
Quality Indicator：QI  

• 医療の質を表す指標（Quality 
Indicator：QI）を測定・公表し、改

善を行うことで、医療の質の向上
を目指します。 

 



2016年度  



入院患者の 
転倒・転落発生率(a)：5.45‰ 
・分子 
 a. 医療安全推進室へインシデント・アクシデントレポートが提出さ 
   れた入院中の転倒・転落件数 
  －包含 
   － 介助時の転倒・転落、複数回の転倒・転落 
  －除外 
   － 訪問者、学生、スタッフなど入院患者以外の転倒・転落 
・分母 
 － 入院延べ患者数（人日） 
・単位 
 － ‰パーミル（×1000） 
 
 
レベル1：患者に損傷は無かった 
レベル2：包帯・氷・創傷洗浄、四肢の挙上、局所薬が必要、   
      あざ、擦過傷招いた 
レベル3：縫合・副子が必要 
レベル4：手術・骨折 
レベル5：死亡 

【考察】 
2015年度ＱＩプロジェクト結果より 
転倒転落発生率 
平均値2.64‰（前年比-0.17） 
中央値2.42‰（前年比+0.06） 
最大値16.03‰（前年比-85.77） 
最小値0.00‰（前年比±0） 
 
平均値・中央値より高い結果となりました。入院患者さんに高齢者が多い（平均値76.3歳、中
央値80歳、最大値104歳、最小値2歳）ことが原因の一つかもしれません。 

発生件数を追跡するとともに、事例分析から導かれた予防策を実施して転倒・転発生リスクを
低減していく取り組みを継続します。 



入院患者の 
転倒・転落による 
損傷発生率： 

（b）0.38‰（c）0.06‰ 
・分子： 
 b. 医療安全推進室へインシデント・アクシデントレポートが提出さ 
   れた転倒・転落件数のうち損傷レベル2以上の転倒・転落件数 
    
 c. 医療安全推進室へインシデント・アクシデントレポートが提出さ 
   れた転倒・転落件数のうち損傷レベル4以上の転倒・転落件数 
 －包含 
   － 介助時の転倒・転落、複数回の転倒・転落 
 －除外 
   － 訪問者、学生、スタッフなど入院患者以外の転倒・転落 
・分母 
 － 入院延べ患者数（人日） 
・単位 
 － ‰パーミル（×1000） 
 
 

【考察】 
2015年度ＱＩプロジェクト結果より 
損傷発生率（レベル2） 
平均値0.72‰（前年比-0.11） 
中央値0.51‰（前年比+0.01） 
最大値9.70‰（前年比-92.1） 
最小値0.00‰（前年比±0） 
 
レベル2は、平均値・中央値より低いですが、レベル4は平均値・中央値より高い結果となりました。 
これらの事例分析から導かれた予防策を実施して転倒・転落による傷害予防に努めます。 

損傷発生率（レベル4） 
平均値0.05‰（前年比±0） 
中央値0.00‰（前年比±0） 
最大値1.08‰（前年比-0.27） 
最小値0.00‰（前年比±0） 



褥瘡発生率：0.08％ 

・分子 
  －  調査期間における分母対象患者のうち、d2以上の褥瘡の 
         院内新規発生患者数 
 
 
 
 
 
 
・分母 
 －  入院延べ患者数（人日） 
      
 
 
 
 
 
・単位：％パーセント       

・除外：下記患者の入院日数 
－日帰り入院患者（同日入退院患者も含む） 
－入院時すでに褥瘡保有が記録されていた患者 
－調査期間より前に褥瘡の院内発生が確認され、継続し 
  て入院している患者 

・包含： 
－院内で新規発生の褥瘡（入院時刻より24時間経過  
  後の褥瘡の発見または記録） 
－深さd2以上の褥瘡、深さ判定不能な褥瘡（DU）、深  
    部組織損傷疑い 

d0:  皮膚損傷・発赤なし 
d1：  持続する発赤 
d2：  真皮までの損傷 
D3：  皮下組織までの損傷 
D4：  皮下組織を超える損傷 
D5：  関節腔、体腔に至る損傷 
DU：  深さ判定が不能の場合 

【考察】 
2015年度ＱＩプロジェクト結果より 
平均値0.08％（前年比-0.01） 
中央値0.06％（前年比±0） 
最大値5.56％（前年比-2.98） 
最小値0.00（前年比±0） 

