
第２回 ＴＱＣ大会 

【日時】平成 20 年 4 月 25 日（金）午後 5 時 30 分～ 

【場所】講堂   【出席者】185 名   【テーマ】ＩＴ化の諸問題 

 

■プログラム 

【座長】 

前半－土江克彦事務長 後半－西田三代子副看護部長 

【アドバイザー】 

岩下吉弘氏（姫路経営者協会委託・ＱＣサークル本部指導員・日本科学技術連盟上級指導士） 

※各演題（発表）ごとに講評と総評を頂く 

【演題】（パネルのみ） 

１ がん化学療法の処方オーダーの適正化★ 【薬剤科】Ｒｅ・Ｇメン 

２ 
他職種と共同して頑張ろう！ 

リハビリテーション総合実施計画書とＡＤＬ加算 
【リハビリ科】りはびりなかま 

３ 電子カルテを含むｼｽﾃﾑﾀﾞｳﾝ時の対応 【検査科】ちょっと待って 

４ ｼｽﾃﾑﾀﾞｳﾝした時のスムーズな作業 【栄養管理科】スムージー 

 

【演題】（口演のみ） 

１ 画像を正しく配信する 【画像診断科】魅せます 

２ 
新医事システム導入に伴う保険証確認 
業務改善について 

【医事課】保険証確認改善対策ﾁｰﾑ 

３ 汎用入力・実施を確実に行いコスト漏れをなくす 【８病棟】ﾁｪﾘｰﾌﾞﾛｯｻﾑ 

４ 頓服薬のオーダー漏れをなくす 【４病棟】ｵｰﾀﾞｰ漏れ見はり隊 

５ 迅速かつ正確な経理処理 
【事務部門】 
財務システムズ 

 

【優秀賞】 

「がん化学療法の処方オーダーの適正化」 薬剤科（Re・G メン） 

H20 年 6 月 6 日（金）近畿ブロック大会へ参加 
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「がん化学療法処方オーダーの適正化」

　　　サークル名　　　　「　Ｒｅ　・　Ｇ　メ　ン　」

　　　八鹿病院　薬剤部　　　　　　　　　松下　祐一

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　三谷　安亮

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　高橋　一仁

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　小野山　真一郎

病院紹介　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　公立八鹿病院は、兵庫県北部の南但馬地方に位置する地域中核病院、へき地中核病院、災害拠点病院で

あって、地域に役立つ病院をモットーに医療に取り組んできました。

本院は昭和24年の開設ですが、新病院が平成１９年９月に完成しました。
新病棟は11階建420床で、一般病床295床、療養型55床、回復期リハビリ50床、緩和ケア20床であり、併設
の老人保健施設、訪問看護センターと合わせて、急性期、亜急性期、慢性期のあらゆる病期に適した医療
提供体制を整えています。
保健活動では、各種がん検診、人間ドック、大型バスによる出張超音波検診を実施し、生活習慣病予防の
ための健康外来も設けて、病気の予防や早期発見に努めています。

　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院の基本理念
　　　『私たちは、地域中核病院として、医の倫理を基本に、質の高い医療と優れたサービスをもって、

住民の健康を守り、地域の発展に尽くします。』 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

薬剤部紹介　　　　　　　　　　　　　　　　　
　

　　　病院薬剤師には医薬品の適正使用の推進と薬物
　　治療における安全性確保が求められています。

　　　薬剤部では次にあげる三つの業務を中心に「質の
　　高い医療と、優れたサービス」の推進を目指してい　
　　ます。

1）　2005年から各病棟にサテライト薬局を設置し行っ　

　　ている常駐型の病棟薬剤師業務。

　　　リスクマネジャーとして医薬品の安全管理に努め、
　　病棟でチーム医療の一員としてタイムリーな薬剤管
　　理指導を行っています。

2）　1994年から行っている在宅薬剤管理業務。　直接

　　患者宅に伺い、生活に密着した服薬指導をしていま
　　す。

3）　リスクの高いがん「化学療法において、外来、入院

　　すべての抗癌剤の注射を安全かつ正確に調製して
　　います。

　　　がん化学療法について　　　　　　　　　　　　　　　
• 院内で行う、がん化学療法は事前に、化学療法委員会の承認が必要です。

• 医師は、がん化学療法が決定した場合は、各診療科・病棟から前日16時までに予定オー

ダーを終えること。

• 薬剤部では前日、予定準備箋をプリントアウトし、「レジメンの照合」と「薬剤の準備」を
する。

• 当日投与決定後薬剤部で無菌調製を行い、化学療法室・病棟に搬送する。

• 化学療法室・病棟では、医師による確認の後実施する。

抗がん剤の調製

薬剤部にある化学療法調製室で安全キャビ
ネットを用いて無菌的に調製している

外来化学療法室

リクライニングベッドが6台配備され、看護師の

観察のもとでリラックスして治療を受けることが
できる

各診療科

薬剤部 化学療法室

患者

　

搬送

　　　　　　　　　

前日　レジメン・スケジュールの照合
　　　　薬剤の準備
当日　投与決定後　薬剤部処方箋出力
　　　　無菌調製

医師・専任看護師による
患者確認・製剤確認
化学療法の実施

前日　レジメンの選択
　　　　投与量の決定
　　　　16時までに予定処方をオーダー
当日　本処方オーダー

　　業務の流れ

　　　テーマの選定

1）テーマの選定背景
　　　　電子カルテ導入後、１年を経過した。ＴＱＣ大会を行うにあたり

院長より　「Ｉ　Ｔ　化　にともなう諸問題　」がテーマとして発表さ
れ業務の効率性と見直しをはかることになった。　

2）テーマの選定理由
　　　　がん化学療法は、リスクの高い薬物療法である。ゆえに、安

全な薬物治療を行うためには、事前の準備と複数のスタッフによ
る、チェックが必要である。

　　　　処方オーダーが不適切な場合、またオーダーされていない場
合は、予定処方箋がプリントアウトできない。その場合、薬剤の
準備、前回処方との照合が出来ないなどの弊害がある。

　　　　他にもレジメン名が間違っている処方があり、これらを改善し
たいと考えた。
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活動計画　　役割分担　　　　　　　　　　　　　　　　　　

