
 

 
令和６年度第１回栃木県立病院地方独立行政法人評価委員会次第 
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(2) 地方独立行政法人栃木県立リハビリテーションセンターの令 

和５（2023）年度業務実績に関する評価について 

 
(3) 地方独立行政法人栃木県立岡本台病院の令和５（2023）年度 

業務実績に関する評価について 
 

(4) 地方独立行政法人栃木県立がんセンターの令和５（2023）年 

度業務実績に関する評価について 
 

(5) その他 
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（単位：百万円）

R4(2022) R5(2023) 増減 R4(2022) R5(2023) 増減

3,328 3,437 110 120 120 0

1,503 1,656 153 32,675 36,863 4,188

1,296 1,416 120 21,298 24,945 3,647

195 224 30 74.6 83.9 9.3

329 329 △ 1 63.2 69.6 6.4

680 689 9 単価 39,676 38,418 △ 1,258

498 477 △ 21 9,137 8,985 △ 152

15 11 △ 4 15,691 18,740 3,049

3,337 3,196 △ 141 67.6 74.9 7.3

2,225 2,210 △ 15 99.7 107.5 7.8

1,353 1,406 52

137 154 17 【決算の主な特徴】

447 446 △ 1

284 201 △ 83

819 708 △ 111

△ 10 241 251

6,552 6,379 △ 173

5,345 4,969 △ 377

1,207 1,410 204

 ・入院については、回復期リハビリ対象疾患患者以外の受入れ強
　 化などにより、収益・患者数ともに増加した。
 ・外来については、小児科医の増員や退院後の外来リハビリの強
   化に伴うリハビリ前診察の増加などにより、収益・患者数とも
   に増加した。
 ・施設については、障害者自立訓練センターの利用者数が増加し
 　たことにより施設全体の利用者数は増加したものの、こども発
　 達支援センター及びこども療育センターの利用者数は減少し、
   収益は昨年度と同水準であった。
 ・入院・外来収益の増加や施設費用の減少などにより、２年ぶり
   の黒字となった。

施 設 費 用

※入院患者数、病床利用率、一人一日当入院単価は、退院患者数含む。

経 費

純 損 益

※収益及び費用の内訳は内数のため合計等は合わない。
※四捨五入により合計等が合わないものがある。

貸
借
対
照
表

資 産

負 債

純 資 産

損

益

計

算

書

減 価 償 却 費

収 益

医 業 収 益

入 院 収 益

施 設 収 益

一 般 会 計 交 付 金

外 来 収 益

給 与 費

補 助 金 等

医 業 費 用

一 般 会 計 負 担 金

材 料 費

令和５(2023)年度　(地独)栃木県立リハビリテーションセンター決算の概要

一人一日当外来（円）

医 業 収 支 比 率 （ ％ ）

経 常 収 支 比 率 （ ％ ）

区　分

許 可 病 床 数 （ 床 ）

年間
延患
者数

入 院 患 者 数 （ 人 ）

外 来 患 者 数 （ 人 ）

病 床 利 用 率 （ ％ ）

区　分

年間延施設利用者数（人）

一人一日当入院（円）

平均在院日数（日）

費 用

資料１



 

 

業務実績報告書兼中項目別評価書 

 

令 和 ５（2023）年 度 

 

 

 

自 令和５（2023）年４月 1 日 

至 令和６（2024）年３月 31 日 

 

地方独立行政法人栃木県立リハビリテーションセンター 

資料２ 
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【評価基準について】 

法人による自己評価及び知事による評価（中項目別評価）については、以下の基準により判断する。 

 

Ｓ：計画を上回って実施している。 

Ａ：概ね計画どおり実施している。 

Ｂ：計画をやや下回って実施している。 

Ｃ：計画を下回っている、又は実施していない。 

 

【指標について】 

 各指標の達成状況の判断目安は以下のとおりとする。 

  

  ⅴ：目標達成率 110％以上 

ⅳ：目標達成率 100％以上 110％未満 

ⅲ：目標達成率 90％以上 100％未満 

ⅱ：目標達成率 80％以上 90％未満 

ⅰ：目標達成率 80％未満 

 

 



◆　中期目標期間における各事業年度の項目別評価

令和５（2023）
年度

令和６（2024）
年度

令和７（2025）
年度

令和８（2026）
年度

令和９（2027）
年度

第１　県民に対して提供するサービスその他の業務の質の向上に関する事項

A

A

B

A

A

A

A

A

第２　業務運営の改善及び効率化に関する事項

A

A

第３　予算、収支計画及び資金計画

A

第８　その他業務運営に関する重要事項

A

A

（参考）　中期目標期間における各事業年度の全体評価

財務内容の改善に関する事項

２　適正な業務の確保

６　地域連携の推進

７　地域医療・福祉への貢献

８　災害等への対応

１　業務運営体制の確立

２　収入の確保及び費用の削減への取組

業務実績報告書兼中項目別評価報告書　総括表

年度 評価結果

令和５（2023）年度 中期計画の達成に向けて概ね順調な進捗状況である。（案）

令和６（2024）年度

項目

１　質の高い医療の提供

２　安全で安心な医療の提供

３　患者・県民等の視点に立った医療の提供

４　障害児・障害者の福祉の充実

令和８（2026）年度

令和９（2027）年度

５　人材の確保と育成

令和７（2025）年度

１　施設・医療機器の計画的な改修・更新整備

1



第１　県民に対して提供する医療サービスその他の業務の質の向上に関する事項（大項目）
　１　質の高い医療の提供（中項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)
年度

目標値

R5(2023)
年度
実績値

R5(2023)
年度
達成率

R9(2027)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R5(2023)
年度

実績値

R6(2024)
年度

実績値

R7(2025)
年度
実績値

R8(2026)
年度

実績値

R9(2027)
年度

実績値

5.3以上 4.9 92.5% 5.3以上 ⅲ 4.9

8.0以上 7.5 93.8% 8.0以上 ⅲ 7.5

2 7,000 8,903 127.2% 7,400 ⅴ 8,903

3 400 789 197.3% 500 ⅴ 789

4 45 69 153.3% － ⅴ 69

5 10 9 90.0% 15 ⅲ 9

6 45以上 48.7 108.2% 45以上 ⅳ 48.7

7 1,620 3,352 206.9% 2,120 ⅴ 3,352

8 25 31 124.0% － ⅴ 31

9 7 9 128.6% － ⅴ 9

※　中期計画指標のみ記載

指標名

入院患者一人・一日当たりリハビリテー
ション実施単位数【一般病棟】(単位)

入院患者一人・一日当たりリハビリテー
ション実施単位数【回復期病棟】(単位)

発達障害外来受診者数(人)

学齢児の心理面接実施件数(件)

整形外科手術実施人数(人)

学校等への外来リハビリテーショ
ン実施情報提供件数(件)

1

退院後の外来リハビリテーション
実施単位数(単位)

重症患者の受入れ割合(％)

ＮＳＴ(栄養サポートチーム)の介
入件数(件)

療法士及び看護師の学会発表件数
(件)
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　１　質の高い医療の提供（中項目）

ア　専門的な回復期リハビリテーション医療の提供
・脳卒中、脳外傷、骨折等による運動障害、高次脳
機能障害、失語症等のある回復期の患者に対し、医
師、看護師、療法士、薬剤師、管理栄養士等の多職
種のチームによる医学的・社会的・心理的アプロー
チを通じて、専門的かつ集中的なリハビリテーショ
ン医療を提供する。

ア　専門的な回復期リハビリテーション医療の提供
・脳卒中、脳外傷、骨折等による運動障害、高次脳
機能障害、失語症等のある回復期の患者に対し、医
師、看護師、療法士、薬剤師、管理栄養士等の多職
種のチームによる医学的・社会的・心理的アプロー
チを通じて、専門的かつ集中的なリハビリテーショ
ン医療を提供する。
　なお、入院前に比べＡＤＬ（日常生活活動）が低
下し、退院後の生活様式の再編が必要となるなど、
退院困難な要因を有している患者については、入院
時合同評価を実施するなど入院後速やかに状況を把
握し、入院早期に多職種によるカンファレンスを実
施するとともに、患者や家族との面談を行う。

①回復期の患者に対し、医師を中心とした診療、専門性
を有する療法士による理学・作業・言語の各療法等、専
門的かつ集中的なリハビリテーション医療を提供した。
（一般病棟：患者一人あたり１日4.9単位、回復期病棟：
患者一人あたり１日7.5単位）
②入院前に比べＡＤＬ（日常生活活動）が低下し、退院
後の生活様式の再編が必要となるなど、退院困難な要因
を有している患者については、入院時に多職種による評
価で状況を把握し、早期にＭＳＷによる面談（３日以内
36件）を行った。
③97.3％（524人中510人）の入院患者に対し、入院後１
週間以内にカンファレンスを実施した。

　心身に障害のある乳幼児から高齢者までのあらゆ
る年齢層の患者が必要なリハビリテーション医療を
受けられるよう、リハビリテーションの専門病院
（回復期病床120床、慢性期病床33床）として、以
下のとおり、専門的な医療を提供する。

　心身に障害のある乳幼児から高齢者までのあらゆ
る年齢層の患者が必要なリハビリテーション医療を
受けられるよう、リハビリテーションの専門病院
（回復期病床120床、慢性期病床33床）として、以
下のとおり、専門的な医療を提供する。

・社会、教育、職業といった各分野と連携したリハ
ビリテーションが必要な脊髄損傷患者や高次脳機能
障害を伴った脳外傷患者等を積極的に受け入れ、専
門的なリハビリテーション医療を提供する。

・社会、教育、職業といった各分野と連携したリハ
ビリテーションが必要な脊髄損傷患者や高次脳機能
障害を伴った脳外傷患者等を積極的に受け入れ、一
定期間が経過してもリハビリテーション医療を継続
して提供し、社会福祉施設や特別支援学校等の関係
機関への円滑な移行を図っていく。

④社会、教育、職業といった各分野と連携が必要な65歳
未満の患者のリハビリテーション目的での受入れが
23.6％（478人中113人）であった。
⑤特に７％（113人中８人）を占める若年脊髄損傷・脳外
傷患者等に対しては、入院中のリハビリテーションの提
供に加え、退院後も外来でのリハビリテーションや、併
設する障害者自立訓練センター、高次脳機能障害支援拠
点機関の機能を活用しながら、復学、就労、社会参加を
目的とした関係機関への円滑な移行を図った。

業務実績年度計画の記載内容中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容
（１）専門的な医療の提供（小項目）
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　１　質の高い医療の提供（中項目）

・学齢期の発達障害や適応障害等に対する、専門的
な心理検査等に基づく一人ひとりの発達段階や特性
に応じた心理療法や薬物療法の強化に向けて、心理
士を１名増員し、児童思春期診療体制の充実を図
る。

⑩小児科常勤医師を１名、心理士を１名増員し、学齢期
の発達障害や適応障害等に対する児童思春期診療体制の
充実を図った。（学齢児の心理面接実施件数：789件）

・地域における医療・療育ニーズを的確に捉え、病
院部門と施設部門両方の人的・物的資源を有効活用
し、自閉症スペクトラム障害や注意欠陥多動障害
（ＡＤＨＤ）、脳性麻痺等の障害児に対し、専門的
かつ継続的なリハビリテーション医療を早期から提
供する。

⑪診断時から一貫性のあるリハビリテーションを継続的
に提供できるよう、病院部門と施設部門が密に情報共有
するなど、連携を図った。
⑫臨床像において個人差が大きく、個々に応じた支援が
必要な発達障害に対して、外来療法科やこども発達支援
センターでは、ご家族やご本人を取り巻く支援者に対
し、専門的立場から障害特性を伝えることで、ご家族の
障害の受容や支援者への障害理解などに繋がる支援を
行った。

イ　障害児・障害者に対する専門医療の提供
・肢体不自由児や発達障害児等に対し、施設部門
（こども療育センター・こども発達支援センター）
をはじめ、栃木県障害者総合相談所や相談支援事業
所、特別支援学校と連携して、相談から診療、療
育、教育に至る一貫した総合的なリハビリテーショ
ンを提供する。

イ　障害児・障害者に対する専門医療の提供
・肢体不自由児や発達障害児等に対し、施設部門を
はじめ、栃木県障害者総合相談所や相談支援事業
所、特別支援学校と連携して、相談から診療、療
育、教育に至る一貫した総合的なリハビリテーショ
ンを提供する。

⑦肢体不自由児や発達障害児の早期療育に資するため、
こども療育センターやこども発達支援センターでの直接
的な療育支援に加え、わかくさ特別支援学校や地域の相
談支援事業所と連携して、診療、療育、教育など総合的
なリハビリテーションを提供した。

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
・ＶＦ／ＶＥ（嚥下造影検査・嚥下内視鏡検査）等
を活用して、経管栄養や胃瘻設置の患者に経口摂取
を目指したリハビリテーション医療を提供する。

・ＶＦ／ＶＥ（嚥下造影検査・嚥下内視鏡検査）等
を活用して、経管栄養や胃瘻設置の患者に経口摂取
を目指したリハビリテーション医療を提供する。

⑥多職種が共同して嚥下造影検査（ＶＦ）を実施し、経
口摂取を目指して患者の状態に合わせたリハビリテー
ション計画を立案した。（年間ＶＦ件数17件）

・幼児期の発達障害児に対し、個々の発達状態を定
期的に評価し、それぞれの発達状態に応じて作業療
法、言語聴覚療法、心理療法を実施するなど、専門
的なリハビリテーション医療を集中的に提供する。

・幼児期の発達障害児に対し、個々の発達状態を定
期的に評価し、それぞれの発達状態に応じて作業療
法、言語聴覚療法、心理療法を実施するなど、専門
的なリハビリテーション医療を集中的に提供する。

⑧幼児期の発達障害児に対し、定期的に各種検査を実施
し、個々の発達状態を評価した上で、それぞれの発達課
題に応じた専門的なアプローチを行うとともに、保護者
に関わり方の指導やアドバイスを行った。（発達障害外
来受診者数：8,903人）
⑨医師、療法士、心理士が、定期的にカンファレンスを
実施し、情報共有等を行い、より多角的な理解と支援を
促進した。

・学齢期の発達障害や適応障害等に対し、専門的な
心理検査等に基づき一人ひとりの発達段階や特性に
応じた心理療法や薬物療法を実施するなど、児童思
春期診療体制の充実を図る。

・病院部門と施設部門（こども療育センター・こど
も発達支援センター）が連携・協力し、自閉症スペ
クトラム障害、注意欠陥多動障害（ＡＤＨＤ）、脳
性麻痺等の障害児に対し、専門的かつ継続的なリハ
ビリテーション医療を提供する。
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　１　質の高い医療の提供（中項目）

 リハセンターに求められる質の高い医療を継続し
て提供できるよう、以下のとおり、医療機能の充実
を図る。

・ＦＩＭ（機能的自立度評価表）の点数の低い重症
患者の受入強化を図り、専門的なリハビリテーショ
ン医療を提供する。また、看護師が適切にＦＩＭの
評価を行えるようにするため､回復期リハビリテー
ション認定看護師による研修会を実施する。

②ＦＩＭの点数の低い重症患者を早期に受け入れ、多職
種でリハビリテーション総合実施計画書を作成し、定期
的な評価を行いながら、専門的なリハビリテーションを
実施した。（重症患者の受入れ割合：48.7％）
③回復期リハビリテーション認定看護師が講師となり、
ＦＩＭテストを実施した上で、間違えやすい項目に焦点
をあてた採点方法の勉強会を定期的に行った。

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容

ア　回復期リハビリテーション医療の充実
　急性期病院との連携を強化し、待機期間の更なる
短縮化に努める。

ア　回復期リハビリテーション医療の充実
・急性期病院との連携を強化し、待機期間の更なる
短縮化に努める。

①地域医療連携室と病棟師長が連携し、効率的なベッド
コントロールを行い、入院待機期間の短縮化を図った。
（入院待機期間は平均10.9日）

・病院部門と施設部門（こども療育センター・こど
も発達支援センター）が連携・協力し、家族や関係
者が、障害のある子及びその兄弟への適切な関わり
方や日常生活の中で実施できる訓練等を学ぶことが
できるよう、家庭や地域における療育を支援する。

・病院部門と施設部門が連携・協力し、家族や関係
者が、障害のある子及びその兄弟への適切な関わり
方や日常生活の中で実施できる訓練等を学ぶことが
できるよう、家庭や地域における療育を支援する。
　なお、病院部門に通院している障害児の家族に対
しては、各担当からの個別的でリアルタイムな評価
結果をフィードバックするとともに、必要に応じ、
家族の意向も確認しながら、児の在籍する幼稚園や
学校などへの情報提供を行う。施設部門に通園して
いる障害児の家族に対しては、保護者向けの学習会
を開催するなど、専門職による情報提供を行う機会
の充実を図る。

⑬病院部門に通院する障害児に対して医学的なリハビリ
テーションを提供するとともに、その家族に対し個別的
な評価をフィードバックし、家庭や学校等の生活場面で
実際に活かせるように指導・援助した。
⑭家族の意向に合わせ延べ69名の方の在籍幼稚園・学校
などに対し、情報提供を行った。
⑮こども発達支援センターを利用する障害児に対して定
期的に個別訓練を実施するとともに、家族に対しては、
おおむね月１回、保護者向けの学習会を開催し、多職種
による情報提供を行った。

・脳性麻痺、小児運動器疾患等の障害児・障害者に
対し、県内の医療機関との連携により整形外科手術
を提供する。

・小児整形外来において、県内の医療機関との連携
により、脳性麻痺、小児運動器疾患等の整形外科手
術の提供を行う。

⑯自治医科大学小児整形外科との連携により、月に１回
の小児整形専門外来を開き、脳性麻痺、小児運動器疾患
等の整形外科手術を行った。（年間手術件数９件）

　リハセンターに求められる質の高い医療を継続し
て提供できるよう、以下のとおり、医療機能の充実
を図る。

・地域の医療機関等との連携強化により、神経難病
患者のリハビリテーション等の充実を図る。

・地域の医療機関等との連携強化により、神経難病
患者のリハビリテーション等の充実を図る。

⑰神経内科常勤医師がパーキンソン病や進行性核上性麻
痺、筋萎縮性側索硬化症等の神経難病の外来・入院患者
を積極的に受け入れた。

（２）医療機能の充実（小項目）

年度計画の記載内容 業務実績

・ＦＩＭ（機能的自立度評価表）の点数の低い重症
患者の受入強化を図り、専門的なリハビリテーショ
ン医療を提供する。
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　１　質の高い医療の提供（中項目）

イ　多職種の連携による医療の提供
・多職種によるカンファレンスを定期的に実施し、
患者に関する情報の共有化や治療目標の統一化等に
より、患者一人ひとりの視点に立った医療を充実す
る。

イ　多職種の連携による医療の提供
・多職種による入院早期のカンファレンスや患者ご
との定期的なカンファレンスを実施するとともに、
電子カルテを有効に活用し、カンファレンスにおけ
る情報や治療目標の共有化をすすめ、個々の患者に
合わせた医療の充実を図る。

⑧多職種による入院当日の合同評価及び１週間以内のカ
ンファレンスにおいて､早期に退院後を見据えた計画策
定、及び定期的なカンファレンス(1,276件）を行い、情
報交換とともに、治療目標や今後の方向性などの共有化
を図り､協働で患者支援を行った。

・褥瘡対策委員会の運営等を通じて、患者の皮膚や
栄養の状態の評価、褥瘡の防止や改善に向けた取組
を推進するとともに、新たに設置したＮＳＴ（栄養
サポートチーム）のもと、栄養管理体制の充実を図
る。

・褥瘡対策委員会を開催するとともに、褥瘡対策
チームによる定期的な回診とカンファレンスを実施
することにより、患者の皮膚や栄養状態の評価、褥
瘡発生予防や改善に向けた取組を推進する。
　また、新たに設置したＮＳＴ（栄養サポートチー
ム）のもと、栄養管理体制の充実を図る。

⑨委員会を２回開催するとともに、褥瘡患者に褥瘡対策
チームが週１回の回診及びカンファレンスを実施するな
ど、院内における褥瘡発生を予防した。
⑩委員、看護師、療法士を対象に「褥瘡の予防、基本的
なスキンケア」をテーマとした研修会を実施した。
⑪多職種からなるＮＳＴによる専門的な栄養介入を実施
し、効果的なリハビリテーション医療の実施に貢献し
た。（ＮＳＴ介入件数：31件）

・回復期リハビリテーション病棟入院料１の施設基
準を維持するとともに、一般病棟と併せて、365日
間、一人ひとりの患者に対し、質の高いリハビリ
テーション医療を集中的に提供する。

・回復期リハビリテーション病棟入院料１の施設基
準を維持するとともに、一般病棟と併せて、365日
間、一人ひとりの患者に対し、質の高いリハビリ
テーション医療を集中的に提供する。

④ＦＩＭの点数の低い（55点以下）重症患者を積極的に
受け入れ、回復期リハビリテーション病棟入院料１の施
設基準を維持するとともに、365日休むことなくリハビリ
テーション医療を集中的に提供した。

・介護保険制度が適用となる患者に対し、在宅での
生活が早期に安定するよう、必要な期間、外来リハ
ビリテーション医療等の提供を積極的に行い、維持
期・生活期リハビリテーションへ移行する。

・介護保険制度が適用となる患者に対し、自宅復帰
後の在宅生活の早期安定化に向けた取組として、入
院中に患者及び家族の意向を確認しながら、必要に
応じた外来リハビリテーション医療の提供を行う。
　また、ケアマネージャーとも連携し介護保険での
維持期・生活期リハビリテーションへのスムーズな
移行を図る。

⑥介護保険制度が適用となる患者も含めた退院後の患者
に対し、自宅復帰後の在宅生活の早期安定化に向けた取
組として、外来リハビリテーション医療を提供した。
⑦ケアマネージャーとも連携し介護保険での維持期・生
活期リハビリテーションへの移行を図った。
外来リハビリテーション実施単位数：年間22,019単位
（うち退院後の外来リハビリテーション実施単位数：年
間3,352単位）

・介護保険制度の適用外となる脳性麻痺、脳外傷、
脊髄損傷、上肢・下肢の切断等の患者に対し、リハ
ビリテーションの効果を高められるよう、継続的に
外来リハビリテーション医療を提供する。

・介護保険制度の適用外となる脳性麻痺、脳外傷、
脊髄損傷、上肢・下肢の切断等の患者に対し、リハ
ビリテーションの効果を高められるよう、継続的に
外来リハビリテーション医療を提供する。

⑤介護保険制度の適用外となる脳性麻痺、脳外傷、脊髄
損傷、上肢・下肢の切断等の患者に対し、継続的に外来
リハビリテーション医療を提供した。

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
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　１　質の高い医療の提供（中項目）

・認定看護師の専門性等を活用するなどして、質の
高い看護ケアの提供に取り組む。

・認定看護師を講師とする院内研修会の開催や、看
護師や療法士に向けたリハビリテーションに関する
勉強会の定期的実施など、計画的に研修会・勉強会
を開催し、看護師や療法士等の資質向上を図ること
により、多職種の連携による質の高い看護ケアの提
供に取り組む。

⑰認定看護師を講師とする院内研修会（退院支援・リハ
ビリテーション看護・高次脳機能障害・補装具）を実施
した。
⑱各部署ごとの学習会（ＦＩＭ教育・再発予防指導）を
行い、リハビリテーション看護の質の向上を図った。

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績

・病棟での口腔衛生指導等、歯科医師や歯科衛生士
による指導を充実し、入院患者等の口腔衛生の向上
に努める。

・歯科衛生士が定期的に入院患者の口腔衛生状態を
チェックし、個別的な口腔ケアを患者や家族に実施
するとともに、必要に応じて歯科治療を勧める。
　また、食事摂取の状況等も含め、歯科医師や歯科
衛生士、摂食・嚥下障害看護認定看護師等が連携
し、患者の口腔ケアの管理の充実を図る。

⑭口腔機能管理フローに沿って、摂食・嚥下障害看護認
定看護師（１人）等と歯科衛生士が連携して治療に取り
組んだ。
⑮歯科衛生士が入院早期に患者の口腔衛生状態を確認し
た上で、口腔ケアの方法を看護師に指導した結果、入院
患者の口腔内環境は改善した。
⑯歯科衛生士の口腔チェックによって歯科依頼がスムー
ズに行えるようになった。

・嚥下の困難な患者に対する錠剤の粉砕等、個々の
患者の状態に応じた調剤を行うとともに、薬剤師に
よる病棟での服薬指導を充実する。

・嚥下の困難な患者に対し、錠剤の粉砕や散薬への
切替え等、個々の患者の状態に応じた調剤を行う。
　また、持参薬からリハセンターの処方薬への切替
え時や退院時における服薬指導を重点的に実施す
る。

⑫嚥下困難な患者や経管栄養患者に対して錠剤を粉砕し
たり多種の散剤を混合し一包化するなど、個々のニーズ
に合わせたオーダーメイド調剤を実施した。
⑬服薬指導については、新型コロナウイルス感染症感染
防止対策を講じつつ、必要に応じて薬剤師が医師や看護
師と連携して患者の理解度に合わせたきめ細やかな指導
を適切なタイミングで実施した。

ウ　客観的な評価による医療の質の向上
・客観性の担保にも留意しながら、リハビリテー
ション医療の充実を図るため、中立的、科学的・専
門的な見地からの評価を通じて病院の質の改善活動
につなげる病院機能評価の受審に向けた準備を進め
る。

⑲医療機能評価機構が提供する患者満足度・職員やりが
い度調査システムを活用し、全国の他医療機関の状況と
当センターの現状を比較・分析した。

（３）先進的なリハビリテーション医療の提供（小項目）
　新たな療法や、ロボットスーツ等先進機器の積極
的な導入により、より効果の高いリハビリテーショ
ン医療の提供に努める。

　より効果の高いリハビリテーション医療の提供を
行うため、ロボットスーツ等先進機器の積極的な導
入を進める。

①ロボットスーツ（ＨＯＮＤＡ歩行アシスト）を入院・
外来患者に使用しながらデータを蓄積し学会発表を行っ
た。
②新たに機能的電気刺激装置、体外衝撃波治療器などの
導入を行い、研修に参加しつつ知識や情報の収集、デー
タの蓄積を開始した。

ウ　客観的な評価による医療の質の向上
・中立的、科学的・専門的な見地からの評価を通じ
て病院の質の改善活動につなげる病院機能評価の受
審に向けた準備を進めるなど、客観性の担保にも留
意しながら、リハビリテーション医療の充実を図
る。
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　１　質の高い医療の提供（中項目）

イ　リハビリテーションに関する研修会や事例研究
等を計画的に実施するとともに、蓄積した先進的な
リハビリテーション医療のデータを活用し、職員の
専門的知識及び技能の向上を図る。

イ　リハビリテーションに関する研修会や事例研究
等を計画的に実施するとともに、蓄積した先進的な
リハビリテーション医療のデータを活用し、職員の
専門的知識及び技能の向上を図る。また、職員の学
会等への積極的な参加と発表の促進により、リハセ
ンターの知見を広く情報発信するとともに職員の啓
発にもつなげる。

②院内研究発表したものを学会用にまとめ、リハ関係の
学会や自治体病院学会等で９件の発表を行った。（学会
発表件数：療法士４件、看護師５件）
③学会参加者を講師として、伝達講習会を開催し、専門
的知識や技術の向上を図った。

ア　リハセンターが有するノウハウ及び医療現場の
ニーズを県内のヘルスケア産業等に情報提供するな
ど、患者や家族が望む新たな医療機器の製品開発等
に貢献する。

ア　患者や家族が望む新たな医療機器の製品開発等
に貢献するため、患者が必要とする具体的なサービ
スや医療機器のイメージ等に関して県内のヘルスケ
ア産業等と情報交換を推進していく。

①製薬会社と協力し、小児の医薬品使用に対する調査研
究の推進を図った。

（４）リハビリテーションに関する調査研究等の推進（小項目）
　県立病院・施設として、質の高い医療等を継続し
て提供していけるよう、以下のとおり、リハビリ
テーションに関する調査研究等を推進する。

　県立病院・施設として、質の高い医療等を継続し
て提供していけるよう、以下のとおり、リハビリ
テーションに関する調査研究等を推進する。

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績

・引き続き、医療ニーズに応じた質の高いリハビリテーション医療の提
供を行うとともに、障害児・障害者に対する医療機能の充実を図られた
い。

・高まる発達障害に対する診療ニーズに応えるため、医師や療法士、心理士等を増員
し、診療体制の充実を図った。
・ＦＩＭの低い重症の入院患者を早期に受け入れ、質の高いリハビリテーション医療を
集中的に提供した。
・病棟退院後の患者に対し、自宅復帰後の在宅生活の早期安定化に向けた取組として、
外来リハビリテーション医療を積極的に提供した。

令和４（2022）年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況

8



　１　質の高い医療の提供（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

知事の
評　価

・当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。

法 人 の
自己評価

・指標に関しては、「入院患者一人・一日当たりリハビリテーション実施単位数」及び「整形外科手術実施人数」につい
て目標値を下回った一方、「発達障害外来受診者数」、「学齢児の心理面接実施件数」、「学校等への外来リハビリテー
ション実施情報提供件数」、「重症患者の受入れ割合」、「退院後の外来リハビリテーション実施単位数」、「ＮＳＴ
(栄養サポートチーム)の介入件数」及び「療法士及び看護師の学会発表件数」については目標値を上回った。

・年度計画の業務実績に関しては、「（１）専門的な医療の提供」では、回復期の入院患者に対し、専門的かつ集中的な
リハビリテーション医療を提供したほか、高まる発達障害に対する診療ニーズに応えるため、医師や療法士、心理士等を
増員し、診療体制の充実を図った。
　また、「（２）医療機能の充実」では、退院後の患者に対し、自宅復帰後の在宅生活の早期安定化に向けた取組とし
て、外来リハビリテーション医療を提供したほか、多職種からなるＮＳＴによる専門的な栄養介入を実施し、効果的なリ
ハビリテーション医療の実施に貢献した。

以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施することができたと判断し、「Ａ」評価とし
た。
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　２　安全で安心な医療の提供（中項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)

年度
目標値

R5(2023)
年度
実績値

R5(2023)
年度

達成率

R9(2027)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R5(2023)
年度
実績値

R6(2024)
年度

実績値

R7(2025)
年度

実績値

R8(2026)
年度
実績値

R9(2027)
年度

実績値

1 6 7 116.7% 6 ⅴ 7

2 5 5 100.0% － ⅳ 5

※　中期計画指標のみ記載

ア　医療安全管理者を中心とした、インシデント・
アクシデントレポートの収集・分析、再発防止策の
立案・実施・評価等により、医療安全対策の推進を
図る。

ア　リスクマネジメント委員会やその下部組織で
ある転倒・転落検証ワーキンググループにおい
て、院内で発生したインシデント・アクシデント
事例の発生要因等を分析し、再発防止に向けた対
策を立案・実施・評価することにより、医療事故
の発生防止に努める。

①リスクマネジメント委員会を12回開催し、インシデン
ト・アクシデント事例について発生要因を調査、分析
し、再発防止の具体的検討、実施、評価を行うことによ
り、医療事故の防止に取り組んだ。
②転倒・転落検証ワーキンググループを９回開催し、転
倒転落発生時の患者家族への説明について転倒転落発生
後の報告フローチャートを見直し、各部署で統一した対
応がとれるように周知を図った。

イ　研修会や院内広報等により、医療安全に関する
情報の共有化に努め、職員の医療安全に対する意識
の向上と医療事故の発生防止を図る。

イ　院内広報等の他、全職員を対象とした医療安
全研修会を開催し、職員の医療安全に対する意識
の向上を図るとともに、事故防止等に関する情報
を共有し、医療事故の発生防止を図る。

③医療安全研修会を７回開催し、医療安全に関する情報
を共有した。
④外来利用児の所在が分からなくなったときの対応手順
を検討し、医療安全対策マニュアルに追記するととも
に、リスクマネージャーをとおして周知を図った。
⑤医療安全の推進に関する院内ラウンドを実施し、他部
署での確認の視点や安全対策について情報を共有し医療
安全意識の向上を図った。

業務実績
（１）医療安全対策の推進（小項目）
　患者が安心して医療を受けられるよう、以下のと
おり、医療安全対策を推進する。

　患者が安心して医療を受けられるよう、以下の
とおり、医療安全対策を推進する。

指標名

医療安全に関する研修会の実施回数
(回)

中期計画(H30(2018)～R4(2022))の記載内容 年度計画の記載内容

医薬品安全管理研修会の実施回数
(回)
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　２　安全で安心な医療の提供（中項目）

　患者が安心して医療を受けられるとともに、職
員が安心して働くことができるよう、新興感染症
の感染拡大時など、公衆衛生上重大な危機に備
え、以下のとおり、院内感染防止対策を強化す
る。

ア　感染対策委員会において、院内感染の監視、指
導、教育等、防止対策を充実させるとともに、ＩＣ
Ｔ（感染対策チーム）を中心に感染源や感染経路に
応じた未然防止及び発生時の院内感染対策を実践
し、院内感染の防止に努める。
　また、地域の感染対策の基幹的な役割を担う医療
機関と連携し、地域全体の感染対策の水準の向上に
貢献する。

ウ　感染管理認定看護師を新たに配置し、ＩＣＴの
機能強化を図りながら、感染対策の一層の充実を図
る。

ウ　感染管理認定看護師の配置に向けて、教育機
関への入学要件を満たす職員の中から候補者の人
選を進め、早期の資格取得に向けた準備を行う。

④感染管理認定看護師の配置に向けて、認定看護師養成
機関を受験する候補者を人選した。
⑤人選した候補者が感染リンクナースとして実務経験を
積み、資格取得に向けた準備を行った。

エ　新興感染症の感染拡大時などに備え、感染防護
具の備蓄や、クラスター発生時を含めた対応方針等
の共有を徹底する。

エ　新興感染症の感染拡大時などに備え、感染防
護具の備蓄や、クラスター発生時を含めた対応方
針等の共有を徹底する。

⑥新型コロナウイルス感染症等のクラスター発生に備え
て、個人防護具の４ヶ月想定消費量の備蓄を継続した。

（２）院内感染防止対策の強化・新興感染症の感染拡大時等の対応整備（小項目）

イ　全職員（委託業者を含む。）を対象とした感染
対策研修会を開催するなど、職員の感染防止に係る
理解の促進を図る。

イ　全職員（委託業者を含む。）を対象とした感
染対策研修会を開催するなど、職員の感染防止に
係る理解の促進を図る。

③委託業者を含めた全職員を対象に、２回（標準予防
策、環境整備）の感染対策研修会を開催した。

ア　感染対策委員会において、院内感染の監視、
指導、教育等、防止対策を充実させるとともに、
ＩＣＴ（感染対策チーム）を中心に病棟等を定期
的に巡回し、感染源や感染経路に応じた未然防止
及び発生時の院内感染対策を実践し、院内感染の
防止に努める。
　また、地域の感染対策の基幹的な役割を担う医
療機関と連携し、地域全体の感染対策の水準の向
上に貢献する。

①定例の感染対策委員会、月１回のＩＣＴ会合及び週１
回の感染対策ＩＣＴラウンドに加え、年４回のがんセン
ターとの合同カンファレンス等を行った。
②時々刻々と変わる感染対策に対応するために、感染対
策マニュアル及びフローチャートを随時見直し、院内感
染対策に努めた。

　安全な医療を提供するため、以下のとおり、医療
機器、医薬品等の安全管理を徹底する。

　安全な医療を提供するため、以下のとおり、医
療機器、医薬品等の安全管理を徹底する。

（３）医療機器、医薬品等の安全管理の徹底（小項目）

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績

　患者が安心して医療を受けられるとともに、職員
が安心して働くことができるよう、新興感染症の感
染拡大時など、公衆衛生上重大な危機に備え、以下
のとおり、院内感染防止対策を強化する。
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　２　安全で安心な医療の提供（中項目）

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績

令和４（2022）年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況
・引き続き、第２期中期計画期間中に感染管理認定看護師を確保できるよ
う、計画的な育成に努められたい。

・感染管理認定看護師の配置に向けて、候補者が感染リンクナースとして実務経験を
積むなど、必要な準備を行った。

ア　医療機器安全管理責任者の下、医療機器の保守
管理計画を策定し、適切な保守点検や計画的な機器
更新、職員に対する機器操作方法の教育を行うな
ど、医療機器の性能維持と安全性の確保を図る。

ア　医療機器安全管理責任者の下、医療機器の保
守管理計画を策定し、適切な保守点検や計画的な
機器更新、職員に対する機器操作方法の教育を行
うなど、医療機器の性能維持と安全性の確保を図
る。
　また、医療機器安全管理委員会を開催し、院内
の情報共有を図る。

①医療機器安全管理責任者の下、部門ごとに医療機器の
保守点検計画を策定し、医療機器の保守点検を行うとと
もに、医療機器安全管理委員会を開催し、医療機器の安
全使用の推進を図った。
②除細動器やＣＴ・ＭＲＩなどの医療機器安全使用に関
する研修会を開催した。

イ　医薬品の保管・使用に関する研修会の開催等を
通じて、医薬品の安全管理、適正使用の徹底を図
る。

イ　医薬品安全管理研修会を開催し、医薬品の安
全管理、適正使用の徹底を図る。また、リハセン
ターで新たに取り扱うこととなった薬剤等につい
ての研修会を開催し、職員の理解を深める。

③医師や薬剤師など、関係部署の職員に対し、新規採用
医薬品や繁用薬剤等に関する研修会を４回開催し、同効
薬等の知識及び理解を深めた。
④新規採用看護師を対象に、医薬品の処方から服薬まで
の流れや病棟での保管方法、消毒薬の使用方法等につい
ての講習会を１回開催した。

