
No.0905　DPC管理・分析システム

市立甲府病院　機能仕様書

Lv1 Lv2 Lv3 Lv4 Lv5 要件項目

6 1 運用管理

6 1 1 和暦／西暦年の選択利用ができること。（判定年の設定含む。）

6 1 2 診療報酬改定時は、改定前の情報を改定施行後であっても参照／登録ができること。

6 1 3 各種帳票の出力先を設定できること。

6 1 4 職制によって、本機能の使用可否を設定できること。

6 1 5 ログインパスワードの有効期間チェックを行い、有効期間切れの職員について、本機能の使用可否を設定できること。

6 1 6 DPC制度の改定に対応すること

6 2 入院患者一覧

6 2 1 指定した対象年月に医療事務システムで入院登録されている患者の一覧を表示できること。

6 2 2 ＤＰＣ／様式１の入力有無、ＤＰＣ／様式１の承認有無等で患者を限定して一覧表示できること。

6 2 3 一覧表示した患者件数を表示できること。

6 2 4 直近の更新患者を色を分けて表示できること。○日以内で更新した患者を表示するとき、遡り日数をマスタ設定できること。

6 2 5 複数入院がある患者に対し、入院歴ごとに表示または患者ごとに表示を選択できること。

6 2 6 患者一覧に表示しない科、病棟を設定できること。

6 2 7 対象年月に（入院開始患者）（退院患者）（入院中患者）（包括開始患者）（２ＳＤ超患者）（ＤＰＣ）（ＤＰＣ対象外）の絞込みができること。

6 2 8 入院患者一覧で様式１の（入院時ＡＤＬ）（退院時ＡＤＬ）の入力状況で絞込み表示が行えること（例：退院時ＡＤＬが未入力の患者のみ表示　等）。

6 2 9 主治医・決定責任者・科・病棟指定により対象患者の抽出ができること。

6 2 10 一覧画面で転科、転棟、医師変更等があった患者が区別できること。また、転科、転棟、医師変更等の詳細な履歴が確認できること。

6 2 11 ＤＰＣ／様式１（子様式、Ａ様式１も含む）登録の進捗状況を把握できること。（未登録・入力中・承認済）

6 2 12 Ｂ様式１登録の進捗状況を把握できること。（未登録・入力中・承認済）

6 2 13 入院患者一覧で様式１の（入院時ＡＤＬ）の入力状況が表示できること。

6 2 14 入院患者一覧で親様式１と子様式１がある場合、様式１の（入院時ＡＤＬ）はどちらも入力済み／未入力、片方のみ入力済みが確認できること。

6 2 15 入院患者一覧で様式１の（退院時ＡＤＬ）の入力状況が表示できること。

6 2 16 入院患者一覧で親様式１と子様式１がある場合、様式１の（退院時ＡＤＬ）はどちらも入力済み／未入力、片方のみ入力済みが確認できること

6 2 17 入院患者一覧で該当月に提出が必要な親様式１、子様式１、Ａ様式１が一目で判別できること。

6 2 18 入院患者一覧で該当月に提出が必要なＢ様式１が一目で判別できること。

6 2 19 入院患者一覧に表示した患者のＤＰＣ／様式１確認票を一括出力できること。

6 2 20 患者ごとに登録されているコメントの有無で一覧表示できること。またコメント内容が確認できること。

6 2 21 電子カルテシステムシステムに登録されている医師の担当科で絞込み表示ができること。医師の担当科は電子カルテシステムシステムを参照して別途登録

する必要がないこと。

6 2 22 入院患者一覧で医師が所属する医師グループを表示できること。医師グループは電子カルテシステムシステムより取得すること。

6 2 23 出来高の診断群分類の場合、その診断群分類番号を表示することができること。

6 2 24 入院患者一覧で、項目ごとに並べ替えができること。

また、初回表示時の並び順の既定値が設定できること。

6 2 25 入院患者一覧で表示している内容（抽出条件、抽出結果）をテキスト出力できること。

6 2 26 入院患者一覧に表示されている患者データを（診断群分類検証機能）連携用のテキストファイルに一括出力が行えること。

