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【管理者評価の方法と内訳】

管理者項目の
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どのように行
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1.病院全体として患者や家族の不安に適切に対応できる体制を整備する 2.がん相談支援センターとして質の高い相談支援を提供できる体制を整備する

院内教育

ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ体制の整備
相談支援センターの周知 人員配置・人材育成 質の管理 質の保証
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