
医療とコンピュータ

Vol.10 No.1

株式会社日本電子出版

http://www.epj.co.jp/medcom/



3医療とコンピュータ Vol.10  No.1 1999.1
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国立病院等における急性期入院医療の定額払い方式

の試行が平成10年11月1日から開始された。これで“日

本型DRG／PPS”の試行が、いよいよ動きだすことに

なる。

その概要をまとめると、表1のようになる。診断群は

183。基本的には「基礎償還点数（3万8,803点）×相対係

数（診断群に応じて決定）」の計算式で、点数が決定され、

これに調整点数がつくというものである。一方、手術料、

麻酔料、指導管理料、1,000点以上の処置料などは現行の

出来高で算定される。

当該試行を米国をはじめとする諸外国DRG／PPSと比べ

ると、よく似た部分もあれば、かなり趣を異にする部分

もある。試行とはいえ、実際に導入するに当たっては

数々の問題点も出てくることも懸念される。わが国にお

けるDRG導入の妥当性や病院の経営収支への影響を検証

したものとしては、平成9年度に㈱医療経済研究機構（以

下、機構という）が「米国における疾病分類の妥当性に

関する研究」を行っている。筆者も主任研究者としてこ

の研究に参加した。同研究では、国内の17病院（表2参

照）に、米国の厚生省が作成したHCFA－DRGに加え
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①診断群分類/183分類(入院時と退院時に主治医が実施)
②診療報酬構成

基礎償還点数
(べ一スレート)38,803点
*包括対象項目 *出来高対象項目
入院環境料
看護料
入院時医学管理料
検査料 手術料
画像診断料 麻酔料
投薬料 放射線治療料
注射料 リハビリテーション料
処置料(1,000点未満) 処置料(1,000点以上)
薬剤料
特定保険医療材料料 入院時食事療養費

③算定式{基礎償還点数(38,803点)×診断群分類に応じた相対係数十調整点数}×1O+出
来高報酬の額

④調整点数/基礎償還点数および相対係数には含まれていない試行対象病院個々の特
別な費用をカバーするもので、以下の点数の合計
ア包括評価の対象外となった加算
療養環境加算　看護補助料 （看護料）
地域加算 （入院環境料）
救急医療管理加算　重症者等特別療養環境加算 （入院時医学管理料）
放射線治療病室管理加算　入院診療計画加算

イ．・2対1看護料の場合/2.5対1看護料との差98点(1日につき)
・加算入院時医学管理料110/100の場合

イ)入院時医学管理の基準一に相当する病棟の場合
2週間以内 31点(1日につき)
2週間超え1月以内 21点(        〃)
1月越え3月以内 11点(        〃)
3月越え6月以内 7点(        〃)
6月越え 6点(        〃)

口)入院時医学管理の基準二に相当する病棟の場合
2週間以内 26点(1日につき)
2週間超え1月以内 21点(        〃)
1月越え2月以内 16点(        〃)
2月越え3月以内 13点(        〃)
3月越え6月以内 9点(        〃)
6月越え 6点(        〃)

⑤入院期間が著しく長い場合の追加支払い/入院期間が診断群分類ごとの特定入院期
間を超えた場合には、その超えた日以降、現点数表により算定した入院環境料、看護
料および入院時医学管理料(各種加算を含む)を追加的に支払う。
⑥特定入院料算定患者の取扱／特定入院料（救命救急入院料及び特定集中治療室管理
料等）を算定する対象患者に係わる診療報酬の額については、以下に掲げる額に入院
時食事療養費を加えた額とする。
ア．特定入院料を算定している期間→現行の医料点数によって算定した額
イ．ア以外の期間

入院日数－特定入院料算定期間
定額報酬の額× 十出来高報酬の額

入院日数

表1「急性期入院医療の定額払い方式の試行」実施要綱(抜粋)
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範囲に係る診療報酬点数の変動係数（標準偏差／算術平

