
第６回 ＴＱＣ大会 

【日時】平成 24 年 4 月 20 日（金）午後 5 時 15分～ 

【場所】講堂   【出席者】135 名   【テーマ】経営改善に向けて PartⅡ 

※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】井上喜太郎（画像診断科）・久保田いずみ（手術室）  

【演題】（パネル・口演）  

 

【演題】（パネルのみ） 

１ RI 検査収益アップ攻略法★ 【画像診断科】カウ買う！？ 1,418 点 

２ 医介連携の強化 介護支援連携指導料への取り組み 【地域医療課】さぁ～いな 1,245 点 

３ 節約照度でエコ検査 【検査科】間引いてみました蛍隊 1,218 点 

４ レジ袋の無駄をなくす Part2 【２病棟】必殺仕分け人 1,196 点 

５ 届け！リハビリ計画書 患者、家族のもとへ 【１０病棟】RHK27 1,165 点 

１ 今こそ節電大作戦 【４病棟】小豆節子・消子 

２ 電気節約 ECO パート２ 【５病棟】節約戦隊５レンジャー 

３ またまた業務改善を行い残業時間を減らそう 【６病棟】帰宅部 

４ SPD 管理物品の不良在庫の削減 【７病棟】SPD 革命隊 

５ 深夜勤務者の時間外を無くそう 【８病棟】AKB38 チーム８ 

６ 汎用処置の未実施について 【９病棟】９chan‘ｓ 

７ 節電 Let’s Try again 【１１病棟】緩和病棟電気保安協会 

８ 薬袋・処方箋・お薬説明書の廃棄率を減らす 【薬剤科】石原軍団 

９ 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 PartⅡ 

10 電気使用量の節約 【栄養管理科】ムダ無駄調査隊 

11 エアシューターの有効利用 【医事課】確認飛行物体 

12 入浴用タオルの使用枚数を減らす 【老健】業務委員 

13 経営改善への工夫 【訪問】加算もれすくい隊 



RI検査収益アップ
攻略法攻略法

サークル名　カウ買う!?
　〇吉川　聡　　田野　貞広　　上仲　彰洋

　 　林　正昭　　福田　正行　　村尾　友和

テーマ選定

さて、RI担当者はどうする？

「RI検査の収益アップ」

「経営改善に向けての諸策partⅡ」
2011年4月XX日　TQC大会にて院長が課したキックオフテーマ

「今年はRIで行く!」
それを受けて…画像診断科所属長のトップダウン

効率よく収益Upするには？

増収?

節約?

を掲げてTQC活動を開始した

検査時に発生するゴミの削減、件数を増加させるための院内外向け勉強会開催、　
テクネチウム製剤の有効な使用による利益Upなど…これらの要因をじっくり吟味して、

活動計画

2011 2012

担当 　4月 　5月 　6月 　7月 　8月 　9月 10月 11月 12月 　1月

テーマ選定 吉川

要因解析 吉川

対策の立案 田野

現状把握 田野

目標設定 林

対策の実施 林

効果の確認 吉川

標準化と管理の定着 福田

反省と今後の対応 福田

計画
実施

適正サイズのカウがわ
かりにくい

従来の購入方法で十分
と思い込んでいる

週単位で予定を考える

もっとテクネが出ることを知らない

使わないテクネが多い

シリンジ製剤を買う

従来からのカウ購入ルール

テクネ検査が増えない

検査件数が増えない

医師の認知に差がある

検査内容がわかりにくい

診断価値が低いと思われている

患者の認知度が低い

被曝が怖い

予約システムの問題

カウに合わせて予約を
制限される パスにない

緊急対応の方法が
わからない

当日対応可能な検査を知らない。

検査料が高い（負担が大きい）

電子カルテがわかりにくい

タイムスケジュール（手技）
がわかりにくい

空き状況がわからな
い

検査をしてほしくない

RI検査の認知度の問題

医師不足で検査の立会いができない

検査予約がでない

電子カルテなのに予約が
クローズでめんどう

RI検査を知らない

有効期限は１２日あ
るが使わない

残量がわかりにくい

カウ1台あたりテクネの

件数を決めている

週末にはテクネが少ない

週始めには
テクネが多い

要因の分析

利益Upの阻害

心筋シンチをオーダ
しない

ありたい姿 現在の姿 ギャップ 攻め所
期待

効果

特性 RI検査の増収 黒字だが… さらに増収
カウの購入ルール 効率的な購入ルール 担当技師の裁量 テクネの過不足 購入ルールの共有 ◎

技師のコスト意識が高い 損はしていないからOK 適正量のカウが購入できてない 技師 meeting ◎
カウだけ シリンジも購入 残量がわかりにくい 残量表の作成 ◎

予約システムの問題 予約の制限がない 残量によって検査制限 検査予約日がわかりにくい
当日検査できないと思っている システム運用の変更 × 

予約のオープン化 予約は電話対応 予約がめんどう
RI検査の認知度の問題 医師がRI検査を熟知する 認知度が低い 診断価値が低いと思われている 医師向け勉強会 △

RI検査が社会に認知される 一般的でない RI検査を知る機会がない ポスター掲示 △

攻め所の検討

よし、カウで行こう!!!

めんどうだけど
ミルキング（乳搾り）すればどちらも同じ値段なら

牛乳パック
５本

乳牛　１頭

よいしょ～！

よりたくさん提供できる！

「カウ買う「カウ買う!?!?」の巻！」の巻！
乳牛のほうが
お得じゃの！じゃじゃーん！

注射液5本 カウ　1台 注射液20本
（自家調製）毎朝気持ちを込めて

搾ってます。

1本ずつ買う
より得だぜ!

モォ～

モォ～

なんでカウなの～？なんでカウなの～？

北垣梨恵 様　素敵なイラストありがとうございました　(^o^)/

ＲＩ室
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現状把握

調査期間：2010年6月～8月

テクネチウム製剤を用いた検査のみ抽出し、薬価と購入費から粗利益を算出。

薬価 購入費 粗利益 検査件数
１件あたりの

粗利益

3,862,676円 2,807,850円 1,054,826円 135件 7,814円

※薬剤のみ（検査手技料など含まない）

目標設定

薬価（円） 購入費(円) 粗利益(円) 検査件数
１件あたりの
粗利益(円)

現状 3,862,676円 2,807,850円 1,054,826円 135件 7,814円

3,469,902円 2,144,350円 1,325,552円 135件 9,819円

25.7％「全てカウで調製」とした場合

目標試算

テクネチウム製剤での検査1件あたりの
6～8月の期間粗利益を20％アップする

対策の実施

対策 対策の内容 担当

①カウ購入要件の作成
翌週の予約件数に応じてカウのサイズを決定
するための要件を作成する
→無駄のない最適なサイズを購入する

田野

②購入シミュレーション（勉強会）
①で作成した要件をRIスタッフに周知する
→購入に関して個人差をなくする

林

③残量一覧表の作成

予約を取る際に、テクネチウムの残量が一目で
わかる一覧表を作成する
→予約の可否の判断ができ、注射液製剤の購
入を極力少なくする

吉川

効果の確認

薬価（円） 購入費(円) 粗利益(円) 件数
１件あたりの
粗利益(円)

現状
2010年6～8月

3,862,676円 2,807,850円 1,054,826円 135 7,814円

49.7％
結果

2011年6～8月
3,779,302円 2,211,500円 1,567,802円 134 11,700円

目標　20％アップ

結果　49.7％アップ
目標達成!!!

（1,567,802 – 1,054,826）×4≒年間205万円の増収
1,567,802×4≒627万円の年間粗利益が見込める

調査期間：2011年6月～8月

テクネチウム製剤を用いた検査のみ抽出し、薬価と購入費から粗利益を算出。

テクネチウムの薬価差益だけで

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

必要に
応じて

RIスタッフ RI室 カウ購入要件 見直し より収益をアップするため

すぐに リーダー
操作室、
管理室、
準備室

残量一覧表 掲示 いつでも確認出来るように

管
理

定期 RIスタッフ RI室 ミーティング 開催する 問題点の掌握と対策

必要に
応じて

RIスタッフ 院内
テクネ検査に関する

勉強会
開催する

テクネ検査の特殊性を理解
してもらい、スムーズに予約、
検査ができるように

反省と今後の課題

　・　カウのサイズをギリギリまでサイズダウンしたことにより、結果が目標
値を大きく上回った。

　・　カウを効率よく購入し使用することにより、収益をアップさせることが
できたが、件数を増加させることにより更なるアップが期待できるため、
今後件数増加に対する取り組みをしていく必要がある。

　・　緊急検査や当日検査に対応できるよう、カウの取り扱いに対してRIス
タッフが熟知するよう更なる研鑽が必要である。

　・　QC活動後、メーカーのトラブルにより、一部キット製剤が入荷できな
い状況になり注射薬製剤を購入せざるを得ない状況になった。この状
況が続けば収益が減ることが予想されるため、早期のトラブル解消へ
の働きかけが必要である。

　・　ミルキング～調製作業による被曝、これら作業の煩雑さ+従来の業務
など・・・担当者は1人であり負担が大きい。
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医介連携の強化 

介護支援連携指導料への取り組み 

サークル名：『さぁ～いな』（そうなんですよ） 

地域医療課   森本 千恵 
        藤井 久子 
        足立 はづき 
        内田 美穂 

◇◆◇ テーマ選択の理由 ◇◆◇ 

平成24年4月に医療報酬と介護報酬の同時改定が予定されている。 
これからの医療と介護の連携を考え、地域連携・地域包括ケアへの 

取り組みの1つとして、介護支援連携指導料に焦点を当て、今まで 
の取り組みを見直し、今後のあり方を検討する事とした。 

◇◆◇ 医介連携とは…？ ◇◆◇ 

医介連携 

＜医 療＞ 

施設 

在宅 

＜介 護＞ 

病院 

◇◆◇ 介護支援連携指導料とは？ ◇◆◇ 
 

介護支援連携指導料は、患者が、退院後により適切な介護サービスを受けられるよ
う、入院中から居宅介護支援事業者などの介護支援専門員（ケアマネジャー）と連
携し退院後のケアプラン作成につなげる事を評価するものである。 

  

 

  介護支援連携指導料：300点 

 
  入院中に2回算定可能 

 
  必ず、ケアマネジャーと顔を合わせる事が必要 

  
 

指導の内容・相談内容は必ず電子カルテに記録をし、指導内容を踏まえ作成された
ケアプランについては、患者の同意を得た上で、ケアマネジャーに情報提供を求め、
ケアプランの写しを診療禄に添付することが必要。 

  

 

◇◆◇ 活動計画 ◇◆◇ 

活動項目 担当 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 

テーマ選択 全員 

現状把握 
調査 森本 

要因分析 
対策立案 全員 

対策実施 
活動 全員 

効果の確認 森本 

歯止め 森本 

反省・まとめ 
今後の課題 全員 

実施 計画 

◇◆◇ 活動期間 ◇◆◇ 

平成 23 年 5 月 ～ 平成 23 年 12 月 

＜強化活動期間＞ 

平成 23 年 １０ 月 ～ 平成 23 年 12 月 

◇◆◇ 現状把握 ◇◆◇ 

平成22年4月～算定可能となった介護支援連携指導料について、 
 
今までの算定数を確認した 

【14ヶ月で、243,000円】 
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◇◆◇ 要因分析 ◇◆◇ 

MSW ケアマネジャー 

患者 システム 

知識不足 

コスト意識が不十分 

現状把握のなさ 

スタッフ間の意識不足 

多忙 

業務が煩雑 

ケアプランの請求が必要 

記録が追いつかない 

アピール不足 

多忙 

サービス調整 

本人・家族への連絡 

ケアプランの作成 

遠方 

来院しないといけない 

病院は敷居が高い 

家族関係 

老々介護 

介護力不足 
病状変化 

状態悪化 

ギリギリの在宅介護 
医療依存度が高い 

急な退院 

ニーズの多様化 

入院による介護離れ 

サービス調整 

電カル 

算定漏れ 
医事課との連携 

主治医で汎用を飛ばさ
ないといけない 

マニュアルが
ない 

ケアプランの
添付が必要 

病棟が変わると、
担当MSWも変わる 

介
護
支
援
連
携
指
導
料
の
件
数
が
少
な
い 

◇◆◇ 対策立案 ◇◆◇ 

介
護
支
援
連
携
指
導
料
の
件
数
を
ア
ッ
プ
す
る
に
は…

 

ケ
ア
マ
ネ
ジ
ャ
ー
・ 

地
域
と
の
連
携 

シ
ス
テ
ム
の
構
築 

自
己
意
識
の
改
革 

マ
ニ
ュ
ア
ル
の
作
成 

連
携
の
強
化 

意
識
の
向
上 

ソーシャルワーカー 
便りの発行や声掛け 

地域での会議で報告 

業務の振り返り 

ソーシャルワーカー 
の理解の確認 

伝票の作成 

現状把握 

勉強会の開催 

実 
現 
性 

効 
果 

評 
価 

◎ △ ６ 

◎ △ ６ 

◎ ○ ８ 

◎ ◎ １０ 

◎ ○ ８ 

◎ ◎ １０ 

◎ ◎ １０ 

【◎：５点  ○：３点  △：１点】 

◇◆◇ 対策の実施 ◇◆◇ 

 医療ソーシャルワーカー便りの発行や、地域での会議で 
 「顔を合わせて情報交換しましょう」とケアマネジャーへ 
  伝えていく 

 伝票を作成し、算定漏れがないようにする 

 自分たちの意識改革と介護支援連携指導料を再度理解するため 
  に、勉強会を行う 

◇◆◇ 効果の確認 ◇◆◇ 

 現 状 
（H22.4～ H23.5） 

取り組み開始後 
（H23.6～ H23.9） 

地域への広報後 
（H23.10～ H23.12） 

初回 2回目 

H23.6 16 2 

H23.7 17 2 

H23.8 27 4 

H23.9 21 1 

合 計 ８１ ９ 

初回 2回目 

H22.4   
～H23.5 79 2 

合 計 ７９ ２ 

初回 2回目 

H23.10 33 4 

H23.11 36 9 

H23.12 38 5 

合 計 １０７ １８ 

件数アップ !! 

