
迅速な病理診断の報告 ●　｜･1 疆誤11ぎＥ 幽

ｒｏ ｃ ｅ ｓ ｓ

病理診断は迅速かつ正確に報告する必要がありますが、当院病理診断科（病理部）

では大規模高機能病院を支えるための高度な設備による精度の高い病理診断を実施

しています。高い診断精度の維持のため、組織診はほぼ全例2名以上の病理医によ

る診断を行い、細胞診も陽性、境界例について2名の細胞検査師が検鏡の後、細胞

診専門医による診断を実施。バーコード対応のシステムを取り入れ、医療安全対策

にも対応しています。

TAT が2日以内の生検報告の割合

患者様から採取された検体が病理部に届いてから病理診断が確定するまでの日数をTAT（Tｕrｎ Ａrｏｕnd

Time ）といい、米国では生検検体は2日以内と決められており、当院でも同様に2日以内に設定していま

すが、本邦での消化管生検では3.5日（2日以内の報告割合64.4％）と報告されています。
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■ 病理組織診件数

I　　TATが2日以内の

生検報告割合
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2012 2013 2014 201 ５ 2016 7102

口ｉＴ・ ２日以内に診断結果が報告されている件数 ／生検件数

※金曜日に受付した検体は土日を挟むので最速でもＴＡＴは3日になるため分母は×4/5で補正

検体採取から報告までの工程図

詣峠･㎜ ４ 皿 ４
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各工程の平均所要時間の推移

目目目　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　卜

薄 切･ 染 色･ 封 入

目目目　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
卜

年度 受付● 切り出し ● 原案診断 ● 最終診断

2013 6時間21分 40 時間47分 3時間43分

2014 6時間17分 40 時間00分 3時間30分

2015 5時間06分 40 時間10分 2時間47分

2016 6時間18分 39 時間42分 4時間04分

2017 5時間29分 39 時間14分 3時間48分

所要時間短縮の考察

●生検検体の切り出しを受付当日に行うこ

との徹底

・ 技師の標本制作技術（習熟度）の向上

●定期的な部内検討会の実施による診断の

標準化

※ 「 切 り 出 し ⇒ 原 案 診 断 」 の 過 程 は 通 常24 時 間 程 度 で す が

、

金 曜 受 付 分 の デ
ー
タ も 入 っ て い る た め

、39 ～40

時 間 か か
っ て い ま

す

。
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● Ｔ Ｑ Ｍ 委 員 会 よ り

病 理 検 体 数 が 増 加 し て い る に も 関 わ ら ず

、

２ 日 以 内 の 報 告 を 高 率 に 維 持 さ れ て い ま す

。

ま た

、

各 工 程

の 平 均 時 間 の 推 移 で も 受 付 か ら 原 案 診 断 の 過 程 でTAT の 短 縮 が 認 め ら れ

、

技 術 力 の 向 上 や 標 準 化 の 推

進 な ど 日 々 の 努 力 が 表 れ て き て い る と 思 わ れ ま す

。
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手術件数と有害事象減少への取組み

年間手術件数

2017 年10月より4室増加し、周産期手術室を含め21室稼働となった。稼働開始時
より全室稼働を目指し、人材育成･物品環境整備を計画的に実施した。

2014

2015

2016

2017

2018

日標値

2016

2017

2012 年

2013 年

2015 年

2016 年

2017 年

9,372

9,596

全 身麻 酔件 数

●DPC 全身麻酔件数ランキング（全国）

● ・1121 ぽIに●

ｒｏｃ ｅ ｓｓ Cｈ 謡

■ilf=i● 厚生労働省診療報酬調査専門組織･DPC 評価分科会2016 年度退院患者調査

順位 施設名 2016 年度全麻件数 2015 年度 2014 年度

1 位 順天堂大学医学部附属順天堂医院 8,426 7,592 7,502

2 位 有明病院 6,711 6,238 5,927

3 位 東京慈恵会医科大学附属病院 6,668 6,463 6,288

4 位 慶厘義塾大学病院 6,420 6,332 6,206

5 位 大阪市立総合医療センター 6,041 5,714 5,662

6 位 北里大学病院 5,743 5,807 4,722

7 位 倉敷中央病院 5,676 5,534 5,309

8 位 東京大学医学部附属病院 5,626 5,643 5,434

9 位 日本医科大学付属病院 5,607 5,523 5,298

10 位 総合病院聖隷浜松病院 5,503 5,261 5,370

手術室は2016 年度に全16室に増え、麻酔科医数も23 人に増えたため、麻酔科医、看護師、臨床工学技士

のチーム医療により、増室した手術室を有効活用しながら、定期手術のみならず多くの緊急手術にもで

きるだけ早く対応し、効率的な手術室運営を行った結果と考えられる。

-… 一 一一一 一一一 一一一 一一 一
卜 俳 言 乱 し

g･有害事象を的確に把握できる体制整備

ｇ･年間報告目標数400 件以上

=ｅ 手術室を効果的に運用した場合の件数を試算

オカレンスレポート
・ 発生した事象に対して速やかな情報共有

・ 毎朝手術センター管理者ミーティングにて報告

手術件数
・ 毎月の診療科別手術件数を集計･報告

C1 部・あた9約600件)(20室゚ 12'000`13'000ｸﾚﾀｉ 増室に向けたスケジューリング
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オカレンスレホート
・ 大きな有害事象を防ぐため、継続してオカレン

