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研究要旨 

 国立病院機構にて全国 143 病院から毎月業務上収集されている DPC・レセプトデータか

らデータベースを作成し、季節性インフルエンザにおいて、インフルエンザによる外来受診

者数の全外来受診者に占める割合、時間外外来受診者数とそれに占めるインフルエンザ

患者の割合、全入院数に占めるインフルエンザ患者の割合、インフルエンザによる病床占

有率、入院患者に占めるハイリスク者、重症者の割合などを算出して、季節性インフルエン

ザのベースラインと閾値を設定した。これらは、現在国立病院機構にて整備中の 40 医療機

関程度を結んだリアルタイム電子カルテネットワークにおいても適用可能と考えられ、また個

別の医療機関でも同様の評価が行えることが示唆された。これらの NHO のオンラインデー

タベースを使用することによって、新たな負担を増やすことなく、インフルエンザの流行と重

症度について、効率的にリスクアセスメントができることが示され、個別医療機関でその負荷

の指標となり、またパンデミック発生時にはリアルタイムで、重症度や医療負荷の評価が出

来ることが期待される。 

 

Ａ．研究目的 

 我が国では、新型インフルエンザへの事

前準備として、主にA/H5N1亜型の高病原

性を想定した準備が行われていたが、

2009 年に発生した実際のパンデミックは

A/H1N1 亜型で多くは軽症であった。政府

の新型インフルエンザ対策の評価は、厚生

労働省新型インフルエンザ対策総括委員

会において議論されているが、あらかじめ

決められたガイドラインに沿って対応され

重症度に応じた対応ができなかったこと、

新型インフルエンザ発生時のみの入院サ

ーベイランスでは過去の季節性の状況と比

較できず、重症度がきちんと評価できなか

ったことなどが挙げられている。世界保健

機関（WHO)においても同様の議論があり、

フェーズ分けが単に地理的な伝播だけで

規定され、重症度などを評価したものでは

なかったこと、その結果、対応が柔軟性に

欠けたことが取り上げられている。 

 これらに基づき、WHO は Pandemic 

Guidance を改訂したが、改訂の基本方針
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は Risk assessment に 基 づ く Risk 

