
殿

１　開設者の住所及び氏名

（注）

２　名称

３　所在の場所

４　診療科名

4－1　標榜する診療科名の区分

1

（注）

4-2　標榜している診療科名

（1）内科

○ ○ ○ ○

○ ○ ○

○

（注）

医療法施行規則第六条の四第四項の規定により読み替えられた同条第一項の規定に基づき、がん、循環器
疾患等の疾患に関し、高度かつ専門的な医療を提供する特定機能病院として、十以上の診療科名を標榜

2

内科と組み合わせた診療科名等

１呼吸器内科

７内分泌内科 ８代謝内科

11リウマチ科10アレルギー疾患内科またはアレルギー科９感染症内科

診療実績

医療法施行規則第六条の四第一項の規定に基づき、有すべき診療科名すべてを標榜

2消化器内科 ３循環器内科 ４腎臓内科

５神経内科

福島県立医科大学附属病院の業務に関する報告について

内科 有

　開設者が法人である場合は、「住所」欄には法人の主たる事務所の所在地を、「氏名」欄には法人の名称を記入する
こと。

住所

厚生労働大臣 開設者名 公立大学法人福島県立医科大学

　標記について、医療法（昭和23年法律第205号）第12条の3第1項及び医療法施行規則（昭和23年厚生省令第50
号）第9条の2の2の第1項の規定に基づき、令和４年度の業務に関して報告します。

理事長　竹之下　誠一

５医大病第669号

令和5年10月12日

氏名

〒960-1295　福島県福島市光が丘１番地

公立大学法人福島県立医科大学

公立大学法人福島県立医科大学附属病院

５神経内科→脳神経内科
９感染症内科→内科
１０アレルギー疾患内科またはアレルギー科→呼吸器内科、リウマチ科、小児科、皮膚科、眼科、耳鼻咽喉科

〒960-1295  福島県福島市光が丘１番地

電話（024）547－1821　　　　　　　

6血液内科

上記のいずれかを選択し○を付けること。

 1　「内科と組み合わせた診療科名等」欄については、標榜している診療科名に〇印を付けること。
 2　「診療実績」欄については、「内科と組み合わせた診療科名等」欄において、標榜していない診療科がある場合、そ
の診療科で提供される医療を、他の診療科で提供している旨を記載すること。

（様式第10）
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（2）外科

○ ○ ○

○ ○ ○

（注）

（３）その他の標榜していることが求められる診療科名

○ ○ ○ ○

○ ○ ○

○ ○ ○ ○

○ ○ ○

（注）

（４）歯科

○

（注）

（５）（１）～（４）以外でその他に標榜している診療科名

1 2 3 4 5

6 7 8 9 10

11 12 13 14 15

16 17 18 19 20

21 22 23 24 25

（注）

５　病床数

病理診断科

リハビリテーション科

漢方内科 腫瘍内科 形成外科 小児腫瘍内科

歯科の診療体制

1　「歯科」欄及び「歯科と組み合わせた診療科名」欄については、標榜している診療科名に〇印を付けること。
2　「歯科の診療体制」欄については、医療法施行規則第六条の四第五項の規定により、標榜している診療科名として
「歯科」を含まない病院については記入すること。

歯科 有

歯科と組み合わせた診療科名

１小児歯科 2矯正歯科 ３歯科口腔外科

15麻酔科 16救急科13放射線診断科 14放射線治療科

５皮膚科 ６泌尿器科 ７産婦人科 ８産科

９婦人科 10眼科

８小児外科

11耳鼻咽喉科 12放射線科

診療実績

１精神科 ３整形外科 ４脳神経外科2小児科

４心臓外科

５血管外科 6心臓血管外科 ７内分泌外科

一般 合計

標榜している診療科名に〇印を付けること。

1　「外科と組み合わせた診療科名」欄については、標榜している診療科名に〇印を付けること。
2　「診療実績」欄については、「外科」「呼吸器外科」「消化器外科」「乳腺外科」「心臓外科」「血管外科」「心臓血管外
科」「内分泌外科」「小児外科」のうち、標榜していない科がある場合は、他の標榜科での当該医療の提供実績を記載
すること（「心臓血管外科」を標榜している場合は、「心臓外科」「血管外科」の両方の診療を提供しているとして差し支
えないこと）。

外科

外科と組み合わせた診療科名

１呼吸器外科 2消化器外科 ３乳腺外科

 1　「内科と組み合わせた診療科名等」欄については、標榜している診療科名に〇印を付けること。
 2　「診療実績」欄については、「内科と組み合わせた診療科名等」欄において、標榜していない診療科がある場合、そ
の診療科で提供される医療を、他の診療科で提供している旨を記載すること。

有

0 713 778

標榜している診療科名について記入すること。

精神 感染症 結核 療養

（単位：床）49 2 14
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６　医師、歯科医師、薬剤師、看護師及び准看護師、管理栄養士その他の従業者の員数

常勤 非常勤 合計 員数 員数

419 244 535.8 90 0

2 9 7.4 13 53

50 1 50.7 6 0

0 0 0 11 0

37 3 39.8 0 0

832 25 848.3 21 6

0 1 0.3 1 19

3 0 3 0 168

10 0 10 83 40

（注）

７　専門の医師数

（注）

助産師

看護師 医療社会事業従事者臨床工学士

職種

医師

歯科医師

薬剤師

保健師

あん摩マッサージ指圧師

臨床
検査

職種

看護補助者

理学療法士

作業療法士

視能訓練士

義肢装具士

栄養士

歯科技工士

診療放射線技師

准看護師

1　報告書を提出する年度の10月１日現在の員数を記入すること。
2　栄養士の員数には、管理栄養士の員数は含めないで記入すること。
3　「合計」欄には、非常勤の者を当該病院の常勤の従事者の通常の勤務時間により常勤換算した員数と常勤の者の
員数の合計を小数点以下2位を切り捨て、小数点以下1位まで算出して記入すること。それ以外の欄には、それぞれの
員数の単純合計員数を記入すること。

