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問い合わせ先 
 
 

医療課 法人指導グループ （電話 045-210-4869） 

 

 

 

記入にあたって 

 報告書（表紙）のご回答者の連絡先を記入してください。 

 報告票は全項目を見直して報告日時点の状況で記入してください。 

 報告書（表紙）は「黒」、報告票は「赤」ボールペン等で記入してください。 
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医療機能情報報告書（表紙）の回答者連絡先の記入方法 

回答者連絡先情報の取り扱いについて 

ご回答者連絡先に記入された情報につきましては、報告票の記入内容を確認する場合及び報告提出

のための案内メールを送信するために使用します。 

記入いただきました情報につきましては、適切に管理し、この目的以外に使用しません。 
 電子メールアドレス 

県からの医療機能情報報告についてのご案内を送信したり、パスワードの再発行申請を行った

際の処理結果を送信したりするためのものです。 
 担当者氏名、部署・役職、連絡先電話番号及び FAX 番号 

提出いただいた報告内容に関してお問い合わせをする際の連絡先として使用させていただく情

報です。 
 

各項目の記入方法 

報告書（表紙）は「黒」ボールペン等で記入してください。 

（１） 担当者氏名 
ご担当者の氏名を記入してください。フリガナも記入してください。 

（２） 部署・役職 
ご担当者の部署・役職を記入してください。 

（３） 電話番号 
連絡先の電話番号を記入してください。内線番号がある場合には、内線番号も記入してくださ

い。 
（４） ＦＡＸ番号 

ＦＡＸがある場合にはＦＡＸ番号を記入してください。 
（５） 電子メールアドレス 

県からの案内を受け取るための貴施設で管理されている電子メールアドレスを記入してくださ

い。ただし、携帯電話のメールアドレスは使用できません。 
また、施設内で了承が得られていれば、個人の電子メールアドレスを記入していただいても構

いません。 
 

報告票の全般的な記入上の注意事項 

１ 原則として、報告日時点における状況を記入してください。 
（１） 記入された内容は、原則としてそのままインターネットで公表します。 
（２） インターネット上で閲覧ができない文字を記入された等の不具合が認められた場合は、報告者

への同意なしで代替の文字への変更等の対応をとらせていただくことがあります。 
 

２ 報告票の記入欄には、必要な事項を「赤」ボールペン等で記入してください。 
 

３ 報告票の記入欄には、適切な語句を楷書ではっきりと記入してください。 
（１） 既に記入されている内容に誤りがある場合には記入内容に二重線を引いて、正しい内容を記入

してください。基本情報を訂正するときには医療法上の手続きが必要な場合があります。所管

の保健所等へご相談ください。 
（２） すでに記入されている内容に誤りがない場合にはそのままで結構です。 

 
４ 報告票の選択肢項目のチェック方法 
（１） □がある欄は、選択肢のうち該当する項目すべてに✔を記入してください。該当するものがな

い場合は空欄で差し支えありません。 
（２） ○がある欄は、選択肢のうち最も当てはまる項目ひとつに✔を記入してください。 
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報告票（助産所票）の各項目の記入方法 

 

報告日 

報告票を提出する年月日を記入してください。 

公表時の最終報告日として公表します。 

 

 

1 管理、運営、サービス等に関する事項 

 

1.1 基本情報 

 

1.1.1 助産所の名称 

(1) フリガナ 

正式名称をカタカナで記入してください。 

〔例示〕 カナガワケンチョウジョサンイン 

     カナガワケンチョウエンジェルジョサンイン 
 

(2) 名称 

正式名称を記入してください。 

〔例示〕神奈川県庁助産院 

    神奈川県庁エンジェル助産院 

 

(3) ローマ字表記 

正式名称をヘボン式ローマ字で記入してください。ヘボン式ローマ字の表記は以下を参照し

てください。 

ただし、名称に外来語が含まれている場合は、その語につき英語表記を記入してください。 

 

ローマ字表記の留意点 

 各語の１文字目は大文字で、２文字目以降は小文字で表記します。 

 各語の間は空白１文字を空けてください。 

 