6 2 27 入院患者一覧で様式１の（転科）（転棟）のが存在する患者の絞込ができること。

6 2 28 包括患者の場合、その診断群分類番号を表示することができること。

6 2 29 包括患者／出来高患者共に、ＤＰＣ決定傷病名とＩＣＤ１０コードを表示することができること。

6 2 30 入院患者一覧画面より、ＤＰＣ情報登録画面に遷移できること。

6 2 31 入院患者一覧画面で複数患者を選択し、ＤＰＣ入院履歴画面で連続してその患者を処理できること。

6 2 32 入院患者一覧で表示している内容（抽出条件、抽出結果）をＥｘｃｅｌ出力できること。

6 2 33 ボタンの表示名称を任意に変更できること。

6 2 34 職制によって、ボタンの表示可否を設定できること。

6 3 ＤＰＣ入院履歴

6 3 1 ＤＰＣ／様式１の入力有無及び承認有無を把握できること。

6 3 2 ＤＰＣ入院履歴で様式１の（入院時ＡＤＬ）の入力状況が表示できること。

6 3 3 ＤＰＣ入院履歴で親様式１・子様式１・Ａ様式１がある場合、それぞれ（入院時ＡＤＬ）の入力済み／未入力が確認できること。

6 3 4 ＤＰＣ入院履歴で様式１の（退院時ＡＤＬ）の入力状況が表示できること。

6 3 5 ＤＰＣ入院履歴で親様式１・子様式１・Ａ様式１がある場合、それぞれ（退院時ＡＤＬ）の入力済み／未入力が確認できること。

6 3 6 ＤＰＣ／様式１の新規／修正登録及び削除を実行できること。ただし、承認済みのＤＰＣ／様式１については新規登録及び削除のいずれも実行できず、修

正を行う場合には翌月分データとして新規にＤＰＣ情報を作成すること。

6 3 7 選択した患者のＤＰＣの過去情報を参照できること。また、それを流用して、ＤＰＣ情報／様式１情報を登録できること。（ＤＯ機能）

6 3 8 ＤＰＣ／様式１の入院履歴が、医療事務システムの入院履歴と異なる場合、リアルタイムに警告表示ができること。

6 3 9 指定日以降の入院履歴に対してのみＤＰＣ・様式１登録が行える、（入力期間制限設定）が可能であること。

6 3 10 入院予定段階でのＤＰＣ登録が可能であること。

6 3 11 患者ごとにＤＰＣ／様式１の登録情報を確認票出力ができること。

6 3 12 ＤＰＣ入院履歴から（診断群分類検証機能）を起動できること。

6 3 13 ＤＰＣ入院履歴で、該当患者が他の端末で使用されている場合、参照機能のみ有効とする設定ができること。

6 3 14 ＤＰＣ入院履歴から、（ＤＰＣＥＹＥＳ）　（ＤＰＣオンライン分析ツール）を起動できること。

6 3 15 職制によって、機能メニューの表示可否を設定できること。

6 3 16 ボタンの表示名称を任意に変更できること。

6 3 17 職制によって、ボタンの表示可否を設定できること。

6 4 ＤＰＣ情報登録

6 4 1 診断郡分類番号を決定するために必要な情報を登録できること。

6 4 2 ＤＰＣ登録画面上では、前回入院歴と前回ＤＰＣ情報歴の確認ができること。

6 4 3 電子カルテシステムシステム・医療事務システムのどちらからでも、登録されている手術、処置情報、傷病名情報をコーディング時に実績情報として自動

取込みできること。

6 4 4 病名は、医療事務システム、病名オーダに登録されている内容をリアルタイムに表示し、その中から選択してＤＰＣ病名として登録ができること。また、

表示される病名は入退院オーダで指定された入院決定病名を識別できること。

6 4 5 ＤＰＣ病名登録は、医療事務システム、病名オーダに登録されている病名のみを使用して決定できること。この場合、ＤＰＣシステムの病名マスタ検索機

能は使用できないようにできること。

6 4 6 手術・処置・傷病名それぞれの最終更新者を表示できること。

6 4 7 傷病名の開始日、終了日、転帰を医療事務システム、電子カルテシステムのどちらからでも取得できること。

No.



