
事務連絡（保82）

平成21年8月4日

都道府県医師会

　社会保険担当理事殿
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　　　　藤　原　　淳

中医協が実施する平成20年度診療報酬改定の結果検証に係る

　　　　　特別調査（平成21年度調査）について

　時下ますますご清祥のこととお喜び申し上げます。

　中医協におきましては、エビデンスに基づく議論を行い、診療報酬改定項目についても

実施後に検証部会で調査・検証を行っているところであります。

　平成20年度診療報酬改定の結果を検証する調査のうち、平成21年度に実施する調査

が中医協で承認され、以下の6項目の調査が実施されておりますことをご連絡いたします。

（1）明細書発行の一部義務化の実施状況調査

（2）7対1入院基本料算定病棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料及び回復期リハビ

　　リテーション病棟入院料算定病院に係る調査、並びにr地域連携クリティカルパス」

　　に係る調査（医療機関における医療機能の分化・連携に与えた影響調査）

（3）回復期リハビリテーション病棟入院料において導入されたr質の評価」の効果の実態

　　調査

（4）歯科外来診療環境体制加算の実施状況調査

（5）ニコチン依存症管理料算定保険医療機関における禁煙成功率の実態調査

（6）後発医薬品の使用状況調査

　平成21年6月24日および7月8日に開催された中医協検証部会で調査目的、調査対

象、調査方法、スケジュール等が議論されそれを踏まえ最終的な修正が行われました。

　6つの調査につきましては、別紙のようなスケジュールで委託先のみずほ情報総研株式

会社および三菱U　F　Jリサーチ＆コンサルティング株式会社から客体医療機関等へ調査票

が送付されています。

　調査票が送付された会員医療機関より、都道府県医師会や郡市区医師会へご照会がある

と思われますが、日本医師会といたしましては、本調査に協力するかはあくまでも各会員

等のご判断に委ねるものと考えておりますことをお伝えいたします。



（添付資料）

1．平成20年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成21年度調査）の実施項

　目・日程等について

2．平成20年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成21年度調査）の実施案

　について（平成21年6月24日、7月8日　中医協検証部会　検一1）

3．5項目の特別調査の調査票一式（歯科除く）

平成20年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査　配布資料一覧

　（1）明細書発行の一部義務化の実施状況調査

　（2）7対1入院基本料算定病棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料及び回復期リハ

　　　ビリテーション病棟入院料算定病院に係る調査、並びにr地域連携クリティカルパ

　　　ス」に係る調査（医療機関における医療機能の分化・連携に与えた影響調査）

　（3）回復期リハビリテーション病棟入院料において導入された「質の評価」の効果の実

　　　態調査
　　　　　｝　　　、，菰・　　　　　　　　　　　　胱　　　申　←、’ミ　……

　　　　　　　　　ノ　　、

　（5）ニコチン依存症管理料算定保険医療機関における禁煙成功率の実態調査

　（6）後発医薬品の使用状況調査



平成20年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成21年度調査）の実施項目・日程等について

項番 調査項目 調査実施期間 調査機関名

1
明細書発行の一部義務化の実施状況調査

平成21年7月22日　　　～

ｽ成21年8月15日

2

7対1入院基本料算定病棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料及び回復
凬潟nビリテーション病棟入院料算定病院に係る調査、並びにr地域連携クリ
eィカルパス」に係る調査（医療機関における医療機能の分化・連携に与えた
e響調査）

平成21年7月31日　　　～

ｽ成21年8月24日
みずほ情報総研株式会社

3 回復期リハビリテーション病棟入院料において導入されたr質の評価」の効果

ﾌ実態調査

平成21年7月31日　　　～

ｽ成21年8月24日

4 歯科外来診療環境体制加算の実施状況調査

平成21年7月16日　　　～

ｽ成21年8月5日

5 ニコチン依存症管理料算定保険医療機関における禁煙成功率の実態調査

平成21年7月24日　　　～

ｽ成21年8月21日

三菱uFJリサーチ＆コンサルティング

博ｮ会社

6 後発医薬品の使用状況調査

平成21年7月10日　　　～

ｽ成21年8月7日
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平成20年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査

（平成21年度調査）の実施案について

〔目次〕
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明細書発行の一部義務化の実施状況調査（案）

■調査目的
・医療機関等における明細書発行状況およびその変化の把握

・患者の明細書受領状況の把握
・患者の明細書発行に関する意識調査

〈調査のねらい〉

○医療機関等における明細書発行状況およびその変化の把握

　・明細書の発行状況（発行件数、周知0）有無、費用徴収の有無等）はどうか。

　・明細書を発行していない理由は何か。

0患者の明細書受領状況の把握
　・明細書発行を受けているか。

0患者の明細書発行に関する意識調査

　・明細書発行が可能であることを知っているか。

　・明細書発行により、治療内容や医療費の内訳は分かりやすくなっているか。

　・明細書発行を希望するか．

■調査対象及び調査方法

〈調査対象＞

・本調査はr施設調査」およびr患者調査」からなる。
・　r施設調査」においては、全国の保険医療機関等（病院：1，200施設甲一一一般診療所：800

　施設・歯科診療所：600施設・保険薬局：200施設・訪問看護ステーション：200施設）

　から無作為に抽出された計3，000施設を対象とする。

・　「患者調査」においては、施設調査で回答の得られた施設の無作為に抽出された患者（病

　院：1施設あたり入院10名、外来10名・一般診療所：1施設あたり10名・歯科診療
　所・1施設あたり10名・保険薬局：1施設あたり5名・訪問看護ステーション：1施設
　あたり5名）を対象とし、計40，000名を対象とする。

＜調査方法＞

・　r施設調査」においては、自記式調査票の郵送配布・回収とする。

・　「患者調査ゴにおいては、施設側から患者へ自記式調査票を対面で配布し、患者自身に

　　よる郵送回収とする。

■調査項目（中医協　検一2参照）

■調査スケジュール

平成21年
5月 6月 7月 8月 9月 10月

調査票の設計、調査

q体選定等
調査実施

集計・分析

報告書作成

一調査検討委員会 0 0
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歯科外来診療環境体制加算の実施状況調査概要（案）

■調査目的

・歯科保険医療機関における外来診療時の偶発症等への対応状況の把握

・　医科の医療機関との連携状況等の把握

・医療安全に対する歯科医療機関0）取組み内容及び職員意識の変化等σ）把握

・患者の安心感等の把握

＜調査のねらい＞

○歯科保険医療機関における外来診療時の偶発症等への対応状況の把握

・　実際にどのような偶発症対応事例があったか。

0医科の医療機関との連携状況等の把握

0医療安全に対する歯科医療機関の取組み内容及び職員意識の変化等の把握

・　r安全・安心」な医療提供体制を推進する上で、どのような取り組みが有効か。

・職員の医療安全に関する意識が高まったか。

0患者の安心感等の把握

・歯科医療の環境整備は、安心して治療を受ける上でどのくらい役に立ったか・

・　r安全・安心」な歯科医療に関する一一般的な意識はどうか。

■調査対象及び調査方法

〈施設調査＞

・　r歯科外来診療環境体制加算」の施設基準を届け出ている保険医療機関の中から無作為

　抽出した1，000施設を対象とする。

＜患者調査〉

・施設調査の対象施設に来院した患者を対象とし、1施設あたり4名を本調査の対象とす

　る。

＜調査方法＞

・施設調査は、自記式調査票の郵送配布・回収とする。

・患者調査は、自記式調査票で施設調査対象施設を通しての配布・郵送回収とする・

■調査項目（中医協　検一2参照）
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■調査スケジュール

平成21年

5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月

調査票の検討、

ｲ査客体の選定等

調査実施

集計・分析

報告書作成

調査検討委員会 ○ 0
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後発医薬品の使用状況調査（案）

■調査目的

・保険薬局における「後発医薬品への変更不可」とされた処方せんの受付状況等の把握

・　医療機関における処方せん交付時の状況等の把握

・患者における後発医薬品に対する意識等の把握

く調査のねらい〉

0保険薬局における「後発医薬品への変更不可」とされた処方せんの受付状況等の把握

・後発医薬品への変更不可とされた処方せんの受付状況

・実際に先発医薬品を後発医薬品に変更して調剤した処方せんの割合

・患者に対する後発医薬品の説明の有無

・後発医薬品に変更しなかった理由

・薬剤料の変化　　／等

0医療機関における処方せん交付時の状況等の把握

・外来患者に対するr後発医薬品への変更不可」とする処方せんの発行割合やその理由

・入院患者に対する後発医薬品の使用状況

・後発医薬品の使用を進める上での課題　　／等

○患者における後発医薬品に対する意識等の把握

・後発医薬品の使用経験・意向

・後発医薬品の使用に係る意思表示の状況

・　「ジェネリック医薬品希望カード」等の利用実績・意向　　／等

■調査対象及び調査方法

く保険薬局調査＞

・全国の保険薬局の中から無作為抽出した保険薬局を調査対象とする。調査客体数は・

　1，000施設とする。

〈病院調査〉

・保険医療機関の中から無作為抽出した病院を調査対象とする。調査客体数は・1，000施

　設とする。

く医師調査〉

・上記「病院調査」の対象施設で外来診療を担当する医師を本調査の対象とする。1施設

　につき診療科の異なる医師2名を調査対象とする。

・最大客体数は2，000人（2×1，000＝2，000人）となる。
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〈診療所調査＞

・保険医療機関の中から無作為抽出した一般診療所を調査対象とする、調査客体数は、

　2，000施設とする。

〈患者調査＞

・上記「保険薬局調査」の対象施設に調査目に来局した患者を調査対象とする。

・　1施設につき4名を本調査の対象とする。4名の内訳は、男女別・年齢別（65歳未満、

　65歳以上）各1名とする。最大客体数は4，000人（4×1，000＝4，000人）となる。

〈調査方法＞

・施設調査は、自記式調査票の郵送配布・回収とする。

・患者調査は、自記式調査票で施設調査対象施設を通しての配布、郵送回収とする。

■調査項目（中医協　検一2参照）

■調査スケジュール

平成21年

5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月

調査票の検討、

ｲ査客体の選定等

調査実施

集計・分析

報告書作成

調査検討委員会 0 0

⑤
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平成20年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査

（平成21年度調査）の実施案について
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　　における医療機能の分化・連携に与えた影響調査）・・…　　　1頁
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7：1入院基本料算定病棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料及び回復期リ

ハビリテーション病棟入院料算定病院に係る調査、及び「地域連携クリティカ

ルパス」に係る調査（案）

　　　　　〔医療機関における医療機能の分化・連携に与えた影響調査）

■調査目的
・以下の医療機関における機能分化・連携の状況や患者像等の把握

　　　・急性期入院医療を行う7：1入院基本料算定病院

　　　・急性期治療を経過した患者に対し医療を提供している亜急性期入院医療管理料算定

　　　病院及び回復期リハビリテーション病棟入院料算定病院

・　r地域連携グリテイカルパス」に係る点数を算定している医療機関における連携状況

　　等の把握

く調査のねらい＞

O本調査は、大きく分けて以下の別々のねらいをもつ3つの調査から構成される。

（1〕7：1入院基本料算定病棟に係る調査

　・7二1看護基準を満たす病棟にふさわしい患者が入院しているか
（2）亜急性期入院医療管理料及び回復期リハビリテーション病棟入院料算定病院に係る

　調査

　・患者の総治療期間、入院元、退院先はどのような状況にあるか

　・入院時、退院時の患者はどのような身体の状態にあるか

　・患者の退院までの経緯（計画通りか、退院が延びた事情があったか　等）

（3）r地域連携クリティカルパス」に係る調査

　・算定患者数や連携医療機関数はどういつだ状況にあるか

03つの相互に関連した調査を1つの調査の下で実施するのに併せ、調査対象医療機関に

　おける退院調整部門の設置状況や、自院の地域での必要に応じた機能分化や連携に関す

　る考え方など、地域における医療機能の分化・連携に係る一般的な調査も行う。

■調査対象及び調査方法

〈調査対象＞

・調査票は、r施設調査」r病棟調査」r病棟患者調査」と診療所に対するr診療所調査」

　からなる。いずれの調査票についても、上記（1）から（3）の調査について調査客体

　毎に編成し直したものである。

・病院に対するr施設調査」は、以下の病院から無作為抽出した計3，500施設を対象とす

　る。（ただし、亜急性期入院管理料の届出病院（1，062施設）及び回復期リハビリテーシ

　　ョン病棟入院料の届出病院（911施設）については全数）

　①急性期入院医療を行う医療機関として、一般病棟入院基本料の7対1及び10対1
　　　’入院基本料の届出病院及び地域連携診療計画管理料の届出病院

　②急性期治療を経過した患者に対し医療を提供している医療機関として、亜急性期入
　　　．院医療管理料及び回復期リハビリテーション病棟入院料の届出病院、並びに地域連

　　　携診療計画退院時指導料の届出病院
・　「病棟調査」は、「施設調査」に回答のある病院の亜急性期病室、回復期リハ病棟、一
　般病棟、r病棟患者調査」は当該病棟の患者を対象とする。なお、一般病棟に関しては、

　重症度・看護必要度の基準を満たす患者割合の高い病棟及び低い病棟より各3病棟を選

　択し、計6病棟を調査対象とする。
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・・「病棟患者調査」は、一般病棟では平成21年6月の退院患者24名（対象6病棟、各病

　棟4名）を対象とする。亜急性期病室では平成21年6月の入院中・退院患者の全てを

　調査対象とする。
・　r診療所調査」は、地域連携診療計画退院時指導料の届出診療所の全数とそれ以外の有

　床診療所から無作為抽出した計1，000施設を対象とする。

＜調査方法＞
・　自記式調査票の郵送配布・回収とする。

・　r病棟患者調査」は各病院においてとりまとめの上、r施設調査」と併せての郵送回収

　とする。
・なお、回復期リハビリテーション病棟入院料の届出病院については・調査客体の負担軽

　減の観点から、『回復期リハビリテーション病棟入院料において導入されたr質の評価」

　の効果の実態調査』の調査票において調査を行う。

ロ調査項目（中医協　検一2参照）

平成21年
5月 6月 7月 8月 9月 10月

調査票の設計、調査

q体選定等
調査実施

集計・分析

報告書作成

一調査検討委員会 ○ ○

ロ調査スケジュール
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回復期リハビリテーション病棟入院料において導入された

　　　　　「質の評価」の効果の実態調査（案）

■調査目的
・試行的に導入された「質の評価」により、患者の状態の改善の状況はどうなっている

　のか。又、患者の選別が行われていないか等の調査を行う。

＜調査のねらい＞

O回復期リハビリテーション病棟の入退棟時の患者の状況を把握する。

　・重症患者（日常生活機能評価10点以上）をどの程度受け入れているのか

　・退棟時に日常生活機能評価がどの程度改善されているのか

　・居宅等への復帰率はどの程度なのか

0回復期リハビリテーション病棟におけるリハビリテーション提供状況を把握する。

　・リハビリテーション提供体制（人員体制、提供場所）

　・リハビリテーション提供状況（入棟後の早期段階、退棟直前の段階）

■調査対象
〈調査対象＞

・本調査はr施設調査」r病棟調査』r退棟患者調査jからなる。

・施設調査は、全国の回復期リハビリテーション病棟入院料を算定している保険医療

　機関911施設（入院料1：195施設、入院料2：716施設）の全てを対象とする。

・病棟調査は、施設調査の対象施設において、回復期リハビリテーション病棟入院料の

　届出を行づている全ての病棟を対象とする。

・退棟患者調査は、施設調査の対象施設において、平成21年6月1カ月間に回復期リ

　ハビリテーション病棟を退棟した全ての患者（ただし、回復期リハビリテーション病

　棟入院料の算定患者のみ）を対象とする。

＜調査方法＞

・施設調査、病棟調査、退棟患者調査のすべてについて、調査対象施設の自記式調査票

　の郵送配布・回収とする。

・なお、調査客体の負担軽減の観点から、『医療機関における医療機能の分化・連携に

　与えた影響調査』の調査項目についても、同一の調査票において調査を行う。

■調査項目　（中医協　検一2参照）

■調査スケジュール

平成21年

5月 6月 7月 8月 9月 10月
調査票の検討、

ｲ査客体の選定等

調査実施

集計・分析

報告書作成

一調査検討委員会 0 O
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　’
ニコチン依存症管理料算定保険医療機関における禁煙成功率の実態調査概要（案）

■調査目的
・　rニコチン依存症管理料」の算定回数の把握

．　「ニコチン依存症管理料」を算定している、患者における指導終了9か月後の禁煙成功率の

　把握
・禁煙指導体制の把握

＜調査のねらい＞

O　rニコチン依存症管理料」の算定回数の把握

○　「ニコチン依存症管理料」を算定している患者における指導終了9か月後の禁煙成功率の

　把握
・5回目の指導終了時、指導終了9か月後の禁煙／喫煙状況はどうか。

○禁煙指導体制の把握

・禁煙指導体制はどのようになっているか。

・禁煙補助剤等の使用状況はどのようになっているか。

■調査対象及び調査方法

く施設調査＞
・　rニコチン依存症管理料」の施設基準を届け出ている保険医療機関の中から無作為抽出し

　た1，500施設を対象とする。

＜調査方法〉

・．自記式調査票の郵送配布・回収とする。

ロ　調査項目（中医協　検一2参照）

1■　　凹且（ノ　1　　　　ノ

平成21年

5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月

調査票の検討、　　　　　　　　　『

ｲ査客体の選定等

調査実施

集計・分析

報告書作成

調査検討委員会 0 0

■調査スケジュール

㊦



平成20年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査

　　　　　　　　　　配布資料一覧
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（1）一1

平成21年7月

墾
　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）

「明細書発行の一部義務化の実施状況調査jへのご協力のお願い

謹啓　時下、皆様におかれましてはますますご清祥の段、お慶び申し上げます。

　平成20年4月の診療報酬改定により、r明細書発行の一部義務化」として、患者様から

求められた場合には、領収証よりもさらに詳細な医療費の内容がわかる明細書の発行が・

一部医療機関で義務化されました。（領収証、明細書の見本については裏面をご覧ください）

　この改定による影響を検証するため、この度、厚生労働大臣の諮問機関である中央社会

保険医療協議会（以下、中医協）における診療報酬改定結果検証部会のもと、「明細書発行

の一部義務化の実施状況調査」が実施されることとなりました。

　本調査は、明細書の発行状況および患者・ご家族様の満足度について把握し、その状況

について検討することを目的として実施するものです。

　本調査は、中医協の事務局である厚生労働省保険局より委託を受けたみずほ情報総研株

式会社が実施することとなりました。調査結果は、中医協における結果検証及び診療報酬

改定の議論の際の大変重要な資料となります。ご多用の折、お手を煩わせることになり、

誠に恐縮ではございますが、本調査の趣旨をご理解の上、何卒ご協力をお願い申し上げま

す。また、調査結果はとりまとめの上、公表いたしますが、とりまとめ及び公表に際して

は個人情報等に配慮するとともに、調査実施の趣旨以外の目的では使用いたしません。

　つきましては、貴施設のご理解とご協力を賜りたく、同封いたしました調査票にご回答

の上、平成21年8月15日（土曜日）までにご返信いただくとともに、貴施設の患者様向

けのアンケートの配布にご協力いただければ幸いです。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　謹白

　　　　　　　　　　　　　　　みずほ情報総研株式会社　社会経済コン！サルティング部

【お問い合わせ先】

　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）事務局

　r明細書発行の一部義務化の実施状況調査」

　みずほ情報総研株式会社社会経済コンサルティング部内

〒101－8443　東京都千代田区神田錦町2－3

フリーダイヤル：0120－702－216（受付：月曜日～金曜日　9：30～17：00）
問合せ専用EMAIL　l　meisaisyo＠mizuho－ir、cojp



　領収証、明細書の例
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　r医療費の内訳が分かるもの」として、無料で発行するものです。一般に、r初・再診…

料」やr検査」、r投薬」、r注射」などに区分され、各項目の点数、医療費を記載しま　i
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ロす。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　i
r領収証よりも更に詳しい医療費の内訳が分かるもの」です。これは、患者様から発行i
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　しの依頼があった際に、一部の医療機関において発行が義務付けられています。一般に、i

r初・再診料」やr検査」、r投薬」、r注射」などの各項目の内訳を記載します。　　　」
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・●

領　　収　　証

．患．者番号■ 氏名

様

再診受

保険

鷺

入・外　領収書No．
平成　年　月　日
　発行日 費用区分　　負担割合　　本・家　　区分

初・再診料　　入院科料　　　医崇管理等

　　点　　　　　　一点　　　　　　点

　注射　　　　財ピ野一ンiン　　儲悼辞再［症法

　　点　　　　　　点　　　　　　点

病理診断　糖駒頃僻。）　食事療養

　　点　　　　　　点　　　　　　点

｝隈庫距選定療養　　その他

｛内訳） 〔内訳）

在宅医療

　　一点

処置

　　点．

生活療養

　　点

計合

負担額

囎

検査

　．点
手術

　点

占
卍
占
一

断
．
．

診
酔
像
席

画 　投薬

　　点
放射錬治療

　　点．

保険

　円
円

保険（食事・生活）

　　　円

円

保険外負担

　　円
円

円

東京都OO区

　　○○
入院 保険

氏名

診療明細書

患者番号

受診科

医学管理
　部

注射

様　　受診日 年　　月　　日

＊ 薬剤管理指導料（救命救急入院料等算定患者）
　　　　　　項目名

＊　点滴注射

　△△△注100mgO．1％100mL1瓶
　生理食塩液500mL1瓶
＊　点滴注射料

＊　無菌製剤処理料2

数占
m

430

426

5
0
9
4

回数

　　1

1

診療明細書

入院

患者番号

受診科

診断群分
類（DPC）

　部

医薬品

検査

保険

氏名 様　　受診日 年　　月　　目

項目名

＊ DPC
　5日間包括算定

＊OO錠100mg
＊　点滴注射

＊　△△注500mL

＊
＊
＊
＊
＊

末梢血液一般検査

CRP定量
血液採取（静脈）

血液学的検査判断料

免疫学的検査判断料

数
占
…

13844 　＜DPCとは＞

●　D　P　Cとは、入院患者様の病名や症

　　状、手術などの診療行為の有無に応

　　　じて、定額で1日当たりの医療費を

　　計算するものです。

●　明細書には、「診断群分類（D　PC）」

　　などと記載されますが、その内訳と

　　　して、使用された医薬品、行われた

　　検査の名称が記載される場合があ

　　　ります。

口



（1）一2

患者様各位

　　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）

明細書発行の一部義務化の実施状況調査

（患者調査票）へのご協力のお願い

謹啓　時下、ますますご清祥の段、お慶び申し上げます。

　平成18年4月より領収証（医療費の内訳が分かるもの）の無償での発行がすべての医

療機関、薬局、訪問看護ステーションに義務化され、加えて平成20年4月より、患者様

からのご依頼があれば、領収証よりも更に詳しい医療費の内訳が分かるr明細書」の発行

が、一部の医療機関で義務付けられました。（領収証、明細書の見本は本状裏面をご参照く

ださい）

　この見直しを受け、明細書の発行状況や、患者様・ご家族の万の明細書に対する満足度

などを把握するため、厚生労働省の委託事業として、患者様に対するアンケート調査が実

施されることになりました。

　このアンケート調査では、平成21年7月時点で、病院や一般診療所、歯科診療所、薬

局、訪問看護ステーション等をご利用されている患者様を対象として・ご利用施設を通じ

て調査票をお配りし、患者様にご回答いただくものです。

　この調査の結果は、今後の明細書発行の在り方を検討する際の大変貴重な資料として活

用されることになります。

本調査は、厚生労働省より委託を受けたみずほ情報総研株式会社が実施いたします。ご

多用中に大変恐縮ではございますが、本調査の趣旨をご理解の上・皆様のご協力を賜りま

すよう何卒宜しくお願い申し上げます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　謹白

みずほ情報総研株式会社　社会経済コンサルティグ部

＜記入方法等＞

　・ご記入にあたって、該当する番号に○をつけてください。

　　・この調査は無記名で行います。ご回答いただいた情報については取り扱いに十分注意し・

　　　統計的に処理するとともに、上記目的以外に使用することは一切ございません。

　　　従って、診療においていかなる不利益をこうむることはございません。

　　・ご記入後は、お配りした封筒に封入して8月15日（士）までにご投函ください。

　　・調査内容等ご不明な点は下記問い合わせ先におたずねください。

みずほ情報総研株式会社　社会経済コンサルティング部

　　　　担当：田中陽香（はるか）・山上敬・志岐直美

　　　　　　　　　　　電話：0120－702－216

　　　（受付時間：930～1730　士日・祝日を除く）



　領収証、明細書の例

．，・””■”””””■”・・””… @””””””’””■””””””’”■“”””””””””■””■””””””’”■”””助㌔

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　領収証l　r医療費の内訳が分かるもの」として、無料で発行されるものです。一般に、r初・再i
　　　　　診料」や「検査」、「投薬」、「注射」などに区分され、各項目の点数、医療費が記載さ　≡

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ロ　　　　　れています。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　≡
明細書：「領収証よりも更に詳しい医療費の内訳が分かるもの」です。これは、患者様から発行≡
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ロ　　　　　の依頼があった際に、一部の医療機関において発行が義務付けられています。一般に、≡

　　　　　r初・再診料」やr検査」、r投薬」、r注射」などの各項目の内訳が記載されています。∫
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・・㌔■■■■■■■■■■■■■甲■■■■■O”■・■■”■■［■■■．■．■・O■O■O”■．■■■■■■．■”■■■■■■■■■騨辱［・■■■■■■■■■■”■■■■■・■■ロ■●■■■■■””■”■■［■■■，

領　　収　　証

号番者
牛
」 氏名

様

斗手診受

f呆険

鷺

入・外　領収書No．

平成　年　月　日
　発行日 費用区分　　負担割合　　本・家　　区分

初・再診料　　入院科料　　　医学管理等

　　三百　　　　　　点　　　　　　点

　注射　　　レ・ピ野一均ン　儲梓魯専門宰法

　　点　　　　　　点　　　　　　点

病理診断　　診断牌分蝋opc）　　食事療養

　　点　　　　　　点　　　　　　点

＃“療養・選定華費　　モの他

（内訳〕 （内訳）

在宅医療

　　．転

処置

　　点
生悟療養

　　点．

合計

轡

負担額

検査

　点
手術

　．点。

画像診断

　　点
曄酔

　　点

　投棄

　　点
放射線治療

　　点

保険　　　一保検〔食事・生活〕

　『　　　円
　　」　円！　　　　　円

保険外負担

　　円
円

円

＜領収証、明細書の見方＞

●

●

医療費の総額は「点数×10円」

の合計金額です（1点＝10円）。

上記金額に対して、患者様の負担

割合から算出した金額（負担額）

を窓ロでお支払頂いています。

東京都oo区

　　oo
入院 保険

氏名

診療明細書

患者番号

受診科

医学管理
　部

注射

様　　受診同 年　　月　　日

＊ 薬剤管理指導料（救命救急入院料等算定，患者）
　　　　　　項目名

＊　点滴注射

　△△△注100mgO．1％100mL1瓶
　生理食塩液500mL1瓶
＊　，点滴ミ主射孝斗

＊　無菌製剤処理料2

点数
430

426

5
0
9
4

回数

　　1

1

診療明細書

入院

，患．者番号

受診科

診断群分
類（DPC）

　部

医薬品

検査

保険

氏名 様　　受診日 年　　月　　目

項目名

＊ DPC
　5日間包括算定

＊OO錠100mg
＊　点滴注射

＊　△△注500mL

＊
＊
＊
＊
＊

末梢血液一般検査

CRP定量
血液採取（静脈）

血液学的検査判断料

免疫学的検査判断料

数占m

13844

＜DPCとは＞
●　D　P　Cとは、入院患者様の病名や症

　　状、手術などの診療行為の有無に応

　　じて、定額で1日当たりの医療費を

　　計算するものです。

● 明細書には、「診断群分類（D　P　C）」

などと記載されますが、その内訳と

して、使用された医薬品、行われた

検査の名称が記載される場合があ

ります。



（1）一3

診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）

　　r明細書発行の一部義務化の実施状況調査」

　　　　実施要領（調査実施ご担当者様用）

1．目的

診療報酬について審議しております厚生労働大臣の諮問機関である中央社会保険医療協

議会（中医協）におきましては、平成20年度診療報酬改定の結果にっき検証を行うこと

を目的として診療報酬改定結果検証部会を設置し、診療報酬改定に係る議論に資するた

めの検証作業を行っております。

この度の調査は、厚生労働省より委託を受け、中医協検証部会の検証項目の一つである

「明細書発行の一部義務化の実施状況調査」について、平成20年度診療報酬改定による

影響を調査し、診療報酬改定の議論の際の基礎資料として活用することを目的としてお

ります。

2．調査対象

（1）対象施設

　　・　全国の保険医療機関等（病院・一般診療所・歯科診療所・保険薬局・訪問看護ステーシ

　　　　ョン）のなかから無作為に抽出された3，000施設

　　　　（病院1，200施設、一般診療所800施設、歯科診療所600施設、保険薬局200施設、訪

　　　　問看護ステーション200施設）

（2）対象者（回答者）

　　＜施設調査〉

　　・調査対象施設の施設長もしくは医事課長等領収証／明細書の発行を担当されている方々

〈患者調査＞

・施設調査の対象となった施設を利用した患者様ならびに利用者様のなかから、無作為に

　選定された患者様ならびに利用者様（以下患者様等）

・各施設種別の協力依頼患者数・利用者数は、以下の通り

　　　病院：20名（入院・外来患者様それぞれ10名ずつお配りください）

　　　一般診療所・歯科診療所：10名

　　　　（入院患者様がいる場合、入院・外来患者様それぞれ5名ずつお配りください）

　　　保険薬局・訪問看護ステーション：5名

　　　　（訪問看護ステーションについては、医療保険での利用者様にのみお配りください）

・なお、入院患者様には、r退院時の会計をされる方（入院していたが、退院した方）」と

　　r月締めの会計をされる方（月を跨いで入院治療される方）」が含まれます。今回の調査

　では、いずれも2名以上、調査票をお配りください。

・患者様等からは、料金受取人払いの封筒を用いて、調査事務局であるみずほ情報総研に

　　　　　　　　　　　　　　　　　　1



直接返送していただく形をとりますので、調査対象施設において回収していただく必要は

ございません。

　　　　　　　　　　　　　　　調査実施スケジュール

　日程　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実施項目

　7月

3． 調査実施スケジュール（詳細は後述の調査方法をご参照下さい）

栖壷累等一式遇付

侯験医療椴関等

　　　　　主な内容

各施設へ調査実施要領・調査票等を送付いたし上す、

①口蓋実施要領〔調査実施ご担当者採用〕

一8月7日 施設餌壷の実施
患者様への患者調査票

　の
患者調査票の記入

返信用　封筒にて 返信用　封筒にて

騨8月15日 調査票返送 調査事務局へ直接調査票返送

⑤患者矯査票・依頼状〔返信用封筒つき〕

　　一般診療所・幽親診療所1ω部
　　母除棄局・坊間看護ステーション＝5部

慰者樺等には．想音調登についての趣旨・方法等をご説明の

上，調査票をご配布ください．

施設調査は．施設調査返信用封筒を用いて調査事務局にご

返送ください一

患者調査については．患者調査用返信封筒にて．直接調査

事務局にご返送くださ」㌧

4，調査方法

（1）調査票等の送付

　　・　調査事務局より各施設に下記の書類等を送付させていただきます。

　　　　①調査実施要領（調査実施ご担当者様用）（本票）　1部

　　　　②施設調査票　　　　　　　　　　　　　　　　　1部

　　　　③施設調査返信用封筒（黄色）　　　　　　　　　1部

　　　　④患者調査票・依頼状見本　　　　　 1部

　　　　⑤患者調査票・依頼状（返信用封筒（茶色）つき〉

　　　　　　病院120部（入院・外来10名ずつにお配りください）

　　　　　　　一般診療所・歯科診療所110部（入院・外来5名ずつにお配りください※）

　　　　　　保険薬局・訪問看護ステーション：5部　　　　　　　　　※入院患者様がいる場合

・入院患者様10名

退院時の会計 2名以上
入院中の会計

（月締めの会計等）

2名以上

・外来患者様10名

（2）施設調査票の記入・返信

　　．　いずれの施設におかれましても、②施設調査票に必要事項をご回答の上、8月15日（土）

　　　　の締め切りまでに、③同封の黄色の返信用封筒に入れて調査事務局までご返送ください

　　　　（返信用郵便代は弊社にて負担いたします）。

（3）患者調査票の配布

　　．　調査票がお手元に届いた時点から8月7日　（金）の間に、貴施設をご利用された患者様

　　　　等に対して、会計終了後、調査についてご説明の上、⑤の同封させていただいた茶色の

　　　　封筒に入った調査協力依頼状と患者調査票をお渡しし、調査協力を依頼してください。

　　．　患者様等への調査票の配布にあたっては、貴施設にて配布日をお決めいただき、配布目

　　　　の朝から会計をされた順番で調査票をお配りください、

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2



・　入院患者様への配布につきましては、退院患者様の場合は、配布日の退院時の会計終了

　　後、入院患者様（月を跨いで入院治療される方）の場合は、月末の会計終了後に、上記

　　調査協力の依頼をお願いいたします、

．　その際、患者様等には、同封の茶色の返信用封筒を用い、8月15日（土）の締め切りま

　　でに、直接調査事務局にご返送いただくようにお伝えください（返信用郵便代は料金受

　　取人払いにて弊社が負担いたします）。

（4）その他

　　．　患者調査にご協力いただけない場合、もしくは調査票が余った場合には、調査票等は貴

　　　　施設にて廃棄してください。

5．調査事務局

　　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）事務局

　　みずほ情報総研株式会社　社会経済コンサルティング部

　　〒101・8443　東京都千代田区神田錦町2－3

　　　フリーダイヤル：0120－702－216（受付：月曜日～金曜日　9：30～17：00）

　　　問合せ専用EMAIL　l　meisaiy砲mizuho・iLco．jp

本調査にご記入いただいた情報については、回答する患者個人が特定されることがないよう、

無記名で実施し、患者属性は性・年齢等の項目に限定して把握を行います。なお、弊社は、

プライバシーマーク1の付与・認定を受けており、本調査による情報はr個人情報保護方針」

に則り、適切な保護措置を講じ、厳重に管理されます。

1プライバシーマーク制度；
財団法人日本情報処理開発協会が日本工業規格r個人情報保護に関するコンプライアンス・プログラムの要求事

項JISQ15001」に適合して電子計算処理に関わる個人情報（電子計算処理の前後におけるマニュアル処理に係わ

る個人情報を含む）の適切な保護のための体制を整備している事業者に対し、その申請に基づき、その旨の認定

及び特別の表示であるプライバシーマークの付与を行う制度、プライバシーマーク制度の関連情報は、財団法人

日本情報処理協会が発信している下記アドレスの情報をご賢ください。h－
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　3



（1）一4

　　　　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）

明細書発行の一部義務化の実施状況調査　調査票

●特に指示がある場合を除いて、平成21　7月1日現在の状況についてお答え下さい。

●数値を記入する設問で、該当する　・施設等が無い場合は、塑をご記入下さい。

調査票ご記入日 平成21年（ ）月 （ ） 日

ご記入担当者名

連絡先電話番号

連絡先EAX番号

■本調査票のご記入日・ご記入者について下表にご記入下さい。

■貴施設の概要についてお伺いします。

問1貴施設の開設査として該当する選択肢の番号に0をお付け下さい。（Oは1つ）

01国（厚生労働省，独立行政法人国立病院機構，国立大学法人，独立行政法人労働者健康福祉機構等）

02公的医療機関（都道府県，市町村，地方独立行政法人、日赤，済生会，北海道社会事業協会，厚生連，国民健康保険団体連合会等）

03社会保険関係団体（全国社会保険協会連合会厚生年金事業振興団，健康保険組合，共済組合，国民健康保険組合等）

04医療法人

05個人
06その他〔公益法人・学校法人，社会福祉法人，医療生協，会社等）

問2　貴施設の施設種別について該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。（Oは1っ）

01有床一般診療所 i　O2　無床一般診療所
1

i　O3　歯科診療所
1

問3 問2rO1　有床一般診療所」と回答した施設にのみ伺います。貴施設の許可病床数・在院患者数（平

成21年6月1カ月間の平均）※をご記入下さい。

許可病床数

床

在院患者数

人

※在院患者数の平均は、四捨五入してご記入下さい。

問4　貴施設での平成21年6月1カ月間の初診・再診患者の延べ数についてご記入下さい。

初診患者数

延べ 人

再診患者数

べ延 人

1



問5　貴施設の正規職員数（医師・歯科医師・看護師等も含む）、医療事務担当の職員数、また医療事務に

@　　携わる派遣社員・外部委託の常駐社員について、人数をご記入下さい。

常勤 非常勤（常勤換算）

正規職員数 人 人

〔再掲〉医療事務担当の職員数 人 人

医療事務に携わる派遣社員・外部委託の常駐社員数（常勤換算のみ） 人

注、非常勤職員の常勤換算の計算方法

@　貴施設の1週間の通常勤務時間を基本として、下記のように常勤換算して小数第一位までご記入下さい。

@　例11週間の通常の勤務時間が40時間の病院で、週4日（各日5時間）勤務の事務職員が1太いる場合
@　　　　　　　　　　　　　　　　　　4日X5時間X1人　　　　　　非常勤事務職員数＝

@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　40時間
＝O．5人

■1丁化の状況についてお伺いします。

問6 貴施設では、医事会計システムを利用していますか。今後の意向も含め該当する選択肢の番号に○
をお付け下さい。（Oは1つ）

01稼働中
　

i　O2　開発中 i　O3計画中 i　O4　計画なし

問7 貴施設では、請求方法はどのようになっていますか。該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。（O

は1つ）

01　オンライン請求 i　O2　電子媒体（MOやFD）による提出

03　紙による提出（医事会計システムを使用）
ザ

iO4　紙による提出（手書き）

■領収証の発行状況についてお伺いします。

問8　貴施設での平成21年6月1カ月間の領収証※の発行件数について、入院／外来別にご記入下さい。

領収証の発行件数

入院

件

外来

件

※領収証とは、r医療費の内訳が分かるもの」として発行されるもので、一般にr初・再診料」や「検査」、
射」などに区分され、各項目の医療費が記載されているものです。具体的な例は塑医亘をご覧下さい。

「投薬」、「注

■明細書の発行状況についてお伺いします。

闇9　塑（領収書より詳細に個別の診療報酬点数の算定項目の明細を記載したもの：具体的な例は墜
　　　頼状の裏面をご覧下さい。）の発行については、患者から求めがあった場合には、一部の医療機関に

　　　ついてその発行が義務化されており、その他の医療機関、薬局、訪問看護ステーションについては、

　　　その発行に努めることとされていますが、こういつた明細書についてご存じですか。該当する選択

　　　肢の番号に○をお付け下さい。（Oは1っ）

01　知っている ！02知らない

問10　貴施設では、塑の発行について、患者に対して周知を行っていますか。該当する選択肢の番号

@　　に○をお付け下さい。（0はいくつでも）

01支払い窓口に明細書を発行している旨を明示している

02　待合室に明細書を発行している旨のポスター等を貼っている

03　来院者にチラシ等を配布している

04その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1

05　特に何も周知していない

問11 貴施設では、魍壷の発行について「患者から求めがあった場合には、一部の医療機関についてそ
の発行が義務化されており、その他の医療機関、薬局、訪問看護ステーションについては・その発

行に努めることとされていること」について、職員に対して周知を行っていますか。該当する選択

肢の番号に○をお付け下さい。（Oは1つ）

釧　　している 02　していない
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問12 貴施設では、患者から塑の発行の依頼はどの程度ありますか。

tけ下さい。（0は1っ）

該当する選択肢の番号に○をお

入院
01　ほぼ毎日ある

i
i
　
O
2
レ

週に数回ある
：
I
　
O
3
‡

1カ月に数回ある

04　年に数回ある
I
i
　
O
5
1

ほとんどない
I
i
　
o
6
1

わからない

01ほぼ毎日ある
i
O
2
卜

週に数回ある I
i
　
O
3
ヰ

1カ月に数回ある
外来

04年に数回ある
I
i
　
O
5
一

ほとんどない
I
i
　
O
6
1

わからない

問13　貴施設では、盟紐匿を発行していますか。該当する選択肢の番号にOをお付け下さい。（0は1つ）

　　　なお、発行している場合は、その発行開始時期についてご記入下さい。

01 患者からの依頼にかかわらず、全ての患者について発行している
→全ての患者に発行をはじめた時期　　　　　　　　　　　　　　　平成・昭和（

→一
狽ﾌ患者のみに発行していた期間があれば、それをはじめた時期　　平成・昭和（

）年（　）月

）年（　）月

02　一部の患者についてのみ発行している →発行をはじめた時期 平成・昭和（ ）年（　）月

03 発行していない　→間21へ

問13－1　問13でrO2　一部の患者についてのみ発行している」と回答した施設にのみ伺います。

　　　　貴施設で、塑を一部の患者にのみ発行しているのはなぜですか。該当する選択肢の番

　　　　号に○をお付け下さい。（Oはいくつでも）

01依頼があった患者についてのみ発行をしているため

b憂　治療上の理由等で発行しない方がよいと思われることがあるため

03　事務負担が大きいため

04　その他（ ）

くここからは明細書を発行している（間13で01または02を回答した）医療機関にお伺いします＞

問14　貴施設での平成21年6月1カ月間の明麺垂発行件数について、入院／外来別にご記入下さい。

明細書の発行件数

入院

件

外来

件

問15　貴施設での明経駐の発行は主にどのタイミングで行いますか。該当する選択肢の番号に○をお

　　　付け下さい。（0は1つ）

01　診察日・退院目 i　O2　次回来院時

03　月1回まとめて i　O4　その他（ ）

問16　貴施設での塑の記載内容に該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。（Oはいくつでも）

01傷病名 i　O2　診療月日や入院期間

03　診療報酬点数の個別項目名 i　o4　診療報酬点数の個別単価・算定回数
L　　一　　■

05　その他（ 〉

問17貴施設の明細壷の様式はどのようなものですか。該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。

　　　（Oは1つ）

01　レセプトと同じ様式 i　O2　自施設で独自に作成した様式
」　　■

03　依頼状裏面に掲載したものと同じ様式

問18貴施設では明細豊をどのように発行していますか。該当する選択肢の番号に0をお付け下さ

　　　レ、。　（Olま1つ）

01　パソコン等から自動的に出力している ゆ2　パノコン等でその都度作成し発行している

03　手書きで発行している iO4　その他〔 ）
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問19　貴施設では明経豊発行にあたり、（1）費用を徴収していますか。該当する選択肢の番号に○を

　　　お付け下さい。（0は1つ）　費用を徴収している場合には、（2）1件あたりの金額をご記入下

　　　さい。

（1）徴収の有無と

　　徴収方法

01　1件ごとに定額を徴収している
20 ページ数ごとに定額を徴収している

03　その他（ ）i　o4 徴収していない

（2〉1件あたりの徴収額
　　（ページ数ごとの徴収等の場合には平均額をご記入下さい1

（ ）円／件

聞20　貴施設において塑を発行するようになって以下の点についてどのような変化がありまし
@　　たか。該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。（それぞれについて。は1つ）

q大変深まった　1。2やや深まったi・3変わらなかった患者の医療内容への
揄 　　　　　　　　一@　　　　　　　　　　1O4　かえって浅くなったi　O5　よく分からない

0て　大変深まった　　　　i　O2　やや深まった　　i　O3　変わらなかった　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　L

患者との信頼関係
Z4　かえって浅くなったiO5　よく分からない　　　　　　　　　　　1

q　大変増えた　　　　i　O2やや増えた　　　i　O3変わらなかった　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　L

患者からの問合せ 　　　　　　　　一@　　　　　　　　　　1O4　かえって減った　　i　O5　よく分からない

くここからは明細書を発行していない（間13で03と回答した）医療機関にお伺いします＞

問21 貴施設において塑を発行していないのはなぜですか。該当する選択肢の番号に○をお付け

下さい。（Oはいくつでも）

01希望する患者がいない
20 希望する患者が少ない

03発行する設備が整っていない（設備に費用がかかる）i　O4事務負担が大きい（職員不足）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　上
05　その他（ 〉

聞22 貴施設において患者から塑発行の依頼があった場合には・どのように対応していますか・
該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。（oはいくつでも）

01　患者に医療の内容について説明している
20 明細書を発行できない理由を説明している

03　その他（ ）

問23 貴施設では盟墾壷の発行について今後どのようにしょうとお考えですか。該当する選択肢の番

号に○をお付け下さい。（Oは1っ）

01発行する予定はない
20 患者からの依頼があれば発行する

03未定
40 その他（ ）

■最後に、領収証ならびに明細書の発行に関して良かったと思う点、困った点をはじめご意見がござい

ましたら、下欄に自由にお書き下さい。

＜領収証＞　良かった点

困った点

＜明細書＞ 良かった点

困った点

乏宅あ他、患者への情報提供に関して積極的に取り組んでいることがございましたら・ご記入ください＞

　　　　　　　　　　股間は以上です。ご協力まことに有り難うございました。

記入漏れがないかをご確認の上、8月15日（土）までに、同封の返信用封筒に入れてご投函下さい。
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（1）一5

　　　　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）

明細書発行の一部義務化の実施状況調査　調査票

●特に指示がある場合を除いて、魍旦⊥旦現在の状況についてお答え下さい。

●数値を記入する設問で、該当する者・施設等が無い場合は、塑をご記入下さい。

■本調査票のご記入日・ご記入者について下表にご記入下さい。

調査票ご記入日 平成21年（ ）月 （ 〉 日

ご記入担当者名

連絡先電話番号

連絡先FAX番号

■貴施設の概要についてお伺いします。

問1　貴施設の撒萱として該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。（Oは1つ）

01国（厚生労働省，独立行政法人国立病院機構，国立大学法人，独立行政法人労働者健康福祉機構等）

02公的医療機関（都道府県，市町村，地方独立行政法人，日赤，済生会，北海道社会事業協会，厚生連，国民健康保険団体連合会等）

03社会保険関係団体（全国社会保険協会連合会，厚生年金事業振興団，健康保険組合，共済組合，国民健康保険組合等）

04医療法人

05個人
06その他（公益法人，学校法人，社会福祉法人，医療生協，会社等〉

問2　貴施設の承認隻の状況について該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。（Oはいくつでも）

01　地域医療支援病院
20 特定機能病院

30 DPC対象病院

04　DPC準備病院
50 がん診療連携拠点病院

60 緩和ケア病棟を有する病院

問3　貴施設の一般病棟の入院基本料について該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。（Oは1つ）

01　7対1入院基本料 i　O2 10対1入院基本料
30 13対1入院基本料

04　15対1入院基本料 …05 特別入院基本料
60 一般病棟がない

問4　貴施設の許可病床数・在院患者数※（平成21年6月1カ月間の平均）をご記入下さい。

合計

醐一報病床 ㈱療養猜床 ㈱精齢抹

許可病床数 床 床 床 床

在院患者数 人 人 人 人

※在院患者数の平均は、四捨五入してご記入下さい。

1



問5　貴施設での平成21年6月1カ月間の初診・再診患者の延べ数についてご記入下さい。

初診患者数

延べ 人

再診患者数

べ延 人

聞6　貴施設の正規職員数（医師・歯科医師・看護師等も含む）、医療事務担当の職員数、また医療事務に

@　　携わる派遣社員・外部委託の常駐社員について、人数をご記入下さい。

常勤 非常勤（常勤換算）

正規職員数 人 人

（再掲）医療事務担当の職員数 人 人

医療事務に携わる派遣社員・外部委託の常駐社員数（常勤換算のみ） 人

注．非常勤職員の常勤換算の計算方法

@　貴施設の1週間の通常勤務時間を基本として、下記のように常勤換算して小数第一位までご記入下さい。

@　例11週間の通常の勤務時間が40時間の病院で、遍4日（各日5時間）勤務の事務職員が1人いる場合
@　　　　　　　　　　　　　　　　　　4日X5時間X1人　　　　　　非常勤事務職員数＝

@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　40時間
1O．5人

■l　T化の状況についてお伺いします。

問7 貴施設では、医事会計システムを利用していますか。今後の意向も含め該当する選択肢の番号にO

をお付け下さい。（0は1つ）

01稼働中 i　O2　開発中 i　O3計画中 i　O4計画なし

問8 貴施設では、請求方法はどのようになっていますか。該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。

（0は1っ）

01オンライン請求

03紙による提出（医事会計システムを使用）

i　O2電子媒体（MOやFD）による提出
ト

i　O4　紙による提出（手書き）

■領収証の発行状況についてお伺いします。

問9　貴施設での平成21年6月1カ月間の領収証※の発行件数について、入院／外来別にご記入下さい。

領収証の発行件数

入院

件

外来

件

※領収証とは、r医療費の内訳が分かるもの」として発行されるもので、一般に「初・再診料」や「検査」、「投薬」、

射」などに区分され、各項目の医療費が記載されているものです。具体的な例は塑医亘をご覧下さい。

r注

■明細書の発行状況についてお伺いします。

問10　明細壷（領収書より詳細に個別の診療報酬点数の算定項目の明細を記載したもの二具体的な例は塾

　　　頼状の裏面をご覧下さい。）の発行については、患者から求めがあった場合には・一部の医療機関に

　　　ついてその発行が義務化されており、その他の医療機関、薬局、訪問看護ステーションについては、

　　　その発行に努めることとされていますが、こういつた明細書についてご存じですか。該当する選択

　　　肢の番号に0をお付け下さい。（oは1つ）

01　知っている iO2知らない1

問11　貴施設では、塑壷の発行について、患者に対して周知を行っていますカ㌔該当する選択肢の番号

@　　に0をお付け下さい。（0はいくつでも）

01支払い窓口に明細書を発行している旨を明示している

02待合室に明細書を発行している旨のポスター等を貼っている

03来院者にチラシ等を配布している

04　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〉

05　特に何も周知していない
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問12　貴施設では、塑の発行についてr患者から求めがあった場合には・一部の医療機関についてそ
　　　の発行が義務化されており、その他の医療機関、薬局、訪問看護ステーションについては、その発

　　　行に努めることとされていること」について、職員に対して周知を行っていますか。該当する選択

　　　肢の番号に0をお付け下さい。（Oは1つ）

01　している i　O2　していない

問13　貴施設では、患者から拠の発行の依頼はどの程度ありますか。該当する選択肢の番号に0をお

　　　付け下さい。（入院・外来についてそれぞれOは1つ）

入院

外来

01　ほぼ毎日ある 102　週に数回ある i　O3　1カ月に数回ある

04年に数回ある io5　ほとんどない i　O6　わからない

01ほぼ毎日ある
ロ

ゆ2週に数回ある i　O31カ月に数回ある

04年に数回ある
　

105ほとんどない i　O6わからない
一

問14　貴施設では、盟紐登を発行していますか。該当する選択肢の番号にOをお付け下さい。（Oは1つ）

　　　なお、発行している場合は、その発行開始時期についてご記入下さい。

01患者からの依頼にかかわらず、全ての患者について発行している
　　→全ての患者に発行をはじめた時期　　　　　　　　　　　　　　　　平成・昭和（
　　→一部の患者のみに発行していた期間があれば、それをはじめた時期　　平成・昭和（

）年（　）月

）年（　）月

02　一部の患者についてのみ発行している　　→発行をはじめた時期 平成・昭和（ ）年（　）月

03発行していない　→間24へ

問14－1　間14で「02　一部の患者についてのみ発行している」と回答した施設にのみ伺います。

　　　　　貴施設で、胆を一部の患者にのみ発行しているのはなぜですか。該当する選択肢の番

　　　　　号に○をお付け下さい。（Oはいくつでも）

01依頼があった患者についてのみ発行をしているため

02治療上の理由等で発行しない方がよいと思われることがあるため

03　事務負担が大きいため

04　その他（ ）

＜ここからは明細書を発行している（問14で01または02を回答した）医療機関にお伺いします＞

問15　貴施設での平成21年6月1カ月間の懸の発行件数について、入院／外来別にご記入下さ

　　　い。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　外来　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　入院

明細書の発行件数 件 件

問16　貴施設での塑の発行は主にどのタイミングで行いますか。該当する選択肢の番号に○をお

　　　付け下さい。（0は1つ）

01　診察日・退院目 i　O2　次回来院時

03　月1回まとめて i　O4その他（ ）

問17　貴施設での麹垂の記載内容に該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。（0はいくつでも）

01傷病名 102　診療月日や入院期間

03　診療報酬点数の個別項目名
マ
i　O4　診療報酬点数の個別単価・算定回数

05　その他（ 〉

問18　貴施設の麹皇の様式はどのようなものですか。該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。

　　　（0は1つ）

田　レセプトと同じ様式 102　自施設で独自に作成した様式

03　依頼状裏面に掲載したものと同じ様式
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問19 貴施設では塑をどのように発行していますか。該当する選択肢の番号に0をお付け下さ
い。　（O「ま1つ）

01　パノコン等から自動的に出力している
し

i　O2パソコン等でその都度作成し発行している

03手書きで発行している
ラヨ

104その他〔
一

）

問20 貴施設では明経壷発行にあたり、（1）費用を徴収していますか。該当する選択肢の番号に○を
お付け下さい。（0は可つ）　費用を徴収している場合には、（2）1件あたりの金額をご記入下

さい。

（D徴収の有無
　　と徴収方法

011件ごとに定額を徴収している　i　O2ページ数ごとに定額を徴収している

03　その他（ ）iO4　徴収していない

（2） 1件あたりの徴収額
（ページ数ごとの徴収等の場合には平均額をご記入下さい）

（ ）円／件

問21貴施設において塑を発行するようになって以下の点についてどのような変化がありまし
@　　たか。該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。（それぞれについてOは1つ）

・1大変深まった　i・2やや深まった　i・3変わら妙つた

　　　　　　　　　　　1O4　かえって浅くなったi　O5よく分からない
01大変深まった　　　i　O2やや深まった　　i　O3変わらなかった　　　　　　　　　　　牛　　　　　　　　　　　　　t

04かえって浅くなったi　O5　よく分からない　　　　　　　　　　　1

01大変増えた　　　　i　O2やや増えた　　　i　O3変わらなかった　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　■

患者からの問合せ
　　　　　　　　　　　In4かえって減った　　i　O5　よく分からない

くここからはDPC対象病院にお伺いします＞

問22 貴施設では、旦幽に、DPCの範囲で実施した検査や使用した薬剤の名称について付
記していますか。該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。（Oはいくつでも）

01すべての患者について付記している
　

i　O2　依頼があった場合に付記している
［

03 付記していない

問23 貴施設では、旦幽に、DPCの範囲で実施した検査や使用した薬剤の名称について付
記の依頼はどの程度ありますか。該当する選択肢の番号にOをお付け下さい。（0はいくつで
も）

01ほぼ毎日ある

04年に数回ある

i　O2週に数回ある
ヨ
i　O5ほとんどない

i　O31カ月に数回ある
イ

i　O6わからない

くここからは明細書を発行していない（間14で03と回答した）医療機関にお伺いします＞

問24 貴施設において盟を発行していないのはなぜですか。該当する選択肢の番号に○をお付け
下さい。（0はいくつでも）

01希望する患者がいない i　O2　希望する患者が少ない
・

03発行する設備が整っていない（設備に費用がかかる）p4事務負担が大きい（職員不足）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　■　」　　一
05　その他（ 〉

問25 貴施設において患者から塑発行の依頼があった場合には、どのように対応していますか。
該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。（Oばいくつでも）

01　患者に医療の内容について説明している i　O2　明細書を発行できない理由を説明している

03　その他（ ）

問26 貴施設では雅の発行について今後どのようにしょうとお考えですか。該当する選択肢の番

号に○をお付け下さい。（Oは1つ）

01発行する予定はない ゆ2患者からの依頼があれば発行する
ヒ

03未定 i　O4　その他（ ）

4



■最後に、領収証ならびに明細書の発行に関して良かったと思う点、困った点をはじめご意見がござい

ましたら、下欄に自由にお書き下さい。

＜領収証＞

良かった点

困った点＝

＜明細書＞

良かった点

困った点＝

＜その他、患者への情報提供に関して積極的に取り組んでいることがございましたら、ご記入ください＞

　　　　　　　　　設問は以上です。ご協力まことに有り難うございました。

記入漏れがないかをご確認の上、8月15日（土）までに、同封の返信用封筒に入れてご投函下さい。
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　　　　　　　　　　　　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）　　　（1）一6
　　　　　　　明細書発行の一部義務化の実施状況調査（患者調査票）

■これは医療機関で受け取るr領収証」およびr明細書」に関するアンケートです。なお・領収証と

一。領収証および明細書に関する説明は依頼蟹をご参照ください。

問1．　あなた（患者様）自身のことについて、お伺い致します。

　　（1）あなた（患者様）の性別は？（0は1っ）　　　　01男性　　　　　02　女性

　　（2）あなた（患者様）の年齢は？　　　　（　　　　　　　）歳

　　（3）この調査票を受け取った医療機関はかかりつけですか。（0は1つ）
、Uノ ’剛呈示しA’嚇 陛　爪　脳L

01はい
　　　　　　ΣO2いいえ

（4）この調査票を受け取った医療機関を、調査票を受け取った時点でどのように利用していま

したか。（Oは1つ）

司
1
3

0
0

入院治療中

外来治療中

02　入院していたが退院した

04　その他（ ）

（4）一1．（4）で「01入院治療中」「02入　していたが退院した」と回答された方に、入院

について伺います。今回の入院期間は予定も含め、どの程度ですか。（0は1つ）

01　3日以内

04　～3か月以内 2
5
0
0

～2週間以内

～6か月以内

03　～1か月以内

06　6か月以上～

（4）一2．（4）でrO3外来治療中」と回答された方に、外来について伺います。この調査票

を受け取られた医療機関を利用する回数は1カ月にどの程度ですか。（Oは1つ）

01　1回未満

04　4～5回
り
二
5

0
0

1回

6回以上

03　2～3回
06　今回初めて

（5）過去に、
、）ノ 岨ハ」 、 四剛』ゴ昌爪　一A

01　ある
02 ない

この調査票を受け取った医療機関に入院した経験はありますか。（Oは1つ）

（6）健康保険の種類は何ですか。（0は1つ）

1
3
【
U

O
O
O

国民健康保険

社会保険・共済（被扶養者）

その他（

02　社会保険・共済（本人）

04　後期高齢者医療広域連合（広域連合）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（7）公費負担医療※により自己負担が軽減されていますか。（Oは1つ）

