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調査概要（平成29年度調査分）
１．急性期入院医療について

１－１．一般病棟入院基本料の算定病床の動向
１－２－１．７対１、10対１一般病棟入院基本料の平成28年度の改定の影響
１－２－２．７対１、10対１一般病棟入院基本料の評価手法
１－３．13対１、15対１一般病棟入院基本料
１－４．特定集中治療室管理料等
１－５．短期滞在手術等基本料
１－６．総合入院体制加算
１－７．救急医療管理加算

２．地域包括ケア病棟入院料
２－１．算定病床の動向
２－２．入棟前の居場所別の分析

３．回復期リハビリテーション病棟入院料
３－１．算定病床の動向
３－２．リハビリテーションの提供状況

４．慢性期入院医療について
４－１．療養病棟入院基本料の算定病床の動向
４－２．医療区分別の分析
４－３．療養病棟入院基本料に関するその他の事項
４－４．障害者施設等入院基本料及び特殊疾患病棟入院料

５．有床診療所入院基本料
５－１．有床診療所入院基本料の区分別の分析
５－２．診療科別の医療の提供状況

６．横断的事項について
６－１．入退院支援
６－２．在宅復帰に関する評価
６－３．データ提出加算

７．入院時食事療養等に関する事項
７－１．病院の給食部門における収支の状況
７－２．経腸栄養用製品の使用及び食材費等の状況



調査項目

【平成28年度】

（１）一般病棟入院基本料・特定集中治療室管理料における「重症度、医療・看護必要度」等の施設基準の見
直しの影響について（その１）

（２）地域包括ケア病棟入院料の包括範囲の見直しの影響について

（３）療養病棟入院基本料等の慢性期入院医療における評価の見直しの影響について（その１）

（４）退院支援における医療機関の連携や在宅復帰率の評価の在り方について

【基本的な考え方】
• 以下に掲げる７項目について、平成28年度及び平成29年度の２か年で調査を実施することとする。

• １年間の長期の経過措置が設けられている項目など、効果を検証するまでに一定程度の期間が必要で
あるものについては平成29年度調査として実施することする。

• 平成28年度調査で実施するものについても、改定による効果がより明らかになるよう、経過措置のあるも
のについては原則としてその終了後に調査期間を設定する。

【平成29年度】

（１）一般病棟入院基本料・特定集中治療室管理料における「重症度、医療・看護必要度」等の施設基準の見
直しの影響について（その２）

（２）短期滞在手術基本料及び総合入院体制加算の評価の在り方について

（３）救急患者の状態を踏まえた救急医療管理加算等の評価の在り方について

（４）療養病棟入院基本料等の慢性期入院医療における評価の見直しの影響について（その２）

3※経腸栄養用製品を含めた食事療養に係る給付について調査及びその在り方については、別途、検討する。



平成29年度入院医療等の調査全体の概要
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○ 調査方法：自記式調査票の郵送配布・回収又はウェブ調査により実施。

○ 調査票 ：「施設調査票」、「病棟調査票」を配布。また、別途、調査対象月 のレセプトの写しを収集。

○ 調査対象：別表のとおり。

調査項目 各項目において調査対象となる施設 調査票 対象施設数

（1）一般病棟入院基本料・特定集中

治療室管理料における「重症度、
医療・看護必要度」等の施設基準
の見直しの影響について（その２）

一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料、
専門病院入院基本料、特定集中治療室管理料等
の届出を行っている医療機関
（※１）

Ａ票 約2,500施設
（2）短期滞在手術基本料及び総合入

院体制加算の評価の在り方につ
いて

（3）救急患者の状態を踏まえた救急

医療管理加算等の評価の在り方
について

（4）療養病棟入院基本料等の慢性期

入院医療における評価の見直し
の影響について（その２）

療養病棟入院基本料の届出を行っている医療機関
（※２）

Ｂ票 約1,800施設

［別表］

※１ 特定機能病院入院基本料、救命救急入院料、特定集中治療室管理料、ハイケアユニット入院医療管理料、総合入院
体制加算届出医療機関及び病棟群単位による届出医療機関は悉皆とし、その他の医療機関は、７対１入院基本料及
び10対１入院基本料届出医療機関から都道府県別に層化の上、無作為で抽出したものを対象とする。

※２ 療養病棟入院基本料届出医療機関から都道府県別に層化の上、無作為で抽出したものを対象とする。



平成２９年度調査の回収結果

5

調査対象区分
調査対象

施設数

施設調査票
（回収率）

病棟調査

票Ａ

治療室調

査票Ａ

病棟調査

票Ｂ

Ａ

一般病棟入院基本料（7対1、10対1）、専
門病院入院基本料（7対1、10対1）、特定
機能病院入院基本料の一般病棟（7対1、
10対1）、救命救急入院料、特定集中治療
室管理料、ハイケアユニット入院医療管
理料

2,500 1,270 
（50.8%）

4,468 741 154

Ｂ 療養病棟入院基本料 1,800 789 
（43.8%）

－ － 673



医療機能に応じた入院医療の評価について
平成28年度診療報酬改定

一般病棟入院基本料の届出において、７対１入院基本料から10対１入院基本料に変更する際に限り、保険医
療機関が、平成28年４月１日から２年間、７対１入院基本料病棟と10対１入院基本料病棟を病棟群単位で有
することを可能とする。

［届出等に関する手続きの取扱い］
１ 届出可能な医療機関は、平成28年３月31日時点で直近３月以上一般病棟７対１入院基本料（特定機能病院、専門病院含む。）を届

け出ており、当該入院基本料を算定する病棟を複数有する保険医療機関であること。
２ 一般病棟入院基本料の病棟の数が４以上の保険医療機関が届け出る場合、一つの入院基本料の病棟の数は、複数とすること。
３ 病棟群単位の新たな届出は１回に限り、平成28年４月１日から平成29年３月31日の期間に行われること。
４ 当該届出措置を利用した場合は、平成29年４月１日以降は、７対１入院基本料の病床数は、当該保険医療機関の一般病棟入院基

本料の病床数の100分の60以下とすること（特定機能病院は除く。）。
５ 当該届出措置を利用した場合は、原則として７対１入院基本料の病棟と10対１入院基本料の病棟との間での転棟はできないこと。

やむを得ず転棟した場合は、転棟の前月分から10対１入院基本料を算定すること。

病棟群単位による届出

7対1病棟

（7病棟・350床） 7対1病棟

（5病棟・250床）

～平成28年3月31日

7対1病棟

（4病棟・200床）

10対1病棟
（2病棟・100床）

2病棟
以上*

*4病棟以上の場合

平成28年4月1日～
平成29年3月31日まで

10対1病棟
（3病棟・150床）

病床数の
60％以下

平成29年4月1日～
平成30年3月31日まで

2病棟
以上*
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病棟群単位の届出状況①

出典：平成29年度入院医療等の調査（施設票） 7

○ 病棟群による届出の状況をきくと、調査対象施設のうち、期間内に病棟群単位の届出をおこなったと回答した医療機関は
14医療機関で、全体の2.0％を占めた。

○ 病棟群単位の届出をおこなった医療機関に、今後の届出の意向をきくと、「未定」の回答が最も多かった。

＜病棟群による届出の状況＞ (n=702)

期間中に病

棟群の届出を

おこなった
(n=14), 2.0%

届出なかった
(n=678), 

96.6%

未回答
(n=10), 1.4%

回答施設数

一般病棟（７対１）への再度の届出を検討している 3

一般病棟（１０対１）に転換する意向 5

未定 6

＜今後の届出の意向＞ (n=14)

診 調 組 入 － ２
２ ９ ． １ ０ ． ５



病棟群単位の届出状況②

出典：平成29年度入院医療等の調査（施設票） 8

○ 病棟群の届出をおこなったと回答した医療機関に対しその理由をきくと、「７対１入院基本料のみでは重症度、医療・看護
必要度の施設基準を維持できないため」 と回答した医療機関が大半であった。

○ 病棟群の届出をおこなわなかったと回答した医療機関に対しその理由をきくと、７対１入院基本料の要件を満たしており病
棟群の届出の必要がないため」 と回答した医療機関が大半であった。

＜ 病棟群の届出をおこなった理由＞（n=14)
※病棟群単位の届出をおこなったと回答した医療機関のみ、複数回答可

92.9%

7.1%

7.1%

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

７対１入院基本料のみでは重症

度、医療・看護必要度の施設基準

を維持できないため(n=13)

１０対１入院基本料の届出への変

更を予定しているが、急激な雇用

の変化を緩和するため(n=1)

その他(n=1)

＜病棟群の届出をおこなわなかった理由＞（n=678)
※病棟群単位の届出をおこなわなかったと回答した医療機関のみ、

複数回答可

92.9%

8.4%

0.4%

3.7%

0.4%

0.7%

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

７対１入院基本料の要件を満たしてお

り病棟群の届出の必要がないため

(n=630)

一部の病棟を他の入院料に転換し、

７対１入院基本料の要件を満たすこと

が可能になったため(n=57)

今後すべての病棟を１０対１入院基本

料に転換する方針のため(n=3)

２年間の経過措置であり、その後の

予定が見通せないため(n=25)

病棟群の届出要件を満たせなかった

ため(n=3)

その他(n=5)

＜満たせなかった要件＞

・病床数を６割以下に減らす

・４病棟以上の場合に２病棟
以上とする

診 調 組 入 － ２
２ ９ ． １ ０ ． ５



一般病棟用の重症度、医療・看護必要度に係る評価票
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一般病棟用の「重症度、医療・看護必要度」の概要

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 点滴ライン同時３本以上の管理 なし あり －

4 心電図モニターの管理 なし あり －

5 シリンジポンプの管理 なし あり －

6 輸血や血液製剤の管理 なし あり －

7

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、
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

8 救急搬送後の入院（２日間） なし － あり

Ｂ 患者の状況等 ０点 １点 ２点

9 寝返り できる 何かにつかまればできる できない

10 移乗 介助なし 一部介助 全介助

11 口腔清潔 介助なし 介助あり －

12 食事摂取 介助なし 一部介助 全介助

13 衣服の着脱 介助なし 一部介助 全介助

14 診療・療養上の指示が通じる はい いいえ －

15 危険行動 ない － ある

Ｃ 手術等の医学的状況 ０点 １点

16 開頭手術（７日間） なし あり

17 開胸手術（７日間） なし あり

18 開腹手術（５日間） なし あり

19 骨の手術（５日間） なし あり

20 胸腔鏡・腹腔鏡手術（３日間） なし あり

21 全身麻酔・脊椎麻酔の手術（２日間） なし あり

22

救命等に係る内科的治療（２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

基準

Ａ得点２点以上かつＢ得点３点以上
あるいは

Ａ得点３点以上
あるいは

Ｃ得点１点以上

※対象病棟の入院患者について毎日測定し、直近１ヶ月の該当患者の割合を算出。



○ ７対１一般病棟において、認知症を有する患者は約１３％であり、そのうちBPSD（行動・心理症状）が見られる
患者は、約４割である。せん妄症状を有する患者は、「術後以外」で2.7％である。

○ 平成２８年診療報酬改定において、認知症やせん妄症状を有する患者に対応する項目として、重症度、医療・看護必要度に
追加された「診療・療養上の指示が通じる」「危険行動」は、１０～１５％の該当割合である。

10出典：平成２８年度入院医療等の調査（患者票、補助票）

７対１一般病棟における認知症・せん妄の患者①

（ うち、BPSDの有無 ）

22.5 

22.4 

41.4 

21.5 

21.9 

15.8 

17.9 

12.4 

10.6 

22.9 

9.7 

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

寝返り

移乗

口腔清潔

食事摂取

衣服の着脱

診療・療養上の指示が通じる

危険行動

１点

２点

＜重症度、医療・看護必要度の項目別該当患者割合（B項目）＞ （n=92,364）

（％）

13%

68%

16% 3%
認知症あり

認知症なし

認知症の診断を

受けていない
未回答

ＢＰＳ

Ｄあり
40%

ＢＰＳ

Ｄなし
54%

不明
6%

（n=12,748）

（n=1,666）

平成２８年度改定で
追加された項目

＜認知症患者の割合＞

0.5%

2.7%

0.0% 1.0% 2.0% 3.0%

せん妄（術後）

せん妄（術後以外）

（n=12,748）

＜せん妄患者の割合＞

診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２



○ B項目の「診療・療養上の指示が通じる」もしくは「危険行動」 に該当する患者のうち、「身体抑制あり」の患者は、
約２割である。身体抑制「あり」の患者は、全評価日でA項目１点以上に該当する者が多い。

＜ B項目「診療・療養上の指示が通じる」もしくは「危険行動」 に
該当する患者の身体抑制の有無＞

11出典：平成２８年度入院医療等の調査（患者票、補助票）

※ 調査基準日に該当した実患者数について集計

７対１一般病棟における認知症・せん妄患者②

79.6% 20.5%

なし

全評価日でA=0に該当

A=0とA≧1が混在

全評価日でA＞=1に該

当

（n=2,712）

（参考）全患者のうち「身体抑制あり」の割合･･･4.9％

身体抑制なし 身体抑制あり

診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２



○ B項目の「診療・療養上の指示が通じる」もしくは「危険行動」 に該当する患者について、「医師の診察の頻度」
「医師の指示の見直しの頻度」「看護師の直接の看護提供の頻度」をみると、A項目に該当するほど、
診察や看護の頻度が高くなっている。

