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療養病床から転換した介護老人保健施設における  

医療サービスの給付調整について  

第1 検討の背景  

1 平成18年の医療制度改革において、患者の状態に即した適切なサービ   

スを提供し、限られた医療保険・介護保険財政を効率的に活用するとと   

もに、医師、看護師など限られた人材の効率的な活用を図るため、療養   

病床の再編成を行うこととした。  

2 その受け皿のひとつである「療養病床から転換した介護老人保健施設」   

において必要となる医療サービスの介護報酬上の評価については、社会   

保障審議会介護給付責分科会において、現在、検討がなされている。  

3 診療報酬においては、これまでの介護老人保健施設入所者よりも医療   

ニーズの高い者を受け入れる「療養病床から転換した介護老人保健施設」   

に対して、緊急対応的に医療提供が必要となる場合の医療サービスの在   

り方について、検討が求められている。  

＜参考＞  

社会保障審議会介護給付費分科会での主な意見  

「療養病床から転換した介護老人保健施設」には、これまで療養病床が担  

ってきた・一般病床からの退院者の受け皿としての機能を果たすことが求め  

られており、療養病床に入院していた者のうち、「一定の医療サービスを必  

要とするものの医療の必要性が比較的低く、状態が安定している者」の医  

療ニーズに適切に対応する必要がある。   

ただし．、「療養病床から転換した介護老人保健施設」の医師（基準上入所  

者100人に1人）が24時間365日対応することは不可能であり、常勤医がいな  

い時間帯に他の保険医療機関の医師が提供する診療行為につき診療報酬上  

評価される仕組みが求められる。   



第2 課題  

1「療養病床から転換した介護老人保健施設」において、新たに必要と   

見込まれる医療サービスのうち、例えば（彰平日昼間における医療ニーズ   

の高まりへの対応、②夜間等の対応、③看取りへの対応については、介   

護報酬においてその評価を行うこととされている。  

2 しかしながら、介護老人保健施設の常勤医師のいない時間帯において、   

外部の医師による医療サービスの提供を求められる場合も想定されるこ   

とから、その場合の診療報酬上の評価の在り方について検討することと   

してはどうか。  

第3＋現行の介護老人保健施設における医療サービスの給付調整について  

1 介護老人保健施設には常勤医師が配置されているため、入所者の傷病   

等からみて必要な場合に限って、通院又は往診を行った場合に基本診療   

料や往診料を算定できることとなっている（併設医療機関を除く）。  

2 また、往診等の際に保険医療機関の医師が行う処置等のうち、介護老   

人保健施設で通常行える範囲の処置等については診療報酬上評価がなさ   

れておらず、それ以外の処置等については、保険医療機関の医師が実施   

した場合に診療報酬上の評価を行っている。   

（参考資料1頁）  

3 平成18年度診療報酬改定においては、これら診療報酬上の評価を行   

っている処置等として、特に専門的な診断技術や機器を必要とする眼科、   

耳鼻咽喉科等に関する診療行為につき、拡大を行ったところ。   



第4 論点  

1「療養病床から転換した介護老人保健施設」においては、これまでの  

介護老人保健施設と比べ、一部医療ニーズの高い入所者もいることが想   

定されることから、緊急時に専門的な診断技術が必要となる処置等につ   

いて、医療機関の医師が行った場合に診療報酬上算定できる項目を見直   

すことを検討してはどうか。  

2 現在は、．併設の保険医療機関の医師が往診したとしても診療報酬上で   

評価されていない。  

しかしながら、「療養病床から転換した介護老人保健施設」においては、   

これまでの介護老人保健施設と比べ、急性増悪する患者も多くなると考   