6 4 8 決定傷病名の選択により、樹形図で定義されている手術・処置情報を一覧表示して予定入力ができること。

6 4 9 診断群分類候補一覧の表示順は、概算点数順、樹形図優先順のいずれかを切り替え表示することができること。

6 4 10 登録された診断群分類情報は、リアルタイムに医療事務システムへ登録されること。

6 4 11 病名検索では、漢字名称、カナ名称、ＩＣＤコード、ＭＤＣ＋分類コードでの検索が可能であること。また、前方一致、後方一致のワイルドカード検索が

できること。検索した病名に尾部、頭部を付けて登録できること。

6 4 12 病名検索画面において様式調査における留意すべきＩＣＤと指定されている病名は背景色を変えて表示できること。

6 4 13 病名検索画面より病名オーダを起動できること。また、病名オーダで登録された病名は直ちに病名検索画面に表示されること。

6 4 14 病名オーダに登録されている病名を利用するとき、医療事務システムに登録されている病名の表示／非表示を設定可能とすること。

6 4 15 患者病名の一覧表示の際は、入外区分、主病サイン、科コード、開始日、終了日、病名をソートキーとして設定できること。

6 4 16 病名マスタには、検索文字列を任意に設定することができること。

6 4 17 手術検索、手術処置検索では、漢字名称、カナ名称、Ｋコードでの検索が可能であること。

6 4 18 患者ごとに過去の入院期間のＤＰＣ情報が参照、流用できること。

6 4 19 手術・処置・病名・診療実績・診療予定の入力により、樹形図の形態でＤＰＣの候補一覧を表示できること。

6 4 20 患者病名については、外来病名を含むｏｒ含まないを選択表示できること。

6 4 21 出来高手術として指定されているものを入力した場合に、アラームメッセージ表示と共に出来高区分を自動設定できること。

6 4 22 条件付きで出来高手術として指定されているものを入力した場合に、サブウィンドウに条件を表示し、ＤＰＣ包括とするか出来高患者とするかを選択でき

ること。

6 4 23 決定傷病名を選択した時点で、選択可能な手術、処置、副傷病名が明確に分かるように表示できること。

6 4 24 手術が複数入力されている場合、表示順を以下の様にすることが可能であること。

　①診断群分類点数表の対応コード（０１→０２→…→未設定→９９）

　②手術実施日（昇順）

　③Ｋコード（昇順）

　④医事コード（昇順）

6 4 25 処置１が複数入力されている場合、表示順を以下の様に設定することが可能であること。

　①樹形図の優先度が高い順（２→１→０）

　②手術実施日（昇順）

　③Ｋコード（昇順）

　④医事コード（昇順）

6 4 26 処置２が複数入力されている場合、表示順を以下の様に設定することが可能であること。

　①樹形図の優先度が高い順（７→…→２→１→０）

　②手術実施日（昇順）

　③Ｋコード（昇順）

　④医事コード（昇順）

6 4 27 処置１、処置２を医療事務システムから取込みむ場合、診療データに登録されている処置を全て取込みむ設定ができること。

（例）

算定日：２０１２／１／１、ＫＪコード：Ｊ０２７１、医事コード：４９９９９９、名称：処置Ａ

算定日：２０１２／１／２、ＫＪコード：Ｊ０２７１、医事コード：４９９９９９、名称：処置Ａ

算定日：２０１２／１／３、ＫＪコード：Ｊ０２７１、医事コード：４８８８８８、名称：処置Ｂ

算定日：２０１２／１／４、ＫＪコード：Ｊ０２７１、医事コード：４８８８８８、名称：処置Ｂ

6 4 28 処置１、処置２を医療事務システムから取込む場合、診療データに登録されている処置を同一Ｋコードは最古の診療日のデータのみ取込む設定ができるこ

と。

（例）

算定日：２０１２／１／１、ＫＪコード：Ｊ０２７１、医事コード：４９９９９９、名称：処置Ａ

算定日：２０１２／１／２、ＫＪコード：Ｊ０２７１、医事コード：４９９９９９、名称：処置Ａ

算定日：２０１２／１／３、ＫＪコード：Ｊ０２７１、医事コード：４８８８８８、名称：処置Ｂ

算定日：２０１２／１／４、ＫＪコード：Ｊ０２７１、医事コード：４８８８８８、名称：処置Ｂ

