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COI開示：演題発表に関連し、開示すべき利益相反（COI）関係
にある企業・法人組織や営利を目的とした団体はありません。

PDCAサイクルと医療の質改善の
これまでとこれから。

水野 篤（聖路加国際病院）
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専門医資格関連

所属施設 研究

自己紹介①
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https://www.mhlw.go.jp/content/12404000/001178970.pdf

自己紹介②
緩和ケア 心不全ケア

学術団体 シンクタンク
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本日のAgenda

1. 医療の質を取り巻く環境の変化
2. PDCAサイクルとQI
3. 模索中の現在、そしてこれから
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医療の質
Quality
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そもそもQIとは

Quality indicator

Quality improvement

そもそも測定しなければ始まらない
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定義
The degree to which health services for individuals and 
populations increase the likelihood of desired health 
outcomes and are consistent with current professional 
knowledge

Institute of Medicine. Medicare: a strategy for quality assurance, volume 1. 
Washington, DC: National Academy Press; 1990. 

程度
基準が必要
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日本における医療の質測定の歴史
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医療の質評価・公表事業から
医療の質向上のための体制整備事業
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医療の質評価
QIとしてのセット
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医療の質評価指標の診療報酬加算への関連付け

https://www.mhlw.go.jp/content/12400000/001221678.pdf#page=30
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St. Luke’s International Hospital

JCI 認定取得

附属クリニック
予防医療センター

聖路加助産院
マタニティケアホーム

訪問看護ステーション聖路加国際病院

附属クリニック聖路加メディローカス 2024年12月、JCI認定更新

◆当院は、2012年7月に以下の4事業体での認定を取得しました

◆2014年3月に認定対象が聖路加メディローカスまで拡大され、2024年12月に4度目の認定更新がされました。

アメリカの医療施設を対象とした第三者評価機関である、The Joint CommissionのInternational（国際） 部門
として、1994年に設立された。教育やコンサルティングサービスの提供および国際的な認定・認証を通じて、医療の安全性
と質を継続的に改善することを目的としている。
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St. Luke’s International Hospital

• 13の章（Chapter）に分かれ、約1,200項目の審査基準（ME）がある
• 審査基準は3年ごとに改版される

患者中心型の基準 （全7章）
1. IPSG : International Patient Safety Goals : 国際患者安全目標
2. ACC :  Access to Care and Continuity of Care : ケアへのアクセスとケアの継続性
3. PCC :  Patient-Centered Care : 患者中心のケア
4. AOP : Assessment of Patients : 患者の評価
5. COP :  Care of Patients : 患者のケア
6. ASC :  Anesthesia and Surgical Care : 麻酔と外科的ケア
7. MMU :  Medication Management and Use : 薬剤の管理と使用

医療機関管理基準 （全6章）
8. QPS :  Quality Improvement and Patient Safety  :  医療の質の改善および患者の安全
9. PCI :   Prevention and Control of Infections  :  感染の予防と管理
10.GLD :  Governance, Leadership, and Direction : ガバナンス、リーダーシップと監督
11. FMS :  Facility Management and Safety : 施設管理と安全性
12. SQE  :  Staff Qualifications and Education : 職員の資格と職員教育
13. MOI :  Management of Information : 情報管理

JCI 審査基準 医療の質・安全を向上するために医療機関が維持しなくては
ならない構造、プロセスを示したもの
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改善の活動自体の方向性

https://www.jica.go.jp/Resource/jica-ri/IFIC_and_JBICI-Studies/jica-
ri/publication/archives/jica/kyakuin/pdf/200606_hea_01.pdf
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医療安全連絡会議と医療の質

https://www.mhlw.go.jp/content/10800000/000938512.pdf
https://nuhc.jp/wp-content/uploads/2024/07/令和5年度医療安全・質向上のための相互ﾁｪｯｸ報告書.pdf
https://www.idaikyo.or.jp/wp/wp-content/uploads/2024/06/keikaku53.pdf
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常任理事会

