
Outcome

（ＤＰＣ指標・厚労省提出指標）

指標

在院日数 DPC病院の在院日数（ 全国平均以内の割合）

DPCの各入院期間は、全DPC病院のデータをもとに決定されており、ここで設定されている期間が、現在のDPC病院の
標準と言うことになります。Ⅱ期間は全国の平均在院日数で設定されており、DPC病院の目指すべき指標となります。

・ 症例の限定は分科会定義に準じるが、完全に一致はしない。  
・ マネジメントの指標値であって、計測値の解釈は個別に必要。 
・ DPC対象の精神病棟への入院も除外している。  

DPC病院の在院日数（ 全国平均在院日数以内の割合）  

2024年 最小値 43. 85 25％値 54. 07 中央値 60. 00 75％値 64. 51 最大値 72. 50 回答数 33 
2023年 最小値 46. 00 25％値 55. 22 中央値 59. 87 75％値 63. 01 最大値 72. 83 回答数 32 

 2023年と比較し、10施設でDPC入院期間Ⅱ以内の割合が減少、増加した病院は22施設となりました。  
DPC入院期間Ⅱ以内の割合が増加した施設の最大率は7. 39ポイントとなっていて、DPC入院期間Ⅱ以内の割合が減少し
た施設の最大率は-3. 90ポイントとなっていました。  

・ 必要データセット： DPC様式1 
・ 分子： 入院期間I I以内の退院数 
・ 分母： 退院症例数（ DPC分析対象）  
・ 分子÷分母（ 単位： パーセント）  
分母の定義 
Ⅰ.解析期間に退院した症例を対象とする 
Ⅱ. このうち、分科会の分析対象データを参考に、以下の基準で除外を行う 
①在院日数1日以下（ 外泊日数含む）②外泊>=在院日数③年齢0歳未満120歳超④一般病棟以外の病棟との移動あり 
（ DPC対象病棟となる入院料を算定していないもの）⑤24時間以内の死亡⑥移植手術あり⑦DPC該当せず⑧治験の実施
⑨生後7日以内の死亡 
分子の定義 
Ⅰ.分母のうち、入院期間I I以内の退院数 

１

指標の意義 

指標の定義・ 算出方法 

測定上の限界・ 解釈上の注意 

考察 
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指標

（厚労省提出指標）

Process

2018 

間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子 内服定期薬の薬剤数が6剤以上の患者数 持参薬含む。自院or 他院での処方は問わない 

分母

A)6月任意の1週間に在院している65歳～74歳の患者のう

ち内服定期処方のある患者数 

B） 6月任意の1週間に在院している75歳以上の患者のうち

内服定期処方のある患者数

持参薬含む。自院or 他院での処方は問わない 

収集

期間
年1回（ 6月）  

調整

方法

高齢者の内服定期薬剤6剤以上の割合 

 高齢者において多剤使用は入院、施設入所、死亡と関連があり、減らすことでよい効果がもたらされること

を示す研究がある（ 老化に関する研究センター、豪）。我が国では、指定の疾患を除いて、7剤以上の併用は薬

剤料が低減算定の対象となっている。入院時は定期薬の見直しのよい機会である。 

A） 65歳～74歳の患者のうち内服定期薬剤6剤以上の割合 

最小値 24.07  25％値 39.12  中央値 50.0  75％値 66.81  最大値 100 回答病院 27病院 

定期薬が6剤以上の患者の割合を病床数別平均で見ると、 

99床以下では61.2％、100～199床では49.5％、200～299床では54.8％、300床以上では48.4％でした。 

B） 75歳以上の患者のうち内服定期薬剤6剤以上の割合

最小値 34.21 25％値 46.79  中央値 54.80  75％値 64.19 最大値 75.20 回答病院 28病院 

（2023年30病院 2022年32病院 2021年38病院） 

定期薬が6剤以上の患者の割合を病床数別平均で見ると、 

99床以下では56.4％、100～199床で53.2％、200～299床で57.6％、300床以上で52.2％でした。 

報告病院が年々減少しており、取りにくい指標であることが年々報告病院減少の原因となっているようで

す。 

診療報酬では、2016年から6種類以上服薬している患者に対して、退院時2種類以上減薬した場合「薬剤

総合評価調整加算」が算定できるようになりました。2020年からは、処方内容を変更した場合にも算定出

来るように変更になりました。シームレスな医療を目指している現在、退院後も引き続き外来で減薬に対

する意識を保つことが必要です。入院期間の短い急性期では減薬への取り組みが困難な場合があります

が、外来・在宅・介護施設・保険薬局などの地域連携と、民医連の多職種連携・薬薬連携の優位性を活か

した取り組みが求められます。 

３

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

考察 
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指標

（厚労省提出指標）

Process

【 4A】 最小値 39. 17   25％値 70. 56  中央値 84. 05  75％値 95. 67   最大値 100. 00 回答病院 46病院 

【 4B】 最小値 24. 62  25％値 63. 74  中央値 90. 22  75％値 98. 00  最大値 100. 00 回答病院 46病院 

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子

A） 入院3日目までに栄養ケアアセスメント行われたことが

カルテに記載された患者数（ 急性期病棟）  

B） 入院7日目までに栄養ケアアセスメントが行われたこと

がカルテに記載された患者数（ 急性期以外の病棟）  

入院3日以内の栄養アセスメント（※急性期以外の病棟は7日以

内）  

分母

A） 当該月の65歳以上退院患者数（ 急性期病棟）  

（ 3日以内の検査入院、短期手術入院患者を除く ）   

B） 当該月の65歳以上退院患者数（ 急性期以外の病棟）  

（ 3日以内の検査入院、短期手術入院患者を除く ）

収集

期間
1ヶ月毎 

調整

方法

入院早期の栄養ケアアセスメント実施割合 

・ 早期に低栄養リスクを評価し適切な介入をすることで、在院日数の短縮、予後改善につながる。  

 回答病院のうち、年間通してデータ提出があったのはA） 33病院、B） 31病院でした。 

 昨年と比較して、実施割合はあまり変化ありませんでした。  

A） 急性期病棟での最小値が30. 46→39. 17にアップしました。100％の事業所は4事業所で、昨年より減少しまし

た。また、50％以下の病院は全体の17. 4％で前年と変化はありませんでした。  

B)急性期以外の病棟での最小値は17. 55→24. 62にアップしました。100％の事業所は6事業所で、全体の1割でし

た。50％以下の事業所は13. 6％と減少しました 

 早期のアセスメントは定着してきていますが、実施割合が継続して10％を割る事業所もあり、引き続きでき

ていない理由を追及する必要があります。

2024年診療報酬改定ではリハビリテーション・ 栄養・ 口腔連携体制加算の新設など栄養関連項目における評

価と見直しも多く見られました。今後の変化が注目されます。  

４

○2024年の改善事例はありませんでした。  

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

考察 

改善・ 運用事例など 

2024年間数値報告 
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Outcome

（厚労省共通指標）

指標

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子
d2（ 真皮までの損傷） 以上の院内新規褥瘡発生患者数 

分母
同日入退院患者または褥瘡持込患者または調査月間以前の院内新規褥瘡発

生患者を除く入院患者延べ数（ 人日）  
分母は入院時すでに褥瘡ある患者、前月以前に発

生した患者を除いたもの 

収集

期間
1ヶ月毎 

調整

方法

５ 褥瘡発生率 

 褥瘡予防対策は、提供されるべき医療の重要な項目であり、栄養管理、ケアの質評価にかかわる。また患者

のQOLの低下により、在院日数の長期化や医療費の増大につながる。  

最小値 0. 02  25％値 0. 06  中央値 0. 08   75％値 0. 11   最大値 0. 15 

回答病院 58病院 

 回答病院は昨年から2病院増え60病院、12ヶ月データ提出のあった病院は昨年から4病院減り40病院でした。

 昨年のデータと比較して、最大値が0. 15から0. 16になり、大きな変化はありませんでした。  

この指標は入院患者の高齢化、ＡＤＬ状況、栄養状態、疾患や生活背景など様々 な要因の影響を受けます。

直接ケアにあたる看護職員や介護職員への教育によるアセスメントとケアが適切に実施されているかどうか、

褥瘡対策チームや栄養サポートチームの活動・ 介入状況、耐圧分散寝具の導入等の取り組みで改善できる指標

でもあります。 

病院ごとでみると約半数の病院が前年より改善していました。しかし、褥瘡発生率が極端に増減している病

院もあり、データの正確性やその背景に何があったのか分析が必要です。 

 入院時や病態変化時のアセスメントが適切であったか、アセスメントから導き出された計画通りケアが実施

されているかどうかの評価も同時に行っていく必要があります。 

2024年診療報酬改定ではリハビリテーション・ 栄養・ 口腔連携体制加算の新設など栄養関連項目における評

価と見直しがありました。褥瘡発生率は栄養管理やリハビリテーションとも関連があり、今後もその影響を反

映する指標として注目されます。

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

2024年間数値報告 

考察・ 分析 

改善・ 運用事例など 

○報告事例はありませんでした。  
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Outcome

（厚労省提出指標・B）厚労省共通

指標

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子
A)報告のあった入院患者の転倒・ 転落件数 
B)入院中の患者に発生したインシデント・ アクシデ
ント影響度分類レベル3b以上の転倒・ 転落件数 

・ 足の裏以外が地面に着いた時を転倒とする 
・ レベル5： 死亡 
レベル4： 永続的（ 4a軽度～中等度、4b中等度～高度）  
レベル3： 一過性（ 3a中等度、3b高度-濃厚な処置や治療を要した）  

分母 入院患者延数（ 24 時在院患者＋退院患者数の合計）

収集
期間 １ヶ月毎 

調整
方法 ‰（ パーミル、千分率） 表示 

転倒転落発生率 
Ａ） 入院患者の転倒・ 転落発生率      
Ｂ） 入院患者での転倒転落によるインシデント・ アクシデント影響度
分類レベル3b以上 ６

・ 改善事例なし 

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

考察 

・ 転倒・ 転落を予防し、外傷を軽減するための指標。特に、治療が必要な患者を把握していく 。転倒・ 転落を予防し、
発生時の損傷を軽減する。  

Ａ） 最小値＝1. 07 25％値＝3. 41 中央値＝4. 67 75％値＝6. 96 最大値＝11. 54 
Ｂ） 最小値＝0. 00 25％値＝0. 06 中央値＝1. 10 75％値＝0. 16 最大値＝0. 29     回答病院 62 

改善・ 運用事例など 

A項目は、2023年との比較し、中央値は4. 48
から4. 67と高く なった。増加の傾向は前回も
同様であり、転倒転落の報告件数が増えてい
る可能性がある。  
B項目の中央値は2023年と同じであった。報
告件数が増加しても、全体として重大なイン
シデント発生は増加していない。  
但し、B項目については、各病院での発生率
は2023年と比べるとばらつきが大きい。各病
院毎の経年的な推移で評価する必要がある。
回復期病棟では超急性期病棟より転倒転落
が起こりやすい為、発生率の比較はできない
が、重篤な転倒転落を防ぐ事は重要である。転
倒転落を「 起こりうる事」として、その要因を
取り除く ことが基本的な課題となる。リスク
評価を正しく行い、対策を講じ、その対策をス
タッフに浸透させることが重要となる。  

指標6B(厚) 入院患者での転倒転落によるインシデント

影響度分類レベル3b以上の発生率
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Outcome

（厚労省提出指標）

指標

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子 薬剤投与間違い、注射投与間違い 
処方箋通り実施されなかった薬剤と注射の数をカウントします。  

患者への影響や誤投与による健康被害の有無は問わない。 

分母 入院患者延数（ 24 時在院患者＋退院患者数の合計）

収集

期間
１ヶ月毎 

調整

方法

病棟における薬剤関連事故事象発生率 ７

・ 薬品安全管理者・ 薬剤師の病棟での役割のアウトカムとして。 

最小値 0. 00  25％値 0. 25  中央値 0. 33  75％値 0. 50  最大値 0. 78 

回答病院 57 

 今回は毎月データを出しているのが44病院（ 昨年47病院）、欠損値のある病院が12病院（ 昨年10病院）、データを

提出していない病院が39病院（ 昨年38病院） でした。今年新しくデータ提出した病院は2病院ありました。データ

提出できている病院が減少傾向にあります。  

 上記の四分位値は、ほぼ変動はありませんでした。最大値は2023年に続き減少傾向にあります。 

 薬剤関連事故は医療安全上の大きな課題であるとともに病院内のインシデントの代表格です。インシデント報告

の体制が整備されていれば比較的収集しやすい指標と考えられます。また、インシデント報告は多くの病院で取り

組まれているはずです。新しくデータを提出できた病院から、取り組みを学ぶことも考慮すべきです。 

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

考察 

改善・ 運用事例など 
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Outcome

（厚労省共通指標）

指標

くらな 

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子
A)調査期間中の月毎のインシデント・ アクシデント発生件数×100 

B)分母のうち医師が提出したインシデント・ アクシデント報告総件数 

分母
A)許可病床数 

B)調査期間中の月毎のインシデント・ アクシデント報告総件数"

収集

期間
1ヶ月毎 

調整

方法

９ インシデント ・ アクシデント  
Ａ） 1か月間・ 100床当たりのインシデント・ ア
クシデント発生件数 
Ｂ） 全報告中医師による報告の占める割合 

 身体への侵襲を伴う医療行為は常にインシデント・ アクシデントが発生する危険がある。その発生をできる

限り防ぐことは医療安全の基本である。ハインリッヒの法則によると、１件の重大事故の背後には29件の軽微

な事故がありその背景には300の異常が存在するといわれている。軽微な事故、事故に至らない異常を発見し報

告することで重大事故の発生を予防することが必要である。一般に医師からの報告が少ないことが知られてお

り、この値が高いことは医師の医療安全意識が高い可能性がある。  

・ 2024年は改善事例報告はありませんでした。 

 A項目は、インシデント・ アクシデントが発生し、報告書が提出された件数を100床当たりに換算して比較して

います。2023年と比較すると、最低値が23. 66から7. 02と下がっていますが、それ以外の値に大きく変化はあり

ません。最大値と最小値で100件近くの値の開きがありますが、そもそもインシデント・ アクシデント報告が適

切にされているかも含めての各病院での評価が必要となります。 

B項目は、報告のうち医師からの報告の割合を示しています。2023年と比較して大きな値の変化はありません

でした。医師からの報告が多い病院は、医師の医療安全に関する意識が高いといえます。  

各病院で報告件数の妥当性や報告内容を検証し改善につなげ、インシデント・ アクシデントが発生しない仕

組みを検討するなどの取組が重要となります。また、報告しやすいシステム作りや、報告しやすい雰囲気作りな

ど、心理的安全性を職場に根付かせるという観点も必要になってきます。  

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

2024年間数値報告 

考察・ 分析 

改善・ 運用事例など 

A．最小値7. 02  25％値39. 33 中央値54. 80 75％値70. 12 最大値108. 33    

B．最小値0. 00  25％値 0. 63 中央値 1. 84  75％値 4. 24  最大値  8. 02    回答病院 57 
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Outcome

（厚労省提出指標）

指標

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子 期間内のMRSA検出入院患者数 

入院中の検体(入院時の検体を含む)で MRSAが同定されているも

の。ただし、スクリーニング目的でスクリーニング培地を用いた

ものなど、MSSAが検出されない方法で検出されたものは除外する。

重複処理を行い、期間内に複数回検出があったとしても 1名と数

える。 

分母 期間内のS. aureus（ 黄色ブドウ球菌） 検出入院患者数

入院中の検体(入院時の検体を含む)で S. aureus が同定されてい

るもの。検査方法は問わない(質量分析を含む)が、MRSAを否定し

ていない場合(感受性検査未施行等)は、分母の集団に分子が含ま

れていない場合があり除外する。また、スクリーニング目的でス

クリーニング培地を用いたものなど、MSSAが検出されない方法で

検出されたものも除外する。重複処理を行い、期間内に複数回検

出があったとしても 1名と数える。  

収集

期間
１ヶ月毎 

調整

方法
患者数の重複に留意 

総黄色ブドウ球菌検出患者の内のMRSA比率12

・ 黄色ブドウ球菌自体は皮膚に常在する場合があり、従って単純にMRSAの検出患者数をモニターした場合は、

結果が検査数に影響を受けるため、総ブドウ球菌数を分母とすることで標準化する。  

最小値 28. 42 

25％値 45. 94 

中央値 50. 96 

75％値 58. 37 

最大値 76. 29 

回答病院 60施設 

提出割合は62. 5％（ 60/96、前年比-2. 8）。  

中央値、75％値、最大値は前年より低下しています。

分母規模の大きな施設では前年度と比較して著しい変

化はみられません。 

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

考察 
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指標

（厚労省提出指標）

Process

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子 使用量（ 払い出し量） (ml  単位）  
入院外来の実際の使用量を測定するのは困難なため、院内全体の