上記例の場合、①のみが取り込まれる。

6 4 29 処置１、処置２を医療事務システムから取込む場合、診療データに登録されている処置を同一Ｋコード及び同一医事コードでまとめて、最古の診療日の

データのみ取込む設定ができること。

（例）

算定日：２０１２／１／１、ＫＪコード：Ｊ０２７１、医事コード：４９９９９９、名称：処置Ａ

算定日：２０１２／１／２、ＫＪコード：Ｊ０２７１、医事コード：４９９９９９、名称：処置Ａ

算定日：２０１２／１／３、ＫＪコード：Ｊ０２７１、医事コード：４８８８８８、名称：処置Ｂ

算定日：２０１２／１／４、ＫＪコード：Ｊ０２７１、医事コード：４８８８８８、名称：処置Ｂ

上記例の場合、①③が取り込まれる。

6 4 30 候補となる診断群分類番号について、試算日（退院予定日）までの概算点数を表示できること。

6 4 31 候補となる診断群分類番号において、入院期間の残日数（入院期間Ⅰの残日数、Ⅱの残日数）と当日の入院期間区分、起算日からの入院日数が確認できる

こと。

6 4 32 シミュレーションで得られた候補一覧を保存できること。更に継続して別の条件でシミュレーションを行い候補の抽出ができること。

6 4 33 診断群分類の候補表示を行い保存することができること。また、保存された内容は一画面で比較して表示することができること。

6 4 34 診断群分類候補の詳細内容をテキストにコピーして他業務への貼り付け等ができること。

6 4 35 ＤＰＣ決定傷病名、副傷病名、手術、手術処置は、承認内容を元にそれぞれ流用できること。

6 4 36 ＤＰＣ登録時に（不適当なＩＣＤ）（使用不可ＩＣＤ）（桁不足ＩＣＤ）に該当する傷病名が登録されていれば、マスタ設定により警告、アラームいずれ

かのチェック設定ができること。

6 4 37 アラームチェックのＩＣＤコード設定時は、ワイルドカード設定も可能であること。

6 4 38 マスタ設定により入院目的の既定値設定が可能なこと。

6 4 39 ＤＰＣ情報登録画面起動時に医療事務システムに登録されている診療情報よりリハビリの有無を自動判別できること。

6 4 40 診断群分類番号によって、必須項目（ＪＣＳ、ＢｕｒｎＩｎｄｅｘ、リハビリ等）がある場合、アラームメッセージにて未入力を知らせること。

6 4 41 ７日以内再入院の場合、前回入院時のＤＰＣ情報を引き継ぐことができること。また、引き継ぎ解除、解除後の引き継ぎもスムーズに対応できること。

6 4 42 入院期間中に包括から出来高になる場合、また出来高から包括になる場合も、日付設定を行うことでデータ作成ができること。

6 4 43 副傷病名の検索時に、手術の有無で異なる病名が区別されて表示されること。また、（手術あり）（手術なし）（共通）それぞれで病名検索ができるこ

と。

6 4 44 副傷病名を検索するときに、ＤＰＣ決定傷病名のＭＤＣ＋分類コードに対して評価される副傷病一覧（ＩＣＤ１０、名称）を表示できること。また、この

場合に表示された一覧から病名を選択することはできないようにすること。

6 4 45 副傷病名は、（疑い）病名が登録できないこと。

6 4 46 手術の（回数）（麻酔）をマスタ設定により必須項目にできること。

6 4 47 手術が複数入力されている場合、ＫＫＫ０（手術なし）は最終行に表示することができること。

6 4 48 輸血等の側数・眼数・体数が必要のないＫコードをマスタ設定できること。



6 4 49 輸血等の側数・眼数・体数が必要のないＫコードをマスタ設定している場合は、そのＫコードを入力時に側数・眼数・体数が必要な診断群分類番号であっ

ても側数・眼数・体数の入力を省略できること。

6 4 50 他のシステム（電子カルテシステム等）から直接、ＤＰＣ登録画面を起動することができること。

6 4 51 他のシステム（電子カルテシステム等）から直接、予定ＤＰＣ登録画面を起動することができること。

6 4 52 病名に対する診断群分類樹形図を表示、もしくは診断群分類のシミュレーションできること。

6 4 53 病名に対する診断群分類点数表を表示できること。

