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１．医療事故事例から 

横浜市立大学病院で発生した患者取り違え事故（1999
年）では，同時に二人を移送してしまい，患者確認が十

分になされず，患者を取り違えてしまった．手術には多

くのスタッフが関わっており，気づく手がかりが多くあ

ったにも関わらず，誰も間違いだと明確に指摘できなか

った（図１）．  

 

２．心理学からみた人間のコミュニケーションの特性 

伝達情報だけでは，伝達意図をひとつに定めることができない

（不良設定問題）．そのため,伝達情報以外の文脈・状況，知識・

情報などに頼り，コミュニケーションの受け手は，「こうではない

か」と頭の中に枠組みを作り，その枠組み（メンタルモデル）に照

らして，トップダウン的に送り手の伝達意図を理解しようとする．

そのため，同じ伝達情報であっても，作られたメンタルモデルによ

って，理解される内容も異なる．また，伝えられた情報の一部が間

違っていても，作られたメンタルモデルにおいてその情報が重要で

なければ，その間違いに気づかないこともある． 

メンタルモデルを構築する際に，人間は与えられた情報をすべて

処理するのではなく，一部の情報だけを利用し，論理的ではなく，経験的な勘を基にした判断を行い（ヒュ

ーリスティックな判断），そのメンタルモデルに合うような処理（トップダウン処理）をすることによって

効率的な情報処理を行い（図２），不良設定問題を解決している． 

このような特性があるため，人間のコミュニケーションは柔軟で，適切なメンタルモデルを構築できれば，

間違いを修正でき，あいまいな情報伝達でもコミュニケーションを可能にしている．その柔軟さは一方でエ

ラーを誘発してしまう．エラーが生じたときに，ヒューリスティックな判断は「あいまいであった」と言わ

れ，トップダウン的判断は「思い込みであった」と言われるが，それは人間の本来の特性である． 

 

３．情報伝達エラーを防ぐ対策 

情報伝達エラーは人間のコミュニケーションの基本特性に起因するため，人間に改善を求めても無理であ

図１ 横浜市立大学病院での事故における
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表１ 情報伝達エラーを防ぐ対策．松尾(2011）を改変． 

エラー対策 具体的方策 効果 

伝達の様式を定

める 
書式を定めた文書での伝達を行なう．機械

化・電子化を実現する． 
情報不足や不統一な形式によるエラーを排除できる． 

冗長性をもたせ

る 
伝達すべき情報以外の付加的な情報も同時

に伝達できるようなしくみにする． 
エラーのチェックが可能．伝達意図の多義的な解釈を

なくす（不良設定問題の解決）ことができる． 

情報を共有させ

る 
必要な情報にすぐにアクセスできるように

し,情報共有のしくみを作る． 
状況・文脈，知識・情報などが共有でき，適切なメン

タルモデルを構築できる． 
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る．情報を伝達する場面で，エラーが生じないよう

