
中央社会保険医療協議会 総会 (第 149回)議 事次第

平成21年 9月 18日 (金 )
於 全国都市会館

議  題

○ 医療機器の保険適用について

○ 臨床検査の保険適用について

○ 先進医療専門家会議の報告について

O DPCに ついて
・ DPCか らの退出について

○ その他



__中 央社会保険医療協議会_総 会座席表 _

日時 :平成21年 9月 18日 (金)9:45(目 途)～ 10130(目途)
会場 :全国都市会館 第2会議室 (3階 )
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医療機器に係る価格及び保険適用決定区分 (案 )

保険適用希望業者   日本メ ドトロニック株式会社

販売名 TALENT胸部ステン トグラフ トシステム (エクステンション)

○類似機能区分   146 大動脈用ステントグラフト 0)腹部大動脈用ステントグラフト (補助部分)

○保険償還価格   286, 000円  (類似機能区分比較方式)

参考 (メ ーカー意見)286, 000円  (類似機能区分比較方式)

決定区分案 主な使用目的

Cl(新 機能 )
(技術料は既に設定され

評価されているもの)

本ステントグラフトシステムは、経皮的に大動脈瘤のある胸部下行大動脈に留置し、血流から動脈瘤を遮

断すると同時に、患者の血管内において代替血管としての役割を果たすものである。本品は、メイン部分の

みでは長さが足りずに大動脈瘤を覆いきれない場合や典管の太さが変わり、ステントの径を変更する必要の

ある場合に追加して使用する。

本システムは、以下の解剖学的条件をいずれも満たす患者べ使用する。

(1)腸骨動脈及び大腿動脈は、サイズ、形態等がュ管アクセス法、デリバリーシステムの挿入及び各種併用

カテーテルの使用に適していること。

(2)動脈瘤の中枢側及び末梢側に以下の瘤化していない正常な大動脈血管があること。

①大動脈径が 18～ 42nlm

②正常部血管の長さが 20mm以上

(3)ステントグラフトのグラフトで覆われた部分の中枢端が左総頚動脈起始部にかからないこと。

※ 本品は、既存の機能区分にはあてはまらないため区分Clと決定した。



_ 製品概要

1 販売名 TALENT胸部ステン トグラフ トシステム (エクステンシ ョン)

2 希望業者 日本メドトロニック株式会社

3 構造・原理 本品は既に胸部下行動脈瘤の治療に使用することが認められているステント
グラフト (メ イン部分、長さ13cm)に対し、その留置を補助する目的で使用す

るステントグラフト (補助部分、長さ8cm)である。

補助部分

(本品)

メイン部分

(既収載 )

補助部分

(本品 ) メイン部分 (既収載 )

使用 (例 )

また本品の端にはワイヤーが伸びており、血管の分岐が近い部位での動脈瘤

に対しても使用できるように設計されている (ベアスプリング構造)。

W
脚ヽ

丁

´`
｀
脚

rヽロ イ マ

4 使用目的 本ステン トグラフ トシステムは、経皮的に大動脈瘤のある胸部下行大動脈に

留置 し、血流から動脈瘤を遮断すると同時に、患者の血管内において代替血管

としての役割を果たすものである。本品は、メイン部分のみでは長さが足 りず

に大動脈瘤を覆いきれない場合や血管の太さが変わり、ステン トの径を変更す

る必要のある場合に追加 して使用する。

※本システムは、以下の解剖学的条件をいずれも満たす患者へ使用する。

(1)腸骨動脈及び大腿動脈は、サイズ、形態等が血管アクセス法、デリバリーシステムの挿

入及び各種併用カテーテルの使用に適していること。

(2)動脈瘤の中枢側及び末梢側に以下の瘤化していない正常な大動脈血管があること。

①大動脈径が 18～42nun

②正常部血管の長さが 20HIIn以上

(3)ステントグラフトのグラフトで覆われた部分の中枢端が左総頚動脈起始部にかからない

こと。
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~~ ~ 
価格調整の資料  ~ '

販売名 TALENT胸部 ステ ン トグラフ トシステム (平 クステ ンシ ョン )

諸外国におけるリス トプライス

○アメリカ合衆国

○連合王国

○ ドイツ

○フランス

555,500円 (

261,00o円  (

728,64σ 円 (

252,000円  (

5,500  ドル )

1,500 ポン ド)

5,060 ユーロ)

1,750 ユーロ)

○為替レー ト (2008年 6月 ～ 2009年 5月 の日銀による為替レー トの平均)

1米 ドル  =   101円
1英ポンド =  174円                   ′

1ユーロ  =   144円

○外国平均価格 449,285円

=(555,500円 +261,000円 +728,640円 +252,000円 )÷ 4

※上記諸外国 (米、英、独、仏 4カ 国)の平均販売価格から平均を算出した。

○価格 (案 )

保険医療材料専門組織における検討の結果、286,000円 と設定した。この価格は、外国平均価

格 449,285円 の 0.64倍に相当する。
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医療機器に係る価格及び保険適用決定区分 (案 )

保険適用希望業者   USCIジ ャパン株式会社
販売名       アンジオスカルプ トPTAバルーンカテーテル

○類似機能区分   133 血管内手術用カテーテル (3)PTAバルニンカテーテル ① イ ~盤型・特殊型

○保険償還価格   118, 000円  (類似機能区分比較方式)

参考 (メ ーカー意見)149, 986円  (類似機能区分比較方式、有用性加算30%)

4

決定区分案 主な使用目的

Cl(新 機能 )
(技術料は既に設定され評

価されているもの)

経皮的血管形成術 (PTA)における狭窄性血管 (動脈、静脈)又は透析シャント (ただし、

人工血管によるグラフトを除く)の狭窄部の拡張及びステント留置時の後拡張において、一般

型バルーンカテーテルではスリッピング等を起こして十分な拡張が得られないと想定される

病変に対して使用する。

既存の機能区分においてはスリッピングを防止する機能を評価 した区分が存在 しなか
つた

ため、区分Clと 決定した。                  _



製品概要「

1 販売名 アンジオスカルプトPTAバルーンカテーテル

2 希望業者 uscIジ ャパン株式会社

構造・原理
〈バ ルーン拡張時 )

′`フレー‐ン カテーテルシヤフト
スコアリングエレメント

〈バルーン収縮時 )

造影 マー カー

本品は一般的なバルーンカテーテルのバルーン上にニチノール製 (Ni―Ti合

金)の部品 (ス コアリングエレメント:下図)を装着したものである。

(装着時)

スコアリングエレメントとはレーザー切削により加工されたニチノール製ワ

イヤーであり、ポリアミド製バルーンの上を取り囲むようにらせん状のストラ

ットを形成している。このスコアリングエレメントにより拡張時のスリップを

軽減する。

使用目的 経皮的血管形成術 (PTA)における狭窄性血管 (動脈、静脈)又は透析シ
ャント (ただし、人工血管によるグラフトを除く)の狭窄部の拡張及びステン

ト留置時の後拡張において、一般型バルーンカテーテルではスリッピング等を

起こして十分な拡張が得られないと想定される病変に対して使用する。
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販売名 |     アンジオスカルプ トPTAバ ルーンカテーテル

諸外国におけるリス トプライス

○アメリカ合衆国   91,261円 ( 903.57 ドル )
○連合王国      135,471円 ( 778.57 ポンド)
○ ドイツ      未発売

○フランス      未発売

価格調整の資料

○為替 レー ト (2008年 6月 ～ 2009年 5月 の 日銀による為替レー トの平均 )

1米 ドル  =   101円
1英ポンド =   174円
1ューロ =   144円

○外国平均価格 113,366円

=(91,261円 +135,471円 )÷ 2

※上記諸外国 (米、英 2カ 国)の平均販売価格から平均を算出した。

○価格 (案 )

保険医療材料専門組織における検討の結果、118,000円 と設定した。この価

格は、外国平均価格 113,366円 の 1.04倍に相当する。
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臨床検査の保険適用について

区分E2(新方法)級J定方法が新しい項目)

測定項目 測定方法 主な測定目的 点数

淋菌およびクラミジアトラコマチス

同時核酸増幅同定精密検査

核酸増幅法 :TMA法
検出法 :HPA法及びDKA法

の組み合わせ

核酸増幅法による尿、子宮頸管擦過物、男性尿道擦過物又

は咽頭擦過物中の淋菌及びクラミジアトラコマチスの検出
300点

○ 保険適用希望業者
○ 参考点数
○ 半J断料

区分E2(新方法)

富士レビオ株式会社

D023 微生物核酸同定 0定量検査
D026 6 微生物学的検査判断料

(測定方法が新しい項目)

4 淋菌及びクラミジア トラコマチス同時核酸増幅同定精密検査 '300点
150点 (月 1回に限る)

測定項目 測定方法 主な測定目的 点数

シスタチンC精密測定 EIA法 血清または血漿中のシスタチンCの測定 130点 |

○

○

○

保険適用希望業者

参考点数

判断料

東ソ早株式会社

D007 血液化学検査 2
D026 3 生化学的検査

3 シスタチン C精密測定 130点
(I)判断料 144点 (月 1回に限る)



保険適用希望のあらた新規の検査項目の概要

○ 淋菌およびクラミジアトラコマチス同時核酸増幅同定精密検査

区 分

測定内容

主な対象

有用性

参 考

E2(新方法)(測定方法が新しい項目)

核酸増幅法による淋菌及びクラミジアトラコマチスの検出

従来から尿、子宮頸管擦過物及び男性尿道擦過物が測定可能であっ

たが、今回咽頭擦過物においても測定可能となった。
本法は核酸増幅法 として TMA(Transcription Mediated AtthficatioD法 を

用い、検出法 として HPA(Hybridization ProtectiOn AsSay)法 及びDKA(Dual

Kinetic Assay)法 を組み合わせ る。

淋菌及びクラミジアの重複感染が疑われる患者に対して使用する。

咽頭感染者等の早期診断、早期治療。淋菌またはクラミジアの感染

者における重複感染の見落とし防止等。

クラミジFト ラ′コマチス (Chlamydia trachomatis)および淋菌 (Neisseria
gonorrhoeae)に よる感染は男性では尿道炎、女性では子宮頚管炎として発症する

が、多数の無症候保菌者も存在し、近年世界的な蔓延が指摘されている性感染症

(STD:Sexually transmitted diseases)で ある。両感染症は無治療で放置すると、

クラミジアトラコマチス、淋菌ともに男性では精巣上体炎、前立腺炎に、女性では

子官頚管炎、さらには子官体部炎、卵管炎、骨盤腹膜炎に進行することや、クラミ

ジアトラコマチスでは感染妊婦からの垂直感染による新生児結膜炎、咽頭炎t肺炎

を発症することが知られている。

褥年では性行動様式の多様化により、クラミジアトラコマチス、淋菌の咽頭感染

が増カロしており、これらの多くが無症候であること、淋菌では薬剤耐性菌が蔓延し

ていることなどから、咽頭での検査法、治療法の確立が望まれていた。



保険適用希望のあった新規の検査項目の概要

○ シスタチンC精密測定

区 分

測定内容

主な対象

有用性

参考

E2(新方法)級J定方法が新しい項目)

血清または血漿中のシスタチンCの測定

従来はネフェロメトリー法、ラテックス免疫比濁法及び金コロイ ド比

色法で測定できていたが、今回EIA(Enzy■ e lmuuno Assay)法で
シスタチンCを測定できるようになつた。

腎機能低下が疑われる患者

腎機能低下の指標である血清クレアチェンと比べて、性差・年齢等

による基準範囲の違いを考慮する必要が無く、糸球体濾過量 (GFR)
が 80m1/min前後の軽度障害群で診断感度が高く、早期診断に有用で
ある。

近年、糖尿病に関連して腎臓疾患患者の数は急速に増力|しており、腎臓病の早期発

見と治療が医療上の重要な課題となつている。シスタチンCは、年齢・性別・筋肉

量などの腎前性因子の影響を受けにくいとされt糸球体濾過量 (GFR)を 反映す
る指標として、その有用性が報告されている。有用性・利便性の点などから内因性

クレアチニンクリアランスに代わりうる腎機能マーカーとして注目されている。



中医協  総 -3
2 1, 9。  1 8

先進医療専門家会議における第2項先進医療の科学的評価結果

理
号
整
番

先進医療名 適応症
先進医療費用※
(自己負担)

保険外併用療養費※
(保険給付)

総評 技術の概要
|

179
小児期悪性腫瘍に対するFDG―PET検査
(神経芽腫、軟部肉腫、胚細胞性腫瘍、腎

芽腫に限る。)

神経芽腫、軟部肉腫、胚細胞性腫瘍、
腎芽1重に限る。

12万 4千円 1192万 1千円 適 別紙 1

※ 届出医療機関における典型的な症例に要した費用
当骸症例は、悪性腫瘍の患者であり、化学療法等を実施しため長期入院を要した症例である。

【備考】

○「第2項先進医療」は、薬事法上の未承認又は適応外使用である医薬品又は医療機器の使用を伴わず、未だ保険診療の対象に至らない先進的な医
療技術。

○「第3項先進医療 (高度医療)」は、薬事法上の未承認又は適応外使用である医薬品又は医療機器の使用を伴い、薬事法による申請等に繋がる科学
的評価可能なデータ収集の迅速化を図ることを目的とした、先進的な医療技術。                              |
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先進医療評価用紙 (第 1号 )

先進技術としての適格性

療

称

医進

名

先

の

小児期悪性腫瘍に対する FDG―PET検査 (神経芽腫、軟部内腫、胚細胞性腫
瘍、腎芽腫に限る。)

適  応  症 □ 妥当である。
B.妥当でない。(理由及び修正案 : )

有  効  性
□ 従来の技術を用いるよりも大幅に有効。
B.従来の技術を用いるよりもやや有効。
C.従来の技術を用いるのと同程度、又は劣る。

安  全  性
□ 問題なし。(ほとんど副作用、合併症なし)
B。 あまり問題なし。(軽い副作用、合併症あり)
C.問題あり(重い副作用、合併症が発生することあり)

