
第 33 回 

さいたま市立病院経営評価委員会次第 

 

  

日 時：令和８年８月６日（木）15 時 15 分～ 

場 所：さいたま市立病院 アッセンブリーホール 

 

 

１ 開  会 

 

 

２ 議  事 

（１）委員長の選出 

（２）第３次中期経営計画の達成状況に対する評価について 

（３）その他 

 

３ 事務連絡 

 

 

４ 閉  会 
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じゅん

公益社団法人埼玉県看護協会会長 澤
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　智
と も

　子
こ

株式会社ウォームハーツ代表取締役 長面川
な め か わ

　さより

さいたま市自治会連合会副会長 田
た

　口
ぐ ち

　邦
く に

　雄
お

さいたま市立病院経営評価委員会委員名簿
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第３次さいたま市立病院中期経営計画における
評価方法について

第３次さいたま市立病院中期経営計画における
評価方法について
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評価イメージ

目指すべき方向性

大・中項目

（１）「地域完結型医療の要」として、地域医療における中核的な役割

　大項目①地域の基幹病院として地域住民から求められる医療機能の提供

ア施設整備の推進 25% 100% 定性 1 新病院建設事業の円滑な推進 100%

イ急性期病院としての機能強化と充実 30% 定性 2 急性期一般入院料１の維持 100%

20% 定量 3 da Vinci手術件数の増加 170%

50% 定量 4 外保連試案及び特定内科診療の項目達成数 100%

ウがん診療の機能強化と充実 25% 定性 5 がん診療連携拠点病院指定の維持 100%

25% 定量 6 放射線治療処置件数の増加 99%

25% 定量 7 化学療法実施件数の増加 104%

25% 定量 8 内視鏡治療処置件数の増加 114%

108% 順調

50%

25%

【大項目達成率】
中項目達成率合計

病院評価

（案）

達成率

令和6年度
小項目

中項目評価

ウエイト

小項目評価

ウエイト

目標

区分

評価方法

【第3次計画での評価指標等】

① 定量又は定性評価に区分し、小項目の達成率を算出する
② ①で算出された小項目の達成率に対し、小項目ごとに設定されてるウェイトを乗算し補正する
③ ②で補正された小項目の達成率に対し、中項目ごとに設定されてるウェイトを乗算し再度補正する
④ ③で再度補正された達成率を大項目ごとに合計し、大項目達成率とする
⑤ 大項目達成率を順調～遅れている（100％以上～50％未満）に分類し評価とする

基準
1 順調 100%以上
2 おおむね順調 80％以上100％未満
3 やや遅れている 50％以上80％未満
4 遅れている 50％未満

評価

③ 大項目達成率に対する大項目評価

定量区分の
達成率 基準

達成率 各年度の実績値÷各年度の目標値により算出

①小項目における定量区分の達成率

定性区分の
達成率 基準

120% 前倒し達成
100% 達成
80% 後倒し達成
60% 未達成
0% 未着手

②小項目における定性区分の達成率

①
②③ ④ ⑤
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さいたま市立病院中期経営計画の達成状況について
【令和７年度評価（案）】
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Ⅰ　　項　　目　　評　　価
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項目評価一覧

目指すべき方向性 実績 達成率

大・中項目 令和7(2025)年度 令和7年度 令和7年度

（１）「地域完結型医療の要」として、地域医療における中核的な役割
　大項目①地域の基幹病院として地域住民から求められる医療機能の提供

ア施設整備の推進 25% 100% 定性 1 新病院建設事業の円滑な推進 実施 実施 100% 100% 25% 25%

イ急性期病院としての機能強化と充実 30% 定性 2 急性期一般入院料１の維持 維持 維持 100% 30% 15%

20% 定量 3 da Vinci手術件数の増加 130件/年 225件/年 173% 35% 17%

50% 定量 4 外保連試案及び特定内科診療の項目達成数 5項目 5項目 100% 50% 25%

ウがん診療の機能強化と充実 25% 定性 5 がん診療連携拠点病院指定の維持 維持 維持 100% 25% 6%

25% 定量 6 放射線治療処置件数の増加 7,000件/年 5,202件/年 74% 19% 5%

25% 定量 7 化学療法実施件数の増加 7,200件/年 6,736件/年 94% 24% 6%

25% 定量 8 内視鏡治療処置件数の増加 1,800件/年 2,243件/年 125% 31% 8%

　大項目②市内唯一の公立病院として政策医療や災害時医療の提供

50% 定性 9 新生児対応機能の維持 実施 実施 100% 50% 13%

50% 定量 10 母体搬送の積極的な受入 150件/年 175件/年 117% 59% 15%

イ救急医療体制の充実 60% 定量 11 救急搬送患者に対する応需率の向上 90.0% 92.8% 103% 62% 15%

40% 定性 12 ドクターカーの導入・運用 実施 実施 100% 40% 10%

ウ災害拠点病院としての体制整備 50% 定性 13 災害時における医療体制の充実 実施 実施 100% 50% 13%

50% 定性 14 DMATチーム体制の充実 実施 実施 100% 50% 13%

エ感染管理に関する取組の更なる強化 25% 100% 定性 15 感染管理に関する取組の推進 実施 実施 100% 100% 25% 25%

　大項目③病診連携の強化

ア地域医療支援病院としての地域連携 70% 定性 16 地域医療支援病院の承認維持 維持 維持 100% 70% 28%

30% 定性 17 検査機器共同利用の推進 10％以上/年 16% 100% 30% 12%

イ産科セミオープンシステムの充実 30% 100% 定量 18 取扱件数の増加・維持 140件/年 77件/年 55% 55% 17% 17%

ウ病診連携の取組推進 50% 定性 19 情報交換のための医療機関訪問 実施 実施 100% 50% 15%

50% 定量 20 院内職員に対する退院支援研修会の開催 3回/年 3回/年 100% 50% 15%

　大項目④安全・安心で質の高い医療の提供

ア外部組織における報告・評価 30% 100% 定性 21 病院機能評価の認定維持 維持 維持 100% 100% 30% 30%

イ総合的な診療体制の強化 30% 100% 定性 22 チーム医療の推進 実施 実施 100% 100% 30% 30%

ウ医療安全に関する取組の更なる強化 50% 定量 23 医療安全関連の研修会・セミナー等の開催件数 4回/年 8回/年 200% 100% 20%

50% 定量 24 医療安全に関する改善取組の推進 12回/年 12回/年 100% 50% 10%

エ医療情報の活用 20% 100% 定性 25 クリニカルインディケーターの作成・公表・活用 実施 実施 100% 100% 20% 20%

　大項目⑤利用者サービスの向上

ア患者満足度の向上 50% 定量 26 入院患者満足度の向上 90.0% 94% 104% 52% 26%

50% 定量 27 外来患者満足度の向上 80.0% 89% 111% 56% 28%

イ院外への情報発信 30% 定量 28 市民公開講座の実施 20回/年 11回/年 55% 17% 8%

30% 定量 29 広報誌の発刊 4回/年 4回/年 100% 30% 15%

40% 定量 30 ホームページアクセス件数の増加 65千件/月 80千件/月 123% 49% 25%

（２）健全な経営基盤の確立
　大項目①業務改善に関する取組

ア院内情報システムの更新 35% 100% 定性 31 院内情報システムの更新 実施 実施 100% 100% 35% 35%

イSPDによる物品の適正管理 35% 100% 定性 32 SPDによる物品の適正管理 実施 実施 100% 100% 35% 35%

ウQC手法を活用した業務改善 30% 100% 定性 33 QC活動の実施 実施 実施 80% 80% 24% 24%

　大項目②収益確保に向けた取組

ア医業収益の拡大 25% 定量 34 新入院患者数（一般病床）の増加 1,480人/月 1,368人/月 92% 23% 21%

25% 定量 35 入院診療単価（一般病床）の向上 88,342円 87,296円 99% 25% 22%

25% 定量 36 外来診療単価の向上 17,924円 18,668円 104% 26% 23%

25% 定量 37 査定率の抑制 0.14% 0.25% 56% 14% 13%

イ医業未収金の削減 10% 100% 定量 38 医業未収金発生率の抑制 2.18% 2.94% 74% 74% 7% 7%

　大項目③費用縮減に関する取組

ア材料費の縮減 50% 定性 39 価格交渉による材料費の縮減 実施 実施 100% 50% 20%

50% 定量 40 後発医薬品使用数量割合の拡大 85.0% 92% 108% 54% 22%

イ医療機器等調達費用の縮減 30% 100% 定性 41 価格及び保守内容の妥当性確認 実施 実施 100% 100% 30% 30%

ウ経費縮減の取組 30% 100% 定性 42 経費縮減の取組 実施 実施 100% 100% 30% 30%

　大項目④経営管理体制の整備

ア経営形態見直しに向けた取組 60% 100% 定性 43 経営形態見直しに向けた取組 検討 検討 100% 100% 60% 60%

イ職員の意識向上 50% 定量 44 経営状況に関する説明会の実施 2回/年 2回/年 100% 50% 20%

50% 定性 45 職員倫理研修の実施 実施 実施 100% 50% 20%

　大項目⑤職員の確保・人材育成と職場環境の整備

ア必要人員の確保 40% 100% 定性 46 職員採用に向けた取組 実施 実施 100% 100% 40% 40%

イ人材の育成 50% 定性 47 資格取得支援・研修会や学会への参加推進 実施 実施 100% 50% 15%

50% 定性 48 職員研修施設の設置・運用 実施 実施 100% 50% 15%

ウ働きがいのある職場づくり 50% 定量 49 職員満足度の向上 80% 78% 98% 49% 15%

50% 定性 50 働き方改革関連法への対応 実施 実施 100% 50% 15%

小項目
中項目評価
ウエイト

小項目評価
ウエイト

目標
区分

委員会
評価

目標 【小項目評価】
達成率

×小項目ウェイト

【小項目評価】
小項目達成率

×中項目ウェイト

【中項目達成率】
小項目評価

×中項目ウェイト

【大項目達成率】
中項目

達成率合計

病院
評価

（案）

107% 順調

50% 57%

25% 25%

ア周産期母子医療センターとしての機能維持と強化
25% 27%

103%

30% 30%

25% 25%

25% 25%

順調

40% 40%

87% おおむね順調

50% 48%

110% 順調
20% 30%

50% 54%

102% 順調

94% おおむね順調

90% 79%
86% おおむね順調

40% 42%

102% 順調

100% 順調
40% 40%

100% 順調
30% 30%

30% 30%

①小項目における定量区分の達成率 ② 定性的な目標区分における達成率 ③ 大項目達成率に対する病院評価

定量区分の
達成率

基準
定性区分の

達成率
基準 評価 基準

達成率 各年度の実績値÷各年度の目標値より算出 120% 前倒し達成 1　　　順調 100％以上

100% 達成 2　おおむね順調 80％以上100％未満

80% 後倒し達成 3　やや遅れている 50％以上80％未満

60% 未達成 4　遅れている 50％未満

0% 未着手

①

②

③

④
⑤

評価年度 目標達成率80％未満
令和7年度 5　／　50
令和6年度【参考】 4　／　50
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107% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

① 地域の基幹病院として地域住民から求められる
医療機能の提供

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

　令和7年10月に技術審議会が開催され、同年11月に市長意見書が提出さ
れた後、12月12日をもって全ての業務が完了した。 100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ア 施設整備の
推進

1 新病院建設
事業の円滑な
推進

実施 実施
　環境影響評価事後調査業務（供用後）　を実施し
た。（4月～3月）

80%

R05年度 ↓ 実施
　旧病棟解体工事　工事（4月）、4月中旬完了
　外構工事（4月～1月）
　環境影響評価事後調査業務（工事中その2）　実施（4月～3月）

　旧病棟解体工事は令和5年4月14日に完了した。
　外構工事は一部工程に遅延が生じ、令和6年5月末まで工期を延長した。工期末に
向けて順次施工中であり、令和6年5月末までに完了予定。
　環境影響評価事後調査業務（工事中その2）は、外構工事の発注遅延及び工期延
期に伴い令和6年12月まで履行期間を延長した。なお、令和5年度に予定していた調
査はすべて実施し、提出するべき「環境保全措置実施状況報告書」を提出した。

80%

R04年度 実施 実施

　周産期センター改修工事　工事（4月～1月）
　旧病棟解体工事　工事（4月～3月）
　外構工事　修正設計（4月～1月）
　外構工事　公告（1月）、入札（2月）、工事（2月～3月）
　環境影響評価事後調査業務（工事中その2）　実施（4月～3月）

　周産期センター改修工事は、令和5年1月31日に完成した。
　旧病棟解体工事は、令和5年4月の完成に向けて、順調に進捗している。
　外構工事修正設計は、旧病棟解体工事の契約変更に伴い工事内容の変更が生じたため、
履行期間を延長したが令和5年1月31日に完了した。
　外構工事は、工事費の増額が必要になり12月に予算を補正したため、公告が遅れたが令
和5年2月24日に契約を締結した。
　環境影響評価事後調査業務は、令和4年度に予定していた調査をすべて実施した。

R06年度 ↓ 実施
　外構工事　実施（4月～5月）　5月下旬完了
　環境影響評価事後調査業務（工事中その2）　実施（4月～12月）
　環境影響評価事後調査業務（供用後）　実施（4月～3月）

　外構工事は、令和6年5月21日に完成した。
　環境影響評価事後調査業務（工事中その2）は、令和6年12月17日に完了した。
　環境影響評価事後調査業務（供用後）は、令和6年度に予定していた調査はすべ
て実施し、提出するべき「環境保全措置実施状況報告書」を提出した。

100%

1 新病院建設事業の円滑な推進 8



107% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 維持

　重症度、医療・看護必要度の評価が適正にできるように研修を行っ
た。新入職者への研修や、管理者会での研修、管理者から職員への
研修を行い、評価をしている部署の看護師が研修を受けた。
　看護部の情報管理委員会の委員を中心に監査を行い、評価に関
するコスト漏れがないように取り組みを行った。
　毎月の評価結果を看護部や病床管理を担う患者支援センター、各
部連絡会議等で共有した。

　一般病棟用の重症度,医療・看護必要度Ⅱの基準を満たす患者の割合について
は、月次で基準値である基準①の20％以上、基準②の27％以上を達成しているか
確認した。すべての月において基準値を継続的に満たしており、施設基準を達成す
ることができた。看護部の委員会で実施した評価に関するコスト漏れ定点調査によ
る監査では、毎月の監査を実施することができコスト漏れ０件を達成できた。

100%

100%

R05年度 ↓ 維持
　重症度、医療・看護必要度の評価者を育成するために、院内評価者研修を
3回実施し、のべ159名が参加した。
　毎月、病棟ごとに看護必要度の基準該当患者割合を測定し、看護管理者会
で情報共有して適正な病床管理に努めた。

　一般病棟用の重症度,医療・看護必要度Ⅱの基準を満たす患者の割合について
は、月次で基準値である28%以上を達成しているか確認しており、すべての月におい
て基準値を継続的に満たしており、施設基準を達成することができた。

100%

R04年度 維持 維持

　重症度、医療・看護必要度の評価者を育成するために、研修を企画し、院内
研修に103名、外部研修に14名が参加した。
　看護部で入力するDPC項目について、診療情報管理士等より入力漏れや入
力誤りの指摘を受けた際には、速やかに確認・修正し、入力精度の向上に努
めた。
　毎月、病棟ごとに看護必要度の基準該当患者割合を測定し、看護管理者会
で情報共有して適正な病床管理に努めた。

　看護配置について、入院基本料等の施設基準に係る届出書添付書類（様式9）を
用いて、月毎に7対1看護配置人数、月平均夜勤時間数及び看護補助者数につい
て、状況確認と調整を行った結果、通年で月平均1日当たり看護配置数が1日看護
配置必要数を上回った。
　また、一般病棟用の重症度,医療・看護必要度Ⅱについても、基準の該当患者割合
である29%以上を維持し、施設基準を達成することができた。

　一般病棟用の重症度,医療・看護必要度Ⅱの基準を満たす患者の割合につ
いては、月次で基準値である基準①の20％以上、基準②の27％以上を達成
しているか確認した。すべての月において基準値を継続的に満たしており、施
設基準を達成することができた。看護部の委員会で実施した評価に関するコ
スト漏れ定点調査による監査では、毎月の監査を実施することができ看護管
理者会で結果をフィードバックした。コスト漏れはほぼなくなったが、ゼロには
なっていないため継続した監査を今後も実施する。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

イ 急性期病院
としての機能強
化と充実

2 急性期一般
入院料１の維持

維持 維持

　重症度、医療・看護必要度の評価が適正にできる
ように全看護職員への研修を行った。
　看護部の情報管理委員会の委員を中心に監査を
行い、評価に関するコスト漏れがないように取組を
行った。
　毎月の評価結果を看護部や病床管理を担う患者
支援センター、各部連絡会議等で共有した。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

① 地域の基幹病院として地域住民から求められる
医療機能の提供

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

2 急性期一般入院料１の維持 9



107% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 120件/年 205件/年
　泌尿器科、呼吸器外科、外科にて、ロボット支援手術を実施した。
　ロボット支援手術運営委員会の開催（毎月月末木曜開催）。委員会
にて各術式の実施状況の確認と新規術式も含めた今後の見通し及
び現場の調整事項の確認を行う。

　委員会を年12回開催した。
　ロボット支援手術は、年間合計で204件実施した。
　内訳として
　第１四半期では、泌尿器科26件・外科23件実施
　第２四半期では、泌尿器科23件・外科30件実施
　第３四半期では、泌尿器科30件・外科25件実施
　第４四半期では、泌尿器科25件・外科23件実施

170%

122%

R05年度 110件/年 166件/年
　泌尿器科、呼吸器外科、外科にて、ロボット支援手術を実施した。
　ロボット支援手術運営委員会の開催（毎月月末木曜開催）。委員会にて各
術式の実施状況の確認と新規術式も含めた今後の見通し及び現場の調整事
項の確認を行う。

　委員会を年12回開催した。
　ロボット支援手術は、年間合計で166件実施した。
　内訳として
　第１四半期では、泌尿器科30件・外科13件、計43件
　第2四半期では、泌尿器科31件・外科10件、計41件
　第3四半期では、泌尿器科29件・外科9件、呼吸器外科1件、計39件
　第4四半期では、泌尿器科28件・外科15件、計43件

150%

R04年度 100件/年 122件/年
　泌尿器科、呼吸器外科、外科にて、ロボット支援手術を実施した。
　ロボット支援手術運営委員会の開催（毎月月末木曜開催）。委員会にて各
術式の実施状況の確認と新規術式も含めた今後の見通し及び現場の調整事
項の確認を行う。

　委員会を年12回開催した。
　ロボット支援手術は、年間合計で122件実施した。
　内訳として
　第１四半期では、泌尿器科21件・外科4件、計25件
　第2四半期では、泌尿器科27件・外科6件、計33件
　第3四半期では、泌尿器科24件・外科6件、計30件
　第4四半期では、泌尿器科24件・外科10件、計34件
　直腸・結腸・膀胱を新規術式として実施した。

　委員会を年6回開催した。
　ロボット支援手術は、年間合計で225件実施した。
　（内訳）
　第1四半期では、泌尿器科31件・外科25件実施した。
　第2四半期では、泌尿器科28件・外科26件実施した。
　第3四半期では、泌尿器科27件・呼吸器外科2件・外科27件実施した。
　第4四半期では、泌尿器科27件・呼吸器外科3件・外科29件実施した。

173%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

イ 急性期病院
としての機能強
化と充実

3 da Vinci手術
件数の増加

130件/年 225件/年

　泌尿器科、呼吸器外科、外科にて、ロボット支援
手術を実施した。
　ロボット支援手術運営委員会を開催（隔月最終木
曜開催）し、委員会にて各術式の実施状況の確認
と新規術式も含めた今後の見通し及び現場の調整
事項の確認を行った。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