払い出し量とします。 

分母 延入院患者数（ 24 時在院患者＋退院患者数の合計）
病院規模により使用量は異なるため、延入院患者数を分母とし、

使用割合を算出します。 

収集

期間
３ヶ月毎 

調整

方法

アルコール手洗い洗剤使用割合 

・ 感染対策の基本である手指衛生を、順守する目安とする。  

最小値＝1. 44（ 1. 74）  25％値＝ 6. 61（ 6. 67）  中央値＝ 8. 52（ 9. 52）  75％値＝13. 66（ 14. 42）  
最大値＝21. 93（ 25. 82）  単位（ ml ）  かっこ内2023年（ 前年度） 数値 
回答病院 55（ 53）  

 2024年度は、ポストコロナの影響もあり、2022年、2023年と右肩下がりに使用割合が減少し、2024年の中央
値は8. 52 ml /人、2023年の中央値は9. 52ml /人と、2022年の10. 83より使用割合が低下している。2023年より数
値が高かったのが18病院で、2023年時の13病院と比べるとほとんどの病院で減少となっている事がわかる。経
年的なアルコール使用料が減少していることによる感染対策の後退に危惧しており、感染拡大期であった
2022年水準の平均使用料10. 0ml をバロメータとして、手指消毒を推進する必要がある。また、アルコール使用
料が前年から増加し、感染対策の意識が改善している病院もあることから、前年比も含めた指標の活用が望ま
れる。  
2023年5月に新型コロナウイルス感染症が5類になった事で、手指消毒への意識が低くなったと思われる。  
新型コロナウイルス感染症が5類になったとしても、感染は継続して起こっている。ウイルスを持ち込まない
為にも、手指衛生は引き続き行っていく必要がある。 
問題はこの指標の定義が払い出し量での測定である事で、破棄する量の換算をどのようにするのか、集積方法
の問題や課題は残される。 
有効な感染予防を実践するには、管理者側からのアプローチも重要である。積極的な使用とするには、啓蒙と
動機付が必要であり、現場へのアウトカムによって、その成果を公表していく必要がある。 
感染対策では、目に見える汚染が無い限りアルコールによる消毒が推奨されている。それぞれがアルコール手
指消毒剤を持ち、1手技1消毒を心掛けてほしい。  

13

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

考察 

改善・ 運用事例など 
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指標

（厚労省共通指標）

Process

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子 インフルエンザワクチンを予防接種した職員数 

※卵アレルギーや接種に伴う重篤な副作用の既往

等医学的根拠のある理由で接種不可能な職員を除

く  

分母 職員数

収集

期間
年1回 

調整

方法

14 職員の予防接種 職員におけるインフルエンザワクチン予防接種率 

・ 医療機関を受診する患者は、免疫力が低下していることが多く 、病院職員からの感染を防止する必要がある。
接種率が高い場合には、院内感染防止対策に積極的に取り組んでいると評価できる。 

最小値 60. 54 25％値 78. 46 中央値 87. 63 75％値 93. 80 最大値 100. 00  

回答病院 35施設 

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

2024年間数値報告 

考察・ 分析 

 回答病院数について、2023年に比べて回答病院数が5病院減少しました。  

90％以上の接種率となったのは13病院と、回答数全体の約35％となり、昨年と比較すると約10％の減少とな

りました。ここ数年全体的に接種率が減少していることについて、その原因は明らかではありません。2023年

はインフルエンザワクチンの供給数が減少していることを接種率の減少と関連付けていましたが、2024年は供

給数が改善したにも関わらず引き続き接種率が減少していることから、ワクチンの供給数との相関はないと考

えるのが妥当かと考えられます。  

インフルエンザと新型コロナウイルス感染症のいずれも、今後の生活で共存していかなければならない感染

症の一つであり、医療従事者は引き続きその曝露にさらされやすい環境にいることは論を待ちません。医療従

事者自身を守るため、ひいては患者さんを守るためにも、予防接種率維持の取り組みは継続されるべきだと考

えます。  
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指標

（厚労省提出指標・ＤＰＣ指標）

Process

薬価基準コード 7 桁 成分名 

6113400 バンコマイシン塩酸塩 

6119400 アルベカシン硫酸塩 

6119401 テイコプラニン 

レセ電コード 診療行為コード 診療行為名 

113000410 B001-2 特定薬剤治療管理料 

113000510 B001-2 特定薬剤治療管理料（ 第４月目以降）  

塩酸バンコマイシンでの血中濃度

抗MRSA薬の使用に際し、有効血中濃度の維持、副作用の抑制、耐性化の回避のため、治療薬物モニタリング

（ TDM）が重要である。院内感染対策での質の評価として、投与3日目以降は投与前に血中濃度測定を行い、治療

薬物モニタリング（ TDM） ができているかどうかを調べる。  

最小値 66. 67 

25％値 84. 85 

中央値 95. 24 

75％値 99. 41 

最大値 100. 00 

回答病院 53施設 

提出割合は55. 2％（ 53/96、前年比-2. 7）。  

最小値、25％値、中央値は前年と比較して上昇しました。  

分母規模の大きな施設では著しい変化はみられません。 

指標値の低い施設が少なくなっており、改善していると解釈で

きます。 

（ 院内感染対策での質の評価）  16

指標の意義 

指標の定義・ 算出方法 

考察 

・ 必要データセット： DPC様式１、E/Fファイル 

・ 分子： 分母のうち、薬物血中濃度を測定された症例 

・ 分母： TDMを行うべき抗MRSA薬を4日以上投与された症例数 

・ 分子÷分母（ 単位： パーセント）  

分母の定義 

Ⅰ.解析期間に退院した症例を対象とする 

Ⅱ. このうち、TDMを行うべき抗MRSA薬を注射で4日以上投与された症例。 

  E/Fファイルの薬剤情報の点数コードに、以下のいずれかの薬価基準コード7桁に対応するレセ電コードが4日

以上含まれる症例。 

分子の定義 

Ⅰ．特定薬剤治療管理料を算定された症例 

  E/Fファイルの診療行為の点数コードのいずれかに以下が含まれる症例 

測定上の限界・ 解釈上の注意 

TDMは特定薬剤治療管理として月に1回のみの算定が可能である。このため、継続的なモニタリングがされてい

るかなど、モニタリングの質は考慮できない。 
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指標

（厚労省共通指標・DPC指標）

Process

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子
a．分母のうち投与開始初日に血液培養検査を実施した数 

b．血液培養オーダが1日に2件以上ある日数（ 人日）  

分母
a．広域抗菌薬投与を開始した入院患者数 

b．血液培養オーダ日数（ 人日）
※抗MRSA薬、カルバペネム、ニューキノロン 

収集
期間 1ヶ月毎 

調整
方法

17 血液培養の実施 

血液培養は1セットのみの場合の偽陽性による過剰治療を防ぐため、2セット以上行うことが推奨されている。

Ａ） 広域抗菌薬使用時の血液培養実施率 
Ｂ） 血液培養実施時の2セット実施率 

指標の意義 

A  最小値 9. 49  25％値 25. 33  中央値 34. 88  75％値 41. 67  最大値 59. 26 

B  最小値 46. 32  25％値 74. 17  中央値 84. 49  75％値 92. 82  最大値 100. 00 

回答病院  A 59施設  B 53施設 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

2024年間数値報告 

17A 

広域抗菌薬開始(変更)時に起因菌が判明していない場合に血液培養を採取することは有意義ですが、判明して

いる場合は持続菌血症を想定しなければ必ずしも必要ではありません。従って、開始時に広域抗菌薬が多用さ

れる傾向があれば指標値が上昇しますので他病院との比較においては考慮が必要です。2024年の中央値は前年

比2. 47上昇しており、母数の小さな施設で指標値の改善傾向が見られます。 

17B 

血液培養の2セット採取は検出感度の向上と汚染による偽陽性の判別のために必須です。多くの施設で高い指標

値が達成できています。一方で2024年の中央値は前年比-6. 21と下がりました。2024年7~ 9月に血液培養ボトル

の供給量が減少した影響もあるとみられます。 

考察・ 分析 



17A : 
17A( ) :
17A( ) :
17A( ) : 



17A( ) : 

17A( ) : 
17A( ) : 
: 70

60

50

40

30

20

10

0

2024

34.88

2023

32.41

2023 2024



17A( ) : 

17A( ) : 
17A( ) : 
: 70

60

50

40

30

20

10

0
* 2023 2024

* 64.52 59.26
75% 42.40 41.67

32.41 34.88
25 23.39 25.33

* 0.00 9.49



17A( ) : 

17A( ) : 
17A( ) : 
: 100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0
* 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

* 75.00 63.64 66.67 60.00 75.00 80.00 75.00 59.18 100.00 68.75 66.67 69.23
75% 48.68 50.00 50.44 46.80 50.00 54.58 44.00 42.86 50.00 42.86 50.00 38.75

36.84 38.46 38.46 33.33 37.50 43.75 33.33 33.33 38.75 30.00 34.31 27.50
25 18.82 21.11 22.34 16.67 20.00 26.14 11.11 25.27 14.17 12.96 20.00 11.15

* 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00



17B : 2
17B( ) :
17B( ) : 1 2
17B( ) : 2



17B( ) : 2

17B( ) : 
17B( ) : 1 2
: 100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

2024

84.49

2023

90.70

2023 2024



17B( ) : 2

17B( ) : 
17B( ) : 1 2
: 100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0
* 2023 2024

* 100.00 100.00
75% 95.49 92.82

90.70 84.49
25 83.22 74.17

* 78.57 46.32



17B( ) : 2

17B( ) : 
17B( ) : 1 2
: 100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0
* 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

* 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
75% 96.43 98.72 99.10 96.80 97.55 96.67 91.38 88.12 87.27 91.90 95.48 97.89

91.60 95.00 95.45 92.17 91.58 91.79 67.59 48.39 66.67 84.11 90.48 90.32
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指標