えられることから、夜間又は休日に施設のオンコール医師が対応できず、   

医療機関の医師が診療した場合に、併設医療機関の医師であっても、診   

療報酬上評価することを検討してはどうか。（参考資料2頁）  

④   
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療養病床が転換した介護老人保健施設にお   

ける医療サービスの給付調整について  

（参考資料）   



介護老人保健施設で行われる診療行為について  

介護老人保健施設  

日常的に必要な医療、介護は自施設で提  

（介護保健施設サービス費等）  

例：慢性疾患の管理、専門的でない処置、検査、投薬等  

緊急時等の処置、検査等  
入所者の病状が著しく変化した場合に緊急その他やむを   
得ない事情により行われる医療行為につき算定  

緊急時施設療養費  

l緊急時治療管理   
意識障害やショック等の患者に対し投薬、検査、注  
射、処置等を行った場合に月1回3日限度で1日500単  

位を算定可能  

Ii特定治療   

やむを得ない事情により行われるリハビリ、処置、  
手術等を算定可能  
（i及びiiは同時に算定することはできない）  

※往診は、診療上必要があると認められる場合に行う。   
この場合において、施設入所者に対する往診は、当該   
介護老人保健施設の医師との連携に配意して行い、   
みだりにこれを行ってはならなし㌔  

（老人医療担 

1  

「療養病床から転換した介護老人保健施設」における  

医療サービスについて（案）  
病院・診療所に併設した場合（イメージ）  

【現 在】  l   【平成20年4月～】  

（仮称）緊急時施設治療管理料 000点（月○回まで）  

（※）夜間又は休日に壱健のオンコール医師が対応できず、かつ   

医師による直接の処置等が必要とオンコール医師が判断し、  
その求めにより、訪問した場合に限り算定  

眼科・耳鼻科等の処置料  眼科・耳鼻科等の処置料  

急性増悪時に往診した医師が行う診療行為の追加  

（例）  

・慢性の呼吸器・心疾患悪者等が急性増悪した場合に  
往診した医師が行う処壷等（例：心電図の判断料等）  

・転倒等に対する緊急処置が必要とされる場合に往診  
した医師が行う処置等（例：創傷処理等）  

（※）転換老健では平日・日中でも算定可能  

緊急時治療管理 500単位（月3日まで）  緊急時治療管理 500単位（月3日まで）  

介護保健施設サービス費  介護保健施設サービス費   



（参考）  

療養病床から転換した介護老人保健施設に  

ついて  

療養病  から転換した老人保健施設について  

療養病床から転換した老人保健施設については、入所者に引き続き適切な医療サービスを提供する必要があること  

から、夜間等の医療体制や看取りへの対応体制を整える。  

強化する医療サービス  

（1）夜間や休日（又は平日の日勤帯以外）に必要となる医療  

・急性増悪時の対応（医師による状態の確認、指示の変更等や看護職員による状態の報告等）  
（3夜間帯で約1．9人程度存在（60床当たり））  

・日常的な医療処置（噂疾吸引、経菅栄養）（1夜間帯で約20．6人程度存在（60床当たり）〉  

老人保健施設の医師のオンコールや他の保険医療機関の医師による往診、看護職月の夜間  

配置によって対応を図る。  圏◆  

（2）看取りに際して必要となる医療（療養病床の医療区分1・2の看にも看取りを必要とする者が、約1月で1．4人程度存在（60床当たり））  

・医師による状態の確認、指示の変更、緊急かつ高度な医療処置  
・看護職員による状態の観察、一般的な医療処置  

看取りを必要とする者に、緊急的かつ高度な医療処置も含めた必要な医療サービスの提供が  

なされるよう、医師、看護職且、介護職員等による看取りの体制を整える。  

∴夜間等の医療提供に係る評価  

看
取
り
に
 
 

係
る
評
価
 
 
 