① 地域の基幹病院として地域住民から求められる
医療機能の提供

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

3 da Vinci手術件数の増加 10



107% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 5項目 　手術及び特定内科診療の実施状況を把握し、達成状況を共有した。

　外保連試案については、手術実施症例１件当たりの外保連手術指数（外科医師数
及び手術時間補正後）は、難易度の高い手術の件数が基準を満たさなかったため
未達成となった。また、特定内科診療については3項目全てを達成し、今期について
は目標値を達成できた。
　引き続き手術の実施状況等を検証し、手術指数の向上について検討していく。

100%

100%

R05年度 ↓ 6項目 　手術及び特定内科診療の実施状況を把握し、達成状況を共有した。

　令和６年度医療機関別係数におけるDPC 特定病院群の設定要件の外保連試案
及び特定内科診療について（算定期間：令和5年10月～令和6年9月）、全ての項目を
達成することが出来た。
　引き続き各項目の実施状況等を検証し、指数の向上について検討していく。

120%

R04年度 5項目 5項目 　手術及び特定内科診療の実施状況を把握し、進捗管理を行った。

　外保連試案については、手術実施症例１件当たりの外保連手術指数（外科医師数
及び手術時間補正後）が基準を満たさなかったが、特定内科診療を含むほかの項
目がすべて基準を満たしているため、目標を達成した。
　今期については目標値を達成しているが、引き続き手術の実施状況等を検証し、
外保連手術指数の向上について検討していく。

　外保連試案については、手術実施症例１件当たりの外保連手術指数（外科
医師数及び手術時間補正後）は、難易度の高い手術の件数が基準を満たさ
なかったため未達成となった。また、特定内科診療については3項目全てを達
成し、今期については目標値を達成できた。
　当院の実績により、令和8年6月よりDPC特定病院群になることが示された
が、DPC特定病院群を維持するために、今後も外保連試案及び特定内科診
療の基準を達成する必要があるため、引き続き手術の実施状況等を検証し、
手術指数の向上について検討していく。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

イ 急性期病院
としての機能強
化と充実

4 外保連試案
及び特定内科
診療の項目達
成数

5項目 5項目
　手術及び特定内科診療の実施状況を把握し、達
成状況を共有した。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

① 地域の基幹病院として地域住民から求められる
医療機能の提供

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

4 外保連試案及び特定内科診療の項目達成数 11



107% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 維持
　地域がん診療連携拠点病院の指定要件である緩和ケア研修会を
開催した（11月９日）。
　地域がん診療連携拠点病院の指定を維持した。

　がん診療連携拠点病院として行うべき緩和ケア研修会について、院内だけでなく
院外の医師に対しても参加を呼びかけ、11月９日に開催した。
　今後も、地域がん診療連携拠点病院の指定について、安定的に要件を充足できる
よう取り組む。
　また、がん診療連携拠点病院として行うべき緩和ケア研修会の開催や、現況報告
書の提出等について、関係機関と調整しながら適切に対応していく。

100%

100%

R05年度 ↓ 維持
　地域がん診療連携拠点病院の指定要件である緩和ケア研修会を開催した
（11月11日）。
　地域がん診療連携拠点病院の指定を維持した。

　がん診療連携拠点病院として行うべき緩和ケア研修会について、院内だけでなく
院外の医師に対しても参加を呼びかけ、11月11日に開催した。
　今後も、地域がん診療連携拠点病院の指定について、安定的に要件を充足できる
よう取り組む。
　また、がん診療連携拠点病院として行うべき緩和ケア研修会の開催や、現況報告
書の提出等について、関係機関と調整しながら適切に対応していく。

100%

R04年度 維持 維持
　地域がん診療連携拠点病院の指定要件である緩和ケア研修会を開催した
（10月29日）。
　地域がん診療連携拠点病院の指定を維持した。

　がん診療連携拠点病院として行うべき緩和ケア研修会について、院内だけでなく
院外の医師に対しても参加を呼びかけ、10月29日に開催した。
　要件について、一時的に未充足となる項目もあったので、今後は安定的に要件を
充足できるよう取り組む。
　今後も、がん診療連携機拠点病院として行うべき緩和ケア研修会の開催や、現況
報告書の提出等について、関係機関と調整しながら適切に対応していく。

　がん診療連携拠点病院として行うべき緩和ケア研修会について、院内だけ
でなく院外の医師に対しても参加を呼びかけ、11月８日に緩和ケア研修会を
開催した。
　今後も、地域がん診療連携拠点病院の指定について、安定的に要件を充
足できるよう取り組む。
　また、がん診療連携拠点病院として行うべき緩和ケア研修会の開催や、現
況報告書の提出等について、関係機関と調整しながら適切に対応していく。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ウ がん診療の
機能強化と充
実

5 がん診療連
携拠点病院指
定の維持

維持 維持
　地域がん診療連携拠点病院の指定要件である緩
和ケア研修会を開催した（11月８日）。
　地域がん診療連携拠点病院の指定を維持した。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

① 地域の基幹病院として地域住民から求められる
医療機能の提供

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

5 がん診療連携拠点病院指定の維持 12



107% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

7

目標 実績 達成率

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

① 地域の基幹病院として地域住民から求められる
医療機能の提供

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

　キャンサーボードにおける協議や、放射線科医と主治医との連携を行った
が、年間の目標値に対し74.3％の達成となった。
　令和6年度と比較し件数が減となった要因は、術後乳癌に対する標準治療
の照射回数の減少、照射回数の少ない定位照射（診療報酬は高）の積極的
実施によるものである。
　今後も目標値を達成できるよう、取り組んでいく。

74%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ウ がん診療の
機能強化と充
実

6 放射線治療
処置件数の増
加

7,000件/年 5,202件/年

　キャンサーボードにおいて放射線治療の実施に
ついて協議し、また、当該科主治医と直接面会し
て、治療方針の策定や放射線治療の適応を相談し
ながら進めた。

115%

R05年度 6,660件/年 6,587件/年
　キャンサーボードにおいて放射線治療の実施について協議し、また、当該科
主治医と直接面会して、治療方針の策定や放射線治療の適応を相談しなが
ら進めた。

　キャンサーボードにおける協議や、放射線科医と主治医との連携により、年間の目
標値に対し99％の達成となった。
　令和４年度と比較し件数が減となった要因は、令和4年度は近隣病院の放射線医
療機器の入れ替えの影響により、放射線治療を要する患者さんが当院で治療を受
けていた期間が約５か月間あったことによるもの。
　今後も目標値を達成できるよう、取り組んでいく。

99%

R04年度 6,500件/年 7,499件/年
　キャンサーボードにおいて放射線治療の実施について協議し、また、当該科
主治医と直接面会して、治療方針の策定や放射線治療の適応を相談しなが
ら進めた。

　キャンサーボードにおける協議や、放射線科医と主治医との連携により、年間の目
標値を達成した（対目標比115%）。
　今後も目標値を達成できるよう、取り組んでいく。

R06年度 7,000件/年 6,730件/年
　キャンサーボードにおいて放射線治療の実施について協議し、ま
た、当該科主治医と直接面会して、治療方針の策定や放射線治療の
適応を相談しながら進めた。

　キャンサーボードにおける協議や、放射線科医と主治医との連携により、年間の目
標値に対し99％の達成となった。
　令和４年度と比較し件数が減となった要因は、術後乳癌に対する標準治療の照射
回数の減少、照射回数の少ない定位照射（診療報酬は高）の積極的実施。
　今後も目標値を達成できるよう、取り組んでいく。

99%

6 放射線治療処置件数の増加 (3) 13



107% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

99%R06年度 6,800件/年 7,101/年

　毎月のキャンサーボードや外来病棟運営委員会において、化学療
法外来の実施状況を報告し、曜日ごとの偏りを是正するなど安全か
つ効率的運用を継続した。また、年度末の3月にはがんに関する地域
連携カンファレンスを開催し、当院のがん診療体制の紹介（緩和ケ
ア、放射線治療について）とともに、患者の緩和ケアの取り組みにつ
いても近隣医療機関とのコミュニケーションを図り、病診連携の推進
を図った。

　件数については第4四半期でやや減少したものの、年度目標の6800件を上回って
おり、腫瘍内科、婦人科や乳腺外科などでの化学療法件数が順調に増加していると
考えられる。　抗悪性腫瘍剤の非投与日についても、必要に応じて適宜診療を行
なっている。また、近年顕在化しているirAEについてもリーフレットを外来各ブースに
置くことや、救急外来受診時対応の周知徹底などを図っている。がん化学療法室に
栄養士が常駐し、がん患者の栄養指導を継続している。また、慶應義塾大学病院と
の連携のもと、遺伝子パネル検査についての体制が整い、次年度より運用を開始す
る予定である。

106%

R05年度 6,400件/年 6,233件/年
　新型コロナウイルス感染症は5類に移行し、沈静化に向かったが、引き続き
感染対策を継続し、化学療法室でクラスターを起こすことなく、化学療法を順
調に実施できた。

　第1四半期1,677件、第2四半期1,549件、第3四半期1,454件、第4四半期1,553件の化学療法
を施行し目標に対し97％の達成率となった。
　ここ数年、婦人科医師や乳腺外科医師の採用に伴い、婦人科系や乳がん患者の増加から
着実な増加傾向はあるものの目標値には僅かに及ばなかった。また、今年度よりがん化学療
法室に栄養士が常駐し、がん患者の栄養指導が開始された
　外来化学療法室の受け入れ時間枠を増やし、曜日毎の件数を統計化することで、均一に多
くの患者さんの外来化学療法を行えるよう図っており、今後も効率的な運用を目指す。

97%

R04年度 6,000件/年 6,389件/年 　新型コロナウイルス感染症対策を継続し、化学療法室でクラスターを起こす
ことなく、化学療法を順調に実施できた。

　化学療法室での外来化学療法の件数及び割合が増加しており、新型コロナウイル
ス感染症の影響下においても適切な対応が行えた。
　化学療法室での外来化学療法は、日によっては予約が困難となっている。実施件
数の更なる増加のためには、効率的な運用等を引き続き検討する必要がある。

　件数については第1～3四半期は目標数を5%以上下回り減少傾向であったが、第4
四半期はほぼ目標数を達成した。R7年度実績は目標の7200件を5%以上下回ってお
り、腫瘍内科、外科、消化器内科泌尿器科などの症例数の多い診療科で化学療法
数が減少したことが原因である。一方、耳鼻咽喉科、小児科、呼吸器内科では前年
を上回る症例数であり今後の増加が期待される。安全管理として、抗悪性腫瘍剤の
非投与日についても、必要に応じて適宜診療を行なっている。また、近年顕在化して
いるirAEについてもリーフレットを外来各ブースに置くことや、救急外来受診時対応
の周知徹底などを図っている。がん化学療法室に栄養士が常駐し、がん患者の栄養
指導を継続している。また、慶應義塾大学病院との連携のもと、遺伝子パネル検査
を開始し、順調に運用できている。

94%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ウ がん診療の
機能強化と充
実

7 化学療法実
施件数の増加

7,200件/年 6,736件/年

　毎月のキャンサーボードや外来病棟運営委員会にお
いて、化学療法外来の実施状況を報告し、曜日ごとの偏
りを是正するなど安全かつ効率的運用を継続した。ま
た、年度末の3月にはがんに関する地域連携カンファレ
ンスを開催し、当院のがん診療体制の紹介（緩和ケア、
放射線治療について）とともに、患者の緩和ケアの取り
組みについても近隣医療機関とコミュニケーションを図
り、病診連携の推進を図った。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

① 地域の基幹病院として地域住民から求められる
医療機能の提供

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

7 化学療法実施件数の増加 14



107% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 2,054件/年

内視鏡治療の対象となる疾患に対して、幅広く患者を受け入れ治療
に取り組んだ。引き続き近隣医療機関との連携を緊密にし、紹介患
者を断らない体制づくりと治療後の結果報告も漏れなく行うことで信
頼関係を強固にした。インターネットからの内視鏡検査のみの病診
連携予約システムの構築し、近隣機関に周知し、更なる件数の増加
に努めることとした。

　新型コロナウイルス感染症の影響はほぼなくなり、通常の診療体制に戻った。
　内視鏡治療に関しては紹介も多く、断らない医療を実践し、今年度は全体件数も
増えて114%と目標を達成することが出来た。緊急処置依頼のみならず、今後も、紹
介いただく内視鏡治療件数の増加を図れるよう、引き続き近隣医療機関へのアピー
ルと堅実なフィードバックを継続する。インターネット予約システムに関しては、他部
門（放射線科CT,MRIなど）の状況を参考に構築を模索している段階に留まった。

114%

109%

R05年度 ↓ 1,952件/年

　内視鏡治療の対象となる疾患に対して、幅広く患者を受け入れ、治療に取
り組んだ。新型コロナウイルス感染症の影響はほぼ収束し、通常を取り戻し
つつあるが、緊急内視鏡や大腸検査前処置を院内で行う際には検査前感染
検査を実施し、感染対策を継続した。
　近隣医療機関との連携を緊密にし、紹介患者を断らない体制づくりと治療
後の結果報告も漏れなく行うことで信頼関係を強固にした。内視鏡検査のみ
の病診連携予約システムを再開（コロナの影響で一時休止）し、近隣機関に
周知し更なる件数の増加に努めた。

　新型コロナウイルス感染症の影響はほぼなくなり、その分近隣医療機関で自ら検
査を行うことが増えたためか、やや下半期は件数は減少した。
　一方で内視鏡治療に関しては紹介も多く、断らない医療を実践し、目標を達成する
ことが出来た。緊急処置依頼のみならず、
　今後も、紹介いただく内視鏡治療件数の増加を図れるよう、引き続き近隣医療機
関へのアピールと堅実なフィードバックを継続する。

108%

R04年度 1,800件/年 1,960件/年

　消化器内視鏡学会からのガイドラインに則り、新型コロナウイルス感染症
対策を十分に行い安全な検査の遂行に務めた。昨年度より消化器内科増員
に伴い、検査担当医の待ち時間を短縮化し、検査数の増加につなげた。院
内での早期がん発見症例および、、紹介患者を増やし、治療内視鏡（ＥＳＤ）
件数の増加に努めた。
　また、近隣施設より外来を介さない内視鏡検査のみの予約を可能とした病
診連携を開始した。

　新型コロナウイルス感染症が収まりきらない中ではあるが、近隣医療機関からの
紹介も多くあり、目標を達成した。引き続き、内視鏡治療件数の増加を図れるよう、
近隣医療機関への訪問などアピールと堅実なフィードバックを継続する。
　また、更なる件数増加のために内視鏡検査のみの予約システムを近隣機関に対し
周知していく。

　内視鏡治療に関しては紹介も多く、断らない医療を実践し、コロナ明け以降
順調に件数を伸ばせている。今年度は更に125%と大幅に目標を超えて達成
することが出来た。緊急処置依頼のみならず、今後も、紹介いただく内視鏡
治療件数の増加を図れるよう、引き続き近隣医療機関へのアピールと堅実な
フィードバックを継続する。財政的には厳しいが、陳旧化しつつある内視鏡器
具を徐々に更新しながら、更なる件数の増加を図る。インターネット予約シス
テムに関しては、他部門（放射線科CT,MRIなど）の状況を参考に構築を模索
している段階に留まった。

125%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ウ がん診療の
機能強化と充
実

8 内視鏡治療
処置件数の増
加

1,800件/年 2,243件/年

　内視鏡治療の対象となる疾患に対して、幅広く患
者を受け入れ治療に取り組んだ。引き続き近隣医
療機関との連携を緊密にし、紹介患者を断らない
体制づくりと治療後の結果報告も漏れなく行うこと
で信頼関係を強固にした。インターネットからの内
視鏡検査のみの病診連携予約システムを構築し、
近隣機関に周知し、更なる件数の増加に努めるこ
ととした。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

① 地域の基幹病院として地域住民から求められる
医療機能の提供

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

8 内視鏡治療処置件数の増加 15



103% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

② 市が運営する唯一の公立病院として政策医療
や災害時医療の提供

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

　在胎22週・23週症例や、出生体重が500g未満症例などの超重症例の受入
も積極的に行った。そのような超重症例の管理中は新たな重症例の受入を
制限せざるを得ない場合もあった。また、そのような症例はNICU管理料算定
期間を過ぎてもGCUに転棟できず、結果としてNICUで管理していたが、管理
料を算定できていない症例もあった。
　児童相談所保護下入院症例など、社会的にリスクの高い症例も、公立病院
として積極的に受け入れた。
　ドクターカーを利用して、産科医院への向かえ搬送は、依頼を受ける時間帯
が、時間外が多く、2件しか実施できなかった。しかし、2件とも重症例だった
ので、結果として迎え搬送したことが患者さんにとって利益に繋がったと評価
している。
　新生児搬送依頼の受け入れ率は約70%であった。新規入院症例数は587人
で前年より10%弱減少した（延べ件数は11109件で前年より5%減）。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ア 周産期母子
医療センターと
しての機能維
持と強化

9 新生児対応
機能の維持

実施 実施

　さいたま市内の開業産科医院を訪問し、当科へ
の新生児症例の紹介を依頼し、連携を深めた。
　早産児、低出生体重児症例を積極的に入院受入
した。
　ドクターカーを利用して、産科医院への向かえ搬
送を行った。

100%

R05年度 ↓ 実施
　新型コロナウイルス感染流行に伴い減少した早産児の積極的な受入の実
施
　地域産婦人科と連携するためドクターカーによる新生児科医師の産院へ
の搬送

　新型コロナウイルス感染症が5類に移行し、病棟での感染対策も十分に行うことで
早産児入院数を増加に転じることができた（昨年度180例、今年度187例）。
　ドクターカー運用による地域産婦人科への新生児搬送における医師派遣を開始し
た。
　上記から新生児対応機能を維持できており、地域医療の中核的な役割を果たし
た。

100%

R04年度 実施 実施 　新型コロナウイルス感染症陽性妊婦から出生した児の受入
　職員の新型コロナウイルス感染症感染防止の取組

　新型コロナウイルス感染症感染拡大の第7波・第8波があったが、取組内容を適切
に実施し、新生児対応機能を維持した。

R06年度 ↓ 実施
　新型コロナウイルス感染流行に伴い減少した早産児の積極的な
受入の実施
地域産婦人科と連携するためドクターカーによる新生児科医師の産
院への搬送

　新型コロナウイルス感染症が5類に移行し、病棟での感染対策を継続しながら早産
児入院数を増加に転じることができた（昨年度180例、今年度187例）。
　ドクターカー運用による地域産婦人科への新生児搬送における医師派遣を開始し
た。令和6年度は2件実施した。
　上記から新生児対応機能を維持できており、地域医療の中核的な役割を果たし
た。

100%

9 新生児対応機能の維持 16



103% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 180件/年

　地域周産期センターとして担当ブロック内のハイリスク妊産婦を積極的に受
け入れた。また、担当ブロック以外からの要請についても、可能な限り受け入
れられるよう、産科病棟等の病床コントロールを行った。
　週1回の産科とNICUとのカンファレンスの際、入院及び外来管理中の全ハイ
リスク妊婦の情報交換を行うとともに、毎日病棟状況を確認し合うことにより、
円滑な受入体制の構築を図った。
　病棟の状況に応じてコーディネーターとも連絡をとり効率の良い受入を図っ
た。

　母体搬送の受入状況は、依頼件数268件であり、受入総数180件であった。そのうち、さいたま市内からの依頼件数
は184件であり、受入件数は142件であった。昨年度に比して人員は減少したが、依頼件数、受入件数とも昨年度を
上回り、目標件数を達成した。
　母体搬送の受入ができなかった88件の理由の内訳は、産科病棟満床が31件、NICU満床が40件、手術室対応不能
が6件、その他1件であった。産婦人科の人員が減少したことに加えて、助産師の人数はたりているが、若手がおおく
中堅層が不足していることの影響で産科病棟側の事情で応需できなかったケースがふえたと考えられる。

