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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

 

 

 

中間的な結果報告の内容 

 

中項目（自己評価調査票の中で３ケタの番号がついている項目）の各評価項目

の中間的な評価結果を示したものです。 

評価にあたっては、評価調査者が「評価の視点」「評価の要素」および病院の

「活動実績」について、資料（各種議事録、診療記録など、日々の活動実態が分

かるもの）や現場訪問、意見交換などを通じて確認しております。 

また、一時点（訪問審査当日）のみを対象とするのではなく、改善活動に継続

的に取り組まれている状況や医療を取り巻く社会の動きなどを考慮して、総合的

に中項目を評価したものです。 

中項目の評価は４段階で行われ、「Ｓ」「Ａ」「Ｂ」「Ｃ」で表記しました。 

評価結果の解釈はおおむね以下の通りです。 

 
 

評価 定義・考え方 

Ｓ 秀でている 

Ａ 適切に行われている 

Ｂ 一定の水準に達している 

Ｃ 一定の水準に達しているとはいえない 

 

※更新受審の場合は、前回受審の結果および期中の確認の内容と比較して

評価しています。 

※各項目で求められている事項が、病院の役割や機能から考えた場合に必

要ない（当該事項が行われていなくても妥当である）と考えられる場合

には「NA」（非該当）としています。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

 

1 患者中心の医療の推進 

評価判定結果 
 

 

1.1 

 

患者の意思を尊重した医療 
 

1.1.1 患者の権利を明確にし、権利の擁護

に努めている 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

基本方針の筆頭に「生命の尊厳と権利の尊

重」が掲げられ、「患者さんの権利」とし

て、人格が尊重され尊厳をもって診療を受け

る権利、他に意見を求めて治療法や医療機関

を選択する権利など 5 項目が明文化されてい

る。これらの権利条項は、ホームページ、院

内各所での掲示、「入院のご案内」などで患

者・家族および地域住民に周知されている。

職員には、入職時の研修、職員が携帯する

「医療安全管理マニュアル（ポケット版）」

や職員ネームカードの裏面への表示で周知さ

れている。臨床の各場面では、メディエータ

ーを含めて多様な視点から権利擁護が実践さ

れている。小児においても「子供の患者さん

の権利」として平易な文章で 7 項目が明文化

され、インフォームド・アセント、プレパレ

ーションなどの工夫もなされている。さら

に、小児病棟では小児救急看護認定看護師が

様々な権利擁護を推進し、保育士、院内学級

教師等による支援も実践されている。社会情

勢の変化に応じた見直しについては、病院幹

部で構成される病院運営常任委員会で検討さ

れている。診療記録は開示を原則として適切

な手順が整備され、2022 年度の実績は、開示

130 件、非開示は 0 件である。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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1.1.2 患者が理解できるような説明を行

い、同意を得ている 

 

C 【適切に取り組まれている点】 

説明と同意に関する方針・手順は、医療事故

防止対策マニュアルに「インフォームド・コ

ンセント実施基準」として定めている。医療

安全管理委員会内に IC 委員会を設置し、医

療安全推進センター長が委員長となり、説明

と同意を必要とする範囲の規定、説明文書の

承認などを行うほか、隔月に各診療科の診療

録を 1 件抜き出して説明・同意の実施状況の

モニタリングを行っている。IC 委員会で承認

された 790 の説明文書が現在使用されてお

り、その内容は標準化され、「同意の撤回」

「セカンドオピニオン」など必要な項目が網

羅されている。特に、セカンドオピニオンに

ついては、他施設への依頼をセカンドオピニ

オン外来で一元的に管理しており、昨年度は

24 件の実績がある。 

 

【課題と思われる点】 

小児における侵襲的検査において、検体の研

究利用についての同意書のみを取得し、検査

およびそれに伴う鎮静について書面での説

明・同意が行われていない例が見受けられ

た。また、説明時の診療録への記載不備、看

護師による同席または確認の記録不足なども

あり、説明と同意に関する手順の遵守が徹底

されるよう改善が求められる。 

 

1.1.3 患者と診療情報を共有し、医療への

患者参加を促進している 
A 【適切に取り組まれている点】 

「入院のご案内」に、患者誤認防止策や転

倒・転落防止、感染防止対策への協力の依頼

が記載され、患者参加を促している。外来に

図書・情報コーナーが設置され、インターネ

ット検索ができるなど工夫されている。地域

連携・患者サポートセンターには、病気や療

養生活に関するパンフレットが配置されてい

る。入院診療計画書や患者用パスのほか、説

明・同意文書に補足資料を追加するなど、患

者個別の指導や家族との情報共有、理解を深

めるための支援が適切に行われている。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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1.1.4 患者支援体制を整備し、患者との対

話を促進している 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

地域連携・患者サポートセンター内に医療福

祉相談部門や患者相談窓口部門を設置し、看

護師や社会福祉士などの専門職員を配置して

いる。患者・家族からの相談は、相談内容に

応じて専門職と連携し対応している。患者・

家族への周知は、ホームページや病院案内、

「入院のご案内」、院内掲示などを活用して

いる。虐待対応マニュアルを整備するととも

に、児童虐待対応フローチャート、高齢者・

障害者・配偶者虐待（疑い）対応フローチャ

ートを「医療安全管理マニュアル（ポケット

版）」に掲載し、全職員が携帯している。ま

た、虐待防止委員会を設置し、虐待防止に努

めている。各種相談は記録し、相談部門シス

テムで管理している。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 

 

1.1.5 患者の個人情報を適切に取り扱って

いる 
C 【適切に取り組まれている点】 

個人情報保護に関する基本方針・規程を策定

し、研修会などを通じて全職員や学生、委託

職員に周知している。患者・家族にはホーム

ページや院内掲示で周知している。診療や生

活上のプライバシーに配慮し、必要に応じて

個人情報保護委員会を開催している。 

 

【課題と思われる点】 

各部署に情報をダウンロードできる電子カル

テ端末を 1 台設置し、医療情報センターから

貸与された専用 USB を接続して患者情報をダ

ウンロードすることが可能である。USB を院

外へ持ち出す場合の手順を定め、「匿名化し

た情報は、個人情報保護責任者である所属長

の許可を得る」「匿名化しない場合は、さら

に管理責任者の病院長へ申請書を提出する」

こととしている。ダウンロードは申請者本人

が直接行い、病院として内容を確認する仕組

みがない。申請書は決裁区分がなく、提出は

過去 0 件であることからも病院としての管理

体制が機能していない。また、USB 貸出後の

返却基準がない状況である。患者情報が外部

に漏洩するリスクがある状況であり、例えば

電子カルテの患者情報は、申請に基づき病院

として決裁のうえ医療情報センターから払い

出すなど、病院としての一元的な管理体制を

構築するよう早急な改善が求められる。 
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1.1.6 臨床における倫理的課題について継

続的に取り組んでいる 
B 【適切に取り組まれている点】 

理念に「医療倫理の徹底」が掲げられ、基本

方針の「生命の尊厳と権利の尊重」を基盤に

4 つの臨床倫理指針を明示している。倫理的

課題は、病院運営委員会内の臨床倫理委員会

で検討する体制である。病院としての主要な

倫理的課題として、尊厳死、延命治療などの

生命の尊厳、信仰・信条に関わることを挙げ

ている。職員への教育として、全職員を対象

に DNAR について講演会がなされるなど倫理

的課題に取り組んでいる。 

 

【課題と思われる点】 

臨床現場で解決が困難な倫理的課題につい

て、臨床倫理委員会に上申して検討する体制

であるが、昨年度は患者の診療拒否に関する

検討が 11 件行われたのみである。最近、臨

床現場から気軽に相談できる仕組みとして

「倫理コンサルテーションチーム」が設置さ

れており、今後活用されることが望まれる。

また、病院として宗教的輸血拒否患者への対

応を定めているが、ホームページなどで受診

前の患者・家族に周知されることを期待した

い。 

 

 

1.2 

 

地域への情報発信と連携 
 

1.2.1 必要な情報を地域等へわかりやすく

発信している 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

地域に向けた情報は、ホームページ、病院案

内、広報誌などで発信している。広報誌は、

地域向けの「獨協大学病院だより」「えいよ

う通信」「リウマチセンターだより」を定期

的に発行している。また、医療機関向け広報

誌「獨協メディカルスコープ」は、広報誌と

動画サイトを活用して広く周知するなど工夫

されている。ホームページに病院指標や臨床

指標を掲載し、診療実績の発信に努めてい

る。指標のほか、一般市民に向けて各診療科

の診療内容や検査・治療について平易な表現

で掲載するなど、必要な情報を地域等にわか

りやすく発信している。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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1.2.2 地域の医療機能・医療ニーズを把握

し、他の医療関連施設等と適切に連

携している 

A 【適切に取り組まれている点】 

地域医療機関との連携は、地域連携・患者サ

ポートセンターが中心となり、専従の看護師

や社会福祉士、事務職員により地域の医療関

連施設の機能やニーズの把握、他の医療関連

施設との連携に努めている。定期的に地域の

医療機関を訪問して顔の見える連携に取り組

み、信頼関係の構築を図っている。地域連

携・患者サポートセンター運営委員会を開催

し、紹介や逆紹介、転院など連携強化に向け

た検討を行っている。紹介や逆紹介、返書は

管理システムを導入し管理している。また、

地域医療連携ネットワーク「とちまるネッ

ト」や地域連携パスの運用に取り組むなど適

切に連携している。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 

 

1.2.3 地域に向けて医療に関する教育・啓

発活動を行っている 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

患者や市民の健康増進を目的とした「公開講

座」や「みぶまち獨協健康大学」の年度計画

を策定し、定期的に開催している。また、地

域医療機関との情報交換の場として「ゆうが

お地域医療フォーラム」を毎年開催し、新規

医療の取り組みや症例発表などを行ってい

る。Dokkyo Alliance Clinics ＆ Hospitals

（DACH ダック）では、地域医療機関との連

携強化と地域医療への貢献を目的に実務担当

者会議を開催し情報共有している。さらに、

2023 年度から免疫アレルギー疾患患者に係る

治療と仕事の両立支援モデル事業実施病院と

して新たな取り組みを開始するなど教育・啓

発活動に注力している。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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1.3 

 

患者の安全確保に向けた取り組み 
 

1.3.1 安全確保に向けた体制が確立してい

る 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

医療安全担当副院長が統括する医療安全推進

センターには、専従医師 1 名、専従看護師 2

名、専従薬剤師 1 名、事務職員のほか、多職

種の兼任の職員が配置されている。医療機器

安全管理責任者は臨床工学部部長（兼呼吸器

外科部長）、医薬品安全管理責任者は薬剤部

長、放射線医療安全管理責任者は放射線科部

長が担当している。院内全死亡例、インシデ

ント・アクシデント報告は医療安全推進セン

ターで検討したのち、月 1 回開催される医療

安全管理委員会で審議されている。各診療

科・部署にセイフティマネージャーが任命さ

れ、医療安全推進センターと連携しながら日

常的な実務を担っており、重大事例発生時は

迅速に医療安全推進センターと病院長に報告

される体制が構築されている。医療安全を中

心とする病院管理に関する様々なマニュアル

は電子カルテで常時閲覧可能で、適切に改訂

されている。 

 

【課題と思われる点】 

職員の匿名での内部通報の通報先として外部

の弁護士を設定しているが、利用の実績がな

い。一方、職員からの通報の意図でインシデ

ント報告に「D ランク」を設定しており、利

用者は多いものの匿名化はされていない。職

員が匿名で気軽に報告できる仕組みの整備を

期待したい。 
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1.3.2 安全確保に向けた情報収集と検討を