〔例示〕神奈川県庁助産院の場合     ：Kanagawakencho Josanin 
    県庁エンジェル助産院の場合 ：Kanagawakencho Angel Josanin 
 

ヘボン式ローマ字の表記 

ア Ａ イ Ｉ ウ Ｕ エ Ｅ オ Ｏ 

カ ＫＡ キ ＫＩ ク ＫＵ ケ ＫＥ コ ＫＯ 

サ ＳＡ シ ＳＨＩ ス ＳＵ セ ＳＥ ソ ＳＯ 

タ ＴＡ チ ＣＨＩ ツ ＴＳＵ テ ＴＥ ト ＴＯ 

ナ ＮＡ ニ ＮＩ ヌ ＮＵ ネ ＮＥ ノ ＮＯ 

ハ ＨＡ ヒ ＨＩ フ ＦＵ へ ＨＥ ホ ＨＯ 

マ ＭＡ ミ ＭＩ ム ＭＵ メ ＭＥ モ ＭＯ 

ヤ ＹＡ   ユ ＹＵ   ヨ ＹＯ 

ラ ＲＡ リ ＲＩ ル ＲＵ レ ＲＥ ロ ＲＯ 

ワ ＷＡ イ Ｉ ウ Ｕ エ Ｅ ヲ Ｏ 

ン Ｎ（Ｍ）         

ガ ＧＡ ギ ＧＩ グ ＧＵ ゲ ＧＥ ゴ ＧＯ 
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ザ ＺＡ ジ ＪＩ ズ ＺＵ ゼ ＺＥ ゾ ＺＯ 

ダ ＤＡ ヂ ＪＩ ヅ ＺＵ デ ＤＥ ド ＤＯ 

バ ＢＡ ビ ＢＩ ブ ＢＵ べ ＢＥ ボ ＢＯ 

パ ＰＡ ピ ＰＩ プ ＰＵ ぺ ＰＥ ポ ＰＯ 

キャ ＫＹＡ   キュ 

キュウ

ＫＹＵ   キョ 

キョウ 

ＫＹＯ

シャ ＳＨＡ   シュ 

シュウ

ＳＨＵ   ショ 

ショウ 

ＳＨＯ

チャ ＣＨＡ   チュ 

チュウ

ＣＨＵ   チョ 

チョウ 

ＣＨＯ

ニャ ＮＹＡ   ニュ 

ニュウ

ＮＹＵ   ニョ 

ニョウ 

ＮＹＯ

ヒャ ＨＹＡ   ヒュ 

ヒュウ

ＨＹＵ   ヒョ 

ヒョウ 

ＨＹＯ

ミャ ＭＹＡ   ミュ 

ミュウ

ＭＹＵ   ミョ 

ミョウ 

ＭＹＯ

リャ ＲＹＡ   リュ 

リュウ

ＲＹＵ   リョ 

リョウ 

ＲＹＯ

ギャ ＧＹＡ   ギュ 

ギュウ

ＧＹＵ   ギョ 

ギョウ 

ＧＹＯ

ジャ ＪＡ   ジュ 

ジュウ

ＪＵ   ジョ 

ジョウ 

ＪＯ 

ビャ ＢＹＡ   ビュ 

ビュウ

ＢＹＵ   ビョ 

ビョウ 

ＢＹＯ

ピャ ＰＹＡ   ピュ 

ピュウ

ＰＹＵ   ピョ 

ピョウ 

ＰＹＯ

 

フリガナをヘボン式ローマ字に変換する際の留意点 

 撥音（はつおん）の特例 

1. 「ン」で表記される撥音は「N」で表記する。 

〔例示〕 コンドウ→Kondo  

2. 「B」「M」「P」の前の撥音については「M」で表記する。 

〔例示〕 ナンバ→Namba  ホンマ→Homma  サンペイ→Sampei  

 

 促音（そくおん）の特例 

1. 「っ」で表記される促音は通常子音を重ねて表記する。 

〔例示〕 ハットリ→Hattori  キッカワ→Kikkawa 

2. ただしチャ、チ、チュ、チョの前の促音については「T」で表記する。 

〔例示〕 ホッチ→Hotchi  ハッチョウ→Hatcho 

 

