

別　紙

発達障害の診療実態アンケート調査について

この調査は、広島県内の発達障害の診療実態を把握するために実施するものです。
趣旨をご理解いただき、調査に御協力くださるようお願いします。

[調査対象]
・　県内の小児科、精神科・心療内科を標榜する医療機関へ調査票を送付しています。

[回答方法]
・　電子申請システムでの回答を推奨していますが、難しい場合はメールかＦＡＸで回答してください。
（電子申請システムで回答の場合）
[image: ]・　次のＵＲＬもしくはＱＲコードの回答フォームで、入力後の調査票を添付し、回答してください。
　　https://apply.e-tumo.jp/pref-hiroshima-u/offer/offerList_detail?tempSeq=19997
　※　調査票の様式はリンク先からダウンロード可能です。
　※　エクセルファイルのまま添付してください。
（メールで回答の場合）
　　次の宛先に、件名を「発達障害アンケート回答」としてお送りください。
　　広島県健康福祉局障害者支援課　高原宛　　fusyoushien@pref.hiroshima.lg.jp　
（ＦＡＸで回答の場合）
　　次のＦＡＸ番号に、お送りください。
　　広島県健康福祉局障害者支援課　高原宛　　（082）223‐3611

[記入担当者情報について]
・　回答内容の確認等のため連絡をする場合がありますので、「記入担当者情報」の内容については、必ず記入いただくようお願いします。
・　メールアドレスについては、医療機関の代表アドレス（組織アドレス）を記入するようにしてください。（該当がない場合には、連絡の取れるアドレスをご記入ください。）
　　本調査の他、県・国の発達障害施策や関連するセミナーの案内等に利用いたしますが、施策・セミナーの案内等を希望されない場合は、お手数ですが回答先に御連絡ください。

[発達障害の定義]
・　DSM-5（Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders：精神疾患の診断・統計マニュアル第５版）における「神経発達症群 / 神経発達障害群」によるものとしています。

[各調査項目について]

・基　準　日　　　令和６年８月末現在の状況について記入してください。（調査項目２を除く）
・調査項目１　　　【全医療機関が対象】⇒ 発達障害の診療等の実施の有無について
　　　　　　　　　※　発達障害の診療を実施していない医療機関は、調査17～20に御回答ください。

・調査項目２～16　【診療を実施している医療機関対象】⇒ 発達障害の診療の実態、その他について
※　調査項目３～20の結果は、統計データとして集計し、「広島県地域保健対策協議会発達障害医療支援体制検討特別委員会」等において、本県の発達障害の医療連携体制及び発達障害児・者診療医養成研修の検討等に活用させていただきます。（医療機関名等を公表することはありません。）






■　調査項目１
・　発達障害の診断や薬物療法、療育等を実施している場合は「はい」の欄に○を記入後、調査項目２～16を回答してください。
・　実施していない場合は、「いいえ」の欄に○を記入後、調査項目17～20を回答してください。

■　調査項目２　貴機関の発達障害の診療について、調査回答時の状況を記入してください。
・　「医療機関名」、「電話番号」、「住所」が「記入担当者情報」と同様の場合は、医療機関名に「同上」と記入してください。
・　発達障害の診療を行っている各医師の診療の状況について、①～⑥の記入をお願いします。
医師が複数の場合は、別紙を活用して追記してください。（医師の状況）
・　「医療機関の診療等の内容」、「その他の特記事項」は、貴機関の診療内容等を記載してください。

■　調査項目３　
　・　調査項目２の内容について、広島県ホームページ「発達障害の診療を行っている医療機関リスト」への掲載の可否を記入してください。掲載が困難な場合、その理由を記入してください。

■　調査項目４
　・　発達障害にかかるオンライン診療の対応状況について、○を記入してください。

■　調査項目５　
　・　発達障害児・者の各診断書等について、貴機関において作成しているものに○を記入してください。

■　調査項目６
・　発達障害の医療体制に関しては、初診待機者が全国的に課題となっています。本県の状況を把握するため、初診予定時期別に、貴機関の新規患者数を記入してください。

■　調査項目７
　・　貴機関の初診待機発生の主な原因と考えられるものについて、○を記入してください。
　・　調査項目６での回答人数が10人以下の場合は、回答不要です。

■　調査項目８
　・　調査項目７で回答した初診待機の原因解消に向けて、貴機関ですでに実施されている取組や、実施していないが有効だと考えられる取組について記入してください。

■　調査項目９
　・　本県の発達障害の受診者数の状況を把握し、今後の取組の検討資料としますので、令和５年度の発達障害に
係る貴機関の受診者数を記入してください。記入いただく数値については、概算の人数で構いません。