ウ　手術時における安全・安心な輸血を実施するた
め、手術・輸血療法委員会を開催し、輸血療法の適
応や血液製剤の選択に関する検討等を実施すること
により、輸血製剤の適正使用の徹底を図る。

ウ　手術時における安全・安心な輸血を実施する
ため、手術・輸血療法委員会を開催し、輸血療法
の適応や血液製剤の選択に関する検討等を実施す
ることにより、輸血製剤の適正使用の徹底を図
る。

⑤手術・輸血療法委員会を１回開催し、手術や輸血の実
施状況の確認・振り返り及び改善点の検討を行ったが、
手術件数９件のうち、輸血を必要とする手術はなかっ
た。

12



　２　安全で安心な医療の提供（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

法 人 の
自己評価

・指標に関しては、「医療安全に関する研修会の実施回数」について目標値を上回り、「医薬品安全管理研修会の実施
回数」については目標値を達成した。

・年度計画の業務実績に関しては、「（１）医療安全対策の推進」では、医療安全の推進に関する院内ラウンドを実施
し、他部署での確認の視点や安全対策について情報を共有し医療安全意識の向上を図った。
　また、「（２）院内感染防止対策の強化・新興感染症の感染拡大時等の対応整備」では、時々刻々と変わる感染対策
に対応するために、感染対策マニュアル及びフローチャートを随時見直し、院内感染対策に努めた。

以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施することができたと判断し、「Ａ」評価と
した。

知事の
評　価

・当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。
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　３　患者・県民等の視点に立った医療の提供（中項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)
年度

目標値

R5(2023)
年度
実績値

R5(2023)
年度
達成率

R9(2027)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R5(2023)
年度

実績値

R6(2024)
年度
実績値

R7(2025)
年度

実績値

R8(2026)
年度

実績値

R9(2027)
年度
実績値

1 90 76.5 85.0% 90 ⅱ 76.5

2 55 69 125.5% 75 ⅴ 69

※　中期計画指標のみ記載

ウ　患者や家族の利便性、快適性の一層の向上に向
けて、診療内容、食事、院内設備及び職員の対応等
に関する病院利用者に対する満足度調査を実施し、
リハセンターの運営改善や更なる職員の意識向上を
図る。

ウ　患者や家族の利便性、快適性の一層の向上に
向けて、診療内容、食事、院内設備及び職員の対
応等に関する病院利用者に対する満足度調査を実
施し、リハセンターの運営改善や更なる職員の意
識向上を図る。

③患者満足度調査については、他病院比較ができる医療機
能評価機構の調査システムを導入し、調査結果の分析・問
題点の洗い出しを行うとともに、患者サービスの向上に向
けてプロジェクトチームを作り、改善策の検討を開始し
た。（患者満足度割合：76.5％、ベンチマーク結果:リハ
ビリ病院20病院中20位）

イ　患者や家族からの相談については、地域医療連
携室を窓口とし、主治医や認定看護師、多職種の医
療従事者が連携して、丁寧で一貫性のある対応を図
る。

イ　患者や家族からの相談に対して、主治医や認
定看護師、多職種の医療従事者が連携し、丁寧で
一貫性のある対応を行うため、電子カルテを活用
し情報の共有化を図る。

②地域医療連携室のＭＳＷが多職種による合同評価（475
回）やカンファレンス(675回）に参加するとともに､電子
カルテを活用した情報共有をした上で患者や家族の相談に
対応し、必要な情報をフィードバックした。

指標名

患者満足度割合(％)

退院前在宅訪問指導(家屋調査)件
数(件)

　患者や家族等への医療サービスの充実が図られる
よう、以下の取組を実施する。

　患者や家族等への医療サービスの充実が図られ
るよう、以下の取組を実施する。

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
（１）患者や家族等への医療サービスの充実（小項目）

ア　患者や家族の視点に立ち、リハビリテーション
の目標とその達成状況、併存疾患の治療状況等につ
いて、必要な情報を分かりやすい言葉で説明し、患
者自らの判断で治療方針等を決定できるよう、イン
フォームド・コンセントの徹底を図る。

ア　患者や家族の視点に立ち、リハビリテーショ
ンの目標とその達成状況、併存疾患の治療状況等
について、必要な情報を分かりやすい言葉で説明
し、患者自らの判断で治療方針等を決定できるよ
う、インフォームド・コンセントの徹底を図る。

①患者自らの判断で治療方針等を選択できるよう、必要に
応じて統一様式を活用しながら、患者の病状や要望・治療
方針等についてインフォームド・コンセントを行った。
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　３　患者・県民等の視点に立った医療の提供（中項目）

　県民のリハビリテーション医療等に対する理解を
促進するため、以下のとおり、リハビリテーション
医療等に関する積極的な情報提供を行う。

　県民のリハビリテーション医療等に対する理解
を促進するため、以下のとおり、リハビリテー
ション医療等に関する積極的な情報提供を行う。

ア　ホームページや広報誌を活用し、リハセンター
が提供する医療・福祉サービスの内容、調査研究の
成果等について積極的に情報発信を行う。

ア　リハセンターが提供する医療・福祉サービス
等について、栃木県障害者コミュニケーション条
例の理念を尊重しながら、ホームページやパンフ
レット等の活用により、県民や地域の医療機関等
に対する時宜を得た情報発信の強化・充実を図
る。

①リハセンターが提供する医療・福祉サービス等について
広報誌（とちリハ通信）を３回発行し、情報発信を行っ
た。
②職員の採用募集状況についてわかりやすくホームページ
に掲載するとともに、福祉サービスの施設案内のパンフ
レットを作成配布し、情報発信を行った。

イ　医療制度や障害者総合支援制度等、国及び地方
の施策や民間団体の取組等に関する情報発信を行
う。

イ　医療や福祉に関する各種制度、国や地方の施
策等について、院内掲示や資料配布等により、利
用者に対して適時適切に情報発信していく。

③マイナンバーカード、社会保険支払基金及び国保連合会
からのポスターについて、患者の見やすい場所に掲示を
行った。

（２）リハビリテーション医療等に関する情報提供（小項目）

カ　経済的その他生活に困難を抱える患者に対し必
要な医療サービスを提供するため、社会的資源の有
効活用の提案など、相談体制の一層の充実を図る。

カ　経済的その他生活に困難を抱える患者に対し
必要な医療サービスを提供するため、限度額適用
認定制度や生活困窮者貸付事業などの活用を提案
するなど、相談体制の一層の充実を図る。

⑦身寄りなしの患者や生活保護、生活困窮者の患者など、
社会経済的背景が困難な患者、家族に対して、利用可能な
社会資源についての情報提供を行うとともに、地域医療連
携室が医事課と連携し分納などの相談対応した。（社会経
済的背景が困難な相談調整件数：328件、前年度から28％
増加）

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績

オ　受付窓口での分かりやすい案内によりマイナン
バーカードの健康保険証利用を促進するほか、新た
なデジタル技術の積極的な導入により、患者や家族
への利便性向上に努める。

オ　受付窓口での分かりやすい案内によりマイナ
ンバーカードの健康保険証利用を促進するほか、
ＷｉＦｉの活用や新たなデジタル技術の積極的な
導入により、患者や家族への利便性向上に努め
る。

⑤マイナンバーカードの健康保険証利用案内を窓口の目に
付きやすい場所に掲示して利用を促進した。
⑥令和４年度に開始した利用者用ＷｉＦｉエリアを駒生園
にも拡大させて利便性を向上させた。

エ　入院患者の在宅生活や在宅療養を支援するた
め、家族に対し、患者の状態把握のためのリハビリ
テーション見学を勧めるとともに、療法士等による
退院前在宅訪問指導（家屋調査）を実施し、住宅改
修や家庭でのＡＤＬ（日常生活動作）についての指
導・助言を行う。

エ　入院患者の在宅生活や在宅療養を支援するた
め、家族に対し、患者の状態把握のためのリハビ
リテーション見学を勧め、介助指導を実施する。
　また、必要時には退院前に在宅訪問を実施し、
入院患者の家族、介護支援専門員等、関係者とと
もに、住宅改修や家庭でのＡＤＬについての指
導・助言を行う。

④理学療法士、作業療法士等が退院予定患者の自宅に伺
い、患者本人、家族、介護支援専門員、住宅改修業者等と
本人の動線や動作を確認し住宅改修や日常生活上のアドバ
イスを行い、在宅復帰を支援する退院前訪問指導を69件実
施した。
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　３　患者・県民等の視点に立った医療の提供（中項目）

（３）地域に開かれた病院運営（小項目）

ア　運営懇談会等を通じて、外部の意見を幅広く聴
取し、リハセンターの効果的かつ効率的な運営に反
映させる。

ア　県民サービスの向上や運営の効率化を図るた
め、医療機関や福祉施設等の関係機関の外部委員
で構成する運営懇談会で聴取した意見を、リハセ
ンターの運営に反映させる。

①運営懇談会の意見に基づき、障害者自立訓練センターに
ついて、紹介元の関係施設等を巡回し、利用対象者や訓練
内容等を説明するなど、周知を図った結果、利用に関する
問合せが増加した。

　県民サービスの向上を図るため、以下の取組を実
施する。

令和４（2022）年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況

ウ　患者や施設利用者に対する受付案内等のボラン
ティアを受け入れるとともに、職員による社会貢献
活動を推進することにより、地域との交流を図る。

ウ　園芸ボランティア等、環境整備に関わるボラ
ンティアの受入れを実施し、地域との交流を図
る。
　また、交通安全週間における交差点での啓発活
動等、ボランティア活動を通じて、社会貢献に努
める。

③園芸ボランティアを受け入れ、グリーンカーテン設置や
アサガオの栽培など環境整備を行うとともに、収穫した農
産物の販売を通じた地域交流に取り組んだ。
④春と秋の交通安全県民総ぐるみ運動の期間中、交通安全
運動を実施し、地域の社会貢献に努めた。

　県民サービスの向上を図るため、以下の取組を
実施する。

・引き続き、患者満足度の向上に向けて積極的な取組を図られたい。 ・患者満足度調査については、他病院比較ができる医療機能評価機構の調査システムを
導入し、調査結果の分析・問題点の洗い出しを行うとともに、患者サービスの向上に向
けてプロジェクトチームを作り、改善策の検討を開始した。

イ　公開セミナー等地域住民が気軽に参加できる行
事を開催し、地域住民等に開かれた病院を目指す。

イ　公開セミナーや講演会等、一般の方々や地域
住民が気軽に参加できる行事を実施する。

②「とちリハまつり」の再開に向け検討したが、感染対策
のため昨年度に引き続き開催を見送った。

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
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　３　患者・県民等の視点に立った医療の提供（中項目）

Ｂ 評　価
理　由

Ｂ 評　価
理由等

知事の
評　価

・当該中項目に関しては、計画をやや下回っていると判断したため、「Ｂ」評価とした。引き続き、プロジェクトチーム
での改善策の検討等を行い、患者満足度の向上に向けて積極的な取組を図られたい。

法 人 の
自己評価

・指標に関しては、「退院前在宅訪問指導（家屋調査）件数」について目標値を上回った一方、「患者満足度割合」につ
いては目標値を下回った。

・年度計画の業務実績に関しては、「（１）患者や家族等への医療サービスの充実」では、療法士等が退院予定患者の自
宅に伺い、在宅復帰を支援する退院前訪問指導を69件実施した。
　また、「（３）地域に開かれた病院運営」では、運営懇談会の意見に基づき、障害者自立訓練センターについて、紹介
元の関係施設等を巡回し、利用対象者や訓練内容等を説明するなど、周知を図った結果、利用に関する問合せが増加し
た。

以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、計画をやや下回ったと判断し、「Ｂ」評価とした。
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　４　障害児・障害者の福祉の充実（中項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)
年度

目標値

R5(2023)
年度
実績値

R5(2023)
年度
達成率

R9(2027)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R5(2023)
年度

実績値

R6(2024)
年度

実績値

R7(2025)
年度

実績値

R8(2026)
年度

実績値

R9(2027)
年度
実績値

1 90 170 188.9% 100 ⅴ 170

2 500 398 79.6% 520 ⅰ 398

3 3 5 166.7% 3 ⅴ 5

4 2 2 100.0% － ⅳ 2

※　中期計画指標のみ記載

業務実績
（１）療育支援の充実（小項目）

ア　個別支援計画の立案、実践及び評価に当たり、
保護者との面接や懇談会を通して要望や意見を把握
する。

ア　個別支援計画の立案、実践及び評価に当たり、
保護者や支援者との面接、懇談会を通して要望や意
見を把握する。

①こども発達支援センターにおいては、入園時や個別支
援計画の立案及び評価（ともに前・後期）のタイミング
において、個々の保護者と面接を行ったほか、実践（一
斉保育、個別訓練、心理）の中で保護者と意見交換を行
い、要望や意見を把握した。
②保護者学習会やクラス別懇談会、更には保護者アン
ケートにおいても、都度、要望や意見の把握に努めた。
③こども療育センターを利用する児童の個別支援計画の
立案、実践及び評価にあたっては、本人、家族や相談支
援機関との連絡調整等を通じて希望や意向を確認して対
応した。

指標名

児童発達支援事業所等を対象とし
た研修参加人数(人)

医療的ケア児の短期入所及び日中
一時支援受入れ数(人)

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容

　肢体不自由児や発達障害児、医療的ケア児等が、
住み慣れた地域で安心して自立した生活を送ること
ができるよう、以下のとおり、こども発達支援セン
ター及びこども療育センターにおける療育支援等の
充実を図る。

　肢体不自由児や発達障害児、医療的ケア児等が、
住み慣れた地域で安心して自立した生活を送ること
ができるよう、以下のとおり、こども発達支援セン
ター及びこども療育センターにおける療育支援等の
充実を図る。

自立訓練終了後に一般就労等に移
行した利用者数(人)

家族会の開催回数(回)

年度計画の記載内容
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　４　障害児・障害者の福祉の充実（中項目）

ア　障害者自立訓練センターについては、ニーズの
変化等を踏まえたあり方を検討し、必要に応じた見
直し等により、自立訓練機能の充実、強化を図る。

ア　障害者自立訓練センターについては、県との調
整のもと、自立訓練機能の充実、強化に向けた見直
し等も含め、ニーズに基づく公的サービスのあり方
を検討する。

①県と調整し、関係医療機関や相談支援事業所等を対象
に障害者自立訓練センターに係るニーズ調査を実施し
た。
②令和６年度、調査結果の分析を進め、障害者自立訓練
センターが提供するサービスのあり方について検討を行
う。

（２）自立訓練の充実（小項目）
　肢体不自由者や高次脳機能障害者等が、住み慣れ
た地域で安心して自立した生活を送ることができる
よう、以下のとおり、障害者自立訓練センターにお
ける自立訓練の充実を図る。

　肢体不自由者や高次脳機能障害者等が、住み慣れ
た地域で安心して自立した生活を送ることができる
よう、以下のとおり、障害者自立訓練センターにお
ける自立訓練の充実を図る。

エ　こども療育センターにおいて、在宅障害児等の
家族に対する支援（レスパイト）を強化するため、
短期入所事業や日中一時支援事業において肢体不自
由児や医療的ケア児を積極的に受け入れるととも
に、栃木県自立支援協議会医療的ケア児支援検討部
会への参画や栃木県医療的ケア児等支援センターと
の連携、協力等を通じて、地域全体の医療的ケア児
等の支援体制の充実を図る。

⑦こども療育センターにおいて、短期入所事業として延
べ373人（前年度比105人減）、日中一時支援事業として
延べ101人（前年度比56人減）の児童を受け入れ、在宅
障害児の家族を支援した。
（利用者の内訳）
肢体不自由児等 76人
医療的ケア児  398人(うち短期307人、日中一時91人)

⑤児童発達支援事業所等を対象とした研修会や実習の受
入れ等を行い、延べ170人が参加した。
⑥こども発達支援センターの卒園児に対しては、在園時
の状態を熟知した療法士や心理士が、同センター内で継
続性のある外来リハビリテーション等を提供し、卒園後
のフォローアップを推進した。（ＰＴ222件、ＯＴ398
件、ＳＴ383件、心理225件）。

④こども発達支援センター及びこども療育センターで
は、利用児童の個別支援計画の策定や見直し・評価に際
し、医師、看護師、療法士（ＰＴ、ＯＴ、ＳＴ）、心理
士、保育士の多種職を交えたカンファレンスを実施し
た。

業務実績

ウ　こども発達支援センターでは、高度な専門性に
基づく児童発達支援サービスを必要とする障害児を
積極的に受け入れるなど、地域における中核的な役
割を担い、また、その退所児童に対しては、外来診
療を通して発達状態に応じた適切なリハビリテー
ションを提供する。

ウ　こども発達支援センターでは、高度な専門性に
基づく児童発達支援サービスを必要とする障害児
（医療的ケア児を含む。）を積極的に受け入れるな
ど、地域における中核的な役割を担い、また、その
退所児童に対しては、外来診療を通して発達状態に
応じた適切なリハビリテーションを提供する。

エ　こども療育センターにおいて、在宅障害児等の
家族に対する支援（レスパイト）を強化するため、
短期入所事業や日中一時支援事業において肢体不自
由児や医療的ケア児を積極的に受け入れるととも
に、栃木県自立支援協議会医療的ケア児支援検討部
会への参画や栃木県医療的ケア児等支援センターと
の連携、協力等を通じて、地域全体の医療的ケア児
等の支援体制の充実を図る。

イ　多職種によるカンファレンス（評価会議）を実
施し、それぞれの専門性を背景とした意見交換を行
うことで、より良い療育を行う。

イ　個別支援計画の策定・見直し及び評価に当たっ
ては、医師、療法士、看護師、心理士、保育士等、
多職種によるカンファレンスを実施する。
　また、入所児については、大きな環境変化が見込
まれる入退所や特別支援学校入学時等において、別
途、多職種によるカンファレンスを実施する。

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容 年度計画の記載内容
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　４　障害児・障害者の福祉の充実（中項目）

年度計画の記載内容 業務実績

　病院部門と施設部門が一体となったサービスが提
供できるよう、以下の取組を実施する。

（３）病院部門と施設部門が一体となったサービスの提供（小項目）

③病院部門の医師や利用者のかかりつけ医と情報交換を
行い、実施するリハビリについて意見をもらうととも
に、外部の就労継続支援事業所等の利活用を促進し、訓
練効果の向上に努めた。（自立訓練終了後に一般就労等
に移行した利用者数：５人）

④障害者自立訓練センターでは、利用者のＱＯＬの向上
を図るため、栄養指導や公共交通機関利用訓練、買い
物・調理訓練等を実施した。

⑤全利用者に対して、利用開始１ヶ月以内に心理面談を
実施するとともに、家族の障害理解を促すため、計画ど
おりに家族会（２回）を開催した。

イ　個別支援計画の立案、実践及び評価に当たり、
利用者それぞれが希望する形態での自立した生活を
実現できるよう、医療従事者の意見の反映など病院
部門との連携を強化するとともに、就労支援をはじ
めとした外部機関の利活用を促進するなど、訓練効
果の向上を図る。

ウ　利用者の日常生活能力及び社会生活能力を向上
させるため、医療従事者と生活支援員が連携し、施
設内外の様々な場面を活用した訓練を行う。

エ　利用者や家族が訓練目標を明確に持ち、訓練に
対するモチベーションを維持・向上できるよう、心
理面談の充実を図るとともに、家族会を開催する。

イ　個別支援計画の立案、実践及び評価に当たり、
利用者それぞれが希望する形態での自立した生活を
実現できるよう、医療従事者の意見の反映など病院
部門との連携を強化するとともに、就労支援をはじ
めとした外部機関の利活用を促進するなど、訓練効
果の向上を図る。

ウ　医師、療法士、看護師、管理栄養士、生活支援
員等による、保健指導、栄養指導、公共交通機関利
用訓練、買い物・調理訓練等を実施する。

エ　利用開始に当たり、利用者や家族が訓練目標の
設定に資するよう心理面談を実施する。
　また、訓練期間中もモチベーションを維持・向上
できるよう必要に応じて心理面談を実施する。
　さらに、当事者家族の障害理解を促すとともに、
サービス利用後に適切な関わりができるよう、家族
会を開催する。

イ　患者や利用者のサービス需要に的確に対応する
ため、部門間で柔軟に人員配置を行う。

イ　患者や利用者のサービス需要に的確に対応する
ため、部門間で柔軟に人員配置を行う。

②新型コロナの５類移行を踏まえ、面会再開や荷物授受
に係る受付要員を他部門から派遣したほか、職員の移動
制限を緩和し柔軟な人員配置が可能になるようにした。

　病院部門と施設部門が一体となったサービスが提
供できるよう、以下の取組を実施する。

オ　失語症や構音障害を有する者に対する言語聴覚
療法や、高次脳機能障害を有する者に対する認知リ
ハビリテーション等を実施する。

オ　失語症や構音障害を有する者に対する言語聴覚
療法や、高次脳機能障害を有する者に対する認知リ
ハビリテーション等を実施する。

⑥失語症や構音障害を有する利用者に対し、月１回、言
語聴覚療法を提供した。
⑦高次脳機能障害を有する利用者に対して、ＯＴが毎
週、認知リハビリテーションを行った。

ア　医療と福祉の複合施設という特長を活かした総
合的なリハビリテーションが提供できるよう、病院
部門と施設部門が合同で事例検討会を行い、連携強
化を図る。

ア　医療と福祉の複合施設という特長を活かした総
合的なリハビリテーションが提供できるよう、病院
部門と施設部門が合同で事例検討会を行い、連携強
化を図る。

①入院患者の中から自立訓練サービスの利用が適当と考
えられる患者６名について、４～６階病棟からの情報提
供を受け、障害者自立訓練センターの利用につなげた。

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容
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　４　障害児・障害者の福祉の充実（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

知事の
評　価

・当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。

令和４（2022）年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況
・該当なし

法 人 の
自己評価

・指標に関しては、「医療的ケア児の短期入所及び日中一時支援受入れ数」について目標値を下回ったものの、「児童発
達支援事業所等を対象とした研修参加人数」及び「自立訓練終了後に一般就労等に移行した利用者数」は目標値を大幅に
上回り、「家族会の開催回数」は目標値を達成した。

・年度計画の業務実績については、「（１）療育支援の充実」では、こども発達支援センターの卒園児に対しては、在園
時の状態を熟知した療法士や心理士が同センター内で、引き続きリハビリテーション等を提供し、卒園後のフォローアッ
プを推進した。一方、こども療育センターでの医療的ケア児の短期入所及び日中一時支援受入れ数は目標に及ばなかっ
た。
　また、「（３）病院部門と施設部門が一体となったサービスの提供」では、入院患者の中から自立訓練サービスの利用
が適当と考えられる患者６名について、病棟からの情報提供を受け、障害者自立訓練センターの利用につなげた。

以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施することができたと判断し、「Ａ」評価とし
た。
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　５　人材の確保と育成（中項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)
年度

目標値

R5(2023)
年度

実績値

R5(2023)
年度
達成率

R9(2027)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R5(2023)
年度
実績値

R6(2024)
年度

実績値

R7(2025)
年度

実績値

R8(2026)
年度

実績値

R9(2027)
年度

実績値

1 7 7 100.0% － ⅳ 7

2 12 13 108.3% － ⅳ 13

3 92 91 98.9% 94 ⅲ 91

4 90 55.6 61.8% 90 ⅰ 55.6

※　中期計画指標のみ記載

医師数(人)

職員満足度割合(％)

指標名

認定看護師数(人)

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容

療法士数(人)

業務実績年度計画の記載内容
（１）職員の資質向上（小項目）
　リハセンターに求められる質の高いリハビリテー
ション医療等を継続的に提供できるよう、以下のと
おり、職員の資質向上を図る。

　リハセンターに求められる質の高いリハビリテー
ション医療等を継続的に提供できるよう、以下のと
おり、職員の資質向上を図る。

ア　体系的かつ計画的に職員を育成するため、研修
委員会を中心として、研修計画の策定や個々の職員
の能力段階の確認・評価等を行う。

ア　体系的かつ計画的に職員を育成するため、研修
委員会を中心として、研修計画の策定や個々の職員
の能力段階の確認・評価等を行う。

①研修委員会が主体となり、新規採用職員研修や年度の
途中で採用された職員に対する新任研修等各種研修を実
施した。
②職員全体研修として、当センターの現状や設立目的、
使命等について、理事長による講義を実施した。
③一般職を対象とした研修として、障害者虐待の防止に
ついて、研修会を開催した。
④管理者を対象とした研修として、クレーム対応につい
て、研修会を開催した。

イ　自己学習の促進や育児休暇中の職員の復職支援
として、広報誌や研修会資料等による定期的な情報
提供を行うとともに、e-ラーニングを活用した研修
を実施する。

イ　自己学習の促進や育児休暇中の職員の復職支援
として、広報誌や研修会資料等による定期的な情報
提供を行うとともに、e-ラーニングを活用した研修
を実施する。

⑤院内の研修会等の資料をイントラネットで情報を共有
するとともに、ｅ-ラーニング等ＷＥＢ教育サービスの
利用により職員の自己学習の促進を図った。
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　５　人材の確保と育成（中項目）

ウ　認定看護師等の資格取得や専門医等の資質向上
のため、関係職員を積極的に学会や研修会に参加さ
せる。
　さらに、院内看護研究に認定看護師が積極的に参
加・指導し、学会等院外発表の充実を図る。

⑥認定看護師（７人）の認定継続や看護の質の向上を図
るため、関係職員が学会や院外研修会に積極的に参加し
た。（認定看護師の内訳：回復期リハ３人、脳卒中３
人、摂食嚥下１人）

（２）医療従事者の安定的な確保（小項目）
　県民から求められる役割を十分に果たすため、以
下のとおり、専門性を有する医療従事者や病院経営
に精通した事務職員の安定的な確保を図る。

　県民から求められる役割を十分に果たすため、以
下のとおり、専門性を有する医療従事者や病院経営
に精通した事務職員の安定的な確保を図る。

（１）職員の資質向上（小項目）
ウ　認定看護師等の資格取得や専門医等の資質向上
のため、関係職員を積極的に学会や研修会に参加さ
せる。

イ　医療と福祉が一体となったリハセンターの戦略
的かつ効果的な業務運営を担える、病院部門、施設
部門双方の運営に精通した人材の確保と育成を図
る。

イ　病院部門、施設部門双方の運営に精通した人材
の確保と育成を図るとともに、医療と福祉が一体と
なったリハセンターの戦略的かつ効果的な業務運営
に資する適材適所の人員配置を行う。

⑤管理部門の事務職員を病院や施設現場に派遣し研修を
行ったほか、看護師、療法士については採用から早い時
期に両方の部門を経験させるよう担当部長と協議を行っ
た。
⑥民間の病院や施設を勤務した経験を持つ人材を採用す
るため、社会人枠を新たに設定し、幅広い年代を対象に
採用を行うなど、病院・施設の運営に適した人材の確保
を行った。

ア　病院見学会の実施やインターンシップの活用を
積極的に推進するとともに、就職支援担当者との継
続的な情報交換等、日頃から医療系大学や養成校と
の連携に努めるなど、医療従事者の安定的な確保を
図る。
　また、求人活動の計画的な実施とともに、職種ご
との状況を踏まえ、随時の採用試験を実施するな
ど、適時適切な採用を行う。
　さらに、短時間勤務等、多様な勤務形態の運用に
より、優れた人材の定着を図る。

ア　病院見学会の実施やインターンシップの活用を
積極的に推進するとともに、就職支援担当者との継
続的な情報交換等、日頃から医療系大学や養成校と
の連携に努めるなど、医療従事者の安定的な確保を
図る。
　また、求人活動の計画的な実施とともに、職種ご
との状況を踏まえ、随時の採用試験を実施するな
ど、適時適切な採用を行う。
　さらに、短時間勤務等、多様な勤務形態の運用に
より、優れた人材の定着を図る。

①看護師については、養成校のガイダンスへの参加に加
え、看護学校２校の施設見学会を実施し、施設の概要や
リハビリテーション看護についての理解を図った。
②療法士については、実習や見学を積極的に受け入れる
ほか、各養成校の就職説明会への参加や施設見学の開催
（４回）など、確保に向けた取組を行った。
③医師については、目標値（12人）を上回る13人を確保
した。
④新規採用計画に基づくほか、状況の変化に応じて、看
護師３人、療法士１人を随時採用し、91人を確保した。

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
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　５　人材の確保と育成（中項目）

令和４（2022）年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況
・引き続き、医療従事者等の安定的な確保に努めるとともに、職員満足度
の向上に向けて積極的な取組を図られたい。

・養成校のガイダンス・就職説明会に参加するほか、施設見学を開催するなどの取組を
行った。また、新規採用のほか、状況に応じた随時採用を行うとともに、事務職につい
ては新たに社会人採用枠を設けるなど、多様な採用方法により人材確保に努めた。
・職員満足度調査を実施した結果、満足度割合は55.6％で、目標には届かなかったもの
の、ベンチマーク結果は調査に参加する282病院中１位だった。

　休暇取得目標の設定、育児休業や育児短時間勤務
の取得支援、ハラスメントの防止等、働き方改革の
総合的な推進によりワーク・ライフ・バランスに配
慮した取組をさらに強化し、職員が心身ともに健康
で働き続けられる職場環境づくりに取り組む。

　休暇取得目標の設定、育児休業や育児短時間勤務
の取得支援、ハラスメントの防止等、働き方改革の
総合的な推進によりワーク・ライフ・バランスに配
慮した取組をさらに強化し、職員が心身ともに健康
で働き続けられる職場環境づくりに取り組む。
　また、とちリハいいね！カードの活用により職員
間の相互理解を進め、働きやすくやりがいのある職
場づくりに努める。

①休暇取得目標の設定や育児休業・育児短時間勤務の取
得支援、職員研修によるハラスメント防止対策、相談窓
口の設置など、職員が心身ともに健康で働き続けられる
職場環境づくりに取り組んだ。
②とちリハいいね！カードの活用により職員間の相互理
解を進め、働きやすくやりがいのある職場づくりに努め
た。
③職員満足度調査を実施した結果、満足度割合は55.6％
で、目標には届かなかったものの、ベンチマーク結果は
調査に参加する282病院中１位だった。

（４）働きやすい職場環境の整備・働き方改革への対応（小項目）

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
（３）人事管理制度の構築（小項目）
　職員の仕事の成果や能力について適正に評価を行
い、職員のモチベーションの向上を図り、ひいては
職員の能力開発、育成につながる法人独自の人事管
理制度について、先進事例等を参考にしながら検討
を進める。

　職員の仕事の成果や能力について適正に評価を行
い、職員のモチベーションの向上を図り、ひいては
職員の能力開発、育成につながる法人独自の人事管
理制度について、先進事例等を参考にしながら検討
を進める。

①令和４度度に評価項目の見直しを行った能力・姿勢評
価に加え、令和５年度には業績評価の取組状況や成果を
記載すべき内容を具体的に示したほか、運用方法などの
先進事例について研究を行った。
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　５　人材の確保と育成（中項目）

Ｂ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

法 人 の
自己評価

・指標に関しては、「医師数」について目標値を上回り、「認定看護師数」については目標値を達成した一方、「療法士
数」については目標値を下回った。
　また、「職員満足度割合」については、目標値を下回ったものの、ベンチマーク結果は調査に参加する282病院中１位
であった。

・年度計画の業務実績に関しては、「（１）職員の資質向上」では、認定看護師の認定継続や看護の質の向上を図るた
め、関係職員が学会や院外研修会に積極的に参加した。
　また、「（２）医療従事者の安定的な確保」では、養成校のガイダンス・就職説明会に参加するほか、施設見学を開催
するなどの取組を行った。また、新規採用のほか、状況に応じた随時採用を行うとともに、事務職については新たに社会
人採用枠を設けるなど、多様な採用方法により人材確保に努めた。

・以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、計画をやや下回ったと判断し、「Ｂ」評価とした。

知事の
評　価

・当該中項目に関しては、指標のうち「認定看護師数」及び「医師数」については目標値を達成し、「療法士数」につい
ても目標値を概ね達成している。加えて、「職員満足度割合」については目標値を下回ったものの、ベンチマーク結果は
調査に参加する282病院中１位であった。以上を踏まえ、概ね計画どおり実施していると判断し、「Ａ」評価とした。
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　６　地域連携の推進（中項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)
年度
目標値

R5(2023)
年度
実績値

R5(2023)
年度
達成率

R9(2027)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R5(2023)
年度
実績値

R6(2024)
年度

実績値

R7(2025)
年度

実績値

R8(2026)
年度

実績値

R9(2027)
年度
実績値

1 55以上 55.2 100.4% 55以上 ⅳ 55.2

2 20 26 130.0% 20 ⅴ 26

※　中期計画指標のみ記載

出前講座の実施回数(回)

ア　患者に対する切れ目のない効果的なリハビリ
テーション医療の提供とスムーズな地域移行を支援
するため、地域医療連携室が中心となって、急性期
病院や地域の医療機関等との間における入退院や在
宅復帰に向けた連絡調整を行う。
　特に、退院後、患者が住み慣れた地域において適
切な医療を受けられるよう、かかりつけ医等との連
携強化を図るとともに、患者や家族に対し、退院後
のかかりつけ医受診等について丁寧な説明を行う。

ア　患者に対する切れ目のない効果的なリハビリ
テーション医療の提供とスムーズな地域移行を支
援するため、地域医療連携室が中心となって、急
性期病院や地域の医療機関（かかりつけ医）との
間における入退院や在宅復帰に向けた連絡調整を
行う。
　患者や家族に対し、退院後のかかりつけ医受診
等について丁寧な説明を行い、退院後、患者が住
み慣れた地域において適切な医療を受けられるよ
う支援する。

①主に地域医療連携室が紹介元医療機関との転院に係る情
報交換を緊密に行い、648件の入院相談に対応した。
②患者が退院後、住み慣れた地域において適切な医療を受
けられるよう、かかりつけ医への逆紹介を推進した。（逆
紹介率：55.2％）

イ　地域医療連携ネットワークシステム（とちまる
ネット）等、ＩＣＴ（情報通信技術）を活用し、急
性期病院や地域の医療機関等との連携を強化する。

イ　地域医療連携ネットワークシステム（とちま
るネット）等の体制を整え、急性期病院との連携
を強化する。

③急性期病院や地域の医療機関との連携強化のため、地域
医療連携ネットワークシステム（とちまるネット）の利用
促進に務めた。

指標名

逆紹介率(％)

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
（１）急性期病院や地域の医療機関等との連携強化（小項目）
　リハビリテーション医療を必要とする患者に対
し、切れ目のない効果的なリハビリテーション医療
が提供できるよう、以下のとおり、病診・病病連携
を強化する。

　リハビリテーション医療を必要とする患者に対
し、切れ目のない効果的なリハビリテーション医
療が提供できるよう、以下のとおり、病診・病病
連携を強化する。
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　６　地域連携の推進（中項目）

エ　リハセンターの有する知見を地域に還元する
ため、出前講座を開催する。また、講座内容の見
直しやリモートの活用等により、関係機関のニー
ズに対応していく。

⑥リハビリテーションに関する講座のうち、管理栄養士に
よる「食生活の工夫」に関する講座を16回、その他の講師
による講座を10回開催し、延べ605名が受講した。

業務実績

ア　リハビリテーションを必要とする患者が、回復
期を経て生活期（在宅復帰・在宅療養）へ至るま
で、各段階に応じた効果的なリハビリテーションや
福祉サービス等を受けられるよう、栃木県障害者総
合相談所、相談支援事業所、市町、医療機関、福祉
施設等との連携を強化する。

ア　リハビリテーションを必要とする患者が、回
復期を経て生活期（在宅復帰・在宅療養）へ至る
まで、各段階に応じた効果的なリハビリテーショ
ンや福祉サービス等を受けられるよう、栃木県障
害者総合相談所、相談支援事業所、市町、医療機
関、福祉施設等と,個々の事例を通し連携を強化す
る。

①入院患者が当センター退院後の生活期において、適切な
医療・介護・福祉サービスを受けられるよう、関係機関と
の連携を強化した。（関係機関との連携件数：3,091件(う
ち対面が393件)）

（２）リハビリテーション医療及び福祉に係る地域支援ネットワークの強化（小項目）
　患者や障害児・障害者が、住み慣れた地域にお
いて必要なリハビリテーション医療や福祉サービ
ス等を受けられるよう、以下のとおり、地域支援
ネットワークを強化する。

②こども発達支援センター・こども療育センターでは、肢
体不自由児、医療的ケア児及び発達障害児等の早期発見・
早期療育に資するために、関係機関との前方連携を強化し
た。
③こども発達支援センター・こども療育センターでは、研
修会の開催、実習の受入れ、保育所等訪問支援事業をとお
して、地域の保育園や幼稚園、児童発達支援事業所、相談
支援事業所及び教育機関等に対する支援を強化した。
④こども療育センターに配置したＭＳＷが、関係機関と情
報交換を行うなどして、利用者のニーズを踏まえた入退所
調整を実施した。

エ　県内の関係機関等を対象にリハビリテーション
に関する出前講座等を開催し、リハセンターの有す
る知見を地域に還元する。

イ　肢体不自由児や発達障害児等の早期発見・早期
療育を図るため、市町、医療機関、福祉施設、教育
機関等との連携及び支援体制を強化するとともに、
高度で専門的な支援に係る知見の地域への還元や、
地域の児童発達支援事業所等での対応が困難な障害
児の適切な受入れに努める。
　また、地域の関係機関と支援者会議等により情報
交換を密にし、施設利用者やその家族のニーズに
あった円滑な退所支援を行う。

