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A. 研究目的 

 これまで日本集中治療医学会が行ってきた

「集中治療専門医研修施設調査」をもとに、

我が国の各医療機関における集中治療医療の

実態を把握する全国調査を行い、特に 2 次医

療圏ごとでの適正な集中治療医療提供体制が

確立されているかの検証を行う。さらに、日

本集中治療医学会がこれまで提示してきた指

針や提言に基づき、新たにハコ、ヒト、モノ

に関する評価指標を定め、各医療機関の集中

治療医療の充実度を評価し類型化する体制を

整備する。 
 

B. 研究方法 
(1)  
日本集中治療医学会認定集中治療施設調査 
本調査は、日本集中治療医学会認定集中治療

施設（学会認定集中治療科専門医研修施設）

および JIPAD 参加施設を対象に実施され

た。2025 年 4 月 1 日時点の認定施設 393 施

設のうち、辞退および保留となった施設を除

いた 391 施設に、JIPAD 参加施設 17 施設を

加えた計 408 施設を対象としている。なお、

実務の一部は特定非営利活動法人集中治療コ

ラボレーションネットワークへ外部委託され

ている。 
 調査項目および選択肢については、ICU 機

能評価委員会での選定・改変作業を経て、理

事会の承認を得て決定した。調査期間は 2025
年 9 月 11 日から同年 11 月 26 日までとし、

まず 8 月に調査担当者返信票、9 月に調査票

を送付する 2 段階の形式を採用した。各施設

の責任者および担当者へ電子メールで協力を

依頼し、Web システムを通じて回答を収集し

た。 
 収集したデータのうち、患者関連データに

ついては 2024 年（暦年または年度）の期間

を対象とし、病床数や職員数などの施設関連

データについては 2025 年 9 月 1 日時点のも

のとした。 

研究要旨 

本研究は、我が国の集中治療提供体制の現状把握と質向上を目的に、全国 408の集中治療施

設を対象とした施設調査、二次医療圏別の地域特性に関する解析、および新たに策定した

「充実段階評価」の有効性を検証した。施設調査の全体像として、専門医数は 1,288 名と増

加傾向にある一方、病床稼働制限の主要因が看護師不足（89.3%）であるといった人的資源の

ボトルネックが鮮明となった。二次医療圏別の解析では、大都市型と過疎地域型での専門医

数の格差（2.97 人対 1.21 人/人口 10万人）などの課題が明らかになった。充実段階評価

（48 点満点）では、平均 37.2 点、S 評価と A 評価が全体の 75％となり、S 評価群（40 点以

上）は B 評価群に比して標準化死亡比（SMR）が有意に低く、評価指標の妥当性が示された。

施設調査と充実段階評価は、今後の質の高い集中治療体制への誘導と地域間格差の是正に寄

与する基盤となりうる。 
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2 次医療圏ごとの評価 
2024 年度（令和 6 年度）の病床機能報告か

