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パート１パート１
拡大するＤＰＣ病院拡大するＤＰＣ病院

ＤＰＣ関連病院、現在その数１４００病院ＤＰＣ関連病院、現在その数１４００病院

三田病院もDPC対象病院に7月から突入



ＤＰＣ病院をＤＰＣ病院を10001000病院に！　　病院に！　　
　　　　 経済財政諮問会議経済財政諮問会議

　　（　　（20072007年年55月月1515日）日）

– DPCDPC病院を病院を20122012年ま年ま
でにでに10001000病院に病院に

– 後発医薬品の数量シ後発医薬品の数量シ
ェアをェアを20122012年までに３年までに３
０％に、０％に、50005000億円削億円削
減減

　　経済財政諮問会議



ＤＰＣ関連病院の拡大ＤＰＣ関連病院の拡大

DPC対象病院１２８３
DPC準備病院　２７４
　　　　合計　　１５５７（48万床）



一般病床に占める一般病床に占めるDPCDPC関連病床割合関連病床割合
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三田病院も三田病院も

0808年年77月月からからDPCDPC算定突入！算定突入！



ＤＰＣ導入後のＤＰＣ導入後の
三田病院入院単価推移三田病院入院単価推移

ＤＰＣ導入

3000点アップ！



ＤＰＣ導入後のＤＰＣ導入後の
三田病院外来単価推移三田病院外来単価推移

ＤＰＣ導入



ＤＰＣと出来高比較6.72％アップ



しかし、喜んでばかりもしかし、喜んでばかりも
　　　　　　　　　いられません　　　　　　　　　いられません

はじまったＤＰＣ調整係数の廃止の議論はじまったＤＰＣ調整係数の廃止の議論



パート２パート２
消える調整係数消える調整係数



基礎償還点数と調整係数基礎償還点数と調整係数

 DPCDPC償還額＝ベースレート（基礎償還点償還額＝ベースレート（基礎償還点
数）数）××診断群別係数（診断群別係数（DPCDPC係数）係数）××医療機医療機
関別係数関別係数××入院日数（平均在院日数補正入院日数（平均在院日数補正
））

 医療機関別係数＝機能評価係数＋調整医療機関別係数＝機能評価係数＋調整
係数係数



調整係数とは？調整係数とは？

 医療機関別係数＝ 医療機関別係数＝ 
　　　　機能評価係数＋ 調整係数　　　　機能評価係数＋ 調整係数

 機能評価係数機能評価係数
– 医療機関の機能を評価するための係数医療機関の機能を評価するための係数
– 入院基本料等加算を係数にしたもの入院基本料等加算を係数にしたもの
– 看護配置（７：１等）看護配置（７：１等）
– 地域医療支援病院地域医療支援病院
– 入院時医学管理加算入院時医学管理加算
– その他その他

 調整係数調整係数
– 医療機関の前年度実績を担保するための調整係数医療機関の前年度実績を担保するための調整係数
– 診断群分類による包括評価に係る医療費が平成１４年７月～診断群分類による包括評価に係る医療費が平成１４年７月～

１０月の医療費の実績に等しくなるように各医療機関ごとに設定１０月の医療費の実績に等しくなるように各医療機関ごとに設定



調整係数調整係数

 前年度の医療費の実績に基く医療機関別係数＝前年度の医療費の実績に基く医療機関別係数＝

　　前年度の医療費（包括評価の対象範囲の出来高）前年度の医療費（包括評価の対象範囲の出来高）

　　　　　診断分分類による診療報酬額（　　　　　診断分分類による診療報酬額（DPC)DPC)
（前年度実績を担保するのが目的）（前年度実績を担保するのが目的）

前年度の
医療費実績
（包括評価の
対象範囲）

（Ｈ１４，７－１０）

診断群分類による
診療報酬

ΣΣ基礎償還点数
×診断群分類別係数（Ａ、Ｂ，Ｃ，・・・）

×入院日数

医療機関の機能に応じて算定する
諸係数

前年度の医療費の前年度の医療費の
実績に基く医療機関別係数実績に基く医療機関別係数



調整係数は２０１０年から調整係数は２０１０年から
段階的に消える！段階的に消える！

新たな調整係数の議論が始まる新たな調整係数の議論が始まる

三田病院の医療機関別係数：１．２０８７三田病院の医療機関別係数：１．２０８７



新たな「医療機関別係数」新たな「医療機関別係数」

• 現在の「医療機関別係現在の「医療機関別係
数」数」

○○現在の機能評価係数現在の機能評価係数
・入院時医学管理加算・入院時医学管理加算

　０．０２９９　０．０２９９

・医療安全対策加算　・医療安全対策加算　
０．００１５０．００１５

　　　　＋　　　　＋

○○調整係数調整係数

• 新「医療機関別係数」新「医療機関別係数」

○○機能評価係数機能評価係数
・入院時医学管理加算　・入院時医学管理加算　

０．０２９９０．０２９９
・医療安全対策加算　０．００・医療安全対策加算　０．００

１５１５

　　　　＋　　　　＋

○○新たな機能評価係数新たな機能評価係数

・機能評価係数Ａ・機能評価係数Ａ

・機能評価係数Ｂ・機能評価係数Ｂ
・機能評価係数Ｃ・機能評価係数Ｃ

　　・・・・・・・・　　・・・・・・・・

段階的導入



新機能評価係数（中医協新機能評価係数（中医協0909年年

33月月2323日）日）

 DPCDPC評価分科会（分科会長：西岡清・横浜市立評価分科会（分科会長：西岡清・横浜市立
みなと赤十字病院院長）みなと赤十字病院院長）

 新機能評価係数を以下で整理し候補リストをあ新機能評価係数を以下で整理し候補リストをあ
げたげた

– （１）（１）DPCDPCデータで分析可能であるものデータで分析可能であるもの

– （２）（２）DPCDPCデータで一部分析が可能であるものデータで一部分析が可能であるもの

– （３）既存制度と整合性を図る必要があるもの（３）既存制度と整合性を図る必要があるもの

– （４）データ提出で医療機関の負担がおおきいもの（４）データ提出で医療機関の負担がおおきいもの

 ４月１０日ＤＰＣ評価分科会で項目の検討４月１０日ＤＰＣ評価分科会で項目の検討



A. DPC A. DPC 対象病院において評価を検討するべき項目対象病院において評価を検討するべき項目

1.1. DPC DPC データを用いて分析が可能であるものデータを用いて分析が可能であるもの

①① DPC DPC 病院として正確なデータを提出していることの評価病院として正確なデータを提出していることの評価

②② 効率化に対する評価効率化に対する評価

④④ 複雑性指数による評価複雑性指数による評価

⑤⑤ 診断群分類のカバー率による評価診断群分類のカバー率による評価

⑥⑥ 高度医療指数高度医療指数

⑦⑦ 救急・小児救急医療の実施状況及び救急における精神科医療への対応状況による評価救急・小児救急医療の実施状況及び救急における精神科医療への対応状況による評価

⑧⑧ 患者の年齢構成による評価患者の年齢構成による評価

2.2. DPC DPC データによって一部分析が可能なもの、又は医療機関の負担が少なく速やかにデータデータによって一部分析が可能なもの、又は医療機関の負担が少なく速やかにデータ
を把握することが可能なものを把握することが可能なもの

①① DPC DPC 病院として正確なデータを提出していることの評価病院として正確なデータを提出していることの評価

③③ 医療計画で定める事業等について、地域での実施状況による評価医療計画で定める事業等について、地域での実施状況による評価

⑤⑤ 医師、看護師、薬剤師等の人員配置 医師、看護師、薬剤師等の人員配置 ((人員配置人員配置) ) による評価による評価

⑥⑥ 医療の質に係るデータを公開していることの評価医療の質に係るデータを公開していることの評価

3.3. その他、既存の制度との整合性等を図る必要があるものその他、既存の制度との整合性等を図る必要があるもの

(2)(2) 既に診断群分類の分岐として評価されているもの既に診断群分類の分岐として評価されているもの

② ② 副傷病による評価副傷病による評価

(3)(3) 出来高で評価されているもの出来高で評価されているもの

⑤ ⑤ がん診療連携拠点病院の評価  がん診療連携拠点病院の評価  (2009/5/14 DPC (2009/5/14 DPC 評価分科会にて見送り予定に評価分科会にて見送り予定に))
(2009 (2009 年 年 4 4 月 月 15 15 日　中医協基本問題小委員会日　中医協基本問題小委員会))



