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医療事故情報収集等事業第 59回報告書の公表について

医療行政の推進につきましては、平素から格別の御高配を賜り厚く御礼申し上げます。

医療事故情報収集等事業につきましては、平成 16年 10月から、医療機関から報告さ

れた医療事故情報等を収集、分析し提供することにより、広く医療機関が医療安全対策

に有用な情報を共有するとともに、国民に対しで情報を提供することを通じて、医療安

全対策の一層の推進を図ることを目的として実施しているところです。今般、公益財団

法人日本医療機能評価機構より、第 59回報告書が公表されましたのでお知らせします。

本報告書における報告の現況等は、別添1のとおりです。また、別添2のとおり、再

発・類似事例の発生状況等が報告されています。

貴職におかれましては、同様の事例の再発防止及び発生の未然防止のため、本報告書

の内容を御確認の上、別添の内容について留意されますとともに、貴会会員施設に対す

る周知をお願いいたします。

なお、本報告書につきましては、別途公益財団法人日本医療機能評価機構から各都道

府県知事、各保健所設置市長及び各特別区長宛に送付されており、同機構のホームペー

ジ（http://www.med-safe.jp／）にも掲載されていますことを申し添えます。
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医療事故f静設収集等事業第59回報告書のご案内 ［ ~fj添 1 ] 

1 .集計報告（対象： 2019年7月～9月）
( 1 ）医療事故情報収集周分析・提供事業

表1報告件数及び報告医療機関数 表2事故の概要

2019年
合計

7月 8月 9月
事故の概要

2019年7月～9月

件数 % 

報告義務対象医療機
313 360 273 946 

関による報告件数

薬剤 60 6.3 

輸血 2 0. 2 

参加登録申請医療機
62 61 32 155 

聞による報告件数

治療・処置 260 27.5 

医療機器等 23 2.4 

報告義務対象
274 

ドレーン・チュ」プ 69 7. 3 

医療機関数
274 274 

検査

参加登録申請
807 807 806 

医療機関数

療養上の世話

その他

（第四回報告書店頁参照） 合計

(2）ヒヤリ・ハット事例収集・分析寸劇英事業

1）参加医療機関数 1,248 （事例情報報告参加医療機関数 657施設を含む）

2）報告併教（第四回報告書 20貰参照）

①発生件数情報報告持二数： 249,176件

②事例情報報告件数： 6,236件

2.事例の分析

今回、「分析テーマ」で取り上げたテ」マは下記の通りです。

( 1）電子カルテ・オーダリングシステムを用いた事5剤アレノレギーの
情報共有に関連した事例

(2）中心静脈カテーテルのガイドワイヤーが体内に残存した事例

(3）虫液検査の結果の確認不足に関連した事例

3.再発・類似事例の分析

47 5.0 

389 41. 1 

96 10.1 

946 100.0 

（第四回報告書 17頁参照）

[24～40頁参照｝

[41～50頁参照】

[51～59頁参照】

これまでに、「分析テーマJや「医療安全情報」として取り上げた内容の中から再発・類似事例が報告され

たテーマを取りまとめています。今回取り上げた再発・類似事例の分析のテーマは下記の通りです。

(1）電気メスによる薬剤の引火（医療安全t情報No.34、第2報No.107) 

(2）誤った患者への輸血（医療安全情報No.11、第2報No.110) 

[62～70頁参照】

[71～83貰参照1

＊詳細につきましては、本事業ホームページ（http://www. med-safe. jp／）をご覧ください。
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再発・類似事例の分析

3 再発・類似事例の分析

本事業では、第3回～第 17回報告書において「共有すべき医療事故情報」として、医療事故情報

を分析班等で｛｜出｜別に検討し、広く共有すべきであると考えられた事例の概盟を公表してきた。また、

第 1回～本報告書において分析対象となるテーマを設定し、そのテーマに関連する事例をまとめて分

析、検討を行っている。さらに、とれまでに報告書で分析テーマとして取り上げた事例の中から、特

ιこ周知すべき情報を提供するため「医療安全情報」在公表している。
ここでは、「医療安全情報」として提供したタイトルの再発・類似事例の報告件数について取りま

とめた（図表田－ 3-1）。なお、報告書で取り上げた分析テーマの再発・類似事例の報告件数につ

いては、年報に掲載する。

本報告書分析対象期聞に報告された「医療安全情報」の再発・類似事例のタイトルは35あり、件

数は67件であった。このうち、類似の事例が複数報告されたのは、「No.7：小児の輸液の血管外漏

出」、「No.63：画像診断報告書の確認不足および、No.1 3 8：画像診断報告書の確認不足（第2報）」

がそれぞれ5件、「No.54：体位変換時の気管・気管切開チューブ、の偶発的な抜去」、「No.1 3 2：オー

バーテープ、ルを支えにした患者の転倒」、「No.14 7：車椅子のフットレスによる外傷」がそれぞれ

4件などであった。

図表m-3-1 2019年7月から9月に報告された f医療安全情報jの再発・類似事例の件数

No. タイトル 件数 提供年月

No.4 薬剤の取り違え 2007年 3月

No.68 薬剤の取り違え（第2報） 2012年 7月

No.7 小児の輸液の血管外漏出 5 2007年 6月

No.11 誤った患者への輪血
2 
2007年10月

No.110 誤った患者への輸血（第2報） 2016年 1月

No.19 宋滅菌の医療材料の使用 2008年 6月

No.27 口頭指示による麓剤盤間違い 2009年 2月

No.29 小児への薬剤10倍露間違い 2009年 4月

No.33 ガベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出 2009年 8月

No.77 ガベキサートメシル酸塩使用時の血管炎（第2報） 2013年 4月

No.34 電気メスによる薬剤の引火 2009年 9月

No.107 電気メスによる薬剤の引火（第2報） 2015年10月

No.39 持参薬の不十分な確認 2010年 2月

No.47 抜歯部位の取り違え 2 2010年10月

No.48 酸素残麗の宋確認
2 
2010年11月

No.146 酸素残量の確認不足（第2報） 2019年 1月

No.51 ワルフアリンカリウムの内服状況や；盟国機能の把握不足 2011年 2月

No.54 体位変換時の気管・気管切開チューブ、の偶発的な抜去 4 2011年 5月

No.57 PT Pシートの誤飲
2 
2011年 8月

No.82 PT Pシートの誤飲（第2報） 2013年 9月

医療事故情報収集等事業 第 59回線告書
-60 -

［別添 2)

