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はじめに 1 

 2 

◯ 医療の質向上のための体制整備事業（以下、本事業という。）は、医療の質指標（以下、3 

質指標という。）を活用した改善活動を我が国で普及・促進させるために、医療関係団4 

体の多大な協力のもと、様々な検討を進めてきた。 5 

◯ 我が国では長年にわたり、医療関係団体等を中心に質指標を活用した改善活動が進め6 

られており、全国で約 1,000病院が高い実績を積み上げられている。しかし、多くは病7 

床規模の大きな急性期病院が中心であり、未だ取組が進められていない病院が数多く8 

存在する。 9 

◯ そこで、本事業では、質指標を活用したＰＤＣＡサイクルの実装をモデル事業（以下、10 

パイロットという。）として企画し、年度を通じて実施してきたところである。 11 

◯ パイロットは、質指標を活用した改善活動の取組をノウハウとして一般化し、未だ取組12 

が進められていない全国の病院を対象に広くノウハウ等が提供できるよう、以下 4 点13 

を主たる目的に実施してきた。 14 

1) 現場に即した改善支援パッケージ開発 15 

2) パイロット協力病院間のネットワーク構築 16 

3) パイロットを通じた事例収集及び各種検証 17 

4) パイロットを発展させた事業化の検討 18 

◯ 「1) 現場に即した改善支援パッケージ開発」は、多忙な臨床現場で働く医療関係者が、19 

必要な時に容易に手に取り活用できるような、実効性の高い質改善ツールの作成を念20 

頭に検討を進めてきた。 21 

◯ 「2) パイロット協力病院間のネットワーク構築」は、各病院団体から推薦され参加い22 

ただいた病院（計 23病院）が、パイロットを通じて顕在化した現場の課題及び解決策23 

について相互に共有できるよう環境を整備し、団体及び病院の垣根を超えたネットワ24 

ークの構築が可能となるよう検討を進めてきた。 25 

◯ 「3) パイロットを通じた事例収集及び各種検証」は、パイロットを通じて共有された26 

各種取組及び作成された成果物について、その有用性を高めるための検証を行い、必要27 

に応じて見直しを進めてきた。 28 

◯ 「4) パイロットを発展させた事業化の検討」は、質指標を活用した改善活動を全国に29 

普及・促進できるよう、パイロットの実績をもとにした事業化の検討を想定している。 30 

◯ 以上より、本報告書は、年度を通じ実施してきた各種取組を振り返り、今後の事業運営31 

に活用していくことを目的に作成するものである。 32 

医療の質向上のための体制整備事業 33 

医療の質向上のための協議会 34 

  35 
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第 1章 パイロットの流れ 69 

前述の目的を踏まえ、パイロットは医療チーム(スモールグループ)に焦点を当て、以下70 

表 1の流れで行った。 71 

 72 

表1  パイロットの流れ 73 

# 活動内容 日程 

1 テーマ設定 2020年 2月 

2 指標の選定 2020年 9月 

3 質改善活動におけるコンピテンシーの設定 2020年 9月 

4 プレ研修の実施 2020年 11月 

5 協力病院の募集 2020年 12月 

6 改善チーム編成の依頼 2021年 1月～2月 

7 医療の質向上のためのコンソーシアム（説明会）の開催 2/13 

8 事前課題（ベースライン計測）の依頼 2/18～4/30 

9 事前アンケートの依頼 2/18～3/5 

10 
キックオフ

セミナー 

e-learningの受講依頼 2 月～5月 

集合研修の開催 5 月～6月 

11 改善活動および指標データのモニタリング依頼 6 月～2022年 2月 

12 改善活動の支援 6 月～2022年 3月 

13 中間報告会の開催 10 月～11月 

14 最終報告会の開催 2 月-3月 

15 フォローアップ  
パイロット終了後

から半年後（予定） 

 74 

1） テーマ設定 75 

QI標準化部会・QI活用支援部会の合同部会（両部会員 13名）において、以下の検討を76 

行い、「糖尿病」、「脳卒中(脳梗塞)」、「人工股関節全置換術（THA）または人工骨頭置換77 

術（BHA）」の 3つのテーマを設定した。 78 

⚫ 先行事業から既に運用されている、指標群（厚生科研 福井班（共通 QIセット）や79 

各病院団体の指標等の取組を参考に、全国共通して計測・改善が必要と考えられる80 

テーマを検討した。 81 

⚫ 病院団体等のこれまでの実績から、“診断・治療（医療機関（病院））”をテーマ82 

の適用範囲とし、多くの領域がカバーできる「入院患者のケア（内科系）」、「入院83 

患者のケア（外科系）」、「外来患者のケア」を対象とすることとした。 84 

 85 

2） 指標の選定  86 

⚫ パイロットで使用する指標の選定にあたり、本事業の協力団体が運用する指標群（全87 

733指標）を以下の 3分類で整理した。 88 
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 89 

表2  指標群（全 733指標）の分類 90 

名称 定義 

パイロット適用指標 
（5 指標程度／テーマ） 

テーマに関連した現場主体の医療の質改善活動を進める

にあたり、診療・ケアの向上に繋がると思われる指標 

パイロット関連指標 パイロット適用指標以外で各団体が使用するテーマに関

連した指標（参加病院の任意で対応） 

その他指標 ⚫ パイロットでは使用しないその他すべての指標 

⚫ 現在の医療において役割を終えたと考える指標 

 91 

⚫ パイロット適用指標は、デルファイ法※を参考に選定した。 92 

※ランド研究所（RAND Corporation）とカリフォルニア大学ロサンゼルス校（UCLA）で開発された適切性評価法。 93 

⚫ 選定に際しては、「（各団体のこれまでの計測実績から）改善の余地が大きい指標」94 

「実施率が低位なプロセス指標」「臨床現場において重要と考える指標」「アウトカ95 

ム指標」の 4 点を評価の視点とした。 96 

⚫ 選定された指標の一部については、各テーマに適用するかたちで分母・分子の調整97 

を行い、パイロット適用指標として、各テーマ 5指標（計 15指標）を設定した。（表98 

3） 99 

⚫ 各指標について、協力団体の設定する計測手順を参考に、計測手順書を作成した。 100 

 101 

表3  パイロット適用指標一覧 102 

【糖尿病】 103 
ID 指標名 定義 

DM-01 
インスリン療法を行っている外来糖尿

病患者に対する自己血糖測定の実施率 

分子 
分母のうち、計測期間中の外来診療において、｢C150$ 血

糖自己測定器加算｣を算定された患者数 

分母 
糖尿病でインスリン療法を行い、かつ｢C101 在宅自己注

射指導管理料｣を算定している外来患者数 

DM-02 
外来糖尿病患者に対する管理栄養士に

よる栄養指導の実施率 

分子 
分母のうち、診療開始月から 7 か月間の外来受診期間に

おいて、栄養食事指導を実施した患者数 

分母 

外来糖尿病患者のうち、診療開始月から 7カ月間の外来

受診期間において、3 ヶ月以上の｢D0059 血液形態・機能

検査ヘモグロビン A1c｣の算定があった患者数 

DM-03 外来糖尿病患者に対する腎症管理率 

分子 
分母のうち、｢血清クレアチニンと尿中アルブミン｣また

は｢血清クレアチニンと尿蛋白｣を測定した患者数 

分母 糖尿病の外来患者数（透析患者を除く） 

DM-04 

糖尿病の治療薬が処方されている 65

歳未満の外来患者に対する HbA1cの最

終検査値が 7.0%未満の患者の割合 

分子 分母のうち、HbA1c の最終検査値が 7.0%未満の患者数 

分母 
過去 1 年間に 90 日以上、糖尿病の治療薬が処方されて

いる 65 歳未満の外来患者数 

DM-05 

糖尿病の治療薬が処方されている 65

歳以上の外来患者に対する HbA1cの最

終検査値が 8.0%未満の患者の割合 

分子 分母のうち、HbA1c の最終検査値が 8.0%未満の患者数 
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ID 指標名 定義 

