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総括研究報告書 
 

リンケージデータだからこそ示すことのできる要介護発生前から死亡までの軌跡 

―要介護発生の背景、医療介護費用に着目した分析 

 

研究代表者 伊藤 智子 筑波大学医学医療系 

 
研究要旨 
本研究では、リンケージデータを用いた海外の研究のレビューと、リンケージデータを用いた

研究のユースケースを示すことで、リンケージデータの今後の利活用に向けた提言を目指して

いる。研究期間 2 か年の初年度である本年では、公的死亡データの海外での研究目的利用の実

態と医学主要誌におけるリンケージデータ研究をレビューした。またユースケース研究では、

リンケージデータを用いて、介護予防サービス利用の効果を検証し、また初回要介護認定が入

院流に行われた対象の特定を行った。今後、さらにレビューおよびユースケース研究を進め、

リンケージデータの研究活用の意義や方法について検討していきたい。 
 
研究分担者 
筑波大学医学医療系  田宮菜奈子 
筑波大学医学医療系  森隆浩 
 
A. 研究目的 
リンケージデータに関するレビュー（研

究 1-1、研究 1-2）とリンケージデータを

用いたユースケース（研究 2-1、研究 2-
2）を示すことで、公衆衛生におけるリン

ケージデータの有効性を議論する。 
 
・リンケージデータに関するレビュー 
目的 1-1 海外主要国における公的死亡デー

タにおける利用方法や、他データとのリン

ケージの可能性、研究実績についてレビュ

ーする。 
目的 1-2 医学領域におけるリンケージデー

タ活用の最近の状況について把握するべく、

医学領域で広く読まれている雑誌に着目し

てレビューを行う。 
 
 

・リンケージデータを用いたユースケース 
目的 2-1 医療介護のリンケージデータを用

いて、介護保険の介護予防サービス利用に

よる要介護度悪化への予防効果を検証する

ことを目的とした。 
目的 2-2 本研究では、医療介護リンケージ

データを用いて入院中に初回要介護認定さ

れた者を特定し、その特徴や予後を記述す

ることで、今後の分析可能性を検討するこ

とを目的とした。 
 
Ｂ．研究方法 
方法 1-1 

公的データの突合が活発に行われている

米国、英国、オランダ、デンマーク、スウ

ェーデン、フィンランド、ノルウェー、オ

ーストラリアにおける公的死亡データを挙

げ、その突合可能性について方法や突合実

績を踏まえてレビューした。 
 
方法 1-2 

レビュー対象は、高い Impact Factor を
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誇る主要 4 誌（ Journal of American 
Medical Association: JAMA, The New 
England of Medicine: NEJM, British 
Medical Journal: BMJ, The Lancet）の

2019 年発行分とした。検索語は使用せず、

発行されたすべての原著論文を対象とし、

研究で使用されているデータがリンケージ

データである論文を選出した。 
 
方法 2-1 

2012 年 4 月から 2015 年 3 月までの千

葉県柏市の行政データを用いた。データは、

①後期高齢者医療保険、②介護保険のレセ

プトデータ、③要介護認定のための認定調

査、④住民データ、④介護保険料について

の行政データを用いた。各データは、研究

目的に新たに付与された ID 番号を用いて

リンケージされた。対象において、初回認

定から 6 か月間を曝露期間とし、この期

間における介護保険の介護予防サービスの

利用が一度でもあった者を介入があった群

とした。その後の要介護度 1 以上に悪化

するまでの期間を従属変数とした Cox 回

帰モデルを分析した。 
 
方法 2-2 

千葉県柏市（関東圏、地方都市）の医療

レセプトデータ（国民健康保険および後期

高齢者）、介護保険のレセプトデータ

（2012～2013 年）および認定調査データ

（2008～2016 年）を用いた。各データ間

のリンケージは研究用に付与された ID を

用いて行った。初回要介護認定は、認定調

査データにおいて、新規で情報が作成され

ており、かつ同一の ID 内で遡って認定情

報がないケースとした。また初回要介護認

定が特定された集団の中で、初回要介護認

定が入院中に行われた者とそれ以外の者に

群別し、1 年後の生存をロジスティック回

帰モデルにより比較した。 
 

（倫理面への配慮） 
本研究で用いるデータは、個人情報を含

まない。また本研究は筑波大学医学医療系

倫理委員会の承認（承認日：2019年 12月 2

日、承認番号：1448）を得て実施した。 

 
Ｃ．研究結果 
結果 1-1  

研究 1-1 では、海外 8 か国における公的

死亡データの研究利用について調査した。

その結果、各国は公的な死亡データの研究

目的利用を可能にしており（英国は部分

的）、データを用いて出産、小児から高齢

者といったあらゆるライフステージの対象

について分析を行っていた。 
 
結果 1-2 

2019 年の医学主要 4 誌において、リン

ケージデータを用いた研究は発行論文数の

中で 0.5-3%と決してメジャーな研究方法

ではなかった。 
 
結果 2-1 

研究 2-1 では医療介護のリンケージデー

タを用いて、介護予防サービス利用の効果

を検証した。その結果、全対象においては、

介護予防サービス利用は有意な効果を示さ

なかったが、85 歳以上かつ要支援 1 とい

う限定された対象においては、有意な予防

効果を示した。 
 
結果 2-2 

最終分析対象は 5,811 人であり、初回要

介護認定が入院中に行われた者は 876 人

(15.1%)であった。そのうち 1 年後に死亡

していた者は 284 人（32.4％）であり、

入院中でなかった者における死亡数に比し

て多かった（オッズ比 2.65、95%信頼区

間 2.26-3.13）。これは基本属性や認定状況

（要介護度や必要な医療処置）によって調

整した結果でも同様であった（調整済みオ



3 

 

ッズ比 1.52、95%信頼区間 1.26-1.84）。 
 
Ｄ．考察 
考察 1-1 
我が国において、研究 1-1 で示したよう

な公的死亡データとのリンケージは許され

ておらず、最大かつ最終のアウトカムであ

る「死」の検証が、我が国では行き届かな

いでいる。今後、我が国のデータヘルスを

より促進するためには、この重要な「死」

のデータである人口動態統計のリンケージ

活用が望まれるところであり、そのために

は研究者への利用の門戸を開くとともに、

データ運営上の安全を担保するための仕組

みの整備が求められるところである。 
 
考察 1-2 
研究 1-2 では、医学主要 4 誌の 2019 年

発行分のみを検索対象としており、その結

果は極めて限局的である。しかし、一定の

レベルを誇る医学主要誌に掲載されたリン

ケージデータ研究は、質の高いものである

と言え、そうした研究のレビューはリンケ

ージデータの活用上の意義について、一定

の見解を導き出せるものと考えられる。 
 
考察 2-1 
介護予防サービス利用は、全対象に効果

的ではなく、初回要介護認定時に 85 歳以

上かつ要支援 2 の限定的な対象でのみ有

意な予防効果がみられた。本研究は、公的

データを使用しており、特定の限定された

コホートとは異なって、対象の選択バイア

スをできるだけ減少できる研究デザインと

なっている。また、医療保険データをリン

ケージすることで、対象の医療的な側面に

よる調整を可能にした。さらに保険料デー

タがリンケージされたことで、社会経済的

要因（SES）による調整が可能になったこ

とは大変重要である。こうした行政データ

を個人間でリンケージして、扱うことので

きる変数を多様にすることは、結果の強固

性につながることであり、リンケージデー

タ研究の強みであると言える。 
 
考察 2-2 

研究 2-2 では、医療介護リンケージデー

タを用いて入院中に初回要介護認定された

者を特定し、その特徴や予後を記述した。

その結果、入院中に初回要介護認定された

者は、日常生活における障害が重度化しや

すく、医療処置が多い傾向がみられた。ま

た軽度の要介護者においては、1 年後の死

亡が多く予後が悪いことが明らかになった。

これは、医療介護のリンケージデータを用

いたからこそ示すことのできた結果であり、

今後は、この結果を参考に、死亡までの医

療介護両方のサービス利用について検討し

ていく。 
 
E. 結論 

本研究では、リンケージデータに関する

レビューとリンケージデータを用いたユー

スケースを示すことで、公衆衛生における

リンケージデータの今後の利活用に向けた

提言を目指している。研究期間 2 か年の

初年度である本年では、公的死亡データの

海外での研究目的利用の実態と医学主要誌

におけるリンケージデータ研究をレビュー

し、ユースケース研究では、リンケージデ

ータを用いて、介護予防サービス利用の効

果を検証し、また初回要介護認定が入院流

に行われた対象の特定を行った。今後、さ

らにレビューおよびユースケース研究を進

め、リンケージデータの研究活用の意義や

方法について検討していきたい。 

 
Ｆ．研究発表 
１．論文発表 なし 
２．学会発表 なし 
 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況（予定を
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含む） 
１．特許取得   なし 

２．実用新案登録 なし 
３．その他    なし
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令和元年度厚生労働科学研究費補助金 
（政策科学総合研究事業（統計情報総合研究事業）） 

