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【４】口頭による情報の解釈の誤りに関連した事例

医療を提供する過程では、医療施設や診療部門・部署、医療者同士等がそれぞれの機能を分担したり、

補完したりしながら業務を行っている。また、その間に勤務交代が行われ、新たな勤務者がそれまで

の業務を正確に引き継いで行く。具体的には、患者の現在の病状、過去の病状、現在受けている治療、

治療の変更の内容や変更の可能性などの情報が伝達され、適時適切な施設や部門・部署等で診療が行

われている。さらに、医療の高度化に伴い、それらの情報は必然的に複雑なものになってきている。

このように、継続性を保ち、正確で安全な医療の提供に欠かすことのできない情報伝達という機能

について、例えば情報伝達の途絶や、情報を受け取る医療者による誤解が生じれば、その時点まで提

供されてきた医療の途絶や不適切な治療を生じ、患者安全が不確実なものになりかねない。したがっ

て情報伝達は、新たな医療安全を推進する上での重要なテーマである。

本事業では平成２３年、薬剤の施設間等情報伝達に関連した医療事故やヒヤリ・ハットを個別のテーマ

として取り上げ、医療事故情報やヒヤリ・ハット事例を継続的に収集し、分析を行った。

また本事業では、過去に医療安全情報No. ２７「口頭指示による薬剤量間違い」、No. ８４「誤った

処方の不十分な確認」を作成し、提供した。前者では、口頭指示の際、薬剤の単位や量、希釈の条件

を明確に伝えなかったため薬剤量を間違えた事例について、やむを得ず口頭指示を行う際は薬剤の単

位を省略せず、明確に量や条件を伝えることを掲載した。後者では、薬剤師の疑義照会の際に疑問の

内容が伝わらなかったため処方が修正されず過量投与した事例について、薬剤師は疑問点を具体的に

明示して確認すること、医師は薬剤師の照会したい内容を理解した上で処方を確認し回答することを

掲載し、それぞれ注意喚起を行った。

今回、本報告書分析対象期間（平成２６年１０月～１２月）において、口頭により確認した内容が

十分に伝わらないまま解釈され、薬剤の投与量が修正されなかった事例などが３件報告された。その

中には看護師の「入れ歯はありますか？」の質問を、部分義歯のある患者は部分義歯の有無ではなく、

総入れ歯の有無を問われているものと誤解した事例もあった。このように、医療の現場では患者を含

んだ情報伝達の誤りも生じる可能性がある。そこで本報告書では、医療者間のみではなく患者を含ん

だ情報伝達の中で、口頭による情報の解釈の誤りに関連した事例に着目し、分析した。

（１）発生状況
口頭による情報の解釈の誤りに関連した事例は、事業開始（平成１６年１０月）から平成２６年

１２月までの期間において３０件報告されていた。

①発生場所

報告された事例の発生場所として選択された項目は、病室が１０件、手術室が９件と多かった。

手術室では口頭指示が行われる場面が多く、それに対する解釈の誤りも起きていると推測される。

また、ＩＣＵ、外来処置室、検査室など様々な場所での報告がなされており、どのような場所にお

いても、口頭による情報の解釈の誤りが起こる可能性があることが示唆された（図表Ⅲ -２- ４２）。
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１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕

２-〔４〕

図表Ⅲ - ２- ４２　発生場所

発生場所 報告件数

病室 ９

手術室 ９

ＩＣＵ ２

外来診察室 ２

外来処置室 １

救急外来 １

病棟処置室 １

ＣＣＵ １

ＮＩＣＵ １

検査室 １

カテーテル検査室 １

その他（内視鏡室）　 １

合　計 ３０

②患者への影響

患者へ障害残存の可能性がない事例が１２件と多かったが、濃厚な治療が必要であった事例は

１４件あった。このように患者への影響が大きくなる危険性が高い事例があることを十分に認識

する必要がある（図表Ⅲ - ２- ４３、４４）。

図表Ⅲ - ２- ４３　事故の程度

事故の程度 報告件数

死亡 ２

障害残存の可能性がある（低い） ５

障害残存の可能性なし １２

障害なし １０

不明 １

合　計 ３０
※報告があった事故の程度の区分のみを掲載した。

図表Ⅲ - ２- ４４　治療の程度

治療の程度 報告件数

濃厚な治療 １４

軽微な治療 １０

なし ２

合　計 ２６※

※「医療の実施の有無」の選択を「実施あり」であった２６件
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（２）事例の分類
口頭による情報の解釈の誤りに関連した事例は事例概要で大別すると、薬剤２７件、治療・処置、

検査、療養上の世話がそれぞれ１件であった（図表Ⅲ - ２- ４５）。

薬剤の事例のうち、情報を伝える側と、受け取る側の薬剤の希釈に関する解釈の誤りが１０件、薬剤

の単位の誤りが７件と多かった。その他は、実施済みの薬剤について、看護師は「打ってください」（端末

に入力してくださいの意味）と依頼したところ、研修医は「打ってください」（患者に静脈注射を行っ

て下さいの意味）と解釈した事例、バイアスピリンを継続的に内服している患者が入院した際に、家族

が（薬を家から）「持ってきていない」と話したところ、看護師は「薬を飲んでいない」と解釈し、

さらに医師が「検査当日に（バイアスピリンを）飲ませてください」と看護師に依頼したが、看護師

は「（前投薬を）飲ませてください」とそれぞれに解釈を間違えた事例、化学療法の患者の点滴指示

について、看護師は（腫瘍用薬を）「開始していいか」と確認したところ、医師は（メインの輸液を）「開始

していいか」と解釈した事例であった。

図表Ⅲ - ２- ４５　事例の分類

事例の分類 件数

薬剤 ２７

希釈 １０

単位 ７

投与量 ５

投与方法 ２

その他 ３

治療・処置 １

検査 １

療養上の世話 １

合　計 ３０

（３）薬剤の事例について
①発生場面

薬剤に関する事例２７件の事例について、事例の分類ごとにそれぞれの発生場面を図表Ⅲ -２-４６

に示す。希釈の指示の場面が最も多く１０件であり、単位の指示の場面が６件、投与量の確認が

４件などであった。薬剤の指示について、口頭で伝達する際に、希釈や単位の解釈の誤りが起きる

可能性が多いことを認識することは重要である。
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１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕

２-〔４〕

図表Ⅲ - ２- ４６　発生場面

事例の分類
発生場面

指示 確認 状況説明 合計

希釈 １０ ０ ０ １０

単位 ６ １ ０ ７

投与量 １ ４ ０ ５

投与方法 １ １ ０ ２

その他 １ ０ ２ ３

合　計 １９ ６ ２ ２７

次に薬剤の事例を希釈、単位、投与量、投与方法の分類ごとに事例の内容や背景・要因、改善策

を整理した。

②薬剤の「希釈」に関連した事例

ⅰ事例の概要

薬剤の希釈に関連した主な事例の概要を図表Ⅲ - ２- ４７に示す。

図表Ⅲ - ２- ４７　薬剤の「希釈」の主な事例概要

Ｎｏ．
事故の
程度

情報の
流れ

事故の内容 背景・要因 改善策

１ 障害なし
医師→
看護師

執刀医は２０万倍希釈のボスミン
を使用する予定であったが、口頭
指示で「ボスミン」とのみ伝えた。
間接介助の看護師はボスミン外用
液０．１％と判断し、術野にボス
ミン外用液０．１％を出した。直
接介助の看護師はそれを注射器に
吸い上げ、術者に手渡した。術者
は薬液の確認をせずに局所注射を
施行した。直後に患者血圧が急上
昇し、麻酔科医が異変に気づいた。
降圧処置をしながら、原因検索を
したところボスミンの誤投与が判
明した。

執刀医は非常勤であり、通
常勤務している病院ではボ
スミンと指示すれば２０万
倍希釈のボスミン注射液が
出る約束になっていた。当
院では止血目的にはエピネ
フリン入りのキシロカイン
が使用されており、当該科
の手術時に「ボスミン」を
使用する場合はボスミン外
用液０．１％をガーゼ、綿球
に浸して局所の止血に用い
ている。間接介助の看護師
は当該科担当であり、「ボス
ミン」の指示にボスミン外
用液０．１％で反応してし
まった。直接介助の看護師は
経験が浅くボスミン外用液
０．１％を注射器に移すこと
に違和感を覚えなかった。

・　 手術中に使用する薬剤の登
録をすすめ、口頭指示のみ
で処方することがないよう
にした。

・　 薬剤を術野に出す時のルー
ルを決定した。
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Ｎｏ．
事故の
程度

情報の
流れ

事故の内容 背景・要因 改善策

２
障害残存
の可能性
なし

医師→
看護師

中心静脈カテーテル挿入時は臨床
工学技士が介助につくことが多い
が、その時は部屋に入っておら
ず、看護師Ａが一人で介助を行っ
た。麻酔科医Ａはキットが開いた
後「へパ水ちょうだい」と看護
師Ａに口頭指示し「ここに入れ
て」とだけ声をかけた。通常は中
心静脈カテーテル挿入時のへパリ
ン生食水は圧モニタ回路用（ビ
カーボン液５００ｍＬ＋へパリン
２０００単位にて作成）をトラン
スデューサーから注射器でひいて
使用するため、当然この時もそう
するだろうと麻酔科医は思ってお
り、看護師の行動は見ていなかっ
た。看護師は中心静脈カテーテル
挿入の介助につくのは今回が初め
てであった。へパ水と言われ何に
使うのか疑問に思ったが、へパリ
ン原液を使用すると思い薬品庫に
行きへパリン１万単位を取って来
た。量の指示がなかったので、少
しでいいだろうと思い２～３ｍＬ
注射器に吸い取り、カップに入れ
た。この際薬品名の確認や使用量
の確認は行わなかった。カップの
中に入れた薬剤が少しだったた
め、麻酔科医は「もう少し入れて」
と依頼し、看護師は残りのへパリ
ンを全部カップの中に入れた。麻
酔科医は、カップにはへパリン生
食が入っていると思い、カテーテ
ルコーティングのために挿入前に
１ｍＬ程度へパリンを使用した。
その他のフラッシュ等にはヘパリ
ンは使用していない。

