
８福薬業発第２２６号 

令和８年８月２０日 
各地区薬剤師会会長 殿 

 

公益社団法人福岡県薬剤師会 

常務理事 竹野 将行  

 

医療事故情報収集等事業「医療安全情報No.２３７」の提供について 

 

平素より本会会務に格別のご高配を賜り厚く御礼申し上げます。 

標記につきまして、日本医療機能評価機構より日本薬剤師会を通じて別添のと

おり連絡がありましたのでお知らせいたします。 

医療事故防止等へのご活用のため貴会会員へご周知いただきますようお願い申

し上げます。 

 

記 

 

○参考 

医療安全情報 No.２３７ 

https://www.med-safe.jp/pdf/med-safe_237.pdf 

以 上 

https://www.med-safe.jp/pdf/med-safe_237.pdf


 

        日 薬 情 発 第 9 4 号 

令 和 ８ 年 ８ 月 1 8日 

 

都道府県薬剤師会担当役員殿 

 

日 本 薬 剤 師 会 

副会長 川上 純一 

 

 

医療事故情報収集等事業「医療安全情報Ｎｏ.237」の提供について 

 

 

平素より、本会会務に格別のご高配を賜り厚く御礼申し上げます。 

標記につきまして、日本医療機能評価機構より別添のとおり通知がありました

のでお知らせいたします。 

本情報を含め、報告書、年報等も同機構より公表されております（以下）。 

つきましては、貴会会員にご周知くださいますようお願い申し上げます。 

 

 

 

○日本医療機能評価機構 > 医療事故情報収集等事業 > 医療安全情報 

https://www.med-safe.jp/contents/info/index.html 

医療安全情報No.237 

https://www.med-safe.jp/pdf/med-safe_237.pdf 

 

 



事 故 防 止 ９ ５ 号

２０２６年８月１７日

関係団体 殿

                公益財団法人 日本医療機能評価機構

医療事故情報収集等事業

執行理事  後 信

（公印省略）

医療事故情報収集等事業 「医療安全情報 No.２３７」の提供について

平素より本事業に格別のご高配を賜り、厚く御礼申し上げます。

この度、医療事故情報収集等事業において収集した情報のうち、特に周知す

べき情報を取りまとめ、８月１７日に「医療安全情報 No.２３７」を本事業ホー

ムページ（https://www.med-safe.jp/）で提供しましたのでお知らせいたします。

なお、この医療安全情報の他、報告書、年報も、本事業ホームページに掲載

しておりますので、医療事故の発生予防、再発防止のために、貴団体の取り組

みにおいてご活用いただければ大変幸いに存じます。

今後とも有用な情報提供となるよう医療安全情報の内容の充実に努めてまい

りますので、何卒ご理解、ご協力のほど宜しくお願い申し上げます。



No.2372026年8月

誤った患者への輸血（第3報）
輸血用血液製剤を投与する直前に患者と製剤を照合せ
ず、別の患者の製剤を投与した事例が報告されています。
医療安全情報No.11（2007年10月）および医療安全情報No.110（2016年 1月）で、
「誤った患者への輸血」について情報提供しました。その後、2020 年 1月 1日～ 2026
年6月30日に17件の事例が再び報告されています。この情報は、第81回報告書「再発・
類似事例の分析」で取り上げた内容をもとに作成しました。

投与する直前にベッドサイドで、実施者が必ず患者と製剤を照合しま
しょう。

投与する直前の患者と製剤の照合

医療安全情報
医療事故情報収集等事業 

・輸血用血液製剤専用保冷庫には当該患者の製剤しかないと思い込んだ。
・スタッフステーションで患者のIDを手入力したことで、患者と製剤を照合したつもりになった。
・患者と製剤の照合は他の看護師が済ませているため不要と考えた。

投与する直前に患者と製剤を照合しなかった主な背景

※複数事例で報告あり。
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https://www.med-safe.jp/pdf/med-safe_110.pdf
https://www.med-safe.jp/pdf/report_81_R001.pdf
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誤った患者への輸血（第3報）

事例1

事例2

ICUに患者 X（B型）の赤血球製剤が4単位（2バッグ）届き、担当看護師と医師は、輸血伝票と
製剤を照合した。担当看護師は、1バッグ目を患者 Xと照合して投与を開始し、2バッグ目は
専用保冷庫に入れた。休憩に入る際にリーダー看護師へ「医師との確認が済んでいる」と伝え
た。リーダー看護師は、2バッグ目を投与する際、専用保冷庫には患者Xの製剤しかないと思
い込み、患者 Y（O型）の赤血球製剤を取り出した後、患者氏名を確認しなかった。リーダー看
護師は、担当看護師が患者と製剤の照合を済ませていると思い込み、照合せずに患者 Yの赤
血球製剤を患者Xへ投与した。

病棟に患者X（O型）の血小板製剤が届き、看護師Aが輸血伝票と製剤を照合した。看護師A
が、担当看護師 Bに代わって患者 Xと血小板製剤を照合し、投与を開始しようとしたところ、
未投与の抗菌薬に気付いた。看護師 A は、先に抗菌薬の投与を開始して血小板製剤をスタッ
フステーションに持ち帰り、担当看護師Bに患者と製剤の照合が済んでいることを伝えた。そ
の際、担当看護師Bは、患者Y（A型）に血小板製剤を投与すると思い込んだ。担当看護師Bは、
患者と製剤の照合は看護師Aが済ませているため不要と考え、照合せずに患者Xの血小板製
剤を患者Yへ投与した。

事例が発生した医療機関の取り組み

●投与する直前に実施者が必ず患者と製剤を照合する。
上記は一例です。自施設に合った取り組みを検討してください。

医療安全情報医療事故情報収集等事業 No.237 2026年8月

※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、本事業の一環として総合評価部
会委員の意見に基づき、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。本事業の趣旨等の詳細については、本事業ホーム
ページをご覧ください。 https://www.med-safe.jp/

※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す目的で作成されたものではありません。

公益財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区神田三崎町1-4-17  東洋ビル

トップページ No.237

電話：03-5217-0252（直通）
https://www.med-safe.jp/


