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１．理事長からのメッセージ 

新型コロナウイルス感染症が全く治まったわけではありませんが、令和７年は久しぶり

に感染症の大きな流行のない年となり、街中でもマスクを着用している人が減っています。

一方で、令和２年から始まった新型コロナウイルス感染症の「パンデミック」に類似した

世界的な危機が、再び起こらないとは言えませんので、地震なども含めた災害に対する危

機管理体制を見直し強化することが、我々社会に改めて求められています。社会の基盤と

して非常に敏感なシステムの一つに医療があり、医療は社会的インフラの基本の一つと言

えます。災害拠点病院である東千葉メディカルセンターの役割は、地域のリスク対応シス

テムとしても大変重要であり、責任は重いと認識しています。 

千葉県より「協力型」に加えて「基幹型」臨床研修病院に指定され、令和６年度から初

めて東千葉メディカルセンター独自に臨床研修医の募集を行なったところ、研修医２名の

枠に１０名以上の応募者があり、採用された新研修医２名が、今年４月から当メディカル

センターで研修を開始しています。将来大きく活躍できる医師に育てる責任が我々にあり

ますが、彼らの成長が楽しみです。また、令和６年４月より「医師の働き方改革」の新制

度が施行され、医師の労働時間が規制されるようになりました。この新制度により地域に

よっては救急医療への影響が指摘され、一部ですが診療の縮小を考えている病院もあるよ

うです。東千葉メディカルセンターでは、医師は少しずつですが増えており、診療体制に

影響はありません。令和７年４月から新たな診療科（泌尿器科・眼科）の外来診療をスタ

ートさせ、稼働病床数の拡大も進めており、今後も機能の充実・刷新を進めてまいります。 

複数の診療科の連携が可能な総合病院として、また地域の急性期医療を担う基幹病院と

して、東千葉メディカルセンターの役割はこれからも大きくなると考え、体制を整えてい

ます。皆様方から頼りにされる地域の病院として、職員一同力を合わせて医療の質の更な

る向上に努めてまいります。   

 

 

２．法人の目的及び業務内容 

地方独立行政法人東金九十九里地域医療センター（以下「法人」という。）は、地方

独立行政法人法（平成１５年法律第１１８号）に基づき、救急医療及び急性期医療を軸

とした地域の中核的な医療機関として、医療の提供、医療に関する研究、研修等を行う

とともに、他の医療機関、教育機関、行政機関等と連携し、地域における医療水準の向

上と住民の健康の維持及び増進に寄与することを目的としています。 

 

３．法人の位置付け及び役割 

法人は、医療ニーズの多様化・高度化に対応すべく、地域の中核病院としての機能強

化、経営の安定化及び広域的連携による地域医療体制の充実を図ります。 

また、住民生活に重大な脅威となり得る新たな感染症などに対しても、迅速に体制を

整え関係機関とともに適切な対策を行います。 

 

４．中期目標の概要 

法人は、医療を取り巻く経営環境が常に変化し、かつ、厳しくなる中、第４期中期目

標において、次のとおり重点的な目標を定めています。第１に、公的使命を適切に果た

すため、令和２年に判明した不適切な業務運営を教訓とし、関係法令を遵守し、倫理を

確立した適正な病院運営を行うこと、第２に、地域の医療需要の動向を的確に見据えた
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中で、診療科の開設と病棟の開棟を計画的かつ柔軟に行い、効率的かつ効果的な運営に

より、経常収支比率１００％以上を達成すること、第３に、関係機関との連携により地

域包括ケアシステムを推進するとともに、千葉県の地域医療構想を踏まえ地域医療機関

との役割分担を明確化し、山武長生夷隅保健医療圏の中核病院としての機能を担うこと

以上３点の取組に重点を置いています。 

 

５．理事長の理念並びに運営上の方針及び戦略 

（１）基本理念 

患者の権利を尊重し、救急医療・急性期医療を核とした地域中核病院として地域住民

に信頼される高度で安全な医療を行います。 

（２）基本方針 

①救命救急センターを併設して２４時間、３６５日の救急医療の提供を行います。 

②高度な専門医療の提供を行い、地域住民の生命と健康を守ります。 

③常に安全・安心の医療を行います。 

④患者の権利を尊重し、常に患者第一の医療提供を行います。 

⑤医療連携を推進し、地域の患者により良い医療を提供します。 

⑥地域の中核病院として、地域医療機関と密接な連携を図ります。 

⑦医療従事者の教育・研修に努め、継続的に地域における医療の質の向上を図ります。 

⑧千葉大学医学部・同附属病院と密接に連携して診療を行います。 

⑨健全経営に努めるとともに、生き生きとした職場づくりに努めます。 

⑩地域の保健・医療に貢献するため、地域中核病院としての役割を担います。 

 

６．法人に関する基礎的な情報 

（１）法人現況 

①法人名 

地方独立行政法人東金九十九里地域医療センター 

②所在地 

千葉県東金市丘山台三丁目６番地２ 

③法人設立 

平成２２年１０月１日 

④職員数(令和７年３月３１日現在) 

常勤職員：５２３人、非常勤職員：１７１人 

 

