
2021 年度 医療保険身体障害領域モニター調査票 

調査項目                                            

１．病院情報 

２．リハビリテーション実施計画書・総合実施計画書について 

３．がん患者リハビリテーション料について 

４．リンパ浮腫指導管理料及びリンパ浮腫複合的治療料について 

５．自動車運転への介入について 

６．就労・就学支援について 

７．認知症に対する作業療法について 

８．排尿自立指導について 

９．自助具等について 

10．超急性期での関わりについて 

11．地域包括ケア病棟入院料について 

12．回復期リハビリテーション病棟における心大血管疾患への対応について 

13．施設基準で必要とされる器具等について 

15．新型コロナウイルスの影響について 

15．その他 

 

回答について                                        

・特に記載がない項目に関しては、回答時点の状況でお答えください。 

・回答内容がデータではお手元に残りませんので、pdf版を記録用としてご利用ください。 

・Web版の構築都合上、pdf版と画面構成などが一部異なる箇所がありますが、ご了承ください。 

・対象者数等の数値を問う設問がありますので、先に回答をご準備いただいてから入力を開始される

ことをお勧めいたします。 

・調査期間中は回答の修正が可能です。修正の際は再度、同じ PCの同じブラウザでアクセスしてくだ

さい。（Cookieが有効の場合に限ります） 

 

 

1. 病院情報 

（１）貴施設の医療機関の種類をお答えください。 

① 特定機能病院  

② 地域医療支援病院  

③ ①②以外の一般病院（療養型病院含む）  

④ 診療所  

⑤ その他（          ） 

 

（２）－ⅰ下記の項目のうち一般病床に加え貴施設に有るものを選択してください。 



① 回復期リハビリテーション病棟 （ あり なし ） 

② 地域包括ケア病棟       （ あり なし ） 

③ 療養型病棟          （ あり なし ） 

④ 緩和ケア病棟         （ あり なし ） 

⑤ 認知症疾患医療センター    （ あり なし ） 

⑥ 介護老人保健施設の併設    （ あり なし ） 

⑦ 介護医療院          （ あり なし ） 

 

（２）－ⅱ下記の項目について、疾患別リハビリテーション料以外で算定しているものを選択してく

ださい。 

① 認知症患者リハビリテーション料 （ あり なし ） 

② 難病患者リハビリテーション料  （ あり なし ） 

③ がん患者リハビリテーション料  （ あり なし ） 

④ 障害児（者）リハビリテーション料（ あり なし ） 

⑤ 精神科作業療法         （ あり なし ） 

 

2. リハビリテーション実施計画書・総合実施計画書について 

（１）リハビリテーション総合計画評価料１または２の算定実績がありますか。 

① 実績がある 

② 実績がない 

 

▼実績がある場合〔（１）で①を選択した場合〕 

（２）リハビリテーション総合実施計画書において、生活行為向上アセスメントを含んだものを使用

していますか。 

    ① 使用している 

    ② 使用していない 

 

▼▼使用している場合〔（２）で①を選択した場合〕 

（３）使用している理由を教えてください。（複数選択可） 

    ① 家事など IADLも含めた対象者の全体像を記載できるため 

    ② 対象者の活動と参加における目標が抽出できるため 

    ③ MTDLPを施設で推進しているため 

    ④ その他（自由記載：        ） 

 

▼▼使用していない場合〔（２）で②を選択した場合〕 

（３）使用していない理由を教えてください。（複数選択可） 

    ① 記載が煩雑である 

    ② 他職種と連携しにくい 



③ 医師の理解が得られない 

④ （意識障害や認知症などで）対象者の望む生活行為などが聞き取れない 

    ⑤ 施設の方針 

    ⑥ 使用に向けて検討中 

    ⑦ 生活行為向上アセスメントが使用可能であることを知らなかった 

⑧ その他（自由記載：        ） 

 

▼実績がある場合〔（１）で①を選択した場合〕の全員対象 

  （４）リハビリテーション総合実施計画書において、運動量増加機器加算の算定実績はありますか。 

     ① 実績がある 

     ② 実績がない 

 