分担研究報告書 
 

海外における公的死亡データ研究目的利用の実態 
―利用方法・リンケージ可能性・研究実績 

 
研究代表者 伊藤 智子  筑波大学医学医療系 助教 
研究分担者 田宮 菜奈子 筑波大学医学医療系 教授 
研究分担者 森 隆浩   筑波大学医学医療系 准教授 
研究協力者 杉山 雄大  筑波大学医学医療系 准教授 

 
研究要旨 
重要な健康アウトカムの一つである死亡を把握するデータとして公的死亡データに着目し、海

外主要国における公的死亡データの利用方法や、他データとのリンケージの可能性、研究実績

についてレビューした。その結果、公的死亡データを研究目的で活用している海外主要国にお

いては、リンケージデータを用いて多くの研究実績を有していることが分かり、公的死亡デー

タにおけるリンケージ利用の意義を示していると言えた。また、その利用方法においては公的

機関によって適切に管理・制限されており、データの不正利用等といった有害事象の予防策が

図られているとみられた。 
 
Ａ．研究目的 
 海外においては公的データを用いた突合

は国によっては活発に行われており、その

データの種類も公的サービスの利用状況か

ら遺伝子情報など多岐に渡る。その中でも、

最終的でかつ最も重要な健康アウトカムの

一つである死亡に着目した。生存（あるい

は死亡）の正確な観察は、研究コホート内

の死亡率の調査に不可欠である。その研究

上の活用の可能性を検討することは、今後

の我が国の人口動態統計（特に死亡票）の

データ活用に向けて有用な知見が得られる

と考えられた。 
そこで本研究では、海外主要国における

公的死亡データにおける利用方法や、他デ

ータとのリンケージの可能性、研究実績に

ついてレビューした。 
 
 

Ｂ．研究方法 
公的データの突合が活発に行われている

米国、英国、オランダ、デンマーク、スウ

ェーデン、フィンランド、ノルウェー、オ

ーストラリアにおける公的死亡データを挙

げ、その突合可能性について方法や突合実

績を踏まえてレビューした。 
突合実績については、国名＋Death＋

Linkage を検索語として PubMed で検索

したほか、各国の整備するデータベースに

関する Web サイトから使用された研究実

績を収集した。 
（倫理面への配慮） 

本研究で用いるデータは、個人情報を含

まない。 
 
Ｃ．研究結果 
1．米国 
 米国では、アメリカ疾病予防管理センタ
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ー（Centers for Disease Control and Pre
vention, CDC）の管轄する全米国民の死亡

情報データベースとして National Death I
ndex（NDI）1 が存在する。NDI は米国で

死亡率を確認するために最も頻繁に使用さ

れるデータであり、研究用途の申請を行う

ことで、特定の対象のデータを取得可能で

ある。データには、氏名、社会保障番号（S
ocial Security Number, SSN）、生年月日、

死亡状況、死亡日などが含まれ、オプショ

ンの NDI Plus の利用で死因を把握できる。 
 NDI の突合（あるいは個人の特定）にお

いては、少なくとも以下の組み合わせの中

の 1 つが必要とされている。 

① SSN＋氏名 
② SSN＋生年月日＋性別 
③ 氏名＋生年＋生月 

そのほか、人種、および婚姻状況なども

特定のための情報として用いることができ

る。 
 SSN を用いない③の突合は、Probabilisti
c linkage となる。SSN を使用する①、②

の Deterministic linkage とは異なり、個人

特定の精度を検討する必要があると述べら

れており、その精度の検証を目的とした先

行研究が行われている。2 この研究では、大

規模な軍事コホートに対して CDC Nationa
l Program of Cancer Registry（NPCR）

アルゴリズムを用いた NDI の一致率が 97.1
%であったとし、NDI をリンケージするこ

とによる死亡率や死因の特定は非常に有用

であると述べている。 
NDI のデータを取得するためには、CDC

への用途の申請と CDC に設置された委員会

の認可が必要である。3基本料金は 350 ドル

であり、1 名の記録の 1 年分の調査につき 0.
15 ドルが可算請求される。例えば、10 年間

の 1,000 名の死亡記録を調査した場合、($3
50 +($0.15 * 1,000 × 10)) = 1,850 ドルと

なる。NDI Plus（死因コードを含む）の場

合は、さらに 1 人 1 年分につき 0.21 ドルを

加算する。 
 また Social Security Administration（S
SA）が報告を行った死亡者データである So
cial Security Administration’s Death Ma
ster File４を元にした Social Security Deat
h Index （SSDI）によっても、同様に全国

民の生存および死亡を確認できる。SSDI は、

複数のサイトにおいて無料で利用可能であ

ることから、簡便で安価なデータソースと

しても紹介されている。SSDI における個人

の特定は、SSN＋氏名+生年月日が必要であ

る。すべての識別情報と完全に一致する場

合、死亡が確定される。しかし、この SSN
＋氏名+生年月の組み合わせに誤りがある場

合は、個人が特定されない。 
死亡を確認するデータソースとして、こ

の NDI と SSDI とのデータの精度や相互関

係を検証した研究が行われており、条件の

限られたコホートでは SSDI が高い正確性

を発揮するものの 5、包括的な人口を把握す

る上では NDI が最も正確なデータベースで

あるとされている。6そのため、NDI は死亡

の確定のためのデータソースとして用いら

れることが多い。また、NDI は米国の全国

的大規模調査 7,8,9 あるいは臨床データ 10,11

とリンケージされ、調査内容に含まれる曝

露因子と死亡との関連を検証する研究を可

能にしている。また死亡の確定のためのデ

ータソースとして用いられることがあり 12、

研究の質を担保する上で重要な役割を果た

していると言える。 

 
２．英国 
英国では、医薬品・医療製品規制庁 

(Medicines and Healthcare products 
Regulatory Agency)と国立衛生研究所

（ National Institute for Health 
Research ） の 助 成 を 受 け た Clinical 
Practice Research Datalink (CPRD) 13が、

死亡情報を含む最も大規模な研究用医療デ

ータベースとして存在している。CPRD



7 

 

は英国に在住記録のある累計 5000 万人

（現在の居住者では 1500 万人）の医療デ

ータを収録する。 
CPRD では、英国の一般診療情報等の

医療関連データを個人レベルで突合してい

る。突合後、個人を特定する情報は消去さ

れる。死亡データは国家統計局（Office 
for National Statistics、ONS）の全国的

な死亡記録情報を収得しており、死亡日の

ほか、死因（ICD コード）を含む。CPRD
を使用することで、研究利用例として、心

不全による入院患者と死亡情報の突合研究

が行われている。14 
CPRD と死亡データの突合には、NHS

番号、氏名、性別、誕生日、郵便番号等に

よる 8 段階の個人情報の Deterministic 
linkage アルゴリズムを採用している。 

CRPD の死亡データを取得するために

は 、 プ ロ ト コ ル 申 請 書 の 提 出 と

Independent Scientific Advisory 
Committee （ISAC)による承認、および

ライセンス支払いが必要である。15 ライセ

ンスは、複数の研究に使うことができる

12 ヶ月間の定額ライセンスと、単独研究

用のライセンスに分かれており、アクセス

可能なデータベースと利用者の性質に応じ

て種別と料金が異なる。また、データリン

ケージには追加料金を請求する。16 

一方、ONS が保有する英国の全国民の

死亡情報については、国民保健サービス

（NHS：National Health Service）内の

組織、NHS Digital が、Primary Care 
Mortality Database（PCMD）17として、

死因などを含めたデータベースとして構築

している。しかし PCMD は認可を受けた

公的機関にのみ開放されており、一般研究

用途には使用できない。 

 
３．オランダ 
オ ラ ン ダ で は 、 オ ラ ン ダ 統 計 局

（Statistics Netherlands、CBS）が、全

国民の死亡データベース、 Cause of 
Death Registry18を研究用途に公開してい

る。市民サービス番号（BSN）が含まれ

ているため、他の公的データと個人レベル

での突合が可能である。 

Cause of Death Registry の死亡情報は、

性別、年齢、死因（ICD コード）を収録

する。研究利用例として、Income Survey
と死亡データとのリンケージデータを用い

て、認知症患者における社会経済的要因

（socioeconomic status, SES）と死亡と

の関連を 10 年間のコホートを用いて検証

している。19 また、全国民コホートを使用

して、少数派移民のがんによる死亡率をオ

ランダ人と比較している。20 
データの利用は研究機関や EU の統計機

関の研究に限定されており、データの抽出

を行うためには CBS のチームに依頼を行

う必要がある。料金は研究の性質に応じて

決定される。21 

またオランダには、処方情報をはじめと

する国内の 400 万人以上の情報を収めた

大規模医療情報リンケージネットワーク、

PHARMO Database Network が存在する。 

PHARMO は The Central Bureau of 
Genealogy が管理する死亡日データを収

録しているが、死因情報が含まれていない

ため、死因に関する研究には使用できない。

22 PHARMO 内部のデータへのアクセス

は、大学か研究機関に所属する研究者に限

定されている。研究申請はコンプライアン

ス委員会の審査に合格する必要がある。23 

 
４．デンマーク 
デンマークでは、デンマーク国家保健委

員会（National Board of Health）が、全

住民の死亡データベースである The 
Danish Register of Causes of Death24を

公開している。The Danish Register of 
Causes of Death の死亡データには国民登

録番号（Civil Registration Number）が
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含まれているため、他の公的データと個人

