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テーマ
４東病棟における入院オリエンテーションの見直し

テーマ選定理由
4階東病棟では，手術を目的とした入院が多い。入院オリエンテーションは，入退院支援センターでも行

われており，病棟の設備に関するオリエンテーションは看護助手が行うこともある。病棟生活や手術に関

するオリエンテーションは患者１名に対し病棟看護師１名が行っている現状である。平日入院は，チーム

カンファレンスや午後からの検査呼び出し，ナースコール対応，手術終了後の迎えなどと重複することが

多いことから，患者の待ち時間を長くしたり，看護師も業務の中に入院に関する業務が占める時間が多い

と感じている。患者が安全かつ安心して手術に臨み，入院生活を送るためには入院時のオリエンテーショ

ンはとても重要である。そこで，改めて入院に関する看護業務の整理を行い，時間の有効活用や看護師の

満足度の向上を目的として，入院オリエンテーションの見直しをテーマにTQM活動をおこなうこととし

た。

現状把握
現状を把握するために4東看護師を対象にアンケートを実施

①入院にオリエンテーションにかかる時間は？

20分～30分が45％と最も多く，次いで30～45分が40％，10分～20分が15％という結果となった。

②最も時間がかかる項目は？（自由記載）

図のように手術に関する説明に最も時間を要すという回答が得られた。

③入院対応にストレスは？

「ある」が65％，「ない」が35％という回答が得られた。

〈ストレスがある理由〉

・介護保険などのサービスを受けていれば生活状況を聞くのに時間がかかる

・受け持ち患者の処置が多いと入院患者のところにいけない

・カルテ入力，内服薬や入院後の治療に確認があるため

・手術後２階に転棟する患者への説明があるから

・家族を含め理解してもらえるように何度も説明しなければならない

④入院オリエンテーションの時間が削減できたら何ができる？

・他の業務ができ，時間外が減る

・チームカンファレンスを実施する

・受け持ち患者の処置や検温，ケアなどの時間にあてることができる

・入院患者に必要なND立案をおこなう

要因解析
アンケートの結果から，４東病棟での入院オリエンテーションにおける看護師のストレスについて，

フィッシュボーンを用いて課題を絞り込んだ。

目標設定
入院オリエンテーションの見直し後の結果として以下の３点とした。

１．看護業務内に占める入院オリエンテーション時間が減少する

２．看護師の入院オリエンテーションに関するストレスが軽減する

３．看護師の業務時間の有効活用ができる

対策立案
３つの主要因に対して対策を検討し，評価10点以上に該当する項目に対して対策を実施することにした。

対策実施
実施①

入退院支援センターを見学し過不足する部分を把握し，問診票の追加・修正をおこなった。

実施②

４東病棟用パンフレットの追加・修正をおこなった

実施③

看護補助者への依頼事項を整理し「定時入院患者の病棟案内の流れ」について記載したものを作成。

実際の流れは，患者到着とともに身長・体重測定をし，デイルームへ誘導し待機する。入院予定患者がそ

ろったら，病棟と病室への案内を開始。アメニティを配布し，ベッドネームにアメニティプランを表示す

るリングをつける。案内を終了したことを，入院を担当する看護師に伝えるまでを依頼事項として挙げ

た。

効果の確認
①４東病棟看護師へアンケートを用いて活動前，活動後で比較

30分～40分かかっていた時間は87.5％減少あり。10分～20分が50％増加している。

活動後のストレス変化については，ストレスを感じていた看護師の67％が活動後ストレスが減ったと回

答あり。

②面接，自由記載にて，それぞれの担当者から回答をもらう。

〈入退院支援センター〉

事前にパンフレットを読んできてもらうことで入院中の生活が出来て良い。記入欄が狭いところがある。

食事については硬さやムセの有無の確認事項がありよかった，入院までに読んでもらえるか不安などの回

答あり。

〈看護補助者〉

デイルームでの待機はスペースが少ないことからナースステーション前でいすを並べ待っていただくよう

に工夫した，パンフレットを持参していない患者が多い，看護補助者が一人で対応するため焦ることがあ

るが大きく困ったことはないと回答あり。

〈４東病棟看護師〉

「読んでない，知らない」という患者が多く，入院支援センターの説明がどこまでしてあるのか，家族待

機説明は当日するのか，本人用を家族が読んでもらうしかないのか，オーバービューの中に転棟説明を入

れてみてはどうか，看護師が患者の案内をすることがなくなった分，他の業務に当てることができたと回

答あり。

無形効果
・入院オリエンテーション時間の短縮ができ業務負担軽減効果に繋がった

・業務を看護補助者に業務移管することにより，看護師が本来業務により専念することができるように

なった

・活動を通して入退院支援センターへ働きかけもでき，問診票の充実，術前説明集約化による説明業務の

標準化が図られ均一なケア提供につながることができた
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テーマ
リハビリテーション総合実施計画書の未取得率の削減