▼▼算定実績がある場合〔（４）で①を選択した場合〕 

（５）作業療法士が当該機器を用いたリハビリテーションに関わっていますか。 

① 関わっている  

② 関わっていない 

 

3. がん患者リハビリテーション料について 

（１）がん患者リハビリテーション料を算定していますか。 

① 算定している  

② 算定していない  

 

▼算定実績がある場合〔（１）で①を選択した場合〕 

（２）作業療法士が算定に関わっていますか。 

① 関わっている  

② 関わっていない 

 

▼関わっている場合〔（２）で①を選択した場合〕 

（３）－ⅰ令和 2年診療報酬改定で、算定対象となる患者について要件が見直されました。昨年度上

半期（2020年 4～9月）と比較し、今年度（2021年 4～9月）がん患者リハビリテーショ

ン料の算定件数に変化はありましたか。 

① 増加した 

② 変化なし 

③ 減少した 

 

（３）－ⅱ入院中にがん患者リハビリテーション料を算定しており、外来にて作業療法での介入が必

要な患者はいますか。 

① 患者がいる 



② 患者がいない 

 

▼患者がいる場合〔（３）－ⅱで①を選択した場合〕 

（４）現状、外来ではがん患者リハビリテーション料の算定はできません。（３）－ⅱで①を選択し

た場合もっとも当てはまる対応方法について教えてください。 

① 自院で他の疾患別リハビリテーション料に切り替えて対応  

② 自院で算定なしで対応 

③ 介護保険や公的サービスに移行 

④ 退院と同時に終了 

⑤ その他（自由記載：                       ） 

 

4．リンパ浮腫指導管理料及びリンパ浮腫複合的治療料について 

（１）リンパ浮腫指導管理料またはリンパ浮腫複合的治療料を算定していますか。 

① 算定している  

② 算定していない  

 

▼算定実績がある場合〔（１）で①を選択した場合〕 

（２）作業療法士が算定に関わっていますか。 

① リンパ浮腫指導管理料の算定に関わっている  

② リンパ浮腫複合的治療料に関わっている 

③ 両方の算定に関わっている 

④ 関わっていない 

 

▼リンパ浮腫複合的治療料に関わっている場合〔（２）で②、③を選択した場合〕 

（３）対象患者が病期分類Ⅱ期以降の患者となりましたが、昨年度上半期（2020年 4～9月）と比較

し、今年度（2021年 4～9月）算定件数に変化はありましたか。 

① 増加した 

② 変化なし 

③ 減少した 

 

5．自動車運転への介入について 

（１）対象者の自動車運転に対する介入を行っていますか。 

① 行っている 

② 行っていない 

 

▼自動車運転に対する介入を行っている場合〔（１）で①を選択した場合〕 

（２）対象者の自動車運転に対する作業療法の介入についてもっとも当てはまるものを１つ教えて

ください。 



① 自動車教習所や免許センターに出向いて介入している 

② 心身機能の評価を行い、自動車教習所に情報提供のみしている 

③ 心身機能の評価や技能練習など施設内での介入にとどまっている 

④ 介入していない 

 

▼▼作業療法士が施設外で介入を行っている場合〔（２）で①を選択した場合〕 

 （３）自動車教習所や免許センターとの連携について教えてください。 

－ⅰ 自動車教習所や免許センターに同行する年間の対象者数について 

① 0～1 人／年 

② 2～5 人／年 

③ 6～10 人／年 

④ 11 人以上／年  

 

－ⅱ 自動車教習所や免許センターに出向いた際の１回の移動時間を合わせた平均所要時間に

ついて、もっとも当てはまるものを１つ教えてください  

① 1 時間未満 

② 1 時間以上～2 時間未満  

③ 2 時間以上～3 時間未満 

④ 3 時間以上 

 

