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クルを継続していくことである。それぞれの医療機関
では、医療安全を推進していくために、このサイクル
を踏まえながら取り組みを進めていることと思う。
　ただし、インシデント・アクシデントの原因を分析
し、対策を立て、再発防止を進めるとはいえ、その立
案した対策が現場に周知されて有効に機能しているか
どうかを評価することは難しい。そして、その対策が
適正であったかを評価することもまた難しい。
　私たちは何を基準として、「対策が有効であった」
と判断すればよいのだろうか？　一概にインシデン
ト・アクシデント件数が減少していればよいというも
のではない。件数は減少しても影響度の高いものが増
加すれば、対策は有効に機能したとはいえないからで
ある。また、いくら対策を実施しても、それにより現
場の負担がさらに増し、新たな要因を誘発するように
なるかもしれない。現場に即した対策となるよう、対
策立案時に十分に検討する必要がある。
　重要なことは、対策実施後の評価である。一般的に
評価方法としては、①報告事例などのモニタリングに

表1　診療報酬点数表における「医療安全対策加算」2）の
項（抜粋）

（2）医療安全管理者の行う業務に関する事項
ア　		安全管理部門の業務に関する企画立案及び評価を
行うこと。

イ　	定期的に院内を巡回し各部門における医療安全対
策の実施状況を把握・分析し、医療安全確保のた
めに必要な業務改善等の具体的な対策を推進する
こと。

ウ　	各部門における医療事故防止担当者への支援を行
うこと。

エ　	医療安全対策の体制確保のための各部門との調整
を行うこと。

オ　	医療安全対策に係る体制を確保するための職員研
修を企画・実施すること。

カ　	相談窓口等の担当者と密接な連携を図り、医療安
全対策に係る患者・家族の相談に適切に応じる体
制を支援すること。

総論

医療安全の推進につなげる
院内ラウンド

●   院内ラウンドには正しい実施方法や評価方法が定まっているわけではなく、各施設の状況に応じて検討する必
要がある。

●   ラウンドが一種の慣れに陥らないよう、現場への結果のフィードバック、およびラウンドにおける指摘が改善
へとつながるようなフォローに関して、工夫することが重要である。

●   ラウンドの評価に関しては、単なるチェックマンにならないことを心がけて「よい面」も必ず評価すること、評
価者でズレが生じないよう評価の基準を定めること、現場スタッフと十分なコミュニケーションを図ること、
などが必要である。

●   院内ラウンドは多職種で行うのがよいとされているが、医療安全管理者が日々各部署をラウンドすることにも
意味がある。

POINT

　「医療安全を推進する」とは、リスクを把握・分析し、
それに対する対策を立案・実施、評価するというサイ
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よる評価、②アンケートによる評価、③院内ラウンド
による評価、④他の医療機関との比較による評価、⑤
コホート研究による介入評価、などがある1）。このよ
うなさまざまな方法を頭に入れつつ、自施設の現状を
踏まえて実際にどのような評価方法を用いて評価を行
うのがよいのか、検討しなければならない。
　本特集のテーマは「院内ラウンド」である。院内ラ
ウンドは、医療安全における対策実施後の評価方法の
1つとして広く認められ、行われている方法でもある。
　例えば診療報酬の算定方法における「医療安全対策
加算」の項では2）、「医療安全管理者の行う業務」の1
つとして、「定期的に院内を巡回し医療安全対策の実
施状況を把握・分析し、医療安全確保のために必要な
業務改善等の具体的な対策を推進すること」と、院内
ラウンドについて言及されている（表1）。
　「事件は会議室で起きているのではない。現場で起
きている！」という言葉のように、医療安全管理室に
いるだけでは、現場の状況は見えない。実際に現場に
行って、確認してみて、初めて「わかる」ことも少な
くない。だからこそ、医療安全管理部門による院内ラ
ウンドを企画し、ラウンドを通して現場をチェックし
ながら現状を確認していくことは、実際に行われてい
るのであろう。