ら集中治療関連加算を算定するユニットを抽

出し、2025 年（令和 7 年）9 月時点の認定集

中治療施設調査の結果と、2020 年国勢調査の

人口統計に基づく都道府県・二次医療圏コー

ドを突合して解析した。対象は全国 47 都道

府県の 330 二次医療圏、各医療圏は人口規模

や人口密度に基づき、「大都市型」「地方都市

型」「過疎地域型」の 3 つに分類した。 
・大都市型二次医療圏: 人口が 100 万人以

上、または人口密度が 2,000 人/㎢以上の地

域。 
・地方都市型二次医療圏: 人口が 20 万人以

上、または人口が 10 万人以上かつ人口密度

が 200 人/㎢以上の地域。 
・過疎地域型二次医療圏: 上記の「大都市

型」および「地方都市型」のいずれにも該当

しない地域。 
この分類に基づき、全国 330 の二次医療圏

は、大都市型 48、地方都市型 158、過疎地域

型 124 に区分された。 
評価指標には、病床数や集中治療科専門医

数、年間入室患者数などの積算値に加え、の

ちに述べる充実段階評価スコアや、ECMO、

広範囲熱傷、Impella といった高難度治療の

実施件数を用いた。 
 
充実段階評価 
各施設（ユニット）ごとに、医師やメディカ

ルスタッフの配置、施設設備、診療プロセ

ス、および安全管理体制がどの程度整ってい

るかを段階的に評価するために、表１にある

ような 40 項目について調査を行った。内訳

は、設備（3 項目）、人員（16 項目）、運用

（21 項目）。そのうち 8 項目については必須

項目として 2 点を配点、その他は 1 点を配

点、合計 48 点として評価を行った。 
 
(2) 倫理面への配慮 
本研究は「人を対象とする生命科学・医学系

研究に関する倫理指針」の対象外である。 
 

C. 研究結果 
日本集中治療医学会認定集中治療施設調査 
施設規模と病床運用の現状について、調査対

象となった 408 施設のうち、「特定集中治療

室管理料 1 または 2」を算定する施設は 214
施設と半数を超え、前年度から増加傾向にあ

った。病院 100 床あたりの学会認定集中治療

病床数は 1.72 床であるが、ハイケアユニット

等を含めた「重症患者管理病床」で見れば

5.68 床まで拡大しており、重症患者を受け入

れるキャパシティ自体は広がりを見せた。し

かし、調査施設の 13.7%において、届け出上

の算定病床数と実際の稼働病床数の間に乖離

が生じており、その制限要因の 89.3%は「看

護師の不足」であり、次いで「集中治療医の

不足」が挙げられた。 
 医療スタッフの体制については、集中治療

科専門医は 1,288 人と増加しており、施設責

任者の約 9 割が同資格を保有していた。診療

形態としては、集中治療医が全患者に介入す

る「Mandatory critical care consultation」
が 56.6%と主流であった。看護体制において

は、専門・認定看護師の配置が 96.8%に達し

ており、特に「5 名以上の専門・認定看護

師」を有する施設が 34.6%と大幅に増加して

いた。また、8 割以上の施設で看護補助者が

配置されていた。 
 メディカルスタッフの関与については、職

種間で差異が見られた。臨床工学技士や薬剤

師は、平日日勤帯において約 7 割の施設で専

従・専任化が進んでいるが、夜勤帯において

は薬剤師の 6 割以上が「関与なし」となるな
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ど、24 時間体制の確保には依然として課題が

