
Ｄ
Ｐ
Ｃ
の
概
要

診
断
群
分
類
区
分
の
決
定

診
断
群
分
類
番
号
の
構
成

診
療
報
酬
額
の
算
定
方
法

請
求
と
レ
セ
プ
ト
の
記
載

参
考
・
付
録

ダミーダミーダミーダミー

1

ＤＰＣの基礎知識

社会保険研究所

令和８年６月版



Ｄ
Ｐ
Ｃ
の
概
要

診
断
群
分
類
区
分
の
決
定

診
断
群
分
類
番
号
の
構
成

診
療
報
酬
額
の
算
定
方
法

請
求
と
レ
セ
プ
ト
の
記
載

参
考
・
付
録

ダミーダミーダミーダミー

3

１　診断群分類とは� 5
２　ＤＰＣ／ＰＤＰＳ導入の背景� 8
３　対象となる医療機関・病棟� 8
４　対象となる患者・対象とならない患者� 16

１　診断群分類区分について� 22
２　診断群分類点数表・定義告示・ツリー図・定義テーブル� 24
３　傷病名の決定� 28
４　「ツリー図」と「定義テーブル」を用いて診断群分類区分を決定� 30

１　疾患コード（「①ＭＤＣ」・「②コード（各ＭＤＣにおける傷病の細分類）」）� 34
２　「③病態等分類」� 35
３　「④年齢・出生時体重等」� 35
４　診療行為（「⑤手術」・「⑥手術・処置等１」・「⑦手術・処置等２」）� 38
５　「⑧定義副傷病」� 41
６　「⑨重症度等」� 42

１　「所定点数」に包括されるもの� 46
２　入院期間に応じた点数の設定（入院期間により点数が変わる）� 55
３　医療機関別係数（医療機関によって点数が変わる）� 61
４　特定入院料の取扱い� 70
５　所定点数が減算される場合の取扱い� 77
６　診断群分類区分等に変更があった場合等の取扱い� 80
７　同一傷病等での再入院にかかる取扱い� 83
８　その他の注意点� 90

１　「包括評価部分」欄の記載要領� 98
２　ＤＰＣレセプト記載要領の一般的事項� 106
３　ＤＰＣレセプトの各欄の記載方法� 108
４　ＤＰＣレセプトとコーディングデータの提出� 116
５　ＤＩＣの症状詳記� 116
６　明細領収証の発行� 117

第１章　ＤＰＣの概要� 5

第２章　診断群分類区分の決定� 22

第３章　診断群分類番号の構成� 33

第４章　診療報酬額の算定方法� 45

第５章　診療報酬額の請求とレセプトの記載� 96

資　料　厚生労働大臣が定める者／高額薬剤と検査� 118
参　考　地域医療指数における体制評価指数の詳細� 127
付録１　各種ツールについて� 130
付録２　医療機関群別基礎係数，医療機関別機能評価係数Ⅱ，救急補正係数・激変緩和係数� 131
付録３　令和８年度診療報酬改定について　ＤＰＣ／ＰＤＰＳ� 150

目　次



Ｄ
Ｐ
Ｃ
の
概
要

診
断
群
分
類
区
分
の
決
定

診
断
群
分
類
番
号
の
構
成

診
療
報
酬
額
の
算
定
方
法

請
求
と
レ
セ
プ
ト
の
記
載

資
料
・
参
考
・
付
録

●診断群分類の歴史�
　診断群分類は，1968年（昭和43年）の米国エール大学

における，一般産業でいうＱＣ活動を医療に応用するため

の研究に端を発しています。その後各国でさまざまな形で

応用されているこの米国で開発された診断群分類は，「Ｄ

ＲＧ；Diagnosis Related Group」とよばれています。

　当時の米国における診断群分類の開発の背景として，病

院管理者は，病院の運営のむだを省いて生産性を向上させ

ＱＣ活動
ＱＣはQuality Control（品
質管理）の略称。個々の職
場において品質の向上や業
務の効率化・改善に取り組
む活動をいう。

第１章　ＤＰＣの概要

Diagnosis Procedure 
Combination

「Diagnosis」は「診断」， 
「Procedure」 は「 処 置
（ 手 術， 検 査 等 ）」，
「Combination」は「組み
合わせ」という意味。

Diagnosis Procedure 
Combination / Per-Diem 
Payment System

「Per-Diem」は「１日あた
り」，「Payment System」
は「支払い方式」という意
味。

診断群分類とは１

ＤＰＣ／ＰＤＰＳ
診断群分類を診療報
酬の支払いに応用し
た１日あたり包括支
払い方式

ＤＰＣ
診断と処置（手術，
検査等）を組み合わ
せた分類（診断群分
類）そのもの

　ＤＰＣとは，日本独自の「診断群分類」を意味する

「Diagnosis Procedure Combination」の略称で，「診断

と処置（手術，検査等）を組み合わせたもの」という意味

になります。

　なお，「ＤＰＣ」という呼称については，これまで「診

断群分類にもとづく１日あたり定額報酬算定方式」を意味

する場合と，患者分類としての「診断群分類」を意味する

場合とが混在していました。本来ＤＰＣは「診断群分類」

の意味で作られた単語であったため，平成22年12月に両

者の使い分けを明確にすべく，「診断群分類にもとづく１

日あたり定額報酬算定方式」については，ＤＰＣ／ＰＤＰ

Ｓ（Diagnosis Procedure Combination / Per-Diem 

Payment System）という略称とするよう整理されまし

た。

1 診断群分類とは
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るために，ほかの病院の治療方法やコストを自分の病院と

比較し，どこを改善しなければいけないのかを知る必要に

せまられていました。しかし，患者の治療に使ったマンパ

ワー量，医薬品や医療材料の量，入院日数，必要とするさ

まざまな費用などのデータを病院から集めて比較研究する

ためには，どうしても共通の条件を設定できるような指標

が必要でした。そこで，その指標として，臨床的な診断に

くわえて人的資源や物的資源など医療資源の必要度から，

各患者を統計上意味のある分類に整理する方法が開発され

ました。これがＤＲＧで，臨床的な類似性と資源消費の均

質性から患者を分類する方法といえます。

　以来，ＤＲＧという考え方は，世界各国でそれぞれの国

の実態にあった形で採用されています。

●診断群分類の医療費支払い方式への活用�
　ＤＲＧはそもそも病院マネージメントの指標として開発

されたもので，医療費の支払いとは無関係でした。しか

し，ＤＲＧには資源消費の均質性という特徴があるため，

1983年（昭和58年）には米国において，メディケアの入

院医療費の支払い方式として採用されました。これがＤＲ

Ｇ／ＰＰＳといわれるもので，診断群分類ごとの包括支払

い方式を意味します。

　平成10年には，日本においても独自に診断群分類を開

発し，その診断群分類を医療費の支払い方式に採用しまし

た。これが１入院あたりの包括払いである「急性期入院医

療の定額払い方式の試行」（日本版ＤＲＧ／ＰＰＳ）で，

平成10年11月から試行されました。その後，診断群分類

の改良等を行い，包括支払い方式も「１日あたり」とし

て，平成15年から特定機能病院等に導入されたのが，現

行のＤＰＣ／ＰＤＰＳです。

メディケア
65歳以上の高齢者，障害
年金受給者および慢性腎不
全患者などを対象とした米
国の公的医療保険制度。

ＰＰＳ
Prospective Payment 
Systemの略称で，あらか
じめ支払額を決めておく方
式のこと。

ＤＲＧとＤＰＣ
日本独自の診断群分類は，
米国で開発されたＤＲＧと
構造等が異なることから，
ＤＰＣという名称とされた。

第１章　ＤＰＣの概要
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対象となる患者・対象とならない患者４
●包括評価による算定の対象となる患者・対象とならない患者
　ＤＰＣ対象病院の一般病棟に入院している患者であって，「診断群分類点数表」（24

頁参照）にある診断群分類区分（2,449分類）に該当する患者です。ただし，次に該当

する場合は，対象外となります。

⑴当該病院に入院後，24時間以内に死亡した患者または生後１週間以内に死亡した新生児
⑵評価療養または患者申出療養をうける患者
⑶臓器の移植術をうける患者で，下記の医科点数表の区分番号の点数を算定するもの
Ｋ014 皮膚移植術（生体・培養）
Ｋ014-2 皮膚移植術（死体）
Ｋ514-4 同種死体肺移植術
Ｋ514-6 生体部分肺移植術
Ｋ605-2 同種心移植術
Ｋ605-4 同種心肺移植術
Ｋ697-5 生体部分肝移植術
Ｋ697-7 同種死体肝移植術

Ｋ709-3 同種死体膵移植術
Ｋ709-5 同種死体膵腎移植術
Ｋ709-6 同種死体膵島移植術
K716-4 生体部分小腸移植術
K716-6 同種死体小腸移植術
Ｋ780 同種死体腎移植術
Ｋ780-2 生体腎移植術
Ｋ922 造血幹細胞移植

⑷下記の入院基本料，特定入院料または短期滞在手術等基本料を算定する患者
Ａ106 障害者施設等入院基本料
Ａ304 地域包括医療病棟入院料
Ａ306 特殊疾患入院医療管理料
Ａ308 回復期リハビリテーション病棟入院料
Ａ308-3 地域包括ケア病棟入院料＊1

Ａ309 特殊疾患病棟入院料
Ａ310 緩和ケア病棟入院料
Ａ319 特定機能病院リハビリテーション病棟
入院料
Ａ400 短期滞在手術等基本料（「１」に限る）

＊1 　地域包括ケア病棟入院料１から４までおよび地域包括ケア入院医療管理料１から４までのい
ずれかを算定する直前に療養に要する費用の額を診断群分類点数表により算定していた患者を
除く