managementである。日本政府もWHOガイ

ドラインを踏襲し、発生時にリスクアセスメン

トを行って、病原性・感染力に応じて柔軟

な対策をとることが国の行動計画にも明確

に記載されている。WHO は新型インフル

エンザ出現時にリスクアセスメントのための

３つのコンポーネント（Transmissibility；感

染性、Seriousness of clinical illness；臨床

症状の重症度、Impact on the health care 

sector；ヘルスセクターへのインパクト）を提

唱している。 

 しかしながら、現状では日本にはリスクア

セスメントを前提としたサーベイランス／情

報収集体制はなく、事前に準備しておくこ

とが緊喫の課題である。一方では、サーベ

イランスというものは、臨床現場からの報告

に端を発し、それが地域単位でまとめられ

たのち、中央に集約され、解析・評価・還元

されて対策に活かされる。臨床現場からの

正確で迅速な報告が最も重要であるが、新

型インフルエンザ発生時、あるいは季節性

インフルエンザであっても流行極期には臨

床現場は非常に多忙であり、その報告の

負担も考慮する必要がある。 

 近年臨床現場での電子カルテの導入は

一般化しており、すべての所見、検査オー

ダー、処方などはすべて電子カルテを通し

て行われるため、この時点で入力されたデ

ータをサーベイランスに利用すれば、臨床

医はサーベイランスのために新たに作業を

行う必要は無く、負担が軽減され、かつ、

報告漏れも最小限となることが期待される。

これまでも電子カルテを利用したサーベイ

ランスシステムは考えられてきているが、そ

の規格の違いやネットワークにて基本的に

個人情報である電子カルテ情報を共有す

るのにはいろいろな困難があり、流行のトレ

ンドを追う以上に十分な情報を集約するこ

とは難しかった。 

 一方、国立病院機構では過去、国立病

院機構三重病院を中心としてインフルエン

ザのリアルタイムサーベイランスを行ってき

た実績があり、また国立病院機構本部では

全国の国立病院機構所属病院の DPC・レ

セプト情報を通常業務として月単位で集約

しており、これらは必要な業務的な処理を

行った後には、順次データベースとして保

存されている。これを二次的に利用するこ

とによって、現場に負担をかけずに全国の

国立病院の受診、入院した症例の情報を

解析することができる。また、もともとの目的

から、病床稼働率などが算定出来るような

構造になっているため、季節性／新型イン

フルエンザ発生時に、その医療負担を評

価できる可能性がある。 

 これらのデータは現状では業務上の目的

おいて、1 か月に一回のデータ収集に留ま

っており、実際の流行中には 1 か月遅れと

なってしまう。しかしながら現在国立病院機

構にて整備中の SS-MIX2 規格を用いた電

子カルテネットワークでは、一日遅れのデ

ータが入手可能となっており、これを使用

することによって、リアルタイムに近い、イン

フルエンザの患者受診状況、入院状況とと

もに、その重症度やベッドの占有状況など

の医療機関への負荷を評価すること出来

る。もちろん、個別の医療機関でも毎日の

データを解析することによって、患者の受

診状況やベッドの占有状況を把握すること
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ができ、これは医療体制の負荷の度合いも

日々評価することができる。 

 本分担研究の目的は、新型インフルエン

ザ発生時に、迅速にリスクアセスメントがで

きることを目標として、事前にその枠組みを

作成し、必要な Indicators を設定し、季節

性インフルエンザの状況を把握することに

よって、ベースラインデータとして、パンデミ

ック発生時には、季節性と比較することによ

って、パンデミックのインパクトの評価を可

能にするサーベイランス体制を設置してお

くことである。リスクアセスメントの 3つのコン

ポーネントのうち、Transmissibility は、疫学

調査などによってTransmission treeの解析

などから、Attack rate、Secondary attack 

rate、Generation time、基本再生産率（R0）

などを算出して検討する必要があるため、

医療機関における患者情報からは評価で

きない。故に、今回の目的からは除き、臨

床的重症度、医療機関へのインパクト（負

荷）の二つを対象とする。まず、国立病院

機構本部において電子カルテデータから

抽出されたデータをリスクアセスメントの観

点から検討評価し、これらのサーベイランス

への応用の現実性、その有効性を検討す

る。最終的には記述的な重症度評価と含

めて、国立病院機構ネットワークを用いたリ

スクアセスメントのための情報収集と提供

体制について提案を行う。 

 

Ｂ．研究方法 

 レセプト／DPC データは上述のように国

立病院機構本部が通常業務として収集さ

れているが、順次データベースとして構築

されている。データの構造解析、データ抽

出、研究データベースの構築について、堀

口分担研究者によって行われている。本分

担研究として、リスクアセスメントに必要な

Indicators を設定し、それに必要な基礎デ

ータを確定したあと、堀口分担研究者によ

って、すべての個人情報が含まれない形

にてデータを抽出し、そのデータを元に以

下の解析を行う。 

 データ使用について、倫理委員会にて承

認を受けた後、国立病院機構本部に使用

申請を行い、データの提供を受けた。提供

を受けるデータは、2008/09、2009/10、

2010/11、2011/12、2012/13、2013/14 の

それぞれのシーズンにおける解析を必要と

するため、2008 年 7 月から 2014 年 8 月ま

でとし、必要な項目について以下に記述す

る。 

1）対象とする病院とその属性について 

①全病院について全病床数、全外来患者

数を母数とした検討および各病院別の全

病床数と全外来患者数を母数とした検討 

②全病院について、急性病床数、一般外

来患者数（特殊外来・フォローアップ外来

を除く）を母数とした検討および各病院別

の急性病床数と一般外来患者数（特殊外

来を除く）を母数とした検討 

③全病院をそれぞれ、慢性病床（精神科を

含む）をメインとする、あるいは神経難病な

ど特定疾患患者の入院がほとんどである

病院と慢性病床と急性病床を併せ持つが、

地域において急性疾患の基幹病院と位置

づけられる病院に分類し、それぞれの類型

で検討する。 

④上述の検討を、年齢群別で行う。一般的

には小児科は14歳以下で、内科はそれ以
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上であるので、0-14 歳、15-64 歳、65 歳以

