
第５回 ＴＱＣ大会 

【日時】平成 23年 4 月 15 日（金）午後 5時～ 

【場所】講堂   【出席者】113名   【テーマ】経営改善に向けて 

※事前に２階会議室前廊下にパネル展示と YHIS 上で掲示した内容について

審議。各自第３位までを投票し、集計は１位３点、２位２点、３位１点で総

得点で順位を決定。上位５位の活動を TQC大会にて口演する。 

 

■プログラム 

【座長】井上孝子（8病棟）・古川正信（薬剤科）  

【演題】（パネル・口演）  

 

【演題】（パネルのみ） 

 

【優秀賞】 

「MRI 件数増加運動」 画像診断科（TeaM Revolution） 

平成２３年６月２２日（水）地区発表大会（兵庫地区）へ参加  ＜奨励賞受賞＞

１ MRI 件数増加運動★ 【画像診断科】TeaM Revolution ２８６点 

２ レジ袋の無駄をなくす 【２病棟】仕分け人 ２６２点 

３ 院内助産制度の経済効果 【４病棟】さんばーず ２６０点 

４ Let‘ｓ 節電！！ 【１１病棟】緩和病棟電気保安協会 ２４９点 

５ 不要な印刷物を減らす 【外来・医事】満腹ヤギさん ２４３点 

１ 薬剤管理指導料の算定漏れを無くす！ 【薬剤科】改善隊 

２ ランニングコストの削減（コントロール測定方の方法） 【検査科】プール結成（血清）チーム結成！ 

３ 特別治療食加算率アップ大作戦 【栄養管理科】プロジェクトM 

４ リハビリ単位取得数の増加を目指して 【リハビリ科】代行託しぃ 

５ 電気節約 ECO 【５病棟】５病棟 

６ 時間外勤務を減らそう 【６病棟】西田内閣 

７ イソジン綿球の無駄削減 【７病棟】綿球レスキュー隊 

８ 看護処置を確実に請求する 【８病棟】みな入れ隊 

９ SPD カード物品チェックでムダをなくす 【９病棟】９chan‘ｓ 

10 快適！省エネで経費削減 【10病棟】コスト下げ隊 

11 廃棄用紙をリサイクルへ 【事務部門】Failure teaches success 

12 電気使用量を減らす 【老健】電気料（量）金減らし隊 

13 経営改善の工夫～電気料金節約してますか？～ 【訪問】節コール 



“MRI検査件数増加運動”

“サークル名”　TeaM　Revolution
村尾　友和

木村　和代

上仲　彰洋　

　

テ
ー
マ

テ
ー
マ
選
定

　　MRI検査は1日15件の予約枠がある。

医師の減少に伴い予約枠を満たす日が少なくなった。

MRI検査件数の増加＝病院全体の収益増加

と考えた。

し
か
し

そ
こ
で

活
動
計
画

担当 2月 3月 4月 5月 6月 7月

テーマ選定 TQC委員

現状把握 TQC委員

要因分析 全員

対策の立案 TQC委員

対策の実施 全員

効果の確認 TQC委員

調査期間：2010年2月～3月
MRI撮像件数内訳

現
状
把
握

15件以上の割合（％）1日平均件数

2月 １６１２．２

3月 ３２１２．９

月間件数（件）

２３３

２８５

最小件数 8件

MRI検査枠を　　　　　　一杯にする
目
標
設
定

目標　1日15件!!

MRI

検
査
件
数
が
な
ぜ
増
え
な
い

原
因
分
析

高齢化

田舎

人口減少
医師の偏在

病院の
自由選択

労働条件の偏り

常勤医の減少

地域性

風評

不景気

医療不信

個人負担増

保険点数改正

医療費値上げ

医師研修医制度の
開始

医療環境

電カル

予約

MRI検査

検査時間長い

検査敬遠

検査数の限界

院外予約が複雑

面倒くさい 完全予約制

予約枠の制限

ルール無視

予約外は緊急のみ

予約待ちが長い

複数部位のオーダ

院外予約が複雑

システム

整形領域の
オーダ減少

MRIオーダ減少

技師

モチベーション不足

医師

その他

MRI技師不足

コスト意識不足

アピール不足

予約方法が複雑

知識不足

面倒くさい

医師不足

スタッフ

外来患者数
の減少

対象患者数
の減少

診療科の閉鎖

慢性期患者数
の増大

MRI認知度低

患者

1



攻
め
所
シ
ー
ト

ありたい姿 現在の姿 ギャップ 攻め所
採
否

特
性

・MRI検査枠1日15件
　が満たされている

・1日10～13件
・予約枠に2～5件
　余裕がある

地
域
性

・平均した年齢層

・医師の確保

・高齢化

・人口減少

・医師の減少

・高年齢化

・医師の減少

・高齢化を止める

・医師の確保

×

△

医
療
環
境

・医師数の充実

・医療費の適正化

・医師の偏在

・医療費値上げ

・医師不足

・医療費高騰

・医師の確保

・医療費の見直し

△

×

シ
ス
テ
ム

・いつでも検査ができる ・予約が複雑

・完全予約制

・即日検査ができない
　　　　　　　　　　　　　
　　

・予約方法の改善

○

ス
タ
ッ
フ

・気軽にMRIが受けれる

・技師全員ができる

・医療収益を知る

・要領良くできる

・MRI認知度低い

・MRI対応技師が少ない

・医療収益に対して曖昧な知識

・ルール通り

・アピール不足

・人員不足

・知識不足

・柔軟性欠如

・啓蒙活動を行う

・MRI対応技師を増やす

・保険点数を知る

・やりくり上手なスタッフ

○

○

○

○

患
者

・来院数約1,200件 ・来院数約600件 ・約600件 ・閉鎖した診療科の再開 ×

対
策
の
実
施

予約方法の改善
　　⇒当日依頼はＭＲＩ担当技師が電話対応する。
　　　一部の近隣病院の予約は、直接ＭＲＩ担当技師にて対応する。

MRI対応技師を増やす
　　⇒2名の診療放射線技師にＭＲＩ業務の教育と実践。

保険点数を知る
　　⇒勉強会の実施。

結
果

一日平均件数
15件以上の

割合（％）

5月 １６．９ ８３

6月 １７．５ ９０

総件数

３０５

３８６

効果確認：2010年5月～6月
MRI撮像件数内訳

一日の最高件数　22件

効
果
の
確
認

目標　1日15件

達成!!

期間 総件数 一日平均件数

12.2

15件以上の割合（％）

調
査
期
間

2月 233

12.9

14

16

3月 285

16.9

17.5

32
対策の
検討実
施期間

4月 294 43

効
果
確
認

5月 305 83

6月 386 90

予約方法の変更（電話対応・当日対応）で総件数、院外件数アップ

ＭＲＩ担当技師を増員し、1日8時間　装置フル活動

コスト意識で収入ＵＰに繋がる予約の受け方ができるようになった

標
準
化
と
管
理
の
定
着

何時 誰が 何処で 何を どうする 何故

標
準
化

すぐに
MRIスタッフ

担当者リーダー
MRI室 当日検査対応マニュアル 作成する 当日検査に対応するため

必要時 MRIスタッフ 近隣病院 院外予約方法 変更の検討 複雑で手間がかかる

管
理

必要時
病院組合事務局
地域医療科

近隣病院 啓蒙活動 行う
ＭＲＩ検査や予約方法を
周知してもらう

研
修

状況に応じて 診療放射線技師 画像診断科 MRI検査 対応する 緊急時即対応できるように

定期的 診療放射線技師 画像診断科 保険点数 勉強会の開催 モチベーションを上げるため

今
後
の
課
題

MRI検査数は、1日約3件（保険点数：1,330点/件数　検査収益：
約200万円/1ヶ月）の増加。

予約枠は、院外の件数増加で満たされ、さらに院内の当日検
査対応で目標以上となった。

当日検査は、直接電話対応で柔軟に行えた。

臨機応変な対応を要し、マニュアル等の整備、システムの修
正が必要。

担当技師の負担が大きく、勤務体制の変更が必要。

オーダが少ないと嘆くよりも、その時代のニーズにあった柔軟
な対応が必要。
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　　　　　　　　　　　　　謝辞

放射線科をはじめとする、医師、看護師、その他

全てのスタッフの協力に感謝します。
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２病棟　サークル名　『仕分け人』

　　山本　 智恵子

　　　山根　　　文子

小林　　ゆかり

　２病棟では病棟経営改善に向けて、スタッフ
にアンケートをとった。その結果、皆で取り組
みやすいレジ袋の無駄に着目した。入院患者
の７割以上がオムツ使用者やリハビリパンツ
使用者で、その処理に感染予防策の観点か
ら、レジ袋を使用していた。

　　２病棟で使用している３種類のレジ袋の使
用状況を調べ、経費削減を目指しテーマに
取り組んだ。

平成２２年８月１日～平成２３年２月２８日

期間：平成２２年８月１日～９月３０日

１袋１００枚入り

　レジ袋（大）４２袋×￥１７０＝￥７１４０

レジ袋（中）９袋×￥１３５＝￥１２１５

レジ袋（小）４袋×￥８４＝￥３３６

　　　　 合計　 　５５袋　　　　 　￥８６９１／２カ月

レ
ジ
袋
の
無
駄
が
多
い

患者

排泄自立者が少ない

排泄時間がまちまち

看護必要度の高
い患者が多い

脳血管疾患
患者の増加

オムツ使用者が多い

オムツ交換回数が多い

スタッフ

オムツ１枚でもレジ袋大を使用

コスト意識がな
い

レジ袋の値段を知らない

１回ずつの処理が面倒

多忙

積極的にトイレ誘導が行えていない

ゴミ箱を使用

レジ袋の使用が習慣化している

洗濯物入れバケツが
ない為レジ袋使用

洗濯バケツ持参の説明不足

方法環境

レジ袋のサイズ
が３種類ある

便利

１袋にパット１枚
でも使用

レジ袋の使い分けが
できていない

使用基準が決まっ
ていない

給茶器に使用

オムツ処理に使用

汚れた洗濯物
入れに使用

配薬カートに
使用

ゴミ箱のレジ袋
を使用

不快感を与える

不潔

トイレまで遠い

汚れたオムツを裸で
持ち運んでいる

見た目が悪い

不潔
レジ袋の設置
場所が多い

各部屋にゴミ袋の
収納場所がない

大・中・小の使用
ルールがない

ゴミ箱の中へ予備用の
レジ袋を入れて使用
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対策実施
「レジ袋のムダをなくす」

