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３．看護体制 

表 2 令和 6 年度 看護体制（令和 6 年 4 月 1 日現在） 

配置人数（人） 看護方式 夜勤体制（準：深） 

６２   PNS® NICU 6：6 GCU 2：2 

 

４．看護統計 

1）部署データ  

              

 

表 3 令和 6 年度 人工呼吸器装着患者数、手術件数 

1 日平均人工呼吸器装着患者数（人） 手術件数（件） 

 2.71 24 

 

表 4 令和 6 年度 出生体重別患者数 
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予定帝王切開 緊急帝王切開

超低出生体重児 極低出生体重児 

1500g 未満（人） 

低出生体重児 

1500g～2499g（人） 
2500g 以上（人） 

500ｇ未満（人） 1000g 未満（人） 

1 24 16 68 44 

（件） （件） 

図 1 令和 6 年度新生児搬送件数  図 2 令和 6 年度帝王切開立ち合い件数 

 

 

6A 病棟                      看護師長  村上 友紀 

1． 病棟の具体的な目標と評価 

1） 安全で質の高い看護を提供する  

BFH 認定施設として、母乳率は 64.7％と昨年度より低下はあるものの、認定更新手続きは無事終

了し更新することができた。DMAT インストラクターを中心に災害シミュレーションを 3 回/年で実施

し、アクションカードの作成とマニュアルの修正を行った。 

2） 病院経営に参画する 

産後ケア事業の導入に向け、多職種を含むワーキンググループを立ち上げ毎月実施した。患者の

需要と収益性を検討し、病院内の運用方法や経費等の実現可能性について話し合っている。現在

個室希望があっても個室が空かず利用できない患者の集計を行い、延べ月平均 49.8 人の個室待

機者があった。そのため最低 2 床の個室を追加すれば、希望者が全員個室に入れることがわかっ

た。超過勤務を削減するために、紙運用しているベビー体重経過表と助産録の見直しを行った。超

過勤務が削減したかは来年度評価したい。また、ベビーのコスト計算を紙運用としていたが、電子

カルテの処置コストに一元化した。MFICU に入院した妊婦の上限 14 日間の MFICU 加算を確実に

取得していくため、助産師が入退室者を医師とともに管理する MFICU 加算表を作成した。その結果

MFICU 病床利用率を前年度 62％から今年度 79.6％に上昇させることができた。6A 病棟は、当該

科以外の他科の受け入れを積極的に行い、前年度病床利用率 54.8％を今年度 63％へ上昇させる

ことができた。 

3） 患者の視点に立って医療安全を推進する。 

患者の声を取り入れ、病棟独自の面会基準を医師や病院と検討し、産後面会と立ち会い面会を再

開させた。病院の面会基準より厳しくしており、現在感染拡大は起きていない。分娩の直接介助者

のゴーグル着用率は 100％を維持している。 

4） 6A・MFICU 病棟の役割を見定め、各個人のレベルにあった能力開発を推進する。 

4 月に助産師 DMAT インストラクター合格者 1 名を出すことができた。 新人も含めスタッフの全員

が NCPR の A コース以上を取得でき、新規インストラクターは 2 名合格することができた。ラダー認

定挑戦者 28 名が全員合格することができた。看護研究は 2 名が取り組み、昨年度の取り組みを院

外学会発表 5 件行うことができた。 

5） 助産、看護の先輩として学生指導にかかわる  

分娩介助指導手順と MFICU オリエンテーションの見直しを、学校と連携し実施した。ほとんどの看

護学生は母性観等を述べることができたが、さらに学生自身の母性観を体感できるように、赤ちゃ

んとのふれあい（抱っこ）の機会を設けた。スタッフの地域への派遣については出前講座 1 名、学校

講師 12 名、新規講師 5 名を増加させることができた。 

6） 職場、元気の出る職場づくりを推進する 

パートナーシップマインドは 100％を達成し PNS 看護体制を強化することができた。働き方改革は、

スタッフの個人的事情を加味した要望を取り入れ、夜勤専従 2 名、非常勤職員の契約時間調整を

行った。 
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２．病床運営状況 

 表 1 令和 6 年度 病床運営状況 

看護 

単位 

収容可能 

病床数

（床） 

診療科名 

月平均 
平均在院 

患者数

（人） 

平均在院 

日数（日） 

病床 

利用率

（％） 

病床 

稼働率

（％） 

新入院 
患者数
（人） 

退院 
患者数
（人） 

6A 46 
産婦人科   

乳腺甲状腺科 
78.3 104.6 29.0 9.6 63.0 70.5 

MFICU 6 産科 8.9 0.7 4.2 26.5 79.6 70.5 

 

 

 

 

 

３．看護体制 

表 2 令和 6 年度 看護体制(令和 6 年 4 月 1 日現在) 

看護単位 配置人数（人） 看護方式 夜勤体制（準：深） 

6A 33 
PNS® 

3：3 

MFICU 16 2：2 

 