14ヶ月で 243,000円 4ヶ月で 270,000円 3ヶ月で 375,000円 

◇◆◇ 歯止め ◇◆◇ 

  ソーシャルワーカー自身に意識付けをすることが 
   出来た 

 今後も定期的に便りを発行し、ケアマネジャーとの 
  連携を図っていく 

◇◆◇ 反省と今後の課題 ◇◆◇ 

   ソーシャルワーカー自身に意識付けをすることができたが 
  “顔を合わせて情報交換しよう”という事は、便りを送るだけでは、 
  ケアマネジャーには響いていない様子が見られた。 
  引き続き、ケアマネジャーにアピールしていく必要がある。 

   さらに施設ケアマネジャーとの連携を深めたり、開業医とも 
  密な連携をとって行きたい。 

   また、介護支援連携指導はソーシャルワーカーだけでなく、 
  看護師やセラピスト、薬剤師も加算が取れるため、チームケア 
  として院内スタッフへもアピールが必要と考える。 
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1

間引いてみました蛍蛍隊

節約照度でエコ検査節約照度でエコ検査

武村努　中村真一　林靖子　

濱靖　田野美保　羽渕正元　

余根田和弘　佐野薫

医療技術部検査科

サークル名 ：
ほたる

2

検査科の思い

「経営改善への諸策ｐａｒｔ２」　

テーマ選定
平成２３年度 キックオフテーマ

ＰＣや機器が多く、電気使用量が多い部署ＰＣや機器が多く、電気使用量が多い部署
であるが少しでも節電を試みたい。であるが少しでも節電を試みたい。

評価項目

問題点

◎ △ ○ △

◎ × △ ×

2（7点）

3（4点）

1（12点）

実
現
性

必
要
性

解
決
順
位

取
組
易
さ

予
想
効
果

未使用のＰＣの電源ＯＦＦ

検査機器の電源ＯＦＦ

◎◎
(蛍光灯の間引き)

不要な蛍光灯を消す ◎◎

節電の為の洗い出し

◎　3点 ○　2点 △　1点 ×　0点

QCQC活動開始活動開始

3

活動計画 2011年5月16日　～　2012年2月28日

計画 実施

担当 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月

テーマ選定 メンバー全員

活動計画 武村 濱 余根田

攻め所・目標の設定 武村 中村 濱

方策の立案 武村 林 田野

対策の実施 武村 中村 羽淵

効果確認 メンバー全員

反省と今後の課題 メンバー全員

4

攻め所の検討

項目 ありたい姿（活動後） 現在の姿（活動前） ギャップ 攻め所

組数 42組 52組 10組

ルクス ～750Lx ～1200Lｘ 450Ｌｘ

蛍光灯 照度基準に設定 全て点灯 無駄な電力
基準の調査・確認
蛍光灯の間引き

部屋 未使用の部屋の消灯 未使用の部屋の点灯 無駄な電力 消灯

ＰＣ 未使用のPCの電源OFF 未使用のPCが電源ＯＮ 無駄な電力 電源ＯＦＦ

照度基準の認識 その照度が当たり前 照度基準の認識不足
啓蒙活動を行う

（アンケートでアピール）

節電意識向上 節電意識が低い 意識不足
啓蒙活動を行う

（アンケートでアピール）

特性

意識

スタッフ

5

目標の設定

電灯電気使用量を

　7～9月（間引き前）と10～12月（間引き後）
で5％削減する。

電灯電気使用量を前年度より

　10％削減する。

6

方策の立案

業務に支障の無いよう、蛍光灯を間引く。

　 ＪＩＳ Z9110 照度基準（750Ｌｘまで） を満たす。
　

非常用蛍光灯は全て残す。

１階ブロック（検査室、総診、産科・内科）の

　 電灯電気使用量で、検査室の節電効果を

　 評価する。

コストを掛けない。（検査科単独の電気量測定に　
必要なモニタ計は購入しない）

5



7

対策の実施 （蛍光灯間引き）

　 5252組組 　　蛍光灯　　　　蛍光灯　　　　4242組組　

　　間引き蛍光灯

受付

検体検査室

生理検査

受付

生理検査

検体検査室

8

10206

10481

9826 9806

9585

9917

9000

9500

10000

10500

11000

7月 8月 9月 10月 11月 12月

効果確認 （間引き前後比較）

電灯電気使用量
　

0

節電効果　4.0％

5％節電
未達成

　間引き後　　間引き前

　　10171ｋｗｈ/月　　　　　　　9769ｋｗｈ/月

節電効果　4.0％　　1ヶ月平均　 5226円　

9

10499

10238

10616

9806

9585

9917

9000

9500

10000

10500

11000

10月 11月 12月

2010年

2011年

0

節電効果　6.5％

効果確認 （前年度比較）

2010年：　10451ｋｗｈ/月

2011年： 9769ｋｗｈ/月

電灯電気使用量

10％節電
　未達成

6.6％ 6.4％ 6.6％節電効果

節電効果　6.5％　　　 8866円/月　 10

100%43% 57%

効果確認 （無形効果）

活動後は節電への意識が高まった。

最初は意識して節電していたが、今では意識
せず出来ている、という回答もあった。

間引き節電の継続について、91％が継続で
きると回答している。

節電前 節電後

節電前後の意識変化 間引き節電の継続について

あり ありなし

節電意識 節電意識
9%

91%

継続できる

どちらともいえない

11

標準化と管理の定着

電気使用量の情報を

　　　　　　スタッフ間で共有する。

業務に支障のない節電を

　　　　　　　　　　今後も継続する。

12

反省と今後の課題

電力モニターが検査科のみで出来て
いれば、より正確な節電効果が表れた
と思われる。

蛍光灯の間引きは節電の一考として、
活動を広げ、更なるコスト削減につな
げたい。
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2病棟 サークル名 『必殺仕分け人』 

 

               山根  文子 

               山本 智恵子 

               小林 ゆかり 

平成22年度は『レジ袋の無駄をなくす』為の活動を行っ
た。 

スタッフの協力で活動後から現在まで再生のレジ袋が不
足することなく、逆に袋があふれる程集まり、スタッフの
節約に対する意識付けも継続できている。 

再生のレジ袋は主に、夜間のオムツ交換時に使用してい
たが、日中も利用することで更なる経費削減を目指し
パート2としてこのテーマに取り組んだ。 

平成２３年５月１日～平成２４年２月２９日 

 期間：平成２３年７月１日～８月３１日 

１袋１００枚入り 

レジ袋（中）３８袋×１１８円＝４４８４円/2ヶ月 

                （２２４２円/月） 
      

レ
ジ
袋
の
無
駄
が
多
い 

患者 

看護必要度の高い患者が多い 

脳血管疾患患者の増加 

オムツ交換回数が多い 

スタッフ 

オムツ１枚でもレジ袋中を使用 

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 

便利 

パット１枚でも
レジ袋を使用 

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

が少ない 

再生レジ袋持参の意識がうすい 

家族にレジ袋の協力が 
得られていない 排泄時間がまちまち 

排泄自立者が少ない 

各部屋にゴミ袋の
収納場所がない 

ゴミ箱の中へ予備用の
レジ袋を入れて使用 

再生レジ袋が不
足している 

再生レジ袋を夜
間のみ使用 

1）スタッフにコスト意識を高める目的で、現状調査（7/1～8/31まで）の結果を明示  
  ２か月 中袋 38袋使用→２２４２円/月 昨年：対策前8691円→4050円 対策後2025円/月 
2）病棟で請求するレジ袋は【中】で継続 
3）レジ袋の再利用の推進 
  ①スタッフに再生レジ袋の持参を依頼 
   ・サイズは問わず、他のナイロン袋でも可 
   ・持参時、専用袋に仕分ける 
   ・置き場所：洗濯ランドリー横に専用バック2種類を準備 
   ・毎月センター会で「お知らせカード」を表示 
  ②使用頻度の高い部屋に再生レジ袋入れの設置 
   ・補充は朝の環境整備時に行う 
  ③家族に再生レジ袋持参の依頼を継続 
4）レジ袋の使用頻度を減らす 
  ①洗濯物入れのバケツ持参の徹底を継続 
  ②入院時オリエンテーションの徹底を継続 
  ③日中・夜間問わず積極的に再生のレジ袋使用を徹底 
  ④ゴミ箱の中の予備袋は最小限（3枚以内）とする 

ＴＱＣサークル 
必殺仕分け人より 対策実施期間：1１月1日～１２月31日まで 
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・使用頻度の高い部屋に再生レジ袋入れを設置 
・補充は朝の環境整備時に行う 

  

・洗濯ランドリー横に専用バック2種類を準備 
・持参時、専用袋に『大』と『中・小』仕分ける 

＜その他の意見＞ 

・再生レジ袋の置き場所が中央にあるので使いや
すい 

・再生レジ袋持参については、家に沢山レジ袋が
溜まった時には協力できた 

・TQC委員さんが、かなりアピールされていたの
で意識づいた 

・再生レジ袋持参の意識付けについて、まだ慣れ
ていない為、もう少し継続したら意識付けに
なると思う 

・お知らせカードがなくても、常に再生レジ袋持
参の意識がある 

・各部屋に再生レジ袋補充の業務が増えた様に
思うが、使いやすい 

・ゴミ箱に入れる袋も全て再生レジ袋を使用して
もいいのではないか 

・各部屋のゴミ箱の予備袋補充を最小限にする
ことについて、意識するだけでも大分違ったと
思う 

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%
100%

専
用
バ
ッ
グ

レ
ジ
袋
持
参

レ
ジ
袋
意
識

お
知
ら
せ
カ
ー
ド
意
識

レ
ジ
袋
ボ
ッ
ク
ス
使
用

ボ
ッ
ク
ス
内
不
足
確
認

補
充
袋
節
約

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
70%以上ができた

70％ 

 

 

レジ袋（中）22袋×118円 

＝2596円/2カ月 
 

年間で計算すると１１３２８円の経費削減 

 

 
なぜ 何を いつ どこで 誰が どうする 

再生レジ袋
が不足しが
ちな為 
 

再生レジ袋
持参の協力
を 
 

不足時 
 

スタッフ控
室で 
 

TQC委員が 
 

「お知らせ
カード」を表
示し声かけ
行い再生レ
ジ袋持参の
協力を得る 
 

病室の再生
レジ袋が不
足しがちな
為 
 

洗濯ランド
リー横の専
用バック（中
小）を 
 

朝の環境整
備の時 
 

各病室で 
 

日勤スタッ
フが 
 

再生レジ袋
入れの不足
確認を行い
補充する 
 

レジ袋節約
の為 
 

再生レジ袋
持参の協力
を 

不足時 
 

洗濯ランド
リー横 
 

病棟スタッ
フが 
 

専用バック
に「大」「中
小」仕分け
をして補充
する 

 
①24時間再生レジ袋を使用することにより、再生レジ袋が不
足しがちとなった。スタッフに意識付けしてもらう為にも「お
知らせカード」の表示方法の検討が必要 

②前回の活動を通して、再生レジ袋持参の意識付けは浸透し
ており、協力を得ることができた 

③24時間再生レジ袋を使用することを、ルール化することに
よって、レジ袋使用を最小限にとどめることへの意識付けと
なった 

④経営改善活動を行うにあたり、身近かな資源を節約するこ
とで地球にやさしく、更には人にもやさしくできる2病棟を目
指していきたい 
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10病棟　TQC委員　　RHK27　　

　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 西村　真奈美　
　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　西村 寿賀子　