 長音の表記（｢ウ｣または「オ」で表記される長音については下記を参照。）  

1. 姓または名の末尾部分のフリガナを「オ」としたものは「O」と綴る 

〔例示〕 妹尾（セノオ）→Senoo  横尾（ヨコオ）→Yokoo  

2. 姓または名の末尾以外のフリガナを「オ」としたものは「O」を入れない 

〔例示〕 大河内（オオコウチ）→Okochi  大野（オオノ）→Ono  

3. 姓または名の末尾であるか否かに関わらず、フリガナを「ウ」としたものは「Ｕ」

を入れない 

〔例示〕 狩野（カノウ）→Kano  中條（チュウジョウ）→Chujo  
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1.1.2 助産所の開設者 

1.1.2.1 法人・個人の別 

該当する項目いずれかに✔を記入してください。 

 

1.1.2.2 開設者名 

(1) フリガナ 

法人の場合は法人の正式名称を、個人の場合は開設者の氏名をカタカナで記入してください。 

〔例示〕 法人の場合：イリョウホウジンカナガワケンチョウ 

     個人の場合：カナガワイチロウ 

 

(2) 名称 

法人の場合は法人の正式名称を、個人の場合は開設者の氏名を記入してください。 

〔例示〕 法人の場合：医療法人神奈川県庁 

     個人の場合：神奈川一郎 

 

1.1.2.3 代表者名 

(1) フリガナ 

法人の場合に、代表者の氏名をカタカナで記入してください。 

個人の場合には記入しないでください。 

〔例示〕 ヨコハマタロウ 

 

(2) 氏名 

法人の場合に、代表者の氏名を記入してください。 

個人の場合には記入しないでください。 

〔例示〕 横浜太郎 

 

1.1.3 助産所の管理者 

(1) フリガナ 

管理者の氏名をカタカナで記入してください。 

 

(2) 氏名 

管理者の氏名を記入してください。 

 

1.1.4 助産所の所在地 

(1) 郵便番号 

所在地の郵便番号を配達局番号（上３桁）と町域番号（下４桁）の数字で記入してください。 

 

(2) フリガナ 

所在地をカタカナで記入してください。県名は省略して、市・郡から記入してください。 

 

(3) 所在地 

所在地を漢字等で記入してください。県名は省略して、市・郡から記入してください。 

 

(4) 英語表記 

住所の英語表記方法を参照して、所在地の英語表記を記入してください。 

 

住所の英語表記方法 

 国、県、郵便番号は記入せずに、市・郡以下を記入してください。 

 英語表記の場合には日本語表記とは逆に、住所の狭い範囲から広い範囲へ順に表記する

ため、番地・町名・区・市の順になります。 
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 各語の１文字目は大文字で、２文字目以降は小文字で表記します。 

 各語の間は「， （カンマと空白１文字）」で区切ってください。 

 ビル名、マンション名は省略して差し支えありません。 

 市は「-shi」、区は「-ku」、郡は「-gun」、町は「-machi」、村は「-mura」と表記してく

ださい。 

 

〔例示１〕横浜市中区港町１－１－２ 横浜ビル 2 階 
     1-1-2-2F, Minatocho, Naka-ku, Yokohama-shi 

〔例示２〕川崎市川崎区宮本町１－２ 川崎マンション１０２号 
     1-2-102, Miyamotocho, Kawasaki-ku, Kawasaki-shi 

〔例示３〕中郡大磯町東小磯１８３ 
     183, Higashikoiso, Oiso-machi, Naka-gun 

 

1.1.5 案内用電話番号およびファクシミリ番号 

(1) 代表 

通常の就業時間に連絡が可能な電話番号を「市外局番－市内局番－番号」の形式で記入して

ください。ただし、個人の携帯電話、ＰＨＳ等の電話番号は記入しないでください。 

 

(2) 受付 

特定の用途に使用している電話がある場合には、その電話番号と用途を記入してください。 

ただし、個人の携帯電話、ＰＨＳ等の電話番号は記入しないでください。 

〔例示〕 用途： 予約 

 用途： 相談 

 