的

度

術

熟

技

成

□ 当該分野を専門とし経験を積んだ医師又は医師の指導下であれば行える。
B。 当該分野を専門とし数多く経験を積んだ医師文は医師の指導下であれば
行える。

C。 当該分野を専門とし、かなりの経験を積んだ医師を中心とした診療体制をと
つていないと行えない。

社会的妥当性

(社 会 的倫理

的 問 題 等 )

□ 倫理的問題等はない。

B.倫理的問題等がある。

現 時 点 での

普  及  性

A.罹患率、有病率から勘案して

□ 罹患率、有病率から勘案して

C.罹患率、有病率から勘案して

かなり普及している。

ある程度普及している。

普及していない。

効  率  性

既に保険導入されている医療技術に比較して、

□ 大幅に効率的。

B。 やや効率的。
C.効率性は同程度又は劣る。

将来の保険収

載 の必 要 性
□ 将来的に保険収載を行うことが妥当。
B.将来的に保険収載を行うべきでない。

総 評

総合判定 :

コメント:

固 否

備考 この用紙は,日 本工業規格 A列 4番とすること。医療機関名は記入しないこと。
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先進医療評価用紙 (第 2号 )

注 1)当該技術の経験症例数について、実施者 [術者]と しての経験症例を求める場合には、「実施者 [術者]と し
て  (  )例 以上 。不要」の欄を記載すること。

注 2)医師の資格 (学会専門医等)、 経験年数、当該技術の経験年数及び当該技術の経験症例数の観点を含む。例え
ば、「経験年数〇年以上の△科医師が□名以上」。なお、医師には歯科医師も含まれる。

当該技術の医療機関の要件 (案 )

先進医療名及び適応症 :小児期悪性腫瘍に対するFDG―PET検査

I。 実施責任医師の要件

診療科 刻 (小児科、小児外科、整形外科又は放射線科 )・ 不要

資格 □ ( 月、児科専門医、小児外科専門医、整形外科専門医又は放射線科

専門医 )・ 不要

当該診療科の経験年数 刻(5 )年以上・不要
当該技術の経験年数 刻 (1 )年以上。不要
当該技術の経験症例数 注 1) 実施者 [術者]と して  (

[それに加え、助手又は術者と

1 ) 例以上 。不要

(  )例 以上 。不要 ]して

その他 (上記以外の要件 )

Ⅱ.医療機関の要件

診療科 □ ( 小児科、小児外科又は整形外科及び放射線科 )・ 不

要

実施診療科の医師数 注 2) 国・不要

具体的内容 :常勤の医師 1名以上

放射線科専門医 1名以上

他診療科の医師数 注 2) 要 。日

具体的内容 :

その他医療従事者の配置

(薬剤師、臨床工学技士等)
国 ( 診療放射線技師 ) 不要

病床数 要 (     床以上)・ 1不要

看護配置 要 (  対 1看護以上)。 不要
当直体制 要 ( )

ミ要

緊急手術の実施体制 要・不要

院内検査 (24時間実施体制 ) 要・不要

他の医療機関との連携体制

(患者容態急変時等)

要・ヒ」
連携の具体的内容 :

医療機器の保守管理体制 刻・不要

倫理委員会による審査体制 要。ヒ」
審査開催の条件 :

医療安全管理委員会の設置 園・不要
医療機関としての当該技術の実施症例数 図 ( 1 症例以上)。 ネ要
その他 (上記以外の要件、例 ;遺伝カウンセ

リンク・の実施体制が必要 等)

FDG製剤を院内にて製造できる体制を整えていること。

Ⅲ。その他の要件

頻回の実績報告 要 ( 月間又は 症例までは、毎月報告)11不要

その他 (上記以外の要件 )



先進医療専門家会議における第3項先進医療から第2項先進医療ヘ

継続される技術に対する科学的評価結果

整理

番号
先進医療名 適応症

薬事法承認予定の
医薬品・医療機器情報

先進医療
費用※

(自 己負担 )

保険外併用
療養費※

(保険給付 )
総評 技術の概琴

001

腋高リンパ節郭清術前のセンチネ
ルリンパ節同定及び生検(術前触

診及び画像診断にて腋高リンパ節

転移を認めない乳がんに係るもの
であつて、放射14同位元素及び仁

素を用いて行うものに限る。)

術前触診及び画像診断に

て腋嵩リンパ節転移を認め

ない手しがんに係るもので

ぁって、放射性同位元素及

び色素を用いて行うものに

限る。

ジアグノグリーン注射用25mg
(第一三共株式会社)

8万円 39万 6千円 適 月11砥2

インジゴカルミン注20mg
(第一三共株式会社)

テクネフチン酸キット
(富士フイルムRlフアーマ株式会社)

スズコロイドお-99m注調製用キット
(日本メジフィジックス株式会社 )

002

腋高リンパ節郭清術前のセンチネ
ルリンパ節同定及び生検(術前触
診及び画像診断にて腋嵩リンパ節
転移を認めない乳がんに係るもの
であって、色素を用いて行うものに

限る。)

術前触診及び画像診断に

て腋高リンパ節転移を認め

ない手Lがんに係るもので

ぁって、色素を用いて行う

ものに限る。

ジアグノグリーン注射用25mg
(第7三共株式会社)

4万6千円 46万 5千円 適 月11砥3

インジゴカルミン注20mg
(第一三共株式会社)

003

悪性黒色腫におけるセンチネルリン

パ節の
画像診断などで遠隔転
移を認めず、臨床的に所
属リンパ節の腫大のない

ものに限る。

ジアグノグリニン注射用25mg
(第一三共株式会社)

9万 2千円 91万4千円 適 月11眠4
インジゴカルミン注20mg
(第一三共株式会社)

轟訴争1島保%程誅富う
'猥

欝雰
a

腫大のないものに限る。)

テクネフチン酸キット
(富士フイルムRIフアーマ株式会社)

スズコロイドTc-99m注調製用キット
(日本メジフィジックス株式会社)

004

悪性黒色腫におけるセンチネルリン

パ節の同定と転移の検索 (画像診

断などで遠隔転移を認めず、臨床

的に所属リンパ節の腫大のないも

のに限る。)

画像診断などで遠隔転
移を認めず、臨床的に所
属リンパ節の腫大のない
ものに限る。

ジアグノグリーン注射用25mg
(第一三共株式会社)

8万6千円 47万 5千円 適 月11砥 51

インジゴカルミン注20mg
(第一三共株式会社)

テクネフチン酸キット
(富士フイルムRIフアrマ株式会社)

スズコロイドTc-99m注調製用キット
(日 本メジフィジックス株式会社)

※ 届出医療機関における典型的な症例に要した費用



センチネルリンパ節生検に係る技術の概要

整理
番号

技術名 (略称)
センチネルリン
パ節の同定方法

診断方法 特徴

001
乳がんの腋嵩リンパ節に対する

センチネルリンパ節生検

(放射性同位元素と色素の併用)

放射性同位元素
と色素の併用

病理組織診断

放射性同位元素を用いて
センチネルリンパ節の部

位を術前に同定できるた

め、小さい皮膚切開で実 .

施することができる。

002
乳がんの腋嵩リンパ節に対する

センチネルリンパ節生検

(色素単独 )

色素単独

放射性同位元素を用いる
ことのできない施設でも実

施することが可能であり、
普及性が高い。

003 悪性黒色腫
に対するセンチネル

リンパ節生検と遺伝子診断

放射性同位元素
と色素の併用

A

病理組織診断
及びRT…PCR法

病理組織診断にPCR法を

併用することによつて微少

転移の検出感度が向上す
る。

004 悪性黒色腫
に対するセンチネル

リンパ節生検
病理組織診断

病理組織診断を行うこと

のできる施設で実施可能
であり、普及性が高い。



別紙 2

先進医療の名称 腋宿リンパ節郭清術前のセンチネル リンパ節同定及び生検 (術前触診及び画像

診断にて腋鴛リンパ節転移を認めない乎Lがんに係るものであって、放射性同位

元素及び色素を用いて行うものに限る。)

直応症

雨前触診及び画像診断にて腋富リンパ節転移を認めない乎しがん

内容

(先進性 )

孝Lがんの手術においては、がん細胞が転移しやすい腋嵩リンパ節の郭清術が標準的に実施

されてきたが、リンパ節転移陰性の症例が70%程度あり、これらの患者にとつては患側上肢

のしびれや腫脹、腋嵩のリンパ液貯留等の合併症がQOL低下の要因となっていた。

本技術は、放射性同位元素及び色素を用いてセンチネルリンパ節の検索を行い、がん転移の有

無を確認して病期診断を正確に行つて、確実に所属リンパ節郭清の適応を判断することにより、患者

の病期に応じた術式が選択され、根治性の向上及び患者負担の軽減が期待できる。放射性同位71

素を色素と併用することにより、センチネルリンパ節の部位をあらかじめ同定することができるため、月ヽ

さい皮膚切開により短時間で行うことができる。

(概要 )

がん組織の近傍の平L房皮下あるいは皮内に、微量の放射性同位元素及び色素を注射し、こ

れらが最初に到達するリンパ節に関して、放射性及び着色の有無を識別することにより、割

位や個数を確認する。確認されたリンパ節を麻酔下に摘出し、がん転移の有無を病理診断す

る。センチネルリンパ節にがん転移が認められなければ、腋鴛リンパ節郭清術を行わない。

(効果 )

リンパ節転移陰性の患者に対し、同定率99.2%で不要なリンパ節郭清を回避できるので、

患4Al上肢の合併症を生じることなく、術後のQOLを保つことができる。
また、腋省リンパ節郭清術を行わない場合は、入院期間が平均歩3日 間短縮される。

(先進医療に係る費用)

約 8万円

実施科

平L腺外科又は外科



先進医療評価用紙 (第 1号 )

先進技術としての適格性

療

称

医進

名

先

の

腋富リンパ節郭清術前のセンチネルリンパ節同定及び生検 (術前触診及び

画像診断にて腋富リンパ節転移を認めない手Lがんに係るものであって、放

射性同位元素及び色素を用いて行うものに限る。 )

適  応  症 □ 妥当
である。

B.妥当でない。(理由及び修正案 : )

有  効  性
□ 従来の技術を用いるよりも大幅に有効9
B.従来の技術を用いるよりもやや有効。
C.従来の技術を用いるのと同程度、又は劣る。

安  全  性
□ 問題なし。(ほとんど副作用、合併症なし)

B。 あまり問題なし。(軽い副作用、合併症あり)

C.問題あり(重い副作用、合併症が発生することあり)

的

度

術

熟

技

成

A.当該分野を専門とし経験を積んだ医師又は医師の指導下であれば行える。

□ 当該分野を専門とし数多く経験を積んだ医師又は医師の指導下であれば

行える。

C.当該分野を専門とし、かなりの経験を積んだ医師を中心とした診療体制をと
っていないと行えない。            _

社会的妥当性

(社 会的倫理

的 問 題 等 )

□ 倫理的問題等はない。

B.倫理的問題等がある。

の

性

で点

及

時現

普

A.罹患率、有病率から勘案して

□ 罹患率、有病率から勘案して

C.罹患率、有病率から勘案して

かなり普及している。

ある程度普及している。

普及していない。

効  率  性

既に保険導入されている医療技術に比較して、

□ 大幅に効率的。

B.やや効率的。
C.効率性は同程度又は劣る。

将来の保険収

載 の必 要性
□ 将来的に保険収載を行うことが妥当。

B.将来的に保険収載を行うべきでない。

総 評

総合判定 :

コメント:

固 否

備考 この用紙は,日 本工業規格 A列 4番とすること。医療機関名は記入しないこと。

8



先進医療評価用紙 (第 2号 )

先進医療を実施可能とする保険医療機関の要件として考えられるもの

以上・不要」の欄を記載すること。                         .
注 2)医師の資格 (学会専門医等)、 経験年数、当該技術の経験年数及び当該技術の経験症例数の観点を含む。例えば、
「経験年数〇年以上の△科医師が□名以上」。なお、医師には歯科医鵬 含まれる。

先進医療名及び適応症 : 腋嵩リンパ節郭清術前のセンチネルリンパ節同定及び生検 (術前触診及び画像

診断にて腋富リンパ節転移を認めない手Lがんに係るものであつて、放射性同位

元素及び色素を用いて行うものに限る。)

I。 実施責任医師の要件

診療科 ヨ(孝L腺外科又は外科 )。不要

資格 (乎L腺専門医又は外科専門医  )・不要

当該診療科の経験年数 (5)年 以上・不要

当該技術の経験年数 (2)年 以上。不要

当該技術の経験症例数 注 1) 実施者[術者]として

[それに加え、

( 5)例以上。不要

助手又は術者として ( )例以上・胚璽]

その他 (上記以外の要件 )

Ⅱ.医療機関の要件

診療科 図(手L腺外科又は外科 )・不要

実施診療科の医師数 注 2) □・不要
具体的内容 :常勤医師2名以上

他診療科の医師数 注 2) □・不要
具体的内容 :病理部門が設置され、病理医が配置されているこ

と。また、麻酔科標榜医及び放射線科医がそれぞれ

1名以上配置されていること。

その他医療従事者の配置

(薬剤師、臨床工学技士等)

囲 (薬剤師、診療放射線技師 )。不要

病床数 1床以上)・不要

看護配置 (10対 1看護以上)・不要

当直体制 (     )・ 不要

緊急手術の実施体制 '不要

院内検査(24時間実施体制) ・不要

他の医療機関との連携体制

(患者容態急変時等)

要・匠∃

医療機器の保守管理体制 '不要

倫理委員会による審査体制 要。匠∃
審査開催の条件 :

医療安全管理委員会の設置 巨卜不要

医療機関としての当該技術の実施症例数 医(3症 例以上)。不要

そのイ也 (上記以外の要件、例;遺伝カウンセリ

ンク・の実施体制が必要 等)

