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臨床指標	


池田　俊也	


医療の質評価の枠組み 
（アベティス・ドナベディアン博士による）	


1.構造（ストラクチャー） 	


–  施設や設備などの物的資源，医師・看護ス
タッフ等の数・資格・専門性などの人的資源，
教育研究機能の評価など。	


2. 過程（プロセス） 	


–  診断・治療・リハビリ・患者教育などが適切に
実施されたかどうか。ガイドライン遵守状況な
どで評価する。	


3. 結果（アウトカム） 	


–  提供された医療がもたらした個人や集団の健
康状態の変化や、患者または家族が将来の
健康に影響を及ぼす可能性について知識の
習得や行動の変化、医療とその結果に対する
患者や家族の満足度など。	


Avedis	
  Donabedian	
  	
  
(1919-­‐2000)	
  

[Donabedian, 1988]	


臨床指標	

•  医療の質を評価するための定量的な尺度 

– 地域における手術・手技等の実施率 
•  過剰？過少？（不適切な実施？） 

– 過程（プロセス）の尺度 
•  適切なケアがなされているか？ 

– 結果（アウトカム）の尺度 
•  治療成績 
•  合併症発生率 
•  満足度、患者経験 
•  在院日数、財務アウトカム	


•  （代理指標：症例数） 
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ジョン・ウェンバーグ博士	


•  米国における医療の「地
理的」なバラつきに関する
研究で有名	


手術施行率のバラつき（米国）	


死亡前２年間の検査費用	

癌患者のうち終末期の２週間に	
  

化学療法を受けている割合	
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プロセス指標	


[Krumholz	
  et	
  al.,	
  1998]	
  

症例数と治療成績の関係	


(Nationwide Inpatient Sample, 2000) 

症例数と死亡率との関係（米国）	
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米国AHRQの臨床指標集	


•  AHRQ（Agency for Healthcare Research 
and Quality）により開発された 

•  病院の維持データから算出可能 
•  4種類の臨床指標集 

– 入院医療指標 
– 患者安全指標（入院） 
– 予防質指標（外来） 
– 小児質指標 

AHRQ入院医療の質指標（１）	


•  食道切除術の実施数・
死亡率	


•  膵切除術の実施数・死亡
率	


•  腹部大動脈瘤切除術
の実施数・死亡率	


•  冠動脈バイパス術の実
施数・死亡率	


•  PTCAの実施数・死亡率	


•  頚動脈内膜剥離術の
実施数・死亡率	


•  開頭手術の死亡率	


•  股関節置換術の死亡率	


•  急性心筋梗塞の死亡率	


•  急性心筋梗塞の死亡率 
（移送例を除く）	


•  うっ血性心不全の死亡率	


•  急性脳卒中の死亡率	


•  胃・小腸出血の死亡率	


•  大腿骨頭骨折の死亡率	


•  肺炎の死亡率	


AHRQ入院医療の質指標（２）	


•  帝王切開実施率 
•  初回の帝王切開実施率 
•  帝王切開後の経膣分

娩率（複雑でない症例） 
•  帝王切開後の経膣分

娩率（全症例） 
•  腹腔鏡下胆嚢摘出術

実施率 
•  高齢者の予防的虫垂

切除術	


•  両側冠動脈のカテー
テル実施率 

•  地域におけるCABG
実施率 

•  地域におけるPTCA
実施率 

•  地域における子宮摘
出術実施率 

•  地域における椎弓切
除術実施率 
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AHRQ患者安全指標	

