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研究要旨  

本研究では，DPC データにより算出可能な医療安全に関する臨床指標６つを選定し，

急性医療機関の指標の算出を行うことで我が国の医療安全に関する実態を把握した。そ

の結果，「脳卒中患者に対する静脈血栓塞栓症の予防対策の実施率」が36.7％（SD=25.2），

「手術ありの患者の肺血栓塞栓症の予防対策の実施率」が 91.8％（SD=9.94），「手術あ

りの患者の肺血栓塞栓症の発生率」が 0.38％（SD=2.92），「中心静脈注射用カテーテル

挿入による重症な気胸・血胸の発生率」が 0.30％（SD=0.78），「75 歳以上退院患者の入

院中の予期せぬ骨折発症率」が 0.65％（SD=1.03），「経皮的心筋焼灼術に伴う心タンポ

ナーデ発生率」が 0.31％（SD=0.90）であった。心タンポナーデ発生率を除く５つの指

標で特定機能病院区分別の結果に有意差を認めた。患者の重症度等リスク調整に関する

検討の必要性や DPC データの限界はあるものの，臨床指標を活用することで求められる

医療安全モニタリング体制の構築に寄与すると考えられる。 

 

 

 

Ａ．研究目的 

医療技術の高度化や国民意識の変化に

より医療の透明性，質・安全保証に対する

社会的要請が高まっている。また，臨床指

標の活用により質管理と改善活動を導き

出すことが可能になってきている。世界

的には 1）各病院の管理データにより臨床

指標を算出し質管理が行われている。し

かし，わが国の現状は，OECD の評価 2）に

よると質に関するイニシアチブが制度ベ

ルでほとんど取り込まれておらず，制度

レベルを離れると医療の質に関する活動
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の拡大は見られるものの無計画であり，

質保証の構造化が確立されていないこと

が指摘されている。 

一方で，近年，我が国では特定機能病院

における重大な医療事故が相次ぎ，国は，

特定機能病院に対し，医療安全管理体制

におけるガバナンス体制の再編・整備・強

化が急務であることを打ち出し 3），特定機

能病院の承認要件に医療安全に特化した

内容が組み込まれた 4）。また，平成 27 年

10 月からは医療事故調査制度が発足し，

平成28年の医療法施行規則の一部改正に

伴い医療安全に対する平時からのモニタ

リング体制の整備も求められ 4），医療の質

の評価の中でも医療安全については特に

重要視されている。 

このような状況から，医療安全に特化

した指標に注目して我が国の現状を探る

ことは意義深い。 

本研究では，DPC データで算出可能な医

療安全指標により急性期医療機関の医療

安全の実態を把握する。 

 

Ｂ．研究方法 

１）対象指標の選定 

 DPC データで算出可能な医療安全指標

として，AHRQ1)，国立病院機構 5），全日本

病院協会 6）等で活用されている既存指標

から①ある程度活用されている，②目的

の事象を反映できている，③患者にとっ

て重要なアウトカムにつながる，④介入

によって改善可能である，の観点から５

指標を選定した。更に，術後合併症モニタ

リングのために新規に開発した指標を加

え合計６つの指標を対象とした。６指標

のうちプロセス指標が２指標，アウトカ

ム指標が４指標である。算出ロジックに

ついては，詳細な仕様が公表されている

国立病院機構の臨床評価指標 5）を主に参

考にした。「指標１」，「指標４」，「指標５」

は国立病院機構の臨床評価指標の算出ロ

ジックを使用した。「指標２」と「指標３」

については，国立病院機構の臨床評価指

標の同種の指標があるものの，肺血栓塞

栓症のリスクが低い手術が含まれている

ため，主に手術室で実施される手術に限

定するために全身麻酔，硬膜外麻酔，脊椎

麻酔を実施した手術に限定するロジック

を追加した。今回対象とする６つの指標

を表１に示す（仕様については、分担研究

報告書「医療安全指標の開発- 他施設間

比較用外部公表指標と内部管理指標 -」

参照）。 

 

