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医療を取り巻く環境が複雑化し、患者さんのニー
ズが多様化する中で、チーム医療の重要性はます
ます高まっています。当院では、患者さんに最適
な医療を提供するため、多職種が協働し、それぞ
れの専門性を活かしたチーム医療を推進していま
す。2024 年度、チーム医療推進委員会は、栄養
サポートチーム、院内感染対策チーム、呼吸ケア
チーム、緩和ケアチーム、褥瘡対策チーム、周術
期管理チーム、認知症ケアチーム、排尿ケアチーム、
糖尿病ケアチームの 9 チームを統括し、チーム間
の連携強化、活動の活性化、そして質の向上に努
めました。その一方で、各病棟や治療の場には多
職種が常駐し、必要なタイミングでスタッフ同士
が集まり、相談、情報共有が日常的行われるよう
になってきました。本年報では、各チームの具体
的な活動内容と診療報酬の算定実績として報告し
ます。

【栄養サポートチーム】
栄養サポートチームは、医師、管理栄養士、看

護師、薬剤師、リハビリテーション技術室セラピ
スト、MSW、歯科衛生士、臨床検査技師で構成さ
れ、そのうち専任である医師、看護師、管理栄養士、
薬剤師で、各病棟対象者を回診しています。栄養
サポートチーム加算として回診を行った対象者に
週 1 回 200 点の算定が可能となっています。また、
歯科口腔外科医師が回診に参加することで、歯科
医師連携加算 50 点が算定できます。

算定要件である人員確保が困難な状況が続き回
診件数は減少していますが、各病棟で随時栄養カ
ンファレンスを行っています。2024 年度は対象
患者がありませんでしたが、退院時に NST サマ
リーを作成することで連携施設等への栄養情報を
提供しています。

また、症例報告を 10 症例まとめて提出する
ことで、ワニバッチを取得することができます。
2024 年度は 2 名の看護師と 4 名の栄養士が取得
できています。

次年度はより質の高い NST 介入について検討
し、病棟栄養カンファレンスの継続と回診件数増
加に向け対応していきたいと思います。

（実績）
・NST 研修 ワニバッチ取得： 6 名

看護師：遠藤玲海 岩井彩英
栄養科：淺井杏月 稲山結菜

石塚友里 濱田奈美
（2024 年度 NST 回診集計）

・回診数：32 件（新規 18、継続 14）
加算件数 18/32 件

（NST サマリー作成件数）
・合計 0 件

【院内感染対策チーム】
医師（ICD）、薬剤師、看護師（感染管理認定看

護師）、臨床検査技師、事務職で構成されています。

主な活動は、新型コロナウイルス感染症や薬剤

耐性菌対策をはじめとする院内感染対策、月 1 回

の院内感染対策委員会、ICT リンクスタッフ会、現

場の諸問題を解決するため、週１回の ICT 会議、

ICT と現場リンクスタッフと協働した ICT 環境ラ

ウンド、抗菌薬適正使用支援チーム（AST）では抗

MRSA 薬など届出が必要な抗菌薬を使用している

患者のカルテチェック及び必要時にはベッドサイ

ドへのラウンドを実施しています。

診療報酬では、感染対策向上加算として入院初

日に 710 点、指導強化加算として 30 点、計 740

点算定が可能です。算定要件として連携施設との

定期的なカンファレンスや新興感染症を想定した

訓練の実施が求められます。指導強化加算では、

外来感染対策向上加算の医療機関に赴き院内感染

対策等に関する助言を行った場合に算定可能です。

加算件数は、新規入院患者数の推移に大きく影響

チーム医療推進委員会

図1 栄養サポート加算算定数の推移
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  されます。2024 年度は、加算件数 8,617 件（前年

度比 +687 件）、算定点数 6,376,580 点（前年度比

+508,380 点）（図 2）の算定ができました。

新型コロナウイルス感染症の院内クラスター発

生により一部入院制限を行う等の影響を受けまし

たが、加算件数は増加に転じました。

患者さんや職員、病院に関わる全ての人を感染

症の脅威から守るために適切な感染対策を実践し

ていくため、チームメンバーを中心に日々取り組

んでいきます。

 【呼吸ケアチーム】
医師、看護師、リハビリテーション技術室セラ

ピスト、臨床工学技士で構成され活動しています。

呼吸ケアチーム加算は、対象患者が 48 時間以

上継続して人工呼吸器を装着している患者であり、

人工呼吸器を装着している状態で当該病棟に入院

した日から、1 ヶ月以内または装着してから 1 ヶ

月以内の患者で算定できます。ICU や HCU では算

定がとれないことや対象患者の受け入れ病棟が限

られるため、算定数が増えにくい現状にあります。

しかし、呼吸器からの早期離脱に向けた取り組み

は、医師や理学療法士と連携しながら行い、134

件と昨年度と同様数介入することができています。

救命救急センター設立に伴い、今後一般病棟で

人工呼吸器管理することが求められます。人工呼

吸器管理について、チームで協働して研修を企画

し、スタッフの質向上に向けて取り組んでいきた

いと思います。

 

【緩和ケアチーム】
医師（精神科医含む）、看護師、薬剤師、管理栄

養士、MSW、リハビリテーション技術室セラピス

ト、公認心理師、事務で構成しています。

2024 年度の緩和ケアチーム新規依頼件数は 152

件（前年比126％）、延べラウンド件数は1,084件（前

年比 129％）でした。緩和ケアチームへの依頼時

期では、診断から初期治療前が 11 件（7.5％）、が

ん治療中が 91 件（62％）、積極的がん治療終了後

が 44 件（30％）と、昨年に比べ診断時からがん

治療中の依頼が増えており、早期から緩和ケアが

提供されるようになってきました。また、非がん

患者の症状緩和に関する介入依頼も年々増えてき

ています（前年比 190％）。依頼内容（複数カウント）

では痛みが 73％、疼痛以外の身体症状が 87％、

精神症状が 35％、家族ケアが 13％、倫理的問題

が 6％、地域との連携・退院支援が 32％等となっ

ています。依頼内容としては痛みに限らず様々な

身体症状に関する依頼がありました。また緩和ケ

アチームメンバーである公認心理師らの関わりも

充実し、精神的苦痛に対する依頼も増えています。

今年度前半は緩和ケア認定医が専従となり、専

任看護師、専任薬剤師の配置により、タイムリー

なチーム介入が可能となりました。しかし、年度

後半はマンパワー不足もあり、チームとして介入

しているものの算定に繋がらなかったものも多く、

人員確保は今後の大きな課題と考えます。（図 4）

緩和ケア対象患者の抽出については、各部署の

リンクナースが中心となって活動しています。「生

活のしやすさに関する質問票」を用い、全ての入

院患者の全人的苦痛の把握に努めています。また

緩和ケア認定医が専従として活動するようになり、

図2 感染対策向上加算算定数の推移

（点） （件）

（年度）
0

1,000,000

2,000,000

3,000,000

4,000,000

5,000,000

6,000,000

7,000,000

6,800
7,000

7,200

7,400

7,600

7,800

8,000

8,200

8,400

8,600

8,800

9,000

2024202320222021202020192018201720162015201420132012

2012年度～2024年度

図 3 呼吸ケアチーム加算算定数の推移
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医師同士のインフォーマルな相談からチーム介入

に繋がることも多く見られるようになりました。

がん性疼痛緩和指導管理加算が算定可能な場合、

適切なタイミングで指導ができるよう外来スタッ

フから医師への働きかけを行っていますが、一部

の診療科ではまだ不十分な点も多く、より周知徹

底を図る必要があります（図 5）。

がん患者指導管理料として、イ）では医師が看

護師と共同して診療方針等について話し合い、そ

の内容を文書等により提供した場合は 500 点（患

者１人につき１回）、ロ）では医師または看護師が

心理的不安を軽減するための面接を行った場合に

200 点（患者１人につき 6 回）の算定が可能です。

（図 6）

いずれの場合も、診療にあたる医師が「がん診

療に携わる医師に対する緩和ケア研修」を受講し

ていることが算定要件となります。2024 年度に

は地域がん診療連携拠点病院に認定され、全ての

医師が緩和ケア研修を修了していることが望まし

いため、当院主催の緩和ケア研修を実施するなど、

今後も提供する緩和ケアの質を向上させるべく、

積極的に働きかけていきます。

図4 緩和ケア診療加算算定件数の推移
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図 5 がん性疼痛緩和指導管理加算算定数の推移
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図6 がん患者指導管理料加算算定件数の推移
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【周術期管理チーム】
がん患者等の周術期における歯科医師の包括的

