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中 医 協  診
21. 11.

医療技術の評価・再評価 (1次評価結果)について

平成21年 11月 18日
診療報酬調査専門組織・医療技術評価分科会

分科会長  吉田 英機

1 これまでの検討状況                 ,

(1) 診療報酬における医療技術の適正な評価の観点から、診療報酬調査専門組織医療技
術評価分科会において、学会等から提出される医療技術評価提案書に基づき、新規医

療技術の評価及び既存医療技術の再評価を実施することとされ、本年2月 から中医協
基本問題小委員会において、平成 22年改定に向けた検討作業を開始。

(2) 具体的には、本年 3月 から6月 にかけて、関係学会等から合計731件 (重複を除
く)の 医療技術の評価・再評価希望書が厚生労働省に提出され、現在、臨床医を中心
としたワーキンググループによる 1次評価が終了し、その結果が取りまとめられたと
ころ。

(3) 今後、2次評価において検討することが適当とされた医療技術について、医療技術
評価分科会において分野横断的なより幅広い観点から2次評価を行い、基本問題小委
員会へ報告することとしている。

2 1次評価の実施方法

保険診療に精通した医学、歯学、菓学、看護学等の有織者で構成される以下
の 6分野のワーキンググループを設置し評価を行つた

WG l:嗅科、耳鼻咽喉科、歯科系、皮膚・皮下組織

‖:::写寵薫テ1干驚「 i旦壇撃羅億il襲腺、呼吸器、在宅医療
WG 4:泌尿器・男性生殖器、産婦人科・女性生殖器、新生児・小児
WG 5:内分泌 ,栄養・代謝、血液 `造血器 `免疫臓器、調剤、看護、病理、その他
WG 6:精神、神経、筋骨格

一　　　　　　　　　　　　　　́
　ヽ　　　　．

3 医療技術の1次評価結果
【1次評価結果】

項 目 件数

医療技術評価 `再評価提案件数

731件
(重複分をカウントすると

896件 )

１

次

評

価

結

果

① 2次評価において検討することが適当
とされた技術

344件
新規技術 ¬59件
既存技術 ¬85件

② その他の技術 (有効性 `成熟度が低い又
は安全性 ,倫理性・社会的妥当性等から

問題有りとされたもの等)

004件

③ 基本診療料及び指導管理等に係る提案
書、個別の技術評価ではなく制度に対す
る提案書 (注 1)

45件

④ 菓事法上の承認が得られていない医薬
品及び医療機器等を用いる技術 (注 2)

19件
|

⑤ 先進医療専F5家会議において保険導入
等について議論する技術 (注 3)

19件

注 1:基本診療料、指導管理等については:医療技術評価分科会の評価の対象外。
注 2:薬事法上の承認が得られていないものは、保険診療において使用することができない。
保険と併用する方法として高度医療 (第 3項先進医療)力くある。
注 3:先進医療については、先進医療専門家会議において、実績報告等に基づき、別途保険
導入について評価が行われるため、 2次評価の対象とはしない。

【参考 :平成 20年度改定】

項 目 件数

医療技術評価・再評価提案件数

6811牛
(重複分をカウントすると

812件 )

１

次

評

価

結

果

① 2次評価において検討すること
が適当とされた技術

233件
新規 111件
既存 122件

② その他の技術 345件

③ 基本診療料、指導管理等、在宅医
療に係る技術

103件
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平成21年度 医療技術の評価・再評価(1次評価結果)について(概要 )

【1次評価 】 【2次評価 】

と考えられる新規技術

② その他の新規技術
XX件

③ 再評価する優先度が高い |

と考えられる既存技術 :
◇◇件

④ その他の既存技術
◇◇件

③l基本診療料及び指導管理等|三係る技術、個別 |③l基本診療料及び指導管理等に係る技術、個別
の技術評価ではなく制度に対する提案書 45件

て議論する技術 19件

① l次評価において引き続き
検討することが適当とされた
新規技術
1591牛

① l次評価において引き続き
検討することが適当とされた
既存技術

1851牛

② その他の技術
3041牛



個々の医療技術が保険適用されるまでの基本的な流れ

関係学会
○学会内で合意形成

、_Ω要望とユ主主ゆ___

ガ点

保険診療との
鋳黒が不 F7

循 由診療)

♀



参 考 資 料

21, 11, 18
中医協 診-2-1
2 1. 2, 2 5

次期診療報酬改定に向けた医療技術の評価・再評価に係る

評価方法等について (案 )

盤

次期診療報酬改定に向けた新規医療技術の評価及び既存技術の再評価を実施するにあ

たり、当分科会において評価方法等について検討する。

医療技術評価分科会においては、平成 15年度より学会等に技術評価希望書の提出を

求め、医療技術評価の参考にしてきたところであるが、平成20年度改定においては、
臨床医を中心としたワーキンググループによる一次評価及び当分科会における二次評価

を行い、中央社会医療協議会基本問題小委員会へ報告した。次期改定においても、平成

20年度改定と同様に下記のとおり実施してはどうか。

1.分科会における評価対象技術

分科会における評価対象技術は、原則、医科診療報酬点数表第2章特掲診療料菫ュ

部 (在宅医療)から第 13部 (病理診断)、 又は歯科診療報酬点数表第2章特掲診療料

免2部 (在宅医療)から第 14部 (病理診断)に該当する技術として評価されている

又はされることが適当な医療技術とする。

2.分科会において評価対象とする評価提案書               
・

以下の学会から提出された評価提案書 (別紙)について評価を実施する。

○ 日本医学会分科会、内科系学会社会保険連合、外科系学会社会保険委員会連合、
日本歯科医学会分科会 (認定分科会含む)の何れかに属する学会、日本薬学会、並びに

看護系学会等社会保険連合

3,評価方法           、
評価は2段階で実施する。

(1次評価)臨床医を中心としたワーキンググループを設置し、専門的観点から当該技術に

係る評価を実施。技術評価分科会の委員はいずれかのワーキンググループに

属する。ワーキンググループは原則非公開とする。

(2次評価)1次評価結果において高く評価された一定数以上の技術を対象に、医療技術
評価分科会全体会合において、より幅広い観点から評価を実施。

4.評価結果の取り扱い

評価結果は中央社会保険医療協議会基本問題小委員会に報告する。

実施スケジュール

平成 21年 3月 上旬

6月 19日

7～ 9月

10月 以降

提案書配布

提出締め切り、重複・薬事法などの確認

ワーキンググループによる評価

l次評価終了、医療技術評価分科会にて2次評価

評価結果を中央社会保険医療協議会基本問題小委員会に

報告
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(保険未収載技術用 )【概要版】

申請団体名

技 ―

2. 1

医療技術評価提案書

医療技術評価提案書 (保険未収載技術用)【詳細版】
申綱 鵬

提出年月日  平成21、■ 1月 ::日
提出年月日  平成21年 月`負

※ ― l鋤した
…
、根鳳算向 ビつして

'"・
トロルl… ス ・―………

―
X NII中口

=記
戯されている機式書―

※ 必要がお打ま 濶界のデ‐夕を用いるこ

技術名

技術の概要

燎 競 名

保険収載の必要性のポイント

【評価項目】

C有効性
・治癒率・死亡率・00Lの改善等
・学会のガイドライン等
。エビデンスレベルの明確化

エビデンスレベル : : | ‖ ‖! !V V Vi
中エビデンスレベルにういては別紙

`照
の上記載すること

②安全性
・副作用等のリスクの内容と頻度

③普及性
・年間対彙患者数
,年間実施回数年

④技術の成熱農
=学会等における位置づけ
・難易度 (専門性・施設輝甲わ

C倫理性・社会的妥当性
(問題点があれ!灘口D
∪蹟当と思われ●鬱憬報国のいガ
.`lち ,in、 :漂]:::肺 鴨 碁 鶴 f澪

射i・Hい ビリ‖ 精神 :」処置,時術・

妥当と思われる点数及びその根拠
〈搬 の船 )

点数 :

「
点

0代替する保験麟淑載技術との比較
〈当該技術の導入により代替する
ことが予想される既脚側関粉

当骸技術の導入より代替される畷淑コ肢術    無 , 有

(区分番号と技術名                        )

,効果 (安全性専を含む)の比較

・費用の比較

てし

獅 名

技術の概要

対象疾患名

保険収載の必要性のポイント

【百明山■日】

'C嘱
勁性
・治癒率・死亡率・00Lの改善等
=学会のガイドライン等
・エビデンスレベルの明確イヒ

エビデンスレベル:  | |! |‖  lV V Vl
中エビデンスレベルについてlul紙参照の上記戯すること

嘩 性

・副作用等のリスクの内容と頻度

,期編 識
・年間実施回数等 生 聞霊 情 闘 歯 |`1｀ ■当 f_uヽ |ll .:[曰

C暇爾の屈轟属
=学会等における位置づけ
,離島鷹 ftt「1性 =罐 鋤

C倫理性,社会的妥当性
(間題点があ倒鋤
g紫 当 と思わ れ る膠薇報酬の 区分

'(1:う

に0)1 [議蓋:鰍 罐 11鍬f注
射i,Hリ ハビリ・ :精神■1処置 lK手術

`

妥当と思われる点数及びその根拠
〈
―

)

点数 i      l点

C代僣する保験既収載技術との比較
当散技術の導入より代替される既収載技術     無 ・ 有
〈区分番号と技術名                        )

,効果 (安全性簿を含む)の比較

・費用の比較

OT想される剛讚Ⅲ彩響1件聞丼
lllj口と記載されたこと1撃濡粍赫雨雨湖議癬

…
目の種硼を

“

軍する。)
・予想される当腋技術に係る医療費
,当麟技術の保険収載に伴い減少力

"想される朧
(費用―効果分析などの経済評価
を実施していれば記載可)

◎その他

1



C予想される躇凛費への影響 〈年間)・
し、

G須閣田出の根拠を記載する。)
,予想される当該技術に係る医療費
=当麟技術の保験収載に伴い減少力野
想される医療費
〈費用―効果分析などの経済評価を実
施していれば記載可)

