
医療提供体制について
（その４）

1

TJBLS
スタンプ



医療提供体制
検討項目とスケジュール検討項目とスケジュ ル

第１回 入院医療
高度急性期・一般急性期、亜急性期等、長期療養、
有床診療所、地域特性有床診療所、地域特性

第２回 外来医療
特定機能病院等での専門特化外来等特定機能病院等での専門特化外来等

第３回 医療連携
退院調整 後方病床連携 在宅ｰ入院連携等退院調整、後方病床連携、在宅 入院連携等

第４回 院内体制、リハビリテーション
病院医療従事者負担軽減 チ ム医療 院内感染対策病院医療従事者負担軽減、チーム医療、院内感染対策、
リハビリテーション等
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Ⅰ 院内体制について
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①病院医療従事者の負担軽減策①病院医療従事者の負担軽減策
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平成２２年度診療報酬改定の基本方針
（平成２１年１２月８日、社会保障審議会医療保険部会、医療部会）

１．重点課題

(1) 救急、産科、小児、外科等の医療の再建

（略）

(2) 病院勤務医の負担の軽減（医療従事者の増員に努める医療機関への支援）

○ また、救急、産科、小児、外科等の医療を適切に提供できる体制を充実させていく
ためにも、これらの医療の中心的役割を担う病院勤務医の過酷な業務に関する負担
の軽減を図ることが必要であり、そのためには、これらの医療を担う医療機関の従事
者の確保や増員、さらには定着を図ることが出来るような環境を整備することが必要者の確保や増員、さらには定着を図ることが出来るような環境を整備することが必要
である。

○ このため、看護師や薬剤師等医師以外の医療職が担う役割の評価や、看護補助者
等医療職以外の職員が担う役割の評価など、入院医療の充実を図る観点からの評価
について検討するとともに、医療クラークの配置の促進など、医師の業務そのものを減
少させる取組に対する評価などについて検討するべきである。
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救急医療に従事する医師、看護職員の平成23年度の採用予定数

・ 救急医療に従事する医師、看護職員について、3次、2次、1次いずれの救急医療機関も、平成23年度の採用予定数は前年

【三次救急医療機関】

機
度より増やす予定の医療機関が、減らす予定の医療機関がより多かった。（1次についてはNの数が少ないことに留意）

【三次救急医療機関】

平均採用予定数
医 師： 1.9人/100床（N=44）
看護職員： 7.8人/100床（N=54）42.5%

35.3%

53.4%

63.2%

4.1%

1.5%

看護職員

医師

N=73

N=68

【二次救急医療機関】

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

増やす予定 変化はない 減らす予定

N=73

平均採用予定数
医 師： 0.5人/100床（N=188）
看護職員： 2.7人/100床（N=197）34.1%

30.6%

63.1%

68.4%

2.8%

1.1%

看護職員

医師
N=203

N 214

【一次救急医療機関】

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

増やす予定 変化はない 減らす予定

N=214

平均採用予定数
医 師： 0.3人/100床（N=6）
看護職員： 0.7人/100床（N=6）

66.7%

33.3%

33.3%

66.7%

0.0%

0.0%

看護職員

医師

N=3

N 3

出典：平成22年度検証調査

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

増やす予定 変化はない 減らす予定

N=3
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診療科別医師数（施設調査）

平成21年６月 平成23年６月

常勤医師 常勤医師 割合

総計 20.1 21.0 １０４%

内科 5.6 5.8 １０４%

外科 2.5 2.6 １０４%

救急科 6 7 10 0 １４９%救急科 6.7 10.0 １４９%

小児科 2.0 2.2 １１０%

産婦人科 2 0 1 9 ９５%産婦人科 2.0 1.9 ９５%

精神科 1.9 1.9 0%

眼科 1.8 1.8 0%

常勤医師数は増加傾向。

平成２２年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成２３年度調査） 病院勤務医の負担軽減の状況調査（速報）
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改定後の医師の基本給の変化①（施設調査）

【昇格以外の理由での基本給の変化】

30.0% 64.6% 2.5% 3.0%N=804

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

増額した 変わらない 減額した 無回答

平成２２年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成２３年度調査） 病院勤務医の負担軽減の状況調査（速報）
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改定後の医師の基本給の変化②（医師調査）

【全体】

7 0 .5 %2 0 .3 % 8 .0 % 1 .1 %

0 % 1 0 % 2 0 % 3 0 % 4 0 % 5 0 % 6 0 % 7 0 % 8 0 % 9 0 % 1 0 0 %

N=4,596

増加した 変わらない 減額した 無回答

【加算有無別】

21.2% 69.8% 7.9%届出あり(N=3560)

1 3倍

73.6%16.5% 8.7%届出なし(N=823)

1.3倍

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

増加した 変わらない 減額した 不明

注．「届出あり」は「医師事務作業補助体制加算」「急性期看護補助体制加算」「栄養サポートチーム加算」「呼注 届出あり」 医師事務作業補助体制加算」 急性期看護補助体制加算」 栄養サポ チ 加算」 呼
吸ケアチーム加算」「総合入院体制加算」「ハイリスク分娩管理加算」「救命救急入院料」「小児入院医学管理
料」のいずれかの届出をしている施設、「届出なし」はこれらのすべてに届出をしていない施設。

平成２２年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成２３年度調査） 病院勤務医の負担軽減の状況調査（速報）
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平成２２年度改定病院勤務医の負担を軽減する体制の評価

実際に病院勤務医の負担軽減及び処遇改善につながるよう、病院勤務
医の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画を実行することを要件とし

項目を拡大するて項目を拡大する。

３項目から８項目に対象拡大３項目から８項目に対象拡大

現行 改定後

【病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善を要件とする項目】

現行 改定後

○ 総合入院体制加算（旧：入院時
医学管理加算）

○ 医師事務作業補助体制加算
○ 入院時医学管理加算

○ 医師事務作業補助体制加算

○ 医師事務作業補助体制加算
○ ハイリスク分娩管理加算
○ 急性期看護補助体制加算
○ 栄養サポ トチ ム加算○ 医師事務作業補助体制加算

○ ハイリスク分娩管理加算

○ 栄養サポートチーム加算
○ 呼吸ケアチーム加算
○ 小児入院医療管理料１及び２
○ 救命救急入院料 注３に掲げる○ 救命救急入院料 注３に掲げる

加算を算定する場合
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勤務医負担軽減策の取り組み状況①

平成23年
11月30日

中医協資料①

施設調査

図表4-60 勤務医の負担の軽減策および処遇の改善に資する計画の策定状況

2 7 .6 % 1 6 .2 %1 3 .6 % 9 .8 % 4 .4 % 2 3 .5 % 5 .0 %N=804

0 % 1 0 % 2 0 % 3 0 % 4 0 % 5 0 % 6 0 % 7 0 % 8 0 % 9 0 % 1 0 0 %

平成２０年度診療報酬改定に伴い計画を策定している 平成２２年度診療報酬改定に伴い計画を策定している平成２０年度診療報酬改定に伴い計画を策定している 平成２２年度診療報酬改定に伴い計画を策定している
診療報酬改定に関わらず計画を策定している 現在策定中である
今後策定する予定である 策定する予定はない
無回答

外来資料

平成22年度診療報酬改定を期に一定程度勤務医負担軽減策の計画策定が進んでいる

勤務医 負担軽減策要件のあるところとないところでの比較

出典：平成２２年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成２３年度調査）
病院勤務医の負担軽減の状況調査 結果概要（速報）（案）
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勤務医負担軽減策の取り組み状況②
平成23年
11月30日

中医協資料

施設調査 •加算の有無との関係
図表4-70 外来縮小に向けた地域での取り組み（加算有無別）（複数回答）

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

1.5%

0 8%

30.4%

6.3%

3.8%地域の診療所等へのかかりつけ医制度の依頼

地域の拠点病院では専門外来を中心に実施

0.8%

1.5%

0.4%

3.5%

6.3%

地域のかかりつけ医との共同診療カードの導入

医療画像伝送ネットワークの構築

他施設との共通の電子カルテの導入
届出なし(N=260)0.4%

11.5%

3.8%

2.4%

39.5%

23 6%

他施設との共通の電子カルテの導入

地域連携のための勉強会や病院訪問活動等

かかりつけ医の普及促進のための広報

( )
届出あり(N=461)

62.3%

1.2%

23.6%

28.4%

9.5%

特に実施していない

その他

注．「届出あり」は「医師事務作業補助体制加算」「急性期看護補助体制加算」「栄養サポートチーム加算」「呼吸ケアチーム加算」「総
合入院体制加算」「ハイリスク分娩管理加算」「救命救急入院料」「小児入院医学管理料」のいずれかの届出をしている施設、「届出
なし」はこれらのすべてに届出をしていない施設。

勤務医負担軽減が要件となっている加算の届出がある施設は、全ての項目で、取り組
み率が高くなっている。 12
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病院勤務医の負担軽減に資する計画

①医師・看護師等の業務負担

②医師に対する医療事務作業補助体制②医師に対する医療事務作業補助体制

③交代勤務制導入

④短時間正規雇用の医師の活用

⑤地域の他の医療機関との連携 （12月2日中医協議論）

⑥外来縮小の取り組み （11月30日中医協議論）⑥外来縮小の取り組み （11月30日中医協議論）
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（参考）
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（ⅰ）医師・看護師等の業務分担について（ⅰ）医師・看護師等の業務分担について
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勤務医の負担軽減に効果があった取り組み（施設調査）

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

【各負担軽減策に取り組んだ施設が効果があったと回答した割合】 (N=804)

55.9%

61.3%

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

医師・看護職員の業務分担(N=507)

医師・薬剤師との業務分担(N=447)

55.3%

87.6%

43.0%

医師・その他コメディカルとの業務分担(N=443)

医師事務作業補助体制(N=418)

短時間正規雇用医師の活用(N=207)

28.3%

25.7%

39 6%

( )

地域の他の医療機関との連携体制(N=523)

交代勤務制の導入(N=101)

連続当直を行わない勤務シフト(N=510) 39.6%

38.3%

19.9%

45 2%

連続当直を行わない勤務シフト(N=510)

当直翌日の通常業務に係る配慮(N=321)

特定個人に集中しない業務配分(N=382)

外来縮小の取り組み(N 199) 45.2%

48.3%

27.3%

外来縮小の取り組み(N=199)

電子カルテとオーダリングシステムの活用(N=362)
１２以外のＩＣＴを活用した業務省力化、効率化の取り組み

(N=198)
その他ICTを活用した業務省力化、効率化の取り組み

平成２２年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成２３年度調査） 病院勤務医の負担軽減の状況調査（速報）
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他職種との業務分担による負担軽減の効果（医師調査）
( )

（看護師）

(N=5,465)

（薬剤師）（薬剤師）

（医師事務作業補助者）

医療的、事務的作業の業務分担は勤務医負担軽減に一定の効果があり、あらかじめ
業務分担を医療機関全体で取り決めを行うことを勤務医負担軽減の前提としてはどうか。
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医師の勤務状況（施設調査）
【医師の勤務時間】 【医師の残業時間】

172.6
174.9

総計 13.7
14.6

総計

【医師 勤務時間】 【医師 残業時間】

164.9

176

166.5

外科

内科 14.9

20.1

15

外科

内科

平成21年6月

平成23年6月

183.5

175.4

185
救急*

外科

25.1

20.2

26.2
救急*

外科

～ ～

150 160 170 180 190 0 10 20 30

【医師の1人あたり当直回数】

0

～ ～

*救急には各診療科から救急部門に集まっている医師が含まれる

2.68
1.85内科

【医師の1人あたり当直回数】

1.25

6.5

2.9

救急*

外科 平成21年6月

平成23年6月

7

0 2 4 6 8

救急

平成２２年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成２３年度調査） 病院勤務医の負担軽減の状況調査（速報）
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（ⅱ）看護職員の勤務負担軽減について（ⅱ）看護職員の勤務負担軽減について

19



勤務医の負担軽減について

○医師・看護職員の業務分担を推進することは、勤務医負担軽減に効果があるとされる一方で、業務分担が
進まない理由としては、看護職員の業務量の多さが指摘されている。

○急性期看護補助体制加算についても約3割が勤務医の負担軽減につながると回答している。

61.3%

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

医師・看護職員の業務分担(N=507)

勤務医の負担軽減に効果があった取り組み（施設調査：複数回答）

41.8%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

看護職員の業務量が多く分担できないため

医師業務の看護職員との分担に取り組まない・取り組めな
い理由（医師調査）

55.9%

55.3%

87 6%

61.3%医師 看護職員の業務分担(N 507)

医師・薬剤師との業務分担(N=447)

医師・その他コメディカルとの業務分担(N=443)

医師事務作業補助体制(N 418)

26.7%

22.0%

19.3%

具体的な分担方法が分からないため

安全性の確保が保証できないため

現状で特に問題がないため
87.6%

43.0%

28.3%

医師事務作業補助体制(N=418)

短時間正規雇用医師の活用(N=207)

地域の他の医療機関との連携体制(N=523) 勤務医の負担軽減につながる取り組みを評価したものの
うち 勤務医の負担軽減の取組の促進に効果があると考

9.8%その他

※複数回答（N=337）

25.7%

39.6%

38.3%

交代勤務制の導入(N=101)

連続当直を行わない勤務シフト(N=510)

当直翌日の通常業務に係る配慮(N=321)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

医師事務作業補助体制加算

うち、勤務医の負担軽減の取組の促進に効果があると考
える項目（施設調査：複数回答）

19.9%

45.2%

48 3%

( )

特定個人に集中しない業務配分(N=382)

外来縮小の取り組み(N=199)

電子カルテとオ ダリングシステムの活用(N=362)

29.0%

20.5%

10 9%

67.8%

医師事務作業補助体制加算

急性期看護補助体制加算

栄養サポートチーム加算

呼吸ケアチ ム加算48.3%

27.3%

電子カルテとオーダリングシステムの活用(N=362)
１２以外のＩＣＴを活用した業務省力化、効率化の取り組み

(N=198)
その他ICTを活用した業務省力化、効率化の

取り組み (N=198)

複数回答（N=804）

10.9%

28.5%

呼吸ケアチーム加算

無回答

※複数回答（N=804）
平成23年検証調査
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看護職員の負担軽減について

看護職員の負担軽減有効策（効果があった取り組み）のうち 看護職員の負担軽減に効果があった取り組み（施設調査）

○看護職員の負担軽減有効策のうち、看護補助者の導入・業務分担は、看護職員の負担
軽減に効果があった取り組みとして最も多くあげられ、7割を超えている。

看護職員の負担軽減有効策（効果があった取り組み）のうち、看護職員の負担軽減に効果があった取り組み（施設調査）

51.0%

43.8%

70.3%

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

看護補助者の導入・業務分担

常勤看護職員の増員

病棟クラークの配置

※複数回答（N=804）

43.8%

38.9%

35.1%

32.7%

31.3%

病棟クラ クの配置

非常勤看護職員の増員

早出や遅出などの看護ニーズに応じた勤務の導入・活用

その他コメディカルとの業務分担

薬剤師の病棟配置・業務分担 31.3%

28.0%

27.1%

20.5%

19 3%

薬剤師の病棟配置 業務分担

超過勤務を行わない業務配分

夜勤専従者の雇用

電子カルテとオーダリングシステムの活用

長時間連続勤務を行わない勤務シフト体制 19.3%

17.4%

15.5%

13.7%

12.6%

長時間連続勤務を行わない勤務シフト体制

２交代・３交代制勤務の見直し（変則への移行含む）

新人看護職員教育担当者の配置

短時間正規雇用の看護職員の活用

栄養サポートチームの設置 12.6%

10.0%

7.0%

6.8%

3 5%

栄養サポ トチ ムの設置

シフト間隔の見直し

上記以外のＩＣＴを活用した業務省力化、効率化の取り組み

夜間の緊急入院患者を直接病棟で受け入れなくても済む仕組み

呼吸ケアチームの設置 3.5%

0.6%

7.6%

呼吸ケアチ ムの設置

その他

無回答

平成23年検証調査
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看護補助者の配置の評価

平成22年度改定

看護補助者の配置の評価

急性期の入院医療においても、患者の高齢化等に伴い、看護補助業務の重要性が増している。

病院勤務医の負担軽減の観点からも、医師が行っている業務の一部を看護職員が担いつつ、看護病院勤務医 負担軽減 観点 、医師 行 業務 部を看護職員 担 、看護
職員でなければできない業務に専念するため、看護補助者の配置を評価する。
＜計算方法＞原則として入院基本料の看護配置の計算と同様（様式９）であり、みなし看護補助者※の時間数

の算入も可能である。
※看護補助者の数を算出するに当た ては 入院基本料等の施設基準に定める必要な数を超えて※看護補助者の数を算出するに当たっては、入院基本料等の施設基準に定める必要な数を超えて

配置している看護職員を看護補助者とみなして差し支えない

急性期看護補助体制加算 （1日につき、１４日を限度）新

１ 急性期看護補助体制加算１ （ 50対１） １２０点
２ 急性期看護補助体制加算２ （ 75対１） ８０点

[対象患者][対象患者] 
一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料（一般病棟）及び専門病棟入院基本料であって
７対１入院基本料又は 10対１入院基本料の届出病棟に入院している患者

[施設基準][施設基準] 
(1)年間の緊急入院患者数が 200名以上の病院又は総合周産期母子医療センターを有する病院
(2)一般病棟用の重症度・看護必要度の基準を満たす患者の割合が

 7対1入院基本料においては15％以上 7対1入院基本料においては15％以上
 10対1入院基本料においては 10％以上

(3) 看護補助者に対し、急性期看護における適切な看護補助のあり方に関する院内研修会を実施
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一般病棟用の重症度・看護必要度に係る評価票
Ａモニタリング及び処置等 ０点０点 １点１点 ２点２点

平成23年
11月26日

中医協資料加筆

１１ 創傷処置創傷処置 なしなし ありあり

２２ 血圧測定血圧測定 ０から４回０から４回 ５回以上５回以上

３３ 時間尿測定時間尿測定 なしなし ありあり

測定・評価が

要件となるもの

重症者※の割合
４４ 呼吸ケア呼吸ケア なしなし ありあり

５５ 点滴ライン同時３本以上点滴ライン同時３本以上 なしなし ありあり

６６ 心電図モニター心電図モニター なしなし ありあり

７７ シリンジポンプの使用シリンジポンプの使用 なしなし ありあり

重症者※の割合

７対１入院基本料 10%以上

一般病棟看護必要度評価加算 要件なし

急性期看護補助体制加算７７ シリンジポンプの使用シリンジポンプの使用 なしなし ありあり

８８ 輸血や血液製剤の使用輸血や血液製剤の使用 なしなし ありあり

９９ 専門的な治療・処置専門的な治療・処置

①① 抗悪性腫瘍剤の使用、抗悪性腫瘍剤の使用、
②② 麻薬注射薬の使用麻薬注射薬の使用

なしなし ありあり

急性期看護補助体制加算
・ ７対１入院基本料の場合
・10対１入院基本料の場合

15%以上
10%以上

※ 得点が 点 か 得点が 点 患者②② 麻薬注射薬の使用、麻薬注射薬の使用、
③③ 放射線治療、放射線治療、
④④ 免疫抑制剤の使用、免疫抑制剤の使用、
⑤⑤ 昇圧剤の使用、昇圧剤の使用、
⑥⑥ 抗不整脈剤の使用、抗不整脈剤の使用、
⑦⑦ ドレナ ジの管理ドレナ ジの管理

※Ａ得点が２点以上、かつＢ得点が３点以上の患者

⑦⑦ ドレナージの管理ドレナージの管理

Ｂ 患者の状況等 ０点０点 １点１点 ２点２点

１１ 寝返り寝返り できるできる 何かにつまればできる何かにつまればできる できないできない

２２ 起き上がり起き上がり できるできる できないできない

３３ 座位保持座位保持 できるできる 支えがあればできる支えがあればできる できないできない

４４ 移乗移乗 できるできる 見守り・一部介助が必要見守り・一部介助が必要 できないできない

５５ 口腔清潔口腔清潔 できるできる できないできない５５ 口腔清潔口腔清潔 できるできる できないできない

６６ 食事摂取食事摂取 介助なし介助なし 一部介助一部介助 全介助全介助

７７ 衣服の着脱衣服の着脱 介助なし介助なし 一部介助一部介助 全介助全介助
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急性期看護補助体制加算の算定状況

○7対1入院基本料を算定している医療機関において急性期看護補助者体制加算を算定している
件数は多いが、前項のスライド等によりみなし看護補助者が10対１入院基本料に比べて多い。

（％） （％）【一般病棟入院基本料算定医療機関】 【特定機能病院入院基本料（一般病棟）算定医療機関】

％

％
（122件 ）

（11件 ）（11件 ）

％

％

％

％

（714件 ）

（49件 ）

（30件 ）

（3件 ）

％
（695件 ）

（n=2146）（n=1359） （n=6）（n=77）

平成22年保険局医療課調べ
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看護補助者が行っている業務の実態

○実際 院（オ シ 等） 外 業務 患者 接する うな業務 も 部 すべ 担 ると○実際に入院（オリエンテーション等）以外の業務で患者に接するような業務についても一部～すべて担っていると
いう看護職員の回答は半数を超えている。

○分担している業務の負担軽減についての評価は効果的であるという回答が半数を超えている。

20.6% 59.3%

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

食事（食事介助、配下膳等） 16.3% 47.7%

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

食事（食事介助、配下膳等）（N=5311）

【看護補助者との業務分担の状況（看護職員調査）】 【負担軽減への効果（看護職員調査）】

(N=6,553)

1.1%

1.1%

0 8%

15.8%

10.0%

40.3%

49.7%

食事（食事介助、配下膳等）

排泄（排便・排尿介助等）

清潔・整容（清拭、洗面介助等）

18.8%

16.6%

46.0%

46.3%

排泄（排便・排尿介助等）（N=3750）

清潔・整容（清拭、洗面介助等）（N=3966）
0.8%

0.7%

7.1%

9.7%

43.6%

53.2%

38.1%

体位変換・移乗（車椅子、ベッド等）

寝具やリネンの交換

14.6%

28.3%

44.2%

43.1%

体位変換・移乗（車椅子、ベッド等）（N=4170）

寝具やリネンの交換（N=5824）

2.5%

1.6%

21.9%

2.1%

47.2%

9.6%

患者の病棟外への送迎（検査、リハビリ等）

入院（オリエンテーション等）

23.0%

15.8%

44.5%

38.9%

患者の病棟外への送迎（検査、リハビリ等）（N=4690）

入院（オリエンテーション等）（N=868）

患者のADLや行動の見守り・付添（認知症や高次脳機能障害等）
0.6%

3.5%

2.9%

11.5%

41.2%

40.8%

患者のADLや行動の見守り・付添（認知症や高次脳機能障害等）

事務的業務（物品等の請求、伝票の処理等）

その他

10.7%

17.4%

54 2%

41.2%

39.4%

32 7%

患者のADLや行動の見守り・付添（認知症や高次脳機能障害等）
（N=2935）

事務的業務（物品等の請求、伝票の処理等）（N=3660）

その他（N=168）
0.2% 0.4% 0.2%

その他

看護補助者がすべて担っている 看護補助者がほぼ担っている 看護補助者が一部担っている 分担推進していない 無回答

54.2% 32.7%その他（N=168）

効果があった どちらかといえば効果があった どちらともいえない どちらかといえば効果がなかった 効果がなかった 無回答

※看護補助者が分担していると回答した職員について集計 平成23年検証調査
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一般病棟の患者100人対看護要員数の推移
平成23年
4月20日

