
平成30年度 改⾰プランの点検・評価

令和2年2⽉26⽇実施 第2回砂川市⽴病院経営改善評価委員会



６．経営改善評価委員会開催状況

 開催⽇時 令和２年2⽉26⽇（⽔） 14:00〜14:30

 開催場所 砂川市⽴病院中会議室

 審議内容 平成30年度改⾰プラン点検・評価

管理を⾏っています。

砂川市⽴病院改⾰プランの点検・評価について
１．基本的な考え⽅
 砂川市⽴病院改⾰プラン（以下「改⾰プラン」という。）については、年1回以上の点検を⾏い、実績と計画の乖離を評価し、必要に応じ⾒直しを⾏います。
 改⾰プランの推進にあたっての経営管理⼿法として「バランスト・スコアカード（以下、「BSC]）を活⽤し、「戦略マップ」において⽬標の共有及び進捗

４．点検の⽅法
 点検・評価の⽅法項⽬は次のとおりとします。 （１）外部評価委員の構成

院経営改善評価委員会」の場にて意⾒聴取を⾏うこととなっています。

３．点検・評価の対象事業
 点検・評価は、事業の実績や状況等に基づき定量的に判断する必要があることから、改⾰プラン中「実現に向けた取り組み（第Ⅲ章、P21〜24）」に記
載の事業のうち、「⽬標値」が設定されている事業（成功要因・評価指標）について⾏うものとします。

 なお、病院全体の戦略マップの⽬標を達成できるよう、より意義や価値の⾼いものにするために、院内の各部署においても、「アクションプラン」として
⽬標の進捗管理を⾏っています。

２．点検・評価の実施主体
 改⾰プランの策定主体は市⽴病院であることから、市⽴病院による内部点検・評価を⾏い、客観性を確保できるよう、外部有識者等を含めた「砂川市⽴病

 ・具体的な取り組みと実施状況  砂川市⽴病院経営改善評価委員会は次の３名の委員で構成され、任期は４年（改⾰プラン

 ・次年度以降に向けての課題や⽅向性 期間終了まで）となっています。

５．評価の基準 委員⻑ 杉沼 哲良 砂川慈恵会病院事務⻑

役職名 ⽒ 名 備 考

 A   計画どおりに進捗している 委 員 ⽵⽥ 俊⼀ ⽵⽥俊⼀税理⼠事務所⻑

 点検に基づく評価基準は次のとおりとします 副委員⻑ 福地 隆康 北海道薬剤師会北空知⽀部砂川部会⻑

 B   課題はあるが前進している
 C   計画を下回る （２）評価委員会の開催状況

 平成30年度事業における改⾰プランの点検評価に係る評価委員会を、次のとおり開催し

ました。
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【財務の視点】地域中核病院として急性期医療の提供

(1)医業収⽀⽐率
(2)経常収⽀⽐率

  医療機器の適正更新
(3)対予算消費率

  急性期機能の充実
(4)⼊院平均単価

  ⽣産性の向上
(5)職員1⼈1⽇あたり医業収益

  ⼊院患者数の増加
(6)1⽇平均患者数

  外来患者数の適正化
(7)⼊外患者⽐率

【顧客の視点】中空知医療圏内の医療・介護関連事業所との機能分担と密なコミュニケーション
  円滑な退院⽀援

(8)平均在院⽇数（⼀般）
(9)退院⽀援加算算定件数

  地域とのコミュニケーション
(10)そら-ねっと登録患者数
(11)みまもりんく登録患者数

  患者の逆紹介・紹介
(12)逆紹介患者数
(13)紹介患者数

【業務プロセスの視点】⼈材確保、診療プロセスの標準化、質指標の設定と可視化（院内共有）
  医師・医療スタッフの確保

(14)常勤医師数
  Z-prpjectの成功

(15)前年実績を上回った項⽬割合
  クリニカルパスの活⽤

(16)クリニカルパス適⽤率
  QualityIndicator設定

(17)HPで公表するQI数
【学習と成⻑の視点】期待⼈材像の明⽰と全職員の経営参画、全職員のモチベーション・ロイヤリティ向上、次世代（若⼿職員）の育成
  ⼈事評価制度の活⽤

(18)A評価以上職員数率
  就労環境の改善と職員の定着

(19)有給取得⽇数
(20)離職率(医師を除く）

  専⾨スキルの習得
(21)専⾨資格取得数

  多職種・職員の交流
(22)懇親会参加⼈数
(23)組織活性度（意欲度）
(24)組織活性度（満⾜度）

  好事例の共有
(25)院内発表会の開催
(26)（発表数）

B
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A

B
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B

A
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H28年度
参考値 ⽬標値 実績値 ⽬標値 実績値 ⽬標値 実績値 ⽬標値 実績値

【財務の視点】地域中核病院として急性期医療の提供

(1)医業収⽀⽐率 86.0% 85.0% 89.10% 88.7% 87.0% 88.9% 89.7%
(2)経常収⽀⽐率 90.1% 90.8% 96.90% 94.3% 94.8% 94.4% 95.2%

  医療機器の適正更新
(3)対予算消費率 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 95.9% 100.0% 100.0%

  急性期機能の充実
(4)⼊院平均単価 56,983 56,600 56,639 58,000 57,551 58,000 58,500

  ⽣産性の向上
(5)職員1⼈1⽇あたり医業収益 37,300 37,600 36,572 39,300 34,501 39,500 40,100

  ⼊院患者数の増加
(6)1⽇平均患者数 376.5 382.0 409.5 388.0 398.2 388.0 390.0

  外来患者数の適正化
(7)⼊外患者⽐率 2.80 2.77 2.58 2.72 2.65 2.69 2.69

【顧客の視点】中空知医療圏内の医療・介護関連事業所との機能分担と密なコミュニケーション
  円滑な退院⽀援

(8)平均在院⽇数（⼀般） 13.0⽇ 13.0⽇ 13.0⽇ 13.0⽇ 12.6⽇ 13⽇ 13⽇
(9)退院⽀援加算算定件数 1,500件 1,500件 1,329件 1,500件 1,440件 1,500件 1,500件

  地域とのコミュニケーション
(10)そら-ねっと登録患者数 100⼈ 200⼈ 1,394⼈ 300⼈ 3,061⼈ 400⼈ 500⼈
(11)みまもりんく登録患者数 950⼈ 1,400⼈ 1,610⼈ 1,850⼈ 2,188⼈ 2,300⼈ 2,750⼈

  患者の逆紹介・紹介
(12)逆紹介患者数 4,500⼈ 4,500⼈ 4,968⼈ 4,500⼈ 5,224⼈ 4,500⼈ 4,500⼈
(13)紹介患者数 6,600⼈ 6,600⼈ 6,460⼈ 6,600⼈ 7,136⼈ 6,600⼈ 6,600⼈

【業務プロセスの視点】⼈材確保、診療プロセスの標準化、質指標の設定と可視化（院内共有）
  医師・医療スタッフの確保

(14)常勤医師数 71 74 75 78 73 78 78
  Z-prpjectの成功

(15)前年実績を上回った項⽬割合 88.9% 90.0% 81.8% 90.0% 54.5% 90.0% 90.0%
  クリニカルパスの活⽤

(16)クリニカルパス適⽤率 19.6% 20.0% 33.5% 20.0% 40.5% 25.0% 25.0%
  QualityIndicator設定

(17)HPで公表するQI数 準備 5 7 10 18 15 20
【学習と成⻑の視点】期待⼈材像の明⽰と全職員の経営参画、全職員のモチベーション・ロイヤリティ向上、次世代（若⼿職員）の育成
  ⼈事評価制度の活⽤

(18)A評価以上職員数率 34.5% 38.5% 21.6% 前年度⽐向上 28.1% 前年度⽐向上 前年度⽐向上
  就労環境の改善と職員の定着

(19)有給取得⽇数 7.1⽇ 10.0⽇ 8.2⽇ 10.0⽇ 9.1⽇ 11.0⽇ 11.0⽇
(20)離職率(医師を除く） 3.6% 3.5% 5.2% 3.5% 4.4% 3.5% 3.5%

  専⾨スキルの習得
(21)専⾨資格取得数 53 70 11 70 56 70 70

  多職種・職員の交流
(22)懇親会参加⼈数 717 770 799 820 937 870 920
(23)組織活性度（意欲度） 4.52 4.64 4.51 4.76 4.86 4.88 5
(24)組織活性度（満⾜度） 4.29 4.47 4.44 4.65 4.80 4.83 5

  好事例の共有
(25)院内発表会の開催 1 1 1 1 1 1 1
(26)（発表数） 6 8 4 10 14 13 16

戦略⽬標・成功要因・評価指標 H29年度 H30年度 R元年度 R2年度

  適正利益の確保
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戦略⽬標 【財務の視点】地域中核病院としての急性期医療の提供
成功要因 適正利益の確保
評価指標 (1)医業収⽀⽐率 主担当 経理係・企画係
算定式 医業収⽀⽐率 ＝ 医業収益  ÷ 医業費⽤ 登載 21P

H28年度（参考値）
⽬標値（％） 86.0% 85.0% － 88.7% －
実績値（％） 94.8% － 89.1% － 87.0%
  医業収益 12,528,158,918 11,467,000,000 11,973,932,261 11,998,000,000 11,950,456,309
  医業費⽤ 13,217,172,935 13,485,000,000 13,437,684,152 13,529,000,000 13,743,116,971

差異 8.8% － 4.1% -1.7%
評価
 A 計画通り
 B 課題はあるが前進
 C 計画を下回る

－ A B A B

H29年度 総合評価 H30年度 ⾃⼰評価 評価委員評価欄

B

総合評価 B
評価委員評価欄 評価委員評価欄

次年度以降に向けての
課題や⽅向性 －

●職員の増員については、⾼度・専⾨医療
を提供するとともに急病や重症患者に対す
る救急医療体制の維持を図るため、多様な
働き⽅をする職員が疲弊することがないよ
う職場環境を作ることは病院経営に直結す
ることから今後においても、適正な⼈員確
保に努める。
●職員のエンゲージメント向上による⽣産
性の向上を⽬指す。
●広く当院の取組みをしってもらう仕組み
づくりによる集客及び医療職の確保を検討
する。（SNSの活⽤の検討）