麻酔科医は指示を的確に伝
えず、実施前の確認が行わ
れていない。研修医の指導
に重点が置かれていた。新
人看護師は医師や指導看護
師に確認を行わず理解でき
ないまま実施した。指導看
護師は新人看護師に処置の
理解の有無を確認しておら
ず、ひとりで介助につかせ
た。それぞれが確認をせず、
分らなければ聞いてくるだ
ろうという思い込みで処置
を行っていた。口頭指示の
指示出し、指示受けのマニュ
アルが徹底されていなかっ
た。中心静脈カテーテル挿
入時の準備に対する役割分
担が不明確であり、そのた
めマニュアルに反映されて
いない。新人看護師に対す
る技術習得の把握が不十分
である。

・　 指示受け時は、復唱し確認
する。

・　 口頭指示で薬を扱う際は、
基準に従い口頭指示メモを
使用する。

・　 薬の指示を行う場合は、薬
品名は略さない。

・　 中心静脈カテーテル挿入時
の役割分担を明確にし、準
備や介助内容を担当者のマ
ニュアルに反映させる。
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Ⅲ

口
頭
に
よ
る
情
報
の
解
釈
の
誤
り
に
関
連
し
た
事
例

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕

２-〔４〕

Ｎｏ．
事故の
程度

情報の
流れ

事故の内容 背景・要因 改善策

３ 障害なし
医師→
看護師

髄注の前に、滅菌手袋をして別の
処置を行い、引き続きバンコマイ
シン髄注を行った。その際に、本
来であれば医師が調剤し準備して
いるバンコマイシンの準備をして
いなかった事に気付き、処置に付
いていた新人看護師にバンコマイ
シン１Ｖを生食（生食１００ｍＬが
その場にあり）に溶解し、４ｍＬ
手渡すようにその場で口頭指示を
出した。溶解時に使用する生食の
量は指示しなかった。医師は生食
１００ｍＬで溶解し、その中の
４ｍＬを手渡すように意図してい
た。手渡された４ｍＬのバンコマ
イシンを投与した。看護師は生食
８ｍＬを生食１００ｍＬから採取
し、それでバンコマイシン１Ｖを
溶解し、４ｍＬ手渡していた。投
与直後にバンコマイシンを生食８
ｍＬで溶解し、その内の４ｍＬを
手渡した事を知らされ、過量投
与（２０ｍｇ投与予定が２５０ｍ
ｇ程度）が判明した。投与直後に
気がつき、２０ｍＬ髄液をスパイ
ナルドレーンより採取し濃度検出
し、生理食塩水１００ｍＬで洗浄
し、その後１０ｍＬ採取し濃度を
提出した。洗浄後の濃度は治療範
囲内であった。

処置に付いた看護師は、そ
の処置についたのは初めて
だった。口頭指示マニュア
ルを遵守出来ていなかった。
医師が調剤すべきところを
準備せずに処置に臨んでし
まった。

・　 髄注用の注射液は医師が作
成する。

・５Ｒの確認を遵守する。
・　 口頭指示マニュアルを遵守
する。

・　 新人看護師は、初めての処
置に付くときにはその旨を
話し、先輩に指導を仰ぐ。

４

障害残存
の可能性
がある
（低い）

指導医→
研修医

２０倍希釈のノルアドリナリンを
１ｍＬ静脈注射を指示したが、研
修医Ａは原液のノルアドリナリン
を１ｍＬ静脈注射したため、血圧
が２４０ｍｍＨｇまで上昇した。

血圧が下がり始めた段階で
医師Ｂは２０倍希釈のノル
アドリナリンを用意させた。
このとき、科内では慣習的
に使用している「２０倍用
意して」という略語を使用
した。研修医は室内に準備
してあったノルアドリナリ
ンのアンプルを切って、原
液のまま１ｍＬ注射器に準
備した。この準備状況は誰
も確認していなかった。次
にいよいよ血圧が下がった
時にＢ医師は先ほど用意し
てあるはずの２０倍希釈の
ノルアドリナリンを１ｍＬ
静脈注射するように指示し
た。このときも科内では慣
習的に使用している「ノル
１ｃｃいって。」という略語
を使用した。

・　 緊急治療中であっても慣習
的に使用している略語は使
用しない。

・　 心臓血管カテーテル、ＰＣＩ
中使用のノルアドリナリン
は原則２０倍希釈とするこ
とを部署内で周知した。

・　 ノルアドリナリンのアンプ
ルのそばに希釈を表示した
札を置いた。
 ・　 検査中指示を出す際に
「２０倍希釈のノルアドリ
ナリンを１ｍＬ ＩＶ」と、
省略せずに指示すること
とし、必ず復唱・復命する。

・　 　 臨床科長会議、師長会、
リスクマネージャー会議で
報告し、スタッフへ周知。

・　 コミュニケーションエラー
キャンペーンを実施する。
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Ｎｏ．
事故の
程度

情報の
流れ

事故の内容 背景・要因 改善策

５ 障害なし
指導医→
研修医

小児外科専修医はオピスタン
１ｍＬの静注を口頭で指示した。
小児外科指導医は０．５ｍＬへ指
示を改めた。小児科専修医はオピ
スタン３５ｍｇ（１ｍＬ）を１ｍＬシ
リンジに吸い、そのうち常用量の
６．９倍の１７．５ｍｇ（０．５
ｍＬ）を静注した（小児に対す
るオピスタンの常用量１ｍｇ
／ｋｇ／ｄｏｓｅ（（新　小児
薬用量　改定第４版、診断と
治療社、２００６年））。患児
は体重２．５２ｋｇに対しての
常用量は２．５２ｍｇとなるが
実際に投与された量が１７．５
ｍｇなので、６．９倍）。その後
胸腔穿刺のため、皮膚消毒を
している際にチアノーゼを認め
たため、胸腔穿刺を中止した。
ＳｐＯ２は４０％台、心拍数は
７０台に低下し、バッグマスク換
気施行、回復に２～３分要した。
換気中に四肢強直を認め、フェノ
バルビタール２０ｍｇ／ｋｇ／
ｄｏｓｅ静注。オピスタン投与量
を再確認したところ、過量投与に
気づき、ナロキソン０．０４ｍｇ
／ｋｇ／ｄｏｓｅを静注した。投
与後速やかに四肢強直は消失し
た。その後、ＳｐＯ２の低下、強
直なく経過した。

オピスタン０．５ｍＬの希釈
内容はオピスタン３５ｍｇ
／１ｍＬ／１Ａを９ｍＬの
生理食塩水に希釈し（３．５
ｍｇ／ｍＬ）使用ということ
であった。小児外科医師は
前回、オピスタン注射薬が
２ｍＬ投与されたと記憶し
ていた。前回の薬剤が１０
倍希釈されている薬剤だと
は認識していなかった。小
児外科指導医師はオピスタ
ンはすでに希釈され、用意
されたものと認識していた。
当該事例では、一般注射点
滴オーダへの入力をせずに、
口頭指示で投与し、投与後
にカルテにオピスタンの投
与量を記載した。薬剤のオー
ダ入力がなく、ワークシー
トと薬剤を確認しなかった。
口頭指示の原則である指示
内容を正確に伝えることを
しなかった。小児科専修医
は用量の確認をせず、また
投与量の適量の判断が出来
なかった。

・　 注射・点滴を行う際には、
緊急時を除き、必ずワーク
シートにより指示する。

ⅱ事例の内容
薬剤の希釈に関連した事例の情報の流れ及び、口頭で伝達した内容、意図した内容、誤って解釈

した内容等を関わった医療職のエラーの主な要因とともに図表Ⅲ -２-４８に示す。事例１０件はすべ

て指示の場面で発生しており、医師は、薬剤が希釈されていることを指示を受け取る側と共通認識で

あると思い込んだまま「○○（薬剤名）○ｍＬ」等と指示を出していた事例など（事例７、９、１０）

あった。関連する薬剤名はボスミンが４件、ヘパリン、バンコマイシン、ノルアドリナリン、ラボ

ナール、オピスタン、エフェドリンがぞれぞれ１件であった。なお、臨床現場で一般的に「ボスミン」

と呼ばれているアドレナリンを有効成分とする製剤の希釈の呼称に関連した事例は第３３回報告書

（１３５頁）で個別テーマとして取り上げているので、参考にしていただきたい。

情報の流れは医師→看護師が６件、指導医・上級医→研修医が４件であった。看護師の事例にも

新人の事例があり、経験の浅い研修医や看護師が口頭による情報の解釈を間違えた事例が多かった。

特に経験が浅いスタッフに対しては、知っていることが当然のことと考えがちな院内ルールや略語

についても、内容が理解できるよう具体的な情報を提供する必要があることが示唆された。

また、指示を受る側も、自分が理解していないことについて曖昧なまま実施するのではなく、実施前

に指示を受けた内容を確認することが重要である。

医師は複数の医療機関で診療を行うことがある。「常勤で勤務している病院では『ボスミン』と

言えば希釈したアドレナリン製剤が準備される仕組みであった」というエラーの要因があげられて

いることは、医師自身が各医療機関での取り決めを使い分けながら指示を出すことの必要性を示唆

している。一方で、医師の異動がありうるため、医師の思い込みによるエラーを低減するためには、

医療機関において、他の医療機関で誤解を起こす可能性のある略語について検討しておくことも重要

である。
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Ⅲ

口
頭
に
よ
る
情
報
の
解
釈
の
誤
り
に
関
連
し
た
事
例

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕

２-〔４〕

図表Ⅲ - ２- ４８　薬剤の「希釈」の事例の内容

情報の
流れ

口頭で伝達した
内容 意図した内容 間違って解釈した内容 誤った希釈

の内容
関わった医療職の
エラーの主な要因

【指示】

医師→
看護師

「ボスミン
倍希釈」

キシロカイン注射液１％
エピレナミン含有
（１：１００，０００）
を２倍に希釈した液剤
（２０万倍希釈アドレナリ
ン）

➡
ボスミン外用液
０．１％を２倍希釈
する［アドレナリンの
２，０００倍希釈］

１００倍の
過量

＜医師＞
・　 「ボスミン倍希釈」という言葉を
使っており、希釈倍数の具体的内
容は言葉にしなかった。
＜看護師＞
・　 ボスミンをどのような希釈倍数で
使用するのか知識がなかった。