Ⅲ。その他の要件

頻回の実績報告 要( 月間又は 症例までは、毎月報告)。 1不要

その他 (上記以外の要件)

戸可翼勇牙罰蔽湧碁画面扉面百百丙で房爾醗肇[術者]としての経験症例を求める場合には、「実施者[術者]として ( )例



男11餞3

先進医療の名称 疲嵩リンパ節郭清術前のセンチネルリンパ節同定及び生検 (術前触診及び画像

診断にて腋省リンパ節転移を認めない乳がんに係るものであつて、色素を用し`

て行うものに限る。)

直応症

術前触診及び画像診断にて腋告リンパ節転移を認めない手しがん

内容

(先進性)

乳がんの手術においては、がん細胞が転移 l

されてきたが、リンパ節転移陰性の症例が709

のしびれや腫脹、腋害のリンパ液貯留等の合|

本技術は、色素を用いてセンチネルリンパ節
`

断を正確に行うて、確実に所属リンパ節郭清の適

が選択され、根治性の向上及び患者負担の軽減

ことができない施設においても実施可能である。

(概要 )

がん組織の近傍の乳房皮下あるいは皮内に、

るリンパ節に関して、着色の有無を識別する、

たリンパ節を麻酔下に摘出し、がん転移の有

`転移が認められなければ、腋官リンパ節郭清う

(効果)

リンパ節転移陰性の患者に対し、同定率97.1%で不要なリンパ節郭清を回避できるので、

患側上肢の合併症を生じることなく、術後のQOLを 保つことができる。
また、腋官リンパ節郭清術を行わない場合は、入院期間が平均2-3日 間短縮される。

(先進医療に係る費用)

約 4万 6千円

実施科

乳腺外科又は外科

10



先進医療評価用紙 (第 1号 )

備考 この用紙は,日本工業規格 A列 4番とすること。医療機関名は記入しないこと。

先進技術としての適格性

療

称

医進

名

先

の

腋省リンパ節郭清術前のセンチネルリンパ節同定及び生検 (術前触診及び

画像診断にて腋省リンパ節転移を認めない乎Lがんに係るものであつて、色

素を用いて行うものに限る。)

適  応  症
ワ 婁営環な入 鯉 由及び修正案 :

)

有  効  性
□従翼堆濶踵協t奪蝙署見フ

。
C.従来の技術を用いるのと同程度、又は劣る。

安  全  性
□ 問題なし。(ほとんど副作用、合併

症なし)

B。 あまり問題なし。(軽い副作用、合併症あり)

C.問題あり(重い副作用、合併症が発生することあり)

的

度

術

熟

技

成

A.当該分野を専門とし経験を積んだ医師又は医師の指導下であれば行える。

□ 当該分野を専門とし数多く経験を積
んだ医師又は医師の指導下であれば

行える。
C.当該分野を専門とし、かなりの経験を積んだ医師を中心とした診療体制をと

っていないと行えない。

社会的妥当性

(社 会的倫理

的 問 題 等 )

□ 倫理的問題等はな
い。

B.倫理的問題等がある。

現 時 点 での

普  及  性

A.罹患率、有病率から勘案して、かなり普及している。

□ 罹患率、有病率から勘案して、ある程度普及
している。

c.罹患率、有病率から勘案して、普及していない。

効  率  性

既に保険導入されている医療技術に比較して、

国 大幅に効率的。

B.やや効率的。
C.効率性は同程度又は劣る。

将来の保険収

載 の必 要性
□ 将来的に保険収載を行う

ことが妥当。

B.将来的に保険収載を行うべきでない。

総 評

総合判定 :

コメント:

国 否



先進医療名及び適応症 : 腋省リンパ節郭清術前のセンチネルリンパ節同定及び生検 (術前触診及び画像

診断にて腋官リンパ節転移を認めない乳がんに係るものであって、色素を用い

て行うものに限る。)

I.実施責任医師の要件

診療科 (平L腺外科又は外科  )・ 不要

資格 (乳腺専門医又は外科専門医  )・ 不要

当該診療科の経験年数 陵 (5)年 以上・不要
当該技術の経験年数 屡(2)年 以上・不要
当該技術の経験症例数 注 1) 実施者 [術者]として (5)例以上 :不要

[それに加え、助手又は術者として ( )例以上。Fヨ]
その他 (上記以外の要件 )

Ⅱ.医療機関の要件

診療科 国 (平L腺外科又は外科 )・不要

実施診療科の医師数 注 2) 国・不要
具体的内容 :常勤医師2名以上

他診療科の医師数 注 2) 園・不要
具体的内容 :病理部門が設置され、病理医が配置されているこ

と:また、麻酔科標榜医が1名以上配置されているこ

と。

その他医療従事者の配置

(薬剤師、臨床工学技士等)

国(薬剤師 )・ 不要

病床数 (  1床 以上 )。不要
看護配置 (10対 1看護以上)。不要

当直体制 (     )・ 不要
緊急手術の実施体制 ・不要

院内検査 (24時間実施体制) 要 不要

他の医療機関との連携体制

(患者容態急変時等)

要セ壁劃

医療機器の保守管理体制 要 不要

倫理委員会による審査体制 要{亜ヨ
審査開催の条件 :

医療安全管理委員会の設置 医 不要

医療機関としての当該技術の実施症例数 (3症 例以上)・不要
その他 (上記以外の要件、例;遺伝カウンヤリ

ンク'の実施体制が必要 等)

Ⅲ。その他の要件

頻回の実績報告 要( 月間又は 症例までは、毎月報告)。 1不要
その他 (上記以外の要件 )

注 1)当該技術の経験症例数について、実施者「術者 ]としての経験症例を求める場合には、「実施者 て

先進医療評価用紙 (第 2号 )

先進医療を実施可能とする保険医療機関の要件として考えられるもの

以上。不要」の欄を記載すること。
注
‐
2)医師の資格 (学会専門医等)、 経験年数、当該技術の経験年数及び当該技術の経験症例数の観点を含む。例えば、
「経験年数〇年以上の△科医師が□名以上」。なお、医師には歯科医師も含まれる。

)例
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別 紙 4

性黒色腫におけるセンチネルリンパ節の同定と転移の検索及Q
(画像診断などで遠隔転移を認めず、臨床的に所属リンパ節の腫大のないも

先進医療の名称

悪性黒色腫 (画像診断などで遠隔転移を認めず、臨床的に所属リンパ節の腫大のない症例)

内容

(先進性 )

悪性黒色腫の手術においては、tumOr thickness(原発巣の厚さ)が厚い場合、所属リン
パ節郭清カ

われてきたが、転移を認めない症例もあり、リンパ節郭清による術後リンパ浮腫など患者の QOLを

なうこともあつた:

本技術は放射性同位元素及び色素を用
~い

てセンチネルリンパ節の検索を行い、がん転移の有無を

認して病期診断を正確に行い、確実に所属リンパ節郭清の適応を判断することにより、患者の病

こ応じた術式が選択され、根治性の向上及び患者負担の軽減が期待できる。また、病理診断に

〒うrルに■吟 薇′か娠務の綸出感庁の向上が期待で

(概要)

原発腫瘍周囲に放射性同位元素及び色素を注射し、シンチカメラや肉眼でセンチネル リン
ノ

を同定し、摘出を行う。摘出したセンチネルリンパ節を病理組織学的検査及び免疫組織化|

査、RT一PCR法を用いてがん転移の有無を確認する。

(効果)

1)術前検査では発見できないリンパ節べの微小転移の早期発見ができる。

)予防的リンパ節郭清の省略による患者負担の軽減が期待できる。

)センチネルリンパ節の転移の有無によつて、悪性黒色腫の世界的な標準病期である UICC/A」CC

類の病理病期分類が可能になる。

:)リンパ節転移の有無は、その後の患者の予後を予測する上で極めて重要な因子である。従つて、

後の経過観察の仕方や術後補助療法の決定に際し重要な情報となる。

(先進医療に係る費用)

約 9万 2千円

皮膚科、形成外科、耳鼻いんこう科又は歯科口腔外科
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先進医療評価用紙 (第 1号 )

先進技術としての適格性

療

称

医進

名

先

の

悪性黒色腫におけるセンチネルリンパ節の同定と転移の検索及び遺伝子診

断 (画像診断などで遠隔転移を認めずt臨床的に所属リンパ節の腫大のな
いものに限る。 )

適  応  症 日妥当である。
B.妥当でない。(理由及び修正案 : )

有  効  性

園
Ｄ
Ｂ
．
Ｃ
．

従来の技術を用いるよりも大幅に有効。

従来の技術を用いるよりもやや有効。

従来の技術を用いるのと同程度、又は劣る。

安  全  性

園
Ｄ
Ｂ
。
Ｃ
．

問題なし。(ほとんど副作用、合併症なし)

あまり問題なし。(軽い副作用、合併症あり)

問題あり(重い副作用、合併症が発生することあり)

的

度

術

熟

技

成

A。 当該分野を専門とし経験を積んだ医師又は医師の指導下であれば行える。

□.当該分野を専門とし数多く経験を積んだ医師又は医師の指導下であれば

行える。
C.当該分野を専F]とし、かなりの経験を積んだ医師を中心とした診療体制をと
っていないと行えない。

社会的妥当性

(社 会 的倫理

的 問 題 等 )

園
Ｄ
Ｂ
．

倫理的問題等はない。

倫理的問題等がある。

の

性

で点

及

時現

普

Ａ
国
日

Ｃ

罹患率、有病率から勘案して

罹患率、有病率から勘案して

罹患率、有病率から勘案して

かなり普及している。

ある程度普及している。

普及していない。

効  率  性

既に保険導入されている医療技術に比較して、

日 大幅に効率的。

B.やや効率的。
C.効率性は同程度又は劣る。

将来の保険収

載 の必 要性
□ 将本的に保険収載を行うことが妥当。

B.将来的に保険収載を行うべきでない。

総 評

総合半」定 :

コメント:

国 否

備考 この用紙は,日本工業規格 A列 4番とすること。医療機関名は記入しないこと。
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先進医療評価用紙(第 2号 )

先進医療を実施可能とする保険医療機関の要件として考えられるもの

先進医療名及び適応症 :悪性黒色腫におけるセンチネルリンパ節の同定と転移の検索及び遺伝子診断

(画像診断などで遠隔転移を認めず、臨床的に所属リンパ節の腫大のないものに

限る。)

I.実施責任医師の要件

診療科 (皮膚科、形成外科、耳鼻いんこう科又は歯科日腔外科 )・不要

資格 囲 (皮膚科専門医、形成外科専門医、鼻咽喉科専門医又は
日腔外科

専門医)・不要

当該診療科の経験年数 (5)年 以上。不要

当該技術の経験年数 ヨ(2)年以上・不要
当該技術の経験症例数 注 1) 実施者 [術者]として (5)例以上・不要

[それに加え、助手又は術者として ()例以上・不要]

その他 (上記以外の要件 )

Ⅱ.医療機関の要件

診療科 国 ( 皮膚科、形成外科、耳鼻いんこう科又は歯科口腔外科及び放射
線科 )・不要

実施診療科の医師数 注 2) 国・不要
具体的内容 :当該技術の経験年数2年以上の皮膚科専門医、形成

外科専門医、耳鼻咽喉科専門医又は口腔外科専門医

1名以上

他診療科の医師数 注 2) 国・不要

具体的内容 :病理部門が設置され、病理医が配置されていること。

また、麻酔科標榜医及び放射線科医がそれぞれ 1名以

上配置されていること。

その他医療従事者の配置

(薬剤師、臨床工学技士等)

回 (薬剤師、診療放射線技師 )・不要

病床数 (  1床 以上)。 不要

看護配置 ヨ 10対 1看護以上)。不要

当直体制 )・不要

緊急手術の実施体制 。不要

院内検査(24時間実施体制)
。不要

他の医療機関との連携体制

(患者容態急変時等 )

要・匠∃
連携の具体的内容 :

医療機器の保守管理体制
。不要

倫理委員会による審査体制 要{亜ヨ
審査開催の条件 :

医療安全管理委員会の設置 ・不要

医療機関としての当該技術の実施症例数 □(3症例以上)。不要
そのイ也(上記以外の要件、例:遺伝カウンセリ

ンク・の実施体制が必要 等)

Ⅲ。その他の要件

頻回の実績報告 要( 月間又は 症例までは、毎月報告)。□
その他 (上記以外の要件 )

1)当該技術の経験症例数について として

以上・不要」の欄を記載すること。
注 2)医師の資格 (学会専門医等)、 経験年数、当該技術の経験年数及び当該技術の経験症例数の観点を含む。例えば、
「経験年数〇年以上の△科医師が□名以上」。なお、医師には歯科医師も含まれる。
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別紙 5

先進医療の名称 悪性黒色腫におけるセンチネル リンパ節の同定と転移の検索 (画像診断などて

政隔転移を認めず、臨床的に所属リンパ節の腫大のないものに限る。 )

直応症

悪性黒色腫 (画像診断などで遠隔転移を認めず、臨床的に所属リンパ節の腫大のない症例)

内容

(先進性)

悪性黒色腫の手術においては、tumOr thickness(原 発巣の厚さ)が厚い場合、所属リンパ節郭清が

行われてきたが、転移を認めない症例もあり、リンパ節郭清による術後リンパ浮腫など患者の QOLを損な

うこともあった。

本技術は放射性同位元素及び色素を用いてセンチネルリンパ節の検索を行い、がん転移の有無を確

認して病期診断を正確に行い、確実に所属リンパ節郭清の適応を判断することにより、患者の病期に応

じた術式が選択され、根治性の向上及び患者負担の軽減が期待できる。

(概要)

原発腫瘍周囲に放射性同位元素及び色素を注射し、シンチカメラや肉眼でセンチネル リンパ節

を同定し、摘出を行う。摘出したセンチネルリンパ節を病理組織学的検査を用いてがん転移の有

無を確認する。

(効果)