(3) 夜間・休日 

就業時間外の夜間や休診日に連絡が可能な電話番号がある場合に記入してください。 

(1)の代表と同じ番号の場合でも記入してください。 

ただし、携帯電話、ＰＨＳ等の電話番号については、輪番制等で使用しており公表されてい

る場合には記入してください。 

 

(4) ＦＡＸ 

ファクシミリがある場合には、ファクシミリ番号を記入してください。 

 

1.1.6 就業日 

(1) 通常の就業日 

通常の業務を行っている曜日に✔を記入してください。「祝日」は祝祭日及び国民の休日とし

ます 

 

(2) 特別な時期の休業日 

通常の休業日以外で年末年始や盆休み等あらかじめ決まっている休業日について記入例を参

考にして記入してください。 

ただし、臨時の休業日は記入しないでください。 

 

〔例示〕 第２土曜日、第４土曜日、毎月２０日 

 年末年始（１２月２９日から１月３日まで） 

 盆休み（８月１４日から８月１６日まで） 等 
 

1.1.7 就業時間 

前項の「通常の就業日」で✔した曜日に対応する標準的な就業時間の開始時間と終了時間を

２４時間表記で記入してください。時間帯が分かれている場合は、最大３つまで記入できま



神奈川県 

医療機能情報報告票記入の手引き 助産所票（6／13）2017 

す。 

 

〔例示 1〕月曜日は９：００～１３：００、１６：００～２０：００まで、火曜日は９：０

０～１４：００まで就業する場合 

曜日 
時間帯１ 時間帯２ 時間帯３ 

開始時間 終了時間 開始時間 終了時間 開始時間 終了時間

☑ 月 09：00 13：00 16：00 20：00 ： ： 

☑ 火 09：00 14：00 ： ： ： ： 

 
〔例示２〕２４時間就業の場合 

曜日 
時間帯１ 時間帯２ 時間帯３ 

開始時間 終了時間 開始時間 終了時間 開始時間 終了時間

☑ 月 00：00 24：00 ： ： ： ： 

☑ 火 00：00 24：00 ： ： ： ： 

 
〔例示３〕月曜日と火曜日に９：００～翌日の３：００まで就業する場合 

曜日 
時間帯１ 時間帯２ 時間帯３ 

開始時間 終了時間 開始時間 終了時間 開始時間 終了時間

☑ 月 09：00 24：00 ： ： ： ： 

☑ 火 00：00 03：00 09：00 24：00 ： ： 

☑ 水 00：00 03：00 ： ： ： ： 

 

1.1.8 外来受付時間 

(1) 時間帯 

就業日の「曜日」で✔した曜日に対応する外来受付時間の開始時間と終了時間を２４時間表

記で記入してください。時間帯が分かれている場合は、３つまで記入できます。 

 
1.2 助産所へのアクセス 

 

1.2.1 助産所までの主な利用交通手段 

主な利用交通手段を少なくとも１つ記入してください。最大４つまで記入できます。 

利用交通手段には、最寄りの鉄道路線（複数の路線が乗り入れている場合にはいずれか１路

線）と駅名及び駅から助産所までの移動手段（徒歩、バス、車のいずれか）と駅からの総所

要時間を記入してください。 

また、移動手段にバスを選択した場合には、下車する停留所の名称と停留所からの徒歩での

所要時間も記入してください。 

 

〔例示 1〕徒歩の場合 

ＪＲ東日本根岸線 関内 駅

✔徒歩 

○ バス １５分 

○ 車 

バスの場合 

停留所下車

  徒歩

    分  
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〔例示 2〕バスの場合 

ＪＲ東海道本線 大船  駅

○ 徒歩 

✔ バス １５分

○ 車 

バスの場合 

停留所下車

  徒歩

 ３ 分 岡本 

 

1.2.2 助産所の駐車場 

(1) 有無 

該当する項目いずれかに✔を記入してください。 

敷地内または徒歩５分圏内に駐車場を保有している場合には「駐車場あり」に✔を記入して

ください。 

 

