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会議 ･委員会一覧
� ※○印は委員長またはそれに準ずる者

会議・委員会名 メンバー

会
　
　
議

経営会議 〇�理事長,院長,看護部,副看護部長,事務長,薬剤部,診療補助部部長,経営支援室,
　総務課,医事課,地域医療連携室

経営戦略会議 〇院長,看護部長,副看護部長,事務長,薬剤部,診療補助部部長,経営支援室,総務課,医事課,
　地域医療連携室

診療科長会議 〇�院長,看護部長,事務長,全診療科長,医療安全管理室,診療補助部部長,経営支援室,総務課,医事課,
地域医療連携室

師長会議 〇看護部長,副看護部長,看護師長,副師長
医局会議 ○院長,医局長,全医師,看護部長,副看護部長,看護師長,医事課,総務課
医療安全管理室会議 ○院長,看護部長,副看護部長,看護師長,事務長,医療安全管理室,薬剤部,臨床検査科,臨床工学科
ICT ○院長,感染対策委員長,ICN,薬剤部,臨床検査科,医療安全管理室
AST ○感染対策委員長,ICD,委員長が指名する医局員,ICN,薬剤部,臨床検査科,総務課
認知症サポートチーム ○整形外科,看護部,栄養科,リハビリテーション科,薬剤部,臨床検査科,医事課
くたかけ会議 〇画像診断部技師長,看護部,診療補助部,事務部
職場連絡会議 ○院長,事務長,看護部長,副看護部長,診療補助部,看護部,事務部

委 

員 

会

医療安全推進委員会 ○�院長,看護部長,事務長,医療安全管理室,診療補助部,看護部,事務部,地域医療サービスセンター
倫理委員会 ○院長,事務長,看護部長,診療部,総務課,医事課,医療安全管理室,外部委員
病院感染対策委員会 ○�院長,ICTメンバー,看護部長,事務長,診療補助部,看護部,事務部,地域医療サービスセンター
褥瘡対策委員会 ○整形外科,看護部,薬剤部,リハビリテ－ション科,臨床検査科,栄養科,医事課
医療ガス安全管理委員会 ○院長,事務長,看護部長,総務課,薬剤部,看護部
呼吸療法委員会 ○院長,麻酔科,看護部,臨床工学科,リハビリテーション科,医療安全管理室
薬事委員会 ○放射線科,薬剤部,院長,診療部,看護部長,事務長,医療安全管理室,総務課,医事課
化学療法委員会 ○�乳腺外科,薬剤部,外科,脳神経外科,泌尿器科,消化器内科,看護部,医療安全管理室,医事課
輸血療法委員会 ○外科,心臓血管外科,循環器内科,医療安全管理室,看護部,薬剤部,臨床検査科,医事課
NST運営委員会 ○外科,栄養科,看護部,薬剤部,臨床検査科,リハビリテーション科,医事課
栄養委員会 ○消化器科,看護部長,看護部,栄養科

クリティカルパス委員会 ○整形外科,診療部,診療補助部,看護部,医療安全管理室,総務課,医事課,医療相談室,
　地域医療連携室

中央管理部門運営委員会 〇�院長,診療部,看護部長,事務長,ICU師長,救急外来師長,医療安全管理室,総務課,医事課,OPE・
SCU師長

臨床検査適正化委員会 ○院長,看護部長,医局長,臨床検査科,医事課
診療録管理委員会 ○院長,診療録管理室,薬剤部,事務長,看護部,経営支援室,医事課
個人情報保護委員会 ○外科,院長,看護部長,事務長,医療安全管理室,医局長,診療録管理室,医事課
医療サービス向上委員会 ○院長,看護部長,事務長,医療安全管理室,診療補助部,事務部
臨床研修管理委員会 ○院長,看護部長,事務長,診療部,総務課,外部委員

電子カルテ運営委員会 ○�整形外科,院長,事務長,医療安全管理室,診療部,診療補助部,看護部,総務課,医事課,地域医
療連携室,医療相談室

安全衛生委員会 ○�院長,放射線科,精神科,看護部長,副看護部長,事務長,医療安全管理室,画像診断部,臨床検査
科,看護部,総務課,薬剤部

地域医療支援病院運営委員会 〇院長,看護部長,副看護部長,事務長,経営支援室,総務課,医事課,地域医療連携室

災害対策委員会 ○�看護部長,院長,看護部,薬剤部,臨床検査科,画像診断部,リハビリテーション科,臨床工学科,
栄養科,総務課,医事課

図書委員会 ○事務長,院長,看護部長,総務課,医事課

年報誌編集委員会 ○�放射線科,院長,看護部長,事務長,診療補助部,事務部,地域医療サービスセンター,医療安全管
理室

ISO事務局会 ○院長,看護部長,医療安全管理室,看護部,診療補助部,事務部
DPC管理委員会
（適切なコ－ディングに関する委員会） 〇院長,診療録管理室,薬剤部,事務長,看護部,経営支援室,医事課

RRS委員会 〇外科,血液内科,看護部,研修医
� 2025年３月31日現在

注）【診　療　部】　�総合診療科,消化器内科,循環器内科,心臓血管外科,外科,乳腺外科,脳神経外科,整形外科,泌尿器科,放射線科,腎臓内科,皮膚科,精神
科,救急科,麻酔科,血液・腫瘍内科

　 【診療補助部】　薬剤部,臨床検査科,画像診断部,リハビリテーション科,臨床工学科,栄養科,医療情報システム室,経営支援室,診療録管理室
　 【看　護　部】　�E６,E5（内視鏡センター含）,W5,W３A,W３B,ICU・CCU,SCU,手術室,外来（ER1.2・画像診断部含）,血液浄化センター,ICN,

入退院支援室
　 【事　務　部】　総務課,経理課,物流管理課,医事課,メディカルクラーク,地域医療連携室,医療相談室
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委員会組織図

倫理委員会（総務課）

医療安全推進委員会（医療安全管理室） 医療機器安全管理委員会
（医療機器安全管理室）

褥瘡回診チーム（看護部）

化学療法委員会（薬剤部）

NST（栄養科）

褥瘡対策委員会（看護部）

医療ガス安全管理委員会（総務課）

呼吸療法委員会（臨床工学科）

薬事委員会（薬剤部）

輸血療法委員会（臨床検査科）

NST運営委員会（栄養科）

栄養委員会（栄養科）
ICT

（看護部）

AST
（看護部）

院長

クリティカルパス委員会（看護部）

中央管理部門運営委員会（医事課）

臨床検査適正化委員会（臨床検査科）

診療録管理委員会（診療録管理室）

個人情報保護委員会（総務課）

医療サービス向上委員会（総務課）

臨床研修管理委員会（総務課）

電子カルテ運営委員会（システム室）

安全衛生委員会（総務課）

日本医療機能評価機構認定更新準備委員会（総務課）

災害対策委員会（総務課）

地域医療支援病院運営委員会（地域医療連携室）

図書委員会（総務課）

年報誌編集委員会（総務課）

ISO事務局会（総務課）

DPC管理委員会(適切なコーディングに関する委員会)
（診療録管理室）

感染対策会議室
（看護部）

医療安全管理室会議
（医療安全管理室）

医療事故調査委員会
（医療安全管理室）

経営会議
経営戦略会議
（総務）

RRS委員会
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医療安全管理室

１ 目的
医療事故を未然に防止するために各委員会・各部門の委
員会、各部門レベルでの体制を整備するとともに、病院全
体としての組織的な体制を構築し、リスクの把握・分析・
対処および評価を継続的に行うことを目的とする。

２ 構成メンバー
RM(ゼネラルリスクマネージャー)：尾頭（副院長・心臓血
管外科部長）
室　　長：新村（医療安全管理室室長）
書　　記：新村
メンバー：穴村（放射線科部長）（医療放射線安全管理責任者）

小野寺（臨床工学科技士長）（医療機器安全管理責任者）
金田（薬剤部次長）（医薬品安全管理責任者）
2024年 3 月まで／田村（薬剤部課長）（医薬品安全
管理責任者）2024年10月～
宇都宮（看護部長）　� 澤田（看護部師長）
渡辺（総務課課長）2024年10月～�石田（総務課係長）
※�討議内容により、患者相談窓口担当者や物流管理課ス
タッフ、関係部署のメンバーが参加

３ 開催日時
毎週火曜日　14：00～（医療安全管理室会議）
院内安全ラウンド月１回実施（第４火曜日）

４ 活動内容
・医療安全強化月間についての企画・実施、発表会の運営
・年２回の医療安全講習会の開催についての企画、検討
・医療安全推進者育成に関する研修の企画・実施
・院内ラウンドの実施、改善点についての指導および教育
・�インシデント・アクシデント事例の報告および対策の検討・立案
・院内外医療安全情報の提供
・医療安全マニュアル改訂
・医療安全対策地域連携加算に伴う相互チェックの企画・実施
・事例検討会

・医療事故調査制度に対する院内体制整備
・まごころ課との連携による患者相談・苦情・クレーム対応
医療安全管理室では各委員会・各部門と連携し、医療安
全活動に取り組んでいる。2024年度のインシデント・アク
シデント報告総件数は、昨年度より微増の4,235件に留ま
った。要因としては、電子カルテ移行に伴い短期間での報
告体制変更の影響もあると考えられるが、毎年4,000件越
えの報告がなされていることはスタッフの意識の高さによる
ものと評価したい。報告されたレポートの内容では、ルート・
チューブ類が最も多く、次いで与薬、点滴・注射となってい
る。転倒・転落は全体の約6％に留まっておりやや減少傾向
ではあるが、高齢者、認知症患者の入院の増加も考えられ
るため、引き続き転倒・転落予防には積極的に取り組んで
いく必要があると考えている。レベル別では、レベル0.1の
割合が全体の約90％を占めており、軽微なことでも積極的
に報告しようという意識の高さが継続されていることが伺え
る。報告する文化が根付いてきていると言えるのではない
かと思われる。今後もこの状態が維持できるよう、働きかけ
を行っていく。院内安全ラウンドについては、昨年同様医療
安全管理室のメンバーと各部署リスクマネージャー、研修医
で実施しており、指摘事項に関しては委員会にて報告し改善
の機会に繋げている。GoodPointも多くみられるようにな
ってきており、今後も継続していければと考えている。
医療安全対策地域連携加算に伴う相互チェックに関して

