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最初に 

 

１．未来塾なので、過去は恨まず学ぼう 

 

２．看護技術を評価すべき？何が必要？ 

 

３．提言は誰のため？何を目指すのか？ 
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診療報酬とはそもそも何か？ 

 もともとは、医療者の生活保障の仕組みがルーツである 

Copyright @ 2016 Graduate school of Medicine, The University of Tokyo. All Rights Reserved.  

（出典）田倉智之. 内科系診療所医師の技術評価について. 日本臨床内科医学会. 2013 
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(看護系の診療報酬(入院関連)の変遷) 

 看護料は、入院料（部屋代・人件費・食事代）の人件費部分から派生する 

Copyright @ 2016 Graduate school of Medicine, The University of Tokyo. All Rights Reserved.  

（出典）https://www.shaho.co.jp/shaho/shop/usr_data/sample/14214-sample.pdf 
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診療報酬は価格といえるのか？単なる収入なのか？ 

 価格とは、経済学において「サービス等の価値を貨幣で表したもの」と整理
される。一方で、診療報酬点数は、医療サービスの価値（市場評価など含
む）を体現すると同時に、医療財政の配分結果でもある（財政制約の影響）、
と解釈される。医療における価格のあり方の継続的な議論が望まれる 

Copyright @ 2016 Graduate school of Medicine, The University of Tokyo. All Rights Reserved.  

（出典）田倉智之. 機器・材料／再生医療における保険償還の概念（第8章4節）. 医工学－開発から製品まで. 森北出版, 2018. In press. 

サービスの特性分類 点数・償還の変動の要因分類
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（注）技術とモノの分離は、
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なぜ公定価格(診療報酬制度)が必要なのか？ 

 不可逆な健康・生命を取り扱うため、提供者も享受者も選択肢は多くなく、
取引現場で価格収斂は難しいので、第三者による公定価格が望まれる 

医療機関 患者・保険者 

財交換 

（+）得るもの：健康・生命 

⇒ 代替出来ない価値 

（-）失うもの：診療費など 

⇒ 保険の仕組みでカバー 

（+）得るもの：医業収入 

⇒ 保険請求としてカバー 

（-）失うもの：医療資源 

⇒ 転用制限のある価値 

情報非対称性 

-？ +？ 

（統制市場で） 

・他に高く売れるケースは少ない 

・サービス提供を拒むことが出来ない 

・他に価値があるものは少ない 

・サービス購入を選択出来ない 機会費用⇒×       
（市場原理⇒×） 公益価値を管理市場で提供 不可逆・専門的な価値を購入 

第三者が公定価格を設定し管理：公的市場 

Copyright @ 2016 Graduate school of Medicine, The University of Tokyo. All Rights Reserved.  

（出典）田倉智之. 医療における新たな価値創造に向けて-医療サービスの価値と対価の考え方. 医薬経済. 2008. 

http://images.google.co.jp/imgres?imgurl=http://sinkin.hiroshima.med.or.jp/CGRE009.gif&imgrefurl=http://sinkin.hiroshima.med.or.jp/info3.html&h=419&w=351&sz=7&hl=ja&start=94&um=1&tbnid=Idaw_rCeZbhFDM:&tbnh=125&tbnw=105&prev=/images?q=%E5%8C%BB%E7%99%82%E6%A9%9F%E9%96%A2&start=80&ndsp=20&svnum=10&um=1&hl=ja&lr=&sa=N
http://images.google.com/imgres?imgurl=http://www.city.kameoka.kyoto.jp/cmsfiles/contents/0000005/5051/C0800001.jpg&imgrefurl=http://www.city.kameoka.kyoto.jp/contents_detail.php?co=kak&frmId=5051&h=594&w=573&sz=50&hl=ja&start=2&usg=__ykt1D9ZiL8oCbuolamvLfp0hIAE=&tbnid=VjBlpY7C_4lD3M:&tbnh=135&tbnw=130&prev=/images?q=%E4%BD%8F%E6%B0%91&gbv=2&hl=ja&sa=G
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診療報酬改定はどのような位置づけか？ 

 やや乱雑な表現を行うならば、診療報酬改定とは、ステークホルダー
間のネゴシエーションの結果といえる（実体経済の影響を受けながら） 

Copyright @ 2016 Graduate school of Medicine, The University of Tokyo. All Rights Reserved.  

