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パート１

臨床指標とは？

歴史と諸外国の事例



臨床指標（クリニカル・インディケーター）

• 臨床医療の質を評価する定量指標

• 要件
– アウトカム指標もしくはアウトカムに影響を与えるプロセス

指標であること

– データー収集が比較的容易であること

– 医療の質指標としての代表性が高いこと

– 標準的な成績が目安としてあわせて提示できることと（施
設間ベンチマークができること）

– 改善への努力が反映されやすいこと

– 卓越した事例（ベストプラクテイス）を示せること



医療のアウトカム評価の歴史

• 臨床指標の歴史
– （１）１800年代末（Nightingale：医療評価におけるアウト

カム指標）
• クリミア戦争における病棟死亡率（アウトカム）の測定

– （２）1910年～E.Codmanとエンドリザルト
– (2)1965年～（Donabedian：医療評価モデル構築）

• 構造、プロセス、アウトカム（臨床インデケイター）

– (3)1975年～（Wennberg:Practice variation study）
• ヘルスサービス・アウトカム研究の嚆矢

– (4)1985年～（QOL評価の時代）
• がんや循環器疾患における臨床ＱＯＬ尺度の開発

– (5)1990年～患者満足度(CS調査）



Ｆ．ナイチンゲールと臨床指標

• クリミア戦争（1853-56）

• トルコ側スクタリの英国陸軍病院

• 病棟死亡率を計測
– 「病棟死亡率」という概念を開発

– 病棟死亡率が４０％にも及ぶ

– Ｆ．ナイチンゲールが統計分析と
グラフを開発

• 病棟環境の改善
– ナイチンゲール病棟

– 医者はおしなべてナイチンゲー
ルに敵対的

• ナイチンゲールとその看護団が
病院に入って 6 ヶ月後、病棟死
亡率は 2 ％と改善

• ナイチンゲールが開発した
円グラフ



A.コドマンとエンド・リザルト

• アーネスト・コドマン
• 1910年代マサチューセッツ総合病院（

MGH）の外科医

• 「自分たちのした医療行為の
最終結果（end result）を重視
する」 

• 「退院カード」による手術1年後のフォロ
ーアップ

• 「病院の効率に関する研究」（１９１７）
– エンドリザルト病院での5年間の全入院

例について，そのエンド・リザルトをまと
めた

– 自らの手術の失敗で患者が死亡した事
例も含め，結果を記載した

– 患者にも公開した

• 米国外科学会における病院標準化運
動に寄与

エンドリザルト病院

コドマン



Ａ．ドナベデイアンと臨床指標

• ミシガン大学のアベデイス・ドナベデイアン
– 医療評価の方法論の確立（１９６５年）

• 医療はその構造、プロセス、アウトカムにより評価すべ
き

• 構造：設備、人員、組織
• プロセス：診療録に記載される診療過程
• アウトカム：回復率、死亡率、再入院率、再手術率、院内感染率、

患者満足度
• アウトカム評価としての臨床指標

– アウトカム指標としての
　　臨床指標（１９８０年代後半）が注目を
　　あつめる

Avedis Donabedian 
(1919-2000)



Ｊ．ウェンバーグの
Practice variation study

• ダートマス大のJ.ウェンバーグ
　　「New England Journal」（１９８４年）の発表論文

– メイン州を30の小地域に分け、それぞれの地域の間で入院の数、手術の数
、外科医数を人口との比率で比較した

• 結論
– 鼠径ヘルニア修復術の手術頻度は最大の地域と最小の地域でその差は1.7
倍しかなく、どの地域をとってもばらつきがなかった

– ところが、扁桃摘出術を見ると、最大の地域と最小の地域で14倍もの差が
あった（最大の地域では子供のほとんどが扁桃腺をとられているという状態）

– 人口当たりの外科医師数とある種の手術件数には相関がある

• ヘルスサービスアウトカム研究のさきがけ
• Practice Variation Study（医療サービスのばらつき研究）
　　の先駆けとなる



手術施行率のバラつき（米国）



ＱＯＬ指標もアウトカム指標

• ＱＯＬ指標
– 健康関連ＱＯＬ指標が１９８５年代よりがん、循環器疾患の領域でアウトカム

評価に利用されるようになった。
– １９４０年代にカルノフスキーが開発したPhysical Status(PS)指標がさきがけ

• さまざまなＱＯＬ指標
–  Nottingham health profile（ノッティンガム・ヘルス・プロファイル） 
– sickness impact profile（疾病影響プロファイル） 
–  short form 36(SF-36) 
– WHOQOL 
– disability distress index 
– EuroQol(EQ-5D) 
– McMaster health utility index 
– quality of well-being 
– quality of life and health　QLHQ) 



ＳＦー３６

• １．ＳＦ－３６ 
保健医療の結果を評価する目的でMedical Outcome Trust社により開
発された指標であり、8項目の要素を含んだ調査法である。 

• 1 Physical functioning 
2 Role functioning Physical 
3 Bodily pain 
4 General health 
5 Vitality 
6 Social functioning 
7 Role functioning emotional 
8 Mental health 

• これらの8個の軸について、合計３６の設問が設定されており、その得点
をもとに変換式を用いてスケールを算出するものである。 





患者満足度もアウトカム指標

• 患者満足度の構成要
素
– 医療技術

– コミュニケーション(イン
フォームド・コンセント）

– アメニテイ

• 患者満足度の構成
– 事前期待

– 実際のケア

• 患者満足度調査
– 一般的満足度調査

– 患者の経験に基づく調
査

• 患者満足度の指標化
– 患者満足度インデックス

– Customer Satisfaction 
Index



臨床指標の効果

• 診療内容の直接評価が可能
– 患者属性、医源性との関連が明確

• 診療過程に直接介入が可能
• 反復収集が容易という点で実施可能性が高い
• 患者重症度補正をすれば施設間比較が可能
• 診療現場での管理ツール、教育ツール、コミュニ

ケーションツールとして有用
• クリテイカルパスとの併用も可能
• 医療安全の指標としてリスクマネジメントへの応用
可能



諸外国では臨床指標は常識

• 米国
– JCAHOの臨床指標

• 病院などの機能評価

– NCQA(National Committee on Quality Assurance)の
指標

• HMOの機能評価

– メリーランド病院協会の臨床指標
– CDCの院内感染に関する指標

• NNIS(National Nosocomial Infection Surveillance)
• 英国

– NHSの臨床指標

• オーストラリア



米国ＪＣＡＨＯ
（保健医療機関合同認可委員会）

ＪＣＡＨＯ本部（シカゴ）



米国JCAHOのIMSytem のおけるクリニカルインディケーター（ＣI)

No
領
域

分母 分枝または絶対数

1 A1のうち2日以内に中枢神経系の合併症を併発した患者数

2 A1のうち2日以内に末梢神経系の異状を呈した患者数

3 A1のうち2日以内に急性心筋梗塞を起こした患者数

4 A1のうち2日以内に急性心停止を起こした患者数

5 A1のうち2日以内に病院内で死亡患者数

6 すべての分娩数 帝王切開による分娩数

7 以前帝王切開を行った患者数 帝王切開後に至急から出産した患者数

8 すべての出産数 2500ｇ未満の出生体重で出生した新生児数

9

2500ｇ以上体重でのすべての出
産数(A2)

A2のうち、5分間アプガーの採点法により4点未満であるか、1日以内に1
日以上新生児ICUへの入院が必要であるか、臨床的に母親の弛緩が有
るか、重度の出生時外傷が有るかの新生児数

10

1000gi以上2500g未満の体重の
すべての出生数(A3)

A3のうち5分間のアプガーの採点法により4点未満である新生児数

11 なし（割合ではなく絶対数） CABGの最初の手術から退院までの日数

12
なし（割合ではなく絶対数）

主診断が急性心筋梗塞で救急部門から送られた患者の救急部門到着
時から血栓崩壊治療開始までの時間

13
退院時主診断がうっ血性心不全
の患者数(A4)