●当院にある資源（⼈材・設備・機器・情
報（データ）等）をフルに活⽤し、増収を
図るとともに事業レベルまで遡った費⽤の
⾒直しが急務と考える。
●引き続き、職員のエンゲージメント向上
による⽣産性の向上を⽬指す取組を強化す
る。
●施設設備においては、新病院開院から10
年⽬を迎える。中⻑期にわたり適切な予防
保全を含めた修繕計画を策定し、安全で快
適な療養環境の提供に努める。

具体的な取り組みと実施状況 －

● 病院全体のBSCを達成するため、各部署
においてアクションプランを作成し、⽬標
の到達について四半期ごとに検証を実施し
た。
●経営改善に向けたヒアリングや、増収対
策プロジェクト（Z-Project）を実施しなが
ら、算定漏れ、加算の新規取得に努めた。
●⼊院・外来患者数が⼤きく増加し、特に
⼊院収益を⼤きく伸ばすことができた。乳
腺外科、整形外科、産婦⼈科の⼿術件数の
増加も⼊院収益に結びついている。
●⼀⽅、職員採⽤増による⼈件費の増加、
患者数増加に伴う材料費の増加が⾒られ
る。                                    ●診療材料
については、共同購⼊を開始し、順次、標
準品への切り替えを実施し、診療材料費の
圧縮に向けて取り組んだ。
●（診療材料）ベンチマークを活⽤し、医
師を含めた価格交渉を実施した。
●薬品においても、全国⾃治体病院協議会
のベンチマークに参加し、全国的動向を把
握する作業を開始した。

●H29年度に引き続き、経営改善に向けた
ヒアリングや、増収対策プロジェクト（Z-
Project）を実施しながら、算定漏れ、加算
の新規取得に努めた。
●9⽉に発⽣した胆振東部地震による外来休
診や予定⼿術延期の影響が発⽣した。
●職員採⽤数増による⼈件費の増加が⾒ら
れるが、当院が担うべき医療に対応するた
め、⼈員の増加を図ってきた。ただし、医
師以外の医療スタッフについては、新たな
医療を展開しない限り、概ね充⾜されたと
感じている。
●市内の訪問看護STが24時間の対応ができ
なくなったため、24時間の訪問看護に対応
するステーション「よつば」を開設した。
●診療材料については、診療報酬改定の影
響を最低限に留めるべく、価格交渉を継続
的に⾏い⼀定の成果が現れた。
●医療機器等の保守契約については、引き
続き契約内容の精査に努め、契約額が低減
した。
●設備に関する⾼額な修繕費の執⾏もあ
り、経費が増⼤した。翌年以降に向けて経
費の圧縮が必要と考える。

よつば（訪問看護ステーション）開設、ケ
モ（化学療法）センター
 
⼊退院より地域との連携が必須で、ICT（み
まもりんく）など活⽤して、より質の向上
が期待できる素晴らしい環境ができつつあ
る。

A 訪問看護ステーションにつきましては、
市内の訪問看護ＳＴが24時間体制をとれな
くなるなど地域に環境が不⾜していること
から、2018年８⽉、当院に２４時間体制の
ＳＴを開設しました。医療保険の他、介護
保険にも対応し、住み慣れた在宅での療養
をサポートしています。
 
 外来化学療法につきましては、がん化学
療法認定看護師をはじめチームで治療に当
たり、地域がん診療連携拠点病院として相
談窓⼝・⽀援体制も整えております。
 
 連携におきましては、紹介・逆紹介とも
に件数は増加しておりますが、今後もICT等
を活⽤し、地域の医療機関等にご理解を頂
き、更に件数を増やしていきたいと考えて
います（外来患者数の抑制）
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戦略⽬標 【財務の視点】地域中核病院としての急性期医療の提供
成功要因 適正利益の確保
評価指標 (2)経常収⽀⽐率 主担当 経理係・企画係
算定式 経常収⽀⽐率 ＝ （病院事業収益 － 特別利益） ÷ （病院事業費⽤ － 特別損失） 登載 21P

H28年度（参考値）
⽬標値（％） 90.1% 90.8% － 94.3% －
実績値（％） 93.5% － 97.0% － 94.8%
  病院事業収益 12,528,158,918 12,479,000,000 13,496,583,418 13,005,000,000 13,636,068,883
  特別利益 179,053,243 0 234,033,918 0 379,375,452
  病院事業費⽤ 13,217,172,935 13,761,000,000 13,695,839,587 13,810,000,000 13,997,238,153
  特別損失 15,750,593 13,000,000 16,366,078 22,000,000 8,275,585

差異 3.4% － 6.2% － 0.4%
評価
 A 計画通り
 B 課題はあるが前進
 C 計画を下回る

A A

H29年度 総合評価 H30年度 ⾃⼰評価 評価委員評価欄

A

総合評価 A
評価委員評価欄 評価委員評価欄

次年度以降に向けての
課題や⽅向性

（１）医業収⽀⽐率と同理由
その他理由
●医業外収益、看護専⾨学校収益、院内保
育事業収益中、繰⼊⾦（普通交付税及び特
別交付税）については、外的要因となる。
●企業債利息については、24年度をピーク
（約1.5億円）に減少傾向、30年度以降は年
間4百万円逓減していく。

（１）医業収⽀⽐率と同理由
その他理由
●医業外収益、看護専⾨学校収益、院内保
育事業収益中、繰⼊⾦（普通交付税及び特
別交付税）については、外的要因となる。
●企業債利息については、24年度をピーク
（約1.5億円）に減少傾向、借⼊利率が低い
ため年間4百万円逓減していく。しかし、新
病院開院時に整備した医療機器及び医療情
報システムの更新時期が到来していること
から、現状の医⽤機能を維持する上では計
画的に引き続き整備する必要がある。ただ
し、全てのものを更新していくのか検証が
必要となる。

具体的な取り組みと実施状況

（１）医業収⽀⽐率と同理由
その他理由
●医業外収益、看護専⾨学校収益、院内保
育事業収益の繰⼊⾦（負担⾦）について、
特別交付税の単価が特殊病床（精神・救命
救急・周産期等）で増加（看護専⾨学校⽣
徒1⼈当たりの単価は⼤きく減少）、また、
看護専⾨学校の⾚字分繰⼊皆増のため（例
年当初予算計上無し）、収益的収⼊全体で3
千8百万円の増加となっている。
●院内施設貸付料（会議室等使⽤料）にお
いて、主に製薬会社が勉強会を開催する際
（営利⽬的）の使⽤料単価を⼤幅に増額
し、効果を上げている。

（１）医業収⽀⽐率と同理由
その他理由
●医業外収益、看護専⾨学校収益、院内保
育事業収益の繰⼊⾦（負担⾦）について、
普通交付税（病床分）で減額（看護専⾨学
校⽣徒1⼈当たりの単価は増額）、特別交付
税の単価が特殊病床（周産期）で増加、ま
た、看護専⾨学校の⾚字分繰⼊皆増のため
（例年当初予算計上無し）、収益的収⼊全
体で4千5百万円の増加となっている。
●主に製薬会社が勉強会を開催する際（営
利⽬的）の院内施設貸付料（会議室等使⽤
料）が、効果を上げている。

－ A A
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戦略⽬標 【財務の視点】地域中核病院としての急性期医療の提供
成功要因 医療機器の適正更新
評価指標 (3)対予算消費率 主担当 ⽤度係
算定式 資本的⽀出・資産購⼊費 決算額（⽉次後） ／ 同 予算額 登載 21P

H28年度（参考値）
⽬標値 100.0% 100.0% － 100.0% －
実績値 99.8% － 100.0% － 95.9%
  資産購⼊費 医療器械購⼊費予算額 332,458,000 159,559,000 193,121,000 150,000,000 465,361,000
  同 決算額（税込） 331,920,992 159,559,000 193,120,080 150,000,000 446,123,423

差異 -0.2% － 0.0% － -4.1%
評価
 A 計画通り
 B 課題はあるが前進
 C 計画を下回る

A

評価委員評価欄 評価委員評価欄

総合評価 A

次年度以降に向けての
課題や⽅向性

● 医療機器の地⽅公営企業法施⾏規則上の
耐⽤年数は概ね5年から6年であり、22年の
新病院開院と同時に購⼊した医療機器が
多々存在し、間もなく更新時期となる。特
に放射線機器については、⾮常に⾼額であ
り、旧病院から移設した⾼額機器も存在す
る（SPECT2台）。
●各診療科医師への要望の聞き取り及び診
療科収⽀等による医療機器購⼊決定プロセ
スの構築を図る。
●医療機器更新計画（29年度作成）に沿っ
た医療機器及びシステムの更新を⾏う。

平成22年の新病院開院と同時に購⼊した医
療機器が多々存在し、間もなく更新時期と
なる。更には新病院開院前に購⼊している
医療機器等（患者⽤ベッドなど）の更新も
ある。特に放射線機器については、⾮常に
⾼額であり、旧病院から移設した⾼額機器
も存在する。今後、SPECT、MRI、CTの更
新を予定している。
●各診療科医師への要望の聞き取りによる
医療機器購⼊決定プロセスの構築を継続し
⼜、関係部署などの聞き取りを⾏いより⼀
層の強化を図る。
●医療機器更新計画（30年度作成）に沿っ
た医療機器及びシステムの更新を⾏うが、
更新時には保守料の⽐較も合わせて⾏うな
ど努⼒し、それに伴う起債償還を鑑み更な
る精査を図っていく。

