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第１部 
 

急性期入院医療に係る診断群分類別 

包括評価（ＤＰＣ制度）の概要 
 



 

 

急性期入院医療に係る診断群分類別包括評価（ＤＰＣ制度）について 

（下線部は、見直し項目） 

１．ＤＰＣ対象病院 

 

○ ＤＰＣ対象病院としての基準 

① 一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料（一般病棟に限る。）、専門病院

入院基本料について、７対１入院基本料又は１０対１入院基本料に係る届出を

行っていること。 

② 診療録管理体制加算に係る届出を行っていること。 

③ 厚生労働大臣が実施する次の調査に適切に参加すること。 

イ 当該病院を退院した患者の病態や実施した医療行為の内容等について毎

年実施される調査 

ロ 中央社会保険医療協議会の要請に基づき、イの調査を補完することを目

的として随時実施される調査 

④ 上記③のイの調査において、調査期間１か月当たりの (データ／病床)比が０．

８７５以上であること。 

  ⑤ 「適切なコーディングに関する委員会」を設置し、年４回以上、当該委員会を

開催すること。 

 

２．対象患者 

 

○ 一般病棟の入院患者であって、傷病名等が診断群分類【別紙１】に該当するもの。 

ただし、以下のものを除く。 

入院後２４時間以内の死亡患者、生後７日以内の新生児の死亡、臓器移植患者、

評価療養を受ける患者、回復期リハビリテーション病棟入院料等の算定対象患者、

その他厚生労働大臣が定める者 

 

３．診療報酬の額 

 

 診療報酬の額は、以下に掲げる額の合計額とする。【別添２】 

 

（１）診断群分類による包括評価 

○ 診断群分類毎の１日当たり点数×医療機関別係数×入院日数×10円 

 

（２）出来高評価 

○ 入院基本料等加算（総合入院体制加算等を除く）、医学管理等（手術前医学管

理料及び手術後医学管理料を除く。）、リハビリテーション、精神科専門療法、手

術、麻酔、放射線治療、画像診断管理加算、選択的動脈造影カテーテル手技、カ

テーテル法による諸検査の一部、内視鏡検査、診断穿刺、処置（基本点数1,000

点以上のもの）、病理診断・判断料、術中迅速病理組織標本作製、無菌製剤処理

料、ＨＩＶ感染症に使用する抗ウイルス薬（ＨＩＶ感染症治療薬）、血友病等に

使用する血液凝固因子製剤、慢性腎不全で定期的に実施する人工腎臓及び腹膜灌

流について、出来高により算定した額 



 

 

 

４．診断群分類による包括評価の算定方法 

 

（１）診断群分類毎の１日当たり点数【別添３】 

○ 点数設定パターン（４種類） 

診断群分類毎の１日当たり点数は入院日数に応じて３段階の点数を設定。診断

群分類の入院日数の２５パーセンタイル値まで（入院期間Ⅰ）は、平均点数に１

５％加算し、平均在院日数を超えた日から入院日数の標準偏差の２倍以上の３０

の整数倍まで（入院期間Ⅲ）は、前日の点数の８５％または、入院期間Ⅲにおけ

る1日当たり平均点数のうち、低い点数で算定。ただし、入院期間Ⅰの医療資源

の投入量が、非常に大きい又は小さい場合には、この限りではない。 

また、高額薬剤、材料等を使用する特定の診断群分類について、在院日数遷延

を防止する観点から、入院基本料を除く薬剤費等包括範囲の点数を入院期間Ⅰの

点数に組込んで設定。 

 

   

（２）医療機関別係数【別添４・５】 

○ 医療機関別係数は次の①から③を合算したもの。 

① 機能評価係数 

 ・機能評価係数Ⅰ 

医療機関の人員配置や医療機関全体として有する機能等、医療機関単位で

の構造的因子(Structure)を評価する係数として、全て出来高評価体系にお

ける点数設定を元に設定。 

    ・機能評価係数Ⅱ 

   診療実績や医療の質的向上への貢献等に基づき、医療機関が担うべき役割

や機能を評価する係数【別添６・７・８】 

② 基礎係数 

直近の医療機関群別包括範囲出来高点数（改定前の点数表及び退院患者調

査に基づく実績値）の平均値に改定率を乗じた報酬に相当する係数 

③ 暫定調整係数 

 「調整係数」による調整部分の一定割合を段階的に「機能評価係数Ⅱ」に

よる包括報酬に置換え、残りの調整部分を「暫定調整係数」として設定する

（平成３０年度改定で廃止を想定）。平成２８年度改定において、機能評価

係数Ⅱへの移行（置換え）割合は７５%で設定。 

 

 

【平成 2８年度改定における暫定調整係数の計算方法】 

〔医療機関Ａの暫定調整係数〕＝ 

（〔医療機関Ａの調整係数（※）〕 

－〔医療機関Ａの属する医療機関群の基礎係数〕）×0.２５ 

※  「調整係数」は制度創設時（平成 15 年）の定義に基づく 

  



 

