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在院日数短縮のインパクトを最大化 

予定外に着目すれば「効率化係数」はもっと最適化できる 

 

平均在院日数の短縮は、DPC対象病院にとって重要な経営指標の一つである。収益に大き

な影響を与えるほか、医療の質も向上させられる一方、平均在院日数の短縮に向けた経営

努力は多大だ。貴院はこの経営努力によるインパクトを、最大限に経営へ反映させること

はできているだろうか。それを確認する 1つの手段は、効率化係数である。今回は、以下で

効率化係数の最適化に向けた重要なステップを示す。特に重要な論点は、予定外入院の在

院日数をいかに最適化するかだ。 

 

本稿のポイント  

✓効率性係数の概要と注意すべき 3つのポイント 

✓適正化のキーポイントは予定外入院患者の在院日数 

✓「II群の効率性係数 ＞ III群の効率性係数」の傾向 

✓在院日数の適正化に必要な 3つの切り口 

✓あくまで「最適な医療提供体制か確認するための指標」 

 

 

 効率性係数の概要と注意すべき 3つのポイント 

 

効率性係数は、機能評価係数 IIの一要素であり、在院日数短縮に対する評価を反映させ

 

ここがポイント！ 



  

 

 

3 
 

た評価指標である。2016年診療報酬改定においては、効率性係数の上限は 0.01588、下限は

0.00000であった。仮に、DPC包括収益が 30億円の病院であった場合、最大 4700 万円の収

益インパクトが生じることとなる。 

 

このように収益インパクトも大きい効率性係数を最適化するためには、どのような注意

点があるのだろうか。以下の 3つのポイントは最低限押さえていただきたい。 

 

① 当該医療機関の患者構成が、全 DPC/PDPS対象病院の平均患者構成に補正計算した場

合の平均在院日数がベースになる（図表１） 

② 月あたり 1症例以上の診断群分類のみが計算対象となる 

③ 包括評価の対象となっている診断群分類のみが計算対象となる 

 

（1）については、自院の疾患構成が全国平均の疾患構成に置き換えられるため、他病院

と疾患構成の異なる病院は特に注意が必要である。（3）に関しては、出来高算定（包括点数

が設定されていない）の DPC コードや、短期滞在手術等基本料 3 の該当疾患が計算の対象

にならない。 
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適正化のキーポイントは予定外入院患者の在院日数 

 

全国平均の疾患構成に補正後の在院日数と効率性係数に相関関係があることは前述の通

りである。では、効率性係数の最適化に向けて、在院日数の短縮を優先すべきは予定入院症

例と予定外入院症例のいずれなのか。 

 

診断群分類別に、予定（100・101）と予定外（それ以外 記入のない症例は除く）の症例

割合を算出し、症例割合が 60%以上であった場合に「予定」と「予定外」に振り分け、補正

後在院日数を算出した。図 3、4を見てみよう。予定入院は在院日数の分布は 5～11日に集

約し、近似曲線は右下がりになっていることから、在院日数が長く、係数は低下する傾向が

ある。しかし、「補正後在院日数が短くとも、効率性係数が低い」という病院も多く存在し

ていることから、予定入院における在院日数の短さは大前提であり、より大きな影響を及ぼ

している要因は他にあることが推測される。 
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一方で、予定外入院症例に絞って傾向線をみると、R²=0.4574と高い相関があり、平均在

院日数が短い施設では効率性係数が高い傾向がある。 

 

以上から、効率性係数の向上において「予定入院症例の在院日数コントロール」が大前提

となり、更に高い効率性係数を獲得するためには「予定外入院症例の在院日数をいかに適正

化するか」がカギとなってくることが分かる（図表 2、3、4）。 

 

2016 年度改定後に、インパクトの大きい疾患の顔ぶれはどのようなものになるか試算を

した（図表 5、6）。2016年度より、副傷病の分岐の増加、CCPマトリックスの一部導入によ

り、診断群分類の数が大幅に増えた。CAG、PCI が上位 2 疾患を占める一方、それ以降は誤

嚥性肺炎、大腿骨頚部骨折、尿路感染症、心不全等の予定外疾患が上位 10位以内に確認さ

れる。そしてこれらの疾患群は、予定外入院症例の割合が高いことに注目いただきたい。 
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「II群の効率性係数 ＞ III群の効率性係数」の傾向 

 

2016 年度には、II 群病院の方が、III 群病院と比較して、効率性係数が高い傾向が明らか

になった。在院日数短縮は、II 群病院である為の一要件である「診療密度」の改善のため

の切り札の一つであることからも、この結果は納得のいくものである（図表 7）。 
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在院日数の適正化に必要な 3つの切り口 

