
書面審査 自 己評価調査票 一般病院 B版 (V 2 .o )

齦 日 本医療機能評価機構

【 回答者 につ いて】

院長がと り ま と めて提出 して く ださ い 。 ただ し 、 診療管理者、 看護管理者、 事務管理者で関連する対

象領域を適切 に分担 し 、 十分に合議 した う えで ご回答 く ださ い 。

【 ご回答いただ く にあた っ て】

囲 こ の 自 己評価調査票 と一緒に ご回答いただ く ｢病 院機能の現況調査｣ では 、 各部門や領域 ごと に実

績等をお尋ね してい ます。 関連する事項は現況調査記入の実績等を ご参照の う え ご回答 く ださ い 。

剛 自 己評価の直接の対象項 目 は中項 目 レベルの も の です。 中項 目 は項 目 番号が例えば ｢23 . 4｣ の よ

う に 3 ケタで表記さ れてい ます。 中項 目 の下に小項 目 (項 目 番号 が 4 ケタ ) があ る場合 には、 それ ら

の回答を勘案 して総合的に 中項目 を評価 して く ださ い 。

囲 小項 目 は 3 段階で評点 し ます。 それ ら はおおむね、 次の よ う な評点結果を表 し ます。

a : 適切 に行われている /適切な形で存在する/積極的 に行われている

b : 中 間

c : 適切 さ に欠ける /存在 しない/行われていない

囮小項目 で、 あ り /なしの回答を求め ら れてい る場合には、 あ り = a、 な し= c と して ご回答 く ださ い 。

田 中項 目 は 5 段階で評価し ます。 それ ら はおおむね、 次のよ う な評価結果を表 し ます。

5 : 極めて適切 に行われている /極めて適切な形で存在する/極めて積極的 に行われている

他の施設の模範になる と 自 負でき る

4 : 適切に行われている/適切な形で存在する /積極的 に行われている

3 : 中 間

2 : 適切 さ にやや欠ける /存在するが適切さ に欠ける /消極的 に しか行われていない

1 : 適切でない/存在 しない/行われていない

囮中項 目 で 、 あ り /な しの回答を求め ら れている場合には、 あ り =5 、 な しこ1 と して ご回答 く だ さ い 。

圏各項 目 で求めてい る事項が、 貴院の役割や機能か ら考えた場合に 、 評価非該当 と判断される 場合に

は、 ｢NA｣ を選んで く ださ い (NA = Not App l icable) 。

回 各領域 ごと にその末尾に 自 由 回答欄を設けてい ま す。 そ こ では、 当該領域に関連する こ とで貴院が

と く に努力 さ れてい る点や苦労さ れてい る点につ いてお尋ねしてい ます。 すでに評価項 目 と して ご

回答いただいた こ と以外に関連する事項があ る場合に 、 ぜひ と も ご回答 く ださ い 。
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自 己評価調査票 一般病院 B V.2 .0

病院の理念 と組織的基盤

1 . 1 地域にお ける役割 ･ 機能の明確化

u . l 地域のニーズを把握 して い る 5 ･ 4 1 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

◎、地域の保健医療情報の収集 と整理 。 診療圏の把握 、 地域の 人 口 ･ 疾病統計の静態/動態 、 地域の医療福祉施設の機能

に 関す る 情報等 。

1 . 1 . 2 目 院の役割 ･ 機能を具体的 に規定 して いる 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

r野地域の 医療二 -- ズを反映 し た も の 。 具体性が必要。

I 乱13 基本方針が明確こ定め ら れて いる 5 . 4 . 3 . 2 . 1 . NA I
室>地域に おけ る 役割に基づ く 機能が具体化さ れて い る こ と 。

= .4 基本方針が明示 さ れ 、 職員 に周知 さ れて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

塩P掲示 ･ パ ン フ レ ッ ト ･ 院内報等 、 職員への研修会での説明 な ど 。

1 . 2 病院の中 ･ 長期計画

121 地域での役割を踏ま えた病院の中 期ま た は長期計画が策定 されて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

1 2 . 1 1 中 ･ 長期計画が策定 さ れて いる

1 . 2 , 1 . 2 中 ･ 長 期計 画策定 に あた っ ては 院外 の専 門

家 ･ 住民の意見を反映する よ う 努めて いる

篤2 1 3 中 ･ 長期計画策定にあ た っ ては院内各部門の

意見を 反映する よ う に努めて いる

1 . 2 . 1 .4 中 ･ 長期計画を策定する部門があ る

1 . 3 病院組織と管理体制

2 ~ lo 年程度の事業計画があ る こ と 。 地域の

ニーズを反映 し てい る こ と 。 病院の役割が 明

確で あ り 、 将来像をイ メ ージできる こ と 。

特定の もの を指 すも のではな いが、 院外の 声

を計画に適切に 反映する努力 がどのよ う に な

さ れてい るが 。

病院全体に認知 さ れる 組織的 な位置づけが必

要。

( a , b . C . 闘句

( a . b . c . NA )

( a , b . C . 飽A)

( a ･ b ･ c ･ 飽A)

1 . 3 . 1 病院組織規程があ る 5 ･ 4 1 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

1 . 3 . = 組織運営の基本を定めた規定があ る

1 、3 1 2 理事会 あ る い は それ に代わ る機 関が設け ら

れ定期的 に開催 さ れて い る

1 .3｣ . 3 機能 活動を反映 した組織図があ る

1 . 3 . 1 .4 職務規程、 職務権限規程 、 会議規程等が定め

ら れて い る

( a ･ b ･ c ･ 馳A)定款 、 寄 付行為。 組織の形態によ っ ては、 こ

れ ら に替わる もの 。

会議の内容につ いての記録。

責任の所在 ･ 職務分担がわか る も の 。

明文化さ れて い る こ と 。 ･

( a . b . C , 趨A )

( a . b ･ c ･ 的幻

( a . b ･ C ･ 趨鮎



自 己評価調査票 一般病院 B V.2 .o

1 . 3 . 2 事業が計画的 に運営 されて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

1 . 3 .2 . 1 事業計画が立て ら れて い る 事業計画書がある こ と 。 内容の具体性、 予算 ( a ･ b ･ C ･ 趨A)
計画 に よ る裏付け 、 年度 ごと の見直 し 。

1 .3 .2 . 2 部門 ごとの具体的な 目 標が立て ら れ 、 実施 ･ 目標の設定、 達成度の評価、 対策“ ( a ･ b ･ C ･ NA )
評価がされて いる

1 .3 . 2 . 3 客観的データ に基づく 管理がな さ れて い る 入院/外来別 およ び診療科別 l n 平均患者 ( a ･ b ･ c ･ NA )
数 、 病床の利用状況。 医療費情報。 診療圏調

査等。

1 . 4 病院職員の教育 ･ 研修

14. 1 医療に関する職業倫理につ いての教育が行われて いる 5 ･ 4 1 3 ･ 2 1 1 ･ 麒

訝対象職員の範囲 と教育の頻度や プロ グラ ム を考慮 。

14. 1 . 1 患者の権利 につ いての教育が行われてい る 患者の 基本的 な権利は何 なの かの認識を 定 ( a ･ b ･ c ･ NA)
着させる ための教育。

1 .4 . 1 , 2 守秘義務につ いての教育が行われている 資格制度のない職員への教育 も実施, ( a ･ b ･ c ･ 趨A)
1 .4 . 1 , 3 患者の プラ イ バ シー の尊重 につ いて の教育 ( a ･ b ･ c ･ NA)

が行われて いる

- .414 医療事故防止のため の教育が行われてい る ( a ･ b ･ C ･ NA)
1 .41 . 5 患者か ら の 金品の謝礼を受 け取 ら な い教育 ( a ･ b ･ C ･ 趨A)

が行われている

患者に対す る ,

て いる

1 .4 . 1 .6 患者に対す る接遇に つ いての教 育が行わ れ ( a ･ b ･ C ･ NA)

1 ,4 . 2 業務 に関わる教育が行われて いる 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 1 M

醗ご対象職員の範囲 と教育の頻度やプロ グラ ム を考慮 。

1 .4 . 21 医療専 門知識に つ い ての教育が行われて い ( a ･ b ･ c ･ NA)

る ( a . b . C . NA)1 .4 .2 2 経営的側面につ いての教育が行われてい る

1 .42 . 3 各部門 の職務規定に つ いての教育が行われ ( a ･ b ･ c ･ 趨A)
て いる

篤4 . 2 .4 医療関連規則等の教育が行われて いる ( a ･ b ･ C ･ 趨A)

1 .4 . 3 教育 ･ 研修の体制が整備されて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

好病院全体 と しての 体制 を評価。

1 . 4 . 3 , 1 部門 ごと の担当者が決ま つ て いる 担当 部門 あ る いは責任者 (兼任も 可) 。 ( a ･ b ･ c ･ NA )
1 .4 , 3 .2 部門 ご と の ニー ズに 沿 っ た計画 が立て ら れ 計画の立て ら れ方。 ( a ･ b ･ c ･ NA)

て い る

1 .4 . 3 .3 教育 ･ 研修の実施結果が評価さ れて い る 教育 ･ 研修内容の見直 し を ど の よ う に して い ( a ･ b ･ c ･ MA)
る が 。

1 .4 .34 教育研修のための予算が立て られて い る 実施可能性も考慮。 医業収益の何 oo 位を 、 と ( a ･ b ･ C ･ NA)
い う 意識があ る が 。
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自 己評価調査票 一般病院 B M2 .0

1 . 5 患者の権利の尊重

1 ,5 , 1 患者の権利 を尊重する 方針が徹底 して い る 5 ･ 4 ･ 3 1 2 ･ 1 ･ NA

1 . 6 . L 1 理念 ･ 基本方針の中で患者の権利の尊重 につ 権利 と い う 言葉を使 っ て いな く て も可‘ ( a ･ b ･ c ･ 純A)
いて言及 さ れて い る

1 . 5 . 1 . 2 患者への案内書や掲示 、 広報 、 院内蝦等 にお 患者 に ど う 伝えてい る か に配慮 ( a ･ b ･ c ･ 軋A)
いて 、 患者の権利の尊重が明示さ れて いる

1 . 5 . 1 . 3 患者の 権利 を尊重す る方針 を職 員 に 周知 す 職員への教育 ･ 研修 、 朝礼等での説明 、 院内 ( a ･ b ･ c ･ 飽A)
る努力 がな さ れて い る 報等 。

1 . 6 医療の質の評価 ･ 改善活動への取 り 組み

1 .6 . 1

- 医療 . サー ビスの質の評価 改善 【こ組織的 に取 り 組み 、 継続的翫てい く 体制が 5 . 4 . 3 . 2 . 1 M -あ る

医療 ･ サー ビス の質 の評価 ･ 改善を推進 ･ 調整する 部署あ る い は担当者。 委員会相 当 の組織で も可 。

16 ,2 系統的な評価の実績があ り 、 それに基づ く 改善活動を行 っ て いる 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ M

