
- 75 -

再発・類似事例の分析 口頭指示の解釈間違い（医療安全情報No.１０２）

医療事故情報収集等事業　第55回報告書

【２】口頭指示の解釈間違い（医療安全情報No. １０２）

（１）発生状況
第４０回報告書（２０１５年３月公表）の「個別のテーマの検討状況」において、「口頭による情

報の解釈の誤りに関連した事例」を取り上げ、特に薬剤に関する事例について発生場面や口頭で伝達

した内容と間違って解釈した内容を紹介し、背景・要因や医療機関の改善策などをまとめて示した。

さらに、医療安全情報No. １０２（２０１５年５月提供、集計期間：２０１１年１月～２０１５年３月）

では、口頭で指示や依頼をした際、送り手の意図した内容が伝わらず、受け手が間違って解釈した事

例を取り上げた。

今回、本報告書分析対象期間（２０１８年７月～９月）において、医師が注射薬の終了を意図して

「タケプロンは終了です」と伝えたが、看護師はタケプロンの一般名はランソプラゾールのため、

処方されていたランソプラゾールＯＤ錠が中止と解釈した事例や、手術後に、婦人科医師が輸血部に

血液製剤を返却することを意図して「返して」と言ったところ、麻酔科医師は患者に輸血すると解

釈した事例が報告されたため、再び取り上げることとした。医療安全情報No. １０２の集計期間後の

２０１５年４月以降に報告された再発・類似事例は８件であった（図表Ⅲ - ３- １９）。

図表Ⅲ -３- １９　「口頭指示の解釈間違い」の報告件数

１～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

２０１５年 ０ ０ ０ ０

２０１６年 ０ ０ ０ １ １

２０１７年 ０ １ ２ １ ４

２０１８年 １ ２ － － ３

図表Ⅲ -３- ２０　医療安全情報No. １０２「口頭指示の解釈間違い」
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（２）事例の概要
①事例の概要

報告された事例の概要を示す。薬剤の事例が５件と多かった。

図表Ⅲ -３- ２１　事例の概要

事例の概要 件数

薬剤 ５

治療・処置 ２

輸血 １

合計 ８

②発生場所と口頭で指示した場面

報告された事例について、発生場所と口頭で指示した場面を整理して示す。発生場所が手術室や

カテーテル検査室の事例３件は、指示した医師は清潔野で処置中であり、口頭による指示にならざ

るを得ない状況であった。

図表Ⅲ -３- ２２　発生場所と口頭で指示した場面

発生場所 場面 件数

手術室
ＣＶポート造設術中 １

胸腔内にカテーテル留置中 １

カテーテル検査室 ＩＶＣフィルター留置中 １

透析室 透析開始時 １

救命救急センター 末梢静脈ラインのヘパリンロック時 １

ＩＣＵ 手術後、集中治療室に入室時 １

病室 詳細不明 ２

合計 ８
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③口頭で指示した内容と間違って解釈し実施した内容

