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はじめに

川口市立医療センター病院事業管理者

大塚　正彦

　

　当センターの前身である川口市民病院は、昭和 22 年に開設され、川口市の地域医療に貢献してき

ました。平成６年、老朽化に伴い現在の場所に移転し、病床数も倍以上で機能的にも遥かに充実し

た「川口市立医療センター」として生まれ変わりました。それ以来、「市民に信頼され、安全で質の

高い医療を提供します」の基本理念のもと、埼玉県南部医療圏の基幹病院として、高度・急性期医

療や専門性の高い最新の医療により地域医療の充実に全力を傾注して参りました。

　当センターの最大の命題は救急医療であり、南部医療圏で唯一の救命救急センターを併設し、さ

らに脳梗塞治療のための埼玉県脳卒中ネットワーク（SSN）、虚血性心疾患の川口 CCU ネットワーク

等に参画し、その他の救急医療に関しても「断らない医療」をモットーに掲げ、24 時間体制で診

療に当たっております。令和元年度の救急車受け入れ台数は約 7,300 件にのぼり、前年度に比べ約

11％の増となりました。今後もこのモットーを貫き、救急医療の最後の砦としての役割を果たして

参ります。

　当センターは、平成 30 年４月に地域医療支援病院の承認を受け、それに伴い、ご紹介患者やその

ご家族が入院前から退院後まで継続したサポートを受けられるよう、地域連携、医療福祉相談等の

業務を一元的に行う「患者支援センター」を設置しました。同時に、地域の医療機関からの緊急の

診療要請に応えるべく、患者支援センター内に救急紹介患者専用窓口として「救急紹介ホットライン」

を開設しました。診療各科の担当医が速やかに対応し、可能な限りの受け入れを目指した結果、約

９割を超える応需率となっております。

　また、開院時より新生児集中治療科（NICU）を備え、生命に関わる事態に陥る危険性がある母体

搬送を受け入れている産婦人科と共に周産期医療に力を入れ、NICU を含めて 20 名を超える小児科医

を擁し、小児医療の充実にも力の限り取り組んでおります。

　さらに、地域がん連携拠点病院として、常に質の高いがん治療を目指し、手術、化学療法、放射

線治療はもちろんのこと、早期からの緩和ケア医療も積極的に行っております。治療中であるかど

うかにかかわらず、がん患者の身体的・精神的苦痛を取り除くことを目的に多職種のチームで取り

組み、がん患者やご家族が抱える様々な問題に対応するため相談支援にも力を入れております。今

後、さらなる緩和ケア外来の充実を図るとともに、18 床全室個室の緩和病棟を開設する予定であり、

がん治療医、在宅医を含めた地域の医療機関との連携のもと、より質の高い緩和医療を行って参り

ます。

　さて、穏やかに始まったと思われた令和２年、突如として現れた新型コロナウイルス感染症の感

染拡大により、世界中の人々の生活が脅かされることとなりました。医療界へのその影響は余りに

大きく、ゴールも道しるべもないまま試行錯誤の対応が迫られ、未知のウイルスに最前線で立ち向

かう日々が続いております。当センターは感染症指定病院ではありませんが、可能な限りでの協力

体制を構築して対応に努め、院内感染防止のため細心の注意を払いながら日々の診療に当たってお

ります。今もなお世界で収束の道筋は見えませんが、激変した日常の中でも、各関係機関との緊密

な連携のもと、尊い命を救うという使命を果たすべく最善を尽くして参りたいと存じます。

　新型コロナウイルス感染症と闘う日々が続きますが、医学及び医療技術の進歩に対応し、地域医

療機関、そして市民のニーズに的確に応え、時代変化に即した医療の提供に一層努めて参りますので、

さらなるご指導、ご鞭撻のほどよろしくお願い申し上げます。
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基  本  理  念
市民に信頼され

安全で質の高い医療を提供します
        

基  本  方  針
         
　　　　　　　１ 　人と人とのコミュニケーションを大切にします。
　　　　　　　２ 　地域の医療機関と連携をはかり治療にあたります。
　　　　　　　３ 　周産期・小児・救急医療の拠点としての役割を担います。
　　　　　　　４ 　災害拠点病院としての役割を担います。
　　　　　　　５ 　人材の確保と育成に努めます。
　　　　　　　６ 　働きがいのある職場を目指します。
　　　　　　　７ 　健全で自立した病院経営を目指します。

        　

患  者  憲  章
　　　　　　　１　適切な治療と良質なケアを受けることができます。 
　　　　　　　２　プライバシーは守られます。
　　　　　　　３　医療情報の提供を受けることができます。 
　　　　　　　４　納得できるまでの十分な説明を受けることができます。 
　　　　　　　５　セカンドオピニオンを受けることができます。
　　　　　　　６　自分が受ける医療を自分の意思で決定することができます。
　　　　　　　７　ご自身の健康等に関係する事柄は詳しくお知らせください。
　　　　　　　８　診療を受ける場合は、職員の指示および病院の規則に従ってください。
　　　　　　　９　病院内で他者の迷惑になるような行為が認められた場合、診療をお断
　　　　　　　　　りすることもあります。また、暴力行為に対しては警察に通報します。  
 　　　10　臨床研修医・看護学生等が指導者の監督のもと研修や実習を行ってい

　　　　　　　　　ます。        
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１　事業概要
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２　施設基準等の届出状況
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敷地図

３　施設等の概要
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４　沿革
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５　組織図
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６　職員数
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７　医師専門医
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８　医師名簿
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９　看護職・医療技術職・事務職名簿
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10　病院事業会計の状況
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11　主要医療機器・備品（取得価格：１０００万円以上）　※品名の●印は令和元年度新規購入及び買替を示します。
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12　令和元年度実習生受入実績
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１　入院患者数
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２　月別　外来患者数（令和元年度）
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３　保険扱い別患者数（令和元年度）

４　地域別患者数（令和元年度）
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５　年齢別患者数割合（令和元年度）

６　月別病床利用状況（令和元年度） ７　月別入退院患者状況（令和元年度）
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８　月別病床利用率（令和元年度）

９　科別病床利用率（令和元年度）
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10　救急搬送患者数（令和元年度）
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11　科別月別手術件数（令和元年度）
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12　科別一人当たり収益（令和元年度）
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内科（総合診療科）

診療実績　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：件）　
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消化器内科

診療実績　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：件）　
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血液内科

診療実績　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：件）　
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脳神経内科
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呼吸器内科



49

腎臓内科
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糖尿病内分泌内科

診療実績　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：件）　
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循環器科・集中治療科
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小児科
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精神科
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消化器外科

主な術式（令和元年度）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　（単位：件）　

主な術式（平成３０年度）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　
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乳腺外科



56

呼吸器外科
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小児外科

診療実績　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：件）　
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脳神経外科
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整形外科



60

形成外科



61

心臓外科



62

産婦人科



63

眼科



64

耳鼻咽喉科



65

皮膚科
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泌尿器科
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放射線科

放射線治療全般　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  （単位 ： 人）　　
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麻酔科

麻酔科管理症例の推移

件

3200

3100

3000

2900

2800

2700

2600
2016年　　　　　　   2017年　　　　　　    2018年　　　　　　   2019年　

麻酔科管理症例数の推移
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当科の特徴 

　当科は歯科口腔外科疾患の診断、治療を専門にしている。難抜歯、外傷、炎症、腫瘍、嚢胞、粘膜疾

患などである。地域の医療機関にとっての歯科・口腔領域の難症例の窓口として、患者さんにとって良

いと思われる医療を提供することをモットーにしている。年間新患数約4,300人（紹介率 80％）とたい

へん多い（大学病院同等か以上）。１日あたり15人以上の新患と予約患者さんを少ないスタッフで診療

している。現在は常勤歯科医師２名、非常勤２名（それぞれ週１日）である。外来局麻できるものは外

来でと考えているので、入院は増えてない。その代わり外来手術は種類、数とも増えている。ここ数年

の特徴は薬剤関連性顎骨壊死（MRONJ）患者の増加である。緊急入院患者の70％は顎炎、蜂窩織炎などに

急性化したMRONJ患者である。 

診療内容

１)難抜歯 （親知らず、埋伏過剰歯、抜歯途中など）

　 低侵襲、迅速、確実、安全。滅菌済み５倍速エンジンを使用、年間約3,000本の智歯（上下合わせ

　 て）の抜歯。小児の上顎正中埋伏過剰歯も多く、どちらも基本は外来局麻手術。

２)顎骨骨折、顔面骨折、などの外傷

　 手術では、口腔内切開で傷を残さない。手術は350例以上経験。

３)顎骨の良性腫瘍、嚢胞

　 巨大なものは顎骨離断をせず開放創または開窓療法にて顎骨を保存している。

４)口腔内、口唇の疾患

　 小児に多い下唇粘液嚢胞、がま腫、舌小帯強直症などは外来にて短時間で手術。

５)顎炎、歯性上顎洞炎などの歯性感染症

　 特に重症例は、入院、造影ＣＴ撮影、切開排膿等即日に対応。MRONJが非常に増えている。

６)顎下腺唾石症や顎下型がま腫など

　 特に口腔内からの手術をこころがけている。従来は顎下腺ごと摘出していた症例も手術方法を工夫し

　 口内から唾石のみ摘出手術。顎下型がま腫や嚢胞型リンパ管腫は薬物療法（OK-432）が第一選択

　 としている。

７)全身疾患の口腔症状の診断と治療

　 節外性悪性リンパ腫、貧血、白血病などの血液疾患、シェーグレン症候群、天疱瘡など

８)口腔粘膜疾患

　 白板症、扁平苔癬の治療。舌癌、天疱瘡などの診断。

９)入院患者の口腔ケアや嚥下障害の診断など

10)対処できない悪性腫瘍、変形症などはすみやかに専門機関に紹介

歯科口腔外科
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入院手術件数　全身麻酔手術　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （単位 ： 件）　　
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リハビリテーション科

