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研究要旨 
 本研究ではまず、在宅医療・介護連携（推進事業）の分野やロジックモデルに明るい研
究者及び自治体職員により在宅医療・介護連携の評価枠組み及び評価指標を検討し、暫定
的な枠組みを策定した上で、自治体職員・医療介護職・住民を対象としたフォーカスグル
ープインタビューを実施し、さらに枠組みを精錬させた。 
 ロジックモデルのアウトカムとして、最終アウトカムにあたる全体目標に加えて、中間
アウトカムとして場面別（入退院の支援・日常の療養支援・臨時対応・看取りの支援）目
標を設定した。アウトカムを測定する指標については、Donabedian モデル（ストラクチ
ャー指標・プロセス指標・アウトカム指標）と上記 4 つの場面による 3×4 の次元を設定
し、その中核となる「日常の療養支援」については全体目標を兼ねる形とした。ヘルスケ
アの評価枠組みとして海外で言及されている Triple aim、Quadruple aim などの考え方を
援用し、全体目標には「住民」、「従事者」、「コスト」という 3 つの次元を設けた。また、
場面別目標（中間アウトカム）と目標達成のための要件（アウトプット）、取組み内容（ア
クティビティ）のつながりがイメージしやすいよう、4 つの場面（入退院の支援・日常の
療養支援・臨時対応・看取りの支援）ごと、適用対象が広いと思われる具体的な要件の例
示を行った。 
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 続いて、全体目標と場面別目標の評価するための指標を示した。ほとんどの項目は医
療・介護レセプトで集計可能なものとしたが、住民・従事者の主観的側面を測る指標につ
いては、項目を最小化した上で、住民・従事者アンケートによる指標を設けた。住民アン
ケートによる指標については、文献検討を行い、well-being を図る主観的指標として主観
的幸福感、主観的健康感、生活満足度、人生満足度を取り上げ、多項目から成る尺度と既
存の行政指標として用いられている単項目の指標を測定することを目的に、2 自治体の住
民 2400 名を対象にアンケート調査を実施した。そして、実際のアンケート結果に基づき、
より簡便で適切と考えられる指標として「主観的幸福感」の単項目を提案した。 
 今後、この枠組みに基づいて事業評価や指標の実測が市町村単位で継続的に行われる
ことが期待されるが、特に医療・介護レセプトを用いた集計については、市町村ごと個別
に集計処理を行うことは現実的ではなく、より広域の単位で集計プログラム等が提供さ
れることが期待される。また、住民アンケートについては、介護予防事業等と評価指標を
揃えることで、住民の状態像によらず主観的な状況を継続的に評価できるようになるた
め、介護予防・日常生活圏域ニーズ調査等との項目の整合に配慮した運用が望まれる。 

 
A. 研究目的 
 Leuts(1999)は、連携のレベルを次の 3 段
階で述べている：第 1 段階：ニーズがある
人を必要なサービスへつなげる「Linkage」、
第 2 段階：計画的な情報共有やケアマネジ
メントがなされている「Coordination」、第
3 段階：施設の壁を越えて同一の組織のよ
うに包括的に活動する「Full integration」。
在宅医療・介護連携の質の評価においても、
この階層を意識することが重要となる。申
請者らは過去に、Linkage を評価する尺度と
して「在宅医療介護従事者における顔の見
え る 関 係 評 価 尺 度 」（ 福 井 , 2014 ）、
Coordination/Full integration を評価する尺
度として「在宅ケアにおける医療・介護職の
多職種連携行動尺度」（藤田, 2015）を開発
し、全国の自治体で活用・普及が進みつつあ
る。 
 一方、野村総合研究所(2017)は、在宅医
療・介護連携推進事業の評価指標のイメー
ジとして、ストラクチャー指標・プロセス指

標・アウトカム指標に階層化された、いわゆ
る Donabedian モデルによる分類を示して
おり、アウトカム指標として、住民の生活満
足度、医療・介護従事者の満足度、要介護高
齢者の在宅療養率を例示している。前掲の
連携に関する評価尺度はいずれもプロセス
指標に分類されるが、このように連携の成
果に焦点を当てた指標も含めて俯瞰的視野
から評価をしていくことが重要となる。 
 本研究では、以上のような視点やコスト
評価までも包含した在宅医療・介護連携の
質に関する評価ツールを開発することを目
的とする。このツールは主に市町村担当者
が活用することを想定し、できるだけ簡便
なものを目指す。なお、評価ツール開発にあ
たっては、政策評価の枠組みとして広く普
及しているロジックモデル(Rossi, 2005)を
意識し、他の事業との比較可能性の担保に
努める。 
 
Leuts WN. (1999). Five Laws for 
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Integrating Medical and Social Services: 
Lessons from the United States and the 
United Kingdom. Milbank Q, 77(1), 77-
110. 

福井小紀子. (2014). 在宅医療介護従事者
における顔の見える関係評価尺度の適
切性の検討.日本在宅医学会雑誌, 16(1), 
5-11. 

藤田淳子, 福井小紀子, 池崎澄江. (2015). 
在宅ケアにおける医療・介護職の多職種
連携行動尺度の開発. 厚生の指標, 62(6), 
1-9. 

野村総合研究所. (2017). 平成 28 年度老人
保健事業推進費等補助金老人保健健康
増進等事業: 地域包括ケアシステムの構
築に向けた地域支援事業における在宅
医療・介護連携推進事業の実施状況およ
び先進事例等に関する調査研究事業報
告書. 

Rossi, PH, et al(大島厳他訳). (2005). プロ
グラム評価の理論と方法. 東京: 日本評
論社. 
 