A4のうち病院が記載されていた患者数

14
なし（割合ではなく絶対数） 経皮的冠動脈形成術（PTCA)を行った患者の、手技から退院までの日数

15a

一つの血管にたいする大動脈冠
動脈バイパス術（ isolated CABG)
を行った患者数(A5)

A5のうち院内で死亡した患者数

15b

経皮的冠動脈形成術(PTCA)を
行った患者数

A6のうち院内で死亡した患者数

15c
退院時主診断が急性心筋梗塞
である患者(A7)

A7のうち院内で死亡した患者数

術
後
CI

麻酔を含む特定の手技を受けた
すべての患者数(A1)

産
科
的
CI

心
血
管
系
CI



No
領
域

分母 分枝または絶対数

16
原発性の肺ガン、大腸/直腸癌、
乳癌で切除術を行った患者数

A8のうち診療録の中で外科的病理学コンサルテーションレポートが作成
されている数

17
Aのうち管理する立場の医師によって腫瘍のステージが認定された数

18
A9のうち、診療録にエストロゲンレセプター分析の結果が記載されている
患者数

19
原発性の非小細胞癌で開胸術を
行った患者数(A10)

A10のうち、完全に腫瘍が外科的切除術を行った数

20
原発性の大腸/直腸癌で切除術
を行った患者数（A11)

A11のうち、管理する立場のいしによって、全大腸検査を含む術前評価が
行われた患者数

21a
すべての外傷患者

救急部門への到着時及び、到着までの3時間は少なくとも1時間毎に、収
縮期血圧、脈拍数、呼吸数が記載されている患者数

21b
特定の頭蓋内損傷を有する外傷
患者数(A12)

A12のち、救急部門への到着時及び、到着までの3時間は少なくとも1時
間毎に、グラスゴースケール値が記載されている患者数

22
救急部門における特定の頭蓋内
損傷で昏睡状態の患者数(A13)

気管内挿管法または輪状甲状膜切開術の前に救急部門を退院したAの
患者数

23
頭部CTスキャンの患者において、救急部門到着から最初のCTスキャン
までの時間

24a
特定の神経外科的手技を行った患者において、救急部門到着から手技
までの時間

24b
特定腹部の外科的手技を行った患者において、救急部門到着から手技
までの時間

25a
気胸または血胸と診断された外
傷患者で病院内の死亡数(A14)

A14のうち、胸部フィステル形成または開胸術を行っていない患者数

25b

収縮期血圧が70mmHg未満で救
急部門到着2時間以内の外傷患
者で病院内での死亡数(A15)

A15のうち、開腹術または開胸術を行わなかった患者数

腫
瘍
学
的
CI

ステージＩ以上の原発性乳癌で
主要な生検か切除術を行った患
者数

外
傷
の
CI

なし（割合でなく絶対数）

JCAHOのIMSytem のおけるクリニカルインディケーター（ＣI)　2



JCAHOのIMSytem のおけるクリニカルインディケーター（ＣI)　3

No
領
域

分母 分枝または絶対数

26
65歳以上の入院患者(A16)

A16のうちクレアチン・クリアランスが推定されているか測定されている患
者数

27
なし（割合でなく絶対数）

抗生物質の予防的静脈投与を受けている場合の選択的外科的手技；抗
生物質の予防的静脈投与のタイミング

28

退院時診断がインシュリン依存
性の糖尿病の入院患者(A17)

A17のうち、退院前に自己血糖グルコース測定とインスリン管理を行った
患者または、糖尿病管理の退院時フォロー部門に紹介された患者数

29a
ジゴキシンを受けた入院患者

A18のうち、対応した薬物レベルの測定をされなかった患者もしくは、特定
の限度を超えた

29b

テオフィリンを受けた入院患者
(A19)

A19のうち、対応した薬物レベルの測定をされなかった患者もしくは、特定
の限度を超えた

29c

フェニトインを受けた入院患者
（A20)

A20のうち、対応した薬物レベルの測定をされなかった患者もしくは、特定
の限度を超えた

29d
リチウムを受けた入院患者(A21)

A21のうち、対応した薬物レベルの測定をされなかった患者もしくは、特定
の限度を超えた

30 なし（割合でなく絶対数） 退院時の処方箋数

31

選定された外科的手技を受けた
入院及び外来患者(A22)

外科手術部位の感染によって合併症を併発した患者

32
なし（割合でなく絶対数）

ICUにおける人工呼吸器に関連する肺炎のサーベイランス及び予防（ICU
を有する病院）

33

入院患者における人工呼吸の使
用日

ICUにおける人工呼吸器に関連する肺炎のサーベイランス及び予防（ICU
を有しない病院）

34

入院患者central or umbilical
line days

入院患者central or umbilical line のうち、primaryな血中stream infection
に発展した患者数

薬
物
の
使
用
に
関
す
る
CI

感
染
症
管
理
の
CI



メリーランド病院協会の急性期病院のClinical Indicator　　①
Maryland Hospital Associationが急性期入院医療のベンチマーキングで用いるインディケーター

内容 領域
病棟のタイプ別、患者のリスク別の院内感染症発生率
例　院内感染症/1,000人・入院日
菌血症/中心静脈を使用した1,000人・入院日
肺炎/人工呼吸器を使用した1,000人・入院日
尿路感染/膀胱留置カテーテルを使用した1,000人・入院日
病棟タイプ別の機器使用頻度
例　中心静脈を使用した延べ患者数/全延べ患者数
人工呼吸器を使用した延べ患者数/全延べ患者数
膀胱留置カテーテルを使用した延べ患者数/全延べ患者数
以下の術式での手術創感染症
［1］CABG［2］股関節形成術［3］膝関節形成術［4］腹式子宮摘出術
全入院患者
TIAを伴わない脳血管障害(DRG014)
呼吸器系の感染と炎症、17歳以上、合併症・併発症を伴うもの(DRG079)
慢性閉塞性肺疾患(DRG088)
肺炎、17歳以上、合併症・併発症を伴うもの(DRG089)
心不全とショヅク(DRG127)
消化管出血、合併症・併発症を伴うもの(DRG174)
腎不全(DRG316)
敗血症、17歳以上(DRG416)
人工呼吸器を必要とする呼吸器系の疾患(DRG475)
HIV、主要な病態を伴うもの(DRG489)
その他のすべてのDRG
出生体重別、入院経路別の死亡率
出生体重:750g以下、1,000g以下、1,800g以下、1,801g以上
入院経路:病院内出産、他院からの転送

周手術期死亡率 全手術患者、麻酔リスク別(ASA1-5)の周手術死亡率
分娩管理 帝王切開率(総、初回、2回目以降)、帝王切開後の経膣分娩

急性期病院の臨床指標

院内感染症発生率

ICUにおけるデバイ
スの使用率

手術創の感染率

入院死亡率

新生児死亡率



メリーランド病院協会の急性期病院のClinical Indicator　　②
Maryland Hospital Associationが急性期入院医療のベンチマーキングで用いるインディケーター

内容 領域
期間別、疾患別の予定しない再入院率
期間別:15日以内、31日以内
疾患別:全疾患
呼吸器系の感染と炎症、17歳以上、合併症・併発症を伴うもの(DRG079)
慢性閉塞性肺疾患(DRG088)
肺炎、17歳以上、合併症・併発症を伴うもの(DRG089)
心不全とショック(DRG127)
狭心症、腹部痛及び関連病態(DRG140,143)
処置別、入院目的別の予定しない入院率

入院目的別:入院治療、様子観察、両者の合計

全手術患者、麻酔リスク別(ASA1-5)の死亡率
ただしCABGは単独に行われたもののみが対象
抑制数:件数、患者実数、2回以上抑制患者数
抑制時間別件数:時間以内、4時間以内、16時間以内、24時間以内、24時間超
理由別抑制件数:認識障害、治療の円滑化、転倒の危険、破壊・粗暴行為、その他
時間帯別挽制件数:7:00-14:59,15:00-22:59,23:00-6:59
件数:転倒・転落件数
理由別:患者の健康状態、治療に伴うもの、環境、その他
傷害別:傷害を伴うもの、傷害程度(severity score)1-3
回数別:2回以上の件数
重症度・治療の必要度別の件数