中医協資料加筆

○ 10対1、13対1、15対1届出病床の看護要員※１は減少しているが、当該病床の入院患者数も
減少しているため、患者100人当たりの看護要員数は増加している。

※１ 看護職員（保健師、助産師、看護師、准看護師）＋看護補助者

（人）
1日平均入院患者数の推移 患者100人対看護要員数の推移

300,000 
7対１ 10対１ 13対１ 15対１

90

250,000 
70

80

150,000 

200,000 

74.1 74.4 75.2 
50 0 45 8 46 0

50

60

看
護
職
員 看

護

100,000 

58.5 59.1 59.0 49.3 49.4 50.0 45.7 45.8 46.0 

30

40 護
要
員

50,000 

5.8 5.8 6.8 7.3 8.3 9.7 
14.3 15.3 16.3 16.9 18.0 18.2 10

20

看
護
補
助
者0 

Ｈ２０ Ｈ２１ Ｈ２２

7対1 10対１ 13対１ 15対１

保険局医療課調べ（H22速報値）

0
Ｈ２０ Ｈ２１ Ｈ２２ Ｈ２０ Ｈ２１ Ｈ２２ Ｈ２０ Ｈ２１ Ｈ２２ Ｈ２０ Ｈ２１ Ｈ２２

患者100人対看護補助者 患者100人対看護職員数

者
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急性期看護補助体制加算の算定イメージ

＋

○急性期看護補助体制加算には、看護職員や看護補助者の配置状況により①必要数より多く配置して
いる看護職員(以降、みなし看護補助者）のみ、②みなし看護補助者＋看護補助者、③看護補助者の
み、の３つのパターンがある。

配置している看護職員 ＋ 看護補助者みなし看護補助者

②

②

みなし看護補助者のみ①

【看護補助者の配置によりどちらか算定可能】

看護補助者のみ

看護補助者
みなし

看護補助者

みな 看護補助者

③

一般病棟入院基本料
特定機能病院入院基本料（一般病棟）

７対１ 急性期看護補助体制加算１
50対１ 120点

【看護補助者の配置に りどちらか算定可能】

専門病棟入院基本料
急性期看護補助体制加算2

75対１ 80点

一般病棟入院基本料
特定機能病院入院基本料（一般病棟）

10対１ 急性期看護補助体制加算１
50対１ 120点

機 院 院
専門病棟入院基本料 急性期看護補助体制加算2

75対１ 80点
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急性期看護補助体制加算１の算定医療機関における
看護補助者の雇用状態の内訳看護補助者の雇用状態の内訳

○同じ急性期看護補助体制加算１を算定している7対1入院基本料の医療機関でも、特定機能病院
入院基本料に比べ 般病棟入院基本料の方が看護補助者の雇用及び活用が進んでいる

（件）

【特定機能病院入院基本料（一般7対1）
算定医療機関】

【一般病棟入院基本料（7対1）算定医療機関】

入院基本料に比べ、一般病棟入院基本料の方が看護補助者の雇用及び活用が進んでいる。

（件）

【一般病棟入院基本料（10 対1）算定医療機関】

（件） 算定医療機関】（件）

83％69％

70％

29％ 29％

10％

2％
平成22年保険局医療課調べ

7％

1％
※入院基本料等の施設基準に定める必要な数を超えて配置している看護職員のこと
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現行の急性期看護補助体制加算１（50対１）を上回る
配置を行っている医療機関数の割合

○一般病棟入院基本料７対１で急性期看護補助体制加算１（50対1）を算定している医療機関は、
1359施設中714施設あり そのうち 25対１をクリアしている医療機関：411施設

配置を行っている医療機関数の割合

1359施設中714施設あり、そのうち、25対１をクリアしている医療機関：411施設
○一般病棟入院基本料10対１で急性期看護補助体制加算１（50対1）を算定している医療機関は、

2146施設中695施設あり、そのうち、25対１をクリアしている医療機関：472施設
○特定機能病院入院基本料（一般）７対１で急性期看護補助体制加算１（50対1）を算定している

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

医療機関は、77施設中30施設あり、そのうち、25対１をクリアしている医療機関：14施設

【急性期看護補助体制加算１（50対１）算定医療機関数の看護補助者配置別割合】

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

一般病棟入院基本料７対１

(n=714)
57.5％17％ 25.5％

一般病棟入院基本料10対１ 67.9％3.5％ 28.6％
(n=695)

特定機能病院入院基本料（一般）７対１ 6.7％ 46.7％46.6％

(n=695)

50対１ 40対１ 25 対１

(n=30)

平成22年保険局医療課調べ 29
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急性期看護補助体制加算の算定イメージ
○急性期看護補助体制加算には 看護職員や看護補助者の配置状況により①必要数より多く配置して 一般病棟7対1入

＋

○急性期看護補助体制加算には、看護職員や看護補助者の配置状況により①必要数より多く配置して
いる看護職員(以降、みなし看護補助者）のみ、②みなし看護補助者＋看護補助者、③看護補助者の
み、の３つのパターンがある。

①

般病棟7対1入
院基本料（急性
期看護補助体制
加算1）算定医療

機関の内訳

配置している看護職員
②

みなし看護補助者のみ 2％

①

看護補助者配置している看護職員
みなし 69％

②

看護補助者

②

配置している看護職員
看護補助者

69％

③

③

②

配置している看護職員 看護補助者のみ 29％

急性期看護補助体制加算とは、７対1、10対1の看護配置をしている医療機関の看護職員が

看護業務に専念するために看護補助者を配置することを評価したものであり、より一層、この看護業務に専念するために看護補助者を配置することを評価したものであり、より 層、この
加算の趣旨から、より役割分担を進めていくためには、みなし看護補助者ではなく、看護補助
者を配置することに対する評価であることを明確にしてはどうか。

30



看護補助者の夜間配置を行っている入院基本料別
医療機関数とそ 割合医療機関数とその割合

○一般病棟入院基本料の医療機関よりも、療養病棟入院基本料や障害者施設等入院基
本料や精神病棟入院基本料の方が、夜間に看護補助者（みなしを除く）を配置している。

○結核病棟入院基本料を除くと、特定機能病院入院基本料が最も夜間の看護補助者（み
なしを除く）の配置が進んでいない。

（％）
【入院基本料別看護補助者の夜勤配置を行っている医療機関の割合】 施設基準上、夜間の看護補助者

の配置が求められている

施設基準上、夜間の看護補助者
の配置が求められていない

平成22年保険局医療課調べ

（n=206 ） （n=777）（n=1321）（n=5353） （n=21 ） （n=167） （n=3591）
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夜間の看護要員（看護職員＋看護補助者）配置の
手厚さと平均在院日数の関係手厚さと平均在院日数の関係

○いずれの一般病棟入院基本料においても、夜間の看護要員の配置が手厚い医療機関に
おける平均在院日数は短い

【入院基本料別平均在院日数の比較】

おける平均在院日数は短い。

（日）

平成22年保険局医療課調べ
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看護職員の有効活用について（イメージ）

医師の業務

医師の業務

【看護職員の行っている業務】
【看護職員の行う業務】

看護業務
看護業務

（採血、注射等）
（採血、注射等）

看護補助業務
（患者の移送、シーツ交換等）

看護補助業務
（患者の移送、シーツ交換等）

（ 者 移送、 換等）

＜現在＞ ＜将来のイメージ＞
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看護職員の勤務形態別の疲労蓄積度等

○（変則）3交代の看護職員の方が（変則）2交代に比べて疲労蓄積度は高い傾向にある。
○日勤深夜のようなシフト間隔が8時間以下のシフトがある看護職員の場合、疲労蓄積度は高傾向にある。
○いずれの勤務形態であっても、休憩時間が短ければ短いほど、疲労蓄積度は高くなる。

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

勤務形態別にみた疲労蓄積度（仕事による負担度）

【（変則）３交代制勤務】シフト間隔8時間以下のシフトの有無別に
みた疲労蓄積度（仕事による負担度）

32.0%

22.6%

27.3%

26.0%

24.6%

27.2%

15.2%

20.4%

（変則）２交代制（N=3739）

（変則）３交代制（N=2230）

17.5% 26.0% 29.0% 23.5%

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

シフト間隔８時間以下の
シフトあり（N=896）

みた疲労蓄積度（仕事による負担度）

低いと考えられる やや高いと考えられる 高いと考えられる 非常に高いと考えられる 不明

26.9% 26.1% 25.5% 17.0%シフト間隔８時間以下の
シフトなし（N=1039）

日勤 ２交代夜勤 ３交代準夜 ３交代深夜

疲労蓄積度（仕事による負担度）別にみた休憩時間

低いと考えられる やや高いと考えられる 高いと考えられる 非常に高いと考えられる 不明

日勤 ２交代夜勤 ３交代準夜 ３交代深夜

人数 平均休憩時間 人数 平均休憩時間 人数 平均休憩時間 人数 平均休憩時間

低いと考えられる 1,703人 55.2分 1,000人 62.4分 413人 44.2分 406人 52.5分

やや高いと考えられる 1,603人 52.8分 909人 58.2分 495人 37.3分 496人 43.7分

高いと考えられる 1,494人 51.6分 832人 54.1分 547人 36.3分 543人 43.7分

非常に高いと考えられる 1,005人 49.0分 529人 52.3分 406人 33.2分 398人 40.3分

平成23年検証調査
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看護職員の勤務形態の変化
「看護職のワ ク ライフ バランス概念図」「看護職のニ ズ」 「看護職のワーク・ライフ・バランス概念図」「看護職のニーズ」

・ライフスタイルを支援してもらいながら通常勤務がしたい
・プライベートの時間を確保したい
・キャリアプランに応じた働き方がしたい
・育児支援を受けて早期に復帰したい など

「医療機関のニーズ」
・今いる優秀な人材の定着
・育児休暇等の長期休暇からの早期復帰
・潜在看護師などの新規採用の促進

看護職が仕事と生活を調和看護職が仕事と生活を調和((ワーク・ライフ・バランスワーク・ライフ・バランス) ) させ、働きさせ、働き
続けられるためには 働き方の柔軟性が求められている続けられるためには 働き方の柔軟性が求められている

潜 護 進
・地域的な看護職不足の解消 など

続けられるためには、働き方の柔軟性が求められている。続けられるためには、働き方の柔軟性が求められている。

【多様な勤務形態】⇒ワーク・ライフ・バランス支援策の１つ
正職員として・・・
●働く時間の長さが選べる：◇短時間勤務 ◇圧縮労働時間 ◇ワーク・シェアリング
●働く時間帯が選べる：◇複数の勤務時間帯 ◇フレックスタイム ◇時差出勤・終業
●交代制の働き方が選択できる：◇同一の病棟内で2 交代・3 交代の選択 ◇日勤のみ勤務、 夜勤のみ勤務
●業務にバリエーションがある：◇一般的な病棟・外来等以外の働く場がある

＜多様な勤務形態導入の看護職員に関する効果＞

離職率の安定もしくは低下 育児休暇取得者 育児休暇復帰者の増加 超過勤務時間の減少 職員満足度の・離職率の安定もしくは低下 ・育児休暇取得者、育児休暇復帰者の増加 ・超過勤務時間の減少 ・職員満足度の
向上 ・有給休暇取得率の増加・採用に好影響 ・業務改善の促進 ・提供する看護サービスの向上 など

日本看護協会「平成19年看護職の多様な勤務形態による就業促進事業報告書」引用・改変
「平成21年度 厚⽣労働省補助⾦事業看護職の多様な勤務形態による就業促進事業看護職のワーク・ライフ・バランス推進ガイドブック」引用・改変
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看護職員の勤務形態の変化

○設定している勤務パターン数の平均は、「三交代制（変則含む）」が3.8パターン、「二交代制勤務（変則含む）」
が4.6パターン、「三交代制と二交代制のミックス」が5.2パターンとなっている。

○「三交代制」で4パターン以上、「二交代制」で3パターン以上の勤務パターンを設定している割合は、それぞれ
約 割 約６割に上 ている

対象：全国の高度救命救急センターを有する病院（19病院）で夜勤・交代制勤務を行っている看護単位（病棟）の看護師長409名

約４.５割、約６割に上っている。

【夜勤・交代制勤務の形態と勤務パターン数（複数回答含む）】

※

（件）

「日本看護協会 2010年 病院看護職の夜勤・交代制勤務等実態調査」改変

※三交代制（変則含む）に比べ、二交代制（変則含む）の方が勤務パターン数が多いのは、
早出や遅出、ロング日勤等の工夫を行っているためであると考えられる
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看護職員の勤務形態の変化

短時間正職員制度の導入状況（H21）短時間正職員の導入状況(H20)

○短時間正職員の導入が近年進んでおり、看護職員の離職が減少するなどの一定の効果が
報告されている。

件数 割合

既に導入している 856 24.5%

導入を検討している 758 21.7%

導入の予定はない 1,798 51.4% 

短時間正職員制度の導入状況（H21）

件数 割合

既に導入している 448 17.7%

導入を検討している 478 18.9%

導入の予定はない 1 460 57 6%

短時間正職員の導入状況(H20)

,

不明・無回答 83 2.4% 

計 3,495 100.0% 

導入の予定はない 1,460 57.6%

無回答・不明 149 5.9%

計 2,535 100.0%

短時間正職員制度導入の効果

「2008年 病院における看護職員需給状況調査」日本看護協会 「2009年 病院における看護職員需給状況調査」日本看護協会

件数 割合

仕事と生活の両立に対する職員の不安が軽減された 441 51.5% 

職員の離職が減少した 287 33.5% 

材 有効活 が

短時間正職員制度導入の効果
（短時間正職員制度を「既に導入している」と回答した病院のみ集計） (複数回答、n=856)

人材の有効活用ができた 286 33.4% 

職員の職場への満足度が向上した 124 14.5% 

入職希望者が増加した 103 12.0% 

職員の勤労意欲が向上した 93 10.9% 

病院のイメージ・知名度が向上した 62 7.2% 

超過勤務が軽減された 57 6.7% 

提供するサービスの質が向上した 34 4.0% 

教育訓練にかかるコストが減少した 5 0.6% 

目標設定や評価基準が明確になった 5 0.6% 

その他 60 7 0%その他 60 7.0% 

特にない 107 12.5% 

不明・無回答 62 7.2% 

計 856 100.0% 

日本看護協会調査研究報告 No.82 2010
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勤務医負担軽減策の取り組み状況①

平成23年
11月30日

中医協資料①

施設調査

図表4-60 勤務医の負担の軽減策および処遇の改善に資する計画の策定状況

2 7 .6 % 1 6 .2 %1 3 .6 % 9 .8 % 4 .4 % 2 3 .5 % 5 .0 %N=804

0 % 1 0 % 2 0 % 3 0 % 4 0 % 5 0 % 6 0 % 7 0 % 8 0 % 9 0 % 1 0 0 %

平成２０年度診療報酬改定に伴い計画を策定している 平成２２年度診療報酬改定に伴い計画を策定している平成２０年度診療報酬改定に伴い計画を策定している 平成２２年度診療報酬改定に伴い計画を策定している
診療報酬改定に関わらず計画を策定している 現在策定中である
今後策定する予定である 策定する予定はない
無回答

平成22年度診療報酬改定を期に一定程度勤務医負担軽減策の計画策定が進んでいる

出典：平成２２年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成２３年度調査）
病院勤務医の負担軽減の状況調査 結果概要（速報）（案）

38



勤務負担軽減および処遇の改善に対する体制に
係る届出（報告）様式13の２係る届出（報告）様式13の２

様式13の２

病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に対する体制　（新規・４月報告）
１　病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善を要件とする入院料等の届出状況（既に届出を行っているものについて
チェックし、届出年月日を記載すること。）

項目名 届出年月日 項目名 届出年月日

□　総合入院体制加算 　　年　　月　　日 □　栄養サポートチーム加算 　　年　　月　　日
□　医師事務作業補助体制加算
　　（　　　対１補助体制加算）

　　年　　月　　日 □　呼吸ケアチーム加算 　　年　　月　　日

□　ハイリスク分娩管理加算 　　年　　月　　日 □　救命救急入院料　注３加算 　　年　　月　　日

□ 急性期看護補助体制加算 年 月 日
□　小児入院医療管理料１又は２（該

年 月 日

チ ックし、届出年月 を記載する 。）

□　急性期看護補助体制加算 　年　　月　　日
当する方に○をつけること）

　年　　月　　日

２　新規届出時又は毎年４月の報告時点の状況について記載する事項

平成　　　年　　　月　　　日時点の病院勤務医の負担の軽減に対する体制の状況

（１）　病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画
□ 医師・看護師等の業務分担 看護職員版を作成して　□　医師 看護師等の業務分担

　□　医師事務作業補助者の配置
　□　短時間正規雇用の医師の活用
　□　地域の他の医療機関との連携体制
　□　交代勤務制の導入
　□　外来縮小の取組み
　　　ア　初診における選定療養の額　　　　　　　　　　円

イ 診療情報提供料等を算定する割合 割

看護職員版を作成して
はどうか？

　　　イ　診療情報提供料等を算定する割合　　　　　　　割
　□　その他

（２）　病院勤務医の勤務時間の把握等
　□　勤務時間　（平均週　　　　　　　時間（うち、残業　　　　　　時間））
　□　連続当直を行わない勤務シフト（平均月当たり当直回数　　　　　　回）
　□　当直翌日の通常勤務に係る配慮（□　当直翌日は休日としている　□当直翌日の業務内容の配慮を

行っている □ その他（具体的に： ））　　　行っている　　□　その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　））
　□　業務の量や内容を把握した上で、特定の個人に業務が集中しないような勤務体系の策定
　□　その他

（３）　職員等に対する周知　（　有　　　　　　無　）
　　具体的な周知方法（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（４） 役割分担推進のための委員会又は会議（４）　役割分担推進のための委員会又は会議
　　ア　開催頻度　　（　　　　　　　回/年）
　　イ　参加人数　　（平均　　　　人/回）　参加職種（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（５）　勤務医の負担軽減及び処遇改善に係る責任者　　（名前：　　　　　　　　　　　　　　　職種：　　　　　　　　　）

【病院勤務医用】
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課題と今後の方向性
（医師と看護師等の業務分担、看護職員の勤務負担軽減）

• 医師と看護師等との業務分担は様々な負担軽減策の中でも効果が大きく、採血のような医療行為や文書作成等の事務
作業について他職種との役割を決め、医師は診察や手術、病状の説明等医師としての職務に専念できる環境を整備する
ことが重要と考えられた。

• 様々な看護職員の負担軽減策が医療機関で実施されているものの、業務量に対する負担感は依然として大きく、負担軽
減策の中では、看護補助者の導入・業務分担などが効果的であることが指摘されている。

• 看護補助者の雇用は近年緩やかな増加傾向にあり、急性期看護補助体制加算を算定している医療機関においては、現
行の基準にある50対１を大幅に上回る看護補助者（みなしを含む）を配置している医療機関が多い。

• 一方で、急性期看護補助体制加算を算定している医療機関では、看護職員を看護補助者としてみなしているところが多
く、看護補助者の雇用のみで加算を算定しているところは少ない。

• 看護職員の勤務形態は近年、3交代も2交代も複数の勤務パターンが設定されており、短時間制職員制度等も導入され、

医療機関も様々な工夫を行い、多様化してきている。医療機関も様々な 夫を行い、多様化してきている。

【今後の方向性】

○ 医師と看護師等との業務分担をあらかじめ医療機関全体で取り決めを行うことを勤務医負担軽減を要件とする加算
の算定の前提としてはどうか。

○ 救急患者を一定以上受け入れ、勤務医負担軽減に積極的に取り組んでいる急性期の医療機関について、現行の急
性期看護補助体制加算の基準（50対１）を大幅に上回る看護補助者を雇用・配置している場合 例えば25対1といっ性期看護補助体制加算の基準（50対１）を大幅に上回る看護補助者を雇用 配置している場合、例えば25対1といっ
た手厚い区分を創設して評価することをどのように考えるか。

○ 夜間における看護ニーズに対応し、人的資源を有効活用するため、看護補助者を手厚く配置することをどのように考
えるか。

○ 各医療機関で様々な看護職員の負担軽減策が講じられているが さらにそれらが推進されるよう 勤務医と同様に○ 各医療機関で様々な看護職員の負担軽減策が講じられているが、さらにそれらが推進されるよう、勤務医と同様に、
勤務負担軽減および処遇の改善に対する体制に係る届出（報告）様式13の２を看護職員にも導入してはどうか。
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（ⅲ）医師事務作業補助者について（ⅲ）医師事務作業補助者について

41



平成２２年度改定医師事務作業補助体制加算①

急性期の入院医療を担う病院勤務医にとって 診断書の作成 診療録急性期の入院医療を担う病院勤務医にとって、診断書の作成、診療録
の記載等の書類作成業務が特に大きな負担となっていること、医師事務
作業補助者の配置により一定の負担軽減効果が見られていることから、
医師事務作業補助体制加算の引上げを行うとともに、より多くの医師事
務作業補助者を配置した場合の評価を設ける。

現行

医師事務作業補
助者の配置

点数

改定後

医師事務作業補
助者の配置

点数
助者の配置 助者の配置

１５対１ ８１０点

２０対１ ６１０点

２５対１ ３５５点

２０対１ ６１０点

２５対１ ４９０点

５０対１ １８５点

７５対１ １３０点

５０対１ ２５５点

７５対１ １８０点

１００対１ １０５点 １００対１ １３８点
※一般病床数に対する配置人数に応じて加算

42



平成２２年度改定医師事務作業補助体制加算②

[施設基準] ※各項目のいずれかに該当すればよい[施設基準]
１ 15対１補助体制加算、20対１補助体制加算の場合

・第三次救急医療機関

小児救急医療拠点病院

※各項目のいずれかに該当すればよい

・小児救急医療拠点病院
・総合周産期母子医療センター
・年間の緊急入院患者数が800名以上の実績を有する病院

２ 25対１補助体制加算、50対１補助体制加算の場合
・「15対１又は20対１補助体制加算の施設基準」を満たしている
・災害拠点病院、へき地医療拠点病院、地域医療支援病院
・年間の緊急入院患者数が200名以上
・又は全身麻酔による手術件数が年間800件以上又は全身麻酔による手術件数が年間800件以上

３ 75対１補助体制加算、100対１補助体制加算の場合
・「15対１及び20対１補助体制加算の施設基準」又は「３ 25対1及び50対１補助体制加・「15対１及び20対１補助体制加算の施設基準」又は「３ 25対1及び50対１補助体制加

算の施設基準」を満たしている
・年間の緊急入院患者数が100名以上の実績を有する病院であること。

★医師事務作業補助者の配置場所は、業務として医師の指示に基づく医師の事務作
業補助を行う限り問わないことを明記した。
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医師事務作業補助者の配置状況（施設調査）

13
7.1%

88
48.4%

41
22.5%

40
22.0%

平成21年7月(N=196)

31 12 64 140 56 32平成23年7月(N=352)
9.2% 3.6% 19.1% 41.8% 16.7% 9.6%

平成23年7月(N=352)

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

15対1 20対1 25対1 50対1 75対1 100対1

※平成22年度に15対1、20対1を新設。

平成２２年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成２３年度調査） 病院勤務医の負担軽減の状況調査（速報）
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医師事務作業補助体制加算の届出医療機関数

1800 （220%）
（件）

1605

1400

1600

1098

1000

1200
（150%）

（100%）

730

600

800

1000
（100%）

200

400

600

0

200

平成20年 平成21年 平成22年

保険局医療課調べ
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医師事務作業補助体制加算の状況（医師調査）

平成21年度以前から実施中 平成22年度から実施中 実施予定がある 実施したいができない 実施する予定はない

負担軽減策の実施状況

260
30 4%

206
24 1%

67
7 8%

107
12 5%

215
25 1%

医師事務作業補助者の配置(N=855)
30.4% 24.1% 7.8% 12.5% 25.1%

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

医師事務作業補助者の配置に取り組まない・

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

医師事務作業補助者を雇用する経済的負

担が大き た

取り組むことができない理由（複数回答）

※複数回答可
（N=322）

31.1%

9.3%

47.8%担が大きいため

現状で特に問題がないため

医師事務作業補助者を募集しても集まらな

いため

（N=322）

11.5%

いため

その他

平成２２年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成２３年度調査） 病院勤務医の負担軽減の状況調査（速報）
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医師事務補助者の数と評価の関係