レベルでの突合が可能である。その他に、

住所、死亡日、死亡場所、死因（ICD コ

ード）などを収録する。また、 The 
Danish Register of Causes of Death の個

別 の 死 因 デ ー タ の 取 得 に は 、

Forskerservice（調査サービス社）へのコ

ンタクトが必要である。25 

料金は Forskerservice のコンサルティ

ングやデータの引き出し等の作業時間に応

じて、1 時間あたり 1,475 デンマーククロ

ーネ（約 226 ドル）が請求される。26 

研究利用例として、心房細動患者の頭蓋

内出血後の抗凝固療法の再開と再春性脳卒

中、死亡率、出血への影響について、全国

民の罹患情報を含む Patient Registry お

よび Prescription Registry を死亡データ

とリンケージすることで検証している。27 
 
５．スウェーデン 

スウェーデンでは、スウェーデン社会庁

(National Board of Health and Welfare)
が管理する National Cause of Death 
Register（The Swedish Cause of Death 
Register）28 が、国内の全死亡データを記

録する。死亡データには国民識別コード

（PIN）が含まれており、他の公的データ

と個人レベルでの突合が可能であり、研究

目的であれば、個人レベルのデータにアク

セスが可能である。他には、生年月日、死

亡日、国籍、性別、死因（ICD コード）、

死亡場所などを収録する。 
この公的死亡データの研究目的利用にお

いては、The National Board of Health 
and Welfare による審査に合格することが

必要である。利用料金は申請受理とデータ

の引き出しにかかる時間に応じて、1 時間

あたり 1,100 クローナ（約 122 ドル）が

請求される。29 
利用例として、火災情報と検死情報と突

合することで、火災による死亡者と火災の

性質が検証されている。30 

 
６．フィンランド 
フィンランドでは、フィンランド統計局

（ Statistics Finland ） が 管 理 す る

National Cause of Death Register
（Finland)が、国内の全死亡データを記録

する。 31 死亡データには社会保障番号

（Finnish Personal Identification Code）
が含まれており、他の公的データと個人レ

ベルでの突合が可能である。その他、死因、

享年、性別、死因（ICD コード）などを

収録する。 
個人データへのアクセスは、研究目的に

限 り 可 能 で あ り 、 事 前 に Statistics 
Finland による申請書の承認が必要になる。

利用料金は調査内容に応じて変動する。

32,33 

フィンランドを含む北欧諸国では、高い

資源配分と公平社会のもと産科ケアへの高

いアクセスを背景に、世界で最も低い妊産

婦死亡率を誇っている。しかし、改めて国

家横断的に妊産婦死亡を正確に把握し、そ

の原因探索を図った。この研究では北欧諸

国 5 か国（デンマーク、アイスランド、

ノルウェー、スウェーデン、そしてフィン

ランド）が誇る国民番号による公的データ

のリンケージが行われ、約 9 年間で妊産

婦死亡 168 件と極めて少ない実態を明ら

かにしている。34 
 
７．ノルウェー 
ノルウェーでは、ノルウェー公衆衛生研

究 所 （ Norwegian Institute of Public 
Health 、 NIPH ）が管理する Norway 
Cause of Death Registry が、国内の全死

亡データを記録している。35 

死 亡 デ ー タ に は 国 民 識 別 番 号

(Norwegian national identity number)が
含まれており、他の公的データと個人レベ

ルでの突合が可能である。36 その他、死亡
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時年齢、性別、死亡場所、死因(ICD コー

ド)を収録する。 

Norway Cause of Death Registry の個

人レベルの死亡データへのアクセスは、研

究目的に限り可能であり、申請書の提出と

NIPH による承認が必要である。37 料金は

調査内容に応じて変動する。下記ページの

例では、通常フォーマットの 1 つのデー

タベースの調査に 10,000～30,000 ノルウ

ェークローネ（約 1,087～3,261 ドル）を

請求する。39 

利用例として、1 型糖尿病の全国的コホ

ートを用いて 1 型糖尿病の長期死亡率、

死亡原因、および末期腎疾患の発生を検証

している。死亡率は一般集団の 4.4 倍で、

特にアルコール関連の死亡が多いことに着

目されていた。38 
 
８．オーストラリア 

オーストラリアでは、オーストラリア国

立保健福祉研究所（Australian Institute 
of Health and Welfare ）が管理する

National Death Index が存在する。40 国

内の全死亡データを各州・特別地域から収

集 、 統 合 し て いる 。 National Death 
Index は、氏名、性別、生年月日、死亡日、

死因(ICD コード)などを収録する。 
オーストラリアには統一の個人番号が存

在しないため、研究上の利用では、NDI
を用いる個人レベルの突合には専用のソフ

トウェアを用いた Probabilistic linkage が

用いられる。 

National Death Index の利用には、研

究目的の提出と AIHW の倫理委員会の承

認が必要。料金は必要なデータの内容に応

じて決定される。41 

利用例として、国内の地理的に限定され

たレジストリベースではあるが、60 年超

という長期縦断的なコホートを設定し、重

度脳性麻痺における生存期間の推定を行っ

ている。42 

またオーストラリアには、ニューサウス

ウェールズ州、オーストラリア首都特別地

域の約 6,900 万人を対象とした医療リンケ

ージデータベース、 The Centre for 
Health Record Linkage（CHeReL）43 が

存在する。包括的に複数のデータを統合す

る都合上、CHeReL は複数の個人情報を

組み合わせた Probabilistic linkage を採

用する。44 CHeReL 内部では、公的機関

による 2 種類の死亡データを突合してい

る。45 
CHeReL 内の医療データの突合には、

ChoiceMaker Software(Choice- Maker 
Technologies Inc., New York, US)等の専

用のソフトウェアによる Probabilistic 
linkage が用いられる。CheReL は研究目

的のアクセスが可能である。データへのア

クセスには、研究プロトロルと申請書の承

認が必要である。47 料金はプロジェクトの

性質に応じて変動する。公式ページ上の例

では、50,000 人分のリンケージデータの

取得には約 5,000 豪ドル（約 3,600 米ド

ル）が請求される。外部データベースとの

リンケージには追加料金が求められる。48 

研究例として、CheReL に含まれる前立

腺がん患者と死因情報を ChoiceMaker で

突合し、自殺リスクとの関連性を明らかに

している。46 
 
Ｄ．考察 
本研究では、海外 8 か国における公的

死亡データの研究利用について調査した。

その結果、各国は公的な死亡データの研究

目的利用を可能にしており（英国は部分

的）、データを用いて出産、小児から高齢

者といったあらゆるライフステージの対象

について分析を行っていた。こうした公的

死亡データを用いる場合は、ほぼ全国民の

死亡を把握できるという点から、悉皆性の

ある研究を可能にする。悉皆性のある研究

では、選択バイアスをほぼなくすことがで
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きるという、疫学上、大変重要な利点を得