 

（３）その他 

① 入院期間が著しく長い場合の取扱い 

・ 入院期間が診断群分類毎の特定入院期間（平均在院日数から標準偏差の２倍

以上の３０の整数倍を超えた場合、その超えた日以降は、医科点数表により算

定する。 

  ② ７日以内に再入院（再転棟）した場合の取扱い 

   ・ 診断群分類番号の上２桁が同一の傷病名で７日以内に再入院（再転棟）した

場合については、前回入院と一連の入院とみなす。 

   ・ 再入院の契機となった病名が、分類不能コードである場合は、前回入院と一

連の入院とみなす。 

③ 特定入院期間と薬剤等包括評価項目の取扱い 

・ 化学療法等を特定入院期間内に実施していないにも係らず、「化学療法あり」

等の診断群分類により算定する場合は、当該化学療法薬等は別途算定できない

こととする。 

④ 持参薬の取り扱い 

・ 予定入院の患者において、当該入院の契機となった傷病を治療するために使

用することを目的とする薬剤については、特段の理由がない限り、当該病院の

外来で事前に処方すること等によって患者に持参させ入院中に使用してはな

らないこととする。 

・ なお、特段な理由とは、単に病院や医師等の方針によるものではなく、個々

の患者の状態等に応じた個別具体的な理由であることが必要である。 

 

５．診療報酬の請求【別添９・10】 

○ 診療報酬明細書については、包括評価部分に係る診療行為の内容が分かる情報も

記載する（特定入院料を算定する期間も含む）。 

○ 診療報酬の請求方法は、患者の退院時に決定された請求方法をもって一の入院期

間において統一するものとする。 

○ 入院当初は診断群分類点数表により療養に要する費用の額を算定していた患者

が、退院時には医科点数表により療養に要する費用の額を算定することとなった場

合等、入院期間内において診療報酬の請求方法が複数存在する場合は、退院時（Ｄ

ＰＣ算定対象となる 病棟等以外の病棟に転棟する場合を含む。）に決定された請求

方法により必要な請求を行うものとする。 

 

６．実施時期等 

平成２８年４月１日 



 

 

【別添１】 

診断群分類について 
 

（診断群分類について） 

○ 本包括評価制度の基礎となる診断群分類（Diagnosis Procedure Combination）

は、専門家による臨床的観点からの検討と調査参加病院から収集したデータとに基

づき開発された、日本独自の分類。 

 ○ 日本における診断群分類は、まず、傷病名（「医療資源を最も投入した傷病名（※）」）

により分類し、次に診療行為（手術・処置等）等により分類。 

   ※ 「医療資源を最も投入した傷病名」とは、入院患者の入院期間全体を通して

みて、治療した傷病のうち、最も人的・物的医療資源を投入した傷病名であり、

１入院中に複数の傷病に対して治療が行われた場合でも、「医療資源を最も投

入した傷病名」は１つに限って決定。 

 ○ 傷病名は、国際疾病分類（ICD：International Classification of Disease）に

基づいて定義。また、手術、処置等は、診療報酬点数表上の区分であるＫコード、

Ｊコード等に基づいて定義。 

 

（診断群分類の見直しについて） 

○ 臨床専門家により構成される診断群分類調査研究班における見直し案の報告及

び平成２６年１０月から平成２７年９月までの合計12か月分の退院患者調査のデ

ータに基づき診断群分類の見直しを実施。 

・ ＤＰＣ上６桁コードで定義される傷病名の統合・分割 

・ 副傷病による分岐の精緻化 等 

 

 （見直し前） （見直し後） 

診断群分類 ５０４疾患 ５０６疾患 

DPCコード ２，８７３種類 ５，０７８種類 

診断群分類番号 

（診断群分類点数表による算定の対象） 
２，３０９種類 ４，４０４種類 

支払い分類数 ２，３０９種類 ２，４１０種類 

 

 

（診断群分類ごとの包括評価について） 

○ 見直し後の診断群分類のうち４，４０４の診断群分類について、１日当たりの包

括評価の診療報酬点数を設定。 

○ 重症度を考慮した評価手法（CCPマトリックス）を導入し、複数の診断群分類区

分を支払い分類上まとめた。 

  

 



 

 

○ 出来高により算定 

急性期入院医療の包括評価の算定について 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

入院基本料 

検査（内視鏡検査等を除く） 

画像診断（画像診断管理加算、選択

的動脈造影カテーテル手技を除く） 

投薬 

注射（無菌製剤処理料を除く） 

処置(基本点数1,000点以上を除く) 

病理診断（判断料等を除く） 

 

手術・麻酔 

放射線治療 

医学管理（手術前医学管理料、手術

後医学管理料を除く） 

基本点数1,000点以上の処置 

リハビリテーション（薬剤料を除く） 

精神科専門療法（薬剤料を除く） 

内視鏡検査等  

※ 24 時間以内の死亡者、臓器移植患者、生後７日以内の新生児の死亡、評価療養を

受ける患者等については、診断群分類による包括評価の対象外とし、従来どおり出

来高で算定。 

出来高評価 

【別添２】 

 