＜事例No. １＞

キシロカイン注射液１％
エピレナミン含有
（１：１００，０００）
を２倍に希釈した液剤
（２０万倍希釈アドレナリ
ン）

➡
ボスミン 外用液
０．１％（１０００倍
希釈アドレナリン）

２００倍の
過量

＜医師＞
・　 非常勤の医師であり、通常勤務し
ている病院では手術の際、「ボス
ミン」と言えば２０万倍希釈アド
レナリンが出るルールになってい
た。
＜看護師＞
・　 当該医療機関では、「ボスミン」
の使用はボスミン外用液０．１％
をガーゼなどに浸して局所の止血
に用いており、医師の「ボスミン」
の言葉にボスミン外用液と思い込
んだ。

「ボスミン」

「２０万倍ボス
ミン」

キシロカイン注射液１％
エピレナミン含有
（１：１００，０００）
を２倍に希釈した液剤
（２０万倍希釈アドレナリ
ン）

➡
ボスミン 外用液０．１％
（１, ０００倍希釈ア
ドレナリン）

２００倍の
過量

＜医師＞
・　 「２０万倍ボスミン」という言葉
を使った。
＜看護師＞
・　 外用の塗布用ボスミンを使用する
と思い込んだ。

「いつものボス
ミン」

院内製剤の２０万倍希釈
アドレナリン（調製内容
は不明）

➡

５０００倍ボスミン
［アドレナリンの
５，０００倍希釈］
※院内製剤：ボスミン
外用液０．１％２００ｍＬ
＋亜硫酸水素Ｎａ４ｇ＋
生理食塩水、トータル
１，０００ｍＬに混和し、
１００ｍＬに分注したもの

４０倍の
過量

＜医師＞
・　 「いつものボスミン」と指示し、
明確な希釈倍数は言葉にしなかっ
た。
＜看護師＞
・　 ボスミンをどのような希釈倍数で
使用するのか知識がなかった。

＜事例No. ２＞

ヘパリン２０００単位＋
ビカーボン液５００ｍＬ
で希釈した液剤（４単位
／ｍＬ）

➡ ヘ パ リ ン 原 液
（１０００単位／ｍＬ）

＜医師＞
・　 通常、中心静脈カテーテル挿入の
際には「ヘパリン２０００単位＋
ビカーボン液５００ｍＬ（で希釈
した液剤）」を使用していた。
＜看護師＞
・　 看護師は新人で中心静脈カテーテ
ルの介助は初めてであった。使用
量の理解もできないまま準備し
た。

「ヘパ水ちょう
だい」

２５１倍の
過量

＜事例No. ３＞

バンコマイシン１Ｖを生
理食塩水１００ｍＬで溶
解し、そのうち４ｍＬを
手渡す

➡
バンコマイシン１Ｖ
を生理食塩水８ｍＬ
で溶解し、そのうち
４ｍＬを手渡す

１２．５倍
の
過量

＜医師＞
・　 本来であれば医師が溶解して準備
しておくものであったが、失念し、
滅菌手袋を装着していたため看護
師に依頼した。生理食塩水１００
ｍＬがその場にあったので、それ
で溶解すると思い溶解する量を明
示しなかった。
＜看護師＞
・　 看護師は新人であった。（８ｍＬで
溶解した背景については記載なし）

「バンコマイシ
ン１Ｖを生食に
溶解し、４ｍＬ
手渡す」
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情報の
流れ

口頭で伝達した
内容 意図した内容 間違って解釈した内容 誤った希釈

の内容
関わった医療職の
エラーの主な要因

【指示】

指導医・
上級医→
研修医

＜事例No. ４＞

２０倍希釈したノルアド
リナリンを１ｍＬ ➡ ノルアドリナリン原

液を１ｍＬ
２０倍の
過量

＜指導医・上級医＞
・　 血圧が下がり始めた段階で２０倍
希釈のノルアドリナリンを用意さ
せた際、科内で慣習的に使用して
いる「２０倍用意して」という略
語を使用した。
＜研修医＞
・　 研修医は室内に準備してあった
ノルアドリナリンのアンプルを
切って、原液のまま１ｍＬ注射器
に準備した。この準備状況は誰も
確認していなかった。

「２０倍用意して」
「ノル　１ｃｃ

いって」

「ラボナールを
２ｍＬ静注し
て」

ラボナール注射用０．５ｇ
１Ａを生理食塩水１００
ｍＬに溶解した液剤 ➡

ラボナール注射用
０．５ｇ１Ａをラボ
ナールに付属した
注射用水２０ｍＬ
で溶解

５倍の
過量

＜指導医・上級医＞
・　 本来であれば投与時、「ｍｇ」で指
示をする取り決めであったが、指
示する相手が研修医であり、分か
りやすいようｍＬで指示をした。
＜研修医＞
・　 ラボナールを生理食塩水１００ｍＬ
で溶解することを知らなかった。

＜事例No. ５＞

オピスタン３５ｍｇ／１ｍ
Ｌ／１Ａを９ｍＬの生理
食塩水に希釈した液剤
（３．５ｍｇ／ｍＬ）

➡ オピスタン原液
１０倍の
過量

＜指導医・上級医＞
・　 希釈する際の希釈液の量に決まり
はなく、指示内容を正確に伝える
ことをしなかった。
＜研修医＞
・　 用量の確認をせず、また投与量の
適量の判断が出来なかった。

「オピスタン
０．５ｍＬを静注」

エフェドリン
「２ミリ」

エフェドリン１ｍＬ（４０
ｍｇ）を生理食塩水９ｍＬ
で希釈したものを２ｍＬ ➡

エフェドリン原液
２ｍＬ（８０ｍｇ）

５倍の過量
（４０ｍｇ
のみ投与）

＜指導医・上級医＞
・　 研修医のエフェドリンの使用は該
当症例がはじめてではないため、
エフェドリンを希釈する「部署内
取り決め」を知っていると思った。
＜研修医＞

・　 「部署内取り決め」を知らなかった。

ⅲ事例が発生した医療機関の主な改善策
事例が発生した医療機関の主な改善策として、以下が報告されている。

○誤った解釈を起こさない指示出し、指示受けの方法

・薬剤はフルネームで量や濃度を略さずに言う。

・緊急治療中であっても慣習的に使用している略語は使用しない。

・複数人で確認し、正式な薬剤名と％や量など正確に伝える。

・口頭指示で薬を扱う際は、基準に従い口頭指示メモを使用する。

・薬の指示を行う場合は、薬品名は略さない。

・外用ボスミン、局注用ボスミンに関して医師の指示の言葉の統一を図る。

・　 看護師が指示を受ける時、作成段階、医師に薬剤を渡す時など各場面において、希釈する薬剤名、

希釈方法を必ず復唱する。

○口頭指示を少なくする仕組み

・手術中に使用する薬剤の登録をすすめ、口頭指示のみで処方することがないようにした。

・普段と異なる方法で薬剤を使用する際には、添付用紙等で用法・用量を確認してから使用する。
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Ⅲ

口
頭
に
よ
る
情
報
の
解
釈
の
誤
り
に
関
連
し
た
事
例

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕

２-〔４〕

○医療チーム間の役割や連携

・関係部署と手術部看護師とで合同での改善策取り組みを検討した。

・医療者の役割分担を明確にし、準備や介助内容を担当者のマニュアルに反映させる。

○研修医・新人看護職ヘの教育

・研修医のオリエンテーション時に具体的薬剤名を挙げて注意をしてもらう。

・新人看護職は、初めての処置に付くときにはその旨を話し、先輩に指導を仰ぐ。

 ○確認の徹底

・５Ｒの確認を遵守する。

・口頭指示マニュアルを遵守する。

○事例の周知

・院内のインシデントレポート閲覧システムから当該事例を周知した。

③薬剤の「単位」に関連した事例
ⅰ事例の概要
薬剤の単位に関連した主な事例の概要を図表Ⅲ - ２- ４９に示す。

図表Ⅲ - ２- ４９　薬剤の「単位」の主な事例概要

Ｎｏ．
事故の
程度

情報の
流れ

事故の内容 背景・要因 改善策

６ 障害なし
医師→
看護師

大腸内視鏡中に受診者が疼痛を訴
えたため、介助の看護師Ａに医師
がドルミカム「２ミリ」を投与す
るよう口頭で指示をした。介助看
護師Ａを指導するため一緒に介助
していた看護師Ｂは、生食８ｍＬ
とドルミカム１Ａ（１０ｍｇ／２
ｍＬ）を１０ｍＬのシリンジに吸
い、介助の看護師に渡した。看
護師は生食８ｍＬとドルミカム
１Ａ（１０ｍｇ／２ｍＬ）の入っ
た１０ｍＬシリンジと、ドルミカ
ムの空アンプルを見せ、「ドルミ
カム２ｍＬと生食８ｍＬです」と
言い医師へ確認を依頼した。医師
は、再度看護師に「ドルミカム２
ミリだね」と声をかけ、介助看護
師が「はい」と返答した。 投与前
に再度指導の看護師Ｂが看護師Ａ
へ「（１０ｍＬ中）２ｍＬを投与」
と声をかけた。看護師Ａは、「ド
ルミカム２ｍＬ＝１Ａ」を投与す
ると思い込んでいたため、シリン
ジに吸ったドルミカム１Ａ（１０
ｍｇ／２ｍＬ）＋生食８ｍＬを全
量静脈注射した。その場にいた指
導の看護師Ｂが１０ｍＬ（ドルミ
カム１０ｍｇ）すべて静脈内投与
されたことに気づいた。医師は、
患者の状態とバイタルサインを確
認した後、アネキセート０．２５
ｍｇ×２回を静脈注射した。覚
醒は良好であったが、経過観察目
的で１日入院となった。