松下反省・まとめ

松下歯止め・標
準化

三谷効果の確認

全員対策実施

小野山対策立案

高橋要因分析

松下目標設定

全員現状把握

薬剤部テーマ選定

2月1月12月11月10月9月8月7月担当活動項目

計画

実施

　　現状把握　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

調査期間　　

　　　平成19年　8月1日～9月30日

1.　未入力　　　　　　　　　　　　　　12件（外来）

2.　レジメン名の間違い

　　　　　　　　　　　　6件（外来2件、入院4件）

3.　入力済みであるが、オーダーが不適切

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2件（外来）

4.　レジメン名の入力なし　　　　　2件（入院）

5.　重複したオーダー　　　　　　　1件（外来）

6.　入院オーダーで

　　　　　あったため出力せず　　　1件

延べ患者数

　　　306名（外来174名、入院132名）

不適切な処方入力の発生率　7.8％ 　　　

不適切なオーダーの内容

0 2 4 6 8 10 12 14

(件）

未入力

レジメン名間違い

入力済みだが、
オーダーが不適切

重複した入力

レジメン名の
　　　　入力なし

入院オーダー
　のため出力せず

n＝24

目標設定　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

不適切な処方オーダーの発生率を　　　　　　　　　　不適切な処方オーダーの発生率を　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　5050％減少《％減少《7.87.8％→％→ 3.9 3.9 ％に》％に》させる　　　　させる　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

発生率7.8％を3.9％以下にどれだけ

平成19年12月31日いつまでに

不適切なオーダーの発生率なにを

要　因　解　析

患者 化学療法委員会

医師 オーダーシステム

入
力
オ
ー
ダ
ー
が
不
適
切

多忙

入院治療か外来治療か
の迷いがある　　　　　　

診療時の状況で用量
決定するため予定オ

　　ーダーできない　　　　　　

検査値異常

体調不良

予定日以外に来院され
急にオーダーされる

患者の要因で治療の
予定が立てられない

うつ状態

レジメンが整理　
されていない　

運用が十分説明
　　　　されていない　

セット登録の不備

オーダー方法が　　　
複雑で理解しにくい

外来予定を入院予定
としてオーダー　

次回予定日の日付が違う

来院しない

異動がある

レジメン登録されて
いない　　　　　　　

不適切なオーダーの
現状を知らない

レジメン名の変
　　　更をしていない　　　

オーダー方法が　　　
違っても入力できる

オーダー方法を　　
指導されていない

レジメン名を入力する
意図を理解していない

レジメン名と内容
が違っている　

未入力

リーダーシップが発揮
　　　　　　　されていない

対策立案　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

◎　5点 ○　3点 △　1点

要因 対策 具体策 効果 実現性 コスト 合計 対策番号

Ｎｏ1
不適切なオーダー
の現状を知らない

不適切なオーダー
の現状を知らせる

化学療法委員会で
現状を報告する ○ ◎ ◎ 13点 ①

Ｎｏ2
オーダー方法が
違っても入力でき
る

オーダーシステム
の改善

システムメーカー
に依頼する。 ◎ △ △ 7点 ×

Ｎｏ3
オーダー方法を指
導されていない

オーダー方法を指
導する

手順書をつくり指
導する ◎ ○ ◎ 13点 ②

Ｎｏ4
未入力 医師に事前のオー

ダーの必要性を説
明する

医師に説明し協力
を依頼する ◎ △ ◎ 11点 ③

Ｎｏ5
レジメン名と内容
が違っている

間違いを連絡する 医師の了解の下に
訂正する ④◎ ◎ ◎ 15点

対策実施　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

手順書をつくり
指導する

病棟・薬剤部・
外来診察室

情報企画課

化学療法担当
者　　　　　　　　
（松下）

就任時外来予定オーダーの
概要と正しいオーダー
方法を説明する機会
が無いため

オーダーの手
順を

②

医師の了解の
下に訂正する

処方医師に説
明し協力を依頼
する

業務上の現状を
報告し、改善の
協力を得る

どうする

調製担当者

調製担当者

化学療法委員
会の薬剤科委
員（松下）

誰が

誤入力判明
時

未入力判明
時

化学療法委
員会開催時

いつ

医師がレジメン名を
重要視していない

前日のチェック、薬剤
の準備が必要なため

不適切なオーダーが
あるため

なぜ

正しいレジメン
名を

事前入力の意
義を

不適切な処方
オーダーの事
例を

何を

薬剤部④

病棟・薬剤部・
外来診察室

③

化学療法委
員会

①

どこで
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　　効果確認　　　　　　　　　　　　　　　
不適切な処方オーダーの件数

0 2 4 6 8

（件）

未入力

入力済みだが
入力が不適切

対策前

対策後

　　活動期間　

　　　　　　平成19年10月1日～12月31日

①　未入力　　　　　　　　　　　　　　7件（外来）

②　入力済みだがオーダーが不適切　　　1件（外来）

　　延べ患者　452人（外来236名、入院216名）

　　

　発生率　　1.9％

　不適切なオーダーの発生率

　　　　　対策前　　　7.8　％

　　　　　目標　　　　 3.9　％

　　　　　対策後　　　1.9　％　

約75％減にて目標クリア

n=8

不適切なオーダーの発生率

0.00% 2.00% 4.00% 6.00% 8.00% 10.00%

目標

　　標準化と管理の定着　

手順書に従い、外来予
定オーダーの概要とオー
ダー方法を説明する

病棟・外来
診察室

薬剤部

情報企画課

化学療法委
員会

就任時新しい医師に外
来予定オーダー
の説明する場
が無い

オーダー
方法

正しい処方
オーダーの
説明

薬剤部

どこで

オーダーの訂正を依頼
する。

化学療法調
製担当者

誤入力
が判明
した時

医師にオーダー
の間違いを知ら
せるため

オーダーミ
スの訂正

オーダーミス
の訂正

どうする誰がいつなぜ何を

波及効果　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　業務の改善には、医師・看護師とのコミュニケーションの必要性を痛感した。

　　責任の押し付けではなく積極的に役割をになう姿勢が大切だと思う。

　　

①　医師とのコミュニケーションが十分図れなかった。

②　ＱＣ活動の経験が浅く、ＱＣ七つ道具を十分生かすことが出来なかった。

③　医師は勤務異動が多く、新しく赴任したときにシステムの周知をどう図るかが課題で
ある。

④　現状では数多くのレジメンが登録されているが、使用されていないものも見受けられ
る。定期的なレジメンの整理や見直しが必要と思われる。

　　反省と今後の課題
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多職種と協働して頑張ろう！
リハビリテーション総合実施計画書とＡＤＬ加算

医療技術部中央リハビリテーション科

　吉田　一正

第2回TQC大会2008.4.25 １.テーマ　　
他職種と共同して頑張ろう！
　リハビリテーション総合実施計画書とADL加算

2.サークル名：りはびりなかま

3.メンバー　
　　　リーダー：　吉田　一正(PT)
サブリーダー：林　　祥子(内・外・脳内チームPT)
　メンバー　　：近藤　直樹(整形・脳外チームPT)
　　　　　　　　　守本　瑞穂(ST)
　　　　　　　　　谷垣　弘行(OT)