　藤原　千恵子
　西田　香代

以前より、10病棟ではTQC活動として意識付
けをすることで100%のリハビリ計画書の算定
率が取れていた。

今回、リハビリ計画書の算定率を調べた結果
75〜76%であった。

今回なぜ算定率が低下したのか原因を追求し
100%算定率をめざし活動を行なった。

リハビリ担当者に10病棟のリハビリテーション

実施計画書（以下リハビリ計画書）の平成23
年4月〜7月の算定率調査を依頼した。

目標設定

100%リハビリ計画書の算定率となる。

4月 5月 6月 ７月

76% 75% 75% 70%

月

算定率

本人家族

スタッフ

聴力、視力が
低下し自分で
サインができ

ない

認知症があ
る

患者本人が理
解することが

困難

家族がリハ
ビリをして
いることを
知らない

家族が病院
に来ない

患者は独居で
家族は遠方で

これない

高齢者世帯
が多く理解
力が乏しい

家族へのお
願い用紙を
見ていない

転入時に家
族にオリエ
ンテーショ
ンが出来て

いない

面会にこ
られても
だれの家
族かわか
らない

リハビリ計画
書を作成する

のが遅い

意識
不足

家族への
お願い用
紙が添付
してない 家族に感

心が薄く
声かけが
できてい

ない

1　患者様本人又は家族に原因がある場合

　①認知症があり、リハビリ計画書の理解ができない。

　②感覚器障害がある。

　③神経障害や筋力低下にて自身でサインすることができ
ない。

２　家族に原因がある場合

　①家族自身がリハビリをしていることを知らない。

　②高齢者世帯が多くリハビリ計画書の理解が困難。

　③「ご家族様へお願い」用紙を病室に貼付しても気がつ
かない。又は関心がない。

　④独居世帯が多く家族は遠方にて来院することが困難で
ある。

　⑤家族は仕事を終えて病院に面会に見えるため、夜間帯
のスタッフが多忙の時間帯と重なり説明する時間がとれ
ない。

３　スタッフに原因がある場合

　①転入時に家族が来院されておらずオリエンテー
ションができていない。

　②「患者様へのお願い」用紙が貼付されておらず、
また家族との連絡が取れていない。

　③リハビリ計画書の作成が遅い。

　④リハビリ計画書を完成する意識が薄い。

　⑤患者本人又は家族にリハビリ計画書を開示し承
諾を得てサインをいただく意識が低い。
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実現性
リ
ハ
ビ
リ
計
画
書
を
１
０
０％
の
算
定
率
に
す
る
に
は

効果　　　　ランク

　○　　○　　４

　◎　　◎　　６

　

　○　　◎　　５

　◎　　◎　　６

　○　　○　　４

　○　　○　　４
　　　　　　　

第1手
段

自覚とア
ピール

リハビリ計
画書にサイ
ンをもらう
ためには

リハビリ、
病棟スタッ
フが協力し

合う

第2手段

リハビリ計画
書が作成でき
ているか確認

本人、家族に開
示し説明とサイ
ンができている
かどうか確認

家人が来院され
る休日前に計画
書を準備する。

スタッフの代筆
による承諾を貰

う

サインがもらえな
い患者様の情報共

有

早めのリハビリ
計画書の作成

第3手段

月の第1週目の
RHカンファレン

スで作成済かど
うか確認

月末にはサイ
ンが未である
患者様の名前
を読みあげる

新しく転入さ
れた患者様に
は代筆依頼の
承諾を得る

受け持ちは早
めの作成

毎週水曜日の
リハビリカン
ファレンスで
話し合い

RH担当者に

早めに作成を
依頼する

リ
ハ
ビ
リ
計
画
書
の
算
定
率
を
10
0%
に
す
る
に
は

1　スタッフに対して自覚とアピール

　①月の第1週目のリハビリカンファレンス後に計画
書が作成されているか確認する。

　②月末にはサインがない患者様のリストアップし
リハビリ担当者に発表してもらう。

　　また、受け持ち看護師、介護職に伝える。

　③受け持ち患者様の再認識を促すため受け持ち看
護師、受け持ち介護職者の名前を明記してベッド
サイドに貼付する。

２　家族に協力を得る

　①来院されていないご家族には受け持ち看護師、介護職者
が月末までに家族に電話連絡する。

　②患者様自身でサインできない場合は代筆の許可依頼の用
紙に家人承諾のサインをいただき電子カルテに登録する。

　③休日、祭日に家人が来院されやすいため準備をしておく。

３　10病棟スタッフとリハビリスタッフとの協力体制を強化
する

　①毎週水曜日でのリハビリカンファレンスでの情報の共有。

　②リハビリカンファレンス後にサインが貰えていない患者
様の名前を報告し受け持ち看護師、介護職はサインがもら
えるように声かけする。

　③リハビリ担当者にリハビリ計画書を月の第2週目には作
成していただくように依頼をした。

　

対策実施前（4月〜7月）の平均算定率は74%だった。対策実施後（8月〜12月）92.
　2%だった。

リハビリ計画書が100%にならなかった理由として

　①リハビリスタッフの記録の漏れ。

　②リハビリ計画書作成までに退院されており間に合わなかった。

　③急変または死亡され算定が間に合わなかった。

　④転棟となり、開示及び説明とサインがもらえない状態のままとなった。

リハビリ計画書の算定率

今後もTQC委員が中心となり声かけを行いリハビリ
計画書算定率100%を目指していく。

反省と今後の課題
リハビリ計画書の算定率100%を目指してきたが、
患者様の転入や病状の変化でサインがもらえないま
まとなった。

今後はリハビリスタッフとリハビリカンファレンス
を通して患者様の情報交換を行いながら100%算定
率を目指して行きたい。

サインが可能な患者様の場合はリハビリスタッフに
て開示と説明を依頼しサインを頂くようにする。

スタッフへの対策実施後のアンケ-トの結果

「活動前と比べて、意識が変わりましたか？」
の問いに対して

「88%が変わった」と答えている。

コストを意識した

休日前には家人が来院されるのを予測して計
画書を準備した。

積極的に家族への声掛けをした。

など意識の変化がうかがえる回答があった。
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今こそ節電大作戦

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　4病棟
　　　　　　　　　　　　上仲　佐智子
　　　　　　　　　　　　小野山　尚子

テーマ選定理由

・東日本大震災により国全体としての節電対策が実施
された。

・病院全体としても節電に取り組む対策がなされた。

　4病棟としても、今までの電気使用について見直しを

行うよい機会となるように、節電への意識付け及び
電気使用量の削減を目標として活動に取り組む事
にした。

活動期間

　平成23年9月1日～11月30日

特　性　要　因　図 　
　
　
　
　
　
　

節
電
が
出
来
な
い

その他 スタッフ

環　境　・　設　備

節電行動
出来ない

節電意識
低い

慣習ない

個人差

無関心

コスト意識
低い

面会者・患
者に節電意
識低い

病院職員
に経営難
の意識低
い

統一した節電
方法なし

どこを節電して
いいか不明

リーダーシップ
取る人ない

電気使用量
が多い

２４時間業務 医療機材
多い

充電機材多い

照明多い

スポットライト
多い

部屋多い

電気のムダ使
い多い

無効な設備

フットライト

使わない場所
の冷暖房

中央化ス
イッチ

フロアが
広い

パソコン電源

節電電球
でない

自然エネルギー活
用不十分

照明使用多い部屋暗い

夜間照明利用

目　標　設　定

１．平成23年9月～11月の電気使用量及び電
気料金が、平成22年9月～11月より減少する。

　（中央管理の冷暖房は病棟単位の使用量を算出出来ない　

ため、今回の電気使用量には含まれない。よって今回の　　
電気とは、照明及びコンセントからの使用量を示す）

２．病棟スタッフの節電行動が定着する

系統図及び対策案評価

電
気
を
節
約
す
る

意識改革

節電方法の検
討

節電の意義を説明

毎月の電気料金提示

使用電気の区別

使用電球の検討

詰所会等で説明

意義の大きさ説明

点灯時間の制限

スイッチに表示

LED電球に交換

間ぶき点灯

前年度比較で表示

場所別に表示

　
実
現
性

　

効
果

　

コ
ス
ト

総
合　
　評

価

◎ ○
○

１１

◎
△

○
９

◎ ○ △
９

　◎ △ △
７

△ ◎　
　◎

１１

◎ ◎ ◎
１５

△ ◎ ◎
１１

△
◎ ◎

１１

◎５点
○３点
△１点

対　策　と　実　施

・節電活動を詰所会・朝のミーティング時に告知し、　
協力要請する。

・節電の場所や方法を記載したチラシを貼り分かり　　
やすくする。

・電気のスイッチに表示をつけ、分かりやすく

　行動しやすいようにする。
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効　果　確　認：　電気使用料金の比較

（円）

効　果　確　認：（スタッフへのアンケート結果）

・アンケート配布21名（回収21名）

・アンケート内容と結果

　１．節電活動を行ったか　　　　　21名
　２．どのような形で行ったか

　　　使用していない電気の消灯　14名
　　　使用後の部屋の消灯　　　　3名
　　　表示通りの消灯　　　　　　1名
　　　使用していないパソコン電源ＯＦＦ　2名
　　　21時消灯、7時点灯　　　　　1名

効　果　確　認：（スタッフへのアンケート結果）

３．節電活動で感じた事・困った事が何かあるか

　　・表示は分かりやすく、節電を意識出来た

　　・意識だけで節電が出来るものだと感じた

　　・スイッチが分かれているといいと思った

　　・日により暗く感じる事もあった

　　・暗くても電気を点けていいのか迷った

　　・エレベーターホールの消灯は暗く、他部署

　　　や面会者より指摘があった。病棟の雰囲気

　　　が悪くなった印象を受けていないか心配

　

節電中 通常電気使用

エレベーターホール

病棟廊下

スタッフ・寝台　　　　
　　　　　エレベーター
ホール

効　果　確　認：（スタッフへのアンケート結果）

4．今後の節電活動をどのようにしたらよいか

　・意識を持って取り組む　　

　・使用していない部屋の電気消灯　　

　・節電の時間帯を決める

　・どこをどのように節電するのか表示

　・ＬＥＤに交換

　・患者様にも協力のポスターを貼る

　・節電のポスターをスタッフステーションに貼る

　・院内で表示し、病院全体で意識付けする

　・事故のないよう、必要な所はしっかり使う

反省と今後の課題

・平成23年9月・10月は、電気使用量・電気料
金共に減少し節電効果はあったが、11月は

共に増加した。節電意識や節電行動はあっ
たが、持続性に欠けた。

・今後は、病院を訪れた方に不快感を与えず

　なおかつ、節電行動を継続するには、どこを
どのように工夫すればよいのかを具体的に考
えていく必要がある。
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電気節約電気節約ECOECO　　パートパートⅡⅡ

　　

５病棟　節約戦隊５レンジャー
　　　　　　

　　　　　　　　○大久保　志帆
　　　　　 　三好　亜侑美
　　　　　 　 宮田　江身子
　　　　　 　 藤本　敦

テーマ選定の理由テーマ選定の理由

世間でも節電に対する意識が高まり、企
業によって様々な努力をされている。病
院では２４時間絶えず電気を使用してい
るため、私たちの日々の小さな努力や意
識付けによりどれくらい電気代が改善さ
れるか疑問に思い取り組むことにした。

昨年から引き続き行うことで、どれくら
いスタッフの意識改革につながるのか興
味を持った

活動期間活動期間

平成２３年８月１日～１２月３１日まで

目標設定目標設定

病棟内の電気代を平成２３年１２月末ま
でに昨年同月より１０％削減する

スタッフの電気節約に対する意識付けの
強化

統一した節電方法の確立

＜特性要因図＞＜特性要因図＞

電
気
の
無
駄
使
い

・24時間電気が必要
・誰でもエアコンの温

度設定を変えること
ができる

・廊下側のベッドは日中
でも暗い

・治療のため入院してお
り節電の意識はない

・洗面台の電気が点けっ
ぱなしことが多い

・節電に対する意識付けができていない
・1ヶ月の電気代を知らない

・常に動いているため、冷暖房の調整を
　してしまう

原因分析原因分析

①夏や冬は冷暖房の温度設定を変更するた
め、節電が難しい

②２４時間電気が必要であり、不要な電気
も付けたままとなっていることが多い

③電気使用量（電気代）が把握できていな
い
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対策・実施対策・実施

スタッフ廊下・寝台EVホールは９:３０～８：００

までは消灯することを設定し、スイッチ部に表示
した

エアコンの設定温度を統一し、設定パネル部に貼
り紙にて表示した。

　　日中：２３℃～２８℃

　　夜間：２５℃～２８℃

節電への協力を得るため、こまめに電気を切るよ
うスタッフへの呼びかけを行った。

アンケートを実施し、①②③が実際に行えていた
か、節電への意識向上ができたか調査した

効果確認効果確認

8～１２月まで毎月約１０%節電でき、

目標達成

合計３８２３KWh⇒４万５７２１円の

節電！！

アンケート結果①アンケート結果① アンケート結果②アンケート結果②

歯止め歯止め

点灯、消灯時間を表示した貼り紙を継続

スタッフ一人一人の意識付けを継続

反省と今後の課題反省と今後の課題

昨年から引き続き行うことで一人一人の
意識付けが強くなった

エアコンの温度調整は各個人によって体
感温度が違い、温度設定も自由変更にで
きるため、設定温度を決めて実施するこ
とは難しい

今後も活動を継続し節電に努めていきた
い
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業務改善を行い残業時間を減らそう業務改善を行い残業時間を減らそう

