
入院（その９）

1

中 医 協 総 － ５
５ ． １ ２ ． ２ ２



１．一般病棟用の重症度、医療・看護必要度について

２．特定集中治療室用及びハイケアユニット用の重症度、医療・

看護必要度等について

３．DPC/PDPSにおける医療機関別係数について

４．療養病棟入院基本料の医療区分について

５．参考資料
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Ａ モニタリング及び処置等 ０点 １点 ２点

1
創傷処置
（①創傷の処置（褥瘡の処置を除く）、②褥瘡の処置）

なし あり －

2 呼吸ケア（喀痰吸引のみの場合を除く） なし あり －

3 注射薬剤３種類以上の管理 なし あり －

4 シリンジポンプの管理 なし あり －

5 輸血や血液製剤の管理 なし － あり

6

専門的な治療・処置
（① 抗悪性腫瘍剤の使用（注射剤のみ）、
② 抗悪性腫瘍剤の内服の管理、
③ 麻薬の使用（注射剤のみ）、
④ 麻薬の内服、貼付、坐剤の管理、
⑤ 放射線治療、
⑥ 免疫抑制剤の管理（注射剤のみ）、
⑦ 昇圧剤の使用（注射剤のみ）、
⑧ 抗不整脈剤の使用（注射剤のみ）、
⑨ 抗血栓塞栓薬の持続点滴の使用、
⑩ ドレナージの管理、
⑪ 無菌治療室での治療）

なし － あり

7
Ⅰ：救急搬送後の入院（５日間）
Ⅱ：緊急に入院を必要とする状態（５日間）

なし － あり

Ｃ 手術等の医学的状況 ０点 １点

15 開頭手術（13日間） なし あり

16 開胸手術（12日間） なし あり

17 開腹手術（７日間） なし あり

18 骨の手術（11日間） なし あり

19 胸腔鏡・腹腔鏡手術（５日間） なし あり

20 全身麻酔・脊椎麻酔の手術（５日間） なし あり

21

救命等に係る内科的治療（５日間）
（①経皮的血管内治療、
②経皮的心筋焼灼術等の治療、
③侵襲的な消化器治療）

なし あり

22 別に定める検査（２日間）（例：経皮的針生検法） なし あり

23 別に定める手術（６日間）（例：眼窩内異物除去術） なし あり

Ｂ 患者の状況等
患者の状態

×

介助の実施

０点 １点 ２点 ０ １

８ 寝返り できる 何かにつかまればできる できない ー ー

９ 移乗 自立 一部介助 全介助 実施なし 実施あり

10 口腔清潔 自立 要介助 ー 実施なし 実施あり

11 食事摂取 自立 一部介助 全介助 実施なし 実施あり

12 衣服の着脱 自立 一部介助 全介助 実施なし 実施あり

13 診療・療養上の指示が通じる はい いいえ ー ー ー

14 危険行動 ない ー ある ー ー

対象入院料 基準

一般病棟用の
重症度、医療・看護必要度

基準① Ａ得点が２点以上かつＢ得点が３点以上
基準② Ａ得点が３点以上
基準③ Ｃ得点が１点以上

［該当患者の基準］

※対象病棟の入院患者について、A項目（必要度Ⅰの場合は、専門的な治療・処置のうち薬剤を使用する物に限る）及びC項目は、
レセプト電算処理システム用コードを用いて評価し、直近３ヶ月の該当患者の割合を算出。

一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅰ・Ⅱの概要

3



重症度、医療・看護必要度の施設基準の見直し

➢重症度、医療
看護必要度の
評価項目の見
直しに伴い、
施設基準を右
のとおり見直
す。

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価－③

現行※

必要度Ⅰ 必要度Ⅱ

急性期一般入院料１ 31% 29%

急性期一般入院料２ 28%
（26%）

26%
（24%）

急性期一般入院料３ 25%
（23%）

23%
（21%）

急性期一般入院料４ 22%
（20%）

20%
（18%）

急性期一般入院料５ 20% 18%

急性期一般入院料６ 18% 15%

７対１入院基本料（特定） － 28%

７対１入院基本料（結核） 11% 9%

７対１入院基本料（専門） 30% 28%

看護必要度加算１（特定、専門） 22% 20%

看護必要度加算２（特定、専門） 20% 18%

看護必要度加算３（特定、専門） 18% 15%

総合入院体制加算１・２ 35% 33%

総合入院体制加算３ 32% 30%

急性期看護補助体制加算
看護職員夜間配置加算

7% 6%

看護補助加算１ 6% 5%

地域包括ケア病棟入院料
特定一般病棟入院料の注７

14% 11%

改定後

必要度Ⅰ 必要度Ⅱ

急性期一般
入院料１

許可病床200床以上 31% 28%

許可病床200床未満 28% 25%

急性期一般
入院料２

許可病床200床以上 27% 24%

許可病床200床未満 25% 22%

急性期一般
入院料３

許可病床200床以上 24% 21%

許可病床200床未満 22% 19%

急性期一般
入院料４

許可病床200床以上 20% 17%

許可病床200床未満 18% 15%

急性期一般入院料５ 17% 14%

７対１入院基本料（特定） － 28%

７対１入院基本料（結核） 10% 8%

７対１入院基本料（専門） 30% 28%

看護必要度加算１（特定、専門） 22% 20%

看護必要度加算２（特定、専門） 20% 18%

看護必要度加算３（特定、専門） 18% 15%

総合入院体制加算１・２ 33% 30%

総合入院体制加算３ 30% 27%

急性期看護補助体制加算
看護職員夜間配置加算

7% 6%

看護補助加算１ 5% 4%

地域包括ケア病棟入院料
特定一般病棟入院料の注７

12% 8%※ カッコ内は許可病床数200床未満の経過措置

【経過措置】
令和４年３月31日時点
で施設基準の届出あり
⇒ 令和４年９月30日
まで基準を満たしてい
るものとする。
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○ 重症度、医療・看護必要度Ⅰの該当患者割合は、令和３年から４年にかけて急性期一般入院料１で約
５％、急性期一般入院料４で約３％低下していた。

○ 重症度、医療・看護必要度Ⅱの該当患者割合は、令和３年から４年にかけて急性期一般入院料１で約
４％、急性期一般入院料４で約１％低下していた。

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）

一般病棟入院基本料の重症度、医療・看護必要度の該当患者割合の比較（R3/R4）
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急性期入院医療についての論点

（急性期医療の現状を踏まえた対応について）
○ 医療従事者の人材確保が今後より困難となることが予想される中、増大する高齢者の急性期医療のニーズに効率的に対応し、適切な
医療資源を投入しながら高齢患者等のADLを維持する取組を推進するための入院医療に対する評価の在り方についてどのように考え
るか。

（急性期一般入院基本料の施設基準について）
○ ７対１病棟においても高齢患者の割合が増加する中で、医療機関間の機能分化による効率的な医療の提供を推進する観点から、急性
期一般入院基本料の施設基準に関する以下の点についてどのように考えるか。

［一般病棟用の重症度、医療・看護必要度］
・ 「救急搬送後の入院/緊急に入院を必要とする状態」の評価日数
・ 「注射薬剤３種類以上の管理」の対象薬剤及び評価日数
・ 「呼吸ケア」及び「創傷処置」における必要度Ⅰ及びⅡの違い並びに「創傷処置」における「重度褥瘡処置」の扱い
・ 入院で投与される割合にばらつきがあることを踏まえた「抗悪性腫瘍剤の使用」等の対象薬剤
・ ７対１病棟におけるＢ項目の取扱い
・ 直近における入院での実施率及び入院から手術実施までの日数を踏まえたＣ項目の対象手術等及び評価日数
・ 短期滞在手術等基本料の対象となる手術等を実施する患者の取扱い
・ 必要度Ⅱの届出施設の増加等を踏まえた必要度Ⅱの届出を要件とする範囲

［平均在院日数］
・ 急性期一般入院料１における平均在院日数の基準の短縮化

（その他の急性期入院医療の実績及び体制に基づく評価について）
○ 急性期充実体制加算の届出医療機関においては、多くがそれまで総合入院体制加算の届出を行っていたこと等を踏まえ、地域におけ
る総合的な入院医療の提供体制を確保する観点から、急性期充実体制加算を届け出ている医療機関の体制の評価についてどのように
考えるか。

○ 急性期充実体制加算の届出医療機関のうち許可病床数が300床未満の医療機関の状況を踏まえ、許可病床数が300床以上の医療機
関に適用されるものと300床未満の医療機関に適用されるものの両者が存在する現行の急性期充実体制加算の施設基準についてどの
ように考えるか。

○ 急性期充実体制加算の届出医療機関は化学療法の実施件数が多いが、外来での実施割合には医療機関間でばらつきがあることを踏
まえ、急性期充実体制加算における化学療法に係る実績要件についてどのように考えるか。

○ 急性期充実体制加算の届出医療機関における心臓胸部大血管手術の実績の取扱いについてどのように考えるか。

【論点】
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前回（11月８日）の議論における一般病棟用の重症度、医療・看護必要度等に関する主な意見

（一般病棟用の重症度、医療・看護必要度について）

○ 「抗悪性腫瘍剤の使用」や「昇圧剤の使用」、「抗不整脈薬の使用」などの項目は急性期医療を評価する項目としてふさわしいため、
これらを実施する患者が基準に該当するよう、得点を３点とすることも考えられるのではないか。

○ 誤嚥性肺炎や尿路感染症の患者では、「救急搬送後の入院/緊急に入院を必要とする状態」の項目の影響により入院６日目に該当患者
割合が急激に落ちており、患者の状態に応じた評価を行う観点からすれば、適切な指標ではないのではないか。

○ 「救急搬送後の入院/緊急に入院を必要とする状態」の取扱いを変更するに当たっては、変更としてどのような形があるのか提示され
たい。

○ 「注射薬剤３種類以上の管理」については、急性期の病態を適切に評価する観点から、評価日数に上限を設けるとともに、「アミノ
酸・糖・電解質・ビタミン」の成分の薬剤などを対象薬剤から除外すべきではないか。

○ 「創傷処置」や「呼吸ケア」の項目については、「重度褥瘡処置」の除外や、必要度Ⅱの基準への統一化を行うべきではないか。

○ 「抗悪性腫瘍剤の使用」等の対象薬剤については、適切な外来化学療法を推進する観点から、入院で使用される割合が低い薬剤を評
価の対象から除外すべきではないか。

○ ７対１病棟における基準からＢ項目を削除した場合、Ａ得点２点の患者が評価されなくなってしまうが、Ａ得点２点の患者に対して
も、専門的な治療や処置が行われているため、何らか評価できる仕組みとすべきではないか。

○ ７対１病棟における評価基準をＡ項目及びＣ項目のみとする場合においても、Ｂ項目の測定は引き続き重要。

○ Ｃ項目の対象手術及び評価日数については、直近のデータを踏まえて見直しを行うべき。

○ 短期滞在手術等基本料の対象となる手術等を実施する患者についても、評価対象とすべき。

○ 評価項目の見直しを含めたシミュレーションを行うべき。

（一般病棟用の平均在院日数について）

○ 急性期一般入院料１の病棟のうち90％以上の平均在院日数が基準より２日以上短かったことや、急性期一般入院料１の病棟のうち平
均在院日数の長い群は、提供される医療の内容や患者の状態が急性期一般入院料２や４の病棟と大きな差がないことを踏まえ、機能分
化の推進の観点から、急性期一般入院料１における平均在院日数の基準を短縮化すべき。

○ 急性期一般入院料１の平均在院日数の基準を短縮化したとしても、医療機関は新たな基準に合わせた対応を行うと考えられるが、そ
れがよいことなのか考えるべきではないか。
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一般病棟用の重症度、医療・看護必要度等に関する主な意見①

＜中医協総会＞

○ 急性期一般病棟における必要度の該当患者割合の低下について、心電図モニターの項目が削除された
ことに加え、該当患者割合の基準を引き下げた影響も考えられる一方で、急性期の病床が過剰である可
能性もあるため、背景の詳細な分析が必要ではないか。

○ 75 歳以上の誤嚥性肺炎や尿路感染症などを急性期一般入院料１の病棟で対応することが妥当なのか
について、十分な検討が必要ではないか。これらに対しては救急搬送後に専門的な治療や処置があまり
行われていないことも考慮し、機能分化を促進するためにも、どのような制度設計がありうるのか議論
が必要ではないか。

○ 該当患者割合が上昇している「注射薬剤３種類以上の管理」について、どのような薬剤がどのように
使用されているのか詳細な分析が必要ではないか。

＜入院・外来医療等の調査・評価分科会（検討結果とりまとめ）＞

○ 評価方法については、必要度Ⅱへの早期の移行を推進すべきではないか。

○ 急性期医療を必要とする患者に対する医療・看護を適切に評価する観点から、「救急搬送後の入院/
緊急に入院を必要とする状態」については、日数の短縮化や、５日間の中でも入院後日数によって重み
づけすることが考えられるのではないか。

○ 急性期医療における重点的な医療・看護を評価する観点及び早期の経口摂取開始の取組を推進する観
点から、「注射薬剤３種類以上の管理」の対象薬剤や上限日数とともに、初期を重点的に評価すること
について検討すべきではないか。

○ 評価負担の軽減や評価基準の平準化のため、「呼吸ケア」や「創傷処置」の項目については、評価基
準を必要度Ⅱに統一すべきではないか。

○ 急性期医療におけるケアを適切に評価する観点から、「創傷処置」に該当する診療行為から重度褥瘡
処置の実施は削除すべきではないか。 8
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一般病棟用の重症度、医療・看護必要度等に関する主な意見②

＜入院・外来医療等の調査・評価分科会（検討結果とりまとめ）＞（続き）

○ 外来での実施率が高い化学療法について外来での実施を推進する観点から、「抗悪性腫瘍剤の使用
（注射剤のみ）」及び「抗悪性腫瘍剤の内服の管理」について必要な見直しを行うべきではないか。

○ 特定機能病院入院基本料や急性期一般入院料１において、基準１（Ａ得点２点以上かつＢ得点３点以
上）のみにより必要度基準に該当する場合は、「専門的な治療・処置」によりＡ得点２点となっている
場合が多いことも踏まえ、こうした患者のうち急性期医療が必要な患者がＢ項目の状況によらず必要度
基準に該当するよう、「専門的な治療・処置」の各項目について重みづけを見直すことが考えられるの
ではないか。

○ Ｂ項目は介護業務を評価している性質があり、急性期の医療ニーズに着目した評価体系とする観点か
らは、７対１病棟の必要度基準においてＢ項目は適さないのではないか。一方で、Ｂ項目を必要度基準
に用いない場合においても、ＡＤＬの改善状況等の把握のため、測定自体は継続すべきではないか。