6.就労・就学支援について 

（１）作業療法士が復学・復職・再就職に関して、年間で支援した対象者数および、そのうち復学・

復職・再就職に結び付いた対象者数（選択肢：①～⑥）を教えてください。 

   a.支援した対象者数            ＿＿＿＿＿＿＿ 

b.復学・復職・再就職に結び付いた対象者数 ＿＿＿＿＿＿＿ 

① 0～1 人／年 

② 2～5 人／年 

③ 6～10 人／年 

④ 11～15人／年 

⑤ 16～20人／年 

⑥ 21人以上／年 

 

（２）（１）の算定報酬について該当するものを選択してください。（複数選択） 

① 心大血管疾患リハビリテーション料（入院） 

② 心大血管疾患リハビリテーション料（外来） 

③ 脳血管疾患等リハビリテーション料（入院） 

④ 脳血管疾患等リハビリテーション料（外来） 

⑤ 運動器リハビリテーション料（入院） 



⑥ 運動器リハビリテーション料（外来） 

⑦ 呼吸器リハビリテーション料（入院） 

⑧ 呼吸器リハビリテーション料（外来） 

⑨ 難病患者リハビリテーション料 

⑩ 障害児（者）リハビリテーション料（入院・入所） 

⑪ 障害児（者）リハビリテーション料（外来） 

⑫ がん患者リハビリテーション料 

⑬ 認知症患者リハビリテーション料 

⑭ 精神科作業療法（入院） 

⑮ 精神科作業療法（外来） 

⑯ 在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料 

⑰ 訪問看護ステーションの訪問看護基本療養費 

⑱ その他（               ） 

⑲ 算定していない（サービスを含む） 

 

▼〔就労支援を実施していない場合：（１）で 0 件、算定していない場合：（２）で⑲を選択した場

合〕 

（３）実績や算定がない理由を教えてください。（複数選択） 

① 就学・就労を目標とする対象者がいない 

② 長期目標は就学・就労だが就労支援まで至らない 

③ 関係機関との連携等行っているが算定方法がない 

④ その他（                 ） 

 

（４）貴施設の作業療法士で以下に該当する方の人数を教えてください。 

① 両立支援コーディネーター研修修了者      名 

② 職場適応援助者養成研修修了者         名 

 

 

7．認知症に対する作業療法について 

（１）認知症ケア加算の施設基準の届け出を行っていますか。 

① 行っている 

② 行っていない 

 

▼行っている場合〔（１）で①を選択した場合〕 

（２）－ⅰ届け出を行っている施設基準を選んでください。 

① 認知症ケア加算１ 

    ② 認知症ケア加算２ 

    ③ 認知症ケア加算３ 



 

（２）－ⅱ認知症ケアチームに作業療法士は加わっていますか。 

    ① 参加している 

    ② 参加していない 

 

▼▼参加している場合〔（２）－ⅱ〕で①を選択した場合〕 

（３）認知症ケアチームでの作業療法士の役割についてもっとも当てはまるものを１つ教えてくだ

さい。 

① 個別性に合わせた作業活動の提案 

② 認知機能、せん妄の評価 

③ BPSDへの対応方法などの助言 

④ 集団でのリハビリテーション 

⑤ 対象者のリハビリ状況や ADL能力などの情報提供 

⑥ 施設内研修会などの企画 

⑦ その他（自由記載：        ） 

 

 ▼▼参加していない場合〔（２）－ⅱ〕で②を選択した場合〕 

（３）認知症ケアチームに作業療法士が関わっていない理由でもっとも当てはまるものを１つ教え

てください。  

① 対象者がいない 

② 収益性が低い 

③ マンパワーの問題  

④ 作業療法士として必要な知識や技術が不足していると感じる 

⑤ その他（自由記載：        ） 

 

8. 排尿自立指導について 

令和 2年度診療報酬改定で、排尿自立指導料が、『排尿自立支援加算』と『外来排尿自立指導料』に

見直されました。 

（１）貴施設は排尿自立支援加算の施設基準の届け出を行っていますか。 

① 行っている 

② 行っていない 

③ わからない 

 