均）が大きい診断群を除外しているが、これに伴い当初3

万件ほどあった患者データは、最終的には1万5,822件へと

半減した。

DRG／PPSの開発は、患者データとコストデータを集め

分析することから始まるが、一般的には200～300病院か

ら100万人程度の患者の入退院記録と患者別のコストデー

タが揃えば、理想的な分析ができるとされている。これ

を踏まえると今回の試行のサンプル数は非常に少ないと

言わざるをえない。

相対係数

相対係数とは、DRG分類項目間の相対的な医療資源の

消費量を示すもので、通常、各DRGごとの部門別原価の

比を用いて計算される。

これに対し実施要綱では、医療費（医業収入）をべ一

スにして計算している。医療資源の消費量の計測に原価

を用いるか、医療費を用いるかは議論が分かれるところ

だが、現行の医療費＝出来高払い中心の診療報酬点数体

系の是正を目的にDRG／PPSを導入するのであれば、診療

原価をべ一スにすべきであろう。

もっともわが国の場合、官民問わず大半の病院で個々

の患者のコストデータをもっていない（機構の研究でも

部門別のコストデータを収集し、これを米国メリーラン

ド州のコストウエイトという係数を用いて按分した）。こ

うしたことを考えれば、今回、実施要綱で医療費べ一ス

としたことはやむを得ない面もあるが、将来的にはコス

トデータに基づくDRG／PPSを構築することが理想であ

る。

ただし、相対係数を算出するに当たり、疾病ごとのバ

ラツキの大きい算術平均ではなく、幾何平均を用いたの

は評価できる。

基礎償還点数

基礎償還点数とは、相対係数が1.0の場合の点数であり、

出来高払い制の1点単価に該当する。DRGは各疾病ごとの

コストの比を示しているだけなので、包括払い制と組み

合わせて使用する場合には、絶対額に換算するための診

療報酬単価（べ一スレート）が必要になるわけである。

べ一スレートの設定は政治的プロセスを通して決定さ

れるべきである。というのは、べ一スレートの設定しだ

いで、医療費総額は大きくも小さくもなるからである。

現に機構の研究では、べ一スレートを医業費用を基に求

めたところ、約80万円となった。

実施要綱でのべ一スレートは3万8,803点（38万8,030円）

となっているが、米国では州によって格差はあるが、

4,000ドル程度に設定されている。もちろん、米国のベー

スレートには医師の技術料が含まれていないので、単純

比較はできないが、日本は1日当たり点数が低い割には、

平均在院日数が長いことを考えると、総額は決して低く

ないのかもしれない。

なお実施要綱では、指導管理料、手術料、麻酔料、放

射線治療料、1,000点以上の処置料、リハビリテーション

料等については、基礎償還点数に含まれないが、包括の

範囲については当初、試行調査検討委員会内でも医師の

技術料を含めてすべて包括化すべきとの議論もあった。

特定入院料（救急救命入院料および特定集中治療室管理

料等）を算定した場合も、その期間は現行の出来高の算

定となる。これは、医師の技術料はべ一スレートから除

外するという考え方である。

米国でも医師のドクター・フィーはDRG／PPSから除外

しているが、これはオープンシステムを原則としている

ためである。わが国でも今後、ホスピタル・フィーとド

クター・フィーを分離するか否かという議論が活発化す

ることが予想されるが、その場合、ドクター・フィーを

どう定義するかが論点となろう。
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調整点数

米国では、病院の立地やその特性に応じて支払い金額

に一定の調整を行っている。たとえば教育病院や大都市

の病院に対しては、DRG別支払い金額に一定の加算を行

っている。

実施要綱でも「試行対象病院個々の特別な費用をカバ