職種

診療エックス線技師

臨床検査技師

衛生検査技師

その他

その他の技術員

事務職員

その他の職員

歯科衛生士

管理栄養士

眼科専門医

専門医名 人数（人） 専門医名 人数（人）

総合内科専門医

外科専門医

精神科専門医

小児科専門医

皮膚科専門医

泌尿器科専門医

50

60

3

30

7

7

放射線科専門医

脳神経外科専門医

整形外科専門医

麻酔科専門医

救急科専門医産婦人科専門医 13

合計

12

10

11

12

21

19

8

263

耳鼻咽喉科専門医

1　報告書を提出する年度の10月１日現在の員数を記入すること。
2　人数には、非常勤の者を当該病院の常勤の従事者の通常の勤務時間により常勤換算した員数と常勤の者の員数
の合計を小数点以下1位を切り捨て、整数で算出して記入すること。
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８　管理者の医療に係る安全管理の業務の経験

令和 4 年 4 月 1 日

９　前年度の平均の入院患者、外来患者及び調剤の数

　歯科、矯正歯科、小児歯科及び歯科口腔外科の前年度の平均の入院患者及び外来患者の数

人 人 人

人 人 人

剤

人

人

人

人

（注）

管理者名 （　　竹石　恭知　） 任命年月日

・平成26年4月～平成30年3月
　医療事故防止対策委員会(R2.1医療安全管理委員会に名称変更)　委員
・平成26年4月～平成30年3月
　医療クオリティ審議委員会　委員
・平成26年4月～平成30年3月
　医事紛争対策専門委員会　委員
・令和4年4月～
　医療安全管理委員会委員
・令和4年4月～
　医療クオリティ審議委員会　委員
・令和4年4月～
　医事紛争対策専門委員会　委員

【学外】
・令和3年12月8日
    令和3年度特定機能病院管理者研修　受講
・令和5年1月16日
　令和4年度特定機能病院管理者研修　受講

歯科等以外 歯科等 合計

１日当たり平均入院患者数

１日当たり平均外来患者数

１日当たり平均調剤数

必要医師数

必要歯科医師数

必要薬剤師数

561

1476

7

37

568

1513

937.9

144

3

19

338

1　「歯科等」欄には、歯科、矯正歯科、小児歯科及び歯科口腔外科を受診した患者数を、「歯科等以外」欄にはそれ以
外の診療料を受診した患者数を記入すること。
2　入院患者数は、前年度の各科別の入院患者延数(毎日の24時現在の在院患者数の合計)を暦日で除した数を記入
すること。
3　外来患者数は、前年度の各科別の外来患者延数をそれぞれ病院の年間の実外来診療日数で除した数を記入する
こと。
4　調剤数は、前年度の入院及び外来別の調剤延数をそれぞれ暦日及び実外来診療日数で除した数を記入すること。
5  必要医師数、必要歯科医師数、必要薬剤師数及び必要（准）看護師数については、医療法施行規則第二十二条の
二の算定式に基づき算出すること。

必要（准）看護師数
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10　施設の構造設備

12 床 有

有

㎡ 有

㎡ 床

台

㎡

1386.8 ㎡ （主な設備）

86.2 ㎡ （主な設備）

25.7 ㎡ （主な設備）

121.4 ㎡ （主な設備）

114.5 ㎡ （主な設備）

522.7 ㎡ 室数 室 人

1954 ㎡ 室数 室 冊程度

（注）

11　紹介率及び逆紹介率の前年度の平均値

％ ％

人

人

人

人

（注）

12　監査委員会の委員名簿及び委員の選定理由（注）

○ 無

無

無

（注）

安倍　孝祐 弁護士
法律に関する識見を有

する者
1

田中　明

　　「委員の要件該当状況」の欄は、次の1～3のいずれかを記載すること。
1. 医療に係る安全管理又は法律に関する識見を有する者その他の学識経験を有する者
2. 医療を受ける者その他の医療従事者以外の者（1.に掲げる者を除く。）
3. その他

国立大学法人福島大学
医療を受ける者、その

他医療従事者以外の者
2

利害
関係

委員の要件
該当状況

今野　修 福島県医師会
医療に係る安全管理に
関する識見を有する者

1

氏名 所属 委員長
（○を付す）

選定理由

1　「紹介率」欄は、Ａ、Ｃの和をＤで除した数に100を乗じて小数点以下第1位まで記入すること。
2　「逆紹介率」欄は、ＢをＤで除した数に100を乗じて小数点以下第1位まで記入すること。
3　Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄは、それぞれの前年度の延数を記入すること。

