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Ｉ．はじめに 
 
 「医療事故防止のための相互チェック」は国立大学附属病院間で平成 12 年度から継

続して実施されており，翌 13 年度からは平成 13 年 6 月にまとめられた「医療事故防

止のための安全管理体制の確立に向けて（提言）」の趣旨に基づき，全国統一のチェッ

ク項目で行われている｡ 
この間，国立大学附属病院を取り巻く環境は大きく変化した。平成 16 年 4 月に法人

化という大きな改革が成し遂げられ，国立大学附属病院の在り方だけでなく，そこで働

く医療従事者等も従来の国家公務員制度の枠組みから外れ，労働基準法が適用されるこ

ととなり，雇用制度も大きく変わることとなった。この他，卒後臨床研修の必修化，平

成 16 年 10 月からの厚生労働省令に基づく医療事故情報収集等事業の実施や本年 4 月

から個人情報保護法が施行された。 
このような状況の中，医療安全管理体制問題小委員会としても平成 16 年 2 月に「研

修医に対する安全管理体制について（問題点及びその改善点）」，本年 3 月には「国立大

学附属病院における医療上の事故等の公表に関する指針」を策定した。 
 この相互チェックにおいても，従来取り上げられていなかった「放射線部における安

全管理体制」を加え，より充実した調査を行うようにした。各国立大学病院で調査にあ

たった方々にはご苦労をおかけしたが，全ての調査が終了し，今般本報告書をまとめる

ことができた。改めて感謝を申し上げる次第である。 
 この報告書が，法人化後の国立大学附属病院の医療事故防止のための安全管理体制の

確立の一助となることを心より願っている。 
 
 
 
     医療安全管理体制問題小委員会委員長 
     東京大学医学部附属病院長 
        永 井 良 三 
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II．平成 16 年度相互チェックの実施方法 

 
 平成 12 年度から始まった「医療事故防止のための相互チェック」（以下，「相互チェ

ック」という。）も平成 16 年度で 5 年目を迎えることとなった。特に平成 13 年度から

は「医療事故防止のための安全管理体制の確立に向けて（提言）」の趣旨に基づいて，

全国統一のチェック項目で実施されている。 
 この相互チェックは国立大学附属病院間で相互に乗り入れて調査・提言を行うもので

あり，平成 14 年度までは各ブロック内で実施され，各病院のシステムチェックや職員

の意識改革に多大の成果を上げてきた。 
 しかし，各国立大学附属病院で多額の旅費を負担しなければならないことや，同地区

内のチェックを 3 年間行ったため，組み合わせが重複するところも出てくることが問題

点として挙げられた。このため平成 15 年度から他のブロックの大学を訪問することと

し，チェック項目を相互チェックと自己チェックに区分し，更により実務的なチェック

を行うためゼネラルリスクマネージャーを中心とした少人数で行い，小規模に実施でき

るようにした。 
平成 16 年度の相互チェック項目では，平成 16 年 2 月にとりまとめられた「研修医

に対する安全管理体制について（問題点及びその改善点）」の実施状況を確認すること

とし，また，事前に行った各国立大学附属病院へのアンケート結果を考慮し，次の 4 項

目とした。 
 

① 研修医に対する安全管理体制について 
② 診療記録の管理及び内容 
③ インフォームド・コンセント 
④ 放射線部における安全管理体制 

 
 上記以外のチェック項目については，各国立大学附属病院で自己チェックを行い，デ

ータを集計し取りまとめることとした。 
 
 上記のような実施方法により，平成 16 年 9 月 30 日から 11 月 26 日の間にかけて全

ての国立大学病院において，相互チェックが実施されている。改めて各国立大学病院と

その職員のご尽力に敬意を表したい。 
 
 なお，本報告書は平成 16 年度における現状を分析したものであり，各国立大学附属

病院においては，既に改善に向けての取り組みが進められているものと思われる｡ 
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III．平成 16 年度チェック項目 

 
○ 相互チェック項目 

１．研修医に対する安全管理体制について 

 1）研修医の指導体制について 

 2）卒後臨床研修プログラムについて 

 3）研修医が単独で行い得る医療行為（特に処方，処置）に関する基準について 

 4）医師の指示，カルテの記入方法について 

 5）研修医の勤務体制について 

２．診療記録の管理及び内容 

 1）診療記録の記載等 

 2）診療記録の形態 

 3）診療記録管理委員会 

 4）診療録の管理 

 5）診療記録の運用 

 6）記録に関する教育 

３．インフォームド・コンセント 

４．放射線部における安全管理体制 

 1）入室の際 

 2）放射線検査の際 

 3）放射線検査終了後 

 4）機器等の管理 

 5）放射線治療について 

 
○ 自己チェック項目 

１．安全管理に関する総合的な体制整備 

 1）院内の組織体制の整備 

 2）事故やインシデントの報告制度と改善の実施 

 3）職員に対する教育・研修の充実 

２．医療そのものの改善を通じた安全性の向上 

1） 患者の受持ち体制の再構築 

2） －相互チェック項目のため欠番－ 

3） －相互チェック項目のため欠番－ 

 4）夜間の診療体制について 

３．患者の参加等を通じた安全性の向上 

 1）新しい患者・医療従事者関係の構築 
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 2）クリティカルパスの導入と情報の共有 

 3）－相互チェック項目のため欠番－ 

４．－相互チェック項目のため欠番－ 

５．医薬品・医療材料・医療機器の管理・取扱い 

 1）輸液について 

 2）輸血について 

 3）薬品について 

 4）医療機器の管理・運用 

６．手術・手術室における基本的安全管理体制 

 1）患者移送に伴う事故防止 

 2）体位，圧迫による神経・皮膚障害防止 

 3）異物（ガーゼ・器具）遺残防止 

 4）薬品管理 

 5）医用ガス・電気・空調の管理 

 6）洗浄，滅菌 

 7）ME 機器の取扱い 

 8）学生，研修医の教育，実習 

 9）納入業者，外注業者への対応，指導体制 

 10）事故防止管理体制 

７．検査について 

 1）検査オーダーの際 

 2）検査実施の際 

 3）検査室において 

 4）検査結果の判読の際 

 5）全体の管理面 

８．医療情報の積極的活用 

 1）事故防止のための情報システムの基本的なあり方 

 2）情報入力責任の明確化とシステム管理情報の重要性 

 3）情報システムのコミュニケーション機能 

 4）バーコードシステム 

 5）検査異常結果の見逃し防止 

 6）インシデントレポート 

 7）病院内における推進体制の構築 

９．医療事故が発生した場合の対応 

1） 院内の報告体制 

2） 事故調査委員会 

－4－ 



 
 

3） 行政機関への報告 

10．相互チェック改善状況 

 1）平成 14 年度相互チェック改善状況 

 2）平成 15 年度相互チェック改善状況 
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Ⅳ．平成 16 年度医療事故防止のための相互チェック調査結果 

 

○相互チェック項目について 

 
 1．研修医に対する安全管理体制について 
   平成 16 年度からの卒後臨床研修の必修化に先立ち，医療安全管理体制問題小委

員会では平成 15 年 10 月に各国立大学附属病院に対して「研修医に対する安全管

理体制についてのアンケート調査」を実施した。このアンケート調査に基づき平成

16 年２月に「研修医に対する安全管理体制について（問題点及びその改善点）」を

提言として策定し，国立大学附属病院における研修医の安全管理体制の整備及び教

育研修体制の充実を図ることとした。 
   本チェック項目は，その提言の実施状況を把握することを目的としている。なお，

巻末に資料として提言の全文を掲載しているので，参照されたい。 
 
  1）研修医の指導体制について 
    国立大学附属病院においては，既に医療安全管理のための組織が構築されてい

る。一方で，研修医の教育・指導体制に関する検討を行うための委員会や，研修

医の管理や評価，協力病院との連絡調整等を行う卒後臨床研修センター等の組織

が整備されてきている。 
    研修医による医療事故の防止を図るためには，これらの組織が連携し，研修医

に対する医療安全管理の教育・研修・指導体制を確立していくことが必要であり，

その状況について調査した。「研修医が臨床に出る前に，医療安全管理に関する

教育を行っている。（問②）」では全ての大学で実施されているが，「安全管理対

策室と卒後臨床研修センターの連携が良く図られている｡（問①）」を見ると 5 大

学は「その他」とされている。これらの大学では，上部組織の連携はされている

ものの，「センターの構成員は一部の部署の医師で構成されており，各診療科レ

ベルで常時研修医の安全指導・関わるメンバーがいない」との指摘や，医療安全

に関する研修の実施に際して連携の不備を指摘されている。 
研修に関して，「研修医が臨床に出る前に，必要な医療技術の研修の機会があ

る。（問③）」では，この 4 年間特段の変化が見られない。「ない」あるいは「そ

の他」とされた 10 大学では，診療科毎に実施しているが病院全体としての研修

が行われていないところもある。また，「卒後臨床研修センターで注射・診察手

技等基本的な手技等についても実施し，静脈ライン確保等の練習器具を購入し，

臨床に出る前の技術研修ができるようにしてほしいという希望が診療科からあ

る」という報告もされている。ローテートにより診療科が変わることからも，

研修医が臨床に出る前に輸液ポンプ・シリンジポンプの講習や基本的な診療手
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技の研修を実施できるよう整備していただきたい。 
指導医の要件については，厚生労働省の指定基準で次のように規定されてい

る。 
 
① 指導医は，原則として，おおむね 7 年（臨床研修期間を含む。）の臨床経

験（注 1）を有し，プライマリ・ケアを中心とした指導を行い得る十分な

能力を有し，勤務体制上指導時間を十分にとれる者とすること。 
② 指導医は，プライマリ・ケアの指導方法に関する講習会を受講している

ことが望ましいこと。 
 注 1：平成 19 年 3 月 31 日までは指導医の臨床経験は 5 年以上とされている。 
 
各国立大学附属病院においても，上記の基準に基づきながら，指導医の要件や

指導体制を明確に定める必要があるが，「指導医の要件を具体的に定めている。

（問⑤）」で「いる」とされた大学は 29 大学である。残りの大学では厚生労働省

の基準に従っているとしているところが多いが，「各診療科内で定めている」大

学や，「現在専任の指導医を配置できていない」とされた大学も見受けられる。

リスクマネジメント研修や倫理研修の受講を要件としている大学もまだ少ない

のが現状である｡何よりも患者側の視点に立った安全性の高い医療が優先されな

ければならないことは当然であり，研修・教育に当たっても，このことに十分留

意して行わなければならない。今後，指導医の要件については更に検討していた

だきたい。 
また，「大学院生や研究生を指導医としていない。（問⑤-ｃ）」では 4 大学が指

導医としているとなっており，3 大学が「その他」である。これらの大学は「診

療科によっては教員の人数が少なく，教員のみで指導医を担当することは困難で

あり，現在，大学院生も含め指導医の役割を担っている状況がある」との指摘に

見られるように人員不足を理由に挙げているところが多い。中には非常勤医師と

して採用している大学や，「専門領域の指導医認定を受けている者や，他の指導

医や病棟医長が指導能力を認めた場合は，研修医の指導医としている診療科があ

る」としている大学もある。確かに大学院生は臨床経験が豊富である場合もある

が，診療の責任はあくまでも常勤医とすべきであり，本来研修医の指導に対して

責任を負えない立場の大学院生や研究生を指導医としないようにしなければな

らない。 
指導医に対する研修を実施した大学は大幅に増えているが（問⑥）が，「年度

途中に採用された医師（特に指導医）に対して，院内の安全管理体制，病棟業務

のルールなどの採用時教育を義務付けている｡（問⑦）」を見ると，実施状況は低

いように伺える｡しかし，「いない」，「その他」の大学でも病院全体として実施さ
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れていなくても，各診療科毎に実施している大学やリスクマネージャーが個別に

実施している大学が殆どであり，採用時教育が徹底されていると思われる｡ 
指導医の業務分担について，前述の厚生労働省の指定基準においても「勤務体

制上指導時間を十分にとれる者とすること」とされており，研修医の指導に必要

な時間を十分確保できるような体制をとる必要がある｡しかし，「研修医の指導

に必要な時間を十分に確保できるよう，指導医の業務分担を配慮している｡（問

⑧）」では「いる」との回答は 12 大学だけである。それ以外の大学の殆どは人員

不足を要因に挙げており，中には「医師数を大幅に増員する必要があるが，地域

医療等との兼ね合いもあり，非常に難しい」との意見や「日常業務と並行して指

導すべきだが緊急手術など日常の臨床業務が多いため，必要十分な時間は確保は

困難」という意見もある。人員の問題は困難ではあるが，例えばチーム制を広く

導入し，相互に補足し合いながら診療業務や研修医の指導にあたる等の方策を検

討する必要がある｡ 
現在の研修体制は，研修医がローテートにより診療科を異動していくことにな

るが，研修医の指導体制を病院全体として確立するためには，医療用語の統一や

診療手順の標準化が必要になってくる。このことについて，「指導を行う医師の

呼称や医療用語を病院全体で統一している。（問⑩）」，「診療上の手順を病院全

体で標準化している。（問⑪）」を見ると実施されている大学はまだ少ない状況で

ある｡医療安全管理上だけでなく，臨床研修の円滑な実施のためにもこれらの問

題について，十分取り組んでいただきたい。 
研修医の指導体制として，主治医や指導医がいない場合でも，研修医が恒常的

に診療や病棟業務に関する相談ができるような体制をとる必要があるが，「研修

医が恒常的に診療や病棟業務に関する相談ができるように指導担当医師を各病

棟で定めている｡（問⑫）」では 38 大学で定められている。「その他」の大学でも

「恒常的に指導担当医師は決めていないが，連絡・相談が出来る体制をとってい

る」としているところがあり，概ね連絡体制を維持する体制は確立されている｡ 
 
  2）卒後臨床研修プログラムについて 
    卒後臨床研修プログラムの策定に当たっては，各大学とも十分な取り組みがさ

れていることが伺える。内容についても，胃チューブ挿入の仕方や人工呼吸器の

使用方法等，実践的かつ基本的な知識や技術，面接・接遇，インフォームド・コ

ンセントの取得方法が盛り込まれている。ただ，「薬剤の希釈計算等の基礎知識

について，研修医に確認している。（問⑤）」では実施している大学は若干少なく

なっている。薬剤濃度の計算違いにより投与量を間違えることも起こり得るので，

そのような基礎知識の確認も十分していただきたい。 
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  3）研修医が単独で行い得る医療行為（特に処方，処置）に関する基準について 

    「研修医が単独で行ってよい指示や処置，指導医と共に行うべき処置について

基準がある。（問①）」では，「ある」とされた大学が前年度の 9 大学から 40 大

学と飛躍的に延びている｡平成 15 年 10 月に実施したアンケート調査でも，「あ

る」大学は 14 大学であり，その時点では「研修医は指導医の監督のもとで指示

や処置を行うべきであり，各診療科の基準を特に設けていない」等の意見が出さ

れた。このような状況に対し，指導医によって指導内容や処置のルールが変わる

ことは，安全管理上だけでなく病院全体として確立された研修を行う上で支障が

出ることから，研修医の行い得る医療行為に関して，①研修医が単独で行ってよ

いものと，②研修医が単独では行っていけないものに区別し，基準を明文化する

ことを提言した。今回の相互チェックの結果では，その提言を基に各大学で基準

の整備を行ってきたことが伺える結果となっている｡ 
    「研修医の行う医療行為に対して，指導医がチェックするルールがある。（問

③）」では 37 大学が「ある」とされ，「その他」の 4 大学も明文化されたルール

はないが各指導医がチェックしており，体制が整備されてきている。しかし，研

修医が行った処方や処方変更について，指導医のチェックが十分に確認できてい

る大学は少ないように見える（問④，問⑤）。しかし「その他」の大学を見ると，

指導医のチェックはルール化しているが確認するサインがないという状況であ

り，チェックはされているようである。今後は，処方オーダーの誤りによるイン

シデントを防止するためにも，確認方法を検討していただきたい。大学によって

は「基本的には研修医が行った全ての処方箋，注射箋に対して指導医のサインが

必要であり管理が行われている｡ただし，研修医が指導医を探す必要があり時間

的な無駄がある。指導医を増やすなどの対応が必要である」と問題点を指摘され

たところや，「研修医独断での治療の変更は全て禁止。処方変更等はすべて指導

医の指示による」という運用をしている大学もあった。 
    危険性の高い薬剤について，研修医が処方する場合に必ず指導医がチェックを

行い指導医のサインを確認して受付けている（問⑥），明文化されている（問⑦）

大学も，「いる」とされた大学はそれぞれ 33 大学（前年比：＋13），31 大学（前

年比：＋10）と大幅に延びている｡ 
    また，抗がん剤の注射等（問⑧）や輸血（問⑩）について，必ず指導医が立ち

会っている大学もそれぞれ 32 大学（前年比：＋14），33 大学（前年比：＋10）
と大幅に改善されてきている｡なお，「その他」の大学で「立ち会いのもとでの実

施を原則としているが，それぞれの薬剤について，指導医による 3 回以上の立ち

会いで安全に実施されていると判断した場合は，指導医の責任において，必ずし

も立ち会う必要はないとしている」というように，初回から数回は立ち会うとし

ている大学もあったが，抗がん剤の投与量を間違えた場合等は，患者に与える影
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響も大きくなるので，確実な安全対策をとるようにする必要がある。 
本項目のチェック事項では，研修医の医療行為について，医療現場での指導体