（厚労省提出指標）

Process

期間各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・分子の解釈

分子

A） 疾患別リハビリ（ PT、OT、STいずれか） を実施した退院

患者数（ 在院日数3日以内は除く ）  

B） 疾患別リハビリ総単位数 

C） 疾患別リハビリ総単位数 

D） 回復期リハビリ病棟を退院した患者の（ FIM得点[運動項

目]の退棟時と入棟時の差） を在棟日数で割った値の総和 

A）当月退院患者のうちリハビリを実施した患者。ＤＰＣデータを

使用する場合、様式１の存在する患者のＥファイルの各リハビリ

点数コードを用いて算出できる。 

B） C） 当月に実施したリハビリについて総単位数を算出する。 

D） 退院した各患者で個々 に計算したものを合計する 

分母

A）  退院患者数（ 在院日数3日以内は除く ）  

B）  訓練実施をした患者の訓練実施日数の総和 

C） 資格を有するリハビリテーション職員数の当月一日の人

数と月末の人数の和を2で割った値 

D）  回復期リハ病棟を当月退院した患者数 

A）  リハビリ介入が必要な対象患者をより明確にするため、「 退院

患者のうち在院日数3日以内は除く 」 退院患者を対象とする。 

B）  当月に訓練した患者については在院日数にかかわらずすべて

含めて計算する。 

C）  組織図上リハビリテーション部門に所属する常勤セラピスト

をすべて含む。時短勤務やパート職員は勤務時間に応じて常勤換

算する。 

D）  入棟時の点数や年齢による除外はない。除外患者： 在棟日数

が14日以内の患者（ 回復期リハビリ病棟の必要な対象者をより明

確にするため）、死亡退院患者、途中で急性期病棟に移動した患者

（ その後再度回復期リハ病棟に戻った患者も除外する）。 

収集

期間
１ヶ月毎 

調整

方法
A） B） 回復期リハ病棟以外の病棟 

C） すべての病棟 D） 回復期リハ病棟 

A)B） ＤＰＣ病棟のみに指標変更必要 

C)リハビリ提供が包括化されている地域包括ケア病棟を除く  

リハビリテーション実施率 

・ 廃用症候群や合併症を予防・ 改善し、早期社会復帰につなげる 

A) 最小値19. 52  25％値18. 48  中央値61. 52  75％値46. 46  最大値100. 00 回答病院 61 

B)  最小値1. 14  25％値2. 01   中央値2. 30   75％値2. 68   最大値3. 36 回答病院 55 

C)  最小値139. 53  25％値217. 56  中央値246. 25  75％値278. 44   最大値365. 07 回答病院 51 

D)  最小値0. 04  25％値0. 39  中央値0. 52   75％値0. 79  最大値2. 06 回答病院 40 

A（ リハを行った患者の総退院に占める割合） ： 原則的には値が大きい方が望ましい指標です。この値はリハビ

リテーションスタッフ数など病院の体制（ structure） の影響を受けます。コロナ禍の2023年5月にコロナ5類に

移行したと2024年の院内感染拡大等による消極的な病棟リハビリ実施の影響がないかどうかの判断が難しい状

況です。急性期総合病院、慢性期病院かどうかなど病棟機能が影響しているものと推測します。病院間の比較

には病院機能にも配慮が必要です。全体的には2023年と2024年で大きな変化はありません。 

B（ リハを行った患者一人当たりの単位数） ： 中央値は昨年2. 35単位とほぼ同程度です。この値も急性期病院と

回復期リハビリテーションを中心とする病院、慢性期病院などで傾向が異なるので注意が必要です。病態によ

りますが、通常は介入できる単位数が増える方がリハビリテーションの効果は高まると予想されます。1単位と

は20分のリハビリテーションのことです。昨年の25％値は1. 93でしたが今年は2. 01若干増えています。患者一

人当たり2単位・ 40分以上のリハビリテーションを提供する病院が増えていると推測されます。この値がさらに

底上げされることが期待されます。また、2024年の診療報酬改定で、急性期病棟での「 リハビリテーション・

栄養・ 口腔連携加算」 の取得に向けて、急性期病棟の365日リハビリなど、急性期病棟にセラピスト配置がシフ

トしている県連・ 法人の情報もあり、2025年指標から急性期病棟のみの指標となるため、注視していく必要が

あります。  

18

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

考察 



指標

（厚労省提出指標）

Process
リハビリテーション実施率 

C（ スタッフ一人当たりのリハ単位数） ： 今年の中央値246. 25と、前年の中央値254. 41単位に比し大幅に減少し

ています。2024年度の診療報酬改定により、急性期病棟の施設基準が厳しくなり、リハビリ出来高要件の急性

期病棟からリハビリが包括となる地域包括ケア病棟への転換が進み、出来高として現れるリハビリ提供単位の

数値が減少したのではないかと思われます。 

 スタッフ一人当たりのリハビリ単位数は1日24単位、週108単位と診療報酬で上限を定められています。リハ

ビリの単位数はＤＰＣ病院でも出来高払いになりますから、経営的観点からはこの値が上限に近い方がよいこ

とになります。一方、カルテ記載やカンファレンス、家屋評価、会議などの時間も必要ですので、診療の質と

経営とのバランスへの姿勢によってこの値にばらつきがでることが予想されます。各法人の勤務時間に左右さ

れますが、一般的には職員全員が1日18単位程度を取得することは困難が予想されます。すくなく とも月間で400

単位を超える数値を報告している病院は、計算のチェックが必要かもしれません。また、管理職については労

務管理や人事・ 経営管理を行う時間が必要なため、稼働が下がる傾向があり、管理職が適正に配置されている

かも確認する必要があります。また、月別年間公休数、有休や生理休暇取得率、時間外労働による診療の実施

状況に左右されますので、患者へのリハビリ提供単位や労務管理など、稼働単位の管理が重要です。 

 リハビリテーションは患者一人当たりにどの程度訓練を提供しているか（ 訓練量から見たリハの質： B） と職

員一人当たりどの程度訓練を提供しているか（ 効率性から見たリハの質： C） を算定しながら各病院の状況に応

じた取り組みがなされるべきと考えられます。2025年度指標改定で急性期病棟のみの指標となり、単位として

カウントされない地域包括ケア病棟が除外となるので、適正な数値が反映され、注視する必要があります。 

D（ 回復期リハ病棟のFIM効率） ： 昨年の中央値0. 50に対し今年は0. 52となっています。データを提出している

病院は昨年39で今回は40となっています。うち12ヶ月すべて提出している病院は33でした。感染症の拡大等の

影響で、リハビリ提供中止など、苦渋の選択があったのではないかと予想されます。  

入院時と退院時のＦ Ｉ Ｍの差はＡＤＬの向上分（ Ｆ Ｉ Ｍ利得） に相当します。それを在棟日数で割ることで1

日あたりの向上分（ Ｆ Ｉ Ｍ効率） を算出することになります。この値は大きいことが期待されますが、著しく

大きい場合には不適切な計算、あるいは短期間で急速に改善する患者（ そもそも回復期リハビリテーションが

必要だったのか疑問） などの場合が想定されます。病床稼働率維持を重視し長期の入院をさせるとこの値は低

下します。あるいは新型コロナ感染症の影響で家族の面会や家屋調査等が制限されるなどした場合は、この値

も影響を受けるかもしれません。 

 提供する回復期リハビリテーションの質という観点から各病院で対象疾患ごとに集計し直すなどして、自院

の傾向を検討することは意味のあることだと考えます。FIM実績指数を算出する際にこの値も算出するなど工夫

して積極的に活用されることを期待します。  

 回復期リハビリ病棟のＦ Ｉ Ｍ利得は、回復期リハビリ病棟のアウトカムの実績指数に直結する常用指標です。

回復期リハビリ病棟入院料1を算定している病棟は、民医連では89. 9%で、全国の75. 2％より高い水準となって

います（ 「 民医連」 の数値は、民医連リハビリ技術者委員会の2024年7月実績調査結果を参照。「 全国」 は、全

国回復期リハビリ病棟協会が公開している2024年8月実績結果を参照。 
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考察 

改善事例 
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25 51.29 50.30 46.92 51.33 52.29 51.65 48.86 47.70 54.17 48.99 50.66 50.15

* 27.82 31.08 12.90 19.75 17.95 26.23 20.00 30.17 26.90 27.52 26.14 27.60



18B : 

18B :
18B :
18B: 



18B : 

18B : 
18B : 
: 14

12

10

8

6

4

2

0

2024

2.30

2023

2.35

2023 2024



18B : 

18B : 
18B : 
: 14

12

10

8

6

4

2

0
* 2023 2024

* 3.75 3.36
75% 2.76 2.68

2.35 2.30
25 1.93 2.01

* 1.01 1.14



18B : 

18B : 
18B : 
: 50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0
* 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

* 4.06 3.63 3.43 3.49 3.43 3.75 3.97 3.73 3.77 3.57 3.63 3.38
75% 2.75 2.74 2.60 2.61 2.67 2.81 2.81 2.64 2.70 2.62 2.60 2.59

2.33 2.33 2.27 2.33 2.41 2.22 2.24 2.27 2.24 2.35 2.24 2.21
25 1.87 1.92 2.02 1.93 2.07 1.90 1.85 1.90 1.88 1.92 1.89 1.92

* 1.33 1.37 1.41 1.07 1.37 1.28 1.05 1.42 0.85 1.45 1.40 1.24



18C : 2
18C : 2
18C :
18C: 2



18C : 
2

18C : 2
18C : 
: 500

450

400

350

300

250

200

150

100
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0

2024

246.25

2023

254.41

2023 2024



18C : 
2

18C : 2
18C : 
: 500

450

400

350

300

250

200

150

100

50

0
* 2023 2024

* 378.08 365.07
75% 287.13 278.44

254.41 246.25
25 220.60 217.56

* 145.88 139.53



18C : 
2

18C : 2
18C : 
: 1000

900

800

700

600

500

400

300

200

100

0
* 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

* 356.20 356.32 411.18 341.33 376.16 382.80 345.36 377.08 329.93 379.67 361.08 356.46
75% 283.86 279.23 295.84 296.35 284.00 297.59 283.08 294.93 270.64 299.91 281.23 289.50

234.34 252.81 254.91 250.11 252.20 250.97 262.87 248.83 247.50 266.71 250.43 252.25
25 212.02 208.45 211.01 221.00 221.72 220.17 228.24 219.41 212.62 232.83 212.10 220.03

* 143.02 153.18 162.70 144.94 155.28 148.78 153.91 108.11 162.10 141.22 127.91 128.06



18D : (FIM [ ] )

18D :
18D : (FIM [ ] )
18D: (FIM [ ] )



18D : (FIM [ ] )

18D : 
18D : (FIM [ ] )
: 3

2.5
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1
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0

2024

0.52
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0.50

2023 2024



18D : (FIM [ ] )

18D : 
18D : (FIM [ ] )
: 3

2.5

2

1.5

1

0.5

0
* 2023 2024

* 2.06 1.17
75% 1.26 0.79

0.50 0.52
25 0.38 0.39

* 0.22 0.04



18D : (FIM [ ] )

18D : 
18D : (FIM [ ] )
: 3

2.5

2

1.5

1

0.5

0
* 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

* 1.38 1.15 1.20 1.17 1.22 1.44 1.03 1.10 1.21 0.67 1.08 1.27
75% 0.86 0.70 0.74 0.72 0.92 0.80 0.76 0.74 0.76 0.62 0.81 0.89

0.58 0.44 0.53 0.50 0.53 0.43 0.50 0.45 0.49 0.52 0.49 0.58
25 0.41 0.37 0.39 0.37 0.36 0.35 0.35 0.34 0.37 0.41 0.36 0.44

* 0.13 0.20 0.20 0.20 0.00 0.00 0.00 0.00 0.04 0.28 0.13 0.23



指標

（厚労省提出指標・B）厚労省共通）

Process

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子

A)分母のうち嚥下評価または嚥下訓練を実施した退院患者

数 

B)分母のうち「 D299喉頭ファイバースコピー」または「 E0037

造影剤注入手技 嚥下造影」 検査が行われた患者数

・ 非経口摂取者除く  

・ 分母のうち嚥下評価または嚥下訓練した退院患者数をカウント

する。脳血管疾患に対して行ったものはカウントしない。 

分母 入院中に誤嚥性肺炎の診断のついた退院患者数 
治療の必要な誤嚥性肺炎をカウントする。既往症はカウントしな

い。 

収集

期間
１ヶ月毎 

調整

方法
評価・ 訓練は、ST に限らずに看護師でも可とする（ 算定の

評価に至らない場合もあるのでカルテ記載から収集か）  

誤嚥性肺炎に対する嚥下評価・ 訓練実施割合 

・ 誤嚥性肺炎の多くは嚥下障害によって引き起こされる。喉頭ファイバースコピーや嚥下造影検査によって患

者の嚥下機能を評価し、適切なアプローチ(治療、摂食・ 嚥下訓練、リハビリテーション、音声訓練など)に

つなげることができる。これより、経口摂取を継続でき、誤嚥性肺炎を予防することは、ＱＯＬの維持と介

護予防にもつながる。  

最小値0. 00 25％値 42. 33  中央値 66. 37  75％値   最大値 100. 00  回答病院 54 

 実施率100％の施設が2施設（ 2023年は2施設） ある一方で、0が1施設（ 2023年は2施設） ありました。80％～

99％は15施設（ 2023年は17施設） で、年間の対象患者が100人以上で10％以上低下した施設が1施設、10％以上

上昇した施設は2施設でした。この指標は、誤嚥性肺炎と診断された患者への嚥下評価を測定していますが、

誤嚥性肺炎の発症有無にかかわらず、入院時のスクリーニングとして嚥下機能の評価がされることで、早期の

対応が可能となります。看護師や言語聴覚士に加え、歯科衛生士を配置し、入院患者の口腔衛生状態をチェッ

クし、ケア及びケア指導を行っている施設もあります。口腔ケアの質があがることで、嚥下機能の低下を防

ぎ、早期の摂食・ 嚥下訓練を開始し、誤嚥性肺炎、フレイル、サルコペニアなどの予防効果が期待されます。

 退院時の、次のケア担当者への指導、申し送りの質は、再入院を減らすことにもつながります。施設の機能

によっては、嚥下機能評価済みの患者の繰り返し入院例が多い場合もあるかもしれません。30％未満の7施設

では、誤嚥性肺炎患者数のカウントが妥当かどうか、評価をケアプロセスに組み入れる方法を検討してみては

いかがでしょうか。 

 2024年の診療報酬改定で、急性期病棟における「 リハビリテーション・ 栄養・ 口腔連携加算」 が新設されて、

365日リハビリや管理栄養士の役割が重視されました。また、地域包括医療病棟も新設され、365日リハビリや

リハビリ提供体制の整備も重視されており、この分野の改善は急務です。 

19

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

考察 

改善・ 運用事例など 
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19A :
19A :
19A: 
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19A : 

19A : 
19A : 
: 100

90

80

70

60

50

40
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10

0
* 2023 2024

* 100.00 100.00
75% 85.13 82.27

66.37 66.01
25 42.31 42.33

* 14.58 0.00



19A : 

19A : 
19A : 
: 100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0
* 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

* 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
75% 87.50 90.45 83.33 88.95 89.17 84.62 93.04 87.50 86.36 86.20 85.26 85.71

75.00 69.23 66.67 66.67 66.67 61.67 76.14 66.67 57.14 67.95 72.67 65.94
25 42.86 39.23 39.15 35.63 50.00 38.33 34.09 37.98 41.67 34.21 42.86 40.00

* 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00



19B : 
19B( ) : DPC
19B( ) : D299 E0037
19B( ) : 



19B( ) : 

19B( ) : DPC
19B( ) : D299 E0037
: 

2024

2023

2023 2024



19B( ) : 

19B( ) : DPC
19B( ) : D299 E0037
: 

* 2023 2024
*

75%

25
*



19B( ) : 

19B( ) : DPC
19B( ) : D299 E0037
: 

* 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
*

75%

25
*



指標

（厚労省提出指標・ＤＰＣ指標）

Process

-レセ電コード 診療行為名 区分 

113010710 薬剤管理指導料１ B0081 

113010810 薬剤管理指導料２ B0082 

120001610 薬剤管理指導料３ B0083 

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子  介入した患者における 

分母 薬剤管理指導料を算定した患者数 

収集期間 １ヶ月毎 

調整方法 

薬剤師介入までの日数 

薬剤師の薬学的管理指導は、医療改善につながる。入院早期の介入によるリスク回避（ 持参薬評価、副作用

歴、転倒リスクなど） や処方設計に必要なアセスメントの実施状況をみる。 

最小値 1. 73   25％値 3. 36  中央値 5. 50  75％値 9. 22   最大値 17. 43   回答病院 51でした。 

外れ値として除外されていますが、19. 56日、36. 25日の病院もありました。 

病床数別の平均を見てみると、99床以下（ 4病院） の介入までの平均日数は5. 8日、 100～199床（ 19病院） では

8. 6日、200～299床（ 13病院） では6. 5日、300～399床（ 10病院） では5. 1日、 400床以上（ 4病院） では5. 4日で

した。  

100～199床の病院では介入までの日数がやや長い傾向にあることがわかります。  

入院日から初回算定まで2日以内に介入している病院は2病院、3日以内に介入は10病院でした。一方、10日以

上経過してからの介入は12病院あり、退院時のみの介入となっている病院があると考えられます。退院時のみ

ではなく早期の薬剤師介入を検討することが求められます。  

DPC病院では入院後の早い時期に薬歴聴取・ リスク評価を行い、より安全で適切な薬物療法に向けて薬剤師の

専門性を発揮することが望まれます。出来るだけ入院後すぐに初回面談をすることを意識した体制

づく り と業務の見直し 、 入院時・ 退院時のみならず入院期間中の薬剤管理を行い、 患者への

より きめ細かい服薬指導を目指していくことが必要です。 

20

指標の意義 

指標の定義・ 算出方法 

・ 必要データセット： DPC様式１、EFファイル 

・ 分子： 分母のうち、入院日から薬剤指導管理実施を最初に算定された日までの日数（ 入院日を１）  

・ 分母： 入院症例のうち、薬剤管理指導を受けた症例数 

・ 分子÷分母（ 単位： 日）  

分母の定義 

Ⅰ.解析期間に退院した症例を対象とする 

Ⅱ.薬剤指導管理実施の算定されている症例 

分子の定義 

Ⅰ.入院日から薬剤指導管理実施を最初に算定された日までの日数。入院日を1とする 

測定上の限界・ 解釈上の注意 

考察 

必ずしも、すべての患者に薬剤管理指導を要するわけではないが、本指標では「 実施された症例」 に限定し

ている点に注意。また、入院途中に介入が必要となった症例が多い場合、指標値としては低く算出される。 



20 : 
20 : 3
20 : 
20: 



20:

20 : 3
20 : 
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5.50

2023

5.23
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20:

20 : 3
20 : 
: 30

25

20

15

10

5

0
* 2023 2024

* 14.69 17.43
75% 8.33 9.22

5.23 5.50
25 3.11 3.36

* 1.74 1.73



20:

20 : 3
20 : 
: 30

25

20

15

10

5

0
* 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

* 16.03 16.66 16.40 16.40 17.44 13.93 14.66 19.50 16.52 16.83 14.30 14.00
75% 9.43 8.53 9.82 9.03 9.41 7.74 8.59 9.72 8.82 8.62 8.42 8.27

5.50 5.52 5.46 5.42 5.37 4.85 4.59 5.12 5.00 5.06 5.01 4.76
25 3.59 2.92 3.29 2.92 3.02 2.61 3.14 2.94 2.66 3.12 3.05 2.76

* 1.83 1.00 1.00 1.00 1.00 1.33 1.20 1.00 1.00 1.61 1.49 1.30



指標

（厚労省共通指標・DPC指標）

Process

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子 分母のうち薬剤管理指導を受けた患者数 

分母
A） 入院患者数 

B） 特に安全管理が必要な医薬品として、別表に定める医薬品のいずれかが

投薬又は注射されている患者数"

収集

期間
1ヶ月毎 

調整

方法

21 服薬指導

A)薬剤師の薬学的管理指導は、医療改善につながる。 

B)服薬指導により薬物療法に対する安全性や有用性を患者が認識すれば、アドヒアランスの向上(患者が積極的

に治療方針の決定に参加し、その決定にそって治療を受けること)に繋がると期待される。  

A 最小値0  25％値27. 48 中央値58. 86 75％値75. 48 最大値95. 83  回答病院 53（ 昨年56）  

B 最小値0   25％値32. 29 中央値56. 7 75％値75. 98 最大値90. 4   回答病院 45（ 昨年58）  

入院中に１回以上薬剤管理指導を行った割合を示すものです。 

A） 薬剤管理指導率の中央値は2022年61.34％→2023年59.95％→2024年58.86％とほぼ横ばいです。 

病床数別に見てみますと、99床以下の施設の平均は54.0、100～199床では40.7、200～299床では61.7、 

300～399床では65.3、400床以上は55.1となっています。  

100～199床の病院の薬剤管理指導率はやや低い数値になっています。 

B） 安全管理が必要な医薬品（以下ハイリスク薬）に対する薬剤管理指導率の中央値は、 

2022年57.19％→2023年55.95％→2024年56.7％とほぼ横ばいです。 

病床数別に見てみますと、99床以下の施設の平均は40.3、100～199床では37.8、200～299床では59.6、 

300～399床では66.0、400床以上は55.8となっています。  

199床以下の病院ではハイリスク薬に対する薬剤管理指導率がやや低い数値になっています。 

ハイリスク薬使用患者は状態が悪く、服薬指導が可能な状態ではない可能性もありますが、より薬剤師の関与が

求められます。 

適正な薬物療法を行うためには薬剤師の服薬指導は重要です。どの医療機関も薬剤師体制が厳しい中で

の奮闘ぶりが伺われます。 

薬剤管理指導を行うには必要な患者のスクリーニングや重点化、効率的に介入する工夫が大切で

す。さらには服薬指導の実施回数を増やすことにより、薬物療法の向上や医療事故防止に寄与できま

す。 

Ａ） 薬剤管理指導実施率  
Ｂ） 安全管理が必要な医薬品に対する薬剤管理指導実施率 

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

2024年間数値報告 

考察・ 分析 

改善・ 運用事例など 
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21A( ) :