⑸厚生労働大臣が別に定める者
①　次の検査または手術をうける患者

D415-6 壁側胸膜凍結生検法
K022  組織拡張器による再建手術（一連につき）「１」乳房（再建手術）の場合（内視鏡下によ

るものに限る）
K022-4 静脈奇形硬化療法（一連につき）
K053-3 骨悪性腫瘍，類骨骨腫及び四肢軟部腫瘍凝固・焼灼術（冷凍凝固によるもの）
K054-3 脛骨遠位骨切り術
K059-3 軟骨修復材移植術
K059-4 軟骨修復材移植術（関節鏡下）
K082-8 人工膝関節置換術（手術支援装置を用いるもの）
K142-9 腰椎後方椎体固定術（内視鏡下）
K154 機能的定位脳手術「１」てんかんの場合
K259-4 培養ヒト角膜内皮細胞移植術
K276-2 経皮的選択的眼動脈注入術
K371 上咽頭腫瘍摘出術「５」鏡視下によるもの
K372 中咽頭腫瘍摘出術「３」鏡視下によるもの
K373 下咽頭腫瘍摘出術「３」鏡視下によるもの
K392-2 喉頭蓋嚢腫摘出術「２」鏡視下によるもの
K393 喉頭腫瘍摘出術「３」鏡視下によるもの
K476  乳腺悪性腫瘍手術「８」乳輪温存乳房切除術（腋窩部郭清を伴わないもの）（内視鏡下に

よるものに限る）
K476-3  動脈（皮）弁及び筋（皮）弁を用いた乳房再建術（乳房切除後）（内視鏡下によるもの

に限る）
K476-4 ゲル充填人工乳房を用いた乳房再建術（乳房切除後）（内視鏡下によるものに限る）
K514-8 肺悪性腫瘍及び胸腔内軟部腫瘍凝固・焼灼術（冷凍凝固によるもの）
K526-5 内視鏡的食道悪性腫瘍冷凍焼灼術
K527-3 胸腔鏡下胸部食道悪性腫瘍手術（単に切除のみのもの）
K527-4 胸腔鏡下食道切除術（単に切除のみのもの）
K528-4 先天性気管食道瘻閉鎖術
K555-4 経カテーテル弁周囲欠損孔閉鎖術
K559-4 経皮的三尖弁クリップ術
K599 植込型除細動器移植術「４」胸骨下植込型リードを用いるもの
K609-3 経頸動脈的頸動脈ステント留置術
K613-2 腎神経焼灼術
K616  四肢の血管拡張術・血栓除去術「１」薬剤溶出型生体吸収性下肢動脈用ステントを用い

るもの
K619-3 腸骨静脈及び大腿静脈ステント留置術
K627 リンパ節群郭清術「９」腹部
K627-2 腹腔鏡下リンパ節群郭清術「５」腹部
K643-3 腹膜切除を伴う多臓器合併切除術
K645-4 骨盤内悪性腫瘍及び腹腔内軟部腫瘍凝固・焼灼術（冷凍凝固によるもの）
K682-5 超音波内視鏡下胆嚢ドレナージ術
K697-8 肝悪性腫瘍凝固・焼灼術（冷凍凝固によるもの）
K702-2 腹腔鏡下膵体尾部腫瘍切除術「２」リンパ節・神経叢郭清等を伴う腫瘍切除術の場合
K835-2 陰嚢形成術（二分陰嚢及び陰茎前位陰嚢に限る）
K836-3  腹腔鏡下停留精巣内精巣動静脈結紮術，腹腔鏡下停留精巣内精巣動静脈延長術（腹腔

鏡下停留精巣内精巣動静脈延長術に限る）
K906-2 子宮頸管縫縮術（開腹）
K906-3 腹腔鏡下子宮頸管縫縮術

② 　定められた高額薬剤を投与される患者であって，薬剤ごとに規定される診断群分類番号にか
かるもの，および定められた検査を受ける患者であって，規定される診断群分類番号にかかる
もの（該当する薬剤・検査は巻末の「資料」参照）

③ 　短期滞在手術等基本料３を算定する手術，検査又は放射線治療を実施し，入院後５日以内に
退院した患者であって，短期滞在手術等基本料３の算定要件を満たす患者（同一傷病等での再
入院（再転棟を除く）となった患者を除く）

⑹次のいずれかに該当する場合
① 　月平均の入院患者数が，医療法の規定にもとづき許可をうけ，もしくは届出をし，または承

認をうけた病床数の105％以上である病院の病棟に入院している患者
② 　医師または歯科医師の員数が，医療法の規定により有しなければならないこととされている

員数の70％以下である病院の病棟に入院している患者

＊ 　❶により退出した病院は，次回診療報酬改定までの間，❷または❸により退出した病院は，厚生
労働省保険局医療課において定められた期間について，ＤＰＣ調査に適切に参加しなければならな
い。ただし，❶または❷により退出した病院においては，調査期間中にＡ100一般病棟入院基本
料，Ａ104特定機能病院入院基本料（一般病棟），Ａ105専門病院入院基本料を算定している場
合に限る。

　 　なお，❶または❷により退出した病院が「ＤＰＣ準備病院の基準」を満たしている場合におい
て，定められた届出書を提出した場合は，ＤＰＣ準備病院となることができる。

❶ 　医科点数表のＡ100一般病棟入院基本料について，急性期病院一般入院基本料もしく
は急性期一般入院基本料にかかる届出を行っていることもしくはＡ104特定機能病院入
院基本料（一般病棟）もしくはＡ105専門病院入院基本料について，7対1入院基本料も
しくは10対1入院基本料の届出を行っていること，またはその基準を満たせるように計
画を策定していること

❷ 　医科点数表のＡ207診療録管理体制加算にかかる届出を行っていること，または同等
の診療録管理体制を有しており，その基準を満たせるように計画を策定していること

❸ 　ＤＰＣ調査（10頁参照）に適切に参加し，入院診療にかかるデータを提出すること。
また，外来診療にかかるデータを提出することが望ましい。なお，ＤＰＣ制度への参加以
降は外来診療にかかるデータの提出が必須となるため，留意すること

❹ 　「コーディング委員会」（10頁参照）を設置し，年４回以上開催しなければならない
（開催月と同月内に２回以上開催した場合，２回目以降の開催は基準である４回には含め
ない）。コーディング委員会は毎月開催することが望ましく，開催時には「ＤＰＣ／ＰＤ
ＰＳ傷病名コーディングテキスト（厚生労働省保険局医療課）」（10頁参照）を活用する
ことが望ましい。

　 　病院内のほかの委員会で，目的および構成員等がコーディング委員会の要件を満たして
いる場合には，その委員会をコーディング委員会とみなすことができる。ただし，その委
員会の設置規程等に適切なコーディングに関する事項を明記し，適切なコーディングに関
するテーマについて，年４回以上委員会を開催しなければならない。その委員会はコーデ
ィング委員会と同様，毎月開催することが望ましい。

●名称の変更
　ＤＰＣ対象病院及びＤＰＣ準備病院の名称が変更となる場合には，名称の変更の２か

月前までに，定められた届出書を提出します。

第１章　ＤＰＣの概要
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Ｄ
Ｐ
Ｃ
の
概
要

診
断
群
分
類
区
分
の
決
定

診
断
群
分
類
番
号
の
構
成

診
療
報
酬
額
の
算
定
方
法

請
求
と
レ
セ
プ
ト
の
記
載

資
料
・
参
考
・
付
録

⑴当該病院に入院後，24時間以内に死亡した患者または生後１週間以内に死亡した新生児
⑵評価療養または患者申出療養をうける患者
⑶臓器の移植術をうける患者で，下記の医科点数表の区分番号の点数を算定するもの
Ｋ014 皮膚移植術（生体・培養）
Ｋ014-2 皮膚移植術（死体）
Ｋ514-4 同種死体肺移植術
Ｋ514-6 生体部分肺移植術
Ｋ605-2 同種心移植術
Ｋ605-4 同種心肺移植術
Ｋ697-5 生体部分肝移植術
Ｋ697-7 同種死体肝移植術

Ｋ709-3 同種死体膵移植術
Ｋ709-5 同種死体膵腎移植術
Ｋ709-6 同種死体膵島移植術
K716-4 生体部分小腸移植術
K716-6 同種死体小腸移植術
Ｋ780 同種死体腎移植術
Ｋ780-2 生体腎移植術
Ｋ922 造血幹細胞移植

⑷下記の入院基本料，特定入院料または短期滞在手術等基本料を算定する患者
Ａ106 障害者施設等入院基本料
Ａ304 地域包括医療病棟入院料
Ａ306 特殊疾患入院医療管理料
Ａ308 回復期リハビリテーション病棟入院料
Ａ308-3 地域包括ケア病棟入院料＊1

Ａ309 特殊疾患病棟入院料
Ａ310 緩和ケア病棟入院料
Ａ319 特定機能病院リハビリテーション病棟
入院料
Ａ400 短期滞在手術等基本料（「１」に限る）

＊1 　地域包括ケア病棟入院料１から４までおよび地域包括ケア入院医療管理料１から４までのい
ずれかを算定する直前に療養に要する費用の額を診断群分類点数表により算定していた患者を
除く

