
公益社団法人全国老人保健施設協会 - 1 - No.45 医療ニーズ対応 

令和 5 年度老人保健事業推進費等補助金（老人保健健康増進等事業分） 

介護老人保健施設における医療ニーズへの対応力向上にかかる調査 

【調査票のご記入について】 

※ 選択式の設問は、該当の番号に○をご記入ください。 

※ 数値を記入する設問は、各設問の注記に従って数値をご記入ください。また、該当しない場合は「0

（ゼロ）」とご記入ください。 

※ 回答が困難な設問や、回答したくない設問は、未記入のままご返送頂いて構いません。 

※ 調査票回答者の職種に指定はありませんが、設問の内容に応じ、医師、看護師など医療提供にか

かわる職種の方にご記入いただくか、関係する多職種で協議のうえご回答下さい。 

※ 特に断りのない限り、令和 5 年 7 月 31 日現在の状況についてご回答ください。 

※ 調査票の提出期限は、令和 5 年 9 月 22 日（金）にてお願いしております。 

 

都道府県  郵便番号  

貴施設名  

電話番号  ご担当者名  

 

 

問１．貴施設の概況についてお伺いします。 

問 1-1．貴施設が令和 5 年 7 月 31 日現在に算定した施設類型について、あてはまるものをお選びくださ

い。（〇は 1 つ） 

１．超強化型 ４．基本型 

２．在宅強化型 ５．その他型 

３．加算型 ６．療養型 

 
 

問 1-2．令和 5 年 7 月 31 日 午前 0 時時点の、入所定員と利用者数についてご記入ください。 

１）入所定員          床 

２）入所サービスの利用者（実人数）          人 

３）短期入所療養介護の利用者（実人数）          人 
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問２．在宅復帰・在宅療養等指標についてお伺いします。 

問 2-1．「問 1-1」で選択した令和 5 年 7 月 31 日に算定した施設類型の元となる情報について、ご記入くださ

い。 

※1 「介護老人保健施設（基本型・在宅強化型）の基本施設サービス費及び在宅復帰・在宅療養支援機能
加算に係る届出」に記載した内容について記載してください。 

※2 割合を記載するものについては、小数点第１位まで記載してください。ただし、届出上で小数点第１位
まで記載していない場合は、届出上に記載した数字を記載してください。 

（例） 10．5 ％ 

１）在宅復帰率 【前 6 月間（令和 5 年 1 月～6 月等）】     ．   ％ 

２）ベッド回転率 【前 3 月間（令和 5 年 4 月～6 月等）】     ．   ％ 

３）入所前後訪問指導割合 【前 3 月間（令和 5 年 4 月～6 月等）】     ．   ％ 

４）退所前後訪問指導割合 【前 3 月間（令和 5 年 4 月～6 月等）】     ．   ％ 

５）居宅サービスの実施 

【前 3 月間（令和 5 年 4 月～6 月等）】 

 ※届出の有無ではなく、提供実績の

有無についてご回答ください。 

①訪問リハビリテーション  １．行った ２．行っていない 

②通所リハビリテーション  １．行った ２．行っていない 

③短期入所療養介護  １．行った ２．行っていない 

６）リハビリ専門職の配置（利用者 100 人当たり） 

【前 3 月間（令和 5 年 4 月～6 月等）】 
        人 

６-2）リハビリ職の配置（利用者 100 人当たり）にお

いて、職種ごとに、0.2 人以上配置の有無につ

いてご回答ください。 

① 理学療法士 １．有り  ２．無し 

② 作業療法士 １．有り  ２．無し 

③ 言語聴覚士 １．有り  ２．無し 

７）支援相談員の配置（利用者 100 人当たり） 

【前 3 月間（令和 5 年 4 月～6 月等）】         人 

８）要介護 4 又は 5 の割合【前 3 月間（令和 5 年 4 月～6 月等）】     ．   ％ 

９）喀痰吸引の実施割合【前 3 月間（令和 5 年 4 月～6 月等）】     ．   ％ 

10）経管栄養の実施割合【前 3 月間（令和 5 年 4 月～6 月等）】     ．   ％ 

11）退所時指導等の実施（退所時指導及び退所後の状況確認） １．有り  ２．無し 

12）リハビリテーションマネジメントの実施 １．有り  ２．無し 

13）（リハビリにおける）医師の詳細な指示の実施 １．有り  ２．無し 

14）地域に貢献する活動の実施 １．有り  ２．無し 

15）充実したリハビリテーションの実施（少なくとも週３回以上） １．有り  ２．無し 
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問３．貴施設の協力医療機関についてお伺いします。病院と診療所に分けてご回答ください。 

