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は じ め に

近年, 医療事故 に つ い て多数の 報道がなされて

い る .

中で も輸 血 ミ ス は 重大 な 結果 を招く こ と もあ

り, 医療従事者は, 充分な対策を講 じなければな

ら ない . 本稿で は , 当院に おける輸血 の 管理体制

と今後の 対策 につ い て述 べ る .

当院にお ける輸血の涜れ (図 1)

輸血 は, 主治医が その 適応 を決定 し, 患者又 は

家族 か ら輸血同意書を得る こ と か ら始まる . 次 い

で
, 血液型と不規則抗体の 検査依頼が輸血部 にな

される が, 我々 の 部署で は, 血液型判定ミ ス を防

止する た め , 2 人 の 検査技師が別 々 に判定 し, 両

者 の結果 が
一

致 した場合の み , 送信する体制 をと
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◆ 輸血 の 決定 ( 同意書 ･ 検査)

◆ 輸血 の注文 (交差用検体)

◆ 注射毒の記載

臨 床

◆ 製剤受け取 り

◆ 輸血前ダブルチ ェ ッ ク

◆ ベ ッ ドサ イ ド確認

◆ 輸血実施

図 1 輸血の 流れ

っ て い る . また , 不規則抗体検査 につ い て も, 検

出方法 を数種類組み合わせ る こ とで判定もれが な

い ように工 夫 して い る .

主治 医は, 輸血 日が近づ い たら, 輸血依頼用紙

と交差適合試験 用の 検体を提出する が, 輸血部で

は
,
こ の 検体に つ い て も血液型と不規則抗 体の 検

査を実施 して い る . これは先 に提出 して もら っ た

患者検体 の 取り違 えや , 検査自体 が 間違 っ て い る

可能性があ るた め であり, 言わば, 患者検体検査

の ダ ブル チ ェ ッ ク に相当する . 輸血部で は, これ

らの作業を行 っ た上で , 輸血実施日に交差適合試

験を行 っ て最終確認を し, 赤血球製剤に は照射す

る . その 後, 2 人 で声を出 し合い照合確認 の 上, 也

庫 して い る .

一

方, 臨床側は, 製剤を受け取 っ た後, 輸血前

に 2 人 で声を出 し合い 照合 し, 最終的には ベ ッ ド

サイ ドで リ ス トバ ン ドによ る患者確認を行 っ て か

ら, 輸血を開始す る . 輸血開始後 5 分間は患者 の

側 で 観察 し, 1 5 分 後 と終 了時に 再度観 察する .

2 0 01 年 9 月より使用開始 した 血液製剤供給表 ･

チ ェ ッ ク リス トに は こ れら の 各段階にお ける確認

患者検体の検査

製剤 の発注と入庫

照射 (時間外は主治医)

出庫

輸血部

. 輸血確認

｡ 医事課伝票

項目と サイ ン欄が記載され て おり, 照合確認 の サ

イ ン をい れる こ と により, 自覚を促すように作成

した .

輸血部で は , こ の 血液製剤供給表
･

チ ェ ッ ク リ

ス トを回収 して , 輸血の 確認, 副作用 の有無を記

録する が , 他 に血液製剤の 注文 の 取 りまと め や ,

血盲夜セ ン タ ー ヘ の 発注 ･ 受け取り ･ 血う夜製剤 の 保

存管理 なども行 っ て い る .

輸血関連のイ ンシデン トレポ ー ト

19 99 年 3 月より 2 0 02 年 3 月ま で の 約 3 年間 に

輸血部が 発見 したイ ン シ デ ン ト数を示す ( 表 1) .

主治 医が患者血液型を確認せ ず注文 した り, 温度

板や カ ル テ に血書夜型が誤記されて い た 事務的な ミ

ス が 2 8 件, 患者検体取 り違え等の 患者関連ミ ス

が 5 件, 血液型判定 ミス や 交差適合試験未施行 の

まま輸血 した事例等の 検査関連 ミ ス が 8 件, 製剤

取 り扱い 関連 ミ ス が 12 件で あ っ た . 特 に後 2 者

は
, 時間外に多く発生 して お り, 未照射の まま輸

血 した例や , 保存してあ っ た冷蔵庫の 中か ら他の
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表 l 当院にお ける輸血の イ ン シ デ ン ト レポ ー ト