120%

99%

R05年度 ↓ 156件/年

　地域周産期センターとして担当ブロック内のハイリスク妊産婦を積極的に受
け入れた。また、担当ブロック以外からの要請についても、可能な限り受け入
れられるよう、産科病棟等の病床コントロールを行った。
　週1回の産科とNICUとのカンファレンスの際、入院及び外来管理中の全ハイ
リスク妊婦の情報交換を行うとともに、毎日病棟状況を確認し合うことにより、
円滑な受入体制の構築を図った。
　病棟の状況に応じてコーディネーターとも連絡をとり効率の良い受入を図っ
た。

　母体搬送の受入れ状況は、依頼件数236件であり、受入総数156件であった。そのうち、さいたま市内からの依頼件
数は165件であり、受入件数は123件であった。昨年度に比してマンパワーが充実したことにより、依頼件数、受入件
数とも昨年度を上回り、目標件数を達成した。
　母体搬送の受入ができなかった80件の理由の内訳は、産科病棟満床が20件、NICU満床が47件、手術室対応不能
が10件、その他3件であった。NICU満床でお断りした47件中35件は第２及び第３四半期であったが、その時期には院
内の双胎が多く控えていたことが影響したと考えられる。

104%

R04年度 150件/年 148件/年

　地域周産期センターとして担当ブロック内のハイリスク妊産婦を積極的に受
け入れた。また、担当ブロック以外からの要請についても、可能な限り受け入
れられるよう、産科病棟等の病床コントロールを行った。
　週1回の産科とNICUとのカンファレンスの際、入院及び外来管理中の全ハイ
リスク妊婦の情報交換を行うとともに、毎日病棟状況を確認し合うことにより、
円滑な受入体制の構築を図った。
　病棟の状況に応じてコーディネーターとも連絡をとり効率の良い受入を図っ
た。

　母体搬送の受入状況は、依頼件数217件であり、受入総数148件であった。そのうち、さいたま市内からの依頼件数
は148件であり、受入件数は108件であった。受入件数は目標をわずかに下回った。
　母体搬送の受入ができなかった69件の理由の内訳は、産科病棟満床が13件、NICU満床が26件、手術室対応不能
が20件、他患者対応中が７件、その他3件であった。NICU満床によるお断り26件のうち、11件が8月、9件が9月であっ
た。8月は重症児が入院していたことによるものであり、9月はNICU改修工事が要因であった。
　令和3年度は197件の母体搬送の受入を行った。そのうち66件は新型コロナウイルス感染症の陽性および濃厚接触
者であった。今年度は新型コロナ感染症関連の母体搬送は24件であり、新型コロナウイルス感染関連の搬送が減少
したことが依頼件数、受入件数の減と連動した。

　母体搬送の受入状況は、依頼件数278件であり、受入総数175件であった。そのうち、さいた
ま市内からの依頼件数は195件であり、受入件数は145件であった。埼玉県およびさいたま市
の出生数が昨年比で４％ほど減少しおり、依頼件数、受入件数もそれにともなって微減となっ
た。
　母体搬送の受入ができなかった103件の理由の内訳は、産科病棟満床が21件、NICU満床
が77件、手術室対応不能が4件、その他1件であった。NICUの重症者が多かったことに加え
て、年度後半にかけて新生児科医師の減少が加わり、受入困難が増えたと考えられる。

117%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ア 周産期母子
医療センターと
しての機能維持
と強化

10 母体搬送の
積極的な受入

150件/年 175件/年

　地域周産期センターとして担当ブロック内のハイリスク妊産
婦を積極的に受け入れた。また、担当ブロック以外からの要
請についても、可能な限り受け入れられるよう、産科病棟等の
病床コントロールを行った。
　週1回の産科とNICUとのカンファレンスの際、入院及び外来
管理中の全ハイリスク妊婦の情報交換を行うとともに、毎日病
棟状況を確認し合うことにより、円滑な受入体制の構築を図っ
た。
　病棟の状況に応じてコーディネーターとも連絡をとり効率の
良い受入を図った。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

② 市が運営する唯一の公立病院として政策医療
や災害時医療の提供

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

10 母体搬送の積極的な受入 17



103% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 85% 　救急患者の受入方法等について、救急委員会で検討し、積極的な
救急車の受入を行った。

　受入要請数1,592件に対し1,358件の受入をしており、応需率は85.3％であった。目
標値90.0%に対する達成率は95%と目標を下回る実績となった。
　今後も、救急委員会で受入可否事例を精査し、応需率の向上を目指す。

95%

91%

R05年度 ↓ 78.9% 　救急患者の受入方法等について、救急委員会で検討し、積極的な救急車の
受入を行った。

　受入要請数1,847件に対し1,457件の受入をしており、応需率は78.9％であった。目
標値90.0%に対する達成率は88%と目標を下回る実績となった。
　今後も、救急委員会で受入可否事例を精査し、応需率の向上を目指す。

88%

R04年度 90.0% 82.1% 　救急患者の受入方法等について、救急委員会で検討し、積極的な救急車の
受入を行った。

　受入要請数1,895件に対し1,555件の受入をしており、応需率は82.1％であった。目
標値に対して約91.2％と目標を下回る実績となった。
　受入数は前年度比で約62%増えており応需率も前年度比で上がっているが、目標
値は達成できなかった。今後も、救急委員会で受入可否事例を精査し、応需率の向
上を目指す。

　受入要請数1,273件に対し1,181件の受入をしており、応需率は92.8％であっ
た。目標値90.0%に対する達成率は103%と目標を上回る実績となった。
　今後も、救急委員会で受入可否事例を精査し、応需率の向上を目指す。

103%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

イ 救急医療体
制の充実

11 救急搬送患
者に対する応
需率の向上

90.0% 92.8%
　救急患者の受入方法等について、救急委員会で
検討し、積極的な救急車の受入を行った。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

② 市が運営する唯一の公立病院として政策医療
や災害時医療の提供

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

11 救急搬送患者に対する応需率の向上 18



103% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 実施

　引き続きドクターカーを運用する。
　出動の都度、ドクターカーの出動内容を記録し、課題や改善点を検
討する。
　救命救急センター運営実務者会議を年2回開催し、関係者間でドク
ターカーの運用状況を共有するとともに、改善策を検討する。

　年間を通じてドクターカーを運用し、１７６件出動した。
　出動の都度、ドクターカーの出動内容を記録し、課題や改善点をドクターカー連絡
会議内で検討した。
　救命救急センター運営実務者会議を年2回開催し、関係者間でドクターカーの運用
状況を共有するとともに、改善策を検討した。

100%

100%

R05年度 ↓ 実施
　ドクターカーを運用した。
　出動の都度、ドクターカーの出動内容を記録し、課題や改善点を検討した。
　救命救急センター運営実務者会議を年2回開催し、関係者間でドクターカー
の運用状況を共有するとともに、改善策を検討した。

　年間を通じて安定的にドクターカーを運用し、189件の出動要請があった。
　要請理由別では外傷（51件）、心肺機能停止（40件）、胸痛（29件）、呼吸不全（25件）、ショッ
ク（19件）、意識障害（11件）などとなっており、医師が救急現場に駆けつけて初期診療を行い
傷病者の病態悪化の防止と救命率向上に貢献した。
　要請元消防別では市内消防129件、市外消防60件と、市内に限らず、近隣の出動要請にも
対応している。
　令和6年度も引き続き安定的にドクターカーの運用を行っていく。

100%

R04年度 実施 実施

　ドクターカーの運用開始に向け、運用要綱等の諸規程を整備し、運用シミュ
レーションを実施した。（4～5月）
　ドクターカーの運用を開始した。（6月）
　出動の都度、ドクターカーの出動内容を記録し、課題や改善点を検討した。
　救命救急センター運営実務者会議を5回開催し、ドクターカーの運用状況の
情報共有を図った。

　令和4年6月にドクターカー運用開始を行うための準備を行い、予定通り6月より運用を開始した。
　令和4年度は10か月間で140件の出動要請があった。
　要請理由別では心肺機能停止（37件）、外傷（27件）、胸痛（27件）、呼吸不全（14件）、意識障害（13
件）、ショック（11件）などとなっており、医師が救急現場に駆けつけて初期診療を行い傷病者の病態悪
化の防止と救命率向上に貢献した。
　要請元消防別では市内消防100件、市外消防40件と、市内に限らず、近隣の出動要請にも対応してい
る。
　令和5年度も引き続き安定的にドクターカーの運用を行っていく。

　年間を通じてドクターカーを運用し、１６０件出動した。
　出動の都度、ドクターカーの出動内容を記録し、課題や改善点をドクター
カー連絡会議内で検討した。
　救命救急センター運営実務者会議を年2回開催し、関係者間でドクターカー
の運用状況を共有するとともに、改善策を検討した。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

イ 救急医療体
制の充実

12 ドクターカー
の導入・運用

実施 実施

　引き続きドクターカーを運用した。
　出動の都度、ドクターカーの出動内容を記録し、
課題や改善点を検討した。
　救命救急センター運営実務者会議を年2回開催
し、関係者間でドクターカーの運用状況を共有する
とともに、改善策を検討した。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

② 市が運営する唯一の公立病院として政策医療
や災害時医療の提供

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

12 ドクターカーの導入・運用 19



103% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 実施

　災害時に使用する備蓄品について点検を行い、必要な物品を購入
した。
　災害時における医療体制について検討を行い、事業継続計画
（BCP）に反映した。
　トリアージ訓練を実施し、課題及び改善点を確認した。

　保存期限の切れる備蓄品（患者用食料及び水：１日分、職員用食料及び水：２日分）の購入
を行った。
　関係者による打合せ（コアミーティング会議）を定期的に行い、事業継続計画（BCP）を改定
した。（令和６年９月改定）
　埼玉県が主催する、１都３県による大規模地震時医療活動訓練に参加した。（９月２８日実
施）
　災害対策訓練を３回実施した。（令和７年２月７日：災害対策本部開設訓練、２月２０日：机
上トリアージ訓練、３月１５日：大規模トリアージ実動訓練）

100%

100%

R05年度 ↓ 実施
　院内の防災用品（ヘルメット等）について、検討を行った。
　大規模災害時トリアージ訓練を行った。
　新病院における、レベル別のエリアの配置場所について、コアメンバーの意
見を確認した。

　院内の防災用品（ヘルメット等）について、院内配布用の検討として選別を行った。
　３月２日に、大規模災害時トリアージ訓練を行った。
　新病院における事業継続計画（ＢＣＰ）を策定するにあたり、レベル別のエリアの配
置場所についてコアメンバーの意見を確認することができた。確認した意見を基に、
今後も引き続き事業継続計画（ＢＣＰ）を修正していく。

100%

R04年度 実施 実施
　院内の防災用品（ヘルメット等）について、検討を行った。
　新病院における、レベル別のエリアの配置場所について、コアメンバーの意
見を確認した。
　黄色エリアのアクションカードの検討・GMエリアの設営検証を行った。

　院内の防災用品（ヘルメット等）について、院内配布用の検討として見本の購入を
行った。
　新病院における事業継続計画（ＢＣＰ）を策定するにあたり、レベル別のエリアの配
置場所についてコアメンバーの意見を確認した。また、DMATメンバーによって、災害
対策本部初回設置訓練、黄色エリアのアクションカードの検討・GMエリアの設営検
証などを行った。確認した意見を基に、令和5年度も引き続き事業継続計画（ＢＣＰ）
を修正していく。

　各病棟等に常備している軍手、懐中電灯等の災害対策物品や備蓄食料品
の点検調査を行い、常備物品の標準化を検討し、保存期限の切れる備蓄食
料品の購入を行った。
　2か月に1回の頻度で、医師、看護師、コメディカル、事務職員等の関係者に
よるBCP改定の協議を行い、先進事例や厚生労働省のひな型を踏まえた改
定に着手した。
　自治医科大学さいたま医療センターが主催する、大規模災害時における地
域の医療機関との連携訓練に参加した。（令和8年1月15日実施）
　災害対策訓練を3回実施した。（（令和8年2月6日：災害対策本部開設訓練、
2月19日：机上トリアージ訓練、3月14日：大規模トリアージ実動訓練）

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ウ 災害拠点病
院としての体制
整備

13 災害時にお
ける医療体制
の充実

実施 実施

　各病棟等にある災害対策物品や備蓄食料等の点
検を行い、必要物品を購入した。
　関係者による検討を定期的に実施し、訓練により
判明した課題を踏まえ、事業継続計画（BCP）の改
定に着手した。
　大規模なトリアージ実動訓練を実施し、災害時に
おける活動体制の習熟及び課題の把握を行った。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

② 市が運営する唯一の公立病院として政策医療
や災害時医療の提供

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

13 災害時における医療体制の充実 20



103% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 実施
　広域搬送訓練、DMAT技能維持研修等に参加した。
　日本DMAT研修の受講については継続して申込を行った。
　DMATに必要な資器材を調達した。

　研修及び訓練については可能な限り参加することができたことで、各隊員の能力
向上に寄与することができた。今後も、積極的に研修及び訓練に参加することで、災
害拠点病院としての責務を果たせるようにしていく。
　日本DMAT研修の受講については、継続して申込を行い、１名が新規に隊員資格
を取得できた。今後も募集がかかり次第申込を行っていく。
　資器材については、随時点検を行い、今後も計画的に調達を行う。

100%

100%

R05年度 ↓ 実施
　DMAT技能維持研修等に参加した。
　日本DMAT研修の受講については申し込んだものの、今年度は落選してし
まった。
　能登半島地震に際して、DMATを派遣した。

　研修及び訓練については可能な限り参加することができたことで、各隊員の能力
向上に寄与することができた。今後も、積極的に研修及び訓練に参加することで、災
害拠点病院としての責務を果たせるようにしていく。
　日本DMAT研修の受講については、申込希望者はいたものの落選した。今後も募
集がかかり次第検討していく。
　能登半島地震に際して、当院として初めてＤＭＡＴを派遣した。

100%

R04年度 実施 実施
　広域搬送訓練、DMAT技能維持研修等に参加した。
　日本DMAT研修の受講については申し込んだものの、今年度は落選してし
まった。
　DMAT隊員の活動服を調達した。

　新型コロナウイルス感染症の感染拡大の影響で開催は減っていたが、研修及び訓練については可能な限り参加す
ることができたことで、各隊員の能力向上に寄与することができた。今後も、積極的に研修及び訓練に参加すること
で、災害拠点病院としての責務を果たせるようにしていく。
　日本DMAT研修の受講については、申込希望者はいたものの落選した。今後も募集がかかり次第検討していく。
　前年度に1隊分のユニフォームを購入したが、現在ＤＭＡＴは2隊が編成できる状況にあるため、ユニフォームの買
い替えを実施し、資器材の充実を図った。

　大規模地震時医療活動訓練（開催地：東北地方）、埼玉県特別機動援助隊
(埼玉ＳＭＡＲＴ)（開催地：吉見町）、関東ブロックDMAT訓練（開催地：東京都）
等に参加し、隊員の能力向上を図った。
　令和７年度日本DMAT 隊員養成研修（関西）を受講し、隊員（助産師）を１名
増員することができた。
　必要なDMAT資機材（ノートパソコン及び周辺機器等）を購入し、資機材を充
実させた。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ウ 災害拠点病
院としての体制
整備

14 DMATチー
ム体制の充実

実施 実施

　DMAT関連の研修及び訓練に積極的に参加し、
隊員の能力向上を図った。
　新規隊員を養成するため、継続的に日本DMAT養
成研修等に申込みを行った。
　必要なDMAT標準医療資機材を購入し、資機材の
充実を図った。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

② 市が運営する唯一の公立病院として政策医療
や災害時医療の提供

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

14 DMATチーム体制の充実 21



103% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 実施

　院内感染対策のため、院内感染対策研修会を２回行い、参加者を
増やすために同じ内容でビデオ研修も行った。
　院内感染対策委員会を毎月開催した。
　感染対策地域連携カンファレンスを計４回実施した。うち１回は、新
興感染症の発生を想定した机上訓練を実施し、外部医療機関との意
見交換等を実施した。

　院内の感染対策に関する知識向上のため、対面での研修を実施した。加えて、研修会の内容を録画し、動画デー
タを配布することで、日時等により参加が難しかった職員に対しても研修を行うことができた。今後は、電子カルテ端
末に動画を掲載するなど、より多くの職員が受講できる環境としていくことを検討している。
　院内感染対策委員会を毎月開催し、感染症の動向や抗菌薬の使用状況等を確認し、適切な院内感染対策を検討
し、実施することができた。
　外部の病院と感染対策地域連携カンファレンスを計４回実施することで、施設間での情報共有を行った。また、新興
感染症の発生を想定した訓練では、計５２施設のクリニックが参加し、机上訓練を実施したことで、地域全体として感
染対策の知識向上等に貢献できたと考えている。

100%

100%

R05年度 ↓ 実施

　新型コロナウイルス感染症の感染拡大防止ため、院内感染対策研修会を２
回行い（一回は外部講師を招いた）、参加者を増やすために同じ内容でビデ
オ研修も行った。
　院内感染対策委員会を毎月開催した。
　感染対策地域連携カンファレンスを計６回実施した。
　ＰＰＥ（個人防護服）の着脱訓練を１回行った。

　昨年度に引き続き、対面での研修に加え、同じ内容を動画での研修も行ったことにより、日時等により
参加が難しかった職員に対しても研修を行うことができた。この取り組みは、今後も引き続き実施してい
く。
　院内感染対策委員会を毎月開催し、感染症の動向や抗菌薬の使用状況等を確認し、適切な院内感
染対策を検討し、実施することができた。
　外部の病院と感染対策地域連携カンファレンスを計６回実施しするとともに、地域のクリニックを対象
に、ＰＰＥ（個人防護服）の着脱訓練を１回行ったことにより、院内及び地域の感染対策にも寄与すること
ができた。

100%

R04年度 実施 実施

　感染対策向上加算1の要件を達成した。
　加算2.3の施設、地域のクリニックに対し、新興感染症等の発生を想定した
訓練を行った。
　院内感染対策委員会を毎月開催し、感染症の動向や抗菌薬の使用状況等
を確認し、適切な院内感染対策を検討し、実施することができた。
　外部の病院と感染防止対策加算カンファレンスを計6回実施し、地域の院内
感染対策にも寄与することができた。

　今年度より、感染対策向上加算の取得条件が変わったが、感染対策向上加算1の要件を達成した。
　加算2.3の施設、地域のクリニックに対し、新興感染症等の発生を想定した訓練を行った。
　様々な手法で研修会を行なえるようにしたことで、これまで参加が難しかった職員に対しても研修会を行うことがで
きたため、今後も活用していきたいと考えている。
　院内感染対策委員会を毎月開催し、感染症の動向や抗菌薬の使用状況等を確認し、適切な院内感染対策を検討
し、実施することができた。
　外部の病院と感染防止対策加算カンファレンスを計6回実施し、地域の院内感染対策にも寄与することができた。

　院内の感染対策に関する知識向上のため、対面での研修を実施した。加えて、研修会の内容を録画
し、動画データをインターネットや院内ネットワークを経由して配信することで、日時等により参加が難し
かった職員に対しても研修を行うことができた。
　院内感染対策委員会を毎月開催し、感染症の動向や抗菌薬の使用状況等を確認し、適切な院内感
染対策を検討し、実施することができた。
　外部の病院と感染対策地域連携カンファレンスを計４回実施することで、施設間での情報共有を行っ
た。また、新興感染症の発生を想定した訓練では、計７４施設の医療機関が参加し、机上訓練を実施し
たことで、地域全体として感染対策の知識向上等に貢献できたと考えている。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

エ 感染管理に
関する取組の
更なる強化

15 感染管理に
関する取組の
推進

実施 実施

　院内感染対策のため、院内感染対策研修会を２回行い、参加者を
増やすために同じ内容でビデオ研修も行った。また、インターネット等
を経由し研修動画を配信した。
　院内感染対策委員会を毎月開催した。
　感染対策地域連携カンファレンスを計４回実施した。うち１回は、新
興感染症の発生を想定した机上訓練を実施し、外部医療機関との意
見交換等を実施した。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

