
三菱京都病院　臨床評価指標　2012

「高度であたたかい医療を提供する病院」が私たち三菱京都病院の基本理念
であり、具体的な目標でもあります。理念に謳う「高度な医療」にどのくら
い近づけたかを私たち自身が知り、そして当院をご利用になるみなさまにお
知らせすることが大切と考えます。そこで『臨床評価指標』を2007年分よ
り公表してまいりました。
幅広い領域で当院の「医療の質」を評価いただけるよう、指標の数も初回の
１６項目から、今年度は６2項目まで増やしております。
今回で5回目の公表となりますが、みなさまの忌憚のないご意見・ご助言を
いただき、さらに充実したものとなるよう努めてまいります 。

2012年12月　発行　三菱京都病院
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病床利用率

ソーシャルワーカーによる転院患者の割合

退院後6週間以内の緊急再入院率

当院の2011年の病床利用率は82％でした。
地域で認められた病床を、入院を必要とする患者さま
のために効率的に利用することは重要と考えておりま
す。

2005年より、患者さまに適切な療養環境を提供する
ため、MSWによる退院調整を始めております。
転院先が決定していない患者さまにはMSWが100％
介入し、患者さま・ご家族と相談しながら転院先を
決定しております。

再入院率が低く、初回の治療が適切に行われている
ことを示していると考えます。
なお、統計方法をDPCデータより算出する方法に変
更したため、2010年度データを0.2%→3.7％に
修正しました。

分子：退院後6週間以内の緊急入院患者数
分母：年間退院患者数

分子：のべ入院患者数（静態）
分母：当院病床数×365日

分子：MSW介入による転院患者数
分母：転院患者数（治療上転院先が決定している患者を含む）
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参考値：厚生労働省．平成22年度・平成23年度DPC導入の影響評価に
　　　　　 関する一次集計結果について（退院患者調査・再入院調査）

当院の2011年の平均在院日数は9.9日と比較的短く
個々の患者さまに適切な医療を効率的に提供している
ことを反映したものと考えられます。

分子：のべ入院患者数（静態）
分母：（新入院患者数+新退院患者数）÷2

参考値：厚生労働省．平成22年度・平成23年度DPC導入の影響評価に
　　　　　 関する一次集計結果について（退院患者調査・再入院調査）

参考値：日本病院会．2011年度QIプロジェクト（QI推進事業）結果報告
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初産婦の帝王切開率

出産予定妊婦の帝王切開率

死亡退院患者率

剖検率

当院では前回帝王切開後の経腔分娩（VBAC）も受け
入れております。帝王切開の割合は各施設で対応する
妊婦の状態により影響されますので、本データはあく
までも参考データと考えられます。

診断方法の進歩した今日にあっても、剖検による正確
な組織診断は、医学の進歩のために貴重な知見を与え
てくれます。患者さまご家族の剖検に対するご意向も
尊重しつつ、適切な剖検が実施できるよう努めてまい
ります。

医療施設の特徴の差があるため、一概に比べることは
できませんが、急性期病院としては平均的な数値と言
えます。今後もより一層、質の高い医療が提供できる
よう努めます。

分子：死亡退院患者数
分母：年間退院患者数

分子：剖検数
分母：死亡退院患者数
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参考値：日本内科学会．平成23年度日本内科学会認定医制度 教育
　　　　　 関連病院年報　教育関連病院616：近畿地区107

分子：帝王切開数
分母：36 週以降43 週未満の出産を行った妊婦の数
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参考値：国立病院機構　 臨床評価指標　2009　（2008年データ）
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参考値：For 2003 the cesarean rate for all primiparous women.
             Menacker F:Trends in cesarean rates for first births and repeat
             cesarean rates for low-risk women: United States, 1990-2003.
             Natl Vital Stat Rep: 2005;54(4):1-8.

医療施設の特殊や地域の環境に差があるため、一概に
比べることはできません。当院においてはNICUを併
設していることもあり、ハイリスクな分娩も行って
おります。そのため、帝王切開率は21.8％となりま
した。妊婦の高齢化や合併症をもった妊婦の割合が
近年高くなっています。

分子：帝王切開数
分母：初産婦数

参考値：日本病院会．2011年度QIプロジェクト（QI推進事業）結果報告
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新生児のうち、出生時体重が1,500ｇ未満あるいは2,500ｇ未満の割合

当院では2011年、帝王切開後の深部静脈血栓の発生
率は0％でした。術前のスクリーニングに加え、術中
は弾性ストッキング、間歇的下肢圧迫法で予防に努め
ます。

当院では小児科スタッフ数減少のため、1,500ｇ未満
の極低出生体重児の入院は少ないですが、それ以上の
体重児については多数受け入れ、入院加療しています。
院内出生においては、母子分離を避けるという大きな
メリットにつながっています。