な口腔機能の管理は定着しています。今後も介入

漏れのないように、主治医・麻酔科医と連携して

いきたいです。

術後疼痛緩和チームは現在 3 名で活動を行って

おり当番を決め、回診を行っています。引き続き

回診を行いつつ、スタッフの育成にも励んでいき

たいです。

術前訪問は 2,703 件 / 年実施しています。術前

カンファレンス、ブリーフィングをスタッフ間で

情報共有を実施してから手術に入るようになって

います。今後も継続をしていきます。

術後訪問は 437 件 / 年と促しにより昨年度より

増加しています。今後は術後訪問の継続と振り返

りができるような働きかけをしていきたいです。

【褥瘡対策チーム】
形成外科医、皮膚・排泄ケア認定看護師、管理

栄養士、理学療法士、言語聴覚士、薬剤師、リン

クナースで構成され活動しています。2024 年度の

褥瘡対策チームラウンド件数は 154 件となってい

ます。

主に外科的デブリードマンを必要とする褥瘡を

有する患者、ポジショニングの見直しが必要な患

者を中心にラウンドを行っています。チーム介入

例については、おおよそ改善を認めています。

褥瘡推定発生率（図 7）については、2024 年度

は減少傾向にあります。補助者を対象とした研修

を追加したことや、予防的スキンケアに取り組ん

だ結果であると考えます。 また、初期対応の重要

性や、早期発見に力を入れた結果、d1、d2 での発

見が 86％でした。前年度の 78％から増加するこ

とができました。うちd2での発見は51％でしたが、

d1 で発見できるように更に取り組みを強化してい

きたいと考えます。

重点的な褥瘡対策をおこなった場合に算定可能

な褥瘡ハイリスク患者ケア加算（図 8）においては、

2023 年度に続き減少傾向にあります。

今後は褥瘡予防・ケアの底上げができるように、

教育を継続しながら、褥瘡予防対策に重点を置き

取り組んでいきます。

図7 褥瘡推定発生率（%）
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図8 ハイリスクケア加算算定数の推移
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図 9 周術期口腔機能管理加算
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【認知症ケアチーム】
2017 年度より活動及び算定を開始しました。認

知症による行動・心理症状や意思疎通の困難さが見

られ、身体疾患の治療への影響が見込まれる患者に

対して、病棟の看護師と専門知識を有した多職種が

適切に対応することで、認知症症状の悪化を予防し、

身体疾患の治療を円滑に受けられることを目的とし

た評価です。精神科医、認知症看護認定看護師、社

会福祉士、薬剤師、管理栄養士、言語聴覚士、臨床

心理士、リンクナースにて構成され活動しています。

病棟での対象者評価とせん妄ハイリスク評価を基に

介入を行っており、ラウンド・カンファレンス件数

は 2,496 件でした。（前年度より 103 件増）

算定件数は認知症ケア加算 1（14 日以内）180

点は延べ 7,488 件、（15 日以上）34 点は延べ 8,021

件、身体的拘束を実施した日は、所定点数の 100

分の 60 に相当する点数となることより、（14 日以

内）72 点は延べ 626 件、（15 日以上）14 点は延

べ 1,407 件でした。

※令和 6 年度診療報酬改定により、14 日以内：

160 点 → 180 点 15 日 以 上：30 点 → 34 点

身体的拘束を実施した日は所定点数の 100 分の

60 → 100 分の 40 に変更。

以前より行っていた、せん妄ハイリスク評価は

「せん妄ハイリスク患者ケア加算（100 点）」とし

て 2020 年度より診療報酬に新設され 2021 年 5

月より算定を開始し、今年度は 4,986 件でした。（前

年度より 96 件増）（図 13）

※令和 6 年度診療報酬改定により、認知症ケア

加算で求めるアセスメント及び対応方策に、せん

妄リスク因子の確認及びせん妄対策を含めるとと

もに、認知症ケア加算を算定した場合はせん妄ハ

イリスク患者ケア加算の算定は不可となった。

今後、ますます高齢化は進み認知症患者は増加

すると考えられる背景の中で、入院生活での混乱

を最小限にし、安全で安心できる療養環境を提供

できるようケアの質向上に取り組んでいきます。

また、せん妄ケアや身体的拘束最小化する取り組

みを身体的拘束最小化チームと共同し行っていき

ます。

図12 認知症ケア加算1算定件数推移
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図13 せん妄ハイリスク患者ケア加算推移
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図11 認知症ケアラウンド・カンファレンス件数推移
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  【排尿ケアチーム】
泌尿器科医師、看護師（皮膚・排泄ケア認定看

護師含む）、理学療法士、作業療法士、薬剤師、医

事にて構成しています。当院では、2018 年 7 月に

チームを発足し、同年 10 月よりチームラウンドを

開始しています。2020 年度診療報酬改定により、

それまでの排尿自立指導料から排尿自立支援加算

への名称変更とともに、週 1 回 200 点を 6 回まで

から、12 回までの算定が可能となりました。排尿

自立支援は、排尿自立の方向へ導くことを目的と

し、排尿ケアチームが病棟看護師らと連携し下部

尿路機能回復のための包括的排尿ケア（保存療法、

リハビリテーション、薬物療法等）を計画し実施

していきます。各病棟へ膀胱用超音波画像診断装

置を配置し、全病棟を対象に活動を行っています。

2024 年度の算定件数は 675 件となりました（図

14）。今年度は人員を含めたラウンド体制の見直し

を行うことで、より効率的にラウンドを実施でき

るようになり、過去最高の算定件数となりました。

2021 年度より排尿ケアチームリンクナース会

を発足し、活動は 4 年目を迎えました。各病棟に

リンクナースを配置し、年間を通じ多職種による

勉強会を開催しています。今年度は、排尿ケアの

質向上に向け各病棟毎に目標設定を行い、年間を

通して取り組み成果を得ています。リンクナース

が中心となり、病棟単位の課題に取り組むことで、

各病棟の特徴に合わせた排尿ケアの実践ができ、

院内における排尿ケアの普及とさらなる質の向上

につながると考えています。

また、泌尿器科外来において、入院から外来へ

と継続した排尿自立支援を目的とした外来排尿自

立指導料の算定も開始し、年間 144 件算定するこ

とができました。引き続き外来における継続的な

患者支援に努めていきたいと考えます。

図14 排尿自立支援加算および
外来排尿自立指導料算定件数の推移
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※2019年度までは排尿自立指導料