○ ＡＤＬが低下した患者や認知症・せん妄状態の患者等への医療・看護に対する評価のためにＢ項目を
評価基準に残す場合においても、疾病や治療に伴って一時的に低下したＡＤＬ等の改善等が適切に評価
できるよう、項目の追加や評価方法の見直しについて今後検討すべきではないか。

○ 急性期医療における評価としては、Ｂ項目に基づく状況よりも、ＡＤＬが低下しないための取組を評
価することが重要ではないか。

○ Ｃ項目の対象となる手術等については、年度によって入院での実施率にばらつきがある可能性も踏ま
え、検討すべきではないか。

○ 短期滞在手術等基本料３の対象となっている手術の一部について、入院により実施されている割合が
医療機関全体における割合よりも病院において高いものがあることから、外来での実施がより促進され
るよう必要度の評価対象に加えるべきではないか。

9
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10

一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の項目の変更による該当患者割合への影響について

○ これまでの意見を踏まえた個別項目等の見直しによる該当患者割合への影響は以下のとおり。

変更する項目 変更内容
該当患者割合への影響

(急性期一般入院料１～５)

１－１ A-7:救急搬送後の入院
/緊急に入院を必要とする状態

評価日数を１日とする。 -4.5%

１－２ 評価日数を２日とする。 -3.3%

２－１ A-1:創傷処置
現行の必要度Ⅱにおける評価対象となる診療行為が実施されている場合に評価対象とするとともに、
「重度褥瘡処置」のみ実施の場合は評価対象外とする。

-0.4%

３－１ A-2:呼吸ケア 現行の必要度Ⅱにおける評価対象となる診療行為が実施されている場合に評価対象とする。 -0.2%

４－１ A-3:注射薬剤３種類以上の
管理

入院期間中に初めて該当した日から７日目までのみを評価対象の候補日とする。 -0.8%

４－２ ４－１の上で、対象薬剤から「「アミノ酸・糖・電解質・ビタミン」」等の静脈栄養に関する薬剤を除外する。 -1.2%

５－１ A-6①:抗悪性腫瘍剤の使用
(注射剤のみ)

入院での使用率が60%未満のものは対象薬剤から除外する。 -0.1%

５－２ ５－１の上で、得点を３点とする。 +0.1%

６－１
A-6②:抗悪性腫瘍剤の内服
の管理

入院での使用率が70%未満のものは対象薬剤から除外する。 -0.5%

７－１ A-6:専門的な治療・処置
「専門的な治療・処置」のうち「麻薬の使用(注射剤のみ)」、「昇圧剤の使用(注射剤のみ)」、「抗不整
脈薬の使用(注射剤のみ)」、「抗血栓塞栓薬の使用」及び「無菌治療室での治療」の得点を３点とする。

+0.9%

８－１ Ｂ項目及び該当基準 急性期一般入院料１において、該当基準のうち基準①（Ａ２点以上かつＢ３点以上）を廃止する。 -7.7%(急１)

９－１
Ｃ項目

令和３年度及び４年度の実績に基づき、対象手術を変更する※。 +0.1%

９－２ 対象手術における手術実施日から退院日までの日数の実態を踏まえ、評価日数を変更する。 -1.2%

１０－１ 評価対象者 短期滞在手術等基本料の手術等を実施した患者についても、評価対象とする。 -0.2%

出典：DPCデータ（令和５年１月～令和５年３月）

※Ｃ項目の対象手術の変更における考え方は以下のとおり。

(1) 以下の全てを満たす手術について、対象に追加。 (2) 以下の全てを満たす手術について、対象から除外。

① 令和３年度及び令和４年度のいずれも、入院での実施率が90%以上
② 令和３年度及び令和４年度のいずれも、算定回数が10回以上
③ 点数が２万点以上
注）令和４年度診療報酬改定で新設された手術については、①及び②は令和４年度に
おいて満たしていれば満たしているものとする。

① 令和３年度及び令和４年度のいずれも、入院での実施率が90%未満
② 令和３年度及び令和４年度のいずれも、算定回数が10回以上



緊急に入院を必要とする患者における入院後日数ごとの医療資源投入量
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出典：DPCデータ（令和４年４月～令和５年３月）

○ 救急医療管理加算１を算定する患者における医療資源投入量は、入院初日で最も高く、その後３日目にかけて低下し、３日
目以降は大きな変化はみられなかった。

救急医療管理加算１を算定する患者における
入院後日数ごとの医療資源投入量
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入院２日目に初めて「注射薬剤３種類以上の管理」に該当した
患者における入院後日数ごとの該当割合

（令和４年８～10月）
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急性期一般入院料４ 急性期一般入院料５-６

「注射薬剤３種類以上の管理」の該当状況②

○ 急性期一般入院基本料において「注射薬剤３種類以上の管理」に一度該当した患者がその後の入院期間でも該当し続ける
割合は、急性期一般入院料１で低い一方で急性期一般入院料５-６で高く、「点滴ライン同時３本以上の管理」と異なる傾向に
あった。
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入院２日目に初めて「点滴ライン同時３本以上の管理」に該当した
患者における入院後日数ごとの該当割合

（令和３年８～10月）

出典：DPCデータ（令和３年８月～10月及び令和４年８月～10月）
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該当1日目 該当３日目 該当５日目 該当10日目
急１ 1 アセトアミノフェン 8.9%アミノ酸・糖・電解質・ビタミン 10.4%アミノ酸・糖・電解質・ビタミン 11.5%アミノ酸・糖・電解質・ビタミン 13.1%

2 アミノ酸・糖・電解質・ビタミン 6.3%
チアミンモノホスフェイトジスルフィド・Ｂ６・Ｂ１
２配合剤

6.2%
チアミンモノホスフェイトジスルフィド・Ｂ６・Ｂ１
２配合剤

6.0%インスリン ヒト（遺伝子組換え） 5.7%

3 セファゾリンナトリウム 4.8%インスリン ヒト（遺伝子組換え） 4.7%インスリン ヒト（遺伝子組換え） 5.0%
チアミンモノホスフェイトジスルフィド・Ｂ６・Ｂ１
２配合剤

5.0%

4
チアミンモノホスフェイトジスルフィド・Ｂ６・Ｂ１
２配合剤

4.0%オメプラゾールナトリウム 4.6%オメプラゾールナトリウム 4.4%オメプラゾールナトリウム 4.1%

5 メトクロプラミド 3.6%アセトアミノフェン 4.4%タゾバクタムナトリウム・ピペラシリンナトリウム 3.8%フロセミド 4.0%

6 インスリン ヒト（遺伝子組換え） 3.6%アンピシリンナトリウム・スルバクタムナトリウム 3.6%アンピシリンナトリウム・スルバクタムナトリウム 3.7%メロペネム水和物 3.6%

7 オメプラゾールナトリウム 3.2%タゾバクタムナトリウム・ピペラシリンナトリウム 3.5%フロセミド 3.4%タゾバクタムナトリウム・ピペラシリンナトリウム 3.4%

8 カルバゾクロムスルホン酸ナトリウム水和物 3.1%フロセミド 3.2%アセトアミノフェン 3.2%ダイズ油 2.9%

9 フルルビプロフェンアキセチル 2.9%セフトリアキソンナトリウム水和物 3.1%セフトリアキソンナトリウム水和物 3.1%アンピシリンナトリウム・スルバクタムナトリウム 2.8%

10 トラネキサム酸 2.8%注射用水 2.7%メロペネム水和物 3.1%アセトアミノフェン 2.7%
急４ 1 アミノ酸・糖・電解質・ビタミン 8.7%アミノ酸・糖・電解質・ビタミン 12.0%アミノ酸・糖・電解質・ビタミン 13.4%アミノ酸・糖・電解質・ビタミン 14.2%

2 アセトアミノフェン 7.0%フロセミド 4.8%フロセミド 5.9%フロセミド 7.0%

3 セファゾリンナトリウム 4.3%
チアミンモノホスフェイトジスルフィド・Ｂ６・Ｂ１
２配合剤

4.1%チアミンジスルフィド・Ｂ６・Ｂ１２配合剤 4.4%インスリン ヒト（遺伝子組換え） 4.3%

4 フロセミド 3.3%チアミンジスルフィド・Ｂ６・Ｂ１２配合剤 4.1%
チアミンモノホスフェイトジスルフィド・Ｂ６・Ｂ１
２配合剤

3.9%チアミンジスルフィド・Ｂ６・Ｂ１２配合剤 4.2%

5 ファモチジン 3.3%セフトリアキソンナトリウム水和物 3.9%インスリン ヒト（遺伝子組換え） 3.8%アスコルビン酸 3.4%

6 メトクロプラミド 3.3%アスコルビン酸 3.5%タゾバクタムナトリウム・ピペラシリンナトリウム 3.7%
チアミンモノホスフェイトジスルフィド・Ｂ６・Ｂ１
２配合剤

3.2%

7 セフトリアキソンナトリウム水和物 3.1%タゾバクタムナトリウム・ピペラシリンナトリウム 3.5%セフトリアキソンナトリウム水和物 3.6%タゾバクタムナトリウム・ピペラシリンナトリウム 3.1%

8 トラネキサム酸 3.0%インスリン ヒト（遺伝子組換え） 3.3%アスコルビン酸 3.6%ファモチジン 3.0%

9
チアミンモノホスフェイトジスルフィド・Ｂ６・Ｂ１
２配合剤

3.0%アンピシリンナトリウム・スルバクタムナトリウム 2.8%ファモチジン 2.9%メロペネム水和物 3.0%

10 カルバゾクロムスルホン酸ナトリウム水和物 2.8%ファモチジン 2.8%メロペネム水和物 2.7%セフトリアキソンナトリウム水和物 2.6%
地域一般１ 1 アミノ酸・糖・電解質・ビタミン 8.1%アミノ酸・糖・電解質・ビタミン 10.1%アミノ酸・糖・電解質・ビタミン 11.1%アミノ酸・糖・電解質・ビタミン 13.2%

2 フロセミド 5.3%フロセミド 6.1%フロセミド 6.6%フロセミド 7.7%

3 レムデシビル 4.3%
チアミンモノホスフェイトジスルフィド・Ｂ６・Ｂ１
２配合剤

4.7%
チアミンモノホスフェイトジスルフィド・Ｂ６・Ｂ１
２配合剤

4.7%ファモチジン 4.8%

4 注射用水 4.1%レムデシビル 4.6%アスコルビン酸 4.0%メロペネム水和物 3.8%

5
チアミンモノホスフェイトジスルフィド・Ｂ６・Ｂ１
２配合剤

3.9%注射用水 4.3%注射用水 3.9%アスコルビン酸 3.3%

6 アンピシリンナトリウム・スルバクタムナトリウム 3.8%アスコルビン酸 4.0%レムデシビル 3.8%インスリン ヒト（遺伝子組換え） 3.3%

7 アセトアミノフェン 3.8%アンピシリンナトリウム・スルバクタムナトリウム 3.9%セフトリアキソンナトリウム水和物 3.6%
チアミンモノホスフェイトジスルフィド・Ｂ６・Ｂ１
２配合剤

3.1%

8 セフトリアキソンナトリウム水和物 3.7%セフトリアキソンナトリウム水和物 3.9%アンピシリンナトリウム・スルバクタムナトリウム 3.5%タゾバクタムナトリウム・ピペラシリンナトリウム 2.9%

9 タゾバクタムナトリウム・ピペラシリンナトリウム 2.9%タゾバクタムナトリウム・ピペラシリンナトリウム 3.2%タゾバクタムナトリウム・ピペラシリンナトリウム 3.4%チアミンジスルフィド・Ｂ６・Ｂ１２配合剤 2.8%

10 アスコルビン酸 2.9%ファモチジン 3.2%ファモチジン 3.4%セフトリアキソンナトリウム水和物 2.4%

○ 「注射薬剤３種類以上の管理」に該当する日における注射薬剤の成分は、「アミノ酸・糖・電解質・ビタミン」、胃酸分泌抑制薬、インスリン、抗菌薬
が多く、該当日数が長くなると、 「アミノ酸・糖・電解質・ビタミン」の割合が上昇し、抗菌薬や抗ウイルス薬などの割合が低下する傾向にあった。

入院中に「注射薬剤３種類以上の管理」に該当し、その後も連続して該当した日において
使用されている注射薬剤として多い成分名

出典：DPCデータ（令和４年８月～10月）

「注射薬剤３種類以上の管理」の該当状況③

（参考）上表のうち静脈栄養に関連する注射薬剤として多い成分の品名
○「アミノ酸・糖・電解質・ビタミン」：フルカリック１号輸液、フルカリック２号輸液、フルカリック３号輸液、ネオパレン１号輸液、ネオパレン２号輸液、パレセーフ輸液、ビーフリード輸液、パレプラス輸液、、

エルネオパＮＦ１号輸液、エルネオパＮＦ２号輸液、ワンパル１号輸液、ワンパル２号輸液
○「チアミンモノホスフェイトジスルフィド・Ｂ６・Ｂ１２配合剤」：ビタメジン静注用 ○「ダイズ油」：イントラリポス輸液１０％、イントラリポス輸液２０％
○「チアミンジスルフィド・Ｂ６・Ｂ１２配合剤」：ジアイナミックス注射液、ナイロジン注、ネオラミン・スリービー液（静注用）、ノルニチカミン注、リメファー３Ｂ注射液、ジアイナ配合静注液

13

中医協 診－２参考１
５ ． １ ０ ． ２ ７



専門的な

治療・処

置

抗悪性腫

瘍剤の使

用

抗悪性腫

瘍剤の内

服の管理

麻薬の使

用

麻薬の内

服、貼付、

坐剤の管

理

放射線治

療

免疫抑制

剤の管理

昇圧剤の

使用

抗不整脈

剤の使用

抗血栓塞

栓薬の持

続点滴の

使用

ドレナージ

の管理

無菌治療

室での治

療

令和４年 必要度Ⅰ 急１(n=302施設) 15.3% 0.6% 0.7% 1.8% 1.1% 0.2% 2.7% 1.8% 0.4% 3.7% 5.8% 0.3%