（症例数）

116

485

343

285

219

137 126 110
82 74 66 64

31 33

1⽇ 2⽇ 3⽇ 4⽇ 5⽇ 6⽇ 7⽇ 8⽇ 9⽇ 10⽇ 11⽇ 12⽇ 13⽇ 14⽇



73

93

16

104

686

646

1,647

250

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800

0−5歳

6−14歳

15−34歳

35−64歳

65−74歳

75−89歳

90歳以上



74



75

病理診断科
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新生児集中治療科（NICU）
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臨床栄養科

栄養管理業務において、低栄養状態の患者について評価し、栄養補給はできる限り消化管を使用、

経口摂取への移行を目指している。

栄養指導業務において、2016年診療報酬改定により、栄養食事指導の対象及び指導内容が拡充さ

食事提供業務において、薬品との相互作用がある「グレープフルーツ」、「納豆」の提供を中止したこ

と、2020年10月からの「常食」、「エネルギーコントロール食」の朝食1本化（基本、朝食の主食はパンで

提供）に向けて、食事内容を見直した。また、食物アレルギー対応食を安全に提供できる仕組み作りに

取り組んだ。患者がより良好な転帰で退院を迎えられるように栄養支援を行っている。
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検査科
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臨床工学科
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患者支援センター（総合相談室・がん相談支援センター）
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救急紹介ホットライン（令和元年度）
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救命救急センター
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画像診断センター
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総合健診センター
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　薬剤部では薬剤師31名（うち参与２名）、事務パート４～５名により、調剤業務、病棟業務、抗がん剤・