施設名 床面積 主要構造 設備概要

病床数 心電計

集中治療室
282.9

鉄筋コンクリート 人工呼吸装置

その他の救急蘇生装置

心細動除去装置

ペースメーカー

有

有

無菌病室等
台数

医薬品情報
管理室

化学検査室

細菌検査室

病理検査室

病理解剖室

研究室

講義室

図書室

［固定式の場合］

［移動式の場合］

［専用室の場合］

［共用室の場合］

鉄筋コンクリート

鉄筋コンクリート

鉄筋コンクリート

床面積

鉄筋コンクリート

鉄筋コンクリート

42.3

トキシノメーター・全自動蛍光免疫測定装置

全自動血液培養・抗酸菌培養装置

床面積

共用する室名

鉄筋コンクリート

鉄筋コンクリート

2

収容定員

蔵書数

459

２２万２０００

病床数 24271.2

4

算出
根拠

ウルトラミクロトーム

滅菌機

感染防止対策用凍結ミクロトーム

1　主要構造には、鉄筋コンクリート、簡易耐火、木造等の別を記入すること。
2　主な設備は、主たる医療機器、研究用機器、教育用機器を記入すること。

紹介率 75.0 逆紹介率 64.8

2

10,402

10,460

1,707

16,147

B：他の病院又は診療所に紹介した患者の数

A：紹介患者の数

Ｃ：救急用自動車によって搬入された患者の数

D：初診の患者の数
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13　監査委員会の委員名簿及び委員の選定理由の公表の状況

委員名簿の公表の有無

委員の選定理由の公表の有無

公表の方法

病院ホームページにおいて公表

有

有
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1  承認を受けている先進医療の種類（注１）及び取扱患者数

取扱患者数
（人）

2

1

2

(注） 1　「先進医療の種類」欄には、厚生労働大臣の定める先進医療及び施設基準（平成二十年厚生労働省告示

　　　　　第百二十九号）第二各号に掲げる先進医療について記入すること。

(注） 2　「取扱患者数」欄には、前年度の年間実患者数を記入すること。

先進医療の種類の合計数

取扱い患者数の合計（人）

高度の医療の提供の実績

先　進　医　療　の　種　類   

腹腔鏡下膀胱尿管逆流防止術

（様式第2）
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2  承認を受けている先進医療の種類（注１）及び取扱患者数

取扱患者数

人　

人　

人　

人　

人　

人　

人　

人　

人　

人　

人　

人　

人　

人　

人　

人　

人　

人　

人　

人　

0

(注) 1　「先進医療の種類」欄には、厚生労働大臣の定める先進医療及び施設基準（平成二十年厚生労働省告示

　　　　　第百二十九号）第三各号に掲げる先進医療について記入すること。

(注) 2　「取扱患者数」欄には、前年度の年間実患者数を記入すること。

先進医療の種類の合計数

取扱い患者数の合計（人）

先　進　医　療　の　種　類   

該当なし

高度の医療の提供の実績

（様式第2）
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(様式第 4) 

高度の医療に関する研修を行わせる能力を有することを証する書類 

1 研修の内容 

１ 後期研修プログラムの特徴 

（１）コース制登録者は、コースディレクターの指導により専門医研修を受ける。 

（２）プログラム制では、19ある全ての基本領域で基幹施設として専門研修プログラムを運用し 

ており、希望する専門医資格が取得できるよう、基本領域の各プログラム責任者等と相談 

の上、最適な計画に基づき研修を受けることができる。 

（３）当院と研修協力病院が共同で研修を行い、専門医資格取得に必要な多くの症例・症状等を 

経験できる。 

（４）大学院生・大学院研究生との併願を認めており、専門医と博士号の同時に取得できる。 

 

２ 後期研修プログラムの管理・運営組織 

研修の最終責任者は、当院の病院長であり、研修修了の認定は病院長が行っている。 

（１）病院長のもとに、後期研修管理委員会を設置し、次の事項を行うこととする。     

ア 後期研修プログラムの全体的な管理 

イ 後期研修者の全体的な管理 

ウ 後期研修者の研修状況の評価 

エ 採用時における後期研修希望者の評価 

オ 後期研修後及び中断後の進路について、相談等の支援を行うこと 

（２）委員会は、次に掲げる委員をもって組織する。 

ア 病院長 

イ 副病院長（教育研修担当） 

ウ 部長会で選任したコースディレクター ４名 

エ 医療人育成・支援センター 臨床医学教育研修部門長 

オ 事務局次長（業務担当） 

カ その他病院長が必要と認める者 

（３）委員長は必要があると認める場合、後期研修管理委員会のもとに、コースディレクター会 

議を招集することができる。 

（４）委員長は、研修協力病院等との円滑な連絡調整等を行うため、研修協力病院・施設連絡会 

議を招集することができる。 

 

３ 研修期間 

（１） 研修期間は、卒後臨床研修修了後４年以内とし、協力病院での期間を含む。ただし、原

則として研修期間のうち１年以上は、当院において研修する。 

（２）（１）にかかわらず、出産・留学等により、研修を中断した期間は研修期間に含めない。 

 

４ 指導体制 

後期研修者は研修期間中、後期研修管理委員会において管理され、コースディレクター・副 

コースディレクターの指導のもと研修を受ける。 

 

５ 後期研修の評価 

各コースで定めた評価項目に基づき、コースディレクター・副コースディレクターは評価を 

行う。研修終了時に、この評価資料をもとに、後期研修管理委員会が最終的な評価を行い、 

病院長に上申する。 

病院長は研修を修了したと認定された後期研修者に対して、病院長名で後期研修修了証を授

  与する。 

（注）上記の研修内容は医師法及び歯科医師法の規定による臨床研修を終了した医師及び歯科医師

に対する専門的な研修について記載すること。 

 