（300床として仮定）

（視点1）（視点1）
医師事務補助の配置が一定

程度進む中、少ない人数に対
する評価が必要か 15対1

20対1
25対1 610点

810点

50対175対1
100対1

138点
180点 255点

490点

3 （人）4 6 12 15 200

（視点２）

より配置人数に応じきめ細やかに
評価することはできないか
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（ⅳ）交代勤務制について（ⅳ）交代勤務制について
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勤務状況の改善の必要性（医師調査）

【勤務の改善の必要性】

1 9 .9 %4 4 .4 % 2 0 .9 %
1 1 .3 % 0 .5 %

3 .0 %

0 % 1 0 % 2 0 % 3 0 % 4 0 % 5 0 % 6 0 % 7 0 % 8 0 % 9 0 % 1 0 0 %

N=5,465

勤務負担感が大きく、勤務状況の改善が必要である 勤務負担感は大きいが、勤務状況は現状のままでよい

勤務負担感は特に大きくなく、勤務状況は現状のままでよい 勤務負担感は大きくないが、勤務状況の更なる改善が必要である

その他 無回答

【今後必要であると考える対策】

※複数回答可91.5%職員配置の増員 ※複数回答可
（N=3,045）

26 9%

29.7%

37.6%

%

他職種との業務分担の見直し

地域連携の推進（医療機能分担）

勤務体制の見直し

5 3%

20.0%

20.1%

26.9%

その他

外来縮小

チーム医療の推進

他職種との業務分担の見直し

平成２２年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成２３年度調査） 病院勤務医の負担軽減の状況調査（速報）

5.3%

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

その他
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交代勤務の状況（医師調査）

5 .3 %

主治医制・交代勤務制

8 .1 %8 3 .3 %
3 .3 %

0 % 1 0 % 2 0 % 3 0 % 4 0 % 5 0 % 6 0 % 7 0 % 8 0 % 9 0 % 1 0 0 %

N=5,465

主治医制 交代勤務制 その他 無回答

交代勤務制導入による

効果があった どちらかといえば効果があった どちらともいえない どちらかといえば効果がなかった 効果がなかった

交代勤務制導入による
負担軽減の効果

51 51 38 4 1N=146
（35%） （35%） （26%） （3%）

N=146

平成２２年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成２３年度調査） 病院勤務医の負担軽減の状況調査（速報）

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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勤務医負担軽減策の取組状況（施設調査）

【実施されている勤務医負担軽減策】
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

医師業務の看護職員との分担 複数回答可

43.5%

44.0%

53.6%

46.3%医師業務の看護職員との分担

医師業務の薬剤師との分担

医師業務のその他のコメディカルとの分担

医師事務作業補助者の配置

複数回答可
（N=5,465）

53.6%

32.7%

24.2%

27.2%

医師事務作業補助者の配置

看護補助者の配置

常勤医師の増員

非常勤医師の増員

8.2%

7.5%

21.1%

短時間勤務の導入

交代勤務制の導入

連続当直を行わない勤務シフト体制

20.5%

7.8%

8.0%

当直翌日の通常業務に係る配慮

外来診療時間の短縮

外来機能の縮小

33.6%

40.1%

12.5%

36 6%

地域の他の医療機関との連携体制

栄養サポートチームの設置

呼吸ケアチームの設置

薬剤師の病棟配置 36.6%

2.2%

薬剤師の病棟配置

その他

平成２２年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成２３年度調査） 病院勤務医の負担軽減の状況調査（速報）
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医師の勤務状況（施設調査）
【医師の勤務時間】 【医師の残業時間】

再掲

172.6
174.9

総計 13.7
14.6

総計

【医師 勤務時間】 【医師 残業時間】

164.9

176

166.5

外科

内科 14.9

20.1

15

外科

内科

平成21年6月

平成23年6月

183.5

175.4

185
救急*

外科

25.1

20.2

26.2
救急*

外科

～ ～

150 160 170 180 190 0 10 20 30

【医師の1人あたり当直回数】

0

～ ～

*救急には各診療科から救急部門に集まっている医師が含まれる

2.68
1.85内科

【医師の1人あたり当直回数】

1.25

6.5

2.9

救急*

外科 平成21年6月

平成23年6月

7

0 2 4 6 8

救急

平成２２年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成２３年度調査） 病院勤務医の負担軽減の状況調査（速報）
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救急科医師の業務ごとの負担感（医師調査） 再掲

16.5% 34.1% 42.4% 5.9% 1.2%院内の診療外業務(N=85)

8.3%

14.1%

26.7%

35.3%

40.0%

40.0%

15.0%

5.9%

10.0%

4.7%

夜間の呼び出し対応(N=60)

当直(N=85)

5.4%

9.9%

25.0%

22.2%

57.6%

50.6%

7.6%

12.3%

4.3%

4.9%

外来診療・救急外来（診療時間外）(N=92)

院内での教育・研修(N=81)

2.7%

5.4%

25.7%

25.0%

52.7%

57.6%

10.8%

7.6%

8.1%外来診療（診療時間内）(N=74)

外来診療・救急外来（診療時間外）(N=92)

3.5%

26.1%

24.7%

55.7%

55.3%

14.8%

10.6%

3.4%

5.9%

患者・家族等への治療や検査等についての説明
(N=88)

入院診療(N=85)

2.7% 10.8% 54.1% 18.9% 13.5%

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

手術(N=37)

平成２２年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成２３年度調査） 病院勤務医の負担軽減の状況調査（速報）

非常に負担が大きい 負担が大きい どちらともいえない 負担が小さい 非常に負担が小さい
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勤務時間の短縮が医療安全に与える影響について

●勤務時間の医療安全に与える影響を分析した7つの先行研究をレビューした論文※によると、4つの勤務時間 医療安 影響を分析 先行研究を 論文 、
研究は勤務時間を短縮するという介入が医療安全に関する指標に良い影響を与え、残りの3つの
研究では有意な関連性はないが、患者の予後に悪影響は与えていないという報告であった。
※ Ehara A. Are long physician working hours harmful to patient safety?.Pediatr Int .2008;50:175-178

研究
研究デザイン

と対象
対照 介入 結果

Landrigan et Prospective, randomized 
d 従来型の3日1回、24時間以上（34 1シフトを16時間までに制限 介入により、重大な医療事故の発生率を35.9%削減

介
入
の
効

あ
っ
た
と

g
al.1

study
研修医

従来型の 日 回、 時間以 （
時間）の勤務をするグループ

シ トを 時間までに制限
＋週の勤務時間を削減

介入により、重大な医療事故の発生率を 削減
［対照：136.0］ 対 [介入：100.1］（患者千人・1日当たり）

Bailit and 
Blanchard2

Retrospective cohort 
study
Metro Health
Medical Center産婦人科

4日1回オンコール（睡眠時間1～2
時間）
36時間/1シフト

勤務時間改革（全てのレジデント
は1シフト当たり24時、週80時間
以内等）を実施。24時間/1シフト

勤務時間制限により、出産後出血（［対照：2.0%］対［介入
1.2%］）・新生児蘇生（［対照：30.1%］対［介入：26.3%］）の件数
が統計学的有意に減少

週80時間勤務するレジデントは 週80時間未満勤務するレジデ効
果
が

と
報
告

Baldwin et al.3 Descriptive study
卒後1～2年のレジデント

週80時間以上の勤務 週80時間未満の勤務
週80時間勤務するレジデントは、週80時間未満勤務するレジデ
ントより、重大な事故や障害の経験が1.58倍上昇する。

Mann and 
Danz4

Prospective cohort study
研修医の放射線科プロ
グラム

放射線科プログラムにおいて、オンコール対応レジデントに、そのレ
ジデントを夜間サポートする流動的な補助レジデントを配置 誤診率（レジデントと主治医の診断の不一致）

［補助なし：1.69/1シフト］ 対 ［補助あり：1.0/1シフト］補助レジデントがいなければ、睡 補助レジデントにより、睡眠時間
眠時間は2.75時間（33時間勤務） は5.75時間（33時間勤務）

介
入
の
効

ら
れ
な
か

Rogers et al.5
Retrospective cohort 
study
Fletcher Allen Health 
Care/University of
Vermont

卒後1年：90.82 ± 16.29 h/week
卒後2年：85.95 ± 23.3 h/week
卒後3年：91.75 ± 13.92 h/week

卒後1年：76.85 ± 5.24 h/week
卒後2年：80.66 ± 8.73 h/week
卒後3年：81.80 ± 12.98 h/week

Accreditation Council for Graduate Medical Education
(ACGME)によるレジデントの週80時間の制限の前後で、合併
症・診断の遅れ・誤診の発生に統計学的変化はなかった。

効
果
が
認
め

か
っ
た
と
報
告

Davydov et al.6 Prospective cohort study 2つの内科における処方ミスと、24時間シフトの間の勤務時間の関係 相関関係なし

Lee et al.7 Prospective self-
controlled trial

conventional overnight
call system (ONCS)
28.2 ± 1.6 h/shift, 70-80/week

night shift call system (NSCS)
12.0 ± 0 h/shift, 1week night duty 
and 7 weeks of daytime duties

ONCSとNSCSで、医療ミスや誤診の数に有意な差はなかった。

1 Landrigan CP Rothschild JM Cronin JW et al Effect of reducing interns' work hours on serious medical errors in intensive care unit N Engl J Med 2004; 351: 1838 18481. Landrigan CP, Rothschild JM, Cronin JW, et al. Effect of reducing interns' work hours on serious medical errors in intensive care unit. N Engl J Med.2004; 351: 1838-1848.
2. Balit JL, Blanchard MH. The effect of house staff working hours on the quality of obstetric and gynecologic care. Obstet Gynecol.2004; 103: 613-616.
3. Baldwin DC, Daugherty SR, Tsai R, et al. A national survey of residents' self-reported work hours; Thinking beyond specialty. Acad Med.2003; 78: 1154-1163.
4. Mann FA, Danz PL. The night stalker effect: Quality improvements with a dedicated night-call rotation. Invest Radiol.1993; 28: 92-96.
5. Rogers F, Shackford S, Daniel S, et al. Workload redistribution: A new approach to the 80-hour workweek. J Trauma.2005; 58: 911-916.
6. Davydov L, Caliendo G, Mehl B, et al. Investigation of correlation between house-staff work hours and prescribing errors. Am J Health Syst Pharm.2004; 61: 1130-1133.
7. Lee DTY, Chan SWW, Kwok SPY. Introduction of night call system for surgical trainees: a prospective self-controlled trial. Med Educ.2003; 37: 495-499.
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聖マリア病院産科における長時間連続勤務への対応の取組み

【効果】
○ 深夜勤後に十分な休息が取れる。

○ 精神的 身体的負担が軽減され 各勤務帯に

【概要】

・総合周産期母子医療センター、救命救急セ
ンター、地域災害拠点病院

務 ○ 精神的・身体的負担が軽減され、各勤務帯に
医師の集中力が維持され、事故防止に繋がり、
以前に比べゆとりある診療が行うことができる。

・産科は交代勤務制
・産婦人科常勤医師８名

【勤務態勢】
○ 夜勤を通常業務と評価されるが、夜間の分娩

手当や他の手当があり、収入が増加。
日曜日 月曜日 火曜日 水曜日 木曜日 金曜日 土曜日

○ ４週８休だが、４週１２休のような感覚に近く、
休息が十分取ることができる。

深
夜

日
勤

準
夜

深
夜

日
勤

準
夜

深
夜

日
勤

準
夜

深
夜

日
勤

準
夜

深
夜

日
勤

準
夜

深
夜

日
勤

準
夜

深
夜

日
勤

準
夜

日
勤

拘
束

Ｍ
Ｆ
Ｉ
Ｃ
Ｕ

深
夜

日
勤

Ｍ
Ｆ
Ｉ
Ｃ
Ｕ

拘束
日
勤

日
勤

休
日

休
日

【問題点】
○ 日勤帯に主治医がいないことが週３回ある。

（休日２回と深夜明け１回）準夜 ３人（MFICU・準夜外来・当直 各１名）

勤 束Ｕ
管
理

夜 勤 Ｕ
管
理

拘束
勤 勤日 日

※深夜勤後は休み

休 深夜明

○ 週末に全く勤務がない機会は少ない。

準夜 ３人（MFICU 準夜外来 当直 各１名）
深夜 ３人（MFICU・外来ER２名、拘束１名）

※完全な３交代勤務は困難なため、深夜勤
後の日勤は休み。
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藤沢市民病院小児科における長時間連続勤務への対応の取組み

【効果】
○ 医師の精神的、身体的負担が軽減。

○ 医師の集中力が維持され 事故防止に繋がる

【概要】
・小児救急医療拠点病院、救命救急センター
・小児科は交代勤務制

師 般 ○ 医師の集中力が維持され、事故防止に繋がる。

○ 救急外来に専念でき、時間外診療であっても
十分な医療を提供できる。

・小児科医師１３名（一般小児科７名、NICU４
名、交代勤務制２名）
・夜間小児外来患者数 約13,000人/年

【勤務態勢】
○ 患者に対する接遇が改善。

【問題点】
○ 外来・入院の一般診療で担当医が入れ替わる

ため、継続的な診療が困難。

救急
外来

日 月 火 水 木 金 土

昼 Ｃ Ｄ

○ 昼間の専門外来との両立が困難。

○ 体力、年齢、疾病、妊娠、家族の状況等により
夜勤勤務が制限される

・２名（A,B）が１カ月、曜日交代（週３回）で夜
勤勤務（ 翌 ）に専念 （原則 昼間

夜 Ａ Ｂ Ａ Ｂ Ａ Ｂ Ｅ

夜勤勤務が制限される。

○ 夜勤を通常業務と評価するため、当直料はな
く収入が減少する。

勤勤務（16:30～翌9:00）に専念。（原則、昼間
の一般外来、病棟受持ちは免除）
・土曜、日曜昼は別の医師（C,D,E）が担当。

準夜帯の応援医師（１名）は２２時まで勤務 く収入が減少する。・準夜帯の応援医師（１名）は２２時まで勤務
し、翌日全休、又は半休。

出典：平成21年10月30日中医協資料（藤沢市民病院における交替制勤務の取組みより）から作成
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徳島赤十字病院小児科における長時間連続勤務への対応の取組み

【効果】
○ 長時間勤務が改善。

【概要】
・小児救急医療拠点病院として、24時間体制

で対応
務

【問題点】
○ 当直体制に比し、給料が少なくなる。

・小児科は２交代勤務制
・小児科医師９名（小児救急は７名で対応）
・時間外小児外来患者数 約１万～２万人/年

【勤務態勢】
○ 勤務が不規則(平均週１回夜勤）になる。

○ 主治医が継続して診療することが困難8:40 17:10 21:30 ○ 主治医が継続して診療することが困難。

【今後の展望】

日勤

日勤（居残り）
○ 小児科は交代勤務制の導入に必要な医師数

が確保されていたが、他の診療科では新たに
医師を確保し、交代勤務制の導入は困難。

夜勤 夜勤

16:409:30

日勤※ １～３人 8:40～17:10（休憩45分）
日勤（居残り） １人 8:40～21:30（休憩60分）
夜 勤 １人 16:40～翌9:30（休憩60分）

病院医療従事者の負担軽減事例の実態調査 ヒアリング結果

※日勤（平日２～３人、土曜日１人、日祝日２人）
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日本赤十字社医療センター産科における長時間連続勤務への対応の取組み

【効果】
○ 連続勤務がなくなり負担が軽減。

○ 当直体制時には 当直回数のばら きや 当

【概要】

・総合周産期母子医療センター、救命救急セ
ンター、地域救急医療センター

○ 当直体制時には、当直回数のばらつきや、当
直分担の偏りがあったが、交代勤務により改善。

○ 制度変更に伴う分娩数や患者数に大きな変

・産科は２交代勤務制（平成２１年６月より開
始）
・産科常勤医師２５名

【勤務態勢】

○ 制度変更に伴う分娩数や患者数に大きな変
動なし。

【問題点】8:30 17:00 20:00 【問題点】
○ 交代勤務制による夜勤は所定内労働で、時間

外手当や当直手当等は支給されず、給与が若
干減少。

日勤A

日勤B

○ 外来診療で、診察日の担当医を固定すること
が難しい。

夜勤 夜勤

20:009:00

【今後の展望】

○ 医師の人数の確保が可能ならば、交代勤務
制を他の診療科で行うことを検討

日勤A １６人 8:30～17:00（休憩45分）
日勤B ３人 8:30～20:00（休憩60分）
夜 勤 ３人 20:00～ 9:00（休憩120分） 制を他の診療科で行うことを検討。

病院医療従事者の負担軽減事例の実態調査 ヒアリング結果

※残り３人は休み
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無回答

外科医の当直明けの手術参加について
【直近１～２年間における当直明けの手術参加の有無】

無回答
0.7%現在，当直してい

ない・手術を
行っていない

25.3%

いつもある
31 3%

（ｎ＝985） 【参考：前回（平成19年）調査結果】

現在，当直し
ていない・手
術を行ってい
な

―全体―
（ｎ＝1227）

当直明けは手術
に参加しない

2.6% まれにある
14.5%

31.3%

しばしばある

当直明けは手
術に参加しな

い

ない　　24.5%

いつもある
31.6%

14.5% しばしばある
25.6%

1.6% まれにある
13.5%

しばしばある
28.7%

他 疲労による医療事

【参加有の場合、当直が手術に与える影響】 （n=703）

その他
4.6%

無回答

0.7%

当直業務は翌日の
手術に影響しない

7.8%

疲労による医療事
故・インシデントの経
験がある　　　3.8%

医療事故・インシデ
ントはないが，手術
の質（出血 手術時

当直明けに手術に参
加している外科医の
うち、約８７％が何ら
かの影響を訴えていの質（出血，手術時

間，合併症，郭清な
ど）が低下することが
多い　　　　19.9%

医療事故・インシデ

かの影響を訴えてい
る。

医療事故 インシデ
ントはないが、まれ
に手術の質が低下

することがある
63.2%

出典：日本外科学会調べ
（平成２３年３月 会員に対するアンケート調査）
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病院勤務医の勤務体制について

日曜日 月曜日 火曜日 水曜日 木曜日 金曜日 土曜日 当直明けや週末の勤務
慮がなされ 勤務

①交代勤務制 （小児科・産科・救急科で実施例あり） （現状）

日勤 ○ × ○ ○ × ○ ×

夜間 当直 × × 当直 × × ×

に配慮がなされ、勤務
負担軽減の効果あり

勤務医負担軽減策の１つとして、
交代勤務制の計画又は実施を

○：勤務 ×：休み
（今後）

交代勤務制の計画又は実施を
評価してはどうか

②外科医の勤務体制 （現在の状況）
（現状）

当直後十分な
休息時間を持てない

当直業務 通常業務

通常業務へ悪い影
響を与える

（準夜・深夜） （日勤）（日勤）

通常業務

予定手術

当直業務 通常業務

外来 入院外来 緊急入院

緊急手術
「当直明けは予定手術に組

な 体制 を勤務

通常業務

（今後）

予定手術緊急手術 み込まない体制」を勤務医
負担軽減策の１つとしては
どうか
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病院医療従事者の負担軽減策のまとめ

【病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善を要件とする項目】
現行

【病院勤務医の負担軽減に資する計画】

○ 総合入院体制加算（旧：入院時医学管理加算）
○ 医師事務作業補助体制加算
○ ハイリスク分娩管理加算

【病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善を要件とする項目】

① 医師・看護師等の業務負担
② 医師に対する医療事務作業補助体制
③ 交代勤務制導入

【病院勤務医の負担軽減に資する計画】

いずれの
○ 急性期看護補助体制加算
○ 栄養サポートチーム加算
○ 呼吸ケアチーム加算
○ 小児入院医療管理料１及び２

③ 交代勤務制導入
④ 短時間正規雇用の医師の活用
⑤ 地域の他の医療機関との連携
⑥ 外来縮小の取り組み

いずれの
項目も任意

○ 救命救急入院料 注３に掲げる加算を算定する場合

【病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善を要件とする項目】 【病院勤務医の負担軽減に資する計画】

改定案

急性期看護補助体制加算

・ 少数配置評価（100対1、

○ 総合入院体制加算（旧：入院時医学管理加算）
○ 医師事務作業補助体制加算
○ ハイリスク分娩管理加算
○ 急性期看護補助体制加算

【病院勤務医 負担 軽減及び処遇 改善を要件 する項目】

① 医師・看護師等の業務負担
② 医師に対する医療事務作業補助体制

【病院勤務医 負担軽減 資する計画】

負担軽減策として

75対1）の適正化
・ 項目（50対1）の細分化

○ 急性期看護補助体制加算
○ 栄養サポートチーム加算
○ 呼吸ケアチーム加算
○ 小児入院医療管理料１及び２
○ 救命救急入院料 注３に掲げる加算を算定する場合

③ 交代勤務制導入
④ 短時間正規雇用の医師の活用
⑤ 地域の他の医療機関との連携
⑥ 外来縮小の取り組み

必須事項とする 一定以上医師が配置さ
れている、小児、産科、
救急関係入院料では必
ず検討する事項とする

○ 救命救急入院料 注３に掲げる加算を算定する場合
○
○
○
○

（新）⑦ 当直後の予定手術に対する配慮

小児、産科等に係る項目やチーム医療に係
る項目の追加 急性期看護補助体制加算

手厚い看護補助体制の評価

「当直後の予定手術に対
する配慮」を検討事項の1

○
…

・ 手厚い看護補助体制の評価
・ みなし看護補助者の適正化
・ 夜間看護補助者配置の評価
・ 看護職員負担軽減策の届出

つとする新たに「負担軽減策を要件とする項目」として追加し
たものについて、外来縮小を必ず検討する事項とす
る。（11月30日検討）
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課題と今後の方向性
（医師事務作業補助者、交代勤務制）

• 医師事務作業補助者の配置は様々な負担軽減策の中でも最も効果が大きく、より多くの医師事務補助者の
配置や医師事務作業補助体制加算の届出が増加している。

• 他方、医師事務作業補助者の配置していない医療機関の、配置しない理由として、補助者の雇用負担だけ他方、医師事務作業補助者 置 な 医療機関 、 置 な 由 、補助者 雇用負担 け
でなく、求人困難や、そもそも現体制で問題がないことをあげる医療機関もある。

• 勤務状況の改善が必要と考える医師は全体の6割あり、増員を除くと勤務体制の見直しを上げる割合が高
い。

• 医師の8.1%が交代勤務制を行っており、負担軽減効果は高いと評価されている。特に救急医は他と比べ勤
務時間は長く、当直に対する負担感は強い。

• 勤務時間を短縮することで医療安全に関する指標に良い影響を与えるとの報告があり、当直明けの手術に
ついてリスクが高いと考える医師の数は多いついてリスクが高いと考える医師の数は多い。

○ 一定程度配置が進んだ医師事務補助者について 少ない人数（100対1 75対1等）に対する評価の必要

【今後の方向性】

○ 定程度配置が進んだ医師事務補助者について、少ない人数（100対1、75対1等）に対する評価の必要
性についてどのように考えるか。

○ 医師事務補助者の配置人数に応じ、よりきめ細やかに評価することは可能か。

○ 産科、小児科、救急といった診療科に係る特定入院料（小児入院医療管理料等）や入院基本料等加算○ 産科、小児科、救急といった診療科に係る特定入院料（小児入院医療管理料等）や入院基本料等加算
（ハイリスク分娩管理加算等）は広くその算定にあたって、病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善を要
件とする項目の対象の一つとし、交代勤務制についても負担軽減策の一つとして検討することとしてはど
うか。

○ 特に勤務時間の長い救急医療については、医師の常時配置を必要とする入院料（救命救急入院料等）の
算定にあたって、交代勤務制を実施していることに一定の評価を行ってはどうか。

○ 当直後の手術に対し一定の配慮を行うことを、勤務医負担軽減策の1つとして追加してはどうか。
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②チーム医療について②チ ム医療について

63



病院勤務医の負担を軽減する体制の評価

実際に病院勤務医の負担軽減及び処遇改善につながるよう、病院勤務
医の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制を要件とする項目を今般
新たに評価する項目に拡大する新たに評価する項目に拡大する。

