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【目的】当院では平成１９年度から院内の事故防止を目的にQMS（Quality Management System,

以下QMS）活動を取り入れ、内部監査、手順の作成、文書管理、方針管理などを行ってきた。事故

防止、業務の仕組み改善、問題解決状況の確認、QMS 活動の浸透を目的に内部監査を取り入れ、約

９年が経過したのでその活動内容について報告する。 

 

【方法】内部監査実施準備として監査プロセスの手順化、監査員教育、書類の整備を行い、全部門・

主要委員会に対し内部監査を実施した。検出課題については、監査・被監査側の双方で合意後、被

監査側が検出課題における原因、修正・是正策について検討し内部監査実施報告書として作成、そ

の内容を病院長が承認する仕組みで運用してきた。承認後もフォローアップ監査を実施することで

定期的に改善状況を確認し、PDCA サイクルを回してきた。監査側と被監査側はそれぞれ別部門が

行い、普段見る機会の少ない他部門の業務プロセスや他職種間でコミュニケーションを図る機会と

した。 

 

【結果】検出課題として平成２７年度は１７件、平成２８年度は４１件が検出され、全てにフォロ

ーアップ監査を行い実行された改善策の確認を行った。具体例として、褥瘡管理委員会主管文書で

ある褥瘡管理マニュアルの業務手順と実際の手順との差異について指摘があり、関連部門・委員会

でマニュアルの見直しを検討。その後、最新版褥瘡管理マニュアル運用の周知・実行を確認できた。 

 

【考察】内部監査を活用しPDCA サイクルを継続的に回してきたことで、内部監査は業務改善に繋

がる提案の機会であり、職員全体で業務改善を行う手段の１つであることを職員に浸透させること

ができたと考える。監査員による指摘内容のバラつきもみられるが、今後も検出課題の解決策が組

織全体の進むべき道に繋がるよう活動を継続していきたいと考えている。 
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 開設者 医療法人財団 利定会
 病床数 １５８床
◦ 回復期リハビリ病棟 １病棟 ５０床
◦ 医療療養病棟 １病棟 ５０床
◦ 介護療養型医療施設 １病棟 ５８床
◦ 内科・リハビリテーション科・皮膚科

 病院外事業
◦ 進藤医院（訪問診療）
◦ 訪問看護ステーション
◦ 居宅介護支援事業所

 委託事業
◦ 西多摩地域リハビリテーション支援センター
◦ 西多摩地域高次脳機能障害者支援センター
◦ 日の出町地域連携型認知症疾患医療センター
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 平成１９年度 QMS活動開始

 平成２０年度 外部監査導入

 平成２１年度 ISO9001取得 内部監査開始

 平成２２年度 品質推進部設立

 平成２５年度 承認委員会の設置

~

外部監査・内部監査・文書管理・方針管理を

行い医療の質改善活動を継続して行っている。

3

当院におけるQMS活動

4

日常業務

Act Plan

DoCheck

組織内でPDCAサイクルを回し業務改善

できる仕組み作り

Act Plan

DoChe

ck

Act Plan

DoCheck

内部監査 業務改善

計画・実行 確認・評価 改善
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個別内部監査計画書 作成

内部監査チェックリスト・シート 作成

（監査質問項目）

 「内部監査結果シート」作成

 「内部監査報告書」作成

検出課題の改善策の検討・記載

院長承認（必要時フォローアップ）

5

監査前
準備

監査当日 現場監査（ヒアリング・書類の確認）

監査
終了後

承認

6

内部監査員の構成と方法

人数構成：2～3名構成（医師を含めた多職種）

監査方法：他部署監査と同部署監査

監査時間：３０分～６０分

監査部門：主要部門・委員会を対象

年２回に分け実施

チェックリスト項目の決定（平成２７年度～）

• 病院自主管理チェックリストの管理状況確認

• 前回内部監査での改善状況確認

• I・Aレポートの検出内容について：手順の不順守

内部監査の概要
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 検出課題数（改善の機会として検出）

平成２７年度・・・１７件

平成２８年度・・・４１件

7

指摘内容 対応策

・平成２７年１２月
褥瘡管理マニュアルの手順不備

褥瘡管理マニュアルの
見直し・最新版の作成

・平成２８年７月
最新版「褥瘡管理マニュアル」が
運用されていない

９月から運用を開始

褥瘡管理委員会：検出課題

8

平成２９年６月フォローアップ監査
（改善状況の確認作業）

確認内容：マニュアル運用状況、関連文書、ヒアリング

改善策1～6を確認

1.平成２８年９月から最新版「褥瘡管理マニュアル」の運用

2.マニュアルの 全体周知

3. 保管場所の統一

4.褥瘡予防策の実施

5.体圧分散寝具の購入と管理

6.栄養科との連携
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・評価基準の統一化（DESIN-R）

・失禁予防などを盛り込んだ褥瘡予防策

・状態比較として写真を活用

・業務の標準化

例）「褥瘡患部に薬を塗る」の標準業務は？

⇒ 患部に直接、薬を塗布

改善策②.③
・全体会議（全役職者・委員会参加）を利用した周知

・マニュアルがいつでも閲覧できる環境整備

9

10

コンチネンスチームによる
個人別排尿パターンの観察・調査とトイレ誘導
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体圧分散寝具の購入と管理
◦グループウェアを利用した管理

（管理表でいつでも使用状況が確認できる）

栄養科との連携
◦効率よく栄養が取れる食品の検討と採用

11

管
理
表

イントラネット

内部監査の実施

・褥瘡管理委員会活動

1.最新版「褥瘡管理マニュアル」の作成

2.マニュアルの周知徹底

3.保管場所の統一

・組織的活動

4.褥瘡予防策の実施（多職種）

5.体圧分散寝具の購入（経営層）と管理

6.栄養強化食品の採用（栄養科）
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新
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①褥瘡管理
マニュアルの見直し

②最新版「褥瘡管理
マニュアル」運用開始

内部監査
実施

全病床158床新規
褥瘡発生件数

年間累計新規褥瘡発生件数
H２７年度 H２８年度
２２件 → ９件
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 手順が整備された
 自分たちの仕事を見直す機会となった
 他部署の業務が理解できた
 内部監査が改善の機会として理解された

内部監査を通して日常業務を確認
することが改善の機会となり
患者満足度の向上に繋がっている。

15

Act Plan

DoCheck

確認

内部監査は職員全体で業務改善を
行う手段の１つである。組織全体
として、今後も検出課題の解決策
が組織全体の進むべき道に繋がる
よう活動を継続していきたいと考
えている。
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ご清聴ありがとう
ございました。
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