
DPC研究班の今までの研究

東京医科歯科大学大学院

医療政策学講座医療政策情報学分野

伏見清秀

2013年12月1日



国立大学病院
国立大学病院

DPC病院
データ提供

情報提供

一般社団法人 診断群分類研究支援機構を介した
研究班へのデータ提供について

DPCデータ

情報提供
診断群分類

研究支援機構

データ管理義務

DPC研究班
（伏見班2013）

データ管理義務

データ収集の効率化
• 年度を越える通年のデータ収集
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一般社団法人 診断群分類研究支援機構 設立の趣意

（英文名称：DPC Research Institute、略称：DPC研究支援機構）

• 我が国で診断群分類Diagnosis Procedure Combination(DPC)が開発され、急性期入
院医療の包括評価に用いられるようになってから8年以上が経過し、DPCを用いた
医療経営分析、診療の質の分析、地域医療分析等の手法が開発され、DPC医療情
報データを活用する可能性が広まっている

• DPC医療情報データの取り扱いには、専門的な知識と技術の蓄積が必要であり、継
続的にDPCデータの取り扱いを支援する組織が必要

• 診断群分類に関する医療情報の健全な利用を促進し、関連する研究等の活動につ
いて安全・円滑な実施を支援することを目的として、「一般社団法人診断群分類研
究支援機構」を設立

• 本法人は、データ収集、分析用データベース作成支援、分析用データベース提供、
データ分析に関する支援、データ提供施設に対する支援などの業務を行い、診断
群分類に関する医療情報の利用の促進を図る

代表理事 松田晋哉
理事 伏見清秀
監事 西岡清
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平成24年度の研究報告

○研究班セミナーの開催

○データ資料の配付

• セミナー等の配付
資料

• 厚労省公表データ
分析ツール

• 各種分析用マス
ター

日時 場所 内容

2012年6月30日(土) 鹿児島 講演・GIS演習

2012年8月6日、7日 北九州 講演・演習

2012年9月15日(土) 岡山 講演・GIS演習

2012年10月6日(土) 盛岡 演習

2012年10月11日(木) 佐世保
講演

（病院マネジメント）

2012年10月27日（土） 高知 講演・GIS演習

2012年11月19日（月） 東京 講演

2012年12月1日（土） 仙台 講演

2012年12月15日（土） 札幌 講演

2013年1月26日（土） 神戸 講演・分析演習

「診断群分類を用いた急性期医療、亜急性期医療、外来医療の評価手法開
発に関する研究」（Ｈ２４－政策－指定－０１２）



平成25年度の予定

日時 場所 内容

2013年6月15日(土) 青森 講演・分析演習

2013年8月8日、9日 北九州 講演・演習

2013年10月5日(土) 山形 講演

2013年11月30日(土) 神戸 講演

2013年12月10日(火) 東京 講演

2013年12月14日(土) 高知 講演

2014年1月18日(土) 大阪 講演

2014年2月22日(土) 沖縄 講演

2014年3月1日(土) 盛岡 講演

2014年3月8日(土) 札幌 講演

○研究班セミナーの開催

○データ資料の配付
• マスター類等



平成24年度総括研究報告書別添ＤＶＤ収載内容

１．本報告書ＰＤＦ版（白黒、フルカラー）

２．研究報告書追加資料 ①多軸的なＣＣＰ概念を適用したＤＰＣ分類の構築方
法の開発
②血液製剤使用状況の時系列分析（補足資料）
③DPC/PDPSデータを用いた後発医薬品の処方実態
分析（補足資料）

④診断群分類調査に基づく新生児重症度の検討か
らみた周産期医療施設の
機能分類の検討

⑤診断群分類に基づく診療報酬支払制度データから
検討したICU収支の現状
⑥主要術式の入院期間と外来受診ポートフォリオ
⑦がん入院化学療法ポートフォリオ
⑧H23保険局DPC調査に基づく運転時間による診療
圏ポートフォリオ