　※自治体が発行する受給者証などにより、医療費負担が3割未満となるもの
　（例：小児医療や難病に対する医療など）

（8）本アンケートの記入者はどなたですか。（○は1つ）

、’ノ ハ只只1＿陰7尽／・￥【 ⊂h　　！　口 」【ら」 ↑

01 はい 02いいえ
㌧

土一　　’ t卓 L 1
ロ＝沽篇名十口よε 中II土世』チ z垂m

01　患者様ご本人 02 ご家族
03 その他（ ）

■領収証についてお伺い致します。

問2．現在、病院や一般診療所、歯科診療所、保険薬局、訪問看護ステーションでは・r医療費の

　　　内訳が分かる領収証」を無料で発行することが義務付けられています・このことをご存知で

　　　すか。（Oは1つ）7　’J　O ￥） σr　　　　　　■

01 知っている 02知らない

1



問3．この調査票を受け取った医療機関で、今回、領収証を受け取りましたか。（○は1つ）

01受け取った 02受け取っていない

問3－1．問3で領収証を「01受け取った」と回答された方に伺います。受け取った領収証は、

「初・再診料」や「検査」、r投薬」、r注射」などに区分されたものでしたか。（0は1つ）

01　はい 　　　　ヤ02　いいえ

問3－2．問3で領収証を「01受け取った」と回答された方に伺います。領収証の内容は分かり

　　　やすいですか。（0は1つ）

01　非常に分かりやすい

04　分かりにくい

02分かりやすい　　　　03　どちらともいえない

05　非常に分かりにくい

■明細書についてお伺い致します。

問4．現在、領収証より更に詳しい医療費の明細が知りたい場合、あなた（患者様）が依頼すれば

　　　明細書を受け取ることができる場合があります。このことをご存じですか。（○は1つ）

01知っている 02　知らない

問4－1．問4でrO1知っている」と回答された方に伺います。
明細書が受け取れることについて知ったきっかけは何ですか。（Oは1つ）

司
1
2
3
4
【
U
盈
U

O
O
O
O
O
O

医療機関内のポスター／掲示／パンフレット等

医療機関側から明細書を発行されて

医療機関側からの紹介（口頭）

新聞、インターネット等メディアから

知人から

その他（ ）

問5、 この調査票を受け取った医療機関で、明細書の発行に関するポスター等の案内を見たことが

ありますか。（0は1つ）

01　ある 02　ない

問6．これまでに医療機関で明細書を受け取ったことはありますか。（それぞれ○は1つ）

この調査票を受け取った医療機関※ 01入院である　　　　　02外来である

O3入院・外来共にある　04入院・外来共にない

上記以外の医療機関 01入院である　　　　　02外来である
O3　入院・外来共にある　04　入院・外来共にない

※今回の入院もしくは外来受診に限りません。

問7． この調査票を受け取った医療機関で、明細書の発行を依頼したことはありますか。（oは1
つ）

引　今回初めて依頼した

03過去に依頼したことがある

02　今回も過去も依頼した

04依頼したことはない

問7－1．間7で明細書の発行を「01今回初めて依頼した」または「02今回も過去も依頼した」

と回答された方に伺います。今回、明細書の発行を依頼した際の医療機関の対応につい

て、以下のうち当てはまるものを選択してください。（○は1つ）

01依頼した当日に発行された

03　後日受け取る予定である

02後目発行された

04発行されなかった

2



問7－2．問7－1で「04発行されなかった」と回答された方に伺います。その際、あなた（患

者様）はどうされましたか。その結果どうなりましたか。（Oはいくつでも）

01不明点を医療機関に質問・相談した

　　→　結果（いずれかを0）＝　解決した・解決しなかった

02発行されない理由を医療機関に質問した

　　→　結果（いずれかをO）：　解決した・解決しなかった

03医療費の内訳を医療機関に聞いた

　　→　結果（いずれかを0）：　解決した・解決しなかった

04特に何もしなかった

05その他（ ）

　1つ以上選択した方）にお伺い致します。（それ以外の方は、問16以下をご回答ください。）
■ここからは、これまでに「　療 で「明　書　を　け取ったことがある方（一

問8．明細書は、

01　自分
02 家族

03 その他（ ）

どなたのために発行されたものですか。（0はいくつでも）

問9．医療機関で受け取った明細書の内容は分かりやすいですか。（Oは1つ）

01　非常に分かりやすい

04　分かりにくい

02分かりやすい

05　非常に分かりにくい

03　どちらともいえない

問10．医療機関で明細書を受け取って良かった点は何ですか。（Oはいくつでも）

イ
ー
2
3
4
5
6
7

0
0
0
0
0
0
0

治療／検査内容が分かりやすくなった

医療費の内訳が分かりやすくなった

医師等に治療／検査について質問、相談しやすくなった

医療機関を選択する際の参考になった

医療機関への安心感、信頼感が増した

その他（

なし

）

間判．医療機関で明細書を受け取って不満だった点は何ですか。（0はいくつでも）

1
2
3
4
5
6
7

0
0
0
0
0
0
0

治療／検査内容が分かりにくかった

医療費の内訳が分かりにくかった

医師等に治療／検査について質問、相談しにくかった

医療機関を選択する際の参考にならなかった

医療機関への安心感、信頼感が減った

その他（

なし

）

問11－1．問11で「07なし」以外を選択された方に伺います。上記問題点があったとき、ど

　　　　うされましたか。その結果どうなりましたか。（○はいくつでも）

01　不明点を医療機関に質問・相談した

　　　→　結果（いずれかをO）

02　特に何もしなかった

03　その他（

＝解決した・解決しなかった

）

3



問12．医療機関で受け取った明細書はどのような書面でしたか。（○は1つ）

01パソコンなど機械で出力されたもの

03　分からない
2
五
7

0
0

手書きのもの

その他（ ）

問13．医療機関での明細書の発行にあたり、手数料はかかりましたか。（○は1つ）手数料がかか

　　　つた場合は、1回につきいくらでしたか。（入院／外来別にお答えください）

【入院】

01　手数料がかかった（金額：

03分からない
【外来】

01　手数料がかかった（金額：

03　分からない

円）　02　手数料はかからなかった
　　　04　明細書を受け取ってい塗公．．．

円）　02　手数料はかからなかった

　　　04　明細書を受け取っていない

問13－1．問13で「01手数料がかかった」と回答された方に伺います。その手数料の金額を

どのように感じましたか。（Oは1つ）

01　非常に高い

04安い
2
5
0
0

高い

非常に安い

03　妥当である

問14．領収証の「診断群分類（DPC）※」に点数の記載がある方に伺います。DPCの医薬品・検査の

　　　名称について明細書に記載がありましたか。（Oは1つ）

01あった 02なかった 03分からない
※診断群分類（DPC）の説明は、依頼状（裏面）をご参照ください。

問15．領収証のr診断群分類（DPC）※」に点数の記載がある方に伺います。DPCの医薬品・検査の

　　　名称について、明細書への記載を希望しますか。（0は1つ）

01希望する 02希望しない 03どちらともいえない

　　　※診断群分類（DPC）の説明は、依頼状（裏面）をご参照ください。

■ここからは、すべての方にお伺い致します。

問16．治療内容をより深く理解するために、明細書は役立つと思いますか。（Oは1つ）

01思う 02　思わない 03　どちらともいえない

問17．領収証に加えて明細書の発行を希望しますか。（Oは1つ）

01金額によらず希望する

03実費相当であれば希望する

02無料であれば希望する

04希望しない 05分からない

■最後に、領収証・明細書についてご意見やご要望がありましたら、下欄に自由にお書きください。

＜領収書＞

＝＜繭紬善＞一

設問は以上です。ご協力まことに有難うございました。記入漏れがないかをご確認の

上、8月15日（土）までに同封の返信用封筒に入れ、ご投函ください（切手貼付不要）。
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（1）一7

平成21年7月

埜
　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）

「明細書発行の一部義務化の実施状況調査」へのご協力のお願い

謹啓　時下、皆様におかれましてはますますご清祥の段、お慶び申し上げます・

　平成20年4月の診療報酬改定により、r明細書発行の一部義務化」として・患者様から

求められた場合には、領収証よりもさらに詳細な医療費の内容がわかる明細書の発行が、

一部医療機関で義務化されました。（領収証、明細書の見本については裏面をご覧ください）

　この改定による影響を検証するため、この度、厚生労働大臣の諮問機関である中央社会

保険医療協議会（以下、中医協）における診療報酬改定結果検証部会のもと、「明細書発行

の一部義務化の実施状況調査」が実施されることとなりました。

　本調査は、明細書の発行状況および患者・ご家族様の満足度について把握し・その状況

について検討することを目的として実施するものです。

　本調査は、中医協の事務局である厚生労働省保険局より委託を受けたみずほ情報総研株

式会社が実施することとなりました。調査結果は、中医協における結果検証及び診療報酬

改定の議論の際の大変重要な資料となります。ご多用の折、お手を煩わせることになり・

誠に恐縮ではございますが、本調査の趣旨をご理解の上、何卒ご協力をお願い申し上げま

す。また、調査結果はとりまとめの上、公表いたしますが、とりまとめ及び公表に際して

は個人情報等に配慮するとともに、調査実施の趣旨以外の目的では使用いたしません。

　つきましては、貴施設のご理解とご協力を賜りたく、同封いたしました調査票にご回答

の上、平成21年8月15目（土曜日）までにご返信いただくとともに、貴施設の患者様向

けのアンケートの配布にご協力いただければ幸いです。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　謹白

　　　　　　　　　　　　　　　みずほ情報総研株式会社　社会経済コンサルティング部

【お問い合わせ先】

　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）事務局

　「明細書発行の一部義務化の実施状況調査」

　みずほ情報総研株式会社社会経済コンサルティング部内

〒101－8443　東京都千代田区神田錦町2－3

フリーダイヤル：0120－702－216（受付二月曜日～金曜日　9：30～17：00）

問合せ専用EMAIL：meisaisyo＠mizuho－ir、cojp



領収証、明細書の例

・■■■嘘■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■・■■■■■■■■■■■■”・■■■■■■■■■■■■■t■■■”■”■■■■1■■■■■■■■■■■■■■■””■■■”■甲■■■瞬・・

領収証：

明細書：

・’■■■■■■甲■■■■■■■■■■■■■■■■■■■o■■■■■■■■■■■■●■騨■■■■■■■■■■■■■■■■■■‘■■■■■■■3■■■●■甲■■■■■■■］■■■■■■■■■■■■■■■露■■騨■■■■■■■■‘・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　チがr医療費の内訳が分かるもの」として、無料で発行するものです。r訪問日」や「保険…

適用負担」、r保険外負担」などに区分され、訪問看護基本療養費、訪問看護管理療養≡
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ド費、訪問看護情報提供療養費などに区分した費用を記載します。　　　　　　　　　：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ドr領収証よりも更に詳しい医療費の内訳が分かるもの」です。これは、患者様から発行　≡

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ロの依頼があった際に、一部の医療機関において発行が義務付けられています。一般に、＝
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ド訪問看護基本療養費の訪問日ごとの費用の内訳など、個別の費用を記載します。　　　…
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・・
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　，

領　　収　　証

領収書No．　　患、者番号 氏名

様 平成　年　月　日～平成　年　月　日
　　　請求期間

平成　年　月　日

　発行日 負担割合　　本・家　　区分

保険適用

負担

保険外

負担

　　　提供日
1　2　3　4　5　6　7891011121314
15　16　 17　18　19　20　21
22　　23　　24　　25　　26　　27　　28

29　30　31

劃
灘
一
響

備考

東京都OO区OO　O
OO訪問看護ステー’

　　o　o　o

＜明細書とは＞

●　右の明細書例は、訪問看護療養

　費を請求する際に使用する訪問

　看護療養費明細書を利用者様に

　渡している場合の例です。

●　この他の様式でも、基本療養費

　の内訳など、個別の費用を記載

　　したものを利用者様に渡してい

　　る場合であれば、明細書に含ま

　れます。

訪問着三曼曜養費明細書　　　　平成21年4月分

明細書

6訪問

公負①

公負②

公憂①

公受①

　　　　　様　特記事項
男・女　　　年　　月　　日生

職務上の事由

轡

説

示
瑚
婚
期

指示期間

年　月　日　～　　　年　月　日

　
年
年

　
～
～

間
日
同

期示
月
月

脂別
年
年

持

保険

記号・番号

訪問看護ステーションの所在地および名称

東京蔀oo区oo　o－o－o
　OO訪問看護ステーション

訪問闇括
年月日

訪問終丁年

耳目時刻　　分
蓼羅丁

死亡時刻

年　月　日

年　月　日　午　時

　　　　　実
　　　　　日
　　　　　数

保
一
①
奪

日

工転注央　2飽設　3医療捷閲

一死亡　5その他〔　　　　　　　〕

　年　　月　　β　　午　　時　　分

主治医の属する医療機関の名称

主治医の氏名

m
基
本
癒
義
茸

20

ﾇ
理
唾
壷
費

基本療養費｛］〕及び〔皿〕

H看護師等　　　 円＾
］2准看講師　　　　　円べ

］3看護師等　　　　　円冗

M准看講師　　　　　円一ξ

］5畦病等檀数回訪問加算

賂緊恐一訪問看護加算

百長時間訪問看護加算

　　　　円一・　日

　　　　円＾　日

　　　　円一函　日

跨
　　＝

JO径期高齢書終電胡田韻文
唾唖葺爵

30情領畳侯瘡蓋費

50坊間看護ターミ＋一レゲア

痢三菱R

　　請求　　　　円　係

をい　　ぼゑお

難lr讐i

　　　　　　　　I］1

①
一
ε

円

円

決

円1　　円
　　円

F携　　　円

　　円

基本療養費田）

18保健師，看護師，作某療法士

　　　円x　日
19延長咽手間加耳

　　　円べ　日
訪問日　　1　2　3　」　5　G　了

　　8　　9　 10　 11　　12　 13　
1－

　　15　16　17　18　19　20　2！
　　22　　2B　2－　　25　　26　　2T　　28

　　29　30　3］

　　年　　　　　　号　　　　　　日

主治医への直近報告年月日

挫供1一と橋軸の暇豊

幡報提供先の市〔区町村

讐記事項

　負担金額
　　　円
円

　　　円
　　　円
1
『

円

円

＝i・高額　　　四

幅考



患者様各位

（1）一8

　　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）

明細書発行の一部義務化の実施状況調査

（患者調査票）へのご協力のお願い

謹啓　時下、ますますご清祥の段、お慶び申し上げます。

　平成18年4月より領収証（医療費の内訳が分かるもの）の無償での発行がすべての医

療機関、薬局、訪問看護ステーションに義務化され、加えて平成20年4月より・患者様

からのご依頼があれば、領収証よりも更に詳しい医療費の内訳が分かるr明細書」の発行

が、一部の医療機関で義務付けられました。（領収証、明細書の見本は本状裏面をご参照く

ださい）

　この見直しを受け、明細書の発行状況や、患者様・ご家族の万の明細書に対する満足度

などを把握するため、厚生労働省の委託事業として、患者様に対するアンケート調査が実

施されることになりました。

　このアンケート調査では、平成21年7月時点で、病院や一般診療所・歯科診療所・薬

局、訪問看護ステーション等をご利用されている患者様を対象として、ご利用施設を通じ

て調査票をお配りし、患者様にご回答いただくものです。

　この調査の結果は、今後の明細書発行の在り方を検討する際の大変貴重な資料として活

用されることになります。

　本調査は、厚生労働省より委託を受けたみずほ情報総研株式会社が実施いたします。ご

多用中に大変恐縮ではございますが、本調査の趣旨をご理解の上・皆様のご協力を賜りま

すよう何卒宜しくお願い申し上げます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　謹白

　　　　　　　　　　　　　　　　　　みずほ情報総研株式会社　社会経済コンサルティグ部

〈記入万法等＞

　　・ご記入にあたって、該当する番号に○をつけてください。

　　・この調査は無記名で行います。ご回答いただいた情報については取り扱いに十分注意し、

　　　統計的に処理するとともに、上記目的以外に使用することは一切ございません・

　　　従って、この調査票を受け取った施設のご利用にあたっては、いかなる不利益をこうむる

　　　ことはございません。

　　・ご記入後は、お配りした封筒に封入して8月15日（士）までにご投函ください。

　　・調査内容等ご不明な点は下記問い合わせ先におたずねください。

みずほ情報総研株式会社　社会経済コンサルティング部

　　　　担当：田中陽香（はるか）・山上敬・志岐直美

　　　　　　　　　　　電話：0120－702－216

　　　（受付時間：9：30～1730　土日・祝日を除く）



　領収証、明細書の例
喜盾■■■■■■■O■●■■■■●■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■1■■■■■■■O■■■■■●■r■甲■■辱■■■■■■■■■■■■■■［■■■■■■■■■■■■■O■O・■・■■■甲■［■■■■■■■■■■響←
ず　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　領収証：r医療費の内訳が分かるもの」として、無料で発行されるものです。r訪問日」やr保…

　　　　険適用負担」、「保険外負担」などに区分され、訪問看護基本療養費、訪問看護管理療1
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ド　　　　養費、訪問看護情報提供療養費などに区分した費用が記載されています。　　　　　　i
明細書l　r領収証よりも更に詳しい医療費の内訳が分かるもの」です。これは、患者様から発行i
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ロ　　　　の依頼があった際に、一部の医療機関において発行が義務付けられています。一般に、≡

　　　　訪問看護基本療養費の訪問日ごとの費用の内訳など、個別の費用が記載されています。」
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　●ヤ●●■■■■■■］■■■■■■■■■■■■■■■■．■■■■■■■■■■■■■噂■．■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■●■暑■■■甲一■■■■■■■■■■■■■”■■■■■■■●・■●

領　　収　　証

請求期間

日～平成

平成　年　月　日
　発行日 負担割合　　本・家　　　区分

等
税
費
消

撹
額
金

駄
数
値
単

一
　
　
1

保険外

負担

像険負担分項目　　単価　　数量　　金額　　税　消費税等

（内訳）

　　　礎侮日
1　2　　3　　4　　5　　6　　7891011121314
15　　16　　17　　18　　19　20　21

22　　23　　24　　25　　26　　27　　28

29　30　3L

明細

合計額

課税対

象額

備考

欝
東京都oo区oo　o－o
OO訪問看護ステーショ

　　o　o　o　o

＜明細書とは＞

○　右の明細書例は、訪問看護ステ

　ーションが医療保険者に訪問看

　護療養費を請求する際に使用す

　　る訪問看護療養費明細書を、利

　用者様に渡している場合の例で

　す。

○　この他の様式でも、基本療養費

　　の内訳など、個別の費用を記載

　　したものを利用者様に渡してい

　　る場合もあります。

訪問看護療養費明細書　　　平成21年一月分

明細書

6訪問

公負①

公魚②

公受①

公受①

　　　　　　様　笥記事項
男・女　　　年　　月　　日生

職務上の事由

審

議

示
岡
指
期

指示期間

年　月　日　～　　　年　月　日

間
日
日

明
示
月
月

指卿
年
年

椅

保険

記号・番号

訪問看護ステーションの所在地および名称

東京都oo区oo　o－o－o
　OO訪問看護ステーション

訪問開始
年月日

訪問終了年
月日時刻

　　分
落難丁

死亡時刻

年　月　日

年　　月　　日　午　時

操
『
②　　　　日

1軽快　2施設　3医療機関
4死亡　5その他（　　　　　　｝

　年　　月　　日　　午　　時　　分

主治医の属する医療機関の名称

主治医の氏名

田
基
本
療
養
費

閥
管
理
原
義
貿

誌本療養費〔1｝及び〔皿〕

11看護師等　　　 円x
12准看講師　　　　円、I

13看護師等　　　　円x
M准看読師　　　　　円｝＝

面壁病等復数回訪問加算

　　　　　円、、
16緊急訪1用看護加算

　　　　　円r－
17畳時間訪問看護加算

　　　　　円｝！

　　　　　　日

　　　　　　日

　　　　　　日

置
　　＝

　とぜ　ぼモむ

　蕪鑑r讐i

40後嗣高齢着捨棄期楯座支

援毎春費

llO情報提鮭療養費

50訪問看護ターミナルケア

疸葺肯

　　請求

隠

基本寮費費（且）

18保健師，　看護師，　∫年菜唾法士

　　　円y　日
19　延長畔手間加算

　　　円x　日
訪問日　123‘56丁
　　8　　9　10　11　12　13　14

　　15　 16　17　18　19　20　21
　　22　　23　24　　25　　2臼　　2丁　　28

　　29　30　31
主治医への直近報告雫月日

　　　年　　　　　　目
梶併した情報の置要

情報握供先の市〔区〕灯柱

円　：　　　　円　一

円…　　　円

円…　　円
定　　　　　円

円

特記事項

　負樺金額
円

円 円

＝ヨ・高額　　　　　円

備考



（1）一9

　　　　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）

明細書発行の一部義務化の実施状況調査　調査票

●特に指示がある場合を除いて、平成21　7月1日現在の状況についてお答え下さい。

●数値を記入する設問で、該当する者・施曇等が無い場合は、堕をご記入下さい。

早口’り且75　　　　　日

調査票ご記入目 平成21年（ ）月 （ ） 日

ご記入担当者名

連絡先電話番号

連絡先FAX番号

■本調査票のご記入日・ご記入者について下表にご記入下さい。

■貴事業所の概要についてお伺いします。

問1　貴事業所の腿萱として該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。（0は1つ）

01都道府県・市区町村・地方独立行政法人・広域連合・一部事務組合

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　πO2目本赤十字社・社会保険関係団体　　　　　　　i　O3医療法人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一Z4医師会　　　　　　　　　　　　　　　　　　抑5看護協会

06社団・財団法人（04，05以外）　　　　　　　　i　O7社会福祉法人（社会福祉協議会含む）

08農業協同組合及び連合会　　　　　　　　　　i　O9消費生活協同組合及び連合会

10営利法人（株式・合名・合資・有限会社）　　　i11特定非営利活動法人（NPO〉

12その他法人

問2　貴事業所の病院（診療所）への併設状況について該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。

　　　（0は1っ）

釧　併設している i　O2併設していない

問3　貴事業所における平成21年6月1カ月間の訪問看護の実利用者数について麹種別にご記入下さ

　　　い。

訪問看護の実利用者数

医療保険

人

介護保険

人

1



問4　貴事業所の職員数について、事務専任の職員数、また医療事務に携わる派遣社員・外部委託の常駐

@　社員について、人数をご記入下さい。

常勤 非常勤〔常勤換算）

職員数 人 人

（再掲）事務職員数 人 人

医療事務に携わる派遣社員・外部委託の常駐社員数（常勤換算のみ） 人

注．非常勤職員の常勤換算の計算方法

@　貴事業所の1週間の通常勤務時間を基本として、下記のように常勤換算して小数第一位までご記入下さい。

@　例：1週間の通常の勤務時間が40時間の病院で、週4日（各日5時間）勤務の事務職員が1人いる場合
@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　4日X5時間Xユ人　　　　　　非常勤事務職員数＝

40時間
＝O．5人

くここからは医療保険での利用者がいる訪問看護ステーションにお伺いします＞

■I　T化の状況についてお伺いします。

問5 貴事業所では、医事会計システムを利用していますか。今後の意向も含め該当する選択肢の番号に
○をお付け下さい。（Oは1っ）

01稼働申
し

102　開発中
1

30 計画中
す

i　O4計画なし
一

問6 貴事業所では、請求方法はどのようになっていますか。該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。

（oは1つ）

0可紙による提出（医事会計システムを使用）
20 紙による提出（手書き）

■領収証の発行状況についてお伺いします。

問7 貴事業所での平成21年6月1カ月間の領収証※の発行件数（医療保険の利用者についてのみ）をご
記入下さい。

領収証の発行件数（医療保険の利用者についてのみ） 件

※領収証とは、r医療費の内訳が分かるもの」として発行されるもので、一般にr訪問日」やr保険適用負担」・r保険外
負担」などに区分され、訪問看護基本療養費、訪問看護管理療養費、訪問看護情報提供療養費などに区分した費用が記載

されているものです。具体的な例は塑画をご覧下さい。

■明細書の発行状況についてお伺いします。

問8　明麺壷（領収書より詳細に個別の診療報酬点数の算定項目の明細を記載したもの：具体的な例は越

　　　頼状の裏面をご覧下さい。）の発行については、患者から求めがあった場合には、一部の医療機関に

　　　ついてその発行が義務化されており、その他の医療機関、薬局、訪問看護ステーションについては、

　　　その発行に努めることとされていますが、こういつた明細書についてご存じですか。該当する選択

　　　肢の番号に○をお付け下さい。（Oは1つ）

01　知っている
20 知らない

問9　貴事業所では、明細書の発行について、利用者に対して周知を行っていますか。該当する選択肢の

　　　番号に○をお付け下さい。（Oはいくつでも）

01利用者にチラシ等を配布している

02　口頭で説明している

03　その他（

04　特に何も周知していない

）

問10 貴事業所では、塑登の発行についてr患者から求めがあった場合には・一部の医療機関について
その発行が義務化されており、その他の医療機関、薬局、訪問看護ステーションについては、その

発行に努めることとされていること」について、職員に対して周知を行っていますか。該当する選

択肢の番号に0をお付け下さい。（0は1つ）

01　している
20 していない

2



問1！　貴事業所では、利用者から塑の発行の依頼はどの程度ありますか。該当する選択肢の番号に○

　　　をお付け下さい。（Oは1つ）

01　ほぼ毎日ある i　O2週に数回ある i　O3　1カ月に数回ある
一

04　年に数回ある
ラア

iO5　ほとんどなし、
1

i　O6　わからない

問12　貴事業所では、塑を発行していますか。該当する選択肢の番号に0をお付け下さい・（Oは1

　　　つ）なお、発行している場合は、その発行開始時期についてご記入下さい。

01利用者からの依頼にかかわらず、全ての利用者について発行している
　　→全ての利用者に発行をはじめた時期　　　　　　　　　　　　　　平成・昭和（
　　→一部の利用者のみに発行していた期間があれば、それをはじめた時期　平成・昭和（

）年（　）月

）年（　）月

02一部の利用者についてのみ発行している　　→発行をはじめた時期　　平成・昭和（ ）年（　）月

03発行していない→問20へ

問 12－1　間12で「02　一部の利用者についてのみ発行している」と回答した事業所にのみ伺いま

@　　す。貴事業所で、瞳を一部の利用者にのみ発行しているのはなぜですか。該当する選

@　　択肢の番号に○をお付け下さい。（0はいくつでも）

01 依頼があった利用者についてのみ発行をしているため

02 治療上の理由等で発行しない方がよいと思われることがあるため

03 事務負担が大きいため
『

04 その他（
）

＜ここからは明細書を発行している（間12で01または02を回答した）訪問看護ステーションにお伺いします＞

問13　貴事業所での平成21年6月1カ月問の盟紐壷の発行件数（医療保険の利用者についてのみ）

　　　をご記入下さい。

明細書の発行件数（医療保険の利用者についてのみ〉 件

問14貴事業所での壁遥の発行はどのタイミングで行いますか。該当する選択肢の番号にOをお付

　　　け下さい。（0は1っ）

01訪問目

03　月1回まとめて

iO2　次回訪問時
ヨ

i　O4　その他（ ）

問15　貴事業所での盟纏の記載内容に該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。（Oはいくつで

も）

01傷病名 i　O2訪問看護ステーション名

03　主治医氏名

05利用日数

i　O4訪問目

’106話問看該療養費の個別単価・算定里数

07　その他（
）

問16　貴事業所の塑の様式はどのようなものですか。該当する選択肢の番号に○をお付け下さ

い。　（Oは1つ）

01　レセプトと同じ様式 i　O2　自施設で独自に作成した様式

問17　貴事業所では嬰紐壷をどのように発行していますか。該当する選択肢の番号に○をお付け下さ

い。　（O「ま1つ）

01　パソコン等から自動的に出力している

03　手書きで発行している

i　O2　パソコン等でその都度作成し発行して℃至．

i　O4その他（　　　　　　　　　　　　〉
1

3



問18 貴事業所では塑発行にあたり、（1）費用を徴収していますか。該当する選択肢の番号に○
をお付け下さい。（Oは1つ）　費用を徴収している場合には、（2）1件あたりの金額をご記入

下さい。

〔1）徴収の有無

　　と徴収方法

01　1件ごとに定額を徴収している
20 ページ数ごとに定額を徴収している

03　その他（ ）i　o4 徴収していない

（2） 1件あたりの徴収額
（ページ数ごとの徴収等の場合には平均額をご記入下さい）

（ ）円／件

問19貴事業所において塑を発行するようになって以下の点についてどのよ
@　　たか。該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。（それぞれについて0は

うな変化がありまし

ﾂつ）

利用者の訪問看護内容 　　　　　　　　　　　＝O1大変深まった　　　i　O2やや深まった
1
i
　
O
3
［

変わらなかった

への理解
一一一・……一一一一一一一一 @　　　　　1
O4　かえって浅くなった105　よく分からない
　　　　　　　　　　　…
O1大変深まった　　　i　O2やや深まった

1
1
0
3
2

変わらなかった
利用者との信頼関係

　　　　　　　　　　　1O4　かえって浅くなったiO5　よく分からない
　　　　　　　　　　　…
O1大変増えた　　　　i　O2やや増えた

2
！
0
3
1

変わらなかった
利用者からの問合せ 一…一一…一一一一一一一一 @一　　　　　　　　　十

Z4　かえって減った　　　！05　よく分からない　　　　　　　　　　　1

＜ここからは明細書を発行していない（間12で03と回答した）訪問看護ステーションにお伺いします＞

問20 貴事業所において塑を発行していないのはなぜですか。該当する選択肢の番号に○をお付
け下さい。（Oはいくつでも）

01希望する利用者がいない 2
皿

〇
一

－
一
：
■
羊

希望する利用者が少ない

03 発行する設備が整っていない（設備に費用がかかる）i　O4
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　■」　■　■

事務負担が大きい（職員不足）

05　その他（ ）

問21　貴事業所において利用者から懸発行の依頼があった場合には、どのように対応しています

　　　か。該当する選択肢の番号に0をお付け下さい。（0はいくつでも）

01利用者に医療の内容について説明している
20－

I
I
一
I
J

明細書を発行できない理由を説明している

03　その他（ ）

問22　貴事業所では塑の発行について今後どのようにしょうとお考えですか。該当する選択肢の

　　　番号に○をお付け下さい。（Oはユっ）

01発行する予定はない 2
4
0
0

利用者からの希望があれば発行する

03　未定 その他（ ）

■最後に、領収証ならびに明細書の発行に関して良かったと思う点、困った点をはじめご意見がござい

ましたら、下欄に自由にお書き下さい。

く領収証＞ 良かった点

困った点：

＜明細書＞ 良かった点

困った点：

＜その他、利用者への情報提供に関して積極的に取り組んでいることがございましたら、ご記入〈ださい＞

　　　　　　　　　　設問は以上です。ご協力まことに有り難うございました。

記入漏れがないかをご確認の上、8月15日（土）までに、同封の返信用封筒に入れてご投函下さい。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　4



　　　　　　明細謡翻難灘稀難羅確認者調査票）（1）一10

■これは訪問看護ステーションで受け取るr領収証」および「明細書」に関するアンケートです。な

お、領収証と明　書は異なるものです。領収証および明細書に関する説明は依頼蟹をご参照く

ださい。

問1．　あなた（利用者様）自身のことについて、お伺い致します。

（1）あなた（利用者様）の性別は？（0は1つ） 01男性 02　女性

（2）あなた（利用者様）の年齢は？　　　　　（　　　　　　　）歳

（3）この調査票を受け取った訪問看護ステーションを利用する回数は週に何回ですか。
、　ノ 四」 爪　し　A

（ ）回／週

（4）健康保険の種類は何ですか。（Oは1つ）

01　国民健康保険

03　社会保険・共済（被扶養者）

05　その他（

02　社会保険・共済（本人）

04　後期高齢者医療広域連合（広域連合）

　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（5）公費負担医療※により自己負担が軽減されていますか。（0は1つ）

　※自治体が発行する受給者証などにより、医療費負担が3割未満となるもの
　（例：小児医療や難病に対する医療など）

（6）本アンケートの記入者はどなたですか。（○は1つ）

、 ノ 昌」『」」【乾」 に二’凧

01
はい

02 　　　　、
｢いえ

±古」」二↓□⊥“ 中1十世　Lψ 1　ヰ　（

田　利用者様ご本人 02 ご家族 03 その他（ ）

■領収証についてお伺い致します。

問2．現在、病院や一般診療所、歯科診療所、保険薬局、訪問看護ステーションでは、「医療費の

　　　内訳が分かる領収証」を無料で発行することが義務付けられています。このことをご存知で

　　　すか。（0は1つ）7
o　　、

01 知っている 02知らない

問3．この調査票を受け取った訪問看護ステーションで領収証を受け取りましたか。（Oは1つ）
－ 口」］上し7丁『　し＝　A 弔　　　　　　　　田

01 受け取った
02 受け取っていない

問3－1．問3で領収証を「01受け取った」と回答された方に伺います。受け取った領収証は、

　　　提供された看護サービスのr訪問看護基本療養費」やr訪問看護管理療養費」などに区

　　　分されたものでしたか。（Oは1つ）
！」

01 はレ、 02 　　　　、
｢いえ

問3－2．問3で領収証をrO｛受け取った」と回答された方に伺います。領収証の内容は分かり

やすいですか。（○は1つ）

01非常に分かりやすい

04　分かりにくい

02分かりやすい　　　　03　どちらともいえない

05　非常に分かりにくい

1



■明細書についてお伺い致します。

問4．現在、領収証より更に詳しい医療費の明細が知りたい場合、あなた（利用者様）が依頼すれ

　　　ば明細書を受け取ることができる場合があります。このことをご存じですか。（Oは1つ）

01知っている 02　知らない

問4－1、問4でrO1知っている」と回答された方に伺います。

明細書が受け取れることについて知ったきっかけぱ何ですか。（Oは1つ）

1
2
つ
q
4
5
6

0
0
0
0
0
0

訪問看護ステーション内のポスター／掲示／パンフレット等

訪問看護ステーション側から明細書を発行されて

訪問看護ステーション側からの紹介（口頭）

新聞、インターネット等メディアから

知人から

その他（ ）

問5． この調査票を受け取った訪問看護ステーションで、明細書の発行に関するポスター等の案内

を見たことがありますか。（Oは1つ）

01　ある 02　ない

問6．これまでに訪問看護ステーションで明細書を受け取ったことはありますか。

　　（それぞれ0は1っ）

この調査票を受け取った訪問看護ステーション Ol　ある　　　　　　02　ない

一上記以外の訪問看護ステーション 01　ある　　　　　　02　ない

問7． この調査票を受け取った訪問看護ステーションで、明細書の発行を依頼したことはあります

カ、。　（0は1つ）

01　ある 02　ない

問7一｛．問7で明細書の発行を依頼したことがrO1ある」と回答された方に伺います。明細

書の発行を依頼した際の訪問看護ステーションの対応について、以下のうち当てはまる

ものを選択してください。（Oは1つ）

01　依頼した当日に発行された

03　後目受け取る予定である

02　後目発行された

04　発行されなかった

問7－2．問7一1でrO4発行されなかった」と回答された方に伺います。その際、あなた（利

用者様）はどうされましたか。その結果どうなりましたか。（0はいくつでも）

01不明点を訪問看護ステーションに質問・相談した

　　→　結果（いずれかをO）：　解決した・解決しなかった

02発行されない理由を訪問看護ステーションに質問した

　　→　結果（いずれかを0）：　解決した・解決しなかった

03費用の内訳を訪問看護ステーションに聞いた

　　→　結果（いずれかをO）＝　解決した・解決しなかった

04特に何もしなかった

05その他（ ）

2



■ここからは、これまでにr訪問　≡ステーション　で「明　書　を　け取ったことがある方（間直

一曲）にお伺い致します。（それ以外の方は、問14以下をご回答ください。）

問8．明細書は、どなたのために発行されたものですか。（○はいくつでも）
01 自分 02 家族 03 その他（ ）

問9．訪問看護ステーションで受け取った明細書の内容は分かりやすいですか。（Oは1つ）

01　非常に分かりやすい

04　分かりにくい

02分かりやすい
05　非常に分かりにくい

03　どちらともいえない

問10．訪問看護ステーションで明細書を受け取って良かった点は何ですか。（Oはいくつでも）

1
2
3
4
5
6
7

0
0
0
0
0
0
0

訪問看護の内容が分かりやすくなった

費用の内訳が分かりやすくなった

看護師等に訪問看護の内容について質問、相談しやすくなった

訪問看護ステーションを選択する際の参考になった

訪問看護ステーションヘの安心感、信頼感が増した

その他（

なし

）

問11、訪問看護ステーションで明細書を受け取って不満だった点は何ですか。（0はいくつでも）

1
2
3
4
5
6
7

0
0
0
0
0
0
0

訪問看護の内容が分かりにくかった

費用の内訳が分かりにくかった

看護師等に訪問看護の内容について質問、相談しにくかった

訪問看護ステーションを選択する際の参考にならなかった

訪問看護ステーションヘの安心感、信頼感が減った

その他（

なし

）

問11－1．問11でrO7なし」以外を選択された方に伺います。上記問題点があったとき、ど
うされましたか。その結果どうなりましたか。（Oはいくつでも）

01　不明点を訪問看護ステーションに質問・相談した

　　　→　結果（いずれかを0）

02特に何もしなかった
03　その他（

：　解決した・解決しなかった

）

問12．訪問看護ステーションで受け取った明細書はどのような書面でしたか・（Oは1つ）

01パソコンなど機械で出力されたもの

03　分からない

02　手書きのもの

04　その他（ ）

問13．訪問看護ステーションでの明細書の発行にあたり、手数料はかかりましたか。（Oは1つ）

　　　手数料がかかった場合は、1回につきいくらでしたか。

01　手数料がかかった（金額：

02　手数料はかからなかった

　　円）

03　分からない

問13－1．問13でrO1手数料がかかった」と回答された方に伺います。その手数料の金額を

どのように感じましたか。（0は1っ）

01　非常に高い

04　安い

02　高い

05　非常に安い

03　妥当である

3



■ここからは、すべての方にお伺い致します。

問14．治療内容をより深く理解するために、明細書は役立つと思いますか。（Oは1つ）

01　思う 02　思わない 03　どちらともいえない

問15．領収証に加えて明細書の発行を希望しますか。（○は1つ）

01金額によらず希望する

03実費相当であれば希望する

02無料であれば希望する

04希望しない 05分からない

ロ最後に、領収証・明細書についてご意見やご要望がありましたら、下欄に自由にお書きください。

＜領収書＞

＜明細書＞

設問は以上です。ご協力まことに有難うございました。記入漏れがないかをご確認の

上、8月15日（土）までに同封の返信用封筒に入れ、ご投函ください（切手貼付不要）。

4



（1）一11

平成21年7月

埜
　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）

「明細書発行の一部義務化の実施状況調査」へのご協力のお願い

謹啓　時下、皆様におかれましてはますますご清祥の段、お慶び申し上げます。

　平成20年4月の診療報酬改定により、r明細書発行の一部義務化」として、患者様から

求められた場合には、領収証よりもさらに詳細な医療費の内容がわかる明細書の発行が、

一部医療機関で義務化されました。（領収証、明細書の見本については裏面をご覧ください）

　この改定による影響を検証するため、この度、厚生労働大臣の諮問機関である中央社会

保険医療協議会（以下、中医協）における診療報酬改定結果検証部会のもと、「明細書発行

の一部義務化の実施状況調査」が実施されることとなりました。

　本調査は、明細書の発行状況および患者・ご家族様の満足度について把握し、その状況

について検討することを目的として実施するものです。

　本調査は、中医協の事務局である厚生労働省保険局より委託を受けたみずほ情報総研株

式会社が実施することとなりました。調査結果は、中医協における結果検証及び診療報酬

改定の議論の際の大変重要な資料となります。ご多用の折、お手を煩わせることになり・

誠に恐縮ではございますが、本調査の趣旨をご理解の上、何卒ご協力をお願い申し上げま

す。また、調査結果はとりまとめの上、公表いたしますが、とりまとめ及び公表に際して

は個人情報等に配慮するとともに、調査実施の趣旨以外の目的では使用いたしません。

　つきましては、貴施設のご理解とご協力を賜りたく、同封いたしました調査票にご回答

の上、平成21年8月15日（土曜日）までにご返信いただくとともに、貴施設の患者様向

けのアンケートの配布にご協力いただければ幸いです。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　謹白

　　　　　　　　　　　　　　　みずほ情報総研株式会社　社会経済コンサルティング部

【お問い合わせ先】

　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査〉事務局

　r明細書発行の一部義務化の実施状況調査」

　みずほ情報総研株式会社社会経済コンサルティング部内

〒101－8443　東京都千代田区神田錦町2－3

フリーダイヤル10120－702－216　（受付：月曜日～金曜日　9：30～17：00）

問合せ専用EMAIL　l　meisaisyo＠mizuho－ir．cojp



領収証、明細書の例

“””・””・””””・”・・”””・”””■”■””””””””””””””””””””■’■””””””■”””■■””””・ `

領収証：

明細書：

r医療費の内訳が分かるもの」として、無料で発行するものです。一般に・r調剤技術1

料」やr薬学管理料」、r薬剤料」などに区分され、各項目の点数、費用を記載します。i

r領収証よりも更に詳しい医療費の内訳が分かるもの」です。これは・患者様から発行i

の依頼があった際に、一部の医療機関において発行が義務付けられています。一般に・i

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　じ処方される薬剤ごとの費用を記載します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　，．㌔””””．．．一．1■・■”””．■．”””■■”■”．””■■””””・・”””””■””””・””■”””””1””・””■”””””」・

領　　収　　証

患者番号　　　　　氏名

様1

領収書No．　　　　発行日　　　　　　費用区分　　　　負担割合　　　本・家

平成　年　月　日

調剤技術料　　　　薬学管理料　　　　　薬蘭科　　　　特定保健医療材料料
保険

点　　　　　　　　点　　　　　　　　点　　　　　　　　　点

拝匡療養・“定療費 その他 保険　　　　　保険外負担

合計 円　　　　　　　　　円

1雛外 （内訳） （内訳）

負担額

響
　　　　　　　　　　　明細書
ﾜ剤報酬明和書　　　　　平成21年4月分

4調剤　　肩上　1単独　2本外

東京都OO区OO

@　oo薬局
市町村　　　　　　　　　　者人受 i保険

公負㊤　　　　　　　　　公愛①
記号・番号

公負②　　　　　　　　　公受①

氏　　　　　　　　　　　様

ｼ　　男・女　　　　竿　　月　　日生

特記事項

保険薬局の所在地および名称

兼訣狽盾暑謔盾潤@o－o－o

@Oo薬局

医
療
機
関

職務上の事由

東京都OO区　O一〇一〇
Z〇医院

保灌

l　　　　l三　　　　　84　　　　　　　　　　　95　　　　　　　　　　上0

受
付
回
数 回

処方 調剤報酬点数　　点

駿
鴛
客

青
書

医藁品名・規格・

p買・剤形・用法
讐攣1 魏 調剤料 薬剤軒 加算料

繋歴

1
4・24 4・24 OOOO－1％　59「外用」1日1・2回顔に塗布

上。 1 10 10

＜明細書とは〉

怐@右の明細書例は、調剤報酬を請

@求する際に使用する調剤報酬明

@細書を患者様に渡している場合

@の例です。

怐@この他の様式でも、薬剤など個

@別の点数の内訳を記載したもの

@　を患者様に渡している場合であ

@れば、明細書に含まれます。

1
4・24 4・24 OOO軟膏〇一3％　5目「外用」1日1・2回首に塗布

14 1 10 14

・i一一高額　　　　円

摘
要

ll・公　　　　　点

i1i公　　　　　点

保
険

講　求　　一転　　豪　決　定　点　一■・部負担金願　円　　嬉本科点

@　　　　　　1　　　　　　　墓
@　163　　　　　1

　箕輪
嘯S　”

　　薬学管理軒
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（1）一12

患者様各位

　　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）

明細書発行の一部義務化の実施状況調査

（患者調査票）へのご協力のお願い

謹啓　時下、ますますご清祥の段、お慶び申し上げます。

　平成18年4月より領収証（医療費の内訳が分かるもの）の無償での発行がすべての医

療機関、薬局、訪問看護ステーションに義務化され、加えて平成20年4月より・患者様

からのご依頼があれば、領収証よりも更に詳しい医療費の内訳が分かるr明細書」の発行

が、一部の医療機関で義務付けられました。（領収証、明細書の見本は本状裏面をご参照く

ださい）

　この見直しを受け、明細書の発行状況や、患者様・ご家族の方の明細書に対する満足度

などを把握するため、厚生労働省の委託事業として、患者様に対するアンケート調査が実

施されることになりました。

　このアンケート調査では、平成21年7月時点で、病院や一般診療所、歯科診療所、薬

局、訪問看護ステーション等をご利用されている患者様を対象として、ご利用施設を通じ

て調査票をお配りし、患者様にご回答いただくものです。

　この調査の結果は、今後の明細書発行の在り方を検討する際の大変貴重な資料として活

用されることになります。

　本調査は、厚生労働省より委託を受けたみずほ情報総研株式会社が実施いたします。ご

多用中に大変恐縮ではございますが、本調査の趣旨をご理解の上、皆様のご協力を賜りま

すよう何卒宜しくお願い申し上げます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　謹白

　　　　　　　　　　　　　　　　　　みずほ情報総研株式会社　社会経済コンサルティグ部

く記入方法等＞

　　・ご記入にあたって、該当する番号に○をつけてください。

　　・この調査は無記名で行います。ご回答いただいた情報については取り扱いに十分注意し、

　　　統計的に処理するとともに、上記目的以外に使用することは一切ございません。

　　　従って、この調査票を受け取った施設のご利用にあたっては、いかなる不利益をこうむる

　　　ことはございません。

　　・ご記入後は、お配りした封筒に封入して8月15日（士）までにご投函ください。

　　・調査内容等ご不明な点は下記問い合わせ先におたずねください。

みずほ情報総研株式会社　社会経済コンサルティング部

　　　　担当：田中陽香（はるか）・山上敬・志岐直美

　　　　　　　　　　　電話：0120－702－216

　　　（受f寸時間1930～17！30　士日・祝Bを除く）



領収証、明細書の例

♂甲”””…　””””・・”・”””開””””’■■””””■””””■■”’””””””■■■”■■”””■””””””■””””障％
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　う

領収証：「医療費の内訳が分かるもの」として、無料で発行されるものです。一般に、「調剤技…

　　　　術料」やr薬学管理料」、r薬剤料」などに区分され、各項目の点数、費用が記載されi

　　　　ています。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　≡
明細書：r領収証よりも更に詳しい医療費の内訳が分かるもの」です。これは・患者様から発行i

　　　　の依頼があった際に、一部の医療機関において発行が義務付けられています。一般に、≡

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ド　　　　処方される薬剤ごとの費用が記載されています。　　　　　　　　　　　　　　’
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・●㍉1．■”．■．o．”■．■””■■””””■”■”””””””．”．．・”””・””・”””・””””””・・””””””””””・””・・

領　　収　　証

患者番号　　　　氏名
様

領収書No一　　　　発行日　　　　　　費用区分　　　　負担割合　　　本・家

平成　年　月　日

調剤技術料　　　　薬学管理料　　　　　薬剤料　　　　特定県謎医療材料料

保険
．戟　　　　　　　　．転　　　　　　　　点　　　　　　　　点

耳垂駐養・運定蝦妻 その他 保険 保険外負担

合計 円 円

保険外

薗S
（内訳） （内訳〕

負担額
円 円

欝 　　　　　　　　　　　明細書
ｲ剤報酬明細書　　　　平成21年4月分

東京都OO区OO

@　oo薬局
4調剤　　1社　　1単独　2本外

市町村　　　　　　　　　　　老人受 1保険

公負①　　　　　　　　　公受① 11　記号・番号

公負②　　　　　　　　　公受①

氏　　　　　　　　　　　榛
ｼ　　男・女　　　　年　　　月　　　日生

特記事項

1畢険薬局の所在地および名称

結椏soo区oo　o－o－o

@OC薬局
職務上の事由

医
療
機
関

東京都OO区　○一〇一〇

Z〇医院
保響
1　　　　　畳
ﾟ　　　　善4　　　　　　　　　　　95　　　　　　　　　　　1D

受
付
回
数 回

処方 調剤報酬点装　　点

襲 鼎 青居1
医薬品名・坦格・

p量・剤形・用濫
導鞭1 認 調剤料 蓮剤料 加算料

讐㌘

1
4・24 4・24 OOOO－1％　59

u外用」1日工・2回顔に塗布
lo ］ 10 lo

＜明細書とは＞

怐@右の明細書例は、薬局が医療保

@険者に調剤報酬を請求する際に

@使用する調剤報酬明細書を、患

@者様に渡している場合の例で

@す。
怐@この他の様式でも、薬剤など個

@別の点数の内訳を記載したもの

@　を患者様に渡している場合もあ

@　ります。

上 4・24 4・24 OOC軟膏〇一3罵　59r外用』1田・2回首に塗布

14 1 10 14

i≡1高額　　　　円

摘
要

iii祭 点
．専一

保
険
①

請　求　　点　　・：一

@　163

虻引一部鰍額馴留鷺間外
@　！　　　　！　T4……

　　業転酬
鼬ﾁ一動『一一一一　　　　　45
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（1）一13

　　　　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）

明細書発行の一部義務化の実施状況調査　調査票

●特に指示がある場合を除いて、平成21　7月1日現在の状況についてお答え下さい。

●数値を記入する設問で、’当する者・施設等が無い場合は、塑をご記入下さい。

■本調査票のご記入日・ご記入者について下表にご記入下さい。

調査票ご記入目 平成21年（ ）月 （ ） 目

ご記入担当者名

連絡先電話番号

連絡先EAX番号

■貴施設の栂要についてお伺いします。

問1　貴施設の崖塾萱として該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。（Oは1つ）

01　法人 i　O2　個人

問2　貴施設の職員数について、薬剤師数、事務担当の職員数、また医療事務に携わる派遣社員・外部委

@　　託の常駐社員について、人数をご記入下さい。

常勤 非常勤（常勤換算）

職員数 人 人

（再掲）薬剤師数 人 人

（再掲）事務担当の職員数 人 人

医療事務に携わる派遣社員・外部委託の常駐社員数（常勤換算のみ） 人

注．非常勤職員の常勤換算の計算方法

@　貴施設の1週間の通常勤務時間を基本として、下記のように常勤換算して小数第一位までご記入下さい。

@　例＝1週間の通常の勤務時間が40時間の病院で、週4日（各日5時間）勤務の事務職員が1人いる場合
@　　　　　　　　　　　　　　　　　　4日×5時間x1人　　　　　　非常勤事務職員数＝

40時間
＝O，5人

問3　貴施設の平成21年6月1カ月間における処方せんの受付状況について、ご記入下さい。

（D調剤報酬明細書の件数 （ ）件　　（2）処方せん枚数 （ ）件

問4　貴施設の施設基準等の届出状況について、該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。（Oは1っ）

01　基準調剤加算1（10点〉 i　o2　基準調剤加算2（30点）
ロ

i　O3　なし

1



□I　T化の状況についてお伺いします。

問5 貴施設では、医事会計システムを利用していますか。今後の意向も含め該当する選択肢の番号に○
をお付け下さい。（0は1つ）

01稼働中 i　O2開発中
電

i　O3計画中 i　O4計画なし

問6　貴施設では、請求方法はどのようになっていますか。該当する選択肢の番号に0をお付け下さい。（O

　　　は1つ）

01　オンライン請求
20 電子媒体（MOやFD）による提出

03紙による提出（医事会計システムを使用） i　O4　紙による提出（手書き〉

■領収証の発行状況についてお伺いします。

問7　貴施設での平成21年6月1カ月間の領収証※の発行件数について、ご記入下さい。

領収証の発行件数 件

瀞難齢朧蠕撚響基拙でぎ継醗韜晦蒲躍鶴懸鼻蝋「薬剤

■明細書の発行状況についてお伺いします。

問8　明細陛（領収書より詳細に個別の診療報酬点数の算定項目の明細を記載したもの：具体的な例は墜

　　　頼状の裏面をご覧下さい。）の発行については、患者から求めがあった場合には、一部の医療機関に

　　　ついてその発行が義務化されており、その他の医療機関、薬局、訪問看護ステーションについては・

　　　その発行に努めることとされていますが、こういつた明細書についてご存じですか。該当する選択

　　　肢の番号に○をお付け下さい。（Oは1つ）

0て　知っている 102知らない

問9　貴施設では、塑の発行について、患者に対して周知を行っていますか。該当する選択肢の番号

@　　に○をお付け下さい。（oはいくつでも）

01支払い窓口に明細書を発行している旨を明示している

02待合室に明細書を発行している旨のポスター等を貼っている
一　一　一　■　一　一　一　一　一　一　＿　r　r　一　一　一　一　』　一　一　一　一　一　一　－　－　一　一　『　一　一　一　一　　　一　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一　一　一　一　■　一　一　一　一　■　一　一　一　一　『　一　『　　　　　一　一　一　　　一

Z3　来局者にチラシ等を配布している

04　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

05　特に何も周知していない

問10 貴施設では、塑の発行についてr患者から求めがあった場合には、一部の医療機関についてそ
の発行が義務化されており、その他の医療機関、薬局、訪問看護ステーションについては、その発

行に努めることとされていること」について、職員に対して周知を行っていますか。該当する選択

肢の番号に○をお付け下さい。（0は1つ）

01　している
　

iO2　していない

問11 貴施設では、患者から盟麺壷の発行の依頼はどの程度ありますか。該当する選択肢の番号に0をお

付け下さい。（Oは1っ）

01　ほぼ毎日ある
20 週に数回ある i　O3　1カ月に数回ある

曜

04年に数回ある
50 ほとんどない

ヰ　ラ

i　o6　わからない

2



問12　貴施設では、塑を発行していますか。該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。（0は1つ）

　　　なお、発行している場合は、その発行開始時期についてご記入下さい。

01患者からの依頼にかかわらず、全ての患者について発行している
　　→全ての患者に発行をはじめた時期　　　　　　　　　　　　　　　　平成・昭和（
　　→一部の患者のみに発行していた期間があれば、それをはじめた時期　　平成・昭和（

）年（　）月

）年（　）月

02一部の患者についてのみ発行している　　→発行をはじめた時期 平成・昭和（ ）年（　）月

03発行していない　→問20へ

問12－1　問12で「02　一部の患者についてのみ発行している』と回答した施設にのみ伺います。貴

　　　　施設で、盟纏を一部の患者にのみ発行しているのはなぜですか。該当する選択肢の番号

　　　　　にOをお付け下さい。（oはいくつでも）

01依頼があった患者についてのみ発行をしてヒ過些些．．

02　治療上の理由等で発行しない方が主Ω些思われゑ三文だある些め

03　事務負担が大きいため

04　その他（ ）

＜ここからは明細書を発行している（問12で01または02を回答した）保険薬局にお伺いします＞

問13　貴施設での平成21年6月1カ月間の塑壷の発行件数について、ご記入下さい。

明細書の発行件数 件

問14　貴施設での朋纏の発行は主にどのタイミングで行いますか。該当する選択肢の番号に0をお

　　　付け下さい。（Oは1っ）

01調剤目 i　O2　次回来局時

03　月1回まとめて i　O4　その他（ ）

問15貴施設での塑の記載内容に該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。（0はいくつでも）

01保険薬局名

03　調剤報酬点数の個別項目

05　その他（

し

i　O2　保険医氏名

i　O4　調剤報酬点数の個別単価・件数

）

問16　貴施設の聖壷の様式はどのようなものですか。該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。

　　　（Oは1つ）

01　レセプトと同じ様式 i　O2　自施設で独自に作成した様式

問17貴施設では塑をどのように発行していますか。該当する選択肢の番号に○をお付け下さ

　　　　い。（Oは1つ）

01パノコン等から自動的に出力している i　O2パソコン等でその都度作成し発行している

03　手書きで発行している …04　その他（ ）

問18　貴施設では塑発行にあたり、（1）費用を徴収していますか。該当する選択肢の番号に○を

　　　お付け下さい。（Oぱ1つ）　費用を徴収している場合には、（2）1件あたりの金額をご記入下

　　　さい。

（1）徴収の有無

　　と徴収方法

01　1件ごとに定額を徴収している　i　O2ページ数ごとに定額を徴収している
　　　　　　　　　　　　　　　　■　」　　一　■　■
03　その他（ ）i　O4　徴収していない

（2）1件あたりの徴収額
　　（ページ数ごとの徴収等の場合には平均額をご記入下さい）

（ ）円／件

3



問19貴施設において塑を発行するようになって以下の点についてどのよ
@　　か。該当する選択肢の番号に○をお付け下さい。（それぞれについてOは

うな変化がありました

Pつ）

患者の医療内容への
01　大変深まった　　　　i　O2　やや深まった　　　　　　　　　　　牛

i
　
O
3
1

変わらなかった

理解 O4　かえって浅くなったi　O5　よく分からない　　　　　　　　　　　1

01　大変深まった　　　　i　O2　やや深まった
i
O
3
上

変わらなかった
患者との信頼関係

Z4　かえって浅くなったi　O5　よく分からない　　　　　　　　　　　一

01大変増えた　　　　i　O2やや増えた
I
i
　
O
3
［

変わらなかった
患者からの問合せ ＿．＿＿一一一一一■ @　　　　　一一一　　i

n4　かえって減った　　i　O5　よく分からない

＜ここからは明細書を発行していない（間12で03と回答した）保険薬局にお伺いします＞

問20　貴施設において盟紐壷を発行していないのはなぜですか。該当する選択肢の番号に○をお付け

　　　下さい。（0はいくつでも）

01希望する患者がいない i　O2希望する患者が少ない

03発行する設備が整っていない（設備に費用がかかる）i　O4　事務負担が大きい（職員不足）

05　その他（ 〉

問21　貴施設において患者から塑発行の依頼があった場合には・どのように対応していますか。

　　　該当する選択肢の番号に0をお付け下さい。（Oはいくつでも）

01患者に調剤の内容について説明している

03　その他（

i　O2　明細書を発行できない理由を説明している1

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

間22　貴施設では明経壷の発行について今後どのようにしょうとお考えですか。該当する選択肢の番

　　　号に○をお付け下さい。（Oは1っ）

01発行する予定はない i　O2患者からの依頼があれば発行する
」

03未定 i　O4　その他（ ）

く領収証＞　良かった点：

@　　　　困った点：

〈明細書＞　良かった点＝

@　　　　困った点：

一くその億儲への欄提供に関して積極的に取獺んでいることがございましたら、ご記入〈ださい＞一

■最後に、領収証ならびに明細書の発行に関して良かったと思う点、困った点をはじめご意見がござい

ましたら、下欄に自由にお書き下さい。

　　　　　　　　　設問は以上です。ご協力まことに有り難うございました。

記入漏れがないかをご確認の上、8月15日（土）までに、同封の返信用封筒に入れてご投函下さい。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　4



　　　　　　　　　　　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）　　　　（1）一14

　　　　　　明細書発行の一部義務化の実施状況調査（患者調査票）

■これは薬局で受け取るr領収証」およびr明細書」に関するアンケートです。なお、鎮収証と盟組

書は異なるものです。領収証および明細書に関する説明は依鯛をご参照ください。

問1．　あなた（患者様）自身のことについて、お伺い致します。

（1）あなた（患者様）の性別は？（0は1つ） 01　男性 02　女性

（2）あなた（患者様）の年齢は？ （ ）歳

（3）この調査票を受け取った薬局はかかりつけですか。（0は1つ）
、 ノ 四　コ

01
はい 　　　　　　』O2いいえ．

（4）この調査票を受け取った薬局を利用する回数は1ヵ月にどの程度ですか。（0は1つ）

01　1回未満

04　4～5回

02　1回

05　6回以上

03　2～3回
06　今回初めて

（5）健康保険の種類は何ですか。（0は1つ）

01　国民健康保険

03　社会保険・共済（被扶養者）

05　その他（

02　社会保険・共済（本人）

04　後期高齢者医療広域連合（広域連合）

　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（6）公費負担医療※により自己負担が軽減されていますか。（Oは1つ）