全日本病院協会　医療行政情報 
https://www.ajha.or.jp/topics/admininfo/



再発・類似事例の分析

~ 

No. タイトル 件数 提供年月

No.58 皮下用ポート及ぴカデーテルの断裂 201 1年 9月

No.61 併用禁患の薬剤の投与 2011年12月

No.129 併用禁患の薬剤の投与（第2報） 2017年 8月

No.63 画像診断報告書の確認不足
5 
2012年 2月

No.138 画像診断報告書の確認不足（第2報） 2018年 5月

No.69 アレルギーのある食物の提供 3 2012年 8月

No.70 手術中の光源コードの先端による熱傷 2012年 9月

No.73 般射線検査での患者取り遣え 2012年12月

No.78 持参薬を院内の処方に切り替える際の処方量間違い 2 2013年 5月

No.80 膜脱留置カテーテルによる尿道損傷
3 
2013年 7月

No.142 跨脱留置カデーテルによる尿道損傷（第2報） 2018年 9月

No.83 脳脊髄液ドレナージ回路を開散する際の誤り 2013年10月

No.85 移動時のドレーン・チューフ、類の偶発的な抜去 2013年12月

No.95 セントラルモニタの送信機の電池切れ 2014年10月

No.102 口頭指示の解釈間違い 2 2015年 5月

No.113 中心静脈カデーテル抜去後の空気塞栓症 2016年 4月

No.114 抗凝固剤・抗血小板剤の再開忘れ 2016年 5月

No.132 オーバーテーブルを支えにした患者の転倒 4 2017年11月

No.141 検査台からの転落 2 2018年 8月

No.147 車楠子のフットレストによる外傷 4 2019年 2月

No.149 薬剤の中止の遅れによる手術・検査の延期 2 2019年 4月

No.150 病理診断報告書の確認忘れー上部消化管内視鏡検査一 2019年 5月

No.152 手術時のガーゼの残存①ーガーゼカウントー 3 2019年 7月

No.153 手術時のガーゼの残存②－x線画像の確認ー 2 2019年 8月

本報告書では、分析対象期聞に報告された再発・類似事例のうち、医療安全J情報No.34および

No. 1 O 7で取り上げた「電気メスによる薬剤の引火Jと、医療安全’情報No.1 1および、No.11 0で

取り上げた「誤った患者への輸血Jについて事例の詳細老紹介する。

-61 -
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再発・類似事例の分析 電気メスによる薬剤の引火（医療安全情報No.34、第2報卜~o. 1O7) 

[ 1 ］電気メスによる薬剤の引火（医療安全t情報No.34、第2報No.107)

( 1 ）報告状況
医療安全情報No.3 4 (2 O O 9年9月提供）で、電気メスの使用により薬剤に引火し、患者に熱

傷をきたした事例を取り上げた。その後、第37 [i1］報告書（2 0 1 4年6)J公表）では、分析対象期

聞に類似の事例が報告されたことから、再発・類似事例の発生状況で取り上げた。さらに、医療安全

情報No.1O 7「電気メスによる薬剤の引火（第2報）J(2015年10月提供〉で、再び注意喚起そ行っ

た。

今回、本報告書分析対象期間（2 0 1 9年7月～9月）に類似の事例がl件報告されたため、再び

取り上げることとした。医療安全情報No.1 0 7の集計期間後の20 1 5年9月以降に報告された再

発・類似事例は4件であった（図表町一3-2）。

図表m-3、－ 2 f電気メスによる薬剤の引火jの報告件数

1～3月 4～6月 7～9月 1 0～1 2月
（件） （件） （件） （件）

2 0 1 5年 ／／／／  ／／／／  。 。
2 0 1 6年 。 。 。 。
2 0 1 7年 。 。
2 0 1 8年 。 。 。 。
2 0 1 9年 。

図表m-3-3 医療安全情報No.34 f電気メスによる薬剤の引火J
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日開法人臼本問機両側面樹首

~o.31 2”。”＇l'!l)J

電気メスによる薬剤の引火

咽気メスの使用により僚制ζ引火し、附前lこMllll祉をfとした窃闘が4終報告されて
います．（線的納問：2006年1月1日～2009年7"31B鮪16"1純白密『共有
すべき医四割刷絞鍋錐JIに－Fl.~119U.:l.
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lilじ伊ふるJl,l¥,'J'Jり。1目、
。タヰR号店均的Ci<tfl(Iわとしてアルコール容を使用しても1るものがあるので、使用
にあたっては注閉してくださし、
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再発・類似事例の分析 電気メスによる薬剤の雪山（医療安全情報No.34、第2報No.107)

図表ffi,.-3-4 医療安全情報No.1 0 7 r電気メスによる薬剤の引火（第2報）J
氏陣R民的側鰐町2・掬取得区側食会術開＇＂・＇°＇ ＇°＇＇年＇°＂

t支出n111ta鈎＂鎚匂尉＂ ＇＂＇・＇＂＇＂昨日句＂＇＂も 寸

電気メスによる
薬剤の引火（第2報）

電気メスによる薬剤のリ｜火（U}Z報）

事倒’

欄安，，スIζ＂＂＇＇臨・＂＂＂＇火祭総得安全例制 fJo.34(2008年8月Jで領組問酬いhと
しました．その復 B年1ヶ月の問に男東似の事例がB件報告されていますので

再度、？内側隆俊いZとします（線針問問.2009年8月1自～2015年8f}31日）．
との＂駆凪鱗日 7回報r，関｛再発頬似靭倒の発生島完J(P151lで奴bよTた内
曹を書割ζm•しました白

＇＇＂＂＇＂ η，，崎、同院..~にfイリジン鳳ILlbilJl~JutlltA:J~附J ク臼此ヘキ
シυジグルコツ簡嶋i舟則nrm<wo0%fllPJt.~1,1，仰げで~·禽卿駐日い
／（νド復調品，；1.>u•m張lrl1t.~.•f狗m附凶‘昭＂＇スを傍川していkととる｝
医m1Jm卯b•釧，，ていることに鰐ゴもげ＂＇調＇＂量めくり締飼したとと！.， m調。J
＂例身隠，，内側＇＂’ tUても....刊のすObjWS聞いたヱタノ＂＇＂司政 b.
切l~ ＇＼，f，乙町院恰がぶったt

No 107 2!11r.'r"IOI) 

事岡2
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フ4 /W"t'1rl陶智Iiっ＂心，.ン， ttt J m隙随！WDt.o納＇＂拘鈎 Ul，、脚”鯵
色切開するごとに＂＂ ＂＂＇こ＇＂＇~こイソリジフィールi 笠崎市しょ，その陣後＂
舗儒Mスを倹川したととろ．街4唱の勉l’O'fFt；ηf自llffi'IJ），同a＂＇引火し l関傾倒筒
f時附a闘に’＇illt醐＇＂＂＂＂・

'"""•l•.'I"" . '!• • ！？自問倒閣恋村叉闘には
" ' 1「夕、気11；：；，；＜フを含む｝
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A
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(2）事例の概要
1)関連診療科

報告された事例の関連診療科在示す。竃気メスを使用した診療科だけでなく麻酔科が報告した事

例も含まれる。

図表ID-3-5 関連診療科

関連診癖科 、 1 件数
心臓血管外科

外科 ｜ 

整形外科 I 1 

麻酔科 J--2 
合計 I 4 

※関連診療科に記載されていた内容を集計した。

2）電気メスを使用した場所と状況

薬剤が引火した擦の電気メスを使用した場所と状況をまとめた。 3件は、手術中に追加で消毒を

行った事例であった。また、 I C U内で緊急で開胸することになった事例も報告されている。

図表ID-3-6 電気メスを使用した場所と状況

場所 ｜ 電気メスを使用した状況 I 件数
手術室 ｜手術中に追加で消毒を行った後 ::i 

ICU ｜緊急で開胸した際

時 63-
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再発・類似事例の分析 電気メスによる薬剤の引火（医療安全情報No.34、第2報No.107)

