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はじめに 

 

 医療安全活動の効果判定には、有害事象の様態別発生頻度を客観的な数値により明らか

にする事が不可欠である。米国 AHRQ（Agency for Healthcare and Quality）は、1990

年代前半から医療の質に関するデータを収集しており、患者安全領域の指標群を PSI

（Patient Safety Indicators）として整理している。 

 我々はこれまでに、AHRQの技術仕様に基づき DPC/PDPS（Diagnosis Procedure 

Combination/Per-Diem Payment System）データに適した算出条件を設けることで、

DPC/PDPSデータから PSIの算出が可能であること、PSIを用いて周術期ケアを評価でき

る事等を明らかにしてきた。 

 本報告書では、平成 26年度に実施した以下の研究成果を取りまとめた。 

 

1． 米国オバマ大統領が主導する医療制度改革の概要を明らかにし、その核心である

ACO（Accountable Care Organization）、EHR（Electronic Health Record）の

「意義ある利用（Meaningful Use：MU）」等の最新の動向を明らかにした。 

2． DPC/PDPSデータから周術期ケアに関連する PSIを算出し、医療安全対策加算算

定状況との関連を明らかにした。 

 

 医療安全は米国医療制度改革においても重要な課題であり、ACOの評価においても PSI

などの臨床指標が活用されている。我が国においても DPC/PDPSデータベースやレセプト

情報・特定健診等情報データベースをはじめとするビックデータを分析し、その結果を医

療の質向上に活用しようとする動きが本格化すると考えられる。本研究の知見が、今後の

医療の質向上に寄与することを祈念する。 

 

 

 

研究代表者 

長谷川 友紀 
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厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

（総括）研究報告書 

 

オバマケア、Meaningful Useと医療安全―その後と最新状況 

 

研究協力者 長谷川 英重（OMGアンバセダ） 

研究代表者 長谷川 友紀（東邦大学医学部社会医学講座） 

 

研究要旨 

【目的】米国オバマ大統領が主導する医療制度改革の概要の他、ACO(Accountable Care 

Organization)、EHR（Electronic Health Record）の「意義ある利用（Meaningful 

Use：MU）」等の最新の動向を明らかにする。 

【方法】米国医療制度改革、ACO、EHR の MU などに関して文献調査、関係者へのイン

タビュー等を行った。 

【結果】ACOはオバマケアの特徴の一つであり、医療提供者、保険者の協同の基に、良質

のケア提供、費用の削減をともに実現しようとする試みであり、削減費用を原資

にしたインセンティブ付与、ケアの質と費用削減を計測できるための指標の確立

と標準値（レファレンスデータ）の公開、これらに関するデータを収集する IT技

術の導入が基本的なインフラを形成する。米国では、EHRの普及に伴いレファレ

ンスデータの作成など、インフラ構築が可能な段階に入っている。2011年の導入

から 2 年を経て、未だ中間的な評価ではあるが、一定の成果が得られている。一

方、EHRの普及にも関わらず、相互運用性については十分に進んでおらず、また、

医療安全、生産性の向上については十分な成果を挙げていない。政府のリーダー

シップの下、ベンダーに対する政策誘導、医療安全に焦点を当てた ITシステム開

発の促進など、課題を明確化しロードマップに落とし込んだ形での対策が検討さ

れている。 

【考察・まとめ】医療安全はオバマケアにおいても重要な課題であり、ACOの評価におい

ても PSIなどの臨床指標が活用されている。 

 

A．研究目的 

 2009年に発足した米国オバマ政権は医

療制度、医療 ITおよび医療安全（質と安全）

の面で画期的な改革を進めている。本研究

では、米国オバマ大統領が主導する医療制

度改革の概要の他、ACO(Accountable Care 

Organization)、EHR（Electronic Health 

Record）の「意義ある利用（Meaningful 

Use：MU）」等の最新の動向を明らかにす

る。 
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B．研究方法 

 米国医療制度改革、ACO、EHRのMU

などに関して文献調査、関係者へのインタ

ビュー等を行った。なお本研究では、倫理

面の配慮が必要なデータ等は取り扱ってい

ない。 

 

 

C．研究結果 

 2004年に開始した米国大統領命令

13555による 10年間の EHR（Electronic 

Health Recording）開発は、EHR基盤（患

者サマリと電子処方箋）レベルで医療関係

者の 70%以上が使用し、先行する欧州（EU)

に並んで来ている。現在はEUとの eHealth

協力協定に基づき、欧州内連携 EHR基盤

と米国内患者サマリを連携する大西洋をま

たがる Trilliumプロジェクトが進められて

いる。 

 2009年からオバマ政権が国の責任と資

金で民間保険を主体に健康保険の皆保険化

をめざし、医療情報の共有と交換で医療安

全、医療の質改善と医療費低減は 2009年 2

月の経済復興・再投資法（American 

Recovery and Reinvestment Act of 2009、

Pub.L. 111–5、ARRA)、の重要政策である

「患者保護並びに医療費負担適正化法」

（Patient Protection and Affordable Care 

Act、PPACAまたは単に Affordable Care 

Act、ACA）及び「経済と臨床保健の医療

IT化 HITECH法」i） （ARRA / HITECH

法）で資金と規制の裏付けを得て実施され

た。 

 懸案の皆保険化の実施は、2013年 10月

から各州メデケイドを窓口に健康保険加入

登録処理で連邦政府Webシステムの欠陥に

より政治問題に発展したが、オバマ大統領

の指揮で短期間に収束した。その後は大統

領想定の 25M人を超え順調に登録が進み、

維持改善が今後の課題となっている。また、

ケアの改革では、医療者と患者各グループ

間のサービス協定でチームケア、ケア調整、

ケア継続等の包括的ケアを行う医療関係者

と患者を中心に、結果説明責任とインセン

ティブ付与を伴う制度と仕組 ACO

（Accountable Care Organization）

/PCMH(Patient Centered Medical Home)

を関係者が受け入れ、モデル事業の過半数

で節約を実現し比較的順調に進展している。

2015年 1月に保健福祉省（HHS）が歴史

的と発表として、2016年までにメディケア

の 30%を、2018年までに 50%を ACOや包

括支払など質や価値にリンクした支払いに

移行するとの改革を公表した。実施には、

これよりも早く 2016年に 85%、2018年に

は 90%において質や価値にリンクした支払

いになると予想されている ii)。 

 一方、オバマ政権医療 IT改革の切り札と

して、質や安全の改善により医療費用削減

を行う改革のために、臨床質基準（意味の

ある使用Meaningful Use）MUを3段階（ス

テージ 1～3）に設定し、インセンティブと

ペナルテイを設定した。ステージ 1 （S1）

は 2011年から始め 90%近くが適合医師/病

院の登録を受け、S1は 80%以上の適用を実

現した。 

 70%近い紙と Fax中心の医療提供者改革

を軌道に乗せ意識改革にも成功した。2010
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年から 3年間の医療費増加率を 3.6％に半

減、2013年はさらに記録的な低い成長を実

現した。 

 S2は多くの調整を行い 1年遅れで始めた

が、関係者の疲労、重要な標準(C-CDA)の

相互運用性と効率上の問題、ベンダー費用

や遅れ等が重なり立ち上がりが大幅に遅れ

ている。 

 医療安全対応については FDAモバイル

医療機器規制に関し 2013年 3月議会で激

論が交わされた。その後、規制対象を 3レ

ベル化し今後の改善の方向付けを行い、デ

ータのオープン化とデータ構成作成の協調

によりコンセンサスが進んだ。一方で、IOM

の推定による防げる医療過誤死亡者数

（44,000～98,000人）が最近のデータで

400,000人であることが議会公聴会で明ら

かにされ、特に手術分野のシステムエンジ

ニアリング適用が大統領科学技術諮問委員

会 PCSATから報告された。そして、今後

10年先を見たロードマップ見直中に急な

企画調整官 NCのエボラ出血熱緊急対応等

もあったが、この機会に関係者がスピード

アップし新規提案検討が幅広く行われ、

2017年までに確立する相互運用性ロード

マップ草案 Connecting Health and Care 

for the Nation: A Shard Nationwide 

Interoperability Roadmap Draft Version 

1.0 を 1月 30日に 60日間の公開意見募集

付で公表した。 

 

 

 

オバマケアについて 

 