⑨当骸技術の海外における公的医療
保験 (日藤保mへの収載状況

⑩喘麟技術の先進國鷹としての
取扱い

当蘇濱翻ま力違医療として                、
o, 承認を受けている  b, 層出されたが承認されなかった
o, 属出中      d. 届出はしていない    o・ 把握していない

その他

関係学会、代表的研究者等

担当者、連絡先 (住所、電話番号、
フアックス番号、卜鵬:L)

①当該技術に医薬品を用ぃ,る■合
「
そのキなもの1の 内容を記載

* 薬事法内容等不明な場合は添付文書を読むか、製造販売会社等喜間'い合わせるごと。

?響臨謝網警離 f晶議l鶴請轟「間い春わせること。

名称 (販売名,―般名 ) 栗事法の
承認の有無

栗■棒の「

"用

目的、効能スは
動 墨 ,

孫価IR● (■爆μ
戯 )[‐の有 無

“
黒爆

)

有 11籠

有 無 i

〈承認番号

)

有・無

石 飛

(承認番号

)

■ ,:需

有l■i無 :

(承認番号

〉

有●籠

魯勁響
元名・T 稀鵬嫌鋳驚賃穫嚇環ダ1日

甲`
お野鮮
霧質疋沐瞑■墨口料

有■1無 :

(承認番号

::「
‐
 )J

石 i・ 無 猥 菫 '非凛 当
1:

番号 :

者称|:  :
価■ ||

石 ■ 暴 :

(承認■1号

:■ ■丼:

石 。無

顎.・ '「
蹂単

講:
有 :無 :

(承認番号

|111)

有 。無 麟当 1非腋当
↓

番号 :

名称 1

価格 :

膏 無

〈承認番号

l .1  )

有・無 腋当 。非IA当

III

番島 ::
名称|
価格 :i



※

　

※

医療技術再評価提案書 (保険既収載技術用 )

申請団体名

躊 名

技簡にのもの力常識であっても、すでに

…

中で日められているものについては ホ用紙を用いること。

中医協 診 -2-4
2 1. 2. 2 5

診 調 組  技 -5
2 1. 2. 1 3

技術名

静療報酬区分:(1うにo) :織霊:躙 厭 鴨 」 呪 f学
Ⅲ Hリハビリ'I精神・J処置・K手術・

麟 酬 構

技術の概要

再評価区分

1.算定裏件の見直し (施設基準、回数制限等) 2.点数の見直し (増点)
3.点数の見直し (減点) 4.保険収載の廃上
6.その他 (                   )        ^

具体的な内容

LTl山項日J

υ 州 躙 山の埋 田

岬 及EO■ 1じ
,年間対象慮者数の変化
・年間実施回数の変化等

C吊想される医療費へ影響|(年間) 予想影響額        円 増・減

い 出の根拠を記載する。)
・予想される当腋技術の目瞭費
・当師 保険収載に伴い減少する

と予想される医療費

覇轟烈襲藤帯
その他

関係学会、代表的研究者等

理 当者

連絡先 (住所、電話番号、フアックス
鶏 卜ヽ鳳lL)

保険未収載技術 一次評価 評価票

(評価上の留意事項)
。「1.技術の有効性 。成熟度について」は、提案書①有効性及び④技術の成熟度に記載され
た内容を、エビデンスレベル等のデータの質・信頼度も含め総合的に評価し、該当点数を○
で囲むこと。

。「2.安全性・倫理性 。社会的妥当性の観点から見た、保険収載の適切性についてJは、提
案書②安全性及び⑤倫理性。社会的妥当性に記載された事項を評価し、保険収載の適切性に
ついて問題あり。なしを判断すること。                 |

・「3.普及性に係るデータの妥当性について」は、提案書③普及性に記載された内容等につい
て、臨床的観点からその妥当性を3段階 (低、中、高)で評価し、該当項目をOで囲むこと。

。「4,実施施毅の限定について」は、提案書④技術の成熟度等を踏まえ、当該技術は保険収載
に至るにはまだ十分普及していないため先進医療としての取扱いが妥当である、又は保険収

載するにあたり施設基準等を用いた実施施設の限定が必要である、と判断した場合は、それ

ぞれ 1.又は2.(それ以外は3.)を 0で囲むこと。

・必要に応じて「コメント」欄にコメントを記載すること。

なお、「事務局記載欄」は、事務局が提案書記載内容の確認を行った際等に気づいた点につい

て記載するものであり、評価に際しては参考として用いること。

1,技術の有効性・成
熟度 (含むデータの

質・信頼度)につい
て

12345

(低 →  高)

2.安全性・倫理性 。
社会的妥当性の観点

から見た、保険収載
の適切性について

問題あり  問題なし

3.普及性に係るデー
タ等の妥当性につい

て

4,実施施設の限定に
ついて

先進医療とすべき

施設基準を設けるべき

必要なし



番号 :

評価対象技術 :

評価者 :

評価結果

保険未収載技術 二次評価 評価票

(評価上の留意事項)
。「1.当該技術の保険収載の必要性・妥当性について」は、一次評価の結果及び提案書に記
載された内容を総合的に評価し、該当点数をOで囲むこと。

,特に、提案書③予想される医療費への影響については、影響額の多寡のみだけでなく、当該
技術が保険収載されることにより国民の健康、保険財政等へもたらす影響を総合的に勘案
し、評価を実施すること。

。「2,実施施設の限定にっいて」は、一次評価結果、提案書③普及性、④技術の成熟度、⑤倫
理性 。社会的妥当性及び③予想される医療費への影響等を踏まえ、当該技術は先進医療とし
ての取扱いが妥当である、又は保険収載するにあたり施設基準等を用いた実施施設の限定が
必要である、と判断した場合は、それぞれ 1.又は2(それ以外は3.)を○で囲むこと。

・必要に応じて「コメント」欄にコメントを記載すること。

なお、「事務局記載欄」は、事務局が提案書記載内容の確認を行つた際等に気づいた点につい
て記載するものであり、評価に際しては参考として用いること。

12345

(低  l― 高)

1.当 該技術の保険収
載に係る必要性・妥
当性について

1.先進医療とすべき

2 施設基準を設けるべき

3 必要なし

2,実施施設の限定に
ついて

保険既収載技術 一次評価 評価票

(評価上の留意事項)
・「1.再評価の必要性・妥当性についてJは、提案書①再評価の理由を、データの質・信頼
度も含め総合的に評価し、該当点数を〇で囲むこと。

・「2.普及性に係るデータの妥当性について」は、提案書②普及性の変化に記載された内容等
について、臨床的観点からその妥当性を3段階 (低、中、高)で評価し、該当項目を○で囲
むこと。

,必要に応じて「コメント」欄にコメントを記載すること。         |

なお、「事務局記載欄」は、事務局が提案書記載内容の確認を行つた際等に気づいた点につい
て記載するものであり、評価に際しては参考として用いること。

1.再評価の必要性
妥当性について

12345

(低  l―  高)

2.普及性に係るデー
タの妥当性について



保険既収載技術 二次評価 評価票

(評価上の留意事項)
。「1.再評価の必要性・妥当性について」は、一次評価の結果及び提案書に記載された内容
を総合的に評価し、該当点数をOで囲むこと。

,特に、提案書⑥予想される医療費への影響については、影響額の多寡のみだけでなく、当該
技術が再評価されることにより国民の健康、保険財政等へもたらす影響を総合的に勘案し、
評価を実施すること。

・必要に応じて「コメント」欄にコメントを記載すること。

なお、「事務局記載欄」は、事務局が提案書記載内容の確認を行った際等に気づいた点につい
て記載するものであり、評価に際しては参考として用いること。

1.再評価の必要性・
妥当性について

12345

(低  
―
 高)



医師の技術料
～米国のRBRVSの場合～
中央社会保険医療協議会

委員・嘉 山 孝 正

(山形大学医学部長)

―
―

―

―

潮
¨
　ｍ※ %は対人口比

医療費と技術料
日本と米国の違い

・医師の人件費(二技術料)
0医師以外の人件費

・材料費

・経費、教育費、研究費

:土地、建て替え費
0減価償却費、賃貸料、利息

※順天堂大学・伊藤昌徳先生資料を改変   2

（欧
州
で
は
勤
務
医
は

一
種
の
固
定
財
）



米国のドクターフィー評価システム
RBRVS(RESOURCE‐ BASED RELATⅣE VALUE SYSTEM)

o医師の技術料の系統的定量化を行う
こ羹み録)

※ Par,Aがホスピタルフィー、Part Bがドクターフィー。

o手技口処置ごとに3つの相対値(RVU)を設定

なぜRBRVSが導入されたのか

WORK RVU(狭義の医師技術料)の構成
(ハーバード大学公衆衛生学教室の研究)

WORK RVUの具体的な算定方法

o基準となる診療内容を1,0とした場合に、その診療内容
が総合的にみて何倍負担になるかを医師パネルに尋
ね※、その回答結果を平均して相対的な負担度を算出
o異なる専門領域間の調整:lo名程度の医師からなる医
師パネルが協議によつて、異なる領域間で仕事量がほ
ぼ同じである医療行為を同定し、共通尺度化  :|

Y■ m●8ata

T ¨
・・・／
Ｕｎｉ
ふ

o支払額=Σ (RVUiX地域補正係数i)X転換係数 11

※当初の段階では、約2:000名の医師に個別に電話インタビューを実施。Yamagata U壼 versiッ



RBRVSによるドクターフィーの例(2009年 )

腰椎椎間板手術
CPT 63030

(整形外科)

脳動脈瘤手術
CPT 61698

(脳神経外科)

冠動脈ステント留置術
CPT 92980 (1本 ) 14.82
(循環器科)1‐
CABC(1琳こ)
CPT 33510

(心臓血管外科)

[出所]AMA,滋″σα″ん駅が 2θθ
'I動
′P′夢 :οraぉ 'G′:″,2009

9

13.03

69,45

34,87

8.69       3.01    24,73    $891,93

31,19      12.54   113.18   ,4′032,02

7.66      1.03    23.51    $847.93

14.49       4,41    53,77   $1′ 939,30

※地域補正係数は省略、転換係数は$36.0666

Ylmagatn University

T Kay`■■
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疾患別リハビリテ=シ ョンについて

第 1 疾患月1リ ハビリテーションに係る診療報酬上の評価の変遷
1 平成 18年度診療報酬改定 (参考資料 P3i4)
(1)疾患男1リ ハビリテーションの導入
それまで人員配置、機能訓練室の商積等を要件とする施設基準に