分子：退院時サマリーの病名に深部静脈血栓が登録されている
　　　患者数
分母：帝王切開患者数

　　2,500g未満
　　分子：出生時体重が2,500g未満の産児数
　　分母：新生児数（死産を除く）
 
　　1,500ｇ未満
　　分子：出生時体重が1,500g未満の産児数
　　分母：新生児数（死産を除く）

帝王切開後の深部静脈血栓発生率
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参考値：Live-born infants with very low birth weight (less than 1,500
             grams or less than 2,500grams), United States, 2005.
             U.S.Department of Health & Human Services: Agency for
             Healthcare Research and Quality: 2008 National Healthcare
             Quality & Disparties Reports.
             http://www.ahrq.gov/qual/qrdr08.htm

低出生体重児(１,000g～2,500ｇ未満）の死亡率

当院産婦人科は小児科との密な連携により、ハイリス
ク妊娠の分娩管理が可能で地域でのセンター的役割を
果たしています。28週以降の低出生体重児の死亡率
は０％です。本データはその成績の一端を示すもので
す。

分子：死亡数
分母：低出生体重児数
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参考値：国立病院機構　臨床評価指標　2009　（2008年データ）
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小児肺炎患者の平均在院日数

分娩5分後のアプガースコアが4以下の割合

当院小児科では、児のQOL（生活の質）を考慮し、
できるだけ短期間の入院になるよう、努力しています。

当院の2010年の実績では32週以前の早産児は扱って
いませんでしたので、正期産児のみ提示しています。

分子：肺炎入院患者（15歳未満）の在院のべ日数
分母：肺炎入院患者数（15歳未満）

早産児
分子：分娩5分後のアプガースコアが4以下の出生児数
分母：当院出生児数（早産児）

正期産児
分子：分娩5分後のアプガースコアが4以下の出生児数
分母：当院出生児数（正期産児）
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参考値：Term babies born-Appar score of 4 or below at five minutes 2007.
             The Australian Council on healthecare Standards: Australasian
             Clinical Indicator Report: 2001-2007. Determining the Potential
             to Improve Quality of Care: 9th Edition.
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参考値：DPCコード：0400803199x00x　肺炎、急性気管支炎、急性細気管
             支炎（6歳未満）　手術なし　手術・処置等2　なし　副傷病なし
             在院日数全体平均値.
             診療報酬調査専門組織分科会　平成17年度データの集計
             診断群分類毎の集計

478/163,447

0/677
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2011年度
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2011年度
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2010年度

0/653

252/15,880

0/71

取り扱いなし2010年度
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急性心筋梗塞の患者で病院到着からPCIまでの所要時間が90分以内の患者の割合

アメリカのAHA/ACCのガイドラインでも、日本循
環器学会のガイドラインでも、急性心筋梗塞患者で
は、Door to Baloon時間(救急室到着時からバルー
ンによる再疎通までの時間、以下D-B時間と略す)は
90分以内が推奨されています。
19/39例と90分以内の再疎通は48.7%で、昨年の
67.3%よりもかなり低くなっています。
入院経路(①他院で診断⇒CCU、②当院で診断(救急
室で診断⇒CCU、他院⇒外来で診断⇒CCU)による
差は、① 9/15例＝60％、② 10/24例＝41.7％
と、他院診断群の方がD-B時間は短いです。もとも
と、①の他院診断群は前医で既に時間を費やしてい
るので、本来は全例、D-B時間が90分以内でない
と再疎通の効果は薄れます。①で達成できていない
患者のD-B時間は91-151分で、ICUでの準備時
間、心カテ開始後、PCIまでの時間を短縮すれば、
ほぼ全例達成できていたのではないかと推測されま
す。
②当院診断群で達成できていない患者のD-B時間は
92-250分で、ICUでの準備時間、心カテ開始後、
PCIまでの時間を短縮しても、他科受診後に当科へ
紹介された救急患者など6例は達成困難と推測され
ます。全体で33/39例＝84.6％が現在の救急体制
での達成可能な目標値と考えられます。

分子：分母対象例のうち、救急室到着後90分以内にカテーテル
　　　治療による再疎通に成功した患者数
分母：急性心筋梗塞で、発症24時間以内に入院、緊急PCIを施行

　　した患者総数
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待期的PTCA後の24時間以内の院内死亡率

狭心症に対するカテーテル治療の成績は、循環器疾患
の治療の質を示す代表的な指標とされています。標準
的な施設では、1％以下であるのが普通です。
当院では、低い死亡率を維持しています。