4.テーマ選定理由：

一つの病棟単位で他職種が協働している、横のつながり
　がとりやすい回復期リハビリテーション病棟に比し、一般病
　棟においては、書式を運用していた以前に比し電子カルテ
　が導入されたもののリハビリテーション総合実施計画書　　
　（＊１）とADL加算（＊２）の運用が特に看護サイドと十分な
　連携が確立されておらず、診療報酬請求が不十分な状況
　があった。

この問題を改善し連携をより強化し収益向上に繋がるも
　　のと考え選定した。

　

補足説明
• ＊ １）　リハビリテーション総合実施計画料とは定期的な医師の診察及び運動機能検査

又は作業能力検査の結果に基づき医師、看護師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚
士、社会福祉士等の他職種が共同してリハビリテーション総合実施計画書を作成し、こ
れに基づいて行ったリハビリテーションの効果、実施方法等について共同して評価を行っ
た場合に算定する。

　→2008年4月診療報酬改定では？

　　算定すべきリハビリテーションを行った場合に、患者１人につきそれぞれ1月に1回を限度
として算定する

　　 480点から300点に

• ＊　２）　ADL加算とは訓練室以外の病棟(屋外を含む)において早期歩行自立及び実用
的な日常生活における諸活動の自立を目的として、実用歩行訓練・日常生活活動訓練
が行なわれた場合に算定できる。訓練により向上させた能力については常に看護師等
により日常生活活動に生かされるように働きかけが行なわれることが必要。当該加算を
算定するには、リハビリテーション総合実施計画書の作成が義務づけられる。1単位につ
き30点が、実施した毎日に加算として算定可能

→2008年4月診療報酬改定では削除

発症、手術又は急性増悪、治療開始日から早期リハビリテーション加算として1単位につ
き30点を所定単位数に加算する

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

５．現状把握

　　現状調査：平成19年1月～平成19年7月30日（7ヶ月間）
　
　　平成18年度実績
　　　　一般病棟：8,493件（月平均　707件）254,790点（全収益の１％）
　　　　2病棟　：32,837件（月平均2,736件）985,110点（全収益の11%）

６．目標設定

①ADL加算運用方法を確立し、コスト増収につなげる

②リハビリテーション総合実施計画書の運用方法を検討しコスト増収　
につなげる

AD
L

加
算
・リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
実
施
計
画
書
の
運
用
が
不
十
分

セラピスト 看護師

運用方法
システム

直接業務・間接業務
割合

多忙である

指導内容のバラツキ
内容不足

セラピスト、スタッフ間の
役割、意識 アピール不足

積極性

コスト意識が不十分

発信源としての意識

多忙である
これだけでない他書類

看護ケアに生かされていない
実施が出来ない、変更

コスト意識が不十分

受持ち患者に必要な書類とし
ての担当の意識

意識不足

電子カルテ上の操作の
理解不足

その仕組みが理解出来て
いない

各職種の足並みが揃わない

チェックリストの未記載
月末締め切りに間に合わない

説明が遅れる
ご家族に会えない

責任者の声かけ
意識と指導不足

コミュニケーション不足

カンファレンス情報共有

手順の未統一
(入力・確認・印刷・説明・複製等）

各病棟により運用、
保管場所、掲示方法が
違う

簡便化・自動化

入力方法と場所が
分かりにくい

新規・変更作成時の医師代行
で発行しなければならない

なぜ書かないといけないのか
意義の理解

時間がかかる

７．要因分析(特性要因図）
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８．対策立案
　　ADL加算運用対策（別紙１）

　　リハビリテーション総合実施計画書運用対策（別紙２）

９．効果確認 　(図１・２）

　　活動期間：平成19年8月1日～平成20年2月30日（7ヶ月間）

調査期間ADL加算件数：5048件・151,440点　(月平均721件)　　　　　　

　
　活動期間ADL加算件数：9372件・281,160点　(月平均1339件)　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　→　　86％up

　調査期間リハ総合計画評価件数：825件・396,000点
　活動期間リハ総合計画評価点数：578件・277,440点　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　→　　30％down

10．歯止め

①各スタッフが共有して作成し完成させる本来のリハ総合計画書の
　　意図する認識を深め意識づけをはかる。

②リハ総合計画書入力マニュアルを作成し入力方法の確認と統一
　をはかる。

③より病棟スタッフとのコミュニケーションをはかっていく。　

　　　11.反省と今後の課題

・①整形外科、脳神経外科診療科、依頼患者数減少の影響が考えられた。

・②ADL加算は1.86倍と大幅な収益向上につながったが、今回の診療報酬改定にて削減とな
った。

・③リハ総合実施計画書運用はむしろ横ばい、30％ダウンの低下傾向となってしまった。今後
すべての対象患者に毎月作成していかねばならず、効率的運用を確立させたい。

・④今後、より理解しやすいマニュアル作成、実績提示を行いセラピストや職員の意識向上を
はかっていきたい
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1

テ－マ選定理由

　検査科では、20数年前より業務の効率化と、デ－
タの一元管理を目的にシステム化と自動化に取り組
み、機器の更新と新規検査導入時には検査各部門
のシステム構築に努めてきた。

　今回2007年1月、電子カルテシステムとの接続に
より、電子カルテシステム、及び各部門システムを
含めた、検査システムのダウン時の対応を円滑に運
用するために、ダウン対策マニュアルの作成と、検
証をテ－マにすることにした。

2

問題提起（手法：5Ｗ1Ｈ）

• 対象：システムダウン時のマニュアル作成。

• 目的：電子カルテの導入に伴う、システムダウン

　 　対応マニュアルの作成。

• 場所：検査室。

• 時期：２００７年１１月１日～２００８年1月31日

• 方法：システムダウンを想定した訓練実施と、

　　　　　それに伴ったマニュアルの検証。

3

（1）電子カルテがダウン。検査システムは作動。
（2）検査システムがダウン。電子カルテは作動。
（3）電子カルテ・検査システムのどちらもダウン。
　以上のダウンを想定して①から⑥までの各部門毎のマニュア
ル作成とし、作成期間は2007年11月01日～2007年11月30日ま
でとした。

　　① 検体検査システム

　　② 細菌検査システム

　　③ 輸血検査システム
　　④ 病理検査システム
　　⑤　　採血システム
　　⑥　　生理検査システム

目標設定

4

電子カルテ

輸血検査
システム

検査システム 耳鼻科システム

生理検査
システム

病理検査
システム

ラベル発行
システム

細菌検査
システム

健診システム

呼吸機能検査
システム

聴力検査
システム

細菌検査各機器
PCR etc.