２）分析データ 

DPC データ調査研究班がデータを収集し

ている施設（約 1500 施設）に 2014 年 

4 月 1 日以降に入院し，2015 年 3 月 31 日

までに退院した患者を対象とした。ただ

し，病床数が 10 症例未満または分母の対

象症例数が10件未満の施設については分

析から除外した。 

 指標算出にあたっては，「DPC 導入の影

響評価に関する調査」の様式１，統合 EF

ファイルを使用した。 

 

３）分析方法 

 特定機能病院区分別，病床規模別（200

床未満，200～399 床，400～599 床，600 床

以上），症例規模別に指標の実施率及び発

生率を算出した。特定機能病院区分別で

は Mann Whitney U 検定を行い，病床規模

別及び症例規模別の比較では，Kruskal 

Wallis の検定後多重比較を行った。病床

規模と症例規模については相関係数を算

出し，相関が高いものについては病床規

模別の分析とした。また，症例規模別の分

析については，症例数を３分位に分割し

群間比較を行った。 

 なお，使用したデータの特性上，病床数
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データを持たないことから，１日入院患

者数を病床数として分析を行った。 

指標３は指標２のアウトカム指標である

ため，両指標の実施率と発生率の相関係

数を算出した。統計解析には SPSSVer.23

を使用した。 

 

４）倫理的配慮 

 本研究は，東京医科歯科大学医学部倫

理審査委員会の承認を得て実施した（承

受付番号 M2016-160,承認日 2015 年 10 月

21 日）。 

 

Ｃ．研究結果 

１） 各指標の結果と特定機能病院区分別

の比較 

 本調査では，「指標１」は 896 施設

（68,472 人），「指標２」および「指標３」

は 1097 施設（1,113,185 人），「指標４」

は 1092 施設（360,993 人），「指標５」は

1126 施設（2,499,617 人），「指標６」は

338 施設（40,198 人）を対象に分析を行っ

た（表 2）。 

 全体の指標の算出結果は，「指標１」が

36.70％（SD=25.15），「指標２」が 91.78％

（SD=9.94），「指標３」が 0.38％（SD=2.92），

「指標４」が 0.30％（SD=0.78），「指標５」

が 0.65％（SD=1.03），「指標６」が 0.31％

（SD=0.90）であった。特定機能病院区分

別では「指標６」を除く５つの指標で実施

率および発生率に有意差を認めた（表 3）。 

 症例数と率との間には相関を認めなか

ったが，「指標６」については発生率が＞

０の施設では，弱い負の相関を認めた

（r=-0.47,p<0.01）（表 3）。 

 

２）病床規模および症例規模による比較 

 病床規模，症例規模による比較を行う

にあたり，両項目が同義でないことを確

認するため，相関係数を求めた。その結果，

「指標２」，「指標３」，「指標４」，「指標５」

において強い相関を認め（r=0.84-0.86），

症例規模別の検討を「指標１」および「指

標６」で行うこととした（表 3）。 

 病床規模別にみると，群間比較により

「指標６」を除く５指標で有意差を認め

（表 3，図 1），病床規模により実施率お

よび発生率の違いが明らかとなった。 

 指標を個別にみると，「指標１」の実施

率については，病床規模別の実施率にば

らつきを認めた。400-599 床群と 600 床以

上群との間に有意差を認めなかったがそ

の他の群間では有意差を認めた。更に，実

施率が低い400床未満に焦点を当てると，

200 床未満群，200-399 床群のいずれの群

でも症例規模別の実施率に有意差を認め

ていないが，200 床未満群では症例規模少

群と多群に，200-399 床群少数群に実施率

が低い傾向を認めた（表 4，図 1）。 

 「指標２」の実施率については，600 床

以上群に対して，200 床未満群と 200-399

群に有意差を認めたが，各群の実施率は

いずれも 90％を越えていた（表 3，図 1）。 

 「指標３」は「指標２」のアウトカム指

標であり，両者の率との間には相関を認

めなかった（R=0.00,p=0.99）。「指標３」

については，400-599 床群と 600 床以上群

で発生率に有意差を認めなかったがその

他の群間では有意差を認めた（表 3）。400

床を境に発生率に差があることが明らか

になった。 

 「指標４」については，200-399 床群と

400-599 床群，400-599 床群と 600 床以上

群では有意差を認めなかったが，200 床未

満群に対してはその他全ての群で有意差

を認めた（表 3）。 

 「指標５」については，200 床未満群と

200-399 床群，400-599 床群と 600 床以上

群との間に有意差を認めなかった（表 3）。

400 床を境に発生率に差があることが明
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らかになった 

 「指標６」については，病床数と症例数

との間に相関を認めなかった。症例規模

別にみると，症例数多群と中群では有意

差を認めなかったものの，少群と比較し

て中群および多群の心タンポナーデ発生

率は有意に高かった（表 3）。 

 