サークル名：帰宅部サークル名：帰宅部

加藤　弘加藤　弘

森本　美穂森本　美穂

業務改善グループメンバー業務改善グループメンバー

テーマ選定の理由テーマ選定の理由
前年度の課題前年度の課題

　消化器内科病棟へ変わり、再度業務の改善点を　消化器内科病棟へ変わり、再度業務の改善点を
見直し、スタッフ全員で時間外を減らしていけるよ見直し、スタッフ全員で時間外を減らしていけるよ
うに努力する　うに努力する　

ということで・・・ということで・・・

今年度も　『業務改善による時間外勤務の削減』今年度も　『業務改善による時間外勤務の削減』

をテーマに活動した。をテーマに活動した。

現状把握現状把握

①① 11月から本格的に消化器内科病棟として稼動。月から本格的に消化器内科病棟として稼動。

②② 地域連携病棟としての業務手順のまま。地域連携病棟としての業務手順のまま。

　　・　一部機能別看護の導入は継続　　・　一部機能別看護の導入は継続

　　・　朝礼後に食事介助、体位変換・排泄介助を実施して　　・　朝礼後に食事介助、体位変換・排泄介助を実施して
から検温をから検温を1010時ごろから開始時ごろから開始

　　・　それに伴い記録時間が　　・　それに伴い記録時間が1616時以降でリアルタイムな記時以降でリアルタイムな記

録ができていない録ができていない

③③ 時間外勤務時間時間外勤務時間

　　　　11月：月：195195時間　　時間　　22月：月：174174時間　　時間　　33月：月：110110時間時間

時
間
外
勤
務
が
多
い

時
間
外
勤
務
が
多
い

業務内容業務内容 病棟環境病棟環境

マニュアルマニュアル

入院時記録が多い入院時記録が多い

記録の時間延長記録の時間延長

技量の問技量の問
題題

PHSPHS持つ持つNsNsのの

負担増負担増

優先順位が優先順位が

分からない分からない

深夜から日勤へ深夜から日勤へ
の移行が遅いの移行が遅い

業務業務

業務開始が遅業務開始が遅
いい

転入・入院が転入・入院が

重なる重なる

入院が増えた入院が増えた

機器の不機器の不
良良

ﾊﾟﾙｽｵｷｼﾒｰﾀｰﾊﾟﾙｽｵｷｼﾒｰﾀｰ

感知不良感知不良台数不足台数不足

電子カルテ電子カルテ

ﾊﾞｯﾃﾘｰ不良ﾊﾞｯﾃﾘｰ不良

すぐにﾌﾘｰｽﾞすぐにﾌﾘｰｽﾞ

変換に変換に

時間がかかる時間がかかる

汚物室までが汚物室までが

遠い遠い

導線導線

特浴がない特浴がない

設備設備

スタッフスタッフ

業務遂行能業務遂行能
力の差力の差

タイムスケジュータイムスケジュー
ルがバラバラルがバラバラ

看護技術の看護技術の
差差

記録内容の記録内容の
差差業務を一人で業務を一人で

抱え込む抱え込む

記録・情報収集記録・情報収集
スピードの差スピードの差

残業しない残業しない

意識の低さ意識の低さ

私語が多い私語が多い

残業時間の残業時間の
理解不足理解不足

部屋割部屋割
りり

人数人数

導線導線ケア内容ケア内容

担当が毎日変わる担当が毎日変わる

スタッフがスタッフが

減り続けている減り続けている

指示受け時間指示受け時間

が遅くなっていが遅くなってい
るる

急性期の手順でな急性期の手順でな
いい

決定事が決定事が

継続できない継続できない

台数不足台数不足
準夜の負担が準夜の負担が

大きい大きい

目標設定目標設定

1212月までに業務手順が定着し、時間外勤務月までに業務手順が定着し、時間外勤務
時間が時間が8080％減少する％減少する

問題点は・・・問題点は・・・

①① 急性期の業務手順ではない急性期の業務手順ではない

②② ベッドサイドに行く時間が遅いベッドサイドに行く時間が遅い

③③ 業務を一人で抱え込む業務を一人で抱え込む

④④ 残業しないという意識の低さ残業しないという意識の低さ

⑤⑤ 準夜の負担が大きい準夜の負担が大きい

病棟業務内容・手順の見直しと定着化をはかる病棟業務内容・手順の見直しと定着化をはかる

個人の時間外勤務時間に対する意識の向上を個人の時間外勤務時間に対する意識の向上を
はかるはかる

対　策対　策
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①① 病棟業務内容・手順の見直しと定着化をはかる病棟業務内容・手順の見直しと定着化をはかる

朝礼後、食事介助・体位変換・排泄朝礼後、食事介助・体位変換・排泄
介助を全員で実施介助を全員で実施

朝礼後、食事介助実施し朝礼後、食事介助実施し99時には時には

検温へ行く検温へ行く

体位変換・排泄介助はフリー体位変換・排泄介助はフリーNsNs業業

務へ務へ

日勤：日勤：業務開始を早くする業務開始を早くする

1111時、フリー時、フリーNsNsが体位変換・排泄が体位変換・排泄

介助、昼食準備介助、昼食準備
1111時から全員で実施へ時から全員で実施へ

遅出：遅出：準夜の負担を減らす準夜の負担を減らす

夕食分の注入食は夕食分の注入食は1818時からまわる時からまわる
夕分は夕分は1717時に介護職が取りに行時に介護職が取りに行

き、き、1717時時3030分に遅出が開始分に遅出が開始

するする

1212時からの遅出時からの遅出11名名 人数の確保ができる日は遅出人数の確保ができる日は遅出22名名

1010時時3030分開始と分開始と1212時開始時開始

全業務の手順を見直しを行った全業務の手順を見直しを行った
②② 時間外勤務時間をグラフ化し掲示時間外勤務時間をグラフ化し掲示

毎月、毎月、66病棟の時間外勤務時間、平均患者病棟の時間外勤務時間、平均患者

数、入院してきた患者数、インシデント報告数、入院してきた患者数、インシデント報告
件数（転倒転落除く）をグラフ化した件数（転倒転落除く）をグラフ化した

このグラフをこのグラフをA3A3用紙にカラー印刷し休憩室ド用紙にカラー印刷し休憩室ド

アに掲示したアに掲示した

1912
30

56

68

39

110

174

195

45.445.248.748.446.847.645.546.949.1 49.1 47.1

30323636
3232293440

46
310

50

100

150

200

250

残業時間 平均患者数 入院した患者数

9

7
6 7 8

5 6

8

6

5

4

0

2

4

6

8

10

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

インシデント件数（転倒転落除く）

目標！目標！残業残業時間時間4040時間！！時間！！ 効果確認効果確認

早い時間に患者の状態把握ができるようになった早い時間に患者の状態把握ができるようになった

午前の記録が午前中にできるようになった午前の記録が午前中にできるようになった

55月から目標の月から目標の4040時間を達成できた時間を達成できた

しかし、時間外の届出をしていないケースも見られているしかし、時間外の届出をしていないケースも見られている

グラフの掲示グラフの掲示でで意識向上に意識向上に繋がった繋がったのはのは6969％％。しかし、。しかし、時時
間外に直接つながったのは間外に直接つながったのは5252％％

実際は日勤実際は日勤5252％が％が11時間、準夜は時間、準夜は6868％が％が11時間、深夜時間、深夜9191％％
がが11時間の時間外をしている時間の時間外をしている

今年度の取り組みで早く帰る雰囲気を作れていること、時今年度の取り組みで早く帰る雰囲気を作れていること、時
間外の減少になっていることは約間外の減少になっていることは約9191％が実感している％が実感している

歯止め歯止め

業務手順の見直しを継続し、さらに働きやすい環業務手順の見直しを継続し、さらに働きやすい環
境にしていく境にしていく

個人の意識向上の維持に努める個人の意識向上の維持に努める

部屋もち部屋もちNsNsとフリーとフリーNsNsとの連携の維持との連携の維持

患者の安全管理の徹底患者の安全管理の徹底

観察眼を養っていくことの継続観察眼を養っていくことの継続

反省と今後の課題反省と今後の課題

　　消化器内科病棟としての業務手順の見直し・定　　消化器内科病棟としての業務手順の見直し・定
着ができた。また、グラフの掲示で約半分のスタッ着ができた。また、グラフの掲示で約半分のスタッ
フが時間外意識の向上に繋がることができた。フが時間外意識の向上に繋がることができた。

　　今後は個人のコスト意識も高め、さらにスタッフ　　今後は個人のコスト意識も高め、さらにスタッフ
全員で時間外勤務を減らしていけるように努力し全員で時間外勤務を減らしていけるように努力し
ていきたいていきたい
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　　　　　サークル名：SPD革命隊

　　　　　　　　　　　岡原喜代子・山本信介

　　　　　　　　　　　上山多恵

SPD管理物品の不良在庫の削減

テーマ選定の理由

テーマ：不良在庫を減らす

1.定数以上の数量が常備されている物品
がある。

2.カードの動きが偏り、全く稼働してい
ない物品がある。

3.SPDの使用方法に不備がある。

現状把握
1. 7月に期限切れ物品の確認、9月に棚卸を実施

2.週2回の物品発注の数量を確認する
期間：平成23年8月22日～10月23日

月毎のカード提出状況を確認する
期間：平成23年4月～6月

稼働なし　　：57種類

　　　　　　　　　精密尿量計、トロッカーカテーテル、気胸セット、

　　　　　　　　　トラヘルパー　など

カードの偏り：16種類

　　　　　　　　　輸液セット、APチューブ、モニタリングキット、

　　　　　　　　　トーマスチューブホルダー　など

3.病棟スタッフにSPDに関するアンケート調査
SPDの運用について知っている：37％

SPDの運用にについて知らない：63％

目標設定

不良在庫を9月棚卸結果
から10％削減する

原因分析

不
良
在
庫
が
多
い

スタッフ 患者

環境

SPDの知識不足

使用物品が多い

SPDカードの
取り忘れ

SPDカードの紛失

重症患者が多い

総診からの入院

様々な処置が多い

様々な疾患が入院

夜間の入院が
多い

多い方が安心

他病棟から
借りに来る

定数が多い

患者層が多様

循環器病棟

無いと困る

多忙

特殊な処置が多い

回診車に定数以上
置いている

救急カートが2台

回診車が2台

在庫状況がわからない

入院状況で在庫
が増える

様々な疾患が入院

意識が低い

稼働状況が把握しにくい

使用物品が多い

高額な診療材料
が多い

夜間不足するかもしれない

一時的に受け
たものが残る

対策の立案
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（◎=3点　○=2点　△=1点）

要因 対策 具体的対策
実
現
性

コ
ス
ト

効
果

合
計

定数が多い
適切な定数の

設定
定数を見直す ◎ ◎ ◎ 9

在庫数の不
備

棚卸の実施 臨時で棚卸の実施 ◎ ◎ ○ 8

SPDに対する
意識が低い

意識を高める 病棟会で啓蒙 ◎ ◎ ○ 8
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実施

1. SPD管理物品定数の見直し
過去半年の月毎のカード提出状況と、週2回のカード提出状
況からTQC委員で定数を変更した。

227種類の管理物品から45種類を変更した（表1参照）。

定数変更の際過剰な在庫は返品した

2. 2月に臨時の棚卸を実施し在庫調査を行った。

3. 1月の病棟会でSPDの供給方式・供給サイクル
について説明し、意識の向上を図った。

表1　削減リスト（一部抜粋）

　

品名 定数 品名 定数

輸液セット 250→200　
　　　　

ウロバックプラス 2→1

メッキンドレープ 10→5 ウロガード精密尿量計 2→1

APチューブ 15→10 エックステンションチューブ 60→50

通気針 40→20 トーマスチューブホルダー 5→4

アンジオカット　24G 20→10 アプリコックス専用EDセット 6→5

プレザバックⅡ　針付 50→25 エックステンションチューブ 60→50

MRIポート　22G 5→3 トリフレックス手術手袋 7.0 30→15

注射針フローマックス 21G 20→10 モニタリングキット
（シングル）

5→4

注射心フローマックス 23G 40→20 CIセット 5→3　　
　　　　
　　　　

　