は、こちらも昨年度と同様に、1-1連携施設は2施設、1-2
連携は3施設、実施した。相互ラウンドで指摘があった項目
については、次年度改善に向けて取り組みを進めていく。
医療安全推進者の育成については、今年度もリスクマネ
ージャー研修、次世代リスクマネージャー研修を実施するこ
とができた。参加者から高い評価が得られており、また研
修を継続して行う必要性があるとの意見も多く聞かれている
ため、今後も継続して行っていきたい。
次年度は心理的安全性の高いチーム作りを目指し、今ま

で以上に医療安全管理部門と各部門が連携を図りながら組
織全体での取り組みを進めていけるよう働きかけていこうと
考えている。

項目 レベル内訳 件数 ルート･チューブ類 点滴･注射 転倒･転落 与薬 検査 その他

インシデント
レベル 0 1,745 42 137 35 202 204 1,125
レベル 1 2,087 322 205 144 265 166 985

アクシデント

レベル 2 267 65 23 57 30 6 86
レベル3a 81 38 4 4 0 2 33
レベル3b 27 2 0 1 0 1 23
レベル4a 0 0 0 0 0 0 0
レベル4b 2 0 0 0 0 0 2
レベル 5 7 0 1 0 0 0 6
不明 19 0 0 0 0 0 19

合　計(件) 4,235 469 370 241 497 379 2,279
構成比(％) 100.0 11.1 8.7 5.7 11.7 8.9 53.8

※件数は報告の件数で、事象の件数ではありません。例 )レベル5の７件は、一事例で関係した複数のスタッフからの報告数です。
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医療安全推進委員会

１ 目的
本院内における医療安全対策を企画･実施し、医療安全
に関する事項を各委員会と連携を図り、推進するとともに
周知徹底する。

２ 構成メンバー
委 員 長：尾頭（副院長）
副委員長：新村（医療安全管理室室長）
書　　記：照屋（看護部副主任）
メンバー：新村（医療安全管理室室長）

小野寺（臨床工学科技士長）（医療機器安全管理責任者）
金田（薬剤部次長）（医薬品安全管理責任者）2024年 9
月まで／田村（薬剤部課長）（医薬品安全管理責任者）
2024年10月～

谷口（事務長）� 村山（W3A・W3B・SCU師長）
長谷川（E6・E5・W5副看護部長）
澤田（ICU・HCU・救急外来師長）
北島（外来・中央手術室・中央材料室師長）
田口（救急救命科係長）
三輪（臨床検査科技師長）� 竹田（画像診断部係長）

鈴木（リハビリテーション科技士長）
菊地（栄養科科長）� 和田（医療情報システム室課長）
海野（診療録管理室係長）� 石田（総務課係長）
乾（まごころ課係長）� 森（経理課課長）
森永（医事課課長）� 小寺（物流管理課主任）
黒川（地域連携室課長）� 長谷川（研修医）
角田（研修医）� 飯塚（研修医）

３ 開催日時
毎月第１火曜日　16：00～

４ 活動内容
●年間活動
・院内外の医療安全に関わる情報の発信と共有
・各部署からのインシデント・アクシデント事例報告およ
び再発防止策の検討と周知
・リスクマネジメント通信の発行：医療安全に関する情報
や医療機器不具合情報などを随時発行
・インシデントレポートの集計、報告と注意喚起
・医療安全管理室によるラウンドの報告
・医療安全講習会の企画立案と実施
・医療安全強化月間各部署取り組みへの働きかけ

今年度のインシデント・アクシデントレポートの報告件
数は総数4,235件と昨年同様4,000件越えの報告がなさ
れたが、昨年度の報告件数と比較すると微増に留まった。
昨年度報告体制を変更したばかりではあったが、電子カル
テシステム移行に伴い再度報告システムを変更することと
なったため、短期間での報告体制変更が影響した可能性が
あると考える。今後は新報告体制が浸透し、多くの報告が
なされることに期待したい。報告内容については、レベル
0、1の報告が3,832件と多く、報告件数の約90％近く
を占めている。このことからスタッフが軽微なことでも積
極的に報告しようとする姿勢が伺えるとともに、スタッフ
の報告に対する意識の高さが継続されていると考える。レ
ベル3b以上の報告は36件と減少には至っておらず、今後
も再発防止策への取り組みを進めていく必要があると感じ
ている。内容別では、上位3項目はルート・チューブ類、
与薬、点滴・注射と昨年度とほぼ同様で変化が見られなか
った。次年度は、与薬、点滴・注射等の薬剤関連のインシ
デント・アクシデントの減少に取り組んでいければと考え
ている。転倒・転落は全体の5.7％とやや減少には至った
が、高齢者、認知症患者の入院の増加も考えられるため、
引き続き転倒・転落予防には積極的に取り組んでいく必要
があると感じている。さらに身体拘束適正化への取り組み
も進めていく必要があるため、今後も認知症・せん妄対策
チームと連携を図りながら取り組みを進めていきたいと考
えている。報告部署の割合としては、昨年同様看護部から
の報告が一番多かったが、事務部門やコメディカルからの
報告も増加してきている。医局からの報告件数は、今年度
も全体の５％を目指していたが、いまだ目標値には至って
いないため、今後も積極的に働きかけていく必要があると
感じている。
医療安全ラウンドでは、各部署の５Sの取り組みを確認
することができ、作業環境の改善につながっていると考え
る。次年度も医療安全ラウンドを継続し、安全な環境の整
備に努めていきたい。
医療安全講習会については、今年度も昨年度同様に
Googleフォームを活用し実施した。出席率は、100％に
近い数字が維持できている。次年度も100％の出席率を
目指し、医療安全管理室で研修の企画・運営を検討し進め
ていこうと考えている。
「心理的安全性の高いチーム」作りに関しては、スタッフ
間の良好なコミュニケーションの確立、意見が言いやすい
環境作りを目指し、医療安全管理部門と各部門が連携を図
り、病院全体で取り組んでいければと考えている。
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ICT （Infection Control Team）

１ 目的

院内における感染発生状況の把握と分析、感染症に対す
る治療および細菌学的な助言や院内感染制御のための対策
の立案、提案、指導を行うことを目的とする。

２ 構成メンバー

チームリーダー：勝呂
　　　（病院感染対策委員長、総合診療科部長）

メンバー：専従看護師　　小畑
　　　　　　　（感染制御実践看護師、看護部係長）
専 任 医 師　　清水（外科部長・ＩＣＤ）
医　　　師　　横溝（外科）
薬　剤　師　　山田（薬剤部副主任）・
　　　　　　　三木（薬剤部主任）
専任検査技師　　内ケ崎（臨床検査科）
総 務 課　　近藤（総務課主任）
医 事 課　　森永（医事課課長）

３ 開催日時

会議　　第２・４金曜日　16：00～

４ 活動内容

●年間活動
・感染対策向上加算連携
①感染対策向上加算２・３・外来部門合同カンファレンス
・医療法人三星会　大倉山記念病院
・特定医療法人社団育成社　佐々木病院
・医療法人社団武蔵野会　牧野記念病院
・医療法人社団 哺育会　横浜相原病院
・藤井クリニック
・医療法人つばさ会　高座渋谷つばさクリニック
・医療法人つばさ会　葛が谷つばさクリニック
� 以上７施設
第１回：2024年６月28日　ハイブリッド開催
　　　　�テーマ 
　　　　「水痘肺炎患者の入院時対応から学んだこと」
　　　　感染専従看護師　小畑朋子

第２回：�2024年９月27日　ハイブリッド開催
　　　　テーマ「急増する梅毒」
　　　　感染対策委員長　勝呂俊昭

第３回：�2024年12月６日　現地開催（横浜労災病院）
横浜労災病院との合同研修
新興感染症を想定した訓練

　　　　�テーマ
　　　　�「模擬患者受診事例を通して、それぞれの施設の

役割を確認する」
　　　模擬感染症【麻疹】

第４回：2024年２月28日　ハイブリッド開催
　　　　テーマ「今年の冬に流行している感染症の治療薬」
　　　　AST専従薬剤師　山田恭平

②感染対策向上加算１　相互評価
・ＩＭＳグループ　医療法人財団明理会　東戸塚記念病院
� 以上１施設
　施 設 訪 問：2024年10月20日
　自施設評価：2024年10月27日
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・各種サーベイランス
厚生労働省院内感染対策サーベイランス事業（JANIS）：
SSI部門、ICU部門、検査部門
手指衛生サーベイランス（看護部11部門）

・院内ラウンド
環境ラウンド：毎週水曜（定例）
清掃ラウンド：第２水曜日　10：00～（病院清掃受託
責任者同行）

・感染制御策の立案・検討および評価、コンサルテーション
　（院内・院外）

・院内感染対策マニュアル　見直し・改訂
　　〇針刺し・血液曝露フローチャート見直し
　　〇抗菌薬使用届　内容変更・更新
　　〇病原体別マニュアル（CDI）内容更新
　　〇ウイルス感染症項目の見直し・更新
　　〇感染症報告ルート　フローチャート見直し
　　〇�病原体別マニュアル（マイコプラズマ肺炎、ウイル

ス性胃腸炎、麻疹）内容更新
　　〇新型コロナウイルス感染症隔離解除見直し
　　〇消毒薬　院内採用薬変更

・�感染制御に必要な器具・器材・消耗品の検討、新規採用
品についての説明と指導

・�アウトブレイク発生（予測）時調査、対策の検討と指導、
実施

・感染制御研修
■�新入職看護師対象オリエンテーション：テーマ「感染
対策の基本・実践」

■�看護補助者対象研修：テーマ「標準予防策・経路別感
染対策」

■�委託清掃・リネン職員対象勉強会：テーマ「感染対策
の基本的な考え方」

■�新人看護師対象研修（秋）：テーマ「感染症対策基本の
振り返り、針刺し事故後の対応」

■看護学生　「感染対策の基本」

・職業感染防止
抗体価測定・予防接種：麻疹・風疹・水痘・ムンプス、
Ｂ型肝炎
インフルエンザワクチン接種、結核ベースライン測定、
新型コロナウイルスワクチン接種

【今後の課題】
・感染対策向上加算への取り組み
①�感染対策向上加算（当院は加算１）を継続するための取
り組み
②�地域との繋がり（カンファレンス、新興感染症を想定
した訓練　等）
③�地域の保健所、医師会との連携強化・情報共有
④地域（市民向け）感染対策講座の開催