Ｄ．考察 

１）特定機能病院区分別 

特定機能病院では，それ以外の病院と

比較してプロセス指標である「指標１」と

「指標２」の実施率は有意に高く，アウト

カム指標である「指標３」，「指標４」，「指

標５」の発生率が有意に低い結果となっ

た。特定機能病院は高度な医療が求めら

れ，承認要件の中にも手厚い人員配置や

安全管理体制が求められている。それが

反映された結果となっていると考えられ

る。「指標６」については特定機能病院区

分，病床規模での発生率に差を認めなか

った。その理由としては，他の指標とは異

なり非常に専門特化した内容であり，症

例件数に影響する指標であると考えられ

る。 

 

２）プロセス指標について 

「指標１」は 400 床を境に実施率に差

を認めた。400 床未満の施設については症

例規模で実施率に差がないことから 400

床未満の施設においては，この予防策が

定着していないことが伺える。一方で，

400 床以上であっても実施率は 40-50％，

特定機能病院でも 53.9％に留まっており，

この指標の実施率は高いとはいえない。

脳卒中治療ガイドラインによると 7）「脳出

血急性期の患者で麻痺を伴う場合，間欠

的空気圧迫法により深部静脈血栓および

肺塞栓症を予防することが進められるが

（グレー簿 B）、弾性ストッキング単独の

深部静脈血栓予防効果はないため、行わ

ないよう進められる（グレード D）。間欠

的空気圧迫が行えない患者においては、

抗凝固療法を行うことを考慮してもよい

（グレード C1）」とされ，推奨グレードＢ

に位置づけられている。また，脳出血患者

に対する弾性ストッキングと間欠的空気

圧迫法との併用により弾性ストッキング

単独使用と比較して無症候性の深部静脈

血栓症の発症を減少されたという報告 8）

や間欠的空気圧迫法により DVT の発生を

減少させたという報告 9）もある。このよ

うに弾性ストッキングや間欠的空気圧迫

法による予防対策が進められる一方で，

結果に示されるように実施率が低い背景

として考えられることとしては，以下の

ことが考えられる。今回の分析で使用し

ている DPC データでは発症時期が特定で

きないため，急性期以外の患者や入院後

早い段階での死亡など深部静脈血栓の効

果が期待できない患者が分母に計上され

ている可能性がある点，再出血を認めな

い片麻痺を合併した脳出血での発症 3-4

日後の低用量のヘパリン投与を認める報

告 10）や弾性ストッキングは深部静脈血栓

の発症を減少させず皮膚トラブルが増大

する報告 9，11）もあり，診療報酬で認めら

れている以外の予防対策があることが考

えられる。 

「指標２」については，前述の「指標１」

と同種のプロセス指標である。全体，特定

機能病院区分別，病床規模別のいずれに

おいても実施率が 90％を越えており，我

が国における手術患者に対する予防対策

の定着の高さを示すものであった。 

 

３）アウトカム指標について 

 「指標３」は「指標２」のアウトカム指

標であるが，「指標２」の実施率と「指標

３」発生率の相関を認めなかった。日本麻
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酔科学会が行った質問紙調査の結果によ

