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演題名 介護老人保健施設しおんにおける誤嚥・窒息事故防止の意識向上

施設名 しおん
ふりがな 　　　　　　　　　　 すずき　しゅういち

発表者(職種) 鈴木　修一　（看護師）

ふりがな ごえん　むえん

チーム名 ごえん　むえん

分類 ②安全の向上をめざすもの

取り組種別 問題解決型

改善しようとした
問題課題

令和5年度、しおんにおいてレベル5の窒息事故が2件あった。令和6年11月に窒息事故になり得る事故が発
生した。このことから、誤嚥・窒息に関して職員の日頃からの早めの気づきや予防意識が重要であると考えこ
のテーマを選定した。

改善の指標と
その目標値

（指   標）　誤嚥・窒息に関するインシデントレポートの提出数

（目標値）　令和7年の対策期間（5月以降）　ひと月あたり12件以上

実施した対策

①誤嚥・窒息予防の研修会の実施
②インシデントレポートにおけるむせの報告基準決定
③事故報告手順の効率化
④ヘルプシート（業務応援時の利用者情報の共有ツール）の標準化

以上4つの対策を行った。

改善指標の
対策実施

前後の変化

（実施前）　令和6年度、食事に関する27件のインシデントレポートのうち、誤嚥・窒息に関するものは3件で
　　　　　　　あった。

（実施後）　令和7年5月の、誤嚥窒息に関するインシデントレポートは17件であり、目標達成となったことか
　　　　　　　ら、職員の誤嚥・窒息に対する予防意識向上がみられた。

歯止めと
標準化

標準化：事故防止委員会で、ヘルプシートの活用状況を観察。むせの報告基準をマニュアル化して周知。
管理：事故防止委員会で、事例検討会の実施やインシデントレポート報告数の確認を行う。
教育：食と栄養・摂食嚥下委員会を中心に、定期的な研修会を行なっていく。

看護師

平山　美和 管理栄養士

看護師

チーム
メンバー
（職種）

鈴木　修一

津田　佐都子

佐藤　燈子 言語聴覚士

介護福祉士

介護福祉士

事務

活動回数 10

木村　恵美

活動の種類
※複数選択可

③テーマに合わせて形成したチーム活動

活動期間 令和7年1月　～　6月

酒井　泰

菅原　英樹

活動の場
※複数選択可

①診療部門 後藤　伸晃

回

介護福祉士

リーダー名
（職種）

鈴木　修一　（看護師）

介護福祉士亀井　志保



【現状把握】

1 インシデントレポート調査

食事に関するインシデント実績

2 職員アンケート調査

① 方法：誤嚥・窒息に関する項目を選択式と記述式。ＷＥＢにて実施

対象：介護、介護、リハ職員　　計83名

② 結果

　 回答率：91.6％　（83名中76名より回答あり）

■ 知識について

【誤嚥・窒息リスクを把握しているか】 【誤嚥・窒息に関し、正しく理解しているか】

■ 意識と対応状況について

【食事介助応援で困った事はあるか】 【応援時に困ったこと】

・食事の様子や摂取状況の情報がない

・食べさせ方や量、注意点がわからない

（一口量、スプーンの大きさなど）

■ インシデントの経験について

【誤嚥・窒息場面の遭遇経験】 【その際、インシデント報告したか】

■ インシデントの報告体制と職場に雰囲気について

【報告しやすい雰囲気ですか】 【報告件数UPに必要なこと】

・書きやすい報告書の書式にする

・入力の簡略化

■ 研修・教育について

【誤嚥・窒息の研修受講の経験】 【どのような研修が必要か】

【目標設定】

令和5

6

2

令和６

27食事

うち、誤嚥・窒息

令和4

0

0

何を

誤嚥・窒息に関するインシデントレ
ポートの提出数

いつまでに

R７年5月以降

3

・食事の時の姿勢

12件/月以上の提出

どうする

・窒息時の初期対応

・疾患

52.6%

40.8%

53.9%

・実技訓練（ハイムリック法・気道確保など）

・誤嚥・窒息の基礎知識

・誤嚥性肺炎の予防（口腔ケアなど）

82.9%

77.6%

72.4%

・食事形態

・食事介助中に注意すべきポイント

・食事介助の実践的対応

84.2%

76.3%

・リスクアセスメントとケア計画への反映 32.9%

52.6%

遭遇経験74％

しかし、

インシデント報告22％

・令和５年度、レベル５の窒息：2件

・令和６年度、27件中「誤嚥・窒息」：3件

うち、あわや窒息が1件（レベル２）



【要因解析】

【対策の立案と実施】

① 研修会の実施

1）食事介助の超基本（FASS)の動画講義

2）ダメな食事介助例：実際の食事介助場面の動画

3）動画視聴後、ダメなポイントを5-10個記載して提出

② むせの報告基準を決定

【報告基準】

１．激しいむせ込み

２．むせが継続している

３．姿勢不良のため、改善を施したがむせ込んだ

４．早食いのため、改善を施したがむせ込んだ

５．かき込み食べのため、改善を施したがむせ込んだ

６．一口量が多いため、改善を施したがむせ込んだ

③ 事故報告手順の効率化

1.カルテ記載に関して

記録の効率化のため、インシデントレベル別の文例を作成

2.インシデントレポート報告に関して

事実を記録したカルテから、インシデントレポートに反映

④ ヘルプシートの標準化

※ヘルプシートとは、業務応援時の利用者情報の共有ツール

【ヘルプシートの見直し】

1.標準化：様式・記載項目

2.内容：食事介助の注意点や使用スプーン等を細かく記載

3.ルール化：ミールラウンド情報と更新日の記載

研修会の実施

むせの報告基準
を決定

事故報告手順の
効率化

ヘルプシートの
標準化

作成

食事での危険な介助方法や観
察点を学ぶため

基準を明確化するため

報告書作成の時間短縮のため

HowWhereWhenWhy

利用者の特性や注意事項を明記
することで、一律した対応が可能と
なる

ユニット

対策項目

①むせが事故の誘因と結
びつかない

②むせのインシデント報
告基準が不明確

③報告ツールが使いにく
い

④利用者情報が把握しに
くい

What

ユニット 作成

Who

事故防止委
員会

事故防止委
員会

食と栄養・
摂食嚥下委員
会

事故防止委
員会

5月

4月

4月

5月

各部署 作成

ユニット 作成



【効果の確認】

■ 有形効果

■ 無形効果

■ 波及効果

・建物の構造上、他者のケア中に見守りができない ⇒ aams見守りカメラを活用

・委員会メンバーが自発的に嚥下体操を実施

・インシデント0レベル報告により、7件の食形態の変更

【標準化と管理の定着】

【反省と今後の進め方】

　「事故防止委員会」「食と栄養・摂食嚥下委員会」「ユ
ニット」「デイケア」は、工夫をして取り組んでいたが、互
いの取り組みを知らない状況があった。
　ＴＱＭ活動を通じ、互いの取り組みを把握し、協力す
ることで、誤嚥・窒息の事故防止の意識向上に対し、
Ｏｎｅ ＴｅａｍからＯｕｒ Ｔｅａｍへの広がりを体感できた

何を

誤嚥・窒息に関するイン
シデントレポートの報告
数

R７年5月 17件の報告

いつまでに どうする
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チーム名 けやき安全対策委員会

ふりがな  　　　　　　　　　　　さいとう　　ゆう

発表者(職種) 斎藤　優　（介護士）

ふりがな けやきあんぜんたいさくいいんかい

ケアセンターけやき施設名

取り組種別 問題解決型

五月女　美喜　（看護師）

舟山　靖紀

五十嵐　拓志 介護福祉士

斎藤　優 介護士

松井　優果 介護士

看護師

理学療法士白鳥　明日香

松﨑　裕統 言語聴覚士

介護士

活動の場
※複数選択可

活動の種類
※複数選択可

歯止めと
標準化

改善指標の
対策実施

前後の変化

（指   標）　ハイムリック法を「実践できる」と回答した職員の割合

（目標値）　50％

誤嚥・窒息対応力向上を目的に「チャーリーを救えプロジェクト」を立ち上げ、6～8月に全職員対象で動画視
聴と実技訓練を実施。9月にST作成の研修資料を共有し、10月にはPC配信で勉強会を開催。学習管理シス
テム「メルタス」で進捗管理も行った

（実施前）　ハイムリック法を「実践できる」と回答した職員の割合は14.1%
　　　　　　　誤嚥・窒息に対する知識や意識が不十分

（実施後）　ハイムリック法を「実践できる」と回答した職員の割合は46.3%。
　　　　　　　誤嚥・窒息対応の知識や意識が高まり、他技術の理解も深まった。連携力や異変への気づきも
　　　　　　　向上し、安全体制の強化に繋がった。

ハイムリック法の訓練は各部署において年1回の定期研修として継続することとした。また、新人職員の採用
時には、誤嚥・窒息予防に関する動画を必ず視聴し学ぶよう研修項目に組み込んだ。さらに、特定の部署に
のみ参加が偏らないよう、研修参加がしやすくなるような仕組みづくりも行った。加えて、事故予防の観点か
ら、食形態やトロミの統一といった実践面の見直しも並行して進めている。