ることができ、疫学研究で議論されやすい

結果の代表性や一般化可能性といった課題

をデータの特性によって解消することがで

きる。そして、リンケージするデータによ

っては、超長期的な観察期間を設定するこ

とが可能であり、特定の因子や介入による

長期的アウトカムの検証が可能になる。こ

うした、公的死亡データを他の既存データ

とリンケージする手法は、長く一般的にな

っているとみられ、今後もビッグデータの

機運に沿って、より重要になるものと考え

られる。 
 
・公的データの利用手続き 

公的死亡データの出処は基本的には、中

央政府に基づく公的機関であったが、その

研究目的の利用においては、米国、オラン

ダ、デンマーク、スウェーデン、フィンラ

ンド、ノルウェー、オーストラリアとほと

んどの国で、利用料金が発生する。また、

多くの国でデータ提供に関する倫理的審査

を必要とする。こうした手続きは、データ

利用を適切に制限することにつながってい

ると考えられる。 
 
・リンケージ方法 
 北欧諸国では個人番号が日常的に使用さ

れており、研究上の利用も活発である。個

人番号による Deterministic linkage は、

リンケージされなかった対象を除くといっ

たバイアスの発生を防ぐことに繋がり、研

究の質の担保に寄与していると言える。 
 一方、米国では個人番号（社会保障番

号）を用いる方法が第一選択ではあるが、

氏名、生年、生月による Probabilistic 
linkage も選択肢として残しており、リン

ケージの可能性を広くとって、研究活用の

可能性の向上や研究の質担保に少しでも貢

献できるよう仕組み立てされていると言え

る。 

・本研究の限界 
本研究では、公的死亡データを管理する

各国の公的機関が公開する Web ページを

情報源としており、収集できる情報の量や

質は Web ページの整備状況によって左右

されうる。また公的死亡データを利用した

研究実績については、データ名や国名を検

索語とした検索エンジンによる収集であり、

完全に網羅できているとは言えず、今回紹

介した以外にも、重要な研究実績がある可

能性が考えられる。 
 
・今後の展望 
 本報告者の田宮らは 2017 年に国立研究

開発法人科学技術振興機構 研究開発戦略

センターの報告書で、我が国の公的データ

の利用実態について報告している。49 それ

によると、我が国では国民のライフステー

ジに沿って健康・医療・介護情報があり、

これらには NDB といった世界有数規模で

集約しているデータベースも含む。また介

護保険総合データベースは、保険発足時よ

り電子化され整備されている。その他、国

民生活基礎調査といった代表性を有する多

くの全国調査データがある。こうした国が

保有する貴重なデータは近年の統計法改正

に伴って、研究目的利用が可能になってい

る。しかし、本報告で示したような公的死

亡データとのリンケージは許されておらず、

最大かつ最終のアウトカムである「死」の

検証が、我が国では行き届かないでいる。

今後、我が国のデータヘルスをより促進す

るためには、この重要な「死」のデータで

ある人口動態統計のリンケージ活用が望ま

れるところであり、そのためには研究者へ

の利用の門戸を開くとともに、データ運営

上の安全を担保するための仕組みの整備が

求められるところである。 
 
Ｅ．結論 
公的死亡データを研究目的で活用してい
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る海外主要 8 か国（英国では部分的）に

おいては、リンケージデータを用いて多く

の研究実績を有しており、公的死亡データ

におけるリンケージ利用の意義を十分に示

していると言える。また、公的死亡データ

の研究目的利用への門戸を確実に開いてい

る一方で、その利用方法においては公的機

関によって適切に管理・制限されており、

データの不正利用等といった有害事象の予

防策が図られているとみられた。 
 
Ｆ．研究発表 
１．論文発表 なし 
２．学会発表 なし 
 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況（予定を

含む） 
１．特許取得 なし 
２．実用新案登録 なし 
３．その他 なし 
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表 各国の公的死亡データの概要、内容、リンケージ方法、リンケージされた主なデータ 

国名 
公的 

死亡データ 
データ概要 データ内容 リンケージ方法 

リンケージされた主なデータ 
（末尾の数字は文献番号） 

米国 National 
Death Index 
（NDI) 

Centers for Disease 
Control and Prevention 
(CDC, アメリカ疾病予防

管理センター)が管轄する

全米国民の死亡情報デー

タベース。 
研究用途の申請を行うこ

とで、対象人物のデータ

を取得可能。 

氏名、社会保障番

号、生年月日、死

亡状況、死亡日、

死因(ICD コード) 
など 

"eligible"な死亡データ取得の

ためには、以下の組み合わせ

の中の少なくとも 1 つが必

要。 
①氏名・社会保障番号(SSN) 
②氏名・生年・月 
③社会保障番号・生年月日・

性別 
統一した個人番号等による個

人を完全に特定可能なマッチ

ングを行っていないため、 
②のリンケージは

Probabilistic linkage と考え

られる。 
①、③は SSN を使用してい

るため、Deterministic と言

える。 

*The US National Health and Nutrition 

Examination Survey (NHANES) 7 

*The Nurses’ Health Study (NHS) 8 

*the Health Professions Follow-up Study 

(HPFS) 8 

*Centers for Medicare and Medicaid 

Services (CMS) claims files 9 

*The central VA medical files 9 

*The dataset of the Pediatric Cardiac Care 

*Consortium (PCCC) 10 

*Organ Procurement and Transplantation 

Network (OPTN) 10 

*The Northern New England 

Cardiovascular Disease Study Group 11 

*The NYC HIV Surveillance Registry 12 

*NYC DOHMH Vital Statistics Registry 12 
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表 各国の公的死亡データの概要、内容、リンケージ方法、リンケージされた主なデータ（つづき 1） 

国名 
公的 

死亡データ 
データ概要 データ内容 リンケージ方法 

リンケージされた主なデータ 
（末尾の数字は文献番号） 

米国 
 

(つづき) 

Social 
Security 
Death Index 
(SSDI) 

1936 年開始。社会保障番

号を持つ全国民の死亡デ

ータ。 United States 
Social Security 
Administration(社会保障

局)が公開する Death 
Master File (Social 
Security 
Administration’s Death 
Master File (SSDMF) を
元に作成される。 
複数のサイトで無料で入

手可能。 

氏名、死亡日、社

会保障番号、社会

保障番号の発行

州、郵便番号 

社会保障番号を使うことで

他データとのリンケージが

可能。 

*The NYC HIV Surveillance Registry 12 

*NYC DOHMH Vital Statistics Registry 12 

英国 Clinical 
Practice 
Research 
Datalink 
(CPRD)  

医薬品・医薬製品規制庁

と国立衛生研究所

（NIHR）が共同スポンサ

ーである医療リンケージ

データベース。5000 万人

の医療データを含む。 

Office for 
National 
Statistics（国家統

計局）の死亡デー

タを引用。死亡

日、死因(ICD コ

ード) 

8 段階の個人情報マッチン

グを用いた Deterministic 
linkage. 
NHS 番号、氏名、性別、

誕生日、郵便番号等を用い

る。 

*Hospital Episodes Statistics (HES) 14 

Primary Care 
Mortality 
Database 
(PCMD)  

NHS Digital が管理。全

国の死亡情報を毎月 ONS
から収集している。 

統計情報、死因、

死亡場所、医師

(GP)および検視官

の情報 

地方政府か NHS の職員に

のみ公開されており、一般

的研究には使用できない。 
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表 各国の公的死亡データの概要、内容、リンケージ方法、リンケージされた主なデータ（つづき 2） 

国名 
公的 

死亡データ 
データ概要 データ内容 リンケージ方法 

リンケージされた主なデータ 
（末尾の数字は文献番号） 

オランダ Causes of 
death 
Registry 
(Netherlands) 

1901 年開始。Statistics 
Netherlands(CBS) が 管

理。オランダに在住する

全住民の死亡データベー

ス。 

性別、年齢層、死

因(ICD コード)な
ど 

個人番号による他の公的

データとの Deterministic 
linkage が可能。 

*Hospital Discharge Register (HDR) 19 

*Population Register 19 

*Regional Income Survey 19 

*The municipal registries 20 

デンマー

ク 
The Danish 
Register of 
Causes of 
Death 

1871 年開始。2007 年か

ら 電 子 化 。 National 
Board of Health が管理。

デンマークに在住する全

住民の死亡データベー

ス。 

個人番号、住所、

死亡日、死亡場

所、死因(1994 年

から ICD-10 を採

用)など 

Danish Civil 
Registration 
Number(Personal 
identification number)お
よび死亡日データが内包

されており、他デンマー

クの公的データとの

Deterministic linkage が

可能。 

*The Danish Civil Registration System 27 

*Danish National Patient Registry 27 

*Danish National Prescription Registry 27 

スウェー

デン 
National 
Cause of 
Death 
Register 

1952 年開始。スウェーデ

ン社会庁(National Board 
of Health and Welfare)が
管理。国内の全死亡デー

タを記録。 

Personal 
identification 
numbers (PINs)、
生年月日、死亡

日、性別、死亡状

況・死因の詳細 

PIN を使用することでス

ウェーデンの他の公的デ

ータベースとの

Deterministic linkage が

可能。 

*The database on forensic examinations 30 

*The database on fatal fires 30 
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表 各国の公的死亡データの概要、内容、リンケージ方法、リンケージされた主なデータ（つづき 3） 

国名 
公的 

死亡データ 
データ概要 データ内容 リンケージ方法 

リンケージされた主なデータ 
（末尾の数字は文献番号） 

フ ィ ン ラ

ンド 
National 
Cause of 
Death 
Register 
(Finland) 

1996 年開始。Statistics 
Finland が管理。国内の

全死亡データを記録。 

Finnish personal 
identification 
code (個人番号)、
死 因 (ICD コ ー

ド)、享年、性別な

ど 

Finnish personal 
identification code (social 
security number) を使用す

ることで、フィンランドの

他の公的データベースとの

Deterministic linkage が可

能。 

*The in-patient register 34 

ノ ル ウ ェ

ー 
Norway 
Cause of 
Death 
Registry 

1951 年から死因データを

記録。Norwegian 
Institute of Public 
Health が管理。国内の全

死亡データを記録。 

国民識別番号、享

年、性別、死亡場

所、死因 (ICD コ

ード) 

Norwegian national 
identity number(国民識別

番号)を使用することで、ノ

ルウェーの他の公的データ

ベースとの Deterministic 
linkage が可能。 

*The National Population Registry 38 

*The Norwegian Renal Registry 38 

オ ー ス ト

ラリア 
National 
Death 
Index 
(Australia) 

