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本セミナーの目的

①千葉県の医療の課題を解決するために、

医療政策の重要ポイントについて理解し

日々の業務・診療に生かす

②千葉県の地域医療構想・医師偏在対策を考え
る上で、基本的な知識と考え方を習得する
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本日のタイムテーブル
19:00-19:30

【講義編】

保険医療機関の経営に関する基本的考え方を学ぶ

病院経営に与える影響から医療政策について考える

19:35-20:40

【グループワーク編】

病院経営の視点から地域医療構想の進め方を考える
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1.前回の復習（吉村）

2.診療報酬について（佐藤）

3. DPCについて（佐藤）

4.地域医療構想について（佐藤）

5.病院経営から考える機能分化と集約化
の課題

本日の内容（講義編）



1.前回の復習（吉村）

2.診療報酬について（佐藤）

3. DPCについて（佐藤）

4.地域医療構想について（佐藤）

5.病院経営から考える機能分化と集約化
の課題

本日の内容（講義編）



厚労省：社会保障費・医療費の適正化

都道府県：医療政策の立案・実施

内閣・財務省：財政規律を保ちたい
強い要請

「地方分権」・進捗管理

「三位一体改革」など

医療現場：政策への対応



国民医療費＝「単価」×「数量」

①診療・薬剤単価のコントロール
→診療報酬改定 ・ 費用対効果の導入：保険局医療課

②提供数量のコントロール
（１）入院病床の機能分化と総数

→地域医療構想（医療法）：医政局 地域医療医計画課

（２）主に外来・特定健診等

→医療費適正化計画（高確法）：保険局 医療費適正化対策推進室

（３）提供主体（医師・看護）の在り方

→新専門医制度・医師の働き方改革：医政局 医事課

→医師修学資金制度・地域枠：医政局 地域医療医計画課
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レセプト・DPCなどのデータの活用が必須！



2040年を展望した医療提供体制の改革について

①医師の労働時間管理の徹底

②医療機関内のマネジメント改革（管理者・医師の意
識改革、業務の移管や共同化
（タスク・シフティングやタスク・シェアリング）、ICT等
の技術を活用した効率化 等）

③医師偏在対策による地域における医療従事者等の
確保（地域偏在と診療科偏在の是正）

④地域医療提供体制における機能分化・連携、集約
化・重点化の推進（これを推進するための医療情報の
整理・共有化を含む）⇒地域医療構想の実現

①全ての公立・公的医療機関等における具体的対応方針の合意形成
②合意形成された具体的対応方針の検証と地域医療構想の実現に向けた更なる対策

③かかりつけ医が役割を発揮できるための医療情報ネットワークの構築や適切なオンライン
診療等を推進するための適切なルール整備 等

2040年を展望した2025年までに着手すべきこ
と

医師・医療従事者の働き方改革の推進

地域医療構想の実現等

①地域医療構想や2040年の医療提供体制の展望と
整合した医師偏在対策の施行

・ 医師偏在指標に基づく医師確保計画の策定と必
要な施策の推進
・ 将来の医療ニーズに応じた地域枠の設定・拡充

・ 地域ごとに異なる人口構成の変化等に対応した
将来の診療科別必要医師数を 都道府県ごとに算出

② 総合的な診療能力を有する医師の確保等のプラ
イマリ・ケアへの対応

実効性のある医師偏在対策の着実な推進

◯医療提供体制の改革については2025年を目指した地域医療構想の実現等に取り組んでいるが、2025年以降も少子高齢化
の進展が見込まれ、さらに人口減に伴う医療人材の不足、医療従事者の働き方改革といった新たな課題への対応も必要。
◯2040年の医療提供体制の展望を見据えた対応を整理し、地域医療構想の実現等だけでなく、医師・医療従事者の働き方改
革の推進、実効性のある医師偏在対策の着実な推進が必要。

三位一体で推進



1.前回の復習（吉村）

2.診療報酬について（佐藤）

3. DPCについて（佐藤）

4.地域医療構想について（佐藤）

5.病院経営から考える機能分化と集約化
の課題

本日の内容（講義編）



診療報酬請求制度の仕組み

被保険者

保険者

審査機関

（支払基金）

医療機関

①保険料納付
②保険証交付

⑥保険者に請求
⑦保険者より支払

③医療サービス
④一部窓口負担

⑤レセプト請求

⑧医療機関へ支払

現物給付

患者負担が3割だった場合
残りの7割を医療機関が
保険者へ請求を行います
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•報酬は医療行為ごとに保険点数表で点数化されて
決められている
• 医師や看護師等が行った医療行為の対価

