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血液型検査検体の採血時電子照合漏れをなくすための取り組み
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血液型検査検体容器取り違えは ABO不適合輸血につながる．当院では 2019年 4月に入院患者輸血検査採血時の
患者―容器電子照合が導入されたが，採血時電子照合は半数しか行われていなかったため，電子照合漏れゼロに向け
て輸血部が主体的に品質改善活動を進めてきた．提出された入院患者血液型検査の採血時照合率をモニタリングし，
照合率の共有，照合未実施原因調査，照合未実施事例の個別理由調査を部署管理者に依頼した．活動によって採血時
照合率は 53％から 93％に改善し，電子照合導入前に年間 1～5件報告があった輸血検体容器取り違えは導入後 1～
2件で推移し，2021年以降入院での報告は 1件もみられなくなった．採血時照合漏れは輸血部外で発生するインシデ
ントであるが，輸血部が主体的に原因究明や対応策の検討，意識改革に取り組み，学会認定・臨床輸血看護師（以下，
認定看護師）の協力を得て部署別勉強会を行うなど活動を進めることが検体取り違え回避につながったと考えられる．

キーワード：ABO不適合輸血，別患者からの採血，採血時患者取り違え，患者検体の採血時電子照合

はじめに
血液型検査検体容器の取り違えはABO不適合輸血に
つながる１）～３）．取り違え回避には採血時の声出し確認，
ダブルチェック，検体ラベルへの確認サインの記入等
の手順が有効であるが，人為的ミスをなくすことは難
しい．近年，ヒューマンエラー対策として容器―患者
電子照合システムが開発され，医療機関への導入が進
んでいる４）～６）．当院では 2019年 4月に医療業務用 iPhone
が導入され，輸血検査用検体の採血時容器―患者電子
照合（以下，採血時電子照合）が入院患者限定で可能
になった．導入時には，採血時電子照合の周知を図る
ため，輸血・細胞移植部（以下，輸血部）から各部署
宛に通知文を配布し，その後も輸血ラウンドを通じて
照合手順の確認を行った．しかし，翌年 12月に採血時
電子照合の実態調査を試みたところ，照合作業が半数
程度しか行われていないことが分かった．そこで，照
合漏れゼロを輸血部の品質改善目標に設定し改善活動
を進めてきたので，活動経過と成果を報告する．

対象と方法
輸血部に提出された全入院患者の血液型検査を調査

対象とし，採血時電子照合が実施された件数の割合（以
下，採血時照合率）を品質改善指標に定めた．輸血部
門システムから前月分血液型検査リストを作成し，ま
た診療情報管理室に依頼して電子カルテ記録の採血時
照合記録リストを入手し，2つのリストを統合して採血
時照合率を算出した．全体の採血時照合率を輸血部の
品質改善指標と定めて 2020年 12月からモニタリング
を開始した．併せて部署別採血時照合率も算出し，部
署別に時系列で示した表（以下，採血時照合率一覧表）
を作成した．当初 25部署であったが，2022年 6月に化
学療法病棟が開設されて 26部署になった．
2021年 7月に，部署管理者を対象とした採血時電子
照合未実施原因の調査（以下，照合未実施原因調査）を
行った．また 2021年 11月以降は，採血時照合率が平
均以下または電子照合未実施が 5件以上の部署に対し，
照合未実施事例個別の理由調査（以下，個別理由調査）
を依頼した．

結 果
モニタリングを開始した 2020年 12月の採血時照合
率は 53％であった．介入前採血時照合率の部署別およ
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図 1　介入前採血時照合率の部署別および診療特性・検査件数別比較
介入前（2020 年 12 月）の照合率は ICU系，特に検査件数の少ない部署で低く，診療特性別にみると救命病棟と脳卒中病棟で低
い傾向にあった．

び診療特性・検査件数別比較を図 1に示す．介入前（2020
年 12月）の照合率は ICU系，特に検査件数の少ない部
署で低く，診療特性別にみると救命病棟と脳卒中病棟
で低い傾向にあった．同月より月 1回全部署に訪問し
て採血時照合率一覧表を部署管理者に直接手渡して結
果を情報共有するとともに，採血時電子照合の部署内
での周知を依頼した．その結果，モニタリング開始か
ら 4カ月後の 2021年 4月には採血照合率が 80％まで
上昇した．
しかし，5月には再び採血時照合率が 75％に低下し
たため，翌月 6月に部署管理者を対象とする照合未実
施の原因について調査を行った．照合未実施原因調査
の結果を表 1に示す．15部署から回答が得られた（回
答率 60％）．原因の中で最も多かったのは採血担当者の
ヒューマンエラーであり，うっかり忘れた（意識欠如）
が 46％，照合方法が分からなかった，誤っていた（理
解不足）が 40％，急変などで忙しく照合する時間がな
かった（多忙）が 26％，照合することを知らなかった
（認識不足）が 13％であった．この結果を輸血チーム
メンバーと共有し，認定看護師に採血時電子照合の必
要性と手順についての部署別勉強会を行ってもらった．