(2) 有料駐車場台数、無料駐車場台数 

「駐車場あり」に✔した場合には、駐車可能な普通乗用車の台数を有料駐車場、無料駐車場

の各々に数字で記入してください。また、一定時間を経過した場合に有料となる駐車場の場

合は、有料駐車場としてください。 

 

1.2.3 案内用ホームページアドレス 

(1) 有無 

該当する項目いずれかに✔を記入してください。 

助産所において患者や住民が閲覧できるホームページを開設している場合には「あり」に✔

を記入してください。ただし、主として医療機能に関する情報以外の内容を提供している場

合には「なし」としてください。 

 

(2) アドレス 

「あり」に✔した場合には、ホームページアドレス（ＵＲＬ）を記入してください。 

記入されたホームページアドレスにリンクします。リンク切れとならないよう「http://」か

ら正確に記入してください。 

〔例示〕 http://www.abcdefg.ne.jp  
 

1.2.4 案内用電子メールアドレス 

(1) 有無 

該当する項目いずれかに✔を記入してください。 

患者や住民からの連絡及び相談等に対応することができる専用の電子メールアドレスがある

場合には「あり」に✔を記入してください。 

 

(2) アドレス 

「あり」に✔した場合には、電子メールアドレスを記入してください。 

 

1.2.5 面会の日及び時間帯 

(1) 曜日 

面会できる曜日すべてに✔を記入してください。 

 

(2) 時間帯 

「曜日」で✔した曜日に対応する面会時間の開始時間と終了時間を２４時間表記で記入して

ください。時間帯が分かれている場合は、３つまで記入できます。 

 

1.2.6 予約の有無 

該当する項目いずれかに✔を記入してください。 

 

1.2.7 助産所の業務形態 
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該当する項目いずれかに✔を記入してください。 

 

1.2.8 時間外における対応 

該当する項目いずれかに✔を記入してください。 

就業時間以外における対応が可能な場合には、「あり」に✔を記入してください。 

 

1.3 助産所内サービス等 

 

1.3.1 対応することができる外国語の種類 

診療することができる外国語の種類のすべてに✔を記入してください。 

また、「その他」に✔した場合には、外国語の種類を記入してください。 

 

1.3.2 障害者に対するサービス内容 

該当する項目すべてに✔を記入してください。 

 

項    目 選択する場合の留意点 

施設内の情報の表示 視覚的に施設内の案内等が表示されることにより、聴覚障害者

の利便性に資する措置がとられていること 

音声による情報の伝達 音声により施設内の案内等が行われることにより、視覚障害者

の利便性に資する措置がとられていること 

点字による表示 点字により診療の内容等が表示されることにより、視覚障害者

の利便性に資する措置がとられていること 

 

1.3.3 車椅子利用者に対するサービス内容 

該当する項目いずれかに✔を記入してください。 

 

項    目 選択する場合の留意点 

施設のバリアフリー化を

実施している 

高齢者や障害者の利用にも配慮した設計がされていること。 

具体的には、車椅子で通行可能な通路や廊下の幅の確保、段差

の解消、警告床材･手すり・点字の案内板の設置等がなされて

いること 

 

1.3.4 受動喫煙を防止するための措置 

該当する項目いずれかに✔を記入してください。 

施設（建物）が複数あり、施設ごとに対応が異なる場合には、患者が利用する区域において

主となる措置に✔を記入してください。 

 

施設内に喫煙所を設置 

する際に必要な措置 
解   説 

1 仕切り たばこの煙が流出しないように、喫煙区域と喫煙禁止区域を分け

る必要があります。 

2 排気設備 喫煙区域から出たたばこの煙を屋外に排気するための設備が必

要です。 

(1,2 に加えて) 

3 空気の流れ 

たばこの煙が開口部分を通って流出しないように、喫煙禁止区域

から喫煙区域へ毎秒 0.2m 以上の空気の流れが必要です。 

 

 

1.4 費用負担 
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1.4.1 クレジットカードによる料金の支払いの可否 

(1) 有無 

該当する項目いずれかに✔を記入してください。 

 

(2) 特記事項 

「支払いができる」に✔した場合は、特記事項を１００文字以内で記入してください。 

〔例示〕 ＶＩＳＡ、ＭＡＳＴＥＲ、ＡＭＥＸ､ＪＣＢ、ＮＩＣＯＳ  

     自由診療に係る支払いに限る 等 

 

