
3．医療機能に関する試行調査  
事  務  連   絡  

平成18年12月27日  

（別  記） 殿  

厚生労働省医政局指導課   

医療計画推進指導官  

「医療機能に関する調査」への協力依頼について   

医療計画制度につきましては、日頃より御理解と御協力をいただき厚く御礼申し上げま  

す。   

平成18年6月21日付けで公布された「良質な医療を提供する体制の確立を図るため  

の医療法等の一部を改正する法律」（平成18年法律第84号）により、都道府県は、医療  

計画において、がん、脳卒中、小児救急医療など主要な4疾病・5事業ごとに医療連携体  

制の構築及び数値目標の設定 、さらにその達成に向けた具体的な方策を定めることとされ  

ています。   

国としては、当該医療計画の作成に向けた都道府県の取組を支援するため、各都道府県  

の実情を調査・分析する事業を株式会社三菱総合研究所に委託し、全国調査を既に実施し  

ているところです。   

しかしながら、医療機関の機能分担及び業務連携に関する実情については、既存の統計  

資料を活用できないことや調査期間が限定されていることなどから、上記全国調査では実  

施しておりません。   

このため、今般、調査対象地域を限定し、地域における機能分担・連携の状況の把握、  

あわせて調査項目の適切さの検討などを目的として、貴県内の医療機関を対象とする「医  

療機能に関する調査」を実施することといたしました。   

ついては、株式会社三菱総合研究所より別添のとおり調査を実施させていただきますの  

で、貴県におかれましては、上記の趣旨を御理解いただき、何卒御協力いただくようお願  

いいたします。  

【照会先】  

医政局指導課計画係、指導係  

03－5253－1111（内線2557）  
くわばらたてだ  

担当者：桑原、舘田   
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平成19年1月10日  

皇位  

株式会社 三菱総合研究所  

社会システム研究本部  

「医療機能に関する調査」ご協力のお願い   

拝啓 時下ますますご清祥のこととお慶び申し上げます。   

この度、弊社では、厚生労働省医政局からの委託を受け「医療機能に関する調査」を実施すること  

となりました。   

新しい医療計画では、都道府県は原則として地域の中で適切な保健福祉医療サービスが完結できる  

よう、主要な9事業（がん対策、脳卒中対策、急性心筋梗塞対策、糖尿病対策、小児救急を含む小児  

医療対策、周産期医療対策、救急医療対策、災害医療対策、へき地医療対策）ごとに数値目標の設定  

及び目標達成のための具体的方策を明らかにすることとなっています。   

本調査では、医療機関問の連携の状況を中心に、地域の医療機能の状況を把握し、今後の医療計画  

策定等に活用させていただくとともに、全国レベルでの指標化のための検討材料を得ることを目的と  

して実施いたします。   

調査票は、県内の病院（精神科単科を除く全数）及び一般診療所（産科、小児科、小児外科、  

形成外科、美容外科、精神科単科（またはそれらの組み合わせ）を除く全数）を対象にお送りし  

ています。ご回答いただいた内容は全て統計的に処理し、個々の医療機関の回答が公表されるこ  

上Jまありません。また、問割こ関わる情報を本調査  

聖」∃的以外に使用することはありません。本調査終了後は、回収した調査票は焼却または溶解処  

理いたします。   

つきましては貴院にも本調査へのご協力をお願いする次第です。お忙しいところ大変恐縮でござい  

ますが、本調査の趣旨をご理解いただき、何卒ご協力賜りますようお願い申し上げます。  

敬具  

【送付期限】  

平成19年2月15日（木）までに同封の返送用封筒を用いて投函してください（切手は不要です）。  

【本調査に関するお問い合わせ先】  

調査事務局   

〒］．00－8141東京都千代田区大手町2－3－6  

（株）三菱総合研究所社会システム研究本部 ヒューマン・ケア研究グループ  

担当：宮下、川遠（かわべ）、古場   

Tel：03M3277－0734 Fax＝03－3277－3460  E－mail：iryokino－rnri＠mri．co．jp  
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「医療機能に関する調査」においてご報告いただきたいデータについて   