制については，改善が図られていることが伺えた。しかし，一方で指導医のチェ

ックの確認について，電子カルテのためサイン確認ができないという問題も幾つ

かの大学で挙げられている｡新たなシステムの導入に当たっては，医療安全対策

にも十分留意の上，進めていただきたい。 
 
  4）医師の指示，カルテの記入方法について 

    不明確な指示は薬剤の投与量間違い等を起こすことにもなり，また，診療記録

の記載が不十分な場合は，診断の根拠となる情報や臨床経過，結果等を正確に伝

えることができない。研修医の指導に当たっても，病院全体としての指示の出し

方や診療記録の記入方法のルール化を図り，指導することが必要である｡「指示

情報を正確に伝えるため指示の出し方をルール化している。（問①）」では「いる」

大学が 36 大学であり，「その他」の 6 大学についても「全ての診療科あるいは

病棟間における指示の出し方については現在，統一化を図ろうとしている」とこ

ろであり，ルール化へ向けて検討がされていると考えられる｡研修医はローテー

トにより診療科を異動するため，指示の出し方について統一していくことが重要

である。 
    診療記録の記入方法について，「指導医は研修医に対して，カルテの記載方法

の指導を十分行っている｡（問⑥）」（「いる」：36 大学，「その他」5 大学）や「研

修医の記載したカルテは必ず指導医が確認し，必要に応じ訂正している。（問

⑧）」（「いる」：34 大学，「その他」：7 大学）を見ると概ね適切な指導が行われ

ていると考えられる｡臨床研修病院入院診療加算の施設基準においてもその要件

として「研修医の診療録の記載について指導医が指導及び確認する体制がとられ

ていること」とされており，「研修医の診療録の記載に係る指導及び確認は，速

やかに行うこととし，診療録には指導の内容がわかるように指導医自らが記載を

行い，署名すること。（平成 16 年 2 月 27 日付保医発第 0227001 号）」が求めら

れている｡カルテの記載方法のルール化や研修を充実する等により，確実な指導

ができる体制としていただきたい。なお，「指導されていると思われるものが多

いが，欄外に追記したり適切でないものが目に付いた。カルテの改ざんにならな

いような注意が必要である」との指摘もあり，指導医が訂正する場合には適切な

方法で行う必要がある｡ 
 
  5）研修医の勤務体制について 
    平成 15 年 10 月のアンケート調査では，指導医及び研修医の人員不足による

過重な勤務体制が意見として多く寄せられた。今回のチェックでは，「管理者は
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研修医の勤務状況（労働時間，疲労の程度）を把握している｡（問①）」，「研修医

の過度な労働を避けるための調整を行っている｡（問②）」でともに改善の傾向が

見られる｡研修医にアンケートを行い勤務状況を把握している大学や，「当直の回

数の調整を行っている｡また，指導医の各診療科責任者と定期的に話し合いを持

ち，間接的に把握する努力をしている」，「研修医代表が臨床研修センター会議に

出席し，月に 1～2 日，研修医全体の諸問題を討議している」等の取り組みによ

り労働条件の改善に努めている大学もあった。 
 

２．診療記録の管理及び内容 

1） 診療記録の記載等 

診療記録の記載について，「インフォームド・コンセントの記載が詳しく書か

れている。（問②）」で「いる」とされた大学は 30 大学であり，過去 3年間で最

も低かった昨年よりも多少増加している。説明書や同意書は診療記録とは別様

式を作成し，診療記録に綴じこむとしている大学が多いと思われるが，「説明書

をカルテに綴じ込むことになっているが，徹底されておらず，説明内容がわか

らないカルテが見受けられた。また，綴じ込む場所が違っているため，どの説

明に対する同意書なのか判明しないものもある。インフォームド・コンセント

の記載も十分とは言えないので改善を検討願いたい」という指摘が見られるの

で，適切な運用をお願いしたい。また，「患者・家族への説明内容は詳しく書か

れているが，それに対する患者・家族の反応，理解を含めた内容が不足してい

る場合がある」，「インフォームド・コンセントを行った時間や担当者，説明に

対する意見や質問とそれに対する回答の記録など不十分な点も見られる。また，

リスクに対する割合（％）が書かれていないこともある」という指摘が見られ

るので，記載内容についても徹底するよう指導願いたい。 

    「開示に耐える診療記録であるか？（問③）」でも，記載の方法について，昨

年同様にいくつかの問題が見られる。「読める字で書いてある。（問③c）」ではサ

インがわかりにくいという指摘が幾つかの大学で出されている｡書き癖等個人差

による要因もあるが，このことは将来的に電子カルテの導入が進むことにより改

善されるであろうと考えられる。 

    日本語での記載や略語の使用に関しては，ほとんど改善が見られない状況であ

る。専門的な用語で適当な日本語がないような場合はやむを得ないと考えられる

が，診療記録の開示を求められた時には，十分に説明を行うようにしなければな

らない。平成 15 年 9 月に厚生労働省が定めた「診療情報の提供等に関する指針」

では，このことについて次のように規定されている。 
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     診療記録の開示の際，患者等が補足的な説明を求めたときは，医療従事者等

は，できる限り速やかにこれに応じなければならない。この場合にあっては，

担当の医師等が説明を行うことが望ましい。 
 

また，略語の使用については，効率的に記載するために，ある程度の略語の記

載はやむを得ないと考えられる。しかし，「特定の診療領域でしか使用されない

略語が使われている場合もあり，大きな問題と考えられる」との指摘があり，院

内の他科の医療従事者が理解できないような略語の使用は控えるべきである｡略

語の使用を全く無くすることはできないが，略語は誤解や差異が生じないような

程度に限り，使用を最小限するように努めていただきたい。 

    「改竄とみられる塗りつぶしや修正液は使用していない。（問③g）」及び「鉛

筆で記載されているものはない。（問③h）」では昨年よりも評価が下がっており，

このようなことが無いよう徹底しなければならない。修正について「塗りつぶし」

が見られるとの指摘もされている。修正に当たっては適切な方法で行い，診療記

録の信頼性を損なわないようにしなければならない。前述の「診療情報の提供等

に関する指針」では，修正について次のように明記されている。 

 

 診療記録の訂正は，訂正した者，内容，日時等が分かるように行わなければ

ならない。 

 

また，鉛筆での記載は，例えば指示等の変更があった場合，容易に修正するた

めに行っていることもあろうが，このような訂正は適正とは言えず，早急に改善

する必要がある。 

 

2） 診療記録の形態 

診療記録の形態については，全体として大きな変化は見られないが，この項

目で挙げられた指摘では，電子カルテに関わるコメントが出されている｡電子カ

ルテ導入への過渡期であるとか，試行中，今後の導入により改善を図るといっ

たものが多い。「電子カルテを導入している。（問⑱）」では導入している大学は

12 大学となっている。昨年のチェック項目「電子カルテの導入が検討されてい

る。」では 38 大学が検討しており，今後電子カルテの導入によって診療記録の

形態が整備されることを期待したい。「電子カルテの運用に当たっては参照記録

の参照機能，保険別参照機能，経過記録のみ参照機能，ベッドサイドのリスト

バンドチェックの実施入力等，必要な機能を新規開発させた」大学もあるが，

一方で「一部導入。部署によって差がある。電子カルテと紙カルテの両方が混

在するのはカルテの見落としの危険性がある」指摘もあり，導入の際の運用に
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当たっても十分留意していただきたい。 

なお，「診療記録と看護記録は一体化されている。（問⑧）」では一体化してい

る大学は 19 大学に止まっている。電子カルテの導入に当たり，先行して看護記

録が電子化されている大学もあるが，そのような場合，診療記録と看護記録に

食違いが生じないよう，整合性を図る必要がある｡ 

 

3） 診療記録管理委員会 

診療記録管理規定について，34 大学で「ある」とされていながら，医療従事

者全員が周知しているとされた大学は 18 大学であり，半数にも満たない。特に

中途採用者に対しての周知が不十分であることが考えられるが，診療記録の貸

し出し等の管理を徹底するためにも十分に周知していただきたい。 

 

4） 診療録の管理 

診療記録の保存年限について，永久保存となっている大学は 20 大学となって

いる。10 年から 20 年としている大学が多いようであるが，法定保存年限であ

る 5年としているとの報告も幾つか見られる｡やはり収納スペースの確保が困難

であるとの問題が出されているが，「古い入院診療録は順次電子化している」大

学もあった。仮に医療事故の民事責任を問われた場合に，民法 709 条による損

害賠償請求権は不法行為から 20 年とされており，診療記録は実施した医療やそ

の適切性を証明するものであるので，検討願いたい。 

診療記録の監査について，一次監査の実施は毎年増加傾向にあり，平成 16 年

度は 35 大学で実施されている。しかし，診療情報管理士等による退院診療記録

の二次監査を実施している大学はまだ少ない。ここでも人員不足が問題点とし

て挙げられている。法人化に伴い従来の国家公務員の採用から，独自に職員を

採用することも可能となっているので，診療情報管理士等の専門性を有する職

員の採用についても大学内で調整し進めることも検討していただきたい。 

 

5） 診療記録の運用 

医療行為の ICD9CM 等による管理や SNOMESD 等による病理の分類は，昨年の状

況と変わっていないが，これらの方法により管理・分類がされていない大学で

は独自のコードによる管理・分類が行われているところも多い。 

このため，データの検索・統計についての対応状況は概ね整備されていると

考えられる｡ 

 

6） 記録に関する教育 

診療記録に関する卒前教育や卒後教育の体制も各大学病院で整備されてきて
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いる。新規採用者へのオリエンテーションでは，僅かながら中途採用者への研

修が課題として挙げられているものの，概ね体制が整えられている｡ 

 

 ３．インフォームド・コンセント 

医療訴訟においては，医療行為の過誤だけでなく，患者に対しての説明義務

が問題とされることが多くなっている。近年，患者の自己決定権が重視されて

おり，適切なインフォームド・コンセントを行うことは，医療に患者が主体的

に関与するために極めて重要である｡病状・病名はもちろんのこと，実施される

医療の内容やそれに伴うリスク，代替可能な医療行為等が十分説明されなけれ

ばならない。 

インフォームド・コンセントの書式を定めている大学は26大学であるが，「患

者の意思決定に必要な情報をきちんと提供しているか？（問②）」を見るとほぼ

確実な情報提供がされている。しかし，「インフォームド・コンセントの際，直

感的でなく客観的な数字等を用いている｡（問③）」では「いる」とされた大学

は 32 大学となっており，昨年の 40 大学を下回っている｡「説明する内容につい

て，医療側と患者側で食い違いが生じないよう，できるだけ曖昧な表現ではな

く具体的に説明することが必要である」という指摘があるが，何を説明するか

だけでなく，どのように説明するかも重要な事項である｡ 
インフォームド・コンセントを行う際，他グループや他診療科の同席につい

ては，全てにおいて確実に同席することは難しいものの，多くの大学から同席

するように努めているとの報告が出されている｡時間調整が難しい場合でも，そ

れぞれのグループ・診療科が必ず患者に接するようにすることや，例えば医師

の説明の後，看護師から患者に理解できたかを訪ねる等のフォローを行い，患

者の理解度を高めることも検討していただきたい。 
 

 ４．放射線部における安全管理体制 

これまでの相互チェックでは，放射線部に関するチェック項目を設定してい

なかった。しかし，放射線過剰照射等の報道が一時相次ぎ，医療被曝に対する

安全管理への関心が高まってきた。本項目では，放射線部での様々な場面での

完全管理体制のチェックを行うこととした。その結果からは全体として各大学

での実施状況が良いことが伺える。 

 

1）入室の際 

入室の際の患者確認については，各大学でより確実な確認方法が採られてお

り，「放射線治療では患者の顔写真を撮影し患者確認に利用している」大学もあ

る。しかし，ＭＲ検査の際の装飾品や体内金属の確認については実施されてい
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ない大学があり，確実に実施する必要がある｡ 

 
  2）放射線検査の際 
    この項目も各大学での実施状況が良いが，血管造影検査に関しての被曝線量の

確認やマニュアルの整備について，まだ改善の余地がある｡被曝線量を確認して

いない大学では，機器が古いため測定不可能というものや線量計が付いていない

というハード面での問題が挙げられているが，「新しい装置は被曝線量のデータ

が取れるため，撮影データとともに主治医に渡している｡また，3Ｇｙを超えた患

者へは，主治医からその後のケアーをお願いしている。古い装置は被曝線量のデ

ータが取れないので，トータルの透視時間，撮影時間を主治医へ報告している｡

透視時間，撮影時間から推定される被曝線量が 3Ｇｙを超えた患者へは，同じく

その後のケアーをお願いしている」という大学もあるので，現状での対応策を検

討していただきたい。 
 
  3）放射線検査終了後 
    「撮影後の画像は実施者が確認している｡（問①）」では 31 大学が「いる」と

されており，「その他」の状況を見ると，ダブルチェックを行っている大学や画

像を確認する担当技師を配置している大学もあり，チェック体制が整備されてい

ると考えられる｡ 
    しかし，「毎回の検査終了後，検査台の清掃，手洗い等感染予防対策が確実に

実施されている｡（問②）」では「いる」とされた大学は 20 大学と半数を下回っ

ている｡手洗いについては良く実施されているものの，検査台の清掃は血管造影

検査室等の患者への侵襲的検査を行う部署は実施しているが，他は時間的に難し

いとの報告もある。ただし，毎回ではないものの，感染症の患者の場合等必要に

応じ清掃やディスポシーツの使用が行われており，少なくとも感染防止等の対策

は確実に実施されている｡ 
 
  4）機器等の管理 
    機器等の管理について，「定期的（月ごと，半年ごと，１年ごと等）に行う機

器点検を確実に行っている。（問④）」では 25 大学が「いる」とされている｡それ

以外の大学は，予算上の問題で難しいとする大学が多い。機器の調整不良からア

ーチファクトが生じ誤診の原因となることや，放射線治療装置の整備不良から線

量が過小・過大評価されることも考えられるので，定期的な品質管理をお願いし

たい。 
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  5）放射線治療について 
    放射線治療の際の安全管理体制についても非常に良く整備されているが，「放

射線治療の依頼書・説明・同意書を確認している。（問①）」では「いる」大学は

33 大学となっている。それ以外の大学では「各診療科担当医師からの依頼書に

より，患者は放射線科を受診する。この時，放射線治療について放射線科担当医

師は説明し，カルテに記載して」おり，同意書を作成していないとする大学もあ

った。また，説明書は整備されているものの「同意書に本人のサインがない」と

指摘された大学もある。放射線治療に先立って同意の有無を確認すべきであり，

徹底していただきたい。 
    また，「放射線照射の際に照射部位・線量のダブルチェックを行っている｡（問

⑤）」では 5 大学が「いない」とされている。人員の問題でダブルチェックがで

きないとのことであるが，人によるダブルチェックはできなくても照合装置との

ダブルチェックにより実施されていた。 
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 ○自己チェック項目について 
 

  自己チェック項目の集計結果についても，以前に相互チェックで調査した結果も含

めて比較したグラフを資料として掲載している｡自己チェックの結果を見ると多くの

項目で改善が進み，安全管理体制が整備されていることが伺える一方で，僅かながら

依然として改善が進まない項目もある。 

  ここでは，更に改善に向けての取り組みが必要と考えられる項目について，取り上

げてみたい。 

 

・安全管理に関する総合的な体制整備 

   院内の組織体制の整備について，「各部門長は，リスクマネジャーに対し通常業

務の軽減など支援措置を講じている。（問 1-1-②c）」では，改善の状況が見られな

い。各診療科・部門のリスクマネージャーは，当該診療科・部の医療従事者への医

療安全管理に関する情報を伝達するだけでなく，現場での検証や情報収集にも携わ

るため業務の軽減について検討していただきたい。 

   インシデント等の報告について，以前から指摘されていることであるが，医師か

らのレポートが少ないことが挙げられている（問 1-2-⑦）｡報告に電子媒体を使用

している大学は 29 大学となっているが，研修による啓発と共にレポートシステム

の電子化等により簡便な報告体制をとるなどして，医師からの報告数の適正化に努

めていただきたい。 
   職員に対する教育・研修については，中途採用者や異動の激しい医員等への安全

管理教育の充実の必要が挙げられる（問 1-3-②ａ-1）。実施している大学は 18 大学

と昨年度より 7 大学増加しているものの，まだ十分とは言いがたい。病院としての

研修の回数を増やすことや，例えば各診療科・部での統一された研修を医療安全対

策室が企画する等により，異動者に院内のシステムを周知することが必要である｡ 

 

・医療そのものの改善を通じた安全性の向上 

患者の受持ち体制については，人員不足の問題等が引き続き見られる｡「診療活

動の急増や研究活動の活発化等のために，医師のマンパワーが不足することはない。

（問 2-1-⑦）」では 33 大学が不足しているとしており，この数はこの 4 年間殆ど

変動していない。また，「病院全体として見た場合，教官の勤務状況は診療と研究・

教育のバランスを保っている｡（問 2-1-⑧）」でも 22 大学が保たれていないとして

おり，「医師（研修医を除く）の度を超した過重労働が見受けられない。（問 2-1-
⑪）」でも見受けられないとした大学は 5 大学に過ぎない。 

夜間の診療体制についても人員不足によると考えられる問題が挙げられる。当直

回数は適正な範囲内で行なわれるようになってきているが，「当直明けには長時間
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の手術は行わないなどの配慮をしている。（問 2-4-⑦）」，「心カテや血管造影など

の危険性の高い処置も同様の配慮をしている。（問 2-4-⑧）」，「当直者が十分な睡

眠を取れなかった場合，業務に支障のない範囲で負担の軽減を図っている。（問

2-4-⑨）」を見ると，それらを実施している大学は少ない。一方で「当直による睡

眠不足などにより，翌日の注意力が低下することはない。（問 2-4-⑥）」では 26 大

学が低下することがあるとしており憂慮される。 
なお，当直医への引継ぎについて，行っている大学は 26 大学とこの 4 年間で最

も低くなっている（問 2-4-②）。引き継ぎは確実に実施しなければならず，直ちに

改善する必要がある。 

 

 ・医薬品・医療材料・医療機器の管理・取扱い 

院外処方せんについて，薬剤師の処方監査（問 5-3-④a）や患者への医薬品情報

の提供（問 5-3-④b）についての実施はまだ少ない。院外薬局による処方量間違い

等が起こることも考えられるので，院外薬局との連携についても進めていただきた

い。 

 

・医療情報の積極的活用 

医療情報については，本年４月の「独立行政法人等の保有する個人情報の保護

に関する法律」（平成 15 年 5 月 30 日法律第 59 号）の施行により，情報の漏洩等

を防ぐための管理体制整備が求められている｡「入力責任者の ID やパスワードが，

他の者に安易に使用されないシステムになっている。（問8-2-①）」で32大学が「い

る」としているものの，医療情報の確実な安全管理体制が必要であり，改善が進

んでいることを期待したい｡本調査は法施行前のものであり，その時点ではまだ十

分な取り組みが行われていないと考えられるが，不正使用を防ぐシステムの構築

だけでなく，各医療従事者においてのパスワード管理の教育を徹底していただき

たい。 

 

 ・相互チェック改善状況 

   改善事項の中には，人員や予算に絡んだ事項もあり，改善が困難なこともある

と考えられる。しかし，教育や研修を重ねることにより改善を進めることができ

る項目などは，速やかに対策を立てる必要がある。総じて改善へ向けての努力を

していることが伺えるが，引き続き地道な努力を重ね，安全な医療の提供を推進

していく必要がある。 
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○おわりに 

 