 

2 提供サービスや医療連携体制に関する事項 

 

2.1 診療内容、提供保健、医療、介護サービス 

 

2.1.1 家族付き添い室の有無 

該当する項目いずれか✔を記入してください。 

出産等に際して、付添者が待機できる部屋がある場合には、「あり」に✔を記入してください。 

 

2.1.2 妊産婦等に対する相談対応 

該当する項目すべてに✔を記入してください。 

 

項    目 選択する場合の留意点 

母乳育児相談 その他の育児相談も含む 

訪問相談又は訪問指導 思春期の保健対策と健康教育を含む 

 

 

3 医療の実績、結果に関する事項 

 

3.1 助産所の人員配置 

(1) 医療従事者 

報告日直近の一週間、または９月１日を含む一週間における常勤者の数と非常勤者の常勤換

算した数を合計して記入してください。非常勤者の常勤換算については『「医療法第２５条第

１項の規定に基づく立ち入り検査要綱」別紙「常勤医師等の取り扱いについて」』（最終ペー

ジ）に基づいて算出してください。 

なお、担当業務内容が複数にわたる場合は、その主たる業務によって計上し、看護師及び助

産師の免許を併せて有するものについては、現に主として行っている業務内容により、いず

れか一方のみに計上してください。 

 

3.2 前年度（４月１日から３月３１日まで）の分娩取扱数 

前年度の４月１日から３月３１日までの分娩件数を記入してください。 

 

3.3 妊産婦等満足度調査 

3.3.1 妊産婦等満足度調査の実施の有無 

該当する項目いずれかに✔を記入してください。 

妊産婦等に対し、助産所の満足度に関するアンケート等を実施している場合には、「実施あり」

に✔を記入してください。 
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3.3.2 妊産婦等満足度調査結果の提供の有無 

該当する項目いずれかに✔を記入してください。 

前項で「実施あり」に✔を記入した場合に、アンケート等の結果を、患者等の求めに応じて

提供している場合には、「提供あり」に✔を記入してください。 

 

3.4 （財）日本医療機能評価機構が定める産科医療補償制度加入の有無 

産科医療補償制度は分娩を取扱う医療機関が加入する制度です。 

該当する項目いずれかに✔を記入してください。分娩を取り扱っていない場合は「分娩を取

り扱っていない」に✔を記入してください。 

 

 

 

 

 

 

 

確認事項 

 報告書（表紙）のご回答者の連絡先に記入もれはございませんか。 

 報告票の記入もれはございませんか。 

 報告票の記入は「赤」ボールペン等でされましたか。 
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「医療法第２５条第１項の規定に基づく立入検査要綱」別紙 