具体的な取り組みと実施状況

●予算⽴案時（前年12⽉）に、病院事業管
理者、院⻑と各診療科の医師のヒアリング
を実施し、翌年度購⼊医療機器を選定して
いる。
●29年度は100件の医療機器を新規・更
新・増設の理由で購⼊した。
●年度途中で急遽購⼊しなければならない
機器については（6⽉、常勤⻭科医師着任に
よる⻭科関連機器、9⽉、消化器内科医師増
員による上部消化管内視鏡）補正予算で対
応した。

●昨年と同様に予算⽴案時（前年12⽉）
に、病院事業管理者、院⻑と各診療科の医
師及び医療機器要求部署の所属⻑のヒアリ
ングを実施し、翌年度購⼊医療機器を選
定。
●30年度は85件の医療機器を新規・更新・
増設の理由で購⼊した。
●循環器内科の専⾨医（経⽪的カテーテル
⼼臓焼灼術）の着任により、⼼臓カテーテ
ル⽤検査装置の購⼊に対し、6⽉の補正予算
で対応した。
●医療機器購⼊の際には指名競争⼊札⼜は
随意契約（⾒積合わせ）を実施、その以前
の価格交渉の結果、予算額に対し購⼊額が
減額したことで計画を下回った。このこと
から医療機器は適正に更新されている、更
には費⽤削減に⼤きな貢献となった。

－ A A A A

H29年度 総合評価 H30年度 ⾃⼰評価 評価委員評価欄
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戦略⽬標 【財務の視点】地域中核病院としての急性期医療の提供
成功要因 急性期機能の充実
評価指標 (4)⼊院平均単価 主担当 医事係
算定式 ⼊院収益 ／ ⼊院患者数 ※⽬標値、千円未満四捨五⼊ 登載 21P

H28年度（参考値）
⽬標値（円） 56,983 56,600 － 58,000 －
実績値（円） 56,271 － 56,639 － 57,551
  ⼊院収益 7,768,188,329 7,890,394,000 8,466,521,964 8,254,110,000 8,364,568,174
  ⼊院患者数 138,050 139,388 149,483 141,912 145,341

差異 ▲ 712 － 38 － ▲ 448
評価
 A 計画通り
 B 課題はあるが前進
 C 計画を下回る

－ A B B B

H29年度 総合評価 H30年度 ⾃⼰評価 評価委員評価欄

B

次年度以降に向けての
課題や⽅向性

●⼊院前の⽣活から病院での治療・リハビ
リテーション、退院後の⽣活まで指導等を
含めシームレスな連携を実現することに
よって収益、医療の質が担保される。その
ためには外部（ケアマネージャー等）と情
報共有やカンファレンス、また、研修等に
よって顔を合わせ、お互いの認識を⾼めて
いく。
●急性期治療を終え、1⽇当たりの⼊院単価
を考慮した地域包括ケア病棟への転棟を促
進する。

●引き続きZ-projectの推進を図り、良質な
医療の提供に合わせ、増収対策の強化に努
める。
●引き続き地域包括ケア病棟へ転棟のタイ
ミングを⾒極め、経営的な視点と看護必要
度など施設基準の観点から検討していきた
い。（※2020年の診療報酬改定において地
域包括ケア病棟⼊院料の算定が⾒直される
予定）
●医師へのヒアリングを通じ、⼿術件数
アップの⽅策を検討したい。（⻭科⼝腔外
科、⾎管造影室（アブレーション治療等）

具体的な取り組みと実施状況

●H28年度からH29年度にかけては、診療
報酬の改定はない年であったが、Z-Project
等の取り組みにより、指導料等の算定
チェックを実施し、わずかであるが単価が
上昇した。
●乳腺外科、整形外科、産婦⼈科において
前年度より⼿術件数が増加していること
も、⼊院平均単価の増加に結びついてい
る。
●ベッドコントロールにより他科のベッド
を利⽤することや、地域包括ケア病床を利
⽤することにより、全体的に病床稼働率を
上げることができた。

●平成30年度診療報酬改定において、新規
に
・感染防⽌対策加算抗菌薬適正使⽤⽀援加
算（⼊院初⽇100点）
・医療安全管理加算地域連携加算1（⼊院初
⽇50点）
・病棟薬剤業務実施体制加算1.2（1 週1回
100点、2 1⽇につき80点）
・医師事務作業補助体制加算1（15:1 ⼊
院初⽇920点）
の施設基準を取得するための整備をした。
全て⼊院基本料の医療機能係数に影響があ
ることから⼊院単価の上昇につながる。
●Z-Projectの推進に努め、算定項⽬や体制
の⾒直しに努めた。

多職種連携、退院時カンファレン
スを進めることが必要

A:今後とも多職種連携や退院時カ
ンファレンスを実施し、必要な指
導等を⾏うことにより、患者の安
⼼・安全（診療報酬の増加）に繋
がるよう努⼒します。また、⼊退
院⽀援センターを設置したことに
より、⼊院時から退院⽀援を開始
することで、サービスの向上と安
⼼感につながっています。

総合評価 B
評価委員評価欄 評価委員評価欄
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戦略⽬標 【財務の視点】地域中核病院としての急性期医療の提供
成功要因 ⽣産性の向上
評価指標 (5)職員1⼈1⽇あたり医業収益 主担当 医事係・職員係
算定式 医業収益 ／ （正職員数 ＋ ⾮常勤職員常勤換算数）※⽬標値、千円未満四捨五⼊ 登載 21P

H28年度（参考値）
⽬標値（円） 37,300 37,600 － 39,300 －
実績値（円） 34,704 － 36,572 － 34,501
  医業収益 11,077,233,857 11,467,000,000 11,973,932,261 11,998,000,000 11,950,456,309
  正職員数 705 740 776
  ⾮常勤 170 157 173

差異 ▲ 2,596 － ▲ 1,028 － ▲ 4,799
評価
 A 計画通り
 B 課題はあるが前進
 C 計画を下回る

B C

H29年度 総合評価 H30年度 ⾃⼰評価

836 836

評価委員評価欄

C

総合評価 C
評価委員評価欄 評価委員評価欄

次年度以降に向けての
課題や⽅向性

●職員数の増加が収益の増に結び付くとす
るなら、看護師は7階⻄病棟においてA207-
4夜間看護職員配置加算、A207-2医師事務
作業補助体制加算イ15対1、A207-3の夜間
急性期看護補助加算が今後体制が整えば取
れそうな施設基準である。
●各部署毎の原価管理による適正⼈員配置
の検討を⾏う。
●職員の⾃発的貢献意欲（エンゲージメン
ト）の向上により、⽣産性の向上を図る。

●現在の施設基準を維持する職員配置に努
め、また現状の職員数で対応できる施設基
準の取得に向け努⼒する。
●医業収益を上げるには医師の確保が絶対
条件であるが、⼤学医局員の減少に伴い、
近年、⼈員確保に繋がらない現状にあるた
め、今後、⺠間の「医師求⼈サイト」を活
⽤し⼈員確保に努める。

具体的な取り組みと実施状況

●患者数が増加し施設基準をクリアするた
めに看護師等を増やして対応しているが、
⼀番は医師を確保（増加）しなければ、収
益の増に結び付かない。
●コメディカルを増員し、指導料等を算定
するが、新⼈が⼊職した場合などは、独り
⽴ちするために半年ほど時間が必要であ
る。そのため、増員＝収益とならない場合
もある。
●施設基準を満たすまで、段階を踏んで必
要職種を採⽤しているため、給与費が増⼤
する（例、医師事務作業補助者について、
A207-2医師事務作業補助体制加算イ15:1
を算定するまで、あと6⼈必要であるが、⼀
気に6⼈を採⽤することは困難である。6⼈
に達するまでの間は、費⽤対効果が無いと
もいえる。また、募集してもなかなか集ま
らない）

●次年度の経過措置が終了する前にベンゾ
ジアゼピン受容体の研修を当院の医師を講
師にして医師に対し実施。→受講しなけれ
ば処⽅料（29点に）・処⽅箋料（40点）減
算。
●薬剤師の充⾜により病棟薬剤業務の実施
開始
●医師事務作業補助者の充⾜により15対1
が取得可能（１0⽉開始）
●医業収益が横ばいであるのに対し、職員
数が52名の増加となったのは、（１）医業
収⽀⽐率の⼈件費の説明と同。

薬剤師、看護師等、専⾨性認定を
取得してレベルアップ

A:ご承知の通り、近年の医療は⾼
度化・専⾨化する傾向にありま
す。当院としましても、引き続き
当院に必要な資格やスキルについ
て、病院が費⽤負担の上、積極的
な取得に努めてまいります。

－ B C
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戦略⽬標 【財務の視点】地域中核病院としての急性期医療の提供
成功要因 ⽣産性の向上
評価指標 (6)1⽇平均患者数 主担当 医事係
算定式 ⼊院患者数 ／ 診療実⽇数 ※⽬標値、１⼈未満調整 登載 21P

H28年度（参考値）
⽬標値（⼈） 376.5 382.0 － 388.0 －
実績値（⼈） 378.2 － 409.5 － 398.2
  ⼊院患者数 138,050 139,388 149,483 141,912 145,341
  診療実⽇数 365 365 365 365 365

差異 1.7 － 27.5 － 10.2
評価
 A 計画通り
 B 課題はあるが前進
 C 計画を下回る

H30年度 ⾃⼰評価 評価委員評価欄

A

総合評価 A
評価委員評価欄 評価委員評価欄

次年度以降に向けての
課題や⽅向性

●適切な⼊院期間（退院⽀援の強化、リハ
ビリテーションの強化、地域連携の強化）
を重視し、回転良くベッドコントロールが
⾏えるよう関係部署と協⼒する。

●適正な⼊院期間の推進
病床利⽤率の状況に応じたベッドコント
ロールが⾏えるよう関係部署と協⼒する。

具体的な取り組みと実施状況

●5⽉の連休明けから、近年にない⾼い病床
利⽤率がほぼ年度末まで継続した。前年⽐
108％となっている。
●増加した主な科は、乳腺外科226％（検
診の強化として出張出前講座を実施）、神
経内科134％（脳神経外科の患者で⼿術を
要しない患者及び、地域包括ケア病棟に転
棟した場合、神経内科で診ることにし
た）、形成外科128％、循環器内科119％、
整形外科117％（⼈⼯関節の増加）となっ
ている。その他の科についても軒並み
110％となっている（減少科は4科）。
●専⾨医の存在、⾼度医療機器の設置を周
知することにより、都市部の⼤病院へ⾏か
なくても治療できることが浸透してきた。

