
（様式１）

令和６年度静岡県立総合病院及び静岡県立こころの医療センター
医事等業務委託(令和６～９年度)公募型企画提案競技参加表明書
　　年　　月　　日

地方独立行政法人静岡県立病院機構

理　事　長　　田　中　一　成　様

（申込者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住　　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　

商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　
令和６年度静岡県立総合病院及び静岡県立こころの医療センター医事等業務委託(令和６～９年度)の公募型企画提案競技に応募したいので、「参加表明者概要説明書（様式２）」及び下記資料等を添えて申し込みます。
なお、参加資格条件すべてを満たしていること、並びに本表明書及び添付書類のすべての記載事項は、事実と相違ないことを誓約します。

記

・静岡県入札参加資格審査結果通知書の写し（今後申請する場合は申請書の写し）

・令和６年４月１日時点の直近３年度以内において、医事等業務を１年以上継続した受託実績（許可病床400 床以上のＤＰＣ対象病院で業務受託したものに限る。）を有する者であることを証する書面。

・返信用長形３号封筒（あて先を記入し、簡易書留郵便料を含む切手434円分を貼付）

（様式２）

令和６年度静岡県立総合病院及び静岡県立こころの医療センター

医事等業務委託(令和６～９年度)参加表明者概要説明書
	商号又は名称
	
	設立

年月
	

	代　表　者
	

	所　在　地
	〒

	電　　　話
	
	FAX
	

	事業担当責任者
	氏名

E-mail

	資本金等
	　　　　　　　　　　　　　百万円

	常用雇用労働者

人　　数
	　　　　　　　人
	有資格者数
	（　資格名　）　　人

（　資格名　）　　人

	業　務　概　要
	

	静岡県入札参加資格種別・番号
	
	資格有効期限

	
	
	（取得中の場合は、申請年月日を記入のこと）


（様式３）
令和６年度静岡県立総合病院及びこころの医療センター
医事等業務委託(令和６～９年度)公募型企画提案競技に関する質疑書
問合せは必ず下記のメールアドレスまでお願いします。
【問合せ先メールアドレス】honbu-jouhou@shizuoka-pho.jp 
※メール送信後必ず電話（054-200-1610）でメール送信した旨を連絡願います。
　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　月　日
	商号又は名称
	

	担 当 者 名
	

	電話・ＦＡＸ
	電話　　　　　　　　　　FAX

	メールアドレス
	


【質問事項】
	質問事項
	質問内容

	
	


（様式４）

令和６年度静岡県立総合病院及びこころの医療センター
医事等業務委託(令和６～９年度)企画提案書
　　　年　月　日

（企画提案者）

住　所：

会社名：

代表者：　　　　　　　　　　　　　　　　eq \o\ac(◯,印)
《連絡担当者》

	氏　　名
	

	職　　名
	

	所属部署
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	Ｅ－Ｍａｉｌ
	


	【記載注意事項】

・各項目について、簡潔明瞭に記載して下さい。

・フォントはＭＳゴシック、11ポイントで記載して下さい。

・記載事項は必ず記載して下さい。記載例はそれに囚われる必要はありません。

・図の挿入等レイアウトは自由です。

・本様式のほか、図表等を別紙として添付していただいても結構です。

・本文及び別紙合わせて総ページ数30～35ページ程度としてください。

ただし、「指定資料」と明記した資料は除きます。（提案書上記30～35ページの制限枚数には含まれない。）

※本提案書に記載した内容は、実現を約したものとして取り扱い、仕様書（案）に反映の上で契約します。

なお、当該提案事項実施に掛かる費用は乙の負担（今回の見積金額に含まれている。）で行うものとします。


	０．貴社の会社概要

・設立年月日、資本金等

・財務状況（直近事業年度の貸借対照表、損益計算書を添付してください＜指定資料＞）

	　

設立年月日

資本金

本社所在地

〒

県内主営業所所在地

〒

会社事業内容

従業員数

　　　　　　人（うち静岡支店[営業所]　　　　人）

直近事業年度

経常損益

営業損益

期

千円

千円



	１　業務管理・実施体制

１－１　業務実績について

　　400床以上のDPC対象病院及び精神科病院での医事業務実績について記載して下さい。

	　