このたびは標記調査へのご協力を賜りまして誠にありがとうございます。   

本調査におきましては、貴院における1）患者数（入院、外来）、2）特定の疾病についての他院から  

の紹介患者数、3）特定の疾病についての他院への紹介患者数、等をご報告いただきたく、お願い申し上  

げます。   

ご報告いただくにあたりましては、a）地域連携担当部門で把握されている紹介・逆紹介に関わるデー  

タ、も）診療情報管理部門で把握されている病歴データ、C）医事部門で把握されているレセプトデータ  

等を基にご回答いただくことになろうかと存じます。以下にデータ収集の方法について例示いたします  

が、a～Cのいずれのデータを利用するか等具体的なデータ収集の方法につきましては、貴院のご判断に  

お任せし、例示の方法によらなくても結構です。   

何卒ご協力のほどよろしくお願い申し上げます。  

・≡■．－1 洪葦鮮ご‡＝：：－、、，〆．≡   ノウ．   
患者数   ・貴院の統計等から把握．   

患者数  ○  ○        ・または、平成19年1月分レセプトから把握   
来患者数   ・貴院の統計等から把握。   

完患者数  ○  ・または、平成19年1月分レセプトから把握（外来は初診料を算定  

しているもの、入院は平成19年1月が入院日となっているもの）   

患者数（疾病別）   
○  

・平成19年1月分レセプトのうち、言亥当する疾病等のものをカウン   

患者数（疾病別）  
○   （糖尿病  

ト  

のみ）  ・診療所は糖尿病及び合併症患者の美人数のみ   

来患者数（疾病別）   ・上記、平成19年1月分レセプトから抽出した外来・入院患者のう   

○      完患者数（疾病別）  ち、初診料を算定しているもの、平成19年1月が入院日となって  

いるものをカウント   

らの紹介患者（疾病   ・平成19年1月1ケ月間に初診時に紹介状を持参した患者について、  

○  
医事課等の事務部門で、1）調査対象の疾患の吉亥当、2）紹介元（診  

療所か病院か）、3）貴院での入院の有無を記録し、翌月月初に1ケ  

月分を集計   

状況（疾病別）   ・平成19年1月1ケ月間に退院した患者について、医事課等の事務  

○  部門で、1）調査対象の疾患の該当、2）転帰を記録し、翌月月初に  

1ケ月分を集計   

の紹介患者（疾病   ・平成19年1月1ケ月間に他院への紹介状を発行した患者について、  

医事課等の事務部門で、1）調査対象の疾患の該当、2）紹介先（診  

○  ○ （糖尿病  療所か病院か）を記録し、翌月月初に1ケ月分を集計  
のみ）  ● 診療所は糖尿病及び合併症患者の美人数および紹介先医療機関数  

のみ   

者の状況   ・平成19年1月1ケ月間に救急（時間外を含む）で受診した患者に  

○  ついて、重症度（軽症／中等症／重症／死亡）を記録し、翌月月初  

に1ケ月分を集計   

※ 疾病別の患者数については、一定の条件を満たす病院様のみにお答えいただきます。患者数の抽出   

にあたっては、下記の条件を参考にしてください。  

「癌」を含むもの   「COO＄」～「C97」  

「脳梗塞」、「脳出血（脳内出血、脳室内出血等含む）」、  「Ⅰ60＄」～「Ⅰ63＄」、  

「くも膜下出血」、「W過性脳虚血発作」を含むもの   「G45＄」   

筋梗塞  「急性心筋梗塞」を含むもの   rI21＄」  

「糖尿病」を含むもの   「ElO＄」～「E14＄」   

注：「＄」は任意の数字を示します。また、疑い病名も含みます。  

周産期患者  概ね妊娠22週以降の母体・胎児、および出産後7日未満の母体・新生児  
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医療機能に関する調査  

調査票【病院版】  

記入にあたってのご注意  

この調査は、  県内の  を対象に実施いたします。  

ご回答いただいた結果は統計的に処理した上で活用させていただきます。個々の病院の回答を  

公表することはありません。  

特に指定がなければ平成19年1月の実績あるいは1月1日時点の状況をご記入ください。  

特に指定の無い限り選択肢があるものはその番号に○印をお付け下さい 。「複数回答」と指定  

がなければひとつだけ選択してください。  

疾病別の患者数は、a）レセプトデータ、b）紹介患者データ、C）電子カルテなどその他の患者デ  

ータ、のいずれを基にお答えいただいても構いません（詳細は別添資料をご参照ください）。  

回答できない場合は空欄としてください。また、当該患者がいない場合は、空欄のままではな  

く必ず「0」とご記入下さい。  

（  ）または  の箇所には、具体的に言葉や数字をご記入下さい。  

回答は黒または青のボールペンでご記入下さい。  

記入後の調査票は同封の返信用封筒を使い、  

平成附＝5日（木）まで  

にポストヘ投函して下さい。切手は不要です。  

お問い合わせ先：  

〒100－8141東京都千代田区大手町2－3－6   

三菱総合研究所 社会システム研究本部 ヒューマン■ケア研究グループ内  

「医療機能に関する調査」事務局  

電話：03－3277－0765 （平日9：30～17：30）  
FAX：03－3277－3460（24時間受付）  

担当：宮下、川逮、古墳  
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問1．貴院の所在地および名称についてお伺いします。  