３．DPC 研究班「DPC 制度の適正運用とDPC データ活用促進のためのセミナー」配付資料

４．研究班作成ＤＰＣデータ分析用
マスターファイル一式

①平成24年度レセプト電算コードマスター
②平成24年度手術Ｋコードマスター
③平成24年度化学療法マスター
④平成24年度血液製剤マスター

５．研究班作成プログラムとデータ ①平成22年度ＤＰＣ病院データベースと分析ツール



平成24年度研究報告書
付録参考資料集の使い方（１）

• DPC診断群分類と包括評価制度をより深く理
解したい方

– 研究班セミナーのPDF資料を見ていただければ、
DPC診断群分類の概要、現在の課題などが理解
できます。

– 付録DVD-ROM内にセミナーでの配付資料

– 8月6日・7日の産業医大でのセミナーの内容が網
羅的



平成24年度研究報告書
付録参考資料集の使い方（２）

• 院内などのDPCデータを使った分析をしてみた
い方

– 研究報告書とセミナー資料から、DPCデータに含ま
れているデータとその分析例を学んでください。

• 8 月6 日・7 日の産業医大、9 月15 日の岡山、10 月6 日の
盛岡、10 月27

• 日の高知、25 年1 月26 日の神戸

– 分析に必要なマスターデータも活用できます。

• レセプト電算コード、手術Kコード、化学療法、血液製剤な
ど



データ分析用マスターの例



平成24年度研究報告書
付録参考資料集の使い方（３）

• 厚生労働省のDPC病院公表データを使って、地域
医療分析をしてみたい方

– 公表されているデータを加工して、データベース化し、エ
クセルのピボットテーブルで簡単に地域の医療機関の患
者数などを集計、可視化するツールを作成し、配布してい
ます。

– 都道府県・二次医療圏別に病院別、傷病別、手術有無別
などの集計、グラフ化

• 8 月6 日・7 日の産業医大、10 月6 日の盛岡、10 月27 日の高知
など

– より詳細に分析したい場合は、Qlikviewを。
• 8 月6 日・7 日の産業医大、10 月6 日の盛岡、10 月27日の高知な

ど



DPC公表データのピボットテーブルでの分析

挿入からグラフを選択



平成24年度研究報告書
付録参考資料集の使い方（４）

• 高度な地理情報GIS分析を行ってみたい方

– 地域における自院の役割を認識することはますます重要

– 無償のGIS地理情報分析システムソフトを活用するための
セミナー

• 8 月6 日・7 日の産業医大、9 月15 日の岡山、10 月27 日の高知

– 無償GIS分析ソフトQGISの基本的な使用方法、地理情報
関連のマスターデータの入手方法

• 公開用の病院指標を作るための分析を行ってみた
い方

– 自院のデータを集計、分析して、基本的な指標を公表
• 8 月6 日・7 日の産業医大、25 年1 月26 日の神戸



平成25年度以降のDPC関連研究の方向性

• 我が国の医療資源の必要量の定量とその適正な配
分から見た医療評価のあり方に関する研究（Ｈ２５
－政策－指定－０１０）

① 外来を含めた急性期医療における医療機能評
価手法の開発

② DPCデータの医療現場での利活用を促進する方
法を明かとすること



H24DPC改訂後の課題

• 調整係数のH30までの段階的な廃止

→診断群分類の更なる精緻化が必要

→CCPマトリックス導入の検討

• 機能評価係数Ⅱの充実化

→医療の可視化を評価する「病院指標」の検討

• DPCデータ精度の確保

→正確な機能評価とCCPマトリックス導入に必須

• 医療の質および地域医療の評価手法の開発

→より良い急性期医療の確保のために必要

• DPCデータの二次利用の促進

→エビデンスに基づく医療政策研究の活性化



DPC評価分科会中間報告（H25.9.20)