・リンクナースの教育と感染制御策の強化
根拠に基づく感染対策の実施に向けた勉強会、現場レベ
ルでの感染制御策の実践・継続

■感染症　発生報告
４月：�水痘患者、救外で対応した職員のスクリーニング

検査を実施
５月：�Ｗ３Ａ、Ｗ３Ｂ病棟にてCOVID-19クラスター

発生
６月：�Ｗ３Ｂ病棟の機械浴よりレジオネラ菌検出（機械

浴槽撤去）
７月：Ｗ３Ｂ病棟COVID-19クラスター発生
10月：Ｗ３Ｂ病棟、E5病棟COVID-19クラスター発生
12月～１月：�全病棟でインフルエンザアウトブレイク発

生
２月：�肺結核患者、救外で対応した職員の洗い出し実施
２月：�麻疹患者、救外で対応した職員のスクリーニング

検査実施
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■検査部門

自施設 対象医療機関平均（１００床あたり）

検体提出数
【（）は100床あたり】

検体提出患者数
【（）は100床あたり】

検体提出数 検体提出患者数

2024年 5,046（2,314.6） 2,010（922.0）

2023年  5,169（2,371.1） 1,894（861.9） 1,309.5 441.8

2022年 4,020（1,844.0） 1,459（669.3） 1,317.10 443.3

2021年 4,143（1,900.5） 1,532（702.8） 1,287.80 431.8

■ICU部門(対象：人工呼吸器関連肺炎・カテーテル関連血流感染症・尿路感染症)

対象患者数 対象患者入室日数
人工呼吸器関連
肺炎発生率
(/1000患者･日)

尿路感染症発生率
(/1000患者･日)

カテーテル関連血流
感染症発生率
(/1000患者･日)

2024年 1 月− ６月 216 1,383 1.3 0.7 0.7

2023年 1 月−12月 377 2,651 0.8 0 0.4

2022年 1 月−12月 356 2,648 2.3 0 0

2021年 1 月−12月 348 2,560 2.3 0.8 0

2020年 1 月−12月 290 2,259 0 0 0

【還元情報  (2024年６月まで)】
■SSI部門(対象：外科・整形外科・心臓血管外科)

対象手術手技 手術件数(件) SSI発生件数(件) SSI発生率(％)

2024年 1 月− ６月 26 470 7 0.7

2023年 1 月−12月 29 970 26 2.6

2022年 1 月−12月 31 922 14 1.4

2021年 1 月−12月 34 1,120 1 0.1

2020年 1 月−12月 28 902 0 0
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病院感染対策委員会（Infection Control Committee ： ICC）

１ 目的
当委員会は、院内感染を予防することを目的として、そ
の具体案を検討するとともに、その決定により対策を実施
し、周知徹底をはかる。

２ 構成メンバー
委 員 長：勝呂（総合診療科部長）
副委員長：清水（ICD　外科部長）

小畑（感染制御実践看護師）
書　　記：近藤（総務課主任）
メンバー：石崎（院長）

宇都宮（看護部長）
横溝（外科医員）
小畑(看護部係長)
長谷川（副看護部長）
村山（Ｗ３Ａ課長）
北島(外来・手術室/中央材料室・E5課長)
澤田（W5課長）
谷口(事務長)
新村（医療安全管理室室長）
山田(薬剤部副主任)�
内ケ崎（臨床検査科）�
金子（画像診断部技師長）
桐山（リハビリテーション科係長）
廣瀬（臨床工学科係長）
菊地（栄養科次長）�
江上（医療情報システム室）
山本（診療録管理室主任）　
近藤（総務課主任）
森（経理課課長）�
小寺（物流管理課主任）
森永（医事課課長）
角谷(地域医療サービスセンター）
加藤(救急救命科）

３ 開催日時
毎月第１金曜日　16：00～

４ 活動内容
●年間活動
・感染対策プレスの発行
　（感染制御策や新規採用品について全職員対象に随時発行）
　■ 4 /25　感染症に気を付けよう（市中感染流行情報）
　■ 5 / 1 　 5 月に注意すべき感染症について
　■ 6 / 3 　手足口病について 
　■ 8 /13　腸管出血性大腸菌について（食中毒予防）
　■ 9 / 3 　マイコプラズマ肺炎について
　■10/ 1 　インフルエンザについて
　■11/ 8 　インフルエンザ流行情報
　■12/ 2 　�冬の感染症対策（流行情報）/　職員の就業制

限について
　■ 1 /15　�年明けから流行する可能性のある感染症につ

いて
　■ 2 / 1 　�2 月に注意してほしい感染症対策について（イ

ンフルエンザ・伝染性紅斑）
　■ 2 /27　麻疹・風疹について

・院内感染症発生状況の把握と感染防止対策の実施指導
・各種サーベイランス報告
　（手指衛生・抗菌薬使用状況・病原体検出状況･SSI・
ICU・針刺し損傷）
・ICTラウンド・結果報告・フィードバック・指導
・感染対策講習会の実施（年２回/全てWEB上で視聴･アン
ケート実施）

【前期】
テーマ：�「ＡＭＲ～抗菌薬適正使用への取り組み～」

「夏に流行する感染症対策／標準予防策」
受講率：100％

【後期】
テーマ：�「ＡＭＲ～薬剤耐性について～」

「冬に流行する感染症対策」
受講率：100％

【今後の課題】
・院内感染対策マニュアルの見直し・改訂・院内WEB掲載
・院内感染対策強化
・標準予防策／経路別予防策の見直し
・手指衛生遵守率向上への取り組み
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AST（Antimicrobial Stewardship Team）

１ 目的
院内における抗菌薬使用・耐性菌発生状況の把握と分析、
感染症に対する治療および細菌学的な助言を行うことを目
的とする。

２ 構成メンバー
チームリーダー：勝呂（�病院感染対策委員長・総合診療科

部長）
メンバー：専任医師　　　　清水（ICD・外科部長）

心臓血管外科医師 尾頭（心臓血管外科部長）
外科医師　　　　横溝（外科）
泌尿器科医師　　中里（泌尿器科部長）
内科医師　　　　伊藤（呼吸器内科部長）
専従看護師　　　小畑（�感染制御実践看護師・

看護部係長）
専従薬剤師　　　山田（�抗菌化学療法認定薬剤

師・薬剤部副主任）
専任検査技師　　内ケ崎（臨床検査科）
書記　　　　　　近藤（総務課主任）

３ 開催日時
会議　　第１・３金曜日　
　　　　16：00～（第１金曜日はICC終了後より開始）

４ 活動内容
●年間活動
・感染症治療のモニタリング
検査の実施状況（微生物検査、血液検査、画像診断等）
初期選択抗菌薬の適切性（選択・用法・用量）
治療薬物モニタリングの実施
・感染症治療の評価とフィードバック
・微生物検査の適正な利用のための体制整備
適切な検体採取（指導・教育、再採取についてのフィー
ドバック）
適切な培養検査の提出（血液培養２セット採取等）
アンチバイオグラムの作成
・プロセス指標、アウトカム指標の定期的評価
・抗菌薬適正使用に関する教育、啓発、研修の企画と開催
　：年２回
・抗菌薬適正使用に関するマニュアルの作成、改訂
・取り扱い抗菌薬の見直し
・抗菌薬適正使用に関するコンサルテーション

院内および加算算定していない医療機関からの相談を受
ける
・各部門との連絡、調整

2018年度４月より抗菌薬適正使用支援チーム（AST）
が設立された。
設立された目的は、世界規模で増加している耐性菌を減
らすことである。そのために世界的に抗菌薬を適正に使用
し、かつ抗菌薬の使用量を減らすことが重要である。この
ような目的からＡＳＴが設置された。一時人員不足で休止
していた時期があり、2022年４月よりＡＳＴ活動を再開
した。
ＡＳＴ活動を再開して、３年目となった。業務は本格的
に軌道に乗り、抗菌薬適正使用に関する新たな問題点も見
えてきた。2024年度は診療報酬改定があり、「抗菌薬適正
使用体制加算（５点）」が新設され、外来抗菌薬の適正使用
についても力を入れて活動を行った。2025年３月に新電
子カルテに移行し、ＡＳＴ活動は効率的になることが見込
まれる。2025年度以降は効率化した電子カルテを利用
し、抗菌薬適正使用を更に推進し地域に貢献できる様努め
たい。

【今後の課題】
・厚生労働省が策定した薬剤耐性（AMR）アクションプラ
ン達成への取り組み
・現状の抗菌薬使用量の共有
・抗菌薬適正使用に関する教育・啓発の充実
・医師との連携強化
・外来抗菌薬の適正化
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NST（Nutrition Support Team）・NST 運営委員会

１ 目的
すべての患者さまに安全で適切な栄養療法を医療チーム

により推進し、良質で経済効果の高い医療を提供する。

２ 構成メンバー
Chairman：三浦（外科医師）
　　　　　清水（外科部長）
Director：菊地（栄養科次長）
Core Staff：村山（Ｗ３Ａ課長）

石塚（ＳＣＵ係長）
長谷川（薬剤部副主任）
上條（臨床検査科副主任）
山下（リハビリテーション科主任）
福田（医事課係長）
岩佐（栄養科副主任、NST専任）

S t a f f：ディン トゥイ ズォン、ヴ―ティ フォン、
早坂（Ｅ６）
永崎（Ｅ５）
入江（Ｗ５）
鈴木、グェン　ティ　フォン（Ｗ３Ｂ）
森屋、古栫、グェン ティニュ クイン（Ｗ３Ａ）
石渡（ＩＣＵ）
田中、石塚（ＳＣＵ）
夏川（ＥＲ）
平城、米澤（薬剤部）
五十嵐、小林、西垣、古山、高嶋（臨床検査科）
岩村（リハビリテーション科係長）
越智、石塚、杉崎（リハビリテーション科）

NST専門療法士（日本静脈経腸栄養学会認定）
既取得：管理栄養士　１名　

理学療法士　１名
薬　剤　師　２名

３ 開催日時
・ＮＳＴ回診・ミーティング（毎週金曜日15：00～）
・摂食嚥下回診（毎週木曜日12：00～）
・ＮＳＴ月例勉強会
・ＮＳＴ運営委員会（毎月第３金曜日）
・コンサルテーションへの常時対応

４ 活動内容
NSTとは、Nutrition Support Teamの略称（日本語で

は「栄養サポートチーム」）で、医師・栄養士・看護師・薬剤師・
臨床検査技師・理学療法士・事務職員が１つになって、患
者さまに適切な栄養管理を行うチームのことである。