 本相互チェックは平成 13 年度から全国統一のチェック項目で実施してきており，こ

れまでの 4 年間の改善状況について検証してきた。平成 13 年度の相互チェックにおい

ては，まず医師のマンパワー不足について指摘したが，このような人員やシステム変更

等予算に関連することは直ちには改善が難しいと考えられた。一方で診療記録の記載や

指示の出し方等，研修等により啓発を図り，個々人の認識を高めることで改善が進んで

いくと思われた項目もあった。しかし，結果としてはこのような項目も，人員・予算に

関連するものと同様に改善が中々進まないというのが現状であった。 

このことは，医師の異動が多く十分な研修が行いにくいということも要因として挙げ

られるであろうが，マンパワー等の改善よりも個人の意識変革による改善が難しいとい

うことなのかもしれない。例えば労働災害を防止するための労働衛生管理では，対象は

「労働者自身」であり,自らの安全を確保するために必要な労働衛生教育が行われる｡

しかし，医療安全管理の対象は「患者」であり，他者の安全を如何にして確保するかが

命題となる。ここに医療安全管理の難しさがあるのではないだろうか。 

個人の意識を変え，医療安全に対する認識を高めていくためには，繰り返し研修を行

い啓発を図っていくことが必要だが，企画に当たって目的を明確にし,医療現場のニー

ズや意見を踏まえた内容とすることや，実施方法を検討し多くの参加者が得られるよう

にすることが重要である。 

また，労働安全管理ではまず事業者自身が衛生管理の重要性を理解し，その責任にお

いて事業場の衛生管理体制を確立することが必要とされており，「衛生管理はトップに

始まる」と言われている。同様に医療安全管理でも病院長のみならず，診療科長等の管

理者がその重要性を十分認識することが必要であることは言うまでもない。各部門の責

任者に対しても十分啓発を図っていく必要がある｡ 
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Ⅴ．参考となる報告例 

 

1．研修医に対する安全管理体制について 

○ 研修医の単独で行い得る医療行為に関する基準が診療科領域毎に解りやすく定めら

れており，研修医の臨床研修に安全・有効である｡ 

○ 研修医の態度の評価が指導医だけでなく，看護師や担当患者からなされるという先

進的な評価が試みられている｡ 

○ 安全管理の自己学習ツールとして on-line で出来る安全管理に関する試験問題のプ

ールが用意されている｡ 

○ 指導医に対する FD を一泊二日体制で行っている｡ 

○ 診療科での処置の違い（ベッドサイドテクニック）について，月 1 回開催する研修

会でスタンダードな方法を指導している｡ 

○ カルテ，処方せんにおいて指導医のチェックを徹底する為にチェック欄が設けられ

ていることは評価できる。 

○ 研修医の代表が院内の研修委員会に出席し，発言するシステムがある｡ 

○ 毎週 30 分間，研修医向けの「研修医教育講座」が開かれている｡院内講師が主体で

内容もかなり充実したものである。 

○ 研修医の白衣の形を一般医師と変えていることで，医師・看護師を含む病棟職員が

一目で研修医を認識・識別できる。 

○ 研修医に対するオリエンテーションプログラムの中に採血，中心静脈と薬剤投与，

輸血過誤，接遇（コミュニケーション）等，医療安全に関する項目が多くの時間を

取って盛り込まれている｡ 

○ 卒後研修センターに指導医の常駐があり，いつでも相談できる体制になっている｡ 

○ 診療科単位の指導医以外に，各研修医にチューターを配備し，研修医の状況を的確

に判断できるシステムになっている。 

○ 警鐘事例のＭ＆Ｍカンファレンスが行われており，関係者で討議し，事故に至るプ

ロセス分析をし，如何にして未然防止ができたかを検討していることは再発防止に

つながる。平成 16 年度から研修医に参加を求めていることは，研修医の安全教育

となり，研修医のレベルアップになる良い取り組みである。 

○ 研修医と新人看護師がペアを組み，他病棟を回って安全管理についての相互チェッ

クを実施している｡ 

○ 重要と思われるインシデントについて，研修医に検討させる研修制度がある。 

 

２．診療記録の管理及び内容 

○ 診療記録の書式の共通化や医師・看護師記録の一元化が達成されており，診療録統

一化へ向けての努力が認められた。さらに診療記録管理委員会が各診療科へ出向い
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て調査・指導を行っていたことは，診療録の質向上に大いに寄与する活動であると

評価される｡ 

○ 電子カルテの使用により当直業務中の患者の急変に対応して迅速な病状把握が可能

となるサマリ画面やウィークリー画面，また臨床研修医でも患者管理上の最も基本

となる重要ポイントだけは欠かすことなくチェック可能なフォローアップ入力画面

等工夫が見られた。 

○ 注射処方せんには監査サイン欄が設けられ，サインがないと指示を受付けないシス

テムとなっており，研修医の処方に必ずチェックが入ることになる｡ 

 

３．インフォームド・コンセント 

○ 医療事故防止対策マニュアルに載っている「特殊な状況での手術の説明・承諾」の

項目では，独居老人・視力障害者・聴力障害者・精神疾患者・子供の場合など個々

にインフォームド・コンセントのやり方が示され，患者・医療従事者双方に親切な

配慮がなされている。 

○ 各科のＩＣ施行時には教育的配慮から研修医の同席を原則としており，研修医のレ

ポート提出もされており教育的配慮がなされている｡ 

○ 書式が統一され，必要事項が網羅されており内容がとても充実していた。また，チ

ェックシートにより説明項目毎に患者側の理解度を確認し，理解できていない項目

についてはさらに説明を繰り返すなど積極的に対応されていることは大変評価され

る。 

○ 説明書に患者からの質問や回答を記入し，後日の参照としている。 

 

４．放射線部における安全管理体制 

○ ＣＴに 2 名，ＭＲに 1 名看護師が配置されていた。これによるメリットは，患者確

認，造影剤の副作用高リスク患者（アレルギー・喘息）のチェック，造影剤接続に

関しての技師，看護師，医師によるダブルチェックが確実に実施され，副作用出現

の際の迅速な対応が可能となる。 

○ ＭＲ検査室において，放射線部以外の医療スタッフが検査室に入室する場合は，放

射線部スタッフによる磁性体チェックを受け，操作室側出入扉が開扉されたあと入

室するというＭＲ検査室入室基準を作成し実行されていた。 

○ 患者に渡されている治療計画と実施を記載した用紙は，患者と治療経過の情報共有

ができる。 

○ 血管造影等侵襲性の高い検査を実施するとき主治医の説明に加え，放射線科医が再

度説明して最終的にインフォームド・コンセントが行われていた。 

○ 放射線治療棟では，患者情報に撮影に同意を得た患者の顔写真が組み込まれており，

患者誤認防止対策として有用であると思われる｡ 
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○ 造影剤副作用発生時等の救急対応訓練が定期的に実施されている。 

○ 放射線病棟撮影において，撮影部位の誤り，患者取り違えを防止するため，担当医

が同席している。 

 

５．その他 

○ 看護サービス委員が「体験入院」を実施していた。患者の目線に立った問題提起か

ら解決に繋げ，医療安全にも寄与する試みである。 

○ 病棟薬剤師が服薬指導のオーダーがなくても入院予定表を見て，入院された患者の

持ち込み薬を入院後すぐにチェックして一覧表に記入されていた。 

○ 内服薬のオーダーが入力されると，カルテと指示簿用にシールが印字されていた。

転記ミスを防ぐのに有効であった。 

○ ＩＶＨについては，交換時間を院内で統一することで，薬剤部内のクリーンベンチ

で全てのミキシング（約 1800 件／月）を実施し管理している｡ 

○ 患者確認に関して，病室の入口に患者名が無いことにより原則であるベッドサイド

での確認が十分に出来ている様子が伺われた。外来・病棟・手術室においては，氏

名のみならず，生年月日を患者から確認していることは良いと思われる｡ 

○ ベッドサイド端末（タッチパネル）が患者教育にも活用されている。患者メニュー

があり，検査結果やスケジュール閲覧することで，自分の健康管理に役立てている｡ 

－22－ 



 
 
 
 

資  料 



 16年度相互チェック

1  研修医に対する安全管理体制について
１）　研修医の指導体制について

42大学全てで実施済み。

⑤　指導医の要件を具体的に定めている。 ａリスクマネジメント研修の受講を要件としている。

ｂ倫理に関する研修の受講を要件としている。 ｃ大学院生や研究生を指導医としていない。

①　安全管理対策室と卒後臨床研修センターの連
携が良く図られている。

②　研修医が臨床に出る前に，医療安全管理に関
する教育を行っている。

③　研修医が臨床に出る前に，必要な医療技術
の研修の機会がある。

④　それぞれの研修医の知識，技術の習得程度につ
いて，卒後臨床研修の管理責任者は把握している。

その他
       5

37
いる

29

33

33

32

4

1

2

9

9

8

8

13

14

15

16

年度

ある ない その他

26

31

34

31

7

1

3

5

9

10

5

6

13

14

15

16

年度

いる いない その他

その他
9

いない
4

29
いる

その他
13

16
いない

いる
13

その他
10

30
いない

いる
2

その他
3

指導医と
している
          4

35
指導医と
していない

23



 16年度相互チェック

⑥　研修医や医学実習生の指導医を対象とした研修を行っている。

「いる」（一部「その他」含む）の場合は， ａ下記の内容が網羅されているか？

※1 病院としての安全管理システムの確認

※2

※3 研修医が医療事故に係わった場合の対応方法

⑨　指導医に対する評価を行っている。 ⑩　指導を行う医師の呼称や医療用語を病院全
体で統一している。

研修プログラム上の安全管理に関する事項の確
認とその指導方法

⑦  年度途中に採用された医師（特に指導医）に対
して，院内の安全管理体制，病棟業務のルールな
どの採用時教育を義務付けている。

⑧　研修医の指導に必要な時間を十分に確保でき
るよう，指導医の業務分担を配慮している。

14

13

12

26

20

16

10

6

8

13

20

10

13

14

15

16

年度

いる いない その他

28

29

29
※1

※2

※3

その他
18

10
いない

いる
14

その他
16

14
いない

いる
12

その他
9

いない  5
28
いる

その他
10

15
いない

いる
17

24



 16年度相互チェック

⑪　診療上の手順を病院全体で標準化している。

２）　卒後臨床研修プログラムについて
①  卒後研修マニュアルを作成している。

⑭　助手や医員でなく，研修医が入院患者の日
常的な診療の中心となることはない。

②  プログラムには病院全体の共通部分が盛り込
まれている。

⑫　研修医が恒常的に診療や病棟業務に関する相談
ができるように指導担当医師を各病棟で定めている。

⑬　研修医が診療科を異動した場合，当該診療
科のオリエンテーションを即座に実施している。

その他
17

11
いない

いる
14

その他
4

38
いる

その他
4

38
いる

30

36

36

38

2

1

2

1

10

5

4

3

13

14

15

16

年度

中心となることはない 中心となることもある その他

32

31

36

40

3

3

1

7

8

6

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 その他
1

41
いる
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 16年度相互チェック

③　具体的な到達度の評価項目を定めている。

                       下記の内容が         含まれているか？

※1

※2 医療安全管理について

※3 包括医療等の保険医療制度

※4 面接・接遇の研修

※5 インフォームド・コンセントの取得方法

胃チューブ挿入の仕方や人工呼吸器の使用方法等，
実践的かつ基本的な知識や技術

⑤　薬剤の希釈計算等の基礎知識について，研
修医に確認している。

⑥　研修医の評価においては，医療安全に関す
る評価を重視している。

その他
1

41
いる

38

37

34

40

38※1

※2

※3

※4

※5

その他
7

いない
4

31
いる

その他
8

いない
2

32
いる
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 16年度相互チェック

３）研修医が単独で行い得る医療行為（特に処方，処置）に関する基準について
①　研修医が単独で行ってよい指示や処置，指導医と共に行うべき処置について基準がある。

                                  「ある」は       事項へ

ａ基準には次の項目が明文化されている。

※1研修医が単独で行ってよい医療行為

※2薬剤の処方等，事前に指導医の確認を得て行う医療行為

※3指導医の立会いの下に行う医療行為

②　研修医が単独で指示や処置を行ってよい研
修医の知識レベルに対する基準がある。

③　研修医の行う医療行為に対して，指導医が
チェックするルールがある。

④  研修医が行った処方等に対する指導医のチェック
を十分に確認できている。

⑤  研修医が処方変更や新たな処方を行う場合，必ず指
導医がチェックを行い指導医のサインを確認して受付け
ている。

3

2

9

40

31

28

20

2

8

12

13

13

14

15

16

年度

ある ない その他

37

37

37
※1

※2

※3

10

13

13

23

22

12

13

12

10

17

16

7

13

14

15

16

年度

ある ない その他

27

38

34

37

4

1

3

1

11

3

5

4

13

14

15

16

年度

ある ない その他

その他
17

4
いない

いる
21

9

12

11

17

17

13

10

7

16

17

21

18

13

14

15

16

年度

いる いない その他
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 16年度相互チェック

⑦　危険性の高い薬剤が明文化されている。

⑩　輸血についても同様の対応をしている。　

⑫　研修医が（基本的に）単独で診療に関する判
断を下すことはない。

⑬　研修医は，指導医から直接実地に指導を受
けて診療の経験を積み重ねる立場にあることが，
安全管理上遵守されている。

⑥　危険性の高い薬剤を研修医が処方する場合
も同様の対応をしている。

⑧　抗がん剤の注射等は，必ず指導医が立ち
会って行っている。

⑨　危険性の高い侵襲的な処置についても同様
の対応をしている。

⑪　研修医が麻酔業務に従事する場合の指導体
制とルールを定めている。

16

19

20

33

7

6

4

1

19

17

18

8

13

14

15

16

年度

いる いない その他

16

12

21

31

17

18

9

4

9

12

12

7

13

14

15

16

年度

いる いない その他

17

18

18

32

5

4

2

20

20

22

10

13

14

15

16

年度

いる いない その他

39

41

38

39

2

3

1

2

3

13

14

15

16

年度

いる いない その他

18

21

23

33

8

4

5

2

16

17

14

7

13

14

15

16

年度

いる いない その他
その他
1

いない
1

40
いる

33

40

40

40

1 8

2

2

2

13

14

15

16

年度

下すことはない 下すこともある その他

39

40

38

40

1

3

2

3

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他
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 16年度相互チェック