分母 
過去 1 年間に 90 日以上、糖尿病の治療薬が処方されて

いる 65 歳以上の外来患者数 

 104 

【脳卒中（脳梗塞）】 105 
ID 指標名 定義 

ST-01 
脳梗塞で入院した患者に対するパスを

適用した患者の割合  

分子 分母のうち、パス新規適用患者数 

分母 脳梗塞と診断された 18 歳以上の新入院患者数 

ST-02 

脳卒中患者に対する入院後 2 日以内に

抗血小板療法もしくは抗凝固療法を受

けた患者の割合 

分子 

分母のうち、入院後 2 日以内に抗血小板療法もしくは抗

凝固療法（ワルファリン、ヘパリンを除く）を施行され

た患者数 

分母 
脳梗塞か一過性脳虚血発作（TIA）と診断された 18 歳以

上の入院患者数 

ST-03 

脳梗塞患者に対する入院後 3 日以内に

脳血管リハビリテーション治療が開始

された患者の割合 

分子 
分母のうち、入院後早期（3 日以内）に脳血管リハビリ

テーション治療を受けた患者数 

分母 脳梗塞と診断された 18 歳以上の入院患者数 

ST-04 
心房細動を伴う脳卒中患者に対する退

院時抗凝固薬の処方割合 

分子 分母のうち、退院時に抗凝固薬を処方された患者数 

分母 
脳梗塞か一過性脳虚血発作（TIA）と診断され、かつ心房

細動と診断された 18 歳以上の入院患者数 

ST-05 
脳梗塞で入院した患者に対する入退院

支援加算を算定した患者の割合  

分子 
分母のうち、｢入退院支援加算１または２｣が算定された

患者数 

分母 脳梗塞と診断された 18 歳以上の退院患者数 

 106 

【人工股関節全置換術(THA)または人工骨頭置換術(BHA)】 107 
ID 指標名 定義 

THA-

01 

人工股関節全置換術または人工骨頭置

換術施行患者に対する術前 1時間以内

の予防的抗菌薬の投与率  

分子 
分母のうち、手術開始前 1時間以内に予防的抗菌薬が点

滴投与開始された手術件数 

分母 人工股関節全置換術または人工骨頭置換術の件数 

THA-

02 

人工股関節全置換術または人工骨頭置

換術施行患者に対する肺血栓塞栓症の

予防対策実施率  

分子 

分母のうち、肺血栓塞栓症の予防対策（弾性ストッキン

グの着用、間歇的空気圧迫装置の利用、抗凝固療法のい

ずれか、または 2 つ以上）が実施された患者数 

分母 
人工股関節全置換術または人工骨頭置換術を施行した

退院患者数 

THA-

03 

人工股関節全置換術または人工骨頭置

換術施行患者に対する術後 4日以内の

リハビリテーション開始率  

分子 
分母のうち、手術当日から数えて 4 日以内にリハビリテ

ーションが行われた患者数 

分母 
人工股関節全置換術または人工骨頭置換術を施行した

退院患者数 

THA-

04 

人工股関節全置換術または人工骨頭置

換術施行患者に対する抗菌薬 3 日以内

の中止率  

分子 
分母のうち、手術当日から数えて 4 日目に抗菌薬を処方

していない患者数 

分母 
人工股関節全置換術または人工骨頭置換術を施行した

退院患者数 
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ID 指標名 定義 

THA-

05 

人工股関節全置換術または人工骨頭置

換術施行患者に対する術後平均在院日

数  

分子 分母対象例の術後在院日数（退院日-手術日）の総和 

分母 
人工股関節全置換術または人工骨頭置換術を施行した

退院患者数 

 108 

3） 質改善活動におけるコンピテンシーの設定（21項目） 109 

⚫ パイロットのプログラムを検討するにあたり、医療の質指標を活用した改善活動を110 

進める上で必要になる能力を改善活動のプロセスに沿って 21 項目で整理をした。111 

（表 4） 112 

⚫ 本コンピテンシーの能力向上を目的に、各プログラムの内容の検討を行った。コン113 

ピテンシーとプログラムの対応表は付録（表-付-1）を参照。 114 

 115 

表4  コンピテンシー一覧 116 

質改善プロセス 
求められる能力 

（ｺﾝﾋﾟﾃﾝｼｰ） 
構成要素（成果） 

1. 医療の質の

評価 

医療の質指標の知識 ①質指標についての知識がある 

医療の質指標活用能力 

②質指標を用いた医療の質の評価ができる 

③医療の質の改善が必要な質指標を選択できる 

2. 現状分析と

問 題 点 の

整理 

データ収集能力 

④病院データの種類とその特徴を理解している 

⑤分析に必要なデータを適切に収集できる 

データ分析能力 

⑥分析に必要なデータを適切に選択できる 

⑦データを用いて現状を可視化できる 

データ読み取り能力 

⑧分析結果から問題点を抽出できる 

⑨目標値の設定ができる 

コミュニケーション能力 
⑩分析結果に基づいて他部署・他職種で問題点を議論

ができる 

3. 改善策立案

と 実 行 計

画 

質改善活動の知識 ⑪質改善手法についての知識がある 

質改善活動のマネジメン

ト能力 

⑫抽出した問題点が改善活動で解決可能か判断できる 

⑬解決可能な問題点に対して改善策が立案できる 

⑭改善策の実行スケジュールを立てることができる 

⑮職種別の具体的な行動目標を立てることができる 

コミュニケーション能力 

⑯他部署・他職種が協働して改善策が立案できる 

⑰他部署・他職種間でお互いの行動目標を共有できて

いる 

4. 改善活動の

評価 

改善活動のモニタリング

能力 

⑱改善策の実行スケジュールの進捗管理・調整ができ

る 
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質改善プロセス 
求められる能力 

（ｺﾝﾋﾟﾃﾝｼｰ） 
構成要素（成果） 

⑲改善経過や成果を可視化できる 

プレゼンテーション能力 

⑳臨床現場へ活動経過や成果を適切にフィードバック

できる 

㉑改善活動と成果を病院全体で共有している 

 117 

4） プレ研修の実施 118 

⚫ パイロットの実施に先駆けて、3病院に協力をいただき、キックオフセミナーの試119 

行（プレ研修）を行った。（表 5） 120 

⚫ 当日得られた指摘等を踏まえ、プログラムの見直しを行った。 121 

 122 

表5  プレ研修 協力病院一覧 123 

参加テーマ 病院名 

脳卒中（脳梗塞） 埼玉協同病院、 昭和大学江東豊洲病院 

糖尿病 練馬総合病院 

 124 

5） 協力病院の募集 125 

⚫ 本事業の協力団体へ、以下の推薦要件（ア）～（オ）をもとに、各テーマ 1病院（10126 

団体×3テーマ＝30病院）の推薦を依頼し、合計 23病院が本パイロットに参加する127 

こととなった。なお、そのうち 2 病院は、後述の中間報告会前後に、人員の確保が128 

難しいことを理由に辞退し、以降は、21 病院で行うこととなった。 129 

(ア) 糖尿病、脳卒中（脳梗塞）、 人工股関節全置換術(THA) または人工骨頭置換術130 

(BHA)のいずれかが日常的な診療・ケアに含まれる病院 131 

(イ) 医療の質指標を活用した質改善活動に関心がある病院 132 

質改善活動の実績がある病院のみならず、｢関心はあるがどう行動すればよいかわからな133 

い｣ ｢過去に取り組もうとしたがうまくいかなかった」という病院を含む。 134 

(ウ) パイロットへの参加を通じて、質改善活動の実践・報告等にご協力いただける135 

病院 136 

(エ) インターネット環境があり、Zoomや Microsoft OneDrive等のオンラインツー137 

ルを利用したコミュニケーションやデータのやり取りが可能な病院 138 

(オ) パイロットに関する説明会や最終報告会に、管理者層（病院長、副院長、看護139 

部長、事務部長など）の参加が可能である病院 140 

 141 

表6  推薦団体および協力団体一覧 142 

団体名 
テーマ 

脳卒中 糖尿病 THA・BHA 

一般社団法人  

日本病院会 

公益財団法人大原記

念倉敷中央医療機構  

 社会医療法人行岡医

学研究会 行岡病院 
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倉敷中央病院 

一般社団法人  

日本慢性期医療

協会 

 平成横浜病院 

※中間報告会前後に辞退 

西宮回生病院 

公益社団法人 

全国自治体病院

協議会 

山形市立病院済生館 公立昭和病院 川口市立医療センタ

ー 

公益社団法人  

全日本病院協会 

社会医療法人禎心会 

札幌禎心会病院 

公益財団法人東京都

医療保健協会 練馬

総合病院 

 

社会福祉法人 

恩賜財団 済生

会 

済生会今治病院 済生会松山病院 

福井県済生会病院 

山形済生病院 

全日本民主医療

機関連合会 

汐田総合病院 勤医協中央病院 京都民医連中央病院 

※中間報告会前後に辞退 

独立行政法人  

国立病院機構 

京都医療センター   

独立行政法人  

域医療機能推進

機構 

 地域医療機能推進機

構 東京新宿メディ

カルセンター 

地域医療機能推進機

構 大阪病院 

独立行政法人 

労働者健康安全

機構 

 中部労災病院 横浜労災病院 

日本赤十字社 愛知医療センター名

古屋第二病院 

 静岡赤十字病院 

 143 

6） チーム編成の依頼 144 

⚫ 多職種協働による改善活動を行っていただくため、協力病院へ、診療・ケアの改善145 

活動に取り組む多職種チーム（以下、「改善チーム」という）の編成を依頼した。 146 

⚫ チームに含める職種の例示として、医師、看護師、薬剤師、指標データを計測でき147 

るスタッフ（診療情報管理士、事務職員など）を挙げた（協力病院の職種構成につ148 

いては、付録（表-付-2）を参照）。 149 

⚫ チームの人数に制限は設けなかった。また、医療の質に関する委員会・部門等が組150 

織されている場合の当該部門からの参加も可とした。 151 

 152 

7） 説明会の開催（「第 2回 医療の質向上のためのコンソーシアム(2021 年 2 月 13 日)」内で153 

開催） 154 

⚫ パイロットの趣旨・概要を理解いただくため、説明会を行った。 155 
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 156 

8） 事前課題の依頼 157 

⚫ 各テーマのパイロット適用指標の現状値を把握いただくため、2020 年 7～9月、10158 

～12月の各 3か月（計 6か月）のデータ計測を依頼した。（事前課題含め、パイロ159 

ット中の計測結果の推移は「2.1.1  協力病院の改善活動と計測値の推移」を参照） 160 

 161 

9） 事前アンケートの依頼 162 

⚫ 協力病院における医療の質指標の活用状況やパイロットへの参加動機などを把握163 

するため、各病院の院長、副院長、質改善部門長などの管理者（以下、「病院管理164 

者」という）を対象にアンケートを行った。（アンケート結果は参考資料 1を参照） 165 

<設問> 166 

 167 

⚫ 併せて、編成された改善チームの各メンバーに対しては、質改善活動におけるコン168 

ピテンシーについて、自己評価を依頼した。なお、研修プログラムの効果を検証す169 

るため、同様の自己評価をキックオフセミナー参加後、中間報告会参加後、最終報170 

告会後にも実施した。（検証結果は「2.3 教育・研修プログラムの評価について」171 

を参照） 172 

 173 

10） キックオフセミナー（e-learning・集合研修） 174 

（1） 実施の目的・概要 175 

⚫ キックオフセミナーの到達目標は、「受講した改善チームが、院内で実際に改善活176 

動ができるようになる。」とした。 177 

⚫ キックオフセミナーは、指標を活用した改善活動を実施するための基本的な知識178 

の習得を目的とした「e-learning」と、e-learning での学びを実践し、実効性の179 

ある計画立案及び体制整備を行う「集合研修」で構成した。 180 

⚫ キックオフセミナーは、パイロットでの実施に先駆けて、3病院を対象にプレ研修181 

を実施し、内容の精査を行った。 182 

Ⅰ．貴院における医療の質指標の活用状況について 

（１）どのように医療の質指標を活用していますか。 

（２）医療の質指標を活用するなかで、どのような課題がありますか。 

（３）貴院には、医療の質指標を計測する体制はありますか。 

（４）（３）の体制に携わっている職種・人数を教えてください。 

（５）貴院には、指標の計測値を用いて、医療の質を管理する体制はありますか。 

（６）（５）の体制に携わっている職種・人数を教えてください。 

（７）（５）の体制において、今年度はどのような活動をしてきましたか？ 

Ⅱ．パイロットについて 

（１）今回、パイロットにご参加いただいた理由を簡単に教えてください。 

（２）パイロットにおいて、改善チームにどんなことを期待しますか。 

（３）改善活動を進めるうえで本事業からどのような支援があるとよいですか。 
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 183 

（2） e-learning 184 

⚫ e-learning はキックオフセミナー1 日目の開始前までに改善チームの全員に受講185 

いただくよう依頼をした。（全 4コンテンツ・合計約 120分） 186 

⚫ 作成は QI活用支援部会 部会員が行った。 187 

 188 

表7  e-learningコンテンツ一覧 189 

コンテンツ名 作成者 

①医療の質とその評価について 尾藤 誠司（QI活用支援部会 部会長） 

②医療の質指標に関する基礎知識 猪飼 宏（QI活用支援部会 部会員） 

③医療の質の改善に関する基礎知識 本橋 隆子（同上） 

④データの収集・分析 荒井 康夫（同上） 

 190 

（3） 集合研修 191 

⚫ 集合研修は１テーマにつき 2日間設け、以下の日程で実施した。 192 

 193 

表8  集合研修 開催日程 194 

テーマ名 １日目 ２日目 

脳卒中（脳梗塞） 5/14（金） 5/28（金） 

糖尿病 5/21（金） 6/11（金） 

THA/BHA 5/22（土） 6/18（金） 

 195 

⚫ 集合研修における各グループワークの講師は QI活用支援部会 部会員が担当した。 196 

⚫ 1日目と 2日目の間に中間課題として、事前課題の計測結果をもとに、診療・ケア197 

の現状分析や課題の洗い出しにつながる情報収集を改善チームに依頼した。 198 

⚫ 病院間のネットワークを構築するため、各研修終了後に 30分程度、受講者間で自199 

由に意見交換できる時間を設けた。 200 

⚫ 当日の資料および運営マニュアルは、参考資料 2を参照。 201 

 202 

表9  集合研修プログラム 203 

 時間 プログラム 講師 

1 

日

目 

13:00～13:10 10分 理事挨拶 亀田理事 

13:10～13:35 25分 協力病院による自院紹介  尾藤 誠司 

13:35～13:45 10分 e-learning質疑 事務局 

13:45～15:00 75分 
グループワーク：チームの現状分析(自分た

ちの強みと弱み) 
猪飼 宏 

15:00～15:10 10分 休憩  
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 時間 プログラム 講師 

15:10～16:30 80分 
グループワーク：指標データ記述のための

シミュレーション 
尾藤 誠司 

16:30～17:00 30分 中間課題説明 
事務局・ 

本橋 隆子 

※中間課題(評価・分析に向けた情報収集) 

2

日

目 

13:00～13:10 10分 １日目の振り返り 尾藤 誠司 

13:10～14:20 70分 
グループワーク：5指標の測定結果の評価・

分析 
本橋 隆子 

14:20～15:20 60分 グループワーク：改善計画の立案 本橋 隆子 

15:20～15:30 10分 休憩  

15:30～16:30 60分 発表：改善活動にむけたまとめ 本橋 隆子 

16:30～17:00 30分 チルアウトセッション 尾藤 誠司 

 204 

11） 改善活動および指標データのモニタリング依頼 205 

⚫ 改善チーム内で定期的に計測結果や活動内容の進捗を共有し、改善活動を振り返る206 

ため、協力病院にはモニタリングシートを使って、3か月ごとの計測値、およびその207 

間の改善計画の進捗状況の記入と提出を求めた。 208 

⚫ ３か月ごとの計測値は運営側で指標ごと、および病院ごとに、値の推移がわかるグ209 

ラフにまとめ、各病院にフィードバックした。 210 

 211 

表10  モニタリングシート提出日程 212 

提出期限  計測期間 

2021年 8月 13日 （金） 
①2021年１月１日～3月 31日 

②2021年 4月 1日～6月 30日  

2021年 11月 12日 （金） 2021年７月１日～9月 30日  

2022年 2月 10日 （木） 2021年 10月１日～12月 31日  

 213 

12） 改善活動の支援（～2022年 3月 31日） 214 

⚫ 病院間の活動状況の共有や相談をするため、Microsoft Teamsを用いてチャットや215 

データの授受ができる体制をテーマごとに構築した。この体制の活性化を図るため、216 

各テーマのコミュニティに 1 名ずつ、情報発信やアドバイスをおこなう管理者（QI217 

活用支援部会 部会員）を配置した。 218 

⚫ また、同じテーマを担当する協力病院のなかで、各改善チームメンバーのメールア219 

ドレスのリストを共有し、個別にやりとりできる体制も整備した。 220 

⚫ いずれも希望者の任意で活用いただくこととした。 221 

   222 
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13） 中間報告会 223 

（1） 実施の目的 224 

キックオフセミナー時に策定した改善計画に対する現状の活動報告及び活動中に生225 

じた課題の解決、および改善活動におけるモチベーションの維持・向上を目的とした。 226 

 227 

（2） 実施日・プログラム・講師 228 

⚫ 当日は、各病院から、改善計画の進捗状況の報告、および各病院の共通する課題の229 

ディスカッションの 2部構成とした。 230 

⚫ 当日のファシリテーターは、QI活用支援部会 部会員が行った。 231 

⚫ 病院間のネットワークを構築するため、報告会終了後に 30分程度、受講者間で自232 

由に意見交換できる時間を設けた。 233 

⚫ 当日の資料および運営の手引きは参考資料 3を参照。 234 

 235 

表11  中間報告会プログラム・開催日程 236 

時間 内容 
脳卒中(脳梗塞) 糖尿病 THA･BHA 

10/22（金） 11/5（金） 11/12（金） 

13:00～13:05 5 分 
事務局挨拶、 

趣旨説明 
事務局 

13:05～14:10 65 分 

セッション① 

協力病院による進

捗報告 尾藤  誠司

猪飼 宏 

尾藤 誠司 

荒井 康夫 

荒井  康夫

猪飼 宏 14:10～14:15 5 分 休憩  

14:15～14:55 40 分 
セッション② 

ディスカッション 

14:55～15:00 5 分 事務連絡 事務局 

 237 

14） 最終報告会 238 

（1） 実施の目的 239 

パイロットでの活動成果の共有、および組織全体に改善活動を展開させるための課題240 

やニーズの共有を目的とした。 241 

 242 

（2） 実施日・プログラム・講師 243 

⚫ 当日は、改善チームによる活動の振り返りの他、管理者層に参加いただき、パイロ244 

ット協力の感想や今後の展開などを伺った。 245 

⚫ また、ファシリテーター（QI 活用支援部会 部会員）による講評の他、任意で出246 

席いただいた運営委員会委員が、改善活動の継続や院内への展開につながるコメ247 

ントやアドバイスを協力病院に行った。 248 

⚫ 当日の資料および運営の手引きは参考資料 4を参照。 249 
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 250 

表12  最終報告会プログラム・開催日程 251 

時間 内容 
脳卒中(脳梗塞) 糖尿病 THA･BHA 

2/24（木） 3/3（木） 3/1（火） 

13:00～13:10 5 分 
開会挨拶、 

趣旨説明 
事務局 

13:10～14:25 75 分 

協力病院発表 

（改善チーム・管

理者層） 

猪飼 宏 尾藤 誠司 本橋 隆子 

14:25～14:45 20 分 

講評 

(院内に改善活動を

展開させるための

アドバイスなど。) 