診断群分類毎の１日当たり点数×医療機関別係数×入院日数 

 

○ 診断群分類毎の１日当たり点数：診断群毎の入院日数に応じて３段階で設定。 

・ 入院期間Ⅰは平均点数に15％加算し、平均日数を超えた日から前日の点数の85％で算定。 

・ 特に、入院初期の医療資源の投入量が非常に大きい場合は、入院期間Ⅰは、その間での平

均点数とし、平均日数を超えた日から前日の点数の85％で算定。 

・ 入院初期の医療資源の投入量が小さい場合は、入院期間Ⅰは平均点数に10％加算し、平均

日数を超えた日から前日の点数の90％で算定。 

・ 特定の診断群分類については、入院基本料を除く薬剤費等包括範囲の点数を入院期間Ⅰの

点数に組込まれた点数で算定。 

・ 入院期間が著しく長期になる場合（平均在院日数＋２標準偏差）には、出来高により算定。 

 

○ 医療機関別係数： 基礎係数、暫定調整係数、機能評価係数（Ⅰ及びⅡ）を合算

したもの 

包括評価 

＋

＜出来高での積算内訳＞ 



 

 

【別添３】 

１日当たり点数の設定について 

（従来と同じ設定方法）    

設定方式Ａ 

 

 

（入院初期の医療資源の投入量が非常に大きい場合の設定方法） 

設定方式Ｂ 

 

 

1入院期間で     Ａ 15% Ａ＝Ｂ

の１日当たり
の医療資源の
平均投入量

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

出　
来

　入院期間Ⅰ 入院期間Ⅱ 入院期間Ⅲ 高

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

Ｂ

入院期間Ⅰで
の１日当たり
の医療資源の

平均投入量     Ａ Ａ＝Ｂ

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

１日当たりの医療資源の
平均投入量のうち、低いもの

出　
来

　入院期間Ⅰ 入院期間Ⅱ 入院期間Ⅲ 高

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

Ｂ



 

 

（入院初期の医療資源の投入量が小さい場合の設定方法） 

設定方式Ｃ 

 

 

（高額薬剤等に係る診断群分類における設定方法） 

設定方式Ｄ 

 

 

Ａ＝Ｂ

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

出　
来

　入院期間Ⅰ 入院期間Ⅱ 入院期間Ⅲ 高

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

Ａ 10%

　　Ａ

　太点線：従来の点数設定方式

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

資源の平均投入量のうち、低いもの
出　
来
高

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

　日数） 以上の３０の整数倍の日数）

Ａ：入院基本料を除く薬剤費等
包括範囲の1入院あたりの点数

Ｂ：入院基本料の１入院あたりの点数

Ｂ



 

 

【別添４】 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

機能評価係数Ⅱ 

機能評価係数Ⅰ 

調整係数 

（新）機能評価係数Ⅱ 

機能評価係数Ⅰ 

基礎係数 

（医療機関群別） 

現 行 最 終 的 な 見 直 し 後 

基本的な診療機能に対する評価 

医療機関単位での構造的因子（人員配置等）への評価 

（出来高の入院基本料等加算等を係数化して反映） 

診療実績や医療の質的向上等を評価 

DPC/PDPS

参 加 へ の イ

ンセンティブ 

医療機関の 

バラつきの 

吸収 

直

近

の

診

療

実

績

（

出

来

高

）

に

依

拠 

医療機関の 

バラつきの吸収 

DPC/PDPS 参加へ

のインセンティブ 

現 行 最終像 

 医療機関の人員配置や医療機関全体として有する機能等を反映 
 出来高点数体系で評価されている構造的因子を反映（出来高点数を医療機関

別係数に換算） 

 医療提供体制全体としての効率改善等へのインセンティブ（医療機関が担う

べき役割や機能に対するインセンティブ）を評価 
① 全 DPC 対象病院が目指すべき望ましい医療の実現 
② 社会や地域の実情に応じて求められている機能の実現（地域における医療

資源配分の最適化） 

 医療機関群毎の基本的な診療機能を評価 
 診療機能（施設特性）を反映させるため、幾つかの医療機関群（2 群もしく

は 3 群）に分類 
 直近の診療実績（改定前２年間分の出来高実績データ）に基づく 

調

整

係

数 

Ⅰ 

Ⅱ 

基

礎

係

数 

Ⅰ 

Ⅱ 

図１：DPC/PDPS 調整係数の医療機関係数のあり方 

図２：調整係数置換え後（最終像）のイメージ 
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＜機能評価係数Ⅱの具体的な評価内容（平成 28 年度）＞（太字は平成 28年改定における修正内容） 