ると，2004 年に肺血栓塞栓症予防管理料

が診療報酬に認められてから，周術期の

肺血栓塞栓症の発生率が低下し肺血栓塞

栓症は10,000件あたり2.2-4.4人と報告

されている 11）。一方で，「指標３」の発生

率は全体でも 0.38％であり，日本麻酔科

学会の報告とかなり乖離する。その原因

として考えられるのが DPC のデータの問

題が挙げられる。本指標では，分子を肺塞

栓症の病名が DPC データの様式１の入院

後発症疾患に入力されていた患者として

いる。様式１の入院後発症疾患として入

力できる病名数の上限は4つまでであり，

明確に診断されていない場合は入力され

ない。DPC データをはじめとして診療報酬

情報の病名の入力精度については，疾患

によって異なることが報告されており 12-

16），米国の AHRQ の指標の１つである中心

静脈ライン関連血流感染の発生率の結果

でもコーディングの影響が指摘されてい

る 17）。また，無症候性の肺塞栓について

は施設によって病名を付すまでの診断に

至っていない場合も考えられることから，

データの精度に疑義があり，本指標の値

が高いことは，疾患名の入力精度の良さ

もしくは診断率の高さを示している可能

性がある。 

 「指標４」については，特定機能病院と

それ以外を比較すると発生率に有意差を

認め，明らかに特定機能病院のほうが発

生率が低いことを示した。病床規模別に

みると 200 床未満群と比較してそれ以外

についての発生率に有意差を認めたもの

の，その解釈が非常に難しい。この指標に

関しては，病床規模だけで検討するには

限界があり，患者の重症度や疾患などを

補正し細かく分析する必要がある。一方

で，この指標は入院中に比較的高頻度で

実施される医療処置に対する合併症をモ

ニタリングする指標である。分子の算出

ロジックとして病名もしくは医療行為で

ある「持続的胸腔ドレナージ」により医原

性気胸を明らかにしている。病名が付与

されておらず胸腔ドレナージも実施され

なかった軽度な気胸については明らかに

できないものの重症気胸を検出する指標

としては有効であると考える。先行研究

において本指標の精度について検討した

報告 18）では，診療報酬情報における疾患

の入力精度が算出結果に影響を与えるこ

とに加え中心静脈カテーテル挿入とは関

連しない医原性気胸も分子に計上される

可能性を指摘している。しかしながら，疾

患の入力精度がよい施設であれば高い感

度が期待できる上，インシデントレポー

トの提出率などの評価も可能であること

から本指標の限界を踏まえた上で医療安

全上のモニタリングに有用であることが

報告されている 18）。 

 「指標５」については，特定機能病院と

それ以外を比較すると発生率に有意差を

認め，更に病床規模別にみても 400 床を

境に発生率に有意差を認めている。本研

究では，病床規模別の患者像についての

検討を十分行っていないため重症度や

ADL の検討は必要であるものの，比較的規

模が大きい施設は発生率が抑えられてお

り，高齢者の転倒に対する方策が整って

いる可能性が高い。本指標も入院後発症

疾患を使った算出ロジックが採用されて

いるため，転倒・転落に起因しない骨折が

含まれている可能性は否定できないもの

の，入院後の骨折は在院日数が延長し誤

嚥性肺炎などの合併症の誘因になること

から患者にとっても医療経済的にも望ま

しいことではない。また，この指標につい

ては，「指標４」と同様にインシデントレ

ポートの提出率などの評価にも使えるこ

とから，医療安全をモニタリングする指
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酔科学会が行った質問紙調査の結果によ

