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画像診断の評価について  

1 現状と課題  

（1）画像診断はCTの多列化※1やMRIの高磁場化※2など機器の技術的  

進歩が著しい状況にある。特にCT撮影においては時間分解能の向上に   

より、これまで描出不能であった拍動している心臓のCT撮影が可能と   

なるなど、新たな技術が登場している。  

（2）一方、デジタル映像化処理加算については、昭和63年より画像のデ  

ジタル化を目的に導入されて来たが、平成18年度にはデジタル化率は  

医科診療において70％を超え、導入時の役割を終えている。一方で、   

フイルム糞用の減少にはつながっていない。（参考資料1頁、図1・図2）  

（3）現在、診療報酬点数表では画像診断管理加算にて、質の高い画像診断  

管理体制を評価しているが、ここでは、全ての画像診断につき画像診断   

を専ら担当する医師が文書により報告することを求めている。画像診断  

は、その普及及び高度化により、重要性が高まっている一方、一件あた   

りのデータ量は飛躍的に増大しており※3、画像診断医の過重負担となっ   

ている。（参考資料2頁、図3・図4）  

※1 CTの多列化とは、X線の検出器を複数用いることで、X線管球1回転当たりに短  

時間でより多くの断面を撮影できる技術である。  

※2 臨床用のMRI装置では従来1．5T（テスラ）という磁石の強さが最も強かったが、  

近年3Tの製品が実用化された。磁石の力が強ければ強いほど、体から出てくる電  

波も強くなり、より微細な構造が画像化できる。  

※3 多列化CT等の新技術の登場により、より薄いスライス厚での撮影が可能となり、  

X軸Y軸Z軸方向の画像や3次元画像等が出現し、以前と比較すると数十倍以上の  

データ量となっている。  

1   



診療報酬上の評価   

第1節 4 デジタル映像化処理加算  

イ 単純撮影の場合  

口 特殊撮影の場合  

60点  

64点  

ハ 造影剤使用撮影の場合  72点  

二 乳房撮影の場合  60点  

コンピューター画像処理加算   

一連の撮影について1回に限り所定点数に60点を加算する。この場合においてフ   

イルムの費用は算定できない。  

画像診断管理加算1 58点  

（画像診断を専ら担当する常勤の医師が画像診断を行った場合）  

画像診断管理加算2 87点  

（上記に加え、施設基準に適合している場合）  

画像診断管理加算2の施設基準  

当該医療機関において実施されるすべての核医学診断及びコンピューター  

断層診断を、画像診断を専ら担当する常勤の医師が行っていること  

2 論点  

（1）画像診断技術の進歩に伴う新規技術の評価や既存技術の評価の見直し   

については、医療技術評価分科会及び先進医療専門家会議における検討   

を踏まえて対応すべきではないか。  

（2）画像のデジタル化に係る技術に代えて、次の段階としてフイルムレス  

による画像管理技術を評価していくべきではないか。  

（3）また、同時に臨床診断の基礎となる画像診断報告の質を確保する体制   

について見直すべきではないか。  
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画像診断の評価について  

（参考資料）   



診療報酬点数上のデジタル加算の割合  

（社会医療診療行為別調査より）  

デジタル映像化処理加算（年額）とフイルム貴用（年額）の推移  

（社会医療診療行為別調査より）   



機種別検査件数平均（件／日／台）  
■平成18年  □平成16年  10件 20件 30件 40件 50件  

ノンヘリカル（n＝39）   

シングルヘリカル（n＝190）  

4列MDCT（n＝157）  

16列MDCT（n＝154）  

32列MDCT（n＝4）  

64列MDCT（n＝83）  

各機種設置施設が対象  

（nは平成18年）  

日本放射線技師会調べ  

（ヘリカルとはらせんを意味し、らせん状に撮影するCT装置をヘリカルCT装置と言う）  

※多列CTにて撮影・出力されたフイルム（肺結核を疑った患者の精密検査  

のためのCT、1回の撮影分の約3分の1）  
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技術   従来のフイルム撮影   デジタル映像処理（CR法）   