高カロリー輸液の注射薬調製業務、DI 業務、治験業務、薬品供給及び薬品管理業務等を行っている。 

【調剤部門】

１　調剤業務：１日約 200 枚前後の入院処方を調剤している。当直者は１日当たり約 30 枚程度の入

　　院処方と約 15 枚程度の外来処方を調剤している。 

２　抗がん剤混合調製業務：調製担当４名程で院内で実施する外来、入院全ての抗がん剤注射の調

　　製を行っている。また、その準備として事前に予約状況を確認し各々のレジメン内容の確認に

　　よる安全性及び使用する抗がん剤の在庫の確保に努めている。 

３　無菌調製業務：NICU の無菌製剤や TPN の調製、４Ｂ病棟の TPN 調製を行っている。 

４　薬品供給及び薬品管理業務：各部門からの薬品請求に対応している。また、在庫管理業務とし

　　て期限チェックや棚卸しを実施、在庫に過不足がないよう在庫管理システム（ENIF）を活用し

　　ながら適正在庫に努めている。 

５　注射業務：一般病棟及び ECCM の定時注射に対し、１施用ごとの注射セットを行っている。 

【病棟部門】 

１　薬剤管理指導業務：入院中に使用する薬剤に関しての服薬指導を中心とした業務である。病棟

　　業務支援システムの利用による業務の標準化をすすめたことに加え、シフト調整など人員配置

　　の適正化を図ることで業務 効率を上げ算定件数の増加にもつながった。 

２　病棟薬剤業務：2016 年度より算定を開始した同業務実施加算は、薬剤師が病棟等において病院

　　勤務医等の負担軽減及び薬物療法の有効性、安全性の向上に資する薬剤関連業務であり、入院

　　治療における薬剤師の職能を評価した加算ともいえる。この業務実施加算１の対象となる病棟

　　へ薬剤師を配置している。当院はＤＰＣ病院であるため係数加算となっている。

【DI 部門】

　専従者１名を配置している。薬事関連業務全般を担い、薬事委員会の事務局としても活動をして

いる。月１～２回薬剤部ニュースを発行し、医薬品情報や安全性、流通等に関する情報、採用およ

び中止薬などの情報を院内及び地域の薬剤師会向けにインフォメーションしている。また、年に２回、

ジェネリック医薬品の切り替えにおいて薬の検討及び選定を行い、提案を行っている。 

【治験部門】

　各治験案件の治験事務局及び治験審査委員会の事務局として機能を果たしている。実施中の治験

は２件、使用成績調査は 50 件程を扱っている。 

【患者支援センター】

　術前中止薬の有無について確認し、電子カルテに中止期間等を入力することで主治医に注意を促

し、他のスタッフとの情報共有を行っている。 

【その他】

　褥瘡チーム、緩和ケア、感染制御、ＮＳＴ、医療安全などの医療チームへの参画や糖尿病領域や

腎臓病領域の教育チームの一員として活動を行った。また、大学からの実習生受け入れを積極的に

行い、薬学部５年次の実務実習について令和元年度は計 11 名の実習生の指導を行った。

薬剤部
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看護師 527 名

再任用看護師 13 名

非常勤看護師 36 名

補助者 12 名

年間目標

１　職員の定着確保を推進し、７対１看護体制の維持、看護の質の向上を図る

２　病院経営方針に基づき、業務の効率化を図る

３　働きやすい職場づくりをする

看護部目標

１　安全な療養環境の提供（患者間違い・薬物投与ミスなど）

２　退院支援の強化

３　接遇スキルの向上

結果（成果）

１（１）患者誤認件数は前年度 31 件から 60 件へ増加した。内訳は臨床検査・画像検査 35％、看護

　　　　20％、薬剤 13.4％の順で多かったが、薬物投与ミスは減少した

 （２）転倒・転落件数は前年度 275 件から 214 件へ減少、そのうち転倒・転落後外傷件数は、前  

　　　　年度 12 件、今年度は８件であった

  （３）外部講師による「問題解決・改善力の向上」研修を管理職（師長・副師長）対象に行った。

　　　　その後、自部署の事故事例を不具合分析シートを使用し、講師との数回の面談をしながら、

　　　　分析から対策までを学んだ

  （４）安全チームと合同で、事故事例分析発表会を行った

２（１）退院支援と患者支援センターが連携し、入退院支援加算件数は、前年度 1,031 件から 5,917

　　　　件へ増加した。特に小児加算は 568 件と大幅に増加した。

  （２）平均在院日数は、11.6 日で前年度比 0.67 日の短縮となった

  （３） 退院支援教育は、全ラダー領域に組み込み、訪問看護研修は、研修受け入れ先訪問看護ステー

ションを２か所に増やし 17 名が研修に参加した。新たな退院支援の取り組みとして自部署

の退院支援に関わった患者への退院後訪問を、訪問看護ステーションと連携し同行訪問を

行った

３（１） 看護職員を対象に、接遇DVD視聴集合研修を行った（計11回）。受講率は97％、不参加のスタッ

フ（３％）には個別に DVD 視聴を行った

  （２）病院対応を要した看護部の接遇に関しての苦情は、前年度５件から１件であった。

総括

　2019 年度は、BSC を取り入れた目標管理を行うために、部署管理データ内容を見直した。年度別

から部署ごと月別に「患者管理」「医療安全・質」「感染」「退院支援」「クリニカルパス」「スタッフ

管理」の領域でデーターの可視化を図った。

　患者誤認件数は、昨年度より増加しているため今後は不具合分析シートを活用し次年度も強化し

ていく。退院支援に関しては、部署間での連携の強化等により加算件数は大幅に増加したが、今後

は患者・家族が安心して生活できるよう地域包括ケアシステムの中で看護を捉えることができる人

材育成が課題である。接遇スキルの向上は、研修後に他者評価が上がっているが、今後も継続的な

接遇教育が必要である。

　退職率の全体は 8.7％で例年と大きく変化はなかったが、新人の離職率が 28.6％と高く、次年度

は新人のローテーション研修などを視野に入れ離職予防の取り組みを行っていく。

地域活動

・看護ミニレクチャー（専門・認定看護師によるミニ講義を看護週間期間中に開催）

・地域催事の救護活動（川口マラソン・たたら祭り）

・看護師派遣（認定看護師による地域医療機関・施設での教育、高校生への職業選択の説明会参加など）

看護部
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患者支援センター
看護師 ８名

参与　 ３名

特性

１　地域連携（前方連携、後方連携、連携全般）

２　医療福祉相談（転院・在宅調整、医療福祉制度などの相談、精神保健相談、心理相談、相談業務統計）

３　がん相談支援センター（がん心理相談、セカンドオピニオン、がんに関する医療福祉制度の相談、

　　がん診療の最新情報）

４　 入退院センター（持参薬確認、検査オーダー、バイタルサイン測定、患者情報の取得、ア

セスメント、麻酔科へのデーター診察など周手術期の患者の入院までのコーディネート） 

以上の４部門で構成されている。

目標

１　患者が予定どおり入院することができ、入退院センター対応患者の拡大ができる

２　医科歯科連携の構築

活動実績

１（１）手術予定患者の入院キャンセルがない

  （２）外来通院中での検査オーダーの実施

  （３）新規対応患者の増大

  （４）勉強会

  （５）満足度調査（職員に対して）

２（１）医科歯科連携のシステムを構築のため、院外の歯科医との連携 

結果（成果）

１（１） 今年度の入退院センターでの対応患者数は 685 人であったが、中止薬の内服による中止は

０件であり、自己都合以外でキャンセルになった患者は０人であった。

  （２） 整形外科の検査で、入院後に 3DCT を撮影する患者が多く、平成 30 年度 3DCT 収益は 42,800

円であったが、令和元年度は 1,141,000 円と増収につながった。

  （３）新規クリニカルパスについては下肢静脈瘤のクリニカルパスも対象となった。

  （４）勉強会開催においては、全員参加は困難なため iPad に撮影し全員学習とし、周知した。

  （５） 今年度は病棟、外来、手術室看護師、医師、コメディカルに対して、入退院センターにお

ける満足度を調査した。今後も対応患者を増やして欲しいなど意見が聞かれた。又、今後

の改善点にもつながった。

２（１）医科歯科連携のシステム構築においては、院内でプロジェクトチームを作り、外部の歯科

　　　　医師会の医師と検討会議を開催した。必要書類の作成、フローは完成し、現在プレテスト

　　　　を行っている。
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外来
看護師  47 名

再任用 10 名

非常勤看護師 28 名

補助者 １名

特性

　診療科 29 科・画像診断センター・総合健診センターで構成されている。平日は各科での通常診療

や ER 室での救急車の受け入れ、夜間・休日は救急外来での診療が行われ、救急車受け入れや電話に

よる受診相談にも対応し診療にあたっている。その中で看護師は患者対応のほか、診療を円滑に行

う為に医師をはじめ各部門との連絡・調整役も担っている。

　画像診断センターでは内視鏡検査・心臓カテーテル検査・造影検査・血栓回収療法・カテーテル

アブレーションなど重要な検査や治療が多く行われ、総合健診センターでは疾病の早期発見・治療

に向けて各種健康診断が行われる。現在は外来化学療法を受ける患者も増加しており、外来看護師

の役割は多岐にわたり専門性が求められている。そのため、より質の高い外来看護の提供を目指し

て業務整理や看護師教育を行うとともに、安全に配慮した勤務体制づくりを継続して行っている。

目標

１　安全に外来診療を受けることができる

２　継続看護の実践と関連病棟との連携強化

３　安心・快適な外来診療の提供

活動実績

１（１）院内医療安全研修会参加の啓蒙を行った

  （２）６Ｒの啓蒙・院内メールを活用し事例の共有をした

２（１）対象患者の選定を行った

 　（２）病棟と関連部署との連携システムの構築

 　（３） 退院支援研修Ⅰ～Ⅲを受講したスタッフが研修会終了後、外来看護師を対象に報告会を開  

催し、スタッフ教育を行った

３（１）外来での勉強会の開催および研修参加の啓蒙活動を行った

  （２）勉強会後のリフレクションシートの活用

結果（成果）

１（１）研修会出席率前期 59.2％、後期 74.4％であった。

  （２）患者間違い件数は、患者誤認 13 件、誤薬１件であった（昨年 10 件）。

  （３） 患者誤認件数が増加していることから、引き続き６Ｒの定期的な監査と事例の原因分析を行っ

ていく。

２（１） 病棟との連携では小児科４件、産婦人科外来 29 件、外来化学療法室 50 件、外科外来５件

の依頼があり、初回外来受診や児の１ヶ月検診時に看護介入を行った。

  （２） 退院支援研修Ⅰ・Ⅱ・Ⅲに各１名が参加したが、３月までに報告会を開催することができなかっ

た。

  （３） 外来退院支援アセスメントシートは作成したが、病棟発信の情報提供は少なく、タイムリー

な介入ができないことも多いため、病棟との連携や患者支援センターとの連携を強化して

いく必要がある。

３（１）外来勉強会参加率 50％、院内研修参加率 99％であった。

  （２） 苦情件数が減少した（医師に関する苦情２件・待ち時間に関する苦情３件・予約に関する  

苦情３件・システムに関する苦情５件・健診センターへの苦情８件・セーフティ内の苦情

件数５件）。

  （３）待ち時間に対しての取り組みとして、予約時間の遅れを患者呼び出しボードに表示した。

  （４）患者サポーターナースの活用により、患者の検査等の搬送依頼などを行った。
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救命救急センター
看護師 35 名

非常勤看護師 ０名

補助者 １名

病床数 ８床

特性

　救命救急センターは、初療室２部屋、集中治療室８床で構成されている。埼玉県南部医療圏の三

次救急を担っており、意識障害、脳血管疾患、ショック状態、高エネルギー外傷、薬物中毒など様々

な症例が救急車搬送されている。初療室にて救命処置、緊急検査・処置を施し、集中治療室に入院

後集中治療を行ったのち経過観察後に後方病棟へと転棟となる。

　安全で質の高い看護を目指し、救急時迅速に対応できるようスタッフ教育や自己啓発はもちろん、

人材育成や業務改善に積極的に取り組んでいる。院内発生のコードブルー対応を担い、基幹災害拠

点病院に指定されているため、DMAT 隊に所属しているスタッフも多く、災害が起きたときには県の

指示のもと被災地へと向かい活動している。また、JICA に所属しているスタッフもおり、海外での

災害時に要請を受けた場合は被災地に向かい活動をしている。 

目標

１　検査・処置・投薬における患者誤認が発生しない

２　退院支援介入を早期に行う事ができる（MSW 介入率 60% 以上・入退院支援加算算定率 60% 以上）

３　 接遇スキルが向上し、好感度のもてる職場環境づくりができる（患者・家族・他部門からクレー

ムがない）  

活動実績

１（１）スタッフ教育

　　　①事例カンファレンス実施②患者誤認防止対策勉強会実施③院内安全研修参加

 　（２）正しい患者認証

　　　 ①患者誤認防止のため確認方法（６Ｒ）周知・マニュアル整備・遵守啓蒙②６Ｒ監査実施（2 

回／年）③検査の手順遵守調査（1回／年）④監査結果データ収集・分析

  （３）安全な療養環境

　　　①マニュアル遵守②事例発生報告③事例分析④患者誤認件数・追加処置件数データ集計

２（１）スタッフ教育

　　　①ラダー研修参加②退院支援勉強会実施（２回／年）③退院支援一連の流れ教育

  （２）退院支援実践・後方病棟との連携強化

　　　 ①入院３日以内の患者対象カンファレンス②退院支援計画書入力・MSW 連携③後方病棟とカン

ファレンス実施・問題点検討・対策立案

  （３）希望する介入が受けられる

　　　①入院後７日以内に MSW が挨拶・面談できるよう医師・MSW と連携②後方病棟と連携し情報提

　　　供③介入データ集計

  （４）入退院支援加算の算定

　　　①入退院支援加算算定までの流れ周知② ECCM 算定患者の明確化③算定データ収集
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３（１）スタッフ教育

　　　①接遇勉強会実施（２回／年）②院内接遇 CS 研修参加（６回／年）③接遇事例周知（毎月）

 　（２）好感のもてる接遇実施

　　　① 接遇マニュアル周知②接遇チェックリスト実施（２回／年）③好感のもてる挨拶の啓蒙・

実施

  （３）安心できる療養環境

　　　①患者・家族に対し安心できる接遇実施②接遇に関する苦言件数（毎月）

結果（成果）

１  医療安全における取り組みとして、事例カンファレンスや KYT 勉強会の実施、６Ｒ遵守率や手順

遵守率調査、マニュアル遵守・啓蒙などを行った結果、患者誤認６件、検体ラベルの貼り間違い

１件、ACSYS の血液ガスデータ誤送信５件であった。ルール不遵守が一番の原因であるため、ルー

ル遵守と啓蒙活動を継続し、事例分析からルール不遵守以外の要因への対策・実施を行い患者誤

認０を目指し取り組んでいく。

２  研修参加・救命に特化した手順書マニュアルの作成、勉強会の実施とマニュアル整備を繰り返し

行い後方病棟任せであった入退院支援介入ができるようになり、後方病棟との連携も取れるよう

になった。MSW 介入率は 81.0％、加算算定率は 76.75％となり目標達成。今後も後方病棟と確実

な連携の実施と、加算漏れがないように取り組んでいく。

３  接遇スキルの向上の取り組みとして、勉強会の実施、接遇事例の周知、好感のもてる挨拶の啓蒙・

実施などを行った結果、意見箱への苦言は家族対応１件、他部署から５件の苦言があったほか患

者家族より３件感謝の言葉をいただいた。引き続き好感のもてる挨拶の実施と患者家族に対し安

心できる接遇の実施を継続し、さらに接遇スキルの向上と啓蒙を行っていく。
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手術室
看護師 29 名

非常勤看護師 ２名

補助者数 ０名

病床数 (手術室数 )９室

特性

　当センターは DPC 特定病院群を目指すため、平成 28 年９月の眼科専用手術室の増設に始まり、平

成 29 年４月には心臓外科が開設された。そのため当室では、スタッフの外部研修や、手術室内の工

事や医療機器の購入・マニュアル作成・手術室内の運用など、準備を進めてきた。さらに、心臓外

科開設に合わせて手術室専属の臨床工学技士が２名配属された。そのため医療機器のトラブル対応

が速やかになり、安全な手術を実践するために看護師と協働し業務を行っている。

　看護業務では、術前・術後看護の振り返り、看護の質向上に繋げるため、術後訪問の定着を図っ

ている。

　また、当室では、看護師本来の業務に専念できるように、管理課と協力し、看護師の物品管理業

務の軽減に取り組んでいるが、医療・手術の進歩により、常に流動的であるため、看護師の物品管

理業務は続いている。今後も管理課と協力しながら効率的な物品管理に努めたい。 

病棟目標

１　口頭指示による薬物投与ミスがない

２　 手術看護のクリニカルラダーを導入し、看護実践能力の適切な評価を行うと共に自己評価や人

材育成を行う（２年計画）

３　手術室新入職者が働きやすい職場環境を整える

活動実績

１（１）口頭指示による認識調査を実施した

  （２）各診療科で使用する口頭指示薬を調査した

  （３）口頭指示マニュアル、処方箋の仮運用を行った

２　 手術看護学会の「臨床実践能力のクリニカルラダー」を用いて当室のラダー４段階の該当する

スタッフにプレテストを実施した

３（１） ナーシング・パートナーシップ尺度表を用いてスタッフのマインドや接遇内容の自己の実

態調査を実施した

  （２）接遇に関する勉強会を実施した

  （３） パートナーシップ尺度の項目を毎日１項目ずつ日めくりカレンダーとし、スタッフ全員で

唱和し共有した

  （４）新人スタッフに対してはカフスメンバーを中心にパートナーを組めるように配慮した
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結果（成果）