看護師は経験が浅く、上級看
護師の指導の下に処置につ
いていた。検査室内におけ
るドルミカム投与時の口頭
指示の時のルールの徹底が
不十分であったこと、看護
師のドルミカムの薬効につ
いての知識が不十分であっ
たことが要因である。

・　 処置に使用するドルミカム
の投与方法を院内共通と
し、マニュアルに追加した。

・　 これらの内容を全職員に周
知した。
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Ｎｏ．
事故の
程度

情報の
流れ

事故の内容 背景・要因 改善策

７
障害残存
の可能性
なし

指導医→
研修医

術後鎮痛薬としてケタラールの持
続静注（時間あたり３ｍｇ、０．３
ｍＬ）を予定していた。研修医Ａ
に対して責任医師Ｂが「時間当た
り３ミリ投与するように」指示し
た。研修医Ａは時間当たり３ｍＬ
と解釈し、投与を開始した。術後
時間が経過しても呼名反応がない
ため、ケタラールの影響を疑い、
投与を中止した。投与量の確認を
行ったところ、予定の１０倍量が
約１時間投与されていた。ケタラー
ルの持続投与中止後約５分で呼び
掛けに応答し、ほぼ覚醒した。循
環動態や呼吸状態に異常はなく、
特に治療を必要としなかった。

医師Ｂは薬剤の単位を省略
して、口頭指示した。医師
Ａは内容を復唱して、指示
した医師と確認しなかった。

・　 やむを得ず口頭指示を行う
場合は、薬剤名や単位、量、
希釈の条件などを省略せ
ず、明確に伝える。

・　 医師の口頭指示を受けた者
は指示内容を復唱し、その
内容を指示した医師と確認
する。

８

障害残存
の可能性
がある
（低い）

指導医→
研修医

低出生体重であった新生児の尿量
が低下したため、研修医が指導医
師へ報告し対応助言を得た際に、
指導医師は「ラシックスを１ミリ
うってみよう」とコメントした。
研修医は、上級医師の指示を充分
に確認せず、新生児に対してラ
シックス１ｍＬ（１０ｍｇ）を静
脈内投与した。上級医師の認識は、
１ｍｇの投与であった。

研修医の思い込みならびに
小児領域における知識不足
があった。指導医師の指示、
伝達が不十分であった。

・　 指導医師から研修医への助
言、指示は具体的に実施する。
・　 指導内容をカルテに遅滞な
く記載するなど、書面で指
示が確認することを原則と
する。

・　 口頭での指示、特に薬剤投
与に係る事項は、薬剤名と
単位は略することなく伝達
し、復唱することを徹底する。
・　 小児領域研修における薬剤
投与に当たっては、特殊性
を充分にオリエンテーショ
ンする。

ⅱ事例の内容
薬剤の単位に関連した事例の情報の流れ、口頭で伝達した内容、意図した内容、誤って解釈し

た内容等を関わった医療職のエラーの主な要因とともに図表Ⅲ-２-５０に示す。事例のうち６件は指示

の場面で、１件は薬剤師が行う疑義照会の確認の場面で発生していた。薬剤の単位を省略して指示

を出し、指示を受け取る側も復唱をするなどの確認を行わなかった事例であった。関連する薬剤

はドルミカムが２件、アドレナリン、セルシン、ケタラール、ラシックス、リン酸コデイン酸が

それぞれ１件であった。

情報の流れは医師→看護師が３件、指導医・上級医→研修医が３件、薬剤師→医師が１件であった。

「希釈」の事例同様、経験の浅い研修医や看護師が、電話指示や緊急の場面で出された投与指示に

おける省略された薬剤の単位を、自らの判断で解釈し、間違えた事例が多かった。医療機関では

口頭指示の場合、単位は略さないことを取り決めている施設もある。日常から単位を略さずに表現

することを習慣付けておくことの重要性が示唆された。

また、経験が少ない研修医や看護師が指示を受ける場合には、緊急の場面であっても「単位を教え

てください」などと問い返し、適切な指示でなければ実施しないとするルールを整備したり、ルール

の確実な実施のためのトレーニングを行ったりすることは重要である。

医療機関において、正確な情報伝達ができる環境を整備するために、職種横断的なカンファレンス

で意見を交換するなどの仕組みを検討することも有用であろう。
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Ⅲ

口
頭
に
よ
る
情
報
の
解
釈
の
誤
り
に
関
連
し
た
事
例

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕

２-〔４〕

図表Ⅲ - ２- ５０　薬剤の「単位」の事例の内容

情報の
流れ

口頭で伝達した
内容 意図した内容 間違って解釈した内容 結果 関わった医療職の

エラーの主な要因
【指示】

医師→
看護師

アドレナリン
「0.2」

アドレナリン原液
0.2 ｍｇ ➡

アドレナリン１Ａ
（1ｍｇ）＋生理食塩
水 19ｍＬに希釈し
たものを 0.2 ｍＬ

1/ ２０倍
の過少量

＜医師＞
・　 別の医師がアドレナリンの希釈の
指示を出していた。

・当該医師の指示は単位を言わな
かった。
＜看護師＞
・　 指示受けの際に「0.2ですね」と声
を出したが単位を言わなかった。

＜事例No. ６＞

ドルミカム２ｍｇ ➡ ドルミカム２ｍＬ
（10ｍｇ）

５倍の過量

＜医師＞
・　 再確認の際も「ドルミカム２ミリ
だね」と声をかけた。

・　 看護師が空アンプルをみせ「ドル
ミカム 2ｍＬ」と言ったが、誤り
に気がつかなかった。
＜看護師＞
・　 経験が浅く上級看護師の指導の
下、処置の介助を行っていた。

「ドルミカム
2ミリ」

「ドルミカム
4ミリ」

ドルミカム４ｍｇ ➡ ドルミカム４ｍＬ
（20ｍｇ）

５倍の過量

＜医師＞
・　 緊急性のある状況で口頭指示をし
た。
＜看護師＞
・　 「ドルミカム２筒、４ミリします」
と声を出して実施した。

指導医・
上級医
→研修
医

「セルシン
2ミリ」

セルシン２ｍｇ ➡ セルシン２ｍＬ
（10ｍｇ）

５倍の過量

＜指導医・上級医＞
・電話連絡での指示であった。
＜研修医＞
・　 常用量である 10 ｍｇ＝ 2ｍＬと
思って準備した。

＜事例No. ７＞

ケタラール３ｍｇ /ｈ ➡ ケタラール３ｍＬ
（30ｍｇ）/h

１０倍の
過量

＜指導医・上級医＞
・医師は単位を言わず指示をした。
＜研修医＞
・　 指示内容を復唱して、確認しな
かった。

ケタラール
「時間当たり
３ミリ投与する
ように」

＜事例No. ８＞

ラシックス 1ｍｇ ➡ ラシックス 1ｍＬ
（10ｍｇ）

１０倍の
過量

＜指導医・上級医＞
・医師は単位を言わず指示をした。
＜研修医＞
・指示内容を確認しなかった。

「ラシックス
１ミリ打ってみ

よう」

【確認】

薬剤師
→医師

リン酸コデイン
散の処方

（具体的な記載
なし）

リン酸コデイン散
１％60mg

（有効成分量） ➡
リン酸コデイン散
１％ 60g
（製剤量）

１０倍の
過量

（有効成分
量として）

＜薬剤師＞
・記載なし
＜医師＞
・　 医師は院外薬局から疑義照会時、
数字のみ確認し処方箋を確認しな
かった。
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ⅲ事例が発生した医療機関の改善策
事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

○誤った解釈を生じない指示出し、指示受けの方法

・薬剤名と単位は略することなく伝達し、復唱することを徹底する。

・　 スタッフ間で1mL＝○mgを声だしにより共有するとともに、復唱時には必ず数量のみならず、

単位も確認する。

・　 口頭指示についても医師は薬剤名、ミリグラム、ミリリットルまで指示を出し、看護師も薬剤名、

ミリグラム、ミリリットルを復唱し実施する。

○医療チーム間の役割や連携

・口頭指示の場合のマニュアルを整備・周知徹底する

・指導医師から研修医への助言、指示は具体的に実施する。

・　 コミュニケーション技能（hand off, check back, SBAR（Situation- Background-Assessment-

Recommendation）等）の意識共有を目的に、院内 TeamSTEPPS 研修を全職員対象に施行する。

○その他

・　 当院で採用している鎮静剤等、使用時に注意を要する薬品の薬品名、用法、用量、効果をリス

トアップし周知徹底する。

④薬剤の「投与量」に関連した事例
ⅰ事例の概要
薬剤の投与量に関連した主な事例の概要を図表Ⅲ - ２- ５１に示す。
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Ⅲ