４）医師の指示，カルテの記入方法について

③　カルテの記載方法をルール化している。

⑤　指示書等の様式や運用が院内で統一されている。

⑭　助手や医員でなく，研修医が入院患者の日
常的な診療の中心となることはない。

①  指示情報を正確に伝えるため指示の出し方を
ルール化している。

②　指導医は研修医の処方オーダーが適切かを確
認している。

④　カルテの記入方法，指示の出し方についての
病院内で統一された研修が行われている。

⑥　指導医は研修医に対して，カルテの記載方
法の指導を十分行っている。

30

36

36

38

2

1

2

10

5

4

4

13

14

15

16

年度
中心となることはない 中心となることもある その他

その他
6

36
いる

その他
7

35
いる

その他
6いない

4

32
いる

19

22

27

24

18

10

6

8

5

10

9

10

13

14

15

16

年度

いる いない その他

その他
9

33
いる

その他
5

いない
1

36
いる
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 16年度相互チェック

５）研修医の勤務体制について

２  診療記録の管理及び内容
１）診療記録の記載等

③　開示に耐える診療記録であるか？　　　　　　　
ｂ感情的コメントは書かれていない。ａ医療従事者だけの目に触れることを前提としたよ

うな伝言ノートになっていない。

⑧　研修医の記載したカルテは必ず指導医が確
認し，必要に応じ訂正している。

⑦　カルテは研修医だけでなく，指導医も毎日記
載している。

①　管理者は研修医の勤務状況（労働時間，疲労
の程度）を把握している。

②　研修医の過度な労働を避けるための調整を
行っている。

①　診療記録には、診療に係わる記録が遅滞無
くかつ正確に記載されている。

②　インフォームドコンセントの記載が詳しく書か
れている。

その他
14

9
いない

いる
19

その他
7

いない
1

34
いる

25

30

31

37

5

2

2

2

12

10

9

3

13

14

15

16

年度

いる いない その他

21

19

22

36

7

4

5

3

14

19

15

3

13

14

15

16

年度

いる いない その他

30

32

34

34

2

1

1

10

10

7

7

13

14

15

16

年度

いる いない その他

34

37

26

30

1

8

5

15

12

13

14

15

16

年度

いる いない その他

34

33

37

37

8

9

5

5

13

14

15

16

年度

伝言ノートになっていない その他

34

36

42

41

2 6

6

1

13

14

15

16

年度

いない いる その他
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 16年度相互チェック

ｃ読める字で書いてある。 ｄ日本語で書かれている。

ｅ略語が使われていない。 ｆ誤字、脱字はない。

ｈ鉛筆で記載されているものはない。

④DPC情報確認票が，DPC対象入院患者の診療記録にファイルされている。

ｇ改竄とみなされる塗りつぶしや修正液を使用し
ていない。

24

25

22

25 1

18

17

20

16

13

14

15

16

年度

ある ない その他

12

6

10

9

8

3

2

3

22

33

30

30

13

14

15

16

年度

いる いない その他

3

3

1

2

18

20

23

20

21

19

18

20

13

14

15

16

年度

使われていない 使われている その他

10

7

13

18

9

9

9

7

23

26

20

17

13

14

15

16

年度

ない ある その他

29

34

39

34

3

2

1

10

8

1

7

13

14

15

16

年度 塗りつぶし・修正液使用はない ある その他

35

40

39

38

4

1

3

3

2

2

1

13

14

15

16

年度

ない ある その他

25

24

11

9

6

9

15

16

年度

いる いない その他
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 16年度相互チェック

２）診療記録の形態
①　診療記録は1患者１診療録になっている。 ②　診療記録は中央管理されている。

③　記載方法としてＰＯＭＲが取り入れられている。 ④　経過記録はＳＯＡＰで記載されている。

⑤　指導医も含めた医療従事者全員による同時記載がなされている。

⑥　診療記録には以下の情報が含まれているか？　　　
ａ患者を同定できる。 ｂ診断の根拠となる患者の主観的訴えと理学所見

や検査所見などの客観的情報が含まれている。

23

24

25

24

11

12

9

7

8

6

8

11

13

14

15

16

年度

いる いない その他

27

32

32

33

7

6

6

2

8

4

4

7

13

14

15

16

年度

いる いない その他

21

16

18

20

6

5

3

2

15

21

21

20

13

14

15

16

年度

いる いない その他

19

22

16

21

5

1

18

20

25

21

13

14

15

16

年度

いる いない その他

16

13

12

15

20

18

14

12

6

11

16

15

13

14

15

16

年度

いる いない その他

42

42

38

40

2 2

2

13

14

15

16

年度

できる できない その他

42

42

42

41 1

13

14

15

16

年度

いる いない その他
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 16年度相互チェック

ｃ検査や治療が必要なものであることを記載している。 ｄどのように検査や治療を行ったかが記載されている。

ｅ臨床経過や結果がわかるように記載されている。

⑧　診療録と看護記録は一体化されている。

⑨　医師の記載量は必要充分である。 ⑩　診療記録はＡ４版を使用している。

ｆ検査結果や治療経過の分析と，それに基づく治
療方針の決定が記載されている。

⑦　診療記録には手術記録等の必要な書類が全
てファイルされている。

39

38

33

38

3

4

9

4

13

14

15

16

年度

いる その他

37

40

5

2

15

16

年度

いる その他

40

41

38

40

1

2

1

3

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他

38

40

1 3

2

15

16

年度

いる いない その他

41

42

39

40

1

1 2

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他

19

15

15

19

17

18

17

11

6

9

10

12

13

14

15

16

年度

いる いない その他

25

25

23

28

1

3

1

2

16

14

18

12

13

14

15

16

年度

充分である 充分でない その他

39

40

37

35

2

1

1

2

1

1

4

5

13

14

15

16

年度

いる いない その他
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 16年度相互チェック

⑫　退院時要約の記載が義務づけられている。

⑬　退院時要約の様式が決められている。 ⑭　退院時要約の記載に期限が定められている。

⑮　退院時要約の記載内容の質は保たれている。 ⑯　退院時要約から入院中のデータが把握できる。

⑰　退院時要約のデータベース化が行われている。

⑪　診療記録は全科統一（共通）の用紙が決めら
れている。

26

32

32

27

10

5

4

7

6

5

6

8

13

14

15

16

年度

いる いない その他

40

42

40

42

1 1

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他

36

39

37

32

4

2

1

5

2

1

4

5

13

14

15

16

年度

いる いない その他

30

33

33

30

8

5

3

4

4

4

6

8

13

14

15

16

年度

いる いない その他

36

33

31

37

1

1

2

1

5

8

9

4

13

14

15

16

年度

いる いない その他

33

36

32

35

1

2

2

8

6

8

4 1

6 16 26 36

13

14

15

16

年度

把握できる 把握できない その他 未回答

10

14

18

19

19

9

11

9

13

19

13

14

13

14

15

16

年度

いる いない その他
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 16年度相互チェック

⑱　電子カルテを導入している。（16年度） （参考）電子カルテの導入が検討されている。（13～15年度）

３）診療記録管理委員会
①　診療記録管理委員会が設置されている。 ②診療記録管理委員会は適正な活動を行っている。

④　診療記録管理規程がある。

⑤　診療記録管理規定は医療従事者全員が周知している。

③　診療記録管理委員会の委員長は医療情報
の責任者がなっている。

35

39

38

2 5

3

4

13

14

15

年度

検討している 検討していない その他
その他

10

    20
導入して
いない

導入して
いる
12

36

38

35

39

2

2

4

3

4

2

3

13

14

15

16

年度

いる いない その他

26

26

30

31

7

3

7

4

9

13

5

7

13

14

15

16

年度

いる いない その他

28

29

22

21

11

12

18

20

3

1

2

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他

28

30

30

34

9

10

11

5

5

2

3

1

13

14

15

16

年度

ある ない その他 未回答

13

16

14

18

15

11

15

10

14

15

12

14

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答
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 16年度相互チェック

４）診療録の管理
②　借用、閲覧のサービスが迅速に行われている。

④　診療記録の紛失がない。

「いる」は，

次項へ

⑦　施行された検査結果は整理されている。

⑤　診療記録の記載に関して 医長、チーフレジ
デントレベルでの一次監査が行われている。

ａ診療情報管理士や診療記録委員により退院
診療記録に対して二次監査が行われている。

⑥　診療記録の不備に対して医療従事者は速や
かに対処している。

①　保存年限は何らかの方法により永久保存となっ
ている。

③  退院後，未提出の診療記録は速やかに督促
している。

21

22

23

20

16

16

12

18

5

4

7

4

13

14

15

16

年度

いる いない その他

40

39

36

36

2

2

3

6

4

13

14

15

16

年度

いる いない その他

35

33

4

5

3

4

15

16

年度

いる いない その他

18

14

20

22

10

12

14

13

14

16

8

7

13

14

15

16

年度

ない ある その他

25

29

31

35

12

12

11

7

5

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他

その他
10

19
いない

いる
6

23

31

29

34

5

5

1

14

11

8

7

13

14

15

16

年度

いる いない その他

36

33

38

38

1

1

5

9

3

4

13

14

15

16

年度

いる いない その他

36



 16年度相互チェック

⑧　施行された検査結果の漏れはない。

５）診療記録の運用
②　疾病名はＩＣＤ１０などで管理されている。

⑥　疾病に関する検索が可能である。

①　患者基本情報（氏名、年齢、性別、住所、職業、保険、
診療科、初診年月日、最終受診歴、入退院年月日、主治医
名、在院日数など）がデータベース化されている。

③　医療行為（手術、化学療法、放射線療法、検
査処置など）はＩＣＤ９ＣＭなどで管理されている。

④　病理はＳＮＯＭＥＳＤなどによる分類が行わ
れている。

⑤　上記データの索引、月・年度別、地域別、年
令別、性別などの検索、統計ができる。

31

30

36

36

3

1

8

11

6

6

13

14

15

16

年度

ない ある その他

38

42

40

41

2

1

1

2

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他

24

28

42

41

12

9

1

6

5

13

14

15

16

年度

いる いない その他

8

13

19

18

21

23

14

14

13

6

9

10

13

14

15

16

年度

いる いない その他

11

14

18

18

23

24

19

18

8

4

5

6

13

14

15

16

年度

いる いない その他

28

30

39

35

6

3

2

3

8

9

1

4

13

14

15

16

年度

できる できない その他

33

38

39

36

4

3

1

2

5

1

2

4

13

14

15

16

年度

可能である 可能でない その他
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 16年度相互チェック

⑦　医療行為に関する検索が可能である。 ⑧　病理に関する検索が可能である。

６）記録に関する教育
①　診療記録に関する卒前教育が行われている。 ②　診療記録に関する卒後教育が行われている。

③  新規採用者へのオリエンテーションが実施されている。

⑨　医療従事者への研究、教育、診療のための
情報提供を速やかに行うことができる。

⑩　病院の管理運営に役立つ情報提供が可能で
ある。

20

25

36

35

13

11

3

3

9

6

3

4

13

14

15

16

年度

可能である 可能でない その他

25

30

27

30

14

11

9

8

3

1

6

4

13

14

15

16

年度

可能である 可能でない その他

31

30

34

34

3

2

3

2

8

10

5

6

13

14

15

16

年度

できる できない その他

28

34

37

36

5

1

3

2

9

7

2

4

13

14

15

16

年度

可能である 可能でない その他

32

34

37

40

4

2

1

1

6

6

4

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他

33

33

40

37

2

2

9

7

2

3

13

14

15

16

年度

いる いない その他

40

41

41

38

1

1

2

1

3

13

14

15

16

年度

いる いない その他

38



 16年度相互チェック

３　インフォームド・コンセント
①　インフォームド・コンセントの書式を定めている。

②　患者の意志決定に必要な情報をきちんと提供しているか？　　　　　　　

ａ現在の症状及び診断名

ｂその治療行為を採用する理由

ｃ治療行為の具体的内容

ｄ治療行為に伴う危険性の程度　

ｅ治療を行った場合の予後や改善の見込み、程度

ｆその治療を受けなかった場合の予後

ｇ代替的治療法がある場合には、その内容および利害得失

⑤　複数の診療科で医療を行う場合、同様の工
夫を行っている。

⑥　インフォームド・コンセントは複数の医療従事
者で行っている。

③　インフォームド・コンセントの際、直感的な表
現でなく客観的な数字等を用いている。

④　受持グループと執刀医・検査医グループが異なる
場合、両者がインフォームド・コンセントの場に同席す
るルールがある。

その他
15

1
いない

いる
26

41

41

42

42

42

42

42a

b

c

d

e

f

g

34

34

40

32 1

8

8

2

9

13

14

15

16

年度

いる いない その他

17

16

19

13

6

6

5

11

19

20

18

18

13

14

15

16

年度

ルールがある ルールはない その他

26

25

30

26

2

2

3

16

15

10

13

13

14

15

16

年度

いる いない その他

その他
10

32
いる

39



 16年度相互チェック

⑧　インフォームド・コンセントを行っている医療行為は？

ａ手術

ｃ輸血

４ 放射線部における安全管理体制
１）入室の際

42大学全てで実施済み

⑦　高度医療や新たな医療行為を行う場合、倫理委員会の承
認や患者へのインフォームド・コンセントを十分に行っている。

③　患者確認はID，氏名，生年月日等の2項目以
上で行っている。

④　MR検査の場合，患者の装飾品や体内金属
の確認を行っている。

ｂ検査

ｄ処置

ｅその他

①　患者をフルネームで呼び入れ，撮影時，再度確
認している。

②　患者本人の確認ができない場合は，医師，看
護師等付添者に確認している。

41

40

41

40

1

2

1

2

13

14

15

16

年度

いる その他

32

41

42

42

42a

b

c

d

e

その他
2

40
いる

その他
4

いない
1

37
いる

いない
1

41
いる

40



 16年度相互チェック

２）放射線検査の際

⑤　造影剤使用の検査中もしくは検査後副作用
があった場合のマニュアルがある。

⑥　造影剤使用の検査中もしくは検査後副作用が
あった場合，迅速な対応，処置，連絡ができている。

⑤　MR検査室に入室する医療スタッフの持ち物（ハ
サミ・ペン等），アクセサリー等の確認を行っている。

①　撮影部位，方向，撮影回数，装飾品の有無等
について，撮影時に説明している。

②　撮影時の注意説明は，患者が十分理解できる
ようにされている。

③　血管造影検査の依頼書・説明・同意書を確認
している。

④　造影剤の種類，量，注入速度，アレルギーに
ついて確認している。

その他
2

いない
4

36
いる

その他
1

いない
1

40
いる

その他
2

40
いる

その他
3

39
いる

その他
1

41
いる

その他
4ない

2

36
ある

その他
1

41
できている

41



 16年度相互チェック

⑦　造影剤接続確認をどのように行っているか？
ａ造影剤のエアー抜き確認を行っている。

ｃラインの接続確認を行っている。

     42大学全てで実施済み

⑩　血管造影検査を繰り返し行う場合，被曝線量
を確認している。

⑪　血管造影検査で照射する放射線量が過剰に
ならないようにするためのマニュアルがある。

ｄディスポーザブル器材の場合，前の患者に使用
した器材の廃棄確認を行っている。

⑧　点滴ルートなどの寝台巻き込みや装置への
接触等確認を行っている。

⑨　輸液，ドレーン関係等を含め，検査中・検査
後の患者の状態監視を行っている。

ｂ担当者が途中で中断することなく，一連の作業を
行っている。

その他
1

41
いる

その他
3

39
いる

その他
1

41
いる

その他
1

いない
1

40
いる

その他
1

41
いる

その他
8

9
いない

いる
25

その他
10

13
ない

ある
19

42



 16年度相互チェック

３）放射線検査終了後
①撮影後の画像は実施者が確認している。

４）機器等の管理
①撮影条件の最適化を行っている。 ②被曝線量の低減を行っている。

③機器の点検を毎日行っている。 ④定期的（月ごと，半年ごと，1年ごと等）に行う機
器点検を確実に行っている。

⑫　病棟撮影の際，ベッドサイドの名札やリストバ
ンド等により患者確認をしている。

②毎回の検査終了後，検査台の清掃，手洗い等
感染予防対策が確実に実施されている。

その他
1

41
いる

その他
10

いない
1

いる
31

その他
19

3
いない

いる
20

その他
1

41
いる

その他
3

39
いる

その他
2

40
いる

その他
15

2
いない

いる
25

43



 16年度相互チェック

５）放射線治療について

③担当医師に治療部位，線量の確認を行っている。 ④患者に放射線治療の流れを説明している。
   42大学全てで実施済み     42大学全てで実施済み

    42大学全てで実施済み

⑧照射中は監視モニターで監視している。

    42大学全てで実施済み

⑩照射録はわかりやすく作成されている。

    42大学全てで実施済み

⑦照射前に照射録・コンソールと照合モニターの
再確認を行っている。

⑨照射終了後，モニター線量・照射録記載の確
認を行っている。

①放射線治療の依頼書・説明・同意書を確認して
いる。

②治療計画データと照射処方の照合チェックを
行っている。

⑤放射線照射の際に照射部位・線量のダブル
チェックを行っている。

⑥位置決め写真との照合は，担当医師と確認を
行っている。

その他
6

いない
3

いる
33

その他
1

41
いる

その他
2

いない
5

35
いる

その他
1

41
いる

いない
1

41
いる
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 16年度相互チェック

⑪線量校正を行っている。 ⑫測定器の校正を定期的に行っている。

その他
1

41
いる

その他
2

40
いる

45



 16年度自己チェック

1  安全管理に関する総合的な体制整備
１）　院内の組織体制の整備
 ①　事故防止委員会が組織されている。
       13年度から，42大学全てで組織済み。

ａ病院長が委員長になっている。 ｂ委員会は明確な決定権を有している。

ｃ委員会は病院全体が統合された構成になっている。

ａリスクマネジャーの発令行為がなされている。

ｄ医療事故等が発生した場合、委員会以外の迅速
性に富んだ対応が取られる形態になっている。

ｂ診療に直接係わる部門では、医師と看護師がそ
れぞれリスクマネージャーとして配置されている。

ｃ各部門長は、リスクマネジャーに対し通常業務
の軽減など支援措置を講じている。

②　病院内の各部門にリスクマネジャーが配置さ
れている。

36

38

37

38

6

4

5

4

13

14

15

16

年度

いる いない

40

41

41

42

1

1

1

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他

42

42

41

42

1

13

14

15

16

年度

いる 未回答

38

39

42

41

3

3

1

113

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

42

41

42

41

1

1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

26

24

29

31

15

14

10

9

1

4

3

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他

41

41

42

42

1

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他

1

3

3

2

35

30

31

31

6

9

8

9

13

14

15

16

年度

いる いない その他
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 16年度自己チェック

③専任のリスクマネジャー（ゼネラルリスクマネジャー）を配置している。

ａゼネラルリスクマネジャー担当職は？　　　

④安全管理部（事故防止部、品質保証部等）が設置されている。

」
            16年度「いる」は，  「a」～「g」へ

ａ安全管理部長は、副院長・病院長補佐クラスを充てている。

ｂゼネラルリスクマネジャーはその職種部門だけ
でなく、病院全体の事故防止・安全管理にあたっ
ている。

27

42

42

42

1513

14

15

16

年度

いる いない

5 5 7 7

25

39 38 39

4 5 3 3

0

10

20

30

40

医師 看護師長 その他　

１３年度 １４年度 １５年度 １６年度

28

42

41

42

1 13

1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

27

41

42

42

4 10

1

113

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

39
いる

その他
       2

未回答
1
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 16年度自己チェック

ｂ安全管理部の組織構成は？

ｃ事故防止委員会の事務局機能を有している。

ｇ安全管理に関する教育・研修事業の中核的役割を果たしている。

ｄ事故・インシデント報告分析の中核的な役割を
担っている。

ｅリスクマネジャーへの分析結果の伝達や改善提
案の窓口となっている。

ｆリスクマネジャー会議を主催し、横の連絡を密に
している。

42 42 38

32

23

41

0

10

20

30

40

50

GRM 医師
（併任可）

薬剤師
（併任可）

医療情報関係
者（併任可）

感染対策
師長

事務官
（併任可）

40

42

42

1 114

15

16

年度

いる いない 未回答

41

42

42

114

15

16

年度

いる 未回答

41

42

42

114

15

16

年度

いる 未回答

40

42

42

1 114

15

16

年度

いる その他 未回答

41

42

42

114

15

16

年度

いる 未回答

48



 16年度自己チェック

２）　事故やインシデントの報告制度と改善の実施
 ①　医療事故とインシデントの報告が徹底されている。

 ②　報告用紙は？（複数回答可）

ａ事故・インシデントを同一用紙としている

ｂ事故・インシデントは別用紙としている

ｃ電子媒体を使用している

 ③　報告方法は？（複数回答可）

ａ 項目で事故・インシデントを区別する

ｂ

ｃ

 ④　報告者は？（複数回答可）

ａ 当事者のみである

ｂ 最も事実を知っている者も含まれる

ｃ

報告すべき事項をあらかじめ各部署等で設
定している

事故にインシデントの幸運事例の一部を含
めている

事例によっては、職種別に複数からの報告も
ある

34

36

28

36

1

1

7

6

14

5

13

14

15

16

年度

いる いない その他

14

25

29

a b c

17

19 19

a b c

12

39 42

a b c
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 16年度自己チェック

 ⑤　報告様式は？

ａ記述式である

ｂ一部は選択式である

 ⑥　報告者名は、記名式か無記名か？ ⑥－2　当事者名は，記名式か無記名か？

⑦　医師からの報告は、適正な数と言える。

⑧報告を推進するための環境の整備を行っているか？
ｂ懲罰や人事管理に用いない配慮をしている。
   13年度から，42大学全てで配慮済み。

ａ必要性や有用性、報告事例等の教育を繰り返し
行っている。

26

37

a b

12

15

20

23

10

3 1

15

16

年度

記名 無記名 その他 未回答

7

12

27

27

8

3

15

16

年度

記名 無記名 その他

6

8

3

2

26

11

21

23

10

23

18

16 1

13

14

15

16

年度

言える 言えない その他 未回答

39

35

38

40

3

7

4

2

13

14

15

16

年度

いる その他
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 16年度自己チェック

ｃ報告書の取扱いや保管は慎重に行っている。 ｄ簡便に報告できるよう様式を工夫している。

ｅ報告に対し適切な対応とフィードバックがなされている。

⑨報告の分析、検討、アクションが適切に行われているか？

ｃ報告の分析は効率的に行われている。

ａ分析は、件数や分類などの統計処理だけに止まら
ず、一例一例丁寧に掘り下げられている。

ｂ分析によって、直接的原因だけでなく根本的原因の
究明もなされている。

41

42

42

42

113

14

15

16

年度

いる その他

35

40

38

39

2

1

5

2

4

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他

28

33

39

38

14

9

3

4

13

14

15

16

年度

いる その他

30

33

37

30 1

12

9

5

11

13

14

15

16

年度

いる いない その他

34

35

40

36

8

7

2

6

13

14

15

16

年度

いる その他

11

16

27

29

15

14

1

2

16

12

14

11

13

14

15

16

年度

いる いない その他
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 16年度自己チェック

⑩報告の分析・検討結果の現場へのフィードバックの方法は？
ａ報告者や当事者からのヒアリングを実施している。

⑪　改善情報等が確実に実行されているかのチェックを行っているか？
ａチェックは、実際の現場に出向いて行っている。

ｂ事故等の起こった事実だけでなく、原因や解決法さ
らに守るべきルールを提示している。（例えば指差呼
称の推奨など）

ｃ守るべきﾙｰﾙを周知する際は、その根拠を併せ
て示している。

ｄ改善されたシステム等について迅速に周知でき
ている。

ｂチェックは、主としてリスクマネージャーが行って
いる。

ｅこれらの情報提供をスタッフ全員に行き渡らせ
る方策を講じている。

ｆフィードバックを通じて、事故報告が有効に用い
られていると言う認識がスタッフに生れている。

38

38

4

4

15

16

年度

いる その他

37

41

42

42

5

1

13

14

15

16

年度

いる その他

36

39

42

41

6

3

1

13

14

15

16

年度

いる その他

31

36

32

37

1

1

11

6

9

4

13

14

15

16

年度

いる いない その他

32

35

40

35 1

10

7

2

6

13

14

15

16

年度

いる いない その他

16

18

30

27

1

2

2

25

24

10

12 1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

30

35

36

41

4 8

7

6

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他

37

40

36

41

1

1

4

1

6

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他
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 16年度自己チェック