行っている 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

2022 年はインシデント 4,225 件（うち医師

211 件）、アクシデント 158 件（うち医師

120 件）、計 4,383 件の医療安全レポートが

電子的に医療安全推進センターに報告され、

検証されている。院内死亡例は医療安全推進

センターに死亡報告しなければ退院指示に進

めない仕組みであり、医療安全推進センター

はオンタイムでの情報収集を行い、必要時は

迅速に対応している。全ての死亡例、インシ

デント・アクシデント報告は日報として病院

長に報告されている。重大事例は原因究明と

再発防止について多職種で検討されたのち、

医療安全管理委員会やセイフティマネージャ

ー会議で審議され、セイフティマネージャー

を通じて職員に周知される体制が構築されて

いる。医療安全推進センターのスタッフによ

る院内巡視が適宜に行われている。全職員、

医師・研修医を対象とした多くの医療安全研

修会が開催されている。 

 

【課題と思われる点】 

研修医からのインシデント報告は年数件程度

にとどまっている。臨床研修センターと連携

し、報告することの意義などについて教育・

指導が行われることを期待したい。 

 

1.3.3 医療事故等に適切に対応している A 【適切に取り組まれている点】 

重大事例発生時は、医療安全推進センターに

速やかに報告され、病棟担当医や診療科長・

セイフティマネージャー、担当師長、医療安

全推進センターのスタッフにより迅速に対応

されている。対応手順は「医療安全管理マニ

ュアル（ポケット版）」に記載され、職員に

周知されている。事例発生時は、医療安全推

進センターあるいは担当医より速やかに病院

長に報告されている。重大事例では原因究明

と再発防止に向けて事例検討会を開催し、多

職種で検討される体制が構築されている。過

去 3 年間で医療事故調査制度に基づく対応事

例 1 件、および死亡に至らなかったが重篤な

転帰となった事例 2 件に対して、外部委員を

招聘した調査委員会が開催されている。係争

事案は医療安全推進センターで審議ののち、

庶務課が窓口になって顧問弁護士の指導のも

と適切に対応されている。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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1.4 

 

医療関連感染制御に向けた取り組み 
 

1.4.1 医療関連感染制御に向けた体制が確

立している 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

感染制御センターには、2 名の ICN を含む看

護師・薬剤師・臨床検査技師・事務職員が専

従で勤務し、センター長兼務の副院長や ICD

である副センター長をはじめとした多職種の

兼任の職員とともに医療関連感染制御に関す

る業務を統括・実行している。活動にあたっ

ては、センター長、副センター長らと病院長

との密接な連携により職務権限の委譲を受け

ており、センター長を委員長とし病院長はじ

め各部門長などの委員からなる月 1 回の院内

感染防止対策委員会（ICC）が評価・承認す

る体制である。感染制御センターのメンバー

は、ICT ラウンドや AST ラウンドなどで収集

した感染関連情報をもとに専門的な検討を毎

週行い、月 1 回開催の ICT 会議で取りまとめ

ている。さらに、ICT 会議の記録を ICC に報

告し、ICC 議事録として院内全体に周知する

体制である。感染防止対策マニュアルにはこ

れらの運用規程を明記し、各種感染対策や予

防策などとともに、電子カルテ端末を通じて

職員に周知している。マニュアルは必要に応

じて改定され、変更点をわかりやすく職員に

周知している。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

  

1.4.2 医療関連感染制御に向けた情報収集

と検討を行っている 

 

B 【適切に取り組まれている点】 

感染防止対策マニュアルに耐性菌・環境・施

設の各ラウンドの実施要綱やデバイス・分離

菌・症状の各サーベイランスの手順を明記

し、電子カルテからのデータ収集ソフトウェ

アも整備し必要な情報を収集できる体制を構

築している。CLABSI・VAP・CAUTI は、実質的

に全病棟を対象としてサーベイランスを行っ

ている。抗菌薬 AUD については、私立医科大

学病院感染対策協議会データとベンチマーク

分析を行っている。マニュアルにはアウトブ

レイクの定義を定め、現場からの報告手順や

対策チェックリスト、ICC 臨時招集・行政報

告・マスコミ対策に至るフローチャートなど

を整備している。 

 

【課題と思われる点】 

SSI は 2020 年からの肝胆膵手術に加えて今年

度から脊椎手術、冠動脈バイパスグラフト手

術を対象としており、さらに対象を拡大する

よう準備しているが、年間 9,000 件の手術を

行う病院に相応しい SSI の把握が望まれる。

さらに、JANIS の全部門に参加しているもの

の、JHAIS や J-SIPHE には未登録で主要な感

染関連情報のベンチマーク分析が行えていな

い。自院の経時的な変化のみでなく客観的な

指標を用いた分析と、それに基づいた改善活

動を展開していくことを望みたい。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

 

1.5 

 

継続的質改善のための取り組み 
 

1.5.1 業務の質改善に向け継続的に取り組

んでいる 
A 【適切に取り組まれている点】 

継続的な業務改善活動では、病院機能評価、

ISO などの体系的な第三者評価を継続的に受

審している。看護部門では日本看護協会の

DiNQL 事業に参加し、他施設とベンチマーク

を行っている。2019 年 7 月に設置した執行部

メンバーからなる「業務の質改善会議」で

は、多種多様な業務に関係するデータを収集

して分析を行い、私立医科大学協会のデータ

との比較から課題を抽出し、改善に向けた取

り組みが継続されている。さらに、同会議の

下に「教職員からの提言・提案委員会」が設

けられ、最近では業務の質改善に関わる情報

をこれまでに 30 件以上収集し、ほぼ半数に

対応している。これらの組織的な取り組みか

ら、休暇制度の改革、採血ブース増設による

待ち時間の短縮、IC 付き採血管への変更、異

常値の報告体制の構築、診療時間や受付時間

の拡大・変更、後払い制度などの改善実績が

ある。そのほか、前回の病院機能評価におけ

る指摘事項についても継続的な取り組みが実

践されているなど、改善活動が定着してい

る。なお、「教職員からの提言・提案」につ

いて、医師以外からの情報提供が推進される

とさらに良い。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

1.5.2 診療の質の向上に向けた活動に取り

組んでいる 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

関連診療科合同のキャンサーボードなどのほ

か、多職種による M＆M カンファレンスや CPC

が開催されている。日常の診療にはガイドラ

インが活用され、クリニカル・パスに反映さ

れている。多職種で構成されるクリニカルパ

ス推進委員会が作成と見直し、月毎のバリア

ンスの分析を行い、その要因やアウトカム設

定などを検証している。これらの取り組み

で、周術期における抗菌薬の使用や疾患ごと

の在院日数などの適正化につなげている。現

在、クリニカル・パスは約 940 種類が運用さ

れ、適用率は常に 50％以上であるが、60％以

上を目標にしている。臨床指標・質指標の活

用では、BLS 研修受講、クリニカル・パス推

進に関連する項目、抗菌薬の適正使用関連、

感染対策に関わる各種のサーベイランス、医

療安全管理報告件数、その他が毎年集計さ

れ、ホームページで公開されている。これら

の中で、他施設との比較から入院中の転倒・

転落、針刺し事故、周術期口腔機能管理など

について成果が得られている。 

 

【課題と思われる点】 

再手術、予想出血量や予定手術時間の超過な

ど、手術に関わるデータが多く集積されてい

ることから、今後改善に向けた指標として活

用する取り組みが期待される。 

 

1.5.3 患者・家族の意見を活用し、医療サ

ービスの質向上に向けた活動に取り

組んでいる 

A 【適切に取り組まれている点】 

患者・家族からの意見は、地域連携・患者サ

ポートセンター内の各種相談窓口や総合案

内、意見箱、毎年実施する患者満足度調査を

通じて収集している。収集した意見は関連部

署で内容の確認と回答案を取りまとめ、医療

サービス委員会に報告し、再確認や再検討を

行った後に病院長に報告している。意見に対

する回答は、直接の回答や院内掲示、ホーム

ページなどを通じて患者・家族にフィードバ

ックしている。また、本年 7 月より、院内で

使用するメール機能を活用して各部署の改善

策を職員へ周知し、情報共有するなど医療サ

ービスの質向上に向けた活動に取り組んでい

る。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

  

1.5.4 倫理・安全面などに配慮しながら、

新たな診療・治療方法や技術を開

発・導入している 

C 【適切に取り組まれている点】 

高難度新規医療技術、未承認新規医療機器、

未承認新規医薬品等の導入を管理する新規医

療技術管理部門が設置され、各々について設

置された委員会において、2017 年以降、高難

度新規医療技術 72 件、医薬品については

2021～2023 年に未承認 1 件、適応外 34 件、

用法外・その他 3 件が審査の上で承認されて

いる。臨床研究は臨床研究管理センターで審

査の上で一元管理されており、研究に携わる

教職員への教育も行われている。 

 

【課題と思われる点】 

高難度新規医療技術の提供に際して、新規技

術であることや自院での実績の説明に基づい

た同意が行われていない。また、実施後は診

療科からの 1 回の報告にとどまっており、定

期的な報告とはなっていない。さらに、担当

部門による定期的かつ能動的なモニタリング

が実施されていない。未承認新規医薬品等に

ついて、実施前の説明・同意と実施後のモニ

タリングについての手順が定められていな

い。説明と同意、実施後のモニタリングにつ

いて、明確な手順を定めて確実に実施するよ

う改善が求められる。また、同一の医師が新

規医療技術管理部門長と傘下の委員会委員長

を兼務しており、分離・独立することが望ま

しい。臨床研究のオプトアウトはホームペー

ジの深い階層に掲載されているため、患者・

家族が閲覧しやすい階層への掲載を期待した

い。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

 

1.6 

 

療養環境の整備と利便性 
 

1.6.1 施設・設備が利用者の安全性・利便

性・快適性に配慮されている 
A 【適切に取り組まれている点】 

来院時のアクセスはホームページや入院のご

案内などに明示し、一般患者用や障害者用の

駐車場、タクシー乗降場、郵便ポストなどを

整備し、玄関前にはキャノピーを設置して雨

に濡れずに移動が可能である。院内では、銀

行やコンビニエンスストア、コーヒーショッ

プ、理容室、コインロッカーなどが利用でき

るようになっている。正面玄関内にコンシェ

ルジュを配置し、患者や面会者等に適切に対

応している。また、盲導犬の受け入れやシル

バーカー、車椅子の配置など、高齢者や障害

者に配慮している。入院時の負担軽減と感染

対策を目的として、入院セットサービス（室

内着、タオル、アメニティーなど）が定額制

で利用可能であり、利用者の安全性・利便

性・快適性に配慮している。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 

 

1.6.2 療養環境を整備している 

 
A 【適切に取り組まれている点】 

病室や処置室、診療・ケアに必要なスペース

は十分に確保されている。病室や病棟デイル

ーム等は採光が良く、感染対策をしながら面

会できるよう工夫されている。小児科のプレ

イルームは、景観にも配慮されくつろげる場

所が提供されている。院内は整理整頓されて

おり、トイレなどの表示もわかりやすく、安

全で安心な環境の整備に努めている。清潔な

寝具の提供やトイレ・浴室等の清掃も行き届

いている。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

 

1.6.3 受動喫煙を防止している 

 
A 【適切に取り組まれている点】 

患者の健康維持や増進のために、敷地内全面

禁煙を導入し、ホームページや入院のご案

内、院内掲示などにより禁煙の方針を周知し

ている。また、守衛や事務職員による敷地内

の禁煙パトロールを実施している。禁煙外来

を開設し、喫煙習慣の改善に取り組んでい

る。職員の喫煙状況を毎年把握し、喫煙率は

年々低下しており、直近の喫煙率は 8.2％

で、禁煙指導の成果がうかがえる。また、

2008 年に地域がん診療連携拠点病院の指定を

受けており、禁煙の教育・啓発活動に取り組

んでいる。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

2 良質な医療の実践１ 

評価判定結果 
 

 

2.1 

 