照合機器や電波の問題に関連した回答も多く，電波が
つながらなかった（電波不良）が 33％，iPhoneが手元
になかった（機器不足）が 20％であった．医療業務用
iPhoneは他の認証作業やナースコールへの対応などさ
まざまな看護業務に使用されており，機器の台数不足
が他業務でも問題となっていたため，部署管理者から
機器補充の要望書が提出された．一台も設置されてい
なかった透析室からも設置の要望書を提出された．電
波不良問題については，情報システム部に電波状況の
確認が依頼された．調査 4カ月後（2021年 10月）に採
血照合率は 87％まで上昇した．採血時照合率が 100％
であった部署は調査開始時わずか 1部署（4％）であっ
たが，同時期には 6部署（24％）に増加した．モニタ
リング期間中の採血時照合率と照合未実施件数の推移
を図 2に，採血時照合率 100％であった部署の割合の
推移を図 3に示す．
一方で，採血照合率の改善が思わしくない部署もあっ
たため，採血時照合率が伸び悩んでいる部署の底上げ
が必要と思われた．そこで同年 10月から，採血時照合
率が平均を下回るか，または照合未実施件数が月 5件
を超える部署の部署管理者に照合未実施事例のリスト
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図 2　採血時検体照合率と照合未実施件数の推移
調査から 4カ月を経た 2021 年 11 月には採血照合率が一時 90%まで上昇した．

表 1　照合未実施原因の調査結果
原因で最も多かったのは当事者の問題であり，うっかり忘れた（意識欠如）
が 46%，照合方法が分からなかった，誤っていた（理解不足）が 40%，急
変などで忙しく照合する時間がなかった（多忙）が 26%，照合することを
知らなかった（認識不足）が 13%であった．また照合機器や電波の問題と
して，電波不良と機器不足が各々 33%と 20%であった．

採血時照合未実施理由
回答部署＊

部署数 割合

ヒューマンエラー
・うっかり忘れていた（意識欠如） 7 46%
・照合方法が分からなかった，誤っていた（理解不足） 6 40%
・急変などで忙しく照合する時間がなかった（多忙） 4 26%
・照合することを知らなかった（認識不足） 2 13%
・IDバンド未装着，輸血未オーダーで採血した（手順逸脱） 2 13%
照合機器や電波の問題
・電波がつながらなかった（電波不良） 5 33%
・iPhone が手元になかった（機器不足） 3 20%
その他
・なぜかできていなかった（原因不明） 9 60%

＊1 部署から複数回答あり

を手渡し，照合未実施全事例に対して個別理由調査を
依頼した．その後，採血時照合率は 90％前後を推移す
るようになり，2023年 3月には 93％まで上昇した．採
血時照合率が 100％の部署も徐々に増え，2023年 2
月には 16部署（62％）に達した．
個別理由調査を開始した 2021年 10月から 2023年 3

月までの 18カ月を 6カ月毎に分割して第 1期，第 2
期，第 3期の 3期間とし，個別理由調査の結果とその
割合を 3期間で比較した（表 2）．いずれの期間もヒュー
マンエラーが約 8割と大半を占め，照合機器や電波の
問題とその他が各々 1割程度であった．ヒューマンエ

ラーの原因で最も多かったのは理解不足であり，特に
第 3期は全体の半数近くに及んだ．意識欠如と多忙は
徐々に減少し，認識不足は第 2期以降ほとんどみられ
なくなった．照合機器や電波の問題についても，照合
機器の補充や電波状況の改善とともに件数は徐々に減
少した．
輸血検査用検体取り違え事例報告件数の年次推移を
図 4に示す．輸血検査は血液型検査だけでなく不規則
抗体スクリーニング検査，交差適合試験も含まれる．
取り違え事例は 2013年と 2017年は 4件，2018年は 5
件であったが，採血時電子照合が導入された 2019年と
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図 3　採血時照合率 100%であった部署の割合の推移
採血時照合率 100%であった部署は当初 25 部署中 1部署（4%）であったが，2021 年 11 月の時点で 7部署（28%）に増加した．