12

７対１一般病棟における認知症・せん妄患者③

0%

20%

40%

60%

80%

100%
常時、医師による診察（処置、判断含む）が必要

１日数回、医師による診察（処置、判断含む）が必要

毎日、医師による診察（処置、判断含む）が必要

週２～３回、医師による診察（処置、判断含む）が必要

週１回程度以下、医師による診察（処置、判断含む）が必要

0%

20%

40%

60%

80%

100%

1 2 3 4

1日数回の指示見直しが必要

毎日指示見直しが必要

週2～3回程度の指示見直しが必要

週1回程度の指示見直しが必要

医師による指示の見直しはほとんど必要としない

0%

20%

40%

60%

80%

100%

1 2 3 4

24時間観察および管理が必要

頻回の観察および管理が必要

定時以外に1日1回～数回の観察および管理が必要

定時の観察のみで対応できる（している）

医
師
の
診
察

の
頻
度

医
師
の
指
示
の

見
直
し
の
頻
度

看
護
師
の
直
接
の

看
護
提
供
の
頻
度

出典：平成２８年度入院医療等の調査（患者票、補助票）

＜ B項目「診療・療養上の指示が通じる」もしくは「危険行動」 に該当する患者に対する医学管理・看護の頻度＞

全評価日で
A=0に該当
(n=870)

全評価日で
A≧ 1に該当
(n=1,253)

（参考）全患者
(n=15,353)

A=0とA≧1が
混在(n=589) ※ 調査基準日に該当した実患者数について集計

12

診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２



1.6 

1.7 

2.0 

3.3 

2.0 

4.4 

0.7 

0.2 

2.3 

7.8 

1.1 

0 2 4 6 8

抗悪性腫瘍剤の使用（注射剤のみ）

抗悪性腫瘍剤の内服の管理

麻薬の使用（注射剤のみ）

麻薬の内服・貼付・座薬の管理

放射線治療

免疫抑制剤の管理

昇圧剤の使用（注射剤のみ）

抗不整脈剤の使用（注射剤のみ）

抗血栓塞栓薬の持続点滴の使用

ドレナージの管理

無菌治療室での管理

重症度、医療・看護必要度の評価項目毎の該当患者割合①（Ａ項目）

出典：平成28年度入院医療等の調査（補助票）

＜重症度、医療・看護必要度の項目別該当患者割合（A項目）＞
(7対1一般病棟)

13

○ 重症度、医療・看護必要度Ａ項目の項目別の該当患者割合をみると、「専門的な治療・処置」の該当
患者割合が最も多い。

○ 「専門的な治療・処置」をさらに詳細にみると、「ドレナージの管理」の患者割合が最も多い。

12.3 

13.6 

3.9 

19.4 

4.8 

1.7 

23.0 

0.6 

0 5 10 15 20 25

創傷処置

呼吸ケア（喀痰吸引の

場合を除く）

点滴ライン同時３本以上

心電図モニターの管理

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

%

%
（n=92,364）

診 調 組 入 － １
２ ９ ． ６ ． ２ １



「救急搬送後の入院（２日間）」該当患者の詳細①

出典：平成28年度入院医療等の調査（補助票、患者票） 14

1.9% 85.6% 9.1% 3.4%

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

独歩

ストレッチャー

車いす

その他

不明

＜救急搬送後の入院方法＞（n=208）

0.0%

35.1% 39.6% 21.6% 3.7%

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

安定している

時々、不安定である

常時、不安定である

不明

＜入棟中の患者の医療的な状態＞（n=268）

○ 「救急搬送後の入院（２日間）」該当患者の緊急搬送後の入院方法をみると、ストレッチャーが85.6％で
あった。

○ 「救急搬送後の入院（２日間）」該当患者の緊急搬送後の入院方法をみると、入棟中の患者の医療的
な状態をみると、「時々、不安定である」が39.6％で最も多く、次いで「安定しているが」35.1％で多かった。

※ 調査対象期間内の１週間

診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２



「救急搬送後の入院（２日間）」該当患者の詳細②

15

＜医師による診察（処置、判断含む）の頻度＞（n=268）

○ 「救急搬送後の入院（２日間）」該当患者の医師による診察（処置、判断含む）の頻度をみると、「毎日、
医師による診察（処置、判断含む）が必要」が56.7％で最も多く、１日数回以上の診察頻度を合わせると、
８割以上であった。

出典：平成28年度入院医療等の調査（補助票、患者票）

4.9% 21.3% 56.7% 9.3% 4.9% 3.0%

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

常時、医師による診察 （処置、判断含む）が必要

１日数回、医師による診察 （処置、判断含む）が必要

毎日、医師による診察 （処置、判断含む）が必要

週２～３回、医師による診察 （処置、判断含む）が必要

週１回程度以下、医師による診察 （処置、判断含む）が必要

不明

診 調 組 入 － １
２９．１１．２（改）



Ｃ項目の所定日数と退院日との関係（推計値）

出典：ＤＰＣデータ（平成28年12月分）

○ ＤＰＣデータによる分析に用いたマスタ（※）を用いてＣ項目の所定日数と退院日との関係をみると、該当患者
のうち所定日数未満に退院した患者は、「18 開腹手術（５日間）」では該当患者の17.0％、「17 開胸手術（７日
間）」では10.4％を占めた。

16 ※平成29年度第11回入院医療等の調査・評価分科会 入－１参考を参照

該当する実患者数
手術日から所定日数未満

で退院した患者数
割合

１６開頭手術（7日間） 2,280人 195人 8.6%

１７開胸手術（7日間） 3,463人 360人 10.4%

１８開腹手術（5日間） 30,291人 5,144人 17.0%

１９骨の手術（5日間） 12,219人 1,162人 9.5%

２０胸腔鏡・腹腔鏡手術（3日間） 32,264人 1,389人 4.3%

２１全身麻酔・脊椎麻酔の手術（2日間） 26,137人 75人 0.3%

２２救命等に係る内科的治療（2日間） 58,609人 255人 0.4%

｛留意点｝
・手術実施日はＤＰＣデータによる分析に用いたマスタ（※）の該当手術がＥＦファイルに報告された日で判定
・退院日Ｈファイルに記載された退院日で判定
・退院には死亡退院が含まれる

診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２



Ａ＝０、Ｂ＝０
36%

Ａ＝０、Ｂ＝１・２
12%

Ａ＝０、Ｂ≧３
20%

Ａ＝１、Ｂ＝０
5%

Ａ＝１、Ｂ＝１・２
4%

Ａ＝１、Ｂ≧３
11%

Ａ＝２、Ｂ＝０
7%

Ａ＝２、Ｂ＝１・２
5%

Ａ＝０

Ａ＝１

Ａ＝２

24.6% 75.4%

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

1 重症度、医療・看護必要度該当患者

重症度、医療・看護必要度非該当患者

該当患者割合

出典：平成28年度入院医療等の調査（補助票）

○ 一般病棟（７対１）における重症度、医療・看護必要度の非該当患者の内訳をみると、Ａ項目・Ｂ項目ともに
０点の患者が非該当者の中で４割弱存在する一方で、Ａ項目が０点でもＢ項目が３点以上の患者が非該
当者の中で２割、また、Ａ項目が１・２点の患者が非該当者の中で３割強存在する。

（n=92,364）

17

診 調 組 入 － １
２ ９ ． ９ ． ６



出典：平成28年度入院医療等の調査（Ｈファイル） 18

＜入院後日数別のA=0,B=0 の患者割合＞
（のべ患者数に占める割合）

2.9%

1.5% 1.5%
1.4% 1.3% 1.3% 1.3% 1.1%

1.0% 0.9%

0.0%

0.5%

1.0%

1.5%

2.0%

2.5%

3.0%

3.5%

○ 入院後10日目までの入院日数別のA=0,B=0 の患者割合を見ると、入院初日がA=0,B=0の患者の占める割合
が最も多い。

（n=729,956）

※患者数はのべ患者数

診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２



出典：平成28年度入院医療等の調査（Ｈファイル） 19

＜退棟前日数別のA=0,B=0 の患者割合＞
（のべ患者数に占める割合）

5.0%

4.2%

3.7%

2.9%

2.3%

1.9%
1.6%

1.3%
1.1%

1.0%

0.0%

1.0%

2.0%

3.0%

4.0%

5.0%

6.0%

退棟日当日 １日前 ２日前 ３日前 ４日前 ５日前 ６日前 ７日前 ８日前 ９日前

○ 退棟９日前までの退棟前日数別のA=0,B=0 の患者割合を見ると、退棟日当日がA=0,B=0の患者の占める割
合が最も多い。

（n=445,563）

※患者数はのべ患者数

診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２



20

＜予定・緊急入院区分＞

出典：平成28年度入院医療等の調査（患者票、補助票）

56.7%

10.3%

14.7%

16.5%

1.8%

47.4%

21.0%

12.4%

18.2%

1.1%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0%

予定入院

緊急入院（救急用の自動車又は救急医療用ヘリ

コプター）

緊急入院（外来の初診後）

緊急入院（外来の再診後）

その他・不明

全実施日でA=0,B=0の患者群(n=2,601)

全患者(n=15.411)

○ 全実施日でA=0,B=0 の患者群の予定・緊急入院区分をみると、全患者群と比べ、予定入院の割合が多く、
緊急入院（救急用の自動車又は救急医療用ヘリコプター）の割合が少ない。

※患者数はのべ患者数

診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２



21

＜入院の理由＞

出典：平成28年度入院医療等の調査（患者票、補助票）

86.0%

0.8%

4.9%

2.2%

0.0%

0.2%

0.0%

3.9%

91.1%

0.8%

3.8%

0.6%

0.0%

0.9%

0.1%

1.1%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

治療のため

リハビリテーションのため

検査及び確定診断のため

患者教育のため

介護施設の入所待ちのため

緩和ケアのため

看取りのため（緩和ケアのためを除く）

その他

全実施日でA=0,B=0の患者群(n=2,236)

全患者(n=14.039)

○ 全実施日でA=0,B=0 の患者群の入院の理由をみると、全患者群と比べ、「治療のため」という回答がやや少
なく、「検査及び確定診断のため」や「患者教育のため」といった回答がやや多い。

※患者数はのべ患者数

診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２



22

＜医学的な入院継続の理由等＞

出典：平成28年度入院医療等の調査（患者票、補助票）

28.0%

5.8%

1.4%

60.8%

4.0%

46.8%

7.0%

3.6%

39.9%

2.6%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0%

医学的な理由のため入院医療が必要である

医学的な理由のため、どちらかというと入院の方が望ましい

医学的には外来・在宅でもよいが、他の要因のために退院予定がない

退院予定が決まっている

その他・不明

全実施日でA=0,B=0の患者群(n=2,496)

全患者(n=15.010)

○ 全実施日でA=0,B=0 の患者群の入院継続の理由をみると、全患者群と比べ、「医学的な理由のため入院
医療が必要である」という回答が少なく、「退院予定が決まっている」という回答が多かった。

※患者数はのべ患者数

診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２



出典：平成28年度入院医療等の調査（患者票、補助票） 23

＜1日当たりのレセプト請求点数※（点数/日数）の分布＞

5.6%

3.4%

0.8%

2.4%

7.6%

14.2%

12.4%
11.6%

7.0%
6.0%

5.4%

2.4% 2.2% 1.9% 1.8%
1.3%

14.0%

3.4%

1.9% 1.0% 1.6%

6.7%

14.0%

15.2%

11.7%

7.5% 7.5%

3.3% 2.8% 3.1% 2.6%
1.4%

1.8%

14.4%

0.0%

2.0%

4.0%

6.0%

8.0%

10.0%

12.0%

14.0%

16.0%

A=0,B=0の患者群

それ以外の患者群

（n=4,284)

※1件あたりレセプト総点数を入院日数で割った平均値。
調査日時点で算定している入院料で分類をしており、当該月に他入院料を算定していた場合、その点数も含まれるため、例えば当該月に集中
治療室や急性期病棟等から調査対象病棟に転棟している患者の場合は、調査日に入院している病棟の入院料だけでなく、急性期病棟等の入
院料が含まれている。

（n=8,914)

平均値

A=0,B=0の患者群 4,935

それ以外の患者群 5,196

A=0,B=0に１日でも
該当した患者群

○ 1日当たりのレセプト請求点数※をみると、A=0,B=0に１日でも該当した患者群の平均は4,935点で、それ以外
の患者群の平均は5,196点であった。

※患者数はのべ患者数

診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２



入院基本料の変遷①

療養環境の提供の評価

看護師等の数に応じた評価

医学的管理に関する費用

入院の際に行われる基本的な医学管
理、看護、療養環境の提供を含む一
連の費用を評価したもの。

平成１１年度以前 平成１２年度以降
24

診 調 組 入 － １
２ ９ ． ６ ． ２ １



入院基本料の変遷②

25

診 調 組 入 － １
２ ９ ． ６ ． ２ １



評価指標に係る基本的な考え方（案）

【指標の性質】

○ 入院医療における評価は、患者の状態に着目した患者単位の評価と、病棟（病院）の診療機能に着目した病

棟（病院）単位の評価があり、それらを適切に組合せて評価を行うことが重要。

○ 患者の状態に着目した評価では、状態に応じて医療ニーズも変化することに留意しつつ、患者単位の評価と

病棟単位の評価と、それぞれの目的に応じた基準を検討すべきではないか。

また、病棟単位での評価では、診療科などでの患者特性の相違があることやその標準化などにも配慮すべ

きではないか。

○ 病棟（病院）の診療機能に着目した評価では、個々の患者ではなく、病棟（病院）における総合的な体制や取

組をみるものであるため、入院基本料の届出基準などでの基準を検討すべきではないか。

【評価手法】

○ 評価に用いる指標は、測定方法が簡便であること、客観性が確保されていること等が、望ましいのではない

か。

○ 診療内容の改善に活用する観点からは、指標が何を意味するものかがわかりやすいことが望ましいのでは

ないか。

【検討手法】

○ 指標が適切な評価につながっているかどうか、設定している基準と、各指標が着目している項目（患者の状

態、診療機能、医療の内容等）とでの相関関係や分布などについて分析を行うべきではないか。

26

診 調 組 入 － １
２ ９ ． ７ ． ２ １



重症度、医療・看護必要度とDPCデータ（EF統合ファイル）の
分析にあたって（留意点）

１．分析の内容
EF統合ファイルのデータを用いた該当患者割合の判定について、現行の重症度、医

療・看護必要度による判定との相関や医療機関毎の該当患者割合の変化等を分析す
る。

２．分析の目的
急性期の入院患者の医療・看護の必要性や重症度を、診療報酬に反映させる手法、と

の視点で見たとき、より適切な評価手法（評価項目・指標や測定方法、合理性）かどうか
を検討する。

３．留意点
仮に、診療報酬に活用できると考えられる場合、その条件や現場への影響等につい

て、予測されることは何か等に留意する。

27

参考 診 調 組 追 加 資 料
２ ９ ． １ ０ ． １ ８



各データの主な内容の比較

重症度、医療・看護必要度
（A項目、C項目）

DPCデータ
（EF統合ファイル）

作成プロセ
ス

看護職員等が、各項目の定義に基づき、患者の
状態に応じて入力

院内の請求システム等を基に、電子的に出力・作成

情報の記
録頻度

病棟において毎日評価・入力 診療行為の内容とそれぞれの実施日情報を併せて、
原則として月単位で出力

報告・提出
先

地方厚生局（年1回） 厚生労働省（DPC調査事務局）
（年4回、3ヶ月ごと）

研修等 評価票の記入は、院内研修を受けたものが行う
こと。院内研修の指導者は所定の研修受講が望
ましい。（医療課長通知）

DPC調査への適切な参加を規定
（算定告示）

対象範囲
（定義等）

一般病棟用の重症度、医療・看護必要度に係る
評価票を用いて測定を行う。（評価票（評価の手
引き）にて各評価項目が定義されている。） （医
療課長通知及び別紙）

対象病院に対して、DPC調査に適切に参加し、調査

には適切なデータを提出すること。（調査資料にて対
象範囲を、医科点数表に基づく出来高による診療報
酬の算定範囲、入院料の包括診療項目及び持参薬
としている。） （医療課長通知及び調査資料）