1)術前検査では発見できないリンパ節への微小転移の早期発見ができる。

2)予防的リンパ節郭清の省略による患者負担の軽減が期待できる。

3)センチネルリンパ節の転移の有無によって、悪性黒色腫の世界的な標準病期である UICC/A」CC分券
の病理病期分類が可能になる。

4)リンパ節転移の有無は、その後の患者の予後を予測する上で極めて重要な因子である。従って、術後

の経過観察の仕方や術後補助療法の決定に際し重要な情報となる。

(先進医療に係る費用)

約 8万 6千円

実施科

皮膚科、形成外科、耳鼻いんこう科又は歯科口腔外科
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先進医療評価用紙 (第 1号 )

先進技術としての適格性

療

称

医進

名

先

の

悪性黒色腫におけるセンチネルリンパ節の同定と転移の検索 (画像診断な

どで遠隔転移を認めずt臨床的に所属リンパ節の腫大のないものに限る。)

適  応  症 囚
.妥当である。
B:妥当でない。(理由及び修正案 : )

有  効  性

園
Ｏ
Ｂ
．
Ｃ
．

従来の技術を用いるよりも大幅に有効。

従来の技術を用いるよりもやや有効。

従来の技術を用いるのと同程度、又は劣る。

安  全  性

園
Ｄ
Ｂ
。
Ｃ
．

問題なし。(ほとんど副作用、合併症なし)

あまり問題なし。(軽い副作用、合併症あり)

問題あり(重い副作用、合併症が発生することあり)

的

度

術

熟

技

成

A。 当該分野を専門とし経験を積んだ医師又は医師の指導下であれば行える。

回・当該分野を専門とし数多く経験を積んだ医師又は医師
の指導下であれば

行える。
C.当該分野を専門とし、かなりの経験を積んだ医師を中心とした診療体制をと
っていないと行えない。

社会的妥当性

(社会的倫理

的 問 題 等 )

園
Ｄ
Ｂ
．

倫理的問題等はない。

倫理的問題等がある。

の

性

で点

及

時現

普

Ａ
，
日
Ｂ

Ｃ
．

罹患率、有病率から勘案して

罹患率、有病率から勘案して

罹患率、有病率から勘案して

かなり普及している。

ある程度普及している。

普及していない。

効  率  性

既に保険導入されている医療技術に比較して、

囚.大幅に効率的。

B.やや効率的。
C.効率性は同程度又は劣る。

将来の保険収

載 の必 要 性

園
Ｄ

Ｂ
．

将来的に保険収載を行うことが妥当。

将来的に保険収載を行うべきでない。

総 評

総合判定 :

コメント:

固 否

備考 この用紙は,日 本工業規格 A列 4番とすること。医療機関名は記入しないこと。
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先進医療名及び適応症 :悪性黒色腫におけるセンチネルリンバ節の同定と転移の検索 (画像診断などで遠

隔転移を認めず、臨床的に所属リンパ節の腫大のないものに限る。)

I。 実施責任医師の要件

診療科 (皮膚科、形成外科、耳鼻いんこう科又は歯科口腔外科 )・不要
資格 園 (皮膚科専門医、形成外科専門医、耳鼻咽喉科専門医又は日腔外

科専門医)◆不要

当該診療科の経験年数 回(5)年以上。不要
当該技術の経験年数 (2)年以上・不要
当該技術の経験症例数 注 1) 実施者 [術者]として (5)例以上・不要

[それに加え、助手又は術者として ()例以上・不要]

その他 (上記以外の要件 )

Ⅱ。医療機関の要件

診療科 □ (皮膚科、形成外科、耳鼻いんこう科又は歯科口腔外科及び放

射線科 )・不要

実施診療科の医師数 注 2) □・不要
具体的内容 :当該技術の経験年数2年以上の皮膚科専門医又は形

成外科専門医、耳鼻咽喉科専門医又は日腔外科専門

医1名以上1名以上

他診療科の医師数 注 2) 囲・不要
具体的内容 :病理部門が設置され、病理医が配置されていること。

また、麻酔科標榜医及び放射線科医がそれぞれ1名 以
上西己置されていること。

その他医療従事者の配置

(薬剤師、臨床工学技士等)

国 (薬剤師、診療放射線技師 )・不要

病床数
ヨ

引 1床 以上)・ 不要
看護配置 (10対 1看護以上)・不要

当直体制 刻( )・不要

緊急手術の実施体制 要 不 要

院内検査 (24時間実施体制) '不要

他の医療機関との連携体制

(患者容態急変時等 )

要{己∃
連携の具体的内容 :

医療機器の保守管理体制 ・不要

倫理委員会による審査体制 要{亜ヨ
審査開催の条件 :

医療安全管理委員会の設置 不要

医療機関としての当該技術の実施症例数 要 (3症 例以上 )・不要
その他 (上記以外の要件、例;遺伝カウンセリ

ンク
・の実施体制が必要 等)

Ⅲ。その他の要件

頻回の実績報告 要( 月間又は 症例までは、毎月報告)・歴ョ
その他 (上記以外の要件 )

1 について、実施者 [術者」とし て

先進医療評価用紙(第2号 )

先進医療を実施可能とする保険医療機関の要件として考えられるもの

以上・不要」の欄を記載すること。
注 2)医師の資格 (学会専門医等)、 経験年数、当該技術の経験年数及び当該技術の経験症例数の観点を含む。例えば、
「経験年数〇年以上め△科医師が□名以上」。なお、医師には歯科医恥 含まれる。
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緊急にDPC対 象病院から退出する必要がある場合の
中央社会保険医療協議会における手続きについて

(案 )

特別の理由があり、診療報酬改定の前年度末以外に、緊急にDPC対象病院
から退出する必要がある場合、退出の可否については中央社会保険医療協議会
において判断することとなっている。

¬ .審査会の設置及びメンバー構成
(1)基本問題小委員会の下に「DPC退出審査会 (仮称)」 を設置する。
(2)審査会のメンバー構成は支払側2名 、診療側 2名 t公益側3名 、全体で
7名 とする。

2.DPC退 出審査会 (仮称)の運用方法
(1)基本問題小委員会から審査会へ、退出の可否の審査・決定を委任
(2)審査会は原則非公開
(理由)

①当該医療機関の経営状況等、機微な情報を取り扱うため

②公平かつ中立な審議に支障を及ぼすおそれがあるため

(3)審査会は、専門的見地から退出の可否を審査・決定し、審査結果を基本
問題小委員会へ報告

(4)審査結果は、基本問題小委員会へ報告する前に当該医療機関に通知
(5)当該医療機関は、審査会の審査結果に不服がある場合、1回に限り「不
服意見書」を提出できる

(6)希望があれば当該医療機関の責任者からヒアリングを実施

3.不服意見書が提出された場合
(1)審査会で再審査を行い、審査結果を基本問題小委員会へ報告
(2)再審査結果は、基本問題小委員会へ報告する前に当該医療機関に通知
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DPC対象病院への参加及び退出のルール
等について (案 )

DPC対象病院に参加する場合

(1)参加の要件
以下のすべての要件を満たしている場合に認める。

① 当該病院が参加の意思があること

② DPC対 象病院に参加する直前の2年間において、DPC準備病院
の基準をすべて満たしている。

ID PC準備病院の基準
ア.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
てお り、急性期入院医療を提供する病院である。

※ 7対 1入院基本料又は 10対 1入院基本料に係る届出を
行つていない病院については、満たすべく計画を策定して

いなければならない。

イ.診療録管理体制加算を算定している、又は、同等の診療録管
理体制を有すること。

※ 診療録管理体制加算を算定していない病院については、算
定すべく計画を策定していなければならない。

ウ.DPCの 調査に、標準レセプ ト電算処理マスターに対応 した
正確なデータを適切に提出している。

工.適切なコーディングに関する委員会を設置 しており、年 2回

以上、当該委員会を開催している。



③ DPC対 象病院に参加する時点において、DPC対象病院の基準を
すべて満たしている。

DPC対 象病院の基準
ア.7対 1入院基本料又は 10対 1入院是本料に係る届出を行っ
てお り、急性期入院医療を提供する病院である。

イ.診療録管理体制加算に係る届出を行つている。
ウ.DPCの 調査に、標準レセプ ト電算処理マスターに対応 した
正確なデータを適切に提出している。

工.過去 2年間 (10ヶ 月)の調査期間の (データ/病床)比が
8.75以 上である。
※ (データ/病床)比については、診療報酬改定毎に、厚生労
働省において再集計し確認する。

※ なお、DPC対 象病院は、適切なコーディングに関する委員会を設置し、年
2回以上、当該委員会を開催することが義務となる。

(2)参加の手続き等
診療報酬改定の 5か月前までに、厚生労働省に申請 し、参加の要件を満
たしている場合、当該診療報酬改定の年度当初より認める。

なお、参加が認められた場合には、速やかに患者及び関係者に周知する

こと。

2.DPC対象病院から退出する場合

(1)退出の要件
原則 として、DPC対 象病院の基準のいずれかを満たせなくなった場合

(2)退出の手続き等
・ DPC対 象病院の基準のいずれかを満たせなくなった場合は、速や
かに厚生労働省に報告し、退出する。なお、ア、イ、ウの基準を満た

せない場合は、 3か月の猶予期間を設け、 3か月を超えてもなお、基

準を満たせない場合には退出する。

※ 猶予期間については、マイナスの機能評価係数を算定する。

1   2



・ DPC対 象病院の基準を満たしていても、診療報酬改定の 5か月前
までにその理由等を添えて厚生労働省に届出を行えば、当該診療報酬

改定の前年度末に退出することができる。

※ 届け出られた理由等については、厚生労働省より中医協に報告する。

なお、特別の理由があり、当該診療報酬改定の前年度末以外に、緊

急にDPC対 象病院から退出する必要がある場合は、退出の認否につ
いて、中医協において判断する。

(特別の理由の例)

① 医師の予期せぬ退職等により、急性期入院医療を提供するこ
とが困難 となつた場合

② 当該病院の地域での役割が変化 し、慢性期医療を提供する病
院となった場合

(3)退出する病院の周知、データ提供等
① 退出する場合は、速やかに患者及び関係者に周知する。
② DPC対 象病院から退出した病院が継続 して急性期入院医療を提供
する場合は、退出後 2年間、引き続きDPCの 調査データを提出する。

(4)その他
特定機能病院については、閣議決定により包括評価を実施することが定

められており、DPC対 象病院から退出することができないため、再度基
準を満たすまでの間、マイナスの機能評価係数を算定する。
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新型インフルエンザに関する診療報酬上の緩和措置について

1.入院診療について

(1)新型インフルエンザ患者の増加に向けた入院医療機関の確保

‐
新型インフルエンザ対策推進本部の示した流行シナリオによれば、

流行の最大時点における入院患者数は、対策の基準となる中位推計で

46,400人程度、地域性による幅をカロ味した高位推計で 69,800人程度
とされており、今後、新型インフルエンザ重症患者が増加 した場合に

は、現在業務を行つていない病床を活用するなどの対応が求められる。f

(参考)新型インフルエンザ (A/HlNl)の流行シナリオの抜粋

発症率20%(3o%)
‐
入院率1.5%(2.5%)

重症化率0.15%(Q5%)

流行の最大時点における人院患者数 46,400人 (69,800人 )

注)発症率 全人口のうち新型インフルエンザに感染し、かつ発症する確率     、
入院率 新型インフルエシザを発症した者のうち、入院を要する状態となる患者の比率

重症化率 新型インフルエンザを発症した者のうち、重症化 (人工呼吸器管理等が必
要な患者)する患者の比率

※括弧内は地域性による幅をカロ味した高位推計による数値

(2)診療報酬上考えられる問題点

インフルエンザ患者の受け入れ等に伴い、従前届け出ていた施設

基準 (7対 1や 10対 1な ど)を満たせなくなるおそれがある。

〔施設基準を満たせなくなるケース〕

① '入院患者の急増により看護配置基準を満たせなくなる場合

② 看護職員が多数インフルエンザに罹患し欠員となることで、‐
′
‐ .看
護配置基準を満たさなくなる場合

③ 夜勤配置を増やすことで夜勤回数が増カロして月平均夜勤時間
数が72時間を超える場合



(3)診療報酬上の緩和措置について

ンフルエンザが 1)_に限 り、インフ
ルエンザ患者を受け入れた病院について、以下の措置を行う。

・【今回導入する措置】

0

③

① 入院患者の急増への対応

い 。                          .