３項目から８項目に対象拡大３項目から８項目に対象拡大

現行 改定後

【病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善を要件とする項目】

現行 改定後

○ 総合入院体制加算（旧：入院時
医学管理加算）

○ 医師事務作業補助体制加算
○ 入院時医学管理加算

○ 医師事務作業補助体制加算

○ 医師事務作業補助体制加算
○ ハイリスク分娩管理加算
○ 急性期看護補助体制加算
○ 栄養サポ トチ ム加算○ 医師事務作業補助体制加算

○ ハイリスク分娩管理加算

○ 栄養サポートチーム加算
○ 呼吸ケアチーム加算
○ 小児入院医療管理料１及び２
○ 救命救急入院料 注３に掲げる○ 救命救急入院料 注３に掲げる

加算を算定する場合
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（ⅰ）呼吸ケアチームについて（ⅰ）呼吸ケアチームについて
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呼吸ケアチームの設置による効果（医師調査）

44.4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

より患者の状態に即した呼吸器リハビリテーションが

可能となった

※複数回答（N=108）

43.5%

24.1%

可能となった

病棟職員の呼吸ケア等に関する理解・スキルが高

まった

医師の人工呼吸器管理に係る業務量が減った

18.5%

15.7%

人工呼吸器関連肺炎が減少した

人工呼吸器装着日数が減少した

12.0%

12.0%

再挿管率が減少した

その他

平成２２年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成２３年度調査） 病院勤務医の負担軽減の状況調査（速報）

【平成２２年度 呼吸ケアチーム加算の状況】

算定件数 ３０２件

届け出医療機関数 １７９施設

【平成 年度 呼吸ケアチ 加算 状況】

算定件数：平成２２年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成２３年度調査）
病院勤務医の負担軽減の状況調査（速報）

届け出医療機関数（平成２２年７月１日現在）：保険局医療課調べ
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（ⅱ）栄養サポートチームについて（ⅱ）栄養サポートチームについて
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栄養サポートチーム加算 (平成22年診療報酬改定)

急性期の入院医療を行う 般病棟において 栄養障害を生じている患急性期の入院医療を行う一般病棟において、栄養障害を生じている患
者又は栄養障害を生じるリスクの高い患者に対して、医師、看護師、薬
剤師及び管理栄養士などからなるチームを編成し、栄養状態改善の取組剤師及び管理栄養士などからなるチ ムを編成し、栄養状態改善の取組
が行われた場合の評価。

養 ポ 算栄養サポートチーム加算 ２００点（週１回）

[対象患者]

新

[対象患者] 
７対１入院基本料又は 10対１入院基本料届出病棟に入院している栄養障害を有する者

[施設基準] 
当該保険医療機関内に、専任の①～④により構成される栄養管理に係るチームが設置されて当該保険医療機関内に、専任の① ④により構成される栄養管理に係るチ ムが設置されて

いること。また、以下のうちのいずれか１人は専従であること。
① 栄養管理に係る所定の研修を修了した常勤医師
② 栄養管理に係る所定の研修を修了した常勤看護師
③ 栄養管理に係る所定の研修を修了した常勤薬剤師
④ 栄養管理に係る所定の研修を修了した常勤管理栄養士

上記のほか、歯科医師、歯科衛生士、臨床検査技師、理学療法士、作業療法士、社会福祉士、
言語聴覚士が配置されていることが望ましい。
※ただし、常勤医師を除き、専任の職員については、平成２３年３月３１日までに研修を修了する見込みである旨を届け出る
ことでよい。
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栄養サポートチームの設置による効果（医師調査）

※複数回答（N=576）

59.2%

68.8%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

栄養評価・管理栄養管理がより適切に行われるようになっ

た

患者の状態に即した栄養管理計画が策定・実施されるよ

う な た

37.3%

34.5%

うになった

患者の栄養状態の早期改善につながった

管理栄養の効果・判定がより正確になった

31.4%

31.1%

栄養管理に伴う合併症の予防・早期発見・治療が可能に

なった

病棟職員の栄養管理等に関する理解・スキルが高まった

褥瘡対策チーム 感染対策チーム 緩和ケアチーム等 28.1%

27.8%

21.7%

褥瘡対策チ ム、感染対策チ ム、緩和ケアチ ム等、

施設内で活動している他チームとの連携が進んだ

医師の栄養管理・栄養指導等に係る業務量が減った

経口摂取への円滑な移行が行われるようになった

5.7%その他

平成２２年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成２３年度調査） 病院勤務医の負担軽減の状況調査（速報）
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栄養サポートチーム（NST）加算の評価項目について

摂食・嚥下状態、身体的栄養評価、血液学的栄養評価、褥瘡は、いずれも５０％以上の
施設から改善という結果になり、NST活動の有用性が示された。

（※対象施設：入院基本料看護基準7:1、10:1）

4% 57% 39%摂食・嚥下状態（N=70）

きわめて改善 改善 不変 やや悪化 悪化

（※対象施設：入院基本料看護基準7:1、10:1）

3%

%

54%

5 %

42%

39%

1% 3%

血液学的栄養評価(N=69)

身体的栄養評価（N=74）

摂食・嚥下状態（N=70）

1%

55%

54%

44%

42%

1%

3%

褥瘡（N=64)

血液学的栄養評価(N=69)

3%

4%

39%

43%

54%

51%

4%

2%

感染・免疫力（N=57)

創傷治癒（N=49）

5%

36%

33%

64%

58% 2% 2%

在院日数（N=55)

早期離床（N=45)

36% 64%

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

在院日数（N=55)

栄養サポートチーム加算に関するアンケート調査2011（日本静脈経腸栄養学会）
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稼働前 稼働後

NST稼動効果の検証
－2005年度全国主要64施設集計：100床あたり／日本静脈経腸栄養学会NSTプロジェクト－

一般病床

442(+60.7%)
275経腸栄養症例数

般病床
（看護基準7:1、10:1）

913中心静脈栄養症例数

0 100 200 300 400 500

707(-22.6%)

0 200 400 600 800 1000

中心静脈栄養症例数

21,486,300(-4.5%)
22,493,597

10,000,000 14,000,000 18,000,000 22,000,000

抗菌薬購入量（円）

0

～ ～

10,000,000 14,000,000 18,000,000 22,000,000

2,274,639(-19.5%)
2,824,915抗MRSA薬購入量（円）

0

18 91平均在院日数

500,000 1,000,000 1,500,000 2,000,000 2,500,000 3,000,0000

～ ～

17.66(-6.6%)
18.91

10 12 14 16 18 20

平均在院日数

東口髙志、伊藤彰博：NSTの今後－日本栄養療法推進協議会発足をふまえて.臨床検査106：700－704､2005
0

～ ～
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稼働前 稼働後

NST稼動効果の検証
－2005年度全国主要64施設集計：100床あたり／日本静脈経腸栄養学会NSTプロジェクト－

一般病床

1105(+9.8%)
1006経腸栄養症例数

～ ～

般病床
（看護基準13:1、15:1）

54.5中心静脈栄養症例数

700 750 800 850 900 950 1000 1050 1100 11500

～ ～

48.7(-10.6%)

0 10 20 30 40 50 60

中心静脈栄養症例数

10,684,475(-16.0%)
12,714,500

1,000,000 3,000,000 5,000,000 7,000,000 9,000,000 11,000,000 13,000,000

抗菌薬購入量（円）

0

～ ～

, , , , , , , , , , , , , ,

1,023,358(-45.8%)
1,887,383抗MRSA薬購入量（円）

0

29 87平均在院日数

0 200,000 400,000 600,000 800,000 1,000,000 1,200,000 1,400,000 1,600,000 1,800,000 2,000,000

29.19(-2.3%)
29.87

24 26 28 30

平均在院日数

東口髙志、伊藤彰博：NSTの今後－日本栄養療法推進協議会発足をふまえて.臨床検査106：700－704､2005
0

～ ～
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NST稼動効果の検証
－長期療養施設の1例－療養病床 長期療養施設の 例療養病床

稼働前 稼働後

54,205(+9.9%)

49,340

0 10 000 20 000 30 000 40 000 50 000 60 000

経腸栄養症例数

0 10,000 20,000 30,000 40,000 50,000 60,000

297,400（-44.7%）

665,520

0 100 000 200 000 300 000 400 000 500 000 600 000 700 000

抗菌薬購入量（円）

0 100,000 200,000 300,000 400,000 500,000 600,000 700,000

295,400（-63.6%）

464,200
抗MRSA薬購入量（円）

0 100,000 200,000 300,000 400,000 500,000

長期療養施設におけるNST活動の概要と効果 －日本静脈経腸栄養学会・NST学会－
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（iii）その他（iii）その他
（臓器・造血幹細胞移植後のフォローアップについて）
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移植施設
脳死した者の身体から摘出された臓器の移植の実施については、移植関係学会

合同委員会において選定された施設に限定する。

臓器 移植施設名 数

東京女子医科大学病院 大阪大学医学部附属病院 国立循環器病研究センタ 東京大学医学部附属病
心臓

東京女子医科大学病院、大阪大学医学部附属病院、国立循環器病研究センター、東京大学医学部附属病
院、東北大学病院、九州大学病院、北海道大学病院、埼玉医科大学国際医療センター、岡山大学病院 9

肺
東北大学病院、京都大学医学部附属病院、大阪大学医学部附属病院、岡山大学病院、獨協医科大学病
院 福 大学病院 長崎大学病院

7肺
院、福岡大学病院、長崎大学病院

7

肝臓

信州大学医学部附属病院、京都大学医学部附属病院、北海道大学病院、東北大学病院、東京大学医学
部附属病院、名古屋大学医学部附属病院、大阪大学医学部附属病院、岡山大学病院、九州大学病院、慶
應義塾大学病院、新潟大学医歯学総合病院、広島大学病院、長崎大学病院、自治医科大学附属病院、国 22肝臓
應義塾大学病院、新潟大学医歯学総合病院、広島大学病院、長崎大学病院、自治医科大学附属病院、国
立成育医療研究センター、順天堂大学医学部附属順天堂医院、金沢大学附属病院、三重大学医学部附属
病院、京都府立医科大学附属病院、神戸大学医学部附属病院、熊本大学医学部附属病院、岩手医科大
学附属病院

22

北海道大学病院 東北大学病院 福島県立医科大学附属病院 東京女子医科大学病院 名古屋第二赤

膵臓

北海道大学病院、東北大学病院、福島県立医科大学附属病院、東京女子医科大学病院、名古屋第二赤
十字病院、京都府立医科大学附属病院、大阪大学医学部附属病院、神戸大学医学部附属病院、広島大
学病院、九州大学病院、国立病院機構千葉東病院、東京医科大学八王子医療センター、新潟大学医歯学
総合病院、奈良県立医科大学附属病院、香川大学医学部附属病院、藤田保健衛生大学病院、獨協医科
大学病院 京都大学医学部附属病院

18

大学病院、京都大学医学部附属病院

小腸
北海道大学病院、東北大学病院、慶應義塾大学病院、新潟大学医歯学総合病院、名古屋大学医学部附
属病院、京都大学医学部附属病院、大阪大学医学部附属病院、岡山大学病院、九州大学病院、旭川医科
大学病院 自治医科大学附属病院 成育医療研究センター 熊本大学医学部附属病院

13
大学病院、自治医科大学附属病院、成育医療研究センター、熊本大学医学部附属病院

※ 心臓移植施設のうち、レシピエントが１０歳以下の小児の移植も可能な施設は、
東京大学医学部附属病院、大阪大学医学部附属病院、国立循環器病研究センターの３施設

※２ 心肺同時移植可能施設（国立循環器病研究センターについては肺のみの移植は行わない）
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心停止・脳死臓器移植の実施状況

平成20年 （1～12月） 平成21年 （1～12月） 平成22年 （1～12月） 平成23年 （１～10月末）

204

182186
200

152
150

100

2023 25
30

39

23 2325
32 33

43

26 26

50

11 14

0

13
4

20

6 6
1

6 9
1

7
0

7 7 7
10 2 40 3 2

0
（脳死下） （脳死下） （脳死下） （脳死下） （脳死下） 脳死下 脳死下 （脳死下）

心臓（単独） 肺（単独） 心肺同時 肝臓（単独）膵臓（単独） 腎臓（単独） 膵腎同時 小腸

心臓 肺 心肺 肝臓 膵臓 腎臓 膵腎同時 小腸

【移植希望待機患者数】（平成23年9月30日現在）

心臓 肺 心肺 肝臓 膵臓 腎臓 膵腎同時 小腸

190 149 5 365 49 11,993 141 4
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生存率

心停止・脳死臓器移植成績の日米比較

日本 米国 日本 米国 日本 米国

心臓 97 70% 88 30% 97 70% 81 50% 95 30% 74 90%

５年３年１年

＞心臓 97.70% 88.30% 97.70% 81.50% 95.30% 74.90%

肺 84.50% 83.30% 77.90% 66.20% 73.60% 54.40%

肝臓 85.20% 88.40% 82.10% 79.30% 79.80% 73.80%

＞

＞

＞

＞腎臓 96.10% 95.60% 93.00% 89.10% 90.70% 81.90%

膵臓 96.20% 97.80% 96.20% 92.30% 96.20% 88.70%

小腸 83.30% 89.30% 83.30% 72.00% - 57.90%

＞

＞

腸

日本 米国 日本 米国 日本 米国

生着率

１年 ３年 ５年

日本 米国 日本 米国 日本 米国

心臓 97.70% 87.90% 97.70% 80.60% 95.30% 73.70%

肺 84.50% 81.60% 77.90% 63.50% 69.20% 51.50%

＞

＞

肝臓 85.20% 84.30% 82.10% 74.20% 79.80% 68.40%

腎臓 87.20% 91.00% 80.40% 80.10% 74.00% 69.30%

膵臓 86 50% 75 50% 81 40% 59 50% 75 80% 51 50%

＞

＞

＞膵臓 86.50% 75.50% 81.40% 59.50% 75.80% 51.50%

小腸 83.30% 78.90% 83.30% 58.70% - 39.60%

出典：2009 OPTN/SRTR Annual Report 、日本臓器移植ネットワークより

＞
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臓器移植レシピエント外来の特殊性

移植した臓器を生着させ、臓器の機能の大幅な改善といった効果を長期間
維持するためには、外来において、専門性の高く、きめ細やかな総合的医学
管理が必要不可欠である。

臓器移植レシピエント外来における専門性の高い総合的医学管理

管理が必要不可欠である。

○免疫治療の計画的な管理（拒絶反応等の管理）
○特有の感染症管理

サイトメガロウイルスやＥＢウイルス感染、真菌感染症等 レシピエントＣｏがサイトメガ ウイルスやＥＢウイルス感染、真菌感染症等

○肝炎ウイルス管理（主に肝移植患者）

○悪性疾患の管理

レシピ ントＣｏが
協働して行う場合

もある。

○患者・家族からの医療相談及び指導
○患者の身体的状態、検査データ及び日常生活状況の把握
○患者の異常時、緊急時の医療相談の連絡窓口
○検査データ管理 等
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心臓移植後の外来における指導管理の実際
【医学的指導管理】
○拒絶反応について

急性及び慢性拒絶反応 症状や治療法等 説明を行 拒絶反応 早期発見 ために急性及び慢性拒絶反応の症状や治療法等の説明を行い、拒絶反応の早期発見のために
体温や体重、体調の変化についての管理を行う。
（参考）急性拒絶反応：症状；発熱、全身倦怠感、むくみ

治療；免疫抑制剤の投与量増量、ステロイド剤の大量投与
慢性拒絶反応 症状 除神経心であるために初期症状がなく 進行してから心不全症状が出現慢性拒絶反応：症状；除神経心であるために初期症状がなく、進行してから心不全症状が出現

予防；高血圧や高脂血症の管理、サイトメガロウイルス感染の予防
治療；冠動脈硬化に対する治療又は再移植

○免疫抑療法に いて○免疫抑療法について
・３剤併用療法 服薬の時間・量の厳格な管理、副作用の注意

○感染症について
サイトメガロウイルス感染症 ＥＢウイルス感染症や真菌の症状等の説明・サイトメガロウイルス感染症、ＥＢウイルス感染症や真菌の症状等の説明

・日常生活での諸注意：人ごみを避ける、外出時のマスク着用、歯磨きの徹底、ガーデニング、
建設現場、動物等からの感染リスクを避ける 等

○予防接種について○予防接種について
・各ワクチンの接種の可否、接種した人との接触の可否等の指導

○悪性腫瘍について
免疫抑制状態であり 悪性腫瘍にかかりやすいため 定期的な身体診察 血液検査 潜血検査 超音波検免疫抑制状態であり、悪性腫瘍にかかりやすいため、定期的な身体診察、血液検査、潜血検査、超音波検

査や必要に応じて内視鏡や病理検査を行い、早期発見・早期診断を行う。

○日常生活について
体重 血圧 脈拍 体温管理 服薬忘れや市販薬等を飲む際の注意・体重、血圧・脈拍、体温管理 ・服薬忘れや市販薬等を飲む際の注意

・食事：カロリー管理、脂質接種管理（慢性拒絶反応の一因）、アルコール・喫煙の注意、
食品制限の注意（チーズ、調理後２時間以上経過した食品、生肉等を避ける）

・運動、スポーツ：徐神経心を考慮した適度な運動を行う ・皮膚の手入れ 等
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臓器移植レシピエント外来における業務負担
移植患者では、通常の外科患者に比べ、検査の多さや

とてもそう思う ややそう思う どちらともいえない あまりそう思わない そう思わない

日常生活指導等のために、外来業務が多くなっている。

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

移植患者の増加により、外来業務にか

かる負担が大きくなっている

移植患者は通常の外科患者に比べ、

外来での業務が多い

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

検査結果等のチェック項目が多い

検査や内服のオーダーに時間がかかる

日常生活指導に時間がかかる日常生活指導に時間がかかる

精神的支援に時間がかかる

臓器移植施設140/233施設へのアンケート調査結果（大阪大学附属病院移植医療部調べ）
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臓器移植レシピエント外来の成果

レシピエント外来において、移植後患者の丁寧なフォローにより、移植後患者に発症し
やすい悪性腫瘍を早期発見し 生存率の低下を防ぐことができるやすい悪性腫瘍を早期発見し、生存率の低下を防ぐことができる。
※外来において、定期的な身体診察、血液検査、潜血検査、超音波検査や必要に応じて内視鏡
や病理検査を行い、悪性腫瘍の早期発見・早期診断に努めている。

死亡率

移植後の悪性腫瘍罹患者と非
罹患者の死亡率に有意差を認

悪性腫瘍（＋）

罹患者の死亡率に有意差を認
めない。

悪性腫瘍（－）

P= 8058 logrank testP=.8058, logrank test

移植後年数
「Risk Factors for Malignancy in Japanese Renal Transplant Recipients」 CANCER May 15,2007  Imao et al.
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疾患分類別 造血幹細胞移植後生存率

AA/PRCA/PNH

Lymphoma

MM

茶：ST
緑：Leukemia

Leukemia:白血病
Lymphoma:リンパ腫
MM：多発性骨髄腫
ST:固形腫瘍ST:固形腫瘍
AA:再生不良性貧血
PRCA:赤芽球ろう
PNH:発作性夜間血色素尿症

日本造血細胞移植学会平成２２年度実績報告書
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造血幹細胞移植後の患者では、原疾患の増悪・再発、慢性GVHD、二次性発がん等について、

造血幹細胞移植における長期経過

造血幹細胞移植後の患者では、原疾患の増悪 再発、慢性GVHD、二次性発がん等について、
長期に渡ってきめ細やかな外来管理が必要である。

急性骨髄性・リンパ球性白血病（AML/ALL）患者の累積再発率

移植後の二次固形癌の累積発症率疾患分類別
移植後の慢性GVHD累積発症率

Blood 2009 113: 1631-1638

移植後 慢性 累積発症率

British Journal of Haematorogy 137 142-151 Bone Marrow Transplantation(2005) 36 115-121
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チーム医療に関するまとめ

現行

一般病棟等（入院）

栄養サポートチーム加算（※）

呼吸ケアチーム加算

改定案 療養病棟

（※）特定機能病院、7対1、10対1一般病棟・専門病院のみ

般病棟等（入院）

改定案

栄養サポートチーム加算
の対象病床の拡大

療養病棟

*

栄養サポ トチ ム加算

呼吸ケアチーム加算

一般病棟等（入院）
一般病棟等（外来）

移植医療後の
フォロ アップ体制の評価

*

栄養サポートチーム加算

薬剤師の病棟業務への評価

フォローアップ体制の評価

糖尿病チーム医療への評価
（11月9日検討）

*
**

精神科リエゾンへの評価
（11月2日検討）

84

* 本日議論
** 総１－２で議論
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課題と今後の方向性
（チーム医療）

• 栄養サポートチームについて、現在加算を算定可能としている一般病棟等（7対1、10対1）以外の病床
（13対1・15対1一般病床）でも経腸栄養への移行促進や抗菌薬投与の抑制、平均在院日数の低下など
の有効性が示されている。

• また、療養病床についても同様の効果が期待された。

• わが国の臓器移植医療の成績は良好で、その要因の１つとして移植後の外来における丁寧な指導管理
があげられるが、医師の負担感は大きく、多職種で支援することが必要である。また、造血幹細胞移植
後も移植後 寧な指導管理が再発や合併症 発生頻度を抑制する とが知られ る後も移植後の丁寧な指導管理が再発や合併症の発生頻度を抑制することが知られている。

【今後の方向性】

○ 栄養サポートチームについて、現在の要件（施設基準、対象患者等）を満たす場合には、一般病床等

（7対1、10対1）に限らず、13対1、15対1一般病床や療養病床でも算定可能としてはどうか。

○ 移植医療後、外来において多職種により、免疫治療の管理等必要な指導を行い、丁寧な医学管理がなさ
れている場合、一定の評価を行ってはどうか。
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③院内感染、患者サポートの充実に関する
取り組みの評価について
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（ⅰ）院内感染について
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多剤耐性アシネトバクターのアウトブレイク事例
２００９年
８月 細菌検査部でアシネトバクター分離（～翌年2月までに１４例確認）
２０１０年
２月 一般集中治療室（GICU病棟）において１例目

５月中旬 複数の内科病棟で１０名程度の患者から検出

アウトブレイク
５月中旬 複数の内科病棟で１０名程度の患者から検出

６月 特定病棟において複数の患者から検出

臨時感染制御委 会を 催 部 査委 会 例検７月１２日 臨時感染制御委員会を開催 ７月３０日 外部調査委員会で死亡例検討

８月４日 厚生労働省及び東京都による定期立ち入り検査→特段の報告なし

９月２日 厚生労働省、東京都、板橋区保健所に対して報告
（９月１日現在 多剤耐性アシネトバクター検出例 累計４６例、現在の保菌者９名）

月 例 追加報告 累計 例９月２１日 １３例の追加報告、累計５９例

問題点 細菌検査部と感染制御部、臨床医等との院内の連携が不十分であった
アウトブレイク時の対応の遅れがあ たアウトブレイク時の対応の遅れがあった
関係機関への報告の遅れがあった
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院内感染対策中央会議

１ 開催の趣旨 （抜粋）
○ 院内感染事例は各地で散発しており、また、大学病院等の大規模医療機関におい
ても死亡事例が発生するなど、院内感染対策については予断を許さない状況にあり、
今後もなお一層の院内感染対策の強化が必要であるとされていることから、「院内感
染対策中央会議」を開催し、これらの院内感染に関する最近の状況や、院内感染対策
有識者会議報告書で示された各種の総論的提言を踏まえた、院内感染対策に関する専
門家による各論的な技術的検討を行うもの。