１（１） 口頭指示による認識調査を実施した結果、安全に実施できていないと感じるスタッフが６

割であった。

  （２）各診療科で使用する口頭指示薬を調査した結果、９診療科 30 種類の口頭指示薬があった

  （３） 口頭指示マニュアル、処方箋の仮運用中のため、各科医師、手術室看護師に周知し運用す

る予定である。

２　 手術看護学会の「臨床実践能力のクリニカルラダー」を用いて当室のラダー４段階の該当する

スタッフにプレテストを実施した結果、文言の難しさや該当しない項目が多く使用しづらいた

め、当室用に改善し再度プレテストを実施した。今後は、手術室スタッフ全員に手術室クリニ

カルラダーを用いて評価を行い、今後の自己の課題を明確化するようにする。また、ラダー別

術式経験表を作成し、術式だけではなく看護内容も細分化し評価しやすくする。　

３（１） パートナーの信頼性に関しては 39.2％→ 79％と上昇したが、意見を伝えることに関しては

上昇したものの 50％以下と低値で継続している。

  （２） マインド向上を目指した「手術室のパートナーシップを成功させよう」のロールプレイン

グを実施した。

  （３） パートナーシップ尺度の項目を毎日１項目ずつ日めくりカレンダーとし、スタッフ全員に

啓蒙活動を実施した。

  （４） 新人の離職者数は０人であった。今後の課題は、新人以外のスタッフに対するパートナーシッ

プの向上を図り、パートナーシップ尺度の項目の啓蒙活動や自己のパートナーシップマイ

ンドの他者評価を実施していくようにする。
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透析室
看護師 ６名

非常勤看護師 ０名

補助者 ０名

透析ベッド数 11 床 

特性

　透析室は外来棟２階東側に位置し、透析ベッド数は 11 床（個室１床含む）である。血液透析・腹

膜透析の導入期の患者を中心に、安全に安心した透析治療が受けられるように、精神的な看護を重

視しながら看護を提供している。急性腎障害や、糸球体腎炎、ネフローゼ症候群に対しては、腎生

検などの検査も透析室で行い、保存期腎不全の患者・家族に対しては「じんぞう病教室」を開催し、

患者・家族への指導教育にも積極的に取り組んでいる。さらに、透析治療が必要となる患者に対して、

腎不全治療選択の説明を行い、患者自身で適切な治療選択ができるように支援している。

目標

１ 確認を徹底し、患者間違い、誤薬を「ゼロ」にする

２ 維持透析患者が快適に透析治療が受けられる

３ 透析患者からのクレームがない

活動実績

１　業務を正確に確実に実施するための確認の実施

 （１）入室から退室までの過程を正確に実施した

 （２）毎週月曜日に６Ｒの読み合わせの実施

２　入室から退室まで事故なく帰宅できる

 （１）待ち時間が１時間を超えないように入室時間の調整を行った

 （２） 医師・ＭＥ・臨床栄養科・７Ｂ病棟・透析室看護師による透析患者のカンファレンスを週１回行っ

た。

３　透析患者からのクレームがない

 （１）私語は慎む

 （２）患者、家族、スタッフ間での挨拶の実施 

結果（成果）

１　 ダブルチェックの徹底を実施し、患者間違い、誤薬事例は起きていない。毎週月曜日の６Ｒの

読み合わせは確実にできており、習慣となった。

２　患者ごとの入室時間を設定し、待ち時間は、１時間を超えることはなくなった。週１回の透析

　　 患者のカンファレンスは、90％実施することができた。今後も入室から退室まで事故なく帰宅

できるように継続していく。

３　私語は慎み、スタッフ間でも啓蒙していくことができ、透析患者からのクレームはなかった。

　　スタッフ間の挨拶は、80％の実施率であったため、今後は 100％となるように声掛けしながら継

　　続していく。
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ＩＣＵ／ＣＣＵ
看護師 23 名

補助者 １名

病床数 ８床

特性

　ICU/CCU 病棟は、クリティカルケアユニットとして、循環器科・心臓外科・脳神経外科・呼吸器外

科・消化器外科等で全身管理が必要な患者の管理が行える環境及び人材を配置している。 

　ICU/CCU スタッフは、安全で質の高い看護を目指し、専門的知識と技術の提供、緊急・急変時に迅

速に対応できるよう各々が自己啓発や、人材育成、業務改善を心がけている。 

　ICU/CCU に入院する患者・家族は、突然の入院や状態急変を経験するため、心理的ケアの提供や倫

理的配慮が必要となる。迅速な情報共有、ケアの統一が患者・家族への安心につながるため、多職

種カンファレンスを積極的に行っている。 

病棟目標

１　安全を確保する。患者間違い件数０件にする。患者間違いを防止し、患者の安全を確保する

２　転棟後、患者支援センターへの退院支援計画書提出率 10％以下にする

３　接遇スキルの向上を図り、接遇に関する苦情が 10 件以下になる

活動実績

１（１）患者間違いの現状を把握し、毎月のインシデントを集計しグラフ化し提示。６Ｒを徹底す

　　　　るため、６Ｒの監査や啓蒙活動を実施した

  （２）標準化業務プロセスを遂行し指示書監査を３回施行した

２（１）退院支援を強化するため、スタッフの知識の習得、伝達

  （２） カンファレンスの充実を図り MSW との連携を強化した。カンファレンスの内容をカルテに

記載し病棟カンファレンスでスタッフ間での情報共有を行った　　　　

  （３） リハビリ開始基準、中止基準、安静度別早期離床リハビリテーションプログラムを作成し

た

３ 接遇についての基本的な知識を得るため、院外研修に参加した

結果（成果）

１　 患者間違いインシデント件数は、平成 30 年度の５件から令和元年度は２件に減少。指示書の持

参率 89％→ 93％、実施率 77％→ 79％へ上昇した。

２　 ICU における退院支援介入状況は、79％→ 83％に上昇。介入までの平均日数は 1.25 日→ 0.94　

日に短縮。ICU 経由患者における入退院支援加算取得件数は 80 件→ 211 件と増加。早期離床・

リハビリテーション介入件数は 258 件→ 724 件に増加。

３　コミュニケーション能力の向上「接遇」に関する９項目がすべて「可」となったスタッフが６割。

　　職場満足度が向上し、ICU/CCU 勤務希望者が 40％→ 50％へ上昇。患者満足度の向上で苦情投書

　　０件、謝辞のお手紙３件であった。
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ＮＩＣＵ／ＧＣＵ
看護師 33 名

非常勤看護師２名

補助者 ２名

病床数 NICU ９床／ GCU  21床

特性

　NICU に入院する新生児の８割は低出生体重児である。出生体重に関わらず外科的疾患、先天性疾

患、呼吸障害、重症仮死などの新生児が入院している。出生後、循環動態が安定していない急性期

は NICU で集中管理をし、急性期を脱した児は GCU で退院に向けて呼吸や哺乳状況、体重の増加など

の経過観察や家族の育児練習を行っている。

　新生児医療では、家族も子どものケアに関わるチームの一員であり、子どものケア、治療・ケア

方針の意思決定に参加することが重要視されており、早期からのタッチングやカンガルーケア、育

児参加など ファミリーセンタードケアに取り組んでいる。

　また、消化吸収・免疫・感染防御・成長発達などの点から母乳栄養を推進しており、助産師や看

護師が搾乳についての説明や授乳指導を行いながら母親の精神的援助も行っている。 

病棟目標

１　正しい手指衛生・ゾーニングを行い病原微生物から医療環境を守る

２　入院中から退院後の在宅不安定期までの退院支援を充実させる

３　NICU 入院患児家族に統一したオリエンテーションを実施する

活動実績

１（１）感染対策に必要な知識・技術の勉強会の開催

  （２）NICU 医師、看護師による感染対策チームを編成し、カンファレンスを開催

  （３）手指衛生直接観察の実施　８割に達していない項目の評価・考察

  （４）面会者・当科以外の職員の手指衛生オリエンテーション、面会者の手指衛生直接観察の実施

  （５）２回 /日のゾーニング清潔区域の環境整備の継続とゾーニング理解度テストの作成、実施

２（１） 小児在宅移行支援パスの活用方法についての勉強会、同行訪問看護研修修了の伝達講習の

開催

  （２）退院後訪問のマニュアル作成

  （３）退院指導パンフレットの見直し・改訂

  （４）独自の小児在宅移行支援パスを作成し、パスに基づく退院支援の実施

  （５） NICU 医師、看護師による退院支援チームを編成し、医師、看護師による退院支援のカンファ

レンスの実施

３（１）現在使用中の入院のしおりと産前訪問パンフレットの内容を見直し・改訂

  （２）｢入院患者家族オリエンテーション基準・手順 ｣の作成

  （３） オリエンテーションの基準･手順を基に勉強会を開催し、全スタッフでオリエンテーション

内容を統一

  （４）入院時、初回面会時に統一した情報を提供するオリエンテーションの実施・記録
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結果（成果）