▼届け出を行っている場合〔（１）で①を選択した場合〕 

（２）作業療法士はチームメンバーに加わっていますか。 

① 加わっていない 

② 加わる予定がある 

③ 加わっている 



（作業療法士が行っている業務内容について教えてください 

自由記載：                      ） 

 

▼▼加わっていない場合〔（２）で①を選択した場合〕 

（３）作業療法士が加わっていない理由のうち、もっとも当てはまるものを１つ教えてください。 

① 作業療法士の必要性が認識されていない 

② 理学療法士が対応している  

③ マンパワーの不足 

④ 作業療法士として対応に必要な知識や技術が不足しているため 

⑤ その他（自由記載：        ） 

 

（４）貴施設では外来排尿自立指導料の施設基準の届け出を行っていますか。 

① 行っている 

② 行っていない 

③ わからない 

 

9. 自助具等について 

（１）貴施設では過去半年間（2021年 4月 1日～9月 30日）のうち、作業療法士が対象者に対し自

助具等を作製した実績はありますか。 

① 実績がある 

② 実績がない 

 

（２）貴施設で自助具等を作製する場合、医師の指示についてもっとも当てはまるものを１つ教えて

ください。 

① 自助具作製の指示が医師の診療録に記載されている 

② 医師の指示の包括対応（例：ADL訓練等に含まれている）として作製しているが、必要性の

判断は医師による 

③ 医師の指示の包括対応（例：ADL訓練等に含まれている）として作製しており、必要性の判

断は作業療法士に委ねられている 

④ 医師の明確の指示はないが作製している 

 

▼実績がある場合〔（１）で①を選択した場合〕 

（３）－ⅰ作製した自助具等の件数についてもっとも当てはまるものを１つ教えてください。 

① 10件未満 

② 10件以上〜20件未満 

③ 20件以上〜50件未満 

④  50件以上 

 



（３）－ⅱどのような動作に関する自助具等を作製しましたか。（複数選択可） 

① 食事 

② 整容 

③ 入浴 

④ 更衣 

⑤ 排泄 

⑥ 座位保持 

⑦ 起居・移乗動作 

⑧ 家事 

⑨ コミュニケーション 

⑩ その他（自由記載：        ） 

 

（３）－ⅲ作製した自助具の使用期間の想定について、もっとも当てはまるものを１つ教えてくださ

い。 

    ① 急性期（症状が固定するまで）の短期的な使用 

    ② 維持期・生活期にわたる長期的な使用 

    ③ その他（自由記載：        ） 

 

（３）－ⅳ自助具等について、既成品を使用せず、作製した理由についてもっとも当てはまるものを

１つ教えてください。 

    ① 既製品では実用的に使用できなかったため 

    ② 目的とする動作・活動の問題を解消する既製品がなかったため 

    ③ 短期間のみの使用予定であったため 

    ④ 簡易に作製が可能であるため 

    ⑤ 既製品が高価であったため 

    ⑥ 医師から作製の指示があったため 

    ⑦ その他（自由記載：        ） 

 

（３）－ⅴ1件の自助具等の作製にかかる平均時間を以下より選択してください。 

① 20分未満 

② 20分以上～40分未満 

③ 40分以上～60分未満 

④ 60分以上～90分未満 

⑤ 90分以上 

 

（３）－ⅵ作製した時間帯についてもっとも当てはまるものを教えてください。 

    ① 勤務時間 

    ② 休憩時間 



    ③ 勤務時間外 

 

（３）－ⅶ1件の自助具等の作製にかかる材料費の平均について、もっとも当てはまるものを１つ教

えてください。 

① 500円未満 

② 500円以上～1,000円未満 

③ 1,000円以上～3,000円未満 

④ 3,000円以上 

 

 

10. 超急性期での関わりについて 

（１）貴施設では特定集中治療室管理料（ICU）の施設基準の届け出を行っていますか。 

① 行っている 

② 行っていない 

 

▼行っている場合〔（１）で①を選択した場合〕 

（２）早期離床・リハビリテーション加算を算定していますか。 

  ① 算定している 

     ② 算定していない 

 