予定しない再入院

外来処置後の予定
しない入院

処置別:［1］心臓カテーテル、［2］消化管・呼吸器・泌尿器系の内視鏡検査、［3］すべて
の外来手術

予定しないICUへの再入室
予定しない手術室への再入室

CABGによる死亡率

抑制

転倒・転落

鎮静・麻酔に伴う
合併症

［1］酸素投与を必要としたもの、［2］酸素飽和度の中等度の低下を認めたもの、［3］酸
素飽和度の高度低下を認めたもの、［4］覚醒のために薬剤投与を必要としたもの、［5］
誤嚥を生じたもの、［6］気道閉塞を生じたもの、［7］収縮期血圧の20%以上の低下を認め
たもの、［8］麻酔科医又は医師の治療を必要としたもの、［9］予期しない意識障害を生じ
たもの



メリーランド病院協会の急性期病院のClinical Indicator　　③
Maryland Hospital Associationが急性期入院医療のベンチマーキングで用いるインディケーター

正確性:再撮影率
迅速性:至急撮影の画像到達時間(TAT)
効率性:デシタル化率

患者サービス 撮影待ち時間、予約待ち日数、苦情(投書)件数

正確性(精度管理) :外部及び内部精度管理による評価、異常値・極端値の報告数
迅速性:緊急/一般/細菌/病理/輸血検査のTAT
病理業務:病珪解剖数、手術検体数、迅速標本診断数
輸血業務:輸血製剤の適正使用率
緊急検査体制:緊急待ち時間(術中病理検査等を含む)

リスクマネジメント 輸血ミス、インシデント報告数、医療事故数、訴訟件数
患者サービス 検査(採血)待ち時間、予約待ち日数、苦情(投書)件数

放射線部業務の機能評価指標

リスクマネジメント
訴訟件数、医療事故件数、インシデント報告数、装置故障件数、放射線診療従事者被曝
線量

診療支援

検査数/労働量の経時的変化、試薬コスト、受託検査、外部委託の選択と収益性評価、
検査件数、検査室稼働率、在庫数

収益性
検査件数/労働量の経時的変化、特定機能材料コスト、造影剤コスト、感光材料コスト、
機器修理コスト、検査件数

検査部業務の機能評価指標

診療支援

収益性



メリーランド病院協会の急性期病院のClinical Indicator　　④
Maryland Hospital Associationが急性期入院医療のベンチマーキングで用いるインディケーター

資格:看護師、準看護師、助産師、保健師
専門看護師数、定着率、退職率
設備:看護用具/器材
看護体制:2:1(I群の1)、夜間勤務等看護加算
看護師(長)の専任制:現任教育、臨床実習指導、電算、RMT、ICT、治験コーディネー
標準ケアー達成度、パス導入度、目標管理、看護計画立案率と達成率
在宅支援における退院援功:在宅介護準備のための家族指導数、訪問看護師と連携
在宅療養指導料件数：自己注射、自己腹膜還流、在宅血液透析、在宅酸素療法、在宅

看護量 日常生活援功の業務、診療介助への業務、環境整備への業務、器械器具に関する業
アウトカム 医療事故数(患者安全性) :院内感染、褥瘡、プレアポイド、転棟/転落抑制数、看護必要

教育:就労前の技術研修、卒後研修(基礎研修Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ、リーダー研修I・Ⅱ・Ⅲ)、基本
看護実践能力評価:知識・判断・行為・行為の結果
改善提言:年度別目標管理、日常管理、年度毎の各委員会活動
看護研究:論文、学会報告
学生、研修生受入れ数

内容 領域

感染対策 院内感染発生件数、抗菌薬採用品目数、無菌製剤(TPN)処理件数、消毒薬採用品目数

薬剤部業務の機能評価指標

リスクマネージメント
(誤薬対策)

医薬品に関する医療訴訟件数、並びに医療事故件数、プレアボイド件数、疑義照会件
数、インシデント報告数

診療支援

薬剤管理指導料算定件数.(退院時服薬指導、麻薬管理指導加算)、特定薬剤治療管理
料算定件数、無菌製剤処鋤口算件数(TPN、抗悪性腫瘍剤)、入院患者指導件数(糖尿
病等)、外来患者指導件数(ワーファリン、喘息、抗ガン剤投与患者の痩痛管理)、入院患
者の個人セット件数(内服薬、注射薬)、ユニットドーズ件数、製剤調整件数(院内、特殊、
生物学的、PET)

適正使用
医薬晶情報提供件数(患者、医師)、適応外(禁忌)薬剤使用数量、CPGの非遵守薬剤使
用数量、CPG掲載致

収益性
採用医薬品品目数、薬剤費、在庫数、期限切れ廃棄数、値引率、部署別業務量/労働
量の経時変化、外部委託業務の選択と収益性評価

看護部業務の機能評価指標

資質と設備

体制

業務

教育



パート２
臨床指標の国内事例

http://crd.search.yahoo.co.jp/MMSIMG/Q=%C6%FC%CB%DC+%B9%F1%B4%FA/U=http%3A%2F%2Fzh.wikipedia.org%2Fupload%2Fa%2Faa%2FJapan_flag_large.png/O=c7a9ce6b4edc1346/P=1/C=fcalc4t17pl0h&b=2/F=f/I=yahoojp/T=1129600933/*-http://zh.wikipedia.org/upload/a/aa/Japan_flag_large.png


日本医療機能評価機構と臨床指標

• 第四領域　診療の質の確保
• 4.31.2治療実績が取りまとめられ診療の質改善の

指標となっている
– 4.31.2.1治療実績や症例報告を年報などにまとめ病院と

して報告・検討している
 　年報の発刊実績、関連学会誌などへの報告

– 4.31.2.2症例データベースを構築し診療実績について統
計的に検討している
 　退院時要約情報の集積、症例データベースの構

– 4.31.2.3診療の質に関する評価指標を設定して質改善に
役立てている
 　臨床指標（クリニカル・インディケータ)の設定、指標に
基づいた質改善の取り組み



聖路加国際病院のQuality Indicator

• 急性期医療
– 急性心筋梗塞のＰＣＩまでの

時間

– 救急受診から入院まで4時間
以内の患者割合

– 術前１時間以内の予防的抗
菌剤投与率

• がん診療
– 女性健診受診者での乳房検

査受診率

– 乳がん患者での乳房温存手
術率

– 放射線治療における同意文
書の作成割合



聖路加国際病院

• 生活習慣病に関する指
標
– 糖尿病患者での血糖コ

ントロール

– 降圧剤使用者における
血圧コントロール

– 腎機能コントロール

• 医療安全に関する指標
– 入院患者での転倒・転
落率

– 褥瘡発生率

– 処置テンプレート記入率

• 病院経営に関する指標
– 患者満足度

– 救急車受け入れ台数

– 外来待ち時間



急性心筋梗塞のＰＣＩまでの時間



ＨｂＡ１ｃのコントロール率



転倒・転落率



東京都病院協会
診療アウトカム評価事業

入力画面



調査２４疾患項目

• ２４疾患
– 胃の悪性新生物
– 分娩
– 結腸の悪性新生物
– 急性虫垂炎
– 気管支・肺の悪性新生物
– 胆石症
– 急性心筋梗塞
– 前立腺肥大症
– 肺炎
– 白内障
– 喘息
– など