⑸厚生労働大臣が別に定める者
①　次の検査または手術をうける患者

D415-6 壁側胸膜凍結生検法
K022  組織拡張器による再建手術（一連につき）「１」乳房（再建手術）の場合（内視鏡下によ

るものに限る）
K022-4 静脈奇形硬化療法（一連につき）
K053-3 骨悪性腫瘍，類骨骨腫及び四肢軟部腫瘍凝固・焼灼術（冷凍凝固によるもの）
K054-3 脛骨遠位骨切り術
K059-3 軟骨修復材移植術
K059-4 軟骨修復材移植術（関節鏡下）
K082-8 人工膝関節置換術（手術支援装置を用いるもの）
K142-9 腰椎後方椎体固定術（内視鏡下）
K154 機能的定位脳手術「１」てんかんの場合
K259-4 培養ヒト角膜内皮細胞移植術
K276-2 経皮的選択的眼動脈注入術
K371 上咽頭腫瘍摘出術「５」鏡視下によるもの
K372 中咽頭腫瘍摘出術「３」鏡視下によるもの
K373 下咽頭腫瘍摘出術「３」鏡視下によるもの
K392-2 喉頭蓋嚢腫摘出術「２」鏡視下によるもの
K393 喉頭腫瘍摘出術「３」鏡視下によるもの
K476  乳腺悪性腫瘍手術「８」乳輪温存乳房切除術（腋窩部郭清を伴わないもの）（内視鏡下に

よるものに限る）
K476-3  動脈（皮）弁及び筋（皮）弁を用いた乳房再建術（乳房切除後）（内視鏡下によるもの

に限る）
K476-4 ゲル充填人工乳房を用いた乳房再建術（乳房切除後）（内視鏡下によるものに限る）
K514-8 肺悪性腫瘍及び胸腔内軟部腫瘍凝固・焼灼術（冷凍凝固によるもの）
K526-5 内視鏡的食道悪性腫瘍冷凍焼灼術
K527-3 胸腔鏡下胸部食道悪性腫瘍手術（単に切除のみのもの）
K527-4 胸腔鏡下食道切除術（単に切除のみのもの）
K528-4 先天性気管食道瘻閉鎖術
K555-4 経カテーテル弁周囲欠損孔閉鎖術
K559-4 経皮的三尖弁クリップ術
K599 植込型除細動器移植術「４」胸骨下植込型リードを用いるもの
K609-3 経頸動脈的頸動脈ステント留置術
K613-2 腎神経焼灼術
K616  四肢の血管拡張術・血栓除去術「１」薬剤溶出型生体吸収性下肢動脈用ステントを用い

るもの
K619-3 腸骨静脈及び大腿静脈ステント留置術
K627 リンパ節群郭清術「９」腹部
K627-2 腹腔鏡下リンパ節群郭清術「５」腹部
K643-3 腹膜切除を伴う多臓器合併切除術
K645-4 骨盤内悪性腫瘍及び腹腔内軟部腫瘍凝固・焼灼術（冷凍凝固によるもの）
K682-5 超音波内視鏡下胆嚢ドレナージ術
K697-8 肝悪性腫瘍凝固・焼灼術（冷凍凝固によるもの）
K702-2 腹腔鏡下膵体尾部腫瘍切除術「２」リンパ節・神経叢郭清等を伴う腫瘍切除術の場合
K835-2 陰嚢形成術（二分陰嚢及び陰茎前位陰嚢に限る）
K836-3  腹腔鏡下停留精巣内精巣動静脈結紮術，腹腔鏡下停留精巣内精巣動静脈延長術（腹腔

鏡下停留精巣内精巣動静脈延長術に限る）
K906-2 子宮頸管縫縮術（開腹）
K906-3 腹腔鏡下子宮頸管縫縮術

② 　定められた高額薬剤を投与される患者であって，薬剤ごとに規定される診断群分類番号にか
かるもの，および定められた検査を受ける患者であって，規定される診断群分類番号にかかる
もの（該当する薬剤・検査は巻末の「資料」参照）

③ 　短期滞在手術等基本料３を算定する手術，検査又は放射線治療を実施し，入院後５日以内に
退院した患者であって，短期滞在手術等基本料３の算定要件を満たす患者（同一傷病等での再
入院（再転棟を除く）となった患者を除く）

⑹次のいずれかに該当する場合
① 　月平均の入院患者数が，医療法の規定にもとづき許可をうけ，もしくは届出をし，または承

認をうけた病床数の105％以上である病院の病棟に入院している患者
② 　医師または歯科医師の員数が，医療法の規定により有しなければならないこととされている

員数の70％以下である病院の病棟に入院している患者

４対象となる患者・対象とならない患者
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⑴当該病院に入院後，24時間以内に死亡した患者または生後１週間以内に死亡した新生児
⑵評価療養または患者申出療養をうける患者
⑶臓器の移植術をうける患者で，下記の医科点数表の区分番号の点数を算定するもの
Ｋ014 皮膚移植術（生体・培養）
Ｋ014-2 皮膚移植術（死体）
Ｋ514-4 同種死体肺移植術
Ｋ514-6 生体部分肺移植術
Ｋ605-2 同種心移植術
Ｋ605-4 同種心肺移植術
Ｋ697-5 生体部分肝移植術
Ｋ697-7 同種死体肝移植術

Ｋ709-3 同種死体膵移植術
Ｋ709-5 同種死体膵腎移植術
Ｋ709-6 同種死体膵島移植術
K716-4 生体部分小腸移植術
K716-6 同種死体小腸移植術
Ｋ780 同種死体腎移植術
Ｋ780-2 生体腎移植術
Ｋ922 造血幹細胞移植

⑷下記の入院基本料，特定入院料または短期滞在手術等基本料を算定する患者
Ａ106 障害者施設等入院基本料
Ａ304 地域包括医療病棟入院料
Ａ306 特殊疾患入院医療管理料
Ａ308 回復期リハビリテーション病棟入院料
Ａ308-3 地域包括ケア病棟入院料＊1

Ａ309 特殊疾患病棟入院料
Ａ310 緩和ケア病棟入院料
Ａ319 特定機能病院リハビリテーション病棟
入院料
Ａ400 短期滞在手術等基本料（「１」に限る）

＊1 　地域包括ケア病棟入院料１から４までおよび地域包括ケア入院医療管理料１から４までのい
ずれかを算定する直前に療養に要する費用の額を診断群分類点数表により算定していた患者を
除く

⑸厚生労働大臣が別に定める者
①　次の検査または手術をうける患者

D415-6 壁側胸膜凍結生検法
K022  組織拡張器による再建手術（一連につき）「１」乳房（再建手術）の場合（内視鏡下によ

るものに限る）
K022-4 静脈奇形硬化療法（一連につき）
K053-3 骨悪性腫瘍，類骨骨腫及び四肢軟部腫瘍凝固・焼灼術（冷凍凝固によるもの）
K054-3 脛骨遠位骨切り術
K059-3 軟骨修復材移植術
K059-4 軟骨修復材移植術（関節鏡下）
K082-8 人工膝関節置換術（手術支援装置を用いるもの）
K142-9 腰椎後方椎体固定術（内視鏡下）
K154 機能的定位脳手術「１」てんかんの場合
K259-4 培養ヒト角膜内皮細胞移植術
K276-2 経皮的選択的眼動脈注入術
K371 上咽頭腫瘍摘出術「５」鏡視下によるもの
K372 中咽頭腫瘍摘出術「３」鏡視下によるもの
K373 下咽頭腫瘍摘出術「３」鏡視下によるもの
K392-2 喉頭蓋嚢腫摘出術「２」鏡視下によるもの
K393 喉頭腫瘍摘出術「３」鏡視下によるもの
K476  乳腺悪性腫瘍手術「８」乳輪温存乳房切除術（腋窩部郭清を伴わないもの）（内視鏡下に

よるものに限る）
K476-3  動脈（皮）弁及び筋（皮）弁を用いた乳房再建術（乳房切除後）（内視鏡下によるもの

に限る）
K476-4 ゲル充填人工乳房を用いた乳房再建術（乳房切除後）（内視鏡下によるものに限る）
K514-8 肺悪性腫瘍及び胸腔内軟部腫瘍凝固・焼灼術（冷凍凝固によるもの）
K526-5 内視鏡的食道悪性腫瘍冷凍焼灼術
K527-3 胸腔鏡下胸部食道悪性腫瘍手術（単に切除のみのもの）
K527-4 胸腔鏡下食道切除術（単に切除のみのもの）
K528-4 先天性気管食道瘻閉鎖術
K555-4 経カテーテル弁周囲欠損孔閉鎖術
K559-4 経皮的三尖弁クリップ術
K599 植込型除細動器移植術「４」胸骨下植込型リードを用いるもの
K609-3 経頸動脈的頸動脈ステント留置術
K613-2 腎神経焼灼術
K616  四肢の血管拡張術・血栓除去術「１」薬剤溶出型生体吸収性下肢動脈用ステントを用い

るもの
K619-3 腸骨静脈及び大腿静脈ステント留置術
K627 リンパ節群郭清術「９」腹部
K627-2 腹腔鏡下リンパ節群郭清術「５」腹部
K643-3 腹膜切除を伴う多臓器合併切除術
K645-4 骨盤内悪性腫瘍及び腹腔内軟部腫瘍凝固・焼灼術（冷凍凝固によるもの）
K682-5 超音波内視鏡下胆嚢ドレナージ術
K697-8 肝悪性腫瘍凝固・焼灼術（冷凍凝固によるもの）
K702-2 腹腔鏡下膵体尾部腫瘍切除術「２」リンパ節・神経叢郭清等を伴う腫瘍切除術の場合
K835-2 陰嚢形成術（二分陰嚢及び陰茎前位陰嚢に限る）
K836-3  腹腔鏡下停留精巣内精巣動静脈結紮術，腹腔鏡下停留精巣内精巣動静脈延長術（腹腔