100

表 2　個別理由調査の結果とその経時的推移
照合未実施理由調査を行った 2021 年 10 月から 2023 年 3月までの期間を 6カ月毎に第 1期，第 2期，第 3期の 3つの期間に分けて，
個別理由調査回答の内訳（経時的推移）をまとめた．いずれの期間においても当事者の問題が最も多く約 8割を占めており，照合
機器や電波の問題とその他が約 1割程度であった．当事者の問題の中で最も多かったのは照合方法が誤っていた（理解不足）であ
り，特に第 3期は約半数を占めた．うっかり忘れた（意識欠如），急変などで忙しく照合する時間がなかった（多忙）は徐々に減
少傾向にあり，照合することを知らなかった（認識不足）は第 2期以降ほぼゼロになった．照合機器や電波の問題についても，照
合機器の補充や電波状況の確認が進むにつれて件数は徐々に減少した．

採血時未照合の理由 2021 年 11 月～ 2022 年 3月
（第 1期）

2022 年 4月～ 9月
（第 2期）

2022 年 11 月～ 2023 年 3月
（第 3期）

ヒューマンエラー 148（76%） 148（76%） 70（82%）
うっかり忘れていた，意識が甘かった（意識欠如） 47（24%） 59（30%） 16（19%）
照合方法が誤っていた（理解不足） 66（34%） 63（32%） 41（48%）
急変などで忙しく照合する時間がなかった（多忙） 20（10%） 17（9%） 10（12%）
照合することを知らなかった（認識不足） 11（6%） 1（1%） 0（0%）
IDバンド未装着，ラベル貼付なしで採血した（手順逸脱） 4（2%） 8（4%） 3（3%）

照合機器や電波の問題 23（12%） 25（13%） 7（8%）
電波がつながらなかった（電波不良） 3（2%） 16（8%） 4（5%）
iPhone が手元になかった（機器不足） 19（10%） 4（2%） 1（1%）
機器トラブル 1（1%） 5（3%） 2（2%）

その他 24（12%） 21（11%） 9（10%）
覚えていない 3（2%） 12（6%） 1（1%）
本人が退職や産休で不在 8（4%） 8（4%） 8（9%）
他の人に頼んだ 8（4%） 1（1%） 0（0%）
医師が採血した 5（3%） 0（0%） 0（0%）

調査件数全体 195（100%） 194（100%） 86（100%）

照合未実施例全体 390 346 285

調査件数全体/照合未実施例全体 50% 56% 30%

2020年は 2件，2021年以降は年 1件にとどまり病棟で
発生した事例は 1件も報告されていない．

考 察
柴田らは，国内 300床以上の医療機関で 1995年から
1999年までの 5年間に発生した ABO不適合輸血 166
件のうち，4件（2.4％）が患者検体の取り違えであった
と報告した７）．藤井らは，2000年から 2004年までの 5

年間に発生した ABO不適合輸血 60件のうち，血液型
検体の採血時取り違えが原因であったものが 2件（3％）
あり，輸血検査オーダリングと連携した検体ラベリン
グシステムや自動輸血検査機器の利用が予防策に有用
であると報告した８）．米村は，検体取り違えは輸血過誤
につながるため常に注意が必要であり，ダブルチェッ
クの徹底や携帯端末による照合の普及によって減少で
きる可能性があると言及した９）．その後，血液型 2回採
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図 4　輸血検査用検体取り違え事例報告件数の年次推移
輸血検査には血液型検査，不規則抗体スクリーニング検査，交差適合試験の 3つが含まれる．取り違え事例
は 2013 年と 2017 年は 4件，2018 年は 5件であったが，採血時電子照合が導入された 2019 年と 2020 年は 2件，
2021 年以降は年 1件にとどまり病棟で発生した事例は 1件も報告されていない．

血，血液型と交差適合試験の同時採血禁止，採血時確
認作業の徹底等の過誤輸血防止策が普及し，検体取り
違えによる ABO不適合輸血の報告は激減した．検体取
り違え回避に向けて容器―患者電子照合システムの導
入が進み，現在では多くの医療機関で利用されている５）６）．
当院では 2019年に輸血検査用検体の採血時電子照合
が可能になったが，現場であまり活用されていなかっ
た．しかし，採血時電子照合の実態を部署管理者と情
報共有することによって採血時照合率は大きく改善し
た．部署管理者からも採血時電子照合の重要性を共感
する声が聴かれ，対面での啓発活動が大切であること
を実感した．照合未実施原因調査は採血時電子照合に
潜む課題を可視化する上で有益であった．山田らは 2023
年に輸血用検体採血前と血液製剤輸血前の患者照合に
関する多施設アンケート調査結果を報告した１０）．採血前
患者照合システムが導入された施設でも輸血検体採血
時の患者誤認は依然として発生し，その原因は検体照
合が必要であることを知らなかった，緊急対応のため
検体照合をスキップした，端末の充電切れ，患者確認
方法について院内マニュアルに記載されていなかった
等であった．また，患者照合システムの通信ネットワー
クや電気設備等の問題やシステムについて理解を深め
る必要があると述べている．我々が行った調査も同様
の結果であり照合未実施の原因は意識の欠如，照合手
順の理解不足や認識不足，電子端末機器の不足や電波
不良等であった．
当院では，2016年に輸血チームが発足されてから輸
血監査や勉強会等の活動を続けてきたが，今回は輸血