 低所得者層健康保険加入を推進するオバ

マケアも 2013年 10月からの各州登録Web

（Healthcare.gov）が使用に耐えず大統領

指示で急遽大手ベンダー数社が全面協力し

改善されたが、政治問題化したこともあり

政府 CTO更迭や最終的には比較的順調に

他の医療改革を進めてきた HHS長官も替

え議会対応を強化した。その後は経済成長

で失業率の低下もあり順調に加入が伸び、

各州対応も改善され2年以内に25M人の見

込みを超え、2015年 2月にオバマケア成功

が消費を伸ばしているとのニュースも流れ

ている。 

 今後は各州健康保険取次所でより多くの

更新と改善が課題で、消費者機能の前面と

後方管理や金銭管理機能で発行者や消費者

が正確な役割と補助金を受け、保険者が安

全な内部コントロールのもとで支払う必要

がある。短期及び永続ソリューションの加

速化と円滑な役割を果たすことが重要で、

適格性システム、支払の正確さ、契約者の

監督、データセキュリテイと消費者保護は

交換に関連したものがあり、重点フォロー

されることになった。 

 またケアの改革で EUからも注目されて

いる ACOは、米国医師会 AMAから医師リ

ード運営との主張もある中、大規模プライ

マリグループの資本家は楽観的で CMSも

価値ベースの医療 IT適用で軌道に乗るの

に 5~6年はかかるとの見込む中で慎重に進

められている。 

 ACOは、メディケア加入者に対して、良

質のケアを協同して提供する、医師、病院、



4 
 

その他の医療サービス提供者の自発的な集

まりと定義される。協同したケアの目標は、

患者、特に慢性疾患を有する患者に対して、

医療サービスの重複、医療事故を回避しな

がら、適時に適切なケアを提供することに

ある。ACOが、良質のケアを提供し、かつ

医療費を節約したならば、節約した医療費

の一部を得ることができる。 

・ メディケア・シェアードセービング・

プログラム(Medicare Shared Savings 

Program)：メディケア出来高払いを対

象としたもの。 

・ 前払いACOモデル(Advance Payment 

ACO Model)：地方の医師、医療提供者

に対して、プログラム開始時、および

その後は月ごとに資金を援助し、必要

な投資が可能なように支援するもの。

35ACO。 

・ パイオニア ACOモデル(Pioneer ACO 

Model)：すでに協同してのケア提供に

実績のある場合に、地域の健康改善へ

の移行を推進するもの。通常、民間保

険との協同であり、メディケア、従業

員、企業の費用削減を目指すもの。

19ACO。 

 ACOはHMOなどに比べて医師グループ

や患者グループ中心に運営される考え方が

医療関係組織からも前向きに受け入れられ、

保険会社や民間の ACOも含め比較的順調

に伸びている。従来 30年たっても改革でき

ないと言われた制度改革であるが、2015年

1月に HHSは、2016年までに ACOや包

括払いを 30%に、2018年に 50%にする医

師への支払方法の歴史的、劇的変更を発表

した。 

 ACOの増加や種類の拡大及び具体的な

削減の展開の様子を時系列にみると、まず

ACO数は 2011年 5月 70、9月 133、11月

164と急速に増加し勢いは続いた。 

 ACOのタイプ別の広がりを見ると、2012

年11月におけるパイオニアACOは32で、

2013年にパイオニア ACOにシェアードセ

ービング付（節約した医療費の 1/2医療者

グループにボーナスとして渡される）で条

件に十分な費用削減達成はその 32パイオ

ニア中の 1/3であった。2013年 6月には 32

パイロット ACOのうち 9か所が撤退、4か

所はローリスクへ移動等若干の揺り戻しが

報告されたが、シェアードセービングは 3

年間リスクを免除されるため 2014年も拡

大が見込まれた。ACOは全米で 626まで増

加、このうち 329が政府との契約、210が

民間、74が両方、13はまだ決まっていない。

これらのうち、33%は医師と病院がリード

し、78%は医師が主導する出来高払いが中

心であり、強い医師のリーダーシップが重

要なことを示した。ACOは 31M人をカバ

ーしている。2014年 ACOシェアードセー

ビングが 123増加した。 

 ACOによる費用節減成果は、CMSの推

計では 2012-2015年に$470Mと期待され

た。CMSは 2014年 1月 30日にこれまで

の成果を中間報告として公表した。メディ

ケアとパイオニア ACO両者での節減は合

計＄380M以上となった。これらの結果は、

ACOが良質なケア提供と費用削減に有効

であることを示唆するものである。 

 ACOは、IT技術の活用により特徴づけ
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られ、費用削減効果はむしろ長期の成果と

して期待されるべきであり、必ずしも年次

ベースで評価されるべきではない。メディ

ケアシェアードセービングプログラム

（MSSP）ACOの結果は、最初の 12カ月

内に、2012年プログラム運用を始めたACO

の 54/114で、予想よりも費用が節減された。

うち 29ACOの費用節減合計は＄126Mで

ある。パイオニア ACOは最初の年に総計

＄147Mの削減をした。23パイオニア ACO

中の 9ACOでは、ケアの質は水準を上回り

ながら、医療費の伸び率はメディケア平均

に比較し著しく低かった。MSSPとパイオ

ニアプログラムの知見は、今後、他の医療

提供者や CMSがこの分野に参加する上で

の重要な参考になることが期待される。

MSSPとパイオニアプログラムに参加する

医療提供者は急速に増加しつつある。 

 CMSはまた、医師グループモデル

（Physician Group Practice 

Demonstration）の結果を公表した。これ

は同様に良質のケア提供と費用削減に対し

てインセンティブを付与（診療報酬の増額）

するものである。10の医師グループモデル

中7グループにおいて、5年間の間に$108M

の費用削減を認めた。また、慢性疾患と予

防ケアにおいて良質のケアが提供されてい

ることが確認された。 

 ACOはオバマケアの特徴の一つであり、

医療提供者、保険者の協同の基に、良質の

ケア提供、費用の削減をともに実現しよう

する試みであり、削減費用を原資にしたイ

ンセンティブ付与（医療提供者、保険者の

双方の利益となる）、ケアの質と費用削減を

計測できるための指標の確立と標準値（レ

ファレンスデータ）の公開、これらに関す

るデータを収集する IT技術の導入が基本

的なインフラを形成する。米国政府は、比

較的資源に乏しい一部の ACO（Advance 

Payment ACO Model）を対象に、インフラ

整備の資金を援助し、その普及を図ってい

る。2011年の導入から 2年を経て、未だ中

間的な評価ではあるが、一定の成果が得ら

れている。今後は、さらなる検証とともに、

普及のための方策の検討、ACOの要件の見

直しなどが検討される必要がある。日本で

は、2014年に医療介護総合確保推進法が成

立し、地域医療構想が策定される予定であ

る。地域医療構想を有効かつ持続可能なも

のとするためには、単なる病床機能に応じ

たニーズ把握に留まることなく、ACOにみ

られるような、ケアの質、医療費をともに

評価できる仕組み、かつ医療提供者・保険

者・関係団体等の積極的な参加を促すこと

ができるような医療費配分を含めたデザイ

ンが検討されることが望ましい。 

 

 

Meaningful Use 

 

 米国の医療改革は 2004年の大統領命令

13555（10年以内に EHRの開発）で開始

されたが、ビジネスモデルやプライバシィ

対応の問題により 2年で挫折し、その後民

間のMS社や Google社、データバンク企業

などが PHR（Personal Health Record）で

の展開を PRしたが軌道に乗らず混乱が続

いた。 
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 2009年のオバマ政権下で、国の責任と資

金対応で、リーマンショック時の経済危機

対策法（ARRA）の主要事項である「国の

医療改革HITECH法」（認定 EHRを適格

病院と医療者に金銭的刺激策を提供する）

実現にMU（守れない場合は罰則を伴う、5

年間で段階的により多くの要求や機能の実

証を増加）を 3段階で行い、その支援とし

て各州への地域拡張センター(Regional 

Extension Center、REC)、情報訓練を増加

させた。これらは 2009年に$27Bの予算化

し、2010年末で従来の標準化と実装を凍結

した。 

 インターネットを開発した政府の重要課

題対応組織MITREのリードのもと、民間

のエキスパートによるDirectプロジェクト

（紙と Faxの運用イメージでインターネッ

トベースのセキュアメッセージ+サマリデ

ータ交換及びファイルへマッピングツール）

を 10か月で実装した。 

 2011年から S１は医療関係者からのコー

ド化されたデータを収集することをめざし

成功させた。従来、紙と Faxを使用してい

た医療提供者が医療者間をメール感覚でデ

ータの交換を可能にし、全米の医療提供者

の参加を可能にしたばかりでなく、

ACO/PCMHなどケアの各種連携運用に大

きな支援となった。また、前政権時代から

ハリケーンカテリーナ対応をきっかけに始

まった電子処方箋の全米ネットワーク化に

向けDirectメッセージを全米に広げるコン

ソーシアム DirectTrust（医療情報サービス

プロバイダHISP間をユーザ登録、認証す

る）の国レベル医療情報交換（Health 

Information Exchange、HIE）で 70%以上

にまで普及が進み、EHR基盤確立が急速に

進むことになった。一方、HIEの増加、ケ

アサイトをまたがるケア調整、医療情報で

の患者支援を行い医療情報活用による高度

化臨床プロセスを目指す S2は 1年遅れ

2013年 10月に開始された。ところが S2

の医療提供者の検証登録立ち上げに苦戦し、

2014年 8月 25日で適格病院が 143、適格

医師が 3,152と低迷し予想もしていない事

態となった。同時にHIE用標準 C-CDA

（Consolidated-Clinical Document 

Architecture）に相互運用性の問題とデー

タレベル取り扱い効率の問題が指摘され

S2の立ち上げにも悪影響を与えている。 

 紙とFaxからDirectメッセージとhData

（XMLで簡易化したサマリーデータ）を使

用する医療提供者は企画調整官事務所

（Office of the National Coordinator for 

Health Information Technology、ONC）

の標準と相互運用性 S&Iフレームワーク使

用で比較的 S2に容易に対応できる。一方、

大規模な医療 ITで従来から医療改革をリ

ードしてきた病院グループなどが、既存シ

ステム資産が膨大のためベンダー対応が遅

れ、費用やグループ外との交換などビジネ

スモデル問題等で対応が複雑化し遅れを生

じている。 

 EHRの普及率が 20%から現在は 70%以

上と、先行する EUと肩を並べる程度に基

盤が整い、政府関係の医療関係データの報

告が早くなる一方、今後 EUなど病院シス

テム近代化の動きをとらえた抜本的対応が

必要として、4月に民間の有識者である
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JASONグループが A Robust Health Data 