（２）病院現況 

①病院名 

東千葉メディカルセンター 

②開院 

平成２６年４月１日 

③病床数 

２７９床 

一般：２４７床 

救命救急センター：２０床（ＩＣＵ：１０床、ＨＣＵ：１０床） 

ＳＣＵ：１２床 
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④診療科 

２２科（総合診療科、消化器内科、脳神経内科、呼吸器内科、循環器内科、代謝・内

分泌内科、小児科、外科、心臓血管外科、整形外科、脳神経外科、形成外科、

皮膚科、産婦人科、耳鼻咽喉科、リハビリテーション科、放射線科、麻酔科、

精神科、歯科口腔外科、救急科・集中治療部、病理診断科） 

⑤医師 

２０３人（常勤：７２人（臨床研修医４人を含む）、非常勤：１３１人） 

⑥看護師 

３２０人（常勤：３０６人、非常勤：１４人） 

 ⑦医療技術職員・事務職員 

  １７１人（常勤：１４５人、非常勤：２６人） 

 

７．中期計画及び年度計画の概要 

別添「令和６事業年度業務実績報告書」に記載のとおりです。 

 

８．持続的に適正なサービスを提供するための源泉 

（１）ガバナンスの状況 

東千葉メディカルセンター（以下「当センター」という。）は、中期目標等に基づき

法令等を遵守し業務を行い、地方独立行政法人法第１条の目的を有効かつ効率的に果た

すため、内部統制に関する基本的な方針を定めています。 

また、役員等の職務執行が地方独立行政法人法等に適合することを確保するとともに

業務の適正を確保するための体制として、内部統制システムの整備に関する事項を業務

方法書に定めています。 

（２）運営改善への取組 

当センターにおいては、令和２年１０月の内部告発以降、設立団体による調査・是正

命令及び第三者委員会による調査等を経て、病院内部における不適切な業務運営が明ら

かとなりました。当センターでは、一日も早い地域住民の皆様の信頼回復を目指し、各

種規程に則った業務運営の徹底を図るとともに、不適切な事案について刑事・民事の両

面から法的手続等を行ってきたほか、病院運営体制の刷新と適正化に向けた以下の取組

を進めています。 

①内部管理体制の強化への取組 

内部管理体制の脆弱性が不適切な業務運営の要因となった反省から、理事長の指揮

のもと、内部管理体制の強化へ向けた取組を進めています。 

この取組を通して、経営判断に係る意思決定機能の強化のほか、現場（各部門）、内

部管理推進部門、監事監査の３つのラインにより不適切な業務運営の発生を防止する

組織体制の構築を目指しています。取組の内容は、以下のとおり（図８-１参照）。 

ア）運営体制の強化 

運営機能と業務分担の明確化及び業務の効率化を図るため、令和４年度において

副センター長を従前の２名から４名に増員するとともに、令和５年度からは専任の

センター長が就任しています。 

イ）会議の活性化 

経営状況や運営上の課題の透明性を高め、情報共有を図るため、理事長を中心と

して執行部会議や運営会議の活性化を図るとともに、病院の運営・経営・安全向上
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のための病院業務の見直しを図ることを目的に各担当委員会の整備・実施及び設立

団体との連携を推進しています。 

ウ）内部管理体制の構築 

内部管理体制の構築を図るために設置された内部統制推進課において、内部統制

に関する組織横断的な整備・運用を推進するとともに、リスク管理や内部通報制度

の窓口を担当しています。 

②業務改善に向けた取組 

不適切な業務運営の要因となった業務面での諸課題について、以下の取組を通して

業務の効率化・透明化を図り、不適切な業務運営の再発防止を図っています。 

ア）事務管理体制の整備 

事務管理体制の強化とともに職員の法令遵守を徹底するため、各種規程等の整備

及び研修を行っています。 

イ）監査機能の充実 

監事の指示に基づき、毎週、公認会計士による業務監査を実施しています。監査

結果については、理事長・センター長・事務部長と監事において情報共有を図ると

ともに、関係部門等へのフィードバック及び業務改善に取り組んでいます。 

内部通報制度を整備し運用を行っています。法人運営において、不適切な運営の

傾向をとらえた場合は、改善に必要な措置を講じます。 

ウ）契約業務の適正化 

事務部門内に調達部門として管財課を組織し、経済性や透明性に留意し、規程に

基づいた調達業務を進めています。 

入札・契約等の状況についての監視強化のため、契約監視委員会により調査・点

検を行っています。 

エ）事業部門間の連携強化 

事務部門内での連携や情報共有を推進し、透明性の確保及び相互点検を徹底する

ため、業務分担の見直しを進めています。また、これによって診療報酬の収入確保

を図ります。 

医療機器等の適正な設置・活用及び医師の働き方改革への対応等を含めて、業務

の効率化に向けた取組を進めています。 

 

（３）役員の状況                    （令和７年３月３１日現在） 

役職 氏名 備考 

理事長 河 野 陽 一  

理事 岩 立 康 男 センター長 

理事 鈴 木   勝 事務部長 

理事（非常勤） 古 川 洋一郎 山武郡市医師会会長 

理事（非常勤） 渡 辺 尚 子 前公益社団法人千葉県看護協会常任理事 

理事（非常勤） 鈴 木   茂 山武郡市歯科医師会会長 

理事（非常勤） 野 嶋   剛 山武郡市薬剤師会会長 

理事（非常勤） 秋 葉 哲 生 元千葉大学和漢診療学客員教授 

理事（非常勤） 伊 藤 彰 一 千葉大学大学院医学研究院医学教育学教授 

監事（非常勤） 樋 口 幸 一 公認会計士 
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【図８-１】 

 
 

 