●病院 

問 3-1．貴施設の協力医療機関のうち、病院はいくつありますか？             件 

１）貴施設と、主たる協力病院との
関係について、あてはまるもの
を選んでください。（○は１つ） 

１．併設病院が主たる協力病院である 
２．併設病院ではないが同一法人または関連法人の病院が主たる

協力病院である 
３．同一法人または関連法人以外の病院が主たる協力病院である 

２）主たる協力病院の病床の種別
について、あてはまるものをお
選びください。（〇はいくつでも） 

１．一般病床（「３」「４」「５」を除く） 
２．精神病床 
３．回復期リハビリテーション病棟 
４．地域包括ケア病棟（床） 
５．障害者施設等病棟 
６．結核病床・感染症病床 
７．療養病床（「３」「４」を除く） 
８．その他、不明 

３）協力病院が標榜する診療科目
について、あてはまるものをお
選びください。 

 （○はいくつでも） 

１．内科（神経・腎臓を除く） 10．神経内科 
２．外科（脳神経・整形・ 11．腎臓内科 
  形成外科を除く） 12．精神科 
３．脳神経外科 13．眼科 
４．整形外科・形成外科 14．耳鼻咽喉科 
５．産婦人科 15．皮膚科 
６．泌尿器科 16．放射線科 
７．老年科 17．歯科、口腔外科 
８．総合診療科 18．その他 
９．リハビリテーション科   （                   ） 

●診療所 

問 3-2．貴施設の協力医療機関のうち、診療所はいくつありますか？             件 

１）貴施設と、主たる協力診療所と
の関係について、あてはまるも
のを選んでください。（○は１つ） 

１．併設の診療所が主たる協力医療機関である 
２．併設の診療所ではないが同一法人または関連法人の診療所が

主たる協力医療機関である 
３．同一法人または関連法人以外の診療所が主たる協力医療機

関である 

２）主たる協力診療所の病床有無に
ついて、あてはまるものを選んで
ください。（○は１つ） 

１．有床診療所 ２．無床診療所 

３）主たる協力診療所の、在宅支援
診療所の別について、あてはま
るものを選んでください。（○は１
つ） 

１．在宅療養支援診療所である 
２．在宅療養支援診療所ではない 
３．わからない 

４）協力診療所が標榜する診療科目
について、あてはまるものをお選
びください。 
（○はいくつでも） 

１．内科（神経・腎臓を除く） 10．神経内科 
２．外科（脳神経・整形・ 11．腎臓内科 
  形成外科を除く） 12．精神科 
３．脳神経外科 13．眼科 
４．整形外科・形成外科 14．耳鼻咽喉科 
５．産婦人科 15．皮膚科 
６．泌尿器科 16．放射線科 
７．老年科 17．歯科、口腔外科 
８．総合診療科 18．その他 
９．リハビリテーション科 （                   ） 
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問４．貴施設の主たる管理医師（施設長等）（以下、管理医師）についてお伺いします。 

問 4-1．貴施設の管理医師について、ご記入ください。 

１）年齢           歳 

２）貴施設での勤続年数           年 

３）臨床経験           年 

４）新医師臨床研修（平成 16 年に必修化された医師臨

床研修制度）の受講 
 １．有り   ２．無し   ３．非該当 

５）認定医の資格の有無  １．有り   ２．無し  

６）日本老年医学会・全国老人保健施設協会による 

「老人保健施設管理医師総合診療研修会」の受講 
 １．有り   ２．無し  

７）雇用形態 １．常勤   ２．非常勤 

８）専門科 

１．内科（神経・腎臓を除く） 10．神経内科 

２．外科（脳神経・整形・形成外科を除く） 11．腎臓内科 

３．脳神経外科 12．精神科 

４．整形外科・形成外科 13．眼科 

５．産婦人科 14．耳鼻咽喉科 

６．泌尿器科 15．皮膚科 

７．老年科 16．放射線科 

８．総合診療科 17．歯科、口腔外科 

９．リハビリテーション科 18．その他（                       ） 

 
 

問 4-2．貴施設の医師の体制について、あてはまるものをお選びください。 

１）医師のオンコール体制   １．有り ２．無し 

２）医師の当直   １．有り ２．無し 
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問５．貴施設の職員の体制についてお伺いします。 

問 5-1．令和 5 年 7 月 31 日現在の、貴施設の入所サービスに係る職員数（常勤・非常勤の区別は問いま

せん）についてご記入ください。 

介護職員 
１）実人数注 1         人 ２）常勤換算注 2     ．   人 

 １）のうち、介護福祉士の人数         人 

 

看護職員 

１）実人数注 1         人 ２）常勤換算注 2     ．   人 

 １）のうち、正看護師の人数         人 

 １）のうち、看護経験 10 年以上の正看護師の人数         人 

 １）のうち、特定看護師の有資格者         人 

 １）のうち、認定看護師の有資格者         人 

３）看護職員の 24 時間配置 １．有り   ２．無し 

 