呼吸機能検査
各機器

検体検査
システム

検体検査各機器
中央処置室業務

システム
（採血管準備etc.）

生理検査各機器
US,ECG,ABI etc

システム系統図（検査科関係分）

5

作成マニュアル－1

1. 検体検査

　　・各機器の対応マニュアル

　　・端末ダウン対応マニュアル　　　

2. 細菌検査システムダウン対応マニュアル

3. 輸血検査システムダウン対応マニュアル

4. 病理検査システムダウン対応マニュアル

6

作成マニュアル－2

5. 採血システムダウン対応マニュアル

6. 生理検査システムダウン対応マニュアル

　　・呼吸機能システムダウン対応マニュアル

　　・耳鼻科検査システムダウン対応マニュアル

7．ラベル発行システムダウン対応マニュアル

　　･各検査機器の手動検査マニュアル

　　･ラベル発行システムダウン対応マニュアル
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7

検査システムダウンを想定した　
　　　　　　シミュレ－ションの実施

• 第1回：２００８年２月２１日（木）・・・検体検査

• 第2回：２００８年３月１３日（木）・・・検体検査

• 第3回：２００８年３月２４日（月）・・・生理検査

　以上３回実施した。

8

検査科内 緊急依頼書保管場所

依頼書と検体の確認

シミュレ－ションの流れ

9

ﾊﾞｰｺｰﾄﾞ作成

ﾊﾞｰｺｰﾄﾞ貼付作業

シミュレ－ションの流れ 10

依頼書と報告書の確認

シミュレ－ションの流れ

11

システムダウン対応
マニュアルの検証

　各部門より作成されたマニュアルの点検・
検証を2007年12月1日～2008年1月31日
までの期間に実施した。

12

システムダウン対応マニュアル作成
に伴った新たな改善点

ヒト心臓由来脂肪酸結合蛋白検査（ラピチェックH-FABP）のワークシート

　の作成。（07/12に作成済）

バックアップ用採血管ラベル添付機の稼動確認。（07/12/20確認）

システムダウン時用耳鼻科検査依頼表の作成。（08/01作成）

ダウン時の生化学検査報告書フォ－マットの見直しと作成。（08/01/24完成）

システムダウン時の検体バーコードラベルの作成。 （08/02/04完成）

システムダウン時に必要な検査依頼書と報告書の一元管理と新たなシステ

　ムダウン時の報告書の作成。（08/02完成）
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13

システム停止

電子カルテ 電子カルテ・検査システム 検査システム

検査は依頼用紙で
受付けますよ。

検査は依頼用紙で
お願いします。

大変申し訳ございません
検査は依頼用紙で
お願いいたします。

何処でトラブル？

ちょっと待ってよ！

システム停止時のお願い

14

検査システム停止

システム　停止

電子カルテ停止
共に停止

緊急依頼書で検査実施

電子カルテ復旧後
結果の送信

既に採番されている検体は
検査を実施し報告書を各科に出力

電子カルテ検索、
依頼項目の確認

院内放送に従う 院内放送

検査(分析）中の結果は
緊急報告書で対応

既に採番されている検体で
検査(分析）前

緊急報告書で対応
（電子カルテのみ停止時は

通常の報告書出力）

緊急を要する場合
採番そのままで

緊急報告書で対応検査システム復旧後元依頼を採用し
検査(分析）する

復旧後、検査ｼｽﾃﾑへの結果取り込み電子カルテへの結果送信

注）システム停止時は緊急依頼書の指示を優先する

ＰＤＰＣ

15

今後の課題
（1）伝票運用に切り替えた時、検査依頼書の確保。

　 　（どの部署が用度から請けるのか？）

（2）伝票運用に切り替えた時、検査依頼書の作成。

　　　（どの部署で作成するのか？）

（3） 再来受付した患者の予約検査をどうするか？

　　・中央採血室で予約検査項目の中より、緊急検査項目の拾い上げは、繁雑で困

　　難だ。それ以外の検査は午後測定して報告するのか。外注検査はどうするのか？

　　・検査項目の限定。（緊急検査項目の内容に）

（4）生理検査は電子カルテからオ－ダーする方があらゆる面で合理的だが、他の検体

　　検査が伝票運用であるから、全体の運用の中では統一性がない。

　以上の問題は、病院全体で考えて方向性を出すべき今後の課
題と考える。

16

歯　止　め

年１-２回程度、定期的にシステムダウンを

想定したシミュレ－ションを実施し検証をする。
シミュレ－ションを実施する事で稀なシステム
ダウンに敏速に対応できる。

17

ま　と　め
　ＴＱＣ活動に取り組み始めてまもなく、電子カルテが
ダウンした。その際、ダウン時のマニュアルが無いのに
気づき、その必要性を痛感した。今回、検査科のテー
マとしてはタイムリ－であった。
　ごく稀にしか発生しないシステムダウン等の事例では
あるが、検査科職員は作成したマニュアルを作っただ
けで終わらせず、システムダウン等が発生した場合に
活用できるよう精通していることが重要である。また、
作成したマニュアルに不具合がある場合や、システム
の更新があった場合は随時マニュアルの見直しに努
める事が必要である。
　更に、取り組みの中で今回のテ－マ以外のマニュア
ルの不足が見つかり、早急に新規のマニュアルが作成
され、ＴＱＣ活動の成果が現れたものと思われる。 18

　　リーダー ：濱　　　靖

　　メンバー ：西澤　真菜・和田　和久・西村　雅樹・中島　正之

　　　　　 　　　田野　美保・西村　通昭
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19

電子カルテを含む
システムダウン時の対応

（システムダウン時のマニュアル作成と検証）

サ－クル名「ちょっと待って」

検査科

　　リ－ダ　　：濱　　　靖

　　メンバ－：中島　正之・西村　雅樹・和田　和久・齊藤　真菜　　
　　　　　　　　 田野　美保・西村　通昭
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画像を正しく配信する画像を正しく配信する