ると，2004 年に肺血栓塞栓症予防管理料

が診療報酬に認められてから，周術期の

肺血栓塞栓症の発生率が低下し肺血栓塞

栓症は10,000件あたり2.2-4.4人と報告

されている 11）。一方で，「指標３」の発生

率は全体でも 0.38％であり，日本麻酔科

学会の報告とかなり乖離する。その原因

として考えられるのが DPC のデータの問

題が挙げられる。本指標では，分子を肺塞

栓症の病名が DPC データの様式１の入院

後発症疾患に入力されていた患者として

いる。様式１の入院後発症疾患として入

力できる病名数の上限は4つまでであり，

明確に診断されていない場合は入力され

ない。DPC データをはじめとして診療報酬

情報の病名の入力精度については，疾患

によって異なることが報告されており 12-

16），米国の AHRQ の指標の１つである中心

静脈ライン関連血流感染の発生率の結果

でもコーディングの影響が指摘されてい

る 17）。また，無症候性の肺塞栓について

は施設によって病名を付すまでの診断に

至っていない場合も考えられることから，

データの精度に疑義があり，本指標の値

が高いことは，疾患名の入力精度の良さ

もしくは診断率の高さを示している可能

性がある。 

 「指標４」については，特定機能病院と

それ以外を比較すると発生率に有意差を

認め，明らかに特定機能病院のほうが発

生率が低いことを示した。病床規模別に

みると 200 床未満群と比較してそれ以外

についての発生率に有意差を認めたもの

の，その解釈が非常に難しい。この指標に

関しては，病床規模だけで検討するには

限界があり，患者の重症度や疾患などを

補正し細かく分析する必要がある。一方

で，この指標は入院中に比較的高頻度で

実施される医療処置に対する合併症をモ

ニタリングする指標である。分子の算出

ロジックとして病名もしくは医療行為で

ある「持続的胸腔ドレナージ」により医原

性気胸を明らかにしている。病名が付与

されておらず胸腔ドレナージも実施され

なかった軽度な気胸については明らかに

できないものの重症気胸を検出する指標

としては有効であると考える。先行研究

において本指標の精度について検討した

報告 18）では，診療報酬情報における疾患

の入力精度が算出結果に影響を与えるこ

とに加え中心静脈カテーテル挿入とは関

連しない医原性気胸も分子に計上される

可能性を指摘している。しかしながら，疾

患の入力精度がよい施設であれば高い感

度が期待できる上，インシデントレポー

トの提出率などの評価も可能であること

から本指標の限界を踏まえた上で医療安

全上のモニタリングに有用であることが

報告されている 18）。 

 「指標５」については，特定機能病院と

それ以外を比較すると発生率に有意差を

認め，更に病床規模別にみても 400 床を

境に発生率に有意差を認めている。本研

究では，病床規模別の患者像についての

検討を十分行っていないため重症度や

ADL の検討は必要であるものの，比較的規

模が大きい施設は発生率が抑えられてお

り，高齢者の転倒に対する方策が整って

いる可能性が高い。本指標も入院後発症

疾患を使った算出ロジックが採用されて

いるため，転倒・転落に起因しない骨折が

含まれている可能性は否定できないもの

の，入院後の骨折は在院日数が延長し誤

嚥性肺炎などの合併症の誘因になること

から患者にとっても医療経済的にも望ま

しいことではない。また，この指標につい

ては，「指標４」と同様にインシデントレ

ポートの提出率などの評価にも使えるこ

とから，医療安全をモニタリングする指

 

 
 

標として有用である。 

 「指標６」については，他のアウトカム

指標と比較してかなり専門特化した指標

であるため，病床規模の検討ではなく症

例規模の検討が適している。今回の分析

は，症例少群に対して中群，多群は発生率

に有意差を認めた。先行研究では，症例数

19）や初期研修の施設の影響 20）がカテー

テルアブレーションによる合併症に影響

するという報告や，適応や手術時間，併存

症が発生率に影響するという報告 21，22）が

ある。専門性の高い医療行為に対する合

併症であることから，症例が少ない施設

では比較的リスクの少ない患者に対して

実施されている医療行為であることも否

定できないことから，患者個別の検討が

必要である。近年カテーテルアブレーシ

ョンの実施は増加してきており 23，24）,合

併症の減少を報告する研究 20,23）がある一

方で増加したと報告する研究 23）や，一定

の傾向を認めないとする報告 19）もある。

患者要素やリスク調整をふまえた算出ロ

ジックが考案できれば，本指標は，医療行

為の合併症に対して比較的限定した医療

処置が施される手技に注目したものであ

り，administrative data を使って経皮的

心筋焼灼術における合併症合併症をモニ

タリングする上では有用な指標であると

言える。 

 

４）研究の限界 

 本研究では，DPC データで算出可能な医

療安全に関する指標を選定・開発し全国

の急性期医療機関のデータで算出した。

既に述べているが，この算出については，

ロジックの精度，DPC データ入力精度，支

払いベースで取得できる情報に依存して

いることが算出結果の限界として挙げら

れる。このようなデータがもつ限界を踏

まえた上で結果を解釈していくことが必

要となる。また，今回の分析では，患者の

重症度等の補正を行っておらず，病床規

模や症例規模による検討にとどめている。

今後は，それぞれの指標に対する重症度

に関する検討を行うことで指標の算出精

度を上げる検討が必要である。 

 