ＴＱＣサークル
仕分け人より

1）スタッフにコスト意識を高める為、レジ袋の単価を明示
　　（大：170円/100枚、中：135円/100枚、小：84円/100枚）
2）病棟で使用するレジ袋を【中】に統一
3）レジ袋の再利用の推進
　　①スタッフに自宅で眠っているレジ袋を持参してもらうよう依頼
　　 　置き場所：洗濯ランドリーの横に専用バックを準備
　　②家族に汚染時用のレジ袋を持参してもらうよう依頼
4）レジ袋の使用頻度を減らす
　　①洗濯物入れのバケツを持参してもらうことの徹底
　　②入院時オリエンテーションの徹底
　　③夜間のオムツ交換時には積極的に再利用のレジ袋使用を徹底
5）対策実施に対する意識付けの強化
　　①スタッフに再確認の為のアンケートを実施

対策実施期間：12月1日～1月31日まで

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

1) 2) 3)-② 4)-① 4)-② 4)-③

無回答

できな
かった

大体で
きた

できた

レジ袋節約の意識付けは
86%以上ができた

レジ袋
節約

レジ袋
節約

レジ袋
節約

なぜ 何を いつ どこで 誰が どうする

レジ袋を「中」
に統一する
為

レジ袋の請
求を

月曜日の夜
勤入り

２病棟で 夜勤請求者
が

レジ袋は「中」
のみ請求す
る

大きめのレ
ジ袋が必要
な為

『中』以上の
再利用レジ
袋持参の協
力を

毎月 センター会
で

TQC委員が 『お知らせカー
ド』を表示し、
再利用レジ
袋を持参し
てもらう

汚れた服な
どを入れる
為の袋が必
要な為

再利用レジ
袋持参の協
力を

入院時 病室で 受け持ち看
護師が

家族に持参
を依頼する
（タンスの一
番下に入れ
てもらう）

① 『再利用のレジ袋』が不足する程、スタッフ
が使用し意識付けができた

②エコバック使用の普及に伴い、再利用のレ
ジ袋を持参できないスタッフもあったが、協
力を得ることができ継続できた

③スタッフ全員に経営改善に対する意識付け
が出来るように、具体的な数字を表示する
ことが必要
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　　　　　　　　さんばーず（４病棟）

　　　　　　　　　　小野山　尚子

　　　　　　　　　　　久保井　ゆう子

院内助産制度の経済効果

テーマ選定の理由
院内助産制度

（平成20年9月開設）

有形効果 無形効果

助産師外来収益

院内助産分娩収益
助産師のやりがい

良質な助産の提供
顧客の高い満足度

助産師の思い・患者の思いなど含まれ

数字で表現、評価できない

今回は医業収益として、数字で評価出来る有形効果に着目する

事にした

医業収益として

数字で表現できる

活　動　期　間

調査期間：平成19年9月1日～平成22年12月31日

活動期間：平成23年1月～平成23年2月

助産師 医師

院
内
助
産
制
度
が
継
続
で
き
な
い

産
科
収
益
の
減
少

環境 その他

技術に個人
差あり

体力的限界

エコー技術不
十分

モチベーション
維持できない

医療事故へ
の不安必要性が実感

できない

高齢化

産科医師不足

大学応援中止

365日待機

体力的限界

新生児　
　　小児
科医不在

分娩数の
　減少
（出生率
の減少）

病棟業務が複雑

ハイリスク妊婦の
増加（妊婦の高齢
化・合併症）

助産所開業に伴う
法律的問題（助産
師開業には産科医
の協力必要）

助産師外来・院
内助産制度の認
知度低い

PR方法の検討

特 性 要 因 図

地域の病院
間での連携

不足

助産師外来と院内助産制度
正常分娩の収益性

平山謙司：病院経営について考える．全国自治体病院協議会雑誌50：66‐74　2011．

群を抜く収益性
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助産師外来患者数 助産師外来がんばっ
てるけど患者さんの
数が増えないな

助産師外来収益
助産師外来収益も、
まだまだ少ないけ
ど少しずつ増えて

るね！

院内助産分娩数と院内助産分娩率 院内助産分娩収益
単純に考えると、医師が3人　
から1人になると、収益も1/3に
なるはず。でもそうなっていな
いね。これは、医師と協力して
院内助産制度を継続できたから

なんです。　　

検　証　結　果
・助産師外来開設以来、受診患者数が伸びない。問題点の明
確化が必要である

・分娩数は医師数と共に減少しているが、平成22年後半は医
師2名体制時と変わらない分娩数を扱った月もある。　

・外来、分娩収益も医師数と共に減少しているが、医師数と

　比例して減少しているわけではない。なぜなら、院内助産
分娩収入が加算されているからである

・院内助産率の上昇は著しく、院内助産分娩料金収益も増加
している

まとめと今後の課題

・医師の人数の減少に伴い、外来患者・入院・分娩数な
どの減少は当然の結果である。しかし、院内助産制度を
立ち上げ、医師と協力し産科体制を整えたことにより、
分娩休止しなかった事は産科収益を維持する事になった。

・院内助産率の動向からも、今後、院内助産制度をどう
維持、発展させるかが医業収益確保の点で重要である。

・さらに、助産師外来患者の増加を期待し　　　　　　
受診しやすい体制作りや検診方法を　　　　　　　　　
検討する事で、外来収益増加に繋が　　　　　　　　　
ると考える。
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ＬｅｔＬｅｔ’’ｓ　ｓ　 節電！節電！

＜サークル名　＞緩和病棟電気保安協会

　　　　　　　○　古田　律子

広瀬みのり

テーマ選定理由テーマ選定理由

緩和ケア病棟では患者様やご家族から環境のよ
さを評価していただいている。その一方で職員か
らは「いったいどのくらい光熱費がかかっている
のだろう」「無駄な電気が多くないか」という声を
聞く。実際昼夜とも区別なく電気がついたままに
なっている事が多い。また経営参画の中で病棟
目標としても「節電」をあげている。それらのこと
からスタッフ全員が「節電」に対して意識づけが
でき電気使用量が減ることを目標に取り組んだ。

現状把握現状把握

いいえ
0%

はい
100%

10～20万
円
7%

20万円くら
い
14%

9千円
7%

５万円
7% 10万円くら

い
22%

30～40万
円
14%

わからない
22%

30万円くら
い
7%

Q　月平均どのぐらい電気代が

　　かかっていると思うか

Q　今まで節電を

　　　考えたことがある

目標設定目標設定

①　前年比30％減を目標とする。

②　スタッフ全員が「節電できた」といえる。

特性要因図、連関図特性要因図、連関図

無
駄
な
電
気
使
用
量
が
多
い

11病棟の電気使
用量に屋上の電
気使用量が

含まれる

庭園の鯉の池

金魚の水槽がある
(常時電気を使用
している)

最上階であることから

他の電力をとることが
ある

(イルミネーションなど)

病院経営難

11病棟は

全室個室である

緩和ケア病棟であり、

明るい環境を保ちたい

冬期であり暖房な
ど電気使用量があ
がり節電しにくい

広いホールや

空間がある

昼夜区別なく

電気がつけたまま

になっている

問題意識が
ない

無駄な電気を

消さない

一部所でしても
　かわらないと
思っている

コスト意識が
ない

忙しい 無関心

よい環境は明
るくすること
と思っている

使っていない
部屋の電気を
消さない

節電しようと思っているがふだん
の電気使用量が把握できていない

設備 看護師

その他 環境

他人任せ

原因分析原因分析

1）節電しようという意識はあるが、電気使

用量（電気代）が把握できていない。

2）昼夜の区別なく電気が点けたままになっ

ている。

3）冬季であり暖房などの電気使用量が上

がり節電がしにくい。

8



対策と実施①対策と実施①

スタッフルーム　　ファミリーキッチン

特浴室　　　　　　倉庫

浴室　　　　　　　 多目的室

洗浄室　　　　　　緩和ケア外来

消灯して退室 昼夜ともに消灯 ２１時消灯

節電シール
節電シール

職員用エレベーター前

お見送り以外

準備室

スタッフ廊下

栄養科エレベーター前

スタッフに徹底スタッフに徹底

対策方法を明記対策方法を明記

メインスイッチのメインスイッチの

上部に貼付上部に貼付

スタッフルームスタッフルーム

とナースステーとナースステー

ションに節電ションに節電

ポスターを貼るポスターを貼る

対策と実施②対策と実施②

・病室の電気も天気が良い日、必要のない時は消灯

・洗面所・夜間使用したダウンライトは朝消灯

・天気の良い日はホールのダウンライトは消灯

・使用していない部屋(退室後の部屋など)は電気を消し、
　テレビ冷蔵庫とベッドのコンセントを外し、ドアを閉める

・エアコンのスイッチを調整、不要な時は消す

・ランニングコストについての勉強会の開催

効果、確認①効果、確認①

30％減の目標は達成できず

-1726kWh -22,438円 -939kWh -12285円

10,960

9,234

142,480

120,042

11,676

10,736
151,788

139,503

11月 12月

電気使用量 電気使用量電気代 電気代

１６％減 ８％減

H21年
H22年

効果、確認②効果、確認②

Q　QC活動をする前と後では節電に対する意
識は変りましたか。

いいえ
7%

はい
93%

理由理由：以前から

節電に心がけていた

ほぼ達成できた

歯止め歯止め

①　引き続き声をかけあい、節電に努める

②　メインスイッチ上部に貼付した対策用　
　　紙を引き続き貼付し、意識付けする。

③　半年後に施設課に依頼、電気使用量
　　を確認し、意識の向上を図る。

反省と今後の課題反省と今後の課題

施設課に依頼し勉強会を開催し実際の数値や金
額を知ることで活動が具体的となり成果につな
がった。

スタッフに「我が家と思えばできる節電、ちりも積
もれば山となる」という思いが強くなった。

11病棟は屋上の電気使用量も含まれているた

め本来の数値には現れにくい。

今後も活動を継続し、節電に努めていきたい。
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　　　電気使用量を減らす

老人保健施設

サークル名「電気料（量）金減らし隊」

和田　美穂　山根　幸子　成田　竜也　

森本　稔子　藤原　二栄　

テーマ選定の理由

　老人保健施設は、一年を通し一度でも前年度
設定の電気使用基本料金を超えると、翌年
一年間は前年度の最高値を基準とした電気
料金システムとなる。そのため、日頃のスタッ
フ各自の節電への意識及び行動が経費削減
に重要である。

目標
　　　電気使用量を115/kW/30分以下とする

原因分析　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電
気
使
用
量
の
増
加

スタッフ 利用者

業務が多忙
利用者の体調面

への配慮

各自の体調管理 意識、行動の違い

環境

システムの老朽化
ホールが広い

床の排気口が
作動していない

ペアガラス
でない

認知症による
行動障害

知覚の鈍麻

方法

データの
活用不足

資源の
活用不足啓蒙

不足

活動期間

平成22年7月～平成23年1月

現状把握
平成21年5月～1月分の電気使用量、電気料金とデマ

ンドの確認
平成21年5月～平成22年1月の電気使用量kWh

0

10000

20000

30000

40000

50000

60000

平
成
21
年
5月 6月 7月 8月 9月 10

月
11
月

12
月

平
成
22
年
１
月

平成21年5月～平成22年1月の電気料金

0

100000

200000

300000

400000

500000

600000

700000

800000

平
成
21
年
5月 6月 7月 8月 9月 10

月
11
月

12
月

平
成
22
年
１月

現状把握

　平成21年5月～平成22年1月までの電気使用
量の平均は、43755.889kW、電気料金の平
均は610,356円、デマンドの平均は、
103.566kWであった。使用量、料金、デマンド
の上昇は、6～8月に上昇していた。