報告された事例について、情報を伝える側が口頭で指示した内容と、情報を受け取る側が間違って

解釈した内容と誤って実施した内容を整理した。いずれの事例も、情報を伝えた側の言葉が足りず、

情報を受け取る側が解釈を間違えて実施に至っている。

図表Ⅲ -３- ２３　口頭で指示した内容と間違って解釈し実施した内容

事例の
概要

情報を伝える側 情報を受け取る側

口頭で指示した内容 間違って解釈した内容 誤って実施した内容

薬剤

医師
ラシックス（２０ｍｇ）
いってください

看護師
ラシックス（１００ｍｇ）
いってください

ラシックス注１００ｍｇ
を投与

医師
（希釈した）ドルミカム
２ｍＬをＩＶ

看護師
（原液の）ドルミカム
２ｍＬをＩＶ

ドルミカム注射液の原液
２ｍＬを投与

医師

ヘパリン（ヘパフラッシュ
１００単位／ｍＬ）５ｍＬ
を生理食塩液５ｍＬで希釈
し、３ｍＬを投与

看護師

ヘパリン（ヘパリンＮａ
注５千単位／５ｍＬ）
５ｍＬを生理食塩液５ｍＬ
で希釈し、３ｍＬを投与

ヘパリンＮａ注５千単位
／５ｍＬ＋生理食塩液
５ｍＬを３ｍＬ投与

医師
タケプロン（静注用）は
終了

看護師

（タケプロンの一般名は
ランソプラゾールなの
で）ランソプラゾール
（内服薬）は終了

ランソプラゾールＯＤ錠
を中止

医師 ３０（ｍＬ／ｈ）で投与 看護師 ３０（分）で投与
ＫＣＬ調製液を１４０ｍＬ
／ｈで投与

治療・
処置

指導医
（カテーテルの内筒を抜い
て、胸腔内に外筒のみ）
そのまま進めて

実施医
（カテーテルの外筒に
内筒を入れた状態で）
そのまま進めて

カテーテルの外筒に内筒
を入れたまま、胸腔内に
挿入

医師
（右内頚ＩＶＣフィルター
のサイドポートへ）ヘパ
フラッシュを注入して

看護師
（左内頚ＣＶカテーテルに）
ヘパフラッシュを注入し
て

左内頚ＣＶカテーテルに
ヘパフラッシュを注入

輸血 婦人科医 輸血を（輸血部に）返して 麻酔科医 輸血を（患者に）返して 患者に輸血を実施
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④患者への影響と行った治療・処置

報告された事例に記載された内容から、患者への影響と行った治療・処置について整理した。

図表Ⅲ -３- ２４　患者への影響と行った治療・処置

事例の
概要

誤って実施した内容 患者への影響 行った治療・処置

薬剤

ラシックス注の過量投与 ａｆ出現、カリウム値の低下
点滴にＫＣＬを追加、脱水改善
のためのアルブミン製剤の投与

ドルミカム注射液の過量投与 呼吸状態の悪化 マスク換気、拮抗剤の投与

ヘパリン製剤の過量投与 鼻出血 プロタミン硫酸塩の投与

ランソプラゾールＯＤ錠の中止 胃～空腸吻合部からの出血 記載なし

ＫＣＬ調製液の投与速度速すぎ 影響なし 記載なし

治療・
処置

カテーテルの内筒を入れたまま外筒
を胸腔内に進めた

横隔膜下血腫 止血処置、緊急輸血

ＩＶＣフィルターにヘパフラッシュ
せず

ＩＶＣのフィルター部分に
血栓ができ、フィルター除
去不可

記載なし

輸血 輸血部へ返却するＲＢＣを投与
不明（本来は必要のない輸
血を実施）

記載なし

（３）事例の内容
主な事例の内容を以下に示す。

図表Ⅲ -３- ２５　事例の内容

No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

薬剤の事例

１

救命救急センター治療室に入室中の患者
の末梢静脈ラインをヘパリンロックする
際に、医師がヘパフラッシュ１００単位
／ｍＬシリンジを使用する意図で「ヘ
パリン５ｍＬを生食５ｍＬで希釈し、
３ｍＬを投与」と看護師に口頭で指示し
た。指示を受けた看護師は、定数薬で
あるヘパリンＮａ注５千単位／５ｍＬ
（１０００単位／ｍＬ）を通常の手順に
沿って準備し、投与した。上記内容の口
頭指示が継続され、当日夜から翌日早朝
までの間に、左上肢から２回、右下肢末
梢から１回薬剤を投与する指示があり、
計３回投与した。翌日、患者に鼻出血を
認め、ヘパリンの過量投与が判明した。
患者にプロタミン硫酸塩を投与し、ヘパ
リンを中和する処置を行った。

口頭指示であった。電子カルテに指
示が入力されていなかった。当該部
署で通常投与するヘパリンは、ヘパ
リンＮａ注５０００単位／ｍＬであ
り、ヘパフラッシュ１００単位／ｍＬ
を使用することは少なかった。ヘパ
リンを３回投与した際、いずれの場
面も投与時に医師は現場にいなかっ
た。

・　 投与する薬剤は電子カルテで指示を
入力する。

・　 口頭指示で完結せず、指示内容を医
師と看護師で確認する。

・　 当院では口頭指示手順を以下の通り
定めている。
１）口頭指示は原則禁止する。
２）　 口頭指示を行う場合、医師は事

前に指示の入力を行う。
３）　 事前に入力できない場合、医師・
看護師は口頭指示メモで薬剤名・
投与量等を確認する。

今回の改善策は上記３）の遵守であ
り、特に当該病棟では、小児患者の
経験が少ないため、現物の薬剤を医
師に見せて確認するこことした。
・　 小児患者に限らず、指示に疑問が生
じた場合は同様に対応する。
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No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