～具体的には初回取得漏れと2回目以降の未取得削減～

テーマ選定理由
テーマの選定にあたり，科内の業務についてメンバー内で５項目を選出しチェックリストにて点数化し

た。その中でもリハビリテーション総合実施計画書（以下　リハ計画書）の未取得率削減が最高点（39

点）となり取り組むことになった。

現状把握
１.リハ計画書未取得率とその内訳　（2018年8～9月）

　未取得率　48％　初回未取得率　14.2％　2回目以降未取得率　88.5％　　

２.各療法士の意識調査　（2018年10月に実施）

　対象：リハビリテーション科スタッフ（１２名）

　方法：取得が困難な理由やリハ計画書に対するイメージを選択・記述方式で調査

結果：初回リハ計画書の取得情報はほぼ取得できていると認識している事が分かった。

　　　2回目以降のリハ計画書の取得状況は多くのスタッフは取得が出来ていないと認識していた。さら

　　　に2回目以降の取得が困難な理由としては，「2回目以降を意識していない」が一番多い結果であっ

　　　た。

　　　リハ計画書のイメージや作成の精神的ストレスは６段階で表記し，イメージは３が多数で作成は４

　　　が多数で６の人もおり精神的ストレスになっていることも分かった。

作成日　令和2年6月29日
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要因の解析
要因解析のためフィッシュボーンを用いて解析を行った。

重要要因として以下の3つを挙げた

①リハ計画書の取得の有無の管理が出来ていないこと

②リハ計画書の取得への意識が低い事

③2回目以降の対象患者の把握ができていないこと

それぞれに対して対策を立てることとした。

目標設定
初回と2回目以降を総合して，リハ計画書の未取得割合の46％を23％までに半減を目標とした。



－164－

対策立案

系統図法で出された第3次対策でマトリックス図法により点数の高かった「患者プレートに取得月を記

載」「患者リストの見直し」「責任者が未取得者をチェックする・対象患者を書面で提示」「スタッフ間

の情報共有」を対策に挙げた。
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効果の確認

リハ計画書の未取得率は９％の削減にとどまり，検定でも有意差は見られない結果だった。
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対策後の初回・2回目以降の未取得率はそれぞれ低下している。特に，2回目の未取得率はT検定でも優位

に低下していたが，依然高い傾向だった。

初回はリハスタッフの意識は取得できていると認識が変わった。
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テーマ
公約　「絶対にやめません」～環境整備は続けます～

テーマ選定理由
地域包括ケア病棟では3年前も環境整備をテーマとし取り組んだ。しかし活動終了後，作成したマニュア

ルは使用されず，活動前と同様に環境整備が十分に行えていない現状があった。病室は患者にとって治療

の場であるとともに生活の場でもあり，患者が安全・安楽に過ごすことができるよう環境を整える必要が

ある。そのため環境整備を継続的に行う方法を再度検討するため環境整備をテーマとし取り組むこととし

た。

現状把握
スタッフへ環境整備についてのアンケートを実施。また，介入前のベッド周囲を写真撮影し現状把握を行

った。アンケートでは環境整備ができていないと答えた割合が約76％と半数以上を占めていた。

目標設定
「環境整備が継続的に行えるようになる」とした。

 

要因の解析
グループ内で話し合いフィッシュボーンを作成，主要因の絞り込みを行った。主要因として

「看護師の環境整備に対する意識が低いこと」･「ものの定位置が決まっておらず，置き場所がないこ

と」の2点が挙げられた。

対策立案
要因の解析で挙げられた主要因 2つ「看護師の環境整備に対する意識が低い」･「ものの定位置が決まって

おらず置き場所がない」に対して TQMメンバーで話し合い，系統図・マトリックス図を使用し対策を立

案した。13点以上の項目について実施計画を立て，活動していくこととした。

実施計画

実施①

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TQM メンバーで話し合い，チェックリスト

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の修正を行った。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　項目を清潔・衛生面，外観面，危険面の３つ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　に分類。点数は 15点満点，減点方式とした。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　評価日時は毎週月・木曜日の 16 時とし，TQM

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　メンバーがチェックを行った。メンバーが不

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　在の時は掲示板で受け持ちへ依頼し対応した。

実施②

環境整備マニュアルを作成，病棟スタッフ全員にマニュアルを用いて対象患者・管理方法についての説明

を行った。

実施③

看護師への啓発のため標語を 2種類作成，詰所内へ提示した。

実施④

環境整備グッズの準備・設置を行った。スリッパがベッドの下へ入り込んでいたためスリッパ掛けを患者

の手が届くところへ設置。床頭台の引き出しは置き場所が一目で分かるよう配置図を設置した。

実施⑤

家族からの協力も必要であり，家族へ環境整備についての説明と依頼文を作成。床頭台へ設置した。

効果の確認
【有形効果】

開始 1ヶ月後でチェックリストの点数が開始時よりも下回った。その他にも対象患者へ必要物品が準備さ

れていないことやチェックを忘れてしまうという問題点が発生した。そのためチェック日の朝に「チェッ

ク日であること・環境整備グッズが準備されていない対象患者がいないか確認してもらうこと」について

声かけを開始した。開始後，チェック忘れはなしとなりチェックリストの点数も改善した。

【無形効果】

一部の患者ではスリッパをスリッパ掛けに戻すことが習慣化していた。看護師だけではなく患者自身も環

境整備を行うことができるきっかけのひとつとなっていた。

標準化と管理の定着

 