診療・ケアにおける質と安全の確保 
 

2.1.1 診療・ケアの管理・責任体制が明確

である 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

病棟入口には、病棟責任医師名と看護師長名

が掲示されており、病棟担当の薬剤師と管理

栄養士名も表示されている。退院支援担当者

名も掲示板に明示され、業務内容を含めて患

者・家族に周知されている。主治医・看護チ

ームは、朝のカンファレンスや回診により患

者の状況を毎日把握し、患者支援の検討や職

員への指導を行っている。ベッドネームには

主治医名、担当医名、担当・副担当看護師名

を明示し、患者・家族に明らかにしている。

看護師の当日の担当者は、勤務開始時に直接

患者に挨拶し、担当であることを周知してい

る。看護師長は毎日病棟ラウンドを行い、患

者からの意見などを直接聴取している。主治

医不在時の連絡・責任体制は、毎月一覧表で

明示され、診療・ケアの管理体制は明確にな

っている。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

2.1.2 診療記録を適切に記載している 

 
B 【適切に取り組まれている点】 

診療録記載マニュアルに、診療録の定義から

関連法規、初診時の必要項目や SOAP フォー

ムによる記載、手術記録のルールなどを明記

し、臨床現場でそれらを遵守した診療録を作

成している。医学用語と略語の使用は市販の

医学事典に準拠することとし、オンラインで

参照可能にしている。また、説明と同意の際

の専用テンプレートを医師だけでなく看護師

も活用しており、患者・家族の反応などの記

載内容を職員間で共有しやすくしている。医

師は新入院時や侵襲的な治療を行った後に

は、休日を含め適時の記載を実践している。

医師の診療録の質的点検は、診療記録管理部

の診療情報管理士と同委員会委員の医師が、

各診療科年間約 5 件を抽出しチェックリスト

に沿って行っており、点検結果は主治医およ

び診療科責任者に直接フィードバックしてい

る。 

 

【課題と思われる点】 

医師の記載の質的点検は、近い領域の他診療

科医師が行っているが、他領域の医師および

他職種での実施が望まれる。臨床研修医によ

る記録の指導医によるカウンターサインが速

やかに行われていることをモニタリングする

体制の構築が望まれる。退院後 2 週間以内の

サマリー作成率は約 95％であり、臨床研修病

院であることからさらなる向上を期待した

い。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

2.1.3 患者・部位・検体などの誤認防止対

策を実践している 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

患者誤認防止に関しては、入院患者では氏名

の名乗りとリストバンドなど 2 つ以上の識別

子で確認し、外来患者では生年月日と氏名の

名乗り、ID カードなど複数で確認を行ってい

る。乳幼児や意識障害患者など名乗ることが

困難な場合や患者から協力が得られない場合

には、家族への確認など代替手段で実施して

いる。手術室ではサインイン、タイムアウ

ト、サインアウトによる患者・手術部位の確

認を行っているほか、侵襲的な内視鏡処置、

カテーテル検査・治療、透析治療、放射線治

療においてもタイムアウトを実施している。

手術部位の確認は、院内で統一されたルール

に則り、手術前に主治医の責任で頭部・上

肢・体幹の手術では手背、下肢手術では足背

に「○」を記入し、手術当日にも確認してお

り、両側手術の際の規定も明確にしている。

検体取り違え防止対策として、バーコードや

採血患者認証システムの利用、随所でのダブ

ルチェックを行っており、チューブ・ドレー

ン等では誤接続防止対策として、使用用途の

明記などの対策を実施している。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 

 

2.1.4 情報伝達エラー防止対策を実践して

いる 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

臨床現場では、電子カルテの機能を活用して

処方箋・注射箋の記載、指示出し・指示受

け、実施入力と確認などの手順を実施してい

る。また、緊急の口頭指示を受ける際は、薬

剤単位などをあらかじめ印刷した専用メモ用

紙を利用しており、医師による事後オーダー

入力を確実に行っている。画像診断・病理・

検体検査部門などからの検査結果伝達は、そ

れぞれが医療安全推進センターと協働しなが

ら未既読管理を行っている。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

2.1.5 薬剤の安全な使用に向けた対策を実

践している 

 

C 【適切に取り組まれている点】 

アレルギー・副作用歴は電子カルテに登録さ

れ、併用禁忌、重複投与、未熟児の投与量警

告設定などによりチェックされる機能があ

る。医薬品安全管理責任者は医療安全推進セ

ンターと密に連携して、定められた薬剤の業

務手順の遵守状況の確認を行っている。各部

署の救急カートを含めた常備薬は最小限の品

目と数量に限定し、使用後の補充は医師の処

方により行われている。高濃度カリウム製剤

はプレフィルドシリンジ製剤のみが採用さ

れ、単独処方の禁止と統一した希釈方法が定

められている。 

 

【課題と思われる点】 

造影検査室において、イオン性造影剤が他の

造影剤と同じケースに仕切りがなく、注意喚

起がなされていない状態で隣接して保管され

ている。この検査室では脊髄造影も行われる

ことから、投与経路の異なる造影剤を別々に

保管するなど、誤投与を防止する仕組みを構

築して運用するよう改善が求められる。あわ

せて院内の他の部署でも同様のリスクが潜在

していないか、薬剤部が中心となってチェッ

クすることが望まれる。ハイリスク薬として

400 種類以上の薬剤を定めてリスト化されて

いるものの、その取り扱いや投与に関する具

体的な注意点が院内に周知されていない。ハ

イリスク薬の定義の見直しとともに、注意事

項の周知方法の検討が望まれる。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

2.1.6 転倒・転落防止対策を実践している 

 
S 【適切に取り組まれている点】 

昨年度に引き続き「転倒・転落対策」をテー

マに掲げ、医療安全推進センターが中心とな

り病院全体で取り組んでいる。病院組織とし

て、3DVR を用いた転倒インシデント予防トレ

ーニングの導入、転倒事例についての 1 例ご

との詳細な分析とその結果の現場へのフィー

ドバック、医師、看護師のみならず薬剤師、

療法士、臨床工学技士も参加するカンファレ

ンスの実施、体動センサー付きベッド「離床

CATCH」の導入など、多くの取り組みがなさ

れている。臨床現場での意識も高く、病棟看

護師は入院当日から患者の危険度に応じた予

防策をきめ細かく実施している。さらに、実

施した予防策の効果の検証や振り返りを行う

ことで、転倒・転落リスクへの職員の意識を

高めている。外来・リハビリテーション科・

放射線部等においても、患者の転倒リスクを

予測して必要に応じて職員が寄り添うなど、

細やかな対応が行われている。医療安全推進

センターで転倒・転落率を収集して、ベンチ

マーク分析した上で対策の立案に活用してお

り、転倒・転落率は年々着実に減少してい

る。これらの病院全体による取り組みは優れ

ており、高く評価できる。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 

 

2.1.7 医療機器を安全に使用している 

 
A 【適切に取り組まれている点】 

臨床工学部に配置された臨床工学技士は、手

術室、血液浄化センター、ICU、心臓・血管

カテーテル室、病棟等の各部署で医療機器の

整備と使用中の点検業務に関与するととも

に、現場の職員の教育・指導にもあたってい

る。現場教育では、新規医療機器の作動確認

手順や使用方法等の説明のほか、アラームの

設定方法などについても指導を行っている。

病棟看護師が新たな医療機器を取り扱う際

は、事前に研修を受講するルールになってい

る。全体研修として、医療機器の安全使用全

般に向けた研修会が毎年開催され、研修医や

医師も参加している。人工呼吸器等の各種医

療機器の設定は、原則医師の指示により行

い、看護師による設定変更確認ののち、臨床

工学技士が再確認している。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

2.1.8 患者等の急変時に適切に対応してい

る 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

院内緊急コードが設定され、患者急変時には

PHS や院内放送で救命救急センター医師の出

動を要請する仕組みがある。救命救急センタ

ーの医師と看護師を中心に、急変の予兆を捉

えて未然に対処するための RRS を 2019 年に

開始している。さらに、平日は毎日救命救急

センター所属の認定看護師 2 名が病棟ラウン

ドを行い、急変リスクが高いと判断した患者

を ICU に入室させる取り組み（CCOT）を開始

し、成果をあげている。職員向けの BLS 訓練

では、JRC 蘇生ガイドラインに基づき院内に

在籍する 6 名の ICLS・ACLS インストラクタ

ーによる訓練が実施され、受講状況は SD セ

ンターで管理しており、3 年ごとの更新も確

認している（現在は Web にて実施）。院内の

各部署では年 1～2 回のシミュレーション訓

練が実施され、訓練後の振り返りも行ってい

る。院内すべての救急カートの内容は統一さ

れており、特に薬剤については薬剤部との協

議で必要最小限の配置としている。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 

 

2.1.9 医療関連感染を制御するための活動

を実践している 

 

B 【適切に取り組まれている点】 

感染制御センターが中心となり、ICT および

各部署のリンクナースが協働して、PPE の適

正使用や手指衛生の周知、感染性廃棄物の適

切な分別・処理等に取り組んでいる。標準予

防策の徹底では、ICT ラウンドで PPE の適切

な配置や遵守状況のモニタリングを実施して

いる。手指衛生に関しては、部署ごとに擦式

アルコール消毒剤の使用量の測定と直接観察

法による手指衛生回数の調査を行っており、

その結果を各部署にフィードバックして意識

を高めており、定期的な ICT ラウンドで効果

を確認している。感染性廃棄物は適正な処理

が行われ、血液・体液が付着したリネン類

は、患者等が直接触れないよう鍵付きの保管

庫で収納、回収されている。 

 

【課題と思われる点】 

手指衛生回数は救命救急センターを除き全体

的に低値であり、職種や部署においてもバラ

つきがある。課題は現場でも認識されてお

り、リンクナースを中心に病棟独自の勉強会

を開催するなどの取り組みもなされており、

さらに多くの職種・部署の意識を高める活動

を継続することが望まれる。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

2.1.10 抗菌薬を適正に使用している 

 
B 【適切に取り組まれている点】 

抗 MRSA 薬とカルバペネム系抗菌薬は届出制

となっており、処方時に必要事項を記載して

使用状況を把握する仕組みがある。感染制御

センター専従の薬剤師を中心として、抗菌薬

の使用状況を感染管理システムにより日常的

に把握して使用患者の確認を行い、病棟薬剤

師と連携した TDM の実施や血液培養結果に基

づくデ・エスカレーションなどの抗菌薬の見

直しについて能動的に介入している。抗菌薬

の採用と削除や周術期の抗菌薬の使用状況の

確認、クリニカル・パスの作成にも関与して

抗菌薬の適正使用を推進している。抗菌薬の

使用状況は経口剤も含め月 1 回、アンチバイ

オグラムは年 1 回の頻度で一覧表を作成し、

院内に周知している。 

 

【課題と思われる点】 

AST は最新の知見やガイドラインに基づき業

務内容をアップデートしているが、院内で定

めている「抗菌薬ガイドライン」はしばらく

改訂が行われておらず、現在の AST の活動を

反映しているとは言い難い。また、内容が現

状を反映していないこともあり、診療への活

用が乏しい現状である。抗菌薬適正使用のた

めのツールとして活用されるためにも、タイ

ムリーな更新が望まれる。 

 

2.1.11 患者・家族の倫理的課題等を把握

し、誠実に対応している 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

日常の臨床における倫理的課題について、各

病棟・部署で積極的に取り組んでいる。小児

科病棟において、医師、看護師、臨床心理

士、管理栄養士などが参加して告知や妊孕性

などの問題を検討している事例が確認でき

た。他の病棟においても、毎週看護師による

倫理カンファレンスを開催しており、医療倫

理の 4 分割法や日本看護協会の倫理綱領など

も活用して、その時点の倫理的課題を抽出し

て検討しており、必要に応じて医師や多職種

も参加している。検討内容を記録したファイ

ルはスタッフステーションに置かれており、

参加していない職員も閲覧できるほか、診療

録にも検討内容が記録されている。看護部と

しても、倫理カンファレンスのファシリテー

ターを務められる人材の育成に取り組んでい

る。今後、新設された倫理コンサルテーショ

ンチームを有効に活用されると良い。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

2.1.12 多職種が協働して患者の診療・ケア

を行っている 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

ICT、リエゾンチーム、NST、RRS、褥瘡対

策、緩和ケアなど、それぞれの分野において

専門性の高い多職種によるチームが構成さ

れ、特定行為研修修了看護師が各チームのフ

ァシリテーターの役割を担うなど組織横断的

に活動している。担当部署と専門チームでカ

ンファレンスを実施し、適時、患者の状態に

あった方針を検討している。キャンサーボー

ドでは、がん看護専門看護師も参加し、患者

の QOL や倫理的課題などについて検討してい

る。小児病棟において、医師は内科・外科の

枠を超え、看護師、療法士、臨床心理士など

も参加するトータルケアカンファレンスを毎

週開催し、治療方針を院内学級教諭と情報共

有していることは、優れた取り組みである。

コロナ禍においても密な連携方法を工夫する

など、病院全体の組織横断的な多職種が協働

した取り組みが活発かつ流動的に行われてい

る。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 

 