●NSTの活動
・栄養不良の早期発見
・適切な栄養療法の選択
・適切な栄養剤、器材、ルート管理法の選択
・摂食・嚥下に関する助言・加療
・食事形態の選択
・栄養管理についての助言
・職員に対する啓蒙活動

●認定
・ＮＳＴ稼動施設認定（臨床栄養代謝学会）

●勉強会
2005年8月より「NST月例勉強会」と称して、主に

NSTメンバーを対象とした勉強会を開始し、2006年2
月より対象を全職員として毎年行っている。2022年度は
新型コロナウイルス感染症拡大の影響により開催見合わせ
となったが、2023年度より再開し、2024年度はオン
デマンドで開催した。

日時 テーマ

7 月 MUST、GLIM基準について（管理栄養士）

7 月 摂食機能療法について（看護師）

9 月 リハビリと嚥下障害について（理学療法士）

10月 客観的栄養評価法（ODA）について（臨床検査技師）

11月 嚥下障害と薬剤（薬剤師）

12月 終末期のNST（医師）

NST運営委員会
メンバー

毎月１回、NST
活動についての
マネジメント会議
を行っている。
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●今後の課題
ＮＳＴ活動の目的・本質が未だ職員に充分に理解されて

いないと考えられる。更なる啓蒙と他チームとの連携強化
が必要と思われる。

・ＮＳＴ・ＳＳＴメンバーのレベルアップ（特にリンクナ
ースの教育と情報共有による目標の可視化）

・ＮＳＴ勉強会による院内啓蒙
・他チーム（褥瘡、摂食嚥下）との連携強化

●NST介入件数(診療科別)

� 単位：件

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
内 科 17 22 16 19 20 12 15 21 12 20 20 - 194 16.2
循 環 器 内 科 3 1 2 3 4 2 0 2 2 4 4 - 27 2.3
心臓血管外科 0 0 0 1 1 0 3 0 1 0 0 - 6 0.5
外 科 6 1 9 4 6 10 9 0 4 4 10 - 63 5.3
脳 神 経 外 科 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 - 3 0.3
整 形 外 科 4 2 0 2 3 3 6 3 5 2 3 - 33 2.8
消 化 器 内 科 2 0 1 2 1 0 1 3 0 1 2 - 13 1.1
泌 尿 器 科 0 3 1 0 2 0 1 0 0 0 0 - 7 0.6
乳 腺 外 科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 - 0 0.0
合 計 33 30 29 31 37 27 35 29 24 31 40 0 346 28.8

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

循環器内科 乳腺外科心臓血管外科 外科内科 整形外科 消化器内科 泌尿器科脳神経外科
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輸血療法委員会

１ 目的
当委員会は、輸血療法が安全適正に実施されるための対
策を検討するとともに、適正な輸血療法の啓蒙を目的と�
する。

２ 構成メンバー
委 員 長：椎貝（循環器内科部長）
書　　記：長谷川（臨床検査科）
委　　員：尾頭（心臓血管外科部長）

新村（医療安全管理室室長）
笹山（OPE室主任）
佐々木（臨床検査科主任)
鈴木（医事課）
平城（薬剤部）

３ 開催日時
毎月最終金曜日　17：00〜

４ 活動内容
安全かつ適正な輸血療法実践の推進・改善を図るため、
以下の内容について血漿分画製剤・血液製剤の使用状況の
把握・検討を行い、適正使用を促している。
・血漿分画製剤使用量の多い症例・同意書の有無と製剤使

用歴の適正管理
・各製剤の使用総数と廃棄状況および廃棄理由
・科別C／T比・自己血・T＆Sの活用
・輸血指示から実施までのマニュアル遵守
・副作用発生状況の把握
・DPC適正使用の確認
・輸血の安全な実施のためのマニュアルの検討や策定およ
び注意喚起

●主な活動
当委員会では毎月の会議において、伝票記入漏れや輸血
トラブルについて、血液製剤や血漿分画製剤の使用状況、
DPCに包括される製剤のコストについて報告、検討を行
っている。輸血トラブルについては、リスクマネジメント
通信等による注意喚起のみだけでなく、ルールの見直しな
ども行っている。
また、輸血業務を通じて各部署より問い合わせのあった
こと、問題となったことなどを情報共有・検討している。
今後も引き続き、安全な輸血療法実施を行うため活動を
続けていく。

●輸血療法NEWSの発行
2006年８月より委員会活動報告と、日赤などからの輸
血関連情報提供と通達を目的に輸血業務に関わる部署を対
象に随時発行。

●血液製剤使用状況� ※RBC（200㎖由来＝1単位）・FFP（120㎖＝1単位）にて算出
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 前年度

RBC 単位 246 254 316 258 262 240 284 198 310 214 214 160 2,956 3,200
自己血 単位 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0
FFP※1 単位 82 64 78 50 42 70 44 17 57 16 18 4 542 638
PC 単位 575 195 260 350 310 330 465 580 470 50 60 190 3,835 3,690

FFP/RBC（自己血含む） 0.33 0.25 0.24 0.19 0.16 0.29 0.15 0.09 0.18 0.07 0.08 0.03 0.18 0.20 
献血アルブミン
20％　50㎖

本 33 52 67 74 46 67 51 55 63 54 38 31 631 651
ｇ 330.0 520.0 670.0 740.0 460.0 670.0 510.0 550.0 630.0 540.0 380.0 310.0 6310.0 6510.0 

献血アルブミン
５％　250㎖

本 48 51 58 58 41 52 46 28 25 7 21 12 447 525
ｇ 600.0 637.5 725.0 725.0 512.5 650.0 575.0 350.0 312.5 87.5 262.5 150.0 5587.5 6562.5 

ALB総使用量 ｇ 930.0 1157.5 1395.0 1465.0 972.5 1320.0 1085.0 900.0 942.5 627.5 642.5 460.0 11897.5 13072.5 
ALB総単位 ｇ/3 310.0 385.8 465.0 488.3 324.2 440.0 361.7 300.0 314.2 209.2 214.2 153.3 3965.8 4357.5 

ALB/RBC（自己血含む） 1.26 1.52 1.45 1.89 1.24 1.83 1.27 1.52 1.01 0.98 1.00 0.96 1.34 1.36 
※1：FFP使用量は血漿交換分90単位を含む� ※献血アルブミン20％（10ｇ／本）・献血アルブミン５％（12.5ｇ／本）にて算出

●血液製剤廃棄状況� ※RBC（200㎖由来＝1単位）・FFP（120㎖＝1単位）にて算出
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 前年度

廃棄RBC 単位 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
廃棄FFP 単位 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4 0
廃棄PC 単位 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 20
廃棄金額 円 ¥0 ¥0 ¥0 ¥0 ¥0 ¥0 ¥0 ¥0 ¥0 ¥0 ¥0 ¥36,644 ¥36,644 ¥163,488

廃棄率（廃棄額/購入額） ％ 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.20 0.06 0.21 
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呼吸療法委員会

１ 目的
院内における安全で効果的な呼吸療法の提供を目指し、
呼吸療法に対する教育と安全対策を実施する。

２ 構成メンバー
委 員 長：石崎（院長）
メンバー：水谷(外科医師)

茶畑（看護係長・集中ケア認定看護師）
石黒（看護係長・特定行為研修修了者・呼吸療
法認定士）
大巻（臨床工学技士　係長・呼吸療法認定士）
和田（理学療法士　副主任・呼吸療法認定士）
板倉（理学療法士　副主任・呼吸療法認定士）
新村（医療安全管理室室長）

３ 開催日時
・RSTラウンド（毎週木曜日16：00～）
・呼吸療法委員会（第４月曜日16：00～）
・コンサルテーションへの常時対応

４ 活動内容
●RSTラウンド
呼吸ケアチーム加算に基づき、48時間以上継続して人
工呼吸器を装着している患者に対し、毎週木曜日、チーム
で診療に当たり、診療計画書を作成、評価を行う。必要に
応じて呼吸ケアチーム以外の医師、看護師等に人工呼吸器
の管理や呼吸ケア等の指導を行う。

●2024年４月～2025年３月実績
2024年度
加算対象 前年度

RSTラウンド介入患者数 23人 5 人
同延べ患者数 37人 8 人
同30日以内に離脱に至った患者数 12人 1 人
30日以内に離脱に至った患者の平均呼吸器装
着日数 19.1日 20.0日

全体に対する30日以内に離脱に至った患者の
割合 52.1％ 20.0％

全介入患者の装着～介入までの平均日数 4.40日 4.48日
死亡患者数 5人 1人
死亡率 21.7％ 20.0％
※呼吸器ケアチーム加算：一般病棟における48時間以上継続して人工呼吸
器を装着している患者

●定例勉強会

開催月 講義内容 参加人数　
（人）

9月 ポジショニング 10

11月
RRSの機能と症例検討会
人工呼吸器の適応・呼吸の観察

15
9

12月 人工呼吸器の設定とアラーム対応 13
2025年 １ 月 人工呼吸中の観察と気管挿管の管理 4
2025年 2 月 NPPVにともなうMDRPUについて 8

●今後の課題
安全な人工呼吸器管理と離脱のための介入を行うため、
RSTラウンドと定期的な学習会を開催している。昨年度
と比較し対象患者の増加を認めた。人工呼吸器装着患者の
管理は一般病棟において頻繁にあるものではなく、ケアの
相談が複数寄せられた。人工呼吸器管理を必要とする患者
が病棟に入室した際には、定期ラウンド以外にもケアの提
案や人工呼吸器離脱に向けてのコンサルテーションを行っ
た。学習会は定期的に開催し、人工呼吸器に関連する学習
会を講義形式にて重点的に開催した。しかし、動画配信や
参考書が充足している昨今、有効で納得感のある学習会を
いかに発信していくかが課題となる。人工呼吸器や酸素療
法に関連する知識と技術の土台作りと院内で開催するから
こそ得られる納得感のある学習会づくりをしていく必要が
ある。
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薬事委員会

１ 目的
当委員会は病院長の命を受け、当院で使用する診断および

治療用医薬品の安全性と有効性に関し調査審議し、不良医薬品
による事故を未然に防ぐとともに、経済性にも配慮した合理的
採用と運営により、診療活動の円滑化を図ることを目的とする。