●9⽉に起きたブラックアウトで、予定⼿術
の延期や検査⼊院を規制した影響により⼊
院患者数の減少が⾒られた。
●昨年10⽉滝川市の産婦⼈科の分娩中⽌及
び⼩児科医院の閉院などの要因で、⼩児
科・産婦⼈科の患者の増加が⾒られた。
●昨年から⻭科医師が常勤になり、⼊院患
者数の増加が⾒られた。
●ただし、当初の計画よりは増加してい
る。

－ A A A A

H29年度 総合評価
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戦略⽬標 【財務の視点】地域中核病院としての急性期医療の提供
成功要因 ⽣産性の向上
評価指標 (7)⼊外患者⽐率 主担当 医事係
算定式 1⽇平均外来患者数 ／ 1⽇平均⼊院患者数 登載 21P

H28年度（参考値）
⽬標値 2.80 2.77 － 2.72 －
実績値 2.79 － 2.58 － 2.65
  1⽇平均外来患者数 1,056.0 1,056.3 1,056.0 1,056.3 1,055.5
  1⽇平均⼊院患者数 378.2 381.8 409.5 388.8 398.2

差異 ▲ 0.01 － 0.19 － 0.07
評価
 A 計画通り
 B 課題はあるが前進
 C 計画を下回る

－ A A A A

H29年度 総合評価 H30年度 ⾃⼰評価 評価委員評価欄

A

次年度以降に向けての
課題や⽅向性

●初診患者に対する紹介・逆紹介患者の⽐
率を常にモニタリングしていかなければな
らない。外来待ち時間の関係からも逆紹介
の推進に努めなければならない。
●具体的な取り組みとして、医師からの声
かけ、広報、地域医療連携室においてかか
りつけ医との連携を強化等取り組んでい
く。

●引き続き逆紹介の推進に努めると共に、
何かあった場合の後⽅病院として、受⼊れ
る体制を維持していく。
●在宅医療を実施している患者の適正な受
診管理を強化していく。（在宅療養指導管
理）
→今後Z-Projectの検討
※（12）逆紹介患者数も参照

具体的な取り組みと実施状況

●⼊院患者数の増加に合わせて、平成30年
1⽉から、内科・循環器内科医師の疲弊が深
刻な状況となり、内科・循環器内科の初診
時選定療養費値上げ（1,080円→3,780
円）、内科の新患午後休診、逆紹介推進等
を実施し、患者にも浸透しつつあり、効果
が表れているところである。

●昨年度、内科・循環器内科の医師の疲弊
が深刻な状況となり、初診時選定療養費値
上げ等の対策を施したが、効果が薄れてき
ている。
※（12）逆紹介患者数も参照

総合評価 A
評価委員評価欄 評価委員評価欄
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戦略⽬標 【顧客の視点】中空知医療圏内の医療・介護関連事業との機能分担と密なコミュニケーション
成功要因 円滑な退院⽀援
評価指標 (8)平均在院⽇数（⼀般） 主担当 医事係
算定式 在院患者延⽇数 ／ （（⼊院患者数 + 退院患者数 ／ ２） 登載 22P

H28年度（参考値）
⽬標値 13.0 13.0 － 13.0 －
実績値 12.0 － 13.0 － 12.6
  ⼀般病棟在院患者延⽇数 88,519 117,647 114,633
   同  ⼊院患者数 7,367 9,064 9,143
   同  退院患者数 7,343 9,095 9,089

差異 ▲ 1.0 － 0.0 － 0.4
評価
 A 計画通り
 B 課題はあるが前進
 C 計画を下回る

A A

H29年度 総合評価 H30年度 ⾃⼰評価

現状維持 現状維持

評価委員評価欄

A

総合評価 A
評価委員評価欄 評価委員評価欄

次年度以降に向けての
課題や⽅向性

●突発的に病棟が混み、平均在院⽇数が延
びた⽉があったが、受け⼊れ先である慢性
期病院の体制が整わないことも理由の⼀つ
である。
●今後においても適当なDPC期間にて退院
できるようクリニカルパスの推進及び地域
との連携強化を図っていきたい。
●精神科病棟においては、医師が減少して
いるため、A249精神科急性期医師配置加算
の取得が厳しくなるなど、医事課と精神科
医師、精神保健福祉⼠（PSW)などで情報共
有を⾏う（精神科調整会議への出席）。

●適正な⼊院期間のコントロール・マネジ
メントを推進。コンサル等で特に効率性係
数に関係する疾患について注意。
・前⽴腺針⽣検
・ポリペク
・誤嚥性肺炎
特殊な事例が平均在院⽇数を伸ばしてい
る。

具体的な取り組みと実施状況

コンサル等でベンチマークを分析し、疾患
別に⽐較。在院⽇数についても分析の対象
項⽬の⼀つとなっている。

●効率性係数について現状を把握。コンサ
ル等を通じ他医療機関との⽐較。適正な⼊
院期間のコントロール・マネジメントを推
進する。

－ A A
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戦略⽬標 【顧客の視点】中空知医療圏内の医療・介護関連事業との機能分担と密なコミュニケーション
成功要因 円滑な退院⽀援
評価指標 (9)退院⽀援加算算定件数 主担当 在宅・⼊退院⽀援係
算定式 地域医療連携課測定値 登載 22P

H28年度（参考値）
⽬標値（件） 1,500 1,500 － 1,500 －
実績値（件） 1,338 － 1,329 － 1,440
差異 ▲ 162 ▲ 171 ▲ 60
評価
 A 計画通り
 B 課題はあるが前進
 C 計画を下回る

H30年度 ⾃⼰評価 評価委員評価欄

Ｂ

総合評価 Ｂ
評価委員評価欄 評価委員評価欄

次年度以降に向けての
課題や⽅向性

●退院⽀援担当者の⽋員が補充され、また
増員となった。患者さんに対して⼿厚い退
院⽀援に繋げるとともに算定数の増加を⽬
指していきたい。
●地域の在宅ケアを担うケアマネジャーと
の積極的な連携を⾏い、顔の⾒える連携・
情報共有とともに「介護⽀援連携等加算」
の算定にも⼒を⼊れていきたい。
※退院⽀援加算 30年診療報酬改定におい
て「⼊退院⽀援加算」と改称された。
A246⼊退院⽀援加算（退院時1回）
1 ⼊退院⽀援加算1
イ⼀般病棟⼊院基本料等の場合 600点

●新⼈も担当病棟を持ち、退院⽀援を⾏い
始めており、退院係の⼈的不⾜が改善して
いくとともに、より細かな患者⽀援を⾏
い、個別性を尊重した退院⽀援を⾏う。
●「退院のしおり」を⾒直しを含め、積極
的に活⽤し退院⽀援数の増や質のアップに
繋げていく。
●ケアマネージャーや施設相談員との積極
的な顔の⾒える連携に継続して取り組む。

具体的な取り組みと実施状況

●退院⽀援担当者の⽋員が⽣じ、5階⻄病
棟、4階東病棟の業務を振り分けた。各担当
者らの業務が膨⼤となり、患者・病棟から
の要望に対してはすべて対応したが、掘り
起こした算定まで⼿が回らず、「退院⽀援
加算」の算定⽬標に届かなかった。

●⽋員も補充され、⼀年を通して新⼈教育
を⾏いながら次年度に向けて担当病棟を持
てるように取り組んだ。また、退院⽀援数
を増やすことや質の⾼い退院⽀援を⽬標に
「退院のしおり」をチームで作成した。年
明けより患者に配布し始めている。介護⽀
援連携加算の算定にも積極的に取り組み算
定数がH29（380件）⇒H30(657件)と277
件増と⼤幅に伸ばすことができた。

－ C Ｂ Ｂ B

H29年度 総合評価
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戦略⽬標 【顧客の視点】中空知医療圏内の医療・介護関連事業との機能分担と密なコミュニケーション
成功要因 地域とのコミュニケーション
評価指標 (10)そら-ねっと登録患者数（累計） 主担当 地域医療連携係
算定式 地域医療連携課測定値 登載 22P

H28年度（参考値）
⽬標値（⼈） 100 200 － 300 －
実績値（⼈） 520 － 1,394 － 3,061
差異 420 － 1,194 － 2,761
評価
 A 計画通り
 B 課題はあるが前進
 C 計画を下回る

－ A A A A

H29年度 総合評価 H30年度 ⾃⼰評価 評価委員評価欄

A

次年度以降に向けての
課題や⽅向性

●参照型医療機関に調剤薬局の参加を進め
（各病院の運⽤担当者が参加を勧誘す
る）、さらに登録患者を増やしていく。

●調剤薬局の参加が決定した。今後も紹
介・逆紹介時や転院時に同意取得をしてい
く。また、他市において介護事業者の参加
については、個⼈情報保護条件で進んでい
ない。

具体的な取り組みと実施状況

●そら-ねっと（中空知医療情報連携ネット
ワークシステム）
●公開型５病院（砂川市⽴病院、滝川市⽴
病院、あかびら市⽴病院、市⽴芦別病院、
奈井江町⽴国保病院）がそれぞれ患者同意
を順調に取得し、⽬標値を⼤きく上回った
●順調に同意を取得した要因は、システム
登録事業所間の紹介、退院⽀援時に同意書
取得を積極的に⾏ったため。

●そら-ねっと（中空知医療情報連携ネット
ワークシステム）
 ６⾃治体病院（砂川市⽴病院、滝川市⽴
病院、あかびら市⽴病院、市⽴芦別病院、
奈井江町⽴国保病院、歌志内市⽴病院）が
それぞれ患者同意を順調に取得し、⽬標値
を⼤きく上回った