口
頭
に
よ
る
情
報
の
解
釈
の
誤
り
に
関
連
し
た
事
例

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕

２-〔４〕

図表Ⅲ - ２- ５１　薬剤の「投与量」の主な事例概要

Ｎｏ．
事故の
程度

情報の
流れ

事故の内容 背景・要因 改善策

９

障害残存
の可能性
がある
（低い）

医師→
看護師

患者の来院時の血糖値は５５７ｍｇ／ｄＬ
であった。医師は点滴指示を「生食５００
ｍＬ＋ヒューマリンＲ１０単位」と出す予
定であったが、入力する際に誤って「ヒュー
マリンＲ１０Ｖ」と入力した。薬剤部から
疑義照会があり、処方は「ヒューマリンＲ
１０００Ｕ、１０ｍＬ使用量１０単位」と
修正入力をした。処置室で医師が「生食
５００ｍＬ、ヒューマリンＲ１Ｖ（を薬剤
部に取りに行って下さい。）」と伝えた。看
護師Ａはこれを使用量と思った。看護師Ａ
は他の患者の処置で手が離せなかったた
め、看護師Ｂに「高血糖の患者がいるので
血管確保をしてほしい。」と依頼した。処置
を依頼された看護師Ｂは、医師の指示内容
を出力した点滴ラベルで確認した。このラ
ベルには「生食５００ｍＬヒューマリンＲ
１０００Ｕ　１Ｖ」と標記されていた。使
用量が多すぎると思い、看護師Ａにヒュー
マリンＲの混注量と滴下速度の再確認を依
頼し、処置室に予備として置いてある生食
５００ｍＬを使用して血管確保を実施し、
その後薬剤部にヒューマリンＲを受け取り
に行った。
看護師Ａは医師に電話で指示の再確認をした
が、この際ヒューマリンＲの混注量を単位で
確認せず、「１Ｖですか。」と尋ねた。医師は
看護師Ａの電話内容を薬剤部で受け取る量だ
と思い、「１Ｖです。」と返答した。看護師Ａは
ヒューマリンＲの混注量を１Ｖと思いこみ、看
護師Ｂにベッドサイドで「ヒューマリンＲ１Ｖ
を混注して１時間で投与して下さい。」と伝え
た。注射実施のルールは、指示画面を２人
で指さし、声だしで確認しなければならない
が、看護師Ｂは、注射ラベルの標記内容を指
示内容と理解し看護師Ａからの伝達内容とも
一致していたため、ヒューマリンＲ　ＩＶを生
食５００ｍＬに混注、速度調整を実施したうえ
で看護師Ａに実施内容を伝達した。１２：０５
指示で血糖測定したところ、２１２ｍｇ
／ｄＬであった。１２：３０検査に行く
ために点滴をソルデム３Ａ５００ｍＬ＋
ヒューマリンＲ５単位に変更の指示があっ
た。この際医師が看護師Ａに処置室に残っ
ているヒューマリンＲを使用するように伝
えたが、看護師Ａは「使用したバイアル
は廃棄することになっています。」と返答
し、医師は再度１Ｖ処方した。点滴を交換
する時点での残量は約１００ｍＬほどであっ
た。１２：４０患者が検査に行くために起立
し、歩行を開始したところ気分不良を訴え
た。血糖値２０ｍｇ／ｄＬ、血圧９４／５０
ｍｍＨｇ、脈拍１２０回／分、ＳｐＯ２　

９３％であり、５０％ブドウ糖２０ｍＬ ２Ａ
を使用、点滴をソルデム３Ａ５００ｍＬに変
更した。
その後血糖値１２１ｍｇ／ｄＬ、１５：３５状
態が落ち着いた。患者が再度気分不良を訴
え血糖値を測定したところ２０ｍｇ／ｄＬ
未満、５０％ブドウ糖２０ｍＬ２Ａを使用
した。その後血糖値は安定してきた。看護
師Ａが記録を整理する際に「生食５００＋
ヒューマリンＲ１０単位（１ｈ）」という医
師の記録を見て、インスリンの過剰投与に
気付いた。

今回のインスリン過剰
投与の背後要因の一つ
はコミュニケーション
エラーである。医師は
最初に処方量を間違え
たこともあり看護師に
処方量を伝達したが、
看護師は投与量と解釈
した。その後看護師Ａ、
Ｂともに投与量が多い
と疑問に思っていたに
も関わらず、電話で再
確認をした看護師Ａは
投与量を単位で確認し
なかった。医師は処方
量を再確認されたとと
らえ、「１Ｖ」と回答
しているが、この時看
護師Ａは投与量を１Ｖ
で間違いないと納得し
てしまっている。今回
の事故は基本的知識を
持った看護師であれば、
起こり得ないと考えら
れる。看護師Ａは医師
との確認の過程で思い
こみを起こし、看護師
Ｂは自身の知識不足か
ら外来で特殊な治療と
してこのようなことが
あるのかと思いながら
も明らかにおかしいと
思い、勤務後に電話を
いれたが、看護師Ａの
「間違いない。」と断定
された言い方に引き下
がってしまい、事故に
気づけたであろう場面
があったにも関わらず、
有効に機能しなかった。
看護師Ｂは通常は眼科
外来に勤務しており、
この日は内科外来に応
援に来ていた。処置室
で業務を実施するのも
初めてだった。看護師
Ｂは短時間勤務者で糖
尿病患者の看護の経験
はほとんどなかった。
背後要因の２つ目は、
注射指示画面の確認を
ルールに従い２人で行
うことを怠ったことで
ある。画面には使用量
がきちんと表示して
あったが、看護師Ｂは
注射ラベルと看護師Ａ
からの伝達内容が一致
したため、画面を見ず
に投与してしまった。
基本ルールを遵守して
いれば事故は防ぐ事が
できたのではないかと
考える。

・　 注射準備から実施まで
の基本ルールがなぜ遵
守できなかったかを振
り返り、処置室に掲示
してある手順のフロー
シートを活用しなが
ら、ルールに則って確
実に実施するように再
度周知した。

・　 インスリン専用の注射
器の収納場所を工夫
し、目に留まりやすい
ように表示して併せて
周知した。

・　 処置室業務を落ち着い
て遂行できるよう人員
配置を再検討し、常時
２名体制とした。

・　 医師・看護師間のコ
ミュニケーションに
ついて、外来では電話
での確認場面が多いた
め、双方が指示画面で
確認すべき項目を復唱
しながら相互確認をす
ることを周知した。

・　 インスリン療法の基礎
知識について、糖尿病
認定看護師による教育
を実施した。
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Ｎｏ．
事故の
程度

情報の
流れ

事故の内容 背景・要因 改善策

10
障害残存
の可能性
なし

看護師→
医師

慢性腎不全で人工透析中の患者に対し、術
中高カリウム血症に対応するために、５０％
ブドウ糖注５０ｍＬにヒューマリンＲ　Ｕ
１００を５０単位混注してＧＩ療法を行ってい
た。術後、ＩＣＵに移動した後、婦人科上級
医師が手術中の組成でＧＩ療法を継続するよ
う若手医師に指示する際に、ブドウ糖５０％
２０ｍＬに「ヒューマリンＲ　Ｕ１００」を
５０単位と伝えるべきところ、ブドウ糖
５０％２０ｍＬにヒューマリンＲ１００単
位を混注するよう口頭で指示した。若手
医師は、ブドウ糖注５０％２０ｍＬと入力
し、ヒューマリンＲ　Ｕ１００を１００
単位と入力しようとして、１０００単位を
手入力したため、インスリンが１時間で
３３０単位注入された。指示受けしたＩＣ
Ｕ看護師はインスリン量が多いと思い、入
力した医師に電話で確認したが、指示さ
れた数値を伝えないで、「指示通りで良い
か」という疑義であったため、医師は間
違って入力したと気がつかず、そのまま実
施するよう指示した。１時間後血糖２０
ｍｇ／ｄＬまで低下した。直ぐに低血糖に
対し５０％ブドウ糖がボーラス注射で投与
されたが血糖値が正常に復さないため、イ
ンスリンを除去する目的で血液透析が施行
されて、低血糖から回復した。患者に低血
糖による障害は発生しなかった。

麻酔科医の指示を継続
する意図で指示を伝え
ようとしたところ、上
級医はシリンジのラベ
ル記載「ヒューマリン
Ｒ　Ｕ１００」をヒュー
マリンＲ１００単位の
意味と解し、若手医師
に１００単位混注する
よう伝えた。上級医は
麻酔科医の指示をその
まま伝えるつもりで、
ＧＩ療法の標準的な使
用法（ブドウ糖３－４
ｇにインスリン１単位）
に思い至らず、ブドウ
糖１０ｇに対しヒュー
マリンＲを１００単位
混注するというインス
リン過量の指示を出し
た。若手医師はＩＣＵ
の情報システムの入力
方法に習熟しておらず、
１００単位を入力する
つもりで１０００単位
と入力した。実施した
看護師もインスリン量
が多いと思って医師に
電話で確認したが、こ
のときも指示されたイ
ンスリン量を示さな
かったため、医師は間
違いに気づかず、その
まま実施するよう指示
した。１時間後に重度
の低血糖となり、イン
スリン過量投与に気が
ついた。婦人科の上級
医、若手医師ともに
ＧＩ療法の標準的イン
スリン量の知識が不足
していた可能性がある。
また、担当看護師の疑
義照会の方法も指示さ
れたインスリン量の数
値を若手医師に具体的
に伝えなかったこと、
およびＩＣＵにおける
ＧＩ療法の通常量を示
さなかった。

・　 ＩＣＵガイアのシステ
ムが不慣れな医師には
最初は出来る限る慣れ
た医師がペアとなり指
示入力する。

・　 ヒューマリンＲ　Ｕ
１００の１０００単
位指示は異常であ
り、看護師から指示
の確認をされた際に
はその指示を十分見
直してから返答する
よう周知する。

・　 今回の事例を病院内で
共有して注意喚起す
る。

・　 医局内でも事例を共有
し再発防止のため周知
徹底した。

・　 ＧＩ療法の標準的ブド
ウ糖量とインスリン量
の比（ブドウ糖３－４
ｇに対してヒューマリ
ンＲ１単位）を周知し、
ＩＣＵにＧＩ療法の標
準的組成を掲示する。

・　 薬剤について看護師が
医師に疑義照会する際
は、指示された薬剤
名、薬剤量を具体的に
伝え、自分の判断を医
師に話すようにする。
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Ⅲ