療養病床から転換した  

老人保健施設  
※療養病床より転換した老健施設には、既  
存の老健施設より高い医療ニーズを有する  
者が入所している。  

既存の老人保健施設  

4  



療養病床を老人保健施設に転換する際に必要となる医療サービス  

夜間や休日に必要となる医療  

＜死亡前2週間以内に  

実施された医療処置等＞  

酸素投与（75．2％）  

点滴（73．5％）  

喀痍吸引（69．2％）  

レントゲン撮影（51．4％）  

採血（51，0％）  

膜胱カテーテル（43．2％）  

経菅栄養（23．3％）  

心臓マッサージ（18．9％）   

昇圧剤投与（13．4％）   

中心静脈栄養（9．6％）  

等  

医師の確認や指示変更等  
看護職員による観察等5  

療養病床が転換した老人保健施設において提供される  

医療サービス及び対象者数の見込みについて  

※算定方法については別添の通り。  

予想される対象者数  

予想されるサービス内容  療養病床から転換した老人保健施設を定点60人とし  

た場合の人数（医療区分1：47人、医療区分2：13人   
と仮定）   

（》夜間・休日の医師   夜間・休日の急性増悪対応   
による医療提供   （状態の確認、指示の変更等）   1．9人（3夜間当たり）  

1）夜間・休日の急性増悪対応  

②夜間・休日の看護職員  
（状態の観察、医師への報告等）  

による医療提供  
2）夜間・休日の日常的な医療処置（嗜癖吸引、経菅栄兼）   20．6人（1夜間当たり）   

＜医師＞  
・状態の確認・指示の変更、緊急的かつ高度な医療処置等   

③看取り時における  
医療提供  

1．4人（1月当たり）  
＜看護職鼻＞  

・状態の観察、医師への報告、一般的な医療処置等   

6   



（算出方法）  
＜前提＞  

○療養病床が幸云換した老人偵  
○医療区分1：2：3の割合は、  

（彰夜間・休日の急性増悪による医療提供  （60人定員の場合）  
医療区分1（47人）のうち：47人中1  
医療区分2（13人）のうち：13人中1  

」＝コ■  

て－．．・  
状が発生したり再発性や慢   
性の問施が再燃した   

2．9％  

8．7％  
合  

合計2．5人  

○夜間・休日の時間帯を以下の通り仮定。  
・1週168時間（24時間×7日）一日勤時間40時間（8時間×5日〉＝128時間  
・日勤帯以外の割合：128時間／168時間＝76％（※）  
・急性増悪が全時間帯に均一に発生するものとすると、  
2・5人×76％＝1．9人（3夜間当たl出  

医療区分1に占める割  

医療区分2に占める割全  

（※1）出典イ平成18年度第7回診療報酬調査専門組織・慢性期入院医措の包括評価調査分村会」平成19年3月14日資料（厚生労働省保険局）  

②夜間・休日の日常的な医療処置  

雀  

（60人定鼻の場合）   喀痍吸引   経菅栄葦  合計   

医療区分1（47人）のうち  3 9人   8．5人   12，4人   

医療区分2（13人）のうち  3．9人   4．3人   8．2人   

合計   7 8人   12．8人  20．6人   

医療区分1に占める割  

医療区分2に占める割合  

20J6人（1夜間当たり）  
（※2：〉出典「療養病床アンケート調査」（厚生労働省老位局  

③看取り時における医療提供  

平成19年3月）より推計。（夜間の医療処置を喀疾吸引と経菅栄養と仮定し、当該割合を合計した。）  

（※3）  所〉  退所看  所後の行き先）  

り00帆）   

柑：）   

1）  

：． ・・   
7＝】  

3：！  

（※6）「平成15年介護サービス施設・事業所調査」（厚生労働省統計  
情報部、平成15年9月時点）より、1月当たりの死亡者数について推  
計。  
①介護療養型医療施設の平均在所期間（359．5日）より、約1年で  
退所するものとし、1月当たりの退所者数を60人／12月＝5人と仮  
定。  
②そのうち死亡退所する者は27．0％より、1二【旦Al⊥且呈た以  
が死亡退所と算出。  