より区分されていた評価体系を見直し、疾病や障害の特性に応 じた
4つの疾患別リハビリテーション料を設けた。また、集団療法に係
る評価は廃上し、個月1療法のみに係る評価とした。

(2)急性期のリハビリテーションの充実
急性期のリハビリテーションの充実を図るため、 1日 に算定可能
な最大単位数を 6単位から9単位とした。

(3)維持期のリハビリテ
「

ション

平成 16年 1月 の「高齢者リハビリテーション研究会報告」におい
て、リハビリテニションに関する問題点として、長期にわたって効

果の明らかでないリハビリテニション医療が行われていること、医
療から介護への連続するシステムが機能していないこと等が指摘さ

れた。

この報告書を踏まえ、疾患の特1生 に応 じた標準的な治療期間を踏
まえ、長期にわたり継続的にリハビリテーションを行うことが有用
である一部の疾患等を除き、算定日数に上限を設定して算定日数の
上限を超えるリハビリテーションは介護保険が中心となって対応す

ることとされた。

2 平成 19年 4月 リハビリテーション料の見直し (参考資料 P5)
平成 18年 度診療報酬改定検証部会調査結果より、少数であるが医
学的に改善の見込みがあるにも関わらず医療保険でのリハビリテー

ションが継続されていないと思われる事例等があること、維持期の

リハビリテーションについては①少数ながら介護保険の対象となら

ない若年患者が存在する
「
と、②介護保険において必ずしもニーズ

に合つた適切なリハビリテーションが実施されていなかったことが

明らかになつた。

また、多くの患者が算定自数上限より前にリハビリテーションを

終了していることも明らかになつた。

調査結果を踏まえ、①医師が改善が期待できると判断する場合に

標準的算定日数の除外対象疾患となる疾患の見直し、②維持期のリ
ハビリテーションを医療保険で実施することを可能とするリハビリ
テーシヨン医学管理料の新設、③早期に行われるリハビリテーショ
ンヘの重点化を強めるために疾患別リハビリテーションに逓減制を

導入した。

3 平成 20年 度診療報酬改定 (参考資料 P6)
(1)早期加算の新設
発症後早期のリハビリテーションの充実を図るため、疾患月1リ ハ

ビリテーション料の算定日数上限の起算日から30日 間の入院中の患

者について、早期リバビリテーション加算を新設した。  '

(2)維持期のリハビリテーションの評価       ‐

医療保険における維持期のリハビリテーションを評価するため、

各疾患別リハビリテーシ当ンの標準的リハビリテーション実施日数

を超えたものについては、lヶ 月当たり13単 位まで実施可能とした。

また、医師が改善が期待できると判断する場合は、従来通り標準

算定日数を超えても実施可能とした。

4 平成 21年度介護報酬改定 (参考資料 P7)
平成 21年度介護報酬改定において、以下のような取組みをおこな
い、医療保険でリハ ビリテーションを受けている利用者の:円滑な介

護保険のリハビリテーシヨンヘの移行を図つた。     |

(¬ )保険医療機関のみなし指定
医療保険でリハビリテーションを受けている患者が、同じ施設で

引き続き介護保険のリハビリテーシヨンを受けられるように、保険

医療機関を介護保険の通所リハビリテーション事業所の「みなし指

定」を行うこととした。

(2)短時間 '個 別リハビリテーションに対する評価
介護保険のリハビリテーションにおいても、医療保険と同様に短

時間かつ 20分 以上の個別リハビリテーションについて評価を行つた。

(3)短期集中リハビリテーション実施加算
介護保険のリハビリテーシヨン初期の早期の集中的なリハビリテ



―ションに対する評価の引き上げを行つた。

第 2 現状と課題
1 回復期のリハビリテーションの充実が進む一方、発症後早期から
のリハビリテーションについては十分とは言えないとの指摘が見ら

れる。特に、運動器 リハビリテーションについては、発症後早期の

患者に対応する場合に人員配置等の基準が十分ではないことから、

大腿骨頸部骨折の手術後患者などの急性期の患者に対して十分なり
ハビリテーションが提供されていない場合があることが指摘されて
いる (参考資料 P16)。

2 脳血管疾患等リハビリテーションの対象患者とされている廃用症
候群については、患者の状態像や提供されているリハビリテーショ´
ンの内容について実態が十分に把握できていないとの指摘がある
(参考資料 P17)。            |

3 心大血管リハビリテーションは、外来で実施されるケースも増加
しているが、施設基準等の要件が厳しいことにより実施施設数が限
定されているとの指摘がある (参考資料 P18-22)。

第3 診療報酬上の評価
1 平成'20年度診療報酬改定において、疾患別リハビリテーションの
逓減制を廃止するとともに、脳血管疾患等リハビリテーションを 3

段階の区分とした

【届け出件数】

平成 19年 平成 20年

心大血管リハビリテーシ

ョン料

(I)
病院数

診療所数 l 5

(Ⅱ )

病院数 122
(Ⅱ )

診療所数

脳血管疾患等リハビリテ

ーション料

病院数 1,808 1,980

診療所数

＼
病院数

(Ⅱ )

1,060

診療所数

(Ⅱ )
病院数 3,399

(Ⅲ )
2,240

診療所数 1,366 1,082

運動器リハビリテーション

料

病院数 4466
(I)

4637

診療所数

(Ⅱ )
病院数

(Ⅱ )
976

診療所数 644 644

呼吸器リハビリテーシヨン

料

(I)
病院数

(I)
診療所数

(Ⅱ )
病院数 997

(Ⅱ )
診療所数

改

心大血管 1悩血管疾患等 運動器 呼吸器

リハビリテー

シヨン料 (1)
200点 235点 170点 170点

リハピリテー

ション料 (Π )
,00点 190点 (2 80点 80点

リハビリテー

ション料 (Ⅲ )
16o点



【算定状況】(社会医療診療行為別調査各年 6月 審査分 )

平成 19年 平成 20年

算定件

数
算定回数 算定件数 算定回数

心大血管疾患リハビリテ

ーション料

(I)
逓減前 6,227 72,243

(I) 9,742 104,094
逓減後 7,090

(II)
逓減前 2,168 23,577

(Ⅱ ) 826 18,292
逓減後

心大血管疾患リハビツテ

ーション医学管理料

(I)

(■ ) 3

脳血管疾患等リハビリテ

ーション料

逓減前 154,613 5,255,413
(I) 253,641 7,205,973

逓減後 74,985 1,653,623

(Ⅱ ) 53,515 1,031,411

(II)
逓減前 63,634 1,107,300

(Ⅲ ) 661012 849,507
逓減後 33,764 447,520

脳血管疾患等リハビリテ

ーション医学管理料

(1) 4,566 7,566

(II) 15,514 25,275

運動器リハビリテーショ

ン料

(I)
逓減前 456,910 4,495,077

(I) 505,994 5,917,826
逓減後 57,049 421,001

(II)
逓減前 288,026 1,977,444

(Ⅱ ) 345,964 2,313,430
逓減後 31,496 146,671

運動器リハビリテーショ

ン医学管理料

(I) 9,510 141563

(Π ) 14,755 21,280

呼吸器リハビリテーショ

ン料

(1)
逓減前 15,255 150,594

(I) 28,728 277,052
逓減後 739 10,553

(Ⅱ )

逓減前
(Ⅱ ) 6,909 40,048

逓減後

呼吸器リハビリテーショ

ン料

(I) 388

(Ⅱ )

2 発症後早期のリハビリテーシヨンの充実を図るため、より早期に
実施 したものについて評価を設けた。

3  各疾患別リハビリテーシヨンの標準的算定日数を超えたものに
ついては、1か月当たり 13単位まで医療保険で算定できることとし
た。

早期リハビリテーション加算 30点 (1単位につき)(新
【算定要件】                   >ノ
1 疾患別リハビリテーション料の算定日数上限の起算日から30日 間に限り算定
できる

2入院中の患者についてのみ算定できることとする

算定件数】平成 20年 6月 審査分

実施件数 算定回数

心大血管疾患リハビリテーション料

早期リハビリテーション 加算
6,661 64,811

脳血管疾患等リハビリテーション料

早期リハビリテーション 加算
96,842 21012,158

運動器リハビリテーション料

早期リハビリテーション 加算
104,580 1,527,591

呼吸器リハビリテーション料

早期リハビリテーション カロ算
14,505 125,615



第 4 論点
回復期リハビリテーション病棟について1 発症後早期のリハビリテーションについて、診療報酬上の評価を

どう考えるか。また、急性期の運動器リハビリテーションが患者の

必要度に応 じて十分な体制の下で提供されることについて、診療報          第 1 回復期リハビリテーション病棟に係る診療報酬の評価の変遷
酬上の評価をどう考えるか (参考資料 P8… 10,16)。                   1 平成 12年度診療報酬改定

1図血管疾患又は大腿骨頸部骨折等の患者に対して、ADL能力の向上
2 廃用症候群の患者に対 して、そのニーズに応 じたリハビリテーシ           による寝たきりの防止と家庭復帰を目的としたリハビリテーション :
ョンを提供するための診療報酬上の措置についてどう考えるか (参 を集中的に行う病棟について、回復期リハビリテーション病棟入院
考資料 P17)。

料として診療報酬上の新たな評価を設けた (参考資料 P24)。

3 心大血管リハビリテーションについて、その普及性の向上のため '

2 平成 18年度診療報酬改定
に、一定の体制を確保している医療機関における診療報酬上の評価

回復期リハビリテーション病棟入院料について、更なる普及を図
についてどう考えるか:(参考資料 P18-22)

る観点から、算定対象となるリハビリテーションを要する状態を拡
大するとともに、一律に 180日 を算定上限とする取扱いを政め、り   `4 平成 21年度介護報酬改定を踏まえ、維持期のリバビリテーション ハビリテーシヨンを要する状態ごとに算定上限を設定した (参考資