看護職員がインフル土ンザに多数罹患した場合の対応
→ 1日 当たり勤務する看護職員の数については、「暦月 lヶ
ユを超ぇない期間の 1割以内の下時的な変動」の特例 (涯 2)
があるが、これを、インフルェンザの流行している地域及び
期間に限り、 2割以内まで認める。

夜勤回数の増加への対応    1
→ 看護職員の月平均夜勤勤務時間72時間の規制について
は、『暦月で=3ヶ月を超えない期間の1割以内の一時的な変
動」の特例 (注 2)があるが、これを、インフルエンザの流
行してぃる地域及び期間に限り(2割以内まで認める。

※注 1 ィンフルエンザの流行してぃる地域及び期間
厚生労働省・感染症サーベィランス事業により、国立感染症研究所において、
都道府県単位で定点観測が 10を超えた時点で「注意報・警報」を発しており、
それに運動させる。

具体中には、
「注意報 ,警欄 が出されている都道府県において、[注意義・警

報J力 出`されている日の属する月の実績の算出の場合に限るし

※注2 現行のルール
次に掲げる事項についての一時的な変動については、施設基準変更の届出を行
わなくてもよい。

0 1日 当たり勤務する看護職員の数については、暦月で 1か月を超えない期
間の1割以内の一時的な変動。

1 0 月平均夜勤時間数については、暦月で3な月を超えない期間の1割以内の
一時的な変動.                      ―

2



2.外来診療について

(1)新型インフルエンザ患者の外来診療の確保について

新型インフルエンザ患者の増加に伴い、時間外の外来診療体制につ
いては、救急外来を設置している医療機関だけでなく、その他の診療

1   所等においても、診療時間の延長や、夜FH5・の外来を輪番制で行うなど
の対応が求められているところ。

(2)診療報酬上考えられる問題点

保険医療機関が表示する診療時間以外の診療については、時間外加
算の算定が可能であるが、当該加算は、医療機関が常態として診療応
需の態勢をとり、診療時間内と同様の取扱いで診療を行つているとき
は、時間外加算の対象とはならない。
上記 (1)のよぅな取り組みを行っている保険医療機関では、診療
時間外であつても、インフル平ンザ患者のため診療応需の態勢をとっ
ていることから、時間外カロ算が算定できないこととなってしまう。

(3)診療報酬上の措置

都道府県、保健所設置市、特別区からの依頼を受けてインフルエン
ザ患者に係る時間外の外来診療を行っている保険医療機関について
は、時間外カロ算を算定できるものとする

.。

保険薬局についても同様の
取扱いとする。

3



【考え方】「・1.必要看護職員数」と「2.月平均1日 当たり看護配置数」を比較する

●

1.必要看護職員数の算出方法

10:1とは,「各勤務帯に従事している看護職員
の1人当たりの受け持ち患者数が10人以内である

°

こと」であり、当該病棟に1日当たり何人の看護職
員が配置されていればよいかは、以下の計算式に

｀

よる。

1日当たり必要看護職員配置数

=平 均入院患者数40人 X1/10x3交 替
-12人   ・.  .・

(具体例)010:1入 院基本料を算定
050床 の一般病棟で、3交替制
O直 近1年間の平均入院患者数は40人

・
2.月平均1日 当たり看護配置数

届出前1ケ月の「月延べ勤務時間数」を
「当該月の日数X8H」で割ったもの。

※ 3交替の場合、1人当たり勤務時間は8H

月平均1日 当たり看護配置数

= 3000H ÷ (30日 X8H)
〓 12.5人

(具体例)左の条件に加え、
O前 月の月延べ勤務時間数の実績
〓 3000H ・    .

看護配置数(12.5人)>必要看護職員数(12人 )であるため(
10:1入院基本料の算定可となる。・



【入院基本料の施設基準】月平均夜勤時間数は72時間以下でなければならない。

月平均夜勤時間数 =延 夜勤時間数 ÷ 夜勤帯に従事した実人員数
※ 直近lヶ月又は直近4週間の実績による

.

輌



1、 入院患者が急増した場合

イン刀レエン端 者が一帥 聴 増した
疑 満たせなくなな |‐

.

① 平均入院患者数の増により、施設週
② また、平均入院患者数は「直近1年間

・
」の数値であるため、

その後1年間は平均入院患者数が通常より増えることとなつてしまう

まん延期に入院したインフルエンザ息者についてのみ、平均入院患者数から除外

0

【具体的事例】

H20,8～H21,8            ・
0平均入院患者数30人の病棟が4つ
010対 1の看護配置 3交替

H21,9～ 12(インフルエンザ流行)
0平均入院患者数40人の病棟3つに集約
O残り1病棟にインフルエンザ患者が40人～50人入院

H22.1～ (インフル流行終了)
0平均入院患者数30人の病棟4つ
の体制にもどす   .

なる

H20    H21
8月 ～ 7月 8月 9月 10月 11月 12月 Ｈ２２

胡
2月 3月

実績

0月の平均入院患者数 120.0 120,0 1160:01 170.0 170:0 160.0 120.0 : 120,0 120.0

(再掲)´
インフル患者の増加

(4010) (50.0) (50.0) (40.0)

施設基準
の計算

1害折1生間の1日平
入院患者数 (切り上げ)

120 120 124 128 132 135 135 135

③ l日必要看護職員数
(切り上げ) 36 36 鐘 盤

'

雙
一
生 41 生

1割以内の変動 盤 35.1 製 ili`l`12 鯉
:  `LgLJユ

1

Э 前月の1日当たり看
獲職員配置実績数 . 36.0 36.0 迦

O「 1か月以内の 1割以内の 」を認める現行制度では、10′ 2ケ月日の11月 以降は施設基準を満た



回 1運菖覇U辱簾警l轟撃鏑甜購茅
いたとでも、

‰ 鴨裏匡≧滝駆≦:礎躍跨甲        託墓雪原
は`特例として施設基準が落ちないこととしており、
lまで認めることとする           ..

【具体的事例】

H20。 8～ H21:8
0平均入院患者数30人の病棟が4つ
010対 1の看護配置 3交替

H21.。 9～ 12(インフルエンザ流行)
′0看護師がインフルエンザに多数罹患
病棟の1日当たり看腱職員数が3～ 6人減少

H2201～ (インフル流行終了).0平
均入院患者数30人の病棟4つ
の体制にもどす     .

J

特例を「まん延期まで」に広げた場合でも、看餞師が更に欠員となつた12月 は1割以内の変動を超えるため、施設基準を満たせなくなる

H20    H21
8月 ～  7月 8月 0月 10月 11月 12月 Ｈ２２

胡
2月 3月

実績

Э l白平均入院患者撃 120,0 120 160 170 170 16C 120 120
・^ｎフ″４一　　・

新型インフルエンザ患者を除
外した平均入院患者数

迦 120 迎
．

望

施設基準
の計算

兄漢尾穐姦熙16型L平
均 120 120 120 120 120 120 120 120

ol日必要写菫翠量
数 86 36 競 鐘 ■Q ilill 36 36

1割以内の変動 四 : 堕 :ilili`l
′:囲

2割以内の変動 28,8 ,23.g
i:lJl.〔l

: |ク nA‐

Э 前月の1日 当́たり看護
職員配置数

36.0 36.0 33.0 36.0 36.0

看護配置数の減少数 ▲ 3.0 ▲ 3.0 ▲ 6.0 ▲ 6.0

、10 、2ヶ月日の 11月 は施骰器準が満た
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休ヽ眠病棟を活用して患者を受け入れたり、夜勤体制を強化(2人夜勤から3人夜勤に変更するなど)し
たりした場合、総夜勤時間数が増加するため、夜勤人員の増員ができない場合には、月平均夜勤時間
数72時間以内という施設基準を満たせなくなる

,                                         
び落ちないこととして,

∞

【具体的事例】

.H21.8
0病棟が3つ
O準夜 :深夜 =2人 :2人 の夜勤体制
0夜勤実人員は48人    ・

H21,9～ 12(インフルエンザ流行)
0休眠している病棟を1つ活用 →合計4病棟に
O看饉師は他の3病棟から応援  ●
夜勤実人員数を増やせないケース

H22.′ 1～ (インフル流行終了)
03病棟の体制にもどす

※小数点2位以下切り捨て

「3か月以内の1割以内の変動」を認める現行制度では、10月以降、施設基準を維持できない

H21
8月

0月 10月 11月 12月
H22
1月

2月 3月

実績

Э 病棟数 3 4 '4 4 4 3 3 3

② 総夜勤時間数
(31日計算 )

2976 3968 3968 3968 1900 2976 2976 2976

③ 夜勤実人員数 48 ' 48  ヽ 48 48 48 48 48 48

施設基準
の計算

④ 前月の1人当たり
平均夜勤時間数 62.0 62.0 62.0

Э l人当たり平均夜
勤時間数の規制

72.0 72.0 72,0 72.0 72.0 72Ю 72.0

1割以内の変動
２９

¨

７

¨
792' 792 79.2

2割以内の変動 86.4 86.4 86.4 86.4
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号

日

９

年

０

１

地方厚生 (支 )局医療指導課長
都 道 府 県 民 生 主 管 部 (局 )

国 民 健 康 保 険 主 管 課 (部 )長
都道府県後期高齢者医療‐主管部 (局 )

後 期 高 齢 者 医療 主 管 課 (部 )長

厚 生 労働 省保 険局 医 療 課 長

新型イ ンフルエンザの流行に伴 う診療報酬上の臨時的な取扱 いについて

現在、新型インフルエンザ (A/HlN■ )の流行に備え、都道府県等 におい
て重症化 した患者 の入院医療機関の受入体制の検討 を行つてい る ところである

がで新型イ ンフルエンザ患者 を受け入れる保 険医療機関においては、入院患者の

一時的な急増や職員が新型イ ンフルェ ンザに罹患することによる看護職員の一時

的な欠員な どにより、地方厚生 (支 )局に届 け出ている入院基本料の施設基準を
満たせなく:な るおそれがある。

今般、新型インブルエンザ患者を受け入れた保険医療機関の診療報酬上の評価
を適切に行う観点から、当該保険医療機関の入院基本料に係る施設基準に1ついで、
臨時的な対応として下記のとおり取り扱うこととしたので、その取扱いに遺漏の
ないよう、貴管下の保険医療機関に対し周知徹底を図られたい。
なお、下記における「新型インフルエンザ患者」とは、新型インフルエンザ (A
/HlNl)と 診断された患者及び新型インフルエンザとの確定診断には至らな
いがインフルエンザと診断された患者のことをいうもの、とし、「流行期」とは、
国立感染症研究所感染症情報センターの「警報・注意報発生システム」により、
インフルiンザの注意報が発せられている日の属する月のことをいうものであ
りt都道府県単位で判断するものとするが、当該都道府県管内保健所の 1箇所で
も注意報が発せられ ている場合には、当該都道府県は流行期にあるものとする。
また、下記の取扱いは、新型インフルエンザ患者を受け入れた保険医療機関の

診療報酬上の評価を適切に行 う観点から行うものであって、看護要員の労働時間
が適切であること力ゝ求められることは当然の ことであり、例えば、非常勤職員を

新たに採用するなど、看護要員の過重労働の防止に配慮すべきであることを申し

添える。
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記

1 「基本診療料の施設基準等及びその届出に関する手続.き の取扱いについて」
(平成_20年 3月 5日 保医発第0305002号 。然下「基本診療料の施設基準等通
知」という

・
。)男1添 2の第 2の 4(.1)の 規定にかかわらず、臨時的な対応と

して別途通知するまでめFF5、 流行期 (※注)‐ において新型インフルエンザ患者
の入院診療を行った保険医療機関においては、入院していた新型インフルエン
ザ患者は入院患者の数から除くことができるものとする。ただし、入院患者数
か ら除 くことので きる新型インフルエンザ患者の数は、当該保険崖療機関の平
均入院患者数 (基準月 (新型イ ンフルエンザ患者 を入院患者数か ら除いて計算
しよ うとす る月の前月をい う。)か ら起算 して過去 1年間の平均入院患者数 と
する。)を超えて入院した新型インフルエンザ患者の数に限るものとする。
(※注)「流行期」とは、国立感染症研究所感染症情報センターの「警報・注
意報発生システム」により、インフルエンザの注意報が発せられてい
る日の属する月のことをいう、ものであり、都道府県単位で判断するも
のとするが、当該都道府県管h保健所の1箇所でも注意報が発せられ
ている場合には、当該都道府県は流行期にあるも

'の
とする。

2 基本診療料の施設基準等通知の第 3の 1(1)の 規定にかかわらず、臨時的
な対応として別途通知するまでの間、流行期において新型インフルエンザ患者
の入院診療を行った保険医療機関においては、月

｀
平均夜勤時間数については、

流行期の間の 2割以内のす時的な変動の場合には、変更の届出を行わなくても
よいものとする。

3 基本診療料の施設基準等通知の第 3の 1(3)及 び (4)の規定にかかわら
ず、臨時的な対応として別途通知するまでの間、流行期において新型インフル
エンザ患者の入院診療を行つた保険医療機関においては1■ 日当た りヽ1勤務する
看護師及び准看護師又は看護補助者 (以下「看護要員」どいう)の数、看護要
員の数と入院患者の比率並び年看護師及び准看護師の数に対する看護師の比率
については、流行期の間の 2割以内の一時的な変動の場合には、変更の届出を
行わなくてもよいものとする。

4 上記 1か ら3の臨時的な取扱いを行 う保険辱療機関においては、流行期にお
ける新型インフルエンザの入院患者数について別紙様式を参考として整理し、
それに基づき基本診療料の施設基準等通知の別添 7様式 9を整理 しておくこ
と。

5 国立感染症研究所感染症情報センターの発表するインフルエンザの注意報
は、以下のHPにおいて毎週更新されるものであるため、保険医療機関におい
ては留意すること。

※国立感染症研究所感染症情報センターの「インフルエンザ流行レベルマップ」
https://hastteidokol mhl■ ,go.jn/H塁豊FeidOko/Lttyelmap/flu/index.html
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別紙様式

平成 年 月分 新型インフルエンザ入院患者整理表

.※本様式の内容を全て含んでいるものであれば、
これ以外の様式による整理でも可である。

“　“

A前月から起算して過去=年間
の平均入院患者数    (例 )120, 人

注1)「前月から起算して追去1年間の平均入院患者数」を超えて入院させた新型インフルエンザの患者については、入院患者数から除外できる。

注2)し『前旨Iilttl児亀色
「 ]ilMI[嚇 Iililnlぇば、平議21年6:|こ入僣こ 新型インフルエンザ患者数の除外を計算よる際には、

平成20年 9月 から平成21年 8月までの平均入院患者数のことを言う。 r           .