② 市が運営する唯一の公立病院として政策医療
や災害時医療の提供

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

15 感染管理に関する取組の推進 22



87% おおむね順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 維持 　地域医療支援病院の承認要件である紹介率・逆紹介率の状況を
毎月確認し、要件適合の維持を図った。

　承認要件の１つである紹介率・逆紹介率を毎月算出し、要件に適合していることを
確認のうえ、経営状況分析会議等において報告を行い、院内で情報共有を図った。
　その結果、R５年度と比較して紹介率は6.8ポイント増の83.7%、逆紹介率は12.6ポイ
ント増の98.6％となった。
　次年度以降についても、地域医療支援病院の承認要件の維持を図っていく。

100%

100%

R05年度 ↓ 維持 　地域医療支援病院の承認要件である紹介率・逆紹介率の状況を毎月確認
し、要件適合の維持を図った。

　承認要件の１つである紹介率・逆紹介率を毎月算出し、要件に適合していることを
確認のうえ、経営状況分析会議等において報告を行い、院内で情報共有を図った。
　その結果、R4年度と比較して紹介率は7.3ポイント増の76.9%、逆紹介率は0.1ポイン
ト減の86.0％となった。
　次年度以降についても、地域医療支援病院の承認要件の維持を図っていく。

100%

R04年度 維持 維持 　地域医療支援病院の承認要件である紹介率・逆紹介率の状況を毎月確認
し、要件適合の維持を図った。

　承認要件の１つである紹介率・逆紹介率を毎月算出し、要件に適合していることを
確認のうえ、経営状況分析会議等において報告を行い、院内で情報共有を図った。
　その結果、R3年度と比較して紹介率は2.1ポイント増の69.6%、逆紹介率は0.4ポイン
ト増の86.1％となった。
　次年度以降についても、地域医療支援病院の承認要件の維持を図っていく。

　承認要件の１つである紹介率・逆紹介率を毎月算出し、要件に適合してい
ることを確認のうえ、経営状況分析会議等において報告を行い、院内で情報
共有を図った。
　その結果、R６年度と比較して紹介率は3.1ポイント減の80.6%、逆紹介率は
1.0ポイント増の99.6％となった。
　次年度以降についても、地域医療支援病院の承認要件の維持を図ってい
く。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ア 地域医療支
援病院としての
地域連携

16 地域医療支
援病院の承認
維持

維持 維持
　地域医療支援病院の承認要件である紹介率・逆
紹介率の状況を毎月確認し、要件適合の維持を
図った。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

③ 病診連携の強化

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

16 地域医療支援病院の承認維持 23



87% おおむね順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 16%/年

　高額医療機器の共同利用を推進するため、CTやMRI検査だけでな
く骨密度検査や骨シンチグラフィー等の核医学検査を受け入れ環境
を整えた。加えて、放射線診断科専門医による検査報告書を作成す
ることで、地域医療機関の先生方には、画像だけでなく報告書も併せ
て診断に役立てて頂いた。

　高額医療機器の共同利用を推進するため、CTやMRI検査だけでなく骨密度検査や
骨シンチグラフィー等の核医学検査を受け入れ、環境を整えたことで、目標値を超え
ることができた。また、放射線専門医による報告書を共有することで、当院への依頼
を継続していただいた。ただし、目標値を大幅に超えると、院内の各検査に遅延等の
悪影響を及ぼすため、バランスを取りながら高額医療機器の共同利用を今後も進め
て行く必要がある。

100%

100%

R05年度 ↓ 15%/年
　高額医療機器の共同利用を推進するため、CTやMRI検査だけでなく骨密度
検査や骨シンチグラフィー等の核医学検査を受け入れ、環境を整えた。加え
て、放射線科専門医による検査報告書を作成することで、地域医療機関の先
生方には、画像だけでなく報告書も併せて診断に役立てて頂いた。

　高額医療機器の共同利用を推進するため、CTやMRI検査だけでなく骨密度検査や
骨シンチグラフィー等の核医学検査を受け入れ、環境を整えたことで、目標値を超え
ることができた。また、放射線専門医による報告書を共有することで、当院への依頼
を継続していただいた。ただし、目標値を大幅に超えると、院内の各検査に遅延等の
悪影響を及ぼすため、バランスを取りながら高額医療機器の共同利用を今後も進め
て行く必要がある。

100%

R04年度 10％以上/年 16%/年
　高額医療機器の共同利用を推進するため、CTやMRI検査だけでなく骨密度
検査や骨シンチグラフィー等の核医学検査を受け入れ、環境を整えた。加え
て、放射線科専門医による検査報告書を作成することで、地域医療機関の先
生方には、画像だけでなく報告書も併せて診断に役立てて頂いた。

　高額医療機器の共同利用を推進するため、CTやMRI検査だけでなく骨密度検査や
骨シンチグラフィー等の核医学検査を受け入れ、環境を整えたことで、目標値を超え
ることができた。また、放射線専門医による報告書を共有することで、当院への依頼
を継続していただいた。しかし、目標値を大幅に超えると、院内の各検査に遅延等の
悪影響を及ぼすため、バランスを取りながら高額医療機器の共同利用を今後も進め
て行く必要がある。

　高額医療機器の共同利用を推進するため、CTやMRI検査だけでなく骨密度
検査や骨シンチグラフィー等の核医学検査を受け入れ、環境を整えたことで、
目標値を超えることができた。また、放射線専門医による報告書を共有するこ
とで、当院への依頼を継続していただいた。しかし、目標値を大幅に超える
と、院内の各検査に遅延等の悪影響を及ぼすため、バランスを取りながら高
額医療機器の共同利用を今後も進めて行く必要がある。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ア 地域医療支
援病院としての
地域連携

17 検査機器共
同利用の推進

10％以上/年 16%/年

　高額医療機器の共同利用を推進するため、CTや
MRI検査だけでなく骨密度検査や骨シンチグラ
フィー等の核医学検査を受け入れ、環境を整えた。
加えて、放射線科専門医による検査報告書を作成
することで、地域医療機関の先生方には、画像だけ
でなく報告書も併せて診断に役立てて頂いた。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

③ 病診連携の強化

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

17 検査機器共同利用の推進 24



87% おおむね順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 82件/年
　11月にさいたま市立病院周産期連絡会を対面で開催し、登録医療
機関との連携により、円滑なセミオープンシステムを推進した。
　浦和医師会や大宮医師会の各種集まりに参加し、地域医療機関と
顔の見える関係の構築に努めた。

　地域の周産期連携を深めるため、積極的に地域の先生方との意見交換を行った。
　全国的な少子化の影響もあり、さいたま市においても出生数は減少しており、ローリスク分
娩も減少傾向にある。ローリスクの妊婦がセミオープンの対象であるため、取扱件数が減少
傾向にあるのもやむを得ないと思われる。また、地域の分娩取り扱い施設の中でも、無痛分
娩を行う施設は分娩件数を維持増加させる中、無痛分娩を行っていない施設は大きく取扱件
数を減らしている状況となっている。今後とも地域の適正な役割分担を目標に、患者のニー
ズを汲み入れながらセミオープンシステムを運用していく。

59%

99%

R05年度 ↓ 110件/年
　11月にさいたま市立病院周産期連絡会を対面で開催し、登録医療機関との
連携により、円滑なセミオープンシステムを推進した。
　9月に浦和医師会にて医療安全に関する特別講演を行うとともに、浦和医師
会の各種集まりに参加し、地域医療機関と顔の見える関係の構築に努めた。

　地域の周産期連携を深めるため、積極的に地域の先生方との意見交換を行った。
　全国的な少子化の影響もあり、さいたま市においても出生数は減少しており、ローリスク分
娩も減少傾向にある。ローリスクの妊婦がセミオープンの対象であるため、取扱件数が減少
傾向にあるのもやむを得ないと思われる。また、地域の分娩取り扱い施設の中でも、無痛分
娩を行う施設は分娩件数を維持増加させる中、無痛分娩を行っていない施設は大きく取扱件
数を減らしている状況となっている。今後とも地域の適正な役割分担を目標に、患者のニー
ズを汲み入れながらセミオープンシステムを運用していく。

79%

R04年度 140件/年 139件/年
　11月にさいたま市立病院周産期連絡会をハイブリッドで開催し、登録医療機
関との連携により、円滑なセミオープンシステムを推進した。
　浦和医師会にて講演を1回、発表を1回、さいたま新都心産婦人科懇話会に
て座長を1回おこない、地域医療機関と顔の見える関係の構築に努めた。

　地域の周産期連携を深めるため、積極的に地域の先生方との意見交換を行った。
　さいたま市においても出生数は減少しており、ローリスク分娩も減少傾向にある。
ローリスクの妊婦がセミオープンの対象であるため、取扱件数が減少傾向にあるの
もやむを得ないと思われるが、今年度は昨年度に比して微増であった。今後とも地
域の適正な役割分担を目標に、患者のニーズを汲み入れながらセミオープンシステ
ムを運用していく。

　地域の周産期連携を深めるため、積極的に地域の先生方との
意見交換を行った。
　全国的な少子化の影響もあり、さいたま市においても出生数は
減少しており、ローリスク分娩も減少傾向にある。ローリスクの妊
婦がセミオープンの対象であるため、取扱件数が減少傾向にある
のもやむを得ないと思われる。また、地域の分娩取扱施設の中で
も、無痛分娩を行う施設は分娩件数を維持増加させる中、無痛分
娩を行っていない施設は大きく取扱件数を減らしている状況となっ
ている。今後とも地域の適正な役割分担を目標に、患者のニーズ
を汲み入れながらセミオープンシステムを運用していく。

55%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

イ 産科セミオー
プンシステムの
充実

18 取扱件数の
増加・維持

140件/年 77件/年

　11月にさいたま市立病院周産期連絡会を
対面で開催し、登録医療機関との連携によ
り、円滑なセミオープンシステムを推進し
た。
　浦和医師会や大宮医師会の各種集まりに
参加し、地域医療機関と顔の見える関係の
構築に努めた。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

③ 病診連携の強化

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

18 取扱件数の増加・維持 25



87% おおむね順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 実施 　紹介患者の確保及び医療機関との連携を図るため、医療機関を訪
問し、情報交換を行った。

　診療所95件、回復期病院１件、一般病院17件、急性期病院３件、療養病院１件、大
学病院３件への訪問・情報交換を行った。
　医療機関への訪問の他、当院の診療体制について適宜、医師会所属の医療機関
をはじめ、関係医療機関へ文書により情報提供を行った。

100%

100%

R05年度 ↓ 実施 　紹介患者の確保及び医療機関との連携を図るため、医療機関を訪問し、情
報交換を行った。

　診療所70件、回復期病院8件、一般病院8件、急性期病院1件、療養病院2件、透析
病院1件への訪問・情報交換を行った。
　医療機関への訪問90件の他、当院の診療体制について適宜、医師会所属の医療
機関をはじめ、関係医療機関へ文書により情報提供を行った。
　また、市内外の医療機関向けに文書による情報発信を行った（小児外科から市内
外76医療機関に対して情報発信を実施）。

100%

R04年度 実施 実施 　紹介患者の確保及び医療機関との連携を図るため、医療機関を訪問し、情
報交換を行った。

　診療所96件、ケアミックス病院1件、回復期病院4件への訪問・情報交換を行った。
　医療機関への訪問101件の他、コロナ禍における当院の体制について適宜、医師
会所属の医療機関をはじめ、関係医療機関へ文書により情報提供を行った。
　また、市内外の医療機関向けに文書による情報発信を行った（小児外科から市内
外79医療機関に対して情報発信を実施）。

　診療所101件、一般病院７件、療養病院３件への訪問・情報交換を行った。
　医療機関への訪問の他、当院の診療体制について適宜、医師会所属の医療機関
をはじめ、関係医療機関へ文書により情報提供を行った。 100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ウ 病診連携の
取組推進

19 情報交換の
ための医療機
関訪問

実施 実施
　紹介患者の確保及び医療機関との連携を図るため、
医療機関を訪問し、情報交換を行った。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

③ 病診連携の強化

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

19 情報交換のための医療機関訪問 26



87% おおむね順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 3回/年 　入退院支援の業務内容及び取組状況等について院内研修会を開
催し、職員への周知徹底を図った。

　10月、1月、2月に「入院支援の業務内容」について研修会を開催し、入退院支援の
業務に関することについて看護師への周知を図った。
　今後も退院支援に関する報告や研修会、勉強会の開催により、職員への周知を図
る。

100%

100%

R05年度 ↓ 3回/年 　入退院支援の業務内容及び取組状況等について院内研修会を開催し、職
員への周知徹底を図った。

　7月、10月に「入院支援の業務内容」について、9月に「急性期病院の役割」につい
て研修会を開催し、入退院支援の業務に関することについて看護師への周知を図っ
た。
　今後も退院支援に関する報告や研修会、勉強会の開催により、職員への周知を図
る。

100%

R04年度 3回/年 3回/年 　入退院支援の業務内容及び取組状況等について院内研修会を開催し、職
員への周知徹底を図った。

　「さいたま市版　入退院支援ルール」について6月に管理者会内で、10月に看護部院内教育
計画の中で地域包括ケアシステムにおける急性期病院の役割をとらえ、看護実践への応用
を狙いとした「地域看護について」といったコースで研修会を開催し、院内看護師への周知を
図った。
　また、「入院支援について」冊子を作製し、2月から3月にかけて、各病棟に出向いて説明を
行った。
　今後も退院支援に関する報告や研修会、勉強会の開催により、職員への周知を図る。

　「入院支援の業務内容」についての研修会を10月に３回開催し、入退院支
援の業務に関することについて看護師への周知を図った。
　今後も退院支援に関する報告や研修会、勉強会の開催により、職員への周
知を図る。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ウ 病診連携の
取組推進

20 院内職員に
対する退院支
援研修会の開
催

3回/年 3回/年
　入退院支援の業務内容及び取組状況等について
院内研修会を開催し、職員への周知徹底を図っ
た。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

③ 病診連携の強化

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

20 院内職員に対する退院支援研修会の開催 27



110% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 維持
　診療部、看護部とも協力しつつ、部署訪問ミーティングや病棟ラウ
ンドのリハーサル、ケアプロセス調査のシミュレーション等の対策を
実施し、令和6年7月に病院機能評価を受審した。

　7月29日～30日に実施した訪問審査及びその後の書面審査の結果、認定された。
　全88項目の評価項目の中には、サーベイヤーから課題と思われる点について指摘
された項目もあったことから、次回の機能評価維持に向け、必要に応じて更なる改
善に取り組む。

100%

100%

R05年度 ↓ 維持
　令和6年7月の受審に向けた課題を分析し、改善策の検討及び実施に向け
て、毎月1回（年間12回）病院機能評価委員会を開催した。
　認定期間の特例措置の適用を前提とした病院機能評価受審契約の締結に
向け、日本医療機能評価機構との間で調整を図った。

　病院機能評価委員会においては、全88項目の各評価項目について自己評価票に
基づく自己評価を実施し、訪問審査においてアピールしたい点や課題と認識してい
る点について取りまとめた。併せて、訪問審査時までに解消しておくべき課題を抽出
するとともに、対応策を検討した。
　日本医療機能評価機構からは、病院機能評価受審契約の締結に当たり電子契約
での対応を求められたが、本市においては電子契約は未対応であったことから、調
整のうえ、従来どおり紙面による契約締結を行った。

100%

R04年度 維持 維持

　新型コロナウイルス感染症の影響により、日本医療機能評価機構の訪問審
査に大幅な遅延が生じたことから、当初予定していた時期の受診申し込みが
停止されていた。このため、改めて機構側と調整を図り、令和6年7月の受診
申し込みを行ったうえ、令和6年4月以降も病院機能評価は維持されることと
なった。

　更新受審時期が延期となったことを受け、令和4年度に関しては、病院機能評価委
員会は書面開催とした。
　令和5年度より、評価項目が見直し（Ver2.0→Ver3.0）となることから、評価項目の
改正点、当院における前回評価時の状況、サーベイヤーコメント、及び期中の確認
時の報告内容等を取りまとめ、病院機能評価委員会の各委員等に向けて周知を
図った。

　令和7年10月に公益社団法人日本医療機能評価機構より期中の確認の実
施についての案内があった。
　当院は新型コロナウイルス感染症の影響で、前回の更新に係る調査が1年
遅れたため、日本医療機能評価機構の担当者と調整し、期中の確認の期限
を令和8年4月から7月に変更した。
　令和7年11月の説明会の内容を踏まえ、各担当において期中の評価に向け
た自己評価調査票を作成した。
　今後は、令和8年7月の提出に向け、資料の取りまとめを行っていく。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ア 外部組織に
おける報告・評
価

21 病院機能評
価の認定維持

維持 維持
　令和8年度の期中の確認に向け、各担当において
自己評価調査票を作成した。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

④ 安全・安心で質の高い医療の提供

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

21 病院機能評価の認定維持 28



110% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 実施 　５月にチーム医療推進委員会を開催し、各チームの活動状況の共
有、活動の推進策の検討、チーム内の連携方法の検討等を行った。

　各チームにおける活動状況や課題の共有を行った。また、チーム医療推進委員会
のうちの２チームが他チームをはじめ、全職員に向けて研修を実施し、課題の解消
や理解の共有を図った。

100%

100%

R05年度 ↓ 実施 　6月にチーム医療推進委員会を開催し、各チームの活動状況の共有、活動
の推進策の検討、チーム内の連携方法の検討等を行った。

　各チームにおける活動状況や課題の共有を行った。電子カルテの活用方法がチー
ムによって異なることが分かり、意見交換を行うことで、運用方法を見直すきっかけと
なった。
　また、チーム医療推進委員会に関するアンケートを実施し、次年度の委員会の開
催や今後のチーム医療の推進について検討を行った。

100%

R04年度 実施 実施 　9月にチーム医療推進委員会を開催し、各チームからの活動状況の報告の
ほか、活動の推進策の検討、各チーム間の連携について検討を行った。

　委員会開催については、過去2年間新型コロナウイルス感染症の感染拡大防止の
ため書面開催としていたが、3年ぶりに集合開催とし、今後のチーム医療推進のあり
方や委員会における事例報告のやり方等について意見交換を行った。

　各チームにおける活動状況や課題の共有を行った。また、チーム医療推進
委員会のうちの２チームが他チームをはじめ、全職員に向けて研修を実施
し、課題の解消や理解の共有を図った。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

イ 総合的な診
療体制の強化

22 チーム医療
の推進

実施 実施
　チーム医療推進委員会を書面開催し、各チーム
の活動状況の共有、活動の推進策の検討、チーム
内の連携方法の検討等を行った。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

④ 安全・安心で質の高い医療の提供

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

22 チーム医療の推進 29



110% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 8回/年

　全職員を対象に医療安全研修会を開催した。
　7月「第1回医療安全研修会」　12月「第2回医療安全研修会」
　全職員を対象に「患者急変時対応研修（5月～12月」、「急変時対応
研修（BLS研修、3月）」を実施した。
　看護職員及びコメディカル職員を対象に「離床センサー研修（5月）」
を実施した。
　看護職員を対象に「輸液ポンプ研修（6月）」、「経腸栄養ポンプ研修
（10月）」を実施した。
　看護職員を対象に「カフ圧計研修（1月）」を実施した。

　医療安全研修会については、各回とも、録画上映による伝達研修会を実施すると
ともに、各部署に録画DVDを貸与し、勤務の都合等で会場への集合が難しい職員の
受講機会の確保を図った。
　急変時対応研修（ＢＬＳ研修）については、院内のどこで発生しても対応できるよ
う、医療従事者だけではなく事務職員等の病院スタッフ全員を対象として実施した。