薬剤師 １）常勤換算注 2         人 

貴施設における、薬剤師の雇用形態につい

て、あてはまるものをお選びください 

（○はいくつでも） 

１．老健施設で直接雇用 

２．薬局等との業務委託契約による 

３．併設病院で雇用 

４．併設診療所で雇用 

５．その他（具体的に：                      ） 

 

貴施設における、薬剤師の配置について、

あてはまるものをお選びください 

（○はいくつでも） 

１．常勤 

２．非常勤 

３．その他（具体的に：                      ） 

 

注 1 実人数については、入所サービスと併設サービス（短期入所、通所リハビリ等）を兼務する職員については、
入所サービスに係る勤務時間の方が長い従事者を計上してください。 

注 2 常勤換算の算出にあたり、非常勤職員の常勤換算方法に定めがない場合は、以下の方法で算出してくだ
さい。常勤換算後の職員数は、小数点以下第 2 位を四捨五入して小数点以下第１位までをご記入ください。 

・ 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 カ月に数回勤務の場合：（非常勤職員の 1 カ月の勤務時間）÷（貴施設が定めている常勤職員の 1 週
間の勤務時間×4） 
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問６．貴施設の、入所サービスにおける医療関連加算の算定状況についてお伺いします。 

問 6-1．令和 5 年 7 月の 1 カ月間の、所定疾患施設療養費の算定状況について、ご記入ください。 

１）令和 5 年 7 月の 1 カ月間に、所定疾患施設療養

費を 1 人以上算定しましたか。 
１．算定した ２．算定しなかった 

２）令和 5 年 7 月の 1 カ月間の、入所サービスにおける①～④の疾患の発症件数、所定疾患施設療養費を

算定した入所者の実人数、算定延べ日数をご記入ください。 

 

(A)  (B)  （C)  

発症件数※1 
(A)のうち、所定疾患施設療
養費を算定した実人数※2 

(B)の算定延べ日数※3 

① 肺炎         件 
Ⅰ            人 

Ⅱ            人 

Ⅰ  延べ        日 

Ⅱ  延べ        日 

② 尿路感染症         件 
Ⅰ            人 

Ⅱ            人 

Ⅰ  延べ        日 

Ⅱ  延べ        日 

③ 帯状疱疹         件 
Ⅰ            人 

Ⅱ            人 

Ⅰ  延べ        日 

Ⅱ  延べ        日 

④ 蜂窩織炎         件 
Ⅰ            人 

Ⅱ            人 

Ⅰ  延べ        日 

Ⅱ  延べ        日 

注1 所定疾患施設療養費の対象となったか否かに関わらず、7月中に発症した（発症していた）件数をご回答くだ
さい。  （例：7/1～7/5 と7/20～7/25 に、同じ利用者が発症した場合＝2件） 

注2 算定した実人数（頭数）をご回答ください。  （例：7/1～7/5に、同じ利用者に算定した場合＝1人） 

注3 算定延べ日数については、例えば 2名について3日間算定した場合は、2名×3日間＝延べ6日と計算して下
さい。なお、算定期間が前後の月にまたがる場合（例：6/28～7/1、7/29～8/2 等）は、6月あるいは8月の算
定日数を含めた日数をご回答ください。 
 

 

問 6-2．令和 5 年 7 月の 1 カ月間の、かかりつけ医連携薬剤調整加算の算定状況について、ご記入くださ

い。 

１）令和 5 年 7 月の 1 カ月間に、かかりつけ医連携

薬剤調整加算を 1 人以上算定しましたか。 
１．算定した ２．算定しなかった 

２）令和 5 年 7 月の 1 カ月間に、かかりつけ医連携薬剤調整加算を算定した入所者の実人数をご記入くだ

さい。 

算定した実人数

（頭数） 

(Ⅰ) (Ⅱ) （Ⅲ) 

           人            人            人 
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問７．貴施設の、医学的管理への対応についてお伺いします。 