１（１）勉強会を４回実施し、個別での伝達を含め 100％参加した。

  （２）医師１名スタッフ５名の感染対策係を編成し感染対策のカンファレンスを２回実施した。

  （３） ７月に医師、看護師に対し手指衛生直接観察を行った。手指衛生のタイミングが守れてい

なかった項目を中心に勉強会を行い、後期の直接観察では全タイミングで実施率が８割以

上であった。

  （４） 面会者に対して手指衛生のオリエンテーションを実施し、その後の直接観察法で遵守率

100％であった。当科以外の医師の診察時の個人防護具の装着のオリエンテーションを実施

し正しいタイミングでの着脱が行えるようになった。

  （５） 医師、看護師に対して全員が正答率 100％になるまでゾーニングテストを繰り返し実施した。

年間の新規 MRSA 感染者は昨年度の 1/3(10 件 ) に減少した。

２（１） 公益社団法人日本看護協会作成の ｢NICU/GCU における小児在宅移行支援パス ｣ を基に独自

のものに改訂し活用方法の勉強会および同行訪問看護研修終了者の伝達講習を全スタッフ

に対して実施した。

  （２） マニュアルは作成途中であり、退院後訪問の対象者が２名いたが退院後訪問は実施できなかっ

た。

  （３） ８項目の退院指導パンフレットを作成する予定であったが、完成には至っていないため、

スタッフへの周知・新たなパンフレットを使用しての退院指導には至っていない。

  （４）川口式の小児在宅移行支援パス使用を開始した。

  （５）医師１名、スタッフ６名の退院支援係を編成し、退院支援カンファレンスを１回/週行った。

３（１） 「入院のしおり」「産前訪問パンフレット」の内容を統一したパンフレット 「NICU に入院す

る赤ちゃんのご家族へ」が完成した。

  （２）｢入院患者家族オリエンテーション基準・手順 ｣が完成した。

  （３） 改訂したパンフレットを用いたオリエンテーションの勉強会を開催し、動画視聴を含めスタッ

フ全員が参加した。

  （４） 11 月から改訂したパンフレットを使用したオリエンテーションを開始した。説明した項目

を記録することで入院当日に説明できなかった内容を後日追加して説明することができ、

NICU に入院する患者家族の全てに統一した情報を提供することができた。
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３Ａ
看護師 23 名

非常勤看護師 ２名

補助者 ２名

病床数 28 床

特性

　３Ａ病棟は、基本的に０歳～ 15 歳までの小児科・小児外科をはじめとする全科を対象とした小

児病棟である。主な小児科疾患としては、急性感染症や気管支喘息、川崎病やけいれん重積、てん

かんなどの神経疾患・発達障害が多く、家族を含めたケアが必要となる。外科系においては、小児

外科だけでなく、耳鼻科、形成外科、整形外科など多岐にわたっており急性虫垂炎、鼠径ヘルニ

ア、肥厚性幽門狭窄、先天性腸疾患、重度身体障害児の気管切開や胃ろう造設術が行われている。 

　また、NICU からの後方病棟としての役割があり、新生児から学童期・思春期と年齢幅の広い子供

たちが安心して入院生活が送れるようにそれぞれの成長発達に応じた看護を提供している。 

病棟目標

１　与薬に関するリスク件数を減少させる

２　患者支援センターとの連携を図り、退院支援加算の算定ができる

３　担当看護師を明確にし、入院生活を安心して過ごすことができる

活動実績

１　与薬事例について

  （１）カンファレンスの実施

  （２） 危険予知能力の向上に向けて、小児の事例で KYT の勉強会を実施事例から考えられる危険

を各自で考え共有した

２　患者支援センターとの連携を図り、退院支援加算の算定ができる

  （１）退院支援加算算定のマニュアルとフローチャートの作成

  （２）定期的な多職種カンファレンスを実施した

  （３）勉強会（加算取得の方法・退院指導に関する記録）を実施した

３　担当看護師を明確にし、入院生活を安心して過ごすことができる

  （１） 入院時、師長・副師長またはリーダーが担当看護師を決定し、ネームラベルをベッドサイ

ドへ提示した

結果（成果）

１　与薬事例について

　　 事例発生件数は前年度より増加傾向にあったが、注射に関するレベル 2 以上の事例の発生はな

かった。

　　勉強会の実施により危険予知への意識も向上することができた。

２　患者支援センターとの連携を図り、退院支援加算の算定ができる

　　 入退院支援加算 (600 点 )・小児加算 (200 点 ) の加算算定率が前年度の 0％から 89.7％へ上昇す

ることができた。

３　担当看護師を明確にし、入院生活を安心して過ごすことができる

　　 入院時よりベッドネームには、看護師名が 100％記載され、担当看護師による介入ができるよう

になった。
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３Ｂ
助産師 29 名

看護師 １名

補助者 １名

病床数 30 床

特性

　当病棟は地域周産期母子医療センターとして、母体搬送やハイリスク妊娠等を 24 時間体制で受け

入れている。そのため NICU をはじめ、救命救急センターや ICU・CCU、５Ｂ病棟との連携も欠かせな

い。2019 年 ( 令和元年）は分娩件数 616 件であった。分娩件数はほぼ横ばいにある。母体搬送され

分娩されたのは79件であった。糖尿病や高血圧等の内科疾患を合併した妊娠、社会的ハイリスク妊娠・

分娩も多い。出産年齢も高齢化し 40 歳以上の分娩が１割を占めるように変化している。

　分娩件数減少に伴い、空床の有効活用となり、婦人科をはじめ、他科入院も増加し眼科（白内障手術）

や高齢者の整形外科を受け入れ混合病棟傾向になりつつある。それに並行し業務も煩雑化してきて

いる。 

病棟目標

１ 社会的ハイリスク妊婦の退院支援

２ 血糖検査の抜けがない

３ 母体搬送における苦情がない　　　　　

活動実績

１（１）１ヶ月健診の未受診者の把握

  （２）入院中に育児行動に問題がある時は保健センターへ情報提供を行った

  （３）新生児訪問、母乳外来、ポニーの会への参加を勧めた

  （４）専門家相談 (心理士．医療相談・保健師等 )

  （５）退院支援連絡票作成検討を行った

  （６）１ヶ月健診未受診者へのアプローチの方法の構築

２（１）ＰＨＳのアラーム機能の活用

  （２）血糖測定指示簿シート（測定時間の色分け、測定値記載欄作成）を活用した

  （３） 申し送り時に血糖測定者を読み上げる各部屋持ちに、リーダーが声掛け、部屋持ちが電子

カルテに入力することを徹底した

  （４）６月の病棟会で上記の内容を周知した

３（１）育ちあいのパンフレットにて入院翌日の説明をした

  （２）申し送り時に明けのリーダーが育ちあいを準備して日勤にスタッフが配布する

  （３）担当医師・プライマリー助産師の説明をした

  （４）パンフレットにそったスケジュールの説明をした

  （５）書類チェック表を（家族用）作成した
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結果（成果）

１（１） 妊娠時の未受診者は０件であった。未受診者は外来スタッフが電話連絡をとり、受診行動

がとれていた。産後健診の未受診者は２件、外国人であった。

  （２） EPDS 高値（９点以上）２次質問後も高値であった対象者２名を地域保健センターへ情報提

供できた。引き続き、ポニーの会・母乳外来を紹介していく。EPDS 高値であっても、2 次

質問で平均値となることが多いため今後質問用紙の簡略化も考える。

  （３）退院支援連絡票作成まで行けず、来期とした。

　　　　 保健センターへ情報提供するにあたり、スタッフが同じ対応ができるように、ファイル作

成し、共通理解に努めた。半数以上のスタッフが養育支援に関わっていた。

２（１）（２）実施できている。印刷したスタッフがマーカーで色分けしていった。

  （３）ほぼ徹底され、できている、実施忘れゼロとなった。

３（１） （２）（３）症状が落ち着いている患者には入院当日にオリエンテーションを実施できてい

た。しかし、緊急で分娩となった患者には翌日行うことになっているが、オリエンテーショ

ンを実施できていないことが多かった。今後、プライマリーが責任を持って確認していく

しくみつくりをしていきたい。

  （４） （５）家族配布用とスタッフ確認用のチェックリストを作成した。母体搬送一覧表を作成し

周知徹底し点検していく。チェックリストを作成し活用開始しているが、スタッフへの周

知が不十分であった。スタッフ全員が共通認識するために勉強会等で周知する必要があっ

た。１月よりスタッフへの説明を実施していく。
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４Ａ
看護師 34 名

非常勤看護師 ２名

補助者 ６名

病床数 50 床

特性

　４Ａ病棟は、救命救急センターの後方病棟としての役割を中心とする、救命救急科、整形外科、

歯科口腔外科の混合病棟である。入院患者の特徴は交通外傷や脳血管疾患、内科的疾患から外科的

処置を必要とする患者など、幅広い知識と看護ケアの実践能力が必要とされる部署である。突然の

入院や、重篤な状態による予後への不安を抱える患者、家族に対しての精神的ケアも重要な看護と

なっている。また、予後に機能障害を伴う疾患も多いことから、多職種と連携し、患者様の状態や

治療経過に応じた退院支援を実践している。 

病棟目標

１　カンファレンスの充実を図り早期に退院支援の介入ができる

２　自己の接遇の課題について考え取り組むことができる

活動実績

１　 毎週月曜日の救命、整形カンファレンスの情報をもとにチームカンファレンスを実施できるよ

う、チームカンファレンスを火曜日に変更。支援状況の把握と退院支援に関する課題について

情報共有に努めた 

２　退院支援ハンドブックの活用と退院支援に関する知識と意識向上のための勉強会を企画した

３　救命救急センター退院支援担当看護師との連携強化を行った

４　入退院支援加算Ⅰ取得促進のための啓蒙活動を行った

５　接遇自己チェックリストを作成し、自己評価を毎月実施した

６　朝の申し送り時に接遇唱和を実施した

７　思いやりのある接遇を実施することを啓蒙した

結果（成果）

１　 退院支援依頼票提出までの日数は救命救急センターの協力もあり、平成 30 年度の 20 日から令

和元年度は 10 日に短縮した。 

２　平均在院日数は平成 30 年度の 28 日から令和元年度は 19 日へ削減した。

３　入退院支援加算Ⅰの取得件数は平成 30 年度の５件 /月から令和元年度は 33 件 / 月へ増加した。

４　患者・家族・面会者の気持ちの良い挨拶を心掛けていると自己評価している。

５　勤務交代時における受け持ち患者への挨拶を必ず実施している。
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４Ｂ
看護師 32 名