Ｅ．結論 

本研究では，DPC データで算出可能な医

療安全に関する指標を選定・開発し全国

の急性期医療機関のデータで算出した。

その結果，特定機能病院の有無，病床規模

や症例規模により実施率や発生率が異な

るものがあった。重症度補正等の細かい

検討や，診療報酬情報データの限界を踏

まえた解釈が必要であるが我が国の医療

安全の実態を概観することができた。指

標の精度を上げる課題はあるものの，こ

のような指標を活用することで，医療安

全をモニタリングし国レベルでの課題を

抽出していく上で有用であるととともに，

医療機関に求められる平時からのモニタ

リング体制の構築に寄与できるものと考

える。 
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表２　施設機能及び規模別施設数および対象患者数

項目
全体 896 100.0 68,472 100.0 1,097 100.0 1,113,185 100.0 1,097 100.0 1,113,185 100.0

特定機能病院（>=10） 78 8.7 6,501 9.5 81 7.4 195,619 17.6 81 7.4 195,619 17.6

1日入院患者数（症例数>=10）

>200 259 28.9 13,014 19.0 404 36.8 155,841 14.0 404 36.8 155,841 14.0

200-399 375 41.9 26,087 38.1 423 38.6 407,293 36.6 423 38.6 407,293 36.6

400-599 171 19.1 18,006 26.3 179 16.3 315,227 28.3 179 16.3 315,227 28.3

>=600 91 10.2 11,365 16.6 91 8.3 234,824 21.1 91 8.3 234,824 21.1

項目
全体 1,092 121.9 360,993 527.2 1,126 102.6 2,499,617 224.5 338 30.8 40,198 3.6

特定機能病院（>=10） 81 9.0 83,795 122.4 81 7.4 285,159 25.6 74 6.7 12,685 1.1

1日入院患者数（症例数>=10）

>200 398 44.4 43,184 63.1 432 39.4 468,868 42.1 29 2.6 3,098 0.3

200-399 424 47.3 123,828 180.8 424 38.7 991,770 89.1 110 10.0 8,552 0.8

400-599 179 20.0 98,899 144.4 179 16.3 644,914 57.9 116 10.6 13,479 1.2

>=600 91 10.2 95,082 138.9 91 8.3 394,065 35.4 83 7.6 15,069 1.4

施設数，% 患者数，% 施設数，% 患者数，% 施設数，% 患者数，%

指標４ 指標５ 指標６

指標３指標１ 指標２

施設数，% 患者数，% 施設数，% 患者数，% 施設数，% 患者数，%

表１　対象とした医療安全指標

№ 指標名称

指標1 脳卒中患者に対する静脈血栓塞栓症の予防対策の実施率
指標2 手術ありの患者の肺血栓塞栓症の予防対策の実施率

指標3 手術ありの患者の肺血栓塞栓症の発生率
指標4 中心静脈注射用カテーテル挿入による重症な気胸・血胸の発生率
指標5 75歳以上退院患者の入院中の予期せぬ骨折発症率
指標6 経皮的心筋焼灼術に伴う心タンポナーデ発生率

プロセス指標

アウトカム指標

 
 

 
 
 
 
 
 
 

表３　全体と特定機能区分・病床規模・症例規模別の算出結果及び各項目との相関

値 標準偏差 ｐ値 値 標準偏差 ｐ値 値 標準偏差 ｐ値 値 標準偏差 ｐ値 値 標準偏差 ｐ値 値 標準偏差 ｐ値

全体 36.70 25.15 91.78 9.94 0.38 2.92 0.30 0.78 0.65 1.03 0.31 0.90

特定機能病院 53.90 22.53 <0.01 90.86 7.66 0.01 0.20 0.21 <0.01 0.20 0.32 0.04 0.33 0.27 <0.01 0.27 0.53 0.11

それ以外 35.06 24.79 91.85 10.10 0.39 3.03 0.31 0.80 0.68 1.07 0.32 0.98

病床規模

<200 26.48 26.18 <0.01 91.01 12.46 <0.01 0.41 2.74 <0.01 0.31 1.00 <0.01 0.82 1.36 <0.01 0.22 0.79 0.37