1. 院内ラウンドの目的
　院内ラウンドの目的は、大きく2つに分けることが
できる。まず、①日々の医療安全活動が現場でどのよ
うに浸透しているかを確認するとともに、再発防止策
が実施・継続されているかを確認すること、次に、②
事故を未然に防いでいくという観点から、現場の潜在
的リスクを把握すること、である。

1）再発防止策の実施・継続の確認

　重要なインシデントやアクシデントが発生した場合、
対策を立て、その対策を全部署に周知していかなけれ
ばならない。しかし、その対策が有効なもので必ず実
施しなければならないものだとしても、全部署に浸透
させ、継続・維持していくことは難しい。これはどの
施設でも課題になっていると思う。
　例えば、マニュアルを改訂するという対策を立て、
それを各部署に伝達したとする。しかし、後になって
同様のインシデント・アクシデントが発生した際、当
事者にヒヤリングしてみると、「マニュアルが変更に
なったことを知らなかった」「変更になったのは知っ
ていたが、焦っていてできなかった」「忙しくてその
とおりにはできない」などと返ってくることは少なく

ない。
　また、決められたルールが現場で実行しやすいよう、
いつの間にか変更されてしまうこともある。いわゆる
ローカルルールである。このようなことが起こっては、
対策を周知徹底することは難しく、再発防止による改
善はみられるわけがない。
　医療安全管理部門は、さまざまな安全対策が現場で
正しく活用されているかを把握し、場合によってそれ
らを修正していく必要がある。そのためにも、現場で
の実際の手順の確認や、ヒヤリングによる理解度の
チェックを行うことが必要となる。

2）現場の潜在的リスクの把握

　職場環境や日々の業務に慣れてしまうと、そこにリ
スクの芽があったとしても、なかなか気づくことがで
きない状況に陥る場合がある。
　よい意味での「慣れる」とは、「経験を重ねることで
うまく実践できるようになる」ということである。し
かし見方を変えれば、「何か問題があったとしても違
和感がなくなり、通常のことのように受け入れてしま
う」ことであり、これは、目前のリスクを察知すると
いうマインドが低くなることを意味する。このような
状態が医療の現場で起これば、一歩間違えば患者に重
大な影響を及ぼす。
　したがって、潜在的リスクを把握するという視点か
ら、業務を取り巻く環境を客観的にチェックし判断し
ていくことも必要となる。

　院内ラウンド実施前に、2つの目的のうち、どちら
を重視して院内ラウンドを行うのかを、ラウンドメン
バー間で確認しておくことも大切であろう。

2.  院内ラウンドを行う際に  
考慮すべきこと

　院内ラウンドの具体的な方法、実際にどのように行
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表2　院内ラウンドを行う際に考慮すべきこと

項目 方法 利点 注意点

メンバー構成 ラウンドチーム：医療安
全管理室のメンバーな
ど、多職種でラウンド
チームを構成する。

・多角的な視点で見ることができる。
・		医薬品、医療機器類はそれぞれの管理者
が専門的な視点で見ることができる。

・		施設課担当者が入ると、設備不具合箇所
の確認と修理依頼等が早くできる。

・		メンバー全員の時間調整が必要とな
る。

医療安全管理者 ・時間の制約がない。
・		現場と積極的なコミュニケーションがと
れる。

・		多くの項目をチェックすることがで
きない。

実施する部署 全部署 ・		特定の項目についてチェックする場合に
適している：施設設備に関すること、院
内共通ルールに関する項目など

・時間がかかる。

指定した部署 ・		しっかりじっくり項目に沿って確認でき
る。

・院内全体を見ることはできない。

実施する日時 定期的 ・		ラウンドをスタッフに意識づけることが
できる。

・マンネリ化する可能性がある。

不定期（抜き打ちを含む）・		通常の状況が確認できる：患者確認手順
の確認等、実際にマニュアルどおりにで
きているかなど

・		病棟にスタッフがいなかったり、協
力が得られない場合がある。

時間帯に関する注意事項：
・ラウンドする部署の状況を考えて設定する。
・業務が集中している時間帯は、対応するスタッフにとって負担となる。
・ただし手順を確認する場合は、その業務が行われる時間帯を意識する必要がある。