非常勤看護師 １名

補助者 ５名

病床数 56 床

特性

　４Ｂ病棟は、消化器外科・消化器内科・乳腺外科・耳鼻咽喉科の外科系混合病棟であり、急性期・

回復期・終末期の様々な病態の患者が入院している。手術目的で入院される患者が多く、１日２件

～５件の手術があり、術前・術後管理、退院指導までサポートしている。また疾患からくる疼痛に

関しては、緩和ケアチームと連携し、疼痛コントロールを行い、患者・家族の個々の思いに寄り添っ

た看護ができるよう日々心がけている。

　さらに、人工肛門造設や乳房切除など手術によるボディイメージの変化に不安を抱いている患者

など、退院に向けての指導の他に精神的なサポートも必要である。入院患者には癌患者、再入院を

繰り返す患者や高齢者が多い。そのため多職種と連携し、週 1 回カンファレンスを実施し、退院支

援に向けての情報共有や方向性、進捗状況の確認を行い、早期退院に向けて取り組んでいる。 

病棟目標

１　転倒事故対策を強化し、安全な療養環境を提供する。転倒事故が起きない。

２　円滑で適切な退院支援の介入が出来る環境を整える。

３　接遇に関する知識と意識を身につけ、患者が満足できる療養環境を提供する。

活動実績

１（１）転倒事例の内容について分析を行った

  （２）転倒転落スコアの１回 /週の再評価の徹底及び監査を実施した

  （３）インシデントレポートの閲覧状況の確認及び監査を実施した

  （４）離床センサーについて勉強会を開催した

２（１）退院支援加算の入力状況の監査を実施した

  （２）個別性を考えた退院指導を実施した

３（１）病棟スタッフ用に作成した「ご意見箱」を設置した

  （２）接遇シュミレーションを実施した
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結果（成果）

１（１） 睡眠薬を内服していた患者や環境整備不足による転倒が多く、同一患者が 2 回以上転倒す

る事例もあり、ラウンドや環境整備の強化を徹底していく。

  （２） 転倒転落アセスメントスコアの再評価率は平均 83％であった。評価日を周知し転倒予防に

対する意識を高めていく必要がある。

  （３） インシデントレポートの閲覧率は平均 29％であり、安全に業務が遂行できるよう注意喚起

していく。

  （４）離床センサーの勉強会を実施し、個別での伝達を含め 100％の参加であった。

２（１） 入院時の主治医の未決定、他病棟より転棟してきた患者の加算漏れが多かったが前期に比

べ少なくなっている。

  （２） 消化器外科患者については、ほぼ退院指導について記載することができたが、監査には至らず、

今後は支援内容の質の向上を目指していく。

３（１） ご意見箱に投稿された苦情14件に対し、言語、態度、対応力、その他の４つに分類。一番多かっ

た苦情は対応力不足であることがわかり、病棟会議や紙面で全員に周知徹底した。

  （２） 接遇に関する資料を作成し、病棟スタッフ全員へ配布した。病棟会議でシミュレーション

を実施することができた。院内の接遇研修には 100％の参加であった。
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５Ａ
看護師数 29 名

非常勤看護師数 １名

補助者数 ４名

病床数 54 床

特性

　５Ａ病棟は、整形外科、形成外科、皮膚科の 54 床で運営している。整形外科は人工関節置換術、

脊椎固定術や手の外科術等の手術患者が多い。手術件数は毎年増加し、令和元年度は1,255件（手術室）

＋ 490 件（外来）であった。形成外科では眼瞼下垂や下顎骨折等、形成外科外来と連携し手術を実

施している。

　５Ａ病棟の病床利用率は常に高く、病床利用率は 98.04％であった。入院患者の９割は整形外科患

者で、予定入院以外に緊急入院患者は１日平均２～４名おり、その多くは 75 才以上の高齢者のため

認知症や慢性疾患を持っている患者である。 

病棟目標

１　褥瘡（皮膚トラブル）防止策の強化を行い、Ⅱ度以上の褥瘡発生件数を減らす

２　円滑で適切な退院支援の介入ができる環境を整える

活動実績

１　 褥瘡発生ハイリスク患者の褥瘡（皮膚トラブル）発生事例を検討するために勉強会を実施した。

また、各チーム週１回カンファレンスを実施した。チェックリストを作成しハイリスク患者（下

肢骨折でベット上安静・シーネ固定中・スピトラ牽引中）の患者の観察を強化し、統一した看

護を目指した。

２　 退院支援に対する知識を習得し退院支援に関する意識が向上するよう、退院支援に関する勉強

会を２回 / 年以上実施した。また多職種カンファレンスを週４回以上実施し情報の共有を行う

ようにした。

結果（成果）

１　 勉強会はポジショニングから脱臼予防についての内容に変更して実施した。日曜日の褥瘡カン

ファレンス実施率Ａチーム 20 回（71％）Ｂチーム 22 回（79％）の実施であり目標は未達成だっ

た。カンファレンス基準を作成しファイル化したがスタッフへの周知が不十分であった。カン

ファレンス内容を月曜日の全体申し送りで伝達し、連絡ファイルへ綴り各自が閲覧し捺印をす

ることへ変更した。チェックリストの使用率は 75％、チェックリストのチェック率は 65％にて

目標未達成だった。申し送り用紙に皮膚トラブル患者を選定・提示しスタッフへ周知を促した。 

結果、褥瘡Ⅰ度からⅡ度に移行した褥瘡は１件、Ⅱ度で発見された褥瘡は３件であった。数値

としては減少しており目標は達成した。

２　 退院支援に関する勉強会は 10 月に実施（実施率は 50％）MSW とのカンファレンスは開催実施日

を把握、目標の 70％以上は達成できた。５月の退院患者に対しての退院指導記録は７件の記載

忘れがあった。その後活動を行い退院者全員を実施。100％の記載ができなかった要因は独自の

ワークシートでの退院指導記録の確認サイン抜けが多く活用されないため忘れが生じたと考え

られる。退院支援加算入力は全ての月で 80％以上を達成した。
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５Ｂ　

看護師 28 名

非常勤看護師 ２名

補助者 ４名

病床数 56 床

特性

　５Ｂ病棟は、泌尿器科、産婦人科、呼吸器外科が主の混合病棟である。手術を受ける患者、化学

療法を受ける患者が多く、急性期、回復期から終末期まで多岐にわたる患者をケアしている。手術

患者にはクリニカルパスを適用し、患者支援センターと密に連携をとり、看護ケアの標準化、効率

化を図っている。化学療法の患者には、多様な症状に対して薬剤師、栄養士、リハビリテーション

科などの多職種と連携を図り、症状の緩和に努めている。退院支援も積極的に行っており、入院時

より患者支援センターと連携して、患者や家族の意向を尊重した退院調整を行っている。退院支援

に関する多職種のカンファレンスを行い、安心して地域へ戻れるように退院指導の充実を図ってい

る。月平均 140 ～ 160 人の入院があり、平均在院日数も 10.15 日でベッド回転率が高い。さらに、

他科の入院患者も多く、手術や化学療法以外の知識や技術も求められる病棟である。

病棟目標

１　退院時のチェック体制を整備して、退院時の忘れ物（特に内服薬）をなくす

２　質の高い退院支援を提供し、早期退院を支援する

３　接遇に関する苦情が減少する

活動実績

１（１）５Ｓを徹底（配薬カートの整理整頓、中止薬の管理方法の改善）した

  （２）入院時に内服フローチャートを使用して内服薬の管理方法を決定した

  （３）病室の忘れ物の確認箇所のチェック表の作成と活用

２（１）安静度拡大時のリハビリ依頼の判断を早期に行った

  （２）食事量の低下を早期に判断し栄養士の介入を決めた

  （３）スクリーニングシートを活用した

３（１）接遇事例の周知と振り返りを行った

  （２）接遇チェックリストを実施した

  （３）PNS マインドを理解するための勉強会を実施した
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結果（成果）