B. 研究方法 
１．在宅医療・介護連携（推進事業）の評価

枠組みの検討 
 在宅医療・介護連携推進事業の評価枠組
みをロジックモデルに当てはめて整理する。
在宅医療・介護連携（推進事業）の分野やロ
ジックモデルに明るい研究者及び自治体職
員を研究協力者に迎え、班会議を通じて枠
組みの検討を行った。 
 続いて、作成された評価枠組みを自治体
担当者・医療介護職・住民に示し、フォーカ
スグループインタビューにより項目を精錬
させた。在宅医療・介護連携（推進事業）の

質を評価することができ（妥当性）、かつよ
り多くの自治体で測定可能性を高められる
ように必要最小限の指標は何か（実用性）、
という 2 側面を重視して意見を得た。 
 
２．既存統計情報の市町村別集計の入手可

能性の検討 
 評価枠組みに含まれる評価項目の中には、
既存統計を二次利用して活用するものが存
在する。在宅医療・介護連携推進事業の実施
主体が市町村である以上、市町村単位で集
計を行う必要性は高いが、一方で厚生労働
省が保有する統計情報等の中には、市町村
単位で集計されていないものが多く存在す
る。例えば、介護レセプトや要介護認定調査
の情報を市町村別に集計することができれ
ば政策的に高い価値があるが、植嶋(2017)
によると、介護保険総合データベースの集
計に際して市町村名の表章は厚生労働省に
より制限されていると記されている。本研
究では、自治体担当者が個別にデータ入手
のための煩雑な作業の労苦を負わなくてよ
い体制に向けた示唆を得るべく、市町村別
に集計を行う上での制約や解決策について
検討を行った。 
 
植嶋大晃, 高橋秀人, 野口晴子, 川村顕, 松

本吉央, 森山葉子, 田宮菜奈子. (2017). 
地域包括ケアシステムの評価指標とし
ての在宅期間: 8 年間の全国介護レセプ
ト デ ー タ に よ る 検 討 . 厚 生 の 指 標 , 
64(15), 1-11. 

 
（倫理面への配慮） 
 研究方法の第２項で示した調査研究につ
いて、分担研究者である飯島の所属する東
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京大学倫理審査専門委員会に審査申請を行
い、承認を得た（審査番号：18-104）。 
 
C. 研究結果 及び D. 考察 
１．在宅医療・介護連携（推進事業）の評価

枠組みの検討 
 平成 30 年 5 月～令和元 6 月に計 7 回の
班会議を実施し、在宅医療・介護連携の評価
枠組み及び評価指標の暫定版を作成した。 
 続いて、作成された評価枠組みを自治体
担当者・医療介護職・住民に示し、フォーカ
スグループインタビューにより項目を精錬
させた。自治体担当者対象のフォーカスグ
ループインタビューは、令和 2 年 3 月に、
計 10 名を対象に実施した。対象者の内訳は、
政令指定都市 2 名、中核市 2 名、それ以外
の市 2 名、町 1 名、市から在宅医療・介護
連携推進事業の委託を受けている郡市医師
会 1 名、都道府県 2 名であった。職種は、
事務職 6 名、保健師 3 名、社会福祉士 1 名
であった。 
 住民及び医療介護職対象のフォーカスグ
ループインタビューについては、令和 2 年
3 月に、60～80 歳代の住民計 11 名（女性 8
名、介護経験者 6 名）及び医療介護職 5 名
（主任介護支援専門員 2 名、訪問看護師 3
名）を対象に実施した。 
 
（１） 評価枠組み 
 班会議及びフォーカスグループインタビ
ューを通じて作成された評価枠組みを図 1
に示す（図 1）。 
 枠組みの作成にあたっては、ロジックモ
デルを踏襲しつつ、ロジックモデルにおい
て用いられる表現が行政担当者にとって馴
染みの薄いものであることに配慮し、input

＝投入資源、activity＝取組み内容、output
＝目標達成のための要件、中間 outcome＝
場面別目標、最終 outcome＝全体目標とい
った形で日本語中心の表現を付した。 
 まず、第一段階目の「投入資源」について
は、投入人員と投入金額により捉えること
とした。 
 続いて二段階目の「取組み内容」は、介護
保険法施行規則第 140 条の 62 の 8 に 1～
8、及び「在宅医療・介護連携推進事業の手
引き Ver.2」（厚生労働省老健局老人保健課, 
2017）に具体的取組（ア）～（ク）として
示されている在宅医療・介護連携推進事業
に関する取組み内容と置換が可能なよう、
大きく在宅医療・介護従事者対象の取組み
と住民対象の取組みに大別したうえで、前
者については「協議の場」、「相談支援」、「人
材育成・研修」、「ツール・資料」の 4 類型、
後者は「人材育成・研修」、「ツール・資料」
の 2 類型とした。なおこれらは、「保険者機
能強化推進交付金に係る評価指標」の「在宅
医療・介護連携」の項とも一定の整合が保た
れるよう構成している。 
 3 段階目の「目標達成のための要件」につ
いては、各地域の独自性も許容しつつある
程度全国の状況を網羅できる項目群の設定
を試みたが、実態が極めて多様であり、かつ
発展途上である現状において、これを明文
化してしまうことにより、この資料を目に
した市町村担当者の思考を、研究班の意図
しないところで狭い範囲にとどめてしまう
恐れがあると考えたことから、現時点では
項目の羅列を避けた。ただし、「入退院支援」、
「日常療養」「臨時対応」、「看取り支援」と
いう 4 つの場面（「在宅医療の体制構築に係
る現状把握のための指標例」（平成 29 年 3
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月 31 日厚生労働省医政局地域医療計画課
長通知（医政地発 0331 第 3 号）「疾病・事
業及び在宅医療に係る医療体制について」
別表 11）に示されている 4 つの場面と整合
する形とした）において、要介護高齢者への
対応を考えた際に比較的適用対象が広いと
思われるエピソードの例示を行い、「目標達
成のための要件」と「取組み内容」、そして
「場面別目標」とのつながりについて具体
的なイメージを持ちやすいよう図示に努め
た。具体的には、「入退院支援」では「入退
院を経た機能低下（医原性サルコペニア）が
最小化されている」（図 2）、「日常療養」で
は「体重の変化に気付いている／対処の努
力がされている」（図 3）、「臨時対応」では
「肺炎発生時の対応手順（治療方法や薬剤
供給など）が明確である」（図 4）、「看取り
支援」では「看取りに向けた対応手順が明確
化／家族の不安が最小化されている」（図 5）
という要件を示し、それを達成するために
考えられる「取組み内容」を例示した。 
 4 段階目の「場面別目標」については、在
宅医療・介護連携の場面を大きく 4 つに分
けることとした。まず、中心となる場面は
「日常の療養支援」であり、それに加えて、
「入退院時の支援」、「臨時対応」、「看取り
の支援」というやや特化した 3 つの場面を
設定した。また、「日常の療養支援」と「看
取りの支援」については量的側面と質的側
面の 2 要素を設け、「入退院時の支援」と「臨
時対応」については質的側面の要素のみと
した。なおこの 4 つの分類は「在宅医療の
体制構築に係る現状把握のための指標例」
（平成 29 年 3 月 31 日厚生労働省医政局地
域医療計画課長通知（医政地発0331第3号）
「疾病・事業及び在宅医療に係る医療体制