急２－３(n=78施設) 12.7% 0.5% 0.7% 1.2% 1.1% 0.6% 2.7% 1.5% 0.3% 2.6% 4.4% 0.0%

急４(n=752施設) 11.0% 0.4% 0.4% 1.4% 0.8% 0.1% 2.3% 1.4% 0.3% 2.3% 4.0% 0.0%

急５(n=245施設) 9.4% 0.3% 0.5% 0.9% 0.8% 0.0% 1.9% 1.1% 0.3% 1.8% 3.3% 0.1%

急６(n=441施設) 6.8% 0.2% 0.3% 0.7% 0.6% 0.1% 2.0% 0.9% 0.4% 1.4% 1.6% 0.0%

必要度Ⅱ 急１(n=1056施設) 20.3% 1.6% 1.6% 2.6% 1.7% 0.9% 4.2% 1.8% 0.4% 3.4% 6.6% 0.9%

急２－３(n=90施設) 15.1% 1.0% 1.0% 1.9% 1.1% 0.5% 3.2% 1.6% 0.3% 2.6% 4.6% 0.7%

急４(n=332施設) 12.4% 0.7% 0.7% 1.6% 1.0% 0.2% 2.6% 1.4% 0.3% 2.3% 4.0% 0.2%

急５(n=47施設) 10.2% 0.3% 0.3% 1.0% 0.7% 0.1% 2.4% 1.1% 0.3% 3.2% 2.2% 0.3%

急６(n=58施設) 7.8% 0.3% 0.6% 0.7% 0.6% 0.0% 2.2% 1.1% 0.1% 2.2% 1.6% 0.0%

７対１特定(n=84施設) 29.1% 3.3% 2.5% 3.4% 3.0% 3.0% 7.0% 2.2% 0.4% 3.8% 8.9% 2.0%

７対１専門(n=12施設) 42.0% 7.3% 3.9% 4.1% 7.1% 6.5% 10.8% 1.1% 0.4% 2.5% 11.5% 3.6%

令和３年 必要度Ⅰ 急１(n=543施設) 16.5% 0.9% 1.0% 2.1% 0.4% 1.2% 3.3% 1.7% 0.5% 3.2% 6.4% 0.4%

急２－３(n=66施設) 12.9% 0.7% 0.6% 1.1% 0.9% 0.9% 2.7% 1.2% 0.4% 2.5% 4.9% 0.1%

急４(n=775施設) 11.2% 0.4% 0.4% 1.5% 0.1% 0.9% 2.5% 1.3% 0.4% 1.9% 4.4% 0.1%

急５(n=292施設) 9.4% 0.4% 0.5% 1.0% 0.0% 1.0% 2.0% 1.0% 0.4% 1.3% 3.6% 0.1%

急６(n=176施設) 8.1% 0.2% 0.4% 0.9% 0.1% 0.8% 1.8% 1.1% 0.3% 1.2% 2.8% 0.1%

必要度Ⅱ 急１(n=861施設) 21.6% 1.8% 1.7% 2.7% 1.1% 1.9% 4.5% 1.8% 0.4% 3.7% 7.0% 1.1%

急２－３(n=79施設) 16.3% 1.1% 1.0% 2.0% 0.5% 1.3% 3.5% 1.7% 0.4% 2.6% 5.3% 0.7%

急４(n=250施設) 12.8% 0.7% 0.7% 1.7% 0.2% 1.1% 2.7% 1.4% 0.4% 2.0% 4.5% 0.1%

急５(n=45施設) 9.3% 0.5% 0.4% 1.3% 0.1% 1.3% 2.3% 1.1% 0.4% 1.3% 2.8% 0.0%

急６(n=23施設) 9.8% 0.3% 0.9% 1.2% 0.0% 1.2% 1.8% 1.0% 0.2% 1.8% 2.8% 0.0%

７対１特定(n=84施設) 29.5% 3.2% 2.5% 3.2% 3.3% 3.0% 7.0% 2.2% 0.4% 4.1% 8.9% 1.9%

７対１専門(n=10施設) 43.3% 7.0% 3.6% 4.4% 6.5% 6.1% 11.9% 1.4% 0.3% 3.6% 12.0% 3.6%

急性期一般入院料等における「専門的な治療・処置」の該当患者割合

○ 急性期一般入院料等における重症度、医療・看護必要度の項目のうち「専門的な処置・治療」の該当患者
割合は以下のとおり。

14出典：DPCデータ（令和３年８月～10月及び令和４年８月～10月分）※各期間中に入院料を変更した医療機関を除く。

診調組 入－１
５ ． ８ ． １ ０



該当患者割合のシミュレーションに係る対応方針

○ 判定基準より、基準②（B14又はB15に該当、かつ、A得点１点以上かつB得点３点以上）を除外
○ A項目より、免疫抑制剤の内服を除外
○ C項目に、入院実施割合が90％以上の手術（○点以上に限る）及び検査を追加
○ C項目の評価対象日数を、在院日数の○％程度まで広げる

令和元年12月20日中医協総会で提示した条件

➢ 救急の患者を適切に評価するために、救急医療管理加算の対象患者を対象に追加すべきではないか。
➢ 認知症・せん妄患者の対応については、引き続き重症度、医療・看護必要度の中で評価すべきではないか。
➢ 内科の重症患者が適切に評価されるよう配慮すべきではないか。
➢ 新たに評価対象とする手術の点数や、評価日数は、複数のパターンで確認する必要があるのではないか。
➢ 基準②の除外の影響など、個別の条件が与える影響を、それぞれ確認する必要があるのではないか。

主なご意見

○ 前回の中医協総会の議論を踏まえ、以下の対応方針とした上で、該当患者割合のシミュレーションを行う。

【対応方針】
○ 内科の重症患者を含め、救急の患者を適切に評価するため、以下の項目を算定する患者を対象に追加する。
・ A205 救急医療管理加算１及び２
・ B001-2-6 夜間休日救急搬送医学管理料
○ 認知症・せん妄患者の対応を評価するため、基準②については評価対象から除外するが、B14・B15は引き続きB項目
の評価対象とする。

○ 現行の評価との関係や、在院日数の実態等を踏まえ、新たに評価対象とする手術は２万点以上の手術、評価日数は、
在院日数の中央値の５割程度とする。また、全ての条件を適用した場合の影響とは別に、基準②の見直しによる影響と、
新たな救急患者の評価による影響を個別に確認する。 15

中医協 総－３
２．１．１５改



○ C項目については、対象となる各手術等を実施した当日から一定の日数までの期間について、該当ありと評価される。
○ 当該一定の日数は対象となる手術の在院日数に基づき設定されているが、対象である各手術には、入院後一定期間が経過してから実施される傾
向にある手術が多く存在する。

○ C項目の対象となる手術を実施した患者における在院日数と手術実施日から退院までの日数を比較したところ、差がみられた。

16

C 手術等の医学的状況
C項目共通事項
１．コード一覧に掲載されているコードについて、評価日における入力の有無及び当該コードに係る手術等の実施当日からの日数によって判断す
ること。

２．各選択肢の判断基準に示された手術等の実施日からの日数については、実施当日を含む日数であること。

一般病棟用の重症度、医療・看護必要度に係る評価票 評価の手引き（抜粋）

Ｃ項目の対象となる手術等の対象日数について

4.0%

43.0%

24.5%

11.3%

5.0%
2.0% 2.0% 2.1% 1.5%

4.6%

0%

5%
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15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

50%

C項目の対象の各手術の実施日（入院後日数、中央値）の分布

① ② ③ ④ ⑤

現行の
対象日数

在院日数※

②の５割の
日数

（四捨五入）

手術実施日
から退院ま
での日数※

④の５割の
日数

（四捨五入）

開頭手術 13日間 25.7日 13日 21.5日 11日

開胸手術 12日間 23.2日 12日 18.1日 ９日

開腹手術 ７日間 14.2日 ７日 11.7日 ６日

骨の手術 11日間 22.7日 11日 19.8日 10日

胸腔鏡・腹腔鏡
手術

５日間 9.1日 5日 7.4日 ４日

救命等に係る内
視鏡的治療

５日間 8.9日 ４日 7.1日 ４日

別に定める手術 ６日間 12.2日 ６日 10.0日 ５日

※ 各手術における日数の中央値について、算定件数に基づき加重平均したもの。（現行の基準が定められ
た際の算出方法と同様。）出典：DPCデータ（令和４年４月～令和５年３月）

C項目の対象となる手術群の在院日数及び手術実施日から退院までの日数

中医協 総－２
５．１１．８



一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の該当患者割合への影響等のシミュレーションについて（案）

○ シミュレーションにおける変更内容の組み合わせは、以下のパターンで実施することとしてはどうか。

変更する項目 変更内容
共
通

見直し
案１

見直し
案２

見直し
案３

見直し
案４

１－１ A-7:救急搬送後の入
院/緊急に入院を必要と
する状態

評価日数を１日とする。 ○ ○

１－２ 評価日数を２日とする。 ○ ○

２－１ A-1:創傷処置
必要度Ⅱにおける評価対象となる診療行為が実施されている場合に評価対象とする
とともに、「重度褥瘡処置」のみ実施の場合は評価対象外とする。

○

３－１ A-2:呼吸ケア 必要度Ⅱにおける評価対象となる診療行為が実施されている場合に評価対象とする。 ○

４－１
A-3:注射薬剤３種類
以上の管理

入院期間中に初めて該当した日から７日目までのみを評価対象の候補日とする。 ○

４－２
４－１の上で、対象薬剤から「アミノ酸・糖・電解質・ビタミン」等の静脈栄養に関する
薬剤を除外する。

○

５－１ A-6①:抗悪性腫瘍剤
の使用(注射剤のみ)

入院での使用率が60%未満のものは対象薬剤から除外する。 ○

５－２ ５－１の上で、得点を３点とする。 ○ ○

６－１
A-6②:抗悪性腫瘍剤
の内服の管理

入院での使用率が70%未満のものは対象薬剤から除外する。 ○

７－１
A-6:専門的な治療・処
置

「専門的な治療・処置」のうち「麻薬の使用(注射剤のみ)」、「昇圧剤の使用(注射剤
のみ)」、「抗不整脈薬の使用(注射剤のみ)」、「抗血栓塞栓薬の使用」及び「無菌
治療室での治療」の得点を３点とする。

○

８－１ Ｂ項目及び該当基準
７対１病棟において、該当基準のうち基準①（Ａ２点以上かつＢ３点以上）を
廃止する。

○

９－１
Ｃ項目

令和３年度及び４年度の実績に基づき、対象手術を変更する。 ○

９－２ 手術実施日からの退院日までのの日数の実態を踏まえ、評価日数を変更する。 ○

10－１ 評価対象患者 短期滞在手術等基本料の手術等を実施した患者についても、評価対象とする。 ○

17



急性期一般入院料１の該当患者割合への影響等のシミュレーションについて（案）

○ 急性期一般入院料１におけるシミュレーションについては、平均在院日数の基準の見直しと組み合わせるとともに、「Ａ得
点２点以上かつＢ３点以上」の基準を用いないことが提案されている一方で「Ａ得点２点以上」を評価する必要性が指摘さ
れていることを踏まえ、見直し後の該当患者割合に加えてA得点２点以上を含めた割合についても、確認してはどうか。