200%

150%

R05年度 ↓ 5回/年

　全職員を対象に医療安全研修会を開催した。
　7月「第1回医療安全研修会」　11月「第2回医療安全研修会」
　全職員を対象に「患者急変時対応研修（各病棟・9月～1月）」を実施した。
　看護職員を対象に「生体情報モニター講習会（各病棟・8月～1月）」を実施し
た。
　診療放射線技師を対象に「ＭＲＩ室での急変時対応研修（6月）」を実施した。

　医療安全研修会については、各回とも、録画上映による伝達研修会を実施すると
ともに、各部署に録画DVDを貸与し、新型コロナウイルス感染症拡大防止に努める
とともに、勤務の都合等で会場への集合が難しい職員の受講機会の確保を図った。
　患者急変時対応研修については、病棟配属ではない職員についても対象とし、希
望する日程、病棟で受講できるようにした。

125%

R04年度 4回/年 6回/年

　全職員を対象に医療安全研修会を開催した。各回とも、録画上映による伝
達研修会を実施（計7回）した。
　7月「第1回医療安全研修会」　11月「第2回医療安全研修会」
　2月「第3回医療安全研修会」
　全職員を対象に「患者急変時対応研修（各病棟・7月～1月）」を実施した。
　看護職員を対象に「生体情報モニター講習会（各病棟・7月～11月）」を実施
した。
　診療放射線技師を対象に「ＭＲＩ室での急変時対応研修（9月）」を実施した。

　医療安全研修会及び生体情報モニター講習会については、Zoom配信やe-ラーニ
ング、映像を格納したＤＶＤ配布等も併用し、新型コロナウイルス感染症拡大防止に
努めるとともに、勤務の都合等で会場への集合が難しい職員の受講機会の確保を
図った。
　患者急変時対応研修については、病棟配属ではない職員についても対象とし、希
望する日程、病棟で受講できるようにした。

　医療安全研修会については、各回とも、録画上映による伝達研修会を実施
するとともに、院内掲示板に動画を掲示し、参加が難しい職員の受講機会の
確保を図った。
　院内で発生した事象を踏まえた生体情報モニター講習会や、事故や患者の
容態が悪化した場合に備えるために高機能ベッド講習会を実施した。

200%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ウ 医療安全に
関する取組の
更なる強化

23 医療安全関
連の研修会・セ
ミナー等の開催
件数

4回/年 8回/年

　全職員を対象に医療安全研修会を開催した。
　7月「第1回医療安全研修会」　12月「第2回医療安
全研修会」
　シミュレーションラボ・研修管理室と合同で「急変
時対応研修」を院内各部署において実施した。（11
～2月）
　看護職員を対象に「離床センサー研修（5月）」「高
機能ベッド研修（5月）」「輸液ポンプ研修（6月）」、
「生体情報モニター研修（7月）」「気管切開チューブ
研修（7月）」を実施した。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

④ 安全・安心で質の高い医療の提供

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

23 医療安全関連の研修会・セミナー等の開催件数 30



110% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 12回/年 　院内の医療安全上の課題を分析し、改善策の検討及び実施に向
けて、毎月1回（年間12回）医療安全管理委員会を開催した。

　定例の委員会のほか、毎週1回、医療安全管理ミーティングを開催し、発生したインシデント
をタイムリーに把握、共有するとともに、改善策の検討・策定、院内周知に取り組んだ。
　各部署から提出されたインシデントレポートの分析結果や、医療安全管理ミーティングにお
いて検討した主な改善策等を整理したうえで、毎月定例で開催される委員会に報告し、院内
の医療安全上の課題に対する改善策を検討・実施した。
　外部3病院との医療安全対策地域連携会議を開催し、実際に病院訪問を行い相互評価を
行った。

100%

100%

R05年度 ↓ 12回/年 　院内の医療安全上の課題を分析し、改善策の検討及び実施に向けて、毎
月1回（年間12回）医療安全管理委員会を開催した。

　定例の委員会のほか、毎週1回、医療安全管理ミーティングを開催し、発生したインシデント
をタイムリーに把握、共有するとともに、改善策の検討・策定、院内周知に取り組んだ。
　各部署から提出されたインシデントレポートの分析結果や、医療安全管理ミーティングにお
いて検討した主な改善策等を整理したうえで、毎月定例で開催される委員会に報告し、院内
の医療安全上の課題に対する改善策を検討・実施した。
　外部3病院との医療安全対策地域連携会議を開催し、実際に病院訪問を行い相互評価を
行った。

100%

R04年度 12回/年 12回/年 　院内の医療安全上の課題を分析し、改善策の検討及び実施に向けて、毎
月1回（年間12回）医療安全管理委員会を開催した。

　各部署から提出されるインシデントレポートの分析結果や主な改善策等を整理したうえで、
毎月定例で開催される委員会に報告し、院内の医療安全上の課題に対する改善策を検討・
実施した。
　定例の委員会のほか、毎週1回、医療安全管理ミーティングを開催し、発生したインシデント
をタイムリーに把握、共有するとともに、改善策の検討・策定、院内周知に取り組んだ。
外部3病院との医療安全対策地域連携会議を開催（Zoomによるオンライン開催）し、相互評
価を行った。

　毎週1回、医療安全管理ミーティングを開催し、発生したインシデントをタイ
ムリーに把握・共有するとともに、改善策を検討・策定した。
　各部署から提出されたインシデントレポートの分析結果や、医療安全管理
ミーティングで検討した主な改善策等を整理したうえで、毎月開催する委員会
に報告し、院内の医療安全上の課題に対する改善策の検討、周知に取り組
んだ。
　医療安全ミーティングメンバーで院内をラウンドを行い、医療現場において
医療安全上の問題が無いか確認し、必要に応じて改善を行った。
　外部3病院と医療安全対策地域連携会議を開催し、実際に病院を訪問して
相互評価・意見交換を行った。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ウ 医療安全に
関する取組の
更なる強化

24 医療安全に
関する改善取
組の推進

12回/年 12回/年
　院内の医療安全上の課題を分析し、改善策の検
討及び実施に向けて、毎月1回（年間12回）医療安
全管理委員会を開催した。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

④ 安全・安心で質の高い医療の提供

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

24 医療安全に関する改善取組の推進 31



110% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 実施
　公益社団法人全国自治体病院協議会が実施している「医療の質・
医療安全指標の評価・公表等推進事業」へ参加し、医療の質の評
価・公表を4回行った。

　目標とする項目のデータを公益社団法人全国自治体病院協議会に4回（令和6年1
～3月分、4～6月分、7～9月分、10～12月分）提出した。
　また、当該データは同法人のホームページを通じて公表された。

100%

100%

R05年度 ↓ 実施
　公益社団法人全国自治体病院協議会が実施している「医療の質・医療安全
指標の評価・公表等推進事業」へ参加し、医療の質の評価・公表を4回行っ
た。

　目標とする項目のデータを公益社団法人全国自治体病院協議会に4回（令和5年1
～3月分、4～6月分、7～9月分、10～12月分）提出した。
　また、当該データは同法人のホームページを通じて公表された。

100%

R04年度 実施 実施 　公益社団法人全国自治体病院協議会が実施している「医療の質の評価・公
表等推進事業」へ参加し、医療の質の評価・公表を4回行った。

　目標とする項目のデータを公益社団法人全国自治体病院協議会に4回（令和4年1
～3月分、4～6月分、7～9月分、10～12月分）提出した。
　また、当該データは同法人のホームページを通じて公表された。

　目標とする項目のデータを公益社団法人全国自治体病院協議会に4回（令
和7年1～3月分、4～6月分、7～9月分、10～12月分）提出した。
　また、当該データは同法人のホームページを通じて公表された。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

エ 医療情報の
活用

25 クリニカルイ
ンディケーター
の作成・公表・
活用

実施 実施

　公益社団法人全国自治体病院協議会が実施して
いる「医療の質・医療安全指標の評価・公表等推進
事業」へ参加し、医療の質の評価・公表を4回行っ
た。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

④ 安全・安心で質の高い医療の提供

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

25 クリニカルインディケーターの作成・公表・活用 32



102% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 94%

　入院患者を対象に、スタッフの対応及び病院の療養環境等につい
てアンケートを実施した（11～12月）。
　アンケート結果を過年度と比較検証し、満足度の傾向及び課題を
整理した。
　満足度の傾向及び課題について、院内で情報の共有化を図り、改
善策を検討した。

　アンケート回収期間はR5年度と同様の46日間であったが、回答はR5年度(331人)
よりも20人少ない311人となった。アンケートで得た意見を取りまとめ、病棟・外来運
営委員会において報告し、情報の共有化を図った。患者満足度については、R5年度
(93%)より1ポイント増の94%となり、目標値を上回った。今後も引き続き、目標値を上
回るよう満足度の向上に努めていく。

104%

103%

R05年度 ↓ 93%

　入院患者を対象に、スタッフの対応及び病院の療養環境等についてアン
ケートを実施した（11～12月）。
　アンケート結果を過年度と比較検証し、満足度の傾向及び課題を整理した。
　満足度の傾向及び課題について、院内で情報の共有化を図り、改善策を検
討した。

　アンケート回収期間を46日間とし、R4年度(143人)よりも188人多い331人から回答
を得た。アンケートで得た意見については、病棟ごとに取りまとめを行い、病棟・外来
運営委員会おいて報告し、情報の共有化を図った。患者満足度については、R4年度
(92%)より1ポイント増の93%となり、目標値を上回った。今後も引き続き、目標値を上
回るよう満足度の向上に努めていく。

103%

R04年度 90% 93%

　入院患者を対象に、スタッフの対応及び病院の療養環境等についてアン
ケートを実施した（11～12月）。
　アンケート結果を過年度と比較検証し、満足度の傾向及び課題を整理した。
　満足度の傾向及び課題について、院内で情報の共有化を図り、改善策を検
討した。

　アンケート回収期間を12日間とし、令和3年度(233人)よりも99人少ない134人から
回答を得た。アンケートで得た意見については、病棟ごとに取りまとめを行い、病棟・
外来運営委員会において報告し、情報の共有化を図った。患者満足度については、
令和3年度(93%)と同じ93%となり、目標値を上回った。今後は、満足度の向上に努
め、かつアンケートの回答数を増加させるように工夫する。

　アンケート回収期間はR6年度と同様の45日間であったが、回答はR6年度
(311人)よりも23人少ない288人となった。アンケートで得た意見を取りまとめ、
病棟・外来運営委員会において報告し、情報の共有化を図った。患者満足度
については、R6年度(94%)と同様のの94%となり、目標値を上回った。今後も引
き続き、目標値を上回るよう満足度の向上に努めていく。

104%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ア 患者満足度
の向上

26 入院患者満
足度の向上

90% 94%

　入院患者を対象に、スタッフの対応及び病院の療
養環境等についてアンケートを実施した（11～12
月）。
　アンケート結果を過年度と比較検証し、満足度の
傾向及び課題を整理した。
　満足度の傾向及び課題について、院内で情報の
共有化を図り、改善策を検討した。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

⑤ 利用者サービスの向上

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

26 入院患者満足度の向上 33



102% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 83%

　外来患者を対象に、待ち時間やスタッフの対応等についてアンケー
トを実施した（11月）。
　アンケート結果を過年度と比較検証し、満足度の傾向及び課題を
整理した。
　満足度の傾向及び課題について、院内で情報の共有化を図り、改
善策を検討した。

　11月13日から11月29日まで、アンケート用紙の配布を行った。また、同期間でネッ
ト回答も受け付けた。今年度は、昨年度の各階フロアで直接アンケート用紙を配布
するというやり方を変更し、各階の計算窓口から会計書類と合わせてアンケート用紙
を配布するやり方に変更したことで、配布数を増やすことができた。R5年度（紙183
件、ネット32件の合計215件）よりも235件多い、450件（紙423件、ネット27件）の回答
を得た。
　アンケートで得た意見を取りまとめ、病棟・外来運営委員会において報告し、情報
の共有化を図った。患者満足度については、R5年度(81％)から2ポイント増の83%と
なり、目標値を上回った。今後も引き続き、目標値を上回るよう満足度の向上に努め
ていく。

104%

104%

R05年度 ↓ 81%

　外来患者を対象に、待ち時間やスタッフの対応等についてアンケートを実施
した（11月-翌1月）。
　アンケート結果を過年度と比較検証し、満足度の傾向及び課題を整理した。
　満足度の傾向及び課題について、院内で情報の共有化を図り、改善策を検
討した。

　11月13日から翌年1月12日まで1階においてアンケート用紙及び回収箱を配置し、また同期
間でネット回答も受け付けた。新型コロナウイルス感染症が第５類となったことから会計窓口
前におけるアンケート用紙の手渡しによる配布を行い、R4年度(紙14件、ネット21件の合計35
件)よりも180件増加の215件（紙183件、ネット32件）の回答を得た。
　アンケートの結果を踏まえ、病棟外来運営委員会において関連部署に情報提供を行い、対
応を図った。患者満足度については、R4年度(83％)から2ポイント減の81%となったが、目標値
を上回った。今後も引き続き、目標値を上回るよう満足度の向上に努めていく。

101%

R04年度 80% 83%

　外来患者を対象に、待ち時間やスタッフの対応等についてアンケートを実施
した（12月）。
　アンケート結果を過年度と比較検証し、満足度の傾向及び課題を整理した。
　満足度の傾向及び課題について、院内で情報の共有化を図り、改善策を検
討した。

　12月1日から28日まで1階においてアンケートを配置し、令和3年度(96件)よりも61件
少ない35件の回答を得た。アンケートの結果を踏まえ、病棟外来運営委員会におい
て関連部署に情報提供を行い、対応を図った。患者満足度については、令和3年度
(78％)から5ポイント増の83%となり、目標値を上回った。今後は、満足度の向上に努
め、かつアンケートの回答数を増加させるように工夫する。

　11月12日から11月28日まで、アンケート用紙の配布を行った。また、同期間
でネット回答も受け付けた。今年度は、昨年度の各階フロアで直接アンケート
用紙を配布するというやり方を変更し、各階の計算窓口から会計書類と合わ
せてアンケート用紙を配布するやり方に変更したことで、配布数を増やすこと
ができた。R6年度（紙423件、ネット27件の合計450件）よりも2件少ない、448
件（紙329件、ネット19件）の回答を得た。
　アンケートで得た意見を取りまとめ、病棟・外来運営委員会において報告
し、情報の共有化を図った。患者満足度については、R6年度(83％)から6ポイ
ント増の89%となり、目標値を上回った。今後も引き続き、目標値を上回るよう
満足度の向上に努めていく。

111%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ア 患者満足度
の向上

27 外来患者満
足度の向上

80% 89%

　外来患者を対象に、待ち時間やスタッフの対応等
についてアンケートを実施した（12月）。
　アンケート結果を過年度と比較検証し、満足度の
傾向及び課題を整理した。
　満足度の傾向及び課題について、院内で情報の
共有化を図り、改善策を検討した。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

⑤ 利用者サービスの向上

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

27 外来患者満足度の向上 34



102% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

⑤ 利用者サービスの向上

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

　年間11回を開催し、年間延べ参加人数は389人であった。目標回数の20回
の開催を達成することはできなかったが、年間を通して定期的に市民公開講
座を開催することで、市民に対して正しい医療知識の提供と健康に関する意
識啓発を行うとともに病院の取組を周知するという目的については一定の成
果があった。
　次年度以降について、感染症の影響で中止している独自講座の再開を各
診療科の医師等に促すとともに、今後、各診療科にて講座を実施する際に
は、担当医師等と連携して会場確保等の支援をしていく。

55%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

イ 院外への情
報発信

28 市民公開講
座の実施

20回/年 11回/年
　市民公開講座を年11回開催し、市民の健康保持・
増進を目的とした情報発信を図った。

5%

R05年度 ↓ 13回/年 　市民公開講座を年13回開催し、市民の健康保持・増進を目的とした情報発
信を図った。

　市民公開講座を開催することで、市民に対して正しい医療知識の提供と健康に関
する意識啓発を行うとともに、病院の取組を周知することができた。
　年間延べ参加者数は339人であった。
　次年度以降についても、当該講座を通して市民の健康保持・増進を目的とした情
報発信を図る。

65%

R04年度 20回/年 1回/年 　Zoomを活用したオンライン市民公開講座を年１回開催した。
　12月21日（水）「当院の骨粗鬆症への取り組み」（整形外科）

　新型コロナウイルス感染症拡大防止の観点から、対面での開催については見送
り、新たな開催方法としてZoomを活用したオンライン市民公開講座を開催した。参加
者は25名であった。

R06年度 ↓ 11回/年 　市民公開講座を年11回開催し、市民の健康保持・増進を目的とし
た情報発信を図った。

　市民公開講座を開催することで、市民に対して正しい医療知識の提供と健康に関
する意識啓発を行うとともに、病院の取組を周知することができた。
　年間延べ参加者数は407人であった。
　次年度以降についても、当該講座を通して市民の健康保持・増進を目的とした情
報発信を図る。

55%

28 市民公開講座の実施 (4) 35



102% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 4回/年
　年4回広報誌を発刊した。（令和6年7月、9月、令和7年1月、3月）
　広報・情報管理委員会を開催（年2回）し、病院広報誌の掲載内容
の検討等を行った。

　広報・情報管理委員会を開催し、広報誌を以下のとおり発刊した。
　【掲載内容】
　7月：院長就任の挨拶、バス乗り場のご案内、中央検査科の紹介、新任医師の紹介
　9月：リハビリテーション科の紹介、院長への手紙の紹介、マイナ保険証の利用案内、新任医師の紹介
　1月：緩和ケア病棟のご案内、病棟薬剤師の仕事紹介、地域連携の仕組みについて、新任医師の紹介
　3月：麻酔科の紹介、市民公開講座の案内、おすすめレシピの紹介、新任医師の紹介
　【発行部数】各900部
　【配布場所】医師会、各区情報公開コーナー、緑区内公民館など

100%

100%

R05年度 ↓ 4回/年
　年4回広報誌を発刊した。（令和5年7月、9月、令和6年1月、3月）
　広報・情報管理委員会を開催（年2回）し、病院広報誌の掲載内容の検討等
を行った。

　広報・情報管理委員会を開催し、広報誌を以下のとおり発刊した。
　【掲載内容】
　7月：乳腺治療の紹介、院長への手紙の紹介、新任医師の紹介、新型コロナウイルス感染症対策について
　9月：透析治療の紹介、スポーツクリニックの紹介、新任医師の紹介
　1月：院長新年の挨拶、患者支援センターからのお知らせ、おすすめレシピの紹介、新任医師の紹介
　3月：放射線診断科の紹介、平面駐車場の整備について、院内施設の紹介
　【発行部数】各1,200部
　【配布場所】医師会、各区情報公開コーナー、緑区内公民館など

100%

R04年度 4回/年 4回/年
　年4回広報誌を発刊した。（令和4年7月、9月、令和5年1月、3月）
　広報・情報管理委員会を開催（年2回）し、病院広報誌の掲載内容の検討等
を行った。

　広報・情報管理委員会を開催し、広報誌を以下のとおり発刊した。
　【掲載内容】
　7月：小児科の紹介、ドクターカーの紹介、旧病院解体工事について、新任医師の紹介等
　9月：皮膚科の紹介、手術前の栄養補助食品（サプリメント）について、各診療科案内、新任医師の紹介等
　1月：院長より新年のご挨拶、認定看護師について、各診療科案内等
　3月：スポーツ医学総合センターの紹介、院長への手紙の紹介、各診療科案内、新型コロナウイルス感染症対策に
ついて
　【発行部数】各1,200部
　【配布場所】医師会、各区情報公開コーナー、緑区内公民館など

　広報・情報管理委員会を開催し、広報誌を以下のとおり発刊した。
　【掲載内容】
　7月：院長就任の挨拶、看護師特定行為研修、新任医師の紹介
　9月：循環器内科の紹介、院長への手紙の紹介、新任医師の紹介
　1月：院長新年のあいさつ、手術準備外来開設のご案内、新任医師の紹介
　3月：血液内科の紹介、有料個室の紹介、院内施設（カフェ、コンビニ）の紹
介
　【発行部数】各900部
　【配布場所】医師会、各区情報公開コーナー、緑区内公民館など