２

患者の膵体部癌に対して膵頭十二指腸切
除術が施行された。術後４日目に、看護
師からの「点滴タケプロンの続きなし」
とのメッセージがＴｏ Ｄｏリストにあっ
たため、リーダー看護師に「タケプロン
は終了です」と口頭で伝えた。その際、
静注用であることを明確にしなかった。
リーダー看護師は、タケプロンの一般名
がランソプラゾールであるため、タケプ
ロン静注用とランソプラゾールＯＤ錠の
両方が中止だと認識し、処方の一覧に「○
月○日～　ランソプラゾール中止」と記
載して中止処理をした。術後１２日目の
未明、患者に下血が見られ、造影ＣＴ及
び上下部消化管内視鏡検査を実施した結
果、胃～空腸吻合部からの出血が疑われ
た。医師は、継続処方する際にランソプ
ラゾールＯＤ錠が処方されていないこと
に気付かなかった。アスピリンの内服や
経腸チューブの留置による影響も考えら
れるが、ランソプラゾールＯＤ錠の中止
が要因となった可能性もある。

膵頭十二指腸切除術のクリニカルパ
スはなく、術後投与する薬剤は、処
方期間が終了するタイミングに応じ
てその都度新たにオーダされていた
ため、投薬スケジュールの全体を把
握しにくい状況にあった。通常、術
後吻合部潰瘍、胃潰瘍の予防投与の
ため２日間タケプロンを静注、３日
目からはランソプラゾールＯＤ錠を
経腸投与することになっている。そ
のことをオーダする医師は認識して
いたが、指示を受ける看護師は認識
していなかった。当該病棟では、看
護師が医師の指示切れ等の連絡をす
る際にはＴｏ Ｄｏリストを使用して
おり、今回も２日間のタケプロン静
注用の投与が指示どおり終了したこ
とからメッセージを入力していた。
医師は、術後４日目に電子カルテを
開いた際、看護師からＴｏ ＤＯリス
トに前日付で「点滴タケプロンの続
きなし」とメッセージがあったため、
リーダー看護師に「タケプロンは中
止です」と伝えた。

・　 口頭指示をした際には、必ず継続指
示を修正する。

・　 点滴の指示か、処方の指示かを明言
して指示を行う。

・　 医師は継続処方の際、投与すべき薬
剤が全て処方されているかを確認す
る。

・　 本事例の発生後、クリニカルパスを
新たに作成し、現在はタケプロン静
注やランソプラゾールＯＤ錠の投与
について明示したものを使用してい
る。

治療・処置の事例

３

右胸水貯留があり、胸水排液のためのカ
テーテルを留置する方針とした。ＤＩＣ
の徴候があり血液製剤で凝固能を改善し
た後であったため、出血のリスクを下げ
るために、あえて細い径のカテーテルを
用いた。超音波エコーにて胸水貯留を確
認し、胸腔内にカテーテルを挿入した。
外筒を進める際、内筒を抜かずに進めた
ため、横隔膜を穿刺し横隔膜下血腫と
なった。その後、止血処置、緊急輸血を
行い、患者の容態は安定した。

実施した医師は、カテーテルを挿入
した際、指導医の「そのまま進めて」
という言葉に従い、内筒を入れたま
ま、外筒を進めた。指導医は、内筒
を抜き、外筒のみ進めることを意図
して指示したつもりであった。実施
した医師は、胸腔穿刺の経験はあっ
たが、今回のカテーテルを使用する
のは初めてであった。

・　 経験の浅い医師が行う施術について
は、事前に指導医とともに手順等を
確認して実施することを徹底する。

輸血の事例

４

卵巣腫瘍に対する腹腔鏡下子宮付属器摘
出術施行時に輸血を用意していた。患者
は不規則抗体陽性のため、Ｔ＆Ｓオーダ
が出来ず、ＲＢＣが払い出されていた。
手術中の出血量が多くなく、輸血は不要
であったが、ＧＩＣＵ入室後に患者に不
要な輸血が施行された。

通常は、輸血に関して「返して」「戻
して」という言葉は使われていない
が、今回は「返して」「戻して」とい
う言葉が使われた。婦人科医師は、
ＲＢＣを輸血部に返却する意図で「返
して」「戻して」と伝えたが、麻酔科
医師は患者に輸血すると解釈した可
能性があった。

・　 診療科と麻酔科の連携方法を確立し、
医師間での口頭のやり取りを止め、
カルテ上に記載を残す。

・　 輸血を実施する際には、採血データ
を確認し、必要性を確認する。

・　 手術後、ＧＩＣＵ入室の際の血液製
剤持ち込みについて、システムを見
直す。

・　 手術時、不規則抗体陽性患者の血液
製剤オーダ方法を見直す。
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（４）事例の背景・要因
主な背景・要因を整理して示す。

図表Ⅲ -３- ２６　事例の背景・要因

○情報を伝える側の言葉の不足

・　 当院のルールとして、口頭指示は緊急時のみとし、口頭指示をする際の注意点（単位や速度等を明確に伝え、
略さない、復唱する等）が決められていたが、略して伝えた。