3）電気メスで引火した薬剤

電気メスで引火した薬剤を整理して示す。今回報告された事例は、全てアルコールの Iつである

エタノールを含有した消毒剤で、薬剤名の記載のあった3件はクロルヘキシジ、ン製剤であった。

手術などの際、皮膚消毒には各種アルコール製剤、ポピドンヨード製剤、クロルヘキシジン製剤

が用いられる。アルコール製剤は殺菌効果が高く即効性があるが、持続的な活性はなく、芽臨を形

成する微生物には無効である I）υ ポピドンヨード製剤、クロルヘキシジン製剤はともに広範囲の微

生物に対して殺菌効果を持っている！）。クロルヘキシジン製剤はポピドンヨード製剤よりも持続的

な殺菌効果を持ち、血液や血清タンパクによっても不活性化されないという特徴がある I）。それら

の特徴を踏まえ、アルコールを含有したクロルヘキシジング、ルコン酸塩の消毒剤は手術等の皮膚消

毒に用いられている。また、アメリカ疾病予防管理センターの「手術部位感染防止のためのCDC 

ガイドラインJでは、禁忌でない限り、手術の際はアルコールベースの消毒剤で皮膚消毒を行うこ

とを推奨している2）。

薬剤名の「0.5w/v%」や「 1%」の数値は、クロルヘキシジ、ング、ルコン酸塩の濃度を示した

ものであり、これらの消毒剤の大部分を占める添加物のエタノールの濃度ではない。また、消毒剤

のラベルには、エタノールの濃度が記載されているものとされていないものがあり、クロルヘキシ

ジングルコン酸塩エタノール消毒液1%「東r1」やステリクロンWエタノール液1%の添付文書（ボ

トルのラベル）には、「日局エタノール83vol%」と記載があるが、マスキンR・エタノール液（0.5

W/v%）には記載がない。

報告された事例の背景・要因に「1%エタノール液に引火する認識がなかったJと記載されてい

た事例があり、薬剤名に記載されている「 1%」をエタノールの濃度と誤って認識していた可能性

がある。

図表m-3-7 霊気メスで引火した薬剤3）～5)

諜剤名 組成 添加物

クロルヘキシジング、ルコン酸塩 エタノール、赤色22 7号、

エタノール消毒液1%「東豊」 lOOm L中 黄色20 3号、 pH調整剤

ステリクロンWエタノール液1% 
クロルヘキシジン 1 g含有 日局エタノール

グルコン酸塩 8 3vol% 

マスキンR・ エタノール液 lOOm L中 エタノール、赤色22 7号、

(Q.5W/v%) 0. 5 g含有 香料、その他1成分

不明（アルコールの消毒剤と記載）

さらに、使用した消毒剤のそれぞれの添付文書に記載された火気に関する注意事項をまとめた。

引火について、【使用上の注意】などに注意事項が記載されている。また、報告された事例で使用

されていた消毒剤のボトルのラベルには、「火気厳禁」「ヲ｜火性」などと記載されている。間接介助

者の看護師は消毒剤のボトルを直接見ることができるが、清潔野で容器に入った消毒剤を使用する

医師や直接介助者の看護師は確認ができないため、使用する場面において適した消毒剤であるか事

前に検討し、周知しておく必要がある。
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再発・類似事例の分析 電気メスによる薬剤の引火（医療安全情報No.34、第2幸~No. 1 0 7) 

図表m-3-B 添付文書の記載3）～5)

薬剤名 添付文書の記載

クロルヘキシジン 【使用上の注意】

グルコン酸塩エタ 適用上の注意

ノール消毒液 1% 2.使用時

「東盟」 (4）本剤はエタノールを含有するので、火気に注意すること。

ステリクロンW
【取扱い上の注意】

エタノール液1%
( 1）本剤は引火性、爆発性があるため、火気（電気メス使用等も含む）には十分

注意すること。

【便用上の注意】

マスキンR・
4.適用上の注意

( 7)本剤は引火性、爆発性があるため、火気（電気メス使用等も含む）には十分
エタノール液

注意すること。また、電気メスによる発火事故が報告されているので、電気
(0.51九%）

メス等を使用する場合には、本剤を乾燥させ、アルコール蒸気の拡散を確認

してから｛吏用するζと。
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再発・類似事例の分析 電気メスによる薬剤の引火（医療安全情報No.34、第2報No.107)

4）患者への影響

事例に記載された患者への影響を整理した。報告された事例4件のうち3件は、熱（拐をきたした

と記載されていた。消毒剤に引火した場合、炎が青白く、引火したととに気付くのが遅れることが

ある。また、患者の皮膚に直接消毒剤を使用しているため、引火した場合に患者に与える影響は大

きい。

図表盟ー3-9 患者への影響

患者への影鰹

下腿外側（消毒範囲）に5×10 c mの熱傷

腹部に 10×1 5 c mのI度とE度の熱傷

下腹部広範囲にI度とE度の熱傷

(3）事例の内容

主な事例を以下に示す。

図表m-3-10 事例の内容

No. 事故の内容 事故の背景要因

腹腔鏡下S状結腸切除術、横行結腸人工旺 －医師胞のコミュニケーションが不

門閉鎖術者E行った。医師Aは削創を終了後、 足した。

S S I (Surgical Site Infection）予防のため ・追加消毒にエタノール含有消毒剤

マスキンR・エタノール液（0.5＇%%）そ を用いた。

用い、創部を追加消毒した。その際、医師 －電気メスの使用が想定される場面

Bは間創中で、電気メスを用いて止血して で、エタノール含有消毒剤を用い

おり、マスキンR・エタノール液（0.5W/v%) た。

に引火し、下腹部に広範囲の I度の熱傷、

一部E度の熱傷~生じさせた。
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改善策

・手術時の追加消毒の際にはエタ

ノール含有消毒剤を使わない。

・エタノール含有消毒剤の使用の

必要性があれば、主任看護師に

確認の上で準備する。
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再発・類似事例の分析 電気メスによる薬剤の引火（医療安全情報No.34、第2報No.107)

No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

開心1.Jlfi麦、 Ic Uで管理していた患者が、 －心！づけ！こに対する開胸、 PCP S抑 ・OfJ胸カート、処／i"Iカートに準備
手術後 15日目にPE Aとなり Cp Rを問 入に然りがあった。 するポピヨドンj夜の本数を増や

始した。心拍再開したが再度心停止となり、 ・エタノール含有の消;n剤であると す。
ベッドサイドで間胸する乙とになった。医 とが念頭になく、適切な消湾海ti1r ・エタノール含有の消毒剤である
姉より消毒剤を依頼された際、ポピヨドン 医師ヘ渡さなかった。 乙とを明示し、周知する。