■　調査項目10
　・　発達障害の診療について、初診及び再診でそれぞれ患者一人あたりにどの程度診療時間を要しているかご記入ください。（おおよその時間で構いません）

■　調査項目11
　　・　発達障害に係る患者の動きを把握し、初診待機の解消に向けた参考とするため、貴機関の受診患者の所在地別（市町別）の割合を記入してください。記入いただく数値については、概算の割合で構いません。

■　調査項目12～13
・　切れ目のない発達障害支援体制の構築の参考とするため、貴機関において、「現在、紹介や連携を行う場合がある関係機関」、「今後、効果的な診療・支援に向けて紹介や連携の実施・強化が必要と思われる関係機関」として該当する機関に、それぞれ〇を記入してください。自由記載欄については、実際に行った有効な連携事例等あれば、是非ご記載ください。
	区分
	具体例

	行政（母子保健・子育て支援）
	市町の乳幼児健診担当、保健センターや保健所の母子保健担当等

	行政（障害支援）
	市町の障害福祉担当、保健センターや保健所の障害福祉担当等

	行政（精神保健）
	市町の精神保健担当、保健センターや保健所の精神保健担当等

	児童相談所・こども家庭センター
	県や市町の児童相談所、こども家庭センター

	他医療機関
	貴機関以外の病院、診療所

	保育所・幼稚園
	保育所、幼稚園、認定こども園

	学校・教育委員会
	小学校、中学校、高等学校、市町・県の教育委員会等

	大学
	大学、大学院、短期大学、専門学校等

	相談支援機関
	基幹相談支援センター、相談支援事業所等

	療育機関
	児童発達支援事業所、放課後等デイサービス事業所等

	企業
	勤務先企業、過去に勤務した企業等

	司法関係機関
	弁護士、保護司、警察、地域生活定着支援センター等

	社会福祉協議会
	各市町の社会福祉協議会

	発達障害者支援センター
	広島県発達障害者支援センター、広島市発達障害者支援センター



■　調査項目14～15
　・　貴機関が該当する（実施している）内容について、〇を記入してください。複数の医師のうち１名が実施している場合も、〇を記入してください。「◆その他」については、具体的な内容を記入してください。
　　　また、検査に従事可能な人数については、コメディカルも含めてご記入ください。

	調査項目
	内　容

	14－①
	発達障害の可能性がある患者への対応について、該当する内容の全てに〇を記入してください。

	14－②
	発達障害の専門的な診断・治療における他の医療機関との連携状況について、該当する項目のいずれか１つに〇を記載してください。その他の場合は、具体的な連携の内容を記載してください。

	14－③
	発達障害の検査や治療を担う医療スタッフの配置状況について、配置されているスタッフとして該当する職種の全てに〇を記入してください。

	14－④
	専門的な療育の実施状況について、該当する項目のいずれかに〇を記載してください。

	14－⑤
	発達障害に係る貴機関の初診患者のうち、初診時に、療育・障害福祉・母子保健等の発達障害に係る医療以外の支援を受けている者の割合を記入してください。

	15－①
	発達障害のスクリーニング検査の実施の有無について、実施していない場合は「未実施」に○、実施している場合は、該当する全ての項目に〇を記入してください。

	15－②
	発達障害の診断や治療に必要な医学的検査について、貴機関で実施している検査全てに〇を記入してください。外部に依頼して実施している場合は、各検査の「外部機関へ依頼」に〇を記載してください。



■　調査項目16
　・　発達障害の効率的な診療に向けて、貴機関で工夫していることや実施している取組があれば記入してください。（予約方法や問診票の内容の工夫、初診待機中における患者や家族への取組等）

※　調査項目１で「はい」とお答えいただいた方は、これで終了です。
　　調査項目１で「いいえ」とお答えいただいた方は、調査項目17～20についてお答えください。

■　調査項目17
　・　発達障害の診療を実施していない理由について、該当するものに○を記入してください。

■　調査項目18
　・　発達障害と思われる患者の来院頻度について、該当するものに○を記入してください。

■　調査項目19
　・　発達障害と疑われる患者に対して、貴機関の対応方針について、該当するものに○を記入してください。

■　調査項目20
　・　県がどのような取組をすれば発達障害の診療が可能な医師が増えるか、貴機関の状況を踏まえて、該当するものに○を記入してください。
調査に御協力くださり、ありがとうございました。
回答に当たっては、調査票のみをお送りください。（送付票の添付等は必要ありません。）
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