評価対象データは※平成 26 年 10 月 1 日～平成 27 年 9 月 30 日（12 ヶ月間）のデータ 

＜項目＞ 評価の考え方 評価指標（指数） 

1) 保険診療指数 DPC 対象病院における、質が

遵守されたDPCデータの提出

を含めた適切な保険診療実

施・取組・公表を評価。また、

医療機関群（Ⅰ群・Ⅱ群）に

おける総合的な機能を評価。 

原則として 1点だが、以下の基準に該当した場合はそれぞれ加算又は減算する。 

① 適切な DPC データの提出（「部位不明・詳細不明コード」の使用割合による評価） 

「部位不明・詳細不明のコード」の使用割合が「20%以上」の場合、当該評価を 0.05 点減算する。 

② 適切な DPC データの提出（様式間の記載矛盾による評価） 

当該医療機関において、以下のいずれかに該当する DPC データの件数の全体の件数に占める割合が「1％以

上」の場合、当該評価を 0.05 点減算する。 

ⅰ 様式１の親様式・子様式 

データ属性等（郵便番号、性別、生年月日等）の矛盾 

ⅱ 様式１と EF ファイル 

様式１上の入院日数と EF ファイルに出現する入院料の回数の矛盾 

ⅲ 様式４と EF ファイル 

様式４の医科保険情報と EF ファイルに出現する先進医療等の矛盾 

ⅳ D ファイルと EF ファイル 

 記入されている入院料等の矛盾 

③ 適切な傷病名コードによるレセプトの請求 

当該医療機関における入院医療分のレセプトに記載されている傷病名数のうち、未コード化傷病名であ

る傷病名の割合が「20％以上」の場合、当該評価を 0.05 点減算する。 

④ 適切な保険診療の普及のための教育に向けた取組の評価（Ⅰ群のみ） 

Ⅰ群病院（大学病院本院）において、規定の手順により指導医療官を一定期間派遣した場合、当該評価

を 0.05 点加算する。 

⑤ それぞれの医療機関群における総合的な機能を評価 

本院よりも機能が高い分院（DPC 対象病院）を持つ大学病院本院（Ⅱ群病院の選定にかかる各実績要件の

9 項目のうち、5 項目以上において、分院が本院上回っている場合）、Ⅱ群の実績要件決定の際に外れ値

に該当した大学病院本院、精神病床を備えていない又は医療保護入院もしくは措置入院の実績のない大

学病院本院及びⅡ群病院において、それぞれ該当した場合に 0.05 点減算する。 

【別添６】 



 

 

⑥ 病院情報の公表への取組の評価 

自院のホームページ上でデータの集計値を公表した場合に 0.05 点加算する（平成 29 年度以降の評価導

入を検討）。 

2) 効率性指数 各医療機関における在院日

数短縮の努力を評価 

〔全 DPC/PDPS 対象病院の平均在院日数〕／〔当該医療機関の患者構成が、全 DPC/PDPS 対象病院と同じと仮

定した場合の平均在院日数〕 

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

※ 包括評価の対象となっている診断群分類のみを計算対象とする。 

3) 複雑性指数 各医療機関における患者構

成の差を１入院あたり点数

で評価 

〔当該医療機関の包括範囲出来高点数（一入院当たり）を、DPC（診断群分類）ごとに全病院の平均包括範

囲出来高点数に置換えた点数〕／〔全病院の平均一入院あたり包括点数〕 

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

※ 包括評価の対象となっている診断群分類のみを計算対象とする。 

4) カバー率指数 様々な疾患に対応できる総

合的な体制について評価 

〔当該医療機関で一定症例数以上算定している DPC 数〕／〔全 DPC 数〕 

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

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

5) 救急医療指数 救急医療（緊急入院）の対象

となる患者治療に要する資

源投入量の乖離を評価 

1 症例あたり〔以下の患者について、入院後二日間までの包括範囲出来高点数（出来高診療実績）と診断群

分類点数表の設定点数との差額の総和〕 

【「A205 救急医療管理加算」の施設基準を取得している施設】 

「救急医療入院」かつ以下のいずれかを入院初日から算定している患者 

・「A205 救急医療管理加算」 ・「A301-3 脳卒中ケアユニット入院医療管理料」 

・「A300 救命救急入院料」 ・「A301-4 小児特定集中治療室管理料」 

・「A301 特定集中治療室管理料」 ・「A302 新生児特定集中治療室管理料」 

・「A301-2 ハイケアユニット入院医療管理料」 ・「A303 総合周産期特定集中治療室管理料」 

【「A205 救急医療管理加算」の施設基準を取得していない施設】 

「救急医療入院」の患者 

6) 地域医療指数 地域医療への貢献を評価 

（中山間地域や僻地におい

て、必要な医療提供の機能を

果たしている施設を主とし

以下の指数で構成する。 

地域医療指数（内訳） 評価に占めるシェア 

① 体制評価指数 

計 12 項目（各１ポイント） 
1/2 



 

 