業務実績

No

病院名

病床数

所在地

契約期間

業務内容

医事会計ｼｽﾃﾑ

例

●●病院

400

静岡

R5.4～R6.3

医事全般

NEC



	１－２　統括責任者、業務責任者の経歴について

　　統括責任者（1名）と業務責任者（各病院１名）の医事業務経歴を記載して下さい。業務上の地位及び当該病院の病床数を明記して下さい。

　　なお、業務開始時に本責任者の変更は原則として認めません。

　　また、本社・支社(営業所)・統括責任者・業務責任者の間の連絡調整体制を記載、図示して下さい。業務副責任者で管理監督に専念する者がある場合は、その人を加えて下さい。

	・統括責任者　

現職名

氏　　名

年齢

才

資格・免許

業務経歴

・静岡県立総合病院業務責任者　

現職名

氏　　名

年齢

　　　　才

資格・免許

業務経歴

・静岡県立こころの医療センター業務責任者

現職名

氏　　名

年齢

　　　　才

資格・免許

業務経歴



	１－３　業務実施体制について及び業務実施姿勢の柔軟性について

　　業務実施にあたって、委託業務の具体的な配置予定人員数を病院毎に記載して下さい。従事予定者名簿＜指定資料＞を添付して下さい。また、業務実施中、診療行為の変更等により業務量の増減が想定されます。業務量の増減にあたって、貴社の方針や考え方を、事例を交えながらなるべく具体的に記載して下さい。

　　※人工計算の基準

　　　1日　7.5時間×5日/週（37.5時間）を1人工とする。

　　　例）30時間/週→0.8人工（30時間÷37.5時間=0.8）

	記載例）　

（配置総括表）

病院

人員

人員内訳

総合病院

　　○人

業務責任者1人、業務副責任者○人、従事者○人

こころの医療センター

〇人

（配置人員数内訳詳細）

・総合病院　

業務内容

人員

人工

　業務責任者

１総合受付業務

　〇人

例）○時間／週→○,○人工

２診療科受付業務

〇人

３外来会計等業務

〇人

・・・

〇人

・こころの医療センター

業務内容

人員

人工

　業務責任者

１総合受付業務

　〇人

例）○時間／週→○,○人工

２診療科受付業務

〇人

３外来会計等業務

〇人

・・・

〇人



	１－４　接遇管理体制について

　　接遇マニュアル＜指定資料＞の整備・研修・来院者からの意見の反映等、貴社における接遇向上の取り組みや従業員の接遇管理体制を記載して下さい。　

	・接遇マニュアルがある場合は添付してください＜指定資料＞。

	１－５　クレーム等の処理体制

　　患者・家族からのクレーム、その他トラブル発生時の処理体制やマニュアル等の整備、未然防止・再発防止の取り組みについて記載して下さい。

	・クレーム等の対応マニュアルがある場合は添付してください＜指定資料＞。



	１－６　個人情報保護体制について

　　貴社がとっている個人情報保護の体制について具体的に記載してください。



	

	２　医事請求に対する基本姿勢

２－１　診療報酬請求に対する基本的な考え方について

　　貴社の方針や考え方について記載してください（行政庁による指導への対応も含む）。

	

	２－２　診療報酬改定時や制度改正時における考え方について

　　病院との連携、協力方針や考え方について記載してください。



	

	２－３　診療報酬請求の精度向上の取り組みについて

　　診療報酬請求の精度向上や査定・返戻・算定漏れ防止等への対応について記載してください。



	

	２－４　病院職員との協働体制の構築について

　　病院事務職員や医師等の多職種と協働した請求の精度向上のための取り組みについて、具体的な方策を記載してください。

	

	３　人材育成体制


３－１　新規従事者の教育体制について

　新規従事者の病院配属前後の教育計画とその効果確認方法について記載してください。

・配属前研修の実施内容及び効果確認方法

　・配属後のOJT（On the Job Training）の実施方法及び効果確認方法

　・研修カリキュラム

・上記教育体制の特徴（アピール点）

	・教育研修計画がある場合は添付してください＜指定資料＞。

	３－２　既存従事者の教育体制（教育計画及び教育効果確認方法）について

既存従事者（業務責任者、副業務責任者、業務リーダー等含む）の病院配属前後の教育計画とその効果確認方法について記載してください。

・社内研修計画（実施内容及び効果確認方法）

・社外研修計画（実施内容）

・研修カリキュラム

・上記教育体制の特徴（アピール点）

	・教育研修計画がある場合は添付してください＜指定資料＞。



	３－３　従事者の満足度(ES）向上策、意欲向上策について

従事者が業務に対する理解を主体的に深め、モチベーションを維持していくための工夫・仕組み等について記載してください。

・従業員昇給昇格制度、提案制度（QC活動）、表彰制度等

・その他の制度等

・上記制度の特徴（アピール点）

	