９．業務運営上の課題及びリスクの状況並びにその対応策 

（１）業務運営上の課題 

  令和６年度における当センターの運営状況については、補助金等収益が大幅に減額と

なりましたが、経常収益が計画値８６億６千２百万円に対して実績値８７億２千２百万

円でありました。これは、入院患者数・外来患者数の増加などで、医業収益は７７億３

千１百万円で過去最高となり、前年度よりも８億１千６百万円の増となったことが影響し

ています。 

この結果、総収益８７億３千４百万円、総費用９７億５千６百万円で、当期総損失は△

１０億２千２百万円となりました。また、純資産合計は５億３千６百万円となりました。 

  令和６年度の資金繰りの状況については、資金期首残高４９億５千１百万円に対し、

資金期末残高４１億１千万円となっています。 

損益収支については、収益面では目標値を上回ることができましたが、物価高騰等の

影響もあり、費用面でも計画値を上回っています。今後も不透明な社会状況等を見据え

ながら、更なる収益の確保及び経費の節減に取り組んでいく必要があります。 

救急医療について、救急車搬送受入患者数は、計画値を下回っています。また、入院
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及び外来の収益確保について、入院及び外来の平均患者数は、それぞれ計画値を上回っ

ています。 

新型コロナウイルス感染症対応については、令和５年５月から新型コロナウイルス感

染症は感染症法上の位置付けが５類感染症に変更され、現在は、新型コロナウイルス感

染症の状況にも配慮しつつ、当センターが本来の機能を十分に果たせるよう、病棟の開

棟や入院・外来患者数、手術件数等を増やしていく取組を進めています。 

  令和２年度に発覚した不適切な業務運営に関する事案については、設立団体による是

正命令や第三者委員会の報告書等に基づき、内部の組織管理体制の強化及び業務運営の

改善を進めています。 

当センターとしては、医療機能の充実や持続可能な経営等を中心として、目指すべき

方向性について、設立団体をはじめ関係機関と十分に協議を重ね、かつ現行の目標に対

する評価結果等を踏まえ、執行部会議・運営会議はもとより、病院の運営・経営・安全

向上のための各種委員会の運用等により適切に経営改善に向けた取組を進めています。 

 

◇過去３カ年の経営に係る主要数値 

 

項目 令和４年度 令和５年度 令和６年度 

開設病床数 ２５５床 ２７９床 ２７９床 

医師数（常勤） ６２人 ６７人 ７２人 

看護師数（常勤） ２９８人 ３０３人 ３０６人 

（※各年度末の数値） 

 

 

項目 令和４年度 令和５年度 令和６年度 

経常収支比率 １１８．８％ ９０．４％ ８９．４％ 

医業収支比率    ※ ８６．３％ ７８．１％ ８２．６％ 

※総務省〈地方独立行政法人〉提出データ「営業収支比率」では、令和４年度 117.5％、 

令和５年度 89.1％、 

令和６年度 88.0％ 

（収益関係） 

項目 令和４年度 令和５年度 令和６年度 

経常収益 １０，９１８百万円 ８，３６７百万円 ８，７２２百万円 

医業収益 ７，６２９百万円 ６，９１５百万円 ７，７３１百万円 

入

院 

病床利用率 ７６．５％ ８０．０％ ７６．７％ 

平均患者数 ２１０．６人／日 ２２０．３人／日 ２３２．０人／日 

診療報酬単価 ７６，４１３円 ７１，９４０円 ７２，０５６円 

平均在院日数 ９．７日 ９．７日 ９．７日 

外

来 

平均患者数 ３９４．９人／日 ４００．０人／日 ４３８．５人/日 

診療報酬単価 １４，５７６円 １４，１４１円 １４，３５４円 

手術件数 ２，１０７件 ２，１５５件 ２，６１９件 
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（費用関係） 

項目 令和４年度 令和５年度 令和６年度 

経常費用 ９，１９２百万円 ９，２５５百万円 ９，７５５百万円 

医業費用 ８，８３６百万円 ８，８４９百万円 ９，３６４百万円 

医業収益対材料費率 ２３．１％ ２４．８％ ２４．５％ 

医業収益対経費率 ２６．７％ ２８．７％ ２７．２％ 

医業収益対職員給与費率 ６３．５％ ７２．１％ ６５．２％ 

 

 