•  麻酔合併症 
•  死亡率の低い診断群にお

ける死亡 
•  褥瘡 
•  合併症による死亡 
•  処置中の異物遺残（病院

単位・地域単位） 
•  医原性気胸（病院単位・地

域単位） 
•  医原性感染（病院単位・地

域単位） 
•  術後の大腿骨頭骨折 
•  術後出血・血腫（病院単位・

地域単位） 

•  術後の生理的異常・代謝異常 
•  術後の呼吸不全 
•  術後の肺塞栓・深部静脈血栓 
•  術後の敗血症 
•  術後の創離開（病院単位・

地域単位） 
•  アクシデントによる穿刺・裂

傷（病院単位・地域単位） 
•  輸血による副反応（病院

単位・地域単位） 
•  分娩時外傷（新生児） 
•  産科外傷（器具を用いた経

膣分娩・器具を用いない経
膣分娩、帝王切開） 

AHRQ予防質指標	


•  糖尿病短期合併症
入院率 

•  糖尿病長期合併症
入院率 

•  虫垂穿孔入院率 
•  慢性閉塞性肺疾患

(COPD)入院率 
•  高血圧入院率 
•  うっ血性心不全入院率 
•  低体重出生率 
 

•  脱水入院率 
•  細菌性肺炎入院率 
•  尿路感染症入院率 
•  処置のない狭心症入院

率 
•  コントロール不良の

糖尿病入院率 
•  成人の喘息入院率 
•  糖尿病患者における

下肢切断率 

小児質指標	


•  アクシデントによる穿刺
・裂傷 

•  褥瘡 
•  処置中の異物遺残 
•  医原性気胸（リスクのあ

る新生児／新生児以外） 
•  術後出血・血腫 
•  術後呼吸不全 
•  術後敗血症 
•  術後創離開 
•  医原性感染 

•  輸血副反応 
•  小児心臓手術数・死亡率 
•  喘息入院率（地域レベル） 
•  糖尿病短期合併症入院率 

（地域レベル） 
•  胃腸炎入院率（地域レベル） 
•  虫垂炎穿孔入院率（地域

レベル） 
•  尿路感染症入院率（地域

レベル） 

http://www.qualityindicators.ahrq.gov/Downloads/Modules/PQI/V50/Version_50_Benchmark_Tables_PQI.pdf	
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アウトカム指標公開の例（１）	


•  米国ニューヨーク州における心臓手術の
治療成績	


–  入院中あるいは術後30日
以内の死亡率について、病
院毎・医師毎に比較	


–  アウトカムに影響を及ぼす
と考えられる変数を用いて、
リスク調整式を作成	
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Figure 1: In-Hospital/30-Day Risk-Adjusted Mortality Rates for Isolated CABG in New York State, 2011 Discharges
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Figure 2: In-Hospital/30-Day Risk-Adjusted Mortality Rates for Valve or Valve/CABG Surgery in New York State,    
 2009-2011 Discharges

Key

RAMR

Potential margin of statistical error

*RAMR significantly higher than statewide rate 
based on 95 percent confidence interval.
**RAMR significantly lower than statewide rate 
based on 95 percent confidence interval.
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Table 1: Multivariable Risk Factor Equation for CABG In-Hospital / 30-Day Deaths in New York State in 2011

Patient Risk Factor Prevalence (%)

Logistic Regression

Coefficient P-Value Odds Ratio

Demographic
Age: Number of years greater than 50 — 0.0520 <.0001 1.053

Body Surface Area (0.1 m2) — -0.9203 0.0007 —

Body Surface Area – squared (0.01 m4) — 0.0231 0.0003 —

Ventricular Function
Ejection Fraction < 30% 7.16 0.8456 0.0014 2.329

Previous MI

No Previous MI 52.42 — Reference — 1.000

Previous MI less than 7 days 21.50 0.8533 0.0009 2.347

Previous MI 7 days or more 26.08 0.7488 0.0031 2.114

Comorbidities
Cerebrovascular Disease 18.87 0.6585 0.0025 1.932

Peripheral Vascular Disease 11.41 0.5717 0.0154 1.771

Renal Failure

No Renal Failure 74.74 — Reference — 1.000

Renal Failure, Creatinine ≥ 1.3 mg/dl 22.60 0.4419 0.0457 1.556

Renal Failure, Requiring Dialysis 2.65 1.4971 <.0001 4.469

Emergency Transfer to OR after 
Diagnostic Cath or PCI 2.10 1.5803 <.0001 4.856

Intercept  =  2.4717

C Statistic  =  0.781
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アウトカム指標公開の例（２）	


•  米国ペンシルバニア州における病院の 
治療成績	


– 在院日数、死亡率、再
入院率について、病院
毎に比較	


– 上記アウトカムに影響
を及ぼすと考えられる
変数を用いて、リスク調
整式を作成	
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プロセス指標＋アウトカム指標公開の例	
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CMS’s Hospital Compare Public Reporting Initiative 

Heart attack、心不全、肺炎に関する質指標を当局に
提出しないと、DRGの支払いが減額される。	

「患者経験」に関する指標も含まれる。	
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Hospital	
  Compareにおけるアウトカム指標の例(1)	