２ 構成メンバー
委 員 長：劉　（画像診断センター長）
副委員長：田村（薬剤部課長）
事 務 局：米澤（薬剤部係長）
メンバー：石崎（院長・脳神経外科部長）

青山（女性外来・乳腺センター医長）
江黒（整形外科部長）　　　清水（外科部長）
勝呂（総合診療科部長）
中里（泌尿器科部長）
尾頭（副院長、心臓血管外科部長）
藤岡（副院長、内科兼血液・腫瘍内科部長）
本江（循環器センター長）
長谷川（副看護部長）　　　谷口（事務長）
新村（医療安全管理室室長）
石田（総務課係長）　　　　森永（医事課課長）

３ 開催日時
奇数月第４月曜日　８：30～

４ 活動内容
薬剤部 医薬品情報管理室で薬事委員会事務局業務を担

っている。奇数月第４月曜日に開催。各開催月毎に議題を
設け、当委員会として病院に貢献できるよう努力している。
また、新規採用・仮採用・採用中止等の通常内容も議題と
して掲げている。

診療部門
（医師･看護師等）

医薬品情報室
（DI室）

病棟担当薬剤師

患者

製薬企業
（担当MR）

菊名記念病院における副作用報告システム

厚生労働省

薬事委員会

医療安全管理室

情報提供

情報提供

報告1

症例報告

副作用評価･支援

報告2

報告3
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モニタリング
（DI担当薬剤師）

2024年４月～2025年３月の主な議題
⃝第109回（ 5 月27日）開催

ホストイン静注750㎎の新規採用（ジルチアゼム塩酸塩静注用50㎎「日医工」採用
削除）
ツムラ人参養栄湯エキス顆粒の新規採用（ツムラ小柴胡湯エキス顆粒採用削除）
2025年4月よりバイオ後続品使用体制加算算定開始
ワイスタール配合点滴静注用1gバッグ一時採用中止
ポリファーマシー対策に関する業務手順書の承認

⃝第110回（ 7 月29日）開催
ゾレドロン酸点滴静注4㎎/100mLバッグ「NK」の新規採用（レペタン坐剤0.2㎎採
用削除）
フルコナゾールカプセル100㎎「F」の新規採用（インタール吸入液1%採用削除）
スインプロイク錠0.2㎎の新規採用（ソランタール錠50㎎採用削除）
ドパストン静注25㎎の新規採用（ドメナン錠200㎎採用削除）
パーサビブ静注透析用2.5㎎の新規採用（インテバン坐剤50採用削除）
ソルダクトン静注200㎎一時採用中止

⃝第111回（ 9 月24日）開催
副委員長が金田次長から田村課長へ変更
マンジャロ皮下注2.5㎎アテオスの新規採用（ムコソルバン内用液0.75%採用削除）
レボカルニチンFF静注1000㎎シリンジ「ニプロ」の新規採用（タチオン錠100㎎採
用削除）
デュロテップMTパッチ出荷停止の為、フェントステープへ採用切替
2024年10月～長期収載品の選定療養化開始

⃝第112回（11月25日）開催
ロナセンテープ20㎎の新規採用（ブロメライン軟膏5万単位/g採用削除）
アリピプラゾール錠3㎎「サワイ」の新規採用（クリアミン配合錠A1.0採用削除）
エスシタロプラム錠10㎎「JG」の新規採用（ソフラチュール貼付剤10㎎採用削除）
オランザピンOD錠5㎎「VTRS」の新規採用（エキザルベ採用削除）
ソル・コーテフ注射用100㎎一時採用中止（流通の関係上）

⃝第113回（ 1 月27日）開催
ウブレチド錠5㎎の新規採用（エストラサイトカプセル156.7㎎採用削除）
ナイキサン錠100㎎の新規採用（クロルマジノン酢酸エステル錠25㎎「日新」採用
削除）
フェンタニル注射液0.1㎎「テルモ」供給制限
スポンゼルが販売中止予定のため代替で高度管理医療機器製剤へ変更予定
化学療法委員会より新規薬剤使用時に「医薬品診療科限定仮採用申請書」を記載
することとなった

⃝第114回（ 3 月25日）開催
ブリモニジン酒石酸塩点眼液0.1%「日点」の新規採用（アイピーディカプセル100
㎎採用削除）
ブリンゾラミド懸濁性点眼液1%「サンド」の新規採用（ブロムヘキシン塩酸塩シ
ロップ0.08%「トーワ」採用削除）
エルエイジー10液在庫消尽次第採用中止

●医薬品に関わる副作用情報の収集
医薬品に関わる副作用情報を臨床(病院)から国へ報告し

その内容を共有することは必要である。また、当院の外部
からの評価を上げることにも繋がる。

2023年度は、125件の副作用報告を当医薬品情報管
理室が受け、重篤なものと判断し、製薬会社等へ報告して
いる。

2024年度は、110件の副作用報告を当医薬品情報管
理室が受け、重篤なものはないと判断し、製薬会社等へ報
告はしていない。DPC管理委員会からの集計と合わせて
病棟担当薬剤師からの報告も高い水準で維持している。特
に病棟担当薬剤師からの報告は、積極的に声掛けをしたこ
ともあり増加傾向である。

2025年度も引き続き院内における副作用を発見し対
処するとともに、発現してしまった副作用について積極的
に収集し、しかるべき機関に報告していく体制を構築する
必要がある。
●2025年度へ向けて

薬事委員会の薬剤採用方針は１増1減であるが、2014
年４月の診療報酬改定以降、ＤＰＣ係数上の満点である使
用数量ベース60％以上という指針を元に目標を80％以
上と定めジェネリック医薬品（以下ＧＥ）への採用変更を
推進してきた。しかし、現在ではＤＰＣ係数上の満点が
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化学療法委員会

１ 目的
化学療法委員会は薬事委員会の下部組織であり、質の高

い化学療法が安全に実施・提供されるように投与される薬
剤レジメンが疾患に対して適性であるかどうかを審査する
目的で設置する。なお、外来・入院を問わず院内で行なわ
れる化学療法全般に関する事案について取り扱う。

２ 構成メンバー
委 員 長：藤岡（副院長、内科兼血液・腫瘍内科部長）
事 務 局：山﨑（薬剤部副主任）
メンバー：石崎（院長、脳神経外科部長）

井手（乳腺外科部長）
中里（泌尿器科部長）
水谷（外科医師）
横川（消化器内科医師）
澤田（看護師課長）
渡辺（看護師副主任）� 堀越（看護師）
新村（医療安全管理室室長）� 鎗田（栄養科）
小原（医事課主任）� 小荒井（医事課主任）

３ 開催日時
毎月第２月曜日15時～（2023年11月～）

４ 活動内容
●活動の変化

当委員会は2010年より委員会を年１回以上開催すること
としていたが、2017年11月より月１回の開催に改め活動
を行っている。化学療法実施件数は別表の通りである。
●レジメン・統合セットの登録・管理

レジメンおよびレジメンに沿った適正処方のためのセッ
ト作成および修正変更による管理を行った。ガイドライン
に則した治療内容の検討に加え、後発医薬品やバイオシミ
ラー製品の推進なども踏まえて調整を行っていく。
●化学療法マニュアルの作成

2018年策定した院内統一の化学療法マニュアルに従いが
ん化学療法を実施している。今後も不足部分を加筆、修正
していく活動を行う。
●化学療法に関わる安全管理

化学療法に関わるインシデント・アクシデントを持ち寄
り、共通のルールの見直しを行い安全管理に寄与していく。

使用数量ベースで90％以上に引き上げられたため、目標
に関しても90％以上と定めた。また、2024年度からは
バイオ後続品使用体制加算が診療報酬上算定開始された。
2024年度はどちらの診療報酬上の加算も算定を取るこ
とができた。今後も他部署と連携し、当委員会にて審議を
行い必要に応じてGEやバイオ後続品への切り替えを行っ
ていく必要がある。

副作用報告の啓蒙は2025年度も継続していきたい。重

篤な副作用は患者の命に直結するため、軽度中等度の段階
で早期に副作用を発見し、重篤化を未然に防ぐということ
を念頭に置き、どちらかというと軽度中等度の報告件数が
増加するように、病棟薬剤師や医師、看護師などと連携し
ていきたいと考えている。そのためには昨年度同様、副作
用に対する全職員の認識を向上させるため、副作用に対す
る率先した活動が望まれる。
� （文責：医薬品情報管理室　係長　米澤　禎貴）

●令和６年度 化学療法委員会　統計一覧� 単位：回 

化学療法件数 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10月 11月 12月 1 月 2 月 3 月 累計

外 科
入院 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
外来 7 8 8 11 9 6 5 5 6 9 8 12 94

乳 腺 外 科
入院 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外来 15 16 16 21 22 18 23 18 22 25 28 16 240

消化器内科
入院 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外来 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3

脳神経外科
入院 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
外来 0 0 1 2 1 0 0 0 0 2 0 2 8

内 科
入院 3 3 7 12 10 10 12 9 5 9 5 8 93
外来 24 23 22 32 22 17 22 15 13 9 13 13 225

計
（泌尿器科除く）

入院 3 3 7 12 10 10 13 9 5 10 5 8 95
外来 47 47 47 66 54 41 50 38 41 45 50 44 570

泌尿器科（膀胱内注入）
入院 1 1(1) 0 1(2) 1 0(1) 0(2) 0(3) 0(1) 0(1) 0(1) 1 5
外来 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
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� 単位：回 
外来化学療法加算１ 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10月 11月 12月 1 月 2 月 3 月 累計
外 科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
乳 腺 外 科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
消 化 器 内 科 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2
脳 神 経 外 科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
腎 臓 内 科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
内 科 3 2 4 3 4 3 3 2 1 1 1 1 28

計 3 2 4 3 4 3 4 2 1 1 2 1 30

� 単位：回 

外来腫瘍化学療法診療料 1 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10月 11月 12月 1 月 2 月 3 月 累計

外 科
抗 悪 性 腫 瘍 剤 6 7 5 8 8 6 5 5 5 7 8 8 78
その他必要な治療管理 2 2 0 3 0 0 2 0 1 0 1 0 11
連 携 充 実 加 算 6 7 5 8 8 6 5 5 5 7 8 8 78

乳 腺 外 科
抗 悪 性 腫 瘍 剤 8 9 8 10 10 9 8 10 9 12 13 11 117
その他必要な治療管理 4 5 5 2 3 1 0 2 5 4 4 5 40
連 携 充 実 加 算 8 9 8 9 10 9 8 9 9 11 12 11 113