イ　肢体不自由児や発達障害児等の早期発見・早
期療育を図るため、市町、医療機関、福祉施設、
教育機関等との連携及び支援体制を強化するとと
もに、高度で専門的な支援に係る知見の地域への
還元や、地域の児童発達支援事業所等での対応が
困難な障害児の適切な受入れに努める。
　また、地域の関係機関と支援者会議等により情
報交換を密にし、施設利用者やその家族のニーズ
にあった円滑な退所支援を行う。
　さらに、こども療育センターに配置したＭＳＷ
が、入所等の相談から退所時の環境調整に至るま
での間、個別のニーズを把握し、課題を解決する
など、サービスを利用する児童の福祉の向上を図
る。

ウ　高次脳機能障害や発達障害等の適切な支援を普
及するため、支援関係者に対し、障害者総合相談所
等と連携しながら必要な情報を提供する。

ウ　高次脳機能障害や発達障害等の適切な支援を
普及するため、支援関係者に対し、障害者総合相
談所等と連携しながら必要な情報を提供する。

⑤高次脳機能障害に関する連絡会・協議会への参加や障害
者総合相談所からの依頼に応じて、情報提供を行った。

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容 年度計画の記載内容

　患者や障害児・障害者が、住み慣れた地域におい
て必要なリハビリテーション医療や福祉サービス等
を受けられるよう、以下のとおり、地域支援ネット
ワークを強化する。
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　６　地域連携の推進（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

法 人 の
自己評価

・指標に関しては、「逆紹介率」及び「出前講座の実施回数」について目標値を上回った。

・年度計画の業務実績に関しては、「（１）急性期病院や地域の医療機関等との連携の推進」では、地域医療連携室が紹
介元医療機関との転院に係る情報交換を緊密に行い、648件の入院相談に対応した。
　また、「（２）リハビリテーション医療及び福祉に係る地域支援ネットワークの強化」では、出前講座を積極的に開催
し、延べ605名が受講した。

以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施することができたと判断し、「Ａ」評価とし
た。

・該当なし

知事の
評　価

・当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。

令和４（2022）年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況
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　７　地域医療・福祉への貢献（中項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)
年度

目標値

R5(2023)
年度

実績値

R5(2023)
年度
達成率

R9(2027)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R5(2023)
年度

実績値

R6(2024)
年度

実績値

R7(2025)
年度
実績値

R8(2026)
年度
実績値

R9(2027)
年度

実績値

1 780 1,050 134.6% 1,130 ⅴ 1,050

2 90 170 188.9% 100 ⅴ 170

3 500 398 79.6% 520 ⅰ 398

4 15 24 160.0% － ⅴ 24

※　中期計画指標のみ記載

ア　リハビリテーション科専門研修プログラムの基
幹施設（病院）とともに作成した専門研修プログラ
ムにより、専攻医の積極的な受入れに努める。

ア　専門医取得のための研修病院として、各診療科
（整形外科、リハビリテーション科、小児科）の基
幹病院と連携し、専攻医の積極的な受入れに努め
る。

①専門医取得のための研修病院として各診療科の基幹病
院と連携し、研修関連施設としての届出を行っている。
（令和７年度からリハ科の専攻医を受け入れる予定）

イ　看護師、療法士等の医療・福祉従事者につい
て、医療系大学や養成校からの実習生や研修生を積
極的に受け入れ、各養成校の実習指導要綱に基づ
き、リハセンターの特性を活かした実習を実施し、
地域における専門的な人材育成を支援する。
　また、民間病院や診療所、福祉施設等の職員のス
キルアップのための実習を受け入れ、リハセンター
が培った高度かつ専門的な知識、技術の地域全体へ
の還元を行う。

イ　看護師、療法士等の医療・福祉従事者につい
て、医療系大学や養成校からの実習生や研修生を積
極的に受け入れ、各養成校の実習指導要綱に基づ
き、リハセンターの特性を活かした実習を実施し、
地域における専門的な人材育成を支援する。
　また、民間病院や診療所、福祉施設等の職員のス
キルアップのための実習を受け入れ、リハセンター
が培った高度かつ専門的な知識、技術の地域全体へ
の還元を行う。

②新型コロナウイルス感染症の影響下において、感染対
策など実習方法を検討しながら、実習生の受け入れに努
めた。
③県内の医療従事者の養成施設などからの実習生及び研
修生を延べ1,050人（療法士延べ807人、看護師延べ106
人、歯科衛生士等延べ93人、保育士延べ44名）を受け入
れた。

指標名

実習生受入れ人数(人)

児童発達支援事業所等を対象とし
た研修参加人数(人)【再掲】

医療的ケア児の短期入所及び日中
一時支援受入れ数(人)【再掲】

保育所等訪問支援事業契約件数
(件)

　地域のリハビリテーション医療及び福祉の向上を
図るため、以下のとおり、医療・福祉関係者の資質
向上に係る支援を積極的に行う。

　地域のリハビリテーション医療及び福祉の向上を
図るため、以下のとおり、医療・福祉関係者の資質
向上に係る支援を積極的に行う。

中期計画(H30(2018)～R4(2022))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
（１）医療・福祉関係者の資質向上に係る支援（小項目）
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　７　地域医療・福祉への貢献（中項目）

キ　乳幼児から高齢者に至る幅広いリハビリテー
ション医療や発達障害児等に係る療育支援等、地域
の関係機関等を対象とする専門研修や「とちリハ病
院研修会」、出前講座等を積極的に実施する。

キ　乳幼児から高齢者に至る幅広いリハビリテー
ション医療や発達障害児等に係る療育支援等、地域
の関係機関等を対象とする専門研修や「とちリハ病
院研修会」、出前講座等を積極的に実施する。
　また、出前講座や院外研修などの講師として認定
看護師を派遣し、質の高い看護ケアの提供に貢献す
る。

⑧「自動車運転再開とリハビリテーション」をテーマに
とちリハ病院研修会を開催し、神経内科医師、保健師、
作業療法士が自動車運転再開までの評価や支援を実践的
な内容で講演した。
⑨認定看護師による出前講座を１件、看護学校の院外研
修講師３件、院外活動（栃木県循環器病対策本部、脳卒
中医療ケア従事者連合会、栃木県摂食嚥下障害認定看護
師会）の活動を行い、地域の関係機関等に知識・技術の
提供を行った。

ク　民生委員、児童委員等の地域福祉を担う団体等
の視察・調査を積極的に受け入れる。

ク　民生委員、児童委員等の地域福祉を担う団体等
の視察・調査を積極的に受け入れ、障害福祉に関す
る理解促進を図る。

⑩民生委員、児童委員、社会福祉協議会等からの視察・
調査の要望はなかった。

オ　リハセンターの心理職や療法士が蓄積した知見
や能力をセンター外で積極的に活用できるよう、県
の発達障害者支援アドバイザーバンクへの登録を促
進し、困難事例を抱える事業所等に専門的な立場か
ら助言等を行い、発達障害者の支援体制の強化に貢
献する。

オ　リハセンターの心理職や療法士が蓄積した知見
や能力をセンター外で積極的に活用できるよう、県
の発達障害者支援アドバイザーバンクへの登録を促
進し、困難事例を抱える事業所等に専門的な立場か
ら助言等を行い、発達障害者の支援体制の強化に貢
献する。

⑥県の発達障害者支援アドバイザーバンクに登録する職
員（１人）が要請を受け、児童発達支援事業所を訪問
し、研修会を計３回実施した。

カ　障害者の就労を支援するため、障害児者の就労
実習を積極的に受け入れる。

カ　障害者の就労を支援するため、障害児者の就労
実習を積極的に受け入れる。

⑦障害者の就労を支援するため、障害児者の就労実習を
積極的に受け入れた。（実績：宇都宮青葉高等学園実習
生１名）

エ　患者や家族の要請及び同意に基づき、学習障害
や感覚過敏、行動特性などの発達障害の特徴、対応
などについて、学校等にも医学的、専門的知見から
助言を行うことにより、患者の診療と併せて教育現
場の理解の促進を図る。

エ　患者や家族の要請及び同意に基づき、学習障害
や感覚過敏、行動特性などの発達障害の特徴、対応
などについて、学校等にも医学的、専門的知見から
助言を行うことにより、患者の診療と併せて教育現
場の理解の促進を図る。

⑤患者が通う学校等の関係者に対して、発達障害の特
徴、対応について助言を行う連携外来を34回実施し、教
育現場への理解の促進を図った。

ウ　児童相談所からの要請を踏まえ、小児神経領域
を中心とした医学的な側面からのコンサルテーショ
ンを行う。

ウ　児童相談所からの要請を踏まえ、小児神経領域
を中心とした医学的な側面からのコンサルテーショ
ンを行う。

④児童相談所を６回訪問し、医学的な観点からのコンサ
ルテーションを12例実施した。

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
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　７　地域医療・福祉への貢献（中項目）

ア　フレイル・ロコモティブシンドローム（以下
「ロコモ」という。）に関係するイベントに積極的
に参加するとともに、ロコモ度テスト、ロコモト
レーニング等について、インターネット等を通じて
情報発信し、広く普及啓発を図る。

ア　フレイル・ロコモティブシンドローム（以下
「ロコモ」という。）に関係するイベントに積極的
に参加するとともに、ロコモ度テスト、ロコモト
レーニング等について、インターネット等を通じて
情報発信し、広く普及啓発を図る。

①ロコモアドバイザーとちぎに登録する療法士（20人）
が、研修会等のイベントに参加し、ロコモ度テスト、ロ
コモトレーニング等についての普及啓発を図った。

（２）一次予防に係る地域の取組への支援（小項目）
　市町や地域の団体が行う疾病予防や介護予防等の
一次予防に係る取組に対して、以下のとおり、専門
的な立場から積極的に支援する。

　市町や地域の団体が行う疾病予防や介護予防等の
一次予防に係る取組に対して、以下のとおり、専門
的な立場から積極的に支援する。

（３）障害児の地域における療育の質の向上に係る支援（小項目）
　肢体不自由児や発達障害児、医療的ケア児等が、
住み慣れた地域で必要な医療・福祉サービスを利用
できるよう、障害児の家族や保育所、幼稚園、児童
発達支援事業所等を対象に相談や専門的な助言を行
うとともに、地域療育支援事業等により地域におけ
る療育の質の向上を図る。
　また、こども発達支援センター退所児童への支援
として、関係する保育所、幼稚園、相談支援事業所
等に技術支援を行うほか、障害児が利用している保
育所等を訪問し、当該児童や職員に対し専門的な支
援・助言等を行う保育所等訪問支援事業により、地
域における障害児の療育支援を行う。

　肢体不自由児や発達障害児、医療的ケア児等が、
住み慣れた地域で必要な医療・福祉サービスを利用
できるよう、障害児の家族や保育所、幼稚園、児童
発達支援事業所等を対象に相談や専門的な助言を行
うとともに、地域療育支援事業等により地域におけ
る療育の質の向上を図る。
　また、こども発達支援センター退所児童への支援
として、関係する保育所、幼稚園、相談支援事業所
等に技術支援を行うほか、障害児が利用している保
育所等を訪問し、当該児童や職員に対し専門的な支
援・助言等を行う保育所等訪問支援事業により、地
域における障害児の療育支援を行う。

①地域療育支援事業として、感染対策に十分配慮しつつ
医師や療法士等を講師とした研修会（児童発達支援事業
所等の療育機関や市町の職員を対象）を２回開催（参加
者：計92人）するとともに、児童発達支援事業所等の職
員を対象とした受入れ実習を40回（延べ63人）行った。
②センター退所児童への支援である保育所等訪問支援事
業は、令和５年度において、22人の児童（前年比5人増）
に対し233回（前年比96回増）の訪問を行った。

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績

イ　講演会（講師）や市町の健康づくり事業、介護
予防事業への職員の派遣、ロコモ度テストに係る機
材の貸出し等、地域の一次予防に係る取組を支援
し、高齢者等の運動器（運動機能）及び口腔等の機
能の維持及び向上を図る。

イ　講演会（講師）や市町の健康づくり事業、介護
予防事業への職員の派遣、ロコモ度テストに係る機
材の貸出し等、地域の一次予防に係る取組を支援
し、高齢者等の運動器（運動機能）及び口腔等の機
能の維持及び向上を図る。

②高齢者等の運動機能及び口腔等の機能の維持及び向上
を図るため、外部機関に対し、ロコモ度テストを行う機
材の貸出しを行った。

令和４（2022）年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況
・該当なし
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　７　地域医療・福祉への貢献（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

知事の
評　価

・当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。

法 人 の
自己評価

・指標に関しては、「医療的ケア児の短期入所及び日中一時支援受入れ数」について目標値を下回ったものの、「実習生
受入れ人数」、「児童発達支援事業所等を対象とした研修参加人数」及び「保育所等訪問支援事業契約件数」については
目標を大幅に上回った。

・年度計画の業務実績に関しては、「（１）医療・福祉関係者の資質向上に係る支援」では、県内の医療従事者の養成施
設などからの実習生及び研修生を延べ1,050人受け入れた。
　また、「（３）障害児の地域における療育の質の向上に係る支援」では、地域療育支援事業として、医師や療法士等を
講師とした研修会を開催するとともに、受入れ実習を40回（延べ63人）行った。

・以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施することができたと判断し、「Ａ」評価と
した。
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　８　災害等への対応（中項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)
年度

目標値

R5(2023)
年度

実績値

R5(2023)
年度
達成率

R9(2027)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R5(2023)
年度

実績値

R6(2024)
年度

実績値

R7(2025)
年度
実績値

R8(2026)
年度
実績値

R9(2027)
年度

実績値

1 2 2 100.0% － ⅳ 2

※　中期計画指標のみ記載

イ　災害の発生や公衆衛生上重大な危機が生じた場
合に早期に診療機能を回復できるよう、地域の災害
拠点病院との連携も視野に入れたＢＣＰ（業務継続
計画）について、災害等の状況に応じた訓練及び研
修を通じて継続的な見直しを行い、備えの強化を図
る。

イ　災害の発生や公衆衛生上重大な危機が生じた場
合に早期に診療機能を回復できるよう、地域の災害
拠点病院との連携も視野に入れたＢＣＰ（業務継続
計画）について、災害等の状況に応じた訓練及び研
修を通じて継続的な見直しを行い、備えの強化を図
る。

②令和５年度から運用開始となったＢＣＰについて、運
用ルールについて職員に周知するための研修会を行うと
ともに、マニュアルと実態との乖離がないかなど確認し
ながら日常業務を行い、問題点の洗い出し等を行った。
③能登半島地震への職員派遣を踏まえた災害対応の事例
についての報告会を行った。

ウ　大規模災害が発生した場合に、被災者の日常活
動を低下させないためのリハビリテーション専門職
による支援や心理的なサポート等を行うＪＲＡＴ
（一般社団法人日本災害リハビリテーション支援協
会）による支援活動等に職員を積極的に派遣する。

ウ　大規模災害が発生した場合に、被災者の日常活
動を低下させないためのリハビリテーション専門職
による支援や心理的なサポート等を行うＪＲＡＴ
（一般社団法人日本災害リハビリテーション支援協
会）による支援活動等に職員を積極的に派遣する。
　また、災害が発生した場合には、支援活動等に職
員を積極的に派遣する。

④ＪＲＡＴの運営を支援するため、リハビリテーション
科医師がＪＲＡＴ広報委員会委員長として、ＪＲＡＴの
運営委員会や広報委員会に毎回参加した。
⑤栃木県災害リハビリテーション連絡会を通して、能登
半島地震の被災地支援にセンター職員を延べ44人(人数×
日数)を派遣した。
⑥派遣した職員は、各市町村の保健医療調整本部への参
加、ロジスティクス業務、避難所の巡回、環境調整、仮
設住宅の評価、リハビリテーショントリアージ等の支援
を行った。

　県立病院・施設として、以下のとおり、災害等へ
の対応を行う。

　県立病院・施設として、以下のとおり、災害等へ
の対応を行う。

ア　災害の発生に備え、定期的な訓練や研修に加え
て、個々の患者や利用者の特性を踏まえた避難行動
等を日頃から意識し職員同士で確認することなどに
より、リハセンター利用者等の生命及び安全確保の
ための体制を整備・維持する。

ア　災害の発生に備え、定期的な訓練や研修に加え
て、個々の患者や利用者の特性を踏まえた避難行動
等を日頃から意識し職員同士で確認することなどに
より、リハセンター利用者等の生命及び安全確保の
ための体制を整備・維持する。

①消防署職員の協力も得ながら、職員だけでなく、利用
者も参加する形でより実践的な消防訓練を７月25日に実
施した。

指標名

ＢＣＰに基づく研修・検討会の実
施回数(回)

中期計画(H30(2018)～R4(2022))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
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　８　災害等への対応（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
エ　リハビリテーション関係団体と協働して研修会
等を開催するとともに、県医師会等の関係機関や関
係団体が開催する災害を想定した医療救護活動訓練
に参加するなど、関係機関等との連携体制を強化
し、大規模災害発生時の的確な対応に努める。

エ　栃木県災害リハビリテーション連絡会の定例会
に参加し、研修会の開催に向けて協議する。
　また、県医師会等の関係機関や関係団体が開催す
る災害を想定した医療救護活動訓練に参加するな
ど、関係機関等との連携体制を強化し、大規模災害
発生時の的確な対応に努める。

⑦栃木県災害リハビリテーション連絡会の定例会や研修
会に職員が参加し、医療救護活動訓練や能登半島地震の
被災地支援について、具体的な協議を行った。

知事の
評　価

・当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。

オ　新興感染症の感染拡大時など公衆衛生上重大な
危機が生じた場合には、新たに配置する感染管理認
定看護師を含めた医療従事者の派遣や、後方支援医
療機関として感染症から回復した患者の受入れ等、
必要な対応を積極的に行う。

オ　新興感染症の感染拡大時など公衆衛生上重大な
危機が生じた場合には、医療従事者の派遣のほか、
後方支援医療機関として感染症から回復した患者の
受入れ等、必要な対応を積極的に行う。

⑧新興感染症の発生・蔓延期における対応について、県
と医療措置協定（病床確保、発熱外来の実施等）を締結
した。

法 人 の
自己評価

・指標に関しては、「ＢＣＰに基づく研修・検討会の実施回数」について目標値を達成した。

・年度計画の業務実績に関しては、栃木県災害リハビリテーション連絡会を通して、能登半島地震の被災地支援にセン
ター職員を延べ44人(人数×日数)を派遣し、各市町村の保健医療調整本部への参加、ロジスティクス業務、避難所の巡
回、環境調整、仮設住宅の評価、リハビリテーショントリアージ等の支援を行った。
 また、新興感染症の発生・蔓延期における対応について、県と医療措置協定を締結した。

・以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施することができたと判断し、「Ａ」評価と
した。

令和４（2022）年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況
・該当なし
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第２　業務運営の改善及び効率化に関する目標を達成するためとるべき措置（大項目）
　１　業務運営体制の確立（中項目）

・該当なし

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績

令和４（2022）年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況

　職員全員が組織における価値観や中長期の経営の
方向性を共有しながら、経営に対する責任感や使命
感を持って積極的に経営に参画するよう、管理運営
会議において、経常収支比率や医業収支比率等の主
要経営指標を用いた経営分析を定例的に実施すると
ともに、その結果を所内連絡会議等に報告し、職員
の経営参画意識の向上を図る。
　また、業務運営につながる職員提案制度を活用
し、効果的かつ効率的な業務運営を図る。

　職員全員が組織における価値観や中長期の経営
の方向性を共有しながら、経営に対する責任感や
使命感を持って積極的に経営に参画するよう、管
理運営会議や所内連絡会議において、経常収支比
率や医業収支比率等の主要経営指標を用いた経営
分析やその報告を定例的に実施し、職員の経営参
画意識の向上を図る。
　また、業務運営につながる職員提案制度を活用
し、効果的かつ効率的な業務運営を図る。

①経営企画室が中心となって、管理運営会議（13回：部
長以上）や所内連絡会議（12回：科室長以上）におい
て、年度計画や経営指標の実績等を共有するとともに、
状況に応じて計画を上回る目標設定を行うなど、職員の
経営参画意識の形成を図った。
②職員提案制度により、サービス向上、コスト削減、働
き方改革等に係る23件の提案があり、うち15件を採用し
運営改善につなげた。

　安定的な経営基盤を確立するため、ガバナンスを
強化するとともに、経営企画室を中心として、医療
や福祉を取り巻く環境の変化に応じた戦略的かつ迅
速な業務運営を行う。
　また、複合施設としてのリハセンターの機能を最
大限に発揮するため、病院部門・施設部門にまたが
る取組を充実させ、効果的かつ効率的な業務運営を
図る。

　安定的な経営基盤を確立するため、ガバナンス
を強化するとともに、経営企画室を中心として、
医療や福祉を取り巻く環境の変化に応じた戦略的
かつ迅速な業務運営を行う。
　また、複合施設としてのリハセンターの機能を
最大限に発揮するため、病院部門・施設部門にま
たがる取組を充実させ、効果的かつ効率的な業務
運営を図る。

①入院審査会や回復期病棟調整会議を定期的に開催し、
患者の紹介状況や病床利用率等の情報を共有し、必要に
応じて経営改善施策を協議し、収益改善につなげた。

（１）効果的で効率的な病院・施設経営（小項目）

（２）経営参画意識の向上（小項目）
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　１　業務運営体制の確立（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

法 人 の
自己評価

・年度計画や経営指標の実績等を共有するとともに、状況に応じて計画値を上回る目標設定を行うなど、職員の経営参画
意識の形成を図った結果、概ね計画どおり実施することができたと判断し、「Ａ」評価とした。

知事の
評　価

・当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。
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２  収入の確保及び費用の削減への取組（中項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)
年度

目標値

R5(2023)
年度

実績値

R5(2023)
年度
達成率

R9(2027)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R5(2023)
年度
実績値

R6(2024)
年度

実績値

R7(2025)
年度

実績値

R8(2026)
年度

実績値

R9(2027)
年度
実績値

2 12 13 108.3% － ⅳ 13

3 92 91 98.9% 94 ⅲ 91

4 78.4 83.9 107.0% 87.3 ⅳ 83.9

5 90以上 96.8 107.6% 90以上 ⅳ 96.8

※　中期計画指標のみ記載

ウ　地域医療連携室において、各病棟における退院
予定者の的確な管理と入院予定者のスムーズな受入
れ等、効果的な病床管理を行い、病床利用率の向上
に努める。

ウ　電子カルテのベッドコントロールを活用し、各
病棟における入退院予定者を把握し、入院予定者の
スムーズな受入れ、急性期病院への入院待機状況の
定期的な情報提供等により、効果的な病床管理を行
い、病床利用率の向上に努める。

③病棟師長が中心となって、効果的な病床管理を行った
結果、病床利用率は年度計画の目標（78.4％）を上回る
83.9％を達成した。

療法士数(人)【再掲】

病床利用率(％)

ジェネリック医薬品使用割合(％)

年度計画の記載内容
（１）収入の確保対策（小項目）

ア　リハセンターの規模に見合った医師、療法士等
を適正に配置し、必要なリハビリテーションを着実
に実施する。

ア　リハセンターの規模に見合った医師、療法士等
を適正に配置し、必要なリハビリテーションを着実
に実施する。

①新規採用のほか、状況の変化に応じた随時の採用によ
り、医師13人（目標：12人）、療法士91人（目標：92
人）を確保した。

イ　リハセンターのリハビリテーション医療の現況
等について定期的に情報提供するなど、急性期病院
や整形外科病院との連携を強化し、患者の安定的な
確保を図る。

イ　リハセンターのリハビリテーション医療の現況
等について定期的に情報提供するなど、急性期病院
や整形外科病院との連携を強化し、患者の安定的な
確保を図る。

②待機状況や空床状況を定期的に発信するなど、紹介元
医療機関との連携を強化した。（新規入院相談件数：543
件）

指標名

医師数(人)【再掲】

　収入の確保を図るため、以下の取組を実施する。 　収入の確保を図るため、以下の取組を実施する。

業務実績中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容
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２  収入の確保及び費用の削減への取組（中項目）

（２）費用の削減対策（小項目）
　費用の削減を図るため、以下の取組を実施する。 　費用の削減を図るため、以下の取組を実施する。

ア　予算と実績の管理を通じ、職員全員のコスト意
識の徹底を図るとともに、費用対効果を意識した業
務改善に取り組むことにより、費用の抑制や削減を
行う。

ア　予算と実績の管理を通じ、職員全員のコスト意
識の徹底を図るとともに、費用対効果を意識した業
務改善に取り組むことにより、費用の抑制や削減を
行う。

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容

キ　リハセンターで保有しているＭＲＩ、ＣＴ等の
高度医療機器の地域の医療機関との共同利用の推進
により、地域医療への貢献及び連携の強化を図りな
がら、医療機器の待機時間を有効活用した収益の増
加を図る。

キ　リハセンターで保有しているＭＲＩ、ＣＴ等の
高度医療機器の地域の医療機関との共同利用の推進
により、地域医療への貢献及び連携の強化を図りな
がら、医療機器の待機時間を有効活用した収益の増
加を図る。

⑩近隣の医療機関からのＭＲＩ等高度医療機器の受託検
査の積極的な受入れに努め、医療機器の効果的活用を
図った結果、令和５年度の共同利用は前年比37％増の287
件となった。

オ　入院等に際して、患者や家族に診療費の概算額
を提示するとともに、医療費に係る公費負担制度や
助成制度等について丁寧に説明し、未収金の発生防
止を図る。
　また、未収金が発生した場合は、電話や家庭訪問
による納入（分割納入）の指導を行うとともに、納
期限までに納入されない場合は、債権回収会社への
委託を検討するなど、督促や催告の措置を講じ、未
収金の早期回収を図る。

オ　入院時に、診療費等の支払いが困難であると判
断された場合、分割納入についての説明を行った
り、医療費に係る公費負担制度や助成制度等につい
て丁寧に説明を行うなど、未収金の発生防止に努め
る。
　また、未収金が発生した場合は、電話や書面によ
り納入の説明・協議を行うとともに、納期限までに
納入されない場合は、債権回収業務委託先に依頼す
るなど、督促や催告の措置を講じ、未収金の早期回
収を図る。

⑥入院時の説明及び誓約書の提出の徹底を図るととも
に、医療費に係る公費負担制度や助成制度等の説明を行
い、未収金の発生防止に努めた。
⑦支払の困難な患者に対しては、分納の提案等を行うな
ど未収金回収確保に努めた。(分納申請：７件）
⑧未収金回収マニュアルに基き、速やかな回収に努めた
ほか、未収金回収委託先を通し過年度未収金を回収し
た。（全額回収：５件）

カ　医薬品の採用ごとに、医薬品の品質や供給体制
等に加えて薬価差益なども含めた総合的な検討を行
い、患者の安全性や利便性の向上とともに、収益増
の確保も図る。

カ　医薬品の採用ごとに、医薬品の品質や供給体制
等に加えて薬価差益なども含めた総合的な検討を行
い、患者の安全性や利便性の向上とともに、収益増
の確保も図る。

⑨医薬品の供給不足が深刻化しており、選定にあたり全
医薬品を精査することは不可能となってしまったが、安
定供給可能な医薬品の中で可能な限り医薬品の品質や薬
価差益などを含めた総合的な検討を行なった。

年度計画の記載内容 業務実績

①決算見込みの状況を踏まえ、予算執行説明会において
職員全員のコスト意識の徹底を図るとともに、費用対効
果を意識した業務改善に向け周知を図った。
②部門毎に経営状況に関する意見交換会を開催し、現状
と課題の共有を図った。

エ　診療報酬請求等改善委員会において、レセプト
の減額（返戻）等に係る原因や背景について検討
し、診療報酬の適正な請求に努める。
　また、診療報酬の改定内容等を早期かつ正確に把
握するとともに、病棟専従医師の配置等による体制
強化加算の算定も含め、取得可能な診療報酬項目に
ついて施設基準等の達成に取り組む。

エ　診療報酬等改善・診療情報管理委員会におい
て、レセプトの減額（返戻）等に係る事案や原因等
について情報を共有し、診療報酬の適正な請求に努
める。
　また、診療報酬の改定内容等を早期かつ正確に把
握するとともに、病棟専従医師の配置等による体制
強化加算の算定を始め、取得可能な診療報酬項目に
ついて施設基準等の達成に取り組む。

④診療報酬等改善・診療情報管理委員会を開催し、査定
や返戻の情報を共有し、適正な請求に努めた。
⑤医事課を中心に、令和６年度診療報酬改定の内容や特
徴を理解し、新たに取得可能な診療報酬項目の抽出と算
定に向けた準備を行った。
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２  収入の確保及び費用の削減への取組（中項目）

⑦人事給与システム等の更新に伴い、給与明細等につい
てペーパーレス化を図るとともに、電子帳簿保存につい
て整備を行った。

イ　医薬品や医療機器の購入に当たっては、事務担
当者に加え、医師、薬剤師、臨床検査技師、診療放
射線技師も交渉の場に同席して専門的見地から価格
交渉を行う。

イ　医薬品や医療機器の購入に当たっては、事務担
当者に加え、医師、薬剤師、臨床検査技師、診療放
射線技師の意見を考慮して価格交渉を行う。

③医薬品医療機器の購入に際しては、専門的見地から医
師、薬剤師、臨床検査技師、診療放射線技師の意見を考
慮して価格交渉を行った。
④年１回の価格交渉を年２回実施し、安定供給及び費用
の削減を図った。

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績

令和４（2022）年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況

ウ　医薬品の有効性・安全性、供給の安定性等に留
意しつつ、ジェネリック医薬品（後発医薬品）の調
剤割合の向上に努め、医薬品費及び患者の経済的負
担の軽減を図る。

ウ　医薬品の有効性・安全性、供給の安定性等に留
意しつつ、ジェネリック医薬品（後発医薬品）の調
剤割合の向上に努め、医薬品費及び患者の経済的負
担の軽減を図る。

⑤医薬品の供給不安が続く中、後発医薬品の採用や切替
に最大限に取り組み、後発医薬品の調剤割合90%以上を維
持し、医薬品費及び患者の経済的負担の軽減に寄与し
た。（後発医薬品使用割合：96.8%）

エ　医薬品や診療材料について、在庫量が必要最小
限のレベルとなるよう、患者ごとの処方及び処方量
等を的確に予測するなど、適正管理の徹底を図る。

エ　医薬品や診療材料について、在庫量が必要最小
限のレベルとなるよう、患者ごとの処方及び処方量
等を的確に予測するなど、適正管理の徹底を図る。

⑥医薬品については定期的な使用量を把握し、在庫管理
システムで適正在庫量や発注点を設定することにより、
医薬品の適正管理を徹底した。

オ　各種システム更新時に、アクセス権限を付与し
た上での電子データの保存、閲覧方式を検討するな
ど、ペーパーレス化を積極的に進める。

オ　人事給与システム等の更新に向けて、アクセス
権限を付与した上での電子データの保存、閲覧方式
など、ペーパーレス化を前提にした検討を進める。

・該当なし
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２  収入の確保及び費用の削減への取組（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

知事の
評　価

・当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。

法 人 の
自己評価

・指標に関しては、「医師数」、「病床利用率」及び「ジェネリック医薬品使用割合」について目標値を上回った一方、
「療法士数」については目標値を下回った。

・年度計画の業務実績に関しては、「（１）収入の確保対策」では、効果的な病床管理を行った結果、病床利用率は年度
計画の目標（78.4％）を上回る83.9％を達成した。
　「（２）費用の削減対策」では、決算見込みの状況を踏まえ、部門毎に経営状況に関する意見交換会を開催し、費用対
効果を意識した業務改善に向け周知を図った。
　また、医薬品の供給不安が続く中、後発医薬品の採用や切替に最大限に取り組み、後発医薬品の調剤割合90%以上を維
持し、医薬品費及び患者の経済的負担の軽減に寄与した。

・以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施することができたと判断し、「Ａ」評価と
した。
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第３　予算、収支計画及び資金計画（財務内容の改善に関する事項）（大項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)
年度

目標値

R5(2023)
年度

実績値

R5(2023)
年度
達成率

R9(2027)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R5(2023)
年度

実績値

R6(2024)
年度

実績値

R7(2025)
年度
実績値

R8(2026)
年度
実績値

R9(2027)
年度

実績値

1 100以上 107.5 107.5% 100以上 ⅳ 107.5

2 70以上 74.9 107.0% 75以上 ⅳ 74.9

※　中期計画指標のみ記載

・該当なし
令和４（2022）年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況

　県民が求める専門的なリハビリテーション医療等
を安定的に提供していくため、中期目標期間を累計
した経常収支比率を１００％以上とするとともに、
各年度において経常収支の黒字を目指す。
　また、計画的な資金管理と、病床利用率等の見込
に基づく資金の定期的な予測により、経営基盤の安
定化を図る。

　月次で収支進捗状況を管理し、経常収支の黒字化
を目指す。
　また、収入においては、病床利用率等の動向を予
測し、支出においては、物価変動の推移を踏まえ、
経営基盤の安定化を図る。

①毎月、科室長以上が出席する所内連絡会議において入
退院別・診療別の稼働額等を周知・共有し、経営参画意
識を向上させるとともに、収益の維持・増加や支出削減
に向けた取組を推進した。
②４半期ごとに決算見込み値を算出し、以後の改善取り
組みに役立てた。

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績

指標名

経常収支比率(%)

医業収支比率・修正医業収支比率
(%)
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第３　予算、収支計画及び資金計画（財務内容の改善に関する事項）（大項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

法 人 の
自己評価

・指標に関しては、「経常収支比率」、「医業収支比率・修正医業収支比率」ともに、目標値を上回った。

・年度計画の業務実績に関しては、所内連絡会議において入退院別・診療別の稼働額等を周知・共有し、経営参画意識を
向上させるとともに、収益の維持・増加や支出削減に向けた取組を推進した。

・以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施することができたと判断し、「Ａ」評価と
した。

知事の
評　価

・当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。
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第８　その他業務運営に関する重要事項（大項目）
１　施設・医療機器の計画的な改修・更新整備（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

・該当なし

法 人 の
自己評価

・医療機器の調達にあたって、投資計画及び購入予定機器の機能や仕様を精査し、必要性を十分に検討した上で整備を
行ったほか、MRI等の共同利用を推進するなど、概ね計画どおり実施することができたと判断し、「Ａ」評価とした。

知事の
評　価

・当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。

令和４（2022）年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
　施設の状況を踏まえ、医療や福祉サービスの提供
に支障を来すことのないよう、計画的な改修に努め
る。
　また、医療機器について、地域の医療機関との共
同利用も含め、県民の医療ニーズや医療技術の進展
に対応するため、費用対効果等を総合的に勘案しな
がら、計画的な更新・整備に努める。

　施設の状況を踏まえ、医療や福祉サービスの提供
に支障を来すことのないよう、計画的な改修に努め
る。
　また、医療機器について、地域の医療機関との共
同利用も含め、県民の医療ニーズや医療技術の進展
に対応するため、費用対効果等を総合的に勘案しな
がら、計画的な更新・整備に努める。

①医療機器の調達にあたって、部長以上を構成員とする
管理運営会議において、投資計画及び購入予定機器の機
能や仕様を精査し、必要性を十分に検討した上で整備を
行った。
②ＭＲＩ等高度医療機器の受託検査の積極的な受け入れ
に努め、地域の医療機関との連携強化及び医療機器の効
果的活用を図った。
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第８　その他業務運営に関する重要事項（大項目）
２　適正な業務の確保（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

知事の
評　価

・当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。

令和４（2022）年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況
・該当なし

法 人 の
自己評価

・栃木県情報公開条例、個人情報保護法に基づき、公文書及び個人情報を適切に管理し、職員に対し情報管理について注
意喚起を図った。
　また、情報システム担当者がサイバーセキュリティ研修に参加し研修内容を職員にフィードバックするとともに、各シ
ステムの委託業者にサイバーセキュリティ対策の徹底を要望した結果、概ね計画どおり実施することができたと判断し、
「Ａ」評価とした。

中期計画(R5(2023)～R9(2027))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
　県民に信頼され、県内医療・福祉機関の模範的役
割を果たしていけるよう、法令や社会規範を遵守す
る。
　また、適切な情報管理を行うとともに、個人情報
漏えいを防ぐため、情報セキュリティ研修の実施と
併せて、県内外で発生した情報セキュリティインシ
デント事例をその都度職員に周知し、サイバー攻撃
への備えを含めて情報セキュリティ対策を徹底す
る。
　さらに、これらを確実に実施するため、内部統制
の充実を図る。

　県民に信頼され、県内医療・福祉機関の模範的
役割を果たしていけるよう、法令や社会規範を遵
守する。
　また、適切な情報管理を行うとともに、個人情
報漏えいを防ぐため、情報セキュリティ研修の実
施と併せて、県内外で発生した情報セキュリティ
インシデント事例をその都度職員に周知し、サイ
バー攻撃への備えを含めて情報セキュリティ対策
を徹底する。
　さらに、これらを確実に実施するため、内部統
制の充実を図る。

①栃木県情報公開条例、個人情報保護法に基づき、公文書
及び個人情報を適切に管理し、職員に対し情報管理につい
て注意喚起を図った。
②情報システム担当者が、栃木県警察の警備部が主催する
サイバーセキュリティ研修に参加するとともに、研修内容
を職員にフィードバックした。
③各システムの委託業者に、サイバーセキュリティ対策の
徹底を要望した。
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１ 全体評価（案） 

（1）評価結果 

 

 

 

 

（2）判断理由等 

○ 13 の項目のうち、「患者・県民等の視点に立った医療の提供」については、計画をやや下回ったが、「質の高い医

療の提供」等の 12 項目については、概ね計画どおり実施しており、経常収支も黒字を計上した。 

○ 引き続き、経営環境の変化に柔軟に対応しながら、サービスや業務の質の向上を図るとともに、財務の改善に取り

組む必要がある。 

 

２ 栃木県立病院地方独立行政法人評価委員会の意見・指摘等 

   