• 臨床指標
– 平均在院日数
– 院内感染症発生率
– 死亡率
– 抑制率
– 予定しない再入院率
– 転倒・転落率



２５疾患の死亡率(２００４年７～９月）



予定しない３０日以内再入院率
（２００４年７～９月）



国内２２学会の臨床指標

日本救急医学会など２２学会が

臨床指標をまとめた



学会でまとめられたClinical Indicator 　　：Working Groupの必要性

　●22学会がまとめたクリニカルインディケーターの項目
　　22学会からアンケート回答のあったＣＩ全体像　　【大分類】

　　A．構造　Structureに関する指標（計53項目）
　　　A－1　職員数に関する指標（7）
　　　A－2　症例数、論文数など間接的に職員の能力を表す指標（18）
　　　A－3　施設基準、病床数など設備に関する指標（3）
　　　A－4　検査可能項目数など機能に関する指標（4）
　　　A－5　事故予防など安全に関する指標（4）
　　　A－6　痺例検討会開催回数など質確保の体制に関する指標（15）
　　　A－7　選択メニューの実施など患者アメニティに関する指標（2）

　　Ｂ．過程　Processに関する指標（計45項目）
　　　B－1　救急における即応性に関する指標（5）
　　　B－2　診断のための情報収集と記録の適切性に関する指標（9）
　　　B－3　治療手技選択・治療過程の適切性に関する指標（24）
　　　B－4　インフォームド・コンセント等患者の尊重に関する指標（7）

　　C．結果　Outcomeに関する指標（計95項目）
　　　C－1　診断の精度、迅速性に関する指標（21）
　　　C－2　予後から判定する治療の適切性に関する指標（67）
　　　C－3　予後以外から間接的に治療の適切性を測る指標（7）



●【抜粋】processの側面の具体的な項目について（1）

　　B-1　救急における即応性に関する指標の例として（5項目のうち4項目）
　　　◇脳卒中患者または3・3・9度方式で2桁以上の意識障害を示す頭部単独外傷患者　　　
　　　　　について、初療からCTスキャンを行うまでの時間
　　　◇急性心筋梗塞患者について発症後血栓溶解療法または再摩流療法を行うまでの時間
　　　◇脳血管障害患者が頭部CT検査を受けるまでの時間
　　　◇食道静脈癌破裂患者到着後内視鏡検査に入るまでの時間

　　B-2　 診断のための情報収集と記録の適切性に関する指標の例として（9項目のうち5項
目）
　　　◇救急隊要請（覚知）から病院到着（病者）に至る病院前救護（Prehospital Care）、　　　　
　　　　時間経過についてのカルテへの記載率
　　　◇来院（救急患者搬入）時に診療した時刻と診療医師名についてのカルテへの記載率
　　　◇来院（救急患者搬入）時のバイタルサイン（意識、呼吸、脈拍、血圧、体温）の　　　　　　
　　　　カルテへの記載率
　　　◇CPAOA状態で搬入された患者について動脈血ガス分析をチェックした率
　　　◇院内感染の起炎菌判明率

　　B-3　 治療手技選択・治癒過程の適切性に関する指標（2/24）
　　　◇抗てんかん薬血中濃度測定率
　　　◇気管内挿管再挿管率　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　

学会でまとめられたClinical Indicator 　　Working Groupの必要性



●【抜粋】processの側面の具体的な項目について（2）

C-1　診断の精度、迅速性にかかわる指標（2/21）
　　　◇大腸早期癌発見率
　　　◇微小肝癌発見率

C-2　予後から判定する治療の適切性に関する指標（15/67）
　　　◇来院時心肺停止（CPAOA）状態で搬入された患者の一次蘇生率
　　　◇気管支喘息大発作（重積発作）を呈した患者（CPAOAを除く）の死亡率
　　　◇重症外傷患者死亡率
　　　◇stage2以上の悪性黒色腫生存率
　　　◇院内感染発生率、術後感染症の発症率
　　　◇新生児死亡率、周産期死亡率、胎児死亡率、死産率
　　　◇ADL指標改善率　　
　　　◇内視鏡検査の合併症発生率
　　　◇中心静脈栄養のためのカテーテル感染症発生率
　　　◇FHF（激症肝不全）の救命率
　　　◇大腸・肛門癌の進行度別5年生存率
　
C-3　予後以外から間接的に治療の適切性をはかる指標（2/7）
　　　◇リハ中の事故発生率
　　　◇疾患別腸手術の術後在院日数

学会でまとめられたClinical Indicator 　　Working Groupの必要性



全国医学部長・病院長会議の
臨床指標

「大学病院の医療に関する委員会」

（委員長　永井良三東大病院長）

５６の国公私立病院(２００４年）



大学病院の医療に関する委員会指標

• 安全確保
– リストバンドの装着率
– 安全装置つき静脈留置針

• 的確な診断・治療
– クリテイカルパスの導入状況
– 剖検実施患者数

• 薬剤処方
– 院外処方箋の監査率
– 疑義紹介の実施率
– 疑義紹介後の処方箋変更率

• 情報開示
– カルテ開示の実施率

• インシデント・事故等
– 針刺し事故
– 転倒・転落発生率

• カルテ
– カルテ未記載率
– 退院後１週間以内のカルテ提出

率
– 退院サマリー記載率

• アウトカム
– 患者満足度
– 合併症等

• 麻酔に伴う合併症発生率
• 褥瘡発生率



大学病院の医療に関する委員会指標

• 診療科別インデイケーター
– 心臓血管領域

• 心臓血管外科手術数(難易度
別）

• オフポンプＣＡＢＧ件数

• ペースメーカー埋め込み

– 呼吸器領域
• 開胸・肺悪性腫瘍切除件数

• 胸腔鏡手術件数

• 肺がん術前診断率

– 腹部領域
• 腹部外科手術の実施件数(難易

度別）

• 腹部外科領域における内視鏡
的手術の実施件数

• ＥＲＣＰ実施件数

– 脳神経領域
• くも膜下出血後の血管スパスム

件数

– 整形外科領域
• 整形外科手術後の局所感染率

– 後期高齢者の手術数

– 腎臓領域
• 新規腹膜透析導入率

– 糖尿病・代謝領域
• 入院時のＨｂＡ１ｃが８％以上で

、退院後６ヶ月後に７％以下に
なった患者率

• 入院患者への栄養指導の実施

– 血液疾患領域
• 造血幹細胞移植件数



大学病院の医療に関する委員会指標

• 産婦人科領域
– 合併症妊娠例数
– 胎児異常症例数
– 早期早産率

• 小児領域
– 小児３次救急受け入れ率
– ＮＩＣＵ入室患者数

• 皮膚科
– 植皮正着率

• 耳鼻咽喉科・眼科領域
– 耳鼻咽喉科領域の悪性腫瘍

手術率
– 緑内障手術実施率

• 部門別
– 放射線科

• ＣＴによる全検査件数
• 放射線科医師による読影率

– リハ科
• 処方からセラピストが治療

開始するまでの時間

– 救急部門
• 来院時心肺停止患者数
• 死亡退院した救急入院患者
数

– 検査領域
• 検査部における臨床検査外
部精度評価の成績

• 検査結果報告の平均所要
時間



平成22年度医療の質の評価・
公表等推進事業（厚労省）

臨床指標を実測し公表する



平成22年度医療の質の評価・公
表等推進事業（厚労省）

• 　医療の質の評価・公表等推進事業公募
（2010年6月）
– 医療分野に関する「医療の質」の向上や情報公

開を促進する目的で今年度から実施する「医療
の質の評価・公表等推進事業」の参加団体を公
募した

– 10団体から申請があり、国立病院機構、全日本
病院協会、日本病院会の3団体が選ばれた。



事業で実施すべき内容

• 事業内容
– 臨床指標を選定し、協力病院の臨床データを収

集・分析し、臨床指標を用いた医療の質の評価・
公表を行い、評価や公表に当たっての問題点の
分析等行う

• （１）臨床指標に係る情報を収集・分析する人材の確
保

• （２）臨床指標を用いた医療の質の評価を行うための
ア．からウ．までに掲げる事項



わが国でも臨床指標が病院評価の
スタンダードの一つになるだろう

診断群分類別に計測することが

ポイント



パート３
臨床指標とＤＰＣ

ＤＰＣの診断群分類は

臨床の質を測る上での標準分類尺度



ＤＰＣ関連病院の拡大
2010年7月からのＤＰＣ対象病院数
　1391病院
2010年度ＤＰＣ準備病院
　339病院 
合計　1730病院（50万床）



一般病床に占めるDPC関連病床割合
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ＤＰＣは巨大なデータベース