＜合併症＞	


•  股関節・膝関節置換術後の合併症発生率	


•  重症合併症発生率（医原性気胸、周術期肺塞栓症、深部
静脈血栓症など）	


•  術後合併症による死亡率	


＜医療関連感染＞	


•  中心静脈カテーテル関連血流感染	


•  カテーテル関連尿路感染	


•  結腸癌の手術部位感染	


•  腹式子宮摘出術の手術部位感染	


•  MRSA血流感染	


•  ディフィシル菌感染	


Hospital	
  Compareにおけるアウトカム指標の例(2)	


＜再入院＞	


•  特定の疾患（COPD、急性心筋梗塞、心不全、肺炎、脳卒中）
での退院後３０日以内の計画外再入院率	


•  特定の手術（心臓バイパス手術、待機的股関節・膝関節形
成術）での退院後３０日以内の計画外再入院率	


•  病院全体での退院後３０日以内の計画外再入院率	


＜死亡率＞	


•  特定の疾患（COPD、急性心筋梗塞、心不全、肺炎、脳卒中）
での入院後３０日以内死亡率	


•  心臓バイパス手術での術後３０日以内死亡率	


病院標準化死亡比	
  
(Hospital	
  Standerdised	
  Mortality	
  RaIo,	
  HSMR)	


•  英国のBrian	
  Jarman卿により開発された手法	
  
–  ICD9　3桁コードにおける上位80疾病を用いた標

準化手法	
  
– 院内死亡の80%をカバー。	
  
– 診断名、年齢、性別、救急・待機、在院日数によ

り、期待死亡数を予測。	


  実死亡数　	
  
期待死亡数　　　　　　　　　　　　	


HSMR=　                   x	
  100	
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Summary Hospital-level Mortality Indicator (SHMI) – Deaths associated with hospitalisation,  
England, January 2014 – December 2014: Quarterly report 

 

 
Copyright © 2015, Health and Social Care Information Centre. All rights reserved. 11 

For any given number of expected deaths, a range of observed deaths is considered to be 
‘as expected’.  If the observed number of deaths falls outside of this range, the trust in 
question is considered to have a higher or lower SHMI than expected.  The range, the 
extremes of which are called control limits, can be calculated in a variety of ways14.   

This is illustrated by the funnel plot in Figure 1, where the control limits are shown by the two 
dotted lines and the circles represent individual trusts. 

x Trusts whose SHMI falls above the upper control limit are categorised as ‘higher than 
expected’. 

x Trusts whose SHMI falls between the upper and lower control limits are categorised as 
‘as expected’. 

x Trusts whose SHMI falls below the lower control limit are categorised as ‘lower than 
expected’. 

 
Figure 1: Summary Hospital-level Mortality Indictor (SHMI) funnel plot, January 2014 – 
December 201414 

  
Source: Health and Social Care Information Centre 

 

 

 

 

                                            
14 Details of the calculation of the control limits can be referenced from the SHMI methodology specification document, 

which is available to download from http://www.hscic.gov.uk/SHMI. 
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病院毎の死亡率指標	


DPCデータで	
  
プロセス・アウトカムの分析に

どこまで迫れるか？	


現在位置：国立病院機構 > 診療事業 > 臨床評価指標 > 平成25年度医療の質評価・公表推進事業における臨床評価指標

平成25年度医療の質評価・公表推進事業における臨床評価指標
 

 
>>>平成25年度医療の質の評価・
公表推進事業における臨床評価指
標 

　ダウンロード [5904KB pdfファイル]
 

 
病院全体の指標
1-1. 高齢患者(75歳以上)における褥瘡対策の実施率（DPCデータか
ら把握） 
1-2. 高齢患者(75歳以上)における褥瘡対策の実施率(カルテ等から把
握） 
2.　高齢患者(75歳以上)におけるⅡ度以上の褥瘡の院内発生率 
3.　手術ありの患者の肺血栓塞栓症の予防対策の実施率(リスクレベ
ルが中リスク以上) 
4.　手術ありの患者の肺血栓塞栓症の発生率(リスクレベルが中リス
ク以上) 
5.　術後の大腿骨頸部/転子部骨折の発生率 
6.　退院患者の標準化死亡比
領域別の指標 
1.急性脳梗塞患者に対する早期リハビリテーション開始率 
2.急性脳梗塞患者に対する入院２日以内の頭部CTもしくはMRIの施行
率 
3.急性脳梗塞患者における入院死亡率 
4.急性心筋梗塞患者に対する退院時アスピリンあるいは硫酸クロピド
グレル処方率
5.PCI（経皮的冠動脈インターベンション）を施行した患者（救急車
搬送）の入院死亡率 
6.乳癌(ステージI)の患者に対する乳房温存手術の施行率 
7.人工関節置換術/人工骨頭挿入術における手術部位感染予防のため
の抗菌薬の3日以内の中止率 
8.人工膝関節全置換術後の早期リハビリテーション開始率 
9.出血性胃･十二指腸潰瘍に対する内視鏡的治療(止血術)の施行率
患者満足度指標
1.入院患者における総合満足度
2.外来患者における総合満足度
 