▼▼算定している場合〔（２）で①を選択した場合〕 

（３）早期離床・リハビリテーション加算のためのリハビリテーションに係るチームに作業療法士は

含まれていますか。 

① 含まれている 

② 含まれていない 

 

（４）〔（２）の回答者全員対象〕 

ICU（特定集中治療室）で作業療法を行っていますか。 

① 行っている（理学療法と同時に処方がある） 

② 行うこともある（理学療法と同時に処方があることと一般病棟に転出してから遅れて処方

があることの両方のケースがある等） 

③ ICUでは作業療法を行っていない 

 

▼▼ICU（特定集中治療室）で作業療法を行っている場合〔（４）で①か②を選択した場合〕 

（５）－ⅰICU（特定集中治療室）での作業療法の目的を多いものから３つ選んでください。 

① 離床 

② 筋力や関節可動域の維持 

③ ポジショニング（褥創予防、良肢位保持、心肺機能の維持・改善等） 



④ ADL 評価・訓練 

⑤ ADL の環境調整 

⑥ せん妄の対策 

⑦ 認知症の評価・進行防止 

⑧ 高次脳機能評価・訓練 

⑨ 摂食嚥下機能評価・訓練 

⑩ 呼吸機能評価・訓練（呼吸器ウィーニング） 

⑪ 趣味活動や仕事内容の評価・訓練 

⑫ 本人・家族との面接によるニードの把握 

⑬ 家族への指導・心理的フォロー 

⑭ その他（自由記載：        ） 

 

（５）－ⅱICU（特定集中治療室）で作業療法を行うことで課題と感じていることについて、もっと

も当てはまるものを１つ選んでください。 

① 超急性期からのリスク管理 

② 作業療法としての特性を示していくこと 

③ 他職種との連携 

④ 病状に合わせたタイムリーな関わり（抜管時など） 

⑤ ニードの把握が困難 

⑥ 特になし 

 

▼ICU（特定集中治療室）で作業療法を行っていない場合〔（４）で③を選択した場合〕 

（５）ICUで作業療法を行っていない理由のうち、もっとも当てはまるものを教えてください。 

    ① 作業療法士の必要性が認識されていない 

② 理学療法士が対応している 

③ マンパワーの不足 

④ 作業療法士として対応に必要な知識や技術が不足しているため 

⑤ その他（自由記載：        ） 

 

11. 地域包括ケア病棟入院料について 

（１）貴施設では地域包括ケア病棟（病床）の施設基準の届け出を行っていますか。 

① 届け出を行っている 

② 届け出を行っていない 

 

▼届け出を行っている場合〔（１）で①を選択した場合〕 

（２）－ⅰ届け出を行っている施設基準を選んでください。 

    ① 地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料１ 

    ② 地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料２ 



    ③ 地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料３ 

    ④ 地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料４ 

 

（２）－ⅱ当該病棟で専従療法士として作業療法士を配置していますか。 

① している 

② していない 

 

（３）専従療法士、当該病棟を担当する療法士が疾患別リハビリテーション以外で行っている業務 

内容としてあてはまるものを選んでください。（複数選択可） 

  ① 疾患別リハビリテーション対象となる患者の単位数・担当者の調整 

  ② 疾患別リハビリテーション対象となる患者の ADL評価結果の記録や患者・家族への説明 

  ③ 認知症ケアチームや排尿ケアチーム等の多職種チームでの業務 

  ④ 退院時共同指導料の算定に関わる業務 

 

（４）疾患別リハビリテーション以外で、リハビリテーションの包括算定を活かした介入を実施して

いる場合、積極的に実施している内容を選んでください。（複数選択可） 

① ポジショニングや早期離床をすすめるための評価等の短時間での介入 

② 病棟における対象者の実生活での ADL 訓練 

③ 対象者の実生活に合わせた変則勤務（早番・遅番等）での ADL 訓練 

④ 集団での運動や作業活動等（院内デイケア、レクリエーション等） 

⑤ 多職種でのラウンド等 

⑥ 疾患別リハビリテーション以外でのこれらの介入は実施していない 

⑦ その他（自由記載：                    ） 

 