上の3区分で行うが、入院症例別の検討で

は、より細かい 0-4 歳、5-9 歳のように 5 歳

刻みで行う。 

2）検討する Indicators について 

①外来における指標（流行状況の指標） 

外来患者数に占めるインフルエンザ患者

数比率：インフルエンザ診断数／外来患者

数（一般外来者数、時間外・救急受診者

数） 

②入院における病院への負荷の指標 

インフルエンザ病棟占有率：インフルエン

ザ入院数／全急性入院患者、インフルエ

ンザ新入院数／全新入院数 

③インフルエンザの重症化の指標 

酸素療法例／全インフルエンザ入院数（あ

るいは全急性入院患者、全入院患者） 

非侵襲的陽圧換気（NPPV）施行件数/全イ

ンフルエンザ入院数 

人工呼吸器療法施行件数／全インフルエ

ンザ入院数 

ECMO実施数/全インフルエンザ 

CT/MRI 施行件数／全インフルエンザ入

院数 

死亡退院数／全インフルエンザ退院数 

④リスクグループの評価 

インフルエンザ入院例、酸素使用例、人工

呼吸器例、死亡例における年齢分布 

インフルエンザ入院例、酸素使用例、人工

呼吸器例、死亡例における基礎疾患比率

（特定疾患指導管理料算定） 

3）Indicators の閾値の設定 

 WHO のパンデミックインフルエンザの評

価ガイドラインに沿って、上記それぞれの

indicators について統計学的な検討を行い、

全データの median を季節性流行閾値、シ

ーズン毎のピークの平均を季節性流行の

標準として季節性ピーク平均、この平均値

と季節性流行閾値の中間値を中間閾値、

そして季節性ピーク平均の 90％信頼区間

の上限を警戒閾値として計算した。これら

から、季節性インフルエンザのベースライン

を設定し、パンデミック発生の際には、警戒

閾値との差違で、パンデミックのインパクト

を評価するものとする。 

 

（倫理面への配慮） 

 解析に使用するデータは、すべて個人情

報を含まない集計データを用いるため、倫

理的な問題は発生しない。また、データの

使用に関しては、国立病院機構三重病院

倫理審査委員会の承認を受けている。 

 