注射針フローマックス　26G 20→10 SPセット SP-A 5→3

シリンジ　50ml ロック付 80→60 SPセット SP-N 5→3

ネラトンカテーテル 12Fr 20→10 中心静脈圧測定セット 3→2

シルキーポア 5号 4→3 三方活栓R型フラッシュロック 60→40

フォーリートレイ 14Fr 8→7 ロードーズ 30G 49→35

結果

定数総額
（円）

棚卸総額
（円）

定数を
超えた
品数

定数を超えた品数
と総品数の割合

（％）

9
月

1583291 1562864 108 47

2
月

1502077 1491831 85 38

効果の確認

9月棚卸の総額と比較し

　　　　71033円（約4％）の削減

定数を超えた品数

　　　　23品（9％）の削減

　　　　　　　　　目標未達成

　※しかし…

　　　不良在庫の削減はできたので、一定の

　　　成果はあったと考えられる

標準化と管理の定着

いつ どこで 誰が なにを どうする なぜ

標
準
化

必要時 病棟 TQC委員
TQC管理
物品の定

数
見直す

入院状況で増
減するため

教
育

必要時 病棟会 TQC委員 啓蒙活動 行う
SPDに対する
意識を向上す

るため

管
理

年2回 病棟
介護職・
TQC委員

棚卸 行う
在庫数の確認

のため

反省と今後の課題

目標値が高く、現状に合った設定
ができていなかった。

SPDに関する啓蒙が1回のみであり、
意識づけが不十分だった。

定期的な在庫状況の確認が必要で
ある
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深夜勤務者の

　　　　　時間外を無くそう

　　　　　　　＜サークル名＞　AKB38・ﾁｰﾑ8　

　　　　　　　　　　（諦めない気持ちでびっくりする結果？スタッフ38名がんばります）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　南部　佳子

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　井上　孝子

• キックオフテーマ　　　　　　　経営参画

• 看護目標⇒①汎用入力の漏れをなくす

　　　　　　　　　②時間外の削減

　　　　　　　　　③SPDを有効活用し在庫の削減を図る

①昨年度のTQC活動を継続

③定期的な点検を行っている

1・テーマ選定の理由

経営参画

②4月より療養介護事業が開始となり支援員も加え

　スタッフが増員となった、業務整理を行う中で時間外

　削減が期待できると考えた。

①ｻｰﾋﾞｽ残業も含め
　　　どの勤務帯の時間外が多いか？

（重複回答あり）

対象スタッフ25名

回収率100％

2：現状把握（ｱﾝｹｰﾄより）

日勤

準夜

深夜

早出

遅出

70％ 21％

3％ 3％

3％

3：目標設定

①対策後のアンケートで　深夜勤務での時間外が

　少なくなったと答えるスタッフが

　　　　　　　　⇒80％以上となる。

②対策後深夜勤者の時間外が

　　　　　　　　⇒30％減となる

深
夜
帯
で
の
時
間
外
が
多
い

看護師

患者環境

カルテ記録が
できない

ﾅｰｽｺｰﾙが多い

ﾅｰｽｺｰﾙが多い

ﾅｰｽｺｰﾙが多い

対応で時間がなく
なる申し送りが長い

記録している事
も申し送る

申し送りの基準がない 注入食も含め食
事介助が多い

注入食も含め食事介助が多い

日勤との交代がｽﾑｰｽ
に行かない

日勤との交
代がｽﾑｰｽ
に行かない

日勤との交代
がｽﾑｰｽに行
かない

電子カルテ
が空かない

作動に時間が

かかる

台数が少ない

C2ﾚﾍﾞﾙの患

者さんが多い

C2ﾚﾍﾞﾙの患
者さんが多い

交代できるｽｯﾀﾌがいない

交代できるｽｯﾀﾌがいない

C2ﾚﾍﾞﾙの患

者さんが多い

記録に時間
がかかる

作動が遅い

日勤者が交
代の意識が
ない

重複してる

ﾅｰｽｺｰﾙが多い

対応に時間がかかる

C2ﾚﾍﾞﾙの患

者さんが多い

コミュニケーショ
ンが上手く取れ
ない人が多く対
応に時間を要す

交代の時間
に処置が多
い

スタンバイで
きていない

4：原因分析
(特性要因図)

ﾁｰﾑの交代
が上手く出
来ない

処置が多い

5：対策の立案と実施

深
夜
業
務
が
定
時
に
終
了
す
る
為
に

申し送りを短縮
する

深夜業務と日勤が
ｽﾑｰｽに交代する

申し送り内容の
検討

深夜勤務内で記録
をする

業務整理を
行う

業務整理を行
う

攻めどころ 対策案 具体策

MCを支援員と協力する

事で早出看護師がｺｰﾙ
対応、注入食管理を行
い深夜業務負担の軽減
に繋げる。

リーダー会で必要な
事と削除できる事を
検討し全スタッフに
理解を得る

夜勤ﾘｰﾀﾞｰが日
勤者に残ってる

業務を申し送る。
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６：効果確認

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

1日目 ２日目 ３日目 ４日目 ５日目 ６日目 7日目

対策前

対策後

【深夜から日勤への申し送り

　　　　　　　　　延長時間対策前後の比較】

＜調査＞

＜延長時間＞

対策前平均

延長時間：13分

（調査期間：6/4～6/10）

対策後平均

延長時間：4.3分

（調査期間：10/1～10/7）

効果確認（対策後ｱﾝｹｰﾄより）

はい

い い え

②記録時間が取れているか①対策を知っているか

③申し送りの短縮ができ
ているか？

④申し送りの短縮に
心がけているか

⑤時間外が減ったと
感じているか

はい

い い え

はい

い い え

はい

い い え

はい

い い え

無回答

対象スタッフ２４名

回収率100％

はい

100％

はい
62.5％

はい87.5％

はい

100％ はい91.6％

7：歯止め
1：申し送り内容の徹底

2：業務改善内容の定着（マニュアル）

　　年度末の3月及び中間9月の2回/年業務委員と協力し見直し

　　を行なう

深夜勤者の対策前後時間外

0

5

10

15

20

25

30

35

1 月 2 月 3 月 4 月

対策前

対策後

（対策前）

（対策後）

10月 11月 12月 1月

結果：79％減

8：反省と今後の課題
【良かった点】

4月より支援員と深夜勤が4人体制となったこともあり時間外

が目標より大幅減となった、また対策後アンケートで時間外
が減った感じてるスタッフが80％以上となり目標が達成でき

た。

【悪かった点】

調査期間中では目標は達成出来たが呼吸器の台数、看護
度の違いによりサービス残業も含めまだまだ時間外となる
事も多く一概に時間外削減に繋がったとは言えない

【今後の課題】

療養介護事業開始となり約1年が経過した、少し軌道に載って

きた所で、再度業務の検討を行っていき更なる時間外削減に
繋げて行きたいと考える。
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汎用処置の
未実施について

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　９chan’s
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　守本　加織

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　丹波　祥子

1．テーマ選定の理由

　当病棟では、汎用処置の入力漏れについ
て、病棟会で医事課より指摘があり、病棟
スタッフ内で注意しあい、気をつけるように
してきたが、改善が見られなかった。

　今回、病棟スタッフの意識付けを高めるた
めに活動を行った。

２．活動期間

平成２３年８月～平成２４年１月

３．現状の把握

汎用処置に関するデータ

<4月～8月の4ヶ月>
入力実施漏れを調査した。

⇒未実施漏れは１２２件あった。

未実施漏れには主に以下の項目が多かった。

　気切ｶﾞｰｾﾞ交換、ＵＳ吸入、ﾄｰｴｺｰ、ﾗｲﾝ確保摂食
嚥下、残尿測定、褥瘡処置、導尿、ﾄﾞﾚﾅｰｼﾞ、軟
膏処置、創傷処置、吸引、鼻腔栄養

４、目標設定

・全体の汎用処置の未実施を＜１０
０件　＞以下を目指す。

なぜ汎用未実施が
発生するのか

業務多忙

意識不足

業務の振り返りが
出来ていない

Doｵｰﾀﾞｰ

後でしようと思う

汎用でとれるものが
わからない

処置の把握不足

その場で
実施出来ない

フローシート化により
画面を開かない

忘れる

コスト意識が
足りない

見直しをしない
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５、原因分析

・業務多忙につき、その場で汎用の入力が
出来ない。

・汎用処置でとれるもの、とれないものがわ
からない。

・忘れる。

・コスト意識がない。

６、対策と実施。

・スタッフへ汎用処置についてのアンケート
実施。

・パソコン一台一台の見える位置、壁にポス
ターを張り付け意識付けを行った。

・病棟スタッフ個々の汎用未実施のデータを
出し、病棟連絡表に張り出した。

７．効果と確認（１）

汎用処置に関するデータ

<9月～１2月のヶ月>
入力実施漏れを調査した。

⇒未実施漏れは105件あった。

未実施漏れには主に以下の項目が多かった。

　気切ｶﾞｰｾﾞ交換、ＵＳ吸入、ﾄｰｴｺｰ、摂食嚥
下、褥瘡処置、軟膏処置、創傷処置、モニ
ター装着

効果と確認（２）

＜活動結果＞

・目に見えるところに貼り紙をしたこ
とにより以前より汎用の確認の意
識づけが出来た。

・個々の汎用未実施のデータを張り
出すことにより自己責任につながっ
た。

効果と確認（３）

呼びかけを行うことにより意識づけ

が出来、汎用未実施の件数は減っ

たが、目標達成には至らなかった。

８、課題

・未実施だけでなく、未入力の調査
もすべき。

・コストについても意識づけを行う。

・汎用の取れるものと取れないもの
の把握を

　し統一すべき。
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節電節電 Ｌｅｔ’ｓＬｅｔ’ｓ　　
ＴｒｙＴｒｙ againagain！！

＜サークル名＞緩和病棟電気保安協会
　　　　　　　　　　　11病棟　○古田　律子

広瀬みのり

　　　　　　
　　　　　　テーマ選定理由テーマ選定理由　　

　 前年度は冬季の節電に取り組んだが、

目標の30％削減には及ばなかった

↓

今年度は、東日本大震災の影響により

「日本を元気に！頑張れ日本！」をテーマに

夏季の節電に着目した。

↓

　 ・病室の適切な温度設定を行う

　　　・再度スタッフの意識を向上させる

⇒一年を通じて継続的に節電ができるよう 取り組んだ。

現状把握現状把握

はい
100%

はい
100%

Q.日頃から病室の温度調節を気
にかけてこまめにチェックでき

たか

Q.前年度実施後も継続して

　　節電しようと思っている

目標設定目標設定

①　前年比15％削減を目標とする。

②　スタッフ全員が「節電できた」と言える。

③　活動期間以降も前年比減が維持できる。

　　　活動期間
　　　　

　　平成23年8月1日～9月30日

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)

11病棟は

全室個室である

病室のドアを開放して

いることが多い

夏期であり冷房など
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

問題意識が
ない

寒くても

エアコンを

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

病院では節約
意識が薄れて
いる

節電しようという意識はあるが、
室温調節を体感温度で行っている

設備 看護師

その他 環境

他人任せ

最上階のためか

体感温度が高い

病院経営難

原因分析原因分析

1）節電しようという意識はあるが、室温調節を
　体感温度で行っている。

2）夏季であり冷房などの電気使用量が上がり
　節電がしにくい。
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対策と実施①対策と実施①
エアコンは弱で使用

至適温度は22℃～26℃に設置

22℃以下になったらエアコンを一旦OFFにす

る

節電シール節電シール

窓は開けない

病室のドアは閉める

（不穏、せん妄な場合は除く）

スタッフに徹底スタッフに徹底

対策方法を明対策方法を明
記記

メインスイッチメインスイッチ
の上部に貼付の上部に貼付

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

消灯して退室、昼夜ともに消灯、21時消灯について
は昨年同様継続

　・無料個室に温湿度計を設置し、期間中１日３回、室温・
　　湿度を測定した。

　・院長、スタッフの名札に「頑張ろう日本！節電！」の

シールを貼付し、意識統一を図った。

対策と実施②

効果、確認①効果、確認①

15％削減の目標達成！！

-916kWh -14,274円 -1,181kWh -15,353円

6,199

5,101

80,587

66,313

6,115

4,934
79,495

64,142

8月 9月

電気使用量 電気使用量電気代 電気代

17.8％削減 19.4％削減

H22年
H23年

効果、確認②　効果、確認②　 効果、確認③

Q. QC活動をする前と後では
節電に対する意識は

変わりましたか。

はい
100%

達成できた

Q. 活動期間後も

前年度比減で

あったか

１０月　１５．４％　削減

１１月　　６. ２％　削減

１２月　１４．０％　削減

歯止め歯止め

①　室温計をチェックし、適切な温度設定を行う。

②　メインスイッチに貼付した対策用紙を

　　　引き続き活用し、意識づけをする。

③　引き続き声をかけあい、節電に努める。

反省と今後の課題反省と今後の課題

スタッフ全員の「節電をする」

　という意識なしでは成果はない！

実際の数値の増減を定期的に把握
する。

今後も活動を継続し、節電に努めて
いく。
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薬袋・処方箋・お薬説明書の廃棄率を減らす