（出典）http://www.hj.sanno.ac.jp/cp/page/5615 

評価学
（医療分野）

【交渉の基本要件】 
 交渉とは、「相手と取り決めるために話しあうこと。かけあい。談判。」（広辞苑）となる。以下の要件
が前提となる。 
  1. 相手がいること、特定できること 
  2. 合意に達するべきテーマが存在していること 
  3. 合意形成プロセスは、主に話し合いによって行われること  
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看護領域におけるネゴシエーション戦略の概念 

 定量的な交渉素材（エビデンス）の準備と説明力（プロモーション）を拡
大することに傾注すべきである 
 

Copyright @ 2016 Graduate school of Medicine, The University of Tokyo. All Rights Reserved.  

（出典）田倉智之. “看護技術の価値とその報酬のあり方（7章2節）”. 看護経営・経済論（金井Pak雅子編著）. 東京. 日本看護協会出版会. 2011 
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看護技術の報酬評価のアプローチ 
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看護経済評価の前提条件(必要な視点)とは 

 評価を行うには、対象の設定、すなわち看護サービスの定義（特性、範囲、
単位等）が不可欠であるが、看護領域はその体系化が難しいかもしれない 

Copyright @ 2016 Graduate school of Medicine, The University of Tokyo. All Rights Reserved.  
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血液・造血器疾患

消化器疾患

内分泌・代謝疾患

脳・神経疾患

運動器疾患

腎・泌尿器疾患

女性生殖器・婦人科疾患

自己免疫疾患・難病

感染症

感覚器疾患

精神疾患
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要求の軸

臓器の軸

数階層にブレークダウン 
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自己概念の変
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A. ボディイメー
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応看護技術

B.自己尊重の

混乱への対応
看護技術

ボディイメージ
強化の介入技術

①積極的傾聴
②身体切断ケア
③コーピング強化
④カウンセリング
・・・・・・・・・・・・

ボディイメージ
混乱の診断技術

看護職は多様なニーズに、
切れ目なく／平行して、 

チームで応対する傾向 

⇒ 看護技術の単位は 

不明瞭になりがち 
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看護技術の診療報酬における評価の将来は 

 看護技術の報酬の論点は、「行為」の評価か、「配置」の評価か、では？
関わる議論を収斂させるには、今後アウトカム評価も不可欠かもしれない 

Copyright @ 2016 Graduate school of Medicine, The University of Tokyo. All Rights Reserved.  

（出典）https://www.shaho.co.jp/shaho/shop/usr_data/sample/14214-sample.pdf.  Donabedian, A.,”Evaluating the Quality of Medical Care.” Milbank Memorial Fund Quarterly.1966. 

看護技術 

の評価 

看護行為の内容 

看護職員の配置 

在宅看護等 

入院看護等 

ｱｳﾄｶﾑ評価? 

プロセス評価 

ｽﾄﾗｸﾁｬ-評価 



11 

診療報酬制度の外的なマクロの潮流とは 

 医療財源は、実体経済の影響を受けるため、政策検討の選択幅が狭まる 
 

 

Copyright @ 2016 Graduate school of Medicine, The University of Tokyo. All Rights Reserved.  
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医療も費用対効果
の評価や生産性の

向上が必要 

（出典）田倉智之. “診療報酬からみた医療改革（第6章）”. 医療と経済. 大阪. 大阪大出版会; pp.141-164. 2016 
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Copyright @ 2016 Graduate school of Medicine, The University of Tokyo. All Rights Reserved.  
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領域全体の医療費総額の変位