注3)例 3のように、入院患者数Bが、Aを超えない場合|:は、B「そのまま入

1零

者数としてカウントするこ

iと

なる。

日 付 (例 1) (例 2) (例 3) 1 2 3 4 25 26 27 28 29 30 31

日  入院患者数 130 130 110

cAを超柔ζ錨号煮
数 10 10

D暫鞣こ獣
ザ
5 15

E Cと Dのうち小さい数 5 10

F    B― E 125 120 110



(参 考 )

○ 基本診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きめ取扱いについて (抜粋)
(平成 20年 3月 5日保医発第0305002号)

第 1 基本診療料の施設基準等                  ヽ

基本診療料の施設基準等については、:「基本診療料の施設基準等」 (平成 20年厚生~労
働省告秀第 62号)に定めるものの他、下記のとおりとする。
2 入院基本料等の施設基準等は別添 2の とおりとする。

第 3 届出受理後の措置等
つた事情が生じ

医療機関の開設者は遅滞なく変更の届出等を行うものであること。また、病床数に
著しい増減があった場合にはその都度届出を行 う。

二つセ`ての一時的な変動についてはこの
(1)平均在院日数及び月平均夜勤時間数については、暦Jで 3か月を超えない期
間の1割以内の一時的な変動。
(2)医 師と患者の比率については、暦月で 3か月を超えない期間の次に掲げる範
囲の一時的な変動

ア 医療法に定める標準数を満たしていることが届出に係る診療料の算定要件
とされている場合

当該保険医療機関における医師の配置類が、_医療法に定める標準数から1
を減じた数以上である範囲                  ｀

イ 「基本診療料の施設基準等」第五9二の(2)、 四の(2)及び大の(3)の場
▲

常勤の医師の員数が、当該病棟の入院患煮数に loo分の
‐
10を禾 じて得た

数から 1を減じた数以上             ′  、

の比率並びに

という。)の数に の比率については

月を超えない期間の 1割以内の一時的な変動。

の

比率につい で 3か月を超えない の 1割以内の一
(5)算定要件中の該当患者の割合については、
割以内の一時的な変動。     ~

暦月で3か月を超えない期間の1
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(6)算定要件中の紹介率及び逆紹介率については、暦月で3か月間の一時的な変
冒3b。                                                                                         ―

(7)算定要件中の他の保険医療機関へ転院した者等を除く者の割合については、
3か月間 (暦月)の平均実績が6割未満とならない範囲の一時的な変動。

別 添 2

- 入院基本料等の施設基準等

第 2 病院の入院基本料等に関する施設基準
4 入院患者の数及び看護要員の数等については下記のとおりとする。  .
(1)入 院患者の数については(次の点に留意する。
ア 入院患者の数には、保険診療に係る入院患者のほか、正常の妊産婦、生母
の入院に伴って入院した健康な新生児又は乳児、人間ドックなどの保険外診_

療の患者であって、看護要員を保険診療を担当する者と保険外診療を担当す
る者とに明確に区分できない場合の患者を含むものであること。
イ 入院患者の数にっいては、届出時の直近 1年間 (届出前 1年から6か月の
間に開設又は増床を行つた保険医療機関にあつては、直近 6か月間とする。)
の延入院患者数を延日数で除して得た数とし、小数点以下は切り上げる。
なお、届出前 6か月の間に開設又は増床した病棟を有する保険医療機関に
係る人院患者の数の取扱いについては、便宜上、一般病棟にあつては一般病
棟の病床数の80%、

‐
療養病棟にあっては療養病棟の病床数の90%、 結核病

棟にあつては結核病棟の病床数の 80%、 精神病棟にあっては精神病棟の病
床数の 100%とする。        

′

また、一般病棟に感染症病床がある場合は、届出時の直近 1年間の入院患
者数が0であっても、感染症病床数の5%をもって感染症病床に係る入院患
者の数とすることができる。

ウ 届出前 1年の間に減床を行った保険医療機関については、減床後の実績が
3か月以上ある場合は、減床後の延入院患者数を延口数で除して得た数とす
る。なお、減床後から3か月未満の期間においては、減床後の入院患者数と
して届出を行うことができるものとするが、当該入院患者数が、減床後 3か
月の時点での減床後の延入院患者数を延日数で除して得た数を満たしていな
いことが判明したときは、当該届出はiluつて無効となり、変更の届出を行わ
せること。
工 病棟単位で算定する特定入院料、「基本診療料の施設基準等」の別表第三
に規定する治療室、病室及び短期滞在手術基本料 1に係る回復室に入院中の
患者については、入院患者の数から除く。

13



保 医発

平 成 2

地方厚生 (支 )局医療指導課長
都 道 府 県 民 生 主 管 部 (局 )
国 民 健 康 保 険 主 管 課 (部 )長
都道府県後期高齢者医療主管部(局 )
後期高齢者医療圭管課 (部 )長

厚 生 労 働 省 保 険 局 医 療 課 長

新型インフルエンザに係る保険医療機関の時間外診療等について

新型インフルエンザに係る夜間の外来診療体制の確保についでは、別添の事務
連絡において、「夜間の外来診療体制については、救急外来を設置する医療機関
だけでなく、例えば、インフルエンザ患者の診療を行うている診療所に対して診
療時間の延長や、夜間の外来を輪番制で行 うことを求めるなど、地域の診療所等
との連携を図ること。特に、小児患者の外来診療体制にう

|ヽ
ては(地域の小児科

を、する病院だけでなく、地域の小児科診療所篭との連携確保に努める」旨の依
頼がなされているところであり、各地域においてはこれを踏まえた対応がなされ
ているもの と承知 している。    ‐ 1

今般、このよ うな取 り組みを行 つている保険医療機関の初診料及 び再診料の時
間外加算等について、臨時的な対応 として別途通知するまでの間、下記の とお り
取 り扱 うこととしたので、その取扱いに遺漏のなぃよう、貴管下の保険医療機関
等に対 し周知徹底 を図られたい。

ヽ 記

1 都道府県、保健所設置市、特別区からの依頼を受けインフルエンザ患者に係
る時間外の外来診療を行っている保険医療機関につしヽては、「診療報酬の算定
方法の制定等に伴う実施上の留意事項年つセ)て」 (平成20年 3月 5日 保医発第b
30,001号 )別添 1第 1章第 1部第 1節 Aoo9初 診料の(11)のイの規定を適用
しないものとし、同アにより時間外とされる場合であれば、時間外加算を算定
できるものとする。

2 上記 1の取扱いは、再診料についても同様とする。

号

日

２

５

第

１

５

月

１

９

９
年

０

１

殿

「

―

―

―

ト

ー

・

Ｉ

Ｊ
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3 都道府県、保健所設置市、特別区か らの依頼を受けイ ンフルエンザ患者に係″
る時間外の調剤を行つている保険薬局については、「診療報酬 の算定方法の制

定等に伴 う実施上の留意事項について」 (平成20年 3月 5日 保医発第 0305001
号)別添 3区分 01調剤料の (10)の ウの (口 )の規定を適用 しないものとし、同
(イ )に より時間外 とされる場合であれば、時間外加算を算定できるものとする。
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【_別 添 】

事  務 ,連  絡
平成 21年 8月 28日

厚生労働省新型インフルエンザ対策推進本部

新型インフルエンザ患者数の増力日に向けた医療提供体制の確保等について

平成21年第33週の感染症発生動向調査 (8カ 21日 公表)によれば、イ
ンフル土ンザ定点当たりの報告数が1.69と なづており、流行開始の目安と
している,1.00を上回りましたので、インフルエンザ流行シーズンに入った
と考えられ、新型インフルエンザ患者数が急速に増加すること.が懸念されます。
このため、各都道府県、保健所設置市及び特別区においては、「新型インフル
エンザの流行シナリオ」傷J添 1)を参考に、下記の手順に従い重症者の発生に
ついて確認の上、入院診療を行 う医療機関の病床数等について確認及び報告を
いただくとともに、受入医療機関の確保や重症患者の受入調整機能の確保等、
地域の実情に応 じて必要な医療提供体制の確保対策等を講じていただくようお

願いします。

なお、上記シナリオは、医療体制を確保するための参考として示す仮定のも
のであり、実際の流行を予測するものではないこ1と を申し添えます。

1.各都道府県においては、自都道府県における新型インフルエンザ患者や重
症者の発生数等にっいて、「新型インァルエンザの流行シナリオ」01添 1)、
過去の季節性インフルエンザの流行状況等をもとに検討をお願いします。ま
た、感染症発生動向調査のインフルエンザ定点当たりの報告数を注視すると
ともに、都道府県内のインフルエンザの流行状況や対策等について医療機関
等令の情報提供をお願いします。

21各都道府県においては、新型インフル平ンザ患者数が急速に増加した場合
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に、重症者の受入調整等が行えるよう、次の (■ )～ (4)の状況について、
確認及び報告をお願いします。.

(1)外来医療体制の状況 偶り添 2-1).          ・

(2)入院診療を行 う医療機関の病床数及び稼働状況 偶り添2-2)
(3)人工呼吸器保有台数、稼働状況 (別添2-3)
(4)透析患者、/Jヽ児、妊婦等の重症者の搬送・受入体制の確保状況 (別添 2
-4)

3.各都道府県、保健所設置市及び特別区においては、新型インフル土ンザ患
者数が急速に増加した場合にも対応できる医療提供体制の確保のため、「新型

インフルエンザに係る医療提供体制の確保対策及び情報提供について」傷1添

3)_を参考に、地域の実情を踏まえて必要な対応策について検討をお願いし

ます。

【照会先】 .

厚生労働省

新型インフルエンザ対策推進本部事務局

医療班 FAX 03-3506-7332
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‐                                   別添 3

新型インフルェンザに係る医療提供体制の確保対策凛び情報提供について

1.インフルエンザ患者の外来診療の確保対策につぃて    |

ため、次の対策を検討すること。

(1)電話相談体制の拡充           
｀

インフルエンザ患者数の急速な増加に備えて、発熱相談センターや小児
急電話相談事業 (#8000)等 の電話相談体制の拡充 (時間の延長、
電話回線の増設等)を検討すること

(2)地域住民への呼びかけ
外来診療体制を確保するため、救急外来時間帯等における緊急以外の外
来受診を控えることや、電話相談窓口を活用することなどにっいて、地域
住民に対して呼びかけること。

(3)夜間の外来診療に係る地域の診療所等との連携

三ニインフルエンザ つてい

こ と

(4)医療従事者の確保
インフルエンザ患者数が急速に増加するような場合には、医療従事者を確
保するため、隣県の医療機関に応援,を求めることや、必要に応じて、基礎疾
患を有する者等である医療従事者に抗インフルエンザウィルス薬の予防投与
を行うこと等につぃて検討すること。

2.イ ンフルエンザ重症患者の入院医療機関の確保について
各都道府県においては、ィンフル平ンザ重症患者の入院医療機関の権保の‐
ため、次の対策を検討すること。         ・       .
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【参 考 】

F診療報酬の算定方法の制定等に伴う実施上の留意事項について」 (抜粋)
(平成 20年 3月 5日保医発第0305001号 )

別添 1

医科診療報酬点数表に関する事項

第 1章 基本診療料

第 1部 初・再診料

第 1節 初診料           :

(11)時 FF5i外加算
ア 各都道府県における医療機関の診療時間の実態、患者の受診上め便萱等を
考慮して下定の時間以外の時間をもつて時間外として取り扱うこととし、そ
の標準は、概ね午前8時前と午後6時以降 .(土曜日の場合は、午前8時前と
正午以降)及び休日加算の対象となる休日以外の日を終日休診日とする保険
医療機関における当該休診日とする。
ただし、午前中及び午後 6時以降を診療時間とする保険医療機関等、当該
標準によることが‐困難な保険医療機関については、その表示する診療時間以
外の時間をもつて時間外として取り扱うものとする。  i
イ アにより時間外とされる場合においても、当該保険医療機関が常態として
診療応需の態勢をとり、診療時間杢と同壁の取扱ぃで診療を行っているとき

°   は、時間外の取扱ぃとはし生立)。
ウ 保険医療機関は診療時間をわかりやすい場所に表示する。
■ 時間外加算は、保険医療機関の都合 (やむを得ない事情の場合を除く6)'  
により時間外に診療が開始された場合は算定できない。      :
オ 時間外加算を算定する場合には、休日加算、深夜加算、時間外加算の特例   ″
又は夜間 0早朝等加算にらぃては、算定しない。              .

第 2節 再診料        :

(3)再診料における時間外加算、休日加算、深夜加算、時間外加算の特例及が
夜間・早朝等加算の取扱いは、初診料の場合と同様である。
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別添 .3

区分 01

(10)

調剤報酬点数表に関する事項       ‐

調剤料    _

調剤技術料の時間外加算等  ｀

ア 時間外加算は調剤基本料を含めた調剤技術料の100分の100、 休 日加算'は
100分の140、 深夜加算は100分の200であり、これらの加算は重複して算定
できない。

イ 時間外加算等を算定する場合の基礎額 (調剤基本料+調nill料)には、基
準調剤加算及び後発医薬品調剤体制加算並びに注

.8に
係る加算分は含ま

れ、麻薬・向精神薬・覚せい剤原料・毒薬カロ算t自家製剤加算及び計量混
合調剤加算に係る加算分は含まれない。             _
ウ 時間外加算
(イ )各都道府県における保険薬局の開局時間の実態、患者の来局上の便
宜等を考慮して、守定の時間以外の時間をもって時間外としそ取り扱
うこととし

′
、その標準は、概ね午前8時前と午後 6時以降及び休日加

算の対象となる休日以外の日を終日休業日とする保険薬局における当
該休業日:とする。              .‐

(口 )(イ )により時間外とされる場合においても、当該保険薬局が常態と
して調剤応需の態勢をとり、開局時間内と回様な取扱いで調剤を行つ

てい金ときは、時間外の取扱いとはしない。
0ヽ)時間外加算等を算定する保険薬局は開局時間を当該保険薬局の内側
及び外側のわかりやすい場所に表示する。

(二) 「注 4」 のただし書に規定する時間外加算の特例の適用を受ける保
険薬局とは、一般の保険薬局の開局時FFl以外の時間における救急医療
の確保のため、国又は地方公共団体等の開設に係る専ら夜間における
救急医療の確保のため設けられている保険薬局に限られる。

(ホ) 「注 4」 のただし書に規定する「別に厚生労働大臣が定める時間」
とは、当該地域において一般の保険薬局が概ね調剤応需の態勢を解際

「
  レ 翌日調剤応需の態勢を再開するまでの時間であって、深夜時間を
除いた時間をいう。       1
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第 9回社会保障審議会医療部会 (21.8.26)各委員の発言要旨