• 薬剤師の調剤行為の対価

• 処方された薬の薬剤費、使われた医療材料、

• 検査にかかった検査費用（画像検査、血液検査etc）

•診療報酬は2年に1度のペースで改定される。

•介護報酬は3年に1度のペースで改定される。

•⇒6年に1度、医療と介護の同時改定が行われる。
一体的・抜本的な改革が行われることも！

診療報酬は医療機関が受け取る報酬のこと



【参考】診療報酬改定率



医科診療報酬点数表

A 基本診療料

初再診

入院基本

入院基本料等加算

特定入院

特掲診療料

B 医学管理等

C 在宅医療

D 検査

E 画像診断

F 投薬

G 注射

H リハビリテーション

I 精神科専門療法

J 処置

K 手術

L 麻酔

M 放射線治療N 病理診断

点数表

●医科
●ＤＰＣ
●歯科
●調剤

診療報酬における診療区分とレセプトイメージ



初めて外来にかかる時は初診料、2回目以降は再診料

個別技術で評価されない基本的な診察や処置の報酬
• 視診、触診、問診等の基本的な診察

• 血圧測定、血圧比重測定等の簡便な検査

• 点眼、点耳等の簡単な処置

基本的な医療の提供に必要な人的・物的コスト
• 診療補助を行う看護師等の人件費、基本的診察用具

• 基本的医療機器（エコー、レントゲン）の維持費用、光熱水
量、施設整備費用

初診料・再診料は基本的な診察等の料金
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基本診療料に含まれない、医師による患者指導や
医学的管理等の技術料に対して支払われる報酬

特定疾患療養管理料、特定疾患治療管理料、オンライン医学管理料、
地域包括診療料、認知症地域包括診療料、小児かかりつけ診療料、ハ
イリスク妊産婦連携指導料、薬剤管理指導料、薬剤総合評価調整管理
料、認知症療養指導料、認知症サポート指導料、療養・就労両立支援
指導料、診療情報提供料（Ⅰ）（Ⅱ）、診療情報連携共有料、在宅患
者診療・指導料、在宅療養指導管理料、在宅療養指導管理材料加算…

「医学管理料」は初・再診料以外の基本診療料



基本的な医学管理（看護等）および療養環境の提供
• 入院診療計画、院内感染防止、医療安全管理体制、褥瘡、
栄養管理体制に関する基準を満たしていることを届け出る
ことが必要

病棟や医療機関の機能によって入院基本料は異なる。
• 一般病棟、療養病棟、結核病棟、精神病棟etc

看護師配置人数と患者割合によって入院基本料は異なる
• 看護師が多いほど高い入院基本料になる。
• 急性期の患者割合が高いほど高い入院基本料になる。

入院基本料は基本的な入院医療サービスの対価
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1.前回の復習（吉村）

2.診療報酬について（佐藤）

3. DPCについて（佐藤）

4.地域医療構想について（佐藤）

5.病院経営から考える機能分化と集約化
の課題

本日の内容（講義編）



1. 「DPC診断群分類」という患者分類手法
• DPC = Diagnosis Procedure Combination

• Case-mix分類

2. 分類ごとの資源投入量に基づく包括評価
• 1日当たり定額支払い=PDPS(Per Diem Payment System)

• （入院１日あたり額×日数×調整係数）＋出来高払い

3. 標準化されたDPCデータによる医療情報基盤
• 様式１：退院サマリ＝傷病名(副傷病)、入院日数、重症度等

• E/Fファイル ：入院中の診療行為・資源投入量
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DPC制度の3要素