• 基礎係数
–Ⅲ群の細分化は行わない

– 医師研修は基幹型研修指定病院の実績を評価

• 機能評価係数Ⅱ
– データ提出指数の評価対象を拡大

– 後発品の数量シェアを評価

– 地域医療指数では5疾病5事業を評価

• その他
– 1入院包括型評価に高額材料等を追加

– 3日以内再入院ルールの厳格化

– 様式1フォーマットの改善



DPC研究班データ収集・分析システム



１．CCPマトリックスの導入に係わる検討

• 平成30年度の調整係数廃止に向け、DPC診
断群分類のさらなる精緻化が必要

• 「重症度を考慮した評価手法」CCPマトリックス
の設計手法を検討

• 重回帰分析を用いた心不全、弁膜症、不整
脈、胃がん、関節リウマチ、市中肺炎等の
CCPマトリックスの試行作成結果を報告。

• 多くの分類で分類数を増やさずに医療資源
必要量をより正確に反映する分類の作成が
可能。



樹形図で表された現行のDPC分類

• 分岐条件が枝わかれのどの階層、位置にある
かで分類の作成方法が制限

• 支払分類数の制限から条件設定が見送られる

現行分類

支払分類1

傷病名

（省略）

手術
手術・処置1

手術・処置2

副傷病

支払分類2
支払分類3
支払分類4

支払分類5

支払分類2241

…



CCPマトリックスとは

• 手術処置と副傷病等の組み合わせに基づく
医療資源必要度分類

• 枝わかれの構造にとらわれずに医療資源必
要度が類似したグループをまとめる

副傷病等

なし 糖尿病 尿路感染症

手術・処置等2

なし 低 低 中

中心静脈栄養 中 中 高

化学療法 中 高 高

９区分を3段階に圧縮して分類数を減らすことが可能



CCPマトリックスと診療情報

1. 副傷病情報の重要性

– 現行の支払いに影響しない副傷病も分類の精
緻化に必要

– 適正な傷病情報の記録が複雑性係数などの機
能評価に影響

2. 正確な診療関連情報の重要性
– 適正な重症度評価と機能評価につながる

3. DPCコーディングの正確性の確保
– 根拠となる診療記録の重要性

– Auditに耐える記録とコーディング

– コーディング・マニュアル等の充実



２．病院指標に係わる検討

• 平成24年12月7日中医協DPC評価分科会提
出（藤森委員）

• 目的

1. 情報の透明化

2. データ精度の向上

3. 医療機関の自己評価能力の向上

• 当初は、算出が容易な指標を候補

• 将来的には、医療の質を評価する指標を含
めていくべき



指標の案

① 年齢階級別患者数

② 診療科別DPC14桁別症例数トップ３

③ ５大癌の病期分類別患者数

④ 成人市中肺炎の重症度別患者数

⑤ 脳梗塞のICD-10別症例数

⑥ 診療科別主要手術の術前、術後日数 症例
数トップ３

⑦ その他の指標

22



３．コーディングの質とDPC傷病名コーディ
ングガイドに関する検討

• 医療資源病名、副傷病等の適正な選択方法を示す
「DPCコーディング・ガイド」の原案を中医協DPC評価分
科会に報告

• DPCデータの質の確保を目的

– データ提出係数はデータの質を評価する方向へ

• DPCレセプト審査への利用

– 適正なコーディングの確保

– 診療録、DPCレセプト等での説明義務への対応



不適切なコーディング

• 最も高額な薬剤に合わせたコーディング

– ファンガード →  真菌症

– ＡＴⅢ、リコモデュリン → ＤＩＣ

– Ｇ-ＣＳＦ → 好中球減少症

• 敗血症、ＤＩＣ、不全病名の乱発

• 標準病名マスタの穴を突くICD-10選択

• 人工透析があれば全例慢性腎不全

• 「手術・処置の合併症」の乱用

24



T81$
処置の合併症，他に分類されないもの

25

ICD10 病名
T810 術後血腫、生検後出血、縫合不全出血、等
T811 術後出血性ショック、術後ショック、等
T812 医原性気胸、内視鏡検査中腸穿孔、等
T813 手術創離開

T814
カテーテル感染症、カテーテル敗血症、手術創
部膿瘍、術後感染症、術後創部感染、術後敗
血症、等

T815 術後異物体内遺残
T816 無菌性腹膜炎
T817 処置後血管合併症、術後空気塞栓症
T818 術後合併症、術後穿孔、術後閉塞、等

25



1. 複数の病態がある場合は、医療資源投入量
で判断

• 手術等の主要な診療行為と一致する傷病名

• 入院基本料を含む診療報酬点数を参考に医
療資源投入量を判断

2. 医療資源病名と主な手術、処置等と乖離が
ある場合は、診療録とレセプトへ記載

26

傷病名選択の基本的な指針



3. 医療資源病名は、病態を最も適切に表す傷
病名とする

• 原因疾患があきらかな場合は、臓器不全病
名（呼吸不全、循環不全）、徴候（アルブミン
減少症等）は不適切

4. 入院中の患者管理に影響した副傷病は、重
要なものからもれなく記載する

27

傷病名選択の基本的な指針



４．医療の評価手法に関する検討

• DPCデータを用いた臨床疫学、医療経
済学研究

– 急性心不全
– 脳梗塞
– 手術全般
– 脳卒中ケアユニット
– 誤嚥性肺炎等
– 医療技術評価（腹腔鏡下胃切除術）
– 薬剤の効果（メシル酸ガベキサート）
– 稀少疾患の疫学（フルニエ壊疽）
– 肝癌手術のvolume-outcome relationship
– 急性肺損傷/急性呼吸促拍症候群患者
– 乳房再建術
– 成人T細胞性白血病(ATL)化学療法
– 精神疾患
– せん妄
– 抗精神病薬
– バンコマイシン血中濃度測定
– 血液製剤の使用実態
– 後発医薬品の処方実態
– 周産期医療
– ICU診療