残る。理学療法士や管理栄養士の介入は進ん

でいるものの、作業療法士や言語聴覚士の介

入は 1 割未満に留まった。 
 診療の質を担保するための組織的取り組み

では、症例カンファランスや早期離床・栄養

療法に関する多職種カンファランスが、いず

れも 8 割から 9 割の施設で毎日実施されてい

た。治療プロトコルの遵守についても、人工

呼吸器離脱に向けた自発覚醒・呼吸トライア

ル（SAT/SBT）や、せん妄の客観的評価の実

施率は 9 割を超えていた。また、院内迅速対

応システム（RRS）への ICU スタッフの関

与も 8 割を超えていた。さらに、76.5%の施

設で人生の最終段階における意思決定支援の

基準が整備されており、倫理的側面への配慮

も標準化されつつある。 
 設備面では、人工呼吸器や血液浄化装置、

さらには ECMO（体外式膜型人工肺）がほぼ

全施設で常時使用可能となっており、ハード

面での充実度は高かった。情報システムにつ

いては、約 7 割の施設が重症部門システムを

導入しており、そのうち約半数が日本集中治

療医学会診療データ登録制度（JIPAD）と連

携していた。一方で、遠隔集中治療の導入は

3.0%と極めて限定的であった。 
 治療成績としては、ICU 死亡率が 4.2%、

病院内死亡率が 9.2%であり、いずれも前年よ

り低下していた。標準化死亡比（SMR）は

0.47 であり、患者の重症度から予測される死

亡者数に対し、実際の死亡者数が半分以下に

抑えられていることを意味している。 
 
2 次医療圏ごとの評価 
全国 330 の二次医療圏のうち、集中治療室

（ICU）を有する医療圏は 191（57.9%）（図

1）、学会が定める認定集中治療施設を有する

医療圏は 147（44.5%）であった。「集中治療

科専門医数」（人口 10 万人あたり）について

は、大都市型の 2.97 人に対し、過疎地域型は

1.21 人と、人的資源に明らかな格差が存在し

た（表 2）。また、専門医数と算定病床数

（r=0.834）や年間入室患者数（r=0.817）の

間には強い正の相関が認められた。 
 認定施設における患者の重症度やアウトカ

ムについては、大都市型と地方都市型を比較

すると、重症度指標（SOFA スコア、

APACHE II スコア）や ICU 死亡率（約

4%）において顕著な差は認められなかった。

一方で、施設・人員・運用の総合評価である

「充実段階評価スコア」の中央値は、大都市

型（38.0）や地方都市型（37.0）に比べ、過

疎地域型（33.0）では低かった。また、高難

度治療の提供体制については、認定施設があ

る医療圏であっても、ECMO や Impella の実

施件数が基準値を超える施設を持つ医療圏は

約半数（51%）に限定されていた。 
 
充実段階評価 
408 施設から集計された充実段階評価スコア

は、平均 37. 2±4.5 点、中央値 38 点（IQR 
35-40）、最小 17 点、最大 45 点であった（図

2）。 
合計スコアと関連の高い項目を上位より 10
個抽出した。 
項目 16：専任の理学療法士（PT）の配置 
項目 17：専任の薬剤師の配置 
項目 19：専任の管理栄養士の配置 
項目 31：早期離床・リハビリテーションプロ

トコールの有無 
項目 28：SAT/SBT（自発覚醒・呼吸試行）

の実施状況 
項目 9：日勤帯 看護配置 1.5:1 
項目 40：重症患者搬送チームの設置 
項目 36：RRS（院内迅速対応システム）への

ICU スタッフの関与 
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項目 11：特定行為研修修了者の配置 
項目 14：専任の臨床工学技士（CE）の配置 
以上のように、合計スコアとの関連が強いの

は、「コメディカル（PT・薬剤師・栄養士）

の専任化」および「標準診療プロトコール

（早期離床・SAT/SBT）の遵守」であり、こ

れらの項目を 1 つずつクリアしている施設ほ

ど、合計スコアが階段状に上昇していた。 
 充実段階評価スコアに基づいて、S 評価

（40 点以上）、A 評価（35〜39 点）、B 評価

（30〜34 点）、C 評価（29 点以下）の評価カ

テゴリーに分類した（表 3）。S 評価及び A 評

価と判定された施設は全体の 75％であった。

B 評価（30〜34 点）あるいは C 評価（29 点

以下）と判定された施設では、主に、臨床工

学技士の専任配置（項目 14）、集中治療科専

門医の勤務（項目 4）、医師による組織的管理

（項目 20, 21）: 集中治療医が入退室決定や

治療方針（人工呼吸器、抗菌薬、循環作動薬

等）に組織として関与する体制、コメディカ

ルスタッフの「専任化」（項目 16, 17, 19）、
管理プロトコールの導入と標準化（項目 28, 
31, 36）を満たせていないことが判明した。 
 次にアウトカム改善と充実段階評価スコア

の関連を検討するため、標準化死亡比

（Standardized Mortality Ratio; SMR = 
ICU 入室後に院内死亡退院した患者数 / 期待

死亡数）を用いた解析を行った。408 施設の

うち、予測死亡率を算出し、かつ主要変数に

欠損のない 165 施設を抽出、SMR <0.1 また

は >3 の 5 施設を外れ値として除外し、さら

に小児系スコア（PIM2/PIM3）を使用してい

る施設を除外して、成人系スコアを用いた

147 施設を最終的な解析対象とした。 
・年間入室患者数 805 人 [616–1,051] 
・予測死亡率年間平均値 21.3% [18.0–29.9] 
・ICU 入室後院内死亡患者数 82 人 [57–116] 
・期待死亡数 176.3 人 [137.8–243.2] 

・観察院内死亡率 9.89% [6.50–14.85] 
・施設レベル SMR0.471 [0.358–0.580] 
充実段階評価合計スコアと SMR の関連期待

死亡数で重み付けした線形回帰分析の結果、

合計スコアが高いほど SMR が低下する傾向

が確認された。[係数: -0.0917（スコアが 10
点高くなるごとに SMR が 0.092 低下）, 95%
信頼区間: -0.1920 to 0.0085, p 値: 0.073, 決
定係数（R2 乗）: 0.0395] 
B 評価(30–34 点)をリファレンスとして解析