　※自治体が発行する受給者証などにより、医療費負担が3割未満となるもの
　（例：小児医療や難病に対する医療など）

（7）本アンケートの記入者はどなたですか。（0は1つ）

、 ノ

Aハ 01
はい

02 　　　　、｢いえ一
論曲ハ手口⊥串 重『ヨ二世　L子 1　ヰ　（

01 患者様ご本人 02 ご家族 03 その他（ ）

■領収証についてお伺い致します。

問2．現在、病院や一般診療所、歯科診療所、保険薬局、訪問看護ステーションでは・r医療費の

　　　内訳が分かる領収証」を無料で発行することが義務付けられています。このことをご存知で

　　　すか。（0は1つ）7 o　　　、

01 知っている 02知らない

問3．この調査票を受け取った薬局で、領収証を受け取りましたか。（○は1つ）
01 受け取った

02 受け取っていない

問3－1．問3で領収証を「01受け取った」と回答された方に伺います。受け取った領収証は、

r調剤技術料」やr薬学管理料」、r薬剤料」などに区分されたものでしたか。（○は1つ）

01　はい 　　　　ト02　いいえ

問3－2．問3で領収証を「01受け取った」と回答された方に伺います。領収証の内容は分かり

やすいですか。（○は1っ）

01　非常に分かりやすい

04　分かりにくい

02　分かりやすい　　　　03　どちらともいえない

05　非常に分かりにくい

1



■明細書についてお伺い致します。

問4・現在、領収証より更に詳しい医療費の明細が知りたい場合、あなた（患者様）が依頼すれば

　　　明細書を受け取ることができる場合があります。このことをご存じですか。（○は1つ）

01知っている 02　知らない

問4－1．問4でrO1知っている」と回答された方に伺います。
明細書が受け取れることについて知ったきっかけは何ですか。（Oは1つ）

－
り
∠
3
4
5
2
U

O
O
O
O
O
O

薬局内のポスター／掲示／パンフレット等

薬局側から明細書を発行されて

薬局側からの紹介（口頭）

新聞、インターネット等メディアから

知人から

その他（ ）

問5． この調査票を受け取った薬局で、明細書の発行に関するポスター等の案内を見たことがあり

ますか。（Oは1つ）

01　ある 02　ない

問6．これまでに薬局で明細書を受け取ったことはありますか。（それぞれ0は1つ）

この調査票を受け取った薬局 01　ある　　　　　　　　02　ない

上記以外の薬局 01　ある　　　　　　　02　ない

問7．この調査票を受け取った薬局で、明細書の発行を依頼したことはありますか。（0は1つ）
01 ある

02 なレ・

問7－1．問7で明細書の発行を依頼したことがrO1ある」と回答された方に伺います。明細
書の発行を依頼した際の薬局の対応について、以下のうち当てはまるものを選択してく

ださい。（0は1つ）

01　依頼した当日に発行された

03　後目受け取る予定である

02　後目発行された

04　発行されなかった

問7－2．問7－1でrO4発行されなかった」と回答された方に伺います。その際・あなた（患

者様）はどうされましたか。その結果どうなりましたか。（Oはいくつでも）

01不明点を薬局に質問・相談した

　　→　結果（いずれかを○）＝　解決した・解決しなかった

02発行されない理由を薬局に質問した

　　→　結果（いずれかを○）：　解決した・解決しなかった

03医療費の内訳を薬局に聞いた

　　→　結果（いずれかを0）：　解決した・解決しなかった

04特に何もしなかった

05その他（ ）

2



■ここからは、これまでにr局　でr明　書　を受け取ったことがある方（問6で01を1つ以上
選択した方）にお伺い致します。（それ以外の方は、問14以下をご回答ください。）

間8．明細書は、 どなたのために発行されたものですか。（Oはいくつでも）
「ア」　1眉目 、

01 自分 02 家族 03 その他（ ）

問9．薬局で受け取った明細書の内容は分かりやすいですか。（Oは1つ）

01　非常に分かりやすい

04　分かりにくい
2
5
0
0

分かりやすい

非常に分かりにくい

03　どちらともいえない

問10．薬局で明細書を受け取って良かった点は何ですか。（Oはいくつでも）

1
2
3
4
5
6
7

0
0
0
0
0
0
0

治療／投薬内容が分かりやすくなった

医療費の内訳が分かりやすくなった

薬剤師等に治療／投薬について質問、相談しやすくなった

薬局を選択する際の参考になった

薬局への安心感、信頼感が増した

その他（

なし

）

問11．薬局で明細書を受け取って不満だった点は何ですか。（Oはいくつでも）

一
2
3
4
5
6
7

0
0
0
0
0
0
0

治療／投薬内容が分かりにくかった

医療費の内訳が分かりにくかった

薬剤師等に治療／投薬について質問、相談しにくかった

薬局を選択する際の参考にならなかった

薬局への安心感、信頼感が減った

その他（
なし。

）

問11－1．問11で「07なし」以外を選択された方に伺います。上記問題点があったとき、ど

うされましたか。その結果どうなりましたか。（Oはいくつでも）
01

2
3
0
0

不明点を薬局に質問・相談した

　→　結果（いずれかをO）

特に何もしなかった

その他（

：　解決した・解決しなかった

）

問12．薬局で受け取った明細書はどのような書面でしたか。（○は1つ）

01パソコンなど機械で出力されたもの

03　分からない

02　手書きのもの

04　その他（ ）

問13．薬局での明細書の発行にあたり、手数料はかかりましたか。（Oは1つ）手数料がかかった

場合は、1回につきいくらでしたか。

01　手数料がかかった（金額：

02　手数料はかからなかった

　　円）

03　分からない

問13－L問13で「01手数料がかかった」と回答された方に伺います。その手数料の金額を

どのように感じましたか。（0は1つ）

m　非常に高い

04安い
2
5
0
0

高い

非常に安い

03妥当である

3



■ここからは、すべての方にお伺い致します。

問餌．治療内容をより深く理解するために、明細書は役立つと思いますか。（0は1つ）

01　思う 02　思わない 03　どちらともいえない

問15．領収証に加えて明細書の発行を希望しますか。（Oは1つ）

01金額によらず希望する

03実費相当であれば希望する

02無料であれば希望する

04希望しない 05分からない

■最後に、領収証・明細書についてご意見やご要望がありましたら、下欄に自由にお書きください。

＜領収書＞

＜明細書＞

設問は以上です。ご協力まことに有難うございました。記入漏れがないかをご確認の

上、8月15日（土）までに同封の返信用封筒に入れ、ご投函ください（切手貼付不要）。

4
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平成21年7月

墾
　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）

「明細書発行の一部義務化の実施状況調査」へのご協力のお願い

謹啓　時下、皆様におかれましてはますますご清祥の段、お慶び申し上げます。

　平成20年4月の診療報酬改定により、r明細書発行の一部義務化」として・患者様から

求められた場合には、領収証よりもさらに詳細な医療費の内容がわかる明細書の発行が、

一部医療機関で義務化されました。（領収証、明細書の見本については裏面をご覧ください）

　この改定による影響を検証するため、この度、厚生労働大臣の諮問機関である中央社会

保険医療協議会（以下、中医協）における診療報酬改定結果検証部会のもと・r明細書発行

の一部義務化の実施状況調査」が実施されることとなりました。

　本調査は、明細書の発行状況および患者・ご家族様の満足度について把握し、その状況

について検討することを目的として実施するものです。

　本調査は、中医協の事務局である厚生労働省保険局より委託を受けたみずほ情報総研株

式会社が実施することとなりました。調査結果は、中医協における結果検証及び診療報酬

改定の議論の際の大変重要な資料となります。ご多用の折、お手を煩わせることになり・

誠に恐縮ではございますが、本調査の趣旨をご理解の上、何卒ご協力をお願い申し上げま

す。また、調査結果はとりまとめの上、公表いたしますが、とりまとめ及び公表に際して

は個人情報等に配慮するとともに、調査実施の趣旨以外の目的では使用いたしません。

　つきましては、貴施設のご理解とご協力を賜りたく、同封いたしました調査票にご回答

の上、平成21年8月15日（土曜日）までにご返信いただくとともに、貴施設の患者様向

けのアンケートの配布にご協力いただければ幸いです。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　謹白

　　　　　　　　　　　　　　　みずほ情報総研株式会社　社会経済コンサルティング部

【お問い合わせ先】

　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）事務局

　r明細書発行の一部義務化の実施状況調査」

　みずほ情報総研株式会社社会経済コンサルティング部内

〒101－8443　東京都千代田区神田錦町2－3

フリーダイヤル：0120－702－216（受付：月曜日～金曜日　9：30～17：00）
問合せ専用EMAIL　l　meisaisyo＠mizuho－ir、cojp



　領収証、明細書の例
・一”””””””・”・””””””””””■””””””””””聯””””””””””■”””■”■”””””輯”’””助
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∫領収証：r医療費の内訳が分かるもの」として、無料で発行するものです。一般に・r初・再診…
i　　　　料」やr検査」、r投薬」、r注射」などに区分され、各項目の点数・医療費を記載しま　i

≡　　　　す。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　三
i明細書：r領収証よりも更に詳しい医療費の内訳が分かるもの」です。これは・患者様から発行i

≡　　　　の依頼があった際に、一部の医療機関において発行が義務付けられています。一般に・i

t　　　　　r初・再診料」やr検査」、r投薬」、r注射」などの各項目の内訳を記載します。　　　ノ
ゆ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ひ

●・ロ■■■””■”■．．1．一．．■”■■”r”””■”■”””””■””””・””””■”■””■”””■”””■・””””””””””［”卓

領　　収　　証

号番者患 氏名

蟻

入・外　領収書No、
一拝成　年　月　日

　発行日量診研

保険

鷺

費用区分　　負担割合　　本・家　　区分

初・再診料　　入院科料

　　点　　　　　　．藍

注射　　　　　1一・ピ野一力ン

　　点　　　　　　．転

歯科矯正　　　病理診断

　　点　　　　　　点

∫陥鹿喜・選定療養　　その他

（内訳l　　　　l内訳）

医学管理等

　　点
処置

　　点
食事原義

　　点

在宅医療

　　．点

手術

　　点
生活療養

　　．点

合計

轡

負担額

検査

　点
麻酔

　点。

画像診断

　　点
放射線治療

　　点

投薬

　．点、

哩臨よび

　　点

像険　　　保険〔食事・生居1

　円　　　　　　　円

円 円

保険外負担

　　円
円

円

東京都OO区OO　O－O－O
　　　　　　　　　領収印　OO診療所　O　O　O　O

　　　　　　　　　　　　診療明細書

O来　　　　　保険

患者番号 氏名　　　　　　　　　　　様　　受診日　　　　　年　　月　　日

受診科

部 項目名 点数 回数

初・再診料

負ﾈ矯正

＊　再診料

磨@歯科矯正管理料

40

R00 1
1
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患者様各位

　　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成2r年度調査）

明細書発行の一部義務化の実施状況調査

（患者調査票）へのご協力のお願い

謹啓　時下、ますますご清祥の段、お慶び申し上げます。

　平成18年4月より領収証（医療費の内訳が分かるもの）の無償での発行がすべての医

療機関、薬局、訪問看護ステーションに義務化され、加えて平成20年4月より・患者様

からのご依頼があれば、領収証よりも更に詳しい医療費の内訳が分かるr明細書」の発行

が、一部の医療機関で義務付けられました。（領収証、明細書の見本は本状裏面をご参照く

ださい）

　この見直しを受け、明細書の発行状況や、患者様・ご家族の万の明細書に対する満足度

などを把握するため、厚生労働省の委託事業として、患者様に対するアンケート調査が実

施されることになりました。

　このアンケート調査では、平成21年7月時点で、病院や一般診療所・歯科診療所・薬

局、訪問看護ステーション等をご利用されている患者様を対象として、ご利用施設を通じ

て調査票をお配りし、患者様にご回答いただくものです。

　この調査の結果は、今後の明細書発行の在り万を検討する際の大変貴重な資料として活

用されることになります。

　本調査は、厚生労働省より委託を受けたみずほ情報総研株式会社が実施いたします。ご

多用中に大変恐縮ではございますが、本調査の趣旨をご理解の上・皆様のご協力を賜りま

すよう何卒宜しくお願い申し上げます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　謹白

みずほ情報総研株式会社　社会経済コンサルティグ部

〈記入方法等＞

　　・ご記入にあたって、該当する番号に○をつけてください。

　　・この調査は無記名で行います。ご回答いただいた情報については取り扱いに十分注意し、

　　　統計的に処理するとともに、上記目的以外に使用することは一切ございません・

　　　従って、診療においていかなる不利益をこうむることはございません。

　　・ご記入後は、お配りした封筒に封入して8月r5日（士）までにご投函ください。

　　・調査内容等ご不明な点は下記問い合わせ先におたずねください。

みずほ情報総研株式会社　社会経済コンサルティング部

　　　　担当：田中陽香（はるか）・山上敬・志岐直美

　　　　　　　　　　　電話：0120－702－216

　　　（受付時間：930～1730　士日・祝日を除く）



　領収証、明細書の例

“・・””・””””””・””””・”””””’■””■”■””””””■■”■”””””■””■■””””””■”■””’”■””■・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ゆ領収証：r医療費の内訳が分かるもの」として、無料で発行されるものです。一般に、r初・再…
　　　　診料」やr検査」、r投薬」、r注射」などに区分され、各項目の点数、医療費が記載さ　i

　　　　れています。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　≡
明細書：r領収証よりも更に詳しい医療費の内訳が分かるもの」です。これは、患者様から発行i
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ロ　　　　の依頼があった際に、一部の医療機関において発行が義務付けられています。一般に・≡

　　　　　r初・再診料」やr検査」、r投薬」、r注射」などの各項目の内訳が記載されています。∫

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　●㌔””””””””．””■”””””．””■”■■■”■”．■．””■”””・r”・■”一””””””””■■”””・””■””■”・”臨・

領　　収　　証

。
ヴ
番者愚 氏名

檬

保険

鷺

入・外　領収書No、1　　発行目 費用区分　　負担割合　　本・家　　区分

平成　年　月　日

切・再診料　　入院科料

　　点　　　　　　．屯

注射　　　　7・・ピ弾一力ン

　　点　　　　　　．藍

歯科矯正　　　病理診断

　　点　　　　　　．軽

重塩療養・置足療養　　その他

（内訳〕　　　　（内訳）

医学世理等

　　点
処置

　　点
食事療養

　　点

在宅医療

　　．藍

手術

　　．点

生話療養

　　点

計合

轡

負担額

検査

　点
麻酔

　一点

画像診断

　　点
放射綿治療

　　．乾

投薬

　　　だ

歯囎騨一

　　．杢

保険　　　一保険〔食事・生活）

　円　　　　　　　円

円 円

像除外負担

　　円
円

円

東京都GO区CC　O－O－0
　　　　　　　　　領収印　OO診療所　O　O　O　O

＜領収証、明細書の見方＞

●　医療費の総額はr点数×10円」

　の合計金額です（1点＝10円）。

●　上記金額に対して、患者様の負担

　割合から算出した金額（負担額）

　　を窓ロでお支払頂いています。

　　　　　　　　　　　　　診療明細書

O来　　　　　保険

患者番号 氏名　　　　　　　　　　　様　　受診日　　　　　年　　月　　日

受診科

部 項目名 点数 回数

初・再診料

負ﾈ矯正

＊　再診料

磨@歯科矯正管理料

40

R00 1
1



　　　　　　　　　　　診療報酬改定の結果検証1こ係る調査（平成21年度調査）　　（1）一17
　　　　　　　明細書発行の一部義務化の実施状況調査（患者調査票）

■これは歯科診療所で受け取る「領収証」および「明細書」に関するアンケートです。なお、領収証

一。領収証および明細書に関する説明は依頼鋼をご参照ください。

問1．　あなた（患者様）自身のことについて、お伺い致します。

（1）あなた（患者様）の性別は？（Oは1つ） 01　男性 02　女性

（2）あなた（患者様）の年齢は？ （ ）歳

（3）この調査票を受け取った歯科診療所はかかりつけですか。（0は1つ）
、uノ 一）’口’則旦7丁マe．」」 ’　幣 口　1¶　目

01はい
02 　　　　、｢いえ一

（4）この調査票を受け取った歯科診療所を利用する回数は1ヵ月にどの程度ですか。

　　（0は1つ）

01　1回未満

04　4～5回

02　1回

05　6回以上

03　2～3回
06今回初めて

（5）健康保険の種類は何ですか。（0は1つ）

01　国民健康保険

03　社会保険・共済（被扶養者）

05　その他（

02　社会保険・共済（本人）

04　後期高齢者医療広域連合（広域連合）

　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（6）公費負担医療※により自己負担が軽減されていますか。（0は1つ）

　※自治体が発行する受給者証などにより、医療費負担が3割未満となるもの
　（例＝小児医療や難病に対する医療など）

（7）本アンケートの記入者はどなたですか。（0は1つ）

、Uノ ハ異異1一障1内乱！・￥ ひ　　’　　H A
01
はい

02 　　　　》
｢いえ

土一　　ユ 1“
1
ロ＝店諏為十ロムぐ 由lr土‡塾しチ z生爪

01　患者様ご本人　　02 ご家族
03 その他（ ）

■領収証についてお伺い致します。

問2、現在、病院や一般診療所、歯科診療所、保険薬局、訪問看護ステーションでは、「医療費の

　　　内訳が分かる領収証」を無料で発行することが義務付けられています・このことをご存知で

　　　すか。（Oは1つ）フ　’J　O 、）1σ㌧　　　　　ノ

01知っている 02知らない

問3．この調査票を受け取った歯科診療所で、領収証を受け取りましたか。（○は1つ）
－ ’呷り且7K⊂二」A ’　「　　　　　　　　　閂

01 受け取った
02 受け取っていない

問3－1．問3で領収証をrO1受け取った」と回答された方に伺います。受け取った領収証は・

1刀 T■丁目7灯『T」 ］A
■」

01
はい

02 　　　　恒
｢いえ

「初・再診料」や「検査」、「投薬」、「注射」などに区分されたものでしたか。（Oは1つ）

問3－2．間3で領収証をrO1受け取った」と回答された方に伺います。領収証の内容は分かり

やすいですか。（0は1つ）

01非常に分かりやすい

04分かりにくい

02分かりやすい　　　　03　どちらともいえない

05　非常に分かりにくい

1



甑明細書についてお伺い致します。

問4．現在、領収証より更に詳しい医療費の明細が知りたい場合、あなた（患者様）が依頼すれば

　　　明細書を受け取ることができる場合があります。このことをご存じですか。（0は1つ）

01　知っている 02　知らない

問4－1．問4でrO1知っている」と回答された方に伺います。

明細書が受け取れることについて知ったきっかけは何ですか。（0は1つ）

1
2
3
4
5
6

0
0
0
0
0
0

歯科診療所内のポスター／掲示／パンフレット等

歯科診療所側から明細書を発行されて

歯科診療所側からの紹介（口頭）

新聞、インターネット等メディアから

知人から

その他（ ）

問5． この調査票を受け取った歯科診療所で、明細書の発行に関するポスター等の案内を見たこと

がありますか。（○は1っ）

01　ある 02　ない

問6、これまでに歯科診療所で明細書を受け取ったことはありますか。（それぞれ0は1つ）

この調査票を受け取った歯科診療所
01 ある 02 ない

上記以外の歯科診療所
01 ある

－　　－

02 ない

問7．この調査票を受け取った歯科診療所で、明細書の発行を依頼したことはありますか。

　　（Oは1つ）

01　ある 02　ない

問7－1．問7で明細書の発行を依頼したことが「01ある」と回答された方に伺います。明細

書の発行を依頼した際の歯科診療所の対応について、以下のうち当てはまるものを選択

してください。（○は1つ）

m　依頼した当日に発行された

03後日受け取る予定である

02後日発行された

04　発　テされなかった

問7－2．問7－1で「04発行されなかった」と回答された方に伺います。その際、あなた（患

　　　者様）はどうされましたか。その結果どうなりましたか。（Oはいくつでも）

01不明点を歯科診療所に質問・相談した

　　→　結果（いずれかをO）：　解決した・解決しなかった

02発行されない理由を歯科診療所に質問した

　　→　結果（いずれかをO）：　解決した・解決しなかった

03医療費の内訳を歯科診療所に聞いた

　　→　結果（いずれかを0）：　解決した・解決しなかった

04特に何もしなかった

05その他（ ）

2



■ここからは、これまでにr　科診療所　でr明　書　を受け取ったことがある方（問6でOlを1

つ以上選択した方）にお伺い致します。（それ以外の方は、問14以下をご回答ください。）

問8・明細書は、どなたのために発行されたものですか。（○はいくつでも）

01　自分 02家族
03 その他（ ）

問9．歯科診療所で受け取った明細書の内容は分かりやすいですか。（Oは1つ）

01　非常に分かりやすい

O4　分かりにくい

02

O5

分かりやすい

�墲ﾉ分かりにくい

03 どちらともいえない

問10．歯科診療所で明細書を受け取って良かった点は何ですか。（○はいくつでも）

1
2
3
4
5
6
7

0
0
0
0
0
0
0

治療／検査内容が分かりやすくなった

医療費の内訳が分かりやすくなった

歯科医師等に治療／検査について質問、相談しやすくなった

歯科診療所を選択する際の参考になった

歯科診療所への安心感、信頼感が増した

その他（

なし

）

問11．歯科診療所で明細書を受け取って不満だった点は何ですか。（○はいくつでも）

司
1
∩
∠
3
4
5
ρ
∪
7

0
0
0
0
0
0
0

治療／検査内容が分かりにくかった

医療費の内訳が分かりにくかった

歯科医師等に治療／検査について質問、相談しにくかった

歯科診療所を選択する際の参考にならなかった

歯科診療所への安心感、信頼感が減った

その他（

なし

）

問1H．問11で「07なし」以外を選択された方に伺います。上記問題点があったとき、ど
うされましたか。その結果どうなりましたか。（0はいくつでも）

01

n
∠
つ
0

0
0

不明点を歯科診療所に質問・相談した

　→　結果（いずれかをO）

特に何もしなかった

その他（

＝　　解決した・角翠決しなカ｝つた

）

問12．歯科診療所で受け取った明細書はどのような書面でしたか。（Oは1つ）
‘■ E到1寸ロクマ万“湖　　」其　　’嚇　　　’　　7」町匹田

司
1
　
　
3
0
　
　
0

パソコンなど機械で出力されたもの

ｪからない

02

O4
手書きのもの

ｻの他（ ）

問13．歯科診療所での明細書の発行にあたり、手数料はかかりましたか。（○は1つ）手数料がか

　　　かった場合は、1回につきいくらでしたか。’J　　ノ　’』切口　【σ、、　　　　ドニ』1　　　　　L

01　手数料がかかった（金額：　　　　　　　円）

O2　手数料はかからなかった　　　　　　　03　分からない

問13－1．問13で「01手数料がかかった」と回答された方に伺います。その手数料の金額を

01非常に高い
O4　安い

02

O5

謳尚い

�墲ﾉ安い

03 妥当である

どのように感じましたか。（Oは1っ）

3



■ここからは、すべての方にお伺い致します。

問14．治療内容をより深く理解するために、明細書は役立つと思いますか。（0は1つ）
01 思う

02 思わない
03 どちらともいえない

問15．領収証に加えて明細書の発行を希望しますか。（0は1つ）

01金額によらず希望する

03実費相当であれば希望する

02無料であれば希望する

04希望しない 05分からない

躍最後に、領収証・明細書についてご意見やご要望がありましたら、下欄に自由にお書きください。

く領収書＞

一之明細書＞

設問は以上です。ご協力まことに有難うございました。記入漏れがないかをご確認の

上、8月15目（土）までに同封の返信用封筒に入れ、ご投函ください（切手貼付不要）。

4



（2）一1

平成21年7月

各　位

　　診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成21年度調査）

r7対1入院基本料算定病棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料及び
　　回復期リハビリテーション病棟入院料算定病院に係る調査、

　　　並びにr地域連携クリティカルパス」に係る調査」への

　　　　　　　　　　　　　　ご協力のお願い

謹啓　時下、皆様におかれましてはますますご清祥の段、お慶び申し上げます。

　平成20年4月の診療報酬改定により亜急性期入院医療管理料2等が新設され・また・これま

での改定においても、回復期リハビリテーション病棟入院料や7対1入院基本料などの新設によ

り、制度改革等と連動した形で医療機能の分化・連携が進められております。

　この改定による影響を検証するため、この度、厚生労働大臣の諮問機関である中央社会保険医

療協議会（以下、中医協）における診療報酬改定結果検証部会のもと・r7対1入院基本料算定病

棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料及び回復期リハビリテーション病棟入院料算定病院に係

る調査、並びにr地域連携クリティカルパス1に係る調査」が実施されることとなりました。

　本調査は、r7対1入院基本料」、r10対1入院基本料」、r亜急性期入院医療管理料」・r地域連携

診療計画管理料」及びr地域連携診療計画退院時指導料」を届出ている保健医療機関を対象とし

て、各医療機能に係る提供状況や入退棟時の患者の状況などについて把握すること等を目的とし

て実施するものです。なお、r回復期リハビリテーション病棟入院料」の届出病院に対しては・中

医協・診療報酬改定結果検証部会で同時に実施している「回復期リハビリテーション病棟入院料

において導入されたr質の評価」の効果の実態調査」において調査を行います。

　本調査は、中医協の事務局である厚生労働省保険局より委託を受けたみずほ情報総研株式会社

が実施することとなりました。調査結果は、中医協における結果検証及び診療報酬改定の議論の

際の大変重要な資料となります。ご多用の折、お手を煩わせることになり、誠に恐縮ではござい

ますが、本調査の趣旨をご理解の上、何卒ご協力をお願い申し上げます・また・調査結果はとり

まとめの上、公表いたしますが、とりまとめ及び公表に際しては個人情報等に配慮いたします・

　つきましては、貴施設のご理解とご協力を賜りたく、同封いたしました調査票にご回答の上・

平成21年8月24日（月）までにご返信いただきますようお願い申し上げます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　謹白

みずほ情報総研株式会社　社会経済コンサルティング部

【お問い合わせ先】

診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査〉事務局
「7対1入院基本料算定病棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料及び回復期リハビリテーショ
　ン病棟入院料算定病院に係る調査、並びにr地域連携クリティカルパス」に係る調査」

みずほ情報総研株式会社社会経済コンサルティング部内

〒101－8443　東京都千代目区神田錦町2－3
フリーダイヤル10120－702－216（受付：月曜日～金曜日　9：30～17：00／
問い合わせ専用E－Mai1：iryokinou＠mizuho－ir、cojp



（2）一2 施設票（施設長等用）

　　　　　　　　　診療報酬改定結果検証に係る調査（平成21年度調査）

7対1入院基本料算定病棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料
及び回復期リハビリテーション病棟入院料算定病院に係る調査、
　　　並びに「地域連携クリティカルパス」に係る調査

●特に指定がある場合を除いて、平成21年6月1日現在の状況についてお答え下さい。

●数値を記入する設問で、該当する者・施設等が無い場合は・rO」（ゼロ）をご記入下さい。

●設問中のr一般病棟」は、r一般病棟入院基本料を算定している病床（特定入院料・短期滞

　在手術基本料が算定可能な病棟・病室を除く）」を指します。

『【四」ヨ・爪

調査票ご記入日 平成21年（ ）月 （ ） 日

ご記入担当者名

連絡先電話番号

連絡先FAX番号

■本調査票のご記入日・ご記入者について下表にご記入下さい。

■貴病院の概要についてお伺いします。

問1　貴病院の開設蓋として該当するものをお選びください。（0は1つ）

01国（厚生労働省，独立行政法人国立病院機構，国立大学法人，独立行政法人労働者健康福祉機構．その他）

02公的医療機関（都道府県，市町村，一部事務組合，日赤，済生会，北海道社会事業協会厚生連用民健康保険団体連合会）

03社会保険関係団体（全国社会保険協会連合会，厚生年金事業振興団，健康保険組合・共済組合国民健康保険組合等〕

04医療法人

05個人

06その他〔公益法人，学校法人，社会癌祉法人，医療生協，会社・その他法人）

問2
貴病院の承認等の状況について該当するものを全てお選びください。（0はいくつでも）

01 高度救命救急センター
08 特定機能病院

02 救命救急センター
09 地域医療支援病院

03 二次救急医療機関
10 DPG対象病院

承認等の状況

@（Oはいくつでも）
04 災害拠点病院

11 DPC準備病院

05 総合周産期母子医療センター
12 がん診療連携拠点病院

06 地域周産期母子医療センター
13 専門病院倒

07 小児救急医療拠点病院

注1）専門病院とは、主として悪性腫瘍、循環器疾患等の患者を入院させる保険医療機関であって高度かつ専門的な医療を行っているも

　　のとして地方厚生（支）局長に届け出たものを指す。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1



問3　貴病院における一について、届出を行っているものを全てお選びく
　　ださい。（0はいくつでも）

届出の状況
　（Oはいくつでも）

1
2
3
4
5
6
7
8

0
0
0
0
0
0
0
0

入院時医学管理加算

臨床研修病院入院診療加算1〔単独型・管理型）

臨床研修病院入院診療加算2協力型）

超急性期脳卒中加算

診療録管理体制加算

医師事務作業補助体制加算25対1補助体制加算

医師事務作業補助体制加算50対1補助体制加算

医師事務作業補助体制加算75対1補助体制加算

9
0
1
2
3
4
5

0
1
1
1
1
1
1

医師事務作業補助体制加算100対1補助体制加算

緩和ケア診療加算

医療安全対策加算

褥瘡患者管理加算

褥瘡ハイリスク患者ケア加算

退院調整加算

後期高齢者退院調整加算

問4　貴病院における平成2工年6月時点の一について、届出を行ってい
　　るものを全てお選びください。（Oはいくつでも）

届出の状況（0はいくつでも）

平成2て年6月

1
2
3
4
5
6

0
0
0
0
0
0

一般病棟7対1入院基本料（準7対1）

一般病棟10対1入院基本料

回復期リハビリテーション病棟入院料1

回復期リハビリテーション病棟入院料2

亜急性期入院医療管理料1

亜急性期入院医療管理料2

問5
@　　入ください。
貴病院の平成21年6月1日時点の下記の診　　　に 、る届出の状況及び昼塑についてご記

平成21年6月1日
届出状況 病床数

（1）届出病床数　総数 床

（2）［再掲］一般病床

　　　　一一一一】一二』M1ζ㌶鷺一華一一．一一、　　、融解

床

（3〉［再々掲］一般病棟入院基本料のみ算定する病床 床

①救命救急入院料 有・無 床

②特定集中治療室管理料 有・無 床

③ハイケアエット入院医療管理料 有・無 床

④脳卒中ケアエット入院医療管理料 有・無 床

（4）

鼾
ﾄ
掲
一
特
定
入
院
料
の
届
出
病
床

⑤新生児特定集中治療室管理料 有・無 床

⑥総合周産期特定集中治療室管理料 有・無 床

⑦小児入院医療管理料1 有・無 床

⑧回復期リ’・ビリテーション病棟入院料 床

⑨亜急性期入院医療管理料

一一・

E三旨一三一一・一一了一一トー一1一＝一

ｧ蚕揮噸旧
@　　』一三1　一 床

〔5）［再掲］療養病床（医療保険適用） 有・無 床

（6）［再々掲］回復期リハビリテーション病棟入院料 床

（7〉療養病床〔介護保険適用） 有・無 床

（8）精神病床 有・無 床

（9）その他（感染病床・結核病床等） 有・無 床

2
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問6　貴病院の外　患者延べ数、入院患　延べ数、 全身麻　手術　数、他の医療 からの患者紹介比率

について、平成20年6月及び平成21年6月の総数をご記入ください。

平成20年6月 平成21年6月

〔1）外来患者延べ数 人 人

〔2）入院患者延べ数 人 人

〔3）全身麻酔（静脈麻酔は除く）手術件数 件 件

（4）他の保険医療機関等からの紹介率注1 ％ ％

■貴病院の医療提供状況についてお伺いします。

注1）紹介率の算出方法
紹介率は、下記のように算出して小数第二位を切り捨て、小数第一位までを記入。

　　　　　　　　　　　　紹介患者の数＋緊急的に入院し治療を必要とした救急患者の数　　　　x100
　　　　紹介率一
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　初診患者の数

0紹介患者の数、別の保険医療機関等から文書により紹介等された患者数〔特別の関係にある保険医療機関等から紹介等された患者を除く）

O初診患者の数、休日・夜間に受診した救急患者（緊急的に入院し、治療を必要とした救急患者の数を除く）を除く初診患者の総数

問7　貴病院の平成21年6月1日時点で雇用している纒をご記入ください。

平成21年6月1日

常勤
　非常勤
i常勤換算注2）

〔1）看護師 人 人

（2）［再掲］一般病棟注1における看護師 人 人

（3）准看講師 人 人

（4）［再掲］一般病棟注1における准看護師 人 人

（5）看護補助者 人 人

（6）［再掲］一般病棟注1における看護補助者 人 人

（7）医師 人 人

（8）薬剤師 人 人

（9）理学療法士 人 人

〔10）作業療法士 人 人

（11）言語聴覚士 人 人

（12）診療放射線技師 人 人

（13）臨床検査技師 人 人

（14）臨床工学技士 人 人

（15）ノーシャルワーカー（社会福祉士等） 人 人

〔16）事務職員 人 人

注1）設問中のr一般病棟」は、r一般病棟入院基本料を算定している病床（特定入院料の届出を行っている病棟・病室を除く）』を指す。

注2）非常勤職員の常勤換算の算出方法
　　　貴院の1週間の所定労働時間を基本として、下記のように常勤換算して小数第一位まで（小数点第二位を切り上げ）を記入。

　　　例：1週間の通常の勤務時間が40時間の病院で、週4日　〔各日5時間）勤務の看護師が1人いる場合

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　4日X5時間X1人　　　　非常勤看護師数＝　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＝O、5人
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　40時間

問8　貴病院は大腿　頭目　折及び脳　中に　る地域連携診　計画　理科、地域連　診療計画退院時指導

　　　料の届出をされていますか。該当する選択肢番号に○をお付けください。

〔1）地域連携診療計画管理料（Oば1つ）

（2）地域連携診療計画退院時指導料（Oは1つ）

01　届出なし 02　届出あり

01　届出なし 02　届出あり

　間8において、地域連携診療計画管理料あるいは地域連携診療計画退院時指導料のいずれかについ

て「02届出あり」と回答された場合には、以下の問9～12にもご回答ください。

　いずれかについてもrO1届出なし」と回答された場合には・問13へお進みください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　3



目貴病院の地域連携診療計画管理料、地域連携診療計画退院時指導料に係る状況についてお伺いします。

料の届出に平成21

問9　貴病院が大腿骨頸部骨折及び脳卒中に係る地域連携診療計画管理料、地域連携診療計画退院時指導

@　　　　　　　　　　　　　　6月現　に記載されている書画　理　院、連携保　医療　　の施設数をご記入

ください。

平成21年6月

（1）計画管理病院 施設

（2）［再掲］7対1入院基本料（一般病棟）届出病院（準7対1入院基本料も含む） 施設

（3）［再掲］10対1入院基本料〔一般病棟）届出病院 施設

（4）［再掲］13対1入院基本料〔一般病棟）届出病院 施設

（5）［再掲］15対1入院基本料（一般病棟）届出病院 施設

（6〉［再掲］療養病棟入院基本料届出病院 施設

（7）病院 施設

大
腿
骨
頸
部
骨
折

〔8）［再掲］7対1入院基本料〔一般病棟）届出病院〔準7対1入院基本料も含む） 施設

（9）［再掲］10対1入院基本料（一般病棟）届出病院 施設

（10）［再掲］13対1入院基本料（一般病棟）届出病院 施設

連携保険

纓ﾃ機関
（11）［再掲］15対1入院基本料（一般病棟）届出病院 施設

（12）［再掲］療養病棟入院基本料届出病院 施設

（13）［再掲］回復期リハピ好一ション病棟入院料届出施設 施設

（14）［再掲］亜急性期入院医療管理料届出施設 施設

（15）有床診療所 施設

平成21年6月

（16）計画管理病院 施設

（17）［再掲］7対1入院基本料（一般病棟）届出病院（準7対1入院基本料も含む） 施設

（18）［再掲］10対1入院基本料（一般病棟）届出病院 施設

（19）［再掲］13対1入院基本料（一般病棟）届出病院 施設

（20）［再掲］15対1入院基本料（一般病棟）届出病院 施設

（21）［再掲］療養病棟入院基本料届出病院 施設

（22）病院 施設
脳
卒
中

（23）［再掲］7対1入院基本料（一般病棟）届出病院（準7対1入院基本料も含む） 施設

〔24）［再掲］10対1入院基本料（一般病棟）届出病院 施設

〔25）［再掲コ13対1入院基本料（一般病棟）届出病院 施設

連携保険

纓ﾃ機関
（26）［再掲］15対1入院基本料（一般病棟）届出病院 施設

（27）［再掲］療養病棟入院基本料届出病院 施設

（28）［再掲］回復期1ハビ1テ一泊ン病棟入院料届出施設 施設

（29）［再掲］亜急性期入院医療管理料届出施設 施設

（30）有床診廉所 施設

問10　貴病院における平成20年度の大腿骨頸部骨折及び脳卒中の地域連携診療計画に係る盤
　　　めの計画理院・連　医療　との会ムの開催回数をご記入ください。

（1）大腿骨頸部骨折の地域連携診療計画に係る情報交換のための会合の開催回数

〔2）脳卒中の地域連携診療計画に係る情報交換のための会合の開催回数

平成20年度

回

回
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問11　貴病院における平成19年度・平成20年度の大腿骨頸部骨折及び脳卒中による入院患者数、さらに・
@　　　　　　年度における地域連携診療計画管理料、または地域連携診療計画退院時指導料の腿
平成20
�ｲ記入ください。

平成19年度 平成20年度

（1）大腿骨頸部骨折による入院患者数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　人 人

（2）［再掲ユ地域連携診療計画管理料を算定した患者数 人大
腿
骨
頸
部
骨
折

（3〉［再々掲］設定した入院期間内に連携医療機関へ転院・退院できた患者数 人

〔4）［再々掲］連携医療機関から診療情報がフィードバックされた患者数 人

（5）［再掲］地域連携診療計画退院時指導料を算定した患者数 人

（6）［再々掲］設定した入院期間内に退院・転院できた患者数 人

平成19年度 平成20年度

（7）脳卒中による入院患者数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　人 人

（8）［再掲］地域連携診療計画管理料を算定した患者数 人

脳
卒
中

（9）［再々掲］設定した入院期間内に連携医療機関へ転院・退院できた患者数 人

（10）［再々掲］連携医療機関から診療情報がフィードバックされた患者数 人

（11）［再掲］地域連携診療計画退院時指導料を算定した患者数 人

（12）［再々掲］設定した入院期間内に退院・転院できた患者数 人

貴病院における平成19年度及び平成20年度の大腿骨頸部骨折及び脳卒中の患者等の平均 院日数
問12
@　　をご記入ください。

平成19年度 平成20年度

（1）大腿骨頸部骨折による入院患者の平均在院日数 日 日

大
腿
骨
頸
部
骨
折

（2）［再掲］地域連携診療計画管理料算定患者の平均在院日数 日 日

（3）［再掲］地域連携診療計画退院時指導料算定患者の平均在院日数 日 日

平成19年度 平成20年度

（4）脳卒中による入院患者の平均在院日数 日 日

脳
卒
中

（5）［再掲ユ地域連携診療計画管理料算定患者の平均在院日数
』』ヨ『．　　1飛忘

日

（6）［再掲］地域連携診療計画退院時指導料算定患者の平均在院日数
@　　一「「　一

日

注〉平均在院日数は、小数点第二位を切り捨て小数点第一位までを記入。

■貴病院における他の医療機関との連携体制についてお伺いします。

問13　貴病院には、退一1はございますか。該当する選択肢番号に○をお付けください。

　　　（Oは1つ）

．雛灘r欝欝謝鞭灘鮮に区分し’平

退院調整に関する部門の

設置状況

設置状況（「01　有」の場合、部門の職種別実人員数）

1　専従注1　i　専任注2　i

01無　02　有 →

ド　ロド　一一一八　　ぴ　ロラ　ラ　ド　ラ　ロハ　　

101　医師
1’

ﾎ壱藩論．’凍画

lllii毳毳盤祉士笠）■

弼マ碗’〔一丁■’

L一　一一　r　一一一　一　一　■　■　一　一一　一　一一　一一　一　■　■　■　一　『『一　一一　■　一　一　■　一　■　■

’
1

注1）専従とは、当該部門の業務のみに従事している者をいう。
注2〉専任とは、当該部門での業務とその他の部署等での業務を兼務している者をいう

　業務に従事するが、午後の5時間は病棟での診療業務に従事する者等を指す）・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　5

例：午前の3時間は当該部門の退院調整に関する



■貴病院の医療機能に係る今後の方針についてお伺いします。

問14　貴病院の医療機能に、る今計の方針について該当するものをお選びください。

（1）貴病院では特定の医療機能〔急性期医療機能や療養機能など）への特化を予定されていますか（0は1つ）

01　特化する予定である

①　今後、特化する予定の医療機能はどれですか。（0は1つ）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　：@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　i　O2　特化する予定はない
@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　…
@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　…
@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　…
宙鼈鼈鼈鼈黶

@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　i　ii　o1急性期医療機能　　　　　　03　療養機能　　　　　　　　　　　　　i　ii　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l　ii　O2　回復期リハビリ機能　　　　04　その他（　　　　　　　　　　　）　l　il　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　」　1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　｝　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　…

@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　i　i
@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　i　i　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　…

②　今後、亜急性期医療機能を導入、拡充する予定はありますカ㌔（Oは1つ）
：i　O1　導入、拡充する予定がある　　　　02　導入、拡充する予定はない1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　！一＿』一一一』一一一一一一一一■一一一一■一r一一一＿＿一r一一一一一』一一一一一』一一一一一一一一一一■一一一一■一一一一■一一－一一一一r一一r一一一一一一一一一一一■一一一一一■一一一■一一一一一一一一一一『一一一一一一一一一一一』一一■一

〔2）（1）の方針の理由についてご記入ください。

【自由回答】

■貴病院の今後の医療機関との連携に関する意向についてお伺いします。

問15貴病院における紹介・逆紹介をはじめとする他の医療　　との連携に　する意・について、該当す

@　るものをお選びください。

〔1）貴病院では他の医療機関との連携についてどのような意向をお持ちですか（Oは1つ）

01　特に他の医療機関と連携するつもりはない

O2　同一法人内の他の医療機関と連携をとる

O3　同一法人か否かは問わず、地域の他の医療機関と連携をとる

〔2）貴病院では連携する医療機関数についてどのような意向をお持ちですか（0は1つ）

1増やしたい　　　　　　　　　　　02　減らしたい　　　　　　　　　03　現状のままでよい

@①今後の連携先として増やしたい医療機能はどれですか。また、その医療機能を持つ医療機関は地域に十分

@　にありますか。（Oはいくつでも）
i　O1急性期医療機能　　i　O2　亜急性期医療機能　i　O3回復期リハビリ機能i　O4療養機能　　　　i
l　　　　　　　　　　　　　l　　　　　　　　　　　　　i　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　li　　　↓　　　…　　　↓　　　1　　　↓　　　…　　　↓　　　i

101　地域に十分にある　101　地域に十分にある　i　O1地域に十分にある　　i　O1　地域に十分にある　il　　　　　　　　　　　　　i　　　　　　　　　　　　　i　　　　　　　　　　　　　i　　　　　　　　　　　　i

w壁上購三鐙『置lli鍵ヨ欝塑□
（3）〔D及び（2）の方針の理由についてご記入ください。

1自由回答】

嘔最後に、本調査に関連した事項でご意見等がございましたら、下欄に自由にお書き下さい。
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施設票（看護部長用）

　　　　　　　　　診療報酬改定結果検証に係る調査（平成21年度調査）

7対1入院基本料算定病棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料
及び回復期リハビリテーション病棟入院料算定病院に係る調査、
　　　並びに「地域連携クリティカルパス」に係る調査

●特に指定がある場合を除いて、継旦⊥旦現在の状況についてお答え下さい。

●数値を記入する設問で、該当する者・施設等が無い場合は・rO」（ゼロ）をご記入下さい。

●設問中のr一般病棟」は、r一般　　入院基本料を　定している病　（特定入院料の届出

　一を指します。なお・一般　　と　核　　を併せて1看i
　位として入院基本料の届出をしている場ムには、結核　　における値も　んでお答え下さ

匹

－早口『」ヨ．7四　　　　　ロ」ノ

調査票ご記入日 平成21年（ ）月 （ ） 目

ご記入担当者名

連絡先電話番号

連絡先FAX番号

■本調査票のご記入日・ご記入者について下表にご記入下さい。

昌貴病院の一般病棟についてお伺いします。

問1

利用率をご記入ください。

（1）新規の入院・転院・転棟患者数注1

〔2〉退院・転院・転棟患者数注2

（3）平均在院日数注3〔平成20年4～6月及ぴ平成21年4～6月の3ヶ月の平均）

（4）病床利用率注4（平成20年4～6月及び平成21年4～6月の3ヶ月の平均）

平成20年6月

人

人

日

％

平成21年6月

人

人

日

％

注1）新規の入院．転院・転棟儲数1平成2・年6月及ぴ平成2・年6月の以下のr入院」、r転院』・「転棟』碇義に該当する新縫者数の合計

　　○入院：自宅又は医療機関でない施設からの新規入院患者数

　　O転院：他医療機関からの新規転院患者数
　　0転棟、現在算定している入院基本料とは異なる病棟からの新規転棟患者数〔例＝回復期リハビリテーション入院料届出病床か

　　　　　　ら一般病棟入院基本料へと移動した場合には1とするが、一般病棟入院基本料内での移動については0とする。）

注2）退院・転院・転棟患者数＝平成20年6月及び平成21年6月の以下のr退院』・r転院」・r転棟」の定義に該当する患者数の合計

　　○退院1自宅又は医療機関ではない施設に移動した患者数

　　O転院：他医療機関に移動した患者数
　　0転棟，現在算定している入院基本料とは異なる病棟に移動した場合のみの患者数〔例：一般病棟入院基本料から回復期リハビ

　　　　　　リテーション入院料届出病床へと移動した場合には1とするが、一般病棟入院基本料内での移動についてはOとする。）

注3）平均在院日数の算出方法
　　　下記のように平成20年4月～6月、平成21年4月～6月のそれぞれ3カ月の平均在院日数を算出して・小数点第2位を切り

　　上げ、小数第一位までを記入。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　4月～6月の在院．患者延数
　　　　平均在院日数＝（4－6月の新規の入院転院．鱒儲数＋4－6月の退院・転院・転薦者数）X。・5

注4）病床利用率の算出方法
　　　下記のように平成20年4月～6月、平成21年4月～6月のそれぞれ3カ月の病床利用率を算出して・小数点第2位を四捨五

　　入して、小数第一位までを記入。

　　　　　　　　　　　　　　　　　4月～6月の在院，患者延数
　　　　病床利用率＝　　　　　　　　　　　　　（月間日数x月末病床数）の4月～6月の合計
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問2　貴病院の平成21年6月における一般　　の　　の入院・　院・　　患者　について、院内他

　　からの　　と院外からの入院、　院を区別してご記入ください。また、二一
　　患者　について、院内他　　への　　と院　への退院、　　を区別してご記入ください。

一般病棟

新規の入院・転院・転棟患者数

院内の一般

病棟以外の

病床から転棟

人

院外から

他医療機関

から転院

人

医療機関でない

施設から入院

人

自宅から

入院

人

退院・転院・転棟患者数

院内の一般

病棟以外の

病床へ転棟

人

院外へ

他医療機関

　へ転院

人

医療機関でない

施設へ退院

人

自宅へ退院

人

　一般病棟入院基本料で7対1入院基本料を算定している医療機関、あるいはその他の入院基本料を

算定している医療機関でr一般癖棟用の重症度・看護必要度に係る調査票」により評価を行っている

医療機関は、以下の問3～5にもご回答ください。
　上記以外の医療機関については、次頁の最後の自由回答の設問へお進みください。

■一般病棟におけるr一般病棟用の重症度・看護必要度に係る調査票」による評価状況についてお伺いします。

問3　貴病院の一般病棟における重 ・’ K　の基5を満たす患者の割合をご記入ください。

平成20年6月 平成21年6月

〔1）重要度・看護必要度の基準を満たす患者の割合（②／①）勘 ％ ％

注1）重症度・看護必要度の基準を満たす患者の割合の算出方法

　　貴病院における下記の①、②の数値から、②／①により割合を算出し．小数点第二位以下切り捨てで小数点第一位までを記入。

　　①入院患者延べ数
　　　　入院患者延べ数とは、算出期間中に一般病棟入院基本料を算定している延べ患者数をいう。なお・産科及び小児科の患者数

　　　は含めない．

　　②　①のうち重症度・看護必要度の基準を満たす患者の延べ数

　　　　r一般病棟用の重症度・看護必要度に係る評価票』を用いて評価を行い、Aモニタリング及び処置等に係る得点がr2点以上』・

　　　かつ、B患者の状況等に係る得点がr3点以上」である患者をいう。なお、産科及び小児科の患者数は含めない・

つた患者のAモニタリング及び処置等に

U月の塾値、各得点ごとの入院患者延べ数をご記入ください。

問4　貴病院の一般病棟において、r一般病棟用の重症度・看護必要度に係る評価票」を用いて評価を行

@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　る得点、B　　　　　　　　る得点について、平成21年の状況等に

平成21年6月

（1）一般病棟におけるAモニ列ング及び処置等に係る得点の平均値注1 ，藍

（2）一般病棟におけるB患者の状況等に係る得点の平均値注1 ，点

（3）r一般病棟用の重症度・看護必要度に係る評価票」の各得点ごとの入院患者延べ数注2

B患者の状況等に係る得点

0～2点 3点 4点 5点 6～12点

0～1点 人 人 人 人 人

2点 人 人 人 人 人

置
全
等
嬉
に
マ
係
励
る
及
得
び
点
処

3点 人 人 人 人 人

4点 人 人 人 人 人

5～10点 人 人 人 人 人

注1）平均値は、小数点第三位を四捨五入して小数点第二位まで算出する。

注2）入院患者延べ数とは、算出期間中に一般病棟入院基本料を算定している延べ患者数をいう，なお・患者数に産科及び小児科の患者

　数は含めない。

i…ぎ器『商’年あ’丁二複蕎種馬あ重症1妻∵審議必要度榿操る評価菓子花ぢぎま」じぞぼ、痢蓬じ荏憲あ」

iご協力のお願いがございます。同封いたしました実施要領をご参照の上、ご協力頂ければ幸いです。i

問5 貴病院の平成21年6月1日時点の一般 入院基本料を 定している 床を有する　　数につい

てご記入ください。

平成21年6月1日

一般病棟入院基本料を算定している病床を有する病棟数 病棟
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問6 ﾇ無識談灘嚇灘瓢鷺翻灘瀦礁灘
　　　個別の病棟毎（産科及び小児科病棟は除く）に平成21年6月の一般病棟における重要度・看護必

　　要度の基準を満たす患者の割合注1を算出し、割合が最も高い病棟から3ヶ所と最も低い病棟から3

　　　　　　　　　　　　　　　成21　6月の重　　・！必　　の基圭を満たす患者の割ムをご記入く　　ヶ所について、病櫨と平
ださい。

（1）割合の高い病棟

　　から3ヶ所

（2）割合の低い病棟

　　から3ヶ所

頂
⊥
旦血
f
1

2

3

1

2

3

コード

A1

A2

A3

B1

B2

B3

　　　病棟名
例：4階東病棟、4W病棟等

重要度・看護必要度の基準を
満たす，患者の割合庄1（②／①）

平成21年6月

％

％

％

％

％

％

注1）重症度・看護必要度の基準を満たす患者の割合の算出方法
　　各病棟における下記の①、②の数値から、②／①により割合を算出し・小数点第二位以下切り捨てで小数点第一位までを記入。

　　①　入院患者延べ数
　　　　入院患者延べ数とは、算出期間中に一般病棟入院基本料を算定している延べ患者数をいう・なお・産科及び小児科の患者数

　　　は含めない。

　　②　①のうち重症度・看護必要度の基準を満たす患者の延べ数
　　　　r一般病棟用の重症度・看護必要度に係る評価票」を用いて評価を行い、Aモニタリング及び処置等に係る得点がr2点以上』・

　　　かつ、B患者の状況等に係る得点がr3点以上』である患者をいう。なお、産科及び小児科の患者数は含めない。

注）貴病院の個別の病棟数が5ヶ所以下の場合は、コードA1の上の空欄から順に、全ての病棟についてご記入ください。

■最後に、本調査に関連した事項でご意見等がございましたら、下欄に自由にお書き下さい。

　　　　　　　　　　設問は以上です。ご協力誠に有り難うございました。

ご記入いただきました調査票は、ご配布いただきました施設長もしくは事務部門の責任者の方に

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　お濃しください。

なお、同封いたしました「病棟票（一般病棟用）」につきましては、間6でご記入いただいたA1～A3、

B1～B3の各病　へ配　していただき、各病　の看…師長に記載をご依　いただきたく存じます。

　　　　　お手数をおかけし、誠に恐縮ではございますが、何卒宜しくお願い申し上げます。



（2）一3

　　　　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）

7対1入院基本料算定病棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料

及び回復期リハビリテーション病棟入院料算定病院に係る調査、

　　　　並びに「地域連携クリティカルパス」に係る調査

【実施要領】

1．調査の目的

・診療報酬について審議しております、厚生労働大臣の諮問機関である中央社会保険医

　療協議会（中医協）におきましては、診療報酬改定の結果につき検証を行うことを目

　的として診療報酬改定結果検証部会を設置し、診療報酬改定に係る議論に資するため

　の検証作業を行っております。

　本調査は、厚生労働省より委託を受け、中医協・診療報酬改定結果検証部会の検証項目

　の一つであるr7対1入院基本料算定病棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料及び回

　復期リハビリテーション病棟入院料算定病院に係る調査・並びにr地域連携クリテイカ

　ルパス」に係る調査」について、平成20年度診療報酬改定による影響を調査し・今後

　の診療報酬改定の議論の際の基礎資料として活用することを目的としております。

2．調査の方法

（1）調査の対象施設

・平成21年7月1日時点で以下の施設基準を地方厚生（支）局に届け出ている全国の全

　ての病院から無作為抽出した計3，500施設を対象としています。

　①一般病棟入院基本料の7対1（準7対1含む）及び10対1入院基本料の届出病院及

　　　び地域連携診療計画管理料の届出病院
　②亜急性期入院医療管理料の届出病院、及び地域連携診療計画退院時指導料の届出病院

・なお、本調査では別に、平成21年7月1日時点で地域連携診療計画退院時指導料の施

　設基準を地方厚生（支）局に届け出ている全国の全ての診療所及びそれ以外の有床診療

　所から無作為抽出した計1，000施設も対象としています。

（2）同封の調査票等

・調査事務局より下記の①～⑥の調査票等をお送りさせていただいております。

①本調査へのご依頼状

②施設票
③病棟票（一般病棟用）

④病棟患者票（一般病棟用）

⑤返信用封筒
⑥二次医療圏資料

　1部
　1部

　6部

24部
　！部

　1部
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（3）各調査票の配布方法・記入者

①施設票

・施設調査票には、設問の中で特に指定がある場合を除き、平成21年6月1日現在の

　状況についてお答えください。

・調査票には、貴病院全体の状況についてご記入いただく　「施設長等用調査票」と、貴

　病院の一般病棟全体の状況についてご記入いただく「看護部長用調査票」があります。

・r看護部長用調査票」における一般病棟は、貴病院のr一般病棟入院基本料を算定して

　いる病床（特定入院料の届出を行っている病棟・病室を除く）」を指します。なお、一

　般病棟と結核病棟を併せて1看護単位として入院基本料の届出をしている場合には、

　結核病棟における値も含んでお答え下さい。

・「施設長等用調査票」への記入は、施設長もしくは事務部門の責任者の方にお願いしま

　す。「看護部長用調査票」への記入は、看護部門の責任者あるいは事務部門の方にお願

　いします。

※r看護部長用調査票」問4の設問に関連して、任意のご協力のお願いではありますが、

　貴病院の一般病棟においてr一般病棟用の重症度・看護必要度に係る評価」を用いて

　評価を行った患者のAモニタリング及び処置等に係る得点、B患者の状況等に係る

　得点について、平成21年6月1目の患者の状態の一覧表（別紙参照）を添付してく

　ださい。なお、形式に関しましては、別紙一覧表の例に記された項目が含まれていれ

　ば、どのような様式であってもかまいません。また、貴病院内で作成されている様式

　のコピーでも結構です。

②病棟票（一般病棟用）

・一 ﾊ病棟用の病棟調査票は、重症度・看護必要度の基準を満たす患者割合の高い病棟

　より3病棟、重症度・看護必要度の基準を満たす患者割合の低い病棟より3病棟をそ

　れぞれお選びいただき、計6病棟（病棟数が5ヶ所以下の場合は全ての病棟）に対し

　て各1部ずつ配布してください。

・調査票には、設問の中で特に指定がある場合を除き、平成21年6月1日現在の各病

　棟の状況についてお答えください。

・調査票における一般病棟は、各病棟のr一般病棟入院基本料を算定している病床（特

　定入院料の届出を行っている病棟・病室を除く）」を指します。

・調査票への記入は、各病棟の責任者あるいは事務部門の方にお願いします。

③病棟患者票（一般病棟用）

・病棟患者調査は、上記②の病棟調査で対象とした病棟の患者を対象とします。

・調査対象患者は、調査対象病棟ごとに患者4名とします。したがって、調査対象病棟
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が6病棟である場合は、病院全体で合計24名（＝4名×6病棟）の患者が調査対象

となります。なお、各病棟の調査対象患者は、平成21年6月1日午前O時以降に当

該病棟を退棟（＝退院・転院・転棟）された患者とし、退棟時間の早い順に4名をお

選びください。なお、平成21年6月1目に退棟された患者が4名に満たない場合は、

同年6月2日の退棟患者から、それでも不足する場合には順に3目・4日と対象日を

進め、順次、患者をお選びください。

　○退院：自宅又は医療機関ではない施設に移動した患者
　○転院：別の医療機関に移動した患者　　　　○転棟：別の病棟に移動した患者

・調査票への記入は、各調査対象病棟の看護職員の方にお願いします。

（4）提出期限

・施設長もしくは事務部門の責任者の方が、ご記入いただきました施設調査票、各種病

　棟調査票、各種病棟患者調査票を収集いただき、同封の返信用封筒にまとめて封入の

　上、平成21年8月24日（月）までに調査事務局までご返送ください。

3．調査事務局

　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）事務局

　r7対1入院基本料算定病棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料及び回復期リハビリ

　テーション病棟入院料算定病院に係る調査、並びにr地域連携クリティカルパス」に係

　る調査」

　みずほ情報総研株式会社社会経済コンサルティング部内

〒101－8443　東京都千代田区神田錦町2－3
フリーダイヤル＝0120－702－216（受付：月曜日～金曜日　9：30～17：00）

問い合わせ専用E－Mai1：iryokinou＠mizuho－iLcojp

本調査にご記入いただいた情報については、回答する患者個人が特定されることがないよう・無記

名で実施し、患者属性は性・年齢等の項目に限定して把握を行います。なお・弊社は・プライバシ

ーマーク注の付与・認定を受けており、本調査による情報はr個人情報保護方針」に則り・適切な保

護措置を講じ、厳重に管理されます。

注プライバシーマーク制度
　財団法人日本情報処理開発協会が日本工業規格r個人情報保護に関するコンプライアンス・プログ

　ラムの要求事項JISQ15001」に適合して電子計算処理に関わる個人情報（電子計算処理の前後におけ

　るマニュアル処理に係わる個人情報を含む）の適切な保護のための体制を整備している事業者に対

　し、その申請に基づき、その旨の認定及び特別の表示であるプライバシーマークの付与を行う制度。

　プライバシーマーク制度の関連情報は、財団法人日本情報処理協会が発信している下記アドレスの

　情報をご覧ください。一

・3一



別紙

性別11＝男性、2篇女性一覧表の例

「A，モニタリング及び処置等」 「B．血者の状況等」

9｝専門的な治療・処世
患者

ﾔ号
年齢 性別

1）創傷　2）血圧

�u　　測定
3）時間

A測定
の呼吸
Pア

5）点滴

宴Cン同
桙R本以

6）心電

}モニ
Pー

カシリン

Wポンプ

ﾌ使用

日）輸血

竚潔t
ｻ剤の
g用

①抗悪

ｫ腫瘍
ﾜの使p

②麻藁

克ﾋ薬
ﾌ使用

③放射

�｡療

④免疫

}制剤
ﾌ使用

⑤昇圧

ﾜの便p
⑥抗不

ｮ脈剤
ﾌ使用

⑦ドレ

iージの
ﾇ理

1）寝返り
2｝起き

繧ｪり

3）座位

ﾛ持
4）移粟

5〕口腔

ｴ潔
6）盛事

ﾛ取
わ衣服

ﾌ着脱

1
56歳

1 0点　　1 o点 o点 o点 o点 o点 o点 2点 0 o点 0点 0点 1点 0点 o点 1点

2 歳 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

3 歳 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

4 歳 、 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

5 歳
医療機関において、

点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

6 歳

コード化している場

№ﾉは、余白に分か
驍謔､に記載下さい

点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

7 歳 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

8 歳 点 点　　点　　点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

9 歳 点 点 点　　点 点 点一 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

10 畿 点 点 点　　点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

歳 点 点 点　　点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

歳 点 点　　　点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

歳 点 点　　　点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

歳 点 点　　点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

歳 点 点　　点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

歳 点 点　　点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

歳 点 点　　　点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

点 点　　点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

歳 点 点　　　点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

ノ隻 ノ
患者番号二

C意の番号（患者
＊ｼが掲載されて
｢る場合は削除又
ﾍ黒マジック等で
ﾁす）

年齢1
ｽ成21年6月1目現在　　　　0点一1点のいずれか

L　　　　　　　　　　　　　　ソ　　ー一一一r
Y①から⑦の項目が分かれば記載O点～2点のいずれか

O点一2点のいずれか

一4一



（2）一4 病棟票（一般病棟用）

　　　　　　　　診療報酬改定結果検証に係る調査（平成21年度調査）

7対1入院基本料算定病棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料
及び回復期リハビリテーション病棟入院料算定病院に係る調査、
　　　並びに「地域連携クリティカルパス」に係る調査

