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資　料

１．緒言
　DPC/PDPS（Diagnosis Procedure Combination/ 
Per Diem Payment System：診断群分類による1日
当たり包括支払い方式）は，わが国で2003年4月か
ら始まった診療報酬請求制度である．DPC/PDPS
は ICD（International Classification of Diseases：
国際疾病分類）コーディングに基づいて支払いを行
う仕組みとなっており1），DPCコードを決定する際
は，「入院期間全体を通して，治療した傷病のうち，
最も人的・物的医療資源を投入した傷病」=「医療
資源を最も投入した傷病」により決定される．この
場合，一入院中に複数の傷病に対して治療が行われ
た場合でも，「医療資源を最も投入した傷病」は一
つに限るとなっている2）．したがって，ICDコーディ
ングを行う際は，医療資源を最も投入した傷病の選
択が適正でなければ正しい報酬を受け取ることがで
きない．つまり，ICDコーディングが適正に行われ

なければ，DPCコード自体の正確性が評価されな
いため，DPC/PDPSでは平成15年の開始当初から
DPC/PDPSに参加する条件の一つとして ICDコー
ディングの正確性が求められていた．
　「診断群分類を活用した医療サービスのコスト推計
に関する研究班」（厚生労働科学研究H16-政策-027）（以
下，DPC研究班）では，これらICDコーディングの
正確性を検証するため，「平成19年度第7回診療報酬
調査専門組織・DPC評価分科会」において「ICDコー
ディングにおける .9発生頻度の検証」3）の報告を行っ
ている．「.9」とは「部位不明・詳細不明」を意味
したコードとなっているが，臨床的には他に適切な
コードが付与できる場合が多く，このコードを多用
する施設は正確なICDコーディングが行われていな
いと評価される．一方で，これらICD-10による傷
病名コーディングの専門的な訓練を受けているのが
診療情報管理士である．しかしながら，診療情報管
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要　　　約

　DPC/PDPSは ICDコーディングに基づいて支払いを行う仕組みであり，正しい報酬を受け取るた
めには，正確な ICDコーディングが求められている．なかでも「.9」という部位不明・詳細不明コー
ドを多用する施設は正確な ICDコーディングがなされていないと評価される．また，DPC対象病院
となるためには，診療録管理体制加算の届け出を行っていることが必須条件となっている．そこで本
研究では，DPC/PDPSにおける ICDコーディングの正確性を評価するために，診療録管理体制加算
における算定施設の違いによる「部位不明・詳細不明コード」の使用件数及び使用割合を検証した．
DPC研究班がもつ DPCデータを対象とし，診療録管理体制加算算定施設別の「部位不明・詳細不明
コード」に該当した使用件数及びその使用割合をはじめ，診療録管理体制加算算定施設別の「部位不
明・詳細不明コード」使用割合10%境界による使用件数及び使用割合等の集計を行った．その結果，
「部位不明・詳細不明コード」の使用割合は診療録管理体制加算1算定施設の平均よりも診療録管理
体制加算2算定施設が高くはあったが，大きな差は認められなかった．一方で，診療録管理体制加算2
算定施設における「部位不明・詳細不明コード」使用割合10%以上の施設割合は，診療録管理体制加
算1算定施設の割合の2倍以上であり，各施設で有意な関係が認められた．
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表１　 A207　診療録管理体制加算（入院初日）（平成28年度）

表２　診療録管理体制加算算定施設別「部位不明・詳細不明コード」件数及び使用割合

理士がどれほどICDコーディングの正確性に寄与し
ているかは不明である．DPC対象病院となるため
には，診療情報管理体制加算の届け出を行っている
こと4）が必須条件となっており，施設基準は表1の
とおりとなっている．業務の性質上，一般的にはこ
の人員に診療情報管理士が充てられることが多く，
DPC対象病院以外へのデータ提出加算算定の拡大5）

など，診療情報管理士の果たす役割は高くなってい
る．
　そこで本研究では，DPC/PDPSにおけるICDコー
ディングの正確性を評価するために，A207「診療
録管理体制加算1及び2」における算定施設の違いに
よる「部位不明・詳細不明コード」の使用件数及び
使用割合を検証した．

２．対象及び方法
　研究対象は，DPC 研究班が収集した2016年10月
の DPC データ様式1（患者属性や病態等の情報）
から，「医療資源を最も投入した傷病名」のICD10
コードとした．
　対象とした「医療資源を最も投入した傷病名」の
ICD10コードの分類方法は，退院患者調査実施説明
資料6）中の「留意すべきICDコード」として例示さ