【糖尿病生活支援チーム】
医師、看護師、薬剤師、管理栄養士、理学療法士、

臨床検査技師、視能訓練士、歯科衛生士、臨床心

理士で構成され活動しています。

2000 年から開始している個別型教育入院「糖尿

病療養指導 2 週間コース」の紹介施設数は 144 施

設と増加し病診連携と地域貢献につながっていま

す。2024 年度の受講者は 1 週コース 1 名、2 週間

コース 13 名、非コース型 14 名でした。

糖尿病関連における外来算定においては、糖尿

病合併症管理料 170 点が総合病院、クリニック合

わせて（1,507 件 256,190 点） 、糖尿病透析予

防指導管理料 350 点（117 件 40，950 点）でした。

2014 年に、肥満に起因関連する健康障害の予防・

改善を目的とした「肥満症」の治療として、腹腔

鏡下スリーブ状胃切除術が保険適用になりました。

減量代謝改善手術は、糖尿病の治療の有効な手段

と認められるようになり、内科的アプローチとし

て、2019 年 3 月から肥満外来を開設しています。

肥満外来受診者は、2024 年度 74 名・566 件でし

た。そして、2023 年度から肥満入院コースを開設

し 2024 年度は 1 名の受講者があり、肥満症の療

養にチームで対応しています。

また、新型コロナウイルス感染症で中止してい

ました集団支援である糖尿病教室を、2024 年 9 月

から再開しています。主に入院患者を対象とした

毎週木曜日開催の糖尿病教室では、延べ 64 名の参

加者がありました。そして、主に外来患者対象と

した毎月土曜日開催の糖尿病教室では、延べ 49 名

の参加者がありました。次年度は実習会の再開を

計画しています。

〔文責：森田則彦、松本利恵〕

図15 糖尿病関連算定件数の推移
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  QC 活動支援委員会

医療の質を高める改善活動
～品質保証の時代～

【学びあう QC 活動】
日々働きながらストレスを感じる方は 7 割以上

と言われており、特に働き方改革のしわ寄せが、
働く人に与えるストレスが増えている状況は多く
の職員は感じていると思います。

これからの医療を考えた時、後期高齢者が現在
より約 750 万人増加し、医療需要が著しく増大す
るにもかかわらず、少子化のために医療・介護の
従事者が不足することは明らかです。一方、医療
費は右肩上がりの状況の中、医療費財源は年々厳
しくなり、医療費の財源確保が困難と成りつつあ
ります。このような状況下で医療を提供する病院
には病床再編と医療・介護連携強化、と共に医療
機能の効率化が求められています。そこで、医療
の現場においても医療の質の向上が重要な課題と
捉え改善活動を行い、この改善サークル活動を通
して、医療の現場で働く私たちスタッフひとり一
人が自己啓発・相互啓発し、医療職の専門家とし
て成長し続けることが、医療の質改善・医療安全・
サービスにつながると考え、当院ではチームワー
クの向上や患者さんとのコミュニケーションの向
上、そして明るく活気に満ちた病院（職場）をつ
くる事が出来ればと考えます。

【委員構成】
委員会委員長		 1 名

副委員長		  1 名

事務責任者		  1 名

各所属部署から	 1 名

（QC 活動支援推進者） 総勢 25 名

【外部研究会・研修会参加】
● �TQM 推進協議会主催「プレセミナー（医療

の改善活動推進セミナー）」

 （6 月 8 日）じゅうろくプラザ

 ・13 名

【全国大会参加】
●�第 25 回フォーラム「医療の改善活動」全国

大会 in 岐阜

 （11 月 15 ～ 16 日）じゅうろくプラザ

・5 演題発表



224

  

 

＜要因の解析＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜対策の立案＞ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜対策の実施＞ 

 

誰が いつ 何を どうする 

QC委員が 12月 申し送りマニュアルを 作成し、実際に使用する 

看護師 1月 申し送りマニュアル、 

ボード整理方法の統一を 

呼びかけ、修正する 

看護師 1月 ストップウォッチを 使用して時間への 

意識を高める 

申申しし送送りり時時間間のの短短縮縮  ～～申申しし送送りりママニニュュアアルル作作成成～～  

社会医療法人蘇西厚生会松波総合病院 看護部 田中
た な か

亜実
あ み

 
＜テーマの選定＞ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
＜テーマ選定理由＞ 
リハビリ病棟の患者様は急性期病棟に比べ、入院期間は長く、入れ替わりが少ないにも関わらず、申し送り

時間が超過しており、超過すれば看護師だけではなく、セラピストも分刻みでリハビリが組まれているため患

者にも影響を及ぼしていた。日々リハビリで ADLの変更などもあり、申し送りは欠かせないが出勤とともに
食事介助、ナースコール対応など業務があり個人的に情報収集できない現状にある。そのため、申し送り時間

の短縮と申し送り方法の統一が必要だと考え、申し送り時間を短縮しつつ、情報が正確に伝達できる方法を検

討した。 
 
 
＜現状把握＞ 
現状を把握するため、各チームの申し送り所要時間の測定をしたところ、昼間は平均 22-23 分、夜間は 30
分かかっていることが分かった。申し送りの内容としては、家族面談時の詳細、排尿ケアの指示、インシデン

ト報告、退院が決まった後の調整内容などであった。また、ホワイトボードの整理が統一されておらず、重複

して記入されていたり、古い情報なども消さずに記入されている状態であった。スタッフアンケートの結果で

は、申し送りの時間について意識しているスタッフは 94％おり、89％は申し送り時間の短縮を望んでいた。 
 
 
＜目標設定＞ 
目標：申し送り時間を 5分短縮させる 
 

 

 

 

 

 

①申し送り時間が延長する原因の中で転入患者への申し送りに対しては、ナースステーション内のホワイト

ボードに、各自で新規患者の情報収集ができるよう一週間掲示する。そうすることで、申し送り時に新規患者

の情報を簡潔できるようにした。 

②月曜日からの新規患者と混合しないように、一週間掲示していた患者名を日曜日にホワイトボードから消

した。 

③排尿ケアラウンドの申し送りに対しては、排尿状態が記入できる表を作成した。勤務毎に受け持ち看護師が

申し送り時までに排尿表に記入し、情報共有ができるようにした。 

④申し送りが超過している原因を、看護師スタッフ内に周知し、申し送りマニュアル内の①②③を徹底するよ

うに呼びかけた。 

⑤各チームが時間を意識して 15分以内で申し送りができるように、ストップウォッチを使用して計測しなが

ら申し送りを行った。 

 

〈対策案 A：申し送りマニュアルの作成〉 

 

 

＜効果の確認＞ 
 申し送り時間は 5分以上短縮され目標は達成した。 
《有形効果》 
 

Aチーム：申し送り平均時間（朝）22 6分→13 2分 （夜）21 4→13 6分  
Bチーム：申し送り平均時間（朝）23 7分→19 3分 （夜）30 1→21 1分 
 

《無形効果》 
ホワイトボードの修正を転入時や普段から意識して取り組む人が増え、ボードが見やすくなった。マニュア

ル化することで申し送り時間を意識するようになった。 
《波及効果》 
・次の業務に早く取り組むことができた。 
・ベッドサイドで患者のために使える時間が増えた。 

＜歯止め＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜反省と今後の課題＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜まとめ＞ 

申し送り時間短縮に向けて、申し送りマニュアルの作成・実施でき、申し送り所要時間を、平均的に短縮する

ことができた。申し送り時間を計測することで、申し送りにかかる時間を意識することができた。今後の課題

は、チームで患者層が違うが、申し送り所要時間に差があるため、引き続きホワイトボード整理の継続、統一

した申し送り方法ができるように呼びかけていく必要がある。 

ききれれいいににししよようう！！！！  

社会医療法人蘇西厚生会松波総合病院 看護部 栗本
くりもと

真弓
ま ゆ み

 
 
＜テーマの選定＞ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
＜テーマ選定理由＞ 
障がい者病棟は、長期療養と治療が可能な病棟である。ADL 自立な方はおらず、患者全員がセルフケア・
環境整備等の介助を要している。呼吸器管理や点滴治療等を行っている方も多くみえ、セルフケア介助以外で

も看護介入度が高い。患者のベッド周囲の整理整頓は、看護師が主となって行っていた。新型コロナウィルス

の感染防止対策として院内全体で面会が禁止となり、以前よりもベッド周囲が煩雑となったことで整理整頓

が十分にできていないことについての声が上がっていた。そのため、方法を統一することで整理整頓が効率的

かつ最適に実施できることを目指した。 

 