なしくみを作ることが大切である（表１）． 

まず，伝達の様式を定め，情報伝達のやり方に制

約をもたせることが必要である．緊急時や口頭によ

る伝達の場合，様式が定めにくいが，SBAR（表２）

などのように話すべき枠組みを意識するとよい．ま

た，付加的な情報を加えることによって冗長性を持たせ，あいまい性を排除すれば，エラーのチェックが可

能である．さらに,伝達情報以外の状況・文脈，知識・情報を送り手と受け手で共有できるように,必要な情

報にすぐにアクセスできるようなしくみを作る．それによって適切なメンタルモデルが構築できるようにな

る． 
 
４．確認・指摘のコミュニケーションの重要性 
エラーが生じても，誰かがエラーに気づきそれを指摘できれば，事故に至らない．そのためには確認や指

摘ができるような対策をとることが重要である（表３）． 

まず，コミュニケーションスキルの向上が求められ，SBAR（表２）や DESC法（表４）などのツールを上

手に使うことが考えらえる.一方，人から指摘されることに対して抵抗感が抱かれることがあるため，人以

外からの指摘の仕組みを作ることも効果的である． 

改善の対策として実行可能性が高いのは，情報を共有することや意識を高めることである．情報を共有す

れば誤りであるのかどうかの確証が高まるため指摘がしやすくなる．さらに，安全への意識を高め，Two-

Challenge Ruleや CUS（表５）などの考え方を浸透させたり，Check backや Teach backを実行したりする

ことが求められる． 

安全への意識とは，エラーは必ず生じるという前提でなくてはならない．そして，エラーの指摘を快く受

け容れる意識を持ち，確認や指摘によって事故を防ぎ，それらの積み重ねから改善を行い，事故を低減させ

るという安全文化の醸成に努めることが大切である． 

 

表２ SBAR を意識したコミュニケーション 
Situation 状況（患者の状態） 
Background 背景（臨床的経過） 
Assessment 評価・判断（何が問題か） 
Recommendation 提言（どうしたいのか） 
 

表３ 確認・指摘をできるようにするための対策．松尾(2011)を改変． 

対策 効果 

スキル向上 SBAR などのツールを使ったコミュニケーションスキルの訓練を行う． 

人以外からの指摘 人間関係の問題が生じないように，表示，コンピュータなどによって気づかせるしくみを

作る． 

情報の共有 情報が不確実であっても，他に共有された情報が存在することによってエラーであること

の確信が高まり確認・指摘しやすくなる． 

安全意識の共有 常にリスクがあることを認識し，確認・指摘の重要性を認識させる．エラーの指摘をされ

ることをありがたく思う意識を醸成する． 

 
表４ DESCの４つの要素(山内, 2011) 

D(describe) 状況や相手の行動を客観的に表す． 

E(express) 自分の主観的な気持ちを説明する． 

S(specify) 具体的で現実的な提案をする． 

C(choose) （相手からの肯定的，否定的返答に対して） 

どう行動するか選択する． 

 
 

表５ CUS 

I am Concerned. 私は気がかりです 

I am Uncomfortable. 私は不安です． 

This is a Safety issue. これは安全の問題です 
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事例 誤薬の指摘 
医師が「アマリール」（血糖降下薬）を処方すべきところを，間違って「アルマール」を処方してしまっ

た．前の処方が「グリミクロン」 （血糖降下薬）であったので，看護師が間違いに気づいた． 
（澤田，2003） 
 

事例 誤った処方の不十分な確認 
医師は患者にプレドニゾロンとして 1 日２７ｍｇを処方する際，プレドニゾロン散１％ １日２７ｇ（有

効成分として２７０ｍｇ） １日２回 ７日間と誤って処方した．調剤薬局の薬剤師は疑義照会の際，「プレ

ドニゾロンの量の確認をお願いします」と聞いた．病院のスタッフは，ＦＡＸの処方せんが読みづらいとい

う意味だと思い，電子カルテの処方内容を読み上げた．薬剤師は疑問が解決しなかったが，そのままの量で

調剤し，患者に交付した．患者から薬剤の量が多いと問い合わせがあり，医師は過量投与に気付いた． 
（医療事故情報収集等事業 医療安全情報 No.84 2013 年 11 月） 
 

SBAR を意識した疑義照会の例 
S：β遮断薬のアルマールが処方されています． 
B：前回の処方が血糖降下薬のグリミクロンでした．アルマールに似た名称で同じ血糖降下薬のアマリ

ールがありますが， 
A：処方はアマリールの間違いではないでしょうか． 
R：ご確認をお願いします． 

 
S：プレドニゾロン散 1%の 1 日量が 27gと記載されていますが，プレドニゾロンとして 270mg となり

ます． 
B：添付文書上の用法・用量は，プレドニゾロンとして 1 日 5～60mg ですので， 
A：量が多いと思います． 
R：ご確認をお願いします． 
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