病院全体の各部署で評価活動 に取 り 組んでい る こ と 、 評価結果に基づ く 改善の努力が行われて い る こ と 。

m . 病院の理念 と組織的基盤』 に関連 して 、 貴院に お いて特に努力 さ れて い る こ と や ご苦労 さ れて い る こ と がお あ り

で した ら ご 自 由 にお書き く だ さ い 。
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自 己評価調査票 一般病院 B V.2 .0

2 地域ニーズの反映

2 . 1 地域における役割 ･ 機能の認識

に好 1 . 1 の 中 で基本方針の前提 と して のニーズの把握を評価 し て い る が 、 こ こ では 、 改めて 、 地域ニソズの把握および白

院の役割の規定につ いて具体的 に評価 。

2 , 1 , 1 地域のニー ズを把握する努力 を して い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ 麒

野地域の保健医療情報の収集 と 整理。 把握の方法、 把握さ れてい る 内容 、 院内での検討 。

2 . 1 . 2 地域の他の保健 ･ 医療 中富祉機関 の機能が把握されて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

こぎ把握の方法 、 把握 さ れて い る 内容 、 院内での検討 。

2 , 1 . 3 目 院の具体的な役割 ･ 機能を規定 し て い る 5 1 4 ･ 3 ･ 2 1 1 1 麒

窮弓地域のニーズを反映 して い る こ と 。

2 . 2 地域の他施設との連携

2 .2 . 1 目 院の診療機能を地域の他の医療機関 に知 ら せて いる 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

好印刷物の配付 、 地域の連携のため の会合への 出席。

222 目 院の地域にお ける役割 ･ 機能に応 じた紹介患者の受入れ体制があ る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

2 . 2 , 2 . ー 紹介患 者 と 紹介 元の 医療機関 を 把握 して い 医療機関別 、 診療科別の患者数の把握。 ( a ･ b ･ c ･ NA)
る

2 , 2 .2 . 2 紹介元への返答が的確に行われて い る 返答様式、 返答の迅速性 ･ 確実性 、 返答 もれ ( a ･ b ･ C ･ NA)
のチ ェ ッ ク 。

2 . 2 , 3 高額医療機器等を用 いた検査の依頼の受入れ体制があ る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 1 1 1 M

22 . 31 検査受託に関する 手順 ･ ルールが外部 に も 利 ( a ･ b ･ C ･ NA)

用 さ れやす い よ う に設定されて いる

2 . 23 . 2 検査の結果報告が的確に行われて いる 報告様式、 報告の迅速性 ･ 確実性 、 報告 も れ ( a ･ b ･ c ･ NA)

の チ ェ ッ ク 。

2 2 . 4 適時 、 適切な患者紹介がな さ れて い る 5 1 4 1 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

2 . 2 .4 . 1 他 の医 療施設への紹 介患者 が把握さ れて い 月 報や施設の リ ス ト 等。 ( a ･ b ･ c ･ 礼A)

る

22 ,42 他の適切な医療施設に紹介 ･ 転送する仕組み 担当者 、 割唯蓑等。 ( a ･ b ･ c ･ 趨A )

が確立 して い る
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2 . 3 病院が地域に開かれてい る こ と

2 ,3 , 1 地域活動 に積極的 に取 り 組んで い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

2は 1 . 1 住民 に よ る ボラ ンテ ィ ア サ ー ビ ス を 受 け 入

れて い る

23 . 亀2 地域の住民を対象 に し た健康教室 、 医療相談

等を 定 期 的 に 自 院の ス タ ッ フ で 開催 し て い

る

2 .3 . - 3 要請に応 じて 、 地域の行事 にお ける救護等に

自 院のス タ ッ フ を派遣 して い る

( a , b . C . 趨A )検討 し た上で 、 受入れな い こ と を病院と し て

決めてい る 場合は “ N A " と する 。

( a . b . c . NA )

お祭 り や運動会等の救護等。 ( a . b . C , 飽A)

2 . 3 . 2 広報活動が積極的 に行われて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

2321 広報活動を担当 する部門があ る 、 ま たは担当

者がいる

2 . 3 . 2 . 2 広報誌の発行等の広報活動が行われて い る

2 . 323 広報活動の効果等の評価が行われて い る

2 . 4 救急医療活動

( a ‐ b ‐ C ‐ NA )

( a . b . C . 滝句

( a . b . c . NA)

広報誌等の企画や制作の担当 。

具体的な活動の有無。

2 .4 . 1 救急医療につ いて 、 地域に お ける 自 院の役割が認識されて いる 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ 麒

2 .4 . u 地域に お ける 救急医療の整備 ･ 実施状況が把

握されて いる

2 .4. " . 2 目 院の 救急 医療 に対 す る 方針が院内 に徹 底

して い る

2燕 - . 3 目 院の救急医療実施状況が把握さ れ 、 評価さ

れて いる

地域におけ る 機能別救急の実施機関等 。

救急部門以外の職員への周知 も 。

( a ･ b ･ c . NA )

( a ･ b ･ c . NA)

( a . b . c . NA )

【三次救急でな い場合】 認識されて い る役割 に必要な救急医療体制 (救急機能) が 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

っ て い る

応P三次救急の場合は NA とする 。 こ こ で 、 三次救急 と は 、 救命救急セ ンタ ーあ る い は補助金を受け る 等に よ り 地域の高

次救急医療機関 と し て明確 に位置づけ ら れて い る 場合を い う 。

2 .42 . 1 救急患者受入れのための施設 ･ 設備 ･ 人員が

整 っ て いる

2 .4 . 2 2 診療各科の支援体制が整 っ て いる

2 .4 . 2 . 3 救急患 者受 入れ時の 対応手順が確立 さ れ て

い る

2 .4 , 2 . 4 救急医療部門 の運営 に関する規則があ る

242 . 5 地域に お ける救急 システム に関する会合 (救

急業務連絡会議等) に参加 して い る

三次救急の場合は NA と する 。

同上‘

同上 。 担 当 ス タ ッ フ 、 受入れの諾否の決定の

仕組み、 受入れ不能時の対応手順。

三次救急の場合は NA とする 。

同上 。

( a . b . c . NA )

( a ･ b ･ c ･ NA )

( a . b . c . NA )

( a . b ･ C ･ 趨A)

( a ･ b ･ C ･ 趨噂
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2 .43 【三次救急の場合】 救急医療の人材 ･ 人員が整 っ て いる 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

餅三次救急でな い場合は NA とす る 。

243 . 1 救急部門 に専従の専門医師がい る 二次救急でな い場合は NA とする 。 ( a ･ b ･ c ･ 軋A)
2 .4 .32 医師の当 直体制が整 っ て い る 同上 。 ( a ･ b ･ C ･ NA)
2 . 4 . 3 . 3 看護婦の当直体制が整 っ て い る 同上 。 ( a ･ b ･ c ･ 趨A )
2 . 4 . 3 .4 コ ･ メ デ ィ カ ル 、 他の支援ス タ ッ フ の 当直体 同上。 薬剤師 、 臨床検査技師 、 放射線技師 、 ( a ･ b ･ c ･ 趨A )

事務職員 。

制が整 っ て い る 蔵 ･ ( a . b . c . 鰯A )2 .43 . 5 診療各科の支援体制が整 っ て い る 同上。 精神科 医の コ ンサ ルテ ー シ ョ ン も 含
む。

2 . 4 , 4 【三次救急の場合】 救急患者受入れ時の対応体制が確立 して い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ ' ･ M

◎、三次救急でな い場合は NA とする 。

2 .44 . 1 ス タ ッ フ の対応体制が確立 して い る 三次救急でない場合は NA とする 。 ( a ･ b ･ C ･ NA)
2 .4 .4 . 2 病床確保の体制が確立 して い る 同上。 ( a ･ b ･ C ･ 趨A )

2 . 4 . 5 【三次救急の場合】 救急医療のための施設 ･ 設備が整備されて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

に軒三次救急でな い場合 は NA と する 。

2 .45 , 1 救急処置室が整備されてい る 三次救急でな い場合は 1滋 とす る 。 麻酔器、 ( a ･ b ･ C ･ 趨A)
無影灯、 手術器具。 重症/軽症患者を別 々 に

処置できる こ と 。

245 . 2 救急外来に付属 する 経過観察用 のベ ッ ド が 同上 。 ( a ･ b ･ C ･ 杣A)

あ る ( a . b . c . NA )2 .4 . 5 . 3 必要な 画像検査や侵襲的検査を 直ち に行 う 同上 。 緊急で使用 でき る こ と 。

こ と ができ る

2 .4 . 5 .4 緊急手術を直ち に行 う こ と ができ る 同上 。 緊急で使用 でき る こ と 。 ( a ･ b ･ C ･ 趨A )

2 . 4 .6

- 【三次救急の場合】 地域の救急システムの整備に鋤く 救急業務連絡会議な ど に 5 , 4 . 3 , 2 中 耕 l参加 して い る

三次救急でない場合は NA とする 。

2 . 5 医療の継続性

25 1 入院中 の患者の退院後の療養環境の調整が行われて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 1 1 ･ NA

2 . 5 . 1 1 退院後 の療養環境の調整を 行 う 担当 者が い N S W的な役割。 ( a ･ b ･ C ･ 趨A)

る ( a . b . C . NA)2 . 51 2 退院後 の療 養環境に つ いて 患者 や家族 と の

話 し合 いが行われて い る

2 . 5 . - 3 患者の退院後の療養環境の整備につ いて 、 院 調整の仕組みがあ る こ と 。 ( a ･ b ･ c ･ 飽A)
内 のス タ ッ フ と の調整が行われて いる

2 . 5 . 14 患者の退院後の療養環境の整備 につ いて 、 院 連絡等の仕組みがある こ と ( a ･ b ･ c ･ 趨A )
外の諸機関 と の調整が行われてい る

‐ 6‐
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252 在宅ケアが行われて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ 蟻

醗病院の方針 と して在宅ケ ア を行わな い 場合は NA とす る 。 明確な方針がな く て も実績があ る 場合は評価の対象 とする 。

2 . 5 . 2 , 1 担 当 する部署が確立 し 、 訪問看護が行われて

いる

2 . 5 . 22 訪問診療が行われて いる

2 , 5 . 2 .3 訪問 リ ハ ビ リ テー シ ョ ン等が行われて い る

2 . 5 .2 . 4 目 院で在宅 ケア を提供 して い る 患者の急 変

時の入院に即応でき る

責任者 、 担当看護婦。

O T ･ P T 、 薬剤師 ･ 栄養士等の コ ･ メ デ ィ

カ ルの関わ り 。

在宅療養中 の情報の把握 ･ 管理 、 対応手順‘

( a . b , C . 飽A)