理事会

・管理者権限の明確化
・管理者の選任
・職務執行状況の評価

・事業計画及び予算の承認
・病院全体に対する法令順守
等の監査

・人事、予算執行等の最終決
裁

院長（管理者）

QI（Quality Improvement)センター 
（医療安全管理部門）

病院運営会議
運営方針の立案・協議など

QIセンター長 = 医療安全管理責任者

医薬品安全管理責任者

医療放射線安全管理責任者

医療安全管理委員会

高難度未承認
医療評価室

医療の質
管理室

QIセンター
事務部門

医療安全監査委員会
（外部委員を含む）

特定機能病院
相互ピアレビュー

医療安全の疑義等に関する
内部通報

地方厚生局によ
る立ち入り検査

医療安全
管理室

医療の質と患者安全に関する体制
QIセンター組織図

医療機器安全管理責任者

感染
管理室

・院長は理事として理事会等に参
加
・医療安全に関する報告

20
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医療の質の現時点での立ち位置
• 評価指標として診療報酬の一つの項目として位置づけられる
• 各論はむしろ賛成、統合評価としての意味をどう考えるか？
• 世界的な動向としても改善活動の姿勢・プロセスに重きが置か
れている

• 医療安全より表現を前向きに扱うところ
• 医療安全との区別は明確ではない
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QI指標について

• QI指標
各科・部署の指標選定を確認する。
前年度目標値をクリアしている指標を確認する。
指標のない部署の指標選定を検討する。

• フィードバック・マネジメント
診療科・センターごとの院長との運営会議で、各
科指標についての確認、フィードバックできるよ
うな仕組みにしたい。
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どのようにして改善するのか？
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https://qi.luke.ac.jp/2023/chapter04/
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QIの例
高血圧の指標について
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• 指標選択の理由
• 血圧コントロールが悪いことが予後に影響を及ぼすことは、過去のエビ
デンスから明らかであり、血圧値を下降させることにより、心血管病の
発症を予防できるとされている。1),2)

• 一方、血圧は死亡の10数年前にピークとなり以降は低下する3)と報告さ
れており、若年時からの介入がより重要である。

• 当院の血圧コントロールの目標達成率は、60歳未満の若年者の方が悪い。
1）Thom T, Haase N, Rosamond W, Howard VJ, Rumsfeld J, Manolio T, Zheng ZJ ; et al

Heart disease and stroke statistics--2006 update: a report from the American Heart Association Statistics Committee and Stroke Statistics Subcommittee.
Circulation. 2006 Feb 14;113(6):e85-151.

2）Bruce M. Psaty, MD, PhD; Teri A. Manolio, MD, PhD; Nicholas L. Smith, PhD; et al
Time Trends in High Blood Pressure Control and the Use of Antihypertensive Medications in Older Adults  the Cardiovascular Health Study
Arch Intern Med. 2002 Nov 11;162(20):2325-32.

3）João Delgado, PhD; Kirsty Bowman, MPH; Alessandro Ble, MD; et al
Blood Pressure Trajectories in the 20 Years Before Death.
JAMA Intern Med.  2018;178(1):93-99.

降圧剤使用者（18歳以上60歳未満）における血圧コントロール
【担当】小宮山

/蟹江
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2012 処方数の多い循環器内科への介入
・ 受付での血圧測定の検討
・ CDSでのフィードバックの検討

2013 CDSと血圧測定継続
2015 アウトカム指標の検討の必要性

-----------------―――――――――――――――
2018 コントロール率が低い要因を分析し関係者にフィードバック

⇒ 院内全体での情報共有が必要？
2019 9月11日 勉強会 開催

-----------------―――――――――――――――
2020 12月25日 血圧入力について院内配信

2012 血圧入力率の向上のためCDSを検討
2014 高血圧ガイドライン変更に伴う

指標の変更
2015 血圧処方患者のｱｳﾄｶﾑ確認

（アウトカムリサーチ）
-----------------―――――――――――――――

2018 プロジェクト 再開
若年者（18歳以上60歳未満）高血圧への介入を積極的に行う
血圧コントロール 目標値 90％

2011 コントロール値が悪い医師は入力率が低いことが
判明

2012 入力漏れが多い診療科を同定
2013 CDS導入後、血圧入力率向上
2014 血圧入力値・血圧指標伸び悩み

-----------------―――――――――――――――
2018 診療科別、医師別のコントロール率 算出

血圧入力値・血圧指標が70％台で推移。
-----------------―――――――――――――――

2019 血圧入力値・血圧指標 共に微小ながら改善あり。
（12月までは年度平均で前年度を上回る）

2020 1月に入力率が低下したが、6月以降 上昇。
2020 5月、8月に加え11月のコントロール率が過去2年を上回った。

2009 専門医による勉強会開催
2010 院長より医師個々へフィードバック
2011 担当者より医師個々へフィードバック
2012 CDSの導入
2014 血圧指標の見直し
2015 アウトカムのフィードバックおよびベンチマーク予定