総合評価 A
評価委員評価欄 評価委員評価欄
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戦略⽬標 【顧客の視点】中空知医療圏内の医療・介護関連事業との機能分担と密なコミュニケーション
成功要因 地域とのコミュニケーション
評価指標 (11)みまもりんく登録患者数（累計） 主担当 地域医療連携係
算定式 地域医療連携課測定値 登載 22P

H28年度（参考値）
⽬標値（⼈） 950 1,400 － 1,850 －
実績値（⼈） 1,037 － 1,610 － 2,188
差異 87 － 210 － 338
評価
 A 計画通り
 B 課題はあるが前進
 C 計画を下回る

A

H29年度 総合評価 H30年度 ⾃⼰評価 評価委員評価欄評価委員評価欄

A

総合評価 A
評価委員評価欄

次年度以降に向けての
課題や⽅向性

●各参加事業所で関わっている患者からは
すでに登録されているため、今後新規とし
て登録する患者数の伸びとして多くは期待
できないが、地域ケア会議等で地域連携を
図り登録患者増に努める。

●各参加事業所で関わっている患者はすで
に登録されているため、今後新規として登
録する患者数の伸びとして多くは期待でき
ないが、参照内容の検討や各事業所の利⽤
⽅法などを共有し、参加事業所を増やす事
で同意取得を続けていく。

具体的な取り組みと実施状況

●砂川みまもりんく（砂川市地域包括ケア
ネットワークシステム）
●当院を含め、各参加事業所でそれぞれ患
者同意を取得し、⽬標値を上回った。
●⽬標を上回った主な理由としては、包括
⽀援センターが新規で介護予防開始時に同
意書取得したことが挙げられる。

●砂川みまもりんく（砂川市地域包括ケア
ネットワークシステム）
●砂川市役所で介護保険認定調査時の取得
件数など、各参加事業所でそれぞれ患者同
意を取得し、⽬標値を上回った。また、新
たに介護認定情報を市が⼊⼒し、順次公開
している。

－ A A A
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戦略⽬標 【顧客の視点】中空知医療圏内の医療・介護関連事業との機能分担と密なコミュニケーション
成功要因 患者の逆紹介・紹介
評価指標 (12)逆紹介患者数 主担当 地域医療連携係
算定式 地域医療連携課測定値 登載 22P

H28年度（参考値）
⽬標値（⼈） 4,500 4,500 － 4,500 －
実績値（⼈） 4,895 － 4,968 － 5,224
差異 395 － 468 － 724
評価
 A 計画通り
 B 課題はあるが前進
 C 計画を下回る

A

評価委員評価欄 評価委員評価欄

総合評価 A

次年度以降に向けての
課題や⽅向性

●内科・循環器内科の診療体制を変えるな
ど、機能分化・かかりつけ医制度推進の必
要性を患者に周知する。
●患者への周知としてまちづくり出前講座
に「かかりつけ医」の項⽬を追加し周知を
図る。

●継続して、粘り強く、機能分化・かかり
つけ医制度推進の必要性を院内外に周知す
る。しかし、病院からの発信には限界があ
り、世論形成などにも期待したいと考えて
いる。

具体的な取り組みと実施状況

●院内外に病院の機能分化を周知すること
で逆紹介患者が増加し、⽬標値を上回っ
た。
●具体的には、内科・循環器内科の診療体
制の変更をポスター掲⽰・新聞や広報誌な
どで広く患者に周知した。

●前年から継続して、院内外に病院の機能
分化を周知することで逆紹介患者が増加
し、⽬標値を上回った。
●院内の周知を強化し、医局会等で、医師
に対し逆紹介を勧めた。

－ A A A A

H29年度 総合評価 H30年度 ⾃⼰評価 評価委員評価欄

-15-



戦略⽬標 【顧客の視点】中空知医療圏内の医療・介護関連事業との機能分担と密なコミュニケーション
成功要因 患者の逆紹介・紹介
評価指標 (13)紹介患者数 主担当 地域医療連携係
算定式 地域医療連携課測定値 登載 22P

H28年度（参考値）
⽬標値（⼈） 6,600 6,600 － 6,600 －
実績値（⼈） 6,324 － 6,460 － 7,136
差異 ▲ 276 － ▲ 140 － 536
評価
 A 計画通り
 B 課題はあるが前進
 C 計画を下回る

－ B A A A

H29年度 総合評価 H30年度 ⾃⼰評価 評価委員評価欄

A

評価委員評価欄 評価委員評価欄

次年度以降に向けての
課題や⽅向性

●ネットワークシステムを有効に利⽤する
ことにより、スムーズかつ的確な情報共有
が可能となるため、患者紹介数を増やして
いく。
●みまもりんくは、市内の病院・診療所は
すべて参加している。
●そら-ねっとは、参加各⾃治体病院が地元
の医療機関を勧誘することとしている。

●継続してネットワークシステムを有効に
利⽤することにより、スムーズかつ的確な
情報共有が可能となるため、患者紹介数を
増やしていく。
●また、逆紹介を推進することで、紹介を
増加させるサイクル確⽴を⽬指す。

具体的な取り組みと実施状況

●近隣の病院・診療所に「かかりつけ医」
登録を依頼（65機関に発送し、32機関が登
録）することにより、紹介患者数増加を
図ったが、⽬標値にやや届かなかった。

●前年から継続して、院内外に病院の機能
分化を周知することで紹介患者が増加し、
⽬標値を上回った。

総合評価 A

-16-



戦略⽬標 【業務プロセスの視点】⼈材確保
成功要因 医師・医療スタッフの確保
評価指標 (14)常勤医師数 主担当 職員係
算定式 年度末医師数 登載 23P

H28年度（参考値）
⽬標値（⼈） 71 74 － 78 －
実績値（⼈） 71 － 75 － 73
差異 0 － 1 － ▲ 5
評価
 A 計画通り
 B 課題はあるが前進
 C 計画を下回る

B B

H29年度 総合評価 H30年度 ⾃⼰評価 評価委員評価欄

B

総合評価 B
評価委員評価欄 評価委員評価欄

次年度以降に向けての
課題や⽅向性

●臨床研修医制度による医育⼤学の医局員
減少や、新専⾨医制度の開始に伴い、都市
部への集中が懸念されているが、上記の取
り組みを継続し、中核病院としての役割を
担う。
●医師の⼈員確保により時間外勤務の縮減
や過重労働の軽減を図りたい。

●産婦⼈科・放射線診断科が各1名年度内に
退職され後任医師の確保ができなかった。
●⻭科⼝腔外科は1名の増員となった。
●⼤学医局員の減少に伴い、近年、⼈員確
保に繋がらないことから今後、⺠間の「医
師求⼈サイト」を活⽤し⼈員確保に努め
る。

具体的な取り組みと実施状況

●「道内３医育⼤学との連携強化」、
「ホームページによる医師募集」、「医師
求⼈求職⽀援センターへの登録」、「臨床
研修病院合同プレゼンテーションの参加」
を⾏っている。今年度は「⾃治体病院・診
療所医師求⼈求職⽀援センター」におい
て、リハビリテーション科医師を採⽤する
ことができた。（H30.4.1採⽤）
●医師が診療しやすい医療機器の整備など
実施している。
●医師住宅を建設（⼀⼾建て3棟）し、環境
整備を図った。
●36協定を締結し、時間外労働の上限を明
確することにより、⻑時間労働の抑制を
図った。

●「道内３医育⼤学との連携強化」、
「ホームページによる医師募集」、「医師
求⼈求職⽀援センターへの登録」、「臨床
研修病院合同プレゼンテーションの参加」
を⾏っている。
●医師が診療しやすい医療機器の整備など
実施している。
●事業管理者・院⻑による医師の個⼈⾯談
を実施し、労働環境の改善に向けた要望等
のヒアリングを実施した。
●医師の業務負担軽減として、医師事務作
業補助者の増員や働き⽅改⾰に伴い、時間
外労働の縮減に向けた取り組みの強化。

Q:職員や職員知⼈による医師紹介制度
はあるのか 

A:現在、職員や職員知⼈による紹介制
度は特に確⽴していませんが、各⽅⾯
にアンテナを張っております。

－ A B
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戦略⽬標 【業務プロセスの視点】診療プロセスの標準化・質指標設定と可視化（院内共有）
成功要因 Zプロジェクトの成功
評価指標 (15)前年実績を上回った項⽬割合 主担当 情報システム係
算定式 前年度⽐増加したWG数 登載 23P

H28年度（参考値）
⽬標値（％） 88.9% 90.0% － 90.0% －
実績値（％） H29年度値 81.8% 54.5%

 薬剤指導WG 13,837,200 + 9,663,750 +
 特⾷・栄養指導WG 2,549,316 + ▲ 2,703,392 -
 ⾎中濃度WG ▲ 929,700 - 814,050 +
 診療情報提供WG 466,000 + 320,000 +
 精神専⾨WG 30,017,000 + ▲ 4,520,220 -
 健診WG 818,258 + 1,066,119 +
 退院時リハWG 2,274,000 + ▲ 1,275,000 -
 ⼊退院⽀援WG 198,200 + 2,053,800 +
 周術期⼝腔ケアWG 2,924,500 + 2,551,900 +
 査定WG ▲ 5,571,422 - ▲ 5,975,159 -
 コーディングWG + ▲ 5,074,510 -

  計 46,583,352 81.8% ▲ 3,078,662 54.5%

差異 -89% -8.2% -35.5%
評価
 A 計画通り
 B 課題はあるが前進
 C 計画を下回る

H30年度 ⾃⼰評価 評価委員評価欄

B

総合評価 B
評価委員評価欄 評価委員評価欄

次年度以降に向けての
課題や⽅向性

●H30年度も11のWGとする。ただし対策項⽬につ
いては⾒直しをしていく。
●4⽉の診療報酬改定において「⼊院時⽀援加算」
や、体制が整いつつある「精神科退院前訪問看護指
導料」を項⽬に加え増収対策を⾏う。
●WGメンバーについては、若⼿の意識向上という
観点から、若⼿に引き継ぎプロジェクトを進める。
●Z-Projectという⾔葉が院内の共通語となり、各
部署の協⼒体制も整いつつあることから、今後も取
り組みを拡⼤、継続していく⽅針である。