21A( ) : 
21A( ) : 
: 100
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* 2023 2024

* 94.81 95.83
75% 74.29 75.48

59.95 58.86
25 28.18 27.48

* 0.00 0.00



21A( ) :

21A( ) : 
21A( ) : 
: 100
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60

50
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10

0
* 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

* 96.10 97.18 96.81 95.78 96.34 97.84 97.01 98.23 100.00 96.76 99.01 96.35
75% 74.68 77.78 75.30 80.18 80.42 81.39 79.34 77.69 84.21 82.21 80.34 82.40

58.16 57.14 57.54 56.89 56.09 65.00 63.48 60.88 61.38 65.29 63.57 61.38
25 28.57 28.57 29.15 29.96 30.92 35.14 39.35 31.58 38.20 42.10 42.31 41.01

* 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 4.05 0.00 4.55 1.82 1.79 2.27 0.00
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* 2023 2024

* 95.66 90.40
75% 77.39 75.98

55.95 56.70
25 29.86 32.29

* 0.00 0.00
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* 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

* 91.60 93.40 91.14
75% 77.71 77.11 70.56

57.42 57.01 47.39
25 33.48 32.10 24.01

* 0.00 0.00 0.00



Process

（厚労省提出指標・ＤＰＣ指標）

指標

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子 分母のうち特別食加算の算定回数 

分母
18歳以上の糖尿病・慢性腎臓病患者で、それらへの治療が主目的ではない入

院患者の食事回数

収集

期間
１ヶ月毎 

調整

方法

22 栄養指導 Ａ） 糖尿病・ 慢性腎臓病患者への栄養管理実施率 

積極的な栄養管理の介入。 

最小値 33. 43 25％値 59. 58 中央値 75. 21 75％値 86. 94 最大値 100 

回答病院 80病院（ そのうちNAと回答している病院30病院）   

 糖尿病や慢性腎臓病患者にとって食事は重要な治療の一つです。入院時に提供される食事には、通常食と治

療のために減塩や低脂肪などに配慮した特別食があります。積極的に栄養管理の介入を行うことも、医療の質

の向上につながります。  

 回答病院は前年と変わらず80病院で、そのうちNA・ なしと回答している病院は昨年度から減少し30病院でし

た。 

2024年の栄養管理実施率は前年と比較し大きな変化はありませんでした。病院別にみると、前年より実施率

が上昇したのは22病院、減少したのは28病院でした。  

 実施率を大きく伸ばした病院もあり、糖尿病・ 慢性腎臓病患者への栄養指導は安定して行っていることがう

かがえます。実施率が低い病院、10％以上低下しした病院には、今後の改善が期待されます。  

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

2024年間数値報告 

考察・ 分析 

改善・ 運用事例など 

○2024年の改善報告はありませんでした。 
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75% 89.68 87.88 90.43 90.23 89.83 90.85 88.08 91.47 85.84 89.28 90.95 89.22

77.54 75.22 79.50 74.29 74.84 80.35 78.11 80.44 70.64 75.15 78.03 76.14
25 57.07 59.37 58.19 59.58 59.88 61.08 58.80 58.77 55.36 60.39 54.39 55.28

* 35.98 26.57 19.14 18.15 25.18 23.89 38.77 17.59 22.09 25.45 9.55 27.26



指標

（厚労省提出指標）

Process

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子 
調査月退院患者のうち、入院期間中に１回以上医師・ 看

護師・ コメディカルによるカンファレンス記録のある患

者数 

カンファレンスの回数ではなく て、記録のある患者数を算出す

る。 

医師、看護師は必須で、プラス、コメディカルについてはどの職

種でもかまいません。 

役割の異なる看護師がそれぞれ参加している場合（ 病棟看護師、

退院調整部門看護師等）は、複数職種として別々 にカウントして

かまいません。 

分母 退院患者数 

収集期間 １ヶ月毎 

調整方法

ケアカンファレンス実施割合 

この指標はカンファレンスの実施ではなく 、カンファレンス記録を評価します。記録を残すことによりチー

ムでの情報共有が促進され、プロセス・ アウトカムを評価することが可能となります。 

最小値 3. 14 25％値 41. 36 中央値 65. 10  75％値 78. 26  最大値  96. 67   回答病院 61 

2023年と比較して、中央値は4. 48ポイント上昇していますが、全体的には大きく変化はありませんでした。

 10ヶ月以上のデータ提出のあった52病院のうち、32病院が前年より値が上昇していました。そのうち10ポイ

ント以上の上昇が4病院ありました。逆に、19病院は値が減少していますが、10ポイント以上減少の病院はあ

りませんでした。  

 また、実施割合が80％以上の病院が2023年の7病院から15病院に増加、、30％未満の病院が2023年の9病院か

ら6病院に減少しており、各病院で一定改善が進んでいると考えられます。ただし、最大値と最小値の差が93. 53

と非常にバラツキが大きく 、各病院で改善に取り組んでもらえることを期待します。  

 2024年度の診療報酬改定では、リハビリ･栄養管理･口腔管理の連携を評価する加算が新設されました。また、

働き方改革、タスクシフトが重視され、入退院支援や地域連携の評価も高まっています。在院日数の短縮も求

められる中、多職種によるチーム医療の推進が、よりいっそう求められています。 

多職種カンファレンスによって、情報共有や診療･ケアの質が向上されることを期待します。 

ただし、カンファレンスの実施率だけで診療・ ケアの質の評価はむつかしく 、今後はケアの質を表す指標の

検討も必要となってく ると考えます。 

・ 2024年の当指標の改善事例報告はありませんでした。 

23

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

指標の意義 

考察 

改善・ 運用事例など 
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* 100.00 98.31 99.48 96.30 100.00 100.00 98.04 100.00 100.00 128.95 98.00 97.33
75% 79.31 81.07 78.10 79.44 78.41 79.08 79.53 77.66 85.12 82.56 84.71 79.33

61.77 65.09 64.35 66.95 67.97 67.33 66.67 68.26 70.13 67.95 67.96 69.39
25 39.88 42.57 43.14 42.62 43.85 50.47 44.92 45.56 45.30 44.14 48.77 47.37

* 4.03 3.78 2.90 2.76 4.26 10.03 2.65 2.50 2.26 1.81 4.27 3.30



Outcome

（DPC指標・厚労省提出指標）

指標

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子
当月の退院患者のうち、前回退院から 7日以内に計画外

で再入院した患者 

分母 退院患者数

収集

期間
１ヶ月毎 

調整

方法

DPCデータで、分子の前回退院から 7日以内の緊急入院患者を測

る。（ 予期せずは気にしない）  

退院後7日以内の予定外・ 緊急再入院割合 25

・ 退院指導の不成功、治療の不成功などによる予定外の再入院を防ぐ。退院基準の不達成アウトカムと退院に

向けての療養指導の不成功の測定（ 初回入院時の治療が不十分であったこと、回復が不完全な状態で早期退

院を強いたことによるなど）。  

最小値 0. 00 25％値 0. 64 中央値 0. 90 75％値 1. 22 最大値 1. 84      回答病院59 

2023年と比較して、中央値、25％値、最小値が0. 1ポイント程度下がっていますが、全体的には大きな変化は

見られません。 

10ヶ月以上データ提出のあったのは47病院で、そのうち値が改善していたのは23病院、悪化しているのは22

病院でした。1％以上改善している病院が3病院ありました。  

7日以内の再入院は、指標26の30日以内の再入院よりは、前回入院時の医療･ケア内容による影響が大きいと

考えられ、個々 の事例に対し、より詳細な検証が求められます。 

DPC病院や急性期病院では、在院日数の短縮が求められ、よりきめの細かい退院調整、退院指導の充実が求め

られます。 

再入院が起こる要因は、入院患者の疾患や重症度、年齢層、入院元･退院先（ 施設、在宅、病院）・ 家庭環境

等が異なるため、病院間での数値の比較よりも、治療経過や退院時期の判断、退院支援等に問題がなかったの

かなど、各病院内で個別の症例について、再入院に至った理由の検証を行い、改善につなげていく ことが必要

となります。  

考察 

改善・ 運用事例など 

2024年の改善事例報告はありませんでした。  

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 
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* 2.48 2.38 3.00 2.70 2.94 2.56 2.50 2.63 3.92 3.47 2.41 2.50
75% 1.16 1.14 1.32 1.32 1.51 1.24 1.51 1.61 1.62 1.61 1.34 1.42

0.69 0.62 0.54 0.86 1.00 0.83 1.15 1.04 0.93 1.01 0.86 0.86
25 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

* 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00



Outcome

（厚労省共通指標・DPC指標）

指標

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子 分母のうち前回の退院日が30日以内の救急医療入院患者数 ※救急医療入院（ 3**） のみ 

分母 退院患者数

収集

期間
1ヶ月毎 

調整

方法

26 再入院（ 30日）  30日以内の予定外再入院率

 前回入院時の治療が不十分であったこと、回復が不完全な状態で早期退院を強いた事によるなどの予定外の

再入院を防ぐ。 

最小値 0. 00 25％値 2. 76 中央値 3. 89 75％値 5. 06 最大値 7. 61   回答病院53 

2022年と比較し、最大値以外の4指標(75％値、中央値、25％値、最小値)が上昇しており、民医連全体として

は、30日以内の再入院は悪化していると言えます。  

10ヶ月以上でデータ提出のあった43病院のうち2023年より値が改善しているのは13病院で、直近3年でみても値

が改善する病院数が減少傾向にあります。 

30日以内の予定外の再入院については、同一疾患での再入院に限っていないため、不完全な治療や療養指導

など入院中の医療の質に関わるもの以外にも、入院患者の年齢、疾患や、退院先、など、様々 な要因によって

影響されます。元の病院と異なる病院へ入院となるケースも想定されます。  

 また、再入院の対象を様式1の救急医療入院を対象としているため、再入院の際の重症度（ 救急医療管理加算

の算定状況） にも影響されると考えられます。  

そのため、再入院率の高低が、必ずしも、その病院の医療内容の質を表しているものではない、と考えられ

ます。  

2024年の改善事例報告はありませんでした。 

改善・ 運用事例など 

考察 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

指標の意義 
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75% 5.08 4.92 4.38 5.17 6.02 5.47 4.86 6.10 6.02 5.36 5.86 5.50

3.85 3.47 3.53 3.58 4.07 4.26 4.04 5.02 3.88 4.21 4.92 3.68
25 1.64 1.50 1.41 1.79 1.90 2.70 3.08 2.70 1.92 2.49 2.27 2.57

* 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.01 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00



Outcome

（厚労省提出指標）

指標

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子
A） 手術後48時間以内緊急再手術数 

B）一入院期間中の手術後30日以内緊急再手術数（ 手術後48

時間以内含む）  

分母の退院患者の内、一入院の間に指標 15 A）  B） に当てはま

る（ 手術月は当月とは限らない） 患者数。B） について、例えば脳

血管疾患で手術・ 入院し、骨折等で再手術した場合は除く 。 

分母 入院手術数（ 入院手術を行った退院患者数）
対象月の退院患者の内、一入院の間に手術室で手術（ カテーテル、

内視鏡は除く ） をおこなった患者数 

収集

期間
１ヶ月毎 

調整

方法

緊急再手術割合 Ａ） 入院手術患者の術後48時間以内緊急再手術割合 Ｂ） 一入院期間中の手術後30日以内緊急再手術割合 28

・ 外科系チームの医療の質の評価。 

A） 最小値： 0  25％値： 0  中央値： 0. 08  75％値： 0. 29  最大値： 0. 64 

B） 最小値： 0  25％値： 0  中央値： 0. 41  75％値： 0. 93  最大値： 1. 66 

回答病院 37 

Ａ） 2024年報告された手術総件数は39施設、29, 171件前年比96. 1％だった。手術後48時間以内緊急再手術があ

ったのは20施設、59件0. 2％だった。2023年の報告された手術総件数は30, 369件、手術後48時間以内緊急再手

術があったのは20施設、61件0. 2％と2024年は2023年と同割合だった。 

Ｂ） 2024年の１入院期間中の手術後30日以内緊急再手術数（ 手術後48時間以内含む） は24施設で1件以上の発生

があり、全体で224件(0. 77％)だった。2023年の１入院期間中の手術後30日以内緊急再手術数（ 手術後48時間

以内含む） は27施設で1件以上の発生があり、全体で250件(0. 82％)だった。前年に比べ0. 05ポイント下がっ

たが大きな変化は見られなかった。ただ、再手術に至った経緯の分析やリスク管理に活かせるようにしたい。

2023年50件以上報告のあった3施設が未回答だが、2024年に報告された39施設のうち16施設が前年の手術件数

より減少していた。分母の定義が入院手術数（ 入院手術を行った退院患者数） のみなので、指標31のように

麻酔管理を行っている手術にすると、他団体との比較も可能と思われる。  

公益社団法人 全国自治体病院協議会の医療の質の評価・ 公表等推進事業 2024年度入力支援資料には手術

室で行った手術件数として、「 全身麻酔」 または「 全身麻酔+硬膜外麻酔」 で行った手術となっている。 

DPCデータを用い集計を容易にして、外科系手術の質の評価を高められることを期待する。  

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

考察 

改善・ 運用事例など 

・ 2024年の改善事例はなし 
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* 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00



指標

（厚労省共通指標・ＤＰＣ指標）

Process

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子
a．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 

b．分母のうち手術翌日に予防的抗菌薬が投与されていない件数 

c．分母のうち術後2日目に予防的抗菌薬が投与されていない件数 

分母

a．入院手術件数（ 冠動脈バイパス手術・ そのほかの心臓手術・股関節人工骨

頭置換術・ 膝関節置換術・ 血管手術・ 大腸手術・ 子宮全摘除術）  

b．入院手術件数（ 股関節人工骨頭置換術・ 膝関節置換術・ 血管手術・ 大腸手

術・ 子宮全摘除術）  

c．入院手術件数（ 冠動脈バイパス手術・ そのほかの心臓手術）

収集

期間

調整

方法

30 予防的抗菌薬 

a．手術部位感染（ SSI ） を予防する対策の一つとして、手術前後の抗菌薬投与があり、手術執刀開始の1時間以

内に適切な抗菌薬を静注射することでSSIを予防し、入院期間などの延長を押さえることができる。  

b．c．手術部位感染(SSI )を予防する対策の一つとして、手術前後の抗菌薬投与があるが、不必要に長期間投与

することで、抗菌薬による副作用の出現や耐性菌の発生、医療費の増大つながる。 

a. 手術開始前1時間以内の予防的抗菌薬投与率 

最小値 72. 88 

25%値 88. 06 

中央値 99. 22 

75％値~ 最大値 100. 00 

回答病院 21施設(分母0を除く ) 

b. 術後24時間以内の予防的抗菌薬投与停止率  

c. 術後48時間以内の予防的抗菌薬投与停止率 

a. 手術開始前1時間以内の予防的抗菌薬投与率 

指標を算出している病院では大半が高い指標値を達成

できています。一方で算出していない病院もまだ多く 、

分子の「 手術開始前1時間以内」の確認など、計測プロ

セスに難渋している状況が予想されます。 

b. 術後24時間以内の予防的抗菌薬投与停止率 

c. 術後48時間以内の予防的抗菌薬投与停止率 

Ａ） 手術開始前1時間以内の予防的抗菌薬投与率 
Ｂ） 術後24時間以内の予防的抗菌薬投与停止率 
Ｃ） 術後48時間以内の予防的抗菌薬投与停止率 

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

2024年間数値報告 

考察・ 分析 
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* 96.67 100.00 86.36 68.42 80.00 90.27 91.43 90.91 84.21 74.19 100.00 95.35
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指標