問 7-1．以下のような状態の方の入所希望があった場合、貴施設では受け入れが可能ですか。最も近い選

択肢を選んでください。（○はそれぞれ一つ） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

疾患・状態 

ａ）表内の「１）～12）」のような状態

の方の入所希望があった場合 

ｂ）活発な BPSD を伴う認知症を有

する方で、表内の「１）～12）」の

ような状態の方の入所希望があ

った場合 

1 2 3 4 1 2 3 4 

自
施
設
で
対
応
可
能
で
あ
り
、 

過
去
に
受
入
れ
た
実
績
が
あ
る 

自
施
設
で
対
応
可
能
だ
が
、 

受
入
れ
実
績
は
な
い 

協
力
病
院
・
診
療
所
の
支
援
を 

受
け
て
対
応
で
き
る 

相
当
の
検
討
を
要
す
る 

／
対
応
で
き
な
い 

自
施
設
で
対
応
可
能
で
あ
り
、 

過
去
に
受
入
れ
た
実
績
が
あ
る 

自
施
設
で
対
応
可
能
だ
が
、 

受
入
れ
実
績
は
な
い 

協
力
病
院
・
診
療
所
の
支
援
を 

受
け
て
対
応
で
き
る 

相
当
の
検
討
を
要
す
る 

／
対
応
で
き
な
い 

１）高血圧 1 2 3 4 1 2 3 4 

２）慢性心不全 1 2 3 4 1 2 3 4 

３）慢性腎不全 1 2 3 4 1 2 3 4 

４）パーキンソン病 1 2 3 4 1 2 3 4 

５）ワルファリン等による 

脳梗塞の再発予防 
1 2 3 4 1 2 3 4 

６）インスリン治療を伴う 

糖尿病の管理 
1 2 3 4 1 2 3 4 

７）COPD の管理 1 2 3 4 1 2 3 4 

８）骨関節疾患に伴う疼痛の 

管理 
1 2 3 4 1 2 3 4 

９）悪性腫瘍に伴う疼痛の管理 1 2 3 4 1 2 3 4 

10）BPSD のコントロール 1 2 3 4 1 2 3 4 

11）急性腹症への対応 1 2 3 4 1 2 3 4 

12）急性心不全発症への対応 1 2 3 4 1 2 3 4 
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問８．貴施設の医療処置への対応についてお伺いします。 

問 8-1．以下のような状態・医療処置を要する方の入所希望があった際の、貴施設の対応について、最も

近い選択肢を選んでください。（○はそれぞれひとつ） 

 

 

 

 

 

 

状態・医療処置 

1 2 3 4 

自
施
設
で
対
応
可
能
で
あ
り
、 

過
去
に
受
入
れ
た
実
績 

が
あ
る 

自
施
設
で
対
応
可
能
だ
が
、 

受
入
れ
実
績
は
な
い 

協
力
病
院
・
診
療
所
の
支
援 

を
受
け
て
対
応
で
き
る 

相
当
の
検
討
を
要
す
る 

／
対
応
で
き
な
い 

１）創傷の処置 1 2 3 4 

２）褥瘡の処置 1 2 3 4 

３）呼吸ケア（喀痰吸引のみの場合を除く） 1 2 3 4 

４）注射薬剤３種類以上の管理 1 2 3 4 

５）シリンジポンプの使用・管理 1 2 3 4 

６）輸血や血液製剤の使用・管理 1 2 3 4 

７）抗悪性腫瘍剤（注射剤のみ）の使用・管理 1 2 3 4 

８）抗悪性腫瘍剤（内服）の使用・管理 1 2 3 4 

９）麻薬（注射剤のみ）の使用・管理 1 2 3 4 

10）麻薬の内服、貼付、坐剤の使用・管理 1 2 3 4 

11）免疫抑制剤（注射剤のみ）の使用・管理 1 2 3 4 

12）昇圧剤（注射剤のみ）の使用・管理 1 2 3 4 

13）抗不整脈剤（注射剤のみ）の使用・管理 1 2 3 4 

14）抗血栓塞栓薬の持続点滴の使用・管理 1 2 3 4 

15）ドレナージの管理 1 2 3 4 

16）無菌治療室での治療 1 2 3 4 

17）胃ろう 1 2 3 4 

18）経鼻・経管栄養 1 2 3 4 

19）中心静脈栄養 1 2 3 4 

20）口腔ケア 1 2 3 4 

21）喀痰吸引 1 2 3 4 

22）認知症の BPSD に対する薬物治療（経口・注射） 1 2 3 4 

23）在宅酸素療法による酸素提供 1 2 3 4 

24）酸素ボンベその他の手法による酸素提供 1 2 3 4 
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問９．貴施設の、短期入所療養介護（ショートステイ）における医療ニーズへの対応についてお伺い