鏡下停留精巣内精巣動静脈延長術に限る）
K906-2 子宮頸管縫縮術（開腹）
K906-3 腹腔鏡下子宮頸管縫縮術

② 　定められた高額薬剤を投与される患者であって，薬剤ごとに規定される診断群分類番号にか
かるもの，および定められた検査を受ける患者であって，規定される診断群分類番号にかかる
もの（該当する薬剤・検査は巻末の「資料」参照）

③ 　短期滞在手術等基本料３を算定する手術，検査又は放射線治療を実施し，入院後５日以内に
退院した患者であって，短期滞在手術等基本料３の算定要件を満たす患者（同一傷病等での再
入院（再転棟を除く）となった患者を除く）

⑹次のいずれかに該当する場合
① 　月平均の入院患者数が，医療法の規定にもとづき許可をうけ，もしくは届出をし，または承

認をうけた病床数の105％以上である病院の病棟に入院している患者
② 　医師または歯科医師の員数が，医療法の規定により有しなければならないこととされている

員数の70％以下である病院の病棟に入院している患者

第１章　ＤＰＣの概要
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　診断群分類点数表の「傷病名」や「手術名」等の各欄については，定義告示の対応す

る各欄により，対応する番号の範囲でその具体的内容が，傷病名等はＩＣＤ―10，手術

等は医科点数表の区分番号等で定義づけられています。25頁のツリー図と定義テーブ

ルの関係も同様です。なお，本書では「診断群分類番号の構成」（33頁）の項を含め，

同一の項目には同じ番号（例：「手術」は⑤）を付しています。

番号

537 

538 

539 

540 

541 

571 

572 

573 

574 

575 

0400802299x000

0400802299x001

0400802299x002

0400802299x003

0400802299x004

0400802499x1x1

0400802499x1x2

0400802499x1x3

0400802499x1x4

0400802499x1x5

肺炎等（市中肺炎かつ15歳以上65歳未満）

肺炎等（市中肺炎かつ15歳以上65歳未満）

肺炎等（市中肺炎かつ15歳以上65歳未満）

肺炎等（市中肺炎かつ15歳以上65歳未満）

肺炎等（市中肺炎かつ15歳以上65歳未満）

肺炎等（市中肺炎かつ75歳以上）

肺炎等（市中肺炎かつ75歳以上）

肺炎等（市中肺炎かつ75歳以上）

肺炎等（市中肺炎かつ75歳以上）

肺炎等（市中肺炎かつ75歳以上）

なし

なし

なし

なし

なし

あり

あり

あり

あり

あり

なし

なし

なし

なし

なし

A-DROP
スコア1

A-DROP
スコア0

A-DROP
スコア1

A-DROP
スコア2

A-DROP
スコア3

A-DROP
スコア4

A-DROP
スコア2

A-DROP
スコア3

A-DROP
スコア4

A-DROP
スコア5

なし

なし

なし

なし

なし

なし

なし

なし

なし

なし

4

4

4

4

7

10

10

10

10

8

8

8

8

8

13

19

19

19

19

17

30

30

30

30

60

60

60

60

60

60

3,609

3,609

3,609

3,609

3,458

3,760

3,760

3,760

3,760

4,100

2,603

2,603

2,603

2,603

2,222

2,334

2,334

2,334

2,334

2,529

診断群分類番号 傷病名 手術名 定義
副傷病 重症度等 入院期間

ⅠⅠ ⅢⅡ 入院期間
Ⅲ

入院期間
Ⅱ

入院日（日） 点数（点）
手 術・
処置等1

手 術・
処置等2

2,212

2,212

2,212

2,212

1,888

1,984

1,984

1,984

1,984

2,150

診
断
群
分
類
点
数
表

告示
番号

診断群
分類番号 傷病名・③・④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ 入院日 点数

＊　「入院期間Ⅰ」とは，診断群分類番号ごとに入院日（日）Ⅰの欄に掲げる日数以下の期間
　　「入院期間Ⅱ」とは，診断群分類番号ごとに入院日（日）Ⅰの欄に掲げる日数を超え入院日（日）Ⅱの欄に掲
げる日数以下の期間

　　「入院期間Ⅲ」とは，診断群分類番号ごとに入院日（日）Ⅱの欄に掲げる日数を超え入院日（日）Ⅲの欄に掲
げる日数以下の期間

番号

525から
576まで 040080 肺炎等

A370，A378，
A379，A481，
B012，B052，
B371，B59，
J13，J14，J15，
J16，J17，J18

050130

なし

あり

J045なし

J045

あり

疾患
コード

傷病名
ICDコード 区分番号等 区分番号等 区分番号等 疾患コード

手術 手術･処置等１ 手術･処置等２ 定義副傷病名

定
義
告
示

診断群分類点数表の
「告示番号」を示している。

傷病名疾患コード ⑤ ⑥ ⑦ ⑧

診断群分類点数表・定義告示・ツリー
図・定義テーブル

２

第２章　診断群分類区分の決定

24



Ｄ
Ｐ
Ｃ
の
概
要

診
断
群
分
類
区
分
の
決
定

診
断
群
分
類
番
号
の
構
成

診
療
報
酬
額
の
算
定
方
法

請
求
と
レ
セ
プ
ト
の
記
載

資
料
・
参
考
・
付
録

ツ
リ
ー
図

＊　DPCコードの囲み線が実線で示されているものは診断群分類区分（包括評価）
＊　DPCコードの囲み線が点線で示されているものは医科点数表算定コード（出来高で算定）

年齢2

病態等分類

15歳以上
65歳未満 なし

あり

定義副傷病

手術

なし

なし 重症度等

なし

あり

あり

あり

手術･処置等２

手術･処置等２

0400802299x000

0400802299x1xx

0400802297x0xx
0400802297x1xx

160970xxxx0xxx

160970xxxx1xxx

040080 肺炎等

160970 生殖器損傷

なし

あり

手術･処置等１

0
0400802299x0011
0400802299x0022
0400802299x0033
0400802299x0044

重症度等

0400802299x0100
0400802299x0111
0400802299x0122
0400802299x0133
0400802299x0144

疾患コード
①ＭＤＣ　②コード

③病態等分類

①
②

⑤手術

傷病名

傷病名

DPCコード

⑦手術･処置等２

④年齢･出生時体重等

⑥手術・処置等1

⑧定義副傷病 ⑨重症度等

定
義
テ
ー
ブ
ル

傷病名
医療資源を最も
投入した傷病名 ④③ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨①②

定義副傷病手術・処置等２手術・処置等１手術年齢，出生時体重等医療資源を最も投入した傷病名診断群分類

MDC

04　 0080　 肺炎等 A370
A378

A379
A481
B012
B052
B371
B59
J13
J14
J15$
J16$

J17$
J18$

0

1

2

3

4

5

0

1

2

3

4

5

A-DROP スコア
0
A-DROP スコア
1
A-DROP スコア
2
A-DROP スコア
3
A-DROP スコア
4
A-DROP スコア
5

コード 分類名 ICD名称 手術分岐 点数表名称 処置等名称 処置等名称 疾患名
フ
ラ
グ

フ
ラ
グ

対
応
コ
ー
ド

フ
ラ
グ

対
応
コ
ー
ド

フ
ラ
グ

対
応
コ
ー
ド

フ
ラ
グ

対
応
コ
ー
ド

フ
ラ
グ

対
応
コ
ー
ド

コ
ー
ド

ICD
コード

年齢，出生
時体重

病態等分類

0
1
2

0
1
2

フ
ラ
グ

対
応
コ
ー
ド

病態区分 区分
番号等

区分
番号等

区分
番号等

重症度等
疾患コード
または
ICD
コード

重症度等

百日咳菌による百日咳
その他のボルデテラ属菌種による百
日咳
百日咳，詳細不明
レジオネラ症〈在郷軍人病〉
水痘肺炎
麻疹，肺炎を合併するもの
肺カンジダ症
ニューモシスチス症
肺炎連鎖球菌による肺炎
インフルエンザ菌による肺炎
細菌性肺炎，他に分類されないもの
その他の感染病原体による肺炎，他
に分類されないもの
他に分類される疾患における肺炎
肺炎，病原体不詳

下記以外
15歳未満
15歳 以 上
かつ市中肺
炎

0
1

2

3

4

0
1

2

3

4

１歳未満
１歳以上
15歳未満
15歳以上
65歳未満
65歳以上
75歳未満
75歳以上

99
97

99
97

手術なし
手術あり

手術なし
手術あり

1 1 J045$人工呼吸 1 1 050130心不全

２　診断群分類点数表・定義告示・ツリー図・定義テーブル
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「ツリー図」・「定義テーブル」等について
①�　「定義テーブル」，「定義告示」の傷病名等はＩＣＤ‒10（29頁参照）により，診療行為は次
のものを除き，医科点数表における区分番号等により定義されている。このため，「定義テー
ブル」では，手術コードを「Ｋコード」で表記している。
　〈医科点数表の区分番号等によらないもの〉
　