分子：24 時間以内の院内死亡患者
分母：PTCA（緊急を除く）実施入院患者数
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急性心筋梗塞の重症度別死亡率

急性心筋梗塞患者における入院当日もしくは翌日のアスピリン投与率

重篤な心臓病である急性心筋梗塞の死亡率は、迅速な
診断や治療方法の選択や手技が適切であったかなど、
急性期医療の質を評価する上で重要です。当院では、
平均的な症状（重症度A）での死亡率は国立病院機構
と同等の成績になっています。
人工呼吸器や大動脈バルーンパンピングを要する極め
て重篤な病状でも、同等の成績です。
なお、2010年データに誤りがありましたので訂正し
ました。

重症度A：人工呼吸器（－）、大動脈バルーンパンピング法（－）、経皮的心肺補助法（－）
重症度B：人工呼吸器（＋）、大動脈バルーンパンピング法（－）、経皮的心肺補助法（－）
重症度C：大動脈バルーンパンピング法（＋）

冠動脈（心臓に血液を送る血管）の血流確保のために、
急性心筋梗塞の診断後早期に、抗血小板剤アスピリン
を投与することは標準的な治療として推奨されていま
す。当院の投与率が高いことは標準的な治療が行われ
ていることを反映したものと考えられます。

 分子：退院した患者の転帰が死亡であった患者数
 分母：退院した患者のうち急性心筋梗塞が主病名である患者総数

分子：入院当日もしくは翌日にアスピリンが処方されていた
　　　患者数
分母：急性心筋梗塞で入院した患者数
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参考値：国立病院機構　臨床評価指標　2009　（2008年データ）
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急性心筋梗塞の平均在院日数

適切な治療効果が得られれば、より早期に退院が可能
になります。同じ診断での平均在院日数の短さは、適
切な治療の反映と考えられます。

分子：生存退院した急性心筋梗塞患者の在院日数の総和
分母：生存退院した急性心筋梗塞患者の総数
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参考値：国立病院機構　臨床評価指標　2009　（2008年データ）

急性心筋梗塞における退院時処方率
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アスピリン、スタチンは2010年までとほぼ同じ処方
率ですが、βブロッカーは40.4％⇒70.7％、ACE
阻害剤/ARBは64.9％⇒95.1％とそれぞれ処方率は
増加しています。

分子：分母対象例のうち、救急室到着後90分以内にカテーテル
　　　治療による再疎通に成功した患者数
分母：急性心筋梗塞で、発症24時間以内に入院、緊急PCIを施行
　　　した患者総数
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参考値：Heart attack care measure results.
             The Joint Commission: Improving America's Hospitals. The Joint
             Commission's Annual Report on Quality and Safety 2011.

参考値
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開心術を受けた患者の平均術後在院日数

冠動脈バイパス術などの開心術後の術後在院日数は、
手術自体の手技や術後管理など高度医療全般を反映
する指標と考えられます。

分子：対象の術後在院のべ日数
分母：開心術を受けた患者の数
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※同一入院期間内の再開胸止血術は除いています。

初回待期的単独冠動脈バイパス術における手術死亡率

再手術や緊急手術を除いた初回待期的単独冠動脈
バイパス術は、心臓手術の中でもリスクは低く、
我が国の全国調査でも手術死亡例は1％未満となり
ました。当院では2005年以後の約7年半に約300
例の手術については手術死亡、在院死亡をともに
認めておりません。

分子：術後30日以内の死亡数
分母：手術症例数
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参考値：日本胸部外科学会による調査（2009）

単独大動脈弁手術における手術死亡率

大動脈弁手術は冠動脈バイパス術など他の手術との
合併手術も多く、単独手術は少なくなってきていま
す。1年あたりの症例数が少ないので、死亡率の比
較は困難ですが、2005年以後の合計91例では手
術死亡は1例で死亡率1.1％でした。

分子：術後30日以内の死亡数
分母：手術症例数
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参考値：日本胸部外科学会による調査（2009）

単独僧帽弁手術における手術死亡率

僧帽弁手術は不整脈手術など他の手術との合併手術
も多く、単独手術は少なくなってきています。1年
あたりの症例数が少ないので、死亡率の比較は困難
ですが、2005年以後の合計63例では手術死亡、在
院死亡をともに認めておりません。