ｃ第三者によるチェック機構を構築している。 ｄ改善状況の評価を行っている。

３）職員に対する教育・研修の充実

ｅ評価の結果，改善が進んでいない場合，職員の
研修等の措置を速やかに実施している。

②　職員に対する教育・研修は、単発的な講演会
にとどまらず、対象や時期等をふまえ、場にちな
んだ企画・運営がなされている。

 ①　職員に対する教育・研修を制度化している。

ｆ改善策の実施状況を必要に応じて調査し，見直
しを行っている。

 ⑫　病院レベルでの介入が困難な、職種や診療科固有の知識や技術の習得、個々の教育・トレーニングは、それ
ぞれの現場が責任を持って行う体制になっている。

5

10

10

18

32

28

21

22

5

4

11

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他

30

31

3

2

9

9

15

16

年度

いる いない その他

29

23

3

2

10

17

15

16

年度

いる いない その他

38

36

1 3

6

15

16

年度

いる いない その他

34

37

40

42

8

5

2

13

14

15

16

年度

いる その他

35

36

34

40

2

1

1

1

5

5

6

1

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

30

34

37

42

2 10

8

4 1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答
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 16年度自己チェック

 ａ-２下記の内容が網羅されているか？　　　　　　　　　　　　　　　 

＊１ 安全管理の基礎知識と組織上のしくみ
＊２

＊３ 医療事故時の対応方法
＊４ 事故やインシデントの報告

ｃコ・メディカルの実習生の指導者を対象とした研修を行っている。

ｃ-１下記の内容が網羅されているか？　　

＊１安全管理の基礎知識と組織上のしくみ

＊２

＊３事故予防の観点からの実習環境の改善

＊４実習生の保護制度　

ａ初任者に対する初期研修で安全管理教育が行
われている。

ａ-１中途採用者や異動の激しい医員等について
も安全管理教育が実施されている。

診療記録、医薬品・医療機器の管理、輸血事
故防止に関する基礎

実習生が医療事故等に係わった場合の対処
方法や報告

41

42

41

42

1

1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

8

7

11

18

19

14

9

11

15

21

21

13

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

41

39

40

41

＊１ ＊２ ＊３ ＊４

6

4

12

10

24

24

16

23

11

14

13

8

1

1

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

16
14

10 10

0

5

10

15

20

＊１ ＊２ ＊３ ＊４
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 16年度自己チェック

⑦　教育・研修の実施内容や参加状況を記録に
残している。

⑨　安全管理に関する標語やポスターの作製、
強化週間の設定など啓発活動を行っている。

ｄﾘｽｸﾏﾈｼﾞｬｰとしての安全管理専門家育成の研
修を行っている。

③　教育・研修は、人材育成という教育的観点を
踏まえて実施されている。

④　教育・研修は、従来の概念を払拭する新たな
学習として捉えられている。

⑤　教育・研修は、自主参加のみでなく義務化の
対象を明確にしている。

⑥　教育・研修の効果を目標達成の観点から評
価している。

⑧　医療分野以外の安全管理システムを取り入
れるなど効果的な研修の工夫を行っている。

16

13

17

18

26

29

11

19

14

4 1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

34

34

36

37

1

2

2

1

7

6

3

4

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

29

28

33

34

1

2

3

2

12

12

5

6

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

29

29

29

34

6

2

6

4

7

11

6

4

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

12

10

15

26

17

13

10

8

13

19

17

6 2

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

36

40

40

42

1

1

5

1

1 1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

10

17

22

27

16

9

7

7

16

16

12

8

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

31

38

35

32

7

3

5

4

4

3

5

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答
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 16年度自己チェック

４）安全管理指針（医療法施行規則第11条第1号）について
①  安全管理指針を整備している。

ａ　職員への周知状況を把握している。

２  医療そのものの改善を通じた安全性の向上
１）患者の受持ち体制の再構築

②　安全管理指針に医療事故発生時の対応に関
する基本方針が記載されている。

③　患者等に対する当該指針の閲覧に関する基
本方針が記載されている。

④　安全管理指針の考え方，組織規約，報告制
度，マニュアル，事故発生時の対応等について

①　患者の日常的診療の中心は、助手・医員が
担っている。

②　助手は、常勤の上席医師として、受持ちグ
ループの他の構成員を適切にリードする役割を
果たしている。

41

42

115

16

年度

いる その他

41

41

1

1

15

16

年度

いる その他

34

40

6

2

215

16

年度

いる いない その他

27

28

3

5

12

9

15

16

年度

いる いない その他

37

36

40

40

1

1

4

5

2

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他

40

40

42

39 1

2

2

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他
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 16年度自己チェック

⑥大学院生や研究生が入院患者の日常的な診療の中心となることはない。

⑥－１　速やかにその解消を図っている。

⑩　医師の勤務実態を的確に把握している。

⑥－２　抜本的解消のため病床数の見直しなど
も視野に入れている。

⑧　病院全体として見た場合、教官の勤務状況
は診療と研究・教育のバランスを保っている。

⑨　教官の評価は、教育や診療より論文業績の
みが評価される傾向にはない。

「なることもある」（一部「その他」からも回答含む）の場合は， 「⑥－1」・「⑥－2」へ

 ⑦　診療活動の急増や研究活動の活発化等の
ために、医師のマンパワーが不足することはな
い。

30

33

31

34

1

3

4

2

11

6

7

6

13

14

15

16

年度
なることはない なることもある その他

いる いない その他

0

3

1

いる いない

0

4

3

1

3

4

32

33

34

33

7

8

5

5

13

14

15

16

年度

不足することはない 不足することがある その他

5

4

10

7

23

18

17

22

14

20

14

13

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

13

16

16

16

19

8

7

10

10

18

19

16

13

14

15

16

年度

傾向はない 傾向がある その他

23

30

31

32

8

2

2

3

11

10

9

7

13

14

15

16

年度

いる いない その他
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 16年度自己チェック

４）夜間の診療体制について

 ②　当直医への引き継ぎが、必ず行われている。

③　当直医は定時に病棟へ行っている。

⑪　医師（研修医を除く）の度を超した過重労働
が見受けられない。

⑫ 医師（研修医を除く）のマンパワーの適正配分
を行っている。

①　当直医の要件は、入院患者の受持ち医であ
ることとされている。

④　病棟へ当直医を呼びにくいなどの風潮はない。

ａ引継ぎは必要事項を記入し、直接口頭で行わ
れている。

8

9

7

5

19

16

17

20

15

17

18

17

13

14

15

16

年度

見受けられない 見受けられる その他

15

14

18

17

11

12

10

9

16

16

14

16

13

14

15

16

年度

いる いない その他

13

13

6

10

15

12

16

13

14

17

20

19

13

14

15

16

年度

いる いない その他

30

38

31

26

10

4

9

9 5

2

2

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

その他
        7

          0
いない

19
いる

32

29

23

25

2

1

4

2

8

11

15

15

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

24

37

32

31

6

1

2

2

12

3

8

9

1

13

14

15

16

年度

風潮はない 風潮がある その他 未回答

「いる」は次項へ
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 16年度自己チェック

⑩　当直回数は、適正な範囲内で行われている。

⑪　当直者の仮眠環境などの整備が行われている。 ⑫　診療科長は、所属する医師の勤務実態を把
握し、適切な措置を講じている。

 ⑥　当直による睡眠不足などにより、翌日の注
意力が低下することがない。

⑧　心カテや血管造影などの危険性の高い処置
も同様の配慮をしている。

⑨当直者が十分な睡眠を取れなかった場合、業務
に支障のない範囲で負担の軽減を図っている。

⑤　夜間における複数の救急患者の診療に対応
するために、夜勤師長が活用されている。

⑦　当直明けには長時間の手術は行わないなど
の配慮をしている。

31

32

31

27

4

3

2

7

10

8

13

13

14

15

16

年度

いる いない その他

3

6

25

26

27

26

14

16

15

10

13

14

15

16

年度

低下することはない 低下することもある その他

6

2

6

7

24

18

18

17

12

22

18

18

13

14

15

16

年度

いる いない その他

6

2

8

9

25

17

17

15

11

23

17

18

13

14

15

16

年度

いる いない その他

9

8

9

15

15

14

19

12

18

20

14

15

13

14

15

16

年度

いる いない その他

28

27

34

38

3

2

2

1

11

13

6

3

13

14

15

16

年度

いる いない その他

34

32

37

40

1

2

1

7

8

4

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他

23

29

31

30

6

2

2

13

11

9

12

13

14

15

16

年度

いる いない その他
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 16年度自己チェック

３  患者の参加等を通じた安全性の向上
１）新しい患者・医療従事者関係の構築

 ④   患者が主体性を持って医療に参加できるための支援を行っているか？　　　　　　　　　　
ｂ｢ご意見箱｣などを設置している。

②病院や医療従事者の視点ではなく、何が患者の
利益になるのかという視点で会話している。

①患者への説明の際、専門用語だけでなく日常会話
を交えるなど意志の疎通の向上を心がけている。

ｄ医師だけでなく各医療従事者が、役割や患者との
関わりを提供できるような環境がある。

③生死にかかわる事態や医療事故が発生した時の
説明等については、病院内の多職種が協力する
チームアプローチが実践されている。

ａ医療 疾病に関する情報入手のための患者図書館
を設置している。

ｃこの意見は、掲示板などで患者にフィードバックさ
れている。

42

41

42

42

1

13

14

15

16

年度

いる その他

39

39

41

40

1 2

3

1

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他

32

38

40

40

1

1

9

4

2

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他

4

7

8

11

33

32

27

27

5

3

7

4

13

14

15

16

年度

いる いない その他

40

41

42

42

2

1

13

14

15

16

年度

いる その他

31

30

39

38

3

4

2

2

8

8

1

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他

27

30

32

34

1

2

1

14

11

8

7

113

14

15

16

年度

ある ない その他 未回答
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 16年度自己チェック

２）クリティカルパスの導入と情報の共有
 ①　クリティカルパスが導入されている。

ａ

ｂ

ｃ 医師用のみである。

ｄ 看護師用のみである。

eクリティカルパスの開発・利用だけでなく、改良や在院日数の変化などの評価をしている。

医師・看護師以外の医療従事者の業務も含
まれている。

クリティカルパスは医師と看護師共用のもの
である｡

            「いる」・「その他」は          次項へ

21

24

28

36

5

1

1

16

17

14

5

13

14

15

16

年度

いる いない その他

37

28

4 5

ａ ｂ ｃ ｄ

その他
       9

        6
いない

25
     いる
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 16年度自己チェック

５  医薬品・医療材料・医療機器の管理・取扱い
１）輸液について
 ①　薬品の管理

②　指示を出す際
ａ書面での指示を原則としている。

ｃ判別可能な文字である。（手書きの場合） ｄ単位（ml、mg など) を省略していない。

ｅ使用量、使用時刻、投与速度の記載がある。

ａ薬剤は用途別に保管されている。（消毒剤と注
射薬剤等）

ｂ輸液とともに用いる薬剤に関し、同一薬品における静脈注
射用（筋肉注射禁忌）、筋肉注射用（靜脈注射禁忌）の区分
について、保管場所を変えるなどの方法が取られている。

ｂ緊急止むを得ない場合の口頭指示に際しての
マニュアルがある。

ｆ投与ルート、投与方法( 輸液ポンプ? 自然滴下?
など) の指示が記載されている。

40

42

41

42

2

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

23

30

32

32

7

5

3

3

12

7

6

7

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

40

42

40

42

2

1 1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

20

33

38

40

12

2

2

10

7

2

2

13

14

15

16

年度

ある ない その他

28

33

32

33

1

14

8

10

9

13

14

15

16

年度

判別可能である 判別可能でない その他

31

33

38

40

1

1

10

8

4

2

13

14

15

16

年度

省略してない 省略がある その他

31

35

39

38

11

7

3

4

13

14

15

16

年度

記載がある その他

26

21

28

31

2

3

1

1

14

17

13

10

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答
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 16年度自己チェック

ｈすべての指示書に患者の姓名が記されている。

ｉすべての指示書に指示者のサインがある。

 ③  指示を受ける際
ｂ変更点について、指示者に再確認している。

ｇ配合禁忌、混注不可能なものに対するチェック
がされている。

ｊ指示変更の際、より注意を促すための工夫 (下
線を引く、注意書きを添えるなど)がされている。

ｋ指示変更の際、指示書に記入して、口頭でも伝
えている。

ａ指示書記載事項を見ながら口頭で必ず復唱さ
れている。

23

28

32

30

2

3

1

1

17

11

9

10 1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

39

39

40

40

3

3

2

2

13

14

15

16

年度

いる その他

34

36

36

36

8

6

6

6

13

14

15

16

年度

サインがある その他

28

29

32

31

2

1

3

12

12

7

11

13

14

15

16

年度

いる いない その他

33

34

31

34

1

8

8

10

7

1

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

21

24

22

26

2

5

2

19

18

15

14

13

14

15

16

年度

いる いない その他

33

34

39

40 1

9

8

3

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他
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 16年度自己チェック

ｃ指示書の転記はしていない。

 ④　準備をする際
ａ指示書と実物を見比べながら準備している。

ｄ疑問が生じた場合、指示者への再確認が行わ
れている。

ｅ緊急止むを得ない場合の口頭指示に際しての
マニュアルがある。

ｂ名前や外観の似た薬剤の保管場所に注意を
払っている。

ｃ内容、投与される患者名がボトル、注射筒などに直接
書かれている。若しくは出力ラベルが貼付されている。

ｄカラーシリンジ、カラー点滴セットなどの着色医
療材料が導入されている。

26

29

32

35

2

1

2

2

14

12

8

5

13

14

15

16

年度

転記はしていない 転記をしている その他

41

42

42

42

113

14

15

16

年度

いる その他

25

34

39

40

11

3

2

6

5

1

2

13

14

15

16

年度

ある ない その他

40

42

42

42

213

14

15

16

年度

いる その他

39

38

42

42

1

1

2

3

13

14

15

16

年度

いる いない その他

35

35

39

40

2

1

7

5

2

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他

37

36

39

37

2

1

1

3

3

5

2

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他
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 16年度自己チェック

ｇ輸液セットは、一体型になっている。 ｈ経口薬の薬杯は、色、形状を専用のものとしている。

ｋ遮光が必要なものは、遮光してある。 ｌ作成は、十分なスペースと清潔区域で準備されている。

ｉ輸液製剤を準備した者の名前を指示書などに記
録している。

ｊ準備された後の薬剤は、患者ごと、投与方法ごと
に区別して保管されている。

ｆ接続部の異なった三方活栓等を採用し、与薬経
路の取り違えを防いでいる。

ｅ色による与薬経路は、できるだけ単純化されて
いる。

35

38

41

40

1 6

4

1

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他

32

39

42

40

3

2

1

7

1

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他

16

16

16

18

10

6

6

3

16

20

20

21

13

14

15

16

年度

いる いない その他

30

35

31

31

4

2

2

1

8

5

9

10

13

14

15

16

年度

いる いない その他

13

11

29

33

9

11

1

5

20

20

12

3 1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

33

34

39

37

1

1

1

8

8

2

4

13

14

15

16

年度

いる いない その他

42

41

42

41 1

1

13

14

15

16

年度

遮光してある 遮光してないものもある その他

15

10

14

18

6

8

9

5

21

24

19

19

13

14

15

16

年度

いる いない その他
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 16年度自己チェック

ｐ輸液マニュアルは作成されている。

⑤　輸液を開始する際
ｂベットサイドでの患者確認の工夫がされている。

ｄラインの接続が確実かどうか確認している。

ｍ準備する者は、薬剤について十分な知識を
持って作成している。

ｏ準備したものについて、ﾀﾞﾌﾞﾙﾁｪｯｸするｼｽﾃﾑが
ある。

ａ薬剤名、患者名、投与方法、投与ルートの確認
はベットサイドで指示書と照合して行っている。

ｃ経腸栄養、経鼻胃管などと経静脈ラインの接続
部の区別が明確である。

28

29

31

30

14

13

11

12

13

14

15

16

年度

いる その他

32

35

40

41

1

1

1

9

6

2

13

14

15

16

年度

ある ない その他

28

36

38

40

5

1

9

6

3

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他

21

25

29

29

6

5

3

3

15

12

10

10

13

14

15

16

年度

いる いない その他

36

41

40

41

6

1

2

1

13

14

15

16

年度

いる その他

41

42

42

42

113

14

15

16

年度

いる その他

41

41

42

42

1

1

13

14

15

16

年度

いる その他
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 16年度自己チェック

⑥　輸液施行中
ｂラインの整理がされている。

ｃ一本のルートに複数の薬剤が三方活栓などを通して
注入されている場合、それぞれのルートに薬剤名を明
記している。

ｄ指示通りに指示量が輸液されていることについての
確認は指示書と照合して行っている。

ｆ輸液ポンプを使用する場合の流量設定は、指示
書と照合して行っている。

ａ輸液施行中に、少なくとも一回は投与方法、速度
の再確認が行われている。

ｅ施行者名、施行した時刻を指示書などに記録し
ている。

36

41

40

41

1

6

1

1

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他

24

27

32

38

3

2

15

13

10

4

13

14

15

16

年度

いる いない その他

34

37

37

39

8

5

5

3

13

14

15

16

年度

いる その他

41

42

42

42

113

14

15

16

年度

いる その他

40

40

41

42

2

2

1

13

14

15

16

年度

いる その他

26

30

34

33

1

3

16

12

7

6

13

14

15

16

年度

いる いない その他
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 16年度自己チェック

２）輸血について
①　輸血実施マニュアルがある。

②　輸血実施マニュアルに沿って実施している。 ａ輸血用血液の外観検査を実施している。
13年度から，42大学全てで実施済み。

ｂ一回一患者の準備や施行をしている。 ｃ輸血前の確認事項（患者名，患者ＩＤ番号，患者血
液型，製剤血液型，製剤番号など）を輸血実施医と
医師又は看護師の複数の人間で確認している。