令和５（2023）年度業務実績に関する全体評価書（リハビリテーションセンター） 

（評価結果） 

令和５（2023）年度の業務実績については、中期計画の達成に向けて概ね順調な進捗状況である。 

資料３ 



（単位：百万円）

R4(2022) R5(2023) 増減 R4(2022) R5(2023) 増減

3,058 2,710 △ 348 221[165] 221[165] 0[0]

1,599 1,592 △ 6 38,285 42,906 4,621

1,176 1,279 103 31,660 32,943 1,283

412 303 △ 109 47.5[63.6] 53.0[71.0] 5.5[7.4]

1,015 917 △ 98 78.6 79.4 0.8

241 22 △ 219 30,729 29,819 △ 910

2,547 2,418 △ 129 13,000 9,183 △ 3,817

2,344 2,228 △ 116 68.2 71.5 3.3

1,508 1,507 0 118.3 112.1 　　　△6.2

287 189 △ 98

350 337 △ 13 【決算の主な特徴】

195 190 △ 5

511 292 △ 220

4,476 4,681 205

2,416 2,329 △ 87

2,060 2,351 292

 

経 費

※収益及び費用の内訳は内数のため合計等は合わない。
※四捨五入により合計等が合わないものがある。

貸
借
対
照
表

資 産

負 債

純 資 産

令和５(2023)年度　(地独)栃木県立岡本台病院決算の概要

一人一日当外来（円）

医 業 収 支 比 率 （ ％ ）

区　分

外 来 収 益

補 助 金 等

費 用

医 業 費 用

損

益

計

算

書
※R4.2から56床は休床中のため、稼働病床数ベースの病床利用率も併記。
※入院患者数、病床利用率、一人一日当入院単価は、退院患者数含む。

純 損 益

減 価 償 却 費  ・入院については、アルコール依存症患者を含めた任意入院患者の
　 積極的な受入れや平均在院日数の増加などにより、収益・患者数
   ともに増加した。
 ・外来については、アルコール依存症の初診枠増加などに伴い、初
　 診・再診患者数ともに増加したものの、全面院外処方への移行に
   伴う薬品収益の減少などにより、収益は減少した。
 ・新型コロナウイルス関連補助金の減少などにより、黒字幅は減少
   したものの、医業収支比率が改善し、２年連続の黒字を達成し
　 た。

平均在院日数（日）

収 益

給 与 費 経 常 収 支 比 率 （ ％ ）

区　分

許可（稼働）病床数（床）

年間
延患
者数

入 院 患 者 数 （ 人 ）

外 来 患 者 数 （ 人 ）

病 床 利 用 率 （ ％ ）

一人一日当入院（円）
単価

入 院 収 益

一 般 会 計 負 担 金

医 業 収 益

材 料 費

資料４



 

 

業務実績報告書兼中項目別評価書 

 

令和５(2023)年度 

 

 

 

自 令和５(2023)年４月 １日 

至 令和６(2024)年３月 31 日 

 

地方独立行政法人栃木県立岡本台病院 

資料５ 
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【評価基準について】 

法人による自己評価及び知事による評価（中項目別評価）については、以下の基準により判断する。 

 

Ｓ：計画を上回って実施している。 

Ａ：概ね計画どおり実施している。 

Ｂ：計画をやや下回って実施している。 

Ｃ：計画を下回っている、又は実施していない。 

 

【指標について】 

 各指標の達成状況の判断目安は以下のとおりとする。 

  

  ⅴ：目標達成率 110％以上 

ⅳ：目標達成率 100％以上 110％未満 

ⅲ：目標達成率 90％以上 100％未満 

ⅱ：目標達成率 80％以上 90％未満 

ⅰ：目標達成率 80％未満 

 



◆　中期目標期間における各事業年度の項目別評価

令和４(2022)
年度

令和５(2023)
年度

令和６(2024)
年度

令和７(2025)
年度

令和８(2026)
年度

第１　県民に対して提供するサービスその他の業務の質の向上に関する事項

Ａ Ａ

Ａ Ａ

Ａ Ａ

Ａ Ｓ

Ａ Ａ

Ａ Ａ

Ａ Ａ

第２　業務運営の改善及び効率化に関する事項

Ａ Ａ

Ａ Ａ

第３　予算、収支計画及び資金計画

Ａ Ａ

第８　その他業務運営に関する重要事項

Ａ Ａ

Ａ Ａ

（参考）　中期目標期間における各事業年度の全体評価

１ 施設のあり方の検討

令和６(2024)年度

中期計画の達成に向けて概ね順調な進捗状況である。（案）

財務内容の改善に関する事項

２ コンプライアンスの推進と適切な情報管理

項目

１　質の高い医療の提供

２　安全で安心な医療の提供

３　患者・県民の視点に立った医療の提供

４　人材の確保と育成

２　収入の確保及び費用の削減への取組

５　地域連携の推進

６　地域精神医療・福祉への貢献・協働

７　災害等への対応

１　業務運営体制の確立

令和７(2025)年度

令和８(2026)年度

業務実績報告書兼中項目別評価報告書　総括表

年度 評価結果

令和４(2022)年度 中期計画の達成に向けて概ね順調な進捗状況である。

令和５(2023)年度

1



第１　県民に対して提供する医療サービスその他の業務の質の向上に関する事項（大項目）
　１　質の高い医療の提供（中項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)

年度
目標値

R5(2023)
年度

実績値

R5(2023)
年度

達成率

R8(2026)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R4(2022)
年度

実績値

R5(2023)
年度

実績値
（再掲）

R6(2024)
年度

実績値

R7(2025)
年度

実績値

R8(2026)
年度

実績値

1 100.0 99.0 99.0% 100.0 ⅲ 99.0 99.0

2 85.0 91.3 107.4% 87.0 ⅳ 83.0 91.3

3 85.0 88.9 104.6% 90.0 ⅳ 81.8 88.9

4 46.0 53.1 115.4% 50.0 ⅴ 50.0 53.1

5 10.5 10.5 100.0% 10.0 ⅳ 11.4 10.5

6 86.0 84.4 98.1% 88.0 ⅲ 86.6 84.4

7 15.0 11.7 78.0% ⅰ 15.2 11.7

8 100.0 100.0 100.0% ⅳ 100.0 100.0

※　中期計画指標のみ記載

入院患者のＬＡＩ導入率（％）

クロザピン治療新規導入率（％）

指標名

緊急措置入院患者受入れ率（％）

措置入院患者ケア会議開催率
（％）

県内に住所を有する医療観察法入
院処遇対象者の受入れ率（％）

アルコール外来初診患者の通院継
続率（％）

自病院退院後再入院率（３か月）
（％）

３か月以内退院率（％）
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　１　質の高い医療の提供（中項目）

ア　精神科救急医療の提供
　緊急措置入院については、引き続き一元
的な受入れを継続するとともに、緊急措置
入院不要と診断された患者についても、必
要に応じて医療保護入院等で積極的に受け
入れる。
　併せて、措置入院以外の精神科救急事例
についても可能な限り受け入れ、必要に応
じて医療保護入院等で対応することによ
り、本県の精神科救急医療の充実に貢献す
る。

①県内全ての緊急措置診察178件（うち要措置103件）を実施し、
身体疾患の治療を優先する患者１名を除き102名の緊急措置入院
患者を受け入れた。また、緊急措置入院不要と診断された患者75
名のうち18名を医療保護入院等で受け入れた。
②精神科救急病棟では、週１回多職種連携会議を開催し、効率的
なベッドコントロールや平均在院日数の短縮に努め、精神科救急
患者の受入体制を充実した。

イ　医療観察法医療の提供及び医療福祉ネット
ワークの維持・拡充
　チーム医療体制を強化し、複雑な背景を持つ対
象者に対して、多職種による専門治療プログラム
を提供するとともに、保護観察所や指定通院医療
機関等の地域の関係機関とのネットワークの維
持・拡充に努め、緊密な連携により対象者の円滑
な社会復帰を促進する。
　また、本県対象者をできるだけ当院で受け入れ
るためのベッドコントロールに努めるとともに、
ベンチマークを基にして治療内容等を客観的に評
価することにより課題抽出及び改善を行い、治療
の質の向上を図る。

イ　医療観察法医療の提供及び医療福祉
ネットワークの維持・拡充
　複雑な背景を持つ対象者に対し、多職種
が連携してエビデンスに準拠した専門治療
プログラムを提供するとともに、地域の関
係機関との緊密な連携により対象者の早期
退院を促進し、平均在院日数の短縮を目指
す。
　また、本県対象者が他県の医療観察法病
棟で治療を受けることは、対象者自身やそ
の家族にとって負担が大きいことから、必
要に応じて特定病床制度も活用するなど、
本県対象者をできるだけ当院で受け入れる
ためのベッドコントロールに努める。

③長期入院対象者の社会復帰に向けて、地域の関係機関や施設等
と緊密に連携し支援を行った結果、計６名が退院した。
④新たに本県の対象者１名を受け入れたほか、県外の対象者５名
を受け入れた。

業務実績年度計画の記載内容中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容
（１）高度で専門的な医療の提供（小項目）
ア　精神科救急医療の提供
　緊急措置入院については、引き続き一元的な受
入れを継続するとともに、措置入院・急を要する
医療保護入院等についても積極的な受入れを行
い、地域の医療機関や一般救急医療機関との連携
のもと、県の精神科救急医療の充実に貢献する。
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　１　質の高い医療の提供（中項目）

ウ　多様な精神疾患に対応した専門医療の提供
　アルコール・薬物依存症専門医療機関として、
精神保健福祉センター等の関係機関と連携しなが
ら、物質使用障害治療の拡充を図るとともに、
ギャンブル等の行動嗜癖（しへき）を含む依存症
治療を実施するための体制を整備する。
　併せて依存症治療拠点機関として早期に選定を
受けられるよう体制を強化し、選定後は県内の医
療機関が専門医療機関の選定を受けられるよう支
援するとともに、専門医療機関とのネットワーク
を形成する。
　また、閉鎖処遇が必要な児童・思春期の患者に
ついては、県の施策を踏まえて当院の役割を検討
していく。

ウ　多様な精神疾患に対応した専門医療の
提供
　アルコール・薬物依存症専門医療機関と
して実施している依存症専門プログラムを
さらに充実させるため、引き続き内容を検
討するとともに、紹介パンフレット等を活
用して積極的にＰＲすることにより参加者
を増やし、集団療法としての機能向上を目
指す。
　併せて、ギャンブル等の行動嗜癖(しへ
き)を含む依存症治療のための専門外来を設
置する。
　また、県内の精神科医療機関に対し、依
存症に関する取組について積極的に情報発
信するなど、専門医療機関の充実につなが
るよう支援し、当院の依存症治療拠点機関
としての選定も含め、県全体での体制整備
に協力する。

⑤依存症外来については、延べ患者数はわずかに減少したが、ア
ルコール外来初診患者の通院継続率は前年度を上回った。
⑥令和５(2023)年５月から、関係科連携により依存症ショートケ
アを開始し、多職種によるプログラムを展開する等、依存症患者
のケアを充実させた。
⑦令和５(2023)年５月にギャンブル依存症専門外来を設置した。
⑧依存症対策チーム会議等の体制を整備し、令和６(2024)年３月
に依存症治療拠点機関（アルコール・薬物）及び依存症専門医療
機関（ギャンブル）の選定を受けた。

中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
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　１　質の高い医療の提供（中項目）

イ　治療の標準化・均質な医療の提供
　修正型電気けいれん療法、クロザピン治療、ア
ルコール依存症治療等についてクリニカルパスを
導入し、治療を標準化することにより、均質かつ
治療効果の高い医療を提供する。

イ　治療の標準化・均質な医療の提供
　外来患者を対象としたｍ-ＥＣＴ維持療法
やクロザピン治療においてクリニカルパス
を活用することにより、治療スケジュール
や治療内容を標準化・明確化し、患者が安
心して治療を受けられるようにする。

④救急病棟やアルコール依存症治療でクリニカルパスの運用を開
始し、治療内容の標準化・明確化を図った。

ア　薬物療法及び精神科専門療法の質の向上
　安全面に配慮しつつ治療効果を最大限に高める
ため、単剤化や積極的なＬＡＩ（Long Acting
Injection：持続性注射剤）使用を促進し、エ
ビデンスに基づいた薬物療法を提供するととも
に、医師と薬剤師の連携強化により、院内薬剤指
導の充実を図る。
　難治性統合失調症患者に対するクロザピン（商
品名：クロザリル）治療については、クロザリル
患者モニタリングサービス登録医を増やすことに
より治療体制を強化し、院外にも積極的に周知す
ることで新規導入を促進する。
　クロザピン治療や修正型電気けいれん療法（ｍ-
ＥＣＴ）などの精神科専門療法についての治療実
績を評価・分析し、より効果的な治療法の開発に
努める。

ア　薬物療法及び精神科専門療法の質の向
上
　患者の安全面に配慮して向精神薬の多剤
投与の改善に努めるとともに、患者の負担
が少なくかつ治療効果の高いＬＡＩ（Long
Acting Injection：持続性注射剤）使用を
促進するため、多職種が連携して様々な観
点から導入に向けたアプローチを行うこと
により、患者がその有用性を理解し、納得
してＬＡＩを導入できるプログラムの整備
を進める。
　難治性統合失調症患者に対するクロザピ
ン(商品名：クロザリル)治療については、
クロザリル患者モニタリングサービス登録
医数を維持することにより治療体制を継続
する。
　また、クロザピン治療や修正型電気けい
れん療法（ｍ-ＥＣＴ）などの精神科専門療
法について治療実績のデータベース化を推
進し、評価・分析を行うことにより、さら
に効果的な治療法の開発に努める。

①ＬＡＩの導入患者数は前年度とほぼ同数であったが、入院患者
数が大幅に増加したため、ＬＡＩの導入率は11.7%と目標値に達
しなかった。
②クロザリル患者モニタリングサービス登録医を増員するなど、
治療体制を強化した。
③クロザピン治療及び修正型電気けいれん療法（ｍ-ＥＣＴ）に
ついて、治療効果のデータ化を進めている。

（２）医療の質の向上に向けた取組の推進（小項目）
中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
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　１　質の高い医療の提供（中項目）

ウ　ベンチマークを基にした評価・分析及び改善
　全国自治体病院協議会が実施する「医療の質の
評価・公表等推進事業」におけるベンチマークを
基に当院の医療の状況を評価・分析し、改善につ
なげることにより医療の質の向上に努める。

ウ　ベンチマークを基にした評価・分析及
び改善
　全国自治体病院協議会が実施する「医療
の質の評価・公表等推進事業」におけるベ
ンチマークを基に、自治体病院における当
院の医療レベルを評価・分析し、改善を図
る。

⑤「医療の質の評価・公表等推進事業」に参加し、ベンチマーク
結果を院内で共有したものの、その結果を分析し、改善につなげ
るまでは至らなかった。

　患者の早期退院と地域移行・定着を図るため、
全ての病棟において多職種・多部門によるチーム
医療を積極的に推進し、それぞれの専門性を活か
した良質な専門医療を提供する。

　医療観察法病棟における多職種チーム
（ＭＤＴ）会議や、措置入院患者に係るケ
ア会議を引き続き開催するほか、他の病棟
においても、対象となる患者に対してＭＤ
Ｔを組織し、定期的にＭＤＴ会議を開催す
る。
　栄養学的な課題を有する入院患者に最適
な栄養管理を提供するため、栄養サポート
チーム（ＮＳＴ）の立ち上げに向け、関係
職種の研修受講を推進する。
　措置入院患者や急性期の患者について、
引き続き多職種が連携して入院早期から作
業療法を実施する。
　精神病棟における退院時の多職種・多機
関による共同指導料（精神科退院時共同指
導料２）の算定に向けて、病棟における多
職種チーム医療を積極的に推進する。

①全病棟においてＭＤＴ会議を開催したほか、長期入院患者に対
して多職種による退院支援委員会を開催し、退院支援につなげ
た。
②身体疾患の悪化により急遽転院となった患者等を除き、原則全
ての措置入院患者に対して多職種による退院時ケア会議を開催し
た（実施率91.3％）。
③措置入院患者に限らず、疾病教育、クライシスプランの作成等
を行い、在宅生活を継続するための支援を行った。
④令和５(2023)年４月に栄養サポートチームを立ち上げ、５月か
ら栄養サポートチーム加算の算定を開始した。
⑤措置入院患者や急性期患者に対し、入院早期から作業療法を実
施するよう努めた結果、実施件数は前年度を大きく上回った（R5
2,644件、R4 1,369件）。

中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績

（３）チーム医療の推進（小項目）
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　１　質の高い医療の提供（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

（４）臨床研究の推進（小項目）
　職種を問わず様々な分野の臨床研究への積極的
な取組を推進し、院内の活性化や職員のキャリア
形成を図るとともに、研究活動に取り組みやすい
環境や制度を整備する。

　臨床研究実施状況データベースを作成し
て当院における進捗状況を管理するととも
に、大学との共同臨床研究への参加や当院
独自の研究プロジェクトを検討する。

令和４(2022)年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況

①当院独自の研究プロジェクトに活用するため、精神科救急及び
依存症治療の実施状況のデータベース化を進めている。
②国際医療福祉大学等との共同臨床研究を実施した。
③専攻医教育の一環として、専攻医に対しデータ分析等の指導を
行い、４演題の学会発表を行った。

法 人 の
自己評価

・指標に関しては、「緊急措置入院患者受入れ率」、「３か月以内退院率」及び「入院患者のＬＡＩ導入率」について
は目標値を下回った一方、「措置入院患者ケア会議開催率」、「県内に住所を有する医療観察法入院処遇対象者の受入
れ率」、「アルコール外来初診患者の通院継続率」、「自病院退院後再入院率（３か月）」及び「クロザピン治療新規
導入率」は目標値を達成又は上回った。

・年度計画の業務実績に関しては、「(1) 高度で専門的な医療の提供」では、緊急措置入院の一元的な受入れを継続す
るとともに、措置入院不要と診断された患者75名中18名の受入れを行った。依存症治療については、新たにギャンブル
依存症専門外来を設置するなど依存症治療体制を充実させ、令和６(2024)年３月に依存症治療拠点機関（アルコール・
薬物）及び依存症専門医療機関（ギャンブル）の選定を受けた。「(2) 医療の質の向上に向けた取組の推進」では、Ｌ
ＡＩやクロザピンの導入を推進したほか、救急病棟やアルコール依存症治療でクリニカルパスの運用を開始し、治療内
容の標準化・明確化を図った。「(3) チーム医療の推進」では、栄養サポートチームを立ち上げ、入院患者の栄養管理
を充実させたほか、全病棟においてＭＤＴ会議を開催し、多職種によるチーム医療を強化した。「(4) 臨床研究の推
進」では、精神科救急及び依存症治療のデータベースの作成に向け、治療実績の蓄積を進めている。

・以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施することができたと判断し、「Ａ」評価
とした。

知事の
評　価

・当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。

・　該当なし －

中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
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　２　安全で安心な医療の提供（中項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)

年度
目標値

R5(2023)
年度

実績値

R5(2023)
年度

達成率

R8(2026)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R4(2022)
年度

実績値

R5(2023)
年度

実績値
（再掲）

R6(2024)
年度

実績値

R7(2025)
年度

実績値

R8(2026)
年度

実績値

1 83.0 83.9 101.1% 78.0 ⅳ 83.5 83.9

2 35.0 37.2 106.3% ⅳ 32.6 37.2

※　中期計画指標のみ記載

③ＣＶＰＰＰトレーナー養成研修を実施し、新たに10名がトレー
ナー資格を取得した。
④医療安全研修会及び行動制限最小化研修会において、ロールプ
レイングを用いた研修を実施し、対応力の向上に努めた。
⑤患者の暴力事象については、病棟カンファレンスにおいて振り
返りを実施し、対応について検討を行った。

指標名

全インシデント報告に対するヒヤ
リハット報告レベル０－１の割合
（％）

ＣＶＰＰＰ習得率（％）

中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
（１）医療安全対策の推進（小項目）
ア　医療安全管理部を中心として、ヒヤリ・ハッ
トも含めた医療事故の発生原因の分析等を行うと
ともに、安全管理に関する研修を実施し、医療安
全に関する情報の収集・共有化を図るなど、医療
事故や自殺事故防止の取組を徹底する。

ア　インシデントレポートレベル０－１の
報告を促進し、報告事例を共有するととも
に、発生事例における原因分析を行い、再
発防止や事故防止の徹底を図る。
　また、全ての職員が安全管理に対する視
点を持って業務に当たるよう、安全管理に
関する病院全体研修を実施する。

①インシデント０－１事例集を作成し、院内に共有することによ
り医療事故の発生防止に努めた。
②安全管理に関する研修にＶＯＤ（ビデオ・オンデマンド）研修
を取り入れ、全職員が研修を受講できる環境を整えた。

イ　病状により不穏・興奮状態にある患者に対応
するため、全職員を対象としてＣＶＰＰＰ（包括
的暴力防止プログラム）研修を実施し、習得を推
進する。

イ　医師・看護師についてＣＶＰＰＰ（包
括的暴力防止プログラム）研修の受講を徹
底し、院内インストラクターを活用した院
内研修により計画的にトレーナーを養成す
るとともに、それ以外の職種についても研
修受講を積極的に推進し、病院全体での対
応力向上に努める。
　暴力対応事例について、ＣＶＰＰＰの観
点から振り返り検討会を実施する。
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　２　安全で安心な医療の提供（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

ウ　医薬品、医療機器の管理に加えて、施設内の
安全管理や暴力行為・診療妨害行為への対応策の
強化など、患者及び職員の安全確保のための取組
を徹底する。

ウ　衛生管理者及び医療安全委員会による
定期的な職場巡視に加えて、産業医による
職場巡視を実施し、安全確保に向けた取組
を徹底する。

⑥患者及び職員の安全を確保するため、医療安全管理ラウンド及
び衛生管理者の職場巡視を毎週実施し、確認された危険箇所の修
繕等を行った。
⑦インシデント発生の現場確認や状況調査を行い、リスクマネジ
メント部会にて再発防止策の検討及び周知を行うとともに、産業
医による職場巡視も実施した。

中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績

法 人 の
自己評価

・指標に関しては、「全インシデント報告に対するヒヤリハット報告レベル０-１の割合」、「ＣＶＰＰＰ習得率」とも
に目標値を上回った。

・年度計画の業務実績に関しては、「(1) 医療安全対策の推進」では、安全管理に関する研修にＶＯＤ研修を取り入
れ、研修環境を整えることで職員への意識付けを強化したほか、ＣＶＰＰＰトレーナー養成研修を実施し、新たなト
レーナーを養成するなど、病院全体での医療事故の発生防止・対応力向上に努めた。また、「(2) 院内感染防止対策の
強化」では、組織的な感染防止体制を整備し感染対策向上加算３を取得するなど、院内の感染防止対策に係る体制を強
化した。

・以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施することができたと判断し、「Ａ」評価
とした。

知事の
評　価

・当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。

令和４(2022)年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況

・　該当なし －

　継続的な感染防止対策を行うための感染制御
チームの設置や、感染管理認定看護師の育成によ
り体制を強化し、専門家による助言・指導も踏ま
えながら院内感染のリスク評価及び改善策を実施
するとともに、感染症に関する情報の共有化を図
り、院内感染防止対策を徹底する。

　感染制御チームが中心となり、院内感染
防止対策を強化するとともに、施設基準
（感染対策向上加算３）の取得を目標とし
て体制整備を進める。
　また、感染管理認定看護師教育課程に看
護師を派遣し、感染管理認定看護師を養成
する。

①感染制御チームが中心となり、組織的に感染防止を実施する体
制を整備し、令和５(2023)年６月に感染対策向上加算３を取得し
た。
②感染防止対策の強化を図るため、１名を感染管理認定看護師教
育課程に派遣し、受講させた（令和６(2024)年度に試験を受け資
格取得予定）。

（２)院内感染防止対策の強化（小項目）
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　３　患者・県民の視点に立った医療の提供（中項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)

年度
目標値

R5(2023)
年度

実績値

R5(2023)
年度

達成率

R8(2026)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R4(2022)
年度

実績値

R5(2023)
年度

実績値
（再掲）

R6(2024)
年度

実績値

R7(2025)
年度

実績値

R8(2026)
年度

実績値

1 73.0 67.1 91.9% 75.0 ⅲ 71.7 67.1

2 95.0 99.8 105.1% ⅳ 93.7 99.8

3 250 692 276.8% ⅴ 21 692

4 95.0 97.7 102.8% ⅳ 94.7 97.7

※　中期計画指標のみ記載

ア　本人の非同意による治療や人権の制限につな
がる行動制限の最小化に向けた取組を強化し、法
に準拠した適正な医療を徹底する。

ア　ＶＴＥ（静脈血栓塞栓症）予防ガイド
ラインに基づき、身体拘束の可否について
カンファレンスを実施し、行動制限の最小
化につなげる。
　また、行動制限に係る手続きのマニュア
ル化を図るなど、患者の人権尊重に最大限
努める。

①行動制限最小化委員会（毎月）、ＶＴＥ予防対策チーム会議
（２回）を開催するとともに、１日２回の病棟カンファレンスに
おいて身体拘束の必要性の協議を積極的に行った。
②身体的拘束マニュアルを改正し、身体拘束開始時に報告書の作
成を義務化し、拘束解除に向けた方策や解除目安の明確化を図っ
た。

イ　患者の人権に配慮した患者中心の医療を提供
するため、職員への医療倫理の教育や、接遇マ
ナー向上のための研修を定期的に実施し、病院全
体での取組を推進する。

イ　全職員を対象とした接遇マナー向上の
ための研修を実施する。
　特に、患者と接する機会の多い看護部職
員においては、全体研修及びレベル別研修
で接遇・倫理研修を実施する。

③接遇研修を病院研修体系の「基本研修」に位置付け、全職員が
受講した。
④人権研修として、医療安全対策研修の中で、障害者虐待防止研
修を実施した。
⑤日本精神科看護協会主催の「倫理カンファレンス」に看護師２
名を参加させ、倫理カンファレンス実践のためのファシリテー
ターを養成した。

年度計画の記載内容 業務実績
（１）患者の人権を尊重した医療の提供（小項目）

指標名

患者満足度割合（％）

接遇・行動制限最小化研修参加率
（％）

入院患者に対する薬剤管理指導実
施件数（件）

栄養食事指導継続率（％）

中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容
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　３　患者・県民の視点に立った医療の提供（中項目）

中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
（２）患者及びその家族等への医療サービスの向上（小項目）

イ　精神障害者を抱える家族間の交流や、精神疾
患に関する家族の理解促進を図るため、家族教室
の機能を充実させるなど、患者の家族等に対する
支援を強化する。

イ　家族を巻き込む病であるアルコール・
薬物等の物質使用障害については、家族相
談や家族教室の開催により依存症に関する
家族の理解促進を図る。
　また、病態に応じた対応が必要となる統
合失調症については、引き続き個別での疾
病教育を実施するなど、患者の家族等に対
する支援を強化する。

②新型コロナウイルス感染症の影響により中止していたアルコー
ル家族教室を、対面方式とオンライン方式の併用で再開し、参加
者の利便性向上を図った。
③統合失調症患者の家族に対し、病気への理解や患者との関わり
方などについて疾病教育を個別に実施した。

ア　患者及びその家族等に対して必要な情報を分
かりやすく丁寧に説明し、患者自らの判断で治療
方針等を決定できるよう、インフォームド・コン
セントを徹底する。

ア　患者及びその家族等に対して必要な情
報を分かりやすく丁寧に説明し、患者が納
得して治療を受けられるよう、入院・外来
患者に対するインフォームド・コンセント
の徹底を図る。

①患者及びその家族に対し、医師・薬剤師による服薬指導や、医
師・精神保健福祉士による退院に向けた環境調整の説明等を丁寧
に行った。また、アルコール依存症治療では、クリニカルパスを
活用して治療内容を分かりやすく説明するなど、患者目線に立っ
た医療サービスを提供した。

ウ　正確で迅速な臨床検査結果を提供するため、
検査精度の維持向上を図り、診察時に検査結果の
確認が可能で早期治療につながる診療前検査の実
施を引き続き推進する。

ウ　外部の検査精度管理調査に参加するな
ど、検査精度の維持向上に努めるととも
に、検査時間を短縮し、外来診療の待ち時
間短縮を図る。

④外部精度管理調査に参加し、当院の精度管理を行うとともに、
検査時間の短縮に努めた（患者検体の96.9％を40分以内に報
告）。
⑤放射線安全管理指針を厳守し、頭部ＣＴ被ばく線量の低減を
図った（最大10％、700件、100％実施）。

エ　外来患者の利便性向上のため、院外処方を推
進するとともに、患者が服薬の意味・意義を理解
して積極的に治療に参加できるよう、院内服薬指
導の充実を図る。

エ　外来患者の待ち時間短縮とかかりつけ
薬剤師・薬局による服薬情報の一元管理を
推進するため、全面院外処方に移行すると
ともに、患者が服薬の意味・意義を理解し
た上で治療を受けられるよう、服薬指導の
充実を図る。

⑥外来患者の利便性向上と待ち時間の解消を図るため、令和５
(2023)年10月から全面院外処方（院外処方99.6％）に移行した。
⑦全面院外処方に伴い、外来処方に費やしていた労力を入院患者
に対する服薬指導に振り向け、目標値を大きく上回る692件を実
施した。
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　３　患者・県民の視点に立った医療の提供（中項目）

中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績

キ　患者のニーズを把握しながら、可能な範囲で
の療養環境の整備や患者プライバシーへの配慮を
検討し、アメニティの向上を図る。

キ　患者満足度調査等において、患者の
ニーズを把握し、療養環境の整備やアメニ
ティの向上を図る。

⑫患者満足度調査の結果、当院に対する満足度は67.1％で、前年
度（71.7％）を下回ったが、全面院外処方に移行したことで、課
題となっている外来待ち時間については満足度が改善された。
（待ち時間満足度：R5 38.2％、R4 31.3％）。
⑬患者からの意見や要望を院内で共有し、療養環境の改善を図っ
た。

（３）精神医療に関する情報の発信（小項目）
ア　ホームページの内容充実、広報誌の定期的な
発行などにより、当院が提供する医療サービスに
ついて積極的な情報発信を行い、県民に信頼され
る開かれた病院づくりを推進する。

ア　病院ホームページや広報誌を活用し、
当院が提供する医療サービスについて分か
りやすく情報発信を行う。

①地方独立行政法人化に合わせ一新した病院ホームページによ
り、分かりやすい情報発信に努めた。
②広報誌「Okadai NEWS」を年４回発行し、患者や関係機関等に
配布した。「教えてドクター」の連載では、精神疾患について分
かりやすく情報発信を行った。

オ　受診を希望する患者が速やかに受診で
きるよう、午後の外来診療の拡充や初診受
入枠の拡大など、患者サービスの向上を図
る。

⑧木・金曜日のみだった午後の外来診療時間を拡充し、令和５
(2023)年10月から毎日（月～金曜日）午後診療を行うこととし
た。
⑨初診枠を増やし、予約受付数を拡大した。

カ　継続的な栄養食事指導を実施し、その評価を
フィードバックすることにより、患者の生活習慣
病予防や規則正しい食生活習慣の定着、自己効力
感（自己に対する信頼感や有能感）の向上など、
自立した生活基盤の確保に向けた支援を行う。ま
た、栄養面に配慮した安全で美味しい食事や行事
食の提供により、入院患者の満足度向上を図る。

カ　患者の病状に配慮しながら継続的に栄
養食事指導を行うことにより、食生活の安
定や体重コントロールを図れるように支援
する。
　また、栄養面に配慮した安全で美味しい
食事の提供に加え、新たな行事食を企画・
提供することにより、入院患者の満足度向
上を図る。

⑩入院・外来患者延べ777人に対して栄養食事指導を行い、食生
活だけでなく、生活習慣全体を見直すよう指導した。継続率は
97.7％で、運動が習慣化し、体重減少と血液検査値の改善に結び
ついた事例もあった。
⑪患者の要望を踏まえ給食の提供方法を改善したほか、行事食の
充実等により、入院患者の満足度向上を図った。

オ　外来患者の利便性向上と待ち時間の短縮を図
るため、外来診療時間を延長するなど、根本的な
改善策を実施・検討する。
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　３　患者・県民の視点に立った医療の提供（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
イ　医療観察法病棟の運営状況等について、地元
住民や関係機関で構成される「地域連絡会議」を
通じて情報提供や意見交換等を行い、医療観察法
医療についての理解促進を図る。

イ　地域住民や関係機関で構成される「地
域連絡会議」において、医療観察法病棟の
運営状況等について積極的に情報提供や意
見交換等を行い、医療観察法医療について
の理解促進を図る。

③新型コロナウイルス感染症の影響で中止していた「地域連絡会
議」を対面方式で４年ぶりに開催し、地域住民や関係機関等の医
療観察法医療への理解促進に努めた。

ウ　広報業務全体をマネジメントする広聴広報委
員会を定期的に開催し、効果的な広報のあり方に
ついて検討する。

ウ　広報業務全体をマネジメントする広聴
広報委員会を定期的に開催し効果的な広報
のあり方について検討する。

④患者からの要望に応え、外来担当医の変更などタイムリーな情
報の提供を目的として、公式ＬＩＮＥアカウントを開設すること
とした（令和６(2024)年４月開設）。

法 人 の
自己評価

・指標に関しては、「患者満足度割合」が目標値を下回った一方、「接遇・行動制限最小化研修参加率」、「入院患者
に対する薬剤管理指導実施件数」及び「栄養食事指導継続率」は目標値を上回った。

・年度計画の業務実績に関しては、「(1) 患者の人権を尊重した医療の提供」では、病棟カンファレンスにおいて積極
的に身体拘束の必要性を協議したほか、身体拘束開始時の手順を見直すなど、行動制限の最小化に向けた取組を強化し
た。また、「(2) 患者及びその家族等への医療サービスの向上」では、開院日全日の午後診療開始や、全面院外処方へ
の移行による外来の待ち時間短縮、入院患者への服薬指導の充実等の取組により、患者サービスの向上を図った。さら
に、「(3) 精神医療に関する情報の発信」では、効果的に当院の情報を発信するための公式ＬＩＮＥアカウントを開設
することとした。

・以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施することができたと判断し、「Ａ」評価
とした。

知事の
評　価

・当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。

令和４(2022)年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況

・　該当なし －
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　４　人材の確保と育成（中項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)

年度
目標値

R5(2023)
年度

実績値

R5(2023)
年度

達成率

R8(2026)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R4(2022)
年度

実績値

R5(2023)
年度

実績値
（再掲）

R6(2024)
年度

実績値

R7(2025)
年度

実績値

R8(2026)
年度

実績値

1 55.0 60.9 110.7% 60.0 ⅴ 53.6 60.9

2 2.1 0.0 200.0% ⅴ 2.1 0.0

※　中期計画指標のみ記載

イ　当院で精神科医療に携わりたいという
高いモチベーションを持つプロパー職員を
確保するため、看護師及びその他コメディ
カルの柔軟な採用を実施する。
　また、就職ガイダンスへの参加や、ホー
ムページ等で業務内容を紹介するなど、当
院の魅力を積極的にＰＲすることにより、
就職希望者の確保に努める。

②大学、看護師養成校等での就職ガイダンスへの参加や求人サイ
トの活用など、職員の確保に向けた活動を展開し、看護師８名、
精神保健福祉士３名及び心理職１名を採用した。

ウ　医療制度や経営環境の変化に迅速に対応でき
るよう、病院経営や医療事務等に精通した事務職
員の計画的な確保、配置に努める。

ウ　医療制度や病院経営に関する専門的な
知識及び資格を持った事務職員の計画的な
採用に努めるとともに、地方独立行政法人
職員向けの研修等への参加を積極的に支援
することにより、プロパー職員の資質向上
を図る。

③求人サイトを活用し、病院勤務経験者等を含む事務職員５名を
採用した。
④全国地方独立行政法人病院協議会主催の事務職員向けセミナー
に新規採用職員を派遣し、資質向上を図った。

指標名

職員満足度割合（％）

定年退職者を除く中途離職率
（％）

中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容

イ　看護師及びその他コメディカルの定期的、計
画的な採用を実施するとともに、医療系大学及び
養成機関との連携強化や随時募集により、医療環
境や業務量の変化に応じた柔軟な人員確保、配置
に努める。

年度計画の記載内容 業務実績
（１）優れた医療従事者等の確保（小項目）
ア　精神科専門研修基幹施設として専攻医の受入
れを行い、連携施設と更なる連携強化を図ること
により、安定した医師確保を推進する。

ア　精神科専門研修基幹施設として充実し
たプログラム及び研修内容を提供し、ホー
ムページ等で公開することにより、研修を
希望する医師の確保につなげる。

①当院独自のプログラム作成に加え、大学病院等との連携によ
り、精神科専門研修基幹施設として、専攻医１名を採用すること
ができた。
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　４　人材の確保と育成（中項目）

年度計画の記載内容 業務実績

ウ　実効性のある院内研修プログラムの充実を図
るとともに、各種認定資格の取得や院外専門研
修、学会等への参加を奨励、支援することによ
り、計画的な研修受講や専門資格の取得を推進す
る。

ウ　各種認定資格の取得や専門知識の習得
及びスキルアップのため、意欲のある職員
の学会や院外研修会への参加を計画的に進
める。

⑤各種学会及び研修会へ計画的に参加した。
⑥感染防止対策の強化を図るため、１名を感染管理認定看護師教
育課程に派遣し、受講させた（令和６(2024)年度に試験を受け資
格取得予定）。【再掲】

エ　院内における伝達研修（外部機関等が行う研
修会に参加した職員が、学んだ知識や技術を他の
職員に発表・伝達する研修）や勉強会などの取組
を強化し、職員全体のスキルアップを図る。