について」別表 11）に示されている 4 つの
場面と整合する形となっている。 
 5 段階目の「全体目標」については、「場
面別目標」のうち中心に位置付けられる「日
常の療養体制」の指標を兼ねることとした。 
 
（２） 「全体目標」と「場面別目標」を測

定する指標 
 「全体目標」と「場面別目標」を評価する
指標については、Donabedian モデル（スト
ラクチャー指標・プロセス指標・アウトカム
指標）と上述の 4 つの場面（入退院時の支
援・日常の療養支援・臨時対応・看取りの支
援）による 3×4 の次元を想定し、それぞれ
に当てはまる指標を図 6、図 7 のように設
定した。図 6 と図 7 は基本的に同じ内容を
記載しているが、図 7 については、図 6 の
内容を診療報酬・介護報酬（レセプト）デー
タで指標化した場合の個別の点数まで詳述
しているものである。 
 
１）「全体目標」及び「日常の療養支援」 
 「全体目標」（「日常の療養支援」に関する
「場面別目標」を兼ねる）の指標としては、
大きな分類として、「住民」、「従事者」、「コ
スト」という 3 つの次元を設けた。この 3
次 元 の 枠 組 み は 、 米 国 Institute for 
Healthcare Improvement や Valentijn, et al. 
(2016)が提唱する Triple aim（3 つの目標）、
あるいは Bodenheimer, et al. (2014)の提唱
する Quadruple aim（4 つの目標）の枠組み
を援用したものであり、2000 年の WHO の
報告書においても類似の言及がされている
ことから、ヘルスケアの評価枠組みとして
国際的にも普及したものと言える。なお、学
術的な典拠となるものではないが、日本の



 6

近江商人においても「三方よし（売り手よ
し、買い手よし、世間よし）」と言われる枠
組みが存在し、今回の枠組みはこれとも通
じるところがあると考えられる。 
 全体目標の指標のうち、「住民」指標につ
いては、最重要視されるアウトカム指標の
1 つとして、在宅医療・介護の提供を受ける
住民の Subjective well being（以下、SWB）
を測定することとした。Well-being という
概念は、WHO 憲章前文における健康の定
義においても「Health is a state of complete 
physical, mental and social well-being and 
not merely the absence of disease or 
infirmity」という形で用いられており、また
SWB は「QOL の主観的あるいは心理的側
面」とも指摘される（伊藤ほか, 2003）こと
から、住民の健康や QOL の向上を目標と
した保健医療福祉政策全般に利用し得る重
要指標と考えられる。また、人生の最終段階
にある住民に対する医療・ケアを含む在宅
医療・介護の分野においては、急性期医療の
ように 5 年生存率などを指標とすることが
難しいことから、SWB のような主観的指標
を置くことが特に重要と考えた。 
 具体的な測定方法としては、総合的社会
調査（General Social Surveys）や内閣府国
民生活選好度調査などで用いられている主
観的幸福感（単項目で、0（とても不幸）～
10（とても幸せ）の 11 段階から回答するも
の）、世界価値観調査などで用いられている
「全般的生活満足度」（単項目で、0（とても
不満）～10（とても満足）の 11 段階から回
答するもの）、カントリルの人生の階梯尺度
（単項目で、0（悪い人生）～10（良い人生）
の 11 段階から回答するもの）といったもの
が国際的によく用いられている。 