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

イ 院外への情
報発信

29 広報誌の発
刊

4回/年 4回/年

　年4回広報誌を発刊した。（令和6年7月、9月、令
和7年1月、3月）
　広報・情報管理委員会を開催（年2回）し、病院広
報誌の掲載内容の検討等を行った。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

⑤ 利用者サービスの向上

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

29 広報誌の発刊 36



102% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 82千件/月

　広報・情報管理委員会においてホームページアクセス件数の増加策を検討
し、ホームページへのアクセス誘導に向けて、市公式X（旧Twitter）、地図案内
板（デジタルサイネージ）、催事情報システムの活用を図った。
　病院ホームページについて、新規ページ作成及び既存ページの更新を随時
行った。
　トップページの画像から直接該当ページへリンクする機能（メインビジュアル
画像）を活用し、スポーツ医学総合センターの紹介ページなどへのアクセスを
改善した。

　院内広報誌の発刊時等にホームページへのアクセス誘導を目的に市公式X（旧Twitter）を
活用した。
　手術支援ロボットによる手術のお知らせ等について、ホームページ更新に合わせて、地図
案内板（デジタルサイネージ・市内3ヵ所）及び催事情報システム（全10区）を活用した。
　新型コロナウィルス感染症対策などで実施されていたHPからの面会予約が不要になったこ
とにより、アクセス件数が減少し、月当たりのアクセス件数は、R5年度並みの約82千件となっ
た。

126%

126%

R05年度 ↓ 89千件/月

　広報・情報管理委員会においてホームページアクセス件数の増加
策を検討し、ホームページへのアクセス誘導に向けて、市公式X（旧
Twitter）、地図案内板（デジタルサイネージ）、催事情報システムの
活用を図った。
　病院ホームページについて、新規ページ作成及び既存ページの更
新を随時行った。

　院内広報誌の発刊時等にホームページへのアクセス誘導を目的に市公式X（旧
Twitter）を活用した。
　手術支援ロボットによる手術のお知らせ等について、ホームページ更新に合わせ
て、地図案内板（デジタルサイネージ・市内3ヵ所）及び催事情報システム（全10区）を
活用した。
　上記の活用及びホームページの随時更新等の結果、月当たりのアクセス件数は、
R4年度と比較して、7千件増加の約89千件となった。

136%

R04年度 65千件/月 82千件/月

　広報・情報管理委員会においてホームページアクセス件数の増加
策を検討し、ホームページへのアクセス誘導に向けて、市公式
Twitter、地図案内板（デジタルサイネージ）、催事情報システムの活
用を図った。
　病院ホームページについて、新規ページ作成及び既存ページの更
新を随時行った。

　院内広報誌の発刊時等にホームページへのアクセス誘導を目的に市公式Twitter
を活用した（年6回）。
　ダビンチを使用した症例増加のお知らせ等について、ホームページ更新に合わせ
て、地図案内板（デジタルサイネージ・市内3ヵ所）及び催事情報システム（全10区）を
活用した。
　上記の活用及びホームページの随時更新等の結果、月当たりのアクセス件数は、
R3年度と比較して、6千件増加の約82千件となった。

　院内広報誌の発刊時等にホームページへのアクセス誘導を目的に市公式X
（旧Twitter）、さいたま市みんなのアプリを活用した。
　手術支援ロボットによる手術のお知らせ等について、ホームページ更新に
合わせて、地図案内板（デジタルサイネージ・市内3ヵ所）及び催事情報システ
ム（全10区）を活用した。

123%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

イ 院外への情
報発信

30 ホームペー
ジアクセス件数
の増加

65千件/月 80千件/月

　広報・情報管理委員会においてホームページアク
セス件数の増加策を検討し、ホームページへのアク
セス誘導に向けて、市公式X（旧Twitter）、地図案
内板（デジタルサイネージ）、催事情報システムの
活用を図った。
　病院ホームページについて、新規ページ作成及
び既存ページの更新を随時行った。
　トップページの画像から直接該当ページへリンク
する機能（メインビジュアル画像）を活用し、有料個
室の紹介ページなどへのアクセスを改善した。

（１）「地域完結型医療の要」として、地
域医療における中核的な役割

⑤ 利用者サービスの向上

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

30 ホームページアクセス件数の増加 37



94% おおむね順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

（２）健全な経営基盤の確立 ① 業務改善に関する取組

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

　物価高が続いていたことで入札に懸念があったが、２件とも無事、予定価格
内で落札した。
　医療総合情報システムは、本格的にシステム設計作業に入る令和８年３月
までに多数の検討事項があったが、概ね期限までに検討を完了することがで
きた。
　令和９年１月に予定しているシステム更新時の作業は短期間で院内全ての
PC等の入れ替え、システムの稼働テスト等を実施する必要があること、また２
日間以上、システムを停止する必要があることから、システム切り替え期間
中、場合によっては救急受け入れの停止等、院内外との調整が必要となる。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ア 院内情報シ
ステムの更新

31 院内情報シ
ステムの更新

実施 実施

　医療総合情報システム、院内業務システムともに
一般競争入札（WTO)を実施し、２件とも予定価格の
範囲内で落札。
　医療総合情報システム　入札7月30日
　院内業務システム　　　入札12月2日
　医療総合情報システムについて、複数のワーキン
ググループを設置・検討し、令和８年２月末までに
おおむね検討を完了した。

100%

R05年度 ↓ 実施
　医療総合情報システム及び院内業務システム更改に向けたコンサルティン
グを導入した。
　次期医療総合情報システム調達に向けた整備方針及び移行計画を策定し
た。

　コンサルティング事業者とともに次期システム調達に向けた整備方針及び移行計画を策定
するなかで、医療総合情報システム及び院内業務システム更改に関する課題を把握し、どの
ようにしてよりよいシステムにしていくかを明確にすることができた。
　今後の課題としては、次期システム構築に係る費用として、輸入部品の単価、流通コスト、
為替相場等の外部環境要因の影響を受け、ハードウェア、ソフトウェア、開発導入費等が前
回調達時より大幅に上昇しており、調達に向けて仕様や調達方法等のいっそう精査・検討が
必要な状況となっている。

100%

R04年度 実施 実施
　医療総合情報システム及び院内業務システムに関するアンケート調査や次
期システムに関する情報収集を実施した。また、医療総合情報システム及び
院内業務システム更改に関するスケジュールを確定した。

　医療総合情報システム及び院内業務システムに関するアンケート調査や、現行ベ
ンダーから次期システムに関するヒアリングやデモ機を用いた操作感等の確認、各
ベンダーからシステムに関する情報収集を行うことで、現状の課題や次期システム
では改善できることなどを把握できた。
　その後、医療総合情報システム及び院内業務システム更改に関するスケジュール
を確定することができた。

R06年度 ↓ 実施
　医療総合情報システム及び院内業務システム更改に向けたコンサ
ルティングを導入した。
　次期医療総合情報システム等の調達に向けた仕様書を策定した。

　コンサルティング事業者及びベンダーへの見積調査の結果、現行システムと同等のシステ
ムを導入する場合で次期システム調達には現行のシステム経費の1.5倍近い金額が必要な
ことが判明し、費用を圧縮するため様々な方法を検討した。院内業務システムは、現行シス
テムを大幅に縮小した上でリース方式での調達とし、医療総合情報システムは、病院事業債
を活用できることから、買取方式を採用して予算を確保した。
　予算要求以降も物価高騰は続いており、入札時点で予算額を超過するリスクがある。

100%

31 院内情報システムの更新 38



94% おおむね順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 実施
　物流管理システムを用いて、適時適切な医療材料等の供給、死
蔵・過剰在庫の解消、請求・発注業務の軽減等、物品管理業務の安
定的な運用を行うとともに、購入、使用（＝出庫）、在庫データの集約
管理と実績に基づく定数見直しを図った。

　計画の通り実施することが出来た。今後も引き続き適時適切に医療材料等を供給
するとともに、在庫、請求、発注及び使用の実績データ等を基に業務の軽減を図り、
物流管理業務の安定的な運営を行う。

100%

100%

R05年度 ↓ 実施

　物流管理システムを用いて、適時適切に医療材料等
を供給するとともに死蔵・過剰在庫の解消、請求・発注
業務の軽減等、物品管理業務の安定的な運用を行うと
ともに、購入、使用（＝出庫）、在庫データの集約管理と
実績に基づく定数見直しを図った。

　計画の通り実施することが出来た。今後も引き続き適時適切に医療材料等を供給
するとともに、在庫、請求、発注及び使用の実績データ等を基に業務の軽減を図り、
物流管理業務の安定的な運営を行う。

100%

R04年度 実施 実施

　物流管理システムを用いて、適時適切に医療材料等
を供給するとともに死蔵・過剰在庫の解消、請求・発注
業務の軽減等、物品管理業務の安定的な運用を行うと
ともに、購入、使用（＝出庫）、在庫データの集約管理と
実績に基づく定数見直しを図った。

　計画の通り実施することが出来た。今後も引き続き適時適切に医療材料等を供給
するとともに、在庫、請求、発注及び使用の実績データ等を基に業務の軽減を図り、
物流管理業務の安定的な運営を行う。

　計画どおり実施することができた。
　今後も引き続き安定的な物品管理業務を運用するとともに、在庫の適正化
を図っていく。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

イ SPDによる物
品の適正管理

32 SPDによる
物品の適正管
理

実施 実施
　物流管理システムを用いて、適時適切な医療材
料等の供給等を行うとともに、データに基づく定数
見直しを図った。

（２）健全な経営基盤の確立 ① 業務改善に関する取組

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

32 SPDによる物品の適正管理 39



94% おおむね順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 実施
　QC活動の実施についての説明会を開催した。
　毎月QC活動のレビュー会を開催した。
　学術集会にて活動報告を書面にて行った。

　７月にQC活動に係る説明会を開催した。その後、８月から１月まで毎月QC
活動に係るレビュー会を開催した。今年度よりQC活動発表会にて、活動を
行っていた３サークルが病院経営の状況を踏まえ、費用縮減に繋がる業務改
善を目指した報告を行った。

100%

100%

R05年度 ↓ 実施
　QC活動の実施についての説明会を開催した。
　毎月QC活動のレビュー会を開催した。
　学術集会にて活動報告を書面にて行った。

　７月にQC活動に係る説明会を開催した。その後、８月から学術集会の開催
月の前月である１月まで毎月QC活動に係るレビュー会を開催した。今年度は
４年ぶりに学術集会が対面での開催となり、活動を行っていた３サークルが
報告を行った。

100%

R04年度 実施 実施
　QC活動の実施についての説明会を開催した。
　毎月QC活動のレビュー会を開催した。
　学術集会にて活動報告を書面にて行った。

　７月にQC活動に係る説明会を開催した。その後、８月から学術集会の開催
月の前月である１月まで毎月QC活動に係るレビュー会を開催した。また、新
型コロナウイルス感染症の影響により学術集会は書面開催となったが、活動
を行っていた３サークルともに活動報告を行った。

　QC活動については、事務局は院内で担っていたが、ファシリテーターの業
務は外部委託となっていた。費用縮減の一環とした委託内容の見直しにより
外部委託を終了した。
　そのため、QC活動を推進する体制整備に取り組む試行として、事務局にて
財務活動に関するQC活動を実施し、例年２月に行っていた報告を３月に実施
した。院内でQC活動を実施するための課題とノウハウの蓄積を図った。

80%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ウ QC手法を活
用した業務改善

33 QC活動の実
施

実施 実施
　事務局でのQC活動の小規模実施及びファシリ
テーター業務のノウハウ蓄積を図った。

（２）健全な経営基盤の確立 ① 業務改善に関する取組

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

33 QC活動の実施 (2) 40



86% おおむね順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 1,480人/月 1,322人/月 　救急委員会を毎月開催し、救急診療に関する情報を院内で共有し
た。また、地域の医療機関に対して当院の情報提供等を行った。

　一般病床の新入院患者数は、前年度比で約5.9％増加したが、目標値に対して約
91.2％と目標を下回ったが、新型コロナウイルス感染症対応で閉鎖していた緩和ケ
ア病棟を11月に再開したこともあり、患者数が増加した。
　目標値を達成するために、引き続き、救急委員会で救急患者の受入体制の強化に
ついて検討していく。

91%

95%

R05年度 1,351人/月 1,248人/月 　救急委員会を毎月開催し、救急診療に関する情報を院内で共有した。また、
地域の医療機関に対して当院の情報提供等を行った。

　一般病床の新入院患者数は、前年度比で約6.0％増加したが、目標値に対して約
92.4％と目標を下回った。
　その要因としては、ベッド満床を理由とした救急不応需が一定程度あることが考え
られる。
　このことから、運用停止している病棟の再開等、入院患者を受け入れられる病床数
を増加させることが課題であると考えられる。

92%

R04年度 1,243人/月 1,177人/月
　救急委員会を毎月開催し、救急診療に関する情報を
院内で共有した。また、地域の医療機関に対して当院の
情報提供等を行った。

　一般病床の新入院患者数は、前年度比で約0.4％減少し、目標値に対して約
94.7％と目標を下回った。
　その要因としては、新型コロナウイルス感染症患者の入院病床を確保するため、
一部病棟を閉鎖し、入院患者を受け入れられる病床数が減少したことが考えられ
る。

　一般病床の新入院患者数は、前年度比で約3.5％増加したが、目標値に対して約
92.4％と目標を下回った。
　その要因としては、ベッド満床を理由とした救急不応需が一定程度あることが考え
られる。
　目標値を達成するために、引き続き、救急委員会で救急患者の受入体制の強化に
ついて検討していく。

92%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ア 医業収益の
拡大

34 新入院患者
数（一般病床）
の増加

1,480人/月 1,368人/月
　救急委員会を毎月開催し、救急診療に関する情報を
院内で共有した。また、地域の医療機関に対して当院の
情報提供等を行った。

（２）健全な経営基盤の確立 ② 収益確保に向けた取組

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

34 新入院患者数（一般病床）の増加 41



86% おおむね順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 88,342円 83,762円 平均在院日数の適正化及び手術件数の増加等により、入院診療単
価の向上を図った。

　一般病床の入院診療単価は、前年度比で約2.1％増加したが、目標値に対して約
96％と目標を下回った。
　平均在院日数については、1.4％減少し、手術件数については、3.4％増加したが、
社会保険診療報酬支払基金と国保連合会からの返戻査定減が増加していることが
目標を下回った理由として考えられる。

96%

101%

R05年度 84,563円 82,013円 　医学管理料等の算定拡大、平均在院日数の適正化及び手術件数の増加等
により、入院診療単価の向上を図る。

　一般病床の入院診療単価は、前年度比で約1.7％下降し、目標値に対して約97％
と目標を下回った。
　その要因としては、新型コロナウイルス感染症の特例加算（特定集中治療室管
理、救急医療管理加算等）による措置が終了した、在院期間が長期化する事例があ
ること等が考えられる。

97%

R04年度 82,665円 83,460円
　令和4年度診療報酬改定に伴い、当院届出済の施設
基準を見直し、入院基本料・各種加算等について管理を
行った。

　一般病床の入院診療単価は、前年度比で約2.7％増加し、目標値に対して約101％
と目標を上回って達成した。
　その要因としては、施設基準届出により、10月1日より急性期充実体制加算の算定
を開始したことなどが考えられる。

　一般病床の入院診療単価は、前年度比で約4.2％増加したが、目標値に対して約
98.8％と目標を下回った。
　平均在院日数については、4.8％減少し、手術件数については、4.4％増加している
ことから前年度比で入院診療単価は増加しているものの、社会保険診療報酬支払
基金と国保連合会からの返戻査定減が一定程度あることから、目標を下回ったと考
えられる。

99%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ア 医業収益の
拡大

35 入院診療単
価（一般病床）
の向上

88,342円 87,296円
　平均在院日数の適正化及び手術件数の増加等によ
り、入院診療単価の向上を図った。

（２）健全な経営基盤の確立 ② 収益確保に向けた取組

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

35 入院診療単価（一般病床）の向上 42



86% おおむね順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 17,924円 18,692円 　放射線治療や化学療法等の診療単価が高い治療・検査の施行効
率・回転数の向上に努めた。

　外来診療単価は、前年度比で約5.7％上昇し、目標値に対して約106.2％と目標を
上回って達成した。
　その要因としては、外来診療単価が比較的高い放射線治療や化学療法の実施件
数が増加したことなどが考えられる。

106%

106%

R05年度 17,264円 17,691円 　放射線治療や化学療法、ＣＴやＭＲＩ等の先進的な治療・検査の施行効率・
回転数の向上に努めた。

　外来診療単価は、前年度比で約1.7％上昇し、目標値に対して約102.5％と目標を
上回って達成した。
　その要因としては、外来化学療法で使用する抗がん剤が高額化したこと、外来診
療単価が比較的高いCT検査やMRI検査の件数が増加したことなどが考えられる。

102%

R04年度 16,359円 17,387円
　放射線治療や化学療法、ＣＴやＭＲＩ等の先進的な治
療・検査を推進した。

　外来診療単価は、前年度比で約5.5％増加し、目標値に対して約106.3％と目標を
上回って達成した。
　その要因としては、外来患者数の増加に対し、1人当たり診療単価が比較的高い
放射線治療科や内科などの患者数がそれを上回る割合で増加し、また化学療法や
内視鏡治療の件数が増加したことなどが考えられる。

　外来診療単価は、前年度比で約0.1％減少したが、目標値に対して約104.2％と目
標を上回って達成した。
　その要因としては、外来診療単価が比較的高いCT検査やMRI検査の件数が増加
したことなどが考えられる。

104%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ア 医業収益の
拡大

36 外来診療単
価の向上

17,924円 18,668円
　放射線治療や化学療法等の診療単価が高い治療・検
査の施行効率・回転数の向上に努めた。

（２）健全な経営基盤の確立 ② 収益確保に向けた取組

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

36 外来診療単価の向上 43



86% おおむね順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 0.21% 　保険委員会で査定内容を協議し、必要に応じて医師へ周知を行った。また、
手術手技、手術材料、高額薬剤の査定を再審査請求し、一部を復活させた。

　社会保険診療報酬支払基金埼玉支部・埼玉県国民健康保険団体連合会とも、個
別の査定内容については、高額な手術材料等を査定される傾向があり、手術麻酔
の項目に関する査定が全体の半分以上を占めている。年度を通した再審査請求の
結果において、前年度比で約2.7倍の金額を復活させることができたが、今後も保険
委員会で請求方法について協議し、協議内容を基に査定率の抑制を図っていきた
い。

67%

93%

R05年度 ↓ 0.23% 　保険委員会で査定内容を協議し、必要に応じて医師へ周知を行った。また、
手術手技、手術材料、高額薬剤の査定を再審査請求し、一部を復活させた。

　社会保険診療報酬支払基金埼玉支部・埼玉県国民健康保険団体連合会とも、個別の査定
内容については、高額な手術材料等を査定される傾向があり、手術麻酔の項目に関する査
定が全体の半分以上を占めている。その中で、今年度は手術術式の適応外請求による査定
が目立った。また当院及び近隣の医療機関も査定金額が増加傾向にある中で、復活が見込
める査定については、症状詳記作成及びその追記対応をし、再審査請求した。また保険委員
会で請求方法について協議をしており、今後も協議内容を基に査定率の抑制を図っていきた
い。

61%

R04年度 0.14% 0.15% 　保険委員会で査定内容を協議し、必要に応じて医師へ周知を行った。また、
手術手技、手術材料、高額薬剤の査定を再審査請求し、一部を復活させた。

　社会保険診療報酬支払基金埼玉支部・埼玉県国民健康保険団体連合会とも、個
別の査定内容については、高額な手術材料等を査定される傾向があり、手術麻酔
の項目に関する査定が全体の半分以上を占めている。年度を通した再審査請求の
結果において、前年度比で1.5倍の金額を復活させることができたが、今後も保険委
員会で請求方法について協議し、協議内容を基に査定率の抑制を図っていきたい。