情報の確
認（※）

－（実施していない） 厚生労働省（DPC調査事務局）がEF統合ファイル内

及び他のファイル間で、不整合などの洗い出しを行
い、必要に応じ、修正・再提出を求めている。
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※実際に患者に提供された診療行為と直接突合しなければ、正確性の評価は困難

参考 診 調 組 追 加 資 料
２ ９ ． １ ０ ． １ ８



急性期の入院医療における医療・看護の必要性の高い重症な患者を
把握する手法の分析に係る概念図

DPCデータ※に基づく判定重症度、医療・看護必要
度に基づく判定

一般病棟での受け入れが求めら
れる、診療報酬で考慮すべき
「急性期の入院患者」

○ 今回の分析の目的は、医療・看護の必要性が高い重症な患者であって、一般病棟での受け入れが求められ
る、診療報酬で考慮すべき、「急性期の入院患者」を、把握する評価手法としての合理性等を確認し、手法の特
性に応じた整理するもの。

「急性期の入院患者」

※今回は、分析項目として、現行の
重症度、医療・看護必要度のA項目
とC項目を参考にしている。

29
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＜重症度、医療・看護必要度の評価を見直したことの影響＞

重症度、医療・看護必要度の見直しの影響

○ 重症度、医療・看護必要度の評価に関する平成２８年度診療報酬改定での見直しの影響については、
「新規項目の追加により入力作業が増え負担となった」が、７対１病棟、１０対１病棟ともに多かった。

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0%

不明

その他

記録の方法・項目の統一により病院全体で患者

像が把握しやすくなった

看護職員以外の職種（医師、薬剤師等）が評価

をするようになり院内の連携がしやすくなった

新規項目の追加により入力作業が増え負担と

なった

新規項目についての研修が負担となった

7対1一般病棟

入院基本料(n=1,179)

10対1一般病棟

入院基本料(n=277）

出典：平成28年度入院医療等の調査（病棟票）

診 調 組 入 － １
２ ９ ． ８ ． ２ ４
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※上記の様式、ファイル作成方法は
平成29年度「DPC導入の影響評価に係る調査」実施説明資料を参照のこと。

データ提出加算の提出データの概要

内容 ファイル名称

患
者
別
匿
名
化
情
報

簡易診療録情報（カルテからの匿名化情報） 様式1

診
療
報
酬
請
求
情
報

診断群分類点数表により算定した患者に係る診
療報酬請求情報

Dファイル

医科点数表に基づく出来高点数情報（入院、外
来） ※外来は任意

EF統合ファイル

カルテからの日別匿名化情報

（重症度、医療・看護必要度）
Hファイル

医科保険診療以外の診療情報 様式4

施設情報（病床数、入院基本料等加算、地域医療
指数における指定状況等）

様式3



（参考）感度、特異度、ファイ係数について

【計算式】
○ 感度 ＝ a ÷ （ a ＋ c ）
○ 特異度 ＝ d ÷ （ b ＋ d ）
○ ファイ係数※ ＝ （ a × d - b × c ） ÷ w ×  x ×  y ×  z

重症度、医療・看護必要度項目の該当
計

あり なし

EFファイルでの請求
あり a b w

なし c d x

計 y z

※ ファイ係数の解釈の目安

－1から1までの値をとり、絶対値が大きいほど連関が強いと解釈できる。

係数（絶対値） 評価

～0.2 ほとんど関連なし

0.2～0.4 弱い関連あり

0.4～0.7 中程度の関連あり

0.7～1 強い関連あり
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出典：保険局医療課調べ（重症度、医療・看護必要度等に関する調査）

重症度、医療・看護必要度項目 報酬区分の例
項目該当
患者割合

必要度(+)
ＥＦ(+)

必要度(-)
ＥＦ(-)

必要度(-)
ＥＦ(+)

必要度(+)
ＥＦ(-)

感度 特異度 ファイ係数 n数

A 1
①創傷の処置
（褥瘡の処置を除く）

J000 創傷処置 9.7% 29.6% 14.8% 1.9% 53.7% 0.35 0.88 0.19 14,595 

②褥瘡の処置 J004-1 重度褥瘡処置 2.3% 1.2% 80.5% 0.0% 18.3% 0.06 1 0.22 14,595 

A 2
呼吸ケア（喀痰吸引のみの
場合を除く）

J024 酸素吸入 15.9% 10.9% 81.8% 1.3% 6.0% 0.64 0.98 0.72 118,588 

A 3
点滴ライン同時3本以上
の管理

G004 点滴注射

4.1%

2.2% 71.3% 24.3% 2.1% 0.5 0.75 0.11 118,588 

K920 輸血 0.3% 94.7% 1.0% 4.0% 0.07 0.99 0.11 118,588 

A 4心電図モニターの管理 D220 呼吸心拍監視 23.2% 16.5% 73.0% 2.3% 8.1% 0.69 0.93 0.44 118,588 

A 5シリンジポンプの管理 G通則 精密持続点滴注射加算 4.9% 1.4% 93.2% 1.6% 3.8% 0.26 0.98 0.32 118,588 

A 6輸血や血液製剤の管理

血液製剤の算定

1.7%

1.4% 97.7% 0.5% 0.4% 0.79 0.99 0.76 118,588 

K920 輸血 1.0% 97.9% 0.3% 0.8% 0.57 1 0.67 118,588 

K920-2 輸血管理料 0.4% 98.1% 0.1% 1.4% 0.22 1 0.4 118,588 

重症度、医療・看護必要度Ａ・Ｃ項目とEFファイルの関連①

重症度、医療・看護必要度の評価項目と報酬区分（EFファイル）との統計分析の例（Ａ項目）
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重症度、医療・看護必要度Ａ・Ｃ項目とEFファイルの関連②

重症度、医療・看護必要度項目 報酬区分の例
項目該当
患者割合

必要度(+)
ＥＦ(+)

必要度(-)
ＥＦ(-)

必要度(-)
ＥＦ(+)

必要度(+)
ＥＦ(-)

感度 特異度 ファイ係数 n数

A 7

専門的な治療・処置 ①抗悪性
腫瘍剤の使用（注射剤のみ）

抗悪性腫瘍剤(注射剤)の算定

0.6%

2.2% 96.4% 0.6% 0.8% 0.74 0.99 0.76 24,822 

G003 抗悪性腫瘍剤局所持続注入 0.3% 97.0% 0.1% 2.7% 0.11 1 0.3 24,822 

専門的な治療・処置
②抗悪性腫瘍剤の内服の管理

抗悪性腫瘍剤(内服薬)の算定 1.3% 3.2% 92.7% 0.8% 3.3% 0.49 0.99 0.61 24,822 

専門的な治療・処置
③麻薬の使用（注射剤のみ）

麻薬(注射剤)の算定

2.0%

5.0% 87.6% 2.2% 5.3% 0.49 0.98 0.54 24,822 

G通則 麻薬注射加算 2.6% 89.5% 0.2% 7.6% 0.25 1 0.46 24,822 

専門的な治療・処置 ④麻薬の
内服、貼付、坐剤の管理

麻薬(内服､貼付､坐剤)の算定 3.1% 7.4% 84.1% 0.4% 8.1% 0.48 1 0.64 24,822 

専門的な治療・処置
⑤放射線治療

M000 放射線治療管理料

1.2%

0.4% 93.9% 0.1% 5.6% 0.06 1 0.22 24,822 

M001 体外照射 5.3% 93.7% 0.3% 0.7% 0.88 1 0.91 24,822 

専門的な治療・処置
⑥免疫抑制剤の管理

免疫抑制剤の算定 3.9% 3.3% 78.3% 2.0% 16.4% 0.17 0.98 0.25 24,822 

専門的な治療・処置
⑦昇圧剤の使用（注射剤のみ）

昇圧剤(注射剤)の算定 0.8% 0.1% 94.8% 1.3% 3.9% 0.01 0.99 0 24,822 

専門的な治療・処置 ⑧抗不整
脈剤の使用（注射剤のみ）

抗不整脈剤(注射剤)の算定 2.0% 0.5% 98.6% 0.4% 0.5% 0.53 1 0.53 24,822 

専門的な治療・処置 ⑨抗血栓
塞栓薬の持続点滴の使用

抗血栓塞栓薬(注射剤）を算定(ﾍ
ﾊﾟﾛｯｸ､透析､皮下注用を除く)

2.6% 11.4% 80.5% 6.2% 1.9% 0.86 0.93 0.7 24,822 

専門的な治療・処置
⑩ドレナージの管理

J002 ﾄﾞﾚｰﾝ法(ﾄﾞﾚﾅｰｼﾞ) 6.9% 23.4% 64.1% 0.8% 11.7% 0.67 0.99 0.73 24,822 

専門的な治療・処置
⑪無菌治療室での治療

A224 無菌治療室管理加算 0.8% 3.3% 95.4% 0.2% 1.1% 0.76 1 0.83 24,822 

A 8 救急搬送後の入院 C004 救急搬送診療料 0.4% 0.0% 97.7% 0.0% 2.3% 0 1 0.04 118,588 
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重症度、医療・看護必要度の評価項目と報酬区分（EFファイル）との統計分析の例（Ａ項目）

出典：保険局医療課調べ（重症度、医療・看護必要度等に関する調査）
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重症度、医療・看護必要度Ａ・Ｃ項目とEFファイルの関連③

重症度、医療・看護必要度項目 報酬区分の例
項目該当患

者割合
必要度(+)
ＥＦ(+)

必要度(-)
ＥＦ(-)

必要度(-)
ＥＦ(+)

必要度(+)
ＥＦ(-)

感度 特異度 ファイ係数 n数

C

1
6
開頭手術

K164 頭蓋内血腫除去術
0.2%

0.0% 99.8% 0.0% 0.2% 0.07 1 0.22 118,588 

K169 頭蓋内腫瘍摘出術 0.0% 99.8% 0.0% 0.1% 0.21 1 0.44 118,588 

1
7
開胸手術

K552 冠動脈､大動脈ﾊﾞｲﾊﾟｽ
移植術

0.3%

0.1% 99.7% 0.0% 0.2% 0.17 1 0.4 118,588 

K552-2 冠動脈､大動脈ﾊﾞｲﾊﾟ
ｽ移植術

0.0% 99.7% 0.0% 0.3% 0.1 1 0.3 118,588 

K554 弁形成術 0.0% 99.7% 0.0% 0.3% 0.05 1 0.21 118,588 

K555 弁置換術 0.0% 99.7% 0.0% 0.3% 0.11 1 0.3 118,588 

1
8
開腹手術

K655 胃切除術

1.1%

0.1% 98.9% 0.0% 1.1% 0.05 1 0.21 118,588 

K657 胃全摘術 0.0% 98.9% 0.0% 1.1% 0.03 1 0.17 118,588 

K695 肝切除術 0.1% 98.9% 0.0% 1.0% 0.06 1 0.25 118,588 

K702 膵体尾部腫瘍切除術 0.0% 98.9% 0.0% 1.1% 0.02 1 0.13 118,588 

K703 膵頭部腫瘍切除術 0.0% 98.9% 0.0% 1.1% 0.03 1 0.17 118,588 

K877 子宮全摘術 0.1% 98.9% 0.0% 1.0% 0.09 1 0.28 118,588 

K879 子宮悪性腫瘍手術 0.0% 98.9% 0.0% 1.1% 0.03 1 0.16 118,588 

1
9
骨の手術

K059 骨移植術
1.9%

0.2% 97.9% 0.0% 1.9% 0.09 1 0.29 118,588 

K142 脊椎固定術､椎弓切除
術､椎弓形成術

0.4% 97.9% 0.0% 1.7% 0.17 1 0.4 118,588 
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重症度、医療・看護必要度の評価項目と報酬区分（EFファイル）との統計分析の例（Ｃ項目）

出典：保険局医療課調べ（重症度、医療・看護必要度等に関する調査）
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重症度、医療・看護必要度Ａ・Ｃ項目とEFファイルの関連④

重症度、医療・看護必要度項目 報酬区分の例
項目該当患
者割合

必要度(+)
ＥＦ(+)

必要度(-)
ＥＦ(-)

必要度(-)
ＥＦ(+)

必要度(+)
ＥＦ(-)