14:45～14:50 5 分 

事務局からの連絡 

(パイロット終了

後について) 

事務局 

14:50～14:55 5 分 閉会挨拶 厚生労働省 

 252 

15） フォローアップ 253 

⚫ パイロット終了時から約半年後、協力病院における質改善活動の状況(活動の継254 

続、院内への展開等)を調査し、今後の事業運営に参考とする。 255 

 256 

  257 
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第 2章 パイロットの評価  258 

2.1協力病院のアウトカム評価 259 

本項では、協力病院の様々なアウトカムからパイロットの評価を行う。 260 

2.1.1では、各協力病院におけるパイロット適用指標の計測値の推移を示す。 261 

2.1.2では、パイロットへの参加を機に参加テーマの診療・ケアの体制や活動などにどの262 

ような変化がみられたか、病院管理者と現場の改善チームの２つの軸で評価する。 263 

2.1.3では、パイロットを進めるにあたり発生した業務負荷について述べる。 264 

これらの評価結果をもとに 2.1.4で考察を述べる。 265 

 266 

2.1.1  各協力病院における計測値の推移  267 

 テーマごとに、各協力病院におけるパイロット適用指標の計測値の推移を示す。 268 

 269 

1） 評価方法 270 

⚫ 2020年 7月から 2021年 12月までの計測値を３か月ごとにグラフで示す。 271 

⚫ なお、計測は各テーマにおいてパイロット適用指標（５指標）すべてを対象とした272 

が、改善活動の対象とした指標は、自院の診療・ケアの現状をふまえて選択制とし273 

たため、病院によって異なる。 274 

 275 

2） 評価結果 276 

各グラフ内に記載している「ベースライン値」および「目標値」は以下の内容を意味す277 

る。 278 

＊「ベースライン値」…2020年 7月～12月の合算値（パイロット開始前の値） 279 

＊「目標値」…キックオフセミナーで改善計画を立案した際に設定した値 280 

 281 

  282 
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(1) 脳卒中（脳梗塞）…7病院 283 

① A病院 284 

ア．改善対象の指標 285 

ST-05 脳梗塞で入院した患者に対する入退院支援加算を算定した患者の割合 286 

 287 

イ．指標計測値の推移  288 

 289 

② B病院  290 

ア．改善対象の指標 291 

ST-05 脳梗塞で入院した患者に対する入退院支援加算を算定した患者の割合 292 

 293 

イ．指標計測値の推移 294 

 295 
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③ C病院  296 

ア．改善対象の指標 297 

ST-01 脳梗塞で入院した患者に対するパスを適用した患者の割合 298 

 299 

イ．指標計測値の推移 300 

 301 

 302 

④ D病院  303 

ア．改善対象の指標 304 

ST-05 脳梗塞で入院した患者に対する入退院支援加算を算定した患者の割合 305 

 306 

イ．指標計測値の推移 307 

 308 
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 309 

⑤ E病院  310 

ア．改善対象の指標 311 

ST-01 脳梗塞で入院した患者に対するパスを適用した患者の割合 312 

  313 

イ．指標計測値の推移（na：測定対象がない場合や計測困難な場合） 314 

 315 
 316 

⑥ F病院  317 

ア．改善対象の指標 318 

ST-03 脳梗塞患者に対する入院後 3 日以内に脳血管リハビリテーション治療が開319 

始された患者の割合 320 

 321 

イ．指標計測値の推移 322 

 323 

 324 
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⑦ G病院  325 

ア．改善対象の指標 326 

 ST-01 脳梗塞で入院した患者に対するパスを適用した患者の割合 327 

 328 

イ．指標計測値の推移（na：測定対象がない場合や計測困難な場合） 329 

 330 

  331 

  332 
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(2) 糖尿病 …7病院  333 

① A病院 334 

ア．改善対象の指標 335 

DM-01 インスリン療法を行っている外来糖尿病患者に対する自己血糖測定の実施率 336 

DM-02 外来糖尿病患者に対する管理栄養士による栄養指導の実施率 337 

 338 

イ．指標計測値の推移 339 

 340 

 341 

② B病院 342 

ア．改善対象の指標 343 

DM-02 外来糖尿病患者に対する管理栄養士による栄養指導の実施率 344 

DM-04 糖尿病の治療薬が処方されている 65歳未満の外来患者に対する HbA1cの最345 

終検査値が 7.0%未満の患者の割合 346 

 347 

イ．指標計測値の推移 348 

  349 

 350 
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③ C病院 351 

ア．改善対象の指標 352 

DM-02 外来糖尿病患者に対する管理栄養士による栄養指導の実施率 353 

DM-03 外来糖尿病患者に対する腎症管理率 354 

DM-04 糖尿病の治療薬が処方されている 65歳未満の外来患者に対する HbA1cの最355 

終検査値が 7.0%未満の患者の割合 356 

 357 

イ．指標計測値の推移 358 

 359 
 360 

④ D病院 361 

ア．改善対象の指標 362 

DM-02 外来糖尿病患者に対する管理栄養士による栄養指導の実施率 363 

DM-03 外来糖尿病患者に対する腎症管理率 364 

 365 

イ．指標計測値の推移 366 

 367 
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 368 

⑤ E病院 369 

ア．改善対象の指標 370 

DM-02 外来糖尿病患者に対する管理栄養士による栄養指導の実施率 371 

DM-03 外来糖尿病患者に対する腎症管理率 372 

 373 

イ．指標計測値の推移 374 

 375 

 376 

⑥ F病院 377 

ア．改善対象の指標 378 

 DM-02 外来糖尿病患者に対する管理栄養士による栄養指導の実施率 379 

 380 

イ．指標計測値の推移 381 

 382 

 383 



23 

 

⑦ G病院 384 

ア．改善対象の指標 385 

DM-03 外来糖尿病患者に対する腎症管理率 386 

DM-04 糖尿病の治療薬が処方されている 65歳未満の外来患者に対する HbA1cの最387 

終検査値が 7.0%未満の患者の割合 388 

 389 

イ．指標計測値の推移 390 

 391 

  392 
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(3) THA・BHA …7病院 393 

① A病院 394 

ア．改善対象の指標 395 

THA-02 人工股関節全置換術または人工骨頭置換術施行患者に対する肺血栓塞栓症の予防対策396 

実施率 397 

 398 

イ．指標計測値の推移 399 

 400 

 401 

② B病院 402 

ア．改善対象の指標 403 

THA-04 人工股関節全置換術または人工骨頭置換術施行患者に対する抗菌薬 3日以内の中止率 404 

THA-05 人工股関節全置換術または人工骨頭置換術施行患者に対する術後平均在院日数 405 

 406 

イ．指標計測値の推移 407 

 408 
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③ C病院 409 

ア．改善対象の指標 410 

THA-01 人工股関節全置換術または人工骨頭置換術施行患者に対する術前 1時間以411 

内の予防的抗菌薬の投与率  412 

THA-05 人工股関節全置換術または人工骨頭置換術施行患者に対する術後平均在413 

院日数 414 

 415 

イ．指標計測値の推移 416 

 417 

 418 

④ D病院 419 

ア．改善対象の指標 420 

THA-04 人工股関節全置換術または人工骨頭置換術施行患者に対する抗菌薬 3日以内の中止率  421 

THA-05 人工股関節全置換術または人工骨頭置換術施行患者に対する術後平均在院日数  422 

 423 

イ．指標計測値の推移 424 

 425 
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 426 

⑤ E病院 427 

ア．改善対象の指標 428 

THA-05 人工股関節全置換術または人工骨頭置換術施行患者に対する術後平均在院日数  429 

 430 

イ．指標計測値の推移 431 

 432 

 433 

⑥ F病院 434 

ア．改善対象の指標 435 

THA-03 人工股関節全置換術または人工骨頭置換術施行患者に対する術後 4日以内436 

のリハビリテーション開始率 437 

THA-05 人工股関節全置換術または人工骨頭置換術施行患者に対する術後平均在院日数  438 

 439 

イ．指標計測値の推移 440 

 441 
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 442 

⑦ G病院 443 

ア．改善対象の指標 444 

THA-03 人工股関節全置換術または人工骨頭置換術施行患者に対する術後 4 日以内445 

のリハビリテーション開始率 446 

THA-05 人工股関節全置換術または人工骨頭置換術施行患者に対する術後平均在院日数 447 

 448 

イ．指標計測値の推移 449 

 450 

 451 

  452 
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2.1.2  協力病院にみられた変化  453 

パイロットへの参加を機に、協力病院の体制や活動などにどのような変化がみられたか、454 

病院管理者と現場の改善チームの２つの軸で評価する。 455 

 456 

1） 評価方法 457 

(1) 病院管理者にみられた変化 458 

医療の質指標を活用した改善活動が院内の文化として醸成されるためには、病院管理者459 

の理解やリーダーシップが重要と考えられる。 460 

そのため、以下の方法で、パイロットへの参加を機に病院管理者にみられた変化を評価し461 

た。 462 

① 最終報告会において、病院管理者から発表された内容を整理する。 463 

本報告会では、パイロットの感想・気づき、自院における今後の改善活動の展開、お464 

よび改善活動を院内に根付かせるうえで生じる課題・障壁について発表いただいた。 465 

② 最終報告会後のアンケートの結果をまとめる。 466 

パイロット開始前に実施した事前アンケートでは、病院管理者に対しパイロットの467 

参加動機を尋ねた。最終報告会後のアンケート（参考資料 4）では、その参加動機が468 

パイロットを通して達成されたか否かを尋ねた。 469 

 470 

(2) 改善チームにみられた変化 471 

① 最終報告会において、改善チームから発表された内容を整理する。 472 

本報告会では、今回の改善活動を機に日々の診療・ケアにみられた変化について、473 

体制面・活動面・その他（意識変容など）の視点から発表いただいた。 474 

② コンピテンシーによる評価 加筆修正中 475 

⚫ 各協力病院の改善チームメンバーを対象におこなった、各コンピテンシー（「＊＊で476 

きる」）に対する自己評価の結果を用いる。ここでは、パイロット開始前と最終報告477 

会後における自己評価の結果1を比較した。 478 

⚫ 〇病院〇名の自己評価の結果を比較対象2とした。 479 

⚫ 「全く当てはまらない」、「あまり当てはまらない」を合わせた回答を以下「ネガテ480 

ィブ回答」とし、「非常に当てはまる」、「やや当てはまる」を合わせた回答を以下「ポ481 

ジティブ回答」とする。 482 

 483 

2） 評価結果 484 

(1) 病院管理者にみられた変化  485 

① 最終報告会における発表内容 486 

⚫ 最終報告会では、パイロットへの参加を機に「当院の状況の確認と他院との比較検487 

 

1 自己評価は、キックオフセミナー前、キックオフセミナー後、中間報告会後、最終報告会後

の計４回実施した。評価は「非常に当てはまる」～「全く当てはまらない」の 5 件法とした。 

2 自己評価をおこなった４つの時期で比較可能なデータのみを比較対象とした。 
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討をすることで、他の診療内容についても見直す契機となった」、「適切な指標を用488 

いれば、組織的な業務改善に取り組むことができることがわかった」、「DPCや算定489 

上の見落としを数多く見いだすことができ、経営面でも有益であることがわかっ490 

た」といったポジティブなコメントが多く寄せられた。 491 

⚫ 自院における今後の改善活動に対しては、３テーマ共通して、他疾患・他部門への492 

改善活動の推進が掲げられた。その具体的な手段として、質改善に関する委員会の493 

立ち上げ、院内への周知、好事例の院内発表などが挙げられた。 494 

⚫ 一方で、院内で改善活動を広げるにあたっては、日常業務との両立、活動の継続性495 

の担保、多職種が集まる機会の調整などが課題として挙げられた。 496 

⚫ これらの課題を解消する方法として、QIを身近なものと捉えられるような仕掛け、497 

現場との良好なコミュニケーション、質改善の取組に対するインセンティブやス498 

タッフのモチベーションを維持・向上させる施策の考案などが挙げられた。また、499 

改善活動を文化として醸成させるには、トップダウンとボトムアップの両方が必500 

要であるというコメントもあった。 501 

 502 

② 最終報告会後のアンケートの結果 加筆修正中 503 

⚫ パイロットの参加動機については、回答者○名中○名（○％）の病院管理者が「参504 

加動機を達成できた」と回答した（以下表）。その理由として、「～」や「～」など505 

が挙げられた。 506 

 507 

 508 

(2) 改善チームにみられた変化 509 

① 最終報告会における発表内容 510 

⚫ 日々の診療・ケアにみられた変化について、体制面・活動面・その他（意識変容な511 

ど）の視点からまとめた結果は、以下表のとおりである。 512 

   513 

表 13 日々の診療・ケアにみられた変化 514 

 変化の内容 

体制面における

変化 

⚫ 指標の計測などで事務との連携が図ることができた。 

⚫ ワークフローの見直しに伴い、各ポイントでの担当と責任の所在が

明確化した。 

⚫ 業務を見直し、スタッフ配置を再編した。 

⚫ 体制の変更により看護師、管理栄養士の活動の場が増えた。 

⚫ 多職種からなる委員会を月１回開催し、改善活動について検討でき

た。 

⚫ 特定の職種、課の負荷増大 
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 変化の内容 

活動面における

変化 

⚫ スタッフへ、アウトカム、バリアンスなどクリニカルパスの勉強会

を行い、パスを使用、入力できるようになった。 

⚫ カルテ内容をチェック項目式にするなど仕組みを改善でき、それに

伴い業務も簡素化できた。 

⚫ 診療情報管理士が加わることで、データの細分化を行ってくれるよ

うになった。さらに医師補助者が加わることで、そのデータを主治

医に報告し透析予防指導を依頼する流れができた。 

その他の変化 

⚫ 他部門に対する理解が深まった/他部門との連携が円滑になった。 

⚫ 情報共有することで風通しの良い関係を築く事が出来た。 

⚫ 全体的に「言われたからやっていた」という意識から、「自分らがや

らなくてはダメなんだ」という前向きの意識に変化があったように

感じる。 

⚫ 他に改善できるところはないか、ということに目が向くようになっ

た。 

⚫ 物事を進めていく際、PDCAサイクルを回しながら継続的な改善を目

指していく思考が少しずつできるようになった。 

⚫ 自分たちの意見を伝える際は、データによる裏づけ・評価があれば

相手に伝わりやすいことが分かった。 

 515 

② コンピテンシーによる評価 加筆修正中 516 

⚫ すべての項目が、ポジティブ回答に移行した。特に「～」「～」は‥詳細は、「2.3 教517 

育・研修プログラムの評価」「2.4改善活動中の支援の評価」で触れる。 518 

 519 

2.1.3  パイロットにおいて発生した業務負荷  520 

本項では、パイロットに関する業務により発生した負荷について示す。 521 

 522 

1） 評価方法 523 

2022年 1月 7日から 2月 10日にかけて、各協力病院の改善チームメンバーの代表１名を524 

対象に実施したアンケート(参考資料 5)の結果をまとめる。アンケートでは、パイロットに525 

関する業務により、時間外勤務が発生したかを伺った。 526 

 527 

2） 評価結果 528 

⚫ 回答病院数は、21病院中 21病院であった（回答率 100.0％）。 529 

⚫ そのうち、71.4％（15 病院）の病院が「パイロットに関する業務により、時間外勤務530 

が発生した」と回答した。 531 

⚫ 上記 15病院の中で、具体的に時間外勤務が発生したパイロット関連の業務については、532 

以下表のとおり。全体では、「計測」において時間外勤務が発生した病院が 10 病院533 

（66.7％）あった。特に糖尿病においては、6病院中 5病院（83.3％）からの回答があ534 

った。 535 

⚫ その他、時間外勤務が発生した業務として、「発表資料等の準備・考察」や「事前学習536 

（e-learning）」などが挙げられた。 537 

 538 
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表 14 時間外勤務が発生したパイロット関連の業務 【重複あり】 539 