チェック方法 チェックリスト ・		チェックしたい項目の漏れがなくなる。
・		定期的に項目の見直しを行うことで、タ
イムリーな評価ができる。

・		評価の判断基準を明確にしないと、
メンバーによって評価に差が出る：
どうなっていれば「できている」と
判断するのか、決める必要がある。

・		5段階評価の場合でも、「4と3の違
いは何か」など、メンバー間で事前
のすり合わせが必要となる。

ヒヤリング ・通常の状況が確認できる。 ・客観的な評価が難しい場合がある。

チェック項目に関する注意事項：
・ラウンドの目的に則した項目を設定する。
・5Sの視点を取り入れた項目を設定する。
・各施設の特徴を踏まえた項目（例：院内共通ルール）を設定する。
・		安全体制に関する項目は必ず設定する:医療安全マニュアルの確認、インシデント・アクシデント報告に関
することなど
・気になる箇所は、必ず写真を撮る。
・必ず1つはGood	Pointを見つけるようにする。

フィードバッ
クの方法

個別的なフィードバック ・		現場の状況を把握、改善へとつなげるこ
とができる。

・		写真などを活用し、目に見える形で
フィードバックする。

・		指摘事項は必ず後日、改善できてい
るかを確認する必要がある。

・委員会などで報告する必要がある。

データを集計してフィー
ドバック

・		院内全体の状況を把握、改善へとつなげ
ることができる。

・		グラフや表などを用いて、比較・検討で
きるような形でフィードバックする。
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えばよいかという点については、統一された方法や、
「正しい方法」が示されているわけではない。
　しばしば他施設の医療安全管理者から、「院内ラ
ウンドをいつ、どのようなメンバーで、どんな項
目をチェックしているのか」と聞かれることがある。
「チェックリストを用いて行っているか」「チェックリ
ストの項目は何を参考としているのか」などを質問さ
れることも少なくない。しかし現状としては、当院も
含めて施設ごとに、自分たちで検討して行っているの
が実情だろう。
　「ラウンドが効果的であったか」という点を評価す
る指標も示されてはいないが、少なくとも結果として
何らかの改善がみられるようでなければ、ただ「院内
ラウンドを行った」ということで終わってしまい、院
内ラウンド自体が一種の「慣れ」に陥ることになる。
現場への結果のフィードバック、およびラウンドにお
ける指摘が改善につながるよう、ラウンド後のフォ
ローについても考えておく必要がある。
　表2に、医療安全管理者としてラウンドを行ってい
る経験を踏まえて、院内ラウンドについて、いつ、誰
が、どのように行うのか、また評価の方法などの点に
関して、まとめてみた。あくまでもラウンドは、各施
設の状況に応じたものにすべきであると考えるが、参
考にしていただければ幸いである。

3. いかにして「評価」するか
　院内ラウンドにおいて、「どのように評価を行うか」
は重要な課題である。
　チェックされる側は、多少なりともラウンド結果を
気にするものであり、自部署がどのように評価された
かによっては、その後の医療安全活動に影響を与える
可能性がある。厳しい指摘ばかりが多ければ、スタッ
フからは「こんなに頑張っているのにきちんと評価さ
れていない」「現場の状況をわかってもらえない」と
いったマイナス方向の感情が出てしまうこともある。
　評価者によって評価が異なるという状況は、決して
あってはならない。したがって、評価基準は前もって
定めておくべきである。5段階評価であれば、「5はど
のような状態であるか」「1と評価する場合は何がで
きていないのか」などを、明確に指摘する必要がある。
できるだけラウンドメンバーによって評価にズレが出
ないよう、評価のポイントは共有しておくことが大切
である。
　また結果のフィードバックに関しては、書面による
評価だけでは伝わりにくいので、写真などを添えて伝
える。

　評価方法のズレをできるだけ少なくするために、評
価方法を「○か×か」「できているか、できていないか」
の2段階にしている施設もある。どのような方法で評
価し、フィードバックするかについては、それぞれの
施設の考えの下で、決めていただきたい。