スレポート内容を評価･分析

手術件数
・ 月別診療科別手術件数の集計

オカレンスレホート
・ オカレンス内容を確認し、詳細なインシデント

レポートとして報告の要･不要を確認

・ 毎月オカレンス件数のデータを会議にて報告

手術件数
・ 手術枠スケジュールの再調整

●ＴＱＭ委員会より

昨年度からの手術室増室と相まって手術件数が約1,000 件増加するなど、手術室の効率運用の結果が現

れており、全身麻酔件数は全国5位、西日本1位となっています。また手術室での有害事象もオカレンス

レポートを導入しQI活動も積極的に展開されています。今後、各外科系診療科との一層の協調体制や、

オカレンスレポートの分析などによリ効率的、安全かつ質の高い運用をお願いします。

10,032

１１
,246

13,000

480

効率的な運用を行うため、曜日別手術枠スケジュールの変更を行い、各診療科からの要望に柔軟に対応
できるよう調整をした。また、患者さんのニーズに対応するため休日･祝日（計5日間）にも定期手術を

実施した。

オカレン スレポート件数

手術で発生する有害事象（オカレンス）を職種別に分類し、術中および術後に発生した項目を確認し医

療安全管理部に発生情報を速やかに報告するシステムを構築した。

400

㎜

1 ４21

2016 年度からオカレンスレポートを導入し、できるだけその日のうちに全員に周知･検討してきた。日々

発生する有害事象のうち、“患者さんへの影響が少ない事象″に対しても検討することで、ハイレペルの事

故防止に繋がると考えているO また、オカレンスレポートの件数が多いほど、重大事故の防止に繋がる

と考え、報告目標数を設定し、その結果2016 年･2017 年ともに目標値の400 件を超えることができた。

手術センターの変遷

手術室を14 室→15 室に増室

ハイブリッド手術室運用開始

ダ･ヴィンチ手術開始

手術室を15 室416 室に増室

TAVI 手術開始

手術室を21 室に増室(周産期室含む)

麻酔管理システムの更新

ロボット支援手術(ダ･ヴィンチ)の拡大

2015 年7 月

2016 年5 月

2017 年1 月

3 月

2018 年以降

(今後の予定)

前立腺悪性腫瘍手術

腎悪性腫瘍手術

胃全摘術

子宮全摘術

膀胱及び食道悪性腫 瘤手術

直腸切除･ 切 断 手術

子宮悪性腫瘍手術

(2018 年10月末で300 症例超見込み)
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入院患者の口腔機能管理

口腔ケアチームは歯科医師･歯科衛生士が中心となり入院患者の口腔内チェック
や口腔環境整備、口腔衛生環境の改善･維持することにより、合併症の予防や

ＱＯＬの向上を図り円滑な医療の提供を支援する目的に活動しています。

周術 期口 腔機能 管理

悪性腫瘍に対する手術や心臓血管外科・脳卒中等の手術、化学療法や放射線療法、

造血幹細胞移植や臓器移植、緩和ケアなどを実施する患者に対して行う口腔ケア。周術期口腔ケアをす
る事によって在院日数短縮化や合併症軽減による医療費削減等の効果が期待されている。
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外来口腔ケア、病棟往診口腔ケア

４日 ／週に口腔ケアラウンド、外来口腔ケア、ピックアップ（周術期等口腔ケア未介入の方への

声かけ）

他職種カンファレンスの参加、看護師や患者に向けた口腔ケア学習会の開催

口腔ケア対象患者抽出ツールをTQM センターと共同開発し運用開始

TQM 支援ツール 【口腔ケア対象患者抽出ツール】について

指定した期間に入院される患者を一覧表示。入院記録やPFM の問診記録などのデータを参照し、対象者

や口腔ケア希望者を抽出する仕組み。

屈 －11.1J 皿 凶 人糞予芝 邑 入蔑丿疋 図 入眺罹li L ＿ｊＬ Ｉ｡
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入院契機男名