中医協・診療報酬基本問題小委員会中医協・診療報酬基本問題小委員会
（（0909年年1212月月1616日）日）

 ７つの新機能評価係数候補項目７つの新機能評価係数候補項目

– 当確決定当確決定44項目項目
 （（11）正確なデータ提出に係る評価）正確なデータ提出に係る評価

 （（22）効率化に対する評価）効率化に対する評価

 （（33）複雑性指数による評価）複雑性指数による評価

 （（44）診断群分類のカバー率による評価）診断群分類のカバー率による評価

– シミュレーションで採否を決定するシミュレーションで採否を決定する22項目項目
 （（55）救急医療の入院初期診療にかかる評価）救急医療の入院初期診療にかかる評価

 （（66）地域医療への貢献に係る評価）地域医療への貢献に係る評価

– 引き続き検討する引き続き検討する11項目項目
 （（77）チーム医療）チーム医療



1-  DPC ①1-  DPC ① 病院として正確なデ病院として正確なデ
ータを提出していることの評価ータを提出していることの評価

病床規模別部位不明・詳細不明コードの発生頻度 (2008 年 7 ～ 12 月)
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( 1) girasol ※( 1) girasol ※ データベース内の全病院の データベース内の全病院の ALOS ALOS を、当該医療機関の患者構成が を、当該医療機関の患者構成が girasol girasol データベース内の全病院と同じと仮定した場合の データベース内の全病院と同じと仮定した場合の ALOS ALOS で除した値。で除した値。
( 2) ※( 2) ※ 当該医療機関の各診断群分類毎の在院日数が当該医療機関の各診断群分類毎の在院日数がgirasol girasol データベース内の全病院と同じと仮定した場合の データベース内の全病院と同じと仮定した場合の ALOS ALOS を、を、girasol girasol データベース内の全病院の データベース内の全病院の ALOS ALOS で除したで除した
値。値。
注注: girasol: girasolデータベース内における効率性指数・複雑性指数であって、厚生労働省が算出する複雑性指数・効率性指数とは異なる。データベース内における効率性指数・複雑性指数であって、厚生労働省が算出する複雑性指数・効率性指数とは異なる。

（ヒラソルによる）



病院別診断群分類カバー率（長崎病院別診断群分類カバー率（長崎
県）県）



新機能評価係数候補新機能評価係数候補

 ２　２　DPCDPCデータで一部分析が可能なもの（または医療機データで一部分析が可能なもの（または医療機
関の負担が少なく速やかにデータを把握することが可関の負担が少なく速やかにデータを把握することが可
能なもの）能なもの）
 （１）診療ガイドラインを考慮した診療体制確保の評価　（１）診療ガイドラインを考慮した診療体制確保の評価　

 （２）術後合併症の発生頻度による評価　（２）術後合併症の発生頻度による評価　

 （３）医療計画で定める事業について地域での実施状況による（３）医療計画で定める事業について地域での実施状況による
評価　評価　

 （４）産科医療の実施状況の評価　（４）産科医療の実施状況の評価　

 （５）医師、看護師、薬剤師等の人員配置（チーム医療）による（５）医師、看護師、薬剤師等の人員配置（チーム医療）による
評価　評価　

＊薬剤師の評価については、特に病棟への配置を要件として評＊薬剤師の評価については、特に病棟への配置を要件として評
価することが重要と指摘価することが重要と指摘

　　



新機能評価係数候補新機能評価係数候補

 ３　既存制度との整合性を図る必要があるもの３　既存制度との整合性を図る必要があるもの
– すでに機能評価係数として評価されているものすでに機能評価係数として評価されているもの

 特定機能病院または大学病院の評価特定機能病院または大学病院の評価

 地域医療支援病院の評価地域医療支援病院の評価

 臨床研修に対する評価臨床研修に対する評価

 医療安全の評価医療安全の評価

– 既に診断群分類の分岐として評価されているもの既に診断群分類の分岐として評価されているもの

 標準レジメンによるがん化学療法の割合による評価　標準レジメンによるがん化学療法の割合による評価　
 副傷病名による評価　副傷病名による評価　

 希少性指数による評価　希少性指数による評価　

– 出来高で評価されているのも出来高で評価されているのも

 退院支援の評価退院支援の評価

 地域連携（支援）に対する評価地域連携（支援）に対する評価

 望ましい５基準に係わる評価　望ましい５基準に係わる評価　

– 高度な設備による評価　高度な設備による評価　

– がん診療連携拠点病院の評価　がん診療連携拠点病院の評価　



新たな調整係数は新たな調整係数は
病院質パフォーマンス評価係数！病院質パフォーマンス評価係数！



質パフォーマンスの良い質パフォーマンスの良い
　　　　病院に高い調整係数を！　　　　病院に高い調整係数を！

 病院の質パフォーマンスを評価する病院の質パフォーマンスを評価する
 調整係数でパフォーマンスの良い病院にボーナスをつ調整係数でパフォーマンスの良い病院にボーナスをつ
けるける

 臨床指標による評価臨床指標による評価
– 臨床指標で臨床成績の良い病院に調整係数を高く設定する臨床指標で臨床成績の良い病院に調整係数を高く設定する

– 診療ガイドラインの準拠率による評価診療ガイドラインの準拠率による評価

 効率性の評価効率性の評価
– 同じ臨床パフォーマンスであれば、コストの低い病院に調整係同じ臨床パフォーマンスであれば、コストの低い病院に調整係

数を高く設定する数を高く設定する

 P4PP4P（（Pay for Performance)Pay for Performance)係数を！係数を！



内閣府規制改革会議答申より内閣府規制改革会議答申より
20082008年年1212月月

 近年、医療の質についての社会的関心の高まりを受けて、例えばア近年、医療の質についての社会的関心の高まりを受けて、例えばア
メリカのメディケアにおける、質に基づく支払い（メリカのメディケアにおける、質に基づく支払い（Pay For Pay For 
PerformancePerformance）の一種である、）の一種である、Value Based PurchaseValue Based Purchase（価値に基づく（価値に基づく
医療サービスの購入）の導入など、より直接的に医療の質を評価し医療サービスの購入）の導入など、より直接的に医療の質を評価し
支払いの対象とすべきとの試みが認められる。支払いの対象とすべきとの試みが認められる。

 我が国においても、レセプトオンライン化の平成我が国においても、レセプトオンライン化の平成2323年度完全実施の年度完全実施の
決定、ＤＰＣの拡大等により、医療内容とその治療結果についての決定、ＤＰＣの拡大等により、医療内容とその治療結果についての
客観的データの分析ができる環境が整いつつある。客観的データの分析ができる環境が整いつつある。

 欧米諸国の取組内容、国内における医療情報収集体制の整備状況欧米諸国の取組内容、国内における医療情報収集体制の整備状況
等を踏まえつつ、質に基づく支払い（等を踏まえつつ、質に基づく支払い（Pay For PerformancePay For Performance）の導入）の導入
にむけて、導入時期、方法などについて検討を開始すべきである。にむけて、導入時期、方法などについて検討を開始すべきである。



Ｐ４ＰのすべてＰ４Ｐのすべて

 医療の質に基づく支払方式と医療の質に基づく支払方式と
はは

Ｐ４Ｐ研究会Ｐ４Ｐ研究会 編　 編　
医療タイムス社医療タイムス社 版 版
20072007年年1212月 発行　ページ 月 発行　ページ 
229P229P　サイズ Ａ５ソフトカバー　サイズ Ａ５ソフトカバー
　 　 2,9402,940円円

 ・Ｐ４Ｐは医療をどのように変・Ｐ４Ｐは医療をどのように変
えるか　えるか　

 ・病院経営の視点から見たＰ・病院経営の視点から見たＰ
４Ｐ　４Ｐ　

 ・看護とＰ４Ｐ　・看護とＰ４Ｐ　
 ・日本版Ｐ４Ｐへの期待と不安・日本版Ｐ４Ｐへの期待と不安

　　
 ・英米のｐ４Ｐ臨床指標（資料・英米のｐ４Ｐ臨床指標（資料
編）編）

P4P研究会編（武藤ら）

http://www.junkudo.co.jp/view2.jsp?VIEW=author&ARGS=%82o%82S%82o%8C%A4%8B%86%89%EF
http://www.junkudo.co.jp/view2.jsp?VIEW=publisher&ARGS=%88%E3%97?^%83C%83%80%83X%8E%D0