調理師

遠藤　真理

川中　幸男

④組織全体で取り組んだ活動

②安全の向上をめざすもの

④その他

五月女　美喜

リーダー名
（職種）

回

活動期間
介護支援専門員

作業療法士

齋藤　紀子
2024年4月　～　11月

演題名 チャーリーを救え！

チーム
メンバー
（職種）

改善しようとした
問題課題

実施した対策

改善の指標と
その目標値

高齢者施設において、誤嚥や窒息による死亡事故のリスクが常に存在している中で、職員の対応力の不足
が課題となっていた。特にハイムリック法に関しては、多くの職員がその存在を知っているものの、実際に
行ったことがない、研修機会がない、体力的に自信がない、あるいは「怖くてできない」といった心理的・物理
的な障壁があり、緊急時の対応に不安を感じていた。

分類

活動回数 9



【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】

【反省と今後の進め方】
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演題名 排泄に起因する転倒転落の改善

チーム
メンバー
（職種）

改善しようとした
問題課題

実施した対策

改善の指標と
その目標値

転棟に起因とする転倒転落

分類

活動回数 13

リーダー名
（職種）

回

活動期間 令和6年７月　～　令和7年3月

②安全の向上をめざすもの

①診療部門

鈴木　智美

活動の場
※複数選択可

活動の種類
※複数選択可

歯止めと
標準化

改善指標の
対策実施

前後の変化

（指   標）　転倒に起因する転倒転落の件数

（目標値）　０

1　運動機能変化時はカンファレンスにて排泄手段の変更を行い看護計画に反映
2　ポータブルトイレの使用基準を見直し、介助でのポータブルトイレの使用をやめトイレへの誘導を行う
3　排泄パターンに合わせた排泄誘導・リハビリ予定の立案を行う
4　部屋毎の担当看護師制とし5回以内のナースコール対応を行う
5　ピクトグラムを活用し誰でも介助方法が分るように
6　対象患者は消灯前には排泄誘導してから入眠を促す

（実施前）　3.3

（実施後）　0

ピクトグラムを排泄マニュアルに追加し排泄委員会で見直しを行っていく
就寝前の排泄誘導を看護基準に追加する
排泄に起因したインシデントが発生した場合はカンファレンスで振り返りを行う
運動機能変化時のカンファレンスの実施をリスク委員が確認する
排泄パターンが看護計画に反映されているか記録監査で確認する
ポータブルトイレの使用状況を排泄委員が確認する
リハビリの予定に排泄パターンが考慮されているか確認する

鈴木　真由美

②複数の職場が連携した活動

取り組種別 問題解決型

鈴木　智美　（看護師）

四家　里枝 介護職

矢内　遥 理学療法士

渡邉　菜月 作業療法士

看護師

看護師渡邉　千晴

佐藤　智恵子 看護師

リスクマネージャー

チーム名 転棟を防ぎ隊

ふりがな 　　　　　　　　　　 すずき  　ともみ

発表者(職種) 鈴木　智美　（看護師）

ふりがな てんとうをふせぎたい

いわき湯本病院施設名



【現状把握】

【目標設定】

【要因解析】

【対策の立案と実施】

過去5年間で転倒転落インシデントは減少傾

向にあるがレベル3以上のインシデントが増加

している

自立、ほぼ寝たきりの患者が減少し介

護・見守りの患者が増加している

月平均3.3件の排泄に起因

する転倒転落が発生してい

る



【対策の立案と実施】

【効果の確認】 中間評価

【要因解析】

減少したが0には至らず

２
1

1



【対策の立案と実施】

【効果の確認】

最終評価　：　2025年1月
【効果の確認】 【効果の確認】 波及効果

【標準化と管理の定着】 【反省と今後の進め方】

無形効果

発生0件 目標達成
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チーム名 ＣＫ７

ふりがな 　　　　　　　　あずみ　とおる

発表者(職種) 安住　亨　（ケアマネジャー）

ふりがな しーけーせぶん

ひまわり在宅サポートグループ
中央介護支援センター

施設名

取り組種別 問題解決型

安住　亨　（ケアマネジャー）

山田　麻美 ケアマネジャー

後藤　聖子 ケアマネジャー

齋藤　千恵美 ケアマネジャー

ケアマネジャー

ケアマネジャー木原　千恵

村田　志保子 ケアマネジャー

ケアマネジャー

活動の場
※複数選択可

活動の種類
※複数選択可

歯止めと
標準化

改善指標の
対策実施

前後の変化

（指   標）　提供票関連のヒヤリハットミスの件数

（目標値）　令和7年2月～4月の実証期間中にミスをゼロにする

・提供票作成時の作業工程の簡略化、見直し。
・職員のコンディションに配慮した声がけサポートの実施。

（実施前）　提供票関連のミスが1か月平均４～５件あった。

（実施後）　実証期間の２月～４月まで３か月継続して０件となった。

・作業工程でのミスを無くす為に全員で検討会を開催。
・ヒヤリハット報告の原因分析を行う為に検討会を開催。
・職員同士で良いコンディションを維持する為の声掛け。

看護師

髙橋　みさ子

佐藤　恵美

①職場単位の活動

②複数の職場が連携した活動

③テーマに合わせて形成したチーム活動

④無駄の削減や能率向上、業務環境の改善をめざすもの

②支援部門

④その他

安住　亨

リーダー名
（職種）

回

活動期間
介護福祉士佐藤　俊之

令和6年12月　～　令和7年5月

演題名 ヒヤリハット分析から業務改善への取り組み

チーム
メンバー
（職種）

改善しようとした
問題課題

実施した対策

改善の指標と
その目標値

居宅介護支援事業における、ヒヤリハット報告が多かった提供票関連の業務改善への取り組み。

分類

活動回数 11









1

2

3

4

5

6

7

8

演題名 人材育成　BLS実践研修

チーム
メンバー
（職種）

改善しようとした
問題課題

実施した対策

改善の指標と
その目標値

看護部教育に関するアンケートにおいて、急変対応に対する不安や研修開催の要望が多かった。
また、知識確認テストでは高得点が多数なのに対して、BLSの理解度について自己評価が低いスタッフが多
く、現場の声を活かした実践型の研修を開催する必要があると考えた。

分類

活動回数 40

リーダー名
（職種）

回

活動期間 2024年7月　～　2025年4月

②安全の向上をめざすもの

①診療部門

森本　恵美

活動の場
※複数選択可

活動の種類
※複数選択可

歯止めと
標準化

改善指標の
対策実施

前後の変化

（指   標）　実践形式のBLS研修を

（目標値）　2024年度病院看護師参加率100％

①キックオフミーティング
 　役職者会議にて、看護部アンケート結果を踏まえて研修方法を協議
②所属部署を越えてのシュミレーション研修の企画
　 BLSの知識・方法に加えて、院内システムも理解できるよう準備
③事前学習課題の準備・発信と研修用資料の作成
④指導者マニュアル・チェックリストの作成、参加リストの作成・日程調整
⑤実践型研修の実施

（実施前）　72％の看護師が、急変対応に不安と回答していた

（実施後）　有形効果では病院看護師研修参加率100％を達成できた。また、無形効果として研修参加後アン
　　　　　　　ケートで92.2％の看護師が、急変に対する不安が軽減したと回答した。波及効果として、研修後
　　　　　　　発生したコードブルーの対応で、「不安なく対応できた」と前向きな意見がでた。また、看護部以外
　　　　　　　からも研修の希望が聞かれ、多職種混合の研修開催ができた。

〇標準化
　 急変に当たっても全看護職員が、不安なく迅速に対応できるために、年間で1回、院内BLSシュミレーション
　研修をシステム化
〇教育
　全看護職員が急変に当たっても初期対応が不足なく出来るために年間1回研修に参加
〇管理
　看護部役職者が、指導者側が誰であっても、同内容・同レベルの研修が実践できるようにBLS研修の企画
　運営を1週間毎の部門会議で確認・共有する

MSW

松本　優貴

三浦　まゆみ

②複数の職場が連携した活動

③テーマに合わせて形成したチーム活動

取り組種別 問題解決型

森本　恵美　（看護師）

東山　大士 医師

大石　浩行 介護福祉士

馬場　達也 理学療法士

看護師

看護師土屋　光平

佐藤　裕太 看護師

作業療法士

チーム名 BLS　TEAM

ふりがな 　　　　　　　　 　　もりもと　　 えみ

発表者(職種) 森本　恵美　（看護師）

ふりがな びーえるえす　ちーむ

ねりま健育会病院施設名



【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】

〇標準化：急変に当たっても全看護職員が、不安なく迅速に対応できるために、年間で1
回、院内BLSシュミレーション研修をシステム化
〇教育：全看護職員が急変に当たっても初期対応が不足なく出来るために年間1回研修に
参加
〇管理：看護部役職者が、指導者側が誰であっても、同内容・同レベルの研修が実践でき
るようにBLS研修の企画運営を1週間毎の部門会議で確認・共有する