6 4 54 職制によって、決定傷病名のみ入力することができること。

6 4 55 医療事務システムの診療情報より、手術の（麻酔）が自動設定できること。

6 4 56 （眼数）が（片眼）の同一手術が複数存在するとき、自動的に（両眼）の同一手術が表示されること。

6 4 57 ＫＪコード（００６３（電気生理学的検査））を決定条件として使用するときに、『特定保健医療材料の（１１４体外式ペースメーカー用カテーテル電極

（２）心臓電気生理学的検査機能付加型）の本数』の確認を促すメッセージを表示することができること。

6 4 58 DPC入院履歴、入院患者一覧画面の権限を職種毎に設定できること。

6 4 59 職制によって、手術処置の自動取込みの可否を設定できること。

6 4 60 職制によって、各種確認メッセージの表示可否を設定できること。

6 4 61 決定傷病名の表示順を設定することができること。

6 4 62 画面起動時に、自動的にオーダ病名を展開することができること。

6 4 63 登録と同時に前回からの変更内容を帳票（連絡票）で出力できること。

6 4 64 入院中の場合、予定在院日数が表示できること。

6 4 65 ＤＰＣ情報が退院済みで、様式１情報が入院中の場合、登録のタイミングで様式１が退院済みとなること。

6 4 66 病名検索画面において、職制によって、病名の検索を不可とできること。

6 4 67 ボタンの表示名称を任意に変更できること。

6 4 68 職制によって、ボタンの表示可否を設定できること。

6 4 69 登録を行わずに画面遷移しようとした場合に、登録を促すメッセージが表示されること。

6 4 70 病名検索画面において、（不適当なＩＣＤ）（使用不可ＩＣＤ）（桁不足ＩＣＤ）に該当する傷病名に対して、背景色を変更できること。

6 4 71 診断群分類番号が未決定の場合に、決定を促す警告メッセージが表示できること。

6 4 72 （ＢｕｒｎＩｎｄｅｘ）が計算できること。

6 5 承認機能

6 5 1 ＤＰＣデータ登録後の承認機能を有すること。承認機能については、承認解除を行うまではデータの更新ができないようにすること。承認、解除機能につ

いては、職制により使用限定ができること。

6 5 2 当月末承認のデータで、且つＤＰＣの変更がない場合一括して承認できる機能を有すること。

6 5 3 承認画面で必須項目については、各項目の色指定を行い、色分けして表示し明確に区別ができること。

6 5 4 ２ＳＤ期間を超えて入院している患者（２ＳＤ超えて退院患者含む）は、出来高用ＤＰＣレコードを自動作成できること。その際の退院時転帰は、包括レ

コードには（９：その他）を、出来高レコードには退院時転帰を自動設定できること。

6 5 5 ＤＰＣ画面で最も医療資源を投入した病名、入院契機病名、主病名、医療資源を２番目に投入した病名、入院時併存病名、入院後発症病名に対して、病名

オーダより病名開始日・病名終了日・転帰を取得して登録することができること。また、登録された内容はＤＰＣ情報と同様に電子カルテシステムシステ

ムへ送信することができること。

6 5 6 入力項目（一般病棟以外からの移動、一般病棟以外へのの移動、予定・緊急入院区分、入院目的　等）に対して診療科別に既定値設定が行えること。

6 5 7 ＤＰＣ承認画面上で前回入院歴と前回ＤＰＣ情報歴の確認ができること。

6 5 8 診断群分類情報をテキスト情報として任意のタイミングで他システム（電子カルテシステム等）へ送信することができること。

6 5 9 承認登録後、様式１入力へ画面遷移し、一連の動作でＤＰＣ情報、様式１情報の登録ができること。

6 5 10 必須入力が未入力の場合、承認が行えないこと。必須項目未入力の場合でも、登録までは可能なこと。

6 5 11 レセプトに必要な病名を追加登録可能なこと。（主病）（入院契機）（医療資源２番目）（入院時併存）（入院時発症）それぞれの規定個数以上は入力が

行えないこと。また、病名の組合せ登録は、マスタ設定により可能なこと。

6 5 12 フリーコメントが入力できること。

6 5 13 各病名の開始日・終了日・転帰が登録できること。