7  

家庭  
特別養護老人ホーム  
その他の社会福祉施設  
老人保腱施設  
医療機関  
その他  

その他の社会福祉施設  家庭 特別養護毛人ホーム  老人県像施設  ＝＝〇＞  

「 ■  

「罷謂■ 「  ‾‾  
圏閃澗■ち‾‾「夏脚「 317㌔  

医療像関一    死 亡  284㌔  
家 庭一  家 庭  川3㌔  

（※3）出典「平成15年介護サービス施設・事業所調査」（厚生労働省老他局 平成15年9月）  

療養病床から転換した介護老人保健施設に係る介護報酬・診療報酬上の評価  

＜療養病床から転換した介護老人保健施設  
において新たに評価をすべき事項＞  

介護療養型医療施設  
l  

加算  

施設サービス責  

現行の  

介護老人保健施設  常勤医師のいない時間帯に  
おいて、往診等により外部医  
師が必要な医療を提供する際  
の評価。  

往診（他科）  
l‾■‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾  

入所者の個別のニーズに応じ  
て、適切な医療を提供するこ  
とに対する評価。  

≡【＝＝ ［＝コ  

入所者の状態によ  
り個別のニーズが  

大きく異なる項目  
看取りが必要な入所者への対  

応に対する評価。  

介
 
護
 
報
 
酬
 
 

夜間等の看護職員の配置へ  
の評価。  

入所者全員がほぼ  

等しく受けるサービ  

スに関する項目  医療ニーズの高まりに応じた  
物品費等に対する評価。  

⑧   
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療養病棟入院基本料等について  

第1 現状  

1 平成18年度診療報酬改定において、療養病棟入院基本料等に医療の   

必要性による区分（以下「医療区分」という。）及びADLの状況による   

区分（以下「ADL区分」という。）が導入され、患者の病態特性に応じ   

た点数設定が行われたところ。  

2 医療区分等の妥当性及び医療療養病棟の役割については、診療報酬調   

査専門組織慢性期入院医療の包括評価分科会に付託されて検討が行われ、  

「平成18年度慢性期入院医療の包括評価に関する調査」報告書（以下、   

単に「報告書」という。）として取りまとめられている。  

第2 報告書の概要  

1 患者1人1日当たり費用は、医療区分及びADL区分の順序と対応し   

ており、患者分類は妥当である。（報告書7頁）  

2 医療療養病棟全体で見た場合の費用と収入は、ほぼ釣り合っていたが、   

医療区分でみると、今回の調査結果から算出された費用に比べ、点数の   

幅は広くなっていた。（報告書6・25頁）  

3 現行では、毎日医療区分及びADL区分の評価・記録を行う必要があ   

るが、看護業務の軽減のため、評価t記録頻度の見直しを希望する医療   

機関が多かった。（報告書14頁）  

4 医療区分の評価項目において、  

（1）医療区分3の「酸素療法」については、現在の規定を見直し、適切  

な要件とすること  

（2）医療区分2の「うつ症状」及び「他者に対する暴行」については、   

適切な治療ケアの方法が必ずしも実施されていない可能性もあること  

1   



等から、現在の規定を見直し、適切な要件とすること。また、「脱水」   

及び「嘔吐」については、「発熱を伴う脱水」及び「発熱の伴う嘔吐」   

へ見直すこと  

との指摘があった。（報告書23・24頁）  

5 医療区分1では、認知機能障害の有無によりケア時間及び費用に若干   

の差が認められたものの、医療区分2では両者に差が見られず、現在の   

認知機能障害加算の見直しが必要である。（報告書24頁）  

6 入院時から継続的に医療療養病棟で実施されている医療の質を評価し   

ていくことが重要であり、今後はその取組を進めるための検討が必要で   

ある。（報告書28頁）  

第3 論点  

1 看護業務の軽減のため、原則として患者病態の変化時に、医療区分及   

びADL区分の評価・記録を行うことを検討してはどうか。  

2 医療区分の評価項目において、以下の点を検討してはどうか。  

（1）「酸素療法」については毎月、酸素療法を必要とする病態かどうか確   

認を行い、診療録等に記載を求めること  

（2）「うつ症状」及び「他者に対する暴行」については、医師を含めて原   

因や治療方針等について検討を行い、治療方針に基づく必要なケアに   

ついて実施した内容を診療録等に記載することを要件とすること  

（3）「脱水」及び「嘔吐」については、「発熱を伴う脱水」及び「発熱の   

伴う嘔吐」へ見直すこと  

3 認知機能障害加算については、廃止の方向で検討してはどうか。  

4 将来的に医療の質の評価を行うことを目的として、ケアの質を反映す   

る祷療の発生割合やADLの低下などを各病棟で継続的に測定・評価し、   

記録することを義務付けることを検討してはどうか。  
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5 条件が整えば退院することが可能と考えられる患者については、本人   