●特に指定がある場合を除いて、平成21　6月1日現在の状況についてお答え下さい。

●数値を記入する設問で、該当する　・施設等が無い場合は、堕をご記入下さい。

●設問中の「一般病棟」は、「一般病棟入院基本料を算定している病床（特定入院料の届出

　を行っている病棟・病室を除く）』を指します。

一般病棟名
AO

■本調査票の一般病棟名・ご記入目・ご記入者について下表にご記入下さい。

調査票ご記入日 平成21年（ ）月 （ ） 日

ご記入担当者名

■貴病棟の概要についてお伺いします。

問1 貴病棟の診療魁旦について該当する主なものを3つ以内でお選びください。01～36に定める診療科
目以外を標榜している場合には、最も近似する診療科名をお選びください。（Oは3つまで）

1
2
3
4
5
6
7
8
9

0
0
0
0
0
0
0
0
0

内科

呼吸器科

消化器科（胃腸科）

循環器科

小児科

精神科

神経科

神経内科

心療内科

0
1
2
3
4
5
6
7
8

1
1
1
1
1
1
1
1
1

アレノレギー科

リウマチ科

外科

整形外科

形成外科

美容外科

脳神経外科

呼吸器外科

心臓血管外科

9
0
1
2
3
4
5
6
7

1
2
2
2
2
2
2
2
2

小児外科

産婦人科

産科

婦人科

眼科

耳鼻いんこう科

気管食道科

皮膚科

泌尿器科

8
9
0
1
2
3
4
5
6

2
2
3
3
3
3
3
3
3

性病科

こう門科

リハビリテーション科

放射線科

麻酔科

歯科

矯正歯科

小児歯科

歯科口腔外科

問2　貴病棟で甚一として該当するものを全てお選ぴください。（Oはいくつでも）

貴病棟で算定している診療報酬
1
2
3
4

0
0
0
0

一般病棟7対1入院基本料（準7対1）

一般病棟10対1入院基本料

亜急性期入院医療管理料1

亜急性期入院医療管理料2

問3　貴病棟の屋壌について、平成21年6月1目の時点の総数と内訳をご記入ください。

平成21年6月

（1）届出病床数　総数 床

（2）［再掲コー般病床 床

1〔3〉［再々掲コ亜急性期入院医療管理料届出病床 床

床

1



■貴病棟のうち、一般病棟入院基本料を算定している病床の概況についてお伺いします。以下の設問で

　は、　　入　　の　出　　っている　　・　室　　いた、r一般病棟入院基本料を算定している病床」

の状況に限ってご回答ください。

貴病棟の一般病棟入院基本料を算定している病床に入院している患者について、平成21 6月問4
@　点で入　　の人　及び入　1の　　所別の人　をご記入ください。
@　なお、二次医療圏の地域的範囲については、同封の二次医療圏資料をご参照く ださい。

平成21年6月

（1）在院患者数 人

（2）［再掲］自院の急性期病床注1 人

（3）［再掲］自院のその他の病床 人

貴院と同じ二次医療圏 人

（4）［再掲］他病院 県内の他の二次医療圏 人

県　外 人

貴院と同じ二次医療圏 人

（5〉［再掲］有床診療所 県内の他の二次医療圏 人

県　外 人

貴院と同じ二次医療圏 人

（6）［再掲］介護老人保健施設・介護老人福祉施設 県内の他の二次医療圏 人

県　外 人

貴院と同じ二次医療圏 人

（7）［再掲］その他居住系サービス注2等の施設 県内の他の二次医療圏 人

県　外 人

（8）［再掲］在宅 人

（9）〔再掲］その他 人

注1）急性期病床とは、救命救急入院料、特定集中治療室管理料、ハイケアユニット入院医療管理料、脳卒中ケアユニット入院医療管理

　　　料、新生児特定集中治療室管理料、総合周産期特定集中治療室に係る届出病床を指す。

注2）居住系サービスとは、グループホーム、有料老人ホーム・軽費老人ホーム、高齢者専用賃貸住宅を指す。

問5　貴病棟の一般病棟入院基本料を算定している病床における魍、継について・平
　　成20年4～6月及ぴ平成21年4～6月の数値をご記入ください。

（1）平均在院日数注1

（2）病床利用率注2

平成20年4～6月

目

％

平成21年4～6月

目

％

注1）平均在院日数の算出方法

　　　下記のように平成20年4月～6月、平成21年4月～6月のそれぞれ3カ月の平均在院日数を算出して、小数点第2位を切り

　　上げ、小数第一位までを記入。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　4月～6月の在院患者延数
　平均在院日数＝
　　　　　　　　　（4～6月の新規入院患者数（転院・転棟による患者を含む）＋4～6月の退院患者数（転院・転棟を含む））X　O・5

注2）病床利用率の算出方法

　　　下記のように平成20年4月～6月、平成21年4月～6月のそれぞれ3カ月の病床利用率を算出して、小数点第2位を四捨五

　　入して、小数第一位までを記入。

　　　　　　　　　　　　　　　　4月～6月の在院患、者延数
　病床利用率＝
　　　　　　　　　　　　（月間日数×月末病床数）の4月～6月の合計

2



問6　貴病棟の一般病棟入院基本料を算定している病床に配置している髄、監置鞭、鯉
　　ム塾をご記入ください。なお、非常勤職員については、一週間当たりの勤務状況から算出した常勤換

　　算後の人数をご記入ください。

（1）看護師

（2）准看講師

（3）看護補助者

常　　勤

人

人

人

非常勤（常勤換算注1）

人

人

人

注1）非常勤職員の常勤換算の算出方法
　　　貴院の1週間の所定労働時間を基本として、下記のように常勤換算して小数第一位まで（小数点第二位を切り上げ）を記入。

　　例：1週間の通常の勤務時間が40時間の病院で、週4目（各日5時間）勤務の看護師が1人いる場合

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　4日X5時間X1人　　　　非常勤看護師数＝　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＝0、5人
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　40時間

間7　貴病棟の一般病棟入院基本料を算定している病床において、

@　ご記入ください。なお、専任職員については、

@　数をご記入ください。

　　　　　　　　　・　任している　種別の　　　を一週間当たりの勤務状況から算出した常勤換算後の人

専　　従出 専　任注1（常勤換算注2）

（1）薬剤師 人 人

（2）理学療法士 人 人

（3）作業療法士 人 人

（4）ソーシャルワーカー 人 人

（5）事務職員 人 人

注1）専従とは、貴病棟の業務のみに従事している者をいう。専任とは、貴病棟での業務とその他の部署等での業務を兼務している者

　をいう（例：午前の3時間は貴病棟の薬剤管理業務に従事するが、午後の5時間は薬剤部門での調剤業務に従事する者等を指す）。

注2）専任（他部署の業務を兼務している）職員の常勤換算の算出方法
　　　貴病院の1週間の所定労働時間を基本として、下記のように常勤換算して小数第一位まで（小数点第二位を切り上げ）を記入。

　　例：1週間の通常の勤務時間が40時間の病院で、貴病棟に週2日（各日3時間）勤務の薬剤師が1人と・週3日（各日5時間）

　　　　勤務の薬剤師が2人いる場合

　　　　　　　　　　　　　　（2日X3時間x1人）＋（3日X5時間X2人）
　　　　　専任薬剤師数；　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　；O、9人
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　40時間

問8　貴病棟の一般病棟入院基本料を算定している病床における平成21年6月の退院患者〔転棟・転院

@　を含む）について、退　・　院・　　先別の人　をご記入ください。
@　なお、二次医療圏の地域的範囲については、同封の二次医療圏資料をご参照く ださい。

平成21年6月

（1）退院患者数〔転院・転棟を含む） 人

（2）［再掲］自院の回復期リハ病棟 人

（3）［再掲］自院の亜急性期病室 人

（4）［再掲コ自院の（2）～（3〉以外の一般病棟 人

（5）［再掲］自院の（2）以外の療養病棟 人

（6）［再掲］自院の（2）～（5）以外の病棟 人

貴院と同じ二次医療圏 人

（7）⊂再掲］他病院 県内の他の二次医療圏 人

県　外 人

貴院と同じ二次医療圏 人

（8〉［再掲］有床診療所 県内の他の二次医療圏 人

県　外 人

貴院と同じ二次医療圏 人

（9）［再掲］介護老人保健施設・介護老人福祉施設 県内の他の二次医療圏 人

県　外 人

貴院と同じ二次医療圏 人

（10）［再掲コその他居住系サービス注1等の施設 県内の他の二次医療圏 人

県　外 人

（11）［再掲］在宅 人

〔12）［再掲］その他 人

注1）居住系サービスとは、グループホーム、有料老人ホーム・軽費老人ホーム、高齢者専用賃貸住宅を指す。
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貴病棟の一般病棟入院基本料を算定している病床における重　　・　＝必　　の基’　ヤたす患者問9
@　の劃盒をご記入ください。

平成20年6月　　　　平成21年6月

（1）重要度・看護必要度の基準を満たす患者の割合（②／①）勘　　　　　　　　　％　　　　　　　　％

■貴病棟の一般病棟入院基本料を算定している病床における「一般病棟用の重症度・看護必要度に係る

　調査票」による評価状況についてお伺いします。

注1〉重症度・看護必要度の基準を満たす患者の割合の算出方法

　　貴病院における下記の①、②の数値から、②／①により割合を算出し、小数点第二位以下切り捨てで小数点第一位までを記入。

　　①入院患者延べ数
　　　　入院患者延べ数とは、算出期間中に一般病棟入院基本料を算定している延べ患者数をいう。なお、産科及び小児科の患者数

　　　は含めない。

　　②①のうち重症度・看護必要度の基準を満たす患者の延べ数
　　　　　「一般病棟用の重症度・看護必要度に係る評価票」を用いて評価を行い、Aモニタリング及び処置等に係る得点が「2点以上」、

　　　かつ、B患者の状況等に係る得点がr3点以上」である患者をいう。なお、産科及び小児科の患者数は含めない。

係る評価票」を用いて評価を行った患者のAモニタリング及び処置

問10　貴病棟の一般病棟入院基本料を算定している病床において、「一般病棟用の重症度・看護必要度に

@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の状況等にに 、る得点、B患

縫について、平成21年6月の弛値、　　点ごとの入　患者延べ　をご記入くださ残

平成21年6月

（1）一般病棟におけるAモニタリング及び処置等に係る得点の平均値注1 点

（2）一般病棟におけるB患者の状況等に係る得点の平均値注1 点

（3）r一般病棟用の重症度・看護必要度に係る評価票」の各得点ごとの入院患者延べ数注2

B患者の状況等に係る得点

O～2点 3点 4点 5点 6～12点

0～1点 人 人 人 人 人

2点 人 人 人 人 人

置
全
等
嬉
に
マ
係
、
る
及
得
び
点
処

3点 人 人 人 人 人

4点 人 人 人 人 人

5～10点 人 人 人 人 人

注1）平均値は、小数点第三位を四捨五入して小数点第二位まで算出する。
注2）入院患者延べ数とは、算出期間中に入院基本料を算定している延べ患者数をいう。なお・患者数に産科及び小児科の患者数は含め

　　ない。

問11　貴病棟の一般病棟入院基本料を算定している病床（特定入院料、短期滞在手術基本料が算定可能な

@　　　・病室を除く）における重症度・看護必要度の基準を満たす患者の割合について・院内の他の病棟
@と比　した　ムの状況の’識として該当するものをお選び下さい。

（1） 貴病棟における重症度・看護必要度の基準を満たす患者の割合の院内他病棟との比較（Oは1つ）

01害II合が高い傾向にある　　　　02割合が低い傾向にある　　　　03　どちらともいえない

（2）（1）の理由として該当するものを全てお選びください。（Oはいくつでも）

01　手術が多い（少ない）　　　　03　検査が多い〔少ない）　　　　05　高齢者が多い〔少ない）

O2　処置が多い（少ない）　　　　　04　転科・転棟が多い（少ない）　　06　入退院が多い（少ない）

【（1）の理由を具体的にご記入ください】

■最後に、本調査に関連した事項でご意見等がございましたら・下欄に自由にお書き下さい。

　　　　　　　設問は以上です。ご協力誠に有り難うございました。

ご記入いただきました調査票は、病棟患者票とあわせて、ご配布いただきました

　　　　　　施設長もしくは事務部門の責任者の方にお渡しください。



（2）一5 病棟患者票（一般病棟用）

　　　　　　　　　診療報酬改定結果検証に係る調査（平成21年度調査）

7対1入院基本料算定病棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料
及び回復期リハビリテーション病棟入院料算定病院に係る調査・
　　　並びに「地域連携クリティカルパス」に係る調査

A1　一般病棟名 ←注）r施設票（看護部長用）」問6に記入されたA1病棟

O調査対象患者は、平成21年6月1日午前0時以降に上記病棟を退棟（＝退院・転院・転棟）一 ｳれた

　　患者とし、退棟時間の早い順に4名をお選びください。なお、平成21年6月1日に退棟された患者

　　が4名に満たない場合は、同年6月2日の退棟患者から、それでも不足する場合には順に3日、4日

　　と対象日を進め、順次、患者をお選びください。

0質問票は、患者1名に対してrA患者の基本的事項」rB入棟時の患者状況」rC入院（入棟）中の
　　患者状況」rD退棟時の患者状況」をお訊ねしております。可能な範囲でご回答ください。

思　日

1　　　発症年月日 昭和・平成　　　　年　　　　月　　　　日

2　　　入棟年月日 平成　　　　年　　　　月　　　　日

（別懇1　「疾病コード表」 より該当番号（退院時サマリの圭傷病欄等に記入され準傷病）
を選択｝一一

　　　　入棟期間中に

R　　　診断された
@　　　主傷病と副傷病

　　　　　　一”一一　一

@主傷病（iつ）i　　　　　　　　②副傷病〔2つまで違

4　診療科〔1っ選択） （別紙2r診療科コード表」より該当番号を選択）

5　　　　性　別 1男性　　　2女性　　　6　　　年　齢　　　（6月1日現在）　　　　　歳

①世帯構成 1　単独世帯　　　2　同居有り世帯

②キーパーソン 1有り　　　　　2　無し
7

③続柄
i②有りの場合）

1　配偶者　　　　4　父母または配偶者の父母　　7　兄弟姉妹

Q　子　　　　　　　5　孫　　　　　　　　　　　　　8　他の親族

R　子の配偶者　　　6　祖父母　　　　　　　　　9　その他

①地域連携診療計画管理料 1有　2無 ④褥瘡ハイリスク患者ケア加算 1有　2無

　　　　入棟期間中の8　　　　　算定状況

②地域連携診療計画退院時指導料 1有　2無 ⑤退院調整加算 1有　2無

③褥瘡患者管理加算 1有　2無 ⑥後期高齢者退院調整加算 1有　2無

一
①バリアンスの状況　　1有り　　　　2無し

　　院内クリニカルパス9　　　の使用状況

　1　有り一一　一　　一　　　　一一　一　　■一　旧　一　一一　一　一　一一　　旧　　一　一■　　一　一　　『　一　一一　一■　一　■　一　■　一

@2　無し
（入院期間に関するものに限る。 検査の変更等のバリアンスは含まない。）

1　心夫血管疾患　　4　呼吸器
①リハビリの種類

@（複数選択可）
2　脳血管疾患等　　5　摂食機能療法

1有り　一一→
3　運動器　　　　　6　集団コミュニケーション

　　　リハビリテーション101の実施状況

②リハビリ開始日 平成　　　年　　　月　　　日

③リハビリ頻度 週　　　　単位

2　無し

1　有り　一
①透析開始日　　　　　　昭和・平成＿年＿月　＿日

11i　透析の実施状況 ②透析の方法 1　血液透析　　　　2　腹膜透析

2　無し

■質問票
O以下、「入棟」とは上記病棟への入院あるいは（上記病棟以外の病棟からの）転棟を意味します。

A患者の基本的事項

1



B人掠時の患者状況
1在宅 10　7～9以外の他院の他の病床注2

2　自院の急性期病床注1 11介護老人保健施設（老人保健施設）

3　自院の回復期リハビ野呼ヨン病棟 12　介護老人福祉施設（特別養護老人ポム）
　
　
　
入
棟
前
の
居
場
所
1

4　2～3以外の自院の一般病床

T　2～3以外の自院の療養病床

13　グループホーム

P4　有料老人ホ略・軽費老人ホーム （ケアハウス）

（1つ選択）
6　2～5以外の自院の他の病床注2 15　高齢者専用賃貸住宅

7　他院の回復期リハビリテーション病棟 16　障害者支援施設

8　7以外の他院の一般病床 17　その他

9　7以外の他院の療養病床

1　疾病の（急性）発症〔疑いを含む） のため

2　疾病の（急性）増悪のため

3　疾病の急性期状態が安定したため

4　継続的な高度の医療管理が必要なため
　　　入棟した背景2　　　　　（1つ選択）

5　継続的なリハビリが必要なため
U 在宅でも対応できるが家族等の受け入れ体制が整わないため

7介護保険施設等でも対応できるが空きがないため

8　本人・家族が希望するため

9その他（自由記入欄 ）

1状態が安定したため 5　放射線治療が必要なため

入棟した理由 2検査が必要なため 6　手術が必要なため
3　　　　（複数選択可）

3　点滴治療等が必要なため 7　その他

4　抗がん剤投与が必要なため （自由記入欄 ）

1）創傷処置 点 9）専門的な治療・処置 点

入棟日のr一般病棟 2）血圧測定 点 ①抗悪性腫瘍剤の使用 1有 2無

用の重症度・看護必 3）時間尿測定 点 ②麻薬注射薬の使用 1有 2無

一
要度に係る評価票」 4）呼吸ケア 点 ③放射線治療 1有 2無4

　　　　　　　　　　　一@
における「A．モニタ 5）点滴ライン同時3本以上 点 ④免疫抑制剤の使用 1有 2無

リング及び処置等」 6）心電図モニター 点 ⑤昇圧剤の使用 1有 2無

の得点 7）シリンジポンプの使用 点 ⑥抗不整脈剤の使用 1有 2無

8）輸血や血液製剤の使用 点 ⑦ドレナージの管理 1有 2無

1）寝返り 点 5）口腔清潔 点

入棟日の「B．患者の
』　■　　一一　　一

Q）起き上がり 点 6）食事摂取
5　　状況等」の得点 3）座位保持 点 7）衣服の着脱 点

4）移乗 点

①輸液ポンプの使用 1有 2無　④人工呼吸器の装着 1有 2無
　　　入棟時の患者の6　　その他の状況等

②動脈圧測定（動脈ライン） 1有 2無　⑤床上安静の指示 1有 2無
　　　　　　　　　　一　　　　　　　　　一　　　　　　　　　　一　　　　　　　　　　　　　一　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一　　　一　　　　　　　　　　　　　一　　　一黶@一　一　　一　一　　一　　一一　一■　隠　一　　一　■　■　■　　一一　一　一　一　一

③中心静脈圧測定（中心静脈ライン） 1有 2無

注1）急性期病床とは、救命救急入院料、特定集中治療室管理料、ハイケアユニット入院医療管理料・

　　管理料、新生児特定集中治療室管理料、総合周産期特定集中治療室に係る届出病床を指す。

注2）他の病床とは、結核病床・精神病床・感染症病床を指す。

脳卒中ケアユニット入院医療

C入院（入棟）中の患者状況

①全身麻酔（静脈麻酔除く） 1有り
2 無し

r有り」
の齢②③言言入）

1 　手術の実施
k鎖す殖近の締について1

1 有り

→ ②手術名

③手術年月日 平成 年 月 日

2 無し

侵襲性の高い
①主な検査（血管造影等）

2 検査の実施
1 有り

→ ②実施年月日 平成 年 月 日

嚇する直近の検査について1
2 無し

侵襲性の高い
①主な処置（胸腔穿刺等）

3 処置の実施
1 有り

→ ②実施年月日 平成 年 月 日

1該当す植近の媚について｝
2 無し

2



4 r一般病棟用の重症度・看護必要度に係る評価票」の合計点数が最高点注の時の状況

1）年月日 平成　　　年　　　月　　　日

9）専門的な治療・処置 点1）創傷処置一　一一　■　＿　一　一　ユ　一一　一　一　一■　一　一　一一　一　一　一　一　一一　一　一　一　一一　一　■　一　　一一　一一『　一　一　■　一　　　　　　　　　　　　一　一

Q）血圧測定 @　点 ①抗悪性腫瘍剤の使用 1有　2無
　　　　　　　一　　　一　　　　　　　一

R）時間尿測定 点
②麻薬注射薬の使用　　　　　　　　　　■　　　　　一　　　■　　　　　　　　一　　　　　　　一　　　一　　　　　　一　　　　　　　　一

一4）呼吸ケア 点 ③放射線治療 1有　2無　　　　一

2）Aモニタリング

@及び処置等 5）点滴ライン同時3本以上 点 ④免疫抑制剤の使用 1有　2無
⑤昇圧剤の使用　　　　　　　　　　　一　　　　　一　　　一　　　　　一　　　　　　　　　　　　　一　　■　　　　　　一　　　一

V）シリンジポンプの使用一　一一　一　一　一　一　一　　一r　一　一　一　一旧　　一■　一　一　■　一　一　　■　一　　団　　一■　一　■　一　一　■　一　一”　　　　一　一　一一■　■　一　一

W）輸血や血液製剤の使用 @　点

　⑥抗不整脈剤の使用一　一　■　一　一一　－一　一一一　　　　　　　　　一　一一　一一　一一■一一■　一一一一　“一『　一一一　一一一　一■一　一一一　一一■　　■　一一

@⑦ドレナージの管理

1有　2無一　一　一　一　■㌔　一　一■　一　一　一　一　■　一　一　一　　一

P有　2無

1）寝返り 点
5）口腔清潔　　　　　　　　　　　　　　一　　一　　　　　　一　　　一　　　　　　　　　　一　　　一　　　一　　　　　　　一　　　　　　　　　　　　　一　　　　一

2）起き上がり 点 6）食事摂取 点　一

3）B患者の状況等
7）衣服の着脱 点

S）移乗

　　点一　一一　一一　　一　一　■　一　一　一　一

@　点
注）最高点の日が複数日あった場合には、 最初に最高点となった日とする。

娼■中　　』

1　　退棟年月日 平成　21年　6月　　　　日

　　　退院支援計画書の2　　　　　　策定

1有り　　　　　2　無し

　　　退棟後の居場所3　　　　　（1つ選択）

1在宅
Q　自院の急性期病床祖

R　自院の回復期リハビリテーション病棟

S　2～3以外の自院の一般病床

T　2～3以外の自院の療養病床
U　2～5以外の自院の他の病床注2
V　他院の回復期リハビ野一ション病棟

W　7以外の他院の一般病床

X　7以外の他院の療養病床

10　7～9以外の他院の他の病床注2

P1　介護老人保健施設（老人保健施設）

P2　介護老人福祉施設（特別養護老人かム）

P3　グループホーム、有料老人ホ私等

P4　高齢者専用賃貸住宅

P5　障害者支援施設

P6　死亡

P7　その他

4　　　　転　帰 1　治癒　　2　軽快　　3　不変　　4　悪化　　5　死亡　　6　その他 ）

1）創傷処置 点 9）専門的な治療・処置 点

2）血圧測定 点 ①抗悪性腫瘍剤の使用 1有　2無

3）時間尿測定 点 ②麻薬注射薬の使用 1有　2無

S）呼吸ケア 点 ③放射線治療 1有　2無

　　退棟目の「一般病棟

@　用の重症度・看護必
@　要度に係る評価票」5　　における「A，モニタ

@　リング及び処置等」

@　の得点

5）点滴ライン同時3本以上 点 ④免疫抑制剤の使用 1有　2無　　　　一

6）心電図モニター 点 ⑤昇圧剤の使用 1有　2無

7）シリンジポンプの使用 点 ⑥抗不整脈剤の使用 1有　2無

8）輸血や血液製剤の使用 点 ⑦ドレナージの管理 1有　2無

5）口腔清潔 点1）寝返り■　一　一　一　一　一一　■　r　一一一　一　■　一　一　一一　　一　一　　一・　団　　一一　　　一■　　一　一　一一　一一　■　■　一　一　一■　一　一”　一

Q）起き上がり @点
　　退棟目の「B．患者の6　　状況等」の得点

R）座位保持 点 7）衣服の着脱 点

4）移乗 点

　　　退棟までの経緯7　　　　　（1つ選択）

7　その他（自由記入欄

1入院診療計画書にある推定入院期間より早く退棟

Q　入院診療計画書にある推定入院期間どおりの退棟

R　病状が安定せず、退棟が延びた

S　入所・転院する施設の都合で、退棟が延びた

T　退棟先である在宅で、家族等の受入れ体制が整わず・退棟が延びた

U　退棟先である在宅での介護保険サービスの利用開始待ちのため・退棟が延びた

@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

D退株蒔の患者状況

注1）急性期病床とは、救命救急入院料、特定集中治療室管理料、ハイケアユニット入院医療管理料・脳卒中ケアユニット入院医療

　　管理料、新生児特定集中治療室管理料、総合周産期特定集中治療室に係る届出病床を指す。

注2）他の病床とは、結核病床・精神病床・感染症病床を指す。

3



甕劉縮一亜讐籔画轍鞠蕩一
丁

一　、o尺『　一　■

@　　　一　　　一

1　感染症及び喬生虫症 041　屈折及び調節の障害 X　Il皮膚及U皮下組織の疾患

001腸管感染症 042　その他の眼及び付属器の疾患 085皮膚及び皮下組織の感染症

002　結　　　核 四耳及σ乳様突起の疾鼻 086皮膚炎及び湿疹

003　主として性的伝播様式をとる感染症 043外耳炎 087　その他の皮膚及び皮下組織の疾患

004　皮膚及び粘膜の病変を伴うウイルス疾患 044　その他の外耳疾患 X”1筋骨精系及σ結合組織の疾患

005　ウイルス肝炎 045　中耳炎 088炎症性多発性関節障害

006　その他のウイルス疾患 046　その他の中耳及び乳様突起の疾患 089　関節症

007真　菌　症 047　メニエール病 090脊椎障害（脊椎症を含む）

008　感染症及び寄生虫症の続発・後遺症 048　その他の内耳疾患 091推問板障害

009　その値の感染症及び寄生虫症 049　その他の耳疾患 092頚腕症候群

Il斬　生　梅 朕循環器系の疾患 093　腰痛症及び坐骨神経痛

010　胃の悪性新生物 050　高血圧性疾患 094　その他の脊柱障害

011結腸の悪性新生物 051虚血性心疾患 095肩の傷害く損傷〉

012　直腸S状結腸移行部及び直腸の悪性新生物 052　その池の心疾患 096　骨の密度及び構造の障害

013　肝及び肝内胆管の悪性新生物 053　くも膜下出血 097　その他の筋骨格系及び結合組織の疾患

014　気管，気管支及び肺の悪性新生物 054　脳内出血 X四腎尿路生殖系の疾患

015乳房の悪性新生物 055　脳　梗　塞 098　糸球体疾患及び腎尿細管間質性疾患

016　子宮の悪性新生物 056脳動脈硬化（症） 099　腎不全

017　悪性リンパ腫 057　その他の脳血管疾患 100尿路結石症

018　白　血　病 058　動脈硬化（症） 101　その他の腎尿路系の疾患

019　その他の悪性新生物 059　痔　核 102　前立腺肥大（症）

020　良性新生物及びその他の新生物 060　低血圧（症） 103　その他の男性生殖器の疾患

061　その他の循環器系の疾患 104　月経障害及び閉経周辺期障害

1闘　血液及σ造血墨の疾患並σに免疫機構の障害 X呼吸器系の窒息 105　乳房及びその他の女性生殖器疾患

021貧　　血 062　急性鼻咽頭炎［かぜコく感冒〉 XV　妊娠，分娩及び産じょく

022　その他の血液及び造血器の疾患並びに免疫機構の障害 063　急性咽頭炎及び急性扁桃炎 106　流　　産

四内分泌，栄養及び代謝疲愚 064　その他の急性上気道感染症 107妊娠高血圧症候群

023　甲状腺障害 065肺　　炎 108　単胎自然分娩

024　糖　尿　病 066　急性気管支炎及び急性細気管支炎 109　その他の妊娠，分娩及び産じょく

025　その他の内分泌，栄養及び代謝疾患 067　アレルギー性鼻炎 XVl周産期に発生した病態

V糟榊及U行動の障害 068　慢性副鼻腔炎 110　妊娠及び胎児発育に関連する障害

026　血管性及び詳細不明の認知症 069　急性又は慢性と明示されない気管支炎 111　その他の周産期に発生した病態

027　精神作用物質使用による精神及び行動の障害 070慢性閉塞性肺疾患 XW先天奇形，変形及σ染色体異常

028　統合失調症，統合失調症型障害及び妄想性障害 071　喘　　息 U2　心臓の先天奇形

029　気分［感情］障害（躁うつ病を含む） 072　その他の呼吸器系の疾患 113　その他の先天奇形，変形及び染色体異常

030　神経症性障害，ストレス関連障害及び身体表現性障害 X　l消化器系の疾患 X鴨症状，徴候等で他に分類されないもの

031　知的障害（精神遅滞〉 073　う　蝕 114　症状，徴候等で他に分類されないもの

032　その他の精神及び行動の障害 074　歯肉炎及び歯周疾患 X朕損傷，中妻及びその他の外因の影響

V1神経系の疾患 075　その他の歯及び歯の支持組織の障害 115骨　　折

033　パーキンソン病 076　胃潰瘍及び十二指腸潰瘍 116　頭蓋内損傷及び内臓の損傷

034　アルツハイマー病 077　胃炎及び十二指腸炎 117熱傷及び腐食

035　てんかん 078　アルコール性肝疾患 118　中　　毒

036　脳性麻痺及びその他の麻痺性症候群 079　慢性肝炎（アルコール性のものを除く） 119　その他の損傷及びその他の外因の影響

037　自律神経系の障害 080肝硬変（アルコール性のものを除く）

038　その他の神経系の疾患 081その他の肝疾患

Vロ脹及び付属器の疾悪 082　胆石症及び胆のう炎

039　結膜炎 083膵疾患

040　白内障 084　その他の消化器系の疾患

＜別紙1＞疾病コード表
（ICD－102003年版を準用）
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＜別紙2＞診療科コード表

1
2
3
4
5
6
7
8
9

0
0
0
0
0
0
0
0
0

内科

呼吸器科

消化器科（胃腸科）

循環器科

小児科

精神科

神経科

神経内科

心療内科

0
1
2
3
4
5
6
7
8

1
1
1
1
1
1
1
1
1

アレルギー科

リウマチ科

外科

整形外科

形成外科

美容外科

月菌神経外科

呼吸器外科

心臓血管外科

9
0
1
2
3
4
5
6
7

1
2
2
2
2
2
2
2
2

小児外科

産婦人科

産科

婦人科

目艮科

耳鼻いんこう科

気管食道科

皮膚科

泌尿器科

8
9
0
1
2
3
4
5
6

2
2
3
3
3
3
3
3
3

性病科

こう門科

リハビリテーション科

放射線科

麻酔科

歯科

矯正歯科

小児歯科

歯科口腔外科

注）01～36に定める診療科目以外を標榜している場合には、最も近似する診療科名をお選びください。
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（2）一6

　　　　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）

7対1入院基本料算定病棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料

及び回復期リハビリテーション病棟入院料算定病院に係る調査、

　　　　並びに「地域連携クリティカルパス」に係る調査

【実施要領】

1．調査の目的

・診療報酬について審議しております、厚生労働大臣の諮問機関である中央社会保険医

　療協議会（中医協）におきましては、診療報酬改定の結果につき検証を行うことを目

　的として診療報酬改定結果検証部会を設置し、診療報酬改定に係る議論に資するため

　の検証作業を行っております。

　本調査は、厚生労働省より委託を受け、中医協・診療報酬改定結果検証部会の検証項目

　の一つであるr7対1入院基本料算定病棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料及び回

　復期リハビリテーション病棟入院料算定病院に係る調査・並びにr地域連携クリテイカ

　ルパス」に係る調査」について、平成20年度診療報酬改定による影響を調査し・今後

　の診療報酬改定の議論の際の基礎資料として活用することを目的としております。

2．調査の方法

（1）調査の対象施設

・平成21年7月1目時点で以下の施設基準を地方厚生（支）局に届け出ている全国の全

　ての病院から無作為抽出した計3，500施設を対象としています。

　①一般病棟入院基本料の7対1（準7対1含む）及び10対1入院基本料の届出病院及

　　　び地域連携診療計画管理料の届出病院
　②亜急性期入院医療管理料の届出病院、及び地域連携診療計画退院時指導料の届出病院

・なお、本調査では別に、平成21年7月1日時点で地域連携診療計画退院時指導料の施

　設基準を地方厚生（支）局に届け出ている全国の全ての診療所及びそれ以外の有床診療

　所から無作為抽出した計1，000施設も対象としています。

（2）同封の調査票等

・調査事務局より下記の①～⑨の調査票等をお送りさせていただいております。

　①本調査へのご依頼状　　　　　　　　　　　　1部
　②施設票　　　　　　　　　　　　　　　　　1部
　③病棟票（一般病棟用）　　　　　　　　　　　6部
　④病棟患者票（一般病棟用〉　　　　　　　　24部
　⑤病棟票（亜急性期病室用）　　　　　　　　1部
　⑥病棟患者票（亜急性期病室用（入院中））　30部
　⑦病棟患者票（亜急性期病室用（退室））　　30部

　⑧返信用封筒　　　　　　　　　　1部
　⑨二次医療圏資料　　　　　　　　　　　　　　1部
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（3）各調査票の配布方法・記入者

①施設票

・施設調査票には、設問の中で特に指定がある場合を除き、平成21年6月1目現在の

　状況についてお答えください。

・調査票には、貴病院全体の状況についてご記入いただく「施設長等用調査票」と、貴

　病院の一般病棟全体の状況についてご記入いただくr看護部長用調査票」があります・

・r看護部長用調査票」における一般病棟は、貴病院のr一般病棟入院基本料を算定して

　いる病床（特定入院料の届出を行っている病棟・病室を除く）」を指します。なお・一

　般病棟と結核病棟を併せて1看護単位として入院基本料の届出をしている場合には・

　結核病棟における値も含んでお答え下さい。

・「施設長等用調査票」への記入は、施設長もしくは事務部門の責任者の方にお願いしま

　す。r看護部長用調査票」への記入は、看護部門の責任者あるいは事務部門の方にお願

　いします。

※r看護部長用調査票」問4の設問に関連して、任意のご協力のお願いではありますが、

　貴病院の一般病棟において「一般病棟用の重症度・看護必要度に係る評価」を用いて

　評価を行った患者のAモニタリング及び処置等に係る得点、B患者の状況等に係る

　得点について、平成21年6月1目の患者の状態の一覧表（別紙参照）を添付してく

　ださい。なお、形式に関しましては、別紙一覧表の例に記された項目が含まれていれ

　ば、どのような様式であってもかまいません。また、貴病院内で作成されている様式

　のコピーでも結構です。

②病棟票（一般病棟用）

・一
ﾊ病棟用の病棟調査票は、重症度・看護必要度の基準を満たす患者割合の高い病棟

　より3病棟、重症度・看護必要度の基準を満たす患者割合の低い病棟より3病棟をそ

　れぞれお選びいただき、計6病棟（病棟数が5ヶ所以下の場合は全ての病棟）に対し

　て各1部ずつ配布してください。

・調査票には、設問の中で特に指定がある場合を除き、平成21年6月1日現在の各病

　棟の状況についてお答えください。

・調査票における一般病棟は、各病棟のr一般病棟入院基本料を算定している病床（特

　定入院料の届出を行っている病棟・病室を除く）」を指します。

・調査票への記入は、各病棟の責任者あるいは事務部門の方にお願いします。

③病棟患者票（一般病棟用）

・病棟患者調査は、上記②の病棟調査で対象とした病棟の患者を対象とします。

・調査対象患者は、調査対象病棟ごとに患者4名とします。したがって、調査対象病棟
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が6病棟である場合は、病院全体で合計24名（ニ4名×6病棟）の患者が調査対象

となります。なお、各病棟の調査対象患者は、平成21年6月1日午前0時以降に当

該病棟を退棟（＝退院・転院・転棟）された患者とし・退棟時間の早い順に4名をお

選びください。なお、平成21年6月1日に退棟された患者が4名に満たない場合は・

同年6月2日の退棟患者から、それでも不足する場合には順に3日、4目と対象目を

進め、順次、患者をお選びください。

　○退院：自宅又は医療機関ではない施設に移動した患者
　0転院：別の医療機関に移動した患者　　　　○転棟：別の病棟に移動した患者

・調査票への記入は、各調査対象病棟の看護職員の方にお願いします。

④病棟票（亜急性期病室用）

・亜急性期病室用の病棟調査は、貴病院の亜急性期病室を有する病棟全てを対象としま

　す。

・調査票は、設問の中で特に指定がある場合を除き、平成21年6月1目現在の当該病

　棟の状況についてお答えください。なお、r亜急性期病室について」と指定がある場合

　は、亜急性期病室に限定してその状況をお答えください。

・調査票への記入は、各亜急性期病室を有する病棟の責任者あるいはご回答可能な看護

　職等の方にお願いします。

⑤病棟患者票（亜急性期病室用（入院中））

・亜急性期病室用の入院中の患者調査は、平成21年8月5日（水）に亜急性期病室に

　入院されている全ての患者（亜急性期入院医療管理料算定患者のみ）を調査対象とし

　ます。

・調査対象となる入院中患者の数に応じて、必要部数を各対象病棟にお配りください。

・調査票への記入は、各亜急性期病室を有する病棟の責任者あるいはご回答可能な看護

　職等の方にお願いします。

⑥病棟患者票（亜急性期病室用（退室））

・亜急性期病室用の退室患者調査は、平成21年6月の1カ月間に亜急性期病室から退

　室した全ての患者（亜急性期入院医療管理料算定患者のみ）を調査対象とします。

・調査対象となる退室患者の数に応じて、必要部数を各対象病棟にお配りください。

・調査票への記入は、各亜急性期病室を有する病棟の責任者あるいはご回答可能な看護

　職等の方にお願いします。
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（4）提出期限

・施設長もしくは事務部門の責任者の方が、ご記入いただきました施設調査票、各種病

　棟調査票、各種病棟患者調査票を収集いただき、同封の返信用封筒にまとめて封入の

　上、平成21年8月24日（月）までに調査事務局までご返送ください。

（5）その他

・亜急性期病室用の病棟調査票あるいは各種病棟患者調査票の部数が不足する場合は、

　調査事務局までご連絡ください。

・各種病棟調査票あるいは各種病棟患者調査票に残部が生じた場合は、お手数ですが貴

　病院にて廃棄いただければ幸いです。

3．調査事務局

　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）事務局

　r7対1入院基本料算定病棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料及び回復期リハビリ

　テーション病棟入院料算定病院に係る調査、並びにr地域連携クリティカルパス」に係

　る調査」

　みずほ情報総研株式会社社会経済コンサルティング部内

〒101－8443　東京都千代田区神田錦町2－3
フリーダイヤル：0120－702－216（受付：月曜日～金曜日　9：30～17：00）

問い合わせ専用E－Mai1：iryokinou＠mizuho菰cojp

本調査にご記入いただいた情報については、回答する患者個人が特定されることがないよう、無記

名で実施し、患者属性は性・年齢等の項目に限定して把握を行います。なお、弊社は、プライバシ

ーマーク注の付与・認定を受けており、本調査による情報はr個人情報保護方針」に則り、適切な保

護措置を講じ、厳重に管理されます。

注プライバシーマーク制度
　財団法人日本情報処理開発協会が目本工業規格r個人情報保護に関するコンプライアンス・プログ

　ラムの要求事項JISQ15001」に適合して電子計算処理に関わる個人情報（電子計算処理の前後におけ

　るマニュアル処理に係わる個人情報を含む）の適切な保護のための体制を整備している事業者に対

　し、その申請に基づき、その旨の認定及び特別の表示であるプライバシーマークの付与を行う制度。

　プライバシーマーク制度の関連情報は、財団法人日本情報処理協会が発信している下記アドレスの

　情報をご覧ください。h一
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別紙

見衣UJu門　　　　　　　　　1工力］　　カ1・

「A一モニタリング及び処置等』 rB．応盾の状況等」

9）専門的な治療・処世

患者

ﾔ号
年齢 性別

1〕創傷

�u
の血圧

ｪ定
3）時間　4〕呼吸

A測定　　ケア

5）点渦

宴Cン同
桙R本以

@上

6）心電

}モニ
^ー

わシリン

Wポンプ

ﾌ使用

8〕輸血

竚潔t
ｻ剤の
g用

①抗悪

ｫ腫瘍
ﾜの使p

②麻薬

克ﾋ薬
ﾌ使用

③放射

D治療

④免疫

}制剤
ﾌ使用

⑤昇圧

ﾜの使p

⑥抗不

ｮ脈剤
ﾌ使用

⑦ドレ

iージの

ﾇ理

1）寝返り
2〕起き

繧ｪり

コ）座位

ﾛ持
4）移乗

5｝ロ腔

ｴ潔
6）食事

h取
刀衣服

ﾌ着脱

1
56歳

1 o点
1 o点　　o点 o点 o点 o点 o点 2点 o o点 0点 o点 1点 o点 0点 1点

2 歳 点 点　　点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

3 歳 点 点　　点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

4 歳 、 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

5 歳 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

6 歳

医療機関において、
Rード化している場
№ﾉは、余白に分か
驍謔､に記載下さい

点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

了 歳 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

8 歳 点 点　　点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

9 歳 点 点　　　点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

歳 点 点　　点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

歳 点 点　　　点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

歳 点 点　　点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

歳 点 点　　点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

1
歳 点 点　　点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

歳 点 点　　点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

歳 点 点　　点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

塗
点 点　　　点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

、
｝
一 点 点　　　点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

歳 点 点　　点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点 点

、一一■

k　　　　　　　　　　　　　　　　ノ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一

患者番号1

ﾁす）

任意の番号（患者
＊ｼが掲載されて
｢る場合ぱ削除又
ﾍ黒マジック等で

　　　k＿＝一一＿…＿旧

N齢1
ｽ成2i年6月1日現在 O点～1点のいずれか γ①から⑦の項目が

@分かれば記載
O点～2点のいずれか

O点～2点のいずれか、一

一覧表の例 性別：1＝男性、2二女性
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（2）一7　病棟票（亜急性期病室用）

　　　　　　　　　診療報酬改定結果検証に係る調査（平成21年度調査）

7対1入院基本料算定病棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料
及び回復期リハビリテーション病棟入院料算定病院に係る調査、
　　　並びに「地域連携クリティカルパス」に係る調査

●特に指定がある場合を除いて、魍旦⊥旦現在の状況についてお答え下さい。

●数値を記入する設問で、該当する者・施設等が無い場合は、塑をご記入下さい。

亜急性期病室を有する病棟名

－串轟周－爪）ノ　　7皿7円係¶コ　　』ロL■、目　　　　P』．’　月

調査票ご記入目 平成21年（　　　）月　（　　　）日

ご記入担当者名

■本調査票の一般病棟名・ご記入日・ご記入者について下表にご記入下さい。

■貴病棟の概要についてお伺いします。

問1　亜急性期病室を有する貴病棟で甚定一酬として該当するものを全てお選びください。

貴病棟で算定している診療報酬
1
2
3
4

0
0
0
0

一般病棟7対1入院基本料（準7対1）

一般病棟10対1入院基本料

亜急性期入院医療管理料1

亜急性期入院医療管理料2

問2　亜急性期病室を有する貴病棟の幽について、平成20年6月時点及び平成21年6月時点の

総数と内訳をご記入ください。

（1）病棟病床数　総数

（2）［再掲］亜急性期入院医療管理料1届出病床

（2）［再掲］亜急性期入院医療管理料2届出病床

　　　　　　　　　　　平成21年6月平成20年6月

床

床

床

床

床

床

間3　亜急性期病室を有する貴病棟に配置している鞭、進髄・一をご記入くださ
　　い。なお、非常勤職員については、一週間当たりの勤務状況から算出した常勤換算後の人数をご記入

　　ください。

（1）看護師

（2）准看護師

（3）看護補助者

常勤

人

人

人

　非常勤
（常勤換算注1）

人

人

人

注1）非常勤職員の常勤換算の算出方法
　　貴院の1週間の所定労働時間を基本として、下記のように常勤換算して小数第一位まで（小数点第二位を切り上げ）を記入。

　　例：1週間の通常の勤務時間が40時間の病院で、週4日　（各日5時間）勤務の看護師が1人いる場合

　　　　　　　　　　　　　　　　　　4日×5時間X1人　　　　非常勤看護師数；　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＝O、5人
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　40時間

1



問4　亜急性期病室を有する貴病棟において、　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　している　種別の
ｨ、専任職員については、一週間当たりの勤務状況から算出した常勤換算後の人数をご記入ください・

・　　　　　　　　　　　　をご記入ください。な

専　　従注1 専任（常勤換算注2）

（1）薬剤師 人 人

〔2）理学療法士 人 人

（3）作業療法士 人 人

〔4）ソーシャノレワーカー 人 人

（5）事務職員 人 人

注1）専従とは、貴病棟の業務のみに従事している者をいう。専任とは、貴病棟での業務とその他の部署等での業務を兼務している者

　をいう　（例：午前の3時間は貴病棟の薬剤管理業務に従事するが、午後の5時間は薬剤部門での調剤業務に従事する者等を指す）。

注2）専任〔他部署の業務を兼務している）職員の常勤換算の算出方法
　　　貴病院の1週間の所定労働時間を基本として、下記のように常勤換算して小数第一位まで（小数点第二位を切り上げ）を記入っ

　　　例：1週間の通常の勤務時間が40時間の病院で、貴病棟に週2日（各日3時間）勤務の薬剤師が1人と・週3日（各日5時間）

　　　　勤務の薬剤師が2人いる場合

　　　　　　　　　　　　　　（2日X3時間X1人）＋（3日×5時間X2人）
　　　　　専任薬剤師数＝　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＝O、9人
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　40時間

■責病棟の有する亜急性期病室の概況についてお伺いします。

問5　亜急性期病室における専任の在宅復帰支援担当者について、平成21年6月の担塑・塑をご
　　記入ください。

（1）専任の在宅復帰支援担当者数

平成21年6月

人

（2〉専任の在宅復帰支援担当者の職種〔Olまいくつでも）

01　医師

02　看護師・保健師

03　ソーシャ四一か（社会福祉士等）

04　事務職員

05　その他（ ）

問6　亜急性期病室における遡、鯉について、平成20年4～6月及び平成21年4～6
月の数値をご記入ください。

（1）平均在院日数注1

（2）病床利用率注2

平成20年4～6月

日

％

平成21年4～6月

目

％

注1）平均在院日数の算出方法

　　　下記のように平成20年4月～6月、平成21年4月～6月のそれぞれ3カ月の平均在院日数を算出して・小数点第2位を切り

　　上げ、小数第一位までを記入。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　4月～6月の在院患者延数
　　　　　平均在院日数＝
　　　　　　　　　　　　　　（4～6月の新規入室患者数＋4～6月の退室患者数）X　O・5

注2）病床利用率の算出方法

　　　下記のように平成20年4月～6月、平成21年4月～6月のそれぞれ3カ月の病床利用率を算出して、小数点第2位を四捨五

　　入して、小数第一位までを記入。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　4月～6月の在院患者延数
　　　　　病床利用率＝
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（月間日数X月末病床数）の4月～6月の合計

2



問7
@　1

亜　性期　室の入室患者について、平成20年6

�@基　料等から　床又は

　　　　　　　　　月及び平成21年6月の時点で
@してきた入院患者　の割ム　をご記入ください。

室中の人　、斑

平成20年6月 平成21年6月

（1）在室患者数 人 人

（2）7対1入院基本料等から転床又は転院してきた入院患者数の割合注P ％ ％

注1）「7対1入院基本料等から転床又は転院してきた入院患者数の割合」とは、「亜急性期入院医療管理届出病床の入院患者数」

@　　る
@　　本料及ぴ専門病院入院基本料に限る）、入院時医学管理加算・救命救急入院料・特定集中治療室管理料・ハイケアユニッ

@　　管理料並びに脳卒中ケアユニット入院医療管理料のいずれかを算定している病床から転床又は転院してきた患者であり・

@　　病室に入室した時点で、疾患の主たる治療の開始日より3週間以内である患者数」の害1∫合を指す。

r7対、入院基本料、準7対・入院基本料、・・対・太腿本料を算定している病棟（一般病棟入院基本料・特騰能病院入院

@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ト入院医

@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　かつ当－

に占

問8　亜急性期病室に平成21　6月
@　ださい。

点で　室中の患者について、入室理由別の人　をご記入く

平成21年6月

（1）急性期治療を経過した患者 人

（2）在宅・介護施設等からの患者であって症状の急性憎悪した患者 人

（3）その他 人

問9　亜急性期病室に平成21　6月時点で　室　の 者について、入室前の 月別の人　をご

記入ください。
ﾈお、二次医療圏の地域的範囲については、同封の二次医療圏資料をご参照ください・

平成21年6月

（1）自院の7対1入院基本料等注1を算定している病床 人

（2）自院のその他の病床 人

貴院と同じ二次医療圏 人

（3）他病院の7対1入院基本料等注1を算定している

@　病床
県内の他の二次医療圏 人

県　外 人

貴院と同じ二次医療圏 人

（4）他病院のその他の病床 県内の他の二次医療圏 人

県　外 人

貴院と同じ二次医療圏 人

（5〉有床診療所 県内の他の二次医療圏 人

県　外 人

貴院と同じ二次医療圏 人

（6）介護老人保健施設・介護老人福祉施設 県内の他の二次医療圏 人

県　外 人

貴院と同じ二次医療圏 人

（7）その他居住系サービス注2等の施設 県内の他の二次医療圏 人

県　外 人

（8）在宅 人

（91その他 人

注1）r7対1入院基本料等」とは、r7対・入院基本料、準7対1入院基本料・1・対・入院基本料を算定している病棟（一般病棟入

　　院基本料、特定機能病院入院基本料及び専門病院入院基本料に限る）、入院時医学管馴算激轍急入院料詩定集中治療錯理

　　料、，、イケアユニット入院医療管酬並びに脳卒中ケアユニット入院医療管理料のいずれカ・を算定している病床銘指す・

注2）居住系サービスとは、グループホーム、有料老人ホーム・経費老人ホーム・高齢者専用賃貸住宅を指す。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　3



21年6月の退室鐡、 退院患者のうち他の問10　亜　　期　室における平成20年6月及び平成
@　医療　　へ一　した者等を　く者の割ムをご記入ください。

平成20年6月 平成21年6月

（1）退室患者数淘 人 人

（2）退院患者のうち、他の保険医療機関へ転院した者等を除く者の割合 ％ ％

注1）退室患者数＝以下のr転室」r転棟j、r転院」、r退院」の用語の定義に該当する患者数の合計

@　　0転室：亜急性期病室から当該病棟の一般病床に移動した人数

@　　0転棟：別の病棟に移動した人数

@　　O転院1別の医療機関に移動した人数

@　　0退院：自宅又は医療機関ではない施設に移動した人数

21年6月の退室先男］の人問11亜急性期病室の退室患者数について、平成
@　なお、二次医療圏の地域的範囲については、 同封の二次医療圏資料をご参照く

をご記入ください。

@　ださい。

平成21年6月

（1）自院の回復期リハ病棟 人

（2）自院の（1）以外の一般病棟 人

（3）自院の（D以外の療養病棟 人

（4〉自院の（1）～（3）以外の病棟 人

貴院と同じ二次医療圏 人

（5）他病院 県内の他の二次医療圏 人

県　外 人

貴院と同じ二次医療圏 人

（6）有床診療所 県内の他の二次医療圏 人

県　外 人

貴院と同じ二次医療圏 人

（7）介護老人保健施設・介護老人福祉施設 県内の他の二次医療圏 人

県　外 人

貴院と同じ二次医療圏 人

（8）その他居住系サービス注1等の施設 県内の他の二次医療圏 人

県　外 人

（9）在宅 人

（10）その他 人

注1）居住系サービスとは、グループホーム、有料老人ホーム・経費老人ホーム、高齢者専用賃貸住宅を指す。

■最後に、本調査に関連した事項でご意見等がございましたら、下欄に自由にお書き下さい。

　　　　　　　設問は以上です。ご協力誠に有り難うございました。

ご記入いただきました調査票は、病棟患者票とあわせて、ご配布いただきました

　　　　　　施設長もしくは事務部門の責任者の方にお渡しください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　4



（2）一8 病棟患者票（亜急性期病室用（入院中））

　　　　　　　　　診療報酬改定結果検証に係る調査（平成21年度調査）

7対1入院基本料算定病棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料
及び回復期リハビリテーション病棟入院料算定病院に係る調査、
　　　並びに「地域連携クリティカルパス」に係る調査

亜急性期入院医療管理病室 入院中の患者用

〔　　思¶ゴv’西昏酔■■rFつ鳴

1　　　発症年月日 昭和・平成　　　　年　　　　月　　　　日

2　　　入院年月日 平成　　　　年　　　　月　　　　日

3　　　入室年月日　　　　一 平成　　　　年　　　　月　　　　日

より該当番号を選択）
　　現在、診断されてい4　　　る主傷病と副傷病

一風別砥±…、r蓬病コニ釜表」一一．一…一＿　　　　　　一一一r■一一■

@主傷病（1つ）i ②副傷病（2つまで）1

5　診療科（1っ選択）
（別紙2「診療科コード表」より該当番号を選択）

6　　　　性　別 1男性　　　2女性　　　7　　年　齢　　　（回答時現在）　　　　　歳

①世帯構成 1　単独世帯　　　　2　同居有り世帯

②キーパーノン 1有り　　　　　2　無し
8

③続柄
k②有りの場合）

3　子の配偶者

1　配偶者　　　　4　父母または配偶者の父母　　7　兄弟姉妹

Q　子　　　　　　　5　孫　　　　　　　　　　　　8　他の親族

@　　　　　　　6　祖父母　　　　　　　　　　9　その他

①地域連携診療計画管理料 1有　2無
③褥瘡患者管理加算　　　　　　一一■　一　一”　一　一　『　ド　円　『　　　　　　　　　　　　　一　一　　一　一一一一　　一円　一

　　　　入室期間中の9　　　算定状況

一一　一　一一　■　一　一一　一一　一　一　一■　一一　■　一　一　　一一　『　■　一　円　　　　　　　　　　　　　　　　　　■　一一　　　　一

A地域連携診療計画退院時指導料 1有　2無 ④後期高齢者退院調整加算 1有　2無

一
①バリアンスの状況　　1有り　　　　　2無し

　　　院内クリニカルパス10i　　の使用状況

（入院期間1こ関するものに限る。 検査の変更等のバリアンスは含まない。）

1　心太血管疾患　　4　呼吸器
①リハビリの種類

@（複数選択可）
2　脳血管疾患等　　5　摂食機能療法

1　有り　一
3　運動器　　　　　6　集団コミュニケ呼ヨン

　　　リハビリテーション14i　　の実施状況

②リハビリ開始日 平成　　　年　　　月　　　目

③リハビリ頻度 遍　　　　単位
一　　一一一　一一　一一一　　一　一一　　　　　　　　一■一一　一　一■　一”　　　　　　一ド　一一一一一一一　■一一

@2　無し

①透析開始日 昭和・平成＿年＿月　＿日

12i　透析の実施状況
1　有り　一→

②透析の方法 1　血液透析　　　　2　腹膜透析

2　無し

O上記の病室に平成21年8月5日（水）時点で入院していた全ての患者について、下記設問について

　　ご回答下さい。
0質問票は、患者1名に対して「A患者の基本的事項」「B現在の状況」をお訊ねしております。可能

　　な範囲でご回答ください。

■質問票

A患者の基本的事項

1



B現在の患者状況

1）創傷処置 1有　　2無 17）免疫抑制剤の使用 1有　2無

2）血圧測定5回以上 1有　　2無 18）昇圧剤の使用 1有　2無

3）時間尿測定 1有　　2無 19）抗不整脈剤の使用 1有　2無

の人工呼吸器管理 1有　　2無 20）ドレナージの管理 1有　2無

5）酸素吸入 1有　　2無 2］）24時間持続点滴 1有　2無

6）気道内吸引 1有　　2無 22）抗生剤点滴治療 1有　2無

7）口腔内吸引 1有　　2無 23）脱水に対する治療 1有　2無

8）疲を出すための体位ドレナージ 1有　　2無 24）発熱に対する治療 1有　2無
　　　　　入室中の
@　　モニタリング及び1　　　　処置等の状況

@　　（回答当日の状態）
9）スクウィージング 1有　　2無 25）せん妄に対する治療 1有　2無

1①点滴ライン同時3本以上 1有　　2無 26）肺炎に対する治療 1有　2無

11）心電図モニター 1有　　2無 27）尿路感染に対する治療 1有　2無

12）シリンジポンプの使用 1有　　2無 28）経鼻胃管や胃ろう等の経腸栄養 1有　2無

13）輸血や血液製剤の使用 1有　　2無 29）血糖検査1日3回以上 1有　2無

14）抗悪性腫瘍剤の使用 1有　　2無 30）ドレーン法又は胸腔・腹腔洗浄 1有　2無

15）麻薬注射薬の使用 1有　　2無 31）気管切開又は気管内挿管 1有　2無

P6）放射線治療 1有　　2無 32）酸素療法 1有　2無

1）寝返り 1できる　　　　2何かにっかまればできる　3できない

2）起き上がり 1できる　　　　2できない

3）座位保持 1できる　　　　2支えがあればできる　　3できない
　　　　　入室中の

Q　　患者の状況等
@　　（回答当日の状態）

4）移乗 1できる　　　　2見守り・一部介助が必要　　3できない

5）口腔清潔 1できる　　　　2できない

6）食事摂取 1介助なし　　　2一部介助　　　　　　　　3全介助

7）衣服の着脱 1介助なし　　　2一部介助　　　　　　　　3全介助

2



い）」ノ　　L）　　　　　　　一「’1い。」T’　　■

避葡繭灘勲顧㈱繭蟄■一
一七 @　　　　　　　　　　　　　　　　　　藤下

1感染症及び寄生虫症 041屈折及び調節の障害
－X　ll皮膚及σ皮下組織の疾患

OO1腸管感染症 042　その他の眼及び付属器の疾患 085　皮膚及び皮下組織の感染症

OO2　結　　　核 田耳及U乳様突起の疾患 086皮膚炎及び湿疹

003　主として性的伝播様式をとる感染症 043　外耳炎 087　その他の皮膚及び皮下組織の疾患

004皮膚及び粘膜の病変を伴うウイルス疾患 044　その他の外耳疾患 X　I”筋骨格系及び結合組備の疾患

005　ウイルス肝炎 045　中耳炎 088　炎症性多発性関節障害

006　その他のウイルス疾患 046　その他の中耳及び乳様突起の疾患 089　関節症

007　真　菌　症 047　メニエール病 090脊椎障害（脊椎症を含む）

008　感染症及ぴ寄生虫症の続発・後遺症 048その他の内耳疾患 091椎間板障害

OO9　その他の感染症及び寄生虫症 049その他の耳疾患 092　頸腕症候群

Il新　生　物 以循環器系の疾患 093　腰痛症及び坐骨神経痛

010　胃の悪性新生物 050　高血圧性疾患 094その他の脊柱障害

011結腸の悪性新生物 051虚血性心疾患 095肩の傷害〈損傷〉

012　直腸S状結腸移行部及び直腸の悪性新生物 052　その他の心疾患 096　骨の密度及び構造の障害

013　肝及び肝内胆管の悪性新生物 053　くも膜下出血 097　その他の筋骨格系及び結合組織の疾患

014　気管，気管支及び肺の悪性新生物 054　脳内出血 X四腎尿路生殖系の疾患

015　乳房の悪性新生物 055　脳　梗　塞 098　糸球体疾患及び腎尿細管間質性疾患

016子宮の悪性新生物 056脳動脈硬化（症） 099　腎不全

017　悪性リンパ腫 057　その他の脳血管疾患 100　尿路結石症

018　白　血　病 058　動脈硬化（症） 101　その他の腎尿路系の疾患

019　その他の悪性新生物 059　痔　核 102　前立腺肥大（症）

020　良性新生物及びその他の新生物 060低血圧（症） 103　その他の男性生殖器の疾患

061その他の循環器系の疾患 104　月経障害及び閉経周辺期障害

m　血流及び造血器の疾意並σに免疫機構の障害 X呼吸器系の疾患 105　乳房及びその他の女性生殖器疾患

021貧　　血 062　急性鼻咽頭炎［かぜ］＜感冒〉 XV　妊娠，分擁及σ産じよく

022　その他の血液及び造血器の疾悪並びに免疫機構の障害 063　急性咽頭炎及び急性扁桃炎 106　流　　産

阿内分泌，栄養及σ構謝疾患 064　その他の急性上気道感染症 107妊娠高血圧症候群

023　甲状腺障害 065　肺　　炎 108単胎自然分娩

024　糖　尿　病 066　急性気管支炎及び急性細気管支炎 109　その他の妊娠，分娩及び産じょく

025　その他の内分泌，栄養及び代謝疾患 067　アレルギー性鼻炎 XV1周産期に免生した病態

V精神及び行動の緯書 068　慢性副鼻腔炎 110　妊娠及び胎児発育に関連する障害

026　血管性及び詳細不明の認知症 069　急性又は慢性と明示されない気管支炎 111　その値の周産期に発生した病態

027　精神作用物質使用による精神及び行動の障害 070慢性閉塞性肺疾患 X四先天奇形，変形及σ染色体異常

028　統合失調症，統合失調症型障害及ぴ妄想性障害 071　喘　　息 112　心臓の先天奇形

029　気分［感情］障害（躁うっ病を含む） 072　その他の呼吸器系の疾患 U3　その他の先天奇形，変形及び染色体異常

030　神経症性障害，ストレス関連障害及び身体表現性障害 X　l消化器系の疾患 X鴨症状，徴候等で他に分類されないもの

031　知的障害（精神遅滞＞ 073　う　蝕 114　症状，徴候等で他に分類されないもの

032　その他の精神及び行動の障害 074　歯肉炎及び歯周疾患 XD〔損傷，中毒及σその他の外因の影響

V1神経系の疾患 075　その他の歯及び歯の支持組織の障害 115骨　　折

033パーキンソン病 076　胃潰瘍及び十二指腸潰瘍 116　頭蓋内損傷及び内臓の損傷

034　アルツハイマー病 077　胃炎及び十二指腸炎 117熱傷及び腐食

035　てんかん 078　アルコール性肝疾患 118　中　　毒

036脳性麻痺及びその他の麻痺性症候群 079　慢性肝炎（アルコール性のものを除く） U9　その他の損傷及びその他の外因の影響

037　自律神経系の障害 080　肝硬変（アルコール性のものを除く）

038　その他の神経系の疾患 081その他の肝疾患

V荘眼及U付属器の疾患 082　胆石症及び胆のう炎

039　結膜炎 083膵疾患

040　白内障 084　その他の消化器系の疾患

＜別紙1＞疾病コード表
（ICD－102003年版を準用）
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＜別紙2＞診療科コード表