＜現状把握＞ 
現状を把握するため、患者の身なりやベッド周囲が整っていないことで気になっている項目についてスタッ

フにアンケート調査を実施した。アンケートの結果、①病衣がはだけている②病衣・シーツが汚染したまま③

テーブルの上に栄養がこぼれて汚れている④塗り薬など使用していないものが入れっぱなし、期限が切れて

いるものもある⑤ガーゼなど処置に必要なものが足りない、の 5つの項目の意見が多かった。そのため、この
5項目を改善できるように対策を講じていくことにした。 

 

 

＜目標設定＞ 

目標：2023年 1月までに患者ケア充足度の中央値：4以上になる 

 
※患者充足度「患者の病衣に汚れや乱れがないシーツ・布団に汚染がない・処置 BOXは整頓されている・
オーバーテーブル・床頭台・チェストは汚れがなく、清潔である」の 4項目を評価したものを指す 

  ※中央値が、充足度「5：できている 4：まあまあできている」のどちらかになることを意味する 
 
 

 

＜要因の解析＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜対策の立案＞ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜対策の実施＞ 

①受け持ち看護師が、チェスト、床頭台、オーバーテーブルを整理整頓した。不要な物は家族に持ち帰っても

らい、引き出し内はケースを活用して整理整頓した。 

②整理整頓の方法がわかるように、良い例・悪い例の写真を掲示してどのように整理すれば良いかわかりやす

く伝達した。 

③どこの引き出しに何が入っているかスタッフがわかるように、引き出し内に入れる物は統一し、各引き出し

に内容物を表示するためのプレートを貼付した。 

④受け持ち看護師が勤務の時には受け持ち患者のベッドサイドに行き、整理整頓されているか、物品の不足は

ないか、ベッド周囲の清潔は保持されているかをチェックし、維持・管理した。 

⑤毎食後にオーバーテーブルを拭くことができるよう、配茶時にクリネルを袋に入れて配布し、食後にテーブ

ルの清拭を実施した。 

⑥朝・昼の検温時、BB時にクリネルにてオーバーテーブル・チェスト・床頭台・ベッド周囲を清拭するように

した。 

⑦患者ケアチームと協働し、毎月 1回各患者のベッド周囲のチェックを実施し、整理整頓されていない時は指

導した。 

＜効果の確認＞ 

有形効果 

 患者ケア充足度の中央値は 4であった。 

無形効果 

 ・受け持ち看護師が、整理整頓・物品補充等を行うようにしたことでプライマリー意識が高まった。 

・チェストの上・引き出し内に入れる物を統一し、整理整頓の徹底を呼びかけたことでベッド周囲の整理整

頓への意識が高まった。 

・食後・BB・検温時にチェストの上・オーバーテーブル・床頭台の清拭の実施することで清潔への意識が高

まった。 

波及効果 

 ・受け持ちとしての意識が高まり、以前よりも観察できるようになった 

・受け持ち患者をより観察するようになり、症状の早期発見につながった 

・意識的に患者のもとへ訪室するようになったため、以前より訪室する機会が  多くなった 

・物品が足りず、詰所に取りに戻ることが少なくなった 

・受け持ちとしての責任感が強くなった 

・整理されているため、処置やケアが行いやすくなった 

＜歯止め＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜反省と今後の課題＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜まとめ＞ 

整理整頓については受け持ち看護師が今後も実施していくため、患者ケアチームが次年度も継続して定期的

なチェックを行っていく。整理整頓が不十分であった場合は、患者ケアチームが繰り返し受け持ち看護師に指

導していく。 

シーツ・布団の汚染時にすぐに交換することができていないため、気づいた時にすぐに交換するよう患者ケ

アチームから発信していく。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

「医療の改善活動」時間外労働の削減を目指して 

社会医療法人 蘇生厚生会 松波総合病院     手術室 看護師 今井
い ま い

 剛
つよし

 

《病院紹介》 

病床数は ICU8床、HCU20床、一般病棟 294床、回復期リハビリテーション病棟 60床、地域包括ケア病棟 60床並び

に障害者病棟 59 床の計 501 床です 

「地域住民の皆様に安全で質の高い医療・福祉を効率的かつ継続的に提供する」ことを理念に掲げ活動してまいりま

した 

《手術室の紹介》 

看護師 23 名 臨床工学技士 7名 救急救命士２名にて手術を担当しています。 

医療機関では慢性的な看護職の不足もあり、多職種が多く配属される職場となっています。 

配属年数が 3年未満のスタッフが 10 名いての三分の一にあたります。 

臨床工学技士は内視鏡手術用支援機器 MEP 等のセッティングを業務の間に行い、業種特有の仕事も兼任してい

ます。 

 

１．はじめに 

松波総合病院手術室の手術件数は年平均 3700 件あり、稼働率も年々増加傾向である。ロボット手術等の増加に伴

い手術時間の延長があり時間外労働は増加傾向にある。現状調査でアンケートを実施すると予定手術時間延長だけ

ではなく翌日手術の準備を行っているためと判明し改善の必要があった。 

 

２．テーマ設定  

 

 

３．現状把握 

手術室内の多職種にアンケートを実施した、下記アンケート結果より 8 割近くのスタッフが器材準備を時間外に行い

時間外労働が発生していた。 
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４．要因の解析  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

５．要因の背景 

個人の責任のもとに翌日準備をおこなっていた。担当手術は教育計画やレベルに応じてリーダー看護師にて決定して

いた。リーダー看護師がメンバー個人の週間の業務バランスや時間内の準備などを配慮していない。 

 

６．対策の立案  

①時間が空いているスタッフが準備をおこなう 

②業務時間内で準備する時間を設ける。 

③だれもがわかる準備表に変更をする 

 

７．対策の実施のために  

以前の準備表は物品の位置が分からないことや品名の不一致など問題点が多数あった。 

全てのスタッフが同じ準備を行えるために準備表を変更した。準備の一部を業務部に依頼した。 

 

78%

22%

時間外で準備をしている

はい いいえ

87%

13%

時間外で翌日の器材の準

備をしている

はい いいえ

87%

13%

翌日の準備を時間内に行う

ことができない

はい いいえ

時時 
間間 
外外 
でで 
のの 
準準 
備備 

  

  看護職の不足 

資機材の把握している 
スタッフが限られる 

高難易度手術の増加 

部屋準備表の物品名 

が品名と不一致 

手術支援機器等の使用 

準備に時間がかかる 

翌日の器械出し 
担当者が準備 

他職種が多い 

経験年数が浅い 
スタッフが多い 

担当できる手術に 
ばらつきがある 

急な担当者の変更 

リーダー業務 スタッフ 

業務 

手術時間の延長 

環境 

新人のフォローを 
つけている 

手術で使用する 

物品が多い 

新しい器械を全員が 
把握できていない 

使用頻度の低い器械 

の認識が無いか低い 

各カートが整理されて 
おらず、片付け場所が 
明確でない 

８．効果の確認  

【有形効果】 

・部屋準備表が改訂できた。 

・業務部に準備の一部を委託できた 

【無形効果】 

・どのスタッフでも均一した準備が可能となった 

【波及効果】 

・看護師は術前訪問やカンファレンスの実施 

・臨床工学技士は機器確認に時間を割くことができた。（アンケート結果より） 

・空いた時間で手術の振り返りを行う事ができた。（アンケート結果） 

結果として対策の実行の１０月以降に時間外労働時間の減少は見られませんでした。 

９．歯止め  

 

１０．反省と今後の進め方 

スステテッッププ 良良かかっったた点点 悪悪かかっったた点点 

テーマ設定 今まで無かったものを作成できた 最終評価しにくいテーマとなってしまった 

現状把握 アンケートを行い、全スタッフの意見を聞

けた。 

アンケートで現状の要因が分かる内容にして

いくべきであった 

目標設定 希望がもてる目標であった 数値設定がない 

要因解析 わかりやすく、簡潔にできた 要因がすくない 

対策立案・実

施 

メンバースタッフと相談し対策を行えた 対策実行に時間がかかってしまった 

効果確認 どのスタッフが使用しても準備ができた 

 