平成21年5月～平成22年1月電気デマンド(ｋW)

0

20

40

60

80

100

120

140

平成21年5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 平成22年１月

対策の立案、実施

1．老健の電気供給システムと料金体系について各フ

ロアへ事務より説明

2.スイッチ近くに「節電」シールを張り啓蒙

3.朝礼で節電への声かけ

4.各居室室温の確認

5.翌日の予想最高気温、予想最低気温を白板に記載

6.利用者不在の居室の照明、電気製品の電源を切る

7.カーテンを積極的に用い、直射日光遮断により室温

上昇を食い止める
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効果の確認

平成22年5月～平成23年1月の電気使用量と電気料

金、デマンドとを前年度同時期を比較した。

電気使用量（kW)

0

10000

20000

30000

40000

50000

60000

70000

5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 １月

平成21年5月～平成22年1月

平成22年5月～平成23年1月

電気料金

0

100000

200000

300000

400000

500000

600000

700000

800000

900000

5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 １月

平成21年5月～平成22年1月

平成22年5月～平成23年1月

効果の確認

　今年度の電気使用量の平均は、40095.77kW、料金は
622994.556円、デマンドは104.111kWであった。しかし、
電気供給システムの老朽化から、夏季に最高デマン
ドが118.5kWを記録した。前年度の基準は117kwであ
り、目標に到達することはできなかった。また、電気使
用量、料金共前年度より有意な低下は統計学的にも
認められなかった。

デマンド(ｋW)

0

20

40

60

80

100

120

140

5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 １月

平成21年5月～平成22年5月

平成22年5月～平成23年1月

効果の確認

　節電について、各スタッフの意識調査を行った。

　データ解析は、データテキストマイニングKHｃｏ

ｄｅｒを用いた。頻出語句は丸印が大きく、語句
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の関連は実線
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　で示した。　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

効果の確認

　意識調査でコアとなるものは、声といったコミュニ
ケーションであった。そして、数値を用いることに
より意識向上への関連が認められた。

標準化と管理の定着

1．日々の電気使用量のデータ情報を各スタッ

フ間で共有する

2．夏季は電気使用量が上昇するためスタッフ

間の声かけを行う

3.各スイッチ付近に節電シールを張り、朝礼で

声かけし啓蒙を図る

反省と今後の課題

【反省】
　活動開始後、電気供給システムの老朽化から、
　大規模な修繕が必要となる事態となった。システム
ダウンの発生が夏季であり、利用者及びスタッフの
体調面を優先することとなり、目標には至らなかっ
た。

【今後の課題】
　スタッフ間でのコミュニケーションを密にし、節電への
意識向上を図っていく。

　データの可視化を図り、経営参画への行動を促進す
る。
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医療ガスの安全管理

1

廃棄用紙をリサイクルへ廃棄用紙をリサイクルへ

Failure teaches success.

2

テーマ選定理由テーマ選定理由

　われわれ事務職にとって、コピー用紙はなくてはならない
消耗品で、毎日多く使用している。と同時に、毎日多くが廃
棄されている。

　コピー用紙を廃棄することで費用が発生するが、用紙をリ
サイクルすることでその費用を抑えることできる。それだけ
ではなく、廃棄物が資源として有用なものとして、再び利用
されることとなる。

　近年の日本は、大量生産・大量消費型社会となり、ごみの
排出量は増大している。資源の循環型社会の形成、廃棄物の
削減を行っていく上で、各事業所の取り組みは大きく期待さ
れている。

　紙という循環型資源の典型であるコピー用紙のリサイクル
に取り組むことで、環境に対して関われて行けたらと思う。

3

現状把握と目標の設定現状把握と目標の設定

現状
各個人にて個人情報記載の用紙のみの分別

　（個人情報用の廃棄用紙入れを設置している）

基本的には丸めてゴミ箱へ投入

毎日のごみ捨てが重たくて大変

目標
コピー用紙のリサイクル量を２倍以上に増やす

（再利用可能なリユース用紙、

　再生利用可能なリサイクル用紙）
4

活動計画の作成活動計画の作成

全員
反省と今後の課題

実施計画

日下部標準化と管理の定着

高藤効果の確認

全員成功シナリオの実施

水間

森本
成功シナリオの追求

全員方策の立案

全員現状の調査

３月２月１月１２月１１月１０月９月８月担当

5

攻め所選定シート攻め所選定シート

×
コピー用紙の使用
を制限する

必要以上のコピー
用紙の使用がある
のではないか

業務の上とは言え、
ひとまずプリント
する

コピー用紙の使用
量を必要最低限に
制限する制　限

◎
各自へコピー用紙
の廃棄について分
別を呼びかける

各個人で完全な分
別を行えていない

一部をリサイクル
するため、廃棄前
に分別を行う

紙ごみを全て個人
で分別する

作業１

△
分別担当者を決め、
廃棄ごとに分別す
る

分別されていない
用紙はリサイクル
用紙を含めそのま
ま廃棄されている

分別されている通
りに廃棄する

廃棄前にまとめて
分別する

作業２

◎
各職員の意識を環
境・リサイクルへ
と向ける

リサイクルできる
紙と認識していな
い

ごみは手近なゴミ
箱へ廃棄

分別はめんどくさ
い

全ての職員が紙が
循環型資源である
ことを理解する意　識

評価攻め所　　ギャップ　現在の姿　ありたい姿
項目

特性

6

対策１対策１

コピー用紙の廃棄物の分別処理

既存のリサイクル用紙ＢＯＸを利用しやすいよう目立
つところに移動し、誰もが利用しやすくする

リサイクルできる用紙も身近にあるゴミ箱に捨ててし
まいがちなため、各個人が分別しやすい環境を作る

（背面のロッカーなどのスペースを確保し、各自、手
　の届く位置で分別可能な状況にする）
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医療ガスの安全管理

7

対策２対策２

環境に関する取り組みへの啓蒙

一週間に出したゴミ袋の減量、回収したリサイクル用
紙の増量の変化を個人個人へ知らせることにより、一
人一人が環境問題に関わっていることを実感させ、環
境問題に対しての関心を高める

リサイクル用紙の裏面をメモ用紙として各職員へ配布
して取り組みへの関わりを印象付ける

8

効果の確認効果の確認

月毎のリサイクル用紙の重量調査　　

21.6㎏平均9.3㎏平均

2.3倍

18.0㎏1月8.8㎏10月

25.2㎏12月

⇒

9.8㎏9月

9

標準化と管理の定着標準化と管理の定着

各職員が高い意識を持って分別に取り組む

各職員が分別しやすい環境を整える

環境に関する知識を職員へ啓蒙する

取り組みにおける成果を各職員へフィードバックする

他部署への取り組み拡大を行う

10

まとめまとめ

　毎日大量に使用され廃棄されていくコピー用紙のリ
サイクルは大変重要なことと考える。今回の取り組み
により循環型資源に関する意識は多少高まったように
あるが、今後は、使用量を減少させることが必要であ
ろう。使用量の減少は廃棄量・リサイクル量に直接影
響を及ぼすからである。

　病院内において、小さな労力の日頃の積み重ねによ
りコスト減や環境への配慮が行えることは積極的に取
り組んでいくべきだと考える。
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快適！省エネで経費削減

コスト下げ隊　　　　　　　　　　　　　

　　　10病棟　ＴＱＣ委員　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西村　寿賀子

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西村　真奈美

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　藤原　千恵子

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西田 　香代

テーマ選定の理由

以前10病棟ではQC活動として、消灯することで
の節電の取り組みを行い一定の成果を得た。

今回、エアコンの温度設定を1度上げることによ
りおよそ10％の節電になるといわれている点に着
目した。消灯の徹底に加え、節電効果が高い室温
調整を行い経費削減に繋げることができないかと
考え活動することとなった

活動期間

H22年8月9日～H22年12月31日

現状把握
　活動前に消灯の現状と実際の病棟内各所の室内設
定温度の現状を調査した。

1)調査期間：平成22年8月9日～8月13日

2)調査方法：チェックリストを作成し、早出勤務者に
依頼し、病棟内各所の温度と、各部屋の消灯状況
（夜間使用していた電気）を調査した。

3)結果

①病棟内各所の平均温度は24℃だった。

②日中、室内ライトと枕灯の両方点灯している病 室
があった。

③洗面台のライト（6件）や、壁ライト（39件）、フットラ
イト（1件）の消し忘れがあった。　　

目標設定
　 前年度と比較して10％の節電をすることができる。

•節電に対する意識がうすい。

•無駄な点灯に気づかずにいる。
•室温が暑い・寒いと思っていても設定温度を変えていな
　い。
•設備の使用方法（設定温度の変更の仕方・パネルの見
　方）を理解していない。
•C2レベルで自らの訴えることが困難な患者様が多いた
　め要望が少ない。

•スタッフ中心の体感温度での室温調整をしていた。

原因分析

対策と実施
１）節電への意識付け

①連絡ノートや朝のミーティングでの声かけした。
②ポスターを作成し、電気スイッチの近辺に貼付した。
③チェックシートを用いて消灯箇所の確認をした。
④夜間使用した電灯が消灯できているか、チェックシートに
記入した。

⑤対策前後にスタッフにアンケートを行い節電に対する意識
調査をおこなった。

２）節電する箇所、21時の消灯時に電源をoffにする箇所を明示し
た。

３）温度設定　　　　　　　　　　　　　
　　患者様の訴えや病状、環境状況で設定温度を変更した。
　　実際の室温温度を午前10時に早出勤務者がチェックした。
４）設定温度の変更の仕方、パネルの見方の手順を作成しパネ