1980 年開始。Australian 
Institute of Health and 
Welfare が管理。国内の

全死亡データを各州から

統合している。 

氏名、性別、生年

月日、死亡日、死

因(ICD コード)な
ど 

個人情報を用いた

Probabilistic linkage が可

能。 

*The Western Australian Register of 

Developmental Anomalies (WARDA) 42 
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表 各国の公的死亡データの概要、内容、リンケージ方法、リンケージされた主なデータ（つづき 4） 

国名 
公的 

死亡データ 
データ概要 データ内容 リンケージ方法 

リンケージされた主なデータ 
（末尾の数字は文献番号） 

オースト

ラリア 
 
(つづき) 

The Centre 
for Health 
Record 
Linkage 
(CHeReL) 

ニューサウスウェールズ

州、オーストラリア首都

特別地域の約 6900 万人が

対象の医療リンケージデ

ータベース。 

死亡データベース

には、CHeLeL 
ID、生年月日、死

亡日、享年、死亡

した場所、死因な

どが含まれる。 

CHeReL のデータリンケー

ジは複数の個人情報を組み

合わせた Probablistic 
linkage 。マッチには

"ChoiceMaker"等の専用の

ソフトウェアが用いられ

る。 
外部データベースとのリン

ケージにも Probabilistic 
linkage が用いられる。 

*NSW Cancer Registry 46 

*NSW Registry of Births, Deaths and 

Marriages 46 

*Socio-economic status for each individual 

was derived from ABS census data 46 
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（政策科学総合研究事業（統計情報総合研究事業）） 

分担研究報告書 
 

医学主要誌におけるリンケージデータを用いた研究の動向 
―JAMA・NEJM・BMJ・LANCET の 2019 年出版分のレビューから― 

 
研究代表者 伊藤 智子  筑波大学医学医療系 助教 

 
研究要旨 
本研究では、医学領域におけるリンケージデータ活用の最近の状況について把握するべく、医

学領域で広く読まれている雑誌に着目してレビューを行った。その結果、2019 年の医学主要 4
誌（JAMA・NEJM・BMJ・LANCET）において、リンケージデータを用いた研究はメジャー

な研究方法ではなかった。しかし各研究においてデータリンケージは、観察研究の弱みを軽減

し、また実証可能な研究仮説の幅を拡張することに寄与しているとみられた。 
 
Ａ．研究目的 
本研究では、医学領域におけるリンケー

ジデータ活用の最近の状況について把握す

るべく、医学領域で広く読まれている雑誌

に着目してレビューを行った。 
 
Ｂ．研究方法 
レビュー対象は、高い Impact Factor を

誇る主要 4 誌（ Journal of American 
Medical Association: JAMA, The New 
England of Medicine: NEJM, British 
Medical Journal: BMJ, The Lancet）の

2019 年発行分とした。検索語は使用せず、

発行されたすべての原著論文を対象とし、

研究で使用されているデータがリンケージ

データである論文を選出した。 
（倫理面への配慮） 

本研究で用いるデータは、個人情報を含

まない。 
 
Ｃ．研究結果 
リンケージデータを用いた研究 9 文献

を抽出した。9 文献のうちわけは、JAMA 
5 件（2019 年原著全 148 件中 3%）、

LANCET 2 件（全 184 件中 1%）、NEJM 
1 件（全 210 件中 0.5%）、BMJ 1 件（全

175 件中 0.6%）であった。以下、この 9
件の概要について説明する。 
 
1. 頭部外傷による自殺のリスク 1 
 デンマークで行われた研究であり、医療

情報と公的死亡データのリンケージを用い

て、頭部外傷の受診歴と自殺率との関連を

検証した研究である。データリンケージに

は、個人番号を用いて行われた。700 万人

以上を対象とした後ろ向きコホート研究で

あり、その結果、頭部外傷の診断を受けて

いない人々と比較した頭部外傷患者の自殺

リスクの調整後 Incidence rate ratio
（IRR）は 1.90（95% CI, 1.83-1.97）で

あった。 
 
2. 脳卒中患者の死亡率 2 
 オランダで行われた研究であり、全国的
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な退院データベースと人口および死因デー

タベースのリンケージを行い、18 歳から

49 歳の若年性脳卒中患者の死亡リスクを

明らかにした。データリンケージは、個人

番号を用いて行われた。年齢、性別をマッ

チングさせた一般集団と比較した若年性脳

卒中患者の標準化死亡率は 5.6（95% CI, 
5.3-5.9）であった。 
 
3. 収入と平均余命 3 
 ノルウェー国内の 300 万人以上を対象

に、収入と平均余命および死因との関連を

検証した研究である。この研究では個人番

号を用いて、人口登録簿、個人納税者登録

簿、死因登録簿、および国民教育データベ

ースをリンケージし、個人レベルのデータ

セットを作成している。その結果、収入と

余命には比例関係があり、2005 年から

2015 年にかけてその差が拡大しているこ

とが明らかになった。 
 
4. 貧困状態と医療サービス支出 4 
 米国において、貧困状態と医療サービス

支出との関連を検証した研究である。対象

は社会保障番号、生年月日、性別を使い、

メディケア、メディケイドの医療サービス

支出情報をリンケージした。貧困状態の基

準として、貧困地域に限定された家賃補助

バウチャーおよび、米国連邦政府の住宅サ

ポートプログラムである住宅補助バウチャ

ーの受領情報を利用した。分析の結果、成

人においてはバウチャー受領者と対照群の

医療サービス支出には顕著な差は見られな

かった一方で、未成年世代のバウチャー受

領者は入院費支出の減少と強い相関関係が

見られた。 
 
5. 投薬量と脳症リスク 5 
 カナダのオンタリオ州の高齢腎不全患者

コホートを対象に、筋弛緩薬であるバクロ

フェンの服用量と脳症リスクとの関連を検

証した研究である。 この研究では、オン

タリオ州の the Institute for Clinical 
Evaluative Sciences （ICES）という非

営利の研究機関によってデータ提供および

データリンケージがなされている。ICES
では、研究、データ管理、臨床等の専門家

が所属し、オンタリオ州の個人健康情報プ

ライバシー法の目的で設立された組織であ

る。データリンケージは、健康カード番号

や姓、名、生年月日、性別、郵便番号とい

った個人情報の組み合わせを基に一意の機

密 ICES 番号（IKN）を新たに作成し、こ

の IKN を使用してデータ間のリンケージ

を安全に行っている。この ICES によって

提供された医療情報リンケージデータを分

析した結果、バクロフェンの低服用服用群

との比較における高用量服用群の脳症リス

クのリスク比は 3.54（ 95% CI, 2.24-
5.59）であり、バクロフェンは脳症の発生

率を増加させることを指摘しつつ、バクロ

フェン使用の利点とリスクとのバランスを

取る必要があると結論付けている 
 
6. アルコール摂取量と疾患リスク 6 
 中国で行われた研究であり、アルコール

の摂取パターンに関連する 2 種類の遺伝

的変異体を持つ集団とそれ以外の集団との

間で、アルコール摂取量と疾病の関連性の

違いを検証している。この研究は 50 万人

以上の医療リンケージデータを内包する

China Kadoorie Biobank と死亡票、医療

記録とのリンケージデータを使用した前向

きコホート研究である。分析の結果として、

コホート全体では適度なアルコール摂取が

虚血性脳卒中と脳出血、心筋梗塞の発生率

をすべて軽減したが、アルコール摂取関連

遺伝子を持つ集団においては、アルコール

摂取量と心筋梗塞リスクの関連はほとんど

みられなかったと報告している。 
 
7. 不妊治療によって出生した児の健康状



22 

 