感度 特異度 ファイ係数 n数

C

2
0
胸腔鏡・腹腔鏡手術

K513 胸腔鏡下肺切除術

0.9%

0.0% 99.0% 0.0% 0.9% 0.03 1 0.16 118,588 

K655-2 腹腔鏡下胃切除術 0.0% 99.1% 0.0% 0.9% 0.03 1 0.17 118,588 

K672-2 腹腔鏡下胆嚢摘出術 0.2% 99.0% 0.0% 0.7% 0.14 1 0.32 118,588 

K719-3 腹腔鏡下結腸悪性腫
瘍切除術

0.1% 99.1% 0.0% 0.9% 0.08 1 0.26 118,588 

2
1
全身麻酔・脊椎麻酔の手術

L004 脊椎麻酔
1.5%

0.3% 98.2% 0.2% 1.3% 0.2 1 0.35 118,588 

L008 閉鎖循環式全身麻酔 1.1% 96.8% 1.6% 0.5% 0.71 0.98 0.53 118,588 

2
2

救命等に係る内科的治療
①経皮的血管内治療

K178-4 経皮的脳血栓回収術

0.5%

0.1% 62.7% 0.0% 37.2% 0 1 0.04 1,698 

K546 経皮的冠動脈形成術 3.1% 62.7% 0.0% 34.2% 0.08 1 0.23 1,698 

K549 経皮的冠動脈ｽﾃﾝﾄ留置
術

17.2% 62.7% 0.0% 20.1% 0.46 1 0.59 1,698 

救命等に係る内科的治療
②経皮的心筋焼灼術等の治療

K595 経皮的ｶﾃｰﾃﾙ心筋焼灼
術

1.8%
8.2% 86.2% 0.2% 5.4% 0.6 1 0.74 1,698 

K597 ﾍﾟｰｽﾒｰｶｰ移植術 2.7% 85.9% 0.5% 11.0% 0.19 0.99 0.37 1,698 

救命等に係る内科的治療
③侵襲的な消化器治療

K688 内視鏡的胆道ｽﾃﾝﾄ留置
術

0.7%

8.8% 49.5% 0.0% 41.7% 0.17 1 0.31 1,698 

K697-3 肝悪性腫瘍ﾗｼﾞｵ波焼
灼療法

3.1% 49.4% 0.1% 47.4% 0.06 1 0.17 1,698 

K721-4 早期悪性腫瘍大腸粘
膜下層剥離術

2.9% 49.5% 0.0% 47.6% 0.06 1 0.17 1,698 
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重症度、医療・看護必要度の評価項目と報酬区分（EFファイル）との統計分析の例（Ｃ項目）

出典：保険局医療課調べ（重症度、医療・看護必要度等に関する調査）
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重症度、医療・看護必要度とEFファイルの比較①～呼吸ケア（１）

呼吸ケアは、酸素吸入、痰を出すための体位ドレナージ、スクウィージングのいずれかの処置に対して、看護職員等が自ら行うか医師の介
助を行った場合、あるいは人工換気が必要な患者に対して、看護職員等が装着中の人工呼吸器の管理を行った場合に評価する項目である。

＜ 呼吸ケア ＞
重症度、医療・看護必要度

喀痰吸引のみの場合は呼吸ケアの対象に含めない。
呼吸ケアにおける時間の長さや回数は問わない。酸素吸入の方法は問わない。

人工呼吸器の種類や設定内容、あるいは気道確保の方法については問わないが、看護職員等が、患者の人工呼吸器の装着状態の確認、
換気状況の確認、機器の作動確認等の管理を実施している必要がある。また、人工呼吸器の使用に関する医師の指示が必要である。

NPPV（非侵襲的陽圧換気）の実施は人工呼吸器の使用に含める。

なお、気管切開の患者が喀痰吸引を行っているだけの場合は含めない。また、エアウェイ挿入、ネブライザー吸入は呼吸ケアには含めない。

定
義

判
断
の
留
意
点

Ｊ ０２４ 酸素吸入（１日につき）

(１) 間歇的陽圧吸入法、鼻マスク式補助換気法、体外式陰圧人工呼吸器治療、ハイフローセラピー、インキュベーター、人工呼吸、持続陽圧呼吸

法、間歇的強制呼吸法又は気管内洗浄（気管支ファイバースコピーを使用した場合を含む。）と同一日に行った酸素吸入、突発性難聴に対する酸
素療法又は酸素テントの費用は、それぞれの所定点数に含まれており、別に算定できない。

Ｊ ０１８ 喀痰吸引（１日につき）

(２) 喀痰吸引、内視鏡下気管支分泌物吸引、干渉低周波去痰器による喀痰排出、間歇的陽圧吸入法、鼻マスク式補助換気法、体外式陰圧人工

呼吸器治療、ハイフローセラピー、高気圧酸素治療、インキュベーター、人工呼吸、持続陽圧呼吸法、間歇的強制呼吸法、気管内洗浄（気管支ファ
イバースコピーを使用した場合を含む。）、ネブライザー又は超音波ネブライザーを同一日に行った場合は、主たるものの所定点数のみにより算定
する。

診 調 組 入 － １
２ ９ ． ９ ． ６



重症度、医療・看護必要度項目 報酬区分の例
項目該当
患者割合

必要度(+)
ＥＦ(+)

必要度(-)
ＥＦ(-)

必要度(-)
ＥＦ(+)

必要度(+)
ＥＦ(-)

感度 特異度 ファイ係数 n数

A 2
呼吸ケア（喀痰吸引のみの
場合を除く）

J024 酸素吸入 15.9% 10.9% 81.8% 1.3% 6.0% 0.64 0.98 0.72 118,588 
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必要度（＋）
ＥＦ（－）

12,913
(10.9%)

7,153
(6.0%)

1,496
(1.3%)

必要度（－）
ＥＦ（－）

97,026(81.8%)
感度 ：12,913/(12,913+7,153)=0.64
特異度：97,026/(1,496+97,026)=0.98

重症度、医療・看護必要度とEFファイルの比較①～呼吸ケア（２）

出典：保険局医療課調べ（重症度、医療・看護必要度等に関する調査）

必要度（－）
ＥＦ（＋）

必要度（＋）
ＥＦ（＋）

診 調 組 入 － １
２ ９ ． ９ ． ６



重症度、医療・看護必要度項目 報酬区分の例
項目該当
患者割合

必要度(+)
ＥＦ(+)

必要度(-)
ＥＦ(-)

必要度(-)
ＥＦ(+)

必要度(+)
ＥＦ(-)

感度 特異度 ファイ係数 n数

A 2
呼吸ケア（喀痰吸引のみの
場合を除く）

９区分いずれかに該当 15.9% 12.1% 81.6% 1.4% 4.8% 0.72 0.98 0.77 118,588 
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14,366
(12.1%)

5,700
(4.8%)

1,707
(1.4%)

必要度（－）
ＥＦ（－）

96,815(81.6%)
感度 ：14,366/(14,366+5,700)=0.72
特異度：96,815/(1,707+96,815)=0.98

重症度、医療・看護必要度とEFファイルの比較①～呼吸ケア（３）

出典：保険局医療課調べ（重症度、医療・看護必要度等に関する調査）

必要度（＋）
ＥＦ（＋）

必要度（＋）
ＥＦ（－）

必要度（－）
ＥＦ（＋）

診 調 組 入 － １
２ ９ ． ９ ． ６



重症度、医療・看護必要度とEFファイルの比較①～呼吸ケア（４）

重症度、医療・看護必要度
項目

項目該当
患者割合

報酬区分の例
必要度(+)
ＥＦ(+)

必要度(-)
ＥＦ(-)

必要度(-)
ＥＦ(+)

必要度(+)
ＥＦ(-)

感度 特異度
ファイ係

数

A 2
呼吸ケア（喀痰吸
引のみの場合を除

く）
15.9%

J024 酸素吸入 10.9% 81.8% 1.3% 6.0% 0.64 0.98 0.72

J024-2 突発性難聴に対する酸素療法 0.0% 83.1% 0.0% 16.9% 0.00 1.00 0.00

J025 酸素ﾃﾝﾄ 0.0% 83.1% 0.0% 16.9% 0.00 1.00 -

J026 間歇的陽圧吸入法 0.0% 83.1% 0.0% 16.9% 0.00 1.00 0.02

J026-2 鼻ﾏｽｸ式補助換気法 0.0% 83.0% 0.0% 16.9% 0.00 1.00 0.03

J026-3 体外式陰圧人工呼吸器治療 0.0% 83.1% 0.0% 16.9% 0.00 1.00 0.02

J026-4 ﾊｲﾌﾛｰｾﾗﾋﾟｰ 0.1% 83.1% 0.0% 16.9% 0.00 1.00 0.05

J027 高気圧酸素治療 0.0% 83.0% 0.1% 16.9% 0.00 1.00 -0.01

J045 人工呼吸 1.1% 83.0% 0.0% 15.8% 0.07 1.00 0.23

いずれかに該当 12.1% 81.6% 1.4% 4.8% 0.72 0.98 0.77

・上記９項目の報酬区分を用いると、比較的一致する一方で、必要度の対象となる「痰を出すための体位ドレナージ」「ス
クウィージング」については、対応する区分がなく、評価されない。（重症度、医療・看護必要度の対象範囲が狭くなる）

・「呼吸ケア」の定義に該当しない、「Ｊ０１８ 喀痰吸引」を算定した場合、「呼吸ケア」に関連する上記９項目は算定されな
くなる。（算定ルールにより、評価されない）

上記９区分で分析してはどうか。
40

診 調 組 入 － １
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救急搬送後の入院は、救急用の自動車（市町村又は都道府県の救急業務を行うための救急隊の救急自動車に限る）又は救急医療用ヘリコ
プターにより当該医療機関に搬送され、入院した場合に評価する項目である。

重症度、医療・看護必要度とEFファイルの比較②～救急搬送後の入院

＜ 救急搬送後の入院 ＞

重症度、医療・看護必要度

定
義

判
断
の
留
意
点

救急搬送後の患者が、直接、評価対象病棟に入院した場合のみを評価の対象とし、救命救急病棟、ICU等の治療室に一旦入院した場合は

評価の対象に含めない。ただし、手術室を経由して評価対象病棟に入院した場合は評価の対象に含める。入院当日を含め、翌日までを評価
の対象とする。

Ｃ ００４ 救急搬送料

注 患者を救急用の自動車等で保険医療機関に搬送する際、診療上の必要から、当該自動車等に同乗して診療を行った場合に算定する。

重症度、医療・看護必要度項目 報酬区分の例
項目該当
患者割合

必要度(+)
ＥＦ(+)

必要度(-)
ＥＦ(-)

必要度(-)
ＥＦ(+)

必要度(+)
ＥＦ(-)

感度 特異度
ファイ係

数

A 8 救急搬送後の入院 C004 救急搬送診療料 0.4% 0.0% 97.7% 0.0% 2.3% 0.00 1.00 0.04

・重症度、医療・看護必要度の場合、「搬送され入院した患者」が対象だが、救急搬送診療料の場合、「医師が同乗し診察し
た場合」が算定対象となる。そのため、救急搬送診療料に置き換えた場合、重症度、医療・看護必要度で評価している対象
患者より対象となる範囲が狭まる。（重症度、医療・看護必要度の対象範囲が狭くなる）
・重症度、医療・看護必要度の場合、２日間の該当に対し、救急搬送料の場合１日のみの算定である。（評価期間が狭まる）

上記１区分を２日分と設定して分析してはどうか。
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診 調 組 入 － １
２ ９ ． ９ ． ６ （ 改 ）



重症度、医療・看護必要度とＡＤＬスコアとの比較

Ｂ項目と様式１のＡＤＬスコアでは、身体活動でも項目が異なっていること、「診療・療養上の指示
が通じる」、「危険行動」に関する項目はＡＤＬスコアにはないこと、様式１には入院中の変化は測
定されていないことなど、複数の点で異なっており、該当・非該当の判定が極めて困難であるため、
今回の分析では、ＨファイルのＢ項目を活用することとしてはどうか。

Ｂ 患者の状況等 ０点 １点 ２点

9 寝返り できる
何かにつかまれ

ばできる
できない

10 移乗 介助なし 一部介助 全介助

11 口腔清潔 介助なし 介助あり －

12 食事摂取 介助なし 一部介助 全介助

13 衣服の着脱 介助なし 一部介助 全介助

14 診療・療養上の
指示が通じる

はい いいえ －

15 危険行動 ない － ある

＜Ｂ項目（毎日測定）＞ ＜様式１：ＡＤＬスコア（入院時と退院時に測定）＞

42

診 調 組 入 － １
２ ９ ． ９ ． ６ （ 改 ）



＜分析方法＞

○ 使用するデータ
平成28年12月に提出されたＤＰＣデータ（一般病棟７対１）

○ 各項目の評価方法
➣ Ａ項目・Ｃ項目

事務局で作成予定のマスタに沿って、重症度、医療・看護必要度に対応する報酬区分がＥＦファイル
で報告されていた場合、当該項目に該当すると設定。

➣ Ｂ項目
Ｈファイルを用いて、現行の重症度、医療・看護必要度の該当判定をそのまま使用。

○ 医療機関ごとの該当患者の計算方法
現行の計算方法と同様に、
（「Ａ項目２点以上かつＢ項目３点以上の患者」、「Ａ項目３点以上の患者」、又は「Ｃ項目１点以上の

患者」）／のべ入院患者
で計算を行う

○ 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度について、ＤＰＣデータを用いて以下の条件で分析を行うこととし
てはどうか。

ＤＰＣデータを用いた分析（案）

上記方法で、医療機関ごとに、現行の重症度、看護・必要度の該当患者割合と上記の分析によ
る該当患者割合の分布を比較してはどうか。
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○ 使用したデータ
平成28年12月に提出されたＤＰＣデータ（一般病棟７対１）