    テーマ 

 

業務 

脳卒中（脳梗塞） 

対象数＝5 

糖尿病 

対象数＝6 

THA・BHA 

対象数＝4 

全体 

対象数＝15 

件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 

指標の計測 3 60.0％ 5 83.3％ 2 50.0％ 10 66.7％ 

改善計画の遂行 1 20.0% 3 50.0％ 0 0.0% 4 26.7％ 

改善ﾁｰﾑﾐｰﾃｨﾝｸﾞ 2 40.0％ 2 33.3％ 1 25.0％ 5 33.3％ 

その他 1 20.0％ 2 33.3％ 3 75.0％ 6 40.0％ 

 540 

2.1.4  考察  541 

⚫ テーマ問わず、各協力病院において改善活動の対象とした指標については、活動前と比542 

較して計測値の向上がみられた。 543 

⚫ 病院管理者にも改善チームにも、パイロットへの参加を機に、改善活動に対する前向き544 

な変化がみられた。病院管理者には、今回の改善活動を他部門・他部署に広げようとす545 

る姿勢が見受けられた。その際に生じうる課題にも何らかの策が検討されている病院が546 

多くあった。現場の改善チームにおいては、多職種で活動を行ったことで風通しの良い547 

関係性を築けた病院が多いように見受けられた。 548 

⚫ 業務負荷の面では、パイロットに関する業務の中でも特に「計測」に関して時間外勤務549 

が発生した病院が一定数あった。各病院のリソースに起因するところも大きいと思われ550 

るが、本事業として、指標を設定する際の配慮や、指標計測の負担を軽減するためのサ551 

ポートは今後も必要と考えられる。 552 

  553 
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2.2 パイロット適用指標の評価について 554 

本項では、パイロット適用指標について評価する。今回、１つのテーマに対し５つの指標555 

を設定した。（第１章 表３参照） 556 

2.2.1では、指標の選定や計測の側面から、パイロット適用指標の評価を行った。具体的557 

には、「指標の計測対象は改善課題／臨床課題として重要であったか」、「量的な値に変換で558 

きたか（計測できたか）」の２つの視点から評価した。 559 

2.2.2では、改善活動の側面から、パイロット適用指標の評価を行った。改善活動の実行560 

にあたっては、各病院が自院の診療・ケアの課題に関連する指標を選択したため、評価対象561 

は 15指標すべてではないが、選択した指標が改善に役立つ指標であったかを評価した。 562 

 563 

 564 

2.2.1指標設定・計測の側面からみたパイロット適用指標の評価 565 

1） 評価方法 566 

 パイロット適用指標を指標設定・計測の側面から評価するために 2 つの検証課題を設定567 

し、各指標の関連情報（診療ガイドラインの推奨、参照値、採用団体数など）およびパイロ568 

ット協力病院からの意見・疑義、アンケート、部会からの意見等をふまえ、評価・考察を行569 

った。 570 

検証課題① テーマにおいて診療・ケアの向上につながる課題を捉えた指標であったか 

検証課題② 可視化できたか（計測できたか） 

 571 

2） 評価結果 572 

検証課題①：テーマにおいて診療・ケアの向上につながる課題を捉えた指標であったか 573 

⚫ パイロット適用指標は、「テーマに関連した現場主体の医療の質改善活動を進めるに574 

あたり、診療・ケアの向上につながると思われる指標」と定義し、4つの視点(a.改善575 

の余地が大きい/b.実施率が低位なプロセス指標/c.臨床現場において重要と考える576 

指標/d. アウトカム指標)から選定した。 577 

⚫ 協力病院からは、「臨床現場で重要な指標であったか」というアンケートに対し、「非578 

常にそう思う」「そう思う」と回答した病院が「脳卒中（脳梗塞）」「THA/BHA」では 8579 

割以上であったが、「糖尿病」では約 6割にとどまった。 580 

⚫ また、協力病院などより、パイロット適用指標の意義や適切性、指標の特性等に関す581 

る以下の意見・疑義が寄せられた。またアンケート回答が「あまり重要とは思わない」582 

という理由も同様であった。 583 

 584 

（1） 指標の意義・適切性について 585 

⚫ 指標の意義・適切性に対して「必ずしも重要課題を捉えていないのではないか」「ほ586 

かに可視化すべき重要な臨床課題があるのではないか」「すでに十分に実施率が高く、587 

改善の余地が乏しい指標があるのではないか」という意見・疑義があった。 588 

⚫ パイロット適用指標は、協力団体が運用する既存指標から選定していることから、各589 
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指標についてはエビデンスまたは専門家の合意のもとで作成されていることを暗黙590 

の前提とし選定した。しかし、協力病院から上述のような意見・疑義があったという591 

ことは、当該指標を初めて使用する病院にとっては、指標の意義や適切性が必ずしも592 

読み取れなかった可能性がある。 593 

⚫ また、臨床課題として重要な領域であっても既存指標がなければ選定できないので、594 

重要な課題が欠落しているとの指摘があったと考えられる。 595 

 596 

（2） 指標の特性等について 597 

⚫ 指標の特性については、「患者構成や季節変動など、改善活動ではコントロールでき598 

ない要因の影響を受ける指標がある」「計測期間とデータ提出タイミングが適切でな599 

く、値が過小評価される指標がある」との指摘があった。 600 

⚫ パイロット適用指標選定時には、協力団体で特に条件を設けずに運用されていること601 

から、医療の質以外の要因の影響に関しては論点には挙げていない。また、全指標共602 

通に計測期間を設定したが、個別に計測期間を検討する必要性が指摘された。 603 

 604 

検証課題②：可視化できたか（計測できたか） 605 

⚫ 質指標の役割は質を量的な値に変換することであるが、今回選定したパイロット適用606 

指標はすでに協力団体で運用されている指標であることから、計測に関して大きな問607 

題はないと想定していた。また、パイロット協力病院から 3か月毎に提出されるモニ608 

タリングシートでは、すべての指標において分子・分母の値が算出されており、計測609 

できていることが確認できた。 610 

⚫ 一方、実際の計測における個別具体的な意見・疑義があった。内容を大別すると「(1)611 

指標定義について」「(2)計測手順について」「(3)計測の体制について」に分けられた。 612 

 613 

（1） 指標定義について 614 

⚫ 指標定義に関する意見として「定義の内容が臨床現場の実態と合わないのではないか」615 

「指標相互間の関連が考慮されていない」「同じテーマの指標間で分母が違う」とい616 

う意見があった。 617 

⚫ 指標定義の内容は協力団体での定義をそのまま使用しているが、初めて当該指標を計618 

測する病院にとっては、指標定義の理解が必ずしも十分でない場合があることが想定619 

される。定義に記述されていない例外事項が発生した場合は、疑義に随時回答する必620 

要があった。また、同じテーマの指標であっても参照元の協力団体における分母の定621 

義などが異なっているため、選定された指標間の関連性や分母対象の相違が生じた。 622 

 623 

（2） 計測手順について 624 

⚫ データソースとして電子レセプトデータを指定した指標に対して、データの扱い方625 

がわからないため、DPCデータで算出した病院があった。また 2種類のコードを扱う626 

場合で、コード表が 1 種類のコード範囲のみを指定する方式の場合、もう 1 つのコ627 

ードを検索するための手間がかかったという指摘があった。 628 
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 629 

（3） 計測の体制について  630 

⚫ 計測に関連して「データ処理に長い時間を要した」「情報システムや専門人材の確保631 

が必要」との意見があった。 632 

 633 

2.2.2  改善活動面からみたパイロット適用指標の評価 634 

1） 評価方法 635 

⚫ 2022年 1月 7日から 2月 10日にかけて、各協力病院の改善チームメンバーの代表１636 

名を対象に実施したアンケートの結果をまとめる。 637 

＜設問＞ 638 

(1) 改善対象とした指標は、担当テーマの診療・ケアの改善に役立ちましたか。 639 

(2) (1)のように評価した理由を教えてください。 640 

 641 

2） 評価結果 642 

⚫ 回答病院数は、21病院中 21病院であった（回答率 100.0％）。 643 

⚫ テーマごとの評価結果は表-付-3のとおりである。 644 

⚫ 上記設問(1)について、選択した指標に対し「非常にそう思う」、「そう思う」と回答645 

した病院がほとんどであった。 646 

⚫ 選択した指標を用いて改善活動をおこなったことで、目指すべき診療・ケアの方向性647 

の実現に繋がったことを評価理由として記載している病院が多く見受けられた。 648 

 649 

2.2.3 考察 650 

検証課題①：「テーマにおいて診療・ケアの向上につながる課題を捉えた指標であったか」 651 

一部の指標について、患者構成等によって値が影響を受けることや、すでに 100％実施で652 

きていることを理由に重要な指標ではないというアンケートの回答があった。これらの意653 

見を今後の運営に反映する必要がある。その他の指標は趣旨に沿った指標が選定されてい654 

たと考えるが、寄せられた意見・疑義を踏まえ、以下の対応を検討する必要性が示唆された。 655 

⚫ テーマにおいて適切な指標であることを示すために、選定の視点をより精緻化すると656 

ともに、選定プロセスを明示することが必要である。 657 

⚫ 選ばれた指標が臨床現場のニーズ（課題意識）に沿った指標であるかどうかを考慮でき658 

る仕組みが必要である。また、現場のニーズはあるが、既存の指標が存在しない場合は、659 

新たな指標を開発することも視野に入れて検討することが望ましい。 660 

⚫ 多くの病院ですでに実施率が高いなど改善の余地が乏しい、または改善課題としての661 

優先順位が低いと思われる指標については、計測する意義や臨床的な重要性、現場の状662 

況を踏まえた対応を検討する必要がある。 663 

⚫ 患者構成や季節変動などの影響が大きいと想定される指標については、それらを考慮664 

した運用が望ましい。 665 

⚫ 指標の計測期間と計測された値の提出タイミングは、当該指標の特性等を考慮した運666 

用が望ましい。 667 
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 668 

検証課題②：「可視化できたか（計測できたか）」 669 

すべての指標について協力病院より計測値が提出されたため、パイロット適用指標は計670 

測できたと評価できる。しかし、より計測の効率性を高めるために、意見・疑義を踏まえ、671 

以下の点について検討する必要性が示唆された。 672 

⚫ 定義に対する意見・疑義は、エビデンスや専門家が広く合意した内容であることを示す673 

など、指標定義の根拠を明確にする必要がある。 674 

⚫ 例外事項についての疑義に対する円滑な対応方法・仕組みの構築が必要である。 675 

⚫ 同じテーマにおける指標間の関連性について、あり方を検討する必要がある。 676 

⚫ 電子レセプトデータは二次利用が困難であり、同様な情報を他のデータソースで代用677 

できないか検討する必要がある。 678 

⚫ コード表を用いる場合は、病院がコードを検索する手間をかけずに済む方式が望まし679 

い。 680 

⚫ 指標計測の体制が十分でない病院でも継続した活動が可能となるような方法または支681 

援策を検討する必要がある。 682 

 683 

 684 

  685 
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2.3教育・研修プログラムの評価について 686 