常勤医師等の取扱いについて 
 
１．一日平均患者数の計算における診療日数 

（１）入院患者数 

ア 通常の年は、３６５日である。 

イ 病院に休止した期間がある場合は、その期間を除く。 

（２）外来患者数 

ア 実外来診療日数（各科別の年間の外来診療日数で除すのではなく、病院の実外来診療日数で除

すこと。） 

イ 土曜・日曜日なども通常の外来診療体制をとっている場合及び救急の輪番日などにより外来の

応需体制をとっている場合は、当該診療日数に加える。 

ウ 病院に定期的な休診日がある場合は、その日数を除く。 

エ イに掲げる体制をとっていない場合で、臨時に患者を診察する場合は、診療日数に加えない。 
 
２．標準数の算定に当たっての特例 

 算定期間内に病床数の増減があった病院については、医療法第２５条第１項に基づく立入検査の直

近３カ月の患者数で算定するものとする。 

 ただし、変更後３カ月を経過していない場合は、通常のとおりとする。 

※ 医療法施行規則は、前年度平均としているが、医療法第２５条第１項に基づく立入検査の目的

から、検査日以降の診療体制についても担保する必要があるための特例措置である。 
 
３．常勤医師の定義と長期休暇者等の取扱い 

（１）常勤医師とは、原則として病院で定めた医師の勤務時間の全てを勤務する者をいう。 

ア 病院で定めた医師の勤務時間は、就業規則などで確認すること。 

イ 通常の休暇、出張、外勤などがあっても、全てを勤務する医師に該当するのは当然である。 

（２）病院で定めた医師の１週間の勤務時間が、３２時間未満の場合は、３２時間以上勤務している医

師を常勤医師とし、その他は非常勤医師として常勤換算する。 

（３）検査日現在、当該病院に勤務していない者で、長期にわたって勤務していない者（３カ月を超え

る者。予定者を含む。）については、理由の如何を問わず医師数の算定には加えない。 

（４）（３）にかかわらず、労働基準法（昭和２２年法律第４９号。以下「労働基準法」という。）で

取得が認められている産前・産後休業（産前６週間・産後８週間・計１４週間）並びに育児休業、

介護休業等育児又は家族介護を行う労働者の福祉に関する法律（平成３年法律第７６号。以下「育

児・介護休業法」という。）等で取得が認められている育児休業及び介護休業を取得している者に

ついては、長期にわたって勤務していない者には該当しない取扱いとする。ただし、当該取扱いを

受ける医師を除いた他の医師の員数が３人（医療法施行規則第４９条の適用を受けた病院にあって

は２人）を下回る場合には、当該取扱いは認められないこと。 

（５）当該医師が労働基準法及び育児・介護休業法等（以下「労働基準法等」という。）で定める期間

以上に産前・産後休業、育児休業及び介護休業（以下「産前・産後休業等」という。）を取得する

場合には、取得する（予定を含む。）休業期間から労働基準法等で取得が認められている産前・産

後休業等の期間を除いた期間が３カ月を超えるときに、長期にわたって勤務していない者に該当す

るものとする。 

（６）育児・介護休業法の規定に基づき所定労働時間の短縮措置が講じられている医師については、当

該短縮措置が講じられている期間中（要介護状態にある対象家族を介護する医師にあっては、同法

第２３条第３項に規定する連続する９３日の期間に限る。）、短縮措置が講じられる前の所定労働

時間を勤務している者として取り扱う。ただし、当該取扱いを受ける医師の実際の勤務時間に基づ

き常勤換算した員数と当該取扱いを受ける医師を除いた他の医師の員数を合算した員数が３人（医

療法施行規則第４９条の適用を受けた病院にあっては２人）を下回る場合には、当該取扱いは認め

られないこと。 

（７）当該医師が育児・介護休業法で定める期間（要介護状態にある対象家族を介護する医師にあって
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は、同法第２３条第３項に規定する連続する９３日の期間とする。以下同じ。）以上に所定労働時