について診療報酬上の評価についてどう考えるか (参考資料 P3-7)。   |
料 P25)。

3 平成 20年度診療報酬改定
回復期リハビリテーシヨン病棟の要件に、試行的に質の評価に関

する要素を導入し、居宅等への復lle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専従配置を緩和した (参
'                                   考資料 26)。



改定前 平成 20年度改定後

A308 回復期リハビリテーション病棟入院料
1,680点

[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割 以上入院させていること

[施設基準 ]

心大血 管疾 患 リハ ビリテー シ ョン料

(I)、 脳血管疾患等リハビリテーション

料 (1)若 しくは (I)、 運動器リハビリ
テーション料 (I)又 は呼吸器リハビリ
テーション料 (1)の 届出を行つている
こと       '

A308 回復期リハビリテーション病棟入院料
1 回復期リハヒ・リテーション病棟入院料 1

11690点

[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割 以上入院させて

おり、かつ以下の要件を満たすこと

1新規入院の 1割 5分 以上が重症の

患者であること

2退 院患者の在宅復帰割合が 6割

以上であること

[施設基準 ]

心大血管疾患 リハ ビリテ=シ ョン
料 (1)、 脳血管疾患等 リハビリテー

ション料 (I)、 (Π )若 しくは (Ⅲ )、

運動器リハビリテーション料 (1)又
は呼吸器リハビリテーション料 (1)

の届出を行つていること

【重症患者回復病棟加算】

10点 (1日 につき)

[算定要件 ]

重症の患者の 3割 以上が退院時に
日常生活機lEが改善していること

[施設基準 ]

回復期 リハビリテニション病棟入

院料 1の 届出を行つている病棟であ

ること

2 回復期リハヒ・リテーション病棟入院料 2

1,595点

[算定要件 ]

当該病棟において、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、かつ回復期リハビリ

テーション病棟入院料 1の 基準を満

たさないもの

[施設基準 ]

回復期 リハビリテーション病棟入

料 1と 同 じ。

第 2 平成 20年度診療報酬改定調査検証部会の調査結果
1 平成 21年度診療報酬改定結果検証調査によると、回復期リハビリ
テーション病棟の退棟患者の約 70-75%が 在宅に移行している (参考
資料 P29,30)。

2 重症患者の入院割合については、回復期 リハビリテーション病棟
入院料 Iを算定している病棟が約 30%、 入院料 Iを算定している病
棟のうち平成 20年 4月 以降に施設基準を取得 した病棟が約 27%、 そ
.れ以前に施設基準を取得した病棟が約 17%と なっており、 Iを 算定
する病棟の方が重症者の入院割合が高くなっていた。また、重症患

者のうち約 60%が退棟時に日常生活機能評価の点数が 3点 以上改善

【届出状況】

平成 19年 平成 20年

回復期リハビリテ

ーション病棟入

院料

1 医療機関数 27388

一般病棟 病棟数

病床数 5047

療養病棟 病棟数

病床数 6555

2 医療機関数

一般病棟 病棟数

病床数 16137 13770

療養病棟 病棟数

病床数 27388 25296

【算定状況】各年 6月 審査分

平成 19年 平 成 20年

回復期ソハビリテーション病棟入院

料

実施件数 54,023 49,920

算定回数 1,124,190 1,085,337

重症患者回復病棟加算
実施件数 9,483

算定回数 193,685



していた (参考資料 P31,32)`

β 患者 1人 1日 当たりのリハビリテーション提供単位数は平均 4.5
～5,7単 位であつたが、2単位以下という病棟も見られた。病棟にお
けるリハビリテーション提供体制については、平日と比較して日曜
日の人員配置が著しく少なくなっていた (参考資料 P33-35)。

第 3 論点
1 調査検証結果を踏まえ、回復期リハビリテーション病棟入院料の
質の評価についてどう考えるか (参考資料 P26… 32)。

2 回復期リハビリテーション病棟において、患者の回復に必要なり
ハビリテーションが十分に提供される体制の担保について、診療報
酬上の評価をどう考えるか (参考資料 P33-35)。



参考資料

リハビリテーション

リハビリテ…ションに関する議論について

患者に爵」てL称政I石面積LIttL革黒、
法や作業療法、言語聴覚療法等の療法を行つ i

た場合に1単位として算定する費用。     1
回復期リハビリ絵テーション病棟を始め、リハ l
ビリデーション料を包括していない入院、外来 i

ヽ        1_______′ ′

11縮農憲島編 著贔編ξttL署 IE｀

l翌ヒ豪諜議名鯉語力翠 ■じ

参考資料

疾患別リハビリテーション

リハビリテーシヨンについての問題点等

「高齢者リハビリテーション研究会報告(平成16年1月 )において、り′、ビリテーションに関
する問題点として、

◆もつとも重点的に行われるべき急性期のリハビリテーシヨン医療が十分行われていな
い

◆長期にわたつて効果の明らかでないリハビリテーション医療が行われている

◆医療から介饉への連続するシステムが機能していない

◆リハビリテーシヨンとケアの境界が明確に区分されておらず、リハビリテーションとケ
アが混在して提供されているものがある

◆在宅におけるリハビリテーシヨンが十分でない

との指摘を受けたところ。

今後の高齢者のリハビリテーションのあるべき方向性として、

◆り′ヽビリテーシヨンは、利用者の生活機能に関する最適の目標をひとり0とりに設定し、
その目標を実現させるために立てられた個男1的な計画に基づき、期Ш睦螢歯:して行わ
れるべきものである。            1
◆ 目標や計画に基づかない単なる機能]‖練を漫然と実施することがあってはならない。

ことが指摘されたところ
` 出典 :「いきいきとした生活機能の向上を目指して」

「高齢者リハビリテーションのあるべき方向」普及啓発委員会 より抜粋

回復期リハビリテーション｀
入院料   : を集中的に行うための病棟において算定する

!ス税ホ義



平成20年度診療報酬改定後の疾患別リハビリテニション(イメ■ジ)
平成18年度診療報酬改定後の疾患別リハビリテ■ション(イメージ)

O理学療法、作業療法、言語聴覚療法の区分を廃止し、疾患別の評価体系を導入。
O集団療法の評価の廃止。(介護保険では集団療法存続)
01人 1日あたりの上限は4単位から6単位に拡大。

疾患別リハビリテ■ション料
:■  1 1日 6単位まで
(別に厚生労働大臣が定める場合は¬日9単位)
1単位あたり250点

発症からの日数

○医師が改善が期待できると判断する場合に標準的算定日数上限の除外対象となる疾
患の見直し。
O疾患別リハビリテーシヨンに逓減制を設けると共に、維持期のリハビリテーションに対
してリハビリテーシヨン医学管理料を新設。

1疾患別リハビリテーション料
1日 6単位まで

(別に厚生労働大臣が定める場合は1日 9単位}
1単位あたり250点

準的算定日数⊂ト
ロ‐可|● 標準的算定日数D

〈脳血管疾,ャッ〕三Yテ
ーシヨン

|《改善が期待できると判断する場合》
では180日 )

疾患別リバビリテ■ション料
1日 6単位まで '
(1単位235点 )

《状態の維持を目的とする場合》

ヽ ※1月 13単位まで

通所リハビリテーションに関する介護報酬の主な改定内容 (平成21年度)

/

○医師が改善が期待できると判断する場合は、従来どおり、標準
的算定日数内外にかかわらず1日 6単位まで算定可能

○それ以外 (状態の維持を目的とする場合)であっても、標準算定
日数(180日 等)を越えるリハビリを評価
例:lヶ月13単位まで(1単位の点数は標準的算定日数以前と同じ)

(脳血管疾患等リハビリテーションでは180日 )

■
標準的算定日数④
《高次機能障害、重度の頸髄損傷等で、治療を継続
することで改善が期待できると判断する場合》

疾患別り.ハビリテーション料
1日 6単位まで

(別に厚生労働大臣が定める場合は1日 9単位}
1単位あたり250点

※点数の例は脳血管疾患等リハビリテーション(I

疾患別リハビリテーション料
1日 6単位まで
1  1単位235点

医療保険でリハビリテーションを受けている利用者が、同じ施設で引き続きリハビリを続けられるよ
う、保険医療機関については、介護保険の通所リハビリテーション事業所の「みなし指定」を行うことと
した。特に、医療保険において、脳血管疾患等リハビリテーション又は運動器疾患リハビリテーシヨン

を算定している病院・診療所については、通所リハ事業所の施設基準を満たすことから、実際に介護
報酬を算定することが可能となつた。

標準的算定日Ю
(脳血管疾患等リハピリテーションでは180日 ) 《高次機能障害、重度の頸髄損傷等で、治療を継続

することで改善が期待できると判断する場合》

《状態の維持を目的とする場合》

リハビリテーシゴン医学管理料

逓減制
(1聞血管疾患の場合120日 )

リハビリテ=ション
1日 6単位まで   |

が ,場攪蟹毒言電乳羹fl『
=や

る
.哺

(月 2回まで)440点
発症からの日数

医療保険の疾患別リハビリテーションと同様に、介護保険においても、短時間かつ20分以上の個
別リハを提供するリハビリテーションについて評価を行つた。
(例 )通常規模リハビリテーション費所要時間1時間以上2時間未満の場合 要介護3330単位

リハビリテ7う

早期の集中的なリハビリテーシヨンに対する評価の口|き上げを行つた。
(例 )・ 退院・退所日又は認定日から起算して1月 以内   180単 位/日 ⇒ 280単位/日
,退院・退所日又は認定日から起算して1月 超o月 以内 130単位/日 ⇒ 140単位/日
注 退院・退所日又は認定日から起算して3月 を超えている期間に、個別リハビリテーションを行つ

た場合には、個別リハビリテーション実施カロ算として80単位/日を算定可能(月 13回を限度)