します。 

問 9-1．令和 5 年 5 月～7 月の 3 カ月間の、短期入所療養介護における総合医学管理加算の算定状況等

について、ご記入ください。 

１）対象期間中に、計画外（当初のケアプランでは想定され

ていなかった緊急利用等）の、短期入所療養介護の利

用がありましたか。 

 １．有り （⇒ 利用者実人数注 1      人） 

 ２．無し 

２）対象期間中に、熱中症、発熱、脱水、感染症等の治療

管理を目的とした短期入所療養介護の利用がありまし

たか。 

 １．有り （⇒ 利用者実人数注 1      人） 

 ２．無し 

３）対象期間中に、総合医学管理加算を算定した短期入所

療養介護の利用者がいましたか。 

 １．有り （⇒ 利用者実人数注 2      人） 

 ２．無し 

４）対象期間中に、治療管理を目的とした計画外の短期入

所療養介護の利用があったにもかかわらず、総合医学

管理加算を算定しなかった利用者はいましたか。 

 １．有り （⇒ 利用者実人数注 1      人） 

 ２．無し 

５）対象期間中に、通常の（緊急利用ではない）短期入所療

養介護で入所し、利用中に発熱や状態の急変があり、

自施設内で治療管理を行った利用者がいましたか。 

 １．有り （⇒ 利用者実人数注 2      人） 

 ２．無し 

注 1 令和 5 年 5 月～7 月の 3 カ月間の短期入所療養介護の利用者のうち、該当する利用者の人数（頭数）をご
回答ください。なお、調査対象期間に複数回（リピート）利用した利用者については、各利用の毎に計上してく
ださい。 

注 2 令和 5 年 5 月～7 月の 3 カ月間の短期入所療養介護の利用者のうち、総合医学管理加算を算定した人数
（頭数）をご回答ください。（例：8/1～8/5 に、同じ利用者に算定＝1 人） 

 

 

問 9-2．貴施設の短期入所療養介護サービスは、利用日数の上限がありますか。あてはまるものに○をつ

けてください。また、「２」「３」を選択した場合は日数についてもご回答ください。 

１．利用日数の上限は特に設けていない（30日以内） 

２．行政指導により、利用日数の上限がある → （上限      泊       日まで） 

３．施設の方針により、利用日数の上限がある → （上限      泊       日まで） 
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問 10．貴施設の、緊急の入所依頼への対応についてお伺いします。 

問 10-1．貴施設では、緊急の入所依頼があった場合、どのように対応していますか。あてはまるものに○

をつけてください。（○はひとつ） 

１）入所サービスの場合 ２） 短期入所療養介護サービスの場合 

１．空床があれば積極的に対応するよう努めている 

２．あまり積極的には対応していない 

３．緊急入所は受けない方針 

１．空床があれば積極的に対応するよう努めている 

２．あまり積極的には対応していない 

３．緊急入所は受けない方針 

 
問 10-2．貴施設では、緊急の入所を受ける際に、何らかの条件がありますか。あてはまるものに○をつ

けてください。（○はいくつでも） 

１）入所サービスの場合 ２） 短期入所療養介護サービスの場合 

１．過去に自施設のサービスを利用したことがある 

２．ADL 等の状態が把握できている 

３．認知症の BPSD が強くない 

４．医療管理や医療処置の手間がかからない 

５．発熱等の症状がみられない 

 

６．老健の医療機能や医療設備の範囲内で対応で

きる状態である 

７．条件は特にない 

８．その他（具体的に：                 ） 

 

１．過去に自施設のサービスを利用したことがある 

２．ADL 等の状態が把握できている 

３．認知症の BPSD が強くない 

４．医療管理や医療処置の手間がかからない 

５．発熱等の症状がみられない 

６．区分支給限度額の範囲を超えない 

７．老健の医療機能や医療設備の範囲内で対応で

きる状態である 

８．条件は特にない 

９．その他（具体的に：                 ） 

 
問 10-3．貴施設では、緊急の入所を受ける際に、必要書類が揃っていなくても受けることがありますか。 

１．受けることがある ２．受けない 

 
問 10-4．上記「問 10-3」で「１．受けることがある」

場合、あてはまるものに○をつけてくださ

い。（○はいくつでも） 

 問 10-5．上記「問 10-3」で「２．受けない」場合、

あてはまるものに○をつけてください。

（○はいくつでも） 

１）入所サービスの場合  １）入所サービスの場合 

１．過去に自施設のサービスを利用したことがあれ

ば、書類が揃っていなくても受けることがある 

２．行政からの依頼であれば、書類が揃っていなく

ても受けることがある 

３．同一法人内からの依頼であれば、書類が揃って

いなくても受けることがある 

４．その他 

 （具体的に：                      ） 

 １．行政指導により、書類がすべて揃わないと入

所させることができない 

２．施設の方針により、書類がすべて揃わないと

入所させることができない 

３．その他 

 （具体的に：                    ） 

２） 短期入所療養介護サービスの場合  ２） 短期入所療養介護サービスの場合 

１．過去に自施設のサービスを利用したことがあれ

ば、書類が揃っていなくても受けることがある 

２．行政からの依頼であれば、書類が揃っていなく

ても受けることがある 

３．同一法人内からの依頼であれば、書類が揃って

いなくても受けることがある 

４．その他 

 （具体的に：                      ） 

 １．行政指導により、書類がすべて揃わないと入

所させることができない 

２．施設の方針により、書類がすべて揃わないと

入所させることができない 

３．その他 

 （具体的に：                    ） 
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問 11．貴施設のポリファーマシーへの対応状況についてお伺いします。 