（２）リスクの状況及びその対応策 

①リスク管理の状況 

法人は、リスク管理規程等に基づき、法人の定款第１条に規定する目的（救急医療

及び急性期医療を軸とした地域の中核的な医療機関として、医療の提供や医療に関す

る研究、研修等を行うとともに、他の医療機関・教育機関・行政機関等と連携し、地

域における医療水準の向上と住民の健康の維持及び増進に寄与すること）の達成を阻

害するリスクについて、適正なリスク管理を行います。この場合のリスク管理とは、

リスクの顕在化の抑制及びリスクが顕在化した場合の損失の最小化を図ることをいい、

リスクとは、次に掲げる事象を指します。 

ア）業務の有効性及び効率性を阻害するもの 

イ）事業活動に係る法令等の遵守を阻害するもの 

ウ）資産の保全を阻害するもの 

エ）財務報告等の信頼性を阻害するもの 

オ）その他定款第１条の目的の達成を阻害するもの 

また、リスク管理の対応に際しては、次の点に留意します。 

カ）社会的信用維持のため事象への迅速な対応と社会的説明責任の履行に努める。 

キ）患者・来院者・職員等の安全と健康を確保する。 

ク）職場環境の悪化や職員のモチベーション低下を回避する。 

ケ）法人資産（資金・財産・データ等）の保全・回復を図る。 

コ）法人としての継続的・安定的な業務の遂行を図る。 

②リスク管理の対応 

リスク管理については、組織に起こりうる損害を未然に防ぐため、及び損害が発生

した場合でもその損害を最小限に抑えるため、①リスクの特定、②リスクの分析、③

リスクの評価、④リスク対応、⑤リスク対応のモニタリング、⑥リスク対応の改善、

というような各プロセスにより実施します（図９-２参照）。 

リスク管理では、今後発生するかもしれないリスクを想定し、優先度の高いリスク

を回避するための対策を取り、回避可能なリスクを管理することが求められます。そ

こで、リスクの発生頻度及び発生した際の影響度等を勘案して、早急に対応すべきリ

スクを明確にするために想定されるリスクごとに優先度を付け、リスク管理を効率的

に行うことが求められます。そのため、リスク管理の各プロセスを以下のように想定

し、リスクに係る対応を行うこととしています。 

ア）リスクの特定 

法人が掲げる目的・目標の達成を阻害する可能性があると想定されるリスクを

全て洗い出すことによりリスクの特定を行います。 
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各部署において業務フローから想定されるリスクを洗い出します。医事・財務

等の各種データから想定される損失リスクを特定し、最終的にはリスク一覧を作

成します。 

特定したリスクについて、顕在化したリスクと潜在的なリスクを識別します。

また、想定されるリスクの要因（内部体制・人的要因・システム要因・外生的要

因等）についても検討し識別します。 

※リスクの要因例 

・内部体制⇒規程・手続の不備等 

・人的要因⇒事務未習熟、検証不十分、不正行為等 

・システム要因⇒機器故障、システム障害等 

・外生的要因⇒自然災害、外部犯罪等 

イ）リスクの分析 

特定されたリスクの特質を理解し、法人でのリスクの発生頻度や影響度を分析

し、それぞれのリスクの重大さを可視化することにより監視が必要なリスクを絞

り込みます。なお、リスクの発生頻度は、そのリスクが発生する頻度や確率を表

し、リスクの影響度は、そのリスクが発生した場合に法人の目的・目標に与える

影響の大きさを表すものです。絞り込みを行ったリスクについて、リスク管理規

程等に基づきリスクの分析を実施します。 

ウ）リスクの評価 

リスクの発生頻度及び影響度を勘案した上で、リスクマップ等を用いてリスク

の評価を行い、優先的に対応すべきリスクについて検討します。リスクマップは、

リスクの発生頻度及び影響度を俯瞰的な視点で分析できるように整理した表で、

リスクの優先順位付けや絞り込みに活用します（図９-１参照）。 

リスクの判定は、リスクマップ等に基づき、概ね４段階（超高リスク・高リス

ク・中リスク・低リスク）に判別します。その中で特に超高リスクと高リスクは、

監視及び対策を強化する対象とします。 

※リスクの判定 

・超高リスク⇒予防策と発生時対策を立て、監視を続ける。 

・高リスク⇒予防策と発生時対策を立て、監視を続ける。 

・中リスク⇒発生時対策を立て、監視を続ける。 

・低リスク⇒リスク低減の取組を行い、監視を続ける。 

エ）リスク対応 

リスクの評価によって監視の対象となるリスクを特定し、リスク対応策を準備

します。リスク対応策は、リスクの発生を抑えるための予防策とリスクが発生し

た場合の発生時対策に大別し、リスクの予防策では、リスクの原因分析に基づき、

潜在的な状態にあるリスクをできる限り早期に把握し、リスクを顕在化させない

ための対策を立てます。また、リスクの発生時対策では、想定したリスクの影響

を回避・軽減するための対策を立てます。 

リスク対応策については、リスク管理委員会・執行部会議等で検討を行い策定

します。その際、リスクの分析・評価に基づき、被害や影響の最小化に向けて、

主に次の４つの観点から対応を検討します。 

ⓐリスク回避 

リスクの原因を除去し、リスク現実化の根源を断つ対応策。事業活動の停止
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等によりリスクを遮断するとともに、予防策を講じます。 