液;Jr使い切っていた。看護師は、処置カー ・看護姉は、通常、使用するζとが ・消毒剤の用途や、禁忌に対して

トや関胸セット内にポピヨドン液がなかっ 多いエタノール含有の消毒剤そ医 の知識を深める。

たため、クロルヘキシジング、ルコン酸塩エ 部に渡した。

タノール消毒液1%でよいか医師へ確認し

て渡した。医師は渡された消毒剤で、消tlJし

2 
た。開胸持、電気メスを使用したととろ、

クロルヘキシジングルコン酸塩エタノール

消蒜液 1%の入った綿球カップと、消毒剤

の染みこんだガーゼから発火し腹部に引火、

上絞まで火が延焼した。すぐに医師が生理

食塩水;Jr発火部にかけ、生理食塩水をガー

ゼに染みとませたものを発火部に当てるこ

とで飢火した。左頭部付近の毛援にも一部

燃焼があった。形成外科ヘコンサルトし、

熱傷部分の診察を依頼した。渡部に 10× 

1 5 c mのI度とH度の熱傷を認め、ステ
ロイド軟膏を塗布することとなった。

医師は2名で右腔骨を髄内釘で同定後、同 ・手術中、皮J初切開部分をエタノー －原則、手術中（清潔野）にエタノー

側の勝’l'H'Hlrの手術なするととにした。ド ル含有製剤で追加消fl］.した。気化 ル含（J製剤は使用しない。術中

レーピング前にイソジン消毒をfrっていた が不十分な状態で電気メスを使用 に追加消毒が必要な場合は、ポ
が、すでに 1時間30分程度経過していた したため、揮発したエタノールが ピラール消毒液またはマスキン

ため、ステリクロンWエタノール液 1%を 術野に停滞し、電気メスの火花で 水で消毒を実施する。

浸した制球で皮膚の再消毒を行った。皮膚 引火した可能性がある。 ・術前の消毒でエタノ←ル含有製

切開後に出血に対して電気メスで止血した ・エタノール合J釘製剤の使用量が多 剤を使用する場合は、消毒後表

ところ、創部周囲のストッキネットに引火 く、消毒部位周囲のストッキネツ 国が乾燥するまで 15秒は待つ

し発火した。 2枚の覆布も焼けていた。す トや覆布にエタノール液が染み込 ( 1 5秒以下では殺菌効果がな

ぐに手元の生理食指水で消火したが、下腿 み、揮発する段階で引火につな い）。

3 外側（消誌範囲）に5×l0 c mの熱傷を がった可能性がある。 ・余分な消毒剤jは電気メス使用前

起こした。 • 1 %エタノール液注）に引火する認 にふき取り、十分に気化させて

識がなかった。 おく。また、垂れた消毒剤を吸

収させたパッドは覆布そかける

前に取り除く。

・引火性の消毒剤があること、重

大な医療事故につながる可能性

があることの認識をもち、発生

i功止に努める。
－－－－－－－ー－－－－－－’ー－ー－－－－－－－－－－－－ー－ー』静物酔・・ー－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－E骨』ー ーーーーーーー骨僻．骨骨・P齢・ーー・ーーー－－－－－－－－・・・－－－白血ーーー・ー骨．骨－－・ゅーー－－－－－－－－ーー－－－ －－－－－－－－－－－－－－－ーー－－併骨酔酔・e’‘－－－ーーー骨骨骨骨－－－－・・ー－－・・－－－－・ー－－－－－－・
注）ステリクロンWエタノール液1%は、クロルヘキシジングルコン酸塩を 1%含む製剤で、添加物として日局エタノー

ル83vol%を含有する。
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再発・類似事例の分析

(4）事例の背景・要因

事例の主な背景・要因を以下に示す。

図表皿－3-1 1 主な背景・要因

。消毒剤の認識

電気メスによる薬剤の引火（医療安全情報No.34、第2報No.107)

＠医師は、ステリクロンWエタノール液1%を1%エタノー；J;／夜だと思い、引火する認識がなかった。

・看護師は、クロルヘキシジングルコン酸塩エタノール消毒液 1%がエタノール含有の消毒剤であること

の認識がなかった。

0使用時の状況

・準備していたポピヨドン液を使い切ったため、看護師は、使用することが多いエタノール含有のクロル

ヘキシジングルコン酸塩エタノール消毒液 1%を医師に渡した。

• 2つ自の術野の手術の際、すでに手術開始から 1時間30分経過していたため、医師はステリクロンW

エタノール液1%で追加消毒を行った。

－術中、皮間切開部分をエタノール含有製剤で追加i消毒したため、術野に揮発したエタノールが停滞して

いた可能性がある。

－医師Aは閉創が終了したため、マスキンR・エタノール液（o.sv九%）を用いて創部を追加消毒したが、
その際、医師Bは閉創中で、電気メスを用いて止血していた。

－術中に器具が汚染されたため、清潔にしようといつもより多めに消毒剤を用いたため、消毒部位周囲の

ストッキネットや覆布にエタノール液が染み込んだ。

0その他

・心停止した患者の開胸、 PCPS挿入という状況に対して焦りがあった。

・患者はヨードアレルギーがあったため、消毒にイソジンではなくエタノール含有製剤を選択した。

(5）医療機聞から報告された改善策

医療機関から報告された主な改善策者以下に示す。

図表m-3-12 医療機関から報告された改善策

0）問題剤の選択

－原則、手術中（清潔野）にエタノール合有製剤は使用せず、術中に追加消毒が必要な場合は、ポピラー

ル消毒液またはマスキン水で消毒を行う。

・追加消毒の際にはエタノール含有消毒剤を使わない。

・ヨードアレルギーの患者には、エタノール含有製剤以外の塩化ベンザ、ルコニウム製剤を使用する。

O消毒剤の使用

・術前の消毒でエタノール含有製剤を使用する場合は、消毒後表面が乾燥するまで待つ。

・余分な消毒剤は電気メス使用前にふき取り、十分に気化させておく。また、垂れた消毒剤を吸収させたパッ

ドは覆布在かける前に取り除く。

0その他

・開胸カート、処置カートに準備するポピヨドン液の本数を増やす。

－クロルヘキシジングルコン酸塩エタノール消毒液 1%にはエタノールを含有していることを明示し、周

知する0

・引火性の消毒剤があること、重大な医療事故につながる可能性があることの認識を持つ。
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再発・類似事例の分析 電気メスによる薬剤の引火（医療安全情報No.34、第2報No.1D7)

(6）他団体からの注意喚起

独立行政法人 医薬品医療機器総合機構は、 PMD  A医療安全情報No.15改訂版「電気メスの取

扱い時の注意について（その2）」（20 1 5年4月）において、アルコール含有消毒剤使用時の注意

点などの注意喚起を行っている。

＜参考＞ PMDA医療安全l情報No.15改訂版6)（一部抜粋）

問t託事A広命伺lliJlll縄開悦智4且＂ド＋・電健 lhlt1olUl2nlbl:f411 

臨盟
lH＂＇··•·～山， ,,i,n:.•' th Iii ~0101; HI 

＼も 品由 No.16 改訂版 ~~1~年~~-・ -- . ~ 
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d も 四即時間時棚田~
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(3枚巨）

医療安全情報No.34「電気メスによる薬剤の引火」および、医療安全J情報No.1 0 7「電気メスによ

る薬剤の引火（第2報）Jについて、医療安全情報No.1 0 7の集計期間後の20 1 5年9月以降に報

告された再発・類似事例4件を分析した。電気メスを使用した場所と状況、引火した薬剤、患者への

影響を示した。また、主な事例を紹介し、背景・要園、改善策をまとめた。

消毒剤に引火した場合、炎が青白く、引火したことに気付くのが遅れることがある。また、患者の

皮膚に直接消毒剤を使用しているため、引火した場合に患者に与える影響は大きい。続内で使用して

いる消毒剤の組成を知り、アルコールが含まれる消毒剤の場合は、その濃度を把握して引火の危険性

について確認しておく必要がある。さらに、消毒剤を使用する場面によって適した消毒剤を検討する

とともに、アルコールが含まれる消毒剤を使用している際に電気メスを使うことは大変危険であると

とを認識する必要がある。
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再発・類似事例の分析 電気メスによる薬剤の引火（医療安全情報No.34、第2報No.107)
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3. クロルヘキシジ、ング、ルコン酸塩エタノール消毒液1%「東豊」添付文書．吉田製薬株式会社／東
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再発・類似事例の分析 誤った患者への輸血（医療安全情報No.11、第2報No.11 0) 