の同意のもとに退院支援計画を作成することや計画に基づき退院した場   

合について診療報酬上の評価を検討してはどうか。  

■ニ   



中医協 診－2－2  

19．11．2 8  

療養病棟入院基本料等について  

（参考資料）   



図表1 医療区分、ADL区分における入院基本料（概要）  

〔病 院〕  

医療区分1   医療区分2   医療区分3   

ADL3   885点   1，344点   1，740点   

ADL2   764点   1，344点   1，740点   

ADJl   764点   1，220点   1，740点   

入院基本料A  

入院基本料C  

入院基本料E  

1，740点、入院基本料B：1，344点、  

1，220点、入院基本料D： 885点、   

764点  

入院基本料C（医療区分2、ADL区分1）の患者について、認知機能障害  

の状態にあり、日常生活を送る上で介助が必要な状態である場合については、  

認知機能障害加算として、1日につき5点を所定点数に加算  

〔有床診療所〕  

医療区分1   医療区分2   医療区分3   

ADL3   602点   871点   975点   

ADL2   520点   871点   975点   

ADLl   520点   764点   975点   

入院基本料A  

入院基本料C  

入院基本料E  

975点、入院基本料B： 871点、  

764点、入院基本料D： 602点、  

520点  

入院基本料C（医療区分2、AD L区分1）の患者について、認知機能障害  

の状態にあり、日常生活を送る上で介助が必要な状態である場合については、  

認知機能障害加算として、1日につき5点を所定点数に加算  
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図表2 医療区分について（概要）  

【疾患】  

・スモン  

【状態】  

・医師及び看護職員による常時監視及び管理  

・中心静脈栄養  

・24時間持続点滴  

・人工呼吸器使用  

・ドレーン法又は胸腔若しくは胸腹洗浄  

・気管切開又は気管内挿管（発熱を伴う場合）  

・酸素療法  

・感染隔離室での管理  

【疾患】  

・筋ジストロフィー症・多発性硬化症・筋萎縮性側索硬化症  

・パーキンソン病関連疾患  

・その他の難病（スモンを除く）  

・脊髄損傷（頸椎損傷による四肢麻痩）  

・慢性閉塞性肺疾患（ヒュー■ジョーンズ分類が〉度）   

t悪性腰痛（痔痛コントロールが必要な場合）  

【状態】   

一肺炎  

・尿路感染症  

・リハビリテーションが必要な疾患（発症から30日以内）  

・脱水  

・消化管等からの反復継続する出血 ■頻回の嘔吐  

・裾癒（皮膚層の部分的喪失又は裾癒が2箇所以上の場合）   

一末梢循環障害による下肢末端の開放創   

－せん妄・うつ症状 ■他者に対する毎日の暴行   

■人工腎臓・経鼻胃管や胃療等の経腸栄養（発熱又は嘔吐を伴う場合）  

・喀疲吸引（1日8回以上）  

・気管切開又は気管内挿管（発熱を伴う状態を除く）  

・頻回の血糖検査  

・創傷等  

医療区分2・3に該当しない者  医療区分1   
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図表3 ADL区分について  

当日を含む過去3日間の全勤務帯における患者に対する支援のレベルにつ   

いて、下記の4項目（a．～d．）に0～6の範囲で最も近いものを記入し合   

計する。新入院（転棟）の場合は、入院（転棟）後の状態について評価する。  

項目   内容   
支援の  

レベル   

a．ベッド上の  
横になった状態からどのように動くか、寝返り  

可動性  
をうったり、起き上がったり、ベッド上の身体  

の位置を調整する   

b．移乗   
ベッドからどのように、いすや幸いすに座った  

り、立ち上がるか（浴槽や便座への移乗は除く）   

どのように食べたり、飲んだりするか。  

C．食事  （上手、下手に関係なく）経管や経静脈栄養も  

含む   

どのようにトイレ（ポータブルトイレ、便器、  

尿器を含む）を使用するか。  

d．トイレの使用          排泄後の始末、おむつの替え、人工月工門または  
カテーテルの管理、衣服を整える（移乗は除く）   

（合計点）  

み
 
 
 