Ｃ．研究結果 

C-1）抽出データ 

 業務上で収集しているレセプト／DPC デ

ータのデータベース整備と抽出は、

2012/13、2013/14、2014/15 シーズンと、3

シーズンのデータについて、個人情報を削

除した形で、入院例ラインリスティングデー

タ（表１）と外来・入院データのファイル構造

（表２）のように抽出・集計した。 

C-2）データ解析 

 初年度は、データの基本的な解析を行い、

一般外来受診者数とそれに占めるインフル

エンザ患者の割合、在院患者数に占める

インフルエンザ患者数の割合の傾向を分

析し、感染症法に基づく発生動向調査のト

レンドとほぼ一致していることが判明した。

また全インフルエンザ入院患者数に占める、



 67

酸素療法、人工呼吸療法、死亡退院の比

率により、重症度の評価に使用できると考

えられた。また年齢群別のインフルエンザ

入院や基礎疾患の状況もあきらかとなっ

た。 

C-2-1）外来におけるインフルエンザのイン

パクト 

 解析は今後感染症法に基づく発生動向

調査との比較検討を行うために、発生動向

調査の調査日付枠と同様の疫学週にて集

計を行った。全病院、慢性期病床が中心

である医療機関を除外した急性期疾患を

中心にみている医療機関、地域の基幹医

療機関にわけて解析を行ったが、そのトレ

ンドはほとんどかわらなかった。これにより、

今後新たなリアルタイム電子カルテネットワ

ークで収集される基幹医療機関のみの解

析で、十分評価が出来ると考えられたため、

以降の結果は基幹病院のものを示す。 

 毎週のインフルエンザ患者受診者数とそ

れの総外来患者数に占める割合の推移を

図１に示す。インフルエンザ患者数はピー

ク時 1週間に 7,000-9,000 名で、その割合

は平均 4.1％であった。グラフ中一時的に

高くなっているのは年末で、このときには外

来受診全体に占めるインフルエンザ患者

の割合が非常に高くなっている。全体の外

来患者に占める割合も、年末のスパイクも

2014/15 シーズンにて最大であったが、設

定された警戒閾値は超えていなかった。同

様に時間外外来患者数に占めるインフル

エンザ患者の割合のピーク値（図２）は、平

均で36％、2014/15シーズンに最大であっ

たが、同様に警戒閾値は超えていなかっ

た。 

C-2-2）入院病床におけるインフルエンザ

のインパクト 

 入院症例数も外来受診者数と同様に疫

学週にて集計を行った。インフルエンザに

よる新入院患者数は、流行を反映して、

2014/15 シーズンに大きなピークを描き（図

３）、全新入院患者数に占めるインフルエン

ザ患者の割合のピークも平均 9.8％のとこ

ろ、13.7％に達した（図４）。在院患者数に

占めるインフルエンザ患者の割合のピーク

平均は 12％で（図５）、2012/13、2013/14

シーズンでは超えていなかったが、

2014/15 シーズンではこれを超えていた。

WHO ガイドラインにて算出した警戒閾値

は 16％であり、これを超えることはなかっ

た。 

C-2-3）インフルエンザの重症度 

 インフルエンザ入院例における、死亡退

院数は過去 2 シーズンに比して、2014/15

シーズンでは大きく増加したが（図６）、退

院患者を分母にとった死亡退院の割合は、

3 シーズンで大きく変わることはなかった

（図７）。人工呼吸器施行率（図８）は、イン

フルエンザ入院患者の3-4％で2014/15シ

ーズンは、過去のシーズンよりも低い値を

示した。頭部 CT の施行率はインフルエン

ザ入院患者の 30-40％にて施行されてい

たが、3 シーズンにおいて大きな変化はな

かった。 

C-2-4)個別医療機関での解析 

 これまでの解析で、パンデミック発生時に、

電子カルテネットワークのデータを使用す

ることにより、現場に新たな負担をかけるこ

となく、そのインパクトを評価出来ることが

判明したが、実際にパンデミックが発生し
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たときに、患者が集中して混乱することが

危惧されるのは個々の医療機関である。当

然のことながら、個々の地域の医療機関は、

その地域の特性や周辺の医療機関の状況

に影響を受けるため、患者集中により破綻

することは防止しなければならない。 

 このため、全体の医療機関で行った解析

を、個々の医療機関レベルでも行った。図

11 に一つの医療機関の例を示すが、週毎

のデータにばらつきがみられるのは地域の

影響と考えられるが、全体解析と同様に、

閾値を設定したところ、季節性インフルエ

ンザとのベースラインとの比較によって、イ

ンパクトの評価に堪えうるものと考えられ、

医療機関全体の Capacity を考慮すれば、

季節性の負荷を遙かに超えることが予想さ

れた場合に、院内の診療体制の転換のた

めのポイントとして、使用することができると

考えられた。 

 

Ｄ．考察 

  本来であれば、2009 年のデータを同時

に解析することができれば、パンデミック

2009 のインパクトともに、季節性インフルエ

ンザのベースラインを比較することができた

のであるが、2012 年以前のデータ構造が

異なるためデータベースへの変換が非常

に難しく、これはできなかった。 

 WHO のインフルエンザのインパクトの評

価ガイドラインでは、基本的に季節性イン

フルエンザのデータからベースラインを設

定し、これとの比較によってパンデミックの

インパクトを評価するように設計されている。

この WHO のガイドラインに沿って、季節性

インフルエンザのインパクトと重症度の評価

を行った。 

  2012/13、2013/14、2014/15 の 3 シーズ

ンのインフルエンザの流行は、それぞれ

A/H3N2、A/H1N1pdm09 と B 型、A/H3N2

が主流行株で有り、特に 2014/15 シーズン

は流行開始が早く、患者数が多く、巷では

重症例が多かったとの感触であった。感染

症発生動向調査による累積患者報告数は、

それぞれ 238.94、300.94、288.76 にて、

2013/14シーズンにB型がシーズン後半に

多発したため、累積患者数は多かったが、

ピークは 2014/15 シーズンが最も高かった

（図９）。 

  外来受診者数に占めるインフルエンザ

患者数のピークは 2012/13 シーズンが

3.95％、2013/14 シーズンが 3.76％に比し

て、2014/15 シーズンは 4.69％と最も高い

ピークを記録し、巷での患者数が多かった

というのは、このピーク時の高さを反映して

いるものと考えられた。特にこれは時間外

外来患者数に占めるインフルエンザ患者

の割合が顕著で有り、他のシーズンよりも

10 数パーセント高い値であった。 しかしな

がら、WHO の評価ガイドラインによる平均

値は超えていたものの、警戒閾値には達

せず、過去の経験から大きく逸脱した値で

はないと考えられた。 

  インフルエンザによる新入院患者は、シ

ーズン毎に大きな変化は無かったが、週毎

の入院数は 2014/15 シーズンでピークが

高かった。新入院患者数にしめる割合はそ

のピークをみると 13.7％と他の 2 シーズン

の 8.6％、7.1％を大幅に上回っていた。こ

れは一時的にせよ、医療機関外来にとって

の負担ではあったと考えられるが、季節性
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変動の範囲内であった。同様に病床占有