また、この会議において、各地の院内感染対策地域支援ネットワークの取組状況に
ついても情報を収集し、技術的検討を行うものである。

〈構成員〉
荒川 宜親 国立感染症研究所細菌第二部長
一山 智 京都大学感染制御部教授山 智 京都大学感染制御部教授
大久保 憲 東京医療保健大学医療情報学科科長
岡部 信彦 国立感染症研究所感染症情報センター長
賀来 満夫 東北大学大学院医学系研究科教授
木村 哲 東京逓信病院長木村 哲 東京逓信病院長
切替 照雄 国立国際医療研究センター研究所染症制御研究部長
倉田 毅 富山県衛生研究所長
洪 愛子 社団法人日本看護協会常任理事洪 愛子 社団法人日本看護協会常任理事
小林 寛伊 東京医療保健大学学長
高野八百子 慶應義塾大学病院感染制御センター調査役
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国（公）立大学附属病院では病院長会議のもとに感染対策協議会を組織し、
ベ ガ ド 作成 感染 策相 等をサーベイランスやガイドラインの作成、感染対策相互チェック等を行っている。

【マニ アルの整備やサ ベイランスの実施状況】
【相互チェックリストの例】

【マニュアルの整備やサーベイランスの実施状況】

平成22年12月21日 第10回院内感染対策中央会議
一山構成員提出資料をもとに保険局医療課で作成
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アウトブレイク発生

感染対策専門家の派遣依頼

「国（公）立大学付属病院感染対策協議会の改善支
援に関する申し合わせ」より保険局医療課作成

感染対策専門家の派遣依頼

国（公）立大学附属病院
感染対策協議会事務局

協議会加盟大学の
病院感染対策担当者

※必要な場合、協議会加盟大学病院

人選

以外の専門家に依頼

派遣

アウトブレイク発生病院

アウトブレイクの
実態把握

アウトブレイクの
要因分析

感染対策の実施に
関する改善勧告

当該病院の感染
対策の評価

※改善支援調査報告書の遵守及び病院感染対策の
改善を確認するため、再調査を行うことができる。再調査※
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医療機関間のネットワークの例医療機関間のネットワークの例（宮城県の例）（宮城県の例）

宮城・東北感染制御地域ネットワーク（117施設）を組織し、
感染対策を地域で実施

①感染対策情報の共有化
・感染対策講習会の定期開催
・Website、ホームページの活用

②感染対策の協力・連携
・共通ガイドライン・マニュアルの策定
・共通ポスターの作成と配布
サ ベイ 実施・サーベイランスの実施

・啓発、教育セミナー

③感染対策の支援
・感染症相談窓口の開設

④人材育成支援

平成22年12月21日 第10回院内感染対策中央会議 賀来構成員提出資料をもとに保険局医療課で作成

・感染症相談窓口の開設
・施設を超えた院内感染対策ラウンドの実施
・東北厚生局との院内感染研修会の共同開催

・感染症危機管理人材育成システム
・感染症診療地域連携寄附講座の開設
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ネットワーク活動による耐性菌制御の効果

ネットワークによるサーベイランスや各種講習会の開催

１００

※MDRP検出患者数
(人)

69
78

５０ 33
24 27 23

11 5 15

24

4

19
23

10

2003 2004 2005 2006
医療施設Ａ Ｂ Ｃ Ａ Ｂ Ｃ Ａ Ｂ Ｃ Ａ Ｂ Ｃ

※MDRP: 多剤耐性緑膿菌（Multi-Drug Resistant Pseudomonas aeruginosa）
平成22年12月21日 第10回院内感染対策中央会議 賀来構成員提出資料
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１ はじめに

（平成（平成2222年年1212月月2121日）日）

１ はじめに
（・略・）個々の医療機関における日常的な実効ある感染制御の取り組みとともに、地域
の医療機関等でネットワークを構築し、院内感染発生時にも各医療機関が適切に対応でき
るよう相互に支援する体制の構築が重要である。 （以下略）るよう相互に支援する体制の構築が重要である。 （以下略）
２ 通常時の対応
（１）医療機関内における対応

１）医療機関における院内感染対策の組織体制について
２）感染制御チームについて

（２）医療機関間の連携について
（・略・）緊急時に地域の医療機関同士が速やかに連携して各医療機関の対応への支援

がなされるよう、医療機関相互のネットワークを地域において構築し、日常的な相互の
協力関係を築くことが必要である。

（３）行政の関わり
） 方自治体 割１）地方自治体の役割

２）国の役割
３ 院内感染発生時の対応
（１）医療機関内での対応（１）医療機関内での対応
（２）医療機関間の連携と支援

院内感染が発生した医療機関から依頼を受けた地域のネットワークに参加する医療機関
等の専門家は 当該医療機関が策定した院内感染対策の内容や実施方法について助言し等の専門家は、当該医療機関が策定した院内感染対策の内容や実施方法について助言し
支援を行うことが求められる。（以下略）

（３）行政の関わり
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院内感染対策委員会

病床規模の大きい医療機関
（目安として300床以上）

検査技師
・抗菌薬使用状況を把握し、
必要に応じて指導を行う

看護師

薬剤師

感染防止対策チーム

医師

看護師

医師

・感染症患者の発生状況等の点検

・各種の予防策の実施状況やその効果
等を定期的に評価し 臨床現場への適 感染防止対策チームによる定期的な病棟ラウンド

病棟

等を定期的に評価し、臨床現場への適
切な支援を行う

感染防止対策チ ムによる定期的な病棟ラウンド
・可能な限り１週間に１度以上の頻度
・感染防止対策チームのうち少なくとも２名以上の参加が望ましい
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院内感染対策委員会 病床規模の大きい医療機関に
おけるような感染防止対策チー
ムによる病棟ラウンドが困難ムによる病棟ラウンドが困難

地域の専門家に相談支援

中小規模の医療機関
（目安として300床未満）

医療機関
（目安として300床以上）

感染防止対策
チーム

感染防止対策
チーム

地域における
ネットワークを支援

日常的な相互の協 チ ム

保健所

日常的な相互の協
力関係を築く

感染防止対策
チーム

感染防止対策

感染防止対策
チーム

地方自治体

医療機関間ネットワーク

感染防止対策
チーム
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医療法第６条の１０

病院、診療所又は助産所の管理者は、厚生労働省令で定めるところにより、医療の安全
を確保するための指針の策定、従業者に対する研修の実施その他の当該病院、診療所
又は助産所における医療の安全を確保するための措置を講じなければならない。

医療法施行規則第１条の１１第２項

病院等の管理者は（中略）次に掲げる措置を講じなければならない病院等の管理者は（中略）次に掲げる措置を講じなければならない

１ 院内感染対策のための体制の確保に係る措置として次に掲げるもの

イ 院内感染対策のための指針の策定

ロ 院内感染対策のための委員会の開催（ベッドを有する施設に限る)

ハ 従業者に対する院内感染対策のための研修の実施

ニ 当該病院等における感染症の発生状況の報告その他の院内感染対策のニ 当該病院等における感染症の発生状況の報告その他の院内感染対策の

の推進を目的とした改善のための方策の実施

入院基本料

院内感染防止対策委員会（１回／月）、感染情報レポート（１回／週）
手洗い励行、各病室に水道又は消毒液を設置
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医療安全対策加算（現状）

医療安全対策加算２（35点）

療安全管 部 を 修を受 専任 薬剤

医療安全対策加算１（85点）

医療安全対策加算（現状）

• 医療安全管理部門を設置、研修を受けた専任の薬剤
師、看護師が医療安全管理者として配置

• 専任の院内感染管理者が配置（医療安全管理者とは兼
任できない）

• 医療安全管理部門を設置、研修を受けた専従の薬剤
師、看護師が医療安全管理者として配置

• 専任の院内感染管理者が配置（医療安全管理者とは兼
任できない）

• 地域や全国のサーベイランスへの参加が望ましい• 地域や全国のサーベイランスへの参加が望ましい

感染防止対策加算（100点）

感染防止対策部門を設置、感染防止対策
チームを組織し、日常業務を行うこと（専任の
常勤医師、研修を修了した専任の看護師、専
任の薬剤師、専任の臨床検査技師）。医師、任の薬剤師、専任の臨床検査技師）。医師、
看護師のいずれかは専従。

感染防止対策
チームの評価

サーベイランス
（今後）

評価
（視点１）

医療安全対策と一連で評価している院内感染防止対
策チームを独立して評価できないか

（視点２）
「望ましい」規定としている感染サー ベイランス（院
内、地域）を一定程度評価できないか
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（ii）患者サポートの充実に対する評価
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患者が不満を感じたときの行動・相談結果について

患者が不満を感じたときの行動 N=154,815
（複数回答可）

71.1主治医

（担当していた医師）

平成20年

無回答

不満を感じた

ことはなかった

11.9%

36.7

36.5

25.7

別の医師

（セカンドオピニオン外来など）

医療機関のスタッフ

（相談窓口を含む）

行政機関

（医療安全支援センターなど）相談した

無回答
11.9%

9%

62.3

25.0

14.4

家族・友人・知人

第三者機関、団体

（医師会を含む）

その他
%

52.9%

相談したことは

なかった
23.3%

相談の相手別にみた患者の相談結果

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

%

（単位：％）

計 役立 た 役立たなか た どちら もな 無回答

N=154,815

計 役立った 役立たなかった どちらでもない 無回答

主治医
100.0 74.6 6.6 15.2 3.6

（担当していた医師）

別の医師
100.0 51.2 10.3 36.2 2.3

（セカンドオピニオン外来など）（セカンドオピニオン外来など）

医療機関のスタッフ
100.0 56.4 10.0 31.7 1.9

（相談窓口を含む）

行政機関
100.0 36.8 12.6 48.8 1.7

（医療安全支援センターなど）

家族・友人・知人 100 0 60 9 8 3 25 2 5 6

平成２０年受療行動調査結果

家族・友人・知人 100.0 60.9 8.3 25.2 5.6
第三者機関、団体

100.0 34.8 11.0 52.0 2.2
（医師会を含む）

その他 100.0 26.2 9.3 59.5 5.0
注：相談した患者について、それぞれの相談の相手を100とした割合。
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患者・家族からの苦情・クレーム対応における中立的介入による
医師の負担軽減について

★患者・家族からの苦情・クレーム対応における中立的介入とは

○患者・家族の医療に対する期待や思いと医師の認識に違いがあり 医師と患者・家族のコミュニ○患者・家族の医療に対する期待や思いと医師の認識に違いがあり、医師と患者・家族のコミュニ
ケーションが十分でないために、対立が発生し、医療紛争等に発展する場合がある。

○両者の対立に中立的立場の者が介入し、両者の意思疎通を円滑化するための支援を行い、相互
に理解を図ることにより対立を解消し、医療紛争等への発展を防止する。

○また、医師と患者・家族との相互理解が進むことで、関係の再構築を図ることが出来る。○また、医師と患者 家族との相互理解が進むことで、関係の再構築を図ることが出来る。

★医師の負担軽減に資する中立的介入とは

○中立的立場の者が介入し、医師と患者・家族の関係を調整することで、双方の納得のいく解決を
もたらし 不要な訴訟 発生を抑制するもたらし、不要な訴訟の発生を抑制する。

○中立的立場の者が介入し支援することで、医師の精神的ストレスが緩和される。

○医師の負担の軽減に寄与する。
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愛媛県医師会医事紛争処理委員会の取り組み

受理事案数・裁判件数（平成10年～22年）

25

受理事案数・裁判件数（平成10年～22年）
（件）

20

15
事案数

付託

10

付託

裁判

裁判中

5

0
平成10年 平成11年 平成12年 平成13年 平成14年 平成15年 平成16年 平成17年 平成18年 平成19年 平成20年 平成21年 平成22年

メディエーター育成事業取組

【用語解説】
メディエーターとは、院内での苦情や事故後の初期対応の際に、メディエーションのモデルを援用して患者側と医療側の対話の橋渡しをする役割
メディエーションとは当事者間の対話を促進することを通して、認知の変容を促し、納得のいく創造的な合意と関係再構築を支援するしくみ

（社）日本医療メディエーター協会ＨＰより
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全国社会保険協会連合会の取組み

60
（件数）

有害事象等報告件数

40

50

30

40

医療安全管理者養成研
修にコフリクトマネジメン
ト論（患者と医療者の間

10

20
ト論（患者と医療者の間
で生じた様々な紛争を、
対話を通じて協働的か
つ柔軟に解決していこう
とする考え方）を組み入
れ

メディエーター
養成を開始

0

平成19年度までの有害事象等報告件数の平均は44.8件であった。平成18年度から医療
安全管理者養成研修にコンフリクトマネジメント論を組み入れ 平成20年度からはメディ安全管理者養成研修にコンフリクトマネジメント論を組み入れ、平成20年度からはメディ
エーター養成を開始。以降の平均が26.3件と大幅に減少した。
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中立的な立場の者の介入による苦情対応の取組の有用性
～福井総合病院の取り組み事例～

１次対応

：苦情・クレーム対応者（当事者情
や各所属長）が対応

２次対応

：中立的立場のＧＲＭによる対応
を導入

３次対応
：事務長や弁護士が対応

2002年４月からの３年間の苦情・クレーム発生件数273件のうち、１次対応で納得せず、２次対
応に進んだ126件全てに中立的立場のＧＲＭ（ジェネラル リスク マネ ジャ ）が介入すること

日本医療マネジメント学会雑誌vol.10,No2,2009「総合病院における新しい苦情・クレーム対応法の研究」（林 理都子（福井総合病院 医療安全対策部）より改編

応に進んだ126件全てに中立的立場のＧＲＭ（ジェネラル・リスク・マネージャー）が介入すること
により、和解へ進み、訴訟に発展する事例はなかった
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院内トラブルを受けた職種の医療機関ごとの割合

○発生した院内トラブル（精神的暴力、身体的暴力（暴言、脅迫的な言動等）、セクハラ等）に
よって精神的ショック・怪我・傷害等を受けた職員の職種は、看護師が一番多く、次いで事務
職、医師となっている。

N=404病院
（複数回答可）

88.6%看護師

30.9%事務職

25.5%医師

22.3%その他の医療職

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

瀬戸加奈子ら「医療機関における院内暴力の実態と院内体制整備に関する研究」日本医療マネジメント学会雑誌 Vol. 11 No. 3 2010
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院内トラブルが看護職員に与える影響

○患者や家族から暴言・暴力・ｾｸｼｭｱﾙﾊﾗｽﾒﾝﾄなどを受け、悩みや不満を感じたことのある看護
職員は、病院で約20％、診療所で約10％にのぼるが、そのうち、離職を考えたことがある看護
職員の割合は70％前後と高く、離職に繋がっている可能性がある。

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

【患者や家族から暴言・暴力・ｾｸｼｭｱﾙﾊﾗｽﾒﾝﾄなどを受け、
悩みや不満を感じることがあるか】

【患者や家族からの暴言・暴力・ｾｸｼｭｱﾙﾊﾗｽﾒﾝﾄなどにより
離職を考えたことがあるか】

66.1%

病院

19.1%

61 3%病院

33.9%

病院

はい

いいえ

61.3%

19.6%

病院
(n=778)(n=4077)

71.4%

いいえ

9.6%

28.6%

診療所74.0%

16.4%

診療所
(n=7)(n=73)

あてはまる あてはまらない どちらともいえない

「日本看護協会 2009年 看護職員実態調査」の調査結果をもとに医療課で作成

※左記で「あてはまる」と回答した看護職員に対して質問
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職員に対する院内トラブルの発生件数①

過去1年間に職員に対する院内トラブルを経験したのは、52.1%（576病院）であった。
内容別 は 精神的暴力3436件（49 9%） 身体的暴力2315件（33 6%） セク 935件（13 6%）内容別には、精神的暴力3436件（49.9%）、身体的暴力2315件（33.6%）、セクハラ935件（13.6%）、
その他196件（2.8%）の順であった。
原因者別では、総件数の86.9%（5978件）が患者であり、いずれのトラブルにおいても大多数を占めて

いた。

内容 原因者 年間発生件数
全体件数に
占める割合

1施設あたりの
平均年間発生件数

いた。

身体的暴力

小計 2315 33.6% 4.02±27.32

患者本人 2253 32.7% 3.91±27.31

家族、親族、患者関係者等 62 0.9% 0.11±0.55

小計 3436 49 9% 5 97±26 88

精神的暴力

小計 3436 49.9% 5.97±26.88

患者本人 2652 38.5% 4.60±23.16

家族、親族、患者関係者等 784 11.4% 1.36±5.70

小計 935 13 6% 1 62±16 29

セクハラ

小計 935 13.6% 1.62±16.29

患者本人 900 13.1% 1.56±16.25

家族、親族、患者関係者等 35 0.5% 0.06±0.52

小計 196 2 8% 0 34±2 32

その他

小計 196 2.8% 0.34±2.32

患者本人 173 2.5% 0.30±2.22

家族、親族、患者関係者等 23 0.3% 0.04±0.52

小計 6882 100% 11.95±55.08

合計

小計

患者本人 5978 86.9% 10.38±52.21

家族、親族、患者関係者等 904 13.1% 1.57±5.96

瀬戸加奈子ら「医療機関における院内暴力の実態と院内体制整備に関する研究」日本医療マネジメント学会雑誌 Vol. 11 No. 3 2010
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職員に対する院内トラブルの発生件数②

 院内トラブルを経験した割合は病床数が多いほど高くなっており 被害を把握するシステムが整備さ 院内トラブルを経験した割合は病床数が多いほど高くなっており、被害を把握するシステムが整備さ
れている病院に多い傾向があった（下段表参照）。

 院内トラブルのうち、警察への届出を行ったのは5.8% （397件）、弁護士への相談を行ったのは2.1% 
（144件）であった。

 院内トラブルを経験した医療機関の70.1% （404病院）は、被害にあった職員が怪我・傷害・精神的
ショック等を受けたと回答し、24.7% （142病院）が施設や備品の損壊があったと回答している。

過去１年間に職員に対する院内トラブル・対応
に苦慮した暴言などの事例の有無について

許可病床数

55.1%

40.0%

44.9%

60.0%

100～199床

100床未満

73 4%

61.4%

26 6%

38.6%

300 499床

200～299床 有り

無し

83.3%

73.4%

16.7%

26.6%

500床以上

300～499床

瀬戸加奈子ら「医療機関における院内暴力の実態と院内体制整備に関する研究」日本医療マネジメント学会雑誌 Vol. 11 No. 3 2010
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院内トラブルに対する体制整備

 院内トラブルの被害を把握するための報告体制は38.9%が、院内トラブルに対する組織的なリスク管理体制は22.0%が院内 被害を把握す 報告体制 、院内 対す 組織的 リ ク管理体制
整備されており、他の対策と比較すると高い傾向にあった。

 その他、院内トラブルに対応したマニュアルやガイドラインの整備は16.2%、暴力回避のための職員研修の実施が
12.7%、院内掲示やパンフレットによる明示が12.3%の医療機関に留まっていた。

 院内トラブルの経験の有無別では、院内トラブルを経験した医療機関は、経験していない医療機関と比較して、院内院 経験 有無別 、院 経験 医療機関 、経験 医療機関 比較 、院
体制が整備されている傾向にあった。

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

医療機関の管理体制の整備状況

全体

経験あり

経験なし

38.9%

47.7%

29.2%

18.3%

20.3%

16%

41%

30.7%

52.3%

院
内
報
告
体
制

全体

経験あり

経験なし

22%

29%

14.3%

23.3%

27.1%

19.1%

54.4%

43.8%

66.4%

リ
ス
ク

報
告
体
制

マガ
全体

経験あり

経験なし

全体

16.2%

21.9%

9.8%

12 7%

28.8%

33.3%

23.9%

23 3%

54.7%

44.6%

65.8%

63 4%

マ
ニ
ュ
ア
ル
・

ガ
イ
ド
ラ
イ
ン

研
修 全体

経験あり

経験なし

全体

12.7%

15.8%

9.7%

12.3%

23.3%

27.3%

19.1%

17.2%

63.4%

56.4%

70.7%

69.5%院
内

明
示

修
・
訓
練
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経験あり

経験なし

15.1%

8.7%

20.3%

13.9%

63.9%

76.3%

整備・実施している 現在、整備・実施を検討している 整備・実施していない 無回答

内
表
示
等
の

示
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課題と今後の方向性
（院内感染、院内安全）

• 院内感染対策を自院だけで完全に行うことは難しく、大規模病院であっても複数の医療機関で相互に
感染防止対策をチェックし、院内感染予防対策の推進やアウトブレイク時の対応を行うことが重要とさ
れている。また地域の医療機関同士が連携し、サーベイランス（疫学調査）やアウトブレイク時の対応
を行う も重 され るを行うことも重要とされている。

• 院内感染対策は入院医療に必要なものとして、入院基本料に含まれるものであるが、感染防止対策
チームの取り組み等は医療安全対策（ヒヤリハット対策）の１つとして加算として評価している。

患者等に対する相談窓口の設置など 患者サポ ト体制の充実は 患者と医療従事者との意思疎通• 患者等に対する相談窓口の設置など、患者サポート体制の充実は、患者と医療従事者との意思疎通
を円滑化し、患者の不安の解消に寄与するとともに、院内トラブルへの発展を抑制することも期待され
た。院内トラブルは医療従事者の負担感の増大や離職の要因にもなりかねないが、その発生を想定
し、体制を整えている医療機関は限られていた。し、体制を整えている医療機関は限られていた。

【今後の方向性】

○ 感染防止対策チームの取り組みの評価は医療安全対策と別に独立して評価することとし、併せて、医
療機関間が連携（大病院同士、大病院-小病院）し、院内感染対策を行っていることや、地域・院内サー
ベイランスについて評価することとしてはどうかベイランスについて評価することとしてはどうか。

○ 患者等に対する相談窓口の設置など、患者サポート体制を充実するとともに院内トラブルに対する具
体的な対応策をあらかじめ準備し、患者の不安の解消に積極的に取り組んでいる医療機関への評価
をどのように考えるかをどのように考えるか。
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（ⅲ）医療機器の保守管理等について
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医療機器の種類

治療用

※特定保守管理医療機器

薬事法上、保守点検、修理そ

の他の管理に専門的な知識及
診断用

医療機器

治療用
医療機器

の他の管理に専門的な知識及

び技能を必要とすることからそ

の適正な管理が行われなけれ

ば疾病の診断 治療又は予防

CT・MRI装置、臨床
検査機器等

カテーテル、心臓
ペースメーカ、人工

呼吸器等特定保守管理特定保守管理

ば疾病の診断、治療又は予防

に重大な影響を与えるおそれ

があるものとして、厚生労働大

臣は薬事・食品衛生審議会の呼吸器等特定保 管
医療機器※

特定保 管
医療機器※

臣は薬事・食品衛生審議会の

意見を聴いて指定するもの。

その他の
医療機器

衛生材料、手術台、
避妊用具等
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薬事法上の取り扱い

特定保守管理医療機器の指定（第二条第八項）
保守点検、修理その他の管理に専門的な知識及び技能を必要とすることからその適正

な管理が行われなければ疾病の診断、治療又は予防に重大な影響を与えるおそれがある
ものとして、厚生労働大臣は薬事・食品衛生審議会の意見を聴いて指定する。

X線CT診断装置、MR装置、造影剤注入装置等を告示で指定。

添付文書への保守点検事項の記載（第六十三条の二）添付文書への保守点検事項の記載（第六十三条の二）
特定保守管理医療機器の添付文書には、保守点検に関する事項が記載されていなけれ

ばならない。

情報提供と情報活用（第七十七条の三）
医療機器の製造販売業者は、特定保守管理医療機器の保守点検に関する情報を含む適

正使用のために必要な情報を医療機関の開設者等 の提供に努めなければならない正使用のために必要な情報を医療機関の開設者等への提供に努めなければならない。

医療機関の開設者等は、提供された情報の活用（特定保守管理医療機器の保守点検の
実施等）に努めなければならない。
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医療法上の取扱
医療機器の保守管理について(平成18年6月）～医療機器の保守管理について(平成18年6月）～

第一条の十一

２ 病院等の管理者は、前項各号に掲げる体制の確保に当たっては、次に掲げる措置

を講じなければならない。

一 院内感染対策のための体制の確保に係る措置として次に掲げるもの

（省略）

二 医薬品に係る安全管理のための体制の確保に係る措置として次に掲げるもの（省

略）

三 医療機器に係る安全管理のための体制の確保に係る措置として次に掲げるもの三 医療機器に係る安全管理のための体制の確保に係る措置として次に掲げるもの

イ 医療機器の安全使用のための責任者の配置

ロ 従業者に対する医療機器の安全使用のための研修の実施

ハ 医療機器の保守点検に関する計画の策定及び保守点検の適切な実施

ニ 医療機器の安全使用のために必要となる情報の収集その他の医療機器の安全

使用を目的とした改善のための方策の実施使用を目的とした改善のための方策の実施
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良質な医療を提供する体制の確立を図るための
医療法等の一部を改正する法律の一部の施行について