 

在院日数コントロールのために必要な視点として、（1）パスの適正化（2）地域連携パ

スの活用（3）機能分化―の 3 点が挙げられる。 

 

1 点目はパスの適正化だ。CAG を例に見てみよう（図表 8）。効率性係数の高い病院の

多い II 群では III 群と比較して、在院日数 2 日（当日入院→翌日退院）のパスが徹底され

ていることが分かる。 
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2 つ目の視点である「地域連携パス」の対象疾患になり得る疾患においては、その有効

活用も是非検討いただきたい。2016 年度改定では、退院支援に係る充実した体制を評価す

る「退院支援加算 1（一般病棟等では 600 点）」が創設され、改定前の退院調整加算に比べ

て大きく点数が引き上げられた。また、従来の地域連携診療計画管理料は、退院支援加算

に対する加算となり、かつ、対象疾患が拡大された。上述の誤嚥性肺炎、尿路感染症、心

不全等は高齢者に多く、特に、介護施設や慢性期医療機関からの搬送症例も多い。自院が

急性期医療を中心に地域での役割を担うのであれば、地域連携パスの対象疾患拡大に向け

た取り組みは必然となるであろう。 

 

地域連携パスを構築する医療介護機関が地域に存在しない場合などには、3 つ目の視点

である「院内における機能分化の適正化」も、結果として効率性係数の対策の一助とな

る。効率性係数は、「DPC 算定病床における在院日数短縮」を評価するものであり、DPC

外病棟への転棟後は係数評価対象外となる。 
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図表 10 はある病院における地域包括ケア病棟活用状況である。転棟症例の上位には、

図表 5、6 で示した全国症例数の多い疾患の多くが該当していることが分かる。このよう

に、ポストアキュート症例の転棟を適正に行っている病院では、やむを得ず長期入院にな

ってしまう症例が存在しても、係数の適正化を達成することが可能だ。蛇足ではあるが、

こうした医療機関では、一般病棟における重症度、医療・看護必要度の厳格化に対する対

応も問題なく乗り越えられるだろう。 
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あくまで「最適な医療提供体制か確認するための指標」 

 

本稿では、効率性係数の概要、注意点、インパクトの大きい疾患、適正化に向けた考え方

を取り上げた。効率性係数の適正化は、自院の医療提供体制を適正化した結果として各病院

に後から付いてくるものである。効率性係数の向上それ自体を目的とはせず、自病院の医療

提供体制が最適であるかどうかを知るための一つの指標として活用することで、さらなる

医療の質向上が推進されることに期待したい。 
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「看護必要度ショック」を乗り越える在院日数マネジメント 

新制度の事例で学ぶ「見える化」からパス見直しまでの手順 

 

「重症度、医療・看護必要度」（看護必要度）のデータ精度向上が、急性期病院の経営における

重要論点であると繰り返し述べてきた（『急性期病院の経営を強力にサポート、新機能「看護必要

度分析」 でデータ精度向上し、実効性のある病床戦略を』を参照）。もう一つ、2016 年度診療報

酬改定における看護必要度には重要な論点がある。重症患者割合の新基準値 25％を満たす在

院日数マネジメントだ。本稿では、データ精度向上の次のステップとなる在院日数マネジメントに

ついて、新制度下の実データを用いて、改善に向けたデータの「見える化」からクリティカル・パス

の見直しまでの具体的な手順を見ていこう。 

 

 

  

✓重症度向上の計算式、分子を大きく分母を小さく 

✓入院早期の退院調整支援と地域連携パスの見直しを 

✓早急に「パスの在院日数設定」の検証を 

 

重症度向上の計算式、分子を大きく分母を小さく 

 

 メディ・ウオッチ・ジャーナルでは、大幅な見直しが行われた看護必要度のデータ精度向

上の具体策についてすべに述べている（前出の 2016 年 3 月号の記事を参照）。データ精度

 

ここがポイント！ 

https://journal.medwatch.jp/onepointlesson/374
https://journal.medwatch.jp/onepointlesson/374
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に問題があれば、看護必要度を軸にした在院日数マネジメントのスタートラインにすら立

てない。本稿では、データ精度の問題はクリアしたことを前提に、重症患者割合 25％の新

基準を満たす在院日数マネジメントに向けた具体策を見ていく。まず、改めて重症患者割合

を数学的に整理してみよう（図表 1）。 

 

図表 1：重症度割合の計算式と重症度割合を向上させるための手法 

 