200-399 35.96 23.56 92.47 7.90 0.46 3.86 0.33 0.73 0.63 0.85 0.31 0.90

400-599 45.89 21.47 92.25 9.14 0.19 0.32 0.24 0.39 0.45 0.55 0.38 1.12

>=600 51.61 21.51 91.07 6.67 0.18 0.17 0.28 0.36 0.37 0.34 0.25 0.53

症例規模2)

少 18.49 20.98 <0.01 90.37 13.54 0.05 0.26 1.10 <0.01 0.31 0.12 <0.01 0.80 1.20 <0.01 0.21 1.06 <0.01

中 40.84 22.87 92.75 7.98 0.68 4.89 0.33 0.14 0.71 1.19 0.45 0.97

多 51.08 19.51 92.22 6.82 0.19 0.55 0.26 0.16 0.45 0.53 0.28 0.59

病床規模×症例数（相関3））

0.42 <0.01 0.86 <0.01 0.86 <0.01 0.83 <0.01 0.84 <0.01 0.31 <0.01

症例数×率（相関3））

全体 0.47 <0.01 0.06 0.04 -0.03 0.33 -0.03 0.33 -0.14 0.00 <0.01 0.98

率 0< 0.37 <0.01 0.06 0.04 -0.13 <0.01 -0.36 <0.01 -0.19 0.00 -0.47 <0.01

１）値：率の平均値または相関係数

２）指標１：<= 41.00，42.00 - 90.00，91.00+

   指標２：<= 506，507 - 1205，1206+

   指標３：<= 506，507 - 1205，1206+

  指標４：<= 138，139 - 357，358+

  指標５：<= 1490，1491 - 2628，2629+

   指標６：<= 45，46- 125，126+

３）Pearson の相関係数

  2群はMann WhitneyU検定，3群以上はKruskal Wallisの検定

指標6指標１ 指標2 指標3 指標4 指標5

表４　 指標１の400床未満群の症例規模別実施率

病床規模 症例規模 施設数 実施率 標準偏差 p値

<200

少 282 19.2 24.8 0.31

中 87 25.1 27.4

多 7 20.3 30.4

200-399

少 65 20.4 20.9 0.63

中 239 33.9 23.6

多 113 41.1 25.0
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表２　施設機能及び規模別施設数および対象患者数

項目
全体 896 100.0 68,472 100.0 1,097 100.0 1,113,185 100.0 1,097 100.0 1,113,185 100.0

特定機能病院（>=10） 78 8.7 6,501 9.5 81 7.4 195,619 17.6 81 7.4 195,619 17.6

1日入院患者数（症例数>=10）

>200 259 28.9 13,014 19.0 404 36.8 155,841 14.0 404 36.8 155,841 14.0

200-399 375 41.9 26,087 38.1 423 38.6 407,293 36.6 423 38.6 407,293 36.6

400-599 171 19.1 18,006 26.3 179 16.3 315,227 28.3 179 16.3 315,227 28.3

>=600 91 10.2 11,365 16.6 91 8.3 234,824 21.1 91 8.3 234,824 21.1

項目
全体 1,092 121.9 360,993 527.2 1,126 102.6 2,499,617 224.5 338 30.8 40,198 3.6

特定機能病院（>=10） 81 9.0 83,795 122.4 81 7.4 285,159 25.6 74 6.7 12,685 1.1

1日入院患者数（症例数>=10）

>200 398 44.4 43,184 63.1 432 39.4 468,868 42.1 29 2.6 3,098 0.3

200-399 424 47.3 123,828 180.8 424 38.7 991,770 89.1 110 10.0 8,552 0.8

400-599 179 20.0 98,899 144.4 179 16.3 644,914 57.9 116 10.6 13,479 1.2

>=600 91 10.2 95,082 138.9 91 8.3 394,065 35.4 83 7.6 15,069 1.4

施設数，% 患者数，% 施設数，% 患者数，% 施設数，% 患者数，%

指標４ 指標５ 指標６

指標３指標１ 指標２

施設数，% 患者数，% 施設数，% 患者数，% 施設数，% 患者数，%

表１　対象とした医療安全指標

№ 指標名称

指標1 脳卒中患者に対する静脈血栓塞栓症の予防対策の実施率
指標2 手術ありの患者の肺血栓塞栓症の予防対策の実施率

指標3 手術ありの患者の肺血栓塞栓症の発生率
指標4 中心静脈注射用カテーテル挿入による重症な気胸・血胸の発生率
指標5 75歳以上退院患者の入院中の予期せぬ骨折発症率
指標6 経皮的心筋焼灼術に伴う心タンポナーデ発生率