　　　　　　　パート３

　　　　　　P4P～米英の現状～
　　



ではではP4PP4Pとは何か？とは何か？



P4PP4Pとは？とは？

 Pay for Performance(P4PPay for Performance(P4P）プログラム）プログラム

– 米国で始まった医療提供の質に対す米国で始まった医療提供の質に対す
る支払い方式る支払い方式

 「高品質の仕事に対して個人がボーナスを得る「高品質の仕事に対して個人がボーナスを得る
のと同様、病院もまた高品質の医療に対してボのと同様、病院もまた高品質の医療に対してボ
ーナスが支払われるべき（ーナスが支払われるべき（HHSHHS長官トンプソン　長官トンプソン　
APAP通信社　２００３年７月）」通信社　２００３年７月）」

 「質の向上に対する経済的なインセンテイブの「質の向上に対する経済的なインセンテイブの
欠如が質のギャップを温存する結果になってい欠如が質のギャップを温存する結果になってい
る（る（MedPAC MedPAC モダンヘルスケア　２００３年６月）」モダンヘルスケア　２００３年６月）」



P4PP4Pの定義とは？の定義とは？

 P4PP4P（（Pay for Performance)Pay for Performance)とはとは高質の高質の
医療提供に対して経済的インセンテイブ医療提供に対して経済的インセンテイブ
を、を、EBMEBMに基づいた基準を測定することに基づいた基準を測定すること
で与える方法である。その目的は単に高で与える方法である。その目的は単に高
質で効率的な医療にボーナスを与えるこ質で効率的な医療にボーナスを与えるこ
とにとどまらず、とにとどまらず、高質の医療への改善プ高質の医療への改善プ
ロセスロセスを促すことにある。（を促すことにある。（Institute of Institute of 
Medicine 2006Medicine 2006年）年）

 主として米国・英国・カナダ・オーストラリ主として米国・英国・カナダ・オーストラリ
アで導入が進んでいるアで導入が進んでいる



米国の米国のP4PP4Pプログラムのトレンドプログラムのトレンド

 ２００１年２００１年

– プライマリケアグループむけプライマリケアグループむけP4PP4P保険プランでスタート保険プランでスタート

 ２００４年２００４年

– ３７００病院が質パフォーマンス報告を開始３７００病院が質パフォーマンス報告を開始

 ２００５年２００５年

– 病院病院P4PP4Pプログラムプログラム試行（プレミア、ホスピタルコンペアーなど）試行（プレミア、ホスピタルコンペアーなど）
 上位１０％に対して２％割り増し上位１０％に対して２％割り増しDRGDRG支払いボーナス支払いボーナス

 20092009年年
– メデイケアでメデイケアでP4PP4Pの一種であるの一種であるVBPVBP（（Value Based Purchasing:Value Based Purchasing:

医療サービスの価値に基づく購入）がスタート医療サービスの価値に基づく購入）がスタート



パフォーマンス測定パフォーマンス測定
　　　　　　カリフォルニア　　　　　　カリフォルニアP4PP4Pの例の例

臨床指標
46%

患者満足
27%

IT関連
18%

その他
9%



臨床指標臨床指標
　　プライマリケアグループ　　プライマリケアグループP4PP4P

 臨床評価指標臨床評価指標
– 小児ワクチン接種率小児ワクチン接種率
– 乳がんスクリーニング率乳がんスクリーニング率
– 子宮がんスクリーニング率子宮がんスクリーニング率
– 結腸・直腸がんスクリーニング率結腸・直腸がんスクリーニング率
– 糖尿病の網膜症検査率糖尿病の網膜症検査率
– 糖尿病の高脂血症検査率糖尿病の高脂血症検査率
– 糖尿病の糖尿病のHbA1c HbA1c 検査率検査率
– ACEACE阻害剤の心不全患者への使用率 阻害剤の心不全患者への使用率 
– 高コレステロール治療薬のコンプライアンス率高コレステロール治療薬のコンプライアンス率
– 喘息患者に対する長期服薬コントロール率喘息患者に対する長期服薬コントロール率



臨床指標臨床指標
　　病院向け　　病院向けPP４４PPプログラムプログラム（プレミア）（プレミア）

疾患別に臨床指標を設定する疾患別に臨床指標を設定する
–急性心筋梗塞急性心筋梗塞
–心不全心不全
–市中肺炎市中肺炎
–心臓バイパス手術心臓バイパス手術
–腰と膝の人工関節手術腰と膝の人工関節手術



急性心筋梗塞急性心筋梗塞

＜プロセス指標＞＜プロセス指標＞

１．来院時にアスピリンの投与１．来院時にアスピリンの投与

２．退院時にアスピリンの投与２．退院時にアスピリンの投与

３．左室収縮機能不全に対し３．左室収縮機能不全に対しACEACE阻害剤の投与阻害剤の投与

４．禁煙指導・カウンセリングの実施４．禁煙指導・カウンセリングの実施

５．退院時に５．退院時にββブロッカーの投与ブロッカーの投与

６．来院時に６．来院時にββブロッカーの投与ブロッカーの投与

７．来院後７．来院後3030分以内に血栓溶解剤の投与分以内に血栓溶解剤の投与

８．来院後８．来院後120120分以内に分以内にPCIPCIの実施の実施

＜アウトカム指標＞＜アウトカム指標＞

99．入院死亡率．入院死亡率



心臓バイパス手術心臓バイパス手術

＜プロセス指標＞＜プロセス指標＞

１０．退院時にアスピリンの投与１０．退院時にアスピリンの投与

１１．内胸動脈を用いたバイパス術１１．内胸動脈を用いたバイパス術

１２．切開一時間以内に予防的抗菌薬の投与１２．切開一時間以内に予防的抗菌薬の投与

１３．手術患者への予防的抗菌薬の適切な選択１３．手術患者への予防的抗菌薬の適切な選択

１４．手術終了後１４．手術終了後2424時間以内に予防的抗菌薬を中止時間以内に予防的抗菌薬を中止

＜アウトカム指標＞＜アウトカム指標＞

1515． 入院死亡率． 入院死亡率

16 16 ．術後出血・血腫．術後出血・血腫

17 17 ．術後の生理的異常・代謝異常．術後の生理的異常・代謝異常



心不全心不全

＜プロセス指標＞＜プロセス指標＞

１８．左室機能の評価１８．左室機能の評価

１９．詳細な退院指導１９．詳細な退院指導

２０．左室収縮機能不全に対する２０．左室収縮機能不全に対するACEACE阻害阻害
剤の投与剤の投与

２１．禁煙指導・カウンセリングの実施２１．禁煙指導・カウンセリングの実施



肺炎肺炎

＜プロセス指標＞＜プロセス指標＞

２２．血中酸素飽和度が測定された患者の割合２２．血中酸素飽和度が測定された患者の割合

２３．現状の推奨に適合した初期投与の抗菌薬２３．現状の推奨に適合した初期投与の抗菌薬

２４．抗菌薬投与開始前の血液培養２４．抗菌薬投与開始前の血液培養

２５．インフルエンザワクチンの接種状況の確認と２５．インフルエンザワクチンの接種状況の確認と
接種接種

２６．肺炎球菌ワクチンの接種状況の確認と接種２６．肺炎球菌ワクチンの接種状況の確認と接種

２７．来院後２７．来院後44時間以内に初回の抗菌薬が投与さ時間以内に初回の抗菌薬が投与さ
れた患者の割合れた患者の割合

２８．禁煙指導・カウンセリングの実施２８．禁煙指導・カウンセリングの実施



股関節・膝関節置換術股関節・膝関節置換術

＜プロセス指標＞＜プロセス指標＞

２９．皮膚切開の２９．皮膚切開の11時間前以内に予防的抗菌薬の投与時間前以内に予防的抗菌薬の投与

３０．手術患者に対する予防的抗菌薬の適切な選択３０．手術患者に対する予防的抗菌薬の適切な選択

３１．手術終了後３１．手術終了後2424時間以内の予防的抗菌薬を中止時間以内の予防的抗菌薬を中止

＜アウトカム指標＞＜アウトカム指標＞

３２．術後出血・血腫３２．術後出血・血腫

３３．術後の生理的異常・代謝異常３３．術後の生理的異常・代謝異常

３４．退院後３４．退院後3030日以内の再入院日以内の再入院

３５．自宅への退院・在宅医療３５．自宅への退院・在宅医療



患者満足度（患者体験）と患者満足度（患者体験）とITIT関連関連

 患者満足度患者満足度

– 医師とのコミュニケー医師とのコミュニケー
ションション

– ケアの総合的格付けケアの総合的格付け

– ケアコーデイネーショケアコーデイネーショ
ンン

– ケアの専門性ケアの専門性

– ケアへのアクセスケアへのアクセス

 ITIT関連関連

– データーの統合度データーの統合度

– 臨床の意思決定支援臨床の意思決定支援
度度



P4PP4Pとはとは
臨床指標、患者満足、臨床指標、患者満足、ITIT等で評価し等で評価し
て保険償還でボーナスを与えるて保険償還でボーナスを与える
支払い方式支払い方式