イメージングプレート  

方法   X線フイルムを現像  （X線センサー）の情  

報を読み取る   

被爆線量が少ない。  
撮影は条件設定が難  常に安定した画質の  

特徴  しく経験を有する   画像を提供することが  

可能。  
撮影の失敗が少ない。   

フイルム   あり   あり／なし   

フイルムレスとは  

X線撮影やCT，MRIといった医療関係の画像をフイルムに出力せず、  
各所に設置したモニター（ディスプレー）に表示するシステム   



病院フイルムレス化の利点  

フイルムを使用しなくなることで  

－フイルムを使用しないことによる地球環境への配慮  

一画像の即時利用（外来患者を待たせない）  
提供が可能  紹介医や患者への電子媒体による画像  －  

一長期保存による画像の劣化が無い  

一電子カルテと連携させること等による業務の効率化  

一保管場所の節約  

一医療責削減（フイルム代削減）  

一近年飛躍的に増大した画像のデータ量への対応が可能   
（フイルムでの保存は非現実的）  

一方、院内に多数の画像表示端末と高速ネットワー  
クが必要であり、一定の設備投資が必要  

●  
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処置について  

第1 現状と課題   

現在の診療報酬点数表では、「第9部 処置」において、医師による診  

断と適切な指導があれば、必ずしも医師等の医療職による高度な技術を要  

せず、患者本人若しくは家人により行うことが可能な処置についても評価  

されている－。   

具体的には以下の項目がある。  

処置   診療報酬での項目   点数   

皮膚が赤くなる程度の熱傷   JOOl熱傷処置   
135点   

（第1度熱傷）で狭い範囲のもの  （100平方センチメートル未満）   

JO53皮膚科軟膏処置  
狭い範囲の軟膏塗布  45点   

（100平方センチメートル未満）  

点眼、洗眼、片眼帯   JO86 眼処置   25点   

点耳、簡単な耳垢栓除去   JO95 耳処置   25点   

鼻洗浄   JO97 鼻処置   12点   

Jl19消炎鎮痛等処置  

湿布の貼付  3湿布処置  24点   

口その他のもの  

第2 論点   

上記のような、医師による診断と適切な指導があれば、患者本人若しく  

は家人でも行うことが可能な処置について、特別には診療報酬上の評価は  

行わず、基本診療料に含まれるものと考えてはどうか。  
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地域医療について  