[2］誤った患者への輸血（医療安全情報No闘 11、第2報No.1 1 0) 

( 1 ）報告状況
医療安全情報No.11「誤った患者への輸血」（20 0 7年 10月提供）では、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について、注意喚起を行った。

その後、第18回報告書（20 0 9年9月公表）、第25回報告書（2 0 1 1年6月公表）、第34回

報告書（2 0 1 3年9月公表）においても、分析対象期聞に類似事例が報告されたことから、「再発・

類似事例の発生状況Jで取り上げた。さらに、医鼎安全情報No.1 1 O「誤った患者への輸血（第2報〉」

(2 0 1 6年 1月提供）では、照合に用いる認証システムがあったにもかかわらず使用しなかった事

例や、認証システムを使用したが適切でなかった事併を紹介し、再度注意喚起を行った。

今回、本報告書分析対象期間（20 1 9年7月～9月）に類似事例が2件報告されたため、再び取

り上げることとした。医療安全↑i

発．類似事例は9件で、あつた（図表E一3一13) 。

図表m-3-13 f誤った患者への輸血jの報告件数

1～3月 4～6月 7～9月
（件） （件） （件）

2 0 1 5年 ／／／／  

---------------2 0 1 6年 2 。 。
2 0 1 7年 1 2 。
2 0 1 8年 。 1 。

、
2 0 1 9年 。 。 2 

図表m-3-14 医療安全情報No.11 f誤った患者への輸血j
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再発・類似事例の分析 誤った患者への輸血（医療安全情報No.11、第2報No.11 0) 

図表直一3-15 医療安全1情報No.1 1 0 f誤った患者への輸血（第2報）J
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患者ALこ輸血を予定していたが、誤って患者Bの輸血用血液製剤を投与した「血液製剤Im違い」
が6件、患者Aに輸血を予定していたが、患者Aの輸血用血液製剤や自己血を誤って患者Bに投与

した「患者間l違い」が3件であった。いず、れも患者に投与する直前の確認を適切に行っていなかっ

た。

図表m-3-16 事例の分類

分類 ｜ 件数
Jf財政製剤11{]違し、 I 6 

患者間違い I 3 

合計 I 9 

2）輸血用血液製剤等の種類

誤って投与した輸血用血液製剤等の種類を整理して示す。

図表m-3-17 輸血用血液製剤等の種類

種類 ｜ 件数
赤血球液（RBC) I 3 
新鮮凍結血襲（FFP) I 3 

濃厚血小板（PC) I 2 
自己lfll

合計 9 
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再発・類似事例の分析 誤った患者への輸血（医療安全情報No.11、第2報No.110) 

3）患者の血液型と投与した職血用血液製剤等のA8 O式血液型の相違

事例に記載された内容から、患者の血液型と投与した輸血用血液製剤等のAB O式出液型の相違

について整理したところ、異型が7件と多かった。

図表m-3ー 18 AB O式血液型の相違

分類 ｜ 件数

＂~ Jflj -'Jo~ 二I二

同型

合計

7
・
ソ
』
一

Q
J

4）発生場所と関連診療科

発生場所と関連診療科在示す。発生場所は Ic Uや手術室など、一般病棟以外の場所が多かった。

図表団一3-19 発生場所

発生場面一一寸 件数

ICU I 

手術室 ｜ 

病室 ｜ 

NI CU I 

カテーテル検査室 I 1 

合計 I 9 

図表直一3-20 関連診癒科

関連診癒科 ｜ 件数
心臓血菅外科 I 3 

麻酔科 I 2 

救急科・救急部 I 2 

内科 • I 

血液内科

整形外科 I i 
※隠辿診療科は複数回答が可能である。

S）当事者職種

報告された事例の当事者職稲を示す。当事者は複数回答が可能であり、 1事例に関わっていた人

数は l人～7人であった。

図表団一3-21 当事者職種

当事者職種 ｜ 牛数

医師 I 1 o 
看護師 I 9 

※当事者は複数回答が可能である。
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再発・類似事例の分析 誤った患者への輸血（医療安全情報No.11、第2報No.11 0) 

6）認証システムの使用状況

事例lこ記載された内容から、輸血用血液製剤の照合に用いる認証システムの使用状況についてま

とめた。認証システムがあったにもかかわらず使用しなかった事例や、認証システム在使用したが

適切でなかった事例が多く報告されていた。

図表m-3-22 認証システムの使用状況

認証システムの使用状況 件数

使用しなかった I 3 

竺里日明空竺h空 ゃ J_ 子山
認証システム使用後に血液製剤を保冷席に入れ、投与する際に別の患者の血液製剤を

取り出した
1 

認証システムでエラーが出たため、血液製剤支給表のIDで認証走行った I 1 

投与開始後に認証システムを使用した 、 I 

不明 I 3 

合計 9 

7）間違いに気付いた時期ときっかけ

間違いに気付いた時期と主なきっかけについて、事故の内容や背景要因に記載された内容から整

理して示す。

図表m-3-23 間違いに気付いた時期

気付いた時期 ｜ 件数

輸JfJL中

輸血終了時

不明

合計

4

4

1

一
9

図表m-3-24 間違いに気付いた主なきっかけ

輸血中

－輸血IJM始直後にPD Aで、実施入力者E行ったところ、認証結果にエラーが出た。

・！！！命Jfn開始後、滴下が不良であったことから看護師に報告した際に、別の患者の自己血を接続していた

ことに気付いた。

－麻酔医はFF P投与を記録する際に、血液型の違う FF Pが接続されていることに気付いた。

・RB Cの在庫数が減っていないことに気付き、投与中のRB Cを確認Lたところ、当該患者の血液型

と異なっていた。

輸血終了時

－輪血終了の際、電子カルテで終了認証在行ったがで、きなかった。

－投与終了後、次の輸血バッグに更新し、投与済みの空バッグを破棄する擦に、別の患者の血液製剤で

あることに気付いた。
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再発・類似事例の分析 誤った患者への輸血（医療安全情報No.11、第2報No.110) 