問 11-1．貴施設の直近会計年度（１年間）の、医薬品費をご記入ください。 

直近会計年度の「医薬品費※」の額                 円 

※ 貴老健施設の直近会計年度の支出項目のうち、医薬品費として計上された額をご記入ください。 

 

問 11-2．貴施設では、入所者のポリファーマシー※対策に、積極的に取り組んでいますか。 

（○は一つ） 

１．入所前後のかかりつけ医と連携し、処方内容の見直しや減薬に積極的に取り組んでいる 

２．かかりつけ医との連携には課題があるが、処方内容の見直しや減薬に積極的に取り組んでいる 

３．入所中に状態の変化等がみられた場合やポリファーマシーが疑われる場合には、処方内容の見

直しや減薬を行っている 

４．なるべく処方内容の変更は行わない方針 

５．その他 （具体的に：                                        ） 

※ポリファーマシー： 単に服用する薬剤数が多いことではなく、それに関連して薬物有害事象のリスク増加、服薬過

誤、服薬アドヒアランスの低下等の問題につながる状態を指します。 

 

問 11-3．上記「問 11-2」で、「４．なるべく処方内容の変更は行わない方針」を選択した場合、その理由

としてあてはまる選択肢があれば○をつけてください。（○はいくつでも） 

１．薬剤調整や処方変更後の経過観察等の対応に多くの時間を要するため 

２．利用者や家族への説明が困難なため 

３．ポリファーマシーに関する専門性を有する職員が不在または不足しているため 

４．薬剤調整や減薬をしたとしても、退所後に処方内容が元に戻ることがあったため 

５．薬剤調整や減薬を行うと、退所後のかかりつけ医と良好な関係が作れないため 

６．その他 （具体的に：                                       ） 

 

 

問 12．高額な薬剤処方が要因となり、入所を断念した事例についてお伺いします。 

問 12-1．令和 4 年 8 月～令和 5 年 7 月の１年間に、高額な薬剤処方が要因となり、受入れを断念した事

例がありましたか。「１．あった」場合は、その詳細についてもご記入下さい。 

１．受け入れを断念した事例があった  → 次ページの「問12-2」にもご回答ください 

２．受け入れを断念した事例は無かった  → 「問13」へお進みください 
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 問 12-2．上記「問 12-1」で「１．受け入れを断念した事例があった」場合、直近の 2 例について、 断念
する要因となった薬剤に○をつけてください。（○はいくつでも） 

※ 商品名と薬剤の対応表が別表にありますので、ご参照ください。 

 断念した事例 ① 

 

