
QI活動報告

クリニカルパス推進室

クリニカルパス適⽤率の向上と 

バリアンス分析に基づくパスの改訂

2023年度



【クリニカルパス推進室これまでの実績】

継続的質改善のための
サイクルを回し、質の向上に

取り組んでいます



標準化の徹底・改善策の見直し



１．DPC上位疾患の医療の標準化を促進

２．パスの積極的な作成、パスの活用  パス適用率：70％以上

３．バリアンスデータ収集とバリアンス内容の可視化

４．バリアンス分析によるパス改訂を促進

５．継続的にバリアンスデータをモニタリング

2023年度 QI

パス適用率の向上とバリアンスデータを基にしたパスの改訂



1．医療の標準化を促進：新規パスの作成支援。
     パス適用率70%未満の診療科を対象にヒアリングを実施し、

適用率改善計画を立て、実行する。

2. パス作成および活用の促進：DPC上位疾患のパス作成、院内で登録されている
                                     パスの使用を推進する。

3. 科別パス適用数・適用率のデータ収集、院内全体での共有(毎月)：
各診療科へフィードバック・部長会資料提出・院内ポータルへ掲載。

4. バリアンスデータの収集・可視化(毎月)：
パス別バリアンス数・バリアンス内容を収集し、各科・各病棟へフィードバックする。

5. バリアンス分析：バリアンスの多いパスを選択し、診療科チームへ介入・バリアンス分析・
パス改訂を行う。

6. バリアンスデータのモニタリング：改訂後のパスも継続的にバリアンスデータを把握し、
    継続的質改善（PDCA）を促進する。



1：適用率改善策を立案し実行  14パスが新規登録

2：パス適用率(全体)８月までは66～69％  ９月以降 70％

3：毎月、パス別バリアンスデータを各チームへフィードバックし共有

4：バリアンスデータを基に、パスを改訂  改訂率 67.9％ (パス登録数：294)

5：継続的にバリアンスデータを把握し、継続的質改善(PDCA)を促進

(2023年12月時点)



「パス適用率」＊2023年～ パス適用率：パス使用患者数／新入院患者数
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月別「パス改訂数」 パス改訂率：67.9％(2023年12月時点)



月別「改訂数・内容」
＊１つのパス改訂で複数内容あり
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文書更新
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パスを正しく使用し、正しく評価をする。
バリアンス発生時は記録を残すことで、パスのデータを2次利用し、
改善の為に有効活用が出来る。

☟
そのためには、パスを正しく運用することが重要

1. マニュアルに沿った、正しいパスの運用

2. 継続的な医療の質改善(PDCA)に向けて、
バリアンス分析 パス改訂を定着していく
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