【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】

【反省と今後の進め方】



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

チーム名 サポートし隊

ふりがな                     くぼ　 　  あさみ

発表者(職種) 久保　麻美　（介護福祉士）

ふりがな さぽーとしたい

ライフサポートねりま施設名

取り組種別 問題解決型

久保　麻美　（介護福祉士）

上井　遥

山下　裕子 看護師

横山　綾香 看護師

前田　竜一 看護師

介護福祉士

介護福祉士大石　浩行

青山　泰士 介護福祉士

理学療法士

活動の場
※複数選択可

活動の種類
※複数選択可

歯止めと
標準化

改善指標の
対策実施

前後の変化

（指   標）在宅復帰支援について取組のわからない職員数

（目標値）在宅復帰支援についてどこまで取り組めばよいかわからない職員をゼロにする

①プライマリーをもつNs・Cｗ・Thに、在宅復帰支援における各職種の専門性・役割に関する勉強会を実施
②職種別の在宅復帰支援マニュアルの作成
③在宅復帰支援のための情報共有の方法を統一化・共有のためのシステム作成

在宅復帰支援において、プライマリーとしての取り組み方がわからない職員が
（実施前）　8名

（実施後）　0名

標準化１　職種別マニュアルを病棟のマニュアルに追加・修正
標準化２　他職種が得た情報を共有できるフォーマットを追加・修正
管理　　　 各プライマリーが行う在宅復帰支援についてアンケートで理解度を確認、カンファシートや目標と
　　　　　　 ケアプランの確認
教育　　　 在宅復帰支援の勉強会の資料について追加・修正と資料に基づき個別に指導

理学療法士

田村　良子

金澤　尚大　

③テーマに合わせて形成したチーム活動

⑤質管理システムの構築をめざすもの

④その他

久保　麻美

リーダー名
（職種）

回

活動期間
理学療法士

作業療法士

小笠原　尚和
2025年3月　～　6月

演題名
各職種の専門性を活かした在宅復帰支援をめざして

～LSねりまとしてのチームアプローチの振り返りと体制見直し～

チーム
メンバー
（職種）

改善しようとした
問題課題

実施した対策

改善の指標と
その目標値

超強化型老健の役割として在宅復帰支援は重要であるが、支援方法について不安を感じている職員がいる
ことがわかった。そこで、各職種の専門性を最大限に発揮するための多職種連携の環境整備や取り組みが
必須であると考え、在宅復帰支援ができる職員の育成をテーマとした。

分類

活動回数 12



　

【テーマ選定・背景】

【現状把握】

【目標設定】 【要因解析】



【重要要因検証】

【対策の立案と実施】



【反省と今後の課題】

効果の確認

【標準化と管理の定着】



1

2

3

4

5

6

7

8

9

チーム名 With チャッピー

ふりがな 　　　　　　　　　　　　いしい　  たかゆき

発表者(職種) 石居　孝幸　（営繕）

ふりがな うぃず　ちゃっぴー

ライフケアガーデン熱川施設名

取り組種別 問題解決型

岩崎　航太　（総務）

佐藤　麻里子 正看護師

竹内　司 ケアマネジャー

山﨑　智弘 介護福祉士

総務

営繕石居　孝幸

梅原　春美 准看護師

介護福祉士

活動の場
※複数選択可

活動の種類
※複数選択可

歯止めと
標準化

改善指標の
対策実施

前後の変化

（指   標）　別館職員がご家族向けに作成する報告書の満足度

（目標値）　「あまり内容が伝わっていない」と回答した職員の人数を7名から0名にする

①看護、介護の作業分担の見直し
②日常の記録を利用して、報告書作成の時間を削減
③AI、ChatGPTの活用
④介護ソフト取り扱いの研修の実施

（実施前）　「あまり内容が伝わっていない」と回答した職員7名（n=15名）

（実施後）　「あまり内容が伝わっていない」と回答した職員0名（n=15名）
　　　　　　　ご家族に思いが伝わる報告書になっているかという問いに対して、5名の職員が「そう思う」10名
　　　　　　　の職員が「やや思う」となった

【標準化】DX、 AIの活用方法を習得した職員がパソコン、スマホを利用できる場所で少しずつ技術を広めて
いく
【管理の定着】DX、AIの利用状況をTQMメンバーがパソコンの使用場所で報告書の作成をサポートしつつ利
用状況を毎月確認
【教育】DXの活用事例をTQMメンバーが看護・介護課で日常的に利用する習慣をつけていく

介護福祉士

佐藤　昌幸

齋藤　美穂

②複数の職場が連携した活動

③テーマに合わせて形成したチーム活動

④無駄の削減や能率向上、業務環境の改善をめざすもの

④その他

②支援部門

③管理部門

岩崎　航太

リーダー名
（職種）

回

活動期間
経理長谷川　千代

2025年2月　～　6月

演題名
ご家族への報告書における品質向上の取り組み

　〜より伝わる・伝える報告を目指して〜

チーム
メンバー
（職種）

改善しようとした
問題課題

実施した対策

改善の指標と
その目標値

DXの活用をメインに考えたうえで、「親身な対応」に結びつくようなテーマを考えました。その中でも、ご入居
者ご家族の満足度向上を目指したいとして、　『ご入居者のご家族に送付する月次報告書の品質向上』を
テーマとしました。

分類

活動回数 10



【現状把握】

【目標設定】

【要因解析】

「ご家族に日々の様子が伝わる

報告書になっているか」という問

いに対して約半数（７名）の職員

が「伝わらない」報告書を作って

しまっていると感じている。



【対策の立案と実施】

         

                          
         
                               
                                     

        

         
        

            

                           
      

   

  
  
 

    

                                                   
      

   

  
  
 

    

                                                      
    

        
      

   

  
  
 

    

                        
      

   

  
  
 

    

                          
      

   

  
  
 

    

                       
      

   

  
  
 

    

       
       
      
        
        
       

               

         

                          
                         
                     

       

    
        

     

    
   
   
     

         

                              

       

       
      

         
     

   
         

   

      
     

    
       
   

     
      
   

         

                                 
                     

       

        
   
    

         

              

       

          
       

          
        

                     
            

         
          
          

     

        
       

           

         
         
     

         
          

         
         
                                                  
                                                 
                                                  
                                                  
                                                  
                                                 
                                                 
               

         
                                                  
                                                 
                                                
                                                 
                                                 
                                                  
                                                 
                                

                  



【効果の確認】

【標準化と管理の定着】

【反省と今後の進め方】

      

     

              
            
                     
    
                 

     

                  
                 

                

             
                      

       

   

              
                     
                    

     

                

                   
                      

                                 
                                 
                 

       

   

                    
                
                    

     

                

                     
           

                    
                    

       

      

     

              
            
                     
    

                 

     

                  
                 

                

             
                      

       

   

              
                     
                    

     

                

                   
                      

                                 
                                 
                 

       

   

                    
                
                    

     

                

                     
           

                    
                    

       

日々の大切な記録を「月次ボタン」とし

て記録することで、ChatGPTが文章生

成しやすくなった。

担当しているご入居者が他の職員に

見せていた良い面も報告書に反映さ

れるようになった。
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1

2

3

4

5

6

7

8

チーム名 ひなた削減部隊

ふりがな 　　　　　　　　 ささや　   りくと

発表者(職種) 笹谷　陸人　（理学療法士）

ふりがな ひなたさくげんぶたい

ライフサポートひなた施設名

取り組種別 問題解決型

川本　裕幸　（介護福祉士）

柳澤　諭 理学療法士

笹谷　陸人 理学療法士

石原　隆行 調理師

介護福祉士

介護福祉士曲田　利恵

山内　京子 看護師

事務職員

活動の場
※複数選択可

活動の種類
※複数選択可

歯止めと
標準化

改善指標の
対策実施

前後の変化

（指   標）　電気・水道・消耗品の使用金額

（目標値）　前年度の同月対象月と比較して金額の削減を目指す　電気＝5％　水道＝3％　消耗品＝10％

1.ＬＥＤ電気の導入
2.食洗器の見直し
3.入浴日の調整
4.清拭タオルの見直し
5.お茶の見直し
6.メルタスの導入

（実施前)　2024年3～5月 平均使用金額
              　・電気　2,848,327円　　　　・水道　1,667,505円　　　　・消耗品　 487,000円

（実施後)　2025年3～5月 平均使用金額
              　・電気　2,349,484円　　　　・水道　1,588,392円　　　　・消耗品　 356,000円
　　 　　　　　（4,9800円 17.5%減）　　　　（79,000円 4.7%減）　　　　　(131,000円 26.9%減)

標準化：毎月のフロア会議にてＡＤＬに合わせた入浴形態の検討

管理：6月と11月にラインワークスの職員掲示板にて水光熱費用と使用量の共有

教育：新入職員にフロアリーダーが2週間以内に適切なADL把握に向けたOJTの実施

介護支援専門員

大塚　悦子

吉川　壮一

②複数の職場が連携した活動

④組織全体で取り組んだ活動

⑤その他

④無駄の削減や能率向上、業務環境の改善をめざすもの

②支援部門

③管理部門

川本　裕幸

リーダー名
（職種）

回

活動期間 2024年11月　～　2025年5月

演題名 削減の極み2

チーム
メンバー
（職種）

改善しようとした
問題課題

実施した対策

改善の指標と
その目標値

昨今の光熱費や物価の高騰により電気、水道、消耗品の使用金額が2023年と比較して上がっている。
そこで各部署で何かできることはないか考えそれぞれの部署で対策を講じることでou teamにて筋肉質な経
営を目指すことが光熱費や消耗品費用の削減にも繋がるのではないかと考えた