ル近くに明示した。

節電に対する
意識が薄い

設備

職員環境

患者

冷やしすぎてもそのままにしている

部屋の日当たりにより
室温が変化する

温度を調節していない

確認不足

倉庫やパソコンの電
源の消灯ができて
いない

人によって体感
温度がちがう

点灯した人が消灯してない

職員の体感温度
で調節している

日中点灯に
気づいてない

温度設定の仕方が
わからない

パネルの見方が
わからない

日中の点灯に気づきにくい

中央制御で
消灯される所
とされない所
が不明

コールが押せない
外気温で影響を
受けやすい

体温調節ができ
ない患者が多い

自ら訴えることができ
ない患者が多い

職員に消灯が
まかされる

自分で消灯することがで
きない患者が多い

特性要因図
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・

一次手段基本目的 二次手段

効果 実現性 ランク

○ ○ 4

○ ○ 4

○ ○ 4

◎ ◎ 6

◎ ◎ 6

◎ ◎ 6

◎ ◎ 6

評価　　
◎…３点、○…２点、△…１点

三次手段

マトリックス図
「節電ができるようにするには」

効果確認

1.実施前の、病棟内各所の設定温度の平均は24℃だっ
た。

　実施後の、病棟内各所の設定温度の平均は25℃だっ
た。

　（室温を下げすぎないように温度を26℃に設定したが、
患者様の病状や必要に応じて温度変更を行った。）

エアコンの設定温度を1℃上げることが出来た。

2.8月の電気使用量は、昨年と比較して6435円(495kwh)
削減できた。

　 9月の電気使用量は、昨年と比較して3315円(255kwh）
削減できた。

,

3.8月9月の削減額の9750円の内、病室が8619円
（663kwh）を占めていた。

病室以外（ナースセンター･処置室・倉庫・休憩室）が、
1131円(87kwh）の削減となった。

　

約10％の節電ができた事は、病棟内で広い範囲を占め

ている病室のこまめな消灯と室温調整をしたことが結果
へとつながったと考えられる。

歯止め

スタッフに節電の活動を啓蒙し、
1人1人の意識付けを継続していく

反省と今後の課題

節電に取り組むため室温設定温度を現状より1℃

上げて26℃設定とした。
しかし活動量が多いスタッフは暑いと感じたが、

患者様の中には特に体温調節が困難であったり訴
えることができない患者様が多いため発熱や発汗
に伴う皮膚トラブルに注意しながら活動を行った。
実施後のアンケートの結果では、全員が節電に

対する意識が変わったと回答しており病室の節電
に心掛けている。しかし倉庫やパソコンの電源につ
いては消灯できていないことがある。

「 使用後は 電源を切 りま しょう」の貼 り紙を貼付
しているが、 使用した人が電源を消す意識を持た
なければ改善で きない。

今後も 節電が継続できる よ う、朝のミーティグで
声かけを行い意識づけを継続をして いく 必要性を
感じた。 また、 誰もが無駄な電気が付いていない
か消灯に対する関心 を持ち、 お互いの気づきを皆
に伝える こ とで 節電に取り組んでいきたい。
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ＳＰＤカード物品チェックでＳＰＤカード物品チェックで
ムダをなくすムダをなくす

大西智恵・田中久美

水嶋真弥・内田留美

丹波祥子・辻本隆・藤野秀平

９ｃｈａｎ´ｓ

テーマ選定の理由テーマ選定の理由

　棚卸の際に今まで不良在庫が多く見ら
れた。ＳＰＤカードチェックを行うこ
とで使用頻度が分かる様になり、在庫
整理の目安となるのではないかと考え
た。

　定期的に在庫整理を行うことで、ど
れ程の不良在庫（ムダ）をなくすこと
ができるか取り組むこととした。　

活動期間活動期間

　　平成２２年１１月～

　　　　　平成２３年１月

現状把握現状把握

●スタッフのＳＰＤカードの取り忘れや紛
　失があり正確な在庫数が把握できていな
　い

●年１回の棚卸で不良在庫の点検を行って
　いるが、患者の疾患状況により減らした
　在庫を増やしているため在庫数が多い

目標設定目標設定

ＳＰＤカードのチェックを行い

　　　　　不良在庫を少なくする

　スタッフ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 器具

　　　　　　　　　　　　　　　　　　 SPDカードに対する意識低下

業務が多忙　　　　　　　　　　　　SPDカードの取り忘れ・紛失

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　正確な在庫状況が

使用する物品が多い　　　　　　なぜ不良在庫が多いのか？　　　　分からない

必要により物品定数を増やす　　　　　　　　　　　　　　　　　患者の疾患・病状により

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　必要物品が異なり在庫数増量

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年１回棚卸にて在庫チェック

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 環境

連関図連関図
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SPDカードの点検　　　　　スタッフにSPDカードを　　ポスターによる　　　 ◎　 ○　○　 １１
　　　　　　を行う　　　　 なくさないよう　　　　　　　　　　　　　啓発

　　　　　　　　　　　　　　　　注意喚起する　　　　　　病棟会で声をかける　 ◎ 　△　 ◎　１１
　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　スタッフ１人１人が　　　　SPDカード紛失時　　

　　　　　　　　　　　　　　　　SPDカードについて　　　毎月の詰所当番が ◎　 ○　 △　 ９

　　　　　　　　　　　　　　　　理解し意識を高める　 　チェック。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　紛失時は再発行

　

臨時で棚卸を行う　　　　不良在庫の見直しを　　　棚卸を年１回から　　 ◎　 ◎　 ◎　15

　　　　　　　　　　　　　　　　行い、在庫数を減らす　　　定期的に行う　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

不
良
在
庫
を
な
く
す
た
め
に
は

実
現
性

効
果

コ
ス
ト

評
価系統図系統図 対策の立案対策の立案

　　　　　　　　　　　　　　対策案　　　　　　　　　　　　　　実現性　効果　コスト　評価

SPDｶｰﾄﾞ紛失しないようﾎﾟｽﾀｰによる啓発を行う　　◎　　　◎　　　◎　　　15

ミーティング・病棟会で啓蒙する　　　　　　　　　　　　◎　　　○　　　◎　　　13

SPDカード紛失時は月当番の係りが探し、

　なければ発行する　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ◎　　　△　　　△　 　　7

不良在庫の見直しを図るため、棚卸を行う ◎　　　◎　　　◎ 　　15

対策の実施対策の実施

　　　　　　　　　　　　対策実施　　　　　　　　　　　　　　　　　　実施期間　

SPDｶｰﾄﾞ紛失防止ﾎﾟｽﾀｰを作成・表示　　　　　　　　　 H22年11月

ﾐｰﾃｨﾝｸﾞ・病棟会で啓蒙しｽﾀｯﾌのSPDｶｰﾄﾞ

　　　に対する意識づけを行う　　　　　　　　　　　　　　　　H22年11月～1月

SPDカード紛失ﾁｪｯｸをｴｲﾄﾞが行い、紛失時は

　　月当番の係りがｽﾀｯﾌへ声かけを行う。　　　　　　　　H22年11月～1月

　　なければ発行する　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

不良在庫の見直しを図るため、棚卸を行う H22年11月～ 1月（最終1/25）

結果・歯止め結果・歯止め

●在庫数の削減：４７．４％（前年比）

●引き続き、ＳＰＤカードをチェックしてムダ
を少なくする

反省と今後の課題

〈反省点〉

●ＳＰＤカードの紛失が目立っていた

●定期的に在庫整理を行うことで、不良在
庫（ムダ）を少なくすることができた

〈今後の課題〉

●今後も定期的に在庫整理を行っていく
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テーマテーマ

看護処置を確実に

請求する

　　　　　　　　　みな入れ隊　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　井上　孝子　・　藤岡　由衣

11：テーマ選定：テーマ選定

H22年4月の診療改定に伴い診療内容明

細書を患者さんにお渡しすることになった
日頃汎用実施は正しく行っているつもりだ
が入力漏れや過剰入力を指摘されること
もあった。実際に診療内容明細書を見て、
私達の行なっている処置が漏れなく正しく
記載できているか疑問を感じ今回検討す
ることとした。

22：現状調査：現状調査

0

1

2

3

4

5

6

7

5/10～6/10 6/10～7/10

胃婁栄養

鼻腔栄養

吸引

ｶﾆｭｰﾚ洗浄

持続吸引

酸素吸入

人工呼吸器

US吸入

摂食機能

CO2ﾓﾆﾀｰ

浣腸

胃婁ﾁｭｰﾌﾞ

SPO2側定

＜過剰入力＞

　　バルン交換二重入力（1件）

　　一時中止であったが胃婁栄養入力がされていた（2件）

（26件） （17件）

33：目標設定：目標設定

汎用入力の漏れ・過剰・間違いが10件/月
以下となる

80％の改善

44：原因分析：原因分析
　
　

正
確
に
汎
用
入
力
が
さ
れ
な
い

看護師看護師

患者 環境

患者さんに必要な

汎用入力がわから
ない

汎用入力する意識
がない

多忙で時間余
裕がない

入力の習慣が
ない

コールが多い

他の用事をしてい
ると忘れる

日々病状変化がある
為事前の汎用が入力

できない

誰が入力するのかわからない

パソコンの動きが遅い

後で入力しようと思うが

忘れる

ナースコールも多く

処置後すぐに入力する
余裕がない

何がコストに繋がる
かが理解出来てい
ない

面倒くさい

後で入力しようと
思いそのまま忘
れる

日々の変化について

いけない
Ｃ２レベルの患者が多い

処置・ケアーが多い

余裕がない

ひとつひとつのケ
アーに時間がかか
り気持ちに余裕が
ない

パソコンの始動
が遅い

余裕が持てな
い

余裕が持てな
い

面倒くさい

ひとつひとつの
ケアーに時間が
かかる

面倒くさいする気がない

習慣がない

する気がない

すぐに入力する

習慣がない

ひとつひとつのケ
アーに時間がかか
る

汎用入力さ
れているが確
認せずに流
れで入力して
しまう

自分だけではない

誰かがしてく
れる

声かけの習慣が
ない

めんどくさい

ｹｱｰの何がコストに繋
がるのかわからない

55：対策の立案と実施：対策の立案と実施

汎
用
入
力
を
正
確
に
行
う
為
に

医事課古段補佐
による勉強会
（8/4）

汎用が抜けてい
ないかの確認を
行う

何が汎用に繋が
るのか・具体的
なコストを知る

対策案 具体策

確認する機会
を設ける

勉強会の開催

汎用入力を行う
習慣・意識付け
を図る

攻めどころ

受け持ち患者の
カンファレンス時
に他のスタッフと
共に確認をする

ポスター提示
月末に控え室の
出口側のドア・セ
ンター内に提示
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控え室の出口ドア
とセンター内にポ
スター提示

汎用の見直しを受
け持ち表に提示

＜対策実施＞

77：効果確認：効果確認

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

10/10～11/10 11/10～12/10

胃婁栄養

鼻腔栄養

吸引

ｶﾆｭｰﾚ洗浄

持続吸引

酸素吸入

人工呼吸器

US吸入

摂食機能

CO2ﾓﾆﾀｰ

浣腸

胃婁ﾁｭｰﾌﾞ

SPO2側定
＜過剰入力＞

　　酸素が中止になっていたが残っていた（1件）

　　一時中止であったが胃婁栄養入力がされていた（2件）

＜誤入力＞

　　ﾄﾗﾍﾙﾊﾟｰが気管切開で入力されていた（1件）

（6件） （11件）

88：歯止め：歯止め

①　病棟クラークの協力を得て

　　　汎用入力漏れチェックを引き続き

　　　行い入力漏れがあれば当事者に

　　　声をかける。

　②　今回活動時の対策を続行する。

1010：反省と今後の課題：反省と今後の課題
【良かった点】

　　今回の活動により何がコストに繋がるのかが理解でき、日々

　　業務の中でもお互いが声をかけあい汎用入力を行っていく

　　意識が高まってきた。

　　