東名  

平成19 年  月  日   

問2．貴院の施設区分についてお伺いします。  

1厚生労働省  2独立行政法入国立病院機構 3国立大学法人  
，ン1∴▲ い㌔ 4独立行政法人労働者健康福祉機構 5その他  

6都道府県 7市町村8日赤  9済生会  

医療翻町 10北海道社会事業協会  11厚生連12国民健康保険団体連合会   

こム  13 全国社会保険協会連合会 14 厚生年金事業振興団   15 船員保険会   

郎時限：‡・†  

18 国民健康保険組合   

医療法衣料  20 医療法人  21学校法人  22 社会福祉法人   

・ツ、  24 会社  25 その他の法人 26 個人   
〉‡ 

：くヽ：  

問3．貴院の許可病床数についてお伺いします。（該当する病卿  

間4．貴院の診療科についてはあてはまる番号すべてを○で囲んでください。  

3．消化器科（胃腸科）  

7．神経科  

11．リウマチ科  

15．美容外科  

19．小児外科  

23．眼科  

27．泌尿器科  

31．放射線科  

35．小児歯科  

1．内科  

5．小児科  

9．心療内科  

13．整形外科  

17．呼吸器外科  

21．産科  

25．気管食道科  

29．こう門科  

33．歯科  

2．呼吸器科  

6．精神科  

10．アレルギー科  

14．形成外科  

1乱 心臓血管外科  

22．婦人科  

26．皮膚科  

30．リハヒ～持－シ］ン科  

34．矯正歯科  

4．循環器科  

8．神経内科  

12．外科  

16．脳神経外科  

20．産婦人科  

24．耳鼻いんこう科  

28．性病科  

32．麻酔科  

36．歯科口腔外科  

間5．貴院の地域連携や診療情報管理等の体制についてお伺いします。  

1．はい  2．いいえ  

仁 ≡  淑ぜ浩   悠  斗＋十 J÷ 訂還                         1．はい  2．いいえ  

1．はい  2．いいえ   

1．はい  2．いいえ  

2．いいえ  

2．いいえ  

2．いいえ   

2．いいえ   
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問6．貴院の診療実績・体制についてお伺いします。  

注コ．新規外来患者とは、1月に初診料を算定した患者を言います。ただし、同一日に複数診療科を受診した場合は1人と  

カウントし章す。新規入院患者とは入院日が1月中である患者を指します。  

注2 入院美患者数とは1月1ケ月間に1日でも入院したことがある患者の総数（＝1月の入院レセプト枚数）を指します。  

注3 他医療機関から紹介された患者とは文書により紹介された患者を指し、救急患者は含みません。  

注4 地域医疾支援病院の場合、救急搬送患者数は「緊急的に入院し治凍を必要とした救急患者数」と読み替えてください。  

2．いいえ  

痍  ・類  三■≠’・  盲■          車ご√；■き三て‡云‡    ■  1．有 し  ）病棟  2．無   

さJ ブヽ こナ】  rて≦㌣J 雛  

．．♪．て1  

）床  2．無  

◆く’            襲                        1．有 （  ）件／年  2．無  

1．いる  2．いない  
汽  

外部の病理診断の実績がある  
病     断    カ  ヨ  る               」＋  
＋＋＼ 妻                                    1．有 H18注5延件数 」生 2．無  

準      、誉 誓  挺                  1．いる  2．いない  

1．有 H18注5延件数 」生 2．無  

1 （  ）個   2・無  

． ー パフの対象疾車名をナ・記入ください                                       、 メ・   ぺ．、  、－P  
七  

｛．㌻・ ：・‘た  外来実患者数         入院実患者数   新規入院実患者数  

J、t  

‘  
人  人  人  人  

:a し¢  他院からの  うち診療所からの   うち病院からの  紹介患者のうち入  

イ・  紹介実患者数  紹介実患者数  院した実患者数注8  

． 

人  人  

退院  
転帰  

三：平  実患者数  他病院  施設  

ミ 
死亡退院  

人  人  人   人   人  人  

＋十十  診療所への紹介実患者数   病院への紹介実患者数  

＋★＋  

タラ 平成18年1月1日～12月31日の実績  

注6 地域連携パスとは、対象疾患ごとに複数の医療機関において共有される診療計画（文書化されたもの）を指します。  

注－7 がん患者の定義については別添資料をご参照ください。  

注；う 紹介患者のうち入院した患者は1月中に紹介により外来を受診しその後月末までに貴院に入院した患者を含みます。  
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こ上ノ∴■－■ 
’0ヽ  