チーム名　：　石原軍団

メンバー ： 石原恵理　安福あゆ美　古川正信　三谷安亮　　松下祐一　
　　　　　　　　　小野山真一郎

テーマの選定

外来処方や退院処方がオーダーされると

①処方箋　②薬袋　③お薬説明書

がオーダリングで自動的に印刷される。

これらは処方変更などがあるとその都度新たに発行され

るため、廃棄することとなる。

そこで廃棄する処方箋、薬袋、お薬説明書を減らせば

用紙、インクの経費削減につながると考え、テーマに

選定した。

活動計画

1月

全員
反省と今後
の課題

全員効果確認

全員
対策検討

と実施

全員
現状把握

目標設定

全員活動計画

全員テーマ選定

2月12月11月10月9月8月7月担当者項目

実施 計画

現状把握

《調査期間》　：　2011/8/8～2011/10/3　（2ヶ月間）

《方法》：廃棄する処方箋、薬袋、お薬説明書を全て回収し、

　　　　　枚数と、内容を調査した。

薬剤師が処方ｵｰﾀﾞｰ区分を間違えて
入力している

ﾌﾟﾘﾝﾀｰ紙詰まり

外来処方の削除・修正

外来処方の院内から院外への処方区
分変更

退院処方の削除・修正

退院処方一包化への変更

7533.96350864176436合計

283.27143696

347.16313311157

128.0781676ｸﾗｰｸｵｰﾀﾞｰ

24.562322看護師ｵｰﾀﾞｰ

日数変更

追加・削除

ＣＦの変更

在庫無く処方
変更

2824.915432917116医師ｵｰﾀﾞｰ

118.78131355ｸﾗｰｸｵｰﾀﾞｰ

32.122422看護師ｵｰﾀﾞｰ

処方区分の
変更

1561.07931808079医師ｵｰﾀﾞｰ

00000ｸﾗｰｸｵｰﾀﾞｰ

528.7235541718薬剤師ｵｰﾀﾞｰ

追加

削除

日数変更

日付間違い

626.5432791617医師ｵｰﾀﾞｰ

00000ｸﾗｰｸｵｰﾀﾞｰ

171.6620824薬剤師ｵｰﾀﾞｰ

ヒート調剤指
定が一包化
に変更となる

887.146109824医師ｵｰﾀﾞｰ

説明書枚数薬袋枚数処方箋枚数

簡単な内容金額（円）廃棄内訳件数

対策前　　廃棄内容 要因と対策検討

退院処方の一包化への
修正が多い

退院処方の削除、
修正が多い

外来処方の院内処
方から院外処方へ
の変更が多い

デフォルトは院外になっているが

前回処方が院内だとＤｏ読み込み

すると院内になる

外来処方の削除、修
正が多い

胃腸科のＣＦのピコベンが
1日分から2日分への変更が多い

プリンタ紙詰まりが多い

プリンタが悪い

紙が悪い ◎

◎

◎

△

○

◎

×

◎

×

手
間

紙を変える

プリンタ交換

胃腸科のセット登録を変える

診察場のＤｒとＮｓの伝達を上手に
する

ＤｒのＰＣにシールを貼って啓蒙す
る

追加になったＲｐだけの薬袋、説明
書が発行されるようにする

退院処方の薬袋、説明書は自動的
に発行されないようにする

退院処方は自動的に一包化になる
ように設定する

患者個人毎に必要な一包化登録を
する

対策

21△◎◎◎

21◎△◎◎

23○◎◎◎

11○◎△△

15△◎△◎

11◎△××

18◎◎○◎

25◎◎◎◎

16◎◎○○

評
価

効
果

コ
ス
ト

実
現
性

技
術
的

◎5点、　○3点、　△1点　×0点　で評価
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目標設定

薬袋・処方箋・お薬説明書の廃棄を50％減らす！

対策実施

①　退院処方はこれまでは原則、ヒートで調剤するように設定されていた。

　　 しかし、一包化の必要性が高く、再発行して一包化で再オーダーすることが多かっ た。

　　 その都度薬袋を廃棄していた。

　　 臨時・定期処方等と同じ設定である自動一包化とした。

②　外来での胃腸科ＣＦ処方で、ピコベンが1日分から2日分への変更が多い。

　　 変更の度に処方箋、薬袋、お薬説明書が無駄となっていた。

　　 セット登録を2日分で登録変更することとした。

③　プリンタの対応年数超過により買い替え時期が来ていた。

　　 丁度予算請求されており交換時期と重なった。

　　 プリンタが新しくなった。

《調査期間》　：　2011/12/1～2012/1/25　（2ヶ月間）

対策実施後　廃棄内容

薬剤師が処方ｵｰﾀﾞｰ区分を間違え
て入力している

ﾌﾟﾘﾝﾀｰ紙詰まり

外来処方の削除・修正

外来処方の院内から院外への処方
区分変更

退院処方の削除・修正

退院処方一包化への変更

4065.03259477136145合計

375.19224678

30.2442

251.8143266ｸﾗｰｸｵｰﾀﾞｰ

81.2451011看護師ｵｰﾀﾞｰ

日数変更

追加・削除

ＣＦの変更

在庫無く処
方変更

1744.521081995657医師ｵｰﾀﾞｰ

282.972029910ｸﾗｰｸｵｰﾀﾞｰ

47.894611看護師ｵｰﾀﾞｰ

処方区分の
変更

912.67591094647医師ｵｰﾀﾞｰ

16.592211ｸﾗｰｸｵｰﾀﾞｰ

72.577923薬剤師ｵｰﾀﾞｰ

追加

削除

日数変更

日付間違い

249.35183179医師ｵｰﾀﾞｰ

00000ｸﾗｰｸｵｰﾀﾞｰ

00000薬剤師ｵｰﾀﾞｰ

00000医師ｵｰﾀﾞｰ

説明書枚数薬袋枚数処方箋枚数

簡単な内容金額（円）廃棄内訳
件数

効果確認

283.27143696対策前

375.19224678対策後

30％減200％増31％減240％増48％減

合計金額お薬説明書枚数薬袋数処方箋枚数件数

プリンター紙詰まり
347.16313311157対策前

30.240402対策後

91％減100％減88％減100％減99％減

合計金額お薬説明書枚数薬袋数処方箋枚数件数

薬剤師が処方ｵｰﾀﾞｰ区分を間
違えて入力している

2077.561272416364対策後

外来処方の削除・修正

27％減23％減27％減36％減33％減

338.5127421013対策後

00000対策後

外来処方の院内から院外へ
の処方区分変更

退院処方の削除・修正

退院処方一包化への変更

32％増57％増28％増22％減33％増

2977.546434826124対策前

合計金額お薬説明書枚数薬袋数処方箋枚数件数

1243.53831445658対策後

1711.971081978786対策前

合計金額お薬説明書枚数薬袋数処方箋枚数件数

71％減60％減68％減70％減63％減

1155.26671333335対策前

合計金額お薬説明書枚数薬袋数処方箋枚数件数

100％減100％減100％減100％減100％減

1058.76661171028対策前

合計金額お薬説明書枚数薬袋数処方箋枚数件数

効果判定

○処方箋・薬袋・お薬説明書の廃棄は

　 　対策前436件から対策後145件

　　　　　　　　　67％減少した

○金額として

　　　対策前7533.96円から対策後4065.03円

　　　　　　　　　46％減少した

廃棄件数の減少が50％以上であったため
　　　　　　　　　　　目標達成！

今後の課題

歯止め

今回の対策ではシステム変更と機器買い替えによる効果で
あるため、恒久的に対策は維持出来ると考える。

印刷物の無駄という事象は金額的には少ないが、質量は日々莫大
な紙の枚数が廃棄されている。これらは、用紙代のみに留まらずイ
ンク代を含めると高額になる可能性があるため、今回の対策でコス
トの削減に貢献できたと考える。
今回対策を立てることが出来なかった課題は、外来処方が間違え
て院内処方でオーダーされる、という事案についての検討である。
これは、対策としてオーダー時にかなりの注意を要する事案であり、
医師にかかる負担も多いため現段階では対策困難である。
しかしその廃棄枚数は多く、今後何らかの検討が必要であると思
われる。
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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 代行託し代行託しぃぃ　　partpartⅡⅡ
・・メンバーメンバー ◎◎井上崇井上崇　○吉田一正　○吉田一正

田中怜子　才木辰郎　堀田田中怜子　才木辰郎　堀田 旭　旭　

北村佳子　北村佳子　中島花梨中島花梨

田原田原邦明　西田陽二邦明　西田陽二

第6回TQC大会　

・昨年、様々な要因があるなかでリハビリ単位取得数を維持し、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目的にTQC活動を行った。

・結果としてリハビリ単位取得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。

・今回は昨年度の取り組みを踏まえ、代行依頼人数を多く挙げ、啓
　蒙することで代行を行いやすい環境を作り、1日平均単位所得数

　を指標としてリハビリ単位所得数の増加を図れるように今年も同
　じテーマを選定した。

1.1.テーマ選定理由テーマ選定理由

22..現状現状把握（把握（AA））

PT・OT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：2011年7月～9月

2.62.62.62.62.52.510.110.19.99.910.710.711日平均出勤人数日平均出勤人数

0.70.70.50.50.90.94.04.06.46.43.93.911日平均代行患者数日平均代行患者数

13131313171780801541547878代行依頼患者数代行依頼患者数

18.918.917.317.319.719.717.217.216.916.916.816.811日平均単位取得数日平均単位取得数

737368686868737369697777実施率実施率

13131212171780801481487878代行実施患者数代行実施患者数

25.925.9

88月月

120.4120.4

88月月

27.027.030.130.1120.8120.8127.9127.911日平均患者数日平均患者数

99月月77月月99月月77月月
OTOTPTPT

3.3.リハビリリハビリ単位取得数単位取得数の減少に関わる原因分析の減少に関わる原因分析

リ
ハ
ビ
リ
単
位
数
の
減
少

代行システム運用 人員不足

毎日リハビリ出来ないイベントによる影響

体調不良

リハビリ拒否

認知症などで
導入できない

コスト上
実施困難

チーム間を越えた
業務の状態が把握

できていない

休みのセラピストの
担当患者の大半は

休み

代行依頼を
遠慮してしまう

お互いの業務量が
把握できていない

新患患者が多
いと代行に対応

できない

回診の参加

家族・スタッフと
のカンファレンス

自宅訪問

休日勤務に伴う
平日の代休

受け持ち患者の退
院日が重なる

スタッフごとの業
務量のばらつき

検査・手術など

患者数が不安定

リハビリ対象者に
応じた人員構成
が出来ていない

患者選定が
難しい

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
所
得
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

休科している医師の獲得

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

◎ ○ ◎

◎ ◎ ◎

8 2
9 1
4 11
7 5

5 9
6 6

6 6
5 9

6 6

評
価

順
位

5.5.対策立案対策立案

・業務代行依頼の意識付けを強化し、単位取得数・実施率を増やす

・代行依頼患者数を多く挙げるよう啓蒙する

・各個人の1日ごとの業務量をイベントを踏まえ把握出来るようにする

・代行を依頼しやすい環境を整える

・代行依頼記録の意識付け、さらなる代行システムの確立、啓蒙を図る

・朝のチームミーティングまでに各リーダーが業務量を確認できるようにする
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6.6.目標設定目標設定

H22年度 H23年度

PT 1日平均単位数 16.5 単位 18.0単位

実施率 75% 75%

OT 1日平均単位数 17.0 単位 18.0単位

実施率 80% 80%
※目標はすでに昨年度の設定値を超えていたため、科内目標であ
る18単位を参考に設定

※STは昨年の退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、今回も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

調査期間：2011年10月～12月

17.717.717.617.617.817.817.217.216.916.916.816.811日平均単位取得数日平均単位取得数

737374747272737369697777実施率実施率

808017217210810880801541547878代行依頼患者数代行依頼患者数

6868125125888880801481487878代行実施患者数代行実施患者数

PTPT 1212月月1111月月1010月月99月月88月月77月月

19.719.7202020.520.518.918.917.317.3202011日平均単位取得数日平均単位取得数

111129291616131313131717代行依頼患者数代行依頼患者数

2223231212131312121717代行実施患者数代行実施患者数

707072727272737368686868実施率実施率

OTOT 1212月月1111月月1010月月99月月88月月77月月

＜現状調査期間＞ ＜取り組み期間＞

8.8.取り組み結果②取り組み結果②

114.3114.3112.7112.7106.4106.499.199.1100.4100.410810811日あたり実施入院患者数日あたり実施入院患者数

17.717.717.617.617.817.817.217.216.916.916.816.811日平均単位取得数日平均単位取得数

PTPT

3.63.66.36.34.44.44.04.06.46.43.93.911日あたり代行患者人数日あたり代行患者人数

11.111.110.910.9101010.110.19.99.910.710.711日平均出勤人数日平均出勤人数

1212月月1111月月1010月月99月月88月月77月月

調査期間：2011年10月～12月

OTOT

25.625.628.628.625.625.6252523.723.727.627.611日あたり実施入院患者数日あたり実施入院患者数

19.719.7202020.520.518.918.917.317.319.719.711日平均単位取得数日平均単位取得数

0.10.11.21.20.60.60.70.70.50.50.90.911日あたり代行患者人数日あたり代行患者人数

2.62.62.62.62.52.52.72.72.62.62.52.511日平均出勤人数日平均出勤人数

1212月月1111月月1010月月99月月88月月77月月

＜現状調査期間＞ ＜取り組み期間＞
9.9.取り組み取り組み結果③　前年度との比較結果③　前年度との比較

19.719.720.020.020.520.517.717.717.617.617.817.8H23H23年年11日平均単位取得数日平均単位取得数

1212月月1111月月1010月月1212月月1111月月

OTOT

1010月月

PTPT

15.815.818.418.419.519.515.515.516.416.415.815.8H22H22年年11日平均日平均単位単位取得数取得数

727278787878686874747575H22H22年年実施率実施率

1212月月1111月月1010月月1212月月1111月月

OTOT

1010月月

PTPT

707072727272737374747272H23H23年年実施率実施率

※黄色：増加　　赤色：減少

平均単位所得数

OT

目標達成

10.10.考察考察

・今回の取り組みで代行依頼患者数の増やすことで、代行数の増加を図ったが、
PTにおいては目標としている1日平均単位所得数は達成出来なかった。しかし、
啓蒙活動を行った10月～12月は入院患者数が増加しているなかでも、代行依頼
患者数の増加を図ることが出来、代行しやすい環境を作ることで1日平均単位所