 

2.2 

 

チーム医療による診療・ケアの実践 
 

2.2.1 来院した患者が円滑に診察を受ける

ことができる 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

患者が受診するために必要な情報は、ホーム

ページや院内掲示などにより案内している。

ホームページには、施設案内や各診療科の特

徴、受診の流れをわかりやすく掲載してい

る。正面玄関内に総合案内を設置し、看護師

が案内および相談、トリアージするなど来院

患者への対応は適切に行われている。また、

1 階フロアに事務職員を配置し、案内等に対

応している。紹介患者は地域連携・患者サポ

ートセンターが関与し、円滑な受け入れ体制

を整えている。再来や会計の手続きは、自動

再来受付機、自動精算機の設置や医療費あと

払いクレジットサービスを導入するなど来院

時の利便性を図っている。また、待ち時間調

査を定期的に実施し、待ち時間短縮に努めて

いる。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

2.2.2 外来診療を適切に行っている 

 
A 【適切に取り組まれている点】 

アレルギー歴をはじめとする外来患者情報

は、取得者が電子カルテの該当部分に適宜入

力して職員間の情報共有を図るとともに、処

方間違いなどを電子的に防止する機能を有効

利用している。医師は外来初診時用の診療録

記載フォームを広く使用しており、既往歴、

薬歴など項目ごとに収集して記載漏れを少な

くしている。さらに、医師だけでなく外来看

護師も医師と共通の IC 記載テンプレートを

活用しており、説明内容や患者・家族の反応

などを職員間で共有している。各診療科外来

では患者のプライバシーに配慮して受付番号

の表示による呼び込みを行っており、入室後

は氏名と生年月日の名乗りを診察票や診療録

と照合したうえで診察を開始している。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 

 

2.2.3 診断的検査を確実・安全に実施して

いる 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

検査の必要性や適応については、各診療科で

検討し、クリニカル・パスに示されている。

説明と同意が必要な検査が定められ、内視鏡

や血管造影などの一定以上の侵襲を伴う検査

は、手術室と同様の患者や検査目的の確認が

実施されている。造影剤検査の安全管理につ

いては、腎機能や禁忌事項は、最終的には放

射線科においても確認されている。画像検査

では、被曝低減に向けて法令に則った取り組

みがなされている。また、検査後の搬送の基

準・手順などが定められ、負荷心電図は循環

器内科医師が立ち会っている。鎮静下に行う

検査時は、成人と小児においてそれぞれのマ

ニュアルがあり、監視解除基準、外来患者の

帰宅基準、拮抗薬使用時の注意、心肺機能や

脳波などのモニタリング、観察者の配置や鎮

静レベルの評価などが定められ、必要に応じ

て麻酔科医も関わっている。 

 

【課題と思われる点】 

検査中の観察と記録について、一部に検査が

終了した旨のみが記載されている例があり、

検査中の状況や検査後の状態もあわせて記録

することが期待される。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

2.2.4 入院の決定を適切に行っている 

 
A 【適切に取り組まれている点】 

外来医師は医学的適応に従って入院の必要性

を判断しており、判断の是非を診療科内上級

医や他診療科医師にスムーズに相談できる体

制である。入院を決定した際は、診療録に

SOAP 形式でアセスメントと診療計画を明記

し、別途 IC 用テンプレートに患者への説明

内容と患者・家族の反応を記載している。予

定入院の手術患者に対しては患者サポートセ

ンター入院サポート室が介入し、SGA・せん

妄・自立度・口腔ケアなどの評価を外来時点

から多職種で行っている。今後、対象患者を

拡大されるとさらに良い。入院病棟は診療科

固定を基本としているが、状況によって他病

棟の選択が必要になることもあり、決定権限

は病床管理センター担当師長が有している。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 

 

2.2.5 診断・評価を適切に行い、診療計画

を作成している 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

医師は入院時の診療録に外来経過のまとめな

どとともに、患者の病態をアセスメントして

診療計画を記載している。看護師は患者サポ

ート室と協働して転倒転落・褥瘡・せん妄・

口腔ケアなどの入院時評価を行い、看護計画

を立案している。医師が入院診療計画書を立

ち上げて診療計画を記載した後、看護師・管

理栄養士・薬剤師などが追記して計画書を完

成させて患者への説明と署名を得ている。人

工呼吸器を使用する病態の場合は臨床工学技

士も記載するなど、多職種が計画書に参画し

ている点は評価できる。クリニカル・パスの

適用率は 5 割を超えており、そのすべてに患

者用パスを用意し、PFM の一環で患者サポー

ト室が行う場合を含めてわかりやすい説明に

活用している。転科時や治療方針変更時など

は新たな入院診療計画書を適宜再作成してい

る。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

2.2.6 患者・家族からの医療相談に適切に

対応している 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

地域連携・患者サポートセンターには、

MSW14 名と事務職員 1 名が配置され、複数の

個別面談室が設置されておりプライバシーへ

の配慮もなされている。センターには 4 つの

部門があり（医療福祉相談、入退院サポー

ト、医療連携、患者相談窓口）、主に医療福

祉相談、がん相談、退院調整・在宅支援に従

事している。相談の内容に応じて窓口を振り

分け、関連する職種や部門・部署と速やかに

連携している。重症患者初期支援として救命

救急センターにメディエーターを配置し、昨

年度 10 件の介入を行っていることは、患者

中心の病院理念を表現した優れた取り組みで

ある。患者相談窓口部門では、患者・家族か

らの意見・要望に対して、その意向を尊重し

ながら各部署と連携して対応している。ま

た、この部門は虐待対応の中心的な役割も担

っており、院内外と連携して対応している。

相談内容も多岐に渡っており、医療相談に適

切に対応している。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

2.2.7 患者が円滑に入院できる 

 
A 【適切に取り組まれている点】 

患者の円滑な入院に向けて、入退院支援セン

ターの入院支援看護師が中心となり、予定入

院の手術患者に対して入院前支援を行ってい

る。入院生活に関わる説明のほか、患者の身

体的・心理的な情報などの事前収集のもと、

転倒・転落等のアセスメントや患者・家族の

不安や質問などへ随時対応し、得た情報を病

棟スタッフに提供している。医師や看護師に

よる食物アレルギーなどの確認を受けて、管

理栄養士も食物アレルギーについての聴取を

行っており、ほぼ全例で栄養士が入院前に

SGA を行い、必要に応じて栄養計画を立案し

ている。また、必要時には薬剤師が入院前に

患者と面談し、持参薬の有無と内容の確認、

薬剤アレルギー歴、手術前に休薬等の調整が

必要な医薬品のチェックなどを行っている。

入院に際しては、必要時には看護師が付き添

い、入院時の病棟オリエンテーションは、入

院前の支援状況を踏まえてその日の担当看護

師が補完して把握している。 

 

【課題と思われる点】 

現在の入院前支援の対象は全入院患者の約半

数程度であり、今後、対象の拡大を期待した

い。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

2.2.8 医師は病棟業務を適切に行っている 

 
A 【適切に取り組まれている点】 

医師はほぼ毎日回診を行い、病状の確認と記

録を行い、必要な指示を適時に出している。

診療科内では、定期的なカンファレンスや回

診を通じて患者の病態の共有と治療方針の検

討が行われ、診療科責任者はこの過程で診療

の状況を管理・監督し、指導している。ま

た、治療経過の確認と治療方針の決定には多

職種が参加するとともに、病態の内容に応じ

て診療科横断的な検討も随時行われている。

医師は病棟看護師とカンファレンスや回診な

どで毎日連携し、関係する医療スタッフとの

「トータルケアカンファレンス」で情報交換

を密に行うなど、医療チームの中でリーダー

シップを発揮している。さらに、COVID-19 感

染拡大により面会制限が継続する状況におい

ても、医師は様々な工夫で病状説明を行い、

看護師が補完している。診断書等の医療文書

の作成にあたっては、医師事務作業補助者に

よる業務支援のもとおおむね適切に作成され

ている。 

 

【課題と思われる点】 

医師の業務負担軽減では、医師事務作業補助

の体制（現在、医師事務作業補助体制加算 2

の 30：1）の強化について、今後の検討が期

待される。 

 

2.2.9 看護師は病棟業務を適切に行ってい

る 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

看護師の病棟業務は、看護管理基準と看護手

順に則って行われている。患者・家族からの

情報は、入退院支援センターで得られた事前

情報とアセスメント評価に加え、病棟の担当

看護師による確認と聴取により補完して把握

している。他部門との協働では、Eilers.J 口

腔アセスメント指標の活用による口腔ケアの

実施や摂食嚥下評価、リハビリカンファレン

スにおける ADL 評価の療法士の評価とのすり

合わせなどが行われている。看護教育におい

ては、看護部門としての目標に基づき、新人

の段階から看護倫理を重視して教育を行って

いる。また、個々の臨床実践能力を把握し、

携われるケアを決定している。病棟師長は、

病棟医長と協働して入院患者の病態の把握に

努めており、必要に応じて関係者との情報共

有や意見交換を行っている。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

2.2.10 投薬・注射を確実・安全に実施して

いる 

 

C 【適切に取り組まれている点】 

各部署における内服薬および注射薬の準備と

実施は、6R の確認による電子カルテの指示内

容との照合が院内統一の手順により行われて

いる。内服薬、注射薬の実施記録も行われて

おり、処方の変更・中止は医師によるオーダ

ー入力が徹底されている。各病棟に担当薬剤

師を配置し、入院時の持参薬評価と薬歴確認

を行うとともに、薬剤管理指導を積極的に実

施しており、それらの内容は電子カルテに記

録され他職種にも共有されている。抗がん剤

は全てレジメンにて管理が行われ、内服の抗

がん剤についても用量、検査値などの確認が

薬剤部で行われ、安全に化学療法を行える体

制を構築している。 

 

【課題と思われる点】 

抗がん剤の投与中・投与後の観察と記録は、

外来化学療法室と一部の病棟では独自の工夫

で行われているが、病院としての手順は決め

られていない。また、抗菌薬投与中・投与後

の観察・記録の手順も決められていない。病

院として、患者の観察が必要な薬剤を定め、

観察項目、観察方法、記録の手順を決めて実

施するよう改善が求められる。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

2.2.11 輸血・血液製剤投与を確実・安全に

実施している 

 

B 【適切に取り組まれている点】 

主治医は医学的判断に基づいて輸血療法の適

応を決定している。輸血部ガイドラインは厚

生労働省の指針などに基づいた内容で、輸血

オーダー、ABO 血液型・交差試験検体の採血

手順、緊急時の簡易的輸血手順、副作用発現

時の報告手順などを明示しており、電子カル

テ上で容易に参照可能である。臨床現場では

血液製剤の払い受けから搬送、必要項目のダ

ブルチェック、同意書の確認などの準備手順

を確実に実施し、バーコード 3 点認証を用い

て患者と製剤を確認のうえ投与を開始してい

る。電子カルテ上のテンプレートの項目に従

って投与開始後・投与中・終了時の患者の状

態を観察し、記録している。 

 