今後の課題
〇環境整備を継続して行えるようにするためには開始時のみの呼びかけではなく習慣化するまで長期的に

　働きかけることが必要。

〇家族へは用紙を用いて説明していたが家族に周知できていたか評価する。家族へ周知していく方法を考

　えていく。

〇認知症患者に対しては個々に合わせた環境整備を行うことが必要。

〇今後も環境整備を継続していくために環境大臣 ( 各チームより 1名ずつ ) を選出していく。

2回目以降の取得への意識調査は，おおむね取得できていると認識した人が増えている一方で，対策後も2

回目以降の取得は困難と感じている人も半数以上いる状況だった。　

目標に到達できなかったことをチーム内で分析し二つの要因を上げた。

１.　月末のリハ処方患者が未取得になりやすいということ。計画書の記載を他部署に依頼しても月末は日

数が少なく，記載が間に合わない事，かつ説明を行うための調整が難しい可能性が考えられた。

２.　2回目以降は取得への管理が不十分で取得率が伸び悩んだことも影響していると考えられた。

精神的ストレスも対策前よりは対策後のほうが３段階前後となり軽減がみられた。
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テーマ
公約　「絶対にやめません」～環境整備は続けます～

テーマ選定理由
地域包括ケア病棟では3年前も環境整備をテーマとし取り組んだ。しかし活動終了後，作成したマニュア

ルは使用されず，活動前と同様に環境整備が十分に行えていない現状があった。病室は患者にとって治療

の場であるとともに生活の場でもあり，患者が安全・安楽に過ごすことができるよう環境を整える必要が

ある。そのため環境整備を継続的に行う方法を再度検討するため環境整備をテーマとし取り組むこととし

た。

現状把握
スタッフへ環境整備についてのアンケートを実施。また，介入前のベッド周囲を写真撮影し現状把握を行

った。アンケートでは環境整備ができていないと答えた割合が約76％と半数以上を占めていた。

目標設定
「環境整備が継続的に行えるようになる」とした。

 

要因の解析
グループ内で話し合いフィッシュボーンを作成，主要因の絞り込みを行った。主要因として

「看護師の環境整備に対する意識が低いこと」･「ものの定位置が決まっておらず，置き場所がないこ

と」の2点が挙げられた。

対策立案
要因の解析で挙げられた主要因 2つ「看護師の環境整備に対する意識が低い」･「ものの定位置が決まって

おらず置き場所がない」に対して TQMメンバーで話し合い，系統図・マトリックス図を使用し対策を立

案した。13点以上の項目について実施計画を立て，活動していくこととした。

実施計画

実施①

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TQM メンバーで話し合い，チェックリスト

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の修正を行った。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　項目を清潔・衛生面，外観面，危険面の３つ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　に分類。点数は 15点満点，減点方式とした。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　評価日時は毎週月・木曜日の 16 時とし，TQM

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　メンバーがチェックを行った。メンバーが不

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　在の時は掲示板で受け持ちへ依頼し対応した。

実施②

環境整備マニュアルを作成，病棟スタッフ全員にマニュアルを用いて対象患者・管理方法についての説明

を行った。

実施③

看護師への啓発のため標語を 2種類作成，詰所内へ提示した。

実施④

環境整備グッズの準備・設置を行った。スリッパがベッドの下へ入り込んでいたためスリッパ掛けを患者

の手が届くところへ設置。床頭台の引き出しは置き場所が一目で分かるよう配置図を設置した。

実施⑤

家族からの協力も必要であり，家族へ環境整備についての説明と依頼文を作成。床頭台へ設置した。

効果の確認
【有形効果】

開始 1ヶ月後でチェックリストの点数が開始時よりも下回った。その他にも対象患者へ必要物品が準備さ

れていないことやチェックを忘れてしまうという問題点が発生した。そのためチェック日の朝に「チェッ

ク日であること・環境整備グッズが準備されていない対象患者がいないか確認してもらうこと」について

声かけを開始した。開始後，チェック忘れはなしとなりチェックリストの点数も改善した。

【無形効果】

一部の患者ではスリッパをスリッパ掛けに戻すことが習慣化していた。看護師だけではなく患者自身も環

境整備を行うことができるきっかけのひとつとなっていた。

標準化と管理の定着

 

今後の課題
〇環境整備を継続して行えるようにするためには開始時のみの呼びかけではなく習慣化するまで長期的に

　働きかけることが必要。

〇家族へは用紙を用いて説明していたが家族に周知できていたか評価する。家族へ周知していく方法を考

　えていく。

〇認知症患者に対しては個々に合わせた環境整備を行うことが必要。

〇今後も環境整備を継続していくために環境大臣 ( 各チームより 1名ずつ ) を選出していく。

標準化と管理と定着

今後の課題

今後については，標準化を行うにあたり対策内容と目的を再度科内で周知していくこと，6月より科内で

標準化に向け対策を開始し，科内全体で取り組んでいく予定です。