（現行の急性期一般入院料１の基準）

該当患者割合

以下のいずれかを満たす割合
•基準①：Ａ得点２点以上かつＢ得点３点以上
•基準②：Ａ得点３点以上
•基準③：Ｃ得点１点以上

該当患者割合

以下のいずれかを満たす割合
•基準②：Ａ得点３点以上
•基準③：Ｃ得点１点以上

A得点２点を含めた割合

以下のいずれかを満たす割合
• 基準②：Ａ得点３点以上
• 基準③：Ｃ得点１点以上
• Ａ得点２点

平均在院日数

• ○日以内の医療機関

※14日、15日、16日又は17日

（シミュレーションにおける確認事項）

※平均在院日数：18日以内

18



割合①：必要度該当患者割合
＝【Ｃ】／【Ａ】

７対１病棟における重症度、医療・看護必要度の基準の見直しについて（案）

【Ａ】必要度評価対象者全数

【Ｄ】必要度該当又はA得点２点の患者※

【Ｃ】必要度該当患者

Ａ得点３点以上 又は Ｃ得点１点以上の者

Ａ得点２点の者

割合②：必要度該当又はA2点以上の患者割合
＝【Ｄ】／【Ａ】

【Ａ】必要度評価対象者全数

【Ｂ】必要度該当患者
以下のいずれかを満たす場合に該当
・Ａ得点２点以上かつＢ３点以上
・Ａ３点以上
・Ｃ１点以上

必要度該当患者割合＝【Ｂ】／【Ａ】

現
行

見
直
し
案

※以下のいずれかを満たす患者
・Ａ得点３点以上
・Ｃ得点１点以上
・Ａ得点２点

⇒ 割合①が一定以上であり、かつ割合②が一定以上であることを施設基準とする。 19



１．一般病棟用の重症度、医療・看護必要度について

２．特定集中治療室用及びハイケアユニット用の重症度、医療・

看護必要度等について

３．DPC/PDPSにおける医療機関別係数について

４．療養病棟入院基本料の医療区分について

５．参考資料

20



特定集中治療室用・ハイケアユニット用重症度、医療・看護必要度に係る評価票

21

【特定集中治療室用】 基準：Ａ得点３点以上

Ａ モニタリング及び処置等 ０点 １点 ２点

１ 輸液ポンプの管理 なし あり ー

２ 動脈圧測定（動脈ライン） なし ー あり

３ シリンジポンプの管理 なし あり ー

４ 中心静脈圧測定（中心静脈ライン） なし ー あり

５ 人工呼吸器の装着 なし ー あり

６ 輸血や血液製剤の管理 なし ー あり

７ 肺動脈圧測定（スワンガンツカテーテル） なし ー あり

８ 特殊な治療法等
（ＣＨＤＦ、ＩＡＢＰ、ＰＣＰＳ、補助人工心臓、
ＩＣＰ測定、ＥＣＭＯ、ＩＭＰＥＬＬＡ）

なし ー あり

Ａ モニタリング及び処置等 ０点 １点

１ 創傷処置（①創傷の処置（褥瘡の処置を除く）、
②褥瘡の処置）

なし あり

２ 蘇生術の施行 なし あり

３ 呼吸ケア（喀痰吸引のみの場合及び人工呼吸器の
装着の場合を除く）

なし あり

４ 点滴ライン同時３本以上の管理 なし あり

５ 心電図モニターの装着 なし あり

６ 輸液ポンプの管理 なし あり

７ 動脈圧測定（動脈ライン） なし あり

８ シリンジポンプの管理 なし あり

９ 中心静脈圧測定（中心静脈ライン） なし あり

10 人工呼吸器の装着 なし あり

11 輸血や血液製剤の管理 なし あり

12 肺動脈圧測定（スワンガンツカテーテル） なし あり

13 特殊な治療法等
（ＣＨＤＦ、ＩＡＢＰ、ＰＣＰＳ、補助人工心臓、ＩＣＰ測定、
ＥＣＭＯ、ＩＭＰＥＬＬＡ）

なし あり

【ハイケアユニット用】 基準：Ａ得点３点以上かつＢ得点４点以上

（参考）【一般病棟用】

Ａ モニタリング及び処置等 ０点 １点 ２点

１ 創傷処置（①創傷の処置（褥瘡の処置を除
く）、②褥瘡の処置）

なし あり ー

２ 呼吸ケア（喀痰吸引のみの場合を除く） なし あり ー

３ 注射薬剤３種類以上の管理 なし あり ー

４ シリンジポンプの管理 なし あり ー

５ 輸血や血液製剤の管理 なし ー あり

６ 専門的な治療・処置

なし ー あり

（①抗悪性腫瘍剤の使用（注射剤のみ）、

②抗悪性腫瘍剤の内服の管理、

③麻薬の使用（注射剤のみ）、

④麻薬の内服、貼付、坐剤の管理、

⑤放射線治療、

⑥免疫抑制剤の管理（注射剤のみ）、

⑦昇圧剤の使用（注射剤のみ）

⑧抗不整脈剤の使用（注射剤のみ）、

⑨抗血栓塞栓薬の持続点滴の使用、

⑩ドレナージの管理、

⑪無菌治療室での治療）

７ Ⅰ：救急搬送後の入院（５日間）
Ⅱ：救急に入院を必要とする状態（５日間）

なし ー あり

B 患者の状況等
患者の状態

×

介助の実施

０点 １点 ２点 ０ １

寝返り できる 何かにつかまればできる できない ー ー

移乗 自立 一部介助 全介助 実施なし 実施あり

口腔清潔 自立 要介助 ー 実施なし 実施あり

食事摂取 自立 一部介助 全介助 実施なし 実施あり

衣服の着脱 自立 一部介助 全介助 実施なし 実施あり

診療・療養上の指示が通じる はい いいえ ー ー ー

危険行動 ない ー ある ー ー

（参考）一般病棟用、ハイケアユニット用共通Ｂ項目

診調組 入－１
５．８．１０



前回（12月６日）の議論における特定集中治療室用等の重症度、医療・看護必要度等に関する主な意見

（特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度等について）

○ ＳＯＦＡスコアが患者の転機と相関する一方で、必要度の該当患者割合が90％以上の施設の中でも
ＳＯＦＡスコアにはばらつきがあることを踏まえ、必要度には反映されない重症患者への対応状況の
評価の観点でＳＯＦＡスコアを活用すべきではないか。

○ 特定集中治療室に入室後にＳＯＦＡスコアが上昇する患者がいることも踏まえ、入室時のＳＯＦＡ
スコアについては、現在の必要度項目による評価とどのように組み合わせるのかが重要ではないか。

（ハイケアユニット用の重症度、医療・看護必要度について）

○「心電図モニターの管理」や「輸液ポンプの管理」の項目を削除するような場合は、現在の該当基準
であるＡ得点の水準についても見直しを検討すべきではないか。

○ 評価項目の位置づけについては、重症化率との相関を踏まえた対応をすべきではないか。

○ Ｂ項目による評価は、特定集中治療室用と同様に廃止すべきではないか。

○ 項目や該当基準の見直しを行う際には、医療機関にどのような影響があるのか丁寧に確認すべきで
はないか。

○ レセプト電算処理システムコードを用いた評価を導入するに当たっては、現在の評価との該当患者
割合の差を確認すべきではないか。

22



特定集中治療室の重症度、医療・看護必要度Ⅰ

○ 特定集中治療室の重症度、医療・看護必要度Ⅰについて、いずれの入院料においても、多くの患者が基
準を満たしていた。

出典：DPCデータ（令和４年４月～12月） 23
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特定集中治療室管理料４

患者割合

特定集中治療室の重症度、医療・看護必要度

基準以上_A3点を除く A3点のみ 基準未満

※ 重症度、医療・看護必要度の該当患者割合の基準
特定集中治療室管理料１・２ ８割以上（重症度、医療・看護必要度Ⅰ） ７割以上（重症度、医療・看護必要度Ⅱ）
特定集中治療室管理料３・４ ７割以上（重症度、医療・看護必要度Ⅰ） ６割以上（重症度、医療・看護必要度Ⅱ）

診調組 入－１
５．８．１０



特定集中治療室の重症度、医療・看護必要度Ⅱ

○ 特定集中治療室の重症度、医療・看護必要度Ⅱについて、いずれの入院料においても、多くの患者が基
準を満たしていた。

出典：DPCデータ（令和４年４月～12月） 24
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76.4%

62.1%

64.6%

9.2%
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13.6%
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16.6%

15.1%

24.3%

23.4%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0% 100.0%

特定集中治療室管理料１

特定集中治療室管理料２

特定集中治療室管理料３

特定集中治療室管理料４

患者割合

特定集中治療室の重症度、医療・看護必要度

基準以上_A3点を除く A3点のみ 基準未満

※ 重症度、医療・看護必要度の該当患者割合の基準
特定集中治療室管理料１・２ ８割以上（重症度、医療・看護必要度Ⅰ） ７割以上（重症度、医療・看護必要度Ⅱ）
特定集中治療室管理料３・４ ７割以上（重症度、医療・看護必要度Ⅰ） ６割以上（重症度、医療・看護必要度Ⅱ）

診調組 入－１
５．８．１０



SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)スコア

○ 6臓器の機能不全を0-4点で点数化し、最大24点で評価を行う。

○ 24 時間毎に評価した各臓器障害スコアの観察期間中の最大値を合計して得られる
total maximum SOFA score（TMS）は、患者の生命予後と一定の相関関係がある。

ICUにおける生理学的指標に基づく重症度スコアの例②

（参考）ＳＯＦＡスコア

※Moreno R, et al : Intensive CareMed 25 : 686―696, 1999.

中医協 総－３
２９．１１．２４
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入室日のＳＯＦＡスコアが一定以上の患者の割合

○ 特定集中治療室における入室日のＳＯＦＡスコアが５点以上又は３点以上である患者割合の分布は以下のとおり。

ＩＣＵ １及び２（n=218）

各特定集中治療室における入室日にSOFA５点以上である患者割合の分布
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各治療室における入室日にSOFA３点以上である患者割合の分布
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ＩＣＵ ３及び４（n=344）

ＩＣＵ １及び２（n=218） ＩＣＵ ３及び４（n=344）

（治療室数）

（治療室数） （治療室数）

（治療室数）
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27

特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度等のシミュレーションについて（案）

○ ＳＯＦＡスコアによる評価についての議論及びハイケアユニット用の重症度、医療・看護必要度の見直しについての議論
を踏まえ、特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度の見直しによる影響のシミュレーションについては、以下の内
容を組み合わせて実施することとしてはどうか。

変更項目 変更内容
該当患者割合
への影響

見直し案１ 見直し案２

(１) A-1:輸液ポンプの管理
項目を削除する。 ICU1,2: -9.1%

ICU3,4: -13.5%
○ ○

(２) A-2:動脈圧測定（動脈ライン）
得点を１点に変更する。 ICU1,2:-8.3%

ICU3,4:-10.9%
○

(３) 基準値
２点以上の場合に該当とする。 ICU1,2:+8.1%

ICU3,4:+11.7%
○ ○

対象 変更内容 基準の候補

(１)
特定集中治療室管理料

１及び２
入室日のＳＯＦＡスコアが５点以上の患者割合
が一定以上である場合に評価対象とする。

10％、12.5%又は15％以上

(２)
特定集中治療室管理料

３及び４
入室日のＳＯＦＡスコアが３点以上の患者割合
が一定以上である場合に評価対象とする。

10％、12.5％又は15%以上

１．重症度、医療・看護必要度の項目及び該当基準の見直し

２．SOFAスコアによる評価対象施設の基準設定

※ 救命救急入院料２・４についても、１．の項目及び該当基準の見直しを行った場合のシミュレーションを行う。



0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

60%未満 60%以上65%未満 65%以上70%未満 70%以上75%未満 75%以上80%未満 80%以上85%未満 85%以上90%未満 90%以上95%未満 95%以上

HCU1 (n=637施設) HCU2 (n=48施設)

ＨＣＵにおける治療室別の該当患者割合

○ ハイケアユニット入院医療管理料における重症度、医療・看護必要度の該当患者割合は、管理料１では
該当患者割合が95%以上の治療室が最も多かった。

必要度該当患者割合
HCU2：６割以上

必要度該当患者割合
HCU1：８割以上

出典：保険局医療課調べ（DPCデータ）
※令和４年４月１日以降に入院し、かつ令和４年４月１日～令和４年12月31日に転棟又は退院した症例を集計（新型コロナ患者を除く。） 28

診調組 入－１
５．８．１０



29

ハイケアユニット用の重症度、医療・看護必要度のシミュレーションについて（案）

○ ハイケアユニット用の重症度、医療・看護必要度については、これまでの議論を踏まえ、個別項目の要件及び該当基準
の見直しを行うとともに、各項目について重みづけを行う観点から、一部の項目の該当患者割合を全体の該当患者割合と
は別で確認することとしてはどうか。

変更項目 変更内容
該当患者割合
への影響

(1) A-1:創傷処置

一般病棟用の必要度Ⅱにおける同項
目の評価対象となる診療行為が実施
されている場合に評価対象とするととも
に、「重度褥瘡処置」のみ実施の場合
は評価対象外とする。

HCU1:-1.2%
HCU2:-1.4%

(2) A-3:呼吸ケア
一般病棟用の必要度Ⅱにおける評価
対象となる診療行為が実施されている
場合に評価対象とする。

HCU1:-6.9%
HCU2:-6.0%

(3)
A-4:点滴ライン同
時３本以上の管理

一般病棟用の「注射薬剤３種類以上
の管理」と同様の項目にした上で、入
院期間中に初めて該当した日から７日
目までのみを評価対象の候補日とする
とともに、対象薬剤から「「アミノ酸・糖・
電解質・ビタミン」」等の静脈栄養に関
する薬剤を除外する。

HCU1:- 0.2%
HCU2:+0.5%

(4) 対象項目

以下の項目を削除した上で、該当基
準を「Ａ３点以上かつＢ４点以上」か
ら「Ａ１点以上」に変更する。
A-5:心電図モニターの管理
A-6:輸液ポンプの管理

HCU1:+4.7%
HCU2:+9.7%

１．個別項目の見直し 2．各項目の重みづけ等を踏まえた該当基準の見直し

該当患者割合①

個別の項目のうち以下のうちいずれかで該当基準を満たす割合を、
該当患者割合①とする。
• 蘇生術の施行
• 中心静脈圧測定（静脈ライン）
• 人工呼吸器の装着
• 輸血や血液製剤の管理
• 肺動脈圧測定（スワンガンツカテーテル）
• 特殊な治療法等

該当患者割合②

全項目のいずれかで該当基準を満たす割合を、該当患者割合②と
する。
• 創傷処置
• 蘇生術の施行
• 呼吸ケア
• 注射薬剤３種類以上の管理
• 動脈圧測定（動脈ライン）
• シリンジポンプの管理
• 中心静脈圧測定（静脈ライン）
• 人工呼吸器の装着
• 輸血や血液製剤の管理
• 肺動脈圧測定（スワンガンツカテーテル）
• 特殊な治療法等

※ これらの見直しに加えて、レセプト電算処理システムコードを用いて評価を行った場合のシミュレーションもあわせて行う。



１．一般病棟用の重症度、医療・看護必要度について

２．特定集中治療室用及びハイケアユニット用の重症度、医療・

看護必要度等について

３．DPC/PDPSにおける医療機関別係数について

４．療養病棟入院基本料の医療区分について

５．参考資料
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医療機関別係数

令和４年度診療報酬改定

○ 大学病院本院のように他の施設と異なる機能や役割を担う医療機関について、その役割を担うイ
ンセンティブを評価するため、医療機関群ごとに基礎係数を設定している。医療機関群は、大学病
院本院で構成される「大学病院本院群」、一定以上の医師研修の実施や診療密度等の要件を満たす
医療機関から構成される「DPC特定病院群」、その他を「DPC標準病院群」としている。

○ 基礎係数は包括範囲に係る出来高報酬相当の平均値を係数化したもの
［基礎係数］＝［各医療機関群の包括範囲出来高点数の平均値］×［改定率］

÷［各医療機関群のDPC点数表に基づく包括点数の平均値］

○ 機能評価係数Ⅰは医療機関における全ての入院患者が算定する項目（急性期入院料の差額や入院
基本料等加算等）について係数化したもの。

１．基礎係数

２．機能評価係数Ⅰ

○ 機能評価係数Ⅱは、DPC/PDPSへの参加による医療提供体制全体としての効率改善等への取組を
評価したものであり、６つの係数（保険診療係数、効率性係数、複雑性係数、カバー率係数、救急
医療係数、地域医療係数）を基本的な評価項目として評価している。

○ 各医療機関の各係数ごとに算出した指数に、変換処理を行った係数を設定している。

３．機能評価係数Ⅱ

○ 診療報酬改定時の激変を緩和するため、改定年度１年間に限り設定している係数（該当する医療
機関のみ設定）。

４．激変緩和係数



○ 大学病院本院のように他の施設と異なる機能や役割を担う医療機関について、その役割を担うインセンティブを評価する
ため、医療機関群ごとに係数を設定している。

○ 医療機関群は、大学病院本院で構成される「大学病院本院群」（※１）、一定以上の医師研修の実施や診療密度等の要件
を満たす医療機関から構成される「DPC特定病院群」（※２）、その他を「DPC標準病院群」としている。

出典：令和２,３年度DPCデータ

（※１）大学病院本院群
DPC/PDPSにおいては、原則として、以下の病院を大学病院本院として
取り扱うこととしている。
・大学設置基準第39条に基づき、医師養成を行う大学医学部の教育研
究に必要な施設として設置されている病院

・上記病院が複数存在する場合には、医学部と同一敷地内にある病院

（※２）DPC特定病院群の設定要件
４つの実績要件の全て（実績要件３は６つのうち５つ）で基準値を満
たす。
実績要件１：診療密度
実績要件２：医師研修の実施
実績要件３：医療技術の実施
実績要件４：補正複雑性指数

令和４年度改定後の状況（令和４年４月１日時点）

医療機関群 施設数 基礎係数

大学病院本院群 82 1.1249

DPC特定病院群 181 1.0680

DPC標準病院群 1,501 1.0395

診療密度

医
療
機
関
数

基礎係数について
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○ 機能評価係数Ⅱは、DPC/PDPSへの参加による医療提供体制全体としての効率改善等への取組を評価したもので
あり、６つの係数（保険診療係数、効率性係数、複雑性係数、カバー率係数、救急医療係数、地域医療係数）
を基本的な評価項目として評価している。

