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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第 86 回報告書の公表について 

 

 

 今般、公益財団法人 日本医療機能評価機構より、医療事故情報収集等事業第

86 回報告書が公表され、厚生労働省医政局医療経営改革課長並びに医薬局医薬

安全対策課長より本会に対し、周知方依頼がありました。 

 つきましては同機構より送付された当該報告書を 1 部お送りいたします。 

報告書につきましては下記の同機構ホームページからダウンロードできます

ので、貴管下会員へご周知方よろしくお願い申し上げます。 

 

 

記 
 

 

 

・日本医療機能評価機構 医療事故情報収集等事業 報告書の URL 

 

http://www.med-safe.jp/contents/report/index.html 
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令 和 ８ 年 ９ 月 29 日  

             

 

公益社団法人日本医師会会長 殿 
 

厚生労働省医政局医療経営改革課長  

                                             （ 公 印 省 略 ） 

 

厚生労働省医薬局医薬安全対策課長  

                                             （ 公 印 省 略 ） 

 

 

医療事故情報収集等事業第 86 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、国民に対して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 86 回報告書が公表されましたのでお知らせいたし

ます。 

本報告書における報告の現況等については、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、別添の内容に御留意いただくとともに、貴会会員等に対する周知

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（https://www.med-safe.jp/）にも掲載されておりますことを申し添えます。 
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医療事故情報収集等事業 第86回報告書のご案内 

 

１．集計報告（対象：2026年4月～6月） 

 （１）医療事故情報収集・分析・提供事業 

  

 
2026年 

合計 事例の概要 
2026年4月～6月 

4月 5月 6月 件数 ％ 

報告義務対象医療機

関による報告件数 
397 447 558 1,402

薬剤 155 11.1

輸血 6 0.4

参加登録申請医療機

関による報告件数 
144 85 72 301 

治療・処置 513 36.6

医療機器等 52 3.7

報告義務対象 

医療機関数 
269 269 269 ― 

ドレーン・チューブ 110 7.8

検査 73 5.2

参加登録申請 

医療機関数 
4,836 4,849 4,863 ― 

療養上の世話 399 28.5

その他 94 6.7

（第86回報告書 14頁参照） 合計 1,402 100.0

（第86回報告書 15頁参照） 

 

（２）ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業 

  １）参加医療機関数 1,467（事例情報報告参加医療機関数 743施設を含む） 

  ２）報告件数 

①発生件数情報報告件数：330,970件 （第86回報告書 18頁参照） 

      ②事例情報報告件数：3,731件 （第86回報告書 19頁参照） 

 

 

２．事例の分析 

 

  今回、「分析テーマ」で取り上げたテーマは下記の通りです。 

   

（１）職種経験1年未満の看護師の薬剤に関する事例 【22～57頁参照】 

（２）手術における異物残存に関連した事例－手術器械等の残存－ 【58～80頁参照】 

 

３．再発・類似事例の分析 

 

これまでに、「分析テーマ」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）調乳および授乳の管理に関連した事例（第38回報告書） 

－母乳・ミルクの取り違え－ 

【86～108頁参照】 

 

＊詳細につきましては、本事業ホームページ（https://www.med-safe.jp/）をご覧ください。 

表1 報告件数及び報告医療機関数  表2 事例の概要 

【別添１】
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　 本事業では、 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 。 ま た、 こ 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 、

特に周知すべき 情報を 「 医療安全情報」 と し て提供し ている 。 こ こ では、 提供し た「 医療安全情報」

の再発・ 類似事例の報告件数について取り ま と めた。

　 本報告書の集計対象期間（ 2026年4月～6月） 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72あり 、 件数は142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.192：

医療関連機器によ る 圧迫創傷」 が14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」 が5件など であっ た。

2 0 2 6年4月から 6月に報告さ れた「 医療安全情報」 の再発・ 類似事例の報告件数

N o . タ イ ト ル 件数 提供年月

N o .6

N o .1 3 1

イ ンスリ ン単位の誤解

イ ンスリ ン単位の誤解（ 第2報）
1

2007年 5月

2017年 10月

N o .7

N o .2 0 3

小児の輸液の血管外漏出

小児の輸液の血管外漏出（ 第2 報）
2

2007年 6月

2023年 10月

N o .8

N o .5 0

手術部位の左右の取り 違え

手術部位の左右の取り 違え（ 第2 報）
2

2007年 7月

2011年 1月

N o .1 0

N o .9 4

N o .1 9 8

M RI検査室への磁性体（ 金属製品など） の持ち込み

M RI検査室への磁性体（ 金属製品など） の持ち込み（ 第2報）

M RI検査室への磁性体（ 金属製品など） の持ち込み（ 第3報）

2

2007年 9月

2014年 9月

2023年 5月

N o .1 1

N o .1 1 0

誤っ た患者への輸血

誤っ た患者への輸血（ 第2 報）
1

2007年 10月

2016年 1月

N o .1 2 患者搬送中の接触 1 2007年 11月

N o .1 3 輸液ポンプ等の流量の確認忘れ 1 2007年 12月

N o .1 5 注射器に準備さ れた薬剤の取り 違え 2 2008年 2月

N o .1 9 未滅菌の医療材料の使用 3 2008年 6月

N o .2 3 処方入力の際の単位間違い 3 2008年 10月

N o .2 4 人工呼吸器の回路接続間違い 2 2008年 11月

N o .2 5 診察時の患者取り 違え 2 2008年 12月

N o .2 9 小児への薬剤1 0倍量間違い 1 2009年 4月

N o .3 7

N o .1 3 5

「 スタ ンバイ 」 にし た人工呼吸器の開始忘れ

「 スタ ンバイ 」 にし た人工呼吸器の開始忘れ（ 第2 報）
1

2009年 12月

2018年 2月

N o .4 7 抜歯部位の取り 違え 4 2010年 10月

N o .5 3 病理診断時の検体取り 違え 2 2011年 4月

N o .5 4 体位変換時の気管・ 気管切開チュ ーブの偶発的な抜去 5 2011年 5月

N o .5 7

N o .8 2

N o .1 7 7

PTPシート の誤飲

PTPシート の誤飲（ 第2 報）

PTPシート の誤飲（ 第3 報）

2

2011年 8月

2013年 9月

2021年 8月

N o .5 8 皮下用ポート 及びカ テーテルの断裂 2 2011年 9月

再発・ 類似事例の分析 ■
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N o . タ イ ト ル 件数 提供年月

N o .5 9 電気メ スペンシルの誤っ た取り 扱いによる熱傷 1 2011年 10月

N o .6 1

N o .1 2 9

併用禁忌の薬剤の投与

併用禁忌の薬剤の投与（ 第2報）
1

2011年 12月

2017年 8月

N o .6 3

N o .1 3 8

画像診断報告書の確認不足

画像診断報告書の確認不足（ 第2 報）
3

2012年 2月

2018年 5月

N o .6 5 救急カ ート に配置さ れた薬剤の取り 違え 1 2012年 4月

N o .6 9 アレルギーのある食物の提供 1 2012年 8月

N o .7 0 手術中の光源コ ード の先端による熱傷 2 2012年 9月

N o .7 5 輸液ポンプ等の流量と 予定量の入力間違い 1 2013年 2月

N o .8 0

N o .1 4 2

膀胱留置カ テーテルによる尿道損傷

膀胱留置カ テーテルによる尿道損傷（ 第2報）
4

2013年 7月

2018年 9月

N o .8 5 移動時のド レーン・ チュ ーブ類の偶発的な抜去 4 2013年 12月

N o .8 7 足浴やシャ ワー浴時の熱傷 1 2014年 2月

N o .9 0 はさ みによるカ テーテル・ チュ ーブの誤っ た切断 2 2014年 5月

N o .9 3 腫瘍用薬のレジメ ンの登録間違い 1 2014年 8月

N o .9 9 胸腔ド レーン挿入時の左右の取り 違え 1 2015年 2月

N o .1 0 1

N o .1 9 3

薬剤の投与経路間違い

薬剤の投与経路間違い（ 第2報）
2

2015年 4月

2022年 12月

N o .1 0 4 腫瘍用薬処方時の体重間違い 1 2015年 7月

N o .1 0 5 三方活栓の開閉忘れ 1 2015年 8月

N o .1 0 6 小児の薬剤の調製間違い 1 2015年 9月

N o .1 1 3 中心静脈カ テーテル抜去後の空気塞栓症 1 2016年 4月

N o .1 1 6 与薬時の患者取り 違え 1 2016年 7月

N o .1 2 8 手術部位の左右の取り 違え－脳神経外科手術－ 1 2017年 7月

N o .1 3 0 中心静脈ラ イ ンの開放による空気塞栓症 1 2017年 9月

N o .1 3 2 オーバーテーブルを支えにし た患者の転倒 4 2017年 11月

N o .1 3 7 ホッ ト パッ ク 使用時の熱傷 2 2018年 4月

N o .1 4 4 病理検体の未提出 2 2018年 11月

N o .1 4 5 腎機能低下患者への薬剤の常用量投与 1 2018年 12月

N o .1 4 7 車椅子のフ ッ ト レスト による外傷 2 2019年 2月

N o .1 4 9 薬剤の中止の遅れによる手術・ 検査の延期 1 2019年 4月

N o .1 5 2 手術時のガーゼの残存①－ガーゼカ ウント － 4 2019年 7月

N o .1 5 3 手術時のガーゼの残存②－X線画像の確認－ 2 2019年 8月

N o .1 5 4 電子カ ルテ使用時の患者間違い 4 2019年 9月

N o .1 5 5 小児用ベッ ド から の転落 3 2019年 10月

N o .1 5 8 徐放性製剤の粉砕投与 1 2020年 1月

N o .1 6 5 アラ ート が機能し なかっ たこ と によるアレルギーがある薬剤の投与 2 2020年 8月

再発・ 類似事例の分析 ■
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N o . タ イ ト ル 件数 提供年月