○ 各項目の評価方法
➣ Ａ項目・Ｃ項目

事務局で作成予定のマスタに沿って、重症度、医療・看護必要度に対応する報酬区分がＥＦファイルで
報告されていた場合、当該項目に該当すると設定

➣ Ｂ項目
Ｈファイルを用いて、現行の重症度、医療・看護必要度の該当判定をそのまま使用

○ 医療機関ごとの該当患者の計算方法
現行の計算方法と同様に、
（「Ａ項目２点以上かつＢ項目３点以上の患者」、「Ａ項目３点以上の患者」、又は「Ｃ項目１点以上の

患者」）／のべ入院患者
で計算を行った

○ 突合時の設定
➣ 「Ａ８救急搬送後の入院」及びＣ項目については、マスタ該当項目が報告された日から所定の日数を該当

と判断
（例）12月1日に救急医療管理加算１をＥＦファイルで報告→12月１日・２日に「Ａ８救急搬送後の入院」該当

➣ 薬剤についてはＥＦファイルでの処方日と薬剤マスタを突合

一般病棟用の重症度、医療・看護必要度について、ＤＰＣデータを用いて以下の条件で分析を行った

ＤＰＣデータを用いた分析
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重症度、医療・看護必要度とDPCデータ（EF統合ファイル）の分析結果①

出典：DPCデータ

重症度、医療・看護必要度の判定
（Ｈファイル）

該当 非該当

マスタ（※）に基づく判定
（ＥＦファイル）

該当
1,680,946 779,325 
(17.4%) (8.1%) 

非該当
1,097,452 6,114,426 
(11.3%) (63.2%) 

ファイ係数 0.51 

感度 0.61 

特異度 0.89 

必要度（＋）
ＥＦ（＋）

必要度（ー）
ＥＦ（＋）

必要度（＋）
ＥＦ（ー）

必要度（ー）
ＥＦ（ー）

6114426

※詳細は入ー１参考に記載

(n=9,672,148)

診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２
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重症度、医療・看護必要度とDPCデータ（EF統合ファイル）の分析結果②（A項目）

出典：DPCデータ

12.3%

16.0%

4.2%

24.5%

5.0%

1.8%

22.0%

2.4%

6.0%

12.5%

32.4%

18.2%

2.8%

2.0%

25.3%

8.0%

0 5 10 15 20 25 30 35

Ａ１.創傷処置

Ａ２.呼吸ケア（喀痰吸引のみの場合を除く）

Ａ３.点滴ライン同時３本以上の管理

Ａ４.心電図モニターの管理

Ａ５.シリンジポンプの管理

Ａ６.輸血や血液製剤の管理

Ａ７.専門的な治療・処置

Ａ８.救急搬送後の入院

＜看護必要度の項目別該当患者割合（A項目）＞

必要度

ＥＦ

%

(n=9,672,148)

ファイ係数：0.40 

ファイ係数：0.75 

ファイ係数：0.23 

ファイ係数：0.70 

ファイ係数：0.34 

ファイ係数：0.78 

ファイ係数：0.58

ファイ係数：0.20 

診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２
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重症度、医療・看護必要度とDPCデータ（EF統合ファイル）の分析結果③（Ａ項目の専門的な治療・処置の詳細）

出典：DPCデータ

1.7%

1.4%

2.1%

3.2%

1.2%

3.9%

0.8%

0.2%

2.5%

7.7%

0.8%

1.5%

1.3%

2.3%

1.7%

1.3%

5.9%

1.5%

0.4%

6.7%

6.3%

0.8%

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Ａ７①.抗悪性腫瘍剤の使用（注射剤のみ）

Ａ７②.抗悪性腫瘍剤の内服の管理

Ａ７③.麻薬の使用（注射剤のみ）

Ａ７④.麻薬の内服・貼付・坐剤の管理

Ａ７⑤.放射線治療

Ａ７⑥.免疫抑制剤の管理

Ａ７⑦.昇圧剤の使用（注射剤のみ）

Ａ７⑧.抗不整脈剤の使用（注射剤のみ）

Ａ７⑨.抗血栓塞栓薬の持続点滴の使用

Ａ７⑩.ドレナージの管理

Ａ７⑪.無菌治療室での治療

＜看護必要度の項目別該当患者割合（A項目）＞

必要度

ＥＦ

%

(n=9,672,148)

ファイ係数：0.79 

ファイ係数：0.46 

ファイ係数：0.46 

ファイ係数：0.63 

ファイ係数：0.86 

ファイ係数：0.38 

ファイ係数：0.54 

ファイ係数：0.35

ファイ係数：0.49 

ファイ係数：0.73 

ファイ係数：0.77

診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２
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重症度、医療・看護必要度とDPCデータ（EF統合ファイル）の分析結果④（C項目）

出典：DPCデータ

0.3%

0.3%

1.2%

1.9%

1.0%

1.7%

1.3%

0.2%

0.2%

1.3%

1.2%

0.9%

0.4%

1.3%

0.0% 0.2% 0.4% 0.6% 0.8% 1.0% 1.2% 1.4% 1.6% 1.8% 2.0%

Ｃ１６.開頭手術（7日間）

Ｃ１７.開胸手術（7日間）

Ｃ１８.開腹手術（5日間）

Ｃ１９.骨の手術（5日間）

Ｃ２０.胸腔鏡・腹腔鏡手術（3日間）

Ｃ２１.全身麻酔・脊椎麻酔の手術（2日間）

Ｃ２２.救命等に係る内科的治療（2日間）

＜看護必要度の項目別該当患者割合（C項目）＞

必要度

ＥＦ

(n=9,672,148)

ファイ係数：0.76

ファイ係数：0.70 

ファイ係数：0.78 

ファイ係数：0.68 

ファイ係数：0.86

ファイ係数：0.30 

ファイ係数：0.73 

診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２



■ 評価項目別の該当患者割合の差 （DPCデータでの該当患者割合）－（現行の該当患者割合（Hファイル））

出典：DPCデータ

重症度、医療・看護必要度とDPCデータ（EF統合ファイル）の分析結果⑤（評価項目別）

該当患者割合の差を項目別にみると、主にA項目での差が大きい。
差の理由として考えられるのは、

「創傷処置」「呼吸ケア」「心電図モニターの管理」「シリンジポンプの管理」に対応する請求項目は、医療機関においてEFファイルに入力
していない可能性がある。

「点滴ライン同時３本以上の管理」「救急搬送後の入院」については、重症度、医療・看護必要度の定義と請求における規定とがずれて
いるためと考えられる。
薬剤については、処方日と実際に投与した日とがずれている可能性がある。
「全身麻酔・脊椎麻酔の手術」については、現場の入力の際、他の手術項目とあわせて入力されている可能性がある。

49
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重症度、医療・看護必要度とDPCデータ（EF統合ファイル）の分析結果⑥（医療機関毎-1）

出典：DPCデータ

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0%

DPC

デ
ー
タ
で
の
医
療
機
関
の
該
当
患
者
割
合

現行の該当患者割合（Hファイル）

（n=1,495医療機関）

現行の該当患者割合 DPCデータでの該当患者割合

28.8% 24.8%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

20.0% 30.0% 40.0%

診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２
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重症度、医療・看護必要度とDPCデータ（EF統合ファイル）の分析結果⑦（医療機関毎-２）

出典：DPCデータ

現行の該当患者割合 DPCデータでの該当患者割合

28.8% 24.8%

医療機関数

現行の該当患者割合（Ｈファイルデータ）

0%以上
15%未満

15%以上
25%未満

25%以上
35%未満

35%以上
45%未満

45%以上 総計
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42
(2.8%)
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(35.1%)

40
(2.7%)

3
(0.2%)
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35%以上
45%未満

2
(0.1%)
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(3.8%)
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(1.2%)

2
(0.2%)
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(5.3%)

45%以上
2

(0.1%)
12
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5

(0.3%)
5

(0.3%)
24

(1.6%)

総計
2

(0.1%)
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86
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11

(0.7%)
1495

(100.0%)

診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２
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重症度、医療・看護必要度とDPCデータ（EF統合ファイル）の分析結果⑧（医療機関毎-３）

出典：DPCデータ

（n=1,495医療機関）（医療機関数）

（DPCデータでの該当患者割合）－（現行の該当患者割合（Hファイル））
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診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２



ＥＦファイル情報を用いた該当患者割合の判定に係る留意点

○ ＥＦファイル情報については、重症度、医療・看護必要度の評価項目を活用し、 急性期の
入院患者の状態を把握（該当患者割合を判定）するものとして、一定の活用可能性が示唆
されたが、判定に当たっては、以下のような点に留意する必要がある。

• ＥＦファイルは、診療報酬の請求区分のある項目が対象であり、重症度、医療・看護必要
度の評価対象の診療行為に該当する請求区分がない場合は、該当の可否を判定できな
い。

• ＥＦファイルは、原則、出来高報酬の算定ルールに沿って入力される請求区分であり、実
際に行った医療行為であっても入力されない場合がある。

• ＥＦファイルに入力されるデータの傾向に、医療機関間で差がある可能性がある（実施して
いるがデータとして入力されない特定の診療行為がある場合、それが多いと判定結果は
低くなる可能性）。

• ＥＦファイルによる判定結果が、現行の判定結果と大きく乖離している医療機関について
は、評価項目と請求区分で定義が異なる診療行為を多く実施している可能性、入力が不
十分なデータが多い可能性、などがあり、引き続き、検証が必要と考えられる。

→ 以上から、重症度、医療・看護必要度の該当患者割合の判定方法として活用する場合、
項目の定義などを踏まえた適切な条件を検討する必要があるのではないか。
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診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２



医療機能に応じた入院医療の評価について
平成28年度診療報酬改定

特定集中治療室用の「重症度、医療・看護必要度」のA項目及び特定集中治療室管理料の施
設基準の見直しを行う。

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」について、B項目
の簡素化を図るため、一般病棟用の評価と統一する。

特定集中治療室等における「重症度、医療・看護必要度」の見直し

平成28年度改定前

特定集中治療室用の「重症度、医療・看護必要度」
A項目：すべての項目が１点
該当基準：A項目が３点以上かつB項目が３点以上

特定集中治療室管理料１・２
「重症度、医療・看護必要度」に該当する患者が９０％以上

特定集中治療室管理料３・４
「重症度、医療・看護必要度」に該当する患者が８０％以上

平成28年度改定後

特定集中治療室用の「重症度、医療・看護必要度」
A項目：「心電図モニターの管理」「輸液ポンプの管理」「シリン

ジポンプの管理」が１点
その他の項目が２点

該当基準：A項目が４点以上かつB項目が３点以上

特定集中治療室管理料１・２
「重症度、医療・看護必要度」に該当する患者が８０％以上

特定集中治療室管理料３・４
「重症度、医療・看護必要度」に該当する患者が７０％以上
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救命救急入院料等の主な施設基準
点数 主な施設基準 看護配置 必要度 その他

救急救命入院料

入院料１

～３日 9,869点
・専任の医師が常時勤務
・手術に必要な麻酔科医等との連絡体制

４対１ －

救命救急セ
ンターを有
しているこ

と

～７日 8,929点

～14日 7,623点

入院料２

～３日 11,393点
・救急救命料１の基準を満たす
・特定集中治療室管理料１又は３の基準を満たす

２対１
ICU用
７割

～７日 10,316点

～14日 9,046点

入院料３

～３日 9,869点
・救急救命料１の基準を満たす
・広範囲熱傷治療を行うにふさわしい設備・医師

４対１ －～７日 8,929点

～14日 8,030点

入院料４

～３日 11,393点
・救急救命料２の基準を満たす
・広範囲熱傷治療を行うにふさわしい設備・医師

２対１
ICU用
７割

～７日 10,316点

～14日 9,046点

特定集中治療室
管理料

管理料１

～７日 13,650点
・専任の医師が常時勤務（うち２人がICU経験５年以上）
・専任の臨床工学技士が常時院内に勤務
・クリーンバイオルームであること

２対１

ICU用
８割

～14日 12,126点

管理料２
～７日 13,650点 ・特定集中治療室管理料１の基準を満たす

・広範囲熱傷治療を行うにふさわしい設備・医師～14日 12,126点

管理料３
～７日 9,361点 ・専任の医師が常時勤務

・クリーンバイオルームであること ICU用
７割

～14日 7,837点

管理料４
～７日 9,361点 ・特定集中治療室管理料１の基準を満たす

・広範囲熱傷治療を行うにふさわしい設備・医師～14日 7,837点

ハイケアユニット
入院医療管理料

管理料１ 6,584点

・専任の医師が常時勤務

４対１
HCU用

８割

管理料２ 4,084点 ５対１
HCU用

６割

脳卒中ケアユニット
入院医療管理料

5,084点
・神経内科・脳外科５年以上の専任の医師が常時勤務
・常勤の理学療法士又は作業療法士が配置

３対１ －

脳梗塞、
脳出血、く
も膜下出血
が８割以上55



【特定集中治療室用】
特定集中治療室用・ハイケアユニット用重症度、医療・看護必要度評価票

56

Ａ モニタリング及び処置等 ０点 １点 ２点

１ 心電図モニターの管理 なし あり

２ 輸液ポンプの管理 なし あり

３ 動脈圧測定（動脈ライン） なし あり

４ シリンジポンプの管理 なし あり

５ 中心静脈圧測定（中心静脈ライン） なし あり

６ 人工呼吸器の装着 なし あり

７ 輸血や血液製剤の管理 なし あり

８ 肺動脈圧測定（スワンガンツカテーテ
ル）

なし あり

９ 特殊な治療法等
（ＣＨＤＦ、ＩＡＢＰ、ＰＣＰＳ、補助人工心臓、

ＩＣＰ測定、ＥＣＭＯ）
なし あり

Ｂ 患者の状況等 ０点 １点 ２点

9 寝返り できる
何かにつかまれば

できる
できない

10 移乗 介助なし 一部介助 全介助

11 口腔清潔 介助なし 介助あり －

12 食事摂取 介助なし 一部介助 全介助

13 衣服の着脱 介助なし 一部介助 全介助

14 診療・療養上の指示が通じ
る

はい いいえ －

15 危険行動 ない － ある

基準

Ａ得点４点以上かつＢ得点３点以上

【ハイケアユニット用】
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）
なし あり

Ｂ 患者の状況等 ０点 １点 ２点

9 寝返り できる
何かにつかまれば

できる
できない

10 移乗 介助なし 一部介助 全介助

11 口腔清潔 介助なし 介助あり －

12 食事摂取 介助なし 一部介助 全介助

13 衣服の着脱 介助なし 一部介助 全介助

14 診療・療養上の指示が通じ
る

はい いいえ －

15 危険行動 ない － ある

基準

Ａ得点３点以上かつＢ得点４点以上



特定集中治療室等の重症度、医療・看護必要度①

出典：平成29年度入院医療等の調査（治療室票） 57

○ 特定集中治療室の重症度、医療・看護必要度をみると、改定前も改定後も97.5％以上の占める割合が最も多い。

＜特定集中治療室の改定前後における重症度、医療・看護必要度の分布＞
(n=277)