Infrastructure報告書を公表した。相互運

用性実現の具体的提案として、既存のベン

ダー依存 APIをMUに対応したオープン

APIにする一方、システムのアーキテクチ

ャ統一を提案し、ONCはその検討を約束し

た。また、医療安全の面から新たなデータ

に基づく対策による医療事故死亡者数削減

に対し 5月に大統領科学技術諮問委員会が

5年ぶりに報告書を発行し、実例に基づく

システムエンジニアリンによるケア改善に

ついて航空産業並みの安全性を求めた。

ONCはこの報告内容にも新たなロードマ

ップにおいて検討を約束した。 

 2011年からの 3年間医療費は年平均

3.6%の増加と医療制度改革の効果もあり医

療費の適正化の成果も具体化してきている。

一方、政府主導の行き過ぎも指摘され、今

後の 10年間を展望し、丁寧な見直しの下に

画像や機器と医療システムの統合化も含め

新たな 10年ビジョンにより、世界的な医療

情報インフラの開発が進められようとして

いる。 

 この期間に医療改革で地方での課題、

CMSなどの課題とONCなどの推進組織の

課題を明らかにし関係者全体で新たな 10

年に向かって再出発を目指そうとしている。 

 HHSの監察事務所（Office of Inspector 

General、OIG）は 2014年の HHSトップ

挑戦報告概要（MUと相互運用性）を示し

た。OIGはまた HHSが EHRを含む 2015

年に取り組むべきいくつかの領域を示した。 

 その第一はHHSのEHRインセンティブ

プログラムでの見落としは、大きな悪影響

と費用負担をもたらすことである。例えば

CMSはMU適格病院と医師へのインセン

ティブとして$25.4Bを支払ったが、連邦政

府に保証した要求事項を満たすことはでき

なかった。ルイジアナでは、CMSは前払い

にあたって監査を十分に行わず、代わりに

事後払い監査を優先し、結果として不正を

防止するのに不十分であった。不正に使わ

れる最も共通な EHRのドキュメンテーシ

ョンとして copy and pasteがある。患者記

録を複数回 copy and pasteし、過剰なドキ

ュメンテーション、より高い診療報酬請求

を行うなどである。 

 HHSはこれらのゴールを実現するため

にシステム相互運用を、容易に、かつより

大きな度合いで保証しなければならないと

している。これには技術的な支援、ガイダ

ンス、促進のための誘導策を含む。MUは

有効であるものの、依然、相互運用性を確

保するには改善点が多くある。 

医療が新たな臨床スイート C-suiteで負荷

が増加している。CMSは主任データオフィ

サー（Chief Data Officer、CDO）を設置

し活動を始めた。また、新たな機関データ

と分析事務所（Office of Enterprise Data 

and Analytics、OEDA）を設け、CDOの

指示の下、データ収集と普及の改善監視を

業務とするなど、CMSはより透明性の確保

を図っている。OEDAは CMSがデータリ

ソースをより活用できるように、フレーム

ワーク、オープンアクセスを開発し、より

高い質、より患者中心ケアをより低費用で

行うためのデータ提供を支援する。CMSは

価値に基づくケア移行に向かう際に複数プ
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ログラムにまたがってデータを分析し、こ

のデータを公開しアクセスを保証する。こ

れにより、データの透明性を改善し、費用

をコントロールし、そして消費者による意

思決定を支援することが期待される。 

 CDOの立位置は CMSデータを内外とも

により良く活用できるようにすることであ

る。CMSは現在診療報酬請求データを日常

的にリアルタイムで分析し、不正や乱用を

事前に明らかにし、さらに再入院等の主要

指標を追跡している。 

 ACOと州メデケイド機関は一方で、メデ

ケイドデータのリアルタイムでの提供を得

ている。CMSは仮想研究データセンタを開

始し、研究と連邦政府補助の CMSデータ

へのアクセスを低費用で可能としている。

CMSはまた病院、医師の診療報酬などのビ

ッグデータセットを公共使用のために公開

した。データ公開にあたって、個人のプラ

イバシー保護に注意が払われるべきであり、

どのような方法により、プライバシーを損

なわずデータ活用を促すことができるかに

ついて検討される必要がある。 

 EHR導入は進んだものの医療情報の相

互運用性は非常に進展が遅い。医療 IT業界

は全体として EHRベンダーが相互運用、

二次利用について十分に便宜を提供してい

ないと考えている。NC（National 

Coordinator）はこれらの問題について、

ONCの今後の課題であるとロードマップ

に位置付けている。 

 

 

医療安全 

 

 医療安全に関し 1999年の IOM

（Institute of Medicine）による To Err is 

Human報告書で、防ぐことが可能な医療

の有害事象で毎年 44,000～98,000人が命

を失っているとの報告が医療安全への関心

を高めた事は良く知られている。2014年 7

月 17日の米国上院のエネルギー・商業小委

員会の医療分科会で、最近のデータに基づ

く見直しで推計結果が大きく見直され、改

めて対策の重要性が明らかにされた。新し

い推計では医療事故により 400,000人が死

亡しており、120兆円の費用を要し、心臓

病、ガンに次ぐ第 3位の死亡原因であるこ

とが関係者から報告された。次の 10年の米

国医療改革においても医療安全に一層の注

目が集まっている（ONCの相互運用性ロー

ドマップ、大統領科学技術諮問委員会

PCAST報告、OMGモデルベースシステム

エンジニアリングMBSE医療サミットな

ど）。 

 医療は今日 ITに多くを投資しているが、

医療安全と生産性には不十分な寄与しかし

ていないと認識されている。EHR等のツー

ルそれ自体では医療安全の改善をもたらす

ことはできず、真に焦点を当てない限りポ

テンシャルは活かされないとされている。

ITは改善され、コンピュータ化されたアル

ゴリズムなど、医療スタッフの認識の間違

いを最小化するより良いシステムを必要と

している。例えば、外来の医療問題の顕著

なものの一つが診断ミスと遅れで、適切な

検査オーダーやフォローアップを始めるこ

との間違いの例が挙げられる。 
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2014年 12月 4日にHHSは、2010年から

2013年に医療改革が推進され医療事故が

減少したと報告した。医療改革が進展する

中で好ましい効果であり今後益々成果が期

待されている。これらの報告では、50,000

人の命が救われ、1.3M人が傷害を免れ、医

療費$12Bを削減できた。多くの改善は

2010年から 2013年における入院後獲得状

態（Hospital Acquired Condition）の減少

による。2013年単独では約 35,000人の医

療事故による死亡が減少し、インシデント

発生が 800,000人少なくなり、$8Bの費用

が減少した。入院後獲得状態には、医薬品

の副作用、膀胱留置カテーテルによる尿路

感染症、中心静脈カテーテル留置による血

流感染症、褥瘡、手術部位感染症、その他

が含まれる。これには ACAによりケアの質

の向上と患者主導の医療の導入の寄与が大

きい。これらのデータは医療費がより効率

的に使用され、患者の受けているケアの質

の改善が著しく進展したことを表している。 

 Leapfrogグループは病院の入退院失敗

にスポットライトを当て続けた。例えば、

Leapfrogからの最新調査では、CPOE（オ

ーダリングシステム）は 10年以上たっても

大きな問題が残されている。CPOE技術に

ついて理解が進むことにより、医療安全は

進展するが、未だ十分には利用されていな

い。 

 

 

D．考察 

 2014年は、2004年に大統領命令 13555

により her開発・導入を目指した 10年計画

の終了年である。最初の 5年間は大統領の

指名による NCの指揮で国主導という初の

体制で開始され、世界的にも注目されたが、

ビジネスモデルとプライバシィ問題から 2

年で挫折し、その後インテル、Google、MS

社など民間主導の PHRによる動きも上手

くいかず、混乱の中、オバマ政権によるオ

バマケア、MUや医療安全等、国の資金と

責任による改革は 2011年からの 3年間で、

これまで 20年から 30年かけても改革でき

なかったことについて、基盤部分はほぼ形

成されたといえる。 

しかし 3兆円近く費用を投じたにも関わら

ず、まだ改革が不十分の状況で関係者に疲

労を与えたとの意見もある。幅広い医療関

係者の参画の中で、柔軟で安全にデータ・

情報・知識を容易かつ低費用で利用を可能

にする相互運用性実現に今後解決しなけれ

ばならない課題（大手医療提供者の巨大の

レガシィシステムリフォーム、システムの

統合化に向けた航空業界並みの安全性を支

える標準の開発等)の対応に今後さらに 10

年をかけ民間や市場を中心とした、関係者

とのより良いコミュニケーションを進める

ことになる。ICD-10化、医師への支払い改

革等、議会対応も重要になっている。 

 オバマ大統領は 2015年年頭教書で保険

料低減を公表、ONCの予算の 1.5倍化や不

正請求対策に 2000億円以上を予算化し支

援を明らかにした。またこの 5年間におけ

る CMSの果たした役割と成果は大きく、

予算規模も 120兆円近く、議会との協議な

ど丁寧な対応が目立ち、議会でHHSから

分離し単独の省庁にすべきとの議論も出て



10 
 

いる。今までの成果と今後 10年の開発は大

いに注視して行く必要があろう。 

 