8）患者への影響

患者への影響について整理して示す。事故の程度では、「死亡」や「障害残存の可能性がある」

を選択した事例はなかったが、治療の程度では何らかの治療を要した事例が4件あった。

図表盟ー3-25 事故の程度 図表m-3-26 治療の程度

事故の程度 件数 治擁の程度 件数 t

死亡 。 71~11／な治的 3 

障害残存の可能性がある（高い） 。 軽微な治療 1 

i瞳書残存の可能性がある（低い） 。 治疲なし 5 

障害残存の可能性なし 3 合計 9 

障害なし 5 

不明 1 

合計 9 

(3）事例の内容

主な事例の内容を、血液製剤間違いの事例と患者間違いの事例に分けて紹介する。

図表m-3-27 事例の内容

No. 事故の内容 事故の背策要因 改善策

血液製剤間濃い

手術室で輸血オーダをする際、電子カルテ －輸血オーダをする際に患者氏名を －屯子カルテは手術が終了したら

では一件前の手術患者のカルテ両面が開い 確認しなかった。 必ずログオフする（長時間関い

ており、その患者の~i白血オーダをしたため、 ・輸血伝票が出された際に、患者氏 たままの場合は自動ログオフに

B'I，型輸血がオー夕、された。輸血が手術室に 名の確認を行っていない。 なる設定とした）。

運ばれた際、血液製剤と輸血伝緊の確認は ・輸I古l投与前の確認で輸血伝票と血 －手術時、麻酔導入後は手首に巻

行ったが、患者との確認を行わなかったた 液製剤は確認したが、患者氏名・ いているネームバンドそ切っ

め、異型輸血が行われた。結果的に、重篤 血液型の確認はしていない。 て、カルテに貼り、麻酔科管理

な有害事象は発生しなかったが、 GHCU －手術中の患者の血液型が一目でわ とする。

管理にて厳重な経過観察が行われた。 かる状況でなかった。 －輸血伝票が出たら、ネームパン

ドで確認する。

－術前タイムアウトで外科医に血

液製そ呼称してもらい、血液型

カードを外回り看護師が点滴棒

にかける。

－輸血投与前は医師・看護師で輸

血伝票・電子カルテ・血液製剤・

ネームバンドそ用いてダブル

チェックをする。
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再発・類似事例の分析 誤った患者への輸血（医療安全情報No.11、第2報No.11 0) 

No. 事故の内容 事故の背景要因 改替策

術後Icu~こ入室したj患者に対し、貧血の －日勤仰の一石.¥(1(li[iは、緊急の急述投 •I愉I組吉II門における出庫II寺の確認

ため医師より RBC4単位の投与指示が出 与指示ではなかったが一度に2単 は、臨床検査技師と有識n市で、~i(i;)

た。白勤帝の看護師は、 2単位製剤を2パツ 位製剤2バッグを医師と認証確認 iln音II門システムの画面と製剤に

グの認証確認を医師と行い、実施入力者E行っ し、実施入力を行った。 貼り付けである交差適合棄と、

た。 1バッグは患者に投与し、残りの 1パッ ・1判長痛の受け持ち看護師は、「確 製剤バッグ本体の表示を見比

グは Icu にあるl愉lilt用保冷庫に戻した。 認済みJと伝達されたため、医師 ベ、 ID、患者氏名、血液型、

その際「Drと確認済み」と記入した用紙 と患者認証は行わなかった。 製剤名、製剤番号、有効期限、

をバッグに貼り付けた。輸血バッグには製 －すぐに空バッグと交換する必要が 照射日を確認し、出庫確認して

剤内容が貼付されており、裏而には名前が あったため、受け持ち者護部は投 いる。実施II寺の確認は、医師と

記載された「交差適合票Jを貼っているが、 与を開始した。 看護（lijlで患者のベッドサイドで

「交差適合票Jが下になっていたため名前は －当該患者用トレイに別の患者の 電子カルテの患者画面を開き、

見えなかった。準夜帯の受け持ち看護師は、 RB Cが入っていた。 輸血の指示、血液型、 ID、患

残りの 1バッグを投与するために保冷庫の ・ iliiJ~Jfllチェックリストを使用してい 者氏名、製剤名、製剤m号、有
中の患者用トレイ（患者の名前が者かれた なかった。 効期限、照射日の製剤確認ど患

テーフ。が姑つである）の最上にあるバッグ 者認証の確認を行っている。

を取り出した。臼勤看護師より「確認済みj ・＊1fil1lnマニュアルキrill.守する。
と伝達されたため、医師と患者認証は行わ • I C Uにおける輸血の運用を下

2 
ず、看護師同士のダブルチェックもしない 記のごとく変更した。

で投与を開始した。輸血終了の際、受け持 1 ）通常の輸血11寺は、 lバッグ

ち看護師は電子カルテで終了認証を行った 毎にi到Jiliと認証確認な行う。

ができなかった。この時点で、 B型（＋） 2) I C U入院患者のベッドサ

の患者に0型（＋）のRB Cを投与したと イドに患者血液型色プレー

とに気付いた。 トヰE設置し、輸Jill時は確認

行動の中に取り入れる。

3）輸血チェックリストを使用

する。

4）手術室で使用しなかった輸

血は、輸血部ヘ返却する。

I C Uで保管しない。

5）直ぐに使用する輸血（次に

交換する輸血）は、点滴ス

タンドに下げて手術室から

I C Uへ移動するo

6) I C Uで輸血が必要な時は、

1バッグ毎に輸血部へ取り

に行く。
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再発・類似事例の分析 誤った患者への輸血（医療安全情報No.11、第2報No.11 0) 

No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

術後当日の 11J II寺、看護師は医師に輸血継 －血液型の確認は、輸血伝票と血液 －輸血実施II寺のル」ルを再確認し

紛のli'/11，泌を行った。行設師は、医師に血小 バッグ、でダブルチェックを行い、 徹底する。

板の保有の有Jm.iJ"::li'lf認され、担当していた 受にリストバンドと血液バッグの －小児等で輸血そ桜数固に分けて

もう一人の患者（隣のベッドの小児、 0型） バーコードで照合することになっ 投与する場合もバーコード認証

の血小板を当該患者（成人、 AB型）の血 ているが、輸出l投与前の夕、ブ、ル を行う。

小板と J~~い込み、あると返答した。医師よ チェックが泊切に行えていなかっ

り継続の指示）£＇受け、訂護師は医姉Lこ「投 た。

与しますね」と血小板のバッグを見せて役 • IHJ封後の血小板であったが、成人
与を開始した。前勤務帯で隣のベッドの小 j以内に対して使用することに疑問

児w行に5OmLil!YIJし、バーコード認証 を持てなかった。
実施済の血小板で、あったため、再度のパー －小児患者に払いll：＼されたlfll小板に

コード認誌は行わなかった。投与後、パイ iii命i伎ラインを付け、そのラインか
タルサインの変化等は現れなかった。次の らシリンジに投与量を吸引して使

更新時、投与／；~みの 1!11小板の空バッグそ破 用した。その後、血液バッグにラ

3 棄する際に、 14時から投与された血小板 インが付いた状態で Ic U内の振
が別の患者の血小板であるζとに気付いた。 渥器で保管していた。

輸1(11後、副作用や臓器障害、アレルギー反 －血小板のバッグのまま保f白してい

応は無かった。血液検査では、抗A、B抗 たため、患者氏名、 ID、パーコー

体などは検出されず、溶血.iJ"::示唆する所見 ドは表示されていた。

も術後の経過と考えられる範囲だった。 －小児の場合は初回使用時にパー

コード認証を行い、 2回百以降の

投与持は目視隊認のみの運用で

あった。前勤務帯で小児患者に使

用する ~J,Hこバーコード認証済で

あったため、今回はバーコード認

証を行わなかった。

• I C Uでは、血液型が表示された

リストバンドをベッドの足元に貼

付している。
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再発・類似事例の分析 誤った患者への輸血（医療安全情報No.11、第2報No.11 0) 