プロセス指標

アウトカム指標

 
 

 
 
 
 
 
 
 

表３　全体と特定機能区分・病床規模・症例規模別の算出結果及び各項目との相関

値 標準偏差 ｐ値 値 標準偏差 ｐ値 値 標準偏差 ｐ値 値 標準偏差 ｐ値 値 標準偏差 ｐ値 値 標準偏差 ｐ値

全体 36.70 25.15 91.78 9.94 0.38 2.92 0.30 0.78 0.65 1.03 0.31 0.90

特定機能病院 53.90 22.53 <0.01 90.86 7.66 0.01 0.20 0.21 <0.01 0.20 0.32 0.04 0.33 0.27 <0.01 0.27 0.53 0.11

それ以外 35.06 24.79 91.85 10.10 0.39 3.03 0.31 0.80 0.68 1.07 0.32 0.98

病床規模

<200 26.48 26.18 <0.01 91.01 12.46 <0.01 0.41 2.74 <0.01 0.31 1.00 <0.01 0.82 1.36 <0.01 0.22 0.79 0.37

200-399 35.96 23.56 92.47 7.90 0.46 3.86 0.33 0.73 0.63 0.85 0.31 0.90

400-599 45.89 21.47 92.25 9.14 0.19 0.32 0.24 0.39 0.45 0.55 0.38 1.12

>=600 51.61 21.51 91.07 6.67 0.18 0.17 0.28 0.36 0.37 0.34 0.25 0.53

症例規模2)

少 18.49 20.98 <0.01 90.37 13.54 0.05 0.26 1.10 <0.01 0.31 0.12 <0.01 0.80 1.20 <0.01 0.21 1.06 <0.01

中 40.84 22.87 92.75 7.98 0.68 4.89 0.33 0.14 0.71 1.19 0.45 0.97

多 51.08 19.51 92.22 6.82 0.19 0.55 0.26 0.16 0.45 0.53 0.28 0.59

病床規模×症例数（相関3））

0.42 <0.01 0.86 <0.01 0.86 <0.01 0.83 <0.01 0.84 <0.01 0.31 <0.01

症例数×率（相関3））

全体 0.47 <0.01 0.06 0.04 -0.03 0.33 -0.03 0.33 -0.14 0.00 <0.01 0.98

率 0< 0.37 <0.01 0.06 0.04 -0.13 <0.01 -0.36 <0.01 -0.19 0.00 -0.47 <0.01

１）値：率の平均値または相関係数

２）指標１：<= 41.00，42.00 - 90.00，91.00+

   指標２：<= 506，507 - 1205，1206+

   指標３：<= 506，507 - 1205，1206+

  指標４：<= 138，139 - 357，358+

  指標５：<= 1490，1491 - 2628，2629+

   指標６：<= 45，46- 125，126+

３）Pearson の相関係数

  2群はMann WhitneyU検定，3群以上はKruskal Wallisの検定

指標6指標１ 指標2 指標3 指標4 指標5

表４　 指標１の400床未満群の症例規模別実施率

病床規模 症例規模 施設数 実施率 標準偏差 p値

<200

少 282 19.2 24.8 0.31

中 87 25.1 27.4

多 7 20.3 30.4

200-399

少 65 20.4 20.9 0.63

中 239 33.9 23.6

多 113 41.1 25.0

 
 

 

図１　病床規模別実施率
１）Kruskal Wallisの検定

２）有意差なし（ｎ.s）を記載、それ以外については全ての群間で<0.01
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図２　症例規模別実施率および発生率

１）Kruskal Wallisの検定

２）有意差なし（ｎ.s）を記載、それ以外については全ての群間で<0.01
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