●H31年度は13のWGとする。継続ＷＧは対策項⽬
について⾒直しをしていく。
●体制が整いつつある「⼿術時間外ＷＧ」「訪問看
護・訪問診療ＷＧ」、⾒直し対策が必要と考える
「在宅療養指導管理材料ＷＧ」を新規に加え増収対
策を⾏う。
●各部署の協⼒体制も整いつつあることから、今後
も取り組みを拡⼤、継続していく⽅針である。
●それぞれのWGについて、概ね対象の掘り起こし
や⼿法については軌道に載ったと思われる。診療報
酬の改定により、新たに加算等に取り組む項⽬が増
加する可能性はあるが、引き続きZ-projectの取り
組みは継続するが、「前年⽐増加」を測定すること
が困難となってきているため、次年度以降の評価は
休⽌とする。

具体的な取り組みと実施状況

●算定率、算定対象患者、算定漏れのデータ洗い出
し→問題点や課題の抽出作業実施。
●職種間で情報共有をし、算定までの流れの確⽴、
他部署との連携を実施する。
●算定要件の理解、加算等を積極的に算定していく
意識⾯の改善も⾏った。
●⽬標数値と、スケジュールを⽴てPDCAサイクル
を回した。
●11⽉に中間報告会、翌年5⽉に年間報告会を実施
●これらの施策により「全体で知恵を出す」、「病
院全体で算定漏れを無くそうとする機運が⾼まる」
など、更に協⼒体制が強固となった。

●前年同様の取り組みをした中で、さらに若⼿の意識向上の観
点から、若⼿職員を中⼼にＷＧを構成し取り組んだ。
●11⽉の中間実績報告会には他院の⽅々も出席され、当院の報
告とは別に他院の報告も受け、増収対策を参考とした。毎年5
⽉には年間報告会を実施している。
●【特⾷・栄養指導ＷＧ】栄養⼠不⾜による指導件数の減少。
（⼊院、退院栄養指導料）●【精神専⾨ＷＧ】医師不⾜による
加算件数の減少。（精神科急性期医師配置加算）
●【退院時リハＷＧ】対象患者の減少による指導、評価の減
少。（退院時リハビリ指導料、総合計画評価料）
●【査定】査定率は、医師別にリスト化し配布しており、分析
を⾏うことで医師への情報伝達や医事課内での情報共有を⾏っ
ている。外来においては査定率が0.2%台で推移している。査
定時に疑義がある場合は再審査請求を⾏っており、復活する場
合もある。⼊院については、主に術式や材料の査定であり、請
求時に⼿術記録や詳記などを付けて必要性を訴えているが、審
査にて査定されている。これらの状況により、査定率はなかな
か⽬標値に届いていない。
●【コーディング】コーディングについて、H30年度は前年度
より修正した件数は50件減少しているが、患者数や症例による
ため⼀概に⾦額で⽐較するのは難しい。基本的には全ての退院
患者さんを確認しているが、修正するような症例が多ければ⾦
額も増加し、少なければ⾦額は減少する。

－ B B B B

H29年度 総合評価

-18-



戦略⽬標 【業務プロセスの視点】診療プ
成功要因 クリニカルパスの活⽤
評価指標 (16)クリニカルパス適⽤率 主担当 医事係
算定式 パス適⽤患者 ／ ⼊院患者数 登載 23P

H28年度（参考値）
⽬標値（％） 19.6% 20.0% － 20.0% －
実績値（％） － 33.5% － 40.5%
  パス適⽤患者数 － 3,225 － 3,935
  ⼊院患者数 － 9,629 － 9,723
差異 -19.6% － 13.5% － 20.5%
評価
 A 計画通り
 B 課題はあるが前進
 C 計画を下回る

－ A A A A

H29年度 総合評価 H30年度 ⾃⼰評価 評価委員評価欄

A

評価委員評価欄 評価委員評価欄

次年度以降に向けての
課題や⽅向性

●看護部ではクリニカルパス推進会議が運
営されており、教育・アウトカム評価・バ
リアンス分析（パスからの逸脱・変動）に
ついてチームを作り、取り組みを開始して
いる。医師への意識づけも課題の⼀つと
なっている。

●クリニカルパス⼤会を実施
 パスを基本とした適正な⼊院期間の把
握、バリアンス分析をすることでより使え
るパスが育つ。
 現状、⽇常業務の傍らでパス担当者が活
動しているので、浸透させる⽅法に苦慮。
担当者の専従配置について看護部など関係
部署と協議をする。
●診療報酬の改定に合わせ、パスの検証・
⾒直しを⾏う。

具体的な取り組みと実施状況

●クリニカルパス⼤会の実施。パスを実践
することでのメリットを参加した職員に伝
達できた。
●先進病院（市⽴札幌病院）の視察。組織
⽴ってパスへの取り組みがされており、教
育も徹底されていた。

●クリニカルパス⼤会を実施
基本的なパスの知識の共有と効率性係数を
考慮したパスの⾒直しを実践できた（1回開
催、61名の参加）

総合評価 A
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戦略⽬標 【業務プロセスの視点】診療プロセスの標準化・質指標設定と可視化（院内共有）
成功要因 QualityIndicator設定
評価指標 (17)HPで公表するQI数 主担当 診療情報係
算定式 診療情報係測定値 登載 23P

H28年度（参考値）
⽬標値 準備 5 － 10 －
実績値 － 7 － 18
差異 － 2 － 8
⾃⼰評価
 A 計画通り
 B 課題はあるが前進
 C 計画を下回る

H29年度 総合評価 H30年度 ⾃⼰評価 評価委員評価欄

A

評価委員評価欄 評価委員評価欄

総合評価 A

次年度以降に向けての
課題や⽅向性

●H29年度からは、⽇本病院会のQIプロ
ジェクトへ参加し
（https://www.hospital.or.jp/qip/index.
html）当院の年度別の経年変化を含め、
ホームページに掲載することが可能とな
る。
●30年度は新たな指標の掲載を⽬指す
●臨床指標の項⽬については、先進事例を
参考に精度の⾼いデータを掲載できるよう
努める。

年度更新の指標作成について、継続的に次
年度の指標を掲載していく。

具体的な取り組みと実施状況

●DPC対象病院として、病院指標を7項⽬掲
載している。
（http://www.med.sunagawa.hokkaido.j
p/outline/h_index.html ①年齢階級別退
院患者数 ②診断群分類別患者数等 ③初
発の5⼤癌のUICC病気分類別並びに再発患
者数 ④成⼈市中肺炎の重症度別患者数等
⑤脳梗塞のICD10別患者数等 ⑥診療科別
主要⼿術別患者数当、⑦その他）
●全国⾃治体病院協議会のDPCデータ分析
事業への協⼒や、「医療の質の評価・公表
等推進事業
https://www.jmha.or.jp/jmha/contents/
info/137」へ参加している。

平成30年度末に、当院独⾃の臨床指標とし
て、11項⽬をHPへ掲載した。また、DPC対
象病院としての7項⽬も昨年同様に作成し、
掲載している。その他、⽇本病院会や全国
⾃治体病院協議会へデータ送信や該当指標
の報告は継続して実施している。

－ A A A A
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戦略⽬標 【学習と成⻑の視点】全職員のモチベーション・ロイヤリティ向上
成功要因 ⼈事評価制度の活⽤
評価指標 (18)A評価以上職員数率 主担当 職員係
算定式 (Sランク者数＋Aランク者数） ／ 評価者総数 登載 24P

H28年度（参考値）
⽬標値（％） 34.5% 38.5% － 前年⽐向上 －
実績値（％） － 21.6% － 28.1%
  Sランク 27 55
  Aランク 97 114
  Bランク 352 352
  Cランク 90 62
  Dランク 8 18
  評価者総数 574 601

差異 － -16.9% 評価平均点 26.36
新指標【評価平均点】 22.54 3.82
評価
 A 計画通り
 B 課題はあるが前進
 C 計画を下回る

A

評価委員評価欄 評価委員評価欄

総合評価 A

次年度以降に向けての
課題や⽅向性

●Ｓ･Ａランクの職員数率は、分布⽅式では
正規分布（釣鐘型カーブ）に近い結果とな
るよう評価ランク基準を調整することから
Ａランク以上の職員率は上昇しないことが
分かった。しかし、⽬標値を変更すること
はできないことから、評価ランク基準とな
る評価平均点が上がることを⽬標とする。

●⼈事評価制度が導⼊され3年が経過し職員
⼀⼈ひとりが⼈事評価制度の⽬的である
「病院理念の実現」など理解し実践してき
た結果、新指標値も昨年度より、3.82上昇
したものと考えられる。
●⼈事評価制度が導⼊され3年が経過したが
次年度に向け、全評価者が評価判断を⼀定
になるよう評価者に「ガイドブック」を作
成・配布する。

具体的な取り組みと実施状況

●医師以外の⼈事評価制度の導⼊は、トラ
イアルを含め２年が経過した。
●⼈事評価の結果において、医師以外は処
遇反映を当⾯⾏わないことからランク付け
の必要性は無いが、将来を⾒据えて評価点
数の合計点を⽤いてSランクからDランクま
での５段階のランク付けを⾏っている。
●評価ランク付けを⾏うにあたり評価合計
点数を５つの分布点数に分ける評価ランク
基準を設定している。

●⼈事評価の結果において、医師以外は処
遇反映を当⾯⾏わないことからランク付け
の必要性は無いが、将来を⾒据えて評価点
数の合計点を⽤いてSランクからDランクま
での５段階のランク付けを⾏っている。
●評価ランク付けを⾏うにあたり評価合計
点数を５つの分布点数に分ける評価ランク
基準を設定している。
●今年度より⽬標（評価平均点）を変更し
ている。
●所属⻑によるフィードバックを重ねるこ
とにより、⽬標に到達できるようアシスト
している。