れているコード一覧における「部位不明・詳細不明
コード」に該当する症例と，それ以外の症例に分類
した．対象症例の施設背景分類方法については，対
象症例のEファイル（診療明細情報）からA207「診
療録管理体制加算1及び2」を抽出し，分類した．
　集計項目は，「診療録管理体制加算1及び2」算定
施設別の退院患者総件数と「部位不明・詳細不明コー
ド」に該当した使用件数及びその使用割合，「部位
不明・詳細不明コード」傷病名別「診療録管理体制
加算1及び2」算定施設別の使用件数及び2%以上の
使用割合ICDコードとした．
　また，「診療録管理体制加算1及び2」算定施設別
「部位不明・詳細不明コード」出現因子の比較を行
うため多変量解析を行った．多変量解析は，DPC/
PDPSにおける医療機関別係数の一つである機能評
価係数Ⅱに含まれる診療保険係数減点評価割合と
なっている使用割合10%以上及び10%以下の境界を
目的変数とするロジステック回帰モデルを用いて
オッズ比とその95%信頼区間を求め，統計学的有
意水準については5%とした．解析には統計ソフト
STATA/IC14.2を使用した．
　なお，研究の実施にあたっては，産業医科大学倫
理委員会の承認を得た（第H29-086号）．
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表３　「部位不明・詳細不明コード」傷病名別診療録管理体制加算算定施設別件数及び使用割合（２% 以上）

３．結果
　表2は診療録管理体制加算算定施設別「部位不明・
詳細不明コード」の使用件数と使用割合を示したも
のである．DPC研究班が収集した2016年10月に対
象となった診療録管理体制加算算定施設数は995件
であり，退院患者総件数は647,242件，その内「部
位不明・詳細不明コード」は38,572件（6.0%）であっ
た．診療録管理体制加算算定施設別では，診療録管
理体制加算1算定施設数が487件，退院患者総件数が

329,642件，その内「部位不明・詳細不明コード」
使用件数は18,384件で使用割合は5.6%であった．診
療録管理体制加算2算定施設数が508件，退院患者総
件数が317,600件，その内「部位不明・詳細不明コー
ド」使用件数は20,188件で使用割合は6.4%であった．
　表3は「部位不明・詳細不明コード」傷病名別診
療録管理体制加算算定施設別使用件数及び使用割合
（各群2%以上）の一覧である．両施設群を通して
最も使用件数が多かった「部位不明・詳細不明コー
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ド」は，【I46.9；心停止，詳細不明】の1,542件（4.0%），
次に【C34.9；気管支または肺の悪性新生物，部位
不明】の1,215件（3.2%），次に【K56.7；イレウス，
詳細不明】の1,141件（3.0%），次に【I50.9；心不全，
詳細不明】の1,138件（3.0%），以下表3の通りであっ
た．診療録管理体制加算1算定施設で最も使用件数
が多かった「部位不明・詳細不明コード」は，【I46.9；
心停止，詳細不明】の726件（4.0%），次に【I50.9；
心不全，詳細不明】の577件（3.1%），次に【C34.9；
気管支または肺の悪性新生物，部位不明】の549件
（3.0%），次に【K56.7；イレウス，詳細不明】の
492件（2.7%），次に【I63.9；脳梗塞，詳細不明】
の463件（2.6%）であった．診療録管理体制加算2算
定施設で最も使用件数が多かった「部位不明・詳
細不明コード」は，【I46.9；心停止，詳細不明】の
816件（4.0%），次に【C34.9；気管支または肺の悪

性新生物，部位不明】の666件（3.3%），次に【K56.7；
イレウス，詳細不明】の649件（3.2%），次に【I50.9；
心不全，詳細不明】の561件（2.8%）であった．
　表4は診療録管理体制加算算定施設別「部位不
明・詳細不明コード」使用割合10%以上及び10%未
満の施設件数及び施設割合を示したものである．診
療録管理体制加算1算定施設における「部位不明・
詳細不明コード」使用割合10% 以上施設件数は33
件（6.8%），10%未満施設数は454件（93.2%），診
療録管理体制加算2算定施設における「部位不明・
詳細不明コード」使用割合10%以上施設件数は73件
（14.4%），10%未満施設件数は435件（85.6%）であった．
　表5は病院因子で調整した「部位不明・詳細不明
コード」使用割合と診療録管理体制加算算定施設因
子の関係を検討した結果である．診療録管理体制加
算1算定施設と診療録管理体制加算2算定施設には p