	４　自主検査（業務改善）体制

４－１　診療報酬請求漏れや、レセプトチェック漏れの検査方法について

　　自主検査体制について記載してください。

・検査スケジュール

・検査内容：詳細内容は別添資料＜指定資料＞

・上記の検査体制の特徴（アピール点）

	自主検査内容については、別添資料としてください＜指定資料＞。



	４－２　接遇検査方法について

　　接遇の自主検査体制について記載してください。

・検査スケジュール

・検査内容：詳細内容は別添資料＜指定資料＞

・上記の検査体制の特徴（アピール点）

	自主検査内容については、別添資料としてください＜指定資料＞。



	４－３　業務改善体制について

　自主検査結果を生かし、業務の適正化や効率化のために業務を見直し・改善できる仕組みについて記載してください。

・業務改善フロー図等を記載

・上記の改善体制の特徴（アピール点）

	

	５　災害時・非常時の体制

災害時・非常時の体制について

　　病院が被災者を大勢受け入れる等災害時・非常時の対応体制について記載してください。

・体制図等を記載

・上記の特徴（アピール点）

	・事業継続計画（ＢＣＰ）がある場合は提出してください＜指定資料＞。



	６　受託準備体制及び引継体制

受託業務準備計画（内容の準備スケジュール）について

　　業務開始前までに行うべき準備スケジュールを記載してください。

・フロー図等を記載

・上記の特徴（アピール点）

	

	７　その他の具体策

　　患者満足度(CS)向上、病院経営効率向上について、具体的な方策がありましたら記載してください。

	


【指定資料について】

　次の資料を企画提案書に添付してください（任意様式）。　

	資料
	内容

	直近事業年度の貸借対照表、損益計算書（必須）
	

	従事予定者名簿（必須）
	統括責任者及び業務責任者、業務副責任者を置く場合は、必ず、実名としてください（業務開始時必須となります）。従事予定者が未定の場合は、記号で構いませんが実数を示してください。

	接遇マニュアル
	

	クレーム対応マニュアル
	

	教育研修計画
	新規・既存従事者への研修計画

研修カリキュラム、研修で使用するテキスト等の概要版（なければ目次部分のコピー）。

	自主検査内容（必須）
	診療報酬請求漏れ・レセプトチェック漏れ検査体制、接遇チェック体制における検査内容

	事業継続計画（BCP）
	


【契約上の扱いについて】

　本企画提案書に記載された事項（別添書類を含む）は、機構作成の仕様書（案）に追加して契約を行います。よって、実現可能なことを記載して下さい。

なお、機構作成の仕様書（案）に満たない内容が提案書にあった場合は、機構作成の仕様書（案）が優先されます。その場合、契約金額の増額は要求できないものとします。

様式５

令和６年度静岡県立総合病院及び静岡県立こころの医療センター

医事等業務委託(令和６～９年度)業務価格見積書

　年　月　日

地方独立行政法人静岡県立病院機構

　理事長　田中　一成　様

（申込者）

所在地

代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　印
電話番号

令和６年度静岡県立総合病院及びこころの医療センター医事等業務委託(令和６～９年度)の受託に関する価格を以下のとおり見積りいたします。

１　見積金額

　　（令和６年10月１日～令和９年９月30日　期間：３年）

金　　　　　　　　　　　　　　　　円也（税抜）
２　見積項目（内訳書）

（令和６年10月１日～令和９年９月30日　期間：３年）

	費目
	積算内容
	金額（円）

	人件費

（基本給、時間外、所与等）
	【県立総合病院】

【県立こころの医療センター】


	

	法定福利費

（社会保険料、通勤費）
	【県立総合病院】

【県立こころの医療センター】


	

	物品費

（制服、備品、消耗品費）
	【県立総合病院】

【県立こころの医療センター】


	

	業務管理費

（健診費用、インフルエンザ等）
	【県立総合病院】

【県立こころの医療センター】


	

	一般管理費

（管理部門、事務所運営、通信費等）
	【県立総合病院】

【県立こころの医療センター】


	

	合計
	【県立総合病院】

【県立こころの医療センター】


	


（担当者）


所属　　　　　　　　職・氏名


所在地


電話　　　　　　　　FAX


E-mail
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