 このうち、主観的幸福感と全般的生活満
足感は両者とも現在の状況を回答するもの
となっており同内容を測定しているとの指
摘もみられる（Frey & Stutzer, 2002; Frey et 
al., 2008）ことから、回答者の負担を最小化
することを考えると、いずれか一方の測定
でも足りると考えた。また、介護保険の認定
を受けていない高齢者を対象として全国の
市町村で実施されている介護予防・日常生
活圏域ニーズ調査において主観的幸福感が
必須項目として測定されている状況が既に
存在するため、主に要介護者であると想定
される在宅医療・介護を利用する住民を対
象として主観的幸福感を測定することによ
り、状態像の異なる集団を同一指標で比較
できるメリットがあると思われた。 
 カントリルの人生の階梯尺度は自身の人
生を振り返って回答する、いわば人生満足
度であることから、前二者（主観的幸福感及
び全般的生活満足感）とは異なる概念と考
えられ、独立して測定することに意義があ
ると考えた。 
 なお、これらの主観的指標については、分
担研究で実施した住民向けアンケートの分
析によりさらに考察を深めているため、分
担研究報告書をあわせて参照されたい。 
 続いて客観的な「住民」指標としては、在
宅療養率を設定した。これは、在宅で療養す
る者の割合を 100%まで上昇させることを
目標とする指標ではなく、各地域において
在宅医療・介護を受ける住民の療養場所の
分布を継時的に示し、あるいは地域間比較
が可能な形で示し、地域包括ケア施策の定
点観測指標として用いていくことを意図し
たものである。よって単一時点・単一地域で
の数値はあまり意味を持たず、各施策の取
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組み内容が（中間アウトカムとして）在宅療
養率に変化を生じさせる目的で実施される
場合等に、一定期間をおいて評価をしてい
くために用いるものである。療養場所の分
類として、大きく「病院」、「介護施設」、「集
合住宅」、「自宅」という 4 つの類型を設け、
「病院」は各種病床への入院、「介護施設」
は介護保険 3 施設への入所、「集合住宅」は
認知症グループホーム・介護付き有料老人
ホーム・住宅型有料老人ホーム・サービス付
き高齢者向け住宅のうち医療・介護レセプ
トから同定できる集合住宅への入居、「自宅」
は前三者以外、といった形で医療・介護レセ
プトを用いて集計することを想定している。
どの類型を「在宅」として定義するかはあら
かじめ指定することはせず、4 つの類型の
分布の変化の過程を確認できることが重要
と考えている。なお、在宅療養率をアウトカ
ム指標の 1 つとして提示しているが、測定
内容自体は提供される医療・介護の影響を
大きく受けるものであり、プロセス指標と
して整理することも可能である。 
 続いて「従事者」指標については、まず主
観的な指標として、前掲の Bodenheimer, et 
al. (2014)による「ケアチームの well-being」
を重視する枠組みを採用し、在宅医療・介護
従事者の Quality of Working Life（QWL）
を反映する指標として、就業満足度や、住民
指標と同様の主観的幸福感・人生満足度を
測定することとした。またそれに加えて、在
宅医療・介護という領域の特性を踏まえた
指標として、医療職と介護職の間にヒエラ
ルキーがなく介護職が医療職に対して遠慮
なく相談等をできることがチームとして良
い（well-being）状態と考え、「介護職が医療
職に相談したり話をするのは敷居が高い」

という先行調査（未発表、投稿中）で用いら
れた項目を暫定的に設定した。 
 次に、客観的な「従事者」指標としては、
医療・介護レセプトを用いて、在宅医療や在
宅介護に関するサービスが提供されている
人数・回数（プロセス指標）、それらを提供
している機関数（ストラクチャー指標）を集
計することとした。前掲の在宅療養率と同
様、これらの指標も「多ければ多いほど良
い」という価値観に基づくものではなく、各
地域における在宅医療・介護サービスの提
供実態を継時的に示し、あるいは地域間比
較が可能な形で示し、地域包括ケア施策の
定点観測指標として用いていくことを意図
したものである。各地域で取組みを継続し
ながら、過不足のないサービス提供体制を
検討する資料として用いることになる。 
 3 つ目の「コスト」指標については、医療・
介護レセプトのデータを利用することによ
り、住民 1 人あたりの医療・介護費を算出
し、指標として用いることとした。 
 
２）「臨時対応」 
 「臨時対応」に関する指標としては、臨時
の往診や訪問看護や、必要があれば救急搬
送といった既存の体制が適切に機能するこ
とが重要である一方、それらの貴重な資源
が必要以上に消費されることのないよう不
要不急の呼び出しが最小化されていること
も重要である。そこで本研究では、Bardsley, 
et al. (2013)の研究などで用いられている
Ambulatory care-sensitive conditions
（ACSCs）という概念を用いて、ACSCs の
状態にある住民を定義し、訪問診療か訪問
看護を受ける ACSCs の者における夜間休
日救急搬送医学管理料及び初診料・再診料
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の時間外加算・休日加算・深夜加算の算定回
数が少ない方が良質な管理がされていると
解釈して、これらをアウトカム指標として
設定した。同様に、訪問診療か訪問看護を受
ける ACSCs の者における夜間・早朝・深夜
の往診・訪問看護の算定回数が少ない方が
良質な管理がされていると解釈し、これら
もアウトカム指標とした。これらの指標は
すべて医療・介護レセプトにより集計する
ことができる。（なおこの指標の限界点とし
て、ASCSs は医療レセプトの傷病名情報か
ら定義を行うことになるため、各該当傷病
の重症度までは加味することができないと
いう点があげられる。理想的には重症度を
調整した指標化が求められるが、今後の課
題である。） 
 また、プロセス指標・ストラクチャー指標
としては、在宅時医学総合管理料、往診料の
夜間・休日往診加算及び深夜往診加算、緊急
時訪問看護加算及び夜間・早朝加算、深夜加
算（介護保険）、訪問看護療養費の 24 時間
対応体制加算及び夜間早朝訪問看護加算、
深夜訪問看護加算が算定されている人数・
回数（プロセス指標）、それらを提供してい
る機関数（ストラクチャー指標）を集計する
こととした。 
 
３）「看取りの支援」 
 「看取りの支援」に関する指標は、「日常
の療養支援」に関する指標群について、集計
対象を在宅医療・介護サービス利用者全体
ではなく死亡日からさかのぼって 6 ヶ月以
内の者に限定することにより指標として用
いることとした。死亡前 6 ヶ月以内の住民
における指標の分布と、「日常の療養支援」
で集計した指標の分布を群間比較すること