 本項では、パイロットで設定した教育・研修プログラムについて評価する。 687 

 評価の視点として、コンピテンシーを用いた各改善チームメンバーの自己評価の結果や、688 

協力病院および運営側から寄せられた意見を取り入れた。  689 

 690 

2.3.1 評価方法 691 

1) コンピテンシーによる評価 692 

⚫ キックオフセミナー前後に、各協力病院の改善チームメンバーを対象におこなった、各693 

コンピテンシー（「＊＊できる」）に対する自己評価の結果をまとめ、その変化を評価す694 

る。 695 

2) 協力病院および運営側による評価 696 

⚫ 協力病院による評価は、集合研修後、各協力病院の改善チームメンバーの代表１名を対697 

象に実施したアンケートの結果をまとめる。 698 

⚫ 運営側による評価は、集合研修後におこなった、当日の講師・ファシリテーター（QI活699 

用支援部会員）との振り返り内容および、活用支援部会における部会員からの意見をま700 

とめる。 701 

 702 

2.3.2 評価結果 703 

1） コンピテンシーによる評価 704 

⚫ キックオフセミナーに対応するコンピテンシーは以下表のとおりである。e-learning705 

および集合研修は、それぞれ 15 項目のコンピテンシーの能力向上をねらいとして実706 

施した。 707 

 708 

表 15 キックオフセミナーに対応する項目 709 

質改善 

ﾌﾟﾛｾｽ 

求められる能力 

（ｺﾝﾋﾟﾃﾝｼｰ） 
構成要素（成果） 

e-

learning 
集合研修 

医
療
の
質
の 

評
価 

医療の質指標の知識 ①質指標についての知識がある ○ ○ 

医療の質指標活用能力 

②質指標を用いた医療の質の評価ができる ○ ○ 

③医療の質の改善が必要な質指標を選択できる ○ ○ 

現
状
分
析
と
問
題
点
の
整
理 

データ収集能力 

④病院データの種類とその特徴を理解している ○ ○ 

⑤分析に必要なデータを適切に収集できる ○ ○ 

データ分析能力 

⑥分析に必要なデータを適切に選択できる ○ ○ 

⑦データを用いて現状を可視化できる ○ ○ 

データ読み取り能力 

⑧分析結果から問題点を抽出できる ○ ○ 

⑨目標値の設定ができる ○ ○ 

コミュニケーション能力 
⑩分析結果に基づいて他部署・他職種で問題点

を議論ができる 
 ○ 
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質改善 

ﾌﾟﾛｾｽ 

求められる能力 

（ｺﾝﾋﾟﾃﾝｼｰ） 
構成要素（成果） 

e-

learning 
集合研修 

改
善
策
立
案
と
実
行
計
画 

質改善活動の知識 ⑪質改善手法についての知識がある ○ ○ 

質改善活動のマネジメン

ト能力 

⑫抽出した問題点が改善活動で解決可能か判断

できる 
○ ○ 

⑬解決可能な問題点に対して改善策が立案でき

る 
○ ○ 

⑭改善策の実行スケジュールを立てることがで

きる 
○ ○ 

⑮職種別の具体的な行動目標を立てることがで

きる 
○ ○ 

コミュニケーション能力 
⑯他部署・他職種が協働して改善策が立案でき

る 
○  

 710 

⚫ キックオフセミナーに対応する項目について、セミナー前後の自己評価を比較した結711 

果は、以下表のとおりである。 712 

⚫ すべての項目において、ネガティブ回答の割合が減り、ポジティブ回答の割合が増えた。 713 

⚫ 特に、「⑧分析結果から問題点を抽出できる」、「⑩分析結果に基づいて他部署・他職種714 

で問題点を議論ができる」、「⑫抽出した問題点が改善活動で解決可能か判断できる」に715 

おいては、約 48.1％、ポジティブ回答が増加した。 716 

⚫ 集合研修において多職種でのグループワークを通して、自院の診療・ケアや改善チーム717 

の現状および課題を分析し、その結果にもとづいて改善計画を立案した体験がこの結718 

果に表れたものと考える。 719 

⚫ なお、キックオフセミナーに対応していない項目ではあるが、「⑰他部署・他職種間で720 

お互いの行動目標を共有できている」はポジティブ回答が 57.4％と大幅に増加した。 721 

⚫ 集合研修では、改善計画を立案する際に、改善チーム以外の援助の必要性を評価し、要722 

請する部署等の記載を求めたため、セミナー終了後に他部署に協力を仰ぐイメージが723 

ついたことによるものと考えられる。 724 

 725 

 726 



 

 

 

 

表 16 キックオフセミナーに対応するコンピテンシー（16項目）の自己評価結果の変化 727 

728 

構成要素（成果） 

ネガティブ回答 「どちらともいえない」の回答 ポジティブ回答 

セミナー前 セミナー後 
増減 

セミナー前 セミナー後 
増減 

セミナー前 セミナー後 
増減 

人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 

①質指標についての知識がある 62 57.4% 15 13.9% -43.5% 23 21.3% 25 23.1% 1.9% 23 21.3% 68 63.0% 41.7% 

②質指標を用いた医療の質の評価ができる 71 65.7% 12 11.1% -54.6% 21 19.4% 41 38.0% 18.5% 16 14.8% 55 50.9% 36.1% 

③医療の質の改善が必要な質指標を選択で
きる 

73 67.6% 14 13.0% -54.6% 22 20.4% 37 34.3% 13.9% 13 12.0% 57 52.8% 40.7% 

④病院データの種類とその特徴を理解して
いる 

59 54.6% 17 15.7% -38.9% 19 17.6% 26 24.1% 6.5% 30 27.8% 65 60.2% 32.4% 

⑤分析に必要なデータを適切に収集できる 52 48.1% 25 23.1% -25.0% 32 29.6% 29 26.9% -2.8% 24 22.2% 54 50.0% 27.8% 

⑥分析に必要なデータを適切に選択できる 53 49.1% 21 19.4% -29.6% 31 28.7% 29 26.9% -1.9% 24 22.2% 58 53.7% 31.5% 

⑦データを用いて現状を可視化できる 48 44.4% 16 14.8% -29.6% 31 28.7% 30 27.8% -0.9% 29 26.9% 62 57.4% 30.6% 

⑧分析結果から問題点を抽出できる 44 40.7% 8 7.4% -33.3% 36 33.3% 20 18.5% -14.8% 28 25.9% 80 74.1% 48.1% 

⑨目標値の設定ができる 55 50.9% 14 13.0% -38.0% 31 28.7% 29 26.9% -1.9% 22 20.4% 65 60.2% 39.8% 

⑩分析結果に基づいて他部署・他職種で問
題点を議論ができる 

39 36.1% 8 7.4% -28.7% 35 32.4% 14 13.0% -19.4% 34 31.5% 86 79.6% 48.1% 

⑪質改善手法についての知識がある 51 47.2% 13 12.0% -35.2% 30 27.8% 28 25.9% -1.9% 27 25.0% 67 62.0% 37.0% 

⑫抽出した問題点が改善活動で解決可能か
判断できる 

44 40.7% 8 7.4% -33.3% 40 37.0% 25 23.1% -13.9% 23 21.3% 75 69.4% 48.1% 

⑬解決可能な問題点に対して改善策が立案
できる 

43 39.8% 7 6.5% -33.3% 31 28.7% 20 18.5% -10.2% 34 31.5% 81 75.0% 43.5% 

⑭改善策の実行スケジュールを立てること
ができる 

42 38.9% 7 6.5% -32.4% 40 37.0% 33 30.6% -6.5% 26 24.1% 68 63.0% 38.9% 

⑮職種別の具体的な行動目標を立てること
ができる 

47 43.5% 10 9.3% -34.3% 38 35.2% 28 25.9% -9.3% 23 21.3% 70 64.8% 43.5% 

⑯他部署・他職種が協働して改善策が立案
できる 

40 37.0% 8 7.4% -29.6% 32 29.6% 16 14.8% -14.8% 36 33.3% 84 77.8% 44.4% 
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729 

2） 協力病院および運営側による評価 730 

（1） e-learning 731 

① 協力病院による評価 732 

⚫ 回答病院数は、23病院中 21病院であった（回答率 91.3％）。 733 

⚫ e-learning の長さ（約 30 分のコンテンツ×4本＝合計 120 分）について、16病734 

院（76.2％）が「適切」と回答した。なお、プレ研修（※第２章で説明）時のア735 

ンケートでは、受講者 17名3のうち約 6割4が「適切」と回答していた。 736 

⚫ e-learningは集合研修の事前学習という位置づけで提供したが、18病院（85.7％）737 

が集合研修の「参考になった」、「まあまあ参考になった」と回答した。なお、プ738 

レ研修時のアンケートでは、受講者 17名 3のうち 70.6％が同様に評価した。 739 

⚫ コンテンツの内容に対しては、「研修の事前準備としては過不足無い内容であっ740 

たと感じた。」との意見をいただく一方、「内容がコメディカルには高度すぎる。」741 

との指摘もあった。 742 

⚫ コンテンツの要望に対しては、「海外における質改善活動の具体的な実践と成果743 

を知りたい」や「質の改善が地域医療や患者・家族、若手育成にどうかかわるの744 

か知りたい」という意見があった。 745 

 746 

表 17 協力病院による e-learning の評価 747 

 脳卒中(脳梗塞) 

対象数＝7 

糖尿病 

対象数＝8 

THA・BHA 

対象数＝6 

全体 

対象数＝21 

件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 

動画時間 適切 5 71.4% 6 75.0% 5 83.3% 16 76.2% 

長い 2 28.6% 2 25.0% 1 16.7% 5 23.8% 

集合研修

への参考

度 

参考になった 3 42.9% 5 62.5% 3 50.0% 11 52.4% 

まあまあ参考

になった 
3 42.9% 2 25.0% 2 33.3% 7 33.3% 

あまり参考に

ならなかった 
1 14.3% 1 12.5% 1 16.7% 3 14.3% 

 748 

② 運営側による評価 749 

⚫ e-learningの内容に対しては、４つのコンテンツ間で多少情報の重複はあるものの、750 

内容は適切であるとの評価であった。また、受講者のパフォーマンスやモチベーシ751 

ョンを維持・向上させるために、多忙な医療者の負担感に配慮する重要性にも触れ752 

られた。 753 

⚫ 今回、e-learning の質疑応答は、キックオフセミナー内に設けた。協力病院からの754 

質疑はなかったが、ファシリテーターからは、もし今後質疑があった場合は Q＆A集755 

 

3 プレ研修では施設単位で集計しているパイロットとは異なり、個人単位での回答結果であ

る。 

4 プレ研修ではコンテンツごとの評価であったため、今回は４コンテンツの平均値を示す。 
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を作成し、共有してはどうかとの提案があった。 756 

 757 

（2） 集合研修 758 

ここでは、「ア.集合研修の構成や運用に対する評価」、「イ.各ワークに対する評価」、「ウ.759 

病院間の意見交換・情報共有に対する評価」の３つにわけて、それぞれ協力病院および760 

運営側による評価をまとめた。 761 

なお、協力病院からの回答数は、23病院中 21病院であった（回答率 91.3％）。 762 

 763 

【ア．集合研修の構成や運用に対する評価】 764 

⚫ プログラムの構成に対しては、良い評価も得られたものの、セミナーの時間に対す765 

る課題も挙げられた。また、運用面に対しては、オンライン開催ならではの課題が766 

挙げられた。 767 

  768 

表 18 集合研修の構成や運用に対する意見 769 

 協力病院（21病院）による評価 
運営側による評価 

良かった点 課題 

プ
ロ
グ
ラ
ム
構
成 

⚫ 流れが良かった。 

⚫ e-learningで予習してか

ら、集合研修で他病院の

動きや値を見たうえでの

ワークは得るものが多か

った。 

⚫ 研修時間（4時間）が長い。 ⚫ 30 分前倒しできるプログラ

ムに改変してほしい。 

⚫ 病院間で取組および理解度

に差があった。 

⚫ 病院が相談できる機会を設

けられたら良かった。 

オ
ン
ラ
イ
ン
に
よ
る
運
用 

⚫ （ブレークアウトルーム

機能を使って）時々ファ

シリテーターが議論にア

ドバイスをいただけるシ

ステムは良かった。 

⚫ 準備時間も含めて半日程

度、会場を確保することが

会議室の整備状況や稼働

状況によっては難しい。 

⚫ ファシリテーターとコミ

ュニケーションがとりに

くい。 

⚫ 各病院にディスカッション

内容を画面共有してもらえ

れば、ファシリテーター側も

どんな議論がどこまで進ん

でいるか分かる。 

開
催
要
領 

 ⚫ 可能であれば平日の開催

が望ましい。 

⚫ 医師のスケジュールを確

保するため、セミナーの日

程は数か月前に案内して

ほしい。 

⚫ 次回以降、参加職種や人数に

一定の条件を設定した方が

よい。職種や人数の違いか

ら、モチベーションが低くな

ってしまった病院もあった。 

 770 

【イ．各ワークに対する評価】 771 

⚫ 各ワークのワークシートは、参考資料○のとおりである。集合研修１日目は、改善772 

チームの現状や指標計測において必要なデータリソースなどを把握するワークと773 

した。そのうえで、２日目では、自院の計測値や診療・ケアの課題の現状分析と、774 

それをふまえた改善計画を立案するワークを設けた。 775 
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⚫ 各ワークの時間配分について、プレ研修では、受講した 3病院すべてが「適切」と776 

回答した。 777 

パイロットにおいては、まず 1 日目のワークに対して、協力病院の約 7 割が「適778 

切」と回答した一方、約 2割の病院が「短い」と回答した。2日目のワークに対し779 

ては、協力病院の約 8～9割が「適切」と回答した（表 19）。 780 

⚫ 協力病院および運営側によるワーク内容の評価は、表 20のとおりである。1日目の781 

ワークに対しては、ワークシートに具体例を書くことで受講者の理解がより深まる782 

ような意見があった。また、病院機能や職種の違いに配慮したワークの内容および783 

進め方を検討する必要がある。 784 

 785 

 786 

  表 19 協力病院による各ワークの時間配分に対する評価 787 

 788 

＜時間配分に対する受講者からの声＞ 789 

・ 検討項目数に対してワーク②の時間がややタイトだった。事前打ち合わせが必要で790 

ある。 791 

・ ワーク②では、他病院と指標の算出方法などについて、意見交換できる時間がもっ792 

と欲しかった。 793 

・ ワーク④は、事前に打ち合わせなどをしているとワークの時間が長めに感じる。 794 

 795 

表 20 協力病院による各ワークの内容に対する評価 796 

①チームの現状分析（自分たちの強みと弱み） 

 