分類

活動回数 7



              

                        

           

           

           

            

          

                    

    

         

     

    

  

      

      

      

      

      

      

     

     



    

         

           

     

         

    

       

            

           

         

           

          

            

  

     

           

           

           

       

          

           

     

        

           

          

                

   

           

         

     

         

           

           

           

         

               

    





1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

演題名 更なる経費削減を求めて

チーム
メンバー
（職種）

改善しようとした
問題課題

実施した対策

改善の指標と
その目標値

当院では、外来透析患者様向けに通院支援サービスとして無料のタクシー送迎を提供している。近年これに
かかる費用が増大し経営上の大きな課題となっていたため、2024年度は、70,000円/日を年間目標として取
り組みを実施。11月までに目標達成できたが、更なる削減が可能ではないかと考え、新たにTQMチームを発
足し活動強化した。

分類

活動回数 9

リーダー名
（職種）

回

活動期間
臨床工学技士

臨床工学技士

森川　元気
2024年12月　～　2025年6月

④無駄の削減や能率向上、業務環境の改善をめざすもの

①診療部門

④その他

秋山　美文

活動の場
※複数選択可

活動の種類
※複数選択可

歯止めと
標準化

改善指標の
対策実施

前後の変化

（指   標）　１日平均タクシー送迎費用

（目標値）　３月末までに、6万7千円以下に抑えられている

①クリニック専用車両の活用拡大
②乗車組合せの最適化
③ルートの最適化

（実施前）　2023年4月～2024年3月    1日平均タクシー送迎費用　78,361円
　　　　　　　2024年4月～2024年12月　1日平均タクシー送迎費用　69,327円

（実施後）　2025年1月～2025年3月    1日平均タクシー送迎費用　66,930円

・新規送迎申込時、事務部でルートと組合せを検証しタクシー会社へ提案する
・近隣在住患者さんの送迎時、クリニック専用車両による送迎を検討する
・月1回、事務部とTQMチームで既存のルートと組合せの見直し会議を実施する
・治療時間変更時や長期入院による欠員発生時は、ルートと組合せを検証し再編成する

看護助手

吉時　裕司

前田　朋子

②複数の職場が連携した活動

④組織全体で取り組んだ活動

取り組種別 課題達成型

秋山　美文　（事務）

金野　琢磨

常田　ひろみ 事務

毛利　朋代 事務

成田　朋子 看護師

事務

事務伊藤　順子

松林　真理子 事務

看護師

チーム名 ～それCENTRALにやらせて下さい～

ふりがな 　　　　　　　　　　　あきやま　みふみ

発表者(職種) 秋山　美文　（事務）

ふりがな それせんとらるにやらせてください

茅ヶ崎セントラルクリニック施設名



【テーマ選定】

【目標設定】

【目標設定】

【対策の立案と実施】



【対策の立案と実施】

【効果の確認】

【標準化と管理の定着】

【反省と今後の進め方】



 



1

2

3

4

5

6

チーム名 未収金減少チーム

ふりがな                          　はが　  せいや

発表者(職種) 芳賀　聖也　（医事）

ふりがな みしゅうきんげんしょうちーむ

熱川温泉病院施設名

取り組種別 問題解決型

芳賀　聖也　（医事）

加藤　光章 相談員

進士　博史 経理

板垣　幸子 クラーク

医事

医事黒川　恵

坂田　友和 相談員

活動の場
※複数選択可

活動の種類
※複数選択可

歯止めと
標準化

改善指標の
対策実施

前後の変化

（指   標）　未収金のうち、完全回収が困難な医療費が、2023年度の平均で438万円程あり、これが全体の
　　　　　　　77％を占めていた。 そのため、残り23％の改善を目指した。2024年3月末時点での未収金額は
　　　　　　　5,511,355円であり、23％減を目指すと、4,243,743円になった。

（目標値）　医療費の未収金額を、2025年3月末までに、424万円以内にする。

①経理と事務部長が関与していた業務フローを、医事に一本化した。
②紙で記録していた未収管理台帳をエクセルで作成した。氏名・続柄・電話番号の記載欄を設け、支払い済
みの方が一目で分かるように工夫し、管理性を高めた。
③入院時に記入していただく誓約書の記載例を作成した。そこに当院で設けている連帯保証人のルールを
記載し、ご家族が事前に理解して頂いたうえで、入院手続きに望めるようにした。

（実施前）　2023年3月末　未収金合計　5,511,355円

（実施後）　2024年3月末　未収金合計　3,808,639円

未収金対応手順をマニュアルに盛り込むこと、未収管理台帳を医事・事務部長と経理が確認することで、業
務の標準化と管理を行っている。

①職場単位の活動

②複数の職場が連携した活動

③テーマに合わせて形成したチーム活動

④無駄の削減や能率向上、業務環境の改善をめざすもの

②支援部門

③管理部門

芳賀　聖也

リーダー名
（職種）

回

活動期間 2024年4月　～　2025年3月

演題名 入院医療費における未収金額減少の取り組み

チーム
メンバー
（職種）

改善しようとした
問題課題

実施した対策

改善の指標と
その目標値

病院の中心的な収入である医業収入に着目し、テーマを未収金の減少に選定した。
課題として、①未収連絡の担当者が1名のため、業務が属人的であり、かつ経理→医事→事務部長が業務
にかかわるため、業務フローが複雑である、②未収管理台帳が、紙での記録方法であり未整備である、③入
院時に連帯保証人を立てて頂くルールの管理が曖昧である、の3点が上がった。

分類

活動回数 10



【現状把握】

 
は

【目標設定】 【要因解析】

【対策の立案と実施】

※
方
りに抄録に反映されます。誤字脱字や体裁に気をつけてくだ
さい。



 
は

病
院



【効果の確認】

 
は

【標準化と管理の定着】

【反省と今後の進め方】



1

2

3

4

5

6

7

8

9

チーム名 ぽかぽかクオリ隊

ふりがな 　　　　　　　　　　　　こやま　やすこ

発表者(職種) 小山　康子　（事務）

ふりがな ぽかぽかくおりたい

湘南慶育病院施設名

取り組種別 課題達成型

小山　康子　（事務）

西上　郁子 栄養士

小島　紅音 言語聴覚士

小山　康子 事務

医師

薬剤師田村　壽朗

水野　真美 看護師

事務

活動の場
※複数選択可

活動の種類
※複数選択可

歯止めと
標準化

改善指標の
対策実施

前後の変化

（指   標）　業務委託費の削減と園児獲得

（目標値）　2025年3月までに単月で黒字化する

【委託費の削減】
・委託費請求内容のチェック
・補助金収入の目標明示
【園児獲得】
・アンケート実施
・広報（周知）方法の見直し
・申込み窓口統一
・利用可能職種拡大
・必要園児数の可視化

（実施前）　委託費が補助金収入を上回り、年間通して赤字（2023年度経常利益▲11,472,317円）

（実施後）　補助金収入から委託費を差し引いた2024年度経常利益▲6,832,317円
　　　　　　　※約500万円の収支改善　3月単月黒字化達成

・仕事と子育てを両立できるよう育休申請時に保育園の案内を人事担当者が対象者に渡す
・空き状況を把握する為、毎月入退園情報を窓口担当者が管理する
・保育園の空き状況を伝える為、人事担当者が毎月LINE WORKSで空き状況を発信する
・保育園を知って貰う為、毎月園便りを運営会社が掲示板に掲示する

事務

竹内　良

石本　弥生

②複数の職場が連携した活動

③テーマに合わせて形成したチーム活動

④無駄の削減や能率向上、業務環境の改善をめざすもの

④その他

椎橋　元

リーダー名
（職種）

回

活動期間
事務武田　亮代

2024年6月　～　2025年４月

演題名 院内保育園の収支を改善したい

チーム
メンバー
（職種）

改善しようとした
問題課題

実施した対策

改善の指標と
その目標値

湘南慶育病院の院内保育園は開院から連続して赤字続きであった。当院の運営方針である赤字脱却、不採
算部門（項目）の見直しを行うべく、保育園の収支改善を目指すこととした。

分類

活動回数 17



【現状把握】

【要因解析】 【目標設定】



【対策の立案と実施】

【効果の確認】



【効果の確認】

【標準化と管理の定着】

【反省と今後の進め方】



1

2

3

4

5

6

7

8

演題名 舟渡おとしより相談センターにおける書類仕分けの作業時間短縮

チーム
メンバー
（職種）

改善しようとした
問題課題

実施した対策

改善の指標と
その目標値

給付管理の時期にはサービス利用実績の書類が大量に届き、仕分け作業に職員全員負担を感じていた。
年々業務が増えるなか、いかに事務作業を効率化し、生産性を向上させることで、時間を有効活用できない
か業務改善に取り組んだ。