注） 

i) Economic and Clinical Health Actで

は、①医療 ITの促進、②医療 ITの実

証、③インフラ等に対する補助金と融

資の提供、④プライバシー保護をの 4

つが規定されている。 

ii) Cassel C：The Future of Quality 

Measurement and Improvement. Pay 

for performance summit、2015、

Marchにおける講演より 

 

 

 

E．研究発表 

1.  論文発表 

なし 

 

 

2.  学会発表 

なし 

 

 

 

F．知的財産権の出願・登録状況   

なし 
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厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

（総括）研究報告書 

 

 

DPC/PDPSデータを用いた医療安全対策と周術期患者安全指標との関係に関する研究 

 

 

研究要旨 

【目的】DPC/PDPS データから周術期ケアに関連する患者安全指標（Patient Safety 

Indicators：PSI）を算出し、医療安全対策加算算定状況との関連を明らかにした。 

【方法】周術期ケアに関連する PSIは、米国 Agency for Healthcare Research and Quality

（AHRQ）が開発した技術仕様書に基づき算出した。分析には公益社団法人全日

本病院協会のDPC/PDPSデータ分析事業であるMedi-Target事業のデータベース

から得た、2009年 1月から 2011年 12月に退院した患者の連結不可能匿名化され

たデータを用いた。 

【結果】分析対象は 191 施設、1,955,100 名であった。2009 年から 2011 年にかけて医療

安全対策加算を算定している施設の割合は増加していた。PSI#4（術後の治療可能

な重症合併症による死亡率）は、算定群と非算定群に統計学的有意差はみられな

かった。PSI#9（術後の出血、血腫発生率）は、2009 年は医療安全対策加算を算

定している群で有意に低値であった一方、2010年と 2011年は医療安全対策加算 1

を算定している群で有意に高値であった。PSI#13（術後の敗血症発生率）は、2011

年において医療安全対策加算 1算定群が非算定群に比して有意に高値であった。 

【考察・まとめ】医療安全対策加算 1 あるいは 2 を算定している群で、非算定群に比して

有意に高値となる臨床指標がみられた。医療安全対策加算算定の施設基準に関連

する院内の医療安全活動の実施が、術後合併症の診断技術向上等と関連している

可能性があり、今後、各施設で行われている医療安全活動と周術期ケアプロセス

等との関連を明らかにする必要があると考えられた。 

 

 

A．研究目的 

 近年、医療の質向上は先進諸国共通の課

題となっている。我が国では、2002年の医

療法改正において医療に係る安全管理のた

めの指針を整備すること等が病院及び有床

診療所に義務付けられるなど、累次の医療

法改正等を経て、医療機関における医療安

全対策が強化されてきた 1, 2)。こうした取り

組みは診療報酬にも反映され、2002年には

医療安全管理体制の未整備に対する減算措
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置が導入された。以降、2006年改定では専

従の医療安全管理者（専従者）の配置等を

評価した医療安全対策加算が導入され、

2010 年からは専従者だけでなく専任の医

療安全管理者の配置に対する評価がはじま

った。 

 医療安全対策加算を請求する際の施設基

準として、専従あるいは専任の医療安全管

理者を配置することの他、医療安全管理部

門の設置、医療安全管理部門の業務指針及

び医療安全管理者の具体的な業務内容の整

備等が提示されている。 

 一方、臨床指標を用いて客観的に医療の

質を測定することで、医療の質を向上させ

ようとする取り組みが国内外でなされてい

る。米国 AHRQ（Agency for Health care 

and Quality）は、1990年代前半から医療

の質に関する臨床指標の開発を行っていて、

その一環として医療安全領域の臨床指標で

ある PSI（Patient Safety Indicators）を開

発している（参考表）。国内でも臨床指標を

用いた医療の質評価がすすめられており、

公益社団法人全日本病院協会（全日病）を

はじめとする全国規模の病院団体が臨床指

標の測定と公開を行っている 3)。 

 PSIは、提供者レベル 18指標と地域レベ

ル 7 指標から構成される（開発当初の提供

者レベル指標は 20 であった）。各指標算出

のために分母と分子に包含あるいは除外す

べき患者は ICD-9-CM コードあるいは

DRGコードで定義されており、日常的に院

内で収集される退院患者に関する情報を用

いた医療の安全性の測定を可能にしている。

PSI は主に潜在的に予防可能な合併症に着

目しており、主に入院後に発症した疾患に

関する情報から指標が算出される 4)。 

 本研究は周術期ケアに関連する PSIを分

析対象として、医療安全対策加算の算定状

況と PSIの関連を明らかにした。 

 

B．研究方法 

 分析には全日病の DPC/PDPS データ分

析事業であるMedi-Target事業のデータベ

ースから得た、2009年 1月から 2011年 12

月に退院した患者の連結不可能匿名化され

た DPC/PDPSデータを用いた。PSIの算出

には先行研究 5)において開発した算出ロジ

ックを用いた。 

 周術期に関連する PSIとして、PSI#4（術

後の治療可能な重症合併症による死亡率）、

PSI#9（術後の出血、血腫発生率）、PSI#13

（術後の敗血症発生率）を取り上げ、医療

安全対策加算の算定状況との関係をみた。 

 また、各年の月当たり手術件数の 33パー

センタイル値（2009年 84.6件、2010年 87.1

件、2011年 87.2件）と 66パーセンタイル

値（2009年 209.2件、2010年 208.3件、

2011年 208.0件）により施設を 3群に別け、

手術件数の多い群から順に High-Volume

群、Middle-Volume群、Low-Volume群と

して、層別分析も行った。 

 指標値の差の検定にあたり、2 群間比較

ではMann–Whitney U test、3群間比較で

は Kruskal-Wallis testをそれぞれ用いた。

有意水準は 5％とした。 

 なお本研究では連結不可能匿名化された

データを用い、倫理面に配慮した。 
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C．研究結果 

 分析対象施設数は 191、患者数は

1,955,100 名であった。患者の平均年齢は

59.0歳、平均在院日数は 15日であった。 

 表 1 に各年の医療安全対策加算算定状況

を示す。2009年から 2011年にかけて医療

安全対策加算を算定している施設の割合は

増加していた。2010年の診療報酬改定にお

いて医療安全対策加算が1と2に区分され、

専従の医療安全管理者を配置する施設では

85点（医療安全対策加算 1）、専任の医療安

全管理者を配置する施設では 35点（医療安

全対策加算 2）がそれぞれ入院初日に算定

できることとなった。なお 2009年に医療安

全対策加算を算定していた施設のすべてが、

2010年に医療安全対策加算1を算定してい

た。 

 手術件数別に医療安全対策加算の算定状

況をみると、各年とも High-Volume 群の

80％以上の施設が医療安全対策加算 1

（2009年は医療安全対策加算）を算定して

いた。一方、Low-Volume 群では、いずれ

の医療安全対策加算も算定していない施設

の割合が他の群に比して多かった（表 2）。 

 医療安全対策加算算定状況別の臨床指標

値を表 3 に示す。PSI#4（術後の治療可能

な重症合併症による死亡率）は、全施設で

みると医療安全対策加算（2009年）あるい

は医療安全対策加算 1 を算定（2010 年、

2011年）している群で指標値が低い傾向が

認められたが、統計学的有意差はなかった。

PSI#9（術後の出血、血腫発生率）は、2009

年は医療安全対策加算を算定している群で

有意に低値であった。一方 2010年と 2011

年は医療安全対策加算 1 を算定している群

で有意に高値であった。手術件数別にみた

場合、2010 年は High-Volume 群で医療安

全加算 1あるいは 2を算定している施設で

有意に指標値が高かった（0.044 v.s.0.22、

p=0.034）。PSI#13（術後の敗血症発生率）

は、2011年において、医療安全対策加算 1

算定群が非算定群、医療安全対策加算 2 算

定群に比して有意に高値であった。 

 

D．考察 

 厚生労働省が 2013 年 9 月の中央社会保

険医療協議会総会に提出した資料によると、

医療安全対策加算 1あるいは 2を算定して

いる施設数は全国で 2,639（2010年）、2,861

（2011年）であり、全病院数に占める割合

はそれぞれ 30.4％（2010年）、33.1％（2011

年）と増加していた。本研究で分析対象と

したMedi-Target事業参加病院においても

同様に算定割合は増加していた。 

 本研究では、周術期に関連する臨床指標

について医療安全対策加算算定群と非算定

群との間で比較を行った。2010年の PSI#9

（術後の出血、血腫発生率）は、医療安全

対策加算1あるいは2を算定している群で、

非算定群に比して有意に高値であった。手

術件数別にみると、High-Volume群におい

て同様の有意な関係がみられた。 

 High-Volume群の中でも、医療安全対策

加算 1あるいは 2を算定している群で術後

の出血、血腫発生率が高いことから、医療

安全対策加算算定の施設基準に関連する院

内の医療安全活動の実施が、術後合併症の
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診断技術向上や、DPC/PDPSデータへの入

院後発症疾患の登録などをすすめるひとつ

の要因となっている可能性が考えられた。

先行研究では、専従あるいは専任の医療安

全管理者を配置している病院において、医

療安全を目的とした院内報告を実施し、そ

の報告事例の分析を活発に実施しているこ

とが明らかとなっており 1)、こうした院内

活動が関連している可能性が考えられる。

今後、各施設で行われている医療安全活動

と周術期ケアプロセスとの関連等を明らか

にする必要があると考えられた。 

 

 

参考文献 

１） 伊藤慎也、藤田茂、北澤健文、吉田

愛、飯田修平、西澤寛俊、長谷川友

紀：病院における医療安全管理体制

整備の状況と課題 2004 年調査と

2011年調査の比較検討から．日本医

療マネジメント学会雑誌．15（1）；

2-8．2014． 

２） 総務省行政評価局：医療安全対策に

関する行政評価・監視結果報告書．

2013． 

３） 飯田修平 , 西澤寛俊 , 長谷川友紀 , 

小谷野圭子：DPCデータを用いた医

療の質評価事業と医療の質評価公表

等推進事業の報告．日本医療マネジ

メント学会雑誌．13（3）；127-133．

2012． 

４） McDonald KM, Romano PS, 

Geppert J, Davies SM, Duncan BW, 

Shojania KG, Hansen A.: Measures 

of Patient Safety Based on 

Hospital Administrative Data - 

The Patient Safety Indicators. 

