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テーマ
手術におけるマーキング確認の定着

テーマ選定理由
「WHO 安全な手術のため のガイドライン」より　「間違った部位または間違った患者への手
術はまれではあるが，発生した場合，患者にとって甚大な障害となる。」と記載されている。
当院でも，白内障手術で，予定されたレンズと異なるレンズを入れた。慢性硬膜下血腫手術で
反対側を剃毛した。手術同意書に書かれている部位（左右）が違っていた。意思疎通困難患者
の健側の下肢が足台に乗っていた。といったインシデントが起きている。
患者さんの安心・安全のために手術部位マーキングの現状把握し，定着に向けての活動を行う
ことする。

現状把握
まずは，手術室入室患者のマーキング状況を確認していくこととした。
方法は以下のように行った。
期間：平成28年10月11日～10月31日
手術室前室にて手術室入室患者すべての方のマーキング実施状況をチェックシートを用いて確
認していった。
集計結果は以下のとおりである。

作成日　平成　年　月　日
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現状調査で分かったことは，マーキングあり65件中52件が眼科のマーキングであった。
マーキング実施率は，眼科100％，外科38％，内科33％，整形外科18％，他5科は実施率0％
➡手術部位のマーキングが定着している科と定着していない科があることがわかった。

次に当院のマーキングマニュアル認知度調査を各病棟・外来看護師１０名（ランダム），手術
室看護師全員，手術室へ入室される医師へアンケートを以下の問いで行った。
※医師は２５名より回答があった。

問１　当院の手術マーキングのマニュアルがあることを知っていますか
「知っている」と答えた病棟外来看護師は80名中8名。
手術室看護師は17名中17名。
医師は25名中4名であった。

問２　マーキングマニュアルはどこを閲覧すればよいか
「知っている」と答えた病棟・外来看護師は80名中2名。
手術室看護師は17名中17名。
医師は25名中0名であった。
手術室看護師以外知られていないことが分かった。

問３　マーキングができていない現状があるがどうしてか
・指導を受けていない。
・上司・先輩が行っていない。
・前の病院ではしていたが，ここではしていない。
・事故が起きていないからマーキングしないのか，マーキングしてなくても事故が起こってい
　ないから問題視されていない。
・事故が起こっていてもクローズアップされていない。
・する必要がない。
・マニュアルがどこにあるのかわからない。
・手術室看護師から指摘がない。
・マーキングって何ですか。　　などの意見があった。

結果，マーキングマニュアルを知らない。マーキングマニュアルの閲覧方法がわからない。
マーキングなしでも入室できている現状があることが分かった。

目標の設定
１．マーキング仮マニュアル試行期間を設けその間のマーキング実施率（各科）80％以上となる。
２．（手術室に入室の全科の）新マーキングマニュアルを2017年9月までに作成する。
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要因解析の結果上記の6つの重要要因があがった。
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対策立案
マニュアルを作る上で当院の手術部位マーキングの統一した考え方が必要と考え医療安全委員
長に確認することした。
また，各科医長先生と具体的実現可能なマーキング方法を検討した。
その際に資料として，他病院のマーキング方法を情報収集し一覧表を作成し，話し合う資料と
する。
仮マニュアルを作成する。
手術フローシートに記録委員会を通してマーキング確認欄を追加する。
仮マニュアルの実施状況を集計し，各科医長先生と相談し，マナーチェンジを行って新マニュ
アルを作成する。

当院のマーキングの方針として
「左右間違い，手術部位間違い，人間違いを起こさないためのマーキングを実施する。」
ということを医療安全委員長に確認。

作成した手術部位仮マニュアルは以下参照。
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その仮マニュアルを使用し，試行期間（平成29年5/15～6/15）を設け実施・評価を行った。
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結果，耳鼻科，脳神経外科は目標であったマーキング実施率80％に至らず，目標達成ならず。
また，新マーキングマニュアルを2017年9月までに作成するという目標も全科のマーキングマ
ニュアル作成は出来ず，達成ならなかった。

有形効果
目標であった各科マーキング実施率80％は達成ならなかったが，各科とも格段にマーキング実
施率は上昇した。

無形効果
手術部位を意識して患者に関わることが出来るようになった。
意識的にマーキングを確認するようになった。
医師と間違えないためにはどうあるべきか真剣に検討することができ，問題意識の向上につな
がった。
病棟・外来・手術室看護師と，医師とともに確認していくことで，チームワークの向上につな
がった。

波及効果
患者の安全のために術前ケアフローシートのマーキング確認欄作成の委員会を超えた連携が図
れたこと。
OP前点滴ルート確保にも間違い防止策となり，患側へは確保しない意識づけにもなった。
施行期間終了後もマーキングを継続していること。
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今回の活動は手術部位確認のためのマーキングが廃れないために実施可能な継続していけるよ
うな内容を念頭に置いて活動してきた。私たちのお話を聞いて協力してくださった医師の先生
からも色々な考え方やどれだけこれをすることで事故が防げるのか，効果があるのか問われま
した。事故を簡単に起こしてはいけない。これから先も起こさないことがこの質問の答えにな
るかと思います。よく確認することで患者に不利益は生じないと思います。形としてこの発表
でマーキングマニュアル完成版を提示することができませんでしたが必ず完成させたいと思い
ます。
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