N o .1 66 患者が同意し た術式と 異なる手術の実施 2 2020年 9月

N o .1 7 1 免疫抑制・ 化学療法によるB型肝炎ウイ ルスの再活性化 2 2021年 2月

N o .1 7 6 人工呼吸器の回路の接続外れ 1 2021年 7月

N o .1 8 1 腹腔鏡下手術時の切除し た臓器・ 組織の遺残 3 2021年 12月

N o .1 8 5 使用済み内視鏡の別の患者への使用 1 2022年 4月

N o .1 8 6 抗がん剤投与前の血液検査値の未確認 1 2022年 5月

N o .1 8 9 温めたタ オルによる熱傷 1 2022年 8月

N o .1 9 2 医療関連機器による圧迫創傷 1 4 2022年 11月

N o .1 9 5 照合の未実施による誤っ た患者への検査・ 処置 1 2023年 2月

N o .2 0 1 シリ ンジポンプの単位の選択間違い 2 2023年 8月

N o .2 0 2 バッ グ型キッ ト 製剤の隔壁の未開通 1 2023年 9月

N o .2 0 4 人工呼吸器の吸気側と 呼気側の回路接続間違い 2 2023年 11月

N o .2 0 5 別の患者の眼内レンズの挿入 2 2023年 12月

N o .2 1 3 シリ ンジポンプの注射器の交換間違い 1 2024年 8月

N o .2 1 7 金属針と の併用によるガイ ド ワイ ヤーの破損 1 2024年 12月

N o .2 1 9 セント ラ ルモニタ への無線式送信機番号の登録忘れ 2 2025年 2月

N o .2 2 5 「 既読」 の画像診断報告書の重要所見への未対応 1 2025年 8月

N o .2 2 6 定数配置薬から のアレルギーがある薬剤の投与 4 2025年 9月

N o .2 2 7 冷却枕による凍傷 1 2025年 10月

N o .2 3 0 電話呼び出し 時の患者取り 違え 1 2026年 1月

　 本報告書では、 分析対象期間（ 2026年1月～6月） に報告さ れた再発・ 類似事例のう ち、 第38回報

告書で取り 上げた「 調乳およ び授乳の管理に関連し た事例」 について、 分析を 行っ た。

再発・ 類似事例の分析 ■
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【 １ 】 調乳および授乳の管理に関連し た事例（ 第3 8 回報告書）

－母乳・ ミ ルク の取り 違え－

（ １ ） 報告状況

　 第38回報告書（ 2014年9月公表） の個別のテーマの検討状況で「 調乳およ び授乳の管理に関連し

た事例」 を 取り 上げ、 児ま たは搾乳さ れた母乳の取り 違えが発生し た業務工程を 示し 、 発生状況や改

善策を 検討し た。 その後も 同様の事例が報告さ れたため、 第52回報告書（ 2018年3月公表） の再発・

類似事例の分析でも 取り 上げた。

　 本報告書の分析対象期間（ 2026年1月～6月） に、 再発・ 類似事例が3件報告さ れたため、 再び取

り 上げる こ と と し た。 第52回報告書の集計期間後の2018年1月以降に報告さ れた再発・ 類似事例は

41件であっ た。

図表Ⅳ－１ －１ 　「 調乳および授乳の管理に関連し た事例」 の報告件数

1～3月 4 ～6 月 7～9月 10 ～1 2月 合計

20 18 年 2 1 2 1 6

20 19 年 1 0 0 2 3

20 20 年 2 2 1 0 5

20 21 年 0 1 1 0 2

20 22 年 1 0 4 1 6

2 023 年 1 2 1 0 4

2 02 4年 2 2 1 2 7

2 02 5年 1 1 1 2 5

2 02 6年 1 2 − − 3

（ ２ ） 事例の分類

　 報告さ れた事例を 整理し て示す。 今回は、 最も 報告件数の多かっ た「 母乳・ ミ ルク の取り 違え」 の

事例について分析する 。

　

図表Ⅳ－１ －２ 　 事例の分類

事例の分類 件数

母乳・ ミ ルク の取り 違え
母乳の取り 違え 27 

31
ミ ルク の取り 違え 4

授乳時の児ま たは母親の取り 違え
児の取り 違え 3

6
母親の取り 違え 3

調乳の間違い 4

合計 41

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 調乳および授乳の管理に関連し た事例（ 第3 8 回報告書） －母乳・ ミ ルク の取り 違え－■
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（ ３ ） 母乳・ ミ ルク の取り 違えの事例の概要

１ ） 発生場所

　 事例の発生場所を 示す。

　 図表Ⅳ－１ －３ 　 発生場所

発生場所
件数

母乳の取り 違え ミ ルク の取り 違え 合計

NICU・ GCU 16 0 16

病室 6 3 9

ICU 2 0 2

病棟 0 2 2

ナーサリ ールーム 1 0 1

病棟処置室 1 0 1

沐浴室 1 0 1

※発生場所は複数回答が可能である 。

２ ） 事例に関わっ た職員の職種と 職種経験年数

　 事例に関わっ た職員の職種と 職種経験年数を 示す。「 その他」 と 報告さ れた職員は、 栄養士と と

も に母乳の解凍、 調乳作業を 行っ た栄養士補助者であっ た。

　 図表Ⅳ－１ －４ 　 事例に関わっ た職員の職種と 職種経験年数

職種
職種経験年数

合計
0～4年 5 ～9 年 10 ～14 年 1 5～19 年 20 年以上

看護師 14 4 5 3 5 31

助産師 3 0 0 0 2 5

医師 0 1 0 0 0 1

栄養士 0 1 0 0 0 1

その他 0 0 1 0 0 1

※事例に関わった職員は複数回答が可能である 。
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３ ） 発生し た時間帯

　 発生し た時間帯を 示す。

　 図表Ⅳ－１ －５ 　 発生し た時間帯

発生し た時間帯
件数

母乳の取り 違え ミ ルク の取り 違え 合計

0:00～1:59 6 0 6

2:00～3:59 1 0 1

4 :00～5:59 1 0 1

6 :00～7:59 2 1 3

8 :00～9:59 2 0 2

10 :00～11:59 3 1 4

12 :00～13:59 1 1 2

14 :00～15:59 3 0 3

16 :00～17:59 6 0 6

18:00～19:59 1 1 2

20:00～21:59 1 0 1

22:00～23:59 0 0 0

４ ） 児の年齢 

　 報告さ れた事例の児の年齢を 示す。 新生児が過半数を 占めた。

　 図表Ⅳ－１ －６ 　 児の年齢

児の年齢
件数

母乳の取り 違え ミ ルク の取り 違え 合計

0歳

0ヶ 月 19 0 19

1ヶ 月 6 0 6

2ヶ 月 2 0 2

3ヶ 月 2 0 2

7ヶ 月 0 1 1

8ヶ 月 0 1 1

3歳 0 1 1

不明 0 2 2

※児が複数人報告さ れた事例がある 。
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（ ４ ） 母乳を 取り 違えた事例の分析