6 5 14 承認と同時に確認票が出力できること。

6 5 15 登録／承認と同時に前回からの変更内容を帳票で出力できること。

6 5 16 医療事務システムの算定情報より、（救急搬送）が自動設定できること。

6 5 17 医療事務システムの算定情報より、（他院からの紹介の有無）が自動設定できること。

6 5 18 登録／承認と同時に前回からの変更内容を帳票（連絡票）で出力できること。

6 5 19 医療事務システムの来院履歴情報より、（自院からの外来入院の有無）が自動設定できること。

6 5 20 転科情報より、（院内出生）が自動設定できること。

（（産婦人科）に転科している場合は、（あり））

6 5 21 入院中の場合、予定在院日数が表示できること。

6 5 22 医療事務システムの退院情報より、（退院時転帰区分）が自動設定できること。

6 5 23 ＤＰＣ情報が退院済みで、様式１情報が入院中の場合、登録／承認のタイミングで様式１が退院済みとなること。

6 5 24 追加した病名を決定病名としたシミュレーションを表示できること。

6 5 25 ボタンの表示名称を任意に変更できること。

6 5 26 職制によって、ボタンの表示可否を設定できること。

6 5 27 登録を行わずに画面遷移しようとした場合に、登録を促すメッセージが表示されること。

6 6 様式１情報登録

6 6 1 医療事務システムに登録された診療情報を様式１入力画面に展開し、医師の入力作業を軽減できること。

6 6 2 親様式１、子様式１、Ａ様式１、Ｂ様式１が作成可能であること。

6 6 3 １入院期間中の子様式１は９９９個まで可能なこと。

6 6 4 様式１登録時のステータスとして、登録、承認、確定の区別ができること。

6 6 5 様式１情報の各項目はガイド表示が出て何を入力するかを選択入力できること。

また、項目が変更となった場合は速やかに対応できること。

6 6 6 化学療法についても、医事情報の項目コードとの紐付けにより実績情報の取込みを行うことができること。

6 6 7 手術情報を取り込む際は、点数が表示され、点数順で表示されること。

また、（取込みを行わない手術）（対象外として取込みむ手術）の設定が可能であること。

6 6 8 対象外手術については対象外、削除操作ができること。

6 6 9 手術を検索するとき、（検索対象日）を指定することができること。

6 6 10 前回退院日を自動設定するときは、対象外病棟を指定することができること。

6 6 11 様式１作成時の既定値をマスタにより診療科別に設定できること。

（２４時間以内死亡・予定緊急区分・救急搬送・入院経路・一般病棟への入院の有無・精神病棟への入院の有無・その他病棟への入院の有無・現在の妊娠

の有無・入院ＪＣＳ・退院時ＪＣＳ、喫煙指数、認知症高齢者の日常生活自立度判定基準等）

6 6 12 （前回退院年月日）は、医療事務システムに登録されている情報からリアルタイムに取得して自動設定できること。また、手入力された値とシステムで判

別した値が異なる場合は警告表示できること。

6 6 13 （前回同一疾病で自院入院の有無）は、過去に登録されている様式１情報より複写又は自動設定できること。



6 6 14 （患者住所地域の郵便番号）は、手入力及び医療事務システムに登録されている情報よりリアルタイムに取得して自動設定できること。また、手入力され

た値とシステムで判別した値が異なる場合は警告表示できること。

6 6 15 手入力及び電子カルテシステムシステムに登録されている情報からリアルタイムに取り込むことができること。また、手入力された値と電子カルテシステ

ムシステムに登録されている値が異なる場合は、警告表示ができること。

（身長、体重、妊娠の有無、出生時体重、出生時妊娠週数、喫煙指数、入院時ＪＣＳ、退院時ＪＣＳ、入院時ＡＤＬ、退院時ＡＤＬ、入院時ＧＡＦ、入院

時妊娠週数、入院周辺の分娩有無、分娩時出血量）

6 6 16 身長・体重の入力有効範囲を設定できること。また、有効範囲外の値が入力された場合は警告表示ができること。