行ったところ、S 評価(40 点以上)群において

SMR が有意に低いことが示された(表 4）。 
 

D. 考察 
本研究は、現在の日本における集中治療医療

の状況と、提供体制の強化に向けた課題を浮

き彫りにしていると考えられる。以下に、調

査の全体像、地域解析、評価指標の 3 点から

考察を行う。 
施設調査の全体像から見える実態と課題 
調査対象 408 施設において、集中治療科専門

医数は 1,288 名に達し、責任者の約 9 割が専

門医であるなど、専門的診療体制の普及が進

んでいることが確認された。一方、届け出上

の病床をフル稼働できない理由として、約 9
割の施設が「看護師不足」を挙げており、ハ

コ（病床数）の整備以上に、2 対 1 看護を維

持するためのヒト（人員）の確保が日本の集

中治療における制約となっている。また、コ

メディカルの関与についても、平日日勤帯の

専従化は進んでいるものの、夜勤帯における

薬剤師や臨床工学技士の関与は依然として不

十分であり、24 時間 365 日の質担保には、

多職種チームの勤務形態を含めた抜本的な見

直しが求められよう。 
二次医療圏別に見た地域格差 
全国 330 の二次医療圏を分類した解析によ

り、人口あたりの専門医数が大都市型と過疎
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地域型で 2.5 倍近い開きがあるというヒトの

偏在が可視化された。過疎地域型では、ICU
内の死亡率は他の地域区分と大差ないもの

の、ICU 退室後の院内死亡率が大都市型、地

方都市型を大きく上回った。これは、ICU で

の急性期治療後の受け皿となるステップダウ

ンユニット（HCU 等）の不足や、一般病棟

での管理能力の差が、患者の最終的な予後に

影響している可能性を示唆しているが、認定

施設を有する過疎地域型の医療圏はわずか 5
圏であり、結果の解釈には慎重を要する。 
一方、注目すべきは、大都市型と地方都市

型で受入れ患者数の重症度、ICU 死亡率、充

実段階評価スコアに顕著な差が認められなか

った点である。この結果は、地方都市型の認

定施設が大都市型と同等の集中治療の質を確

保していることを示唆している。その要因は

不明であるが、各二次医療圏には認定施設以

外にも多くの集中治療室が存在し、認定施設

間でも充実段階評価に幅がみられることか

ら、本調査結果は地域集中治療の全体像の一

部に過ぎない可能性がある。そして、地域

内・地域間連携が結果に与えた影響は未知数

である。今後は、自施設内の完結だけでな

く、専門医による教育的コンサルテーション

や遠隔集中治療の活用、さらには地域全体で

重症患者を支えるネットワークの構築が、地

域間の質の格差を解消する鍵となるだろう。 
充実段階評価の意義 
全 40 項目、48 点満点で構成される本評価系

において、合計スコアが高い施設ほど標準化

死亡比（SMR）が低下する傾向が確認され、

特に 40 点以上の S 評価群では B 評価群と比

較して死亡リスクが有意に低減していた。こ

の結果は、専門医の配置、多職種によるプロ

トコール遵守（早期離床や SAT/SBT 等）、組

織的な入退室管理といった「体制（ストラク

チャー）」と「プロセス」の整備が、直接的

に患者アウトカムに寄与しうることを示して

いる。一方で、本評価は単なる死亡率予測ツ

ールではなく、学会の指針に基づき「あるべ

き ICU」へと各施設を誘導するためのインセ

ンティブとして機能することが期待されてい

る。今後の展望として、本評価システムを継

続的に更新し、G-MIS 等の公的データベース

との連携を深めることで、災害やパンデミッ

ク時の ICU サージ能力（対応余力）の実効性

を担保することが重要である。また、有事の

際のキャパシティ拡大計画を評価項目に組み

込み、地域全体の重症患者管理をリードする

体制を構築することは、日本の医療提供体制

の強靭化に直結する。今回の調査で得られた

知見を基盤として制度設計を推進し、全国ど

こでも標準化された質の高い集中治療を提供

できる体制の確立を目指すべきである。 
 

E. 結論 
全国 408 施設の調査により看護師不足が病床

稼働の主要な制約であるなどの現状を把握

し、二次医療圏解析では専門医の偏在等の地

域格差を可視化した。新たに導入した充実段

階評価では、S 評価群で SMR が有意に低

く、体制の充実がアウトカム改善に寄与しう

ることが示された。今後はこのような評価指

標を基に、地域全体で質を担保できる集中治

療医療の供給体制の構築を、遠隔集中治療の

活用や有事のサージ能力確保と合わせて進め

る必要がある。 
 

F. 健康危険情報 
なし 

G. 研究発表 
1. 論文発表 

なし 
2. 学会発表 

日本集中治療医学会第 53 回学術集会、
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シンポジウム 19 施設調査からみる地域

