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表 2 内視鏡件数等 

  上部内視鏡 下部内視鏡 気管支鏡 ＥＲＣＰ ＥＩＳ カプセル内視鏡 ダブルバルーン 

令和 4 年度 2591 1304 308 235 6 38 17 

令和 5 年度 2807 1513 336 269 5 28 20 

令和 6 年度 2751 1600 426 321 12 22 29 

表 3 外来手術件数 

表 4 診療科別外来化学療法件数 
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令和 4 年度 1748 565 1370 273 216 38 144 6 3 0 7 0 0 37 

令和 5 年度 1905 491 1320 277 195 81 146 8 1 25 30 9 17 34 

令和 6 年度 2161 533 1005 379 309 91 120 6 1 28 48 13 10 30 

 

３．看護統計 

表 5 外来排尿自立指導管理料             表 6 二次性骨折予防継続管理料 3 

  指導実施患者数 
指導加算料 

（点数 500 点） 

令和 5 年度 308 154,000 

令和 6 年度 323 161,500 
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2022 2023 2024

整形外科       形成外科 眼科 
外科 

乳腺甲状腺外科  
皮膚科 泌尿器科 

71 106 314 69 129 2 

  指導実施患者数 
指導加算料 

（点数 200 点） 

令和 4 年度 336 67,200 

令和 5 年度 287 57,400 

令和 6 年度 268 53,600 

 