2 研修の実績 

  上記研修を受けた医師数      １２７．１ 人 

（注）前年度の研修を受けた医師の実績を記入すること。 

3 研修統括者 

研修統括者氏名 診 療 科 役 職  等 臨床経験年数 特 記 事 項        

八巻 尚洋 循環器内科 部長 ２６年  

池添 隆之 血液内科 部長 ２８年  

大平 弘正 消化器内科 部長 ３４年  

右田 清志 リウマチ・膠原病内科 部長 ３８年  

風間 順一郎 腎臓・高血圧内科 部長 ３４年  

島袋 充生 糖尿病・内分泌代謝内科 部長 ３４年  

金井 数明 脳神経内科 部長 ２２年  

柴田 陽光 呼吸器内科 部長 ３０年  

濱口 杉大 総合内科 部長 ２６年  

鈴木 弘行 呼吸器外科 部長 ３２年  

河野 浩二 消化管外科 部長 ３４年  

丸橋 繁 肝胆膵・移植外科 部長 ２７年  

大竹 徹 乳腺外科 部長 ３１年  

田中 秀明 小児外科 部長 ２９年  

鈴木 弘行 甲状腺・内分泌外科 部長 ３２年  

横山 斉 心臓血管外科 部長 ３８年  

藤井 正純 脳神経外科 部長 ２９年  

紺野 愼一 整形外科 部長 ３７年  

小山 明彦 形成外科 部長 ３０年  

藤森 敬也 産科 部長 ３３年  

添田 周 婦人科 部長 ２４年  

細矢 光亮 小児科 部長 ３８年  

佐野 秀樹 小児腫瘍内科 部長 ２９年  

石龍 鉄樹 眼科 部長 ３７年  

山本 俊幸 皮膚科 部長 ３３年  

小島 祥敬 泌尿器科・副腎内分泌外科 部長 ２６年  

室野 重之 耳鼻咽喉科・頭頸部外科 部長 ２９年  

矢部 博興 精神科 部長 ３８年  

伊藤 浩 放射線科 部長 ３２年  

鈴木 義行 放射線治療科 部長 ２６年  

井上 聡己 麻酔・疼痛緩和科 部長 ２８年  

橋本 優子 病理診断科 部長 ２９年  

金子 哲治 歯科口腔外科 部長 ２０年  

伊関 憲 救急科 部長 ２７年  

大井 直往 リハビリテーション科 部長 ３９年  

志村 浩己 検査部 部長 ３７年  

葛西 龍樹 総合診療 部長 ４０年  

(注) 1 医療法施行規則第六条の四第一項又は第四項の規定により、標榜を行うこととされている

診療科については、必ず記載すること。 

(注) 2 内科について、サブスペシャルティ領域ごとに研修統括者を配置している場合には、すべ

てのサブスペシャルティ領域について研修統括者を記載すること。 

(注) 3 外科について、サブスペシャルティ領域ごとに研修統括者を配置している場合には、すべ

てのサブスペシャルティ領域について研修統括者を記載すること。 
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規則第１条の 11第１項各号に掲げる医療に係る安全管理のための体制の確保に係る措置 

 

① 医療に係る安全管理のための指針の整備状況  

 

     有・無 

 

 ・ 指針の主な内容： 

 

１ 医療安全管理に関する基本的考え方  

２ 医療安全管理委員会その他の組織に関する基本的事項  

３ 医療に係る安全管理のための従事者に対する研修に関する基本方針  

４ 事故報告等の医療に係る安全の確保を目的とした改善のための方策に  

関する基本方針  

５ 医療事故等発生時の対応に関する基本方針  

６ 医療従事者と患者との間の情報の共有に関する基本方針  

７ 患者からの相談への対応に関する基本方針  

８ その他医療安全の推進のために必要な基本方針  

 （高難度新規医療技術を用いた医療を提供する場合には、関係学会から  

示される「基本的考え方」、ガイドライン等を参考に実施することを  

含む。） 

 

        

 

 

 

 

② 医療に係る安全管理のための委員会の設置及び業務の状況  

 

・ 設置の有無（ 有・無 ） 

・ 開催状況：年 12回 

・ 活動の主な内容： 

 

１ 委員会の管理及び運営規定の策定・改正  

２ 医療安全対策の承認、決定  

３ 重大な問題が発生した場合の原因分析、改善策の立案と実施及び職員への 

周知  

４ 医療安全に関するマニュアルの改訂 

                 

               

 

 

③ 医療に係る安全管理のための職員研修の実施状況  

 

     年4回 

 

 ・ 研修の内容（すべて）： 

 

職員の安全に対する意識、安全に業務を遂行するための技能やチームの  

一員としての意識向上を図るため、全職員を対象に下記の研修を実施した。  

  

 

１ 外部講師(日本医療機能評価機構担当者)による医療安全に関する講話 

２ 医療安全管理、医療機器・医療ガス、酸素療法、転倒転落発生時の対応に

ついて 
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３ 医療安全、医薬品、医療機器、医療ガス、感染管理、災害医療、情報セキ

ュリティに関すること 

４ 臨床倫理に関すること（各種ガイドライン等）及び外部講師(中京大学法務

研究所特任研究員)による講話 

④ 医療機関内における事故報告等の医療に係る安全の確保を目的とした改善のための方策の実施

状況  

 

   ・ 医療機関内における事故報告等の整備 （ 有・無 ） 

   ・ その他の改善のための方策の主な内容： 

 

１ 当院で発生した事故を委員会に報告する。  

２ 当院の「医療安全管理マニュアル」に従い事例の収集・分析を行う。把握 

された問題点について病院組織として改善策を策定し、必要に応じ実施状 

況を調査する。これらの情報は院内に周知を図っている。  

３ 重大な事故発生の場合は、速やかに管理者へ報告する。 

 

 

 

 

 

 

(注）前年度の実績を記入すること。 
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規則第１条の 11第２項第１号に掲げる院内感染対策のための体制の確保に係る措置 
 