事業にもたらす利益が少ない状態でリスク発生時の影響が大きい場合、又は

リスクの発生頻度が高い場合には、リスク回避を選択します。 

※（例）リスクの大きい新規事業展開の断念 

ⓑリスク軽減 

リスク発生の防止又は発生した場合の業務への影響軽減のために、損失の発

生率の低下や損失の最小化を図ります。 

※（例）経営戦略の再検討・職員研修の充実・システムの改善 

©リスク移転 

発生のおそれがあるリスクを第三者に移転するもので、発生頻度が低く発生

時の影響が大きい場合には、リスク移転を選択します。 

※（例）各種保険等の活用による第三者からの損失補填 

ⓓリスク保有 

潜在するリスクを認識しながら軽減・移転の対策を講じない、又は対策を講

じながらも残存するリスクを受容する対応策。リスクを１００％管理すること

は不可能であるため、法人においても一部のリスクを保有するものです。また、

リスク対策にかけるコストよりも損失の方が小さい場合にもリスク保有を選

択します。 

※（例）保険活用時の免責による自己負担 

オ）リスク対応のモニタリング 

内部統制におけるモニタリングは、内部統制が有効に機能していることを継続

的に評価するプロセスであり、リスク対応に関してもモニタリングを行う必要が

あります。 

リスク対応に関するモニタリングは、日常業務に組み込まれている日常的モニ

タリングと通常業務から独立した視点で定期的又は随時に行われる随時モニタリ

ングに分けられます。リスク対策を実施した場合には、対策を講じた影響・効果・

改善点等を確認し、その効果測定を行います。その後、実施した対応の検証を行

い、改善点を整理し、以降の対応時のためのガイドラインとします。 

ⓐ日常的モニタリング 

役員及び職員が、各業務において日常的に自己点検や相互牽制、承認手続等

を行う中で、リスクの内容を見直すとともに、未然防止や早期把握の取組の有

効性を検証し、必要に応じて改善を行っていきます。 

ⓑ随時モニタリング 

時期を定めず、特定のテーマに関して監事監査や内部監査等を実施します。 

カ）リスク対応の改善 

実際のリスク発生に際しての対応時以外でも、社会情勢や法人の状況の変化

に伴い、リスクやそれに伴う対応策も変化していく可能性があるため、常にリ

スク対応についてのモニタリングと改善を継続的に行っていきます。また、リ

スク処理の見直しや規程・指針・マニュアル等の再整備、職員研修等の充実を

図っていきます。 

③リスク管理におけるＰＤＣＡサイクル 

リスク管理の各プロセスは、ＰＤＣＡサイクルを形成します（図９-２参照）。 

  ア）ＰＬＡＮ：リスクの特定⇒リスクの分析⇒リスクの評価 
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 イ）ＤＯ：リスク対応（リスク回避・リスク軽減・リスク移転・リスク保有） 

  ウ）ＣＨＥＣＫ：リスク対応のモニタリング 

  エ）ＡＣＴＩＯＮ：リスク対応の改善 

リスク管理については、このＰＤＣＡサイクルを継続的に回すことにより、常に変

化するリスクを把握し適切に対処する取組を進めていきます。 

 

◇内部統制の目的別で想定されるリスク 

大項目 中項目 小項目 

①
業
務
の
有
効
性
・
効
率
性 

⑴プロセス 

ガバナンスの不徹底 

意思決定プロセスの欠如 

モニタリングの機能不全 

説明責任の欠如 

情報伝達の遅延 

情報の隠蔽 

組織間の壁 

職員間トラブル 

⑵人事管理 

硬直的な人事管理 

人事評価制度の不備 

職員採用計画の不備 

職員のモラル欠如 

職員研修の不徹底 

時間外勤務の増大 

⑶ＩＣＴ管理 

システムダウン 

ハードウェア障害 

ネットワーク障害 

コンピュータウイルス感染 

ブラックボックス化 

不正アクセス 

⑷財務管理 
財務体質の悪化 

資金計画の不備 

②
事
業
活
動
で
の
法
令
等
遵
守 

⑴事件 

職員等の不祥事（勤務外） 

職員等の不祥事（勤務中） 

不正請求 

不当要求 

セクハラ・パワハラ 

⑵書類・情報の管理 

文書管理の不徹底 

書類の偽造 

書類の隠ぺい 

個人情報の漏えい・紛失 

機密情報の漏えい・紛失 

⑶契約・経理関係 収賄 
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横領 

契約金額と相違する支払 

不適切な価格での契約 

過大徴収 

過少徴収 

架空受入 

検収漏れ 

③
資
産
の
保
全 

⑴資産管理 

不十分な資産管理 

固定資産の非有効活用 

無形固定資産の不適切な管理 

不適切な不用決定 

現金の紛失 

⑵二重計上 
二重の廃棄・売却処理 

二重発注 

⑶不正確な金額による計上 
発注価格の誤り 

固定資産の処分金額の誤り 

⑷計上漏れ 
固定資産の処分処理の漏れ 

固定資産の登録処理の漏れ 

④
財
務
報
告
等
の
信
頼
性 

⑴不正確な金額による計上 

財務データ改ざん 

支払誤り 

過大入力 

過少入力 

システムによる計算誤り 

⑵二重計上 
データの二重入力 

二重の納品処理 

⑶分類誤りによる計上 

受入内容のミス 

システムへの科目入力ミス 

科目の不正変更 

⑤
経
営
体
リ
ス
ク 

⑴自然災害・事故 

地震・風水害等 

浸水・漏水・断水・停電等 

火災 

施設内での事故 

⑵医業活動 
医療事故 

院内感染 

⑶その他 

職員と患者・来訪者間のトラブル 

不審物による被害 

施設・設備の故障・不具合 

マスコミ対応 
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◇業務に関して具体的に想定されるリスク 

項目 リスクの内容 

①事務処理 

⑴一般的事務業務 

・軽微なミスや事務処理誤り等の常態化 

⇒コンプライアンス意識の低下 

・対応：日常的な上司等のチェック及び指導 

⑵支払事務・資金管理 

・故意や重過失等による不適正事案（横領・亡失等） 

⇒経済的損失・社会的信用失墜 

・対応：職員相互の業務チェック・上司等の決裁・月次決算 

口座チェック 

⑶契約事務 

・業者との癒着等による不正 

⇒経済的損失・社会的信用失墜 

・対応：契約関係規程に基づく契約事務・上司等の決裁 

②ハラスメント 

・各種ハラスメント行為の看過 

⇒職場環境の悪化等 

・対応：ハラスメント関係規程に基づく対策・職員研修の実施 

相談員による苦情相談等 

③情報セキュリティ 

・個人情報の流出等・システムへの不正アクセス 

・対応：個人情報保護に関するルールの厳守 

情報セキュリティの確保対策 

④医療安全 

⑴医療安全管理 

・患者の生命及び健康に関する被害 

・対応：医療安全管理指針に基づく対策・職員研修の実施 

⑵感染対策 

・患者や職員の生命及び健康に関する被害 

・対応：感染防止対策指針に基づく対策・職員研修の実施 

⑶医薬品安全管理 

・患者の生命及び健康に関する被害 

・対応：医療安全管理指針に基づく対策・職員研修の実施 

⑷医療機器安全管理 

・患者の生命及び健康に関する被害 

・対応：医療安全管理指針に基づく対策・職員研修の実施 

⑸医療情報管理 

・正確かつ精緻な医療情報記録の不履行 

・対応：医療クラーク等によるサポート 
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【図９-１】発生頻度・影響度によるリスクマップの例示 