ｅ患者が安心して輸液を受けられるよう環境を整
えている。

ｆ開始後、副作用の早期発見のための観察を十
分行っている。

40

42

42

42

213

14

15

16

年度

いる その他

38

41

42

42

4

1

13

14

15

16

年度

いる その他

41

42

42

42

113

14

15

16

年度

ある その他

42

42

41

42

1

13

14

15

16

年度

いる その他

42

42

42

41 1

13

14

15

16

年度

いる その他

40

41

42

42

2

1

13

14

15

16

年度

いる その他
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 16年度自己チェック

ｆ追加輸血時もマニュアルに沿って実施している。 ｇ輸血終了時の観察が適切に行われている。

ｈ診療録への記載が適切に行われている。 ｉ輸血実施記録が適切に行われている。

ｄベットサイドで患者名と血液型の確認をする方
策がとられている。

ｅ輸血実施と即時型副作用の観察が適切に行わ
れている。

③　輸血に関する事故に対してのマニュアルが整
備されている。

④　輸血に関する検査と血液製剤の供給業務が
時間外においても適正に行われている。

36

39

39

39

1

1

1

5

3

2

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他

40

42
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41

2

0

0

1

13

14

15

16

年度

いる その他

42

41

40

42

1

2

13

14

15

16

年度

いる その他

41

42

42

42

113

14

15

16

年度

いる その他

36

38

40

40

1

1

6

4

1

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他

39

40

42

42

3

2

13

14

15

16

年度

いる その他

38

41

41

42

2

1

2

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他

27

36

34

38

5

2

1

2

10

4

6

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他
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 16年度自己チェック

ａ検査技師による24時間体制が整備されている。

                                 「いる」の場合                                      「いない」，「その他」の場合

⑥　検査過誤を防止するための工夫または自動検査機器が導入されているか？
ａ検査過誤を防止するために、検査のダブルチェック
を行っている。

ｂ自動機器を導入して検査の人的過誤防止の工夫が
されている。

ｂ検査技師による24時間体制が取れていない施設では、
時間外に検査を実施する医師に対する輸血検査（ABO、
Rho(D)血液型、交差適合試験）の研修を行っている。

ａ-１技師による24時間体制では連続32時間勤務の長
時間勤務の問題はない。

⑤　各診療科への輸血用血液の払い出しは、当日
使用分のみで、予備的な払い出しは行っていない。

ａ輸血部以外で輸血用血液を保管する場合は、自動
温度記録計と警報機が装備された保冷庫が使用さ
れ、正しい条件下で管理されている。

19

31

36

39

16

7

2

2

7

4

3

1

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

未回答
1

その他
        2問題がある

               8

28
問題はない 2

いる

その他
1

31

36

36

37

5

1

4

3

6

5

2

2

13

14

15

16

年度

行っていない 行っている その他
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32

31

32

3

4

3

2

9

5

8

7

1

1

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

38

41

41

39

1

1

4

1

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他

25

34

36

41

10

4

4

1

7

4

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他
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 16年度自己チェック

⑦　輸血検査および輸血用血液の払い出しにコンピュータシステムが活用されている。

ａ輸血用血液のオーダリングシステムが導入さ
れ、依頼に必要な情報がチェックされている。

ｂ輸血用血液には、製剤ごとにコンピュータシステ
ムで印字された適合票が添付されている。

ｅ輸血時の最終確認として携帯端末システムが
利用されている。

ｃ輸血検査結果の誤入力を防止するための工夫
がされている。（例えば結果入力のダブルチェック
や結果のオンライン入力）

ｄ患者を確認できるよう患者リストバンド（コン
ピュータシステムで印字が望ましい）が装着され
ている。

34

39

40

40

4

2

1

1

3

1

1

1

113

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

「いる」は     「ａ」～「ｅ」へ

いない
3

37
いる

未回答
1

その他
   1

いない
          2

36
いる

その他
2

38
いる

未回答
1

その他
2

いない
       4

33
いる

未回答
1

その他
6

15
いない

いる
18
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 16年度自己チェック

⑨　輸血検査の手順書が整備されている。

３） 薬品について
①  採用医薬品目数について
ａ安全管理のため採用品目数の見直しを検討した。

「検討した」は 次項へ

ａ-１見直しの結果、採用品目数の削減をした。

「削減した」は 次項へ

＊１ 複数規格（含量）のある医薬品を削減した。

＊２ 複数剤形のある医薬品を削減した。

＊３ 同種同効薬を見直し、削減した。

＊４ 外観類似医薬品を見直し、削減した。

＊５ 名称類似医薬品を見直し、削減した。

＊６ 使用頻度の少ない医薬品を削減した。

⑧　輸血部又は輸血療法委員会が設置され、適
正な輸血や検査（タイプアンドスクリーン）が行わ
れているかのチェックがされている。
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41
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1
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13
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いる いない その他
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検討した 検討していない その他

未回答
1

削減して
いない   1

37
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＊３

＊４

＊５
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 16年度自己チェック

ｂ安全管理のため新規採用基準の見直しを検討した。

「検討した」は 「b‐1」・「b‐2」へ

②  処方オーダリングシステムの整備について
ａシステムで自動チェックできる項目は？

＊１ 禁忌　

＊２ 投与量

＊３ 投与日数

＊４ 投与期間

＊５ 重複薬（成分）

＊６ 相互作用

＊７ 配合変化

ｂ入力ミス防止のためのシステム上の工夫について　
＊１薬名は３文字以上の入力を義務化している。 ＊２「本剤は抗がん剤です」などの警告画面を設定している。

b-１既採用薬との外観の類似性を採用検討項目
に加えている。

b-２既採用薬との名称の類似性を採用検討項目
に加えている。
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 16年度自己チェック

＊３医薬品名の表示方法を改善している。

ｃ夜間・休日も含め、全て処方オーダリングシステム（内用・外用薬など）を利用している。

         「いない」は，「＊１」～「＊４」へ

＊１判別可能な文字である。

＊３単位（ｍｇ,ｍｌなど）は省略されていない。 ＊４調剤薬の特定など内規による調剤がある。

＊２薬名は商標+剤形+規格含量の三要素が記載され
ている。
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 16年度自己チェック

ｄ注射薬オーダリングシステムが導入されている。

                              「いる」は，「d－1」へ                                                         「いない」は，「d－2」へ

d-１システムで自動チェックできる項目は？　

＊１禁忌

＊２投与量

＊３投与方法

＊４投与速度

＊５投与期間

＊６投与間隔 

＊７相互作用

＊８配合変化

＊９抗がん剤のプロトコール

d-２システムが導入されていない場合
＊１判別可能な文字である。 ＊２薬名に略号が使用されていない。

＊３投与方法の記載がある。 ＊４施用時間あるいは投与速度の記載がある。
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 16年度自己チェック

③  処方鑑査の徹底について
ａ処方オーダリングシステムによる自動チェック以外に薬剤師が処方鑑査している項目がある。

a-１チェックしている項目は？

＊１禁忌

＊２投与量

＊３投与日数

＊４投与期間

＊５重複薬（成分）

＊６相互作用

＊７配合変化

＊８前回処方歴

＊９病名

＊１０臨床検査値

＊１１ＴＤＭ値

ｂ注射薬オーダリングシステムによる自動チェック以外に薬剤師が処方鑑査している項目がある。

b-１チェックしている項目は？

＊１禁忌

＊２投与量

＊３投与方法

＊４投与速度

＊５投与期間 

＊６投与間隔 

＊７相互作用

＊８配合変化

＊９抗がん剤のプロトコール
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 16年度自己チェック

④　院外処方せんについて
ａ病院側の薬剤師の処方鑑査が実施されている。

⑤  入院注射薬の調剤について
＊１大容量の輸液を含めて患者毎に実施している

「いる」は，

次項へ

ｂ薬剤師が注射薬の混合調製を実施している。 ＊１全ての患者を対象にしている。

「いる」は，

次項へ

ｂ院外処方せんを発行された患者へ医薬品情報
を提供している。

ｃ応需薬局との定期的な情報交換会あるいは勉
強会などの開催の働きかけを行っている。

ａ全ての患者（診療科）を対象に注射薬の調剤を
実施している。
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 16年度自己チェック

ｃ薬剤師が抗がん剤注射薬の混合調製を実施している。 ＊１全ての患者を対象にしている。

「いる」は，

次項へ

ｄ薬剤師がＩＶＨの調製を実施している。 ＊１全ての患者を対象にしている。

「いる」は，

次項へ

⑥  病棟在庫医薬品の管理体制について
ａ病棟の在庫医薬品目数・量の見直しを検討した。

「検討した」

は，次項へ

ｂ抗がん剤は病棟在庫をしていない。 ｃ定期的な在庫医薬品調査を実施している。

＊１見直しの結果、病棟の在庫医薬品目数・量
が減少した。

19

22

27

28

18

17

15

10

5

3

4

13

14

15

16

年度

いる いない その他

その他
8

15
いない

いる
5

32

38

40

41

4

1

6

4

1

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他
その他

8

17
いない

いる
16

40

42

42

41

2

1

13

14

15

16

年度

検討した その他

その他
3

減少して
いない    1

37
減少した

22

29

33

35

17

7

7

4

3

6

2

3

13

14

15

16

年度

していない している その他

38

35

38

37

2

1

2

2

2

6

2

3

13

14

15

16

年度

いる いない その他

78



 16年度自己チェック

⑦  夜間・休日の処方せん発行について

⑧  医療事故防止の観点から、処方せんの書き方について医師、医学生に教育・指導が行われている。

⑨  薬剤部内の医療事故防止について
ａ調剤室内は常に整理整頓されている。 ｂ調剤ミスの記録をとっている。

ｄ手術部への医薬品の供給はカート交換方式で
実施している。

ｅ医薬品の保管は、取り違いなどの防止対策がと
られている。

ａ安全管理のため、夜間・休日の処方せん枚数の
減少対策を講じている。

ｂ通常の処方オーダーが，夜間・休日に提出されて
いない。
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 16年度自己チェック

ｃ調剤ミス防止対策をとっている。 ｄ調剤ミス防止のための勉強会などを部内で行っている。

ｅ調剤ミス防止マニュアルがある。 ｆ調剤ミス防止マニュアルは周知されている。

ｇ緊急時の連絡体制が整備されている。

⑩  毒・劇薬、向精神薬は適正に管理されている。
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 16年度自己チェック

⑪  与薬の際
ａ薬剤名、患者名、投与方法の再確認をしている。

ｃベットサイドで患者確認の工夫がなされている。 ｄ投与薬剤の効果、副作用についての知識がある。

ｇ患者に使用する薬剤の作用、副作用について説明がされている。

ｂ注射剤と似た外観を持っている経口剤、外用剤に
ついて、誤投与を避けるための配慮がされている。

ｅその薬剤がその患者に投与される理由を把握し
ている。

ｆ個々の薬剤の取り扱い上の注意、保存方法につ
いての情報を得ている。
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 16年度自己チェック

４）  医療機器の管理・運用
①　ＭＥセンターが設置されている。 ②安全性を優先した機器の更新・修理が行われている。

⑫　医薬品の返戻を少なくするための方策を講じ
ている。

⑬　返戻のあった医薬品を保管場所に戻す際，
ダブルチェックを行っている。

③　同一目的で使用される機器は、機種の統一
化がされている。

④　医療機器の使用前後に最低限の点検を
チェックリストで行っている。

⑤　作業手順の確認のためのチェックリストの使
用や経験者のダブルチェックを行っている。

⑥　故障の場合、事後の原因究明や同型機の点
検を行っている。
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 16年度自己チェック

⑦　医療用ガス（電源）等の定期点検を行っている。

⑨　異種のボンベを同一場所に置いていない。

⑧　ボンベでガス供給を行う場合、接続部の形状
を変えて誤接続を防いでいる。

39

42

41

40

1 2

1

2

13

15

年度

いる いない その他

35

36

39

38

1

2

6

6

3

2

13

15

年度

いる いない その他

30

35

29

34

6

2

5

3

6

5

8

5

13

15

年度

置いていない 置いている その他

83



 16年度自己チェック

 １）患者移送に伴う事故防止

 [Ａ看護師]
 ①　搬入は一人ずつ行っている。

 ②　点滴ルート、カテーテル、ドレナージルートの誤
脱や接続はずれがない。

 ①　前投薬投与に伴う患者の精神・身体的機能低
下を考慮した移送介助、搬送が行われている。

 ③　覚醒不十分な患者搬出の安全確保が十分
にとられている。

 ③　患者さんに、「お名前を教えて下さい」、或い
はフルネームで呼びかけている。

 ④　認識票（リストバンド）の患者氏名を確認して
いる。

 ②　１患者１カルテ、患者とカルテを分離していな
い。

６ 手術・手術室における基本的安全管理体制
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 16年度自己チェック

 ⑤　患者確認のサインをしている。

 [Ｂ麻酔医]
 ①　手術前に患者を訪問している。

 ⑥　手術室への移送は麻酔医か主治医と共に
行っている。

 ⑦　診療科、患者名、術式をドアネーム、予定表
と照合、確認して患者を手術室へ搬入している。

 ⑧　手術室変更の有無と変更時の確認作業を
行っている。

 ②　認識票（リストバンド）の患者氏名を確認して
いる。

 ③　申送りに立会い、患者の氏名、特徴を確認、
看護師と共に患者を手術室へ移送している。

 ④　診療科､患者名､術式をドアネーム､予定表と
照合､確認している。
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 16年度自己チェック

 [Ｃ術者・受持医]

 ③　患者さんへの呼び掛けを行っている。

 ⑥　名前の確認はフルネームで行っている。

 ⑤　麻酔導入の前に術者･受持医が同席してい
ることを確認している。

 ⑥　フルネームでの患者確認、呼び掛けを行っ
てから麻酔導入している。

 ①　麻酔導入前に手術室へ入室し、患者の確認
を行っている。

 ②　認識票（リストバンド）の患者氏名を確認して
いる。

 ④　カルテやＸ線写真の氏名と患者氏名の、照
合、確認を行っている。

 ⑤　体位を取る前に術式と手術部位を確認して
いる。
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いる いない その他

37

40

38

42

5

2

4

13

14

15

16

年度

いる その他

36

41

40

41

6

1

2

1

13

14

15

16

年度

いる その他

30

39

40

41

2

1

1

10

2

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他
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 16年度自己チェック

 ⑦　責任者としての最終確認を行っている。

 ２）体位、圧迫による神経・皮膚障害防止　
 ①　圧迫部位削減を工夫した体位を考慮している。  ②　除圧マットやスポンジなどを利用している。

 ③　術中、術後の観察は十分である。

３）異物（ガーゼ･器具）遺残防止 
 ①ガーゼ

 ④　病棟看護師へ障害状況と対応の申送りを適
切に行っている。

ｂ看護師が交代する場合、術野で使用中のガーゼ
数と器械台上のガーゼ数を確実に申送っている。

ａガーゼやスポンジ類は、10枚1組あるいは10本1組
セットにして、数が確認できるようになっている。

34

38

39

39 1

8

4

2

2

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

41

42

41

42

1

1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

42

42

41

42

1

13

14

15

16

年度

いる 未回答

41

42

39

41

1

2

1

1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

41

42

41

42

1

1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

42

42

41

42

1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

39

40

41

41

3

1 1

1

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答
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 16年度自己チェック

 ②器具
ｂセットアップ時に数があるかを確認している。

ｃ術野にはＸ線ガーゼを使用し、手術終了時には
マニュアルを遵守したカウントを行っている。

ｄカウントが一致しない場合に直ちに行方を追及
し、最終的にＸ線撮影を行っている。

ｅカウントが一致し患者が搬出されるまで、ガーゼ
類を室外に持出さないようにしている。

ａ器械セット内にセット内容表を入れ、それに沿っ
て器械を準備している。

ｃ手術終了時に器械の数をカウントし、一致しな
い場合には行方を確認し、最終的にはＸ線撮影を
行っている。

ｄ落下した器械はカウント終了まで室外に持出さ
ないようにしている。

40

42

41

42

2

1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

41

42

41

42

1

1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

41

42

41

42

1

1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

33

38

39

42

3

1

6

3

2 1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

38

41

40

42

4

1

1 1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

37

40

39

42

1

5

1

2 1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

40

42

41

42

2

1

13

14

15

16

年度

いる いない 未回答
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 16年度自己チェック

③針
ｂ器械台に出た針の数をカウントしている。

ｃ使用済み縫合針は針カウンターや専用容器で
保管している。

ｄ手術終了前に器械台に出した針が全て回収さ
れているか確認している。

ｅツッペル､ディスポ・ブルドッグ、綿球についても
カウントしている。

f針を返却する時は必ず直接看護師に声をかけて
いる。

ｅ不潔野に落ちた針は捨てないで最終カウントま
で保管している。

ｆ手術前に器械のネジが緩んでいないことを確認
している。

ａ持針器が戻る度に使用した針が術野から戻ったこ
とを確認している。

22

26

28

34

8

2

1

1

12

14

12

7

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

41

42

38

41

1

3

1

1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

42

42

41

42

1

13

14

15

16

年度

いる 未回答

38

38

38

40

1

1

1

2

3

3

2 1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

39

40

39

41

3

2

2

1

1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

38

39

41

42

2

1

2

2

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

35

40

40

40

5

2

1

1

2

1

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

26

30

31

38

1

2

2

1

15

10

8

3

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答
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 16年度自己チェック