○ 各医療機関の評価項目ごとに算出した指数に、変換処理を行った係数を設定している。

各係数の評価の考え方 係数の設定手法

・ 相対評価を行うための指数値を設定し、上限下限値の処
理等を行って係数値を設定。
・ 医療機関群ごとに係数設定するもの（保険診療、複雑性、
カバー率、地域医療）と、全医療機関において係数設定す
るもの（効率性、救急医療）がある。

指数と係数の関係

上限値以上の全ての医療機関が
係数は最大値となる。

上限値下限値の設定

具体的な設定
指数 係数

評価の考え方
上限値 下限値 最小値

保険診療 （固定の係数値のため設定なし。） 群ごとに評価

効率性 97.5%tile値 2.5%tile値 0 全群共通で評価

複雑性 97.5%tile値 2.5%tile値 0 群ごとに評価

カバー率 1.0 0 0 群ごとに評価

救急医療 97.5%tile値 0 0 全群共通で評価

地域医療（定量） 1.0 0 0
群ごとに評価

（体制） 1.0 0 0

名称 評価の考え方

保険診療係数 適切なDPCデータの作成、病院情報を
公表する取組み、保険診療の質的改善
に向けた取組みを評価

効率性係数 各医療機関における在院日数短縮の努
力を評価

複雑性係数 各医療機関における患者構成の差を１
入院あたり点数で評価

カバー率係数 様々な疾患に対応できる総合的な体制
について評価

救急医療係数 救急医療の対象となる患者治療に要す
る資源投入量の乖離を評価

地域医療係数 地域医療への貢献を評価

機能評価係数Ⅱについて
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機能評価係数Ⅱの評価内容①

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価－㉗

指数 評価内容

保険診療指数 【適切なDPCデータの作成】

・「部位不明・詳細不明コード」の使用割合が10%以上の場合、0.05点減算する。

・DPCデータの様式間の記載矛盾のあるデータの件数が全体の1％以上の場合、0.05点減算する。

様式１の親様式・子様式間（データ属性等（郵便番号、性別、生年月日等）、様式１とEFファイル間（入院日数入院料の算定回数の

矛盾）、様式４とEFファイル（医科保険情報と先進医療等情報の矛盾）、DファイルとEFファイル（記入されている入院料等の矛盾）

・未コード化傷病名である傷病名の割合が2％以上の場合、0.05点減算する。（様式１で評価）

【病院情報の公表】 自院のホームページで公表した場合に0.05点加算する。

（【保険診療の質的改善に向けた取組み】：令和6年度からの評価を検討）

地域医療指数 体制評価指数：5疾病5事業等における急性期入院医療を評価

定量評価指数：〔当該医療機関の所属地域における担当患者数〕／〔当該医療機関の所属地域における発生患者数〕

1) 小児（15歳未満）と2) それ以外（15歳以上）についてそれぞれ同配分で評価。

DPC標準病院群は2次医療圏、大学病院本院群及びDPC特定病院は3次医療圏のDPC対象病院に入院した患者を対象とする。

効率性指数 〔全DPC/PDPS対象病院の平均在院日数〕／〔当該医療機関の患者構成が、全DPC/PDPS対象病院と同じと仮定した場合の平均在院日

数〕

※ 当該医療機関において、12症例（1症例/月）以上ある診断群分類のみを計算対象とする。

※ 包括評価の対象となっている診断群分類のみを計算対象とする。
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機能評価係数Ⅱの評価内容②

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価－㉗

指数 評価内容

複雑性指数 〔当該医療機関の包括範囲出来高点数（一入院当たり）を、診断群分類ごとに全病院の平均包括範囲出来高点数に置換えた点数〕

／〔全病院の平均一入院あたり包括点数〕

※ 当該医療機関において、12症例（1症例/月）以上ある診断群分類のみを計算対象とする。

※ 包括評価の対象となっている診断群分類のみを計算対象とする。

カバー率指数 〔当該医療機関で一定症例数以上算定している診断群分類数〕／〔全診断群分類数〕

※ 当該医療機関において、12症例（1症例/月）以上ある診断群分類のみを計算対象とする。

※ すべて（包括評価の対象・対象外の両方を含む）の支払い分類を計算対象とする。

救急医療指数 1症例あたり〔以下の患者について、入院後二日間までの包括範囲出来高点数と診断群分類点数表の点数との差額の総和〕

※救急医療管理加算2に相当する患者の指数値は1/2

【A205救急医療管理加算の施設基準のある施設】

・救急医療入院かつ以下のいずれかを入院初日から算定している患者

・A205救急医療管理加算、A301-3脳卒中ケアユニット入院医療管理料、A300救命救急入院料、A301-4小児特定集中治療室管理料、

A301特定集中治療室管理料、A302新生児特定集中治療室管理料、A301-2ハイケアユニット入院医療管理料、A303総合周産期特定集

中治療室管理料

【「A205救急医療管理加算」の施設基準のない施設】：救急医療入院の患者
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○ 各係数の評価の主旨や現状の実績分布等を踏まえ、医療機関ごとの適切な評価を行う観点から、機能
評価係数Ⅱについて、以下のように再整理することが考えられるのではないか。

【見直しのイメージ】
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現行

保険診療係数

効率性係数

複雑性係数

カバー率係数

救急医療係数

地域医療係数
体制評価指数

定量評価指数

見直し後

評価を廃止、一部を体制評価指数において評価

評価手法の見直し、医療機関群別の評価を導入

現行の評価の継続

現行の評価の継続

名称・係数の位置付けの変更

医療計画の見直しや実績分布等を踏まえた見直し
新たな評価項目の追加

現行の評価の継続

機能評価係数Ⅱの見直しについて 中 医 協 総 － ２

５ ． 1 １ ． ２ ４



○ １月当たりデータ数が90を下回る病院は、診療密度（相対値）が相対的に低いことを踏まえ、令和６年度診療
報酬改定においては、適切な包括評価を行う観点から、以下の対応を行うことが考えられるのではないか。
・ 診断群分類ごとの包括点数について、該当する病院のデータを除外して算出する。
・ 基礎係数（包括点数に対する実績点数の比率を反映）の設定にあたって、該当する病院の評価を区別す
る。
・ 機能評価係数Ⅱの設定にあたっては、従前のとおり３つの医療機関群ごとの評価とする。
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令和６年度診療報酬改定における対応について

【令和６年度改定における医療機関別係数の評価体系（イメージ）】

中医協 総－２

５ ． 1 １ ． ２ ４
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令和４年度改定での推計変動率の分布

激変緩和
対象
3施設

激変緩和対象
33施設

激変緩和係数について

○ 診療報酬改定時の激変を緩和するため、推計診療報酬変動率（出来高部分も含む）が２％を超えて変動しないよう激
変緩和係数を改定年度１年間に限り設定している（該当する医療機関のみ設定）。

○ 令和４年度改定においては、３施設がマイナス緩和（正の激変緩和係数を設定）、33施設がプラス緩和（負の激変緩和
係数を設定）の対象となった。

中 医 協 総 － ２

５ ． 1 １ ． ２ ４



39

医療機関別係数の見直しに係るシミュレーション

○ 以下の条件で、医療機関別係数の見直しを実施した場合のシミュレーションを実施した。

【使用データ】
○ 令和４年度改定データ

【対象施設】
○ 令和４年度４月１日時点でのDPC対象病院から、当該年度に合併のあった６病院を除いた1,758病院

【シミュレーション条件】
○ 以下の条件を適用した場合の、推計診療報酬変動率（※１）及び激変緩和対象施設数を算出した。

① 基礎係数の見直し（「データ数の少ない病院」の評価の区別）
② 機能評価係数Ⅱの見直し（保険診療係数の廃止（※２）及び効率性係数の評価手法変更）
③ 基礎係数及び機能評価係数Ⅱの見直し（①及び②）

（※１）令和４年度医療機関別係数との比較
（※２）既存の５項目の重みづけは等分とする
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シミュレーション結果① 基礎係数の見直し

○ ①基礎係数の見直しによる推計診療報酬変動率及び激変緩和対象施設数は以下のとおり。

医療機関群 施設数 基礎係数
（現行）

基礎係数
（見直し後）

DPC標準病院群 データ数が90/月を下回る施設 116
1.0395

0.9985

それ以外の施設 1,379 1.0401

大学病院本院群 82 1.1249 1.1249

DPC特定病院群 181 1.0680 1.0680
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シミュレーション結果② 機能評価係数Ⅱの見直し

○ ②機能評価係数Ⅱの見直し（保険診療係数の廃止及び効率性係数の評価手法変更）による推計診療報酬
変動率及び激変緩和対象施設数は以下のとおり。
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シミュレーション結果③ 基礎係数及び機能評価係数Ⅱの見直し

○ ③基礎係数及び機能評価係数Ⅱの見直しによる推計診療報酬変動率及び激変緩和対象施設数は以下の
とおり。



１．一般病棟用の重症度、医療・看護必要度について

２．特定集中治療室用及びハイケアユニット用の重症度、医療・

看護必要度等について

３．DPC/PDPSにおける医療機関別係数について

４．療養病棟入院基本料の医療区分について

５．参考資料
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＜令和５年９月27日 中医協基本問題小委員会＞
○ 療養病棟入院基本料については、医療資源投入量に差があることを踏まえ評価体系の精緻化の方向性には賛成であ
る。医療と介護の役割分担を踏まえ、どのような患者を医療保険で対応すべきか、という視点を含めて具体的に検討
を進めるべき。

＜令和５年11月22日 中医協総会＞
○ 検査、処置、画像診断、投薬、注射等の医療資源投入量に着目した分析が実施されているが、最大の医療資源は人
であるため、医療区分を精緻化する際に必要な人員配置から大きく乖離することがないよう十分な配慮が必要。また、
200床未満の病院における電子カルテの普及率が低く、いまだに50％ほどしかないことなどを踏まえると、記入にかか
る負担に対する配慮が必要。

○ 疾患・状態と処置によって医療資源投入量の分布が異なっているため、適正化の観点からも、入院分科会の取りま
とめのとおり、確実に医療区分の精緻化を進めるべき。

○ 医療区分を変更することは療養病棟入院基本料に大きく影響するため、精緻なシミュレーションを実施した上で、
見直しを検討すべき。

療養病棟入院基本料の医療区分に係る
中医協総会等における主なご意見
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入院・外来医療等の調査・評価分科会における主なご意見

＜入院・外来医療等の調査・評価分科会におけるこれまでの検討結果（とりまとめ）＞
（療養病棟入院基本料における医療区分等について）
医療区分についての医療資源投入量の分析結果については、以下の指摘があった。

- 疾患・状態としての医療区分３と処置等としての医療区分１～３の組合せについては、医療資源投入量について２～
３倍の違いがあることから、医療資源投入量に応じた適切な評価を行っていく上で医療区分を精緻化する必要がある。

- 具体的には、医療区分について、疾患・状態としての医療区分３分類と処置等としての医療区分３分類を組み合わせ
た９分類とすることとしてはどうか。

- 医療区分を細かく分類することにより医療資源投入量との整合性が増すと考えられるが、200床未満の病院における
電子カルテの普及率がいまだに50％ほどしかないことから、記入に係る負担には配慮が必要であり、現行の医療区分
の各評価項目の内容については見直すべきではない。

- 医療区分については処置と処置の組合せによっても医療資源投入量が上がる可能性があるため、このような分析も今
後必要ではないか。
療養病棟におけるリハビリテーションについて、回復期リハビリテーション病棟ではなく、療養病棟の入院料Iでリハ
ビリテーションを多く実施されていることは適当ではないのではないか。包括内外の医療資源投入量をみたうえで、
評価の在り方について検討すべきとの指摘があった。
また、医療療養病棟でも、地域の事情に応じて、介護施設で状態が悪化した患者に対しリハビリテーションを提供し
ている実態があり、このような患者に対する対応については医療区分１であっても評価しては良いのではないかとの
指摘があった。
療養病棟における身体的拘束について、認知症の患者の拘束も課題だが、認知症のない患者が人工栄養の保持のため
に拘束されている状況は、人工栄養の適応が本人の希望に基づく状況であるのかを含めて、慎重に検討をする必要が
あるとの指摘があった。
介護医療院等の介護保険施設において経腸栄養や喀痰吸引等の医療処置が可能という実態があり、医療処置を必要と
しつつも生活を支えるための介護が必要な患者は介護保険施設に入所することが望ましいことから、医療療養病棟と
介護保険施設のすみ分けや、介護保険施設での医療提供の在り方についての議論を進めていくべき、との指摘があっ
た。
療養病棟入院基本料の経過措置については廃止されることを念頭に、該当患者の基準を含めて療養病棟の在り方につ
いて議論をしていくべき、との指摘があった。

中医協 総－２

５．１１．２２



【施設基準】
①看護配置：２０：１以上 ②医療区分２・３の患者が８割以上

療養病棟入院基本料 １ 療養病棟入院基本料 ２【施設基準】
①看護配置２０：１以上 ②医療区分２・３の患者が５割以上

医療区分

項目 支援のレベル

a ベッド上の可動性 ０～６

b 移乗 ０～６

C 食事 ０～６

d トイレの使用 ０～６

（合計点） ０～２４

ADL区分

当日を含む過去３日間の全勤務帯における患者に対する支
援のレベルについて，下記の４項目に０～６の範囲で最も近
いものを記入し合計する。
新入院（転棟）の場合は，入院（転棟）後の状態について評
価する。
（ ０．自立、１．準備のみ、２．観察、３．部分的援助、

４．広範な援助、５．最大の援助、６．全面依存 ）

ADL区分３： 23点以上
ADL区分２： 11点以上～23点未満
ADL区分１： 11点未満

医療区分３ 医療区分２ 医療区分１

ＡＤＬ区分３ １，７４８点 １，３４９点 ９０３点

ＡＤＬ区分２ １，６９４点 １，３２２点 ８５５点

ＡＤＬ区分１ １，４０６点 １，１６７点 ７５１点

医療区分３ 医療区分２ 医療区分１

ＡＤＬ区分３ １，８１３点 １，４１４点 ９６８点

ＡＤＬ区分２ １，７５８点 １，３８６点 ９２０点

ＡＤＬ区分１ １，４７１点 １，２３２点 ８１５点

医
療
区
分
３

【疾患・状態】
・スモン
・医師及び看護師により、常時監視・管理を実施している状態（他に医療区分２又は３に該当する項目がある場合）

【医療処置】
・２４時間持続点滴
・中心静脈栄養（摂食機能又は嚥下機能の回復に必要な体制を有していない場合においては、療養病棟入院基本料の
医療区分３の場合の点数に代えて、医療区分２の場合に相当する点数を算定）