※平成28年度改定で特定集中治療室用の「重症度、医療・看護必要度」の見直しが行われているため比較はできないことに留意が必要
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40%
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10%

15%

20%
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30%
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40%

改定前（平成28年３月１日時点） 改定後（平成29年３月１日時点）

平均値

90.4 
平均値

88.1 

※本データは管理料１～４の区別なく集計をしており、それぞれの区分で基準が異なることに留意が必要

診調組 入－２
２ ９ ． １ ０ ． ５



○ 特定集中治療室等の重症度、医療・看護必要度の該当患者割合を項目別にみると、Ａ項目では、「心電図モニターの管理」
の該当割合が最も多く、98.0％を占めた。

＜項目別の重症度、医療・看護必要度該当患者割合（Ａ項目）＞

特定集中治療室等の重症度、医療・看護必要度の詳細（Ａ項目）

98.0%

90.9%

72.7%

73.5%

32.7%

48.0%

23.4%

7.6%

11.9%

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

心電図モニターの管理

輸液ポンプの管理

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（中心静脈ライン）

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

出典：平成29年度入院医療等の調査（Ｈファイル）

（n=43,753)

58

診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２



○ 特定集中治療室等の重症度、医療・看護必要度の該当患者割合を項目別にみると、Ｂ項目では、「口腔清潔」の該当割合
が最も多く、89.2％を占めた。

＜項目別の重症度、医療・看護必要度該当患者割合（Ｂ項目）＞

特定集中治療室等の重症度、医療・看護必要度の詳細（Ｂ項目）

出典：平成29年度入院医療等の調査（Ｈファイル）

（n=43,753)

13.9%

77.8%

8.5%

57.9%

89.2%

14.2%

36.3%

8.2%

80.0%

47.4%

29.0%

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

寝返り １点

寝返り ２点

移乗 １点

移乗 ２点

口腔清潔 １点

食事摂取 １点

食事摂取 ２点

衣服の着脱 １点

衣服の着脱 ２点

診療・療養上の指示が通じる １点

危険行動 ２点
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診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２



重症度、医療・看護必要度等に関する調査の調査概要

60

【調査対象】
特定集中治療室管理料、ハイケアユニット入院医療管理料、救命救急入院料及び脳卒中

ケアユニット入院医療管理料のいずれかの治療室を有し、７対１一般病棟入院基本料を届け
出ているDPC対象病院から無作為に抽出された約700施設

※ ７対１一般病棟入院基本料を算定している病棟については、３病棟（無作為抽出）を対象とした

【調査期間】
平成29年１月

【調査方法・項目】
調査対象医療機関より、以下の調査票・データを収集し、分析を行った

・ 施設票（病床数等）
・ 病棟調査票（届出病床数、職員配置の状況等）
・入院患者票（診療科、入院時の状態等）
・看護必要度票
・ DPCデータ

回収率：31％（217病院）

診 調 組 入 － １
２ ９ ． ９ ． ６



○ 各治療室に入室中の状態について、特定集中治療室と救命救急入院料２・４では約４割、救命救急入院料１・３、
ハイケアユニット、脳卒中ケアユニットでは約３割が、「常時、不安定である」患者である。

＜入室中の患者の状態＞

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

(参考)7対1入院基本料(n=26,469)

脳卒中ｹｱﾕﾆｯﾄ入院医療管理料
(n=417)

ﾊｲｹｱﾕﾆｯﾄ入院医療管理料(n=1,499)

救命救急入院料1・3(n=2,115)

救命救急入院料2・4(n=575)

特定集中治療室管理料(n=2,358)

62.0%

30.7%

27.5%

28.7%

17.6%

18.6%

29.3%

38.8%

37.1%

39.2%

34.8%

38.5%

6.2%

29.7%

28.3%

28.3%

43.3%

39.0%

2.6%

0.7%

7.1%

3.9%

4.3%

3.9%

安定している

時々、不安定である

常時、不安定である

未回答

出典：保険局医療課調べ（重症度、医療・看護必要度等に関する調査）

※ 調査対象期間内の１週間

特定集中治療室等の患者の状態②
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診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２



○ 各治療室を、特定集中治療室用、ﾊｲｹｱﾕﾆｯﾄ用、一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の評価票にて評価したところ、重
症度、医療・看護必要度の該当患者割合要件のない救命救急入院料１・３は、救命救急入院料２・４及びハイケアユニットと入
院医療管理料比べて該当患者割合が低いが、７対１一般病棟に比べ、該当患者割合が高い。

＜各基準の該当患者割合＞

出典：保険局医療課調べ（重症度、医療・看護必要度等に関する調査）

特定集中治療室等の重症度、医療・看護必要度

特定集中治療
室管理料

救命救急入院
料2・4

救命救急入院
料1・3

ﾊｲｹｱﾕﾆｯﾄ入院
医療管理料

脳卒中ｹｱﾕﾆｯﾄ入
院医療管理料

（参考）
7対1一般病棟
入院基本料

特定集中治療室管理料の基準 89.1% 84.7% 23.7% 33.7% 8.0% 1.2%

ﾊｲｹｱﾕﾆｯﾄ入院医療管理料の基準 92.6% 93.1% 48.8% 88.0% 31.5% 4.3%

7対1一般病棟入院基本料の基準 95.6% 94.3% 65.4% 84.0% 55.6% 28.5%

（対象とした患者数）

特定集中治療室用、ハイケアユニット用、一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の全項目について該当する
かどうかを調査し、各基準に基づき該当患者割合を集計

（参考） 基準一覧

特定集中治療室管理料 A得点４点以上かつB得点３点以上の該当患者割合が、管理料１・２で８０％以上、管理料３・４で７０％以上

ﾊｲｹｱﾕﾆｯﾄ入院医療管理料 A得点３点以上かつB得点４点上の該当患者割合が、管理料１で８０％以上、管理料２で６０％以上

７対１一般病棟入院基本料 A得点２点以上かつB得点３点以上、又はA得点３点以上の該当患者割合が、２５％以上

※ 背景色の箇所は、重症度、医療・看護必要度の基準がある治療室

特定集中治療
室管理料

救命救急入院
料2・4

救命救急入院
料1・3

ﾊｲｹｱﾕﾆｯﾄ入院
医療管理料

脳卒中ｹｱﾕﾆｯﾄ
入院医療管理
料

（参考）
7対1一般病棟
入院基本料

特定集中治療室管理料の基準 117,173 1,517 3,303 6,152 1,441 5,178

ﾊｲｹｱﾕﾆｯﾄ入院医療管理料の基準 117,173 1,516 3,303 6,017 1,405 5,169

7対1一般病棟入院基本料の基準 118,580 1,502 3,266 5,825 1,400 5,167
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診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２



救命救急入院料１・３と脳卒中ケアユニットの重症度、医療・看護必要度の測定

○ 救命救急入院料１と３、脳卒中ケアユニット入院医療管理料ともに７割近くが重症度、医療・看護必要度を測定している。
○ 測定に用いた評価は、救命救急入院料１・３ではハイケアユニット用の評価票を用い、脳卒中ケアユニットでは一般病棟用

の評価票を多く用いている。

＜重症度、医療・看護必要度の測定の有無＞

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

未回答

その他

複数評価票の組み合わせ

ハイケアユニット用

特定集中治療室用

一般病棟用

脳卒中ｹｱﾕﾆｯﾄ

入院医療管理料(n=24)

救命救急

入院料1・3(n=48)

使用している評価票の種類

出典：保険局医療課調べ（重症度、医療・看護必要度等に関する調査） 63

31.4%

27.3%

68.6%

72.7%

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

脳卒中ｹｱﾕﾆｯﾄ

入院医療管理料(n=35)

救命救急

入院料1・3(n=66) なし

あり

診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２



APACHE II 
(acute physiology and chronic health evaluation II) 

• ICU入室24時間以内の生理学的指標12項目の合計スコア（最悪値）に，年齢、慢性併存疾患のスコアを加
え、重症度を0点から71点に定量化した指標（詳細は次項）

• また、個々の患者で算出した予測死亡率を用いて、各施設での標準化死亡比（＝当該施設における実死亡
率/施設における予測死亡率）が客観的に把握可能となり。

• 日本集中治療医学会において、国内多施設に対する集中治療室患者症例レジストリ（JIPAD）を2015年より
開始しており、その中にAPACHE IIの内容も含まれる。登録開始施設53施設、合計登録症例数 42,500例
（2017年９月現在）

64

ICUにおける生理学的指標に基づく重症度スコアの例

・体温 ・動脈圧 ・心拍数
・呼吸数 ・PaO2 ・pH
・Na ・K                 ・クレアチニン
・Ht ・WBC          ・GCS

（測定項目）

年齢、慢性併存疾患

当該スコアを用いて、個々の患者の重症度の数値化や予測死亡率※が客観的に把握可能となる

※予測死亡率 =eLogit/(1+eLogit) （Logitは上付き）
Logit = -3,517+(APACHE II) * 0,146 + 0.603x緊急手術加算＋Diagnostic category weight（疾患別係数）

各施設の標準化死亡比を用いて、施設間での客観的な比較が可能となる

診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２



（参考）APACHE II のスコアリング

65 小林弘祐(2011)．III．治療 ４．治療予後と予測因子 日本内科学会雑誌,第100巻６号,1592

診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２



各医療機関の入室患者数

APACHEスコアを用いたベンチマークの一例

66

標
準
化
死
亡
比

APACHEIIを用いることで、各医療機関のICUにおける標準化死亡比（＝実死亡率/予測死亡率）の算出が
可能となり、医療機関ごとの客観的な比較も可能となる。

日本集中治療学会より提供（本ケースはAPACHEIIIを用いて標準化死亡比の計算を行っているが、APACHEIIでも同様の計算が可能）

診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２



平成26年度診療報酬改定

67

一定程度治療法が標準化し、短期間で退院可能な検査・手術が存在していることを
踏まえて、21種類の手術・検査を短期滞在手術等基本料３の対象とした上で、包括範
囲を全診療報酬点数とする。

［留意事項］
① 診療所については短期滞在手術等基本料３は算定せず、出来高で算定する(入院料等が病院

と異なること、診療所に関するデータが存在しないことが理由。)。
② 入院５日目までに該当手術・検査を実施した患者については、原則として本点数を算定する。

また、本点数のみを算定した患者は平均在院日数の計算対象から除く。
③ 特別入院基本料及び月平均夜勤時間超過減算を算定する場合は短期滞在手術等基本料３

を算定せず、出来高で算定する。
④ それぞれの点数に対応する手術又は検査について、手術においては入院５日以内に当該手

術とは別の手術又は短期滞在手術等基本料３に係る検査を行った場合、検査においては入院５
日以内に手術又は短期滞在手術等基本料３に係る他の検査を行った場合については、短期滞
在手術等基本料３を算定しない。

⑤ 入院５日以内に当該手術と同じ手術を複数回実施したのみの場合については、短期滞在手術
等基本料３を算定する。（例えば、眼科において、両眼の手術を行った場合等）

⑥ 入院５日以内に他の保険医療機関に転院した場合については、当該医療機関と転院先の医
療機関はどちらも短期滞在手術等基本料３を算定しない。

短期滞在手術基本料の見直し



入院 手術・検査 退院

入院5日目まで

入院5日目までに手

術・検査を行った、全
患者について原則とし
て短期滞在手術基本

料を算定。

入院5日目までに手術・検査
を行ったが、退院が6日目以
降になった場合、6日目以降
は出来高(DPC病院であって
も出来高点数表)で算定。

入院 手術・検査 退院

入院 手術・検査 退院

入院5日目までに手術・検

査が行われなかった場合
は出来高(DPC病院の場合

はDPC点数表)で算定。

短期滞在手術・検査に係る算定のイメージ

68



28（参考）医療機能に応じた入院医療の評価（平成28年度診療報酬改定）

69

平成28年度診療報酬改定

短期滞在手術等基本料３について、新たな対象手術等を追加するとともに、一部の手術等に
ついて診療の実態に合わせ、よりきめ細かな評価とする。

短期滞在手術等基本料３の見直し

① 「経皮的シャント拡張術・血栓除去術」「体外衝撃波腎・尿管結石破砕術」「ガンマナイフによる定位放射線治療」を短
期滞在手術等基本料３の対象に加える。

② 「水晶体再建術」「ヘルニア手術」「腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術」について、片側・両側の別又は年齢別に評価を区分
する。

③ 透析や抗悪性腫瘍剤の使用等高額となる医療行為については、包括範囲から除外する。



【分析対象とした手術等】
○ 手術
○ 1,000点以上の検査、放射線治療等

【分析データ】
DPCデータ（平成28年４月以降に入院し、平成28年12月までに退院した患者であって、当該手術等を１度の
み実施した症例

【項目の抽出方法】
以下のいずれの条件も満たす手術等

○ 在院日数の平均＋１SDが5日以内
○ 該当症例数が100件以上
○ 入院5日以内の包括範囲出来高実績点数のばらつきが小さい

70

短期滞在手術等基本料３の対象となっていない手術等の分析
診 調 組 入 － １
２ ９ ． １ ０ ． １ ８



71

D419 5 副腎静脈サンプリング

※DPCデータより集計（平成28年４月～12月）

○ 副腎静脈サンプリングについては、在院日数の平均が3.3日、標準偏差は1.4日であった。また、包括範囲
出来高実績点数の平均は21.955点、25%-75%tile幅は5,323点であった。