P4PP4Pにおけるにおける
経済的インセンテイブとは？経済的インセンテイブとは？

 P4PP4P経済的インセンテイブの３つのモデル経済的インセンテイブの３つのモデル
 モデル１モデル１

– パフォーマンスに応じた保険償還の割り増しパフォーマンスに応じた保険償還の割り増し
 質基準達成スコア質基準達成スコア
 質指標の改善度質指標の改善度
 病院レイテイング（格付け）病院レイテイング（格付け）

 モデル２モデル２
– コスト削減プログラムに対するインセンテイブコスト削減プログラムに対するインセンテイブ

 モデル３モデル３
– ITIT実施に対するインセンテイブ実施に対するインセンテイブ

 ＊報告に対するインセンテイブ＊報告に対するインセンテイブ



P4PP4P支払いインセンテイブ支払いインセンテイブ

DRG割り増し
DRG割り増し

DRG割り増し



経済的インセンテイブで質パフォーマンス
が向上する

急性心筋梗塞 冠動脈バイパス 肺炎 心不全 股関節と膝関節
手術





米国の米国のP4PP4Pプログラム数の推プログラム数の推
移移
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米国のＰ４Ｐの最新トレンド米国のＰ４Ｐの最新トレンド

20092009年よりメデイケイドにＰ４Ｐの一年よりメデイケイドにＰ４Ｐの一
種であるＶＢＰ（種であるＶＢＰ（Value Based Value Based 
Purchasing)Purchasing)が導入される！が導入される！



Value- based Value- based purchasingpurchasing
((メディケアに導入されるメディケアに導入されるP4P)P4P)
 医療のパフォーマンスを報酬に反映医療のパフォーマンスを報酬に反映

 病院毎にパフォーマンススコアを計算病院毎にパフォーマンススコアを計算

– ケアプロセス、患者調査、生存率等のケアプロセス、患者調査、生存率等の
領域別スコアを算出し、それらをもとに領域別スコアを算出し、それらをもとに
総スコア（総スコア（VBP Total Performance Score VBP Total Performance Score ）を）を
算出算出

 パフォーマンスはパフォーマンスは達成達成あるいはあるいは改善改善の視点の視点
から測定から測定

 スコアは一般にも公開スコアは一般にも公開



VBPVBPの臨床指標の臨床指標

 １　急性心筋梗塞１　急性心筋梗塞

– 来院時のアスピリン投与、退院時のアスピリン処方来院時のアスピリン投与、退院時のアスピリン処方
、左心収縮不全患者に対するＡＣＥ阻害剤・ＡＲＢ投、左心収縮不全患者に対するＡＣＥ阻害剤・ＡＲＢ投
与、禁煙教育、退院時の与、禁煙教育、退院時のββー遮断薬処方、来院ー遮断薬処方、来院3030分分
以内の血栓溶解剤投与、以内の血栓溶解剤投与、120120分以内の冠動脈イン分以内の冠動脈イン
ターベンションカテーテル実施ターベンションカテーテル実施

 ２　心不全２　心不全

– 退院時指導、左心収縮不全患者に対するＡＣＥ阻害退院時指導、左心収縮不全患者に対するＡＣＥ阻害
剤・ＡＲＢ投与、禁煙指導剤・ＡＲＢ投与、禁煙指導



VBPVBPの臨床指標の臨床指標

 ３　肺炎３　肺炎
– 肺炎球菌ワクチン接種、抗菌剤投与前の血液培養、禁煙教育、適切肺炎球菌ワクチン接種、抗菌剤投与前の血液培養、禁煙教育、適切

な抗菌剤の選択、インフルエンザワクチン接取な抗菌剤の選択、インフルエンザワクチン接取

 ４　手術部位感染症予防４　手術部位感染症予防
– 切開前切開前11時間の予防的抗菌剤投与、術後時間の予防的抗菌剤投与、術後2424時間以内の予防的抗菌時間以内の予防的抗菌
剤投与中止剤投与中止

 ５　アウトカム指標５　アウトカム指標
– 3030日以内の急性心筋梗塞死亡率日以内の急性心筋梗塞死亡率

– 3030日以内の心不全死亡率日以内の心不全死亡率

 ６　患者満足度６　患者満足度
– 医師態度、傾聴、説明など医師態度、傾聴、説明など

　　





P4P~P4P~英国の現状～英国の現状～
　　　　
　　



英国の開業医（ＧＰ）の診療報英国の開業医（ＧＰ）の診療報
酬体系酬体系
 ＮＨＳ（ナショナルヘルスサービス）における開業医（ＧＰＮＨＳ（ナショナルヘルスサービス）における開業医（ＧＰ

))
 包括報酬（包括報酬（global sumglobal sum））

– 人頭支払い制度人頭支払い制度

– 人頭支払いでは、登録住民の年齢別、性別、医療ニードに応人頭支払いでは、登録住民の年齢別、性別、医療ニードに応
じた住民一人当たりの括報酬が支払われるじた住民一人当たりの括報酬が支払われる

– 包括報酬には、もちろん地域や登録患者の特殊事情も加味さ包括報酬には、もちろん地域や登録患者の特殊事情も加味さ
れるれる

– 包括報酬には、診療所の維持費、各種検診、簡単な外科的処包括報酬には、診療所の維持費、各種検診、簡単な外科的処
置、時間外診療なども含めた額が支払われる 置、時間外診療なども含めた額が支払われる 

 追加サービス（追加サービス（enhanced servicesenhanced services））
– 出来高払い出来高払い

– 診療所が特別なサービスを提供すると報酬が出来高払いで追診療所が特別なサービスを提供すると報酬が出来高払いで追
加される加される



第三の診療報酬体系として第三の診療報酬体系として
　　　　　　　　　　　　Ｐ４Ｐを導入　　　　　　　　　　　　Ｐ４Ｐを導入

 Quality and Outcome Framwork:QOFQuality and Outcome Framwork:QOF
– 20042004年より新たに英国版年より新たに英国版P4PP4PであるであるQOFQOFがが
追加された追加された

– 1010の疾病グループとの疾病グループと146146の臨床指標を設定の臨床指標を設定

– 臨床指標ごとに標準的な達成目標数値を設臨床指標ごとに標準的な達成目標数値を設
定し、目標を達成すれば成果報酬が支払わ定し、目標を達成すれば成果報酬が支払わ
れるという方式である。れるという方式である。

– 点数スライド制点数スライド制



20042004年以降の変化年以降の変化

 GPGPの収入の収入

– 人頭払い（人頭払い（global sumglobal sum）は約）は約30%30%
– 出来高払い（出来高払い（enhanced serviceenhanced service）は約 ）は約 2020％％

– Quality and Outcome FrameworkQuality and Outcome Frameworkは５０％は５０％

 GPGPの収入はの収入は20042004年以降、平均年以降、平均44万ドル、万ドル、
それまでのそれまでの3030％程度も増収になったとい％程度も増収になったとい
われている。われている。