【課題と思われる点】 

輸血部ガイドラインには製剤投与開始後の患

者観察手順が記載されていない。さらに、

「医療安全管理マニュアル（ポケット版）」

には輸血に関する記載がない。実態として観

察と記録はテンプレートを用いて実施されて

いるが、マニュアルへの明記が望まれる。ま

た、輸血の説明・同意書には、製剤種類と予

定投与単位数の項を設けているが、製剤種類

の未選択、予定投与量の未記載など不備のあ

る同意書が散見された。輸血を受ける患者の

立場で、可能な限り詳細に説明したうえで輸

血の同意取得が望まれる。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

2.2.12 周術期の対応を適切に行っている 

 
A 【適切に取り組まれている点】 

手術の適応や術者・術式等の検討は、診療科

内のカンファレンスや合同カンファレンス、

キャンサーボードなどで決定されている。手

術の説明では、方法、リスク、代替可能な治

療方法、セカンドオピニオンを含めて詳細な

説明が行われ、同意が得られている。麻酔の

適応は麻酔科医が判断しており、全身麻酔、

脊椎麻酔、硬膜外麻酔では、麻酔科医による

術前診察にて説明が行われ、同意を得てい

る。看護師の術前訪問は、ハイリスクや長時

間などの基準を定めて実施し、術後訪問も行

っている。周術期の合併症予防に向けた各種

アセスメントや処置等は適切に実施され、静

脈血栓症予防ではフローチャートが作成され

ており、患者への指導も標準化されている。

手術室内でのサインイン・タイムアウト・サ

インアウトは確実に行われるとともに、実施

状況は電子カルテに記録されている。全身麻

酔患者は手術室内のリカバリー室で術後管理

が行われ、退出は麻酔科医が基準に基づいて

判断している。退出後の患者搬送は、医師と

看護師で行うとともに状態に応じたモニタリ

ングが実施され、ICU への入室時には麻酔科

医が同行している。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

2.2.13 重症患者の管理を適切に行っている 

 
A 【適切に取り組まれている点】 

重症患者の治療を担う病棟として、救命救急

センター内の集中治療室（ICU）、救命 ICU、

救命救急センター病床、SCU、MFICU、NICU、

一般病棟の重症用個室が設けられており、患

者の病態や状態に応じた病床選択が適時に行

われ、多職種による協働が効率的で円滑に実

践されている。空床状況は病床管理センター

で一元的に管理され、各ユニットの入室基準

に適合する患者の速やかな入室を推進してい

る。ICU では、主として集中治療医や救命救

急医が主治医と相談しながら主導的に患者管

理を行い、主治医を含めた多職種による毎日

のカンファレンスで、治療方針や退室に向け

た検討がなされている。また、必要な患者・

家族には、入院時重症患者対応メディエータ

ーがサポートしている。入室中の患者には、

早期離床や栄養サポートなどの多職種による

チーム医療が積極的に行われている。一方、

一般病棟における重症患者を管理する病床で

は、臨床工学技士を含めた多職種の関与とと

もに、急性・重症患者看護専門看護師、集中

ケア認定看護師、救急看護認定看護師らがラ

ウンドによるアウトリーチ（CCOT）にて支援

している。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

2.2.14 褥瘡の予防・治療を適切に行ってい

る 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

褥瘡予防では、全入院患者に対して褥瘡発生

リスクアセスメントが実施され、褥瘡の発生

予防対策に積極的に取り組んでいる。必要に

応じて、褥瘡チームの介入などの工夫もなさ

れている。各部署での早期発見率を高めるた

めに、週 1 回の褥瘡回診で除圧状況や栄養状

態を評価し、療法士との協働によるポジショ

ニング対応やスキンテア評価に応じたスキン

ケアを行っている。また、褥瘡持ち込み患者

の状況の把握や褥瘡評価に「DTI、臨界的定

着疑い」も加えて丁寧なケアが展開されてお

り、重症化を予防している。手術中の医療関

連機器圧迫創傷（MDRPU）に関しては、長時

間手術や特殊体位の手術患者に対する除圧を

行っており、NPPV マスク着用による皮膚損傷

の発生についても予防策を実施している。褥

瘡指標データの有効活用も図られており、褥

瘡の予防・治療への対応は評価できる。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 

 

2.2.15 栄養管理と食事支援を適切に行って

いる 
A 【適切に取り組まれている点】 

入退院サポート部門に管理栄養士が配置さ

れ、入院前に栄養評価と食物アレルギーの確

認を行い、病院食についても説明している。

栄養管理が必要な患者には、あらかじめ医師

に食事変更・栄養食事指導の提案等を行うな

ど、入院時に栄養管理が速やかに開始される

よう工夫されている。喫食状態の把握や延食

の対応等は栄養部で行っている。全入院患者

に対して、看護師が質問票を用いて摂食・嚥

下機能の評価を行い、医療の介入が必要と判

断された患者に対して摂食嚥下チームが介入

している。栄養サポートチームの活動は月 39

件、栄養食事指導は月 150 件と実績がある。

部署のカンファレンスに管理栄養士が参加

し、化学療法中などで食事摂取が困難となっ

た患者に特別食を提案するなど患者の栄養状

態の維持改善に努めている。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

2.2.16 症状などの緩和を適切に行っている 

 
A 【適切に取り組まれている点】 

患者が体験する様々な痛みや身体的・精神

的・社会的苦痛の症状などの緩和に関して、

主治医や看護師だけでなく、関係する多職種

が関与している。薬剤部が主体となり、レス

キュー用の内服麻薬を患者が安全に自己管理

する取り組みなどがなされている。がん性疼

痛に対しては、「WHO 方式がん疼痛治療の除

痛ラダー」に沿った対応が実践され、必要時

には緩和ケアチームによる評価や介入などを

行っている。また、非がん患者の疼痛に対し

ても NRS 等を用いて、個々の患者が有する痛

みを評価し対応している。一部の病棟では

「生活のしやすさスクリーニング」を活用

し、患者の問題や在宅生活の背景を見据えた

ケアを実施している。加えて、転倒・転落予

防も含めせん妄ケアにも注力し実績を上げて

いる。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 

 

2.2.17 リハビリテーションを確実・安全に

実施している 

 

S 【適切に取り組まれている点】 

当直医を含めた医師がリハビリテーションの

必要性を医学的に判断したうえで入院早期に

リハビリ科専門医に診察依頼を行い、リハビ

リ科医師は速やかな診察と処方で迅速な介入

を実現している。また、術後の廃用症候群リ

ハビリテーションなどは、看護師からの提案

で介入につながることもある。リハビリ科医

師が診察のうえ作成する総合実施計画書に

は、静脈塞栓・誤嚥性肺炎・腸閉塞・脳卒中

再発など医学的に判断した疾患・患者の個別

性のあるリスクを明記しており、治療同意取

得の手順として優れている。療法士らは休日

の出勤シフトにより必要な患者に 3 日以上の

リハビリテーションの中断が起きないよう工

夫しており、リハビリ科医師も連休中に適宜

出勤して治療開始の遅れがないよう尽力して

いる。さらに、療法士らは身体拘束が必要な

患者のケアへの介入や、褥瘡患者の除圧を工

夫するなど看護師からのタスクシフトも担っ

ている。ターミナルステージの患者にも介入

を継続し、体を起こして窓の外を見たいとい

う要望に基づいてリハビリテーションのゴー

ルを設定した事例など、広範なケアに関わる

専門職としての取り組みは高く評価できる。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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【中間的な結果報告】  獨協医科大学病院 

  

 

2.2.18 身体拘束（身体抑制）の最小化を適

切に行っている 
B 【適切に取り組まれている点】 

身体拘束は原則実施しないことを基本とし、

身体拘束三原則の適応がある場合のみ患者・

家族に説明し、同意を得て実施している。入

院前の包括同意で身体拘束の説明を行い、や

むを得ず実施する場合は医師の指示を確認

し、患者の状態に合わせた最小限の部位・方

法を看護師間で検討して開始している。開始

後は、家族へ開始した旨を説明し、実施中は

チェック表を用いて定期的に観察し身体損傷

の予防に努めている。 

 

【課題と思われる点】 

説明文書には、実際にどのような拘束がなさ

れるかの具体的な説明や、そのリスクや合併

症、代替方法などの内容に不足があり、口頭

で補足している現状である。患者・家族に分

かりやすい説明文書の作成が望まれる。拘束

の回避についての検討や、週 1 回開催するこ

とになっている多職種による早期解除カンフ

ァレンスについて、その実績が診療録で確認

できない例が散見された。拘束期間は直近の

4 年間で 9 日（2020 年）から 14 日（2022

年）と 5 日間延長しており、長期化した原因

を分析したうえで、拘束の回避や早期解除に

ついて、カンファレンスなどを通じて多職種

がさらに関与することが望まれる。 

 

2.2.19 患者・家族への退院支援を適切に行

っている 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

入院決定の段階から入退院サポート部門のサ

ポート室看護師が入退院支援・退院調整、連

携を図っている。入院生活上の注意点、退院

支援の必要性などをアセスメントし、病棟へ

情報提供を行っている。入院前に歯牙・口腔

の評価を行い、歯科受診を勧めるなど、誤嚥

性肺炎などの合併症予防を開始しており、長

期入院の回避につなげている。入院後は情報

をもとに退院療養計画書を立案し、入院 7 日

以内に多職種カンファレンスを実施して治療

方針や退院先の検討を行っている。患者の状

態・要望に合わせた療養先やサービスを MSW

と協働して調整し、ケアマネージャーや訪問

看護ステーション等と連携を図り、必要時に

退院前カンファレンスを実施し、診療情報提

供書、各サマリー、日常生活について記載し

た継続看護連絡票等を活用して退院支援を行

っている。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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2.2.20 必要な患者に継続した診療・ケアを

実施している 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

退院後の生活の問題については各診療科外来

で対応している。難病等で在宅支援が必要と

なった患者の支援体制も構築されている。在

宅や転院先で継続が必要な看護ケアやリハビ

リテーションについても、各サマリーなどを

用いて関連部門や関連職種で情報共有されて

いる。緊急で受診が必要な際は、患者サポー

トセンターを中心に迅速に調整し、対応する

体制を整えている。また、退院後も継続して

外来通院する場合は、電子カルテ内のサマリ

ーで情報を引き継ぐとともに、看護ケア外来

や化学療法室等への情報提供も行い、継続し

た診療・ケアが可能な体制が構築されてい

る。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 

 

2.2.21 ターミナルステージへの対応を適切

に行っている 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

ターミナルステージの判断は、医師や看護師

が主となり患者の全身状態を踏まえて総合的

に行っているほか、必要時は病棟でのカンフ

ァレンス等で薬剤師など他職種も参加し検

討・評価している。また、ターミナルステー

ジと判断した患者に対しては、患者・家族の

意向にも配慮したケア計画が立案されてい

る。患者の表情や言動などから心の動きを捉

え、患者が癒やされるケアの実践に注力し、

同時に療養環境の整備等にも着手して、終末

期にある患者の思いに応えて意向を尊重して

いる病棟の姿勢が垣間見えた。ACP への取り

組みは開始したばかりであり、さらに職員の

意識を高めるためにも、病院全体の課題とし

て協議されると良い。臓器提供意思の確認と

その後の対応、および剖検の実施プロセスな

どは適切である。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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3 良質な医療の実践２ 

評価判定結果 
 

 

3.1 

 

良質な医療を構成する機能１ 
 

3.1.1 薬剤管理機能を適切に発揮している 

 
C 【適切に取り組まれている点】 

2020 年に外来調剤を院外処方にしたことで、

薬剤師のマンパワーの病棟などへの再配分が

可能になり、業務の質向上に取り組んでい

る。薬剤の採用は、薬事委員会の審議前に医

薬品情報室による評価が行われ、品目の削減

と後発医薬品への切り替えを着実に進めてい

る。調剤は処方鑑査と疑義照会の実施後、バ

ーコード照合により取り違えを防止してい

る。効率的な処方鑑査のために、処方箋に検

査値の印字可能なシステムの導入を検討され

ると良い。注射薬の 1 施用ごとの取り揃えは

約 95％まで向上している。全ての抗がん剤を

薬剤師が調製しているほか、手術室での術後

用持続鎮痛薬の無菌調製、PET 検査用薬剤合

成、処置用の外用薬の院内製剤など、安全性

の向上のみならずタスクシフトにも貢献して

いる。トレーシングレポート等による地域薬

局との連携も進めている。 

 