②�　「電気生理学的検査」とは，医科点数表第２章第３部検査のうち，特定保険医療材料の「体
外式ペースメーカー用カテーテル電極」の「心臓電気生理学的検査機能付加型」を
「050070頻脈性不整脈」では3本以上，「050210徐脈性不整脈」では2本以上使用して実
施した電気生理学的検査のことをいう。
③�　「動注化学療法」とは，医科点数表第2章第6部注射のうち，Ｇ002動脈注射により化学療
法を実施することをいう。
④�　「手術」とは，医科点数表第2章第10部手術（第13款手術等管理料およびＫ920-2輸血管
理料を除く）をいう。
⑤�　「全身麻酔」とは，医科点数表第2章第11部麻酔のうち，Ｌ008声門上器具又は気管挿管
による気道確保を伴う閉鎖循環式全身麻酔をいう。
⑥�　「メトトレキサート大量療法（骨肉腫に対するもの）」とは，骨肉腫に対してメトトレキサー
ト５ｇ以上を投与する化学療法をいい，「メトトレキサート大量療法（非ホジキンリンパ腫に
対するもの）」とは，非ホジキンリンパ腫に対してメトトレキサート１g以上を投与する化学
療法をいう。
⑦�　「神経ブロック（局所麻酔剤又はボツリヌス毒素）神経根ブロック」，「神経ブロック（局所
麻酔剤又はボツリヌス毒素）腰部硬膜外ブロック」および「神経ブロック（局所麻酔剤又はボ
ツリヌス毒素）仙骨部硬膜外ブロック」とは，医科点数表第２章第11部麻酔のうち，Ｌ100
神経ブロック（局所麻酔剤又はボツリヌス毒素使用）の「１」の神経根ブロック，「２」の腰
部硬膜外ブロックおよび「５」の仙骨部硬膜外ブロックをいう。
⑧�　「060350急性膵炎，被包化壊死」における重症度等の「重症」とは，急性膵炎の重症度
判定基準（2008年改訂）により重症（予後因子３点以上または造影ＣＴgrade２以上）とし
て判定される病態をいう。なお，重症度が判定できない「不明」の場合にあっては，「軽症」
の診断群分類区分を選択する。
⑨�　「定義テーブル」において使用されている略語は，次のとおりである。
　

⑩�　「定義告示」における慢性肝炎等の分類中に規定するインターフェロンβの「一定期間以上
投与した場合に限る」とは，「定義テーブル」では，「７日以上投与した場合に限る」と表記さ

化学療法 悪性腫瘍に対する抗腫瘍用薬，ホルモン療法，免疫療法等の抗腫瘍効果を有す
る薬剤の使用（当該入院中に処方されたものに限ることとし，手術中の使用お
よび外来または退院時に処方されたものは含まない）をいい，抗生剤のみの使
用およびＧ-ＣＳＦ製剤，鎮吐剤等の副作用にかかる薬剤のみの使用などは含
まない。活性NK細胞療法は，化学療法に含まない。

放射線療法 医科点数表第2章第12部放射線治療（M005血液照射を除く）をいう。

ＩＦＮ-α インターフェロンα ＩＦＮ-β インターフェロンβ
Ｉ131 放射性ヨウ素 ＬＨ-ＲＨ 黄体化ホルモン放出ホルモン
ＳＰＥＣＴ シングルホトンエミッションコンピューター断層撮影
ｔＰＨ 組織型プラスミノゲンアクチベータ

第２章　診断群分類区分の決定
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　診断群分類区分は，傷病名や診療行為，副傷病等にもとづき細分化されたもので，

14桁のコード（診断群分類番号）であらわされ，英数字と’x’からなっています。

第３章　診断群分類番号の構成

05　0070　x　x　99　1　0　0　x

【診断群分類番号（14桁）の構成】

疾患コード
①ＭＤＣ②コード
（各ＭＤＣにおけ
る傷病の細分類）

⑨重症度等
 0: 片眼
 1: 両眼
　　　　等⑧定義副傷病

0: なし
1: あり

⑦手術・処置等2
0: なし
1: あり（2以降がある場合は
　 「定義テーブルに定義さ
　 れた項目あり」）
2～9,A ～ G: 定義テーブル
　　　　　　  に定義された
　　　　　　  項目あり

⑥手術・処置等１
0: なし
1: あり（2以降がある場合は「定義
 　テーブルに定義された項目あり」）
2～5: 定義テーブルに定義された項
　　　 目あり

⑤手術
01～07: 定義テーブルに定義された
　　　　　手術あり
97: その他の手術あり（手術あり・なし
　　でしか分岐していない場合は「手
　　術あり」）
99: 手術なし

x：該当する分岐が「ツリー図」にない場合

③病態等分類
 0: 下記以外
 1: 15歳未満
 2: 15歳以上かつ市中肺炎

④年齢・出生時体重等
【年齢】
 0: ｎ歳以上　1: ｎ歳未満
 0: １歳未満
 1: １歳以上15歳未満
 2: 15歳以上65歳未満
 3: 65歳以上75歳未満
 4: 75歳以上
【出生時体重】
 1: 2,500g以上　　　　　 　
 2: 1,500g以上2,500g未満　
 3: 1,000g以上1,500g未満
 4: 1,000g未満
【ＪＣＳ】
 0: 10未満
 1: 10以上

【Burn Index】
 1: 10未満
 2: 10以上

【ＧＡＦ】
 0: 40以上
 1: 40未満

【妊娠週数】
 0: 34週以上
 1: 34週未満

【分娩時出血量】
 0: 2000ml未満
 1: 2000ml以上

診断群分類番号（14桁）の構成
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　疾患コードは，２桁の「①ＭＤＣ」と４桁の「②コード

（各ＭＤＣにおける傷病の細分類）」を組み合わせた６桁の

コードであらわされています。「①ＭＤＣ」は，ＭＤＣの

18分類にそれぞれ対応する番号の’01’ 〜 ’18’を用いて

あらわされ，「②コード（各ＭＤＣにおける傷病の細分

類）」は，それぞれのＭＤＣ内で独自に定められた４桁の

数字です。上記に例示した「050070」は，ＭＤＣ05循

環器系疾患のうち頻脈性不整脈となります。

　なお，疾患コードであらわされる傷病名は「定義テーブ

ル」によりすべてＩＣＤ―10で定義されています。

〈ＭＤＣ一覧〉 〈コード （各ＭＤＣにおける傷病の細分類）〉

疾患コード（「①ＭＤＣ」・「②コード
（各ＭＤＣにおける傷病の細分類）」）

１

ＭＤＣ
Major Diagnostic Category 
の略称で，診断群分類を疾
患分野ごとに大別した主要
診断群のこと。現在18分
類ある。

疾患コード
6桁目が’x’であらわされ
ている場合は複数の疾患コ
ードが含まれており，同じ
ツリー図・定義テーブルを
使用することとなる。

MDC ＭＤＣ名称
01 神経系疾患
02 眼科系疾患
03 耳鼻咽喉科系疾患
04 呼吸器系疾患
05 循環器系疾患
06 消化器系疾患，肝臓・胆道・膵臓疾患
07 筋骨格系疾患
08 皮膚・皮下組織の疾患
09 乳房の疾患
10 内分泌・栄養・代謝に関する疾患
11 腎・尿路系疾患及び男性生殖器系疾患
12 女性生殖器系疾患及び産褥期疾患・異常妊娠分娩
13 血液・造血器・免疫臓器の疾患
14 新生児疾患，先天性奇形
15 小児疾患
16 外傷・熱傷・中毒
17 精神疾患
18 その他

MDC コード 分類名
01 0010 脳腫瘍

01 0020
くも膜下出血，破裂
脳動脈瘤

01 0030 未破裂脳動脈瘤

05 0060
心筋症（拡張型心筋
症を含む。）

05 0070 頻脈性不整脈

05 0080
弁膜症（連合弁膜症
を含む。）

�
�

疾患コード

① ②
05　0070　x　x　99　1　0　0　x

第３章　診断群分類番号の構成
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　包括評価の対象となる診断群分類区分に該当する患者の診療報酬は，包括評価部分，

出来高部分，食事療養部分からなり，包括評価部分は「診断群分類点数表」により，出

来高部分は従来の「出来高の点数表」により，食事療養部分は「食事療養及び生活療養

の費用額算定表」により算定し，それぞれを合算します。

　「包括評価部分」については，次のように算定します。

　なお，「所定点数」とは，１日あたりの療養に要する費用の額のことで，次のように

あらわされます。

　また，特定入院料の加算がある場合などは，必要に応じて所定点数に加算しますが，

退院が特定の時間帯に集中している場合，入院日・退院日が特定の日に集中している場

合，夜間看護体制特定日減算に該当する場合は，所定点数から決められた点数が減算さ

れます。

　包括評価部分は入院期間の区分ごとに入院日数に応じてそれぞれを算出し，最終的に

暦月１か月ごとに算定しますが，その合計点数に端数が生じた場合には，小数点以下第

１位を四捨五入して計算します。また，１点の単価は出来高の点数表と同じ10円とし

て計算します。

　なお，包括評価部分と出来高部分について，保険者または後期高齢者医療広域連合ご

第４章　診療報酬額の算定方法

診療報酬 ＝ 包括評価部分 ＋ 出来高部分 ＋ 食事療養部分

扌 扌 扌
診断群分類点数表 出来高の点数表 食事療養及び生活療養の

費用額算定表

包括評価部分 ＝ 所定点数 × 入院日数

所定点数 ＝
診断群分類区分および

入院期間の区分に応じた点数
× 医療機関別係数

請求は月々行います。
診断群分類A

診断群分類A

入院月

入院 月末 月末

診断群分類A

退院

退院月

診療報酬額の算定方法
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　「所定点数」に包括されるものは，入院基本料などいわ