分子：術後30日以内の死亡数
分母：手術症例数

0.0%

0.0%

0.0%

2.3%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

参考値

2011年度

2010年度

2009年度

参考値：日本胸部外科学会による調査（2009）

0/41

0/11

0/12

0/32

0/39

106/13,803

0/11

0/19

192/7,511

0/10

0/9

96/4,135

8



手術時間が予定より延長した患者の割合

手術予定時間は、術前診断などにより手術予定時間を
どのように設定するかによります。

分子：手術所要時間が申し込み時の手術予定時間より長い場合の件数
分母：手術実施件数

※予定手術であっても手術時間が未入力のものは除外しています。

29.9%

32.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

2011年度

2010年度

手術ありの患者の肺塞栓血栓症の発生率

いずれも手術後に起り得る重篤な合併症です。こ
のような予想可能な合併症に対する予防がしっか
りとできていることは、質の高い医療が提供でき
ていると言えます。

分子：分母のうち入院後発症疾患名に「肺塞栓症」が記載され
　　　ている患者数（疑い病名含む）
分母：肺血栓塞栓症発症のリスクレベルが「中」以上の手術を
　　　施行した退院患者数

0.12%

0.00%

0.0% 0.2% 0.4% 0.6% 0.8% 1.0%

参考値

2011年度

参考値：日本病院会．2011年度QIプロジェクト（QI推進事業）結果報告

分子：分母のうち肺血栓塞栓症予防管理料が算定されている、
　　　あるいは抗凝固薬が処方された患者数
分母：肺血栓塞栓症発症のリスクレベルが「中」以上の手術
　　　を施行した退院患者数

91.97%

94.25%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

参考値

2011年度

手術開始1時間以内の予防的抗菌薬投与率

92.2%

72.6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

参考値

2011年度

分子：手術開始前1時間以内に予防抗菌薬が開始された退院患者数
分母：入院手術を受けた退院患者数　（除外項目削除後）

参考値：日本病院会.2011年度QIプロジェクト（QI推進事業）結果報告

手術開始1時間以内に適切な抗菌薬を投与する
と、手術部位感染を予防できると考えられていま
す。

手術ありの患者の肺塞栓血栓症の予防対策の実施率

参考値：日本病院会．2011年度QIプロジェクト（QI推進事業）結果報告
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腹腔鏡から開腹術に移行した胆嚢摘出術の割合

腹腔鏡手術は身体への負担が少なく早期の回復が得ら
れる手術方法です。当院の胆嚢摘出における腹腔鏡手
術率は高く、2011年では胆嚢摘出術88例のうち72
例（82％）が腹腔鏡手術でした。開腹移行率は5.6％
でした。緊急手術では開腹、および開腹移行率が高め
となります。

分子：開腹手術に移行した手術患者数
分母：腹腔鏡下胆嚢摘出術で手術をした患者数

5.6%

3.1%

1.2%

0.0%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

2011年度

2010年度

2009年

2008年

大腸癌切除術5年生存率

2002-2011年に手術した全症例を予後調査しなお
し、新しく集計しました。
結果は参考値とほぼ同様ですが、その中でStage1で
は若干低く、逆にStage4では高くなっています。
Stage１で大腸癌が原因で死亡された例はなく、重い
循環器疾患や高齢の症例が多いのを反映しているので
はないかと考えられます。Stage4で良好なのは化学
療法の影響と考えられます。

分母：5年生存者数
分子：大腸癌根治手術施行症例数

10.0%

81.0%

83.0%

85.0%

100.0%

90.6%

81.2%

71.4%

56.0%

13.2%

81.4%

81.9%

80.0%

49.6%

29.1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Stage4　　
　　　　2010年度
　　　　2011年度
　　　　　 参考値

Stage3-Ｂ
　　　　　2010年度
　　　　　2011年度
　　　　　　 参考値

Stage3-Ａ
　　　　　2010年度
　　　　　2011年度
　　　　　   参考値

Stage2　　
　　　　　2010年度
　　　　　2011年度
　　　　　   参考値

Stage１　　
　　　　　2010年度
　　　　　2011年度
　　　　　   参考値

参考値：大腸癌研究会　大腸癌全国登録　1991-1994年度症例

胃癌手術平均在院日数

胃がん手術は、消化器外科における頻度の高い手術で、
平均在院日数は標準的な外科医療の指標の一つと考え
られます。早期胃がんを中心に腹腔鏡下胃切除術を行
い、在院日数の短縮化をはかっています。近年では進
行胃がんにも適応を広げています。2011年度全体の
在院日数は18.3日で、参考値より5日程度短くなって
います。