分類

活動回数 18

リーダー名
（職種）

回

活動期間 2024年4月　～　11月

④無駄の削減や能率向上、業務環境の改善をめざすもの

②支援部門

鈴木　穣

活動の場
※複数選択可

活動の種類
※複数選択可

歯止めと
標準化

改善指標の
対策実施

前後の変化

（指   標）　給付管理時期の書類の仕分けまでの作業時間

（目標値）　5時間54分かかっていたものを2時間削減する

①担当者名の修正を行い、正しい担当者名を表記
②事業所別利用者リストを作成し、検索時間を削減
③仕分け場を設置し、仕分け工数を削減
④回覧用フォルダの作成による、印刷物の削減
⑤サービス種別毎のフォルダの作成による、ファイル名変更の時間削減
⑥プレビュ表示設定による、ファイル確認時間の削減

（実施前）　作業時間：5時間54分

（実施後）　作業時間：3時間27分
　　　　　　　削減時間：2時間27分（41％減）  目標達成率：122％

①提供票作成時に事業所別利用者リストを作成
②日直が給付管理時期は作業場を準備
③ＦＡＸ確認者がデータを振分ける
④ミーティング時に研修などの回覧情報を確認処理
⑤ミーティング時に作業手順に不都合がないか確認

介護支援専門員

関沢　久美子

中村　啓子

①職場単位の活動

取り組種別 問題解決型

石黒　大輔　（社会福祉士）

高本　守 社会福祉士

荒川　理紗 社会福祉士

石黒　大輔 社会福祉士

主任介護支援専門員

主任介護支援専門員佐藤　弘美

草野　多恵 保健師

介護支援専門員

チーム名 必殺！仕分け人！！

ふりがな 　　　　　　　　　　  くさの　   たえ

発表者(職種) 草野　多恵　（保健師）

ふりがな ひっさつ　しわけにん

ケアポート板橋　舟渡おとしより相談センター施設名



    

           

            
             
                

              

               

                    
                   

①4工程の内、仕分け工程が

全体の約52％を占めている。

    

            

                    

                      
                       

                    

                     
                     

       

②給付管理週（月末月初）に

全体の約70％が集中している。

【要因解析】

①担当者名の記載がない ②ケアカルテの検索に時間がかかる

③仕分け後ＢＯＸに入れるまでが手間 ④研修やサービス情報のＦＡＸも多い
【重要要因】

    

                    
          
                    

        

    

    
                          
                
                     

    

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

    

     

           
         

       

          

        

      

         
         

    

           

      
    

            

      
     

          

     

              

               

          

         

            

         
      

      

          
      

          
     

           

        

         

           

             

          

             

        
      

       

         
     

               

              



                         

            
       
  

       
       
   

        
       

               
        

            
       

       
       
     

        
        
     

               
           

            
       

        
        
       
    

        
        
    

               
      

            
       
   

       
       
       
 

        
        
    

               
           

    

         

4つの対策を考え、

採用することとした。

①担当者名の記載ない

事業所の確認

②事業所別利用リスト

③仕分け工程の見直し

④回覧のルール

話合い

      

              
          
              
        

               
        

      

                
       

               
         

           

        
        

         
       

     

   
     

   

                 
          

      

        
            
            

     

 

    

     

     

     

     

      

               

                 

   

            

         

   

   

            

         

            
             

             
               

                
        

      

      

   
   

  

   

   

             

   

   
   

   
   

対策した仕分け工程は

1時間53分削減の効果。

しかし合計は1時間31分減で

目標未達。

時間を1番要する工程が

仕分け工程から

データ作業②工程に変化

ターゲットをデータ作業②とし、

2次対策へ取りかかる



再度、要因解析を実施。

重要要因の判定をする。

追加対策を立案し、実施する。

①データ名を変更しない

②プレビュ表示の設定

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

    

     

           
         

       

          

        

      

         
         

    

           

      
    

     

      
     

          

     

              

               

          

         

            

         
      

      

          
      

          
     

           

        

         

           

             

          

             

        
      

       

         
     

               

              

            

                

        

            
                

        

             
            

  

        

                          
             

     

 

    

     

     

     

     

         

    

                 

          
        
         
         
        

      

      

          

      

          

           
        
         
      
       
        

追加対策効果

データ作業②

36分の削減

作業時間は3時間27分となり

2時間27分の削減

2時間削減の目標を達成！！

           

               

        
       

      
     

    
   

     
  

      
      

       
 

       
     

      
 

    
    
 

   

        
   

     
     

    
   

     
  

        
  

       
 

     
 

      
      
 

       

        
 

      
 

       
 

        
        

      
 

        
 

      
      

       

職員全員何とかしたいと思っていた

事務作業を、ＴＱＭ活動を通し

改善することができた。

工程別や週別の現状分析から

重点指向でターゲットを狙い

対策を考えられたことが効果に

つながった。

業務改善につながったことで

次回のＴＱＭ活動への

モチベーションにもつながっている。



1

2

3

4

5

6

7

演題名 コスト削減の取組み　～２０２４年度の記録～

チーム
メンバー
（職種）

改善しようとした
問題課題

実施した対策

改善の指標と
その目標値

コロナ中に使用量が増加した消耗品について、十分な価格交渉ができず、
費用が高い水準を継続していたため、仕入れ価格の削減が必要と感じた。

分類

活動回数 8

リーダー名
（職種）

回

活動期間 2024年4月　～　2025年3月

④無駄の削減や能率向上、業務環境の改善をめざすもの

②支援部門

宮内　泉

渡邊　恵

竹林　梨詠

①職場単位の活動

③テーマに合わせて形成したチーム活動
活動の種類

※複数選択可

歯止めと
標準化

改善指標の
対策実施

前後の変化

（指   標）　仕入価格引下げによるコスト削減金額

（目標値）　100万円のコスト削減

・医療消耗品、一般消耗品、事務用品　仕入金額の引き下げ
・仕入れ業者の見直し
・リース業者の見直し
・修繕費の削減

（実施前）　消耗品等の仕入金額の増加が続いていた

（実施後）　仕入価格引き下げ以外の部分で波及効果が得られた

・値下げ交渉及び仕入先の業者変更を継続
・職員でも可能な修繕の幅を拡げてゆく

取り組種別 課題達成型

宮内　泉　（人事・総務）

赤羽　尚子 病棟クラーク

谷地　那保子 病棟クラーク

横田　真理 病棟クラーク

人事・総務

総務

高堂　里美 リハビリクラーク

病棟クラーク

活動の場
※複数選択可

チーム名 コストカッター

ふりがな                　   みやうち　いずみ

発表者(職種) 宮内　泉　（人事・総務）

ふりがな こすとかったー

竹川病院施設名



　【現状把握】

●

●

　【目標設定】

コロナ中に使用量が増加した消耗品につ
いて十分な価格交渉ができず、費用が高
い水準を継続していた。

リース契約の見直しもされていなかった

       

       

       

             

          

       

       

              
              

           
               

       

      

                           

 

  

   

   

   

   

                         

   

 

       

       

       

       

         

         

                         

  

 

  

   

   

   

   

                         

   

 

       

       

       

       

         

                         

  

 

   

   

   

                         

   

 

      

       

       

       

       

       

                         

  

               

     

           
              

           
  

              

          

               

     

          

      

             

       

      

          

      

             

       

    
      

      
   



　【対策の立案と実施】

【現状把握】

●

　【効果の確認】

消耗品だけでなく、その他の部分にも視野を広げ

削減対策に取り組む

      

          

      

             

       

    
      

      
   

      

                

          

             

       
    
       

            

  
                 

          

    

     

           
  

  
     

    
       

    
  

    

    

      

      

      

      

      

      

         

  

    

      

   

       

    

        

      

       

            

    

          

           

              

              

        

    

    

           

          

      

     
          
         
         

        
                 

     

         

       

        

      

        

        

        

        

         
    



　【反省と今後の進め方】

● 当初、攻撃対象を医療消耗品を中心に検
討したため、値下げ交渉が進まない状況
時は結果が出せず不安であったが、幅広
い観点からのコスト削減に取り組んだこ
とで目標は達成できた。
また、波及効果の影響は今後も期待でき
るものになった。

    

         

        

    

    

                      

         

     



1

2

3

4

5

6

演題名 緊急入院における入院オリエンテーション時間の削減

チーム
メンバー
（職種）

改善しようとした
問題課題

実施した対策

改善の指標と
その目標値

当院では、緊急入院となる患者に対する手続きや説明に長い時間がかかっている。
調査したところ、一連の手続きには125分、そのうち半分以上の75分がオリエンテーションであった。患者・家
族の負担がとても大きく、改善が必要であると考えた。
そこで、今回緊急入院に多く関わる部署（医療連携室、外来、地域包括ケア病棟、栄養科）が合同で業務改
善を行い、緊急入院時におけるオリエンテーションの時間の削減を図った。