公立八鹿病院　画像診断科公立八鹿病院　画像診断科

○上仲○上仲 彰洋彰洋
　　 村尾村尾 友和友和 　　
　　 井上井上 喜太郎喜太郎

田野田野 貞広貞広

サークル名：魅せますサークル名：魅せます

テーマ選定理由テーマ選定理由

　　20062006年年1111月月よりより、一般撮影､、一般撮影､CTCT検査等画像診断科に検査等画像診断科におお
ける全ての検査モダリティーける全ての検査モダリティーのの画像画像がが電子化となり従来の電子化となり従来の
FilmFilmは廃止された。現在すべての画像は医用画像ファイリは廃止された。現在すべての画像は医用画像ファイリ
ングシステムングシステム((PACS:Picture PACS:Picture AchivingAchiving and Communication and Communication 
System)System)にに配信配信され、各診療部門の画像参照端末され、各診療部門の画像参照端末で参照でで参照で
きるきる。。電子化されたシステムでは、様々な要因によって画像電子化されたシステムでは、様々な要因によって画像
表示表示ができなくなり、診療にができなくなり、診療に障害が生じる障害が生じることがある。ことがある。 今回今回
このような問題点を改善し､画像を正しく配信することを目的このような問題点を改善し､画像を正しく配信することを目的
としてとしてTQCTQC活動を行ったので報告する。活動を行ったので報告する。

業務フロ業務フロー（ー（オーダー、画像データオーダー、画像データ））

診療科　　　　画像診断科　　　各モダリティ(一般撮影、CT装置など)　　　PACS

オーダ発行時にユニークな
No.(Accession No.)を発行

モダリティにもAccession No.
を利用

画像参照はAccession No.を
利用して検索(オーダ単位)

オーダと画像
の一致

オーダ発行

受付

画像配信

検査終了

画像参照

画像配信

画
像
が
正
し
く
配
信
さ
れ
な
い

画
像
が
正
し
く
配
信
さ
れ
な
い

画像診断科画像診断科 画像参照端末画像参照端末

オーダー発生元オーダー発生元 撮影技師撮影技師

原因不明のエラー原因不明のエラー

・動画が表示されない・動画が表示されない

・ｶﾗｰ画像が表示されない・ｶﾗｰ画像が表示されない

・画像参照端末の操作エラー・画像参照端末の操作エラー

・不意のシャットダウン・不意のシャットダウン

・通信上の設定エラー・通信上の設定エラー

・自然現象・自然現象((雷等雷等))によるによる

停電停電

・原因不明のエラー・原因不明のエラー

・機器のフリーズによる画像・機器のフリーズによる画像
紛失紛失

・撮影部位の間違え・撮影部位の間違え

・患者ファイルの受け渡しミス・患者ファイルの受け渡しミス

・アノテーションの挿入ミス・アノテーションの挿入ミス

・カセッテ操作を誤った・カセッテ操作を誤った

・画像フォルダーが違う・画像フォルダーが違う
場所に転送された場所に転送された

・適切なオーダーがされていない・適切なオーダーがされていない

・検査部位の間違え・検査部位の間違え

・追加オーダーがあること・追加オーダーがあること
を知らを知らせなせなかったかった

・左右のオーダー間違え・左右のオーダー間違え

・・RISRISを使わずに撮影を行ったを使わずに撮影を行った

・画像転送前に誤って・画像転送前に誤って
消去してしまった消去してしまった

・検像の問題・検像の問題

運用上の問題運用上の問題

・マンパワー不足・マンパワー不足

・一度に多くの処理・一度に多くの処理
を同時に行を同時に行わなわなけれけれ
ばならないばならない

・患者を間違えた・患者を間違えた

現状把握現状把握
平成平成1919年年1010月１日～平成月１日～平成1919年年1212月３１日月３１日

・画像表示が出来なかった事例・画像表示が出来なかった事例

0

1

2

3

4

5

6

7
システム的要因

人的要因

システム的要因 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

人的要因 2 7 0 0 1 6 0 0 1 5 2 0

一般 CT 透視 MRI 一般 CT 透視 MRI 一般 CT 透視 MRI

10月 11月 12月

対策対策

・・患者をフルネームで呼びましょう患者をフルネームで呼びましょう
・患者情報を読み込む時はバーコードを用いましょう・患者情報を読み込む時はバーコードを用いましょう
・受付表の名前と照射録の名前が一致するか必ず・受付表の名前と照射録の名前が一致するか必ず
　確認しましょう　確認しましょう
・・RISRIS業務は基本操作を守りましょう業務は基本操作を守りましょう
・画像転送の確認をしましょう・画像転送の確認をしましょう

標語「画像を正しく配信する」標語「画像を正しく配信する」
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活動期間活動期間

平成平成2020年年11月１日～平成月１日～平成2020年年22月月2929日日

目標目標

　｢画像を正しく配信する｣の標語のもと、診療に支障を来たさない　｢画像を正しく配信する｣の標語のもと、診療に支障を来たさない
ように活動期間を通じて、画像表示がように活動期間を通じて、画像表示が出来ない出来ないというという事例事例をなくす。をなくす。

結果結果
・・平成平成2020年年11月１日～平成月１日～平成2020年年22月月2929日までの日までの22ヶ月間で画像表示ヶ月間で画像表示
ができなかった事例がができなかった事例が1111件あった件あった。。
　　　　　　

0

1

2

3

4

5
システム的要因

人的要因

システム的要因 0 0 0 0 0 0 0 0

人的要因 1 2 0 0 0 5 1 2

一般 CT 透視 MRI 一般 CT 透視 MRI

1月 2月

考察考察
　　一般撮影、透視検査においては各一般撮影、透視検査においては各11件、件、 MRIMRI検査検査ではでは22件件、、 CTCT検査においては検査においては77件件
の画像表示ができない事例があった。の画像表示ができない事例があった。

一般撮影において事例が少なかった。一般撮影において事例が少なかった。
要因要因
・受付で受付票を患者に渡すことにより患者自身が氏名・撮影部位等が確認できる。・受付で受付票を患者に渡すことにより患者自身が氏名・撮影部位等が確認できる。
・撮影時、担当技師が患者の受付票を預かり、患者確認をしている。・撮影時、担当技師が患者の受付票を預かり、患者確認をしている。
・技師が・技師がRISRISと撮影装置にて撮影内容を確認している。と撮影装置にて撮影内容を確認している。
・撮影した画像を確認後､画像転送を行っている。・撮影した画像を確認後､画像転送を行っている。
・・ DICOMDICOM　　MWMMWM、、DICOMDICOM　　MPPSMPPSという共通規格に基づいて撮影を行っているの　　という共通規格に基づいて撮影を行っているの　　
でヒューマンエラーが起こる可能性が低い。でヒューマンエラーが起こる可能性が低い。