カルテ
DPCxxxxxxxxx

x

DPCxxxxxxxxx
x

DPCxxxxxxxxx
x

診療報酬の定額評価
医療の質と効率性の

比較・評価

病名と診療内容
によってグループ化

統計的分析が
可能となる

一見多彩な病態

診断群分類の仕組み



手術

病名１

MDC10

病名２

合併症等 合併症等

DPC1001 DPC1003DPC1002 DPC1004

無 有

有有無 無

ICD10コード

Kコード,Jコード等

ICD10コード等 ICD10コード
等

Major Diagnostic Categories:
主要診断群ICD-10コード

項目数2,053、
細目数は14,609に
及ぶ（2013年時点）

ICD10コード

分類の基本的な考え方
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DPCコード体系



粒度 分類数 意味 用途

MDC 18 臓器系統別 臓器別の比較。診療科別
の比較などに使用しやすい。

MDC＋手術有無 36 臓器系統と手術の有無別 診療科別の比較。診療科
別の比較などに使用しやす
い。

DPC傷病名分類 約500 傷病別 疾患別の比較。地域医療
の分析などに使用しやすい。

DPC傷病名分類＋
手術有無

約900 傷病と手術の有無別 疾患別手術有無別の比較。
地域医療の分析などに使
用しやすい。

DPC上位10桁分類 約1200 傷病と手術の種類別 主な手術手技毎の比較。
手術のベンチマーキングな
どに使用しやすい。

DPC14桁支払い分類 約2500 支払い分類別 DPC支払い点数表の基準
在院日数と点数との比較に
使用しやすい。

DPC14桁詳細分類 約5000 定義表に基づく分類 詳細な診療内容の比較な
どに使用することができる。

DPCの粒度別の用途



1. 「DPC診断群分類」という患者分類手法
• DPC = Diagnosis Procedure Combination

• Case-mix分類

2. 分類ごとの資源投入量に基づく包括評価
• 1日当たり定額支払い=PDPS(Per Diem Payment System)

• （入院１日あたり額×日数×調整係数）＋出来高払い

3. 標準化されたDPCデータによる医療情報基盤
• 様式１：退院サマリ＝傷病名(副傷病)、入院日数、重症度等

• E/Fファイル ：入院中の診療行為・資源投入量
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DPC制度の3要素



５つのポイント

1. 診断群分類による疾患群別評価

2. 一日あたり定額

3. 包括点数と出来高点数のセット

4. 病院ごとに診療報酬点数が異なる

5. 診療内容が比較・評価される

DPCによる入院医療の包括評価



DPCによる入院医療の包括評価
１．診断群分類による疾患群別評価



DPCによる入院医療の包括評価
２．一日あたり定額

診
断
群
分
類
ご
と
の

一
日
当
た
り
点
数

特定入院期間

入院期間Ⅰ 入院期間Ⅱ 入院期間Ⅲ
出来高
支払い

第Ⅰ日
25パーセンタイル値

第Ⅱ日
（平均在院日数）

第Ⅲ日
平均在院日数＋２SD

診断群分類ごとの
一日当たり点数

在院日数 医療機関別係数
機能評価係数Ⅰ
機能評価係数Ⅱ
調整係数

× ×
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包括払いの導入時
• 調整係数：支払方法の変更前後での金額差を反映
• 機能評価係数：入院基本料/加算などの違いを反映

機能評価係数Ⅱの導入(H22/2010)
• DPC/PDPSにおける独自の評価

病院群と基礎係数の導入(H24/2012)
• 病院群の設定
Ⅰ:大学病院本院、Ⅱ:Ⅰに準じる施設、Ⅲ:その他
• 基礎係数：各群の包括範囲出来高点数より設定
• 暫定調整係数（75%、2年ごとに25％減）

機能評価係数と調整係数の経緯
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機能評価係数Ⅱ



機能評価係数Ⅱ



機能評価係数Ⅱ（千葉県抜粋）平成31年4月1日時点



1. 「DPC診断群分類」という患者分類手法
• DPC = Diagnosis Procedure Combination

• Case-mix分類

2. 分類ごとの資源投入量に基づく包括評価
• 1日当たり定額支払い=PDPS(Per Diem Payment System)

• （入院１日あたり額×日数×調整係数）＋出来高払い

3. 標準化されたDPCデータによる医療情報基盤
• 様式１：退院サマリ＝傷病名(副傷病)、入院日数、重症度等

• E/Fファイル ：入院中の診療行為・資源投入量

36

DPC制度の3要素



DPCデータとは

「分析可能な全国統一形式の患者臨床情報＋診療行為
の電子データセット」

• 患者臨床情報

• 患者基本情報

• 病名、術式、各種のスコア・ステージ分類

• 診療行為情報

• 診療行為、医薬品、医療材料

• 実施日、回数・数量

• 診療科、病棟、保険種別

1入院中のプロセス
（いつ、何を、どれだけ

行ったのか）がわかる

（東北大学 藤森先生資料）

DPCによる医療データインフラの整備
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・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。
・当該調査結果（いわゆる「DPCデータ」）に基づき、「診断群分
類点数表」の設定、「医療機関別係数」の設定等が行われる。
様式名 内容 説明