＜在院日数の分布＞

平均 3.3 

標準偏差 1.4 

＜包括範囲出来高実績点数の分布＞

件数 957

平均 21,955 

25%-75%tile幅 5,323 

診 調 組 入 － １
２ ９ ． １ ０ ． １ ８



K863-3 子宮鏡下子宮内膜焼灼術

○ 子宮鏡下子宮内膜焼灼術については、在院日数の平均が3.0日、標準偏差は1.2日であった。
また、包括範囲出来高実績点数の平均は33.903点、25%-75%tile幅は5,025点であった。

※DPCデータより集計（平成28年４月～12月）

＜在院日数の分布＞ ＜包括範囲出来高実績点数の分布＞

72

平均 3.0

標準偏差 1.2

件数 483

平均 33,903

25%-75%tile幅 5,025

診 調 組 入 － １
２ ９ ． １ ０ ． １ ８



K872-3 子宮鏡下有茎粘膜下筋腫切出術

○ 子宮鏡下有茎粘膜下筋腫切出術については、在院日数の平均が3.2日、標準偏差は1.1日であった。
また、包括範囲出来高実績点数の平均は21.088点、25%-75%tile幅は6,418点であった。

※DPCデータより集計（平成28年４月～12月）

＜在院日数の分布＞

平均 3.2

標準偏差 1.1

＜包括範囲出来高実績点数の分布＞

件数 1,037

平均 21,088

25%-75%tile幅 6,418

73
※子宮鏡下有茎粘膜下筋腫切出術及び子宮内膜ポリープ切除術は同一の報酬区分であるが、レセ電算コードが異なるため別々に集計

診 調 組 入 － １
２ ９ ． １ ０ ． １ ８



K872-3 子宮内膜ポリープ切除術

※DPCデータより集計（平成28年４月～12月）

＜包括範囲出来高実績点数の分布＞

平均 2.8

標準偏差 1.0 件数 6,074

平均 19,801

25%-75%tile幅 6,999

74

○ 子宮内膜ポリープ切除術については、在院日数の平均が2.8日、標準偏差は1.0日であった。
また、包括範囲出来高実績点数の平均は19.801点、25%-75%tile幅は6,999点であった。

※子宮鏡下有茎粘膜下筋腫切出術及び子宮内膜ポリープ切除術は同一の報酬区分であるが、レセ電算コードが異なるため別々に集計

＜在院日数の分布＞

診 調 組 入 － １
２ ９ ． １ ０ ． １ ８



040100 喘息
┃
┗ 手術・処置等２

┣ なし ━ ━ 副傷病
┃ ┃
┃ ┣ なし ━ 040100xxxxx00x
┃ ┃
┃ ┗ あり ━ 040100xxxxx01x
┗ あり

┣ 1 ━ 副傷病
┃ ┃
┃ ┣ なし ━ 040100xxxxx10x
┃ ┃
┃ ┗ あり ━ 040100xxxxx11x
┃
┗ 2 ━ ━ ━ ━ ━ ━ 040100xxxxx2xx

手術・処置等２
1；人工呼吸
2；オマリズマブ

平成26年10月から平成27年
9月までの12か月間のデー
タを用いて点数設定

「診断（Diagnosis）（医

療資源を最も投入し
た傷病名）」

「診療行為（Procedure）

（手術、処置等）等」

①

②

診断群分類（DPC）の選択

『喘息発作重積状態』の
患者に『人工呼吸』を行
い、『副傷病』がなかっ
た場合

75

診断群分類番号
入院日（日） 点数（点）

Ⅰ Ⅱ Ⅲ 入院期間Ⅰ 入院期間Ⅱ 入院期間Ⅲ

040100xxxxx00x 3 6 30 2,449 1,810 1,538

040100xxxxx01x 6 11 30 2,741 2,026 1,722

040100xxxxx10x 5 10 30 3,054 2,257 1,918

040100xxxxx11x 9 19 60 3,258 2,408 2,035

040100xxxxx2xx 3 12 60 4,570 2,804 2,384



平成28年度診療報酬改定

算定ルールの見直し

1入院期間で     Ａ 15% Ａ＝Ｂ

の１日当たり
の医療資源の
平均投入量

15%または、入院期間Ⅲの
１日当たりの医療資源の
平均投入量のうち、低いもの

出　
来

　入院期間Ⅰ 入院期間Ⅱ 入院期間Ⅲ 高

　　　　　　第Ⅰ日 　　　　　　　　第Ⅱ日 　第Ⅲ日
　　　　（25パーセン 　　　　　　　（平均在院 （平均在院日数＋２ＳＤ
　　　　　タイル値） 　　　　　　　　日数） 以上の３０の整数倍の日数）

Ｂ

入院期間Ⅰで
の１日当たり
の医療資源の

平均投入量     Ａ Ａ＝Ｂ

1入院期間で
の１日当たり
の医療資源の
平均投入量 15%または、入院期間Ⅲの

１日当たりの医療資源の
平均投入量のうち、低いもの

出　
来

　入院期間Ⅰ 入院期間Ⅱ 入院期間Ⅲ 高

　　　　　 　第Ⅰ日 　　　　　　　　第Ⅱ日 　第Ⅲ日
　　　 　（25パーセン 　　　　　　　（平均在院 （平均在院日数＋２ＳＤ
　　　 　　タイル値） 　　　　　　　　日数） 以上の３０の整数倍の日数）

Ｂ

Ａ＝Ｂ

1入院期間で
の１日当たり 10%または、入院期間Ⅲの
の医療資源の      Ｂ １日当たりの医療資源の
平均投入量 平均投入量のうち、低いもの

出　
来

　入院期間Ⅰ 入院期間Ⅱ 入院期間Ⅲ 高

　　　　　　第Ⅰ日 　　　　　　　　第Ⅱ日 　第Ⅲ日
　　　　（25パーセン 　　　　　　　（平均在院 （平均在院日数＋２ＳＤ
　　　　　タイル値） 　　　　　　　　日数） 以上の３０の整数倍の日数）

Ａ 10%
　　Ａ

　太点線：従来の点数設定方式

1入院期間で
の１日当たり
の医療資源の 従来方式（15%又は10％）または、
平均投入量 入院期間Ⅲの１日当たりの医療

資源の平均投入量のうち、低いもの
出　
来
高

　　　　　第Ⅰ日 　第Ⅱ日 　　　　第Ⅲ日
　　　（１日で固定） （平均在院 （平均在院日数＋２ＳＤ

　日数） 以上の３０の整数倍の日数）

Ａ：入院基本料を除く薬剤費等
包括範囲の1入院あたりの点数

Ｂ：入院基本料の１入院あたりの点数

Ｂ

点数設定方法の見直し

A 一般的な診断群分類 B 入院初期の医療資源投入量の多い診断群分類

C 入院初期の医療資源投入量の少ない診断群分類
D 高額薬剤等に係る診断群分類

1,952分類 229分類

190分類
39分類

76



短期滞在手術等基本料３とＤＰＣ診断群分類の比較

短期滞在３ ＤＰＣ/PDPS

包括範囲 全ての診療行為
（一部の薬剤等は除く）

入院基本料、検査、注射など

報酬水準 5日目まで同一の包括点数（＋6日目以降
は出来高点数）

1日毎の包括点数

分類の設定方法 特定の１つの手術・検査による分類 診断/手術・処置/副傷病によって分類

算定できる病棟 全ての病棟
（特別入院基本料、診療所は除く）

7:1、10:1入院基本料を算定する病棟

その他 平均在院日数や重症度、医療・看護必要度
の計算から除外される

77

短期滞在手術基本料３とDPCの相違点

○ 短期滞在手術等基本料３は特定の手術・検査に係る5日目までの入院について、入
院する病棟の種別にかかわらず一定の報酬水準が設定されている。DPC/PDPSは診
断、手術・処置、副傷病有無に応じて包括報酬が設定され、入院基本料部分の差分
は別に算定する。

○ 短期滞在手術等基本料３を算定する場合は、平均在院日数や重症度、医療・看護
必要度の計算から除外されるが、DPC/PDPSで算定される患者について、このよ
うな対応は行われない。

診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２



総合入院体制加算について、総合的かつ専門的な急性期医療を適切に評価する観点から、実績要件等の見直しを行う。

総合入院体制加算１ ⇒ 総合入院体制加算１（１日につき・１４日以内） ２４０点

総合入院体制加算２（１日につき・１４日以内） １８０点（新）
総合入院体制加算２ ⇒ 総合入院体制加算３（１日につき・１４日以内） １２０点

医療機能に応じた入院医療の評価について

78
[経過措置]
平成 28年１月１日に総合入院体制加算１、加算２の届出を行っている保険医療機関については、平成29年３月31日までの間、それぞれ総合入院体制加算１、加算３の基準を満たしているものとする。

総合入院体制加算の実績要件等の見直し

総合入院体制加算１ （新）総合入院体制加算２ 総合入院体制加算３

共通の施設基準
・内科、精神科、小児科、外科、整形外科、脳神経外科及び産科又は産婦人科を標榜し、それらに係る入院医療を提供している
・全身麻酔による手術件数が年800件以上

実績要件

上記の全てを満たす 上記のうち少なくとも４つ以上を満たす 上記のうち少なくとも２つ以上を満たす

救急自動車等による搬送件数 － 年間2,000件以上 －

精神科要件

精神患者の入院受入体制がある

以下のいずれも満たす
イ 精神科リエゾンチーム加算又は認知症ケア加算

１の届出
ロ 精神疾患診療体制加算２又は救急搬送患者の

入院３日以内の入院精神療法若しくは救命救急入
院料の注２の加算の算定件数が年間20件以上

以下のいずれかを満たす
イ 精神科リエゾンチーム加算又は認知症ケア加算

１の届出
ロ 精神疾患診療体制加算２又は救急搬送患者の

入院３日以内の入院精神療法若しくは救命救急入
院料の注２の加算の算定件数が年間20件以上

日本医療機能評価機構等が行う
医療機能評価

〇 〇 －

救急医療体制
救命救急センター又は
高度救命救急センター

の設置

２次救急医療機関又は
救命救急センター等の設置

２次救急医療機関又は
救命救急センター等の設置

一般病棟用重症度、医療・看護
必要度の該当患者割合
（Ａ得点２点以上又はＣ得点１点以上）

３割以上 ３割以上 ２割７分以上

ア 人工心肺を用いた手術：40件/年以上 イ 悪性腫瘍手術：400件/年以上 ウ 腹腔鏡下手術：100件/年以上

エ 放射線治療（体外照射法）：4,000件/年以上 オ 化学療法：1,000件/年以上 カ 分娩件数：100件/年以上

（共通要件） 精神科につき24時間対応できる体制があること

平成28年度診療報酬改定



出典：平成29年度入院医療等の調査（施設票） 79

○ 一般病棟7対1・10対1入院基本料に総合入院体制加算の届出状況を聞くと、加算１の届出医療機関は
全体の1.7％、加算２は全体の4.1％、加算３は全体の8.3％を占めた。

総合入院体制加算の届出状況（一般病棟7対1・10対1入院基本料）

1.7% 4.1%

8.3%

85.8%

現に総合入院体制加算１を届出ている
(n=21)

現に総合入院体制加算２を届出ている
(n=50)

現に総合入院体制加算３を届出ている
(n=101)

総合入院体制加算を届出ていない・不明
(n=1,043)

＜調査対象医療機関における総合入院体制加算の届出状況＞
(n=1,215)

診調組 入－２
２ ９ ． １ ０ ． ５
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80

＜総合入院体制加算の届出医療機関数の推移＞

総合入院体制加算の届出数の推移参考 診調組 入－２
２ ９ ． １ ０ ． ５



出典：平成29年度入院医療等の調査（施設票） 81

○ 総合入院体制加算１を届出ている医療機関の大半は、平成28年４月以降に新たに届出た医療機関
であった。

○ また、新たに届出た医療機関の大半が、化学療法の要件の見直しにより届出が可能となった医療機
関であった。

総合入院体制加算１を届出ている医療機関の状況（一般病棟7対1・10対1入院基本料）

＜総合入院体制加算１を届け出ている医療機関の状況＞
(n=21)

4.8%

95.2%

平成28年3月以前に総

合入院体制加算１を届

け出ていた(n=1)

平成28年4月以降に総

合入院体制加算１を届

け出た(n=20)

回答施設数

化学療法の要件が1,000件／年以上に
緩和され、当該要件を満たすことが可能
になったため

17   

その他 2 

未回答 1 

＜新たに総合入院体制加算１を届け出た理由＞
(n=20)



救急医療管理加算の算定基準が明確でない点があること等を踏まえ、適正化の観点から算定
基準を明確化するとともに評価の見直しを行う。

救急医療管理加算の見直し

平成26年度改定前

A205 救急医療管理加算 ８００点
（１日につき）（７日まで）

【対象患者】
次に掲げる状態にあって、医師が診察等の結果、緊急に入院が

必要であると認めた重症患者をいう

ア 吐血，喀血又は重篤な脱水で全身状態不良の状態
イ 意識障害又は昏睡
ウ 呼吸不全又は心不全で重篤な状態
エ 急性薬物中毒
オ ショック
カ 重篤な代謝障害（肝不全，腎不全，重症糖尿病等）
キ 広範囲熱傷
ク 外傷，破傷風等で重篤な状態
ケ 緊急手術を必要とする状態
コ その他，「ア」から「ケ」に準ずるような重篤な状態

平成26年度改定後

A205 救急医療管理加算１ ８００点
救急医療管理加算２ ４００点(新)

（１日につき）（７日まで）
【対象患者】

次に掲げる状態にあって、医師が診察等の結果、緊急に入院が
必要であると認めた重症患者をいう
＜救急医療管理加算１＞

ア 吐血，喀血又は重篤な脱水で全身状態不良の状態
イ 意識障害又は昏睡
ウ 呼吸不全又は心不全で重篤な状態
エ 急性薬物中毒
オ ショック
カ 重篤な代謝障害（肝不全，腎不全，重症糖尿病等）
キ 広範囲熱傷
ク 外傷，破傷風等で重篤な状態
ケ 緊急手術を必要とする状態

