 ]

事 倒 1

“

mttIIn菫 製■と伝躙0鼠看氏名 ID液聖0燎台を
'つ

た。その■ ■

“

師し、
日盾BO～け イドに

'き
、そ0凛者が思者Aであるかを蒙台セすに質凝じ′、

綺 蔵饉
=浩
医が最者B●ベットサイドにlTを 指¬ンていない峨口月血表彗副が

事 例 2

をトレイに入●■者Cの調
=に
FTき ,哺皿用血薇腱用げ壼者COtの であるかを

残つていたため、思音0コ雪看DOI● 1用m波製副を層縁したことlt気付ぃた

-146-



3.再発・類似事例の発生状況

(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、AttR h(+)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(0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(0型 Rh(十 ))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 lal」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、0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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Ⅲ 医療事故情報等分析作業の現況

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)誤つ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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3.再発・類似事例の発生状況
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僣 故の内容〉

医師は、患者Aの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の血液製剤を持つてきた他の看護師と
ともに、ナースステーシヨンで血液製剤と伝票の患者氏名、血液型の照合を行つた。その後、看護師|よ患者Bのベッドサイド
に行き、その憲者が患者Aであるかを照合せずに接続した。2時間後医師が患者Bのベッドサイドに行き、指示していない
血液製剤が接続されていることに気付いた。

饂

暑カリンテの末確認。 攀未確認のまま輸血。 犠2時間後

(6)ま とめ
平成 19年 10月 に医療安全情報 No ll「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t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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