様式１ 簡易診療録情報 カルテのサマリーのような情報。

様式３ 施設情報（月１回提出） 届出されている入院基本料等に関する情報。

Dファイル 診断群分類点数表により算
定した患者に係る診療報酬
請求情報

DPCレセプトの情報。

EF統合

ファイ ル
医科点数表に基づく出来高
点数情報

出来高レセプトの情報。

外来EF統合
ファイル

外来診療患者の医科点数 表
に基づく出来高点数情報

外来の出来高レセプトの情報。

DPC退院患者調査について



ツールの紹介
〜最も易しい分析手順解説書〜



1.前回の復習（吉村）

2.診療報酬について（佐藤）

3. DPCについて（佐藤）

4.地域医療構想について（佐藤）
※詳細は第3回にて

5.病院経営から考える機能分化と集約化
の課題

本日の内容（講義編）



都
道
府
県

○ 「医療介護総合確保推進法」により、平成２７年４月より、都道府県が「地域医療構想」を策定。平成２８年度
中に全都道府県で策定済み。
※ 「地域医療構想」は、二次医療圏単位での策定が原則。

○ 「地域医療構想」は、２０２５年に向け、病床の機能分化・連携を進めるために、医療機能ごとに２０２５年の
医療需要と病床の必要量を推計し、定めるもの。

○ 都道府県が「地域医療構想」の策定を開始するに当たり、厚生労働省で推計方法を含む「ガイドライン」を作
成。平成２７年３月に発出。

医療機能の報告等を活用し、「地域医療構想」を策定し、
更なる機能分化を推進

（「地域医療構想」の内容）

１．２０２５年の医療需要と病床の必要量
・高度急性期・急性期・回復期・慢性期の４機能ごとに医療
需要と病床の必要量を推計
・在宅医療等の医療需要を推計
・都道府県内の構想区域（二次医療圏が基本）単位で推計

２．目指すべき医療提供体制を実現するための施策
例） 医療機能の分化・連携を進めるための施設設備、

在宅医療等の充実、医療従事者の確保・養成等

（機能が
見えに
くい）

医
療
機
関

（B病棟）
急性期機能

（D病棟）
慢性期機能

（C病棟）
回復期機能

（A病棟）
高度急性期機能

○ 機能分化・連携については、
「地域医療構想調整会議」で議論・調整。

医療機能の現状と今後の
方向を報告（毎年１０月）

病床機能報告

回復期機能の
患者

高度急性期機能
の患者

慢性期機能の患者

急性期機能の患者医療機能
を自主的
に選択

地域医療構想について



地域医療構想の実現プロセス

１． まず、医療機関が「地域医療構想調整会議」で協議を行い、機能分化・連携を進める。都道府県
は、地域医療介護総合確保基金を活用。

２． 地域医療構想調整会議での協議を踏まえた自主的な取組だけでは、機能分化・連携が進まない場合
には、医療法に定められた都道府県知事の役割を適切に発揮。

STEP1   地域における役割分担の明確化と将来の
方向性の共有を「地域医療構想調整会議」で協議

個々の病院の再編に向け、各都道府県での「調整会
議」での協議を促進。

① 救急医療や小児、周産期医療等の政策医療を担
う中心的な医療機関の役割の明確化を図る

② その他の医療機関について、中心的な医療機関
が担わない機能や、中心的な医療機関との連携
等を踏まえた役割の明確化を図る

STEP２「地域医療介護総合確保基金」により支援

都道府県は、「地域医療介護総合確保基金」を活用
して、医療機関の機能分化・連携を支援。

・病床機能の転換等に伴う施設整備・設備整備の
補助等を実施。

STEP３ 都道府県知事による適切な役割の発揮

都道府県知事は、医療法上の役割を適切に発揮し、
機能分化・連携を推進。

【医療法に定められている都道府県の権限】
① 地域で既に過剰になっている医療機能に転換しよう
とする医療機関に対して、転換の中止の命令（公的医
療機関等）及び要請・勧告（民間医療機関）

② 協議が調わない等の場合に、地域で不足している医
療機能を担うよう指示（公的医療機関等）及び要請・勧
告（民間医療機関）

③ 病院の開設等の許可申請があった場合に、地域で不
足している医療機能を担うよう、開設等の許可に条
件を付与

④ 稼働していない病床の削減を命令（公的医療機関等）
及び要請・勧告（民間医療機関）

※ ①～④の実施には、都道府県の医療審議会の意見を聴く等の
手続きを経る必要がある。

※ 勧告、命令、指示に従わない医療機関には、医療機関名の公
表や地域医療支援病院の承認の取消し等を行うことができ
る。

将
来
の
方
向
性
を
踏
ま
え
た
、
自
主
的
な
取
組
だ

け
で
は
、
機
能
分
化
・
連
携
が
進
ま
な
い
場
合



地域医療構想の実現に向けたさらなる取組について

分析項目ごとに診療実績等の一定の指標を設定し、当該医療機関でなければ担えないものに重点化されているか分析する。
重点化が不十分な場合、他の医療機関による代替可能性があるとする。
A 各分析項目について、診療実績が特に少ない。
B 各分析項目について、構想区域内に、一定数以上の診療実績を有する医療機関が２つ以上あり、かつ、お互いの所在地が近接
している。