Agency for Healthcare Research 

and Quality (U.S.). 2002. 

５） Kitazawa T, Matsumoto K, Fujita 

S, Yoshida A, Iida S, Nishizawa H, 

Hasegawa T: Perioperative patient 

safety indicators and hospital 

surgical volumes. BMC research 

notes. 28; 7(1):117. doi: 10. 

1186/1756-0500- 7-117. 2014. 



 
17 

 

E．研究発表 

 

1.  論文発表 

なし 

 

 

 

2.  学会発表 

なし 

 

F．知的財産権の出願・登録状況   

なし 

 

 

  



 
18 

 

表 1 医療安全対策加算算定状況 

 

 

医療安全対策加算 

 あり 

医療安全対策加算 

なし 
合計 

  

医療安全 
対策加算 1* 

医療安全 
対策加算 2   

2009 112 (64.4) 112 (64.4) - - 62 (35.6) 174 (100.0) 

2010 147 (80.8) 126 (69.2) 21 (11.5) 35 (19.2) 182 (100.0) 

2011 135 (83.9) 112 (69.6) 23 (14.3) 26 (16.1) 161 (100.0) 

*：医療安全対策加算は 2010 年から医療安全加算 1 と 2 に区分された。2009 年は、区分される前

の医療安全対策加算を算定している施設を計上した。以下同様。 

 

 

 

表 2 手術件数別医療安全対策加算算定状況 

 

  

加算あり 

加算なし 合計 医療安全 
対策加算 1 

医療安全 
対策加算 2 

2009 Low-Volume 23 (39.7) - - 35 (60.3) 58 (100.0) 

 
Middle-Volume 41 (70.7) - - 17 (29.3) 58 (100.0) 

 
High-Volume 48 (82.8) - - 10 (17.2) 58 (100.0) 

2010 Low-Volume 29 (47.5) 15 (24.6) 17 (27.9) 61 (100.0) 

 
Middle-Volume 45 (75.0) 5 (8.3) 10 (16.7) 60 (100.0) 

 
High-Volume 52 (85.2) 1 (1.6) 8 (13.1) 61 (100.0) 

2011 Low-Volume 25 (46.3) 16 (29.6) 13 (24.1) 54 (100.0) 

 
Middle-Volume 40 (75.5) 5 (9.4) 8 (15.1) 53 (100.0) 

 
High-Volume 47 (87.0) 2 (3.7) 5 (9.3) 54 (100.0) 
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表 3 医療安全対策加算算定状況と周術期に関する臨床指標の関連 

 

１）PSI#4 術後の治療可能な重症合併症による死亡率 

  

加算あり 

加算なし 合計 p* 医療安全 
対策加算 1 

医療安全 
対策加算 2 

2009 Low-Volume 0.350  0.336 0.342 0.732 

 
Middle-Volume 0.298  0.301 0.299 0.670 

 
High-Volume 0.213  0.248 0.219 0.478 

 全施設 0.273  0.311 0.286 0.222 

2010 Low-Volume 0.397 0.407 0.306 0.377 0.103 

 
Middle-Volume 0.268 0.236 0.377 0.282 0.352 

 
High-Volume 0.210 0.383 0.216 0.214 0.394 

 全施設 0.273 0.365 0.303 0.289 0.175 

2011 Low-Volume 0.338 0.241 0.240 0.288 0.098 

 
Middle-Volume 0.185 0.160 0.250 0.192 0.829 

 
High-Volume 0.134 0.281 0.207 0.147 0.194 

 全施設 0.198 0.226 0.236 0.208 0.246 

*2群間比較にはMann–Whitney U test、3群間比較には Kruskal-Wallis testをそれぞれ用いた。以下

同様。 

 

※加算 1と 2を併せた集計 

  
医療安全対策加算あり** 医療安全対策加算なし 合計 p 

2010 Low-Volume 0.400 0.306 0.377 0.033 

 
Middle-Volume 0.265 0.377 0.282 0.152 

 
High-Volume 0.213 0.216 0.214 0.906 

 
全施設 0.286 0.303 0.289 0.614 

2011 Low-Volume 0.303 0.240 0.288 0.140 

 
Middle-Volume 0.182 0.250 0.192 0.565 

 
High-Volume 0.140 0.207 0.147 0.276 

 
全施設 0.202 0.236 0.208 0.442 

**医療安全対策加算 1あるいは 2を算定している施設。以下同様。 
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２）PSI#9 術後の出血、血腫発生率 

  

加算あり 

加算なし 合計 p 医療安全 
対策加算 1 

医療安全 
対策加算 2 

2009 Low-Volume 0.022  0.022 0.022 0.405 

 
Middle-Volume 0.029  0.062 0.039 0.522 

 
High-Volume 0.043  0.036 0.042 0.150 

 全施設 0.034  0.035 0.034 0.000 

2010 Low-Volume 0.021 0.003 0.021 0.017 0.122 

 
Middle-Volume 0.032 0.012 0.037 0.031 0.134 

 
High-Volume 0.044 0.017 0.022 0.041 0.034 

 全施設 0.035 0.006 0.026 0.030 0.000 

2011 Low-Volume 0.017 0.020 0.013 0.017 0.237 

 
Middle-Volume 0.034 0.043 0.028 0.034 0.472 

 
High-Volume 0.049 0.008 0.028 0.045 0.062 

 全施設 0.036 0.024 0.021 0.032 0.000 

 

 

 

※加算 1と 2を併せた集計 

  
医療安全対策加算あり 医療安全対策加算なし 合計 p 

2010 Low-Volume 0.015 0.021 0.017 0.678 

 
Middle-Volume 0.030 0.037 0.031 0.321 

 
High-Volume 0.044 0.022 0.041 0.029 

 
全施設 0.031 0.026 0.030 0.041 

2011 Low-Volume 0.018 0.013 0.017 0.102 

 
Middle-Volume 0.035 0.028 0.034 0.747 

 
High-Volume 0.047 0.028 0.045 0.412 

 
全施設 0.034 0.021 0.032 0.304 
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３）PSI#13 術後の敗血症発生率 

  

加算あり 

加算なし 合計 p 医療安全 
対策加算 1 

医療安全 
対策加算 2 

2009 Low-Volume 0.002  0.006 0.004 0.649 

 
Middle-Volume 0.005  0.006 0.005 0.442 

 
High-Volume 0.011  0.012 0.011 0.837 

 全施設 0.007  0.007 0.007 0.124 

2010 Low-Volume 0.003 0.006 0.006 0.004 0.506 

 
Middle-Volume 0.006 0.003 0.004 0.006 0.270 

 
High-Volume 0.011 0.008 0.010 0.011 0.590 

 全施設 0.007 0.005 0.006 0.007 0.125 

2011 Low-Volume 0.005 0.004 0.005 0.005 0.931 

 
Middle-Volume 0.006 0.004 0.008 0.006 0.673 

 
High-Volume 0.011 0.003 0.011 0.011 0.131 

 全施設 0.008 0.004 0.007 0.007 0.005 

 

 

 

※加算 1と 2を併せた集計 

  
医療安全対策加算あり 医療安全対策加算なし 合計 p 

2010 Low-Volume 0.004 0.006 0.004 0.545 

 
Middle-Volume 0.006 0.004 0.006 0.302 

 
High-Volume 0.011 0.010 0.011 0.305 

 
全施設 0.007 0.006 0.007 0.165 

2011 Low-Volume 0.005 0.005 0.005 0.714 

 
Middle-Volume 0.006 0.008 0.006 0.940 

 
High-Volume 0.011 0.011 0.011 0.363 

 
全施設 0.007 0.007 0.007 0.090 
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参考表 PSI各指標の算出条件 

PSI01麻酔合併症 
 分子 包含 1. 分母の条件に合致する患者のうち入院後発症疾患に以下のコードを持つ患

者（麻酔合併症）：Y653、T410、T411、T412、T413 
除外 ‐ 

分母 包含 1. 18歳以上の手術実施患者、あるいは妊娠・出産・産褥期の患者 
除外 1. 主傷病名欄に以下のコードを持つ患者（麻酔合併症）：Y653、T410、T411、

T412、T413 
2. 何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（アヘン類他による精神及び
行動の障害）：F112、F132、F142、F122、F152、F162、F192、F121、
F129、F161、F131、F111、F141、F151、F191、F181 

3. 何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（故意の自傷及び自殺）：X62、
X63、X64、X65、X66、X67、X68、X69、X70、X71、X72、X73、X74、
X75 