エ　職員全体のスキルアップを図るため、
ｅラーニングやＷＥＢ研修等も活用しなが
ら、院内における伝達研修や勉強会などの
取組を強化する。

⑦ＷＥＢ研修やｅラーニングを活用した院内研修を実施した（ハ
ラスメント研修、接遇研修、インボイス制度の勉強会等）。

ア　研修指導室を中心として専攻医の研修
体制の充実に努めるとともに、精神保健指
定医や精神科専門医の資格取得に向けて積
極的に支援するなど、若手医師にとって魅
力ある研修環境を整備する。
　精神科救急認定医の育成プログラムを立
ち上げ、日本精神科救急学会暫定認定施設
から正式認定施設に移行するための準備を
進める。

①専門医・指定医の資格取得のため、毎週「レポートクリニッ
ク」を開催するとともに、症例レポートを積極的にチェックする
など、若手医師を手厚く支援する体制を整備している。
②医師１名を精神科救急認定医の資格取得に向けて研修カリキュ
ラムを受講させる等、日本精神科救急学会正式認定施設に移行す
るための準備を進めた。

イ　クリニカルラダー（臨床看護実践能力習熟度
段階研修）を活用した院内での体系的な基礎研修
を充実させるとともに、認定看護師等の育成のた
めの支援や、病院全体で専門資格を活用できる取
組を推進し、看護師のモチベーション向上及びス
キルアップを図る。

イ　看護部教育計画に基づき院内研修を実
施するとともに、クリニカルラダーの見直
しを行うなど、教育体制の充実を図る。
　また、認定看護師業務基準の策定に向け
た調査や情報収集を開始する。

③看護部教育計画に基づき研修会を実施したが、クリニカルラ
ダーの見直しは実施できなかった。
④認定看護師業務基準の策定に向け、他病院の調査や情報収集を
開始した。

（２）研修体制の強化（小項目）
ア　精神科専門研修基幹施設として、研修指導室
を中心に専攻医の研修体制の充実に努めるととも
に、精神保健指定医の資格取得の支援など、若手
医師にとって魅力ある研修環境を整備する。

中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容
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　４　人材の確保と育成（中項目）

中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績

　職員の仕事の成果や能力について適正に評価を
行うことにより職員のモチベーション向上を図
り、ひいては職員の能力開発や育成につながる公
正で透明性の高い人事管理制度を構築する。

　引き続き県に準拠した人事管理制度を活
用しながら、当院独自の人事管理制度の構
築に向け、具体的な検討を開始する。

①独法化２年目であり、県からの派遣職員の割合が高いことか
ら、引き続き県準拠の人事管理制度を活用した。
②先行して独法化した病院の人事管理制度の情報収集に努めた。

ウ　職場の執務環境を悪化させ、円滑な職務遂行
を阻害するハラスメント行為の発生を防止するた
め、研修の実施により職員への周知徹底を図ると
ともに、相談窓口の設置や相談への適切な対応等
により、ハラスメントのない職場環境づくりに努
める。

ウ　職場におけるハラスメント行為発生を
防止するための研修を実施し、全職員への
周知徹底を図るとともに、引き続き各職域
にハラスメント相談員を配置し、寄せられ
た相談に対して適切な対応に努めるなど、
ハラスメントのない職場環境づくりに努め
る。

⑥ハラスメント研修を実施し、全職員に受講させた。
⑦ハラスメントの未然防止及び早期発見につなげるため、「ハラ
スメント等相談ホットライン」を運営（誰もが相談しやすいよ
う、計５人の相談窓口を設置）している。

（４）働きやすい職場環境づくり（小項目）
ア　休暇取得目標の設定や育児・介護等に係る休
暇の取得支援など、目標を具体化してワーク・ラ
イフ・バランスに配慮した取組を推進するととも
に、業務の状況に応じて柔軟に職員を配置するこ
とにより業務の負担を軽減し、職員が心身ともに
健康で働き続けられる職場環境づくりに努める。

ア　休暇取得目標の設定や育児・介護等に
係る休暇の取得支援など、目標を具体化し
てワーク・ライフ・バランスに配慮した取
組を推進する。
　また、業務の状況に応じて柔軟に職員を
配置することにより業務の負担を軽減し、
職員が心身ともに健康で働き続けられる職
場環境づくりに努める。

①ワーク・ライフ・バランスに配慮した取組として、当院の子育
て支援制度をまとめた「子育て応援ハンドブック」を作成し、出
産予定の職員及び妻が出産予定の男性職員に対して制度の説明を
行った。
②各職域における有給休暇の平均取得率について、60％以上とし
た目標値を達成することができた（69.7％）。
③医師事務作業補助員を１名増員し、医師の業務負担の軽減を
図った。

イ　働き方改革に対応した医師や看護師等の勤務
体制の見直しを行う。

イ　看護師の勤務形態変更について、２交
代制の導入を含め、具体的な検討を進め
る。

④看護師について、令和６(2024)年２月から１・７病棟に２交代
制勤務を導入した。
⑤医師の働き方改革に対応するとともに、医師の負担軽減を図る
ため、労働基準監督署の許可を得て、令和６(2024)年４月から、
深夜帯における宿直勤務を導入することとした。

（３）人事管理制度の構築（小項目）
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　４　人材の確保と育成（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ｓ 評　価
理由等

知事の
評　価

・当該中項目に関しては、計画を上回って実施していると判断し、「Ｓ」評価とした。引き続き、研修体制の強化や働
きやすい職場環境づくりに努め、人材の確保と育成を図られたい。

令和４(2022)年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況

・　該当なし －

法 人 の
自己評価

・指標に関しては、「職員満足度割合」、「定年退職者を除く中途離職率」ともに、目標値を上回った。

・年度計画の業務実績に関しては、「(1) 優れた医療従事者等の確保」では、大学病院等と連携し専攻医を養成したほ
か、職員の計画的な採用に向け活動を展開した。また、「(2) 研修体制の強化」では、日本精神科救急学会正式認定施
設への移行に向けた準備を進めたほか、認定看護師業務基準の策定について検討を行った。「(3) 人事管理制度の構
築」では、当院独自の人事管理制度の構築に向け、先行して独法化した病院の人事管理制度の情報収集に努めた。さら
に、「(4) 働きやすい職場環境づくり」では、看護師の勤務形態に２交代制勤務を導入するなどワーク・ライフ・バラ
ンスに配慮した環境づくりに努めた結果、中途離職者を０人に抑えることができた。

・以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施することができたと判断し、「Ａ」評価
とした。
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　５　地域連携の推進（中項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)

年度
目標値

R5(2023)
年度

実績値

R5(2023)
年度

達成率

R8(2026)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R4(2022)
年度

実績値

R5(2023)
年度

実績値
（再掲）

R6(2024)
年度

実績値

R7(2025)
年度

実績値

R8(2026)
年度

実績値

1 10.5 10.5 100.0% 10.0 ⅳ 11.4 10.5

2 86.0 84.4 98.1% 88.0 ⅲ 86.6 84.4

3 85.0 91.3 107.4% 87.0 ⅳ 83.0 91.3

4 52.0 59.4 114.2% ⅴ 52.0 59.4

5 50.0 43.2 86.4% ⅱ 44.1 43.2

6 52.0 78.0 150.0% ⅴ 53.3 78.0

7 72.0 74.1 102.9% ⅳ 70.3 74.1

8 14 12 114.3% ⅴ 16 12

9 84.0 89.7 106.8% ⅳ 83.7 89.7

※　中期計画指標のみ記載

措置入院患者ケア会議開催率
（％）【再掲】

紹介率（％）

指標名

自病院退院後再入院率（３か月）
（％）【再掲】

３か月以内退院率（％）【再掲】

逆紹介率（％）

入院及び診察要請に対する受入れ
率（％）

自宅退院や施設入所（ＧＨ等）に
結びついた作業療法終了者の割合
（％）

入院期間５年以上の患者数（人）

在宅復帰率（％）
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　５　地域連携の推進（中項目）

（１）地域の医療機関等との連携強化（小項目）
ア　精神科救急医療において課題となっている身
体合併症患者への対応について、精神科有床総合
病院との連携を更に拡充し、緊急時の受診、入院
先の確保を図るとともに、県全体の身体合併症患
者に対する救急医療の早期体制整備に協力する。

ア　身体合併症患者について、精神科救急
情報センターから精神疾患合併症観察基準
に基づく診察要請があった場合には、積極
的に受け入れる。なお、受入れ後の対応困
難事例については、症例の蓄積を行い、県
等の関係機関と協議していく。
　また、救急対応する医師・看護師が、病
院前救護体制検討部会地域分科会事後検証
会（栃木県救急・災害医療運営協議会が主
催）へ積極的に参加することにより対応力
を強化する。

①県が作成した精神疾患合併症観察基準に基づき救急隊により搬
送された患者を積極的に受け入れた。
②医師が病院前救護体制検討部会地域分科会事後検証会に参加
し、身体合併症患者の救急搬送事例等について意見交換を行うな
ど、県の救急医療体制の整備に協力した。また県が主催する精神
科救急の受入体制に関する研修会に医師が講師として参加した。

イ　緊急措置診察において措置不要と診断される
事例を削減するため、保健所等関係機関との連携
を強化し、措置診察の要否判断に係る調査能力向
上に協力する。

イ　緊急措置業務を担う精神保健福祉セン
ターとの連携を強化し、緊急措置診察の要
否判断に係る調査能力の向上に協力するこ
とにより、不要な診察や搬送の削減に貢献
する。

③緊急措置入院不要と診断される事例の削減を図るため、精神科
救急情報センターとの連携を図り、緊急措置診察（23条通報）の
要否判断を行う際に、当院の医師が助言を行った。

ウ　地域の医療機関との連携を強化し、アルコー
ル依存症患者の紹介率を上げる取組を推進するな
ど、患者の状態に合わせた適時適切な医療サービ
スを提供し、患者が地域で適切な医療を受けられ
るよう努める。

ウ　他医療機関と積極的に情報交換を行う
など、職員同士のつながりを強化すること
で、病態や患者のニーズに合わせた医療が
提供できるよう努める。
　また、紹介や逆紹介患者の事例を通し
て、連携先病院の機能を具体的に把握し院
内で共有することで、スムーズな紹介・逆
紹介を行える体制を整える。

④アルコール・薬物依存症について、令和６(2024)年２月に当院
の治療プログラムを基に県内の医療機関を対象にして、医療従事
者研修会を開催した。
⑤患者の紹介・逆紹介の事例を通じて、連携先病院と緊密に連絡
を取り合うなど、他院との円滑な連携体制を維持した。

エ　依存症患者の治療効果の向上を図るため、断
酒会やＡＡ（アルコホーリクス・アノニマス）等
の自助グループやＤＡＲＣ（ダルク）等の専門機
関との連携強化を図る。

エ　依存症患者の治療効果の向上を図るた
め、断酒会やＡＡ（アルコホーリクス・ア
ノニマス）等の自助グループやＤＡＲＣ
（ダルク）等の専門機関との連携強化を図
る。

⑥新型コロナウイルス感染症の影響により、対面での実施を中止
していた断酒会院内例会、ＡＡメッセージを再開し、自助グルー
プの当事者と情報の共有を図り、連携を強化した。

業務実績中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容 年度計画の記載内容
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　５　地域連携の推進（中項目）

（２）入院患者の地域移行・定着の促進（小項目）

イ　多職種が連携して入院患者の外出支援、退院
前訪問、ケア会議等を行い、早期退院促進に取り
組むとともに、地域生活支援を行う事業者との連
携を強化し、患者の退院後の生活支援体制づくり
に協力することにより、患者の地域移行・定着を
促進する。

イ　多職種が連携して入院患者の外出支
援、退院前訪問、ケア会議等を行い、早期
退院促進に取り組むとともに、自治体によ
る精神障害者の退院後支援制度を積極的に
活用し、地域生活支援を行う事業者と連携
して患者の退院後の生活をサポートするこ
とにより、患者の地域移行・定着を促進す
る。

③患者の円滑な退院促進のため、積極的に外出支援や退院前訪問
（36件）を実施した。
④市町の地域移行・地域生活支援事業を活用し、関係機関と連携
して患者の退院後の環境調整を行ったほか、退院後のサポートが
必要な患者に対して、ケア会議やケース会議を開催した。

中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績

ア　入院早期から患者の能力や特性に応じた多様
なリハビリテーションを実施し、退院に向けて地
域の支援機関への橋渡しを行うとともに、退院後
はデイケアで自己の病気理解を深め、生活上必要
な様々な対処法を習得するためのリハビリテー
ションを継続することにより、再発防止と地域生
活定着を促進する。

ア　各病棟の作業療法士が中心となり、入
院早期から患者の能力や特性に応じて多様
なリハビリテーションを実施する。
　また、退院後は外来・デイケアでのサ
ポートへスムーズに移行できるよう、入院
中から多職種・多部門によるチーム医療を
積極的に推進し、再発防止と地域生活定着
を促進する。

①措置入院患者や急性期患者に対し、入院早期から作業療法を実
施するよう努めた結果、実施件数は前年度を大きく上回った（R5
2,644件、R4 1,369件）。【再掲】
②また、退院予定の入院患者に対しては、多職種で連携しデイケ
アの見学案内を促すなど、デイケアの利用促進に努めた。

ウ　指定通院患者や措置入院退院後支援対象者に
対する多職種アウトリーチ導入について研究を行
い、収益性を確保しながら求められるサービスが
提供できるよう検討を行う。

ウ　指定通院患者や措置入院退院後支援対
象者に対する多職種アウトリーチ導入につ
いて研究を行い、収益性を確保しながら求
められるサービスが提供できるよう検討を
行う。

⑤指定通院患者については、看護師や精神保健福祉士、作業療法
士が訪問看護を行い、患者の病状等を医師に伝え、治療に活用し
ている。

エ　院内での退院支援等におけるピアサポーター
（患者と同じ体験を持つ相談員）の活用方法を検
討する。

エ　他医療機関等におけるピアサポーター
（患者と同じ体験を持つ相談員）の活用状
況について調査するとともに、実際に活動
しているピアサポーターから活動内容の聞
き取りを行い、活用方法を検討する。

⑥ピアサポーターの活用状況について、県外の先行事例の調査を
行った。今後は、その調査結果を踏まえ、当院での活用方法を検
討していく。
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　５　地域連携の推進（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

・　該当なし －

法 人 の
自己評価

・指標に関しては、「３か月以内退院率」及び「逆紹介率」については目標値を下回った一方、「自病院退院後再入院
率（３か月）」、「措置入院患者ケア会議開催率」、「紹介率」「入院及び診察要請に対する受入れ率」、「自宅退院
や施設入所（ＧＨ等）に結びついた作業療法終了者の割合」、「入院期間５年以上の患者数」及び「在宅復帰率」につ
いては目標値を達成又は上回った。

・年度計画の業務実績に関しては、「(1) 地域の医療機関等との連携強化」では、精神疾患合併症観察基準に基づき救
急隊により搬送された患者を積極的に受け入れた。また、依存症患者について、新型コロナウイルス感染症の影響によ
り中止していた自助グループとの連絡会等を再開し、連携強化を図った。「(2) 入院患者の地域移行・定着の促進」で
は、入院中から多職種によるチーム医療を推進し、退院予定の入院患者に対するデイケアの利用促進に努めた。

・以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施することができたと判断し、「Ａ」評価
とした。

知事の
評　価

・当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。

令和４(2022)年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況
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　６　地域精神医療・福祉への貢献・協働（中項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)

年度
目標値

R5(2023)
年度

実績値

R5(2023)
年度

達成率

R8(2026)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R4(2022)
年度

実績値

R5(2023)
年度

実績値
（再掲）

R6(2024)
年度

実績値

R7(2025)
年度

実績値

R8(2026)
年度

実績値

1 10.5 10.5 100.0% 10.0 ⅳ 11.4 10.5

2 86.0 84.4 98.1% 88.0 ⅲ 86.6 84.4

3 85.0 91.3 107.4% 87.0 ⅳ 83.0 91.3

※　中期計画指標のみ記載

３か月以内退院率（％）【再掲】

措置入院患者ケア会議開催率
（％）【再掲】

指標名

自病院退院後再入院率（３か月）
（％）【再掲】

中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
（１）地域精神保健福祉活動への協力（小項目）
　県や市町、関係機関等が実施するケア会議や、
県民への精神疾患や精神障害者に対する正しい理
解を普及・啓発する活動、保健所が主体となり実
施する措置入院患者への退院後支援などの地域精
神保健福祉活動に協力するとともに、地域の関係
者と積極的に協働し、精神障害者の地域生活を支
えていく。

　当院で受け入れた措置入院患者につい
て、入院後速やかにケア会議の準備を進
め、保健所による退院後支援へスムーズに
移行できるよう、確実にケア会議を開催す
る。
　また、精神障害者の地域生活を支えるた
めの地域精神保健福祉活動に協力するとと
もに、保健所が開催する事例検討会等にも
積極的に参加し、精神障害にも対応した地
域包括ケアシステムの構築に向けて協働す
る。

①身体疾患の悪化により急遽転院となった患者等を除き、原則全
ての措置入院患者に対して、保健所と協力し退院後支援計画に関
する説明の場を設けるとともに、多職種による退院時ケア会議を
開催し、退院後のスムーズな地域移行につなげることができた。
②児童相談所が開催するケース会議や宇都宮市保健所主催の事例
検討会に参加した。
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　６　地域精神医療・福祉への貢献・協働（中項目）

　行政機関が主催する研修会の講師、特別支援学
校や県有施設の嘱託医として職員を派遣するとと
もに、薬物再乱用防止など国や県が実施する取組
において専門的立場から助言・指導や支援を行
い、県内の精神医療水準の向上に貢献する。
　また、県が運営する精神科救急情報センターへ
の技術的助言等を行うなど、県の精神科救急医療
の適正かつ円滑な運用に貢献する。

　行政機関が主催する研修会の講師や各種
委員会・審査会等の委員、特別支援学校や
県有施設の嘱託医として職員を派遣し、専
門的立場から助言・指導や支援を行う。
　また、県が運営する精神科救急情報セン
ターへの技術的助言等を行うなど、県の精
神科救急医療の適正かつ円滑な運用に貢献
する。

①各種委員会・審査会等委員及び中央児童相談所等県有施設に職
員を嘱託医として派遣した。
②中央児童相談所にＣＶＰＰＰ講師を派遣した。
③精神科救急情報センターの精神医療救急調整員（相談員）に対
し医学的助言を行った（54件）。

（２）地域の医療従事者育成への支援（小項目）
　医療従事者養成機関の学生や精神科認定
看護師教育課程の実習生等について、ＷＥ
Ｂ対応も含め、積極的な受入れを行う。
　また、看護師養成機関や地域の医療従事
者を対象とした研修会の講師派遣依頼にも
積極的に応じ、精神科認定看護師やＣＶＰ
ＰＰインストラクターなど、高いスキルを
持つ職員を講師として派遣する。
　精神保健福祉センターと連携して医療機
関を対象とした依存症に関する研修会を開
催し、地域における依存症の医療提供体制
の整備に協力する。

①協力型臨床研修病院として初期研修医10名、精神科専門研修基
幹施設及び連携施設として専攻医９名を受け入れた。
②大学病院から学外実習生17名を受け入れた（医学部４名、看護
学部13名）。
③県内医療スタッフ養成機関から実習生170名を受け入れた。
④看護師養成機関や児童相談所に対し、職員を講師として派遣し
た。
⑤医療機関等を対象に医療従事者研修会を開催し、地域の医療従
事者の依存症に関する理解促進を図った。

（３）行政その他関係機関等への助言・支援（小項目）

中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績

　協力型臨床研修病院としての研修医、精神科専
門研修基幹施設としての専攻医や医療従事者養成
機関の学生等について積極的な受入れを行い、充
実した研修体制を整備して教育機能を発揮すると
ともに、看護師養成機関や地域の医療従事者を対
象とした研修会への講師派遣依頼にも積極的に応
じ、県内の精神医療の人材育成に貢献する。
　また、他の医療機関における依存症治療のスキ
ルアップを支援するため、精神保健福祉センター
と連携して医療従事者向けの研修会を開催する。
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　６　地域精神医療・福祉への貢献・協働（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

・　該当なし －

知事の
評　価

・当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。

令和４(2022)年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況

法 人 の
自己評価

・指標に関しては、「３か月以内退院率」が目標値をやや下回った一方、「自病院退院後再入院率（３か月）」及び
「措置入院患者ケア会議開催率」は目標値を上回った。

・年度計画の業務実績に関しては、「(1) 地域精神保健福祉活動への協力」では、当院で受け入れた措置入院患者に対
して、入院後速やかに多職種によるケア会議を開催し、保健所による退院後の支援につなげることができた。また、
「(2) 地域の医療従事者育成への支援」では、協力型臨床研修病院としての研修医、精神科専門研修基幹施設としての
専攻医や医療従事者養成機関の学生等を積極的に受け入れたほか、関係機関に講師として職員を派遣した。さらに、
「(3) 行政その他関係機関等への助言・支援」では、各種委員会・審査会等委員や研修会の講師として職員を派遣する
とともに、精神科救急情報センターに対し医学的助言を行うなど、県の精神科救急医療の運用に積極的に貢献した。

・以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施することができたと判断し、「Ａ」評価
とした。
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　７　災害等への対応（中項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)

年度
目標値

R5(2023)
年度

実績値

R5(2023)
年度

達成率

R8(2026)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R4(2022)
年度

実績値

R5(2023)
年度

実績値
（再掲）

R6(2024)
年度

実績値

R7(2025)
年度

実績値

R8(2026)
年度

実績値

1 3 3 100.0% 3 ⅳ 3 3

※　中期計画指標のみ記載

（１）災害等への対策の強化（小項目）

指標名

ＤＰＡＴ先遣隊チーム数（チー
ム）

　大規模災害や公衆衛生上重大な危機が生じた場
合などに患者の安全を確保するため、医薬品や食
品等の適正な備蓄や訓練・研修を実施するととも
に、職員の安全も確保しながら病院機能を維持で
きるよう、感染症対策を含めた実効性のあるＢＣ
Ｐ（事業継続計画）を策定し、災害対策を強化す
る。
　また、災害等発生時においても県内の精神医療
提供体制が維持できるよう、災害拠点精神科病院
の指定に向けた体制整備を検討する。

　大規模災害や公衆衛生上重大な危機が生
じた場合などにおいて患者の安全を確保す
るため、必要な医薬品や食料品の備蓄を行
うとともに、有事に備えた訓練や研修を定
期的に実施する。
　また、災害等発生時においても病院機能
を維持するためのＢＣＰ（事業継続計画）
の策定を進める。

①災害発生時に備え、医薬品や備蓄食料の確保・点検・更新を
行った。
②火災を想定した消防訓練を計２回実施した。
③災害時の事業継続を目的としたＢＣＰ（事業継続計画）及び災
害時の初動対応についてとりまとめた「災害対応マニュアル」の
策定を進めた（令和６(2024)年４月策定）。

中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
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　７　災害等への対応（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

（２）災害等発生時における支援等（小項目）
　県からの要請に基づきＤＰＡＴ（災害派遣精神
医療チーム）や職員を派遣するなど、災害等発生
時の支援活動に積極的に取り組むとともに、ＤＰ
ＡＴ先遣隊員を計画的に養成し、平時での訓練・
研修を実施することにより体制を強化する。
　また、県のＤＰＡＴ隊員養成研修に講師を派遣
し、人材育成にも貢献する。

 災害等発生時における県からの支援要請に
迅速に対応し、ＤＰＡＴ（災害派遣精神医
療チーム）や職員を派遣するなど、支援活
動に積極的に取り組む。
　ＤＰＡＴが常時３チーム編成できるよ
う、計画的に先遣隊員を養成するととも
に、院内でＤＰＡＴ研修を定期的に開催し
て隊員の技能維持を図る。
　また、県のＤＰＡＴ隊員養成研修に講師
を派遣するなど、人材育成の面でも積極的
に協力する。

①令和６(2024)年１月に発生した「令和６年能登半島地震」への
支援要請に対して、ＤＰＡＴ（災害派遣精神医療チーム）先遣隊
を２チーム派遣し、支援活動に取り組んだ。
②職員２名にＤＰＡＴ先遣隊研修を受講させ、先遣隊員の資格を
取得させた。
③ＤＰＡＴ隊員の技能維持を図るため院内において独自に研修会
を３回開催した。
④県主催のＤＰＡＴ隊員フォローアップ研修に当院の先遣隊員を
講師として派遣した。

中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績

知事の
評　価

・当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。

令和４(2022)年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況

・　該当なし －

法 人 の
自己評価

・指標に関しては、「DPAT先遣隊チーム数」について目標値を達成した。

・年度計画の業務実績に関しては、「(1) 災害等への対策の強化」では、災害等発生時に病院機能を維持するためのＢ
ＣＰ（事業継続計画）の策定を進めたほか、災害発生時に職員が適切に対応するための災害対応マニュアルの策定も進
めた。また、「(2) 災害等発生時における支援等」では、「令和６年能登半島地震」への支援要請に対し、速やかにＤ
ＰＡＴ先遣隊を編成・派遣し、支援活動を行った。

・以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施することができたと判断し、「Ａ」評価
とした。
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第２　業務運営の改善及び効率化に関する事項（大項目）
　１　業務運営体制の確立（中項目）

中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績

ア　多様化する医療ニーズに対応した外来・病棟
機能の見直しや、適正な病床数及び人員配置の検
討を行うため、医療環境の変化に応じて迅速な意
思決定が行える組織体制を整備するとともに、多
職種が連携した機能別内部組織の編成や各種委員
会活動の活性化により、質の高い医療をより効率
的に提供することを目指す。

ア　医療環境の変化に応じた戦略的かつ効
率的な業務運営を行うため、多職種が連携
して、新たな診療報酬の算定や外来・病棟
機能の見直しを行う。

①令和６(2024)年１月に「保険診療委員会」を立ち上げ、新たな
診療報酬算定項目の取得に向けた検討及び調整を行う体制を整備
した。
②木・金曜日のみだった午後の外来診療時間を拡充し、令和５
(2023)年10月から毎日（月～金曜日）午後診療を行うこととし
た。【再掲】
③外来患者の利便性向上と待ち時間の解消を図るため、令和５
(2023)年10月から全面院外処方（院外処方99.6％）に移行した。
【再掲】

（１）効率的で透明性の高い病院運営（小項目）

イ　病院の運営状況等についてホームページや広
報誌等を活用して積極的に情報発信を行い、透明
性の高い病院運営に努める。

イ　病院の運営状況等についてホームペー
ジや広報誌等を活用して積極的に情報発信
を行い、透明性の高い病院運営に努める。

④広報誌「Okadai NEWS」を年４回発行し、患者や関係機関等に
配布した。【再掲】
⑤また、ホームページに診療案内のほか、中期計画や年度計画、
財務諸表等の病院運営に係る情報を掲載し、情報発信を行った。

ウ　オンライン受付や診察状況が確認できるシス
テムなど患者の利便性向上につながるサービスの
導入や、ＩＣＴ（情報通信技術）の活用による業
務の効率化、テレワークの推進など、効率的な医
療提供体制の整備を検討する。

ウ　オンライン受付や診察状況が確認でき
るシステムなど、患者の利便性向上につな
がるサービスの導入について、費用対効果
等を考慮しながら、導入に向けた検討を行
う。

⑥電子カルテシステム更新の検討に併せ、各種システムの導入検
討を行った。
⑦患者からの要望に応え、外来担当医の変更などタイムリーな情
報の提供を目的として、公式ＬＩＮＥアカウントを開設すること
とした（令和６(2024)年４月開設）。【再掲】

27



　１　業務運営体制の確立（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

令和４(2022)年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況

　職員一人一人が病院経営についての意識を高く
持ち、どのように病院経営に貢献していくかを常
に考えながら自らの業務を行えるよう、経営戦略
会議において定期的に経営分析を行い、その結果
を分かりやすく職員へ周知する。
　また、患者や県民の視点に立ったサービスの向
上、業務改善、経営の効率化、収益の確保及び費
用の削減等に関する職員からの提案を広く吸い上
げる仕組みを制度化し、ボトムアップ方式による
経営改革を推進する。

・　該当なし －

法 人 の
自己評価

・「保険診療委員会」を設置し、収益の改善に向け検討及び調整を行う場を整備することで、新たな診療報酬の算定に
的確に対応した。また、経営改善・職域連携会議において経営状況を共有するだけでなく、毎日の入院患者数を「見え
る化」することで、職員の経営参画意識をさらに高めるなど、計画どおり実施することができたと判断し、「Ａ」評価
とした。

知事の
評　価

・当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。

　院内会議等において、定期的に経営状況
等を分かりやすく職員へ周知するととも
に、中期計画等に掲げた目標の達成状況を
全職員の業績評価に反映させることによ
り、経営参画意識の向上を図る。

①「経営改善・職域連携会議」を通じ、職員に対し病院の経営状
況や課題等を継続的に発信した。
②毎日の入院患者数や病床利用率を「見える化」するとともに、
管理職による全職員への業績評価面談を実施し、経営参画意識の
醸成を図った。

中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
（２）経営参画意識の向上（小項目）
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　２　収入の確保及び費用の削減への取組（中項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)

年度
目標値

R5(2023)
年度

実績値

R5(2023)
年度

達成率

R8(2026)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R4(2022)
年度

実績値

R5(2023)
年度

実績値
（再掲）

R6(2024)
年度

実績値

R7(2025)
年度

実績値

R8(2026)
年度

実績値

1 52.5 53.0 101.0% 58.8 ⅳ 47.5 53.0

2 25,000 24,680 98.7% 21,200 ⅲ 24,973 24,680

3 10,300 9,183 89.2% 13,000 ⅱ 13,000 9,183

4 61.8 73.0 118.1% ⅴ 62.5 73.0

5 33,275 32,943 99.0% ⅲ 31,660 32,943

6 250 692 276.8% ⅴ 21 692

7 42.0 27.1 64.5% ⅰ 26.8 27.1

8 1.90 1.11 141.6% ⅴ 1.46 1.11

※　中期計画指標のみ記載

延べ外来患者数（人）

指標名

病床利用率（％）

入院単価（円）

外来単価（円）

精神科救急急性期医療入院料算定
率（％）

入院患者に対する薬剤管理指導実
施件数（件）【再掲】

デイケア参加率（％）

診療材料費対医業収益比率（％）
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　２　収入の確保及び費用の削減への取組（中項目）

ア　ベッドコントロール会議等の実施により病棟
間の連携を強化するとともに、患者のプライバ
シー確保に配慮しながら多床室の有効活用に努
め、効率的な病床管理を行う。

ア　適切なベッドコントロールにより、他
院への移院や他の病棟への転棟を減らし、
必要とされる手厚い医療を退院時まで継続
して提供する。
　また、他院からのクロザピン導入目的の
入院患者受入れも積極的に行う。

①病棟間の連携により、病状に応じた適切なベッドコントロール
を行い、患者のプライバシーの確保に配慮しつつ、必要とされる
医療を提供した。
②他院からのクロザピン導入目的の入院患者受入れを行った。

業務実績中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容 年度計画の記載内容

ウ　医業収益改善ワーキンググループが中心とな
り、施設基準該当等に係る適時適切な確認を行う
とともに、診療報酬の改定等に迅速に対応し、新
たな診療報酬加算の取得に努めるなど、質の高い
医療の提供に対して認められた診療報酬を漏れな
く請求することにより、診療単価の引き上げを図
る。

ウ　経営企画室及び医事課が中心となり、
「看護補助体制充実加算」等の新たな診療
報酬加算の取得を目指す。
　また、入院患者に対する服薬指導の充実
を図り、薬剤管理指導料等の適切な算定を
目指す。

⑦「栄養サポートチーム加算」や「感染対策向上加算３」等の新
たな診療報酬加算を取得した。
⑧令和６(2024)年１月に「保険診療委員会」を立ち上げ、新たな
診療報酬算定項目の取得に向けた検討及び調整を行う体制を整備
した。【再掲】
⑨全面院外処方に伴い、外来処方に費やしていた労力を入院患者
に対する服薬指導に振り向け、目標値を大きく上回る692件を実
施した。【再掲】

イ　措置入院患者に加えて急性期患者の入院要請
にも24時間体制で応じられる体制を整備するとと
もに、診療時間の延長や専門外来の設置など外来
診療体制も強化し、病院全体の機動力を高めて収
益の確保につなげる。

イ　日中における他機関からの急性期患者
の入院要請に積極的に応じる。
　また、午後の外来診療の拡充やギャンブ
ル等依存症外来の設置を図り、外来診療体
制を強化する。

（１）収入の確保対策（小項目）

③日中に他機関からの入院要請があった際には、速やかにベッド
コントロールを行い、積極的に要請に応じた。
④木・金曜日のみだった午後の外来診療時間を拡充し、令和５
(2023)年10月から毎日（月～金曜日）午後診療を行うこととし
た。【再掲】
⑤令和５(2023)年５月にギャンブル依存症専門外来を設置した。
【再掲】
⑥また、アルコール依存症等についても初診枠を拡大した。

エ　患者の経済状況に応じて必要な公的扶助制度
等を活用できるよう、早い段階から支援すること
により未収金の発生を防止するとともに、発生し
てしまった未収金については、病院全体で未納者
情報の一元管理を行って早期回収を図り、回収困
難債権については弁護士法人へ回収業務を委託し
て回収の徹底を図る。

エ　患者の状況に応じ、多職種が連携して
早期から介入・支援することにより未収金
の発生を防止するとともに、病院全体で未
納者情報の一元管理を行うなどにより、未
収金の早期回収を図る。
　また、回収困難債権については弁護士法
人へ回収業務を委託するだけでなく、必要
に応じて法的措置を講じることも検討す
る。

⑩患者の家族構成や経済状況を踏まえ、公的扶助制度の活用など
を助言、支援した。
⑪職種間で連携を密にし、未収金の発生・増加防止に努めるとと
もに、弁護士法人へ未収金の回収業務を委託し、未収金の早期改
修に努めた。
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　２　収入の確保及び費用の削減への取組（中項目）

ア　予算と実績の管理を通じ、職員全員に対して
コスト意識の徹底を図るとともに、医薬品、診療
材料、消耗品について適正な在庫管理に努め、費
用対効果を意識した業務改善に取り組むことによ
り費用の抑制や削減を行う。

中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績

ウ　病院の主要な建物の経年劣化が進んでいるた
め、適切な予防保全を行うことにより、施設の安
全性・継続性を確保するとともに、修繕費用を抑
制する。

ウ　病院の主要な建物の経年劣化が進んで
いるため、適切な予防保全を行うことによ
り、施設の安全性・継続性を確保するとと
もに、修繕費用を抑制する。

⑤事務局において、定期的に破損箇所等の修繕・更新について協
議を行い、修繕費用を抑制しつつ、施設の安全性・継続性の確保
に努めた。

イ　働き方改革を推進していく中で、業務の効率
化などに対する職員の意識啓発に努め、病院全体
で組織や業務の見直しなどを行うことにより、時
間外勤務の縮減を図る。

イ　働き方改革を推進していく中で、業務
の効率化などに対する職員の意識啓発に努
め、病院全体で組織や業務の見直しなどを
行うことにより、時間外勤務の縮減を図
る。

④働き方改革の推進及びワーク・ライフ・バランスの充実を図る
ため、定期的に、業務の効率化（見直し）や年休の取得促進、定
時帰宅を全職員に対して促し、時間外勤務の縮減を図った。

ア　院内会議において、経営状況や課題を
共有するとともに、職員に対してコスト削
減意識の向上に努める。
　意欲のある若手プロパー職員を積極的に
採用することにより、偏った年齢構成を是
正し、給与費全体の適正化を目指す。
　全面院外処方への移行に併せて、医薬品
等の在庫管理を徹底することにより、材料
費を削減する。

①「経営改善・職域連携会議」において月次決算及び決算見込み
を示し、経営状況や課題を共有することで、職員のコスト意識の
醸成に努めた。
②若手プロパー職員の採用により職員の年齢構成の適正化を図っ
た。
③全面院外処方への移行に併せ、医薬品の発注点の見直しや後発
薬への切り替えを行い、材料費を削減した。

（２）費用の削減対策（小項目）
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　２　収入の確保及び費用の削減への取組（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

知事の
評　価

・当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。

令和４(2022)年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況

・　該当なし －

法 人 の
自己評価

・指標に関しては、「入院単価」、「外来単価」、「延べ外来患者数」及び「デイケア参加率」については目標値を下
回った一方、「病床利用率」、「精神科救急急性期医療入院料算定率」、「入院患者に対する薬剤管理指導実施件数」
及び「診療材料費対医業収益比率」については目標値を上回った。

・年度計画の業務実績に関しては、「(1) 収入の確保対策」では、多職種連携を強化し適切なベッドコントロールに努
めたことで病床利用率を改善したほか、開院日全日の午後診療開始やギャンブル依存症専門外来の設置等により、外来
診療体制の強化にも取り組んだ。また、「栄養サポートチーム加算」や「感染対策向上加算３」等の新たな診療報酬算
定項目の取得にも努めた。「(2) 費用の削減対策」では、若手職員の採用による年齢構成の適正化を図るとともに、全
面院外処方への移行に伴い医薬品の発注方法を見直す等により経費の削減に努めた。

・以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施することができたと判断し、「Ａ」評価
とした。
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第３　予算、収支計画及び資金計画（財務内容の改善に関する事項）（大項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)

年度
目標値

R5(2023)
年度

実績値

R5(2023)
年度

達成率

R8(2026)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R4(2022)
年度

実績値

R5(2023)
年度

実績値
（再掲）

R6(2024)
年度

実績値

R7(2025)
年度

実績値

R8(2026)
年度

実績値

1 100.0 112.1 112.1% 100.0 ⅴ 118.3 112.1

2 66.0 71.5 108.3% 68.0 ⅳ 68.2 71.5

※　中期計画指標のみ記載

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績

指標名

経常収支比率（％）

医業収支比率（％）

　県民が求める高度で専門的な医療を安定的に提
供していくため、中期目標期間中に経常収支の黒
字化を目指す。
　また、計画的な資金管理を行い、経営基盤の安
定化に努める。