ゆるホスピタルフィー的要素で，これ以外の包括されない

費用，すなわち手術料などドクターフィー的要素について

は，出来高の点数表により算定します。ただし，ホスピタ

ルフィー的要素であっても，特定の患者または病棟ごとに

評価される項目や病院の立地する地域による調整のための

項目も出来高の点数表により算定します。

　具体的な包括項目は，下表のように医科診療報酬点数表

の区分にしたがって定められています。

とに請求すべき額に１円未満の端数がある場合は，その端数は切り捨てます。

〈所定点数に包括されるもの・所定点数に包括されないもの〉

「所定点数」に包括されるもの１
ホスピタルフィー的要素
医療機関の運営コストで
「物」（固定費用部分）を反
映。
ドクターフィー的要素
医師の技術料で「技術」
（技術費用部分）を反映。

項　　　目 包括対象 包括対象外
初診料 （第１章第１部第１節　初診料）
再診料 即日入院時の時間外加算等

入院基本料

第１章第２部第１節
入院基本料
（右記以外）

重症児（者）受入連携加算（Ａ100の注４）
救急・在宅等支援病床初期加算（Ａ100の注５）
看護必要度加算（Ａ104の注５・Ａ105の注３）
入院栄養管理体制加算（Ａ104の注10）
一般病棟看護必要度評価加算（Ａ105の注４）
＊�Ａ106�障害者施設等入院基本料算定患者はＤＰＣ
対象外

第１章第２部第２節
入院基本料等加算
（右記以外）

看�護補助体制充実加算（A207-3の注４・A214の
注４）
Ａ200�急性期総合体制加算
Ａ204-2�臨床研修病院入院診療加算
Ａ204-4�包括期充実体制加算
Ａ205�救急医療管理加算
Ａ205-2�超急性期脳卒中加算
Ａ205-3�妊産婦緊急搬送入院加算
Ａ206�在宅患者緊急入院診療加算
Ａ208�乳幼児加算・幼児加算
Ａ209�特定感染症入院医療管理加算
Ａ210�難病等特別入院診療加算
Ａ211�特殊疾患入院施設管理加算
Ａ�212�超重症児（者）入院診療加算・準超重症児
（者）入院診療加算
Ａ213�看護配置加算
Ａ219�療養環境加算
Ａ220�ＨＩＶ感染者療養環境特別加算
Ａ220-2�特定感染症患者療養環境特別加算
Ａ220-3�特定薬剤治療環境特別加算
Ａ221�重症者等療養環境特別加算
Ａ221-2�小児療養環境特別加算
Ａ221-3�産科管理加算
Ａ222�療養病棟療養環境加算
Ａ222-2�療養病棟療養環境改善加算
Ａ223�診療所療養病床療養環境加算
Ａ223-2�診療所療養病床療養環境改善加算
Ａ224�無菌治療室管理加算
Ａ225�放射線治療病室管理加算
Ａ226�重症皮膚潰瘍管理加算
Ａ226-2�緩和ケア診療加算
Ａ226-3�有床診療所緩和ケア診療加算
Ａ226-4�小児緩和ケア診療加算
Ａ227�精神科措置入院診療加算
Ａ228�精神科応急入院施設管理加算
Ａ229�精神科隔離室管理加算
Ａ230�精神病棟入院時医学管理加算
Ａ230-2�精神科地域移行実施加算
Ａ230-3�精神科身体合併症管理加算
Ａ230-4�精神科リエゾンチーム加算
Ａ230-5�精神科慢性身体合併症管理加算
Ａ231-2�強度行動障害入院医療管理加算
Ａ231-3�依存症入院医療管理加算
Ａ231-4�摂食障害入院医療管理加算
Ａ232�がん拠点病院加算
Ａ�233�リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加
算
Ａ233-2�栄養サポートチーム加算
Ａ233-3�口腔管理連携加算
Ａ234-3�患者サポート体制充実加算
Ａ234-4�重症患者初期支援充実加算
Ａ234-5�報告書管理体制加算
Ａ235�身体的拘束最小化推進体制加算
Ａ236�褥瘡ハイリスク患者ケア加算
Ａ236-2�ハイリスク妊娠管理加算
Ａ237�ハイリスク分娩等管理加算
Ａ238-6�精神科救急搬送患者地域連携紹介加算
Ａ238-7�精神科救急搬送患者地域連携受入加算
Ａ242�呼吸ケアチーム加算
Ａ242-2�術後疼痛管理チーム加算
Ａ243-2�バイオ後続品使用体制加算
Ａ244の「３」病棟薬剤業務実施加算３
Ａ246�入退院支援加算
Ａ246-2�精神科入退院支援加算
Ａ246-3�医療的ケア児(者)入院前支援加算
Ａ247�認知症ケア加算
Ａ247-2�せん妄ハイリスク患者ケア加算
Ａ248�精神疾患診療体制加算
Ａ249�精神科急性期医師配置加算
Ａ250�薬剤総合評価調整加算
Ａ251�排尿自立支援加算
Ａ253�協力対象施設入所者入院加算
Ａ255�精神科地域密着多機能体制加算

特定入院料

●　所定点数に加算
（70頁参照）
Ａ300�救命救急入院
料
Ａ301�特定集中治療
室管理料
�Ａ301-2�ハイケアユ
ニット入院医療管理料
�Ａ301-3�脳卒中ケア
ユニット入院医療管理
料
Ａ301-4�小児特定集
中治療室管理料
Ａ302�新生児特定集
中治療室管理料
Ａ302-2� 新生児特定
集中治療室重症児対応
体制強化管理料
�Ａ303�総合周産期特
定集中治療室管理料
Ａ303-2�新生児治療
回復室入院医療管理料
�Ａ305�一類感染症患
者入院医療管理料
Ａ307�小児入院医療
管理料

左�記以外の第１章第２部第３節　特定入院料算定患
者はＤＰＣ対象外

短期滞在手術
等基本料

＊�第１章第２部第４節　短期滞在手術等基本料（短
期滞在手術等基本料１に限る）算定患者はＤＰＣ
対象外

第２章第１部
医学管理等
（右記以外）

Ｂ000�特定疾患療養管理料
Ｂ001�特定疾患治療管理料
Ｂ001-2�小児科外来診療料
Ｂ001-2-2�地域連携小児夜間・休日診療料
Ｂ001-2-3�乳幼児育児栄養指導料
Ｂ001-2-4�地域連携夜間・休日診療料
Ｂ001-2-6�救急外来医学管理料
Ｂ001-2-7�外来リハビリテーション診療料
Ｂ001-2-8�外来放射線照射診療料
Ｂ001-2-9�地域包括診療料
Ｂ001-2-11�小児かかりつけ診療料
Ｂ001-2-12�外来腫瘍化学療法診療料
Ｂ001-3�生活習慣病管理料（Ⅰ）
Ｂ001-3-2�ニコチン依存症管理料
Ｂ001-3-3�生活習慣病管理料（Ⅱ）
Ｂ001-6�肺血栓塞栓症予防管理料
Ｂ001-7�リンパ浮腫指導管理料
Ｂ001-8�臍ヘルニア圧迫指導管理料
Ｂ001-9�療養・就労両立支援指導料
Ｂ001-10�心不全再入院予防継続管理料
Ｂ001-11�遺伝性疾患療養指導管理料
Ｂ002�開放型病院共同指導料（Ⅰ）
Ｂ003�開放型病院共同指導料（Ⅱ）
Ｂ004�退院時共同指導料１
Ｂ005�退院時共同指導料２
Ｂ005-1-2�介護支援等連携指導料
Ｂ005-1-3�介護保険リハビリテーション移行支援料
Ｂ005-4�ハイリスク妊産婦共同管理料（Ⅰ）
Ｂ005-5�ハイリスク妊産婦共同管理料（Ⅱ）
Ｂ005-6�がん治療連携計画策定料
Ｂ005-6-2�がん治療連携指導料
Ｂ005-6-3�がん治療連携管理料
Ｂ005-6-4�外来がん患者在宅連携指導料
Ｂ005-7�認知症専門診断管理料
Ｂ005-7-2�認知症療養指導料
Ｂ005-7-3�認知症サポート指導料
Ｂ005-8�肝炎インターフェロン治療計画料
Ｂ005-9�外来排尿自立指導料
Ｂ005-10�ハイリスク妊産婦連携指導料１
Ｂ005-10-2�ハイリスク妊産婦連携指導料２
Ｂ005-11�遠隔連携診療料
Ｂ005-12�こころの連携指導料（Ⅰ）
Ｂ005-13�こころの連携指導料（Ⅱ）
Ｂ005-14�プログラム医療機器等指導管理料
Ｂ006�救急救命管理料
Ｂ006-3�退院時リハビリテーション指導料
Ｂ007�退院前訪問指導料
Ｂ007-2�退院後訪問指導料
Ｂ007-3�退院後訪問栄養食事指導料
Ｂ008�薬剤管理指導料
Ｂ008-2�薬剤総合評価調整管理料
Ｂ009�診療情報提供料（Ⅰ）
Ｂ009-2�電子的診療情報評価料
Ｂ010�診療情報提供料（Ⅱ）
Ｂ010-2�診療情報連携共有料
Ｂ011�連携強化診療情報提供料
Ｂ011-3�薬剤情報提供料
Ｂ011-4�医療機器安全管理料
Ｂ011-5�がんゲノムプロファイリング評価提供料
Ｂ011-6�栄養情報連携料
Ｂ012�傷病手当金意見書交付料
Ｂ013�療養費同意書交付料
Ｂ014�退院時薬剤情報管理指導料
Ｂ015�精神科退院時共同指導料