標準化 物品準備を統一してできる様になった 慣れるまで時間がかかった 

１１．最後に 

 2023年度の改善活動を継続し更なる改善を現在加えています。 

持続可能な改善活動を行いながらスタッフの意識改善を務めて部署の改善をしてまいります。 

項項目目 いいつつ どどここでで 誰誰がが 何何をを どどののよよううにに 

標準化 準備する際に 手術室 時間のあいているスタッフが 資機材を 準備する 

教育 未経験の手術

を準備する際に 

手術室 経験年数の長いスタッフが 資機材準備を 指導していく 
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【結果】 

上述した対策を実施した結果、これまで ST のみが嚥下訓

練を実施し、算定していた摂食機能療法を、看護師が実施

できるようになり、2023 年度はのべ 21 人（211,635 点）算定

できました。 

 また、カルテを記載するためのテンプレートを作成したこと

で、看護師がカルテに記入する時間は５分以内であり、負担

を感じることが少ないという意見が得られました。 

 しかし、せっかく訓練を実施しても、カルテ記載や算定を

忘れてしまうことがありました。 

 

 

【効果判定】 

有形効果として、摂食機能療法を算定するためのマニュアルが完成しました。 

摂食機能療法を看護師も算定できるしくみを作ることにより、収益が増加しました。また、毎日の食事の様子を看護

師のカルテで確認することができるようになりました。 

無形効果としては、多職種で食事や嚥下状態について情報共有できるようになり、食事形態の変更の提案などを、

お互いにしやすくなりました。 

波及効果としては、多職種で食事に関わっているという意識が芽生え、患者さんがより安全に食事ができるようにな

り、２０２３年度は食事中の窒息・誤嚥事故がありませんでした。 

また、ST から看護師に嚥下訓練を移行するようになり、ST は早期から言語訓練 や高次脳機能訓練を実施できる

ようになりました。 

 

 

【標準化と管理の定着】 

 今後も、摂食機能療法を正しく算定するために、１ヶ月

ごとにQC委員が、カルテチェックを行うようにしていこうと

考えています。 

 また、今後も異動や新入職員があれば、ST やQC委員

が勉強会を実施していく予定です。 

 

 

 

結果

0

5 000

10 000

15 000

20 000

25 000

30 000

35 000

40 000

45 000

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

摂食嚥下診療報酬

ST介入 NS介入

STのみが嚥下訓練
を実施

看護師中心で嚥下
訓練を実施

標準化と管
理の定着
（⻭⽌め）

なぜ いつ どこ
で

誰が なにを どうする

標準
化

摂⾷機
能療法
を算定
するた
めに

1ヶ⽉ご
とに

カル
テ上
で

QC委
員が

正しく
算定で
きてい
るかど
うか

チェックを
⾏う

教育
管理

⾷事に
多職種
で関わ
るため
に

異動など
の
新⼊職者
があった
ら

病棟
で

QC委
員、ST
が

摂⾷機
能療法
につい
て

勉強会を開
催する
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【反省と今後の課題】 

 多職種で関わり、収益が期待できるテーマを選

定しました。現状を把握し、達成しやすい目標にで

きました。また、勉強会実施後、すぐに看護師によ

る摂食機能療法を実施できました。今年度ものべ１

２人の摂食機能療法の算定ができています。 

 一方、他の職種に比べ、看護師に負担がかかり

やすいテーマであった可能性も考えられました。

要因解析においては、もっと多くの意見が出ても

良かったと思います。 

 カルテの記載忘れが時折みられるため、今後も

啓蒙活動が必要だと考えます。 

 

 

【まとめ】 

摂食機能療法を算定することにより、病棟の収益が増加しました。また、多職種で患者さんの食事について考える

機会を増やすことができました。しかし、業務が増加したと感じるスタッフもおり、多職種で食事に取り組み、摂食機

能療法を算定することによる患者さんへのメリットを、スタッフ全体に浸透させていく必要があると考えます。また、ST

と看護師だけでなく、PT や OT もさらに食事場面に介入していけるようにしたいと考えています。 

 

反省と今後の課題
ステップ 良かった点 悪かった点

テーマ設定 多職種で関わり、収益が期
待できるテーマであった

他の職種と⽐べ、看護師に負担
がかかった

現状把握と⽬標の設
定

現状を把握し、達成しやす
い⽬標にできた

時期によりばらつきがある

要因解析 各職種が嚥下や⾷事に対し、
どうように感じているかが
分かった

もっとたくさんの意⾒が出ても
良かった

対策⽴案・実施 勉強会実施後、すぐに開始
できた

特になし

効果確認 摂⾷機能療法が算定できる
ようになり、増収に繋がっ
た

特になし

標準化 2024年度ものべ12⼈算定
ができている

カルテの記載忘れ、算定忘れが
ある
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更更衣衣室室にに関関すするるククレレーームムをを減減ららししたたいい  

松波総合病院 人間ドック・健診センター 水谷
みずたに

 珠乃
し ゅ の

 

【【病病院院紹紹介介】】  

 当院は岐阜県羽島郡にあり、日本三大川である木曽川が隣接している。主にノースウイングとサウスウイングという建

物があり連結ブリッジで繋がっている。総合病院にクリニックが併設されており、人間ドック・健診センターが所属してい

る。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【【テテーーママ選選定定】】  

受診者アンケートで、更衣室が混雑するという意見や隣同士になるという意見が多数寄せられており、更衣室のクレ

ームが長年の課題となっている。構造上狭いことや、ロッカーが縦に長い仕様になっているため他者との距離が取りに

くいことが考えられる。それに加え、ロッカーを事前に受診者に割り振っているため、当日の受診者の来院時間によっ

ては隣同士になることがある。また、新型コロナウイルスの蔓延で感染の関心も高まり、密になるという意見が寄せら

れ、更衣室のクレーム数は年々増加している。受診者の満足度の向上を目指し、今回のテーマとした。 

 

 

 

 

 

 

 

評価項目 

問題点 
重要性 経済性 実現性 

上位 

方針 
期間 評価 順位 

女子トイレの混雑 ◎ △ △ ○ ○ 13 4 

更更衣衣室室ののククレレーームム  ◎ ○ ◎ ◎ ◎ 23 1 

ホルマリンの取り扱い ◎ ○ ◎ ○ ◎ 21 2 

待ち時間の長さ ◎ ○ △ ○ ○ 15 3 

胃カメラの対応 ○ ○ △ △ ○ 12 5 

〈サウスウイング（南館）〉 

・地域包括ケア病棟 

・急性期病棟 

・回復期リハビリテーション病棟 

・障がい者病棟 

・介護老人保健施設 

〈ノースウイング（北館）〉 

・救急医療センター 

・手術室・ICU・HCU 

・急性期病棟 

・ヘリポート 

〈まつなみ健康増進クリニック〉 

・外来 

・人間ドック・健診センター 

連結ブリッジ 

託児所 病床数 

501床(開放型病床 12床) 

人間ドック総受診者数 

9,533人(2023年度) 

人間ドックスタッフ数 

・センター長１名 

・保健師 ９名 

・臨床検査技師 2名 

・管理栄養士 1名 

・事務 10名 

理理念念  

病院  私たちは、地域中核の社会医療法人として地域住民の皆様に、安全で質の高い医療・福祉を効率的 

かつ継続的に提供する。 

人間ドック・健診センター  受診される皆様の健康管理のホームドクターを目指します。 
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【【活活動動計計画画】】((計計画画        実実施施        ))  

  

【【現現状状把把握握】】 

①更衣室が密になるというクレームが増加 

 (具体例) 

   ・混雑する              

   ・受付番号が近い人と隣同士になる 

   ・隣同士になるとぶつかる     

・健診終了者の更衣と健診開始者の 

更衣が重なる 

  

 

  ②更衣室・ロッカーの状態 

   ・更衣室 2部屋 

   ・ロッカー数 24 台／12台 
    →男女の人数によって部屋を決める 
   ・ロッカーの幅 21cm 

 

 

 