率も過去 2 シーズンに比して増加している

ことも示された。 

  インフルエンザの重症度評価として、人

工呼吸器施行例を年齢群別にカウントした

（図 10）。施行例数はシーズン間で大きな

差違は無かったが、A/H3N2 が流行した

2012/13、2014/15 シーズンでは高齢者の

数が多かった。一方では入院インフルエン

ザ患者を分母にとって、人工呼吸器施行

例を分子にとって割合をみてみると（図８）、

シーズン間の大きな差違は無く、特にこれ

らのシーズンに呼吸器施行例が増加して

いるわけではなく、分母と分子が双方とも

高齢者の数が増えているものと思われた。 

  インフルエンザ死亡退院症例は、年齢

群別集計では2014/15シーズンにあきらか

な増加がみられた（図６）。これは巷で言わ

れていたように、実際にこのシーズンの死

亡例は多かったということになる。多くは 65

歳以上の高齢者である。インフルエンザ患

者退院数を分母にとって、入院症例の死

亡率を検討してみたところ、死亡率自体は

過去と大きくは変わっていなかった（図７）。 

  以上のデータから、2014/15 シーズンの

インフルエンザは、流行が早期に開始して、

規模も大きかったとされているが、早期に

開始したのは、疑いのない事実であったが、

規模自体は過去と大差なく、短期間に集

中したために外来と入院数が急速に増加

したことにより、インパクトとしては大きかっ

たと考えられる。また死亡数は実際には多

かったものの、そのウイルスの病原性が高

かったり、臨床的重症度が高かったという

エビデンスはなく、高齢者にて罹患数が大

きかったため、最終的な入院比率、人工呼

吸器施行数、そして死亡数が大きかったも

のと考えられた。実際、国立感染症研究所

で推計されている超過死亡数は、2014/15

がこの 3 シーズンでは最も高かった。 

 これらから、これまでにインフルエンザの

サーベイランスは、基本的に分子情報のみ

で評価されており、最終的に死亡者が多か

ったりすると、今シーズンのインフルエンザ

では重症度が高かったのではないかとも考

えられることもある。しかしながら、分母を同

時に解析することによって、死亡者が高か

ったのは、その罹患年齢群が、特にハイリ

スクである高齢者層で多かったために、イ

ンフルエンザウイルスの重症度が高かった

というわけではなかったというリスクアセスメ

ントがなり立つのである。 

 今回の解析を通して、世界保健機関

（WHO）のガイドラインに基づいたリスクア

セスメントのための閾値も設定してみたが、

いずれも季節性の平均とその 90％信頼区

間の上限の間にはいっていた。もう少し解

析シーズンを増やしての検討が必要である

が、WHO の設定している閾値は妥当なも

のと考えられる。 

  世界保健機関（WHO）は、新型インフル

エンザへの対応ガイドラインとして発表して

いる「Pandemic Influenza Risk Management 

WHO Interim Guidance」において、core 

severity indicators として、インフルエンザ

症例における肺炎発症率、全入院数に占

める呼吸器症状による入院比率、全入院

数に占めるインフルエンザの入院比率、人

工呼吸器を必要とした症例数の比率、救

急外来を受診したインフルエンザ患者比率
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などを recommend している。今回の解析に