　月次で収支状況を管理し、経常収支の黒
字化を目指す。
　また、月次で資金管理を行い、経営基盤
の安定化に努める。

①経常利益は292百万円を計上し、経常収支比率は112.1％となっ
た。
②経常収支の黒字化を目指すため、月次で収支状況及び資金状況
の管理を行い、その結果を院内に共有し、職員のコスト意識の醸
成に努めた。

・　該当なし －

法 人 の
自己評価

・指標に関して、「経常収支比率」は112.1％、「医業収支比率」は71.5％となり、ともに目標値を上回った。

・年度計画の業務実績に関しては、運営会議や経営改善・職域連携会議を通じて経営状況の共有を行い、職員の経営参
画意識の向上に努めた。また、多職種連携強化による効率的な病床管理や診療時間の拡充等による外来診療体制の強
化、全面院外処方への移行による薬剤部門の業務見直し等、収支改善に取り組んだ結果、経常収支の黒字化を達成し
た。

・以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施することができたと判断し、「Ａ」評価
とした。

知事の
評　価

・当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。

令和４(2022)年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況

33



 第８　その他業務運営に関する重要事項（大項目）
　１　施設のあり方の検討（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

令和４(2022)年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況

中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
　竣工から３０年以上経過し、病院の主要な建物
の老朽化が進んでいることに加え、時代の変化に
対応した医療サービスの提供にも支障を来してい
ることから、今後の施設のあり方を検討するため
のプロジェクトチームを設置して必要な情報を収
集するとともに、当院に求められる医療機能及び
そのために必要な施設設備、病床数等について検
討を行う。

　令和４年度に設置した「診療機能及び施
設のあり方検討ワーキンググループ」にお
いて、引き続き当院に求められる医療機能
及びそのために必要な施設設備、病床数等
の検討を行うとともに、他公立精神科病院
の施設等に関する情報収集を行う。

①県と協議を行い、継続して現有施設の課題整理及び当院に求め
られる医療機能等の検討を行うとともに、他公立精神科病院の情
報収集を行った。

・　該当なし －

法 人 の
自己評価

・現有施設の課題整理及び当院に求められる医療機能等の検討を行うなど、概ね計画どおり実施することができたと判
断し、「Ａ」評価とした。

知事の
評　価

・当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。
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　２　コンプライアンスの推進と適切な情報管理（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

知事の
評　価

・当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。

令和４(2022)年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況

・　該当なし －

法 人 の
自己評価

・病院運営に必要な法令上の手続きについて、所管の関係機関へ協議や確認を行い、適正な業務執行に努めた。また、
内部監査を実施し情報セキュリティ対策を強化するなど、概ね計画どおり実施することができたと判断し、「Ａ」評価
とした。

中期計画(R4(2022)～R8(2026))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
　県民から信頼され、県内の精神科医療機関の模
範的役割を果たせるよう、引き続き法令や社会規
範を遵守するとともに、栃木県情報公開条例（平
成11年栃木県条例第32号）及び栃木県個人情報保
護条例（平成13年栃木県条例第３号）に基づく適
切な情報管理と情報セキュリティ対策を徹底す
る。
　また、これらを確保するため、内部監査の実施
や院内におけるリスク評価及び対応策の見直しを
随時行い、内部統制の充実を図る。

　県民から信頼され、県内の精神科医療機
関の模範的役割を果たせるよう、引き続き
法令や社会規範を遵守するとともに、個人
情報保護法及び栃木県情報公開条例に基づ
く適切な情報管理と情報セキュリティ対策
を徹底する。
　また、これらを確保するため、内部監査
の実施や院内におけるリスク評価及び対応
策の見直しを随時行い、内部統制の充実を
図る。

①個人情報の取扱いに関する自主点検や研修を全職員を対象に実
施し、職員の意識向上を図った。また、個人情報保護制度見直し
（令和５(2023)年４月）に伴う所要の事務に適切に対応した。
②「電磁的記録媒体及びPC端末運用管理マニュアル」を策定し、
電磁的記録媒体等の取扱いルールを定めた。また、当院が保有す
る情報システム資産について再調査を行い管理体制を明確にする
ことで、情報セキュリティ対策を強化した。
③個人情報保護と情報セキュリティ対策を重点項目とした内部監
査を実施した。
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１ 全体評価（案） 

（1）評価結果 

 

 

 

 

（2）判断理由等 

○ 12 の項目のうち、「人材の確保と育成」については、計画を上回り、それ以外の 11 項目については、概ね計画どお 

り実施しており、経常収支も黒字を計上した。 

○ 引き続き、経営環境の変化に柔軟に対応しながら、サービスや業務の質の向上を図るとともに、財務の改善に取り 

組む必要がある。 

 

２ 栃木県立病院地方独立行政法人評価委員会の意見・指摘等 

   

令和５（2023）年度業務実績に関する全体評価書（岡本台病院） 

（評価結果） 

令和５（2023）年度の業務実績については、中期計画の達成に向けて概ね順調な進捗状況である。 

資料６ 



（単位：百万円）

R4(2022) R5(2023) 増減 R4(2022) R5(2023) 増減

10,622 10,664 42 291[210] 291[225] 0[15]

7,707 8,312 605 51,387 54,416 3,029

3,768 4,036 268 125,351 120,304 △ 5,047

3,785 4,100 315 48.4[67.0] 51.1[66.1] 　2.7[△0.9]

1,345 1,437 92 10.0 9.5 △ 0.5

1,000 184 △ 816 73,323 74,172 849

10,441 11,111 670 30,199 34,084 3,885

9,708 10,330 622 79.4 80.5 1.1

3,770 3,932 162 101.7 95.8 　　　 △5.9

3,084 3,518 434

1,984 1,952 △ 32

827 877 50 【決算の主な特徴】

181 △ 447 △ 628

15,335 13,629 △ 1,706

11,594 10,323 △ 1,271

3,741 3,306 △ 435

 ・入院については、医師数の増加や、新型コロナウイルスによる入
   院制限がなかったことなどにより、患者数・収益ともに増加し
　 た。
 ・外来については、令和４年度に比べて患者数は減少したものの、
   外来化学療法の増加に伴い単価が上がったことなどにより、収益
   は増加した。
 ・入院・外来収益ともに増加し、医業収支比率は改善したものの、
　 新型コロナウイルス関連補助金の減少や、薬品費などの材料費の
   増加などにより、４年連続の黒字は達成できなかった。

医 業 費 用

経 費

損

益

計

算

書

減 価 償 却 費

収 益

医 業 収 益

入 院 収 益

補 助 金 等

費 用

外 来 収 益

給 与 費

純 損 益

※収益及び費用の内訳は内数のため合計等は合わない。
※四捨五入により合計等が合わないものがある。

貸
借
対
照
表

資 産

負 債

純 資 産

令和５(2023)年度　(地独)栃木県立がんセンター決算の概要

一人一日当外来（円）

医 業 収 支 比 率 （ ％ ）

経 常 収 支 比 率 （ ％ ）

区　分

許可（稼働）病床数（床）

年間
延患
者数

入 院 患 者 数 （ 人 ）

外 来 患 者 数 （ 人 ）

病 床 利 用 率 （ ％ ）

区　分

一人一日当入院（円）

※平均在院日数は、緩和ケア病棟を除く。

平均在院日数（日）

単価

※66床は休床中のため、稼働病床数ベースの病床利用率も併記。
※入院患者数、病床利用率、一人一日当入院単価は、退院患者数含む。

一 般 会 計 負 担 金

材 料 費

資料７



 

 

業務実績報告書兼中項目別評価書 

 

令和５(2023) 年 度 

 

 

 

自 令和５(2023)年４月 １日 

至 令和６(2024)年３月 31 日 

 

地方独立行政法人栃木県立がんセンター 

資料８ 
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【評価基準について】 

法人による自己評価及び知事による評価（中項目別評価）については、以下の基準により判断する。 

 

Ｓ：計画を上回って実施している。 

Ａ：概ね計画どおり実施している。 

Ｂ：計画をやや下回って実施している。 

Ｃ：計画を下回っている、又は実施していない。 

 

【指標について】 

 各指標の達成状況の判断目安は以下のとおりとする。 

  

  ⅴ：目標達成率 110％以上 

ⅳ：目標達成率 100％以上 110％未満 

ⅲ：目標達成率 90％以上 100％未満 

ⅱ：目標達成率 80％以上 90％未満 

ⅰ：目標達成率 80％未満 

 



◆ 中期目標期間における各事業年度の項目別評価
令和３(2021)

年度
令和４(2022)

年度
令和５(2023)

年度
令和６(2024)

年度
令和７(2025)

年度

第１　県民に対して提供する医療サービスその他の業務の質の向上に関する事項

A A A

A A A

A A A

B B B

A A A

A A Ｓ

A Ｓ A

第２　業務運営の改善及び効率化に関する事項

A A A

A B A

第３　予算、収支計画及び資金計画

A A B

第８　その他業務運営に関する重要事項

A A A

A A A

（参考） 中期目標期間における各事業年度の全体評価

４　人材の確保と育成

業務実績報告書兼中項目別評価報告書　総括表

項目

１　質の高い医療の提供

２　安全で安心な医療の提供

３　患者・県民の視点に立った医療の提供

令和３(2021)年度 中期計画の達成に向けて概ね順調な進捗状況である。

５　地域連携の推進

６　地域医療への貢献

７　災害等への対応

１　業務運営体制の確立

２　収入の確保及び費用の削減への取組

財務内容の改善に関する事項

１　施設整備のあり方・医療機器整備の検討

２　適正な業務の確保

年度 評価結果

令和７(2025)年度

令和４(2022)年度 中期計画の達成に向けて概ね順調な進捗状況である。

令和５(2023)年度 中期計画の達成に向けて概ね順調な進捗状況であるが、財務内容の改善が望まれる。（案） 

令和６(2024)年度

1



第１　県民に対して提供する医療サービスその他の業務の質の向上に関する事項（大項目）
　１　質の高い医療の提供（中項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)
年度
目標値

R5(2023)
年度
実績値

R5(2023)
年度
達成率

R7(2025)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R3(2021)
年度
実績値

R4(2022)
年度
実績値

R5(2023)
年度
実績値
(再掲）

R6(2024)
年度
実績値

R7(2025)
年度
実績値

1 60 55 91.7% 60 ⅲ 51 48 55

2 8,000 10,399 130.0% ⅴ 3,996 8,231 10,399

3 60 60 100.0% ⅳ 50 60 60

4 855 987 115.4% ⅴ 880 896 987

5 200 207 103.5% 200 ⅳ 216 203 207

6 262 364 138.9% 270 ⅴ 365 363 364

7 1,035 1,166 112.7% 1,035 ⅴ 1,135 1,055 1,166

※　中期計画指標のみ記載

　患者がさまざまな病態に応じて必要な医療を受け
られるよう、がん専門病院として、以下のとおり、
高度で専門的な医療を提供する。

　患者がさまざまな病態に応じて必要な医療
を受けられるよう、がん専門病院として、以
下のとおり、高度で専門的な医療を提供す
る。

ア　局所進行がんや転移がんも含め、患者がさまざ
まな病態に応じて必要な医療を受けられるよう、手
術、放射線治療及び薬物療法を組み合わせた集学的
治療の充実を図るなど、高度専門医療を提供する。

ア　局所進行がんや転移がんも含め、患者が
さまざまな病態に応じて必要な医療を受けら
れるよう、手術、放射線治療及び薬物療法を
組み合わせた集学的治療の充実を図るなど、
高度専門医療を提供する。

①　肝胆膵外科の高難度手術は、ステージの高い症例が多かっ
たことや、術前患者の体調不良等による手術予定の変更等もあ
り、年度全体では55件となり、目標の60件をやや下回った。

（１）高度で専門的な医療の推進（小項目）

指標名

高難度手術延べ件数（件）

バイオバンク登録件数（件）

がんゲノムプロファイリング検査
件数（件）

リンパ浮腫に対する施術件数
（件）

臨床研究件数（件）

緩和ケア外来における緩和ケアセ
ンター看護師同席件数（件）

リハビリテーション新規依頼件数
（件）

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
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　１　質の高い医療の提供（中項目）

ウ　がんゲノムの遺伝子診断を行い、個々のがんの
発症と進展に関わる遺伝子の異常を明らかにし、患
者及びその家族に最適ながんの診断と治療及び予防
の方法を提供する。

ウ　がんゲノム医療を推進するため、がん遺
伝子パネル検査の拡大と二次的所見の遺伝性
腫瘍に対する、診療科横断的なサーベイラン
スや遺伝カウンセリングの体制整備に取り組
む。
　また、がんゲノム医療連携病院の要件と
なっている、臨床検査室の第三者機関認証
（ＩＳＯ15189）を2023年に取得する。

⑥　がん予防遺伝カウンセリング外来では、初診50家系39名、
再診172家系217名が受診した。（自費検査 16件）
⑦　ＭＳＩ検査を院内総数で24件実施した。結果、ＭＳＩ-Ｈ
ｉｇｈは３件であった。
⑧　ＢＲＡＣＡｎａｌｙｓｉｓ診断システム検査を135件実施
し、ＢＲＣＡ１/２病的変異が見つかった15件について、遺伝
カウンセリング外来受診につなげた。
⑨　ｍｙＣｈｏｉｃｅ診断システム検査を12件実施し、病的変
異が見つかった３件について、遺伝カウンセリング外来受診を
勧奨した。
⑩　がんゲノムプロファイリング検査を60件（内訳:ＮＣＣオ
ンコパネル検査５件、ＦｏｕｎｄａｔｉｏｎＯｎｅＣＤｘ検査
50件、ＦｏｕｎｄａｔｉｏｎＯｎｅ　ＬｉｑｕｉｄＣＤｘ検査
５件）実施した。また、治験参加のため国立がん研究センター
中央病院へ４名の受診予約を行った。
⑪　Ｒ５（2023）年12月にＩＳＯ15189の認定を取得した。

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
イ　診療ガイドラインの策定が不十分であるために
治療選択に難渋する希少がんに対する理解促進と、
適切な医療が提供できるよう多分野、多職種で共同
して診療する体制を整備する。
　また、バイオバンク（※）を運営し、希少がんに
対する研究の基盤づくりに貢献する。
※　血液や組織などの試料（検体）とそれに付随す
る診療情報などを保管し、医学研究に活用する仕組
み。

イ　希少がんの診療課題を解決し、適切な治
療方針を決定するため、多職種による希少が
んボードカンファレンスを開催する。また、
職員研修を定期的に開催する。
　さらに、バイオバンク（※）運営において
は、全診療科の新規患者に対する同意説明の
実施を図るとともに、確保した試料の精度を
高めることにより希少がんや難治がんに対す
るゲノム医療の推進に努める。
※　血液や組織などの試料（検体）とそれに
付随する診療情報などを保管し、医学研究に
活用する仕組み。

②　多職種による希少がんボードカンファレンスを２回実施し
た。
③　職員対象の研修会を２回開催し、治療に繋がる遺伝子パネ
ル検査や、小児・ＡＹＡ世代がん患者に対する妊孕性温存療法
など、希少がんに関する理解促進を図った。（参加者数 ６
月:75名、12月:51名）
④　希少がん専用の問合せフォームによる問合せに随時対応し
た。（問合せ13件）
⑤　バイオバンク運営においては、新たに一部診療科における
初診外来患者対象の当日同意取得・当日採血のフローについて
整備・定着化を図り、参加患者数と採血症例数の増加につな
がった。また、今後の質の高い資料提供のため、組織標本作成
への病理診断医の介入を図った。
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　１　質の高い医療の提供（中項目）

（２）チーム医療の推進（小項目）
　全職員で継続的にチームＳＴＥＰＰＳ（※）に取
り組み、多職種が専門性を発揮しながら連携、協働
し、患者及びその家族もチームの一員として尊重し
た医療を提供する。また、患者及びその家族の意向
も踏まえた治療方針の検討ができるようキャンサー
ボード（症例検討会）の充実を図る。
※　医療の質及び患者安全の向上のためのチーム
ワークシステム。

　継続的にチームＳＴＥＰＰＳ（※）に取り
組み、各職種が専門性を発揮するとともに患
者参加による医療安全を促進し、チームとし
て医療の安全性を高める。
　また、患者及びその家族の意向も踏まえた
治療方針の検討ができるようキャンサーボー
ド（症例検討会）の充実を図る。
※　医療の質及び患者安全の向上のための
チームワークシステム。

①　医療安全推進目標にチームＳＴＥＰＰＳを活用し、年間通
して各部署で具体的な目標立案、実践に取り組んだ。
②　チームＳＴＥＰＰＳ研修初級編３回（受講者数 60名）、
中級編1回（受講者数22名）、上級編1回（受講者数18名）を実
施した。
③　全死亡症例チェック体制の中から、今後の医療安全に資す
るＭ＆Ｍ（Ｍｏｒｔａｌｉｔｙ　ａｎｄ　Ｍｏｒｂｉｄｉｔ
ｙ）カンファレンスを２回、ＣＰＣを１回実施した。

エ　がん治療に伴う副作用等を軽減し、患者のＱＯ
Ｌを向上させるための支持療法を提供する。

エ　がん手術後のリンパ浮腫の重症化等を抑
制するため、リンパ浮腫療法士による専門的
なケアを実施する。
　また、がん治療に伴う気持ちのつらさに対
するケアに取り組む。
　さらに、薬剤師による外来診察前面談・病
棟業務を通じた、薬物療法の事前説明や治療
中の継続的な介入により、副作用の予防や早
期発見、支持療法の提案に努める。

⑫　リンパ浮腫ケア外来での年間施術件数は987件であった。
院外からの依頼件数の増加により、目標値を上回った。
⑬　がん治療に伴う気持ちのつらさを抱える患者やその家族に
対して個別介入を行い、心理的負担の軽減を図った。（年間依
頼件数 67件）
⑭　薬剤管理指導業務・外来服薬指導により副作用の予防や早
期発見、支持療法の提案に努めた。(がん患者指導管理料ハ算
定件数358件、外来事前面談に関係する連携充実加算件数529
件、病棟での薬剤管理指導件数3,308件)

オ　がん専門病院として患者へのより良い診療を提
供できるよう、治験等の臨床研究や新たな標準治療
法の確立のための国内外の多施設共同研究に積極的
に取り組む。

オ　患者がより良い治療を受けられるよう、
治験をはじめとした臨床研究や新たな標準療
法の確立のための多機関共同研究に積極的に
取り組む。
　また、臨床研究に関する法や指針の改正に
関する情報を収集して標準業務手順書を改正
し、当センターの研究実施体制を整える。

⑮　標準治療法の確立のための多施設共同研究の実施に、臨床
研究コーディネーターが積極的に取り組んだ。
⑯　臨床研究の実施体制整備として、臨床研究審査委員会によ
る監査手続きをマニュアル化し運用を開始した。
⑰　治験への患者エントリーを進めた。また、治験および特定
臨床研究の実施をサポートした。

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
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　１　質の高い医療の提供（中項目）

　患者の生活の質を維持するために、各診療科や多
職種との連携により、多様なリハビリテーション・
ニーズに対応する。

　生活復帰が早期にできるよう術後合併症予
防も含めたリハビリテーションに取り組む。
　また、原疾患やがん治療に伴う運動機能低
下に対して、がんロコモ・骨転移外来と連携
を図りながら、運動器のリハビリテーション
介入を推進する。

①　術後合併症予防のため外来にて術前呼吸訓練指導を行い、
周術期リハビリテーションの充実を図った。(実施患者数 237
件)
②　多職種からなるがんリハビリテーションセンターのチーム
活動として、入院患者全員に、医師や看護師、理学療法士、作
業療法士、管理栄養士、社会福祉士等によるカンファレンスを
定期的に行った。(開催回数 58回)
③　入院リハビリ実施患者の全員に、リハビリテーション総合
実施計画書を作成し交付した。(作成件数 656件)
④　骨軟部腫瘍・整形外科主催の骨転移カンファレンスでは、
多職種による集学的検討により、リハビリテーションを推進し
た。(実施回数５回、患者数５名)

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
（３）緩和ケアの推進（小項目）
　緩和ケアセンターが主体となって、緩和ケアに対
する意識を共有し協力体制を整え、入院・外来患者
及びその家族に継続したサポートを行うなど、がん
と診断された時からの緩和ケアを推進する。

　緩和ケア外来の初診時に緩和ケアセンター
看護師が同席することや緩和ケアリンクナー
スの育成を強化することで、入院・外来患者
及びその家族への継続的支援につなげる。
　また、緩和ケアに関する研修会を実施し、
基本的緩和ケアから専門的緩和ケアへつなぐ
体制を強化する。

①　緩和ケア科外来初回全患者に専門・認定看護師が同席(325
件)し、緩和ケア・緩和ケア病棟について補足説明を行った。
また、在宅調整が必要なケースについては直接介入して支援し
た。また、入院時には病棟看護師に情報提供するなど継続看護
に努めた。
②　入院中の緩和ケアチーム介入患者は、外来においても継続
支援した。（実績 53件）
③　緩和ケアリンクナースの育成を目的に、緩和ケアリンク
ナース会を計９回実施した。

（４）がん患者リハビリテーションの推進（小項目）
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　１　質の高い医療の提供（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

知事の
評　価

・　当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。

令和４（2022）年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況
・　該当なし 　－

法 人 の
自己評価

・　指標の達成状況に関しては、「がんゲノムプロファイリング検査件数」の指標で目標値と同数となり、「バイオバ
ンク登録件数」「リンパ浮腫に対する施術件数」「臨床研究件数」「緩和ケア外来における緩和ケアセンター看護師同
席件数」「リハビリテーション新規依頼件数」の指標で目標値を上回った一方、「高難度手術延べ件数」は目標値を下
回った。

・　年度計画の業務実績に関しては、「高度で専門的な医療の推進」では、肝胆膵外科の高難度手術延べ件数はやや目
標を下回ったものの、希少がんに関しては、多職種による希少がんボードカンファレンスの実施や希少がんに関する研
修会を開催したほか、バイオバンクの運営に関しては、新たに一部診療科における初診外来患者対象の当日同意取得・
当日採血のフローについて整備・定着化を図り、参加患者数と採血症例数の増加につながった。また、「緩和ケアの推
進」では、緩和ケア科外来初回全患者に専門・認定看護師が同席して緩和ケアや緩和ケア病棟についての補足説明を行
い、在宅調整が必要なケースについては直接介入して支援を行うなど、継続的支援に努めた。さらに、「がん患者リハ
ビリテーションの推進」では、術後合併症予防のため外来にて術前呼吸訓練指導を行い、周術期リハビリテーションの
充実を図った。

・　以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施することができたため、「Ａ」評価と
した。

6



　２　安全で安心な医療の提供（中項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)
年度
目標値

R5(2023)
年度
実績値

R5(2023)
年度
達成率

R7(2025)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R3(2021)
年度
実績値

R4(2022)
年度
実績値

R5(2023)
年度
実績値
(再掲）

R6(2024)
年度
実績値

R7(2025)
年度
実績値

1 68.0 68.8 101.2% 70.0 ⅳ 63.6 65.6 68.8

2 91.0 98.7 108.5% ⅳ 90.7 91.9 98.7

※　中期計画指標のみ記載

（１）医療安全対策等の推進（小項目）
　患者が安心して医療を受けられるよう、以下のと
おり、医療安全対策等を推進する。

　患者が安心して医療を受けられるよう、以
下のとおり、医療安全対策等を推進する。

ア　ヒヤリ・ハット事象の報告を更に促進し、リス
クマネジャーや医療安全に関する院内組織を中心に
医療事故等の原因分析、再発防止策の検討等を行う
とともに、職員間で再発防止策や医療安全に関する
情報を共有化して事故防止の徹底を図る。

ア　患者への影響を未然に防ぐことができた
インシデントレベル０－１の報告を促進し、
GOOD-JOB（インシデントを未然に防ぐことに
つながった良い気づきや行動等）を共有する
ことで事故を予見する視点の強化につなげ、
再発防止や事故防止の徹底を図る。
　また、全職員を対象とした医療安全教育の
他、対象に応じた教育を実施し、安全重視の
行動変容につなげる。

①　インシデント影響度レベル０－１の割合の年間実績は
68.8％と目標値を0.8％上回った。前年度の実績65.6％からは
3.2％増加した。
②　ＧＯＯＤ－ＪＯＢ報告は146件（前年度比＋85件）であっ
た。
③　リスクマネージャー・医療安全管理委員の多職種で構成さ
れた７つの検証ワーキンググループは、各々が年間12回活動し
た。
④　リスクマネージャー対象研修を２回実施し、役割実践の強
化を行った。
⑤　医療安全に関する研修については、全職員対象研修や職種
ごとにテーマを設定した研修を計22回開催した。（全職員対
象:２回、職種別等:20回）

業務実績

指標名

全インシデント報告に対するヒヤ
リハット報告レベル０－１の割合
（％）

感染対策研修受講率（％）

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容
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　２　安全で安心な医療の提供（中項目）

ウ　チームＳＴＥＰＰＳを活かしたチーム医療を推
進することにより、院内に患者安全文化を醸成し、
職種や部署を超えたコミュニケーションを推進する
ことで職員にとっても安全な職場の形成を推進す
る。

ウ　チームＳＴＥＰＰＳのツールを活かして
職種や職位を超えたコミュニケーションの取
りやすい職場風土を目指し、心理的安全性が
保たれる安全文化の醸成に取り組む。

⑧　毎月のＲＭ（リスクマネジメント）部会では、インシデン
トの共有事案についてチームＳＴＥＰＰＳのツールを活用し、
職種間の連携やコミュニケーションなどの具体的な行動につい
て継続的に情報共有を行った。
⑨　医療安全担当者が、各部署のカンファレンスに参加し、心
理的安全性の思考の定着に努めた。（カンファレンス参加実
績:17回）
⑩　チームＳＴＥＰＰＳ研修初級編、中級編、上級編を計５回
実施した。上級編については、2023年度に初めて開催すること
ができた。
⑪　例年どおり医療における安全文化調査を実施した。総合順
位は参加196施設中45位で、項目別に見ると「上司の医療安全
に対する態度や行動」については９年連続、「部署内でのチー
ムワーク」については５年連続１位であった。調査結果や課
題、推進事項は、全職員対象研修によりフィードバックし、安
全文化の醸成に取り組んだ。

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
イ　感染対策委員会が中心となり、院内感染の発生
予防及び拡大防止のため、発生状況の把握や感染源
及び感染経路に応じた適切な対応を行う。

イ　感染対策委員会が中心となり、院内感染
の発生予防及び拡大防止のため、発生状況の
把握や感染源及び感染経路に応じた対応を実
施する。
　また、新興感染対策病室を有効に活用し、
新興感染症のがん治療への影響を低減する。

⑥　感染対策研修については、Ｗｅｂでの全体研修を２回開催
し、院内で実施している感染対策の方法について周知した。
(受講率 第１回：97.9％、第２回：99.5％、平均：98.7％）
⑦　新型コロナウイルス感染症陽性者発生時には迅速な打合
せ・意見交換を適時に実施し、クラスター発生なく経過するこ
とができた。
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　２　安全で安心な医療の提供（中項目）

・　該当なし 　－

（２）医療機器、医薬品等の安全管理の徹底（小項目）
　患者に対して安全な医療を提供するため、放射線
治療機器の品質管理の徹底等、医療機器や医薬品を
はじめ施設内全般の安全管理を徹底する。

　患者に対して安全で安心な放射線治療を提
供するため、毎月最終水曜日を放射線治療品
質管理日とし、治療機器の精度管理を実施す
るとともに、その結果を掲示する。
　また、医療機器の安全性を維持するため、
医療機器管理システムによる中央一括管理を
行い、医療機器の信頼を高める運用と保守点
検を適切に実施するとともに、医療機器や医
薬品の安全使用のための研修会を定期的に開
催する。
　さらに、医薬品及び医療機器の適応外使用
の体制を整える。

①　安全で安心な放射線治療を提供するため、毎月最終水曜日
を放射線治療品質管理日として治療機器の精度管理を実施し
た。また、精度管理結果を放射線治療品質保証室の前に毎月掲
示した。
②　医薬品の安全使用のための研修会を２回開催した。(エピ
ペン講習会、レブメイト講習会）
③　医療機器を安全に使用するために院内研修を実施し周知を
図った。また、医療機器の中央一括管理のシステムを更新し保
守点検の漏れがないようシステムを強化する等、安全管理に努
めた。
④　医薬品や医療機器等の適応外使用について、申請フロー、
判定委員会規程、手順書を定め、９月から運用を開始した。

令和４（2022）年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
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　２　安全で安心な医療の提供（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

法 人 の
自己評価

・　指標の達成状況に関しては、「全インシデント報告に対するヒヤリハット報告レベル０－１の割合」「感染対策研
修受講率」は目標値を上回った。

・　年度計画の業務実績に関しては、「医療安全対策等の推進」では、多職種による検証ワーキンググループを構成
し、インシデントや事故報告の原因分析、事故防止の具体策の検討、運用の整備、医療事故防止のための啓発、広報な
どを行い、医療安全を推進した。また、感染対策研修において、院内で実施している感染対策の方法について周知する
とともに、新型コロナウイルス感染症陽性者発生時には迅速な打合せ・意見交換を適時に実施し、院内における感染症
の拡大防止に努めた。さらに、「医療機器、医薬品等の安全管理の徹底」では、毎月、放射線治療品質管理日を定めて
治療機器の精度管理を実施したほか、医薬品や医療機器等の適応外使用について、申請フロー、判定委員会規程、手順
書を定め運用を開始した。

・　以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施することができたため、「Ａ」評価と
した。

知事の
評　価

・　当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。
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　３　患者・県民の視点に立った医療の提供（中項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)
年度
目標値

R5(2023)
年度
実績値

R5(2023)
年度
達成率

R7(2025)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R3(2021)
年度
実績値

R4(2022)
年度
実績値

R5(2023)
年度
実績値
(再掲）

R6(2024)
年度
実績値

R7(2025)
年度
実績値

1 1,380 1,481 107.3% ⅳ 1,549 1,671 1,481

2 53.0 53.5 100.9% ⅳ 53.1 55.4 53.5

3 3,600 4,428 123.0% ⅴ 3,888 3,742 4,428

4 90以上 88.8 98.7% 90以上 ⅲ 89.2 85.9 88.8

※　中期計画指標のみ記載

ア　治療の選択に対して、患者自身が自己の価値観
や生活スタイルを踏まえた意思決定ができるよう支
援する。

ア　認定看護師による看護外来において、生
活スタイルに応じた支援を行う。
　また、専門・認定看護師、公認心理師によ
る面談同席の機会を通し、意思決定を支援す
る。

①　面談に同席し、治療方針決定時や精神面での継続的支援を
実践し、専門看護相談件数は目標を上回った。また、専門看護
師や各認定看護師が領域の活動を通し、患者・家族、職員に対
する相談や指導のほか、看護実践を行った。

年度計画の記載内容 業務実績
（１）患者及びその家族への医療サービスの充実（小項目）
　患者及びその家族への医療サービスの充実が図ら
れるよう、以下の取組を実施する。

　患者及びその家族への医療サービスの充実
が図られるよう、以下の取組を実施する。

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容

指標名

専門看護相談件数（件）

院内クリニカルパス適用症例率
（％）

医療相談件数（件）

患者満足度割合（％）
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　３　患者・県民の視点に立った医療の提供（中項目）

エ　院内クリニカルパス（良質な医療を効率的かつ
安全、適正に提供するための手段としての標準診療
計画）の適用症例率の向上を図る。

エ　治療・検査に関する新規の院内クリニカ
ルパス（※）の作成を行い、適用症例率の向
上を図る。
　また、運用中クリニカルパスのバリアンス
評価を行い、ＰＤＣＡサイクルによる見直し
を行うことで、より適切なクリニカルパス運
用に努める。
※　良質な医療を効率的かつ安全、適正に提
供するための手段としての標準診療計画。

⑥　使用中のクリニカルパスを見直し、各疾患に対応した治療
を提供できる適切なパスへの改定を行った。
⑦　院内クリニカルパス適用症例率の年度累計適用率は53.5％
と目標値の53％を上回った。

イ　ＡＣＰ（アドバンス・ケア・プランニング）
（※）支援チーム（仮称）を設置し、患者と医療従
事者との話し合いにより、患者自らが望む医療・ケ
アを受けられるように支援する。
※将来の治療・ケアについて患者・家族と医療従事
者が、患者自らの意向に基づき予め話し合うプロセ
ス。

イ　患者及びその家族に ＡＣＰ（アドバン
ス・ケア・プランニング）（※）の理解を深
める活動を継続し、意思決定が困難な場合に
は、ＡＣＰ支援チームが支援を行う。
　また、院内職員に対してもＡＣＰの理解を
深める研修会を開催する。
※　将来の治療・ケアについて患者・家族と
医療従事者が、患者自らの意向に基づき予め
話し合うプロセス。

②　ＡＣＰ啓発ポスター、パンフレットを利用し、患者にＡＣ
Ｐの理解を深める活動を継続して行った。また、職員を対象に
ＡＣＰ啓発のための動画配信を行った。

ウ　検査や処置等に関し、その都度、患者及びその
家族に対して、医師をはじめ看護師、薬剤師、診療
放射線技師、臨床検査技師等による分かりやすい説
明を徹底する。

ウ　医師をはじめ看護師、薬剤師、診療放射
線技師、臨床検査技師等が、薬剤・検査及び
治療等の分かりやすい診療前説明を徹底する
とともに、対象患者の拡大を図る。

③　薬剤師による事前の薬物治療の説明は、外来ではがん患者
指導管理・事前面談、入院では病棟薬剤業務・薬剤管理指導業
務により実施した。（実績：がん患者指導管理料ハ算定件数
358件、外来事前面談に関係する連携充実加算件数529件、病棟
での薬剤管理指導件数3,308件、病棟薬剤業務実施加算１件数
11,076件）
④　診療放射線技師による検査前説明について、外来初診患者
を対象として実施した。（実績:２件）
⑤　診療放射線技師の参画した放射線治療前説明を実施した。
（実績:20件）

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績

12



　３　患者・県民の視点に立った医療の提供（中項目）

イ　患者満足度調査等により、患者及びその家族の
ニーズを把握しその改善に取り組むなど、利便性・
快適性の向上に努める。

イ　患者満足度調査等により、患者及びその
家族のニーズを把握しその改善に取り組むな
ど、利便性・快適性の向上に努める。
　また、希少がんにかかる患者間もしくは医
師との情報交換の場である既存の患者会を活
用し、希少がんセンターとしての役割を検討
する。

②　患者満足度アンケート結果（評価基準「当院を全般的に評
価したときの満足度」）
　・外来は84.5％で、目標値90％に届かなかった。他の医療機
関と比較すると、特に「診察までの待ち時間（79/80位）」、
「診療時間（71/72位）」の項目の評価が低かった。
　・入院は93.1％で、目標値90％を達成した。他の医療機関と
比較しても良い傾向にあり、「総合評価（1/82位）」の項目は
評価が高かった。
③　病院利用者から寄せられた意見や要望については、アメニ
ティ・患者サービス委員会にて共有し、必要に応じて対応し
た。
④　日本希少がん患者会ネットワークの希少がん啓発月間プロ
グラムに参加した。

ア　患者及びその家族の立場に立った医療サービス
を提供するため、研修等を実施し、職員の接遇マ
ナーの向上を図る。

ア　接遇研修を開催するとともに、テーマを
決め定期的な接遇チェックを行い、職員の接
遇マナーの向上を図る。

①　接遇マニュアルを職員全てが容易に確認できる環境へ配置
し、周知に努めた。また、新社会人マナーについて、コロナ禍
では開催できなかった集合研修をＲ６（2024）年４月開催で企
画した。

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
（２）患者の就労等に関する相談支援機能の充実（小項目）
　患者一人一人のライフステージごとに生じる就
学、就労、生殖機能などの多様な支援ニーズに対応
できるよう、多職種によるチーム支援やハローワー
ク、他施設との相談支援のネットワークなど関係機
関との連携強化等により、相談支援の充実を図る。

　栃木県がん対策推進計画（３期計画）や栃
木県がん対策推進条例等を踏まえ、ハロー
ワーク・産業保健総合支援センターとの連携
体制を強化し、がん患者の就職支援などの充
実を図る。
　また、がんと診断された時から正しい情報
提供や相談支援を受けることができる体制を
整備し、早期離職の防止や仕事と治療の両立
を支援する。

①　ハローワーク宇都宮と連携して就職支援相談会を13回、ま
た栃木産業保健総合支援センターと連携して両立支援相談会を
12回開催した。（療養・就労両立支援指導料算定件数:１件、
就労相談件数:536件）
②　栃木県地域両立支援推進チームでは、がん専門の医療機関
としてだけでなく、都道府県がん診療連携拠点病院として県内
全体のがん患者等の就労支援について情報提供等を行い、連携
の強化に努めた。

（３）患者及びその家族の利便性・快適性の向上（小項目）
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　３　患者・県民の視点に立った医療の提供（中項目）

令和４（2022）年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況
・　該当なし 　－

ア　患者会等と連携、協働し、患者やその家族など
同じ立場の人が気軽に語り合える交流の場である
「患者サロン」の利用を促進することにより、患者
及びその家族の仲間づくりを支援する。

ア　患者会等と連携、協働し、がん患者等と
同じ立場の人同士の交流の場である「患者サ
ロン」の利用促進を図る。

①　患者サロンについては、新型コロナ感染症の状況を見なが
ら、オンライン形式と集合形式（ハイブリットを含む）による
柔軟な開催を行い、感染対策と共に参加者の要望にも対応しな
がら取組を行った。また、集合開催により参加者同士が直接交
流や体験をできるようになり、参加者は約1.2倍に増加すると
共に満足度の向上も図ることができた。