 

 図表 1 は重症患者割合の計算式だ。重症患者割合は、延べ評価日数を分母に、基準を満た

す日数を分子にすることで決まる。つまり、重症患者割合は、分子を大きくするか、分母を

小さくするかの 2 つのアプローチに整理することができる。 

 

まず、分子を大きくする手法には、「重症患者の集患」と「データ精度の向上」の 2 つが

ある。重症患者の集患は看護必要度以外のさまざまな要因が絡むため本稿での説明は省く

が、データ精度の向上は 3 月号で述べた通りである。つまり、看護必要度データとレセプト

請求データを突合させることにより、診療科別、病棟別、項目別、疾患別で過小あるいは過

剰に評価している看護必要度データの存在を「見える化」するのだ。 

 

分母を小さくする手法には、「病床再編」と「在院日数の短縮」がある。病床再編は、地

域包括ケア病棟の新設などで、そもそもの対象となる急性期病床を絞り込む手法。在院日数

の短縮はさまざまな論点があるが、今回は評価日数の短縮に焦点を当てて解説する。 

 

 

入院早期の退院調整支援と地域連携パスの見直しを 



  

 

 

14 
 

 

 図表 2 は、ある病院の「脳梗塞手術なし症例」の入院日数別必要度推移である。 

 

図表 2：「脳梗塞手術なし症例」の入院日数別必要度推移 

 

 

このデータは、「病院ダッシュボード」の新機能「看護必要度分析」を用いて表示されて

いる。また、新制度の影響をシミュレーションするため、期間限定機能の「新制度シミュレ

ーション」も用いた。横軸に入院日数、棒グラフが各日数における延べ症例数（左軸）であ

り、重症度を満たす症例は青色、満たさない症例は黄色で示される。折れ線グラフは、日数

ごとの看護必要度重症度割合（右軸）だ。 

 

ポイントは 2 つある。いずれも 16 年度診療報酬で新設された救急搬送症例に対する A8

項目の影響だ。本疾患は入院 2 日目までは重症度を満たしやすい。ところが、入院 3 日目

で一気に重症度が下がり、入院 8 日目以降は重症度を満たしにくくなることが分かる。 

 

これまでの脳梗塞の在院日数マネジメントは、全国の平均在院日数（14 年度のエダラボ

ン投症例の入院期間 II）である 17 日前後が転院（退院）の目安となっていた。しかし、図

表 2 の折れ線グラフを見ると一目瞭然で、新制度下における看護必要度を中心に考えると、

8 日以降の入院は対象となりにくくなる。速やかに新制度下での在院日数マネジメントを見

直す必要がある。カギになるのは、これまで以上に入院早期からの退院調整支援と地域連携

パスの見直しなどになるだろう。 

 

 

早急に「パスの在院日数設定」の検証を 
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予定入院・手術症例はどうだろうか。図表 3 は、「結腸の悪性腫瘍手術症例」の入院日数

別必要度推移だ。 

 

図表 3：「結腸の悪性腫瘍手術症例」の入院日数別必要度推移 

 

 

ここでもポイントは 2 つある。図表 3 は 5 日目に手術しているが、手術後に ICU など特

定入院料算定病床に入っている期間は一般病棟の重症度カウントからは外れるので、延べ

症例数は少なくなる。もう一つのポイントは、新制度で加わった看護必要度の新評価項目

「C 項目」（開腹は 5 日間、腹腔鏡下は 3 日間）に該当しなくなると、重症度が一気に下が

るという点だ。 

 

従来、パス作成は主に医療の標準化と効率化を狙って推進されてきた。今後はこれに加え

て、看護必要度基準維持のためにも、パス作成の重要性が増すと言えよう。例えば、腹腔鏡

下手術疾患は C 項目評価が 3 日間であるため、12 日前後の在院日数が論点となる。現在運

用されているパスの在院日数設定検証は早急に実施しよう（図表 4）。 

 

図表 4：新制度下でのパス検証は急務
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論点をしっかりと整理すれば、「看護必要度ショック」を乗り越えることができる。デー

タ精度向上と在院日数マネジメントのいずれの論点でも重要なことは、何よりもまずは現

状の可視化であり、それが改善に向けた第一歩となる。現状が分からなければ、次の一手を

打つことはできない。このまま急性期で行くべきか、別の方向性を探るべきか――。なかな

か決断ができない病院があれば是非、まずは病院ダッシュボードの「看護必要度分析」を用

いて、自病院の現状を可視化することをお勧めする。 

 

 

 