消化器内科
抗 悪 性 腫 瘍 剤 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3
その他必要な治療管理 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2
連 携 充 実 加 算 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3

脳神経外科
抗 悪 性 腫 瘍 剤 0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 6
その他必要な治療管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
連 携 充 実 加 算 0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 6

泌 尿 器 科
抗 悪 性 腫 瘍 剤 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 10
その他必要な治療管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
連 携 充 実 加 算 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 10

腎 臓 内 科
抗 悪 性 腫 瘍 剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他必要な治療管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
連 携 充 実 加 算 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

内 科
抗 悪 性 腫 瘍 剤 4 5 3 8 6 7 5 5 3 5 5 7 63
その他必要な治療管理 4 4 4 2 2 3 4 3 2 1 1 3 33
連 携 充 実 加 算 4 5 3 5 3 5 2 3 2 4 3 4 43

計 51 55 43 57 54 48 41 45 43 55 61 63 616

外来化学療法加算算定の届け出
専任の常勤医師 藤岡 − − −
専任の常勤看護師 堀越 皆川 具志堅 梅原
専任の常勤薬剤師 田村課長 − − −
専任の管理栄養士 菊地次長 − − −

抗悪性腫瘍剤処方管理加算の届け出
専任の常勤医師 藤岡

� 単位：回 

抗悪性腫瘍剤処方管理加算 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1 月 2 月 3 月 累計
外 科 4 7 6 7 8 8 7 8 10 11 12 1 89
乳 腺 外 科 34 26 33 31 24 37 37 28 38 36 31 21 376
消 化 器 内 科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
脳 神 経 外 科 3 3 4 4 4 3 3 3 5 3 3 3 41
泌 尿 器 科 11 11 6 10 13 8 12 8 10 12 5 0 106
内 科 4 3 3 4 3 3 4 5 4 4 6 4 47
心 臓 血 管 外 科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
循 環 器 内 科 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 3
整 形 外 科 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1

計 56 50 52 57 53 60 64 52 67 66 58 29 664
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１ 目的
院内における褥瘡発生状況の把握と分析を行う。褥瘡予

防と対策を討議・検討し、適切な対策を行い、患者サービ
スの向上および褥瘡発生率の低下を図る。

２ 構成メンバー
委 員 長：水谷（外科医師）
副委員長：本橋（看護部係長）
補　　佐：村山（看護部課長）
メンバー：長山（Ｅ５）　　　　　　田中、ニュン（Ｗ５）

入江（Ｗ３Ａ）　　　　　伊藤（Ｗ３Ｂ）
渡部（ＩＣＵ）　　　　　
田中（明）（ＳＣＵ）　　　小野寺（ＨＣＵ）
岩佐（栄養科副主任）
板倉 （リハビリテーション科副主任）
長谷川（薬剤部主任）
上篠（臨床検査科）
柴山（医事課）、水野（医事課副主任）

３ 開催日時
委 員 会：第４火曜日　16：00～
褥瘡回診：第２・第４火曜日

４ 活動内容
●2024年度目標

褥瘡院内発生率の減少

●年間活動
褥瘡スクリーニング集計データを元に発生の原因や傾向

を分析する。
①�月2回の褥瘡回診を実施し、褥瘡保有患者の部位の状

態把握や評価を行い、処置の検討や指導をする。
②�適切なマットレスの確認や管理を行い早期発見と予防

に努める。

●院内褥瘡対策勉強会
2024年度　新型コロナウイルス感染症の影響により

勉強会中止

●褥瘡スクリーニング集計結果
【褥瘡発生率】年間平均：0.14％（前年度0.03％）

５ 今後の課題
①体交枕の定数管理の継続
②患者に合ったマットレスの使用管理と見直し
③�電子カルテの変更に伴った褥瘡計画書作成の周知

クリティカルパス委員会

１ 目的
当菊名記念病院の理念達成に向けてクリティカルパス委

員会を設置し、医療マネジメントの推進を図る。

２ 構成メンバー
顧　　問：石崎（院長）
委 員 長：横溝（外科医師）
副委員長：今橋（HCU係長）
事 務 局：矢木（看護事務）
補　　佐：奥川（手術室主任）、高井（Ｅ５主任）
メンバー：�藤岡（内科兼血液・腫瘍内科部長）

小野（不整脈センター長）
中里（泌尿器科部長）
花村（消化器内科部長）
江黒（整形外科部長）

武田（脳神経外科医長）
井手（乳腺外科部長）
川﨑（Ｅ６）　　　　　
内山（Ｅ５）
稲田（Ｗ５）　　　　　　　
佐藤（Ｗ３Ｂ）　　　　　　納谷（Ｗ３Ａ）
田中（ＩＣＵ・ＣＣＵ）　　菊池（ＳＣＵ）
古谷（薬剤部）　　　　
長谷川（臨床検査科主任）
小野寺（画像診断部主任）
神山（リハビリテーション科副主任）
黒川（地域医療サービスセンター課長）
處（栄養科主任）
渡邉（診療録管理室副主任）
小原（医事課主任）
和田（医療情報システム室課長）
小野寺（経営支援室室長）

褥瘡対策委員会
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DDSチーム（認知症・せん妄・身体抑制最小化サポートチーム）

３ 開催日時
隔月第２水曜日　17：00～

４ 活動内容
●年間活動
・クリティカルパスの開発と作成（新規・修正）
・クリティカルパス内容の管理
・クリティカルパス使用状況の把握（クリティカルパス使

用率、バリアンスの評価等）
・クリティカルパスマニュアルの作成・修正

１ 目的
当院は2019年にせん妄サポートチームを発足し、せん

妄（※１）によって混乱してしまった患者の対応やせん妄に
ならないように予防的介入（医療・看護・薬剤）をしてきた。
更に2020年より認知症ケア加算Ⅰの取得開始と同時に
認知症サポートチームが発足し、現在活動している。認知
症患者は入院による環境の変化や治療、病状の悪化によっ
て行動・心理症状が乱れることがある。また認知症患者だ
けでなく、手術や処置によって意識が混乱してしまい、せ
ん妄症状を呈することがある。私たちはこれらの症状を予
防したり、最小限にするため多職種でアプローチし最善の
ケアを検討・提案している。また身体拘束に関しても軽減・
廃止できるように努めており、2024年よりその活動を強
化するものとして、チーム名をDDSチーム（認知症・せん
妄対策・身体抑制最小化サポートチーム）とした。

（※１‥意識レベルが急性かつ一過性に障害される状態）

２ 構成メンバー
委 員 長：青山（精神科専門医）
副委員長：坂本（老人看護専門看護師/看護主任）
メンバー：村山（看護課長）　　　　小西（看護主任）

平出（医療相談室　主任）
吉田 (薬剤部)
林田（作業療法士）・岩村（言語聴覚士　係長）

３ 開催日時
・認知症サポート会議（毎月第一火曜日　15：00～）
・認知症ラウンド（毎週火曜日　9：30～）
・カンファレンス（認知症ラウンド後または適宜）

・クリティカルパス使用の推進
●結果

新型コロナウイルス感染症の蔓延予防のため2か月に１
回の委員会開催としたが、クリティカルパス新規作成や修
正をスムーズに行うことができた。

今年度は、電子カルテ移行のため現行パスの一部修正と
クリティカルパス移行の準備を行った。新電子カルテ移行
後は、現行のクリティカルパス（紙パス）を廃止し、一部処
置パスは引き続き使用とした。現在登録されているパス数
は134件。パス使用枚数1869枚、パス使用率38.7％で
あった。来年度は新カルテへのパスの移行、新規パスを作
成・活用し、安全な医療の推進に取り組んでいく。

４ 活動内容
認知症ケア加算Ⅰ取得のため、厚生労働省より以下４項

目はDDSチームの必須活動項目。

●認知症ケアに関する手順書作成及び定期的な見直しについて
毎年１回以上は院内認知症マニュアルを更新
●認知症ラウンド（病棟ラウンド）

毎週1回（火曜日）9:30から認知症高齢者の日常生活自
立度判定Ⅲ以上の患者、病棟スタッフより介入依頼があっ
た患者を対象に全病棟ラウンド実施。
●カンファレンス日程

認知症ラウンド後に特に継続的に経過観察が必要な患者
を対象にメンバーでカンファレンスを実施。ラウンド時に
もウォーキングカンファレンスを実施し適宜スタッフへ助
言・指導を行う。
●認知症患者のケアに関する定期的な研修について

感染症リスクや業務効率を考え集合教育を中止し、eラ
ーニングを使用して勉強会を実施。急性期病棟における認
知症の基本知識やケアの倫理、コミュニケーション方法を
周知している。

５ 2024年度の動向
2024年度の新規介入者数は721人、ラウンドのべ介

入件数は2,748件であった。昨年度の介入者1,574件の
1.7倍の介入件数となり、過去最高値となった。その背景
には日本および横浜市港北区の高齢化率の増加や認知症高
齢者の退院期間の長期化などがあげられる。本年度より身
体抑制最小化の活動も強化しているが、いまだに当チーム
の介入者で身体抑制を要する患者は多く、退院調整が難渋
する要因の一つとなっている。
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６ 今後の課題
入院という環境の著しい変化で混乱してしまう認知症患

者さまも多くいらっしゃる。その中で身体的治療を優先す
る必要があるため、やむを得ず身体抑制をする場合もある。
しかしながら、人権を尊重する倫理的視点でも、ご本人の
QOLを加味する視点でも、身体抑制は適切な判断と管理

のもと最小限に行う必要がある。対応に苦慮する患者の相
談には速やかに対応できるようにし、身体抑制を軽減、廃
止に努めることが課題である。また、急性期の入院環境に
おいて、現状の認知機能を維持するために、いかに余暇活
動やコミュニケーション時間を取り入れていくかも課題で
ある。

●2024年度ラウンドのべ件数　2,738件/年� （単位：件）
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ＩＳＯ事務局会

１ 2024年度の病院目標
〈病院目標〉
当院では、「質の高い急性期医療を通して地域社会に貢献
する」というミッションのもと、品質マネジメントシステ
ムの監視・管理を通じて、さらなる病院機能の向上を目指
し、日々の改善活動に取り組んでいる。
2024年度の目標設定は、前年の目標評価結果を踏ま
え、ポスト新型コロナウイルス感染症への対応を視野に入
れて石崎院長により策定された。感染症収束に伴う医療需
要の変化を考慮しつつ、病床稼働率および新規入院患者数
の増加を重要指標とし、より多くの急性期患者を受け入れ
られる体制構築を目指している。
院内ではこの目標を実現するため、三つの戦略テーマに
基づいた施策が展開された。「診療密度の高い患者の集患・
医療提供」、「人材確保の強化」、「業務効率化による生産性の
向上・コスト適正化」これらの戦略テーマを設定し、各部
署にて具体的なアクションプランへ落とし込みを進め、時
代の変化に柔軟に対応しながら、「より良い病院」を実現す
るための体制強化と、地域に信頼される医療の提供を進め
ていく所存である。