-----------------―――――――――――――――
2018 指標定義の再検討、

データ抽出条件の見直し
2019. 5月～ 院内への定期的なアナウンスの実施

-----------------------------------------------
2020 5月～ 循環器内科で個別フィードバックを開始

-----------------------------------------------

2021年12月 循環器内科以外の医師への
個別フィードバックを開始

PDCAAct
(目標達成→標準化の徹底、
目標未達成→問題同定・改善策の見直し)

Plan
(目標設定・改善策立案)

Do
(改善策の実施)

Check
(改善策の効果確認)
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（（以下省略））

循環器内科以外の医師への個別フィードバック

• 対象：1か月あたりの降圧薬処方患者が10名以上の医師
• 内容：過去3か月の血圧入力率、

患者ごとの詳細情報（血圧入力の有無、血圧コントロール状況）
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血圧測定器設置場所と降圧薬処方診療科

本館2階 本館3階
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2022
/01

2022
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入力なし（人） 193 178 189 334 198 149 107 109 79 108 89 107 126 85 89 99 72 87 81 90 86 74 67 79 90 95

入力あり（人） 524 511 562 392 439 637 654 597 637 688 622 713 631 577 740 665 643 746 683 663 730 705 716 768 704 642

入力率 73.1%74.2%74.8%54.0%68.9%81.0%85.9%84.6%89.0%86.4%87.5%87.0%83.4%87.2%89.3%87.0%89.9%89.6%89.4%88.0%89.5%90.5%91.4%90.7%88.7%87.1%

コントロール率（若年層） 80.9%86.5%80.2%83.7%84.5%80.7%81.8%86.8%83.8%83.9%84.2%80.2%79.4%83.7%83.6%82.9%85.8%84.0%83.3%87.0%84.7%85.8%82.1%84.9%81.3%86.1%
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患者数（人） 循環器内科の血圧入力率、コントロール率（2020年1月～2022年2月））

循環器内科での個別フィードバック

2020/05
科内フィードバック

開始

• フィードバック開始直後から入力率が向上した。現在も90％に近い値を維持している。
• コントロール率(若年層)は大きな変動はなく、ほぼ80％台で推移している。
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QI指標・QI活動の大きな課題
• 指標の問題

• 科学的根拠があるものは限定されている
• 臨床的に意味があるか実感できない
• 指標は指定されたものである（診療報酬や、病院の方針、比較可能性）

• 改善活動の課題
• 数値の改善がどこかで横ばい（Plateauに達する）
• リソースの限界
• 手は尽くした
• モニタリングは継続したい
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コンセプトの変化

プロセス指標が大事 → 指標の固定化
PDCAサイクルを回すことが大事 → とりあえずDOする

アウトカム指標も取り込む
理論的に活動する、活動の定量的評価
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Shared decision 
making 
SDM

Informed 
concent

IC

Advance care 
planning

ACP

みんな足りないものに
都合の良い名前を付けるのが大好き

次は
コミュニケーションスキル
で本当にいいのか？

重篤な疾患を持つ患者との話し合い
Serious illness conversation
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そもそも指標の設定について
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指標選定の基準
• 構造（structure）を変えることは現場にとって手が届きにくい
• 過程（process）は正しく測定できれば受け入れやすく、変化しやすい
• 結果（outcome）まで変わる、変えるには時間がかかる

• 変化が見やすいプロセス指標を基本的には選ぶ
• 結果に関連するプロセス指標であればなおよい

• 指標を作成・選択するにあたっての留意点
• 科学的な根拠がある（論理的にある程度納得できる）
• 算出のためのデータが継続的に取得できること
• データの精度が高い（現場に受け入れられやすい程度）
• 新たな問題点を引き起こさない
• 現場の負担にならない
• 改善可能な指標を選ぶ（開始時点で値が高くないものを選択する）
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QI選定基準
• 重要な健康アウトカムに関連がある

• 一定数の分母があり分析可能である

• 改善可能性がある

• 測定結果によって行動変容可能である

重要

• 科学的根拠がある

• 信頼性が高い

• 妥当性がある

• 必要であれば層別化可能である

科学的

• 分母と分子の明確な定義や計算手順が文書化される

• 算出のためのデータが継続的に取得できる
実現可能
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質改善に資する指標か？
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もう少し現場・管理両方の目線から
（取り組み）

６．医療の質と患者の安全に関する
活動
・さらなる医療安全と質の向上・改
善活動の実践
・患者経験調査の充実と結果の向上

【For Patients】：
(中期計画①⑦)