（ＤＰＣ指標）

Process

レセ電コード 診療行為名 

180027610 脳血管疾患等リハビリテーション料（ １）（ 廃用症候群以外）  

180027710 脳血管疾患等リハビリテーション料（ ２）（ 廃用症候群以外）  

180030810 脳血管疾患等リハビリテーション料（ ３）（ 廃用症候群以外）  

180033910 脳血管疾患等リハビリテーション料（ １）（ 要介護・ 廃用症候群以外）  

180034110 脳血管疾患等リハビリテーション料（ ２）（ 要介護・ 廃用症候群以外）  

180034310 脳血管疾患等リハビリテーション料（ ３）（ 要介護・ 廃用症候群以外）  

180043430 脳血管疾患等リハビリテーション料１（ 要介・ 廃用症以外） 基準不適合 

180043630 脳血管疾患等リハビリテーション料２（ 要介・ 廃用症以外） 基準不適合 

180043830 脳血管疾患等リハビリテーション料３（ 要介・ 廃用症以外） 基準不適合 

180044310 脳血管疾患等リハビリテーション料（ １）（ 要介護・ 入院）  

180044410 脳血管疾患等リハビリテーション料（ ２）（ 要介護・ 入院）  

180044510 脳血管疾患等リハビリテーション料（ ３）（ 要介護・ 入院）  

急性脳梗塞発症から3日以内のリハビリテー

ション開始割合 

・ 必要データセット： DPC 様式１、E/F ファイル 

・ 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症例 

・ 分子÷分母 （ 単位： パーセント  

分母の定義 

①～⑤

①解析期間に退院した症例を対象とする 

②このうち、様式１の生年月日、入院日より入院時年齢を求め18歳以上の症例。 

③このうち、脳 

梗塞のため入院した症例。入院の契機となった傷病名と医療資源を最も投入した傷病名両方に、ICD-10 コード

として「 I 63$」（ 脳梗塞） が含まれる症例 

④このうち、退院時転帰が「 ６．最も医療資源を投入した傷病による死亡」「 ７．最も医療資源を投入した傷病

以外による死亡」 の症例を除外する。  

⑤このうち、脳卒中の発症から3日以内に入院した症例（ 2010年度～2011年度 脳卒中の発症時期に入力された

日付が、入院日より3日以内）  

分子の定義 

入院後3日以内に脳血管疾患等リハビリテーションを受けた症例 

32

指標の意義 

指標の定義・ 算出方法 

廃用症候群を予防し、早期のADL向上と社会復帰を図るために、十分なリスク管理のもとにできるだけ発症後

早期から積極的なリハビリテーションを行うことが強く勧められる。  

脳卒中の診断後、できるだけ早期にリハビリを開始することが、機能の早期回復と低下抑制につながる。  

測定上の限界・ 解釈上の注意 

A・ B） 早期リハビリが適用外となる患者が多く含まれる場合、値が低く算出される可能性がある。 

C） 算定の誤りと思われる使用量と行為回数のデータ不整合が一部でみられるため、参考値としての解釈が必要

D） 手術あり症例、手術なし症例等が混在しており、結果は総合的に解釈が必要 



指標

（ＤＰＣ指標）

Process

急性脳梗塞発症から3日以内のリハビリテーション開始割合 

A) 急性脳梗塞発症から３日以内のリハビリテーション開始割合 

最小値 45％ 25％値 64％ 中央値 85％ 75％値 94％ 最大値 100％ 

回答病院 45病院(分母0の2病院を含まない) 

2023年に比較し、全体的な傾向はほぼ変わっていない。 

 下記の散布図・ バブル図で比較すると、大規模病院が安定して、早期からのリハビリが開始されている。

この点については、①リハビリの施設基準上、セラピストの配置数や人員態勢が厚く 、経営的にも安定

すること、②2019年リハビリ技術者委員会問題提起やリハビリテーションあり方提言2017年度版で、急

性期リハビリの365日体制が呼びかけられ、一定程度急性期病棟での365日リハビリが前進している事が

伺える。また、2024年診療報酬改定で、急性期病棟の「 リハビリテーション・ 栄養・ 口腔連携加算」 の

要件に、「 入棟後48時間、やむを得ない場合でも入棟後3日目」 には当該加算にかかわる計画書を作成が

必要な事から、今後はより早期のリハビリ提供が推進されるものと推察される。  
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考察 

改善・ 運用事例など 
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指標

（厚労省共通指標・ＤＰＣ指標）

Process

間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

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 18歳以上の脳梗塞の診断で入院した患者数

収集

期間
12か月間 

調整

方法

33 脳梗塞患者への早期リハビリ開始率 

廃用症候群を予防し、早期のADL向上と社会復帰を図るために、十分なリスク管理のもとにできるだけ発症後

早期から積極的なリハビリテーションを行うことが強く勧められる。  

最小値45. 45  25％値 63. 07 中央値83. 87 75％値92. 71 最大値100. 00 

回答病院  43設 

 25%タイル値、中央値は大幅に上昇し

ていますが、75%タイル値、最高値微減

している。受け入れ規模の小さい病院

の値の低下が目立ちます。逆に規模の

大きい病院は指標数が不変または上昇

しているところが主と思えます。急性

期としての受け入れと回復期としての

受け入れが混在した指標ですが、受け

入れ規模が大きい方が、リハビリの対

象となる患者も多く 、積極的にリハビ

リが提供されているものと思われま

す。 

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

2024年間数値報告 

考察・ 分析 

改善・ 運用事例など 
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指標

（厚労省提出指標）

Process

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子 
A） 最終検査値のHbA1cが8. 0％未満 

B） 65歳未満で最終検査値のHbA1cが7. 0％未満

分母 

A）半年間で90日以上、血糖降下剤またはインスリンが投与

された外来患者数。インスリンは１回30日分でカウントす

る。（ 近接診含む）  

B）65歳未満の半年間で90日以上、血糖降下剤またはインス

リンが投与された外来患者数。インスリンは１回30日分で

カウントする。（ 近接診含む）

・ 近接診は、「 含む」 に定義を戻す。近接診は、病院の外来機

能を診療所に持たせているため。 

収集 

期間 
年 2 回（ 6 月・ 12 月）  

調整 

方法 
・ 最終検査時の年齢でカウントする 

糖尿病の患者の血糖コントロール 

・ 糖尿病患者の血糖値のコントロール状態を示す指標で、より高い値が望ましい。これを達成するためには食

事療法や運動療法の指導と適切な薬物療法の実施が必要であり、これらを改善することによって診療の質向

上を目指す。 

A)最小値 69. 24  25％値76. 03 中央値81. 89  75％値85. 92 最大値100. 0（ ％）  

B)最小値  28. 00  25％値31. 75 中央値41. 65 75％値51. 78 最大値63. 35（ ％）  

回答病院 A)32病院 うち外れ値 ３病院、6月、12月とも回答28病院 

 B)29病院 うち外れ値 3病院 6月、12月とも回答25病院 

指標A)、B)ともに、2023年に比べて回答病院が減りました.近接診を含むとなりましたので、含まれたデータに

なっているかどうか、注意が必要です。数値に大きな変化は見られませんでした。 

回答病院毎に増減があり、個別に評価検討が必要です。回答病院数は減っており、引き続き、算出体制の確

立が求められます。 

参考： 日本病院会QI「 2023年度結果報告」 には、<No. 13-a 糖尿病患者の血糖コントロールHbA1c<7. 0％>は平均

値50. 0％（ 前年比+1. 8）、中央値50. 1％（ 前年比+2. 0）、最大値73. 5％（ 前年比-2. 4）、最小値18. 3％（ 前年比+1. 9）

と、これまでよりやや上昇していました。＜No. 13-b 65歳以上の糖尿病患者の血糖コントロールHbA1c<8. 0％＞

は平均値79. 2％（ 前年比+0. 7）、中央値81. 9％（ 前年比+0. 6）、最大値100. 0％（ 前年比±0）、最小値24. 2％（ 前

年比+2. 0） でした。13-aは全年齢の糖尿病治療･外来患者を対象とし、13-bは65歳以上の糖尿病治療･外来患者

を対象とする「 定義」 が違うことに注意してください。  
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指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

考察 

改善・ 運用事例など 
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指標

（厚労省共通指標）

Process

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子 分母のうちHbA1cの最終値が8. 0％未満であった外来患者数

分母
過去1年間に90日以上の糖尿病の薬物治療が施行されている

外来患者数 
近接診は含まない。 

収集

期間
年2回（ 6月・ 12月）  

調整

方法

37 血糖コントロール 

 糖尿病患者の血糖コントロール状態を示す指標であり、合併症を予防するには適切にコントロールすること

が推奨されている。 

2024年 最小値68. 49   25％値74. 42 中央値 80. 56 75％値 86. 78  最大値 92. 70（ ％）  

2023年 最小値56. 25 25％値70. 53 中央値 78. 67 75％値 84. 48 最大値91. 23（ ％）  

回答病院27病院(2023年30病院) うち外れ値は３病院(2023年4病院)  

6月、12月とも回答21病院 

2023年との比較では、最小値は上昇、最大値も上昇し、中央値は大きな変化はありませんでした。年に2回回答

していない病院もありました。それぞれの病院で経年的変化を検討して血糖コントロールの適否など確認して

く ださい。  

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

考察 

改善・ 運用事例など 
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指標

（厚労省共通指標）

Process

緩和ケア疼痛評価加算と 

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子
分母のうち当該施設において初めて麻薬が処方された日もしくは次回の診

察時の診療録に痛みの程度の記載がある患者数 
外来も含む 

分母 当該施設において麻薬が処方された患者数

収集

期間
1ヶ月毎 

調整

方法

41 麻薬処方患者における痛みの程度の記載率 

がん患者へ麻薬を処方する際に、疼痛のアセスメントが適切にされているかどうかをみる。 

最小値 0  25％値 39. 95  中央値 81. 01  75％値 95. 77  最大値 100. 0   

回答病院  32施設 

 報告施設は31病院と2023年より4病院増加した。麻薬処方患者は2023年2, 204人に対し、2024年は2, 929人と前

年比133％の増加だった。年間100名以上麻薬処方をしている10病院の痛みの評価についての記載は平均46. 4％、

麻薬処方100名未満の19病院の痛みの評価についての記載は平均63. 7％と大きな開きがあった。全体の記載割合

は前年と比べ中央値で5ポイント低下した。2024年新たに指標として取り組み、データの収集・ 評価をした病院

もある一方、なかなか進まない病院もあるかも知れない。 

「 医療用麻薬適正使用ガイダンス 令和6年（ 厚生労働省医薬局監視指導・ 麻薬対策課）」 によると、「 がんの痛

みの治療の基本方針は早期からの痛みの治療の開始、十分な副作用対策、患者が許容できるＱＯＬ（ Qual i ty of  

Li fe） を確保できる状態まで痛みを軽減することである。がんの痛みの評価では、患者の痛みの訴えを信じる

ことが基本である。がん患者の痛みの診察では、丁寧な理学的所見、必要な検査の実施、薬物療法以外の方法

の検討を行い、開始された治療の効果を継続的に評価する」 とある。  

自分で痛みの程度を表現できない患者での痛みの程度の評価は、妥当性が検証されたものがないものの、表情

や身体の動き、声、話し方などから痛みの有無や、痛みの種類、出現パターンなどで治療への反応を医療者が

評価しているケースも少なく ない。例えばフェーススケールに置き換えるなどの工夫もできそうである。まず

は記載の状況の実態を明らかにし、適切に疼痛コントロールができているか振り返ってみてはどうか。 

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

2024年間数値報告 

考察・ 分析 

改善・ 運用事例など 
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指標

（厚労省提出指標）

Process

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子 
HDS-R、MMSE、CGA 等の認知機能スクリーニングが実施され