1
2
3
4
5
6
7
8
9

0
0
0
0
0
0
0
0
0

内科

呼吸器科

消化器科（胃腸科）

循環器科

小児科

精神科

神経科

神経内科

心療内科

0
1
2
3
4
5
6
7
8

1
1
1
1
1
1
1
1
1

アレノレギー科

リウマチ科

外科

整形外科

形成外科

美容外科

月歯神経外科

呼吸器外科

心臓血管外科

9
0
1
2
3
4
5
6
7

1
2
2
2
2
2
2
2
2

小児外科

産婦人科

産科

婦人科

眼科

耳鼻いんこう科

気管食道科

皮膚科

泌尿器科

8
9
0
1
2
3
4
5
6

2
2
3
3
3
3
3
3
3

性病科

こう門科

リハヒ“リテーション科

放射線科

麻酔科

歯科

矯正歯科

小児歯科

歯科口腔外科

注）01～36に定める診療科目以外を標榜している場合には、最も近似する診療科名をお選びください。
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（2）一9　病棟患者票（亜急性期病室用（退室））

　　　　　　　　　診療報酬改定結果検証に係る調査（平成21年度調査）

7対1入院基本料算定病棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料
及び回復期リハビリテーション病棟入院料算定病院に係る調査、
　　　並びに「地域連携クリティカルパス」に係る調査

亜急性期入院医療管理病室 退院（室）患者用

O上記の病室を平成21年6月に退室された全ての患者について、下記設問についてご回答下さい。

0質問票は、患者1名に対してrA患者の基本的事項」rB入室時の患者状況」rC退室時の患者状況」

　　をお訊ねしております。可能な範囲でご回答ください。

票問質■

〔　思「コ）’四百弔■コTつ鳴

1　　　発症年月日 昭和・平成　　　　年　　　　月　　　　日

2　　　入院年月日 平成　　　　年　　　　月　　　　日

3　　　入室年月日　　　　一 平成　　　　年　　　　月　　　　日

（別紙1r賄コード表基墜醤墨婆壁サ型笙傷病購嘔厘雌包墾握≧
r一一一■…

　　　　入室期間中に

S　　　診断された
@　　主傷病と副傷病

①主傷病（1つ）1 ②副傷病（2つまで）i

5　　診療科〔1っ選択） （別紙2「診療科コード表」より該当番号を選択）

6　　　　性　別　－ 1男性　　　2女性　　　7　　　年　齢　　　（6月1日現在）　　　　　歳

①世帯構成 1　単独世帯　　　2　同居有り世帯

②キーパーソン 1有り　　　　　2無し
8

③続柄
i②有りの場合）

3　子の配偶者

1　配偶者　　　　4　父母または配偶者の父母　　7　兄弟姉妹

Q　子　　　　　　　5　孫　　　　　　　　　　　　8　飽の親族

@　　　　　　　6　祖父母　　　　　　　　　9　その他

①地域連携診療計画管理料 1有　　2無 ③褥瘡患者管理加算
1有　2無　　　　一

　　　　入室期間中の9　　　算定状況

②地域連携診療計画退院時指導料 1有　2無 ④後期高齢者退院調整加算 1有　2無

1　有り　一→ ①バリアンスの状況　　1有り　　　　　2　無し
　　　院内クリニカルパス10i　　の使用状況

一一一　一■■　r一一　　　　　　　　　　　　　　　一　　一一■一　一■　一一一一　一一　一　一一　一一一一　一”

@2　無し
（入院期間に関するものに限る。 検査の変更等のバリアンスは含まない。）

1　心大血管疾患　　4　呼吸器
①リハビリの種類

@（複数選択可）
2　脳血管疾患等　　5　摂食機能療法

1有り　一一一レ
3　運動器　　　　　6　集団コミュニケーション

　　　リハビリテーション11i　　の実施状況

②リハビリ開始日 平成　　　年　　　月　　　日

③リハビリ頻度 週　　　　単位
　　　　　一　　　一

Q　無し

1　有り　一→
①透析開始日　　　　　　昭和・平成＿年＿月　＿日

121　透析の実施状況 ②透析の方法 1　血液透析　　　　2　腹膜透析

　　　　　　　　　　一　　　　　一　　　　一　　　　　　　　一　　　　　　　　　一黶@一一　一一一■　一■　一一　”一　　　　　　　　　一”埴　『　一■一一一　一一　一

@2　無し

A患者の基本的事項
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B入室時の患者状況
1在宅 10　7～9以外の他院の他の病床注2

2　自院の急性期病床注1 11　介護老人保健施設（老人保健施設）

3　自院の回復期リノ・ピリテーション病棟 12　介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）

4　2～3以外の自院の一般病床 13　グループホーム
　
　
　
入
室
前
の
居
場
所
1

5　2～3以外の自院の療養病床 14　有料老人ホ鴫・軽費老人ポム （ケアハウス）

（1つ選択）
6　2～5以外の自院の他の病床注2 15　高齢者専用賃貸住宅

7　他院の回復期リハビ帰一ション病棟 16　障害者支援施設

8　7以外の他院の一般病床 17　その他

9　7以外の他院の療養病床

1急性期治療を経過し状態が安定したため
2 在宅・介護施設等からの患者であり症状が急性増悪したため

3　リハビリテーションを行うため　
　
　
　
入
室
し
た
背
景
2 4　栄養状態の改善のため

（複数選択可） 5 患者・家族に対する今後の療養生活に係る指導等のため

6　退院先を確保するまで一時的に待機が必要なため

7　本人・家族が希望するため

8　その他（自由記入欄 ）

①中心静脈栄養 1有　　2無 ⑨インスリン皮下注射 1有　2無

②経管栄養〔経鼻・胃ろう） 1有　　2無 ⑩体位ドレナージ 1有　2無

③褥瘡処置 1有　　2無 ⑪輸血、血液製剤 1有　2無

入室中の ④輸液ポンフ㌦シリンジポンプの使用 1有　　2無 ⑫放射線治療 1有　2無
3　　　　患者の状況等

⑤胃ろう・腎ろう等の処置 1有　　2無 ⑬麻薬の使用 1有　2無

⑥ドレーン法・胸腹腔洗浄 1有　　2無 ⑭内視鏡検査・内視鏡的処置 1有　2無

⑦気管切開 1有　　2無 ⑮全身麻酔を伴う処置 1有　2無

⑧人工呼吸器の装着 1有　　2無 ⑯床上安静の指示 1有　2無

注1）急性期病床とは、救命救急入院料、特定集中治療室管理料、ハイケアユニット入院医療管理料・脳卒中ケアユニット入院医療

　　管理料、新生児特定集中治療室管理料、総合周産期特定集中治療室に係る届出病床を指す。

注2）他の病床とは、結核病床・精神病床・感染症病床を指す。

C退室時の患者状況

1　　　退室年月日 平成　21年　6月　　　　日

①作成日 平成　　　　年　　　　月　　　　日

2　　退院支援計画書
②作成者 1　医師　　　2　看護師　　3　在宅支援を担当する者　4　その他

　　　　　退室先3　　　　　（1つ選択）

1在宅　　　　　　　　　　　　　　10　7～9以外の他院の他の病床注2
Q　自院の急性期病床注1　　　　　　　11　介護老人保健施設（老人保健施設）

R　自院の回復期リハビリテ一泊ン病棟　　　　　12　介護老人福祉施設（特別養護老人ホ怯）

S　2～3以外の自院の一般病床　　　　13　グループホーム、有料老人ホ私等

T　2～3以外の自院の療養病床　　　　　14　高齢者専用賃貸住宅

U　2～5以外の自院の他の病床注2　　　15　障害者支援施設

V　他院の回復期リハビリテーション病棟　　　　16　死亡

W　7以外の他院の一般病床　　　　　　17　その他

X　7以外の他院の療養病床

4　　　　転　帰 1　治癒　　2　軽快　　3　不変　　4　悪化　　5　死亡　　6　その他（　　　）

①床上安静の指示 点 ⑧口腔清潔 点

②どちらかの手を胸元まで持ち上げられる 点 ⑨食事摂取 点

③寝返り 点 ⑩衣服の着脱 点　　　日常生活機能評価

T　　（把握されている項目

@　　　に点数を記入）

④起き上がり 点 ⑪他者への意思の伝達 点

⑤座位保持 点 ⑫診療・療養上の指示が通じる 点

一⑥移　　乗 点 ⑬危険行動 点

⑦移動方法
告　　病態畑曇1　吼v亡dhルア　　　　　　L■R堂匠虫注1）急性期病床とは、救命救急入院料、特定集中治療室管理料、ハイケアユニット入院医療管理料、脳卒中ケアユニット入院医療

　　管理料、新生児特定集中治療室管理料、総合周産期特定集中治療室に係る届出病床を指す。

注2）他の病床とは、結核病床・精神病床・感染症病床を指す。
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①食　　事

バーセル指数

　　　　一　一一　一　一一■　一一　■　一一　　　一■　一　一　一一　一一■　一一■　一一一一一一

A移　　乗　　　　　　　　　　一　　　一　一　　一一　一　　一　■
　　点一一　一　一　一　　一一　一　一一

6　　（把握されている項目 ③整　　容 点 ⑧更　　衣 点

に点数を記入） ④トイレ動作 点
　　点一　一『　一　一　一　『　一

　　　　　　　■　　一一　一　一■　一　一一　一　一一　一一　一　旧　一　一　一一　　『　一　一�@　　一　旧　一　一　一”　一　一　一一　　一■　一　一　一

D入　　浴
一　　一　　一　一■　一　　一　一　一　一　　■

@　点 ⑩排尿コントロール
点

1　診療計画書にある推定入院期間よ り早く退室

2　診療計画書にある推定入院期間どおり の退室

3　病状が安定せず、退室が延びた
　　　退室までの経緯7　　　　〔1つ選択）

4　入所・転院する施設の都合で、退棟が延びた

5　退棟先である在宅で、家族等の受入れ体制が整わず、退棟が延びた

6　退棟先である在宅での介護保険サービスの利用開始待ちのため、退棟が延びた

7　その他（自由記入欄
〉
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鑑細謹鍾　覧鋼馨勲蕩
甲一@
一
一
臣

1感染症及び寄生虫症 041　屈折及び調節の障害 X　II皮膚及び皮下組継の疾患

OO1腸管感染症 042　その他の眼及び付属器の疾患 085　皮膚及び皮下組織の感染症

002　結　　　核 四耳及び乳様突起の疾患 086　皮膚炎及び湿疹

OO3　主として性的伝播様式をとる感染症 043外耳炎 087　その他の皮膚及び皮下組織の疾患

OO4　皮膚及び粘膜の病変を伴うウイルス疾患 044　その他の外耳疾患 XIII筋骨桔系及び結合組織の疾患

005　ウイルス肝炎 045　中耳炎 088　炎症性多発性関節障害

OO6　その他のウイルス疾患 046　その他の中耳及び乳様突起の疾患 089　関節症

007　真　菌　症 047　メニエール病 090　脊椎障害（脊椎症を含む）

008　感染症及び寄生虫症の続発・後遺症 048　その他の内耳疾患 091椎間板障害

OO9　その他の感染症及び寄生虫症 049　その他の耳疾患 092　頚腺症候群

”　斬　生　物 以循環器系の疾患 093腰痛症及び坐骨神経痛

010　胃の悪性新生物 050　高血圧性疾患 094　その他の脊柱障害

011結腸の悪性新生物 051虚血性心疾患 095　肩の傷害く損傷〉

O12　直腸S状結腸移行部及び直腸の悪性新生物 052　その他の心疾患 096　骨の密度及び構造の障害

013　肝及び肝内胆管の悪性新生物 053　くも膜下出血 097　その他の筋骨格系及び結合組織の疾患

014　気管，気管支及び肺の悪性新生物 054　脳内出血 Xh’腎尿路生殖系の疾慮

015乳房の悪性新生物 055脳　梗　塞 098　糸球体疾患及び腎尿細管間質性疾患

016　子宮の悪性新生物 056脳動脈硬化（症） 099　腎不全

017　悪性リンパ腫 057　その他の脳血管疾患 100　尿路結石症

018　白　血　病 058動脈硬化（症） 101　その他の腎尿路系の疾患

019　その値の悪性新生物 059痔　核 102　前立腺肥大（症）

020　良性新生物及びその他の新生物 060　低血圧（症） 103　その他の男性生殖器の疾患

061　その他の循環器系の疾患 104　月経障害及ぴ閉経周辺期障害

”1血瀬及U造血暑の疾患並Uに免疫機購の障害 X呼吸器系の病患 105　乳房及びその値の女性生殖器疾患

021貧　　血 062　急性鼻咽頭炎［かぜ］〈感冒〉 X　V妊娠，分娩及び産じょく

022　その他の血液及び造血器の疾患並びに免疫機構の障害 063急性咽頭炎及び急性扁桃炎 106　流　　塵

世内分泌，栄養及σ代謝疾患 064　その他の急性上気道感染症 107妊娠高血圧症候群

023　甲状腺障害 065肺　　炎 108　単胎自然分娩

024　糖　尿　病 066　急性気管支炎及び急性細気管支炎 109　その他の妊娠，分娩及び産じょく

025　その他の内分泌，栄養及び代謝疾患 067　アレルギー性鼻炎 XV1周産期に発生した病態

V精神及U行動の障害 068　慢性副鼻腔炎 110　妊娠及び胎児発育に関連する障害

026　血管性及び詳細不明の認知症 069　急性又は慢性と明示されない気管支炎 1U　その他の周産期に発生した病態

027　精神作用物質使用による精神及び行動の障害 070慢性閉塞性肺疾患 X顎先天奇形，変形及U染色体異常

028　統合失調症、統合失調症型障害及び妄想性障害 071喘　　息 112　心臓の先天奇形

029　気分［感情］障害（躁うっ病を含む〉 072　その他の呼吸器系の疾患 113　その他の先天奇形，変形及び染色体異常

030　神軽症性障害，ストレス関連障害及び身体表現性障害 X　l消化器系の疾患 X四症状，徴候等で他に分類されないもの

031知的障害（精神遅滞〉 073　う　蝕 U4　症状，徴候等で他に分類されないもの

032　その他の精神及び行動の障害 074　歯肉炎及び歯周疾患 X以損傷，中毒及びその他の外因の影響

V1神経系の疾患 075　その他の歯及ぴ歯の支持組織の障害 115骨　　折

033　パーキンソン病 076　胃潰瘍及び十二指腸潰瘍 116　頭蓋内損傷及び内臓の損傷

034　アルツハイマー病 077　胃炎及び十二指腸炎 U7熱傷及び腐食

035　てんかん 078　アルコール性肝疾患 118　中　　毒

036脳性麻痺及びその他の麻痺性症候群 079　慢性肝炎（アルコール性のものを除く〉 119　その他の損傷及びその他の外因の影響

037　自律神経系の障害 080　肝硬変（アルコール性のものを除く）

038　その他の神経系の疾患 081その他の肝疾患

VO眼及び付属器の疾患 082　胆石症及び胆のう炎

039　結膜炎 083膵疾患

040　白内障 084　その他の消化器系の疾患

＜別紙1＞疾病コード表
（ICD－102003年版を準用）
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＜別紙2＞診療科コード表

1
2
3
4
5
6
7
8
9

0
0
0
0
0
0
0
0
0

内科

呼吸器科

消化器科（胃腸科）

循環器科

小児科

精神科

神経科

神経内科

心療内科

0
1
2
3
4
5
6
7
8

1
1
1
1
1
1
1
1
1

アレノレギー科

リウマチ科

外科

整形外科

形成外科

美容外科

月菌神経外科

呼吸器外科

心臓血管外科

9
0
1
2
3
4
5
6
7

1
2
2
2
2
2
2
2
2

小児外科

産婦人科

産科

婦人科

眼科

耳鼻いんこう科

気管食道科

皮膚科

泌尿器科

8
9
0
1
2
3
4
5
6

2
2
3
3
3
3
3
3
3

性病科

こう門科

リハヒ干リテーション科

放射線科

麻酔科

歯科

矯正歯科

小児歯科

歯科口腔外科

注）01～36に定める診療科目以外を標榜している場合には・最も近似する診療科名をお選びください。
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（2）一10

　　　　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）

7対1入院基本料算定病棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料

及び回復期リハビリテーション病棟入院料算定病院に係る調査、

　　　　並びにr地域連携クリティカルパス』に係る調査

　　　　　　　　　　　　【実施要領】

1、調査の目的

・診療報酬について審議しております、厚生労働大臣の諮問機関である中央社会保険医

　療協議会（中医協）におきましては、診療報酬改定の結果につき検証を行うことを目

　的として診療報酬改定結果検証部会を設置し、診療報酬改定に係る議論に資するため

　の検証作業を行っております。

　本調査は、厚生労働省より委託を受け、中医協・診療報酬改定結果検証部会の検証項目

　の一つである「7対1入院基本料算定病棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料及び回

　復期リハビリテーション病棟入院料算定病院に係る調査、並びにr地域連携クリテイカ

　ルパス」に係る調査」について、平成20年度診療報酬改定による影響を調査し、今後

　の診療報酬改定の議論の際の基礎資料として活用することを目的としております。

2．調査の方法

（1）調査の対象施設

・平成21年7月1日時点で地域連携診療計画退院時指導料の施設基準を地方厚生（支）

　局に届け出ている全国の全ての診療所及びそれ以外の有床診療所から無作為抽出した

　計1，000施設としております。

・なお、本調査では別に、平成21年7月1日時点で以下の施設基準を地方厚生（支）局

　に届け出ている全国の全ての病院から無作為抽出した計3，500施設も対象としています。

　①一般病棟入院基本料の7対1（準7対1含む）及び10対1入院基本料の届出病院及

　　　び地域連携診療計画管理料の届出病院
　②亜急性期入院医療管理料の届出病院、及び地域連携診療計画退院時指導料の届出病院

（2）同封の調査票等

・調査事務局より下記の①～③の調査票等をお送りさせていただいております・

　①本調査へのご依頼状　　1部
　②診療所票　　　　1部
　③返信用封筒　　　　　　　1部

（3）診療所票の記入方法

・診療所調査票には、設問の中で特に指定がある場合を除き・平成21年6月1目現在

　の貴院全体の状況、地域連携診療計画退院時指導料に係る状況・医療機能に係る今後

　の方針、今後の医療機関との連携に関する意向などについてお答えください。

　・調査票への記入は、施設長もしくは事務部門の責任者の方にお願いします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　一1一



（4）提出期限

・施設長もしくは事務部門の責任者の方がご記入いただきました診療所票を、同封の返

　信用封筒にて平成21年8月24日（月）までに調査事務局までご返送ください。

3．調査事務局

　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）事務局

　「7対1入院基本料算定病棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料及び回復期リハビリ

　テーション病棟入院料算定病院に係る調査、並びにr地域連携クリティカルパス」に係

　る調査」

　みずほ情報総研株式会社社会経済コンサルティング部内

〒101－8443　東京都千代田区神田錦町2－3
フリーダイヤル：0120－702－216（受付：月曜日～金曜日　9：30～17：00）

問い合わせ専用E－Ma11：iryokinou＠mizuho・incojp

本調査にご記入いただいた情報については、回答する患者個人が特定されることがないよう・無記

名で実施し、患者属性は性・年齢等の項目に限定して把握を行います。なお、弊社は・プライバシ

ーマーク注の付与・認定を受けており、本調査による情報はr個人情報保護方針」に則り、適切な保

護措置を講じ、厳重に管理されます。

注プライバシーマーク制度

　財団法人日本情報処理開発協会が日本工業規格r個人情報保護に関するコンプライアンス・プログ

　ラムの要求事項JISQ15001」に適合して電子計算処理に関わる個人情報（電子計算処理の前後におけ

　るマニュアル処理に係わる個人情報を含む）の適切な保護のための体制を整備している事業者に対

　し、その申請に基づき、その旨の認定及び特別の表示であるプライバシーマークの付与を行う制度。

　プライバシーマーク制度の関連情報は、財団法人日本情報処理協会が発信している下記アドレスの

　情報をご覧ください。hゆ：〃privacymarkjp／

・2一



（2）一11 診療所票

　　　　　　　　　診療報酬改定結果検証に係る調査（平成21年度調査）

7対1入院基本料算定病棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料
及び回復期リハビリテーション病棟入院料算定病院に係る調査、
　　　並びに「地域連携クリティカルパス」に係る調査

●特に指定がある場合を除いて、魍旦⊥旦現在の状況についてお答え下さい。

●数値を記入する設問で、該当する者・施設等が無い場合は、塑をご記入下さい。

關牛閣旦爪　　　　　ロ　ノ

調査票ご記入目 平成21年（ ）月 （ ） 日

ご記入担当者名

連絡先電話番号

連絡先EAX番号

■本調査票のご記入日・ご記入者について下表にご記入下さい。

■貴院の概要についてお伺いします。

問1　貴院の闘殺童として該当するものをお選びください。（Oは1つ）

01公的医療機関（都道府県，市町村、一部事務組合，日赤，済生会，北海道社会事業協会厚生連用民健康保険団体連合会）

02医療法人

03個人

04その他（上記以外）

問2　貴院の診塞魁旦について該当するものを全てお選びください。01～36に定める診療科目以外を標榜

　　している場合には、最も近似する診療科名をお選びください。（Oはいくつでも）

　　なお、複数の科目を選ばれた場合は、主たる診療科目の番号をご記入ください。

1
2
3
4
5
6
7
8
9

0
0
0
0
0
0
0
0
0

内科

呼吸器科

消化器科（胃腸科）

循環器科

小児科

精神科

神経科

神経内科

心療内科

0
1
2
3
4
5
6
7
8

1
1
1
1
1
1
1
1
1

アレノレギー科

リウマチ科

外科

整形外科

形成外科

美容外科

脳神経外科

呼吸器外科

’ひ臓血管外科

9
0
1
2
3
4
5
6
7

1
2
2
2
2
2
2
2
2

小児外科

産婦人科

産科

婦人科

眼科

耳鼻いんこう科

気管食道科

皮膚科

泌尿器科

8
9
0
1
2
3
4
5
6

2
2
3
3
3
3
3
3
3

性病科

こう門科

リハビリテーション科

放射線科

麻酔科

歯科

矯正歯科

小児歯科

歯科口腔外科

（複数の診療科目を選ばれたのみ）主たる診療科目の番号をご記入ください。 →
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問3　貴院の届出の状況について該当するものを全てお選びください。（Oはいくつでも）

届出の状況

　（Oはいくつでも）

01在宅療養支援診療所

02退院調整加算

03後期高齢者退院調整加算

04診療所後期高齢者医療管理料

問4　貴院に所属している平成21年6月時点の医鰍をご記入ください。（Oは1つ）

医師数 人

問5　貴院における平成21年6月時点の纒及び平均　院日　についてご記入下さい。

平成21年6月

（1）稼動病床数 床

（2）［再掲］一般病床数 床

（3〉［再掲］療養病床数 床

（4）［再掲コ診療所後期高齢者医療管理料算定病床数 床

平成20年4－6月 平成21年4～6月

（5）平均在院日数注1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日 日

注1）平均在院日数の算出方法

　　下記のように平成20年4月～6月、平成21年4月～6月のそれぞれ3カ月の平均在院日数を算出して、小数点第2位を切り

　　上げ、小数第一位までを記入。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　4月～6月の在院，患者延数
　平均在院日数；
　　　　　　　　　　（4～6月の新規入院患者数＋4～6月の退院患者数（転院を含む））X　O、5

■貴院の医療提供状況についてお伺いします。

問6 貴院の塑数、一について、平成20年6月及び平成21年6月の総数をご記
入ください。

（1）外来，患者延べ数

（2）入院患者延べ数

平成20年6月

人

人

平成21年6月

人

人

間7　貴院の平成21年6月の外来患者について、塞ム塾、　院からの　　患 をご記入下さい。

平成21年6月

（1）外来患者数 人

（2）［再掲］病院からの紹介患者数 人

問8　貴院の平成21年6月の新規入院患者について、塞艦及び　院からの 院　　、他診療　からの

　患者別の人　をご記入下さい。あわせて、貴院の平成21年6月の退院患者について・塞ム塾及び

ﾞ院先別の人　をご記入下さい。

平成21年6月

（1）新規入院患者数 人

i（2）［再掲］病院からの転院患者 人

（3〉［再掲］三次救急病院、二次救急病院からの転院患者 人

（4）［再掲］亜急性期病室を有する病院からの転院患者

（5）［再掲］回復期リハビリテーション病棟を有する病院からの転院患者 人

（6）［再掲］療養病床を有する病院からの転院患者 人

（7）［再掲］他診療所からの紹介患者 人

（8）退院患者数 人

1（9）［再掲］他院へ転院した患者 人

i
1（10）［再掲］自院の外来に通う患者 人

（11）［再掲］他診療所の外来に通う患者 人

1（12）［再掲］死亡退院した患者 人

2



問9　貴院において、平成21年4月～6月の3ヶ月に　　・逆紹介の

@　下さい。

がある保　医療　　　をご記入

平成21年4～6月

（1）病院 施設

〔2〉［再掲］三次救急病院、二次救急病院 施設

（3）［再掲］亜急性期病室を有する病院 施設

（4）［再掲］回復期リハビリテーション病棟を有する病院 施設

（5）［再掲］療養病床を有する病院 施設

（6）一般診療所 施設

問10　貴院は大　　頸ロ　　及び脳　中に　る地域連携誘療計画退院時　導　の届出をされていますか。

　　該当する選択肢番号に○をお付けください。

地域連携診療計画退院時指導料（Oは1っ） 01　届出なし 02　届出あり

－A四』　　　噌¶厚切四

のカンファレンスの

問11　貴院が地域連携診療計画退院時指導料を算定されている場合は、計画　理　　　と　画　理　院と

@　　　　　　　　　　　　　、魍について、平成20年度の状況をご記入下さい。なお、カンフ

@　ァレンスの頻度については1ヶ月平均回数をご記入下さい。

平成20年度

①計画管理病院数 施設

（1）大腿骨頸部骨折 ②計画管理病院とのカンファレンス（情報交換の機会）頻度 回／月

③算定患者数 人

①計画管理病院数 施設

（2）脳卒中 ②計画管理病院とのカンファレンス（情報交換の機会）頻度 回／月

③算定患者数 人

　　問10において、地域連携診療計画退院時指導料についてrO2　届出あり」と回答された場合には・

　以下の問11～12にもご回答ください。rO1届出なし」と回答された場合には・問13へお進みくだ

　さい。

■貴院の地域連携診療計画退院時指導料に係る状況についてお伺いします。

闇12　貴院が地域連携診療計画退院時指導料を算定している場合は、平成21年6月の1ヶ月に、貴院に

@　おいて地域連　診療書画退院　　導料を　定した患者全てについて・該当する箇所にその状況をご記

@　入下さい。
平成21年6月

■計画管理病院からの転院時について

〔1）日常生活機能評価の合計点数の平均値 点

■貴院からの退院時について

（2〉算定患者の平均在院日数 日

（3）日常生活機能評価の合計点数の平均値 点

（4〉設定された総治療期間内に退院できた患者の数 人

（5）設定された総治療期間内に退院できなかった場合の主な理由（Oは1つ）

01病状が安定せず、退院が延びた

O2入所・転院する施設の都合で、退院が延びた

O3　退院先である在宅で、家族等の受入れ体制が整わず・退室が延びた

O4　退院先である在宅での介護保険サービスの利用開始待ちのため・退棟が延びた

O5　その他〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　｝
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■貴院の医療機能に係る今後の方針についてお伺いします。

問13　貴院の医　　　に、る今宮の方針について該当するものをお選びください。

（1）貴病院では特定の医療機能（急性期医療機能や療養機能など）への特化を予定されていますか（0は1つ）

01特化する予定である

①　今後、特化する予定の医療機能はどれですか。（Oはてつ）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　：@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　i　O2　特化する予定はない　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　…　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　「　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　E

宙黶｡一…一
@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　目i　O1　急性期医療機能　　　　　　03　療養機能　　　　　　　　　　　　　i　li　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　i　l

Z＿肇型ハビリ機能　・4その他（　　　　　）ii　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　…　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　…　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　…　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　…　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　…　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1

②　今後、亜急性期医療機能を導入、拡充する予定はありますか。（Oは1つ）
堰@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　il　O1　導入、拡充する予定がある　　　　02　導入、拡充する予定はない　　　il　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．一．一．∫［一一一一一一■一■一一一■一一一■一一一一一r－r一一一一一一一一一』一一一一一■一■一一■一一一一■一一一一一一一■一一一一一一一一一rTrT一一一一一一一一一一一一一一一一■一一一一■一■一一■一■一r－rr－T一一一一一一一一一■一一一一■一一■

（2）（1）の方針の理由についてご記入ください。

【自由回答】

■貴院の今後の医療機関との連携に関する意向についてお伺いします。

問14　貴院における紹介・逆紹介をはじめとする他の医　　　との連携に　　る意員について、該当する

@　　ものをお選びください。

（1）貴病院では連携する医療機関数についてどのような意向をお持ちですか（Oは1つ）

01増やしたい　　　　　　　　　　02減らしたい　　　　　　　　03現状のままでよい

@①今後の連携先として増やしたい医療機能はどれですか。また、その医療機能を持つ医療機関は地域に十分

@　にありますか。（0はいくつでも）
1　　　　　　　　　　　　　　τ　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　l　　　　　　　　　　　　　i
堰@O1　急性期医療機能　　…02　亜急性期医療機能　i　O3　回復期リハビリ機能i　O4　療養機能　　　　　i
l　　　　　　　　　　　　　l　　　　　　　　　　　　　i　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ll　　　↓　　　1　　　↓　　　1　　　↓　　　…　　　↓　　　1

1・・繊に＋分にあるi・・地域に＋分にある…・・地域に粉防る1・・繊に＋分にあるii・2地域に＋分にないi・2地域1こ＋分にないi・2地域叶分になレ・i・2地域に＋分にないii・3地域に全くないi・3地域に全くない1・3繍こ全くない　i・3地域1こ全くないi匝廻＿＿＿1里遡＿＿＿上懸駐＿＿」坐』遡＿＿一

（2）（1）の方針の理由についてご記入ください。

【自由回答】

ロ最後に、本調査に関連した事項でご意見等がございましたら、下欄に自由にお書き下さい。

　　　　　　　　　　　　設問は以上です。ご協力誠に有り難うございました。

記入漏れがないかをご確認の上、8月24日（月）までに、同封の返信用封筒に入れてご投函下さい。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　4



（3）一1

平成21年7月

各　位

診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成21年度調査）

「回復期リハビリテーション病棟入院料において導入された

　　『質の評価』の効果の実態調査」へのご協力のお願い

謹啓　時下、皆様におかれましてはますますご清祥の段、お慶び申し上げます。

　平成20年4月の診療報酬改定により、回復期リハビリテーション病棟の要件に、試行的

に質の評価に関する要素が導入され、居宅等への復帰率や、重症患者の受入割合に着目した

評価が行われるとともに、病棟におけるリハビリテーションの実施状況を踏まえて・当該病

棟における医師の専従配置が緩和されることになりました。

　この改定による影響を検証するため、この度、厚生労働大臣の諮問機関である中央社会保

険医療協議会（以下、中医協）における診療報酬改定結果検証部会のもと、「回復期リハビリ

テーション病棟入院料において導入された『質の評価』の効果の実態調査」が実施されるこ

ととなりました。本調査は、平成21年7月1目時点で回復期リハビリテーション病棟の施

設基準を地方厚生（支）局に届け出ている全国の全ての医療機関を対象として、回復期リハ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ノビリテーション病棟におけるリハビリテーションの提供状況や、入退棟時の患者の状況など

について把握すること等を目的として実施するものです。

　本調査は、中医協の事務局である厚生労働省保険局より委託を受けたみずほ情報総研株式

会社が実施することとなりました。調査結果は、中医協における結果検証及び診療報酬改定

の議論の際の大変重要な資料となります。ご多用の折、お手を煩わせることになり、誠に恐

縮ではございますが、本調査の趣旨をご理解の上、何卒ご協力をお願い申し上げます。また、

調査結果はとりまとめの上、公表いたしますが、とりまとめ及び公表に際しては個人情報等

に配慮いたします。なお、本調査結果は、中医協・診療報酬改定結果検証部会で同時に調査

を実施している「7対1入院基本料算定病棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料及び回復

期リハビリテーション病棟入院料算定病院に係る調査、並びに『地域連携クリティカルパス』

に係る調査」における回復期リハビリテーション病棟入院料算定病院の結果としても活用さ

せていただきます。

　つきましては、貴施設のご理解とご協力を賜りたく、同封いたしました調査票にご回答の

上、平成21年8月24日（月）までにご返信いただきますようお願い申し上げます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　謹白

　　　　　　　　　　　　　　　　　みずほ情報総研株式会社　社会経済コンサルティング部

【お問い合わせ先】

診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）事務局
r回復期リハビリテーション病棟入院料において導入された『質の評価』の効果の実態調査」

みずほ情報総研株式会社社会経済コンサルティング部内

〒101－8443　東京都千代閏区神田錦町2－3
フリーダイヤル：0120－702216（受付：月曜日～金曜日　9：30～17：00）
問い合わせ専用E－Mail：kaifukuki＠mizuho－ir．co．jp



（3）一2

　　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）

回復期リハビリテーション病棟入院料において導入された

　　　　　　　　『質の評価』の効果の実態調査

【実施要領】

1．調査の目的

・診療報酬について審議しております、厚生労働大臣の諮問機関である中央社会保険医

　療協議会（中医協）におきましては、診療報酬改定の結果につき検証を行うことを目

　的として診療報酬改定結果検証部会を設置し、診療報酬改定に係る議論に資するため

　の検証作業を行っております。

　本調査は、厚生労働省より委託を受け、中医協・診療報酬改定結果検証部会の検証項目

　の一つである「回復期リハビリテーション病棟入院料において導入された『質の評価』

　の効果の実態調査」について、平成20年度診療報酬改定による影響を調査し、今後の

　診療報酬改定の議論の際の基礎資料として活用することを目的としております。

　なお、本調査結果は、中医協・診療報酬改定結果検証部会で同時に調査を実施している

　　「7対1入院基本料算定病棟に係る調査、亜急性期入院医療管理料及び回復期リハビリ

　テーション病棟入院料算定病院に係る調査、並びに『地域連携クリティカルパス』に係

　る調査」における回復期リハビリテーション病棟入院料算定病院の結果としても活用さ

　せていただきます。

2．調査の方法

（1）調査の対象施設

・平成21年7月1目時点で回復期リハビリテーション病棟の施設基準を地方厚生（支）

　局に届け出ている全国の全ての医療機関1，011施設を対象としています。

（2）同封の調査票等

・調査事務局より下記の①～⑦の調査票等をお送りさせていただいております。

①本調査のご依頼状

②実施要領（本資料）

③施設票

④病棟票

⑤退棟患者票

⑥二次医療圏資料

⑦返信用封筒
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（3）各調査票の配布方法・記入者

①施設票

・施設調査票には、設問の中で特に指定がある場合を除き、平成21年6月1目現在の

　貴院全体の状況についてお答えください。

・調査票への記入は、施設長もしくは事務部門の責任者の方にお願いします。

②病棟票

・病棟調査票は、貴院の全ての回復期リハビリテーション病棟へ各1部ずつ配布してく

　ださい。

・調査票には、設問の中で特に指定がある場合を除き、平成21年6月1日現在の各回

　復期リハビリテーション病棟の状況についてお答えください。

・調査票への記入は、各回復期リハビリテーション病棟の責任者の方にお願いします。

③退棟患者票

・退棟患者調査票には、平成21年6月1カ月間に回復期リハビリテーション病棟から

　退棟した全ての患者（ただし、回復期リハビリテーション病棟入院料の適応患者のみ）

　の状況について、該当患者1人につき調査票1部へのご記入をお願いします。

・各回復期リハビリテーション病棟で調査対象となる退棟患者の数に応じて、必要部数

　を各回復期リハビリテーション病棟にお配りください。

・調査票には、退棟患者の入退棟時の状況や、入棟中のリハビリテーションの実施状況

　などについて、各担当の看護職員、リハビリスタッフの方のご記入をお願いします。

（4）提出期限

・事務部門の責任者の方が、ご記入いただきました施設調査票、病棟調査票、退棟患者

　調査票を集約していただき、同封の返信用封筒にて8月24日（月）までに調査事務

　局までご返送ください。

（5）その他

・病棟調査票、もしくは退棟患者調査票が足りない場合には、調査事務局までご連絡く

　ださい。必要部数をお送りさせていただきます。

・病棟調査票、もしくは退棟患者調査票が余った場合には、お手数ですが貴院にて廃棄

　していただきますと幸いです。
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3．調査事務局

　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）事務局

　「回復期1ハビリテ呼ヨン病棟入院料において導入された『質の評価』の効果の実態調査」

　みずほ情報総研株式会社社会経済コンサルティング部内

〒101－8443　東京都千代田区神田錦町2－3
フリーダイヤル：0120－702216（受付：月曜日～金曜日　9’30～17：00）

問い合わせ専用E－Mai1：kai釦㎞ki＠mizuho－ir．cojp

本調査にご記入いただいた情報については、回答する患者個人が特定されることがないよう・無記

名で実施し、患者属性は性・年齢等の項目に限定して把握を行います。なお、弊社は、プライバシ

ーマーク注の付与・認定を受けており、本調査による情報は「個人情報保護方針」に則り、適切な保

護措置を講じ、厳重に管理されます。

注プライバシーマーク制度
繭法人日本情報処理開発協会が日本工業規格r個人情報保護に関するコンズライアンiヴ・グ

　ラムの要求事項JISQ15001」に適合して電子計算処理に関わる個人情報（電子計算処理の目I」後におけ

　るマニュアル処理に係わる個人情報を含む）の適切な保護のための体制を整備している事業者に対

　し、その申請に基づき、その旨の認定及び特別の表示であるプライバシーマークの付与窒行う制度。

　プライバシーマーク制度の関連情報は、財団法人日本情報処理協会が発信している下記アドレスの

　情報をご覧ください。h住p：／／privacymarkjp／

一3一



（3）一3 施設票

　　　　　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）

回復期リハビリテーション病棟入院料において導入された

　　　　　　　　　　「質の評価」の効果の実態調査

●特に指定がある場合を除いて、腿2」」里旦月LL旦現在の状況についてお答えください。

●数値を記入する設問で、該当する方等が無い場合はrO」（ゼロ）をご記入ください。

■本調査票のご記入日・ご記入者について下表にご記入下さい。

調査票ご記入日 平成21年（　　　）月（　　　）目

ご記入担当者名

連絡先電話番号

連絡先FAX番号

■貴院の概況についてお伺いします。

問1　貴院の開設者について該当するものをお選びください。（○は1つ1

01国（厚生労働省，独立行政法人国立病院機構，国立大学法人，独立行政法人労働者健康福祉機構等）

02公的医療機関（都道府県，市町村，一部事務組合，日赤，済生会，北海道社会事業協会，厚生連，国民健康保険団体連合会〉

03社会保険関係団体（全国社会保険協会連合会，厚生年金事業振興団，船員保険会，健康保険組合，共済組合，国民健康保険組合）

04医療法人

05個人

06その他（公益法人，私立学校法人，社会福祉法人，医療生協，会社等）

問2　貴院の承認等の状況について該当するもの全てに0をつけてください。

01高度救命救急センター

02救命救急センター

03二次救急医療機関

04災害拠点病院

05総合周産期母子医療センター

06地域周産期母子医療センター

07小児救急医療拠点病院

08特定機能病院

09地域医療支援病院

10DPC対象病院

11D　P　C準備病院

12がん診療連携拠点病院

13専門病院注

注．専門病院とは、主として悪性腫瘍、循環器疾患等の患者を入院させる保険医療機関であって高度かつ専門的な医療を行っているも

　　のとして地方厚生（支）局長に届け出たものをいいます。

1一



問3　貴院、または貴院の併設施設・事業所で提供しているサービスとして該当するもの全てに○をつけ

@　　てください。

1　施設サービス 01介護老人保健施設　　　　　　G2介護老人福祉施設

2　通所サービス 01通所リハビリ　　　　　　　　02通所介護

3　短期入所サービス 01短期入所療養介護　　　　　　02短期入所生活介護

4　訪問サービス 01訪問∬ハビリ　02訪問看護　　　03訪問介護一　〇4訪問入浴

5　居宅介護支援事業所 01有　　　　　　　　　　　　02無

6　その他 01グループホーム　　　　　　　03軽費老人ホーム

O2有料老人ホーム　　　　　　　04高齢者専用賃貸住宅

厘貴院の届出施設基準等についてお伺いします。

問4 貴院で施設基準の届出を行っているリハビリテーション料について、該当するもの全てに○をつけ

てください。

01心大血管疾患リハビリテーション料（1）

02心太血管疾患リハビリテーション料（H）

03脳血管疾患等リハビリテーション料（D

O4脳血管疾患等リハビリテーション料〔ロ）

05脳血管疾患等リハビリテーション料（皿）

06運動器リハビリテーション料（1）

07運動器リハビリテーション料（H）

08呼吸器リハビリテーション料（1）

09呼吸器リハビリテーション料（H）

10難病患者リハビリテーション料

11障害児㈲リハビリテーション料

12集団コミュニケーション療法料

問5　貴院で平成21年4月～6月に算定した診療報酬として該当するもの全てに○をつけてください。

01回復期リハビリテーション病棟入院料1

02回復期リハビリテーション病棟入院料2

03重症患者回復病棟加算

04亜急性期入院医療管理料1

05亜急性期入院医療管理料2

067対1入院基本料（一般病棟〉注

0710対1入院基本料（一般病棟）

0813対1入院基本料（一般病棟）

0915対1入院基本料（一般病棟）

10障害者施設等入院基本料

注．準7対1入院基本料（一般病棟入院基本料）を算定している場合は、rO8　7対1入院基本料（一般病棟）」をお選びください。

問6 貴院における平成20年6月1カ月間、および平成21年6月1カ月間の外来患者延数、入院患者

延数をご記入ください。

1　外来患者延数

2　入院患者延数

平成20年6月
人

人

平成21年6月

人

人
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問7　貴院の平成21年6月1日時点の届出された入院基本料等及び病床数、並びに6月1カ月間の在院

@　　患者延数をご記入ください。

届　出

�@況
許可病床数

6月1カ月間の

ﾝ院患者延数

1　一般病床
床 人

（再掲）一般病棟入院基本料のみ算定している病床 床

（再掲）障害者施設等入院基本料を算定している病床 床

（再掲）救命救急入院料 有・無 床

（再掲）特定集中治療室管理料 有・無 床

（再掲）ハイケアユニット入院医療管理料 有・無 床

〔再掲）脳卒中ケアユニット入院医療管理料 有・無 床

特
定
入
院
料
を
算
定
し
て
い
る
病
床

（再掲）新生児特定集中治療室管理料 有・無 床

（再掲）総合周産期特定集中治療室管理料 有・無 床

（再掲）小児入院医療管理料1 有・無 床

〔再掲）回復期リハビリテーション病棟入院料 有・無 床

（再掲）亜急性期入院医療管理料 有・無 床

2　療養病床（医療保険適用） 床 人

（再掲）回復期リハビリテーション病棟入院料 有・無 床

3　療養病床（介護保険適用） 床 人

4　精神病床
床 人

5　結核病床
床 人

6　感染症病床
床 人

口貴院の職員数についてお伺いします。
■■A晒　’『噛A琳［　　　　　　　　L

問8　貴院において平成21年6月1日時点で雇用している職員数をご記入ください。

常　　勤
非常勤
i常勤換算注）

1　医　　　師 人 人

（再掲）日本リハビリテーション医学会認定臨床医 人 人

（再掲〉日本リハビリテーション医学会専門医 人 人

〔再掲）リハビリテーション科の医師 人 人

2　看　護　師 人 人

3　准看護師
人 人

4　看護補助者 人 人

5　薬　剤　師 人 人

6　理学療法士
人 人

7　作業療法士 人 人

8　言語聴覚士 人 人

9　臨床心理士
入 人

10　義肢装具士
人 人

11　柔道整復師・あん摩マッサージ指圧師 人 人

12　ソーシャルワーカー 人 人

（再掲）社会福祉士の資格保有者 人 人

注．非常勤職員の常勤換算の計算方法
　　貴院の遡間の所定労働時間を基本として、下記のように常轍算して小数第一イ蛛で（小数点第二位を脚上げ）ご記入ください・

　例＝1週間の所定労働時間が40時間の病院で、週4日（各日5時間）勤務の看護師が1人いる場合

　　　　　　　　　　　　　　　　4日X5時間×1人　非常勤看護師数＝　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＝0、5人
　　　　　　　　　　　　　　　　　　40時間
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問9　貴院においてリハビリテーションに係る業務に専任注、あるいは専従注している職員のうち・

@　　平成21年7月1日（水）、4日（土）、5目（日）に出勤した人数（実人数）をご記入ください。

常　　勤 非常勤

①7月1目（水） 1　医　　　師 専任 人 人

2　看　護　師 専従 人 人

3　理学療法士 専従 人 人

4　作業療法士 専従 人 人

5　言語聴覚士 専従 人 人

6　柔道整復師・あん摩マッサージ指圧師 専従 人 人

②7月4目（土） 1　医　　　師 専任 人 人

2　看　護　師 専従 人 人

3　理学療法士 専従 人 人

4　作業療法士 専従 人 人

5　言語聴覚士 専従 人 人

6　柔道整復師・あん摩マッサージ指圧師 専従 人 人

③7月5日（日） 1　医　　　師 専任 人 人

2　看　護　師 専従 人 人

3　理学療法士 専従 人 人

4　作業療法士 専従 人 入

5　言語聴覚士 専従 人 人

6　柔道整復師・あん摩マッサージ指圧師 専従 人 人

注．専任とは、理学療法等を実施中の患者についての医学的な管理に責任を持ち、緊急事態には適切に対応できる医師をいいます。

　　ただし、専任の医師は一部他の業務に従事することが可能です。

　専従とは、原則としてリハビリテーションに係る業務のみに従事することをいいます。
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■地域連携クリティカルパスの導入状況についてお伺いします。

問10　貴院では大腿骨頸部骨折および脳卒中に係る地域連携診療計画管理料・または地域連携診療計画退

　　　院時指導料の届出をしていますか。

　　　なお、いずれについてもrO2届出無し」の場合は、問16にお進みください。

1　地域連携診療計画管理料

2　地域連携診療計画退院時指導料

01届出有り（→問11へ） 02届出無し

01届出有り（⇒問11へ） 02届出無し

問11　大腿骨頸部骨折および脳卒中に係る地域連携診療計画管理料、または地域連携診療計画退院時指導

@　　料の届出の際に記載した計画管理病院、連携保険医療捲関の施設数をご記入ください。

て　計画管理病院
施設

（再掲〉7対1入院基本料（一般病棟）届出施設 施設

（再掲）10対1入院基本料（一般病棟）届出施設 施設

（再掲）13対1入院基本料（一般病棟）届出施設 施設

（再掲）15対1入院基本料（一般病棟〉届出施設 施設

（再掲）療養病棟入院基本料届出施設 施設

2　連携保険医療機関 ①病院 施設

大
腿
骨
頸
部
骨
折

〔再掲）7対1入院基本料（一般病棟）届出施設 施設

（再掲）10対1入院基本料（一般病棟）届出施設 施設

（再掲）B対1入院基本料（一般病棟）届出施設 施設

（再掲）15対1入院基本料（一般病棟）届出施設 施設

（再掲）療養病棟入院基本料届出施設 施設

（再掲〉回復期リハビリテーション病棟入院料届出施設 施設

（再掲）亜急性期入院医療管理料届出施設 施設

②有床診療所 施設

1　計画管理病院
施設

（再掲〉7対1入院基本料（一般病棟）届出施設 施設

（再掲）10対1入院基本料（一般病棟）届出施設 施設

（再掲）13対1入院基本料（一般病棟）届出施設 施設

（再掲〉15対1入院基本料（一般病棟）届出施設 施設

（再掲）療養病棟入院基本料届出施設 施設

2　連携保険医療機関 ①病院 施設

脳
　
　
卒
　
　
中

（再掲）7対1入院基本料（一般病棟）届出施設 施設

（再掲）10対1入院基本料（一般病棟）届出施設 施設

（再掲）13対1入院基本料（一般病棟）届出施設 施設

（再掲）15対1入院基本料（一般病棟）届出施設 施設

（再掲）療養病棟入院基本料届出施設 施設

（再掲）回復期リハビリテ呼ヨン病棟入院料届出施設 施設

（再掲）亜急性期入院医療管理料届出施設 施設

②有床診療所 施設

問12　貴院では、平成20年度に大腿骨頸部骨折および脳卒中の地域連携診療計画に係る情報交換のため

　　　の計画管理病院・連携保険医療機関との会合を何回開催しましたか。

1　大腿骨頸部骨折に係る会合の開催回数

2　脳卒中に係る会合の開催回数

回

同
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問13　貴院では平成20年度に大腿骨頸部骨折および脳卒中に係る地域連携診療計画管理料・または地域

　　　連携診療計画退院時指導料の算定をしていますか。

　　　なお、いずれについてもrO2　定無し」の場合は、問16にお進みください。

1　地域連携診療計画管理料

2　地域連携診療計画退院時指導料

01算定有り（⇒問14へ） 02算定無し

01算定有り（⇒問14へ） 02算定無し

問14　貴院における平成19年度・平成20年度の大腿骨頸部骨折および脳卒中による入院患者数、さら

@　　に、平成20年度における地域連携診療計画管理料、または地域連携診療計画退院時指導料の算定

@　　患者数をご記入ください。

平成19年度 平成20年度

1　大腿骨頸部骨折による入院患者数 人 人

（再掲）地域連携診療計画管理料を算定した患者数 人

（再々掲）設定した入院期間内に連携医療機関へ転院・退院できた患者数 人

（再々掲）連携医療機関から診療情報がフィードバックされた患者数 人

（再掲）地域連携診療計画退院時指導料を算定した患者数 人

（再々掲）設定した入院期間内に退院・転院できた患者数 人

平成19年度 平成20年度

2　脳卒中による入院患者数 人 人

（再掲）地域連携診療計画管理料を算定した患者数 人

（再々掲）設定した入院期間内に連携医療機関へ転院・退院できた患者数 人

（再々掲）連携医療機関から診療情報がフィードバックされた患者数 人

（再掲）地域連携診療計画退院時指導料を算定した患者数 人

（再々掲）設定した入院期間内に退院・転院できた患者数 人

問15　貴院における平成19年度と平成20年度の大腿骨頸部骨折および脳卒中の患者の平均在院日数注

@　　をご記入ください。

平成19年度 平成20年度

1　大腿骨頸部骨折の入院患者の平均在院日数 日 日

（再掲）地域連携診療計画管理料の算定患者の平均在院日数 日 日

（再掲）地域連携診療計画退院時指導料の算定患者の平均在院日数 日 日

2　脳卒中の入院患者の平均在院日数 日 日

（再掲）地域連携診療計画管理料の算定患者の平均在院日数 日

（再掲）地域連携診療計画退院時指導料の算定患者の平均在院日数 日

注．平均在院日数は、小数点第二位を切り上げ小数点第一位までご記入ください。
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問16　貴院では、退院支援注を病棟、あるいはそれを行う部署で実施していますか。

01実施している（⇒問16－1へ）　　　　　　　02実施していない（⇒問17へ）

注．退院支援とは、関係職種によって退院支援計画の作成、退院先の検討・退院後の必要なサービスの紹介等を行うことをいいます。

問16－1　退院支援を専ら担当する部署を設置していますか。

01設置している（問16－2、16・3にお進みください）　02設置していない（⇒問17へ〉

問16・2　当該部署に従事する職員数（実人数）をご記入ください。

専　　従注 専　　任注

1　医　　　師 人 人

2　看　護　師 人 人

3　准看護師 人 人

4　ソーシャルワーカー 人 人

（再掲）社会福祉士の資格保有者 人 人

5　事務職員 人 人

6　そ　の　他 人 人

注．専従とは、原則として当該部署の業務のみに従事することをいいます・

@専任とは、当該部署での業務とその他の部署等での業務を兼務していることをいいます。

問16－3　当該部署の活動内容として該当するもの全てにOをつけてください。

Oi入院中の治療方針に関する説明と退院までの見通しの説明

O2継続的な療養管理が可能な状態となるまでの期間と退院日の設定

O3退院後の居場所に関する調整

O4患者や家族に対するカウンセリングと精神的支援

O5患者への治療に係る目標管理と退院指導

O6家族への介護技術と医療技術の指導

O7介護認定の支援や介護サービスに係る紹介や調整

O8利用可能な社会資源・制度に関する情報提供や利用の支援

O9退院当日や退院後の療養相談

P0退院後の定期的な患者の状態確認

P1その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

■貴院の退院支援体制についてお伺いします。
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■貴院の医療機能に係る今後の方針についてお伺いします。

問1フ　貴院では特定の医療機能（急性期医療機能や療養機能など）への特化を予定していますか。

01特化する予定である（⇒問17－1～17－3へ）　02特化する予定はない（⇒問18へ〉

問17－1　今後、特化を予定している医療機能はどれですか。（○は1つ）

01急性期医療機能　　　　　03療養機能

O2回復期リハビリ機能　　　04その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〉

問17－2　今後、亜急性期医療機能を導入・拡充する予定はありますか。（0は1つ）

01導入・拡充する予定がある　　　　　　　02導入・拡充する予定はない

問17－3　特定の医療機能に特化、あるいは導入・拡充する方針の理由についてご記入ください。

■貴院の今後の医療機関との連携に関する意向についてお伺いします。

問18　貴院における紹介・逆紹介をはじめとする他の医療機関との連携についてどのような方針をお持ち

　　　ですか。（○は1つ）

　　　また、下空欄内にその方針の理由を具体的にご記入ください。

01特に他の医療機関と連携するつもりはない

02同一法人内の他の医療機関と連携をとる

03同一法人か否かは問わず、地域の他の医療機関と連携をとる

【方針の理由を具体的にご記入ください】
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間19　貴院では連携する医療機関数についてどのようにお考えですか。（Oは1つ）

01増やしたい（⇒問19－1、19－2へ）

O2減らしたい（⇒問20へ）

O3現状のままでよい（⇒問20へ）

問19司　今後、連携先として増やしたい医療槌能はどれですカ㌔（○はいくつでも）

@　　　また、その医療機能を持つ医療機関は地域に十分にありますか。（Oは1つ）

01急性期医療機能　　　⇒　　（十分にある　・十分にない　・全くない　・不明）

O2亜急性期医療機能　　⇒　　（十分にある　・十分にない・全くない・不明）

O3回復期リハビリ機能　⇒　　（十分にある　・十分にない　・全くない　・不明）

O4療養機能　　　　　　⇒　　（十分にある　・十分にない　・全くない　・不明）

問19－2　今後、連携先を増やしたいという具体的な理由、また、問19－1で連携先として増やした

@　　　い医療機能を選択した具体的な理由をご記入ください。

【理由を具体的にご記入ください】

問20　最後に、本調査に関連した事項でご意見等がございましたら・ご自由にご記入ください。

設問は以上です。ご協力まことにありがとうございました。
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（3）一4 票棟病