より、国立病院機構の電子カルテデータに

より、毎日の外来患者数や入院患者数、在

院患者数など分母情報が利用できるため、

これらの分母を含んだ指標を効率よく算出

できることが判明し、より精度の高いリスクア

セスメントが可能である。また、国立病院機

構のデータは、国立病院機構本部が業務

として収集しているものであり、サーベイラ

ンスのための新たな現場の負担はなく、よ

り正確な評価が可能と考えられた。 

 また、これらの手法は個々の医療機関に

も適応可能であり、上述のように地域の医

療機関において、医療負荷を季節性イン

フルエンザのベースラインと比較することに

よって、患者数が増大した際に、院内の診

療体制を転換するための資料とすることが

できる。この手法は、国立病院機構病院で

なくとも、院内の電子カルテデータから同

様のデータを抽出して解析を行うことにより、

地域の医療体制の評価にも用いることがで

きる。また、万が一、スタッフの欠勤が著しく、

診療 Capacity が低下する際には、閾値を

下げることによって、早期に院内診療体制

を再編することによって、医療体制の破綻

を防止できるかもしれない。 

  今後、国立病院機構本部におけるデー

タベースからのデータ抽出を包含したシス

テムを作成することによって、来たるべき新

たなパンデミックの際には迅速に現場の負

担を最小限に抑えてパンデミックのリスクア

セスメントを行うことが期待される。また、こ

の解析から医療機関への負担も同時に評

価できることが判明したが、パンデミックが

発生した際には、スタッフ自身の罹患と公

衆衛生対応によって、出勤できないスタッ

フが発生する。これにより、医療機関全体

の Capacity が減少することが予測され、こ

れによって閾値を下げていくことによって医

療機関への影響を最小限に抑えることも期

待される。医療機関の Capacity が減少す

れば、直ちに医療体制の変更が必要となり、

このタイミングの決定にも使用できるかもし

れない。 

 

Ｅ．結論 

 国立病院機構がその業務として収集して

いる電子カルテデータは、サーベイランス

システムとして整備することによって、インフ

ルエンザの重症度、医療機関への負荷を

評価できることが示唆された。実際に 3 シ

ーズンの季節性インフルエンザにて解析し

たところ、2014/15 シーズンの死亡数の増

加は、疾患の重症度が上がったわけでは

無く、罹患年齢層がより高齢者層で多かっ

たために起こったことであることがうかがわ

れた。また、これらのデータは季節性インフ

ルエンザ流行の流行、医療機関への負担、

そして重症度におけるベースラインと閾値

を設定することが可能であり、新型インフル

エンザによるパンデミックが発生した場合

には、重症度評価や医療機関への負担の

評価に使用できることが期待される。 

 

Ｇ．研究発表 

 特記事項なし 

  

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

 特記事項なし 
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表１．入院例ラインリスティング 

システム名称 テーブル名 

インフルエンザ研究 １退院患者１行データ 

   
COL COL 名称 説明 

1 nhocd 病院コード 

2 年齢区分 1：0-4  2：5-9  …21：100- 

3 性別 1：男  2：女 

4 入院日 ０～９からなる８桁の数字 YYYYMMDD 

5 退院日 ０～９からなる８桁の数字 YYYYMMDD 

6 在院日数   

7 初日の入院基本料区分   

8 入院基本料算定日数   

9 死亡退院  1：死亡退院  0：その他 

10 CT（回数）   

11 MRI（回数）   

12 酸素療法（日数）   

13 非侵襲的陽圧換気（NPPV）（日数）   

14 人工呼吸（日数）   

15 ECMO（日数）   

16 疾患 疾患別 0：なし  1：疑い  2：あり（確定） 

17 投薬回数（タミフル、リレンザ、イナ

ビル・ラピアクタ）  

４種別 

18 検査回数（インフルエンザ迅速キッ

ト） 
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表２．外来・入院数統計 

システム名称 テーブル名 

インフルエンザ研究 １病院１日１項目１行データ（入院） 

   

COL COL 名称 説明 

1 nhocd 病院コード 

2 日付 ０～９からなる８桁の数字 YYYYMMDD 

3 項目 別紙参照 

4 年齢区分 その日の年齢 1：0-14  2：15-64  3：65- 

5 値   

   

   

   

システム名称 テーブル名 

インフルエンザ研究 １病院１日１項目１行データ（外来） 

   

COL COL 名称 説明 

1 nhocd 病院コード 

2 日付 ０～９からなる８桁の数字 YYYYMMDD 

3 項目 別紙参照 

4 年齢区分 その日の年齢 1：0-14  2：15-64  3：65- 

5 値   
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図１．週別インフルエンザ患者数および週別インフルエンザ患者数／総外来受診数 

 

 

図２．週別時間外インフルエンザ患者数／総時間外受診数 
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図３．週単位総インフルエンザ新入院数 

 

 

図４．インフルエンザ新入院数／総新入院患者数 
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図５．インフルエンザ患者数／総在院患者数 

 

 

図６．インフルエンザ死亡退院数 
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図７．インフルエンザ死亡退院数／総インフルエンザ患者退院数（累積） 

 

 

図８． 人工呼吸施行例／全インフルエンザ入院患者数 
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図９．感染症発生動向調査による流行状況 

 

 

図 10．年齢群別人工呼吸器施行数 
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図 11．医療機関 Aにおけるインフルエンザ新入院患者数と総新入院に対する割合 

 

 

図 12．一医療機関における総新入院に占めるインフルエンザ患者の割合と Alert レベル 
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