＜救急医療管理加算２＞

コ その他，「ア」から「ケ」に準ずるような重篤な状態

※ 当該加算は入院時に重篤な状態の患者に対して算定するもの
であり、入院後に悪化の可能性が存在する患者については対象
とならない。

※ 年に１度、「コ」に該当する患者の概要について報告を行うこと。

82

26（参考）救急医療等の推進について（平成26年度診療報酬改定）
平成26年度診療報酬改定



救急医療管理加算について、緊急カテーテル治療・検査等が必要なものを加算１の対象に加えるとともに、
評価の見直しを行う。

平成28年度改定前

救急医療管理加算１ ８００点
救急医療管理加算２ ４００点（１日につき、７日まで）

【救急医療管理加算１の対象患者】

ア 吐血，喀血又は重篤な脱水で全身状態不良の状態
イ 意識障害又は昏睡
ウ 呼吸不全又は心不全で重篤な状態
エ 急性薬物中毒
オ ショック
カ 重篤な代謝障害（肝不全，腎不全，重症糖尿病等）
キ 広範囲熱傷
ク 外傷，破傷風等で重篤な状態
ケ 緊急手術を必要とする状態

【救急医療管理加算２の対象患者】
アからケまでに準じる重篤な状態にあって、医師が診察等の結
果、緊急に入院が必要であると認めた重症患者

平成28年度改定後

救急医療管理加算１ ９００点
救急医療管理加算２ ３００点（１日につき、７日まで）

【救急医療管理加算１の対象患者】

ア 吐血，喀血又は重篤な脱水で全身状態不良の状態
イ 意識障害又は昏睡
ウ 呼吸不全又は心不全で重篤な状態
エ 急性薬物中毒
オ ショック
カ 重篤な代謝障害（肝不全，腎不全，重症糖尿病等）
キ 広範囲熱傷
ク 外傷，破傷風等で重篤な状態
ケ 緊急手術、緊急カテーテル治療・検査又はt-PA療法を

必要とする状態

【救急医療管理加算２の対象患者】
アからケまでに準じる重篤な状態にあって、医師が診察等の結
果、緊急に入院が必要であると認めた重症患者

83

（参考）小児医療・周産期医療・救急医療の充実（平成28年度診療報酬改定）

救急医療管理加算の見直し

平成28年度診療報酬改定



出典：社会医療診療行為別統計（各年６月審査分） 84

○ 救急医療管理加算の算定回数の推移をみると、加算の区分が２つに分けられた平成２６年から、加算１
の占める割合は減少傾向である。

救急医療管理加算の算定回数の推移

1,237,588 1,287,932 

234,381 
319,090 392,540 

953,626 
885,296 

818,776 

0

200,000

400,000

600,000

800,000

1,000,000

1,200,000

1,400,000

平成24年６月 平成25年６月 平成26年６月 平成27年６月 平成28年６月

救急医療管理加算１

救急医療管理加算２

救急医療管理加算（平成25年度まで）

（算定回数）
＜救急医療管理加算の算定回数の推移＞

診 調 組 入 － ２
２ ９ ． １ ０ ． ５
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○ 医療機関ごとに救急医療管理加算算定患者のうち加算２算定患者の占める割合の分布をみると、加算
２の算定患者割合は医療機関ごとに幅広い分布を示した。

医療機関ごとの救急医療管理加算算定患者のうち加算２算定患者の占める割合の分布

出典：平成28年DPCデータ

19.9%

16.6%

19.1%

15.7%

12.4%

8.6%

4.3%
2.3%

0.5% 0.6%
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15%

20%

25%

＜医療機関ごとの救急医療管理加算算定患者のうち加算２算定患者の占める割合の分布＞
（n=1,600病院）

救急医療管理加算算定患者のうち加算２算定患者の占める割合

診 調 組 入 － １
２ ９ ． １ ０ ． １ ８
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○ 救急車入院患者のうち救急医療入院患者の占める割合の医療機関毎の分布を見ると、医療機関ごと
に幅広い分布を示した。

救急車入院患者のうち救急医療入院患者の占める割合の分布（医療機関別）

＜救急車入院患者のうち救急医療入院患者※の占める割合の医療機関ごとの分布＞

出典：平成28年DPCデータ

救急医療管理加算届出を行っている施設
（n=1,602）

(%)救
急
車
入
院
患
者
の
う
ち
救
急
医
療
入
院
患
者
の
割
合

※救急医療入院患者：「救急医療入院」かつ「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」いずれかを入院初日から算定している患者

診 調 組 入 － １
２ ９ ． １ ０ ． １ ８
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救急医療管理加算１算定患者に関する分析①

○ 救急医療管理加算１算定患者のうち「イ 意識障害又は昏睡」の患者のJCSの分布をみると、JCSⅠ桁の患
者が全体の半数以上を占めた。

救急医療管理加算１算定患者のうち
「イ 意識障害又は昏睡」の患者のJCSの分布

Ⅰ.覚醒している
0 意識清明
1 見当識は保たれているが意識清明ではない
2 見当識障害がある
3 自分の名前・生年月日が言えない

Ⅱ.刺激に応じて一時的に覚醒する
10 普通の呼びかけで開眼する
20 大声で呼びかけたり、強く揺するなどで開眼する

30 痛み刺激を加えつつ、呼びかけを続けると辛うじて開眼する

Ⅲ.刺激しても覚醒しない
100 痛みに対して払いのけるなどの動作をする

200 痛み刺激で手足を動かしたり、顔をしかめたりする

300 痛み刺激に対し全く反応しない

（参考）JCS：Japan Coma Scale

JCS点数

（n=281,522）

出典：平成28年DPCデータ

14.7%

16.3%

10.5%

14.7%

10.7%
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4.0%

6.0%

8.0%

10.0%

12.0%

14.0%

16.0%

18.0%

0 1 2 3 10 20 30 100 200 300

56.2%

診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２
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救急医療管理加算１算定患者に関する分析②

○ 救急医療管理加算１算定患者のうち「ウ 呼吸不全又は心不全で重篤な状態」の患者で入院契機傷病名
が心不全の患者のＮＹＨＡ心機能分類の分布をみると、Ⅱ、Ⅲ及びⅣの患者が全体の約９割を占めた。

救急医療管理加算１算定患者のうち
「ウ 呼吸不全又は心不全で重篤な状態」の患者で

入院契機傷病名が心不全の患者の
ＮＹＨＡ心機能分類の分布

（n=36,525）

出典：平成28年DPCデータ

ＮＹＨＡ心機能分類

Ⅰ

身体活動に制限のない心疾患患者（心疾患を有するがそ
のために身体活動が制限されることのない患者。通常の身
体活動では疲労、動悸、呼吸困難あるいは強心症状はき
たさない。）

Ⅱ

身体活動に軽度の制限のある心疾患患者。普通の生活可
能だが疲労、動悸、呼吸困難あるいは狭心症状あり。（心
疾患を有し、そのために身体活動が軽度から中等度制限さ
れる患者。安静時は無症状である。通常の身体活動で疲
労、動悸、呼吸困難あるいは狭心症状をきたす。）

Ⅲ

身体活動に高度の制限のある心疾患患者。軽い日常生活
でも愁訴を訴える。（心疾患を有し、そのために身体活動が
高度に制限される患者。安静時は無症状であるが、通常以
下の身体活動で疲労、動悸、呼吸困難あるいは狭心症状
をきたす。）

Ⅳ

身体活動を制限し安静にしていても心不全症状・狭心症状
が生じ、わずかな身体活動でも訴えが増強する。（心疾患
を有し、そのために非常に軽度の身体活動でも愁訴をきた
す患者。安静時においても心不全あるは狭心症状を示すこ
とがある。少しの身体活動でも愁訴が増加する。

（参考）ＮＹＨＡ心機能分類

4.9% 4.4%
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38.7%
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90.8%

診 調 組 入 － １
２ ９ ． １ １ ． ２ （ 改 ）
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救急医療管理加算１算定患者に関する分析③

○ 救急医療管理加算１算定患者のうち「キ 広範囲熱傷」の患者のBurnIndex 5点刻みの点数ごとの患者
分布をみると、15未満の患者が全体の約８割を占めた。

救急医療管理加算１算定患者のうち「キ 広範囲熱傷」の患者の
BurnIndex 5点刻みの点数ごとの患者数分布

（n=1,542）

出典：平成28年DPCデータ

（参考）BURN INDEX
＝ III度熱傷面積（％）＋II度熱傷面積（％）×1/2
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診調組 入－１
２ ９ ． １ １ ． ２



DPCデータ（様式1）における傷病名の考え方
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慢性期の患者においては、急性期と比較して、例えば以下の特性があるのではないか。

１） 複数の傷病をもっている
２） 傷病の経過が長く、経過中に様々な症状・状態を伴う

→ 慢性期の傷病名を考えるにあたり、これらの視点を検討する必要があるのではないか。
ほかに検討すべき視点はあるか。

項目名 内容

主傷病名 退院時サマリの主傷病欄に記入された傷病名

入院の契機となった傷病名 入院の契機となった傷病名

医療資源を最も投入した傷病名 医療資源を最も投入した傷病名でレセプトと請求した手術等
の診療行為と一致する傷病名

医療資源を２番目に投入した傷病名 医療資源を２番目に投入した傷病名

入院時併存症名 入院時点で既に存在していた傷病名

入院後発症疾患名 入院中に発生した傷病名

＜現行の様式１における診断情報＞

診 調 組 入 － １
２ ９ ． １ ０ ． １ ８



慢性期の病棟における入院患者調査、タイムスタディ調査及び施設調査

調査目的

本調査は慢性期入院医療の評価の検討に資するデータを収集・分析する目的として、慢性期病棟入院患者の
医療提供状況、患者状態及びケアの内容等に関する調査を行うもの。加えて、慢性期病棟において看護職員
等が提供するケアの内容にどのような差があるのかを明らかにするために、タイムスタディ調査を実施する。
以上により中央社会保険医療協議会等における議論や次期診療報酬改定の検討に資するデータ分析を行う
ことを目的とする。

調査名

調査内容

以下の５つの調査項目を質問票によるアンケート（紙または電子媒体）及びレセプトデータにて調査
1. 施設特性調査 2. 患者特性調査 3. タイムスタディ調査 4. コスト調査 5. レセプト調査

療養病棟入院基本料１または２の届け出を行っている病院及び当該病棟の入院患者

対象施設

（平成29年3月医療課実施）

91

調査の概要

本調査を用いて、慢性期の入院患者のデータ提出項目につき検討を行った

参考 診 調 組 入 － １
２ ９ ． １ ０ ． １ ８



傷病名の分析①
現在の状態に関係のある傷病の個数

92

○ 患者の現在の状態（医学的治療・看護・ADL等）に関係のある傷病を全て調べると、傷病が４個以下の患者
が全体の８割以上を占めた。

医療区分１
（n=112）

医療区分２
（n=494）

医療区分３
（n=400）

全体
（n=1006）

１個 18.8% 23.7% 17.5% 20.7%

２個 27.7% 28.5% 29.0% 28.6%

３個 21.4% 20.6% 20.0% 20.5%

４個 14.3% 14.0% 17.5% 15.4%

５個 10.7% 6.7% 7.3% 7.4%

６個 3.6% 2.2% 4.5% 3.3%

７個 3.6% 2.4% 1.5% 2.2%

８個 0.0% 0.8% 1.8% 1.1%

９個 0.0% 0.4% 0.8% 0.5%

１０個 0.0% 0.4% 0.0% 0.2%

１１個 0.0% 0.2% 0.3% 0.2%

21%

29%20%

15%

15%

該当する傷病の数（全体）

１個

２個

３個

４個

５個以上

該
当
す
る
傷
病
の
数

出典：医療課調べ（慢性期の病棟におけるタイムスタディ調査等の調査）

診 調 組 入 － １
２ ９ ． １ ０ ． １ ８



医療区分１
（n=114）

医療区分２
（n=501）

医療区分３
（n=403）

全体
（n=1018）

14日以下 4.4% 4.2% 3.2% 3.8%

15日~30日
以下

4.4% 2.4% 3.2% 2.9%

31日~90日
以下

16.7% 6.0% 6.0% 7.2%

91日~180日
以下

7.0% 3.4% 7.7% 5.5%

181日以上 63.2% 76.0% 73.4% 73.6%

未回答 4.4% 8.0% 6.5% 7.0%

傷病名の分析②
最も医療資源を投入した傷病の発症後経過日数

93

○ 調査基準日より１ヶ月以内に最も医療資源を投入した傷病について、発症後の経過日数をみると、181日以
上の患者が全体の約７割を占めた。

4% 3%
7%

5%

74%

7%

傷病発症後経過日数（全体）

14日以下

15日~30日

以下
31日~90日

以下
91日~180日

以下
181日以上

未回答

最
も
医
療
資
源
を
投
入
し
た
傷
病
の
発
症
後
日
数

出典：医療課調べ（慢性期の病棟におけるタイムスタディ調査等の調査）

181日以上

診 調 組 入 － １
２ ９ ． １ ０ ． １ ８



慢性期における様式１の傷病名の考え方（案）
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医療課調査によると、慢性期の入院患者においては、

○ 現在の状態に関係する傷病数は、患者の約８割において、４個以下である

○ 調査日から１ヶ月以内に最も医療資源を投入した傷病は、患者の約７割におい
て、発症後181日以上経過した傷病である

という傾向があった。

これらを踏まえ、

○ 慢性期の入院患者における様式１の傷病名について、現行の様式１の傷病名と
同じ定義で入力することにつき、どのように考えるか。

○ 慢性期では傷病の経過が長く、主傷病に限らず様々な要因で、ケア時間や費用
に影響する症状・状態の変化がありうる、との視点で、検討してはどうか。

診 調 組 入 － １
２ ９ ． １ ０ ． １ ８