　　　　　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）

回復期リハビリテーション病棟入院料において導入された

　　　　　　　　　「質の評価」の効果の実態調査

◎特に指定がある場合を除いて、魍且⊥旦現在の状況についてお答えください。

◎数値を記入する設問で、該当塾友笠が無い場合は「0」（ゼロ）をご記入ください。

◎病棟番号には任意の番号を振って、他の病棟票と区別できるようにしてください。また・貴棟から退棟し

　た患者の状態像等の記入をお願いしている【退棟患者票】のr病棟番号」欄には、ここで記入いただく病

　棟番号と同じ番号をご記入ください。

病棟番号

■貴棟の概況についてお伺いします。

問1　貴棟で算定している診療報酬として該当するもの全てに○をつけてください。

01回復期リハビリテーション病棟入院料1　⇒　施設基準の取得日　平成　　年　　月

02回復期リハビリテーション病棟入院料2　⇒　施設基準の取得日　平成＿年　　月

03重症患者回復病棟加算

問2　貴棟の平成21年6月1日0時時点の病床数、入院患者数をご記入ください。

病　床　数 入院患者数

1　一般病床
床 人

2　療養病床 床 人

3　合　　　計（1＋2） 床 人

（再掲）回復期リハビリテーション病棟入院料の非適応患者 人

（再々掲）回復期リハビリテーション病棟入院料の算定上限日数を超えた患者 人

（再々掲）回復期リハビリテーション病棟入院料の算定対象外の疾患の患者 人

間3　貴病棟の平成20年4月～6月、平成21年4月～6月のそれぞれ3カ月の平均在院日数、病床利

　　　用率を小数点第1位まで（小数点第2位を切り上げ）ご記入ください。

1　平均在院日数注1（小数点第2位を切り上げ）

2病床利用率注2（小数点第2位を四捨五入）

平成20年
4月～6月

日

％

平成21年

4月～6月

日

％

注1．平均在院日数は平成20年4月～6月、平成21年4月～6月のそれぞれ3カ月の平均在院日数をご記入ください。

　　　　　　　　　　　　　　　4月～6月の在院患者延数
　平均在院日数＝
　　　　　　　　（4～6月の新入棟患者数＋4～6月の退棟患者数）X　O、5

注2．病床利用率は平成20年4月～6月、平成21年4月～6月のそれぞれ3カ月の病床利用率をご記入ください。

　　　　　　　　　　　　4月～6月の在院患者延数
　病床利用率＝　　　　　　　　　（月間日数X月末病床数）の4月～6月の合計
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■貴棟の人員配置についてお伺いします。

問4　貴棟における医師の配置状況を専任、専従の別にご記入ください。

専　　従注
専　　任注

i実人数）

1　医　　　師 人 人

（再掲）日本リハビリテーション医学会認定臨床医 人 人

（再掲）日本リハビリテーション医学会専門医 人 人

注．専従とは、原則として貴棟の業務のみに従事することをいいます。

　専任とは、貴棟での業務とその他の部署等での業務を兼務していることをいいます。

問5　貴棟における看護職員、薬剤師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、歯科衛生士、ソーシャル

@　　ワーカーの配置状況について、専従、専任の別にご記入ください。

@　　なお、専任職員については、常勤換算した上で小数点第1位までご記入ください。

専　　従
専　　任
i常勤換算注）

1　看　護　師 人 人

2　准看講師 人 人

3　看護補助者 人 人

4　薬　剤　師 人 人

5　理学療法士 人 人

6　作業療法士 人 人

7　言語聴覚士 人 人

8　歯科衛生士 人 人

9　ノーシャルワーカー 人 人

（再掲）社会福祉士の資格保有者 人 人

注、専任（他部署の業務を兼務している）職員の常舳換算の計算方法

　貴院の1週間の所定労働時間を基本として、下記のように常勤換算して小数第一位まで（小数点第二位を切り上げ）ご記入くだ

　　さい。

　例：1週間の所定労働時間が40時間の病院で、貴棟に週2日〔各日3時間）勤務の看護師が1人と、

　　　週3日（各日5時間）勤務の看護師が2人いる場合

　　　　　　　　　　（2日X3時間X1人）＋（3日X5時間X2人）
　　専任看護師数＝　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＝0．g人
　　　　　　　　　　　　　　　　　40時間

問6　平成21年6月1日における貴棟の看護職員、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士の勤務予定表

@　　上の人数について、職種別・時間別にご記入ください。

7時 9時 12時 ！5時 18時 21時 2時

1　看　護　師 人 人 人 人 人 人 人

2　准看護師 人 人 人 人 人 人 人

3　看護補助者 人 人 人 人 人 人 人

4　理学療法士 人 人 人 人 人 人 人

5　作業療法士 人 人 人 人 人 人 人

6　言語聴覚士 人 人 人 人 人 人 人
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■貴棟における入棟患者の状況についてお伺いいたします。

問7　貴棟における入棟患者の受け入れ基準について、該当するもの全てに0をつけてください。

01気管切開をしていないこと

02中心静脈栄養（I　VHlをしていないこと

03経鼻経管栄養をしていないこと

04胃ろう・腸ろうをしていないこと

05褥瘡がないこと

06感染症（MR　S　A、緑膿菌など）がないこと

07重度の認知症の状態にないこと

08重篤な合併症を併発していないこと

09その他〔　　　　　　　　　　　　　　1

10特になし

問8 人擦患者の受け入れの判断をしている職種について、該当するもの全てに○をつけてください。

01医　　師　03准看講師
02看護師　04看護補助者

05薬　剤　師

06理学療法士

07作業療法士

08言語聴覚士

09　ソーシャルワーカー

10そ　の　他

問9　平成21年4月～6月の3カ月間における新入棟患者（かつ回復期リハビリテーション病棟入院料

@　　の適応患者）について、ご記入ください。

1　平成21年4月～6月における新入棟患者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　人

なお、①～⑤の合計が1

2　1の新入棟患者の人様時の日常生活機能評価について、それぞれ該当する人数をご記入ください。

@また、入棟時の日常生活機能評価の平均得点を小数点第1位までご記入ください。

@　　　　　　　　　　　の新入棟患者数と同じになるようにしてください。

①　　　0点 人 ④10～14点　　　　　　　　　　　人

②1～4点 人 ⑤　15～19点　　　　　　　　　　　　　　　　　人

③5～9点 人

1の患者の入棟時の日常生活機能評価の平均得点 （小数点第1位まで）　　　　　　　　　．　　　点

なお、①～⑧の合計が1

3　1の新入棟患者の入棟時の主たる原因疾患について、それぞれ該当する人数をご記入ください。

@　　　　　　　　　　　の新入棟患者数と同じになるようにしてください。

① 脳血管疾患　　　　　　　　　　　　　　　人　　③頭部外傷 人

②脊髄損傷 人　　④その他の脳神経系疾患 人

⑤大腿骨、骨盤、脊椎、 股関節、膝関節等の骨折、二股以上の多発骨折 人

⑥大腿骨、骨盤、脊椎、 股関節、膝関節等の神経、筋、靭帯損傷 人

⑦ 外科手術又は肺炎等の治療時の安静による廃用症侯群 人

⑧その他の疾患 人

なお、①～⑰の合計が

4　1の新入棟患者の入棟前の居場所について、それぞれ該当する人数をご記入ください。

@　　　　　　　　　　1の新入棟患者数と同じになるようにしてください。

①他の回復期リハビリテーション病棟 人

②①を除く一般病床 人自
　
　
院
③①を除く療養病床 人

④①～③を除くその他の病床 人

⑤回復期リハビリテーション病棟［病院］ 人

⑥⑤を除く一般病床［病院］ 人
他
　
　
院

⑦⑤を除く療養病床［病院］ 人

⑧⑤～⑦を除くその他の病床［病院］ 人

⑨有床診療所 人

⑩介護老人保健施設（老人保健施設） 人

⑪介護老人福祉施設 （特別養護老人ホーム） 人

⑫グループホーム 人

⑬有料老人ホーム・軽費老人ホーム（ケアハウス） 人そ
の
他
⑭高齢者専用賃貸住宅

人

⑮障害者支援施設 人

⑯在宅
人

⑰その他
人
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問9　続き

5　1の新入棟患者（自院の他の病棟から転床した患者以外）の入棟前の居場所について、貴院の所在す

@る二次医療圏からみた場合の居場所としてそれぞれ該当する人数をご記入ください。

@なお、二次医療圏の地域的範囲については、同封の二次医療圏資料をご参照ください。

①同じ二次医療圏 人病院

ｦ4⑤～⑧の合計と一致 ②同じ都道府県内で、他の二次医療圏 人

他
　
　
院

③他の都道府県 人

①同じ二次医療圏 人有床診療所

ｦ4⑨と一致 ②同じ都道府県内で、他の二次医療圏 人

③他の都道府県 人

①同じ二次医療圏 人介護老人保健施設・介護老人福祉施設

ｦ4⑩と⑪の合計と一致 ②同じ都道府県内で、他の二次医療圏 人

③他の都道府県 人そ
の
他

①同じ二次医療圏 人その他の居住系サービス等の施設注

ｦ4⑫～⑭の合計と一致 ②同じ都道府県内で、他の二次医療圏 人

③他の都道府県 人

　注．その他の居住系サービス等の施設とは、グループホーム、有料老人ホーム・経費老人ホーム、高齢者専用賃貸住宅を指す・

■貴病棟における退棟患者の状況についてお伺いいたします。

問10　平成21年4月～6月の3カ月間における退棟患者（かつ回復期リハビリテーション病棟入院料の

@　　適応患者）について、ご記入ください。

1　平成21年4月～6月における退棟患者 人

2　1の退棟患者のうち、入棟時の日常生活機能評価が10点以上の患者 人

3　2の患者のうち、退棟時の日常生活機能評価が3点以上改善していた患者 人

4　1の退棟患者の退棟後の居場所について、それぞれ該当する人数をご記入ください。

@なお、①～⑱の合計が1の退棟患者数と同じになるようにしてください。

在宅 ①在宅 人

②他の回復期リハビリテーション病棟 人

自
　
　
院

③②を除く一般病床 人

④②を除く療養病床 人

⑤②～④を除くその他の病床 入

⑥回復期リハビリテーション病棟［病院］ 人

⑦⑥を除く一般病床［病院］ 人他
　
　
院
⑧⑥を除く療養病床［病院］ 人

⑨⑥～⑧を除くその他の病床［病院］ 人

⑩有床診療所 人

⑪介護老人保健施設（老人保健施設） 人

⑫介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム） 人

⑬グループホーム 人

そ
の
他

⑭有料老人ホーム・軽費老人ホーム（ケアハウス） 人

⑮高齢者専用賃貸住宅 人

⑯障害者支援施設 人

⑰死亡 人

⑱その他 人
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問10続き
5　1の退棟患者（自院の他の病棟へ転床した患者以外）の退棟後の居場所について、貴院の所在する二

@次医療圏からみた場合の居場所として、それぞれ該当する人数をご記入ください。

@なお、二次医療圏の地域的範囲については、同封の二次医療圏資料をご参照ください。

①同じ二次医療圏 人
病院

ｦ4⑥～⑨の合計と一致 ②同じ都道府県内で、他の二次医療圏 人

他
　
　
院

③他の都道府県 人

①同じ二次医療圏 入
有床診療所

ｦ4⑩と一致 ②同じ都道府県内で、他の二次医療圏 人

③他の都道府県 人

①同じ二次医療圏 人介護老人保健施設

ｦ4⑪と一致 ②同じ都道府県内で、他の二次医療圏 人

③他の都道府県 人

①同じ二次医療圏 人

そ
の
他

介護老人福祉施設

ｦ4⑫と一致 ②同じ都道府県内で、他の二次医療圏 人

③他の都道府県 人

①同じ二次医療圏 人その他の居住系サービス等の施設注

ｦ4⑬～⑮の合計と一致 ②同じ都道府県内で、他の二次医療圏 人

③他の都道府県 人

6　4①の在宅への退棟患者のうち、退院前訪問指導を実施した患者 人

7　4①の在宅への退棟患者のうち、 退院に向けた家屋調査を実施した患者 人

注．その他の居住系サービス等の施設とは、グループホーム・有料老人ホーム・ 軽費老人ホーム、高齢者専用賃貸住宅を指します。

問11 貴棟の平成21年1月～6月の6カ月間の在宅復帰率注・、重症患者回復率注2をご記入ください。

1 平成21年1月～6月の6カ月間における在宅復帰率（小数点第一位まで）

2 平成21年1月～6月の6カ月間における重症患者回復率（小数点第一位まで）

％

％

注1．

注2、

在宅復帰率の計算方法は以下の通りです。

　　　　　　　1月～6月の6カ月間に他の保険医療機関へ転院した者等を除く患者数
在宅復帰率＝

重症患者回復率＝

　　　　　　　　　　　　1月～6月の6カ月間に貴棟から退棟した患者数

重症患者回復串の計算方法は以下の通りです。なお、重症の患者とは・日常生活機能評価で10点以上の患者のことをいいます。

　　　　　　1月～6月の6カ月間に退棟した重症の患者（入院期間が通算される再入院の患者を除く）であって・

　　　　　　　　　　　　　　入棟時と比較し日常生活機能評価が3点以上改善した患者数

1月～6月の6カ月間に貴棟に入棟していた重症の患者数

■貴病棟におけるリハビリテーションの実施体制についてお伺いいたします。
」「」7rコ■市

問12 貴棟全体で、平成21
{したりハビリテーショ

年6月1日に、回復期リハビリテーション病棟入院料の適応患者に対して実

@ンの実旛単位数をご記入ください。

1 脳血管疾患等リハビリテーション 理学療法（　　）単位　作業療法（ 〉単位　言語療法（　　）単位

2 運動器リハビリテーション 理学療法（　　）単位　作業療法（ ）単位　言語療法（　　）単位

3 心太血管疾患リハビリテーション 理学療法（　　）単位　作業療法（ ）単位　言語療法（　　）単位

4 呼吸器リハビリテーション 理学療法（　　）単位　作業療法（ ）単位　言語療法（　　）単位

問13 貴棟で実塊するリハビリテーションの実施場所として該当するもの全てに○をつけてください。

1
理学療法 01病室内　　　　　　　　　　　　02病棟内のリハビリ室

O4病院内のリハビリ室（02を除く〉

03病棟内（01・02を除く）

O5その他

2 作業療法 01病室内　　　　　　　　　　　　02病棟内のリハビリ室

O4病院内のリハビリ室（02を除く）

03病棟内（01・02を除く）

O5その他

3 言語療法 01病室内　　　　　　　　　　　　02病棟内のリハビリ室

O4病院内のリハビリ室（02を除く）

03病棟内（01・02を除く）

O5その他
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問14 貴棟では、リハビリテーション総合実施計画の作成・評価を目的に、1人の患者を対象として、月
1回以上の割合で多職種（医師、看護師、薬剤師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、社会福

祉士、ソーシャルワーカー等）による合同カンファレンスを実施していますか。

01している　（⇒問13－1、13・2へお進みください〉

02していない（⇒問14へお進みください）

問14－1　1人の患者に要する合同カンファレンス1回当たりの時間は平均的にどの程度ですか。該当

するものを1つお選びください。

0115分未満　　　　　　　　　　　　　　　　0320分以上30分未満

0215分以上20分未満　　　　　　　　　　　0430分以上

問14－2　合同カンファレンスに参加している職種として、該当するもの全てに○をつけてください。一

01医　　　師　　　　　　　05薬　剤　師　　　　　　　　09ソーシャルワーカー

02看　護　師　　　　　　　06理学療法士　　　　　　　　10そ　の　他

03准看護師　　　　　　　07作業療法士

04看護補助者　　　　　　　08言語聴覚士

関15　貴棟で実施している合同カンファレンス以外の情報共有の方法として、該当するもの全てに○をつ

　　　けてください。

01定期的にミニカンファレンス（医師の参加あり）を開催

02定期的にミニカンファレンス（医師の参加なし）を開催

03必要に応じて（定期的ではなく）ミニカンファレンスを開催

04その他（ ）

問16　貴棟におけるカルテ・各種記録の状況について、該当するもの全てに○をつけてください。

01看護師専用の記録があり、必要事項をカルテに転記し一元化している

02リハビリスタッフ専用の記録があり、必要事項をカルテに転記し一元化している

03ソーシャルワーカー専用の記録があり、必要事項をカルテに転記し一元化している

04いかなるスタッフであっても、いつでも自由にカルテを閲覧できる

05医師の作成するカルテが電子化されている

06看護師の作成する各種記録が電子化されている

07リハビリスタッフの作成する各種記録が電子化されている

08ノーシャルワーカーの作成する各種記録が電子化されている

一6一



■貴棟の退院支援体制についてお伺いします。

問17　貴棟では、病棟として退院支援注を実施していますか。

01実施している（問17－1にお進みください） 02実施していない（本間で終了です）

注．退院支援とは、関係職種によって退院支援計画の作成、退院先の検討、退院後の必要なサービスの紹介等を行うことをいいます。

問17・1　貴棟で実施している活動内容として、該当するもの全てに0をつけてください。

01入院中の治療方針に関する説明と退院までの見通しの説明

02継続的な療養管理が可能な状態となるまでの期間と退院目の設定

03退院後の居場所に関する調整

04患者や家族に対するカウンセリングと精神的支援

05患者への治療に係る目標管理と退院指導

06家族への介護技術と医療技術の指導

07介護認定の支援や介護サービスに係る紹介や調整

08利用可能な社会資源・制度に関する情報提供や利用の支援

09退院当日や退院後の療養相談

10退院後の定期的な患者の状態確認

11その他（
）

■回復期リハビリテーション病棟に関する診療報酬として導入された「質の評価」についてのご意見等を

　ご自由にご記入ください。

設問は以上です。ご協力まことにありがとうございました。

　　　　　　　　　　　　　　　一7・



（3）一5 退棟患者票

　　　　　　　　　　　診療報酬改定の結果検証に係る調査（平成21年度調査）

回復期リハビリテーション病棟入院料において導入された「質の評価」の効果の実態調査

●平成21　6月1カ月目に、回　　リハビ1テーション　　から退　した全ての患　（ただし、回復期リハビ

　リテーション病棟入院料の適応患者のみ）の状況について、該当患者1人につき本調査票1部を可能な範囲で

　ご記入ください。

●病棟番号は、当該患者が退標した病棟についての【病棟票】に記入された番号と同じ番号をご記入ください。

病棟番号

］患者の基本的事項
凧F電　　　僧丁　　　ず

1　性　　別
01　男性　　　　　02　女性　　　　　　2　年　　齢　　　　　　（6月1日現在〉　　　　　　歳

3　　発症・受傷前の居宅の有無 01　有り　　　　02　無し

4　発症・受傷前の

@居宅での介護者の

@状況（○は1っ）

ｦ3で「01有り」の場合の
@みご記入ください。

01　独居であり、介護者は全くいない

O2　独居ではないが、家族等が仕事・病気等のため、介護者は全くいない

O3　独居ではないが、日中は独居に相当する（夜間は介護者がいる）

O4　常時、介護者（家族・友人等）が1人いる

O5　常時、介護者（家族・友人等）が複数いる

■人様時の状況－〈引墨吋uノ仏’」兀

1　発症・受傷日 平成　　　年　　　月　　　日　　　　　2　入棟日　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

3　原因疾患

@（○は1つ）

01　脳血管疾患　　　　　　　03　頭部外傷

O2　脊髄損傷　　　　　　　　04　その他の脳神経系疾患

O5大腿骨、骨盤、脊椎、股関節、膝関節等の骨折、二股以上の多発骨折

O6　大腿骨、骨盤、脊椎、股関節、膝関節等の神経、筋、靭帯損傷

O7　外科手術又は肺炎等の治療時の安静による廃用症候群

O8　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

4　高次脳機能障害の有無
」　　　該当する症状等に　　　Oをしてください

01　有り　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　02無し

@　　　　　　　　　　〔失語・失行・失認・半側空間無視　・その他）

5　医療処置の状況

@（0はいくつでも）

01

O2

O3　青ろう、賜ろう

中心静脈栄養　　　　　04　気管切開　　　　　　　　　07　ドレーン法・胸腹腔洗浄

o鼻経管栄養　　　　　05　人工透析　　　　　　　　　08　インスリン皮下注射

@　　　　　　　　　　06尿道バルーン　　　　　　09　その他（　　　　　　）

6　入棟前の居場所

@（○は1つ）

01

O2

O3

O4

O5

O6

O7

O8

O9　07以外の他の病院の療養病床

在宅　　　　　　　　　　　　　　　　　10　07～09以外の他の病院のその他の病床

ｩ院の急性期病床注　　　　　　　　　　　11　有床診療所
ｩ院の他の回復期リハビリテーション病棟　　　　　12　介護老人保健施設（老人保健施設）

O2～03以外の自院の一般病床　　　　　　13　介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）

O2～03以外の自院の療養病床　　　　　　14　グループホーム
O2～05以外の自院のその他の病床　　　　15　有料老人ホーム・軽費老人ホーム〔ケアハウス）

ｼの病院の回復期リハビリテーション病棟　　　　　16　高齢者専用賃貸住宅

O7以外の他の病院の一般病床　　　　　　　17　障害者支援施設

@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　18　その他

7　日常生活機能評価 ①床上安静の指示 点 ⑧口腔清潔 点

②どちらかの手を胸元まで持ち上げられる 点 ⑨食事摂取 点

③寝返り 点 ⑩衣服の着脱 点

④起き上がり 点 ⑪他者への意思の伝達 点

⑤座位保持 点 ⑫診療・療養上の指示が通じる 点

⑥移　　乗 点 ⑬危険行動 点

⑦移動方法 点

8　バーセル指数 ①食　　事 点 ⑥平地歩行 点

②移　　乗 点 ⑦階段昇降 点

③整　　容 点 ⑧更　　衣 点

④トイレ動作 点 ⑨排便コントロール 点

⑤入　　浴 点 ⑩排尿コントロール 点

注）急性期病床とは、救命救急入院料、特定集中治療室管理料・ハイケアユニット入院医療管理料・

　特定集中治療室管理料、総合周産期特定集中治療室に係る届出病床を指す。

脳卒中ケアユニット入院医療管理料、新生児

《裏面に続きます》



■入棟期間中に実施したリハビリテーションの単位数

入棟日の属する週の

@　翌週1週間

退棟日の属する週の

@　前週1週間

1　脳血管疾患等リハビリテーション料 理学療法 単位 単位

作業療法 単位 単位

言語療法 単位 単位

2　心大血管疾患リハビリテーション料 理学療法 単位 単位

3　運動器リハビリテーション料 理学療法 単位 単位

作業療法 単位 単位

4　呼吸器リハビリテーション料 理学療法 単位 単位

作業療法 単位 単位

5　集団コミュニケーション療法料 言語療法 単位 単位

6　入棟期間中に1週間以上リハビリテーションを中止したことの有無 01　有り　　　　02　無し

■退棟時の状況

1　退棟日 平成21年6月　　　日

2　算定した診療報酬

@（○はいくつでも）

01　地域連携診療計画管理料　　　　　　　　　03　退院調整加算

O2　地域連携診療計画退院時指導料　　　　　　04　後期高齢者退院調整加算

3　退棟後の居場所

@（○は1つ）

01　在宅　　　　　　　　　　　　　　　　　　11　有床診療所

O2　自院の急性期病床　　　　　　　　　　　　12　介護老人保健施設（老人保健施設）

O3　自院の他の回復期リハビリテーション病棟　　　　　13　介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）

O402～03以外の自院の一般病床　　　　　　14　グループホーム

O5　02～03以外の自院の療養病床　　　　　　　15　有料老人ホーム・軽費老人ホーム（ケアノ・ウス）

O6　02～05以外の自院のその他の病床　　　　　16　高齢者専用賃貸住宅

O7　他の病院の回復期リハビリテーション病棟　　　　　17　障害者支援施設

O8　07以外の他の病院の一般病床　　　　　　　18　死亡

O9　07以外の他の病院の療養病床　　　　　　　19　その他

P007～09以外の他の病院のその他の病床

4　退棟時の転帰

@（○は1つ）

01　治　癒　　　　　　　　　　03　不　変　　　　　　　　　　　05　死　亡

O2軽　快　　　　　　　　04悪　化　　　　　　　　　06その他

5　日常生活機能評価 ①床上安静の指示 点 ⑧口腔清潔 点

②どちらかの手を胸元まで持ち上げられる 点 ⑨食事摂取 点

③寝返り 点 ⑩衣服の着脱 点

④起き上がり 点 ⑪他者への意思の伝達 点

⑤座位保持 点 ⑫診療・療養上の指示が通じる 点

⑥移　　乗 点 ⑬危険行動 点

⑦移動方法 点

6　バーセル指数 ①食　　事 点 ⑥平地歩行 点

②移　　乗 点 ⑦階段昇降 点

③整　　容 点 ⑧更　　衣 点

④トイレ動作 点 ⑨排便コントロール 点

⑤入　　浴 点 ⑩排尿コントロール 点

7　退棟決定の状況

@（○は1つ）

01　予定よりも早く退棟できた

O2　特に問題なく、予定通りに退棟できた

O3　病状悪化等の理由により、退棟が延びていた

O4入所・入院する施設の都合で、退棟が延びていた

O5　在宅に戻る予定だったが、家族の受け入れ態勢が整わず、退棟が延びていた

O6　在宅に戻る予定だったが、介護保険トビスの利用開始待ちのため、退棟が延びていた

O7　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

■退棟後の状況（退棟後の居場所が「病院』r老健」「特養』r障害者支援施設」以外の場合）

1
通院先

01
自院の外来 02他院の外来 03なし　　　　　　　　04不明

2 退院後の方針
01　介護保険のリハビリを利用
v　　　該当するサービスに　　　Oをしてください

02医療保険のリハビリを利用

@（通所リハビリ ●

　03リハビリを利用しない　　04不明

K問リハビリ　・短期入所療養介護・ その他1

設問は以上です。ご協力まことにありがとうございました。



　　　　　（5）一1

平成21年7月

開設者様

管理者様

厚生労働省保険局医療課委託事業r診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成21年度調査）」

　　　　　　rニコチン依存症管理料算定保険医療機関における

　　　　　　　禁煙成功率の実態調査」へのご協力のお願い

謹啓　時下、皆様におかれましてはますますご清祥の段、お慶び申し上げます・

　さて、平成18年4月の診療報酬改定により、禁煙治療への保険適用としてrニコチン依存

症管理料」が新設されました。

　この改定による影響を検証するため、この度、中央社会保険医療協議会（以下、中医協）

における診療報酬改定結果検証部会のもと、rニコチン依存症管理料算定保険医療機関におけ

る禁煙成功率の実態調査」が実施されることとなりました．

　本調査は、ニコチン依存症管理料算定保険医療機関における禁煙治療実施状況の実態把握

と、治療を受けた患者の禁煙成功率の把握を主な目的として実施いたします。本調査の結果

は、中医協における診療報酬改定の結果検証に係る議論及び今後の診療報酬改定に役立てる

ための大変重要な資料となります。ご多用中に大変恐縮ではございますが、本調査の趣旨を

ご理解の上、ご協力賜りますよう何卒よろしくお願い申し上げます。

　なお、本調査は、中医協の事務局である厚生労働省保険局医療課より委託を受けた、三菱

UFJリサーチ＆コンサルティング株式会社が実施することとなったことを申し添えます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　謹白

　　「診療報酬改定の結果検証に係る特別調査ゴ事務局

三菱UFJリサーチ＆コンサルティング株式会社

調査期間　平成21年8月21日（金）まで

　　　　　　　　　　　　　　　に同封の返信用封筒（切手不要）にてご返送ください。

※　調査対象の選定に際しては、厚生労働省保険局医療課から預託された情報に基づき、無作為に抽出させ

　ていただきました。本調査でご回答いただいた情報については取り扱いに十分注意し・統計的に処理す

　るとともに、上記目的以外に使用することは一切ございません。

　　　　　　　　　　　　　　☆★☆お聞し、合わせ先☆★☆

厚生労働省保険局医療課委託事業r診療報酬改定の結果検証に係る特別調査」事務局

　〒108－8248東京都港区港南2－16－4　品川グランドセントラルタワー

　　三菱UFJリサーチ＆コンサルティング株式会社

　　経済・社会政策部（担当1三田（みた）、小山（こやま）、田極（たごく））

　　E－mεli1：kin－en＠murc．jp

※電話は混み合う可能性がございますので、e－m訓でご連絡いただけますと幸いです・
　e－m副でご回答を差し上げるか、折り返し、弊社担当者からお電話をさせていただきます。

　　TEL：03－6711－1380（受付時間19130～17：00）※ただし士日・祝日は除きます。

　　FA×：03－671て一1291



（5）一2

厚生労働省保険局医療課委託事業「診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成21年度調査）」

　ニコチン依存症管理料算定保険医療機関における禁煙成功率の実態調査

＜調査要綱＞

本調査は、①ニコチン依存症管理料算定医療機関の実態把握および、②ニコチン依存症管理料を算定

した患者に対する禁煙治療の実施状況と禁煙成功率の把握を目的として実施いたします。

本調査は、歴壷］（施設調査票）と國（患者調査票）の2種類の調査票があります。

　　　　　　　　　　　　●　●　o　■　●　A　●　●　■　■　●　o　o　■　■　■　昂　●　■　■　・　．　・　．　・　・　雫　・　・　‘　・　●　・　．　・　o　‘　．　■　・喜
　　　　　　　　　　　　・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．

圖
（施設調査票）

A4：2枚

　　言周査（平成21年7月～8月1こ実施）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　・ロ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・・．o　・●・帰　一・　臨…　　　■●．　・．　・申●■　●■　■o■　●■●●●■喜●●　●o　●A．

＜調査プロセス〉

【（1）施設調査】

様式1を記入

圖
（施設調査票）

A4：2枚

　　　　　　　　　【（2）患者言周査】

平成20年6月1日から平成20年7月31日までの2か月間にニ
コチン依存症管理料の算定を開始した患者全員について、診療録等の

記録ならびに9か月後の禁煙／喫煙状況を、様式2に記入

　　　　　　　　　　　　　　　　　ゴ　　カルテ等の記録

　　　　　　　　　　　情報を転記i

調査対象患者の同意
を得て、現在の禁煙／

喫煙の状況を電話調
査

調査結果の記載

◎
調査対象患者

　　　　　　　　　　『n一一一一一．『嗜一志三百畦’⊥一r一’一＝丁一イ「一流三二三一“『一寸『旨r一＝一3『し　　一■一廿一nゴ　言一嘗n『高・＝、’一一』一■一■

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ド1■■■■■■■［■■嗣■■■■■■■■■■■’■■■■調■■■■■■■’■■■■■■酋■■一

r一一沖r　一価　一　　　　　　　　一」一章一軍一一　、一　『　　一r一郭　宵一1　二面
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（1）施設調査

貴施設の概況および貴施設における禁煙治療の状況について、塵コに記入してください。

田圃
・貴施設の平成21年7月現在の状況をお伺いします。

・ご回答の際には、あてはまる番号を○（マル）で囲んでください。特に断りのない場合は、0は

　1つだけつけてください。

・　（　　）内には具体的な数値、用語等を記入してください。（　）内に数値を記入する設問で・

　該当なしは「0（ゼロ）」を、わからない場合は「一」を記入してください。

・　1．　「②開設主体」の詳細は次のとおりです。
　　ドラペペド　ロヨド　ドコペロペトトペペロロ　　コじ昌昌ペラロペロ一門ヨヨド　ド　コロペペドドペド門閥　ド　ドコロラ昌昌ドペロペロ一骨　ド　ロコしロドペロ　トドドコロナコロドペペロドヨ
　　ロ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ド

　　：国等；厚生労働省、国立病院機構、国立大学法人、労働者健康福祉機構等　　　　　　　　　　　：
　　軍　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1

　　ド　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ド

　　1公立：都道府県、市町村、地方独立行政法人等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　：
　　ヒ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1

　　ロ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ド

　　：公的機関二目赤、済生会、北海道社会事業協会、厚生連、国民健康保険団体連合会等　　　　　　：
　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l

　　ロ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ド

　　：社会保険関係団体：全国社会保険協会連合会、厚生年金事業振興団、船員保険会、　　　　　　　：
　　ナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　レ

　　：　　　　　　　　　健康保険組合及びその連合会、共済組合及びその連合会、国民健康保険組合等：
　　l　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I

　　L一＿一一－－一－－一＿一＿＿一－一－一一r一＿一＿一菖一－一一一一一一一，r一＿＿＿一－一一昌一－一－－甲一＿＿＿一一－一－一一目一一一一一一一一－一－一一－胃一一一一一一一一一』

（2）患者調査

①調査対象となる患者さんについて、睡1に記入してください。

■圓
・調査対象は、貴施設において、平成20年6月1日から平成20年7月31日までの2か月間にニコチ

ン依存症管理料の算定を開始した患者さん全員です。初回から治療終了時の状況（①～⑫）の記入

にあたっては、特に患者さんの同意は必要ありません。指導終了9か月後の禁煙／喫煙状況を把握

するための電話調査については、口頭で患者さんの同意を得て実施してください。

調査対象となる患者さんについては、算定開始日が早い順に記入してください。

r①性別」、r②年齢」、r③喫煙年数」、r④一目あたりの喫煙本数」、r⑤T　D　S点数」・r⑥保険再算

定の有無」、r⑦合併症（治療中に限る）の有無」、r⑧合併症（治療中に限る）の内容」については・

カルテ等に基づき、ニコチン依存症管理料算定開始時の状況を記入してください。

r⑥保険再算定の有無」については、この患者さんが1年以上前にニコチン依存症管理料を算定し

たことがある場合（貴施設での算定に限りません）には、r1」（あり）を0で囲んでください。

r⑦合併症（治療中に限る）の有無」については、ニコチン依存症管理料算定開始時点で治療中の

合併症があった場合にはr1」（あり）を○で囲み、r⑧合併症（治療中に限る）の内容」としてあて

はまる番号すべてを0で囲んでください（→調査票圃、圃参照）。r⑦合併症の有無」でr2」

（なし）を○で囲んだ場合には、r⑧合併症（治療中に限る）の内容」欄の回答は結構（不要）です

（→調査票圃参照）。
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・　r⑨ニコチン依存症管理料の算定日」はニコチン依存症管理料を算定した日を例にならって記入し

　てください。5回の指導を最後まで行わずに指導を中断した患者さんについては、指導中断（最終

　算定）時の禁煙／喫煙状況に応じて、最終となった算定日に重ねて○か×を記入してください。

＞　指導中断時に禁煙していれば算定目にrO」をつける。（→調査票國

　　参照）

＞　指導中断時に喫煙していれば算定目に「×」をつける。（→調査票函

　　参照）

（注）本調査対象期間である平成20年6月1日から7月31日については、バレニクリンが新薬のため

　　7回受診が必要でしたが、調査票にはニコチン依存症管理料算定日のみ記入してください。

・なお、指導中断（最終算定）時に禁煙しており、かっ、その時の呼気一酸化炭素濃度の値が非喫煙

　者（8pp皿未満）であった場合のみ「禁煙」となり、そうでない場合は「喫煙」となります。

・　r⑩5回目の指導終了時の状況」については、5回の禁煙治療を終了した患者さんを対象に・5回

　目の指導終了時の状況としてあてはまる番号を1つだけ○で囲んでください。各選択肢（1週間禁

　煙、4週間禁煙、失敗）の定義は次の通りです。

◆5回目の指導終了時の状況

1週間禁煙

・　5回の治療が終了している時点で禁煙しており、5回終了時点からさかのぼって

@少なくとも1週間、1本も吸わずに禁煙を継続している人

Eかっ、5回目の指導時の呼気一酸化炭素濃度の値が非喫煙者レベル（8ppm未満）

@であった人

4週間禁煙

・　5回終了時点で禁煙しており、5回終了時からさかのぼって少なくとも4週間・

@1本も吸わずに禁煙を継続している人

Eかつ、4回目と5回目の指導時の呼気一酸化炭素濃度の値が非喫煙者レベル（8

@ppm未満）であった人

夫　　敗
・喫煙状況が把握できたが、上記の「1週間禁煙」「4週間禁煙」のいずれにもあて

@はまらない人

・r⑪保険適用中の禁煙補助剤の使用状況」については、あてはまる番号を1つだけ○で囲んでく

ださい。選択肢r1」～r4」に該当しない禁煙補助剤の使用についてはr5」（その他）を○で囲

んでください。禁煙補助剤を使用しなかった場合には「6」（いずれも使用せず）を○で囲んでく

ださい。

・r⑫終了後の追加禁煙治療の有無」については、ニコチン依存症管理料の算定期間終了後も引き

続き自由診療で追加の禁煙治療を行った場合にはr1」（あり）を○で囲んでください・それ以外

は「2」（なし）を○で囲んでください。

・「⑬指導終了9か月後の状況」については、5回の禁煙指導を終了した患者さんと禁煙指導中断

時に禁煙していた患者さん全員が対象です。

・5回目の指導終了時の状況がr1週間禁煙」またはr4週間禁煙」の患者さんには・5ページの

図1の流れを用いて調査を実施してください。5回目の指導終了時の状況がr失敗」・つまり喫

煙されていた患者さんの場合は、5ページの図2の流れを用いて調査を実施してください。
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・5回の指導を最後まで行わずに中止した患者さんのうち、中断時に禁煙していた患者さんの場合

は、5ページの図1の流れを用いて調査を実施してください。

・調査の結果、指導終了9か月後の状況としてあてはまる番号を1つだけ○で囲んでください。各

選択肢（1週間禁煙、禁煙継続、失敗、不明）の定義は次の通りです。

◆指導終了9か月後の状況

● 指導終了9か月後の調査時点で禁煙しており、少なくとも1週間は1本も吸わ

1週間禁煙 ないで禁煙を継続している人

， 禁煙／喫煙の状況については、自己申告とする。

哩 指導終了時に1週間禁煙または、4週間禁煙を達成し、かつそれ以降、9か月

後調査までの期間、1本も吸わずに禁煙を継続できた人。または指導中断時に

禁煙継続 禁煙し、かっそれ以降9か月後調査までの期間、1本も吸わずに禁煙を継続し

ている人
o 禁煙／喫煙の状況については、自己申告とする。

失 敗
● 喫煙状況が把握できたが、上記の「1週間禁煙」「禁煙継続」のいずれにもあ

てはまらない人

不 明 o 喫煙状況が把握できなかった人（調査を拒否した人を含む〉

指導終了9か月後の状況について、大変お手数をおかけいたしますが、貴施設から対象の患者さん

に電話連絡をし、ロ頭で調査の同意を得て患者さんの喫煙／禁煙の状況を確認してください・

調査対象は、5回の指導が終了した患者さんと、5回の指導を終了せずに中断時に禁煙していた患

者さんです。お忙しいところ、誠に恐縮ではございますが、何卒ご協力賜りますようお願い申し上

げます。

　　　　　　　貴施設　　　　　　　　　　　　　　　　　　調査対象患者

　　　　　　専1〃蹴　◎
　　　　　　　r　一　　言驕した内容を國に記載

4



※指導終了9か月後（調査時点）の電話による患者さんの禁煙／喫煙状況調査の流れは以下の通りです。

一図1

a，5回の指導終了時に「1週間禁煙」または「4週間

禁煙」をしていた患者さんの場合　　　　または

b，5回の指導を最後まで行わずに中止した患者さん

のうち、中断時に禁煙していた患者さん（様式2で
「O」を選択した患者さん）の場合

スタート

■図2

5回の指導終了時にr失敗」していた患者さんの場合

スタート

連絡先に電話が

　　通じる

Yes

No
連絡先に電話が

　　通じる

Yes

No
「不明」にO（マル）

をつけてください

最近1週間、4本
吸わないで禁煙を継

　　続している

No
「失敗」にO（マル）

をつけてください

最近1週間、1本

吸わないで禁煙を継

　　続している

Yes Yes

No

　指導終了簑から・または播導　　No　　r1週間禁煙」に

く嵩禦講欝躍→。〔マル）をつけ
　で禁煙を継続している　　　　　　　　てください

r1週間禁煙」に

O（マル）をつけ

てください

Yes

「禁煙継続」にO（マ

ル）をつけてください

・r⑭指導終了9か月後の調査実施日」は、電話調査で禁煙／喫煙状況を把握した日を記入してく

ださい。

・團には続紙を合わせて・患者さん40人分の状況を記載することができますが・用紙が不足

する場合には、大変恐縮ですがコピーをとり、記入してください・その際・番号は続き番号とな

るよう修正をお願いします。

一
〇



③魎］と塵をとりまとめ・同封の返信用封筒にて平成21年8月21日までにご返送ください。

・本調査では、施設調査および患者調査について、調査票でご回答いただいた内容の照会や調査票の

　回収管理を行うために、施設調査に施設名ならびに回答者名を記載していただいております。調査

　票に貼付したラベル上の施設名、所在地をご確認ください。記載内容に不備がございましたら「赤

　書き」で修正をお願いいたします。

・電話番号、ご回答者のお名前は、本調査の照会で使用するためのものであり、それ以外の目的のた

　めに使用することはございません。また、弊社r個人情報保護方針」及びr個人情報の取扱いにつ

　いて」に従い、適切に保管・管理・処理いたしますので、ご記入いただきますよう、ご協力をお願

　い申し上げます。くご参考h七tp：〃www．murc．jp／profile／priva彫htm1＞

・お預かりしました調査票のデータについては、集計作業等のために外部に預託することがあります・

　その際には十分な個人情報保護の水準を備える者を選定し、契約等によって保護水準を守るよう定

　め、適切に取り扱います。

本調査に関して、ご不明な点がございましたら、下記の問い合わせ先までご連絡ください。

☆★☆問い合わせ先☆★☆

厚生労働省保険局医療課委託事業

「診療報酬改定の結果検証に係る特別調査」事務局

　〒108－8248東京都港区港南2－16－4品川グランドセントラルタワー

　三菱UFJリサーチ＆コンサルティング株式会社

　　経済・社会政策部（担当：三田（みた）、小山（こやま）、田極（たごく））

　E－mai1：kin－en＠murcjp

　※電話は混み合う可能性がございますので、e・manでご連絡いただけますと幸いです。

　e．mai1でご回答を差し上げるか、折り返し、弊社からお電話をさせていただきます。

　TEL：03－6711－1380（受付時間9130～17：00土日・祝日を除く〉

　FAX　l　O3－6711－1291
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記入例
　　　　　　　　　診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成21年度調査）

ニコチン依存症管理料算定保険医療機関における禁煙成功率の実態調査 調査票
様式2

［1］平成20年6月1日から平成20年7月31日までの2か月間に、ニコチン依存症管
　　理料の算定を開始した全ての患者について記入してください。

［21本調査票には続紙を合わせて患者40人分の情報を記載することができますが、用紙

　　が不足する場合には、大変恐縮ですがコピーをとり、記入してください。その際、

　　番号は続き番号となるよう修正をお願いします。

131各選択肢の定義筥の詳細については、別添の「調査要綱」をご参照ください。

［41　r5回目の指導終了時の状況」については、5回の指導が終了した患者について、終了

　　時の状況をお答えください。また、r指導終了9か月後の状況」については、指導終了

　　から9か月以上経過した調査実施日現在の状況をお答えください。

　　なお、5回の指導を最後まで行わずに中止した患者のうち、中断時に禁1煙していた患者

　　についても、指導終了9か月後の調査を行い、調査実施日現在の禁煙／喫煙状況を調

　　査し、結果を記入してください。

【ニコチン依存症管理料算定開始時の状況】 【保険適用期間中の経過と追加治療の有無】 【保険治療終了後】

患
者
番
号

②
年
齢

③
喫
煙
年
数

④
一
日
あ
た
り
の
喫
煙
本
数

⑤
T
D
S
点
数

　　　　　⑧

√ｹ症〔治療中に限る）の内容

ｦあてはまる番号すべてにO

@　　　　（★）悪性新生物を除く

　　　　　⑨

jコチン依存症管理料の算定日

T回の指導を般後まで行わずに算定を

�~した患者については、服終となっ

ｽ算定日に亟ねて、

@O　l禁煙していれば「O」で囲み

@　（［例2］ニ3回目で中止時に蒙煙）

@X：喫煙していればr×」をつけ

@　（［例3〕＝4回目で中止時に喫煙）

�f時の禁煙／喫煙状況が分かるよう

ﾉ記入してください．

　　⑩

T回目の指導

@終了時の

@状況5
@（嘆隅参照）

　　　　⑰

@　保険適用中の
@禁煙補助剤の使用状況

@　※Oは1つだけ
i看）一方から他方へ切り替えて使用

　⑫

I了後の
ﾇ加禁煙
｡療の
@有無

　　⑬

@指導終了
Xか月後の

@状況i
i5定義は要綱参照）

　⑭

w導終了
Xか月後の

ｲ査実施目

①
性
別
1
：
2
　
1
　
：
男
・
女
　
：

⑥
の
保
有
険
無
再
　
算
　
定
　
：
1
　
2
　
：
あ
t
な
り
：
し
　
1
　
　
．
　
：
不
　
：
明
　
：
　
：
　
‡
　
1

⑦
有
合
無
併
　
症
　
訟
　
’
口
　
療
　
中
　
に
　
限
　
る
　
）
　
の
1
：
2
　
1
あ
：
な
り
1
し
　
：

　一　　　一　　　一　　　I　　　I　　　I　　　I　　　一　　　一
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（5）一3圃
　　　　　　　診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成21年度調査）

ニコチン依存症管理料算定保険医療機関における禁煙成功率の実態調査

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　調査票

※　以下のラベルに、電話番号、ご回答者のお名前をご記入ください。また、施設名、所在地をご確認の上、記載内容に

　　不備がございましたら、赤書きで修正してください。ご記入頂いた電話番号、お名前は・本調査の照会で使用するた

　　めのものであり、それ以外の目的のために使用することはございません。また、適切に保管・管理しますので、ご記

　　入くださいますよう、よろしくお願い申し上げます。

施設名

施設の所在地

電話番号

ご回答者名

（

（

）

）

※本調査票は、貴施設の管理者の方と禁煙治療を担当する医師の方とでご相談の上、ご記入ください。

※ご回答の際は、

　ください。（

あてはまる番号をO（マル）で囲んでください。また、（　）内には具体的な数値、用語等をご記入

）内に入る数値がない場合には、「O（ゼロ）」をご記入ください。

※調査時点は平成21年7月末あるいは質問に指定されている期間とします。

1．貴施設の状況についてお伺いします。

①施設種別 1．病院 → 許可病床数（ ）床

※1つだけ選択 2．有床診療所 → 許可病床数（ ）床

3．無床診療所

②開設主体 1．国等 2．公立 3．公的機関 4，社会保険関係団体

※1つだけ選択 5．医療法人 6．個人 7．学校法人 8．その他の法人

③標榜診療科 1．内科 2，呼吸器科 3．消化器科（胃腸科） 4．循環器科

※あてはまる番号 5，小児科 6，精神科 7．神経科 8，神経内科

すべて 9．心療内科 ㈹．アレルギー科 11．リウマチ科 12．外科

13，整形外科 14．形成外科 15．美容外科 16．脳神経外科

17，呼吸器外科 18．心臓血管外科 19．小児外科 20．産婦人科

21．産科 22．婦人科 23，眼科 24．耳鼻いんこう科

25．気管食道科 26，皮膚科 27，泌尿器科 28．性病科

29．こう門科 30，り’・ビリトション科 31，放射線科 32，麻酔科

33．歯科 34，矯正歯科 35．小児歯科 36，歯科口腔外科

2．ニコチン依存症管理料の算定対象となる禁煙治療の状況及び体制等についてお伺いします。

①ニコチン依存症管理料の施設基準の届出時期 平成（　　　）年　　（　　　）月

②貴施設でぱ、保険適用（ニコチン依存症管理
@料）とは別に、自由診療で禁煙治療を行って
@いますか。
@※1つだけ選択し、選択肢「1」または「2」を選択

@した場合は、質問②一1についてもご回答をお願い

@します。

1．ニコチン依存症管理料の施設基準届出よりも前から行っている

Q．ニコチン依存症管理料の施設基準届出以降行っている

@②一1それば、どのような場合ですか。※あてはまる番号すべて

@　l　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　i
@　i1，患者要件等のため保険が適用されない場合に実施　　　i　　i　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　i　　i2．保険による禁煙治療後に追加治療として実施　　　　i　　L　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　」

R．以前は行っていたが、今は行っていない

S．以前から行っていない

1



医師数 （　　　　　〉人 看護師数　　　　（　　　　　）人
③禁煙治療に携わる職員数

@※実人数 その他の職員数 〔　　　　　〉人

A．医師 〔　　）年（　　）か月 B．医師 〔　　）年（　　〉か月
④禁煙治療に携わる医師の

@禁煙治療に携わっている

@年数
@※現在の禁煙治療に携わる
@診療時間が長い医師最大
@　4名まで記載

C．医師 〔　　）年（　　）か月 D．医師 （　　）年（　　）か月

⑤禁煙治療の体制

@※1つだけ選択

1．専門外来を設置するなど、特別の体制で禁煙治療を実施している

Q，通常の診療体制の中で禁煙治療を実施している

R，1，と2，の両方

S，その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑥禁煙指導の実施者
@※1つだけ選択

し一『一＝一一一一一

1，医師のみで行っている

Q，医師の指導に加えて、看護師等の他の医療職種も指導している

@　　→⑥一1禁煙指導に携わっている他職種をすべてお選びください。

R，その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

r一一　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　…
奄P．保健師　　　　　　　　　　　　2．看護師（保健師を除く）　　　　　　…
堰@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l
奄R　薬剤師　　　　　　　　　　　　4．その他（具体的に　　　　　　　　　〉1

」

⑦一1患者に対する廻
@あたりの平均指導時間
@（初回の指導）

1）医師の指導時間 約（　　　　）分
2）他の医療職種の

@指導時間
約（　　　　）分

⑦一2患者に対する1回　　　　　　　　㎜

@あたりの平均指導時間

@（2回目以降の指導）

1）医師の指導時間 約（　　　　）分
2）他の医療職種の

@指導時閨
約（　　　　）分

⑧貴施設では、どのような

@禁煙治療を行っています

@か。

@※1つだけ選択

1．標準手順書に従った禁煙治療を行っている

Q．標準手順書に加えて独自の禁煙治療手順を作成し、禁煙治療を行っている

R．　その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

3．ニコチン依存症管理料を算定した患者で、5回の禁煙治療の途中で中断してしまった患者がいた場

　　合、貴施設が把握している中断理由があれば、具体的に記述してください。

（1）禁煙治療中断時に禁煙していた患者の場合

（2）禁煙治療中断時に喫痙していた患者の場合

4．ニコチン依存症管理料について、今後の課題・要望等がございましたら、自由にお書きください。

ご協力いただきまして、ありがとうございました。塵のご記入もよろしくお願い申し上げます・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2



No、

　　　　　　　　　診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成21年度調査）

ニコチン依存症管理料算定保険医療機関における禁煙成功率の実態調査 調査票
様式2

［1］平成20年6月1日から平成20年7月31日の期間において・ニコチン依存症管理
　　料の算定を開始した全ての患者について記入してください。

［21本調査票には続紙を合わせて患者40人分の情報を記載することができますが、用紙

　　が不足する場合には、大変恐縮ですがコピーをとり、記入してください。その際、

　　番号は続き番号となるよう修正をお願いします。

p］各選択肢の定義等の詳細については、別添のr調査要綱」をご参照ください。

［41　r5回目の指導終了時の状況」については、5回の指導が終了した患者について、終了

　　時の状況をお答えください。また、r指導終了9か月後の状況」については、指導終了

　　から9か月以上経過した調査実施目現在の状況をお答えください。

　　なお、5回の指導を最後まで行わずに中止した患者のうち、中断時に禁煙していた患者

　　についても、指導終了9か月後の調査を行い、調査実施日現在の禁煙／喫煙状況を調

　　査し、結果を記入してください。

【ニコチン依存症管理料算定開始時の状況】 【保険適用期間中の経過と追加治療の有無】 【保険治療終了後】
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　　　　　⑧

√ｹ症（治療中に限る）の内容

ｦあてはまる番号すべてに0

@　　　　（青）悪懐新生物を除く
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T回の指導を服後まで行わずに算定を

�~した患者については、服終となっ

ｽ算定日に璽ねて、

@O　l禁煙していれば「O」で囲み

@　（［例2］＝3回目で中止時に禁煙）

@X　l喫煙していれば「X」をつけ

@　（【例3］＝4回目で中止時に喫煙）

�f時の禁煙／喫煙状況が分かるよう

ﾉ記入してください。
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　　　　　（6）一1

平成21年7月

開設者様

管理者様

　　　　　　　　　厚生労働省保険局医療課委託事業

平成20年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成21年度調査）

　　r後発医薬品の使用状況調査」へのご協力のお願い

謹啓　時下、皆様におかれましてはますますご清祥の段、お慶び申し上げます。

　さて、平成20年4月の診療報酬改定により、処方せんの様式が変更され、処方医が判断した場

合にr後楽医薬品への変更不可」欄に署名等をすることになりました。

　中央社会保険医療協議会（以下、中医協）における診療報酬改定結果検証部会のもと、今般、

平成20年度の診療報酬改定による影響を検証するために、保険薬局や医療機関、医師、患者の方

を対象に、後発医薬品の使用状況や使用に関する意識等の把握を主な目的として、r後発医薬品の

使用状況調査」を実施することになりました。本調査の結果は、中医協における診療報酬改定の

結果検証に係る議論のための大変重要な資料となります。

　つきましては、ご多用中に大変恐縮でございますが、本調査の趣旨をご理解の上、ご協力賜り

ますよう、何卒お願い申し上げます．

　なお、本調査は、中医協の事務局である厚生労働省保険局医療課より委託を受けた、三菱UFJ

リサーチ＆コンサルティング株式会社が実施することとなったことを申し添えます。

謹白

　　「診療報酬改定の結果検証に係る特別調査」事務局

三菱UFJリサーチ＆コンサルティング株式会社

調査期間　平成21年8月7日（金）まで
に同封の返信用封筒（切手不要）にてご返送ください

※　調査対象の選定に際しては、厚生労働省保険局医療課から預託された情報に基づき、無作
　為に抽出させていただきました。本調査でご回答いただいた情報については取り扱いに十
　分注意し、統計的に処理するとともに、上記目的以外に使用することは一切ございません。

☆★☆お問い合わせ先☆★☆

厚生労働省保険局医療課委託事業

「診療報酬改定の結果検証に係る特別調査」事務局

　〒108－8248東京都港区港南2－16－4　品川グランドセントラルタワー

　　三菱UFJリサーチ＆コンサルティング株式会社

　　経済・社会政策部（担当1谷川（たにかわ）、小山（こやま）、田極（たごく））

　　E－mall　l　ge－iyaku＠murc．jp

※電話は混み合う可能性がございますので、e－manでご連絡いただけますと幸いです。
　e－mai1でご回答を差し上げるか、折り返し、弊社担当者からお電話をさせていただきます。

　　　TEL　l　O3－6711－1380（受イ寸時間：9：30～17：00）

　　　　　　※ただし、主日・祝日は除きます．

　　　FA×103－6711－1291



開設者様

管理者様

平成21年7月

　　　　　（6）一2

　　　　　　　　厚生労働省保険局医療課委託事業
平成20年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成21年度調査）

　　　　　　r後発医薬品の使用状況調査」

　　　　　「医師票」配付に際してのお願い

　匡唖（クリーム色の調査票）は、院外処方せんを発行している外来診療を担当する医師

の方に、後発医薬品の使用状況やお考えをお伺いするための調査票です。

　ご多用の折、大変恐縮でございますが、下記の要領にて、「医師票」（クリーム色）と「医

師票調査要綱」（白色）、r返信用封筒」（共通）を1部ずつお配りいただきますようお願い申

し上げます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

く配付対象者＞

　　貴院の外来診療を担当する医師　2名

　　　（医師票、医師票調査要綱、返信用封筒　各1部ずつ）

　　※配付に際しては、診療科の異なる任意の2名の医師をお選びください。診療科が一つの

　　　場合は、同じ診療科の中から医師2名をお選びください，

〈返送方法＞

　　回答者が直接、返信用封筒（切手は不要です）にてご返送ください。

　　なお、返信用封筒は病院調査票と共通です。

＜封入物一覧＞

①1依頼状、．．．＿．＿＿

②配付のお願い（本状）＿

③病院票（藤色）．、．，、．．．．．＿

④病院票調査要綱（白色）

⑤返信用封筒＿．．．．＿一．、．．．＿．

⑥医師票（クリーム色），．．

⑦医師票調査要綱（白色）

1通

1通

1通

1通
3通｛

2通

2通

1通

2通

病院調査票分

医師票分

配付方法についてご不明な点は下記までお問い合わせいただきますようお願い申し上げます。

　　　　　　　　　　　　　☆★☆お問い合わせ先☆★☆

厚生労働省保険局医療課委託事業

r診療報酬改定の結果検証に係る特別調査」事務局

〒108－8248東京都港区港南2－16－4　品川グランドセントラルタワー

　三菱UFJリサーチ＆コンサルティング株式会社

　経済・社会政策部（担当：谷川（たにかわ）、小山（こやま）、田極（たごく））

E－man　l　ge・iyaku＠murc．jp　　　FAX　l　O3－6711－1294

　※電話は混み合う可能性がございますので、e－manでご連絡いただけますと幸いです。

　e－mai1でご回答を差し上げるか、折り返し、弊社担当者からお電話をさせていただきます。

TEL　l　O36711－1380（受付時間9130～17：00）
　　　　※ただし、士日・祝日は除きます。



（6）一3

　　　　　　　　厚生労働省保険局医療課委託事業
平成20年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成2て年度調査〉

後発医薬品の使用状況調査：匪纏調査要綱

臨ユ・本調査票は、病院の開設者・管理者の方に、貴施設における後発医薬品の使用状況やお考えについ　　てお伺いするものです。このため、病院の開設者・管理者の方にご回答をお願いしております・

圏・本調査では、調査票でご回答いただいた内容の照会や調査票の回収管理を行うために・記名式とさ
　　せていただいております。調査票に貼付したラベル上の施設名、所在地をご確認ください。記載内

　容に不備がございましたらr赤書き」で修正をお願いいたします。

・電話番号、ご回答者のお名前は、本調査の照会で使用するためのものであり、それ以外の目的のた

　　めに使用することはございません。また、弊社r個人情報保護方針」及びr個人情報の取扱いにつ

　　いて」に従い、適切に保管・管理・処理いたしますので、ご記入いただきますよう・ご協力をお願

　　い申し上げます。＜ご参考http：〃wwwmurc．lp／profile／priva銀htm1＞

・お預かりしました個人情報は、集計作業等のために預託することがあります。その際には十分な個

　　人情報保護の水準を備える者を選定し、契約等によって保護水準を守るよう定め、適切に取り扱い

　　ます。

・ご回答の際には、あてはまる番号を◎（マル）で囲んでください。また、　（　〉内には具体的な

　　数値、用語等をご記入ください。

・　（　）内に数値を記入する設問で、該当なしはrO（ゼロ／」を、わからない場合にはr一」を

　　ご記入ください。

魑　　調査票にご記入の上、同封の返信用封筒にて
　　　　　　　　　　　　　　　平成21年8月7日（金）まで

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　にポストに投函してください。

遜1，貴施設の状況
①開設者

　　　国　立1

　　　　　　厚生労働省、独立行政法人国立病院機構、国立大学法人、独立行政法人労働者健康福祉機

　　　　　　構、その他（国／

　　　公　立：

　　　　　　都道府県、市町村、地方独立行政法人

　　　公　的：

　　　　　　日本赤十字社、済生会、北海道社会事業協会、全国厚生農業協同組合連合会、国民健康保

　　　　　　険団体連合会

　　　社会保険関係団体1

　　　　　　全国社会保険協会連合会、厚生年金事業振興団、船員保険会、健康保険組合及びその連合

　　　　　　会、共済組合及びその連合会、国民健康保険組合

　　　その他の法人：

　　　　　　公益法人、社会福祉法人、医療生協、会社、その他の法人

1



⑤院内処方と院外処方の割合

　　　・貴施設における院内処方せんと院外処方せんの割合を枚数ベースにてご記入ください。

　　　・どちらか片方のみしか行っていない場合は、処方せんを発行している方にr100・を、発行して

　　　　いない方に「0ゴをご記入ください．

⑧⑨医師数・薬剤師数（常勤換算）

　　　・貴施設における医師数ならびに薬剤師数を常勤換算にてご記入ください。換算後の職員数は、

　　　　小数点以下第1位までお答えください。

　　　・1週間に数回勤務の場合：

　　　　（非常勤職員の1週間の勤務時間）÷（貴施設が定めている常勤職員の1週間の勤務時間）

　　　・1か月に数回勤務の場合1

　　　　（非常勤職員の1か月の勤務時間）÷（貴施設が定めている常勤職員の1週間の勤務時間x4）

⑩1か月間の外来延べ患者数

　　　・平成21年7月1か月間の外来延べ患者数（初診患者＋再診延べ患者数）をご記入ください。

⑫外来患者に院内投薬する場合

　　　・外来患者に院内投薬する場合、後発医薬品の使用についての貴施設の対応として最も近いもの

　　　　を1つだけ選び、番号を0で囲んでください。

　　　・選択肢1．r後発医薬品を積極的に使用する」、選択肢2．r後発医薬品をほとんど使用しない」を

　　　　選ばれた場合は、その理由をお書きください。

⑬外来患者に院外処方する場合

　　　・外来患者に院外処方する場合、後発医薬品の使用についての貴施設の対応として最も近いもの

　　　　を1つだけ選び、番号を○で囲んでください。

　　　・選択肢L　r後発医薬品を積極的に使用する」、選択肢2．r後発医薬品をほとんど使用しない」を

　　　　選ばれた場合は、その理由をお書きください。

⑭⑮医薬品備蓄品目数、後発医薬品の備蓄品目数

　　　・調査時点（平成21年7月末現在）における貴施設の医薬品備蓄品目数（⑭）とそのうちの後発医

　　　　薬品の備蓄品目数（⑮）をご記入ください。

　　　・調査時点の備蓄品目数がわからない場合は、貴施設で把握している直近の備蓄品目数でも結構

　　　　です。

　　　・正確な数がわからない場合は、概数での記載で結構です。

⑯後発医薬品の供給体制の1年前との比較

　　　・1年前と比較した、後発医薬品の供給体制の現状についてあてはまるものを1つだけ選び、○で

　　　　囲んでください、

⑰後発医薬品リストの提供

　　　・貴施設で使用している後発医薬品のリストの、近隣の薬局や地域の薬剤師会への提供状況にっ

　　　　いてあてはまるものを1つだけ選び、番号を0で囲んでください。
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2．院外処方せんの発行状況（平成2寸年7月1か月間）