　 母乳を 取り 違えた27件について、 事例を 分類し た。 搾乳さ れた母乳を 保管する 冷凍庫・ 冷蔵庫、

そし て授乳前に解凍・ 加温する 加温器・ 保温器から の取り 出し 間違いの報告件数が21件と 多く 、 こ

れら の事例について分析する 。

図表Ⅳ－１ －７ 　 事例の分類（ 母乳の取り 違え）

事例の分類 件数

ラ ベル間違い 1

取り 出し 間違い
冷凍庫・ 冷蔵庫 9

21
加温器・ 保温器 12

ベッ ド サイ ド での取り 違え 2

不明 3

合計 2 7

１ ） 母乳の取り 出し 間違いの事例

①取り 出し を 間違えた際の母乳の容器

　 取り 出し を 間違えた際の母乳の容器を 示す。

図表Ⅳ－１ －８ 　 取り 出し を 間違えた際の母乳の容器

事例の分類 容器 件数

冷凍庫・ 冷蔵庫

母乳バッ グ 3

9
哺乳瓶 2

シリ ン ジ 2

不明 2

加温器・ 保温器
哺乳瓶 8

12
シリ ン ジ 4

合計 2 1
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②保管状況

　 保管状況の記載があっ たも のについて示す。

図表Ⅳ－１ －９ 　 保管状況

事例の分類 保管状況

冷凍庫・ 冷蔵庫

・ 氏名を 記載し た容器に、 患者ごと に分けて入れていた。

・ IDと 氏名を 記載し た引き 出し に、 患者ごと に分けて入れていた。

・ 引き 出し に姓（ 命名後は氏名） を 記載し 、 患者ご と に分けて入れていた。

・ 別の患者の哺乳瓶が隣に並んでいる 状況であった。

・ シリ ン ジは患者ラ ベルを 貼付し たチャ ッ ク 付ポリ 袋で保管する こ と になっ てい

たが徹底さ れておら ず、 紙コ ッ プに立てて入れる こ と があ っ た。 紙コ ッ プへの

記名は、 さ れている も のと さ れていないも のがあった。

・ 患者ご と に分けて保管し ていたが、 授乳する 前日に、 翌日解凍分と 記載さ れた

引き 出し に移す際、複数患者の母乳を 同じ 引き 出し に入れる こ と になっ ていた。

加温器・ 保温器
・ 複数の哺乳瓶や調乳容器、 シリ ン ジが入っていた。（ 複数報告あり ）

・ 複数のシリ ンジが入っ ていた。

③母乳への患者識別情報の記載状況

　 母乳への患者識別情報の記載状況を 示す。 使用し ている 患者識別情報にばら つき がある が、 命

名前の新生児が存在する こ と が影響し ている と 思われる 。

図表Ⅳ－１ －１ ０ 　 母乳への患者識別情報の記載状況

患者識別情報
件数

氏名の有無 氏名以外の記載内容

氏名記載あり

バーコ ード ＋ID 4

18
バーコ ード 6

ID 1

不明 7

姓のみ（ 命名後は氏名） 1

氏名記載なし
IDのみ 1

2
未記入の名前ラ ベル貼付 1

件数 21
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④母乳の取り 出し を 間違えた背景・ 要因

　 母乳の取り 出し を 間違えた背景・ 要因について、 事例に記載さ れていた内容を 示す。

図表Ⅳ－１ －１ １ 　 母乳の取り 出し を 間違えた背景・ 要因

【 思い込み】

・ 冷凍庫の引き 出し の位置を 事前に一度見ていたこ と も あり 、 児の引き 出し を 開けたと 思い込んだ。

・ 新生児室担当看護師は、 他の児には搾乳直後に哺乳さ せている と 思い込み、 新生児室冷蔵庫の母乳

は担当し ている 児のも のだと 思い込んだ。

・ 思い込みで前日に担当し ていた患者の母乳を保温器から 取り 出し た。

・ 加温器には2本のシリ ン ジが入っ ていたが、 1本し か見えず、 担当し ている 児のも のし か入っ ていな

いと 思い込んだ。

【 児同士の類似性】

・ 双方と も 命名前で、 母乳に、「 姓＋ベビ ー」 と 記載し ていた。

・ 双方の児の体重・ 日齢が類似し ており 、「 ミ ルク 又は搾母乳45m Lを 経口＋注入」 と 指示さ れてお

り 、 誤認し やすい状況であった。

【 同姓の児の存在の認識】

・ 栄養士と 栄養士補助者は、 NICUと ICUに同姓の児がいる こ と を認識し ていなかった。

・ NICUにいた児の担当看護師は、 ICUに同姓の児がいる こ と を 知ら なかっ た。

・ 患児は深夜帯に入院し 、 看護師は同姓の児がいる こ と を認識し ていなかった。

・ 看護師は、 同姓の児がいる 認識がなく 、 姓と 必要量だけを確認し た。

【 その他】

・ 同じ ボッ ク ス の中に複数の児の母乳を 保管し ていた。

・ 児Xと 児Yの母乳を、 冷蔵庫内で隣に並べて置いていた。

・ 児Xのシリ ンジが入っ た紙コ ッ プに、 誤って児Yの患者ラ ベルを貼付し た。
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⑤授乳直前の母乳と 児の照合

　 母乳の取り 出し 間違い21件のう ち、 取り 出し た後のダブルチェ ッ ク で取り 違えに気付いた 2件

を 除く 19件について、 授乳直前の母乳と 児の照合の状況を 整理し て示す。 目視によ る 母乳と 児

の照合を し なかっ た事例が14件あっ た。 ま た、 バーコ ード 照合について、 機能はあ っ たが実施

し なかっ た事例や、 実施し たが使用方法の誤り によ り 照合でき ていなかっ た事例があっ た。

図表Ⅳ－１ －１ ２ 　 授乳直前の母乳と 児の照合

目視による

母乳と 児の照合

バーコ ード による照合

件数機能はあっ たが

実施し なかっ た

実施し たが照合

できていなかっ た
機能がなかっ た

実施し なかっ た 8 2 4 14

実施し たが相違に

気付かなかっ た
0 0 3 3

不明 0 0 2 2

件数 8 2 9 19
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⑥母乳と 児の氏名が異なるこ と に気付かなかっ た背景・ 要因

　 母乳と 児の氏名が異なる こ と に気付かなかっ た背景・ 要因について、 事例に記載があっ た内容

を 示す。

　

図表Ⅳ－１ －１ ３ 　 母乳と 児の氏名が異なるこ と に気付かなかっ た背景・ 要因

【 照合を実施し なかっ た】

○多忙・ 焦り

・ 焦り があった。（ 複数報告あり ）

・ 啼泣し ている 児が多かったが、 看護師3名のう ち1名は仮眠休憩中、 1名は隔離室に入っていたため、

当該看護師は1人で病棟全体の児の対応をし なければなら ず、 焦っていた。

・ 啼泣し ていた児に早く 哺乳し たいと いう 気持ちがあっ た。

○バーコ ード 照合機能の周知不足

・ 2年前に「 母乳認証機能」 を構築し 、 哺乳する 際は、 シリ ンジに貼付し たラ ベルと 患児の識別バンド

を 照合する こ と にし ていた。 し かし 、 その運用を 周知でき て おら ず、 当事者を 含め、 今年度よ り

NICUで勤務し ている 看護師3人中2人が知ら なかった。

【 目視による照合が機能し なかっ た】

○同姓・ 類似の氏名

・ 同姓の患児がいる と 知ら ず、 姓し か確認し なかっ た。

・ 新生児は命名ま で「 姓＋ベビ ー」 と 表記し ていたため、 同姓の児がいる と 区別でき ない状況が潜在

的にあっ た。

・ 姓の1文字目が同じ で、 気付かなかった。

【 バーコ ード 照合機能を使用し たが、 照合できていなかっ た】

○バーコ ード 照合機能の使用の誤り

・ ネーム バン ド を 読み込んだ後に誤っ た母乳のバーコ ード を 読み込んだ場合し かエラ ーを 感知し ない

仕組みである こ と を 知ら なかっ た。

・ 複数の母乳をPDAで照合する 場合は、 ネーム バン ド と 母乳を 交互に読み込んで照合すべき と こ ろ 、

ネームバンド を 読み込んだ後に連続で、 母乳、 母乳、 母乳と 読み込んだため、 1つ目の母乳し か照合

が実施でき ていなかった。

・ バーコ ード が読み取り づら く 、 バーコ ード リ ーダーを 数回かざ し たと こ ろ、 ピ ッ ピ ッ と いう 認証音

が鳴っ た。 手順では「 職員番号、 患者ID、 栄養ラ ベル」 を 読み込むと こ ろ、 今回は「 職員番号、 栄

養ラ ベル、 栄養ラ ベル」 と 読み込んだため、 母乳の認証になっていなかった。
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⑦児への影響

　 児への影響と し て、 事例発生後、 追加的に行っ た治療の程度と 健康被害の程度を 示す。 事例発

生後、 追加的に行っ た治療の内容が記載さ れていた事例は2件あり 、 胃内容物の吸引や感染症の

有無を 確認する ための血液検査が報告さ れていた。

図表Ⅳ－１ －１ ４ 　 事例発生後、 追加的に行っ た治療の程度

事例発生後、 追加的に行っ た治療の程度 件数

濃厚な治療 0

軽微な治療 8

治療なし 12

記載なし 6

不明 1

合計 2 7

図表Ⅳ－１ －１ ５ 　 健康被害の程度

健康被害の程度 件数

死亡 0

障害残存の可能性がある （ 高い） 0

障害残存の可能性がある （ 低い） 6

障害残存の可能性なし 5

障害なし 15

不明 1

合計 2 7
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⑧事例の内容（ 母乳の取り 出し 間違いの事例）