２．今後の取り組み
- 合意形成された具体的対応方針の検証と構想の実現に向けた更なる対策

○ 2019年年央までに各医療機関の診療実績データを分析し、公立・公的医療機関等の役割が当該医療機関でなければ
担えないものに重点化されているか、合意された具体的対応方針を検証し、地域医療構想の実現に必要な協議を促進。

○ 今後、2019年年央までに、全ての医療機関の診療実績データ分析を完了し、 「診療実績が少ない」 または「診療実績が類似してい
る」と位置付けられた公立・公的医療機関等に対して、構想区域の医療機関の診療実績や将来の医療需要の動向等を踏まえつつ、医
師の働き方改革の方向性も加味して、当該医療機能の他の医療機関への統合や他の病院との再編統合について、地域医療構想調整会
議で協議し改めて合意を得るように要請する予定。

分析内容

分析のイメージ

類似の診療実績

診療実績が少ない

A
病
院

B
病
院

C
病
院

D
病
院

①診療実績のデータ分析
（領域等（例：がん、救急等）ごと）

民間

公立・公的等

②地理的条件の確認

A

B

C D

類似の診療実績がある場合のう
ち、近接している場合を確認

③分析結果を踏まえた地域医療
構想調整会議における検証

同一構想区域

近接 遠
隔

①及び②により
「代替可能性あり」
とされた公立・
公的医療機関等

地域医療構想調整会議

医療機関の診療実績や
将来の医療需要の動向等を踏まえ、
医師の働き方改革の方向性も加味して、
○ 代替可能性のある機能の他の医療機関
への統合

○ 病院の再編統合
について具体的な協議・再度の合意を要請

平成31年
4月24日

第66回 社会保障
審議会医療部会

資料１-２
（一部改変）



1.前回の復習（吉村）

2.診療報酬について（佐藤）

3. DPCについて（佐藤）

4.地域医療構想について（佐藤）

5.病院経営から考える機能分化と集約化
の課題

本日の内容（講義編）



ここまでのまとめ

病院経営側が考えることと行政側が考えること
は必ずしも一致しない（視点が異なる）

•急性期医療機関は高度化（より高い診療の質、
より診療密度の高い医療機能）を目指して進ん
できた（より高い診療報酬、より高いDPC機能評価係数）

•医業収入が経営指標の中心になりやすい。

地域の人口構造に合わせたダウンサイジング、機能転換は
これまでの経営方針と別方向。

病院経営方針の転換、資産見直し、職員配置の見直し等の
転換コスト、調整コストが大きい。



医療機関のホンネ？
• 機能分化すると不採算な機能が割り振られ売上が減るのでは？

• 急性期医療をやめると売上が減るのではないか？

• 急性期病院と名乗らないと医師や研修医が集まらない。

• 機能分化に伴う転換コストを負担したくない。手放したくな
い。（MRIや手術室を手放す？）

• 医師、看護師の再配置の結果、診療報酬が減るのではないか。

• 周辺病院が先につぶれてくれれば、自分の病院に患者や医師、
看護師等が集まるのではないか。

• なんとかこのまま現状維持を続けて生き残っていきたい。

しかしながらこのままでは地域ごと
倒れてしまう？！



グループワークの進め方

19:35-20:40   65分【6グループ】

「発言はシンプルに！公平に！」

・テーマ①： 計30分

議論＋まとめ 20分

発表 10分

・テーマ②： 計30分

議論＋まとめ 20分

発表 10分

・全体質疑： 5分

47



テーマ①
「病院経営の観点から、病院を機能分化・集約
化する時の課題・不安を考えてみる」

・「病院」「診療所」の長（経営者）としての課題・不安

・自院の「医師」「看護師」の管理者としての課題・不安

・「地域住民」への医療提供者としての課題・不安

そのうえで….

もし地域医療構想に基づき、病院長同士で病院の再編統合等
を議論すると、どのような利害衝突が生じるか。

48

議論の時間は20分間です！



テーマ②
政策を進める上で医療機関と議論する時のアイデア

49

議論の時間は20分間です！

① 医療機関が政策に乗ることで得られるメリット

② 医療機関が政策に乗らないと被るデメリット

③ 病院経営を理解した上で調整会議を活性化する
方法を考える。