No. 事故の内容 事故の背策要因 改善策

患者間濃い

日勤看護師が輸血の準備をして医師をコ｝ ・マニュアルの遵守不足であった。 －至急回線（安全ニュース）を配

ルしたが、医師はカンファレンス中であっ －投与時にネームバンドとiliilu血伝票 信して注意喚起を行った。診療
た。医師と看護師がダブ、ルチェックをIcu の患者氏名の照合そしていない。 科・病棟間で合同カンファレン

内センターテーブルで実施した。ダブ、ル －当院では、医師と看護師がダブル スを開催し、その結果を医療安

チェックでは、血液製剤の患者氏名、患者 チェックすることになっている。 全管理室に提出してもらう。

血液型、使用目、種類、血液型、単位数、 ・輸血事故が起こった時のリスクを ・マニュアル遵守のチェックを輸

番号と輸血記録伝票の患者氏名、 ID番号、 考え、医師と看護師が患者のベツ 血吉ri・看護部・医療安全管理室

血液型、製剤種類、単位数、製剤＆号、有 ドサイドに行くことになっている。 にて実施する。

効期限を確認した。医師が、 Ic U内セン ・ベッドサイドで医師が携帯端末で －輸血部~合め、マニュアルの見

ターテーブルで携帯情報端末（PDA）に ログインし、照合することになっ 直しをする。他の施設や巴ラー

ログインした。日勤看護師が代理で実施登 ている。実際にルートの接続等は ニング等の教材では、必ずしも

録者E行うととを伝え、 PD Aでの確認作業 看護師が実施するととになってい 医師と看護師2名でベッドサイ

の途中で、医師はカンファレンスに戻った。 る。 PD A認証のログインは1回 ドにおいて輸血の照合（患者確

看護師が引き続きPD Aでの照合作業そ ( 1ノ＼）しかできない。認証シス 認）を行っていない。また、当

行った。本来、携帯端末で照合する場合は テムでの照合＝実施登録（記録） 院の診療科によっても、夜間等、

ベッドサイドに行くととになっているが、 であり、現行の認証システム導入 医師が手術で不在時には遵守で

今回は、ベッドサイドに行かずに Ic U内 時にログインは医師が行うととに きていない状況もみられた。そ
センターテーブルで実施した。勤務交替時 決まった。 のため、現場で実施可能なマ

4 闘であり、夜勤看護師は日勤看護師から、 ・ I C U内のセンターテーブルで ニュアル改訂を輸血委員会や医

「PD Aで実施登録は済んでいるからよろし PD Aによる確認を行い、ベッド 療安全会議で検討した結果、以

くねj と別の患者のベッドサイドでFF p サイドで認証システムを使用しな 下ヘ変更予定である。

と輸血記録伝票者E渡された。夜勤看護師は、 かった。 1 ）病棟に払い出された血液製

血液製剤と伝票を照合して、そのまま別の －他患者のベッドサイドでFFP~ 剤と輸血記録伝票の確認は

患者に投与した。 1本自のFF Pが終了し、 手渡された。その際に、明確な指 看護師そ含む医療者2名で

2本目をつなぐ際に患者氏名・伝票者E確認 示や確認（患者氏名・復唱等）そ ダブ、ルチェックを行う。

して患者間違いに気付いた。血液型は一致 怠った。 2）ベッドサイドでの輸血照合

していたため、副作用は生じなかった。 －責任の所在が陵昧である。 の際は、患者にフルネ←ム

・カンファレンスが優先される職場 で名乗ってもらい、輸血の

風土で、患者の安全を第ーに考え 確認は必ずPDA~使用

られていない。 し、医師または看護師1名

で確認する。

－当該事例発生？をも、！愉血のFDA

の実施登録の未実施が 2%程

あった。未実施に関しては所属

長ヘ電話連絡し、医療安全レ

ポート報告を依頼して、 PDA 

の確実な使用そ指導している。
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再発・類似事例の分析 誤った患者への輸血（医療安全情報No.11、第2報No.11 0) 

No. 事故の内容 事故の背景要困 改善策

9時40分、行1f(1害医はやlff後の患者A (00 ・iii命Ifllを実施する除、ベッドサイド －研修医を教育するシステムを児

ムさん A7¥'Dに自己血をつなぐよう指示さ でのm者氏名、血液型を確認しな 直す。
れた。研修医は、自己血を荷説(l市と血液製 かった。 1 ）患者認証システムの手！艇に

別支給票を見てダブルチェックし、部屋割 •PD Aでj；］；＼者と自己血を照合しな 加え使用する目的を教育す

りを表示しているボ」ドで忠者氏名を見て、 かった。 PD Aで認証を行う目的 る。

伺じ病棟、で別の病室に入院している同姓で は実施入力であると患っており、 2）医療安全教育を複数回実施

名前が同じく 1文字の患者B (00口さん 接続後に実施しようと思っていた。 する。

B型）のベッドサイド、に行った。ベッドサ ・患者B は、化学療法施行中で、 1~’ 3）ヒヤリ・ハット事例検討会

イドにはPDA C!l~者認証システム）を持つ 髄抑制が生じたため2目前に輸血 に参加させる。

て行ったが、店者氏名や血液型の確認を行 されていたととから、患者B自身 －研修医に関しての悩￥1~共有を行

5 
わなかった。忠者Bに輸血する旨の説明そ は今回もそのための輸血と思って つ。

行い、ヘパリンロックしていた輸血ライン いた。 －研修医は医療安全マニュアルそ

に自己的1を接続した。開始する時に、患者 ・研修医は過去に輸血の実施をして 理解し遵守する。

認証システムを用いた照合は行わなかった。 いたが、輸血実施時のマニュアル

滴下ta:.'ft＇（！＇.認した際、滴下が不良であったこ を理解していなかった。

とから看護師に報告したところ、患者BLこ

患者Aの自己血を扱続していたことに気付

いた。少刻、輸血された可能性があった。

接続した自己血は血液型が不適合でありメ

ジャー・ミスマッチであった。異型輸血対

応マニュアルに沿って対応し、患者Bは

I C Uへ転棟となった。

(4）事例の背景・要因

事例の主な背景・要因在、血液製剤を誤った要因、患者を誤った要因、確認に関する要因、その他

の要因に分けて示す。

図表m-3-28 主な背景・要因

血液製剤を誤った要因

・患者Aの輸血をオーダする際、患者Bの電子カルテでオーダした。

－右護師は、医師から患者Aの血小板の保有の有無を尋ねられ、担当していたもう一人の患者Bの血小板

を患者Aの血小板だと思い込み、あると返答した0

・Ic Uで患者Aに輸血する際、隣のベッドの患者BのRB Cを保冷庫から取り出した0
．保冷庫の患者A用トレイに患者BのRB Cが入っていた。

・手術室でFF Pの融解装置を共用しており、別の手術室の患者のFF Pが入っていた。

患者を誤った要因

－患者AのFF Pを患者Bのベッドサイドで手渡され、その際に明確な指示や確認（患者氏名・復唱等）

を怠った。

・患者Aに自己血輸血在する際、同じ病棟で別の病室に入院している同姓で名前が同じく 1文字の患者B

のベッドサイドに行った。

・患者Bの輸血同意書の取得時に、患者Aの濃厚血小板在一緒に持参し、輸血同意書の取得が終了した時

点で、持参した患者Aの濃厚血小板を患者Bのものと思い込んだ。
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再発・類似事例の分析