集中治療提供体制と遠隔集中治療／

2025 年度認定集中治療施設調査～結果

速報～（板垣大雅、土井研人、志馬伸

朗、黒田泰弘）  
 
日本集中治療医学会第 53 回学術集会、

シンポジウム 19 施設調査からみる地域

集中治療提供体制と遠隔集中治療／施設

調査からみる地域集中治療提供体制（板

垣大雅、土井研人、志馬伸朗、黒田泰

弘） 
 

H. 知的財産権の出願・登録状況 
1. 特許取得 なし 
2. 実用新案登録 なし 
3. その他 なし 
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表１ 充実段階評価項目 
1. （必須）当該集中治療室は、病院の中央診療部門である。 
2. １０床以上の算定病床数を有している。 
3. 隔離室が少なくとも 1 室ある。  
4. （必須）集中治療科専門医が１名以上、専任の集中治療担当医として勤務している。 
5. 専任の医師には、集中治療の経験を５年以上有する医師を２名以上含む。 
6. 小児特定集中治療室加算を算定している施設では、小児集中治療の経験を５年以上有する医師を２名以上含む。 
7. （必須）日勤帯においては、病床２床に対し看護師１名が配置されている。 
8. 常時、病床２床に対し看護師 1 名が配置されている。 
9. 日勤帯においては、病床 1.5 床に対して看護師 1 名が配置されている。 
10. 急性・重症患者看護専門看護師、集中ケア認定看護師、救急看護認定看護師、クリティカルケア認定看護師、小児

救急看護認定看護師、小児プライマリケア認定看護師または新生児集中ケア認定看護師が 1 名以上いる。 
11. 特定行為研修 8 区分修了者が 1 名以上いる。 
12. 日本集中治療医学会による集中治療認証看護師あるいは集中治療認証看護師－知識認証が 1 名以上いる。 
13. 看護補助者が配置されている。 
14. （必須）平日日勤帯においては、専任の臨床工学技士が 1 名以上いる。 
15. 日本集中治療医学会による集中治療専門臨床工学技士が 1 名以上いる。 
16. 平日日勤帯においては、専任の理学療法士が 1 名以上いる。 
17. 平日日勤帯においては、専任の薬剤師が 1 名以上いる。 
18. 平日日勤帯においては、専任の作業療法士あるいは言語聴覚士が 1 名以上いる。 
19. 平日日勤帯においては、専任の管理栄養士が 1 名以上いる。 
20. （必須）専従または専任の集中治療担当医が入退室の決定に関与している。 
21. （必須）専従または専任の集中治療担当医が以下の治療方針に関与している（循環作動薬、鎮静・鎮痛薬、抗菌薬、

人工呼吸および体外循環装置管理、血液浄化療法）。 
22. （必須）医師交代時に申し送りがある。 
23. 多職種による症例カンファランスが毎平日開催され、かつ内容がカルテ記載されている。 
24. （必須）人工呼吸器、血液浄化装置、が常時使用可能である。 
25. 人工肺と血液ポンプを用いた体外循環装置が常時使用可能である。 
26. M and M カンファランスが定期的に開催されている。 
27. ICT とカンファランスを開催して連携している 
28. プロトコールに基づく SAT、SBT を実施している。 
29. せん妄に対する客観的評価が行われている。 
30. 多職種による早期離床・リハビリテーションに関するカンファランスが毎平日開催され、かつ内容がカルテ記載さ

れている。 
31. 早期離床・リハビリテーションに関するプロトコールがある。 
32. 多職種による栄養療法に関するカンファランスが毎平日開催され、かつ内容がカルテ記載されている。 
33. 当該集中治療室に特化した災害やパンデミック時における対応マニュアルがある。 
34. 当該集中治療室での感染サーベイランスを行っている。 
35. 病院の医療安全管理者と連携して，ICU における医療安全推進を担う「リスクマネージャー」などの役割を配置し