により、終末期の者において在宅療養率が
変化するのかしないのか等の確認が可能と
なる。なお、死亡日に関する情報は、医療・
介護レセプトのデータファイルそのものに
は含まれていないものの、医療保険・介護保
険の被保険者台帳の情報を入手することに
より、被保険者資格喪失年月日及び資格喪
失事由の情報を用いて特定することができ
る。また、本研究ではいったん死亡日から 6
ヶ月以内という定義をしたが、12 ヶ月以内、
3 ヶ月以内などの定義をすることも可能で
あり、これは実際の集計値を見ながら適切
な期間設定を検討していくことになる。 
 以上のほか、看取り期に算定されるレセ
プト点数である在宅患者訪問診療料の在宅
ターミナルケア加算、在宅がん医療総合診
療料、訪問看護のターミナルケア加算（介護
保険）、訪問看護療養費における訪問看護タ
ーミナルケア療養費が算定されている人
数・回数（プロセス指標）、それらを算定し
ている機関数（ストラクチャー指標）を集計
し、指標として用いることも可能である。た
だし、これらはすべての終末期患者に対し
て算定される点数ではないことを理解して
数値を解釈する必要がある。（前述した被保
険者台帳情報に基づく死亡の事実は 100%
に近い悉皆性の高い情報である）。 
 
４）「入退院時の支援」 
 「入退院時の支援」に関する指標として
は、退院後の再入院率が低いことをもって
良質な管理がされていると解釈し、アウト
カム指標として設定することを検討したが、
医療・介護レセプト情報を用いて再入院を
定義する場合に、救急搬送による入院のみ
を対象とするのか（救急でなくても予定外
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の入院が存在すると考えられる）、当初より
予定されていた再入院（当初から 2 度にわ
たる入院を通じて治療計画が立てられてい
る場合など）をいかに除外するかなど明確
にすべき論点が多く、適切な指標化が困難
と考えられた。そのため、「入退院時の支援」
におけるアウトカム指標は、暫定的に「臨時
対応」に関する指標によって代用すること
とした。 
 プロセス指標・ストラクチャー指標につ
いては、入退院支援加算、退院時共同指導
料、介護支援等連携指導料が算定されてい
る人数・回数（プロセス指標）、それらを算
定している機関数（ストラクチャー指標）を
集計し、指標として用いることも可能であ
る。ただし、これらの点数を算定していなく
とも電話等により質の高い連携をはかって
いる場合があると想定されること、逆に算
定をしていても形式的な実施にとどまる場
合もあると想定されることから、これらの
点数を指標として利用する際には、数値の
解釈を慎重に行う必要がある。 
 
２．既存統計情報の市町村別集計の入手可

能性の検討 
 「全体目標」と「場面別目標」を測定する
指標を検討する作業と同時並行して、そこ
で用いる指標を、できる限り全国一律に（比
較可能性を保って）、市町村単位（在宅医療・
介護連携推進事業の実施単位）で、関係者
（主に住民、医療・介護従事者、市町村職員）
の手間をかけずに実現する方法を検討した。
データの収集方法としては、大きく医療・介
護レセプト等の既存情報を二次利用する方
法と、アンケート調査等を実施して新規に
情報収集を行う方法の 2 通りが想定される

が、本研究では、基本方針としてまずは前者
の可能性を追求し、どうしても実現できな
い場合にのみ後者の方法で情報収集をする
こととした。 
 結果、図 7 に示した指標群のうち青色・
赤色で示したごく少数の項目のみ、住民や
在宅医療・介護従事者を対象としたアンケ
ート調査により直接認識を問う必要がある
ものの、それ以外については医療・介護レセ
プト情報を市町村別で処理することにより、
指標集計が可能となると考えられた。 
 医療・介護レセプトの情報が収載された
既存のデータベース（DB）としては、表１
に示したようなものが存在する。しかしな
がら、いずれの DB も欠点（特定のデータ
の欠損など）があり、図 7 に示した指標の
集計を一括して行うには課題が残る。もと
もと国民健康保険連合会や社会保険診療報
酬支払基金が保険報酬の支払いのために管
理しているデータそのもの（医療レセプト
においてはレセプト電算処理システムの記
録条件仕様等に定められたもの、介護レセ
プトにおいてはインターフェース仕様書等
に定められたもの）と被保険者台帳の情報
を利用すれば図 7 の指標はすべて集計でき
ることから、今後の方向性としては、①
KDB など既存の DB の仕様を改修して活用
していく、②上述した国民健康保険連合会・
社会保険診療報酬支払基金が管理するデー
タそのものを利用することとし、欠損のあ
る DB は用いない、という 2 つの流れを念
頭に置きつつ、いずれの道筋を辿る方が関
係者（住民、医療・介護従事者、市町村職員、
都道府県職員、厚生労働省職員、研究者な
ど）の手間の総量が小さく済むか、という観
点からデータ入手の方策を継続的に検討し
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ていくことになる。いずれの道筋を辿る場
合においても、データ処理等の業務に専門
性を有しない市町村職員が個別にデータ入
手やデータ処理の手間を負うことは非効率
的であり望ましくない。厚生労働省や都道
府県といった広域行政が研究機関等とも調
整を行ったうえでデータ処理方針をとりま
とめ、一括して処理を行った後、市町村別の
集計値を市町村に対して（市町村間比較が
可能な形式で）配布していくことが望まれ
る。 
 なお、本報告書執筆時点での研究班の所
感としては、令和元年 5 月連携分以降は
KDB に死亡年月日の情報列が追加された
状況を踏まえ、医療レセプトについては
KDB を用いることが市町村にとってはも
っとも実行可能性の高い選択肢であるよう
に考える。一方介護レセプトについては、
KDB に収載されているものでは回数や職
種の別（訪問看護における看護職とリハビ
リテーション職種の区分、居宅療養管理指
導における医師、歯科医師、歯科衛生士、薬
剤師、管理栄養士の区分）が明らかにならな
いことから、市町村が給付管理に用いてい
る介護レセプトのデータをそのまま用いる
方が、必要十分な集計を行えるように考え
られる。 
 