【悪かった点】

　　目標が達成出来なかった。

　　対策に問題があったのか？引き続き検討が必要

　　

【今後の取り組み】

　　本来汎用入力は100％確実に行わなければならない事であり

　　自分達が行っている事がコストに繋がる事を意識して日々の

　　業務を行い、少しでも病院経営に参加して行きたい。
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イソジン綿球の無駄削減

サークル名：綿球レスキュー隊
7病棟：佐藤あゆ子　廣瀬　愛

テーマの選定

7病棟では処置用回診車が2台あり、

イソジン綿球20個入りの万能瓶と、

15個入りの万能瓶が準備されている

毎日万能瓶の交換を行っており、

使用しなかった綿球を毎日廃棄している

廃棄される綿球の個数を減らし、
無駄が削減できないかと考え、
このテーマに取り組むことにした

現状把握① 現状把握②

【コスト】
中綿球50ｇ(約130個)=123円→0.94円/個→1円/個
ネグミン液250ｍｌ　薬価377.5円/本　納入価352.0円/本
※スワブスティック　60円/本　納入価40円/本

7/9～7/30の期間、2つの回診車にある万能瓶のイソジ

ン綿球の廃棄個数と、使用したネグミン液の本数を調査

した（図１参照）

廃棄綿球：1円×587個=587円　

使用ネグミン液：352円×13本=4576円

目標設定

何を：綿球の廃棄個数を

いつまでに：12月末までに

どうする：50％削減する

活動期間：平成22年7月～12月末

要因解析

以前は処置が
多く、イソジン綿
球が多く必要で

あった

以前は処置が
多く、イソジン綿
球が多く必要で

あった

その後の見直し
ができていなかった

回診車が
２台ある
ので必要

回診車が
２台ある
ので必要

綿球の廃棄個数の増加
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対策の立案 対策実施①

万能瓶の綿球の個数を

　20個から10個へ、15個から5個へ変更し、
廃棄個数を調査した

調査期間：9/1～9/22

≪結果≫

イソジン綿球の廃棄個数は合計134個
ネグミン液使用本数は10本

効果の確認①

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
図2

効果の確認②

対策実施前後の綿球廃棄個数
　567個→134個　　約77％の無駄削減
さらに、綿球の個数を減らしたことで

　 ネグミン液の使用本数も13本から10本へ 減少
約23％の削減
（図2参照）

コストとしては
綿球：587円―134円=453円
ネグミン液：4576円－3520円=1056円
453円＋1056円=1509円　
3週間で1509円のコストを削減できた

歯止め

綿球の廃棄個数を削減することには成功した
が、その時の患者層により、「綿球が不足する
ことがあり困った」という意見もあった

綿球5個入りの万能瓶を予備に置き、不足時

は予備を使用するようにした

（少しずつ追加できるものを準備して、無駄をつくらない）

以後は、綿球が不足することなく業務を行うこ
とができている

反省と今後の課題

最初は予備の万能瓶の準備ができておら
ず、綿球不足で困った

綿球の廃棄個数の無駄を削減することは
できたが、綿球の廃棄割合と比較すると、
ネグミン液の使用本数は3本の減少にとど
まった

ネグミン液を万能瓶に注ぐ量が統一されて
おらず、多すぎたり少なすぎたりと、個人で
ばらつきがあるため、適量を示し、統一を
図ることによって、ネグミン液の無駄も削減
できるのではないか
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時間外勤務を減らそう

サークル名：西田内閣

閣僚：藤森　亜由美

　　嘉住　沙織

　　今北　明美

　加藤　弘

テーマ選定の理由

　　6病棟では、以前から時間外勤務時間が多く大きな

削減への取り組みが行われていなかった。スタッフ
それぞれの業務手順もばらつきがあった。

　　そんな中、4月から整形外科病棟から内科病棟へ

と変わり、患者層、業務内容、看護ケア内容などが
多岐に渡る変更の必要が出てきた。

　　そこで、今回業務改善を行い、業務の見直しを行う
ことで時間外勤務を減らす取り組みを行った。

活動期間
平成22年4月1日～平成22年12月31日

現状調査（4、5月）
≪スタッフ≫

• 総時間外勤務平均時間：198.5時間

• 検温や観察、点滴、時間処置など全て部屋もちNs
が行っている

• 清潔ケアは時差勤務者と介護職員が行っている

• 部屋もちは記録せずに清潔ケアの手伝いに回って
いる

• タイムスケジュールがバラバラ

≪病棟≫

• 内科病棟に変更後、寝たきり患者が急増

　（担送患者：１月：19.8名→４月32.0名へ）

• ケアが終わるまで記録に入れていない

　（記録に入る時間：16時30分以降）

• 内科（地域連携病棟）へ変わり以下の業務手順が
定着していない

• 体位変換・おむつ交換、痰の吸引、経管栄養、清潔
ケアの増加

目標設定

6月～12月までの時間外勤務時間が

4、5月より50％以上減少する

時
間
外
勤
務
が
多
い

業務内容 病棟環境

マニュアル

入院時記録が多い

記録の時間延長

技量の問題

VS測定が多い

PHS持つNsの

負担増

優先順位が

分からない

深夜から日勤への
移行が遅い

業務

処置が多い
導線が長い

寝たきり患者

が多い

部屋移動が多い

転入・入院が

重なる

退院支援業務

が多い

機器の不良

ﾊﾟﾙｽｵｷｼﾒｰﾀｰ

感知不良台数不足

電子カルテ

ﾊﾞｯﾃﾘｰ不良

すぐにﾌﾘｰｽﾞ

変換に

時間がかかる

汚物室までが

遠い

導線

特浴がない

設備

スタッフ

業務遂行能力
の差

タイムスケジュール
がバラバラ

看護技術の差

記録内容の差
業務を一人で

抱え込む

記録・情報収集
スピードの差

残業しない

意識の低さ

私語が多い

残業時間の理
解不足

部屋割り

人数

導線ケア内容

担当が毎日
変わる

スタッフが

減り続けている

指示受け時間

が遅くなっている

業務の住み分けが
明確でない

決定事が

継続できない

台数不足
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対策①とその効果

部屋もちNsのタイムスケジュールの見直しと統一
• 9時30分までフリーNsと共に体位変換、おむつ交換、

陰部洗浄

• 10時30分には検温を済まし記録する

• 11時から体位変換、オムツ交換、昼食準備

• 各処置は午後から実施する

• 15時にリーダーへ申し送り

• 16時検温

• スタッフそれぞれに時間の意識が高まった

• それぞれの動きが読みやすくなり、フォローがしや
すくなった

対策②とその効果
フリー業務との連携
• 6月～清潔ケア、転入時ベッド準備、検査だしを以来

• 12月～清潔ケアの曜日ごとに整理した

　（月・木：Aチーム、火・金：Bチーム、水：洗髪）

• 部屋もちNsの負担が減った

• 整理したことでフリーNsを探す手間が減った

• Nsの人数が減っていっており連携の継続が困難

時差勤務の業務と応援Nsへの依頼で連携を継続

対策③とその効果

タイムスケジュールチェック表の記入
• タイムスケジュールが定着してきたため、

　10月14日～11月9日の平日、日勤帯に絞り記入した

• 午前の記録が定着した

• 不必要な検温をしていたり、午前に無理に処置を実
施して遅くなっていることが判明した

• 転入・入院が重なると記録に時間がかかっている

再度タイムスケジュールの徹底の啓蒙を実施

スタッフ数と時間外勤務時間の推移

128

65

176

127

164

237

177196

201

0

50

100

150

200

250

4月 5月 6月 7 月 8月 9月 10月
11月

12月

時間外勤務時間

-5

5

15

25

35

45

55

65

4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月
11月

12月

スタッフ数 フリーNｓ数

平均患者数 入院患者数

退院患者数

• 取り組み開始後、時間外勤務時間は減った

• 患者数は減らず、スタッフ数が減っている

• 目標の50％以下には7月に1度達成したのみで継

続できていない

• ７月：患者数は少なく応援Nsが多かった

　　　　業務分担が軌道に乗ってきた

• １１月患者数多く担送患者も多い、応援Nsが少ない

結果

反省と今後の課題
　　この1年スタッフの意識、病棟の患者層、ケアの内容などめ

まぐるしく変化していった。

　　その中で業務改善を行い４月より明らかに働きやすくなった
が時間外勤務はまだ多い。

　　消化器内科病棟に変わっている中で、再度これらの業務の
改善点を見直していき、スタッフみんなでさらに時間外を減ら
していけるように努力していきたい。　

• タイムスケジュールの継続

• 時差勤務・フリーNs、応援Nsとの連携の継続

• 観察眼を養っていくことの継続

• 業務改善への意識を保ち、その啓蒙の継続

• 患者の安全管理の徹底

歯止め

23



電気節約ECO

　　　　　　　　　　　　　５病棟

　　　　　　　　　　　　　　　戸田　幸代

　　　　　　　　　　　　　　　大久保　志帆

　　　　　　　　　　　　　　　足立　記代子

　　　　　　　　　　　　　　　西田　真菜

　　　　　　　　　　　