西２病棟                      看護師長 小林 克枝  

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 

看護実践能力の向上については、スタッフのニーズを基にアンケート調査を実施し、医師・診療看

護師と連携した勉強会を年 5 回/年実施した。成人急変時対応の OJT は事前学習とシナリオ作成

を行い、参加人数の課題から再開催を予定している。他の OJT（家族対応等）は次年度に継続・修

正予定とした。DC・AED の新たな OJT 企画書を作成し、次年度試験運用予定。病棟勉強会は計画

通り実施し、継続学習の方法も検討し学びを深めることができた。エキスパートナース研修は全課

程を修了し、伝達講習を行った。看護の可視化と継承においては「看護を語る会」を 4 回/年開催し、

看護観を共有する機会となった。倫理カンファレンスでは実例に基づき Jonsen の 4 分割法を活用

し、倫理的視点の共有が進んだ。病棟・救急外来キャリアパスは継続活用され、成長と課題の可視

化ができているが、頻度や評価者負担の見直しは課題である。 

2）病院経営に参画する 

病院経営への参画については、排尿ケア加算やせん妄ハイリスク患者ケア加算に関する記録の監

査を実施し、入力漏れについては全体周知と個別指導を継続した。排尿ケア加算は一時的に低下

したが、12 月以降は 100％算定することができた。せん妄・認知症ケア加算も高水準の算定をする

ことができた。看護補助者へのタスクシフト・シェアでは業務フローとチェックリストを再構築し運用を

開始し、業務の可視化を進めることができた。救急外来では新たに 3 項目以上のタスクシェアを実

施することができ、看護補助者との協働が図れている。 

3）患者の視点に立った医療安全を推進する 

誤薬対策については、病棟での指差呼称の実施率は 90％を維持し、救急外来でも 70％まで向上

した。ポスターや口頭指示の可視化を通じて確認行動を促進し、レベル 3b 以上の薬剤インシデント

は 0 件であった。レベル 3b 未満のインシデントは 6 件であった。継続的な対策が必要であり、

ImSAFER による事例分析は 2 回/年実施した。今後は勉強会の定期開催も予定している。院内感

染防止策については、手指消毒や PPE 装着の実施率が改善され、装着の正答率も 87％となり、掲

示や声掛けが有効であった。吸引用具の清掃はタグ導入により 90％まで上昇した。皮膚統合性維

持については、スキンフレイル評価入力率が平均 90％以上であり、観察項目の入力率は 80.2％で

あり、MDRPU・スキンテア防止について意識を持ち病棟全体で予防策が図れている。 

4）専門職として能力開発に努める 

院内研修はラダーに沿って参加が進み、院外研修も意欲的なスタッフの参加がみられた。引き続き

興味がある研修が明確なスタッフについては研修参加を促していく。 

5）活気ある職場、元気の出る職場づくりを推進する 

PNS®の理解度テストを 2 回/年実施し、一定の理解は得られており PNS®マインドの意識を持った

行動が図れている。しかし、年齢差による関わり方については課題がみられた。協調・協働した関

わりとして、先輩からの働きかけだけではなく後輩が意見を述べられるような関わり方ができるよう

継続的に支援していく。 
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２．病床運営状況 

 表 1 令和 6 年度 病床運営状況 

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） 

12 救急科 117.5 5.75 3.9 1.9 32.1 33.7 

 

 

 

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） 

33 PNS® 3：3 

 

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 

66.3 58.7 76.2 78.4 75.8 83.8 78.2 80.0 78.0 83.8 75.9 84.5 79.6 

 2)部署データ 

 

図１ 令和 6 年度 西２病棟入院患者数 

 

図 2 令和 6 年度 救急外来患者数 
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西４病棟                      看護師長  橋内 里佳 

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 

倫理カンファレンスを 4 件、デスカンファレンスを 5 件実施し、終末期や意思決定支援に関する理解

を深めた。看護記録については、基準・手順に沿った適切な記録を目指し、記録監査を実施した結

果、量監査 82%、質監査 86%であった。電子カルテの更新に伴い入力不備が見られるようになった

ため、必要な項目についての説明を行い、監査とフィードバックを通じて記録の質向上に取り組んで

いる。新人看護師の育成においては、スタッフが積極的に声を掛け、一員として認識されるような関

わりや成功体験を促す支援を行った。また、実習指導者からの伝達講習を通じて、対象理解と相互

理解の必要性が共有され、意見が言い合える雰囲気づくりに繋がった。 

2）病院運営・経営に参画する 

病床利用率は 81.3%、平均在院日数は 10.4 日であり、利用率は目標の 85%には届かなかったが、

前年度の 60.5%から大きく上昇した。引き続き、有料個室希望患者の受け入れを継続できるよう努

める。加算の取得に関しては、認知症ケア加算およびせん妄ケア加算について毎週監査を行い、1

週間あたりの算定漏れ件数は 4.5 件から 1.2 件へと減少した。入院診療計画書の未交付による加

算漏れは 0 件であったが、退院支援面談の期限超過により 8 件の加算漏れが生じた。入院時スク

リーニングおよび退院支援面談に関しては研修を実施したものの、研修後アンケートでは内容の正

しい理解は 70%にとどまり、次年度も継続的な指導が必要である。 

3）患者の視点に立った医療安全を推進する 

確認不足による誤薬インシデントは 9 件発生し、うち 3b 以上の重大インシデントは 0 件であった。

引き続き、6R 確認行動の定着に向けた取り組みを継続する。また、離床センサーの使用について

は、患者の状態に応じた選択・装着・除去の判断が適切に行われており、3b 以上のインシデントも 0

件であった。感染対策では、標準予防策の徹底を図り、手指衛生については 1 患者あたり 1 日平均

15 回の実施が確認された。一方で、手指消毒剤の使用量には個人差が見られ、今後は他者による

評価と個別指導を通じて、全員が同水準で実践できるよう支援する必要がある。 

4）専門職としての能力開発に努める 

今年度は 7 名がクリニカルラダーレベルアップの申請を行い、4 名が看護協会主催の研修やセミナ

ーなど院外研修に参加した。 

5）質の高い看護職を確保する 

実習指導者会議、実習指導者講習会に参加し、現在の教育カリキュラムや学生の傾向が理解でき

た。病棟スタッフへ伝達講習していき、共通理解のもとに学生の受け入れ環境を整えていく。 

6）活気ある職場、元気の出る職場づくりを推進する 

PNS®の自己・他者評価アンケートを実施した結果、経験年数の差がある場合に指示的な態度や指

示待ちの傾向が見られた。今後はカンファレンスの充実や効果的な補完体制の整備を通じて、互い

を尊重し、意見を言い合える職場づくりが課題である。 

 

 