 

・下図の数値は、［発生頻度の数値×影響度の数値］により想定されるリスクの等級付

けの例示。数値が大きいほど、よりリスクが高いことを表す。 

・ただし、この数値は相対的なものであり、判断のひとつの目安。 

 

影 響 度 

 

 

３点 

 

２点 

 

１点 

                                                                    

発生頻度 

１点    ２点    ３点 

 

※「影 響 度」⇒法人の業務運営等への想定される影響（財務面・業務日数面等） 

         「想定被害額・影響日数の程度が小」：１点 

         「想定被害額・影響日数の程度が中」：２点 

         「想定被害額・影響日数の程度が大」：３点 

※「発生頻度」⇒想定される発生の頻度・確率 

「まれに発生」：１点 

         「一定頻度・期間で発生」:２点 

         「日常的に発生」:３点 

 

・下表は、上図に例示した数値（リスクスコア）によるリスクの等級付けを表す。 

 

リスク区分 リスクスコア リスク対応の目安 

超高リスク ９ 
「重大なリスク」 

 ⇒経営層による最優先での対応が必要 

高リスク ６ 
「重大なリスク」相当 

 ⇒経営層の対応へ移行 

中リスク ３～４ 
「重大なリスク」相当か判断 

⇒リスク対応策へ移行 

低リスク １～２ 
「原因分析」 

⇒リスク低減の取組 
 

３ ６ ９ 

２ ４ ６ 

１ ２ ３ 
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【図９-２】リスク管理に係るプロセス（ＰＤＣＡサイクル）のイメージ 

 

 

【 ＰＬＡＮ 】 

 

 

 

 

【 ＤＯ 】 

 

リスク対応 

 

 

 

 

【 ＣＨＥＣＫ 】 

 

リスク対応のモニタリング 

 

 

 

 
 

【 ＡＣＴＩＯＮ 】 

 

リスク対応の改善 

 

 

リスクの特定  

リスクの分析 

リスクの評価 
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１０．業績の適正な評価に資する情報 

別添「令和６事業年度業務実績報告書」に記載のとおりです。 

 

１１．業務の成果及び当該業務に要した資源 

（１）令和６年度の業務実績とその自己評価 

各業務の具体的な取組結果については、次のとおりです。詳細については、別添「令

和６事業年度業務実績報告書」に記載のとおりです。 

業務実績報告書に係る項目（大項目及び中項目） 自己評価 行政コスト 

１．住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目標を達成するた

めとるべき措置 

(1)救急医療 

(2)地域の中核病院として担うべき医療 

(3)高度専門医療 

(4)安全・安心で信頼される医療 

(5)患者・住民サービスの向上 

(6)地域医療への貢献 

(7)メディカルセンターの段階的な診療科の開設と

病棟の開棟 

４ 

５ 

５ 

４ 

４ 

５ 

 

４ 

９，７９０百万円 

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 

(1)効率的かつ効果的な業務運営体制の整備 

(2)人材の確保 

(3)人材育成 

(4)働きやすい職場環境の整備 

(5)職員給与の原則 

４ 

４ 

４ 

４ 

４ 

 

３．財務内容の改善に関する目標を達成するためとるべき措置 

(1)健全な経営基盤の確立 

(2)収益の確保と費用の合理化 

４ 

４ 

 

４．その他業務運営に関する重要事項を達成するためとるべき措置 

(1)地域に対する広報 

(2)ボランティアとの協働 

５ 

５ 

 

※自己評価については、項目ごとに数値その他客観的な事実の確認に基づき、以下による

５段階の評価区分により行っています。 

５：年度計画を大きく上回って実施している。 

４：年度計画をやや上回って実施している。 

３：年度計画を予定どおりに実施している。 

２：年度計画を十分には実施できていない。 

１：年度計画を大幅に下回っている。 

 

（２）業務実績評価（事業年度評価）の状況 

区分 令和２年度 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

評定 Ｂ Ｂ Ｂ Ｂ 

※業務実績評価については、各事業年度において項目別の評価結果を踏まえた全体の評価
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で、以下による５段階の評価区分により行っています。 

Ｓ：計画を大幅に達成し、又は計画よりも大幅に進捗していると認められる。 

Ａ：計画をやや超えて達成し、又は計画よりもやや進んでいると認められる。 

Ｂ：概ね計画どおりに進んでいると認められる。 

Ｃ：計画をやや下回り、又は計画よりもやや遅れていると認められる。 

Ｄ：計画をかなり下回り、若しくは計画よりも大幅に遅れ、又は業務運営に関して重

大な改善すべき事項等が認められる。 

 

１２．予算及び決算の概要 

別添「令和６事業年度決算報告書」に記載のとおりです。 

 

１３．財務諸表の要約 

(※各表の数値は千円未満四捨五入で掲載しています。) 

 