 
① 院内感染対策のための指針の策定状況 

 
    有・無 

 
  ・ 指針の主な内容：1.感染管理に関する基本的な考え方 
           2.院内感染管理のための委員会等 
           3.院内感染管理のための職員研修 
           4.感染情報等に基づく院内感染管理を目的とした改善対策 
           5.院内感染発生時等の対応 
           6.患者等に対する本指針の閲覧 
           7.その他 
 
 
② 院内感染対策のための委員会の開催状況 

 
年 12 回 

 
  ・ 活動の主な内容：毎月の耐性菌検出状況及び感染症発生状況報告  
            毎月のICTラウンド結果報告 
            指定抗菌薬長期使用者報告 
            抗菌薬適正使用支援チーム（AST）活動報告 
            各種院内感染対策マニュアル改訂案の協議・承認 
            アウトブレイク事例・ICT介入事例報告 
            各種サーベイランス結果報告 
            職員研修実施状況報告 
 
 
③ 従業者に対する院内感染対策のための研修の実施状況 

 
年 18 回 

 
 ・ 研修の内容（すべて）：新採用者・中採用者・復職者研修：（標準予防策・感染経路別予防策

職業感染予防策等の講義及び実習） 
   院内感染対策研修（外部講師）： 

第1回 多職種で取り組む感染対策の今後 
    第2回 福島県立医大の抗菌薬使用状況および耐性菌検出状況と課題、個人防護具（PPE）の

適切な取り扱いについて、COVID-19の診療体制と治療について 
   医療安全・感染管理合同研修：当院感染制御部 抗菌薬適正使用支援チーム（AST）活動につ

いて 
   看護補助者（夜勤助手も含む）研修：病院環境清掃、COVID-19対策について 
   E-learning：（標準予防策・感染経路別予防策） 
   感染管理自己学習コース：標準予防策、VRE、創処置、感染予防のための器材取り扱い基準、 
   COVID-19マニュアル内容および7月発行ICT通信内容 
   BSI防止研修 
   新規採用者看護助手研修：病院で働くために行ってほしいこと 
   委託職員研修：感染予防の基礎知識等 
 
 
④ 感染症の発生状況の報告その他の院内感染対策の推進を目的とした改善のための方策の状況 
 
  ・ 病院における発生状況の報告等の整備        （ 有・無 ） 
  ・ その他の改善のための方策の主な内容： 
 
ICTラウンドによる現場状況チェックと改善指導・介入及び結果確認 
     （定例：1回/週、その他耐性菌新規検出時随時ラウンド実施） 
     各種感染対策マニュアルの見直し・改訂作業 
     抗菌薬適正使用支援チーム（AST）による抗菌薬の使用状況把握と抗MRSA薬のTDM実施 
     及びこれらに基づく抗菌薬コンサルテーションの実施 
     SSI/BSI/UTI/VAE/耐性菌のサーベイランスによる問題抽出と分析、対策のフィードバッ 
     ク 
     COVID-19やインフルエンザ発生動向調査および院内曝露者への対策やベッドコントロー

ル、面会制限等、アウトブレイク予防対策の実施 
     COVID-19対策の実施、クラスター対策の実施 
 
 

(注）前年度の実績を記入すること。 
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規則第１条の 11第２項第２号に掲げる医薬品に係る安全管理のための体制の確保に係る
措置 

 
 
① 医薬品安全管理責任者の配置状況 

 
    有・無 

 
② 従業者に対する医薬品の安全使用のための研修の実施状況 

 
     年 ２回 

 
 ・ 研修の主な内容： 
  1）未承認医薬品及び、適応外使用に関する審査制度について 

2）医療安全に関する最近の話題、法令・通知（医療安全対策）、医療事故調査・支援センター 医

療事故の再発防止に向けた提言からの参考事例等、実質的な疑義照会、適応外使用の考え方に

ついて 

 
 
③ 医薬品の安全使用のための業務に関する手順書の作成及び当該手順書に基づく業務の実施状況 
 
 
 ・ 手順書の作成        （ 有・無 ） 
 ・ 手順書の内訳に基づく業務の主な内容： 

医薬品の採用・購入、調剤室における医薬品管理、病棟・各部門への医薬品供給・管理、 

    外来患者への医薬品使用・管理、入院患者への医薬品管理、 

医薬品情報の収集・管理・周知、病院各部門の薬品管理、放射性医薬品の管理、 

    重大な有害事象の予防対応、事故発生時の対応、職員に対する教育・研修 等 

    手順書に従い実施している。 
 
 
④ 医薬品の安全使用のために必要となる未承認等の医薬品の使用の情報その他の情報の収集その

他の医薬品の安全使用を目的とした改善のための方策の実施状況 
 
 
  ・ 医薬品に係る情報の収集の整備        （ 有・無 ） 
 ・ 未承認等の医薬品の具体的な使用事例（あれば）：昨年度は未承認医薬品の申請なし 
     
  ・ その他の改善のための方策の主な内容： 

  薬剤部 医薬品情報管理室が以下を担当する。 

①病棟担当薬剤師、調剤・注射担当薬剤師から医薬品の安全使用に係る情報を収集する。 

②緊急安全性情報、医薬品・医療機器等安全性情報、添付文書、インタビューフォーム等の医

薬品の安全使用に関する情報の収集及び管理を行う。 

③ＰＭＤＡ（（独）医薬品医療機器総合機構）等から収集した副作用情報等を必要に応じ、Ｄ

Ｉニュース等で院内各部門に提供している（ＤＩ：Drug Information）。 

④医薬品の適応外使用及び禁忌に該当する医薬品の仕様については、処方医と情報共有し適切

に対応する。 

 
 