50万床からの

疾病情報、レセプト情報が集積している



ＤＰＣ調査（７－１０月）準備
　様式１、Ｅ，Ｆファイルの提出

　　　　

様式１

診療録より様式１の
情報を抽出

入力票

入力支援ソフト

経営企画室

Ｅ，Ｆファイル

医事会計システム　

レセコンダウンロード方式
対応ソフト手直し

当該月のＥ，Ｆファイル

主治医が
入力票に記入

厚生労働省

７月２５日８月２５日

データー精度が悪ければ
調査協力病院から脱落の可能性あり



様式１：疾病情報

• 入院経路
• 退院時転帰
• 主傷病名

– 医療資源を最も投入し
た傷病名

– 入院時併存症名
– 手術情報

• 診断関連情報
– 妊娠
– 喫煙
– JCS
– ADL
– 褥瘡ステージ
– がん

• UICC分類
• ステージ分類
• PS

• 脊髄麻痺患者の重症度
• Hugh-Jones分類
• 心不全NYHA分類
• 狭心症における入院時重症度
【Killip分類】



様式１の記入

• 急性膵炎の重症度分類
• 閉塞性黄疸に対する術前減黄術

の有無
• 電解質異常の有無
• 周術期及び併存疾患治療時の

インスリン療法の有無
• 多発性骨髄腫の病期分類
• 急性白血病の秒系分類
• 非ホジキン病の病期分類
• Burn Index

• その他重症度分類
• 救急カテ実施時間
• 救急脳血管障害検査実施時間
• 麻酔時間
• 輸血量
• 米国麻酔学会【ASA】による分類
• 予定しない再手術【４８時間以

内】
• 予定しない外来処置後の入院
• ２日以内のICUへの再入室率
• ICUへの緊急入室

臨床指標



DPCデータから
臨床指標を読み取る



DPC別病院間ベンチマーク

2006.7-10　
020110xx97x0x0:白内障、水晶体の疾患 手術あり 処置2なし 片眼 

B病院

A病院



クリティカルパスベンチマーク

A病院 B病院

2006.7-10　
020110xx97x0x0:白内障、水晶体の疾患 手術あり 処置2なし 片眼 



ガイドライン準拠率も
臨床指標の一種

診療ガイドラインをどれだけ守っているか？



ガイドライン準拠率

• 急性心筋梗塞
– 来院時のアスピリン処方率

– 来院時のβブロッカー処方率

– 来院より１２０分以内のＰＴＣＡ施行率

• ＣＡＢＧ
– 手術終了時間から４８時間以内の予防的抗菌剤の投与中止

• 市中肺炎
– 初回の抗菌剤投与前の血液培養実施

• 人工関節置換術
– 手術終了時から２４時間以内の予防的抗菌剤投与中止

– 前回退院後、３０日以内の再入院率



ＡＭＩ（緊急入院）入院初日
アスピリン投与率
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周術期の抗菌剤使用
　　　　　　　　　ＣＤＣガイドライン

• 周術期の抗菌剤の予防的投与

• 投与方法のガイドライン
– 皮膚切開開始2時間前投与

– 3時間以上手術には術中追加投与

– 術後投与は無菌手術であれば基本的に必要ない

• 手術種類による投与
– 汚染手術、非汚染手術

• 無菌手術における抗菌剤の術後投与中止
– DPCデーターから分析する



人工関節置換術後２４時間以内
抗菌剤投与中止率
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化学療法レジメン実施状況 / DPC 
関連病院
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CDCガイドライン
　不必要な膀胱留置カテーテル

　■CDCガイドラインでは、不必要な膀胱留置カテーテ
ルの挿入はしないように薦めている

　■ソケイヘルニアのような日帰りでも可能なマイナー
手術で、短時間に手術が終了するものに関しては、
膀胱留置カテーテルを挿入しない。



膀胱留置カテの挿入は病院によってばらばら

(株)メディカルアーキテクツ「girasol」による分析

◆◆鼠径ヘルニア鼠径ヘルニア(15(15才以上才以上))　膀胱留置カテーテル使用　膀胱留置カテーテル使用

実施率

病
院
数

2006年度　83病院のデータ
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　　　　　　　パート４

　　　　　　臨床指標とP4P

　　



P4Pとは？

• Pay for Performance(P4P）プログラム

–米国で始まった医療提供の質に対する支
払い方式

• 「高品質の仕事に対して個人がボーナスを得るのと
同様、病院もまた高品質の医療に対してボーナスが
支払われるべき（HHS長官トンプソン　AP通信社　
２００３年７月）」

• 「質の向上に対する経済的なインセンテイブの欠如
が質のギャップを温存する結果になっている
（MedPAC モダンヘルスケア　２００３年６月）」



P4Pの定義とは？

• P4P（Pay for Performance)とは高質の医療
提供に対して経済的インセンテイブを、EBM
に基づいた基準を測定することで与える方法
である。その目的は単に高質で効率的な医
療にボーナスを与えることにとどまらず、高質
の医療への改善プロセスを促すことにある。
（Institute of Medicine 2006年）

• 主として米国・英国・カナダ・オーストラリアで
導入が進んでいる



米国のP4Pプログラムのトレンド

• ２００１年
– プライマリケアグループむけP4P保険プランでスタート

• ２００４年
– ３７００病院が質パフォーマンス報告を開始

• ２００５年
– 病院P4Pプログラム試行（プレミア、ホスピタルコンペアーなど）
• 上位１０％に して２％割り し対 増 DRG支 いボ ナス払 ー

• ２００８年
– ナ シングホ ムＰ４Ｐ，在宅 療Ｐ４Ｐの試行事業ー ー 医

• ２００９年
– メデイケアでP4Pの一種であるVBP（Value Based Purchasing:

療サ ビスの 値に基づく購入）がスタ ト医 ー 価 ー



パフォーマンス測定
　　　　　　カリフォルニアP4Pの例

臨床指標
46%

患者満足
27%

IT関連
18%

その他
9%



臨床指標
　　　　病院向けP４Pプログラム

• 疾患別に臨床指標を設定する
–急性心筋梗塞
–心不全
–市中肺炎
–心臓バイパス手術
–腰と膝の人工関節手術



急性心筋梗塞

＜プロセス指標＞
１．来院時にアスピリンの投与
２．退院時にアスピリンの投与
３．左室収縮機能不全に対しACE阻害剤の投与
４．禁煙指導・カウンセリングの実施
５．退院時にβブロッカーの投与
６．来院時にβブロッカーの投与
７．来院後30分以内に血栓溶解剤の投与
８．来院後120分以内にPCIの実施
＜アウトカム指標＞
9．入院死亡率



診療プロセスの評価（米国の事例）



[Krumholz et al., 1998]



[Chassin et al, 2010]