の
 
 

立
備
察
 
 

自
準
観
 
 
 

O
 
1
 
2
 
 

ボディタッチは必要か  必要なし→  

必要ある  

J  

体重を支える必要はあるか  必要なし→ 3・部分的な援助  

必要ある  

J  

本動作の半分以上を  

自力でできているか  
できる → 4・広範な援助  

できない  

1  

少しでも本動作に  

参加しているか  

＼ごいる→  
していない  

5．最大の援助  

ヽ 6．全面依存   

ADL得点が  0点～10点＝「ADL区分1」  
ADL得点が11点～22点＝「ADL区分2」  
ADL得点が 23点～24点＝「ADL区分3」  



図表4 認知機能障害評価  

「認知機能障害」を分類する指標としては、CPS（Cognitive  

PerformanceScaIe）を使い、下記のチャートに従って、「0（障害なし～6（最  

重度）」の一7段階に分類する。CPS3以上で、認知機能障害「あり」の状  

態と判定する。   

なお、「■認知機能障害」の加算は、「医療区分2」で「ADL区分1」の  

場合のみ、対象となる。  

下記のフローチャートに従って、CPS得点を算出する。  

（CPS算定方法は、「急性期以外の入院患者の支払いに関する調査研究」健康保険組合連合  

会．平成16年の方式を使用）  

図表 CPS算定方法（0～6段階）  

「0」  「－1」  

【判定項目】  

①憲喜哉障害者（、一CSⅡ－3以上またはGCS8点以下の状態、無勤症の状態。）  

0．いいえ ノ／1．はい  

「a認知能力（毎日の日課における意思決定。）  

0．自立 ／1．限定的な自立 ／ 2．季至度の障害 ／ 3．中程度の障害 ／ 4．重度の障害  

③貪事（どのように食べたり、飲んだりするか。）  

0．自立 ／1．準備のみ ／ 2．観察 ／ 3．部分的な援助 ／ 4．広範な援助 ／ 5．最大の援助 ／ 6．全面依存  

④意思の伝達（自分を理解させることができる。）  

0．理解させることができる ／1．通常は理解させることができる ／ 2．しばしば理角写させることができる ／  

3．時々理解させることができる ／ 4．ほとんどまたはまったく理解させることができない  

⑤短期記憶（5分前のことが思い出せる。）  

0．はい ／1．いいえ  
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診調粗 慢－4  

19． 6．13  

医療療養病棟におけるケアの質の評価  

（患者特性調査におけるQualitylndicatorの試行）   

患者特性調査のデータに基づき、平成17年度調査と平成18年度調査の共通病院に  

ついて、医療療養病棟のQualitylndicator（以下Ql）を試行的に算出し、年度比較  

を行った。  

1． Ql算出対象   

施設：平成17年度調査時点で特殊疾患療養病棟を有さない病院で、且つ平成18  

年度調査と共通の病院（∩＝41）   

患者：平成17年調査  

療養病棟入院基本料1・2、療養病棟入院基本料特別1・2を算定してい  

る患者（入院後14日以内の患者を除く）  

平成18年調査  

療養病棟入院基本料2を算定している患者（入院後14日以内の患者を除   

く）  

2． Qlの手法と目的  

Q－は、ケアの内容として問題となる裾創患者の割合などプロセスの評価、およ  

びケアの結果として生じるADLの低下などアウトカムを評価する指標である。対  

象病院や病棟ごとに、こうした質の問題のある患者を分子に、その状態が起こり得  

る可能性のある患者全体を分母として、病院や病棟としての割合を算出する指標で  

ある。Qlの値は0－1に分布し、1に近いほど、当該施設や病棟のケアの質が、悪  

いことになる。しかしながら、今回のQl算出の目的は、施設間や病棟問の質を比  

較することではなく、包括評価導入前後の賀の変化をみることが目的であるので、  

全体平均を提示した。  

今回用いたQlは、わが国の急性期以外の医療保険病棟のケアの賀の評価につい  

て試行的に行われたQlの定義に準拠しており1、患者特性調査のデータから算出  

している。算出されたQl項目と、その定義は図表1のとおりである。病院による  

患者特性の相違を調整するために、分母から必要に応じて憲者を除外しており、ま  

た、新規入院患者に対して実施したアセスメントは、在宅や転院・転棟してきた病  

院・病棟のケアを反映する可能性が大きいので、在院日数14日以内の患者も分母  

から除外している。なお、各Qlの分母が10名未満の病院・病棟も、データとし  

て安定しないために、対象外とした。  

患者特性調査では1国のアセスメントデータしか存在しないため、変化の程度を  

比較するアウトカム評価は、変化を直接評価する調査項目があった「ADLの変化」  

のQ一に限られた。また、提示してあるプロセスの評価については、病院の患者特  

性による補正は不十分であり、また、データ数は限られていた。しかし、平成17  

年度調査と平成18年度調査の共通病院における病院単位でのQlを比較するこ  

とで、包括評価導入前後におけるケアの賀の変化を大まかに捉えることができた。  

1山田ゆかり 池上直己（2005）MDS－QI¢工血nll111DataSet－QuahtyIlldlCatOrS）による質の評価 一急性期以外  

の医療保険病棟における試行一病院管理Vo142，No，4，Pp13－2う．  
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図表1 Qlの定義  