事 務 患 者 検 査 E 製 剤
その ′他 計

未確認 卜誤 記 採 血 取 違 型判定 他 照 射 取 遥 切 断

平 日 2 2 ∃ 1
】

4 1 l i l 2 3 2

時間外 3 ∃ 2 4 3 E 6
l

2 i 3 3 ∃ 26
計 2 8 5 8 F 1 2 5 巨 5 8

医 師喜看護師 検査技師 他 計

平 日 2 1 ∈ 5
E

1 7 3 4

時間外
E

2 1 E l 2 2 4

計 4 2 岳 6 1 9 5 8

1 99 9 . 3 - 2 00 2 . 3

表 2 A B O 不適合輸血の 原因

● バ ッ グ の 取り違え

● 血液型判定 ミス

● 患者の 取り違え

● 輸血依頼伝票へ の誤記

● カ ル テ の 血液型 の確認 ミス

● カ ル テ に血液型 の誤記録

● 患者検体の取 り違え

● 添付 ラ ベ ル の 血液型 の誤記

● 輸血依頼伝票の 血液型の 確認 ミス

● そ の他

42
.8 %

1 5 .1

l l .5

8 .4

4 .8

3 .0

2 .4

1 .2

1 .2

9 .6

5 78 施設回答

A B O 型不適合輸血実態調査 1 9 9 5 . 1 - 1 99 9 . 1 2

患者 用 血液を と りだ し た例 ( 輸血 実施前 に気づ

く) , 医師が交差適合試験 を行う際, 製剤本体を損

傷させ た例等が ある . 全体 と して の イ ン シ デ ン ト

数 は, 平日 32 件, 時間外 2 6 件 とほ ぼ 同数で ある

が
, 輸血実施回数は平日の ほう が時間外の それよ

り 1 0 倍以上あ る と予想され る こ とより, 輸血 ミ

ス は時間外に高頻度 で 発生 して い る こ と が わか

る . 更 に, 職種 別で は, 医師が最も多く ミ ス を起

こ して い る こ とが明 らか と な っ た .

事務的ミ ス の 中で の 具体例を2 例あげる と,

①患者 を A 型 と 思 い 込み
,
時 間外 に A 型 の 新鮮

凍結血奨を輸血 した . 次 の 日, 輸血部 の伝票整

理 で発見, 患者 は A 型で は なか っ た .

②温度板に A 型と苦 い て あ っ た の で , 時間外に主

治医は, A 型 の 赤血球製剤を準備した . 病棟で

念の た め コ ン ピ ュ ー タ ー

で患者血液型確認を し

た ら患者は A 型 で は なか っ た .

等, 主治医の 思 い込 み や転記ミ ス が多くあ っ た .

こ れら の 事例をふ ま えて, 現在 , 当院で は, 患者

血清型 は コ ン ピ ュ
ー

タ
ー

の 患者基本情報面面で確

認 し
,
照合確認 はその ハ

-

ド コ ピ
ー を使用 して 行

う こ と と して い る .

2 002 年 4 月か らは , 検査 2 4 時間体制が開始さ

れ, 休日や 夜間の 輸血検査も検査技師が行う こ と

とな っ た . 患者血書夜型 の チ ェ ッ ク は検査技師が厳

重に行う こ と を指導 しており, 事務的ミ ス を始 め,

検査関連ミス , 製剤取 り扱い ミ ス 等も大幅に防止

で きる こ とを期待して い る .

輸血 にお ける安全管理対策

最も防止 しな ければな らない 輸血事故 は, A B O

不適合輸血で ある が, 日本輸血学会の 全国実態調

査の 結果
1) で は , A B O 不適合輸血 を起 こ した原

因の 半数近くが血書夜バ ッ グの 取 り違え によ るも の

で あ っ た ( 表 2) . 細心の 注意を し準備された血

書夜が輸血直前に取り違 え られて い るの であ る .

こ れを防止する手段と して , 我 々 は近日中に輸
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血管理 シ ス テ ム を導入 し, 輸血患者 と血液製剤の

コ ン ピ ュ
ー

タ
ー

管理 を行う予定 で ある . そ し て
,

20 0 2 年に導入 した 自動検査機器 と こ の 管理 シ ス

テ ム をオ ン ライ ン化する こ とを模索して い る .

又
, 将来的展望 と して , 患者確認の ため にバ

ー

コ ー

ド付きリ ス トバ ン ドの 装着 ( 最近で は指紋照

合も開発) と携帯端末の 装備が必須 であ ると考 え

る . すなわち, 携帯端末を用い , リ ス ト バ ン ドか

ら得 られた患者情報と血液製剤 の バ ー コ ー

ドを読

み取り, 両者を照合 した上 で輸血を開始するの が

ベ ッ ドサイ ドで の 輸血開始 時の 最終チ ェ ッ ク と し

て 最も望ま しい もの と考え る .
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医薬品を処方オ
ー

ダ
ー

で入 力する と き, 処方画

面で 文字入力を行う . 当初, 処方オ
ー

ダ
ー

リ ン グ

シ ス テ ム で は 1 文字で も薬品名などの検索が可能

で あ っ た . しか し, 現在, 医薬品の 選択をより間

違を少 なく 入 力する た め , か な 文字全角 3 文 字,

ロ
ー

マ 字半角 6 文字入 力により処方オ ー ダ ー

リ ン

グ上で検索が行 われ, 検索された商品名や
一

般名

の検索結果が画面 に表示 される . 図 1 に例 を示す.

｢ こ ん と+ と 人 力 した検索結果 は 図 2 に示 すよう

に 7 種類の 薬品が 表示 され る . 商品名の 先 頭に

｢ * + が付与さ れて い る薬品名は院外処方 せ ん用

の 医薬品で , 院内の 処方オ
ー ダ ー は 不可 と なる .

さ ら に医薬品名 の右隣に示 さ れて い る数字 は院内

処方せ ん お よび院外処方せ ん で処方可能 な投与日

数と なる . 次 に図 3 に示す検索は商品名と
一 般名

の 一 致検索結果で あ る . ｢ くろみ+ と 人力 した結
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