口
頭
に
よ
る
情
報
の
解
釈
の
誤
り
に
関
連
し
た
事
例

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕

２-〔４〕

Ｎｏ．
事故の
程度

情報の
流れ

事故の内容 背景・要因 改善策

11 不明
看護師→
医師

脳浮腫の増強を認め入院となった患者の妻
から持参薬をもらい、看護師が１週間分セッ
トした。看護師は持参薬を整理し、手書き
の処方箋に薬の袋の内容を見ながら転記し
た。薬を整理して（１週間分数をあわせ）、
リーダーに渡した。リーダー看護師はアレ
ビアチンの量が多いと持ったが、医師へ処
方箋のみを渡し、量の確認をしなかった。
医師のサインをもらったため、処方箋どお
りに夕方の薬を担当看護師と確認し、夕方
分のケースに入れた。医師は処方確認の際、
もともとの内服処方をオーダ画面にて確認
し、ガスターをタケプロンに変更し、イソ
バイドを中止する以外は、内服薬を続行す
るとの計画を立てた。看護師が書いた処方
箋はそのまま外来のものと同じと思い込み、
よく内容を見ずに処方箋にサインした。そ
の後、アレビアチン１回１錠１日３回投与
のところ、１回３錠１日３回投与された。
その間、内服投与に関わった看護師に中で
医師に確認したが、看護師は「薬の量が多
いがこれは必要なのか」と質問した事に対
し、医師は『薬そのものがこの患者に必要
なのか』という質問と受け取り「必要です。」
と回答したため、この時点でも過量投与に
気づかなかった。次週の内服薬を整理しよ
うとし、他の看護師がオーダ画面から出し
た処方箋を確認したところ、アレビアチン
の投与量が３錠３回になっていたため、当
直医に確認し間違いに気付いた。

持参薬の管理で、看護
師が処方内容を薬袋な
ど不十分な情報から転
記している現状がある。
院内調査の結果、他の
病棟でも約２／３の病
棟で看護師が持参薬に
関する処方箋の転記、
薬剤の整理を行ってい
た。持参薬の場合、薬
局の説明文書若しくは
紹介状への記載以外処
方内容を確認する方法
がない。そのいずれも
処方内容は正確に記載
されていない。転記さ
れた処方箋の確認が不
十分なまま医師がサイ
ンした。医師のサイン
があったために薬剤量
が多いと感じながら処
方箋どおりに与薬して
いた。「多い」と感じな
がら質問、確認をして
いない。質問したが、
医師から「必要」と言
われ、何故必要かをさ
らに確認しなかった。
通常から考えて、抗痙
攣薬（アレビアチン）
９００ｍｇの投与量は、
かなり多い量であると
いう知識が不足してい
た 。

・　 持参薬管理について、
薬剤部と検討する。

・　 患者には、持参薬につ
いて、できれば入院時
に薬剤手帳等の持参を
呼びかけ、処方内容を
把握するよう努める。

ⅱ事例の内容

薬剤の投与量に関連した事例の情報の流れ、口頭で伝達した内容、意図した内容、誤って解釈し

た内容等に関わった医療職のエラーの主な要因とともに図表Ⅲ - ２- ５２に示す。

事例の発生場面は指示が１件、確認が４件であった。確認の場面では、看護師は医師の指示の投

与量が誤っているのではないかと疑問に思い、連絡をしているが、疑問の内容を明確に話さなかっ

たため、医師に内容が伝わらなかった事例及び薬剤師の疑義照会の際に疑義の内容が明確でないた

め、入力された内容との照らし合わせで「確認」を終了した事例があった。指示の場面の事例にお

いても看護師は指示に疑問を持ち、確認をしているが意図が伝わらなかった事例があった。そこで、

「確認」とは、疑義の内容を正しく伝えたうえで、自らの判断に対し相手の判断を聞くことである

と認識することの重要性が示唆された。

関連する薬剤はインスリンが２件、アレビアチン、プレドニン、ヘパリンが各１件であった。

情報の流れは看護師→医師が２件、看護師→医師、院外薬局→病院、薬剤師→医師がそれぞれ１件

であった。
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図表Ⅲ - ２- ５２　薬剤の「投与量」の事例の内容

情報の
流れ

口頭で伝達した
内容 意図した内容 解釈した内容 結果 関わった医療職の

エラーの主な要因
【指示】

医師→
看護師

＜事例No. ９＞

「生食５００ｍＬ、
ヒューマリンＲ１Ｖ」
を薬剤部に取りに
行って下さい。

➡
「生食５００ｍＬ、
ヒューマリンＲ１Ｖ」
を患者に投与する

生理食塩水５００ｍＬ
＋ヒューマリン
Ｒ１Ｖ（１０００単位）
を１時間で投与

＜医師＞
・　 入力する際に誤ってヒューマリン
Ｒ１０Ｖと入力した。その後正しく
ＩＶと処方した。
＜看護師＞
・　 医師に「１Ｖですか？」と確認した
が、医師は薬剤部に取りにいくも
のと思い「１Ｖ」と答えた。

「生食５００ｍｌ、
ヒューマリン
Ｒ１Ｖ」

【確認】

看護師
→医師

＜事例No. １０＞

「ヒューマリンＲ
１０００単位を混注
はインスリンの量が
多いのではないか」

の意図

➡ 記載なし

ブドウ糖５０％
２０ｍＬ＋
ヒューマリンＲ
１０００単位を

投与

＜看護師＞
・　 指 示 さ れたインスリンの量
（ヒューマリンＲ１０００単位）
を医師に伝えなかった。
＜医師＞
・　 入力の際に１００単位のつもりで
１０００単位と誤ったが、看護師
の質問では気がつかなかった。

「指示通りで
よいか」

＜事例No. １１＞

「アレビアチンの投与
量が多いがこれは
必要なのか」の意図

➡
「薬そのものがこ

の
患者に必要なの
か」と解釈した

アレビアチン１
回１錠、３回／
日のところ１回
３錠、３回／日
の内服

＜看護師＞
・　 医 師から「必要」と言われ、
何故必要かをさらに確認しなかっ
た。
＜医師＞
・　 誤って転記された処方箋の確認が
不十分なまま医師がサインした。

「薬の量が多いが
これは

必要なのか」

院外薬局
→病院

「プレドニンの量
の確認をおねがい
します。」

「処方内容のプレド
ニンは有効成分が
２７０ｍｇであり
多いのではないか」

の意図

➡ 処方箋の記載が読
み難いと解釈した

プレドニン有効
成分２７ｍｇの
ところ、１％
であったため、
２７ｇ＝有効成
分２７０ｍｇ
（通常量の１０
倍の量）投与

＜院外薬局＞
・記載なし
＜病院＞
・　 処方量があっているかの問い合わ
せでなく、ＦＡＸの処方箋が読み
づらいという意味だと思った。

薬剤師
→医師

１回目「ノボヘパ
リン２００００
単位の処方量でよ
いか」、２回目
「ノボヘパリン
２００００単位の
投与方法がＩＶで

よいか」

「ノボヘパリン
２００００単位を静脈
注射するのは多いの
ではないか」の意図

➡ 記載なし

持続静注を
ヘパリン静注を
２００００単位
静脈注射

＜薬剤師＞
・記載なし
＜医師＞
・　 循環器科の医師からの口頭指示を
２０００単位から２００００単位
と思い込んでいた。

ⅲ事例が発生した医療機関の改善策

事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

○誤った解釈を起こさない指示出し、指示受けの方法

・　 医師・看護師間のコミュニケーションについて、外来では電話での確認場面が多いため、双方

が指示画面で確認すべき項目を復唱しながら相互確認をする。

・　 薬剤について看護師が医師に確認する際は、指示された薬剤名、薬剤量を具体的に伝え、自分

の判断を医師に話すようにする。
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Ⅲ

口
頭
に
よ
る
情
報
の
解
釈
の
誤
り
に
関
連
し
た
事
例

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕

２-〔４〕

○医療チーム間の役割や連携

・看護師から指示の確認をされた際にはその指示を十分見直してから返答するよう周知する。

・　 通常の用量を超えた指示があり、薬剤部からの疑義照会がある場合は、一人の医師で判断する

のではなく、複数の医師により検討する。

○確認の徹底

・　 処置室に掲示してある手順のフローシートを活用しながら、ルールに則って確実に実施するよ

うに再度周知した。

○その他

・落ち着いて遂行できるよう人員配置を再検討する。

⑤薬剤の「投与方法」に関連した事例

ⅰ事例の概要

薬剤の投与方法に関連した主な事例の概要を図表Ⅲ - ２- ５３に示す。

図表Ⅲ - ２- ５３　薬剤の「投与方法」の主な事例概要

Ｎｏ．
事故の
程度

情報の流れ 事故の内容 事故の背景要因 改善策

12
障害残存
の可能性
なし

医師→
看護師

シリンジポンプにてウテロン１．５
ｍＬ／ｈで持続中。羊水増加に伴
い腹部緊満強く、ウテロン滴下調
整にて羊水除去を開始した。３０
分で羊水５００ｍＬ除去の指示あ
り。血圧９０－１００／６０－
７０台にて経過、気分不良なし。
羊水８００ｍＬ除去したところ
で、本人より腹部緊満、疼痛の訴
えがあった。病棟にいる医師より
「２ｇローディング」との指示が
あった。（２ｇローディングとは、
子宮収縮増強に対して行われる治
療で通常１０ｍＬ～２０ｍＬ／ｈ
で維持している硫酸マグネシウム
製剤（１ｇ＝１０ｍＬ）を６０
ｍＬ／ｈに増量し２０分間与薬す
る方法である。）指示内容が通常
ウテロンでは行わない方法だった
が、医師に確認を行わずウテロン
を６０ｍＬ／ｈに増量した。その
後腹部緊満落ち着いてきたとの訴
えあり。主治医が病棟へ戻り、ウ
テロンの過剰投与に気付いた。