テーマ選定の理由

無駄な電力の消費を抑えながら、明るく生
活しやすい環境作りを目指すことにした

患者さん・ｽﾀｯﾌにとって電気は必要不可
欠なものであり、２４時間活動している病棟
にとって、膨大な電気を消費していると考
えた

活動期間　

平成22年11月1日～12月31日まで

現状把握

①アンケートを実施し、電気の無駄
使いをしている所を調査した

②回収率30人中30人（100％）

　 意見をもとに方法を決定

連関図

電気代のムダ！！

必要のない所
は常時消す

病棟が暗い
雰囲気になる

付いていたら
そのまま

節電に対する
意識が低い

気付いたら消す患者の生活
スペースは明るく

電気使用料を
知らない

リアルな数字
を知る

つけっぱなし
消灯時間の

徹底

ちりも積もれば
山となる

パソコンも使用後は
責任持って電源オフ

ｽﾀｯﾌの意識付け

目標設定

病棟内の電気代を平成22年12月末日

　までに昨年同月より削減する

ｽﾀｯﾌの電気節約に対する意識付け
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設定基準

患者さん・面会者の方々が不便に
ならないこと

病棟が暗くならないこと

ｽﾀｯﾌの業務に支障をきたさないこ
と

対策と実施

1）面談室や処置室・汚物室などは使用時以外は
消すように統一

2）共用の電気は絶対につけない

3）夜勤帯は使用しないデスクトップパソコンは早く
シャットダウンする

4）ｽﾀｯﾌ用廊下・寝台エレベーター前の点灯時間は
8時～19時半と設定

5）サテライトは使用時のみつける（夜勤帯）

6）各部屋の電気のスイッチ・パソコン前に貼り紙を
する

7）栄養課のエレベーター前の電気は常時つけない

効果確認Ⅰ

\122,000

\124,000

\126,000

\128,000

\130,000

\132,000

\134,000

\136,000

\138,000

11月 12月

節電前

節電後

3-D 縦棒 3

効果確認Ⅱ

★11月　446ｋWh　減！！　　　　

　　　　　¥　5798　円削減

★12月　173ｋWh　減！！

　　　　 ¥　2249　円　削減

歯止め

貼り紙の実施の継続

ｽﾀｯﾌ1人1人が電気代に対する節約を心

がける

気付いたら消す

反省と今後の課題

2ヶ月の間ではすべての対策実施を統一

することは困難であった。

電気代節約の呼びかけや掲示を通してｽﾀｯ
ﾌ1人1人が電気節約に対して意識向上を

目指し、継続していく。

電気節約をしながらも安全で安心できる病
棟作りを心がける。

25



リハビリ単位取得数の増加を目指してリハビリ単位取得数の増加を目指して

・部署・部署 中央リハビリテーション科中央リハビリテーション科

・サークル名・サークル名 代行託しぃ代行託しぃ

・メンバー・メンバー ◎阿部純志　○吉田一正◎阿部純志　○吉田一正

黒田黒田ままゆり　井上崇ゆり　井上崇　　松本和也　中島花梨松本和也　中島花梨

田原邦明　西田陽二田原邦明　西田陽二

第5回TQC大会　

　リハビリに関わる診療報酬は、脳血管疾患等/運動器/呼吸器/心大血管リハビ
リテーション料が基本となっており、20分間を1単位として算定している。

　平成22年春より整形外科が閉鎖となったことでリハビリ対象患者の減少が認

められている。

　また、各病棟でのカンファレンス、回診や自宅訪問など必要なイベントに参加
することで、リハビリに十分な時間を確保できないことがある。

　その他、業務の効率化・専門的な関わりが行えるよう病棟担当制をとっている
が病棟によってリハビリ対象者に差があり、セラピストごとで業務量に差が見ら
れている。

　そこで、リハビリ対象患者が少ない状態でもリハビリ取得単位数を維持し、セラ
ピストごとの業務量の均等化を図ることで、コストの改善を行いながら、業務負
担の軽減を図ることを今回のTQC活動の目的とし、テーマとして選定した。

1.1.テーマ選定理由テーマ選定理由

22..現状把握現状把握

PT・OT・STそれぞれについて日報を参考に現状把握を実施

調査期間：2010年7月～9月

18.318.317.117.115.415.432.332.333.733.728.428.4113.4113.4103.1103.199.599.511日平均患者数日平均患者数

実施率実施率

平均単位数平均単位数

総単位数総単位数

62.062.067.067.079.079.078.078.082.082.080.080.070.070.074.074.077.077.0

15.615.614.714.713.413.418.418.417.317.316.216.217.617.617.017.015.115.1

544544585585521521130313031489148913011301350135013679367935803580

99月月88月月77月月99月月88月月77月月99月月88月月77月月
STSTOTOTPTPT

※患者総数 →1ヶ月（平日）でのリハビリ対象患者総数

※総単位数 →1ヶ月（平日）でのリハビリ算定単位数

※平均単位数 →平日1日あたりの平均単位数

※実施率 →リハビリ対象患者総数に対する1ヶ月あたりの実施率

3.3.リハビリ単位数の減少に関わる原因分析リハビリ単位数の減少に関わる原因分析

リハビリ単位数の減少

代行業務が十
分活用できてい

ない

代行依頼を
遠慮してしまう

代行が行いにくい

患者数が少
ないとリハが
出来ない

人員不足

患者数が多いと
全員に十分対
応できない

スタッフごとの業
務量のばらつき

休みのセラピストの
担当患者の大半は

休み

リハビリした
くない

毎日できない
ことがある

患者数が不安定

回診の参加

お互いの業務量が
把握できていない

体調不良

認知症などで
導入できない

検査・手術など

コスト上
実施困難

患者選定が
難しい

休日勤務に伴う
平日の代休

イベント

家族・スタッフと
のカンファレンス

他セラピストの業務
の状態が把握でき

ていない
自宅訪問

リハビリ対象者に
応じた人員構成
が出来ていない

4.4.対策の検討（対策の検討（系統図系統図））
効
果

実
現
性

コ
ス
ト

リ
ハ
ビ
リ
単
位
数
を
増
や
す
に
は

実施率の向上

業務整理

対象者を増やす

対応頻度を増やす

リハ依頼数の増加

人員構成の調整

外来対応の拡充

患者へのリハの啓蒙

病棟と対象者の検討

検査などの予定の把握

整形外科の復活

人員の増加

チーム再編成

△ △ ○

○ ○ ◎

◎ △ △

○ ○ ○

◎ ○ △

◎ △ △

◎ △ ○

業務量の調整を行う

予測業務量の把握

リーダーによる調整

◎◎ ○

◎ ○ ◎

28
8 2

代行を行いやすくする

代行システムの統一

スタッフへの代行の啓蒙

◎ ◎ ◎

○ ○ ◎

9 1
7 4

4 11
7 4

5 9
6 6

6 6
5 9

6 6

評
価

順
位

5.5.対策立案対策立案

・業務代行をスムースに行い、取得単位数・実施率を増やす

・代行業務についてシステムを確立する

・各個人の1日ごとの業務量を把握できるようにする

・代行を依頼する・されやすい環境を整える

・代行依頼フォームを作成し、代行システムを確立、啓蒙していく

・業務予定表を作成し、お互いの業務量が確認できるようにする
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6.6.目標設定目標設定

PT 平均単位 →16.5単位

実施率 →75％

OT 平均単位 →17.0単位

実施率 →80％

※目標は安定して単位を取ると言う事を主題において、この3ヶ月

間でよく取れている単位数を参考に設定

※STは昨年からの退職および休職に伴う人員減により、業務コント
ロールを行っているため、今回のTQC活動の対象とはしなかった。

7.7.取り組み結果①取り組み結果①

17.917.919.719.719.219.227.427.433.233.234.934.9109.3109.3117.1117.1114.0114.011日平均患者数日平均患者数

総単位数総単位数 547547599599568568118111811397139715441544321332133578357835103510
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調査期間：2010年7月～9月
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8.8.取り組み取り組み結果②結果②
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84.084.063.063.063.063.072.072.078.078.078.078.068.068.074.074.075.075.0実施率実施率

15.415.415.615.615.215.215.815.818.418.419.519.515.515.516.416.415.815.8平均単位数平均単位数
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9.9.考察考察

・ＰＴは単位数の増は見られなかった、ＯＴは活動中に単位数の増加が得られた

・ＳＴは対象としていかなったがスムースに単位数を増やす事出来ている→著明
な患者数の増はない、スタッフ数が少ない分だけ、うまくコントロールできたか？

・業務調査用紙の運用は記入忘れなどがあり、十分徹底できていないが、業務の
割り振りや業務量の把握には効果を得ている

・病棟カンファレンスや回診に時間をとられてしまい、リハビリを実施出来ないこと
がある（特にＰＴ）→業務上必要なので、これによる単位数減は仕方がない

・1日平均患者数と実施率の相関はみられないが、1日平均患者数と平均単位数

は大まかに正の相関が見られている

・代行システムの導入を行い、科として代行について啓蒙はでき、浸透はしてきた
ものの体調不良など患者の状態によって全員代行を行う事は不可能であった

・10月にＰＴの復帰、11月にＰＴの異動があったため、復帰・異動後の研修によっ

て、十分リハビリに時間を費やす事が出来なかった。→もう少し出来た？

・ＰＴとＯＴは12月に劇的に実施率・単位数が減少→10病棟のノロウィルス集団感
染により、10病棟対応中止したため

10. 10. 今後への継続今後への継続

内容・運用方法について検討必要

業務予定表の活用がイマイチ

今後の運用は、科内の業務委員に依頼

患者数の増減に関わらず、安定した単位数の取得を目指す

長期的な運用と見直しによって、単位数の底上げを図る

代行システムの浸透はできた

代行対象の検討や、システムの成熟化

11.11.まとめまとめ

・単位数取得増・業務負担の均等化を目的に、ＴＱＣ活動を実施した

・単位数増にはつながらなかったが、業務調整や代行が行いやすくなるなど、
業務負担の軽減にはつなげることは出来たと思われる

・定期で行われる回診、カンファレンスや異動・訪問・実習対応などの不定期の
イベントに時間を割かれることなくリハビリを行うことは実際は不可能

・そのため、頑張って何とか達成できる目標ではなく、普段の業務の中でコンス
タントに取り続けられる目標が必要と思われる

・今回の結果では、設定した目標を達成することが出来ないこともあったが、今
後もコスト意識を持って取り組む必要があると思われる

・リハビリ単位取得数は、さまざまな要素によってかんたんに変動してしまいや
すい、今回の取り組みを元に、さまざまな角度から単位増に取り組む必要が
あると思われた

・今後も中央リハビリテーション科は確実にリハビリ単位数を取得
するよう努力することで、経営改善に関わっていきたい
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特別治療食加算率アップ大作戦

栄養管理科　サークル名　プロジェクトM　
◎上田　千鶴　　
　太田垣　洋平
　内田　隆弘
　和田　優

1.テーマの選定

“経営改善に向けて”
•栄養管理科に特化した収益を大きく分けると

1）入院時食事療養費　2）栄養管理加算

　　 3）栄養指導料　4）特別治療食加算　　がある。

•栄養管理科では、従来より可能な限りの高い水準でこれらのコスト
を算定しているが、唯一特別治療食加算の算定は少ない。入院患
者全体の３０～３３％程度の算定である。当院の入院患者の平均年
齢７４歳から考えると、４０％程度は算定できると思われる。

特別治療食加算は、１食当たり７６円であるため、算定率のＵＰは経
営改善、収益に寄与できると考える。

今回、本来は特別治療食が指示されるべき患者に対して、常食など
の一般食が給食されているケースが多いのでは？と考え、今回の
テーマとして設定した。

2.現状調査　食数と特食加算率

一般食と特食の食数

8141

8193

8604 17041

17897

17938

0 5000 10000 15000 20000 25000 30000
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6 月

食
特食 一般食
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0 .0
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80 .0
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％