登録日: 2014年10月7日

国立病院機構 
HPより	
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領域別指標

4 急性心筋梗塞患者に対する退院時のアスピリン 
あるいは硫酸クロピドグレル処方率

計測対象

分子 分母のうち、退院時処方でアスピリンあるいは硫酸クロピド
グレルが処方された患者数

分母 急性心筋梗塞あるいは再発性心筋梗塞の退院患者数

＊ 本指標では、アスピリンあるいは硫酸クロピドグレルの処方率を診療報酬として請

求しているかどうかによって把握しています。このため、病院によっては、患者さ

んの持参薬等の関係で新たな処方を必要としない場合、実際に医師が内服指示を出

していても、分子で正しく把握されない場合があります。

5

0
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15
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25
該当病院数

処方率（％）

施設名 分母 分子 処方率

仙台医療 28 28 100.0%
水戸医療 55 53 96.4%
高崎総合医療 58 53 91.4%
西埼玉中央 24 22 91.7%
埼玉病院 89 84 94.4%
東京医療 103 92 89.3%
災害医療 75 74 98.7%
横浜医療 60 56 93.3%
信州上田医療 72 66 91.7%
金沢医療 24 23 95.8%
静岡医療 114 105 92.1%
名古屋医療 67 60 89.6%
三重中央医療 56 47 83.9%
京都医療 60 54 90.0%
舞鶴医療 10 10 100.0%
大阪医療 22 21 95.5%
大阪南医療 43 43 100.0%
神戸医療 29 26 89.7%

施設名 分母 分子 処方率

姫路医療 13 11 84.6%
南和歌山医療 23 20 87.0%
浜田医療 29 28 96.6%
岡山医療 41 37 90.2%
呉医療 36 30 83.3%
福山医療 12 10 83.3%
東広島医療 55 52 94.5%
関門医療 24 20 83.3%
岩国医療 59 59 100.0%
四国医療 53 41 77.4%
九州医療 66 64 97.0%
福岡東医療 35 31 88.6%
嬉野医療 56 55 98.2%
長崎医療 39 36 92.3%
熊本医療 89 85 95.5%
別府医療 36 35 97.2%
鹿児島医療 88 81 92.0%

再び外国の話、、、	


[Chassin et al, 2010]	


プロセス指標の経年変化(1) 
（Joint Commission）	
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[Chassin et al, 2010]	


プロセス指標の経年変化(2) 
（Joint Commission）	


原価 
ベース	


価値 
ベース	


診療報酬の設定はどうあるべきか？？	


「質に基づいた支払い」 
ペイ・フォー・パフォーマンス（P4P） 

	
•  あらかじめ定められた疾患ごと
の臨床指標でよい成績を収めた
医療機関や医療者には、報酬の
支払いを増額する 

•  成績が悪かった医療機関や医
療者には減額する場合もある 

P4P指標の例	


＜プロセス指標＞	


　適切な診療を実施した場合	


　重傷者をたくさん引き受けた場合	


＜アウトカム指標＞	


　治療成績が優れていた場合	


　合併症が少なかった場合	


　治療コストが安かった場合	
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米国におけるP4Pの導入状況	


•  2005年の全国調査結果 (Med-Vantage社に
よる) 
– １０７のプログラムが存在し、５３００万人をカバー。	


– ２００８年には、１６０プログラム、８５００万人をカ
バーする見込み。	


– ９５％以上は、プライマリケア医が対象。	


– ５２％は専門医対象（循環器内科、整形外科、産
婦人科、内分泌内科など）	


– ６４％はグループではなく、個別の医師を評価。	


– 病院も対象としたものは１/3程度。	


[Endsley S, 2006] 