－ C A A A

H29年度 総合評価 H30年度 ⾃⼰評価 評価委員評価欄
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戦略⽬標 【学習と成⻑の視点】全職員のモチベーション・ロイヤリティ向上
成功要因 就労環境の改善と職員の定着
評価指標 (19)有休取得⽇数 主担当 職員係
算定式 年休取得⽇数 ／ 年休付与者数 登載 24P

H28年度（参考値）
⽬標値（⽇） 7.1 10.0 － 10.0
実績値（⽇） 7.8 － 8.2 9.1
  年休付与者数 745 738
  年休取得⽇数 6,101 6,724

差異 0.7 － ▲ 1.8 ▲ 0.9
評価
 A 計画通り
 B 課題はあるが前進
 C 計画を下回る

－ Ｂ Ｂ Ｂ B

H29年度 総合評価 H30年度 ⾃⼰評価 評価委員評価欄

Ｂ

評価委員評価欄 評価委員評価欄

次年度以降に向けての
課題や⽅向性

●有給休暇の取得は、何と⾔っても部署内
での協⼒が不可⽋である。ワークライフバ
ランスの推進のためにも「年休休暇取得計
画表」などの導⼊も検討し取得増加を図り
たい。

●H31年からは働き⽅改⾰関連法施⾏に伴
い労働基準法の⼀部が改正され「有給休暇
年間5⽇の完全取得」が義務付けられるた
め、ワークライフバランスの推進のために
も全職員が5⽇以上の取得に向け取り組みを
⾏う。
●上記の取り組みとして各会議において、
法改正の内容等を説明し、次年度の完全取
得に向けトライアル実施。

具体的な取り組みと実施状況

●具体的な取り組みについては、各部署に
おいてバースデー休暇や記念⽇休暇など
様々な取り組みが⾏われている。
●⽬標には届かなかったが、年々取得⽇数
が増加傾向にある。
●10⽇取得達成部署は、58部署中、12部署
となった。
●職員の業務状況の共有による休みやすい
職場環境の整備。

●職員の業務状況の共有による休みやすい
職場環境の整備を図ることにより、各部署
においてバースデー休暇や記念⽇休暇など
様々な取り組みが⾏われている。
●⽬標には届かなかったが、年々取得⽇数
が増加傾向にある。
●10⽇取得達成部署は、58部署中、19部署
となり、前年度と⽐較し7部署増加した。

総合評価 Ｂ
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戦略⽬標 【学習と成⻑の視点】全職員のモチベーション・ロイヤリティ向上
成功要因 就労環境の改善と職員の定着
評価指標 (20)離職率（医師を除く） 主担当 職員係
算定式 年間退職者数 ／ 当該年度の平均職員数（（4/1在職職員数 + 3/31在職職員数）／2） × 100 登載 24P

H28年度（参考値）
⽬標値（％） 3.60% 3.5% － 3.5%
実績値（％） 3.60% － 5.2% 4.4%
  年間退職者数 35 31
  平均職員数 673 707
   （4/1在職職員数） 680 710
   （3/31在職職員数） 665 703

差異 0.0% 1.7% 0.9%
評価
 A 計画通り
 B 課題はあるが前進
 C 計画を下回る

B

H29年度 総合評価 H30年度 ⾃⼰評価 評価委員評価欄

B

評価委員評価欄 評価委員評価欄

総合評価 B

次年度以降に向けての
課題や⽅向性

●今年度は他医療機関転出が多く⾒られ
る。現在では他の医療機関に転出する理由
が明確でないため、次年度から退職者の協
⼒を経て「なぜ転出するのか」など理由を
把握するアンケート調査を実施する。
●エンゲージメントレベルの現状分析とレ
ベルの向上
●職員間情報共有策の強化（電⼦掲⽰板、
Dr.JOY【スマートフォンやパソコンによる
コミュニケーションツール】の活⽤）。
●経営状況勉強会の開催。

●今年度の退職事由は、他医療機関転出が
50％と例年に⽐べ低く、結婚による退職が
25％と⾼い数字となった。
●今年度実施したeNPS調査（職員エンゲー
ジメント調査）では、具体的に満⾜・不満
⾜が明確になったことで、各項⽬を対処す
ることで、エンゲージメントを⾼め更なる
離職率を下げる。

具体的な取り組みと実施状況

●離職の要員と考えられるのは、労働条件
や教育体制による影響などが考えられる
が、各職種、⼈員の確保を⾏い、年々職員
数は増加し、業務の負担軽減に努めてい
る。
●教育では、新⼈看護師研修から勤続年数
に応じた研修会を実施することで看護技術
を取得ができることや学会など幅広く参加
できるような体制を図っている。
●末端職員への経営状況の共有による経営
参画意識の醸成（トピックスやチラシの作
成・会議での経営状況のレクチャー）。
●BSC中間報告による他部署の取組の共有
●若年層の経営幹部との座談会の開催
●産休・育休取得者へ病院情報の送付（ト
ピックス、広報誌）。

●各職種の適正配置を⾏い、業務負担軽減
に努めている。
●教育では、新⼈看護師研修から勤続年数
に応じた研修会を実施することで看護技術
を取得ができることや学会など幅広く参加
できるような体制を図っている。
●末端職員への経営状況の共有による経営
参画意識の醸成（トピックスやチラシの作
成・会議での経営状況のレクチャー）。
●BSC中間報告による他部署の取組の共有
●産休・育休取得者へ病院情報の送付（ト
ピックス、広報誌）による復職⽀援。

－ C B B
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戦略⽬標 【学習と成⻑の視点】次世代（若⼿職員）の育成
成功要因 専⾨スキルの習得
評価指標 (21)専⾨資格取得数 主担当 研修管理室
算定式 研修管理室測定値 登載 24P

H28年度（参考値）
⽬標値（個） 53 70 － 70 －
実績値（個） 51 － 11 － 56
差異 ▲ 2 － ▲ 59 － ▲ 14
評価
 A 計画通り
 B 課題はあるが前進
 C 計画を下回る

評価委員評価欄

B

評価委員評価欄 評価委員評価欄

総合評価 B

次年度以降に向けての
課題や⽅向性

●各職種の学会出張旅費・学会会費の取り
決め事項を整備し、職員のキャリアアップ
を⽀援するとともに、施設基準、病院運営
に必須の資格の取得について推進する。た
だし、研修費⽤が膨⼤とならないよう予算
部局と協議のうえ、適正な予算管理を遂⾏
する。
●平成30年度において、学会出張旅費、学
会会費の⽀出基準を制定する予定である。
●医療経営⼠資格の取得。

●各職種の学会出張旅費・学会会費の取り
決め事項を再整備し、職員のキャリアアッ
プを⽀援するとともに、施設基準、病院運
営に必須の資格の取得について推進する。
ただし、研修費⽤が膨⼤とならないよう予
算部局と協議のうえ、適正な予算管理を遂
⾏する。
●平成31年1⽉から学会出張旅費、学会会
費の⽀出基準を改定した。（航空運賃算定
の⾒直し）
●平成30年度で医療経営⼠3級4名（薬剤師
2名、事務員2名）が合格し、今後の当院の
経営への参画活動が期待される。

具体的な取り組みと実施状況

●予算及び研修計画等により道内・道外の
学会、研修会の参加については、病床利⽤
率の上昇やスタッフの不⾜などにより計画
どおりに参加できないものがあった。
●認定看護師については、希望者はいた
が、⼊学試験の準備不⾜、不合格により1名
（糖尿病看護認定看護師）であった。

●予算及び研修計画等により道内・道外の
学会、研修会の参加については、概ね計画
どおりに参加できた。
●認定看護師については、認知症看護認定
看護師に1名合格した。

－ C B B B

H29年度 総合評価 H30年度 ⾃⼰評価

Q:資格取得⽀援や合格お祝い⾦等はあるのか 
 
A:資格取得⽀援につきましては、診療報酬や病院運営上必要な資格等は、資格
取得（研修）費⽤及び旅費について、病院が負担しています。
合格お祝い⾦につきましては、砂川市病院事業職員表彰規程において、「功
績・模範・善⾏・勤続」の各項⽬に該当する際表彰できるとされていますが、
資格取得はこれに該当しないと認識しており、制度はありません。

 資格取得等につきましては、ホームページや広報誌、院内⽤電⼦掲⽰板、院
内トピックス等に資格取得者の記事を掲載し、職員の刺激や職員の頑張りを承
認する活動を⾏っています。

-24-



戦略⽬標 【学習と成⻑の視点】全職員のモチベーション・ロイヤリティ向上
成功要因 多職種・職員の交流（正規・嘱託・臨時・委託・派遣等）
評価指標 (22)懇親会参加⼈数 主担当 交友会
算定式 交友会測定値 登載 24P

H28年度（参考値）
⽬標値（⼈） 717 770 － 820 －
実績値（⼈） 737 － 799 － 937
差異 20 － 29 － 117
評価
 A 計画通り
 B 課題はあるが前進
 C 計画を下回る

A

評価委員評価欄 評価委員評価欄

総合評価 A

次年度以降に向けての
課題や⽅向性

●昨年実施した「⽇帰りツアー」を引き続
き今年度も計画するが、昨年は案内と申し
込みが同時期であり、周知期間が短かった
ことによる反省もふまえ、今年度は、⾏先
や⽬的など会員からの意⾒や要望も取り⼊
れ、恒例⾏事として定着させていきたいと
考えている。
●他の事業においては、マンネリしている
のではないかという意⾒もあるが、参加す
る⼈数もそこそこあり、引き続き職員の交
流の場として実施して参りたい。
●新規採⽤者を対象にした宿泊研修（チー
ムビルディング）の実施検討。
●組織開発コンサルティングの受講による
意識の共有（H30年度、管理職層から順次
開始）。