ＱＯＦの仕組みＱＯＦの仕組み

 1010疾患・疾患・146146臨床指標の設定臨床指標の設定

 1010疾患疾患
–①①喘息、②がん、③慢性閉塞性肺疾患喘息、②がん、③慢性閉塞性肺疾患

（（COPDCOPD））,④,④冠動脈疾患、⑤糖尿病、⑥てん冠動脈疾患、⑤糖尿病、⑥てん
かん、⑦高血圧性疾患、⑧甲状腺機能低下かん、⑦高血圧性疾患、⑧甲状腺機能低下
症、⑨重篤な長期療養を必要とする精神疾症、⑨重篤な長期療養を必要とする精神疾
患、⑩脳卒中および一過性虚血発作患、⑩脳卒中および一過性虚血発作



ＱＯＦの仕組みＱＯＦの仕組み

 146146の臨床指標の臨床指標

– たとえば④冠動脈疾患で「新規に診断された冠動脈たとえば④冠動脈疾患で「新規に診断された冠動脈
疾患患者のうち、運動負荷や専門医による評価の疾患患者のうち、運動負荷や専門医による評価の
ために紹介がなされた紹介患者割合」という指標がために紹介がなされた紹介患者割合」という指標が
あるある

– この紹介患者割合がこの紹介患者割合が2525～～9090％の範囲の中で、紹介％の範囲の中で、紹介
患者割合の応じて患者割合の応じてP4PP4Pの最低の最低00ポイントから最高７ポポイントから最高７ポ
イントまで加点がなされる。つまり紹介患者割合がイントまで加点がなされる。つまり紹介患者割合が
多ければ多いほど高いポイントがつく。多ければ多いほど高いポイントがつく。

– 11ポイント単価ポイント単価175175ポンドポンド



英国版Ｐ４Ｐの指標英国版Ｐ４Ｐの指標((喘息）喘息）

 喘息（最高点喘息（最高点7272ポイント）ポイント）
– １　喘息患者の登録　最高７ポイント１　喘息患者の登録　最高７ポイント

– ２　スパイロメトリーやピークフローメトリーによる診断割合（８２　スパイロメトリーやピークフローメトリーによる診断割合（８
歳以上）：最高１５点　２５～７０％歳以上）：最高１５点　２５～７０％

– ３　喫煙状態の記載割合（１４～１９歳）：最高６点、２５～７０％３　喫煙状態の記載割合（１４～１９歳）：最高６点、２５～７０％

– ４　喫煙状態の記載割合（２０歳以上）：最高６点、２５～７０％４　喫煙状態の記載割合（２０歳以上）：最高６点、２５～７０％

– ５　禁煙指導患者割合：最高６点、２５～７０％５　禁煙指導患者割合：最高６点、２５～７０％

– ６　喘息手帳を持っている患者割合：最高２０点、２５～７０％６　喘息手帳を持っている患者割合：最高２０点、２５～７０％

– ７　インフルエンザワクチン接種率：最高１２点、２５～７０％７　インフルエンザワクチン接種率：最高１２点、２５～７０％



冠動脈疾患冠動脈疾患

 冠動脈疾患（最高点冠動脈疾患（最高点121121ポイント）ポイント）
– １．冠動脈疾患患者の患者登録が可能：最高６ポイント　１．冠動脈疾患患者の患者登録が可能：最高６ポイント　
– ２．新規に診断された狭心症患者（２．新規に診断された狭心症患者（20032003年４月１日以降に診断年４月１日以降に診断

）のうち、運動負荷や専門医による評価のために紹介がなされ）のうち、運動負荷や専門医による評価のために紹介がなされ
た割合：最高７ポイント　２５～９０％た割合：最高７ポイント　２５～９０％

– ３．冠動脈疾患患者のうち、喫煙の状態についての記録がこ３．冠動脈疾患患者のうち、喫煙の状態についての記録がこ
の１５ヶ月になされていた患者の割合（喫煙歴のない患者につの１５ヶ月になされていた患者の割合（喫煙歴のない患者につ
いては初診から１回の記載でよい）：最高７ポイント　２５～９０いては初診から１回の記載でよい）：最高７ポイント　２５～９０
％％

– ４．喫煙習慣のある冠動脈疾患患者のうち、禁煙指導や専門４．喫煙習慣のある冠動脈疾患患者のうち、禁煙指導や専門
診療への紹介に関する記録がこの１５ヶ月になされていた患診療への紹介に関する記録がこの１５ヶ月になされていた患
者の割合：最高４ポイント　２５～９０％者の割合：最高４ポイント　２５～９０％

– ５．冠動脈疾患患者のうち、この１５ヶ月に血圧の記録がある５．冠動脈疾患患者のうち、この１５ヶ月に血圧の記録がある
患者の割合：最高７ポイント　２５～９０％患者の割合：最高７ポイント　２５～９０％

– ６．冠動脈疾患患者のうち、この１５ヶ月における直近の血圧６．冠動脈疾患患者のうち、この１５ヶ月における直近の血圧
測定値が測定値が150/90150/90以下である患者の割合：最高１９ポイント　２５以下である患者の割合：最高１９ポイント　２５
～７０％～７０％



冠動脈疾患冠動脈疾患

– ７．冠動脈疾患患者のうち、この１５ヶ月に総コレステロール値７．冠動脈疾患患者のうち、この１５ヶ月に総コレステロール値
の記録がある患者の割合：最高７ポイント　２５～９０％の記録がある患者の割合：最高７ポイント　２５～９０％

– ８．冠動脈疾患患者のうち、この１５ヶ月における総コレステロ８．冠動脈疾患患者のうち、この１５ヶ月における総コレステロ
ール値がール値が5mmol/l(193mg/dl)5mmol/l(193mg/dl)以下である患者の割合：最高１以下である患者の割合：最高１
６ポイント　２５～６０％６ポイント　２５～６０％

– ９．冠動脈疾患患者のうち、アスピリンやその他の抗血小板薬９．冠動脈疾患患者のうち、アスピリンやその他の抗血小板薬
、あるいは抗凝固薬が（禁忌や副作用の記録がない場合に）、あるいは抗凝固薬が（禁忌や副作用の記録がない場合に）
この１５ヶ月に投与されている記録がある患者の割合：最高７この１５ヶ月に投与されている記録がある患者の割合：最高７
ポイント　２５～９５％ポイント　２５～９５％

– １０．冠動脈疾患患者のうち、１０．冠動脈疾患患者のうち、ββブロッカーが（禁忌や副作用のブロッカーが（禁忌や副作用の
記録がない場合に）現在投与されている患者の割合：最高７ポ記録がない場合に）現在投与されている患者の割合：最高７ポ
イント　２５～５０％イント　２５～５０％

– １１．心筋梗塞の既往（１１．心筋梗塞の既往（20032003年４月１日以降に診断）のある患年４月１日以降に診断）のある患
者のうち、者のうち、ACEIACEIややARBARBが現在投与されている患者の割合：最が現在投与されている患者の割合：最
高高77ポイント　２５～７０％ポイント　２５～７０％

– １２．冠動脈疾患患者のうち、１２．冠動脈疾患患者のうち、99月月11日から日から33月月3131日の間にイン日の間にイン
フルエンザ予防接種の記録がある患者の割合：最高フルエンザ予防接種の記録がある患者の割合：最高77ポイントポイント
　２５～８５％　２５～８５％



糖尿病糖尿病

 糖尿病（最高点糖尿病（最高点9999ポイント）ポイント）
– 糖尿病の患者登録が可能　最高６歩インｔ糖尿病の患者登録が可能　最高６歩インｔ

– ＢＭＩ記録　最高３ポイント　２５～９０％ＢＭＩ記録　最高３ポイント　２５～９０％

– 喫煙状態の記録　最高３ポイント　２５～９０％喫煙状態の記録　最高３ポイント　２５～９０％

– 禁煙指導　最高５ポイント　２５～９０％禁煙指導　最高５ポイント　２５～９０％

– ＨｂＡ１ｃ記録　最高３ポイント　２５～９０％ＨｂＡ１ｃ記録　最高３ポイント　２５～９０％

– ＨｂＡ１ｃが７．４％以下　最高１６ポイント　２５～５０％ＨｂＡ１ｃが７．４％以下　最高１６ポイント　２５～５０％

– ＨｂＡ１ｃが１０％以下　最高１１ポイント　２５～８５％ＨｂＡ１ｃが１０％以下　最高１１ポイント　２５～８５％

– 網膜症スクリーニング記録　最高５ポイント　２５～９０％網膜症スクリーニング記録　最高５ポイント　２５～９０％

– 末梢動脈の拍動記録　最高３ポイント　２５～９０％末梢動脈の拍動記録　最高３ポイント　２５～９０％

– 末梢神経障害記録　最高３ポイント　２５～９０％末梢神経障害記録　最高３ポイント　２５～９０％



糖尿病糖尿病

– 血圧記録　最高３ポイント　２５～９０％血圧記録　最高３ポイント　２５～９０％
– 血圧　血圧　145145／／8585ｍｍＨｇ以下　最高１７ポイント　２５ｍｍＨｇ以下　最高１７ポイント　２５