‘ ？ 

）件／年  2．いいえ  

勝率煎    七た棄て 
1．はい  2．いいえ  

績があ■を；：  

平成19年1月1ケ月   間の  救急実患者数  入院実患者数  新規入院実患者数  

脳卒中患者注10の状況  人  人  人  

退院  
転帰  

平成19年1月1ケ月間の  
脳卒中退院患者の  実患者数  他病院  死亡退院   
転帰の状況  

人   人   人   人   人  人  

平成19年1月1  診療所への紹介実患者数   病院への紹介実患者数  
紹介した脳卒中   

（退院患者口辺）  人  人  

：‥‘†■j≡’ド持ノで：王≡軽油蓬∴∴吏；ご＝■遮、ニニ定甘    配    ∴＝hしフ▲′・ ，◆・トー・：  
1．はい  2．いいえ  

空夢ぎ鬱萄某轍・E  

灘i■               ホ排義雄詣画張闊溺鰍檻．》’、ノP＝ 霊、  

平成19年1月1ケ月間の回復期  うち脳卒中実患者数  
新規入院  

脳卒中実患者数  

リハビリテーーション病棟の状況  人  人  人  

平成19年1月1ケ月間に  他院からの  うち診療所からの  うち病院からの  

紹介を受けた当該病棟の  紹介実患者数  紹介実患者数  紹介美恵音数  

脳卒中患者注10の状況  人  人  

退院  
転帰  

平成19年1月  
当該病棟からの  実患者数  他病院  死亡退院  

三≡≧一＝ニー   

人   人   人   人   人   人  

平成19年1月1ケ月間に他院へ  診療所への紹介実患者数   病院への紹介実患者数  
紹介した脳卒中退院患者の状況  
（呈墨壷塵メ）、らの退院患者のみ）  人  

注9 脳卒中ケアユニットは診療報酬上「脳卒中ケアユニット入院医療管理料」を算定しているものを指します。  

注10 脳卒中患者の定義については別添資料をご参照ください。  
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2．いいえ  

成19年1月1ケ月間の  
性心筋梗塞退院患者の  

2．いいえ  

ハビリテーション病棟の状況  

注1L 循環器疾患ケアユニットは急性心筋梗塞や狭心症、心不全等の重症心疾患に専門的に対応する集中治療室を指し手  

すが、診療報酬上の規定はないため、院内でそのような位置づけのユニットがある場合に「有」とお答えください。  

注12 急性心筋梗塞患者の定義については別添資料をご参照ください。  
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ーー′∴「・】′■ ＼・．            1．はい（  ）件／年  2．いいえ   

＠■人士連続          盟    ・轟音   同  1．はい（  ）件／年  2．いいえ 

由瀬尿轟車  呆            軽さ    1．はい（  ）件／年  2．いいえ  

④痺亘鋳性  痍    車療   強  ら春（坤漕      1．有 （  ）件／年  2．無   

）件／年  2．無   

⑥在宅自己腹                1．有 （   ⑤車重病画     毒軽   右＝面郎巧    ：ノ  1．有 （  ）件／年  2．無  

【全ての方にお伺いいたします】  

注13 糖尿病患者の定義については別添資料をご参照ください。  

注14 救急とは休日・深夜・時間外を含みます。  

注15 救急患者の重症度は消防庁の定義に準じます。  
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注1（；へき地医療拠点病院は都道府県知事の指定を受けた施設を言います。  

注1「′ 返送とは、紹介を受けた医療機関に患者を戻す（逆紹介する）二とを指し王す。  

2．いいえ  

19年1月1ケ月          間の  

19年1月1ケ月間の  

注18 小児患者とは概ね15歳未満の患者で小児科を受診した患者を指します。  
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平成19年1月1ケ月間に紹介を  
受けた周産期患者の状況   