表１．既存の医療・介護レセプト DB 

情報源 特徴 
NDB ・ ほぼすべての保険者のレ

セプトが網羅されている 
・ 現仕様では市町村別集計

は不可能（被用者保険レセ
プトなどでは被保険者住
所が特定できない） 

・ 匿名化されており他デー
タとの接合不可 

・ 死亡年月日のデータは含
まれていない 

介護 DB ・ 匿名化されており他デー
タとの接合不可 

・ 死亡年月日のデータは含
まれていない 

NDB と
介護 DB
を 紐 付
けた DB 

・ 現在厚生労働省で作業が
進められており将来的に
は実現される予定 

・ 匿名化されており他デー
タとの接合不可 

KDB ・ 国民健康保険、後期高齢者
医療、介護保険のみ 

・ 匿名化されておらず他デ
ータと紐付け可 

・ 死亡年月日のデータは含
まれていなかった（が令和
元年 5 月連携分以降は資格
喪失事由の情報が追加さ
れ、死亡年月日が把握でき
るようになった模様） 

・ レセプトデータから加工
集計された DB であり、特
に介護レセプトについて
は、サービス項目コード、
算定回数などの情報列が
存在しない 
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E. 結論 
 本研究を通じ、在宅医療・介護連携（推進
事業）の評価枠組み及び評価指標を設定し
た。今後、この枠組みに基づいて事業評価や
指標の実測が市町村単位で継続的に行われ

ることが期待されるが、特に医療・介護レセ
プトを用いた集計については、市町村ごと
個別に集計処理を行うことは現実的ではな
く、より広域の単位で集計プログラム等が
提供されることが期待される。また、住民ア
ンケートについては、介護予防事業等と評
価指標を揃えることで、住民の状態像によ
らず主観的な状況を継続的に評価できるよ
うになるため、介護予防・日常生活圏域ニー
ズ調査等との項目の整合に配慮した運用が
望まれる。 
 
F. 健康危険情報 
 該当なし 
 
G. 研究発表 
１．論文発表 
なし 
 
２．学会発表 
飯島勝矢, 吉江悟, 二宮英樹, 佐々木健佑, 

宮城禎弥, 浜田将太, 森隆浩, 金雪瑩, 
岩上将夫, 安富元彦, 松本佳子, 川越雅
弘, 福井小紀子, 石崎達郎, 田宮菜奈子. 
(2019.10.23-25). 医療・介護レセプトを
用いた療養場所の集計手法の検討. 第
78 回日本公衆衛生学会総会, 高知. 

吉江悟, 二宮英樹, 北村智美, 宮城禎弥, 浜
田将太, 森隆浩, 金雪瑩, 岩上将夫, 安
富元彦, 松本佳子, 川越雅弘, 福井小紀
子, 石崎達郎, 田宮菜奈子, 飯島勝矢. 
(2019.10.23-25). 介護保険利用後期高
齢 者 の Ambulatory Care-Sensitive 
Conditions と療養場所との関連. 第 78
回日本公衆衛生学会総会, 高知. 
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３．その他 
吉江悟. (2020). 進むデータの利活用: 市町

村保健師によるデータ活用の考え方. 保
健師ジャーナル, 76(6), 2-6. 

吉江悟, (2019.3). 厚生労働省委託 平成 30
年度在宅医療・介護連携推進支援事業デ
ータ分析研修会（実施団体: 日本能率協
会総合研究所） 指標について. 

 
H. 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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分担研究報告書 
 
住民の幸福度・満足度を高める医療介護連携のあり方調査：住民アンケートによる主観的

指標の検討 
 

研究代表者  福井 小紀子（大阪大学大学院医学系研究科 教授） 
研究分担者 藤川 あや （日本赤十字看護大学 准教授） 

藤田 淳子 （順天堂大学医療看護学部 准教授） 
石川 孝子 （防衛医科大学校看護学科 講師） 

研究協力者 岩原 由香 （前日本赤十字看護大学大学院博士後期課程） 
  樋口 明里 （前大阪大学大学院医学系研究科 助教） 
  大槻 奈緒子（大阪大学大学院医学系研究科博士後期課程） 
研究協力自治体 吹田市健康医療部保健医療室 

魚沼市市民福祉部介護福祉課 

 
本研究の目的は、地域住民を対象に、患者・住民アウトカム（QOL や Well-being）の類

似概念（主観的幸福感、生活満足度、人生満足度、主観的健康感、QOL）に関する尺度
と単項目（各類似概念を 1 項目で測定しうる項目）について包括的に調査し、概念間の関
連性を検討し、在宅医療・介護連携を評価する患者・住民アウトカムとして妥当な指標を
提案することである。調査は、協力のえられた 2 自治体にて年齢で層化無作為抽出した
40 歳以上の住民 2400 名を対象に郵送質問紙調査を実施した。結果として、1204 名(回収
率 50.2％)から回答が得られた。 

結果、患者・住民アウトカム指標として、主観的幸福感、人生満足度、生活満足度につ
いては、３つの各尺度（多項目）と単項目との間には相関係数.636、.711、.569 という中
程度の相関がみられ、3 つの単項目間の相関は、いずれも.839、.822、.819 といった強い
正の相関がみられた。このことから、主観的幸福感、人生満足度、生活満足度は互いに強
い相関を持つが、少しずつ異なるものを測っていることが示されるとともに、いずれかの
単項目の測定で、比較体良好に Well-being の状態を捉えることが可能であると考えられ
た。 

さらに、文献検討の結果に加えて、将来的に住民の状態像やサービス利用状況によらず
主観的な状況を継続的に評価できることを目指し、介護予防・日常生活圏域ニーズ調査等
との項目の整合に配慮した質評価指標の運用を念頭に置き、行政指標として既に用いら
れているこれら 3 概念の単項目指標と QOL（EQ-5D 得点）および主観的健康感（4 択評
価）との関連を見た。その結果、3 概念の値は、主観的健康感および QOL と 0.5 程度の
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相関であったことから、一定程度異なる内容を測定していることが示唆された。 
以上より、well-being を測る指標として、単項目の主観的幸福感、生活満足度、人生満