て評価） Ⅰ・Ⅱ群は評価上限 10 ポイント 

Ⅲ群は評価上限 8ポイント 

② 定量評価指数 
1)小児（15 歳未満） 1/4 

2)上記以外（15 歳以上） 1/4 

① 体制評価指数（評価に占めるシェアは 1/2） 

 地域医療計画等における一定の役割をポイント制で評価（計 12 項目、詳細は次ページの別表３参照）。 

 一部の項目において実績評価を加味する。 

また、評価上限値をⅠ・Ⅱ群は 10 ポイント、Ⅲ群は 8 ポイントとする。 

② 定量評価指数（評価に占めるシェアは 1）2)それぞれ 1/4 ずつ） 

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

を 1) 小児（15 歳未満）と 2) それ以外（15 歳以上）に分けてそれぞれ評価。 

【評価対象地域の考え方】 

DPC 病院Ⅰ群及び DPC 病院Ⅱ群については、診療圏の広域性を踏まえ、3 次医療圏とし、DPC 病院Ⅲ

群については 2 次医療圏とする。 

 【集計対象とする患者数の考え方】 

DPC 対象病院に入院した患者とする。 

7) 後発医薬品指

数 

各医療機関における入院医療

に用いる後発医薬品の使用を

評価 

当該医療機関における入院医療で用いられる薬剤について、後発医薬品の数量シェア（＝［後発医薬品の数

量］／［後発医薬品のある先発医薬品の数量］＋［後発医薬品の数量］）により評価。 

(※数量とは薬価基準告示上の規格単位ごとに、厚生労働省が公表するマスターを元に数えた数量をいう。) 

※数量ベースで 70％を評価上限とする。 

 
 

8) 重症度指数 診断群分類点数表で表現しき

れない、患者の重症度の乖離

率を評価 

当該医療機関における〔包括範囲出来高点数〕／〔診断群分類点数表に基づく包括点数〕を評価する。 

（ただし救急医療指数で既に評価されている救急入院２日目までの包括範囲出来高点数は除外する。） 

0％ 70％ 100％ 
後発医薬品の使用割合 

指

数 



 

 

＜地域医療指数・体制評価指数別表２＞（太字は平成 28年改定における修正内容） 

地域医療計画等における一定の役割を 12 項目で評価（「P」はポイントを表し、1 項目 1ポイント、但し上限はⅠ・Ⅱ群は 10 ポイント、Ⅲ群は 8ポイント）。 

評価項目（各 1P） DPC 病院Ⅰ群及び DPC 病院Ⅱ群 DPC 病院Ⅲ群 

①脳卒中地域連携 

（DPC 病院Ⅰ群及び DPC

病院Ⅱ群において実績

評価を加味） 

脳卒中を対象とした場合に限って評価。当該医療機関を退院した

患者について、〔「B005-2 地域連携診療計画管理料」を算定した患

者数〕／〔医療資源病名が脳卒中に関連する病名（例：脳梗塞等）

である患者数〕で評価（実績に応じて 0～1P） 

脳卒中を対象とする。 

「B005-2 地域連携診療計画管理料」、「B005-3 地域連携診療計画退院

時指導料(Ⅰ)」又は「B005-3-2 地域連携診療計画退院時指導料(Ⅱ)」

のいずれかの施設基準を取得していることを評価（1P） 

②がん地域連携 

（DPC 病院Ⅰ群及び DPC

病院Ⅱ群において実績

評価を加味） 

当該医療機関を退院した患者について、〔「B005-6 がん治療連携計

画策定料」を算定した患者数〕／〔医療資源病名が悪性腫瘍に関

連する病名（例：胃の悪性腫瘍等）である患者数〕で評価（実績

に応じて 0～1P） 

「B005-6 がん治療連携計画策定料」又は「B005-6-2 がん治療連携指

導料」のいずれかの施設基準を取得していることを評価（1P） 

③地域がん登録 

（実績評価を加味） 

当該医療機関を退院した患者について、〔医療機関所在都道府県地域がん登録事務局への登録件数（当該都道府県内の患者分に限る）〕／

〔医療資源病名が悪性腫瘍に関連する病名（例：胃の悪性腫瘍等）である医療機関所在都道府県内の初発の患者数（同一患者の複数回受

診は除いて計算）〕で評価（実績に応じて 0～1P）(平成 29 年度以降は評価を廃止予定。) 

④救急医療 

（実績評価を加味） 

医療計画上の体制評価を前提とし、実績の要素を加味した評価を導入。 

 

 前提となる 

体制 

右記のうち、救命救急センターの指定を重点的に評価（0.5P）、

それ以外の体制に指定は右記と同等の評価（0.1P）。 

二次救急医療機関であって病院群輪番制への参加施設、共同利用型

の施設又は救命救急センターを評価（0.1P） 

 実績評価 

 

 

 

 

 

 

 

救急車で来院し、入院となった患者数（救急医療入院に限る）

（0.5P） 

 

救急車で来院し、入院となった患者数（0.9P） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

救急車来院後入院患者数（救急医療入院） 
0.1P 

1P 

0.5P 

救命救急センター 

救命救急センター以外 

0.6P 
0.1P 

救急車来院後入院患者数 

1P 
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評価項目（各 1P） DPC 病院Ⅰ群及び DPC 病院Ⅱ群 DPC 病院Ⅲ群 