間の短縮措置を講じられている場合には、当該短縮措置の期間から同法で取得が認められている短

縮措置の期間を除いた期間が３カ月を超えるときに、短縮措置が講じられる前の所定労働時間を勤

務している者として取り扱わないものとする。 
 
４．非常勤医師の常勤換算 

（１）原則として、非常勤医師については、１週間の当該病院の医師の通常の勤務時間により換算して

計算するものとする。ただし、１週間の当該病院の医師の通常の勤務時間が３２時間未満と定めら

れている場合は、換算する分母は３２時間とする。 

 なお、非常勤医師の勤務時間が１週間サイクルでない場合は、所要の調整を行うこと。 

 （例）月１回のみの勤務サイクルである場合には１／４を乗ずること。 

（２）当直に当たる非常勤医師についての換算する分母は、病院で定めた医師の１週間の勤務時間の２

倍とする。 

ア 当直医師とは、外来診療を行っていない時間帯に入院患者の病状の急変等に対処するため病院

内に拘束され待機している医師をいう。 

イ オンコールなど（病院外に出ることを前提としているもの）であっても、呼び出されることが

常態化している場合であって、そのことを証明する書類（出勤簿等）が病院で整理されている場

合は、その勤務時間を換算する。 

ウ 病院で定めた医師の１週間の勤務時間が３２時間未満の場合、当該病院の当直時の常勤換算す

る分母は、６４時間とする。 

（３）当直医師の換算後の数は、そのまま医師数に計上すること。 

（４）病院によっては、夕方から翌日の外来診療開始時間までの間で、交代制勤務などにより通常と同

様の診療体制をとっている場合もあるが、その時間にその体制に加わって勤務する非常勤医師の換

算は、（１）と同様の扱いとする。 

 なお、「通常と同様の診療体制をとっている場合」とは、夜間の外来診療や救命救急センターの

ほか、二次救急医療機関、救急告示病院、精神科病院等において外来の応需体制をとっている場合

とするが、具体的には、日中の診療時間帯に稼働している全部署（医師をはじめ薬剤師、診療放射

線技師、臨床検査技師、看護師等）の従業者の配置まで求めるものではなく、夜間の入院患者の対

応に支障を来さない形で外来の救急患者に対応できるよう従業者を配置するものであること。 
 
５．医師数を算定する場合の端数処理 

 医療法第２５条第１項に基づく立入検査における病院の医師の員数を算定する際の端数の取扱いに

ついては、次のとおりとする。 

（１）病院に置くべき医師の員数の標準の算定に当たっては、端数が生じる場合には、そのままで算定

する。 

（例）一般病床で患者数１０６人の場合 

算定式：（１０６－５２）÷１６＋３＝ ６．３７５人 

（２）病院における医師の員数の算定に当たっては、端数が生じる場合には、そのままで算定する。 

（３）（２）において非常勤医師が複数いる場合には、非常勤医師全員の１週間の勤務時間を積み上げ

た上で、当該病院の医師の通常の勤務時間により換算して計算するものとする。 

 その際、１週間の勤務時間が当該病院の医師の通常の勤務時間を超える非常勤医師がある場合に

は、その者は当該病院の医師の通常の勤務時間を勤務しているものとして計算するものとする。 

 また、非常勤医師の勤務時間が１ヶ月単位で定められている場合には、１ヶ月の勤務時間を４で

除して得た数を１週間の勤務時間として換算するものとする。 

（例）常勤医師…５名 （週 36 時間勤務） 

   非常勤医師…   （週 36 時間勤務により常勤換算） 

              Ａ医師 週 5.5 時間   Ｂ医師 週 8時間 

         Ｃ医師 週 16 時間    Ｄ医師 週 20 時間 

               Ａ＋Ｂ＋Ｃ＋Ｄ＝49.5 時間  49.5 時間/36 時間＝1.375 

      実人員：５＋１．３７５＝６．３７５人 
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６．他の従業者の取扱い 

（１）準用 

 医師以外の従業者の員数等の算定に当たっては、上記１から４まで（３（４）ただし書及び（６）

ただし書を除く。）を準用する。 

 なお、常勤換算に当たっては、通常の勤務か当直勤務かにより取扱いが異なっている。例えば、

看護師などで三交代制等の場合の夜勤の常勤換算の分母は、病院で定めた１週間の勤務時間となる

が、当直の場合の常勤換算の分母は、病院で定めた１週間の勤務時間の２倍となる。 

（２）従業者数を算定する場合の端数処理 

 医療法第２５条第１項に基づく立入検査においてその員数を算定する際の端数の取扱いについて

は、次のとおりとする。 

１）標準数は、個々の計算過程において小数点第２位を切り捨て、最終計算結果の小数点第１位を

切り上げ、整数とする。 

２）従事者数は、小数点第２位を切り捨て、小数点第１位までとする。 

３）非常勤の他の従業者が複数いる場合、上記換算する際の端数処理は、個人毎に行うのではなく

非常勤の他の従業者全員の換算後の数値を積み上げた後行うこと。 

 ただし、１人の従業者について換算後の数値が１を超える場合は、１とする。 

（例） Ａ：０．０４…、 Ｂ：０．１９…、 Ｃ：１．０５→１ 

Ａ＋Ｂ＋Ｃ＝１．２３… → １．２ 
 
７ 施行期日 

 上記の取扱いについては、平成２５年４月１日から適用する。 

 ただし、産前・産後休業、育児休業、介護休業及び所定労働時間の短縮に係る医師等従業者の員数

の算定については、適切な医療の提供体制を確保する観点から、必要に応じて見直すこととする。 

 