左ａ 上陽lj鄙ａ

皿部大動脈ｇ

大動岬弁略叙不全症

一 一

ムコ多楯症ＩＩ型

声

済

声

拒否

拒否

希望

総入り 歯であり、手入れも

201s 年Ix 月受夢済４

L｣|か ｊy_ 二 ，の゛番示L｣ 佃・負 ｔ゙嗣たしだ ー夕の゛番学

ヶ アＣＳ作慶日

2019/01/24

2019/01/24

受診について　 受継希望なしコメ１ 次釦多四ａ

PFM にて命望せず

PF川こて壽ｌ せず

今年度の取組み

●PFM にて対象患者への口腔ケアの重要性説明とケア介入希望確認開始
●口腔ケア対象患者抽出ツールに反映し、ケア希望抽出作業の効率化を図る

世表ｉ ．入れ臨も･

濫年1X 月に・ 科憂

●TQM 委員会より

口腔ケア件数は飛躍的に増加しており、口腔ケアチームによる積極的な取り組みが効果を上げている

と考えます。今後はツールの使用による効率化と引き続き継続的な活動を期待しています。また、こ

の取組みにより様々な効果が期待されます。その評価についても今後よろしくお願いいたします。

●■=一・ 周術期口腔機能管理計画策定料の累積件数

周術期等口腔機能管理を行う目的

●歯科疾患を有する患者や口腔衛生状態不良の患者における口腔内細菌による合併症（手術部位感染、

病巣感染）、手術の外科的侵襲や薬剤投与等による免疫力低下によリ生じる病巣感染、人工呼吸器管

理時の気管内挿管による誤嘔性肺炎などの術後合併症の予防

●脳卒中により生じた摂食嘔下障害による誤礪性肺炎や術後の栄養障害に関連する感染症などの予防等

口腔 ケア件数( 周術期口腔機能管理含む)

周術期口腔機能管理対象患者だけではなく、仝入院患者を対象とし、歯科医師の診察や歯科衛生士によ

る口腔清掃指導･専門的機械清掃を施し、あらゆる疾患に対してＱＯＬの向上を計る目的としている。

WI φ‖　　　　　 ㈲|rl
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411 ‖　　　　　　　　　　 ‖り|rl

1,220

●i↑・ 口腔外科診療室で専門的機械を用いて行ったヶア件数
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口腔外科から
病棟看護師に
連絡し、希望
者を確認

入院前日入院決定
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質の高いリハビリテーション医療の提供

リハビリテーション医療は、チームアプローチとして、多職種が共同してリハビ
リ総合実施計画書を作成し、カンファレンスを行い、患者･家族に説明･署名を得

ることが必要とされる。本計画書の作成は、1か月に１回の作成（算定）が可能で

あり、2015･2016 年度は主に初回のみの実施にとどまっていた。201ﾌ 年度より、

月をまたいでの入院継続患者に対しても、2回目の作成を積極的に行うことに取り
組み、どの程度作成できているかを比較した。

リハビリ総合実施計画評価の作成率

湘ﾚ 剛|　　　　　　　　　　　　|卜| 抑:

2016

2017

2016

2017

86.3

97.7

リハビリ総合実施計画書の作成の運用手順

○
㎜ ５ｔｔ ごｉｌ・

ｕｔｃ ｏ ｍ ｅ

幕

毒

幕

毒

・翌月にもリハビリア ションが継続する場合は同様に作成し 患者に署名受領　
診

現状 の問 題

●他職種との連携･相談･確認が不十分

●カンファレンス等、診療録への記載が不十分

多職種連携による、質の高い医療の提供

2回目も積極的に実施することの推進

●

●

●

スタッフへの促しを今後も継続する

医事へ未実施分報告の協力依頼を検討

作成手順･運用の根本的な見直しが必要

再検 討 すべき 問題点

●医事課を含めた病院全体での取り組み

●カルテ記事などの記入と重複する箇所があリ

効率的なシステムの見直し

●

●

定期的なスタッフへの前月実施件数報告

未実施患者の確認と担当者への促しの複数回実施

４
畑

●

●

計画評価の作成率は向上した

2回目の評価作成の取り組みを始めている

●TQM 委員会よリ

リハビリ分野でのニーズの増加に対応するべく積極的に活動していることがわかります。また、リハビ

リが必要な方に適切に、早期にリハビリ依頼ができ、早期介入、早期退院につながるような更なるシス

テム改善と周知徹底に努めてください。

冒１ご習 リハビリ総合実施計画書作成件数/ 作成対象件数×100

※作成対象件数は1回目･2回目の作成対象の合計を100 ％として算出

リハビリ総合実施計画書の作成実施件数

2015　　　　　　　　　　　　　　　　　
3,315

4,‘123

4,655
4,549

■ 総合実施計画対象件数（1･2回目合計）

総合実施計画作成数（1･2回目合計）

新規患者数

2015　　　　　　　　　　2,850

2016　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　3,545

2017　　　　　　　　　　　　　　　　　　　4,002

※新規患者数とは1回目作成対象患者数のことを指す

総合実施計画書の作成件数は、2回目も算定が可能であることを各スタッフに周知し、積極的に作成する

ように働きかけに努め、部内全体および一人当たりの作成件数をスタッフに分かるようにリハビリテー

ション部内に貼りだしを行った。作成率は、97.7％に上昇となったが、今後も充実したリハビリが遂行

できる様に、月末や月初めにはスタッフへ声掛けを実施していくＯ

目的

・ 多職種での患者情報の共有

●効果的で効率的なリハビリ医療の提供

●収益の確保

主な 課題

●カンファレンス未実施病棟や科への運用方法の検討

●作成･実施漏れ防止のシステム構築

●作成･実施が困難な患者の条件整理
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