ーする」として、包括評価の対象外となった加算と、基

礎償還点数の計算の前提条件（看護料2.5対1,A加算・看護

補助料なし・加算入院時医学管理料105／100・院内感染

防止加算あり）を上回る病院には調整点数が加算される

こととなっている。しかし、この程度の加算では、金額

的にはあまり大きな期待はできないのではないか（表1参

照）。

機構の研究では、DRG別に病院特性（地域差、病床規

模、経営主体、臨床研修指定病院の有無）によって、統

計的に有為な差異は見られなかったが、これはデータ数

が17病院と限られていたことによるものと考えられる。

しかし、医学教育コストをいかにファイナンスするかは

重要なテーマである。今後とも調査対象を増やし、特に

専門病院および臨床研修指定病院や大学病院などの教育

機関を多く抽出することで、層別化されたサンプルを収

集すべきと考える。

診断分類の確定・レセプトの様式

実施要綱では、診断群分類の確定は原則として主治医

が患者の入院時と退院時にそれぞれ行うこととなってい

る。ただし、「年齢15歳未満の患者」「一連の入院治療が

完結しないうちに、他の医療機関に転院した患者又は他

の医療機関から転院してきた患者」「治験の対象となって

いる患者」「検査入院（診療内容が主として検査と画像診

断であるような入院）の患者」の4つに該当するケースは、

包括の対象から除外される。

しかし上記の4条件には、転科のケースが含まれていな

い。たとえば脳外科の疾患で入院して、その後白内障の

手術、ヘルニアの手術も行った場合、主たる病名はどう

するのかがはっきりしない。実際にドクターの書いたカ

ルテをコード化する、診療情報管理士（コーダー）の確

保ができるのかも懸念されるところである。さらにレセ

プトのフォーマットも決めなければならない。今回の試

行では出来高部分と包括部分が混在したものになってい

るが、レセプトの簡素化という包括化のメリットは薄れ

る。

さらに診療報酬の請求は、原則として退院日以降に行

うことになっていたが、これでは試行対象病院の資金繰

りが一気に悪化するおそれがあるとして仮払いが認めら

れることになった。米国の場合、在院日数が短いから後

払いでも大丈夫だが、日本の場合は在院日数が30日を超

える病院が多いので請求時期をいつにするかは大きな問

題である。月単位で計算している高額療養費の支払いも

同様で、非常に多額の請求が出てくるケースも出てこよ

う。そこで、患者への説明も十分に行う必要がある。

アウトライアーの処理

DRG／PPSの計算では、在院日数が極端に短かったり長

かったりする患者（アウトライアー）を、平均的なケー

ス（インライアー）と区別して、統計的に取り扱うこと

が可能である。また、それらを区別する際の棄却値をト

リムポイントというが、実施要綱でも、診断群ごとにト

リムポイント（特定入院期間）が定められ、これを超え

た場合には現行の医科点数表により看護料、入院環境料、

入院時医学管理料を追加的に支払うこととしている。

トリムポイントの設定、つまり在院日数が極端に短い

或いは長い患者をどう扱うかは、最終的には医療政策に

かかわる恣意性の高いテーマである。特にわが国では、

いわゆる社会的入院など主疾患名とは関係なく長期に入

院を継続している例が少なくないので注意を要する。こ

うした社会的入院は実際にDRG／PPSを導入する際にも、

計算上、他のケースとは区別して扱うべきであろう。

表4は、機構の研究で長期療養に該当する在院日数が最

多のトップ10DRGを列挙したものだが、長期療養いわゆ

る社会的入院の患者をどう扱うかは、わが国でDRG／PPS
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を開発する場合の大きな検討課題になろう。