注19 周産期患者の定義については別添資料をご参照ください。なお、母体と新生児は別々にカウントしてください。  

平成19年1月1ケ月1笥の  
医療療養病床からの  

質問は以上です。ご協力ありがとうございました。  
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医療機能に関する調査   

調査票【診療所版】  

記入にあたってのご注意  

この調査は、  県内の  を対象に実施いたします。  

ご回答は無記名で結構です。ご回答いただいた結果は統計的に処理した上で活用させていただきま  

す。個々の回答を公表することはありません。  

特に指定がなければ2007年1月の実績あるいは1月1日時点の状況をご記入ください。  

特に指定の無い限り選択肢があるものはその番号に○印をお付け下さい。「複数回答」と指定がな  

ければひとつだけ選択してください。  

疾病別の患者数は、a）レセプトデータ、b）紹介患者データ、C）電子カルテなどその他の患者データ、  

のいずれを基にお答えいただいても構いません（詳細は別添資料をご参照ください）。回答でき  

ない場合は空欄としてください。また、当該患者がいない場合は、空欄のままではなく必ず「0」  

とご記入下さい。  

（  ）または  の箇所には、具体的に言葉や数字をご記入下さい。  

回答は黒または青のボールペンでご記入下さい。  

記入後の調査票は同封の返信用封筒を使い、2007年2月15日（未）までに投函して下さい。  

お問い合わせ先：  

＝〒100－8141東京都千代田区大手町2－3－6   

三菱総合研究所 社会システム研究本部 ヒューマン・ケア研究グループ内  

「医療機能に関する調査」事務局  

電話：03－3277－0765 （平日9：30～17：30）  
FAX：03－3277－3460（24時間受付）  

担当：宮下、川邁、古墳  

問1．貴院の所在地についてお伺いします。  

問2．貴院の施設区分についてお伺いします。あてはまる番号を1つだけ○で囲んでください。  

4独立行政法人労働者健康福祉機構 5その他  
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問3．貴院の診療科についてはあてはまる番号すべてに○で囲んでください。  

1．内科  

5．小児科  

9．心療内科  

13．整形外科  

17．呼吸器外科  

21．産科  

25．気管食道科  

29．こう門科  

33．歯科  

2．呼吸器科  

6．精神科  

10．アレルギー科  

14．形成外科  

18．心臓血管外科  

22．婦人科  

26．皮膚科  

30．リハヒ†膵－ション科  

34．矯正歯科  

3．消化器科（胃腸科）  

7．神経科  

11．リウマチ科  

15．美容外科  

19．小児外科  

23．眼科  

27．泌尿器科  

31．放射線科  

35，小児歯科  

4．循環器科  

8．神経内科  

12．外科  

16．脳神経外科  

20．産婦人科  

24．耳鼻いんこう科  

28．性病科  

32．麻酔科  

36．歯科口腔外科  

問4．貴院の実施する在宅診療について2007年1月の算定実績を伺います。  

むと二 毒1・有（ ）人  2・無  

ナ．、－▼こ三    韓     車  燕 撃    声｝                 ：挽 繋1・有（ ）人  2・無  

墾  ‘ニも㌍於   ′不        ヽ－’：¢J長ヽ■L・、                藩1．有（ ）人  2．無  
■）l 

－：；＝ビ；  チ：ヰニケ 厚  韓  鑑 十←＋  滋 甥  照          匹              袈琵1．有（ ）人  2．無  
：；璃ニ  

漠  7i：て 贈  疲 （ ）人  2・無  

十    十I十  、しlぶ．   十 思            葉                敲 売1・有（ ）人■   2t無  

；薫         章 苧  轟  ＝ －－     薫  牽  汽 議  整 痙  ★ヽ 等   渋    て i    鼓1．有（ ）人  2．無  

去 ヱ：‡  

墾・二とナ     十  峯群           轟拉       汁    震わi 葦1・有（ ）人  2・無  

輩岩 ．l，ヽ／  葦ヽ  紺′      笹．    き§≡＝ 零〉      追録鑓 轟           窮1・有（ ）人  2・無  

問5．2007年1月（1月1日～1月31日）の全患者数および他院へ紹介した患者数（実績値）を伺  

います。また、糖尿病患者の状況について伺います（該当がない場合は0とお書きください）。  

間6．貴院での地域連携クリテイカルパスの状況を伺います。  

3．がん（部位名：  

地域連携パスとは、対象疾患ごとに複数の医療機関において共有される診療計画（文書化されたもの）を指します。  

質問は以上です。ご協力ありがとうございました。  
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