態 7 
 フィンランドの調剤記録および出生記録

のリンケージデータを用いて行われた研究

である。調剤記録からわかる不妊治療に用

いられる特定の薬剤の使用を、不妊治療の

定義としており、薬剤を使用した対象の妊

娠・出産の記録をリンケージしている。出

生記録には産まれた児の健康状態も含まれ

ており、これをアウトカムとしている。 
この研究では、観察期間内に出生した全国

の 0 歳から 14 歳の 65,723 人を対象集団

しており、対象集団の中で母親の不妊治療

を曝露として児の健康状態の比較を行った。

結果として、不妊治療そのものによる児の

健康状態への影響は小さいことが明らかと

なった。 
 
8. 医療過誤の経験を持つ医師の診療業務

傾向 8 
 米国で、医療過誤の経験を持つ医師の診

療業務内容の傾向を検証した研究である。 
この研究ではメディケアのプロバイダデー

タを用いて医療過誤の有無を特定し、医師

の診療業務傾向は医師登録データをリンケ

ージさせて特定している。このデータリン

ケージではまず医師が有する National 
Provider Identifier (NPI)で個別の医師の

データリンケージを行い、NPI がない場

合はその他の複数の個人識別情報を組み合

わせることで医師の診療情報の突合を行っ

ているが、著者の一部がこの医師登録を扱

う組織の一員であることが、このデータリ

ンケージを可能にした有力な背景になって

いると推察される。分析の結果、医療過誤

の経験がある医師は診療業務のサイズダウ

ンを行う傾向にあることが分かった。 
 
9. 妊娠中のインフルエンザワクチン接種

の児への影響 9 
 カナダのオンタリオ州において、母親が

妊娠中における H1N1 インフルエンザワ

クチンの接種と出生した児の健康状態との

関連を検証した研究である。この研究は記

述のカナダ・オンタリオ州で行われた投薬

量と脳症リスクに関する研究 5 と同じく

ICES によって提供されたリンケージデー

タを用いており、元のデータは、オンタリ

オ州の周産期記録、入院記録、救急外来受

診記録、がん登録出生調査情報である。結

果として、妊娠中のインフルエンザワクチ

ン接種と児の健康アウトカムとの関連はな

いことが明らかとなった。 
 
 
Ｄ．考察 

2019 年の医学主要 4 誌において、リン

ケージデータを用いた研究は発行論文数の

中で 0.5-3%と決してメジャーな研究方法

ではなかった。ただし、そもそも医学主要

4 誌においては無作為化比較試験（RCT）
といった介入試験による研究が多くを占め、

観察研究はメジャーではない。観察研究の

エビデンスレベルは、RCT（あるいは介

入研究）より下位に位置し、その弱点とし

て選択・情報バイアスが生じやすいことや

交絡因子を十分に制御できないことが指摘

されている。今回選択された 9 件の研究

が、そうした RCT が大勢を占める主要紙

において掲載されている観察研究であるこ

とを踏まえると、9 件の研究では、そうし

た観察研究における弱点をできるだけ軽減

した研究であるとも考えられ、以下、そう

した観察研究の弱点に沿ってリンケージデ

ータを用いた各研究の特徴を述べていく。 
まず、対象の選択バイアスについて、中

国の例を除く各研究では、ほぼ全国（カナ

ダでは一つの州全域）のデータを扱ってお

り、非常に悉皆性の高い研究対象になって

いると言える。そのため選択バイアスは

「ほぼ無い」と言える。ただし、この利点

はリンケージデータによるものと言うより

は、悉皆性のある既存データの二次利用に
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よるものであると言える。同様に情報バイ

アスについても、各研究が用いたデータは、

既存の行政資料等を基にした二次データで

あり、研究に関連した情報バイアスは生じ

にくい。ただし、これも観察研究の大きな

弱点の一つであるが、研究目的のデータで

はあにため得られる情報には限りがあり、

十分な交絡因子の制御が行われない結果に

つながる。しかし、データリンケージを行

うことで、扱うことのできる情報の量を各

段に増やすことができ、できるだけそうし

た未制御の交絡因子を減らすことに寄与で

きていると考えられる。 
一方で、介入研究には倫理上、実施困難

な研究仮説もあり、今回の 9 件はすべて

そうした研究仮説であると言える。例えば、

妊娠中のインフルエンザワクチン接種の児

への影響を検証した研究 9 は、妊娠時にイ

ンフルエンザワクチンの接種の有無を研究

目的にコントロールできるとは考えにくい。

そして、この研究仮説を実証可能にしてい

るのは、インフルエンザ接種歴を含む母親

のデータと出生した児の健康状態のデータ

とのリンケージであると言える。 
また、収入と平均余命との関連 3 や貧困

状態と医療サービス支出との関連 4 といっ

た、社会経済的地位（ Socio-economic 
Status, SES）を要因として扱う研究は、

通常、一つのデータセットになりにくい

SES と健康状態や生存の 2 つの要素を、

データリンケージによって一つのデータセ

ットにして実施されている。つまり、曝露

をデータ A から、アウトカムをデータ B
から特定し、そしてデータ A とデータ B
とをリンケージすることで、長期縦断的な

データセットを基に因果関係の検証を行う

ことができている。異なるデータそれぞれ

の強みを活かしたリンケージデータを作成

して、これまで無かったデータセットを生

み出せることは、創造的な研究仮説の検証

につながっているものと考えられる。 

最後に、リンケージ方法については、フ

ィンランド、デンマーク、オランダ、ノル

ウェーでは国民に付与されている個人番号

を使用した Deterministic linkage が行わ

れており、従前から示されている北欧諸国

の個人番号の強みが改めて示された形であ

る。一方、アメリカ、カナダでは個人識別

情報（氏名、性別、生年月など）の組み合

わせを用いた Probabilistic linkage を行っ

ていた。こうした違いの背景には、個人情

報保護に関する法的問題がある。一方で、

個人番号による個人特定が有効であるかと

いうように、個人番号が適切に全国民に付

与されているかという個人番号の整備状況

にも大きく関係しているとみられた。 
 
・本研究の限界 
 本研究では、医学主要 4 誌の 2019 年発

行分のみを検索対象としており、その結果

は極めて限局的である。しかし、一定のレ

ベルを誇る医学主要誌に掲載されたリンケ

ージデータ研究は、質の高いものであると

言え、そうした研究のレビューはリンケー

ジデータの活用上の意義について、一定の

見解を導き出せるものと考えられる。 
 
Ｅ．結論 

2019 年の医学主要 4 誌において、リン

ケージデータを用いた研究はメジャーな研

究方法ではなかった。しかし各研究におい

てデータリンケージは、観察研究の弱みを

軽減し、また実証可能な研究仮説の幅を拡

張することに寄与しているとみられた。 
 
Ｆ．研究発表 
１．論文発表 なし 
２．学会発表 なし 
 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況（予定を

含む） 
１．特許取得   なし 
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表 レビュー結果の概要 
 

雑誌 研究内容・結果 国 使用データ リンケージ方法 

JAMA 1 頭部外傷による自殺のリスクがある。 デンマーク 住民登録、労働記録、入院記録、患者記録、死亡

票 

個人番号 

2 若年性脳卒中の長期予後（死亡）は悪い。 オランダ 住民登録、入院記録、死亡票 個人番号 

3 収入による平均余命の差は 2005 年から 2015
年にかけて開いた。 

ノルウェー 住民登録、納税記録、死亡票、教育記録 個人番号 

4 居住区域の貧困率によって医療サービス利用は

変わらなかった。 

アメリカ 医療保険請求記録 個人識別情報の組み合わせ 

5 バクロフェンの使用によって、高齢腎不全患者の

脳症リスクが高かった。 

カナダ 

オンタリオ州 

退院記録、医師登録、救急外来受診記録、調剤記

録など 8 種 

個人識別情報の組み合わせ 

LANCET 6 遺伝的に予測されたアルコール摂取は血管障害

にほとんど関連していなかった。 

中国 バイオバンク、死亡票、医療記録 個人番号 

7 不妊治療による児への影響は小さい。 フィンランド 調剤記録、出生記録 個人番号 

NEJM 8 医療過誤の経験のある医師では診療業務のサイ

ズダウンがみられた。 

アメリカ メディケアのプロバイダ調査、医師登録 個人識別情報の組み合わせ 

BMJ 9 妊娠中のインフルエンザワクチン接種による児へ

の影響はない。 

カナダ 

オンタリオ州 

周産期記録、入院記録、救急外来受診記録、がん

登録 

個人識別情報の組み合わせ 

 



26 

 

令和元年度厚生労働科学研究費補助金 
（政策科学総合研究事業（統計情報総合研究事業）） 

分担研究報告書 
 

リンケージデータによる介護予防サービス利用の予防効果の検討 
 

研究分担者 森 隆浩   筑波大学医学医療系 准教授 
研究代表者 伊藤 智子  筑波大学医学医療系 助教 

 
研究要旨 
医療介護のリンケージデータを用いて、介護保険の介護予防サービス利用による要介護度悪化

への予防効果を検証することを目的とした。複数の行政データを個人間でリンケージして得ら

れた変数を用いて、要介護度悪化までの期間を従属変数とした Cox 回帰モデルを分析した。そ

の結果、介護予防サービス利用は、全対象に効果的ではなく、初回要介護認定時に 85 歳以上か

つ要支援 2 の限定的な対象でのみ有意な予防効果がみられた。 
 
Ａ．研究目的 
医療介護のリンケージデータを用いて、

介護保険の介護予防サービス利用による要

介護度悪化への予防効果を検証することを

目的とした。 
 

Ｂ．研究方法 
2012 年 4 月から 2015 年 3 月までの千

葉県柏市の行政データを用いた。データは、

①後期高齢者医療保険、②介護保険のレセ

プトデータ、③要介護認定のための認定調

査、④住民データ、④介護保険料について

の行政データを用いた。各データは、研究

目的に新たに付与された ID 番号を用いて

リンケージされた。この研究用 ID の付与

には、各データに収集されている後期高齢

者医療保険あるいは介護保険の被保険者番

号および住民基本台帳番号が用いられた。

研究用 ID の付与後に各個人番号は削除さ

れ、個人情報を含まないデータが研究目的

に提供された。 
対象は、75 歳以上の要支援 1-2 の初回

認定者とし、初回認定から 6 か月間に、

①柏市からの転居がなく、②死亡していな

い、③入院歴がない、④要支援 1-2 が継続

している者を選出した。 
対象において、初回認定から 6 か月間

を曝露期間とし、この期間における介護保

険の介護予防サービスの利用が一度でもあ

った者を介入があった群とした。その後の

要介護度 1 以上に悪化するまでの期間を

従属変数とした Cox 回帰モデルを分析し

た。 
調整変数には、 

・住民データより性、年齢（75-84 歳と

85+歳の 2 区分） 
・認定調査データより初回認定時の要介護

度（要支援 1 あるいは 2）、障害高齢者日

常生活自立度、認知症高齢者日常生活自立

度 
・医療保険データより、初回認定前 3 か

月間の外来あるいは入院診療の有無、

Charlson Comorbidity Index (CCI) スコ

ア 
・介護保険料段階 
を用いた。 
またサブ解析として、年齢（2 区分）と

初回要介護度（2 区分）の組み合わせで、
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4 グループに層別した上で、各グループ内