～５５％～５５％
– 微量アルブミン尿試験　最高３ポイント　２５～９０％微量アルブミン尿試験　最高３ポイント　２５～９０％
– 血清クレアチニン値　最高３ポイント　２５～９０％血清クレアチニン値　最高３ポイント　２５～９０％
– ＡＣＥ阻害剤／Ａ２拮抗剤の服用（蛋白尿、微意量アＡＣＥ阻害剤／Ａ２拮抗剤の服用（蛋白尿、微意量ア
ルブミン尿）最高３ポイント　２５～７０％ルブミン尿）最高３ポイント　２５～７０％

– 総コレステロール値記録　最高３ポイント　２５～９０総コレステロール値記録　最高３ポイント　２５～９０
％％

– 総コレステロール総コレステロール193193ｍｇ／ｄｌ（ｍｇ／ｄｌ（5mmol/l5mmol/l）以下　最高）以下　最高
６ポイント　２５～６０％６ポイント　２５～６０％

– インフルエンザワクチン接種率　最高３ポイント　２５インフルエンザワクチン接種率　最高３ポイント　２５
～８５％～８５％



ＱＯＦによる臨床指標の変化ＱＯＦによる臨床指標の変化

 開業医グループで計測した臨床指標の改善度開業医グループで計測した臨床指標の改善度
(2004(2004年と２００５年比較）年と２００５年比較）
– コステロール低下した患者割り合いコステロール低下した患者割り合い

 71 71 ％から％から79 79 ％と上昇％と上昇

– アスピリンや抗凝固剤を使用する患者割合アスピリンや抗凝固剤を使用する患者割合
 90 90 ％から％から94 94 ％と上昇％と上昇

– β β 遮断剤使用率遮断剤使用率
 63 63 ％から％から68 68 ％と上昇％と上昇

– インフルエンザ予防接種率インフルエンザ予防接種率
 87%87%からから90%90%と上昇と上昇



[Campbell et al., 2007]

QOF導入



サウスロンドンのＧＰクリニックサウスロンドンのＧＰクリニック

Ｄｒ　Ｍａｒｉｅ2007年10月



マリー先生のＰ４Ｐに対する意見マリー先生のＰ４Ｐに対する意見

 クリニックの女医のマリーさんが説明してくれたクリニックの女医のマリーさんが説明してくれた
。。
– 「まず「まずNHSNHSのインフォーメーションシステムを見せまのインフォーメーションシステムを見せま

しょう」と言って、電子カルテの前に案内してもらったしょう」と言って、電子カルテの前に案内してもらった
。。

– 「この患者は冠動脈疾患の患者ですが、テンプレー「この患者は冠動脈疾患の患者ですが、テンプレー
トを開けて、この患者が１２ヶ月以内に血圧の記録トを開けて、この患者が１２ヶ月以内に血圧の記録
があるかどうかチェックします。また禁煙指導をおこがあるかどうかチェックします。また禁煙指導をおこ
なったかどうかもチェックするわけです。していなかなったかどうかもチェックするわけです。していなか
ったら電話で呼び出して次の診察の予約をとるわけったら電話で呼び出して次の診察の予約をとるわけ
です。これがポイントになって収入になるわけですかです。これがポイントになって収入になるわけですか
ら、患者のフォローの仕方が、ら、患者のフォローの仕方が、QOF(QOF(クオーフクオーフ))導入導入
の２００４年前とはだいぶ変わりましたね。」の２００４年前とはだいぶ変わりましたね。」



マリー先生のＰ４Ｐに対する意見マリー先生のＰ４Ｐに対する意見

 Ｑ「収入はどうですか？」Ｑ「収入はどうですか？」
 Ａ「このクリニックでは１５％ぐらいの増収ですね。増収Ａ「このクリニックでは１５％ぐらいの増収ですね。増収

分はクリニックの人の雇用に当てました。患者を電話で分はクリニックの人の雇用に当てました。患者を電話で
呼び出したりするのにも人手もかかりますからね。呼び出したりするのにも人手もかかりますからね。QOFQOF
のおかげで患者の日常のケアに目が行き届くようになのおかげで患者の日常のケアに目が行き届くようにな
ったし、診療の質はあがりましたね。」ったし、診療の質はあがりましたね。」

 Ｑ「患者データの電子カルテへの入力は手間ではありＱ「患者データの電子カルテへの入力は手間ではあり
ませんか？」ませんか？」

 Ａ「そうでもないです。テンプレートのチェックボックスをＡ「そうでもないです。テンプレートのチェックボックスを
選んでいけば良いので、そんなに手間でもないです。」選んでいけば良いので、そんなに手間でもないです。」

 Ｑ「デメリットはありましたか？」Ｑ「デメリットはありましたか？」
 Ａ「Ａ「QOFQOFではではNHSNHSの監査が増えたのが、ちょっとわずらの監査が増えたのが、ちょっとわずら
わしいですね」とのことだった。わしいですね」とのことだった。



　　パート４
日本版P4Pの開発を！



日本版日本版P4PP4P案案

 ①①臨床指標で評価する臨床指標で評価する
 ②②診療ガイドライン準拠率で評価する診療ガイドライン準拠率で評価する
 ③③ジェネリック医薬品の使用率で評価するジェネリック医薬品の使用率で評価する
 ④④クリテイカルパス使用率で評価するクリテイカルパス使用率で評価する
 ⑤⑤ITIT化率、情報開示率で評価する化率、情報開示率で評価する
 ⑥⑥患者満足度で評価する患者満足度で評価する
 ⑦⑦連携パスと臨床指標の組み合わせで評価す連携パスと臨床指標の組み合わせで評価す

るる
 ⑧⑧その他その他



①①　臨床指標で評価する　臨床指標で評価する



臨床指標（クリニカル・インディケー臨床指標（クリニカル・インディケー
ター）ター）

 医療の質を評価する定量指標医療の質を評価する定量指標

 要件要件

– アウトカム指標もしくはアウトカムに影響を与えるプアウトカム指標もしくはアウトカムに影響を与えるプ
ロセス指標であることロセス指標であること

– データー収集が比較的容易であることデーター収集が比較的容易であること

– 医療の質指標としての代表性が高いこと医療の質指標としての代表性が高いこと

– 標準的な成績が目安としてあわせて提示できること標準的な成績が目安としてあわせて提示できること
と（施設間比較ができること）と（施設間比較ができること）

– 改善への努力が反映されやすいこと改善への努力が反映されやすいこと

– 卓越した事例（ベストプラクテイス）を示せること卓越した事例（ベストプラクテイス）を示せること



臨床指標の種類臨床指標の種類

 一般的指標一般的指標

–転帰率、死亡率、合併症率、再入院率、再転帰率、死亡率、合併症率、再入院率、再
手術率、手術率、ICUICUへの再入室率、院内感染率への再入室率、院内感染率

 疾病特異的指標疾病特異的指標

–疾病単位で死亡率、合併症率を測定疾病単位で死亡率、合併症率を測定

–疾病特性に応じた指標設定疾病特性に応じた指標設定



DPCDPC様式１の臨床指標様式１の臨床指標

 予定しない再手術【４８時間以内】予定しない再手術【４８時間以内】

 予定しない外来処置後の入院予定しない外来処置後の入院

 ２日以内の２日以内のICUICUへの再入室率への再入室率

 ICUICUへの緊急入室への緊急入室

 再入院率再入院率



ＤＰＣ対象病院のＤＰＣ対象病院の
　予期せぬ再入院率推移　予期せぬ再入院率推移
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　　　　　計画的再入院問題　　　　　計画的再入院問題