・ロッカーの割り振り方法 

    当日の受付業務を簡素化するため、予め前日に各受診者にロッカーを割り振っていた。 

     →予約時間を考慮し、ロッカーが近くならないように割り振っていたが、当日の受診者の来院時間や来院順に 

よっては隣同士になることがあった。 

 
【【目目標標設設定定】】  

目目標標：：受受診診者者アアンンケケーートトのの更更衣衣室室がが密密ににななるるとといいううククレレーームム件件数数減減少少  

～～全全体体ののククレレーームム件件数数にに対対すするる更更衣衣室室がが密密ににななるるとといいううククレレーームム件件数数のの割割合合をを 66..44％％ににすするる～～  

  

【【要要因因のの解解析析】】  

重要課題  ①ロッカーが隣同士、近くになる ②当日ロッカーを決めて番号を控える時間がない 

③健診開始者と終了者の更衣時間が重なる 

ステップ 6 月 7 月 8 月 9 月 10 月 11 月 12 月 1 月 

テーマ選定  

現状把握  

目標設定  

要因解析  

対策の立案と実施  

効果の確認  

標準化と管理の定着  

4 5% 6 4% 7 2% 10 8%

85%

90%

95%

100%

2019年度 2020年度 2021年度 2022年度
(4月-6月23日)

全体のクレーム件数に対する

更衣室が密になるというクレーム件数の割合

全体のクレーム件数 更衣室が密になるというクレーム件数

2211ccmm  
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【【対対策策のの立立案案】】  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

更更
衣衣
室室
がが
密密
にに
なな
るる
とと
いい
うう
クク
レレ
ーー
ムム
がが
多多
いい 

 重重要要課課題題 11次次対対策策 22次次対対策策 
33次次対対策策 

((具具体体策策)) 

効効
果果 

実実
現現
性性 

継継
続続
性性 

総総
合合
評評
価価 

受診者 

ロッカーが隣

同士、近くに

なる 

ロッカー番号

が近くならな

いように案内

する 

前日にロッカー

を受診者に割り

当てず、当日に

受付順でロッカ

ーを案内する 

①ロッカーが 2

つ空きになるよう

に、前日にロッカ

ーの使用順番を

決めておく 

◎ ○ ○ 11 

事務 

看護師 

当日にロッカ

ーを決めて番

号を名簿に

控える時間が

ない(受付業

務が多忙) 

ロッカー番号

を控える手間

を最小限に

する 

名簿にロッカー

番号を控える方

法を変える 

②一時的な控え

として、ロッカー

番号を記載した

札を作る 
◎ ◎ ○ 13 

③前日に鍵と控

え用の札を渡す

順番にケースに

セットする 

受診者 

健診開始者と

終了者の更

衣時間が重

なる 

更衣室が混

雑しないよう

にする 

更衣室が混雑し

ている場合は、

更衣室の外で待

ってもらう 

④掲示をする △ ◎ ◎ 11 

更
衣
室
が
密
に
な
る
と
い
う

ク
レ
ー
ム
が
多
い

事務
看護師

受診者

環境

更衣室が狭い

ロッカーが狭い
(幅21cm)

他者との距離
が取りにくい

予約時間通り
に来院しない

鍵紛失防止のため
ロッカー番号を控えなけ

ればならない

手間

受付業務が多忙

当日ロッカーを決めて番号を控える時間がない

前日にロッカー番号を控える(鍵
紛失防止のため)

ロッカーが隣同士、近く
になる

更衣室が暗い

圧迫感がある

窓がない

受付の順番が
前後する

健診開始者と終了者の
更衣時間が重なる

検査終了時間の予測が難しい

受付順で終わらない

検査内容が受診者によって異なる

受診者によって、検査所要時間が
異なる

予約時間を考慮してロッカーが
重ならないように割り振る

更衣室が混雑する
クレームが
ある

換気ができない
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【【対対策策実実施施】】  

 

〈〈ロロッッカカーーのの割割りり振振りり〉〉  

・ロッカーが 2つ空きになるように、ロッカーの使用順番を決めた 

 (例)ロッカー番号①→④→⑦→⑩→  

 

 

 

〈〈ロロッッカカーーのの鍵鍵紛紛失失防防止止対対策策〉〉  

・ロッカー番号を控えるための札を作った 

 →改善前は事前に受診者ごとにロッカーを割り振っていたため予め名簿に控えていたが、当日の受付時に名簿に 

控える余裕がないため、札を一時的な控えとした。 

・当日スムーズに渡せるようにロッカーの使用順番で札と鍵をケースに並べた 

 

 

 

 

 

 

 

(当日の流れ) 

  ケースに並べた順番で、受付順に鍵を受診者に渡していき、札は受診者ごとに書類を管理している BOXへ 

入れて、時間のあるときに札を見ながら名簿にロッカー番号を控えた。 

 

 

 

  

対対策策項項目目 いいつつ どどここでで 誰誰がが 何何をを どどううすするる 

①ロッカーが 2つ空きにな

るように、前日にロッカーの

使用順番を決めておく 

6月～ 受付で 事務が ロッカーの使用順番を 決める 

②一時的な控えとして、ロ

ッカー番号を記載した 

札を作る 

6月 受付で 事務が ロッカー番号を記載した札を 作成する 

③前日に鍵と控え用の札

を渡す順番にケースに 

セットする 

6月～ 受付で 事務が ロッカーの鍵と控え用の札を 
ケースにセット

する 

④掲示をする 7月 更衣室で 
QC担当

が 
案内を 作成・掲示する 

ロロ
ッッ
カカ
ーー
番番
号号
①① 

ロロ
ッッ
カカ
ーー
番番
号号
⑫⑫ 

ロロ
ッッ
カカ
ーー
番番
号号
⑬⑬ 

ロロ
ッッ
カカ
ーー
番番
号号
㉔㉔ 

(例)受付番号①の受診者が 

ロッカー番号①を使用中 

受診者 BOX 
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〈〈案案内内掲掲示示〉〉  

・混雑時は室外で待つよう案内を掲示した 

 →健診終了の時間を予測し、健診終了者と健診開始者の更衣が重なるのを防ぐのは難しいため、 

掲示をして受診者に協力を得た 

 

 

 

 

 

 

【【効効果果のの確確認認】】  

〈〈有有形形効効果果〉〉  

 全体のクレーム件数に対する更衣室が密になるというクレーム件数の割合 4.5％ 

  ★新型コロナウイルスが蔓延した年から 1.9％減少 

  ★クレームピーク時から 6.3％減少 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〈〈無無形形効効果果〉〉  

 事務の声 

 ・受付でクレームを言われることがなくなった 

 ・長年の課題がやっと解決した 

 ・混雑時、更衣室の前で待つ受診者を見かけるようになった 

 

【標準化と管理の定着】 

項項目目 ななぜぜ 何何をを 誰誰がが いいつつ どどののよよううにに 

標準化 
更衣室の 

密状態改善 
ロッカーの使用順番 事務 健診前日 決める 

標準化 
受付業務の 

負担軽減 
ロッカーの鍵 事務 健診前日 使用順にケースにセットする 

管理 業務改善 受診者アンケート QC担当 月に１回 確認する 

 

4 5% 6 4% 7 2% 10 8%
4 5%

84%
86%
88%
90%
92%
94%
96%
98%

100%

2019年度 2020年度 2021年度 2022年度
(4月-6月23日)