6 6 17 がんのＳＴＡＧＥ分類ごとにＵＩＣＣ（ＴＮＭ）の組合せをマスタ登録できること。入力画面でがんのＳＴＡＧＥ分類を選択した時点で、マスタ登録した

ＵＩＣＣ（ＴＮＭ）の内容を展開できること。

6 6 18 医療事務システムに登録されている救急医療管理加算をリアルタイムに取得して、予定・救急医療入院区分に（２：救急医療）を自動設定できること。

6 6 19 ２日以上入院の場合、２４時間以内の死亡に（なし）を自動設定することができること。また、自動設定された後に手動での修正も行えること。

6 6 20 様式１病名をＤＰＣ病名から取込みを行う場合、入力されている情報と取り込まれる情報を比較できること。

6 6 21 ＤＰＣ情報と共通する項目については、ＤＰＣ登録情報を流用し医師の入力作業を軽減できること。

6 6 22 様式１情報登録時に、警告リスト画面でエラーとなっている項目名が職制別色分け表示できること。

明示された項目を選択することで該当項目の入力画面へ切替、該当項目部分の表示が可能であること。

6 6 23 様式１登録時に（留意すべきＩＣＤ１０）（不適当なＩＣＤ）（使用不可ＩＣＤ）（桁不足ＩＣＤ）に該当する傷病名が登録されていればマスタ設定によ

り、アラームチェックを表示できること。（留意すべきＩＣＤ１０）（不適当なＩＣＤ）（使用不可ＩＣＤ）（桁不足ＩＣＤ）はそれぞれエラー／警告を

設定できること。

6 6 24 マスタ設定により、様式１で登録された病名（ＩＣＤ１０）と様式１の各項目との関連チェックが可能なこと。また（最も資源を投入した病名）のみ、

（最も資源を投入した病名）と（２番目に資源を投入した病名）、（全ての病名）でチェックするのかを設定できること。

6 6 25 様式１登録時の傷病名については、ＩＣＤコードを全桁修正もしくは４，５桁目のみ修正を選択できること。

6 6 26 ＩＣＤ１０コードの変更が可能な職制／職員を設定できること。

6 6 27 様式１入力項目を職制単位に表示・非表示が可能であると共に、項目の色分け表示も可能であること。

6 6 28 職制単位で入力画面に表示される項目をマスタ設定することができること。（例：看護師でログインした場合、入院時ＡＤＬのみ画面表示する。医師でロ

グインした場合、入院時ＡＤＬ以外を画面表示する。）

6 6 29 マスタ設定することで、職制単位に入力項目を自由に画面配置することができること。（例：入院時ＡＤＬは、看護師でログインした場合は画面の一番上

に表示し、医師でログインした場合は画面の一番下に表示し、栄養士でログインした場合は表示しない。）

6 6 30 様式調査で廃止となった項目の入力・参照が可能であること。また、入力画面で廃止項目の表示／非表示の切り替えが行えること。

6 6 31 厚生労働省指定のフォーマットで様式１ファイルの作成ができること。

6 6 32 フリーコメントが入力できること。

6 6 33 労災患者等様式１の対象外である場合は、（対象外）の設定が可能なこと。また、入院患者一覧画面で確認ができること。

6 6 34 患者ごとに未来日で様式１（以下、（予定様式１）と記述）の登録が行なえること。

6 6 35 患者が入院してきた場合、予定様式１情報を流用して様式１が容易に作成できること。

6 6 36 他のシステム（電子カルテシステム等）から直接様式１登録画面を起動することができること。

また、画面起動時に特定の入力項目を初期表示できること。

6 6 37 平成２６年度以降の様式１データを、平成２５年度以前の提出データ形式にて出力ができること。

6 6 38 様式１ファイルの出力先を任意に指定できること。

6 6 39 様式１ファイル名を任意に指定できること。

6 6 40 各入力項目に対する（ＤＰＣ導入の影響評価に係る調査　実施説明資料）の該当頁が表示できること。

6 6 41 登録／承認／確定と同時に前回からの変更内容を帳票（連絡票）で出力できること。

6 6 42 入院目的を自動設定するときに、取得先を（入院期間内の最初のＤＰＣ）（入院期間内の最後のＤＰＣ）から選択できること。

6 6 43 （死亡）の判断を、（医療事務システムの入院基本登録の転帰区分）（様式１承認の退院時転帰）から選択できること。