心不全

＜プロセス指標＞

１８．左室機能の評価

１９．詳細な退院指導

２０．左室収縮機能不全に対するACE阻害剤
の投与

２１．禁煙指導・カウンセリングの実施



肺炎

＜プロセス指標＞

２２．血中酸素飽和度が測定された患者の割合

２３．現状の推奨に適合した初期投与の抗菌薬

２４．抗菌薬投与開始前の血液培養

２５．インフルエンザワクチンの接種状況の確認と接種

２６．肺炎球菌ワクチンの接種状況の確認と接種

２７．来院後4時間以内に初回の抗菌薬が投与された
患者の割合

２８．禁煙指導・カウンセリングの実施



心臓バイパス手術

＜プロセス指標＞

１０．退院時にアスピリンの投与

１１．内胸動脈を用いたバイパス術

１２．切開一時間以内に予防的抗菌薬の投与

１３．手術患者への予防的抗菌薬の適切な選択

１４．手術終了後24時間以内に予防的抗菌薬を中止

＜アウトカム指標＞

15． 入院死亡率

16 ．術後出血・血腫

17 ．術後の生理的異常・代謝異常



股関節・膝関節置換術

＜プロセス指標＞

２９．皮膚切開の1時間前以内に予防的抗菌薬の投与

３０．手術患者に対する予防的抗菌薬の適切な選択

３１．手術終了後24時間以内の予防的抗菌薬を中止

＜アウトカム指標＞

３２．術後出血・血腫

３３．術後の生理的異常・代謝異常

３４．退院後30日以内の再入院

３５．自宅への退院・在宅医療



患者満足度（患者体験）とIT関連

• 患者満足度
– 医師とのコミュニケー
ション

– ケアの総合的格付け

– ケアコーデイネーション

– ケアの専門性

– ケアへのアクセス

• IT関連
– データーの統合度

– 臨床の意思決定支援度



P4Pとは
臨床指標、患者満足、IT等で評価して
保険償還でボーナスを与える

支払い方式



P4P支払いインセンテイブ

DRG割り増し
DRG割り増し

DRG割り増し



経済的インセンテイブで質パフォーマンス
が向上する

急性心筋梗塞 冠動脈バイパス 肺炎 心不全 股関節と膝関節
手術





国際医療福祉総合研究所・国際医療福祉大学大学院
（株）医療福祉経営審査機構・（株）医療福祉総合研究所
　　　　　　　　　　武藤正樹
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健康保険審査評価院（ＨＩＲＡ）健康保険審査評価院（ＨＩＲＡ）
((Ｈｅａｌｔｈ　Ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ　Ｒｅｖｉｅｗ　＆　ＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔＨｅａｌｔｈ　Ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ　Ｒｅｖｉｅｗ　＆　Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ))の歴史の歴史

　　史歴
 1977年 健康保険制度導入     　1979年 6月 保険者団体（医療保険連合会)

                                             診療費審査機構を設置

 1979年 7月 審査開始、審査の電算化

 2000. 7月　全国３５０の医療保険連合会の統合　　　　　審健康保険審査評価院

2004年　レセプト電算化100％達成

役　　　割

 レセプト審査(年間１０億件)
 医療の質向上、医療費適正性評価(年間１０項目以上)
 診療報酬・薬価・材料代等の審査管理、支援

 診療情報処理、 S/W 品質検査および指導

- 保健医療情報統計のHUB、 e-HealthのCore 役割遂行

運　　営

 職員数　約1500名、１本部、７支院

 全体事業費中 ＩＴ 部門が５０％以上



ＨＩＲＡ



ＨＩＲＡ



90

韓国の診療費請求明細書

多重バーコード
 最大4000Byte記録

Ｄａｔａ項目：
約120



91

ＨＩＲＡのデータベースＨＩＲＡのデータベース

住民登録ＤＢ
(行政自治部)

加入者ＤＢ
(健康保険公団)

医薬品ＤＢ
(食薬庁)

医師等の免許ＤＢ
(保健福祉部)

外部外部

明細書ＤＢ

療養機関現況ＤＢ

各種統計ＤＢ

審査関連ＤＢ
- 酬価、薬価、材料代 

- 審査基準等

ＨＩＲＡＨＩＲＡ

情報収集



適正医療の評価

・上気道感染への抗菌剤の処方率

・外来における注射剤処方率

・帝王切開分娩率

・抗菌剤の適正使用





適正医療の評価

• 外来患者に処方する注射剤の使用適正化
– 外来患者の注射剤の処方率を公表

• 39.11%(2002年）→23.23%(2006年）

• 　医薬品の適正使用
–骨関節炎の非ステロイド坑炎症剤

–バゾプレシン処方率

– 1単位輸血実施率

–血液製剤使用率



適正医療の評価

• ビアーズ基準（Beer’s criteria）
– 高齢者の薬剤使用に関するガイドライン

– 2005年の6835万件の処方中876万件(12.8%)
がビア-ズ基準による不適切処方であることも判
明

• 帝王切開率
– WHOの推奨値である5～15％の2倍以上と高かった。こ

のため帝王切開分娩率の値を医療機関別に公表するこ
ととした。

• 医療機器の適正使用
– CT実施率分析



韓国版Ｐ４Ｐ

2007年からP4Pのパイロットプロジ
ェクト（HIRA-Value Incentive 

Program）を42の急性期病院でスタ
ートさせた。国際的にも急性心



韓国版Ｐ４Ｐ

• 急性心筋梗塞
–罹患率や死亡率が韓国内で増加していること、
先進各国のＰ４Ｐの指標であること

–急性心筋梗塞診療件数、PCIまでの時間、入退
院時のアスピリンやβブロッカー投与率、入院中
死亡率など

• 帝王切開
–韓国の高い帝王切開率は、情報開示だけでは是

正できないとの考えたから

– リスク調整後の帝王切開率



韓国P4Pの加算・減算方式

グレード１

グレート２

グレード３

グレート４

グレート５

グレート１

グレート２

グレート３

グレード４

グレード５

グレード１

グレート２

グレード３

グレード４

グレート５

－１％減算

１％加算

２００８年
減算ラインの公表

２００９年
加算実施

２０１０年
加算、減算実施



韓国版Ｐ４Ｐ
急性心筋梗塞P4Pスコアの改善

グレード１
グレート２
グレード３
グレード４

グレード１
グレート２
グレード３
グレード４

グレード５

グレード５

平均１．５５ポイント改善

５９．０８

６４．７１

減算
ライン

１０１．８８ １００．７４

５．６３ポイント上昇

２００７年後半 ２００８年



今後の韓国版Ｐ４Ｐの予定

• 2011年からは対象病院数を360病院に拡大

• さらにグレードを5段階から9段階に精緻化

• インセンテイブも1％から2％に増加させて
P4Pを実施予定

• 脳卒中や予防的抗菌剤投与などの領域に拡
大して行う予定



ＨＩＲＡと韓国版Ｐ４Ｐに学ぼう！



米国のナーシングホームP4P

Nursing Home 
Quality Based Purchasing　Demonstration



ナーシングホームP4P
デモンストレーションプロジェクト

• 2008年から3年計画でCMS（Center for 
Medicare and Medicaid Services)が実施中

• メデイケア対象のナーシングホーム入居者に
、質パフォーマンス指標を用いた支払い方式
のデモンストレーションプログラムを実施

• ４～５州、100施設（半数はコントロール）で実
施



質パフォーマンス指標

• 質パフォーマンス指標
– スタッフィング　　　　　　　　　　　　30ポイント

– 不適切な入院　　　　　　　　　　　30ポイント

– 質アウトカム（MDSアウトカム）　20ポイント

– 施設基準サーベイ　　　　　　　　　20ポイント

• 質パフォーマンス指標の得点ポイントに応じた報酬
– 上位２０％の高得点群

– 上位２０％の改善群

• ケースミックス調整
– RUGⅢを使用



質パフォーマンス指標

• スタッフィング
– 正看護師数／延べ入居者数

– 総看護時間（正看護師、准看護師、看護助手）／延べ入
居者数

– 看護職の離職率

• 不適切な入院
– 心不全、電解質インバランス、呼吸不全、敗血症、尿路感
染症における病院への入院率

– ナーシングホームでの適切な管理により、上記の疾患は
入院を予防することができることより



質アウトカム指標
　（MDSアウトカム指標）

• 長期入居者
– 日常生活動作に介助が必要な入居者割合の増加

– 入居者の居室への移動能力の悪化率

– 褥瘡を有するハイリスク入居者の率

– 膀胱留置カテーテル患者率

– 身体抑制患者率

• 短期入所者
– 日常生活機能のレベルが改善した入居者率

– 中等度障害者の日常生活動作の改善率

– 尿失禁の改善に失敗した患者の割合



訪問看護P4P

米国の訪問看護サービスと

包括支払い方式（ＨＨＡ／ＰＰＳ）



ニューヨークに約70 ある在宅ケアエージェンシーのうち、
非営利団体としては最大の組織。

http://www.vnsny.org/


ニューヨーク訪問看護サービス

(VNSNY) の事業規模とスタッフ
• 訪問看護サービス

• ケアの対象は、新生児から95歳以上の高齢者まで。自立、回復期リハビ
リ状態、要介護者、終末期まで。

• 毎日約31,000 人への訪問を、総勢12,330 人のスタッフが提供している

• 1 年間でのべ11万 人以上の患者に、220 万件訪問(2005 年実績)