４月 ５月 ６月

• 結果、特別治療食加算率は
３２％であった。

　　平成22年4月～6月の特別治療食加算率

3.目標設定

　特別治療食加算率を８％ＵＰ

　　　（現状３２％→４０％へ）

4.要因解析

食事指示を肯定的に認識

　　一般食でよいと判
断された

医師の指示

特食指示にならない

加算率UPにつながらない

　　　管理栄養士から医
師へ食事の提案が
十分されていない

　　　前回の入院時の食種で
オーダー、今回は特食
適応だったかもしれない

　　　治療食は美味しく
ないというイメージ
から指示されない

　　　声掛けをするが受
け入れられない

　　　コミュニケー
ション不足

食欲低下

　　患者への配慮

喫食を高める為

嗜好を重視した為

　　　入院治療の目的に則
さないと判断された

　　　食事があまり治
療の一環として
重要視されてい
ない

5.対策の立案

特
食
加
算
率
の
Ｕ
Ｐ
を
図
る
に
は

紙面の作成

イントラへの掲載

　　　医師からの　
　特食へ指示

　　　特食の適応と
なりうる患者
の掘り起こし

環境
管理栄養士から

の食事の提案

呼
び
か
け

実
効
性

効　

果

評　

価

◎ △ △

△ △ △

＊医師及び関係者へ向けて、紙面及びイントラへ掲載し、可能な限りの特食の指示を頂けるように呼びかけをする。＊医師及び関係者へ向けて、紙面及びイントラへ掲載し、可能な限りの特食の指示を頂けるように呼びかけをする。

＊管理栄養士より特食の提供が相当と思われた時、食事の提案をする。＊管理栄養士より特食の提供が相当と思われた時、食事の提案をする。

　　コミュニケーシ
ョンをとる
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6.対策実施

• 医師及び関係者へ向けて、特食の食事指示を可能な限
り頂けるように、紙面配布及びイントラへ掲載し呼びかけ
をする。

• 管理栄養士は、日々の業務の中で定期的に患者の食事
内容の確認を行い必要ならば食事への提案を行う。

　　・９月　・１月　呼びかけの実施

　　・入院時をはじめ定期的に食事内容の確認

7.効果の確認

0

5000

10000

15000

20000

25000

30000

食 28

30

32

34

36

38

40

％

食数 26840 27724 26321 26312 26404

一般食 18754 19091 18184 18116 17729

特食 8086 8633 8137 8196 8675

特食率 30.1 31.1 30.9 31.1 32.9

9 月 10 月 11月 12 月 1月

平成22年9月～1月の特別治療食加算率

全体的に食数の大幅な減少はな
いものの、特食の占める割合は
ややＵＰしているが、全体での目
標である４０％には程遠い数字と
なっている。（一部、４０％以上の
診療科はあった）

効果はあまり無かったか（変動の
範囲内） 。

・

・

8.歯止め

• 管理栄養士は、治療及び患者に則し
た食事の提供をする為に、食事への
提案を積極的にしていく。

9.反省と今後の課題

• 患者の状態により、治療食が必要とされる場合でも、成
立しないことが多い

• 今回目標の達成に至ってないが、目標の設定が過大だ
ったかもしれない。目標設定については、検討が必要。

• 食事については医師の指示により給食となるが、管理栄
養士は、食事への提案をすることが必要かと考える。

• 特別治療食加算率ＵＰするには、他職種の協力が不可
欠であると考える。
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ランニングコストの削減
　　　　　（コントロール測定法の変更）

プール結成（血清）　

　チーム結成！
医療技術部検査科
　　　　　　　　植田　由美
　　　　　　　　中村　真一
　　　　　　　　武村　努
　　　　　　　　中屋　めぐみ
　　　　　　　　田野　美保
　　　　　　　　林　常夫　
　　　　　　　　

テーマ選定の理由

検査科では日々の検査データの精度と信頼性の
確認のために、それぞれの測定項目が値付され
た市販のコントロール血清を使用している。

多くの測定項目について管理をおこなっているた
め種類も増加している。

今回、経費と業務の削減を行うために、生化学
部門において検査後の検体より作成したプール
血清による一部項目の管理を行うことを試みるこ
ととした。

現状の把握と目標の設定

作成する未作成検査を終了した検体の
使用指針

トータル費用

２０％削減

トータル費用

￥4840
コントロール測定費用
（1日）

３種類に減らす７種類使用使用コントロール血清

45項目45項目測定項目数

目標現状

系統図

精度管理の費用を削減

測定回数を減らす

測定項目数を減らす

コントロール血清使用量を減らす

自家製プール血清を作成 ◎

△

×
◎

◎実現可
△検討可
×実現不可

活動計画2010年７月～201１年１月

反省と今後の課題

標準化と管理の定着

効果の確認

対策の検討と実施

現状把握と

目標の設定

活動計画

テーマ選択

1月12月11月10月9月8月７月

計画 実施

対策の実施①

プール血清を作成するにあたって、院内規定の作成

ＹＨＩＳにも掲載
しました
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対策の実施②
コントロール測定に関するアンケートの実施

コントロール血清の分注量はどれくらいですか

0

1

2

3

4

5

6

7

0.5 0.7 0.75 0.8 0.9 1 0.5-1.0
ｍｌ

人数

人数

測定に必要なコントロール血清の量を知っていますか

はい
63%

無回答
6%

いいえ
31%

はい

いいえ

無回答

サンプルカップに入れる量は意識していますか

いいえ, 1

無回答, 2

多目, 6

適当, 2

最少量, 2

無回答, 3

はい、13

はい いいえ 無回答 多目 適当 最少量 無回答

一回の測定費用はどれぐらいだと思いますか

0

1

2

3

4

5

6

7

80 300 500 950 1000 2000 無回答

円

人
数

実際は3652円

半数の技師が
適正量0.75～

0.8です

意識して多め
に入れてました

正確にコストを
把握できてま
せんでした

2/3の技師が

はいと答えま
した

人数

対策の実施③

プール血清の作成・使用

感染症の検査済み検体を集めプール血清１００mlを作成

した。

専用コントロールを使用している項目についてN＝１０測

定し値付を行った。

１回の測定に必要な300μlを小分け凍結する。

毎朝融解し測定し、機器の精度を管理する。

週に一度専用コントロールを測定し、プール血清の精度
を管理する。

効果の確認①
1日(朝)のコントロール測定費用の変化

0

500

1000

1500
2000

2500

3000

3500

4000

4500
5000

活動前
目標

活動後

トータルコスト
26％ ↓

目標達成

4840

3872

3556

トータル 試薬 コントロール

3546 3546 3510

1231

326 256

（円）

効果の確認②

データの管理に対する費用を考えることがで
きた。

測定後の検体を利用するにあたっての規定
が整備できた。

コントロール測定に関しての技師の意識を認
識することができた。

コントロール測定費用を削減できた。

歯止め

日常業務を行う上で、常にコスト意識を持つ。

コスト削減のためのプール血清によるデータ
管理を継続する。

専用コントロールでの定期的チェックも並行し
て行う

必要コントロール量を明確に提示し、無駄な
分注を無くす。

反省と今後の課題

試薬導入時にはコントロール血清の更新もよ
く考えなければならない。

作成したプール血清の管理をきちんと行う。

機器、試薬の進歩と共に、コントロール血清
の測定頻度、多重測定の有無も見直す必要
がある。

今後も活動を継続し、コストの削減、業務の
効率化に努めたい。
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薬剤管理指導料の算定漏れを
無くす！

チーム名：改善隊

薬剤科：高橋夕子、上坂光介、石原恵理、松下祐一、　
　　　 岡田良典、津崎裕美、岡本大輔、鎌田充、

　 古川正信

テーマの選定

• 当院の病棟薬剤師が算定できる業務には以下の項目がある。

• 現在、指導料の登録業務は各病棟の担当薬剤師1人で行っており、他の業務と

平行して作業を行っているため、登録漏れ（以後、コスト漏れ）を起こしてしまう事
がある。

• このコスト漏れをなくし、確実に登録業務を行うことが経営改善に繋がると考え、
このテーマに決定した。

・薬剤管理指導料（ハイリスク薬がある場合） 380点

　　　　　　　　　　　（ハイリスク薬が無い場合）　　325点

・医薬品安全性情報等管理体制加算 50点

・退院時薬剤情報管理指導料（退院時に算定） 90点

・麻薬管理指導加算（麻薬がある場合） 50点

『薬剤管理指導料の算定漏れを減らす！』

医事課の協力を得て、2か月間調査を行い、コスト漏れがあった場合は、リ

ストアップした。

現状把握

①ハイリスク薬指導料（380点）を通常の指導料（325点）で算定していた。　 2件
②転棟時の患者データ受け渡しを忘れ、算定ができていなかった。　　　　　 1件
③麻薬加算（50点）の算定が漏れていた。　　 2件
④注射のハイリスク薬を見逃し、通常の指導料（325点）で算定していた。 4件
⑤退院加算が算定できるにもかかわらず算定していなかった。 1件

１０１４２１２

① ② ③ ④ ⑤ 合計

1100 3800 1000 2200 900 9000

調査期間（H22.8/1～9/30）計61日
・コスト漏れの内訳

（件）件数

（円）コスト

目標設定

コスト漏れを0件にする。

要因の解析

コ
ス
ト
漏
れ
が
発
生
す
る

人

設備環境

意識が薄い

業務の優先順位が低い

患者の健康には直接影響がない

確認不足

見逃す

多忙である

急な退院がある

多忙

業務量が多い

急な退院

処理が間に合わない

担当者が代わる

応援のためよく分か
らない

ルールが決まっていない

システム
の問題

自動加算できない

機械の不具合

お金がない

対策の立案

要因 対策 具体的対策

実

現

性

コ

ス

ト

効

果

合

計

意識が薄い 意識を高める

ポスターを作り見やすいところに貼る。 ◎ ◎ ◎ ９

勉強会を開く。 ○ ◎ ○ ７

多忙である 人員の増員・整理

人員を増やす。 △ △ ◎ ５

人員配置を考え直す。 △ ◎ ○ ６

急な退院で手が回らない 退院を早めに把握する
看護師に早めに声をかけてもらうように
する。 ○ ◎ △ ６

個人によりやり方がバラ
バラ

統一させる

専任の担当者を決める。 ◎ ◎ ○ ８

薬剤科内でルールを決める。 ◎ ◎ ◎ ９

システム上の問題 薬剤管理システムの改良

自動加算できるシステムを作る。 △ △ ◎ ５

転棟処理が自動的に行われるようにす
る。 △ △ ◎ ５

（◎=3点、○=2点、△=1点）
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実施

算定漏れはあなたの責任です！  
 
★見逃しやすい点  

① E R C P の際の麻薬加算  

② 内服でハイリスクが無くても注射を見落とさない  

③ 抗癌剤は休薬期間中も算定  

 
★薬局内でのルール  

① 転棟時は送る側が薬管の画面上データをとばす  
② 塩酸ペチジンを部長に返却する前に麻薬加算を算定する  
③ 持参薬だけでも退院加算は算定できる。  

                          T Q C 委員  

薬剤科内でルールを決め、決めたルールと見逃しやすい点をポスター（表１）にし、サテラ
イト薬局内の見やすい部分に貼って意識の向上を図った。

ポスターの内容は現状調査でコスト漏れを起こしていた項目を改善できるよう検討を行っ
た。

対策の立案で9点となった2案について対策を実行した。

↓

（表１）

対策後のデータ

対策後、さらに調査を行い、コスト漏れの件数にどのような変化があったか
を見た。

①ハイリスク薬指導料（380点）を通常の指導料（325点）で算定していた。　 0件
②転棟時の患者データ受け渡しを忘れ、算定ができていなかった。　　　　　 0件
③麻薬加算（50点）の算定が漏れていた。　　 0件
④注射のハイリスク薬を見逃し、通常の指導料（325点）で算定していた。 0件
⑤退院加算が算定できるにもかかわらず算定していなかった。 0件
⑥入院時に患者データを登録し忘れたため、コスト請求が漏れていた。 3件