②外来における院外処方せん発行枚数

　　　・平成21年7月1か月間の院外処方せん発行枚数をご記入ください。

③後発医薬品を銘柄指定した処方せん又はr変更不可」欄に署名等をしなかった処方せんの割合

　　　・外来における院外処方せん発行枚数のうち、後発医薬品を銘柄指定した処方せん又は「後発医

　　　　薬品への変更不可」欄に署名等をしなかった処方せんの割合を1つだけ選び、番号を○で囲んで

　　　　ください。

3，入院患者に対する後発医薬品の使用状況等（平成21年7月末現在または7月1か月間）

①平均在院患者数

　　　・平成21年7月1か月間の平均在院患者数を小数点第1位までご記入ください。

　　　例）入院した患者さんが以下（A～Cの3人）の場合

　　　　　　患者Aさん　7日間入院→r7人」と数えます（※「1人」ではありません）。

　　　　　　患者Bさん　　4日間入院→「4人」

　　　　　　患者Cさん　14日間入院→「14人」

合計入院人数→「25人」

麩（合計入院人数）÷塾旦（7月1か月間1＝0．806…＝巫（小数点以下第2位を四捨五入）

②入院患者に対する後発医薬品の使用状況

　　　・貴施設における入院患者への後発医薬品の使用状況として最も近いものを1つだけお選びください・

　　　　例）点滴剤は後発医薬品を積極的に使用するが、外用薬は先発医薬品に限る場合

　　　　　→選択肢2．r後発医薬品のあるものの一部を使用」となります。

　　　・選択肢2．r後発医薬品のあるものの一部を使用」、選択肢3．r後発医薬品をほとんど使用していな

　　　　い」を選ばれた場合、その理由としてあてはまるものを点線囲み内の選択肢1．～10．の中からすべ

　　　　て選び、その番号を0で囲んでください。

③入院患者に後発医薬品を使用して問題が生じた事例の有無

　　　・平成21年4月以降、入院患者に後発医薬品を使用して問題が生じたことがあれば、選択肢2、rあ

　　　　る」を選び、2．を○で囲んでください。また、その内容としてあてはまるものを点線囲み内の

　　　　選択肢L～4．の中からすべて選び、○で囲んでください。選択肢4．rその他1の場合は、（）

　　　　内に具体的にその内容をご記入ください。

④後発医薬品の使用を進めてもよいと思うために必要な今後の対応

　　　・病院として、入院患者への投薬・注射及び外来患者への院内投薬について、後発医薬品の使用

　　　　を進めてもよいと思う上で必要な対応策としてあてはまるものをすべて選び・その番号を○で

　　　　囲んでください。

　　　・選ばれた選択肢のうち最もあてはまると思われる選択肢の番号を1つだけ、質問④一1の回答

　　　　欄にお書きください。
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本調査で、ご不明な点等がございましたら、下記事務局までお問い合せください。

☆★☆お問い合わせ先☆★☆

厚生労働省保険局医療課委託事業

r診療報酬改定の結果検証に係る特別調査」事務局

〒108』8248東京都港区港南2－16－4　品川グランドセントラルタワー

　三菱UFJリサーチ＆コンサルティング株式会社

　経済・社会政策部（担当：谷川（たにかわ）、小山（こやま）、田極（たごく））

E－man　l　ge－iyaku＠murc，jp

※電話は混み合う可能性がございますので、ぴma11でご連絡いただけますと幸いです。

　e－ma11でご回答を差し上げるか、折り返し、弊社担当者からお電話をさせていただきます。

TEL　l　O3－6711－1380（受付時間9130～17：00）

　　　　　※ただし、士日は除きます。

FAX　l　O3－6711－1291
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病院票

（6）一4

　病院票

　　　　　　　　　厚生労働省保険局医療課委託事業

平成20年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成21年度調査）

　　　　後発医薬品の使用状況調査調査票

※　以下のラベルに、電話番号、ご回答者のお名前をご記入ください。また、施設名、所在地をご確認の上・記載内容に間違い

　　および不備がございましたら、赤書きで修正してください。ご記入頂いた電話番号、お名前は、本調査の照会で使用するた

　　めのものであり、それ以外の目的のために使用することはございません。また、適切に保管・管理致しますので・ご記入の

　　程、よろしくお願い申し上げます。

※このr病院票」は、病院の開設者・管理者の方に、貴施設における後発医薬品の使用状況やお考えについてお伺いするもので

す。

※ご回答の際は、あてはまる番号を0（マル〉で囲んでください。また、（　）内には具体的な数値・用語等をご記入くださ

　い。（　）内に数値を記入する設問で、該当なしは「0（ゼロ）」を、わからない場合は「一」をご記入ください。

※特に断りのない場合ぱ、平成21年7月末現在の状況についてご記入ください。

1．貴施設の状況についてお伺いします。

①開設者 1．国立　　　　2．公立
3
， 公的　　　　4， 社会保険関係団体

※Oは1つだけ 5，医療法人　　6．個人 7． 学校法人　　8， その他の法人

②病院種別 1，特定機能病院 2．地域医療支援病院
※あてはまる番号

@すべてにO
3，がん診療連携拠点病院 4，臨床研修指定病院

③D　P　C対応 1．D　P　C対象病院 2．D　P　C準備病院

※Oは1つだけ 3．対応していない

④オーダリングシステム 1，後発医薬品名が表示されるオーダリングシステムを導入している

※oは1つだけ 2．オーダリングシステムを導入しているが、後発医薬品名は表示されない

3．オーダリングシステムは導入していない

⑤院内処方と院外処方の
院内処方（ ）％＋院外処方 （　　　） ％ニ100％　※処方せん枚数ベース

割合

⑥特定入院料の状況 寸．回復期リハビリテーション病 ⑦許可病床数 1）一般病床　　〔　　　）床

※貴施設で算定しているも 棟入院料 2〉療養病床　　（　　　　）床

のすべてにO 2．亜急性期入院医療管理料 3）精神病床　　（　　　　）床

3，救命救急入院料 4）結核病床　　（　　　）床

4．特定集中治療室管理料 5）感染症病床（　　　）床
5，小児入院医療管理料

一　r　一　　一　一　一　　一　一　　一　　一　一　　一　　■　一　　■　一　　一　　一　　一　一　　■　一　　一　　一　　一　　一　　一　一　　一　　■　一　　一　　一　－　一　　『　一　　一　　一　一　一

@6）全　　体　　（　　　）床
6．その他、投薬・注射に係る薬剤

料が包括されている特定入院

料（精神科救急入院料等）

⑧医師数（常勤換算）
（　　　　　）人

⑨薬剤師数（常勤換算）
（　　　　　　〉人

※小数点以下第1位まで ※小数点以下第1位まで

1



病院票

⑩1か月間の外来延べ患者数

@（平成21年7月1か月間〕
（　　　　　　　）人

⑪1か月間の外来診療実日数

@（平成加年7月1か月間）

　　　　　　　　　　※半日診療の場合は『D．5E二として計算してください一
k　　　　　　）日　　　　　　　　　　※小数点以下第1泣まで

⑫後発医薬品の使用について、外来患者

に院内投薬する場合、施設としてどの

1．後発医薬品を積極的に使用する　　　　　具体的に理由を
@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　お書きください。2．後発医薬品をほとんど使用しない

　ように対応していますか。

ｦ最も近い番号に1つだけ0　　　　　　　㎜

3，個々の医師の判断による

S．その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑬後発医薬品の使用について、外来患者

に院外処方する場合、施設としてどの 1灘難灘鑛器、h灘・灘
　ように対応していますか。
ｦ最も近い番号に1つだけ〇　　　　　　　一　ユ

3，個々の医師の判断による

S．その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

＊後発医薬品の銘柄処方のほか、院外処方せんの一後発医薬品への変更不可」欄に署名等を行わない場合を含みます。

⑭医薬品備蓄品目数

⑮上記⑭のうち後発医薬品の備蓄品目数

⑯後発医薬品の供給体制は、1年前と比較

　して、どう思いますか。

　※0は1っだけ

⑰貴施設で使用している径発医薬品リス

　トを近隣の薬局や地域の薬剤師会等に

　提供していますか。

　※Oは1つだけ

⑱貴施設では、患者が後発医薬品を頼み

　やすくなるような工夫をされています

　か。

　※あてはまる番号すべてにO

約（ ）品目　※平成21年7月末現在

約〔 ）品目　※平成21年7月末現在

1，改善した 2．変化はない 3．悪化した

1．近隣薬局や地域の薬剤師会に提供している

2．地域の薬剤師会に提供している

3．近隣の薬局に提供している

4，提供していない

5，その他（具体的に ）

1，院内に後発医薬品に関するポスターや案内板等を掲示している

2．受付窓口に「ジェネリック医薬品希望カードゴ（p3参照）を用意

　している

3，院内に後発医薬品の普及啓発に関するリーフレット等を用意

　し、患者が入手できるようにしている

4，後発医薬品に関心がある患者のために、専用の相談窓口を設け

　たり、説明担当の薬剤師を配置している

5．院内で後発医薬品に関するビデオを流している

6，診察時に、患者の意向を容易に確認できるような資材を配布し

　ている

7，その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

8．特に工夫していない

2



病院票

lrジエネリック医薬品希望カード」dま　　　　　　【例】
1後発医薬品（ジェネリック医薬品）の使用を　　　　　一　　　　　　　　一　　　●鯵ぬ・rr雪年。∫，二』ヂ』『ラ』コ三朔

1希望する旨が記載されており、医師や薬剤師に　　　　　　　　　　　　　　　　　肯、』一」おτ∫、　　　　　つ

：提示するためのカードのことです。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　勉郵二．㌧『『』』7値蓄誕㌃』』。三
1　　　　　　　　　　　　　　　ジェネリック医薬品を　　てき計】。．．を並璽二さ
：※二こに示しているのはあくまでも　　　　　　希望します。　　　　　　　　巫

：【ジェネリック医薬品希望かドの一例】です自rユ．π一』■一5一：』「一　　　㊤全国鞍懸鵬

一詳細にっきましては、健康保険組合などに
ド

1お問い合わせください。　　　　　　　　　　　　　　　【おもて】　　　　　　　　　　　｛うら｝
L　＿　　一　　一　　＿　　一　　一　　＿　　＿　　r　　＿　　＿　　＿　　一　　謳　　一　　＿　　＿　　一　　＿　　＿　　一　　＿　　一　　＿　　＿　　＿　　一　　一　　一　　一　　一　　一　　一　　一　　甲　　一　　一　　一　　一　　一　　一　　一　　一　　冒　　一　　一　　昌　　一　　一　　一　　－　　一　　層　　一　　一　　昌　　一　　－　　－　　一　　“　　－　　←　　F　　一　　昌　　－

2．貴施設における院外処方せん発行状況（平成21年7月1か月間）についてお伺いします。

①院外処方せんを発行している診療科 1，内科　　　　　2．外科　　　　3．整形外科

※あてはまる番号すべてにO
4．形成外科　　　5．小児科　　　6，産婦人科

7．呼吸器科　　　8，消化器科　　9，循環器科

10．精神科　　　　11，眼科　　　　12，耳鼻咽喉科

13．泌尿器科　　　14，皮膚科　　　15．放射線科

16．その他（具体的に　　　　　　　　　　　　）

②外来における院外処方せん発行枚数 （　　　　　　　）枚　※平成21年7月1か月間

③上記②のうち、後発医薬品を銘柄指定した処方せん 1，10％未満　　　　　　　　2，10％以上～30％未満

又は「後発医薬品への変更不可」欄に署名等をしな 3，30％以上～50％未満　　4．50％以上～70％未満
かった処方せんの割合

※Oは1つだけ 5，70％以上～90％未満　　6．90％以上

3． 入院患者に対する後発医薬品の使用状況等（平成21年7月末現在または平成21年7月1か月間の状況〉

についてお伺いします。ここでは、造影剤などの検査に用いる医薬品を含め、内服薬、注射薬及び外用薬

の全てを対象とします。

①平均在院患者数　※小数点以下第1位まで

②入院患者に対する後発医薬品の使用状況

　は、いカ・がでしょうカ㌔

※最も近い番号に1つだけO

（ ）人 ※平成21年7月1か月間

　1．後発医薬品があるものは積極的に使用

｛　2．後発医薬品のあるものの一部を使用
　3．後発医薬品をほとんど使用していない

　4，その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　②一1上記の理由としてあてはまる番号すべてに0をつけてください。

　1．処方銘柄について患者からの強い要望

　2．処方銘柄に対応する後発医薬品の副作用が心配

　3．処方銘柄に対応する後発医薬品の効能に疑問

　4．後発医薬品の供給体制に不安

　5．処方銘柄の作用が強く治療域がせまい

　6，患者に適した剤形が他にない

　7，処方銘柄を長く使用し信頼

　8，病院として使用する医薬品の銘柄を指定している

　9，後発医薬品の使用による薬剤料減への不安

i10，その他〔具1奉的に　　　　　　　　　　　　　　　）i
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病院票

③平成21年4月以降、入院患者に後発医薬

　品を使用して問題が生じたことはありま

　すか。

※1っだけ選択し、「ある」場合は、③ト1の質問

　についてあてはまる番号すべてに0をつけて

　ください。

④今後、どのような対応が進めば、病院と

　して、入院患者への投薬・注射及び外来

　患者への院内投薬における後発医薬品の

　使用を進めてもよいと思いますか。

※あてはまる番号すべてに0

④一1上記④の選択肢1－8のうち、最もあ

　てはまる番号を1つだけお書きください。

　1．ない

巳瓢1rある」場合、その内容『まどのようなものでしたか。

　　　　　　次の中からあてはまる番号すべてに0をつけてください。

1，後発医薬品の品質上の問題

2．後発医薬品メーカーの情報提供体制上の問題

3，後発医薬品の供給体制上の問題

4．その他（具体的に ）

寸．医師や薬剤師に対する後発医薬品の品質保証が十分である二

　との周知徹底

2．後発医薬品メーカーによる情報提供や安定供給体制の確保

3．後発医薬品に対する患者の理解

4．後発医薬品を処方する際の診療報酬上の評価

5．後発医薬品の使用割合についての診療報酬上の評価

6．院内で後発医薬品の情報を独自に収集し、後発医薬品の選定・

　採用を行える体制の整備

7，特に対応は必要ない

8．その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　）

4．後発医薬品の使用にあたっての問題点・課題等について、ご意見・ご要望などがありましたらご記入くだ

　　さい。

r病院票」の質問はこれで終わりです。ご協力いただきまして、ありがとうございました。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　4



（6）一5

　　　　　　　　　厚生労働省保険局医療課委託事業

平成20年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成21年度調査）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　後発医薬品の使用状況調査：医師墓1調査要綱

・調査の目的

　平成20年4月の診療報酬改定により、処方せんの様式が変更され、処方医が判断した場合に「後発医薬品

への変更不可」欄に署名等をする二とになりました。厚生労働大臣の諮問機関である中央社会保険医療協議

会（以下、中医協〉における診療報酬改定結果検証部会のもと、今般、平成20年度の診療報酬改定による影

響を検証するために、保険薬局や医療機関、医師、患者の方を対象に、「後発医薬品の使用状況調査」を実施

することになりました。本調査の結果は、中医協における診療報酬改定の議論の際の大変重要な資料となり

ます。また、調査結果はとりまとめの上、公表いたしますが、とりまとめ及び公表に際しては、個人情報等

に配慮するとともに、調査実施の趣旨以外の目的では使用いたしません。

　つきましては、ご多用の折、大変恐縮でございますが、本調査の趣旨をご理解の上・ご協力賜りますよう・

何卒お願い申し上げます．

　なお、本調査は、中医協の事務局である厚生労働省保険局医療課より委託を受けた・三菱UFJリサーチ＆

コンサルティング株式会社が実施することとなったことを申し添えます。

圏・本調査票は、病院の外来診療を担当する医師の方に、後発医薬品の使用状況やお考えについてお伺
　　いするものです。

國・ご回答の際には、あてはまる番号を0（マル）で囲んでください。また、　（　）内には具体的
　　な数値、用語等をご記入ください。

・　（　）内に数値を記入する設問で、該当なしはrO（ゼロ）」を、わからない場合はr一」を

　　ご記入ください。

國　　調査票にご記入の上、一緒にお配りしております「返信用封筒（切手不要）　を使用して、
平成21年8月⑩日（月）までに、ポストにご投函ください．

遜
2．外来診療における院外処方せん発行時の状況や後発医薬品の処方に関するお考え

①後発医薬品の処方に関するお考え

　　　・後発医薬品の処方に関するお考えとして、最も近いものを1つだけ選び・○で囲んでください。

　　　・選択肢3．「患者からの要望があっても後発医薬品は基本的には処方しない。を選ばれた場合、質問

　　　　①一1へお進みください。

①一1後発医薬品は基本的には処方しない理由

　　　　r後発医薬品は基本的には処方しない」理由として、あてはまる番号をすべて○で囲んでください・

　　　・選択肢5．r後発医薬品の情報提供の不備」を選ばれた場合、どのような情報が必要か・具体的に〔　〉

　　　　内にご記入ください。
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②後発医薬品の処方の1年前との比較

　　　・1年前と比較した、後発医薬品の処方（後発医薬品への変更不可としない処方せんも含みます）に関

　　　　する変化として、最も近いものを1つだけ選び、○で囲んでください。

③平成21年4月以降のr後発医薬品への変更不可」欄に署名した処方せんの発行経験等

　　　　平成21年4月以降、r後発医薬品への変更不可」欄に署名した処方せんを発行したことがあれば、選

　　　　択肢L　rある」を0で囲んでください。また、このうちr変更不可一；欄に署名した処方せんの割合

　　　　（質問③一1）としてあてはまるものを1つだけ選び、その番号を○で囲んでください。さらに、「後

　　　　発医薬品への変更不可」欄に署名した理由（質問③一2）としてあてはまるものをすべて選び、その

　　　番号を○で囲んでください。

　　　・平成21年4月以降、r後発医薬品への変更不可」欄に署名した処方せんを発行したことがなければ、

　　　選択肢2．「ない」を0で囲んだ後、質問④へお進みください。

④一部の医薬品についてのみ後発医薬品へのr変更不可」と記載した処方せんの発行経験等

　　　・平成21年4月以降、一部の医薬品について「変更不可」と記載した処方せんを発行したことがあれば、

　　　　選択肢1，「ある」を0で囲んでください。また、一部の医薬品について変更不可とするケース（質

　　　　問④一1）として最も近いものを1つだけ選び、その番号をCで囲んでください。さらに、一部の医

　　　　薬品についてr変更不可」とした処方せん枚数の割合（質問④一2〉としてあてはまるものを1つだ

　　　　け選び、その番号を○で囲んでください。一部の医薬品について変更不可とする理由（質問④一3）

　　　　として最も多いものを1つだけ選び、その番号をGで囲んでください。

　　　・平成21年4月以降、一部の医薬品について「変更不可」と記載した処方せんを発行したことがなけれ

　　　　ば、選択肢2．「ない」を○で囲んだ後、質問⑤へお進みください。

⑤後発医薬品について関心がある患者の割合

　　　・外来患者のうち、後発医薬品に関心を持っていると思われる患者（後発医薬品について質問する、

　　　　あるいは使用を希望する患者）の割合として最も近いものを1つだけ選び、その番号を○で囲んでく

　　　　ださい。

⑥後発医薬品について関心がある患者数の1年前との比較

　　　・1年前と比較して、外来患者のうち、後発医薬品に関心を持っていると思われる患者（後発医薬品に

　　　　ついて質問する、あるいは使用を希望する患者）の数の変化として最も近いものを1つだけ選び、そ

　　　　の番号を○で囲んでください。

本調査で、ご不明な点等がございましたら、下記事務局までお問い合せください。

　　　　　　　　　　　　　　　☆★☆お問い合わせ先☆★☆

厚生労働省保険局医療課委託事業

r診療報酬改定の結果検証に係る特別調査」事務局

〒108－8248東京都港区港南2－16－4　品川グランドセントラルタワー
　三菱UFJリサーチ＆コンサルティング株式会社
　経済・社会政策部（担当：谷川（たにかわ）、小山（こやま）、三田極（たごく））

E－mai］：ge－iyaku＠murc．jp　　FA×l　O3－671／－1291

　※電話は混み合う可能性がございますので、e－manでご連絡いただけますと幸いです。

　e－ma11でご回答を差し上げるか、折り返し、弊社担当者からお電話をさせていただきます。

　TEL：03－6711－1380（受付時間9130～17100）
　　　　※ただし、士日・祝日は除きます。
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（6）一6

　医師票

　　　　　　　　　厚生労働省保険局医療課委託事業

平成20年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成21年度調査）

　　　　後発医薬品の使用状況調査調査票

※この医師票は、貴施設において、院外処方せんを発行している外来診療を担当する医師の方に、後発医薬品の使用状況

　やお考えについてお伺いするものです．

※ご回答の際は、あてはまる番号を0（マル）で囲んでください。また、（　）内には具体的な数値・用語等をご記入くださ

　い。（　）内に数値を記入する設問で、該当なしはrO（ゼロ）」を、わからない場合はr一」をご記入ください。

※ご回答頂いた調査票は、専用の返信用封筒（切手不要）にて、直接事務局までご返送いただけますよう・お願い申し上げます・

※特に断りのない場合は、平成21年7月末現在の状況についてご記入ください。

1．あなたご自身についてお伺いします。

①性別 1．男性　　　2．女性　　　　②年齢　　　　　　（　　　　　）歳

③主たる担当診療科

@※Oは1つだけ

詐．内科　　　　　2，外科　　　　　3．整形外科　　　　　　4．形成外科

T．小児科　　　　6，産婦人科　　　7，呼吸器科　　　　　8．消化器科

X．循環器科　　　10，精神科　　　　11，眼科　　　　　　　12．耳鼻咽喉科

P3．泌尿器科　　14，皮膚科　　　　15，放射線科

P6．その他（具1本的に　　　　　　　　　　　　　　）

④（ご自身の）1日当たり平均外来診察患者数　　　（　　　　　　　）人程度　※平成21年7月1か月間

2．外来診療における院外処方せん発行時の状況や後発医薬品の処方に関するお考えについてお伺いします。

①後発医薬品の処方に関するお考えとして、最も近いものはどれですか・　※oは1っだけ

1．特にこだわりはない…………＞質問②へ

2．患者からの要望がなくても後発医薬品を積極的に処方＊する……レ質問②へ

3．患者からの要望があっても後発医薬品は基本的には処方しない…………レ質問①1の後、質問②へ

　　＊後発医薬品の銘柄処方のほか、r後発医薬品への変更不可」欄に署名等を行わない場合を含みます・

＜上記質問1で「3．　と回答された方にお伺いします＞

①一1　r後発医薬品は基本的には処方しない」のはどのような理由によるものでしょうか。

　　　　※あてはまる番号すべてにO。また、r5．後発医薬品の情報提供の不備」を選択された場合、必要な情報を（　）内に記入

　　　　　してください。

1．後発医薬品の品質への疑問　　　　　　　2．後発医薬品の効果への疑問

3．後発医薬品の副作用への不安　　　　　　4．後発医薬品の安定供給体制の不備

5．後発医薬品の情報提供の不備

　　→①一1－1どのような情報が必要ですか。

　　　　〔例：先発医薬品との同等性に関するデータ　副作用の症例報告　　〕

6．後発医薬品に関する患者への普及啓発不足

乳その他 k具体的に　　　　　　　〕
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　’………レ　質問②へお進みください
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医師票

②1年前と比較して、後発医薬品の処方（後発医薬品への変更不可としない処方せんも含みます）は、変化しましたか。

※oは1つだけ
1

1．多くなった　　　　　　　　　2，変わらない　　　　　　　　3．少なくなった

③平成21年4月以降、「後発医薬品への変更不可」欄に署名した処方せんを発行したことはありますか。※0は1つだけ
F

1．ある　　　　　　　　　　　　2．ない→質問④へ

③一1　院外処方せん枚数全体に占める、r変更不可」欄に署名した（すべての医薬品について後発医薬品への変更不可

とした）処方せん枚数の害1」合は、どの程度ありますか。　※Oは1っだけ

1．10％未満　　　　　　　　　2．10％以上～30％未満　　　3．30％以上～50％未満

4．50％以上～70％未満　　　5．70％以上～90％未満　　　6．90％以上

③一2　「後発医薬品への変更不可」欄に署名したのは、どのような理由からですか、　※あてはまる番号すべてにO

1，患者からの強い要望があったから　　　　　　　2．後発医薬品の品質が不安だから

3．後発医薬品メーカーの供給体制が不安だから　　4．後発医薬品の情報提供体制が不安だから

5．後発医薬品の剤形が患者に適していないから　　6．薬局での後発医薬品の備蓄が不安だから

7．後発医薬品の効果や副作用の違いを経験したから

8．作用が強く治療域のせまい薬剤だから

9．先発医薬品を長く使用し信頼しているから

10，病院として使用する医薬品の銘柄を指定されているから

眉，薬局で実際に調剤された後発医薬品名を診療録に記載するのが面倒だから

12．薬局でどのような薬剤に調剤されるか心配だから

13．薬剤料が安くならないから

14．特に理由はない（処方方針として）

15．その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

”………月ｿ問④へお進みください

④平成21年4月以降、一部の医薬品についてのみ後発医薬品へのr変更不可」と記載した処方せんを発行したことは

ありますか。　※Oは1つだけ

1．ある　　　　　　　　　　　　　　2．ない→質問⑤へ

④司　一部の医薬品について後発医薬品へのr変更不可」とするのは、どのようなケースが最も多いですか。

お考えに最も近いものの番号に○をつけてください。　※0は1つだけ

1．先発医薬品から後発医薬品への変更不可とすることが多い

2．後発医薬品について他銘柄の後発医薬品への変更不可とすることが多い

3．先発医薬品・後発医薬品の区別なく変更不可とすることが多い

4．その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

④一2　院外処方せん枚数全体に占める、一部の医薬品についてr変更不可」と記載した処方せん枚数の割合は、

どの程度ありますか。　※Oは1つだけ

1．10％未満　　　　　　　　　2，10％以上～30％未満　　　3．30％以上～50％未満

4，50％以上～70％未満　　　5，70％以上～90％未満　　　6．90％以上
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医師票

④一3　一部の医薬品について「変更不可」とする理由は何ですか。最も多いもの1つにOをつけてください。

※○は1つだけ

1．処方銘柄について患者からの強い要望があるから

2．処方銘柄に対応する後発医薬品の副作用が心配であるから

3．処方銘柄に対応する後発医薬品の効能に疑問があるから

4．後発医薬品の供給体制に不安があるから

5．処方銘柄の作用が強く治療域のせまい医薬品であるから

6，患者に適した剤形が他にないから

7．処方銘柄を長く使用し信頼しているから

8．病院として使用する医薬品の銘柄を指定されているから

9．その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

………… ｩ質問⑤へお進みください

⑤平成21年4月以降、後発医薬品について関心がある（質問する、使用を希望する）患者は・外来患者のうち・どの程

度いらっしゃいますか。　※Oは1っだけ

1．10％未満　　　　　　　　　　2．10％以上～30％未満　　　3．30％以上～50％未満

4．50％以上～70％未満　　　　5．70％以上～90％未満　　　6、90％以上

⑥上記⑤の後発医薬品について関心がある（質問する、使用を希望する）患者数は・1年前と比較して・どうですか。

※Oは1つだけ

1．非常に増えた　　　　　　　　2，増えた　　　　　　　　　　3．変わらない

4．減った　　　　　　　　　　　5．非常に減った

⑦院外処方せん枚数全体に占める、後発医薬品を銘柄指定した院外処方せん枚数の割合は・どの程度ありますか。

（平成21年フ月1か月間）

（　　　　）％程度

⑧保険薬局で後発医薬品に変更した場合に、変更された銘柄等についての情報提供はありますか。　※0は1っだけ

1．ある　　　　　　　　　　　　2．だいたいある　　　　　　　3．まったくない

⑨保険薬局で後発医薬品へ変更した場合に、どのような情報提供が望ましいと思いますか。お考えに最も近いものの番

号に1つだけ0をつけてください。　※Oは1つだ1ナ

1．変更調剤が行われた都度、保険薬局からすぐに情報が提供されればよい

2，次の診療時に、患者を通じて情報が提供されればよい

3．一定期間分をまとめて、保険薬局から情報が提供されればよい

4．新たに調剤を変更した時だけ、保険薬局から情報提供がされればよい

5．調剤内容についての情報は必要ではない

6．その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師票

3，「ジェネリック医薬品希望カード」の提示など、後発医薬品の使用に関する患者からの意思表示の状況等について

　　お伺いします。

ド　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ま

1「ジェネリック医薬品希望カード」とは　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l
I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I

ド　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ド

：後発医薬品（ジェネリック医薬品）の使用を希望する旨が記載されており、医師や薬剤師に提示するための：
r　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一　　　　」

1カードのことです。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I
I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l

ド　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ド

i　　　　　　　　　　【例】　　　　　　　　　　　i
l　　　　　　　　　　　　　　一一　　一　　　　　　　　　　　　　　　　一一　　　　　　●f』二』三＝一r∫一．一』i1』．，1－Lンー舜て1秀ヨ、ττ二　　　　　　　　　　　　　I

I　　　　　　　　　　　”一　　　　　　一　　　　　　　　　一　　　　　　　　τ亨L－1ゴ手下fユ㌃一】魂．1二一一1、二哩二“ヌ冒π　　　　　　　　　　　I

I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　士一1詫、ヤτジー　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1

：　　　　ジェネリック医薬品を　　蓉r，i，族一1，1・il』』斗、ざ芦　　　　　：

1　　　希望します。　　　　　　・評　　　　　　　　　　1
ド　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ド

i　　ぎ11i議題二「一二一　　　ρ全国鞍懸協会　　　i
I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l

ド　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ド

，　　　　　　　　　　　　【おもて】　　　　　　　　　　　　　【うら】　　　　　　　　　　　　I
I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I

ド　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　コ

1※ここに示しているのはあくまでも【ジェネリック医薬品希望カードの一例】です。詳細につきましては、健康1
コ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ま

1　保険組合などにお問い合わせください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1

①「ジェネリック医薬品希望カード』を知っていますか。　※Ol劇っだけ

1．知っている　　　　　　　　　　　　2．知らない→5ページの4．へ

②rジェネリック医薬品希望カード」を患者から提示されたことがありますか。　※0は1っだけ

1．提示されたことがある　　　　　　　2．提示されたことはない→5ページの4．へ

③rジェネリック医薬品希望カード」を提示された患者に対して後発医薬品の処方又はr後発医薬品への変更不可」欄

@に署名等のない処方せんを発行した割合をご記入ください。

（　　　　　　　　）割

④被保険者にrジェネリック医薬品希望カード』が配布されるようになった平成21年4月以降、後発医薬品を希望する

@患者は増えましたか。　※oは1っだけ

1．増えた　　　　　　　　　　　　　　2．変わらない
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医師票

4．後発医薬品の使用についてお伺いします。

①後発医薬品について、薬事法に基づく厚生労働大臣の承認を得るためには、どのようなデータ（例えば、人での血中

　濃度を測定する臨床試験データなど）が必要か、ご存知ですか。　※0は1っだけ

1．だいたい知っている 2，少しは知っている 3，ほとんど知らない

②今後、どのような対応がなされれば、医師の立場として後発医薬品の処方を進めても良いと思いますか。

　※あてはまる番号すべてに○

1．医師や薬剤師に対する後発医薬品の品質保証が十分であることの周知徹底

2、後発医薬品メーカーによる情報提供や安定供給体制の確保

3．後発医薬品に対する患者の理解

4．後発医薬品を処方する際の診療報酬上の評価

5．院内で後発医薬品の情報を独自に収集し、後発医薬品の選定・採用を行える体制の整備

6，特に対応は必要ない

7，その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

②一1上記4．②の選択肢1～7のうち、最もあてはまるものの番号を

　　1つだけお書きください。

5．後発医薬品の使用にあたっての問題点・課題等について、ご意見・ご要望などがありましたらご記入くだ

　　さい。

アンケートにご協力いただきまして、ありがとうございました。

r
O



（6）一7

　　　　　　　　　厚生労働省保険局医療課委託事業

平成20年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成21年度調査）

後発医薬品の使用状況調査：：診療所票調査要綱

塵
・本調査票は、診療所の開設者・管理者の方に、貴施設における後発医薬品の使用状況やお考えにつ

　　いてお伺いするものです。このため、診療所の開設者・管理者の方にご回答をお願いしております。

轟・本調査では、調査票でご回答いただいた内容を照会したり、調査票の回収管理を行うために、記名
　式とさせていただいております。医療機関名、所在地を必ずご記入いただきますよう、ご協力の程

　　よろしくお願い申し上げます。また、調査結果はとりまとめの上、公表いたしますが、とりまとめ

　及び公表に際しては、個人情報等に配慮するとともに、調査実施の趣旨以外の目的では使用いたし

　　ません。

・ご回答の際には、あてはまる番号を○（マル）で囲んでください。また、　（　）内には具体的な

　数値、用語等をご記入ください。

・　（　）内に数値を記入する設問で、該当なしはrO（ゼロ）」を、わからない場合はr一」をご記

　入ください。

翻　　調査票にご記入の上、同封の返信用封筒にて
平成21年8月7日（金）まで

にポストに投函してください。

睡1，貴施設の状況
⑦院内処方と院外処方の割合

　　　・貴施設における院内処方せんと院外処方せんの割合を枚数ベースにてご記入ください。

　　　・どちらか片方のみしか行っていない場合は、処方せんを発行している方に「100」を、発行して

　　　　いない方に「0」をご記入ください。

⑩医薬品の備蓄状況

　　　・調査時点（平成21年7月末現在〉における貴施設の医薬品備蓄品目数を上段の1）に、このうち、

　　　　後発医薬品の備蓄品目数を下段の2）にご記入ください。

　　　・調査時点の備蓄品目数がわからない場合は、貴施設で把握している直近の備蓄品目数でも結構

　　　　です。

　　　・正確な数がわからない場合は、概数での記載で結構です。

2．入院患者に対する後発医薬品の使用状況等（平成21年7月末現在または平成21年7月1か月間）

し

i※この項目は、入院患者に対する後発医薬品の使用状況等をお伺いする内容となっております。
ド

i　このため、有床診療所の方にのみお伺いいたします。
：

i　無床診療所の万は、3ページの「3．院外処万せん発行状況等」に関する質問にお進みください。
」
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①平均在院患者数

　　　・平成21年7月1か月間の平均在院患者数を小数点以下第1位までご記入ください。

　　　　例）入院した患者さんが以下〔A～Cの3人）の場合

　　　　　　患者Aさん　7日間入院一→「7人ゴと数えます（※「1人」ではありません）。

　　　　　　患者Bさん　4日間入院→「4人」

　　　　　　患者Cさん　14日間入院→「14人」

合計入院人数→「25人、

互ム（合計入院人数）÷且且（7月1か月間）二〇．806…二巫1（小数点以下第2位を四捨五入）

②入院患者に対する後発医薬品の使用状況

　　　・貴施設における入院患者への後発医薬品の使用状況として最も近いものを1っだけお選びください・

　　　　例）点滴剤は後発医薬品を積極的に使用するが、外用薬は先発医薬品に限る場合

　　　　　→選択肢2．r後発医薬品のあるものの一部を使用」となります．

　　　・選択肢2．r後発医薬品のあるものの一部を使用」、選択肢3．r後発医薬品をほとんど使用していな

　　　　いjを選ばれた場合、その理由としてあてはまるものを選択肢L～10，の中からすべて選び、その

　　　　番号を○で囲んでください。

③入院患者に後発医薬品を使用して問題が生じた事例の有無

　　　・平成21年4月以降、入院患者に後発医薬品を使用して問題が生じたことがあれば、選択肢2．rあ

　　　　る」を○で囲んでください。また、その内容としてあてはまるものを点線囲み内の選択肢L～

　　　　4．の中からすべて選び、Oで囲んでください。選択肢4．rその他」の場合は、（）内に具体的

　　　　にその内容をご記入ください、

④後発医薬品の使用を進めてもよいと思うために必要な今後の対応

　　　・診療所として、入院患者への投薬・注射及び外来患者への院内投薬について、後発医薬品の使

　　　　用を進めてもよいと思う上で必要な対応策としてあてはまるものをすべて選び、その番号を0

　　　　で囲んでください。

　　　・選ばれた選択肢のうち最もあてはまると思われる選択肢の番号を1っだけ、質問④一1の回答

　　　　欄にお書きください。

3．院外処方せん発行状況等（平成21年7月1か月間）

①院外処方せんの発行状況

　　　・院外処方せんを発行していれば、「1ゴを○で囲んでください。

　　　・発行していない場合は、r2jを○で囲んだ後、6ページのr5．外来診療時における院内投薬の

　　　　状況や後発医薬品の使用に関するお考えについてお伺いします」へお進みください。

②外来診療の状況

　　2）1か月間の外来延べ患者数

　　　・平成21年7月1か月間の外来延べ患者数（初診患者＋再診延べ患者数）をご記入ください。

③外来における院外処方せん発行枚数

　　　・平成21年7月1か月間の院外処方せん発行枚数をご記入ください。
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4，外来診療における処方せん発行時の状況や後発医薬品の処方に関するお考え

i※この項目は、院外処万せんを発行している診療所の方にのみお伺いいたします。
ド

i　院外処方せんを発行していない診療所の万は、6ページの「5．
ド

iや後発医薬品の使用に関するお考え」にお進みください。
1

」

外来診療時における院内投薬の状況1

①後発医薬品の処方に関するお考え

　　　・後発医薬品の処方に関するお考えとして最も近いものを1つだけ選び、○で囲んでください。

　　　・選択肢3．r患者からの要望があっても後発医薬品は基本的には処方しない」を選ばれた場合、

　　　　質問①一1へお進みください。

①一1後発医薬品は基本的には処方しない理由

　　　・r後発医薬品は基本的には処方しない」理由として、あてはまる番号をすべて○で囲んでくださ

　　　　い。

　　　・選択肢5．r後発医薬品の情報提供の不備」を選ばれた場合、どのような情報が必要か、具体的

　　　　に（　）内にご記入ください。

②後発医薬品の処方の1年前との比較

　　　・1年前と比較した、後発医薬品の処方（後発医薬品への変更不可としない処方せんも含みます）

　　　　に関する変化として、最も近いものを1つだけ選び、○で囲んでください。

③平成21年4月以降のr後発医薬品への変更不可」欄に署名した処方せんの発行経験等

　　　・平成21年4月以降、r後発医薬品への変更不可」欄に署名した処方せんを発行したことがあれば、

　　　　選択肢1．rある」を○で囲んでください。また、このうちr変更不可」欄に署名した処方せん

　　　　の割合（質問③一1）としてあてはまるものを1つだけ選び、その番号を○で囲んでください。

　　　　さらに、「後発医薬品への変更不可j欄に署名した理由（質問③一2）としてあてはまるものを

　　　　すべて選び、その番号を0で囲んでください。

　　　・平成21年4月以降、r後発医薬品への変更不可」欄に署名した処方せんを発行したことがなけれ

　　　　ば、選択肢2，「ないjを○で囲んだ後、質問④へお進みください。

④一部の医薬品についてのみ後発医薬品への「変更不可」と記載した処方せんの発行経験等

　　　・平成21年4月以降、一部の医薬品について「変更不可」と記載した処方せんを発行したことがあ

　　　　れば、選択肢L「ある」を○で囲んでください。また、一部の医薬品について変更不可とする

　　　　ケース（質問④一Dとして最も近いものを1つだけ選び、その番号を0で囲んでください。さ

　　　　らに、一部の医薬品について「変更不可jとした処方せん枚数の割合（質問④一2）としてあて

　　　　はまるものを1つだけ選び、その番号を○で囲んでください。一部の医薬品について変更不可と

　　　　する理由（質問④一3）として最も多いものを1つだけ選び、その番号を○で囲んでください。

　　　・平成21年4月以降、一部の医薬品について「変更不可」と記載した処方せんを発行したことがな

　　　　ければ、選択肢2．「ない」を○で囲んだ後、質問⑤へお進みください。

⑤後発医薬品について関心がある患者の割合

　　　・外来患者のうち、後発医薬品に関心を持っていると思われる患者（後発医薬品について質問す

　　　　る、あるいは使用を希望する患者）の割合として最も近いものを1つだけ選び、その番号を○で

　　　　囲んでください。
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⑥後発医薬品について関心がある患者数の1年前との比較

　　　・1年前と比較して、外来患者のうち、後発医薬品に関心を持っていると思われる患者／後発医薬

　　　　品について質問する、あるいは使用を希望する患者）の数の変化として最も近い番号を1つだけ

　　　　選び、その番号を○で囲んでください．

5．外来診療時における院内投薬の状況や後発医薬品の使用に関するお考え

　

i※この項目は、院外処方せんを発行していない診療所の万にのみお伺いいたします。
　

i　院外処方せんを発行している診療所の万は、r6．『ジェネリック医薬品希望カード』の提示など後発i
じ
ド　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ド

i医薬品の使用に関する患者からの医師表示の状況等について」に関する質問にお進みください。　　　i
I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1

①後発医薬品の処方に関するお考え

　　　・後発医薬品の処方に関するお考えとして最も近いものを1っだけ選び、0で囲んでください。

　　　・選択肢3．r患者からの要望があっても後発医薬品は基本的には処方しない」を選ばれた場合、

　　　　質問①一1へお進みください。一　　　　　　　　　　　　　　　　　　一

①一1後発医薬品儲基本的には処方しない理由

　　　・「後発医薬品は基本的には処方しない」理由として、あてはまるものをすべて選び、その番号を

　　　　○で囲んでください。

　　　・選択肢5．r後発医薬品の情報提供の不備」を選ばれた場合、どのような情報が必要か、具体的

　　　　に（　）内にご記入ください。

本調査で、ご不明な点等がございましたら、下記事務局までお問い合せください。

☆★☆お問い合わせ先☆★☆

厚生労働省保険局医療課委託事業

「診療報酬改定の結果検証に係る特別調査」事務局

〒108－8248東京都港区港南2－16－4　品川グランドセントラルタワー

　三菱UFJリサーチ＆コンサルティング株式会社

　経済・社会政策部（担当1谷川（たにかわ）、小山（こやま）、田極（たごく））

E－mall　l　ge－iyaku＠murc．jp

※電話は混み合う可能性iがございますので、e－manでご連絡いただけますと幸いです。

e－mai1でご回答を差し上げるか、折り返し、弊社担当者からお電話をさせていただきます。

TEL　l　O3－6711－1380（受付時間9：30～17100）
　　　　　※ただし、士日・祝日は除きます。

FA×：03－6711－1291
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（6）一8

　診療所票

　　　　　　　　　厚生労働省保険局医療課委託事業

平成20年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成21年度調査〉

　　　　後発医薬品の使用状況調査調査票

※このr診療所票」ぱ医療機関の開設者・管理者の方に、貴施設における後発医薬品の使用状況やお考えについてお伺いするも

　のです。

※ご回答の際は、あてはまる番号をO（マル）で囲んでください。また、（　）内には具体的な数値、用語等をご記入くださ

　い。（　）内に数値を記入する設問で、該当なしはrO（ゼロ）」を、わからない場合はr一」をご記入ください。

※特に断りのない場合は、平成21年7月末現在の状況についてご記入ください。

ご回答者についてご記入ください。

①性別 1．男性　　　2． 女性　　　②年齢 〔 ）歳

③主たる担当診療科 1．内科 2．外科 3．整形外科 4．形成外科

※oは1つだけ 5．小児科 6．産婦人科 7．呼吸器科 8．消化器科

9．循環器科 絶．精神科 11．眼科 12。耳鼻咽喉科

協．泌尿器科 14．皮膚科 15．放射線科

16．その他（具体的に ）

1．貴施設の状況についてお伺いします。

①医療機関名 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

②所在地 （　　　　　　　　　　）都・道・府・県

③開設者 1．個人　　　　2．法人　　　3．その他

④種別

@※Oは1つだけ

1，無床診療所

Q．有床診療所　→　許可病床数（　　　　　）床

⑤主たる診療科

@※Oは1つだけ

1、内科　　　　2．外科　　　　　3．整形外科　　　　4．形成外科

T．小児科　　　　6．産婦人科　　　　7．呼吸器科　　　　8，消化器科

X，循環器科　　10，精神科　　　　11．眼科　　　　　12，耳鼻咽喉科

P3，泌尿器科　　14．皮膚科　　　　15．放射線科

P6．その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑥オーダリングシステム

@※0は1つだけ

1．後発医薬品名が表示されるオーダリングシステムを導入している

Q．オーダリングシステムを導入しているが、後発医薬品名は表示されない

R．オーダリングシステムは導入していない

⑦院内処方と院外処方の

@割合
院内処方（　　　〉％＋院外処方（　　　）％＝100％※処方せん枚数ベース

⑧医師数（常勤のみ） （　　　　　　　　　）人

⑨薬剤師数（常勤のみ） （　　　　　　　　　　　　　）ノk　　※ゼロの場合は「Oゴとご記入ください。

⑩医薬品の備蓄状況

1）医薬品備蓄品目数 糸勺　（　　　　　　　　）　品目　　※平成21年7月末現在

2）上記1）のうち後発医薬品の備蓄品目数 約（　　　　　　）品目　※平成21年7月末現在

⑪後発医薬品の供給体制は、1年前と比較して、

@どう思いますか。　※○は1つだけ
1．改善した　　　2．変化はない　　3．悪化した
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診療所票

⑫貴施設で使用している後発医薬品リストを

　近隣の薬局や地域の薬剤師会等に提供して

　いますか。　※0ぱ1つだけ

1，近隣薬局や地域の薬剤師会に提1共している

2」地域の薬剤師会に提供している

3．近隣の薬局に提供している

4，提供していない

5．その池（具体的に ）

2．入院患者に対する後発医薬品の使用状況等（平成21年7月末現在または平成21年7月1か月間の状況）

についてお伺いします。ここでは、造影剤などの検査に用いる医薬品を含め、内服薬、注射薬及び外用薬

の全てを対象とします。（無床診療所の方は、3．へお進み〈ださい。〉

①平均在院患者数　※小数点以下第1位まで

②入院患者に対する後発医薬品の使用状況

　は、いカ・がでしょうか。

　※最も近いものの番号に1つだけ0

③平成21年4月以降、入院患者に後発医薬

　品を使用して問題が生じたことはありま

　すか、

※1つだけ選択し、「ある」場合は、③一1の質

問についてあてはまる番号すべてにOをつ

けてください。

④今後、どのような対応が進めば、診療所

　として、入院患者への投薬・注射及び外

　来患者への院内投薬における後発医薬品

　の使用を進めてもよいと思いますか。

　※あてぱまる番号すべてに0

（ ）人 ※平成21年7月1か月間

1．後発医薬品があるものは積極的に使用

2，後発医薬品のあるものの一部を使用

3．後発医薬品をほとんど使用していない

4．その他（具俸的に　　　　　　　　　　　　　　　　）

　1．ない

曲る＠1「ある」場合、その内容1まどのようなものでしたか．

　　　　　　次の中からあてはまる番号すべてに0をつけてください。

1．後発医薬品の品質上の問題

2．後発医薬品メーカーの情報提供体制上の問題

3．後発医薬品の供給体制上の問題

4．その他〔具体的に ）

1．医師や薬剤師に対する後発医薬品の品質保証が十分であるこ

　との周知徹底

2．後発医薬品メーカーによる情報提供や安定供給体制の確保

3．後発医薬品に対する患者の理解

4，後発医薬品を処方する際の診療報酬上の評価

5，後発医薬品の使用割合についての診療報酬上の評価

6，院内で後発医薬品の情報を独自に収集し、後発医薬品の選定・

　採用を行える体制の整備

7．特に対応は必要ない

8．その他〔具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　）

2



診療所票

i④一1上記2．④の選択肢1～8のうち、

　　　最もあてはまる番号を1つだけお書

　　　きください。

3．貴施設における院外処方せん発行状況等（平成21年7月1か月間）についてお伺いします。

①貴施設では、平成2て年4月以降、院外処方せん

　を発行していますか。　※Oは1つだけ

1．発行している

2．発行していない

　ヨヨ　　　ド　ドラマチロサラ　ラドララドラドドドドコロドリトラドラドドドド　ロドドドラドドドヘ

：院外処方せんを発行していない場合は、6ページのr5・外1
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ト：来診療時における院内投薬の状況や後発医薬品の使用に関・
ド　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

1するお考えについてお伺いします」へお進み（ださい。　　11

②外来診療の状況についてお伺いします。

1）1か月間の外来診療実日数（平成21年7月1か月間）

@※半日診療はrO，5日」としてください。小数点以下第1位まで
（　　　　　　）日

2）1か月間の外来延べ患者数（平成21年7月1か月間） （　　　　　　）人

③外来における院外処方せん発行枚数（平成21年7月1か月間） （　　　　　　）枚

4．外来診療における処方せん発行時の状況や後発医薬品の処方に関するお考えをお伺いします。＜院外処方

　せんを発行している施設の方にお伺いします＞

①後発医薬品の処方に関するお考えとして、最も近いものはどれですか。　※Oは1っだけ

1．特にこだわりはない……・…一レ質問②へ

2．患者からの要望がなくても後発医薬品を積極的に処方＊する・一………レ質問②へ

3，患者からの要望があっても後発医薬品は基本的には処方しない…………レ質問①イの後、質問②へ

　＊後発医薬品の銘柄処方のほか、r後発医薬品への変更不可」欄に署名等を行わない場合を含みます。

＜上記質問1でr3．」を回答された方にお伺いします〉

　①←1　r後発医薬品は基本的には処方しない』のはどのような理由によるものでしょうか。

　　　　※あてはまる番号すべてにO。また、r5．後発医薬品の情報提供の不備」を選択された場合、必要な情報を（　）内に記入

　　　　　してください。

1
3
【
U

6
7

後発医薬品の品質への疑問　　　　　　　2．後発医薬品の効果への疑問

後発医薬品の副作用への不安　　　　　　4．後発医薬品の安定供給体制の不備

後発医薬品の情報提供の不備

→①一1－1どのような情報が必要ですか。

　　　〔例：先　との同　　タ’　の副作用の症例報告

後発医薬品に関する患者への普及啓発不足

その他 k　

〕

〕
…………月ｿ問②へお進みください

3



診療所票

②1年前と比較して、後発医薬品の処方（後発医薬品への変更不可としない処方せんも含みます）は、変化しましたか、

　※0は1つだけ

1，多くなった 2．変わらない 3．少なくなった

③平成21年4月以降、r後発医薬品への変更不可」欄に署名した処方せんを発行したことはありますか。

　※Oは1つだけ

1．ある 2．ない→質問④へ

③一1　院外処方せん枚数全体に占める、「変更不可」欄に署名した（すべての医薬品について後発医薬品への変更不可

　　　とした）処方せん枚数の割合は、どの程度ありますか。　※Oは1つだけ

1．10％未満

4．50％以上～70％未満

2．10％以上～30％未満

5．70％以上～90％未満

3．30％以上～50％未満

6，90％以上

③岨　　「後発医薬品への変更不可」欄に署名したのぱ、どのような理由からですか。　※あてはまる番号すべてにO

1．患者からの強い要望があったから　　　　　　2．後発医薬品の品質が不安だから

3．後発医薬品メーカーの供給体制が不安だから　　4．後発医薬品の情報提供体制が不安だから

5，後発医薬品の剤形が患者に適していないから　　6．薬局での後発医薬品の備蓄が不安だから

7．後発医薬品の効果や副作用の違いを経験したから

8．作用が強く治療域のせまい薬剤だから

9，先発医薬品を長く使用し信頼しているから

旬，診療所として使用する医薬品の銘柄を指定しているから

11，薬局で実際に調剤された後発医薬品名を診療録に記載するのが面倒だから

12．薬局でどのような薬剤に調剤されるか心配だから

13．薬剤料が安くならないから

14，特に理由はない（処方方針として）

15．その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　…………レ質問④へお進みください

④平成21年4月以降、一部の医薬品についてのみ後発医薬品へのr変更不可」と記載した処方せんを発行したことはあ

　りますか。　※Oは1つだけ

1．ある 2．ない→質問⑤へ

④一1一部の医薬品について後発医薬品へのr変更不可」とするのは、どのようなケースが最も多いですか。

　　　お考えに最も近いものの番号に1つだけ0をつけてください。　※Oは1っだけ

1．先発医薬品から後発医薬品への変更不可とすることが多い

2．後発医薬品について他銘柄の後発医薬品への変更不可とすることが多い

3．先発医薬品・後発医薬品の区別なく変更不可とすることが多い

4．その他（具体的に ）

④一2　院外処方せん枚数全体に占める、一部の医薬品について「変更不可」と記載した処方せん枚数の割合は、

　　　どの程度ありますか。　※Oは1っだけ

1，10％未満

4．50％以上～70％未満

2．10％以上～30％未満

5．70％以上～90％未満

3．30％以上～5G％未満

6．90％以上

4



診療所票

④一3一部の医薬品について「変更不可」とする理由は何ですか。最も多いもの1つにOをつけてください。※0は1っだけ

1．処方銘柄について患者からの強い要望があるから

2，処方銘柄に対する後発医薬品の副作用が心配であるから

3．処方銘柄に対応する後発医薬品の効能に疑問があるから

4．後発医薬品の供給体制に不安があるから

5．処方銘柄の作用が強く治療域のせまい医薬品であるから

6．患者に適した剤形が他にないから

7．処方銘柄を長く使用し信頼しているから

8．診療所として使用する医薬品の銘柄を指定しているから

9．その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

…’……” ｩ質問⑤へお進み（ださい

⑤平成21年4月以降、後発医薬品について関心がある（質問する、使用を希望する）患者は・外来患者のうち・どの程

度いらっしゃいますか。　※0は1っだけ

1．10％未満　　　　　　　　　　2，10％以上～30％未満　　　3．30％以上～50％未満

4，50％以上～70％未満　　　　　5．70％以上～90％未満　　　6．90％以上

⑥上記⑤の後発医薬品について関心がある（質問する、使用を希望する）患者数は、1年前と比較して、どうですか。

※OIま1つだけ

1．非常に増えた　　　　　　　　2．増えた　　　　　　　　　　3，変わらない

4．減った　　　　　　　　　　　　5．非常に減った

⑦院外処方せん枚数全体に占める、後発医薬品を銘柄指定した院外処方せん枚数の割合は・どの程度ありますか。

（平成21年7月1か月間）

（　　　　）％程度

⑧保険薬局で後発医薬品に変更した場合に、変更された銘柄等についての情報提供はありますか・　※oは1っだけ

1．ある　　　　　　　　　　　　2．だいたいある　　　　　　　3．まったくない

⑨保険薬局で後発医薬品へ変更した場合に、どのような情報提供が望ましいと思いますか。お考えに最も近いものの番

号に1つだけ○をつけてください。　※Oは1っだけ

4．変更調剤が行われた都度、保険薬局からすぐに情報が提供されればよい

2．次の診療時に、患者を通じて情報が提供されればよい

3．一定期間分をまとめて、保険薬局から情報が提供されればよい

4．新たに調剤を変更した時だけ、保険薬局から情報提供がされればよい

5．調剤内容についての情報は必要ではない

6．その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

”・””■

ド　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ド

：7ぺ一ジのr6．rジェネリック医薬品希望カード」の提示など、後発医薬品の使用に関する患者からの1
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　閣ド　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ド

：意思表示の状況等についてお伺いします」へお進みください。　　　　　　　　　　　　　　　　　：
し

し＿一－＿一＿一＿一＿一一一＿一一一＿一＿＿＿一一騙＿r聾＿＿＿一＿一＿＿一＿一＿＿‘暑一r＿＿一一一一一＿ロー一一－層一中一一一一一一一一一一一一醤闇r一一一一一「

「
O



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　診療所票

5，外来診療時における院内投薬の状況や後発医薬品の使用に関するお考えについてお伺いします。＜院外処

　　方せんを発行していない施設の方にお伺いします＞

①後発医薬品の処方に関するお考えとして、最も近いものはどれですか。　※0は1っだけ

1．特にこだわりはない…………レ7ページの6．の質問①へ

2．患者からの要望がなくても後発医薬品を積極的に処方する　　・……レ7ページの6．の質問①へ

3．患者からの要望があっても後発医薬品は基本的には処方しない…………〉質問①一1へ

＜上記質問1 で「3、』を回答された方にお伺いします〉

①一1 r後発医薬品は基本的には処方しない」のはどのような理由によるものでしょうか。

※あてはまる番号すべてにO。また、r5．後発医薬品の情報提供の不備」を選択された場合、必要な情報を（ ）内に記入し

てください。

1，後発医薬品の品質への疑問　　　　　　　2．後発医薬品の効果への疑問

3．後発医薬品の副作用への不安　　　　　　4，後発医薬品の安定供給体制の不備

5．後発医薬品の情報提供の不備

→①一 一1どのような情報が必要ですか。

例：先発医薬品との同等性に関するデータ、種々の副作用の症例報告

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　辺

U、後発医薬品に関する患者への普及啓発不足

7．後発医薬品の使用による薬剤料減への不安

8，その他 「具体的に

k　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一一……レ6．の質問①へ

6



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　診療所票

6．「ジェネリック医薬品希望カード」の提示など、後発医薬品の使用に関する患者からの意思表示の状況等について

　　お伺いします。＜全施設の方にお伺いします〉

　　ロ　　　ト　　　コ　じ　ぺ　　　ロ　ロ　ロ　リ　　　ラ　ド　ド　　　コ　ペ　ロ　ペ　ペ　ペ　ロ　ド　ロ　　　コ　ラ　　　ぺ　　　ロ　ド　　　　　　　コ　ペ　ロ　ロ　コ　　　　　ド　　　　　コ　ロ　　　ロ　　　ロ　　　　　　　コ　ラ　ロ　ド　ロ　ロ　ロ　　　　　　ロ
ド

・「ジェネリック医薬品希望カード」とは　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　：
I

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Iロ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ド：後発医薬品（ジェネリック医薬品〉の使用を希望する旨が記載されており、医師や薬剤師に提示するための1
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ドロ