CTCT検査においては、検査においては、77件と比較的多くの事例が発生している。件と比較的多くの事例が発生している。
要因要因
・一時期に検査が集中するための一過性のマンパワー不足。・一時期に検査が集中するための一過性のマンパワー不足。
・撮影や画像処理が複雑かつ煩雑・撮影や画像処理が複雑かつ煩雑
　撮影範囲　撮影範囲((部位部位))が広範囲で、撮影画像、再構成画像が千枚単位にのぼり、大量のが広範囲で、撮影画像、再構成画像が千枚単位にのぼり、大量の
　データを扱う。撮影と平行して多数の画像処理を行わなければならない。　データを扱う。撮影と平行して多数の画像処理を行わなければならない。((部位別　部位別　
　の画像再構成、　の画像再構成、33DD処理等処理等))。。

歯止め歯止め

CTCT検査において、画像表示が出来ない事例の報告が検査において、画像表示が出来ない事例の報告が多かった多かった。。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓↓

　　　　ほとんどの事例が画像の転送忘れ　ヒューマンエラー　　　　ほとんどの事例が画像の転送忘れ　ヒューマンエラー
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

午前の検査が終わった時と、午後の検査の終了時点検に担当者午前の検査が終わった時と、午後の検査の終了時点検に担当者
が画像転送のチェックを行が画像転送のチェックを行う。う。

まとめまとめ

　　今回の活動により、以前より確実に画像表示が出来ない今回の活動により、以前より確実に画像表示が出来ない
事例が減っている。事例が減っている。 CTCT検査において検査においてはは画像表示が出来な画像表示が出来な
いという事例の報告があった。いという事例の報告があった。 歯止めとして歯止めとして午前の検査が午前の検査が
終わった時と、午後の検査の終了時点検に、終わった時と、午後の検査の終了時点検に、 担当者が画像担当者が画像
の転送の転送が実施されているかのチェックを行うことにした。このが実施されているかのチェックを行うことにした。この
ことにより画像ことにより画像表示表示がが出来ない出来ないという事例をなくすことができという事例をなくすことができ
るとると考える。考える。
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医事課医事課TQCTQC活動活動

保険証確認改善対策チーム保険証確認改善対策チーム

医事課

森本俊介

田村　充

栃下秀和

中村孝子

～新医事システム導入に伴う保険証確認業務改善について～～新医事システム導入に伴う保険証確認業務改善について～

レセプト･返戻についてレセプト･返戻について

　レセプトとは、正式には“診療報酬明細書”と呼
ばれるもので、患者が加入する公的医療保険へ
の医療費の請求書となるもの。

　レセプトの請求にあたって、診療内容や保険証
の記号･番号等記載事項について疑義が生じた
場合には、審査機関や保険者より医療機関へレ
セプトが戻される。これを“返戻”と言う。

へ　ん　れ　い

テーマ選定理由テーマ選定理由

≪返戻の問題点≫

●　支払機関から病院に支払われる金額の保留（減額）

●　医事課の業務量の増加。

　　　　　　　そこで・・・

◎　返戻の中でも、比較的容易に防止する事ができる
“保険証の記号･番号誤り” を減らし、返戻レセプトに
かかる業務量の増加等を改善する事を目的として
TQC活動を行なった。

現状把握現状把握
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0
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184109月別合計

0

9

2

0

10

3

20
国民健康保険

返戻件数

164
社会保険

返戻件数

計月

平成18年度の
記号番号誤りによる返戻件数

目標設定目標設定

返戻に伴う医事業務量を削減し、審査機
関よりの支払金の保留を減少させる為

理由

昨年の返戻数の半分以下にするどうする

平成20年3月末日までにいつまでに

保険証記号･番号誤りによる返戻を何を

要因解析要因解析

返
戻
レ
セ
プ
ト
の
発
生
！

人

物環境

方法

資格喪失後の
保険証を提示

医事端末の操
作に不慣れ

医事端末の
操作誤り

知識不足

経験不足

患者さんが多
く騒々しい

受付担当者がではら
って人数が少ない

旧証を返納
していない

保険番号等
の確認誤り

緊張

一人で多くの業務
を処理している

保険証を
提示しない
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問題点の明確化問題点の明確化

①　受付職員の登録誤り。（操作誤り･記号番号の見誤り）

②　患者が旧証を使って受診する。

③　受診前に患者が保険証を提示せずに外来へ向かう。

なぜ、記号番号誤りによる返戻レセプトが発生するのか？

対策の立案対策の立案

採

否

採

採否

○○

1ヶ月以内に保険

証の確認をしてい
ない場合は、保険
証確認を促すメッ　
セージを流す

再来受付機の受
付条件に“過去3ヶ
月以内に保険証
を確認している”
事を付け加える

保険証を提示せ
ずに外来受診を
する

××

左に同じ※保険者の保険
証回収漏れが原
因であるため対応
困難

患者が旧証を使っ
て受診

○○
保険制度等につい
て受付職員（ニチイ）
に指導

保険証のコピーを
とり二人以上で確
認

受付職員の登録
誤り

実現性効果二次対策一次対策重要要因

対策の実施対策の実施

一ヶ月前までに保
険証確認をしている

事に変更する

医事課
で

医事課職員
が

受診受付機の
受付条件を

受診前に保険
証の確認ができ

るように

コピーをとり2人以

上で確認･押印する
医事課
窓口で

保険証登
録時に

医事課受付
担当者が

新規登録の保
険証を

保険証の誤登
録を防止する為

どうするどこでいつだれがなにをなぜ

●　新規登録患者の保険証のコピー → 平成19年4月開始
●　2人での確認押印作業　　　　　　 → 平成19年10月開始
●　再来受付機の受付条件変更　　 → 平成19年4月変更

効果の確認効果の確認

-81-9-4-6+1-6-8-12-12-11-8-7+1増減

10315799811510101018平成19年度

1841091381516231721181717平成18年度

計321121110987654月

平成18・19年度の記号番号誤りによる返戻数の比較

効果の確認効果の確認
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25

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

平成18年度

平成19年度

社保･国保平成18･19年度月別返戻件数の比較

反省と今後の課題反省と今後の課題

≪反省≫

●　返戻数は前年より81件減少。目標である半減は達成できず。

●　新規登録保険証確認･押印作業のメリットについて。

　　　①　押印をする事により、登録･確認に責任性を持たせた。

　　　②　登録誤りがあった場合に、個別に指導し以後の登録時に
　　　注意する事ができるようになった。

≪今後の課題≫

●　保険証のコピーの保存期限の設定、検索しやすい台帳の作
成が必要。

●　後期高齢者医療など医療制度の改革が今後も頻繁に行なわ
れると考えられる為、医事課職員の一層の知識向上が必要。
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【テーマ】