で Cox 回帰モデルを分析した。 
（倫理面への配慮） 

本研究で用いるデータは、個人情報を含

まない。また本研究は筑波大学医学医療系

倫理委員会の承認（承認日：2019 年 12 月

2 日、承認番号：1448）を得て実施した。 
 
Ｃ．研究結果 
 最終分析対象は 1,289 人であった（図 1）。

そのうち、578 人（44.8%）が介護予防サー

ビスの利用者であった（表 1）。観察期間中、

348 人（27.0%）に要介護度 1 以上への悪化

がみられた。悪化までの期間は中央値 212
日であり、最小 8 日、最大 692 日であった。 
全対象における Cox 回帰モデルの結果、介

護予防サービスは、要介護度悪化に対し、

有意な効果を示さなかった（ハザード比 0.9
6、95%信頼区間 0.78-1.19）（表 2）。しか

し、サブグループ解析では、85 歳以上かつ

要支援 1 のグループのみ有意な結果が得ら

れた（ハザード比 0.65、95%信頼区間 0.43-
0.97）（図 2、表 3）。 
 
Ｄ．考察 
本研究では医療介護のリンケージデータ

を用いて、介護予防サービス利用の効果を

検証した。その結果、全対象においては、

介護予防サービス利用は有意な効果を示さ

なかったが、85 歳以上かつ要支援 1 とい

う限定された対象においては、有意な予防

効果を示した。 
本研究ではベースラインを初回の要介護

認定としており、今回、介護予防サービス

利用の予防効果が有意にみられた対象は

「85 歳以上にして初めて受けた要介護認

定で要支援 1 だった者」であり、85 歳以

上となるそれまで、顕著な健康障害や

ADL 障害を起こしてこなかった潜在的に

健康的な集団である可能性がある。そうし

た潜在性によって、介護予防サービス利用

の効果が発揮される特定の集団であったと

考えられる。 
同時に、本研究の成果として重要な点は、

「介護予防サービス利用はすべての対象に

効果的ではなかった」という点であり、こ

うした結果は、今後、効率的な資源配置を

検討する上で重要な根拠となりうると考え

られる。 
 
・本研究の強み 
 本研究は、公的データを使用しており、

特定の限定されたコホートとは異なって、

対象の選択バイアスをできるだけ減少でき

る研究デザインとなっている。また、医療

保険データをリンケージすることで、対象

の医療的な側面による調整を可能にした。

さらに保険料データがリンケージされたこ

とで、社会経済的要因（SES）による調整

が可能になったことは大変重要である。こ

うした行政データを個人間でリンケージし

て、扱うことのできる変数を多様にするこ

とは、結果の強固性につながることであり、

リンケージデータ研究の強みであると言え

る。 
 
・本研究の限界 
 本研究ではいくつかの限界がある。まず

1 つ目は、今回の介護予防サービス利用は、

初回要介護認定から 6 か月間における限

定的なものであることが挙げられる。2 つ

目、本研究は一つの自治体内における検証

であり、結果の代表制は限定的である。3
つ目、個人の特定は被保険者番号や住民基

本台帳番号に基づいている。そのため、要

介護認定を受けた個人が一度、市町村を異

動して、再度、要介護認定を受けた場合に

おいては、新たな個人番号が付与されるこ

とになり、一個人におけるイベントの重複

が生じる。自治体データでは個人の特定が

自治体内で完結してしまうためであり、自

治体をまたいで個人を追跡することができ
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ず、いわゆるマイナンバー（個人番号）が

活用されていない現状では、避けられない

限界である。4 つ目には、本研究での介護

予防サービス利用の定義は、介入期間に一

度でも利用歴があったこととしており、利

用した介護予防サービスの種類や頻度、組

み合わせなどは考慮できていない。最後に、

観察していない変数による残余交絡の影響

は否定できない。 
 
Ｅ．結論 

介護予防サービス利用は、全対象に効果

的ではなく、初回要介護認定時に 85 歳以

上かつ要支援 2 の限定的な対象でのみ有

意な予防効果がみられた。 
 
Ｆ．研究発表 
１．論文発表 なし 
２．学会発表 なし 
 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況（予定を

含む） 
１．特許取得   なし 
２．実用新案登録 なし 
３．その他    なし 
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図1．対象の選出

6,442人

4,878人

1,983人

30人

12人

643人

470人

17人

2人

1,289人 最終分析対象

保険料段階が欠損であった者

初回要介護認定時の調査データで障害高齢者日常生活自立度が欠損であった者

初回要介護認定後6か月間に一度でも入院した者

初回要介護認定後6か月間に要介護1以上に悪化した者

2012年7月～2014年3月において初回の要介護認定を受けた柏市住民

初回要介護認定時75歳以上であった者

初回要介護認定結果が要支援1あるいは2であった者

初回要介護認定後6か月間に死亡した者

初回要介護認定後6か月間に柏市から転出した者
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表1．対象の特徴

All

(n=1,289)
n % n % n p-value

年齢 75-84歳 331 44.2 418 55.8 749 0.581
85歳以上 247 45.7 293 54.3 540

性別 男性 159 39.9 239 60.1 398 0.018
女性 419 47.0 472 53.0 891

初回の要介護度 要支援1 354 41.9 490 58.1 844 0.004
要支援2 224 50.3 221 49.7 445

初回要介護認定前の入院診療歴 あり 397 44.3 499 55.7 896 0.561
なし 181 46.1 212 53.9 393

初回要介護認定前の外来診療歴 あり 411 44.8 507 55.2 918 0.937
なし 167 45.0 204 55.0 371

障害高齢者日常生活自立度 ランクA1以上 221 46.4 255 53.6 476 0.381
自立 357 43.9 456 56.1 813

認知症高齢者日常生活自立度 ランクⅡa以上 108 44.8 133 55.2 241 0.992
自立 470 44.8 578 55.2 1,048

保険料段階に基づく世帯収入 非課税世帯 410 47.5 453 52.5 863 0.006
高・中等度収入世帯 168 39.4 258 60.6 426

CCIスコア 0 184 43.7 237 56.3 421 0.843 *
1-2 232 45.6 277 54.4 509
3-4 123 48.2 132 51.8 255

5以上 39 37.5 65 62.5 104

* p-value by Wilcoxon's sum rank test
CCI: Charlson Comorbidity Index

介護予防サービ
ス利用

未利用

(n=711)(n=578)
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表2．介護予防サービス利用による要介護度悪化への予防効果（対象1,289人におけるCox回帰モデル）

HR

介護予防サービス 利用 0.96 0.77 - 1.19
未利用 1.00

年齢 75-84歳 1.00
85歳以上 1.26 1.01 - 1.56

性別 男性 1.00
女性 0.76 0.57 - 1.03

初回の要介護度 要支援1 1.00
要支援2 1.47 1.17 - 1.84

初回要介護認定前の入院診療歴 あり 1.64 0.56 - 4.85
なし 1.00

初回要介護認定前の外来診療歴 あり 0.68 0.23 - 2.01
なし 1.00

障害高齢者日常生活自立度 ランクA1以上 1.12 0.90 - 1.40
自立 1.00

認知症高齢者日常生活自立度 ランクⅡa以上 2.46 1.95 - 3.11
自立 1.00

保険料段階に基づく世帯収入 非課税世帯 0.88 0.65 - 1.17
高・中等度収入世帯 1.00

CCIスコア 0 1.00
1-2 0.85 0.65 - 1.13
3-4 0.99 0.72 - 1.36

5以上 0.92 0.61 - 1.38

調整済みモデル
95%CI
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図2．介護予防サービス利用・未利用による要介護度悪化についての生存曲線
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赤線：介護予防サービス利用    青線：未利用 
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図2．介護予防サービス利用・未利用による要介護度悪化についての生存曲線（つづき）
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赤線：介護予防サービス利用    青線：未利用 



34 

 

表3．介護予防サービス利用による要介護度悪化への予防効果（サブグループにおけるCox回帰モデル）

HR HR

85歳未満かつ要支援1 (n=494) 1.43 0.96 - 2.13 1.33 0.89 - 1.99
85歳未満かつ要支援2 (n=255) 1.00 0.64 - 1.58 1.16 0.71 - 1.88