　 母乳の取り 出し 間違いの事例を 、 授乳直前の母乳と 児の照合の状況ご と に紹介する 。

図表Ⅳ－１ －１ ６ 　 事例の内容（ 母乳の取り 出し 間違いの事例）

N o . 事例の詳細 事例の背景・ 要因 再発防止策

目視による照合、 バーコ ード 照合のいずれも 実施し なかっ た

1

生後10日の患児Xは、 心疾患疑いで

他院から 当院NICUに転院し てき た。

患児Xは自律哺乳であ っ た。 看護師

Aは患児Xの母乳が入っ た 哺乳瓶と

ミ ルク が入っ たシリ ン ジを 保温庫に

入れた。 保温庫には同様に患児Yの

母乳が入っ た哺乳瓶と ミ ルク が入っ

た シ リ ン ジ が入っ て いた。 14時40

分、 患児Xが 直接母乳を38m L哺乳

し た後、 不足分と し て、 看護師Aが

保温庫から 母乳が入っ た哺乳瓶と ミ

ルク が入っ たシリ ン ジを 取り 出し 、

母親に渡し た。 そ の後、 看護師Bが

保温庫を 見た際、 患児Yの母乳がな

く 、 患児Xの母乳が残っ て いたこ と

から 、 患児Xに患児Yの母乳40mLを

哺乳さ せたこ と に気付いた。 患児X

は今後採血で感染症など を フ ォ ロ ー

し ていく こ と と なった。

・ 保温庫から 取り 出し た際、 哺乳瓶

を 看護師2名でダブルチェ ッ ク し

た が、 患児Xで は な く 患児Yの 母

乳である こ と に気付かなかっ た。

・ 哺乳瓶の蓋にはバーコ ード のラ ベ

ルが貼ら れており 、 ダブルチェ ッ

ク 後にバーコ ード 認証する ルール

と なっ ていたが、 し なかった。

・ 母親に渡す際は、 哺乳瓶の蓋を 外

し て 乳首を 付け て おり 、 氏名や

バーコ ード の表示がなく 、 確認で

き ない状況であっ た。

・ 哺乳瓶を 保温庫か ら 取り 出す際

は、 名前の確認と バーコ ード 認証

を 徹底する 。

・ 哺乳瓶の蓋を 外し て乳首を つける

際、 蓋に 貼っ て い る バーコ ード

シールを 哺乳瓶に貼り かえる 。 哺

乳時に 母親も 確認で き る よ う に

し 、 家族参加を 促す。
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N o . 事例の詳細 事例の背景・ 要因 再発防止策

目視による照合は実施し たが、 気付かなかっ た

2

出生後、 双生児X・ YはNICUに入室

し た。 医師は母乳の 授乳指示を 出

し 、 双生児X・ Yの夜勤担当看護師A

が 指示受け を し た。 双生児X・ Yと

同姓の児Zは、 2日前にNICUから ICU

に 転棟し て い た。 夜、 双生児X・ Y

の姓が表記さ れた母乳バッ グが保管

用冷凍庫から 「 翌日解凍分」 と 表記

さ れた引き 出し に移さ れた。 翌朝、

栄養士がミ ルク 指示一覧を 打ち 出

し 、「 翌日解凍分」 と 表記さ れた引

き 出し から 母乳を 取り 出し た。 引き

出し に は、 双生児X・ Yと 同姓の 母

乳が１ バッ グあっ た。  栄養士と 栄養

士補助者がミ ルク 指示一覧と 照ら し

合わせ、 母乳の解凍を 始めた。 12時

00分、 栄養士と 栄養士補助者は解凍

さ れた母乳を 紫シリ ン ジに分注し 、

「 双生児X・ Yの姓＋ベビ ー」 のラ ベ

ルを 貼付し た。 その後、 ミ ルク 保管

用冷蔵庫に保存し た。 日勤担当看護

師Bは、 冷蔵庫から 「 双生児X・ Yの

姓＋ベビ ー」 のラ ベルが貼付さ れて

いる 母乳のシリ ン ジを 取り 出し 、 16

時に 双生児X・ Yに 注入し た。 17時

30分、 次の準備のため、 冷蔵庫から

「 双生児X・ Yの姓＋ベビ ー」 のラ ベ

ルが貼付さ れた母乳のシリ ン ジを 取

り 出し た看護師Cは、 出生1日目にし

て は母乳量が 多い こ と に疑問を 感

じ 、 母のカルテを 確認する と 「 母乳

分泌未」 と の記載があっ た。 廃棄さ

れていた母乳バッ グを 確認し たと こ

ろ、 児Zが転入院前にいた病院のラ

ベルが貼付さ れて おり 、 児Zの母乳

を 双生児X・ Yに 授乳し た こ と に 気

付いた。

・ 新生児は、 命名前後で 識別子が

「 姓＋ベビ ー」 から 「 氏名」 に変

化する 例外的な状況があった。

・ 命名ま での「 姓＋ベビ ー」 の表記

では、 同姓の場合に他の児と 区別

でき ない状況が潜在的にあっ た。

・ 新生児は本人によ る 氏名確認がで

き ないため、 氏名を 識別子と し て

使用する こ と にリ ス ク があ り 、 恒

久的な 識別子を 使用する 必要が

あった。

・ 母乳保管用冷凍庫は、 児ご と に引

き 出し を 分けていた。 冷凍庫の扉

と 引き 出し に、 氏名ある いは「 姓

＋ベビ ー」 を 手書き で表示し てい

た。

・ 母乳バッ グ に は、 氏名あ る い は

「 姓＋ベビ ー」 を 記載し ていた。

・  同 姓 の 児Zの 母 乳 が 冷 凍 庫 内 に

あっ たこ と で、 こ の母乳が双生児

X・ Yのも のだと 認識さ れてし ま っ

た。

・ 母乳の解凍、 調乳作業を 行っ た栄

養士と 栄養士補助者は、 NICUと

ICUに同姓の児がいる こ と を 知ら

なかっ た。

・  双生児X・ YのNICU担当看護師は、

ICUに同姓の児Zがいる こ と を 知ら

なかっ た。

・ 本来、 ICUに転出し た 患児の母乳

を NICUの 母乳保管用冷凍庫に 保

管する こ と はなかっ た。

・ 双生児X・ Yに母乳哺乳の指示を

受けた看護師は、 母乳がある か確

認し なかっ た。

・ 児Zの 冷凍母乳を 「 翌日解凍分」

の引き 出し に移し 替えた者は不明

であっ た。

・ 適切な識別子の使用： 家族に児の

ID・ バーコ ード が記載さ れた汎用

ラ ベルを 渡し 、 持参し た母乳に貼

付する よ う 指導する 。 母乳保管用

冷凍庫の各児の引き 出し にも 同じ

汎用ラ ベルを 貼付し 、 母乳入庫時

にはバーコ ード 照合アプリ を 用い

て、 確実に児の引き 出し に入庫で

き る よ う にし た。

・ 家族に児のID・ バーコ ード 汎用ラ

ベルを 渡し 、 母自身が母乳バッ グ

や母乳シリ ン ジに汎用ラ ベルを 貼

付する 運用と し た。

・ 調乳室の冷凍庫ボッ ク ス に汎用ラ

ベルを 貼付、 冷凍庫扉には患児名

シ ールを 貼付し 、 手書き の 名前

シールを 廃止し た。

・ 常にベッ ド サイ ド に汎用ラ ベル50

枚を 置いておく こ と と し た。

・ バーコ ード 照合アプリ を 用いて、

同じ 患児の引き 出し に母乳を 入庫

する 。

・ 翌日解凍分の引き 出し への移し 替

えに関する 運用変更： 本来こ の過

程も 省略すべき と 考える 。 栄養士

の調乳作業工程に関わる ため、 関

連部署と 議論し 、 最善策を 検討し

た。

・ 栄養指示は前日15時に締め切り 、

その後看護師が指示簿を 確認し な

がら 、 翌日分を 患児ご と の引き 出

し に設置し たカッ プに収納する 運

用に変更し た。

・ 母乳を 取り 出す際にバーコ ード 認

証が で き る よ う 改修が で き な い

か、 部門シス テム ・ 電子カルテ部

門と 検討する 。
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N o . 事例の詳細 事例の背景・ 要因 再発防止策