３３０００００

① ② ③ ④ ⑤ ⑥ 合計

0 0 0 0 0 11400 11400

調査期間（H23.1/4～2/24）計52日
・コスト漏れの内訳

（件）

（円）

件数

コスト

効果判定

・ コスト漏れの件数は対策前の10件から3件
に減少した。

・ 現状調査の段階で判明した原因のコスト漏れ自

体は無くなったが、新たな原因のコスト漏れが発
生した。

目標未達成

歯止め

　今後も医事課と協力し、コスト漏れの事例調査を継続
し、毎月のミーティングにおいてその月に起きたコスト
漏れの事例を発表し、検討を行う。

反省と今後の課題

　　定期的に（週に1回以上）入退院患者のチェックを行

い入退院処理の漏れがないかを確認する。

対策は効果があったが、新たな問題として、入院時に患者データを薬
剤管理システムに取り込み忘れたことによるコスト漏れが発生した。

まとめ

• 以前より、薬剤科のコスト漏れは医事課より
指摘されていた。そのため、今回の取り組み
を行った。今回の活動で、定期的にコスト漏
れを報告・検討することで、コスト漏れの減少
につながることが認識でき、又、皆の意識向
上につながったと感じた。新たな問題も踏ま
え、今後も継続していきたい。
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第５回第５回TQCTQC活動活動

不必要な印刷用紙を減らす不必要な印刷用紙を減らす

サークル名　満腹ヤギさんサークル名　満腹ヤギさん
　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　外　来　　　　　　　　　　　　　　　　外　来　　　太田垣秀子　山崎よし子太田垣秀子　山崎よし子

　　　　　　　　　　　　医事課　　　　　　　　　　　　　　　医事課　　　吉田知佳子　植木靖昌吉田知佳子　植木靖昌

１．テーマ選定の理由１．テーマ選定の理由

　・　不必要な印刷用紙が沢山ある。　・　不必要な印刷用紙が沢山ある。

　　　　　　　（アンケート調査を行った結果）　　　　　　　（アンケート調査を行った結果）

　・　患者に渡さない予約票が、印刷されてしまう。　・　患者に渡さない予約票が、印刷されてしまう。

　　　　

　・　印刷用紙に着目し、無駄を減らすように活動　・　印刷用紙に着目し、無駄を減らすように活動

　　　　 した。した。　　

２．活動期間２．活動期間

平成平成2222年年99月１３日～平成月１３日～平成2222年１２月２２日年１２月２２日

３．現状把握３．現状把握

調査期間･･･平成調査期間･･･平成2222年年99月１３日～平成月１３日～平成2222年９月３０日年９月３０日

方　　　法・・・内科の次回検査枠変更時に、印刷される方　　　法・・・内科の次回検査枠変更時に、印刷される

　　　　　　　　予約票を集計した。　　　　　　　　予約票を集計した。

結　　　果･･･５２２枚であった。　結　　　果･･･５２２枚であった。　

４．目標設定４．目標設定

　　　　予約変更時に印刷される予約変更時に印刷される

　不必要な用紙を平日１２日間で、　不必要な用紙を平日１２日間で、

　２５０枚以下にする。　２５０枚以下にする。

特性要因図特性要因図

不
必
要
な
印
刷
用
紙
が
多
い

方法

オペレーター

設備（システム）

無駄であると
いう意識がない

予約を変更
すること

一枚くらい良い
という思い

多忙である

紙は安い物だと
思っている

印刷せずに変更
できる操作を
知らなかった

医師代行でログイン
すると印刷されてしまう

＝

タイムリーに処理
しないと忘れてしまう

多忙なため診察中に
再ログインできない

手順通りに入力でき
ない場合がある

印刷

システム上選択
印刷ができない

操作方法
が複雑

時間がな
い

電話対応時に
変更しておきたい

５．原因分析５．原因分析

　　 特性要因図より原因分析を行い、以下を重要特性要因図より原因分析を行い、以下を重要

要因とした。要因とした。

①検査枠を変更する度に予約票が印刷される。①検査枠を変更する度に予約票が印刷される。

②無駄という意識がうすい。②無駄という意識がうすい。

③印刷されない操作方法を知らなかった。③印刷されない操作方法を知らなかった。
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６．対策立案　・　実施６．対策立案　・　実施

　①オペレーター自身でログインして操作する。　①オペレーター自身でログインして操作する。

　②スタッフ間で意識統一をはかる　②スタッフ間で意識統一をはかる。。

　③一度印刷した紙の裏面を使用する。　③一度印刷した紙の裏面を使用する。

７．効果確認７．効果確認
　　平成　　平成2222年年1212月月77日～日～1212月月2222日の平日１２日間日の平日１２日間

　　対策を実施し、効果確認した結果、２３２枚　　対策を実施し、効果確認した結果、２３２枚

　　であった。　　　であった。　

　　　　「２５０枚以下にする」目標は達成された。「２５０枚以下にする」目標は達成された。
522枚

232枚

0

100

200

300

400

500

600

対策前 対策後

年間診療日数年間診療日数

　　　　約　　　　約250250日日
　　　　290290枚／枚／1212日間日間

年間節約枚数年間節約枚数

　　約　　約66，，040040枚枚
各科外来で各科外来で

　実施すると・・・　。　実施すると・・・　。

８．歯止め８．歯止め

①オペレーター自身でログインして操作する。①オペレーター自身でログインして操作する。

②スタッフ間で意識統一をはかる。②スタッフ間で意識統一をはかる。

９．反省と今後の課題９．反省と今後の課題

・・用紙用紙削減に有効な操作方法をスタッフで共有できた。削減に有効な操作方法をスタッフで共有できた。

　・　・スタッフ間スタッフ間で「不必要な用紙をなくす」という意識がで「不必要な用紙をなくす」という意識が
　　高まった。　　高まった。

　　・・他他の外来へも今回の活動を広めていきたい。の外来へも今回の活動を広めていきたい。

　　　　

　　 ・予約・予約システムによる対応を・・・システムによる対応を・・・ m(_ _)m m(_ _)m 。。
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経営改善の工夫
～電話料金節約してますか？～

サークル名　節コール

南但訪問看護センター

ケアプランセンター

　　　　　　雑賀　浩子

　　　　　　西口　美和子

１．テーマ選定の理由
福祉センター訪問部では、訪問前に対象者

へ時間連絡を行っている

緊急時や関係機関との調整も含め、毎日の

電話使用頻度は他部署に比べ非常に多いと

認識できる

頻回使用に着眼し電話料金削減できないかと

考え取り組んだ

２．活動期間
　平成２２年６月１日～平成２２年１１月３０日

３．現状把握
　活動前３ヶ月間の電話料金を調査した

　　１）調査期間　平成２２年４月１日～６月３０日

　　２）調査方法　１ヶ月ごとの電話料金を確認

0
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15000

20000

25000

30000

H22,4

H22,5

H22,6

¥25,188 ¥24,373 ¥29,327

４．目標設定

１）平成２２年４月～６月までの３ヶ月間の平
均利用料金の￥２６，２９６より、５％以上

　　削減できる

２）職員の電話料金削減への意識が１００％
になる

電
話
料
金
が
減
ら
な
い

環境

機能

職員

0033を毎回

押さないと
いけない 急いでいるとき

に使いにくい

留守電になったら
自動的に

料金が掛かる

市外の
対象者が
増えている

ケーブル回線
が少ない

ケーブル回線の
ない家がある

携帯への
連絡指定あり

電話が
手元になく
使えない

連絡時間が重なり
ケーブルが使えない

家人と連絡とりにくく
携帯優先となる

新規の調整は
　　　頻回に連絡必要　　　

再調整
多い

ダラダラ話してしまう

ケーブル電話
の有無の確認
ができていない

対象者宅の
ケーブル回線

使用中

５．原因分析
６．対策と実施

１）対策を実施し、

職員全員に啓蒙する

２）職員が見やすいように

電話機に表示する

３）毎月の電話使用料金を

書面やケア部会にて伝え

アンケートをとる。

４）電話連絡の不必要な

対象者を選定する

啓蒙ポスター

電話機に表示
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７．効果確認Ⅰ（料金）

１）期間　平成２２年６月２１日～１１月３０日

２）調査方法　対策後、職員へ書面にてアンケート
調査を行った

３）結果　

29327

33233

2851129620
27010

34315
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40000

6月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月

料金

調査前

７．効果確認Ⅱ（意識度）
１）・２）は効果確認Ⅰと同様

３）結果

　　　センター内への書面での啓蒙や、毎月のアン
ケート実施により、職員への電話料金削減への

　 意識づけ、発信前番号の周知はできた

32

76 73
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100 100
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6月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月

意識度％

８．歯止め

　・市外対象者も多いため、市外通話でも

　　使用料金削減が図れないか方法を模索する

　・コスト削減意識拡大のため、今後も

　　TQC委員が中心となり職員への啓蒙を

　　図っていく

９．反省と今後の課題

今回のテーマ選定にあたり、訪問部の特性を見いだ
しテーマへ結びつけることに苦労した　

活動にて、電話料金削減の意識づけや、発信前番
号の利用での、料金削減の知識を得ることができた

職員１人１人の意識が常に保たれ、的確に要点を話
すなどの配慮が必要であったと反省する　

新規時にケーブル回線の有無の確認を行うことが必
要と考える

調査開始時の発信前番号の利用割合を調査し、活
動中の利用割合との比較が行えるように、計画が必
要であった

経費削減の取組みを継続しつつ、サービス内容が　
低下しないよう支援継続していきたい
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