⑤災害時における 

医療 

「災害拠点病院又は新型インフルエンザ等対策に係る指定地方公

共機関（※）の指定」と「DMAT の指定」をそれぞれ評価（0.5P ず

つ） 

（※）平成 29 年度以降に導入を検討する 

「災害拠点病院又は新型インフルエンザ等対策に係る指定地方公

共機関（※）の指定」又は「DMAT の指定」の有無を評価（いずれか

で 1P） 

（※）平成 29 年度以降に導入を検討する 

⑥へき地の医療 「へき地医療拠点病院の指定」又は社会医療法人認可におけるへき地医療の要件を満たしていることを評価（いずれかで 1P） 

⑦周産期医療  「総合周産期母子医療センターの指定」を重点的に評価（1P） 

 「地域周産期母子医療センターの指定」は 0.5P 

「総合周産期母子医療センターの指定」又は「地域周産期母子医療

センターの指定」の有無を評価（いずれかで 1P） 

⑧がん拠点病院  「都道府県がん診療連携拠点の指定」又は「小児がん拠点病院」

の指定」を重点的に評価（1P） 

 「地域がん診療連携拠点病院の指定」 (0.5P) 

 「地域がん診療病院」、「特定領域がん診療連携拠点病院」とし

ての指定は評価対象外（0P）） 

「がん診療連携拠点病院の指定」、「小児がん拠点病院の指定」、「地

域がん診療病院」及び「特定領域がん診療連携拠点病院」の指定

を受けていることを評価（いずれかで 1P） 

⑨24 時間 tPA 体制 「A205-2 超急性期脳卒中加算」を算定している医療機関を評価（1P） 

⑩EMIS（広域災害・救急

医療情報システム） 

EMIS（広域災害・救急医療情報システム）への参加の有無を評価（1P） 

⑪急性心筋梗塞の 24 時

間診療体制 

医療資源を最も投入した傷病名が「急性心筋梗塞」であり、予定外の入院であって時間外対応加算（特例を含む）・休日加算・深夜加算

が算定され、入院２日目までに経皮的冠動脈形成術等（K546、K547、K548、K549、K550、K550-2、K551、K552、K552-2）のいずれかが

算定されている症例の診療実績により評価（実績に応じて 0～1P） 

⑫精神科身体合併症の

受入体制 

「A230-3 精神科身体合併症管理加算」又は「A311-3 精神科救急・合併症入院料」の施設基準を取得している医療機関を評価 (1P) 

⑬高度・先進的な医療の

提供 

各項目の実施症例数を評価（平成 29 年度より評価）。 

 10 例以上の医師主導治験の実施、10 例以上の先進医療の実施、及び１例以上の患者申出療養に係る意見書の作成（1P） 

 20 例以上の治験（※）の実施、10 例以上の先進医療の実施または 10 例以上の患者申出療養の実施（0.25P） 

（※）協力施設としての治験の実施を含む。 

【補足】体制に係る指定要件については、平成 27 年 9 月 30 日までに指定を受けていること（平成 27 年 10 月 1 日付の指定を含む）を要件とする。 

  



 

 

＜評価定義域の下限値・上限値及び評価値域の最小値＞（太字は平成 28年改定における修正内容） 

具体的な設定 
指数 係数 

評価の考え方 
標準化 

（※4） 上限値 下限値 最小値 

保険診療 （固定の係数値のため設定なし。） 群ごとに評価 × 

効率性 97.5%tile 値 2.5%tile 値 0 全群共通で評価 ○ 

複雑性 97.5%tile 値 2.5%tile 値 0 群ごとに評価 ○ 

カバー率  1.0 0（※1） 0 群ごとに評価 × 

救急医療 97.5%tile 値 0（※2） 0 全群共通で評価 × 

地域医療（定量）  1.0 0 0 
群ごとに評価 × 

（体制）  1.0 0 0 

後発医薬品 97.5%tile 値(※3) 2.5%tile 値 0 全群共通で評価 ○ 

重症度 90%tile 値 10%tile 値 0 群ごとに評価 × 

※1 専門病院・専門診療機能に配慮し、Ⅲ群では下限値・最小値を 30%tile 値とする 

※2 報酬差額の評価という趣旨から設定する ※3上限値は 70％とする。 

※4 分散が均等となるように標準化を行う。 

 

＜地域医療指数・体制評価指数のうち実績評価を加味する項目＞ 

○ 脳卒中地域連携、②がん地域連携、③地域がん登録、④救急医療、⑪急性心筋梗塞の 5項目が該当。 

○ 特に規定する場合を除き、下限値は 0ポイント（指数）、実績を有するデータ（評価指標が 0でないデータ）の 25 パーセンタイル値

を上限値 1ポイント（つまり、実績を有する施設の上から 4分の 3は満点（1ポイント））。 

 

 

 

 

 

指数 

係数 

下限値 上限値 

最 小 値 

(最大値) 

実績評価 

実績評価を加味する 

体 制 評 価 指 数 

0 25 パーセンタイル 

1 ポイント 

0 ポイント 

【別添８】 



 