　社会保険診療報酬支払基金埼玉審査委員会事務局・埼玉県国民健康保険
団体連合会とも、個別の査定内容については、高額な手術材料等を査定され
る傾向があり、手術麻酔の項目に関する査定が全体の半分以上を占めてい
る。当院及び近隣の医療機関も査定金額が増加傾向にある中で、復活が見
込める査定については症状詳記作成及びその追記対応をし、再審査請求し
た。また保険委員会で請求方法について協議をしており、今後も協議内容を
基に査定率の抑制を図っていきたい。

56%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ア 医業収益の
拡大

37 査定率の抑
制

0.14% 0.25%

　保険委員会で査定内容を協議し、必要に応じて医
師へ周知を行った。また、手術手技、手術材料、高
額薬剤の査定を再審査請求し、一部を復活させ
た。

（２）健全な経営基盤の確立 ② 収益確保に向けた取組

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

37 査定率の抑制 44



86% おおむね順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 3.26%

　未収患者に対し、未払いの医療費について迅速な督促を実施し
た。
　回収困難事案については、委託業者への引継を行い、未収金の圧
縮を図った。
　委託している弁護士への案件引継を見据えた一斉催告を2回実施
した。
　年間で400件の催告書を発送した。
　入院医療費保証サービスの導入を行った。

　持ち合わせがなく、後日支払いを求めるも、期日までに支払われないケースが多
く、督促を行うも反応のない患者があり、目標値を達成できなかった。
 　未収金抑制を目的とした入院医療費保証サービスについて債務保証会社と契約
を締結し、次年度からのサービス開始に向けて院内で事前打合せを行った。引き続
き未収金回収業者への案件引継や次年度より開始となる入院医療費保証サービス
を活用し、未収金圧縮及び抑制に取り組む。

67%

84%

R05年度 ↓ 5.80%
　未収患者に対し、未払いの医療費について迅速な督促を実施した。
　回収困難事案については、委託業者への引継を行い、未収金の圧縮を図っ
た。
　未収患者への一斉催告を4回実施した。

　分納約束するも、途中で不履行となるケースが多かった。また、保険未加入の外国
人患者で高額の未収金が発生したケースが複数あり、実績値が大きく上昇した。
　今後は、未収金発生率を抑制させるため、債務保証会社が提供する入院医療費
保証サービスを導入することも検討する。このサービスを活用することで、未収案件
につながりやすい連帯保証人の設定が難しい患者について、未収金の発生自体を
抑制することが期待できる。

38%

R04年度 2.18% 2.61%

　未収患者に対し、未払いの医療費について迅速な督促を実施した。
　債務負担行為を設定し、未収金回収業者と令和7年度までの委託契約を締
結した。これにより、同一業者が長期間、回収困難案件にあたることとなり、よ
り多くの未収金を回収できる体制を整えた。
　業者からの質疑（未収患者とのやりとりや経緯の説明）には、迅速に回答
し、未収金回収が円滑に進むよう努めた。

　持ち合わせがなく、後日支払いを求めるも、期日までに支払われないケースが多
く、督促を行うも反応のない患者があり、目標値を達成できなかった。
　これらの案件に対応するため、債務負担行為を設定し、令和7年度まで弁護士法
人への未収金回収業務を委託することで、未収金回収率の向上を図った。引き続
き、間を置かない督促の実施及び未収金回収業者の活用を進めていく。

　持ち合わせがなく、後日支払いを求めるも、期日までに支払われないケースが多
く、督促を行うも反応のない患者がいたため、目標値を達成できなかった。
 　引き続き迅速な督促の実施と未収金回収業者への案件引継を行うとともに、入院
医療費保証サービスを活用し、未収金圧縮及び抑制に取り組む。

74%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

イ 医業未収金
の削減

38 医業未収金
発生率の抑制

2.18% 2.94%

　未収患者に対し、未払いの医療費について迅速な督
促を実施した。
　回収困難事案については、委託業者への引継を行
い、未収金の圧縮を図った。
　未収患者への一斉催告を5回実施した。
　連帯保証人の設定が難しい患者について入院医療費
保証サービスの活用を図った。

（２）健全な経営基盤の確立 ② 収益確保に向けた取組

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

38 医業未収金発生率の抑制 45



102% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 実施 　薬品及び診療材料について価格交渉を行った。

　薬品については、薬品卸業者と価格交渉を実施し、15品目の価格引下げ（10月1日
以降適用）で妥結した。
　診療材料については、診療材料卸業者と随時価格交渉を実施し、1,079品目の価
格引下げで妥結した。

100%

100%

R05年度 ↓ 実施 　薬品及び診療材料について価格交渉を行った。

　薬品については、8月から9月に薬品卸業者と価格交渉を実施し、57品目の価格を
引下げ（10月1日以降適用）で妥結した。
　診療材料については9月から10月にかけて診療材料卸業者と価格交渉を実施し、
113品目の価格を引下げ（11月1日以降適用）で妥結した。

100%

R04年度 実施 実施 　薬品及び診療材料について価格交渉を行った。

　薬品については、8月から9月にかけて6卸業者と価格交渉を実施し、317品目の価
格を引下げ（10月1日以降適用）で妥結した。
　診療材料については9月から10月にかけて７卸業者と価格交渉を実施し、82品目
の価格を引下げ（11月1日以降適用）で妥結した。

　院内で採用している薬品については、８月から９月にかけて、診療材料につ
いては年間を通じて随時価格交渉を実施した。
　新規材料の採用時にも、見積価格の検証を徹底した上で価格交渉を実施し
た。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ア 材料費の縮
減

39 価格交渉に
よる材料費の
縮減

実施 実施 　薬品及び診療材料について価格交渉を行った。

（２）健全な経営基盤の確立 ③ 費用縮減に関する取組

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

39 価格交渉による材料費の縮減 46



102% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 91.00%

　以下の条件に基づいて、該当する医薬品のうち、使用数量上位を
抽出し、随時、薬事委員会の承認、院長承認を得て切り替える方法
を実施し、7品目を移行及び3品目を採用した。

　【候補・選択の前提条件】
　医薬品の品質、製造管理が徹底されていること。
　医薬品の情報提供が速やかで問題の無いこと。
　安定供給が可能なこと。

　新たに薬価収載された後発医薬品や切り換え可能な医薬品を随時抽出し、後発品
への切り換えを実施した。条件として後発品の供給が不安定の中、品質管理が徹底
され安定供給が可能であること、情報提供も速やかであることとし薬事委員会で審
議を行った。令和6年度は7品目を後発薬品に移行及び3品目採用としたが、既に採
用されている後発品の供給不足・製造中止等の為やむを得ず2品目を先発品に切り
替えた。
　後発品の使用数量ベースは、91％となった。

107%

104%

R05年度 ↓ 90%

　以下の条件に基づいて、該当する医薬品のうち、使用数量上位を抽出し、
随時、薬事委員会の承認、院長承認を得て切り替える方法を実施し、11品目
を移行及び6品目を採用した。

　【候補・選択の前提条件】
　医薬品の品質、製造管理が徹底されていること。
　医薬品の情報提供が速やかで問題の無いこと。
　安定供給が可能なこと。

　新たに薬価収載された後発医薬品や切り換え可能な医薬品を随時抽出し、後発品
への切り換えを実施した。条件として後発品の供給が不安定の中、品質管理が徹底
され安定供給が可能であること、情報提供も速やかであることとし薬事委員会で審
議を行った。令和5年度は11品目を後発薬品に移行及び6品目採用としたが、既に採
用されている後発品の供給不足・製造中止等の為やむを得ず6品目を先発品に切り
替えた。
　後発品の使用数量ベースは、90％(令和4年度88％)となった。

106%

R04年度 85% 88%

　以下の条件に基づいて、該当する医薬品のうち、使用数量上位を抽出し、
随時、薬事委員会の承認、院長承認を得て切り替える方法を実施し、20品目
を移行及び1品目を採用した。

　【候補・選択の前提条件】
　医薬品の品質、製造管理が徹底されていること。
　医薬品の情報提供が速やかで問題の無いこと。
　安定供給が可能なこと。

　新たに薬価収載された後発医薬品や切り換え可能な医薬品を随時抽出し、後発品
への切り換えを実施した。条件として後発品の供給が不安定の中、品質管理が徹底
され安定供給が可能であること、情報提供も速やかであることとし薬事委員会で審
議を行った。令和4年度は20品目を後発薬品に移行及び1品目採用とし、後発品の
使用数量ベースでは、88％(令和3年度89％)となった。

　新たに薬価収載された後発医薬品や切り換え可能な医薬品を随時抽出し、後発品
への切り換えを実施した。条件として後発品の供給が不安定の中、品質管理が徹底
され安定供給が可能であること、情報提供も速やかであることとし薬事委員会で審
議を行った。令和7年度は15品目を後発薬品に移行とした。医薬品の供給が不安定
な中、後発品の使用割合を高い水準で維持するために供給の厳しい薬品や供給停
止の薬品も薬事委員会、院長承認を経て、複数他のメーカーの後発品への変更を
行った。
　後発品の使用数量ベースは、92％となった。

108%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ア 材料費の縮
減

40 後発医薬品
使用数量割合
の拡大

85% 92%

　以下の条件に基づいて、該当する医薬品のうち、使用
数量上位を抽出し、随時、薬事委員会の承認、院長承
認を得て切り替える方法を実施し、15品目を移行した。

　【候補・選択の前提条件】
　医薬品の品質、製造管理が徹底されていること。
　医薬品の情報提供が速やかで問題の無いこと。
　安定供給が可能なこと。

（２）健全な経営基盤の確立 ③ 費用縮減に関する取組

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

40 後発医薬品使用数量割合の拡大 47



102% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 実施

　調達予定機器の保守費用や保証期間の長さ等を含めたトータルコ
ストについて、比較検討を行い仕様書を作成した。
　故障等による整備の緊急性が高い医療機器の調達（臨時分）にお
いても、必要十分かつ無駄な機能を省いた仕様とすることや、メー
カー間での競争を促すことにより、調達費用の縮減を図った。

　手術用顕微鏡の調達（令和6年8月入札・契約）において、他の機種と比較検討す
ることで競争性を高めるとともに、必要十分かつ無駄な機能を省いた仕様としたうえ
で入札を行ったことにより、当初部署からの選定機種における見積価格約8,500万円
であったものを、約4,300万円で購入することができ、約4,200万円の削減効果があっ
た。
　高周波手術装置の調達（令和7年1月入札・契約）において、他の機種と比較検討
等を行ったことで見積価格約850万円であったものを、約770万円で購入することが
でき、約80万円の削減効果があった。
　今後も、費用の縮減を図るため、医療機器の調達方法の見直しや改善を進めてい
く。

100%

100%

R05年度 ↓ 実施

　調達予定機器の保守費用や保証期間の長さ等を含めたトータルコストにつ
いて、比較検討を行い仕様書を作成した。
　故障等による整備の緊急性が高い医療機器の調達（臨時分）においても、
必要十分かつ無駄な機能を省いた仕様とすることや、メーカー間での競争を
促すことにより、調達費用の縮減を図った。

　医用画像管理システム（SYNAPSE SAI Viewer）の調達（令和6年1月入札・契約）において、必要十分
な機能のみを搭載した仕様としたうえで入札を行ったことにより、当初の見積価格5,850万円であったも
のを3,850万円で購入することができ、2,000万円の削減効果があった。
　Ｘ線骨密度測定装置の調達（令和5年12月入札・契約）において、当初の見積価格約3,300万円であっ
たが、必要十分なグレードに変更することにより約2,000万円で購入することができ、約1,300万円の削減
効果があった。
　今後も、費用の縮減を図るため、医療機器の調達方法の見直しや改善を進めていく。

100%

R04年度 実施 実施

　調達予定機器の保守費用や保証期間の長さ等を含めたトータルコストにつ
いて、比較検討を行い仕様書を作成する。
　故障等による整備の緊急性が高い医療機器の調達（臨時分）においても、
必要十分かつ無駄な機能を省いた仕様とすることや、メーカー間での競争を
促すことにより、調達費用の縮減を図る。

　移動型デジタル式汎用一体型Ｘ線透視診断装置の調達（令和4年11月入札・契約）において、他の機
種と比較検討することで競争性を高めるとともに、必要十分かつ無駄な機能を省いた仕様としたうえで
入札を行ったことにより、定価ベースで約6,800万円、当初の参考見積価格約2,900万円であったものを
約2,200万円で購入することができ、約700万円の削減効果があった。
　全身麻酔器の調達（令和4年11月入札・契約）において、複数のメーカーを比較することにより、競争
性を高めて入札を行った。複数メーカーと競争を促したことにより、予算ベースでは約1,600万円であっ
たものを約1,400万円で購入することができ、約200万円の削減効果があった。
　今後も、費用の縮減を図るため、医療機器の調達方法の見直しや改善を進めていく。

　外来診療ユニットや超音波画像診断装置等の調達において、当初の見積
額を大きく下回る金額で購入することができた。
　今後も、医療機器の調達方法の見直しや改善を進めていく。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

イ 医療機器等
調達費用の縮
減

41 価格及び保
守内容の妥当
性確認

実施 実施
　医療機器の調達において、必要十分かつ無駄な
機能を省いた仕様とすることや、メーカー間での競
争を促すことにより、調達費用の縮減を図った。

（２）健全な経営基盤の確立 ③ 費用縮減に関する取組

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

41 価格及び保守内容の妥当性確認 48



102% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

（２）健全な経営基盤の確立 ③ 費用縮減に関する取組

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

　一部経費については、年度を通して契約するのではなく、必要に応じて仕様
を限定し、スポットで契約を行い、経営状況に併せ必要最小限度となるように
した。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ウ 経費縮減の
取組

42 経費縮減の
取組

実施 実施
　院内にて積極的に経費縮減に取組み、事例の共
有を図った。

100%

R05年度 ↓ 実施 　院内にて積極的に経費縮減に取組み、事例の共有を図った

　全国での同じ製品の納入価格の情報や、当院での使用量などの情報を元に、製
品の単価目安を提示したうえで、業者より縮減案を提示させる手法にて経費の縮減
に取り組み、事例の共有を図った。
　院内の多くの部署で使用する製品については、倉庫一元管理とし、必要な量だけ
各部署に配布することで、全体の購入量の縮減を図った。

100%

R04年度 実施 実施 　院内にて積極的に経費縮減に取組み、事例の共有を図った

　全国での同じ製品の納入価格の情報や、当院での使用量などの情報を元に、製
品の単価目安を提示したうえで、業者より縮減案を提示させる手法にて経費の縮減
に取り組み、事例の共有を図った。
　院内の多くの部署で使用する製品については、倉庫一元管理とし、必要な量だけ
各部署に配布することで、全体の購入量の縮減を図った。

R06年度 ↓ 実施 　院内にて積極的に経費縮減に取組み、事例の共有を図った。
　院内職員向けの説明会にて、コスト意識を持ち診療材料の選定を行うことにより、
治療の質を下げることなく、費用の縮減につながる事例の共有を図った。 100%

42 経費縮減の取組 49



100% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

（２）健全な経営基盤の確立 ④ 経営管理体制の整備

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

　経営形態の見直しの前提となる収支改善の取組みを行ったが、令和７年度
決算においても経常収支が赤字であることから、引き続き財務面を含む経営
安定化の基盤を確立できる状況を見極めた上で、「地方公営企業法の全部
適用」へ移行し、持続的な経営安定化の体制を整えていく。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ア 経営形態見
直しに向けた取
組

43 経営形態見
直しに向けた取
組

検討 検討
　当院の経営状況を踏まえ、経営安定化の基盤の
確立を図るため、経営形態の見直しの前提となる
具体的な収支改善に取り組んだ。

100%

R05年度 ↓ 検討 　中期経営計画の改定に伴う院内WGの中で、経営形態見直しについて検討
を進めた。

　経営形態見直しについて、WGの中で検討を進めた。
　現状は経常収支が赤字であることから、中期経営計画の収支計画の進捗状況を
踏まえ、財務面を含む経営安定化の基盤を確立できる状況を見極めて上で、「地方
公営企業法の全部適用」へ移行し、持続的な経営安定化の体制を整えていく。

100%

R04年度 検討 検討
　経営形態見直しに係る院内検討ＷＧにて、課題の整理を含む今後の具体的
なスケジュールや経営形態見直しに係る費用や必要な人員などについて、検
討を進めた。

　経営形態見直しについて、院内検討WGを計12回開催した。院内検討WGにて、移
行に向けた課題の検討、スケジュール、全部適用に係る事業費及び職員配置につ
いて検討を進め、中間報告を実施した。

R06年度 ↓ 検討 　当院の経営状況を踏まえ、経営安定化の基盤の確立を図るため、
経営形態の見直しの前提となる具体的な収支改善に取り組んだ。

　経営形態の見直しの前提となる収支改善の取組みを行ったが、令和６年度決算に
おいても経常収支が赤字であることから、引き続き財務面を含む経営安定化の基盤
を確立できる状況を見極めた上で、「地方公営企業法の全部適用」へ移行し、持続
的な経営安定化の体制を整えていく。

100%
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100% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

（２）健全な経営基盤の確立 ④ 経営管理体制の整備

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

　院内職員を対象に説明会を開催した。
　12月は、決算及び現預金の推移を示し、当院の経営が厳しい水準にあるこ
とについて改めて説明を行った。
　3月には、令和8年度当初予算の概要について説明を実施するとともに、今
後数年間にわたる経営改善の重要性について周知し、経営改善に向けた意
識の醸成を図った。
　なお、説明資料については、全職員が電子カルテ上で閲覧できるよう対応し
た。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

イ 職員の意識
向上

44 経営状況に
関する説明会
の実施

2回/年 2回/年

　12月：当院のおかれている経営環境と経営改善
策に関する院内説明会の実施した。
　３月：令和8年度当初予算に関する院内説明会を
実施した。

100%

R05年度 ↓ 2回/年 　上半期：令和4年度の経営状況等に関する院内説明会の実施
　下半期：令和5年度の経営状況等に関する院内説明会の実施

　上半期は、令和4年度決算見込について説明を実施するとともに、令和5年度第1四半期に
おける収益目標の達成状況並びに稼働目標の達成に向けて紹介患者の確保及び在院に数
の適正化について説明を実施した。また、病院長より当院の現状と今後の安定的な運営につ
いての講話を実施した。
　下半期は、令和5年度上半期収支状況について説明を実施するとともに、DPC特定病院群
指定に向けての説明を実施した。また、院長より来年度からの課題と展望について、講話を
実施した。
　なお、資料について、全職員が電子カルテ上で閲覧が出来るようにした。

100%

R04年度 2回/年 2回/年
　上半期：令和3年度の経営状況等に関する院内説明会の実施
　下半期：令和3年度第3四半期までの経営状況等に関する院内説明会の実
施

　院内職員を対象に院内説明会を開催した。
　上半期は、令和3年度決算見込及び第３次中期経営計画について説明を実施した。また、病院長より
当院の安定的な運営についての現状と目標についての講話を実施した。
　下半期は、令和4年度第3四半期までの決算状況見込みについて説明を実施した。また、院長より令
和4年度の総括と令和５年度の展望についての講話を実施した。
　上半期については対面式で開催したが、下半期については新型コロナウイルス感染症の感染拡大防
止のため、オンライン開催とした。なお、音声付資料については、全職員が電子カルテ上で閲覧が出来
るようにした。

R06年度 ↓ 2回/年
　11月：外部有識者による当院の各種指標等から見る現状等に関す
る院内説明会の実施
　３月：令和7年度当初予算に関する院内説明会の実施

　院内職員を対象に院内説明会を開催した。
　11月は外部有識者による各種指標等から見る現状及び外部環境についての講演
を実施。
　３月は、令和７年度当初予算について説明を実施するとともに、コスト意識を持った
診療材料の選定による費用の縮減について説明を実施した。また、院長より当院の
現状と今後の目標についての講話を実施した。
　なお、資料については、全職員が電子カルテ上で閲覧が出来るよう対応した。