85歳以上かつ要支援1 (n=350) 0.63 0.43 - 0.94 0.65 0.43 - 0.97
85歳以上かつ要支援2 (n=190) 0.76 0.47 - 1.24 0.84 0.51 - 1.39

調整なし 調整済み*
95%CI 95%CI

＊性別、初回要介護認定前の入院・外来診療歴、障害高齢者日常生活自立度、認知症高齢者日常生活自立度、世帯収
入、Charlson Comorbidity Index スコアによる調整  
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令和元年度厚生労働科学研究費補助金 
（政策科学総合研究事業（統計情報総合研究事業）） 

分担研究報告書 
 

リンケージデータによる入院中初回要介護認定者の特定 
 

研究代表者 伊藤 智子  筑波大学医学医療系 助教 
 
研究要旨 
本研究では、医療介護リンケージデータを用いて入院中に初回要介護認定された者を特定

し、その特徴や予後を記述した。その結果、入院中に初回要介護認定された者は、日常生活に

おける障害が重度化しやすく、医療処置が多い傾向がみられた。また軽度の要介護者において

は、1 年後の死亡が多く予後が悪いことが明らかになった。今後は、この結果を参考に、死亡ま

での医療介護両方のサービス利用について検討していく。 
 
Ａ．研究目的 
初回要介護認定のタイミングは、これま

で必要でなかった介護の必要性を認識し、

その必要性の認識が要介護認定の申請を行

うという行動を起こすタイミングであると

言える。したがって、今までの生活様式で

は立ち行かなくなり、何らかの介護の利用

を開始することが望まれるタイミングであ

ると考えられる。一方で、要介護認定は、

申請日にさかのぼって効力を有することに

なり、申請が入院中に行われた場合は、認

定有効期間の開始日は入院期間内に設定さ

れることになる。とある症状や疾患によっ

て入院となり、その入院中に要介護認定の

認定有効期間が開始されている場合は、そ

の入院の理由となった症状の発症や疾病罹

患が、要介護認定の原因である可能性が高

いと推察される。そうした「入院中の初回

要介護認定」が行われた集団は、医療機関

からの支援を得やすい集団でもあると言え

る。 
本研究では、医療介護リンケージデータ

を用いて入院中に初回要介護認定された者

を特定し、その特徴や予後を記述すること

で、今後の分析可能性を検討することを目

的とした。 
 
Ｂ．研究方法 
千葉県柏市（関東圏、地方都市）の医療

レセプトデータ（国民健康保険および後期

高齢者）、介護保険のレセプトデータ

（2012～2013 年）および認定調査データ

（2008～2016 年）を用いた。各データ間

のリンケージは研究用に付与された ID を

用いて行った。初回要介護認定は、認定調

査データにおいて、新規で情報が作成され

ており、かつ同一の ID 内で遡って認定情

報がないケースとした。また初回要介護認

定が特定された集団の中で、初回要介護認

定が入院中に行われた者とそれ以外の者に

群別し、1 年後の生存をロジスティック回

帰モデルにより比較した。 
 
（倫理面への配慮） 

本研究で用いるデータは、個人情報を含

まない。また本研究は筑波大学医学医療系

倫理委員会の承認（承認日：2019 年 12 月

2 日、承認番号：1448）を得て実施した。 
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Ｃ．研究結果 
最終分析対象は 5,811 人であり、初回要

介護認定が入院中に行われた者は 876 人

(15.1%)であった。そのうち 1 年後に死亡

していた者は 284 人（32.4％）であり、

入院中でなかった者における死亡数に比し

て多かった（オッズ比 2.65、95%信頼区

間 2.26-3.13）。これは基本属性や認定状況

（要介護度や必要な医療処置）によって調

整した結果でも同様であった（調整済みオ

ッズ比 1.52、95%信頼区間 1.26-1.84）。 
 

Ｄ．考察 
本分析では、医療介護のリンケージデー

タを用いて、入院中に要介護認定がなされ

た者を特定した。入院中に初回要介護認定

を受けた者とそうでない者との予後の比較

を行った。要介護 4-5 においては重症な合

併症をもつ集団であることが予測され、入

院中か否かによる予後の差はみられなかっ

た。一方で軽度要介護者においては、疾病

背景のばらつきが想定され、入院中に初回

要介護認定を受けた者の方が、予後の悪い

ポテンシャルを持っていた恐れがあると考

えられた。今後は、このサンプルで入院中

の初回要介護認定後のサービス利用による

再入院や要介護度悪化への影響を分析して

いく予定である。また死亡が観察された者

において、初回要介護認定から死亡までの

医療介護両方のサービス利用の状況を記述

する予定である。 
 
Ｅ．結論 
本研究では、医療介護リンケージデータ

を用いて入院中に初回要介護認定された者

を特定し、その特徴や予後を記述した。そ

の結果、入院中に初回要介護認定された者

は、日常生活における障害が重度化しやす

く、医療処置が多い傾向がみられた。また

軽度の要介護者においては、1 年後の死亡

が多く予後が悪いことが明らかになった。

今後は、この結果を参考に、死亡までの医

療介護両方のサービス利用について検討し

ていく。 
 
Ｆ．研究発表 
１．論文発表 なし 
２．学会発表 なし 
 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況（予定を

含む） 
１．特許取得   なし 
２．実用新案登録 なし 
３．その他    なし
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表 1 対象の特徴 

N PctN N PctN N p-value
性別 <.0001 *

男性

助成 396 12.1 2890 88.0 3286
年齢区分 0.0001 **

65-74歳

75-84歳 458 17.1 2216 82.9 2674
85歳以上 243 12.0 1783 88.0 2026

要介護度区分 <.0001 **
要支援1

要支援2 77 9.1 771 90.9 848
要介護1 150 11.4 1167 88.6 1317
要介護2 187 20.0 747 80.0 934
要介護3 123 24.2 386 75.8 509
要介護4 150 33.1 303 66.9 453
要介護5 126 36.3 221 63.7 347

障害高齢者日常生活自立度 <.0001 **
自立

J1 6 3.0 195 97.0 201
J2 22 1.5 1434 98.5 1456
A1 34 4.4 741 95.6 775
A2 241 15.5 1319 84.6 1560
B1 247 30.5 563 69.5 810
B2 179 29.6 425 70.4 604
C1 49 34.3 94 65.7 143
C2 98 40.2 146 59.8 244

認知症高齢者日常生活自立度 0.117 **
自立

Ⅰ 172 12.3 1224 87.7 1396
Ⅱa 101 15.1 570 85.0 671
Ⅱb 81 11.5 622 88.5 703
Ⅲa 92 17.3 440 82.7 532
Ⅲb 30 19.6 123 80.4 153
Ⅴ 51 26.8 139 73.2 190
M 20 28.6 50 71.4 70

不明 9 11.8 67 88.2 76
All 876 15.1 4935 84.9 5811

*カイ二乗検定, **ウィルコクソン順位和検定

All対照群入院群

2045 81.0480 19.0 2525

1340 95.563 4.5 1403

936 84.3175 15.8 1111

1700 84.2320 15.8 2020

18 100.0. . 18
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表 2 対象の医療処置の有無 

N PctN N PctN N p-value*
末梢静脈注射 234 41.0 337 59.0 571 <.0001
中心静脈栄養 46 46.0 54 54.0 100 <.0001

透析 21 25.0 63 75.0 84 0.0104
ストーマ 28 42.4 38 57.6 66 <.0001
酸素吸入 88 36.4 154 63.6 242 <.0001
人口呼吸器 3 23.1 10 76.9 13 0.4301 **

気管切開 19 37.3 32 62.8 51 <.0001
疼痛緩和 69 27.0 187 73.1 256 <.0001
経管栄養 45 39.8 68 60.2 113 <.0001
モニタ管理 75 41.4 106 58.6 181 <.0001

褥瘡 27 29.7 64 70.3 91 <.0001
留置カテーテル 133 42.4 181 57.6 314 <.0001

All 876 15.1 4935 84.9 5811
*カイ二乗検定, **フィッシャーの直接確率法

All入院群 対照群

 
 
 
 
 
 
表 3  1 年後の死亡 

対象 死亡

n n (%) オッズ比 オッズ比

All 入院群 876 284 (32.4) 2.65 2.26 - 3.13 1.52 1.26 - 1.84
対照群 4935 755 (15.3) 1.00 1.00

要支援1-2・要介護1-3 入院群 600 148 (24.7) 2.41 1.96 - 2.96 1.57 1.23 - 2.02
対照群 4411 492 (11.2) 1.00 1.00

要介護4-5 入院群 276 133 (48.2) 1.34 1.00 - 1.79 1.10 0.79 - 1.53
対照群 524 215 (41.0) 1.00 1.00

95%信頼区間95%信頼区間

調整済み*

*年齢、性別、医療処置の有無によって調整済み
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