分類

活動回数 10

リーダー名
（職種）

回

活動期間 2024年12月　～　2025年5月

③患者サービス・患者満足度の向上をめざすもの

①診療部門

②支援部門

佐々木　千熙

活動の場
※複数選択可

活動の種類
※複数選択可

歯止めと
標準化

改善指標の
対策実施

前後の変化

（指   標）　緊急入院のオリエンテーション時間を2025年5月末までに

（目標値）　平均75分から53分以下へ削減する　（まずは現状の3割減を目指す）

①時間の効率化、統一した説明を行うために、緊急入院時のオリエンテーション動画を作成した。
　 ※タブレットを用いて、いつでもどこでも閲覧できるように工夫した
②患者・家族に分かりやすい説明を行うために、部署ごとの説明順番を手順化した
③説明の重複があったために、その部署が何の説明を行うか決め一覧にし共有した
④作成した動画・手順をもとに勉強会を行い周知した

（実施前）  緊急入院オリエンテーション時間　75分

（実施後）  緊急入院オリエンテーション時間　51.9分 （目標達成）

・作成した手順を入退院支援マニュアルに追加し、勉強会を開催する
・今後は緊急入院にとどまらず、予定入院も含め、全病棟で活用できるように水平展開していく
・病院ホームページへの動画掲載や、患者・家族へのSNSを用いた動画送付など、発信方法を
　拡大していく

③テーマに合わせて形成したチーム活動

④組織全体で取り組んだ活動

取り組種別 問題解決型

遠藤　千恵　（看護師）

児玉　麻里子 看護師

鈴木　淳史 管理栄養士

千葉　祐輔 事務

社会福祉士

社会福祉士小林　優佳

遠藤　千恵 看護師

チーム名 サクサクズ

ふりがな 　　　　　      さ さ き　　　 ち ひ ろ

発表者(職種) 佐々木　千熙　（社会福祉士）

ふりがな さ く さ く ず

石巻健育会病院施設名



■テーマの選定理由と背景
当院は地域に根差し、急性期病院をはじめ、在宅や施設からの入院受け入れを行っている。

その中で、緊急入院となった患者が、病棟に入院となるまでに、手続きや説明にかかる時間が長くかかっており、患者・家族

の負担が大きいのではないかと感じた。

そこで、緊急入院に多く関わる部署（医療連携室・外来・地域包括ケア病棟・栄養科）で、緊急入院時の業務の見直しと改善

を行った。

■テーマの選定
メンバーでテーマを持ち寄り「緊急度」「重要度」「取り組みやすさ」など7項目の視点から点数化し、総合点の最も高かった、

「緊急入院時の入院オリエンテーション時間の削減」にむけ取り組むこととした。

■現状把握
なぜ緊急入院時のオリエンテーションに時間を要しているのか、①予定入院と緊急入院の比較  ②緊急入院にかかる時間

について調査した。

①予定入院と緊急入院の比較 ②緊急入院にかかる時間の現状（2024年12月調査）

緊急入院は最大5職種の職員から説明があり、当日盛りだくさん！ 全てにかかる時間125分のうち、半分以上の75分が

オリエンテーションに時間を要していた！

■目標設定 ■活動計画

病院職員から患者・家族へ行う、入院に関わる手続きや

書類、入院生活などの一連の「説明」にかかる時間。

まずは現状の3割減を目標に取り組んでみようと考えた。

■要因解析

説明者 説明内容

外来看護師 入院・検査説明

時間（平均）

10分

医療相談員 手続き・書類等

管理栄養士 病院食・禁止食

40分

5分

20分

計75分
20分

30分

2025年5月末までに

計125分

待ち時間

病棟看護師・職員 入院生活・持ち物

上記オリエンテーション時間

情報聴取
その他

平均75分から、53分以下へ削減する
（現状の3割減）

緊急入院時の入院オリエンテーション時間を

緊急入院にかかるすべての時間

何を

いつまでに

どのように



■重要要因の検証 4つの重要要因を検証し、４つすべて重要要因とした

①説明内容の重複：職種間で説明が重なる ②説明順序の未統一：患者・家族に分かりにくい

・同じ説明をされた患者・家族　5名中3名（60％） ・現状を調査したところ、説明を始める部署が決まっていない

・他部署の説明内容を把握していない職員　25名中18名（72％）・患者・家族が理解しやすいような説明の順序だてができていない

※以下の項目について2～3部署で重複して説明していた！

③時間の把握不足：全体の所要時間が読めない

・他部署が説明にどのくらいの時間を要しているか分からないと

　答えた職員　8名中8名（100％）

④説明内容に個人差：職員によってばらつきあり

・同じ部署において、患者・家族に対する説明に、職員の個人差

　があると思うと答えた職員　25名中20名（80％）

■対策の立案　三次対策まで立て、重要性・実現性を考慮し取り組む順番をつけた

■対策の実施
5つの三次対策を実施するにあたり、5W1Hで具体策とし以下の4つを実施した

〈対策1.緊急入院時のオリエンテーション動画を作成した〉

　・入院時の持ち物 　医療連携室・外来・病棟で 「入院のしおり」をめくり

　・入院中の生活、一日の流れ 　重複していた説明内容を整理！ ながら説明を聞くことで、

　・患者さんの間違い防止について 書き込んだり、何度も

　・外出、外泊、面会のルール 見返すことができる！

　・禁煙、スマホ・貴重品の管理など

　・外部業者（理髪・洗濯）の紹介 最後に重要なポイント

　・入院費の支払い方法 を、チェックリストで

　・個人情報、セカンドオピニオン おさらいできる！

　・お約束とお願い

〈対策2.わかりやすい説明を行うために説明の順番を決めた〉 　〈対策3．どの部署が何の説明を行うか表にまとめた〉

　多職種で定期ミーティングを開催し、緊急入院時の説明の順番や 　　　どの部署が何の説明を行うか明確にし一覧表を作成

　説明内容を見直し、新たな手順を作成した。 　〈対策4.作成した手順・動画をもとに勉強会を開催した〉

　　　①書類、入院費の説明 対策の1～3について、地域包括ケア病棟、医療連携室、

外来で勉強会を開催し共有した。

　　　②持ち物の案内

　　　　入院生活について 作成した

手順・一覧表は、

　　　③病棟の案内 ラインワークス

（iPhone）で共有した！

説明動画の内容

14分の動画へ

14分

説明内容

入院時の持ち物

入院中の生活

重複部署

連携室・病棟

外来・連携室・病棟

面会・外出

お約束とお願い、貴重品管理など

外部業者（洗濯や理髪）

連携室・病棟

連携室・病棟

連携室・病棟

各部署内で説明内容
を統一する

実
現
性

効
果

点
数

採
否

一次対策 二次対策 三次対策
順
番

入
院
オ
リ
エ
ン
テ
ー

シ
ョ

ン
時
間
を

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
削
減
す
る
た
め
に

重要要因

緊急入院時に関わる
職種で内容を共有し
説明の重複を避ける

緊急入院時に関わる
職種を見直す

職種による説明順番
を決める

職種ごとに要する時
間、一連の説明時間
を共有する

各部署内で行う説明
を取り決める

緊急入院にどの職種
がどのような説明を
行っているのか共有
する

患者・家族が分かりや
すいよう、説明の順序
を取り決める

緊急入院に各職種で
かかる時間、一連の
説明時間を整理する

各部署の説明内容を
洗い出し内容を検討
する

他の部署が何を説明
しているか知る機会を
作る

患者・家族にとって
順序だてた説明に
する

一連の説明時間に
どのくらいかかって
いるか把握する

重
要
性

①説明内容の重複
　：職種間で説明が重なる

②説明順序の未統一
　：患者や家族に分かり
　　にくい

③時間の把握不足
　：全体の所要時間が
　　読めない

④説明内容に個人差
　：職員のばらつきあり

1

〇 〇 〇 15 採 2

〇 〇 〇 15 採

4

〇 〇 〇 15 採 3

〇 △ △ 11 採

5△ 〇 × 9 採

動画の工夫点

まずは医療連携室

病棟看護師

説明動画 「動画が

スタートしました。

15分後に

お願いします」



■効果の確認
〈有形効果〉

〈無形効果〉

　◆患者さん、ご家族のアンケートより

　　・動画の内容が分かりやすかった

　　・チェックしながら復習できた

　◆職員アンケートより

　　・他部署の説明内容が理解できた　14名中9名（65％）

〈波及効果〉

　◆入院業務に関して、今までの固定電話でのやり取りから、スマホを活用した情報共有ができるようになった

■標準化と管理の定着
今回の取り組みを入退院支援マニュアルに追加し、定期的に現状を確認していく

■反省と今後の進め方

対策後
時間（平均）

作成した説明動画 14分

緊急入院にかかるすべての時間 計125分

0分

上記に含む

5分

10分

計約52分

5分

計57分

病棟看護師・職員 入院生活・持ち物 20分

外来看護師 入院・検査説明 10分

説明者 説明内容
対策前

時間（平均）

医療相談員 手続き・書類等 40分 23分

　　　　　待ち時間も25分減少！　トータル125分から57分へ

その他 情報聴取 20分

管理栄養士 病院食・禁止食 5分

上記オリエンテーション時間 計75分

その他 待ち時間 30分

緊急入院時の入院オリエンテーション時間を

2025年5月末までに、

目標：平均75分の3割減の53分にする

⇒ 平均51.9分！



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

演題名 もっと楽しめる老健へ～余暇活動の回数増加～

チーム
メンバー
（職種）

改善しようとした
問題課題

実施した対策

改善の指標と
その目標値

コロナ禍で感染対策をしながらの余暇活動が難しく、実施が少なくなってしまった。

分類

活動回数 12

リーダー名
（職種）

回

活動期間
言語聴覚士

支援相談員

高橋　真衣
R7年1月18日～6月20日

③患者サービス・患者満足度の向上をめざすもの

②支援部門

山本　美沙

活動の場
※複数選択可

活動の種類
※複数選択可

歯止めと
標準化

改善指標の
対策実施

前後の変化

（指   標）　一日のレク回数

（目標値）　1回から3回へ増やす

①ご利用者の趣味の把握をする為興味関心チェックシートを運用する
②職員がレクリエーションを円滑に行う為レク用品一覧を作成し体操の講習を行う
③市のサービスを利用する為マニュアルを作成する
④業務内に時間を作る為タイムテーブルを作成する
⑤ご利用者にわかりやすい掲示をするため月別レクリエーション表を作成する