４．看護統計 

 １)重症度、医療・看護必要度 

 表 3 令和 6 年度 一般病棟 重症度、医療・看護必要度Ⅱ 

 ※2024.6 から急性期一般入院料１必要度区分Ⅱとする 

基準を満たす 

患者の割合（％） 

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

34.1 40.8 28.6 27.7 22.5 38.5 49.5 43.4 43.4 46.8 40.4 38.1 38.8 

2)家族教育等 

新生児取り扱い総数 
母親学級参加人数

（実施回数） 

両親学級参加人数 

（実施回数） 

わいわいサークル参加人数

（実施回数） 

2,554 人（月平均 213 人） 25 人（18 回） 49 人（20 回） 4 人（2 回） 

3）部署データ 

表 4 分娩件数、帝王切開件数と母体搬送件数の推移 

 令和 5 年度 令和 6 年度 

分娩件数 354 353 

帝王切開件数（再掲） 138 136 

緊急帝王切開件数（再掲） 71 93 

母体搬送件数 111 99 

 

重症加算病床 有料個室 
死亡者数（人） 

病床数（床） 稼働率（％） 病床数（床） 稼働率（％） 

2 73.8 4 104.4 4 

 

6B 病棟                       看護師長  藤本 縁 

1． 病棟の具体的な目標と評価 

1）安全で質の高い医療を提供する 

新人看護師が多様な疾患や検査を受け持てるよう、クリニカルコーチや病棟スタッフと協働し支援

を行い、離職率0％を達成した。また、小児病棟の特性に応じたフィジカルアセスメントに関するOJT

計画書を作成し教育体制を強化した。小児科医と連携した急変時対応シミュレーションの勉強会や

「看護を語る会」、さらに倫理カンファレンスやデスカンファレンスを定期的に開催し、患者中心の視

点を持った振り返りの場を定着させた。PNS 活動の見直しにより、ナースコールやアラーム対応の

迅速化、情報収集時間の短縮、時間外勤務の大幅な削減、インシデント件数の減少など、安全と効

率の両面で改善がみられた。後期には業務増加により一時的な対応遅れも生じたが、スタッフ全員

での振り返りを通じ改善につなげた。さらに、15 歳未満の全患者に養育支援スクリーニングを実施

し、必要時はチームと連携して介入を行った。一方で、プレパレーションや新人相談会など一部計

画は繁忙により未実施であり、今後の課題として取り組みが期待される。 

2） 病院運営・経営に参画する 

他病棟の協力を得ながら夜間看護体制 9：1 を維持し、小児入院管理料 1 を継続して算定すること

ができた。入退院支援加算 1 の取得件数は 989 件で未取得 4 件と高水準の取得状況を維持し、入

退院支援加算 3 も 6 件算定するなど、退院支援看護師との情報共有を通じ算定率向上に努めた。

退院前後訪問は 2 件にとどまり、前年度と同数であった。業務改善では、看護計画評価や入院時

チェックリストの入力を深夜帯へ移行し、また PNS による受け持ち割り振りを継続した結果、超過勤

務時間は昨年度比 17.6％減少し、効率化が進んだ。さらに 6S 活動では月 1 回の確認を通じて徹

底を図り、SPD 物品の整理や車椅子・ストレッチャー点検、指示内容や薬剤使用に関して医師・薬

剤師へ積極的に依頼・調整を行い、病棟運営の質向上につなげた。病床利用率は平均 48.3％であ

ったが、病床状況に応じて小児・成人患者を柔軟に受け入れ、8A・6A 病棟とも調整しながら運営に

参画した。 

3）患者の視点に立った医療安全を推進する 

転倒転落に関しては 3b 以上のインシデントは 0 件で、3b 未満の転倒は 2 件（前年比 40％）、転落

は 4 件（前年比 25％）と大幅に減少した。特に後期は転落が 0 件であり、スタッフへの勉強会開催

や入院時説明・家族指導の実践が成果に結びついたと考えられる。誤薬に関しても 3b 以上は 0 件

で、3b 未満は 45 件であったが、うち内服に関するものは昨年比 47％まで減少した。要因として、事

例分析や ImSAFER を活用した検討を通じ、与薬マニュアル遵守や指差呼称など具体的対策が浸

透し、誤薬防止への意識が高まったことが挙げられる。感染対策ではアウトブレイクはなく、前期の

課題であった「準備前の手指衛生」は 40％から 60％に改善、手指消毒使用量も 23％増加した。ICT

チームによる個別指導や勉強会、ポスター掲示などを通じて、スタッフ全体の意識向上に繋がった。

さらに、点滴貼り替え時の剥離剤使用やエアマットの徹底など、皮膚トラブル予防に努め、院内発

生は軽症例にとどまり、褥瘡や MDRPU も悪化なく経過した。全体として 3b 以上の重大インシデント

は発生せず、点滴誤認事例を題材とした倫理カンファレンスや誤薬事例分析を通じ、安全文化を強

化することができた。 

 