分子：対象症例の術後在院日数の和
分母：胃癌手術症例数

23.4日

18.3日

24.8日

19.1日

16.5日

0日 10日 20日 30日 40日 50日

参考値

2011年度

2010年度

2009年

2008年

参考値：国立病院機構　臨床評価指標　2009　（2008年データ）

0/81

1/83

3/97

4/72
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維持透析通院患者の透析効率

乳がん患者の乳房部分切除術割合

乳がん手術における乳房部分切除術の選択は、がんの
大きさ、広がりや組織型などが考慮されます。当院で
は手術、術前または術後の化学療法（抗がん剤治療）、
ホルモン療法および放射線療法を組み合わせることに
よって乳癌の根治と整容性を両立させることを基本方
針としています。
例えば、乳房部分切除術の適用でない大きな乳がんで
も術前化学療法や術前ホルモン療法により腫瘍の縮小
を図り、超音波およびMRI検査でその治療効果を詳細
に把握することで、安全に乳房部分切除術を行うこと
ができる患者さまが多くなっています。

高効率のダイアライザーの使用や血流量の増量、透析
時間の延長などの透析条件の変更により、透析効率の
向上は可能ですが、特に高齢の患者さまでは透析時血
圧低下やシャント状態の悪化などのリスクも伴います。
当院ではkt/Vも含め、一人ひとりの患者さまの状態
を考慮した透析条件の評価・修正を定期的に行ってい
ます。

参考値：聖路加国際病院　Quality Indicator　2010　（2009年データ）
分子：Kt/Vの値が1.2以上の患者数
分母：維持透析通院患者数

66.7%

66.0%

73.2%

61.5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

2011年度

2010年度

2009年度

2008年度

分子：乳房温存手術件数
分母：乳房手術実施件数

維持血液透析患者の貧血コントロール    初月のヘモグロビン検査値が11ｇ/ｄLより大きい患者比率

透析を受けておられる方の貧血治療は、日本透析医学
会のガイドラインではヘモグロビン10g/dL以上、欧
米のガイドラインでは11g/dL以上が推奨されていま
す。
わが国でも活動性の高い比較的若年者ではヘモグロビ
ン11g/dL以上が推奨されており、当院でも活動性の
高い方を中心にその水準の維持を図っています。

分子：月初めのヘモグロビン検査値が11g/dLより大きい患者数
分母：維持透析患者数

59.6%

37.0%

42.0%

51.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

2011年度

2010年度

2009年度

2008年度

77.2%

83.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

2011年度

2010年度

維持血液透析患者でのCa・P積が55未満の者の割合

透析を受けておられる方は心血管疾患のリスクが高い
ことが知られており、その要因としてカルシウム(Ca)
とリン(P)の管理が重要とされています。Ca・P積の
管理目標は55未満とされており、当院でも食事指導、
薬物療法により適正な管理をはかっています。

分子：月初めのCa・P積が55未満の患者数
分母：維持透析患者数

63%

73%

72%

73%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

2011年度

2010年度

2009年度

2008年度

11



肺炎患者の死亡率

肺炎は治療のタイミングを逃すと死に至ることもあ
るため、適切な診断と治療が重要です。肺炎による
死亡率はその病院の内科的治療の効果を測るよい指
標となります。

分子：死亡患者数
分母：18歳以上の退院時主病名が肺炎である患者数

7.84%

4.29%

0% 5% 10% 15% 20% 25%

参考値

2011年度

参考値：IQI-Provider Level Rates. Pheumonia Mortality Rate
            Angioplasty(PTCA) Mortality Rate.
            Agency for Healthcare Research and Quality: AHRQ Quality
            Indicators. Inpatient Quality Indicator Comparative Data: Based
            on the 2008 Nationwide Inpatient Sample(NIS). Version 4.3.

白内障手術における平均在院日数

白内障手術は現在片眼で2～3日、両眼で5～7日の入
院期間が基本です。しかし患者さまの高齢化などにと
もなう入退院時期への配慮など効率以外の面が平均在
院日数に反映されています。

4.2日

8.6日

2.8日

6.3日

3.3日

7.9日

3.9日

8.0日

4.8日

10.3日

0日 2日 4日 6日 8日 10日 12日 14日

1

2

参考値：国立病院機構　臨床評価指標　2009　（2008年データ）

分子：分母対象例の在院日数（退院日-入院日+1）の総和
分母：「白内障」を主病名として白内障手術を行い、２日以上
　　　の期間入院した患者数

2008年度

2009年度

両眼

片眼

入院患者のうち服薬指導を受けた者の割合

患者さまの身近な相談者を目指し、適切な薬物療法
に貢献できるよう、より一層努めてまいります。

分子：入院中に服薬指導（退院時指導も含む）を行った患者数
分母：退院数（NICUや分娩目的入院は除外している）

62.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

2011年度

2011年度

参考値

参考値

2010年度

2008年度

2009年度

2011年度

2010年度
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放射線科医による読影レポート作成に24時間以上かかった件数の割合