（％：1997年を100%とした10年間）

呼吸器系疾患

心血管系疾患

消化器系疾患

筋骨格系疾患

R² = 0.8826
P=0.060

（注）疾患領域別に医療費総額、平均請求額などの推移を整理したものである。医療財源と

診療報酬の関係を論じる目的から、外的な経済基調の激変要因（例：リーマンショックなど）

が小さくかつ内的な医療制度の変更要因（例：消費税引上げなど）が小さい期間（1997年度

から2006年度の10年間）のデータで試行的な解析を行っている。

診療報酬制度の内的なマクロの潮流とは 

 過去１０年間で全体医療費が約１０％増加している。財政均衡作用な
どの影響で、領域全体増の平均請求額は低下する（手術を除く診療） 

（出典）田倉智之. 医療政策から見た心不全診療が向うべき先. 内科. Vol.113 No.3, pp425-pp430, 2014 

分野別の医療費（医療費総額と月平均請求額）に関する過去10か年の推移 

財政均衡⇒限られ
た医療資源の制約
の中で、需要にそっ
て診療報酬の水準
を調整すること 

「単価×数量＝総計」の関係 

が読み取れるのでは？ 
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(一般病棟入院基本料の平成30年度診療報酬改定) 

 ７対１が病床数の多くを占める状況をどう考えるか？(あるべき姿は？) 

Copyright @ 2016 Graduate school of Medicine, The University of Tokyo. All Rights Reserved.  

（出典）厚生労働省HP 



14 

診療サービスの価値とはどのように表現すべきか 

 同じ費用をかけるのであれば、成果の大きいことが経済的な価値を高める 
 

 
（出典）田倉智之，コンタクトレンズ診療と医療経済，日本コンタクトレンズ学会誌 51:204-209. 2009. 

 

「価値＝パフォーマ
ンス」は、1予算の消
費に対する効用が高い
ほど良い、または1効
用を得る費用が小さい
ほど高いと整理す
る。”使用価値”や”交換
価値”を問わず、予算
の範囲で効用を最大化
させる場合、パフォー
マンスが高いほど得ら
れる効用は増え、価値
が増大することになる。 

消費資源（Cost）÷健康回復（Outcome）⇒診療パフォーマンス＝価値（Value） 

 

予算（費用） 効用（効果）

【メーター（パフォーマンス）】【メーター（パフォーマンス）】

価値価値

効用（効果）効用（効果）

予算（費用）予算（費用）

＝

予算（費用） 効用（効果）予算（費用） 効用（効果）

【メーター（パフォーマンス）】【メーター（パフォーマンス）】

価値価値

効用（効果）効用（効果）

予算（費用）予算（費用）

＝

Copyright @ 2016 Graduate school of Medicine, The University of Tokyo. All Rights Reserved.  

限界効用理論などを
踏まえて論じると．． 
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(ロボット支援手術の報酬動向_医療経済の考え方) 

 ロボット支援手術の保険評価の拡大の背景にも、費用対効果的な概念
（費用最小化分析も含む）による議論は若干あることが伺える（推察） 

Copyright @ 2016 Graduate school of Medicine, The University of Tokyo. All Rights Reserved.  

（出典）週刊メディウｵッチ  

【記事抜粋】 

※１： なお、医療技術評価分科会では「既存技術に
比べて優越性を示すまでには至っていない手術につ
いては、既存技術と同程度の点数とすべき」との見
解も示しており、既存の内視鏡手術などと同点数とな
る技術も少なくないでしょう。このため、「da vinci」シ
ステムなどの導入がどれほど進むかは未知数です。 

※２: ただし、症例蓄積・分析などによって「優越性」

が立証されれば、今後、点数が引き上げられる可能
性もあります。 



医療資源の報酬評価と医業収入のあり方とは 

 地域医療の持続的な発展には、医療資源（専門職や高度機器）の適正
な評価が不可欠である（臨床成果と社会経済との調和を念頭に） 

 

Copyright @ 2016 Graduate school of Medicine, The University of Tokyo. All Rights Reserved.  
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診療の価値評価をシステム論として展開する方法は 

 医療分野の生産性や付加価値を経営や制度の観点から論じる場合、技術の
生産性と組織のそれを分けて整理を行うことが肝要である 
 

 

Copyright @ 2016 Graduate school of Medicine, The University of Tokyo. All Rights Reserved.  