医政発第0330010 号 平成19 年3 月30 日 厚生労働省医政局長

第2 医療の安全に関する事項
4 医療機器の保守点検・安全使用に関する体制について
病院等 管理者は （中略）医療機器に係る安全管理 ため 体制を確保しなければならな も ある と

医政発第0330010 号 平成19 年3 月30 日 厚生労働省医政局長

病院等の管理者は、（中略）医療機器に係る安全管理のための体制を確保しなければならないものであること。
なお、当該医療機器には病院等において医学管理を行っている患者の自宅その他病院等以外の場所で使用さ
れる医療機器も含まれる。

（1）医療機器の安全使用のための責任者（ ）医療機器の安全使用のための責任者
病院等の管理者は、医療機器の安全使用のための責任者を配置すること

（2）従業者に対する医療機器の安全使用のための研修
医療機器安全管理責任者は、以下に掲げる従業者に対する医療機器の安全使用のための研修を行うこと。

① 新しい医療機器の導入時の研修① 新しい医療機器の導入時の研修

② 特定機能病院における定期研修

（3）医療機器の保守点検に関する計画の策定及び保守点検
医療機器安全管理責任者は、医療機器の特性等にかんがみ、保守点検が必要と考えられる医療機器については保守

点検計画の策定等を行うこと。

① 保守点検計画の策定

② 保守、点検の適切な実施

（4）医療機器の安全使用のために必要となる情報の収集その他の医療機器の安全使用を目的とした改（4）医療機器の安全使用のために必要となる情報の収集その他の医療機器の安全使用を目的とした改
善のための方策
医療機器の安全使用のために必要となる情報の収集その他の医療機器の安全確保を目的とした改善のための方策の

実施については、次の要件を満たすものとする。

① 添付文書等の管理

② 医療機器に係る安全性情報等の収集

③ 病院等の管理者への報告
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実際の保守点検の例 （MRI装置の場合）
※添付文書から抜粋※添付文書から抜粋

＜始業点検＞

毎 実施
＜始業点検＞
(1) 室内の温度・湿度の確認

指定された温度・湿度の範囲内であることを確認します。
(2) 酸素モニタの動作確認

撮影室内の酸素濃度、酸素モニタの動作を確認。
(3) 使用する RF コイルの外観チェック ＜終業点検＞

毎回実施

(3) 使用する RF コイルの外観チェック
ケーブルの被覆の破れ、金属部の露出を確認します。

(4) 装置及び設備の確認
装置及び設備に異常がないことを確認します。

(5) システムリブート
システムをリブートします。

＜終業点検＞
(1) RF コイル、ファントムの片付け

所定の場所へ戻します。
(2) 寝台

天板を確実に引き出して、最も低い位置まで下げます。
(3) 装置および空調設備の確認シ テ をリ ます。

(6) 液体ヘリウム量の確認
磁石の液体ヘリウム残量を確認します。

(7) 各キャビネットの冷却ファンの確認
各キャビネットの冷却ファンの動作を確認します。

(8) ペーシェントコールの点検

(3) 装置および空調設備の確認
電源オフしません。正常動作を確認します。

(4) 患者モニタ／液晶モニタの電源オフ
患者モニタと液晶モニタの電源をオフします。

(5) 清掃
装置及び周辺を清掃します。

ペーシェントコールを押してブザーが鳴ることを確認します。
(9) 患者モニタシステムの点検

患者モニタが正常に動作することを確認します。
(10) ファントムでの S/N 測定

ファントムを用いて信号ノイズ比（S/N）を測定します。

装置及び周辺を清掃します。
(6) マウスの清掃

マウスの内部にゴミが付着した場合は清掃します。
(7) 戸締まり

常時磁場が発生していますので戸締まりを確実に行ってください。

＜定期点検＞
製品の安全性 性能を維持するために 3か月ごと 6か月ごと 定期的に実施製品の安全性・性能を維持するために、3か月ごと、6か月ごと、
1 年ごと等の定期点検をサービスエンジニアにご依頼ください。

定期的に実施
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医療機器の保守管理に関する診療報酬上の取扱について

平成18年6月 医療法改正
病院管理者が安全管理のため体制を確保すべき事項として、

「医療機器の保守点検に関する計画の策定及び保守点検の適切な実施」が記載

平成20年4月 医療機器安全管理料の新設
①医療機器の安全確保や適正使用を一層推進するため、臨床工学技士の配置について評価①医療機器の安全確保や適正使用を一層推進するため、臨床工学技士の配置について評価
②放射線治療の質の向上を図るため、放射線治療機器の保守管理、精度管理及び照射計画策
定の体制を評価

平成22年4月 医療機器安全管理料の再評価
医療機器の安全使用を推進するためさらなる評価を実施

【 】

点数 算定要件 施設基準

H20年度 H22年度

【診療報酬上の評価】

医療機器安全管理料１

（1月に1回）

50点 → 100点 臨床工学技士が配置されている保険医療機関
において、
生命維持管理装置（人工心肺装置、補助循環
装置、人工呼吸器、血液浄化装置(人工腎臓

・常勤の臨床工学技士が1名以上
・医療機器安全管理責任者が配置されてい
ること
・医療機器の安全使用のための研修が行わ

を除く)、除細動装置、閉鎖式保育器）を用
いて治療を行う場合に算定

れていること
・医療機器の保守点検が適切に行われてい
ること。

医療機器安全管理料2 1 000点 → 1 100点 放射線治療機器の保守管理、精度管理等の体 ・放射線治療を専ら担当する常勤医師を１医療機器安全管理料2

（一連につき）

1,000点 → 1,100点 放射線治療機器の保守管理、精度管理等の体
制が整えられている保険医療機関において放
射線治療計画を策定した場合

・放射線治療を専ら担当する常勤医師を１
名以上配置
・放射線治療に係る医療機器の安全管理等
を担当する技術者等
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生命維持管理装置 放射線治療機器 放射線診断機器

主な医療機器の診療報酬上の評価について

【装置】
人工心肺装置、補助循環装置、
人工呼吸器、血液浄化装置(人
工腎臓を除く)、除細動装置、
閉鎖式保育器

【装置】
人工腎臓

【装置】
高エネルギー放射線治療
装置（直線加速器）
ガンマナイフ装置

【装置】
CT撮影装置
MRI撮影装置
造影剤注入装置
等閉鎖式保育器 等

【
医
療
法
】

医療機器安全管理責任者による保守管理

【
技
術
料

K601 人工心肺
K603 補助人工心臓
J045 人工呼吸
J039 血漿交換療法 等

J038 人工腎臓 M001 体外照射
M001-2 ガンマナイフによる
定位放射線治療
M001-3 直線加速器による
定位放射線治療 等

B011-4
医療機器安全管理料１

B011-4
医療機器安全管理料２

J038 人工腎臓
透析液水質確保加算【保

守

】 定位放射線治療 等
E200 CT撮影
E202 MRI撮影 等

【要件等】
常勤の臨床工学技士が1名以上
医療機器安全管理責任者が配
置されていること
医療機器の安全使用のための
研修が行われていること

【要件等】
専任の臨床工学技士が1名
以上配置されていること

透析機器安全管理委員会に
おいて作成した透析機器及
び水処理装置の管理計画を

【要件等】
放射線治療を専ら担当す
る常勤医師を１名以上配
置
放射線治療に係る医療機
器の安全管理等を担当す

守
管
理
に
係
る 研修が行われていること

医療機器の保守点検が適切に
行われていること。

び水処理装置の管理計画を
添付すること

器の安全管理等を担当す
る技術者等る

評
価
】

医療機器の保守管理について特定の
人員配置をしている場合に評価

我が国で既に広く普及しているCTやMRI検査の実施に

際し、医療機関で実施することとされている保守点検に

ついて診療報酬上どのように考えるか
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12,000 

14,000 

CT保有医療機関数（施設数）

1000000

1200000
CT撮影算定回数

（回）

6,000 

8,000 

10,000 

,

400000

600000

800000

1000000

0 

2,000 

4,000 

平成５年 平成８年 平成１１年 平成１４年 平成２０年

0

200000

400000

(平成17年）※

一般診療所 病院20-100床未満 病院100-300床未満

病院300-500床未満 病院500床以上

保守点検実施率
(%)

（医療施設調査）
入院外 入院 (社会医療診療行為別調査)

※平成17年については、調査対象が変更されており、比較できないため記載していない。

昭和63年 8.1 26.1 18.5 28.4 18.9

造影剤注入装置 保守実施状況

80 

100 
保守点検実施率

( )

平成10年

平成15年

平成16年

平成17年

8.4

8.6

12.0

12.1

18.8

10.4

14.6

15.2

13.0

9.4

9.9

14.3

39.8

51.9

46.8

42.0

20.0

19.7

16.7

16.440 

60 

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

平成17年

平成18年

平成19年

12.7

16.8

17.7

15.2

16.1

14.7

40.9

35.5

12.7

17.720 

％
メーカーと

保守契約

メーカーに

点検依頼

院内で実施 未実施 無回答0 
平成15年平成16年平成17年平成18年平成19年平成20年平成21年平成22年

CT装置 MRI装置 出典：ＪＩＲＡ「画像医療システム等の導入状況と安全確保に関する調査」
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造影剤注入装置（CT撮影装置用）の落下事故例

（落下事例１）

造影剤注入装置（CT撮影装置用）の落下事故例

（落下事例２）

（日本放射線技師会提供）
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X線CT装置不具合事例（１）

病院A
期間：平成19年度～平成22年11月検査段階別 不具合事例数

検査前 単純撮影終了後 造影撮影時中止 計

造影剤注入済 造影剤 追加

4 3 6 4 174 3 6 4 17

不具合の内容 （1）ＣＴ装置のフリーズ
（2）画像再構成系の不良（2）画像再構成系の不良
（3）ＸＣの動作エラー
（4）アーチファクトの発生
（ ）ＣＴ装置とインジ クタ との連動不良（5）ＣＴ装置とインジェクターとの連動不良

（日本放射線技師会提供）
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X線CT装置不具合事例 （２）

事故
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 件数

病院B
期間：平成13年～平成22年

レベル
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 件数

装置１
1997.5
設置

1 0

2

0

2

0

4

0

9

0

6

0

4

3

10

0
5

0

5

3

472 0 2 1 2 0 1 4 2 1 13
設置

3 2 0 3 7 6 3 3 3 4 31

装置２
2000.1
設置

1 1

5

0

2

0

3

0

5

0

18

0

4

0

8

0

10

0

3

0

0

1

582 1 1 3 2 11 1 7 6 1 0 33
設置

3 3 1 0 3 7 3 1 4 2 0 24

装置３
2003.2

1 0

4

0

2

1

7

1

6

2

3

2

9

1

6

5

14

12

512 0 0 3 0 0 3 3 2 11
設置

3 4 2 3 5 1 4 2 7 28

装置４
2007.1
設置

1 0

5

0

4

0

8

0

4

0

212 2 2 4 0 8設置
5 4 8 4 212 2 2 4 0 8

3 3 2 4 4 13

件数 7 4 11 16 31 14 26 28 22 18 177

事故レベル１：検査･治療には全く影響を及ぼさないと思われるレベル
事故レベル２：検査･治療前に故障が発見され、そのまま検査･治療を行っていたら影響を及ぼす恐れがあるレベル
事故レベル３：検査･治療中に起こり、何らかの影響を及ぼした事例

（日本放射線技師会提供）
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CT撮影・MRI撮影の診療報酬上の評価

ピ タ 断層撮影（ 撮影）E200 コンピューター断層撮影（CT撮影）

１ CT撮影

イ １６列以上のマルチスライス型の機器による場 ９００点
合

ロ ２列以上、16列未満のマルチスライス型の機

器による場合
８２０点 造影剤使用加算 500点

ハ イ、ロ以外の場合 ６００点

E202 磁気共鳴コンピューター断層撮影（MRI撮影）

１ １．５テスラ以上の機器による場合 １３３０点

２ １以外の場合 １０００点
造影剤使用加算 250点

；診療報酬項目は施設基準の届出が必要となる。

施設基準施設基準

16列以上若しくは2列以上のマルチスライスCT装置又は１．５テスラ以上のMRI装置のいずれかを

有している。

届出に関する事項届出に関する事項

当該撮影を行う画像診断機器の機種名、型番、メーカー名、テスラ数（MRIの場合）を記載する。
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医療機器の保守管理等における課題と論点

• 薬事法では、保守点検に関して、必要と考えられる医療機器の指定や、添付文書への保守点検事項の

記載などが求められている。

• 医療法では、平成18年から、医療機器安全管理者による保守点検が必要な医療機器についての保守点

検計画の策定を求めている。

• 診療報酬上も、ＣＴ撮影やＭＲＩ撮影は、機器の性能に応じて段階的な評価を行っており、より高性能の

機器においては、施設基準の届出を求めている。

方で 医療機器の保守管理に関する調査によると れらの 撮影装置や 撮影装置の数％が保• 一方で、医療機器の保守管理に関する調査によると、これらのＣＴ撮影装置やＭＲＩ撮影装置の数％が保

守管理を行っておらず、併せて使用される造影剤注入装置においても十分な保守管理が行われていな

い場合があるとの指摘がある。い場合があるとの指摘がある。

【論点】

○より高性能のＣＴ装置やＭＲＩ装置あるいは造影剤注入装置を用いる画像撮影に関し、診療報

【論点】

酬請求をするための施設基準についてどのように考えるか。
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④入院基本料等加算の整理
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入院料の類型とその包括範囲（概念図）

平成23年
9月28日

中医協資料

入院料の類型とその包括範囲（概念図）
画像診断・処置、薬剤料等

特定集中治療室

回復期リハビリ
テーション

検査 療養病棟
入院基本料

一般病棟
入院基本料

等

特定集中治療室
管理料１ 等

入院料１ 等
等

特定の行為のみ包括
している特定入院料(TypeⅠ)
例）特定集中治療室管理料

包括点数となっている
入院基本料

療養病棟 院基本料 等

基本は包括で一部行為のみ
出来高の特定入院料(TypeⅡ)
例）回復期リハビリテーション

入院基本料は、基本的な入院診療
の体制を評価するものであり 療養環 例）特定集中治療室管理料

•入院基本料

•入院基本料等加算（一部除
外）

療養病棟入院基本料 等

•検査

•投薬

•注射

例）回復期リ リテ ション
入院料

•診療に係る費用のうち以下
のものは含まれていない。

•リハビリテーション

算

の体制を評価するものであり、療養環
境（寝具等を含む。）の提供、看護師
等の確保及び医学的管理の確保等を
含んでおり、具体的には以下のような
簡単な検査や処置等も含んでいる。

•検査

•注射（点滴注射、中心静脈注
射）

•処置（酸素吸入・留置カテー
テル設置）

•病理診断

•画像診断や処置の一部

•入院基本料等加算の一部

•地域連携診療計画退院指導
料

•一部の薬剤・注射薬の費用
等

• 簡単な検査（例えば、血圧測定
検査等）の費用、簡単な処置の
費用等（入院の場合には皮内、
皮下及び筋肉内注射及び静脈
内注射の注射手技料等）が含ま

•病理標本作製料
内注射の注射手技料等）が含ま
れている。

（注意）概念整理のため簡略化している
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入院基本料等加算の類型

平成23年
9月28日

中医協資料

入院基本料等加算の類型
①医療機関の評価

・病院の体制の評価 ・看護配置の評価
・地域特性の評価 ・特殊病室の評価
療養環境の評価

①医療機関の評価

・療養環境の評価

②医療連携の評価

・紹介・受入の評価 ・退院調整の評価

②医療連携の評価

③特定の疾患や病態に対する特
殊診療の評価等

・脳卒中 ・救急 ・小児 ・産科
・精神科 ・精神疾患と身体疾患の合併 ・小児精神
・褥瘡・重症皮膚潰瘍 ・栄養管理 ・人工呼吸器離脱
・介護連携 ・がん ・難病等
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入院料と入院基本料等加算の全体像
平成23年
9月28日

中医協資料院料 院 本料 算 体像

特定入院料
で加算不可 ○ × ○ ×

入院基本料等加算

で加算不可 ○ ○

条件を満た
せば加算可

○ ○ ○ ○

入院期間に応じた加算等 入院期間に応じた加算等

画像診断・処置、薬剤料等

一般病棟 特定集中治療室

回復期リハビリ
テーション

入院料１ 等

検査 療養病棟
入院基本料

般病棟
入院基本料

等

特定集中治療室
管理料１ 等

入院料１ 等
等

入院基本料 特定入院料（Ⅰ）
（特定の行為のみ包括）

特定入院料（Ⅱ）
（基本は包括で
一部行為のみ出来高）

入院基本料
（療養病棟）
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入院基本料等加算の簡素化に係る視点の例示①
～栄養管理実施加算～

栄養管理実施加算 12点 （1日毎加算） 平成18年新設
※DPCでは出来高評価

栄養管理実施加算

※DPCでは出来高評価
【施設基準】

•常勤の栄養管理士（1名以上）
•入院時に患者毎の栄養状態の評価•入院時に患者毎の栄養状態の評価
•医療従事者が共同して栄養管理計画を作成
•計画に基づいた栄養状態の定期的評価、必要に応じた見直し …等

【加算可能な入院料等】【加算可能な入院料等】
入院料等全て（特別入院基本料、短期滞在入院基本料１を除く）

算定回数(A) 算定可能回数(B) 比率(A/B)

平成22年 28,829,315 32,594,305 88.4%

平成21年 27,754,615 32,399,249 85.7%

平成20年 28,083,835 33,196,975 84.6%

各年度算定回数：社会医療診療行為別調査
算定可能回数：保険局医療課調べ
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栄養管理実施加算を届け出ている病院の
割合及び病院数の推移割合及び病院数の推移

8855 8753 8662
100%9000

（件）

95.4% 96.9%

8662

90%
8000

96.9%
97.9%

80%

7000
栄養管理実施加算を届け

出ている病院数の割合

60%

70%

6000
病院数

50%

60%

5000
H20 H21 H22

0 0%
～～

～～

H20 H21 H22

H20 H21 H22

病院数 8 855 8 753 8 662病院数 8,855 8,753 8,662

届出病院数 8,449 8,479 8,482

保険局医療課調べ
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入院基本料等加算の簡素化に係る視点の例示②
～褥瘡患者管理加算～

入院基本料における 褥瘡患者管理加算 褥瘡ハイリスク患者ケア

褥瘡患者管理加算

入院基本料における
褥瘡対策

褥瘡患者管理加算
（20点）

褥瘡ハイリスク患者ケア
加算（500点）

対象者

日常生活の自立度が低い
入院患者（自立度がJ1～A2の場

褥瘡に関する危険因子のある患者
及び既に褥瘡を有する患者

所定の方法による褥瘡リスクアセスメン
トの結果、特に重点的な褥瘡ケアが必

合、評価表作成は不要） 要と認められる患者

人員

要件

要件なし

（病棟の看護職員等）
褥瘡対策に係る専任の医師及び褥
瘡看護に関して５年以上の臨床経
験を有する専任の看護師

褥瘡ハイリスク患者のケアに従事した
経験を５年以上有する褥瘡等の創傷ケ
アに係る適切な研修を修了した者を褥要件 験を有する専任の看護師 アに係る適切な研修を修了した者を褥
瘡管理者として専従配置

褥瘡に関する危険因子評価票
○褥瘡の有無
○日常生活自立度

褥瘡対策に関する診療計画書
○危険因子評価票の内容
○褥瘡の状態の評価

褥瘡リスクアセスメント票・褥瘡予防治
療計画書
○ イリスク項目及び他の危険因子

様式

○日常生活自立度
・基本的動作能力
・病的骨突出関節拘縮
・栄養状態低下
・皮膚浸潤

○褥瘡の状態の評価

○看護計画
○ハイリスク項目及び他の危険因子
○発生予測部位及び発生部位
○リスクアセスメント結果
○重点的な褥瘡ケアの必要性
○予防治療計画皮膚浸潤

・浮腫
○予防治療計画

○褥瘡ケア結果の評価

ケアの
実施

制限なし 制限なし 褥瘡ケアを実施するための適切な知
識・技術を有する褥瘡管理者

その他 カンファレンス及び職員研修の開催
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褥瘡患者管理加算を届け出ている病院の
割合及び病院数の推移割合及び病院数の推移

100%10000
（件）

9161 8986 8855 8753 8662 90%9000

82.6% 84.6% 87 4% 88 2% 90 0%

80%8000
褥瘡患者管理加算を届け

出ている病院数の割合
87.4% 88.2% 90.0%

60%

70%

6000

7000

病院数

50%

60%

5000

6000

H18 H19 H20 H21 H22
0

～～ 0%
～～

H18 H19 H20 H21 H22

H18 H19 H20 H21 H22

病院数 9 161 8 986 8 855 8 753 8 662病院数 9,161 8,986 8,855 8,753 8,662

届出病院数 7,564 7,602 7,739 7,724 7,799

保険局医療課調べ
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入院基本料等加算の簡素化に係る視点の例示③
～療養病棟療養環境加算と診療所療養病床療養環境加算～

療養病棟療養環境加算と診療所療養病床療養環境加算は、長期にわたり療養を必要とする
患者に提供される療養環境を総合的に評価（病室や機能訓練室 食堂の床面積 廊下の幅

療養病棟療養環境加算と診療所療養病床療養環境加算

患者に提供される療養環境を総合的に評価（病室や機能訓練室、食堂の床面積、廊下の幅
等）したもの。

【療養病棟療養環境加算】（１日につき）【療養病棟療養環境加算】（１日につき）
療養病棟療養環境加算１ １３２点 療養病棟療養環境加算２ １１５点
療養病棟療養環境加算３ ９０点 療養病棟療養環境加算４ ３０点

【診療所療養病床療養環境加算】（１日につき）
診療所療養病床療養環境加算１ １００点 診療所療養病床療養環境加算２ ４０点

算定回数(A) 算定可能回数(B) 比率(A/B)

【平成２２年度療養病棟療養環境加算の状況】

算定回数(A) 算定可能回数(B) 比率(A/B)

【平成22年度診療所療養病床療養環境加算の状況】

4,368,555 5,321,980 82.1%

届出病床数(A) 算定可能病床数(B) 比率(A/B)

207 792 213 462 97 3%

145,502 164,397 88.5%

届出病床数(A) 算定可能病床数*(B) 比率(A/B)

10 783 11 824 91 2%

算定回数：社会医療診療行為別調査
算定可能回数・届出病床数・算定可能病床数：保険局医療課調べ
*平成21年医療施設動態調査・介護サービス施設事業所調査

207,792 213,462 97.3% 10,783 11,824 91.2%
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療養病棟療養環境加算の施設基準と医療法上の構造設備基準の比較

加算1 加算2 加算3 加算4
医療法上の

構造設備基準

1室につき4床以下 ○ ○ ○ ○

6.4㎡/床以上 ○ ○ ○
△

6.0㎡/床以上
○

廊下幅1.8m以上
(両側に居室がある場合は2.7m以上)

○ ○ ○*

40㎡以上の機能訓練室 ○ ○ ○
△

○**40㎡以上の機能訓練室 ○ ○ ○
面積規定なし

○

1㎡/人以上の食堂 ○ ○ ○ ○ ○***

談話室(食堂と兼用可) ○ ○ ○ ○ ○***談話室(食堂と兼用可) ○ ○ ○ ○ ○

身体の不自由な患者の利用の適した浴室 ○ ○ ○ ○ ○***

病棟床面積16㎡/人以上 ○

医療法上の構造設備基準を一部下回っている

* 既存施設については、1.2m以上 (両側に居室がある場合は1.6m以上)
** 既存施設については、機能訓練を行うために十分な広さを有していれば可
*** 既存施設については、当面の間適応しない
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診療所療養病床療養環境加算の施設基準と医療法上の構造設備基準の比較