在宅医療 第２章第２部　在宅医療

検査
第２章第３部
検査
（右記以外）

Ｄ206�心臓カテーテル法による諸検査
内視鏡検査（Ｄ295〜Ｄ325）
診断穿刺・検体採取料（Ｄ401〜Ｄ419-2）

画像診断

第２章第４部
画像診断
（右記以外）

画像診断管理加算１（通則第４号・通則第６号）
画像診断管理加算２，３および４（通則第５号・第
８号）
画像診断管理加算２（一部委託を行う場合）（通則第
７号）
Ｅ003�造影剤注入手技（「３」動脈造影カテーテル
法の「イ」主要血管の分枝血管を選択的に造影撮影
した場合（「注１」血流予備能測定検査加算および
「注２」頸動脈閉塞試験加算を含む）に限る）

投薬 第２章第５部　投薬 退院後に使用する薬剤の費用

注射 第２章第６部
注射（右記以外）

G020�無菌製剤処理料

リハビリテーション 第２章第７部第２節
薬剤料

左記以外の第２章第７部　リハビリテーション

精神科専門療法 第２章第８部第２節
薬剤料

左記以外の第２章第８部　精神科専門療法

第２章第９部
処置（右記以外）

Ｊ001�熱傷処置（「５」6,000㎠��以上に限る）
Ｊ003�局所陰圧閉鎖処置（入院）
Ｊ003-3�局所陰圧閉鎖処置（腹部開放創）
Ｊ003-4�多血小板血漿処置
Ｊ007-2�硬膜外自家血注入
Ｊ010-2�経皮的肝膿瘍等穿刺術
Ｊ017�エタノールの局所注入
Ｊ017-2�リンパ管腫局所注入
Ｊ027�高気圧酸素治療
Ｊ034�イレウス用ロングチューブ挿入法
Ｊ034-3�内視鏡的結腸軸捻転解除術
Ｊ038�人工腎臓
※�　「１」から「３」までに使用したダイアライザー
およびヘモダイアフィルターも包括対象外
Ｊ038-2�持続緩徐式血液濾過
Ｊ039�血漿交換療法
Ｊ040�局所灌流
Ｊ041�吸着式血液浄化法
Ｊ041-2�血球成分除去療法
Ｊ042�腹膜灌流
※�　「１」連続携行式腹膜灌流に使用した腹膜灌流液
および腹膜透析用接続チューブ，腹膜透析用カテ
ーテル，腹膜透析液交換セットも包括対象外
Ｊ043-6�人工膵臓療法
Ｊ043-7�経会陰的放射線治療用材料局所注入
Ｊ045�人工呼吸（「３」５時間を超えた場合の「イ」
１４日目までに限る）
Ｊ045-2�一酸化窒素吸入療法
Ｊ045-3�電気インピーダンス断層撮影
Ｊ047�カウンターショック
Ｊ047-2�心腔内除細動
Ｊ049�食道圧迫止血チューブ挿入法
Ｊ052-2�熱傷温浴療法
Ｊ054-2�皮膚レーザー照射療法
Ｊ062�腎盂内注入
Ｊ062-2�同種死体移植腎機械灌流保存
Ｊ116-5�酵素注射療法
Ｊ118-4�歩行運動処置（ロボットスーツによるもの）
●�　Ｊ122〜Ｊ129-2については，既装着のギプス
包帯をギプスシャーレとして切割使用した場合を
除く。
Ｊ122�四肢ギプス包帯（「４」から「６」までに限る）
Ｊ123�体幹ギプス包帯
Ｊ124�鎖骨ギプス包帯
Ｊ125�ギプスベッド
Ｊ126�斜頸矯正ギプス包帯
Ｊ127�先天性股関節脱臼ギプス包帯
Ｊ128�脊椎側弯矯正ギプス包帯
Ｊ129�義肢採型法（「２」に限る）
Ｊ129-2�練習用仮義足又は仮義手採型法（「２」に
限る）

手術 第２章第10部　手術
麻酔 第２章第11部　麻酔
放射線治療 第２章第12部　放射線治療

病理診断
第２章第13部第１節
病理標本作製料
（N003�を除く）

N003�術中迅速病理組織標本作製
第２章第13部第２節　病理診断・判断料

その他

ＨＩＶ感染症の患者に使用する抗ＨＩＶ薬
血友病等の患者に使用する遺伝子組換え活性型血液凝固
第Ⅶ因子製剤，遺伝子組換え型血液凝固第Ⅷ因子製剤，
血液凝固第Ⅷ因子機能代替製剤，遺伝子組換え型血液凝
固第Ⅸ因子製剤，乾燥人血液凝固第Ⅷ因子製剤，乾燥人
血液凝固第Ⅸ因子製剤（活性化プロトロンビン複合体お
よび乾燥人血液凝固因子抗体迂回活性複合体を含む），
乾燥濃縮人血液凝固第Ⅹ因子加活性化第Ⅶ因子製剤，遺
伝子組換えヒトvon�Willebrand因子製剤，抗TFPIモノク
ローナル抗体

入院基本料等
加算

処置

入院基本料等
加算

入院基本料等
加算

入
　
院
　
料
　
等　
　
　
　

入
　
院
　
料
　
等　
　
　
　
　
　
　
　
　

入
　
院
　
料
　
等

医学管理等

医学管理等

処置

処置

医学管理等

第４章　診療報酬額の算定方法
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①�　平均在院日数は，診断群分類区分ごとのもの。
②�　「25パーセンタイル値」とは，診断群分類区分ごとの入院日数の短い患者上位25％までが
含まれるという意味。

　包括評価部分は，在院日数に応じた医療資源の投入量を適切に評価するという観点か

ら，在院日数に応じた３段階の点数が，診断群分類区分ごとに設定されています。ま

た，在院日数に応じた３段階の包括点数は，実際の医療資源の投入量にあったものとす

るため，入院初期の医療資源の投入量等に応じて，５つの点数設定方式により点数が決

められています。

入院期間に応じた点数の設定（入院期間
により点数が変わる）

２

A

B

設定方法Ａ 一般的な診断群分類

（25パーセンタイル値）
第Ⅰ日

包括算定期間

（平均在院日数※2）
第Ⅱ日

（平均在院日数＋2SD以上
の30の整数倍の日数）

第Ⅲ日

１入院期間で
の１日あたり
の医療資源の
平均投入量※1

入院期間Ⅰ 入院期間Ⅱ 入院期間Ⅲ

17％ Ａ＝Ｂ

出
来
高

○　診断群分類の入院日数の25パーセンタイル値まで（入院期間Ⅰ）は，１入院期間の平均点数に
17％加算し，平均在院日数を超えた日から前日の点数の85％または入院期間Ⅲの平均点数のうち
低いもので算定。

15％または入院期間Ⅲの１日あたりの
医療資源の平均投入量のうち低いもの

※１　標準化の進んだ診断群分類においては，１入院期間での医療資源投入量の中央値（１入院期間
での医療資源の平均投入量からの変動は±１０％以内）を在院日数の中央値で除した値

※２　標準化の進んだ診断群分類においては，在院日数の中央値。ただし，平均在院日数からの変動
は±１０％以内

2 入院期間に応じた点数の設定（入院期間により点数が変わる）
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A

B

出
来
高

（25パーセンタイル値）
第Ⅰ日

（平均在院日数※2）
第Ⅱ日 第Ⅲ日

１入院期間で
の１日あたり
の医療資源の
平均投入量※1

Ａ＝Ｂ

10％

設定方法C 入院初期の医療資源投入量の少ない診断群分類

○　入院期間Ⅰは，１入院期間の平均点数に10％加算し，平均在院日数を超えた日から前日の点数の
90％または入院期間Ⅲの平均点数のうち低いもので算定。

（平均在院日数＋2SD以上
の30の整数倍の日数）

10％または入院期間Ⅲの１日あたりの
医療資源の平均投入量のうち低いもの

※１　標準化の進んだ診断群分類においては，１入院期間での医療資源投入量の中央値（１入院期間
での医療資源の平均投入量からの変動は±１０％以内）を在院日数の中央値で除した値

※２　標準化の進んだ診断群分類においては，在院日数の中央値。ただし，平均在院日数からの変動
は±１０％以内

A

B

（25パーセンタイル値）
第Ⅰ日

（平均在院日数※2）
第Ⅱ日 第Ⅲ日

入院期間Ⅰで
の１日あたり
の医療資源の
平均投入量

１入院期間で
の１日あたり
の医療資源の
平均投入量※1

Ａ＝Ｂ

出
来
高

設定方法B 入院初期の医療資源投入量の多い診断群分類

○　入院期間Ⅰは，入院期間Ⅰでの平均点数とし，平均在院日数を超えた日から前日の点数の85％ま
たは入院期間Ⅲの平均点数のうち低いもので算定。

（平均在院日数＋2SD以上
の30の整数倍の日数）

15％または入院期間Ⅲの１日あたりの
医療資源の平均投入量のうち低いもの

※１　標準化の進んだ診断群分類においては，１入院期間での医療資源投入量の中央値（１入院期間
での医療資源の平均投入量からの変動は±１０％以内）を在院日数の中央値で除した値

※２　標準化の進んだ診断群分類においては，在院日数の中央値。ただし，平均在院日数からの変動
は±１０％以内

第４章　診療報酬額の算定方法
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診断群分類区分等に変更があった場合等の取扱い６
　診療報酬の請求方法は，患者の退院時に決定された請求方法により，１入院において