6 6 44 期間内に特定の保険（労災等）が使用されていた場合、自動的に出力対象外とできること。また、自動設定された後、手動にて出力対象へ変更も行えるこ

と。

6 6 45 医療事務システムに登録されている任意コメントから、予定・救急医療入院区分に（２：救急医療）を自動設定できること。また、自動設定された後に手

動での修正も行えること。

6 6 46 （現在の妊娠の有無）は、入院期間内の（産科）の有無を元に自動設定できること。また、自動設定された後に手動での修正も行えること。

6 6 47 入院中の場合、予定在院日数が表示できること。

6 6 48 様式１作成時の既定値をマスタにより設定できること。

（一般病棟への入院の有無、精神病棟への入院の有無、その他病棟への入院の有無、治験実施の有無、入院経路、入院から２４時間以内の死亡、現在の妊

娠の有無、入院時ＪＣＳ、退院時ＪＣＳ、喫煙指数）

6 6 49 （ＢｕｒｎＩｎｄｅｘ）が計算できること。

6 6 50 様式１ファイルをＥｘｃｅｌ出力できること。

6 6 51 ＤＰＣ未登録でも、様式１が入力できること。

6 6 52 様式１のデータ識別番号を、任意の形式で暗号化できること。

6 6 53 用途別の確認票が出力できること。

　・確認票（通常版）

　・確認票（簡易版）

6 6 54 ボタンの表示名称を任意に変更できること。

6 6 55 職制によって、ボタンの表示可否を設定できること。

6 6 56 登録を行わずに画面遷移しようとした場合に、登録を促すメッセージが表示されること。

6 6 57 様式１期間内の任意のＤＰＣ情報に画面遷移できること。

6 7 修正履歴参照

6 7 1 患者ごと・項目単位に修正された内容が履歴表示できること。

6 7 2 修正履歴は、ある項目の値をＡ⇒Ｂに変更した等の具体的な内容も把握できること。

6 7 3 ＤＰＣ・様式１の修正を行った場合、修正前の画面全体イメージを過去履歴画面を用いて参照できること。

6 8 ＤＰＣの代行入力・承認機能

6 8 1 医療クラーク等がＤＰＣ登録・承認の代行入力を行い、医師が複数の患者分を一括で承認することができる機能を備えていること。（代行入力・承認機

能）

6 8 2 医師が、代行入力されたものを承認するとき、承認した内容が診療記録に反映されること。

6 8 3 医師が、代行入力されたものを承認するとき、対象の患者を一覧で確認できること。また、一覧は診療科・入外・状態等で絞込みが行えること。

6 8 4 医師が、代行入力されたものを承認するとき、否認することができること。また否認理由の登録が行えること。

6 8 5 医師が、代行入力されたものを承認するとき、保留することができること。

6 8 6 医師が、代行入力されたものを承認するとき、電子カルテシステム記載イメージで複数人分を同時に内容確認することができること。

6 8 7 医師が電子カルテシステムにログインした場合、承認依頼がある時のみ代行入力・承認画面が自動的に表示されること。

6 8 8 医療クラーク等がＤＰＣ承認の代行入力を行う場合は指示医の指定が行えること。

6 8 9 医療クラーク等がＤＰＣ承認の代行入力を行う場合は、承認されるまで診療記録に反映されないこと。

6 8 10 医療クラークが電子カルテシステムにログインした場合、未承認あるいは否認されたものがある時のみ、代行入力・承認画面が自動的に表示されること。



6 8 11 医療クラークが否認されたものを患者一覧形式で確認できること。

6 8 12 医療クラークが否認されたものを参照するとき、電子カルテシステム記載イメージで複数人分を同時に内容確認することができること。

6 8 13 医療クラークが否認されたものを参照するとき、代行入力を行った画面イメージで内容確認することができること。

6 8 14 代行入力・承認画面は、電子カルテシステムから任意のタイミングで起動することができること。

6 8 15 医療クラーク等がＤＰＣ登録・承認の代行入力を行う際、医師への承認依頼を行うかどうかを任意に選択できること。