4. 他のラウンドとの連携
　院内では、医療安全ラウンド以外にもさまざまなラ
ウンドが実施されている。ちょっと頭に浮かぶものを
挙げてみても、ICTラウンド、NSTラウンド、RST
ラウンド、褥瘡ラウンドなどがある。
　これらのラウンドも当然重要である。ただ、短期間
のうちにいくつものラウンドが入ると、現場が負担に
感じてしまう場合もある。できるだけ他のラウンドと
調整を図りながら、ラウンドの計画を立てることも必
要である。それぞれのラウンドで、チェックする項目
が重複する場合もある。時には連携を図り、合同でラ
ウンドすることも考えてみてもよいのではないかと思
う。

5. 医療安全ラウンドの実際
　最後に、菊名記念病院の医療安全ラウンドの実際を
少しお示しする。
　当院では年度初めに、1年間の医療安全ラウンドの
スケジュールを立てている。日程は第3火曜日14時
と決めており、ひと月に2部署ラウンドすることにし
ている。
　ラウンド部署は、医療安全推進委員会の年間医療安
全活動計画のなかで、事前に報告している（図1）。2
年前までは、ラウンド日は流動的で、全部署訪問とい
う方法をとっていた。しかし、ラウンドメンバーの調
整やラウンド時間の確保が難しいうえ、限られた時間
で多くの部署を訪問しなければならないことから、十
分に現場を見ることができず、結果的に形式的なラウ
ンドになってしまっていた。そこで日程と部署を決め、
チェックリスト（表3）を用いてしっかりとラウンドを
行うようにした。
　事前に部署と日程を決めてラウンドを行う方法では、
「ラウンドする部署が事前に準備してしまい、通常の
状態を見ることができないのではないか」という懸念
もないわけではないが、各部署がラウンドを意識して
チェック項目の整備に向けて準備することは、見方を
変えれば、環境整備の点では1つのきっかけになって
いるとも考えられるため、もう少しこの方法で進めて
いこうと考えている。
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　一方で、インシデント・アクシデント
に関連し、現場で通常行われている手順
がどのようになっているかなどを確認す
る場合は、やはり抜き打ちでチェックを
行う必要も出てくる。その場合は、医療
安全管理者がラウンドし確認するように
している。
　ラウンドを行う際に特に配慮している
点は、以下のとおりである。
・気になる箇所は、必ず写真を撮る。
・必ず1つは“GoodPoint”を見つける
ようにする。
・フィードバックでは必ず写真を掲載し、
コメントをつける（図2）。
・結果は委員会で報告し、改善方法など
を話し合う。
・指摘事項が改善できているかを、翌月
次の部署をラウンドする前に、もう一

表3　医療安全院内ラウンドチェック表の項目
評価は○（できている）、×（できていない）の2段階で評価する。

Ⅰ.環境の整備
＜ナースステーション＞
1.	 清潔に使用されているか（床・壁・机の上・水周り）。
2.	 整理・整頓されているか。
3.	 破損箇所はないか。
4.	 コードが整理されているか。
＜デイルーム＞
1.	 		清潔に使用されているか（床・壁・机の上・椅子・
水周り）。

2.	 整理・整頓されているか。
3.	 防災設備の前に机や椅子が置かれていないか。
＜廊下＞
1.	 		手すりに歩行の障害になるものが置かれていない
か。

2.	 非常灯・消火器の前に物が置かれていないか。
3.	 濡れていないか。
4.	 汚染はないか。
5.	 ワゴン等が出しっぱなしになっていないか。
＜病室＞
1.	 ベッドの高さは適当か。
2.	 ストッパーの確認
3.	 		床頭台・オーバーテーブルは整理・整頓されているか。
4.	 ナースコールの位置は適切か。
＜処置室・汚物室＞
1.	 		汚染がなく、清潔に使用されているか（床・壁・水
周り）。