協力病院（21病院）による評価 
運営側による評価 

良かった点 課題 

⚫ 自院の長所、短所を見つめ

なおす良い機会となった。 

⚫ 他病院の特徴を知ることが

出来た。 

⚫ 本ワークは事前課題でも

よかったのではないか。 

⚫ ストラクャーとプロセス

の区別がしづらかった。 

特記なし 

件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％

短い 2 28.6% 3 37.5% 0 0.0% 5 23.8%

適切 5 71.4% 5 62.5% 5 83.3% 15 71.4%

長い 0 0.0% 0 0.0% 1 16.7% 1 4.8%

短い 1 14.3% 3 37.5% 0 0.0% 4 19.0%

適切 6 85.7% 5 62.5% 5 83.3% 16 76.2%

長い 0 0.0% 0 0.0% 1 16.7% 1 4.8%

短い 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

適切 6 85.7% 8 100.0% 5 83.3% 19 90.5%

長い 1 14.3% 0 0.0% 1 16.7% 2 9.5%

短い 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

適切 5 71.4% 8 100.0% 5 83.3% 18 85.7%

長い 2 28.6% 0 0.0% 1 16.7% 3 14.3%

ワーク④改善計画の立案

全体

対象数＝21

脳卒中（脳梗塞）

対象数＝7

糖尿病

対象数＝8

THA・BHA

対象数＝6

ワーク①チームの現状分析

（自分たちの強みと弱み）

ワーク②指標データ記述の

ためのシミュレーション

ワーク③指標の測定結果の

評価・分析
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②指標データ記述のためのシミュレーション 

 

特記なし ⚫ もう少し具体的な例がな

いと理解しにくかった。 

⚫ 終始データ抽出が困難と

いう話になってしまった

ため、他職種の意見は全く

出なかった。 

⚫ 1 つの指標に絞ったワー

クでなくてもいいのでは

ないか。 

⚫ データ資源（DPC やカル

テ）の違いによる算出プ

ロセスを考えるワークで

は、ついていけない病院

も一部あった。 

③指標の測定結果の評価・分析 

 

⚫ 自院の測定値と参考値との

ズレとその原因を整理する

ことができた。 

⚫ 講師が他病院の情報を聞き

出したため、色々聞く事が

でき、とても参考になった。 

⚫ データ抽出のための専門

家の支援は必要不可欠と

思う。 

⚫ 病院によって、診療の方針

が様々であるため、選択す

る指標や目標値も異なる

し、一律の評価は難しいと

感じた。 

特記なし 

④改善計画の立案 

 

⚫ 計画を発表する病院と、そ

の内容に対してコメントす

る病院があらかじめ指定さ

れていて大変良かった。 

⚫ 病院機能に見合った指標

であれば、改善計画が立て

やすかった。 

特記なし 

 797 

【ウ．病院間の意見交換・情報共有に対する評価】 798 

⚫ 集合研修における、協力病院間のネットワーク構築に向けた施策として、病院間の799 

意見交換・情報共有の機会を確保できるプログラムとした。しかし、オンライン開800 

催という環境ならではの影響が多少あったことがうかがえる。 801 

 802 

表 21 病院間の意見交換・情報共有に対する評価 803 

協力病院（21病院）による評価 運営側による評価 

⚫ 画面越しという環境では、活発な意見の交

換を行うには時間が足りないと感じた。 

⚫ オンラインであったからこそ多くの職員が

楽に参加することができたことは大変良か

った。各病院の意見や質問などを詳しく知

り、あとからでもやりとりできる仕組みを

考えていただけるとなおありがたい。 

⚫ 全員が発話できるような仕掛け

が必要かもしれない。 

⚫ あまり発言していない職種に意

見を求めると、結構発言があっ

た。声掛けの工夫をすればよか

った。 

⚫ ファシリテーターが介入するこ
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協力病院（21病院）による評価 運営側による評価 

⚫ 顔が見えず表情がわかりにくかったため、

質問するほど打ち解けられなかった。院内

で、複数のパソコンから参加可能にすると、

顔の表情も分かり他病院とのコミュニケー

ションがとりやすいと感じた。 

となく、病院だけが集まる時間

があってもよかった。 

 804 

2.3.3 考察 805 

⚫ e-learning および集合研修は、ねらいとするコンピテンシーの能力向上に効果があっ806 

たものと考えられる。 807 

⚫ e-learning の４つのコンテンツは、引き続き改善活動を始める前の基礎知識を身につ808 

ける教材として扱う。今後本事業をすすめるなかで、４つのコンテンツ以外に、多数の809 

病院にとって必要と考えられる内容が生じた場合は、今回の協力病院からの要望も参810 

考にコンテンツの追加を検討する。 811 

⚫ キックオフセミナーについては、セミナー時間の短縮化および各ワーク時間配分を検812 

討するほか、ワーク内容や進め方は病院機能や職種の違いに配慮する必要がある。ま813 

た、今後パイロットを事業化するうえでは、安定かつ効率的なセミナー運営を行うため814 

に、講師・ファシリテーターを担える人材の拡充やワーク方法の統一なども必要である。 815 

 816 

 817 

  818 
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 819 

2.4改善活動中の支援の評価について 820 

 本項では、改善活動中の支援について評価する。 821 

2.4.1では、各種報告会（中間・最終）の評価を行った。コンピテンシーを用いた各改善822 

チームメンバーの自己評価5の結果や、協力病院および運営側から寄せられた意見を評価の823 

視点とした。 824 

2.4.2では、改善活動中のコミュニケーションツールの評価を行った。実際に活用いただ825 

いた協力病院からの意見および運営側の意見を主な評価の視点とした。 826 

2.4.3では、計測結果のフィードバックの評価を行った。実際に活用いただいた協力病院827 

からの意見および運営側の意見を主な評価の視点とした。 828 

これらの評価結果をもとに 2.4.4で考察を述べる。 829 

 830 

2.4.1  各種報告会（中間・最終）の評価 831 

1） 評価方法 832 

① コンピテンシーによる評価 833 

⚫ 中間報告会については、本報告会後に行った自己評価の結果とキックオフセミナー834 

後の評価を比較し、その変化を評価する。 835 

⚫ 最終報告会については、本報告会後に行った自己評価の結果と中間報告会後の評価836 

を比較し、その変化を評価する。 837 

 838 

② 協力病院および運営側による評価 839 

⚫ 協力病院による評価は、各報告会後に、各協力病院の改善チームメンバーの代表１840 

名を対象に実施したアンケートの結果をまとめる。 841 

⚫ 運営側による評価は、各報告会後におこなった、当日のファシリテーター（QI活用842 

支援部会員）との振り返り内容および、活用支援部会における部会員からの意見を843 

まとめる。 844 

 845 

2） 評価結果 846 

(1) コンピテンシーによる評価 847 

⚫ 各種報告会は、以下表のコンピテンシーの能力向上をねらいとして実施した。 848 

 849 

表 22 各種報告会に対応する項目 850 

質改善 
ﾌﾟﾛｾｽ 

求められる能力 
（ｺﾝﾋﾟﾃﾝｼｰ） 

構成要素（成果） 

医療の質の評価 
医療の質指標活
用能力 

②質指標を用いた医療の質の評価ができる 

 

5 自己評価は、キックオフセミナー前、キックオフセミナー後、中間報告会後、最終報告会後

の計４回実施した。評価は「非常に当てはまる」～「全く当てはまらない」の 5 件法とした。 
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質改善 
ﾌﾟﾛｾｽ 

求められる能力 
（ｺﾝﾋﾟﾃﾝｼｰ） 

構成要素（成果） 

現状分析と問題
点の整理 

データ収集能力 ⑤分析に必要なデータを適切に収集できる 

データ分析能力 
⑥分析に必要なデータを適切に選択できる 

⑦データを用いて現状を可視化できる 

データ読み取り
能力 

⑧分析結果から問題点を抽出できる 

コミュニケーシ
ョン能力 

⑩分析結果に基づいて他部署・他職種で問題点を議
論ができる 

改善策立案と実
行計画 

質改善活動の知
識 

⑪質改善手法についての知識がある 

コミュニケーシ
ョン能力 

⑰他部署・他職種間でお互いの行動目標を共有でき
ている 

改善活動の評価 
改善活動のモニ
タリング能力 

⑱改善策の実行スケジュールの進捗管理・調整がで
きる 

⑲改善経過や成果を可視化できる 

プレゼンテーシ
ョン能力 

⑳臨床現場へ活動経過や成果を適切にフィードバ
ックできる 

㉑改善活動と成果を病院全体で共有している 

 851 

① 中間報告会について 852 

⚫ キックオフセミナー後と中間報告会後の自己評価の結果を比較して検証した結果は、853 

以下表 23のとおりである。 854 

⚫ 12項目のうち 5項目（②⑥⑦⑱⑳）において、ポジティブ回答の割合が増えた。 855 

⚫ 実際に質指標を用いた改善活動を計画に沿って進められた経験や、今回の活動を機856 

に関係部署・関係職種に改善活動の内容を周知できた経験が反映されているのでは857 

ないかと推察する。 858 

⚫ 一方で、「㉑改善活動と成果を病院全体で共有している」については、ポジティブ回859 

答および「どちらともいえない」回答が減少し、ネガティブ回答へスライドした。860 

報告会当日のディスカッションでも、病院全体への周知不足を課題として挙げられ861 

ていたこととの関連が示唆される。 862 

⚫ なお、ポジティブ回答が減り、「どちらともいえない」回答の割合が増えた 5 項目863 

（⑤⑧⑩⑪⑰）には、他部署・他職種に関する項目が含まれている。報告会当日の864 

活動報告においても、「業務が特定の個人に偏っている」「職種間の集合が困難」と865 

いった声が寄せられており、評価結果との関連が示唆される。 866 

 867 

 868 

869 
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表 23 各種報告会に対応するコンピテンシー（12項目）の自己評価結果の変化（ｷｯｸｵﾌｾﾐﾅｰ後と中間報告会後の比較） 870 

 871 

構成要素（成果） 

ネガティブ回答 「どちらともいえない」の回答 ポジティブ回答 

ｾﾐﾅｰ後 中間報告会後 
増減 

ｾﾐﾅｰ後 中間報告会後 
増減 

ｾﾐﾅｰ後 中間報告会後 
増減 

人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 

②質指標を用いた医療の質の評価ができ
る 

12 11.1% 12 11.1% 0.0% 41 38.0% 33 30.6% -7.4% 55 50.9% 63 58.3% 7.4% 

⑤分析に必要なデータを適切に収集でき
る 

25 23.1% 18 16.7% -6.5% 29 26.9% 37 34.3% 7.4% 54 50.0% 53 49.1% -0.9% 

⑥分析に必要なデータを適切に選択でき
る 

21 19.4% 7 6.5% -13.0% 29 26.9% 41 38.0% 11.1% 58 53.7% 60 55.6% 1.9% 

⑦データを用いて現状を可視化できる 16 14.8% 7 6.5% -8.3% 30 27.8% 33 30.6% 2.8% 62 57.4% 68 63.0% 5.6% 

⑧分析結果から問題点を抽出できる 8 7.4% 6 5.6% -1.9% 20 18.5% 28 25.9% 7.4% 80 74.1% 74 68.5% -5.6% 

⑩分析結果に基づいて他部署・他職種で
問題点を議論ができる 

8 7.4% 7 6.5% -0.9% 14 13.0% 19 17.6% 4.6% 86 79.6% 82 75.9% -3.7% 

⑪質改善手法についての知識がある 13 12.0% 3 2.8% -9.3% 28 25.9% 40 37.0% 11.1% 67 62.0% 65 60.2% -1.9% 

⑰他部署・他職種間でお互いの行動目標
を共有できている 

9 8.3% 4 3.7% -4.6% 12 11.1% 24 22.2% 11.1% 87 80.6% 80 74.1% -6.5% 

⑱改善策の実行スケジュールの進捗管
理・調整ができる 

12 11.1% 4 3.7% -7.4% 37 34.3% 43 39.8% 5.6% 59 54.6% 61 56.5% 1.9% 

⑲改善経過や成果を可視化できる 9 8.3% 8 7.4% -0.9% 34 31.5% 35 32.4% 0.9% 65 60.2% 65 60.2% 0.0% 

⑳臨床現場へ活動経過や成果を適切にフ
ィードバックできる 

12 11.1% 11 10.2% -0.9% 44 40.7% 37 34.3% -6.5% 52 48.1% 60 55.6% 7.4% 

㉑改善活動と成果を病院全体で共有して
いる 

16 14.8% 18 16.7% 1.9% 42 38.9% 41 38.0% -0.9% 50 46.3% 49 45.4% -0.9% 
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② 最終報告会について 加筆修正中 872 

⚫ 中間報告会後と最終報告会後の自己評価の結果を比較して検証した結果は、以下の873 

とおりである。 874 

 875 

 876 

(2) 協力病院による評価 877 

① 中間報告会について 878 

⚫ 報告会後に実施したアンケートの回答病院数は、中間報告会に参加した 22 病院中879 

21病院であった（回答率 95.5％）。 880 

⚫ 報告会の内容に対しては、約 9 割の病院が概ね満足しており、また改善活動への参881 

考になったとの評価結果であった（以下表○）。 882 

⚫ 印象に残ったこととして、「各病院の取組が多彩で色々な介入方法があった」、「課題883 

となるポイントが各病院で異なるため、新たな視点を持つことができた」などが挙884 

げられた。 885 

⚫ 要望として、「指標の数値だけでなく、構造的な因子の違いや背景の違いが指標に与886 

える影響についても議論を深めてはどうか」、「医療の質の改善活動は、現場では認887 

知度は高いものの実際何をすべきか分かっていないため、もっと基礎的な導入が必888 

要な気がする」といった意見があった。 889 

 890 

 891 
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表 24  協力病院による中間報告会の評価 892 