患者誤認に関するインシデント
（レベル3a以上） 0件

入院患者の転倒・転落による損傷発生件数
（レベル4以上） 9件以下

手指衛生実施率 85%

患者経験値調査 説明に関するスコア 70以上

痛みに関するQI指標・活動数 20以上
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43.1% 41.7% 38.6% 43.2%
35.1%

18.2% 22.2%
33.3%

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

100.0%

2019年度 2020年度 2021年度 2022/04 2022/05 2022/06 2022/07 2022/08 2022/09 2022/10 2022/11 2022/12 2023/01 2023/02 2023/03

全体 開腹 腹腔鏡 目標値

分子： 分母のうち、手術終了日時から翌日8時までに測定したNRSにおいて、

帰室後NRS測定2回目以降すべて0である患者数

分母： 女総診手術患者で、術後6W病棟に入室した患者数（NRS測定の無い患者は除く）

分子 260 214 204 19 13 8 10 12

分母 603 513 528 44 37 44 45 36

目標値
50.0%

改
善

6W病棟における女総診手術患者の
帰室後NRS測定2回目から翌日まですべて0である割合

【担当】
黒木/田中

（全体）
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88.6% 87.3%
91.9% 93.2%

83.8%

93.2%
88.9% 88.9%

60.0%

70.0%

80.0%

90.0%

100.0%

2019年度 2020年度 2021年度 2022/04 2022/05 2022/06 2022/07 2022/08 2022/09 2022/10 2022/11 2022/12 2023/01 2023/02 2023/03

全体 開腹 腹腔鏡

分子： 分母のうち、手術終了日時から翌日8時までに測定したNRSにおいて、

最終NRSが帰室後初回NRSより改善している患者数

分母： 女総診手術患者で、術後6W病棟に入室した患者数（NRS測定の無い患者は除く）

分子 534 448 485 41 31 41 40 32

分母 603 513 528 44 37 44 45 36

改
善

【参考】6W病棟における女総診手術患者の最終NRSが
初回NRSより改善している割合

（帰室後～翌日8時までに測定されたNRSが対象）

【担当】
黒木/田中

（全体）
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改善活動の今
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実装科学行動経済学

改善科学
47



https://www.e-sales.jp/eigyo-labo/pdcacycle-1071
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内富庸介（監修）、梶有貴、島津太一（監訳）、『ひと目でわかる実装科学：がん対策実践家のためのガイド』、保健医療福祉に
おける普及と実装科学研究会、2021 [ISBN: 978-4-9911886-1-9]
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実装科学のフレームワーク
PDCAに似てる？

内富庸介（監修）、梶有貴、島津太一（監訳）、『ひと目でわかる実装科学：がん対策実践家のためのガイド』、保健医療福祉に
おける普及と実装科学研究会、2021 [ISBN: 978-4-9911886-1-9]
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医師のレベルでのクラスター化
月毎のフィードバックレベル
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JCI指摘事項 Partially Met

PCC1.3 ME1
患者がケアおよび治療中のプライバシーに対する期待とニーズを
表明した場合、職員がかかる期待とニーズを満たしている。

指摘内容

病室内のカーテンに患者名を書いたラベ
ルを貼っている様子が随所に見られた。
ドアのガラス窓から覗き込むと、フルネーム
が見える状態になっていた。
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患者氏名の掲示の変更による業務上の支障はどの程度でしたか。
（1：まったく支障はない～10：通常業務ができないほどに支障があった）
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6.384615385
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掲示なし クロゼット扉 QRコード

掲示なし クロゼット扉 QRコード

全体 4.51 3.92 6.38

医師 5.62 4.44 6.57

看護師 4.05 3.07 6.67

その他 4.24 4.12 6.15

⇒ 今回のトライアルが
最も業務に支障がある模様

過去のトライアルとの比較
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現時点における、
医療の質モニタリングの多様性

疾患特異的レジストリー等
SS-MIX

電子カルテ等

レセプト等 54



介入方法論の転換
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本当に医療の質を改善させる行動か？
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QI 2.0
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すこしだけ宣伝を
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60https://www.m3.com/clinical/news/1199642 60
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https://www.e-healthnet.mhlw.go.jp/information/contributors/p-mizuno-atsushi
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心不全セルフケア支援における行動経済学活用術

前編：https://pharma-navi.bayer.jp/support/community-care/medical-news/202405_01
後編：https://pharma-navi.bayer.jp/support/community-care/medical-news/202405_02
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Youtubeはじめてみました
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