得数の増加につながったと考える。

・昨年度の1日平均単位所得数の目標値は、今年度は現状把握の時点でPT・OT
ともに達成されており、昨年からの代行に対する意識が向上しているのが数値と
して表された。しかし、1日平均単位所得数が増加しているにも関わらず、実施

率が昨年同様目標に達していないのは、全体的なセラピストの人員不足が考え
られた。

・昨年度からの業務調査用紙の運用状況は浸透しており、業務の割り振りや業
務量の把握には効果を得ていると考えられた。さらに、PT・OTの1日平均単位所
得数は2010年より2011年のほうが高くなっている月が多く、代行システムが担当

患者実施への妨げになることなく、スムーズに稼動した結果が得られたと考える。

11.11.まとめと今後の課題まとめと今後の課題

・代行依頼数を上げ、代行を行いやすい環境を整えることで1日平均単位所得
数、実施率の増加を目的にＴＱＣ活動を実施した。

・代行依頼数を増加し意識付けることで、様々なイベントに対し代行しやすい環
境を整えることで、PT・OTともに1日平均単位所得数の増加につながったが、
PTは目標を達成することが出来なかった。

・また、PT・OTともに実施率は向上しているが目標達成には至らず、セラピスト
の人員不足、特にOTの人員不足が課題として挙げられた。

・今年度の活動でさらに代行に対する意識が向上し、前年度からの取り組みが
確実に効果のあるものとして表された。

・今後も中央リハビリテーション科は継続して目標リハビリ単位数
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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TQC活動　

　　　　電気使用量の節約

TQCTQC活動活動　

　　　　電気使用量の節約電気使用量の節約

栄養管理科　サークル名：ムダ無駄調査隊

　　　　　　○上田　千鶴　　太田垣　洋平

　　　　　　　内田　隆弘　　和田　優

栄養管理科　サークル名：ムダ無駄調査隊

　　　　　　○上田　千鶴　　太田垣　洋平

　　　　　　　内田　隆弘　　和田　優

１１..テーマの選定テーマの選定

TQCの取り組みについてアンケートを行った。　
東北大震災により原発事故が発生し、全国的に節
電意識が高まる中、科内でも節電が出来るのでは
との意見があり取り組みテーマとした。

＜アンケート意見＞
・節約による経費削減が、経営改善に向けてのとりくみとして

　 　節電がよいのではないか。　　
・業務の見直しをすることで、節電が出来るのではないか。
・不要な電気を減らすことが、経費の削減ひいては、経営改善に繋

　　がる。等

２２..現状把握現状把握

栄養管理科、
前年の電気使用量

　　調査月　　　使用量／月　　　１kWｈ：13円

201０・10　　 8125kWｈ　　　　105,625円

201０・11 7435kWh　　　　　96,655円

201０・12　　 7424kWh　　　　　96,512円

3ヶ月間平均　　 7661kWh　　　　 99,593円

３３..現状把握現状把握

Q1,日頃節電に心がけていますか

7%

93%

はい
いいえ

Q2,電気使用量を知ってますか

86%

14%はい

いいえ

○節電に対する意識調査をアンケートで行うことにした。
Q1,　日頃節電に心がけていますか？

Q2,　電気使用量を知っていますか？

＜結果＞

４４..目標設定目標設定

電気使用量の10％削減を図る

スタッフの更なる節電意識の　　　
向上を目指す

５５..活動計画活動計画

　　　　　　　　　TQC委員効果確認

　　　　　　　　　全員対策実施

　　　　　　　　　全員対策・立案

　　　　　　　　　全員要因分析

　　　　　　　　　TQC委員現状把握

　　　　　　　　　TQC委員テーマ選定

2月1月12月11月10月9月8月7月6月担当活動
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６６..特性要因図特性要因図

ム　

ダ　

が　

あ　

る

スタッフ 環境

器具・設備

配膳車のスイッチを入れる
時間がバラバラ

洗浄機のスイッチを入れる
時間が早い

通常の電気使用量が
把握出来ていない

エアコンの温度設定が出来ていない

不要な電気が付けっぱなしになってる

冷凍・冷蔵庫の扉を開けている

食器保管庫の乾燥を全て稼働してる。

食器保管庫の温度の設定が決まっている

配膳車の温度設定が決まっている

食器保管庫の起動回数が多い生ゴミ処理機が終日稼働している

スチームコンベクションの使用が多い

エアーカーテンが稼働している

窓が無い為照明器具がないと
真っ暗になる

調理場内の温度設定が
決まっている

７７..対策の検討・立案対策の検討・立案

器具設備

下処理の乾燥機の使
用を1日1回にする

食器乾燥機の使用を
最低限にする

冷凍・冷蔵庫・配膳車
の温度変更

スタッフ
の意識

不要な電気を消す

冷凍・冷蔵庫のとびら
の開閉を速やかに行う

配膳車のスイッチを入
れる時間を決める

洗浄機のスイッチをい
れる時間を遅らせる

スチームコンベクション
の使用回数を減らす

環　境
蛍光灯の数を減らす

調理場内の設定温度
を変える

１９：３０にタイマーする

１台だけ使用する

HACCP上今まで通り

心がけて実行する

心がけて実行する

朝６時　昼１０時　夕１６時に

早出が６：００　遅出が１５：３０に

レシピのマニュアル化

３０％カット

HACCP上今まで通り

（◎５点　○３点　△１点　×０点）　

効果 実現性 評価

◎

◎

○

○

○

○

○

○

◎

○

◎

◎

×

◎

◎

◎

◎

◎

◎

×

１０

１０

　３

　８

　８

　８

　８

　８

１０

　３

88..対策・実施対策・実施

照明スイッチ 厨房設備 調理設備

調理行程の見直し
機械設備の使用
回数の見直し

節電への意識付け
消灯の促進

照明器具の削減

照明器具30％減
42本取り外し

＜ラベルを貼り対策を明確にする＞
　（各箇所１８枚添付）

99..効果・確認（有形効果）効果・確認（有形効果）

　　　調査月　　 使用量／月　　 １kWｈ：13円

　　2010・10　　8125kWｈ　 105,625円

　　2010・11 7435kWh　　 96,655円

　　2010・12　　7424kWh　　 96,512円

　　3ヶ月間平均　 7661kWh　　 99,593円

栄養管理科、
前年の電気使用量

栄養管理科、
活動期間中の電気使用量

　　　調査月　　 使用量／月　　 １kWｈ：13円

　　201１・10　　7516kWｈ　 97,708円

　　201１・11 6991kWh　　 90,883円

　　201１・12　　6900kWh　　 89,700円

　　3ヶ月間平均　 7136kWh　　 92,768円

電気使用量

2010

2010 2010
2011

2011
2011

6200
6400
6600
6800
7000
7200
7400
7600
7800
8000
8200
8400

10月 11月 12月

（kWh）

2010

2011

10月　－7.5％　　減

11月　－6.0％　　減

12月　－7.1％　　減

＜前年比＞

平均－6.9％減

1010..効果・確認効果・確認((無形効果）無形効果）
アンケートによる　　
　　スタッフの意識調

査

Q、節電への取り組みに
　　心がけましたか？

100

%

＜アンケート意見＞

＊ 節電意識を常に持ち続ける事で、
他の物事に対する節約も意識した。

＊ 施設の設計上、外光の取り入れ窓は
　 無く昼夜を問わず照明器具は必要不
　可欠であり、照明の削減は、実質暗く

　 なり、気分的にも暗くなる。

＊ 更なる取り組みを強化する必要
を感じた。

今回、目標を１０％減としたが、出来うる
対策を実施した結果７％前後の減にとどまっ
た。
　目標の達成には至らなかったが、各々が節
電意識を持ち取り組んだ結果としてとらえ、
今後目標に少しでも近づける為に、更なる
作業の見直しと、節約意識を常に持ち、業
務を行なっていく。
　また、定期的に電気使用量を確認し、科内
で報告し、現状把握と意識付けを行ってい
く。

11.11.まとめまとめ
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　　第６回TQC活動

　　　　エアシューターの有効利用

サークル名　確認飛行物体
　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　外　来　　築山　徳子　太田垣秀子

　　　　　　　　　　　　医事課　　植木靖昌　　　　　　　　　

１．テーマ選定の理由

　・　エアシューターを使いすぎ、よく故障する事がある。

　　　（アンケート結果より）

　・　故障する事により各部署に、影響が及び業務に支障
　をきたす。

　　

　・　有効なエアシューター利用で、修理費・電気代節約等
　　により、経営改善を図る。　

２．活動期間

平成２３年9月５日～平成２３年１１月１８日

３．現状把握

調査期間･･･平成２３年９月５日～平成２３年９月１６日
方　　　法・・・３部署（Ｃブロック、Ｄブロック、医事課）を
　　　　　　　　ピックアップし、エアシューターの使用状況を
　　　　　　　　調査した。
結　　　果･･･急ぎで使用３１％（108/343件）、急ぎでない　
　　　　　　　　使用６９％（235/343件）であった。　

４．目標設定

　　　急がないエアシューター使用を

　　５０％以下にする。

５．活動計画

ＴＱＣ委員効果確認

全　　員対策実施

ＴＱＣ委員対策立案

ＴＱＣ委員原因分析

全　　員

ＴＱＣ委員

現状把握と
　目標設定

ＴＱＣ委員テーマ選定

11月10月９月８月７月６月担当

平成23年

特性要因図
急
が
な
い
エ
ア
シ
ュ
ー
タ
ー
の
利
用
が
多
い

方法
スタッフ

システム

便利だから
利用する

業務多忙

一括さん用のカゴが
近くにない

修理費がかさむ事を
知らない

後で処理すると
忘れてしまう

「空」で返すくらいなら
急がないけど利用する

送り先が遠いので
利用する

持って行くのが
面倒

人員不足

使用マニュアル
を知らない

ラウンドの時刻ま
で待てない

業務を早く
片付けたい

一括さんに依頼するという
意識がない

一括さんのラウンド
時刻を知らない
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６．原因分析

　 特性要因図より原因分析を行い、以下を重要

要因とした。

①一括さんに依頼するという意識がない。

②修理費がかさむ事を知らない。

③便利だから利用する。

７．対策立案　・　実施

　①エアシューター横に一括さんのラウンド

　　時刻を掲示した。

　②意識付けの為の標語ポスターを掲示した。

　　　「ちょっとまて　一括さんまで　あと何分」

　　　「大切に　気送子修理　壱万円」

８．効果確認
　　　　　　平成２３年１１月7日～1１月１８日の間

　　　　　対策を実施し、効果確認した結果、急がない

　　　　　エアシューター利用が５６％だった。

　　

　結果　「５０％以下にする」目標は達成されなかった。

69%

31%

50%

50%

56%

44%

0%

50%

100%

対策前 目標 対策後

急ぎ

急がない

９．標準化と管理の定着

掲示する　　　　　
貼り直す

ポスターを各部署で対策実施
時

ＴＱＣ委
員が

ラウンド時刻を
知ってもらう為

掲示する　　　　　
貼り直す

ポスターを各部署で対策実施
時・破損時

ＴＱＣ委
員が

コスト意識をも
つ為

急がない物は一
括さんを利用する

送る物を各部署で送る物が
できた時

スタッフ
が

エアシューター
の利用を減ら
す為

どうする何をどこでいつ誰がなぜ

１０．反省と今後の課題

　反省　　目標を達成することができなかった。
　　　　　　「急ぐ」「急がない」の判断に個人差があった。
　
　
　効果　　一括さんのラウンド時間を意識して、エアシューターを
　　　　　　使い分けるようになった。