イ　ボランティアと連携、協働し、院内の案内や季
節ごとの行事の開催等、療養環境の向上を図る。

イ　ボランティアと連携、協働し、院内の案
内や季節ごとの行事の開催等、療養環境の向
上を図る。

②　新型コロナウイルス感染症の影響により、Ｒ２（2020）年
２月末よりボランティアの活動を休止しているが、Ｒ６
（2024）年度の活動再開に向けて、１月にボランティア運営委
員会を開催し、再開後の活動内容や今後の再開スケジュール等
について検討を行うとともに、現在のボランティア名簿登録者
へ活動継続の意思確認を行った。

（４）県民へのがんに関する情報の提供（小項目）
　県民のがんに対する理解やがん検診の受診、学校
や職域等におけるがん教育を促進するため、県民へ
の情報提供等を通じて、がんに関する知識の普及啓
発に努める。

　県民のがんに対する理解やがん検診の受
診、学校や職域等におけるがん教育を促進す
るため、県民への情報提供等を通じて、がん
に関する知識の普及啓発に努める。

①　リモートまたは現地において、がん予防・喫煙防止教育を
実施した。（小学校14回、中学校２回、事業所２回）
②　関係機関等からの依頼に対しては積極的に対応し、がんに
関する知識の普及啓発に努めた。
③　リレー・フォー・ライフとちぎに後援施設として参加し、
がんに関する講演や展示を通して情報提供を行い、県民のがん
に対する知識の普及啓発に努めた。

（５）ボランティア等民間団体との協働（小項目）

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
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　３　患者・県民の視点に立った医療の提供（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

知事の
評　価

・　当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。

法 人 の
自己評価

・　指標の達成状況に関しては、「専門看護相談件数」「院内クリニカルパス適用症例率」「医療相談件数」の指標で
目標値を上回った一方、「患者満足度割合」は目標値をやや下回った。

・　年度計画の業務実績に関しては、「患者及びその家族への医療サービスの充実」では、治療方針の決定に際し患者
自身が自己の価値観や生活スタイルを踏まえた意思決定ができるよう、認定看護師による看護外来を実施するととも
に、ＡＣＰ啓発ポスター、パンフレットを利用し、患者にＡＣＰの理解を深める活動を継続して行った。また、院内ク
リニカルパスについては、使用中のクリニカルパスを見直し、各疾患に対応した治療を提供できる適切なパスへの改定
を行い、安全かつ適切な医療の効率的な提供に努めた。「患者の就労等に関する相談支援機能の充実」では、ハロー
ワーク宇都宮と連携して就職支援相談会を、栃木産業保健総合支援センターと連携して両立支援相談会を開催した。
「患者及びその家族の利便性・快適性の向上」では、接遇マニュアルを職員全てが容易に確認できる環境へ配置し、さ
らなる周知に努めるとともに、病院利用者から寄せられた意見や要望について、アメニティ・患者サービス委員会にて
共有し、療養環境の向上を図ったが、患者満足度アンケートの結果は目標をやや下回った。一方、「県民へのがんに関
する情報の提供」では、リモートまたは現地において、がん予防・喫煙防止教育を実施する等、がんに関する情報提供
及び普及啓発に努めた。

・　以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施することができたため、「Ａ」評価と
した。
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　４　人材の確保と育成（中項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)
年度
目標値

R5(2023)
年度
実績値

R5(2023)
年度
達成率

R7(2025)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R3(2021)
年度
実績値

R4(2022)
年度
実績値

R5(2023)
年度
実績値
(再掲）

R6(2024)
年度
実績値

R7(2025)
年度
実績値

1 65 67 103.1% ⅳ 61 62 67

2 85以上 68.7 80.8% 90以上 ⅱ 69.3 65.8 68.7

※　中期計画指標のみ記載

イ　看護師の確保と資質向上
　・　養成機関との連携強化や随時募集により、医
療環境や業務量の変化に応じた柔軟な看護師の確
保、配置に努める。
　・　県内トップレベルのがん医療を提供できるよ
う、認定看護師、専門看護師等の資格取得や学会等
の参加を奨励、支援するとともに、新規採用者集合
研修や各クリニカルラダーレベルに合わせた実効性
のある研修プログラムにより、計画的に研修を実施
する。

イ　看護師の確保と資質向上
　・　就職ガイダンスはじめ、社会環境に即
したＰＲ活動を推進する。
　・　経験者の採用に積極的に取り組み、医
療環境や業務量の変化に応じた柔軟な看護師
の確保、配置に努める。
　・　学校訪問など、養成機関との連携を強
化する。
　・　専門資格の習得や学会等の参加を奨
励、支援するとともに、キャリア開発ラダー
レベルに合わせた研修プログラムの充実を図
り、計画的に研修を実施する。

③　養成校訪問を始め各種採用活動を実施した結果、Ｒ６
（2024）年度については新卒新採10名、既卒９名を採用するこ
とができた。
④　院内研修については対面開催を主体として、ナーシングス
キルの活用を組み入れ、予定の研修を実施することができた。

（１）医療従事者の確保と育成（小項目）
ア　医師の確保と資質向上
　・　全国のがん専門病院との連携や大学との協力
関係の構築により、人的交流を図る。
　・　専門医資格取得のための研修病院としての役
割を果たすことにより、若手医師の確保に努める。

ア　医師の確保と資質向上
　・　県養成医師を積極的に受け入れる。
　・　全国のがん専門病院との連携や大学と
の協力関係の構築により、人的交流を図る。
　・　専門医資格取得のための研修病院とし
ての役割を果たすことにより、若手医師の確
保に努める。

①　昨年度に引き続き、さらに１名の県養成医師の受け入れ
（計２名）を行い、消化器外科各科のローテートを通して、医
師の育成に努めた。
②　肝胆膵外科学会高度技能修練施設（Ａ）として、専門医資
格取得のため55例の高難度手術を実施し、技能習得に努めた
（うち、修練医２名は計28例を術者として実施した）。

指標名

医師数（人）

職員満足度割合（％）

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
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　４　人材の確保と育成（中項目）

エ　事務職員の確保と資質向上
　・　医療制度や経営環境の変化に迅速に対応でき
るよう、病院経営や医療事務等に精通した職員の計
画的な確保、配置に努める。
　・　各種認定資格の取得や外部研修会等の参加を
奨励、支援するとともに、実効性のある研修プログ
ラムの充実を図るなど、事務部門の専門性の向上と
体制の強化に努める。

エ　事務職員の確保と資質向上
　・　医療制度や経営環境の変化に迅速に対
応できるよう、病院経営や医療事務等に精通
した職員の計画的な確保、配置に努める。
　・　各種認定資格の取得や外部研修会等の
参加を奨励、支援するとともに、実効性のあ
る研修プログラムの充実を図るなど、事務部
門の専門性の向上と体制の強化に努める。

⑦　必要人員の確保には及ばなかったものの、募集媒体を見直
し採用の強化を図り、渉外業務経験者等必要な人材を採用する
ことができた。また、事務職員の研修については、外部研修会
は例年どおり参加し、内部研修については、昨年度の研修内容
を踏まえ、今後の研修についての検討を行った。

（２）研修内容の充実（小項目）
　がん専門病院として、がん医療における最新の知
識と技術を有する人材を育成するため、体系的に部
門別研修やテーマ別研修を行うなど研修内容の充実
を図る。

　がん専門病院として、がん医療における最
新の知識と技術を有する人材を育成するた
め、体系的に部門別研修やテーマ別研修を行
うなど研修内容の充実を図る。
　また、集合開催以外の開催を積極的に行
い、職員が研修を受講しやすい環境整備を行
う。

①　院外医療従事者も対象としたグランドカンファレンスは
２回、院内職員のみを対象としたグランドカンファレンスは10
回開催した。
②　新規採用職員を対象とした基本研修は、４月に開催期間を
１日（終日）実施した。また、中途採用職員を対象とした基本
研修は、９月、２月にそれぞれ半日ずつ開催し、非常勤職員に
も参加を義務付けた。
③　県人事課主催の能力開発研修は、所属長から推薦を受けた
職員の内、共通研修を全17名が、選択研修をのべ31名が履修し
た。

ウ　薬剤師、診療放射線技師、臨床検査技師等の確
保と資質向上
　・　大学及び養成機関との連携強化や随時募集に
より、医療環境や業務量の変化に応じた薬剤師、診
療放射線技師、臨床検査技師等の医療従事者の確
保、配置に努める。
　・　各種認定資格の取得や学会等の参加を奨励、
支援するとともに、実効性のある研修プログラムの
充実を図り、計画的に研修を実施する。

ウ　薬剤師、診療放射線技師、臨床検査技師
等の確保と資質向上
　・　見学会の実施や随時募集により、医療
環境や業務量の変化に応じた柔軟な薬剤師、
診療放射線技師、臨床検査技師等の医療従事
者の確保、配置に努める。
　・　施設基準の要件を満たすために必要と
なる各種認定資格の取得や学会等の参加を奨
励、支援するとともに、研修プログラムの充
実を図り、計画的に研修を実施する。

⑤　薬剤部では、見学会の実施や随時募集により薬剤師の確保
に努め、４月に薬剤師（正職員無期）１名、１月に産育休代替
としての薬剤師（正職員有期）１名を採用した。また、８月と
３月にＲ６（2024）年度の薬剤師採用試験を実施し、２名を採
用予定とした。見学については、随時対応の他、３月に薬学部
５年生を対象に病院薬剤部見学会を実施した。（見学者数:２
名）
⑥　医師のタスクシフトを目的とした関係法令改正に基づく告
示研修が開始されており、診療放射線技師７名が受講した。
（計16名受講済み）

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
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　４　人材の確保と育成（中項目）

ア　職員が安全かつ安心して働くことができるよ
う、ハラスメントの防止やワーク・ライフ・バラン
スを推進するための研修や意識啓発活動に取り組む
など、職員が心身ともに健康を維持できるよう職場
環境づくりに努める。

ア　職員が安全かつ安心して働くことができ
るよう、ハラスメントの防止やワーク・ライ
フ・バランスを推進するための研修や意識啓
発活動に取り組むなど、職員が心身ともに健
康を維持できるよう職場環境づくりに努め
る。

①　ハラスメント防止研修を開催した。（受講者数　一般職向
け:328名・受講率83.9％、管理職向け:60名・受講率93.8％、
委託業者 ４業者）
②　新規採用者及び希望者を対象に、メンタルヘルス研修を開
催した。（参加者数　6/19:35名）
③　ハラスメント対策については、今年度から院内相談窓口に
加え、ハラスメント相談ほっとラインを契約し、職員が直接院
外の相談窓口に相談できる環境を整えた。外部相談窓口への相
談件数１件だった。
④　毎月事業所内で産業カウンセラーによる出張カウンセリン
グを受けられる体制を整備しており、予約枠に対する利用者の
割合は約５割であった。また、社内の目を気にせず、外部にて
カウンセリングを受けられる体制も整えており、１名の利用実
績があった。
⑤　職員満足度調査の結果は、指標としている“仕事のやりが
い”が68.7％で、前回65.8％から微増したものの目標値85％に
は届かなかった。

イ　優れた人材を確保するため、短時間勤務や在宅
勤務等、多様な勤務形態の導入を検討する。

イ　優れた人材を確保するため、短時間勤務
や在宅勤務等、多様な勤務形態の導入を検討
する。

⑥　在宅で勤務する画像診断医師１名を継続雇用した。

（４）働きやすい職場環境づくり（小項目）
　働きやすい職場環境づくりが図られるよう、以下
の取組を実施する。

　働きやすい職場環境づくりが図られるよ
う、以下の取組を実施する。

　職員の人材育成やモチベーションの向上に資する
ため、新しい人事評価制度の適正運用と継続的な見
直しを行い、がんセンターに適した人事管理制度を
構築する。

　職員の人材育成やモチベーションの向上に
資するため、新しい人事評価制度の適正運用
と継続的な見直しを行い、がんセンターに適
した人事管理制度を構築する。

①　新たな人事評価制度を導入するために必要な事項を検証す
るとともに、職員に制度を理解してもらうことを目的に、試行
評価を実施した。

（３）人事管理制度の構築（小項目）
中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
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　４　人材の確保と育成（中項目）

ウ　働き方改革を着実に推進していくため、タスク
シェア・シフティングや女性職員に対する支援等、
勤務環境改善に向けた継続的な取組を実施する。

ウ　法人の働き方改革ワーキンググループで
検討した内容や前年度に実施した医師の勤務
実態調査の結果に基づき、「業務」、「自己
研鑽」、「業務外の研究」を整理するととも
に、職種ごとの働き方改革サブワーキンググ
ループで、医師、看護師、薬剤師などの専門
職が担うべき業務を整理し、タスクシェア・
シフティング等、勤務環境改善に向けた取り
組みを継続的に実施する。

⑦　医師の時間外労働時間について、月45時間を超える医師に
関しては毎月衛生委員長（病院長）に報告を行った。
⑧　栃木労働局や医師会主催の説明会に積極的に参加し、医師
の働き方改革についての理解を深めた。
⑨　タスク・シェアリング推進ワーキンググループを開催し、
共有できる業務を増やすための今後の方向性について検討を
行った。

（５）医療従事者の臨床倫理観の向上（小項目）
　医療従事者の臨床倫理観の向上を図るため、以下
の取組を実施する。

　医療従事者の臨床倫理観の向上を図るた
め、以下の取組を実施する。

ア　医療倫理の教育や研修を定期的に実施する。
　また、院内における医療従事者の倫理観向上のた
めの教育企画等を推進するための人材育成に取り組
む。

ア　専門家による講演又は教材を用いた倫理
教育を実施する。
　また、複数の職種が臨床倫理認定士養成研
修を受講し、臨床倫理に関する知識の職種格
差をなくし、組織的な倫理観向上に取り組
む。

①　定例委員会を開催したほか、法律の専門家による教育講演
会、ＤＮＡＲに関する医師へのアンケートと、それを基にした
多職種意見交換会を開催し、職員の倫理観向上に取り組んだ。
②　臨床倫理担当の上級認定士が日本臨床倫理学会上級研修の
ファシリテータを務め、知識とスキルの維持向上に努めた。ま
た、日本臨床倫理学会第11回大会で当センターの取り組みを発
表した。
③　病院機能評価受審に必要な準備、患者の意思決定支援指針
をはじめとした各種規程や同意書の作成、ガイドラインの周知
などを通して全職員の臨床倫理への関心と知識向上を図った。

業務実績中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容
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　４　人材の確保と育成（中項目）

令和４（2022）年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況
・　引き続き、医師や看護師等、職員の確保に努めるとともに、職員満
足度の向上に向けて積極的な取組を図られたい。

・　昨年に引き続き、県養成医師を受け入れ、医師の育成に努めた。看護師については
養成校訪問等の各種採用活動を実施し、看護師の確保に努めた。
・　働き方改革推進のため、医師の時間外労働時間についての衛生委員長への報告、タ
スク・シェアリング推進ワーキンググループの開催、新たな人事評価制度の導入に向け
た検討等、勤務環境改善に向けた取組を継続した。

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
イ　病院臨床倫理委員会メンバー並びにリンクス
タッフ（※）で構成する多職種コンサルテーション
（相談支援）チームによる支援体制を充実するとと
もに、臨床で生じる倫理的問題に対して適切に対応
できるよう、臨床倫理認定士を中心とした専門的な
介入を実施する。
　
※　医療者の倫理観向上のための活動やコンサル
テーションをより効果的、機動的に実践するために
各部署から選出されたスタッフ。

イ　臨床倫理認定士を中心にしたチーム制コ
ンサルテーションを臨床現場で実施し、カン
ファレンス結果に対する法律や倫理の専門家
からのコメントを現場にフィードバックする
ことで職員の倫理的思考力の向上を図る。

④　臨床倫理クルーが中心になり、毎月第３木曜日に定例倫理
カンファレンスを開催した。
⑤　新型コロナウイルス感染症が５類に移行し、臨床倫理活動
を本格的に再開するにあたり、臨床倫理委員会直轄のリンクス
タッフ制を廃止し、医療安全リスクマネージャーの役割に臨床
倫理推進に関する事項を追加し、リンクスタッフを担う体制に
する等、臨床倫理体制の見直しを行った。また、インシデント
報告・分析システム「ＣＬＩＰ」を用いたモヤモヤ報告の構築
を行った。
⑥　病院機能評価の倫理的活動の項目について「Ｓ」評価を得
た。
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　４　人材の確保と育成（中項目）

Ｂ 評　価
理　由

Ｂ 評　価
理由等

知事の
評　価

・　当該中項目に関しては、計画をやや下回っていると判断したため、「Ｂ」評価とした。引き続き、医師や看護師
等、職員の確保に努めるとともに、職員満足度の向上に向けて積極的な取組を図られたい。

法 人 の
自己評価

・　指標の達成状況に関しては、「医師数」は目標を達成した一方、「職員満足度割合」は目標値を下回った。

・　年度計画の業務実績に関しては、「医療従事者の確保と育成」では、医師については、昨年度に引き続き県養成医
師を受け入れて人的交流を図ったほか、肝胆膵外科学会高度技能修練施設として、修練医を術者とする高難度手術を多
数実施し、技能向上を図った。看護師については、養成校訪問を始め各種採用活動を実施し、看護師の確保に努めた。
薬剤師については、見学会の実施や随時募集により人材確保に努めた。また、事務職員については、募集媒体を見直す
ことで採用の強化を図り、渉外業務経験者等必要な人材を採用することができた。「働きやすい職場環境づくり」で
は、在宅勤務の画像診断医師を継続雇用するとともに、栃木労働局や医師会主催の説明会に積極的に参加し、医師の働
き方改革についての理解を深める等、勤務環境改善に向けた取組を継続したが、職員満足度調査の結果は、目標値であ
る「仕事のやりがい」が前回から微増したものの目標値には届かなかった。「医療従事者の臨床倫理観の向上」では、
臨床倫理体制の見直しや、インシデント報告・分析システム「ＣＬＩＰ」を用いたモヤモヤ報告の構築等、倫理観の向
上に努めた。

・　以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、計画をやや下回って実施したため、「Ｂ」評価とした。
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　５　地域連携の推進（中項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)
年度
目標値

R5(2023)
年度
実績値

R5(2023)
年度
達成率

R7(2025)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R3(2021)
年度
実績値

R4(2022)
年度
実績値

R5(2023)
年度
実績値
(再掲）

R6(2024)
年度
実績値

R7(2025)
年度
実績値

1 80.0 75.3 94.1% ⅲ 81.9 80.6 75.3

2 170 179 105.3% ⅳ 159 195 179

3 80.0 86.1 107.6% ⅳ 87.3 84.7 86.1

4 35.0 41.6 118.9% ⅴ 63.6 35.8 41.6

5 96.6 98.0 101.4% 97.0 ⅳ 96.9 95.9 98.0

6 48.0 58.5 121.9% 50.0 ⅴ 47.3 42.6 58.5

※　中期計画指標のみ記載

　患者がどこに住んでいても質の高い医療を受ける
ことができるよう、以下のとおり、地域の医療機関
等との連携を強化する。

　患者がどこに住んでいても質の高い医療を
受けることができるよう、以下のとおり、地
域の医療機関等との連携を強化する。

指標名

医師のとちまるネット利用登録率
（％）

受託検査件数（件）

退院調整症例の在宅復帰率（％）

在宅療養中に関係機関と連携した
患者の在宅看取り率（％）

紹介率（％）

逆紹介率（％）

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
（１）地域の医療機関等との連携強化（小項目）

ア　地域の医療機関への対外活動を実施するととも
に、地域医療連携ネットワークシステム（とちまる
ネット）を活用するなどして、地域の医療機関との
的確な役割分担を意識しつつ連携の充実を図る。

ア　医療連携情報交換会・郡市医師会向けの
講座などを開催するとともに、受診に関する
案内を適時発信するなど、地域の医療機関と
の連携体制を構築する。
　また、地域医療連携ネットワークシステム
（とちまるネット）の活用を促進するため、
勉強会を開催し、とちまるネットの利用者登
録を進める。

①　医療連携情報交換会を２回開催した。また、郡市医師会向
け講座は８回開催し、うち６回は集合で開催し、顔の見える関
係作りや連携の強化を図ることができた。
②　地域医療連携ネットワークシステム（とちまるネット）に
ついては、とちまるネット勉強会を３回開催し、医師７名と医
療従事者１名が参加した。（医師の登録率：75.3％）また、登
録率向上を図るため、とちまるネット勉強会をＲ６（2024）年
度から医師の新採用者研修に組み込むことを決定した。
③　Ｒ５（2023）年７月から紹介受診重点医療機関となり、か
かりつけ医との連携を推進した。
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　５　地域連携の推進（中項目）

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
イ　手術、放射線治療、薬物療法等、あらゆる診療
段階において、がん患者に対する口腔機能の維持、
向上を図るため、院内や地域の歯科医師との連携を
推進する。

イ　当センターでがん治療を行っている患者
の口腔機能の維持、向上を図るため、院内や
地域の歯科医師との医科歯科連携を推進す
る。

④　当センターでがん治療を受けている患者に対して、かかり
つけ歯科を持ち、継続した口腔管理を受けることを推奨してい
る。また、患者の希望がある場合は、かかりつけ歯科に対し
て、現在のがんの状態や当院でのがん治療内容、歯科治療上の
注意点などの診療情報提供を453件（Ｒ４（2022）年度の実績
は225件）行った。また、２件の緩和期の患者に対して、地域
歯科診療所と連携し、在宅での口腔管理が行われた。

ウ　外来薬物療法及び在宅緩和医療の推進を図るた
めに、とちまるネットなどＩＣＴネットワークシス
テムを活用し、がん治療に関連した薬剤情報を保険
薬局と共有するなど、医薬連携を推進する。

ウ　医薬連携を推進するため、保険薬局薬剤
師、病院薬剤師等を対象に研修会を実施する
とともに、地域医療連携ネットワークシステ
ム（とちまるネット）を利用したトレーシン
グレポート共有の実用化を進め、とちまる
ネット活用の充実を図る。
　また、臨床腫瘍薬学会がん診療病院連携研
修事業のがん診療研修病院として、適宜保険
薬局薬剤師の研修を受け入れる。

⑤　栃木県がん診療連携協議会地域連携・研修部会において、
がん医療における医薬連携に関する研修会を保険薬局の薬剤
師、病院薬剤師を対象に２回開催した。
⑥　日本病院薬剤師会のがん薬物療法認定薬剤師研修として、
他施設の薬剤師を１名受け入れた。
⑦　地域医療連携ネットワークシステム（とちまるネット）活
用について、前年度に引き続きトレーシングレポート共有を中
心に取り組んだ。
⑧　臨床腫瘍薬学会がん診療病院連携研修事業のがん診療研修
病院として、保険薬局薬剤師の研修を３名受け入れた。（うち
１名は来年度も継続）

エ　近隣の医療機関からの受託検査（ＣＴ、ＭＲ
Ｉ、超音波検査等）を受け入れる。

エ　受託検査についての案内を県内医療機関
へ送付するとともに、短時間での予約取得と
検査結果のスムーズな返信が維持できるよう
努める。

⑨　がんセンターだよりに受託検査の案内を封入し、栃木県内
の医療機関へ周知した。
⑩　受託検査の予約は、時間短縮、事故防止の観点から２名体
制で迅速に対応し、目標値は達成したものの、予約件数は年間
179件となり昨年度より16件減少した。
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　５　地域連携の推進（中項目）

　がん患者の在宅療養を支援するため、在宅療養支
援機能を担う診療所や訪問看護ステーション、院内
関連部署との連携を図り、早期から計画的に介入
し、緩和ケア病棟の活用を含めた在宅緩和ケアを推
進する。

　がん患者の在宅療養を支援するため、在宅
療養支援機能を担う診療所や訪問看護ステー
ション、院内関連部署との連携を図り、早期
から計画的に介入し、緩和ケア病棟の活用を
含めた在宅緩和ケアを推進する。

①　宇都宮医療圏緩和ケア地域連携カンファレンスを済生会宇
都宮病院と共同でＷｅｂ開催にて年９回実施し、訪問診療医や
訪問看護師、当センター医師、看護師、ＭＳＷなどが参加し
た。
②　緩和ケア病棟をバックベットとし、緩和ケア患者の受入れ
と看取りを含めた在宅緩和ケアの推進を図った。

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
（２）患者の在宅療養を支援するための病診連携の強化（小項目）
　患者が退院後、安心して療養生活を送ることがで
きるよう、ケアマネジャーや訪問医、訪問看護師
等、地域の医療関係者と退院前カンファレンスを積
極的に実施するなど、退院調整を充実するととも
に、在宅療養中の患者の緊急時の受入れ等、状態変
化に合わせて迅速に対応するなど、患者の在宅療養
を支援するための病診連携を強化する。

　患者が安心して在宅での療養生活ができる
よう、地域の医療関係者と退院前カンファレ
ンスを実施し情報の共有を行う。なお、カン
ファレンスを実施しない場合も、連携先には
治療・看護・リハビリテーションの退院時サ
マリーなど、文書による情報提供を実施す
る。
　また、在宅療養中の患者は、状況の変化に
応じて医療機関、訪問看護、介護事業所等の
職員と情報共有を行い、在宅療養を支援する
とともに、緊急時の受入れについても迅速に
対応する。

①　新型コロナウィルス感染症対策のための面会制限が影響
し、在宅緩和ケアを選択する患者・家族が増加した。
②　在宅調整が円滑に進むように患者・家族との面談やカン
ファレンスを行った。また、院外施設の関係者と対面で退院前
カンファレンスを52件実施し連携を図った。さらに、カンファ
レンスを実施しない場合は、電話や文書により情報提供を実施
した。
③　在宅療養中の患者については、文書やどこでも連絡帳、電
話連絡等で院外施設の関係者と連携を図った。また、患者の在
宅療養を支援するため、在宅医からの緩和ケア外来受け入れ
や、訪問診療、訪問看護からの緊急入院受け入れについて速や
かに対応した。

（３）在宅緩和ケアの推進（小項目）

令和４（2022）年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況
・　該当なし 　－
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　５　地域連携の推進（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

知事の
評　価

・　当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。

法 人 の
自己評価

・　指標の達成状況に関しては、「受託検査件数」「退院調整症例の在宅復帰率」「在宅療養中に関係機関と連携した
患者の在宅看取り率」「紹介率」「逆紹介率」の指標で目標値を上回った一方、「医師のとちまるネット利用登録率」
は目標値を下回った。

・　年度計画の業務実績に関しては、「地域の医療機関等との連携強化」では、郡市医師会出張講座を８回開催し医師
会との連携を図ったほか、Ｒ５（2023）年７月から紹介受診重点医療機関となり、かかりつけ医との連携を推進した。
また、当センターでがん治療を受けている患者のかかりつけ歯科に対する診療情報の提供や、地域歯科診療所と連携し
た在宅での口腔管理を行い、医科歯科連携を推進した。「患者の在宅療養を支援するための病診連携の強化」では、新
型コロナウイルス感染症対策のための面会制限の影響で、在宅緩和ケアを選択する患者・家族が増えたが、感染対策を
講じたうえで面談やカンファレンスを行い、院外施設の関係者と連携を図るなど、いずれの小項目においても概ね計画
どおりに実施した。

・　以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施することができたため、「Ａ」評価と
した。
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　６　地域医療への貢献（中項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)

年度
目標値

R5(2023)
年度
実績値

R5(2023)
年度
達成率

R7(2025)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R3(2021)
年度
実績値

R4(2022)
年度
実績値

R5(2023)
年度
実績値
(再掲）

R6(2024)
年度
実績値

R7(2025)
年度
実績値

1 6 10 166.7% ⅴ 8 8 10

※　中期計画指標のみ記載

（１）地域のがん医療の質の向上のための支援（小項目）
　地域のがん医療の質の向上を推進するため、以下
の取組を実施する。

　地域のがん医療の質の向上及び他の医療機
関等との連携を推進するため、以下の取組を
実施する。

ア　都道府県がん診療連携拠点病院として、栃木県
がん診療連携協議会を運営し、県内におけるがん診
療の質の向上及びがん診療連携体制の構築、ＰＤＣ
Ａサイクルの確保に関し中心的な役割を担う。

ア　都道府県がん診療連携拠点病院として、
県内のがん医療の中心的な役割を担うととも
に、栃木県がん診療連携協議会の運営を行っ
てきたが、2022年8月に発出された新たな整
備指針では、今まで以上に県全体のがん医療
の質を向上させるため、都道府県協議会の役
割が強化された。そこで、他の拠点病院等の
主体的な参画を図るため、医療機関間の役割
分担の検討を含め体制の見直し等を行い、が
ん診療の連携協力体制を整備する。

①　栃木県がん診療連携協議会及び各部会を開催し、Ｒ４
（2022）年８月１日に新しく示されたがん診療連携拠点病院等
の整備に関する指針を踏まえた医療機関間の役割分担の検討を
進め、連携協力体制の整備に取り組んだ。
②　Ｒ５（2023）年４月１日から「地域がん診療病院」の指定
を受けた上都賀総合病院のグループ指定先医療機関となり、県
西保健医療圏におけるがん診療提供体制の確保に努めた。

指標名

地域医療機関向け研修実施回数
（回）

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
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　６　地域医療への貢献（中項目）
中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績

イ　栃木県がん・生殖医療ネットワークの事務局と
して、思春期・若年がん患者等への情報提供や、が
ん治療医と生殖医療専門施設との連携の促進等によ
り、県内におけるがん・生殖医療の推進について中
心的な役割を担う。

イ　2022年8月に発出された新たな整備指針
において、都道府県がん診療連携協議会と地
域がん・生殖医療ネットワークとの連携が明
記されたことを踏まえ、栃木県がん・生殖医
療ネットワーク会員だけでなく、栃木県がん
診療連携協議会員や、2021年度に「ＡＹＡ世
代のがん患者等支援事業」を開始した栃木県
とも協働して、思春期・若年がん患者等の支
援を推進する。

③　栃木県がん・生殖医療ネットワーク会議を開催し、がん治
療医と生殖医療医との連携促進を図った。
④　県民公開講座の開催及びリーフレットの更新の他、製薬会
社の主催するセミナーや下野新聞連載等の機会を捉え、がん・
生殖医療の継続的な普及啓発を図った。
⑤　県内の医療従事者等を対象に研修会を開催し、がん・生殖
医療に関する意思決定支援について理解促進を図った。
⑥　院内においては、ＡＹＡ世代支援体制の構築と早期介入
（支援）を目的としたＡＹＡスクリーニングシートの試行を継
続した。

ウ　地域医療機関向けの研修会の実施や実習受入れ
等、がん医療に携わる医療従事者の育成に対して支
援する。

ウ　県内医療機関及び医療連携施設のがん医
療の質の向上と均てん化への取り組みの一環
として、研修会の実施や実習受入れ等を行
い、がん医療に携わる医療従事者の育成を支
援する。

⑦　地域医療機関の関係者が現地又はＷｅｂいずれでも参加可
能なグランドカンファレンス特別講演を２回開催した。
⑧　県内の放射線治療施設に対して、品質管理に関する遠隔支
援として、月１回程度、メールやＷｅｂを用いた教育的支援を
実施した。また、地域の診療放射線技師を対象とした研修会で
施設における教育方法について講演を行った。さらに、県内放
射線治療施設の診療放射線技師２名に対して当センターで研修
を実施した。
⑨　薬剤部では、他施設からがん専門の研修を受け入れ、認定
薬剤師の育成に寄与した。
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　６　地域医療への貢献（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ｓ 評　価
理由等

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
（２）がん対策事業への貢献（小項目）
　がん登録等の情報の整理、分析等を行うととも
に、県のがんに関する施策の企画立案等に参画する
など、がん対策事業に対して積極的に貢献する。

　がん登録等の情報の整理、分析等を行うと
ともに、県のがんに関する施策の企画立案等
に参画するなど、がん対策事業に対して積極
的に貢献する。

①　院内がん登録、全国がん登録を継続して行った。がん登録
の精度を検討し、年度毎に着実に向上していることが示され
た。

知事の
評　価

・　当該中項目に関しては、計画を上回って実施していることが認められるため、「Ｓ」評価とした。引き続き、地域
のがん医療の質の向上のための支援を行うなど、地域医療への貢献に向けて取り組まれたい。

令和４（2022）年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況
・　該当なし 　－

法 人 の
自己評価

・　指標の達成状況に関しては、「地域医療機関向け研修実施回数」について、目標値を上回った。

・　年度計画の業務実績に関しては、「地域のがん医療の質の向上のための支援」では、栃木県がん診療連携協議会及
び各部会を開催し、Ｒ４（2022）年８月１日に新しく示されたがん診療連携拠点病院等の整備に関する指針を踏まえた
医療機関間の役割分担の検討を進め、連携協力体制の整備に取り組んだほか、Ｒ５（2023）年４月１日から「地域がん
診療病院」の指定を受けた上都賀総合病院のグループ指定先医療機関となり、県西保健医療圏におけるがん診療提供体
制の確保に努めた。また、栃木県がん・生殖医療ネットワーク会議を開催し、がん治療医と生殖医療医との連携促進を
図るとともに、県民公開講座の開催及びリーフレットの更新の他、製薬会社の主催するセミナーや下野新聞連載等の機
会を捉え、がん・生殖医療の継続的な普及啓発を図った。さらに、県内の医療従事者等を対象に研修会を開催し、が
ん・生殖医療に関する意思決定支援について理解促進を図った。

・　以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施することができたため、「Ａ」評価と
した。
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　７　災害等への対応（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
　災害発生時に患者の安全を確保できるよう、防
災訓練等、災害対策を実施するとともに、感染症
対策を含めた事業継続計画（ＢＣＰ）の継続的な
見直しを行い、実効性のある計画とする。
　また、医薬品備蓄等により救急医療体制を整備
し、災害や公衆衛生上の重大な危機等が発生した
場合は、被災地の支援等について、近隣病院と連
携しつつ、県からの要請又は自らの判断に基づ
き、迅速に対応する。

　新型コロナウイルス感染症の患者受入れ
等、県と調整を図りながら引き続き新型コロ
ナウイルス感染症対策に協力していくととも
に、周期的に訪れると予想される新規感染症
への対応、がん診療の機能維持、及び県立病
院として求められる役割遂行のため、感染症
への対策や準備を行う。
　災害発生時に患者の安全を確保できるよ
う、防災訓練等、災害対策を実施するととも
に、感染症対策を含めた事業継続計画（ＢＣ
Ｐ）の継続的な見直しを行い、実効性のある
計画とする。
 また、医薬品備蓄等により救急医療体制を
整備し、災害や公衆衛生上の重大な危機等が
発生した場合は、被災地の支援等について、
近隣病院と連携しつつ、県からの要請又は自
らの判断に基づき、迅速に対応する。

①　新型コロナウイルス感染症陽性患者の入院を受け入れ
た。（延べ入院患者数305名）
②　感染症法改正に伴い、Ｒ６（2024）年３月に県と医療措
置協定を締結した。
③　Ｒ６（2024）年１月に発生した能登半島地震では、栃木
県看護協会の依頼により、Ｒ６（2024）年１月に石川県に災
害支援ナース１名の派遣を行った。
④　Ｒ６（2024）年３月に改正医療法に基づく栃木県におけ
る災害支援ナースの派遣に関する協定を県と締結した。
⑤　当センターの防災対応、防火設備の役割等について新規
採用職員研修用資料を作成し、防災に対する意識を高めた。
⑥　医療機関として火災等発生時の患者の人命救助を確実に
行うため、病棟で火災が発生したことを想定して、消火から
避難までの総合訓練及び病棟における消防訓練を実施すると
ともに、大地震を想定した防災訓練を実施した。
⑦　災害時のための医薬品や患者用・職員用の非常食及び水
を計画的に更新した。
⑧　情報セキュリティに関する事業継続計画（ＢＣＰ）の整
備に向けて、栃木県警察と情報共有を行った。

知事の
評　価

・　当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。

令和４（2022）年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況
・　該当なし 　－

法 人 の
自己評価

・　新型コロナウイルス感染症陽性患者の受入れのほか、Ｒ６（2024）年３月には県と医療措置協定を締結する等、感
染症対策に努めた。また、Ｒ６（2024）年１月に発生した能登半島地震では、栃木県看護協会の依頼により、石川県に
災害支援ナース１名の派遣を行ったほか、Ｒ６（2024）年３月に改正医療法に基づく栃木県における災害支援ナースの
派遣に関する協定を県と締結する等、災害対策への協力に努めた。さらに、病棟で火災が発生したことを想定した消火
から避難までの総合訓練及び病棟における消防訓練と、大地震を想定した防災訓練を実施し、災害時のための医薬品や
患者用・職員用の非常食及び水を計画的に更新したほか、情報セキュリティに関する事業継続計画（ＢＣＰ）の整備に
向けて、栃木県警察と情報共有を行うなど、概ね計画どおり実施することができたため、「Ａ」評価とした。
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第２　業務運営の改善及び効率化に関する事項（大項目）
　１　業務運営体制の確立（中項目）

・　該当なし 　－

（２）経営参画意識の向上（小項目）
　職員全員が組織における価値観や中長期の経営
の方向性を共有しながら、経営に対する責任感や
使命感を持って積極的に経営に参画するよう、経
営に関する情報を分かりやすく職員へ周知すると
ともに、職員からの業務改善に関する提案の積極
的な採用に努める。

　職員全員が組織における価値観や中長期の
経営の方向性を共有しながら、経営に対する
責任感や使命感を持って積極的に経営に参画
するよう、経営戦略会議等において経営に関
する情報を分かりやすく職員へ周知する。
　また、職員からの業務改善に関する提案の
積極的な採用に努める。