表４　診療録管理体制加算算定施設別「部位不明・詳細不明コード」10% 未満施設件数及び割合

表５　「部位不明・詳細不明コード」の使用割合と病院因子の関係
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値<0.001で有意差が認められたことから，診療録管
理体制加算算定施設因子が関係していることが示唆
された．あわせて，退院患者数が1,500件未満であ
る施設と1,500件以上である施設にも p 値0.010で有
意差が認められた．
　図1は診療録管理体制加算算定施設別の「部位不
明・詳細不明コード」使用件数と退院患者総件数の
散布図である．両施設群において，「部位不明・詳
細不明コード」使用件数と退院患者総件数には強い
正の相関（r>0.7）が認められた．

４．考察
　A207「診療録管理体制加算1及び2」における算
定施設の違いによる「部位不明・詳細不明コード」
の使用件数及び使用割合を検証した．
　使用割合では診療録管理体制加算2算定施設の平
均が高く，6.4%であったが，診療録管理体制加算1
算定施設との差は0.8%ptとなっており，割合的には
大きな差は認めていない（表2）．
　「部位不明・詳細不明コード」傷病名で最も多かっ
たのは，各施設共通で【I46.9；心停止，詳細不明】
であった（表3）．これは1995年に実施された死亡診
断書の改訂により，「死亡の原因」欄の注釈に「疾
患の終末期の状態としての心不全，呼吸不全は書か
ないで下さい」という記述が追加されたため7），老
衰や自然死などの傷病名を特定できない症例が代替
えコーディングされていると推察できる．しかしな
がら【I50.9；心不全，詳細不明】も上位に位置し
ていることから，医師が書く死亡診断書への記載死
因傷病名との関係性が強く疑われる．

図１　診療録管理体制加算算定施設別退院患者総件数と部位不明・詳細不明コード発生件数

　また，【K56.7；イレウス，詳細不明】や【C50.9；
乳房の悪性新生物，部位不明】においては，診療録
管理体制加算2算定施設が診療録管理体制加算1算定
施設より使用割合がいずれも高くなっている．とく
に後者においては，「平成19年度 第7回 診療報酬調
査専門組織・DPC評価分科会」における「ICDコー
ディングにおける.9発生頻度の検証」3）報告による
MDC（Major Diagnosis Category；主要診断分類）
別発生頻度のMDC09（乳房疾患）でも47% となっ
ており，この当時から使用割合の高い疾患であった．
　しかしながら興味深いのは，【I63.9；脳梗塞，詳
細不明】，【I63.5；脳動脈の詳細不明の閉塞または
狭窄による脳梗塞】，【G45.9；一過性脳虚血発作，
詳細不明】などの脳血管疾患において，診療録管理
体制加算2算定施設よりも診療録管理体制加算1算定
施設の使用割合がいずれも高いことである．脳梗塞
系のICDは病態系分類と原因系分類が混在したコー
ド体系となっているためコーディングが難しく，診
療録管理体制加算1算定施設の使用割合が高い理由
について精査が必要である．
　次に診療録管理体制加算算定施設別「部位不明・
詳細不明コード」使用割合10%未満施設件数と割合
（表4）であるが，診療録管理体制加算1算定施設に
おける10%以上の使用割合施設数が33件（6.8%）に
対して診療録管理体制加算2算定施設における10%
以上の使用割合施設数が73件（14.4%）と2倍以上と
なっている．
　表5では，診療録管理体制加算算定施設別「部位
不明・詳細不明コード」使用割合の関係を検討し，
退院患者数には有意な関係性が認められた．した
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がって，診療録管理体制加算算定施設においては退
院患者数の多少が ICDコーディング精度に影響を
及ぼすことが示唆された．
　平成19年度 第7回 診療報酬調査専門組織・DPC
評価分科会」における「ICDコーディングにおける .9
発生頻度の検証」3）では，平成15年度参加病院（現
在のⅠ群病院）の発生頻度が31.1%となっているが，
本野らの研究8）ではDPC病院Ⅰ群の「部位不明・詳
細不明コード」使用割合は7.4% と格段に使用割合
は低くなっている．
　本野らの研究8）によると，DPC病院別の「部位不
明・詳細不明コード」使用割合では，Ⅰ群で7.4%，
Ⅱ群で5.7%，Ⅲ群で5.6%となっており，本研究の
診療録管理体制加算2算定施設はDPC病院Ⅰ群より
は低く，DPC病院Ⅱ群よりも高い位置にある．ま
た，診療録管理体制加算1算定施設はDPC病院Ⅲ群
と同じ5.6%であった．「部位不明・詳細不明コード」
10%以上の使用割合施設数の比較においては，DPC
病院Ⅰ群で17件（22.1%），DPC病院Ⅱ群で（8.0%），
DPC 病院Ⅲ群で83件（9.8%）との結果を踏まえる
と，DPC 病院別の各群と診療録管理体制加算1及び
2の算定施設に極端な偏りは認められない．また図1
より，退院患者総件数と「部位不明・詳細不明コー
ド」使用件数には強い正の相関が認められることか
ら，両施設群において一定数の「部位不明・詳細不
明コード」が発生していることがわかる．したがっ
て，DPC病院の各群においても診療録管理体制加
算1算定施設においては「部位不明・詳細不明コード」
の使用割合が低いものと推察される．
　一方で，DPCコード決定に際し，医師と診療報
酬請求事務職員のみで完結し，診療情報管理士が直
接DPCコーディングに関与していない施設がある9,10）．
このような施設では，「部位不明・詳細不明コード」
の使用割合が高いと推察されるが，現時点の診療情
報管理体制加算の施設基準においては，診療情報管
理士の配置が明示されていないため，診療情報管理
士と「部位不明・詳細不明コード」の使用割合につ
いての因果関係は分かっていない．
　しかしながら本研究の価値は，「部位不明・詳細
不明コード」の使用割合と診療録管理体制加算1及