統一するものとされていますが，入院当初は診断群分類点数表により算定していた患者

が，退院時には医科点数表により算定することとなった場合など，入院期間内に診療報

酬の請求方法が複数存在する場合は，退院（ＤＰＣ算定対象となる病棟等以外の病棟に

転棟する場合を含む）時に決定された請求方法により，必要な請求を行うものとされて

います。

●診断群分類区分が変更になった場合の取扱い
　退院日に適用する診断群分類区分とその前日までに適用した診断群分類区分とが異な

る場合には，退院日の前月までに算定した額と同月までの費用について退院日に適用す

る診断群分類区分により算定した額との差額を，退院月の分を算定する際に調整します。

　また，次の「調整日」（退院日を除く）に適用する診断群分類区分とその前日までに

適用した診断群分類区分とが異なる場合には，調整日の前月までに算定した額と同月ま

での費用について調整日に適用する診断群分類区分により算定した額との差額を，調整

日の月の分を算定する際に調整します。

〈調整日〉
①�　次表の入院基本料・特定入院料にかかる届出を行っている病棟・病室で，診断群分

類点数表により算定している患者が，これら以外の病棟・病室に転棟・転室する日の

前日（A308-3地域包括ケア病棟入院料の届出を行っている病棟・病室において，診

断群分類点数表により算定している患者が，次表の入院基本料・特定入院料の届出を

行っている病棟・病室またはA308-3地域包括ケア病棟入院料の届出を行っている病

棟以外の病棟・病室へ転棟・転室する日の前日を含む）

A100 一般病棟入院基本料
A104 特定機能病院入院基本料（一般病棟）
A105 専門病院入院基本料
A300 救命救急入院料
A301 特定集中治療室管理料
A301-2 ハイケアユニット入院医療管理料
A301-3 脳卒中ケアユニット入院医療管理料

A301-4 小児特定集中治療室管理料
A302 新生児特定集中治療室管理料
A302-2 新生児特定集中治療室重症児対応体制強化管理料
A303 総合周産期特定集中治療室管理料
A303-2 新生児治療回復室入院医療管理料
A305 一類感染症患者入院医療管理料
A307 小児入院医療管理料

第４章　診療報酬額の算定方法
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②　入院日Ⅲを超える日の前日

●「包括評価」から「包括評価対象外」へ変更された場合の取扱い

●「包括評価対象外」から「包括評価」へ変更された場合の取扱い

月末 月末 月末

入院中に診断群分類区分が変更になった場合には，その差額を退院月に調整
します。

退院月

診断群分類B
調整額

診断群分類B

入院月

診断群分類A

診断群分類B

診断群分類A 診断群分類B

入院 診断群分類区分の変更 退院

2月目

月末月末 月末

診断群分類A 診断群分類点数表による算定の対象外

入院

診断群分類点数表
による算定の対象
外であると判断 退院

退院月

出来高

出来高

入院月

診断群分類A
出来高

診断群分類点数表による算定の対象となっていた患者が，ＤＰＣコードの変更等の理由により診断群分
類点数表による算定の対象でないと判断された場合も，１入院期間で請求方法を統一するため，必要に
応じてレセプトの再請求で対応します。

2月目

月末月末月末

診断群分類A診断群分類点数表による算定の対象外

入院 退院

診断群分類A

2月目
入院月

出来高
診断群分類A

診断群分類A

診断群分類点数表による算定の対象外と判断された患者が，診断群分類点数表による算定の対象に該当
すると判断された場合も，１入院期間で請求方法を統一するため，必要に応じてレセプトの再請求で
対応します。

退院月

診断群分類点数表
による算定の対象
であると判断

６診断群分類区分等に変更があった場合等の取扱い
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Q & A

Q1		 診断群分類区分の変更にともなう差額を調整する場合は，請求済みのレセプ

トの返戻，高額療養費の再計算などは必要ですか。
A1		 診断群分類点数表のみで算定する場合は，診断群分類点数表による請求額も

月ごとに確定するため，請求済みのレセプトの返戻，高額療養費の再計算など

は必要ありません。
Q2		 退院時に診断群分類区分が確定したときに，差額を調整する必要が生じた場

合の一部負担金はどのようにすればよいですか。
A2		 差額の調整点数は退院月の請求点数と合算するため，その合算点数を基礎と

して一部負担金を計算します。
Q3		 一般病棟で包括評価により算定している途中で精神病棟等へ転棟し，その

後，一般病棟へ転棟して再び包括評価により算定する場合には，入院期間の起

算日は入院日ですか。
A3		 ＤＰＣ算定病棟以外の病棟からＤＰＣ算定病棟へ転棟した日を起算日としま

す。ただし，診断群分類区分の上２桁が同一である傷病等でＤＰＣ算定病棟へ

再転棟した場合には，前回入院日を起算日とし，１入院とします。
Q4		 切迫早産で入院し診断群分類点数表により算定したのち，自費で分娩を行っ

た患者が，分娩後に引き続き，分娩の合併症により診断群分類点数表により算

定することとなった場合は，診断群分類点数表による算定の起算日は，分娩後

の合併症により医療保険の適用となった日となるのですか。
A4		 そのとおりです。
Q5		 入院の途中で先進医療や治験等の評価療養の対象となった場合，包括評価の

対象外となる時期はいつですか。また，その後先進医療や治験等を終了した場

合は再び包括評価の対象となるのですか。
A5		 診療報酬の請求方法は，患者の退院時に決定された請求方法により１入院に

おいて統一するため，当該入院すべてを医科点数表により再請求します。
Q6		 臓器移植や治験等の実施を予定して入院し，前月は医科点数表により請求し

ていたが，患者の容態の急変等により実施しないことが決定された場合には，

どのように算定するのですか。
A6		 診療報酬の請求方法は，患者の退院時に決定された請求方法により１入院に

おいて統一するため，退院時に診断群分類区分に該当する場合には，当該入院

すべてをその診断群分類区分で再請求します。

第４章　診療報酬額の算定方法
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●診断群分類区分の変更がない場合（基本形）
　ＤＰＣレセプトの�「包括評価部分」欄に，診断群分類点数表にもとづき，各月の算

定式を記載します。入院月が複数月ある場合は，各月診療分を退院するまですべて記載

します。

※�　入院期間Ⅰ（入院日Ⅰ日以内）：入Ⅰ

　　入院期間Ⅱ（入院日Ⅰ日を超えⅡ日以内）：入Ⅱ

　　入院期間Ⅲ（入院日Ⅱ日を超えⅢ日以内）：入Ⅲ

　　１点未満については四捨五入

「包括評価部分」欄の記載要領１

（例）　�脳腫瘍　頭蓋内腫瘍摘出術等　手術・処置等2　1あり　定義副傷病　あり

番号 以内 　 　点 以内 　 　点 以内 　 　点

22 23日 3,461 48日 2,510 120日 2,134

入院 1日〜 23日以内の23日間　3,461点→入Ⅰ
入院24日〜 48日以内の25日間　2,510点→入Ⅱ
入院49日〜120日以内の72日間　2,134点→入Ⅲ

010010xx03x11x

6月末 7月末

010010xx03x11x

6/3入院 8/4退院

010010xx03x11x
010010xx03x11x

入院月

6/3

3,461点
（23日間）

請求は月々行います。

2,510点
（5日間）

2,510点
（20日間）

2,134点
（11日間）

2,134点
（4日間）

6/25 6/30 7/20 7/31 8/4

010010xx03x11x

診
療
報
酬
の
請
求
内
容

退院月
2月目

a b c d e

入Ⅲ入Ⅱ入Ⅰ

第５章　診療報酬額の請求とレセプトの記載
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　◇　「８月診療分」の�「包括評価部分」欄

番号 以内 　 　点 以内 　 　点 以内 　 　点

672 5日 3,181 10日 2,256 30日 1,918

入院 1日〜 5日以内の 5日間　3,181点→入Ⅰ
入院 6日〜10日以内の 5日間　2,256点→入Ⅱ
入院11日〜30日以内の20日間　1,918点→入Ⅲ

番号 以内 　 　点 以内 　 　点 以内 　 　点

680 7日 3,251 14日 2,306 30日 1,960

050030xx03000x

050030xx0350xx

6月診療分
　　　　　入Ⅰ　3,461×23＝小計�…�a
　　　　　入Ⅱ　2,510× 5＝小計�…�b
　　　　　（a＋b）×6月医療機関別係数＝合計
7月診療分
　　　　　入Ⅱ　2,510×20＝小計�…�c
　　　　　入Ⅲ　2,134×11＝小計�…�d
　　　　　（c＋d）×7月医療機関別係数＝合計

1 93 8月診療分
　　　　　入Ⅲ　2,134× 4＝小計�…�e
　　　　　e×8月医療機関別係数＝合計

（6〜8月の医療機関別係数が1.2063の場合）
� 入Ⅰ　3,461×23＝79,603
� 入Ⅱ　2,510× 5＝12,550
6月診療分� �（79,603＋12,550）×1.2063＝111,164
� 入Ⅱ　2,510×20＝50,200
� 入Ⅲ　2,134×11＝23,474
7月診療分� �（50,200＋23,474）×1.2063＝88,873
� 入Ⅲ　2,134× 4＝ 8,536
8月診療分� 8,536×1.2063＝10,297

●診断群分類区分が変更になった場合
　退院月に適用する診断群分類区分が入院中の診断群分類区分と異なる場合は，ＤＰＣ

レセプトの�「包括評価部分」欄に記載した退院月の「診療分」の下段に「調整分」と

記載し，その調整の調整点数を月ごとに記載します。そのうえで退院月の診療分と調整

分の合計点数を「○月請求分」として記載します。

　（例）�　急性心筋梗塞（続発性合併症を含む。），再発性心筋梗塞　経皮的冠動脈形成術等　手術・
処置等１　なし，１あり　手術・処置等2　なし　定義副傷病　なし→急性心筋梗塞（続発性
合併症を含む。），再発性心筋梗塞　経皮的冠動脈形成術等　手術・処置等１　5あり　手術・
処置等2　なしに変更の場合

１ 「包括評価部分」欄の記載要領
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