複数医師による読影レポート作成率（CT・MRI）

CT、MRIに関しては良好な数字です。XPのダブル
チェックは今後の課題です。
当院は画像診断は全て画像診断専門医による読影であ
り、研修医・非専門医はカウントしていません。

良好な数字です。これ以上この数字のみを改善する
ことは診断の質とのトレードオフになりかねませ
ん。たとえばダブルチェックをして所見に追加・訂
正を行った場合は最終的には24時間以上経過してい
ることが多く、この数字は悪くなります。
診断の質を確保しつつ迅速な読影レポートの作成に
努めています。

24.2%

4.5%

4.5%

5.5%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

参考値

2011年度

2010年度

2009年度

参考値：Radiographic reports - unavailable within 24 hours 2010.
             The Australian Council on healthecare Standards: Australasian
             Clinical Indicator Report: 2003-2010. 12th Edition. Radiology,
             version 4

分子：24時間以内に作成されなかった放射線科医読影レポート数
分母：CT+MRI 検査総数

26.4%

34.7%

20.7%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

2011年度

2010年度

2009年度

分子：画像診断専門医2名以上が院内でダブルチェックした
　　　件数＋院内読影と遠隔読影によるダブルチェック件数
分母：読影した件数

※遠隔読影分は一部院内でダブルチェックしたものと重複している可能性があります。

※ダブルチェックにて所見内容に追加・訂正があった場合は、追加・訂正後の時刻で計算しています。

放射線治療に関する同意書作成の割合、同意書作成から照射開始日までの日数

治療に関する同意書はすべて得られており、当日に
照射を開始できています。

分子：放射線治療に関する同意書作成件数
分母：放射線治療実施件数

100.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

2011年度

放射線治療に関する同意書作成の割合

0.0日

0日 2日 4日 6日

2011年度

同意書作成から照射開始日までの日数

分子：同意書作成から治療実施までの日数
分母：放射線治療に関する同意書作成件数

0/172
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生理機能検査レポート作成に24時間以上かかった件数の割合

生理検査は予約制で行っているところが多いですが、
当院では当日受診の方でもすべての検査を当日中に
終えて帰っていただけるシステムで行っています。
当然ですが、レポートについても同様に、患者さま
の治療に役立ていただけるよう、当日返却が基本と
なっています。

分子：24時間以内に作成されなかった生理検査レポート件数
分母：生理検査実施件数

0.7%

0.2%

0% 2% 4% 6% 8% 10%

2011年度

2010年度

消化管生検検査結果が48時間以内に報告された件数の割合

分子：48時間以内報告件数
分母：総実施件数

14.7%

23.4%

49.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

参考値

2011年度

2010年度

参考値：Small biopsy - collected to validated time less than 48 hours 2010.
             The Australian Council on healthecare Standards: Australasian
             Clinical Indicator Report: 2003-2010. 12th Edition. Pathology,
             version 3

血液培養での表皮ブドウ球菌コンタミネーション率

分子：表皮ブドウ球菌のコンタミネーションのべ患者数
分母：同一日の血液培養検査で複数の培養ボトルが出された
　　　のべ患者数

2.6%

1.1%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

2011年度

2010年度

血液培養ボトルが複数提出された患者の割合

2010年度の2セット採取率は38.6％（除く乳幼児
43.1％）と低く、現在2セット採取の必要性を全科
に啓蒙しました。2011年度は、2セット採取率が
64.5％(除く乳幼児78.1％）と2セット採取の必要性
が認知されだしたと考えられます。

分子：同一日の血液培養検査で複数の培養ボトルが出された
　　　のべ患者数
分母：血液培養検査が行われたのべ患者数

38.6%

64.5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

2011年度

2010年度

※今回の計測期間内で、休日・祝日は計測に含んでいない。
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輸血製剤廃棄率

輸血用血液製剤の中央検査科での一元管理、輸血療法
委員会での適正使用の取り組みにより、廃棄製剤率は
5年前のより半減しています。

分子：赤血球製剤破棄量(U)
分母：赤血球製剤購入量(U)

3.75%

2.39%

0% 2% 4% 6% 8% 10%

2011年度

2010年度

血液製剤適正使用評価指標

血漿製剤使用は評価指数以下で適正と考えます。
アルブミン製剤使用は評価指数上限(2.0)であり、アル
ブミン製剤使用目的がガイドラインに沿ったものか
調査し、適正使用推進に向けて努力したいと思いま
す。