・人工呼吸器使用 ・ドレーン法 ・胸腹腔洗浄
・発熱を伴う場合の気管切開、気管内挿管 ・感染隔離室における管理
・酸素療法（常時流量３L/分以上を必要とする状態等）

医
療
区
分
２

【疾患・状態】
・筋ジストロフィー ・多発性硬化症 ・筋萎縮性側索硬化症 ・パーキンソン病関連疾患
・その他の難病（スモンを除く）
・脊髄損傷（頸髄損傷） ・慢性閉塞性肺疾患（COPD）
・疼痛コントロールが必要な悪性腫瘍 ・肺炎 ・尿路感染症
・リハビリテーションが必要な疾患が発症してから30日以内（経過措置注11の病棟に入院する患者については、
FIMの測定を行っていない場合は、医療区分１の場合に相当する点数を算定）

・脱水かつ発熱を伴う状態
・体内出血 ・頻回の嘔吐かつ発熱を伴う状態 ・褥瘡 ・末梢循環障害による下肢末端開放創
・せん妄 ・うつ状態 ・暴行が毎日みられる状態（原因・治療方針を医師を含め検討）
・医師及び看護師により、常時監視・管理を実施している状態（他に医療区分２又は３に該当する項目
がない場合）

【医療処置】
・透析 ・発熱又は嘔吐を伴う場合の経腸栄養 ・喀痰吸引（１日８回以上）
・気管切開・気管内挿管のケア ・頻回の血糖検査
・創傷（皮膚潰瘍 ・手術創 ・創傷処置）
・酸素療法（医療区分３に該当するもの以外のもの）

医療区分１ 医療区分２・３に該当しない者

※青字下線はR4年度改定事項

療養病棟入院基本料について 診調組 入－１
５ ． ６ ． ８
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解析に用いた医療区分について

医療区分３
【対象となる疾患・状態】
・スモン ・医師及び看護職員により、常時、監視及び管理を実施している状態

【対象となる処置等】
・中心静脈注射を実施している状態 ・二十四時間持続して点滴を実施している状態
・人工呼吸器を使用している状態 ・ドレーン法又は胸腔若しくは腹腔の洗浄を実施している状態
・気管切開又は気管内挿管が行われており、かつ、発熱を伴う状態 ・酸素療法を実施している状態（密度の高い治療を要する状態に限る。）
・感染症の治療の必要性から隔離室での管理を実施している状態

医療区分２
【対象となる疾患・状態】
・筋ジストロフィー症
・多発性硬化症、筋萎縮性側索硬化症、パーキンソン病関連疾患（進行性核上性麻痺、大脳皮質基底核変性症、パーキンソン病（ホーエン・ヤールの
重症度分類がステージ三以上であって生活機能障害度がⅡ度又はⅢ度の状態に限る。））その他の指定難病等（スモンを除く。）
・脊髄損傷（頸椎損傷を原因とする麻痺が四肢全てに認められる場合に限る。）
・慢性閉塞性肺疾患（ヒュー・ジョーンズの分類がⅤ度の状態に該当する場合に限る。）
・悪性腫瘍（医療用麻薬等の薬剤投与による疼痛コントロールが必要な場合に限る。）
・他者に対する暴行が毎日認められる状態

【対象となる処置等】
・肺炎に対する治療を実施している状態 ・尿路感染症に対する治療を実施している状態
・傷病等によるリハビリテーションが必要な状態（原因となる傷病等の発症後、三十日以内の場合で、実際にリハビリテーションを行っている場合に限る。）
・脱水に対する治療を実施している状態かつ発熱を伴う状態 ・消化管等の体内からの出血が反復継続している状態
・頻回の嘔吐に対する治療を実施している状態かつ発熱を伴う状態
・褥瘡に対する治療を実施している状態（皮膚層の部分的喪失が認められる場合又は褥瘡が二箇所以上に認められる場合に限る。）
・末梢循環障害による下肢末端の開放創に対する治療を実施している状態 ・せん妄に対する治療を実施している状態
・うつ症状に対する治療を実施している状態 ・人工腎臓、持続緩徐式血液濾過、腹膜灌流又は血漿交換療法を実施している状態
・経鼻胃管や胃瘻等の経腸栄養が行われており、かつ、発熱又は嘔吐を伴う状態 ・一日八回以上の喀痰(かくたん)吸引を実施している状態
・気管切開又は気管内挿管が行われている状態（発熱を伴う状態を除く。） ・頻回の血糖検査を実施している状態
・創傷（手術創や感染創を含む。）、皮膚潰瘍又は下腿(たい)若しくは足部の蜂巣炎、膿(のう)等の感染症に対する治療を実施している状態
・酸素療法を実施している状態（密度の高い治療を要する状態を除く。）

診調組 入－１
５．８．１０
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○ 医療区分３と、疾患・状態と処置等の組合せによる医療資源投入量の比較は以下のとおり。

医療区分３と疾患・状態と処置等の組合せ①

0

5,000

10,000

15,000

（病日）

データ提出加算により提出されているデータを下記条件で解析。
集計期間・データ：令和2年4月1日～令和4年12月の期間に退院した症例のうち、令和2年4月1日～令和3年3月31日の期間に療養病棟入院基本料を算定している日
対象コスト：包括範囲出来高実績点数の計算には、EFnファイルのEF-17②入院料包括項目区分が0でないレコード（入院料に包括される診療項目）を使用。
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疾患・状態の医療区分３かつ処置等の医療区分１

疾患・状態の医療区分３かつ処置等の医療区分２

疾患・状態の医療区分３かつ処置等の医療区分３

医療区分３
25%Tile 50%Tile 75%Tile

185 313 460 

25%Tile 50%Tile 75%Tile
57 157 269

25%Tile 50%Tile 75%Tile
98 197 346

25%Tile 50%Tile 75%Tile
272 426 622

診調組 入－３
５ ． ９ ． ６
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○ 医療区分３と、疾患・状態と処置等の組合せによる医療資源投入量の比較は以下のとおり。

医療区分３と疾患・状態と処置等の組合せ②

0

200,000

400,000

600,000

800,000
（病日）

データ提出加算により提出されているデータを下記条件で解析。
集計期間・データ：令和2年4月1日～令和4年12月の期間に退院した症例のうち、令和2年4月1日～令和3年3月31日の期間に療養病棟入院基本料を算定している日
対象コスト：包括範囲出来高実績点数の計算には、EFnファイルのEF-17②入院料包括項目区分が0でないレコード（入院料に包括される診療項目）を使用。
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医療区分３（再掲）

疾患・状態の医療区分１かつ処置等の医療区分３

疾患・状態の医療区分２かつ処置等の医療区分３

25%Tile 50%Tile 75%Tile

185 313 460 

25%Tile 50%Tile 75%Tile

222 317 445

25%Tile 50%Tile 75%Tile

173 307 460

診調組 入－３
５ ． ９ ． ６
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○ 医療区分３と、疾患・状態と処置等の組合せによる医療資源投入量の内訳は以下のとおり。

医療区分３と疾患・状態と処置等の組合せの内訳

データ提出加算により提出されているデータを下記条件で解析。
集計期間・データ：令和2年4月1日～令和4年12月の期間に退院した症例のうち、令和2年4月1日～令和3年3月31日の期間に療養病棟入院基本料を算定している日
対象コスト：包括範囲出来高実績点数の計算には、EFnファイルのEF-17②入院料包括項目区分が0でないレコード（入院料に包括される診療項目）を使用。

D（検査）・N（病理診断）

12.90%

E（画像診断）

1.47%
F（投薬）

6.90%

J（処置）

23.99%

G（注射）

54.74%

医療区分３における割合（再掲）

D（検査）・N

（病理診断）

16.97%

E（画像診断）

0.92%

F（投薬）

10.65%

J（処置）

13.92%

G（注射）

57.55%

【疾患・状態】医療区分３かつ【処置等】医療区分１における割合

D（検査）・N

（病理診断）

22.66%

E（画像診断）

1.83%

F（投薬）

12.37%

J（処置）

38.94%

G（注射）

24.20%

【疾患・状態】医療区分３かつ【処置等】医療区分２における割合

D（検査）・N

（病理診断）

17.27%

E（画像診断）

1.73%

F（投薬）

5.15%

J（処置）

26.06%

G（注射）

49.79%

【疾患・状態】医療区分３かつ【処置等】医療区分３における割合

D（検査）・N（病理診断）

10.26%

E（画像診断）

1.36%
F（投薬）

5.70%

J（処置）

21.30%G（注射）

61.39%

【疾患・状態】医療区分１かつ【処置等】医療区分３における割合

D（検査）・N

（病理診断）

10.34%

E（画像診断）

1.33%

F（投薬）

13.76%

J（処置）

22.69%

G（注射）

51.87%

【疾患・状態】医療区分２かつ【処置等】医療区分３における割合

診調組 入－３
５ ． ９ ． ６ 改

分類 点数

D（検査）・N（病理診断） 541,672,598

E（画像診断） 61,647,131

F（投薬） 289,941,943

J（処置） 1,007,285,937

G（注射） 2,298,850,826

合計 4,199,398,435

分類 点数

D（検査）・N（病理診断） 9,075,295

E（画像診断） 490,589

F（投薬） 5,696,843

J（処置） 7,447,536

G（注射） 30,783,879

合計 53,494,142

分類 点数

D（検査）・N（病理診断） 98,536,479

E（画像診断） 7,972,061

F（投薬） 53,796,509

J（処置） 169,294,891

G（注射） 105,208,593

合計 434,808,533

分類 点数

D（検査）・N（病理診断） 130,797,577

E（画像診断） 13,099,993

F（投薬） 38,985,654

J（処置） 197,372,049

G（注射） 377,036,674

合計 757,291,947

分類 点数

D（検査）・N（病理診断） 273,502,252

E（画像診断） 36,254,053

F（投薬） 151,845,028

J（処置） 567,841,379

G（注射） 1,636,492,578

合計 2,665,935,290

分類 点数

D（検査）・N（病理診断） 29,760,995

E（画像診断） 3,830,435

F（投薬） 39,617,909

J（処置） 65,330,082

G（注射） 149,329,102

合計 287,868,523
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○ 医療区分２と、疾患・状態と処置等の組合せによる医療資源投入量の比較は以下のとおり。

医療区分２と疾患・状態と処置等の組合せ

0

2,000,000

4,000,000
（病日）

データ提出加算により提出されているデータを下記条件で解析。
集計期間・データ：令和2年4月1日～令和4年12月の期間に退院した症例のうち、令和2年4月1日～令和3年3月31日の期間に療養病棟入院基本料を算定している日
対象コスト：包括範囲出来高実績点数の計算には、EFnファイルのEF-17②入院料包括項目区分が0でないレコード（入院料に包括される診療項目）を使用。
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医療区分２

疾患・状態の医療区分１かつ処置等の医療区分２

疾患・状態の医療区分２かつ処置等の医療区分１

疾患・状態の医療区分２かつ処置等の医療区分２

25%Tile 50%Tile 75%Tile

14 108 205 

25%Tile 50%Tile 75%Tile

21 115 215

25%Tile 50%Tile 75%Tile

7 55 143

25%Tile 50%Tile 75%Tile

55 125 242

診調組 入－３
５ ． ９ ． ６
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○ 医療区分２と、疾患・状態と処置等の組合せによる医療資源投入量の内訳は以下のとおり。

医療区分２と疾患・状態と処置等の組合せの内訳

データ提出加算により提出されているデータを下記条件で解析。
集計期間・データ：令和2年4月1日～令和4年12月の期間に退院した症例のうち、令和2年4月1日～令和3年3月31日の期間に療養病棟入院基本料を算定している日
対象コスト：包括範囲出来高実績点数の計算には、EFnファイルのEF-17②入院料包括項目区分が0でないレコード（入院料に包括される診療項目）を使用。

D（検査）・N（病理診断）

18.37%

E（画像診断）

2.65%

F（投薬）

21.43%J（処置）

41.66%

G（注射）

15.89%

【疾患状態】医療区分１かつ【処置等】医療区分２における割合

D（検査）・N（病理診断）

20.43%
E（画像診断）

1.97%

F（投薬）

36.40%

J（処置）

19.43%

G（注射）

21.77%

【疾患・状態】医療区分２かつ【処置等】医療区分１における割合

D（検査）・N（病理診断）

13.20%
E（画像診断）

1.74%

F（投薬）

23.56%

J（処置）

39.32%

G（注射）

22.18%

【疾患・状態】医療区分２かつ【処置等】医療区分２における割合

D（検査）・N（病理診断）

18.22%

E（画像診断）

2.48%

F（投薬）

23.76%J（処置）

38.27%

G（注射）

17.27%

医療区分２における割合（再掲）

診調組 入－３
５ ． ９ ． ６ 改

分類 点数

D（検査）・N（病理診断） 298,626,109

E（画像診断） 43,147,557

F（投薬） 348,317,387

J（処置） 677,223,354

G（注射） 258,295,360

合計 1,625,609,767

分類 点数
D（検査）・N（病理診断） 61,839,423

E（画像診断） 5,948,727

F（投薬） 110,159,318

J（処置） 58,800,174

G（注射） 65,885,011

合計 302,632,653

分類 点数
D（検査）・N（病理診断） 23,939,721

E（画像診断） 3,152,643

F（投薬） 42,715,363

J（処置） 71,293,524

G（注射） 40,220,932

合計 181,322,183

分類 点数
D（検査）・N（病理診断） 384,405,253

E（画像診断） 52,248,927

F（投薬） 501,192,068

J（処置） 807,317,052

G（注射） 364,401,303

合計 2,109,564,603



○ 療養病棟入院料１の入院料A（ADL区分３）についてのシミュレーション結果は以下のとおり。

療養病棟についてのシミュレーション（入院料A）

53出典：DPCデータ（令和2年4月1日～令和4年12月の期間に退院した症例のうち、令和2年4月1日～令和3年3月31日の期間に療養病棟入院基本料を算定している日）
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入院料Aのうち【疾患状態】医療区分３かつ【処置】医療区分３に該当する病日の割合（医療機関毎）

入院料Aのうち【疾患状態】医療区分２かつ【処置】医療区分３に該当する病日の割合（医療機関毎）

入院料Aのうち【疾患状態】医療区分１かつ【処置】医療区分３に該当する病日の割合（医療機関毎）

入院料Aのうち【疾患状態】医療区分３かつ【処置】医療区分２に該当する病日の割合（医療機関毎）

入院料Aのうち【疾患状態】医療区分３かつ【処置】医療区分１に該当する病日の割合（医療機関毎）
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○ 療養病棟入院料１の入院料B （ADL区分２）についてのシミュレーション結果は以下のとおり。