 再入院率が高い病院（０５年度）再入院率が高い病院（０５年度）
– 日鋼記念病院　　　　　　　　　　　　２６．２％日鋼記念病院　　　　　　　　　　　　２６．２％

–南風病院　　　　　　　　　　　　　　　２５．９％南風病院　　　　　　　　　　　　　　　２５．９％

– 国立がんセンター中央病院　　　　２３．６％国立がんセンター中央病院　　　　２３．６％

– 市立旭川病院　　　　　　　　　　　　１８．１％市立旭川病院　　　　　　　　　　　　１８．１％

–埼玉医科大学病院　　　　　　　　　１２・８％埼玉医科大学病院　　　　　　　　　１２・８％

– 赤穂中央病院　　　　　　　　　　　　　９．７％赤穂中央病院　　　　　　　　　　　　　９．７％

–埼玉共同病院　　　　　　　　　　　　　９．２％埼玉共同病院　　　　　　　　　　　　　９．２％



再入院率が高い理由再入院率が高い理由

 化学療法化学療法
– 化学療法の増加により計画的再入院が増え化学療法の増加により計画的再入院が増え

るる

 白内障手術白内障手術
–両眼手術の場合、片眼を手術後、インターバ両眼手術の場合、片眼を手術後、インターバ
ルを開けて再入院して他方の片眼を手術すルを開けて再入院して他方の片眼を手術す
るる

 リフレッシュ入院リフレッシュ入院
–週末外泊を退院扱いとする場合週末外泊を退院扱いとする場合

–金曜日退院、月曜入院金曜日退院、月曜入院



②②ガイドライン準拠率で評価するガイドライン準拠率で評価する



DPCDPCデータを用いたデータを用いた
ガイドライン準拠率の測定ガイドライン準拠率の測定

　　　　DPC分析ソフト　“ヒラソル”

（株）メディカルアーキテクツ（株）メディカルアーキテクツ
田中くんと堀くん

http://www.mediarc.jp/


ガイドライン準拠率ガイドライン準拠率

 急性心筋梗塞急性心筋梗塞
– 来院時のアスピリン処方率来院時のアスピリン処方率

– 来院時の来院時のββブロッカー処方率ブロッカー処方率

– 来院より１２０分以内のＰＴＣＡ施行率来院より１２０分以内のＰＴＣＡ施行率

 ＣＡＢＧＣＡＢＧ
– 手術終了時間から４８時間以内の予防的抗菌剤の投与中止手術終了時間から４８時間以内の予防的抗菌剤の投与中止

 市中肺炎市中肺炎
– 初回の抗菌剤投与前の血液培養実施初回の抗菌剤投与前の血液培養実施

 人工関節置換術人工関節置換術
– 手術終了時から２４時間以内の予防的抗菌剤投与中止手術終了時から２４時間以内の予防的抗菌剤投与中止

– 前回退院後、３０日以内の再入院率前回退院後、３０日以内の再入院率



急性心筋梗塞緊急入院初日の急性心筋梗塞緊急入院初日の
アスピリン投与率アスピリン投与率
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急性心筋梗塞緊急入院初日急性心筋梗塞緊急入院初日
　ＰＣＩ実施率　ＰＣＩ実施率
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周術期の抗菌剤使用周術期の抗菌剤使用
　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＣＤＣガイドラインＣＤＣガイドライン

 周術期の抗菌剤の予防的投与周術期の抗菌剤の予防的投与

 投与方法のガイドライン投与方法のガイドライン

– 皮膚切開開始皮膚切開開始22時間前投与時間前投与

– 33時間以上手術には術中追加投与時間以上手術には術中追加投与

– 術後投与は無菌手術であれば基本的に必要ない術後投与は無菌手術であれば基本的に必要ない

 手術種類による投与手術種類による投与

– 汚染手術、非汚染手術汚染手術、非汚染手術

 無菌手術における抗菌剤の術後投与中止無菌手術における抗菌剤の術後投与中止

– DPCDPCデーターから分析するデーターから分析する



人口関節置換術後２４時間以内人口関節置換術後２４時間以内
抗菌剤投与中止率抗菌剤投与中止率
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ＣＡＢＧ２４時間以内抗菌剤ＣＡＢＧ２４時間以内抗菌剤
　　投与中止　　投与中止
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CDCCDCガイドラインガイドライン
　不必要な膀胱留置カテーテル　不必要な膀胱留置カテーテル

　　■■CDCCDCガイドラインでは、不必要な膀胱留置カテガイドラインでは、不必要な膀胱留置カテ
ーテルの挿入はしないように薦めているーテルの挿入はしないように薦めている

　　■■ソケイヘルニアのような日帰りでも可能なマイソケイヘルニアのような日帰りでも可能なマイ
ナー手術で、短時間に手術が終了するものにナー手術で、短時間に手術が終了するものに
関しては、膀胱留置カテーテルを挿入しない。関しては、膀胱留置カテーテルを挿入しない。



膀胱留置カテの挿入は病院によってばらばら膀胱留置カテの挿入は病院によってばらばら

(株)メディカルアーキテクツ「girasol」による分析

◆◆鼠径ヘルニア鼠径ヘルニア(15(15才以上才以上))　膀胱留置カテーテル使用　膀胱留置カテーテル使用
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0808年診療報酬改定と年診療報酬改定と
　　　　　　　　　日本版　　　　　　　　　日本版P4PP4P

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１

褥瘡評価実施加算褥瘡評価実施加算



　回復期リハビリテーション　回復期リハビリテーション病棟病棟
に対する質に対する質の評価の導入の評価の導入

　　　　　　　　　　　　　　リハビリリハビリP4PP4P



回復期リハビリに対する回復期リハビリに対する
質評価導入の基本的な考え方質評価導入の基本的な考え方

 今後の急速な人口高齢化による脳卒中今後の急速な人口高齢化による脳卒中
患者の増加等に的確に対応するため、患者の増加等に的確に対応するため、
回復期リハビリテーション病棟の要件に、回復期リハビリテーション病棟の要件に、
試行的に質の評価に関する要素を導入試行的に質の評価に関する要素を導入
し、居宅等への復帰率や、重症患者の受し、居宅等への復帰率や、重症患者の受
入割合に着目した評価を行うとともに、病入割合に着目した評価を行うとともに、病
棟におけるリハビリテーションの実施状棟におけるリハビリテーションの実施状
況を踏まえて、当該病棟における医師の況を踏まえて、当該病棟における医師の
専従配置を緩和する。専従配置を緩和する。



回復期リハビリテーション回復期リハビリテーション病棟に病棟に
対する質対する質の評価の基準の評価の基準

 基準１　在宅復帰率基準１　在宅復帰率

– 60%60%以上以上
 基準２　重症患者の入院率基準２　重症患者の入院率

– 15%15%以上以上
 基準３　重症患者の改善率基準３　重症患者の改善率

– 30%30%以上以上



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１

 算定要件算定要件
– 回復期リハビリテーションを要する状態の患者を８回復期リハビリテーションを要する状態の患者を８

割以上入院させており、かつ以下の要件を満たすこ割以上入院させており、かつ以下の要件を満たすこ
とと
 １　当該病棟において新規入院患者のうち１割５分以上が１　当該病棟において新規入院患者のうち１割５分以上が
重症の患者であること重症の患者であること

 ２　当該病棟において退院患者のうち、他の保険医療機関２　当該病棟において退院患者のうち、他の保険医療機関
への転院した者等を除く者の割合が６割以上であることへの転院した者等を除く者の割合が６割以上であること

 施設基準施設基準
– 心大血管疾患リハビリテーション料（心大血管疾患リハビリテーション料（II）、脳血管疾患）、脳血管疾患

等リハビリテーション料（等リハビリテーション料（II）、（）、（IIII）若しくは（）若しくは（IIIIII）、運動）、運動
器リハビリテーション料（器リハビリテーション料（II）又は呼吸器リハビリテー）又は呼吸器リハビリテー
ション料（ション料（II）の届出を行っていること）の届出を行っていること



在宅復帰率における在宅とは在宅復帰率における在宅とは
？？
 他の保険医療機関へ転院した者等を除く者」には自宅他の保険医療機関へ転院した者等を除く者」には自宅
退院以外にどのような者が含まれるのか ？退院以外にどのような者が含まれるのか ？
– 社会福祉施設、身体障害者施設等（短期入所生活介護、介護社会福祉施設、身体障害者施設等（短期入所生活介護、介護
予防短期入所生活介予防短期入所生活介