( a . b . C ‐ 趣A)

( a ‐ b ･ C ‐ 地A)

( a . b . c . NA)

2 , 5 .3 在宅ケア の支援が行われて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

2 . 5 . 3 . 1 訪 問看護ス テー シ ョ ンや在宅介護支援セ ン

タ ー等 と連携 して い る

2 .5 .3 . 2 在宅ケ ア を 受 け て い る 患者 が急変 し た時 に

入院を受 け入れて い る

自 院で在宅ケ ア を 積極的 に実 施 して いる こ

とが認め ら れる場合には、 訪問看護ステー シ

ョ ン と の連携がなされていな く て も可。

病床 を も た な い 診療所 の 在宅 ケ ア の 支援

等。

( a ･ b . c . NA)

( a . b . C . 趨勺

『 2 . 地域ニ ーズの反映』 に関連 して 、 貴院にお いて特 に努力 さ れて い る こ と や ご苦労 されて い る こ とがお あ り で し た

ら ご 自 由 にお書き く ださ い 。

‐ 7 ‐
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3 診療の質の確保

3 . 1 診療の責任体制 と質の保証

3J J 個 々 の患者 につ いて 、 主治医 ･ 担当 医を は じめ と す る責任体制が確立 して いる 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

3 . 1 l l 主治医 たる 資格 お よ び診療の責任体制が適 主治医責任を有する医師の条件、 研修医等の ( a ･ b ･ C ･ 趨A )
切 に定め ら れて い る 診療の判断や行為を監査する 体制。

3 . - , 1 2 患者 と 家族に対 して 、 診療の責任体制が明確 適切な文書 、 ベ ッ ド サイ ド への明示等。 ( a ･ b ･ c ･ 杣A)
に示 さ れて いる

3 .u , 3 主治医 (担当 医 ) と の連絡が常 に保たれて い 迅速な連絡が可能であ る こ と 。 ( a ･ b ･ c ･ NA)

る ( a , b , C . 趨A )3 . 1 1 .4 主治医 (担当 医 ) 不在時の支援体制が明示さ 不在時の医師の明示。

れて い る

3l 叢5 各診療科の 責任者 に よ る 回 診が行われて い ( a ･ b ･ c ･ MA )
る

3義2 個 々 の症例 につ いて十分な検討が行われて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

3 . 12｣ 症例検討会が定期的に開催さ れて いる 治療 目的 、 治療方針、 治療計画。 ( a ･ b ･ c ･ 趨A)
3叢2 、2 CPC 等が定期的 に開催さ れて いる ( a ･ b ･ C ･ 的A)

3 , ー ,3 治療成績がま と め ら れ 、 診療内 容の改善の指標 と な っ て いる 5 1 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ M

舒疾患 ･ 術式を限定 し た も ので可 。 単に在院 日 数や診療報酬等管理的指標では不十分。

3 2 診療情報の管理

32 , 1 診療録の管理体制が整備 さ れて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

32 1 . 1 診療録管理室が設置さ れて いる ( a ･ b ･ c ･ 的A)
32 . 1 . 2 診療録管理士 ･ 診療情報管理士 ( ま たはそれ ( a ･ b ･ c ･ 約A)

に準ずる者 ) がお り 、 業務量に対応 し た職員

が確保 されて いる

3 , 2 , 2 診療録が適切 に作成さ れて い る 5 ･ 4 ･ 3 1 2 ･ 1 ･ NA

32 . 2 . 1 診療録の記載内 容が適切であ る ( a ･ b ･ c ･ NA)
3 22 . 2 詰検査の所見 につ いての記載があ る ( a ･ b ･ C ･ 柚A)
3 . 2 , 2 . 3 手術記録が迅速 に作成さ れてお り 、 作成さ れ ( a ･ b ･ c ･ NA )

た 日 時が記載されて い る

3 . 2 . 2 . 4 退院時サマ リ ーが作成 さ れて い る サマ リ ーの様式、 期限内完成の状況、 完成率 ( a ･ b ･ c ･ 約A)
の把握。

3 . 2 , 3 診療録が適切 に管理 されて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 1 1 ･ NA

3 . 2 . 3 . 1 1 患者 1 I D 番号制であ る ( a ･ b ･ C ･ 礼A)
323 . 2 1 患者 1 診療録 ( ま た は - フ ァ イ ル) 制 ま た 入院では 1 フ ァ イ ル、 外来では情報が一元化 ( a ･ b ･ c ･ NA)

は患者 情報 が一元化でき る 方式 にな っ て い さ れていれば 1 フ ァ イ ルでな く て も可。

る

3 . 2 .3 , 3 診療録の 中央管理が行われて い る ( a ･ b ･ c ･ NA )
3 , 2 ,3 .4 適切な保管方法が採用 されて いる ( a ･ b ･ C ･ 趨A)
3 . 2 .3 5 診療録の紛失が把握されて いる 紛失を把握する システム 。 ( a ･ b ･ c ･ 趨A)
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3 . 2 .4 診療情報の有効利用 を促進する体制があ る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

3 . 2 .4 . 1 診療情報の検索が容易であ る

3 , 2 .4 . 2 診療の管理 に必要な統計が作成されて い る

診断名および術式の コ ーティ ング、 コ ン ピ ュ

ー タ ーの導入等。

転帰別割合、 分娩数、 死亡統計、 悪性腫瘍分

類、 科別/医師別入院患者数、 症例検討会を

含む対診依頼率等。

( a . b . c . NA)

( a . b . c . NA)

3 . 3 医師の教育 ･ 研修

3 ,3 . 1 医師の教育 研修を推進す る体制があ る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

3 . 3 . 1 1 研修会 ･ 学会への参加 ･ 発表が支援されて い

る

3 . 3 . 12 専門資格 ･ 認定医の取得 ･ 維持が支援されて

い る

3 .31 .3 学会 ･ 研修の内 容が報告さ れて い る

33 . 1 .4 院内の研修会が積極的 に行われて い る

3 . 4 図書室の機能

情報の収集、 参加 ･ 発表の 申請方法、 参加中

の取 り 扱い 、 費用 の負担方法等。

資格保持者の把握、 診療責任の賦与、 資格保

持者を 中心と した院内教育 ･ 講習の企画等。

( a ･ b ･ c ･ NA)

( a . b ･ c . NA)

( a . b . c . NA )

( a ･ b ･ c . NA)

34 1 図書室が適切 に管理 さ れて いる 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 1 1 1 NA

3 . 4 . 1 . 1 専任の図書室実務の管理責任者がいる

3 .4 12 院内の 各専 門職種の 生涯研修に 配慮 した 専

門雑誌の購入が行なわれて い る

3 .4 . 1 .3 図書に 関 す る情報が定期的 に知 ら さ れて い

る

3 .4 . 1 ,4 図書が中央で一括管理 さ れて いる

34 1 . 5 図書の分類 、 整理が行われている

( a . b . c . NA)

( a ‐ b ‐ C ‐ NA)

物理的な中央化、 情報の 中央化の ど ち らで も

よ い 。

一定の方式で分類 、 整理 さ れてい る こ と 。

( a . b . c ･ NA)

( a . b . c . NA)

( a . b . c . NA)

3 . 4 . 2 図書室機能の有効利用 を推進する体制があ る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 1 1 ･ NA

342 . 1 文献検索ができ る

3 .422

3 . 4 . 2 . 3

文献入手の支援体制があ る

利用のための便宜が園 ら れて いる

( a . b . C . 趨A)検索雑誌 、 コ ン ピ ュー ターに よ る検索システ

ムの整備。

( a . b . c . NA)

( a . b . c . NA)硼覧 ･ 勉強のための場所 と利用 可能時間の便

宜。
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3 . 5 臨床検査

岱ご外注 し 院内 に検査機能を も たな い場合 あ る い は外注 し 院内 に ブ ラ ン チ ラ ボ を も っ て い る 場合には 、 関連す る 項 目 のみ

評価 し 、 それ以外は NA とす る 。

3 .5 , 1 臨床検査部門 の体制が整 っ て い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

3 .5 . 1 . - 部門の管理責任者がいる ( a ･ b ･ c ･ NA )

3 . 5 . 1 . 2 機能に応 じて必要な職員が確保されて い る ( a ･ b ･ c ･ NA )

3 , 52 必要な施設 、 設備 、 機器が整備 さ れて い る 5 ･ 4 1 3 ･ 2 1 1 ･ NA

3 . 5 . 2 . 1 十分な広 さ の施設が確保 さ れて いる ( a ･ b ･ c ･ 趨A )

3 . 5 . 2 、2 必要な設備 、 機器があ る ( a ･ b ･ c ･ NA)

3 . 5 .23 検査機 器の整備 と 点 検が適切 に 行わ れて い ( a ･ b ･ c ･ 沌A)

る

3 . 5 ,3 運営体制が整 っ て いる 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

3 . 5 . 3 . 1 検査結果の 報告 に関 す る規則が定め ら れ て ( a ･ b ･ c ･ 趨A)

い る

353 .2 緊急時の検査体制が整 っ て いる ( a ･ b ･ c ･ 馳A)

3 . 5 .4 精度管理が行われて い る 5 1 4 1 3 1 2 ･ 1 1 紙

3 . 5 . 4 . 1 外部精度管理が行われて い る ( a ･ b ･ c ･ 柚A)

3 . 5 .42 内 部精度管理が行われて い る ( a ･ b ･ c ･ NA)

3 .5 .4 . 3 外注検査 に つ い ては 適切な精度 管理が行 わ ( a ･ b ･ c NA)

れて いる

3 , 5 .5 検査室の安全管理が適切 に行われて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

355 . 1 構造上の安全に配慮 して いる 危険物の取 り 扱い 、 物 の配置、 整理整頓。 ( a ･ b ･ c ･ NA )

3 .5 . 5 2 災害時 、 緊急時の設備 ･ 体制が整 っ て い る ( a ･ b ･ c ･ 礼A)

3 .5 . 5 . 3 検査室職員の感染防止が図 ら れて いる ( a ･ b ･ c ･ NA)

3 . 6 画像診断

3 ,6 , 1 画像診断のため の体制が整 っ て い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ f ･ NA

3 . 6! 1 業務量に見合 っ た人員が確保されて い る ( a ･ b ･ c ･ 趨A)

3 . 63 . 2 画像診断お よび安全 管理に つ い て放射線科 ( a ･ b ･ c ･ 趨A)

専門 医 に よ る 他科医 師への教育 が随時行わ

れて い る

3 .6 . 1 . 3 診断装置につ いての保守点検契約があ る ( a ･ b ･ c ･ NA )

3 . 62 画像診断の報告書が作成さ れて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ 麒

3 .6 . 2 . 1 専 門医 によ り 画 像診 断の報 告書が作成さ れ ( a ･ b ･ c ･ 恂A)