汎用入力・実施を確実に
行いコスト漏れをなくす

8病棟

津崎　美佐

井上　孝子

【テーマ選定の理由】

　問題
• 同じ処置なのに入力が違う

• コストが発生する処置なのに入力がされ
ていない

• コスト発生する処置とそうでない処置の
区別がつかない

• 責任が明確ではない 対策が必要

よし、ＱＣ出番だ！

【活動期間】

平成19年10月10日～平成20年3月31日

　　　【現状把握】　　　　

①日々の汎用入力・未実施を集計
②スタッフへのアンケート
③クラークからの情報

月別汎用入力漏れ

0

5

10

15

20

25

項目

数 １０月

１１月

１０月 1 8 5 5 8 7 11 8 3 4 5 4 1 1 1

１１月 5 4 7 6 9 3 14 20 5 6 3 4 2

人工
呼吸
器

吸引 吸入
ＳＰＯ
２

ガー
ゼ交
換

血糖
測定

酸素
経管
栄養

徒手
吸引

モニ
ター

注射
実施

摂食
機能
療法

浣
腸・
摘便

ＣＯ２
モニ
ター

ド
レー
ン法

【現状把握】

汎
用
入
力
・実
施
漏
れ
が
多
い

汎
用
入
力
・実
施
漏
れ
が
多
い

環境 設備

看護師
処置に対して何
を入力するか分
からない

後でと思いそ
のまま忘れる

ｺｽﾄに対しての意識
が低い

処置に対してだれ
が入力するのか責
任が明確ではない

汎用が理解で
きていない

常備入力実施がﾊﾞｰ
ｺｰﾄﾞ利用できない

受持ちＮＳ、ﾘｰ
ﾀﾞｰが入力す
ると思い込む

常備入力実施がﾊﾞｰ
ｺｰﾄﾞ利用できない

ﾊﾟｿｺﾝが入力しよう
と思ったときに空
いていない

入力画面までに
時間がかかる

入力画面までに
時間がかかる

ﾊﾟｿｺﾝが入力しよう
と思ったときに空
いていない

汎用が理解で
きていない

入力・実施漏れがあ
る事を知らない

入力・実施漏れ
を翌日のﾘｰﾀﾞｰ
がﾌｫﾛｰしている

機能別であるため
汎用入力の責任が
明確でない所があ
る

受持ちＮＳ、ﾘｰ
ﾀﾞｰが入力す
ると思い込む

【原因分析】
予定入力を忘
れる

【目標設定】

　知識の統一をはかり汎用入力

　未施の漏れを月20件以内とする。
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【対策実施】

①汎用マニアルの作成

　　(入力の統一・責任の所在を明確にする)
②毎日の未実施・汎用入力漏れの一覧表をファ
イルに綴る

　　(意識付けをはかる)
③毎月月末に予定汎用入力を行うように呼び
かけを行う。

【効果確認】

• 現状把握と同様にコスト漏れを月毎に集
計した。

【歯止め】

• ①目標達成まで詰所当番が月毎にコスト
漏れを集計し報告する。

• ②月末にスタッフ休憩室のドアに汎用処
置入力を促すポスターを掲示する。

【反省と今後の課題】

①今回目標達成は出来なかった。

②マニアル作成をスタッフ全員で行なった
事で意識付けができた。

③マニアルに沿って入力を行うことで今後
コスト漏れが少なくなっていくと考える。



頓服薬のオーダー漏れをなくす

　　　　　　　　4病棟

　　　　　　　　　　　　　　　　福田　晴美

　　　　　　　　　　　　　　　　栗田　紀子

１.テーマ選定の理由

電子カルテ導入に伴い、病棟常備頓服薬
もオーダー入力を行っている。しかし、オー
ダー漏れしていることがあり、コスト漏れに
もつながっている現状がみられた。個々が
使用後のオーダーへの意識づけができ、
頓服薬のオーダー漏れ｢0｣をめざしていけ
るよう今回の活動に取り組んだ。

2.活動期間

　平成19年5月28日～　　　　　

　　　　　　平成19年9月4日

3.現状把握

調査期間：H19年5月28日～7月2日

　　頓服薬使用総数　　132件

　　オーダー漏れ　　　　７件　（５％）

4.目標設定

頓服薬のオーダー漏れを｢0｣にする

5.原因分析
1.使用時すぐにオーダーしていないため忘
　れてしまう。

2.複数使用したとき、数量をまちがえてオー
　ダーしてしまう。（2錠使用時１錠のみの　
　オーダーになっている。）

3.オーダーしているが常備のコメント入力　
　がなく本人用に返品されている。



6.対策実施
各個人のオーダーへの意識を高めるため
に･･･

　・ 申し送り時に頓服薬オーダーするよう声

　掛けを行う。また､不足薬品があれば、　
　薬剤師より報告してもらう｡

　・ 頓服箱及びスタッフルーム出入り口に
　「頓服薬オーダーしましたか？｣の張り紙
　をする｡

7.効果確認

調査期間：平成19年8月6日～9月4日

　頓服薬使用総数　　　106件

　オーダー漏れ　　　　　13件（12.2％）

頓
服
薬
の
オ
ー
ダ
ー
漏
れ
が
発
生
す
る

仕事 看護師

方法 パソコン

オーダーに
手間がかかる

業務が増える
方法が限られている

医師入力にする必要がある

オーダー手順が複雑

本人用の頓服薬がない

パソコン入力しか方法がない

オーダー
しにくい

オーダーが中断する

ナースコール

電話

声がかかる

看護師がオーダー
しないといけない

医師がオーダーしない

医師が多忙

対策が悪い

オーダー漏れの予防策が不十分

オーダー漏れのチェックが不十分

操作しにくい

電波条件が不良

操作が複雑

反応速度が遅い

フリーズする

パソコンが
使いたいときに使えない

スタッフの人数が多い

パソコンが足りない

オーダーを忘れる

確認をしない

認識が薄い

使ったことを忘れる

忙しい
オーダーを後回しにする

オーダー
ミス

技術不足

教育不足練習不足

8.歯止め
原則は使用時オーダーすること｡出来なけ
れば使用しているワークシートに記載して
おき、後で忘れずにオーダーする。

各勤務終了時、オーダーできていない常
備薬がないかお互いに声掛けをする。

オーダー漏れが多い場合は、頓服薬それ
ぞれに目印（札や個別の袋など）をつけ、
オーダー忘れを予防する。

9.反省と今後の課題
対策後のアンケートより、オーダーすること
への意識づけは高まっているが、対策前
より対策後の方がオーダー漏れが多い結
果となってしまった｡各個人それぞれが意
識、責任を持って確実にオーダーしていけ
るよう、今後も頓服薬オーダー漏れ｢0｣を
目指して取り組みを継続していく。
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テーマテーマ

““迅速迅速かつかつ正確正確な経理処理をするな経理処理をする””