– 護、短期入所療養介護、介護予防短期入所療養介護を除く）、護、短期入所療養介護、介護予防短期入所療養介護を除く）、
地域密着型介護老人地域密着型介護老人

– 福祉施設（特別養護老人ホーム）、特定施設、指定特定施設、福祉施設（特別養護老人ホーム）、特定施設、指定特定施設、
指定地域密着型特定指定地域密着型特定

– 施設、指定介護予防特定施設、グループホーム（認知症対応施設、指定介護予防特定施設、グループホーム（認知症対応
型グループホーム）、型グループホーム）、

– 有料老人ホーム、高齢者専用賃貸住宅が含まれる。有料老人ホーム、高齢者専用賃貸住宅が含まれる。
– なお、介護老人保健施設に入所もしくは短期入所する患者はなお、介護老人保健施設に入所もしくは短期入所する患者は
含まれない含まれない

 こと。こと。



【重症者回復加算】　【重症者回復加算】　5050点（１日につき）点（１日につき）

 ［算定要件］［算定要件］

– 重症の患者の３割以上が退院時に日常生活重症の患者の３割以上が退院時に日常生活
機能が改善していること機能が改善していること

 ［施設基準］［施設基準］

–回復期リハビリテーション病棟入院料１の届回復期リハビリテーション病棟入院料１の届
出を行っている病棟であること出を行っている病棟であること



日常生活機能評価日常生活機能評価

 回復期リハ病棟入院料回復期リハ病棟入院料1 1 における重症における重症
患者とは患者とは

– 重症患者とは入院時に重症患者とは入院時に1010点以上の患者点以上の患者

 回復期リハ病棟入院料回復期リハ病棟入院料1 1 における重症における重症
患者回復加算の施設基準とは患者回復加算の施設基準とは

– 重症患者の重症患者の3030％以上が退院時に日常生活％以上が退院時に日常生活
機能評価で機能評価で3 3 点以上改善している点以上改善している



http://f.hatena.ne.jp/zundamoon07/20080306003357


リハビリリハビリP4PP4Pに対する意見に対する意見

 中医協の質疑から中医協の質疑から
–鈴木満委員（日本医師会常任理事）は鈴木満委員（日本医師会常任理事）は

「回復期リハはこういうもので測れるの「回復期リハはこういうもので測れるの
か。評価自体は良いが弾力的に対応か。評価自体は良いが弾力的に対応
できるようお願いしたい」と基準についできるようお願いしたい」と基準につい
て再検討を求めたが、成果主義の導て再検討を求めたが、成果主義の導
入には賛成した。入には賛成した。



日常生活機能評価について日常生活機能評価について

– 竹嶋康弘委員（日本医師会副会長）は「この指標は竹嶋康弘委員（日本医師会副会長）は「この指標は
良くない。ほかにも（代表的な指標が）２つあるので良くない。ほかにも（代表的な指標が）２つあるので
、専門家の意見を聴いてしっかり作ってほしい」と改、専門家の意見を聴いてしっかり作ってほしい」と改
善を求めた。善を求めた。

– これに対して、原課長は「ご専門の竹嶋先生がおっこれに対して、原課長は「ご専門の竹嶋先生がおっ
しゃるようにしゃるようにFIMFIMなどもよく使われているが、若干、などもよく使われているが、若干、
運動器リハ向きの指標だと思っている。いくつかの運動器リハ向きの指標だと思っている。いくつかの
指標を組み合わせることも検討したが、在宅復帰を指標を組み合わせることも検討したが、在宅復帰を
目的とする回復期リハの指標としては全体的にこの目的とする回復期リハの指標としては全体的にこの
指標が良いと考えた。今後、ブラッシュアップしてい指標が良いと考えた。今後、ブラッシュアップしてい
きたい」と回答した。きたい」と回答した。



リハビリリハビリP4PP4Pに対する意見に対する意見

 今年今年22月月11日の中医協総会で、遠藤久夫委員日の中医協総会で、遠藤久夫委員
（医療経済学）が以下のように慎重な意見を述（医療経済学）が以下のように慎重な意見を述
べているべている

 「世界的にＰ４Ｐの動きは見られるが、パフォー「世界的にＰ４Ｐの動きは見られるが、パフォー
マンスの指標の中心はプロセス評価でありアウマンスの指標の中心はプロセス評価でありアウ
トカム評価は少数であり、アウトカム評価は難しトカム評価は少数であり、アウトカム評価は難し
いというのが趨勢である。加えて、アウトカム評いというのが趨勢である。加えて、アウトカム評
価はこれまでわが国の診療報酬支払いには無価はこれまでわが国の診療報酬支払いには無
かった概念である。ゆえに、あくまでも『試行的』かった概念である。ゆえに、あくまでも『試行的』
に実施されるのであって『検証』をしっかりやるに実施されるのであって『検証』をしっかりやる
ことを確認したい」ことを確認したい」



　　　　　　　　　　　　
Ｐ４Ｐを導入する場合の課題Ｐ４Ｐを導入する場合の課題



P4PP4Pを導入する場合の課題（１）を導入する場合の課題（１）

 指標の選定指標の選定

– 診療ガイドラインの確立診療ガイドラインの確立
 諸外国のガイドラインが国内に適応できるのか？諸外国のガイドラインが国内に適応できるのか？

– 臨床指標の基準値・目標値の設定臨床指標の基準値・目標値の設定
 臨床指標のベースラインデータを測定して基準値を設定臨床指標のベースラインデータを測定して基準値を設定

し妥当な目標値を設定する必要があるし妥当な目標値を設定する必要がある

– 全国調査とナショナル・データーベースが必要全国調査とナショナル・データーベースが必要

 リスク調整問題リスク調整問題

– リスク調整は精密にすべきだが限界もあるリスク調整は精密にすべきだが限界もある



P4PP4Pを導入する場合の課題（２）を導入する場合の課題（２）

 質指標に関するデータ収集質指標に関するデータ収集

– 正確性、データ提出の負荷正確性、データ提出の負荷

– データ収集そのものにインセンテイブを与えデータ収集そのものにインセンテイブを与え
る必要がある（Ｐａｙ　ｆｏｒ　Ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ）る必要がある（Ｐａｙ　ｆｏｒ　Ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ）

– 支払方式とリンクする方法支払方式とリンクする方法
 ＤＰＣやレセプトオンライン化ＤＰＣやレセプトオンライン化

 ＩＴ化ＩＴ化

– 質指標を報告するＩＴインフラが必要質指標を報告するＩＴインフラが必要



P4PP4Pを導入する場合の課題（３）を導入する場合の課題（３）

 支払方式の技術的な問題支払方式の技術的な問題

– 加算方式、減算方式加算方式、減算方式

– 係数方式係数方式

– 基準値クリア方式、改善率クリア方式基準値クリア方式、改善率クリア方式

 なによりも医療の質を測定し、支払方式なによりも医療の質を測定し、支払方式
にリンクすることへの合意と予算投入がにリンクすることへの合意と予算投入が
必要必要



P4PP4Pは今後、中長期的にわが国のは今後、中長期的にわが国の
診療報酬支払い制度に影響を与え診療報酬支払い制度に影響を与え
るだろうるだろう



　　　　　　　　　まとめと提言

・ＤＰＣ病院が1400病院以上となる

・ＤＰＣ調整係数の議論がはじまった

・先進各国の支払方式のトレンドはＰ４Ｐへと移っている

・消える調整係数の代わりに日本版P4P係数を！

・回復期リハビリ病棟から始まった日本版Ｐ４Ｐ



ご清聴ありがとうございましたご清聴ありがとうございました

今日の講演のパワーポイントは武藤正樹のウェブサイト今日の講演のパワーポイントは武藤正樹のウェブサイト
に公開しております。に公開しております。

グーグルで武藤正樹を検索してください。グーグルで武藤正樹を検索してください。

お問い合わせは以下にお問い合わせは以下に

　　　　　　　　gt2m-mtu@asahi-net.or.jpgt2m-mtu@asahi-net.or.jp

武藤正樹 検索

mailto:gt2m-mtu@asahi-net.or.jp
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