この指標は、入院時すでに褥瘡を保有してい
る患者さんや調査期間より前に褥瘡の院内
発生が確認され継続して入院している患者さ
んを除くことで、新たに院内で褥瘡が発生した
割合をみるアウトカム指標です。平均値と同
じでしたが、中央値よりは高く、継続して発生
率を把握していきます。 



救急車・ホットライン 
応需率：96.62％ 

・分子 
 － 救急車で来院した患者数 
 
・分母 
 － 救急車受け入れ要請人数 
  
   ・ 包含 
         － ホットラインでの受け入れ要請患者数 
                        ≫ホットライン:消防本部からの救急車専用電話 
   ・ 除外 
     － 他院からの搬送（転送）人数 
     － ヘリコプターによる搬送（転送）人数 
 
・単位 
 － ％パーセント 
 
 

【考察】 

この指標は救急医療の機能を測る指標であり、救急車受け入れ要請のうち、何台受
け入れができたのかを表しており、より高い値が望まれます。 

受け入れ要請を断らざるを得なかった理由をモニター・分析することで、数値の改善
に努力いたします。 



厚生労働省提出データを
EVEを利用して  



退院後４２日以内の 
再入院率：2.84％ 

（ベンチマーク4.77％） 
・対象症例 
   ・前回入院、今回入院の入院中の主な診療目的が「診断・検査   
    のみ」「教育入院」「計画された短期入院の繰り返し」「その他加  
    療」に分けたうちの「その他加療」である。 
   ・また、今回入院の契機となったMDC6桁が、前回入院の「入院 
    の契機となった傷病名」「主傷病名」「医療資源を最も投入した 
    傷病名」のいずれかのMDC6桁である。 
   ・「白内障、水晶体の疾患」に該当するMDC6桁（020110）につい 
    ては含まない。 
 
・分子 
 － 退院後42日以内に再入院した患者 
 
・分母 
 － 退院患者 
 
  
・単位 
 － ％パーセント 
 
 

診断群分類（DPC）コードの上6桁一覧は、別紙参照 

【考察】 
退院後42日以内の同じような傷病の再入院率を把握することで、再入院に繋がる退

院が無かったか確認するきっかけとなります。再入院の背景には様々あると考えら
れますがより低い値が望ましく、継続して値を把握していきます。 



                 院内感染症発生率： 
（a）中心静脈注射 
          →敗血症2.33%（ベンチマーク5.50％） 
（b）人工呼吸   →肺炎6.52 %（ベンチマーク5.18％）  
（c）膀胱留置カテーテル 
       →尿路感染0.64 %（ベンチマーク1.03％） 

・対象症例 
 ・それぞれの項目（中心静脈、人工呼吸、膀胱留置カテーテル）を実 
  施した症例 
 ・かつ、以下の１，のいずれかにそれぞれの病名（敗血症、肺炎、尿 
  路感染）が記載されている症例 
 ・かつ、以下の2.のいずれかにそれぞれの病名（敗血症、肺炎、尿 
  路感染）が記載されていない症例 
  
 1.医療資源を最も投入した傷病名、医療資源を2番目に投入した傷 
  病名、入院後発症疾患名 
 2.入院の契機となった傷病名、入院時併存名 
 
・分子： 
 a. 敗血症となった症例数 
 b. 肺炎となった症例数   
 c. 尿路感染となった症例 
・分母 
 a. 中心静脈注射実施症例数 
 b. 人工呼吸実施症例数 
 c. 膀胱留置カテーテル使用症例 
 
・単位 － ％パーセント 

【考察】 

人工呼吸実施症例の肺炎を発症する発症率が、ベンチマークより高い結果となりました。
当院は高齢者の肺炎が一番多いため発生率が高いのかもしれませんが、より低い値が望
ましく、継続して値を把握していきます。 



診断群分類（DPC）コードの上6桁一覧 

• 当院急性期病棟では、診断群分類に基づく1日当り定額報酬算定
制度（DPC/PDPS）に基づいて入院料を計算しております。 

• 診断群分類（DPC）コードは疾患毎に14桁で構成されていますが、
コードの頭6桁は以下の通りです。 



 



 



 



 



 



 



 