た結果が記載されている患者数 

分母 入院日数が4日以上で65 歳以上退院患者数  

収集 

期間 
１ヶ月毎 

調整 

方法 

高齢者への認知機能スクリーニングの実施 

回答病院 55（ 2023年 55）   

最小値 2. 37 25％値 21. 43  中央値 35. 96  75％値 62. 45  最大値 100. 00 

最小値 4. 23  25％値 19. 85 中央値 37. 11  75％値 67. 74 最大値 100. 00（ 前回2023年）  

回答病院は新たに3病院が加わりましたが、合計数は2023年と同じ55病院でした。31病院で実施率が上昇して

いましたが、認知症スクリーニング実施率の中央値は2023年の37. 11%から35. 96%に低下しました。実施率が2%

から100%と、施設間の差が大きいのがこの指標の特徴となっています。  

認知機能スクリーニングの実施は、院内の医療安全対策として必要と考えられ、また退院後の療養に向けて

も重要であると考えられますが、院所によっては、効率性の観点から、スクリーニング検査の対象を絞ってい

ることも予想されます。  

また、既存のスクリーニング検査以外は含まれておらず、実際の認知機能把握の活動全てが反映されている

訳ではありません。実施された認知機能スクリーニングを確実に抽出できるような電子カルテの活用が必要で

す。 

本来の対象者数に比し実施率の低い院所では、認知症スクリーニングを行うことによって得られるメリット

は何かを考え、その効果を結果として院内で示すことが、本来のスクリーニングの意味と考えられます。退院

支援への早期からの介入や、認知症ケア加算取得による経営指標の改善のほか、職員の患者へのアプローチの

変化や、それに伴う患者満足度の上昇などの効果も期待されます。  

認知症患者の増加に対応し、認定看護師の活動や、認知症チーム活動とリンクしてスクリーニング実施率を

上げる必要があります。  

42

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

改善・ 運用事例など 

考察 

・ 認知症患者は、今後増加が見込まれている。認知機能を適切に評価することで、過剰な治療や人権侵害を防

ぎ、適切な対応を可能にする。 
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Process

（厚労省提出指標・ＤＰＣ指標）

指標

ICD-10 コード 病名 

K85 急性膵炎 

K85$ 急性膵炎 

請求コード 行為名

170012070 造影剤使用加算（ CT）  

急性膵炎 2日以内の造影CT撮影 46

指標の意義 

参考資料 

急性膵炎においては、診断、重症度判定のため造影CT検査を施行することが勧められている。  

重症急性膵炎は死亡率が高いため、重症例を早期に検出し適切に治療する必要がある。診断後直ちに重症度

判定を行い、入院後は経時的（ 特に48時間以内） に重症度判定を繰り返すことが推奨されている。厚生労働省

急性膵炎重症度判定基準2008では9つの予後因子と造影CTGradeと組み合わせて重症とされるもので、より致命

率が高いとされる。 

・ 必要データセット： DPC様式１、EFファイル 

・ 分子： 分母のうち、入院日から2日以内に造影CTが施行された症例 

・ 分母： 急性膵炎で退院した症例 

・ 分子÷分母（ 単位： パーセント）  

分母の定義 

Ⅰ.解析期間に退院した症例を対象とする。  

Ⅱ. このうち、急性膵炎で入院した症例。 

 入院の契機となった傷病名に下記のICD-10コードが該当すれば対象とする。  

最小値 0. 00  25％値 0. 00  中央値 33. 33  75％値 56. 14  最大値 83. 33  回答病院 53 

53の回答病院のうち、急性膵炎の症例があったのは43病院だった。そのうち1例でも入院2日以内に造影CTを

実施したのは31病院だった。年間症例数10件未満の施設は22病院で造影CT実施割合は27％だった。症例数が10

例以上の21施設でみると、最大値は80. 85％、50％以上実施しているのは13病院・ 62％となり、前年比べ実施率

は低下していた。10症例以上の21施設全体の実施率は54％だった。2023年は10症例以上の施設での造影CT実施

率57％と比べ低下していた。急性膵炎は早期に重症度を判定し、適切な治療をすることで合併症や死亡を防ぐ

ことが重要である。臨床症状や血液･尿検査、超音波画像また単純CT等で診断し、軽症と判断される場合には造

影CTを実施せず治療を開始することも多いと考えられる。腎機能に問題があるケースでは造影検査が忌避され

ること、小規模病院では夜間休日等の造影検査に対応できないことも想定される。しかし当初は軽症と判断さ

れても重症化するケースもあることから、経時的な評価が推奨される。急性膵炎の重症化とは、膵に発生した

炎症が膵外に進展した結果、遠隔臓器や凝固系に障害をきたしたもの1)であり、その予兆をいち早く とらえる

必要がある。膵の炎症、膵外への進展を見るのに、単純CTでは描出が不十分であり、特に48時間以内、発症72

時間以内までは最低24時間毎に造影CTでの診断を用い重症度判定をく り返すことが推奨されている2)。  

指標の定義・ 算出方法 

分子の定義 

Ⅰ.入院2日以内に造影CT検査を受けた症例。 

 EFファイルで入院日または入院日翌日に下記のいずれかが請求されている症例。 

測定上の限界・ 解釈上の注意 

1)肝胆膵. Vol . 72(6)2016 

2)急性膵炎診療ガイドライン2021 

考察 

急性膵炎においては、診断あるいは重症度の判定のために造影CTの施行が勧められている。 

改善・ 運用事例など 

報告なし 
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指標

Process

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子

Ａ） 救急車受け入れ数   

Ｂ） 救急車要請数 

Ｃ） 救急車受け入れ割合 

Ｄ） 分母のうち入院割合 

分母
Ａ） Ｂ） なし 

Ｃ） 救急車要請数 

Ｄ） 救急車受け入れ数 

収集

期間
１ヶ月毎 

調整

方法

救急車受け入れ割合 

2024年の改善事例報告はありませんでした 

受入数  最小値 10. 64 25％値 38. 21 中央値 100. 08 75％値 291. 63 最大値 827. 27 

要請数  最小値 18. 64 25％値 91. 90 中央値 156. 96 75％値 309. 58 最大値 872. 33 

受入割合 最小値 31. 15 25％値 52. 20 中央値  66. 42 75％値  82. 41 最大値 100. 00 

入院割合 最小値 20. 51 25％値 40. 84 中央値  48. 75 75％値  58. 14 最大値  82. 78 

  回答病院数 58 

2024年の民医連QI事業参加病院からの報告による救急受入数の合計は、104, 553台（ 59病院） で、2023年の

100, 291台（ 58病院）、2022年の96, 486台（ 64病院）、2021年の91, 705台（ 66病院） と、年々 増加傾向にあります。

また、救急要請数は149, 825件で2年連続減少となっています（ 2023年 151, 822件、 2022年 152, 201件、2021

年 123, 316件）。  

コロナ禍で救急要請が高まり、全国的に搬送困難報告も多数見られましたが、民医連病院全体で見ると、救

急受入は増加しており、地域の要請に応えられていると考えられます。  

図１に病院別の救急応需/不応需と受入割合の状況（ 月平均） を示します。受入（ 応需） の多い病院が必ずし

も受入割合が高いわけではなく 、受入数と受入割合に相関性はないことがわかります。病院の救急の体制や地

域の医療体制など様々 な要因によって、受入れ状況は異なってくると考えられます。  

高齢化，温暖化、また感染症の流行などの影響で、救急要請は今後も全国的に増加していく と予想されます。

救急医療の現場は病院の規模や機能、地域の医療状況など、様々 な要因に影響を受けます。一つの医療機関で

は解決できない問題であり、行政機関や地域の医療機関と連携・ 協力し、役割分担を進めるとともに、自院の

果たす役割について方向性を明確にしていくことが必要となってきます。  

Ａ） 救急車受け入れ数、B） 救急車要請数、Ｃ） 救急車受け入れ
割合、Ｄ） 分母のうち入院割合 49

改善事例 

・ 救急車受け入れ割合は、救急隊からの搬送の要請に対して、どれだけの救急車の受け入れが出来たかを示す

指標で、各病院の救急診療を評価する指標となります。地域医療への貢献を示す指標にもなります。  

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

考察 



指標

Process

図１ 救急応需/不応需と受入割合(月平均)

49 救急車受け入れ割合 Ａ） 救急車受け入れ数、B） 救急車要請数、Ｃ） 救急車受け入れ割合、Ｄ） 分母のうち入院割合 
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一条通病院

出雲市民病院

京都民医連あすかい病院

川久保病院

名南病院

コープおおさか病院

鶴岡協立病院

諏訪共立病院

埼玉西協同病院

おかたに病院

高知生協病院

東神戸病院

みどり病院

長町病院

上伊那生協病院

長野中央病院

福島生協病院

20
24
年

中
央
値

10
0.

08

20
23
年

中
央
値

94
.3

8

20
23
年
年
間
平
均
値

20
24
年
年
間
平
均
値



指標49A実数:救急車受け入れ数

単位: 件700

600

500

400

300

200

100

0
2023年年間平均値 2024年年間平均値

最大値 634.67 684.55
75%値 240.02 223.29
中央値 94.38 100.08
25％値 43.85 38.21
最小値 12.25 10.64



指標49A実数:救急車受け入れ数

単位: 件900

800

700

600

500

400

300

200

100

0
1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月

最大値 707.00 586.00 578.00 633.00 632.00 656.00 794.00 846.00 707.00 653.00 541.00 820.00
75%値 225.25 227.25 223.00 211.00 208.00 202.25 256.00 277.25 219.00 225.25 216.00 257.50
中央値 100.50 99.50 98.00 98.00 99.00 102.00 135.00 124.50 95.00 100.00 96.00 108.50
25％値 41.50 45.00 41.00 38.00 49.00 45.75 53.25 55.75 43.00 39.00 42.25 45.75
最小値 15.00 7.00 7.00 8.00 6.00 8.00 10.00 16.00 11.00 0.00 12.00 9.00



49B : 救急車要請数
指標49B実数:救急車要請数



指
標

49
B実
数

:救
急
車
要
請
数

単
位

: 件
90

0

80
0

70
0

60
0

50
0

40
0

30
0

20
0

10
0 0

健和会大手町病院

耳原総合病院

埼玉協同病院

立川相互病院

勤医協中央病院

船橋二和病院

甲府共立病院

千鳥橋病院

坂総合病院

汐田総合病院

下越病院

京都民医連中央病院

水島協同病院

みさと健和病院

健生病院

広島共立病院

西淀病院

土庫病院

徳島健生病院

利根中央病院

中通総合病院

和歌山生協病院

総合病院岡山協立病院

城北病院

大泉生協病院

高松平和病院

大田病院

泉病院

鳥取生協病院

総合病院松江生協病院

川崎協同病院

愛媛生協病院

くわみず病院

本間病院

米の山病院

一条通病院

尼崎医療生協病院

あおもり協立病院

川久保病院

小豆沢病院

三島共立病院

宇部協立病院

医療生協わたり病院

王子生協病院

至誠堂総合病院

健和会病院

出雲市民病院

高知生協病院

京都民医連あすかい病院

おかたに病院

名南病院

埼玉西協同病院

諏訪共立病院

鶴岡協立病院

東神戸病院

みどり病院

長町病院

上伊那生協病院

長野中央病院

福島生協病院

20
24
年

中
央
値

15
6.

96

20
23
年

中
央
値

14
8.

71

20
23
年
年
間
平
均
値

20
24
年
年
間
平
均
値



指標49B実数:救急車要請数

単位: 件900

800

700

600

500

400

300

200

100

0
2023年年間平均値 2024年年間平均値

最大値 872.33 827.27
75%値 315.44 291.63
中央値 148.71 156.96
25％値 83.19 91.90
最小値 18.45 18.64



指標49B実数:救急車要請数

単位: 件1200

1000

800

600

400

200

0
1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月

最大値 1110.00 874.00 860.00 744.00 751.00 724.00 1062.00 1008.00 767.00 731.00 653.00 1057.00
75%値 369.00 310.00 281.75 262.25 270.50 270.50 368.50 360.00 281.50 245.50 267.00 346.50
中央値 154.00 143.00 157.50 146.50 141.50 142.00 216.00 199.00 168.00 148.00 140.00 174.00
25％値 105.00 92.00 91.00 80.25 81.00 77.00 104.00 108.00 84.00 77.00 74.00 102.50
最小値 21.00 13.00 17.00 13.00 12.00 16.00 15.00 30.00 21.00 0.00 19.00 23.00



49C : 受け入れ割合
指標49C分母:救急車要請数
指標49C分子:救急車受け入れ数
指標49C: 受け入れ割合



指
標

49
C

:受
け
入
れ
割
合

指
標

49
C分
母

: 救
急
車
要
請
数

指
標

49
C分
子

: 救
急
車
受
け
入
れ
数

単
位

: ％
10

0 90 80 70 60 50 40 30 20 10 0

愛媛生協病院

中通総合病院

総合病院松江生協病院

利根中央病院

三島共立病院

米の山病院

健生病院

あおもり協立病院

健和会病院

東神戸病院

西淀病院

京都民医連中央病院

勤医協中央病院

健和会大手町病院

汐田総合病院

鶴岡協立病院

医療生協わたり病院

諏訪共立病院

城北病院

川崎協同病院

鳥取生協病院

耳原総合病院

名南病院

甲府共立病院

総合病院岡山協立病院

くわみず病院

みどり病院

土庫病院

京都民医連あすかい病院

大田病院

千鳥橋病院

坂総合病院

埼玉西協同病院

尼崎医療生協病院

下越病院

立川相互病院

船橋二和病院

水島協同病院

みさと健和病院

王子生協病院

上伊那生協病院

宇部協立病院

おかたに病院

広島共立病院

和歌山生協病院

長町病院

出雲市民病院

埼玉協同病院

本間病院

高知生協病院

大泉生協病院

至誠堂総合病院

小豆沢病院

徳島健生病院

泉病院

高松平和病院

川久保病院

一条通病院

長野中央病院

福島生協病院

20
24
年

中
央
値

66
.4

2

20
23
年

中
央
値

61
.4

0

20
23
年
年
間
通
算

20
24
年
年
間
通
算



指標49C:受け入れ割合

指標49C分母: 救急車要請数
指標49C分子: 救急車受け入れ数
単位: ％100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0
2023年年間通算 2024年年間通算

最大値 100.00 100.00
75%値 78.14 82.41
中央値 61.40 66.42
25％値 49.56 52.20
最小値 26.98 31.15



指標49C:受け入れ割合

指標49C分母: 救急車要請数
指標49C分子: 救急車受け入れ数
単位: ％100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0
1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月

最大値 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
75%値 78.26 79.11 78.23 82.20 83.23 87.66 82.46 77.72 83.92 86.30 87.10 81.88
中央値 55.81 60.00 63.73 72.35 74.53 73.53 66.67 64.81 71.44 76.42 71.43 65.63
25％値 44.33 50.55 54.27 55.70 55.46 59.61 51.89 53.78 60.17 63.15 65.15 51.28
最小値 25.71 35.71 26.55 34.88 36.25 39.70 27.35 30.31 23.81 28.85 21.74 25.68



49D : 入院割合
指標49D分母:救急車受け入れ数
指標49D分子:救急者受け入れ数のうち入院数
指標49D: 入院割合



指
標

49
D

:入
院
割
合

指
標

49
D
分
母

: 救
急
車
受
け
入
れ
数

指
標

49
D
分
子

: 救
急
者
受
け
入
れ
数
の
う
ち
入
院
数

単
位

: ％
90 80 70 60 50 40 30 20 10 0

名南病院

高知生協病院

尼崎医療生協病院

米の山病院

埼玉西協同病院

川崎協同病院

京都民医連中央病院

京都民医連あすかい病院

みさと健和病院

コープおおさか病院

至誠堂総合病院

宇部協立病院

健和会大手町病院

東神戸病院

下越病院

一条通病院

おかたに病院

総合病院岡山協立病院

利根中央病院

あおもり協立病院

医療生協わたり病院

坂総合病院

和歌山生協病院

勤医協中央病院

健生病院

諏訪共立病院

総合病院松江生協病院

長町病院

千鳥橋病院

大田病院

立川相互病院

西淀病院

出雲市民病院

三島共立病院

城北病院

中通総合病院

甲府共立病院

健和会病院

土庫病院

鶴岡協立病院

王子生協病院

川久保病院

高松平和病院

みどり病院

本間病院

鳥取生協病院

広島共立病院

水島協同病院

小豆沢病院

耳原総合病院

埼玉協同病院

徳島健生病院

泉病院

大泉生協病院

くわみず病院

汐田総合病院

愛媛生協病院

船橋二和病院

上伊那生協病院

福島生協病院

長野中央病院

20
24
年

中
央
値

48
.7

5

20
23
年

中
央
値

45
.0

8

20
23
年
年
間
通
算

20
24
年
年
間
通
算



指標49D:入院割合

指標49D分母: 救急車受け入れ数
指標49D分子: 救急者受け入れ数のうち入院数
単位: ％90

80

70

60

50

40

30

20

10

0
2023年年間通算 2024年年間通算

最大値 79.89 82.78
75%値 54.51 58.14
中央値 45.08 48.75
25％値 37.50 40.84
最小値 13.68 20.51



指標49D:入院割合

指標49D分母: 救急車受け入れ数
指標49D分子: 救急者受け入れ数のうち入院数
単位: ％100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0
1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月

最大値 87.10 83.33 92.31 85.71 87.50 81.01 89.39 94.87 76.67 94.12 90.70 100.00
75%値 60.47 56.49 58.33 59.62 57.64 61.95 55.71 55.61 55.90 59.06 65.83 59.97
中央値 49.82 45.71 50.00 48.68 50.00 53.84 44.55 42.59 47.76 50.60 54.28 50.72
25％値 37.10 35.10 40.00 38.60 39.53 43.52 39.24 34.61 36.47 42.14 44.91 42.67
最小値 0.00 0.00 14.29 0.00 23.61 22.62 20.00 15.00 0.00 16.67 16.67 16.18



Process

（厚労省提出指標・ＤＰＣ指標）

指標

I CD-10 コード 病名 

O$ 妊娠、分娩および産褥 

レセ電コード 診療行為コード 診療行為名 

190128110 A236-2 ハイリスク妊娠管理加算 

190120710 A237 ハイリスク分娩管理加算 

50

指標の意義 

全分娩中ハイリスク妊娠またはハイリスク分娩

管理対象者の割合 

指標の定義・ 算出方法 

分子の定義 

Ⅰ.  ハイリスク妊娠管理加算かハイリスク分娩管理加算を受けた症例 

E/Fファルの診療行為の点数コードのいずれかに以下が含まれる症例 

周産期医療における急性期病院の役割、機能。二次・ 三次医療機関としての役割を見る。  

考察 

最小値 0. 00 25％値 1. 76 中央値 8. 43 75％値 16. 56 最大値 38. 17 

回答病院 19 

 集計で0以外の数値を入力した月のある病院は19病院でした。うち12ヶ月すべてでデータ提出していたの

は11病院でした。データ提出は2023年の20病院から1病院減少しています。  

 昨年の値は最小値0. 00、25％値2. 05、中央値9. 13、75％値17. 75、最大値 28. 57でした。分娩のために入

院した患者（ 分母） の全病院の合計は2020年4557、 2021年4333、 2022年4143、 2023年3890、 2024年3294で

した。加算を算定した患者（ 分子） の合計は2020年578、 2021年539、 2022年584、 2023年589、 2024年586

でした。民医連で扱っている分娩数は年々 減少する傾向にありますが、ハイリスク妊娠を扱っている数は

大きな変動がありません。 

 周産期の二次・ 三次の機能を担える病院は限られます。産婦人科を擁する病院は、それぞれの病院の力

量に応じて地域への貢献を進めていくべき領域と考えられます。 

測定上の限界・ 解釈上の注意 

当該管理料を算定するにはハイリスク妊産婦を適切に管理するとともに、一定数以上の産科医師や一定

数以上の分娩を実施しているなどの施設基準が定められている。すなわち当該管理料の算定の有無はスト

ラクチャー的要素に依存する。 

改善・ 運用事例など 

○2024年の改善事例の報告はありませんでした。 

・ 必要データセット： DPC様式１、E/Fファイル 

・ 分子： 分母のうち、ハイリスク妊娠・ 分娩管理加算を算定された症例 

・ 分母： 妊娠あるいは分娩に関連する疾病の治療・ 分娩のために入院した患者 

・ 分子÷分母（ 単位： パーセント）  

分母の定義 

Ⅰ.解析期間に退院した症例を対象とする 

Ⅱ. このうち、妊娠あるいは分娩に関連する疾病の診断を受けた症例。いずれかの病名のICD-10コードとして以

下のいずれかが含まれる症例 



50 : 
50 : 
50 : 
50: 