　課題　　気送子を送れば返すシステムなので、院内全体で取り
　　　　　　組めば、より効果拡大につながる。　
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入浴用タオルの使用枚数を入浴用タオルの使用枚数を
減らす減らす

老人保健施設　　　　「業務委員」老人保健施設　　　　「業務委員」

谷田真知子　和田美穂　田村美佐子谷田真知子　和田美穂　田村美佐子

斉藤一憲　成田竜也　羽渕八重美斉藤一憲　成田竜也　羽渕八重美

栃下初子　井上知子栃下初子　井上知子

テーマ選定の理由テーマ選定の理由

　老人保健施設では、入浴時に本人持参　老人保健施設では、入浴時に本人持参の　　の　　
タオルタオルでなく、施設からのレンタルバスタオル・でなく、施設からのレンタルバスタオル・
フェイスタオルを提供している。これまでフェイスタオルを提供している。これまで、スタッ、スタッ
フ間フ間でのタオル提供条件や、在庫管理を誰がでのタオル提供条件や、在庫管理を誰が
行うか、レンタル料がいくらであるのか、など行うか、レンタル料がいくらであるのか、など
といったことが全く把握されずにいた。経費削といったことが全く把握されずにいた。経費削
減の一環として取り組む必要があった。減の一環として取り組む必要があった。

　　

活動期間活動期間

　　　　　　平成　　　　　　平成2323年年44月～平成月～平成2424年年11月月

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　目標目標

　　タオル使用量が前年同時期及び今年度前半タオル使用量が前年同時期及び今年度前半

より減少するより減少する

現状現状把握把握
　　　　平成２３年４月～平成２３年８月　　　　平成２３年４月～平成２３年８月

前年度前年度のレンタルタオル月毎ののレンタルタオル月毎の使用量を使用量を把握把握
する。する。

スタッフのレンタルタオルの使用に対する意識スタッフのレンタルタオルの使用に対する意識
を聞き取る。を聞き取る。

事務所でのレンタルタオルに対する管理状態を事務所でのレンタルタオルに対する管理状態を
把握する。把握する。

業者の納入状況を把握する。業者の納入状況を把握する。

現状把握現状把握

　　　　　　　　　　　　　　　使用量の伝票はあるが、　　　　　　　　　　　　　　　使用量の伝票はあるが、
　　　　　　　　　　　　　　納入業者が倉庫に入　　　　　　　　　　　　　　　納入業者が倉庫に入　
　　　　　　　　　　　　　　るだけ納入している。　　　　　　　　　　　　　　　るだけ納入している。　
　　　　　　　　　　　　　　立会いは行っていない。　　　　　　　　　　　　　　立会いは行っていない。

　　　　　　　　　　　　　　　スタッフ間で何枚でも使　　　　　　　　　　　　　　　スタッフ間で何枚でも使
　　　　　　　　　　　　　　用していいと思ってい　　　　　　　　　　　　　　　用していいと思ってい　
　　　　　　　　　　　　　　たなど意識のずれがあっ　　　　　　　　　　　　　　たなど意識のずれがあっ
　　　　　　　　　　　　　　た。　　　　　　　　　　　　　　た。

0

1000

2000

3000

4000

5000

6000

7000

４月 ６月 ８月 10月 １２月

ﾚﾝﾀﾙタオルの月別総数

Ｈ22年

平成23年

要因解析要因解析

レンタルタオル
の管理不十分

スタッフの認識

事務所の管理
認識

納入業者

手順がない

利用者

入所時に持参しなくて
よいと思っていた

できるだけ
多く納入する

納入書だけ
の確認

スタッフに
任せていた

使用条件に
ついて知らない

責任者不在
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対策の立案、実施対策の立案、実施

1.1.業務委員会で業務委員会で検討。検討。

　一般浴利用者　一般浴利用者11人に人に対してバスタオル対してバスタオル・フェイ・フェイ
スタオルをスタオルを11枚づつ使用枚づつ使用

　特殊入浴利用者　特殊入浴利用者11人に対してバスタオル・フェ人に対してバスタオル・フェ
イスタオルをイスタオルを22枚づつ使用枚づつ使用

2.2.毎月のステーション会でレンタルタオル使用毎月のステーション会でレンタルタオル使用
条件について声かけを条件について声かけを行う。行う。

3.3.事務所立会いのもと発注し、在庫に定数補充事務所立会いのもと発注し、在庫に定数補充
をを行う。行う。

対策の立案・実施対策の立案・実施

4.4.各階入浴当日にレンタルタオルを各階入浴当日にレンタルタオルを倉庫に取り倉庫に取り

ににいく。いく。

5.5.チューブによる皮膚損傷を予防するなど個別チューブによる皮膚損傷を予防するなど個別

的な使用目的の方には、入所時に的な使用目的の方には、入所時に個人用　　個人用　　
タオルタオルの持参を依頼する。の持参を依頼する。

6.6.氷枕時のタオルをレンタルタオルから使用し氷枕時のタオルをレンタルタオルから使用し

た場合は、次回入浴時の洗体用に利用するた場合は、次回入浴時の洗体用に利用する
ように声かけをように声かけを行う。行う。

効果の確認効果の確認

平成平成2323年年99月月～平成～平成2424年年11月月と前年同時期と活動前と前年同時期と活動前
後でレンタルタオル使用量を後でレンタルタオル使用量を比較した比較した。。

レンタルタオル総数を前年同時期とで（ｐａｉｒｅｄ）ｔ検定レンタルタオル総数を前年同時期とで（ｐａｉｒｅｄ）ｔ検定
で比較したところｐで比較したところｐ=0.030=0.030と有意差があった。また、と有意差があった。また、
平成２３年活動前後でも、ｐ平成２３年活動前後でも、ｐ=0.044=0.044で有意差を認めで有意差を認め
た。た。

コストは、フェイスタオルは１枚１０円、バスタオルは　コストは、フェイスタオルは１枚１０円、バスタオルは　
１枚４０円であり、バスタオルの使用量がコスト面に１枚４０円であり、バスタオルの使用量がコスト面に
大きな影響を与える。大きな影響を与える。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

効果の確認効果の確認

　　　　　　　　　　　　　　　前年同時期のバスタオ　　　　　　　　　　　　　　　前年同時期のバスタオ
　　　　　　　　　　　　　ルの月平均使用枚数は　　　　　　　　　　　　　ルの月平均使用枚数は
　　　　　　　　　　　　　２７６５枚、活動前　２７６　　　　　　　　　　　　　２７６５枚、活動前　２７６
　　　　　　　　　　　　　５枚、活動中は２５０５枚　　　　　　　　　　　　　５枚、活動中は２５０５枚
　　　　　　　　　　　　　であった。前年同時期と　　　　　　　　　　　　　であった。前年同時期と
　　　　　　　　　　　　　活動中の使用量を（ｐａｉｒ　　　　　　　　　　　　　活動中の使用量を（ｐａｉｒ
　　　　　　　　　　　　　ｅｄ）ｔ検定を行ったところ　　　　　　　　　　　　　ｅｄ）ｔ検定を行ったところ
　　　　　　　　　　　　　ｐ　　　　　　　　　　　　　ｐ=0.007=0.007と有意差を認めと有意差を認め
　　　　　　　　　　　　　たが、活動前後では　　　　　　　　　　　　　　　たが、活動前後では　　
　　　　　　　　　　　　　ｐ　　　　　　　　　　　　　ｐ=0.07=0.07で有意差を認めで有意差を認め
　　　　　　　　　　　　　なかった。　　　　　　　　　　　　　なかった。0
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月別バスタオル数

Ｈ22年

Ｈ23年

標準化と管理の定着標準化と管理の定着

1.1.利用者利用者11人に対してのタオルの使用枚数人に対してのタオルの使用枚数を　を　

スタッフ間スタッフ間でで統一する統一する。。

2.2.入浴時以外での使用タオルは個人用タオル入浴時以外での使用タオルは個人用タオル

を依頼する。を依頼する。

3.3.業者へのタオル発注・補充は事務所立会い業者へのタオル発注・補充は事務所立会い

のもと行うのもと行う。。

4.4.倉庫に常時ある定数を決める。倉庫に常時ある定数を決める。

　　バスタオル：　　バスタオル：300300　フェイスタオル：　フェイスタオル：400400

反省と今後の課題反省と今後の課題

今回の活動に対して職員の意識付けがどこま今回の活動に対して職員の意識付けがどこま
で行えたのかアンケート等をとることができなで行えたのかアンケート等をとることができな
かった。かった。

今後も業務委員を中心にタオルの使用につい今後も業務委員を中心にタオルの使用につい
ての声かけを継続し、職員の普段の行動がての声かけを継続し、職員の普段の行動が
経営参画に繋がるように意識向上を図って行経営参画に繋がるように意識向上を図って行
くく
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経営改善への工夫
　　　　～加算もれをなくす～

サークル名：加算もれすくい隊

メンバー：○廣瀬　松田　山下　藤原　進元　福田　西口

１．テーマ選定理由

• 訪問看護に関する加算は体制や病状の

　変化によるもの等様々ある

スタッフによりコストへの知識や意識に差
がある

知識・意識の向上が確実な加算の算定に
つながると考え取り組んだ。

2．調査、活動期間

　平成23年7月～12月（6ヶ月間）

3．現状把握

　・平成22年（7～12月）の全訪問者数に

　対する加算算定者数の占める割合を確認

　・加算に対するアンケート実施

4．目標設定

・訪問看護に関する加算の算定割合を向上させる

・スタッフのコストに対する意識と知識を向上させる

加
算
漏
れ
発
生
！
！

加
算
漏
れ
発
生
！
！

5．原因分析

状態変化

医療保険での加算知識

ケアマネとの確認不足

月の途中での
処置追加・変更

介護保険での加算知識

病状と加算の内容
がつながらない

業務多忙

無関心

スタッフ間での確認不足

確認手順がわからない

知識不足

確認不足

意識の希薄

6．対策と実施

• コストについて（医療・介護保険、　各種加算）

　勉強会の実施

• レセプト前にはチームカンファレンスで対象者の
加算もれが無いか確認

• 意識調査アンケート
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•ポスター掲示による啓蒙

　（右写真）

＜ポスターの内容＞

①介護・医療保険それぞれの
加算の種類と内容について

②加算確認手順について
具体的に加算を取る手順や
方法を掲示

7．効果確認Ⅰ（加算）

＜緊急時訪問看護加算＞
前年度に比べて15.4％の増加
（全対象者に対する加算算定割合）
　平成22年　61.5％
　平成23年　76.9％
※緊急時訪問看護加算
看護に関する相談を24時間受け付けるｻｰﾋﾞｽ

＜特別管理加算＞
前年度に比べて6.2％の増加
（全対象者に対する加算算定割合）
　平成22年　17.0％
　平成23年　23.2％
※特別管理加算
特別な管理、医療器具を装着、重度の褥瘡の
ある場合
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＜長時間訪問看護加算＞
前年度に比べて5.1％の増加
（全対象者に対する算定割合）
　平成22年　7.0％
　平成23年　12.1％
※長時間訪問看護加算
人工呼吸器を装着している状態で長時間の
訪問看護が必要な方に1回で2時間を超える
訪問看護を行った場合

＜難病等複数回加算＞
前年度に比べて13.0％の増加
（全対象者に対する算定割合）
　平成22年　38.7％
　平成23年　51.7％
※複数回訪問加算
厚生労働大臣が定める疾患の方、特別
訪問看護指示書期間の方に複数回訪問を
行った場合

7．効果確認Ⅰ（加算）
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73％が勉強会後変化があった（大いに・少し
変わった）と答えた
・新しい処置、治療が加わると確認するようになった
・加算やコストについて少し分かるようになった
・新規者の加算と現利用者の加算もれがないか意識するように
なった
・加算を意識する大切さは感じたが、日々の業務に終われ振り
返り、 加算があるかなど意識できていない場合が多い　等

7．効果確認Ⅱ（意識）

81％がポスター掲示後意識の変化があったと
答えた
・内容が更に明確となった
・すぐに目につき、振り返ることができた
・加算の有無のもれを確認する際に分かりやすかった
・とれていない方に話を持っていかなければと思うようになった

チームカンファレンス時の加算の確認に対して、１００％が意識の変化があったと答えた。
加算に対する知識が増えた63％、意識して加算を取るようになった72％（複数回答）であった。
また全ての人が引き続き確認の継続が必要と答えた。

勉強会後の変化

33%
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大いに変わった 少しは変わった

あまり変わらない 全く変わらない

ポスターの掲示について

31%

50%

19%

0%

大いに合った 少しは合った
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8．まとめ

• 勉強会やポスター掲示により、スタッフの加算
に対する知識と意識の向上につながった。

• カンファレンスでの確認と方法の手順化により、
確実に加算をとることができた。

• これらにより、訪問看護の診療報酬増加に　
つながった。

9．今後の課題

• 今後も加算に対する知識と意識を向上する
為の勉強会を定期的に行う

• レセプト前には加算の取り忘れがないかの
確認を継続して行う
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