て い る

3 . 6 22 画像診断の報告書が迅速 に作成さ れて い る ( a ･ b ･ c ･ MA)
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3 . 7 放射線治療

3 , 7 , 1 放射線治療のための体制が整 っ て いる 5 ･ 4 ･ 3 1 2 ･ 1 ･ NA

3 , 7 . u 放射線専門医がい る ( a ･ b ･ C ･ NA)
3 .7叢2 治療装置につ いての保守点検契約があ る 定期点検‘ ( a ･ b ･ c ･ 馳A)

3 . 8 薬剤の使用 ･ 管理

3 , 8 , 1 薬剤部門 の体制が整 っ て い る 5 ･ 4 1 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

3 . 8 . u 部門の管理責任者がい る ( a ･ b ･ c ･ NA)
3 .8 , 1 2 業務量 に見合 っ た人員が確保 さ れて いる ( a ･ b ･ C ･ 趨A)

3 , 8 , 2 薬剤 に関す る管理体制があ る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

3 .8 2 . 1 薬剤の使用 およ び採用 ･ 採用取消 に関する 検 薬事委員会の設置。 ( a ･ b ･ c ･ NA)
討会が定例的 に行われて い る

3 . 8 2 . 2 麻薬 、 向精神薬等が適切 に管理 されて いる ( a ･ b ･ c ･ NA)
3 . 82 . 3 病院 (薬剤部 ) の在庫管理が適切に行われて ( a ･ b ･ C ･ 趨A)

い る ( a . b . C . NA )3 . 82 . 4 病棟の 薬剤 在庫 を減 ら す努 力がな さ れて い

る

3 , 8 , 3 適切な調剤体制があ る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ ' ‐ NA

38 . 3 . 1 注射薬の一本渡 しが行われて いる ( a ･ b ･ c ･ 趨A)

3 . 8 . 32 調剤後の確認体制が整 っ て いる ( a ･ b ･ c ･ 趨A )

は8 . 33 夜間 の調剤体制が整 っ て い る ( a ･ b ･ c ･ 礼A )

384 薬剤情報の管理 小是供が適切であ る 5 ･ 4 1 3 ･ 2 ･ 1 1 紙

3 .a4 . 1 院 内 の薬品集が作成されて い る ( a ･ b ･ c ･ NA)
3 . 8 .4 , 2 院 内で薬剤に 関す る情報提供を行 っ て いる ( a ･ b ･ c ･ 趨A)
3 , 843 薬剤の副作用発生状況等の調査を して いる ( a ･ b ･ c ･ 趨A)
3 . 8 . 4 .4 医薬品 情報 に関 する 問 い合わせ への 対応 の く a ･ b ･ c ･ NA )

体制が整 っ て い る

3 . 8 . 5 投薬する と き の服薬指導が十分行われて いる 5 1 4 1 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

3 . 8 . 5 . 1 外来患 者に 対 し て服 薬指導が十 分 に 行わ れ ( a ･ b ･ c ･ 滝A )
て い る

3 , 8 . 5 2 入院患 者に 対 し て服 薬指導が十 分 に行わ れ ( a ･ b ･ c ･ 礼A)
て い る

3 .8 . 5 , 3 院 内で薬歴管理を行 っ て い る ( a ･ b ･ c ･ 礼A)
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3 . 9 輸血血液等の管理

3 , 9 . 1 輸血血液等が適切 に管理 さ れて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

3 . 9 . = 輸血血液等の管理を行 う 部門があ る 輸血血液等の 適切 な使用 につ いての チ ェ ッ ( a ･ b ･ c ･ NA)

ク に責任を もつ 。

3 . 9 . 12 輸血血 液等 が適切 に 保管 さ れ取 り 扱われ て 保管場所 、 保管設備。 ( a ･ b ･ c ･ 礼A)
い る

3 . 9 . 1 3 輸血血液等 の適切な 使用手順が定め られて 決め ら れた手 順に 従 っ て実施 さ れて い る こ ( a ･ b ･ c ･ 趨A)

い る と も含めて評価。

3 . 9 . 1 . 4 夜間 . 休 日 の緊急時の対応手順があ る ( a ･ b ･ c ･ 的A)

3 . 1 0 手術 ･ 麻酔の体制

3 , 1 0 , 1 手術室の管理が行われて い る 5 ･ 4 1 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

3 . 1 0 .= 手術室が適切 に運営 さ れて いる ( a ･ b ･ c ･ 趨A)

3 . 1 0 . 1 . 2 手術室の清潔が保たれている 清潔 ･ 非清潔区域の明確化、 入退室規定 、 清 ( a ･ b ･ c ･ 柚A )
絹等。

3 . 1 0 .2 麻酔の覚醒 ･ 回復過程の安全が保証 されて い る 5 ･ 4 1 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

3 . 1 0 . 3 麻酔部門 の管理が行われて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

3 . 1 0 . 3 , 1 麻酔医が確保 されて い る ( a ･ b ･ c ･ 杣A)

3 . 1 0 . 3 2 手術前 か ら 手術後ま での適切な 手順が定 め ( a . b . c . 趨A)
ら れて いる

3 . = 集中治療室

垳ご C C U ･ I C U ･ N I C U ･ N C U等 。 施設基準 を と っ て いな く て も 、 ユニ ッ ト と し て独立 し て い る 場合は評価の対

象 とする 。

3 , 1 1 , 1 集 中治療室の適切な管理体制があ る 5 1 4 ･ 3 1 2 ･ 1 ･ NA

3 . 1 T . 1 . - 担 当す る 医師の職務体制が決め ら れて い る ( a ･ b ･ c ･ 馳A)

3 . 1 u . 2 適切な看護体制があ る 専門性 ･ 必要人員が確保さ れてい る こ と 。 専 ( a ･ b ･ c ･ 趨A)

従者が置かれている こ と 。

3 . 1 1 . 2 集中 治療室の適切な運営体制があ る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ 餓

3 . 1 1 2 , l 入退室の適応が明確にな っ て いる 明確な規定の記載。 ( a ･ b ･ c ･ MA)

3 . f 1 2 . 2 運営委員会がよ く 機能 して いる 利用 状況の検討。 ( a ･ b ･ c ･ 趨A)
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3 . 1 2 病理学的検討

鼾、外注であ っ て も “ N A " と は しな い 。

31 2 , 1 病理検査 ･ 診断のための体制が整 っ ている 5 1 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ 傾

げ‐外注の場合は 、 検体の取 り 扱い 、 標本の作成 、 レポー ト 内容の検討体制 を評価。

3 . 1 2J J 機能に見合 っ た設備 ･ 機器があ る ( a ･ b ･ c ･ MA)
3 . 1 2 . 1 2 機能に見合 っ た人材 ･ 人員が確保されてい る ( a ･ b ･ c ･ NA)

3 . 1 2 .2 病理部門 の機能が適切 に発揮されて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ 強

3 . 1 2 . 2 . 1 病理医がいる ( a ･ b ･ c ･ NA)
3 . 1 2 .22 病理解剖が行われて い る ( a ･ b ･ C ･ NA)
31 2 . 2 . 3 原則 と してすべての手術検体の病理検査 ･ 診 ( a ･ b ･ c ･ NA)

断を行っ てい る

3 . 1 2 . 2 4 迅速標本によ る診断が可能であ る ( a ･ b ･ c ･ NA)
3 . 1 2 . 2 . 5 検体の保存 ･ 記録の管理体制があ る ( a ･ b ･ c ･ NA)

3 . 1 3 リ ハ ビ リ テー シ ョ ン

訝対象 とする患者が存在せず、 その こ とが妥当 と思われる 場合には “Nバ' とする 。

3 . 1 3 . 1 リ ハ ビ リ テー シ ョ ン部門の体制が整っ ている 5 ･ 4 1 3 ･ 2 1 1 ･ NA

3 . 1 3 . 1 1 部門の責任者がい る ( a ･ b ･ c ･ NA)
3 . 1 3 . 12 機能に応 じて必要な職員が確保されてい る ( a ･ b ･ c ･ NA )
3 . - 3 . 1 . 3 必要な施設、 設備 、 機器が整備されている ( a ･ b ･ c ･ NA)

3 . 1 3 , 2 リ ハ ビ リ テー シ ョ ンサー ビスが適切に行われている 5 1 4 ･ 3 1 2 ･ 1 ･ 餓

好対象病院の患者の 中 に 、 リ ハ ビ リ の必要な患者がい る と考え ら れ る 場合には 、 リ ハ ビ リ 部門 を有 していな く て も評価

の対象 とする 。 リ ハ ビ リ 機能を も つ施設 と の連携状況 も含めて評価。

3 . 1 3 .21 リ ハ ビ リ に関する評価 、 目 標 、 計画 (プロ グ ( a ･ b ･ c ･ 礼A)
ラ ム ) 、 再評価が系統的 にな されて いる

3 , 1 3 .2 . 2 退院に 向 け ての 多職種によ る症例検討会が ( a ･ b ･ c ･ NA )
行われている

3 . 1 3 .2 , 3 0 T ･ P T 等の訓練記録が作成されて 、 常時 ( a ･ b ･ c ･ NA )
診療録 と一緒 にな っ て いる

3 . 1 4 院内感染防止の体制

3. 1 4 1 院内感染の防止のための体制があ る 5 1 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 1 M

3 . 1 4 . u 院内感染防止のための委員会が存在 し 、 活動 ( a ･ b ･ c ･ NA )
して い る

3 . 1 4 . 1 . 2 院内感染防止のための指針が作成され 、 関係 ( a ･ b ･ c ･ NA )
す る 部署に配付されて い る
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3 . 1 4 . 2 職員 に対する教育が行われて いる 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

3 . 1 4 . 3 院 内感染に関する対応体制が整 っ て い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ M

3 1 43 . 1 医療従 事者 に感染を 受 ける よ う な事態が生 ( a ･ b ･ c ･ 趨A)
じ た場合 、 予め決め ら れて いる責任者に報告

され 、 迅速な対策がと られる体制が明文化さ

れて いる

3 . l 4 . 3 . 2 院 内 感染 の現状把握 に 対 す る 努 力 が行 わ ( a ･ b ･ c ･ NA )
れ 、 発生頻度が報告 さ れて いる

3 . 1 5 院内の救急体制

中国 蓬常用 力 - ト が整備 され、 緊急時の対応に関する 方針や手順が明確に定め ら れてい 5 ‐ 4 ‐ 3 ‐ 2 ‐ 1 『
好力) ト の設置場所 、 収容内容 、 緊急時の対応手順 。