２ 構成メンバー
ISO品質マネジメントシステム事務局員⒅及び内部監査員�

《院長　１》
石崎（院長）

《副院長　２》
尾頭（副院長）
藤岡（副院長）

《品質管理責任者顧問　１》
新村（医療安全管理室室長）

《品質管理責任者　３》
宇都宮（看護部長）	
谷口（事務長）
三輪（臨床検査科技師長）

《文章管理・様式管理　5》
小野寺（経営支援室室長）	
照屋（看護部副主任）
清水（臨床検査科係長）	
廣瀬（臨床工学科係長）
小寺（物流管理課主任）

《医療看護プロセス体系図　１》
長谷川（看護部副看護部長）

《運営　８》
渡邉（総務課係長）	
石田（総務課係長）	
金子（画像診断部係長）
和田（医療情報システム室課長）　
大石（臨床工学科係長）
桐山（リハビリテーション科係長）
米澤（薬剤部係長）
小荒井（医事課主任）

《内部監査係　７》
田村（薬剤部課長）　　
大巻（臨床工学科係長）
武田（医療相談室係長）
一瀬（医事課係長）
竹田（画像診断部係長）
元井（リハビリテーション科主任）
石井（診療録管理室）

《内部監査員　32》
北島（看護部課長）村山（看護部課長）
澤田（看護部師長）今橋（看護部係長）
福岡（看護部係長）石塚（看護部係長）
石黒（看護部係長）
茶畑（看護部係長）
田村（薬剤部課長）米澤（薬剤部係長）
伊藤（臨床検査科係長）
本間（臨床検査科係長）
清水（臨床検査科係長）
金子（画像診断部技師長）
竹田（画像診断部係長）
鈴木（リハビリテーション科技士長）
桐山（リハビリテーション科係長）
小柳（リハビリテーション科係長）
岩村（リハビリテーション科係長）
小野寺（臨床工学科技師長）
大石（臨床工学科係長）
廣瀬（臨床工学科係長）
大巻（臨床工学科係長）
高橋（臨床工学科係長）
菊地（栄養科科長）
田口（救急救命科係長）
和田（医療情報システム室課長）
海野（診療録管理室係長）
小野寺（経営支援室室長）
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３ 開催日時
ISO分科会　　　　毎月第２水　17：00～ ISO事務局会議　　毎月第４水　17：00～
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渡辺（総務課課長）
石田（総務課課長）
島田（総務課係長）
森（経理課課長）
森永（医事課課長）

一瀬（医事課係長）
黒川（地域医療連携室課長）
上保（地域医療連携室係長）
武田（医療相談室係長）
乾（まごころ課係長）

４ 活動内容
〈運営係〉
・ISO年間スケジュールの策定・管理
・年２回のマネジメントレビューの企画・実施・記録
【前期】4月24日・5月8日開催　【半期】10月25日書面報告
・外部更新審査（ 9月30日・10月 １ 日開催）
【グッドポイント】 ５
【改善の機会】 ９
・�目標　審査時点では部内の欠員状況もあり、いずれの
課題も進捗状況は厳しい状況だった。今後の課題達成
に向けて再検証され、各課題の実施方法や役割分担等
の見直しを含めて取り組まれることに改善の余地があ
る。（他１件）
・�運用管理　電子カルテ導入後の紙カルテは、外来・入
院カルテとも医事課で保管・廃棄管理していたものの、
保管・廃棄手順に記載がないことが観察された。保管
規定・廃棄手順で医事課の保管、廃棄管理を追記して
おくことに検討の余地がある。（他3件）

・�不適合及び是正処置　総務課のご意見箱の記録では、
苦情内容は記録されていたが、対応処置の報告・是正
処置などの記録が不十分な点が観察された。

・�内部監査　重点項目以外の関連項目（7.3項など）で
は、重点項目を監査した際に、合わせて確認していた
ものの、チェックリスト上では記載されていないこと
が観察された。関連項目についても、監査した場合は、
適切（〇）、該当なし（－）など、チェックリストに記録
しておくことに改善の余地がある。

〈内部監査〉
・内部監査の企画・実施
　（前期：８月20日　後期１月23日開催）

内部監査結果報告
重点項目
①�目標達成のプロセスと進捗確認
②�教育の仕組み（マニュアル・スケジュール（計画）・チ
ェックリスト（評価方法））
　�前期・後期　Ａ指摘：０　Ｂ指摘：０　Ｃ指摘：12
　(2023年度　総指摘数：７)

今年度の内部監査では、確認事項やサンプリングの具体
例等を事前説明したことにより、監査報告書の所見欄のか
ねてからの内容のズレや不備は、例年と比較し減少したと
感じる。しかし、所見欄の記載内容が個人の力量に左右さ
れてしまい、報告書のみでの把握ができかねるため、記載
方法の統一化等改善の余地が見られる。
Good Point記載率は前期78％、後期91％と高く、部

署との連携やパフォーマンス維持に対しての取り組みにつ
いてあげられていた。
また、前回より内部監査に関する書類一式のデータ管理
を共有クラウドへ変更しており、データ管理方法について
は検討を重ねていく必要がある。

●ISO9001：2015版 ISO内部監査指摘数　参照

〈文書管理・様式管理係〉
・新たな文書・様式の見直し登録
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●ISO内部監査全指摘数
開　催 部門数 A指摘 B指摘 C指摘 半部署計 全部署計

1

9001：2008

2010/ 9 / 2 23 全 5 1 35 41

2 2011/ 2 /17 11 B 13 12 23 48

3 2011/ 8 /30 13 A 0 1 29 30
52

4 2012/ 1 /31 10 B 0 8 14 22

5 2012/ 7 /31 13 A 1 7 33 41
76

6 2013/ 1 /29 10 B 2 19 14 35

7 2013/ 7 /16 11 A 5 15 23 43
78

8 2014/ 2 / 4 12 B 2 11 22 35

9 2014/ 7 /30 11 A 1 3 19 23
59

10 2015/ 2 /17 11 B 0 2 34 36

11 2015/ 7 /14 11 A 0 0 22 22
50

12 2016/ 2 / 9 12 B 0 10 18 28

13 2016/ 7 /13
-15･19 22 全 0 11 41 52

14

9001：2015

2017/ 1 /30
- 2 / 3 23 全 0 4 60 64

15 2017/ 7 /20 11 A 0 3 21 24
49

16 2018/ 1 /24 11 B 0 4 21 25

17 2018/ 7 /25 10 A 0 5 13 18
34

18 2019/ 1 /29 12 B 0 2 14 16

19 2019/ 7 /29 10 A 0 1 20 21
52

20 2020/ 2 /17 13 B 0 8 23 31

- 中止 前期 0 Ａ － － － －
38

21 2021/ 1 /12後期 26全 0 5 33 38

22 2021/ 8 /17前期 13 A 0 2 9 11
21

23 2022/ 1 /29後期 14 B 0 3 7 10

24 2022/ 8 /22前期 14 A 0 0 12 12
15

25 2023/ 1 /30後期 12 B 0 0 3 3

26 2023/ 8 /18前期 15 A 0 0 3 3
7

27 2024/ 1 /30後期 13 B 0 0 4 4

28 2024/ 8 /20前期 14 A 0 0 8 8
12

29 2025/ 2 /18後期 12 B 0 1 3 4

� 全…全部門参加
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５ 病院目標達成状況
経営/安全/信頼/診療/労働環境/生産性/研鑚の7種・
17事項の病院目標うち、“診療“の病床稼働率・病床稼働
数・外来受診患者数の3事項及び“労働環境”の「時間外労働
時間」と「医師の働き方改革への対応」の2事項、合計5事項
で目標値超えを満たし達成に至った。数値評価項目で未達
成は11項目であった。

●令和６(2024)年度 年度目標管理表　参照

６ 今後の展望
今年度は、コロナ禍前と比較して各病院における入院・
外来数の減少が報告される中、病院目標17項目のうち診
療に関する3項目において達成を確認することができた。
一方で外部更新審査においては、部署ごとの目標管理お
よび計画策定に対し、達成に向けた具体的な取り組みの不
足が指摘されており、今後の改善が求められている。病院
目標の着実な達成に向けては、特に目標管理に対する内部
監査の徹底が重要であると考えられる。
ISOマネージメントシステムのさらなる浸透に向けて
は、スタッフ教育の充実が不可欠である。院内研修に加え、
外部研修の積極的な導入により職員のスキル向上を図ると
ともに、ISOの継続的な改善プロセスを実践することで、
病院全体の品質意識を高めていきたい。
これらの取り組みを通じて、品質向上を推進し、患者さ
まに対して安心・安全な医療を提供できる体制の構築を目
指していく所存である。
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項目 内容 指標 目標値 昨年度値 2024.4月 ５ 月 ６ 月 ７ 月 ８ 月 ９ 月 １０月 １１月 １２月 2025.1月 ２ 月 ３ 月 ☆

経　営 安定経営 利益率1.0%　 利益率 1.0％ 非公開

安　全
LevelⅢb以上のアクシデント 件数　24件以下 レベル 3ｂ件数 24件以下/年 51件/年 7 5 3 2 11 1 3 1 2 0 0 1 36

インシデント・アクシデント
レポート数 400件/月（4800年/年）　医局より20件/月 インシデント件数 400件/月 378件/月 260 342 451 481 555 387 472 290 314 277 244 151 352

信　頼 紹介数 800人/月（地域医療への貢献) 紹介数 800人/月 636.1 698 677 696 821 701 721 798 702 766 705 671 755 726 

診　療

病床稼働率◦ 90%以上� 病床稼働率 90％以上 90.3% 89% 88% 86% 90% 93% 91% 91% 88% 92% 96% 95% 91% 90.7%

病床稼働数◦ 180床/日 稼働病床数200床：90％（180床）� 病床稼働数 180床/日 176.4床/月 192.0 186.0 189.0 188.0 187.0 200.0 213.0 191.2 199.8 208.9 206.1 198.0 196.6