疾患別リハビリテーション料の施設基準について②1     唇尋lllリハビ
1リテーシ
ョ
ンの点数と人員配直     |

b大血管
脳血管疾患
等   : こ動器 呼吸器

「
Ｊ
δ
↓
等
の
ス
タ
ッ
フ

10名 I)235点

1名 I)190点

2名 I)200点 Щ)100点 I)170点 1)170点

名 Ⅱ)80点 Ⅱ)80点

中勤でない従事者
1名

Ⅱ)1001素

算定日数上限 150日 180日 150日 )0日

疾患別リハビリテ=ション料の施設基準について①      「
~「

 ~iぶ夫孟薔i辰百う天[ゴリテーション料届出施認

lM血管疾患等
※1

I
病院'診療所:100耐以上
(STは個別療法室8耐以上)

専任の常勤医師1名

O PT:5名 以上

② OT:3名以上
O ST:1名 以上 (STを行う場合)
①～00合計で10名 以上

235点

Il

病院:100耐以上

診療所:45nf以上
(STは個別療法室8耐以上)

専任の常動医師 1名

PT.OT・ ST(STを行う場合)力 t各 1名以上

合計4名以上
190点

皿

病院:1∞ nf以上

静凛所:45nf以上

〈S'は個別療法菫8 nf以上)

専任の常動医師1名

① PT:1名 以上
② OT:1名以上
O ST:1名以上
000のいずれかを満たすこと

:00点

釧
経

:

病院:100耐以上

診療所:45“以上

専任の常勤医師1名

① PT:2名 以上

② OT:2名以上

③  PT・ OT各 1名 以上

①②③のいずれかを満たすこと

170点

Π 病院・診療所:45耐以上

専任の常動医師1名

① PT:1名 以上

② OT:1名 以上

①②のいずれかを満たすこと

80点

襦 厖 ミ タ寧留共夏片11:粛び』ぷ竃寧臀
であつて

'研

修を終了したあん摩マッサージ指圧師等が訓練を行つた場合は

※2運動器リハピリテーシヨン(I)の施設であっても、研修を終了したあん摩マッサージ指圧師等が測1練を行つた場合は運動器
リハビリテーション(■ )の点数を算定する

雙数

口心リハ (■ )診晨所

DOリ ハ (■浦 院

■0リハ(1澪療所
口心リハ (1)病院

呼吸器

I
病院:100nf以 上

診療所:45耐以上

専任の常勤医師 1名

PT'OTの合計2名 以上
170点

I 病院・診療所:45耐以上

専任の常勤医師 1名

① PT:1名 以上

② OT:1名以上
①②のいずれかを満たすこと

80点

心大血管

I
病院 :30nf以上

診療所:20耐以上

専任の常勤医師 1名

① PT:2名 以上

②看護師:2名以上

③ PT,看護師各1名以上

¨ のいずれかを満たすこと

200属量

病院 :30耐以上

診療所:20耐以上

常勤医師 1名

① PT:1名 以上

②看護師:1名以上

①②のいずれかを満たすこと

(PT,看護師は常動でなくてもよい)

100点

(医療課調べ )



脳血管疾思等リハビリテーション料届出施設数 1    呼吸器疾毒リハビリテーション料届出神譲幣    |

0脳 (■ )診療所

0日 (IE)病院

"脳
(1)診療所

●脳(1)輌院

■紹 (1)診療所

口脳(1)病 院

45∞

4∞0

3,000

2.500

2,000

“

00

500

口呼 (1)診凛所

0呼 (1)績腕

●呼 (1)診凛所

口呼(1)病鵬

(医療課調べ ) 〈医療課鵬べ)

件
数

「

‐ T~了面再 編 薦 口I面
~~¬

呼{ユ 〕

呼(:)

還{■ )

還(:)

出(lll

脳{ユ )

脳{1)

0{Π )

0{:)

呼{■ )

呼(1)

遭(■ )

運{:〕

田(皿 }

脳{Π )

脳{:)

0(■ )

●(1)

口運 (■ )静燎所

口還 (■ )病院

口運 (1)診療Ff

口遭 (1)病院

回
数

(医療謀田べ )



早期加算算定回
改

t件あたり早期加
庫算定回数 ■.

麟血管疾患書り′、ビリテーション 9684: 201215〔 20,〔

屋勁器リハピリテーション 10458( 152759: 14,(

(平成21年度検証部会調査「回復期リハピリテーション病棟において導入された「質の評価」の効果の実態調査」)

廃用症候群に関するリハビリテーションの効果

: |い臓リハEり丁=ツ¬ィ?甲暴、_1‐ィ..|

心臓術後のリハビリテーション   1      1
上記に加え、
=バイパスグラフト開存率の改善
・開心術後の再入院率の減少

狭心症に対するリハビリテーシヨン

狭心症状の改善、冠動脈病変の進行抑制、心筋灌流改善

慢性心不全に対するリハビリテ■ション

安定期の慢性心不全に対し、運動耐用能、QOL、 長期予後の改善

|●血管疾患におけるリハビリテーシヨンに関するガイドライン12∞7年改lT版〕

対象 :ミネソタ州オルムステッド郡の心筋梗塞患者1821例

結果 :観察期間6.6± 4.6年、死亡774例、MI再発493例。
死亡は56%減少、再発は28%減少

JACC 2004● 4:988‐96(破線はミネソタ州の予測生存曲線)
20

早期リハビリテーションについて
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30～ 3,単●
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61■■tl■

[回復リハビリテーション入院料1算定患者]
理学十作業+言語瞭法の1人当たり実施単位数

平均41.0単位

0お

:入lat絆 Oll―セル籠敷〕          :′←セル‖彙0燎薔i麟 l

2暉 40161● 10な :104   11 lol '0●  91●  41●

{H20社会医療診療行為別調査〕

[回復リハビリテーション入院料2算定患者]
理学+作業十言BI療法の1人当たり実施単位数

平均 373量位
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[回復リハビリテーション入院料2算定患者]
理学+作業■言語療法の1人当たり実施単位数

平均17.1単位
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[回復リハビリテーション入院料1算定患者]
理学+作業十言語療法の1人当たり実施単位数

平 均 25.4単位
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(平成21年庸機飾86会 調書「同御細 :,ハビリテーション積機において道入されキ「■の露価 ,の勧暮の車繊贈春 1)

心筋梗塞に対するリハビリテーシヨン

急性期・回復期・維持期に分類される。  :
・運動耐用能の改善
・リスクファクター改善―・心拍数減少、血圧低下、体重・脂肪過多改善等
・抗血栓効果・・・血漿量の増加、血液年度の低下、血小板凝集の低下等
・心筋障害と致死性心室性頻脈性不整脈の発生リスクの低下

心筋梗塞後心臓リハビリテ■ションの効果

心リハを行つた例(55%)と行わなかつた例との生命予後比較。



' ・
L.● = ●  1.'い骨ソ

`)ド

リlTッディ9■腎い
'II′

:,■ 111‐  |
十pくo.ol                                        l

急性期心筋槙書の治療

冠動脈造影

層動脈再濯流療法{円 c)

緊急運動脈再な流療法lE‐円C)

心臓外科診療部門

集中治療部{lcu,CCU〕

患者教育プログラム

運動処方

呼気ガス分析

外来型心臓リハビリプログラム

口心臓治療、リハビリテーションの普及状況日本循環器学会認定教育施設{n=5261

口心臓治療、リハビリテーションの普及状況日本循環器学会協力病院{n=194)

(Goto Y et J C「 o」 1フ 3-179,2007.)

,111,11:1 1■ ,い臓|,ハじ,i責シヨンが普及しな|

心臓リハビリ認定施設

□日本循環器学会認定教育施設

口日本循環器学会協力病院

Data were∞ llected from 222 ofthe 245 JCS training hos口 tals(left pand)and 106 ofthe 128」 CS assodate
hospLaL oght pand)that Were not performing any cardiac rehabilに alon.The lrst reason and the second
reason were cumulated.                                   

｀

参考資料

回復期リハビリテーション病棟

回復期リハビリテニション病棟とは?

ADL能力の向上による寝たきり防止と家庭復帰

を目的としたリハビリテーションを集中的に行う
ための病棟

<要件の概要>
口回復期のリハビリテーシヨンを要する患者が常時8割以上入院していること。
・病棟に専任医1名以上を常勤配置すること。
・病棟に専従の理学療法±2名 、作業療法±1名以上を常勤配置すること。

人手が足りない

リハビリを行う場所がない

(Goto Y et J Ciro」 173-1フ 9,2007)



入院期間に応じた評価(イメージ) 対象患者等 在院日数要件
施設数
嶺庚数

1,690点

(入院料1の場合)
診療に係る費用は包括※1

180日 ※2

・脳血管疾患又は大腿
骨頸部骨析等の回復期
リハビリテーションの必
要性が高い患者を8割以
上入院させている

なし

^腕
不キ|

19[

5,047(一般)
6,555(療養)

入院料2
71(

13,770(一般)

25,296(療養)

主な人員基準等 主な施設基準等
専 任の医師 :1名
,専従の理学療法士:2燿
。専従の作業療法士:14
・看護職員:15対 1
・看護師比率40%

蠣薯雰罰潟 め鰹臨 所
・廊下の幅 1.3mが望ましい
(ただし両側に居室がある場合27m)

(入院料1)
・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
'在宅復帰率が8割以上であること

歯覆鶏ウ′(どう|ニション烏棟人院轟: 1 甲復利リハビリテーシヨン病棟人院料届出施設数、病床数  |

平成18年 平成20年

※

※

リハビリテーシヨンに係る費用等を除く
高次1図機能障害を伴う菫症1出血管障害等の場合

改定前

― 回翻 リハ2病床数 ― 回翻 リハ1病触  ― 施lt数    (医 療課調べ )