3 , ー 5 ,2 非常用 の招集体制が定め ら れ 、 定期的 に訓練 さ れて いる 5 1 4 ･ 3 ･ 2 1 1 ･ NA

跨っ C o d c B 1 u c ( 院内 の患者 、 来客者 、 職員の救急の救命 に対する シス テム ) 等 。

『 3 . 診療の質の確保』 に関連 して 、 貴 院にお いて特に努力 さ れて いる こ と や ご苦労 されて いる こ とがお あ り で した ら

ご 自 由 に お書き く ださ い 。
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4 看護の適切な提供

4 . 1 看護部門の組織の確立 と 運営

4 . 1 1 看護部門の理念が明示 されて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

4 . 1 1 l 看護部 門の 理念は看護職員及び看護補助 者

に周知 されて いる

4 , 1 1 2 看護部 門の 理念 を病 院全体 に知 ら せ る 活動

がな さ れて いる

管理者が何 ら かの努力 を して い る こ と 。 ( a ･ b ･ c ･ 樋A)

( a . b ･ C ･ 的A)

4 , 1 , 2 看護部門 の 目 標管理がな さ れて い る 5 ･ 4 1 3 ･ 2 ･ 1 ･ 麒

勝う具体的な 目 標を設定 し 、 そ の達成に向 けて の組織活動を行 う こ と 。

4 1 . 2 1 理念 に 沿 っ た看護部 門 の 目 標が 明示 され て

いる

4. 12 . 2 看護部 門の 目 標 と一貫性の あ る 各看護単位

毎の 目 標が明示 されて いる

4. 1 , 2 , 3 各看護単位 の 目 標は 活動計画 と し て具体化

されて いる

4 . 1 .2 . 4 看護部 門の 目 標 と各看護単位の 目 標 の達成

度が評価 さ れて い る

( a . b ･ c ･ NA)

( a ‐ b ‐ C ‐ NA)

( a ･ b ･ C ･ NA)

( a . b . c ･ NA)評価 し 、 必要に応 じて 目標の修正がなさ れて

い る こ と 。

4 , 1 , 3 看護部門 の組織は理念 に沿 っ た実践ができ る よ う に作 ら れて いる 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

4 . 1 . 3 . 1 適切な人員配置が行われて いる

4 . 1 . 3 2 現況を反映 した看護部門の組織図があ る

4、 13 .3 看護部門の職制 ･ 職務規定があ り 、 遵守さ れ

て い る

業務量の検討。 ( a , b , C , NA)

( a , b , c , NA )

( a , b , c , NA )

4 , 1 .4 組織運営が適切 に行われて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ M

4 1 . 4 . 1 看護部 門の 組織 を 円 滑に運営す る た め の 会

議や委員会があ り 、 機能 して いる

4 , 1 ,4 ,2 ケ ア ニ ー ズ に基 づい た看護方式で看護が提

供さ れて いる

4 1 .43 働き やす い勤務体制であ る

定時開催、 決定事項の記録、 現場への活用状

況。

勤務希望の受入れ、 有給休暇の消化状況等。

( a . b . c ･ NA )

( a . b . c . NA)

( a . b . c . NA )

4 , 1 , 5 個 々 の看護職員及び看護補助者を 生かすよ う 組織が作 られ、 運営 さ れて いる 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

( a . b . c ･ NA )4 . 1 . 5 . 1 職員の 意見 が反 映 さ れやす い組織づ く り が

な さ れて い る

4法5 . 2 権限の委譲が適宜な さ れて い る

4. 15 . 3 看護ケ ア を 実践す る 上で看護職員及 び看護

補助者を支援する体制があ る

4計. 54 看護職 員及 び看護補 助者への精神的 支援体

制があ る

4 . L5 . 5 看護職 員の 見解 を診療内容 に反 映す る仕組

みがあ る

Q C 活動 、 各職場のグループ活動 、 委員会活

動 、 提案箱 、 自 己 申告書制度等。

専門知識や技術につ いてのア ドバイ ス 。

( a ･ b . c . NA)

( a . b . c ･ NA )

( a . b . c ･ NA )

( a . b . c . NA )
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4 . 2 看護ケア の提供

42 . 1 看護過程を展開 し 、 看護の実践が行われて いる 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 1 1 ･ NA

4 . 2 . 1 1 患者の ケア ニー ス の ア セス メ ン ト に 基づ き ( a ･ b ･ C , 趨A)
看護計画が立案さ れて いる

4 . 2 . 1 2 看護計画 に対 して患者 ･ 家族の同意を得て い ( a ･ b ･ C ･ 馳A)

る ( a . b . c . 趨A)4 . 2 . 1 . 3 看護計 画に 基づ いた 看護ケ アが提供 されて

い る ( a . b . C . 趨A)4 , 2 . 1 .4 提供 さ れた看護ケア につ いて評価 して いる

4 , 2 . 1 5 評価結果を看護計画に反映さ せて いる ( a ･ b ･ c ･ 礼A)

4 . 2 . 2 継続的看護が実施されて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

4. 2 , 2 . 1 入院早 期よ り 患 者の 退院後の生活を 配慮 し ( a ･ b ･ C ･ 趨A)
た看護計画が立て られて い る

4.2 22 看護ケ ア を 継続する ため に 必要な情報や デ ( a ･ b ･ C ･ 趨A )
- 夕 が得 ら れる よ う 工夫 されて いる

4. 2 23 看護ケ ア を 継続する ため に 必要な外部機 関 連携体制 、 情報交換。 ( a ･ b ･ c ･ 趨A )
と の連携体制が整備さ れて い る

4 , 2 ,3 看護基準 、 看護手順が看護ケア に生か さ れて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

4 . 23 . 1 看護基準が活用 されて い る ( a ･ b ･ C ･ 趨A)
4 . 2 .3 . 2 看護基準の見直 しが行われて い る ( a ･ b ･ C ･ 趨A)
4 . 2 . 3 . 3 看護手順が活用 されて い る ( a ･ b ･ C ･ 趨A)
4 , 2 .3 .4 看護手順の見直 しが行われて い る ( a ･ b ･ C ･ MA)

4 . 3 看護ケアの質向上の努力

4.3 . 1 看護ケア を改善する取 り 組みが行われて いる 5 1 4 1 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

4. 3 . u 患者の安全を確保 して い る 事故防止マニ ュア ル、 感 染防 止マニ ュ ア ル ( a ･ b ･ C ･ 趨A)
等 。

4 . 3 . 1 2 よ り 良 い看護ケ ア の 実施 に 向 け てデ ー タ を ( a ･ b ･ C ･ 趨A)
収集 し 、 分析 して いる

43 . 1 .3 研究や 開発 の成果が看護ケ ア に 反映 さ れ て ( a ･ b ･ c ･ 趨A )
い る

4 , 3 , 2 効果的 . 効率的な看護ケア提供のための環境整備がな さ れて いる 5 ･ 4 ･ 3 - 2 ･ 1 ･ NA

43 . 2 . 1 他職種と の連携体制が整備 されて い る 例えば、 採血業務につ いて検査部門 と検討す く a ･ b ･ C ･ 杣A)
る 、 注射薬の ミ キ シ ングにつ いて薬剤部間 と

検討する …等。

4.3 2 . 2 看護ケア に関わる機器 、 薬剤 、 物品等の流れ ( a ･ b ･ c ･ 趨A)
がシステム化さ れて い る

4 .3 . 2 .3 看護ケ ア に 関わ る情報の流れが シス テム 化 ( a ･ b ･ C ･ 樋A)
さ れて いる
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44 看護職員及び看護補助者の能力開発

4 .41 看護職員及び看護補助者の能力評価が行われて いる 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ 麒

44 . 1 . - 看護職 員及 び看護補助者の能力 評価が行わ

れている

4 .4 , 1 . 2 能力 評価結果が活用 さ れて いる

客観的な評価基準。 ( a , b . C . 趨A)

( a , b . C . 趨A)

4 .42 看護職員及び看護補助者の能力 開発プロ グラ ムが実施 されて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

職員の教育ニーズを反映 して い る こ と 。 ( a ･ b ･ c ･ 趨A)4 ,4 . 2 , 1 看護職 員及 び看護補助者の 能力 開発計画 が

立て られて いる

44 . 22 適切な能力 開発プロ グラ ムがあ る

4 .4 . 2 .3 能力 開発プロ グラ ムの評価が行われて いる

4 .4. 2 . 4 看護職員及 び看護補 助者の能力 開発 のた め

の資源が確保 されて い る

キ ャ リ ア ･ ア ッ プの視点。

人的資源、 時間の確保、 図書、 資料、 視聴覚

機器 、 コ ン ピ ュー ター 、 コ ピー機等。

( a . b . c ･ NA)

( a . b ･ c . NA)

( a ‐ b ･ C ･ NA)

『 4 . 看護の適切な提供』 に関連 して 、 貴院にお いて特 に努力 さ れて いる こ と や ご苦労 されて いる こ と がおあ り で し た

ら ご 自 由 にお書き く ださ い。
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5 患者の満足 と安心

5 1 患者の立場と意見の尊重

5 ,u 患者の声に耳を傾ける努力がな されて いる 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

5 . 1 .u 患者 ･ 家族に対 して 、 自 己の希望や意見を述

べる機会があ る こ と を知 ら せて い る

5 . = .2 患者 ･ 家族の意見を き く ため の投書箱を設け
て いる

5 . - . 13 希望や 意見 を 聞 く た めの調査等が定期的 に

行われて い る

5 . 1 . 1 .4 部門の責任者名 を患者 にわか る よ う に 、 院各部門の責任者名 を患者 にわか る よ う に 、 院
内 の適当な場所に明示 して いる

入院案内書等への記載 と説明 。

投書箱の設置場所の適切 さ 等 も評価。

例 えば、 嗜好調査のよ う な単一サー ビスにつ

いてではな く 、 病院サービスの全般につ いて

の調査等の実施。

( a . b , C . 博A)

( a ･ b . c ･ NA)

( a , b . C ･ 地A )

( a ･ b ･ C ･ 樋噂

5 . ー , 2 患者の希望や意見に基づき改善を行 っ て いる 5 1 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

5 . 1 . 2 3 患者の希望や意見に対 して 、 責任を も っ て対
処する部署が決ま っ て いる

5 , 1 . 2 .2 患者の 希望や意見 に 対処す る手順が決ま っ
て いる

5 , 1 2 .3 具体的な改善活動が行われて いる 具体的な事例があ る こ と 。

( a . b . C . 飽A)

( a . b . c . NA)

( a . b . C . 飽噂

5 , ー .3 患者ま たは家族 に 、 診療に関 して説明 して 、 同意を得て いる 5 1 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