分子：血漿製剤/赤血球製剤使用量
分母：赤血球製剤使用量（日赤血+自己血）

0.41

0.3

1.9

2.08

0 1 2 3 4 5

1

2

24時間以内の再手術率／入院中の緊急再手術率

再手術を強いられる患者さまの負担はきわめて大きく、
全身状態の悪い患者さまでは、予後に影響する可能性
があります。当院のデータは難易度の高い手術も数多
く行う急性期病院として妥当な数値と考えています。

分子：24時間以内の再手術患者数
分母：手術実施患者数

0.4%

0.7%

0.0% 0.2% 0.4% 0.6% 0.8% 1.0%

2011年度

2010年度

分子：同一入院回で2回目以降の手術が緊急手術を含む患者数
分母：入院手術患者数

0.88%

1.39%

0.0% 1.0% 2.0% 3.0% 4.0% 5.0%

2011年度

2010年度

2010年

2011年

アルブミン製剤/
赤血球製剤

血漿製剤/
赤血球製剤

アルブミン製剤/
赤血球製剤

血漿製剤/
赤血球製剤

24時間以内の再手術率

入院中の緊急再手術率
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入院患者におけるリハビリテーション実施率

病院によって診療体制に差があるため単純に比較はで
きませんが、当院としては心臓リハビリテーション、
呼吸器リハビリテーション、運動器リハビリテー
ションに加え、2011年度より、がん患者リハビリ
テーションの施設基準を獲得しました。今後もより
一層の実施率の向上を目指します。

分子：リハビリテーション実施患者件数
分母：のべ入院患者数

15.9%

16.3%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

2011年度

2010年度

救急車受入台数

当院はそれぞれに専門性を持った近隣病院と協力して
心臓救急を中心に救急車の受け入れを行っています。
今後も地域における当院の役割を果たすべく、救急対
応に努めていきます。867台

779台

755台

828台

0台 200台 400台 600台 800台 1000台

2011年度

2010年度

2009年度

2008年度

1年間の宿泊ドックのリピーター率

当院では半日コース受診者が多く宿泊ドック受診者は
少数です。2011/4/1～2012/3/31の期間の1泊
ドック受診者は総数43人中、前年度も受診した人は
20人でした。

46.5%

33.3%

30.3%

52.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

2011年度

2010年度

2009年度

2008年度

分子：昨年度1泊ドック受診者数
分母：今年度1泊ドック受診者数

2週間以内の退院サマリー完成率

退院サマリーを一定期間に作成することは、医療の質
の高さを表しています。
100％の完成率を目標に今後も努めてまいります。

分子：記載医師が2週間以内にサマリーを入力した件数
分母：退院患者数

92.4%

50% 60% 70% 80% 90% 100%

2011年度
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上部消化管内視鏡検査での腫瘍性病変の発見率

2011/4/1～2012/3/31の期間で当院ドック受診
者総数3,114人中、上部消化管内視鏡検査選択者
2,334人において悪性腫瘍と診断されたのは７人
（すべて胃癌）でした。

分子：悪性腫瘍と診断された受診者数
分母：1泊ドック受診者の上部消化管内視鏡検査選択者数
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0.20%
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参考値

2011年度
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参考値：内視鏡胃がん検診の全国集計成績（平成21年度）．
　　　　　社団法人日本消化器がん検診学会. 平成21年度消化器がん検診
           全国集計

患者誤認件数

患者数の違いなどにより他施設と比べることはでき
ませんが当院の患者誤認件数は、21件でした。
医療安全推進委員会が中心となり、誤認防止に関する
運用の見直しなどを進めています。今後も委員会が中
心となり誤認防止に努めてまいります。

20

16
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21

0 20 40 60 80 100

2011年度

2010年度

2009年度

2008年度

入院患者の転落転倒発生率・損傷発生率

当院の入院患者さまの転落転倒発生率は4.26‰でし
た。
誤認防止と同様に医療安全推進委員会が中心となり、
転倒転落防止に対しての機器（マット型離床センサー）
を導入するなど、患者さまの安全に対して取り組んで
きました。

発生率
分子：入院中の転倒･転落件数
分母：入院のべ患者数

損傷率
分子：入院中の転倒･転落アクシデント件数
分母：入院のべ患者数

0.09 ‰
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40歳以上、50歳以上の女性健診受診者の乳房検査受診率