【課題と思われる点】 

薬剤師による TPN の無菌調製は全患者を対象

とする方向で準備中であるが、現状では血

液・腫瘍内科、小児用、腎不全用の複雑な手

技を要する製剤のみである。TPN に微量元素

などの調製・混合が必要な場合には、薬剤師

によりクリーンベンチを使用して実施するこ

とが求められる。院外処方箋も含めた疑義照

会の記録は残されているが、集計や分析が行

われていないため、これらを活用した業務改

善活動に期待したい。 
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3.1.2 臨床検査機能を適切に発揮している 

 
S 【適切に取り組まれている点】 

臨床検査センターには、医師 2 名、臨床検査

技師 50 名が配置され、高水準の検査が 24 時

間体制で行われており、輸血部、病理部とと

もに ISO15198 の認証を更新している。検体

採取から RFID が運用され、検体を搬送ライ

ンへ投入した後は、測定後の検体の保存・廃

棄までのすべての検査工程でフルオートメー

ション化が導入されている。精度管理では、

国内の複数の外部評価を受け、良好な結果を

続けているほか、COVID-19検査について CAP

サーベイにも参加している。微生物検査で

は、血液培養の受付と培養が 24 時間体制で

実施されている。生理検査の実施環境では、

運動負荷心電図検査等は循環器内科医師の関

与で安全管理に努めている。異常値やパニッ

ク値の取り扱いでは、医師への連絡が確実に

行われ、報告後の対応状況を電子カルテで確

認し、異常データにおける緊急報告書を作成

している。緊急報告書をもとに部門内でケー

ススタディを毎週実施し、異常値の設定や報

告の妥当性について検証を行い、質の向上に

つなげている。加えて、COVID-19 関連の検査

において膨大な件数に対応するなど、臨床検

査機能は高く評価できる。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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3.1.3 画像診断機能を適切に発揮している 

 
C 【適切に取り組まれている点】 

CT・MRI など多くのモダリティは夜間・休日

も含めて随時対応可能で、女性技師による患

者のプライバシーへの配慮も行われている。

放射線科医は検査オーダーに対して造影の可

否、撮像範囲などに介入し、最低限の患者リ

スクで最適な診断画像を得る努力を続けてい

る。読影所見の未既読管理は医療安全推進セ

ンターと協働して行い、検査実施中に迅速な

対応が必要となる所見を得た際は依頼医に直

接連絡している。 

 

【課題と思われる点】 

CT・MRI は年間約 70,000 件の検査数である

が、放射線科医による読影率は約 5 割にとど

まっている。また、診療科医師が読影を依頼

した約 45,000 件に対しても読影率は 7 割程

度で、読影の遅れも生じている。救命救急セ

ンターを有する病院として放射線科医は緊急

IVR にも対応しており、現在の人員配置では

読影率の向上は難しい現状である。病院とし

て、CT 検査で著増している画像データ量を抑

制する指導や関連 3 病院で共同の画像診断セ

ンターの運用の検討を開始しており、読影を

放射線科医が行える体制を構築し、読影率の

向上を図るよう改善が求められる。 

 

3.1.4 栄養管理機能を適切に発揮している B 【適切に取り組まれている点】 

栄養部衛生管理マニュアルに沿って、食材の

検収から調理・配膳・下膳・食器の洗浄・保

管に至る業務を衛生的に実施している。調理

は業務委託し、温冷配膳車を用いて適時・適

温、衛生面に配慮した食事を提供している。

作業区域は清潔・不潔を区分し、使用した食

材、調理済み食品は、2 週間冷凍庫に保管し

ている。嗜好調査や喫食調査を実施し、意見

や要望に応えるために、毎週実施する献立会

議で内容などを検討している。行事食をほぼ

毎月、季節感のある旬の食材を取り入れて提

供している。また、病状に応じて個別対応を

行うなど美味しい食事の提供に努めている。 

 

【課題と思われる点】 

夏場に調理場の温度が摂氏 28 度前後になる

ことがある。温度管理の対策として、調理場

用の扇風機を設置するなど温度管理に努めて

いるが、作業員の健康管理および衛生管理の

面からさらなる温度管理の検討が望まれる。

また、過去に実施していた選択メニューの再

開を期待したい。 
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3.1.5 リハビリテーション機能を適切に発

揮している 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

リハビリテーション科では、「早期から大学

病院としての高度な医療を提供し患者が次の

ステップに移行できることを補助する」とい

う明確な方針を掲げて、医師と療法士らの協

働により、病院機能に見合うリハビリテーシ

ョン機能を提供している。ICU と救急病棟に

専任の療法士を配置し、多くの急性期脳卒中

患者を診療する SCU と病棟には 6 名の専任者

が勤務している。同フロアにはそれぞれサテ

ライトリハビリ室を設置し、十分な面積と必

要な機器を備え、本格的なリハビリテーショ

ンを入院ベッドの近くで適時に実施してい

る。入院リハビリテーションは主治医からリ

ハビリ科医師への診察依頼を経て処方が行わ

れており、両者は密接に連携しリハビリテー

ションに伴うリスクの医学的な評価を行って

いる。療法士らは SCU カンファレンスや各病

棟での総合リハビリカンファレンス、多職種

カンファレンスなどに積極的に参加し、主治

医や看護師と患者情報を共有している。リハ

ビリテーションの効果は BI を用いて客観的

に評価し、プログラムの改善に活用してい

る。リハビリ機器の保守点検は台帳を用いて

行っている。救急カートも整備され、急変を

想定したシミュレーション訓練も行われてい

る。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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3.1.6 診療情報管理機能を適切に発揮して

いる 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

診療情報管理部に診療情報管理士 8 名、事務

職員 23 名を配置し、電子カルテシステムに

より 1 患者 1ID として規程に基づく一元的な

管理を行っている。入院診療計画書や同意書

など患者署名のある紙記録はスキャナーで取

り込み、タイムスタンプを付すことで原本と

している。電子カルテ導入前の紙カルテの貸

し出しは、手順に基づきアリバイを管理し、

紛失防止にも取り組んでいる。ICD10 や K コ

ードによるコーディングを行い、量的点検は

入院診療計画書、退院サマリー、経過記録、

手術記録、麻酔記録、同意書などの点検項目

を定め、全退院患者を対象に実施し、記載漏

れがある場合の督促も行っている。 

 

【課題と思われる点】 

システム導入等の一時的な要因もあるが、診

療情報管理士の業務負担が大きく、年間労働

時間が 2,200 時間を超えている。QI をはじめ

としたデータマネジメントの業務の拡張に向

け、人員体制の充実への検討が期待される。 

 

3.1.7 医療機器管理機能を適切に発揮して

いる 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

臨床工学部には臨床工学技士 31 名が在籍

し、透析室、中央手術室、集中治療室など

様々な部署に配置されている。人工呼吸器、

輸液ポンプ・シリンジポンプ、除細動器、患

者監視モニター、手術室の機器などは臨床工

学技士により中央管理され、精度管理と定期

的な点検・保守が行われている。機器の貸し

出し・返却場所は区分され、未点検の機器が

混在しないよう適切に管理されている。夜

間・休日は当直体制でトラブルに対して 24

時間対応している。輸液ポンプ・シリンジポ

ンプなどの使用法の職員教育が定期的に行わ

れている。院内各部署の医療機器は医療機器

管理システムに登録され、点検・修理状況な

どが中央管理されている。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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3.1.8 洗浄・滅菌機能を適切に発揮してい

る 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

洗浄・滅菌業務は材料部が主管しており、手

術室看護師長が業務担当責任者となり、使用

済み器材の洗浄と消毒・滅菌・供給・在庫確

認などを中央管理している。洗浄プロセスで

は、使用済み器材はワンウェイ工程のもと搬

送され、ジェットウォッシャーならびに用手

で洗浄され、洗浄インディケーターによる効

果を確認している。滅菌の質保証に関して

は、毎日のボウィー・ディックテスト、物理

的・化学的・1 日 1 回の生物学的インディケ

ーターを用いて対応している。リコールの発

生はなく、リリース基準に関わる事例の発生

頻度も少ない。また、滅菌済み器材の保管・

使用状況は適切である。単回使用医療機器

（SUD）の再滅菌・使用は行われていない。

器材の使用回数上限の把握が課題となってお

り、把握に向けて検討されると良い。現在、

耳鼻科内視鏡については耳鼻科管理となって

いる。使用頻度が高いため厳しい状況にはあ

るが、消毒薬による消毒操作後のすすぎが課

題となっていることからも、中央管理につい

て検討されると良い。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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3.2 

 

良質な医療を構成する機能２ 
 

3.2.1 病理診断機能を適切に発揮している 

 
A 【適切に取り組まれている点】 

病理部では、専従医師 7 名、非常勤医師 1

名、細胞検査士 8 名を含む技師らで各種の免

疫組織化学的検索と遺伝子学的解析、電子顕

微鏡的診断に対応した体制が整備され、年間

約 22,00 件の病理診断を行っている。1 検体

ごとの処理を徹底し、検体の取り違え防止に

は QR コードシステムが導入されている。検

体の切り出しは、病理医と検査技師または検

査技師同士の 2 名が対面で行い、双方で確認

作業をしている。業務の質確保には、

ISO15198 の認証を継続している。診断結果の

迅速で確実な報告に努め、病理診断報告書の

未読対策には、電子カルテ内のアラーム機能

とともに、医療安全管理部門と連携してい

る。また、緊急性があるものには病理医から

直接主治医に伝えている。術中迅速診断で

は、病理医と外科医が直接的にやりとりして

いる。病理医は院内の各種カンファレンスに

参加し、CPC 等での臨床研修医への教育にも

関わっている。そのほか、他施設からのセカ

ンドオピニオン診断やコンサルテーションに

応じるほか、海外への論文発表にも積極的で

ある。ホルマリン、キシレンなどの管理は適

正であり、作業環境測定は第 1 管理区分を継

続している。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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3.2.2 放射線治療機能を適切に発揮してい

る 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

放射線治療センターには、放射線治療専門医

を含む専従医 2 名と医学物理士・放射線治療

品質管理士・放射線治療専門放射線技師らが

勤務し、がん診療連携拠点病院でもある特定

機能病院の求める放射線治療機能を提供して

いる。各診療科や他院からの依頼・紹介、総

合がん診療センターとの連携、骨転移キャン

サーボードの主催などを通じて患者情報を収

集している。がん放射線療法看護認定看護師

を含む看護師は、がん外来・病棟・化学療法

室など院内で横断的に活動し、緩和ケアチー

ムとも連携して意思決定支援や有害事象の予

測とケアなど積極的に携わっている。治療計

画は専門医と物理士、専門技師がチェックシ

ートを用いて作成し、技師が実施したシミュ

レーションの結果を専門医が最終確認してい

る。治療開始時は医師を含めてタイムアウト

を行い、照射中は光学監視装置を用いて適切

にモニターしている。線量校正、ビーム平坦

度・照射エネルギーの確認など治療機器の定

期的な品質管理は手順を決めて実施してい

る。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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3.2.3 輸血・血液管理機能を適切に発揮し

ている 

 

S 【適切に取り組まれている点】 

輸血部は、専任医師 1 名、専従検査技師 9 名

（うち認定輸血検査技師 5 名）、専従輸血認

定看護師 2 名により構成され、2017 年に

ISO15189、2018 年に I＆Aを取得しており、

認定検査技師のうちの 2 名は I＆A サーベイ

ヤーを務めている。専従看護師は自己血採血

などに際して、患者の不安の軽減などに関す

る活動を担っている。血液製剤は自記温度記

録計付き専用保冷庫・冷凍庫で適切に保管・

管理されており、使用された血液製剤の記録

は適切に保存されている。本年よりクリオプ

レシピテートの院内調製を開始し、大量出血

事例などに用いられている。輸血療法委員会

は年 6 回開催され、製剤種類ごとの適正使用

状況やインシデントなどを詳細に報告・検討

している。また、委員会では廃棄血の廃棄理

由を 1 例ずつ検討、対策を立案しており、集

中治療室や手術部には輸血部で遠隔管理可能

な保冷庫を設置して返還基準を改定したこと

も効果をあげており、血液製剤の廃棄率は全

体で 0.19％、赤血球で 0.13％と、5 年間で約

9 割の削減を達成している。これらの取り組

みは学会等でたびたび報告されている。専門

性の高いスタッフによる質の高い輸血業務は

高く評価できる。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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3.2.4 手術・麻酔機能を適切に発揮してい