チームと課題を共有して認定看護師に勉強会を開催し
てもらうことができた．電波不良や機器不足の問題に
ついては，情報システム部の協力が得られた．
介入前は ICU系，検査件数の少ない部署，救命病棟

や脳卒中病棟で照合率が低い傾向にあったが，介入後
これらの特徴はみられなくなった．このことから，照
合率改善には部署特性に関わらず現場職員の意識変容
が有効であったと推察される．なお，入院時採血，緊
急採血，再検査採血など，採血の状況によって照合率
が異なる可能性はあるが，これらの情報を電子カルテ
や部門システムから個別に抽出することは難しく，今
回の調査では解析できていない．時間外検査が多い，
新人スタッフが多い，といった部署の特徴が照合漏れ
につながっている可能性もあり，部署の特徴に合わせ
た教育が効果的かも知れない．
外来患者や救急初療室にはリストバンド未装着の患
者も含まれるため，調査対象から外した．しかし，救
急初療室での検体取り違えも報告されていることから，
電子照合導入に向けて検討する必要がある．本調査は
データの収集と解析を単純かつ効率的に行うためにモ
ニタリング対象の検査項目を血液型検査だけに絞って
行ったが，交差適合試験は通常採血と別のタイミング
で行われることが多いため，別途調査が必要である．
当院では血液検査や体液・組織検査，注射や輸液，輸
血など，さまざまな医療行為に照合システムが導入さ
れており，医療行為の際の基本作業として根付いてい
ることから，患者誤認回避に向けて本活動が意識づけ
につながることが期待できる．
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看護部は入退職や部署異動が多く，手順の周知や定
着に向けて継続的な教育が不可欠である．当院では認
定看護師が主体となって 9月頃に看護師を対象とした
eラーニングを行い，11～12月に輸血監査でその成果
を確認し，その後理解が不十分な部署に対して部署別
勉強会を開催して理解と周知を図る教育サイクルによっ
て品質維持に努めている．
図 4に示した輸血検査用検体取り違え事例は，すべ

て輸血部で発覚し医療安全報告書を提出したものであ
る．取り違え事例の報告件数は 2019年 4月以降減少し，
2020年 7月以降入院患者での同様の報告は 1件もみら
れなくなったことから，採血時電子照合の導入に加え
て本活動を行ったことが検体取り違え回避に有効であっ
たと推察された．ただし，取り違え事例の発生頻度は
極めて低く，またすべての取り違えを網羅できている
訳ではないため，有効性の科学的評価には至らなかっ
た．
照合作業を省略しても採血や検査が可能である現行
システムはABO不適合輸血の回避策として十分とはい
えない．血液型検査を異時採血で 2回行う手順はこの
補完策として欠かすことはできない．当院では血液型
検査を異時採血で 2回行い，緊急時は別部位から採血
するように取り決めており，eラーニングや輸血ラウン
ドなどで周知を図っている．今回の採血時電子照合導
入によって血液型検査の採血時間を輸血部で把握でき
るようになったことから，2回の血液型検査の採血時間
が近い場合は同時採血でないかを確認できるようになっ
た．

ま と め
採血時電子照合システム導入後の未照合事例に対し，
輸血部が主体的に原因の究明や対応策の検討，意識改
革を進め，認定看護師の協力を得て部署別勉強会を行
うなどの活動を行ってきたことにより，採血時照合率
を大幅に改善することができた．しかし照合漏れゼロ
には至っておらず，照合漏れゼロという目標に向けて
今後もモニタリングを継続し，輸血チーム，特に認定

看護師と協力しながら部署別勉強会，eラーニング，輸
血監査などの機会を利用して現場教育と啓発活動を引
き続き行っていきたい．
著者の COI開示：本論文発表内容に関連して特に申告なし
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