2.	 過剰在庫がなく、整理・整頓されているか。
3.	 汚物槽は流れているか。

Ⅱ.薬品管理
1.	 麻薬は適正に管理されているか。
2.	 向精神薬は適正に管理されているか。
3.	 金庫の鍵は常に責任者が携行しているか。

4.	 薬品用冷蔵庫は整理されているか。
5.	 期限切れの薬剤はないか。
6.	 		開封済み・使用途中のバイアルが適正に管理されて
いるか。

7.	 過剰なストック薬がないか。

Ⅲ.物品管理
1.	 過剰在庫がなく、在庫管理が適正にされているか。
2.	 		破損したもの、不具合のあるものを使っていないか。
3.	 期限切れの物品（消耗品・滅菌物）はないか。

Ⅳ.ゴミ処理
1.	 分別は正しく行われているか。

Ⅴ.安全管理
1.	 ネームバンドの装着は徹底されているか。
2.	 患者確認がフルネームで確実に行われているか。
3.	 電子カルテの管理が適正に行われているか。
4.	 		ワークシートなどの書類管理が正しく行われている
か。

5.	 同意書が適切に運用され、保管されているか。
6.	 		身体抑制がマニュアルに沿って実施されているか。
7.	 		救急カートが定期的に点検され、整備できているか。
8.	 		緊急時のコードブルー体制がスタッフ全員に周知さ
れているか。

9.	 		インシデント・アクシデント発生時の報告ルートが
周知されているか。

10.			インシデント・アクシデントレポートの記載・提出
方法が周知されているか。

11.			各種マニュアルがわかりやすい場所に保管され、必
要時活用されているか。

Ⅵ.その他

図1　医療安全年間計画
安全ラウンドを行う部署については、医療安全推進委員会の年間医療安全活動計画の
なかで、事前に報告している。

4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 27/1月 2月 3月

・新入職者 ・中途入職 ・医療安全 ・中途入職 ・中途入職 ・医療安全
　対象医療 　対象医療 　講習会① 　対象医療 　対象医療 医薬品安全
　安全研修 　安全研修 （全職員） 　安全研修 　安全研修 講習会②

（全職員）
・医療安全強化月間への取り組み
（全部署）

・ﾏﾆｭｱﾙの見直し、整備

(診療科長・
所属長対

・医療安全強化月間への取り組み
（全部署）

・新規採用機器導入時　研修　随時

・医療安全
医薬品安全
講習会②
（全職員）

・ﾏﾆｭｱﾙの見直し、整備
【Aチーム】 臨床検査科 ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ科 外来 用度課 手術室・中材室 画像診断部 地域医療ｻｰﾋﾞｽｾﾝﾀｰ 総括

【Bチーム】 薬剤部 栄養科 総務・医事課 血液浄化ｾﾝﾀｰ 内視鏡室 ｼｽﾃﾑ室・分析室 総括
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平成26年度医療安全年間計画
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ﾘｽｸﾏﾈｰ
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ﾌﾟﾗﾈｯｸｽ
研修

　



15患者安全推進ジャーナル　2015 No.39

特集　効果的な院内ラウンドを考える

図2　ラウンド結果のフィードバックの例

図3　ラウンドを行っている様子

ともある。また、医療安全に対して現場だけでなく、
組織全体で取り組んでいることを示すことにもつな
がる。

＊　＊　＊
　院内ラウンドでは、そのラウンドを行う目的を踏ま
え、医療安全を進めるうえで効果的な改善につながる
ものにしていくことが重要である。単に形式的なラウ
ンドで終わらないよう、他の施設の取り組みなどを参
考にして、それぞれの施設にあったラウンドができる
よう工夫しなければならない（図3）。
　院内ラウンドは、多角的な視点でチェックするとい
う点では多職種で行うのがよいとされている。しかし
私は、医療安全管理者が日々各部署をラウンドするこ
とも大切であると考える。
　医療安全管理者が気軽に現場に顔を出し、声かけを
行うことで、スタッフとのコミュニケーションを図れ、
インシデント・アクシデントの情報を早く知ることや、
スタッフが気にしていることを相談しやすい環境をつ
くることができる。このような活動が、医療安全管理
室が身近となり、みんなで一緒に医療安全を進めてい
こうという風土の形成へとつながるのではないかと考
えている。
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度訪問し、確認する。
・単なるチェックマンにならないことを心がける。現
場でスタッフとコミュニケーションを図りながら、
「現場で抱える問題などを共有する」というスタン
スをもつ。
・委員会で報告する場合、問題点を指摘するだけでは
なく、GoodPointなどを挙げながら、できている
ところを評価する。指摘ばかりだと現場は疲弊して
しまうので、頑張っている部分は評価して、前向き
に取り組めるようフォローする。
・問題はその部署だけで解決できる場合もあれば、解
決できない場合もある。他部署が協力すれば解決で
きる場合には、フォローを依頼・調整し、みんなで
考えられるようにする。
・時には病院トップも巻き込んでラウンドを行う。
トップに現場を見てもらうことで改善につながるこ