5 . 1 .3 . 1 患者に対 して 、 治療方針 う台療方法につ いて

の説明 を行 い同意を得て い る

5 . 1 .3 . 2 主治医ま たは担当 医が、 手術や大き な検査に
つ いて説明 を行い 、 同意を得て いる

5 . 1 .3 . 3 患者に対 して 、 退院時期や予後 につ いて説明

を行い 、 同意を得て い る

説明の内容 、 説明の手段、 患者の質問 ･ 選択

の機会。 診療録への記載 。

5 . 1 3 1 に準する 。 承諾書、 診療録への記載。

5 . 1 3 . 1 ミ と準ずる 。 診療録への記載。

( a ‐ b ‐ C ‐ NA)

( a . b . c ･ NA)

( a . b ･ c ･ NA )

5 , 1 .4 患者のプラ イ バシー保護の配慮がな されて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ 餓

5 . 1 4 . 1 病名等の患者情報の取 り 扱 いが適切であ る

51 4 . 2 放送 に よ る 外来患者 名 の呼 び出 し に配慮 し

て い る

5 . 1 .4 . 3 検体等 が人 目 に 触れな い よ う に 配慮 がな さ

れて い る

5 . 主4 ,4 診察室 や検査室 の会話が外 に も れな いよ う

配慮がな さ れて い る

5 . 1 . 4 .5 病室で 入院患者がプ ラ イバ シー を確保で き

る 配慮がな さ れて い る

5 . 1 . 4 ,6 病棟の 電話 の設置場所につ いて の配慮がな

されて い る

5 . 14 ,7 面会用 のス ペースがあ る

5 . 1 .48 患 に截 日 す る ための 、 プラ イ バ シ ー患者 、 家族に説明 す る ための 、 プラ イ バ シ ー
の保たれる場所があ る

( a ･ b ･ C ･ 趨A)公文書や診療録の取 り 扱 い 、 電話での問い合

わせへ の対応 、 他施設と の情報交換時の 配

慮。

配慮のあ る工夫。

検査室の配置、 検体の採取、 搬送の方法等。

構造上の配慮、 運営上の配慮。

1 人 当 り の面積、 カ ーテ ン 、 腐｢下か ら 見えな

いよ う な工夫等。

専用 であ る必要はないが 、 プ ラ イ バシ"を保

つ こ と ができる こ と 。

専用 であ る必要はないが 、 プ ラ イ パシJを保

つ こ とができ る こ と 。

( a . b ･ c . NA )

( a ･ b . c . NA)

( a . b . c ･ NA)

( a ･ b . c ･ NA )

( a ･ b . c ･ NA)

( a ･ b . c ･ NA)

( a . b . c ･ NA)
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.5 患者が入院する前に患者および家族に対 して相談支援が行われ 、 院内 と の調整が行 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ 餓

5 . 1 . 5 . 1 担 当者がお り 、 患者 ･ 家族が相談 しやす い状

態にあ る

5叢5 . 2 患者 ･ 家族等と相談等を行 う ための 、 適切な

相談スペースが確保さ れている

5 , 1 .5 . 3 相談内 容に よ り 担当 者が院 内 ス タ ッ フ と 調

整 して いる

専用 であ る必要はないが、 プラ イバシーを保

つ こ とができ る こ と 。

( a ･ b ･ c ･ NA)

( a . b . c . NA)

( a ‐ b - C ‐ NA)

5 . 1 , 6 患者の逝去時の対応が適切であ る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 1 1 1 餓

好亡 く なっ た患者 ･ 家族に対する 配慮を評価。

5 . - .6 . 1 霊安室が整備されている

5 , 16. 2 逝去時の手順が明文化されて いる

5 . 2 患者の食事への配慮

( a . b . c . NA)

( a . b . c ･ 馳噂

52 , 1 患者の栄養管理が適切に行われて いる 5 1 4 ･ 3 1 2 ･ 1 ･ NA

5 . 2 . 1 . 1 栄養基準が確立されている

5 .2 . 1 . 2 栄養士が医師、 看護婦 と密接に個 々 の患者の

栄養管理につ いて意見交換を行っ て いる

5 .213 患者それぞれの嗜好等も考慮 して 、 食事の喫

食状況を把握 している

52 . 1 .4 栄養士が適切な栄養指導を行っ ている

5 . 2 1 . 5 経管栄 養か ら 経 口 栄養へ移行す るた め の 努

力がな されている

栄養委員会の開催その他のシステム 。

医師 、 看護婦 、 栄養部門の協働。

( a ･ b ･ C ･ NA)

( a ‐ b ･ C ･ NA)

( a ･ b ･ C ･ 刈り

( a . b . c . NA)

( a ･ b ･ c . NA)

5 , 2 ,2 患者の食事の快適性に配慮 して い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

522 . 1 食事時間 に配慮 して い る

5 . 2 . 2 . 2 食事の温度管理が適切に行われて いる

522 . 3

5 . 2 .2 .4

選択メ ニ ュ ーが可能であ る

快適な食事場所があ る

5 . 2 . 2 . 5 食器や 季節食等 さ ま ざま な 工夫 がな さ れ て

いる

( a . b . C . 趨A)配膳時刻の適切さ (夕 食 の場合、 午後 6 ~ 7

時) 、 食事 と食事の間隔が十分 と ら れてい る

こ と 。

診療報酬 上 の 加 算 の取得 と は関 係 な く 評

価。 配膳設備、 配膳方法。

病室内で もスペースが十分で 、 快適さ に配慮

されていればよい 。

( a . b ･ C ･ 趨A)

( a . b . C . 執り

( a ･ b ･ C ･ 趨A)

( a ･ b ･ C ･ 趨A)

5 , 2 . 3 衛生管理が適切 に行われて いる 5 1 4 1 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

5 . 2 .3 . 1 食材が適切 に保管 されて いる

5 .2 . 3 . 2 調理室内 の衛生管理が行われてい る

5 . 2 . 3 . 3 調理室内 の清掃が適切に行われ 、 清潔であ る

5 . 2 . 3 .4 衛生状態を考慮 した配膳が行われてい る

5 . 2 . 3 .5 食器類の洗浄 ･ 乾燥 ･ 保管の方法が適切であ

る

使用 する食材の管理状況全般の適切 さ 。 使用

後の食材と調理品の一定期間保管

調理人の使用する手洗い場、 ト イ レ の衛生管

理も含む 。

( a , b , c , M)

( a , b c , NA)

( a . b . c . NA)

( a , b , c , NA)

( a , b , c , NA)
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5 3 患者サー ビスの配慮

5.3 , 1 外来 にお ける 待ち状況の改善に努めて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

5 . 3 . 1 . 1 外来にお ける 待ち 時間調査を実施 して い る 診療科別 、 セ ク シ ョ ン別 の分析も 。 ( a ･ b ･ C ･ NA )

5 . 3 . 1 . 2 待ち 時間短縮のための努力 を して い る 待ち 時 間を短縮す るため の方策の導 入 と あ ( a ･ b ･ c ･ 趨A)
わせて、 待つ こ と の苦痛を軽減する工夫につ

いて も評価。

5 .3 . 1 . 3 診療開始予定時刻に診療が開始さ れて いる 外来全診療室で可能か。 ( a ･ b ･ c ･ 趨A)

5 .3 , 2 外来患者や面会者の利便性への配慮がな されて いる - 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

5 . 3 .2 . 1 外来 に総合案内 の機能があ る 対応する職員がいる こ と 。 ( a ･ b ･ c ･ 趨A)
5 , 32 ,2 食堂 、 売店等の施設があ る ( a ･ b ･ c ･ 趨A)
5 . 3 .23 院内で時間 を有 効に 使える よ う な工夫が あ 新聞 ･ 雑誌の配置、 テ レ ビ ･ ビデオの設置等。 ( a ･ b ･ c ･ 地A)

る

5 , 3 , 3 入院患者の利便性への配慮がな されて いる 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

5 . 3 . 3 . t 入院生 活の 種々 のき ま り は 患者 の利便性 を 消灯時間や面会時間の設定状況、 家族の付添 ( a ･ b ･ C ･ 恂A)
配慮 した も の にな っ て いる への配慮等。

5 . 3 32 院外 と の情報交換が容易であ る 新聞 、 手紙、 電話等。 ( a ･ b ･ c ･ NA)
5 .3 . 3 . 3 患者や 家族 のた めの 生活延長上 の設備や サ 衣食住に関わ る設備やサー ビス 、 文化施設や ( a ･ b ･ c ･ 飽A)

一 ピスがあ る 娯楽への配慮。

5 .3 . 3 .4 病棟 に患者がく つ ろ げるデイルー ムがあ る ( a ･ b ･ c ･ NA)

5 . 4 院内環境の整備

5 .4. 1 院 内の環境整備体制が確立 して い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 1 1 ･ NA

5 .4J J 院内の 環境整備の担 当部署 また は担当者 が ( a ･ b ･ c ･ 馳A)
おかれて い る

5 .4 . 1 .2 院内 の 環境整備の業務内容が明 確に さ れ て ( a ･ b ･ C ･ 的A)
い る

5 .4 . 1 . 3 院 内 の環境整備の責任者お よび部署の管理 ( a ･ b ･ C ･ 趨A)

責任者 によ り 、 院内巡視が行われて い る

5 .4 . 2 院 内の清潔管理が適切 に行われて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ M

5 .4 . 2 . 1 院内の清潔管理 に必要な設備 、 備品が整 っ て 必要な も のがそろ っ ていて 、 適切に保管さ れ ( a ･ b ･ c ･ 飽A)
い る てい る こ と 。

5 .422 院内 は整理整頓 されて い る ( a ･ b ･ C ･ 趨A)
5 .4 . 2 . 3 壁 ･ 天井 ･ 床が清潔に管理されて い る ( a ･ b ･ C ･ 趨A)

5 , 4 , 3 院 内 の明 る さ お よ び配色 に配慮がな さ れて いる 5 ･ 4 ･ 3 1 2 1 1 ･ NA

5 .4 .3 . 1 病室内 の採光に配慮がな さ れて いる ( a ･ b ･ C ･ 趨A)
5 ,4 . 32 廊下 ･ 階段等 に適切な採光や照明の配慮がな ( a ･ b ･ C ･ 趨A)

さ れて いる
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5 , 4 .4 院 内 の空調が行われて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ l ･ M

544 . 1 空調が各病室ごと に行われて い る 温度調整 、 適切な湿度を保つ こ と への配慮。 ( a ･ b ･ c ･ 飽A)
5 .4 .4 . 2 病室の空調が 24 時間行われて い る ( a ･ b ･ C ･ 趨A)
5 .4 .4 . 3 外来部分の空調が行われて い る ( a ･ b ･ C ･ NA)

545 病棟の静粛につ いての配慮がな されて い る 5 1 4 ･ 3 1 2 ･ 1 ･ NA

5 ,4 . 5 . 1 緊急時以外は院内放送を行わな い ( a ･ b ･ c ･ NA)
5 .45 . 2 周 囲の 環境 に応 じて 病棟の静粛 への工夫 が 道路騒音への配慮等。 ( a ･ b ･ C ･ 的A)