バーコ ード 照合機能を使用し たが、 照合でき ていなかっ た

3

朝4時30分の定時哺乳の際、 患児X

の啼泣が激し く 、 看護師は患児Xの

母乳を 準備する つも り で加温器に向

かっ た。 そ の際、 誤っ て 患児Yの母

乳45m Lを 手に取り 、 そ の場にいた

看護師と 患児Yのカ ルテ を 開き 、 ダ

ブルチェ ッ ク を 行っ た。 その後、 患

児Yの ミ ルク を 持っ て 患児Xの も と

へ向かった。 患児Xのカルテを 開き 、

バーコ ード 認証の後、「 ○」 が出た

た め患児Xに哺乳し た。 そ の後、 患

児Xの母乳が加温器に残っ て おり 、

患児Yの 母乳を 患児Xに哺乳し た こ

と がわかっ た。

・ 患児Xの母乳と 思い込み、 別の患

児Yの母乳を 加温器から 取り 出し

た。

・ ベッ ド サイ ド の名札でフ ルネーム

を 確認し なかった。

・ 患者IDを コ ッ ト の側面に貼付し て

いたため、 十分に確認でき ていな

かった。

・ シス テム で患者認証を 行う 際、 手

順では「 職員番号、 患者ID、 母乳

に貼ら れた栄養ラ ベル」 を 読み込

むと こ ろ、 今回は「 職員番号、 栄

養ラ ベル、 栄養ラ ベル」 と 読み込

んだため、 母乳と の認証になっ て

いなかっ た。

・ 栄養ラ ベルの記載内容が、 患者ID

のみであっ た。

・ バーコ ード が読み取り づら く 、 数

回バーコ ード にかざし ている 間に

読み込ま れた。

・ ピ ッ ピ ッ と いう 音だけを 聞いてお

り 、 電子カルテでど の項目が読み

込ま れている か確認し なかっ た。

・ フ ルネームでの確認を徹底する 。

・ コ ッ ト の側面に貼付し ていた患者

IDの位置を 変更し 、 認証時に目視

し やすいよ う にする 。

・ バーコ ード 認証の際、 一つ一つ確

実に読み込ま れたか確認する 。

・ 栄養ラ ベルのバーコ ード が読みづ

ら い こ と も 大き な 問題で あ る た

め、 メ ーカーにバーコ ード の大き

さ 、 栄養ラ ベルそ の も の の 大き

さ 、 バーコ ード リ ーダーの読み取

り など の改善を 依頼し た。 改修後

の 試作品も ス ム ーズ に 認証で き

ず、 再度改修を 依頼中である 。
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２ ） その他の事例

　 母乳の取り 違えのその他の事例と し て、「 ラ ベル間違い」 と 「 ベッ ド サイ ド での取り 違え」 の主

な事例を 紹介する 。

　 図表Ⅳ－１ －１ ７ 　 事例の内容（ その他の事例）

N o . 事例の詳細 事例の背景・ 要因 再発防止策

ラ ベル間違い

1

3日前、 看護師は患児X、 患児Yの母乳

ラ ベルを 各30枚印刷し た。 母乳ラ ベル

の印刷は重症系部門シス テム で行っ て

おり 、 複数の患児の母乳ラ ベルを 同時

に印刷する こ と ができ る 。 ラ ベルはつ

ながっ た状態で印刷さ れ、 出力後にス

タ ッ フ が切り 離す運用であっ た。 看護

師が患児Yの母に母乳ラ ベルを 渡し た

際、 患児Xの母乳ラ ベルが混ざ っ たこ

と に気付かな かっ た。 患児Yの母が、

母乳を 持参し た際、 手持ちの母乳ラ ベ

ルの中にあっ た患児Xの母乳ラ ベルを1

枚持参し た。 看護師は、 患児Yの母が2

日前と 前日に持参し た母乳を 確認し よ

う と し たが、 すでに使用さ れていた。

患児Xの解凍母乳の使用履歴を 確認す

る と 、 患児Yの母の搾乳量に相当する

母乳の使用履歴があ っ た。 患児Yの母

に誤っ て 患児Xの母乳ラ ベルを 渡し た

た め、 患児Yの母が患児Xの母乳ラ ベ

ルを 貼付し た母乳を 持参し 、 患児Yの

母乳が患児Xの母乳と し て 扱われ、 患

児Xが摂取し たこ と がわかっ た。

・ 患児X、 患児Yと も に 母親が 外国

籍で、 患児Yの母は日本語での意

思疎通が難し かっ た。

・ 母乳ラ ベルを 渡す際の手順、 母乳

を 受け取る 際の手順は明確にさ れ

ていなかった。

・ 母乳ラ ベルの手渡し 時と 母乳受け

取り 時の患者確認マニュ アルを 作

成する 。

・ 搾母乳を 受け取る 際に、 母親への

児の名前の確認と 合わせて、 面会

ホルダーの児の名前ラ ベルを 提示

し ても ら う 。

ベッ ド サイ ド での取り 違え

2

看護師は、 児Xに授乳する ため冷蔵庫

から 母乳を 取り 出し た。 別の看護師と

ダブルチェ ッ ク し 、 バーコ ード 認証で

児Xの母乳であ る こ と を 確認し た。 看

護師は、 母乳を 児X用ワ ゴ ン に置き 、

ガーゼの準備な ど の後、 児Xを 抱っ こ

し て椅子に座り 、 イ ン ク レ ミ ン シロ ッ

プ5 ％内服後に授乳し よ う と し た。 そ

の際、 椅子の横の台車にあっ た母乳を

児Xのも のと 思い込み、 台車の母乳の

授乳を 開始し た。 10m Lほど 飲んだと

こ ろ で同勤務者よ り 声を 掛けら れ、 児

Xに隣のコ ッ ト の児Yの母乳を 授乳し

ていたこ と に気付いた。

・ 授乳の作業の中で、 母乳の置き 場

所など を 取り 決めていなかっ た。

・ 認証後、 母乳を 児や担当者から 離

し てし ま う 作業が加わっていた。

・ 授乳直前に認証する こ と を 原則に

作業する 。

・ 認証後、 すぐ に授乳でき ない場合

には、 改めて直前に認証する 。

・ 医療安全部で、 後日監査を 行い、

評価する 。
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３ ） その他の背景・ 要因

　 母乳の取り 出し を 間違えた背景・ 要因は1） ④、 母乳と 児の氏名が異なる こ と に気付かなかっ た

背景・ 要因は１ ） ⑥で示し た。 その他の背景・ 要因を 整理し て示す。

　

　 図表Ⅳ－１ －１ ８ 　 その他の背景・ 要因

○不十分な患者識別情報

【 識別用ラ ベルに記載する情報の不足】

・ 母乳を入れる 容器には名前の記載がなく 、 ラ ッ プにのみ記載し ていた。

・ 母乳はシリ ンジに準備さ れていたが、 シリ ンジの押し 子に姓のみ手書き し ていた。

・ 母乳ラ ベルの記載内容が、 患者IDのみであった。

【 姓のみでの確認】

・ 栄養課でのダブルチェ ッ ク 時、 姓のみ確認し 、 名前が異なる こ と に気付かなかった。

【 患者識別情報の取り 外し 】

・ 哺乳瓶の蓋にバーコ ード が貼付さ れていたが、 母親に渡す際は蓋を 外し て乳首を取り 付けており 、 バー

コ ード 、 氏名など の表示がない状態であっ た。

○ダブルチェ ッ ク の未実施

・ 搾乳を授乳する 場合、 ダブルチェ ッ ク をする こ と になっていたが実施し なかった。

・ 本来は、 加温器から 取り 出し た哺乳瓶は、 他のス タ ッ フ にダブルチェ ッ ク を 依頼し 、 哺乳瓶に貼付さ

れたネーム シールと 児のネーム バン ド で「 IDと 氏名」 の照合を 行っ てから 授乳する 。 今回は、 ス タ ッ

フ が他のケアにあたっていたため、 後で依頼する つも り で失念し た。

・ 病棟のも う 1名の看護師は隔離室の児のケアを 行っ ていたため、 声を 掛けら れなかっ た。

・ 他の看護師も いたが、 休憩中であったため、 起こ し て確認を 依頼する こ と ができ なかっ た。

○多忙・ 焦り

【 タ イ ムプレッ シャ ー】

・ 15時に予定さ れていた児の眼科診察ま でに哺乳し なければと 焦っ ていた。

・ 哺乳指示時間が過ぎており 、 焦っていた。

・ 児が啼泣し ており 、 哺乳を 急ぐ 気持ちがあった。

・ 別の児の帝王切開に対応し た後、 分娩室に戻ってから 当該児の血糖測定ま での時間が短く 、 確認を怠っ

た。

・ 他の患児の退室が急遽決ま り 、 時間切迫の中の準備と なったため確認行為を 失念し た。

【 複数患児への同時対応】

・ 体重・ 日齢が類似し ている 患者に「 ミ ルク ま たは搾母乳45m Lを経口＋注入」 と 同じ 指示が出ており 、

誤認し やすい状況であった。

・ 担当患児の処置の合間に、 別の患児の授乳を手伝ったため、 焦っ ていた。
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○患者確認の重要性の認識・ 周知の不足