（１）貸借対照表                         （単位：千円） 

《資産の部》 金額 《負債の部》 金額 

固定資産 

有形固定資産 

無形固定資産 

投資その他の資産 

流動資産 

現金及び預金 

医業未収金 

医業外未収金 

医薬品 

診療材料 

貯蔵品 

前払費用 

立替金 

その他流動資産 

6,818,465 

6,601,492 

1,252 

215,720 

5,652,925 

4,109,864 

1,452,550 

9,060 

48,693 

15,507 

88 

8,596 

438 

8,130 

 

固定負債 

資産見返補助金等 

 長期借入金 

退職給付引当金 

流動負債 

一年以内返済予定長期借入金 

 医業未払金 

 医業外未払金 

 その他未払金 

 預り金 

寄付金債務 

賞与引当金 

10,299,589 

195,921 

9,664,113 

439,555 

1,636,170 

761,786 

474,268 

4,111 

97,885 

108,036 

6,919 

183,165 

負債合計 11,935,759 

《純資産の部》 金額 

資本金 

資本剰余金 

繰越欠損金 

95,236 

3,344,239 

△2,903,844 

純資産合計 535,630 

資産合計 12,471,390 負債純資産合計 12,471,390 
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（２）損益計算書                         （単位：千円） 

科目 金額 

営業収益 ① 

医業収益 

運営費負担金収益 

補助金等収益 

寄付金収益 

資産見返補助金等戻入 

資産見返寄付金等戻入 

雑益 

8,494,098 

7,731,106 

681,284 

23,532 

1,761 

53,233 

447 

2,736 

営業費用 ② 

医業費用 

一般管理費 

9,650,097 

9,364,262 

285,835 

営業利益 ③（①－②） △1,155,998 

営業外収益 ④ 

運営費負担金収益 

財務収益 

その他営業外収益 

227,674 

179,150 

43 

48,482 

営業外費用 ⑤ 

財務費用 

雑支出 

105,393 

105,271 

122 

経常利益 ⑥（③＋④－⑤） △1,033,716 

臨時利益 ⑦ 

その他臨時利益 

12,339 

12,339 

臨時損失 ⑧ 

その他臨時損失 

242 

242 

当期純損失 ⑨（⑥＋⑦－⑧） △1,021,619 

当期総損失 △1,021,619 

 

（３）純資産変動計算書                      （単位：千円） 

 
資本金 資本剰余金 

利益剰余金 

(繰越欠損金) 
純資産合計 

当期首残高 95,236 3,208,753 △1,882,225 1,421,764 

当期変動額 － 135,486 △1,021,619 △886,133 

当期末残高 95,236 3,344,239 △2,903,844 535,630 
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（４）キャッシュ・フロー計算書                  （単位：千円） 

科目 金額 

業務活動によるキャッシュ・フロー ① 

材料の購入による支出 

人件費支出 

その他の業務支出 

医業収入 

運営費負担金収入 

補助金等収入 

その他 

利息の受取額 

利息の支払額 

△227,212 

△1,873,731 

△5,007,543 

△2,042,768 

7,689,261 

1,030,107 

38,957 

43,733 

43 

△105,271 

投資活動によるキャッシュ・フロー ② 

有形固定資産の取得による支出 

無形固定資産の取得による支出 

 貸付による支出 

 貸付の返済分 

△106,911 

△85,594 

△238 

△29,900 

8,820 

財務活動によるキャッシュ・フロー ③ 

 長期借入金の返済による支出 

△506,745 

△506,745 

資金増加額（又は資金減少額）（①＋②＋③） △840,868 

資金期首残高 4,950,733 

資金期末残高 4,109,864 

 

（５）行政コスト計算書                      （単位：千円） 

科目 金額 

損益計算書上の費用 

 医業費用 

一般管理費 

財務費用 

雑支出 

その他臨時損失 

9,755,731 

9,364,262 

285,835 

105,271 

122 

242 

その他行政コスト 

 減価償却相当額 

34,188 

34,188 

行政コスト合計 9,789,919 

 

 

１４．財政状態及び運営状況の理事長による説明 

（１）貸借対照表 

①資産 

令和６年度末現在の資産合計は、12,471百万円と、前年度と比較して1,317百万円減

（9.6％減）となっています。これは、前年度末と比較して、有形固定資産が471百万

円減（6.7％減）、現金及び預金が841百万円減（17％減）であったことが主な要因で
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す。 