CMS/Premier Hospital Quality 
Incentive Demonstration (HQID) 

•  米国において2003年10月より3年間の予定で開始され
た、急性期入院患者を対象としたPay for performance 
(P4P; 質に基づく支払い) の試行調査。	

–  ５種類の疾病・手術の臨床指標についてスコアを算出。	

–  臨床指標の大半はプロセス指標。一部のみアウトカム指標。	

–  上位50%の成績の病院名を公表。	

–  上位20%の成績の病院にボーナス支払い。	

–  参加条件は、各疾病について年間30症例以上。	

–  250病院以上が参加。	


※2009年9月まで期間延長となった。	


HQIDプロジェクトの対象疾病・手術	


•  当初は次の5疾病・手術	


– 急性心筋梗塞	


– 心臓バイパス手術	


– 心不全	


– 肺炎	


– 股関節・膝関節置換術	


※後に、外科手術全般ならびに脳梗塞
が追加された。	


急性心筋梗塞の院内死亡率の 
予測値算出のための変数	


•  X１＝性別（男性=0, 女性=1）	

•  X２＝年齢（50歳以下の場合は50、95歳以上の場合は95、 

         50～95歳の場合には実年齢とする）	

•  X３＝他施設からの転院の場合１	

•  X４＝梗塞部位がsubendocardialの場合１	

•  X５＝糖尿病ありの場合１	

•  X６＝現在喫煙者の場合１	

•  X７＝喫煙歴ありの場合１	

•  X８＝慢性腎疾患ありの場合１（腎不全の有無によらず）	

•  X９＝慢性肝疾患ありの場合１	

•  X１０＝COPDありの場合１	

•  X１１＝心筋症ありの場合１	

•  X１２＝過去にPCIの治療歴ありの場合１	
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心臓バイパス手術	

＜プロセス指標＞	

１０．皮膚切開の1時間前以内に抗菌薬の予防投与	

１１．予防投与の抗菌薬の適切な選択	

１２．内胸動脈を用いたバイパス術	

１３．手術終了後24時間以内に抗菌薬を中止	

１４．退院時にアスピリンの処方	

	

＜アウトカム指標＞	

１５．入院死亡率（予測値との比較）	

１６．術後の出血・血腫の発生率（予測値との比較）	

１７．術後の生理的異常・代謝異常の発生率（予測値

との比較）	


心不全	


＜プロセス指標＞	


１８．左室収縮機能の評価	


１９．左室収縮機能不全に対するACEIまたは
ARBの投与	


２０．禁煙指導・カウンセリングの実施	


２１．詳細な退院指導	


	


＜アウトカム指標＞	


なし	


肺炎	

＜プロセス指標＞	


２２．血中酸素飽和度の測定	


２３．抗菌薬の適切な選択	


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時間以内に抗菌薬投与	


２８．禁煙指導・カウンセリングの実施	
  
	
  
＜アウトカム指標＞	
  
なし	
  
	
  
	


股関節・膝関節置換術	


＜プロセス指標＞	


２９．皮膚切開の1時間前以内に抗菌薬の予防投与	


３０．予防投与抗菌薬の適切な選択	


３１．手術終了後24時間以内に抗菌薬を中止	


	


＜アウトカム指標＞	


３２．術後の出血・血腫の発生率（予測値との比較）	


３３．術後の生理的異常・代謝異常の発生率（予測値
との比較）	


３４．退院後30日以内の再入院率（予測値との比較）	
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P4Pの効果 

[Lindenauer et al., 2007] 
[Lindenauer et al., 2007] 
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conditions for which outcomes were not linked to 
incentives. Even among hospitals that were poor 
performers at baseline, there was only a weak and 
inconsistent association between participation in 
the Premier HQID program and reductions in mor-
tality. Taken together, these findings are sober-
ing for policymakers who hope to use incentives 
such as those in Premier HQID to improve patient 
outcomes (e.g., 30-day mortality).