（実施前）　一日のレク回数　1回

（実施後）　一日のレク回数　3回

①標準化：業務マニュアルを使用し各主任が入職時に説明。行事委員会で毎月のレク予定表を作成。
②教育：行事委員会で体操のやり方を指導。
③管理：日勤者はレンタルしているレク用品を貸出簿で管理。

理学療法士

飯田　早紀

太田　優希

③テーマに合わせて形成したチーム活動

④組織全体で取り組んだ活動

取り組種別 問題解決型

山本　美沙　（介護福祉士）

高橋　紋野

川村　佳奈美 管理栄養士

霜田　洋平 介護福祉士

窪田　翔馬 介護福祉士

介護福祉士

正看護師桑原　千秋

高桑　由貴 正看護師

介護福祉士

チーム名 老健の役割って何だろう？パート8

ふりがな 　　　　　　 　　しもだ　　ようへい

発表者(職種) 霜田　洋平　（介護福祉士）

ふりがな ろうけんのやくわりってなんだろうぱーとえいと

喬成会介護事業部　オアシス21施設名



【テーマ選定】 【現状把握】

老健の役割って何だろうパート8

【目標設定】

【要因解析】



【対策の立案と実施】

老健の役割って何だろうパート8

【効果の確認】



老健の役割って何だろうパート8

【標準化と管理の定着】

【反省と今後の進め方】



1

2

3

4

5

6

演題名
しおさい長期ご利用者における水分摂取量の増加

～活力ある生活を送る為のプロジェクト～

チーム
メンバー
（職種）

改善しようとした
問題課題

実施した対策

改善の指標と
その目標値

高齢者は加齢に伴い、喉の渇きを感じにくくなることや、身体機能の低下、認知機能の衰えなどにより、自発
的な水分摂取量が減少する傾向がある。そのため脱水リスクも高まり、健康被害や生活の質の低下を招く可
能性があり、高齢者の水分摂取量を効果的に増やす方法を探り、健康で活力ある生活の維持を支援するこ
とを目的とした。

分類

活動回数 10

リーダー名
（職種）

回

活動期間 令和7年1月　～　5月

①診断・治療･ケアの質の向上をめざすもの

②支援部門

荒木　詩音

活動の場
※複数選択可

活動の種類
※複数選択可

歯止めと
標準化

改善指標の
対策実施

前後の変化

（指   標）　水分摂取量の増加

（目標値）　水分摂取量1.5Ⅼ

全職員対象の水分補給の重要性を理解してもらえるよう勉強会の実施
水分摂取しやすい環境づくり
情報ボードの見直し
簡易記録用紙の作成
タブレット使用方法のレクチャー
必要備品の購入
嗜好調査、嗜好に合わせた水分提供
水分ゼリーの提供

（実施前）　水分摂取量700㎖

（実施後）　水分摂取量1500㎖

標準化　マニュアルのルール管理を適宣見直す
教育　水分摂取の重要性を理解してもらえるよう勉強会の実施
管理　水分摂取量が適切量保てるように毎日確認する

③テーマに合わせて形成したチーム活動

取り組種別 問題解決型

荒木　詩音　（看護師）

内山　卓 通所介護

糸川　久美子 管理栄養士

山本　嗣也 事務

看護師

介護福祉士伊藤　輝寛

藤井　雅樹 理学療法士

チーム名 水分促進隊

ふりがな                   　   あらき　  しおん

発表者(職種) 荒木　詩音　（看護師）

ふりがな すいぶんそくしんたい　

しおさい施設名



【現状の把握】 【目標の設定】

【対策の実施】

【重要要因の検証】 【対策の立案】

【要因の解析】

    

  

    

  
    

   

    

   

    

   

     

   

     

  

     

  

     

  

     

  

     

  

     
     
     

                       
                 

    

       

     

           
         

     

    

          

           

    

                                       
                                       
                                   

     

    

      
        

         
       

         
     

  

 
  

 
  

 
 
 
 
 
  

 

 
 
 
 
 
 
 
 

  

          
          

        
    

  

       
      

       
      

      

        
     

        
       
        

      
         

       

     
   

     

     
     
     

      
      

      
     

    
      

       
      

     
     

         
      

       
        

       

        
     

         
      

     
      

     
      

        
         

      
    
     

    

   
   

      
 

       
     

      
    

       

          

               
           

         
        
         

   
 

             
              
             

         
  

        
    

 

                              

               
               
             

         
  

       
      

 

              
               

         
       
      

 

                 
 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

                

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

         
        

    

     
       
    

        
      
      

    
         
       

        
     

       
      

        
    

            
      
      

    
         
        

    
          
         
      

        
     
   

         
       

           
         

  
      
   

     
      

     

     

     

     

       
      
  

         

   



【効果の確認】 【無形効果】

【要因の解析】

お茶や牛乳に飽きや、
1回量に負担を感じると

意見が聞かれた。
水分の選択肢として、

新たな対策水分ゼリー開始。

【対策の実施】

【中間効果】

3名とも50～70％の
増加がみられたが、

目標に届かず。

     

      
  

       
              
               

     

      
  

         

     

     
     
     

               

     

     
  

   
    

   
    

        

     
    

                      

                             

   

   

  

                             

   

   

  

                             

   

   

  

      

      

      

 
 

 
 

 
 

     

                      

      

      

      
    

         

          

            

      

          

     

                             

   
  
   

  

                             

   
  
   

  

                             

   
  
   

  

       
       

 
 

 
 

 
 

            

       
       

       
       

 

 

 

 

 

 

     

      

      

        
      

  

     

      

     
    



【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】

【反省と今後の進め方】

今回の活動を通し、
私たちの考える健康のための水分摂取と、

ご利用者1人1人の今をどう生きたいかには、
時に大きなギャップがあると感じた。

水分を飲みたいと思ってもらえる環境づくりこそ、
本当の役割でないか、その気づきこそ、

今回の効果に繋がり、
今回の活動で得られた大きな学びとなった。

【まとめ】

【波及効果】

多くの波及効果がみられ、
全体ケア品質向上に繋がった。
また、活動対象は3名だったが、

他ご利用者からも水分のお代わりの声が上がり
全体水分摂取量が向上した。

【標準化と管理の定着】 【ステップごとの今後の課題】

    
     

   
 

           

   
   
   

     
   
   

   
  

   

   
  

   
  
   

   
  
   

  
   
   

  

   
 

      
   
   
   

  
   

  

                   

         
              

    
     

        
        

      

             
       

          
  

        
      

         
          

             
             

         
           

           

         
          

       

              
             

          
  

        
      

           
             

          
  

          
            

         
         

            

   

            

                 

                
      

            
   

    
   

         

        

  

   
    
   

        

         

              

           

        

    
   

       

        

       

            

            

       

       

    
   

               

              

            

             

         

     

      

         

                 

              

                     

              

                 
          
            
             



1

2

3

4

5

6

チーム名 「サステナブルスキンケア」

ふりがな 　　　　　　 　　すどう　  ともゆき

発表者(職種) 須藤　友之　（介護福祉士）

ふりがな さすてなぶるすきんけあ

ライフケアガーデン湘南施設名

取り組種別 問題解決型

佐藤　優子　（看護師）

赤嶺　由美 ケアマネージャー

佐藤　雅美 看護師

佐藤　優子 看護師

介護福祉士

介護福祉士山本　秀夫

本多　稔 理学療法士

活動の場
※複数選択可

活動の種類
※複数選択可

歯止めと
標準化

改善指標の
対策実施

前後の変化

（指   標）　ご入居者全員の生活ケアにおける皮膚剥離件数を

（目標値）　令和7年6月までに1件以下にする

①介助方法の統一
②知識の向上
③福祉用具の活用
④監視体制作り
⑤環境面の整備
⑥啓蒙活動

（実施前）　毎月1件以上の皮膚剥離が発生していた

（実施後）　発生件数を減らす事ができた

標準化
①環境衛生チェックシートを日々のケアに役立てるよう活用する
②皮膚トラブルをなくすために福祉用具を常に携帯する
③ご入居者の皮膚の状態報告を居室担当看護師が行い介護士と情報共有をし意識を高める
④皮膚剥離の発生状況を定期的にモニタリングし改善策の構築
管理・教育
マニュアルを常に活用できるようにインシデント委員会で管理と更新を行う
年2回ケアする職員が忘れない為に安全対策の勉強会を開催する