当院では視触診のみの検診ではなく必ず画像診断を
行っています。当院受診者は意識の高い方が多く、
高い受診率となっています。

90.6%

85.6%

50% 60% 70% 80% 90% 100%

1

2

分子：マンモグラフィ撮影者数
分母：当院人間ドックを受診した女性健診受診者数

40歳以上

50歳以上

2010年度

2011年度

2009年度
発生率

損傷率

2011年度

2011年度

発生率

損傷率

発生率

損傷率

参考値
発生率

損傷率

参考値：日本病院会．2011年度QIプロジェクト（QI推進事業）結果報告
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2011年

2010年

職員の健診受診率

当院の健診受診率は100％で全職員が健診を受診して
います。病院職員の健康については自己管理を行うこ
とが求められており、特に直接患者さまと接する機会
の多い職種では、定期的に健康診断を受けることが重
要です。

分子：健診受診者数
分母：健診対象職員数

94.1%

87.3%

94.0%
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参考値

2011年度

2010年度

職員のインフルエンザワクチン予防接種率

アレルギーや体調の問題のない限り、希望者には全員
実施しております。

分子：当院でのインフルエンザワクチン予防接種者数
分母：職員数参考値：国立病院機構　臨床評価指標　2009　（2008年データ）

87.6%

78.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

参考値

2012年度

職員の非喫煙率

当院は敷地内禁煙であり、受動喫煙をさせない環境
作りを心がけています。また「禁煙外来」も開設し
ており、禁煙に対する意識向上に努めております。

分子：非喫煙者数
分母：職員数

参考値：厚生労働省　国民生活基礎調査 喫煙率 全国（2010） - 100

66.9%

75.2%

89.6%

91.5%
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男女別

2012年度

男性

女性

分子：非喫煙者数
分母：職員数

※回答率：92.3％（対象者455人中420人が回答）

参考値：厚生労働省　国民生活基礎調査 喫煙率 全国（2010） - 100

参考値

男性

女性
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参考値

2011年度

2010年度

褥瘡発生率

褥瘡の発生を予防することは、患者のQOLの低下や
治癒期間の長期化を防ぎます。その結果、在院日数の
短縮や医療費の抑制にもつながります。

分子：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：入院のべ患者数参考値：日本病院会．2011年度QIプロジェクト（QI推進事業）結果報告

意見箱投書中に占める感謝と苦情の割合

感謝の投書数が苦情の投書を大きく上回ったことは、
職員一同励まされる思いですが、院内の手順や職員の
接遇などを中心とした苦情の投書も病院に対する貴重
なご助言と考えております。投書でご指摘いただいた
内容は院内で広く共有し入院・外来ワーキンググルー
プやCS委員会で検討の上、速やかな対応に努めてい
ます。

感謝
分子：感謝状件数
分母：ご意見箱に寄せられた件数

苦情
分子：苦情件数
分母：ご意見箱に寄せられた件数

62.7%

66.0%
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30.2%
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2010年度

患者満足度調査　外来または入院

当院では、入院・外来患者さま向けにアンケート調査
を実施しております。
各部署内の患者さま満足度を高めるための指標として
利用しております。今後も、患者さまに高度であたた
かい医療を提供できるよう医療の質の向上に努めてま
いります。

分子：「満足」「非常に満足」と回答した患者数
分母：外来患者満足度調査中「総合的な評価」回答患者数

69.0%

71.2%

85.7%
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参考値

2011年度
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分子：「満足」「非常に満足」と回答した患者数
分母：入院患者満足度調査中「総合的な評価」回答患者数

87.3%

91.2%

86.5%
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2011年度

2010年度

感謝

患者満足度調査　外来

患者満足度調査　入院

苦情

2011年度

感謝

参考値：日本病院会．2011年度QIプロジェクト（QI推進事業）結果報告

参考値：日本病院会．2011年度QIプロジェクト（QI推進事業）結果報告
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医業利益率

医業利益率は、収益に対する損益の割合を表すもので、
病院の収益性・採算性を分析する際に用いられる指標
です。当院の2011年の医業利益率は2.77％とプラス
でした。病院を存続させ、質の高い医療を継続的に提
供する費用を確保するため、今後も経営資源の効率化
・効果的な活用、業務の省力化と費用削減に向け努め
てまいります。
なお、前回は速報ベースでの数値でしたが今回は確定
した数値を掲載しています。

分子：医業収益-医療費用
分母：医業収益

2.80%

2.77%
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参考値：平成23年病院運営実態分析調査の概要（平成23年6月調査）
　　　　　 医業利益率＝（医業収益－医業費用）／医業収益

2010年度

参考値

看護師の勤続年数

当院の看護師勤続年数11年以上が22.6％と高く、当院
の理念、勤務環境を理解した経験豊富な看護師が多い
ことを示しています。

分子：勤続年数別看護師数
分母：看護師数
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