• データ集

– がん化学療法ポートフォリオ

– 主要術式別入院・外来受診ポート
フォリオ



５．地域医療の評価手法に関する検討

• 患者住所地情報と地理情報システム(GIS)を利
用した分析

– 個別病院の診療圏の可視化

– 地域内の病院の空間配置の可視化

• 公開DPCデータ等も用いた地域医療分析手法

– 医療計画のための都道府県行政担当者向けのセミ
ナー

• データ集

– 運転時間による診療圏ポートフォリオ
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DPC制度に関連する最近の話題１

• 一般病床の機能分化の方向性



診療報酬体系の見直し

☆患者の視点の重視

　・情報提供の推進

　・患者の選択の重視

☆医療技術の適正な評価（難易度、時間、技術力を重視）

　　　　　　　　　　＜ドクターフィー的要素＞

診療所・　　
中小病院

大病院 急性期

［入院医療］［外来医療］

慢性期

病態、ＡＤＬ、
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等に応じた評
価

回
復
期
リ
ハ
等

包括払い
特
定
機
能
病
院

特
定
機
能
病
院
等

疾病特性等を反
映した診断群分類
による評価

機能の評価

出来高
払い

専門的
な外来
診療、紹
介・逆紹
介等を重
視

プライマリケア
機能等を重視

出来高払い

☆医療機関の運営コストや　
　 　

＜ホスピタルフィー的要素＞

包括払い

出来高払い 手術等

　総合的な評価
　機能を適切に反映した　



急性期医療と亜急性期医療

phase

医
療
資
源
必
要
度

急性期医療
（入院＋手術・処置）

亜急性期医療
（入院）

外来・在宅医療

長期型急性期

短期型急性期

地域密着型急性期



2025年改革シナリオの修正

• 高度急性期病床

– 約15万床←平均在院日数12日、稼働率80%
(22万床←15-6日、70%)

• 一般急性期病床

– 約40万床←平均在院日数9日、稼働率80%
(46万床←9日、70％）

• 亜急性期病床

– 約52万床←平均在院日数90日、稼働率90%
（35万床←60日、90％）

• 療養病床

– 28万床

約80万床

☆急性期病床は推計ほど必要では無い。DPC病床は40-50万床
程度では。現在のDPC病床の一部も亜急性期病床へ
☆一方、亜急性期病床は明らかに推計以上に必要となる。

DPC?
約55万床

一部は「軽度急性期」、
「地域一般病床」？へ





一般病床の機能分化と病床機能情報の
報告・提供について

厚生労働科学特別研究
「一般病床の現状把握と各医療機能に求められる役割の分析に関する研究」

「一般病床の機能分化の推進についての整理」
各医療機関は、急性期、亜急性期、回復期等の医療機能の内容と病床機能を報告

社会保障審議会医療部会「急性期医療に関する作業グループ」

具体的な報告内容を検討

「病床機能情報の報告・提供の具体的なあり方に関する検討会」



「急性期診療⾏為」は、急性期に関連する特定の診療⾏為
として以下のとおり定義した。
・手術
・化学療法
・放射線療法
・急性期に関連する特定⼊院料算定病棟での治療
・上記の４つが多く実施されていた病院で多く実施された
急性期医療に関連する以下の個別処置

37

「急性期診療行為」の有無で急性期患者の割合を推
計

- 中心静脈注射、中心静脈注射用カテーテル挿⼊
- ドレーン法（ドレナージ） - 人工呼吸
- 救命のための気管内挿管 - 心マッサージ
- 人工腎臓（その他） - 持続緩徐式⾎液濾過
- 内視鏡検査 - 心臓カテーテル法による諸検査
- 中心静脈圧測定 - 観⾎的動脈圧測定
- 観⾎的肺動脈圧測定
- その他、診療領域ごとの処置を勘案するため、診断群分類点数表
において急性期に関連すると想定される処置を抽出。
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病院別にみた急性期診療行為を実施した患者の 割
合