足度のいずれかが適切と考えられること、また、QOL や健康感を測る指標としては主観
的健康感（単項目 4 段階評価）が有用である可能性が示されたと考える。 

 
A. 研究目的 
1)背景 
 在宅医療・介護連携の評価指標として、ス
トラクチャー、プロセスと同様、住民の主観
的な評価によるアウトカム指標の必要性が
指摘されている（野村総合研究所、2017）。
これらの指標により評価を行う自治体担当
者に対して、本班が行ったヒアリング調査
では、患者・住民アウトカム（QOL や Well-
being）の必要性は認識されているが、継続
的に測定可能な指標や妥当な指標が各自治
体において設定に至っておらず、患者や住
民のアウトカム指標の設定に苦慮している
状況が明らかになった。 
 
2)患者・住民アウトカムに関する文献検討 

患者・住民アウトカム（QOL や Well-
being）を測定しうる概念として、本研究で
は、主観的幸福感、生活満足度、人生満足度、
主観的健康感、Quality of Life（QOL）を取
り上げた。 

各概念の定義や尺度についてみると、第
一に、主観的幸福感に関して、OECD（2015）
は 幸 せ 以 外の も のが 含ま れ て い るた め
「Happiness」とは異なると論じている。ま
た、Diener（1999）は、主観的幸福感は感
情状態を含み、家族・仕事などの特定の領域
に対する満足や人生全般に対する満足を含
む広範な概念であると述べている。さらに、
OECD（2015）は、主観的幸福の要素とし
て「生活評価」が含まれると述べている。主

観的幸福感の尺度については、単一の尺度
があるわけではなく、心の健康自己評価質
問 紙 Subjective Well-Being Inventory
（WHO,1992）をもとに開発した「主観的
幸福感尺度」（伊藤・相良, 2003）、従来の主
観的幸福感を参考に生活満足側面と現在の
感情状態の測定（西村, 1996）が試みられて
いる。 

第二に、生活満足度に関しては、個人的幸
福 度 指 標 （ International Wellbeing 
Group,2006）において、生活の 8 側面（物
質的生活水準［所得， 消費，富］，健康，教
育，個人の活動［労働も含む］，政治的発言
権と統治，社会とのつながりと関係，環境，
経済的・個人的安全度）についての満足度を
算出している。また、ドイツ社会経済パネル
調査から得られた調査データを用いて、生
活全般の満足度を生活の 6 領域（仕事、財
政状況、住居、健康、レジャー、環境）への
満足度を推計している。国内では、古谷野
（1996）が、主観的幸福感のうち「認知・
長期的」に対応する「人生全体についての満
足感」、「認知・短期的」に対応する「老いに
ついての評価」、「感情・短期」に対応する
「心理的安定」の 3 因子で構成された生活
満足度尺度 K を開発している。 

第三に、人生満足度に関しては、主観的
Well-being の一側面である認知が、人生に
対する満足感であり、自ら選んだ基準に基
づく過去、現在、未来に渡る人生の主観的評
価と定義されている（角野, 2000）。人 生 全 
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体 の 満 足 度 の 指 標 と し ては、 
Neugarten,Havighurst,&Tobin(1961) に よ
る LSI-A (Life Satisfaction Index-A)、Diener
（1985）による、人生の主観的評価を人生
の肯定的評価としての尺度 the Satisfaction 
With Life Scale、角野（1995）による the 
Satisfaction With Life Scale（SWLS）日本版、
島井・大竹（2005）は日本版「人生の意味」
尺度（MLQ）が挙げられる。 

第四に、主観的健康感に関して、土井
（2004）は主観的幸福感に包含されると述
べている。また、主観的健康感の調査は厚生
労働省、総務省等の行政機関や、一般社団法
人日本老年学的評価研究機構（JAGES）が
実施しており、単項目で測定されている研
究が多くみられる。 

次に、各概念の関連性をみると、はじめ
に、主観的幸福感と生活満足度の関連は、主
観的幸福感を参考にした生活満足側面と現
在の感情状態の測定（西村, 1996）の試み、
主観的幸福感の短期の「短期・認知と短期・
感情」を生活満足感尺度の因子としている
（古谷野, 1996）点、個人的幸福度指標が生
活 の 8 側 面 の 指 標 で 測 定 さ れ て い る
（International Wellbeing Group,2006）点
が挙げられる。次に、主観的幸福感と人生満
足度の関係について、伊藤（2003）は、SWLS
が、人生の主観的評価を人生の肯定的評価
として１次元でとらえ、主観的幸福感を測
定していると言及している。さらに、生活満
足度と人生満足度については、生活満足感
尺度の因子である「認知・長期的」に対応す
る「人生全体についての満足感」であること
から関連があると考えられた。 

以上のことから、主観的幸福感には、生活
満足に関する側面と、長期的な視点の人生

満足度に関する側面が含まれ、また、生活満
足度と人生満足度相互の関連が考えられた
た。これらの関連性を図１で示した（図 1）。 

 
  図 1：患者・住民アウトカム関連図 

これら概念間の関連に関する先行研究と
して、一般住民の社会意識・社会行動である
日本版 General Social Surveys（JGSS）では、
主観的幸福感、主観的健康感、QOL、生活
満足度について調査が行われた。しかし、人
生満足度は測定しておらず、また、類似概念
（主観的健康感、生活満足度、QOL）全体
の関連性を分析した文献は見当たらなかっ
た。また、その他の先行研究では、主観的健
康感と生活満足度との関連（山口 静枝ら、
2018）、主観的幸福感・生活満足感・主観的
健康感と社会経済要因との関連（坊迫 吉倫
ら、2010）が検討されていたが、類似概念
全体（主観的幸福感、主観的健康感、生活満
足度、人生満足度）について相互に関連性を
検討した研究は十分に行われていないと考
えられた。 