1 現行の診療報酬上の評価の概要  

（1）平成18年度診療報酬改定において、地域における疾患ごとの医療機関   

の連携体制を評価する観点から、地域連携クリテイカルパスの活用によ   

り医療機関間で診療情報が共有されている体制について、大腿骨頸部骨   

折に限り試行的な評価を行ったところ。  

（2）平成18年度診療報酬改定の基本方針における主要事項及び国民の関心   

の高い事項の一つとして、地域連携診療計画評価料も中医協の診療報酬   

結果検証部会で検証すべき項目とされている。  

2 検証部会での検証結果等  

（1）「診療報酬改定結果検証に係る調査」（診－3－3）において計画管理   

病院、連携医療機関ともに平均在院日数の短縮がみられた。   

（診－3－3（以下略）図表17、図表20）  

平成17年度  平成18年度   

計画管理病院   38．2日   33．0日   

連携医療機関   64．1日   62．7日  

（平成18年度診療報酬の結果検証に係る調査より）  

※ 計画管理病院一恵者の治療を総合的に管理する病院  

連携医療機関一計画管理病院の連携先医療機関  

（2）計画管理病院と連携医療機関が開催する、地域連携診療計画の評価等   

を行うための会合についても、計画管理病院で平均4．1回開催され、連   

携医療機関は平均3．5回参加しており、地域における医療機関問の連携   

の促進に効果があったとの声があった。（図表29、図表31）   



（3）地域連携クリテイカルパスの対象疾患については、骨折がもっとも多   

く、次に脳卒中が多かった。その他の糖尿病、がん、急性心筋梗塞等に   

ついては、実施している計画管理病院が、数施設であった。（図表23）  

（4）また、複数の計画管理病院で共通の地域連携クリテイカルパスを共有   

し連携を行っている地域もあることから、現行の1対1の医療機関同士   

の連携の評価に加え、地域全体での連携の評価の在り方についても検討   

が必要との指摘があった。  

（5）計画管理病院と連携医療機関との地域連携への取組の姿勢の違いの1   

つに、退院基準の作成状況（計画管理病院82．4％、連携医療機関21．8％）   

の違いが挙げられた。（図表16）  

3 課題と論点  

（1）診療報酬上の評価は大腿骨頸部骨折に限られているが、平成20年4月   

から実施される新たな医療計画により、4疾病（がん、脳卒中、急性心   

筋梗塞、糖尿病）の医療連携体制が構築され、これらの疾病についても   

地域における医療機関間の連携への取組が見込まれる。  

（2）特に脳卒中については、発症後生命が助かったとしても麻痔、喋下障   

害等の後遺症が発生する頻度が高く、リハビリテーション等医療機関間   

の連携が重要となる疾病であることから、総治療期間の短縮を目的とし   

た地域連携クリテイカルパスの対象疾患として検討してはどうか。  

（3）また、現行は計画管理病院と連携医療機関との連携について診療報酬   

上の評価を行っているが、地域の医療機関同士の連携を一層促進する観   

点から、地域において複数の急性期病院・複数の療養病床等暮診療所が   

共通の地域連携クリテイカルパスを使用している場合も評価の対象とな   

るよう要件を明確化することとしてはどうか。   



（4）1つの地域連携クリテイカルパスの導入にかかる費用等の負担や、導   

入後の地域連携クリテイカルパスの見直し等に係る負担は、対象患者の   

増加、連携医療機関の拡充等により減少すること、また、患者の自己負   

担の観点からも適正な評価としてはどうか。  

（5）また、患者に安心・納得の医療を提供する観点から、地域連携クリテ   

イカルパスにおいて退院基準を明確にし、患者に提示することは重要で   

あり、計画管理病院で既に取組の進んでいる退院基準の作成について、   

連携医療機関においても作成することを求めてはどうか。  

（6）患者にわかりやすい医療連携とするために、医療計画に記載のある病   

院・診療所について評価することとしてはどうか。  

耳、・   
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地域連携クリテイカルパスとは  

●クリテイカルパスとは  

＞クリテイカルパスとは、良質な医療を効率的、かつ安全、適正に提供するた  
めの手段として開発された診療計画表。  
＞ もともとは、1950年代に米国の工業界で導入されはじめ、1990年代に日  
本の医療機関においてもー部導入された考え方。  
＞ 診療の標準化、根拠に基づく医療の実施（EBM）、インフォームドコンセント  
の充実、業務の改善、チーム医療の向上などの効果が期待されている。  

● 地域連携クリテイカルパスとは  

＞ 急性期病院から回復期病院を経て早期に自宅に帰れるような診療計画を作  
成し、治療を受ける全ての医療機関で共有して用いるもの。  
あたる複数の医療機関が、役割分担を含め、あらかじめ診療内容を  ＞ 診療l  ヽ－  
痩示・説萌する土とl±より、患者が安心して医療を受けることができる  患者l  ヽ■■■■■■  

－ するもの。  ようl  ヽ   

＞ 内容としては、施設ごとの診療内容と治療経過、最終ゴール等を診療計画と   

して明示。  

＞ 回復期病院では、患者がどのような状態で転院してくるかを把握できるため、   
改めて状態を観察することなく、転院早々からリハビリを開始できる。  
＞ これにより、医療連携体制に基づく地域完結型医療を具体的に実現する。  
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脳卒中の医療体制 目指すべき方向   