診療提供の 

経済的影響 

（社会的意義など） 

診療行為の生産性 

（手技などの技術特性
別の費用対効果） 

組織経営の効率性 

（症例数や稼働率など
の市場要因） 

パフォーマンス ボリューム インパクト 

＝ × 

概ね、診療報酬制度
に資する議論 

比較的、病院経営の
戦略に関わる内容 

医療システム全体の
あり方を論じる事に 

システム論として医療の価値評価を検討する概念 

（出典）田倉智之. 麻酔・手術の経営パフォーマンスや医療資源の生産性に関して. 日本臨床麻酔学会第37回大会. 2017. 

時速、定員、
燃費など 

人数、距離、
時間など 

救命率、社
会復帰率、
労働生産

など 

http://www.google.co.jp/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjOsb-9_9vWAhUpqVQKHd8tC-MQjRwIBw&url=http://free-illustrations.gatag.net/tag/%E9%81%93%E8%B7%AF&psig=AOvVaw2R2DWvBr4Veqqc6GlUobTl&ust=1507379261568100
http://www.google.co.jp/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjuxKy9gNzWAhVBhlQKHbClAw4QjRwIBw&url=http://une-niitsu.jp/?p=1187&psig=AOvVaw3b-MHfnIrnpSrCMH8udR23&ust=1507379530050521
http://www.google.co.jp/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjU_6vNgtzWAhXJyFQKHWPOCIMQjRwIBw&url=http://a-cherry-blossom.com/archives/1164&psig=AOvVaw1n4KlVmRnBRawXRmwOE5PO&ust=1507380083957126
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(看護領域のプロモーションのイメージ) 

 交渉戦略立案にあたり、検討フローを作成し、理論強化する場合もある 

Copyright @ 2016 Graduate school of Medicine, The University of Tokyo. All Rights Reserved.  

やや乱暴だが演繹的な切り口の整理のイメージ（前回話題にあがった72時間要件） 

Y N

Y N

Y N Y N

Y N

①他団体調整 ①アライアンス ①アライアンス ①アライアンス
②事務局調整 ②行政等調整 ②業界マスコミ ②一般マスコミ

③行政等連携 ③政治家等連携
④内部調整徹底

72時間要件について （緩
和等の議論がある場合）

法制化等の導入

エビデンスの構築（検討不要）

周知が充実した交渉 周知が不足した交渉

交渉体制等の強化

ガイドラインの整備 リサーチの実施

（結果の整理） 根拠の無い交渉プロモーションの実施 基準の無い交渉

・看護師等人材確保に関する法律

・３６協定

・算定基準

・会員資格 等

今後望ましい交渉 

 夜勤を経験した看護師（継続15年）は、
夜勤をしていない者に比べ、 

 

○ 循環器系の死亡率（HR）； 1.29倍 

  （6年以上はそれ未満に対してリスクが 

   1.51倍という他の報告もあり） 

○ 肺がんの死亡率（HR）  ； 1.25倍 

○ 全死亡率（HR）      ; 1.11倍 

● 他の癌種の死亡率（HR）； 差はなし 



項目 有意差

サンプル数（件） 24 27
男性比（％） 84.2 66.6
平均年齢（歳、透析導入時） 56.8 ± 11.8 57.6 ± 8.3 n.s.
観察期間（月、全観察期間） 30.3 ± 7.0 28.3 ± 7.9 n.s.
導入前後の指導回数（回／月）
　　導入前 1.24 ± 0.34 0.00 ± 0.00 p < 0.01
　　導入後 1.20 ± 0.59 0.38 ± 0.44 p < 0.05