な さ れて いる

5 . 453 病棟の静粛が保たれている ( a ･ b ･ C ･ NA )

5 . 4 . 6 患者 に安 ら ぎを与える 落ち着いた空間づ く り がな されて いる 5 ･ 4 ･ 3 1 2 1 1 ･ NA

5 .4 . 6 . - 院内 に 観葉植物や絵画等を 含む イ ン テ リ ア ( a ･ b ･ c ･ 趨A)
に配慮がみ ら れる

5 .462 院内 の掲示物等 に配慮 されて い る 乱雑にな っ ていな い こ と 。 ( a ･ b ･ C ･ 趨A )

5 .4 , 7 院 内 の案内表示が整備さ れて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 1 M

5 .4 . 7 . 1 必要な 場所 にわ か り やす い 案内 表示が設 け 表示の配置 、 大 き さ 、 内容、 わか り やすさ 。 ( a ･ b ･ c ･ NA )
られて い る

5 .4 . 7 . 2 正面玄関 に全館の平面図が表示 さ れて いる 大き さ 、 内容 、 わか り やす さ 。 ( a ･ b ･ c ･ 約A)
5 .4 . 7 3 各階の エ レ ベー タ ー ホール ま た は階段の 踊 大き さ 、 内容、 わか り やすさ 。 ( a ･ b ･ C ･ 趨A )

り 場に 、 その階の平面図が表示さ れて いる

5 ,4 . 8 分煙への配慮がな さ れて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

全館禁煙で 、 守 ら れて い る 場合に は高 く 評価す る 。

5 .48 . 1 隔離 さ れた喫煙区域が設け られ 、 他の用途 に 全館禁煙の場合は … N A " と する 。 ( a ･ b ･ c ･ 趨A)
用 い られて いな い

5 .4 . 8 . 2 喫煙区域の 内外 に適切な表示があ る 全館禁煙の場合は、 その こ と につ いての表示 ( a ･ b ･ c ･ MA)
が適切にな さ れて い る こ と を評価。

5 .4 . 8 . 3 喫煙区域には換気の機能があ る 全館禁煙の場合は “N A " と する 。 ( a ･ b ･ c ･ NA )

5 ,49 ベ ッ ド につ いて施設的な配慮がな されて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 1 1 ･ NA

5 ,4 .9 . 1 患者の 状態 に応 じて ベ ッ ド を調節す る こ と ( a ･ b ･ C ･ 礼A)
ができ る

5 .49 . 2 院内 の ベ ッ ド に つ い て安全性の 配慮がな き 安全性の確認、 点検。 ( a ･ b ･ c ･ 趨A )
れて い る

5 .49 . 3 マ ッ ト の機能お よ び清潔性が保 たれ る よ う ( a ･ b ･ c ･ 趨A)
に 、 交換 ･ 洗浄が適宜行われている

5 .4 1 0 ト イ レ につ いて施設的な配慮がな さ れて いる 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

5 , 4 . 1 0 , 1 ト イ レの配置が適当であ る 数 ･ 配置 ･ 使用方法。 ( a ･ b ･ c ･ 純A)
5 .4 . 1 0 . 2 ト イ レの広 さ が適当であ る 車イ スでの利用 につ いて も考慮。 ( a ･ b ･ c ･ 純A)
5 .4 . 1 0 . 3 ト イ レの安全性に配慮がな さ れて いる 構造 、 床の材料 、 清掃状況 、 緊急時の対策等。 ( a ･ b ･ c ･ 掬A )
5 .4 1 0 . 4 ト イ レの清潔性に配慮がな されて いる ( a ･ b ･ c ･ 杣A )
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5 . 4 . 1 1 浴室等 につ いての施設的な配慮がな さ れて いる 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

5 .4J u 病棟の機能に合 っ た浴室 ･ シ ャ ワ ー室が配置 数 ･ 配置 ･ 使用方法。 ( a ･ b ･ c ･ 趨A)
さ れている

5 .4｣ l .2 浴室 ･ シ ャ ワ ー室の広 さが適当であ る ( a ･ b ･ c ･ 札A)
5 .4 . = . 3 浴室 . シ ャ ワ ー室の安全性に配慮がな されて 構造 、 床の材料 、 清掃状況 、 緊急時の対策等。 ( a ･ b ･ c ･ 飽A)

い る

5 .4 . 1 1 .4 浴室 ･ シ ャ ワ ー室の清潔性に配慮がな されて ( a ･ b ･ c ･ NA)
い る

5 . 5 安全体制の確立

5 , 5 , ー 患者の安全 に対す る 日 常 的な配慮がな さ れて いる 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ M

5 . 5 . 1 1 患者の安全性を考えた構造 信役備が整 っ て い 小児や高齢者への配慮 疾患別の配置、 構造 ( a ･ b ･ C ･ NA)
る 上の種々 の配慮。

5 .5 . 1 . 2 患者が使用する設備 ･ 備品は適宜点検 ･ 補修 現場で点検を心掛ける姿勢、 補修の手順。 ( a ･ b ･ C ･ NA )
さ れて い る

5 . 5 . 1 3 患者 にかかわる院内の事故が把握さ れ 、 適切 事故等の報告と対処の手i順 。 ( a ･ b ･ C ･ 剖A)
に対応 さ れて い る

5 . 5 . 1 .4 患者の安全に関する教育が行われている ( a ･ b ･ C ･ 飽A)

5 . 5 . 2 医療廃棄物の処理が適切 に行われて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

5 . 5 . 2 . 1 医療廃棄物処理の責任者を配置 して い る ( a ･ b ･ C ･ 柚A )
5 . 5 . 2 .2 感染性廃棄物の分別 ･ 梱包が適切であ る - ( a ･ b ･ C ･ 恂A )
5 . 5 . 2 .3 医療廃棄物 の処置が適切 に 行われて いる こ 外部委託の場合には、 業者によ る処理の適切 ( a ･ b ･ c ･ 趨A )

と が確認 されて い る 性の確認が必要。

5 . 5 ,3 目 院での災害発生時の対応体制が整 っ て い る 5 ･ 4 1 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

5 .5 .3 . 1 病院で作成 した 独 自 の防災 マニ ュ ア ルが あ 消防計画を含む。 ( a ･ b ･ C ･ NA )
る

5 . 5 .3 . 2 マニ ュ アル に沿 っ た 防災訓練が年 1 回以 上 ( a ･ b ･ C ･ NA)

実施 さ れて いる

5 . 5 . 3 ,3 地域の医療機関 、 地域住民 と の防災訓練を年 ( a ･ b ･ C ･ NA )
1 回以上行 っ て いる

5 . 5 . 3 .4 夜間の災害発生時に対応す る体制があ る 連絡網 、 役割分担、 避難路の明示等。 夜間を ( a ･ b ･ C ･ 礼A)
想定 した訓練の実施等。

5 . 5 , 3 , 5 停電時の対応体制が整 っ て いる ( a ･ b ･ C ･ NA)

5 .54 地域にお ける大規模災害時の対応体制が整 っ て いる 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 1 1 ･ NA

5 . 5 .4 . 1 大規模災害時の対応マニ ュ アルがあ る ( a ･ b ･ c ･ NA)
5 . 5 42 大規模災害時に備えた医薬品の用意があ る ( a ･ b ･ C ･ 的A)
5 . 5 . 4 .3 大規模 災害時に 備え た水や 食料 品の 用意が ( a ･ b ･ c ･ NA)

あ る

‐“‐
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『 5 . 患者の満足 と安心』 に関連 して 、 貴院にお いて特 に努力 さ れている こ と や ご苦労 さ れて い る こ と がおあ り で し た

ら ご 自 由 にお書き く だ さ い。
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6 病院運営管理の合理性

6 1 人事 ･ 労務管理

6 . 1 . - 人事管理の体制が整備 されて いる 5 - 4 ･ 3 1 2 ･ 1 ･ NA

( a ･ b ･ C ･ 飽A)6 . 1 . 1 . 1 適 切 な 就業規則 お よ び給 与規定が定 め ら

れ 、 職員 に周知 さ れて い る

6 . 1 . 1 2 人事管理の仕組みが確立 されて い る

6叢 1 .3 人事考課が明確かつ 合理的 な基準に よ り 行

われて いる

6 . 1 1 .4 就業の実態が適切であ る

法的 に完全であ る こ と 。 職員 に 周知 される こ

とが必要。

担 当 部署 、 担当者の明確化。

基準が明確で かつ 職員に 周知 さ れる こ と が

必要。

労働時間 、 就業形態 、 有給休暇の状況。

( a . b ･ c NA)

( a ･ b . c ･ NA )

( a . b ･ C ･ 趨A)

6 . 1 2 人材確保のための努力がな されて い る 5 1 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ 強

記置計画に基づ く 採用 計画。6 . 12 . 1 職員の採用 計画 お よ びその執行 が適切で あ

る

6 . 1 2 . 2 柔軟な 雇用 形態 お よ び勤務体制 に配慮 し て
いる

6 . 1 . 2 . 3 職員の離職状況 と そ の理 由 が把握さ れて い
る

6 . 1 . 2 ,4 必要な人材が確保 されて い る

職員の ラ イ フ ス タ イ ルや要望を配慮 した 、 柔

軟な形態を用意 してい る こ と 。

( a . b . C . 飽A)

( a . b ･ c ･ NA)

( a . b ･ c ･ NA)

( a . b . c NA)

6 . 1 , 3 職場環境が整備されて いる 5 1 4 ･ 3 1 2 ･ 1 ･ NA

6叢3 . 1 職員の安全が考え ら れて いる

6議3 . 2 職員の休憩室および食堂が整備 さ れて いる

6 . 1 .3 . 3 福利厚生活動が積極的 に行われて い る

( a ･ b ･ c ･ 趨A)労働安全衛生委員会 、 健康診断、 感染防止 、

事故発生時の対応等。

( a . b . c ･ 判り

( a ･ b . c ･ NA )

6 , 1 .4 健全な労使関係が確立 して い る 5 ･ 4 ･ 3 1 2 ･ 1 ･ NA

◎い労働組合がない場合で も評価対象 とする 。 組合がな い場合 には 、 以下の小項 目 は “NA " と し 、

切 に設け ら れてい る か ｣ 等 に よ り 包括的 に 中項 目 を評価 。

6 . 1 .4 1 【 労働組合があ る場合】 労使協議制が設け ら

れて い る

6謡4 . 2 【労働組合があ る場合】 団体交渉のルールが

確立 さ れて いる

6 . 1 .4 . 3 【労働組合があ る場合】 患者に不安を与えな

い よ う な労働協約が設け ら れて い る

6 . 2 財務管理

｢労使協議の場が適

( a ‐ b ‐ C ‐ NA)