●マンネリ化しているという声も聞かれる
が、各事業において、参加する会員もあ
り、引き続き職員の交流の場として実施す
る。
●新規採⽤者を対象にした宿泊研修（チー
ムビルディング）の実施検討。
●組織開発コンサルティングの受講による
意識の共有（看護師⻑・係⻑職層実施）。

具体的な取り組みと実施状況

●福利厚⽣会（交友会）事業
●今年度、２つの新規事業を実施したこと
による成果と考える。
●１つ⽬は、新任職員を対象とした
「Welcome Caf 」には66名の参加があ
り、理事者との交流により同じ病院職員と
して働くチームの⼀員である認識が芽⽣え
ることを⽬的とした。
●２つ⽬は、⽇帰りツアーを実施し、14名
が参加した。

●福利厚⽣会（交友会）事業
●各事業において参加者は増加した。
●特に「⽇帰り旅⾏」は開催時期や旅⾏先
などの希望を全会員にアンケート調査を実
施。要望等を取り⼊れた結果、前年に⽐べ
63名も増加。
●各事業に対し「電⼦掲⽰板」や「交友会
担当による周知」によるPRを強化した。
●組織開発コンサルティングの受講による
意識の共有（管理職層実施）。

－ A A A A

H29年度 総合評価 H30年度 ⾃⼰評価 評価委員評価欄
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戦略⽬標 【学習と成⻑の視点】全職員のモチベーション・ロイヤリティ向上
成功要因 多職種・職員の交流（正規・嘱託・臨時・委託・派遣等）
評価指標 (23)組織活性度（意欲度） 主担当 職員係
算定式 職員満⾜度調査設問60「意欲をもって働いている」結果値 ※H30年度調査から調査の⽅法が変更 意欲度を測定する問1〜問3の平均結 登載 24P

H28年度（参考値）
⽬標値 4.52 4.64 － 4.76 －
実績値 4.52 H29年度値 4.51 － 4.86
  職員満⾜度調査設問60 2,793 619 9,584.00 1,973
   強くそう思う 7点 238.00 34 987.00 141
   そう思う 6点 768.00 128 2,886.00 481
   少しそう思う 5点 865.00 173 3,005.00 601
   どちらとも⾔えない 4点 636.00 159 2,204.00 551
   あまりそう思わない 3点 192.00 64 384.00 128
   そう思わない 2点 66.00 33 94.00 47
   全くそう思わない 1点 28.00 28 24.00 24

差異 0.00 ▲ 0.13 0.10
評価
 A 計画通り
 B 課題はあるが前進
 C 計画を下回る

－ C A B A

H29年度 総合評価 H30年度 ⾃⼰評価 評価委員評価欄

A

評価委員評価欄 評価委員評価欄

次年度以降に向けての
課題や⽅向性

●「意欲をもって働いている」では、前年
と⽐べ0.1ポイント下がった結果となった。
中でも「達したい具体的な⽬標をもってい
るか」は、⼤きく下回った項⽬であり、こ
の点については、⼈事評価のフィードバッ
ク⾯談を的確に実施しプラスに繋げる。
●30年度においてeNPS調査（職員エンゲー
ジメント調査）を実施。職員が満⾜・不満
⾜としていることを具体的に聞き取り、対
処に向かうことで、エンゲージメント（⾃
発的貢献意欲）を⾼めたい。

●今年度より結果算出⽅法が変わったこと
により単純に前年度と⽐較することは出来
ないが、「意欲度」の80点満点中64.2点と
活性型組織の結果となった。
●⼈事評価制度において、上司より職員⼀
⼈ひとりへフィードバックを実施してお
り、成果や課題など今後の⽅針や⽬標を考
え共有し、⼈材育成や意欲度の向上に繋げ
る。
●今年度実施したeNPS調査（職員エンゲー
ジメント調査）では、具体的に満⾜・不満
⾜が明確になったことで、各項⽬を対処す
ることで、エンゲージメントを⾼めたい。

具体的な取り組みと実施状況

●平成27年度より「職員満⾜度調査」を実
施。
●病院事業管理者による各部署ヒアリン
グ、若⼿職員の座談会、幹部職員による週1
回の院内ラウンドを実施。

●平成30年度より、調査⽅法（意欲度算出
⽅法）が変わった（従前1問による算出→3
問による算出）が、意欲度は⼤きく増加し
た。離職率が低下した⼀因とも考える。
●平成27年度より「職員満⾜度調査」を実
施。
●病院事業管理者による各部署ヒアリン
グ、幹部職員による⽉2回の院内ラウンドを
実施。

総合評価 A
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戦略⽬標 【学習と成⻑の視点】全職員のモチベーション・ロイヤリティ向上
成功要因 多職種・職員の交流（正規・嘱託・臨時・委託・派遣等）
評価指標 (24)組織活性度（満⾜度） 主担当 職員係
算定式 職員満⾜度調査設問59「当院の職員であることに満⾜している」結果値 ※H30年度調査から調査の⽅法が変更 満⾜度を測定する問4〜問6の平均結果 登載 24P

H28年度（参考値）
⽬標値 4.29 4.47 － 4.65 －
実績値 4.29 H29年度値 4.44 － 4.80
  職員満⾜度調査設問59（H30〜設問6） 2,747 619 9,451.00 1,970
   強くそう思う 7点 217.00 31 889.00 127
   そう思う 6点 630.00 105 3,126.00 521
   少しそう思う 5点 875.00 175 2,995.00 599
   どちらとも⾔えない 4点 760.00 190 1,768.00 442
   あまりそう思わない 3点 171.00 57 456.00 152
   そう思わない 2点 66.00 33 176.00 88
   全くそう思わない 1点 28.00 28 41.00 41
差異 0.00 ▲ 0.03 0.15
評価
 A 計画通り
 B 課題はあるが前進
 C 計画を下回る

A

H29年度 総合評価 H30年度 ⾃⼰評価 評価委員評価欄

A

評価委員評価欄 評価委員評価欄

総合評価 A

次年度以降に向けての
課題や⽅向性

●全体では▲0.03ポイント⽬標に届かな
かったが「当院は⻑く働いていきたい」
「当院の待遇」では、前年と⽐べ0.36ポイ
ント上がった結果となった。
●ただし、⼈⼿不⾜に関する内容が多く記
載されているため何らかの業務上の負担が
かかっているものと考えれれるため、⼈員
の適正配置に努めていく。

●今年度より結果算出⽅法が変わったこと
により単純に前年度と⽐較することは出来
ないが、「満⾜度」の80点満点中63.2点と
活性型組織の結果となった。
●ただし、役職別で⾒たときに「⼀般職」
が準活性型組織に位置付けられているた
め、30年度実施したeNPS調査（職員エン
ゲージメント調査）結果を踏まえ、各項⽬
を対処し、エンゲージメントを⾼めたい。

具体的な取り組みと実施状況

●（23）組織活性度（意欲度）と同。 ●（23）組織活性度（意欲度）と同。

Q:満⾜度が「全くそう思わない」、「そう
思わない」と回答した⼈の理由は分析して
いるのか 

A 職員満⾜度調査上では「そう思わない」
とした理由が⾒えてきませんが、昨年実施
したeNPS調査や、所属⻑の⾯談、⽇々のス
タッフとの対話により問題・課題の把握に
努めており、解決できるものは取り組みを
⾏っています。

－ B A B
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戦略⽬標 【学習と成⻑の視点】期待⼈材像の明⽰と全職員の経営参画
成功要因 好事例の共有
評価指標 （25）院内発表会の開催、発表数 主担当 企画係
算定式 発表事例数 登載 24P

H28年度（参考値）
⽬標値 6 8 － 10 －
実績値 6 － 4 － 14
差異 0 － ▲ 4 － 4
評価
 A 計画通り
 B 課題はあるが前進
 C 計画を下回る

評価委員評価欄

A

評価委員評価欄 評価委員評価欄

総合評価 A

次年度以降に向けての
課題や⽅向性

●コンペ終了後、課内で検証を実施した。
①今回は「有給休暇」という各部署共通の
事象について発表できたが、今後各部署同
じお題とすることができない。（各科にお
いてそれぞれBSCを作成しているため）②
優劣をつけるのはいかがなものか （取組
んだ各部署皆頑張っている）次回からは甲
⼄つけない⽅向性。病院の総合計画でもあ
るBSCを、職員が楽しみながら、関わりな
がら進めることができるよう⼯夫する。
●30年7⽉、年間報告会実施。

●当初、コンペを実施⽬的として、院内に
深く浸透することを想定しており、BSC開
始から2年が経過し、浸透したと判断したた
め、31年以降についてはコンペは実施しな
いこととする。
●しかし、引き続き院内各部署の特に良い
取り組みについて、院内に周知を図り、事
例の共有を図る。

具体的な取り組みと実施状況

●11/29（⽔）13:30〜15:00 第1回BSC
コンペ実施、テーマ 職員満⾜度向上と有
給休暇             ①連携
室「私休むよ あなたも休みな」藤井師
⻑、②4南「わたしらしさにかえろう 」⼩
坂師⻑、③検査科「今⽇は仕事あがってい
いよ」渋⾕技師⻑、④3階「こんな勤務表で
ごめんね」島崎師⻑の発表を実施、47名の
参加を得た。参加者の投票により3階病棟が
優勝となり、ミルクを温める等の⽤途に使
⽤するため電⼦レンジ3台を進呈した。参加
者からもおおむね好評を得た。（病院予算
から⽀出、業務効率化に資する物品として
条件附）

●7/4（⽔）15:00〜16:30 第2回BSCコ
ンペ実施、①成し遂げたかったこと、②達
成したorできなかったこと、③前年度を踏
まえた今年度の⽬標、④⾃部署で頑張るこ
と、⑤他部署への協⼒依頼、以上の5項⽬に
ついて14部署からの発表を⾏った。各部署
の今年度の⽬標や他部署へ協⼒を仰ぎたい
ことなど、情報の共有が図られた。

－ C A A A

H29年度 総合評価 H30年度 ⾃⼰評価
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