(注）前年度の実績を記入すること。 
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規則第１条の 11第２項第３号に掲げる医療機器に係る安全管理のための体制の確保に係
る措置 
 
 
① 医療機器安全管理責任者の配置状況 

 
   ○有・無 

 
② 従業者に対する医療機器の安全使用のための研修の実施状況 

 
     年 145回 

 
 ・ 研修の主な内容： 

輸液ポンプや人工呼吸器等、使用頻度の高い医療機器に関して医療安全管理合同研修会を
年2回全職員に対し行っている。また、特に安全使用に際して技術の習熟が必要と考えられ
る医療機器（人工心肺装置及び補助循環装置、人工呼吸器、血液浄化装置、除細動装置、閉
鎖式保育器等）を中心として各部署の要望に沿った研修を実施している。 

 
 
 
③ 医療機器の保守点検に関する計画の策定及び保守点検の実施状況 
 
 ・ 医療機器に係る計画の策定        （ ○有・無 ） 
 ・ 機器ごとの保守点検の主な内容： 

医療機器の始業時や終業時の日常点検と定期点検 
     点検報告書の作成と保管 
     外部委託点検の実施依頼 
 
 
 
④ 医療機器の安全使用のために必要となる未承認等の医療機器の使用の状況その他の情報の収集

その他の医療機器の安全使用を目的とした改善のための方策の実施状況 
 
  ・ 医療機器に係る情報の収集の整備        （ ○有・無 ） 
 ・ 未承認等の医療機器の具体的な使用事例（あれば）： 
 
 
 
  ・ その他の改善のための方策の主な内容： 

PMDAやm3等の医療専門サイトを毎日確認し、重要なお知らせについては個別にメールが送
られるよう登録し、情報の収集を行っている 

     周知が必要な情報や院内インシデントの事例に対する対策を周知するため、「臨床工学セ
ンターからのお知らせ」を作成し院内に配布し、安全性情報の伝達を行っている 

 
 

(注）前年度の実績を記入すること。 
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規則第９条の２０の２第１項第１号から第１３号の二に掲げる事項の実施状況 

 

 

① 医療安全管理責任者の配置状況  

 

     有・無 

 

・責任者の資格（医師・歯科医師） 

・医療安全管理責任者による医療安全管理部門、医療安全管理委員会、医薬品安全管理責任者及び医

療機器安全管理責任者の統括状況 

             

 

  

「福島県立医科大学附属病院医療安全管理指針」により、医療安全管理責任者が、医療安全管理 

部門、医療安全管理委員会、医薬品安全管理責任者及び医療機器安全管理責任者の業務を統括する 

ものとしている。 

 

 

 
 
② 専任の院内感染対策を行う者の配置状況 

 
 有（５名）・無 

 

③ 医薬品安全管理責任者の業務実施状況 

・医薬品に関する情報の整理・周知に関する業務の状況 

薬剤部 医薬品情報管理室が以下を担当する。 

・病棟担当薬剤師、調剤・注射担当薬剤師から医薬品の安全使用に係る情報を収集する。 

・緊急安全性情報、医薬品・医療機器等安全性情報、添付文書、インタビューフォーム等の医薬品

の安全使用に関する情報の収集及び管理を行う。 

・ＰＭＤＡ（（独）医薬品医療機器総合機構）等から収集した副作用情報等を必要に応じ、ＤＩニ

ュース等で院内各部門に提供している（ＤＩ：Drug Information）。 

・医薬品の適応外使用及び禁忌に該当する医薬品の使用については、処方医と情報共有し適切に対

応する。   

・未承認等の医薬品の使用に係る必要な業務の実施状況 

・ ＤＩニュースを 12回、ＤＩニュース号外を 9回発行した。 

・ 未承認医薬品、適応外医薬品の使用について医療安全ニュースで院内に周知している。 

・ 病棟担当薬剤師等からの報告は、未承認医薬品 0件、適応外 101件、禁忌 7件であった。 

・担当者の指名の有無（有・無） 

・担当者の所属・職種： 

（所属：薬剤部 ，職種 薬剤師   ）  （所属：    ，職種       ） 

（所属：    ，職種       ）  （所属：    ，職種       ） 

（所属：    ，職種       ）  （所属：    ，職種       ） 
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（所属：    ，職種       ）  （所属：    ，職種       ） 

 
④ 医療を受ける者に対する説明に関する責任者の配置状況  有・無 

・医療の担い手が説明を行う際の同席者、標準的な説明内容その他説明の実施に必要な方法に関する

規程の作成の有無  （ 有・無 ） 

・説明等の実施に必要な方法に関する規程に定められた事項の遵守状況の確認、及び指導の主な内容

： 

 

入院患者から無作為抽出をし、説明書・同意書点検を 6月と 11月に実施（令和 4年度 5～6月 1,112

件、10月 891件、合計 2,003件）した。 

 

 

⑤ 診療録等の管理に関する責任者の選任状況 有・無 

・診療録等の記載内容の確認、及び指導の主な内容： 

 診療録については、「福島県立医科大学附属病院診療録管理要綱」において。医療情報部長を管理

責任者とし、管理方法を定め適切な管理を行っている。 

 記載内容については、「福島県立医科大学附属病院診療録作成指針」を定め、これに沿った内容と

なっているかを、診療情報管理士が全ての退院患者の診療録についてチェック表を基に監査し、不備

があった内容を各診療科に通知し、医師による修正を行っている。 

 また、多職種による診療録の質的監査を行っており、医師診療記録、看護師記載記録、退院時要約

についてわかりやすい診療録になっているか等の点検を実施し、点検結果について各診療科にフィー

ドバックを行い、部署内で共有及び今後の対応を検討していただいている。 

 