1カードのことです。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　11

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1コ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ヨ

i　　　　　　　【例】　　　　　　　　：
1　　　　　　　　　　　　一　　　　一　　　　　　　　一一　　●ジニ・｝『ムデ『一マ『乱．二｝貰二一二1』順二二τ二一　　　　　　　　　　　，
1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一生がi　・ぎt一一『一さr汁｝＿二二　．；掌とソ、二∋「i＝　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l

l　　　　　　　ジェネリック医薬品を　　；霊憲』ξ＝蚕纏，芯一章』　　　　　　　：

：　　　　　　希望します。　　　　　　．凱　　　　　　　　　　　　　：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ドヒ

1　　　　　β第』　　　　　（9全国鞭、懸協会　　　　　　：1

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ドロ

L　　　　　　　　　　　　　　　　　【おもて】　　　　　　　　　　　　　　【うら】　　　　　　　　　　　　　　　　　：
一

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］1

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ロロ

1※ここに示しているのはあくまでも1ジニネリック医薬品希望カードの一例】です・詳細につきましては・健康：
ド

1　保険組合などにお問い合わせください．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1

①「ジェネリック医薬品希望カード」を知っていますか。　※Oは1っだけ

1．知っている　　　　　　　　　　　　　　2．知らない→質問⑤へ

②rジェネリック医薬品希望カード」を患者から提示されたことがありますか。　※Oは1つだrナ

1．提示されたことがある　　　　　　　　2．提示されたことはない→質問⑤へ

③rジェネリック医薬品希望カード」を提示された患者に対して後発医薬品の処方又はr後発医薬品への変更不可」欄

@に署名等のない処方せんを発行した割合をご記入ください。

（　　　　　　　　　）割

④被保険者にrジェネリック医薬品希望カード」が配布されるようになった平成21年4月以降、後発医薬品を希望する

@患者は増えましたか。　※Oは1つだ1ナ

1．増えた　　　　　　　　　　　　　　　　2．変わらない

⑤貴施設では、患者が後発医薬品を頼みやすくなるような工夫をされていますか。　※あてぱまる番号すべてにO

1．院内に後発医薬品に関するポスターや案内板等を掲示している

Q．受付窓口に「ジェネリック医薬品希望カード、を用意している

R．院内に後発医薬品の普及啓発に関するリーフレット等を用意し、患者が入手できるようにしている

S，後発医薬品に関心がある患者のために、専用の相談窓口を設けたり、説明担当の薬剤師を配置してい

@る
T．院内で後発医薬品に関するビデオを流している

U．診察時に、患者の意向を容易に確認できるような資材を配布している

V．その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

W．特に工夫していない

7



診療所票

7，後発医薬品の使用についてお伺いします。＜全施設の方にお伺いします＞

①後発医薬品について、薬事法に基づく厚生労働大臣の承認を得るためには、どのようなデータ（例えば、人での血中

　濃度を測定する臨床試験データなど）が必要か、ご存知ですか。　※Oは1っだけ

ゴ．だいたい知っている 2．少しは知っている 3．ほとんど矢口らない

②今後、どのような対応がなされれば、医師の立場として後発医薬品の処方を進めても良いと思いますか。

　※あてはまる番号すべてに0

1，医師や薬剤師に対する後発医薬品の品質保証が十分である二との周知徹底

2．後発医薬品メーカーによる情報提供や安定供給体制の確保

3．後発医薬品に対する患者の理解

4．後発医薬品を処方する際の診療報酬上の評価

5．院内で後発医薬品の情報を独自に収集し、後発医薬品の選定・採用を行える体制の整備

6．特に対応は必要ない

7，その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

②4　上記7．②の選択肢1～7のうち、最もあてはまるものの番号を
　　　1つだけお書きください。

8．後発医薬品の使用にあたっての問題点・課題等について、ご意見・ご要望などがありましたらご記入くだ

　　さい。

アンケートにご協力いただきまして、ありがとうございました。

8



開設者様

管理者様

平成21年7月

　　　　　（6）一9

　　　　　　　　　厚生労働省保険局医療課委託事業

平成20年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成21年度調査）

　　r後発医薬品の使用状況調査」へのご協力のお願い

謹啓　時下、皆様におかれましてはますますご清祥の段、お慶び申し上げます・

　さて、平成20年4月の診療報酬改定により、処方せんの様式が変更され、処方医が判断した場

合に「後発医薬品への変更不可」欄に署名等をすることになりました。

　中央社会保険医療協議会〔以下、中医協）における診療報酬改定結果検証部会のもと・今般・

平成20年度の診療報酬改定による影響を検証するために、保険薬局や医療機関、医師、患者の方

を対象に、後発医薬品の使用状況や使用に関する意識等の把握を主な目的として、r後発医薬品の

使用状況調査」を実施することになりました。本調査の結果は、中医協における診療報酬改定の

結果検証に係る議論のための大変重要な資料となります。

　つきましては、ご多用中に大変恐縮でございますが、本調査の趣旨をご理解の上、ご協力賜り

ますよう、何卒お願い申し上げます。

　なお、本調査は、中医協の事務局である厚生労働省保険局医療課より委託を受けた・三菱UFJ

リサーチ＆コンサルティング株式会社が実施することとなったことを申し添えます。

白仲
里

云
一
目

　　厚生労働省保険局医療課委託事業

　　「診療報酬改定の結果検証に係る特別調査」事務局

三菱UFJリサーチ＆コンサルティング株式会社

平成21年8月7日（金）まで

に同封の返信用封筒（切手不要〉にてご返送ください

※　調査対象の選定に際しては、厚生労働省保険局医療課から預託された情報に基づき、無作
　為に抽出させていただきました、本調査でご回答いただいた情報については取り扱いに十
　分注意し、統計的に処理するとともに、上記目的以外に使用することは一切ございません。

☆★☆お問い合わせ先☆★☆

厚生労働省保険局医療課委託事業

「診療報酬改定の結果検証に係る特別調査」事務局

　〒108－8248東京都港区港南2－16－4　品1“グランドセントラルタワー

　　三菱UFJ　IJサーチ＆コンサルティング株式会社

　　経済・社会政策部（担当1谷川（たにかわ）、小山（こやま）、田極（たごく））

　　E－mai1：9e－iyaku＠murc．jp

※電話は混み合う可能性がございますので、e－mai1でご連絡いただけますと幸いです。

　e－ma11でご回答を差し上げるか、折り返し、弊社担当者からお電話をさせていただきまず。

　　　TEL　O3－6741－1380（受付時間19：30～17：00）
　　　　　　　　　　　　　　　※ただし、士日・祝日は除きます。

　　　FAX：03－671「一穫291



　　　（6）一10

平成21年7月

開設者様

管理者様

　　　　　　　　厚生労働省保険局医療課委託事業

r平成20年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成21年度調査）」

　　　　　　「後発医薬品の使用状況調査」

　　　　　「患者票」配付に際してのお願い

　同封いたしましたr患者票」（だいだい色の調査票）は、院外処方せんを貴薬局にお持ちに

なられた患者様に、後発医薬品の使用状況やお考えについてお伺いするための調査票です。

　ご多用の折、大変恐縮でございますが、下記の要領にて、「後発医薬品の使用状況調査（患

者調査）ご協力のお願い」、r患者票（だいだい色〉」、r返信用封筒（薬局調査と同じです）」

を1部ずつ患者様にお配りいただきますようご協力の程お願い申し上げます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

く配付対象者＞

　　貴薬局に院外処方せんをお持ちになられた患者様　4名

　　　（ご協力のお願い、患者票、返信用封筒　各1部ずつ）

＜配付方法＞

　　・平成21年7月21日（火）～7月27日（月）の間のいずれかの1日を調査時点とし、

　　　当該日において患者様の来局順に、調査協力についてご本人の同意が得られた方にお

　　　渡しください。

　　・お渡しいただく患者様にっきましては、以下の要領にて、当該調査時点に来局された

　　　患者様の来局順に4名をお選びください。

65歳未満 65歳以上

男　　　性 1　名 1　名　　　　1

女　　　性 1　名 1　名

・正確な実態把握のため、患者様からの質問等がございましたら、その場ではお答えに

ならず、rご協力のお願い」に記載してあります調査事務局まで直接ご連絡いただける

ようご指示願います。

〈返送方法＞

　　・ご回答者（患者様）が直接、返信用封筒（切手は不要です）にてご返送ください。

　　・なお、返信用封筒は保険薬局調査票と共用です。

1



＜封入物一覧〉

①依頼状、．＿一，＿，．．．，＿．＿、，＿，，＿、，，＿．，1通

②「患者票』配付のお願い（本状）．．1通

③保険薬局票調査要綱（白色）、．．．＿1通

④保険薬局票様式1（さくら色）．．．．．1通

⑤保険薬局票様式2（若草色）＿一，．．1通

⑥返信用封筒……・…一・一・一一一…　傭

⑦患者調査ご協力のお願い（クリーム色）

　　　　　　　　　　　　　　　，4通

⑧患者票（だいだい色）．、，．．，＿．．．．＿．．．．4通

保険薬局調査分
一

患者調査分

　配付方法についてご不明な点は下記までお問い合わせいただきますようお願い申し上げ

ます。

☆★☆お問い合わせ先☆★☆

厚生労働省保険局医療課委託事業

r診療報酬改定の結果検証に係る特別調査」事務局

　〒108－8248東京都港区港南2－16－4　品川グランドセントラルタワー

　　三菱UFJリサーチ＆コンサルティング株式会社

　　経済・社会政策部（担当1谷川（たにかわ）、小山（こやま）、田極（たごく））

　　　E－ma11：ge－iyaku＠murc．jp

　　　TEL　l　O3－6711－1380（受付時間9130～17100）
　　　　　　　　　　　　　　※ただし、士日・祝日は除きます。

　　　FAX　l　O3－6711－1291
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（6）一11

　　　　　　　　　　厚生労働省保険局医療課委託事業
　「平成20年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成21年度調査）」

後発医薬品の使用状況調査：保険薬局調査要綱

塵・本調査は、薬局の管理者様にご記入をお願いしております、

　
回答方法1

一・調査票は團（A4・9ページ）と團（A4用紙1枚）に分かれています。ご多用の折、誠に恐　　縮ではございますが、様式1・2の両方についてご回答ください．

・本調査では、調査票でご回答いただいた内容の照会や調査票の回収管理を行うために・記名式とさ
　　せていただいております。調査票の匿麺］に貼付したラベル上の薬局名・薬局の所在地をご確認く

　　ださい。記載内容に不備がございましたら「赤書き」で修正をお願いいたします。

・電話番号、ご回答者のお名前は、本調査の照会で使用するためのものであり、それ以外の目的のた

　　めに使用することはございません．また、弊社r個人情報保護方針j及びr個人情報の取扱いにつ
　　いて」に従い、適切に保管・管理・処理いたしますので、ご記入いただきますよう・ご協力をお願

　　い申し上げます。＜ご参考hゆ：／ノ㎜．murcjp／pro且1e／privacy．htm1〉

圓・ご回答の際には、あてはまる番号を○（マル）で囲んでください。また、　（　）内には具
　体的な数値、用語等をご記入ください。

・　3．の取り扱い処方せん枚数については、平成21年7月21日　（火）～7月27日　（月）の

　　1週間分の取り扱い処方せん枚数をご記入ください．

・　（　）内に数値を記入する設問で、該当なしはrO（ゼロ）」を、わからない場合はr一」

　　をご記入ください。

圓・　r後発医薬品への変更がすべて不可ゴ欄に処方医の署名等がなく、かつ実際に1品目でも後
　発医薬品に変更したすべての処方せんについてご記入ください。

・上記の処方せんについて、1から番号を振り、r処方せん番号（NO．力欄にご記入ください。

　　ただし、必ずしも発行の目付順にする必要はありません。（様式2に記載した処方せんの合計

　　枚数が、様式1の3．r4　3のうち、1品目でも先発医薬品を後発医薬品に変更した処方せん

（初めての変更に限らず、以前に一度変更し、今回も同様に変更した場合も含む）」欄の枚数

と同じであるかを確認してください。）

各々の処方せんについては、処方せんに記載された銘柄により調剤した場合の薬剤料を（A）

欄に、実際に（後発医薬品へ変更して）調剤した薬剤料を（B）欄にご記入ください。…蜜剋

料は処方せん1枚ごと、単位は「点」でご記入ください。

該当の処方せんを持参した患者の一部負担金の割合を（C）欄にご記入ください。乳幼児医

療費助成などの公費負担で患者一部負担金がない場合は「0（ゼロ）」とご記入ください、

様式2の用紙1枚で、処方せん40枝分（左側・右側それぞれ20枝分ずつ）の情報を記入す

ることができます。該当する処方せんが40枚を超え、回答用紙が足りない場合には・大変恐

縮ですが、様式2の用紙をコピーしてお使いください。その際、r処方せん番号（NO・）」欄

には、1枚目からの続き番号（例：2枚目の最初はr41」）をご記入ください。

1



魑　　調査票にご記入の上、匿］、匿亟］のすべてを、同封の返信用封筒（切手不要）にて
平成21年8月7日（金）まで，にお近くのポストに投函してください。

様式1の記入要領

1．貴薬局の状況（平成21年7月末現在〉

③調剤基本料

　　　・処方せんの受付回数が1か月間で4，000回を超える保険薬局（特定の保険医療機関に係る処方せ

　　　　んによる調剤の割合が70％を超えるものに限る）は18点、それ以外は40点となります。

⑥後発医薬品調剤率

　　　・後発医薬品の調剤率を各月ごとに計算し、小数点以下第1位までご記入ください。

　　　　例）7月の場合：7月1か月間の後発医薬品の調剤件数÷7月1か月間の全調剤件数X100

2，貴薬局の処方せん受付状況（平成21年7月1目～31日の期間）

①処方せんの発行医療機関数・処方せん枚数

　　　・調査期間中（平成21年7月1日～31日）において、貴薬局で受け付けた処方せんを発行した医療

　　　機関数と処方せん枚数を病院、一般診療所、歯科診療所ごとにご記入ください。

①2）3）4）処方せん発行医療機関数のうち「変更不可」欄に処方医の署名等が9割以上ある機関数

　　　・「変更不可」欄に処方医の署名等が9割以上ある医療機関数について、その内訳として「3）主と

　　　　して先発医薬品を銘柄指定している機関数」と「4）主として後発医薬品を銘柄指定している機

　　　　関数」をそれぞれお答えください．

②処方せん枚数の最も多い1医療機関の処方せん枚数

　　　・調査期間中（平成21年7月1日～31目）において、貴薬局で受け付けた処方せん枚数が最も多か

　　　　つた医療機関が発行した処方せん枚数をご記入ください。例えば、貴薬局で7月中に受け付けた、

　　　A病院発行の処方せん枚数が200枚で最も多かった場合は「200」となります。

3．貴薬局での取り扱い処方せん枚数（平成21年7月21日（火）～7月27日（月）の1週間分）

・「先発医薬品を後発医薬品に変更した処方せん」には一般名で処方されているものも対象としてくだ

　さい。

・漢方薬については、漢方薬のみの処方せんやそれを含む処方せん枚数も数えてください。

・1枚の処方せんで、複数銘柄が記載されていて、それぞれ後発品医薬品への変更を行わなかった理由

が異なる場合はそれぞれ数えてご記入ください。
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（1）①すべての取り扱い処方せん

　　　・期間内に取り扱われたすべての処方せんの枚数をご記入ください、

　　　・ご記入いただいた処方せん枚数は、r③①のうち、『後発医薬品（ジェネリック医薬品）への変

　　　更がすべて不可』欄に処方医の署名等がない処方せん」とr⑳①のうち、『後発医薬品への変

　　　更がすべて不可』欄に処方医の署名等がある処方せん」の合計枚数となります（③＋⑳1二①）

　　　ので、ご注意ください。

（1）⑨薬価収載されていないために後発医薬品に変更できなかった処方せん

　　　・r後発医薬品への変更がすべて不可」欄に処方医の署名等がないにもかかわらず、すべての銘柄

　　　　について後発医薬品が薬価収載されていないため、貴薬局において後発医薬品に変更できなか

　　　　つた処方せんの枚数をご記入ください。既に後発医薬品のみが記載された処方せんであった場

　　　合も含みます。

　　　・⑬、⑯、⑲は重複します。

（1）⑪患者が希望しなかったために、すべて後発医薬品に変更することができなかった処方せん

　　　・「後発医薬品についての説明」を行っていない場合は含まれません。

　　　・過去に説明した際に、患者が希望しない意思を明確にしており、今回も後発医薬品への変更を

　　　　しなかった場合も含みます。

（1）⑳r後発医薬品への変更がすべて不可」欄に処方医の署名等がある処方せん

　　　・調査期間中（平成21年7月21日（火）～7月27日（月））において、貴薬局で受け付けた処方せん

　　　のうち、r後発医薬品への変更がすべて不可」欄に処方医の署名等がある処方せん枚数ご記入く

　　　ださい。

（1）⑫r変更不可」欄に署名等があり、後発医薬品を銘柄指定している処方せん枚数

　　　・r後発医薬品への変更がすべて不可」欄に処方医の署名等があり、後発医薬品を銘柄指定してい

　　　　る処方せん枚数をご記入ください。後発医薬品の銘柄指定が1品目でもあれば、1枚と数えてく

ださい。

（2〉平成21年7月1か月間に調剤したすべての医薬品の数量のうち、後発医薬品の割合

　　　・調査対象期間（平成21年7月1日～7月31日）に調剤した全ての医薬品の数量に占める後発医薬品

　　　の割合をご記入ください。

　　　・数量は薬価基準の規格単位ベースの数量とします。例えば錠剤の場合、単純に1か月間に調剤し

　　　た全錠数を数えて計算してください。

　　　・薬の単位が「瓶」「m1」「g」などの場合も薬価基準の規格ベースでお書きください。

4，後発医薬品への対応状況（平成21年4月以降〉

（1〉後発医薬品の調剤に関するお考え

　　　・選択肢r3．後発医薬品の説明・調剤にはあまり積極的には取り組んでいない」を選ばれた場合

　　　　は、質問4一（1〉一1と質問4一（1）一2をお答えください。

　　　・質問4一（D－1については、選択肢1，～12．の中からあてはまるものすべてを選び、その番号を○

　　　　で囲んでください、選択肢L～5．に○をつけた場合、質問4一（1）一1－1をお答えください。

　　　・質問4一（1）一2では、質問4一（1）一1で○をつけたもののうち、最もあてはまる理由を1っだけ選

　　　　んでその番号を回答欄にご記入ください。
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（3）後発医薬品についての説明を行った患者の割合

　　　・平成21年4月以降に「後発医薬品への変更がすべて不可」欄に処方医の署名等がなく、後発医薬

　　　品が薬価収載されている先発医薬品を含む処方せん（貴薬局で後発医薬品への変更可能性のあ

　　　る処方せん）を持参した患者のうち、r後発医薬品についての説明」を行った患者の割合にあて

　　　はまる番号を1つだけ選び、○で囲んでください。

（4）後発医薬品について説明しなかった理由

　　　・質問（3）で「後発医薬品についての説明をしなかった」理由としてあてはまるものを、選択肢

　　　1．～8，の中からあてはまるものすべてを選び、その番号を○で囲んでください。また、そのうち

　　　最もあてはまる理由を1つだけ選び、質問（4）一1の回答欄にその番号をご記入ください。

（5）後発医薬品について簡潔な説明だけを行った患者の割合

　　　・例えば、後発医薬品と先発医薬品とが同等であることの説明はしたが、変更前後の薬剤料の差

　　　額などは説明していない場合や、以前に丁寧に説明し、今回は後発医薬品への変更希望だけを

　　　確認した場合などが該当します。

（6）後発医薬品への変更をすすめた患者の割合

　　　・後発医薬品についての説明の有無にかかわらず、後発医薬品への変更をすすめた患者の割合に

　　　ついて、あてはまる番号を1っだけ選び、○で囲んでください。

（7）後発医薬品の説明を行った患者のうち、使用を希望しなかった患者の割合

　　　・「後発医薬品への変更がすべて不可」欄に処方医の署名等がなく、後発医薬品が薬価収載されて

　　　いる先発医薬品を含む処方せん（貴薬局で後発医薬品への変更可能性のある処方せん）を持参

　　　　した患者で、貴薬局においてr後発医薬品についての説明」を行った患者のうち、結果的に、

　　　後発医薬品の使用を希望しなかった患者の割合にあてはまる番号を1つだけ選び、○で囲んでく

　　　ださい。

（11）患者への説明・指導時間

　　①後発医薬品の説明時間＋一般服薬指導の合言十時間

　　　・初回の患者と、2回目以降の患者とに分けて、患者1人当たりの服薬指導（後発医薬品説明＋一

　　　般的服薬指導の合計時間）の平均所要時間を分単位でご記入ください。

　　　・一般的な服薬指導しか行わなかった場合は含まれません。

（13）後発医薬品を直ちに取り揃えることができずに後発医薬品に変更できなかった患者の害ll合

　　　・「後発医薬品への変更不可j欄に処方医の署名等がなく、後発医薬品が薬価収載されている先発

　　　医薬品を含む処方せん（貴薬局で後発医薬品への変更可能性のある処方せん〉を持参した患者

　　　のうち、当該後発医薬品を直ちに取り揃えることができずに後発医薬品に変更できなかった患

　　　者の割合について、あてはまる番号を1つだけ選び、○で囲んでください。
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（14）医薬品の備蓄状況

　　①②平成20年7月、平成21年7月
　　　・平成20年及び平成21年の医薬品備蓄状況（在庫）について、（ア）全品目数、（イ）うち後発医

　　　薬品の品目数をご記入ください・正確な数がわからない場合は、概数での記載で結構です・

　　　・規格単位が異なる場合は、別品目として数えてください。

③複数銘柄の後発医薬品を備えている先発医薬品の備蓄品目数

　・貴薬局で1つの銘柄の先発医薬品について複数銘柄の後発医薬品を備えている場合（貴薬局で後

　　発医薬品を選択できる場合）について、それを先発医薬品の銘柄数に乗算すると何品目となる

　　か、ご記入ください。正確な数がわからない場合は、概数での記載で結構です。

例畿塩灘§1ぎ　
→この場合、貴薬局で先発医薬品α10mg、α20mgの在庫の有無にかかわらず、後発医薬品A10mg、後

　発医薬品BIOmg、後発医薬品A20mg、後発医薬品B20mgの在庫があれば・先発医薬品の品目数をr2

　品目」と記入してください。（後発医薬品B20mgの在庫がなければ・先発医薬品の品目数はr1品目」

　となります。）

④先発医薬品と同じ剤形の後発医薬品が薬価収載されていない・先発医薬品の備蓄品目数

　・貴薬局で備えている先発医薬品で、同じ剤形の後発医薬品が薬価収載されていない医薬品があ

　　る場合、1）先発医薬品がOD錠である場合と、2）それ以外の場合とについて・それぞれ該当する

　　先発医薬品の備蓄品目数を記載してください。

　・規格単位が異なる場合は、別品目として数えてください。
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様式2の記入要領

例）

患者が持参した処方せんの処方内容

先発医薬品α10mgx7日分　　〔薬剤料　200点）

先発医薬品β20mgx7日分　（薬剤料300点）
※「後発医薬品への変更不可」欄に処方医の署名等がない ⇒

國への記載方法

200＋300二500点なので

（A）欄に

　　　「500」（点）と記入

　　　　　　　　　　　o

貴薬局で実際に調剤した内容

先発医薬品α10mgx7日分　　（薬剤料　200点）

後発医薬品B20mgx7日分　　（薬剤料　210点〉1変更
※r後発医薬品への変更不可」欄に処方医の署名等がない

⇒ 200＋210＝410点なので

（B）欄に

　　　「410」（点）と記入

本調査で、ご不明な点等がございましたら、下記事務局までお問い合せください。

☆★☆お問い合わせ先☆★☆

厚生労働省保険局医療課委託事業

r診療報酬改定の結果検証に係る特別調査」事務局

　〒108－8248東京都港区港南2－16－4　品川グランドセントラルタワー

　　三菱UFJリサーチ＆コンサルティング株式会社

　　経済・社会政策部（担当：谷川（たにかわ）、小山（こやま）、田極（たごく））

　E－man：9e－iyaku＠murc．jp

　※電話は混み合う可能性がございますので、e－mai1でご連絡いただけますと幸いです。

　　e－mai1でご回答を差し上げるか、折り返し、弊社担当者からお電話をさせていただきます。

　TEL　l　O3－6711－1380（受付時間9130～17100）
　　　　　　※ただし、士日・祝日は除きます。

　FAX：03－6711－1291
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様式1
（6）一12　イ呆険薬局票

　　　　　　　　　厚生労働省保険局医療課委託事業

平成20年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成21年度調査）

　　　　後発医薬品の使用状況調査調査票

※　以下のラベルに、電話番号、ご回答者のお名前をご記入ください。また、薬局名、所在地をご確認の上、記載内容に間違い

　　および不備がございましたら、赤書きで修正してください。ご記入頂いた電話番号、お名前は・本調査の照会で使用するた

　　めのものであり、それ以外の目的のために使用することはございません。また、適切に保管・管理致しますので・ご記入の

　　程、よろしくお願い申し上げます。

＜ご回答方法＞

　・あてはまる番号を0（マル〉で囲んでください。r※○は1つだけ」という質問については・あてはま

　　る番号を1つだけ○で囲んで〈ださい。

　・（　）内には具体的な数値、用語等をご記入ください。

　・（　）内に数値を記入する設問で、該当なしは「O（ゼロ〉」を、わからない場合は「一」をご記入

　　ください。

1．貴薬局の状況（平成21年7月末現在）についてお伺いします。

①組織形態

ｦ法人の場合は、法人の形態にも
@Oをつけてください

1．法人……レ（1，株式会社　2．有限会社　3，合資会社　4．合名会社　5．その他）

Q．個人

②職員数（常勤換算）

ｦ小数点以下第1位まで
薬剤師　　　（　　　　　）人　　その他（事務職員等）　　　（　　　　　）人

※常勤換算については、以下の方法で算出してください。また、常勤換算後の職員数は、小数点以下第1位までお答えくだ

@さい。
｡1週間に数回勤務の場合1（非常勤職員の1週間の勤務時間）÷（貴薬局が定めている常勤職員の1週間の勤務時間）

｡1か月に数回勤務の場合1（非常勤職員の1か月の勤務時間）÷〔貴薬局が定めている常勤職員の1週間の勤務時間×4）

③調剤基本料　　※0は1つだけ 1．調剤基本料（40点）　　　　2．調剤基本料（18点）

④基準調剤加算　※OIま1っだけ

1．基準調剤加算1（10点）　　2，基準調剤加算2　（30点）

R．算定していない

⑤後発医薬品調剤体制加算　　※Oは1っだけ 1．算定している　　　　　　　2．算定していない

⑥後発医薬品調剤率（平成20年および平成21年の1月から7月までの各月について）　※小数点以下第1位まで

1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月

平成

Q0年
（　　　　　）％ （　　　　）％ 〔　　　　　）％ （　　　　　）％ 〔　　　　　）％ 〔　　　　）％ （　　　　　｝％

平成

Q1年
〔　　　　　）％ 〔　　　　　）％ （　　　　　〕％ 〔　　　　　）％ （　　　　　）％ （　　　　　）％ （　　　　）％
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保険薬局票

2．貴薬局の処方せん受付状況（平成21年7月1日～31日の期間）についてお伺いします。

①上記期間中に受け付けた処方せんの発行医療機関数、また処方せん枚数を（　）内にご記入ください。

医療機関種別

病院

一般診療所

歯科診療所

1）処方せん発

　行医療機関
数

〕施設

施設

2）1）のうち、「変更不
可」一医の3）2）のうち・主とし4）2）のうち・主とし15）処方せん枚数’

　署名等が9割以上　　て先発医薬品を銘　　て後発医薬品を銘i

　ある機関数　　　　柄指定している機　　柄指定している機

　　　　　　　　関数　　　　　　　関数

設施

）施設
1施設r
　　1

枚

）施設　　　（

『
■
一
一 設施 設施

施設　〔 設施

合計 〔 設施 ）施設 設施

！枚

枚

設施 枚＝
一
コ

②上記①の医療機関のうち、上記期間中の処方せん枚数の最も多い1医療機関の処方せん枚数 （　　　　　　　』1枚

③貴薬局の半径200m以内に医療機関は何施設程度ありますか。 （　　　　）施設程度
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保険薬局票

3．貴薬局の取り扱い処方せん枚数についてお伺いします。

（1）平成21年7月21日（火）～27日（月〉の取り扱い処方せん枚数について、（　）内に枚数をご記入ください。

①すべての取り扱い処方せん　　　　　　　　　　　　※③と⑳の合計数になります・ご確認ください・ 「　　　　　　　1枚

②①のうち、1品目でも後発医薬品を調剤した処方せん l　　　　　　　l枚

①のうち、r後発医薬品（ジェネリック医薬品）への変更がすべて不可」欄に処方医の署名等がな
l　　　　　　　l校

③　　い処方せん　一

④③のうち、1品目でも先発医薬品を後発医薬品に変更した処方せん

@　（初めての変更に限らず、以前に一度変更し、今回も同様に変更した場合も含む） 1枚

1⑤④のうち、後発医薬品情報提供料を算定した処方せん 1】　　　　　　〕枚

⑥④のうち、後発医薬品分割調剤加算を算定した処方せん ！1　　　　　　】1枚

⑦③のうち、今回は、先発医薬品を後発医薬品に変更しなかったが、以前に一度、先発医薬品

@　から後発医薬品に変更し、これを受けて処方医が、当該後発医薬品の銘柄処方に切り替え

@た処方せん

枚

⑧③のうち、1品目でも後発医薬品を他の後発医薬品に変更した処方せん ｛　　　　　　　1枚

⑨ ③のうち、処方せんに記載されたすべての先発医薬品について後発医薬品が薬価収載され

ﾄいないために、後発医薬品に変更できなかった処方せん
）枚

⑩③のうち、後発医薬品のみが記載された処方せん（上記⑦に該当するものを除く。） ！枚

⑪ ③のうち、「後発医薬品についての説明」※1（P．5参照）を行ったにもかかわらず、患者が希望

しなかったために、すべて後発医薬品に変更できなかった処方せん（過去に説明した際に、患

ﾒが希望しない意思を明確にしており、今回も後発医薬品への変更をしなかった場合を含む）

l　　　　　　　l枚

③のうち、以下の理由により、後発医薬品に変更できなかった先発医薬品が1品目でもある処方せん

⑫先発医薬品の含量規格に対応した後発医薬品がなかったため （　　　　　　　）枚

⑬⑫のうち、薬価収載されていなかったため （　　　　　　）枚

⑭⑫のうち、在庫として備蓄していなかったため 亡　　　　　　）枚

⑮先発医薬品の剤形（ただし、OD錠除く）に対応した後発医薬品がなかったため （　　　　　　）枚

⑯⑮のうち、薬価収載されていなかったため 1　　　　　　）枚

⑰⑮のうち、在庫として備蓄していなかったため （　　　　　　）枚

⑱先発医薬品の剤形がOD錠であり、それに対応した後発医薬品がなかったため （　　　　　　）枚

⑲⑱のうち、薬価収載されていなかったため （　　　　　　）枚

⑳⑱のうち、在庫として備蓄していなかったため 〔　　　　　　〕枚

①のうち、r後発医薬品（ジェネリック医薬品）への変更がすべて不可」欄に処方医の署名等があ
1　　　　　　〕攻

⑳　る処方せん　一

⑳⑪のうち、後発医薬品を銘柄指定している処方せん 1校

⑳①のうち、処方せん内容の一部について変更不可としている処方せん l　　　　　　！枚

⑳⑳のうち、一部先発医薬品について変更不可としている処方せん l　　　　　　／枚

⑳⑳のうち、一部後発医薬品について変更不可としている処方せん （　　　　　　）枚

（2）平成21年7月1か月間に調剤したすべての医薬品の数量（薬価基

　　準の規格単位ベース）のうち、後発医薬品の割合
）％

※
③
＋
⑳
け
①
と
な
り
ま
す
　
ご
確
認
く
だ
さ
い

※規格単位ベースの数量：例えば錠剤の場合、単純に4か月間に調剤した全錠数を数えて計算することを意味します。
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保換薬局票

4．後発医薬品への対応状況についてお伺いします。（平成21年4月以降）

（1）後発医薬品の調剤に関するお考えとして、最も近いものはどれですか。 ※Oは1つだけ

1
2
3
4

後発医薬品を積極的に患者に説明して、調剤するように取り組んでいる

薬効によっては後発医薬品を患者に説明して、調剤するように取り組んでいる

後発医薬品の説明・調剤にはあまり積極的には取り組んでいない

その他（具体的に ）

4一（1）一可どのような理由によるものでしょうか。

※あてはまる番号すべてにO

1
2
3
4
5
6

7

8
9
10．

11，

12．

後発医薬品の品質に疑問があるため

後発医薬品の効果に疑問があるため

後発医薬品の副作用に不安があるため

後発医薬品の安定供給体制が不備であるため

後発医薬品の情報提供が不備であるため

後発医薬品に関する患者への普及啓発が不足i

なため　　　　　　　　　　　　　　　　i
近隣の医療機関が後発医薬品の使用に消極的1

なため　　　　　　　　　　　　　　i
後発医薬品の説明に時間がかかるため　　　　i

後発医薬品の調剤による薬剤料減に不安があi

るため　　　　　　　　　　　　　1
後発医薬品の備蓄増に伴う不良在庫の拡大なi

ど、在庫管理の負担が大きいため　　　　　　i

調剤室での薬の取り揃えの前に後発医薬品をi

説明する業務手順となっていないため　i

その他（具体的に　　　　　　　　　）　　…
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　」

【1～5を選ばれた方】

4一（1）一H経験や問題点を具体的にお書きく

　　　　　ださい。

4一（1）一2上記の選択肢1～12のうち、最もあてはまる番号を丁つだけお書きください。

（2）後発医薬品の品質保証について、どのような方法で行われているのかご存知ですか。　※Oは1っだけ

1．十分に理解している

3．あまり理解していない

2，ある程度理解している

4．全く理解していない

4



保険薬局票

1※1「後発医薬品についての説明」とは
　後発医薬品と先発医薬品とが同等であること（例えば、品質、安定性、生物学的同等性試験結果など）の説明…

　に加え、患者の処万せんにおける変更前の薬剤料と変更後の薬剤料の差額等についての説明などを指します。：

　以下の設問についても同じです。

随〒醗医輻栃麺殉毒巨濠処湿ん∫どぼ…㎜一……一…㎜…一…㎜一…㎜㎜…一’
i　r後発医薬品が薬価収載されている先発医薬品」を含む処万せんのうち、r後発医薬品（ジェネリック医薬品）i

iへの変更がすべて不可」欄に処万医の署名等がなく・かつ・処躯容の一部1こ変更不可の指示があるとしても・…

…処万医が変更不可の指示をしていないr後発医薬品が薬価収載されている先発医薬品」が1品目でもあるものi

iを指します。以下の設問についても同じです。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　…

（3）後発医薬品への変更が可能な処方せん※2を持参した患者のうち、後発医薬品についての説明※1を行った患者は・

平成21年4月以降、現在までにどの程度いましたか。　　※Oは1っだけ

1．10％未満　　　　　　　　　　2，10％以上～30％未満　　　　　3．30％以上～50％未満

4．50％以上～70％未満　　　　　5，70％以上～90％未満　　　　　6．90％以上

（4）上記（3）で、後発医薬品についての説明をしなかった理由としては、次のうちのどれですか。

※あてはまる番号すべてに0

1，待っている患者が多く、説明する時間的余裕がなかったから

2，患者が急いでおり、説明不要と言われたから

3，患者が後発医薬品について十分理解していたから

4．調剤室での薬の取り揃えの前に後発医薬品について説明する業務手順になっていないから

5，システム上、薬剤料の差額がすぐに計算できないので、患者の質問にその場で答えることができないから

6，後発医薬品の備蓄品目数が少ないから

7．説明しなければならないという認識が不足していたから

8．その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〉

（4）一1上記（4）の選択肢1～7のうち、最もあてはまる番号を1つだけ

お書きください。

（5）後発医薬品への変更が可能な処方せん※2を持参した患者のうち、後発医薬品について簡潔な説明だけを行っ

た患者（後発医薬品に関する説明を記載した文書を患者に手渡し、希望の有無等を確認した場合を含む。）は、

平成21年4月以降、現在までにどの程度いましたか。　※Oは1っだrナ

4，10％未満　　　　　　　　　　2．　10％以上～30％未満　　　　　　3，30％以上～50％未満

4．50％以上～70％未満　　　　5，70％以上～90％未満　　　　　6，90％以上

〔6）後発医薬品への変更が可能な処方せん※2を持参した患者のうち、後発医薬品への変更をすすめた患者は・平

成斜年4月以降、現在までにどの程度いましたか。　※Oは1っだけ

1，10％未満　　　　　　　　　　2．　10％以上～30％未満　　　　　　3．30％以上～50％未満

4，50％以上～70％未満　　　　　5．　70％以上～90％未満　　　　　　6．90％以上

（7）上記（3）の後発医薬品についての説明※1を行った患者のうち、後発医薬品の使用を希望しなかった患者は、どの程

度いましたか。　※Oは1っだけ

0，希望しなかった患者はいなかった（0％）→質問（9）へ

1，0％超～10％未満　　　　　　2．　10％以上～30％未満　　　　　3．30％以上～50％未満

4．50％以上～70％未満　　　　5．70％以上～90％未満　　　　　6．90％以上

（8）上記（7）で、患者が後発医薬品の使用を希望しなかった理由として、最も多いものは・次のうちのどれですか。

※oは1つだけ

1．薬剤料等（患者自己負担額）の差額が小さいから

2．公費負担の患者であるため、経済的インセンティブがないから

3，過去に後発医薬品を使用したが、体調不良となった経験があるから

4，後発医薬品に対する不安があるから

5，その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〉

陣
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俣険薬局票

月以降、現在までにどの程度いましたか。　　※Oは1っだ1ナ

（9）後発医薬品への変更調剤を行った患者のうち、2回目以降に後発医薬品の使用を希望しなかった患者は、平成21年4 l
l0，希望しなかった患者はいなかった（0％）→　質問（1て）へ

P．0％超～10％未満　　　　　　　2，　10％以上～30％未満　　　　　　3．30％以上～50％未満

S．50％以上～70％未満　　　　　5，　70％以上～90％未満　　　　　　6．90％以上

（10）上記（9）で、患者が2回目以降に後発医薬品の使用を希望しなかった理由として、最も多いものは、次のうちのどれ

@　ですか。　　※Oは可っだけ

1．使用した後発医薬品の効果に疑問があったため　　2，使用した後発医薬品により体調不良となったため

R．使用した後発医薬品の使用感が合わなかったため　4．後発医薬品に対する不安が消えなかったため

T．その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（11）①後発医薬品への変更が可能な処方せんに基づき、先発医薬品から後発医薬品に変更して調剤する場合、後発医

@　　薬品についての説明と、一般的な服薬指導の両方を行うのに、患者1人当たりどの程度の時間（後発医薬品

ださい。　　※おおよその時間で結構です。具体的に数字をご記入ださい

説明＋一般的服薬指導の合計時間）がかかりますか。説明を行った患者がいなかった場合はr一」をご記入く

【初回の患者の場合】 約（　　　　　　　　）分

【2回目以降の患者の場合】 約（　　　　　　　　）分

②一般的な服薬指導を行う場合、患者1人当たりどの程度の時間がかかりま

@すか。
約（　　　　　　　　）分

（12）平成21年4月以前に後発医薬品への変更調剤を行った患者のうち、医療機

@　関が、薬局で変更した当該後発医薬品の銘柄処方に切り替えた患者数の割合
約（　　　　　　　　）％

（13）後発医薬品への変更が可能な処方せんを持参した患者のうち、当該後発医薬品を直ちに取り揃えることができ

@　　ずに後発医薬品に変更できなかった患者は、どの程度いましたか。　　　※Oは1っだ1ナ

1．10％未満　　　　　　　　　2．10％以上～30％未満　　　　　3，30％以上～50％未満

S．50％以上～70％未満　　　　　5．70％以上～90％未満　　　　　　6．90％以上

（14）医薬品の備蓄状況等 （ア）全品目 （イ）うち、後発医薬品

①平成20年7月 約（　　　　　）品目 約〔　　　　）品目

②平成2↑年7月 約（　　　　　）品目 約（　　　　）品目

数

③上記②のうち、複数銘柄

@の瞬発医薬品を備えてい

@る先発医薬品の備蓄品目

約（　　　　　）品目

瘁jr　先発医薬品α10mg　後発医薬品A10mg　　、1　　：　　　　　　　　　　後発医薬品BIOmg　　　1

@　1先発医薬品α2。．g後発医薬品A2。mg　…　　1　　晃　　　　　　　　　　後発医薬品B20mg　　ノ

@→複数銘柄の後発医薬品を備えている先発医薬品が

@　2品目なので、「2品目」と数えます。

④先発医薬品と同じ剤形の

@後発医薬品が薬価収載さ

@れていない、先発医薬品

1）先発医薬品がOD錠　　　→（　　　　　　　）品目

Q）上記1）以外　　　　　　→（　　　　　　　）品目
の備蓄品目数

⑤上記質問（13）のようなケースがないようにするためには、合計で

@どの程度の後発医薬品の品目数の備蓄が必要だと思いますか。 約（　　　）品目

6



保険薬局票

（15）貴薬局で採用している後発医薬品を選択した理由は何ですか。 ※あてはまる番号すべてにO

1．後発医薬品メーカーによる品質に関する情報開示の程度

2．他の後発医薬品よりも薬価が安価

3．近隣の保険医療機関・保険薬局への納入実績の程度

4，迅速かつ安定的に製造販売業者や卸業者から入手できる

5．患者の使用感がよい（例；味がよい、臭いが気にならない、貼付感がよい）

6．調剤がしゃすい（例1容易に半割ができる、一包化調剤がしゃすい）

7．その他（具体的に ）

（16）処方せん受付時に、患者に対して、「後発医薬品についての説明」及び「薬剤服用歴を踏まえた服薬状況・副作

　　　用発現状況等の確認」の両方を行っていますか。　　※Oは1っだrナ

1．はい

2．いいえ
　　　　　「（16）刊説明や確認を行ってし、るのはし、つですか．※。［ま1っだ1ナ

1

2
3
4

「後発医薬品についての説明」及びr薬剤服用歴を踏まえた服薬状況・副作用発現状況

等の確認」のいずれについても、調剤室での薬の取り揃えの後に行っている

「後発医薬品についての説明」は、調剤室での薬の取り揃えの前に行っている

r薬剤服用歴を踏まえた服薬状況・副作用発現状況等の確認」は、調剤室での薬の取り

揃えの前に行っている

その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（17）後発医薬品への変更が可能な処方せんを受け付けたが、変更しなかった場合について、今後、どのような対応

　　　が進めば、薬局の立場として後発医薬品への変更を進めてもよいと思いますか。※あてはまる番号すべてにO

1．医師や薬剤師に対する後発医薬品の品質保証が十分であることの周知徹底

2．後発医薬品メーカーによる情報提供や安定供給体制の確保

3，後発医薬品に対する患者の理解

4．剤形・規格の違いに関わらずに銘柄変更調剤ができる環境の整備

5．後発医薬品に関する説明の手間や後発医薬品の調剤による薬剤料の減などを考慮した調剤報酬上の一層

　の評価

6．調剤室での薬の取り揃えの前に患者に後発医薬品について説明する等、薬局における調剤手順の見直し

7．特に対応は必要ない

8．その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（1フ）一1上記の選択肢1～8のうち、最もあてはまる番号を1つだけ

　　　お書きください。

7



保険薬局票

5，「ジェネリック医薬品希望カード」の提示など、後発医薬品の使用に関する患者からの意思表示の状況等について

　　お伺いします。

：「ジェネリック医薬品希望カード」とは

：
1後発医薬品（ジェネリック医薬品）の使用を希望する旨が記載されており、医師や薬剤師に提示するための
：カードのことです。

：

i　　　　　　　【例】
1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　●シ∫二字1一卜一．『・i一一；二　一一　、二毛i『こτ一ll、ヨ∵一亭

：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生参学．」桝亡さ王二一』ジこ．一斗む，1即タ1に

　　　　　　　　　　　　一lrつま桶「＼

ジェネリック医薬品を
希望します。
一一工一ドリi一・71芝葺　、1『一｝セi・

　　　　　　【おもて】

　白びヲお…『署亨．

●ジニ．irリ・一ノケ解一＝一スF手ピ，冒．一マガー§方1τ一評、ウー」つ

げ∫）先♪一～』’一’rl一『り二I　lll一町一1一，ご嬬．1くが報一I

　　o鋼鯛、1騨協会

　　　　　　　【うら】

※ここに示しているのはあくまでも【ジェネリック医薬品希望カードの一例】です。詳細につきましては、

　健康保険組合などにお問い合わせください。

（1）rジェネリック医薬品希望カード」を知っていますか。　　※Oは1っだけ

1．知っている　　　　　　　　　　　　　2．知らない

（2）rジェネリック医薬品希望カード」を患者から提示されたことがありますか。　※Oは1っだ1ナ

1．提示されたことがある　　　　　　　　2．提示されたことはない　→質問（4）へ

（3）rジェネリック医薬品希望カード」を提示された患者に対して、先発医薬品から後発医薬品に変更調剤を行った割

@　合は、患者ベースでどのくらいですか。

（　　　　　　　　　）割

（4）被保険者に「ジェネリック医薬品希望カード』が配布されるようになった平成21年4月以降、後発医薬品を希望す

@　る患者は増えましたか。　　※or劇っだけ

1．増えた　　　　　　　　　　　　　　　　2．変わらない

（5）貴薬局では、患者が後発医薬品を頼みやすくなるような工夫をされていますか。　　※あてぱまる番号すべてにO

1，薬局内に後発医薬品に関するポスターや案内板等を掲示している

Q，受付窓口にrジェネリック医薬品希望カード」を用意している

R．薬局内に後発医薬品の普及啓発に関するリ」フレット等を用意し、患者が入手できるようにしている

S．後発医薬品に関心がある患者のために、専用の相談窓口を設けたり、説明担当の薬剤師を配置している

T．薬局内で後発医薬品に関するビデオを流している

U．処方せん受付時に、患者の意向を容易に確認できるような資材を配布している

V．その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

W．特に工夫していない

8



保険薬局票

6．後発医薬品の使用にあたっての問題点・課題等について、ご意見・ご要望などがありましたらご記入ください。

質問は以上です。ご協力いただきまして、ありがとうございました。

　　※引き続き、圖のご記入もよろしくお願いいたします。

9



様式2 （6）一13

　　　　　　　　　厚生労働省保険局医療課委託事業

平成20年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成2て年度調査）

　　　　　後発医薬品の使用状況調査調査票

■　平成21年7月21日（火）から27日（月）までの1週間の状況をご記入ください。

C「後発医薬品への変更がすべて不可」欄に処方医の署名等がなく、かつ実際に後発医薬品に変更したすべての処方

せん（1品目でも変更した場合を含む）についてご記入ください。

G上記の処方せんについて、1から番号を振り、r処方せん番号（NO．）、欄にご記入ください。ただし、必ずしも発

行の目付順にする必要はありません。（下記に記載した処方せんの合計枚数が、・式1’の3．（1）r④③のうち、1

　品目でも先発医薬品を後発医薬品に変更した処方せん（初めての変更に限らず、以前に一度変更し、今回も同様に

変更した場合も含む）」の項の枚数と同じであるかを確認してください。）

C各々の処方せんについては、処方せんに記載された銘柄どおりに調剤した場合の薬剤料を〔A）欄に、また、実際

　に（後発医薬品へ変更して）調剤した薬剤料を（B）欄にご記入ください。薬剤料は処方せん1枚ごと、単位はr点」

　でご記入ください。

○各々の処方せんについて、その処方せんを持参した患者の一部負担金の割合を（O欄にご記入ください（例1組合

　健保の被保険者3割の場合→「3」とご記入ください）。患者の一部負担金がない場合は「O」とご記入ください．

点
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割

割
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割
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割
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割

割

割

割
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※回答用紙が足りない場合には、大変恐縮ですが、本用紙をコピーしてお使いください。

　　　　　　　　　［回答用紙一　　　枚中　　　　　枚　i＜’…’’’’”……’’’’”…’’”…’…
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※記入例｛全3枚のうち1枚目の場合）

i回答用紙　　3　枚中　1　　枚



（6）一14平成2、年，月

各位

　　　　　　　　厚生労働省保険局医療課委託事業

r平成20年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成21年度調査）」

r後発医薬品の使用状況調査（患者調査）」ご協力のお願い

　平成20年4月に、診療報酬（病院や診療所などの保険医療機関等で提供される医療サービ

スごとに決められた価格）が改定されました。

　このアンケート調査は、診療報酬改定の影響を把握するために、厚生労働省より委託を受

けた三菱UF　Jリサーチ＆コンサルティング株式会社が実施するものです。

　ご回答いただいたアンケートはすべて統計的に処理し、個人が特定されることは決してご

ざいません。本調査の結果は、厚生労働省の審議会（中央社会保険医療協議会）において診

療報酬改定の結果を検証する際の大変貴重な資料となります。

　つきましては、ご多用中に大変恐縮でございますが、本調査の趣旨をご理解の上、ご協力

賜りますよう、何卒お願い申し上げます。

國
・この調査にご回答いただくのは、病院・診療所で受診し、処方せんを薬局に

　お持ちになった患者様が対象です．

回答期限・返送方法

・お手数ではございますが、調査票にご記入の上、一緒にお配りしておりますr返

　信用封筒（切手不要）」を使用して、

平成21年8月7日（金）までに、

直接、お近くのポストにご投函ください。

唾・ご回答の際には、あてはまる番号を○（マル）で囲んでください。特に記載が
　　ない場合は、最もよくあてはまる番号1つだけに○をつけてください。

・　（　）内には具体的な数値・用語等を記入してください。

本調査で、ご不明な点等がございましたら、下記事務局までお問い合せください。

☆★☆お問い合わせ先☆★☆

厚生労働省保険局医療課委託事業
r診療報酬改定の結果検証に係る特別調査」事務局

　〒408－8248東京都港区港南2－16－4　品川グランドセントラルタワー
　　三菱UFJリサーチ＆コンサルティング株式会社
　　経済・社会政策部（担当：谷川（たにかわ）、小山（こやま）、田極（たごく））

Emai1：ge－iyaku＠murc．jp

TEL：03－6711－1380（受付時間10：00～17：00）
　　　※士日・祝日は除きます。

FA×103－6711－1291



（6）一15
　　　　　　　患者票

　　　　　　　厚生労働省保険局医療課委託事業

平成20年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成21年度調査）

　　後発医薬品の使用状況調査調査票

※この「患者票」は、患者の方に、後発医薬品（ジェネリック医薬品）の使用状況やお考えについて

　おうかがいするものです。

※ご回答の際は、あてはまる番号を○（マル）で囲んでください。また、（ ）内には具体的な数値、

用語等をご記入ください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ド後発医薬品（ジェネリック医薬品〉とは　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　、
　先発医薬品（新薬）の特許が切れた後に販売される医薬品で、先発医薬品と同等であるこ：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ロ　と　（例えば、品質、安定性、服用後の血中濃度の推移など）を厚生労働省が認めたもので，
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ザ　すが、価格は安くなっています。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・

1．あなたご自身についておうかがいします。

①性別 1．男性　　　2，女性　　　②年齢　　　　（　　　　　）歳

③診療を受けた診療科 1、内科　　　　2．外科　　　　3．整形外科　　4、形成外科
※あてはまる番号すべてにO

5，小児科　　6．産婦人科　　7，呼吸器科　　8，消化器科

9．循環器科　10．精神科　　　11．眼科　　　12，耳鼻咽喉科

13．泌尿器科　14、皮膚科　　　15．放射線科

16．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〉

④薬局への来局頻度 1．週に1回程度　　　　　　2，2週間に1回程度
※○は1つだけ 3．1か月に1回程度　　　　　4，2か月に1回程度

5．年に数回程度　　　　　　　6，（　　　　）に1回程度

⑤かかりつけの薬局がありますか。 ※0は1っだけ　　　　　1．ある　　　　　2．ない

⑥お手持ちの健康保険証 1，国民健康保険（国保）

の種類 2．健康保険組合（健保組合）

※お手持ちの健康保険証の 3，全国健康保険協会（協会けんぽ）
「保険者」名称をご確認く

ださい。
4．共済組合（共済）

※○は1つだけ
5．後期高齢者医療広域連合（広域連合）

6，その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

7、わからない

2．ジェネリック医薬品の使用に関するお考えについておうかがいします。

①ジェネリック医薬品を知っていますか。　※あてはまる番号丁っにo

1．知っている 2，名前は聞いたことがある 3．知らない→質問⑥へ

1



患者票

②医師や薬剤師からジェネリック医薬品についての説明を受けたことがありますか。

　※Oは1つだけ

1、医師と薬剤師の両方からジェネリック医薬品について説明を受けたことがある

2．主に医師からジェネリック医薬品について説明を受けたことがある

3、主に薬剤師からジェネリック医薬品について説明を受けたことがある

4、医師や薬剤師からジェネリック医薬品について説明を受けたことがない

③平成21年4月以降に医師や薬剤師に「ジェネリック医薬品の処方や調剤」をお願いしたことが

　ありますか。　※○は1つだけ

1．お願いしたことがある 2．お願いしたことはない

④医師や薬剤師にrジェネリック医薬品の処方や調剤」は頼みやすかったですか。　※0は1っだけ

1，頼みやすかった 2．頼みにくかった 3．頼む気はなかった

⑤どうずれば、より、rジェネリック医薬品の処方や調剤」を頼みやすくなると思いますか。

　※以下1～9のうち、あてはまる番号すべてにO

医療機関における対応
1

2

3

4，

診察時に、医師がジェネリック医薬品について説明をしてくれたり、使用に関する意向
をたずねてくれること

医療機関内に、ジェネリック医薬品を希望する患者は医師に相談してほしい旨のポスタ
ー等を掲示したり、使用の意思表示ができるカード等を用意していること

医療機関内に、ジェネリック医薬品に関する専用の相談窓口があったり、説明担当の薬
斉唱而がいること

その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

薬局における対応

　5．処方せん受付時に、薬剤師がジェネリック医薬品の使用に関する意向をたずねてくれる

　　こと

　6．薬局内に、ジェネリック医薬品を希望する患者は薬剤師に相談してほしい旨のポスター
　　等を掲示したり、使用の意思表示ができるカード等を用意していること

　7．薬局内に、ジェネリック医薬品に関する専用の相談窓口があったり、説明担当の薬剤師

　　がいること

　8，その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

その他

　9、頼みたいとは思わない

　　→具体的に理由をご記入ください。

〔 〕
2



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　患者票
ド　コ　ラ　ペ　　　　　ペ　ラ　　　ロ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ヨ　　　ロ　　　ロ　ペ　ペ　ロ　　　　　　　　　　　コ　ロ　ペ　ロ　　　ロ　ド　ロ　　　ロ　ペ　リ　　　　　　　　　ワ　　　　　ワ　リ　　　　　　　　　　　　　　　　　ト　　　　　　　　　　　　ド

：「ジェネリック医薬品希望カード」とは　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　：

：ジェネリック医薬品の使用を希望することが記載されており、医師や薬剤師に提示するための：
し　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ド

1カードのことです、　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I
I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l

I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ド

i　　　　　　【例】　　　　　　i
：　一　一　　　　　　一　一　　●ジニ』’『ゴ1∵“』一i・1・訳了黛r晋一挫　　l
I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　“tゴー一il－1三∫れてly．二一がし二こ』コ，二二ーい乍う乳仁　　1

］　∫，嫉き㍉熊・訊　　　　　麺鷲じヴ．　　　　　　1
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　●ジー＝※㌧・・一一＝だド』且溺』『∵，』f野．』方1’一デ　ーヒー〕

　　ジェネリック医薬品を　　1蜘・顎⊥罪刑：＝1「糎一章

　　希望します。

　　ゴエす1』一軍霜鰍　　　　　（P全国蘇騨協会

【お毛て】 【うら】

　ここに示しているのはあくまでも【ジェネリック医薬品希望カードの一例】です。詳細につきましては、

1加入している健康保険組合などにお問い合わせください。

【すべての方におうかがいします】

⑥　「ジェネリック医薬品希望カード」を知っていますか。　※0は1っだけ

1．知っている 2，知らない→質問へ⑩

⑦「ジェネリック医薬品希望カード」をお持ちですか。※Oは1っだけ

1、持っている 2，持っていない→質問⑩へ

⑦一1お持ちのrジェネリック医薬品希望カード」はどこからもらいましたか。※0は1っだけ

1，国民健康保険（国保）

3．全国健康保険協会（協会けんぽ）

5．後期高齢者医療広域連合（広域連合）

7．薬局

9．わからない・忘れた

2．健康保険組合（健保組合）

4．共済組合（共済）

6．医療機関（病院・診療所）

8．その他（ ）

⑦一2　rジェネリック医薬品希望カード」をお持ちになってから、ジェネリック医薬品について医師

　　や薬剤師に質問したり、ジェネリック医薬品の使用をお願いしたりしやすくなりましたか。

　　　※Oは1つだけ

1．質問・お願いがしやすくなった

3、わからない

2．それほど変わらなかった

3



患者票

i⑧　rジェネリック医薬品希望カード」を利用したことがありますか。　※○は1っだけ

1，利用したことがある 2．利用したことはない

⑨　rジェネリック医薬品希望カード」を今後利用したいと思いますか。　※○は1っだけ

1、利用したい 2，利用したくない

→質問⑪へお進みください．

【質問⑥でr2，知らない」、質問⑦でr2，持っていない」とお答えいただいた方のみご回答ください。】

一⑩rジェネリック医薬品希望カード」が手元にあれば、それを利用したいと思いますか。

　　　※Oは1つだ1ナ

1．利用したい 2．利用したくない

【すべての方におうかがいします】

⑪ジェネリック医薬品を使用したことがありますか。　※Oは1っだけ

1，ある　　　　　　　　　　　　　　　2．ない→質問⑫へ

＜上記⑪でジェネリック医薬品を使用したことがr1．ある」と回答された方におうかがいします。＞

J一1ジェネリック医薬品の効果（効き目）に満足していますか。　※0は1っだけ

1．満足している

Q．どちらかというと満足している

R．どちらかというと不満である

S，不満である
@　L＋⑪一1－1不満に感じられた点を具体的にお書きください。

⑪一2窓ロでの薬代の負担感をお聞かせください。　※0は1っだけ

1．安くなった　　　　　　2．それほど変わらなかった　　　　3，わからない

【すべての方におうかがいします】

⑫ジェネリック医薬品の使用に関するお考えとして、最も近いものはどれですか。※0は1っだけ

1．できればジェネリック医薬品を使いたい

2，できれば先発医薬品を使いたい

3．ジェネリック医薬品や先発医薬品にはこだわらない

4．わからない

4



票者患

⑬あなたがジェネリック医薬品を使用するにあたって必要なことは何ですか。

　※あてはまる番号すべてにO

1．効果（効き目）があること

2．使用感がよいこと

3．副作用の不安が少ないこと

4．窓口で支払う薬代が安くなること→質問⑬一1へ

5、医師のすすめがあること

6．薬剤師のすすめがあること

7，ジェネリック医薬品についての不安を相談できるところがあること

8．ジェネリック医薬品についての正確な情報が容易に入手できること

9．国民皆保険（医療保険制度）を守るため、少しでも保険料を節約するという意識を

　持てること
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
10，その他（具体的に

11，とくにない

⑬一11回にあなたが支払う金額がいくらぐらい安くなるのであれば・ジェネリック医薬品を使用し

　　たいと思いますか。　※oは1っだけ

1，少しでも安くなるのであれば使用したい

3．　500円くらし、

5．1，000円以上

2．300円くらい

4，1，000円くらい

3．ジェネリック医薬品を使用する上でのご意見・ご要望等がございましたら・ご自由にお書きください。

アンケートにご協力いただきまして、ありがとうございました。