In the Affordable Care Act, the U.S. Congress 
mandated the CMS to adopt a pay-for-performance 
program for hospitals nationwide.24 CMS respond-
ed by creating the value-based purchasing (VBP) 
program, which provides financial incentives for 
both high achievement and improvement in per-
formance25 — an approach closely modeled after 
the Premier HQID during the latter part of the 
study period. Currently, VBP focuses on incentives 
for process measures (along with metrics of the 
patient’s experience), but in 2013, it will be broad-
ened to include 30-day mortality.26 Although the 
Premier HQID may be associated with margin-
ally greater adherence to process measures,8 we 
found little evidence that this program reduced 
mortality rates beyond the results achieved with 
public reporting alone, perhaps reflecting the 

modest relationship between the process indica-
tors included in HQID and 30-day mortality.21,27

Pay for performance may be intended to im-
prove outcomes for all participants, but an im-
portant goal of most quality-improvement efforts 
is to motivate the poor performers (i.e., those who 
have the most to gain). Even though we found 
that poorly performing hospitals improved under 
the Premier HQID program, the improvements 
were similar to those seen under public reporting 
alone, with the exception of pneumonia. We are 
not sure why the patterns for pneumonia were dif-
ferent, although it is possible that the finding is 
factitious, reflecting the multiple outcomes tested.

Prior studies of the Premier HQID showed that 
the early gains in process quality had mostly 
dissipated after 5 years under the program.5 
Werner et al. found that the modest benefits in 
adherence to process measures were most per-
ceptible for hospitals that were eligible for larger 
bonuses, that were well financed, or that oper-
ated in less competitive markets.8 We failed to find 
that these factors were associated with a signifi-
cantly greater effect on outcomes.

Although the data regarding the effect on pro-
cesses of care are important, patients care most 
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Figure 1. Mortality at 30 Days among All Hospitals, According to Pay-for-Performance Status, 2002–2009.

The rates have been adjusted for patient and hospital characteristics and include all study conditions. HQID denotes 
Hospital Quality Incentives Demonstration.
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[Jha et al., 2012]	


VBP(Value	
  based	
  purchasing)	

臨床プロセス領域　１２項目　	


　心筋梗塞	


　　(1)３０分以内の血栓溶解両方の実施	


　　(2)来院後９０分以内のPCI	
  の実施	


　心不全	


　　(3)退院指導を受けた患者	


　肺炎	


　　(4)当該病院で最初に抗菌薬を投与される前に救急部で血液培養が実施された患者	


　　(5)最も適切な抗菌薬が初期投与された患者	


　外科医療改善プロジェクト	


　　(6)来院前にベータブロッカーを投与されていた手術患者が術直前までおよび術後にも投
与されていたか	


　　(7)ある種の外科手術の２４時間前以内および手術治療後に、血栓予防治療が行われて
いた患者	


　医療関連感染	


　　(8)感染予防のために手術１時間前以内に抗菌薬が投与されていた手術患者	


　　(9)感染予防のために適切な種類の抗菌薬が投与されていた手術患者	


　　(10)予防投与の抗菌薬が術後２４時間以内に中止された患者	


　　(11)心臓手術の術後数日間、血糖値が良好にコントロールされている患者	


　　(12)術後２日以内に尿道カテーテルが抜去された患者	


	


VBP(Value	
  based	
  purchasing)	

患者経験領域　８項目	


　看護師とのコミュニケーション	


　医師とのコミュニケーション	


　病院スタッフの対応	


　疼痛管理	


　病院環境の清潔さと静かさ	


　薬剤についてのコミュニケーション	


　退院説明	


　病院の総合評価	


VBP(Value	
  based	
  purchasing)	

アウトカム領域　５項目　	


　急性心筋梗塞３０日死亡率	
  
　心不全３０日死亡率	


　肺炎３０日死亡率	


　中心静脈関連血流感染	


　AHRQ患者安全指標総合点	
  
	
  
効率性領域　１項目	


　入院３日前から退院後３０日の費用	
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本当に正しいものを	
  
測っているのか？	


アカウンタビリティ（責任）指標 ４つの条件	


•  そのプロセスがアウトカム改善を
もたらすという強いエビデンス 

•  そのプロセスが実行されたことを
正しく把握可能 

•  多くのプロセスを経ることなくアウ
トカムの改善をもたらすことができ
る 

•  有害事象が起こりにくい	


[Chassin et al., 2010]	


まとめ	


•  臨床指標を用いた医療の質評価は世界の

潮流。	
  
•  DPCデータによる臨床指標算出の研究が進ん

でいる。	
  
•  病院内での系時的変化や、病院間の比較を

行い、医療の質改善に用いることが可能。	
  
•  但し、医療費支払への反映については慎重で

あるべきとの意見もある。	