・ 認証を行った後、 母乳が児や担当者から 離れてし ま う 作業が加わっていた。

・ 前年に患者誤認が発生し 、 今年度の病棟目標で「 患者確認の徹底」 を 目標にし ていたが、 確認行動の

遵守状況の把握が不十分で、 対策でき ていなかっ た。

・ 以前から ミ ルク の取り 違えが散見さ れていたが、 母乳についても 対策を 取っ ていなかっ た。

・ 母乳の取り 違えが危険である と いう 意識が輸血や注射に比べて低い傾向にあった。

・ 患者誤認について検討さ れず、 危機意識が低い風土と なっていた。

・ 新生児室担当者は、 母乳取り 違え防止のマニュ アルを 理解せずに業務を 行っ ていた。

○マニュ アル・ ルールの不備

・ 母乳を授乳する 際の手順はあっ たが、 準備する 際の手順はなかっ た。

・ 授乳の作業の中で、 母乳の設置場所など の取り 決めがなかっ た。

・ 乳首を口に入れる 直前に、 哺乳瓶のネームシールと 児のネームバン ド を 照合する こ と が、 病棟内でルー

ル化さ れていなかっ た。
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４ ） 医療機関から 報告さ れた再発防止策

　 医療機関から 報告さ れた主な再発防止策を 整理し て示す。

　 図表Ⅳ－１ －１ ９ 　 医療機関から 報告さ れた再発防止策

○確認手順の徹底

【 受け取り ・ 保管時】

・ 母乳を冷凍庫に保管する 前に患児の名を記入し 、 記入内容を 確認する 。

・ 母乳は1患児、 1ト レ イ で保管する 。

・ シリ ンジは患者ラ ベルを貼付し たチャ ッ ク 付き ポリ 袋で保管する ルールを再度周知する 。

・ 母乳を保管する ボッ ク ス 内にカッ プを 入れて、 患者ご と に分けて保管する 。

・ 原則、 母乳を病棟の冷凍庫で預から ず、 病室の冷蔵庫で保存する 。

【 取り 出し ・ 準備時】

・ 保温器から 哺乳瓶を 取り 出す際、 名前の確認を徹底する 。

・ 保温器から 哺乳瓶を 取り 出す時に指差し 確認を行う 。

・ 指示と 母乳の哺乳量・ 氏名を、 指差し 呼称で照合する 。

・ 準備段階でのダブルチェ ッ ク を 継続し 、 周知徹底する 。

・ 母乳を混ぜる 際は、 二人双方向役割分担で母乳バッ グの氏名と IDをダブルチェ ッ ク する 。

【 授乳直前】

・ 授乳直前のチェ ッ ク の際、 患児に装着し ている ネーム バン ド と 母乳ラ ベルの目視によ る 照合を 確実に

行う こ と を指導し 、 徹底し ていく 。

・ 授乳直前には、 哺乳瓶のラ ベルと ネームバンド の氏名・ IDを 指差し 確認で照合する 。

・ 母乳を準備する 時、 授乳する 時は「 母乳認証機能」 を 使用する こ と を周知徹底する

・ 基準手順通り に、 調乳エリ アでワ ーク シート と 母乳、 ベッ ド サイ ド でワ ーク シート 、 搾母乳、 IDカード 、

ネームバンド を指差し 呼称し て確認し 、 携帯端末で母乳ラ ベルと ネームバンド のバーコ ード で照合する 。

・ 授乳の際は、 ベッ ド サイ ド で指示簿を 指差し 呼称で確認する 。

・ フ ルネームでの確認を徹底し て行う 。

・ コ ッ ト の側面に貼付し ていた患者IDの位置を変更し 、 認証時に氏名が目視し やすいよ う にする 。

・ 哺乳瓶の蓋に貼っ ている バーコ ード シールを、 蓋を 外し て乳首を つける 際に容器に貼り かえ、 哺乳時

に母親も 確認でき る よ う にする 。

○認証システムの導入・ 活用

・ バーコ ード 認証を導入する 。

・ 母乳保管用冷凍庫の各児の引き 出し にも 母乳ラ ベルを 貼付し、 母乳入庫時にはバーコ ード 照合アプリ

を用いて、 確実に児の引き 出し に入庫でき る よ う にし た。

・ 手書き の名前シールを廃止し 、 調乳室の冷凍庫ボッ ク ス に母乳ラ ベルを 貼付、 冷凍庫扉には氏名のシー

ルを 貼付する 。 入庫時にはバーコ ード 照合アプリ を用いて、 同じ 患児のボッ ク ス 内に入れる 。

・ 加温器から 取り 出す際は名前と ミ ルク 量を 確認し 、 ポケッ ト チャ ート で患者認証する 。

・ ネームバンド と 母乳に貼付し ている バーコ ード 認証を 徹底する 。

・ 新生児室にバーコ ード 付き ネーム バン ド のプリ ン タ を 設置し 、 全新生児にネーム バン ド を 装着する 。

ベッ ド への貼付は禁止と する 。

・ 認証の際、 一つ一つ確実に読み込ま れている か確認する 。

・ 家族に児のID・ バーコ ード 汎用ラ ベルを 渡し 、 母自身で母乳バッ グ や母乳シリ ン ジに汎用ラ ベルを 貼

付する こ と にし た。

・ 母乳出庫時にバーコ ード 認証ができ る よ う シス テム 改修ができ ないか、 部門シス テム・ 電子カ ルテ部

門と 相談する 。

・ 栄養ラ ベルのバーコ ード が読みづら いこ と も 大き な問題である ため、メ ーカーにバーコ ード の大き さ 、

栄養ラ ベルの大き さ 、バーコ ード リ ーダーの読み取り など の改善を依頼し た。 改修後の試作品も ス ム ー

ズに認証でき ず、 再度改修を依頼中である 。
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○患者識別情報の改善

・ 適切な患者識別情報と し て児のID・ バーコ ード が記載さ れた汎用ラ ベルを 家族に渡し 、 持参し た母乳

に貼付し ても ら う 。

・ 氏名ではなく IDで確認する 。

・ 名札を大き く 目立つよ う に掲示する 。

・ 大き く 印刷さ れた患者ラ ベルを 使用し 、 見やすく する 。

・ 手書き ではなく 、 シス テム から 発行さ れる ラ ベルを活用する 。

・ 患者ラ ベルは母乳摂取終了時ま で廃棄し ない。

○マニュ アル・ 手順の整備・ 周知

・ 母乳準備の流れを作成し 、 作成に至っ た背景を説明し ながら 周知する 。

・ 授乳直前のシン グルチェ ッ ク を 明文化し 、 手順に入れる 。

・ 医療安全マニュ アルの「 患者確認」 を 強化・ 徹底する 。

・ コ ミ ュ ニケーショ ン を 図る こ と ができ ない患者の確認は、 指差し 、 声出し 呼称、 バーコ ード 認証を 徹

底する 。

・ PDAでの照合と いう 記載はある が、 具体的な照合の順番が記載さ れていなかっ たので明示し た。

・ 照合方法の動画を 作成し 、 ス タ ッ フ 指導に活用し ていたが、 動画上ではネーム バン ド 、 調乳容器の順

番で1回の照合のデモンス ト レ ーショ ンであった。 教育の継続のためにも 、 調乳が複数ある 時の行動や

注意について動画や手順に追記し た。

・ 手順のポイ ント を表記し た遵守チェ ッ ク リ ス ト がある ため、 自己評価、 他者評価によ って改めてス タ ッ

フ への手順の周知を 行っている 。

・ 基準手順に沿っ て各項目を チェ ッ ク し ながら 行動し て振り 返る 。

・ 院内全体に向けて、 患者確認における 確認方法の基本的考えや行動の教育と 指導を 徹底する 。

○リ スク の周知

・ 事例の共有およ び母乳取り 違えて授乳し た場合の影響について学習会を 開催する 。

・ 母乳間違いによ る リ ス ク は輸血間違いと 同等である こ と を病棟で周知する 。

○業務調整

・ 分乳の時間帯を 数回に分け、 分乳時に一度に取り 扱う 母乳の数を 減ら す。

○母親・ 家族への協力依頼

・ 母乳を授乳する 際、 患者確認に参加し ても ら う こ と を 入院時オリ エンテーショ ンで家族に説明する 。

・ 母親と 一緒に摂取前のダブルチェ ッ ク を行う 。
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（ ５ ） ミ ルク を 取り 違えた事例の分析