PSI 02低死亡率の DRGにおける死亡 
 分子 包含 1. 分母の条件に合致する患者のうちDPC6桁分類欄に以下のコードを持つ患

者のうち死亡退院患者（死亡率 0.5％未満）：02001x、02006x、100150、
100170、100230、100240、100250、100270、100290、100320、100360、
010120、010180、010240、010250、010260、010280、010290、010300、
110430、120080、120090、120100、120120、120130、120150、120160、
120170、120180、120200、120220、120230、120240、120250、120260、
120270、120300、130140、140070、140100、140110、140140、140160、
140170、140190、140210、140220、140230、140245、140250、140260、
140270、140280、140290、140300、140310、140330、140350、140370、
140390、140410、140440、140450、140460、140480、140490、140500、
140510、140550、140560、140570、140580、140590、140600、140620、
150030、150040、150070、150100、150110、160030、160040、160060、
160280、160330、160440、160460、160470、160480、160500、160530、
160560、160590、160620、160640、160730、160740、160750、160770、
160790、160810、160830、160840、160860、160890、160895、160960、
160995、170060、180020、020040、020080、020110、020120、020130、
020150、020160、020190、020200、020210、020220、020230、020240、
020250、020280、020290、020320、020340、020350、020370、020380、
020400、030150、030160、030180、030200、030220、030230、030250、
030280、030290、030320、030330、030340、030350、030360、030370、
030380、030425、030428、030430、030450、030460、030470、030475、
030490、030500、050020、060080、060110、060240、060250、060260、
060565、070015、070020、070060、070085、070090、070120、070135、
070150、070160、070170、070190、070200、070210、070240、070250、
070270、070280、070310、070340、070370、070380、070390、070420、
070430、070440、070460、070510、070530、070580、070590、080007、
080040、080070、080080、080130、080140、080150、080160、080180、
080190、080210、080220、080230、080240、080245、080260、080270、
090020、090030、090040、030400、070230、160760、060160、160850、
120140、120060、160700、040060、030440、070350、060150、160200、
160780、120070、030270、060100、020180、070360、160660、070520、
11012x、030410、030240、030300、040070、080020、030390、070010、
110200、060245、060330、070220、07034x、170050、160835、160610、
100130、030245、050050、010030、060220、11022x、080090、060090、
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040100、080100、140010、100060、160820、080030、170020、070080、
070570、060235、060200、010111、120050、160720、150010、080050、
071030、160250、070050、070290、030190、100050、160400、060360、
070400、140430、120110、100070、170040、130111、050180、160580、
11013x、070470、100140、070070、100220  
※DRGを DPC6桁コードに置換して算出 

除外 ‐ 
分母 包含 1. 18歳以上の患者、あるいは妊娠・出産・産褥期の患者のうち、分子に挙げ

るコードを持つ患者 
除外 1. 何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（外傷）：S00-S99、T00-T14、

T20-T35、T79 
2. 何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（癌）：C00～C97 
3. 何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（免疫不全状態）：B20-B24、

B59、D462、D471、D610、D618、D70-D77、D80-D89、E40、E41、
E43、I12、I13、K912、M359、N180、T86、Z94、Z49、Z992 

PSI03褥瘡 
 分子 包含 1. 分母の条件に合致する患者のうち入院後発症疾患に以下のコードを持つ患

者（褥瘡）：L89 
除外 ‐ 

分母 包含 1. 18歳以上の手術実施患者 
除外 1. 在院日数が 5日未満の患者 

2. 主傷病名欄に以下のコードを持つ患者（褥瘡）：L89 
3. 主傷病名欄に以下のコードを持つ患者（皮膚および皮下組織の疾患）：L00- 

L99 
4. 主傷病名欄に以下のコードを持つ患者（妊娠,分娩および産じょく<褥>）：

O00-O99 
5. 何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（片麻痺、全麻痺、四肢麻痺）：

G114、G80-G83、P910 
6. 何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（二分脊椎、無酸素脳症）：

G931、Q050-Q059 
7. 何れかの手術欄に以下のコードを持つ患者（デブリードマンあるいは有茎
移植）：K0021、K0022、K0023、K0002、K0081、K0082、K0083、K016、
K020、K0151、K0152、K0153、K019'） 

PSI04術後の治療可能な重症合併症による死亡 
 分子 包含 1. 分母の包含条件を満たす患者のうち死亡退院した患者 

除外 ‐ 
分母 包含 1. 手術を受けた患者 

2. 18歳以上の患者、あるいは妊娠・出産・産褥期の患者 
3. 入院後発症疾患欄に以下のコードを持つ患者（肺塞栓あるいは深部静脈血
栓）：T800、T817、T282、I269、I801、I802、I803、I809、I829 

4. 入院後発症疾患欄に以下のコードを持つ患者（肺炎）：J150、J151、J14、
J154、J153、J152、J158、J155、J156、A481、J159、J180、J189、J690、
J182、J81 

5. 入院後発症疾患欄に以下のコードを持つ患者（敗血症）：A409、A412、
A410、A411、A418、A414、A413、A415、A419、R571、R578、T811 

6. 入院後発症疾患欄に以下のコードを持つ患者（ショックあるいは心停止）：
I469、O083、I751、R579、R570、R652、R571、R578、R092、T782、
T882、T811、T805 

7. 何れかの手術欄に以下のコードを持つ患者（人工呼吸）：K9131、K9132、
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K045、K046 
8. 入院後発症疾患欄に以下のコードを持つ患者（胃腸出血、急性潰瘍）：I850、

K226、K228、K250、K251、K252、K253、K259、K260、K261、K262、
K263、K269、K270、K271、K272、K273、K279、K280、K281、K282、
K283、K289、K290、K294、K296、K292、K297、K298、K318、K571、
K573、K625、K552、K638、K920、K921、K922 

除外 1. 主傷病名欄に以下のコードを持つ患者（肺塞栓あるいは深部静脈血栓）：
T800、T817、T282、I269、I801、I802、I803、I809、I829 

2. 肺塞栓あるいは深部静脈血栓患者のうち主傷病名欄に以下のコードを持つ
患者（流産関連、分娩後の産科関連肺塞栓症）：O037、O032、O047、O072、
O082、O882 

3. 主傷病名欄に以下のコードを持つ患者（肺炎）：J150、J151、J14、J154、
J153、J152、J158、J155、J156、A481、J159、J180、J189、J690、J182、
J81 

4. 肺炎患者のうち何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（ウイルス性
肺炎）：J120、J121、J122、J128、J129、J13、J181、J157、J160、J168、
B250、A378、A221、B440、J110、J129、J111、J118 

5. 肺炎患者のうち何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（免疫不全状
態）：B20-B24、B59、D462、D471、D610、D618、D70-D77、D80-D89、
E40、E41、E43、I12、I13、K912、M359、N180、T86、Z94、Z49、Z992 

6. 肺炎患者のうち何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（呼吸器系の
疾患）：J00-J99 

7. 主傷病名欄に以下のコードを持つ患者（敗血症）：A409、A412、A410、
A411、A418、A414、A413、A415、A419、R571、R578、T811 

8. 敗血症患者のうち何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（感染症）：
A00、A01、A02、A03、A04（A045、A046、A047 を除く）、A05、A20
（A203 を除く）、A21、A22、A23、A24（A241、A242 を除く）、A25、
A26（A260を除く）、A28（A282を除く） 

9. 敗血症患者のうち何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（免疫不全
状態）：B20-B24、B59、D462、D471、D610、D618、D70-D77、D80-D89、
E40、E41、E43、I12、I13、K912、M359、N180、T86、Z94、Z49、Z992 

10. 敗血症患者のうち在院日数が 4日未満の患者 
11. 主傷病名欄に以下のコードを持つ患者（ショックあるいは心停止）：I469、

O083、I751、R579、R570、R652、R571、R578、R092、T782、T882、
T811、T805 

12. ショックあるいは心停止患者のうち主傷病名欄に以下のコードを持つ患者
（外傷）：S00-S99、T00-T14、T20-T35、T79 

13. ショックあるいは心停止患者のうち主傷病名欄に以下のコードを持つ患者
（出血と胃腸出血）：I850、K226、K228、K250、K251、K252、K253、
K259、K260、K261、K262、K263、K269、K270、K271、K272、K273、
K279、K280、K281、K282、K283、K289、K290、K294、K296、K292、
K296、K297、K298、K318、K571、K573、K625、K552、K638、K920、
K921、K922  

14. ショックあるいは心停止患者のうち主傷病名欄に以下のコードを持つ患者
（人工流産）：O038、O033、O048、O073 

15. ショックあるいは心停止患者のうち主傷病名欄に以下のコードを持つ患者
（呼吸器系の疾患）：J00-J99 

16. ショックあるいは心停止の患者のうち何れかの疾患名欄に以下のコードを
持つ患者（循環器系の疾患）：I00-I99 

17. 主傷病に以下のコードを持つ患者（胃腸出血、急性潰瘍）：I850、K226、
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K228、K250、K251、K252、K253、K259、K260、K261、K262、K263、
K269、K270、K271、K272、K273、K279、K280、K281、K282、K283、
K289、K290、K294、K296、K292、K297、K298、K318、K571、K573、
K625、K552、K638、K920、K921、K922 

18. 胃腸出血、急性潰瘍の患者のうち主傷病名欄に以下のコードを持つ患者（外
傷）：S00-S99、T00-T14、T20-T35、T79 

19. 胃腸出血、急性潰瘍の患者のうち主傷病名欄に以下のコードを持つ患者（ア
ルコール依存）：F102、F109、F101、I426、K292、K700、K701、K703、
K709、T510、T519 