・　 婦人科医師は輸血部へ血液製剤を返却することを意図して「返して」「戻して」という言葉を使った。
・　 指導医は、カテーテルの内筒を抜いて外筒のみ進めることを意図したつもりで「そのまま進めて」と言った。

○情報を受け取る側の確認の不足

・　 ラシックス注の指示があった際、口頭指示の内容をメモしたが詳しく記載できず、主治医への再確認もし
なかった。

・流量３０ｍＬ／ｈを意図した「３０で」という医師の言葉を「３０分」と思い込み、確認しなかった。
・　 看護師は医師よりヘパリンフラッシュの口頭指示を受けた後、医師にどの部分から注入するか再確認をし
なかった。

・　 通常は、「患者に輸血する」ことを「返す」「戻す」という言葉は使っていないが、麻酔科医師は、患者に
輸血すると解釈した可能性があった。

○知識・経験の不足

・指示を受けた看護師はカリウム製剤の知識不足があった。
・　 指示を受けた看護師のドルミカム注射液の薬理作用について認識や理解不足があった。また、ドルミカム
注射液は、静脈注射認定看護師であっても看護師がＩＶしてはいけない薬剤であることの認識がなかった。

・　 実施した医師は、胸腔穿刺の経験はあったが、今回のカテーテルの使用は初めてであった。
・　 看護師は、ＩＶＣフィルターは初めて使用する医療機器であったため使用方法を知らず、ＩＶＣフィルター
にヘパリンの投与が必要という知識がなかった。

○その他

・指示は口頭のみで、電子カルテに指示入力されていなかった。
・　 当該部署で通常投与するヘパリンはヘパリンＮａ注５０００単位／ｍＬであり、ヘパフラッシュ１００単位
／ｍＬを使用することは少なかった。
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（５）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を整理して示す。

図表Ⅲ -３- ２７　事例が発生した医療機関の改善策

○情報を伝える側

・口頭で指示した場合、必ず指示入力を行う。（複数報告あり）
・　 院内では、口頭指示について１）口頭指示は原則禁止、２）口頭指示を行う場合、医師は事前に指示の入
力を行う、３）事前入力できない場合、医師・看護師は口頭指示メモで薬剤名・量等を確認すると決めら
れており、今回は、特に３）を遵守する。

・口頭で指示する場合は、点滴の指示か、内服薬の指示かを明言してから指示する。

○情報を受け取る側

・　 医師が口頭で指示を出した場合、看護師は必ず復唱し、単位などを明確に言っていない場合は、速度なの
か時間なのか、言葉の意味を確認する。

・口頭指示を受ける際は、「ｍｇ」と「ｍＬ」に〇をつけるよう改訂した用紙を使用する。
・経験の浅い医師は、処置を行う前に指導医とともに手順等を確認したうえで実施する。

○教育

・投与する薬剤について知識を持つ。
・　 各方面から出ているカリウム製剤に関する安全情報について、再度、職場安全管理者会議を通じ院内で情
報共有し周知していく。

・新しい医療機器を使用する場合には、事前に医師・看護師で勉強会を行ってから使用する。

○その他

・ドルミカム注射液は原液での投与を原則禁止する。
・輸血を実施する際は、患者の採血データを確認し、輸血の必要性を検討してから実施する。

（６）まとめ
本報告書では、「口頭指示の解釈間違い」（医療安全情報No. １０２）の再発・類似事例８件を分析

した。事例の概要では、薬剤が５件と多かった。また、情報を伝える側が指示した内容と、情報を受

け取る側が間違って解釈した内容と誤って実施した内容を整理して示し、主な事例や背景・要因、医

療機関の改善策をまとめた。

口頭でのやり取りはできる限り行わないとしている医療機関もあるが、緊急時など状況によっては

口頭による指示や依頼が発生する可能性がある。報告された事例の中にも、指示した医師が清潔野で

処置をしていた事例があった。しかし、口頭で指示や依頼をする場合、情報を簡便に伝えようとした

結果、伝えるべき内容が不足してしまうことがある。また、情報を受け取る側も、周囲の環境や状況

によっては聞き取りにくい、指示や依頼を視覚で確認できないなどの要因から、相手が意図した内容

とは異なった解釈をしてしまう可能性がある。

情報を伝える側は正確に伝わる言葉を選択することや、情報を受け取る側は受け取った内容の解釈

を復唱して、双方の意思疎通ができているか確認する必要がある。また、可能な限り、情報を伝える

側は口頭での指示や依頼だけでなく指示を入力したり、情報を受け取る側はメモに記載したりするな

ど、記憶に頼らない工夫をすることが必要である。