１ ） 事例の分類

　 ミ ルク を 取り 違えた事例4件について、 事例を 分類し た。

　 図表Ⅳ－１ －２ ０ 　 事例の分類（ ミ ルク を 取り 違えた事例）

事例の内容 件数

取り 出し 間違い
冷凍庫・ 冷蔵庫 1

2
加温器・ 保温器 1

ベッ ド サイ ド での取り 違え 2

合計 4

２ ） ミ ルク への患者識別情報の記載状況

　 取り 違えた時点でのミ ルク への患者識別情報の記載状況を 示す。

　 図表Ⅳ－１ －２ １ 　 ミ ルク への患者識別情報の記載状況

患者識別情報
件数

氏名の有無 氏名以外の記載内容

氏名記載あり
バーコ ード 2

不明 1

不明 1

合計 4

３ ） ミ ルク を 取り 違えた背景・ 要因

　 ミ ルク を 取り 違えた背景・ 要因の記載があっ た内容を 示す。

　

　 図表Ⅳ－１ －２ ２ 　 ミ ルク を 取り 違えた背景・ 要因

【 思い込み】

・ ス タ ッ フ ス テーショ ンに残っていたミ ルク を、 患児のも のだと 思い込んだ。

・ 現在、 シリ ンジを湯煎し て温めている のは当該患児だけだと 思い込んだ。

【 複数名のミ ルク の持ち運び】

・  2名分のミ ルク を同じ 場所、 同じ タ イ ミ ングで経腸栄養バッ グに入れ替えた後、 2名分の経腸栄養バッ

グを ワ ゴ ンに吊り 下げて運んだ。

【 患者識別情報の視認性】

・ 普段、 ミ ルク のラ ベルは蓋に貼っている が、 こ の時は瓶に貼っており 、 上から 見る と 名前がわから な

い状態であった。
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４ ） 授乳直前のミ ルク と 児の照合

　 授乳直前のミ ルク と 児の照合の実施状況を 示す。

　 図表Ⅳ－１ －２ ３ 　 授乳直前のミ ルク と 児の照合

ミ ルク と 児の目視による照合 バーコ ード 照合 件数

実施し なかった
実施し なかった 3

照合機能がなかった 1

合計 4

５ ） ミ ルク と 児の氏名が異なるこ と に気付かなかっ た背景・ 要因

　 ミ ルク と 児が異な る こ と に気付かなかっ た背景・ 要因について、 事例に記載があ っ た内容を 示

す。

　

　 図表Ⅳ－１ －２ ４ 　 ミ ルク と 児の氏名が異なるこ と に気付かなかっ た背景・ 要因

【 照合を実施し なかっ た】

○多忙・ 焦り

・ 勤務状況が繁忙で、 確認を 怠っ た。

・ 慌てていた。

・ 他の患児の対応の合間に、 他の患児のこ と を考えながら ミ ルク を 準備し た。

・ 他に業務を抱えており 、 落ち着いた状況でなかっ た。

・ 看護師は次の業務や勤務時間内に終業する こ と を 考えており 、 注意散漫であった。

○その他

・ 普段、 母親にミ ルク を 渡す際は名前を 言っ ても ら う が、 今回は母親がま だ面会に来ておら ず、 確認し

なかった。

・ 普段から 、 ミ ルク のバーコ ード を認証し て確認する 習慣がなかっ た。

【 リ スク の認識不足】

・ ミ ルク の取り 違えは、 危険と いう 意識が輸血や注射に比べて低い傾向にあっ た。

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 調乳および授乳の管理に関連し た事例（ 第3 8 回報告書） －母乳・ ミ ルク の取り 違え－■

– 104  –
医 療事 故 情報 収 集 等事 業 　 第 8 6 回報 告 書



６ ） 児への影響と 対応

　 児への影響と し て、 事例発生後、 追加的に行っ た治療の程度と 健康被害の程度を 示す。 報告さ れ

た事例4件はすべてアレ ルギー症状が出現し ており 、 その対応も 合わせて示す。 集中治療室に転棟

し て全身管理など を 要し た事例が2件あっ た。

　 図表Ⅳ－１ －２ ５ 　 事例発生後、 追加的に行っ た治療の程度

事例発生後、 追加的に行っ た治療の程度 件数

濃厚な治療 2

軽微な治療 1

治療なし 1

記載なし 0

不明 0

合計 4

　 図表Ⅳ－１ －２ ６ 　 健康被害の程度

健康被害の程度 件数

死亡 0

障害残存の可能性がある （ 高い） 0

障害残存の可能性がある （ 低い） 2

障害残存の可能性なし 1

障害なし 1

不明 0

合計 4

　 図表Ⅳ－１ －２ ７ 　 児への影響と 対応

児への影響 対応

腹痛、嘔吐、口唇の腫脹、体幹の発疹が出現し た。

アド レ ナリ ン 注0.1% シリ ン ジ0.1m g筋肉注射、 アタ

ラ ッ ク ス − P注射液 0.5  m L、 副腎皮質ホルモン 剤を

静脈内注射し 、 症状は消失し た。

下痢、 嘔吐症状、 末梢冷感が出現し 、 心拍数は

170～180回/分 台、 収縮期血圧60m m Hg台と な

り 、 尿の流出がみら れなく なった。

直ちにCVカテーテルを留置後、 副腎皮質ホルモン 剤

の投与を 行っ た。 全身管理、 治療を 行う ため、 同日

PICUに緊急入室と なった。

酸素飽和度が急激に低下し 、 人工呼吸器から 蘇生

バッ グ に変更し て 酸素15L/分でバギ ン グ し た。

25分後には呼気延長、 喘鳴、 発赤が出現し た。

ミ ルク ア レ ルギ ーによ る ア ナフ ィ ラ キ シ ーと 診断

し 、 気管支拡張剤と 喘息治療剤の吸入、 ボス ミ ン 注

0.05m g筋肉注射を 実施し た。

腹部膨満と 胆汁様の嘔吐、 体温上昇、 翌日血圧低

下、 代謝性アシド ーシス と 脱水、 腎機能悪化を 認

めた。

尿量確認のために膀胱留置カテーテルを 挿入し て輸

液を 投与し た。 メ イ ロ ン 静注を 投与し 、 観察強化と

透析施行の可能性に備え、 PICUに入室し た。
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７ ） 事例の内容（ ミ ルク を 取り 違えた事例）