る 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

手術部では、18 の手術室が設置されている。

麻酔科医 27 名、看護師 71 名が配置され、24

時間体制で対応し、総手術件数は約 9,000

件、緊急手術は約 1,200 件を超えている。全

身麻酔は約 6,000 件にのぼり、全例を麻酔科

標榜医が管理し、脊椎麻酔や硬膜外麻酔も全

て担当している。陰圧室が設置され、COVID-

19 感染者にも対応している。スケジュール管

理は麻酔科の担当者と手術室看護師が連携

し、緊急手術や時間外手術を調整している。

覚醒、気管挿管抜管の判断基準が定められ、

術後は手術室内のリカバリー室で管理され、

回復室からの退出は基準に則って決定されて

いる。また、薬剤師によるサテライトファー

マシーが 7～17 時まで開設されており、臨床

工学技士は毎日医療機器の管理と運用を行っ

ている。手術室に 7 名の特定看護師が在籍

し、学会の指針に則って麻酔科医により作成

された手順書・指示に基づいて特定行為を実

施している。この特定行為の管理システムを

麻酔科と医療機器メーカーが共同で開発し、

適切な業務管理が行われている。手術部運営

委員会に関係診療科の責任者が参加すること

により組織運営が強化されている。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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3.2.5 集中治療機能を適切に発揮している 

 
A 【適切に取り組まれている点】 

集中治療機能として、救命救急センター内の

ICU8 床、救命 ICU5 床、救命救急病床 20 床で

重症患者を受け入れている。脳卒中は SCU15

床、周産期医療では、NICU9 床、MFICU6 床を

有し、それぞれの体制が確立している。ICU

では、高度な侵襲を伴う術後患者と心肺停止

蘇生後を含めたあらゆる診療科の重症患者を

受け入れている。患者の管理は、集中治療専

門医や救急専門医等が主治医と協働して行

い、治療やケアの方針はカンファレンスで決

定されている。急性・重症患者看護専門看護

師、集中ケアおよび救急看護の認定看護師が

配置され、薬剤師や療法士、臨床工学技士、

管理栄養士などとともに、専門的な診療・ケ

アが行われている。加えて、RRT としての対

応以外にも、病棟で人工呼吸器管理されてい

る患者には、アウトリーチにて病棟看護師と

の連携を深めて支援を行っている。多職種に

よる毎日のカンファレンスで情報共有が図ら

れ、患者の状態の情報共有、治療方針の立

案、退室の判断について検討されている。さ

らに、NST、リエゾンチーム、褥瘡チーム、

その他でチーム医療を積極的に実施してい

る。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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3.2.6 救急医療機能を適切に発揮している 

 
S 【適切に取り組まれている点】 

救命救急センターでは、搬送患者の入院加療

を行う病床として救急病床 20 床、救命 ICU5

床が運用されている。常勤医師は専門医を含

めて 27 名、救急看護認定看護師、急性・重

症患者看護専門看護師を含めた充実した看護

体制で、365 日 24 時間体制で救急患者を受け

入れている。主として 2 次、3 次を受け入

れ、2022 年度は 3,600 件超の救急車搬入、総

数で約 10,170 名の患者に対応している。特

に、ここ数年では、多くの COVID-19 の診療

にも応需している。2010 年より県のドクター

ヘリ基地病院としての役割を務め、月間 50

件前後出動している。病院敷地内の急変には

ICU とともに全てに対応し、院外では災害拠

点病院として、災害時に医療救護活動の拠点

になるとともに、DMAT を派遣している。ま

た、厚生労働省の救命救急センターの充実段

階評価では、毎年最高水準を維持している。

救命救急センターが対応する基準以外の時間

外患者には、全診療科の協力を得て時間外救

急部が内科系、外科系（産婦人科、眼科、耳

鼻咽喉科を含む）、小児科の領域で応需する

など、患者を断らない方針を徹底しており、

救急機能は高く評価できる。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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4 理念達成に向けた組織運営 

評価判定結果 
 

 

4.1 

 

病院組織の運営 
 

4.1.1 理念・基本方針を明確にし、病院運

営の基本としている 
A 【適切に取り組まれている点】 

理念として「医療倫理の徹底」に始まる 5 項

目を、基本方針として「生命の尊厳と権利の

尊重」に始まる 7 項目を定め、それぞれに内

容の理解を助けるための説明文をつけてい

る。病院運営委員会において 2 年ごとに内容

の見直しを行っており、これまでに 2 回、説

明文の字句を一部変更している。理念・基本

方針は、ホームページ、「入院のご案内」、

院内掲示などを通じて患者・家族に周知して

おり、職員に向けては、診療部長会議や病院

連絡会での病院長訓話や、ネームカードへの

収載などで意識づけをしている。理念・基本

方針は形式的な存在にとどまらず、病院の年

次計画を理念・基本方針に関連づけて策定す

るなど、病院運営に積極的に活用されてい

る。また、看護部をはじめ各部署の理念・基

本方針が病院の理念・基本方針を落とし込む

形で定められており、職員の行動規範として

も広く浸透している。 

 

【課題と思われる点】 

理念と基本方針には重複した表現も多く、両

者の役割分担が分かりにくい。今後、それぞ

れの役割の再定義も含めて、より分かりやす

く表現することが期待される。また、現在は

医療安全についての記載がないため、これを

含めることについても検討を期待したい。 
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4.1.2 病院運営を適切に行う体制が確立し

ている 
A 【適切に取り組まれている点】 

病院長はホームページに公開されている選任

過程を経て 2022 年に就任しており、就任時

に医療安全、感染制御などの各ミッションに

相応しい人物として 4 名の副院長を任命して

いる。病院の最高意思決定会議として、毎

月、病院長、副院長、看護部長、薬剤部長、

事務部長、学長、副学長からなる病院運営委

員会を開催しており、決定事項は診療部長会

議、病院連絡会を通じて周知されている。ま

た、病院運営常任委員会として、上記から学

長、副学長を除いたメンバーが毎週集まり、

日常的なさまざまな問題を共有して、機動力

を持って対応している。病院運営に必要な委

員会が整備され、病院幹部を中心にイニシア

ティブが発揮されて、活発な活動が展開され

ている。 

 

【課題と思われる点】 

組織図上、検査、放射線などの中央部門の責

任者はセンター長として医師のみが記載さ

れ、技師長などの位置付けがない。病院運営

に多職種が参加している現状を表現する組織

図の策定が期待される。また、組織横断的な

改善活動などの中心的な場となっている業務

の質改善会議、臨床倫理委員会などの重要な

委員会が委員会系統図に掲載されていないた

め、委員会系統図についても実態を反映する

ことを期待したい。 
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4.1.3 計画的・効果的 な組織運営を行って

いる 
S 【適切に取り組まれている点】 

大学の中長期計画とも関連づけて、病院の課

題を明確にしたうえで 6 年間の中長期計画を

策定しており、社会情勢にあわせて 2 年ごと

に見直しを行っている。中長期計画に基づい

て、患者・職員満足、経営など 8 領域、50 項

目以上におよぶ年次計画を病院運営委員会で

策定しており、年 2 回学長が各項目を 4 段階

で厳密に評価して病院にフィードバックして

いる。各診療科・部門では病院の年次計画に

基づいて、診療、教育、研究などについての

具体的な事業計画を策定しており、年度末に

達成状況の振り返りを行っている。2013 年度

から職員表彰制度を開始しており、特に、今

年度からは各所属長からの推薦に基づいて病

院運営委員会で受賞者を決定して、賞金も授

与している。また、2015 年度に職員からの業

務改善の提案制度を設けており、今年度あら

ためて院内に周知したところ 3 か月間で 33

件の提案が寄せられ、業務の質改善会議で決

定した 17 件については、即座に実行してい

る。これらの活動の結果として現場職員の改

善意欲は旺盛であり、トップダウンとボトム

アップが融合しながら大組織が一体となった

機動的な運営が行われており、高く評価でき

る。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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4.1.4 院内で発生する情報を有効に活用し

ている 
A 【適切に取り組まれている点】 

医療情報センター内の情報処理室に医療情報

技師 2 名をはじめとした 5 名の職員を配置

し、電子カルテシステムや各種情報システム

を統括している。電子カルテ本体以外の部門

システムについては担当部門・部署に責任者

を置き、総合医療情報システム運用管理規程

ならびに管理細則に沿って管理、運用をして

いる。システム導入や更新、トラブル等に関

する検討は、医療情報委員会ならびに実務者

による定例会で行われている。直近では、サ

イバー攻撃に対するセキュリティ強化のため

の内部監査、音声入力システムをはじめとす

るスマート病院化、質や安全性の向上を目的

とした各種システム導入の取り組みがなされ

ている。データの二次利用については、各部

門、部署からの要請に基づき電子カルテの

DWH を用いて抽出し、活用につなげている。

磁気テープによる日々のデータバックアップ

を行い、システムダウンをレベル別に分けた

対応マニュアルを整備し、今後は対応訓練を

計画している。代行入力については規程を整

備して職種別に権限を付与し、承認について

も 24 時間以内をルールとして、医療情報セ

ンターでモニタリングするなど適切に管理し

ている。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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4.1.5 文書管理に関する方針を明確にし、

組織として管理する仕組みがある 
B 【適切に取り組まれている点】 

院内の文書管理規定に基づき、事務部庶務課

を中心に各部門・部署に置かれた文書管理責

任者により、文書の作成から承認・廃棄に至

るまでの文書を管理している。DX 推進プロジ

ェクト事務局を設置して文書管理システムを

導入して約 2,000 の院内文書を登録し、登録

日、管理者、版、最終更新日などをシステム

上で管理している。電子カルテシステム内の

診療情報や診療録等は、総合医療情報システ

ム運用管理規程に基づき、医療情報センター

を管理部署として、適切に保管・管理されて

いる。 

 

【課題と思われる点】 

2023 年 3 月に文書管理システムが導入された

ところであり、基本方針や運用方法は定めた

ものの、文書改訂時の手続き、最新版のマニ

ュアル等が掲載される電子カルテトップペー

ジ（イントラネット）との使い分けなど、実

際の運用方法は検討段階である。一元的な管

理に向けた具体的な手順を整備し、職員に広

く周知して実践することが望まれる。 

 

 

4.2 

 

人事・労務管理 
 

4.2.1 役割・機能に見合った人材を確保し

ている 

 

B 【適切に取り組まれている点】 

法令や施設基準等による医師や看護師、薬剤

師等の配置標準数は確保されている。人員計

画は各部門や部署からの要望を庶務課が取り

まとめ、事務部長や病院長の承認を経て、大

学へ申請する仕組みである。採用は、看護師

など一部の職種は大学の雇用戦略室が、その

他多くの職種は病院が主体となり、採用計画

に基づき実施している。薬剤部では魅力を発

信する取り組みを現場主導で行い、応募者数

を大幅に増やすなど、採用に苦戦していた職

種において部署と連携して活動するなど工夫

している。雇用管理では、短時間勤務雇用や

育児短期時間制度などが活用されている。 

 

【課題と思われる点】 

病院の機能に見合った人材の確保の観点か

ら、放射線診断医、臨床工学技士、医師事務

作業補助者、診療情報管理士の充実が望まれ

る。 
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4.2.2 人事・労務管理を適切に行っている 

 
A 【適切に取り組まれている点】 

就業規則や給与規程、育児・介護休業等に関

する規則など、人事・労務に関する各種規程

を整備している。職員代表者との間で時間外

労働に関する労働基準法第 36 条に基づく協

定を締結し、労働基準監督署への届出を行

い、各種規則・規程とともに院内ホームペー

ジで周知している。全職種でネームカード

（IC カード）により出退勤を管理し、勤務時

間の実態を把握している。医師の働き方改革

タスクフォースを設置し、関連の委員会等と

あわせて業務の効率化やタスクシフト・シェ

アに向けた議論を積み重ねており、特定行為

看護師をはじめとした専門性の高い職員の配

置、活用を進めている。 

 