び2の算定施設に関係性が証明されたことである．
　本研究の限界としては，第1に個別症例について
の診療内容や診療記録に精査が行われていないこと
である．救急場面での病院到着時心肺停止状態や高
齢者の自然死など，詳細な情報収集ができないまま
退院するケースもあると思われる．第2に各施設で
ICD及びDPCのコーディングに診療情報管理士の関
与について確認が取れていない．第3に現時点の診
療情報管理体制加算の施設基準においては，診療情
報管理士の配置が明示されていないため，診療情報
管理士と「部位不明・詳細不明コード」の使用割合
についての因果関係は分かっていない．今後はこれ
らの状況についても調査を行いたいと考えている．

５．結語
　DPC/PDPSにおけるICDコーディングの正確性を
評価するために，診療録管理体制加算算定施設別の
「部位不明・詳細不明コード」の使用割合を検証し 
た．
　使用割合では診療録管理体制加算2算定施設の平
均が高く，6.4%であったが，診療録管理体制加算1
算定施設との差は0.8%ptとなっており，割合的には
大きな差は認めなかった．
　「部位不明・詳細不明コード」傷病名で最も多かっ
たのは，各施設共通で【I46.9；心停止，詳細不明】
であったが，【K56.7；イレウス，詳細不明】や【C50.9；
乳房の悪性新生物，部位不明】においては，診療録
管理体制加算2算定施設が診療録管理体制加算1算定
施設より使用割合がいずれも高くなっており，逆に
【I63.9；脳梗塞，詳細不明】，【I63.5；脳動脈の詳
細不明の閉塞または狭窄による脳梗塞】，【G45.9；
一過性脳虚血発作，詳細不明】などの脳血管疾患に
おいては，診療録管理体制加算2算定施設よりも診
療録管理体制加算1算定施設の使用割合が高かった．
　診療録管理体制加算1算定施設における10% 以上
の使用割合施設数が33件（6.8%）に対して診療録管
理体制加算2算定施設における10%以上の使用割合
施設数が73件（14.4%）と2倍以上となっており，診
療録管理体制加算1算定施設と診療録管理体制加算2
算定施設には有意な関係性が認められた．
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Abstract

　DPC/PDPS is structure paying based on ICD coding. Accurate ICD coding is demanded to receive a right reward. 
Above all, because there is not correct ICD coding in the institution using many “site unknown/detail unknown 
code” called “.9”, it is not evaluated. Also, a thing reporting of addition of medical record management system 
becomes the necessary condition to become the hospital targeted for DPC. In this study, to evaluate the accuracy 
of ICD coding in DPC/PDPS, we examined the number and percentage of use of “site unknown/detail unknown 
code” in the addition of medical record management system at different facilities where they are used. The number 
of cases and the usage rate of “site unknown/detail unknown code” by facilities with additional medical record 
management system, as well as the number of cases and the usage rate of “codes with unknown site/unidentified 
details” by 10% boundaries at facilities with additional medical record management system were calculated using 
DPC data from the DPC research group. As a result, as for the use ratio of “site unknown/detail unknown code”, the 
addition of medical record management system 2 calculation institution was higher than the average of the addition 
of medical record management system 1 calculation institution, but the major difference was not found. Whereas, 
the institution ratios of “site unknown/ detail unknown code” in the addition of medical record management 
system 2 calculation institution use ratio 10% or more were the double of the ratio of the addition of medical record 
management system 1 calculation institution or more, and the relations that were significant in each institution were 
found.
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