サークル名　　財務システムズサークル名　　財務システムズ

事務部門（総務課、用度課，施設課）事務部門（総務課、用度課，施設課）

1,  1,  テーマ選定理由テーマ選定理由

　八鹿病院組合に於いて、手書き伝票により　八鹿病院組合に於いて、手書き伝票により

　処理されてきた経理処理について、平成１９年　処理されてきた経理処理について、平成１９年
４月より財務システムが導入された。４月より財務システムが導入された。

　　より効率的にシステムを利用出来るよう、非　　より効率的にシステムを利用出来るよう、非

効率的な部分やミスの多い処理を改善し、効率的な部分やミスの多い処理を改善し、迅迅
速速かつかつ正確正確に処理出来るようにしたいと考え、に処理出来るようにしたいと考え、

　テーマに選びました。　テーマに選びました。

２２, , 問題点の明確化問題点の明確化

　金額を誤って入力してしまうと、後　金額を誤って入力してしまうと、後
日修正の伝票を入力することになり日修正の伝票を入力することになり
手間が増えてしまう。手間が増えてしまう。

金額を誤って入力してしまうことが金額を誤って入力してしまうことが

ある。ある。
　財務システムの残高が一致しない　財務システムの残高が一致しない
ことがあった。ことがあった。

請求を起こしたからには、入金して請求を起こしたからには、入金して

始めて、その請求行為が完了する。始めて、その請求行為が完了する。
と考えるのでこのようなケースは無くと考えるのでこのようなケースは無く
さなければならない。さなければならない。

各部署に照会しても、なかなか返各部署に照会しても、なかなか返

事が無いケースがある。事が無いケースがある。

請求者自体が完全に忘れているケー請求者自体が完全に忘れているケー
スがある。スがある。

振込入金日に、各部署から予め入振込入金日に、各部署から予め入

金情報を入力しておいてもらう。金情報を入力しておいてもらう。

この中に数件データが無い場合がこの中に数件データが無い場合が
ある。ある。

理理 由由現現 状状問題点問題点

3,  3,  現状把握現状把握

預金種別を預金種別をAA銀行と銀行とBB銀行を取銀行を取

り違えて入力していた。り違えて入力していた。
　　 99　　　　 66　　　　33

１２月１２月

分納で個人振込の情報を金額分納で個人振込の情報を金額
が分からないという理由で免除が分からないという理由で免除

していた。していた。

　　1414　　　　1010　　　　44
１１月１１月

入金日に、入金の情報が予め入金日に、入金の情報が予め
入力されていない。入力されていない。

　　 1818　　　　1313　　　　55
１０月１０月

　　　　代　表　的　事　例　　　　代　表　的　事　例　合計件数　合計件数　未入力件数　未入力件数問題発生件数問題発生件数

4,  4,  目標設定目標設定

より迅速・正確なデータ処より迅速・正確なデータ処
理をする為に！理をする為に！

根拠根拠

００件にする。件にする。どうするどうする

平成２０年１月３１日平成２０年１月３１日いつまでにいつまでに

入力入力誤り誤り、入金予定情報、入金予定情報

の入力の入力漏れ漏れ。。

何を何を

5,  5,  活動計画活動計画

全員全員効果の確認効果の確認

全員全員対策の実施対策の実施

福本福本対策の立案対策の立案

全員全員要因分析要因分析

増田増田現状把握現状把握

正垣正垣テーマ選定テーマ選定

11月月1212月月1111月月1010月月担当担当
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6,  6,  要因解析要因解析 7, 7, 対策の立案対策の立案

　　④　　④分割入金等、多少の事情はあっても入分割入金等、多少の事情はあっても入
力してもらう。力してもらう。

　統一性の欠如　統一性の欠如

　　③　　③入力が無い場合、担当者に協力を求め入力が無い場合、担当者に協力を求め
る。る。

　忙しい　忙しい

　　②　　②入金して、請求行為が完了するという認入金して、請求行為が完了するという認
識を持ってもらう。識を持ってもらう。

　責任感不足　責任感不足

　　①　　①慌てないよう、日々着実に残高を合わ慌てないよう、日々着実に残高を合わ
せ、焦らないようにする。せ、焦らないようにする。

　注意力不足　注意力不足

対　策対　策　　　　　　　　　　　　　　対　　　　　策対　　　　　策　重要要因　重要要因

8, 8, 対策の実施対策の実施

統一する統一する11２月中２月中増田増田例外の無い例外の無い
対応対応

入金予定が早く分入金予定が早く分
かるためかるため

　　④　　④

入力の実施をお願いする入力の実施をお願いする11２月中２月中福本福本入力の漏れ入力の漏れ
た担当者にた担当者に

入力漏れを無くす入力漏れを無くす
ためため

　　③　　③

お願いするお願いする11２月中２月中正垣正垣関係部署に関係部署に
着実な入力着実な入力

入力漏れを無くす入力漏れを無くす
ためため

　　②　　②

残さないようにする残さないようにする日々日々増田増田当日特定で当日特定で
きない振込きない振込
みみ

注意力散漫になら注意力散漫になら
ない為ない為

　　①　　①

　どうする　どうする何　時何　時誰が誰が　　何　を　　何　を　　何　故　　何　故対対 策策

9,  9,  効果の確認効果の確認

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18
ミス件数

10月 11 月 12 月 1 月

１月中　未入力３件、入力誤り１件

10,  10,  反省と今後の課題反省と今後の課題

関係部署に協力をお願い関係部署に協力をお願い
し、漏れのないようにする。し、漏れのないようにする。

なしなし今後の課題今後の課題

入力誤り、入金予定情報入力誤り、入金予定情報
の入力漏れを０件に出来の入力漏れを０件に出来
なかった。なかった。

なしなし効果の確認効果の確認

より機能的なものに、すべより機能的なものに、すべ
きだった。きだった。

なしなし対策の立案、実施対策の立案、実施

解析自体が幼稚なものに解析自体が幼稚なものに
なってしまった。なってしまった。

見えてなかった問題部分に気づ見えてなかった問題部分に気づ
けた。けた。

要因解析要因解析

もっと、細かい点まで踏みもっと、細かい点まで踏み
込めば良かったと思う。込めば良かったと思う。

日頃やっていることなのでやりや日頃やっていることなのでやりや
すかった。すかった。

現状把握現状把握

問題点の絞込みに苦労し問題点の絞込みに苦労し
た。た。

早急に解消したいと思うことに取早急に解消したいと思うことに取
り組めた。り組めた。

テーマ選定テーマ選定

悪かった点（苦労した点）悪かった点（苦労した点）良かった点良かった点