療養病棟についてのシミュレーション（入院料B）

54出典：DPCデータ（令和2年4月1日～令和4年12月の期間に退院した症例のうち、令和2年4月1日～令和3年3月31日の期間に療養病棟入院基本料を算定している日）
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入院料Bのうち【疾患状態】医療区分３かつ【処置】医療区分３に該当する病日の割合（医療機関毎）

入院料Bのうち【疾患状態】医療区分２かつ【処置】医療区分３に該当する病日の割合（医療機関毎）

入院料Bのうち【疾患状態】医療区分１かつ【処置】医療区分３に該当する病日の割合（医療機関毎）

入院料Bのうち【疾患状態】医療区分３かつ【処置】医療区分２に該当する病日の割合（医療機関毎）

入院料Bのうち【疾患状態】医療区分３かつ【処置】医療区分１に該当する病日の割合（医療機関毎）
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○ 療養病棟入院料１の入院料C （ADL区分１）についてのシミュレーション結果は以下のとおり。

療養病棟についてのシミュレーション（入院料C）

55出典：DPCデータ（令和2年4月1日～令和4年12月の期間に退院した症例のうち、令和2年4月1日～令和3年3月31日の期間に療養病棟入院基本料を算定している日）
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入院料Cのうち【疾患状態】医療区分３かつ【処置】医療区分３に該当する病日の割合（医療機関毎）

入院料Cのうち【疾患状態】医療区分２かつ【処置】医療区分３に該当する病日の割合（医療機関毎）

入院料Cのうち【疾患状態】医療区分１かつ【処置】医療区分３に該当する病日の割合（医療機関毎）

入院料Cのうち【疾患状態】医療区分３かつ【処置】医療区分２に該当する病日の割合（医療機関毎）

入院料Cのうち【疾患状態】医療区分３かつ【処置】医療区分１に該当する病日の割合（医療機関毎）
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○ 療養病棟入院料１の入院料D （ADL区分３）についてのシミュレーション結果は以下のとおり。

療養病棟についてのシミュレーション（入院料D）

56出典：DPCデータ（令和2年4月1日～令和4年12月の期間に退院した症例のうち、令和2年4月1日～令和3年3月31日の期間に療養病棟入院基本料を算定している日）

0

200

400

600

800

1000

1200

0

50

100

150

200

250

300

350

0

100

200

300

400

500

600

700

800

入院料Dのうち【疾患状態】医療区分２かつ【処置】医療区分２に該当する病日の割合（医療機関毎）

入院料Dのうち【疾患状態】医療区分１かつ【処置】医療区分２に該当する病日の割合（医療機関毎）

入院料Dのうち【疾患状態】医療区分２かつ【処置】医療区分１に該当する病日の割合（医療機関毎）
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○ 療養病棟入院料１の入院料E （ADL区分２）についてのシミュレーション結果は以下のとおり。

療養病棟についてのシミュレーション（入院料E）

57出典：DPCデータ（令和2年4月1日～令和4年12月の期間に退院した症例のうち、令和2年4月1日～令和3年3月31日の期間に療養病棟入院基本料を算定している日）
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入院料Eのうち【疾患状態】医療区分２かつ【処置】医療区分２に該当する病日の割合（医療機関毎）

入院料Eのうち【疾患状態】医療区分１かつ【処置】医療区分２に該当する病日の割合（医療機関毎）

入院料Eのうち【疾患状態】医療区分２かつ【処置】医療区分１に該当する病日の割合（医療機関毎）
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○ 療養病棟入院料１の入院料F（ADL区分１）についてのシミュレーション結果は以下のとおり。

療養病棟についてのシミュレーション（入院料F）

58出典：DPCデータ（令和2年4月1日～令和4年12月の期間に退院した症例のうち、令和2年4月1日～令和3年3月31日の期間に療養病棟入院基本料を算定している日）
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入院料Fのうち【疾患状態】医療区分２かつ【処置】医療区分２に該当する病日の割合（医療機関毎）

入院料Fのうち【疾患状態】医療区分１かつ【処置】医療区分２に該当する病日の割合（医療機関毎）

入院料Fのうち【疾患状態】医療区分２かつ【処置】医療区分１に該当する病日の割合（医療機関毎）
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１．一般病棟用の重症度、医療・看護必要度について

２．特定集中治療室用及びハイケアユニット用の重症度、医療・

看護必要度等について

３．DPC/PDPSにおける医療機関別係数について

４．療養病棟入院基本料の医療区分について

５．参考資料
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急性期充実体制加算届出なし 急性期充実体制加算届出あり

平均 5%点 10%点 25%点 33%点 50%点 67%点 75%点 90%点 95%点

12.6 8 9 11 12 13 14 14 16 17

○ 急性期一般入院料１における平均在院日数は、90％以上の施設で施設基準よりも２日以上短かった。ま
た、届出病床数が小さい場合にばらつきが大きかった。

出典：保険局医療課調べ（令和４年７月時点の報告）※急性期充実体制加算の届出は、令和５年４月時点の状況（速報値）

（平均在院日数、日）

（平均在院日数、日）

（急性期一般入院料１の届出病床数）

60

急性期一般入院料１における各施設の平均在院日数の分布
(令和４年７月時点、n=1508)

急性期一般入院料１における届出病床数と
平均在院日数の分布

(令和４年７月時点、n=1505)

施設基準：18日

（該当施設割合）

急性期一般入院料１における平均在院日数①
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急性期充実体制加算届出なし 急性期充実体制加算届出あり

診調組 入－１
５．８．１０改

本資料における急性期一般入院料１の平均在院日数による区分

区分１：11日以下、区分２：12日以上14日以下、区分３：15日以上、区分４：16日以上、区分５：17日以上



急性期一般入院料１の届出が300床以上の施設における
平均在院日数及び病床利用率
(令和４年８月～10月、n=220)

○ 急性期一般入院料１を届け出ている施設における平均在院日数及び病床利用率の分布は以下のとおり。

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票A）及び保険局医療課調べ

急性期一般入院料１の届出が300床未満の施設における
平均在院日数及び病床利用率
(令和４年８月～10月、n=249)

※入院・外来医療等実態調査において令和３年８月～10月の新規入棟患者数が250人以上と回答した施設が対象。

（平均在院日数、日）

（病床利用率、％）

（平均在院日数、日）

61

（病床利用率、％）

急性期一般入院料１における平均在院日数②
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急性期充実体制加算届出なし 急性期充実体制加算届出あり

※入院・外来医療等実態調査において令和３年８月～10月の新規入棟患者数が250人以上と回答した施設が対象。
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診調組 入－１
５．８．１０改



平均在院日数の区分による急性期一般入院料１等における特定入院料の届出状況

0% 20% 40% 60% 80% 100%

急１・区分１ (n=189施設)

急１・区分２ (n=209施設)

急１・区分３ (n=70施設)

急１・区分４ (n=38施設)

急１・区分５ (n=23施設)

急２ (n=28施設)

急４ (n=92施設)

ICUかつ救命救急入院料有 ICU有、救命救急入院料無 ICU無、救命救急入院料有

HCUのみ有 いずれも届出なし

0% 20% 40% 60% 80% 100%

急１・区分１ (n=189施設)

急１・区分２ (n=209施設)

急１・区分３ (n=70施設)

急１・区分４ (n=38施設)

急１・区分５ (n=23施設)

急２ (n=28施設)

急４ (n=92施設)

地ケア及び回リハの届出あり 地ケア有、回リハ無

地ケア無、回リハ有 いずれも届出なし

○ 急性期一般入院料１のうち平均在院日数の長い群では、特定集中治療室管理料の届出割合が小さく、
地域包括ケア病棟又は回復期リハビリテーション病棟の届出を行っている割合が大きかった。

急性期一般入院料１，２，４における
特定集中治療室管理料、救命救急入院料及び
ハイケアユニット入院医療管理料の届出状況

急性期一般入院料１，２，４における
地域包括ケア病棟入院料及び回復期リハビリテーション病棟の

届出状況

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票A） 62

※急性期一般入院料１における平均在院日数による区分の基準

区分１：11日以下、区分２：12日以上14日以下、区分３：15日以上、区分４：16日以上、区分５：17日以上

中医協 診－１参考１
５ ． ９ ． ２ ７



○ 急性期一般入院料１のうち、平均在院日数の長い群では、全身麻酔手術の実施件数が少ない傾向に
あった。

平均在院日数の区分による急性期一般入院料１等における医療提供の実績①

急性期一般入院料１を届け出ている医療機関における
全身麻酔手術の実施件数

（全体） （一般病棟入院基本料の届出が300床以上） （一般病棟入院基本料の届出が300床未満）

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票A）

※急性期一般入院料１における平均在院日数による区分の基準

区分１：11日以下、区分２：12日以上14日以下、区分３：15日以上、区分４：16日以上、区分５：17日以上

63

中医協 診－１参考１
５ ． ９ ． ２ ７



○ 一般病棟入院基本料の届出病床当たりの全身麻酔手術の実施件数についても、急性期一般入院料１
のうち平均在院日数の長い群では、少ない傾向にあり、急性期一般入院料２及び急性期一般入院料４と
大きく変わらなかった。

平均在院日数の区分による急性期一般入院料１等における医療提供の実績②

（全体） （一般病棟入院基本料の届出が300床以上） （一般病棟入院基本料の届出が300床未満）

急性期一般入院料１、２又は４を届け出ている医療機関における
一般病棟入院基本料の届出病床数当たりの全身麻酔手術の実施件数

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票A）

※急性期一般入院料１における平均在院日数による区分の基準

区分１：11日以下、区分２：12日以上14日以下、区分３：15日以上、区分４：16日以上、区分５：17日以上

64

中医協 診－１参考１
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○ 救急搬送件数については、急性期一般入院料１のうち平均在院日数の長い群では少ない傾向にあり、
急性期一般入院料２と大きく変わらなかった。

○ 一般病棟入院基本料の届出病床数当たりの救急搬送件数は、平均在院日数の区分によっては大きく変
わらなかった。

平均在院日数の区分による急性期一般入院料１等における医療提供の実績③

（実件数） （一般病棟入院基本料の届出病床数当たりの件数）

急性期一般入院料１、２又は４を届け出ている医療機関における
救急搬送件数

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票A）

※急性期一般入院料１における平均在院日数による区分の基準

区分１：11日以下、区分２：12日以上14日以下、区分３：15日以上、区分４：16日以上、区分５：17日以上

65
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○ 急性期一般入院料１のうち平均在院日数の長い群では、入院患者のうち75歳以上の割合及び75歳以上
の入院患者のうち救急搬送で入院する割合が高く、急性期一般入院料２及び急性期一般入院料４と大き
く変わらなかった。

平均在院日数の区分による急性期一般入院料１等における入院医療の状況①

53.6%

49.0%

41.6%

39.4%

38.3%

40.6%

38.2%

6.0%

6.7%

8.0%

7.9%

8.2%

7.0%

6.2%

30.7%

32.2%

34.3%

35.5%

35.9%

37.2%

41.0%

9.7%

12.0%

16.1%

17.1%

17.5%

15.2%

14.6%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

急１・区分１(n=453施設)

急１・区分２(n=650施設)

急１・区分３(n=346施設)

急１・区分４(n=210施設)

急１・区分５(n=119施設)

急２(n=156施設)

急４(n=1163施設)

75歳未満・救急搬送以外 75歳未満・救急搬送 75歳以上・救急搬送以外 75歳以上・救急搬送

急性期一般入院料１，２，４における入院患者の構成

出典：DPCデータ（令和４年４月～12月）
66

※急性期一般入院料１における平均在院日数による区分の基準

区分１：11日以下、区分２：12日以上14日以下、区分３：15日以上、区分４：16日以上、区分５：17日以上
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○ 急性期一般入院料１のうち平均在院日数の長い群では、入院患者が認知症を併存する割合や、要介護
度が高い患者である割合が高い傾向にあった。

平均在院日数の区分による急性期一般入院料１等における入院医療の状況②

急性期一般入院料１、２及び４の入院患者における
認知症を罹患する割合

急性期一般入院料１の入院患者における要介護度
（不明・未申請・申請中を除く。）

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（患者票A） 67

0% 20% 40% 60% 80% 100%

急１・区分１ (n=5925人)

急１・区分２ (n=7505人)

急１・区分３ (n=1575人)

急１・区分４ (n=725人)

急１・区分５ (n=422人)

急２ (n=684人)

急４ (n=1089人)

認知症あり なし わからない

0% 20% 40% 60% 80% 100%

急１・区分１ (n=3955人)

急１・区分２ (n=4790人)

急１・区分３ (n=1031人)

急１・区分４ (n=491人)

急１・区分５ (n=287人)

急２ (n=501人)

急４ (n=766人)

非該当・要支援１/2 要介護１～３ 要介護4/5

※急性期一般入院料１における平均在院日数による区分の基準

区分１：11日以下、区分２：12日以上14日以下、区分３：15日以上、区分４：16日以上、区分５：17日以上

中医協 診－１参考１
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○ 入院患者の入院経路について、急性期一般入院料１のうち平均在院日数の長い群では、家庭からの入
院の割合が低く、介護施設・福祉施設からの入院の割合が高かった。

平均在院日数の区分による急性期一般入院料１等における入院医療の状況③

93.9%

92.8%

88.6%

87.5%

86.7%

85.8%

82.2%

3.3%

4.5%

7.7%

8.4%

8.8%

8.9%

10.5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

急１・区分１(n=453施設)

急１・区分２(n=650施設)

急１・区分３(n=346施設)

急１・区分４(n=210施設)

急１・区分５(n=119施設)

急２(n=156施設)

急４(n=1163施設)

家庭からの入院

他の病院・診療所の病棟からの転院

介護施設・福祉施設に入所中

その他

89.7%

87.9%

81.7%

80.5%

79.7%

78.1%

73.9%

7.1%

8.9%

13.6%

14.4%

14.8%

15.2%

17.0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

急１・区分１(n=453施設)

急１・区分２(n=650施設)

急１・区分３(n=346施設)

急１・区分４(n=210施設)

急１・区分５(n=119施設)

急２(n=156施設)

急４(n=1163施設)

家庭からの入院(75歳以上)

他の病院・診療所の病棟からの転院(75歳以上)

介護施設・福祉施設に入所中(75歳以上)

その他

急性期一般入院料１，２，４における入院患者の入院経路
（全年齢）

急性期一般入院料１，２，４における入院患者の入院経路
（75歳以上）

出典：DPCデータ（令和４年４月～12月）
68

※急性期一般入院料１における平均在院日数による区分の基準

区分１：11日以下、区分２：12日以上14日以下、区分３：15日以上、区分４：16日以上、区分５：17日以上

中医協 診－１参考１
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69

○ 急性期一般入院料１のうち、平均在院日数の長い群における入院患者は、急性期一般入院料１と地域
一般入院料とで医療資源投入量が変わらない疾患の割合が高かった。

平均在院日数の区分による急性期一般入院料１等における入院医療の状況④

出典：DPCデータ（令和４年４月～12月）

急１・区分１
(n=453施設)