( a . b ･ c ･ NA )

( a ･ b - C ･ NA)

62 , 1 財務会計が適切 に行われて いる 5 1 4 ･ 3 ･ 2 1 1 ･ NA

6 . 2 . 1 . 1 病院会計準則に基づ いた会計処 理がな さ れ

て いる

62 . 1 .2 会計業務を 担当 する 部署お よび担当 者が 明

確にな っ て いる

別に開 設主体 の定 め る も のが あればそれ で

可。

( a ･ b . c ･ NA )

( a ･ b ･ C ･ 削り

‐ 24‐
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6 . 2 . 2 予算管理が適切 に行われて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

6 . 2 . 2 . 1 予算書が作成されてい る 基本方針と関連のあ る こ と 。 ( a ･ b ･ c ･ 趨A)

6 , 2 . 2 , 2 予算計画 に際 して 、 各部門の意見を取 り 入れ ( a ･ b ･ c ･ 趨A)

て いる

6 ,2 ,2 . 3 予算編成手続きが明瞭であ る ( a ･ b ･ c ･ 趨A )

62 .2 .4 予算の執行が適切 に行われて い る ( a ･ b ･ c ･ 杣A )

6 , 2 , 3 経営分析が適切 に行われて いる 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

6 . 2 . 3 . 1 経営分析が定期的 に行われて いる ( a ･ b ･ c ･ 礼A)

6 .2 . 3 2 部門別の経営分析が行われて い る 部門別の原価計算の実施等。 ( a ･ b ･ c ･ 飽A)

6 , 2 , 3 . 3 経営分析結果が各部門 に周知 さ れて い る ( a ･ b ･ c ･ 趨A)

62 ,4 資金管理お よ び投資計画が適切であ る 5 1 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

62 .4 , 1 資金の 調達 お よ び資金繰 り の手続き が適 切 担当者、 手順 ･ 手続きの明確化。 ( a ･ b ･ c ･ 樋A)

であ る

6 . 2 .42 設備投資の手続きが適切であ る ( a ･ b ･ c ･ 趨A)

626 第三者 によ る 外部監査が行われて い る - 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ 餓

法人内部の監査役に よ る 監査は含 まれな い 。

6 . 3 病床管理体制

63 . 1 適切な病床管理の仕組みがあ る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

6 . 3 . u 全病床が中央管理され 、 空床理由が把握され ( a ･ b ･ c ･ 恂A)

て いる

6 . 3 1 2 病床運営委員会等があ り 、 病床の有効利用が ( a ･ b ･ c ･ NA)

常 に検討さ れて いる

6 .3 . 1 .3 病床が効率的 に利用 さ れて いる ( a ･ b ･ c ･ 恂A)

6 .3 , 1 4 入院予 定お よ び待ち の状況が把握さ れて い ( a ･ b ･ c ･ 趨A)
る

6 . 3 . 15 入院待ち 患者情報が一元化されて い る ( a ･ b ･ c ･ 趨A)

6 . 4 施設 ･ 設備管理

6 .4. 1 施設 ･ 設備の管理体制が確立 して い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ M

6 ,4 , 1 . 1 施設 ･ 設備の管理責任者がい る ( a ･ b ･ c ･ 的A)

6 .4 . 1 .2 年次保守管理計画が立て ら れて いる ( a ･ b ･ c ･ 恂A)

6 .43 .3 施設 ･ 設備運営 マニ ュ アルが整備 されて い る ( a ･ b ･ c ･ 趨A)

6 ,4 , 2 医療ガスの管理 に対する十分な配慮がな さ れて いる 5 1 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ M

6 .4 . 21 医療ガス安全管理委員会が設置 されて い る ( a ･ b ･ c ･ NA)

6 .42 . 2 医療ガス設備の改修 ･ 保守点検等の監督責任 ( a ･ b ･ c ･ 趨A)

者お よ び実施責任者が選任 されて いる
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6 . 4 .3 医療機器の保守点検が適切 に行われ 、 ト ラ ブル発生時に も迅速な対応ができ る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

643 . 1 医療機器の保守点検が中央化さ れて いる ( a ･ b ･ C ･ NA )
6 .432 医療機器の 定期 点検 マニ ュ ア ルが作成さ れ ( a ･ b ･ c ･ NA )

て い る

6 . 4 .3 ,3 それぞれの 医療機器 に ト ラ ブル発生時の対 ( a ･ b ･ c ･ 的A)
策が明示 さ れ 、 内 部の職員 によ る迅速な対応
ができ る

6 . 5 物 品管理

6 ,5 , 1 物 品管理が適切 に行われて いる 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

6 . 5 . 1 . 1 物 品購入方法の適正化に努めて い る 購入手続きが明確に されてい る こ と 。 ( a ･ b ･ C ･ 鮑A)
6 . 5 . 1 . 2 物品管理の責任者が決ま っ て いる ( a ･ b ･ c ･ NA)
6 .5 . 1 . 3 購買の 中央化が行われて い る ( a ･ b ･ C ･ 趨A)
6 .5 . 1 . 4 適切な物品購入予算が立て ら れて いる ( a ･ b ･ c ･ NA )
6 . 5 . 1 . 5 物品の定義、 規格の標準化が行われて い る 部品や消耗品の互換性の確保、 管理の効率化 ( a ･ b ･ C ･ 柚A)

のた め 。

6 . 5 2 物品の在庫管理が適正 に行われて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

6 . 5 2 . 1 適正な在庫量を定め 、 物品の破損や陳腐化の 在庫の定量化 、 補給体制 。 ( a ･ b ･ C ･ 飽A)
防止お よ びス ペースの節約に努めてい る

6 . 5 , 2 . 2 期末 ( ま たは毎月 ) 帳簿が準備さ れ 、 棚卸を ( a ･ b ･ C ･ MA)
実施 して いる

6 . 5 . 2 . 3 在庫量 につ いて は半 期また は期 末 に見直 し ( a ･ b ･ C ･ NA )
を行 っ て 、 適正在庫量の調整を行っ て いる

6 . 5 .3 公正な取引が行われる ための仕組みがあ る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

6 .53 . 1 物 品納 入業者は 公正 な基準 によ っ て 選ばれ 納入実績の管理、 指名入札等。 ( a ･ b ･ C ･ 飽A)

て いる ( a , b , c . 飽A)6 . 532 発注部門 と 検収部門は明確に区別 さ れ 、 内部 病床規模によ っ ては、 担当者が分け ら れてい

牽制の機能を果た し て いる ればよい 。

6 ,5 .3 .3 医療機 器 、 材料 お よ び薬品 の購 入 に つ い て ( a ･ b ･ c ･ 礼A)
は 、 購入希望部署 と 用度担当 とが協議 して行

っ て い る

6 . 6 医事業務

6 ,6 , 1 医事業務手順が整備さ れて いる 5 ･ 4 1 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

6 , 6 . 1 . 1 受付手順 、 診療録の検索 ･ 搬送等の手順が合 窓口対応の工夫、 診療録の検索 と搬送の方法 ( a ･ b ･ c ･ NA)
理的であ る とその所要時間等 も勘案。

6 , 6叢2 会計計算の手順が合理的であ る 伝票の取 り 扱い 、 コ ン ピ ュータ ーの入力方法 ( a ･ b ･ c ･ NA )
等 も 勘案。

6 .6 1 3 レセ プ ト作成 と点検 、 提出が適正 に行われて 作成 ･ 点検 ･ 提出 の手順の明確化とその手順 ( a ･ b ･ c ･ 趨A)
い る の適切性。
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6 , 6 . 2 医療費算定お よ び収納業務が適切 に行われて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ 傾

く a , b ･ C ･ 趨A)6 . 6 .之 1 窓 口 の収納業務が適切 に行われて い る

6 .62 , 2 未収金の状況が把握さ れて いる

6 .6 .2 . 3 返戻 ･ 査定の状況が把握さ れて い る

6 . 6 .2 . 4 返戻 ･ 査定 につ いて適切な対応がな されて い

る

患者負担金の領収方法、 現金過不足の処理方

法等‘

未収金の発生理由 、 対医業収益割合 、 回収方

法等。

対応手順の明確化 。

( a . b ･ c . 杣A)

( a . b

( a . b

C . 地A)

C . 趨A)

6 .6 , 3 医事統計が適切 に作成されて いる 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 1 1 ･ NA

6 . 6 . 3 . 1 必要な医事統計が毎期作成 されて い る

6 . 6 . 3 . 2 蓋 が 、 営 に有効 に活 用 さ医事統計が病院運営 に有効 に活 用 さ れて い

る

6 . 7 業務委託

(入院/外来別 ･ 診療科別) 新患数 、 延べ患

者数 、 診療単価、 平均在院 日 数等。

運営会議等で活用 。

( a ‐ b ‐ C ‐ NA)

( a ･ b ･ c ･ NA)

6 ,7 , 1 委託業者の選定が適切であ る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ M

6 .7 1 1 業者が業務上の事故 に対す る 賠償責任の 保

険等に加入 して い る こ と を確認 して いる

6 .7 . 1 . 2 業者が従業員の教育 を適切 に行 っ て い る こ

と を確認 して いる

6 .7 . 主3 契約の見直 しを定期的 に行 っ て い る

業者の従業員の教育、 教育内容等の確認。

( a ･ b ･ c ･ 地A)

( a . b . C . 飽A)

( a . b . c . NA)

6 .7 , 2 委託業務の管理が適切 に行われて い る . 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 ･ 1 ･ NA

67 . 2 . 1 患者サ ー ビ ス と 病院業務の質の 向上 に配慮

して 、 業務の委託が行われて いる

6 .72 . 2 委託業務の 品質管理 を担当 する 部門 ま た は

体制があ る

672 . 3 委託業者に対す る教 育が定 期的 に行われ て

いる

672 .4 委託業務の事故発生時 に は 、 単独に処理せず

に必ず病院責任者に 報告 し て指示を 受 け る

よ う 手順が定め ら れて い る

6 . 8 医療事故への対応

委託の 必要性 、 適 切性等 につ いての検討 の

場。

処理方法の明確化 、 業者への周知 。

( a . b , c , NA )

( a , b , c , NA)

( a . b ･ c ･ 餓)

( a , b , c ･ NA)

6 , 8 . - 医療事故への対応が適切 にな さ れて い る 5 ･ 4 ･ 3 ･ 2 1 1 ･ NA

6 . 8J J 医療事 故の 対応マニ ュ アルが整備さ れて い

る

6 , 8 . 1 .2 医療事 故の 発生 時に は 、 そ の内 容が記録 さ

れ 、 残さ れて いる

発生時の連絡体制 、 担当 部署 (担当者) の 明

確化。

( a ･ b . c ･ NA )

( a ･ b ･ C ･ 杣A )
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