 ４）薬品管理
 ①保管・管理

ｂ毒薬・劇薬の表示、薬品庫の施錠がされている。

②誤注射防止対策
ａ薬品の確認を行っている。 ｂシリンジへの表示と確認がなされている。

ｃ使用量と在庫量の定期的点検、記録がされて
いる。

ｄ血漿分画製剤使用時に「血液製剤管理簿」へ記
録している。

ｇ針は必ず持針器または鉗子につけて返却して
いる。

ｈ看護師が交代する場合、術野で使用中の針の
種類と数を申送っている。

ａ麻薬・向精神薬の管理は「麻薬及び向精神薬取締
り法」を遵守している。

29

33

36

35

4

1

1

2

9

8

4

5

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

39

41

40

42

1

1

1

2

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

41

42

41

42

1

1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

38

40

40

42

1

2

3

1 1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

38

40

39

42

4

2

2 1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

34

38

35

34

5

1

1

3

4

5

7

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

42

42

40

42

2

13

14

15

16

年度

いる 未回答

41

41

41

42

1

1

1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答
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 16年度自己チェック

ｃルートの確認を行っている。 ｄ注射、点滴速度の確認を行っている。

５）医用ガス・電気・空調の管理
①医用ガス

ｂ供給圧モニターの確認、点検が行われている。

ｄバックアップ体制の構築がされている。

②電気

ａ改修工事や配管工事後の医用ガス分析、点検が
行われている。

ａ配電盤、単独コンセントと共有コンセント、ブレーカー
等の管理ができている。

ｂ漏れ電流警報装置、接地型電源と非接地型電源の
区別、コンセントの色分けが行われている。

ｃｲﾝﾚｯﾄ､ｱｳﾄﾚｯﾄの緩み､接続状況の確認が行わ
れている。

42

41

41

42

1

1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

42

42

41

42

1

13

14

15

16

年度

いる 未回答

42

42

40

42

1 1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

42

41

41

42

1

1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

42

41

41

40

1

2

1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

39

38

39

40

1

1

2

4

1

2

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

41

41

41

42

1

1

1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

35

34

38

37

5

3

1

2

2

5

2

3

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答
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 16年度自己チェック

ｄテーブルタップ、たこ足配線を行っていない。

ｅ３Ｐコンセントと２Ｐコンセントは適性に使用されている。 ｆマクロショックとミクロショックの防止対策を行っている。

③空調

ｇ電磁波障害によって、輸液ポンプや輸血ポンプの誤
作動がおこらないよう整備されている。

ｈバックアップ体制、充電器やバッテリーの点検は適
切である。

ａ清浄度（ｸﾗｽ100､ｸﾗｽ10000）の確認、定期点検
が行われている。

ｂ噴出し圧モニター作動状況の点検，確認が行わ
れている。

ｃ医用電気安全通則の遵守と表示､(BFﾏｰｸ､CFﾏｰｸ)
がなされている。

27

34

35

34

8

2

2

5

7

6

4

3

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

11

16

17

14

23

13

14

15

8

13

10

13

1

13

14

15

16

年度

行っていない 行っている その他 未回答

38

40

41

41

2

1

1

2

1

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

32

39

39

41

3 7

3

1

1

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

33

36

37

38

1

3

2

9

5

1

2

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

39

37

39

40

1

2

1

2

3

1

2

1

13

14

15

16

年度

適切である 適切でない その他 未回答

36

35

36

38

4

2

2

5

5

4

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

33

32

34

38

4

3

2

4

7

5

4

1

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答
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 16年度自己チェック

ｃ排気口、フィルターの点検が行われている。

６）洗浄、滅菌
①洗浄・滅菌器
ａ作業場の安全確保がなされている。 ｂ定期点検は行われている。

②滅菌の確認

ｃ少なくとも週１回の定期的な生物学的インジケータに
よる確認を行っている。

ａ滅菌器について、工程ごとの物理的ｲﾝｼﾞｹｰﾀ確認を
行っている。

ｂ滅菌終了、保管、手術野展開時の複数回での化学
的インジケータ確認を行っている。

39

37

39

40

1 2

5

2

2

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

37

38

40

41

2

2

1

3

2

1

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

35

36

38

38

3

1

2

2

4

5

1

2

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

40

42

41

42

1 1

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

41

42

41

42

1

1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

34

30

34

38

6

3

3

3

2

9

4

1

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答
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 16年度自己チェック

③　既滅菌器材の管理
ａ保管庫、保管棚は適性に配置されている。 ｂ包装材料は適正である。

ｃ安全保存期間（滅菌有効期限）の点検を行っている。

７）ＭＥ機器の取扱い
①　業者による機器ごとの取扱い説明、マニュアル書
の添付等が整備されている。

②　熱傷防止のための安全な対極板装着、患者の体が
手術台の金属に直接触れない体位がとられている。

③　周囲をテープで目張りして、対極板と皮膚の間に
血液や消毒液，洗浄液が入らないようにしている。

④　体温維持装置による熱傷や凍傷の防止対策、安
全な温度設定、安全装置の点検を行っている。

35

38

39

42

3

2

1

4

2

1 1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

41

42

41

42

1

1

13

14

15

16

年度

適正である その他 未回答

42

40

41

42

2

1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

29

31

32

32

4

3

3

2

9

8

6

8

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

40

41

41

42

2

1

1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

31

35

33

37

2

1

1

1

8

6

7

4

1

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

41

40

39

40

1

1

1

1

1

1

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答
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 16年度自己チェック

８）学生、研修医の教育，実習
①　手術部の講義、実習時間割りは適切である。 ②　担当教官が適正に割り付けてある。

③手術部の教育ガイダンス用ビデオ作成等を行っている。

９）納入業者、外注業者への対応、指導体制
①　担当者、時間の設定が定められている。 ②　入室の指導、対応は適切に行われている。

１０）事故防止管理体制
①管理体制
ａリスクマネージャー選定がされている。

23

22

24

27

9

12

8

8

10

8

9

7

1

13

14

15

16

年度

適切である 適切でない その他 未回答

24

26

29

34

9

9

5

5

9

7

7

3

1

13

14

15

16

年度

ある ない その他 未回答

18

20

20

23

16

12

13

14

8

10

8

5

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

21

28

28

27

17

9

7

8

4

5

6

7

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

37

38

35

39

1

2

1

4

4

3

2

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

41

42

41

42

1

1

13

14

15

16

年度

いる いない 未回答
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 16年度自己チェック

②報告システム
ａｲﾝｼﾃﾞﾝﾄﾚﾎﾟｰﾄ、ｱｸｼﾃﾞﾝﾄﾚﾎﾟｰﾄが必ず提出されている。 ｂ報告経路は明確にされている。

ｃフィードバックは十分になされている。

③分析、対策
ａ組織、委員会が適正に機能している。 ｂ教育、マニュアル作成は十分である。

33

39

36

41

2 7

3

5

1

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

40

42

41

42

2

1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

27

36

35

38

1

1

1

14

6

5

2

1

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

31

37

36

40

1 10

5

5

2

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

20

29

31

37

2

1

20

13

10

4

1

13

14

15

16

年度

十分である 十分でない その他 未回答
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 16年度自己チェック

７  検査について
１）　検査オーダーの際

２）　検査実施の際

③　検査の内容を再度簡単に説明している。

⑤　検体採取時　　　　　　

②　当該患者であることを、フルネーム、ID number
、生年月日などで確認している。

①　患者にその検査の必要性を説明し、 同意を得
ている。

①　検査実施前に、患者本人にフルネームを名乗っ
てもらっている。

②　当該患者であることを，フルネーム、ID number
、生年月日、科名で確認している。

④　採血時や生理検査中の患者の状態変化に
対応する手順が確立されている。

ａコンピュータオーダーの場合：正しい容器に当該患者のラ
ベルが正しい位置に添付されていることを確認している。

ｂまた、オーダ画面と採血（採取）管の種類・数が一致
しているか確認している。

40

41

39

40 1

2

1

3

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他

40

42

41

40

2

1

2

13

14

15

16

年度

いる その他

31

35

38

36

3

1

1

1

8

6

3

5

13

14

15

16

年度

いる いない その他

36

40

39

38

1

1

6

2

2

3

13

14

15

16

年度

いる いない その他

37

37

41

40

1

1

1

5

4

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他

31

38

38

40

1

11

4

3

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他

41

40

42

42

1

2

13

14

15

16

年度

いる その他

42

42

40

40 2

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他
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 16年度自己チェック

ｃ伝票の場合：伝票内容の入力が正しいかを確認している。また、前記ｂの確認をしている。

⑥　採取した検体容器に検体が過不足なく入っているかを確認している。
     13年度から，42大学全てで実施済み。

⑦　採取した検体の取扱いは適切であるか？　　　　　　　

ｃ比較的安定な生化学や血算などの検体は、30分以内に届けられている。

３）　検査室において

ａ抗凝固剤、解糖阻止剤、凝固促進剤などが添加され
ている採血管に採血した場合は、よく攪拌している。

ｂ放置してはいけない検体（血液ガスやアンモニア測
定など）の場合ただちに届けられている。

①伝票で患者検体が届けられた場合、当該患者の検
体であることを、フルネーム、ID number、生年月日な
どで確認している。

②伝票の内容と検体の種類・数が一致しているかを
確認している。

39

39

40

37

2

1

1

2

1

2

1

3

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

41

41

42

42

1

1

13

14

15

16

年度

いる その他

40

42

40

41

2

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他

2

11

22

20

22

6

6

6

7

25

14

16

13

13

14

15

16

年度

いる いない その他

36

41

38

38

1

6

1

3

4

13

14

15

16

年度

いる いない その他

39

41

39

40

1

3

1

2

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他
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 16年度自己チェック

４）　検査結果の判読の際

13年度から，42大学全てで実施済み。

④　パニック値が出た時の手順が確立されている。

５）　全体の管理面
①　精度管理のマニュアルができている。 ②　技師の感染予防対策ができている。

①　当該患者の結果であることを，フルネーム，ID
number ，生年月日で確認している。

②　過去の結果と比較し，今回の結果の妥当性につ
いて検討している。

③　病理検査では、検体受付（オーダ側と病理部）、切り出し時のプロ
トコールと検体確認、病理検査報告書のダブルチェックがされている。

③　疑問が生じた場合，他の患者との取り違えの可
能性について検討している。

35

36

39

41

2

2

1

1

5

4

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他

34

41

38

38

1

1

7

1

4

3

13

14

15

16

年度
いる いない その他

41

42

42

42

113

14

15

16

年度

いる その他

29

37

40

42

4

1

1

9

4

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他

25

30

38

40

8

6

8

6

4

2

113

14

15

16

年度
いる いない その他 未回答

38

40

42

42

4

2

13

14

15

16

年度

いる その他
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 16年度自己チェック

８  医療情報の積極的活用
１）事故防止のための情報システムの基本的なあり方

④実施情報の入力が行われている。

⑤時間外でも患者ＩＤの即時発行が可能である。 ⑥時間外でも患者基本情報の登録が可能である。

③指示情報と実施前情報のチェック機能の構築を考
えている。

③　医療汚染物や危険物質（薬品やガスボンベ
など）の取扱いが適正になされている。

④　メッセンジャーには、検体の取扱いについて
必要な知識がある。

①情報システムの構築にあたっては、業務の効率化
だけではなく情報が他部門でも参照できるような情報
の共有化を目標としている。

②警告等についても単に定型的なチェック用マスター
との照合だけでなく、患者の医学的状態と組み合わせ
た警告システムを指向している。

42

42

41

42

1

13

14

15

16

年度

いる いない

19

19

24

25

2

4

3

4

21

19

14

13

1

13

14

15

16

年度

ある ない その他 未回答

41

42

42

42

113

14

15

16

年度

いる その他

22

26

28

31

16

10

10

9

4

6

3

2

1

13

14

15

16

年度
いる いない その他 未回答

33

38

36

36

6

2

3

1

3

2

3

5

13

14

15

16

年度

いる いない その他

19

20

21

30

13

8

6

5

10

14

14

7

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

35

35

34

42

4

4

4

3

3

4

13

14

15

16

年度

いる いない その他

31

34

37

37

8

7

1

1

3

1

4

4

13

14

15

16

年度

いる いない その他
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 16年度自己チェック

⑦情報システムは24時間稼動である。

⑨入院患者の識別として、情報を印字したリストバンドの着用を行っている。

２）情報入力責任の明確化とシステム管理情報の重要性

③情報管理システムと病院情報システムの情報連携が円滑に行われている。

 ②ＩＤやパスワードの違反使用に対しての罰則規程が
ある。

⑧システムに登録できなかった情報は、本来入力
すべき者が責任をもって入力するルールがある。

①入力責任者のＩＤやパスワードが、他の者に安易に
使用されないシステムになっている。

27

29

34

39

11

7

3

2

4

6

5

1

13

14

15

16

年度

24時間稼動 24時間は稼動していない その他

22

20

25

30

12

11

6

7

8

11

11

5

13

14

15

16

年度

ある ない その他

11

17

28

33

23

18

10

4

7

7

4

5

113

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答

21

25

29

32

13

7

8

5

8

10

5

5

13

14

15

16

年度

いる いない その他

12

10

15

18

25

30

23

23

5

2

4

1

13

14

15

16

年度

ある ない その他

30

29

23

29

3

2

5

2

8

10

12

10

1

1

2

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答
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 16年度自己チェック

３）情報システムのコミュニケーション機能
①　１オーダが関連する各業務や各部門へ速やかに伝播されるシステムの構築を理念としている。

４）バーコードシステム
①　バーコードシステムの導入の計画がある。

５）検査異常結果の見逃し防止
①検査異常結果の報告方法は？

６）インシデントレポート
①　インシデントレポートを電子化している。

40

42

42

41

2

1

13

14

15

16

年度

いる その他 未回答

38

38

39

39 1

4

4

3

1 1

13

14

15

16

年度

ある ない その他 未回答

38

28

5

21

10

0 10 20 30 40

ポケットベル

院内ＰＨＳ

電子メール

院内端末表示

電話等

10

16

23

28

28

22

15

11

4

4

2

3

2

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答
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 16年度自己チェック

７）病院内における推進体制の構築
②医療情報部は、情報システム委員会の検討に基
づき、事故等のデータ収集やデータベース化を図り
分析を行っている。

③情報システムに関する事故防止マニュアルの整
備や事故防止のための研修・教育を行っている。

⑤職員が情報システムに頼りきりになり、自らの注
意が損なわれることがない。

⑥情報システムの教育は、システムを正しく使うことによって
安全性を向上させる意味で、極めて重要であることから、病
院だけではなく各部門単位の教育も適切に行われている。

④入力データの実施確認等に伴い入力操作が増え
ることになるが、事故防止のためのプロセスとして
職員が自覚している。

①情報システム委員会と事故防止委員会の連携が
図られている。

27

31

29

31

8

6

6

7

7

5

7

4

13

14

15

16

年度

いる いない その他

11

13

13

16

25

25

26

23

6

4

3

3

13

14

15

16

年度

いる いない その他

19

22

25

32

12

12

12

9

11

8

5

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他

17

25

28

32

4

3

3

2

21

14

11

8

13

14

15

16

年度

いる いない その他

10

22

28

24

15

5

4

3

17

15

10

15

13

14

15

16

年度

いる いない その他

19

23

22

22

9

7

10

7

14

12

9

13

1

13

14

15

16

年度

いる いない その他 未回答
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 16年度自己チェック

９　医療事故が発生した場合の対応
１）院内の報告体制

②病院長への報告ルートが確定されている。
15年度から，42大学全てで実施済み。

③医療事故が発生した場合，速やかに病院長へ報告されている。

２）事故調査委員会
②事故調査委員会には外部委員が参画している。

①医療安全管理協議会が定めた医療事故の定義
を，医療従事者が理解している。

①医療事故発生後，速やかに事故調査委員会が設
置されている。

③調査委員会の調査結果を評価するための，外部の
者が参画した委員会が設置されている。

④事故調査委員会での検討は速やかに行われ，結論
が出されている。

33

36

9

6

15

16

年度

いる その他

1時間以内
17

8
3時間以内

当日中
      17

38

40

1 3

2

15

16

年度

いる いない その他

22

23

8

9

12

10

15

16

年度

いる いない その他

14

15

21

12

7

14 1

15

16

年度
いる いない その他 未回答

31

39 1

10

2

115

16

年度
いる いない その他 未回答
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 16年度自己チェック

⑤調査委員会の報告書は，診療記録や看護記録等に裏付けられている。

３）行政機関への報告
①行政機関への報告は速やかに行われている。

③行政機関への報告の窓口は一本化されている。

10  相互チェック改善状況
１）平成14年度相互チェック改善状況 ２）平成15年度相互チェック改善状況

②夜間・休日の行政機関への報告ルートが整備さ
れている。

37

39

4

3

115

16

年度
いる その他 未回答

41

40

1

2

15

16

年度
いる その他

35

40

3

1

4

1

15

16

年度
いる いない その他

41

41

1

1

15

16

年度

いる その他

改善されて
いない
               1

19
改善中

19
ほぼ改善済

改善済
3 ほぼ改善済

11

28
改善中

改善準備中
2

改善されて
いない
  1
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平成16年度相互チェック実施状況
大　学　名 実施日 チェック大学
北海道大学 16.10.8 千葉大学 東京大学
旭川医科大学 16.11.1 新潟大学
弘前大学 16.11.26 東京医科歯科大学
東北大学 16.10.6 山梨大学 群馬大学
秋田大学 16.10.19 信州大学
山形大学 16.11.19 筑波大学
筑波大学 16.11.10 東北大学
群馬大学 16.10.27 秋田大学
千葉大学 16.11.9 旭川医科大学
東京大学 16.9.30 北海道大学

東京医科歯科大学 16.11.8 旭川医科大学
新潟大学 16.10.25 弘前大学
山梨大学 16.10.29 山形大学
信州大学 16.11.22 山形大学

富山医科薬科大学 16.10.21 佐賀大学
金沢大学 16.11.16 鹿児島大学
福井大学 16.11.17 鹿児島大学
岐阜大学 16.10.13 大分大学