断
念
す
る
要
因
と
な
っ
た
薬
剤 

（
○
は
い
く
つ
で
も
） 

パーキンソン病 

１．選択的MAO-B阻害薬（エフピーⓇ等） 

２．ドパミン受容体作動薬（カバサールⓇ、ビ・シフロールⓇ、ミラペックスⓇ等） 

３．非麦角系ドパミン受容体作動薬（ハルロピテープⓇ、ニュープロパッチⓇ等） 

４．アデノシン受容体拮抗薬（ノウリアストⓇ） 

５．レボドパ賦活薬（トレリーフⓇ） 

６．その他（具体的に：                          ） 

関節リウマチ 

７．生物学的製剤（レミケードⓇ、ヒュミラⓇ等） 

８．JAK阻害薬（ゼルヤンツⓇ、オルミエントⓇ等） 

９．メトトレキセート以外の免疫抑制剤（プログラフⓇ等） 

10．その他（具体的に：                          ） 

慢性心不全 

11．アンジオテンシン受容体ネプリライシン阻害薬（エンレストⓇ） 

12．SGLT2阻害薬（ジャディアンスⓇ、フォシーガⓇ） 

13．洞結節阻害薬（コラランⓇ） 

14．トルバプタン（サムスカⓇ） 

15．その他（具体的に：                          ） 

てんかん 

16．レベチラセタム（イーケプラⓇ） 

17．ラモトリギン（ラミクタールⓇ） 

18．ルフィナミド（イノベロンⓇ） 

19．トピラマート（トピナⓇ） 

20．ガバペンチン（ガバペンⓇ） 

21．その他（具体的に：                          ） 

糖尿病 

22．GLP-1受容体作動薬（内服）（リベルサスⓇ） 

23．GLP-1受容体作動薬（注射）（トルリシティⓇ等） 

24．GLP-1受容体作動薬（注射）を含む配合剤（ソリクアⓇ等） 

25．DPP-4阻害薬（ジャヌビア、トラゼンタⓇ等） 

26．DPP-4阻害薬を含む配合剤（メトアナⓇ、リオベルⓇ等） 

27．SGLT2阻害薬（ジャディアンスⓇ、フォシーガⓇ等） 

28．SGLT2阻害薬を含む配合剤（トラディアンスⓇ等） 

29．インスリン製剤 

30．その他（具体的に：                          ） 

悪性腫瘍 

★腫瘍の種類：（                              ） 

31．抗ホルモン剤・ホルモン剤 

32．その他（具体的に：                          ） 

血友病 

33．活性型血液凝固第ＩＸ因子と血液凝固第Ｘ因子に対するヒト化二重特異性抗体

（ヘムライブラⓇ） 

34．その他（具体的に：                          ） 

 
ＡＬＳ 

35．筋萎縮性側索硬化症（ALS）治療薬（リルテックⓇ等） 

36．その他（具体的に：                          ） 

 
脊髄小脳変性症 

37．脊髄小脳変性症治療薬（セレジストⓇ） 

38．その他（具体的に：                          ） 

 
喘息・ＣＯＰＤ 

39．吸入ステロイド薬（フルティフォームⓇ等） 

40．吸入ステロイド薬を含む配合剤（ビレーズトリⓇ等） 
41．その他（具体的に：                          ） 

 
その他 

★具体的な疾患名：（                          ） 

42．その他の薬剤名：（具体的に：                          ） 
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引き続き、受け入れを断念した別の（２番目の）事例について、同様に回答をお願いします。 

 

 断念した事例 ② 

 

断
念
す
る
要
因
と
な
っ
た
薬
剤 

（
○
は
い
く
つ
で
も
） 

パーキンソン病 

１．選択的MAO-B阻害薬（エフピーⓇ等） 

２．ドパミン受容体作動薬（カバサールⓇ、ビ・シフロールⓇ、ミラペックスⓇ等） 

３．非麦角系ドパミン受容体作動薬（ハルロピテープⓇ、ニュープロパッチⓇ等） 

４．アデノシン受容体拮抗薬（ノウリアストⓇ） 

５．レボドパ賦活薬（トレリーフⓇ） 

６．その他（具体的に：                          ） 

関節リウマチ 

７．生物学的製剤（レミケードⓇ、ヒュミラⓇ等） 

８．JAK阻害薬（ゼルヤンツⓇ、オルミエントⓇ等） 

９．メトトレキセート以外の免疫抑制剤（プログラフⓇ等） 

10．その他（具体的に：                          ） 

慢性心不全 

11．アンジオテンシン受容体ネプリライシン阻害薬（エンレストⓇ） 

12．SGLT2阻害薬（ジャディアンスⓇ、フォシーガⓇ） 

13．洞結節阻害薬（コラランⓇ） 

14．トルバプタン（サムスカⓇ） 

15．その他（具体的に：                          ） 

てんかん 

16．レベチラセタム（イーケプラⓇ） 

17．ラモトリギン（ラミクタールⓇ） 

18．ルフィナミド（イノベロンⓇ） 

19．トピラマート（トピナⓇ） 

20．ガバペンチン（ガバペンⓇ） 

21．その他（具体的に：                          ） 

糖尿病 

22．GLP-1受容体作動薬（内服）（リベルサスⓇ） 

23．GLP-1受容体作動薬（注射）（トルリシティⓇ等） 

24．GLP-1受容体作動薬（注射）を含む配合剤（ソリクアⓇ等） 

25．DPP-4阻害薬（ジャヌビア、トラゼンタⓇ等） 

26．DPP-4阻害薬を含む配合剤（メトアナⓇ、リオベルⓇ等） 

27．SGLT2阻害薬（ジャディアンスⓇ、フォシーガⓇ等） 

28．SGLT2阻害薬を含む配合剤（トラディアンスⓇ等） 

29．インスリン製剤 

30．その他（具体的に：                          ） 

悪性腫瘍 

★腫瘍の種類：（                              ） 

31．抗ホルモン剤・ホルモン剤 

32．その他（具体的に：                          ） 

血友病 

33．活性型血液凝固第ＩＸ因子と血液凝固第Ｘ因子に対するヒト化二重特異性抗体

（ヘムライブラⓇ） 

34．その他（具体的に：                          ） 

 
ＡＬＳ 

35．筋萎縮性側索硬化症（ALS）治療薬（リルテックⓇ等） 

36．その他（具体的に：                          ） 

 
脊髄小脳変性症 

37．脊髄小脳変性症治療薬（セレジストⓇ） 

38．その他（具体的に：                          ） 

 
喘息・ＣＯＰＤ 

39．吸入ステロイド薬（フルティフォームⓇ等） 

40．吸入ステロイド薬を含む配合剤（ビレーズトリⓇ等） 
41．その他（具体的に：                          ） 

 
その他 

★具体的な疾患名：（                          ） 

42．その他の薬剤名：（具体的に：                          ） 
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問13．入所者の薬剤が高額なケースについてお伺いします。 

 

