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患者取り違え防止対策



平成25年5月10日 第1回企画部会参加

7月 3日 第1回安全管理者会議

9月30日 第2回安全管理者会議

検査部会会議

平成25年8月16日 第1回会議

11月18日 第2回会議（施設見学）

平成26年1月21日 第3回会議



患者誤認対策



事例1
 問題事例

中央採血室にて、120番の患者を100番の患者として採血実施
してしまった。

なぜ①技師は患者呼出し機で100番の呼出しを行った。

なぜ②呼び出した100番の患者が必ず入って来ると思い込んで
いた。

なぜ③100番の患者は、車いすであり採尿中で時間がかかって
いた。



事例1



・問題事例

患者の確認を怠り、間違えて採血した。

なぜ①患者を名前で呼んだが、整理番号を確認していない。

なぜ②本人に名前、生年月日を言ってもらう確認を忘れた。

なぜ③患者の耳が遠く意志の疎通が困難だった。

再発防止策

①基本的な確認を怠らない。

②イレギュラーな場合は確認する手段を考える。

筆談、付添の人に確認するなど。



・問題事例

A,B ２名の小児検体がほぼ同時に到着、Bの血算容器に氏名を記入
する際に誤ってAの氏名を書き込み、同じトレイに入れてしまったため
区別がつかなくなった。

なぜ①Bの検体に誤ってAの氏名を記入した。

なぜ②検体ラベルを貼っていなかった。

なぜ③検体は両方とも小児検体でキャピジェクトであった。

なぜ④２検体を実施し結果に違いがあることが分かり混入が発覚した。



なぜ⑤マニュアルを十分に把握していなかった。
マニュアルを知っていたが守れなかった。
着任９日目であった。
十分に指導を受けていなかった。
集中していなかった。
焦っていた。

再発防止策

新規着任者にマニュアルを把握する機会を与える

マニュアル遵守について明確に指導する



．問題事例

病棟からホルマリン小容器３本に入った肝生検検体が一つのビ
ニール袋の中に入れられて看護師により病理検査室へ搬送された。

３本の容器は患者Aの検体が２本、患者Bの検体が１本入っていた
が、同一患者Aのものとして受付し、その後の検体処理も患者Aの
ものとして実行された。患者Bは未提出の状態となっていた。

なぜ①技師の安全意識が薄く、注意が散漫であった。

なぜ②慣れた作業で手順を省略していた。

なぜ③技師の知識、経験不足であった。

なぜ④マニュアルが尊守されていなかった。



再発防止策

リスクに対する意識を向上させる。

研修会や学会などに積極的に参加する。

検査科内にて勉強会を定期的に行う。

マニュアルを改訂し遵守する。

新人教育業務習得プランを作成し、新人でも安心して業務を覚え
られるようにする。



マニュアルの不備 事例１ 事例４

新しいルールを作成し、マニュアルに追記した。

マニュアルの遵守 事例２ 事例３ 事例４

マニュアルを徹底する。

マニュアルの教育 事例３ 事例４

新人などはマニュアルの教育プランを盛り込む。

他部署との連携 事例３ 事例４

検体提出時のルールを決める。



採血室における患者誤認対策

採血時、患者自身に名乗っても
らう。

患者が持っている診察券を用い
て患者確認をする。



・平成２４年度に起こった患者（検体）取り違えの事例
を分析し問題を抽出した。

・各事例について防止策を検討した。

・日本臨床検査技師会の臨床検査患者安全対策
PSAマニュアルを検証した。

・患者取り違えマニュアルの注意点について問題提
起し今後マニュアルの遵守について検討する。