１　 ５Ｓについてのポスターを作成して病棟内の教育・啓蒙活動を行った。不要な内服薬のチェッ

クをして預かり内服薬を最低限にした。また、眠剤の管理方法を変更し夜勤帯の配薬業務をス

リム化した。配薬カートの上段の中止薬の管理方法も見直し、処置室の定位置に保管すること

にした。管理方法を見直してからの渡し忘れ薬剤はない。入院時の内服管理方法の選択には、

内服フローチャートを 100％活用している。病室内の忘れ物の有無を患者と一緒に確認するよう

なチェック表を作成して活用している。使用方法については今後さらなる検討が必要である。

２　 週１回の多職種カンファレンスで、ADL の評価をしてリハビリの必要性を検討している。積極的

に一段階上の移動方法になるように働きかけ、術後の早期離床を図るためにクリニカルパスの

見直しを行った。食事量が低下したら食事形態を変え、それでも摂取量がアップしないときは

NST 委員へ情報提供して主治医との連携を図った。体重測定も全患者の 95％実施し体重減少が

早期に発見できるようにしている。平成 30 年度のスクリーニングシートを改良して病棟の入院

患者に特化した内容に変更し、徐々に使用件数が増えてきている。

３　 接遇に関する事例が起こったときは、１週間事例内容について申し送り時に伝達し、改善を求

めた。接遇チェックに関しては、副師長会で実施しているものを活用し、Ａ評価が上がるよう

に啓蒙活動した。言葉使い、職員の私語についての改善が必要であることがわかった。PNS マイ

ンドの理解については、スタッフが講師となり各個人の行動パターンから相手を思いやる勉強

会を実施し、働きやすい職場づくりを目指した。
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６Ａ
看護師　31 名

非常勤看護師 １名

補助者　４名

病床数　54 床

特性

　血液内科、呼吸器内科、乳腺外科の患者が入院している。血液内科では主に白血病、悪性リンパ腫、

多発性骨髄腫などの血液疾患の化学療法目的の患者が多く、呼吸器内科では肺がんの化学療法・放

射線療法、慢性呼吸器疾患の患者が多い。化学療法を安心・安全に行えるように抗がん剤の取り扱

いや患者指導を、がん化学療法認定看護師と共に病棟薬剤師と連携し治療を行っている。また、乳

腺外科の乳がん患者は、退院後に外来化学療法を行うため、外来化学療法担当看護師による患者訪

問を依頼し、継続した看護が行えるよう取り組んでいる。

　入院患者は、高齢者や在宅酸素療法を余儀なくされる慢性呼吸器疾患患者も多く、退院後は地域

での医療・看護の継続を必要とする患者に対し、総合相談室との連携を図り退院支援を行っている。

病棟目標

１　転倒件数が前年度より 20％減少する

２　接遇意識を向上させる

３　退院支援加算を 70％以上取得する

活動実績

１（１）前年度の転倒事例を分析・グラフ化しスタッフへ周知した

  （２） 前年度の傾向から離床センサーの設置及び作動状況をチェックし、ポスター作製によりスタッ

フへ啓蒙活動を実施した

  （３） 転倒に関する意識付けのため、毎月 KYT を実施、リハビリスタッフによる勉強会を実施し

た

２（１）接遇に関する勉強会実施と勉強会前後におけるスタッフの意識調査を実施した

  （２）接遇に対するスローガンをナースステーションに毎月提示した

  （３）受け持ち看護師表の作成、病室担当看護師ネームプレート貼付率の調査を行った

３（１）加算取得に必要な条件のチェックリスト作成、見直しを行った

  （２）退院支援に関する勉強会を実施した

  （３）退院支援カンファレンスの記録用テンプレートを作成した

結果（成果）

１　 転倒防止に向けた活動を実施したが、平成 30 年度転倒件数 33 件に対し令和元年度は 41 件と上

昇し、目標を達成できなかった。しかし、KYT や勉強会等の活動を実施することで、スタッフの

転倒予防に関する意識が向上している。

２　 接遇に関するスローガンの実施や勉強会を繰り返し行い、全員が勉強会に参加することで接遇

に対する意識の向上が出来、目標を達成できた。

３　 令和元年度の退院支援加算取得率 96.5％であり、目標の 70％以上を達成できた。退院支援カン

ファレンス記録方法の検討に取り組むことで、患者の今後の方向性に対する意識の向上につな

がり今後も継続した活動が必要である。
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６Ｂ
看護師 33 名

非常勤看護師 ３名

補助者 ５名

病床数 56 床

特性

　６Ｂ病棟は、脳神経外科と内科 ( 消化器内科、脳神経内科、呼吸器内科 ) の混合病棟である。脳

梗塞や脳出血などの脳血管障害で急性期治療を必要とする重症患者や日常生活援助を必要とする患

者が入院している。手術を含めた急性期から、回復期に移行する患者の場合、理学療法・作業療法・

言語療法などリハビリが重要であり、療法士と連携をとりながら個々の患者に応じたリハビリを継

続し行っている。リハビリの継続や療養が必要な場合、または高齢者や独居など生活支援の必要な

場合など、入院時から患者支援センターと連携をとりながら、退院に向けてより良い支援が実践で

きるようカンファレンスを行い、患者・家族の意向を把握するよう心掛けている。

病棟目標

１　転倒・転落を未然に防ぎ、安全な療養環境を整備する

２　患者・家族に寄り添った退院支援が行え、確実な加算入力ができる

活動実績

１（１）毎週 BSC 安全チェックリストを用いて環境整備を行った

  （２） 転倒転落アセスメントフローチャートを６Ｂ病棟用に改訂し入院時にチェックし、転倒・

転落リスク申告レベルⅢ a以上の発生率の減少を目指した

２（１） フローシートの活用を促し、積極的に退院支援へ介入するために入退院支援加算の算定数

の上昇を目指した

  （２）プライマリー看護師が、家族・患者の意向確認が行えているか介入の実施調査を行う

  （３）プライマリー看護師の役割についてマニュアル化した

  （４）退院支援に関する知識の習得のため、勉強会を実施した
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結果（成果）

１　 安全チェックリストを用いて環境整備を行ったが、それぞれの項目において 95％前後でできて

いた。また、転倒・転落アセスメントフローチャートを使用し、危険度によって、ベッドの選

択や抑制帯等の選択を適切に行うことができており、平成 30 年度の転倒・転落事例 34 症例中

Ⅲ a以上は７症例であったが、令和元年度は 38 症例中１症例であった。

２　 フローシートを継続して使用し毎月 15・30 日に退院支援計画書、同意記録、コスト、退院指導

記録が正しく入力されているかチェックし、確実に入力できていた。プライマリー看護師の意

識に関する自己評価をもとに「退院支援におけるプライマリー看護師の役割」について勉強会

を実施し、退院支援計画書の記載内容についてマニュアル化し冊子にして配布、また、電子カ

ルテのところに置きすぐ閲覧できるようにした。また、受け持ち患者を把握しているかという

質問に対しては平成 30 年度の 83％から令和元年度は 96％に上昇が見られたが、退院に関して

の意向を確認しているかについては、35％と差が見られなかった。しかし、家族状況と介護力

について把握しているかという質問に関しては平成 30 年度の 22％から令和元年度は 52％と上

昇し、プライマリー看護師としての役割を少しずつ担っていると考えられる。今後はマニュア

ル作成と継続した指導をしていくことで退院支援に積極的に介入していくことが必要である。
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７Ａ
看護師 20 名

非常勤看護師 ０名

補助者 ２名

病床数 37 床

特性

 ７Ａ病棟は、主に糖尿病の教育目的の患者、眼科の手術患者、整形外科のリハビリ期患者の看護を

提供している。

　糖尿病患者に関しては、医師・看護師・管理栄養士・薬剤師・検査技師・理学療法士で構成され

た糖尿病チームが治療・療養指導を実施し、糖尿病患者の会の協賛も行っている。眼科に関しては、

白内障、緑内障、網膜剥離などの手術前後の看護を提供し、術後の QOL の向上を目指し安全に治療

が行われるように援助している。

　また、整形外科のリハビリ期や総合診療科など様々な科の患者を受け入れている。後期高齢者数

も多く、認知症を有する患者が多いため、多職種とも連携し円滑な治療・看護を提供している。

病棟目標

１　誤薬がなく安全に入院生活を過ごすことができる

２　入院早期から退院支援が実施でき患者家族の安心が得られるようにする

３　接遇を見直すことで、安心して入院生活を快適に送ることができる

活動実績

１（１）勉強会を開催し知識を習得した

  （２）内服薬の管理方法の変更及び夜勤業務を変更した

  （３）薬剤師と協力し内服管理方法を検討した

２（１）退院支援マニュアルに沿って学習会・内容検討・資料作成を実施した

  （２）チェックシートを作成し、手順に沿った退院支援行動をチェックした

  （３）７日以内に介入できるようカンファレンスを実施した

  （４）退院支援加算算定までを周知し、算定可能な患者を確認した

３（１）勉強会の開催、理解度調査を実施した

  （２）退院時に聞き取り調査を行った

結果（成果）

１　 勉強会を 10 月・11 月に実施。夜勤業務を受け持ち制にし、責任所在が明確となった。糖尿病内

分泌内科はポケット薬、眼科は１回薬に変更した。また、薬剤師と協力し内服自己管理可能か

確認した。誤薬件数は 14 件となり、平成 30 年度の 20 件より減少した。

２　 退院支援チェックシートを作成し、リンクナースが介入状況をチェック、プライマリーナース

に声をかけている。毎週木曜日に糖尿病内分泌内科・整形外科・眼科以外の多職種カンファレ

ンスを実施し、７日以内に介入できている。加算算定件数は平成 30 年度 30 件 / 月だったが、

令和元年度 98 件 / 月と増加した。

３　 接遇研修に 96％が参加。聞き取り調査で６月・７月各２件意見があったが、朝の申し送り、院

内メールで周知した。ご意見箱への苦情は令和元年度０件だった。
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７Ｂ
看護師 33 名