分母（記載のない場合は、入院  

Ql   分子  14日以内の患者を除く全患     性※備考1  

者）   

中程度の痛みが毎日あ  

るか、耐え難い痛みが  

ある  

亘ハイリスク  Ⅰ度以上の裾瘡がある 患者数  寝返りか移乗の広範な障害、昏睡 状態、栄養障害のいずれかに該当 する患者に限る  認知機能 の自立   

裾瘡ハイリスクに該当する患者  
氾〕－リスク  Ⅰ度以上の裾癌がある   を除外  

こ抑制   
毎日身体抑制している  
※備考2  

留置カテーテルを挿入  便失禁、  
蔓カテーテル   している※備考3  裾瘡   

ミ感染症   尿路感染症である  

在院目数90日以上の患者のう  

Lの低下①  過去90日間における ADL自立度の悪化   ら、雪睡、末期、緩和ケアに該当 する患者を除外  
在院日数15日以上90日未満の  

Lの低下②  入院時と比較してのA DL自立度の悪化   患者のうち、雷睡、末期、緩和ケ アに該当する憲者を除外  

下記に記載のあるQlを算出するためには、前回アセスメントにおいて、下記に  

列挙した悪者の状態によりリスクを調整する必要があるが、今回は一時点のアセ  

スメントデータのみであったため、こうしたリスク調整を行っていない。  

身体抑制については、基準を変更しており、介護保険指定基準において禁止対象  

となる具体的な行為（「身体拘束ゼロヘの手引き」厚生労働省2001年3月7  

日作成）に準じ、患者特性調査において、下記の項目のいずれかを「毎日使用し  

た」場合に、「毎日身体抑制している」に該当するものとした。  

A）すべてにべッド桐  

B）体幹部の抑制  

C）四肢の抑制  

D）起き上がれない椅子  

患者特性調査において把握可能な「月割光留置カテーテルの使用」の有無で算出し  

た。  

2．  

3．  
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3．Qlの算出結果  

図表2および図表3は、平成18年度と17年度におけるQlの算出結果である。  

分母に該当する患者数が10名未満の場合には、Ql算出対象としていないため、  

病院数・分母の患者数ともにQl項目毎に異なっている。  

まず分母の患者数について、年度間で大きな差がみられたのは、「裾瘡ローt」ス  

ク」と、「ADLの低下①」および「ADLの低下②」であった。これらの分母の  

患者数が減少しているということは、除外される裾癌ハイリスク、昏睡、末期、緩  

和ケアの患者数が、平成17年度に比べて平成18年度では増加していることを意  

味している。これは医療療養病床に以前より状態の重い患者が入院していることの  

傍証となろう。  

図表2 平成18年度患者特性調査Ql算出結果2  

平成18年度  

Ql項目  

病院数  分母の 善書数  平均値  標準偏差  最小値  最大値  25％分位点  75％分位点   

痛み   39   1，725  8．1％  7．4％  0．0％  35．0％   3．3％   10．5％   

裾瘡ハイリスク   34   1，231  19．9％  10．9％  0．0％  41．4％   13．0％   25．0％   

礪癌ローリスク   22   370   2．9％  4．7％  0，0％  15．4％   0．0％   6．7％   

身体抑制   38   1，725  30．0％  22．5％  0．0％  95．5％   11．8％   43．1％   