主治医が手術のため不在
であった。指示を出した医
師は、輸液が何かを知ら
なかった。指示出し時に、
「２ｇローディング」とだ
けで、何の薬剤を使うかを
指示していなかった。通常
この病棟では、「２ｇロー
ディング」と言えば、マ
グセントを６０ｍＬ／ｈ
で２０分間実施すること
であり、頻回に実施され
ていた。助産師が２年目
であり、医師へ指示内容
の確認がしにくい雰囲気
であった。

・　 静脈注射実施時は、輸液
の名前、量、単位、時間
などの確認を呼称しなが
ら行う。
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Ｎｏ．
事故の
程度

情報の流れ 事故の内容 事故の背景要因 改善策

13 障害なし
病棟看護師→
手術室看護師→

医師

血清カリウムデータが２．９と
低く、主治医から指示があった
「ＣＶ内頸 側管１　ＫＣＬ点滴
液１５％（４０ｍＥｑ ／２０ｍＬ）
生理食塩液（２０ｍＬ） １日３
回」。指示受けをしたＡ看護師は
指示内容がおかしいと思い、手術
中の主治医のハンディホンに電話
をかけた。手術室看護師がハン
ディホンを受け、手術室看護師
に「指示どおりに投与していい
か」医師に聞いてもらうように
依頼した。手術看護師が主治医
に「オーダどおりに投与していい
か」と尋ねると「いいです」と返
答があり、その返事を手術室看護
師から聞いたリーダー看護師は
指示受けを行った。受持ち看護
師がＫＣＬの注射薬を準備する
際、アンプルに添付してある『点
滴でうすめて静注』という表記を
見て、点滴に薄めなくてよいの
かとリーダー看護師に相談をし
た。リーダー看護師は主治医に再
度尋ねると受持ち看護師に返事を
して手術中の主治医のハンディホ
ンに電話をかけた。手術室看護師
が取次ぎ、手術室看護師が主治医
の耳元にハンディホンを当てて主
治医が指示受け看護師の声を聞
き、それに答える形で確認が行わ
れた。リーダー看護師が「オーダ
どおりでいいですか」と尋ねる
と手術室看護師が主治医の返答
を代弁し、「はい」と返答があっ
た。リーダー看護師はそれでも
ＫＣＬの静注なので、受け持ち看
護師にゆっくりとモニタを見なが
ら施行するように伝えた。受け持
ち看護師はＫＣＬ２０ｍＬ＋生理
食塩液２０ｍＬの静注をゆっくり
開始したが、モニタのＳｐＯ２低
下でアラームが鳴ったため残量が
６ｍＬのところで中止した。

指示受け看護師は「投与回
数　１日３回」という指示
に疑問を持った。指示受
け看護師は２回主治医に
電話確認したが「何のど
のような指示に関しての
確認か」を言わないで確
認をした。主治医は患者
がＩＣＵ在室中にＫＣＬ
をシリンジポンプで投与
した経験があり、シリン
ジポンプで投与をしよう
と思っていた。主治医は
ＩＣＵでの注射処方をコ
ピーして病棟指示とした
（ＩＣＵのみの約束処方）。
主治医は注射処方指示で
投与ルートの指示入力は
したが、投与速度、投与
方法の指示は指示してい
なかった。主治医は２回
の確認電話に対して何の
指示のことか確認しない
で返事をした。主治医は
ＫＣＬをポンプで投与す
ると思っていたので指示
どおりで言いと返事をし
た。まさか静注するとは
思っていなかった。指示
受け看護師は同勤務の他
看護師にはこの指示内容
について相談等をしてい
なかった。

・　 ＫＣＬ製剤をアンプルか
らＫＣＬキット製剤に変
更する。

・　 指示入力のルール（投与
ルート、投与方法、投与
速度）を広報する。

・　 指示確認の仕方（いつ、
誰の、どのような内容の
指示かを明確に伝える、
復唱する）を院内ニュー
ズレターで広報、学習す
る。

・　 病棟等で他者にも伝わる
ように口に出して疑問に
思うことや発生したでき
ごとなど情報交換、情報
共有をする。

・　 危険な薬剤についての知
識を持つ。

・　 ＫＣＬキット製剤導入時
に説明会を開催する。

・　 ＫＣＬ使用について院内
で投与方法等のルールを
作成し、周知した。

ⅱ事例の内容

薬剤の投与方法に関連した事例の情報の流れ及び、口頭で伝達した内容、意図した内容、誤って

解釈した内容等を関わった医療職のエラー主な要因とともに図表Ⅲ - ２- ５４に示す。

事例の発生場面は指示、確認がそれぞれ１件ずつであった。医師は明確な薬剤名を指示せず、病

棟で通常使用されている「２ｇローディング」という言葉を使用し、看護師は理解できないまま患

者に投与されていたウテロンの速度を変更した事例と、ＫＣＬの投与方法や投与速度が明確に出さ

れていない指示について、看護師が確認をする際に「指示通りでいいですか」と質問をし、シリン

ジポンプを使用すると思い込んでいた医師は「はい」と答えた事例であった。
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Ⅲ

口
頭
に
よ
る
情
報
の
解
釈
の
誤
り
に
関
連
し
た
事
例

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕

２-〔４〕

ＫＣＬの指示を確認した事例においては、指示を受けた看護師、受け持ち看護師ともに指示の内容

に疑問を持っており、医師に２度確認をしている。看護師は「指示通りでいいですか」と問いかけ

ているが、医師は出した指示を覚えておくことやその場ですぐ確認することができるとは限らない。

医師がその場で指示入力データを確認できる状況かどうかを聞いたうえで、「○○の指示の投与速

度はどうですか？」と具体的な情報を伝達することの重要性が示唆された。また情報を受け取る際、

相手の意図が明確でない場合、「確認の項目は何ですか」と質問をすることも重要である。

関連する薬剤はウテロン、ＫＣＬがそれぞれ１件であった。情報の流れは　医師→看護師、看護

師→医師がそれぞれ１件であった。

図表Ⅲ - ２- ５４　薬剤の「投与方法」の事例の内容

情報の
流れ

口頭で伝達した
内容 意図した内容 解釈した内容 結果 関わった医療職の

エラーの主な要因
【指示】

医師→
看護師

＜事例No. １２＞ 「２ｇローディング」は、
子宮収縮増強に対して行わ
れる治療で通常１０ｍＬ～
２０ｍＬ／ｈで維持してい
る硫酸マグネシウム製剤
（１ｇ＝１０ｍＬ）を
６０ｍＬ／ｈに増量し
２０分間与薬する方法

➡
ウテロン（切迫
流・早産治療剤）
を６０ｍＬ／ｈ

に
増量

ウテロンを
６０ｍＬ／ｈ
に増量

＜医師＞
・　 指示出し時に、「２ｇローディング」
とだけで、何の薬剤を使うかを
指示していなかった。
＜助産師＞
・　 助産師が２年目であり、医師へ
指示内容の確認がしにくい雰囲気
であった。

「２ｇローディング」

【確認】

看護師
→医師

＜事例No. １３＞
「ＣＶ内頸 側管１
ＫＣＬ点滴液　１５％

（４０ｍＥｑ ／２０ｍＬ）
生理食塩液（２０ｍＬ）
１日３回指示」の指示の
投与方法の確認

➡
注射指示を実施
してもよいか
（詳細の記載な

し）

ＫＣＬを急
速投与で静
脈注射した

＜看護師＞
・　 何をどのような確認をしたいのか
を伝えなかった。
＜医師＞
・　 注射処方指示で投与ルートの指示
はしたが、投与速度、投与方法の
指示はしていなかった。

「オーダどおり
投与していいか」

ⅲ事例が発生した医療機関の改善策

事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

○誤った解釈を起こさない指示出し、指示受けの方法

・静脈注射実施時は、輸液の名前、量、単位、時間などの確認を呼称しながら行う。

○医療チーム間の役割や連携

・　 病棟等で他者にも伝わるように口に出して疑問に思うことや発生したできごとなど情報交換、

情報共有をする。

○その他

・指示入力のルール（投与ルート、投与方法、投与速度）を広報した。

・ＫＣＬ使用について院内で投与方法等のルールを作成し、周知した。
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⑥薬剤に関する口頭による情報の解釈の誤りに関連した医療安全情報

本事業では、平成２１年２月医療安全情報No. ２７において「口頭指示による薬剤量間違い」を

提供し、口頭指示の際、薬剤の量や単位、希釈の条件を明確に伝えなかったため、薬剤量を間違えた

事例について、注意喚起を行った（参考１）。また、平成２５年１１月医療安全情報No. ８４において

「誤った処方の不十分な確認」を提供し、薬剤師の疑問に思った内容が、疑義照会の際に伝わらず、

処方が修正されず過量投与した事例について、注意喚起を行った（参考２）。

＜参考１：医療安全情報No. ２７「口頭指示による薬剤量間違い」＞

＜参考２：医療安全情報No. ８４「誤った処方の不十分な確認」＞
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Ⅲ

