
○　回答者の基本情報について

ア　回答者の基本情報について、お答えください。
　組織名
　代表者名
　御担当者名
　連絡先（E-Mail）
　連絡先（電話番号）

イ　貴医療機関の総病床数について、該当する番号をそれぞれ選んでください。

　一般病床・療養病床 （選択肢）　 ①1床～19床 ④200床～300床 ⑦なし

　精神病床 ②20床～99床 ⑤300床～499床

　感染症病床 ③100床～199床 ⑥500床以上

ウ　貴医療機関で提供されている医療機能を選択してください。（該当する機能に✓を入れてください。複数選択可）

高度急性期 回復期 （地域包括ケア病棟、地域包括医療病棟） 慢性期
急性期 回復期 （回復期リハビリテーション病棟） その他

１　さいたま保健医療圏における今後の病床整備について

　これまで浦和美園地区を含むさいたま保健医療圏では、許可等病床数が、必要病床数を上回っていたため、病床の公募は行われてまいりませんでした。
　現在は、計算上、さいたま保健医療圏においては病床が不足することとなっているため、仮に今後、さいたま保健医療圏で病床公募が行われた場合の
病床整備の意向について下記の項目にお答えください。
　なお、今後の病床公募等の方針については、本調査の結果も踏まえ検討したいと考えております。そのため、病床整備の意向がある場合に
必ずしも公募を行うことをお約束できるものではございませんが、現在の地域医療構想にとらわれずご回答いただければと思います。

ア　病床整備の意向
仮に今後、さいたま保健医療圏において病床公募を行った場合、応募する意向があるかお答えください。（「有」または「無」のいずれかに✓を入れてください）

有

無

イ　（アで有の場合、）整備をご希望される病床機能・医療機能（該当するもの）と病床数をお答えください。（複数回答可）

（I.病床機能区分の選択肢） （II.医療機能の選択肢）
①高度急性期 ①がん ⑥周産期
②急性期 ②脳卒中 ⑦小児
➂回復期 ➂心血管疾患 ⑧感染症
④慢性期 ④救急 ⑨在宅
⑤未定 ⑤災害 ⑩その他

I.病床機能（必須） II.医療機能（任意） ※「⑩その他」の場合は内容を以下の欄に記載ください。 病床数

床
床
床
床
床

ウ　（アで有の場合、）浦和美園の県有地での整備について、活用の意向
アで「有」とお答えいただいた方は、浦和美園の県有地に新たな病床を整備する意向があるかお答えください。
（「有」または「無」のいずれかに✓を入れてください）
県有地の活用にあたり、県への具体的な希望がある場合はその内容をご記載ください。（特になければ空欄で結構です。）

有 県への希望内容

無

２　その他、さいたま保健医療圏における地域の医療提供体制の実情について

　現在のさいたま保健医療圏における地域の医療提供体制の実情及び課題について、ご意見等ございましたら以下の各項目について自由記述でお答えください。

ア　医療人材・介護人材の確保について（自由記述）

イ　医療機能別、診療科別に生じている課題について（自由記述）

ウ　医師派遣機能・医師育成機能を有する大病院の誘致等の必要性について(自由記述)

エ　上記ウで必要と考える場合、浦和美園に誘致することについて(自由記述)

オ　その他意見（自由記述）

大変お忙しいところ、御協力をいただき、ありがとうございました。

さいたま保健医療圏における医療提供体制の確保等についてのニーズ調査

　 このアンケート調査は、さいたま保健医療圏における医療提供体制についての現状や課題等を把握するため、埼玉県が実施するものです。
　 お忙しいところ誠に恐縮ですが、皆様の率直なご意見を頂ければと思いますので、御協力をよろしくお願い申し上げます。
　 なお、調査結果につきましては、医療機関名等、回答者が特定されない形で県が集計を行い、地域医療構想調整会議等の場で報告させていただく予定です。
　※別シートに（記入例）を添付しておりますので、必要に応じて御参照ください
　※集計の都合上、シート名は変更しないでください。また、行や列の結合、加除は行わないでください。
　 　本件についてのお問い合わせは、埼玉県保健医療政策課　（048-830-7527）あて　お願いいたします。



○　回答者の基本情報について

　回答者の基本情報について、お答えください。
　組織名
　代表者名
　御担当者名
　連絡先（E-Mail）
　連絡先（電話番号）

１　さいたま保健医療圏における今後の病床整備について

　これまで浦和美園地区を含むさいたま保健医療圏では、許可等病床数が、必要病床数を上回っていたため、病床の公募は行われてまいりませんでしたが、
現在は、計算上、さいたま保健医療圏においては病床が不足することとなっております。
　そこで、下記の項目についてお答えください。

ア　病床整備の必要性
さいたま保健医療圏における病床整備の必要性の有無についてお答えください。（「有」または「無」のいずれかに✓を入れてください）

有

無

イ　（アで有の場合、）整備が必要と考えられる病床機能等について可能な範囲でお答えください。（複数回答可）

（I.病床機能区分の選択肢） （II.医療機能の選択肢）
①高度急性期 ①がん ⑥周産期
②急性期 ②脳卒中 ⑦小児
➂回復期 ➂心血管疾患 ⑧感染症
④慢性期 ④救急 ⑨在宅
⑤未定 ⑤災害 ⑩その他

I.病床機能 II.医療機能（任意） ※「⑩その他」の場合は内容を以下の欄に記載ください。 病床数

床
床
床
床
床

２　その他、さいたま保健医療圏における地域の医療提供体制の実情について

　現在のさいたま保健医療圏における地域の医療提供体制の実情及び課題について、ご意見等ございましたら以下の各項目について自由記述でお答えください。

ア　医療人材・介護人材の確保について（自由記述）

イ　医療機能別、診療科別に生じている課題について（自由記述）

ウ　医師派遣機能・医師育成機能を有する大病院の誘致等の必要性について(自由記述)

エ　上記ウで必要と考える場合、浦和美園に誘致することについて(自由記述)

オ　その他意見（自由記述）

大変お忙しいところ、御協力をいただき、ありがとうございました。

さいたま保健医療圏における医療提供体制の確保等についてのニーズ調査

　 このアンケート調査は、さいたま保健医療圏における医療提供体制についての現状や課題等を把握するため、埼玉県が実施するものです。
　 お忙しいところ誠に恐縮ですが、皆様の率直なご意見を頂ければと思いますので、御協力をよろしくお願い申し上げます。
　 なお、調査結果につきましては、回答者が特定されない形で県が集計を行い、地域医療構想調整会議等の場で報告させていただく予定です。
　※別シートに（記入例）を添付しておりますので、必要に応じて御参照ください
　※集計の都合上、シート名は変更しないでください。また、行や列の結合、加除は行わないでください。
　 　本件についてのお問い合わせは、埼玉県保健医療政策課　（048-830-7527）あて　お願いいたします。