②負債 

令和６年度末現在の負債合計は、11,936百万円と、前年度と比較して431百万円減

（3.5％減）となっています。これは、前年度末と比較して、長期借入金が762百万円

減（7.3％減）となったことが主な要因です。 

③純資産 

純資産は、536百万円と、前年度比886百万円減（62.3％減）となっています。これ

は、繰越欠損金の増加が主な要因です。 

（２）損益計算書 

①経常収益 

令和６年度の経常収益は、8,722百万円と、前年度と比較して355百万円増（4.2％増）

となっています。これは、前年度と比較して補助金等収益が605百万円減（96.3％減）

となりましたが、医業収益が816百万円増(11.8％増)となったことが主な要因です。 

②経常費用 

令和６年度の経常費用は、9,755百万円と、前年度と比較して500百万円増（5.4％増）

となっています。これは、営業費用における医業費用が前年度と比較して515百万円増

（5.8％増）となったことが主な要因です。 

③当期純損失 

令和６年度の当期純損失は△1,022百万円となりました。前年度の当期純損失△888

百万円から△134百万円の損失増（15.1％増）となっており、これは医業収益の816百

万円増に対し、補助金等収益605百万円減、さらに医業費用515百万円増などが主な要

因です。 

（３）純資産変動計算書 

当事業年度の純資産は、資本剰余金が135百万円増加した一方で、繰越欠損金△1,022

百万円により、結果として536百万円となっています。 

（４）キャッシュ・フロー計算書 

①業務活動によるキャッシュ・フロー 

令和６年度の業務活動によるキャッシュ・フローは、△227百万円の収入となり、前

年度と比較して1,474百万円の収入減（118.2％減）となっています。これは、医業収

入が増えたものの、材料の購入、人件費等による支出増、補助金等収入の減などが主

な要因です。 

②投資活動によるキャッシュ・フロー 

令和６年度の投資活動によるキャッシュ・フローは、107百万円の支出となっていま

す。これは、診療システム購入に係る有形固定資産の取得による支出86百万円が主な

要因です。 

③財務活動によるキャッシュ・フロー 

令和６年度の財務活動によるキャッシュ・フローは、507 百万円の支出となってい

ます。これは、長期借入金の返済によるものです。 

 

（５）行政コスト計算書 

当事業年度の行政コストは、9,790百万円です。内訳としては、損益計算書上の費用

が9,756百万円、その他行政コストが34百万円です。 
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１５．内部統制の運用状況 

法人は、地域の住民に信頼される中核病院として、医療サービスを持続的かつ安

定的に提供していくため、内部統制制度を導入し、これにより、組織的かつ効果的

に内部統制に取り組み、持続可能な病院運営の確保に努めています。 

法人は、地方自治法（昭和２２年法律第６７号）第１５０条第２項の趣旨に則り、

次のような内部統制に関する基本的な考え方に基づいて、内部統制体制の整備及び

運用を行っています。 

（１）法人の基本理念及び基本方針 

本報告書２頁「５．理事長の理念並びに運営上の方針及び戦略」に記載のとおり

です。 

（２）内部統制の対象とする事務 

   内部統制の対象とする事務は、地方自治法第１５０条第２項第１号に規定する

「財務に関する事務」のほか、法人が適正な運営を行う上で、リスクが高く対応

が必要とされる事務とします。 

（３）内部統制の目的 

法人の目的は、法人の定款において定めるとおり、地方独立行政法人法に基づ

き、救急医療及び急性期医療を軸とした地域の中核的な医療機関として、医療の

提供、医療に関する研究、研修等を行うとともに、他の医療機関、教育機関、行

政機関等と連携し、地域における医療水準の向上と住民の健康の維持及び増進に

寄与することです。 

法人における内部統制は、法人が中期目標に基づき法令等を遵守しつつ業務を

行い、法人の目的を有効かつ効果的に果たすため、法人の理事長が法人の組織内

に整備・運用しているものです。これについては、内部統制の取組の最も重要な

４つの目的（①業務の有効性及び効率性、②事業活動に係る法令等の遵守、③資

産の保全、④財務報告等の信頼性）、及び６つの基本的要素（①統制環境、②リ

スクの評価と対応、③統制活動、④情報と伝達、⑤モニタリング、⑥ＩＣＴへの

対応）が、法人の各業務に組み込まれ、組織内のすべての構成員によって合理的

に遂行されることが必要であり、法人は、これに基づき各種の取組を推進してい

ます。 

（４）内部統制の目的に関する取組 

①業務の有効性及び効率性 

法人の基本理念、基本方針及び中期目標等に基づき、法人としての使命を果た

すためより有効かつ効率的に業務を遂行します。 

②事業活動に係る法令等の遵守 

事業活動に係る法令その他の規範の遵守を促進します。 

③資産の保全 

資産の取得・使用・処分等に当たり、正当な手続・承認等により、資産の保全

を図ります。 

④財務報告等の信頼性 

設立団体、住民及び第三者等に対する説明責任を果たし、財務報告等に係る情

報の信頼性を確保します。 

（５）内部統制の基本的要素に関する取組 
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①統制環境 

法人の理事長がリーダーシップを発揮できる環境を整備するとともに、法人及

び職員等の内部統制に関する意識を高めます。 

②リスクの評価と対応 

法人の目的達成の障害となるリスクを識別・分析・評価し、いかに管理するべ

きかを判断する基礎を構築します。 

③統制活動 

法人の業務が適法・効果的・効率的に行われる体制を確保します。 

④情報と伝達 

内部統制が有効に機能するため、情報を適切に伝達・保存・管理するためのシ

ステムを構築します。 

⑤モニタリング 

内部統制の基本的要素（統制環境・リスク評価・統制活動・情報と伝達）が有

効に機能していることを定期的に観察・記録し、継続的に監視・評価するため、

法人内部及び監事によるモニタリング体制を整備します。 

⑥ＩＣＴへの対応 

法人の目的を達成するために、業務の実施においてＩＣＴ（情報通信技術）に

対し適切に対応するとともに、ＩＣＴ環境の利用・統制を図ります。 

（６）内部統制の有効性確保のための取組 

①推進・評価体制の構築 

理事長を最高責任者、事務部長を統括責任者とする内部統制推進体制を構築し、

適切な制度運用を図ります。 

②監事との連携 

監事と情報共有や意見交換等を行い、効果的な制度運用に努めます。 

③評価の実施 

内部統制の整備状況及び運用状況について毎年度評価し、次年度以降の運用に

反映させるよう努めます。 

 

④制度運用の見直し 

内部統制の整備・運用状況に関する評価結果、及びこれに対する監事の意見等

を踏まえた上で、必要に応じて制度運用の見直しを行います。 

 

 