50 : 

50 : 
50 : 
: 40

35

30

25

20

15

10

5

0

2024

8.43

2023

9.49

2023 2024



50 : 

50 : 
50 : 
: 40

35

30

25

20

15

10

5

0
* 2023 2024

* 28.57 38.17
75% 17.75 16.56

9.49 8.43
25 0.00 1.76

* 0.00 0.00



50 : 

50 : 
50 : 
: 60

50

40

30

20

10

0
* 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

* 44.83 37.50 38.46 28.07 16.67 27.27 25.00 42.00 41.67 35.71 38.10 38.24
75% 23.90 22.88 18.38 16.33 11.71 17.50 16.66 20.44 20.86 19.97 23.21 25.89

14.29 9.09 11.67 11.11 10.56 13.39 12.50 10.10 6.67 15.38 20.00 11.99
25 5.36 6.25 0.00 3.13 8.33 8.69 10.13 4.26 0.00 7.44 9.82 5.36

* 0.00 0.00 0.00 0.00 4.00 0.00 10.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00



Structure

（厚労省提出指標・ＤＰＣ指標）

指標

レセ電コード 診療行為名 

111000570 初診（ 時間外） 加算 

111000670 初診（ 休日） 加算 

111000770 初診（ 深夜） 加算 

111000870 初診（ 時間外特例医療機関） 加算 

111011970 初診（ 乳幼児時間外） 加算 

111012070 初診（ 乳幼児休日） 加算 

111012170 初診（ 乳幼児深夜） 加算 

111012270 初診（ 乳幼児時間外特例医療機関） 加算 

111011570 小児科初診（ 乳幼児夜間） 加算（ ６歳未満）  

111011670 小児科初診（ 乳幼児休日） 加算（ ６歳未満）  

111011770 小児科初診（ 乳幼児深夜） 加算（ ６歳未満）  

111012470 初診（ 夜間・ 早朝等） 加算 

112001110 再診（ 時間外） 加算 

112001210 再診（ 休日） 加算 

112001310 再診（ 深夜） 加算 

112001410 再診（ 時間外特例医療機関） 加算 

112014770 再診（ 乳幼児時間外） 加算 

112014870 再診（ 乳幼児休日） 加算 

112014970 再診（ 乳幼児深夜） 加算 

112015070 再診（ 乳幼児時間外特例医療機関） 加算 

112014170 小児科再診（ 乳幼児夜間） 加算（ ６歳未満）  

112014270 小児科再診（ 乳幼児休日） 加算（ ６歳未満）  

112014370 小児科再診（ 乳幼児深夜） 加算（ ６歳未満）  

112015570 再診（ 夜間・ 早朝等） 加算 

112015670 時間外対応加算２ 

112016070 時間外対応加算１ 

112016170 時間外対応加算３ 

112006470 外来診療料（ 時間外） 加算 

112006570 外来診療料（ 休日） 加算 

112006670 外来診療料（ 深夜） 加算 

112006770 外来診療料（ 時間外特例医療機関） 加算 

112015170 外来診療料（ 乳幼児時間外） 加算 

時間外・深夜の小児患者数 
Ａ） DPC病院における、時間外または深夜
入院の小児患者数 
Ｂ） DPC病院小児入院患者件数に占める、
時間外または深夜入院の割合 

51

・ 必要データセット： DPC様式１、EFファイル 

・ 分子： 分母のうち、時間外または深夜に緊急入院した症例（ 分子の数値も指標）  

・ 分母： １５歳以下の退院症例、院内出生症例を除く  

・ 分子÷分母（ 単位： パーセント）  

分母の定義 

Ⅰ.解析期間に退院した症例を対象とする 

Ⅱ. このうち、様式１の生年月日、入院年月日より入院時年齢を求め15歳以下とする。 

Ⅲ.入院経路が院内出生の症例は除外する 

 平成22～25年度「 １．院内出生」 の症例は除外する 

 平成26年度から「 ８．院内で出生」 の症例は除外する 

分子の定義 

Ⅰ.以下に示す時間外加算が算定されている症例 

指標の意義 

指標の定義・ 算出方法 

小児の時間外・ 深夜救急の受け入れ態勢の数値化 



Structure

（厚労省提出指標・ＤＰＣ指標）

指標

レセ電コード 診療行為名 

112015270 外来診療料（ 乳幼児休日） 加算 

112015370 外来診療料（ 乳幼児深夜） 加算

112015470 外来診療料（ 乳幼児時間外特例医療機関） 加算 

112014470 外来診療料（ 小児科・ 乳幼児夜間） 加算（ ６歳未満）  

112014570 外来診療料（ 小児科・ 乳幼児休日） 加算（ ６歳未満）

112014670 外来診療料（ 小児科・ 乳幼児深夜） 加算（ ６歳未満）  

111010770 小児科外来診療料（ 初診時時間外特例医療機関） 加算 

112006070 小児科外来診療料（ 再診時時間外特例医療機関） 加算

113005570 小児科外来診療料（ 外来診療料時間外特例医療機関） 加算 

113007070 小児科外来診療料（ 初診時乳幼児夜間） 加算（ ３歳未満）  

113007170 小児科外来診療料（ 初診時乳幼児休日） 加算（ ３歳未満）

113007270 小児科外来診療料（ 初診時乳幼児深夜） 加算（ ３歳未満）  

113007370 小児科外来診療料（ 再診時乳幼児夜間） 加算（ ３歳未満）  

113007470 小児科外来診療料（ 再診時乳幼児休日） 加算（ ３歳未満）

113007570 小児科外来診療料（ 再診時乳幼児深夜） 加算（ ３歳未満）  

113007670 小児科外来診療料（ 外来診療料乳幼児夜間） 加算（ ３歳未満）  

113007770 小児科外来診療料（ 外来診療料乳幼児休日） 加算（ ３歳未満）

113007870 小児科外来診療料（ 外来診療料乳幼児深夜） 加算（ ３歳未満）  

113009670 小児科外来診療料（ 初診時乳幼児時間外） 加算（ ３歳未満）  

113009770 小児科外来診療料（ 再診時乳幼児時間外） 加算（ ３歳未満）

113009870 小児科外来診療料（ 外来診療料乳幼児時間外） 加算（ ３歳未満）  

113006710 地域連携小児夜間・ 休日診療料１ 

113008210 地域連携小児夜間・ 休日診療料２

113011610 地域連携夜間・ 休日診療料 

113013810 夜間休日救急搬送医学管理料 

時間外・深夜の小児患者数 51

51A 最小値 0. 00    25％値 1. 00   中央値 3. 00    75％値 26. 00    最大値 55. 00  

51B 最小値 0. 00    25％値 6. 28   中央値 15. 18     75％値 26. 39    最大値 50. 00 

51Aでは提出された29病院のうち患者数1名以上の26病院の合計は1, 027件と2023年987件と比べ104％だった。

うち患者数50件以上の7病院で全体の88％ 902件を占めている。  

51Bでは四分値は2023年と大きな変化はないが、小児患者の入院が年間10件以上の病院に限ると22病院、最大

値38. 0％、75%値23. 7％、中央値14. 1％、25％値は6. 6％であった。  

更にその内、小児の年間入院数100件以上の11病院の深夜・ 時間外入院の平均割合は17. 9％（ 1. 7～38％） と

2023年の年間入院数100件以上の4病院、深夜・ 時間外入院の平均割合21. 2％と比べ入院受入割合は減少して

いる。深夜時間外の入院受け入れ機能は地域に求められるものとして重要だが、一方、不要不急の救急受診

を減らすための啓蒙活動やその社会的要因への対処も必要で、Posi ti ve、Negati ve双方の性質を持つ指標で

ある。  

測定上の限界・ 解釈上の注意 

考察 

ストラクチャー指標である 

改善・ 運用事例など 

特になし 
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75% 1.25 1.00 1.00 2.00 3.50 2.50 2.00 2.25 2.50 2.75 2.00 2.75

0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.50 0.50 0.00 0.50 0.00 0.00 0.00
25 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

* 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
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* 57.69 41.38 36.17 40.00 38.89 50.00 50.00 33.33 100.00 40.00 35.29 40.00
75% 33.33 22.22 16.67 19.86 19.13 24.17 29.67 21.64 42.76 22.95 15.34 19.14

13.94 10.00 5.56 11.11 12.33 19.15 11.11 4.76 19.33 5.26 0.00 0.00
25 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

* 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00



Outcome

（厚労省提出指標・ＤＰＣ指標）

指標

I CD-10 コード 病名 I CD-10 コード 

C$  C00-D48 新生物  C$  

D$  D50-D89 血液および造血器の疾患ならびに免疫機構の障害  D$  

J69$  固形物および液状物による肺臓炎  J69$  

F00$  アルツハイマー病の認知症  F00$  

F01$  血管性認知症  F01$  

F02$ 他に分類されるその他の疾患の認知症 F02$ 

F03$ 詳細不明の認知症 F03$ 

レセ電コード 診療行為名 区分 

190137410 急性期病棟等退院調整加算１（ 退院時１回）  A238-21 

190137510 急性期病棟等退院調整加算２（ 退院時１回）   A238-21 

190141470 退院調整加算（ 認知症治療病棟入院料）   A3143 

190151570 退院調整加算（ 精神療養病棟入院料）   A3123 

190192310 退院支援加算１（ 一般病棟入院基本料等の場合）   A2461 

190192410 退院支援加算１（ 療養病棟入院基本料等の場合）   A2461 

190192510 退院支援加算２（ 一般病棟入院基本料等の場合）   A2462 

190192610 退院支援加算２（ 療養病棟入院基本料等の場合）   A2a462 

190192710 退院支援加算３  A2463 

190192870 地域連携診療計画加算（ 退院支援加算）   A2464 

190192910 退院支援加算（ 特定地域）（ 一般病棟入院基本料等の場合）  A2465 

190193010 退院支援加算（ 特定地域）（ 療養病棟入院基本料等の場合）  A2465 

悪性腫瘍、認知症又は誤嚥性肺炎等の急性呼吸器感染

症における入院後7日以内の退院支援計画作成 52

指標の意義 

・ 必要データセット： DPC様式１、EFファイル 

・ 分子： 分母のうち、退院調整を行った症例 

・ 分母： 悪性腫瘍・ 誤嚥性肺炎・ 認知症いずれかの入院症例数 

・ 分子÷分母（ 単位： パーセント）  

分母の定義 

Ⅰ.解析期間に退院した症例を対象とする 

Ⅱ.医療資源を最も利用した傷病名に、 ICD-10コードとして以下のコードが含まれる症例 

指標の定義・ 算出方法 

悪性腫瘍、誤嚥性肺炎、認知症は長期間の療養を要する症例も多く 、在宅療養に向けた体制づく りを早期か

ら始めることが求められている。  

考察 

2024年最小値 0. 00  25％値26. 18 中央値 38. 80 75％値 58. 80 最大値84. 38 

2023年最小値 0. 00  25％値15. 40 中央値 32. 45 75％値 49. 76 最大値79. 10 

最小値以外のすべての値が2023年に比べ、上昇した。退院支援が特に必要とされる3つの疾患の急性呼吸器感染症症

例への退院支援計画を立てることが重視され、退院支援に力を入れる病院が増えたものと思われる。平均在院日数

の短縮などの政策の結果であろうか。 

回答（ データ提出） 病院は 52 病院で2023年の56病院よりやや減少した。  また、52病院のうち、すべての月で入力

された病院は42病院だった。  

必ずしも、すべての患者に退院支援を要するわけではなく 、100％を目指す指標ではない。 

測定上の限界・ 解釈上の注意 

分子の定義 

Ⅰ.退院調整がされている症例  以下のいずれかが算定されている症例 
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指標

（厚労省提出指標）

Process

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子 
入院中に退院に向けて退院後の在宅療養を担う事業所の担

当者を交えて検討した患者数 

診療報酬上の算定に限らず他施設担当者を交えて検討した患

者数。 

紹介状のみ、電話対応のみはカウントしない。 

ケアマネ、訪看STなどの担当者との退院に向けたカンファは

カウントする。 

特別な関係にある事業所担当者が相手でもカウントしてよ

い。 

分母 対象月退院患者のうち在院日数 7 日以上の患者数  

収集 

期間 
１ヶ月毎 

調整 

方法 

在宅療養カンファレンス割合 

最小値 1. 86   25％値 7. 51   中央値 12. 13   75％値 22. 00   最大値 43. 21 回答病院 54 

最小値 1. 39   25％値 5. 54   中央値 10. 12   75％値 19. 03   最大値 38. 16 回答病院 50（ 2023年）  

在宅療養カンファレンス割合は2023年と比べ、中央値10. 12％から12. 13％と上昇しました。  

回答54病院中、29病院で実施率が増加していました。  

退院患者数の多い施設では割合は低く 、また退院患者数の少ない施設では割合のばらつきが顕著です。 

53

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

考察 

・ 地域における医療-介護連携を促進し、在宅療養を希望する患者・ 家族のニーズにこたえるプロセス。 



指標

（厚労省共通指標・ＤＰＣ指標）

Process

53 在宅療養カンファレンス割合 

改善・ 運用事例など 
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* 46.67 49.23 47.30 41.73 44.74 46.72 41.67 35.48 50.67 38.00 45.65 44.44
75% 23.08 23.95 23.35 21.35 26.92 23.28 21.65 18.49 24.41 21.85 22.86 24.07

12.50 11.72 12.94 10.98 11.50 12.32 12.00 10.61 10.66 12.27 11.46 12.85
25 6.56 5.58 6.03 6.30 5.65 6.72 6.61 6.33 6.33 6.37 7.51 5.83