38

→ 一部の病院では非急性期の患者が多く、亜急性期医療への機能
分化の必要性が示唆される



DPC病院、DPC病院以外の病院において病院別にみた 急性
期診療行為を実施した患者の割合の分布

39

→ DPC病院の方が、病院ごとの急性期診療行為を実施した
患者の割合が高く、ばらつきも小さい。

（％）
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年齢階級別患者数
急性期診療行為を

実施した患者の割合

65歳未満 167,007人 78.5%

65歳以上75歳未満 108,586人 82.1%

75歳以上85歳未満 108,362人 75.9%

85歳以上 40,512人 63.1%

患者ベースでみた年齢階級別の急性期診療行為を実
施した患者の割合

→ 75歳を超えると急性期医療以外の医療が求められること
が予想される。



各病院でみた個別病棟における急性期診療行為を実
施した患者の割合の分布

41

→ 個別病棟間で急性期診療行為実施患者の割合のばらつきが

小さい病院もあれば、ばらつきが大きい病院もみられ、病院
全体の急性期医療の実施状況との関係もみられない。

病院全体の急性期診療行為を実施した患者の割合高 低

（％）



各病院でみた個別病棟における看護職員配置の 分
布

42

→ 一般病棟入院基本料算定病棟の傾斜配置の状況は病院に

よって異なり、病院全体の急性期診療行為実施患者の割合
や、個別病棟間の急性期診療行為実施患者の割合のばら
つきとの関係はみられない。

（：１）

病院全体の急性期診療行為を実施した患者の割合高 低



DPC病院の非急性期患者割合（入院
基本料)

43

入院基本料7対1の病院の一

部にも、非急性期患者が多
い可能性がある
→看護配置のみでは病床機
能評価はできない。



一般病床の機能評価の方向性(1)

44
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一般病床の機能評価の方向性(2)

45

Structure

Pr
oc

es
s

看護 医師

医療スタッフ

入院基本料

ケア
プロセス

特掲
診療行為

入院基本料

特掲
診療料

入院基本料

病床機能・
チーム医療の評価

診療密度
分析

在院日数

StructureとProcessを組み
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看護配置＋

看護必要度を
重視する方向

診療密度分析（急性期診療行為の定量評価）を入院
機能の評価に発展させることができるのではないか



DPC制度に関連する最近の話題２

• 人口構造の高齢化と人口減少が与える急性
期医療への影響(「病院」 2013年9月号 p100-103）

「人口構造にかかわる変化ほど明白なものはない。」（P. F. Drucker)



１．国立社会保障人口問題研究所『日本の市区町村別将来推計人口』（平成20年12月推計）

http://www.ipss.go.jp/pp-shicyoson/j/shicyoson08/t-page.asp

○市区町村別男女５歳階級別データ

• 2010年６月１日時点の市区町村に対応付け

• 2012年１月時点の２次医療圏別の集計

２．平成２３年（２０１１）患者調査

http://www.e-stat.go.jp/estat/html/GL02100101.html

○患者調査 > 平成23年患者調査 > 上巻 > 年次 > 2011年

• 表26-1 入院受療率（人口10万対），性・年齢階級 × 傷病分類別

• 表26-2 外来受療率（人口10万対），性・年齢階級 × 傷病分類 × 外来（初診－
再来）別

• 表27-1 入院受療率（人口10万対），性・年齢階級 × 傷病小分類別

• 表27-2 外来受療率（人口10万対），性・年齢階級 × 傷病小分類別

– 受療率の算出に用いた人口
http://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/kanja/11/dl/jinkou.pdf
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まとめ

• 最後に、本セミナーの目指すところのまとめ



DPCデータとは何か

• 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

（北海道大学 藤森）



DPCの目的の再確認

• 医療情報の標準化と透明化

• DPCの目的は「支払い方式の改革」ではなく

「病院マネジメントの改革」

– DPCを用いた

• 収入管理

• 支出管理

• 品質管理

• 診療の最適化と意思決定支援

が重要となる。

(松田）



コンサルティング事業者とDPC研究班の違い

厚労省 病院

制度に医療を適応させる手法事業者の立場

部分最適化
•コスト削減
•アップコーディング

理想的な医療に
制度を適応させる分析 全体最適化

•透明化と説明責任
•標準化、効率化、質の向上

DPC研究班の立場



1. DPCの目的の正しい理解
• 医療制度改革における位置づけ
• 医療情報の標準化・透明化のツールとしてのDPC

2. DPC関連データの活用方法の理解
• 前提としての「正しい」データ作成

• ICDとDPCコーディングの理解
• 関連情報の病院マネジメントへの応用
• 関連情報の医療の質管理への応用

 主役は皆さんです。
 せっかくの機会です。講師にたくさん質問して下さい。

 学んだことを「やり易いもの」からでいいですから、病院に
帰って実践してみてください。

 実践しなければ、手法は身につきません。

本セミナーの目的