移行政策の必要性

現行の出来高払いを中心とする支払い方式を、いかに

円滑にDRG／PPSに移行させるかについても言及したい。

同じ診断分類でも病院ごとにかかるコストは当然異な

っているため、理論上、それぞれ病院固有のべ一スレー

トが存在する。ここに全国一律のべ一スレートを適用す

ると、コストの低い病院と高い病院とで差が出てくる。

つまり、「勝ち組」と「負け組」が出てくるわけである。

そこで米国では、リスク・コリドー（一定の救済措置）

という考え方に基づき、4年間の移行期間を経てDRG／

PPSが導入された。このリスク・コリドーとは、急性期に

おける入院患者のコストについて、保険者が実質的に、

少なくとも最低限の金額を個々の病院に支払うことを保

証するものである。

表5は、機構の研究対象の17病院について、米国流に

徐々に全国一律（全体）のべ一スレートに近づけた場合

の、医業収支に対する影響度を調べたものだが、一度に

全体レート100％に設定した場合、収支への影響度は＋

27.84％から－36.43％にもなり、「勝ち組」と「負け組」の

格差が相当大きくなることがわかる。

今回の試行対象10病院の間で、どのくらいの格差が出

るのか分からないが、診断群を絞りこみ、出来高部分を

多く残すことで一定の調整を行っているという見方もで

表4 長期療養に該当する在院日数が最多のトップ10DRG（AP-DRG第14.0版における症例数および在院日数の比較）

表5

5つの混合ベースレートを設定した場合の医業収入への影響度

（AP-DRG第14.0版をベースにした場合）





9医療とコンピュータ Vol.10  No.1 1999.1

新世紀目前の医療リエンジニアリング

唯一の選択肢ではないのである。そのため、ヨーロッパ

諸国では、DRGをマネジメントツールとして使っている

国も多い。

また、DRGを適正に利用することによって、医療の質

の評価も可能になる。

たとえば図1は、機構の研究対象17病院の患者1人当た

りの平均コストと、ケースミックス・インデックス（相

対係数の加重平均値）で調整した平均コスト（表6参照）

を比較したものだが、患者の重症度を考慮できるDRGを

利用すれば、病院間のコストのバラツキを、より公平に

比較できるのがわかる。具体的にはNo.14の病院は平均コ

ストが高かったが重症患者も多かったために、調整後の

平均コストはNo.17の病院と遜色のない水準にまで低減さ

れた。一方、No.9の病院では軽症患者が多くコストは一

番低いが、調整後のコストはかなり割高となり、17病院

の平均に近づいている。つまり、DRGを使えば、各病院

間のコスト比較をより公平に行うことができるのである。

最後に

わが国の場合、医療費削減のもっとも大きな課題は在

院日数の短縮にあるが、DRG／PPSの導入によって総体的

に在院日数の短縮化が進めば、そこで浮いた余剰資源を、

療養型病床群や福祉施設など他の分野に転用することも

できる。これは超高齢社会を控えたわが国において、必

要とされる医療費の節約の助けにもなると考えられる。

経済誘導との反発もあるかもしれないが、経済を抜き

にしては、医療費の適正化も医療提供体制の再構築も難

しいと考える。たとえば医療法で地域医療支援病院の紹

介率を原則80％以上と定めたが、それに対する経済的イ

ンセンティブがなければ、現時点で80％以上を達成でき

る病院しか手を挙げない。

また、在院日数の短縮に向けた経済誘導にDRG／PPSを

適用することは、少なくとも現在のように入院時医学管

理料の逓減制を用いるよりは、リーズナブルと考える。

病院のコストは通常アクティビティ・コスト（Activity

Cost＝患者特性に応じて変化する費用）とキャパシティ・

コスト（Capacity Cost＝病院のキャパシティに関する費用）

に大別される（図2参照）。ここでアクティビティ・コス

トとは、患者の疾病ごとに消費量が異なる医薬品や診療

材料に要する費用をいう。これに対して、キャパシテ

ィ・コストとは、人件費、経費、減価償却費といった一

定の水準の医療を提供するために必要とされる費用で、

通常、入院日数に比例して支払われるべきものである。

一般に、入院時医学管理料はキャパシティ・コストに

対する手当てと考えられるが、これに逓減制を導入する

理由はない。そういう意味では、入院時医学管理料はま

た、疾病別の特性も考慮していない点において、非科学

的な制度と言える。

今後、わが国にDRG／PPSが制度として本格的に導入さ

れるかどうかはよくわからないが、PPSの前にDRGをより

精緻に研究する必要があると考える。
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図2 Activity cost とCapacity cost概念図