加算1 加算2
医療法上の

構造設備基準構造設備基準

1室につき4床以下 ○ ○

6.4㎡/床以上 ○
△

6 0㎡/床以上
○*/床以 ○

6.0㎡/床以上
○

廊下幅1.8m以上
(両側に居室がある場合は2.7m以上)

○ ○**

機能訓練室 ○ ○ ○

1㎡/人以上の食堂 ○ ○***

談話室(食堂と兼用可) ○ ○***談話室(食堂と兼用可) ○ ○

身体の不自由な患者の利用の適した浴室 ○ ○***

医療法上の構造設備基準を一部下回っている

* 既存施設については 6 0㎡／床以上 既存施設については、6.0㎡／床以上
* 平成10年４月１日時点で既に開設の許可を受けていた診療所内の病床を、平成12年３月31日までに転換して設けられた療養型病床群で転換して

設けられた療養型病床群であった場合は、6.0㎡／床
** 既存施設については、1.2m以上 (両側に居室がある場合は1.6m以上)
*** 既存施設については、当面の間適応しない
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加算別にみた算定回数の割合

療養病棟療養環境加算 医療法上の構造設備
基準を一部下回る

50.8% 12.7% 16.0% 2.5% 82.1%

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

加算1 加算2 加算3 加算4

診療所療養病床療養環境加算 医療法上の構造設備

% % 88 5%

医療法 の構造設備
基準を一部下回る

45.6% 42.9% 88.5%

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

加算1 加算2
平成２２年度社会医療診療行為別調査
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入院基本料等加算の算定率 ①

＜平成22年社会医療診療行為別調査を元に算出 (主に毎日又は入院から一定期間算定するもの)＞
区分 診療報酬名 算定率

A200 総合入院体制加算 1.9%
A204 地域医療支援病院入院診療加算 2.7%

区分 診療報酬名 算定率
A220 ＨＩＶ感染者療養環境特別加算 0.0%
A220-2 二類感染症患者療養環境特別加算 0.3%

＜平成22年社会医療診療行為別調査を元に算出 (主に毎日又は入院から一定期間算定するもの)＞

A204 地域医療支援病院入院診療加算 2.7%
A204-2 臨床研修病院入院診療加算 21.7%

A205
救急医療管理加算
乳幼児救急医療管理加算

48.7%

超急性期脳卒中加算

A220 2 二類感染症患者療養環境特別加算 0.3%
A221 重症者等療養環境特別加算 5.7%
A221-2 小児療養環境特別加算 0.4%
A222 療養病棟療養環境加算 82.1%

診療所療養病床療養環境加算A205-2 超急性期脳卒中加算 0.0%
A205-3 妊産婦緊急搬送入院加算 0.7%
A206 在宅患者緊急入院診療加算 0.1%
A207 診療録管理体制加算 45 3%

A223 診療所療養病床療養環境加算 88.5%
A225 放射線治療病室管理加算 0.0%
A226 重症皮膚潰瘍管理加算 0.3%
A226-2 緩和ケア診療加算 0 1%A207 診療録管理体制加算 45.3%

A207-2 医師事務作業補助体制加算 26.7%
A207-3 急性期看護補助体制加算 30.3%
A208 乳幼児加算・幼児加算 1.0%

A226-2 緩和ケア診療加算 0.1%
A227 精神科措置入院診療加算 1.0%
A228 精神科応急入院施設管理加算 0.4%
A229 精神科隔離室管理加算 67.5%

A210 難病等特別入院診療加算 1.0%
A211 特殊疾患入院施設管理加算 23.2%

A212
超重症児（者）入院診療加算
準超重症児(者)入院診療加算

5.3%

A230 精神病棟入院時医学管理加算 16.1%
A230-2 精神科地域移行実施加算 18.7%
A231 児童・思春期精神科入院医療管理加算 0.4%
A231 2 強度行動障害入院医療管理加算 0 3%準超重症児(者)入院診療加算

A213 看護配置加算 16.5%
A214 看護補助加算 49.6%
A218 地域加算 73.0%

A231-2 強度行動障害入院医療管理加算 0.3%
A232 がん診療連携拠点病院加算 2.6%
A233 栄養管理実施加算 88.4%
A234 医療安全対策加算 33.4%

A218-2 離島加算 0.4%
A219 療養環境加算 39.6%

A238-5 救急搬送患者地域連携受入加算 0.1%
A243 後発医薬品使用体制加算 11.6%

*赤文字は算定率の低いもの、緑文字は算定率の高いもの
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入院基本料等加算の算定率 ②

＜届出施設数 病床数を元に算出 (主に入院中に 定回数又は週 定回数算定するもの)＞＜届出施設数、病床数を元に算出 (主に入院中に一定回数又は週一定回数算定するもの)＞

区分 診療報酬名 算定率
A230-3 精神科身体合併症管理加算 81.1%
A231-3 重度アルコール依存症入院医療管理加算 1.4%
A231-4 摂食障害入院医療管理加算 1.3%
A233-2 栄養サポートチーム加算 11.9%
A235 褥瘡患者管理加算 90 0%A235 褥瘡患者管理加算 90.0%
A236 褥瘡ハイリスク患者ケア加算 25.3%
A236-2 ハイリスク妊娠管理加算 13.7%
A237 ハイリスク分娩管理加算 45.5%イリ ク分娩管理加算
A238 慢性期病棟等退院調整加算 29.8%
A238-2 急性期病棟等退院調整加算 29.1%
A238-3 新生児特定集中治療室退院調整加算 4.5%

救急搬送患者地域連携紹介加算A238-4 救急搬送患者地域連携紹介加算 9.3%
A240 総合評価加算 8.5%
A242 呼吸ケアチーム加算 3.3%

＜算定率の算出が難しいもの＞

区分 診療報酬名
A224 無菌治療室管理加算

算出が難しい理由

1入院中に90日間まで算定するもので かつ届出が不要なためA224 無菌治療室管理加算 1入院中に90日間まで算定するもので、かつ届出が不要なため

*緑文字は算定率の高いもの
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算定率の低い加算について

区分 診療報酬名 算定率 主な算定要件

＜患者の病態が算定要件となっている加算＞
区分 診療報酬名 算定率 主な算定要件

A220 ＨＩＶ感染者療養環境特別加算 0.0% 後天性免疫不全症候群の病原体に感染している患者について算定する。

A226-2 緩和ケア診療加算 0.1%
悪性腫瘍、後天性免疫不全症候群の患者で、疼痛等身体症状や抑うつ等精神症状を持つ者に
緩和ケアチームが診療を行った場合に算定する。

A226 重症皮膚潰瘍管理加算 0.3% 重症な皮膚潰瘍を有している者に医学管理を行った場合に算定する。

A231-2 強度行動障害入院医療管理加算 0.3%
強度行動障害スコア10以上及び医療度判定スコア24以上の患者に、経験を有する医師等によ
る専門的入院医療が提供された場合に算定する。

A220-2 二類感染症患者療養環境特別加算 0.3% 二類感染症の患者及び疑似症状患者を個室又は陰圧室へ入院させた場合に算定する。

A221-2 小児療養環境特別加算 0.4%
麻疹等に罹患しており、他の患者への感染の危険性が高い、又は易感染性により、感染症罹患
の危険性が高い 個室に入院した15歳未満の患者について算定するの危険性が高い、個室に入院した15歳未満の患者について算定する。

A205-3 妊産婦緊急搬送入院加算 0.7%
緊急分娩に対応できる医療機関において、妊娠に係る異常のため緊急入院を必要とする妊産
婦(直近3ヶ月以内に入院医療を要する原因疾患で受診歴のある場合をのぞく)が、緊急搬送さ
れ入院した場合に入院初日に算定する。

A231
児童・思春期精神科入院医療管理

算
0 4%

概ね8割以上が20歳未満の精神疾患を有する患者である病棟又は治療室に入院している20歳
精神疾患 有 患者 算定

A231
加算

0.4%
未満の精神疾患を有する患者について算定する。

A228 精神科応急入院施設管理加算 0.4%
応急入院患者等に対する診療応需態勢を整えている医療機関において、応急入院患者等を入
院させた初日に算定する。

分 診療報酬名 算定率 主な算定 件

＜治療法が算定要件となっている加算＞

区分 診療報酬名 算定率 主な算定要件

A225 放射線治療病室管理加算 0.0%
悪性腫瘍の患者に対して、密封小線源あるいは治療用放射性同位元素により治療を受けている患者
を入院させる場合に算定する。

A205-2 超急性期脳卒中加算 0.0%
脳卒中の診断及び治療を担当する常勤の医師1名以上配置などの要件を満たす施設において、脳梗
塞と診断された患者に発症3時間以内にプラスミノーゲン活性化因子を投与した場合に算定する。塞と診断された患者に発症3時間以内にプラスミノ ゲン活性化因子を投与した場合に算定する。

A226-2 緩和ケア診療加算 (再掲) 0.1%
悪性腫瘍、後天性免疫不全症候群の患者で、疼痛等身体症状や抑うつ等精神症状を持つ者に緩和ケ
アチームが診療を行った場合に算定する。

＜制度が算定要件となっている加算＞
区分 診療報酬名 算定率 主な算定要件区分 診療報酬名 算定率 主な算定要件

A238-5 救急搬送患者地域連携受入加算 0.1%
紹介元医療機関と受入先医療機関とが連携をとっており、高次の救急医療機関に緊急入院した
患者を入院から5日以内に受け入れた場合に算定する。

A206 在宅患者緊急入院診療加算 0.1% 在宅で療養を行っている患者が急変した際に入院を受け入れた場合に算定する。
A218-2 離島加算 0.4% 離島地域に入院している患者に対して算定する。
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算定率の低い加算について

• 今回の算定率の計算にあたっては、各入院基本料等加算が算定された回数を分子とし、当
該加算が算定可能な入院基本料、特定入院料が算定された回数を広く分母として計算して
いるため 分母を大きく見積もっている可能性が高いいるため、分母を大きく見積もっている可能性が高い。

• したがって、各入院基本料等加算がターゲットとしている、特定の病態や治療法、制度に対

し、実際どの程度算定されているか計算するためには、分母となる病態や治療法等の実態
を個別に調査する必要があるを個別に調査する必要がある。

• また、各入院基本料等加算の施設要件や患者要件などの算定要件が必要以上に厳格なも
のとなっていないか確認する必要がある。

○ 算定率の低い入院基本料等加算は、施設要件や患者要件などで必要以上に厳格なものが
ないか確認し、今回改定で必要に応じ見直しを行う。な 確認し、今回改定 必要 応じ見直しを行う。

○さらに次回改定までに分母となる病態や治療法等の実態を個別に調査したうえで、その利
用状況を把握し、そののちに加算として役割を終えたと考えられるものは廃止する。
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課題と今後の方向性
（入院基本料等加算の整理）

• 入院に係る費用は入院基本料、特定入院料をベースに、施設・設備や医療機関間の連携、特定の疾
患や病態に対する特殊診療の評価を入院基本料等加算で評価している。

• 入院基本料等加算のうち、いくつか（栄養管理実施加算、褥瘡患者管理加算）は算定可能な病床数に
対し、多く算定や届出がなされている。

• 療養病棟療養環境加算や診療所療養病床療養環境加算は現在経過措置が講じられている医療法上
の施設基準への移行を支援するため、医療法そのもの、あるいはそれを下回る基準を設定しているも
のもあるのもある。

• 入院基本料等加算のうち、算定率の低いものは、患者の病態や、治療法、制度などが算定要件となっ
ており、特定の病態や治療法、制度に対し、実際どの程度算定されているか計算するためには、分母
となる病態や治療法等の実態を個別に調査する必要があるとなる病態や治療法等の実態を個別に調査する必要がある。

• また、各入院基本料等加算の施設要件や患者要件などの算定要件が必要以上に厳格なものとなっ
ていないか確認する必要がある。

【今後の方向性】

○ 診療報酬項目の簡素化の観点から、すでに多くの医療機関で算定されている入院基本料等加算は入
院基本料、特定入院料の要件とし、一体として評価することとしてはどうか。

【今後の方向性】

○ 療養病棟療養環境加算や診療所療養病床療養環境加算の一部のような、医療法上の施設基準を下
回る加算は、評価を行わないこととしてはどうか。

○ 算定率の低い入院基本料等加算は施設要件や患者要件などで必要以上に厳格なものがないか確認
病し、今回改定で必要に応じ見直しを行ったうえで、次回改定までに分母となる病態や治療法等の実態

を個別に調査し、その利用状況を把握したうえで、加算として役割を終えたと考えられるものは廃止す
ることとしてはどうか。

141



Ⅱ リハビリテーションについて
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医療保険によるリハビリテーションの概要医療保険によるリハビリテーションの概要

＜入院＞ 【回復期リハビリテーション入院料】
脳血管疾患または大腿骨頸部骨折等の患者に対して、ADL能力の向上によ

る寝たきりの防止と家庭復帰を目的としたリハビリテーションを集中的に行う
ための病棟において算定する入院料。

＜入院＞

＜一般病床＞ ＜療養病床＞

回復期リハビリテ ション

リハビリテーションの費用は別に算定できる。

一般病棟入院基本料等
回復期リハビリテーション

入院料
療養病棟入院基本料等

疾患別リハビリテーション料

【疾患別リハビリテーション料】
患者に対して20分以上個別療法として理学

疾患別
リ ビリテ シ 料

＜外来＞

患者に対して20分以上個別療法として理学
療法や作業療法、
言語聴覚療法等の療法を行った場合に1単
位として算定する費用。

回復期リ ビリ シ 病棟をはじめ リ

リハビリテーション料

回復期リハビリテーション病棟をはじめ、リ
ハビリテーションを包括していない入院、外
来においても算定が可能。

初再診料
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① 回復期リ ビリテ シ ン病棟について① 回復期リハビリテーション病棟について
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回復期リハビリテーション病棟入院料の施設基準等

回復期リ ビリ シ 病棟入院料 点

回復期リハビリテーション病棟入院料1 回復期リハビリテーション病棟入院料2

復期 ビ シ 病棟 院料 点回復期リハビリテーション病棟入院料1 1,720点
(疾患により、60日、90日、150日、180日算定可能)
52,984床 (平成22年7月1日現在)

回復期リハビリテーション病棟入院料2 1,600点
(疾患により、60日、90日、150日、180日算定可能)
7,018床 (平成22年7月1日現在)

＜共通の要件＞
・ 看護職員配置15:1以上(看護師比率4割以上)、看護補助者30:1以上、専任医師1名以上、専従理学療法士2名・作業療

法士1名以上
・ 心大血管疾患リハビリテーション料(I) 脳血管疾患等リハビリテーション料(I) (II)もしくは(III) 運動器リハビリテーション心大血管疾患リハビリテ ション料(I)、脳血管疾患等リハビリテ ション料(I)、(II)もしくは(III)、運動器リハビリテ ション

料(I)もしくは(II)又は呼吸器リハビリテーション料(I)の届出を行っていること。
・ 回復期リハビリテーションを要する状態の患者が8割以上入院していること
・ 病室面積6.4㎡/床、廊下幅1.8m以上(両側に居室がある場合は2.7m以上)
・ リハビリテーションの実施計画の作成体制 リハビリテーションの効果 実施方法等の評価体制がとられていることリハビリテ ションの実施計画の作成体制、リハビリテ ションの効果、実施方法等の評価体制がとられていること。
・ 1日あたり平均2単位以上リハビリテーションを提供している

など

＜回復期リハビリテーション病棟1のみの要件＞
・直近6ヶ月以内に新たに入院した患者のうち2割以上が日直近6ヶ月以内に新たに入院した患者のうち 割以 が日
常生活機能評価点数が10点以上であること

・在宅復帰率6割以上
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回復期リハビリテーション病棟入院料届出施設数・病床数の推移

(床) (件)(床)

60 002
1,031 

1,093 

1,200 70,000 

(件)

(113%)

(120%)

8,429 

7,018 

50,668 

56,332 

60,002 

911 
1,000 

50,000 

60,000 

(100%)

(111%)

(118%)

(100%)

800 

40,000 

, (100%)

52,984 

39,066 

600 

30,000 

47,903 
,

400 

20,000 

11,602 

200 
10,000 

0 0 
平成20年 平成21年 平成22年

回復期リハビリテーション病棟入院料1 回復期リハビリテーション病棟入院料2 施設数(1+2)
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都道府県別人口10万あたり回復期リハ病床数
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＜回復期リハビリテ シ ン病棟入院料1のみの要件＞

回復期リハビリテーション病棟入院料1の要件について

＜回復期リハビリテーション病棟入院料1のみの要件＞
・直近6ヶ月以内に新たに入院した患者のうち2割以上が日常生活機能評価点数が10点以上であること
・在宅復帰率(介護老人保健施設や医療機関等以外へ退院した患者の割合)が6割以上

有床診療所

介護施老人保健施設

516
8.1%

死亡

19
0.3%

その他

34
0.5%

(N=2,017)＜入院時の日常生活機能評価点数*＞

*得点が高い方が生活自立度が低い

＜入院患者の退棟先＞ (N=6,339)

他院

635
10 0%

有床診療所

10
0.2%

10点以上

602
29.8% 自院の他の病床

327
5.2%

10.0%

9点以下
介護施設等(介護老

人保健施設以外)

%

1415
70.2% 在宅

4339
68.4%

459
7.2%

人

出典：平成23年度医療課検証調査

(人)

(人)

75.6%
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＜参考＞ 日常生活機能評価表

患者の状況
得点

0点 1点 2点

床上安静の指示 なし あり床上安静の指示 なし あり

どちらかの手を胸元まで持ち
上げられる

できる できない

寝返り できる 何かにつかまればできる できない寝返り できる 何かにつかまればできる できない

起き上がり できる できない

座位保持 できる 支えがあればできる できない

移乗 できる 見守り・一部介助が必要 できない

移動方法 介助を要しない移動 介助を要する移動(搬送を含む)

口腔清掃 できる できない口腔清掃 できる できない

食事摂取 介助なし 一部介助 全介助

衣服の着脱 介助なし 一部介助 全介助

他者への意思の伝達 できる できる時とできない時がある 全介助

診療・療養上の指示が通じる はい いいえ

危険行動 ない ある危険行動 ない ある

* 得点：0～19点
* 得点が低いほど、生活自立度が高い。
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病棟ごとの新規入棟者の平均入院時日常生活機能評価の分布

平均点数

12.0

10.0

8.0
回復期リハビリテーション病棟入院料1の算定病棟は
2割以上が重症患者(日常生活機能評価10点以上)で

4.0

6.0
( )

なければならないが、病棟全体の平均日常生活機能
評価点数については規定がなく、その他の患者につ
いては軽症な患者を多く受け入れている病棟や、重

2.0

症患者を多く受け入れている病棟などばらつきが大
きい。

0.0
回復期リハビリテーション病棟入院料1

算定病棟 (N=246)

出典：平成23年度医療課検証調査

算定病棟 (N 246)
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入院時の日常生活機能評価点数ごとの平均改善率

＜退棟時の日常生活機能評価点数改善率＞

70%

60%

40%

50%

65.2%
30%

40%

34.8%
20%

0%

10%

151出典：平成23年度医療課検証調査

0%
入棟時1点～9点 入棟時10点以上
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入院時の日常生活機能評価点数別の在宅復帰率

＜入棟時 点以 患者 退棟先＞ ＜入棟時 点以上患者 退棟先＞

有床診療所

0.1%

介護老人保健施設

死亡

0.1%

＜入棟時9点以下患者の退棟先＞

死亡 その他

＜入棟時10点以上患者の退棟先＞

自院の他の病床

2.8%

他院

4.4%

介護老人保健施設

4.8% その他

0.5% 介護老人保健施設

16.9%

0.3% 1.2%

介護施設等(介護老

人保健施設以外)

5.8%

有床診療所

0.7%

在宅

81.5%
在宅

他院

18 1% 在宅

42.3%

18.1%

86.3%

介護施設等(介護老

人保健施設以外)

11 9%

自院の他の病床

8.7%

入棟時の日常生活機能評価点数が9点以下の患者と

54.2%
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11.9%

出典：平成23年度医療課検証調査

入棟時の日常生活機能評価点数が9点以下の患者と
10点以上の患者で在宅復帰率が異なる。
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病棟毎の平均日常生活機能評価点数と看護職員の関係

10

(人)
平均
6.8

入棟時生活自立度が平均より低い病棟
(在宅復帰率 70.6%)

入棟時生活自立度が平均より高い病棟
(在宅復帰率 76.9%)

16.00 
10
床
あ
た
り
の

14.00 

看護職員数が平均(6.26人/10床)
より多い病棟

(在宅復帰率72.1%)

の
看
護
職
員
数

10.00 

12.00 

数

8.00 

4.00 

6.00 

2.00 
看護職員数が平均(6.26人/10床)

より少ない病棟

(在宅復帰率69 3%)

病棟の平均日常生活機能評価
(得点が高い方が生活自立度が低い)

(点)

出典：平成23年度医療課検証調査

0.00 
0.0 2.0 4.0 6.0 8.0 10.0 12.0

(在宅復帰率69.3%)
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病棟毎の平均日常生活機能評価点数と専従リハビリ職員数の関係

平均
入棟時生活自立度が平均より低い病棟入棟時生活自立度が平均より高い病棟

10
床

(人)
12.00 

平均
6.8

(在宅復帰率 70.6%)(在宅復帰率 76.9%)

リハ職員数が平均(2.48人/10床)より多い病棟

(在宅復帰率71.1%)
床
あ
た
り
の
専

10.00 在宅復帰率
74.0%

(在 復帰率 )

専
従
リ
ハ
ビ
リ

8.00 

リ
職
員
数*

6.00 

2.00

4.00 

0.00 

2.00 

(点)
0.0 2.0 4.0 6.0 8.0 10.0 12.0

*専従の理学療法士、作業療法士、言語聴覚士の合計数
出典：平成23年度医療課検証調査

リハ職員数が平均(2.48人/10床)より少ない病棟

(在宅復帰率70.3%)

病棟の平均日常生活機能評価
(得点が高い方が生活自立度が低い)
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医療的処置を必要とする患者割合
2010年回復期リハ病棟看護必要度調査（N=5,359）2010年回復期リハ病棟看護必要度調査（N 5,359）

％
具体的医療処置

9 
＜何らかの医学的処置の必要性の有無＞

7 

8 
必要あり

15.8%

5 

6 

3 

4 

1 

2 

0 
気
管
切
開

胃
瘻

経
鼻
経
管

膀
胱
留
置

点
滴
・IV

褥
瘡
処
置

必要なし

84.2%

開 管
栄
養

置
カ
テ

V
H 置
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医学的処置の必要性の有無による自宅復帰率
2010年回復期リハ病棟看護必要度調査（N=5 359）2010年回復期リハ病棟看護必要度調査（N 5,359）

全症例
N=5,359

医学的処置必要あり
N=783（14.6％） 自宅

復帰

その他

36%

N 5,359 復帰

64%

その他

29%

自宅

復帰

29%

その他

28%

71%

医学的処置必要なし
N=4,576（85.4％）

自宅

復帰

72%
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② リ ビリテ シ ンについて② リハビリテーションについて
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リハビリテーションの役割分担
脳卒中等の発症

回復期 維持期

診断 安定

身
体 診断・

治療
安定
化

1～2時間【個別】
通

1～2時間【個別】

体
機
能

外来

急性期

病院、診療所、介護老人保健施設訪
問

6時間～8時間等 【集団】

※個別リハビリテーションは加算で評価

通
所入院

主に医療保険 主に介護保険役割分担

訪問看護ステーション
問

急性期 回復期 維持期

心身機能 改善 改善 維持・改善

ADL 向上 向上 維持・向上

生活機能 再建 再建 再建・維持・向上

QOL － － 維持・向上

内容 早期離床・早期 集中的リハによる機能回復・ADL向上 リハ専門職のみならず、多職種によって構成されるチー内容 早期離床 早期
リハによる廃用
症候群の予防

リ 専門職 みならず、多職種 よ 構成されるチ
ムアプローチによる生活機能の維持・向上、自立生活
の推進、介護負担の軽減、QOLの向上

（資料出所）日本リハビリテーション病院・施設協会「高齢者リハビリテーション医療のグランドデザイン」（青海社）より厚生労働省老人保健課において作成

158



(i) 早期リハビリテーションについて
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早期リハビリテーションの評価早期リ リテ ションの評価

発症早期からのリハビリテ ションの評価

心大血管リハビリテーション料、脳血管疾患棟リハビリテーション料、運
動器リハビリテーション料 呼吸器リハビリテーション料を算定する場合

発症早期からのリハビリテーションの評価

動器リハビリテ ション料、呼吸器リハビリテ ション料を算定する場合
に発症又は手術後30日以内の場合に45点を加算する。

早期リハビリテーション加算 ４５点（１単位につき）
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術後早期に開始するリハビリテーションの有用性について

術後1週目の1日平均リハビリ実施単位数と病院別在院日数の比較

1日平均　2単位未満実施病院　VS　2単位以上実施病院

60

術後2週目の1日平均リハビリ実施単位数と病院別在院日数の比較

1日平均　2単位未満実施病院　VS　2単位以上実施病院

60

病
院
別　

在

50

40

病
院
別　

在

50

40在
院
日
数
中
央

30

20

在
院
日
数
中
央

30

20央
値
（
日
）

10

0

央
値
（
日)

10

0

術後1週間目の1日あたり平均リハビリ実施単位数と在院日数 術後2週間目の1日あたり平均リハビリ実施単位数と在院日数

術後1週目の1日平均リハビリ実施単位数

2単位以上実施病院2単位未満実施病院

術後2週目の1日平均リハビリ実施単位数

2単位以上実施病院2単位未満実施病院

度数 在院日数 標準偏差 P値

2単位未満 198 30.7 9.1 0.033

度数 在院日数 標準偏差 P値

2単位未満 149 31.4 9.6 0.015

術後1週間目の1日あたり平均リハビリ実施単位数と在院日数 術後2週間目の1日あたり平均リハビリ実施単位数と在院日数

2単位以上 17 25.8 7.9 2単位以上 66 28.1 7.6

出典：京都大学 大学院医学研究科 医療経済学分野 Quality Indicator/Improvement Project

161



脳卒中発症早期に開始するリハビリテーションの有用性について

Number of days to walking 50 m unassisted in VEM and SC groups, adjusted for age, sex, stroke 
severity (NIHSS), premorbid mRS, and diabetes (N=71).