確開iこ関する要国

Oルールの不適守

誤った患者への輸血（医療安全情報No.11、第2報トfo.11 0) 

－輸出1投与前の確認で、輸血伝票と血液製剤は確認したが、ベッドサイドで患者氏名・血液型を確認しなかっ

た。（複数報告あり）

・輸血投与前のダブ、ルチェックが適切に行えていなかった。

Oルールの理解不足

－患者認証システムを使用する目的は実施入力であると思っており、接続後に患者認証システムを使用し

ようとj古っていた。

－研修医は過去に輸血の実施をしていたが、輸血実施時のマニュアルを理解していなかった。

O認証システムの不適切な使用

－濃厚血小板を開始直後にPD Aで実施入力を行った。

－日勤帯の看護師は、緊急の急速投与指示ではなかったが一度に血液製剤2バッグを医師と認証確認し、

実施入力在行った。準夜帯の看護師は、「確認済み」と伝達されたため、保冷庫から取り出した血液製剤

者投与する際に医師と患者認証を行わなかった。

・忠者認証の際、誤った血液製剤のためエラーが出たが、血液製剤支給表上の IDで血液製剤の認証を行っ

た。

0認証システムの運用

・血液製剤を分割して投与する際は初回使用時にバーコード認証を行い、 2回目以降の投与時は目視確認

のみの運用であった。

0その他

・輸血チェックリストそ使用していなかった。

－手術中の患者の血液型が一日でわかる状況でなかった。

その他の要因

・緊急時で大勢のスタッフが応援で携わっていた。

－輸血責任者やコマンダーを決定し、役割を明確にして体制を整えるのに時間を要していた。

(5）医療機関から報告された改善策

医療機関から報告された主な改善策を整理して示す。

図表m-3-29 医療機関から報告された改善策

O輸血実施時の確認

・輸血実施時のルールを再確認し徹底する0

・PD Aを用いて輸血開始実施入力をする。

・輸血投与前は医師・看護師で輸血伝票・電子カルテ・血液製剤・ネームバンドを用いてダブ、ルチェック

をする。

－輸血チェックリストを使用する。

－小児等で輸血を複数回に分けて投与する場合の確認方法を改善する。

O教育

－患者認証システムの手JI院に加え、使用する目的を教育する0

．医療安全マニュアルを理解し遵守する。

医療事故情報収集等事業第59回報告書
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再発・類似事例の分析 誤った患者へのl陥血（医療安全情報No.11、第2報No.11 0) 

。緊急時の対応

・緊急，，耐血の際の確認方法を明！液化する。

・急変忠者への対応として、輸血責任者やコマンダーを明確にして緊急事態に耐えるよう体制在整える。

OIC Uにおける運用の見直し

－通常の輸血1時は、 1バッグ毎に認証確認を行う。

• I C U入院患者のベッドサイドに患者血液型色プレートを設置し、輸血時は確認行動の中に取り入れる0
• J問、者取り違え等を防止するための点滴作成台のゾーニングを行う。

。設備・機器

・手術室のFF Pの融解装置の保有数を増やし、共用は禁止とする。

O情報共有・周知

・安全ニュースを配信し、注意喚起を行った0

・診療科・病棟聞で合同カンファレンスを開催し、その結果を医療安全管理室に提出してもらう。

(6）業務工程図の例

報告された事例から、輸血の到着から実施までには様々な確認の工程があり、その流れの中で種々

のエラーが発生することがわかる。そこで、事例をもとにして、病棟に輸血用血液製剤が到着してか

ら患者に投与するまでの業務工程図の例を作成し、各工程の確認のポイントとともに示した。医療機

関によって輸血の確認や実施の手順は異なる可能性があり、本図表はあくまでも一例在示しているに

すぎないが、医療機関において業務の見直しゃ事例分析を行う際に参考にしていただきたい。
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再発・類似事例の分析 誤った患者への輸血（医療安全情報No.11、第2報No.11 0) 

図表m-3-30 病棟に輸血用血液製剤が届いてから患者に投与するまでの業務工程図の例

〈前提条件〉

・届いた製剤をすぐに投与する。

’袋帯悦報端末（PDA）がある。

議語看 受け取り者

※輸血のオーダ入力、採血、輸血部における検査等の工程は、本図表では省略している。

読み上げられた血液型、輸血の穣類、
製造番号、単位散を給血伝探と照合す
る

不一致

一致

輸血伝票にサインをする

L一一一～＼一一一一－－－一一『九一－ . 

輸血部から血液製剤と輸血伝票を
受け取る

血液製剤を毘て血液型、輸出の種類、lI 
製造番号、単位数を読み上げる I • 

輸血伝薬1＝サインをする

爾盃実施著

電子力ル子で輸血指示を開く

血液製剤と輸血伝票を手元に置く

輸血指示と輸血伝票を見て患者氏名、I口、血液
製、製剤の梱類、単位教が合っているか照合す
る

不一致

血液製剤の外観に具常がないか見る

血液製剤と恒子カルテを患者の所へ持って行く

徹子力ルテでリストJ( ンドのバーコードと血液
製剤のバーコード（種類、製剤番号、有効期
限）を蹴み取り照合する

と主iニ主
患者に輸血を実施する

将i血中の患者の観察をする

輔

※上記は一例であり、医療機関によって、認鉦システムの使用や複数名による確認1Jどに関するJ"-J"Iま異怠る。
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血液製剤と輸血伝擦が

合っているか

f胤液製剤 E輸血伝票J
と輸血指示が

合っているか

F血液製剤・輸血伝票・輸血指示j
と患者が合っているか
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再発・類似事例の分析 誤った患者への輸血（医療安全情報No.11、第2報No.110) 

(7）まとめ

「誤った患者への輸血」（医療安全情報No.11、第 2報No.1 1 O）について、医療安全情報

No. 1 1 Oの集計期間後の20 1 5年 12月から本報告書の分析対象期間に報告された再発・類似事

例9件を分析した。事例の概要では、輸血用血液製剤等の種類、患者の血液型と投与した輸血用血液

製剤等のAB O式血液型の相違、発生場所と関連診療科、当事者職種、認証システムの使用状況など

老整理した。また、閤違いに気付いた時期ときっかけ、患者への影響をまとめ、主な事例の内容や背

崇・要因、医療機関から報告された改善策を紹介した。さらに、病棟に輸血用血液製剤が到着してか

ら患者に投与するまでの業務工程図の例を各工程の確認のポイントとともに示した。

誤った患者への輸血は、患者に大きな影響を与える可能性があり、防がなければならない重大な事

象であるが、今回対象となった事例では、いず、れも患者に投与する直前の確認を適切に行っていなかっ

た。医療安全情報No.1 1 Oと同様に、輸血用血液製剤の照合に用いる認証システムがあったにもか

かわらず使用しなかった事例や、認証システムを使用したが適切で、なかった事例が報告されている。

患者に輸血を実施するまでには何度も確認の工程があるが、それぞれが何を見て何を照合する工程な

のかを理解し、特にベッドサイドで患者と輸血用血液製剤を照合することの重要性老認識して確実に

行うことが必要である。
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