 診療録（電子カルテ）のサイバーセキュリティ、ＢＣＰ等の対応として、ソフトウェア、VPN機器

等の脆弱性情報を収集し、各メーカと情報共有を行い対策について随時検討している。 

診療録（電子カルテ）のデータバックアップについては日々院内及び外部のデータセンターを活用

して行っている。 

災害発生時やウイルス感染等が発生した際に対応については「システム障害対応マニュアル」を作

成し、対応手順、連絡体制を定め、訓練についても実施し対応手順等の見直しを随時行っている。ま

た、連絡体制については保守会社、医療機器メーカ等についても一覧化し管理している。 

 

⑥ 医療安全管理部門の設置状況  有・無 

・所属職員：専従（９）名、専任（０）名、兼任（１１）名  

 うち医師：専従（１）名、専任（０）名、兼任（７）名  

 うち薬剤師：専従（１）名、専任（０）名、兼任（１）名  
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 うち看護師：専従（２）名、専任（０）名、兼任（１）名  

（注）報告書を提出する年度の 10 月１日現在の員数を記入すること  

 

・活動の主な内容：  

１ 医療安全管理委員会及び同設置要綱に規定する各種委員会等の運営に関すること  

２ 医療安全管理マニュアルの改訂に関すること  

３ インシデント情報の収集・整理に関すること  

４ 院内巡回に関すること 

５ 医療安全研修会に関すること  

６ 医療安全相談に関すること  

７ 褥瘡対策に関すること  

８ 院内死亡事例の調査に関すること  

９ 内部通報窓口に関すること  

１０インフォームド・コンセントの適切な運用に関すること  

１１有害事象が発生した場合における診療録その他の診療に関する記録の確認に関すること  

１２前号に係る患者又はその家族への説明、当該事象の発生原因の究明の実施その他の対応の状況 

の確認及び当該確認の結果に基づく職員への必要な指導に関すること  

１３医療安全に係る連絡調整に関すること  

１４医療安全の確保のための対策の推進に関すること  

１５医療安全に資する診療内容のモニタリングに関すること  

１６医療安全に関する職員の意識の向上の状況確認に関すること  

１７その他医療安全に必要な業務に関すること 

 

※ 平成二八年改正省令附則第四条第一項及び第二項の規定の適用を受ける場合には、専任の医療に
係る安全管理を行う者が基準を満たしていることについて説明すること。 
※ 医療安全管理委員会において定める医療安全に資する診療内容及び従事者の医療安全の認識に
ついての平時からのモニタリングの具体例についても記載すること。 

⑦ 高難度新規医療技術の提供の適否等を決定する部門の状況  

・前年度の高難度新規医療技術を用いた医療の申請件数（4件）、及び許可件数（3件） 

・高難度新規医療技術の提供の適否等を決定する部門の設置の有無（ 有・無 ） 

・高難度新規医療技術を用いた医療を提供する場合に、従業者が遵守すべき事項及び高難度新規医療

技術の提供の適否等を決定する部門が確認すべき事項等を定めた規程の作成の有無（ 有・無 ） 

・活動の主な内容： 

該当案件については、担当部門である「高度管理医療機器・高難度新規医療技術評価室」が診療 
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科より申請を受けることとしている。申請があった場合には、高度管理医療機器・高難度新規医療 

技術評価委員会を開催し、その意見を踏まえ当該医療技術の提供の適否等について決定している。  

 当該医療技術の提供後には、診療科に報告を求め、申請内容や委員会の意見に沿って適切に提供 

されているか担当部門が確認している。  

 令和 4年 4月から令和 5年 3月の間に 6回委員会を開催し、新規申請案件 4件の適否について審議

した。 

 

・規程に定められた事項の遵守状況の確認の有無（ 有・無 ） 

・高難度新規医療技術評価委員会の設置の有無（ 有・無 ） 

 

 

⑧ 未承認新規医薬品等の使用条件を定め、使用の適否等を決定する部門の状況 

・前年度の未承認新規医薬品等を用いた医療の申請件数（ 31件）、及び許可件数（ 24件） 

・未承認新規医薬品等の使用条件を定め、使用の適否等を決定する部門の設置の有無（ 有・無 ） 

・未承認新規医薬品等を用いた医療を提供する場合に、従業者が遵守すべき事項及び未承認新規医薬

品等の使用条件を定め使用の適否等を決定する部門が確認すべき事項等を定めた規程の作成の有

無（ 有・無 ） 

・活動の主な内容： 

 未承認医薬品および適応外医薬品の使用の適否等を、申請に応じて審査をおこなう。承認後に使用

された場合は、報告書の提出を受ける。また、規程の改訂等を随時おこなっている。 

・規程に定められた事項の遵守状況の確認の有無（ 有・無 ） 

・未承認新規医薬品等評価委員会の設置の有無 （ 有・無 ） 

⑨ 入院患者が死亡した場合などの医療安全管理部門への報告状況  

・入院患者が死亡した場合の医療安全管理部門への報告状況：年 372 件 

・上記に掲げる場合以外の場合であって、通常の経過では必要がない処置又は治療が必要になったも

のとして特定機能病院の管理者が定める水準以上の事象が発生したとき当該事象の発生の事実及

び発生前の状況に関する医療安全管理部門への報告状況：年 48 件 

・上記に関する医療安全管理委員会の活動の主な内容 

 