補 発症 時間 内にリ ビリを始めた群補
助
な
し
で
50

発症24時間以内にリハビリを始めた群

一般的なケアを行った群
50
ｍ
歩
け
る
よよ
う
に
な
っ
た
患患
者
の
割
合

Copyright © American Heart Association
Cumming T B et al. Stroke 2011;42:153-158
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リハビリテーションを行っている場所 (複数回答)

(%)

79.2
80 

90 
(%)

60

70 

43.7
50 

60 

30 

40 

3 6
10 

20 

3.6

0 
リハ室で実施 一部病棟で実施 その他

リハビリテーションを一部病棟で行っている医療機関が多い

出典：平成22年度厚生労働省老人保健健康増進等国庫補助金事業 「効率的・効果的リハビリテーションサービス提供のための調査研究事業」
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発症・術後早期とその後のリハビリテーションの流れ(イメージ)

手術、発症 2週間目まで

急性期病棟

直ちにリハビリテーションを開始

病室等でリハビリテーションを実施

回復期リハビリテーション病棟・外来等

・急性期病棟に入院したまま、
ビ

社会復帰

院内のリハビリテーション室で実施
・退院し、外来でリハビリテーションを実施
・回復期リハビリテーション病棟へ転棟

等等
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疾患別リハビリテーションにおけるこれからの早期加算(イメージ・案)

＜現行＞
発症又は術後

30日目までリハビリ開始日

早期加算 (45点/単位)

疾患別リ ビリテ シ ン ( 点 点/単位)

日数
早期からのリハビリテーションの例

疾患別リハビリテーション (80点～245点/単位)

＜案＞

早期からのリハビリテーションの例

発症又は術後
30日目までリハビリ開始日

発症又は術後
14日目まで

早期加算2
早期加算1

疾患別 ビ シ

日数

疾患別リハビリテーション
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(ii) リハビリテーションにおける
医師の診察に いて医師の診察について
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入院外のリハビリテーションについて
外来リハビリテーション 訪問リハビリテーション

平成23年2月2日
中央社会保険医療協議会資料

医療機関 医療機関

外来受診

再診料
リハ計画の作成
リハビリの指示

訪問診療

訪問診療料再診料 リハビリの指示

在宅患者訪問
リハビリテーション指

リハ計画の作成
リハビリの指示

訪問診療料

リハビリテーション
の実施

リ ビリ シ 料

訪問リハの実施

リハビリテ ション指
導管理料リハビリテー

ション

総合計画評
価料※
※ 部リハビリ PT OT

通院困難な者

定期的にリハビリの効果判定を行い、リハビリ計画
を作成

リハビリテーション料※一部リハビリ
のみ算定可

PT、OT、
ST

通院困難な者

定期的にリハビリの効果判定を行い、リハビリ計画
を作成を作成

リハビリ提供時に基本的な診察が前提

 医療機関内でのリハビリ提供のため、急変時対応
が訪問の場合より容易

を作成

リハビリ提供時に必ずしも診察を要さない

 居宅等でのリハビリ提供のため、急変時対応が外
来の場合より困難が訪問の場合より容易

訪問リハビリの患者と比較して、状態像がよい

診料

在宅患者訪問

リ ビリテ シ

（費用のイメージ）（費用のイメージ）

来の場合より困難

外来リハビリの患者と比較して、状態像が悪い

リハビリ料

再診料
初・再診料 訪問診療料

リハビリテーション

指導管理料＋ ×リハビリ毎 ＋
（定期的な評価） （定期的な評価）

（日々のリハビリ）
（日々のリハビリ）

※上記は説明のための簡潔な模式図

×リハビリ毎
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（医療保険）通院リハ・訪問リハにおける
ADL（バーセル指数*）による利用者数割合の比較

平成23年2月2日
中央社会保険医療協議会資料

・通院リハと訪問リハの患者のADL（バーセル指数）を比較すると、通院リハ患者のほうがADLがよい。

*日常生活機能を表す指標。点数が高い方が日常生活機能が高い(100点満点)。

50

％

通院リハと訪問リハのバーセル指数による比較
（都内4医療施設：平成22年9月）

40

45 通院リハ

訪問リハ

通院リハ：1 846例

25

30

35 通院リハ：1,846例

訪問リハ： 954例

15

20

0

5

10

8
0 0 0 0 0

1
0

0
～

8
0

～
6

0

～
4

0

～
2

0

～
0

出典：全国回復期リハビリテーション病棟連絡協議会より提供
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疾患別リハビリテーション算定回数とリハビリテーション科医師数の伸び率

166.4%

180%

153.9%

163.1%

140.5%

156.2%

140%

160%

128.3%
136.0%

120.7%

120%

140%

100.0%

111.7% 111.9%

103.3% 102.9%

118.5%

100%

99.0%

80%

60%
平成18年 平成19年 平成20年 平成21年 平成22年

0%

～
～

疾患別リハビリテーション*算定回数 リハビリテーション科医師数 回リハ届出施設数(1+2) 回リハ病床数(1+2)

*疾患別リハビリテーション：心大血管リハビリテーション料、脳血管疾患等リハビリテーション料、運動器リハビリテーション料、呼吸器リハビリテーション料

出典：社会医療診療行為別調査、医師・歯科医師・薬剤師調査
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現在のリハビリテーションの流れ

医師 リハビリテ ションスタッフ医師 リハビリテーションスタッフ

リハビリテーション計画の作成・変更
リハビリテーションの指示

診察 リ ビリテ シ ンの実施診察
(身体機能等の評価)

リハビリテーションの実施
身体機能等の評価(リハビリを実施しながら)

状態の安定化とともに、より長期的な経過をみて
指示 計画の見直しを行うようになる指示、計画の見直しを行うようになる

医師・リハビリテーションスタッフ
次回のリハビリへ フィードバック

カンファレンス(リハビリの進捗状況を
確認し、計画見直しの必要性を検討)

170



通院リハ実施患者に対する
再診の必要性に関するアンケート調査結果

平成23年2月2日
中央社会保険医療協議会資料

毎回必ず診察

再診 要性 関するア ケ ト調査結果
「外来における再診の必要頻度についての意見」

（日本リハ病院・施設協会 316施設 2010年8月）

毎回必ず診察

3% 1/週必ず診察

12%

退院後2ヶ月

は毎回、以降

は1/週

1/月必ず診察

38%

18%

退院後2ヶ月

は毎回、以降

は1/月

＜「自由記載」の例＞

・看護師による全身状態チェックは必要だ
は1/月

29%

看護師による全身状態チェックは必要だ
が、医師の診察は必要に応じて実施すれ
ばよいのではないか。

・退院後2ヶ月間は変化することが多いた

め毎回診察すべきだが それ以降の最新め毎回診察すべきだが、それ以降の最新
は最低1/月以上、必要に応じて実施する
ことで十分ではないか。 など

171



医学的な観点から医師の診察が必要な頻度

人
毎回必ず医師による

診察が必要

1,456

その他

1,349
8 1%

N=16,688人

,
8.7%

8.1%

週に１回、必ず医師

による診察が必要

2,768
16.6%

月に１回程度の医師

による診察でよい
人

出典：平成23年医療課検証調査

による診察でよい
11,115
66.6%

(人)
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これからのリハビリテーションの流れ(イメージ・案)

医師 リハビリテーションスタッフ

リハビリテーション計画の
作成・変更

医師と密接に連携し、
状態変化時にはいつでも
診察可能な体制をとる診察可能な体制をとる

診察
(身体機能等の評価)

リハビリテーションの実施
身体機能等の評価(リハビリを実施しながら)状態の変化があった場合

フィードバック

一定の頻度で診察を行う
(リハビリ計画の変更を

行う場合は必ず)

リハビリ計画の
変更がない場合

医師・リハビリテーションスタッフ

次回のリハビリへ
カンファレンス(リハビリの進捗状況を
確認し、計画見直しの必要性を検討)
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(iii) 医療と介護の円滑な移行について
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平成23年9月にリハビリテーションを終了した患者の内訳

状態の改善が期待できるため
標準的算定日数を超えて
リハビリを行っていた患者

N=3,930

168 
4.3%

130 
3.3%

標準的算定日数以内で
終了した患者

状態の改善が期待できず状態の改善が期待できず、
標準的算定日数を超えて月13単位以下で
リハビリを行っていた患者

3,632 
92.4%

出典：平成23年 医療課調べ

(人)

175



平成18年11月にリハビリテーションを終了した患者の内訳

算定日数上限の除外対象患者のため
算定日数上限後に終了

N=18,543

2376

591
3.2%

算定日数上限以内で
終了した患者

12.8%

算定日数上限の除外対象に
該当しなかったため
算定日数上限で終了

15576
84.0%

出典：平成19年 医療課調べ

(人)
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維持期のリハビリが介護へ移行できない理由 (複数回答)

62.2%
維持期のリハビリは

現行の１３単位内で提供できるから

N=2,667

28.7%

18.2%

患者にとって、医療から介護へ移行することに

対する心理的抵抗感が大きいから

通所リハビリでは個別リハビリが受けられないから* 18.2%

15.0%

通所リハビリでは個別リハビリが受けられないから  

通所リハビリではリハビリの質が不明であるから

5.3%

2 2%

自院・近隣で通所リハビリを提供していないから

患者にとって 要介護認定の申請が負担であるから 2.2%

1.2%

患者にとって、要介護認定の申請が負担であるから

現在、通院に当たり、

訪問介護による送迎を利用しているから

1.0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

ケアマネジャーと連携が取れず、

ケアプランにリハビリテーションが含まれていないから

出典：平成23年度医療課検証調査

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

*通所リハビリテーションにおいて、個別に提供されたリハビリテーションについては個別リハビリテーション実施加算等により評価されている
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疾患別リハビリテーションと通所リハビリテーションの報酬比較（月額）（イメージ）

【医療保険※１】

（急性期 回復期）

【介護保険（通所リハビリテーション：短時間個別リハ※２の場合）】

（生活期（維持期））

【医療保険※１】

（生活期（維持期））

平成23年2月2日
中央社会保険医療協議会資料

25000 疾患別リハ料

（急性期・回復期） （生活期（維持期））（生活期（維持期））

～１ヶ月 １～３ヶ月 ３ヶ月～
脳血管：～180日
運動器：～150日

脳血管：180日超
運動器：150日超

15000

20000
再診料

リハ総合評価加算

短期集中リハビリテ ション実

診
療
報
酬

10000

15000 短期集中リハビリテーション実

施加算

本体報酬

リハビリテーションマネジメント

介
護
報
酬

※

※３

0

5000

脳 運 脳 運 要 要 要 要 要 要

加算

＜疾患別リハ＞
脳血管等(Ⅰ) 245点/単位

※４

（点 単位） 血
管
疾
患
リ
ハ
（Ⅰ

）

動
器
リ
ハ(Ⅱ

）

血
管
疾
患
リ
ハ
（Ⅰ

）

動
器
リ
ハ(Ⅱ

）

要
介
護
１

要
介
護
５

要
介
護
１

要
介
護
５

要
介
護
１

要
介
護
５

脳血管等(Ⅰ) 245点/単位
運動器(Ⅱ) 165点/単位

＜短時間個別リハ（※２）＞
要介護1 270単位/日
要介護5 390単位/日

（点・単位）

例）120分×13回/月
＝1560分

（上限：6単位/日
=120分/日）

例）20分×13回/月
=260分

（上限：13単位/月×20
分＝260分/月）

例）40分×8回/月
＝320分

（短期集中リハを実施
した場合の下限）

例）20分×8回/月
＝160分

（短期集中リハを実施
した場合の下限）

例）20分×8回/月
＝160分個

別
リ
ハ

実
施
時
間

※１：医療機関の外来でリハビリテーションを受けていると仮定。

※２：1回20分以上の個別リハを実施した場合に限る（2時間未満）。

※３：退院・退所日または認定日から1ヶ月以内：週２回以上、１回40分以上の個別リハを行った場合に算定できる。

退院・退所日または認定日から1ヶ月を超え3ヶ月以内：週２回以上、１回20分以上の個別リハを行った場合に算定できる。

※４：リハビリテーション実施計画を策定し、月８回以上通所リハビリテーションを実施した場合に算定。

間
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【論点１‐②】 １時間以上２時間未満の短時間型通所リハビリの強化

所要時間 時間以上 時間未満 通所リ ビリにお は 個別リ ビリ

平成23年10月31日
介護給付費分科会資料

所要時間１時間以上２時間未満の通所リハビリにおいては、個別リハビリ
テーション実施加算を1日に複数回算定可能としてはどうか。

現行 案

【イメージ図】

【医療保険】
疾患別リハビリ

テーション（外来）

【介護保険】
通所リハビリ
テーション

（1時間以上2時間未満）

【介護保険】
通所リハビリ
テーション

（1時間以上2時間未満）

【医療保険】
疾患別リハビリ

テーション（外来）

疾患別リハビリテーション
（20分以上）

疾患別リハビリテーション
（20分以上）

（1時間以上2時間未満）

疾患別リハビリテーション
（20分以上）

疾患別リハビリテーション
（20分以上）

（1時間以上2時間未満）

個別リハビリテーション
（20分以上）

個別リハビリテーション
（20分以上）

リハビリマネジメント加算

リハビリ総合評価加算

（20分以上） 基本サービス費
（個別リハ20分以上）

個別リハビリは本体報酬
に包括

リハビリ総合評価加算

（20分以上）

基本サービス費

個別リハビリは、月13回ま
で算定可能

個別リハビリは、月13回ま

で出来高で算定可能（リハ

リハビリマネジメント加算

個別リハビリは、月13回ま
で算定可能 に包括 で算定可能 で出来高で算定可能（リハ

ビリマネジメント加算の算定
が必要）

で算定可能
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これからのリハビリテーションの流れ (イメージ・案)

脳血管疾患等
リハビリテーション

運動療法、実用歩行訓練、
日常生活活動訓練、物理療
法 作業療法等を組 合わ

状態の改善が見込める場合、引き続
き回復期としてふさわしい評価を行う

運動器
リハビリテーション

法、作業療法等を組み合わ
せて実施する。

標
準
的

状態の維持を目的とする場合、維持
期としてふさわしい評価を行いつつ、
介護サービスへの移行を推進する

心大血管疾患

心電図検査、呼吸心拍監視
など心肺機能の評価による

的
算
定
日

心大血管疾患
リハビリテーション

適切な運動療法等を医師が
緊急事態に即時的に対応で
きる態勢下で実施する。

数
経
過
後

介護サービスによる受け皿作りが困
難な心大血管疾患・呼吸器リハビリ
テーションについては、状態の改善・

呼吸器
リハビリテーション

呼吸機能検査、経皮的動脈
血酸素飽和度測定など呼吸
機能の評価を行い、適切な
呼吸訓練や運動療法等を組

後テ ションに ては、状態の改善
維持いずれの場合も評価を継続する

維持期のリハビリテーションについては月13単位まで医療保険で算定可能としているが、介護サービスに

呼吸訓練や運動療法等を組
み合わせて実施する。

よる受け皿作りが困難な心大血管疾患・呼吸器リハビリテーションは引き続き評価を行いつつ、脳血管疾
患等・運動器リハビリテーションについては、維持期としてふさわしい評価とし、診療報酬改定毎に介護保
険におけるリハビリテーションの充実状況を踏まえながら縮小を検討していく。
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医療保険と介護保険の併給期間について

＜現行＞＜現行＞

医療保険

1か月間
介護保険に移行

医療保険 介護保険
医療保険

(13単位/月まで)

介護保険

介護保険と医療保険の両方で給付可能
(同一日は不可)

＜案＞
(同 日は不可)

2か月間介護保険に移行

医療保険医療保険
医療保険 介護保険

医療保険
(13単位/月まで)

介護保険

移行への計画を作成する

介護保険

医療保険と介護保険の併給期間を毎月移行への計画を策定した場合には、現在の1か
月から例えば2か月に延長し、円滑な移行を図ってはどうか。
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要介護被保険者に対する短期間の集中的訪問リハ実施の効果について

が が○ 救急病院に入院するべき明らかな傷病ではないが、急激に機能やADLが低
下した在宅の要介護者（29名）に対して、短期間の集中的な訪問リハを
実施。

集中的訪問リハ開始の原因 要介護度の分布

その他

17%

集中的訪問リハ開始の原因 要介護度の分布

他施設の短期

入所利用後

要介護１

17%

要介護４

要介護５

10%

骨折等を伴わ

ない転倒

48%

身内の不幸

入所利用後

7%

要介護２

24%

要介護４

21%

急激に発症し

た腰痛

身内の不幸

11%

要介護３

28%

た腰痛

17%

全国回復期リハビリテーション病棟連絡協議会 提供資料
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○ 訪問リハの提供期間は平均11日（大部分14日以内）、1日の平均提供時
間は50分であ た

訪問リハ提供期間（日） 1日あたり訪問リハ提供時間（分）

間は50分であった。

訪問リハ提供期間（日） 1日あたり訪問リハ提供時間（分）

N

N

16

18

16

18

12

14

16

12

14

16

8

10

12

8

10

4

6

8

2

4

6

0

2

4

0

2

0
～7日 8～14日 15～21日 22～28日

全国回復期リハビリテーション病棟連絡協議会 提供資料
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○ 実施前後のADLの改善については、起き上がり動作、立ち上がり動作、
立位保持 移乗動作等の起居動作で改善が顕著であ た

100

立位保持、移乗動作等の起居動作で改善が顕著であった。

％

80 

90 

100 

50

60 

70 

30 

40 

50 

不変

改善

0

10 

20 

0 
起
き
上
が
り

立
ち
上
が
り

立
位
保
持

移
乗
動
作

歩
行
能
力

嚥
下
・
摂
食

排
泄
動
作

り
動
作

り
動
作

食
動
作

全国回復期リハビリテーション病棟連絡協議会 提供資料
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課題と今後の方向性
（リハビリテーション）

• 回復期リハビリテーション病棟について、重症（日常生活機能評価の得点が高い）の者ほ
ど改善率や在宅復帰率が悪くなること経鼻経管栄養や膀胱留置カテーテル等何らかの医
学的処置の必要がある者が15％程度いることがしめされている学的処置の必要がある者が15％程度いることがしめされている。

• 重症の者を受け入れている病棟で、看護職員、リハビリ職員の配置と在宅復帰率を比較
すると、配置が平均より厚い病棟の方が低い病棟よりも在宅復帰率がよい。

発症早期からのリハビリテ シ ンについて 現在30日間 律の評価しているが 発症後• 発症早期からのリハビリテーションについて、現在30日間、一律の評価しているが、発症後
1週間、2週間の超早期リハの介入効果は大きく、急性期病棟の病室等でリハビリテーショ
ンが提供されている。

外来リ ビリテ シ ンはリ ビリテ シ ン提供前の診察を必須としているが 専門医が• 外来リハビリテーションはリハビリテーション提供前の診察を必須としているが、専門医が
一定の頻度の診察でリハビリテーションの効果を評価可能と考える患者が約9割いる。

• 標準算定日数上限以内でリハビリテーションを終了した者は92％、維持期のリハビリテー
シ を提供後 終 た者は 制度 変更を勘案する必要はあるが 成 年ションを提供後、終了した者は4.3％で、制度の変更を勘案する必要はあるが、平成18年の
同様の調査と比較すると、標準算定に数を超えて医療保険で維持期リハビリのニーズは
減少する傾向にある。

ビ ビ• 維持期のリハビリテーションが介護に移行できない理由として、「自院・近隣で通所リハビリ
を提供していないから」は5.3％で、「維持期のリハビリは現行の13単位内で提供できるか
ら」は62.2％であった。
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課題と今後の方向性
（リハビリテーション）

○ 回復期リハビリテーション病棟について より充実した体制で医学的処置の必要のある者

【今後の方向性】

○ 回復期リハビリテ ション病棟について、より充実した体制で医学的処置の必要のある者
や、より重症な者を受け入れ、状態改善や在宅復帰を十分行っている場合の評価につい
て検討してはどうか。

○ 発症早期からのリハビリテーションについて より早期からのリハビリテーションを重点的に○ 発症早期からのリハビリテ ションについて、より早期からのリハビリテ ションを重点的に
評価してはどうか。

○ 外来リハビリテーションについて、リハビリテーション提供早期など患者の状態が安定せ
ず リハビリテーション計画の検証 変更が必要な場合は 医師の診察を要するものの 状ず、リハビリテーション計画の検証、変更が必要な場合は、医師の診察を要するものの、状
態が安定している場合は医師の包括的な指示のもと、PT等リハビリテーションスタッフが患
者の観察を行いながら、リハビリテーション計画に基づくリハビリテーションを提供し、医師
は患者の急変時には速やかに対応できる体制は維持しつつ カンファレンス等でリハビリは患者の急変時には速やかに対応できる体制は維持しつつ、カンファレンス等でリハビリ
テーションの効果や進捗状況を確認することを可能としてはどうか。

○ 急性期、回復期リハビリテーションは主に医療保険、維持期リハビリテーションは主に介護
保険 という医療と介護の役割分担を勘案し 維持期の脳血管疾患等リハビリテーション保険、という医療と介護の役割分担を勘案し、維持期の脳血管疾患等リハビリテ ション、
運動器リハビリテーションについては、医療から介護へ円滑な移行を促進する措置を講じ
ながら、維持期にふさわしい評価とするとともに、要介護等認定者に対するこれらは原則次
回改定までとするが、次回改定時に介護サービスの充実状況等を確認することとしてはど回改定までとするが、次回改定時に介護サ ビスの充実状況等を確認することとしてはど
うか。
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