I 診療報酬関係 =

1 4つの視点、「選択と集中」(全般)

① 資料に「平成 22年度改定の基本方針においても同様の構成どすることが考え
られる」とあるが、これが4つの視点のことを指しているのであれば反対。この
視点は、医療費削減の考え方に基づいた平成 18年改定のときの視点だ。「医療
を効率的に提供」というのは医療費を削減するという意味であり、「医療費の配
分の中で効率化余地があると思われる領域の評価のあり方について検討」という
のは財政中立とぃう意味だ。 (中川委員)

② まさかマイナス改定はないだろうが、今までの方針を見直した方がよいのでは
ないか。 (水田委員)

③ 4つの視点だけを見ると当然のように思われるが、18年の視点は 2,200億円
シーリングや▲3.16%な ど医療費を抑制するという考え方のもとで作られたも
のなので、もう一度議論し直すべき。その後に各論の議論をすべき。(西澤委員)
④ この当然ともいえる基本方針は、安易に変えるべきものではなく、医療サービ
スの提供側がぶれずに常に意識 しておくべきものであろう。その上で問題は、具

体的な中身 と評価だと思 う。 (堤委員 )

⑤ 健保組合は、最大で1800組合ほどがあったが、現在は解散する組合が多く、
1500組合をきってしまった。22年度改定ではバランスのとれた選択と集中
といつた観点から改定が必要。全体の底上げアップは受け入れられない。 (高智
委員)

⑥ 基本方針の検証についての資料を出していただき、この検証の評価を踏まえた
基本方針にすべきだが、前回に引き続きこの「視点」は必要。2回の改定だけで
は改善できない。これに新たな視点を加えるかどうか。(小島委員)
⑦ 4つの視点以外に、緊急課題も当然入れるべき。(村上委員)
③ 「終末期医療」を含め、後期高齢者医療の診療報酬についても、医療部会で議
論する必要がある。(小島委員)

⑨ 「誰もが安心 0納得して、質の高い医療を効率的に受けられる」という文言の
中に、「どこでも」を入れたい。大都市でも中小都市でも地方でも、そのときど
きに必要な医療を受けられるようにすることが重要だ。(竹嶋委員)
⑩ 18年度に定められた基本方針について、確かにその当時とは情勢は変わつて
いるし、国民の意識も変わってきている。これを踏まえて、基本方針をどう変え
ていくか。基本方針の中に日標を設定するという方法もあるだろうし、地域医療
の崩壊を防ぎ、国民に安心、安全な医療を提供するといった視点もあるだろう。
また、医療と介護との連携といつた視点が足りない。(部会長代理)
⑪ 救急医療の体制の確保のためにも後方支援は必要だし、急性増悪した在宅患者
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を救急医療に送らないで済むようにするためにも、訪問看護と併せて在宅医療の

充実が重要。 (部会長代理)

⑫ 提出資料にあるように、医療の質や医療安全の推進、医療の「見える化」のた
めの診療報酬の配分や、医療の均てん化のために、医師不足の地域には係数をか

けるなどの制度も必要であると考える。 (海辺委員)

⑬ 10年 20年後の医療のあるべき将来像を考えるべき。その際には、平成 20
年 6月 26日 に日本学術会議から要望された「信頼に支えられた医療の実現―医
療を崩壊させないために一」を考慮すべき。(海辺委員)

⑭ 診療報酬改定の目標を提示しなければならない。改定によつて、不採算部門は
採算が取れるようになったのかをまず検証し、採算が取れていても勤務医の過重

労働が解消されない場合は、診療報酬だけではなく、別の対策も講じる必要があ

る。検証の結果をみても、勤務医の労働環境は改善するよりむしろ悪化しており、

個別目標を立て必要な対策を講じないといつまで経っても同じである。 (海辺委

員) ノ

⑮ 基本方針の実施状況で、様々な点数を新設や充実したというが、どれだけ効果
があつたのか疑問。医者は増えたのか、奪い合いが起こっているのではないか。
アウトカムが見えない中で、議論を行うことはできるのか。(水田委員)

⑩ 平成20年度の基本方針への対応状況の資料には、平成20年度改定によって
取り入れられた各評価の実施状況が記載されているが、むしろ、診療報酬改定が

サービス水準にどう結び付いたのか、治療の結果はどうだつたのか、といったア

ウトカム評価が重要である。できれば地域ごとにそれぞれの状況に応じた評価軸

を作れればいいが、なかなかそれは難しいだろう。(堤委員)

2 救急・産科・小児科医療

① 救急・産科・月ヽ児科への対策が指摘されているが、平成17年度、平成 19年
度の議論の時にも、同じような資料が出ている。3年経ったらそれなりの成果が

出てもよいのではないか。(海辺委員)

② 「救急・産科 0ガ 児ヽ科」だけで十分なのか、不採算となつている部門はどこな
のか。どこの診療科も大変なのではないか。(海辺委員)

③  「救急・産科 0ガ 児ヽ科だけでよいのか」という意見に賛成。 (中川委員)
④ 救急の評価、特に小児の救急の更なる評価が必要。年齢が低いほど、技術に習
熟度が必要で時間もかかる。大人以上にマンパワーが必要3小児救急の受け皿も
必要。(加藤委員)

⑤ ハイリスク分娩の評価があるが、それに付随して新生児にも同様のリスクがあ
る。新生児医療の体制も十分な評価が必要。(加藤委員)

⑥ _小児救急で、医療機関の医師が患者を受け取るために他の医療機関に出向いて

いつて、搬送中から医療が行われる事例があるが、この際の出向いていくことの

評価の更なる見直しが必要。さらに、出向く側だけでなく、出向いて受け取った



側の評価がないため、この評価もされるべき。 (加藤委員)
⑦ 小児の在宅医療には看護師の研修が必要であり、そのための評価をすべき。ま
た、在宅医療で用いる医療材料についても、訪問看護療養費などで評価してほし
い。在宅医療の患者を受け入れる医療機関の体制の評価が必要。切口藤委員)
③ がん、DPC、 脳卒中のクリパス、在宅医療、看取り、疼痛緩和などについて
も、小児をきちんと評価してほしい。 (加藤委員)
⑨ 子どもの心のケアについては、入院は評価が低い。外来も長時間、夜中まで対
応している病院、診療所が多いので、評価が必要。(加藤委員)
⑩ 日本では1歳から4歳児の死亡率が高いという資料にショックを受けた。問題
点の所在を研究 0調査して、何らかの手を打たないといけない。 (高智委員)

内科
0外 科医不足の話があるが、内科医も不足している。地方では、内科医不足のた
めに病院を閉鎖している。入院料の引き上げが必要:(村上委員)

4 外科
① 外科医不足は深刻だが、40代の医師が沢山いるたあ、30代の医師が減って
きているのがわかりにくい。一人前になるのに10年かかると言われており10
年度が′心配であり、修業が長いので希望者が少ない。(邊見委員)
② 診療報酬点数表を外国人に見せると、安いと驚かれる。特に手術などの技術料
が安すぎる。この状況を解決するには、どういう体制やチームで医療を行うか、
を考えなければいけない。「物より技術、技術よリシステム」とぃう視点が今後
の診療報酬め考え方ではないか。 (邊見委員 )

5 在宅医療                :
① 在宅医療も効率的に提供することが重要b暮らしを支える医療には、訪問看護
のあり方がカギとなる。 (齋藤 (訓)委員)

② 在宅歯科医療が重要だが、地域の医療関係者との連携が充分ではなく、認知度
が低いといった課題がある。総合的な取組が必要。また、在宅患者に対する入院
歯科医療の提供体制を十分確保することも重要。地域の受け皿となる医療機関の
評価も必要。 (近藤委員)

6 有床診療所
① 2年前の改定で、救急・産科 0小児科を評価したが、その後方の受け皿となる
べき一般の病院や、有床診、クリニックなどの評価は、財源の問題もありできな
かつた。特に有床診療所を活かしていきたい。 (竹嶋委員)
② 国民の病床に対する意識調査では、国民が考える最重点課題は、20o6年 で
は救急医療体制の整備であったが、2008年 では高齢者が長期入院する施設と
なつている。 (竹嶋委員)
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③ 有床診療所は現在、約 11,000施 設にまで減ってきており、このままでは
崩壊してしまう。有床診の入院基本料は2,800円 というものもあり、安すぎ
る。有床診は、24時間の緊急時の対応の中で、入院施設としても、在宅医療支
援などいろいろな機能を担っている。貴重な医療資源を活用すべきである。 (竹

嶋委員)

④ 今後、医療提供体制を議論するこの医療部会で、もつと有床診療所の位置づけ
を議論していきたい。人員配置基準も病院とは別にして、診療報酬体系も別にう

くるべきである。 (竹嶋委員)

⑤ 有床診療所の入院料を病院並みにしても、本当にそれだけでできるのか。どう
いう役割を担うかを考えないとできないし、国民の意識も変える必要がある。(部

会長)

⑥ 有床診療所について意見があつたが、様々な役割がありひとくくりにはできな
い。機能を明確にする必要がある。病院の機能についても明確化を求めていきた

い。 (渡辺委員)

歯科医療

① 少子高齢化により、児童の虫歯は減ったが高齢者の疾患は増加。骨太 2009に
記載されている 8020運動の推進が重要。また歯を積極的に残すための治療技術
の評価と同時に歯の欠損等に対する治療技術に対する評価が重要。歯科医療は命

に直接関係はないかもしれないが、生活を支える医療、生きる力を支える医療で

あり、安全、安心の医療のためには欠かすことはできない。20年度の基本方針
と同じ観点から、22年度の基本方針においても盛り込んでほしい。 (近藤委員)

② 口腔ケアは、小児にとつても重要である。歯のない乳幼児のケアや在宅口1空ケ
アなどt歯科医師に是非ご協力をいただきたい。仙口藤委員)

③ 歯科医療は、小児であれ高論者であれ、研修は整いつつある。小児医療機関と
の連携を図つていきたい。 (近藤委員 )

④ 歯科の診療報酬が低いのには驚いている。見直しが必要。障害児の歯もしつか
り診察してもらっている。 (水田委員)

チーム医療

① 患者の状態の悪化を防止することが重要。視点でいえば、効率的な医療の提供
に該当するのではないか。医療機関間の連携も必要だが、感染症対策や合併症の

予防など、医療機関内で行えることもある。
｀
そのためには、看護師が患者の状態

を評価し、その後の状態変化の予測に基づき、看護を実践することが必要だが、

高度な判断が必要。専門看護師や認定看護師は増えており、そのような看護師が

いる病院では回復が早まつているという事例もある。専門看護師、認定看護師の

配置についても、方向性として明確にしてほしい。 (齋藤 (訓)委員)

② 勤務医対策として、看護師ができることは前向きに行っていきたい。そのため
にも、看護補助者も含めた役割分担の視点が必要。事務クラークのように、看護



補助者も評価できないか。(齋藤 (訓 )委員)
③ 勤務医の負担軽減を含めてチーム医療にどう取り組むか。また、どのような形
でそこに薬剤師が関わっていくかが重要。まずは仕組みを考えないと、薬剤師が
入っていけない。すぐに診療報酬で評価するのは難しいかもしれないが、医薬品
の供給体制についてどうあるべきかを考えることが必要。(山本(信)委員)

9 薬事制度・後発医薬品     ヽ
① 日本で未承認の医薬品を緊急に承認できるようにすべき。こういった薬価制度
のあり方についても検討するべきではないか。 (小島委員)
② 未承認、効能追加の医薬品の迅速かつ安全な形での保険適用について、きちん
と政策として位置づけなければならない。 (山本 (信)委員)
③ ジェネリック医薬品について、差額通知シ不テムの導入を進めているが、実際
に行動に移す患者さんのジェネリック,の不安を解消しないをいけないため、国
がイニシアティブをとってほしい。 (高智委員 )

10 その他
① 今回、緊急的な措置として、補助金によって対応している部分があるかと思う
が、補助金による措置はいつまでも続くものではない。診療報酬によって重点的
に評価すべき分野をしっかりと議論する必要がある。(堤委員)
② 慢性期疾患の重症化の予防は(充分な成果があがっていない。さらなる支援シ
ステムが必要6(辻本委員)
③ 医療の見える化、透明化 0公平性の観点から言うと、病院と診療所の再診料が
同下の医療サービスで異なる価格となっているのは説明できない。真っ当な考え
方で整理をしてほしい。(高智委員)

Ⅱ:診療報酬以外

1 議論の進め方
① 平成20年度改定の時の資料を見てみると、中医協には、基本方針がまとめら
れる前の8月 に基本的な考え方が伝えられ、医療部会と中医協が平行して議論を
行つてぃる。こういった方法だとどこに責任があるかがわからない。大臣への諮
問の前に、基本方針との整合性を検証するべきではないか。(海辺委員)
② 議事進行について、あらかじめ次回の論点を提示し、各委員が責任を持って意
見を提出することが必要。出された意見は、部会長の権限で優先順位をつけて議
論する。また、有志でのWGの設置も検討すべき。(海辺委員)
③ 前回あつた「医療の提供体制に関する審議も行われるべきである」という意見
に賛成。その際には、医療現場が大変であるということを裏付ける客観的なデー
タが必要であり、タウンミーティングを行うなど、国民の意見を反映させる仕組



みも作るべき。(海辺委員)

④ 基本方針を議論するには、他の検討会で指摘されている事項が医療部会に上が
ってきて、その整合性を見なければならない。(海辺委員)

⑤ 出身団体の利害にとらわれないのは当然。(海辺委員)

医療への住民参加

① 医療への地域住民の参加についての支援策を考えてほしい。ボランティアの養
成講座などを行つているが、ボランティアを受け入れる医療機関側の意識が欠如

している。インセンティブを考えてもらえないか。(辻本委員)

② 医療への地域住民の参加は大賛成。コンビニ診療を減らすべき。各地域の医師
会などと協力して行つていくべき。 (邊見委員)