27

「
~~~~「 ~~T「

孫記蔀基ぉ蘇
~~:~~~~丁…~¬

■回復期リムヒ・リテーカン病棟入院料1   日回復期リハヒ・リテーカン病棟入院料2

・重症患者回復病棟加算・'・ 入院料1の算定病棟の63,4%     _
・入院料2のうちH20,4以降に基準取得(実績期間).¨ 入院料2の算定病棟の79.5%
・入院料2のうちH20.3以前に基準取得(継続算定).¨ 入院料2の算定病棟の20.5%

(平成21年度検証部会調査「回復期リハビリテーション病棟において導入された「質の評価」の効果の実態調査」)

回復期リハビリテーション病棟の質の評価について

1専従
l専従
1専使

医師.I名

理学療法士

作業療法士

旧点数

1,,95点

・・ ‐‐ 4・ ………

‐議:塁寧話 :ニ
専従:作業療法士=一名

新点数 1新点数

1  1重症患者

専従医要件の廃上に伴
い人件費として
85点を削減

壼』F量鷹β是議
善していること

①新規入院患者のうち1割 5分以上が
重症患者であること
②在宅復帰率6割以上であること

回復期リハビリテーション病棟入院料 1



| :          覆零復帰率           | 1          重症煮の割合          |

,新入棟患者の日常生活機能評価の点数の分布(図表3‐ 14)
⇒10点以上の重症患者の割合

入院料1【加算有り]
(N・ 16′ 831)

入院料1[加算無し]
(N・・9,214)

入院料2〔実績期間]
(N=2,048)

入誂料2[継続算定]
(N=775)

00/0  10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 1000/●

口0ま    口1～ 4鷹    ●5‐9鷹     口10‐ 14点    口15～ 19点

31

(平成21年度検II部会調査「回復期リハピリテ…ション病棟において導入された「質の諄価」の効果の実態調査J)

し`院
費ゼ塁塁[婁量
加輪0

【入警瞥量還盤壁LF績
期間】

〈N・ 210)

60%未 満

60%以上7097o来粛

70%以上●0%未臓

00%以上909tl彙粛

90%以 上

無 口督

〈平成21年度検証部会田壺「回復期リハピリテーション病棟において導入された「質の評価」の効果の実態調査」)

「
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:入棟時に重症であった患者の退棟時の日常生活機能al価の改善状況(図表3‐ 17)
【全 体】

人 数 割 合
退裸患看 27.423人 100.0% ヽ

|[豊損コ入棟時の日常生活機能評価の点数が10点以上の患者 7,457人 27.21/● 100,0%
| l[再々掲]退棟時に点数が3点以上改善していた廠者 4,329人 15.80/1 58,1%

鴎
ti墨國塁Lぷ
哺無ロ
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50～ 6●
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【入院
瞥酬
続算定】

:

入院料1算定病棟(重症患者回復病棟加算有り)
入院料1算定病棟(重症患者回復病棟加算無し)
入院料2算定病棟(H20,4以降に基準取得:実績期間)
入院料2算定病棟 (H20.3以前に基準取得:継続算定)

121%|

退棟性の居場所
全 体
〈N=28′ 868)

入院料1

[加算有り]

(N■ 16′ 831)

入院料1

[加算無し]

(N・ 91214)

入院料2

[実績期間]

(N82,048)

入院料2

[継饒算定]
(N・ 775)

白

　

院

の他の回復期リハビリテーション病棟

O②を除く―餃輌床
④②を除く薇姜

"床
∩ め～∩ 3腱

`手
め禍め轟薩

％

％
％

鉱
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0,00/●

4.4%
1,7%

0.60/●

5,1%
5.7%

％

％
％

呟

他

院

⑤回復期リハビリテーション病棟 [病院]

⑦Oを除く…般病床 [病院]
OOを除く薇養自床 [病院]
OO～Oを除くその他の病床 [病院]

0,60/●

6.40/●

3.10/●

0.4%

0,6%
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0.50/●

％
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％

％

」

0.50/1
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0.7%
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そ

の

他

①介瞑老人福祉施設
⑪グループホ…ム

①有料老人ホ…ム・織羮老人ホーム

⑮高齢看専用賃貸住宅
⑬障害者支援施政
①死亡

1.7%
0.7%

2,00/●

0.3●/●

0.2%
0.6%

I,7%
0,7%

2.1%

0,3%
0.1%
06%

115%
0.7%
1,90/●

0.30/o

O.3%
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2.1%
％

％

％

2.20/0

1.8%

2.30/●

0.6%
0.0%
0.3%

含 計 100,0% 100,0% 100,00/● 100.00/● 100,00/●

(平成21年度検証部会調査「回復期リハビリテーション病棟において導入された「質のal価」の効果の実態調査」)0
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(平成21年度検証部会調査「回復期リハビリテーション病棟において導入された「質の評価Jの効果の実態調査」)



[_ 仝堡晏有|仝 1甲当牛リリハビリテーション実施単位数  J 立 日のリハビリテーシヨン提供体制

[回復期リハピリテーション病棟入院料ユ算定病棟
:重症患者回復病棟加算有り]

平 均 56豊位

せ二Ⅲ」

137.9%

【回復期リハビリテーシヨン病棟入院料2算定病棟:実績期
間]
平均4.5嵐位

[回復期リハビリテーション病棟入院料1算定病棟
:重症患者回復病棟加算無し]

平均 57難位
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[回復期リハビリテーション病棟入院料2算定病棟
:継続算定]平均45嵐位

・土BI[平成21年7月 4日 (土 )]のリハビリテーションに係る職種の出
勤状況

0ヽ 11い  2幅  DI●  4m1 5031 ∞% フ睛  8喘  |● |

′
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平成21年度検証部会調査「回復期リハピ

リハビリテーション提供単位数と改善状況
入棟日の翌週1週間のリハビリテーション(理学+作業+言語療騰)の実施状況別にみた ′ヽ―セル指数の改善状況(図表4‐
37)                      【r4m管疾患]

[回復リハピリテーション入院料1算定患者]
平均34.4単位
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〈平成2¬年度検証部会調査「回復期リハビリテーション病棟において導入された「質の評価」の効果の実態調査」
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医療安全に関する体制について

第1.現状と課題

1 医療安全に関しては、医療法上、各医療機関の有するべき体制につい
て網羅的に規定されており、具体的には、院内感染対策の体制、医薬品

に係る安全管理の体制及び医療機器に係る安全管理の体制について規

定されている。(参 考資料 Pl～ 2)

2他 方、診療報酬上は、入院基本料の通則の基準として、院内感染防止
に関する体制及び医療安全管理に関する体制が規定されているほか、医

療安全対策加算において、専従の医療安全管理者を配置し、組織的に

医療安全対策を実施している医療機関を評価している。(参考資料 Pl,3)

また、医療機器安全に関連した項目として医療機器安全管理料が、医

薬品安全に関連した項目として薬剤管理指導料があるが、いずれも、取

り組むべき安全管理そのものを評価したものではなく、医療法の規定と一

致していない。(参 考資料 Pl)

3院 内感染対策については、感染症の専門的な知識を有する医療関係職
種から構成されるチームによる、感染患者に対する回診や抗生剤の適正
,使用の指導等の院内感染管理の取組みが進んでいる。(参考資料 P4～
10)

5医 薬品の安全管理については、安全性情報を一元的に管理するととも
に、その評価結果を関連する医療関係者に周知し、必要な措置を速やか

に講じる体制を構築することがより重要となっている。また、医療法上の医

薬品安全管理責任者の役割等を診療報酬上の要件中で明示することで、

よリー層の医薬品安全につながるものと考えられる。(参 考資料 Pll～

20)

第2.現行の診療報酬上の評価の概要

1 入院基本料通則において、院内感染防止対策、医療安全管理体制につ
いて規定されている。

院内感染防止対策の基準 (一部省略 )

(1)(3)省 略

(2)院 内感染防止対策委員会が設置され、当該委員会がつき1回 程度、定期的に開

催されていること。

(4)各病棟の微生物学的検査に係る状況等を記した「感染情報レポート」が週 1回 程

度作成されており、当該レポートが院内感染防止対策委員会において十分に活用さ

れる体制がとられていること。

(5)職 員等に対し手洗いの励行を徹底させるとともに、各病室に水道又は速乾式手

洗い液等の消毒液が設置されていること。

医療安全管理体制の基準

(1)(2)省 略

(3)安 全管理のための医療事故等の院内報告制度が整備されていること。

(4)安 全管理のための委員会が開催されていること。

(5)安 全管理の体制確保のための職員研修が開催されていること。

2平 成18年 度診療報酬改定において、専従の医療安全管理者を配置し、
医療安全対策を行つた場合の評価を新設。

A234医 療安全対策加算 (入院初日)50点
【算定要件】

医療安全対策に係る適切な研修を終了した専従の看護師、薬剤師その他の医療

有資格者が医療安全管理者として配置されていること等。           ・

届出医療機関数 (上 段 :医療機関数/下段 :病床数 )

平成 19年 平成 20年

医療安全対策加算 1,409

505,528

1,522

529,515

(参考)病院数/病床数

有床診療所/病床数