留置カテーテル   39   1，725  12．6％  13．2％  0．0％  58．8％   1．3％   18．4％   

尿路感染   39   1，725  8．0％  13．9％  0．0％  80．9％   0．0％   11．1％   

ADLの低下①   30   961   9．9％   8．8％  0．0％  36．4％   4．3％   14，3％   

ADLの低下②   16   274   11．4％  10．8％  0．0％  33．3％   2．5％   19．4％   

図表3 平成17年度患者特性調査Ql算出結果  

平成17年度  

Ql項目  
病院数  分母の   平均値  標準偏差  最小値  最大値  25％分位点  75％分位点   

患者数  

痛み   39   1，799  8．4％  7．5％  0．0％  26．1％   2．9％   11．6％   

裾瘡ハイリスク   31   1，103  15．8％  11．4％  0．0％  44．4％   7．1％   24．4％   

裾癌ローリスク   28   564   2．1％   3．3％  0．0％  10．8％   0．0％   4．4％   

身体抑制   39   1，799  31．6％  24．4％  0．0％  95．3％   10．5％   50．0％   

留置カテーテル   39   1，799  9．3％   8．8％  0．0％  34．8％   2．2％   14．3％   

尿路感染   39   1，799  3．5％   3．9％  0．0％  16．7％   0．0％   5．3％   

ADLの低下（D   29   1，448  8，6％   8．3％  0．0％  29．0％   0．0％   13．6％   

ADLの低下②   18   685   5．9％  7．6％  0．0％  23，1％   0．0％   8．3％   

2※平均値とは、病院ごとのQIを計算し、それらQIの単純平均、以下、最小値、最大値も病院としての値。   



次に、平成17年度と18年度のQlの平均値を比較すると、図表4が示すよう  

に、「‾痛み」や「身体抑制」の値はやや低下しているが、その他の項目の値は全て  

高くなっていた。但し、今回はアセスメントのデータ等によるリスク調整が不十分  

なため、これらQ】の値が高くなったのは、必ずしもケアの質の低下によるものと  

即断できない。   

しかしながら、病院ごとのQ tを分析することは目的でなかったが、Qlの値が  

75％分位点を越えている場合については、Qlを算定するために用いた患者データ  

の質、．および病院のケアの質の両面から検討する必要があろう。なお、安定したQ  

lの指標を算出するためには、入院時から継続的にアセスメントを行い、データベ  

ースを構築することが重要である。  

図表4 Qlの変化  

平成17年度   平成18年度  

Ql項目  
平均値   平均値   

痛み   8．4％   8．1％   

梼瘡ハイリスク   15．8％   19．9％   

楕瘡ローリスク   2．1％   2．9％   

身■本抑制   31．6％   30．0％   

留置カテーテル   9．3％   12．6％   

尿路感染   3．5％   8．0％   

A［〕しの低下①   8．6％   9．9％   

A【〕しの低下②   5．9％   11．4％   

④   