②複数の職場が連携した活動

④組織全体で取り組んだ活動

②安全の向上をめざすもの

①診療部門

須藤　友之

リーダー名
（職種）

回

活動期間 2025年1月　～　5月

演題名
「生活ケアにおける皮膚剥離撲滅大作戦」

～安全で快適な生活を支えるために～

チーム
メンバー
（職種）

改善しようとした
問題課題

実施した対策

改善の指標と
その目標値

過去3年間のインシデント集計によると転倒・転落以上に皮膚トラブルが多く発生しており、施設内での皮膚ト
ラブルのリスクが高い事がわかりました。特に皮膚剥離については、介助時の不適切な動作が原因となる事
が多い為、介助する職員の意識を高め具体的な改善策を講じる事で皮膚剥離が減少すると考えた。

分類

活動回数 10



【テーマ選定と背景】

【現状把握】

【目標設定】

【要因解析】 【要因の検証】

ご入居者全員の皮膚剥離発生を

1件以下にする！！を

目標としました。

施設の目標の中に 「安全」が含まれており、これは全職員が共通の意識を持つべき重要項目と考えます。

高齢者施設では、転倒やインシデントのリスクが常に存在します。

安全確保が不可欠。他の生活ケア項目も 安全な環境があって こそ効果的に行える。

以上の理由から安全をテーマとして選定

過去3年間のインシデント集計によると

転倒・転落以上に皮膚トラブルが、

多く発生しています。

特に皮膚剥離については、

介助時の不適切な動作が

原因となる事が多い為、

職員の意識を高め

具体的な改善策を講じる事で

皮膚剥離が減少すると考え

このテーマとしました。



【対策の立案と実施】

【中間確認】

対策直後は0件でしたが、

翌月に1件発生してしま

いました。



【追加対策】

【効果の確認】

【標準化と管理の定着】

【反省と今後の進め方】

新たに導入した

環境衛生チェックシートを

活用して、ご入居者の

皮膚の状態を

ケアする職員が

常に把握できるように

定着させる

皮膚剥離の発生状況を定期的に

モニタリングし、データを基に

改善策を見直す体制を構築します。

これまでの取り組みを通じて

得られた知見を基に、

今後もご入居者の皆さんが快適に

過ごせる環境を守るために

「Our Team」で一層の努力を継続して

参ります。



1

2

3

4

5

6

7

8

チーム名 HWF（Hanakawa Wheelchair Fighters）

ふりがな 　　　　　　　　　　　　 ばん　さちえ

発表者(職種) 伴　幸恵　（事務）

ふりがな えいちだぶるえふ　はなかわ　うぃるちぇあ　ふぁいたーず

花川病院施設名

取り組種別 問題解決型

伴　幸恵　（事務）

美馬　留珠 看護師

田村　由美子 看護師

加藤　久典 理学療法士

事務

医療ソーシャルワーカー金子　宏美

五十嵐　圭子 看護師

事務

活動の場
※複数選択可

活動の種類
※複数選択可

歯止めと
標準化

改善指標の
対策実施

前後の変化

（指   標）　保管場所の車いすが適正台数になっているか

（目標値）　溢れている車いすを0台にする

・アンケート、松永製作所講師による研修を実施しました。
・イベント用品、備品を院外倉庫へ移動し整理し、床にラベル・テープを貼り保管場所を明確にしました。
・適正台数を徹底調査し定めました。
・名称を変更しテプラの張替え、清掃を終えている車いすに使用可能札を作成しました。
・病棟毎ファイルをレンタル種類別に変更、商品写真を追加しリスト化しました。
・マニュアル等を刷新、多種ツールで周知しました。

（実施前）　保管場所から溢れている車いすが36台

（実施後）　保管場所から溢れている車いすが0台

・車いす保管場所を総務課主任が1か月に一度確認する。
・車いすの返却申請ファイルをリハビリ主任、看護主任が1か月に一度確認する。
・車いすの適正台数をリハビリ主任、看護主任、総務担当者が半年に一度、調査打合せをする。
・マニュアルを所属部署の教育担当が入職後1か月以内に指導徹底する。

事務

加藤　果歩

髙橋　広大

①職場単位の活動

③テーマに合わせて形成したチーム活動

④組織全体で取り組んだ活動

④無駄の削減や能率向上、業務環境の改善をめざすもの

①診療部門

②支援部門

③管理部門

伴　幸恵

リーダー名
（職種）

回

活動期間 2025年1月　～　6月

演題名 車いすの運用管理の適正化

チーム
メンバー
（職種）

改善しようとした
問題課題

実施した対策

改善の指標と
その目標値

車いすはレンタル品を中心に運用されているが、過去に当院で購入した車いすも併用されており、品質に大
きな差が生じています。車いす老朽品の更新・撤去、運用フローの見直し、配置・点検・清掃ルールの整備を
図ることで、患者さん、職員に安心して使用、運用してもらえる体制を整えたいと考えました。

分類

活動回数 10



【現状把握】







③テーマに合わせて形成したチーム活動

1

2

3

4

5

6

7

演題名 病院SNSにおける定期的な投稿数の確保～はじまりの章～

チーム
メンバー
（職種）

改善しようとした
問題課題

実施した対策

改善の指標と
その目標値

病院のSNS(アメブロ・インスタ)の投稿数がなかなか増えない。何とかしたい。
もっと西伊豆健育会病院の知名度や取組を広くPRして新たな広報活動を展開したい。と課題を頂きました。
そこで、実際に調べてみると、職員への知名度も低く、投稿の決まりもなく、誰かがやるだろという感じでし
た。SNSの効果は絶大であり、とりあえずやってみようと立ち上がりました。やるなら楽しく進めたい。

分類

活動回数 1

リーダー名
（職種）

回

活動期間 2025年3月　～　6月

⑥その他

②支援部門

森井　真実

活動の場
※複数選択可

活動の種類
※複数選択可

歯止めと
標準化

改善指標の
対策実施

前後の変化

（指   標）　SNSの投稿数

（目標値）　◆アメブロ：（週3件）月12件　/　◆インスタ：（週4件）月16件

投稿者を広げる為、募集案内と、現状把握データを各部署に説明。
職員に向けて、苦手な人向け資料作成し職員に配布し、QRコードのポスターを各部署に配布・掲示。
メンバー把握し、アメブロとインスタのチーム分けをした。１か月の投稿予定表を作成。チーム勉強会も行っ
た。
投稿時注意点マニュアルを作成、投稿確認方法も決めて共有した。
チーム名を決めて、ラインワークスでグループを作成し気軽に話しあった。

（実施前）　3ヵ月平均　　　 ◆アメブロ：週1.9件　月7.6件　　◆インスタ：週0.43件　月1.7件

（実施後）　6/1-14(2週間) ◆アメブロ：８件→月にすると16件　◆インスタ：14件→月にすると28件

標準化：管理画面から投稿件数、実施状況などを毎月確認してチームで共有
教育：新しいメンバーや希望者に、分かりやすく説明していきます
維持管理：投稿者を増やすため、３ヵ月ごとに各部署へ工夫をこらし働きかけをします
チームワーク向上：半年に１回は、食事会を開きたい

須田　勝太

②複数の職場が連携した活動

取り組種別 課題達成型

森井　真実　（健診事務）

近持　季英 健診事務

外岡　肇 総務

須田　渚 理学療法士

健診事務

MSW山本　多見子

神田　純子 MSW

クラーク

チーム名 Heart Line

ふりがな                       もりい　   まみ

発表者(職種) 森井　真実　（健診事務）

ふりがな はーと　らいん

西伊豆健育会病院施設名



現状把握

かなり

少ない！
(*_*)

攻め所の選定

目標設定 攻め所を話し合い、これからやるぞ！というところで目標値が見つからない、想

像もつかない。投稿数が増えるのは確実である。そこでAIに聞いてみた。

メンバーと話し合い、目標が高すぎると仕事の負担になり継続できな

いので、AIの回答は一般的に説得力があると判断しました。

職員の年齢層の高さにびっくりです。 また、半数近くが当院のSNSを知りませんでした。

活動計画書の作成

ギャップシートをもちいて、ありたい姿から攻め所候補を抽出しました。



方策の立案

今のチームメンバーで、普段からSNSを使っているのは４名中

１名、他の３名は見てはいるが投稿に関しては無に等しい。やる気は

あるが、不安はいなめない。投稿者を増やすのが最優先と考えた。

攻め所ごとに、リーダーを決めて役割分担をしました。

成功のシナリオの追求と実施

メンバー４名から７名になり、５部署に広がった。



効果の確認

ストーリーごとの反省・今後の課題

【有形効果・無形効果】

【有形効果・無形効果】目標達成です！！

標準化と管理の定着