浜松医科大学 16.10.26 九州大学
名古屋大学 16.11.2 宮崎大学
三重大学 16.11.11 琉球大学

滋賀医科大学 16.11.16 長崎大学
京都大学 16.11.17 長崎大学
神戸大学 16.10.28 熊本大学
大阪大学 16.10.27 熊本大学
鳥取大学 16.11.22 三重大学
島根大学 16.10.22 滋賀医科大学
岡山大学 16.11.22 名古屋大学
広島大学 16.11.19 金沢大学 京都大学
山口大学 16.10.29 大阪大学
徳島大学 16.11.10 神戸大学
香川大学 16.11.8 岐阜大学 富山医科薬科大学
愛媛大学 16.10.18 福井大学
高知大学 16.11.19 浜松医科大学
九州大学 16.10.14 岡山大学
佐賀大学 16.10.19 島根大学
長崎大学 16.11.22 広島大学
熊本大学 16.11.2 山口大学
大分大学 16.10.6 香川大学
宮崎大学 16.11.9 鳥取大学
鹿児島大学 16.10.8 徳島大学
琉球大学 16.11.15～16.11.16 愛媛大学 高知大学
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Check Sheet for Peer Review 

                                     （平成１６年度版） 

チェック大学病院名 
 

チェック日 平成１６年  月  日（  ） 

チェック箇所 
 １ □  ２ □  ３ □  ４ □ 

 

記入者名     （           大学医学部附属病院）

【記入要領】 

＊その他□については、いる／いないの判断が困難な場合のみ使用のこと。また，【  】に具体の事例を記入する

こと。 

 

1  研修医に対する安全管理体制について 

   

１） 研修医の指導体制について 

① 安全管理対策室と卒後臨床研修センターの連携が良く図られている。 

   いる □   いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

② 研修医が臨床に出る前に，医療安全管理に関する教育を行っている。 

いる □   いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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③ 研修医が臨床に出る前に，必要な医療技術の研修の機会がある。 

ある □    ない □ 

その他□ 【             】 

 「ない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

④ それぞれの研修医の知識，技術の習得程度について，卒後臨床研修の管理責任者は把握している。 

      いる□   いない□ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ⑤ 指導医の要件を具体的に定めている。   いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

    aリスクマネジメント研修の受講を要件としている。 いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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    b倫理に関する研修の受講を要件としている。  いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

    c大学院生や研究生を指導医としていない。  いない□   いる□ 

       その他□ 【             】 

 「いる」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

⑥ 研修医や医学実習生の指導医を対象とした研修を行っている。 

いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

    a下記の内容が網羅されているか？ 

※１ 病院としての安全管理システムの確認     □ 

    ※２ 研修プログラム上の安全管理に関する事項の確認とその指導方法  □ 

    ※３ 研修医が医療事故に係わった場合の対応方法    □ 

 

⑦ 年度途中に採用された医師（特に指導医）に対して，院内の安全管理体制，病棟業務のルールなどの

採用時教育を義務付けている。   いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 
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 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

⑧ 研修医の指導に必要な時間を十分に確保できるよう，指導医の業務分担を配慮している。 

いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

 

⑨ 指導医に対する評価を行っている。   いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ⑩ 指導を行う医師の呼称や医療用語を病院全体で統一している。 いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ⑪ 診療上の手順を病院全体で標準化している。  いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 
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 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

⑫ 研修医が恒常的に診療や病棟業務に関する相談ができるように指導担当医師を各病棟で定めている。 

いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ⑬ 研修医が診療科を異動した場合，当該診療科のオリエンテーションを即座に実施している。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ⑭ 助手や医員でなく，研修医が入院患者の日常的な診療の中心となることはない。 

       ない□    ある□ 

       その他□ 【             】 

 「ある」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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 ２） 卒後臨床研修プログラムについて 

   ① 卒後研修マニュアルを作成している。   いる □   いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ② プログラムには病院全体の共通部分が盛り込まれている。 

 いる □   いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

③ 具体的な到達度の評価項目を定めている。 

いる □   いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ④ 下記の内容が含まれている。 

    ※１ 胃チューブ挿入の仕方や人工呼吸器の使用方法等，実践的かつ基本的な知識や技術 □ 

    ※２ 医療安全管理について       □ 

    ※３ 包括医療等の保険医療制度       □ 

    ※４ 面接・接遇の研修        □ 

    ※５ インフォームド・コンセントの取得方法      □ 
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  ⑤ 薬剤の希釈計算等の基礎知識について，研修医に確認している。 

いる □   いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ⑥ 研修医の評価においては，医療安全に関する評価を重視している。 

いる □   いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

３） 研修医が単独で行い得る医療行為（特に処方，処置）に関する基準について 

   ① 研修医が単独で行ってよい指示や処置，指導医と共に行うべき処置について基準がある。 

  [ある のみ事項へ]    ある□   ない□ 

  「ない」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

     a基準には次の項目が明文化されている。 

      ※１ 研修医が単独で行ってよい医療行為    □ 

      ※２ 薬剤の処方等，事前に指導医の確認を得て行う医療行為  □ 

      ※３ 指導医の立会いの下に行う医療行為    □ 
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   ② 研修医が単独で指示や処置を行ってよい研修医の知識レベルに対する基準がある。 

        ある□   ない□ 

        その他□ 【             】 

  「ない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ③ 研修医の行う医療行為に対して，指導医がチェックするルールがある。 

        ある□   ない□ 

        その他□ 【             】 

  「ない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ④ 研修医が行った処方等に対する指導医のチェックを十分に確認できている。 

        いる□   いない□ 

        その他□ 【             】 

  「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

⑤ 研修医が処方変更や新たな処方を行う場合，必ず指導医がチェックを行い指導医のサインを確認し 

て受付けている。    いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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   ⑥ 危険性の高い薬剤を研修医が処方する場合も同様の対応をしている。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ⑦危険性の高い薬剤が明文化されている。  いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ⑧ 抗がん剤の注射等は，必ず指導医が立ち会って行っている。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

⑨ 危険性の高い侵襲的な処置についても同様の対応をしている。 

いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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   ⑩ 輸血についても同様の対応をしている。  いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ⑪ 研修医が麻酔業務に従事する場合の指導体制とルールを定めている。 

いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ⑫ 研修医が（基本的に）単独で診療に関する判断を下すことはない。 

       ない□   ある□ 

       その他□ 【             】 

 「ある」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ⑬ 研修医は，指導医から直接実地に指導を受けて診療の経験を積み重ねる立場にあることが，安全 

管理上遵守されている。    いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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   ⑭ 助手や医員でなく，研修医が入院患者の日常的な診療の中心となることはない。 

       ない□   ある□ 

       その他□ 【             】 

 「ある」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

４） 医師の指示，カルテの記入方法について 

   ① 指示情報を正確に伝えるため指示の出し方をルール化している。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ② 指導医は研修医の処方オーダーが適切かを確認している。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ③ カルテの記載方法をルール化している。  いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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   ④ カルテの記入方法，指示の出し方についての病院内で統一された研修が行われている。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ⑤ 指示書等の様式や運用が院内で統一されている。 いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ⑥ 指導医は研修医に対して，カルテの記載方法の指導を十分行っている。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ⑦ カルテは研修医だけでなく，指導医も毎日記載している。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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   ⑧ 研修医の記載したカルテは必ず指導医が確認し，必要に応じ訂正している。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

５） 研修医の勤務体制について 

   ① 管理者は研修医の勤務状況（労働時間，疲労の程度）を把握している。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ② 研修医の過度な労働を避けるための調整を行っている。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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２  診療記録の管理及び内容 

 

  １）診療記録の記載等 

   ① 診療記録には、診療に係わる記録が遅滞無くかつ正確に記載されている。 

いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

② インフォームドコンセントの記載が詳しく書かれている。 

いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ③ 開示に耐える診療記録であるか？                           

    ａ医療従事者だけの目に触れることを前提としたような伝言ノートになっていない。 

  いない □   いる □ 

その他□ 【             】 

 「いる」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

    ｂ感情的なコメントは書かれていない。   いない □   いる □ 

その他□ 【             】 
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 「いる」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

    ｃ読める字で書いてある。    ある □   ない □ 

その他□ 【             】 

 「ない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

    ｄ日本語で書かれている。    いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

    ｅ略語が使われていない。      いない □   いる □ 

その他□ 【             】 

 「いる」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

    ｆ誤字、脱字はない。    ない □   ある □ 

その他□ 【             】 

 「ある」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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    ｇ改竄とみなされる塗りつぶしや修正液は使用していない。 

いない □   いる □ 

その他□ 【             】 

 「いる」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

    ｈ鉛筆で記載されているものはない。   ない □   ある □ 

その他□ 【             】 

 「ある」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

④ ＤＰＣ情報確認票が，ＤＰＣ対象入院患者の診療記録にファイルされている。 

 いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ２）診療記録の形態 

   ① 診療記録は1患者１診療録になっている。  いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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   ② 診療記録は中央管理されている。   いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

③ 記載方法としてＰＯＭＲ(Problem Oriented Medical Record)が取り入れられている。 

 いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

④ 経過記録はＳＯＡＰ(Subjective data, Objective data, Assessment, planning)で記載されている。 

  いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

⑤ 指導医も含めた医療従事者全員による同時記載がなされている。 

 いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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   ⑥ 診療記録には以下の情報が含まれているか？             

     ａ患者を同定できる。    できる □ できない □ 

その他□ 【             】 

 「できない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

ｂ診断の根拠となる患者の主観的訴えと理学所見や検査所見などの客観的情報が含まれている。

      いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

     ｃ検査や治療が必要なものであることを記載している。  

 いる □ いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

 ｄどのように検査や治療を行ったかが記載されている。 

 いる □ いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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     ｅ臨床経過や結果がわかるように記載されている。 いる □ いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

     ｆ検査結果や治療経過の分析と，それに基づく治療方針の決定が記載されている。 

いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

⑦ 診療記録には手術記録等の必要な書類が全てファイルされている。 

いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ⑧ 診療録と看護記録は一体化されている。  いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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   ⑨ 医師の記載量は必要充分である。   ある □   ない □ 

その他□ 【             】 

 「ない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ⑩ 診療記録はＡ４版を使用している。   いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

⑪ 診療記録は全科統一（共通）の用紙が決められている。  

いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ⑫ 退院時要約の記載が義務づけられている。  いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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   ⑬ 退院時要約の様式が決められている。   いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ⑭ 退院時要約の記載に期限が定められている。  いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ⑮ 退院時要約の記載内容の質は保たれている。  いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ⑯ 退院時要約から入院中のデータが把握できる。  できる □ できない □ 

その他□ 【             】 

 「できない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ⑰ 退院時要約のデータベース化が行われている。  いる □  いない □ 

その他□ 【             】 
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 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ⑱ 電子カルテを導入している。   いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ３）診療記録管理委員会 

   ① 診療記録管理委員会が設置されている。  いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ② 診療記録管理委員会は適正な活動を行っている。 いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

 

③ 診療記録管理委員会の委員長は医療情報の責任者がなっている。 

いる □  いない □ 

その他□ 【             】 
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 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ④ 診療記録管理規程がある。    ある □   ない □ 

その他□ 【             】 

 「ない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ⑤ 診療記録管理規程は医療従事者全員が周知している。 いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ４）診療録の管理 

① 保存年限は何らかの方法により永久保存となっている。  

いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ② 借用、閲覧のサービスが迅速に行われている。  いる □  いない □ 

その他□ 【             】 
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 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

③ 退院後，未提出の診療記録は速やかに督促している。 

         いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ④ 診療記録の紛失がない。    ない □   ある □ 

その他□ 【             】 

 「ある」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ⑤ 診療記録の記載に関して 医長、チーフレジデントレベルでの一次監査が行われている。 

      [いる のみ次項へ]    いる □  いない □ 

 

 「いない」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

    ａ診療情報管理士や診療記録委員により退院診療記録に対して二次監査が行われている。 

         いる □  いない □ 

その他□ 【             】 
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 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

⑥ 診療記録の不備に対して医療従事者は速やかに対処している。 

いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ⑦ 施行された検査結果は整理されている。  いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ⑧ 施行された検査結果の漏れはない。   ない □   ある □ 

その他□ 【             】 

 「ある」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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  ５）診療記録の運用 

   ① 患者基本情報（氏名、年齢、性別、住所、職業、保険、診療科、初診年月日、最終受診歴、入退 

        院年月日、主治医名、在院日数など）がデータベース化されている。 

        いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

② 疾病名はＩＣＤ１０などで管理されている。  いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ③ 医療行為（手術、化学療法、放射線療法、検査処置など）はＩＣＤ９ＣＭなどで管理されている。 

いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

④ 病理はＳＮＯＭＥＳＤなどによる分類が行われている。  

いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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   ⑤ 上記データの索引、月・年度別、地域別、年令別、性別などの検索、統計ができる。 

できる □ できない □ 

その他□ 【             】 

 「できない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ⑥ 疾病に関する検索が可能である。   ある □   ない □ 

その他□ 【             】 

 「ない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ⑦ 医療行為に関する検索が可能である。   ある □   ない □ 

その他□ 【             】 

 「ない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ⑧ 病理に関する検索が可能である。   ある □   ない □ 

その他□ 【             】 

 「ない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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   ⑨ 医療従事者への研究、教育、診療のための情報提供を速やかに行うことができる。 

できる □ できない □ 

その他□ 【             】 

 「できない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ⑩ 病院の管理運営に役立つ情報提供が可能である。 ある □   ない □ 

その他□ 【             】 

 「ない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ６）記録に関する教育 

   ① 診療記録に関する卒前教育が行われている。  いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

   ② 診療記録に関する卒後教育が行われている。  いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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③ 新規採用者へのオリエンテーションが実施されている。  

いる □  いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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３  インフォームド・コンセント 

 

① インフォームド・コンセントの書式を定めている。 

  いる □   いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ② 患者の意思決定に必要な情報をきちんと提供しているか？ 

    a現在の症状及び診断名     □ 

    bその治療行為を採用する理由    □ 

    c治療行為の具体的内容     □ 

    d治療行為に伴う危険性の程度    □ 

    e治療を行った場合の予後や改善の見込み，程度  □ 

    fその治療を受けなかった場合の予後    □ 

    g代替的治療法がある場合には，その内容及び利害得失  □ 

 

  ③ インフォームド・コンセントの際，直感的な表現でなく客観的な数字等を用いている。 

       いる□  いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ④ 受持グループと執刀医・検査医グループが異なる場合，両者がインフォームド・コンセントの場に同

席するルールがある。 

       ある□   ない□ 

       その他□ 【             】 
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 「ない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ⑤ 複数の診療科で医療を行う場合，同様の工夫を行っている。 

       いる□  いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ⑥ インフォームド・コンセントは複数の医療従事者で行っている。 

       いる□  いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ⑦ 高度医療や新たな医療行為を行う場合，倫理委員会の承認や患者へのインフォームド・コンセントを

十分に行っている。 

    いる□  いない□ 

        その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

 



 

 138

⑧ インフォームド・コンセントを行っている医療行為は？ 

  a手術       □ 

  b検査       □ 

  c輸血       □ 

  d処置       □ 

  eその他       □ 
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４  放射線部における安全管理体制 

 

  １）入室の際 

① 患者をフルネームで呼び入れ，撮影時，再度確認している。 

いる □   いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

② 患者本人の確認ができない場合は，医師，看護師等付添者に確認している。 

いる □   いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

③ 患者確認はID，氏名，生年月日等の２項目以上で行っている。 

いる □   いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ④ ＭＲ検査の場合，患者の装飾品や体内金属の確認を行っている。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 
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 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ⑤ ＭＲ検査室に入室する医療スタッフの持ち物（ハサミ・ペン等），アクセサリー等の確認を行っている。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

 ２）放射線検査の際 

① 撮影部位，方向，撮影回数，装飾品の有無等について，撮影時に説明している。 

いる □   いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ② 撮影時の注意説明は，患者が十分理解できるようにされている。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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  ③ 血管造影検査の依頼書・説明・同意書を確認している。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

④ 造影剤の種類，量，注入速度，アレルギーについて確認している。 

いる □   いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ⑤ 造影剤使用の検査中もしくは検査後副作用があった場合のマニュアルがある。 

       ある□   ない□ 

       その他□ 【             】 

 「ない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ⑥ 造影剤使用の検査中もしくは検査後副作用があった場合，迅速な対応，処置，連絡ができている。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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  ⑦ 造影剤接続確認をどのように行っているか？ 

    a造影剤のエアー抜き確認を行っている。  いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

    b担当者が途中で中断することなく，一連の作業を行っている。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

    cラインの接続確認を行っている。   いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

    dディスポーザブル器材の場合，前の患者に使用した器材の廃棄確認を行っている。 

 いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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  ⑧ 点滴ルートなどの寝台巻き込みや装置への接触等確認を行っている。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ⑨ 輸液，ドレーン関係等を含め，検査中・検査後の患者の状態監視を行っている。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

⑩ 血管造影検査を繰り返し行う場合，被曝線量を確認している。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ⑪ 血管造影検査で照射する放射線量が過剰にならないようするためのマニュアルがある。 

       ある□    ない□ 

       その他□ 【             】 

 「ない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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  ⑫ 病棟撮影の際，ベッドサイドの名札やリストバンド等により患者確認をしている。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

 ３）放射線検査終了後 

  ① 撮影後の画像は実施者が確認している。  いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ② 毎回の検査終了後，検査台の清掃，手洗い等感染予防対策が確実に実施されている。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

 ４）機器等の管理 

  ① 撮影条件の最適化を行っている。   いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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  ② 被曝線量の低減を行っている。   いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ③ 機器の点検を毎日行っている。   いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ④ 定期的（月ごと，半年ごと，1年ごと等）に行う機器点検を確実に行っている。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

 ５）放射線治療について 

① 放射線治療の依頼書・説明・同意書を確認している。 

いる □   いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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② 治療計画データと照射処方の照合チェックを行っている。 

いる □   いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

③ 担当医師に治療部位，線量の確認を行っている。 

       いる □   いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

④ 患者に放射線治療の流れを説明している。 

       いる □   いない □ 

その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ⑤ 放射線照射の際に照射部位・線量のダブルチェックを行っている。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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  ⑥ 位置決め写真との照合は，担当医師と確認を行っている。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ⑦ 照射前に照射録・コンソールと照合モニターの再確認を行っている。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ⑧ 照射中は監視モニターで監視している。  いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ⑨ 照射終了後，モニター線量・照射録記載の確認を行っている。 

       いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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  ⑩ 照射録はわかりやすく作成されている。  いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ⑪ 線量校正を行っている。    いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 

 

 

 

 

  ⑫ 測定器の校正を定期的に行っている。   いる□   いない□ 

       その他□ 【             】 

 「いない」及び「その他」の場合，その理由や問題点等を記入してください。 
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５  参考となるような安全管理対策の先進事例について 
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６  その他，改善した方が良いと感じた事項について  
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