改善後

6月24日-11月30日

全体のクレーム件数に対する

更衣室が密になるというクレーム件数の割合

全体のクレーム件数 更衣室が密になるというクレーム件数

目目標標達達成成  

〈〈波波及及効効果果〉〉  

 ・クレームによるスッタフのストレスの軽減 

 ・仕事の効率化 

 ・他のクレームに対する関心の高まり 

→改善策の話し合いの増加 

6 

【【反反省省とと今今後後のの課課題題】】  

スステテッッププ 良良かかっったた点点 悪悪かかっったた点点 

テーマ設定 
長年の課題であり、受診者の意見も多かっ

たため必要性があった 
― 

現状把握 

受診者アンケートの意見を集計し、1 つず

つ意見を確認することで詳細な原因の追

求に繋がった 

受診者アンケートの集計期間が毎年違っ

たため、数値化が困難だった 

目標設定 数値化したことで評価しやすかった ― 

要因解析 複雑な要因を解析できた 要因が複雑で、わかりにくい表記になった 

対策立案・実施 
受診者のクレーム減少に加え、スタッフの

業務負担を軽減できる対策が実施できた。 
― 

効果確認 数値で効果を確認することができた 
受診者アンケートの集計期間が毎年違っ

たため、正確性に欠けた 

標準化 業務負担が少なく定着できている ― 

 

業務のルーティンがあり、改善が難しいと思われていた更衣室の課題に取り組み、改善することができた。今回の改

善活動で、他のクレームに対するスタッフの関心も高まっており、改善策の話し合いの機会も増加している。受診者ア

ンケートで“毎年なにか改善され良くなっている”という意見も多く聞かれるため、今後もアンケートの意見を参考に改善

し、より良い人間ドックの環境を作りたい。 

医療関係者が自らの医療の改善に目覚め、改善システムを学び積極的に取り入れて、日々改善に努力
しつつ・・・小さなことからコツコツと！ちりも積もれば山となる！ 1 人の満足が、たくさんの方の満
足に繋がるよう、“ できることから始めよう ” をスローガンに今後も QC 活動支援委員会は活動をして
いきたい。

〔文責：足立明隆〕
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【委員会体制】

ES・CS 委員会は職員満足度・患者満足度の向上
を目的に、21 名の委員で構成されている。

１．患者・職員への調査の実施
� 患者満足度調査（日本医療機能評価機構支援
プログラム）を 11 月に実施した。
�改善が難しいことについては、委員会で検討を
行った。また 12 月には職員満足度調査アンケー
トも実施した。

『各部署での主な取り組み』
・サンクスカードの上質化
・業務の見える化を推進
・定時ラジオ体操によるリフレッシュ
・週 1 回ノー残業デー

『委員会での主な検討内容』
・有給休暇の取得促進
・挨拶運動、挨拶優秀者表彰の実施
・�毎月のベストスタッフ・オブ・ザ・イヤー表

彰の実施

『改善事例』
毎月のベストスタッフ・オブ・ザ・イヤー表

彰は、38 名が表彰を受けモチベーション向上
になった。

２．今後の委員会活動について
・職員全体で挨拶運動を行う
（M-net での通知、ポスター添付）

・部署活動の発表大会開催
・委員会としての提案、発信
・役職者から部下への声掛け

2024 年度は、主に職員満足度の向上を目標に
活動をした。調査では、前年度より満足の割合は
5％増という結果であったが、委員会として具体
的な成果は出せてはいない。改善や不満を解消す
るだけではなく、やり甲斐を上げるための活動が
必要であると考える。

※患者満足度調査より
『全体として、この病院に満足している』との設問
にややそう思う・そう思うと回答した割合

2024 入院 2024 年外来

85.4% 78.5%

※職員満足度調査より
『仕事の成果や能力が適正に評価されていると思い
ますか？』( フィードバック面談の実施率 )
設問に思う・まあまあ思うと回答した割合

2023 年 2024 年

31.3% 36.4%

〔文責：足立成道〕

ES・CS 委員会
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と効果として現れ、その後の単月稼働率も概ね
90％以上となりましたが、年間稼働率は 89.9%
とわずかに目標未達となりました。単価面では、
2024 年 4 月の介護報酬改定により、在宅復帰指
標「超強化型」は基準要件が厳しくなる代わり
に手厚い介護報酬配分になりました。このため
職員一同「超強化型」死守、さらに加算も取り
こぼさないよう取り組んだことにより、計画単
価 14,920 円に対し実績 15,325 円と＋ 405 円
の単価引き上げにつながりました。これにより
年間売上が顕著に改善し、職員も増員が無い中
で頑張ってくれたことにより収益も黒字化を達
成しました。

前年度後半より、介護 DX への取り組みとし
て介護ソフト更新選定作業に取り組んでまいり
ました。5 月にインカムによる音声入力が可能
な介護ソフトを選定し、7 月に仮導入、9 月より
稼働をいたしました。半年が経過し、転記作業
軽減の成果により現場も事務方も業務改善の成
果が現れております。まだまだ問題点がありま
すので業務改善につなげてまいります。

他の取り組みとして、まず能登半島地震の 1.5
次避難所の応援に、5 月にも 2 名を派遣しました。
岐阜県内の老健施設で 2 回の派遣は、当施設の
みであります。また 11 月 14・15 日の二日間に
わたり岐阜県老健協会が担当となり「全国老健
大会岐阜」が開催されました。理事施設として、
当日も多数の職員を派遣し、大会成功に貢献す
ることができました。

今後とも特別養護老人ホーム等への待機・通
過施設ではなく、在宅復帰への拠点としての超
強化型老健の役割を見据えながら稼働率向上に
取り組んでまいります。

『通所リハビリテーション部門』
通所リハビリテーションにおいても、新型コ

ロナウイルス感染症対策を緩和しながらも利用
者に安心してサービスをご利用いただけるよう
引き続き感染対策に取り組みました。特に 2024
年 4 月の医療・介護同時改定により、回復リハ
ビリ病棟との連携強化が示され、情報共有の円
滑化や一貫性のある支援体制の充実等の同法人
の強みを生かすことができました。また、入所
者が在宅復帰する際に通所リハビリテーション

【人員体制】
医師		  2 名
薬剤師	  1 名（兼務）
看護師	   21 名
介護職員	   49 名
介護助手	  4 名
理学療法士・作業療法士・言語聴覚士 16 名
歯科衛生士	 1 名
管理栄養士	 1 名
支援相談員	  7 名（3 名兼務）
介護支援専門員  2 名
事務職員	  4 名（3 名兼務）
送迎運転手	  2 名（1 名兼務）

（2025 年 3 月現在）

【取り組み・実績】
『入所部門』

新型コロナウイルス感染症の感染症法上の位置
づけが 5 類に変更となってから約 1 年経過をし、
一般市民の行動は完全にアフターコロナとなりま
したが、高齢者施設においてはクラスター発生が
散見され、当施設においては一定の感染予防対策
を継続してまいりました。このため 2024 年度に
おいては、新型コロナウイルスによるクラスター
発生を防止することができました。しかしながら、
2025 年 1 月にノロウイルス感染症疑いが発生し、
入所者様ご家族様には大変ご心配をおかけしまし
た。

今年度は、稼働率 90.4％を達成することによる
収益黒字化を至上命題として掲げ下記の取り組み
を実施してまいりました。しかしながら 4・5 月
は 3 月に発生した新型コロナウイルスのクラス
ターによる新規受け入れ停止の影響と春季に在宅
復帰が多数発生することによる稼働率低迷が確実
となっていました。このためゴールデンウイーク
明けより、総合病院をはじめ他の医療機関との連
携に加えて、居宅介護支援事業所との連携を強化
することにより在宅療養者のニーズを掘り起こし、
入所希望者の早期入所の達成に向けてベッドコン
トロールの柔軟・効率的運用、リピート利用の推進、
終末期の看取り対応者の積極的受入れを強力に進
めました。特に当院回復リハビリ病棟からの紹介
は、病状・薬剤費の緩和により原則受け入れに努
め進めました。これにより 7 月には稼働率 91.6%

介護老人保健施設
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を利用できるよう、遠方の場合は、相談員・介護
支援専門員が送迎支援を行うことで、さらに稼働
率アップとなり、4 月のみ目標稼働率の 80％に若
干未達でしたが、年間平均 82.4％と前年比 5 ポイ
ントの改善を果たしました。単価も介護報酬改定
端境期の 4・5 月のみ目標計画単価の 12,000 円を
切りましたが、年間平均 12,148 円となりました。
これは、新規利用者増による短期集中リハビリ加
算等の算定、その他加算算定への取り組みにより
ます。