20. 胃腸出血、急性潰瘍の患者のうち主傷病名欄に以下のコードを持つ患者（貧
血）：D500 

21. 胃腸出血、急性潰瘍の患者のうち主傷病名欄に以下のコードを持つ患者（消
化器系の疾患）：K00-K93 

22. 胃腸出血、急性潰瘍の患者のうち主傷病名欄に以下のコードを持つ患者（肝
疾患、胆嚢胆管及び膵の障害）：K70-K77、K80-K87 

PSI05異物残存 
 分子 包含 1. 18歳以上の患者、あるいは妊娠・出産・産褥期の患者のうち、入院後発症

疾患欄に以下のコードを持つ患者（異物残存）：T815、T816 
除外 ‐ 

分母 包含 ‐ 
除外 ‐ 

PSI06医原性気胸 
 分子 包含 1. 分母の条件に合致する患者のうち入院後発症疾患名称欄に以下の疾患を持

つ患者（医原性気胸）：医原性気胸 
除外 ‐ 

分母 包含 1. 18歳以上の患者 
除外 1. 主傷病名欄に以下の疾患を持つ患者（医原性気胸）：医原性気胸 

2. 18歳以上の患者、あるいは妊娠・出産・産褥期の患者のうち、主傷病名欄
に以下のコードを持つ患者（異物残存）：T815、T816 

3. 主傷病名欄に以下のコードを持つ患者（妊娠,分娩および産じょく<褥>）：
O00-O99 

4. 何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（胸部外傷あるいは胸水貯
留）：S223、S224、S222、S225、S128、S229、S270、S271、S272、S269、
S260、S273、S278、S274、S279、S211、S212、S310、S250、S251、
S252、S253、S254、S255、S258、S259、S201、S308、L088、S201、
S309、S200、S202、S300、S381、S280、S772、S244、S345、S243、
S346、S298、S398、T149、A156、A150、C782 

5. 何れかの手術欄に以下のコードを持つ患者（diaphragmatic surgery 
repair）：K1423、K183、K185、K186、K1961、K1962、K1963、K399、
K402、K4031、K4032、K477、K480、K4841、K4842、K485、K486、
K4871、K4872、K4873、K488、K493、K4961、K4962、K497、K4981、
K4982、K499、K501、K503、K504、K506、K507、K5091、K5092、
K5111、K5112、K5113、K5114、K5115、K5116、K5141、K5142、K5143、
K5144、K514-21、K514-22、K514-4、K515、K516、K517、K5181、
K5182、K5183、K5184、K519、K5201、K5202、K5203、K5211、K5212、
K5213、K5221、K5222、K5223、K5231、K5232、K5233、K5241、K5242、
K5251、K5252、K5253、K5261、K5262、K5263、K5261、K5262、K526-33、
K528、K530、K5311、K5312、K5321、K5322、K5341、K5342、K534-2、
K5351、K5352、K5371、K5372、K539、K540、K541、K542、K543、
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K5441、K5442、K5443、K545、K5521、K5522、K5531、K5532、K5533、
K5541、K5542、K5543、K5551、K5552、K5553、K556、K557、K558、
K5601、K5602、K5603、K5604、K5605、K5606、K5607、K5608、K564、
K566、K5671、K5672、K5673、K569、K5701、K5702、K5711、K5712、
K5741、K5742、K574-2、K5761、K5762、K5763、K5764、K5771、
K5772、K5791、K5792、K579-21、K579-22、K5801、K5802、K5811、
K5812、K5813、K5821、K5822、K5823、K5831、K5832、K5833、K5834、
K585、K5861、K5862、K5863、K587、K588、K589、K592、K593、
K6001、K6002、K6021、K6022、K667 

PSI07中心静脈カテーテルに関連する血流感染 
 分子 包含 1. 分母の条件に合致する患者のうち入院後発症疾患欄に以下の疾患を持つ患

者（病院関連の感染症）：T827、T802 
除外 ‐ 

分母 包含 1. 18歳以上の患者、あるいは妊娠・出産・産褥期の患者 
除外 1. 主傷病名欄に以下の疾患を持つ患者（病院関連の感染症）：T827、T802 

2. 在院日数が 2日間未満の患者 
3. 何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（免疫不全状態）：B20-B24、

B59、D462、D471、D610、D618、D70-D77、D80-D89、E40、E41、
E43、I12、I13、K912、M359、N180、T86、Z94、Z49、Z992 

4. 何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（癌）：C00～C97 
PSI08術後の股関節骨折 
 分子 包含 1. 分母の条件に合致する患者のうち入院後発症疾患欄に以下の疾患を持つ患

者（股関節骨折）：S720、S721、S722 
除外 ‐ 

分母 包含 1. 18歳以上の手術実施患者 
除外 1. 主傷病名欄に以下の疾患を持つ患者（股関節骨折）：S720、S721、S722 

2. 股関節骨折治療のみを受けた患者 
3. 主傷病名欄に以下の疾患を持つ患者（筋骨格系及び結合組織の疾患）：

M00-M99 
4. 主傷病名欄に以下の疾患を持つ患者（てんかん）：G403、G401、G404、

G405、F803、G408、G409、R560 
5. 主傷病名欄に以下の疾患を持つ患者（失神）：G900 
6. 主傷病名欄に以下の疾患を持つ患者（動脈閉塞、昏睡、中毒、せん妄、低
酸素性脳障害）：B150、B160、B162、B170、B171、B172、B178、B180、
B181、B182、B190、E101、E106、E110、E116、E15、F01、F028、
F03、F050、F051、F058、F059、F060、F061、F062、F063、F064、
F068、F101、F102、F109、F111、F112、F119、F121、F122、F129、
F131、F132、F139、F141、F142、F149、F151、F152、F159、F161、
F162、F169、F172、F181、F182、F189、F191、F192、F199、F200、
F201、F202、F205、F208、F209、F259、F308、F311、F312、F317、
F318、F319、F323、F328、F330、F331、F332、F333、F334、F339、
F448、F803、F840、F843、F845、F848、F849、G401、G402、G403、
G404、G405、G408、G409、G450、G900、G931、I469、I609、I619、
I620、I621、I629、I630、I631、I632、I633、I634、I635、I678、I978、
K729、R402、R560、T400、T401、T402、T403、T404、T406、T407、
T408、T409、T410、T411、T412、T413、T414、T420、T421、T422、
T423、T424、T425、T426、T427、T428、T430、T431、T432、T433、
T434、T435、T436、T438、T439、T481 

7. 何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（転移性癌、リンパ性腫瘍、
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骨腫瘍、自傷・故意の障害）：'C400、C401、C402、C403、C410、C411、
C412、C413、C414、C419、C770、C771、C772、C773、C774、C775、
C778、C779、C780、C781、C782、C783、C784、C785、C786、C787、
C788、C790、C791、C792、C793、C794、C795、C796、C797、C798、
C810、C811、C812、C813、C817、C819、C829、C833、C835、C837、
C838、C840、C841、C900、C901、C902、C910、C911、C914、C919、
C920、C921、C922、C923、C924、C925 、C929、C930、C931、C939、
C940、C942、C943、C950、C951、C959、C960、C962、C969 

8. 妊娠・出産・産褥期の患者 
PSI09術後の出血、血腫 
 分子 包含 1. 分母の条件に合致する患者のうち入院後発症疾患欄に以下の疾患を持つ患

者（術後出血、術後血腫）：T888 
2. 分母の条件に合致する患者のうち何れかの手術欄に以下のコードを持つ患
者（術後出血の管理）：K3771、K3772、K6071、K6072、K564、K563、
K5621、K5622、K615、K1961、K1962、K1963、K646、K285、K112、
K630、K638、K854、K8551、K8552 

除外 ‐ 
分母 包含 1. 18歳以上の手術実施患者 

除外 1. 主傷病名欄に以下の疾患を持つ患者（術後出血、術後血腫）：T888 
2. 行われた手術が術後出血の管理のみの患者 
3. 妊娠・出産・産褥期の患者 

PSI10術後の生理学的代謝障害 
 分子 包含 1. 分母の条件に合致する患者のうち入院後発症疾患欄に以下の疾患を持つ患

者（生理学的代謝障害）：E116、E101、E106、E110、N170、N171、N172、
N178、N179、N19、N998 

除外 ‐ 
分母 包含 1. 18歳以上の手術実施患者 

除外 1. 主傷病名欄に以下の疾患を持つ患者（生理学的代謝障害）：E116、E101、
E106、E110、N170、N171、N172、N178、N179、N19、N998 

2. 主傷病名欄に以下の疾患を持つ患者（急性心筋梗塞）：I210、I211、I212、
I214、I213、I442、I471、I472、I479、I480、I481、I490、I469、O038、
O033、O048、O073、O083、O751、R579、R570、R652、R571、R578、
T782、T882、T811、T805、D62、R58、K661、T792、T888、I850、I851、
K226、K228、K250、K252、K254、K256、K260、K262、K264、K266、
K270、K272、K274、K276、K280、K282、K284、K286、K290、K294、
K295、K296、K292、K297、K298、K299、K318、K571、K573、K625、
K552、K638、K920、K921、K922 

3. 入院後発症疾患欄に以下の疾患を持つ患者（腎障害）：I129、I120、I131、
I130、I132、E119、E109、E116、E106、E101、E110、E112、E102、
E113、E103、E114、E104、E115、E105 