平成 19年 :8,986/1,563,065

平成 19年 :11,907/149,501

平成 20年 :8,855/1,559,914

平成 20年 :11,594/144,710



算定状況 (社会医療診療行為別調査 各年 6月 審査分 )
平成 19年 平成 20年

医療安全対策加算

4入 院患者に対する薬剤師の薬学的管理及び指導について、ハイリスク
薬を使用する患者及び救命救急入院料等の算定対象となる重篤な患者

に対して実施した場合を重点的に評価した。

3平成20年度診療報酬改定においては生命維持装置、放射線治療機器
に関する安全管理を評価。

B011-4医療機器安全管理料

1 臨床工学技士が配置されている保険崖驚機関において生命維持管理装置を用い

て治療を行う場合 (1月 につき)50点
2放 射線治療機器の保守管理、精度管理等の体制が整えられている保険医療機
関において、放射線治療計画を策定する場合 (一 連につき)1,000点

届出医療機関数 (上段 :医 療機関数/下段 :診 療所数 )

平成 20年

医療機器安全管理料 1 2,103

186

389

7

(参 考 )病 院数/病 床数 平成 19年 :8,986/1,563,065平 成 20年 :

8,855/1,559,914

有床診療所/病床数 平成 19年 :11,907/149,501 平成 20年 111,594/144,710
算定状況 (社会医療診療行為別調査 平成 20年 6月 審査分 )

医療機器安全管理料

(参考 )放射線治療計 345,059

平成 20年度改定前 平成20年度改定後

【薬剤管理指導料】 350点

施設基準 に適合する病院である保

険医療機関に入院している患者に対

して投票又は注射及び菓学的管理

指導を行つた場合に、患者 1人 につき

週 1回 に限 り、月4回 を限度として算

定する

1琴暑『『誓員世I等を算定している」]2
対して行う場合 430点

2特 に安全管理が必要な医薬品が投票又は
注射されている患者に対して行う場合 (1に

該当する場合を除〈。) 380点

31及 び2以 外の患者に対して行う場合
325点

施設基準に適合する保険医療機関に入院

している患者に対して投票又は注射及び薬

学的管理指導を行つた場合に、当該患者に

係る区分に従い、患者 1人 につき週 1回 に限

り、月4回 を限度として算定する

く救命救急入院料等を算定している患者>
救命救急入院料、特定集中治療室管理

料、ハイケアユニット入院医療管理料、脳卒

中ケアュニット、(略 )の いずれかを算定して

いる患者

く特に安全管理が必要な医薬品>
抗悪性腫瘍剤 、免疫抑制剤 、不整脈用

剤、抗てんかん剤、血液凝固阻止剤、ジギタ

リス製剤、テオフィリン製剤、カリウム製剤、

精神神経用剤、糖尿病用剤、1革 臓ホルモン

剤及び抗 HIV薬



平成 19年 平成 20年

薬斉1管 理指導料 5,563 5,603

8

届出医療機関数 (上 段 :病 院数/下段 1診療所数 )

算定状況 (社会医療診療行為別調査 各年 6月 審査分 )
平成 19年 平成 20年

494,959

薬剤管理指導料

872,381 208,485

327,703

第3.論 点
1 院内感染について、専門知識を有する医療関係職種による抗生剤の適
正使用やサーベイランス、多職種による回診等、より手厚い管理について、

診療報酬上の評価をどう考えるか。(参考資料 P4～ 10)

2専 従の医薬品安全管理責任者を配置し、医薬品情報管理室又は薬剤
部門で医薬品の安全性情報を一元的に管理するとともに、その評価結果

を関連する医療関係者に周知し、必要な措置を速やかに講じる体制につ

いて、診療報酬上の評価をどう考えるか。(参考資料 Pll～ 20)



参考資料

医療安全に関する体制について

医療法上の医療安全に係る規定

医療法第六条の十

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

2

入院基本料通則における院内感染防止対策、医療安全管理体制及び褥・・E対策の基準

く告示>
Oメチシリン耐性責色ブドウ球菌の感染を防止するにつき十分な設備を有していること。
Oメチシリン耐性貴色プドウ球菌の感染を防止するにつき十分な体制が整備されていること。
く通知>
院内感染防止対策委員会を月1回程度開催。
院内感染防止医院会は病院長、看凛部長、各部門責任者、感染症の経験を有する医師等で構成される
入院患者からの各種細菌検出状況や薬剤感受成績パターンを記した「感染情報レポート」が週1回程度作成されている。
職員に流水による手洗いの励行を徹店させること。各病室に水道又は速乾式手洗い液等の消毒液の設置

菖書菫ば11

く告示>
O医療安全管理体制が整備されていること。
<通知>
・安全管理のための指針が整備されていること
・安全管理のための医療事故等の院内報告制度が整備されていること
。安全管理のための委員会が開催されていること(月 1日程度)
。安全管理の体制確保のための職員研修が開催されていること。(年 2回程度)

医療安全に係る医療法施行規則と診療報酬上の評価

《医療安全対策加算≫ 150点 (人院初日)
研修を終了した専従の医療安全管理者とその活

聖塞瞥|:塞會堂響型闊?撃,.■色?瞳●唾参

く告示>
O褥療対策につき十分な体制が整備されていること。
<通知>

癖菫簿雰観珊黒霙鷺嘗lζ曹露騎i帥 猟蘊幕 麗
れ‐ること  3
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1 院内感染対策に関する責任と権限および組織

1.1病院、有床診療所の管理者 (以下、施設管理者)は院内感染対策など医
療安全の確保に関して責任をもつ。

1.2施設管理者は、院内感染対策に関する委員会 (lnfection∞ ntrol
commktee′ ICC)を設置する。

1.3施設管理者は、院内感染対策に関する委員会の構成員として、施設管理

者、看護部、薬剤部門、検査部門、事務部門の責任者および感染症対策
専門の医師等の職員を配置する。

1.4施設管理者は院内感染対策委員会を月に1回程度開催する。

1.5施設管理者は、感染対策の実務的費任者 (感染管理者)を任命する方が

並 。

1,6施設管理者は、感染対策チーム (インフエクシヨンコントロール :ICT)を組織
し、院内感染対策に関する日常活動を行う方が良い6

※院内感染防上のために必要とされている多数の項目の中から、FⅥ dencebasedgttcal PracJce G」 ddine作 成

出典:医療機関における院内感染対策マニュアル作成のための手引き(案 )(070413 ven 3.0)※ 、平成18年度厚生労働科学研究
費補助金、「薬斉1耐性菌等に関する研究」主任研究者:荒川宜親                            4

2 感染管理者 (ICT:感染対策チームなど)の機能と業務

2.1施設管理者は感染管理者に院内感染対策の実施に関する権限を委譲す

う。

2,2施設管理者は院内感染対策の実施に関する財政的措置を行なう。

2.3感染管理者あるいはlCTの構成員は、医師、看護師、臨床検査技師、薬剤
師などとする方が良い。

2.4感染管理者あるいはICTの構成員は、感染制御医師(lcD)、 感染管理認定
看護師(:cN)、 および感染制御専門薬剤師、感染制御専門認定臨床微生
物検査技師(ICMT)などの専門認定を取得する方がよい。

2.5感染管理者あるいはICTは、院内感染対策として職員の健康管理、教育、
感染対策相談 (コンサルテーション)、 発生動向監視 (サーベイランス)、 対
策実施の適正化(レギュレーション)、 および介入(インターベンション)を行
なう。

※院内感楽防止のために必要とされている多数の項目の中から、E‖ dencebasedal‖ cal PracJce Cuide‖ ne作成
の方法に従うてヽ

4彗

`と

,ヽ■|■1'■1:41鼻′JJ麟11鰈織爛1111111'11義1搬1海|■:癬路t,キ i二 |||:・■■|:|■ |■ :|

出典:医療機関における院内感染対策マニュアル作成のための手引き(案 )(0フ0413 ver 3.0)X、 平成18年度厚生労働科学研究
費補助金、「薬剤耐性菌等に関する研究」主任研究者:荒川宜親                            5

.|り型):露詐:村播蓄オi=4.`19T)1.91燿野繁唾P豪劃貯K⊇:..I
大阪厚生年金病院

(570床、平均在院日数13日 t地域中核型の病院)

ICTのメンバー :

感染管理医師、感染管理看護師、細菌検査技師、

薬剤師、歯科衛生士、事務職員

(+病棟にリンクドクター※、リンクナース※)

主な活動:   :
病院感染サーベイランス活動、コンサルテーション、

アウトブレイクの早期発見と対応、職業感染対策、

職員教育など
※ リンクドクター・リンクナースとは、感染対策チーム(ICT)と連携し、各部署において現場の感染対策を実践
する役割を担う医師又は看護師をいう フ

出典 :柴谷涼子、院内感染サーベイランスに基づく改善策とコスト効果、看護展望、30{6ヽ 21‐26、 2∞ 5

医療機関における

患者と感染対策チ■ムの1関|わり
“
メニジ酌

臨床工学技士、管理栄養
士、事務職員等



ICr回診 :週 1回実施 (抗菌剤の長期使用、抗菌薬による

局所洗浄の実施、敗血症症例などテーマを決め、

院内を巡回する。)

ターゲットサーベイランス :

手術部位感染、中心静脈カテーテル関連血流感染、

尿道留置カテーテル関連尿路感染などについて実施

→問題点の明確化、改善策の構築など

マニュアルの整備 :

感染対策マニュアル、カテーテル挿入管理基準

(例 :CVカテーテル挿入管理マニュアル、気管挿管

患者感染予防マニユアルなど)の作成

出典:柴谷涼子、院内感染サーベイランスに基づく改善策とコスト効果、看醸展望、30{6)、 21・26.2∞5

iCr※の設置の有無
100%

80%

6096

40%

20%

鰯

※インフェクシヨンコントロールチーム(感染対策チーム)

_:、. ="嘲抱撻感△数■■1

○ 感染対策チームは多職種から構 `

成されており、1施設当たりの合計は
約11人となつている。

lCD漱の配置の有無
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院内感染等のための専従時間を
有する職員の配置の有無

O全国の病院1,200施設を対象に調
査を実施し、回収率43%(n=515)

O感 染症指定医療機関では、
lCDtiCN、 専従職員の配置の割合が
全体の割合より高い傾向にある。
O専 従職員の配置の割合は全体
で約30%となつている。

出典 :宮崎久義他、医療施設における感染制御の組織化の現状、日本医事新報、4440、 pp.35‐38、 2009

出典:平成21年4月 30日「薬害再発防止のための医薬品行政等の見直しについてく第一次提言)」