ている。 
36. 当該集中治療室の専任医師または看護師が当該医療施設の RRS に関与している。 
37. 集中治療医療に関する診療データ登録制度へ参加し自己評価を行っている。 
38. 病院内に脳死に関する委員会があり、脳死判定および臓器提供に関するマニュアルが整備されている。 
39. 集中治療医療領域の人生の最終段階における基準・手順が整備され、多職種による患者・家族等の意向を尊重した

対応が行われている。 
40. 病院内に集中治療科専門医を含む重症患者搬送チームが設置されている。 
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図１．集中治療室を有する二次医療圏の分布 

 
 
表２．3 つの二次医療圏カテゴリーにおける各種データ  

大都市型 地方都市型 過疎地域型 

認定施設を有する医療圏数 47 95 5 

医療圏人口（万人） 5,715.2 4,236.9 74.3 

医療圏あたりの認定施設数（中央値）[最小-最大］ 4[1-19] 2[1-7] 1[1-1] 

認定施設数 [人口 10 万人あたり] 226[0.40] 177[0.42] 5[0.67] 

算定病床数 [人口 10 万人あたり] 2,651[4.64] 1,970[4.65] 34[4.58] 

実稼働病床数 [人口 10 万人あたり] 2,621[4.59] 1891[4.46] 32[4.31] 

ICU に準ずる病床数 [人口 10 万人あたり] 6,343[10.68] 5,032[10.74] 68[7.60] 

集中治療科専門医数 [人口 10 万人あたり] 1,699[2.97] 1,003[2.37] 9[1.21] 

専従医数 [人口 10 万人あたり] 1,344[2.35] 755[1.78] 21[2.83] 

年間入室患者数 [人口 10 万人あたり] 201,012[351.7] 142,173[335.6] 2,402[323.4] 

年間延べ在室日数 803,488 600,094 8,111 

平均在室日数 4.1 4.2 4.4 

病床稼働率 [医療圏中央値] 84.0% [87.1%] 86.9% [86.6%] 69.4% [69.7%] 

SOFA スコア, 中央値[四分位範囲] 4.5 [2.0-7.0] 4.0 [2.0-7.0] 3.0 [1.0-6.0] 

APACHEⅡスコア, 中央値[四分位範囲] 15.0 [11.0-20.0] 15.0 [11.0-19.0] 15.0 [12.0-19.0] 

ICU 内で死亡退室した患者数, n[％] 8,631 人[4.3%] 5,414 人[3.8%] 96 人[4.0%] 

ICU に入室し病院内で死亡退院した患者数, n[％] 11,859 人[5.9%] 7,901 人[5.6%] 259 人[10.8%] 

充実段階評価スコア，中央値[四分位範囲] 38.0 [35.0-40.0] 37.0 [35.0-40.0] 33.0 [31.0-38.5] 

 
  

集中治療室を有する二次医療圏

330医療圏

1９1医療圏
57.9%

集中治療室がある医療圏
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図２．充実段階評価スコアの分布 

 

 
 
表３．充実段階評価カテゴリー分類 
評価 スコア区分 施設数 
S 評価 40 点以上 128 施設（31%） 
A 評価 35〜39 点 180 施設（44%） 
B 評価 30〜34 点 73 施設（18%） 
C 評価 29 点以下 27 施設（7%） 
合計   408 施設 

 
 
表４．充実段階評価カテゴリー分類ごとの調整後 SMR 
評価 スコア区分 施設数 調整後平均 SMR 

[95% CI] 
B 評価との差 p 値 

S 評価 40 点以上 64 施設（44%） 0.43 [0.37–0.48] -0.13 0.017 
A 評価 35〜39 点 62 施設（42%） 0.46 [0.40–0.51] -0.10 0.067 
B 評価 30〜34 点 17 施設（12%） 0.56 [0.46–0.65] — — 
C 評価 29 点以下 4 施設（3%） 0.41 [0.28–0.55] -0.14 0.091 
合計   147 施設    

overall p 値は 0.106 
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