• スタッフ
• 看護師（2505 人）、リハビリセラピスト（695 人）、ソーシャルワーカ（594 
人）、ヘルパー（5777 人）、栄養士（１３６人）、医師、心理療法士など

• ＩＣＴ
• 多職種チームをコーディネートするためにＩＣＴ化が必須

• ＩＣＴ 機器によって、文書整理・集計・サマリー作成作業など大幅に省力
化した。自社 「ペンタブレット」を開発



ニューヨーク訪問看護サービス
 Visiting Nurse Services of NY （VNSNY）

• 1893 年、２人の若い看
護師が、貧しい人たちの
結核のために設立した。
• リリアン・ウォルドとマリー・
ブリュスター

• 以来120 年、今ではニュ
ーヨーク中から近郊まで
カバーし、ニューヨークに
約70 ある在宅ケア事業
所のうち、非営利団体と
しては最大。



ＶＮＳＮＹの創始者リリアンが、近道をするため
マンハッタンのビルの屋上から患者宅を訪問

１８９０年代のマンハッタン



そして現在のＶＮＳＮＹの
訪問看護師さんたち



訪問看護サービスの質評価

ＶＮＳＮＹでは訪問看護サービスの

質評価に注力



訪問看護サービスの質評価と改善

• ①プロセス測定
• ケアマネジメントの文書化

• 糖尿病ケア、創傷ケア、心不全 ケア

• ケア提供のモニター（１４日ごとにケア手順遵守のモニター）

• ②アウトカム(成果)測定
• 急性期病院への入院率(１～3 日、同4～60 日、61～120 

日ごとに測定）

• 日常生活動作の改善率(入浴・清潔、移動、歩行、経口に
よる服薬)



入院率の改善の例

• 在宅ケアの患者のうち、急性期病院に入院した率は、全国では28％のと
ころ、NY は44％とかなり高かった

• 目標設定は「在宅ケア患者の入院率を5％下げる」（これでメディケア15 
億ドル節約の見込み）

• 退院後１４日以内の再入院が多い

• これまで患者(家族)、病院、開業医、在宅ケア機関の4 者の方向性がば
らばらなためにうまくいかないので、退院後14 日間、この4 者を結びつ
ける活動を、ナースプラクティショナーがナースと連携して実施。

• 具体的には、確実に服薬できるような調整、2 週間以内に医師の診察、
リスクアセスメントをして結果によって訪問間隔を早めていくことや、遠隔
医療(テレヘルス)でバイタル管理を密に行うことを実施

• これらの活動によってＶＮＳＮＹは目標の「在宅ケア患者の入院率を5％
下げる」ことに成功。



米国の訪問看護サービスの
診療報酬支払い方式

ＨＨＡ／ＰＰＳ（訪問看護包括払い）

訪問看護Ｐ４Ｐ



ＨＨＡ／ＰＰＳ（Home Health Agancy/Prospective Payment System)
訪問看護包括支払い

• 包括期間
– ６０日を１期間として包括支払いを行う

• 診断群
– ２２の診断群と１２のその他診断群から診断群を選ぶ

• ３種類レベル
– 臨床的重症度レベル（３段階）

– 機能障害度レベル（３段階）

– 訪問頻度（６０日以内に１４回以内、１４回以上）

• １５３のケースミックス
– 診断群とレベルの組み合わせで１５３の包括支払いグループを

設定



２２診断群
• １　全盲と視力障害
• ２　血液疾患
• ３　がんと一部の良性腫瘍
• ４　糖尿病
• ５　嚥下障害
• ６　歩行障害
• ７　消化器疾患
• ８　心疾患
• ９　高血圧
• １０　神経系疾患１

– 中枢神経障害と麻痺

• １１　神経系疾患２
– 末梢神経障害

• １２　神経疾患３
– 脳卒中

• １３　神経疾患４
– 多発性硬化症（ＭＳ）

• １４　整形疾患１
– 下肢障害

• １５　整形疾患２
– その他整形疾患

• １６　精神疾患１
– 躁病、うつ病

• １７　精神疾患２
– 変性疾患および器質精神疾患

• １８　呼吸器疾患
• １９　皮膚疾患１

– 外傷、火傷、術後合併症

• ２０　皮膚疾患２
– 皮膚潰瘍、その他皮膚病変

• ２１　気管切開ケア
• ２２　尿道瘻、膀胱瘻ケア



訪問看護Ｐ４Ｐ

訪問看護の質に応じた支払い方式

Ｐ４Ｐ：Ｐａｙ　ｆｏｒ　Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ



訪問看護P4P
• 2008年から2年計画のCMSデモンストレーションプ

ロジェクトが始まった
• 7州（コネチカット、マサチューセッツ、イリノイ、アラ
バマ、ジョージア、テネシー、カリフォルニア）の在宅
ケアエイジェンシー５６７箇所を対象

• オアシス質指標によるエイジェンシーのポイント・レ
イテイング

• パフォーマンス指標の得点ポイントに応じた報酬
– 上位２０％の高得点群
– 上位２０％の改善群上位



訪問看護の質評価指標

• 急性期病院への入院率

• 救急外来受診率

• 入浴の改善

• 移動の改善

• 車椅子への移乗の改善

• 服薬コンプライアンスの改善

• 手術創の改善





訪問看護の質評価やＰ４Ｐ実施のために
は評価指標の確立とデータベースが必要

日本版訪問看護Ｐ４Ｐを！



パート５
日本版Ｐ４Ｐ

回復期リハビリテーション病棟入院料１



　08年診療報酬改定

回復期リハビリテーション病棟に
対する質の評価の導入

　　　　　　　



回復期リハビリに対する
質評価導入の基本的な考え方

• 今後の急速な人口高齢化による脳卒中患者
の増加等に的確に対応するため、回復期リ
ハビリテーション病棟の要件に、試行的に質
の評価に関する要素を導入し、居宅等への
復帰率や、重症患者の受入割合に着目した
評価を行うとともに、病棟におけるリハビリ
テーションの実施状況を踏まえて、当該病棟
における医師の専従配置を緩和する。



回復期リハビリテーション
病棟入院料への質評価の導入

• 「回復期リハビリテーション病棟入院料」
– 「入院料1」、「入院料2」

• 「入院料1」の算定要件に、以下の医療の質成果指
標を導入
– 日常生活自立度の尺度となる「日常生活機能評価」の点
数が10点以上の重症患者が、新規患者の15％以上

– 退院患者のうち、他の医療機関への転院等を除く在宅な
どへの復帰割合が60％以上

– 「重症患者回復病棟加算」 （入院料1） （50点）の新設
• 入院料１算定病棟で、重症患者の30％以上の日常生活機能が

退院時に3点以上改善した場合



【重症者回復加算】　50点（１日につき）

• ［算定要件］
– 重症の患者の３割以上が退院時に日常生活機
能が改善していること

• ［施設基準］
–回復期リハビリテーション病棟入院料１の届出を

行っている病棟であること

• 入院時と退院時の日常生活機能の改善率に
着目した回復期リハＰ４Ｐ



日常生活機能評価

• 回復期リハ病棟入院料1 における重症患者
とは
– 重症患者とは入院時に10点以上の患者

• 回復期リハ病棟入院料1 における重症患者
回復加算の施設基準とは
– 重症患者の30％以上が退院時に日常生活機能

評価で3 点以上改善している



http://f.hatena.ne.jp/zundamoon07/20080306003357


リハビリP4Pに対する意見

• 「世界的にＰ４Ｐの動きは見
られるが、パフォーマンス
の指標の中心はプロセス
評価でありアウトカム評価
は少数であり、アウトカム
評価は難しいというのが趨
勢である。」