 
 

【別添９】 

急性期入院医療の包括評価制度の見直しに係る 
４月１日以前から入院している患者の取り扱いについて 

 

 

 

【原 則】 

○ ３月までの診断群分類点数表による算定は「見直し前の診断群分類点数表」によ

り行い、４月からの算定は「見直し後の診断群分類点数表」により行う。 

 

 

【具体例】 

〇 診断群分類の見直しに伴う変更の取り扱い。（医療資源を最も投入した傷病名の 

変更や診療内容の見直しによる算定の変更については従来どおりの取り扱いとす 

る。） 

 

（包括→包括の場合） 

○ ４月分の請求は、見直し後の診断群分類により行う。診断群分類点数表による算

定の起算日は、入院日とする。 

○ ３月までの間で診断群分類の変更があった場合には、３月３１日に差額調整を行

う。 

○ ４月以降、診断群分類の変更があった場合には、４月１日以降の請求額について

差額の調整を行う。 

 

（包括→出来高の場合） 

○ ４月分の請求は、出来高で行う。 

○ ３月までの間で診断群分類の変更があった場合には、３月３１日に差額調整を行

う。 

 

（出来高→包括の場合） 

○ ４月分の請求は、見直し後の診断群分類により行う。診断群分類点数表による算

定の起算日は、入院日とする。 

○ ４月以降、診断群分類の変更があった場合には、４月１日以降の請求額について

差額の調整を行う。 

 

 

 



 

 
 

 

１．包括→包括の場合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

４月１日 

診断群分類Ａ 診断群分類Ａ’ 

３月１日 

診断群分類Ｂ 診断群分類Ｂ’ 診断群分類Ａ 

診断群分類Ｂ 

５月１日 

診断群分類Ａ 診断群分類Ａ’ 診断群分類Ｂ’ 

診断群分類Ｂ’ 

（基本形） 

（４月１日以前に診断群分類の変更があった場合） 

（４月１日以降に診断群分類の変更があった場合） 

３月までの間で診断群分類の変更があった場合

には、３月31日に差額調整を行う。 

４月以降、診断群分類の変更があった場合には、４月

１日以降の請求額について差額の調整を行う。 

４月分の請求は、見直し後の診断群分類により

行う。診断群分類点数表による算定の起算日は、

入院日とする。 



 

 
 

 

２．包括→出来高の場合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

４月１日 

診断群分類 A 出来高 

３月１日 

診断群分類Ｂ 出来高 診断群分類Ａ 

診断群分類Ｂ 

５月１日 

診断群分類Ａ 出来高 診断群分類Ｂ 

（基本形） 

（４月１日以前に診断群分類の変更があった場合） 

（４月１日以降に診断群分類の変更があった場合） 

３月までの間で診断群分類の変更があった場合

には、３月31日に差額調整を行う。 

４月以降、出来高による請求を行っていたが、治療方

針の変更等により出来高から包括になった場合は、4

月分を退院時の診断群分類に基づき再請求を行う。 

４月分の請求は、出来高で行う。 

診断群分類Ｂ 



 

 
 

 

３．出来高→包括の場合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

４月１日 

出来高 診断群分類Ａ’ 

３月１日 ５月１日 

出来高 診断群分類Ａ’ 診断群分類Ｂ’ 

診断群分類Ｂ’ 

（基本形） 

（４月１日以前に診断群分類の変更があった場合） 

（４月１日以降に診断群分類の変更があった場合） 

４月以降、診断群分類の変更があった場合には、４月

１日以降の請求額について差額の調整を行う。 

４月分の請求は、見直し後の診断群分類により

行う。診断群分類点数表による算定の起算日は、

入院日とする。 

（想定なし） 



 

 
 

 

（参考）出来高→出来高の場合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４月１日 

出来高 出来高 

３月１日 ５月１日 

（基本形） 

（４月１日以前に診断群分類の変更があった場合） 

（４月１日以降に診断群分類の変更があった場合） 

（想定なし） 

出来高 診断群分類Ａ’ 

４月以降、出来高による請求を行っていたが、治療方針の変更

等により出来高から包括になった場合は、4 月分を退院時の診

断群分類に基づき再請求を行う。 

出来高 

診断群分類Ａ’ 



 

 
 

【別添10】 

○ 包括評価の対象患者に関する診療報酬の請求については、包括評価用の診療報酬明

細書を使用する。包括評価用の診療報酬明細書は出来高の診療報酬明細書と異なり、

診断群分類を決定するために必要な情報等を記載するための患者基礎情報を記載す

る欄がある。（特定入院料等を算定する場合であっても、コーディングの確認に必要

な情報は、コーディングデータに入力しなければならない。） 

請求方法について 

   診 療 報 酬 明 細 書 都道府 医療機関コード 1

        （医科入院医療機関別包括評価用） 県番号

   平 成    年     月分
         

老人医療 １０   ９   ８

の受給者

番       号 ７   （     ）
公費負担
医療の受
給者番号① 被 保 険 者 証・被 保 険 者
公費負担 手 帳 等 の 記 号   ・  番 号
医療の受
給者番号②