毎月の死亡事例に対し医療安全管理部長・副部長の医師が電子カルテ・死亡診断書・サマリー等を 

調査する。判断に迷う場合等は医療安全管理部内で協議し、必要に応じて当該診療科・医療安全管理
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委員等の意見を参考にする。医療事故に該当する疑いがあると判断された場合は、当該科に医療クオ

リティ審議依頼書を提出してもらう。調査結果は、翌月の医療安全管理委員会にて報告する。 

 

⑩ 他の特定機能病院等の管理者と連携した相互立入り及び技術的助言の実施状況  

・他の特定機能病院等への立入り（ 有（病院名：三重大学医学部附属病院 ）・無） 

・他の特定機能病院等からの立入り受入れ（ 有（病院名：鳥取大学医学部附属病院 ）・無） 

・技術的助言の実施状況 

 令和 4年度は、調査形式を web訪問調査へ変更した上での実施となった。 

  １ IC監査に関する助言については、令和５年度より手術以外の説明・同意文書の遵守状況も加

えることとした。状況を踏まえ、遵守状況確認の回数を増やすかも検討する。 

２ インシデントレポートの医師からの報告数については、今後、各会議、新任リスクマネージ

ャー研修会、新採用・転入者研修会等で繰り返し周知していくこととした。 

３ 高難度新規医療技術については、技術的な側面を評価する仕組みについて検討を提案され

た。現在も技術的側面は医師等により評価しており、委員変更による評価に偏りが生じるこ

とのないようバランスのとれた委員選定について、今後も検討していくこととした。 

４ 監査委員会の報告書について、委員からの改善に関する意見、評価された事項も報告書に反

映するようあったため、今後は適切に反映する。 

 

⑪ 当該病院内に患者からの安全管理に係る相談に適切に応じる体制の確保状況  

・体制の確保状況 

「病院の患者等相談等受付要領」に従い、患者からの医療安全に関すること・医療事故に関する相 

談を受け付ける。また、医療連携・相談室で受けた患者からの相談に対して医療安全に関する対応 

が必要と判断された場合は、医療安全管理部に連絡をいただき、審議が必要な場合は医療クオリテ 

ィ審議のうえ、結果を患者・家族に報告する。  

 相談内容と対応については、医療安全管理委員会で報告する。 

 

 

⑫ 職員研修の実施状況  

・研修の実施状況 

１ 外部講師(日本医療機能評価機構担当者)による医療安全に関する講話 

２ 医療安全管理、医療機器・医療ガス、酸素療法、転倒転落発生時の対応について 

３ 医療安全、医薬品、医療機器、医療ガス、感染管理、災害医療、情報セキュリティに関すること 
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４ 臨床倫理に関すること（各種ガイドライン等）及び外部講師(中京大学法務研究所特任研究員)に

よる講話 

５ 医薬品安全管理責任者の研修受講状況  

     2022年 11月 11 日 令和 4年度医薬品安全管理責任者等講習会 

     2023年 2月 9日 2022年度特定機能病院管理者研修（継続） 

６ 医療機器新規導入時研修 97回、医療機器定期研修 145回実施 

 

（注）前年度の実績を記載すること（⑥の医師等の所属職員の配置状況については提出年度の10月1

日の員数を記入すること） 

 

⑬ 管理者、医療安全管理責任者、医薬品安全管理責任者及び医療機器安全管理責任者のための研修

の実施状況  

・研修の実施状況 

病院管理者  

研修名 2022 年度特定機能病院管理者研修（継続・5 時間）  

期 間 2023 年 1 月 16 日  

主催者 公益財団法人 日本医療機能評価機構  

  

医療安全管理責任者  

研修名 2022 年度特定機能病院管理者研修（継続・6 時間）  

期 間 2023 年 2 月 9 日 

主催者 公益財団法人 日本医療機能評価機構  

  

医薬品安全管理責任者  

研修名 2022 年特定機能病院管理者研修（継続・5 時間）  

期 間 2023 年 2 月 2 日  

主催者 公益財団法人 日本医療機能評価機構  

  

研修名 令和４年度日本病院薬剤師会医薬品安全管理責任者等講習会  

期 間 2022 年 11 月 11 日  

主催者 一般社団法人日本病院薬剤師会 
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医療機器安全管理責任者 

研修名 2022 年度特定機能病院管理者研修（継続・5 時間）  

期 間 2023 年 2 月 9 日  

主催者 公益財団法人 日本医療機能評価機構 

 

（注）前年度の実績を記載すること 

 

⑭医療機関内における事故の発生の防止に係る第三者による評価の受審状況、当該評価に基づき改善

のために講ずべき措置の内容の公表状況、当該評価を踏まえ講じた措置の状況  

・第三者による評価の受審状況 

令和 4年 8月 8日～10日 日本医療機能評価機構病院機能評価 3rdG:Ver2.0(一般病院 3)受審し、 

条件付認定となった。（2021年 12月 18日～2023年 9月 30日）今年 9月までに、確認審査を受審す

る。(初回認定 平成 18 年 12 月)  

・評価に基づき改善のために講ずべき措置の内容の公表状況 

受審後の評価に基づき、速やかにホームページ上で公表する予定。  

なお、監査委員会の監査結果については、当院ホームページで公表している。  

・評価を踏まえ講じた措置  

令和元年、改善のため策定した「福島県立医科大学附属病院医療安全改革アクションプラン」を 

重点期間終了後も継続して実施している。評価内容を踏まえ、医療安全に向けた取り組みを引き続 

き継続して行う。 

（注）記載時点の状況を記載すること 
