　 ミ ルク を 取り 違えた事例について、 報告さ れた主な事例を 紹介する 。

　 図表Ⅳ－１ －２ ８ 　 事例の内容（ ミ ルク を 取り 違えた事例）

N o . 事例の詳細 事例の背景・ 要因 再発防止策

取り 出し 間違い

1

患児X（ 幼児） は牛乳ア レ ルギ ーが あ

り 、 エレ メ ン タ ルフ ォ ーミ ュ ラ を 飲んで

いた。 9 時3 0 分頃、 患児Xのミ ルク を 常

温に戻すために冷蔵庫から 哺乳瓶を 取り

出す際、 誤っ て 別の受け持ち の患児Yの

ミ ルク を 取り 出し た。 1 0 時2 0 分、 看護

師Aは患児Yの牛乳アレ ルギー対応でない

ミ ルク を エレ メ ン タ ルフ ォ ーミ ュ ラ だと

思い込み、 患児Xに渡し た。 患児Xが一

口ほど 飲んだのを 確認し 、 その場を 離れ

た。 10時25分、 患児Xがお腹を 痛がっ て

いる と 、 保育士から 看護師Bに報告があ

っ た。 10時35分、 看護師Bから 連絡を 受

け た看護師Aは、 患児Xと ト イ レ に行っ

た。 激し く 啼泣し 、 流涎あり 、 腹部と 背

部を 掻いていた。 10時45分、 看護師Bが

主治医に報告し 、 浣腸を 実施し た。 患児

Xは激し く 啼泣し 嘔吐し た。 11時05分、

看護師Bが患児Xと 病室に戻っ た 際、 床

頭台のミ ルク が患児Yのも のであ る こ と

に気付いた。 モニタ ーを 装着し 、 医師に

連絡し た。 1 1 時1 4 分、 口唇の腫脹、 体

幹の発疹が出現し 、 アド レ ナリ ン 注0.1%

シリ ン ジ0 .1m g筋肉注射、 アタ ラ ッ ク ス

− P注射液0 .5 m L、 副腎皮質ホ ルモン 剤

を 静脈内注射し た。 1 6 時2 0 分、 症状は

消失し た。

・ 看護師Aは勤務状況が繁忙で、 確認

を 怠っ た。

・ 看護師Aは、 他の受け持ち 患児の対

応の合間に、 他の患児のこ と を 考え

な がら ミ ルク の準備・ 配膳を 行っ

た。

・ 看護師Aは慌てていた。

・ 普段ミ ルク のラ ベルは蓋に貼っ てい

る が、 こ の時は瓶に貼っ ており 、 上

から 見る と 名前がわから ない状態で

あっ た。

・ 看護師Aは、 普段から 、 ミ ルク のバ

ーコ ード を 認証し て確認する 習慣が

なかっ た。

・ 普段、 ミ ルク を 渡す際は、 名前を 言

っ ても ら う が、 今回は母がま だ面会

に来ておら ず、 確認し なかっ た。

・ 患児Yも 、 患児Xと 同じ 量のミ ルク

を 常温に戻し て摂取し ていた。

・ 腹痛と 、 腹部・ 背部の掻痒感が出現

し た時点で、 アレ ルギー反応が出て

いる と 気付かなかっ た。

・ 準備時、 配膳時に、 名前、 ミ

ルク の種類と 量（ 13％一般ミ

ルク 200m L・ エレ メ ンタ ルフ

ォ ーミ ュ ラ 100m Lなど ） 指差

し 呼称を 実施する 。

・ 面会者がいる 際は、 名前を 言

っ ても ら う 。

・ バーコ ード のついている も の

は必ずバーコ ード 認証を 実施

し た上で、 名前、 ミ ルク の種

類と 量を 指差し 呼称し て確認

する 。

・ ミ ルク の準備・ 配膳は、 1 人

ずつ行う 。
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N o . 事例の詳細 事例の背景・ 要因 再発防止策

ベッ ド サイ ド での取り 違え

2

患児Xはミ ルク ア レ ルギ ーがあ り 、 ミ ル

ク アレ ルギー治療用ミ ルク を 注入し てい

た 。 日勤看護師Aは患児Xにミ ルク の注

入を 開始し た 。 2 時間後、 夜勤看護師B

が経腸ポン プのアラ ーム 対応で訪室する

と 、 完了の表示が点灯し ていた。 看護師

Bは注入を 完了し よ う と し て、 経腸栄養

バッ グ内に残量がある こ と に気付いた。

経腸栄養バッ グを 確認し たと こ ろ 隣のベ

ッ ド の患児Yの氏名が記載さ れ、 普通ミ

ルク と 内容成分が記入さ れたシールが貼

ら れていた。 看護師Bは直ちに、 胃管か

ら 約50 m Lのミ ルク を 用手吸引し 、 小児

科当直医に連絡し た。 5分後に小児科当

直医が到着し 、 診察し た。 患児Xの呼吸

状態に変化はな く 、 SpO
2
9 9 ～1 0 0 ％を

保っ ていた。 15分経過し た頃から 酸素飽

和度が急激に低下し 、 人工呼吸器から 蘇

生バッ グ に変更し て 酸素1 5 L/分でバギ

ングし た。 25分後には呼気延長、 喘鳴、

発赤が出現し 、 ミ ルク アレ ルギーによ る

アナフ ィ ラ キシーと 診断し た。 メ プチン

0.3mL＋イ ンタ ール吸入液1%  2mLの吸

入、 ボス ミ ン 注0 .0 5 m g筋肉注射を 実施

し 、 アレ ルギー症状は改善し た。

・ 看護師Aは、 ミ ルク ア レ ルギー治療

用ミ ルク と 普通用ミ ルク を 同じ 場

所、 同じ タ イ ミ ン グで経腸栄養バッ

グ に入れ替え、 その後2 名分の経腸

栄養バッ グを ワ ゴ ン に吊り 下げて運

ぶなど 、 アレ ルギー疾患の知識が実

践に結びついていなかっ た。

・ 看護師Aは、 電子カ ルテ指示と 注入

ポン プの予定量、 流速を 確認し て注

入を 開始する 際、 電子カルテの患者

氏名と ベッ ド ネーム を 照合し たつも

り になっ た。

・ 看護師Aは、 経管栄養の看護手順通

り 、 注入する 経腸栄養バッ グと 患児

を 照合し なかっ た。

・ 看護師Aは、 次の業務や勤務時間内

に終業する こ と を 考え、 注意散漫で

あっ た。

・ 看護師Aは1年目で、 療養環境や患児

全体を 見る こ と ができ ず、 危険予知

能力が低かっ た。

・ 看護管理者は、 経管栄養の看護手順

の遵守状況を 正し く 把握し ていなか

っ た。

・ 注入の準備、 順番については

アレ ルギーのある 患児の準備

と 注入を 先に実施し た後、 ア

レ ルギーのない患児の準備と

注入を 開始する 。

・ ス タ ッ フ 全員で経管栄養の看

護手順を 読み合わせ、 確認項

目を 何で突合する のかを 再確

認し 、 正し い実施、 遵守を 継

続する 。

・ 看護管理者は定期的に手順遵

守と その継続ができ ている か

評価、 指導する 。

・ アレ ルギーに関する 勉強会後

の個々の知識、 技術の習得、

実践状況を ス タ ッ フ 全体で把

握し 、 お互いに指摘し あう 環

境を作る 。

・ KYTやヒ ヤリ ・ ハッ ト 事例報

告を 積極的に行い、 医療安全

の意識を 高める 。

・ アレ ルギーに特化し た病棟と し て、 アレ ルギーに関する 勉強会を 開催

し てき たが、 ス タ ッ フ1人1人のアレ ルギーへの理解度が明確になっ て

いなかっ た。

・ 知識、 技術の習得が実践に結びついている か、 看護管理者を 含めス タ

ッ フ 全員で確認、 指摘し 合う こ と ができ ていなかっ た。
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（ ６ ） まと め

　 調乳およ び授乳の管理に関連し た事例について、 第52回報告書の集計期間後に報告さ れた再発・

類似事例を 取り 上げた。 事例の概要では、 発生場所や関連診療科、 児の年齢や児への影響など を 示し

た。 さ ら に、 事例を 分類し 、 今回は最も 報告件数の多かっ た「 母乳・ ミ ルク の取り 違え」 の事例を 取

り 上げ、「 母乳の取り 違え」 と 「 ミ ルク の取り 違え」 について、 それぞれ分析を 行っ た。

　「 母乳の取り 違え」 では、 冷凍庫・ 冷蔵庫、 加温器・ 保温器から の取り 出し 時に取り 違えた事例が

最も 多く 、 保管状況や母乳への患者識別情報の記載状況、 母乳の取り 出し を 間違えた背景・ 要因、 授

乳直前の母乳と 児の照合など について分析し た。 命名前の新生児が存在する こ と から 、 IDやバーコ ー

ド によ る 照合の導入・ 活用を し ている 医療機関がある 一方で、 バーコ ード 照合機能を 備えていない医

療機関も 散見さ れた。 取り 違えのリ ス ク を 十分に認識し 、 適切な患者識別情報で確実に患者を 照合す

る 必要がある 。 母乳を 誤っ て別の児に授乳し た場合、 感染のリ ス ク を 考慮し た対応が必要になる 。 母

乳は体液であり 、 取り 違えによ る 感染のリ ス ク は必ず認識し ておく べき こ と と し て教育、 周知いただ

き たい。

　「 ミ ルク の取り 違え」 では、 ミ ルク への患者識別情報の記載状況、 授乳直前のミ ルク と 児の照合、

ミ ルク を 取り 違えた背景・ 要因など を 分析し た。 ミ ルク の取り 違えの事例は、 いずれも アレ ルギー対

応を 要する 児がアレ ルギー症状を 発症し 、 対応を 要し ていた。 中には集中治療室に転棟し て全身管理

など を 要し た事例が2件報告さ れており 、 その影響の大き さ がう かがわれた。 一方で、 母乳の取り 違

えで報告さ れた事例の背景・ 要因に「 以前から ミ ルク の取り 違えが散見さ れていたが、 対策を と っ て

いなかっ た」 と 記載があり 、 取り 違えの発生がアレ ルギーや禁忌のある 児でなかっ た場合、 問題が軽

視さ れている 可能性が考えら れた。

　 今回分析し た「 母乳の取り 違え」 や「 ミ ルク の取り 違え」 は、 いずれも 授乳直前に母乳やミ ルク と

児の照合を 行っ ていれば予防でき たと 思われる 事例が大半であ っ た 。 母乳、 ミ ルク いずれの場合で

も 、 授乳直前に患者のも のである か必ず確認する こ と を 手順と し て明示し 、 遵守する こ と を 徹底し て

いただき たい。 特に命名前の新生児では、 姓だけでは十分な患者識別情報になり 得ないリ ス ク を 認識

し 、 自施設の患者識別情報が児を 特定する にあたっ て十分な情報と なっ ている か、 改めて実際の作業

工程や手順を 確認し ていただき たい。
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