 脳卒中(脳梗塞) 

対象数＝7 

糖尿病 

対象数＝7 

THA・BHA 

対象数＝7 

全体 

対象数＝21 

件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 

セッション①協力病院に

よる進捗報告の満足度 

非常に満足 0 0.0% 2 28.6% 2 28.6% 4 19.0% 

やや満足 7 100.0% 4 57.1% 5 71.4% 16 76.2% 

やや不満 0 0.0% 1 14.3% 0 0.0% 1 4.8% 

セッション②トークテー

マに基づいたディスカッ

ションの満足度 

非常に満足 0 0.0% 1 14.3% 2 28.6% 3 14.3% 

やや満足 6 85.7% 5 71.4% 5 71.4% 16 76.2% 

やや不満 1 14.3% 1 14.3% 0 0.0% 2 9.5% 

動画時間 適切 6 85.7% 6 85.7% 6 85.7% 18 85.7% 

長い 1 14.3% 1 14.3% 1 14.3% 3 14.3% 

今後の改善活動への参考

度 

参考になった 2 28.6% 2 28.6% 3 42.9% 7 33.3% 

まあまあ参考になった 4 57.1% 4 57.1% 4 57.1% 12 57.1% 

あまり参考にならなかった 1 14.3% 1 14.3% 0 0.0% 2 9.5% 

他病院と情報共有を図る

ことができたか 

非常にそう思う 1 14.3% 1 14.3% 1 14.3% 3 14.3% 

ややそう思う 6 85.7% 5 71.4% 6 85.7% 17 81.0% 

全くそう思わない 
0 0.0% 1 14.3% 0 0.0% 1 4.8% 

893 
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② 最終報告会について 加筆修正中 894 

 895 

 896 

 897 

(3) 運営側による評価 898 

① 中間報告会について 899 

⚫ 報告会の目的およびプログラムの構成に特に異論はなかった。ただ、目的に対して900 

は、改善活動のゴールは診療・ケアの質を向上させることであり、指標値の向上で901 

はないことをより強く病院に伝える必要があるとの意見があった。 902 

⚫ プログラムの構成に対しては、改善活動を第三者的に評価し、課題に対して具体的903 

に助言できる立場の人がいるとより満足度が上がるのではないかという意見があっ904 

た。 905 

⚫ 「セッション①協力病院による進捗報告」に対しては、同じ指標でまとめて改善活906 

動の進捗を報告し、その内容に対するディスカッションを設定したやり方は良かっ907 

たとの評価であった。 908 

⚫ 「セッション②トークテーマに基づいたディスカッション」に対しては、意見交換909 

を活発にさせる工夫が必要であると評価であった。各テーマ共通の課題をトークテ910 

ーマに設定したことは良いが、こちらからの投げかけを工夫しないと病院が口火を911 

切って話すことは難しい印象であった。 912 

⚫ 今回はウェブ開催であったことから、外部の本事業関係者に対する配信をおこなっ913 

たが、このことが協力病院による発言を抑制した可能性が挙げられた。特に、院長914 

などの管理者層との関係性を話題にした際は、あまり活発な意見が交わされなかっ915 

たため、参加者への一層の配慮が必要である。 916 

⚫ ファシリテーターからは、中間報告会を通して、①今後、組織のリーダーになって917 

改善活動を広げられる可能性、②改善チーム以外から得られる支援・協力の度合い918 

の温度差、③活動内容や計測値の院内周知の有無、④管理者層に気軽に相談できる919 

体制の有無、などを把握したいという要望があった。 920 

 921 

② 最終報告会について 加筆修正中 922 

 923 

 924 

 925 

  926 
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2.4.2  改善活動中のコミュニケーションツール提供   927 

パイロットでは、改善活動中の支援策のひとつとして協力病院間および病院内でのコミ928 

ュニケーションツールを設定した（以下表）。これらのツールの有効性について評価する。 929 

 930 

表 25 改善活動中のコミュニケーションツール 931 

ツール ツールの役割 

病院間のコミュニケー

ションツール 

・Microsoft Teams 

・メーリングリスト 

協力病院間で改善活動状況の共有や

相談をおこなう。 

病院内のコミュニケー

ションツール 

モニタリングシート 定期的に計測値の推移や改善活動の

振り返り、改善計画の見直しを改善チ

ームでおこなう。 

 932 

1） 評価方法 933 

病院間および病院内のコミュニケーションツールについては、以下の方法で評価した。 934 

① 協力病院による評価 935 

2022年 1月 7日から 2月 10日にかけて、各協力病院の改善チームメンバーの  936 

代表１名を対象に実施したアンケートの結果をまとめる。 937 

② 運営側による評価 938 

活用支援部会における部会員から寄せられた意見をまとめる。 939 

 940 

2） 評価結果 941 

(1) 病院間のコミュニケーションツール 942 

① 協力病院による評価 943 

⚫ 回答病院数は、21病院中 21病院であった（回答率 100.0％）。 944 

⚫ 改善活動中に病院間で意見交換や情報共有をおこなう有効な手段として、「Zoom945 

などを使用した定例のオンラインミーティング」を選択した病院が最も多く、15946 

病院（71.4％）であった。ついで「メーリングリスト」を選択した病院が 11病院947 

（52.4％）、「掲示板」を選択した病院が 9病院（42.9％）であった（重複あり）。 948 

⚫ 病院間で意見交換・情報共有するうえでは、事前に診療科、病床数、地域におけ949 

る役割など病院概要に関する情報を望む声が多くあった。また、各病院の質改善950 

活動を行ううえでの体制として、院内での立ち位置や方針、割り振られている仕951 

事の内容などを参考にしたいという病院もあった。 952 

 953 

② 運営側による評価 954 

⚫ 活用支援部会員より、改善活動中に病院間で意見交換や情報共有をおこなう意義955 

および手段・方法に対する評価があった。 956 

⚫ 前者に対しては、日々の業務に追われるなかで、各病院が情報交換のために、時957 

間と資源（人材）を投入する意義を明確にする必要があるとの意見があった。 958 

⚫ 具体的には、病院の負担感に配慮しつつ、病院側の課題を解決する専門家と病院959 

との接点の筋（縦のつながり）と、病院間の交流の場（横のつながり）を整理す960 
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る必要性が述べられた。 961 

⚫ 後者（手段・方法）に対しては、実際に Microsoft Teamsやメーリングリストが962 

活性化しなかったことを受け、その理由として、誰と何を交換していいのかが病963 

院にとって明確ではなかったため、オンライン上での交流の場を用意しても、聞964 

きたい人に「最短で」アクセスできない問題があったのではないか、という見解965 

が示された。 966 

⚫ また協力病院と同様、部会員からも定期的なオンラインミーティングの開催がコ967 

ミュニケーションをとるための望ましい手段のひとつとして挙げられた。 968 

 969 

(2) 病院内のコミュニケーションツール 970 

① 協力病院による評価 971 

⚫ 回答病院数は、21病院中 21病院であった（回答率 100.0％）。 972 

⚫ モニタリングシートは、改善チーム内で定期的に計測結果や活動内容の進捗を973 

共有し、改善活動を振り返ることを目的としたツールとして提供した。アンケ974 

ートでは、この目的にあった活用ができたと思うか伺った。 975 

⚫ その結果、20病院（95.2％）が、「非常にそう思う」、「そう思う」と回答した。 976 

⚫ また上記の目的以外に、院内で開催される会議で報告する際の資料として使用977 

した病院も複数あった。また、「このシートを参考にして、患者指導や医療安全978 

など他の項目についても管理したい」という病院もあった。 979 

⚫ モニタリングシートの内容に対しては、「記入欄が小さく具体的な記入が難しい」980 

という意見があった。 981 

⚫ 活用に対しては、「チームや院内全体の活動として自覚を持って取り組めるよう、982 

各部署にしっかりと仕事を割り振るように記載することを強く推奨して欲しか983 

った」、「メンバーが変わっても継続して取り組める仕組みが必要ではないか」984 

という要望があった。 985 

⚫ また、モニタリングシート以外の改善活動中の支援策としては、「管理者層が興986 

味をもって積極的に参加してもらうよう、アプローチしてもらいたい」、「評価987 

機構から毎月何かしらのアクションがあった方が持続した活動ができる」、「中988 

間報告会後ぐらいに各病院へのアドバイスなどが欲しかった」などの要望があ989 

った。 990 

 991 

② 運営側による評価 992 

⚫ 病院内のコミュニケーションに対し、運営側からの評価は特になかった。 993 

 994 

 995 

  996 
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2.4.3  計測結果のフィードバック 997 

継続的な改善活動を支援するため、運営側では協力病院から定期的に提出されたモニタ998 

リングシートに基づき、各計測値の推移をグラフ化して各病院にフィードバックした。これ999 

らの支援の有効性について評価する。 1000 

 1001 

1） 評価方法 1002 

協力病院による評価として、2022年 1月 7 日から 2月 10日にかけて、各協力病院の改1003 

善チームメンバーの代表１名を対象に実施したアンケートの結果をまとめる。 1004 

 1005 

2） 評価結果 1006 

⚫ 回答病院数は、21病院中 21病院であった（回答率 100.0％）。 1007 

⚫ すべての病院が、運営側からの計測結果のフィードバックが、改善活動を進めるう1008 

えで「参考になった」、「まあまあ参考になった」と回答した。 1009 

⚫ その理由として「数値化することで、改善したことが一目瞭然であるから」、「自院1010 

の立ち位置が判明するだけでなく、他院の動向や数値の変化も見て取れたから」、「ネ1011 

ックになっている所やうまくいった点など振り返り、次の行動計画を立てることが1012 

できたから」などが挙げられた。 1013 

⚫ 一方で、病院によって、質改善活動に取り組む勢いが異なるため、そこに配慮した1014 

フィードバックの方法が課題ではないか、という意見もあった。 1015 

 1016 

2.4.4  考察 加筆修正中 1017 

⚫ 中間報告会については、概ね良い評価が得られた。他病院の進捗状況や課題、解決策が1018 

各病院にとって良い刺激になった印象である。運営側としては改善活動に参考となる1019 

具体的な情報や助言を提供する仕組みづくりが必要である。 1020 

⚫ 最終報告会については・・・ 1021 

⚫ コンピテンシーについては、中間報告会後の評価では、ネガティブ回答が減ったもの1022 

の、ポジティブ回答の増に至らない（「どちらともいえない」回答の増加）項目が散見1023 

された。これら項目については新たな施策の検討が必要であるかもしれない。また最1024 

終報告会後の評価では‥‥ 1025 

⚫ 改善活動中における病院間のコミュニケーションツールについては、今回運用したよ1026 

うな「メーリングリスト」や「掲示板」を有効な手段として選択した病院も一定数あっ1027 

たが、実際は、やり取りをする病院が次第に限られ、活性化までに至らなかった。アン1028 

ケートにもあったように、病院間での情報交換や意見交換には、病院概要や改善活動の1029 

体制など、事前にコミュニケーションを取りやすい情報の提供が必要であったと考え1030 

られる。 1031 

⚫ 計測結果のフィードバックについては、多くの病院にとって有効であったと考えられ1032 

る。今回は経時的な変化のみならず、ベンチマークの要素も含んでいたことが好評価に1033 

影響したと推察される。 1034 

 1035 
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第 3章 まとめ 1036 

パイロットは、「現場に即した改善支援パッケージ開発」「パイロット協力病院間のネット1037 

ワーク構築」「パイロットを通じた事例収集及び各種検証」「パイロットを発展させた事業化1038 

の検討」の 4つを主たる目的に実施した。本報告書において、パイロットでの各種取り組み1039 

を振り返り、評価した結果、これらの目的は概ね達成されたものと考えられる。 1040 

本章では、上記４つの目的のひとつである「パイロットを発展させた事業化の検討」に主1041 

眼を置き、各評価を整理するとともに、事業化に向けて詳細な検討が必要な事項を「改善活1042 

動をモニタリングする指標」「キックオフセミナー（教育・研修プログラム）」「改善活動中1043 

の支援」の 3つの軸で取りまとめる。 1044 

1） 改善活動をモニタリングする指標 1045 

(1) 指標の設定 1046 

⚫ パイロット適用指標は、「現場主体の医療の質改善活動を進めるにあたり、診療・1047 

ケアの向上につながると思われる指標」として4つの視点から検討し、選定した。1048 

今後、全国の医療機関を対象とした事業化にむけて、選定した指標がテーマにお1049 

いて適切な指標であることを理解できるよう、指標選定の視点を精緻化するとと1050 

もに選定プロセスを明示することが必要である。 1051 

⚫ 今回はデルファイ法を参考にした方法で指標選定し、おおむね趣旨に沿った指標1052 

が選定されたと考える。しかし、指標によっては、患者属性や季節変動の影響が1053 

大きく、計測値の妥当性や改善活動の対象として難しいものがあるため、指標の1054 

特性を加味した選定ができるよう選定方法において工夫が必要である。 1055 

⚫ なお、臨床現場のニーズはあるが、既存の指標にはない場合は、新たな指標を開1056 

発することも視野に入れて、今後の事業での扱いを継続して検討していくことが1057 

望ましい。 1058 

 1059 

(2) 指標の計測 1060 

⚫ 協力団体の運用する定義および計測手順をもとに「計測手順書」を取りまとめた1061 

ため、同じテーマであっても参照元の団体ごとに計測手順の差異が生じた。今後1062 

は、同じテーマの指標間における定義の調整や指標特性に応じた適切な計測期間1063 

の設定など、計測者の負担軽減や納得感のある定義にするための対応が必要であ1064 

る。 1065 

⚫ 定義に記載されていない例外事項の疑義に対する円滑な対応方法・仕組みの構築1066 

や、指標計測の体制が十分でない病院でも継続した活動が可能となるような方法1067 

など、今後、全国の病院を対象に広く展開するために、指標計測の運用方法を工1068 

夫、検討していく必要がある。 1069 

 1070 

2） キックオフセミナー（教育・研修プログラム） 1071 

（1） 実施体制 1072 
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⚫ パイロットでは、キックオフセミナーを実施し、改善活動の基礎知識の習得、およ1073 