流し台は水はねもなく、どこも清潔でした。ｽﾎﾟﾝｼﾞの管理も適切に行われていました。

ﾊﾟｿｺﾝ等の機器の裏にﾎｺﾘがたまっておらず、床の
コード類も清潔な状態でした。
差しっぱなしになりがちのｺﾝｾﾝﾄにもﾎｺﾘ等はなく、
定期的に清掃されていることがわかります。

　　　保管しなければならない書類の年限と廃棄日が全てのﾀﾞﾝﾎﾞｰﾙに記載されていました。
　　　廃棄忘れがないよう誰が見てもわかるように管理しているところが素晴らしいと思いました。

　ﾜｯｸｽ掛けをすると床がきれいになる 感染性廃棄物のﾌﾀは汚れやすい
　と思います。日時を総務課と相談して ので、ﾋﾞﾆｰﾙだけでも頻繁に交換
　実施すると良いと思います。 した方が良いしょう。

臨床検査科　ラウンド報告

＜検査科 総評＞ 
5Sが徹底されており、指摘
事項はほとんどありません。 
決められたﾙｰﾙを実行す

る「しつけ」まできちんと徹

底されているように感じま

した。 
限られたｽﾍﾟｰｽ内で多くの

ｽﾀｯﾌが勤務する環境の中、

適切に管理されており、他

部署も参考になることが多

いと思います。このまま維

持していってください！ 

鋭利用感染性廃棄物入れは蓋つきであること 不潔物である針捨てﾎﾞｯｸｽと口腔ｹｱに使用
が原則です。この状態ではｺﾞﾐを捨てる際に飛び する清潔品とが隣り合わせになっています。
出ている針で受傷しかねません。早急に改善して 清潔と不潔は分けて管理しましょう。
ください。

食品類と薬剤は分けて保管してください。

ｱｲｽﾉﾝ用の冷凍庫なのでここで食べる用の氷は作成しないで
ください。氷入れも蓋が開いていましたし、ﾄﾝｸﾞも外に出ています
患者の口に入るものは清潔に保ってください。

吸引ﾁｭｰﾌﾞです。汚くなっていますので交換
してください。全てのﾁｭｰﾌﾞ類は汚くなったら
交換期限内であってもその都度交換してく
ださい。 破損個所は速やかに総務課に報告し、修繕しても

らいましょう。

1つのﾐｽが重大な事故につながる
こともあるICUですので、ﾀﾞﾌﾞﾙﾁｪｯｸ
の注意喚起ﾎﾟｽﾀｰを自主的に作成
していました。意識を高めることは
よいことです！

【ICU　ラウンド結果】

★GOOD POINT★ 

医療機器類のｺｰﾄﾞは全て綺

麗にまとめられていました。

ｺｰﾄﾞ類も清潔で、適切に管理

されています。 

全体的にはとても5Sが進んでいま
す。ｺｰﾄﾞ類などの細かいところも清

潔でした。 
環境整備が特に重要なICUです。
清潔と不潔の区別をはっきりつけ

て患者の安全を確保しましょう。 
ﾏﾆｭｱﾙの場所は理解していました

が、医療安全管理指針については

どこに書かれているかわからない

ｽﾀｯﾌが多いようです。指針は基本

ですのでﾏﾆｭｱﾙの一番最初にある

ことを周知徹底してください。 

①検査科（抜粋）

②ICU（抜粋）