急１・区分２
(n=650施設)

急１・区分３
(n=346施設)

急１・区分４
(n=210施設)

急１・区分５
(n=119施設)

急２
(n=156施設)

急４
(n=1163施設)

地域一般1,2
地ケア

（転院以外）※

コロナウイルス感染症２０１９，ウイルス
が同定されたもの

症例割合
1.4% 

(2.1%)
1.6% 

(2.1%)
2.2% 

(2.5%)
2.3% 

(2.5%)
2.4% 

(2.5%)
2.8% 

(2.9%)
2.9% 

(2.8%)
18.5%

(12.2%)
1.1%

(0.9%)

平均在院日数 10.4 12.3 13.4 13.6 13.3 11.7 10.3 11.4 14.7 

食物及び吐物による肺臓炎
症例割合

1.1% 
(2.3%)

1.4% 
(2.9%)

2.2% 
(4.3%)

2.5% 
(4.7%)

2.6% 
(4.8%)

2.2% 
(4.2%)

2.5% 
(4.3%)

4.2%
(5.5%)

3.5%
(5.2%)

平均在院日数 16.6 21.6 23.8 24.8 26.3 23.7 20.3 22.7 28.9 

脳動脈の血栓症による脳梗塞
症例割合

0.3% 
(0.6%)

0.5% 
(0.9%)

0.9% 
(1.4%)

1.0% 
(1.6%)

1.1% 
(1.6%)

0.6% 
(1.1%)

0.6% 
(0.9%)

0.6%
(0.6%)

0.2%
(0.2%)

平均在院日数 12.0 17.5 19.5 19.2 20.5 16.1 10.2 17.4 24.8 

筋の消耗及び萎縮，他に分類されないもの
部位不明

症例割合
0.0% 

(0.1%)
0.0% 

(0.1%)
0.1% 

(0.2%)
0.1% 

(0.3%)
0.1% 

(0.3%)
0.2% 

(0.3%)
0.5% 

(0.8%)
2.2%

(2.8%)
1.8%

(2.8%)

平均在院日数 6.7 10.0 11.4 12.6 13.9 10.5 10.6 22.2 30.2 

肺炎，詳細不明
症例割合

0.3% 
(0.6%)

0.4% 
(0.7%)

0.7% 
(1.1%)

0.8% 
(1.3%)

0.8% 
(1.3%)

0.9% 
(1.3%)

1.6% 
(2.5%)

3.9%
(4.7%)

2.8%
(3.8%)

平均在院日数 11.3 13.8 16.2 16.5 17.6 13.1 15.0 21.1 26.6 

体液量減少（症）
症例割合

0.2% 
(0.2%)

0.3% 
(0.3%)

0.5% 
(0.6%)

0.6% 
(0.7%)

0.7% 
(0.8%)

0.7% 
(0.9%)

1.3% 
(1.6%)

2.6%
(2.6%)

3.7%
(4.7%)

平均在院日数 9.1 11.5 12.8 13.3 14.2 13.0 13.1 17.7 24.6 

細菌性肺炎，詳細不明
症例割合

0.3% 
(0.5%)

0.4% 
(0.7%)

0.5% 
(0.8%)

0.5% 
(0.8%)

0.5% 
(0.8%)

0.5% 
(0.8%)

0.5% 
(0.6%)

0.6%
(0.7%)

0.6%
(0.6%)

平均在院日数 11.6 15.0 16.3 17.0 17.9 12.7 9.9 20.3 22.1 

尿路感染症，部位不明
症例割合

0.5% 
(0.7%)

0.6% 
(1.0%)

0.9% 
(1.4%)

1.1% 
(1.5%)

1.1% 
(1.6%)

1.1% 
(1.5%)

1.3% 
(1.7%)

2.2%
(2.5%)

2.6%
(3.4%)

平均在院日数 11.4 15.2 16.1 16.5 17.1 15.2 14.7 19.8 25.2 

大腸＜結腸＞のポリープ
症例割合

0.7% 
(0.2%)

0.6% 
(0.2%)

0.8% 
(0.1%)

0.7% 
(0.1%)

0.8% 
(0.1%)

0.7% 
(0.1%)

0.6% 
(0.1%)

0.7%
(0.1%)

3.4%
(0.4%)

平均在院日数 1.5 1.8 1.6 1.6 1.5 1.3 1.2 3.1 2.5 

慢性腎臓病，ステージ５
症例割合

0.4% 
(0.7%)

0.5% 
(0.8%)

0.6% 
(0.8%)

0.7% 
(0.9%)

0.7% 
(0.9%)

0.5% 
(0.7%)

0.4% 
(0.6%)

0.7%
(0.9%)

1.3%
(1.0%)

平均在院日数 9.6 13.9 12.5 12.5 12.3 9.4 6.7 20.4 15.6 

75歳以上の患者に多く、急性期一般入院料１と地域一般入院料１-２とで医療資源の差が小さい上位10傷病の
75歳以上の患者の割合（カッコ内は延べ入院日数に占める割合）

※入院初日に地域包括ケア病棟に入院する他の医療機関からの転院入院以外の症例における集計

中医協 診－１参考１
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○ 急性期一般入院料１においては、平均在院日数の長い群では重症度、医療・看護必要度基準の該当割
合が低く、急性期一般入院料２又は急性期一般入院料４との差が小さかった。

出典：DPCデータ（令和４年８月～10月分）

急性期一般入院料１，２及び４における必要度基準の該当割合
（平均在院日数により区分※）

70

平均在院日数の区分による急性期一般入院料１等における入院医療の状況⑤

※急性期一般入院料１における平均在院日数による区分の基準

区分１：11日以下、区分２：12日以上14日以下、区分３：15日以上、区分４：16日以上、区分５：17日以上

中医協 診－１参考１
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0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

必要度基準該当割合

（施設間平均）

A得点２点以上 B得点３点以上 基準１に該当 基準２に該当 基準３に該当 基準３には該当しないが、

基準２に該当

基準２又は３には該当しないが、

基準１に該当

急１(n=1358施設) 急１・区分１(n=412施設) 急１・区分２(n=603施設) 急１・区分３(n=315施設) 急１・区分４(n=188施設)

急１・区分５(n=109施設) 急２全体(n=152施設) 急２・18日以下(n=77施設) 急４全体(n=1084施設) 急４・18日以下(n=483施設)

○一般病棟用重症度、医療・看護必要度の基準

基準１：A得点２点以上かつB得点３点以上
基準２：A得点３点以上
基準３：C得点１点以上

○ 急性期一般入院料１のうち、平均在院日数の長い群では、A得点２点以上の割合、基準２に該当する割
合、基準３に該当する割合は急性期一般入院料２のうち平均在院日数の短い群との差がみられず、B得
点３点以上の割合及び「基準２又は３には該当しないが、基準１に該当する」割合は急性期一般入院料２
や急性期一般入院料４よりも高かった。

出典：DPCデータ（令和４年８月～10月分）※当該３か月の間に入院料の変更のあった医療機関を除く。

急性期一般入院料１，２及び４における必要度基準の該当状況
（平均在院日数により区分※）

71

平均在院日数の区分による急性期一般入院料１等における入院医療の状況⑥

※急性期一般入院料１における平均在院日数による区分の基準

区分１：11日以下、区分２：12日以上14日以下、区分３：15日以上、区分４：16日以上、区分５：17日以上

中医協 診－１参考１
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○ 重症度、医療・看護必要度のA項目の該当割合については、急性期一般入院料１のうち、平均在院日数
の短い群は、「専門的な治療・処置」の該当割合が高いが、平均在院日数の長い群では、急性期一般入
院料２における該当割合及び急性期一般入院料４のうち在院日数の短い群における該当割合と大きく変
わらなかった。

平均在院日数の区分による急性期一般入院料１等における入院医療の状況⑦

72

※急性期一般入院料１における平均在院日数による区分の基準

区分１：11日以下、区分２：12日以上14日以下、区分３：15日以上、区分４：16日以上、区分５：17日以上

創傷処置 呼吸ケア
注射薬剤3種類以

上の管理

シリンジポンプの

管理

輸血や血液製剤の

管理

専門的な治療・処

置

救急搬送後の入院

/緊急に入院を必

要とする状態

急１・区分１(n=412施設) 7.3% 12.6% 11.1% 2.9% 2.0% 22.1% 10.6%

急１・区分２(n=603施設) 7.2% 13.2% 11.3% 3.4% 2.0% 20.0% 10.4%

急１・区分３(n=315施設) 9.3% 15.1% 11.2% 3.4% 1.6% 15.5% 10.4%

急１・区分４(n=188施設) 10.1% 16.1% 11.7% 3.4% 1.5% 14.6% 10.6%

急１・区分５(n=109施設) 11.2% 17.2% 11.8% 3.5% 1.5% 13.4% 10.2%

急２全体(n=152施設) 10.8% 16.7% 11.1% 3.2% 1.7% 14.2% 8.6%

急２・18日以下(n=77施設) 8.1% 16.1% 11.4% 2.9% 1.6% 15.4% 9.9%

急４全体(n=1084施設) 12.2% 17.7% 8.6% 2.2% 1.2% 11.6% 7.6%

急４・18日以下(n=483施設) 10.9% 15.8% 8.1% 2.3% 1.2% 13.0% 8.8%

抗悪性腫瘍剤

の使用

抗悪性腫瘍剤

の内服の管理

麻薬の

使用

麻薬の内服、貼

付、坐剤の管理
放射線治療 免疫抑制剤の管理 昇圧剤の使用 抗不整脈剤の使用

抗血栓塞栓薬の持

続点滴の使用
ドレナージの管理

無菌治療室

での治療

急１・区分１(n=412施設) 1.8% 1.6% 3.1% 1.7% 1.0% 4.6% 2.1% 0.4% 3.8% 7.6% 0.9%

急１・区分２(n=603施設) 1.6% 1.6% 2.4% 1.8% 0.9% 4.1% 1.8% 0.4% 3.3% 6.4% 1.0%

急１・区分３(n=315施設) 0.8% 1.2% 1.8% 1.2% 0.5% 3.0% 1.5% 0.4% 3.0% 5.2% 0.5%

急１・区分４(n=188施設) 0.7% 1.2% 1.7% 1.1% 0.3% 2.8% 1.5% 0.4% 3.1% 4.7% 0.4%

急１・区分５(n=109施設) 0.6% 1.0% 1.4% 0.9% 0.2% 2.5% 1.5% 0.3% 3.0% 4.4% 0.2%

急２全体(n=152施設) 0.8% 0.9% 1.7% 1.1% 0.3% 3.0% 1.6% 0.3% 2.6% 4.5% 0.5%

急２・18日以下(n=77施設) 0.9% 0.9% 1.9% 1.2% 0.4% 3.7% 1.7% 0.4% 2.7% 5.0% 0.1%

急４全体(n=1084施設) 0.5% 0.6% 1.5% 0.9% 0.1% 2.4% 1.4% 0.3% 2.3% 4.0% 0.1%

急４・18日以下(n=483施設) 0.7% 0.6% 1.9% 1.0% 0.2% 2.8% 1.4% 0.3% 2.4% 4.6% 0.1%

出典：DPCデータ（令和４年８月～10月分）※当該３か月の間に入院料の変更のあった医療機関を除く。
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急１・区分１(n=453施設) 急１・区分２(n=650施設) 急１・区分３(n=346施設)

急１・区分４(n=210施設) 急１・区分５(n=119施設) 急２(n=156施設)
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○ 急性期一般入院料１のうち平均在院日数の長い群は、１入院当たりの出来高実績点数は高いが、入院
料等を除いた１日当たりの医療資源投入量は急性期一般入院料２及び急性期一般入院料４と同程度に
低かった。

平均在院日数の区分による急性期一般入院料１等における入院医療の状況⑧

急性期一般入院料１，２及び４における１入院当たりの平均出来高実績点数
（入院料を含む。）

出典：DPCデータ（令和４年４月～12月）

急性期一般入院料１，２及び４における１日当たりの平均医療資源投入量
※総医療資源投入量から、入院料とリハビリテーションを除く。
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※急性期一般入院料１における平均在院日数による区分の基準

区分１：11日以下、区分２：12日以上14日以下、区分３：15日以上、区分４：16日以上、区分５：17日以上
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１日平均

・その他・75歳以上

急１・区分１(n=435施設) 急１・区分２(n=647施設) 急１・区分３(n=346施設)

急１・区分４(n=210施設) 急１・区分５(n=119施設) 急２(n=155施設)

急４(n=1159施設)

○ 急性期一般入院料１のうち平均在院日数の長い群は、
・ 急性期一般入院料２との比較では、１日当たりの入院料の点数及び「その他」の点数は大きく変わらないものの、在
院日数が長いことから１入院当たりの医療資源投入量が高くなっていた。

・ 急性期一般入院料４との比較では、１日当たりの「その他」の点数は大きく変わらないものの、入院料の点数が高く、
１入院当たりの医療資源投入量が高くなっていた。

・ 急性期一般入院料２と４のいずれとの比較でも、１日当たりのリハビリテーションの点数は高かった。

平均在院日数の区分による急性期一般入院料１等における入院医療の状況⑨
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急性期一般入院料１，２及び４における75歳以上の患者に対する
１入院当たりの医療資源投入量

（全体、入院料、リハビリテーション、その他）

急性期一般入院料１，２及び４における75歳以上の患者に対する
１日当たりの医療資源投入量

（全体、入院料、リハビリテーション、その他）

※急性期一般入院料１における平均在院日数による区分の基準

区分１：11日以下、区分２：12日以上14日以下、区分３：15日以上、区分４：16日以上、区分５：17日以上

出典：DPCデータ（令和４年４月～12月）
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○ 急性期一般入院料１のうち平均在院日数の長い群における75歳以上の患者の退院先は、家庭への退
院の割合が低く、介護老人保健施設、介護老人福祉施設、社会福祉施設等への入所、死亡の割合が高
かった。

平均在院日数の区分による急性期一般入院料１等における入院医療の状況⑩

急性期一般入院料１，２及び４の75歳以上の入院患者における退院先
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※急性期一般入院料１における平均在院日数による区分の基準

区分１：11日以下、区分２：12日以上14日以下、区分３：15日以上、区分４：16日以上、区分５：17日以上

出典：DPCデータ（令和４年４月～12月）
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