12. 回復期リハビリテーション病棟における心大血管疾患への対応について  

１）貴施設には回復期リハビリテーション病棟（以下，回リハ病棟）がありますか。 

① ある 

② ない 

 

▼ある場合〔１）の設問で①を選択した場合〕 

２）貴施設の回リハ病棟では、心臓疾患患者（急性心筋梗塞・狭心症・開心術後等、心大血管疾患リ

ハビリテーション料の対象となる患者）に対応していますか。 

① 心臓疾患が主病名の患者に対応している 

② 心臓疾患が併存症として有する患者には対応している 

③ 心臓疾患がある患者には対応していない 

 

▼心臓疾患が主病名の患者に対応している場合〔２）の設問で①を選択した場合〕 

  ３）心臓疾患患者の作業療法士の対応の実態についてお答えください。 



    ① 作業方法士も含め多職種で対応している 

    ② 作業療法士のみで対応している 

    ③ 作業療法士は対応していない（理学療法士等、他職種が対応している） 

 

４）心臓疾患患者への算定内容についてお答えください。（複数選択可） 

① 心大血管疾患リハビリテーション料で算定している 

② 廃用症候群リハビリテーション料で算定している 

③ その他（自由記載：                ） 

 

 

13．施設基準で必要とされる器具等について 

 現行の疾患別リハビリテーション料の施設基準について、作業療法を展開するために追加すべきと思

われる項目がありましたらご記載ください。 

また、ご記載項目に合わせて指定する疾患別リハビリテーション料がありましたら、そちらもお示し

ください。【器械・器具に関する施設基準の一覧資料あり】 

例：復職に関連する用具を追記する。 

 例：がん患者リハビリテーション料の施設基準に家事用設備を追記する。 

など 

（自由記載） 

 

14．新型コロナウイルスの影響について 

  （１）新型コロナウイルス感染症のために入院した患者（安静による廃用症候群を含む）に対して、

作業療法を行いましたか（算定していない場合も含む）。 

    ① 行った実績がある 

② 新型コロナウイルス感染症患者（安静による廃用症候群を含む）を受け入れていない医療機

関である 

    ③ 受け入れているが実績はない 

 

▼（２）実績がある場合〔（１）で①を選択した場合〕 

     算定内容を教えて下さい。（複数選択可） 

    ① 呼吸器リハビリテーション料 

    ② 廃用症候群リハビリテーション料 

    ③ 運動器リハビリテーション料 

    ④ 摂食機能療法 

    ⑤ 算定なし 

 

  （３）介入の目的を教えて下さい。（多いものから３つまで複数選択可） 

① 離床 



② 筋力や関節可動域の維持 

③ ポジショニング（褥創予防、良肢位保持、心肺機能の維持・改善等） 

④ ADL 評価・訓練 

⑤ ADL の環境調整 

⑥ せん妄の対策 

⑦ 認知症の評価・進行防止 

⑧ 高次脳機能評価・訓練 

⑨ 摂食嚥下機能評価・訓練 

⑩ 呼吸機能評価・訓練（呼吸器ウィーニング） 

⑪ 趣味活動や仕事内容の評価・訓練 

⑫ 本人・家族との面接によるニードの把握 

⑬ 家族への指導・心理的フォロー 

⑭ その他（自由記載：        ） 

 

15. その他 

   以下の項目についてご回答ください。 

   （１） 診療報酬体系に関する課題や要望について 

       実態やデータの資料がある場合はその旨も記載ください。 

   （２） 監査、指導などで指摘された点や査定を受けた内容 

     ［指摘内容：          ］ 

     ［時期：          ］ 

     ［指導元（管轄の厚生局など 例；東海北陸厚生局）：            ］ 

   （３）今回のモニター調査において回答しづらい質問や意図が分かりにくい質問など 

 