• 「加えて、アウトカム評価は
これまでわが国の診療報
酬支払いには無かった概
念である。ゆえに、あくまで
も『試行的』に実施されるの
であって『検証』をしっかり
やることを確認したい」

• ０８年2月1日の中医協
総会で、遠藤久夫委員
（医療経済学）

http://images.google.co.jp/imgres?imgurl=http://www.clinic.tkcnf.or.jp/b/b03/img/img_b0373_01.jpg&imgrefurl=http://www.clinic.tkcnf.or.jp/b/b03/b0373.html&usg=__FfV_aeqfhh2KpuCySK6zUstv20s=&h=324&w=250&sz=15&hl=ja&start=3&um=1&itbs=1&tbnid=mi6g_xUuIssMNM:&tbnh=118&tbnw=91&prev=/images%3Fq%3D%25E9%2581%25A0%25E8%2597%25A4%25E4%25B9%2585%25E5%25A4%25AB%26um%3D1%26hl%3Dja%26lr%3Dlang_ja%26sa%3DN%26tbs%3Disch:1


09年中医協特別調査の結果

• 特別調査

– ０９年7月1日現在で回復期リハ入院料を算定していた全病院（1011病院）を
対象に実施し、501病院から回答を得た（有効回収率49.6％）

• 特別調査結果の速報

– 在宅復帰率は全体で75.5％で７０％を上回った
• 回復期リハビリテーション病棟入院料の算定病棟からの退院患者の在宅復帰率

• 全体で75.5％と、要件で求められている60％を15.5ポイント上回った。

• 入院料1の在宅復帰率は、重症患者回復病棟加算を算定している場合が75.7％、同加算を
算定していない場合が76.0％。

• 入院料2では、4月以降に算定を開始した場合が73.3％、3月以前から算定を継続している場
合が70.4％で、いずれも7割を超えた。

– 重症患者割合も１５％を上回った
• 入院料2の算定病棟に新規入院した重症患者の割合は、昨年3月以前から算定を継続してい

る病棟では16.5％で、質の評価が導入された4月以降に算定を開始した病棟の27.2％で、い
ずれも算定要件の１５％を上回った。

– 厚労省の見解

• 「質の評価導入後の方が重症度が軽ければ、軽症患者を選別している
と想定されるが、そういう結果は出なかった」



慢性期医療における
医療の質評価



医療療養病棟における質の評価

褥瘡、ＡＤＬ低下、尿路感染症、身体抑制



療養病棟入院基本料を算定する病棟における
治療・ケアの質の評価の仕組み

•療養病棟入院基本料を算定する療養病棟については、2008年度診療報
酬改定より、「治療・ケアの内容の評価表」として、QI（Quality Indicator）
を測定・評価し、病棟に備え付けることとなったが、保険者への提供が義
務付けられているものではない。

•治療・ケアに問題のある可能性の患者に対しては、「治療・ケアの確認リ
スト」に基づいて治療・ケアの内容を確認することが求められている。

•【治療・ケアの内容の評価表】　
①　該当患者数 ③　継続入院患者数 ①÷③

②※ ②÷③

褥
瘡

ADL区分１・２の患者
における褥瘡

ADL区分３の患者に
おける褥瘡

ADLの低下（「支援のレベル」
の合計点が２点以上増加）

尿路感染症

身体抑制



医療療養病床Ｐ４Ｐ

• 日本慢性期医療協会（武久洋三会長）
– 「2010年度診療報酬改定に係る要望書」

– 在宅復帰率や医療区分の改善率に基づく評価の導入などを求めた

• 「重症病棟の在宅復帰率」
– 医療区分2－3の患者が8割以上を占める「重症病棟」の在宅復帰率

が50％以上の場合には「医療療養病棟1」、50％未満の場合には「
医療療養病棟2」として評価するよう要望

• 「医療区分の改善率」
– 入院から3か月後の1か月平均医療区分が入院から１か月後の平均

医療区分より改善している患者の割合が60％以上の場合、「医療区
分改善加算」として、入院患者1日1人当たり20点を加算するよう求
めた

http://images.google.com/imgres?imgurl=http://jamcf.jp/layo_img/Dr.Takehisa.JPG&imgrefurl=http://jamcf.jp/works.html&usg=__B0Ywvm4t1_hhtsJrpz57wY81j7g=&h=995&w=924&sz=67&hl=ja&start=1&um=1&tbnid=F8IYtboJSIv89M:&tbnh=149&tbnw=138&prev=/images%3Fq%3D%25E6%25AD%25A6%25E4%25B9%2585%25E6%25B4%258B%25E4%25B8%2589%26hl%3Dja%26rls%3Dcom.microsoft:ja:IE-SearchBox%26rlz%3D1I7GGIT_ja%26sa%3DN%26um%3D1


医療療養病床の在宅復帰率は46％
－日本慢性期医療協会ー

• 調査は09年12月11－15日、
日本慢性期医療協会の会員
833施設を対象に実施し、340
施設が回答。

• 09年4月から9月までの6か月
間に医療療養病床を入退院し
た患者について調べた。

• さらに、医療区分2、3の患者
が8割以上を占める病棟の在
宅復帰率は45.1％、8割未満
の病棟では46.4％だった。

•

　

死亡退院を除く
1万4866人



　　　　　　　　　　まとめまとめ

・２１世紀は医療の質評価と説明責任時代・２１世紀は医療の質評価と説明責任時代

・医療の質と安全指標である臨床指標に注目しよう・医療の質と安全指標である臨床指標に注目しよう

・ＤＰＣやＰ４Ｐでは臨床指標はなくてはならない指標・ＤＰＣやＰ４Ｐでは臨床指標はなくてはならない指標

・臨床指標の応用は今後ますます広がる・臨床指標の応用は今後ますます広がる



「臨床指標の実際」9月発刊
　　医療マネジメント学会監修

• 臨床指標の実際
医療の質をはかるため
に  

• 医療マネジメント学会
／監修

• じほう　2005年8月

• 臨床指標のすべてが分
かる！



Ｐ４Ｐ研究会編「Ｐ４Ｐのすべて」

• Ｐ４Ｐ研究会 編　
医療タイムス社 版
2007年12月 発行　ページ 
229P　サイズ Ａ５ソフトカ
バー　 2,940円

• ・Ｐ４Ｐは医療をどのように変
えるか　

• ・病院経営の視点から見たＰ
４Ｐ　

• ・看護とＰ４Ｐ　

• ・日本版Ｐ４Ｐへの期待と不安
　

• ・英米のｐ４Ｐ臨床指標（資料
編）

P4P研究会編（武藤ら）

http://www.junkudo.co.jp/view2.jsp?VIEW=author&ARGS=%82%6F%82%53%82%6F%8C%A4%8B%86%89%EF
http://www.junkudo.co.jp/view2.jsp?VIEW=publisher&ARGS=%88%E3%97%C3%83%5E%83%43%83%80%83%58%8E%D0


ご清聴ありがとうございました

本日の講演資料は武藤正樹のウェブサイ
トに公開しております。ご覧ください。

武藤正樹 検索 クリック

ご質問お問い合わせは以下のメールアドレスで
　　gt2m-mtu@asahi-net.or.jp

国際医療福祉大学クリニックhttp://www.iuhw.ac.jp/clinic/
で月・木外来をしております。患者さんをご紹介ください

mailto:gt2m-mtu@asahi-net.or.jp
http://www.iuhw.ac.jp/clinic/
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