PSI11術後の呼吸器不全 
 分子 包含 1. 分母の条件に合致する患者のうち入院後発症疾患欄に以下の疾患を持つ患

者（呼吸不全）：J969、J960 
除外 ‐ 

分母 包含 1. 18歳以上の手術実施患者 
除外 1. 主傷病名欄に以下の疾患を持つ患者（呼吸不全）：J969、J960 

2. 何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（神経筋障害）：G610、G700、
G733、G701、G702、G708、G709、G712、G710、G711、G723、G722、
G737、G724、G728、G729 
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3. 何れかの手術欄に以下のコードを持つ患者（喉頭・咽頭・顔面の手術）：
K402、K401、K415、K406、K3792、K373、K3712、K371、K372、K375、
K381、K382、K3822、K3882、K346、K389、K389、K393、K387、K3922、
K385、K392、K4032、K397、K4032、K394、K395、K4032、K391、
K390、K383、K384、K398、K400、K403、K519、K399、K415、K418、
K4182、K419、K407、K4072、K4032、K443、K4272 

4. 3 に該当する患者のうち何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（頭
蓋顔面異常）：Q184、Q185、Q189、Q311、Q313、Q318、Q321、Q324、
Q750、Q752、Q759 

5. 妊娠・出産・産褥期の患者 
6. 何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（呼吸器系の疾患）：J00-J99 
7. 何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（循環器系の疾患）：I00-I99 

PSI12術後の肺動脈塞栓症、深部静脈血栓 
 分子 包含 1. 分母の条件に合致する患者のうち入院後発症疾患欄に以下の疾患を持つ患

者（肺動脈塞栓症、深部静脈血栓）：I801、I802、I803、I809、I829、T800、
T817、T828、I269 

除外 ‐ 
分母 包含 1. 18歳以上の手術実施患者 

除外 1. 主傷病名欄に以下の疾患を持つ患者（肺動脈塞栓症、深部静脈血栓）：I801、
I802、I803、I809、I829、T800、T817、T828、I269 

2. 何れかの手術欄に以下のコードを持つ患者（大静脈断絶）：K620 
3. 妊娠・出産・産褥期の患者 

PSI13術後の敗血症 
 分子 包含 1. 分母の条件に合致する患者のうち入院後発症疾患欄に以下の疾患を持つ患

者（敗血症）：A409、A412、A410、A411、A418、A414、R571、R578、
T811、A415、A413、A418、A419 

除外 ‐ 
分母 包含 1. 18歳以上の手術実施患者 

除外 1. 主傷病名欄に以下の疾患を持つ患者（敗血症）：A409、A412、A410、A411、
A418、A414、R571、R578、T811、A415、A413、A418、A419 

2. 主傷病名欄に以下のコードを持つ患者（感染症）：A00、A01、A02、A03、
A04（A045、A046、A047 を除く）、A05、A20（A203 を除く）、A21、
A22、A23、A24（A241、A242を除く）、A25、A26（A260を除く）、A28
（A282を除く） 

3. 何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（免疫不全状態）：B20-B24、
B59、D462、D471、D610、D618、D70-D77、D80-D89、E40、E41、
E43、I12、I13、K912、M359、N180、T86、Z94、Z49、Z992 

4. 何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（癌）：C00～C97 
5. 妊娠・出産・産褥期の患者 
6. 在院日数が 4日間未満の患者 

PSI14術後の創傷離開 
 分子 包含 1. 分母の条件に合致する患者のうち入院後発症疾患欄に以下の疾患を持つ患

者（創傷離開）：T813 
除外 ‐ 

分母 包含 1. 18歳以上の手術実施患者 
2. 何れかの手術欄に以下のコードを持つ患者（腹骨盤手術）：K022、K112、

K113、K1961、K1962、K1963、K196-3、K430、K4441、K4442、K4443、
K4444、K5251、K5252、K5253、K525-2、K530、K5321、K5322、K532-2、
K5351、K5352、K5371、K5372、K537-2、K5601、K5602、K5603、
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K5604、K5605、K5606、K5607、K5608、K564、K6091、K6092、K6093、
K6191、K6192、K619-2、K621、K623-2、K630、K6311、K6312、K6321、
K6322、K6331、K6332、K6333、K6334、K6335、K6336、K6337、K6348、
K6369、K6371、K6372、K6373、K6374、K638、K639、K6401、K6402、
K641、K6421、K6422、K643、K6441、K6442、K647、K648、K649、
K649、K651、K653-4、K6551、K6552、K655-2、K6571、K6572、K657-2、
K6591、K6592、K6593、K6601、K6602、K6603、K660-2、K662、K663、
K666、K667、K669、K670、K6711、K6712、K672、K674、K6751、
K6752、K6753、K6754、K677、K680、K681、K6821、K6822、K682-2、
K684、K689、K6911、K6912、K693、K694、K6951、K6952、K6953、
K6954、K6955、K695-2、K696、K697、K697-2、K6981、K6982、K6991、
K6992、K700、K701、K7021、K7022、K7023、K7024、K7031、K7032、
K7033、K7034、K704、K705、K706、K7071、K7072、K708、K709、
K713、K714、K7151、K7152、K7161、K7162、K716-2、K717、K7181、
K7182、K7191、K7192、K7193、K719-21、K719-22、K719-3、K720、
K721-2、K724、K725、K726、K728、K7291、K7292、K7301、K7302、
K7311、K7312、K7321、K7322、K734、K735、K7361、K7362、K7421、
K7422、K7423、K7424、K7551、K7552、K758、K762、K769、K772、
K778、K779、K780、K785、K786、K787、K789、K790、K791、K794、
K8011、K8012、K8031、K8032、K8033、K8034、K8035、K8036、K806、
K810、K811、K843、K8651、K8652、K8653、K8654、K876、K881、
K884、K885、K8861、K8862、K8871、K8872、K887-21、K888-22、
K890、K9031、K9032、K9033、K904、K911 

除外 1. 在院日数が 2日間未満の患者 
2. 何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（免疫不全状態）：B20-B24、

B59、D462、D471、D610、D618、D70-D77、D80-D89、E40、E41、
E43、I12、I13、K912、M359、N180、T86、Z94、Z49、Z992 

3. 妊娠・出産・産褥期の患者 
PSI15偶発的な穿刺または裂傷 
 分子 包含 1. 分母の条件に合致する患者のうち入院後発症疾患欄に以下の疾患を持つ患

者（偶発的な穿刺または裂傷）：Y600、Y601、Y602、Y603、Y604、Y605、
Y606、Y607、Y608、Y609 

除外 ‐ 
分母 包含 1. 18歳以上の手術実施患者 

除外 1. 主傷病名欄に以下の疾患を持つ患者（偶発的な穿刺または裂傷）：Y600、
Y601、Y602、Y603、Y604、Y605、Y606、Y607、Y608、Y609 

2. 妊娠・出産・産褥期の患者 
3. 何れかの手術欄に以下のコードを持つ患者（脊椎手術）：K131、K131-2、

K133、K1421、K1422、K1423、K1424、K142-21、K142-22、K142-3、
K184、K189 

PSI16輸血反応 
 分子 包含 1. 18歳以上の患者、あるいは妊娠・出産・産褥期の患者 

2. 入院後発症疾患に以下のコードを持つ患者（輸血反応）：T812 

除外 1. 主傷病名欄に以下のコードを持つ患者（輸血反応）：T812 

分母 包含 ‐ 
除外 ‐ 

PSI17分娩時外傷 
 分子 包含 1. 分母の条件に合致する患者のうち何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ
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患者（分娩時外傷）：P100、P101、P104、P524、P528、P122、P130、
P132、P133、P138、P115、P113、P140、P141、P143、P150、P151、
P153、P155、P158 

除外 1. 何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（低出生体重児）：P070、P071 
2. 何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（腕神経叢損傷）：P140、

P141、P143  
3. 何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（骨形成不全）：Q780 

分母 包含 1. 何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（分娩）：O810、O811、O812、
O813、O814、O815、O830、O831、O832、O833、O834、O838、O839、
O841、O800、O801、O808、O809、O840、O848、O849、O820、O821、
O822、O828、O829、O842 

除外 ‐ 

PSI18産科外傷（経膣分娩、機械補助有り） 
 分子 包含 1. 分母の条件に合致する患者のうち何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ

患者（会陰裂傷）：O702、O703 
除外 ‐ 

分母 包含 1. 何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（経膣分娩、機械補助有り）：
O810、O811、O812、O813、O814、O815、O830、O831、O832、O833、
O834、O838、O839、O841 

2. 何れかの手術欄に以下のコードを持つ患者（機械補助有り）：K7551、
K7552、K8941、K8942 

除外 ‐ 

PSI19産科外傷（経膣分娩、機械補助無し） 
 分子 包含 1. 分母の条件に合致する患者のうち何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ

患者（会陰裂傷）：O702、O703 
除外 ‐ 

分母 包含 1. 何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者：O800、O801、O808、O809、
O840、O848、O849 

除外 1. 何れかの手術欄に以下のコードを持つ患者（機械補助分娩）：K8941、
K8942、K893 

PSI20産科外傷（帝王切開） 
 分子 包含 1. 分母の条件に合致する患者のうち何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ

患者（会陰裂傷）：O702、O703 
除外 ‐ 

分母 包含 1. 何れかの疾患名欄に以下のコードを持つ患者（帝王切開）：O820、O821、
O822、O828、O829、O842 

除外 ‐ 

※PSI#1と PSI＃20は AHRQによる技術サポートが終了している。 
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