新規入院患者数 500人/月
15.7人/日　→　地域医療への貢献+安定経営 新規入院患者数 500人/月 400人/月 403 469 432 489 448 464 485 414 464 400 384 445 441 

平均在院日数 10.0日 （ 7 : 1 病棟@160床が対象） 平均在院日数 10.0日 13.6日 14.5 12.6 13 12.5 14.1 13.0 12.7 13.4 13.5 16.6 14.5 14.1 13.7 

外来受診患者数◦ 270人/日（昨年度実績より）→ 信頼の回復� 外来受診患者数 270人/日 264.3 284.4 310.0 240.6 256.5 235.9 264.0 302.6 263.6 309.6 327.6 308.1 256.3 279.9 

救急車搬送受け入れ数
600台/月（≒800×0.75＝7200/年）将来的には
834台/月= 1 万台/年）
受け入れ率の向上（要請の95％以上）

救急車搬送受入れ数 600台/月 596台/月 503 667 627 672 637 572 575 537 614 493 536 599 586 

入院率 40% 31% 31% 34% 32% 30% 32% 36% 38% 34% 32% 31% 30% 32% 33%

入院数 240人/月 182 155 226 199 201 202 208 217 180 198 151 162 194 191 

手術件数
（含：内視鏡手術＋カテーテル手術） 320件/月 手術件数 320件/月 228.3件/月 272 271 232 259 233 234 289 258 247 212 215 244 247.2 

ドック・健診の充実 850件/月　　1200万円/月 ドック・健診件数 800件/月 491.2 373 336 620 568 632 504 536 424 500 434 446 533 492.2 

労働環境

時間外労働時間◦ 平均的残業時間　11時間以内（未達繰越）� 平均残業時間 11時間/月
以内 8.37時間 8.57 8.94 10.17 9.98 10.02 9.50 9.56 10.09 10.19 9.50 11.03 13.14 10.06 

勤務環境改善
勤務環境の改善により、『各部署従事者を惹きつけられる
医療機関となり、「医療の質」を向上させ、患者の満足度
も向上させる』工夫。（マネジメントレビューで報告）

業務環境改善 取り組み・
報告 内部監査及びMR報告

医師の働生き方改革への対応◦
宿日直許可取得　
時間外労働時間960時間/年未満� 業務環境改善 80時間/月

以内 25.25時間 23.60 23.60 23.60 24.90 24.30 23.10 23.60 23.20 22.00 21.50 25.30 21.50 23.35 

生産性 業務の効率化 各部署で最低 １種の「改善活動」の取り組み (マ
ネジメントレビューで報告) 業務の効率化 取り組み・報告 内部監査及びMR報告

研　鑽 外部/内部研修
学会、研究会等への参加、発表。論文作成 (マ
ネジメントレビューで報告)良い医療、質の高
い医療の提供には研鑽が欠かせない。

外部/内部研修 取り組み・報告 内部監査及びMR報告

2024年度 病院目標 達成報告
　▪診療-病床稼働率	 90％以上	 ８か月目標値クリア
　▪診療-病床稼働数	 180床/月	 12か月目標値クリア
　▪診療-外来受診患者数	 270人/日	 ６か月目標値クリア
　▪時間外労働時間-平均残業時間	  11時間以内	  10か月目標値クリア
　▪労働環境-医師の働き方改革への対応	 80時間/月以内	 12か月目標値クリア
　目標は、昨年度に未達成だった項目も含めて継続設定し、全体で17項目を定めた。そのうち数値化によって評価可能な上記
５項目については、年間総合値で目標値を達成した。患者数が増えている中で、平均残業数は昨年すべての月で目標達成してい
たが、本年度は2月・3月において未達成となった。電子カルテ更新作業や患者数増加が要因と考えられる。今後さらなる業務
効率化が必要と思われる。

令和６(2024)年度　年度目標管理表
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達成評価基準　6ヶ月以上目標値クリア

項目 内容 指標 目標値 昨年度値 2024.4月 ５ 月 ６ 月 ７ 月 ８ 月 ９ 月 １０月 １１月 １２月 2025.1月 ２ 月 ３ 月 ☆

経　営 安定経営 利益率1.0%　 利益率 1.0％ 非公開

安　全
LevelⅢb以上のアクシデント 件数　24件以下 レベル 3ｂ件数 24件以下/年 51件/年 7 5 3 2 11 1 3 1 2 0 0 1 36

インシデント・アクシデント
レポート数 400件/月（4800年/年）　医局より20件/月 インシデント件数 400件/月 378件/月 260 342 451 481 555 387 472 290 314 277 244 151 352

信　頼 紹介数 800人/月（地域医療への貢献) 紹介数 800人/月 636.1 698 677 696 821 701 721 798 702 766 705 671 755 726 

診　療

病床稼働率◦ 90%以上� 病床稼働率 90％以上 90.3% 89% 88% 86% 90% 93% 91% 91% 88% 92% 96% 95% 91% 90.7%

病床稼働数◦ 180床/日 稼働病床数200床：90％（180床）� 病床稼働数 180床/日 176.4床/月 192.0 186.0 189.0 188.0 187.0 200.0 213.0 191.2 199.8 208.9 206.1 198.0 196.6

新規入院患者数 500人/月
15.7人/日　→　地域医療への貢献+安定経営 新規入院患者数 500人/月 400人/月 403 469 432 489 448 464 485 414 464 400 384 445 441 

平均在院日数 10.0日 （ 7 : 1 病棟@160床が対象） 平均在院日数 10.0日 13.6日 14.5 12.6 13 12.5 14.1 13.0 12.7 13.4 13.5 16.6 14.5 14.1 13.7 

外来受診患者数◦ 270人/日（昨年度実績より）→ 信頼の回復� 外来受診患者数 270人/日 264.3 284.4 310.0 240.6 256.5 235.9 264.0 302.6 263.6 309.6 327.6 308.1 256.3 279.9 

救急車搬送受け入れ数
600台/月（≒800×0.75＝7200/年）将来的には
834台/月= 1 万台/年）
受け入れ率の向上（要請の95％以上）

救急車搬送受入れ数 600台/月 596台/月 503 667 627 672 637 572 575 537 614 493 536 599 586 

入院率 40% 31% 31% 34% 32% 30% 32% 36% 38% 34% 32% 31% 30% 32% 33%

入院数 240人/月 182 155 226 199 201 202 208 217 180 198 151 162 194 191 

手術件数
（含：内視鏡手術＋カテーテル手術） 320件/月 手術件数 320件/月 228.3件/月 272 271 232 259 233 234 289 258 247 212 215 244 247.2 

ドック・健診の充実 850件/月　　1200万円/月 ドック・健診件数 800件/月 491.2 373 336 620 568 632 504 536 424 500 434 446 533 492.2 

労働環境

時間外労働時間◦ 平均的残業時間　11時間以内（未達繰越）� 平均残業時間 11時間/月
以内 8.37時間 8.57 8.94 10.17 9.98 10.02 9.50 9.56 10.09 10.19 9.50 11.03 13.14 10.06 

勤務環境改善
勤務環境の改善により、『各部署従事者を惹きつけられる
医療機関となり、「医療の質」を向上させ、患者の満足度
も向上させる』工夫。（マネジメントレビューで報告）

業務環境改善 取り組み・
報告 内部監査及びMR報告

医師の働生き方改革への対応◦
宿日直許可取得　
時間外労働時間960時間/年未満� 業務環境改善 80時間/月

以内 25.25時間 23.60 23.60 23.60 24.90 24.30 23.10 23.60 23.20 22.00 21.50 25.30 21.50 23.35 

生産性 業務の効率化 各部署で最低 １種の「改善活動」の取り組み (マ
ネジメントレビューで報告) 業務の効率化 取り組み・報告 内部監査及びMR報告

研　鑽 外部/内部研修
学会、研究会等への参加、発表。論文作成 (マ
ネジメントレビューで報告)良い医療、質の高
い医療の提供には研鑽が欠かせない。

外部/内部研修 取り組み・報告 内部監査及びMR報告
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ＲＲＳ委員会

１ 目的
院内での心停止やショックをはじめとする急速に状態が

悪化している入院患者に対して、その前兆の早期発見と介
入を行い、重大な転帰へ至る前に急変を防止すること。

２ 構成メンバー
委 員 長：清水（外科部長）
副委員長：藤岡（副院長、内科部長、血液・腫瘍内科部長）
メンバー：北島（看護部課長）

石黒（看護部係長）
今橋（看護部係長）
小野寺（臨床工学科技士長）
三輪（臨床検査科技師長）
田口（救急救命科係長）
森永（医事課課長）
長谷川（副看護部長）
その他委員長が認めたもの　若干名

３ 開催日時
毎月第１、第３月曜日17：00～

４ 活動内容
迅速対応システム（以下、ＲＲＳ ; rapid response 

system）とは、院内での心停止やショックをはじめとす
る急速に状態が悪化している入院患者に対して、その前兆
の早期発見と介入を行い、重大な転帰へ至る前に急変を防
止することを目的とする医療安全管理システムである。こ
のRRSは集中治療・救急医学領域においては、1990年
代より知られていたが、2022年度診療報酬改定で高度か
つ専門的な急性期医療の提供体制に係る評価として、「急性
期充実体制加算」が新設され、その必要評価項目として組
み入れられている。

当院では2022年12月からRRSを導入するにあたり、
RRS委員会を発足させ、RRSを構成する４要素、すなわ
ち、①Afferent limb（起動要素）、②Efferent limb（対応
要素）、③Evaluate or Process Improvement limb （評
価及びシステム改善要素） ④指揮運営要素（governance/
administrative structure limb）の分類を意識し、詳細
な検討を行っている。

特にRRSの入口である起動要素に関しては、まずは院
内急変の報告件数を増やすことを念頭に置き、集中治療医
を中心とした医師が主導するチームであるMET（medical 
emergency team）に対して、ベッドサイドで患者急変
の前兆を覚知した医療従事者がより報告しやすい環境や土
壌を醸成していくことを目標としている。また、当院のＲ
ＲＳはまだ導入して間もないが、毎月ＲＲＳ委員会がＲＲ
Ｓを起動した患者を対象に後方視的にカルテレビューを行
い、起動者、要請理由、転帰などの結果のフィードバック
を行い、より効果的かつ洗練されたＲＲＳの構築を目指し
ていく。
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