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感染制御部

⼿洗いの推進
擦式アルコール製剤使⽤量の

増加



QI(指標)︓⼿洗い・擦式アルコール製剤使⽤量増加



⽬標設定・改善計画案【Plan】
▪1⽇1患者さんあたりの⼿指消毒剤使⽤量につき、
まず⽬標値を各部署で決めます.
▪全ての病棟で３か⽉毎の⼿指消毒剤使⽤量を集
計します. 
▪その使⽤量が私⽴医科病院感染対策協議会の
ベンチマークである中央値を超えることを⽬標にしま
しょう.



具体的な改善策の実施【Do】
▪感染リンクナース会で各部署の⼿指消毒剤使⽤量の⽬
標設定を⾏います.
▪各部署において、個⼈毎にその⽇に使⽤した⼿指消毒
剤の量を記録していきます(看護部⾨).
▪各部署の⽬標達成率を毎⽉チェックします.
▪ 3か⽉毎に各部署の1⽇1患者さんあたりの⼿指消毒剤
使⽤量を集計し、感染制御委員会でも公表します.
▪感染リンクナース会で⼿指衛⽣直接観察の教育を⾏い、
各部署で⼿指衛⽣の直接観察実施を推進します.



各部署の⽬標設定の前に以下の標準的な⼿指衛⽣を把握しましょう



各部署の⽬標設定（⼿指消毒剤使⽤量）
1日1患者あたりの使用量

9階東 19mL
9階西 120mL
8階東 60mL
8階西 55～209mL (支援病棟別)
7階東 25mL
7階西 109.2mL
6階東 18.2mL
6階西・MFICU 妊婦143mL / 褥婦19.5mL
NICU・GCU N 162mL / G 131mL
ICU 90mL
HCU 137.8mL
SCU 71mL
救命ICU 206mL
手術室 62.4mL
光学診療部 20mL

1勤務あたりの使用量
救急外来 100mL
外来 看護師 70mL 

看護補助者等 30mL
放射線科外来 40～120mL

(検査担当別)
血液浄化部 60mL
患者サポート
センター

看護師 60mL
MSW 22mL

各部署独自のQIとしても
手洗いの推進・擦り込み式
手指消毒剤の増加を設定しました



各部署における1⽇毎の⼿指消毒剤使⽤量の記録
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2023年度 ⼿指消毒剤使⽤量 ⽬標達成率
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改善策の効果確認【Check】 - ⼿指衛⽣の直接観察結果 -
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⼿指衛⽣実施 未実施
グラフ内の数値は
観察した場面を表す
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⼿指衛⽣実施 未実施

改善策の効果確認【Check】 - ⼿指衛⽣の直接観察推移 -

(グラフ内の数値は観察した場⾯を表す)



標準化の徹底・改善策の⾒直し【Action】

▪各部署ごとの⼿指衛⽣の実態調査ができました. この結
果から、取り組み計画(Plan)の修正を個々に指導してま
いります.
▪⼿指消毒剤の使⽤量は、⽬標とする中央値以上の達成
が難しいと予想される部署には、リンクナース・感染係・看
護師⻑への働きかけを強化していきます.
▪看護職以外で院内で診療に関わる他の職種の⽅々にも、
引き続き改善に向けた⾃発的な意識改⾰を進めていきま
す.