口
頭
に
よ
る
情
報
の
解
釈
の
誤
り
に
関
連
し
た
事
例

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕

２-〔４〕

（４）治療・処置、検査、療養上の世話に関連した事例
①事例の概要

治療・処置、検査、療養上の世話に関連した事例の概要を図表Ⅲ - ２- ５５に示す。

図表Ⅲ - ２- ５５　治療・処置、検査、療養上の世話に関連した事例概要

Ｎｏ．
事故の
程度

情報の流れ 事故の内容 背景・要因 改善策

治療・処置

14 障害なし
外科師→
麻酔科医

胃粘膜下腫瘍に対して、腹腔鏡下胃
空腸バイパス術施行の過程におい
て、胃管が胃に挿入された状態で自
動吻合器をかけ、胃を切離したため、
胃内に胃管が残存していた。

本来、不完全胃切離時に
は、「胃管を抜いてくださ
い」と声掛けをし胃管が
抜けたことを確認後に切
離を実施する。今回もこ
の声掛けは、行われてい
たが、「胃の空気を抜い
てください」と勘違いさ
れた可能性がある。また、
抜去した胃管を実際に確
認していなかった。

・　 麻酔科医・執刀医・看護
師がお互いにコミュニ
ケーションをとって確認
する。

・　 勘違いのないように、「胃
管を抜去してください」
と声掛けし、抜去した胃
管を目視で確認してから
胃を切離することを徹底
する。

検査

15 障害なし
医師→
看護師

内視鏡室にて、医師は受診者Ａに対
して上部内視鏡検査を開始した。受
診者Ａは嘔吐反射が強く、内視鏡
を喉まで進めたところで検査終了と
なった。看護師は受診者Ａを迎える
ために内視鏡室に入った。そして洗
浄していない内視鏡を次の受診者で
ある受診者Ｂに使用した。業務終了
後、内視鏡の洗浄履歴管理を行った
際、検査数と洗浄履歴が一致しな
かったことから、受診者Ｂに洗浄し
ていない内視鏡を使用したことが発
覚した。
内視鏡室に入った看護師は内視鏡を
回収しようとしたが、医師は「検査
していない」と言いながら内視鏡を
内視鏡の検査台にかけた。看護師は
検査に立ち会っていないため、内視
鏡は使用していないと理解し内視鏡
を洗浄に出さずに受診者Ａと一緒に
内視鏡室から出た。
この時、内視鏡洗浄担当の看護助手
は医師と看護師の会話から内視鏡は
使用していないと判断した。また、
内視鏡室にて検査に立ち会った別の
看護師は受診者Ａの記録等を行って
いたため内視鏡を交換したかわから
なかった。

看護師は、「検査していな
い」との言葉を「内視鏡
は使用していない」と思
い込んだ。医師は、使用
した内視鏡を内視鏡の検
査台にかけた（使用した
内視鏡を未使用内視鏡と
同じ状態にした）。内視鏡
洗浄担当の看護助手は、
医師と看護師の会話のみ
で内視鏡を使用していな
いと判断した。検査に立
ち会った別の看護師は、
内視鏡の交換を看護師Ａ
と看護助手が対応してく
れると思っていた。

・　 内視鏡室から患者が退出
したら、使用の有無に関
わらず洗浄済みの内視鏡
に交換するルールを検討
中。

・　 内視鏡室担当の看護師が
洗浄済みの内視鏡に交換
したことを確認する手順
を入れる。
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Ｎｏ．
事故の
程度

情報の流れ 事故の内容 背景・要因 改善策

療養上の世話

16
障害残存
の可能性
なし

看護師→
患者

患者は入院時、排泄、清潔等の日常
生活は自立しており見当識障害はな
かった。看護師が患者に義歯の有無
を確認すると、患者は『無い』と答
えたため、担当看護師は電子カルテ
のアセスメントシートに『無』と記
載した。歯磨きは患者自身で行って
いた。約３週間後、敗血症ショック
による意識レベル低下あり。口腔ケ
アは看護師管理となった。３日後に
ショック状態離脱するがせん妄症状
出現していた。その後、予定の胸部
ＣＴ撮影後、放射線技師がＣＴ画像
で義歯が咽頭にあることを発見し主
治医に報告。緊急気管支鏡を施行し
義歯を摘出した。

義歯の有無について、寝
たきりやケア全般に介助
が必要な患者の場合は看
護師が口腔内を確認して
いたが、口腔ケアが自立
している患者の場合は確
認していなかった。 入院
３５日後より、３９度台
の発熱と意識レベルの低
下あり。口腔ケアは看護
師管理に変更したが、義
歯があることに看護師は
気づかなかった。 看護師
の義歯の種類に関しての
知識不足があった。 誤飲
したのは部分義歯であっ
たが、義歯の有無の情報
収集方法として、「入れ歯
はありますか」と聴取し
ていた。 入院患者の入院
時の義歯の確認、記録、
管理方法が統一されてい
なかった。 

・　 入院・転入時、患者全員
に義歯の有無を本人もし
くは、家族（高齢の場合
は子供などにも）に確認
する。 

・　 義歯の有無を聞く際に
「外せる歯はありますか」
「自分の歯ではない歯は
ありますか」など義歯に
対する認識の差が生じな
い様に聴取する。 

・　 義歯の有無と、義歯が有
る場合は内容部分に総入
れ歯・部分入れ歯など詳
細を明記する。 

②事例の内容

治療・処置、検査、療養上の世話の事例の情報の流れ及び、口頭で伝達した内容、意図した内容、

誤って解釈した内容等を関わった医療職のエラーの主な要因とともに図表Ⅲ - ２- ５６に示す。

治療・処置の事例は主治医が「胃管を抜いてください」と言ったところ、麻酔科医は「胃の空気を

抜いてください」と解釈した事例であった。検査の事例は医師が「検査していない」と言ったところ、

看護師は「検査をしていないのだから、内視鏡を使用していない」と解釈した事例であった。どち

らも医療行為の流れの中で、次の展開を考えて予測したうえでの内容が誤っており、言葉を正しく

聴くことや、受け取った言葉の解釈が正しいかどうか確認することの重要性が示唆された。

また、療養上の世話の事例は看護師が「入れ歯はありますか」と聞いたところ部分入れ歯であった

患者は「総入れ歯はない」と答えた事例であった。患者は入れ歯という言葉から、部分的な義歯や

ブリッジなどは含まれないと解釈したと推測できる。このように医療職の想定する言葉と患者が

イメージする言葉の違いが起きる可能性があるため、医療者は患者に説明する際には、医療者の質問

の意図が伝わるように、「口腔内の処置をする場合、外すことが可能な歯はありますか」など具体

的に話すことの重要性が示唆された。
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Ⅲ

口
頭
に
よ
る
情
報
の
解
釈
の
誤
り
に
関
連
し
た
事
例

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕

２-〔４〕

図表Ⅲ - ２- ５６　治療・処置、検査、療養上の世話の事例の内容

情報の
流れ

口頭で伝達した
内容 意図した内容 解釈した内容 結果 関わった医療職の

エラーの主な要因
【指示】

外科医→
麻酔科医

＜事例No. １４＞

胃管を抜去する ➡ 胃の空気を抜
いてください

胃管が胃に挿入さ
れた状態で自動吻
合器をかけ、胃を
切離し、胃内に胃
管が残存した。

＜外科医＞
・　 「胃管を抜いてください」と声か
けをした。
＜麻酔科医＞
・「胃の空気を抜く」と思った。

不完全胃切離時に、
「胃管を抜いてくだ

さい」

【状況報告】

医師→
看護師

＜事例No. １５＞

目的とした内視鏡検査
ができなかった ➡ 内視鏡を使用

しなかった

洗浄していない
内視鏡を次の
受診者に
使用した。

＜医師＞
・　 患者は嘔吐反射が強く、内視鏡
を喉まで進めたところで検査終
了となり、医師は内視鏡を片付
けた。
＜看護師＞
・　 看護師は検査に立ち会っていな
いため、内視鏡は使用していな
いと理解し内視鏡を洗浄に出さ
なかった。

「検査していない」

【その他】

看護師→
患者

＜事例No. １６＞

取り外しができる義歯
はありますか ➡ 総入れ歯は

あるか
部分義歯を
誤飲した。

＜看護師＞
・　 「義歯は無い」と判断しチェック
リストに記載した。
＜患者＞
・　 入れ歯＝総入れ歯と解釈した可
能性がある

「入れ歯はありま
すか」

③事例が発生した医療機関の改善策

事例が発生した医療機関の主な改善策として、以下が報告されている。

○誤った解釈を起こさない言葉を使用する

・　 義歯の有無を聞く際に「外せる歯はありますか」「自分の歯ではない歯はありますか」など

義歯に対する認識の差が生じない様に聴取する。 

○医療チーム間の役割や連携

・麻酔科医・執刀医・看護師がお互いにコミュニケーションをとって確認する。
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（５）まとめ
本報告書では、口頭による情報の解釈の誤りに関連した事例３０件について、薬剤、治療・処置、検査、

療養上の世話に分類し、事例の内容や主な背景要因等を取りまとめた。

薬剤の事例のうち、情報を伝える側と、受け取る側の薬剤の希釈に関する解釈の誤りは１０件、

薬剤の単位の誤りは７件と多く、投与量の誤りが５件、薬剤の投与方法は２件、その他は３件であった。

薬剤の事例では、経験の浅い研修医や看護師が口頭による情報の解釈を間違えた事例が多かった。

特に経験が浅いスタッフに対しては、当然に分かっているであろう院内ルールや略語についても、

内容が理解できるよう情報を提供する必要があることが示唆された。医療機関では口頭指示の場合、

単位は略さずに行うことを取り決めていることもあるが、日常から薬剤の単位を略さずに表現し、

習慣付けておくことの重要性が示唆された。　　

治療・処置、検査、療養上の世話の事例では、医療者の想定する言葉と患者がイメージする言葉の

違いが起きる可能性があるため、医療者は患者に説明する際には、医療者の質問の意図が伝わるよう

に、具体的に話すことの重要性が示唆された。