－M ▼巾、←、  ▲一－－′‾‾‾‾‾‾▼▼，、■ ▲－‾l■■▼‾   

今後の脳卒中の医療体制は、個々の医療機能、それを満たす医療機関、さらに  
それらの医療機関間の連携により、医療から介護サービスまでが連携し継続して  

実施される体制を構築することが重要。  

（り発症後、速やかな搬送と専門的な診療が可能な体制   

○ 発症後2時間以内の、専門的な診療が可能な医療機関への救急搬送   
○ 医療機関到着後1時間以内の専門的な治療の開始  

ほ）病期lこ応じたリハビリテ「ションが可能な体制  

○ 廃用症候群や合併症の予防、セルフケアの早期自立のためのリハビリ  
テーションの実施  

○ 機能回復及び日常生活動作向上のために専門的かつ集中的なリハビリ  

テーションの実施  

○ 生活機能を維持又は向上させるリハビリテーションの実施  

（3）在宅療養が可能な体制  

○ 生活の場で療養できるよう、医療及び介護サービスが相互に連携した支援  
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（青森県）  医療連携の取組   

脳梗塞（患者用）パターン160日パス   

むつ総合病院・大間病院→むつリハビリテーション病院→在宅）  

施設名  むつ総合痛浣・大間病院   むつリハビリテーション稲  

推i壁   入院当日   
日付  √  

○新たな丘状が出ないようにする．  0自宅で生活てきる   

Ol必零時）通院介既があります，  

○葉は絶佳して賑用します．  

治癒  

状態の  01日t匡血圧；丸尾をします√  ○外泊します  

チェック   

リハビリ   01必要時）適所リハビリがあり手す′  

○退院I附こ自宅を坊間し、疾況を確認し手すリ  ○必畢な工員合は白    ○ぐ必要時）括間リハビリがあり手す．，  
宅改ヰの相場をし  

C自宅を甥左したリハビリを行ないます  

○自宅での生活方法を指導します  
ご本人  ○検査結果の説明があります  ○医師から入院中の治療計  頑につし、て説明があります、  
ご＃族  01云院の雄備について説明があり手す1  ○外泊についての留意点についてi史明がありま  

への説明   ○退院揉の主君について睨明があります、  

○必要時．医師・看媒師・  ○保険揖の確琵を行ないま  爺JRTるサースについてケアマネ√－ヤーと罷t  

稚談   

○次の事項を緒空します．、 ・介媒保険を申請しているかどうか1   ケアマネジャー・リハビリ渾当名などと    ○介護保険の申請属します  ○必要時．医師 
lし ●。  ＊状態に応じて予定が変更になることもありますので、ご不明な点は各窓口にご相談ください0  

域連携パス（下北圏域）                                          地  



なぜ、脳卒中の医療体制構築が必要か？  

取り績む必要性  

○ 脳卒中の総患者数  

○ 救急車で搬送した脳卒中患者数  

○ 脳卒中が原因で死亡した数  
○ 脳卒中が寝たきりの原因である割合  
○ 脳卒中が原因で介護が必要になった割合  

約137万人  
約 33万人／年（全体の11％）  

約13万人／年（第3位）  
約 30 ％  
約 26 ％   （第1位）  

脳卒中は、発症後生命が助かったとしても片麻痔、膝下障害、言語障害、認知障害などの  
後遺症が残ることが多く、患者及びその家族は、発症前に比べ、日常生活に支障を来すこと  
が多い。  

連携の必要性  

○ 脳卒中を発症した場合、まず救急医療において内科的■外科的治療が行われる。  
⇒ 脳梗塞では、発症後3時間以内に血栓溶解療法を開始すると予後が良い。  
→ 治療ができる医療機関に2時間以内に到着することが重要。  

⇒ 急性期から積極的なリハビリテーションを行うことは、廃用症候群の予防、セルフ  
ケアの早期自立に有効。  

○ その後、身体機能を回復させるリハビリテーション、日常生活に復帰させるリハビリテー   
ションが行われる。  

○ もし障害が残れば、介護サービスと医療サービスを受けながら長期ケアが行われる。   

患者の疾病史によってケアは変わる。患者中心の医療では、多様なサービス提供者が連携  
して、継続的にサービスを行うことが必要である。  

（勤   