* 0.00 0.00 0.00 2.00 1.29 1.84 0.00 0.35 1.40 0.94 1.30 1.43



指標

Process

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子 

Ａ）開設者と直接関係のない他の病院又は診療所から紹介状

により紹介された一ヶ月間の患者数 

Ｂ）開設者と直接関係のない他の病院又は診療所への一ヶ月

間の紹介患者数 

・ 救急件数に左右されるため、日本病院会の定義と同じく救

急搬入は含めない。 

・ 診療情報提供料を算定した患者数 

分母 

一ヶ月間の初診患者数－（ ①救急自動車により搬送された患

者 

＋②休日又は夜間に受診した患者（ 休日、時間外加算患者数）

＋③健康診断を目的に受診し、治療を開始した患者）  

地域医療支援病院の紹介率・ 逆紹介率の初診患者数の算出方

法による 

収集 

期間 
１ヶ月毎 

調整 

方法 

紹介・ 逆紹介患者率 
Ａ） 紹介患者率 Ｂ） 逆紹介患者率 

Ａ） 紹介患者率 

 昨年と比較して多くの病院で増加しています。ただ、2023年と比較して紹介率の幅が広がっています。令和6

年度診療報酬改定が行われた6月以降紹介率の幅が広がっているように見受けられることから、自院のリポジシ

ョニング等の取組がより一層進んでいるのかもしれません。 

Ｂ） 逆紹介患者率 

 逆紹介率についても全体的に増加傾向にあります。昨年は、紹介していただいた患者を抱え込んでいること

ではないものの、転院先等の確保が困難であった結果がこの指標に表れているとしていましたが、紹介患者率

に記載したことと同様の取組の成果ではないかと推察しています。  

いずれの指標についても、地域の中での位置づけによりその割合は異なるため、病院間の相対的な比較はでき

ませんが、経営指標の一つとしてこれらの指標が活用され、経時的な変化を捉えることが重要だと考えられま

す。これらの指標は非常に重要な指標であるにも関わらず、一部病院では指標の提示がなく 、病院として指標

の作成が困難になっているのであれば、何かしら対策を講じる必要があるのではと考えます。 

54

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

考察 

・ 他の医療機関との連携、機能分化を促すための指標 

2024年間数値報告 

Ａ) 紹介患者率  

最小値 2. 70  25％値 12. 93  中央値 22. 70  75％値 48. 90  最大値 102. 54 

Ｂ) 逆紹介患者率  

最小値 0. 00  25％値 16. 31  中央値 27. 69  75％値 48. 20  最大値 87. 74 
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0
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* 78.79 84.21 98.19 96.25 96.82 102.75 106.03 105.41 111.27 90.39 110.00 92.72
75% 49.37 53.34 50.08 53.57 56.66 52.99 55.42 54.17 59.92 48.42 57.08 47.41

23.73 25.63 30.27 32.73 36.08 31.65 29.12 29.83 36.92 32.28 31.31 25.88
25 15.29 13.80 17.03 20.79 20.69 17.28 17.74 19.86 20.80 18.70 20.94 14.28

* 2.74 1.69 4.75 3.77 0.00 3.81 3.66 2.88 4.14 2.90 4.37 1.92



Process

（厚労省共通指標・ＤＰＣ指標）

指標

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子
分母のうち地域連携に関する算定のある患者数 

地域連携診療計画加算（ 入退院支援加算）   

診療情報提供料（Ⅰ）  

退院時共同指導料2 

開放型病院共同指導料（ 2）  

介護支援等連携指導料 

分母

期間中に退院した患者数  

このうち、入院の契機となった傷病名および最も資源を投入した傷病名の 

コードが両方とも I 6＄（ 脳血管疾患） の患者数 

このうち、退院時転帰が死亡でないもの 

収集

期間
1ヶ月毎 

調整

方法

55 地域連携パス 脳卒中患者に対する地域連携の実施割合 

地域における医療-介護連携を促進し、在宅療養を希望する患者・ 家族のニーズにこたえるプロセス。  

最小値 0. 00 25％値 36. 56 中央値 47. 82 75％値 65. 71 最大値 88. 89   

最小値 0. 00 25％値 34. 27 中央値 48. 44 75％値 62. 92 最大値 100. 00 （ 2023年実績）  

2021年4月より指標を変更しています。  

従来は地域連携パスの使用率を測定していましたが、算定要件があり、算定していない病院の地域連携を

測定する目的に、地域連携に関する算定のある症例を集計するよう変更しています。  

2024年は、25％値、75％値に上昇がありました。連携は、昨年とほぼ変わらない状況と考えます。  

2024年は52病院1, 487件の連携実績が報告されています。2023年は報告があったものの2023年度は報告が

ない病院が4箇所ありました。  

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

2024年間数値報告 

考察・ 分析 

改善・ 運用事例など 
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75% 62.92 65.71

48.44 47.82
25 34.27 36.56

0.00 0.00



55( ) : 

55( ) : 
55( ) : 
: 100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0
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100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
75% 100.00 61.30 95.00 75.00 66.67 98.33 83.33 100.00 76.39 57.49 76.25 85.42

54.41 50.00 50.00 50.00 41.88 50.00 52.14 50.00 50.00 40.00 59.03 66.67
25 20.56 29.24 41.89 33.33 20.00 27.08 22.92 20.00 29.71 0.00 24.31 40.59

0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00



Process

（厚労省共通指標・ＤＰＣ指標）

指標

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子 分母のうち地域連携に関する算定のある患者数 

地域連携診療計画加算（ 入退院支援加算）   

診療情報提供料（Ⅰ）  

退院時共同指導料2 

開放型病院共同指導料（ 2）  

介護支援等連携指導料 

分母

期間中に退院した患者数  

このうち、大腿骨頸部骨折の診断を受けた患者数 

このうち、大腿骨頸部骨折に対する手術が行われた患者数 

このうち、退院時転帰が死亡でないもの 

手術コード 

K0441 

K046-21 

K0461 

K0611 

K0631 

K0811 

K083 

収集

期間
1ヶ月毎 

調整

方法

56 地域連携パス 大腿骨頸部骨折患者に対する地域連携の実施割合 

急性期における治療が終了した後も継続的な医学的管理とリハビリテーションが重要である。地域医療に

関する医療体制を評価する。  

最小値 0. 00 25％値 35. 15 中央値 58. 62 75％値 72. 48 最大値 84. 62   

最小値 0. 00 25％値 39. 19 中央値 50. 93 75％値 73. 45 最大値 100. 00 （ 2023年実績）  

2021年4月より指標を変更しています。従来は地域連携パスの使用率を測定していましたが、算定要件が

あり、算定していない病院の地域連携を測定する目的に、地域連携に関する算定のある症例を集計するよ

う変更しています。 

2024年は、中央値のみ上昇がみられました。  

使用率が増加したのは14病院、減少したのは14病院となりました。  

2024年は30病院614件の連携実績が報告されています。前年と比べ病院数は変わらなかったものの、連携

実績は78件増加していました。 

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

2024年間数値報告 

考察・ 分析 

改善・ 運用事例など 
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100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
75% 66.67 75.00 89.29 100.00 100.00 82.79 86.16 72.92 91.67 86.46 100.00 91.67

50.00 50.00 50.00 50.00 57.14 50.00 52.78 50.00 50.00 66.67 50.00 66.67
25 0.00 33.33 27.68 33.33 47.22 33.33 23.75 35.00 16.67 31.25 0.00 41.67

0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00



指標

（厚労省提出指標）

Process

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子 身体抑制を実施した延べ日数（ A、B、C 共通）  ６歳以下およびセンサーマットを除く  

分母 
Ａ） 当月の身体抑制を実施した実患者数  

Ｂ） 当月の入院患者延べ数（ 退院患者延べ数含む）    

Ｃ） 複数スタッフで検討した記録のある回数 

収集期間 １ヶ月毎 

調整方法 

身体抑制 

○2024年の改善事例の報告はありませんでした。  

 A） B） C） ともに回答病院は昨年より2病院増加しました。  

うち、年間通してデータ提出があったのはA)41病院、B)43病院、C)36病院で、昨年より減少しています。  

A)全体では1人当たりの抑制日数の最小値が6. 53日→1. 97日と4日短縮しました。個別で見ると、23年と比較

して抑制日数が延長した病院は27病院、短縮した病院は30病院ありました。前年に比べて最大で14. 69日延長

した病院もあれば15. 83日短縮した病院もあります。  

B)抑制割合では昨年と変化はありませんでした。 

C)解除・ 軽減の検討間隔では、全体的にはあまり変化はありませんが、年間平均で10日以上短縮・ 延長した

病院もあります。  

 2024年は、対象になる患者数にはあまり変化は見られませんが、抑制日数・ 軽減の検討間隔の延長ともに大

きな変化は見られませんでした。  

 2020年度以降、診療報酬改定による看護体制の変化や、慢性的な職員不足もあり、医療活動維持のために抑

制に頼らざるを得ない状況や、解除に向けた検討が難しい状況の中で、抑制をしない・ 日数を短縮する努力を

されている様子がうかがえます。  

 2024年度の診療報酬では「 身体拘束を最小化する体制整備」 が精神科を除くすべての病棟・ 病室の施設基準

に盛り込まれ、2025年度から減算が始まります。今後の変化が注目されます。  

この指標では、一日のうち一時的に解除できたとしても、抑制日数としては１日と計算されます。また、不

正確なデータの入力もありましたので、提出前のデータの確認をお願いします。  

Ａ） 医療保険適用病床における身体抑制患者1人あたり抑制日数、 
Ｂ） 医療保険適用病床における抑制割合、 
Ｃ） 解除・ 軽減の検討間隔（ 検討のべ日数/抑制のべ回数）  57

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

改善・ 運用事例など 

2024年間数値報告 

・ 身体抑制の実態を把握し、早期に抑制解除を行う努力が継続されているかどうかを検証する。 

A) 最小値  1. 97 25％値 10. 02 中央値 13. 00 75％値 15. 43 最大値 22. 29 

B) 最小値  0. 00 25％値 0. 06 中央値 0. 08 75％値 0. 14 最大値 0. 18 

C) 最小値  0. 70 25％値 1. 00 中央値 1. 09 75％値 45. 34 最大値 10. 66 

回答病院 A)59病院 B)59病院  C)53病院 

考察・ 分析 
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* 21.78 22.43 23.72 25.09 26.14 23.50 19.00 24.97 22.04 21.54 22.03 20.53
75% 17.52 15.99 17.34 16.72 17.12 17.01 14.93 16.06 15.55 15.26 15.50 14.36

14.11 13.23 14.34 14.48 12.71 13.36 11.80 13.23 12.92 12.63 11.65 12.04
25 11.54 10.92 11.12 10.96 10.55 10.25 9.34 9.83 10.40 9.57 9.22 8.52

* 6.70 5.12 6.50 6.43 5.00 3.76 1.00 6.66 3.85 2.25 1.87 0.07
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* 0.30 0.27 0.26 0.27 0.27 0.22 0.22 0.24 0.29 0.23 0.27 0.24
75% 0.16 0.15 0.16 0.15 0.14 0.15 0.13 0.14 0.15 0.13 0.14 0.14

0.10 0.09 0.10 0.08 0.09 0.09 0.07 0.08 0.09 0.08 0.08 0.07
25 0.06 0.06 0.05 0.06 0.05 0.06 0.05 0.05 0.05 0.04 0.04 0.04

* 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
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75% 6.68 6.17 6.96 5.49 4.63 5.56 4.33 4.24 5.63 4.35 4.87 1.62

1.11 1.16 1.13 1.09 1.12 1.14 1.12 1.10 1.07 1.04 1.08 1.06
25 1.00 1.00 1.01 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 0.97

* 0.68 0.09 0.06 0.76 0.54 0.65 0.23 0.87 0.24 0.42 0.21 0.07



Outcome

（厚労省共通指標）

指標

 期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子

A)分母のうち「 非常に満足している」 または「 やや満足している」 と回答し

た入院患者数 

B)分母のうち「 十分だった」 または「 まあまあ十分だった」 と回答した入院

患者数 

C)分母のうち「 十分に伝えられた」 または「 まあまあ伝えられた」 と回答し

た入院患者数" 

分母

A)入院患者への満足度調査項目「 全体としてこの病院に満足しています

か？」 の設問有効回答数 

B)入院患者への満足度調査項目「 入院の原因となった病気や症状に対する診

断や治療方針について、医師から受けた説明は十分でしたか？」の設問有効

回答数 

C)入院患者への満足度調査項目「 入院の原因となった病気や症状に対する診

断や治療方針について、医師の説明を受けた際の疑問や意見は、医師に伝え

られましたか？」 の設問有効回答数 

収集

期間
年1回（ 12月）  

調整

方法

59 入院患者満足度 
Ａ）全体としてこの病院に満足していますか？ Ｂ）入院の原因となった病
気や症状に対する診断や治療方針について、医師から受けた説明は十分でし
たか？ Ｃ）入院の原因となった病気や症状に対する診断や治療方針につい
て、医師の説明を受けた際の疑問や意見は、医師に伝えられましたか？ 

・ 医療の質を計る基本項目として広く用いられている。「 受けた治療の結果」、「 入院期間」、「 安全な治療」 等に

対する患者の満足度をみることは、医療の質の直接的な評価といえる。  

 回答施設数が、2023年より全体的に減っています。回答施設は、参加施設の3割にも達していませんが、実

際には取り組んでいるが入力していない場合、設問項目が一致していないため入力していない場合等も考えら

れます。A項目については満足している割合が向上しているのに対して、BC項目については向上しているとは

言い難い結果となりました。「 働き方改革」 の名の下で、医療従事者に対する業務負荷が増大していることを

表している結果かもしれません。 

2023年同様、設問毎の回答病院数が異なります。患者の満足は全体の評価のみでなく 、診療・ ケアのプロセ

スで患者が経験する場面での評価を行うことで、具体的な改善の課題が明らかになると思われます。低い施設

では医師の診療以外のところで全体の満足度に関わる要因が考えられます。最近は、患者の経験調査に取り組

む施設も増えています。BCを調査項目に加えていない施設はぜひ追加の検討をお願いします。  

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

2024年間数値報告 

考察・ 分析 

改善・ 運用事例など 

A最小値77. 59％ 25％値84. 49％ 中央値88. 24％ 75％値91. 39％ 最大値95. 08％ 回答病院 27施設 

B最小値68. 60％ 25％値81. 99％ 中央値86. 07％ 75％値91. 66％ 最大値95. 89％ 回答病院 24施設 

C最小値74. 68％ 25％値82. 11％ 中央値86. 23％ 75％値92. 75％ 最大値100％ 回答病院 20施設 
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Outcome

（厚労省共通指標）

指標

期間 各指標の計算式と分母・ 分子の項目名 分母・ 分子の解釈 

分子

A） 分母のうち「 非常に満足している」 または「 やや満足している」 と回答

した外来患者数 

B） 分母のうち「 十分だった」 または「 まあまあ十分だった」 と回答した外

来患者数 

C） 分母のうち「 十分に伝えられた」 または「 まあまあ伝えられた」 と回答

した外来患者数 

分母

A)外来患者への満足度調査項目「 全体としてこの病院に満足しています

か？」 の設問有効回答数 

B)外来患者への満足度調査項目「 これまでの病気や症状に対する診断や治療

方針について、今日までに医師から受けた説明は十分でしたか？」の設問有

効回答数 

C)外来患者への満足度調査項目「 これまでの病気や症状に対する診断や治療

方針について、医師の説明を受けた際の疑問や意見は、医師に伝えられまし

たか？」 の設問有効回答数

収集

期間
年1回（ 12月）  

調整

方法

60 外来患者満足度 
Ａ）全体としてこの病院に満足していますか？ Ｂ）病気や症状に対する診
断や治療方針について、医師から受けた説明は十分でしたか？ Ｃ）病気や
症状に対する診断や治療方針について、医師の説明を受けた際の疑問や意見
は、医師に伝えられましたか？ 

 医療の質を測る基本項目として広く用いられている。  

 「 受けた治療の結果」、「 外来待ち時間」、「 安全な治療」 等に対する患者の満足度をみることは、医療の質の

直接的な評価といえる。  

 回答施設数が、ABCの全ての項目について、2023年より減っています。 

 ただ、いずれの項目についても、新たに指標を提出するようになった病院もあれば、指標の提出を行わなく

なった病院もあります。以前は指標を提出していた病院については、今後改めて指標を提出していただくこと

を期待します。 

 指標全体的に2023年より満足度が下がっているように見受けられます。外来のリソースを入院に移行してい

る結果なのか、推測の域を超えませんが、いずれの場合も自院内での昨年との比較を見ていただければと思い

ます。  

また、A、B、Cすべてを調査項目に加えていない施設については、ぜひ追加の検討をお願いします。  

指標の意義 

指標の計算式、分母・ 分子の解釈 

2024年間数値報告 

考察・ 分析 

改善・ 運用事例など 

A最小値57. 45％ 25％値77. 02％ 中央値88. 21％ 75％値92. 50％ 最大値96. 63％ 回答病院 23施設 

B最小値52. 51％ 25％値74. 37％ 中央値87. 64％ 75％値91. 71％ 最大値97. 42％ 回答病院 20施設 

C最小値68. 09％ 25％値83. 44％ 中央値89. 86％ 75％値93. 81％ 最大値99. 27％ 回答病院 16施設 
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