問 13-1．施設に入所している方について、薬剤が高額であることにより、特に事業経営に大きな影響

が生じている疾患はありますか。（○はひとつ） 

１．有り     ２．無し 

 

問 13-2．施設に入所している方について、薬剤が高額であることにより、特に事業経営に大きな影響

が生じている疾患を選んでください。（○はひとつ） 

１．パーキンソン病 

２．関節リウマチ 

３．慢性心不全 

４．てんかん 

５．糖尿病 

６．悪性腫瘍 → （腫瘍の種類：                 ） 

７．血友病 

８．ALS 

９．脊髄小脳変性症 

10．喘息・ＣＯＰＤ 

11．その他 → （具体的に：                    ） 

 

 

問 13-3．「問 13-2」で選んだ疾患で使用する薬剤（事業経営に影響が生じる高額な薬剤）について、具

体的な薬剤名をご記入ください。 

※問 12-2 の「断念する要因となった薬剤」の 1．～42．に該当があれば、その番号をご記入いただ

いても結構です。 

経営に影響が生じる 

高額な薬剤名 

問 12-2 の番号または自由記載 

 

 

 

 

問 13-4．「問 13-3」の高額な薬剤について、入所後も継続して使用している理由を選んでください。 

（○はいくつでも） 

１．他の薬剤への代替が困難であるため 

２．他の薬剤への代替は可能であるものの、当該高額薬剤の方が有用であるため 

３．利用者の希望により薬剤の変更が困難であるため 

４．その他 （具体的に：                                      ） 
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問 14．貴施設の新型コロナ、インフルエンザへの対応状況についてお伺いします。 

●新型コロナウイルス感染症患者の発生について回答をお願いします。 

問 14-1．令和 4 年 4 月～令和 5 年 3 月の 1 年間に、貴施設内で

新型コロナウイルス感染症の発症事例がありましたか。 
１．あった ２．無かった 

 

問 14-2．上記「問 14-1」で「１．あった」と回答した場合、使用した薬剤と薬剤費の負担について、あては

まるものに○をつけてください。 

疾患名： SARS-CoV-2 薬剤の使用 
薬剤費は老健施設の 

負担（マルメ）でしたか？ 

１）デキサメタゾン（デカドロンⓇ） １．使用した  ２．使用しなかった １．はい   ２．いいえ 

２）バリシチニブ（オルミエントⓇ） １．使用した  ２．使用しなかった １．はい   ２．いいえ 

３）トシリズマブ（アクテムラⓇ） １．使用した  ２．使用しなかった １．はい   ２．いいえ 

４）レムデシビル（ベクルリーⓇ） １．使用した  ２．使用しなかった １．はい   ２．いいえ 

５）モルヌピラビル（ラゲブリオⓇ） １．使用した  ２．使用しなかった １．はい   ２．いいえ 

６）ニルマトレルビル・リトナビル 

（パキロビッドⓇ） 
１．使用した  ２．使用しなかった １．はい   ２．いいえ 

７）エンシトレルビルフマル酸 

（ゾコーバⓇ） 
１．使用した  ２．使用しなかった １．はい   ２．いいえ 

８）カシリビマブ・イムデビマブ 
（ロナプリーブⓇ） 

１．使用した  ２．使用しなかった １．はい   ２．いいえ 

９）ソトロビマブ（ゼビュディⓇ） １．使用した  ２．使用しなかった １．はい   ２．いいえ 

10）チキサゲビマブ・シルガ 
ビマブ（エバシェルドⓇ） 

１．使用した  ２．使用しなかった １．はい   ２．いいえ 

 
●インフルエンザ感染症患者の発生について回答をお願いします。 

問 14-3．令和 4 年 4 月～令和 5 年 3 月の 1 年間に、貴施設内でイ

ンフルエンザ感染症の発症事例がありましたか。 
１．あった ２．無かった 

 

問 14-4．上記「問 14-3」で「１．あった」と回答した場合、使用した薬剤に○をつけてください。 

疾患名： インフルエンザウイルス感染症 薬剤の使用 

１）アマンタジン （シンメトレルⓇ） １．使用した    ２．使用しなかった 

２）ザナミビル （リレンザⓇ） １．使用した    ２．使用しなかった 

３）オセルタミビル （タミフルⓇ） １．使用した    ２．使用しなかった 

４）ペラミビル （ラピアクタⓇ） １．使用した    ２．使用しなかった 

５）ラニナミビル （イナビルⓇ） １．使用した    ２．使用しなかった 

６）バロキサビル マルボキシル （ゾフルーザⓇ） １．使用した    ２．使用しなかった 

７）ファビピラビル (アビガンⓇ) １．使用した    ２．使用しなかった 

 

調査項目は以上です。調査にご協力いただき、誠にありがとうございました。 

 