導入前後の平均入院回数（回／月）
　　導入前 0.11 ± 0.10 0.07 ± 0.11 n.s.
　　導入後 0.09 ± 0.18 0.10 ± 0.10 n.s.
導入前後の入院回数の変位（変位＝透析導入後－透析導入前、回／月） -0.03 ± 0.18 0.03 ± 0.13 p < 0.05

導入前後の平均医療費（点／月）
　　一般診療系（導入前） 6,452 ± 2,293 6,395 ± 2,299 n.s.
　　一般診療系（導入後） 10,437 ± 4,732 10,873 ± 8,108 n.s.
導入前後の一般診療費変位（変位＝透析導入後－透析導入前、点／月） 3,985 ± 5,006 4,478 ± 7,678 n.s.
参考：導入前後の全体診療系（透析医療分を含む）の変位（点／月） 36,947 ± 13,046 37,691 ± 16,714 n.s.

指導管理回数多い群 指導管理回数少ない群

（透析導入前の指導管理回数；
多い群を1.0回/月以上、少ない群を0.0回/月）
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(看護領域における医療経済評価のケース；指導管理) 

 透析導入後、月平均の入院回数は、看護職などによる指導管理の多い群が
少ない群に比べて統計学的有意に減少した。また、透析導入の前後の医療
費変位を分析したところ、一般診療費において、指導管理の介入の多い群は
少ない群に比べて、医療費の増加が抑制された 
 

Copyright @ 2016 Graduate school of Medicine, The University of Tokyo. All Rights Reserved. 

（出典）田倉智之.第６３回日本透析医学会学術集会・総会. シンポジウム7 「透析医療における診療報酬のゆくえ」. 2018 
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看護職の業務拡大と生産向上への期待(NPとPAの例) 

 看護職の活躍で、医療システムの持続性が高まると期待される（米国の例） 

 
（出典）田倉智之.日本の医療文化とNurse Practitioner. Japan Medicine. 2011.01.15. などより作成 

Copyright @ 2014 Health Economics and Industrial Policy, Osaka University All Rights Reserved.  

NPの
ケース 

プライマリケアの領域 

 米国では、細分化・高度化などのディメリットが顕在化したため、
2008年に「NPはプライマリーケアと急性期医療を担う専門職」と
再定義がなされ、6領域を対象範囲とするという統一的な方針が
出されている。患者QOLや患者満足度などの改善は医師と比
べても遜色なく、逆にコミュニケーションの強化により、患者・家
族のコンプライアンスの改善などがより円滑になると期待される。 

PAの
ケース 

急性期・周術期の領域 

 米国におけるPAは、検査のオーダーや投薬を病態の変化に
則してきめ細かく対応したり、特定の処置や手技を必要に応じ
て迅速に介入させたりと、多忙な医師による診療密度の低下
や診療過程の待機（waiting）を減らし、費用を抑制しながらも診
療成果を確保することで、高価な医療資源（医師など）の回転
率を向上させることが挙げられる。 
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まとめ 

 社会経済  

 ⇒ 医療保険財政が逼迫し、持続的な医療提供の検討が必要 
 

 報酬改定 

 ⇒ 関係者間の交渉であり、戦術とｴﾋﾞﾃﾞﾝｽ、説明力が不可欠 
 

 看護領域 

 ⇒ 医療の生産向上に資する入院基本料等の提言が待たれる 
 

  

 主な論点 

 ⇒ 配置の評価、行為の評価か、アウトカム評価を目指すのか 
 

Copyright @ 2016 Graduate school of Medicine, The University of Tokyo. All Rights Reserved.  
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おわり 

Telephone : 03-5800-9523 

E-mail：ttakura@m.u-tokyo.ac.jp 

ご清聴ありがとうございました 
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