100%
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100% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 実施
　新規採用職員を対象とした公務員倫理に関する研修を実施した。
　管理・監督職員を対象としたハラスメント研修を実施した。
　全職員を対象としたハラスメント研修（e-ラーニング）を実施した。

　新規採用職員を対象とした公務員倫理研修は、医師１４人、看護職員８１人が受講
した。地方公務員法における職務上の義務、身分上の義務や、地方公務員の不祥
事がもたらす影響等について学ぶ機会となった。
　管理監督職員を対象としたハラスメント研修は、診療部長会議や、看護部管理者
会等の場で、ハラスメント対策における管理職の役割や、懲戒処分の指針の改正等
について説明をした。
　e-ラーニングでのハラスメント研修は、本市法務・コンプライアンス課の作成の資料
を活用し、全職員に展開をした。
　今後も院内職員全体に向け、理解を含める機会を設けてまいりたい。

100%

100%

R05年度 ↓ 実施
　新規採用職員を対象とした公務員倫理に関する研修を実施した（令和５年４
月４日）
　全職員を対象としたハラスメントに関する研修を実施した。

　公務員倫理研修は、新規採用職員を対象とし、医師16人、看護職員103人、医療技術員23人が参加し
た。地方公務員法における職務上の義務、身分上の義務や、地方公務員の不祥事がもたらす影響等
について学ぶ機会となった。
　ハラスメント研修は、eラーニングにより全職員を対象として行い、育児休業者等を除く対象者1,321人
中、953人が受講をし、ハラスメントの基礎知識について広く周知する機会となった。
　公務員倫理研修については、新規採用職員を対象として実施しているが、その他の職員についても、
理解を含める機会を設けてまいりたい。

100%

R04年度 実施 実施
　新規採用職員を対象とした公務員倫理に関する研修を実施した（令和4年4
月4日実施）.。
　管理職員を対象としたハラスメントに関する研修を実施した（令和4年7月29
日実施）。

　公務員倫理研修は、新規採用職員を対象とし、医師16名、看護師44名、医療技術
員3名が参加し、地方公務員法における職務上の義務、身分上の義務や、地方公務
員の不祥事がもたらす影響等について学ぶ機会となった。
　ハラスメント研修は、管理職員を対象として医師12名、看護師21名、医療技術員6
名、事務職員4名が参加した。ハラスメントの基本や、ハラスメント防止のための具体
的な取組について講義を行い、参加者からは定期の開催を望む声も寄せられた。今
後は研修対象者の拡大も検討してまいりたい。

　新規採用職員を対象に本市の法務コンプライアンス課職員を講師とした公
務員倫理研修を実施し、医師１６人、コメディカル１０人、看護職員４０人が受
講した。地方公務員法における職務上の義務、身分上の義務や、地方公務
員の不祥事がもたらす影響等について学ぶ機会となった。
　全職員を対象に本市法務・コンプライアンス課が作成した資料を活用し、電
子カルテ上で公務員倫理に関するe-ラーニング研修を実施した。
　全職員を対象に本市人事課の作成の資料を活用し、電子カルテ上でハラス
メントに関するe-ラーニング研修を実施した。
　今後も院内職員全体に向け、理解を含める機会を設けてまいりたい。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

イ 職員の意識
向上

45 職員倫理研
修の実施

実施 実施

　新規採用職員を対象とした公務員倫理に関する
研修を実施した。
　全職員を対象とした公務員倫理研修及びハラスメ
ント研修（e-ラーニング）を実施した。

（２）健全な経営基盤の確立 ④ 経営管理体制の整備

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由
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100% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 実施

　医師確保のため、関連大学医局へ要望を行った。
　専攻医、研修医の確保のため、病院説明会の開催や病院見学の
受入を随時行う。
　看護職員、医療技術員の確保のため、令和7年4月1日付採用選考
を行った。病院説明会の開催や看護学校等が主催する就職説明会
に参加した。

　令和6年度末と令和5年度末の比較では、医師２名、看護職員４０名、医療技術員７
名、事務員等１名増となったが、確保をした人員を収益につなげていく必要がある。

100%

100%

R05年度 ↓ 実施

　医師確保のため、関連大学医局へ要望を行った。
　専攻医、研修医の確保のため、病院説明会の開催や病院見学の受入を随
時行う。
　看護職員、医療技術員の確保のため、年度途中の採用選考及び令和6年4
月1日付採用選考を行った。病院説明会の開催や看護学校等が主催する就
職説明会に参加した。

　令和5年度末と令和4年度末の比較では、医師5名、看護職員64名、医療技術員18
名増となった。
　令和5年度の採用活動により、看護職員、医療技術員については人員配置計画数
は概ね満たすこととなるため、必要な収益の確保につなげていく必要がある。 100%

R04年度 実施 実施

　医師確保のため、関連大学の医局へ医師の派遣を要望した。
　看護職員確保のため、病院主催の説明会の開催のほか、看護学校の就職
説明会、合同就職説明会への参加などの採用活動を行った。
　年9回の看護職員採用選考の実施により、令和5年度当初の看護職員数が
772人となった。

　令和4年度末と令和3年度末の比較では、医師3名、看護職員25名、医療技術員2名、事務その他1名の増となっ
た。
　第3次中期経営計画に係る人員計画では、新興感染症への平時からの対応や、職員の働き方への配慮のため、職
員を段階的に増員することを予定しており、人員の充足に向け、採用活動を強化する必要がある。

　令和7年度末と令和6年度末の比較では、医師８名、医療技術員８名増と
なった。医師を除く職種については人員配置計画数は概ね満たすこととなる
が、看護職員、医療技術員については育休取得者の増加への対応について
検討を行っていく必要がある。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ア 必要人員の
確保

46 職員採用に
向けた取組

実施 実施

　医師確保のため、関連大学医局へ要望を行っ
た。
　専攻医、研修医の確保のため、病院説明会の開
催や病院見学の受入を随時行った。
　看護職員、医療技術員の確保のため、令和8年4
月1日付採用選考を行った。病院説明会の開催や
看護学校等が主催する就職説明会に参加した。

（２）健全な経営基盤の確立 ⑤ 職員の確保・人材育成と職場環境の整備

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

＜職種別配置数＞
計画数 配置数 充足率 （参考）R3年度末

医師 142 118 83.1% 115
看護職員 725 701 96.7% 676

医療技術員 166 158 95.2% 156
事務その他 67 67 100.0% 66

合計 1,100 1,044 94.9% 1,013
※フルタイム再任用職員を含む

＜職種別配置数＞
計画数 配置数 充足率 （参考）R4年度末

医師 147 123 83.7% 118
看護職員 820 765 93.3% 701

医療技術員 177 176 99.4% 158
事務その他 68 67 98.5% 67

合計 1,212 1,131 93.3% 1,044
※フルタイム再任用職員を含む

＜職種別配置数＞
計画数 配置数 充足率 （参考）R5年度末

医師 153 125 81.7% 123
看護職員 820 805 98.2% 765

医療技術員 185 183 98.9% 176
事務その他 68 68 100.0% 67

合計 1,226 1,181 96.3% 1,131
※フルタイム再任用職員を含む

46 職員採用に向けた取組 53



100% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 実施
　入職時に資格取得状況の調査を実施した。
　研修会や学会の参加費及び参加に係る旅費を支給した。
　特定行為研修修了看護師の育成を進めるため、指定研修施設の
申請をし、厚生労働省から指定を受けた。

　医師については、入職時に学会専門医、指導医、各種資格の取得状況を確認し
た。
　学会、研修会への参加や資格取得に係る参加費、旅費、授業料等の支援を行い、
専門的知識の習得に繋がった。
　看護職員については、手術支援、認知症看護、新生児集中ケアの分野に係る認定
看護師の育成支援を行った。
　特定行為研修修了看護師については、院内での活動を本格化させたところであ
り、自施設において計画的に育成を進めるため、指定研修施設の指定を受けた。今
後は、育成を進めるとともに、院内での活動について周知を継続し、活動を促進させ
たい。

100%

100%

R05年度 ↓ 実施 　入職時に資格取得状況の調査を実施した。
　研修会や学会の参加費及び参加に係る旅費を支給した。

　医師については、入職時に学会専門医、指導医、各種資格の取得状況を確認した。
　学会、研修会への参加や資格取得に係る参加費、旅費、授業料等の支援を行い、専門的
知識の習得に繋がった。
　看護職員については、クリティカルケア、手術支援、認知症看護の分野に係る認定看護師
の育成支援を行った。
　手術支援ロボットに係るトレーニング参加費の支援を行い、手術支援ロボットによる手術の
実施につながった。

100%

R04年度 実施 実施

　医師、看護師及び医療技術員に対し、学会や研修会に参加するための旅
費・参加費の支援を行った。
　認定看護師の資格取得に向け、2分野に係る資格取得支援（授業料等の支
出）を行った。
　手術支援ロボットによる手術を行うためのトレーニング参加費の支援を行っ
た。

　医師については、入職時に学会専門医、指導医、各種資格の取得状況を確認した。
　学会、研修会への参加や資格取得に係る参加費、旅費、授業料等の支援を行い、専門知
識の習得に繋がった。
　看護職員については、医療活動の充実を図るため、クリティカルケア、感染管理の分野に
係る認定看護師の育成支援を行った。
　手術支援ロボットに係るトレーニング参加費の支援を行い、手術支援ロボットによる手術の
実施につながった。

　医師については、入職時に学会専門医、指導医、各種資格の取得状況を
確認した。
　学会、研修会への参加や資格取得に係る参加費、旅費、授業料等の支援
を行い、専門的知識の習得に繋がった。
　看護職員については、新生児集中ケアの分野に係る認定看護師の育成支
援を行った。
　特定行為研修修了看護師については、院内での活動を本格化させ、自施
設において計画的に育成を進めるため、院内での研修を実施し４名が区分を
取得した。また、特定行為看護師の実践発表会を実施し、院内での活動推進
を図った。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

イ 人材の育成

47 資格取得支
援・研修会や学
会への参加推
進

実施 実施

　入職時に資格取得状況の調査を実施した。
　研修会や学会の参加費及び参加に係る旅費を支
給した。
　特定行為研修修了看護師の育成を進めるため、
厚生労働省から指定研修施設の指定を受け、院内
研修を実施した。

（２）健全な経営基盤の確立 ⑤ 職員の確保・人材育成と職場環境の整備

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

47 資格取得支援・研修会や学会への参加推進 54



100% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 実施
　シミュレーションラボを活用し、各種研修を実施した。
　多職種が参加するシミュレーションラボ・研修管理室を設置し、院内
での研修の実施状況の共有や、研修会の企画を行った。

　シミュレーションラボを活用し、新人看護職員研修、看護職員を対象とした部門別
研修のほか、開設前まで院外の研修施設で実施をしていた初期研修医を対象とした
研修を実施した。
　シミュレーションラボ研修管理室を設置し、各職種の研修の実施状況等の共有を
行ったほか、ＩＣＬＳ講習会（6月29日、9月7日、11月23日、2月15日）、Ｊmecc講習会
（1月18日、2月2日）、中心静脈カテーテル挿入トレーニング（5月29日、30日）を実施
した。

100%

100%

R05年度 実施 実施
　令和５年度中に開設したシミュレーションラボを活用し、各種研修を実施し
た。
　院内の教育・研修を一元管理する体制を検討した。

　令和５年度中に開設したシミュレーションラボを活用し、新人看護職員研修、看護
職員を対象とした部門別研修のほか、これまで院外の研修施設で実施をしていた初
期研修医を対象とした研修を実施した。
　教育、研修の効果を高めるため、多職種が参加する院内の教育・研修を一元管理
する体制を検討し、令和6年度から運用を開始することとした。

100%

R04年度 準備 準備 　研修施設の整備に向け、研修計画の検討、実施する研修に必要な機器の
整備を行った。

　新人看護師や臨床研修医等の医療技術の向上を目指し、研修計画の検討、研修
に必要な機器の整備を行った。
　今後、研修施設の活用を含め、教育・研修効果を高めるため、院内の教育・研修を
一元管理する体制の整備が必要である。

　シミュレーションラボを活用し、新人看護職員研修、看護職員を対象とした
部門別研修、初期研修医等を対象とした急変時対応研修を実施した。
　院内で看護師特定行為研修を実施するため、指定施設として令和7年3月に
指定を受け、合計4名の受講生を対象にシミュレーションラボで演習や実習を
行った。
　シミュレーションラボ研修管理室を設置し、各職種の研修の実施状況等の
共有を行ったほか、シミュレーションラボ研修管理室が主体となりＩＣＬＳコース
1回、ICLSワークショップ1回、ＪＭＥＣＣ2回、Ｊ－ＣＩＭＥＬＳ2回、中心静脈カ
テーテル挿入トレーニング3回を実施した。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

イ 人材の育成
48 職員研修施
設の設置・運用

実施 実施

　シミュレーションラボを活用し、各種研修を実施し
た。
　多職種が参加するシミュレーションラボ・研修管理
室を設置し、院内での研修の実施状況の共有や、
研修会の企画を行った。

（２）健全な経営基盤の確立 ⑤ 職員の確保・人材育成と職場環境の整備

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

48 職員研修施設の設置・運用 55



100% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 75% 　院内職員を対象に職場に対する満足度調査を実施した。
　満足度の傾向及び課題について検証し、改善策を検討した。

　「総合的に当院で働いていることに満足している」の問いに、「そう思う」と回答した
割合は75％であり、計画で定める目標を下回った。以前より人員不足に対する不満
は見られていたが、現在は休職者数が見込を上回っている状況であり、中期経営計
画の改訂にあたっては、休職者数を踏まえた人員計画を検討をしてまいりたい。

94%

99%

R05年度 ↓ 81%
　令和６年２月に、院内職員に職場に対する満足度調査を実施した。
　昨年度に比べ満足度は上昇しているものの、人員不足に対する不満が見ら
れる中、第３次中期経営計画に係る人員配置計画に基づき、職員の増員を
行った。

　「総合的に、当院で働いていることに満足している」の問いに、「そう思う」と回答し
た割合は81％であり、計画で定める目標値を満たすことができた。長く続いたコロナ
禍での診療に対する疲弊が少しずつ軽減されてきたものと推察される。
　令和5年度についても、人員不足に対する不満は見られるところであるが、これま
での採用活動により、看護職員、医療技術員については人員配置計画数は概ね満
たすこととなるため、職員の働き方はもとより、必要な収益の確保につなげていく必
要がある。

100%

R04年度 80% 79% 　令和5年2月に院内職員を対象に職員満足度調査を実施し、満足度の傾向
及び課題について検証を行った。

　調査票を集計した結果、「総合的に、当院で働いていることに満足している」の項目は「そう
思う」と回答した人の割合が79%だった。
　項目別では、全17項目のうち、15項目で満足度が低下しており、「職場の施設や設備に満
足している」の8%低下、「職場では、自分の意見を自由に提案できる」の6％低下が目立つ。
　「組織や人員配置は適切である」も4％低下しており、人員不足や年次有給休暇が取得でき
ないことへの不満も満足度低下の一因であることから、採用活動を強化し、人員を充足させ
たい。

　「総合的に当院で働いていることに満足している」の問いに、「そう思う」と回
答した割合は78％であり、昨年度から上昇したものの、計画で定める目標を
下回った。以前より人員不足に対する不満は見られていたが、現在、コメディ
カル、看護師については休職者数が見込を大幅に上回っている状況であり、
中期経営計画の改訂にあたっては、休職者数を踏まえた人員計画を検討を
していきたい。

98%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ウ 働きがいの
ある職場づくり

49 職員満足度
の向上

80% 78%

　院内職員を対象に職場に対する満足度調査を実
施した。
　満足度の傾向及び課題について検証し、改善策
を検討した。

（２）健全な経営基盤の確立 ⑤ 職員の確保・人材育成と職場環境の整備

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

49 職員満足度の向上 56



100% 順調

中項目 小項目
R07年度

目標
R07年度

実績
R07年度
達成率

目標 実績 達成率

R06年度 ↓ 実施
　勤怠管理システムにより、医師の時間外勤務の状況を定期的に確
認し、面接指導を行うなど、必要な追加的健康確保措置を行った。
　タスクシフトの推進のため、院内での特定行為研修修了看護師の
活動を本格化させた。

　追加的健康確保措置として実施が必要な面接指導については、月平均20人に対
して行った。面接指導を行う実施医師の増員も求められる。
　常勤医師の時間外勤務時間は、患者数が増加していることもあり、５６時間/月で
令和５年度（５３時間/月）から微増となった。
　特定行為研修修了看護師については、院内での活動を本格化させるとともに、自
施設において計画的に育成を進めるため、指定研修施設の指定を受けた。
　医師の時間外勤務縮減にあたっては、タスクシフトの推進等により取組を継続する
とともに、人員確保も必要である。

80%

100%

R05年度 ↓ 実施

　タスクシフティングの推進に向け、特定行為研修受講看護師活用のための
検討を行った。
　医師労働時間短縮計画を作成した上、埼玉県から特定労務管理対象機関
の指定を受けた。
　労働時間の適正な把握のため、勤怠管理システムを導入した。

　医師労働時間短縮計画を作成し、医療機関勤務環境センターの第三者評価を受
審した上、特定労務管理対象機関の指定を受けた。令和６年４月からの時間外勤務
上限規制の適用を受け、勤務間インターバルの確保など適切な追加的健康確保を
措置を適切に行った上で、医師労働時間短縮計画に基づき、労働時間短縮に向け
た取組を継続する必要がある。

100%

R04年度 実施 実施

　医師の時間外勤務縮減に向け、多職種を協議を行い、タスクシフティングを
推進する項目を検討した。
　令和6年3月までを計画期間とする医師労働時間短縮計画を作成した。
　時間外勤務上限規制の内容等について、医師を対象とした説明会を開催し
た。

　多職種が参加する働き方改革推進委員会を3回開催し、医師の時間外勤務縮減に向け、タ
スクシフティングを推進する具体的項目について、検討、協議を行ったほか、令和6年3月まで
を計画期間とする医師労働時間短縮計画を作成した。
　令和6年4月から適用される医師の時間外勤務上限規制の適用に向け、医師の意識改革を
図るため、医師を対象とした説明会を4回実施した。また、患者、その家族の意識改革・啓発
のための取組や、宿日直許可に向けた宿直時の業務実態調査を実施した。

　追加的健康確保措置として実施が必要な面接指導については、月平均20
人に対して行った。面接指導を行う実施医師の増員も求められる。
　常勤医師の時間外勤務時間は、医師数は増加したものの、患者数等の増
加により、５５時間/月で令和６年度（５６時間/月）からほぼ横ばいとなってい
る。
　特定行為研修修了看護師については、院内での活動を本格化させるととも
に、自施設において計画的に育成を進めるため、指定研修施設の指定を受
け、合計４人の受講生が研修を実施し区分を取得した。
　医師の時間外勤務縮減にあたっては、タスクシフトの推進等により取組を継
続するとともに、人員確保やICT・DXの導入も必要である。

100%

年　度 取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

ウ 働きがいの
ある職場づくり

50 働き方改革
関連法への対
応

実施 実施

　勤怠管理システムにより、医師の時間外勤務の
状況を定期的に確認し、面接指導を行うなど、必要
な追加的健康確保措置を行った。
　タスクシフトの推進のため、院内での特定行為研
修修了看護師の活動促進を図り、看護師特定港研
修施設としての認定を受け、院内研修を開始した。

（２）健全な経営基盤の確立 ⑤ 職員の確保・人材育成と職場環境の整備

取組内容
病院評価説明
(成果・課題等）

項　　目　　評　　価
目指すべき方向性 大項目 大項目達成率

病院評価
（案）

委員会評価 委員会による評価修正理由

50 働き方改革関連法への対応 57