(薬害肝炎事件の検証及び再発防止のための医薬品行政のあり方検討委員会)より抜粋ヽ

口

回

医療機関
rA..1,.、

一般詢腕
,uu不 不 瀾 切
―般病院

合計(人 ) 12.4 10.1ゴ

医師

歯科医師

薬剤師

看臓師 4,9

検査技師

病院事務員

その他

医療機関における医薬品の安全管理に係る見直しの提言

・医療機関内の薬事委員会や薬剤部門事において
も、各医療機関内の情報伝達、医薬品の使用に
係る安全性と有効性の害観的な情報収集・評価
など、健康被害の発生や薬害防止の観点から積
極的な取組を行い、一定の役割を担うよう努める
べきである。

・医療機関の安全管理責任者(医菫黒中全管理書

撻 轟 蹴 鯨 電 モ脚 T心
に一層の

・添付文書情報の周知が困難な現状から、薬剤師
等の医薬品情41を取り扱う部門が医療安全確保
に関する情麟を取隻・露価l´、■め舶ニタ瞭膚■

場に伝達するシステムを構笙するとともに、その
伝達状況に薬剤師が関与し、確認すべきである。

・情報が多すぎて、医師にかかる負担だけが大きく
なり、大事な情報が伝わらなくなることがないよ
う、担当医以外の医師や、薬剤師等コメディカルも
含めた中今伴倍鶴管理弟手―ム医癬に銀み次

墨、徹底するべきである。

(1)基本的な考え方

(2)臨床試験。治験

(3)承認審査

(4)市販後安全対策等

(5)健康被害救済制度

(7)専門的な知見を有効に活用するための方策

(8)製薬企業に求められる基本精神

(9)医薬品行政を担う組織の今後の在り方

※※口彙管理認定看饉師 出典:宮崎久義他、医療施設における感染制御の組織化の現状、日本医事新報、4440、 pp 85・88、 2009



医療法にお17●医楽品女宝官埋貢 1士石の栗務

手順書の作成

0医薬品の採用・月着入
。名称、外観の類似性

0医薬品の管理
・麻薬、向精神薬、覚せい斉1原料
・毒薬・劇薬、特定生物由来製品
・特に安全管理が必要な薬剤 等

0投薬指示から湖剤
・患者情報の収集〈服用歴、持ち込み薬〉
,処方せんのIE載方法、
,調剤方法、監査方法

0与薬や服薬指導

0安全使用に係る情報の取扱い

0他施設〈病院等、薬局等)との連携

L=墜章員型甲り塾露卿 二:」
0医薬品の有効性,安全性、使用方法

0業務に関する手順書に関する事項

O副作用等が発生した場合の対応
(施設内での報告、行政機関への報告)

PMDA医療安全情報

ノldxlrvouanzen html

O情報を広く収集し、管理する

O必要な情報を取り扱う従業者に迅速かつ確実に
周知徹底をはかる

O安全性情報の情報源
・添付文書、製造販売業者、行政機関、学術誌等

出典 :平成19年 3月 30月医政局長通知「良質な医療を提供する体制の確立を図るための医療法等の
一部を改正する法律の一部の施行について」(医政発第0330010号 )を基に作成

■・辱1義彙|=含貫聟募農三露:」密金富I黒ヂ塁癖ゴ輩?爵歩‐911
出典:平成19年 3月 30日 医政局長通知「良質な医療を提供する体制の確立を図るための医療法等の
一部を改正する法律の一部の施行について」(医政発第0330010号 )を基に作成

.』畦盗腐拿M.=強撫 星二!‐瑠:奎,硼

1・■:::ヽL。 ,__

嵐 lllL.111

日本医療機能評価機構
医療安全情報
htt● :〃ww吼 med‐safe.I●ノ

出典:平成20年 5月 12日 第2回 医薬品安全使用実践推進検討会資料よリー部改交
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・  緊急 安全性情 報 (厚生労働省が,旨示、製薬企業が配布。)

・ 医薬品・医療機器等安全性情報 (厚生労働省)
●  Drug safety Update(製 薬業界)

・  添付文書改訂のお知らせ (製薬企業)
0 日本医療機能評価機構医療安全情報
C PMDA医 療 安 全 1青報 (医薬品医療機器総合機構)違鵜』重猛型騒塾選監2量弩L‐二」

O従業者の業務が手順書に基づいているか、
定期的に確認し、確認内容の記録

安全性情報の情報源
'添付文書
・製造販売業者
・行政機関
。学術誌 等

医薬品情報管理室又は薬剤部門での

情報の一元管理、情報入手後の迅速な評価

趙慾陶
<安全性情報の概要 >
・  麦角系ドパミン作動薬Aの使用上の注意が改訂されて、禁忌の項に
「心臓弁膜の病変が確認された患者およびその既往のある患者」が追
記された。

<医療機関における対応の概要>

` 電子カルテ等が導入されていない施設。

医薬品情報担当薬剤師が薬歴管理簿から患者と処方医を特定

し、処方医へ情報提供。薬局長と院長は医薬品安全管理委員会で全使

用患者に対する検査実施を決定し安全を確認した事例。

出典:平成20年 5月 12日 第2回 医薬品安全使用実践推進検討会資料よリー部改変
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4月 19日
・ 厚年労働省、使用上の注意の改訂を指示。
4月 20日

・ 医薬品情報室担当薬剤師が、MRから「添付文書改訂のお知らせ」を受理。
・ 担当薬剤師は、薬剤科長に報告するとともに、薬歴管理簿から必要な情報を
抽出して、当該菓剤の処方医と処方患者を特定。
1 医薬品情報室担当菓剤師は、処方医へ速報として「添付文書改訂のお知ら
せ」を持参し情報提供。

4月 24日
t院長をはじめとする全医師、薬剤師、看護師が参加する「医薬品安全管理委員
蝕 で本安全性情報を審議。院長は、処方医に対し、当該薬剤服用患者の醐
弁膜病変の有無を確認するよう指示。検査室へも協力を要請。
5月  1日

'「医薬品安全管理委員会」に該当患者全員に問診等でわかる副作用所見は認
められていない旨の報告。

5月  9日     |
・ 入院中の患者につぃては心エコ

ニ検査を実施。異常がないことを確認。

新たな安全1■情報を踏まえて迅速に対応した例②

出典:平成20年 5月 12日 第2回 医薬品安全使用実践推進検討会資料よリー部改変

<例①の経過(その2)>
5月 15日
日医薬品情報室担当薬剤師は、MRから当該薬剤が海外で市場撤退
した旨の情報を入手。薬剤科長と院長、診療科医師で協議し、次回の
「医薬品安全管理委員会」で検討することに決定。
5月 22日

・「医薬品安全管理委員会」で審議し、市場撤退のお知らせに記載の
ある危険因子である長期間の服用が必要な薬剤であること、当該事

用虫:」Lを赫t定テ
篤となりうることへ配慮して、全医師了角旱のもと採

口医薬品情報室担当薬剤師は、採用薬の中から代替薬となる医薬品
を調査し、非麦角アルカロイド製剤を推奨。同時に、本剤の安易な中

まギ擢墨墓昌当L塾彗重塵Pおそれ
のある悪性症候群の危険性に,

日外来患者についてもエコー検査を実施し、当該副作用が発現してな
いことが報告され対応の完了を確認。

<安全性情報の概要>
・  抗生物質Aの添付文書が改訂され、重大な副作用に「濠1症肝炎」が追
記された。

<医療機関における対応の概要 >

・  添付文書の改訂情報について、薬剤師が処方オーダリングシステムを
活用して、当該医薬品を使用している医師ヘターゲットを絞り、処方時に

情報提供。

・  あわせて、病棟薬剤師が入院患者の副作用チェックをした事例。

出典 :平成20年 5月 12日 第2回 医薬品安全使用実践推進検討会資料よリー部改変

<例②の経過>

8月 30日
・ 医薬品・医療機器等安全性情報より当該情報を入手。

・ 医薬情報室担当薬剤師は、医薬品情報管理室手順に従い、医師等ヘ
の情報提供を開始。

9月  1日
・ 医薬情報室担当薬剤師が、院内LANシステムに当該情幸風を登録:
・ 病棟薬剤師に対して、担当患者が抗生物質Aを使用していた場合、検
査値の確認等、副作用の発現の確認を指示。

9月  3日
・ 医薬情報室担当薬剤師が、院内情報紙を作成、発行。

出典:平成20年 5月 12日 第2回 医薬品安全使用実践推進検討会資料よリー部改変
出典 :平成20年 5月 12日 第2回 医薬品安全使用実践推進検討会資料よリー部改変



血漁撫驚需‐含l■1情‐撃1騎|■.みな―尋‐連欝:村囁|二.“需欝琴率‐.||
① 医療施設において安全性情報を有効に活用するために、

X不特定多数を対象とした「お知らせ」等による情報提供では不十分
O ITの活用と、面談による情報提供の使い分けが望ましい

② 医療施設において処方医、使用患者、入院日外来の状況、
来院日を特定できる処方管理ツールが整備されていた。

③ 医療施設において医薬品安全性情報の活用対策を実践す
るためのコンセンサス形成と院内協力体制を確保するため
の委員会が存在していた。
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出典:平成20年5月 12日 第2回 医薬品安全使用実践推進検討会資料よリー部改変

R    9    。

雷

薔

り

彗

彗

薔

“

者

Ｎ

日 零 88,・



入院中患者における他医療機関からの

診療 目指導について

第 1 現状 と課題
近年、医療機能の分化が進む中、専門分野に特化 した医療機関同士

の連携が重要となつている。その中には、患者が入院している医療機関

に他医療機関の医師が赴いて専門医療を提供する形態も含まれる(参考

資料 P15)。

第2診 療報酬上の評価
1入 院中の患者に対 して診療上必要があると認める場合は、他の保険
医療機関の保険医の立合診療を、対診という形で受けることができ

る。この場合、対診を行った医療機関の医師は往診料、基本診療料

等を算定することができる。

在宅へ移行する患者について、退院後の在宅療養を担う医師等が入院

中の保険医療機関に赴いて入院中の保険医療機関の医師等と共同して

指導を行った場合を評価している。ハイリスクの妊産婦を紹介した医師が

紹介先の病院に赴き共同で指導を行つた場合を評価している。

B004 退院時共同指導料 1

1 在宅療養支援診療所  1,000点
2 1以 外         600点

B005 退院時共同指導料 2      300点
B005-4 ハイリスク妊産婦共同管理料 (1) 500点
B005-5 ハイリスク妊産婦共同管理料 (■ ) 350点

0000 往診料 (対診も含む)650点

算定状況 (社会医療診療行為別調査 各年 6月 審査分 )
平成 19年 平成 20年

239,020 1321623128,673 249,913



平成21年 11月 13日 中医協基本問題小委員会提出資料訂正について

「入院中患者における他医療機関からの診療・i旨導について」

「入院中患者における他医療機関からの診療・指導について」(平成21年 11月 13日

中医協診-1lp5),の往診料の記載に誤記がありましたので訂正いたします。

第 1の 1,枠囲い中

0000往診料 (対診も含む)600点

0000往診料 (対診も含む)650点

○

○