び改善計画の立案まで行った。また、コロナ禍での実施であることを踏まえ、完全1074 

オンラインで実施した。 1075 

⚫ オンラインでの開催は、院内から参加できることにより、交通費や移動時間など負1076 

担感の軽減に有効である反面、協力病院間のコミュニケーションを行う上では、1077 

「顔が見えず表情がわかりにくい」「全員が発話できる仕掛けが必要」などの課題1078 

が挙げられた。 1079 

⚫ また、協力病院に対して、多職種による改善チームを編成しての参加を求めた。特1080 

に職種や人数の制限などは設けなかったため、各病院によって多様なチームが編1081 

成されたが、運営上の観点から、参加職種や人数に一定の条件を設定した方がよ1082 

い、との問題提起があった。 1083 

⚫ 事業化に向けては、病院の負担感にさらに配慮しつつ、多くの学びが得られ、より1084 

充実した改善活動に繋げられるよう、見直しを図っていきたい。 1085 

 1086 

（2） 実施方法 1087 

① e-learning 1088 

⚫ 改善チームからは概ね好評価をいただいているが、「内容がコメディカルには高度1089 

すぎる」との指摘もあった。今後、事業化した際の病院の募集方法によっては、知1090 

識・経験ともにばらつきが大きくなることが想定され、それに応じたコンテンツ1091 

作成が必要となるかもしれない。 1092 

⚫ また、今年度、QI標準化部会にて、「医療の質指標開発・保守ガイド」をとりまと1093 

め、公開を予定しているため、各コンテンツの内容との整合を確認の上、必要に応1094 

じて見直しが必要となる。 1095 

 1096 

② 集合研修 1097 

⚫ 集合研修では、全体の時間の短縮化、および各ワーク時間配分の見直しが課題とし1098 

て挙げられている。また、今後、参加病院数に応じて、ワーク内容や進め方に配慮1099 

する必要がある。 1100 

⚫ また、安定したセミナー運営を行うために、「講師・ファシリテーターを担える人1101 

材の拡充」「セミナー運営方法の効率化（ファシリテーションガイドの充実、ワー1102 

ク方法の統一、など）」なども必要となる。 1103 

 1104 

3） 改善活動中の支援（コミュニケーションツールの活用について） 1105 

⚫ 改善活動中に提供した、Teams コミュニケーションツールやメールアドレスのリスト1106 

は、協力病院側からの要望もあって設定したが、実際は一部の病院のみの使用にとど1107 

まり、あまり活用されなかった。 1108 

⚫ その要因としては、キックオフセミナーにおいて、病院間で顔の見える関係性が十分1109 

に構築できていなかったため、積極的なコミュニケーションが産まれなかったものと1110 

考えられる。病院間のネットワーク構築につながる環境整備については、改善活動中1111 
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における、他病院とのコミュニケーションの必要性の精査も含め、引き続き検討が必1112 

要である。 1113 

⚫ また、協力病院間の基本情報（病床規模や患者数など）が周知されていなかったこと1114 

も要因としてあげられ、参加病院の情報を事前に収集・共有する仕組みも必要である。 1115 

 1116 

4） その他（改善活動を進めるうえでの支援・協力の要望） 1117 

⚫ 中間報告会後に、改善チームへ「改善活動にあたり、関係者からどのような支援・協1118 

力があればよいと思うか」について伺った。 1119 

⚫ 日常の診療を行いながら改善活動を進めるためには、多方面からの支援がないと継続1120 

が難しいことが示唆される。特に、改善活動をモニタリングするための指標の計測の1121 

支援に関する要望が多く挙げられた。 1122 

行政への要望 

• DPCにおける Fファイルにすべての医療行為が出力されていれば、医療行為の内

容を把握しやすく、計測の手間もあまりかからないため、医療の質向上につなが

るのではないか。 

病院団体への要望 

• 他病院(団体)との情報交換を積極的に行えるようにして欲しい。 

• 質改善に取り組んでいる、頑張っている病院であることを公表できるとよい。 

• 分析のプログラム開発も含め、データ集計を一元化して欲しい。 

• 院内共有に必要なアイディア、資材等を紹介して欲しい。 

• 行政への働きかけ(質改善の評価体系の構築、国民への啓発)。 

• 医療の質の改善活動に向けて、もっと基礎的な導入(研修)が必要である。 

院内管理者層への要望 

• QIの活用や改善活動の啓発を各部署へ働きかけて欲しい。 

• 質改善の部署を設置して欲しい。 

• 時間外活動(定例会議)を業務として認めて欲しい。 

• 改善には費用がかかるので支援して欲しい。 

院内他部署の要望 

• 部門内部で医療の質に関する話題性を確保したい。 

• QIデータを基に質改善に積極的に関わって欲しい。 

• 各部署の抱えている問題点の共有が、別の観点から解決につながると思う。 

• 今後さらに別テーマを設定し、協力部署を増やしたい。 

 1123 

 1124 

以上 1125 

 1126 

 1127 
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おわりに 1128 

指標を用いて医療の質を計測することは、改善に向けたモチベーションを高めるうえで1129 

有効である。しかし、疾患や領域等、臨床における課題が反映された指標でなければ、その1130 

モチベーションは産出されにくい。また、今回のパイロットのように、複数の指標を選択し1131 

運用する場合は、指標間の相互関係や重複感も考慮しなければ、改善チームの納得感や負担1132 

感に影響を及ぼすだろう。今後、本事業として医療の質指標を取り扱ううえで、十分留意し1133 

たい視点である。 1134 

また、医療の質指標を活用した改善活動は、指標の計測値を向上させるだけでなく、診1135 

療・ケアの質を向上させることが主たる目的である。改善活動の結果、他の質の低下につな1136 

がる、というトレードオフの関係ではなく、全体のバランスを考える必要がある。このパイ1137 

ロットでの経験をふまえ、現場が改善活動を通して医療の質の向上につながることを実感1138 

できるような教育・支援体制を引き続き検討していきたい。 1139 

以上を踏まえ、本事業は、医療機関の質指標を活用した改善活動の一助となるべく、鋭意1140 

取り組む所存である。 1141 

謝辞 1142 

  準備期間も含めると約２年間、医療の質指標を活用した PDCAサイクルの実装に向けて1143 

進めてきたこのパイロットは、無事に幕を閉じることができました。 1144 

パイロットを完遂できましたのは、ひとえに協力病院の皆様の多大なるご協力のおかげ1145 

と深く感謝いたします。新型コロナウイルス感染症拡大による影響で日々の診療も多忙を1146 

極めるなかで改善活動を遂行いただけましたことは、誠に感慨深いものがあります。共に１1147 

年間を過ごさせていただき、我々としては大変多くの学びや気づきがありました。 1148 

協力団体の皆様には、病院のご推薦にあたり多々ご検討、ご対応いただきました。ご尽力1149 

に心より御礼申し上げます。 1150 

また、パイロットの企画、運営にあたりましては、本事業の協議会委員、QI 活用支援部1151 

会員、QI標準化部会員の先生方に多大なるご指導ご鞭撻を賜りました。 1152 

 最後になりましたが、パイロットを進めるにあたり多々ご助言を賜りました厚生労働省1153 

医政局総務課の皆様にも心より御礼申し上げます。本当にありがとうございました。 1154 

 1155 
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付録 1157 

1. パイロットの流れ   1158 

表-付-1 パイロットプログラムとコンピテンシーの対応表 1159 

   
キックオフセミナ

ー(e-learning) 

キックオフセミナ

ー(集合研修) 

改善活動 

（モニタリングシート

の記入、中間・最終報

告会の参加） 

1.医療の質の評

価 

①指標の知識 〇 〇   

②指標を用いた質評価 〇 〇 〇 

③指標の選択 〇 〇   

２．現状分析と

問題点の整理 

④病院データの種類と

特徴 
〇 〇   

⑤データ収集 〇 〇 〇 

⑥データ選択 〇 〇 〇 

⑦現状の可視化 〇 〇 〇 

⑧問題点抽出 〇 〇 〇 

⑨目標設定 〇 〇   

⑩他部署と議論   〇 〇 

３．改善策立案

と実行計画 

⑪質改善手法の知識 〇 〇 〇 

⑫解決可能かの判断 〇 〇   

⑬改善策立案 〇 〇   

⑭改善計画 〇 〇   

⑮職種別の行動目標 〇 〇   

⑯他部署協働の改善策

立案 
〇     

⑰行動目標の共有     〇 

４．改善活動の

評価 

⑱進捗管理・調整     〇 

⑲改善経過や成果の可

視化 
    〇 

⑳臨床現場へのフィー

ドバック 
    〇 

㉑院内共有     〇 

 1160 

  1161 
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表-付-2 パイロット協力病院における改善チームの職種構成 1162 

糖尿病 1163 

病院名 医師 看護師 薬剤師 
診療情報 

管理士 事務 
管理 

栄養士 
その他 総計 

A病院 2 5 2   2 1   12 

B病院 2   4 1   1 3 11 

C病院 2 3 1 1   1 2 10 

D病院 1 2 1 1   1   6 

E病院 2 1 1 1 1 3   9 

F病院 2 1 1   1 1 1 7 

G病院 3 8 1   3 2 2 19 

総計 15 20 11 5 8 10 8 77 

 1164 

脳卒中（脳梗塞） 1165 

病院名 医師 看護師 薬剤師 
診療情報 

管理士 
事務 その他 総計 

A病院 
 

1 1 
 

1 
 

3 

B病院 2 3 1 2 
 

3 11 

C病院 1 2 
 

1 
 

1 5 

D病院 1 1 1 1 
  

4 

E病院 3 2 2 2 1 2 12 

F病院 3 2 1 
 

3 1 10 

G病院 1 1 1 1 1 2 7 

総計 11 12 7 7 6 9 52 

 1166 

人工股関節全置換術(THA)または人工骨頭置換術(BHA) 1167 

病院名 医師 看護師 薬剤師 
診療情報 

管理士 事務 その他 総計 

A病院 2 3 1 1 1 0 8 

B病院 3 1     3 1 8 

C病院 1 1   1   1 4 

D病院 1       1 0 2 

E病院 5   2 2   0 9 

F病院 2 1 1 1 1 0 6 

G病院 2 1 1   2 2 8 

総計 18 8 5 6 9 4 50 

 1168 

  1169 
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2. パイロットの評価 1170 

表-付-3  改善対象とした指標に対する評価結果 1171 

【脳卒中】 1172 

指標ID 
改善対象と 

した病院数 

非常に 

そう思う 
そう思う 主な評価理由 

ST-01 4 病院 1 病院 2 病院 パス使用の意識付けになった。 

ST-02 0 病院  

ST-03 1 病院 1 病院  

休日出勤や代休を組み合わせてリハビリ単位数を維持す

るためのタスクシェア、タスクシフトを話し合えた。 

ST-04 0 病院  

ST-05 3 病院 2 病院 1 病院 

⚫ 業務改善、業務フロー改善に繋がった。 

⚫ 退院困難な患者の退院支援に対する意識が以前に比べ

上がった。 

 1173 

【糖尿病】 1174 

指標ID 
改善対象と 

した病院数6 

非常に 

そう思う 
そう思う 

あまりそう

思わない 
主な評価理由 

DM-01 1 病院  1 病院  

⚫ 患者の行動などが血糖値にどのように反映するか

を見ることができた。 

⚫ 患者の理解、納得を得ることができ、医療者側も適

切な指導や薬物療法の調整につなげることができ

た。 

DM-02 6 病院 3 病院 2 病院 1 病院 

⚫ 初回指導がしっかり行えて生活習慣の改善に有

用であった。 

⚫ 栄養指導継続マニュアルを作成したことで指導

件数が増えた。 

⚫ 分母の設定に問題がある。糖尿病診療を目的に来

院した患者に限定すれば、指標目標値達成への意

欲につながる可能性がある。 

DM-03 4 病院 2 病院 2 病院  

指標として意識することで、糖尿病腎症の状態の評価

ができるようになり、必要な症例に対して、腎重症化

予防の指導をすることができた。 

DM-04 3 病院 2 病院 1 病院  

⚫ 患者様のデータを改善させるために取り組みが必

要であることがデータからよく分かった。 

⚫ 医師の GL 順守意識が向上して、clinical inertia

に流されないようになった。 

DM-05 0 病院  

 
6 1 病院が複数の指標を選択しているため重複がある 



60 

 

【THA・BHA】 1175 

指標ID 
改善対象と 

した病院数 6 

非常に 

そう思う 
そう思う 

あまりそう

思わない 

全くそう

思わない 
主な評価理由 

THA-01 2 病院  1 病院  1 病院 

⚫ 改善前は問題点に気付いていな

かった。 

⚫ 全症例 1 時間以内の投与の為、

当院では不要な指標であった。 

THA-02 3 病院  2 病院  1 病院 

⚫ 医事算定もれのチェック強化に

繋がった。 

⚫ 全症例に実施している為、当院

では不要な指標であった。 

THA-03 2 病院  1 病院  1 病院 

⚫ 土曜リハビリの実施を推進でき

た。 

⚫ 全症例が術後 4 日以内にリハを

開始している為、当院では不要

な指標であった。 

THA-04 3 病院 3 病院   

 ⚫ エビデンスに基づかず、漫然と

従来通りの医療を実施していた

ことに気づいた。 

⚫ クリニカルパスの見直しに繋が

った。 

THA-05 5 病院 1 病院 3 病院 1 病院 

 ⚫ 患者の ADL 回復と満足度のみを

優先して、入院期間を設定して

いたことに気づけた。 

⚫ 入院期間の短縮に取り組んだ

が、質も担保することが難しい

ことも認識できた。 

 1176 