引き続き、通所リハビリテーションと通所介護
（デイサービス）との差異について居宅介護支援事
業所等にアピールし、体験利用者の満足度を高め
利用者増を図ってまいります。

〔文責：川原哲生〕
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入所利用者数（月累計 計画対比）

3,300

3,400

3,500

3,600

3,700

3,800

3,900

4,000

4,100

4,200

4,300

4,400

60

70

80

90

100

110

120

平均

4,015

3,994

99.5%

3月

4,090

4,177

102.1%

2月

3,710

3,666

98.8%

1月

4,090

4,093

100.1%

12月

4,090

4,164

101.8%

11月

3,960

3,906

98.6%

10月

4,090

4,158

101.7%

9月

3,960

3,968

100.2%

8月

4,090

4,263

104.2%

7月

4,090

4,146

101.4%

6月

3,960

3,748

94.6%

5月

4,090

3,748

91.6%

4月

3,960

3,896

98.4%

(人) (%)

2024 年度  計画

2024 年度  実績

達成率

入所利用者数（月累計  前年対比）

3,300

3,400

3,500

3,600

3,700

3,800

3,900

4,000

4,100

4,200

4,300

4,400

60

70

80

90

100

110

120

平均

3,925

3,994

101.8%

3月

4,040

4,177

103.4%

2月

3,974

3,666

92.2%

1月

4,175

4,093

98.0%

12月

3,977

4,164

104.7%

11月

4,029

3,906

96.9%

10月

3,915

4,158

106.2%

9月

3,783

3,968

104.9%

8月

4,127

4,263

103.3%

7月

3,819

4,146

108.6%

6月

3,668

3,748

102.2%

5月

3,877

3,748

96.7%

4月

3,713

3,896

104.9%

(人) (%)

2023 年度  実績

2024 年度  実績

前年度比

入所 1 日平均利用者数

110.0

115.0

120.0

125.0

130.0

135.0

140.0

平均

128.7

131.3

3月

130.3

134.7

2月

137.0

130.9

1月

134.7

132.0

12月

128.3

134.3

11月

134.3

130.2

10月

126.3

134.1

9月

126.1

132.3

8月

133.1

137.5

7月

123.2

133.7

6月

122.3

124.9

5月

125.1

120.9

4月

123.8

129.9

(人)

2023 年度  実績

2024 年度  実績

入所 平均単価

13,800

14,000

14,200

14,400

14,600

14,800

15,000

15,200

15,400

15,600

60

70

80

90

100

110

120

平均

14,489

15,325

102.7%

3月

14,549

15,343

102.8%

2月

14,579

15,487

103.8%

1月

14,465

15,472

103.7%

12月

14,525

15,468

103.7%

11月

14,413

15,346

102.9%

10月

14,491

15,321

102.7%

9月

14,467

15,232

102.1%

8月

14,532

15,377

103.1%

7月

14,370

15,434

103.4%

6月

14,409

15,250

102.2%

5月

14,569

15,097

101.2%

4月

14,490

15,044

100.8%

(円) (%)

2023 年度  実績

2024 年度  実績

前年度比

入所 月売上（計画対比）

40,000

45,000

50,000

55,000

60,000

65,000

70,000

60

70

80

90

100

110

120

平均

59,904

61,215

102.2%

3月

61,023

64,089

105.0%

2月

55,353

56,774

102.6%

1月

61,023

63,328

103.8%

12月

61,023

64,408

105.5%

11月

59,083

59,942

101.5%

10月

61,023

63,705

104.4%

9月

59,083

60,442

102.3%

8月

61,023

65,552

107.4%

7月

61,023

63,988

104.9%

6月

59,083

57,157

96.7%

5月

61,023

56,582

92.7%

4月

59,083

58,613

99.2%

(千円) (%)

2024 年度  計画

2024 年度  実績

達成率

入所 月売上（前年度対比）

40,000

45,000

50,000

55,000

60,000

65,000

70,000

60

70

80

90

100

110

120

平均

56,866

61,215

107.6%

3月

58,777

64,089

109.0%

2月

57,938

56,774

98.0%

1月

60,393

63,328

104.9%

12月

57,765

64,408

111.5%

11月

58,068

59,942

103.2%

10月

56,731

63,705

112.3%

9月

54,730

60,442

110.4%

8月

59,972

65,552

109.3%

7月

54,879

63,988

116.6%

6月

52,851

57,157

108.1%

5月

56,483

56,582

100.2%

4月

53,800

58,613

108.9%

(千円) (%)

2023 年度  実績

2024 年度  実績

前年度比
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通所利用者数（計画対比）

0

100

200

300

400

500

600

700

800

900

1,000

60

70

80

90

100

110

120

平均

821

848

103.3%

3月

830

865

104.2%

2月

766

801

104.6%

1月

760

804

105.8%

12月

760

802

105.5%

11月

835

856

102.5%

10月

880

879

99.9%

9月

805

852

105.8%

8月

800

903

112.9%

7月

890

901

101.2%

6月

810

831

102.6%

5月

870

866

99.5%

4月

850

821

96.6%

(人) (%)

2024 年度  計画

2024 年度  実績

達成率

通所利用者数（前年度比）

0

100

200

300

400

500

600

700

800

900

1,000

60

70

80

90

100

110

120

平均

799

848

103.3%

3月

797

865

104.2%

2月

791

801

104.6%

1月

720

804

105.8%

12月

810

802

105.5%

11月

826

856

102.5%

10月

813

879

99.9%

9月

800

852

105.8%

8月

777

903

112.9%

7月

808

901

101.2%

6月

815

831

102.6%

5月

847

866

99.5%

4月

786

821

96.6%

(人) (%)

2023 年度  実績

2024 年度  実績

達成率

通所 1 日平均利用者数

26.0

27.0

28.0

29.0

30.0

31.0

32.0

33.0

34.0

35.0

平均

30.9

32.9

3月

30.7

33.3

2月

31.6

33.4

1月

30.0

33.5

12月

31.2
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2024 年度 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10 月 11 月 12 月 1 月 2 月 3 月 計 平均

新規相談件数 15 13 5 9 11 10 9 6 12 10 7 14 121 10.1 

本人・家族 0 3 1 5 4 1 2 0 3 1 0 4 24 2.0 

法人内

PFM センター 10 2 4 2 4 5 1 4 4 3 4 2 45 3.8 
介護老人保健
施設 1 1 0 0 0 0 2 1 0 1 0 1 7 0.6 

訪問サービス
事業所 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0.2 

地域包括支援センター 2 5 0 1 3 4 2 1 5 5 2 7 37 3.1 

その他 2 2 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 6 0.5 

新規相談件数及び紹介元（表 1）		           単位：件

相談件数≠新規契約数

要介護別利用者数（表 2）	     	                     単位：件

2024 年 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10 月 11 月 12 月 1 月 2 月 3 月 合計 平均 前年度
合計

前年度
平均

要介護１ 51 58 59 58 55 59 57 54 55 53 54 56 669 55.8 608 50.7

要介護２ 87 86 87 85 88 88 88 87 89 91 90 96 1,062 88.5 1044 87

要介護３ 50 47 47 46 50 49 50 56 52 51 46 45 589 49.1 526 43.8

要介護４ 39 42 38 40 38 36 36 34 35 33 34 31 436 36.3 435 36.25

要介護５ 15 16 16 17 16 16 17 17 21 19 22 20 212 17.7 216 18

要支援１ 3 3 3 4 5 4 4 4 4 4 4 4 46 3.83 42 3.5

要支援２ 27 27 28 29 32 33 32 32 31 30 29 30 360 30 274 22.8

事業対象者 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 3 8 0.67 0 0
要介護３～５の
割合（％） 42.9 42.1 40.8 41.8 42.1 40.7 41.5 43.1 42.8 41.7 41.4 38.7 3.382 3,145 

要介護度別利用者数
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