   特    記    事    項   保険医

氏   療機関

  の所在

名   地及び

  １男   ２女      １明   ２大   ３昭   ４平       ．    ．    生   名   称

 職務上の事由  １ 職務上  ２ 下船後３月以内  ３ 通勤災害

 診 保
転 日

療 険
公

実 費 日
①

日 公
帰 費 日

今回入院年月日 今回退院年月日  数 ②

※高額療養費 　　円 ※公費負担点数 点

※公費負担点数 点

　食

　事

　減　・　免　・　猶　・　Ⅰ　・　Ⅱ　・　３月超

保 ※ 決　　　　　　　定 点 負　担　金　額 円 保 日 　　　　請　　　　　求　　　　　円 ※　　決　　　　　定　　　　円 　（標準負担額）　円

食

療 険 険

養 公 ※ 点 円 事 公 日 　　円 円 円

の

給 費 費

付 ① 療 ①

公 ※ 点 円 公 日 　　円 円 円

費 養 費

② ②

３　三入

５ 家 入

給

付

割

合

様
式
第
九

（
第
二
条
関
係

）

１ 社・国 ３ 老 人 １ 単独 １ 本 入 ７高入９

９高入８２ 公 費 ４ 退 職 ３  ３併
医
科

２  ２併

市町村

番   号 番   号

保険者

公費負
担者番
号   ①
公費負
担者番
号   ②

分類番号

診断群分類区分

傷病名 ICD 傷病名
副傷病名 10 副傷病名

平成　　　　年　　　　月　　　　日 平成　　　　年　　　　月　　　　日

患
者
基
礎
情
報

傷
病
情
報 包

括
評
価
部
分

入
退
院
情
報

診
療
関
連
情
報

出
来
高
部
分

基準 　円×       日間

　円×       日間

　円×       日間

請 求 点

減額　割（円）免除・支払猶予

点

点

0100103002010x
脳腫瘍（１５歳以上）　頭蓋内腫瘍摘出術等　処置等１な
し　処置等２あり　副傷病なし

　　　　　例１：脳腫瘍（１５歳以上） 頭蓋内腫瘍摘出術等あり 処置１なし
　　　　　　　　処置２あり 副傷病なし
　　　　　　　　（６月診療分）４月３日入院、６月１０日退院の場合

      　　入Ⅰ未満　3,113×20＝小計 … ①
      　  入Ⅱ未満　2,320× ８＝小計 … ②
　　　　　４月請求分４月医療機関別係数×（①＋②）＝合計

　　　　　入Ⅱ未満　2,320×13＝小計 … ③
　　　　　入Ⅱ以上　1,972×18＝小計 … ④
　　　　　５月請求分５月医療機関別係数×（③+④）＝合計

　　　　　入Ⅱ以上　1,972× 10＝小計 … ⑤
１　93　　６月請求分　６月医療機関別係数×（⑤）＝合計

（記載のイメージ）

例２：「急性心筋梗塞、再発性心筋梗塞 経皮的冠動脈
　　　　ステント留置術等　あり 処置１あり 処置２なし」から
　　　「急性心筋梗塞、再発性心筋梗塞 経皮的冠動脈
　　　　ステント留置術等あり 処置１あり 処置２あり」
　　　　に変更の場合

　　　（５月診療分）４月１６日入院、５月診断群分類変更、
　　　　　　　　　　　　５月８日退院の場合
　
　　　　　入Ⅰ未満　4,215×12＝小計 … ①'
　　　　　入Ⅱ未満　3,158× ３＝小計 … ②'
　　　　　４月請求分４月医療機関別係数×（①'＋②'）＝合計 …A

　　　　　入Ⅱ未満　5,672× ８＝小計 … ③'
　　　　　５月分　　５月医療機関別係数×③''＝合計 … Ｂ

　　　　　４月調整分　入Ⅰ未満　6,918×８＝小計 … ④'
　　　　　　　　　　　　　入Ⅱ未満　5,672×７＝小計 … ⑤'
　　　　　（４月医療機関別係数×（④'＋⑤'）×）－Ａ＝小計 … ⑥'

１　93 　 ５月請求分　Ｂ＋⑥'＝合計

「傷病名」欄には、診断群分類に該当する根拠となっ
た「医療資源を最も投与した傷病名」（「医療資源を
最も投与した傷病名」が確定していない場合には、
「入院の契機となった傷病名」）とその対応しているＩＣ
Ｄ－１０コードを記載すること。

「副傷病名」欄には、「副傷病あり」の診断群分類に
該当している場合に、副傷病ありと判断した根拠と
なった傷病名及びその対応しているＩＣＤ－１０コード
を記載すること。

出来高部分の記載方法は、従来の記載方法と同様。

負担区分コード

診療行為別コード

「x」の代わりに定義テーブルに基づ
く数字で差し支えない。


