
（７）高額医療機器の地域の医療機関との共同利用の推進 
  共同利用数 共同利用率 

  19年度 20年度 21年度 19年度 20年度 21年度 

CT 27,411 28,506 32,983 3.0% 3.0% 3.4% 

MRI 25,743 27,592 31,604 7.0% 7.2% 8.1% 

計 53,154 56,098 64,587 4.2% 4.2% 4.7% 

（８）医師・看護師の不足病院への応援 

①政府の緊急臨時的医師派遣システム等への協力 
 ・市立根室病院へ４病院から21名の医師を、岩手県立大船渡病院へ10病院から11名の医師を派遣【平成19年度実績】 

②医師不足の国立ハンセン病療養所へ医師派遣を実施 
   ・12の機構病院から延べ883人・日の医師を派遣【平成22年度実績】 

③医師不足の国立病院機構病院へ医師派遣を実施 
 ・70病院へ61病院から診療や当直業務のため延べ6,418人・日の医師を派遣【平成22年度実績】 

④看護師不足の国立病院機構病院間で看護師派遣を実施 
 ・看護師確保困難の14病院に対し、18病院から数ヶ月単位で計57名の看護師を派遣【平成23年度実績】 

活動事例≪埼玉病院≫ 

①地域医療連携システムの導入 
 ・地域医療機関とネットワークを結び、

MRIやCTなどの検査予約、各科診療予
約、読影結果の配信等を実施 
 

②地域医療機関を対象としたＭＲＩ、Ｃ
Ｔの予約枠の確保 

 医療＜③地域での医療の提供＞ 
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【西群馬病院】 

（９）地域が主体となった医療再生への参画 

【滋賀病院】 

 西群馬病院と渋川総合病院を再編し、
渋川地区及び北毛地域の中核的病院とし
て、第三地点に新病院を整備し、地域医
療の充実を図る 

（概 要）  東近江市の国公立３病院（国立病院機構滋
賀病院、東近江市立能登川病院、東近江市立
蒲生病院）の集約化、再編により、新たに国
立病院機構東近江総合医療センター（仮称）
を設置し、質の高い安定的な医療の提供 

（概 要） 

地域医療再生計画に盛りこまれた国立病院が関係する事業（例） 

 医療＜③地域での医療の提供＞ 
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・全国共通の臨床評価指標（注）を用いて１４４ 
 病院を定期的に評価し、公表 
  国立病院機構ネットワーク内の医療を病院横

断的に可視化することにより、より質の高い医
療の提供に向けたインセンティブを確保 

 

  （注）診療ガイドラインや科学的根拠等に基づき、診療の提供状況であるプロセ 
    スとその結果であるアウトカムの視点から、様々な臨床評価指標を作成して 
    いる 
 

・厚生労働省の新規事業である「平成２２年度 
 医療の質の評価・公表等推進事業」にも参加 
 し、結果及び臨床評価指標の計測マニュアル 
 を公表 

臨床評価指標による改善事例（2007年～2008年度） 

・急性心筋梗塞の重症度別死亡率（重症度C（注１））の減少 
・重症心身障害について、超重症児（者）受入率の増加 
・脳梗塞における早期リハビリ開始率が増加 
・大半の施設で結核入院患者DOTS（注２）実施率100%を達成 
（注１）機構においては急性心筋梗塞の重症度をＡ～Ｃの三段階で判断。Ｃは最も症状の重い患者 
（注２）ＤＯＴＳは、抗結核薬の服薬を医療従事者が直接確認する治療 

臨床評価指標の一例 

質の高い安心できる医療の提供への貢献 
医療の質の評価・公表等推進事業の一例 

医療の質向上の取組 
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（１）医療事故の報告・評価分析 

・医療安全情報システムを構築し、各病院の医療 
 事故を機構本部に報告 
・国立病院機構全体で医療安全対策に取り組むため、

「独立行政法人国立病院機構中央医療安全委員会」
を設置 

（２）機構内部での医療事故防止への取組 

・各病院から報告された医療事故を分析するとともに、重点的に取り組むべき事案について 
 はプロジェクトの設置や手順書の策定を行っている 
 例①「転倒・転落防止プロジェクト」（転倒・転落を防止するため、目標、臨床指標、マニュアル等を作成） 
 例②「長期療養患者が使用する人工呼吸器の標準化」（各病院へ通知を行い標準化を推進）（参考参照） 

・医療安全対策に係る研修の実施（実施回数：14回 参加人数：464名 【平成22年度実績】） 

・平成23年度より、医療安全対策の標準化を図るため、病院間相互チェックを実施し、取組
を進めている 

（３）医療安全白書の公表（医療事故防止に向けた他の医療機関への支援） 

・平成18年度より、144病院から機構本部に報告された医療事故情報を 
 基に「医療安全白書」を取りまとめ、公表 
・特に注意を促すべき事案については事故の原因、対応方法等を含め、 
 「警鐘的事例」として公表  
 警鐘的事例の例： 
  ①平成22年7月 手術室における麻薬の定数管理のあり方について 
  ②平成22年9月 ペースメーカーを装着した患者にMRI検査を施行した事案について 

医療現場 医療安全管理室 

国立病院機構 
中央医療安全委員会 

医療安全情報システム 

各病院 

医療事故の分析 
マニュアル等の策定 

報告 

フィードバック 

医療の質向上の取組 
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