【課題と思われる点】 

自己研鑽に関する定義の周知の途中ではある

が、月 80 時間以上の時間外労働を実施する

医師が月 40 名程度おり、長時間労働の削減

への取り組みが期待される。 

 

4.2.3 職員の安全衛生管理を適切に行って

いる 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

病院衛生・安全委員会を毎月開催し、勤務時

間数や衛生管理者による職場環境の巡視結果

などを検討している。職員の定期健康診断や

特定業務従事者健康診断の受診率は医師を含

めて 100％であり、非常勤医師の受診状況も

把握している。特定化学物質の作業環境測定

は必要な箇所において実施しており、適切な

作業環境を維持している。職員の精神的サポ

ートとして、「心の健康プログラム」を作成

し、ストレスチェックの実施、必要に応じて

保健師や産業医との面談やフォローアップを

受けることができるよう相談支援体制を整備

している。院内暴力に対しては、患者の責務

として暴力やハラスメントを許さない方針を

明確にして、発生時の手順を定めて周知して

いる。ハラスメントの対応窓口を整えて発生

時の対処をするとともに、研修による発生予

防にも努めている。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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4.2.4 職員にとって魅力ある職場となるよ

う努めている 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

職員の意見や要望は、業務の質改善会議への

提案のほか、日本医療機能評価機構が実施す

る「患者満足度・職員やりがい度活用支援」

の調査により把握し、対応を検討している。

調査に基づく具体的な改善事例として、有給

休暇を取得しやすくするためのルールの変

更、委員会の統合や時間内での開催などが実

施されている。就労支援に向けた取り組みと

して、育児・介護休業、短時間勤務制度など

を整えている。また、女性医師支援センター

を設置し、授乳室や子どもが遊べるスペース

を確保して子どもを見守りながらデスクワー

クが可能な「クローバーサロン」の整備や情

報交換のための「クローバー交流会」の開

催、夕方から実施される会議・研修会等への

参加を可能にするためのイブニングシッター

サービスを提供するなど、仕事と生活の両立

を可能にする環境整備への取り組みなどが行

われている。福利厚生への配慮として、私学

共済制度の活用などをはじめとする支援体制

を整備している。 

 

【課題と思われる点】 

職員満足度調査の調査方法を従来の紙方式か

ら Web 方式に変更したこともあり、職種によ

っては回答率が 10％程度であるため、回答率

向上への取り組みが期待される。 
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4.3 

 

教育・研修 
 

4.3.1 職員への教育・研修を適切に行って

いる 

 

B 【適切に取り組まれている点】 

全職員を対象とした教育・研修は、年間計画

を立案のうえ各担当部署や委員会が主体とな

って実施しており、集合研修や e-learning

を併用するなど受講しやすい環境を整備して

いる。また、受講後は小テストにより理解度

を確認するなど工夫されている。入職時のオ

リエンテーションは、医療安全や感染制御、

接遇、法令遵守など全病院で共通の研修内容

を定め、中途入職者へのフォローも定期的に

行っている。院外の教育・研修への参加を奨

励しており、出張旅費規程などを整備してい

るほか、各種学会への参加支援などが行われ

ている。 

 

【課題と思われる点】 

医療安全や感染制御に関する研修は受講率が

90％程度であり、特に医師の受講率は低い傾

向である。未受講者に対するフォローなど、

一層の組織的な取り組みが望まれる。 

 

4.3.2 職員の能力評価・能力開発を適切に

行っている 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

人材育成に向けて大学内に SD（Staff 

Development）センターを設置し、職員の専

門能力の向上に向けた組織体制を整備してい

る。職員の能力評価は、全職員を対象とした

職員人事評価制度によって実施しており、期

初の目標設定、評価、面談を通じて能力を把

握し、育成につなげている。医師に関して

は、各診療科において専門医の取得、更新状

況などを把握し、庶務課に報告する仕組みと

している。看護師は獨協大学 3 病院共通キャ

リア開発システムを活用し、スタッフはクリ

ニカルラダー、有職位者はマネジメントラダ

ーで評価している。その他の職種についても

職能要件書を基本にラダーや専門資格を軸と

したキャリアパスを明示し、評価、育成につ

なげている。侵襲的な行為に対する院内認定

制度として静脈注射があり、特定看護師の業

務内容についての検討の場を作り、安全に配

慮して運用している。 

 

【課題と思われる点】 

中心静脈カテーテル留置の実施者は院内研修

受講を推奨しており、多くの医師が受講済み

となっている。院内資格として認定する制度

の構築を期待したい。 
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4.3.3 専門職種に応じた初期研修を行って

いる 

 

A 【適切に取り組まれている点】 

基幹型臨床研修病院として卒後臨床研修セン

ターを設置し、約 250 名の指導医と専従の事

務職員 5 名の体制で医師、歯科医師の初期臨

床研修を行っている。研修医の評価は独自の

方法を用いて 360 度で行い、研修医からの評

価は各診療科や指導医にフィードバックして

いる。看護師は教育理念「共育」を基に新人

教育計画策定し、部署教育担当（固定チーム

リンクナース）を中心に新人を育成してい

る。薬剤師は薬剤師教育ラダーに基づき、お

よそ 1 年で日直・当直に従事できることを目

標とした教育と評価を行っている。その他の

医療技術職、事務職員においても教育プログ

ラムやチェックリストが作成され、計画的な

新人職員の育成、評価を行っている。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 

 

4.3.4 学生実習等を適切に行っている 

 
A 【適切に取り組まれている点】 

庶務課職員係が主管となり、獨協医科大学や

全国の養成校から医師や看護師、薬剤師、療

法士、診療放射線技師、管理栄養士、社会福

祉士などを目指す多数の学生の病院実習を受

け入れている。実習は、職種ごとの実習指導

やカリキュラムの内容に則って行われ、依頼

元の評価基準に沿って評価し、フィードバッ

クしている。養成校との契約にあたっては共

通の契約書を用いて、個人情報保護の誓約や

実習中の事故対応等が取り決められている。

オリエンテーションは心得、医療安全や感染

制御等を含めた共通の資料を用いて行ってい

る。有資格者についても、NST や超音波セン

ター、心臓リハビリテーション、小児アレル

ギーなどの各部署、チームで積極的に受け入

れている。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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4.4 

 

経営管理 
 

4.4.1 財務・経営管理を適切に行っている 

 
A 【適切に取り組まれている点】 

予算編成は、病院方針や中長期計画に基づ

き、経理課が各部署の要望を取りまとめ予算

案を策定し、病院長の決裁を経て、理事会の

承認を得る仕組みである。予算の執行状況

は、診療部長会議や病院連絡会議等で報告

し、内容を共有している。また、経営情報分

析室で執行状況を分析し、その結果をもとに

病院運営委員会で経営上の課題や効果につい

て検討している。会計処理は学校法人会計基

準に基づいて適切に処理し、財務諸表を作成

している。会計監査は、監査法人による監

査、学内内部監査、学園監事監査を実施して

いる。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 

 

4.4.2 医事業務を適切に行っている 

 
A 【適切に取り組まれている点】 

窓口の収納業務は、自動精算機や医療費あと

払いクレジットサービスを活用し、時間外や

休日の対応も含めて効率的に行っている。未

収金は、未収金管理マニュアルに則り医事保

険課で対応し、督促をはじめ回収困難な事案

は、債権回収業者に対応を依頼して未収金回

収に努めている。レセプトの点検は医事保険

課と医師が連携して行っている。保険請求や

返戻、査定などの審議は医事委員会で組織的

に検討している。DPC 入院費では、退院後の

病名変更などにより発生する自己負担金の差

額の追徴や返金も適切に行っている。施設基

準は、施設基準管理システムを導入し、関連

部署と調整して基準を遵守している。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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4.4.3 効果的な業務委託を行っている 

 
A 【適切に取り組まれている点】 

業務委託は、各部署からの要望を踏まえて事

務部で取りまとめ、病院運営委員会常任委員

会において委託業者を選定し、業務内容に応

じて入札等の適切な方法で決定している。契

約内容の見直しも定期的に行っている。委託

を担当する部署と委託業者の会議を定期的に

開催し、業務の質、課題などについて検討し

ている。また、日常の実施状況は、業務日誌

を確認し適宜把握している。委託業務従事者

に対する医療安全、感染対策などの研修を実

施している。事故発生時には病院の担当者に

速やかに連絡する体制を整備している。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 

 

 

4.5 

 

施設・設備管理 
 

4.5.1 施設・設備を適切に管理している 

 
A 【適切に取り組まれている点】 

病院施設・設備の管理は事務部施設課が主管

となり、病院の規模や診療機能等に応じた施

設・設備を整備している。業務委託契約によ

り 24 時間体制で日常の管理・運用や保守点

検、年間計画に基づいた法定・定期点検を実

施し、日誌や定期的な協議の場で実施状況を

確認している。緊急時の連絡体制の整備、医

療ガス設備の日常点検や委員会の開催、院内

清掃、感染性廃棄物の保管も適切になされて

いる。今後の建て替えや設備の修繕計画は大

学とともに検討している。大学附属病院共同

での省エネルギー対策の検討や搬送ロボット

の導入など独自の取り組みもなされている。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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4.5.2 購買管理を適切に行っている A 【適切に取り組まれている点】 

各種物品の購入は、透明性や公平性を確保す

るために、病院運営委員会、材料部運営委員

会、医療機器整備委員会などを通じて検討し

ている。SPD 方式を取り入れ、医療消耗品は

経理課、医薬品は薬剤部で管理している。医

療消耗品は、物品管理システムを導入し、バ

ーコードシールを活用して効率的な払い出し

や適正な保険請求を行っている。定数の見直

し含めた在庫管理や棚卸も適切に実施してい

る。医薬品の購入状況および在庫管理は薬剤

部が適切に行っている。また、法人の 3 病院

で共同購入に取り組んでいる。医療機器や高

額な医療機器の導入から検証までの手順を定

めている。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 

 

 

4.6 

 

病院の危機管理 
 

4.6.1 災害時等の危機管理への対応を適切

に行っている 
A 【適切に取り組まれている点】 

地域の災害拠点病院として、大規模地震等を

想定した病院の機能存続計画（BCP）や消防

計画、大規模人為災害や緊急被ばく、NBC テ

ロ等を想定した災害対策マニュアルを整備し

ている。非常時の燃料、水、患者や職員用食

料等も必要分を確保している。院内での防災

訓練や避難訓練に加え、自治体等が行う総合

防災訓練に救命救急センターやドクターヘ

リ、DMAT の各チーム等が参加している。

DMAT6 チームを有して各地に派遣するととも

に、2019 年の東日本台風発生時には院内に

DMAT 活動拠点本部を設置して派遣チームの受

け入れを行うなど豊富な実績がある。世界経

済フォーラムのグローバルリスク報告書など

を参考にサイバーセキュリティをはじめとす

る多様なリスクを想定し、その影響について

検討を始めた取り組みは評価できる。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 
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4.6.2 保安業務を適切に行っている 

 
A 【適切に取り組まれている点】 

保安業務は庶務課を主管として、業務委託契

約により 24 時間体制で 7 名以上の保安員を

配置し、院内外の巡視、面会者や来院者の受

付、59 台の防犯カメラによる監視、駐車場の

交通整理、ドクターヘリの運航サポート、玄

関の施錠管理などを行っている。時間外は外

部者向けの出入り口を 1 か所に限定し、職員

は職員カードでの出入りとしている。各部署

からの緊急時のコールや、相談窓口に設置し

た緊急呼び出しボタンの運用を定めて周知し

ており、庶務課に警察 OB の職員を配置する

など緊急時の応援体制を確立している。保安

の状況は日誌に記載して病院の責任者に報告

し承認を受けている。 

 

【課題と思われる点】 

特記なし。 

 