非常勤看護師 ３名

補助者 ５名

病床数 58 床

特性

　循環器科・心臓外科・内科（腎疾患・糖尿病）の病棟であり、ICU/CCU 病棟や透析室と連携を図っ

ている。循環器科の主な疾患は、心筋梗塞・狭心症・心不全・不整脈といった虚血性心疾患である。

心臓疾患患者は、リハビリテーションを行うとともに、パンフレットを使用した退院指導を行って

いる。

　心臓外科では、冠動脈バイパス術や弁膜症手術の術前・術後の看護介入を行っている。腎臓内科

は慢性腎臓病で腹膜透析・血液透析の導入時の看護や、腎生検患者が多い。糖尿病内科ではインス

リンの導入、合併症の検査、糖尿病に関する教育指導を２週間のプログラムで作成し、医師・看護師・

薬剤師・栄養士・検査技師・理学療法士などの多職種連携で学習会を行っている。

病棟目標

１　入院早期から介入できる退院支援の仕組み作りを行い患者・家族が安心して退院できる

２　患者の私物の管理方法の見直しにより私物の紛失件数が減少する

３　退院時の対応見直しによりスタッフ全員が標準的な退院時の対応ができる

活動実績

１（１）退院支援プロセスについての勉強会を実施した

  （２）退院支援に関する手順書の作成・周知・運用を行った

  （３）退院支援の早期介入方法について医師と ICU と調整した

  （４）退院支援カンファレンス方法の統一を行った

２（１）私物管理を実施する対象患者の選定基準を作成した

  （２）床頭台と収納ボックスのレイアウト見本を作成・導入した

３（１）退院時チェックリストの確認内容を作成・運用した

　　　ア　患者・家族用　「退院時の流れ」

　　　イ　「ベッドサイド周囲の忘れ物確認ポイント」

　　　ウ　「再診の流れ」
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結果（成果）

１　 退院支援についての勉強会を２回行った。また、退院支援加算をとるためのカンファレンス内

容や記録方法の手順書を作成し周知したことで、統一した行動がとれるようになった。循環器

医師・ICU スタッフには協力を要請し、ICU 入院時に退院調整について説明がされるようになり、

早期介入につながった。そして、７Ｂで使用しているチェック用紙を ICU でも使用することで、

共通認識ができた。MSW が毎日患者訪問に来棟するため、タイムリーに情報提供・共有ができる

ようになった。９月より ICU からの転棟患者にも加算取得ができるようになり、12 月時点で退

院支援加算取得件数が 91.6％に上昇した（６月時点では取得率 20％）。

２　 床頭台と収納ボックスのレイアウト見本を作成し、ハイケア室から導入しているが、周知・徹

底までは至っていない。今後、チェックリストを作成し、運用状況の確認をする必要がある。

令和元年度の私物紛失件数は対策開始前の１件（補聴器）であった。

３　 患者・家族用に「退院当日の流れ」・「ベッド周囲の忘れ物確認ポイント」・「再診の流れ」につ

いてファイルを作成し、運用している。11 月に「退院時チェックリストの確認内容」を作成し、

運用している。令和元年度の退院に関する苦情件数は０件。退院時渡し忘れ件数は５件であるが、

運用開始後は０件（平成 30 年度の件数は５件）だった。
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　庶務係、職員係、経理係、医療システム係の４係 19 名（事務局長含む）の職員で構成されている。

　令和元年度の経営収支は、前年度と比較し、収入、支出ともに増加し、最終損益は約

８億２千万円の損失となった（病院事業総収入 18,253,376,362 円で、前年度と比較して

695,520,196 円の収入増、また、総費用は 19,068,511,096 円で 672,600,515 円の支出増となり、

結果 815,134,734 円の損失）。

　職員採用については、前年度比 16 名の減員となっている。年度末で医療センター医師 102 名、

看護職員 511 名、技師 141 名、事務 51 名、現業 12 名、計 817 名、本町診療所は、事務１名（令

和元年 12 月診療終了のため、医療職は令和元年 12 月をもって医療センターへ異動）、安行診療

所は看護師２名で合計 820 人となった。     

      

困りごと相談室      

　市民が、医療機関を信頼かつ安心して受診できるよう、院内（周辺を含む）の巡回や保安活動

を行っている。また、職員等からのさまざまな困り事相談にも当たっている。主な相談内容とし

ては、病院の体制や職員の対応についてである。暴力や暴言など危険が予測される場合には、求

めに応じてその場に立ち会っている。     

相談件数

病院ボランティア活動      

・院内エントランス・病棟における患者の付き添い案内等

・七夕コンサート、クリスマスコンサート、ロビーコンサートでの合唱、ピアノ演奏等   

ミニギャラリー      

　１階採血室横通路及び地下１階総合健診センター前通路における絵画・写真等の展示   

   

      

病院総務課
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　経営企画室は、経営企画室長を含む４名で構成されており、病院事業の総合企画、広報及び経

営計画の策定・運用を担当する。

　病院事業の最高意思決定機関である経営会議のほか、経営会議などでの決定重要事項を各科・

部署に周知するための運営会議、診療部門及び委員会等での課題を協議する診療会議の事務局を

担っている。

　当センターは、「経営改革プラン 2017-2020」を定め、経営体制の強化、経営の効率化を方針に

経営改革に臨んでいるところであり、地域医療支援病院・ＤＰＣ特定病院群への移行・救急医療

のさらなる充実・緩和ケア病床の設置・基幹災害拠点病院の機能強化などの目標を設定している。

このプランは、毎年度評価し、各々の取り組み目標の達成度を測り、事業の改善点を探求している。

プラン全体の運用・改訂を当室が担当している。

　経営戦略として、当室に診療情報管理士２名を配置し、ＤＰＣ対象入院分析・外来患者分析な

ど経営に関わるさまざまなデータ分析を実施し、経営会議や経営幹部に随時提供することで、経

営改善に繋げている。

　広報分野として、広報紙「花水木」の発行、年報の発行、ホームページの運用、医療情報誌の掲載・

取材がある。広報紙は、令和元年度からコンパクトで手に取りやすいサイズにリニューアルし、

年５回・7,000 部／回を発行、関係医療機関などに広く配布した。年報は、2011 年度版以降発行

されていなかったが、令和元年度に 2018 年度版を発行した。ホームページは、平成 31 年４月に

スタイル変更を主としてリニューアルされたため、各ページの掲載内容について随時見直し、新

情報に更新している。また、医療情報誌「DOCTOR'S MAGAZINE」、「月刊基金」の取材記事掲載、「初

めてのたまごクラブ」の広告記事掲載等を実施した。

　災害対策分野として、災害関係の計画の策定、訓練の企画を災害対策委員会の運営とともに実

施している。災害計画としては、「川口市立医療センター災害対策マニュアル」を 10 年ぶりに改

定するとともに、「川口市立医療センター水防計画」を新規に策定し、「川口市地域防災計画」を

災害拠点病院機能に注力した内容に修正した。また、内閣府主催の大規模地震時医療活動訓練を

埼玉県・県 DMAT 調整本部・市保健所・市医師会と連携し開催したほか、避難訓練・水防訓練等

を実施した。

経営企画室
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　管理課は、契約係、施設係の２係 14 名（管理課長含む）で構成されている。令和元年度の組

織改正により、それまでの管理係は、庶務課庶務係、契約係の業務も引き継ぎ、管理課契約係となっ

た。

　課の業務として、医療器械、薬品・診療材料等の購入契約及び維持管理、業務委託契約全般、

病院施設及び附属施設の維持管理、車両管理を担当し、ソフト・ハードの両面で安全で質の高い

医療の提供の手助けをしている。

　医療器械は、病院事業管理者を委員長とした選考委員会を複数回開催し、各科からヒアリング

を実施した後、その必要度、緊急度等の事情を総合的に勘案し、決定されたものを新規購入、更

新している。また、医療機器の保守点検の業務委託契約を締結し、医療機器の性能の維持、安全

性の確保を図っている。令和元年度は、ダブルバルーン内視鏡、泌尿器科レーザー装置等を購入

した。

　診療材料は、管理全般についてＳＰＤ（院内物流管理システム）を導入しており、外部倉庫型

物流管理による定期補充を行っている。

　薬品は、薬剤部と密に連携し、在庫管理や後発品切替えなどを行っている。

　業務委託は、滅菌業務、物品搬送業務、リネン交換業務、ベッドセンター業務など、日常の診

療になくてはならない業務や、清掃業務、警備保安業務、エレベーターなどの設備保守業務等の

患者の安全を守る業務について委託契約を締結し、日々の診療が円滑に遂行できるよう努めてい

る。

　施設維持は、医療センターだけではなく、立体駐車場、看護師住宅等の病院に付帯する建物・

設備における総合的な維持管理を行い、患者が安心して治療に専念できるよう、快適な環境づく

りに努めている。さらに、安行診療所の設備の維持管理も実施しており、地域医療に貢献するべ

く努めている。令和元年度は平面駐車場の発券機・精算機を改修するなど、利用者の利便性向上

に努めた。

     

管理課

工事実績

設備・施設

作業件数
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　医事課は、４係 18 名（医事課長含む）で構成されており、患者の受付及び案内に関する業務、

診療報酬に関する業務、各種証明に関する業務、診療契約に関する業務、診療録の適正管理およ

び運用等を担当している。

　医事係では、収益調定作成業務、各種請求業務、また患者数・診療行為別収益・紹介率等の統

計作成業務、公共機関・弁護士等への文書照会業務等を行っている。

　収益係では、診療費の計算と精算、診療費の相談、診療報酬請求にかかる点検及び集計、返戻・

査定に対する調査、労災関係の調査及び請求、未収債権管理に関する業務、保険委員会の開催等

を行っている。

　患者係では、患者の受付及び案内、診断書等各種証明書の申請受付、入院・外来患者の苦情対応、

救命救急センターの現況調査等を行っている。

　病歴係では、各種診療データの登録、がん登録業務、各種研究事業および医療の質の向上を目

的とした事業への協力等を行っている。

医事課
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