①　経営会議及び経営戦略会議を開催し、毎月の収支状況（予
算、実績、診療科ごとの患者数・収益、収支改善の状況等）、
決定事項等を周知し、経営に関する情報の共有化と一体感の醸
成に努めた。
②　「業務改善提案」の制度を活用し、職員からのアイデアを
収集し、医療サービスの向上や収益改善に資する取組につなげ
た。（業務改善提案件数15件、うち13件採用）

令和４（2022）年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
（１）効率的な組織体制の構築（小項目）
　安定的な経営基盤を確立するため、医療環境の
変化に応じて戦略的かつ迅速な意思決定を行える
よう、組織体制を検討し、効果的かつ効率的な業
務運営体制を構築する。
　また、質の高い医療を効率的に提供するため、
最適な職員構成と各自のスキルの向上を図るとと
もに経営効率の高い職員配置に努める。

　安定的な経営基盤を確立するため、医療環
境の変化に応じて戦略的かつ迅速な意思決定
を行えるよう、組織体制を検討し、効果的か
つ効率的な業務運営体制を構築する。
　また、質の高い医療を効率的に提供するた
め、最適な職員構成と各自のスキルの向上を
図るとともに、経営効率の高い職員配置に努
める。

①　Ｒ６(2024)年度に向けた組織改編として、昨今進歩の著し
い免疫チェックポイント阻害薬による有害事象の治療を当セン
ターで完結するために、集中治療科を新設した。
②　患者総合支援センターの機能強化を図るため、人員配置や
運用の見直し、新たなデジタル技術の導入等、ＰＦＭ（ペイ
シェント・フロー・マネジメント）（※）体制の整備を推進し
た。
※　患者の情報を入院前もしくは適切なタイミングで把握し、
患者に対して適切な医療提供体制を整え、病床の管理や職員の
連携を合理的に行うことを目的とする病院内の組織またはその
仕組み。
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　１　業務運営体制の確立（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

法 人 の
自己評価

・　Ｒ６(2024)年度に向けた組織改編として、昨今進歩の著しい免疫チェックポイント阻害薬による有害事象の治療を
当センターで完結するために、集中治療科を新設したほか、患者総合支援センターの機能強化を図るため、ＰＦＭ体制
の整備を推進した。また、職員全員の経営参画意識の向上を図るため、経営会議や経営戦略会議を開催したほか、「業
務改善提案」の制度を活用し、職員から医療サービスの向上や収益改善に資する取組のアイデアを採用するなど、効果
的かつ効率的な業務運営を図った。

・　いずれの小項目についても、概ね計画どおり実施することができたため、「Ａ」評価とした。

知事の
評　価

・　当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。
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　２  収入の確保及び費用の削減への取組（中項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)

年度
目標値

R5(2023)
年度
実績値

R5(2023)
年度
達成率

R7(2025)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R3(2021)
年度
実績値

R4(2022)
年度
実績値

R5(2023)
年度
実績値
(再掲）

R6(2024)
年度
実績値

R7(2025)
年度
実績値

1 4,300 4,675 108.7% ⅳ 4,239 4,200 4,675

2 7,400 6,773 91.5% ⅲ 6,620 7,727 6,773

3 85以上 66.1 77.8% 85以上 ⅰ 70.6 67.0 66.1

4 10.5 9.6 108.6% ⅳ 9.4 9.8 9.6

5 85.0 86.4 101.6% ⅳ 88.1 85.9 86.4

※　中期計画指標のみ記載
※　№3の運用病床率は、延べ入院者数（退院日を含む年間入院者数）を年間延べ病床数（運用病床ベース）で除した率

ア　ホームページや広報誌等を通じ、がんセンター
の特長の周知や診療情報を提供するとともに、地域
のイベントでのＰＲ活動や出前講座の実施等、積極
的な情報発信、広報活動を行う。

ア　ホームページや広報誌等を通じ、がんセ
ンターの特長の周知や診療情報を提供すると
ともに、メディアへの情報提供、地域のイベ
ントでのＰＲ活動や出前講座の実施等、積極
的な情報発信、広報活動を行う。

①　広報紙「がんセンターだより」の内容をリニューアルし、
年４回発行した。外来・病棟・患者支援センターに配置し、宇
都宮市内及び関係医療機関等に配布した。
②　４月から、下野新聞で連載「がんカウンセリング」を月２
回（計23回）掲載した。
③　５月、６月、９月、10月、11月にレディオベリー「教えて
ドクター」に出演しがんに関する情報発信（計22回）を行っ
た。
④　９月に地域自治会の祭り、10月に県立衛生福祉大学校の学
校祭に出展し、地域住民と交流しながらがんの普及啓発活動を
行った。
⑤　２月４日ワールドキャンサーデーに合わせ、県庁昭和館の
ライトアップを行った。

指標名

新入院患者数（人）

新外来患者数（人）

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容

運用病床利用率（％）※

診療材料費対医業収益比率（％）

ジェネリック医薬品採用比率
（％）

（１）収入の確保への取組（小項目）
業務実績

　収入の確保を図るため、以下の取組を実施する。 　収入の確保を図るため、以下の取組を実施
する。
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　２  収入の確保及び費用の削減への取組（中項目）
業務実績

ウ　診療情報管理士等、専門的知識を有する職員の
確保と育成に努め、適切な診療情報の管理と診療報
酬の請求を図るとともに、診療報酬改定等に迅速か
つ適切に対応できる体制を構築する。

ウ　診療情報管理士等、より専門的な知識及
び資格を持った職員の計画的な確保と育成に
努める。
　また、診療報酬改定や医療現場の環境の変
化に係る情報の入手に努め、迅速かつ適切に
対応する。
　さらに、ベンチマークシステム等を活用
し、加算の算定率向上等、収入確保への取組
を行う。

⑨　専門的な知識を持った特定業務職員の定着・確保を図るた
め、Ｒ６（2024）年度から診療情報管理室、入院会計担当等の
特定業務職員に対し業務手当を創設した。また、病院機能評価
において診療情報管理業務はＡ評価を得ることができ、さら
に、診療報酬請求は遅滞なく実施することができた。
⑩　保険診療委員会の下部組織として診療報酬改定への対応を
検討する会議を設け、情報交換を２回実施した。

⑥　ＰＲ動画（看護師採用動画、ダビンチ紹介動画、放射線治
療紹介動画）を３本制作し、ＹｏｕＴｕｂｅチャンネルを開
設、動画を公開した。
⑦　「がんセンター出前講座」は、新型コロナウイルス感染症
は５類移行となったが、感染状況について引き続き注視してい
く必要があることから実施出来なかった。

イ　効率的かつ柔軟な病棟管理を行い、病床利用率
を向上させる。

イ　効率的かつ柔軟な病棟管理を行い、病床
利用率を向上させる。
　また、緊急入院時には、空床状況に応じた
柔軟な病棟管理を行う。
　さらに、化学療法が必要な外来患者のう
ち、初回や遠方の患者については、入院での
診療も選択できるよう柔軟に対応する。

⑧　新型コロナウイルス感染症患者が散発的に発生する中、感
染症患者の受入れと、がん患者に対する一般病床の運営を効率
的に行い、一般病床の病床稼働率(退院日を含む）は年間を通
じて概ね80％前後であった。

エ　関係部署が連携を密にして、患者の医療費負担
に係る不安軽減を図り、未収金の発生防止に努め
る。
　また、回収困難債権については、弁護士法人へ回
収業務を委託し、回収の徹底を図る。

エ　関係部署が連携を密にして、患者に適宜
相談を行うことにより医療費負担に係る不安
軽減を図り、未収金の発生防止に努める。
　また、回収困難債権については、弁護士法
人へ回収業務を委託し、回収の徹底を図る。

⑪　会計窓口や相談窓口と連携を図り、医療費の支払いに係る
相談に積極的に介入し、未収金の発生防止に努めた。
⑫　未収金回収業務を委託している弁護士法人と協議し、債権
の回収が困難と判断される債権について整理した。（５人分
1,453,980円）

年度計画の記載内容中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容
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　２  収入の確保及び費用の削減への取組（中項目）
中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績

ア　予算と実績の管理を通じ、職員全員に対してコ
スト意識の徹底を図る。

ア　病院の収支状況を月次で管理するととも
に、予算と実績の管理を通じ、職員全員に対
してコスト意識の徹底を図る。

①　病院の収支状況を月次で管理するとともに、経営会議や経
営戦略会議において収支状況等を職員に周知し、コスト意識の
徹底に努めた。

ウ　働き方改革を推進していく中で、職員全
員の業務の効率化などに対する意識啓発に努
めるとともに、職場全体において、組織や業
務の見直しなどを行い、時間外勤務の縮減を
図る。

④　職員の時間外勤務状況について、月45時間を超えて時間外
勤務をしている人数や各部署の時間外勤務時間数、各部署１人
当たりの時間外勤務時間数を集計し、衛生委員会にて報告を
行った。
⑤　タスク・シェアリング推進ワーキンググループを開催し、
共有できる業務を増やすための今後の方向性について検討を
行った。
⑥　Ｒ６（2024）年４月開始予定の医師の働き方改革に向け
て、長時間労働医師への面接指導実施医師養成講習会を医師３
名が受講した。

イ　医薬品、診療材料、消耗品の適切な管理及び費
用対効果を意識した業務改善への取組により費用の
抑制や削減を行う。

（２）費用の削減への取組（小項目）
　費用の削減を図るため、以下の取組を実施する。 　費用の削減を図るため、以下の取組を実施

する。

イ　ベンチマークシステムを活用し、医薬品
や診療材料の適正価格での納入、価格交渉を
図る。
　　また、物品管理委員会、診療材料委員
会、物品ＷＧを通して同等品でより安価な材
料への切り替えを積極的に検討し、職員全員
が費用削減に対する意識を持つよう努める。

②　医薬品については、ベンチマークシステムを活用した価格
交渉を実施した。理事長・薬剤部・経営企画室の同席のもと、
上半期に主要卸業者５社、下半期に主要メーカー６社を対象に
個別ヒアリングを行い、契約単価の見直しにより加重平均値引
率が改善された。（期首12.92％→取組後13.90％）
③　診療材料についてはベンチマークを活用し、新規採用品や
採用品の中でコストが高い物品について交渉を行い、費用削減
に努めた。また特殊検査において検査技術科・経営企画室の同
席のもと、事業者ヒアリング（新規事業者を含む）を行い、契
約単価の見直しと合わせ、高額な検査項目の契約先見直しによ
り費用削減を行った。

ウ　働き方改革を推進していく中で、職員全員の業
務の効率化などに対する意識啓発に努めるととも
に、職場全体において、組織や業務の見直しなどを
行い、時間外勤務の縮減を図る。
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　２  収入の確保及び費用の削減への取組（中項目）

Ｂ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

知事の
評　価

・　当該中項目に関しては、一部の指標で目標値を下回ったものの、他の指標の達成状況や年度計画の業務実績を総合
的に判断し、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。

令和４（2022）年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況
・　引き続き、運用病床利用率の向上を図るとともに、収益の確保及び
費用の削減に努められたい。

・　広報紙「がんセンターだより」のリニューアルや、レディオベリー「教えてドク
ター」への出演、地域自治会の祭りや県立衛生福祉大学校祭への出展、ワールドキャン
サーデーへの参画やＰＲ動画の作成等、積極的な広報活動を行った。
・　会計窓口や相談窓口と連携を図り、医療費の支払いに係る相談に積極的に介入し、
未収金の発生防止に努めた。
・　経営会議や経営戦略会議において収支状況等を職員に周知し、コスト意識の徹底に
努めた。
・　医薬品及び診療材料の価格交渉において、ベンチマークシステムの活用や、個別ヒ
アリングの実施により値引率の向上を図った。

法 人 の
自己評価

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績

・　指標の達成状況に関しては、「新入院患者数」「診療材料費対医業収益比率」「ジェネリック医薬品採用比率」の
指標で目標値を上回った一方、「新外来患者数」「運用病床利用率」は目標値を下回った。

・　年度計画の業務実績に関しては、「収入の確保への取組」では、広報紙「がんセンターだより」のリニューアル
や、下野新聞で連載「がんカウンセリング」の掲載、レディオベリー「教えてドクター」への出演、地域自治会の祭り
や県立衛生福祉大学校祭への出展、ワールドキャンサーデーへの参画やＰＲ動画の作成等、積極的な広報活動を行っ
た。また、会計窓口や相談窓口と連携を図り、医療費の支払いに係る相談に積極的に介入し、未収金の発生防止に努め
た。「費用の削減への取組」では、病院の収支状況を月次で管理するとともに、経営会議や経営戦略会議において収支
状況等を職員に周知し、コスト意識の徹底に努めた。また、医薬品及び診療材料の価格交渉において、ベンチマークシ
ステムの活用や、個別ヒアリングの実施により値引率の向上を図った。

・　以上を総合的に勘案した結果、当該中項目に関しては、計画をやや下回って実施したため、「Ｂ」評価とした。

エ　経営分析システムを活用し、収支の年度
別推移を分析し、診療科及び部門ごとに適切
なコスト管理等を行う。

⑦　経営分析システムにより診療科別に収支の年度別推移をま
とめ、会議や診療科長ヒアリング時の資料として提示し、適切
なコスト管理を呼びかけた。

エ　原価計算の実施などにより、収支の推移等を分
析し、診療科及び部門ごとに適切なコスト管理を行
う。
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第３　予算、収支計画及び資金計画（財務内容の改善に関する事項）（大項目）

◆年度計画指標 （参考）中期目標期間における各事業年度の実績

№
R5(2023)

年度
目標値

R5(2023)
年度
実績値

R5(2023)
年度
達成率

R7(2025)
年度

目標値※

指標の
達成状況

R3(2021)
年度
実績値

R4(2022)
年度
実績値

R5(2023)
年度
実績値
(再掲）

R6(2024)
年度
実績値

R7(2025)
年度
実績値

1 100以上 95.8 95.8% 100以上 ⅲ 118.9 101.7 95.8

2 85以上 80.5 94.7% 85以上 ⅲ 85.5 79.4 80.5

※　中期計画指標のみ記載

業務実績

指標名

経常収支比率（％）

医業収支比率（％）

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容
　県民が求める高度で専門的ながん医療を安定的に
提供していくために、中期目標期間中の各年度にお
いて経常収支の黒字化を目指す。
　また、計画的な資金管理を行い、経営基盤の安定
化に努める。

　月次で収支状況を管理し、経常収支の黒字
化を目指す。
　また、月次で資金管理を行い、経営基盤の
安定化に努める。

①　経常収支は約４億7,000万円の赤字となり、経常収支比率
は95.8％となった。
②　経営会議及び経営戦略会議を開催し、毎月の収支状況等を
周知し、経常収支の黒字化を目指した。
③　診療科及び事業系センターごとに、幹部職員によるヒアリ
ングを実施した。診療科のヒアリングでは、近年の入院患者や
収益・費用の推移、経営分析システムによる収支の年度別推移
などをもとに、課題と今後の方針などについて意見交換した。
④　在院日数の適正化の検討等、収益確保に向けた取組を行っ
た。

令和４（2022）年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況
・　該当なし 　－
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第３　予算、収支計画及び資金計画（財務内容の改善に関する事項）（大項目）

Ｂ 評　価
理　由

Ｂ 評　価
理由等

法 人 の
自己評価

・　指標の達成状況に関しては、「経常収支比率」、「医業収支比率」ともに目標値をやや下回った。

・　年度計画の業務実績に関しては、経営会議や経営戦略会議を通じて月次で収支状況等を管理したほか、診療科及び
事業系センターごとに、幹部職員によるヒアリングを実施した。診療科のヒアリングでは、近年の入院患者や収益・費
用の推移、経営分析システムによる収支の年度別推移などをもとに、課題と今後の方針などについての意見交換や在院
日数の適正化の検討等、収益確保に向けた取組を行い、経常収支の黒字化を目指したが、計画をやや下回った。

・　以上を総合的に勘案した結果、当該項目に関しては、計画をやや下回って実施したため、「Ｂ」評価とした。

知事の
評　価

・　当該中項目に関しては、計画をやや下回っていると判断したため、「Ｂ」評価とした。経常収支の黒字化に向け
て、より一層の経営改善に努められたい。
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第８　その他業務運営に関する重要事項（大項目）
　１  施設整備のあり方・医療機器整備の検討（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

・　医療機器については、地域医療構想区域内に
おける共同利用を含め、県民の医療ニーズ、医療
技術の進展に応えるため、費用対効果等を総合的
に勘案し、計画的な更新・整備に努める。

・　医療機器について、必要性や費用対効果
等を考慮し、計画的に整備・更新する。

②　医療機器については、与えられた予算内で県民の医療ニー
ズ、医療技術の進展に応えるため、一般競争入札等で費用を抑
えながら、計画的に購入することができた。

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
 ・　病院施設の老朽化の状況や地域医療構想調整
会議での協議内容も踏まえ、ＴＣＣみらいＳＯＺ
Ｏ委員会（※）などを活用しつつ、長期的な視点
から、がん専門の公立病院として担うべき役割に
最適な施設整備、病床数の検討及びそれらの柔軟
な対応を実施する。
※　当センターの再整備を視野に入れ、『みらい
創造のために独創的な想像を』　自由闊達に議論
する場として設置。

・　建物・設備の状況などの内的要因、及び
県立病院として求められる役割などの外的要
因を踏まえた将来的な施設整備のあり方につ
いて、県とともに検討していく。

①　当センターの今後の施設整備のあり方の検討に向けて、建
築物の劣化状況の確認や大規模改修の可否等について検討を行
い、県と情報共有を図った。

知事の
評　価

・　当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。

令和４（2022）年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況
・　該当なし 　－

法 人 の
自己評価

・　当センターの今後の施設整備のあり方の検討に向けて、建築物の劣化状況の確認や大規模改修の可否等について検
討を行い、県と情報共有を図った。また、医療機器については、一般競争入札等で費用を抑制しながら計画的に更新・
整備することができたため、「Ａ」評価とした。
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　２  適正な業務の確保（中項目）

Ａ 評　価
理　由

Ａ 評　価
理由等

中期計画(R3(2021)～R7(2025))の記載内容 年度計画の記載内容 業務実績
・　県民に信頼され、県内医療機関の模範的役割
を果たしていけるよう、法令や社会規範を遵守す
る。

・　県民に信頼され、県内医療機関の模範的
役割を果たしていけるよう、法令や社会規範
を遵守する。

①　業務の遂行に必要な法令上の手続については、疑義が生じ
る都度、宇都宮労働基準監督署、宇都宮公共職業安定所、宇都
宮市南消防署など関係法令を所管する機関へ協議や確認を行
い、適正な業務執行に努めた。

・　栃木県情報公開条例（平成11年栃木県条例第
32号）及び栃木県個人情報保護条例（平成13年栃
木県条例第３号）に基づき、適切な情報管理を行
う。

・　個人情報保護法及び栃木県情報公開条例
（平成11年栃木県条例第32号）に基づき、適
切な情報管理を行う。

②　診療情報開示請求58件、その他警察署からの捜査事項照会
31件、栃木県情報公開条例に基づく開示請求４件に対応した。

・　個人情報漏えいを防ぐため、情報セキュリ
ティ研修を実施するなど、職員の認識を高めると
ともに、情報セキュリティ対策を徹底する。

・　個人情報漏えいを防ぐため、情報セキュ
リティ研修を実施するなど、情報セキュリ
ティ対策を徹底する。

③　サイバーセキュリティに関する情報を発信するなど、全職
員に向けて意識付けを実施した。
④　改正医療法施行規則や医療情報システムの安全管理に関す
るガイドライン第6.0版に対応するため、医療情報システムの
バックアップ体制の構築やサイバー攻撃を防御するための新た
なセキュリティツール及びＥＤＲ（ＭＤＲ）導入の検討を進め
た。

法 人 の
自己評価

・　業務の遂行に必要な法令上の手続については、所管する関係機関へ協議や確認を行い、適正な業務執行に努めた。
また、診療情報開示請求58件、その他警察署からの捜査事項照会31件に対応したほか、全職員に向けたサイバーセキュ
リティに関する情報の発信や、医療情報システムのバックアップ体制の構築等の検討など、適切に対応することができ
たため、「Ａ」評価とした。

知事の
評　価

・　当該中項目に関しては、概ね計画どおり実施していることが認められるため、「Ａ」評価とした。

・　内部統制の充実を図るため、内部監査の実施
等、院内におけるリスク管理の取組を推進する。

・　内部統制の充実を図るため、内部監査の
実施等、院内におけるリスク管理の取組を推
進する。

⑤　内部監査を実施し、リスク管理に努めた。

令和４（2022）年度業務実績の評価における指摘等 業務運営への反映状況
・　該当なし 　－
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１ 全体評価（案） 

（1）評価結果 

 

 

 

 

（2）判断理由等 

○ 12 の項目のうち、「地域医療への貢献」については、計画を上回ったとともに、「質の高い医療の提供」等の９項目

についても、概ね計画どおり実施したが、「人材の確保と育成」及び「財務内容の改善に関する事項」については、計

画をやや下回り、経常収支も赤字を計上した。 

○ 引き続き、経営環境の変化に柔軟に対応しながら、サービスや業務の質の向上を図るとともに、経常収支の黒字化 

に取り組む必要がある。 

 

２ 栃木県立病院地方独立行政法人評価委員会の意見・指摘等 

 

 

 

 

 

 

令和５（2023）年度業務実績に関する全体評価書（がんセンター） 

（評価結果） 

令和５（2023）年度の業務実績については、中期計画の達成に向けて概ね順調な進捗状況であるが、財務内容の改

善が望まれる。 

資料９ 



栃木県立病院地方独立行政法人評価委員会条例 

平成 27 年３月 13 日  

栃木県条例第１号  

(設置) 

第１条 地方独立行政法人法(平成 15 年法律第 118 号。以下「法」という。)第 11 条第

１項の規定に基づき、栃木県立病院地方独立行政法人評価委員会(以下「委員会」と

いう。)を置く。 

 

(所掌事務) 

第２条 委員会は、法の規定によりその権限に属させられた事項を処理するほか、次に

掲げる事務をつかさどる。 

一 法第 26 条第１項の認可に関する事項について、知事の諮問に応じて意見を述べ

ること。 

二 法第 28 条第１項の評価に関する事項について、知事の諮問に応じて意見を述べ

ること。 

 

(組織) 

第３条 委員会は、委員８人以内で組織する。 

２ 委員は、学識経験のある者のうちから、知事が任命する。 

３ 委員会に、特別の事項を調査審議させるため必要があるときは、臨時委員を置くこ

とができる。 

４ 臨時委員は、当該特別の事項に関し学識経験のある者のうちから、知事が任命する。 

 

(委員の任期等) 

第４条 委員の任期は、２年とする。ただし、補欠の委員の任期は、前任者の残任期間

とする。 

２ 委員は、再任されることができる。 

３ 臨時委員は、その者の任命に係る当該特別の事項に関する調査審議が終了したとき

は、解任されるものとする。 

 

(委員長及び副委員長) 

第５条 委員会に、委員長及び副委員長１人を置き、委員の互選により選任する。 

２ 委員長は、会務を総理し、委員会を代表する。 

３ 副委員長は、委員長を補佐し、委員長に事故があるときは、その職務を代理する。 

 

 

参考資料１ 



(会議) 

第６条 委員会の会議は、委員長が招集する。 

２ 委員会は、委員及び議事に関係のある臨時委員の過半数が出席しなければ、会議を

開き、議決することができない。 

３ 委員会の議事は、委員及び議事に関係のある臨時委員で会議に出席したものの過半

数で決し、可否同数のときは、委員長の決するところによる。 

 

(庶務) 

第７条 委員会の庶務は、保健福祉部において処理する。 

 

(雑則) 

第８条 この条例に定めるもののほか、委員会の運営に関し必要な事項は、委員長が委

員会に諮って定める。 

 

附 則 

この条例は、公布の日から施行する。 

附 則(平成 29年条例第 12 号) 

この条例は、平成 29 年４月１日から施行する。 

附 則(平成 30年条例第 14 号) 

この条例は、平成 30 年４月１日から施行する。 

附 則(令和３年条例第 12 号) 

この条例は、令和３年４月１日から施行する。 
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栃木県立病院地方独立行政法人の業務実績に関する評価方法及び評価基準 

 

１ 趣旨 

  地方独立行政法人栃木県立がんセンター、地方独立行政法人栃木県立リハビリテーシ

ョンセンター及び地方独立行政法人栃木県立岡本台病院（以下「法人」という。）の各事

業年度における業務の実績及び中期目標の期間の終了時に見込まれる中期目標の期間に

おける業務の実績並びに中期目標の期間における業務の実績については、地方独立行政

法人法第 28 条第１項の規定に基づき、知事の評価を受けなければならないことから、以

下のとおり法人の業務実績に関する評価方法及び評価基準を定めるものとする。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

２ 評価の基本方針 

（１）各事業年度における業務実績の評価については、年度計画の業務実施状況をもとに

中期計画の進捗状況を調査、分析し、総合的に評価する。 

（２）中期目標の期間の終了時に見込まれる中期目標の期間における業務実績の評価につ

いては、中期計画の業務実施状況（中期目標の期間の最後の事業年度において見込ま

れる業務の実績を含む。）をもとに中期目標の達成状況を調査、分析し、総合的に評価

する。 

（３）中期目標の期間における業務実績の評価については、中期計画の業務実施状況をも

とに中期目標の達成状況を調査、分析し、総合的に評価する。 

（４）法人の業務の実績の全体について調査、分析を行い、評価すべき点や改善すべき点

を明らかにすることにより、法人の業務の質の向上及び効率化に資する。 

（５）評価を通じて法人の業務運営の状況を分かりやすく示すことにより、法人の業務の

透明性確保に資する。 

 

地方独立行政法人法（抄） 

第 28 条 地方独立行政法人は、毎事業年度の終了後、当該事業年度が次の各号に掲げる

事業年度のいずれかに該当するかに応じ当該各号に定める事項について、設立団体の

長の評価を受けなければならない。 

一 次号及び第三号に掲げる事業年度以外の事業年度 当該事業年度における業務の

実績 

二 中期目標の期間の最後の事業年度の直前の事業年度 当該事業年度における業務

の実績及び中期目標の期間の終了時に見込まれる中期目標の期間における業務の実

績 

三 中期目標の期間の最後の事業年度 当該事業年度における業務の実績及び中期目

標の期間における業務の実績 

 ２ （略） 

３ 第１項の評価は、同項第一号、第二号又は第三号に定める事項について総合的な評

定を付して、行わなければならない。この場合において、同項各号に規定する当該事

業年度における業務の実績に関する評価は、当該事業年度における中期計画の実施状

況の調査及び分析を行い、その結果を考慮して行わなければならない。 

参考資料２ 
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３ 評価方法について 

（１）各事業年度における業務実績の評価 

○ 当該評価は、各事業年度終了後に実施する。 

○ 法人は、各事業年度における業務の実績について、年度計画に掲げた中項目ごと

に自己評価を行うとともに、自己評価を付した業務実績に関する報告書（以下「業

務実績等報告書」という。）を作成し、知事に提出する。 

○ 知事は、法人から提出された業務実績等報告書に基づき、年度計画に掲げた中項

目ごとに評価を行うとともに、業務実績全体の状況について評価を行う。 

○ 法人の自己評価は、次年度の５月～６月頃に実施し、知事による項目別評価及び

全体評価は、７月～８月頃に栃木県立病院地方独立行政法人評価委員会（以下「評

価委員会」という。）の意見を聴取した上で、９月頃に実施する。 

 

《法人による自己評価》 

法人は、自己評価するにあたり、業務実績や年度計画に掲げた指標の達成状況

を総合的に検証し、中項目ごとの実施状況について４段階評価（「４ 評価基準に

ついて」参照。以下同じ。）を行うとともに、その評価理由を記載する。 

なお、年度計画に掲げた指標の達成状況の判断目安は、以下のとおり。 

【指標の達成状況】 

        ⅴ：目標達成率 110％以上 

ⅳ：目標達成率 100％以上 110％未満 

ⅲ：目標達成率 90％以上 100％未満 

ⅱ：目標達成率 80％以上 90％未満 

ⅰ：目標達成率 80％未満 

《知事による評価》 

ア 中項目別評価 

法人の業務実績や法人による自己評価結果を総合的に検証し、中項目ごとの実

施状況について４段階評価を行うとともに、その評価理由を記載する。 

イ 全体評価 

上記の中項目別評価を踏まえ、各事業年度における業務実績について、記述式

による総合的な評価を行う。 

 

（２）中期目標の期間の終了時に見込まれる中期目標の期間における業務実績の評価 

○ 当該評価は、中期目標の期間の最後の事業年度に実施する。 

○ 法人は、中期目標の期間の終了時に見込まれる中期目標の期間における業務の実

績について、中期計画に掲げた中項目ごとに自己評価を行うとともに、自己評価を

付した業務実績等報告書を作成し、知事に提出する。 

○ 知事は、法人から提出された業務実績等報告書に基づき、中期計画に掲げた中項

目ごとに評価を行うとともに、業務実績全体の状況について評価を行う。 

○ 法人の自己評価は、中期目標の期間の最後の事業年度５月～６月頃に実施し、知
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事による項目別評価及び全体評価は、７月～８月頃に評価委員会の意見を聴取した

上で、９月頃に実施する。 

 

《法人による自己評価》 

法人は、自己評価するにあたり、業務実績や中期計画に掲げた指標の達成状況

を総合的に検証し、中項目ごとの実施状況について４段階評価を行うとともに、

その評価理由を記載する。 

なお、中期計画に掲げた指標の達成状況の判断目安は、年度計画に掲げた指標

の達成状況の判断目安と同様とする。 

《知事による評価》 

ア 中項目別評価 

法人の業務実績や法人による自己評価結果を総合的に検証し、中項目ごとの実

施状況について、４段階評価を行うとともに、その評価理由を記載する。 

イ 全体評価 

上記の中項目別評価を踏まえ、中期目標の期間の終了時に見込まれる中期目標

の期間における業務実績について、記述式による総合的な評価を行う。 

 

（３）中期目標の期間における業務実績の評価 

○ 当該評価は、中期目標の期間の終了後の次年度に実施する。 

○ 法人は、中期目標の期間における業務の実績について、中期計画に掲げた中項目

ごとに自己評価を行うとともに、自己評価を付した業務実績等報告書を作成し、知

事に提出する。 

○ 知事は、法人から提出された業務実績等報告書に基づき、中期計画に掲げた中項

目ごとに評価を行うとともに、業務実績全体の状況について評価を行う。 

○ 法人の自己評価は、中期目標の期間の終了後の次年度５月～６月頃に実施し、知

事による項目別評価及び全体評価は、７月～８月頃に評価委員会の意見を聴取した

上で、９月頃に実施する。 

 

《法人による自己評価》 

法人は、自己評価するにあたり、業務実績や中期計画に掲げた指標の達成状況

を総合的に検証し、中項目ごとの実施状況について４段階評価を行うとともに、

その評価理由を記載する。 

なお、中期計画に掲げた指標の達成状況の判断目安は、年度計画に掲げた指標

の達成状況の判断目安と同様とする。 

《知事による評価》 

ア 中項目別評価 

法人の業務実績や法人による自己評価結果を総合的に検証し、中項目ごとの実

施状況について、４段階評価を行うとともに、その評価理由を記載する。 

イ 全体評価 
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上記の中項目別評価を踏まえ、中期目標の期間における業務実績について、記

述式による総合的な評価を行う。 

 

４ 評価基準について 

（１）各事業年度における業務実績の評価 

法人による自己評価及び知事による評価（中項目別評価）については、以下の基準

により判断する。 

 

 

 

 

 

 

 

（２）中期目標の期間の終了時に見込まれる中期目標の期間における業務実績の評価 

各事業年度における業務実績の評価基準と同様とする。 

 

（３）中期目標の期間における業務実績の評価 

各事業年度における業務実績の評価基準と同様とする。 

  

《評価基準》 

Ｓ：計画を上回って実施している。 

Ａ：概ね計画どおり実施している。 

Ｂ：計画をやや下回って実施している。 

Ｃ：計画を下回っている、又は実施していない。 
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【参考】 

 栃木県立病院地方独立行政法人の業務実績の評価に関するフロー 

 

（１）各事業年度における業務実績の評価 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

① 前年度の業務実績の取りまとめ        【４月～５月】 
実施主体 
【法人】 

② 年度計画の実施状況の確認や取組成果等の自己評価の実施 
【５月～６月】 

【法人】 

③ 指標の達成状況及び自己評価を付した各事業年度における業務実

績等報告書を事業年度の終了後３か月以内に知事に提出、公表 
［法第 28条第２項、法規則第８条第１項、第２項］ 

【６月まで】 

【法人】 

④ 前年度における中期計画の実施状況について調査・分析し、評価

（案）を作成［法第 28条第１項、第３項］ 
【７月】 

（調査の方法） 
法人から知事に提出された業務実績等報告書の内容について、法人 

に対しヒアリングを実施 

【知事】 

⑤ 評価（案）について、評価委員会に諮問し、意見を聴取 
［条例第２条第１項第２号］          【７月～８月】 

【知事】 

⑥ 評価委員会の意見を踏まえて作成した評価の結果を法人に通知、

公表するとともに、議会に報告 
必要があると認めるときは、法人に対し、業務運営の改善その他

の必要な措置を講じるよう命令 

［法第 28条第５項、第６項］            【９月】 

【知事】 

（注）図中「法」は地方独立行政法人法を、「条例」は栃木県立病院地方独立行政法人評価委員会条例を、

「法規則」は栃木県立病院地方独立行政法人の業務運営並びに財務及び会計に関する規則を示す。 
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反
映 

（２）中期目標の期間の終了時に見込まれる業務実績の評価 

（中期目標期間における業務実績の見込み評価） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

① 中期目標期間（５年間）の業務実績（中期目標期間の最後の事業

年度において見込まれる業務の実績を含む。）の取りまとめ 
【中期目標期間の最後の事業年度、４月～５月】 

実施主体 
【法人】 

② 中期計画の実施状況の確認や取組成果等の自己評価の実施 
【中期目標期間の最後の事業年度、５月～６月】 

【法人】 

③ 指標の達成見込状況及び自己評価を付した中期目標の期間の終了

時に見込まれる業務実績等報告書を中期目標の期間の最後の事業年

度の直前の事業年度終了後３か月以内に知事に提出、公表 

［法第 28条第２項、法規則第８条第１項、第２項］ 

【中期目標期間の最後の事業年度、６月まで】 

【法人】 

④ 中期目標の期間の終了時に見込まれる中期目標の達成状況につい

て調査・分析し、評価（案）を作成 
［法第 28条第１項、第３項］ 

【中期目標期間の最後の事業年度、７月】 
（調査の方法） 
法人から知事に提出された業務実績等報告書の内容について、法人 

に対しヒアリングを実施 

【知事】 

⑤ 評価（案）について、評価委員会に諮問し、意見を聴取 
［法第 28条第４項］           

【中期目標期間の最後の事業年度、７月～８月】 
【知事】 

⑥ 評価委員会の意見を踏まえて作成した評価の結果を法人に通知、

公表するとともに、議会に報告 
必要があると認めるときは、法人に対し、業務運営の改善その他

の必要な措置を講じるよう命令 
［法第 28条第５項、第６項］ 
           【中期目標期間の最後の事業年度、９月】 

【知事】 

（注）図中「法」は地方独立行政法人法を、「条例」は栃木県立病院地方独立行政法人評価委員会条例を、

「法規則」は栃木県立病院地方独立行政法人の業務運営並びに財務及び会計に関する規則を示す。 

・業務及び組織全般 

にわたる見直し 

・次期中期目標、  

中期計画の策定 



7 
 

（３）中期目標期間における業務実績の評価 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

① 中期目標期間（５年間）の業務実績の取りまとめ 
【中期目標期間終了後の次年度、４月～５月】 

実施主体 
【法人】 

② 中期計画の実施状況の確認や取組成果等の自己評価の実施 
【中期目標期間終了後の次年度、５月～６月】 

【法人】 

③ 指標の達成状況及び自己評価を付した中期目標の期間における業

務実績等報告書を中期目標期間の終了後３か月以内に知事に提出、

公表 
［法第 28条第２項、法規則第８条第１項、第２項］ 

【中期目標期間終了後の次年度、６月まで】 

【法人】 

④ 中期目標期間における中期目標の達成状況について調査・分析

し、評価（案）を作成 
［法第 28条第１項、第３項］ 

【中期目標期間終了後の次年度、７月】 
（調査の方法） 
法人から知事に提出された業務実績等報告書の内容について、法人 

に対しヒアリングを実施 

【知事】 

⑤ 評価（案）について、評価委員会に諮問し、意見を聴取 
［条例第２条第１項第２号］           

【中期目標期間終了後の次年度、７月～８月】 
【知事】 

⑥ 評価委員会の意見を踏まえて作成した評価の結果を法人に通知、

公表するとともに、議会に報告 
必要があると認めるときは、法人に対し、業務運営の改善その他

の必要な措置を講じるよう命令 
［法第 28条第５項、第６項］ 
            【中期目標期間終了後の次年度、９月】 

【知事】 

（注）図中「法」は地方独立行政法人法を、「条例」は栃木県立病院地方独立行政法人評価委員会条例を、

「法規則」は栃木県立病院地方独立行政法人の業務運営並びに財務及び会計に関する規則を示す。 



                              医政第477号

                栃木県立病院地方独立行政法人評価委員会 

 

 

下記について、貴評価委員会の意見を求めます。 

 

 

  令和６（2024）年８月５日 

 

 

   栃木県知事  福 田 富 一   

 

 

記 
 
１ 栃木県立病院地方独立行政法人評価委員会条例（平成27年栃木県条例第１号）

第２条第２号の規定に基づく地方独立行政法人栃木県立がんセンター、地方独立

行政法人栃木県立リハビリテーションセンター及び地方独立行政法人栃木県立

岡本台病院の令和５(2023)年度における業務の実績に関する評価に係る意見 

参考資料３ 