③ サッカーや野球のようなファンクラブが、なぜ医療界には存在しないのか。医
療の見える化や、健康教育を行うなど、医療を生活の真ん中に持ってくるべき。

(邊見委員)

3 その他
① 本日の東京新聞の朝千Jに 「地域の急患連携に加算」という記事が出た。こうい
つた現場を一喜一憂させるような記事が減るようにしてほしい。 (中川委員)

②  「「社会保障国民会議最終報告 (平成 20年 11月 4日 )」 は尊重されるべきも
のではあるが、このとおりの改定が行われることが決定されているものではない」

ということを聞いて安心した。 (中川委員)

③ 今回の介護報酬改定や、補正予算の補助金で、介護職員の給与を上げるという
話があるが、同じ病院において、介護の方の職員だけ給与を上げ、病棟に勤務し

ている同じ介護職員 (看護助手)の給与を上げないという理屈はなく、経営がし

にくくなる。24年に同時改定があるので、そこでは整合性をとつて改定をして
ほしい。 (日 野委員)

④ 健保連では、医学部の学生に対して保険経済についての課外授業を行うことが
あるが、学生からは、保険経済について勉強する機会が欲しいという声がある。

医学部のカリキュラムを見直して (厚労省・文科省間の連携 )、 こういった講義

も加えてほしい。 (高智委員)
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第33回社会保障審議会医療保険部会 (21.8.27)各 委員の発言要旨

I 診療報酬関係

4つの視点、「選択と集中」(全般)

①  「選択と集中」は格差社会の継続につながるものだ。選択と集中によつて中核
病院のあつた二次医療圏に小児科医がいなくなるなど、医療機関の連携が分断さ

れている。地方は過疎化していくため、身近なところで適切な医療を提供できる

ようt地域にあつた医療提供体制が必要だ。(藤原委員・日医)
②  「選択と集中」は社会保障国民会議最終報告にあるもので、改定内容として決
定しているものではないため、これを進めていくというのであれば、きちっとス

テップを踏んで欲しい。(藤原委員。日医)

③ 4つの視点は賛成。 (岩田参考人)
④ 20年度改定の4つの視点と緊急課題について、この2年間でどの程度改善し
たのか検証が必要。解消には至っていないだろうから、次回もこの視点等を継承

していく必要がある。 (逢見委員)

⑤ 4つの視点は継続すべきである。「選択と集中」という考え方を継続するとと
もに、地域医療の連携強化についても併せて検討する必要がある。(藤原代理人・

経団連)

⑥ これまでの医療費の伸びの抑制の考え方が見直されてきていることを改定に
も盛り込んでいく必要がある。しかしながら、効率化は必要であり、効率化して

本当に必要なところに財源を充てていくことが必要。(逢見委員)

⑦ 改定の4つの視点にあるように、メリハリをつけることはいかなる時代におい
ても重要なことだ6保険者財政も国民の経済状況も厳しい。(対馬委員)
③ 協会けんぽの財政状況も深刻な状況にあり、基本方針の検討に当たつては、保
険財政を十分踏まえて改定を行うことについて、きちんと位置づけるべき。保険

料負担の増大につながるような診療報酬全体の引き上げを行う状況にはなく「選

択と集中」の観点から補助金も活用しながらメリハリをつけることが必要である。

(小林委員)

⑨ 4つの視点に書かれていない点を2つ付け加えたい。1つは「医療の見える化」
「IT化の推進」であり、もう1つは病院と診療所の再診料の格差解消の問題で
ある。(対馬委員)

⑩ 疾病の予防にインセンティブをつけるべきだ。例えば口腔ケアをきちんと行っ
た場合、誤喋性肺炎の発症が半分になるというデータがある。こうしたエビデン

スがあるものについては、診療報酬をつけるべきだ。(大内委員)

⑪′これまでは、「医療費の抑制」が審議会に臨む大前提だつた。医療費に無駄が

あることは承知しているが、諸外国に比べれば低い。負担も低ければ給付も低い。

高齢者は治療に費用がかかるが、高齢化率が 20%を超えるのは日本のみで、こ

れから増えていくことが明白なのも日本のみ。増える給付費を負担すべきだと思



うし、考え方を見直すべきだと思 う。今後はその変化を踏まえて、議論していく
必要がある。 (樋口委員)

⑫ 今回の資料についても、財源については触れられていない。マクロの総額は政
治レベルで決められるが、それによって、この方針の実現度が決まる。プラス改
定にならなからた場合に向けて、財源についてもこの場で踏み込んで議論すべき。
メ リハリ、切り込む分野についてしっかり書くがき。マイナスシー リングの場合、
どこかを削つて他の場所に付けるが、そのような形で切り出すことが必要ではな
いか。 (岩本委員)

⑬  .「選択と集中」は、lo年先を見て手を打つべきだ。日本の産業構造が変わっ
てきており、雇用イコール利益という関係ではなくなっている。将来的に県ごと
に医師の必要数がどうなるのか、雇用数がどうなるのかといった数字をっめてい
かないといけない。 (西村委員)                    '
l⑭ 基本方針について、改定め「視′点」と「方向」という観′点はあるが、「量」と
いう観点が抜けている。(藤原代理人・経団連)
⑮ 基本方針にある「患者から見てわかりやすく、患者のQOLを高める医療の実
現」はもつともなことだが、こうぃった審議会で通リー遍の議論をするというや
り方で良いのか。1桁違うお金をかけで検証を重′像的に行うといったことが必要
なのではないか。(西村委員)

2 救急・産科 口小児科
① 救急、産科t小児科は、過去の改定でそれなりに評価をしているが、これでも
解決しないのなら、もつと根本的な見直しが必要なのではないか。これは医療シ
ステムの構造的な問題であり、後方病床を整備して流れを良くしなければならな
い。中小病院、慢性期医療、有床診療所、無床診療所、在宅医療などが資料でも
触れられていないが、遺憾だ。夜間対応している有床診療所が減少しているのは
憂慮すべきことだ。 (藤原委員 0日 医)

② 救急、産科、小児科などは体制整備が必要。診療報酬の加算などで誘導するの
ではなく、体制を整備したことを評価するという順序で対応すべき。公費・補助
金などの充実によって医療機関が質の高い必要な体制を確保できる仕組みを別
にしっかり構築した上で、その体制を整えた医療機関を診療報酬で評価する仕組
みとすべきである。診療報酬を取らせるたりに算定要件を緩和するなど、本末転
倒になってはならない。 (逢見委員 )

③ 救急の流れをスムーズにするようなサポートシステムを評価してはどうか。患
者はかなり悩んでから救急にかかっているため、患者からの悩みや相談を受けて
導切に救急医療を行う病院、地方にあり患者の家から遠いとしても、次の病院に
適切にコーディネー トしている病院、在宅医療へのつながりの仕組みをもってい
る病院は、評価していくべきだ。こういつた救急の入口から出日の流れを支える
システムを看護師を活用してやっていきたい。 (坂本委員)
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3 プライマリケア
①  ヨーロッパではプライマリケア医がしつかりとそれなりの機能を果たしてい
る。日本でもプライマリケア医が対応できる患者が相当いるに違いない。そのよ
´
うな人が大病院の外来に救急車で運ばれるケースが増えている:そ こを変えない

といけない。開業医にもがんばってもらいたい。それを踏まえて、診療報酬も作

り直してほしい。これから増える高齢者を大病院の外来で受けるようにしてはい

けない。診療報酬だけの問題ではないが、前向きに積極的に取り組んでほしい。

(多田委員)

② 開業医はプライマリケアを行 うべきという意見があつたが、メディアスのデー
タを見ると、診療所への受診は減つていないし、はしご受診も行われているとは

言えない。 (藤原委員 1日 医)

③ 患者が、大病院なら信用できるという気持ちを強く持つているということを医
者が認識していないというのには驚いている。高齢者は心身に多種類の不都合を

もつて生活するのだが、勝手に大学病院や専門病院にどんどん流れていくのは間

題だ。その際にア ドバイスをできる身近な医者との関係をしっかり作つていくこ

とが必要。ここがしつかりしないと、これからの半世紀、 1世紀の日本の医療は

もたない。 (多田委員 )

④ 医療のデータを見るときには注意が必要で、いくら医療費が使われたかという
データからは、医療サービスに対する満足度は読み取れない。 (岩本委員)

4 心身の特性を踏まえた医療
①  「高齢者の心身の特性を踏まえた医療の提供」とあるが、高齢者は医療機関に
かかりにくくなつている。院内処方は減り、薬局まで薬を取りに行かなければな

らなくなつている。患者の負担を考えるなら、院内処方を増やすべき。処方せん

も4日 で期限が切れてしまう。 (樋 口委員)

② 介護との連携も見通しながら、「高齢者の′い身の特性及び家族や地域生活の環
境変化を踏まえた医療の提供」が必要。 (樋口委員)

5 歯科医療
① 安全・安心の生活を支えるために歯科医療が重要。骨太 2009において 8020運
動の推進が記載されている。これは平成元年から提案して行つてきたもの。高齢

者の 50%を 目標にして、QOLの 高い社会を目指す所存。 (渡辺委員)
② 歯科は、長年にわたリー般医療費の中で伸びが低い。8020運動の促進には、
ヘルス事業だけでなく、歯の保存と口腔の機能を維持する歯科医療の充実が必要。

重症化予防も必要だが、まだまだ不十分。 (渡辺委員)

③ 歯科医療の特性、臨床実態を踏まえた技術の評価が必要。小児期から高齢期ま
でライフステージに沿った健診、治療、管理が必要。小児期においては、正常な

発育を支援する観点からも重要だし、在宅歯科医療も求められている。 (渡辺委

員)



④ 在宅歯科医療は、医師や家族との連携と月知が不足している。そのため、ニー
ズが把握できていない。また、診療の困難さと実情を踏まえた評価が必要。 (渡
辺委員)

⑤ 口腔ケア後の手術が効果的といったデータもあり、日腔ケアの評価の必要性を
感じている。 (渡辺委員)

6 チーム医療
① 医療が複雑化しており、それぞれの職種がそれぞれの役割を発揮して連携しな
いといけない。医療関係者が増えると非効率になっていくというものではないの
ではないか。 (岩月委員)

② 医師を増やすと言つても、人の数には限界があり、またすぐに対応できるもの
でもないので、看護師や薬剤師や栄養士など、様々な職種の役割分担を明確にし
ていくことが重要。また、医療職種以外の職種もこれに入れていくことが重要。
こうした視点を載せるようにしてほしぃ。 (坂本委員)

7 後発医薬品の使用促進等
① 基本方針にある効率化の関連で、後発医薬品の促進については、処方せん様式
を変えたりしたが、まだ十分には進んでいないという認識だ。追加的な対策を行
つていくべき。(小林委員)

② 後発医薬品の使用促進も必要。安全性に問題がないというメッセージ、周知
が不十分。 (逢見委員)

③ 後発医薬品の使用促進の議論と一緒に、革新的新薬の議論も併せて行って欲
しい。 (藤原代理人・経団連)

8 その他の診療報酬
① 「同一のサ,ビスは同一の点数」という公平性の観点からも(病院と診療所の
再診料は同じ′点数が基本であり、それなら患者も納得できる。(対馬委員)
② 再診料の病診格差の話が出たが、これはキャピタルコストを病院の方がより薄
く広く乗せることができるためである。(藤原委員。日医)
③ 病診格差については、患者の行動原理に影響が出るものであり、機能分化の推
進のためにも、是正が必要。 (逢見委員)
④ 愛知県でも勤務医が少なく過重労働が問題になっている。医療クラークの′点数
を新設していただき評価をしているが、もっと使いやすい制度にしてもらえると
ありがたい。 (岩田参考人)

⑤ 医療の標準化が准んでいるものは、包括化が必要。 (逢見委員)
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9 診療報酬と補助金
① 医療提供体制の整備を、診療報酬による手当のみで行うには限界があるため、
補助金・公費による手当について、地方自治体のお金も含めて検討すべきである。

(藤原代理人・経団連)

② 診療報酬と医療提供体制が関係しているのは確か。診療報酬の加算で、提供体
制や医療機関の行動に影響を与える部分はある。大きく変わったのは、地方分権

が進み、補助金が一般財源化されたこと。地域が一般財源を使って医療提供体制

を整える方針に変わつている。その中で、診療報酬がどこまでやるべきか。医療

提供体制の責任主体のあり方の変化を踏まえて、診療報酬での対応のあり方を改

めて考えてみないといけない。診療報酬、一般財源、補助金の配合で、各地域に

合つた対応が必要。 (岩村委員)

Ⅱ 診療報酬以外

① 高知県には療養病床が一番多い。療養病床の新型老健などへの移行の方針は、
当初の極端な方針からゆるやかになってきてはいるが、いわゆる医療難民をださ

ないように慎重な取扱いを要望したい。 (岡崎委員)

② 4つの視点はそのとおりだが、現実的なところが欠けている。救急医療を担う
医師が不足しているのが地域の実態。医師が偏在しているのではないか。小さな

医療圏の患者を他の医療圏では受け入れてくれない。医療圏間の協定が必要だが、

簡単にはいかない。診療報酬だけでどうにかなるかは疑問。医師の適正配置が重

要。 (山本委員)

③ 公立病院はなぜ赤字になるか。地方は高齢者が多いが、高齢者は様々な診療が
必要であるため都市部の病院に行ってしまい、患者がいない。大学による医師派

遣が必要。医師偏在が生まれないようにしないといけない。 (山本委員)

④ 過疎化、高齢化は地方都市で起きている。医師を1.5倍にしてもそういった
地方に配置されなければ問題は解決しない。 (西村委員)

⑤ 生活保護が急激に増えているのは大都市部。これは単身高齢者の増カロが原因。
高齢化により都市部で急激に高齢者が増えることを考えれば、地方も大変だが、

大都市部の急速な高齢化が一挙に医療費を押し上げることに留意しなければな

らない。 (岡崎委員)

⑥ 高額療養費は複雑であり、見直しが必要。 (逢見委員)