 
 3)住民を対象とした質問紙調査の目的 

以上の背景から、本研究の目的は、地域住
民を対象に、患者・住民アウトカム（QOL
や Well-being）の類似概念（主観的幸福感、
生活満足度、人生満足度、主観的健康感）に
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関する尺度と単項目（各類似概念を 1 項目
で測定しうる項目）について包括的に調査
し、概念間の関連性を検討し、在宅医療・介
護連携を評価する患者・住民アウトカムと
して妥当な指標を提案することである。 
 
B. 研究方法 
1）調査対象と調査方法 

調査は、2 自治体（A 地域：人口集中地域、
B 地域：人口分散地域）から層化無作為抽
出（年齢、性別）した 40 歳以上の男女 2400
名を対象に、無記名自記式質問紙を用いた
郵送調査法を実施した。対象者に対して、研
究についての説明と協力依頼の文書と調査
票を送付し、研究への協力を依頼した。調査
の参加と同意は、調査票の返送をもって得
られることとした。データ収集期間は、2019
年 11 月から 2019 年 12 月であった。 
2）調査項目 
 アウトカム指標は以下である。①主観的
幸福感：尺度は、主観的幸福感尺度（伊藤裕
子ら、2003)を、単項目は、介護予防・日常
生活圏域調査から、「あなたは現在どの程度
幸せですか」に対して 0～10 点の 11 件法
で尋ねた。②生活満足度：尺度は、生活満足
度尺度ｋ（古谷野、1996）を、単項目は、
内閣府の第 1 回生活の質に関する調査
（2012）から、「あなたは全体として最近の
生活にどの程度満足していますか」に対し
て 0～10 点の 11 件法で尋ねた。③人生満
足度：尺度は、The Satisfaction with Life 
Scale 日本語版（角野、1994）を、単項目は、
研究者らが作成し「あなたは自分の人生に
どの程度満足していますか」に対して 0～
10 点の 11 件法で尋ねた。④主観的健康観：
介護予防・日常生活圏域調査（厚生労働

省,2016）から、「現在のあなたの健康状態は
いかがですか」を 4 件法で尋ねた。 

アウトカムの関連要因として、属性（年
齢、性別、婚姻状態、家族構成、収入、経済
的ゆとり、住宅の種類、居住年数、通院、病
気、介護状態、就業状態、学校教育期間）と
ともに、山本ら（2020）の長期ケアの質指
標の 8 側面である苦痛の最小化（介護状態、
医療・介護情報入手、医療に対する安心感尺
度［Igarashi,2012］、EQ-5D）、食生活（食
事介助）、排泄活動（排泄介助）、身体活動
（老研式活動能力指標［古谷野、1987］、介
護認定の有無）睡眠（ピッツバーグ睡眠質問
票日本語版［土井ら、1998］の睡眠の質 1
項目）、認知期低下による生活障害（物忘れ
の有無）、家族のウェルビーイング（生活出
来事尺度［宗像ら、1986］を改変）、および
ソーシャルサポート、ソーシャルキャピタ
ル(厚生労働省,2016；Saito, 2017 の社会的
凝集性)、アドバンスケアプランニング（厚
生労働省、2018）に関する項目を尋ねた。
また、幸福感・満足感を高める要因について
自由記載で回答してもらった。 

 
3）データ分析方法 
（1）分析 1：アウトカム指標間の関連 

アウトカム指標の基本統計と、主観的幸
福感、人生満足度、生活満足度の尺度と単項
目について Pearson の相関係数を算出した。
また、主観的幸福感、人生満足度、主観的健
康感、生活満足度の各単項目、EQ5D5L 間
について Pearson の相関係数、Spearman の
順位相関係数を算出した。 

分析は、統計解析ソフト SPSSver22 を用
いた。 
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（2）分析 2：幸福感・満足度を高める要因 
テキスト文章の質的分析を行う形態素解

析ソフト KH corder3 を用いて行った。KH 
corder3 装備の辞書である形態素解析ツー
ル茶筌による品詞自動分類を行った後、複
合語（高齢者、認知症、生活費、配偶者、経
済力など）を強制抽出語とし、満足、幸せ、
幸福等の設問の語と事、ある、思う、感じる
等の一般的な語を削除語に指定し、分析対
象となる語を抽出した。抽出語間、外部変数
との共起ネットワーク分析と文書のクラス
ター分析を行いそれぞれの抽出語、特徴語
をもとにテーマを付けコーディングルール
を作成した。類似する抽出語については、文
書検索機能を使って文脈を確認しながら、
コーディングを行った。テーマ間の類似性
を見るために、抽出法は Ward 法、距離は
Jaccard を用いて層化クラスター分析を行
った。各テーマと外部変数とのχ２乗検定、
共起ネットワーク分析を行った。外部変数
は、地域、性別、年齢層（5 層）を用いた。 
 
(3)分析 3：医療に対する安心感 

追加分析として、住民の医療に対する安
心感と関連する要因について解析した。医
療に対する安心感尺度 5 項目（得点範囲：
７～35 点）について「もし、病気になった
としても、自分の住んでいる市町村で」とい
う前提で回答してもらい、合計点を算出し
た。次に、安心感尺度 5 項目合計と関連要
因について単変量解析を行い、p＜.1 の関連
をしめした変数を抽出した。安心感尺度の
合計得点を従属変数、単変量解析で抽出し
た要因を独立変数として、重回帰分析を行
った。 
 分析は、統計解析ソフト SPSSver22 を用

いた。 
 
(4)分析 4: 終末期ケアの意向の話合い 

追加分析として、終末期ケアの意向に関
する話合いをする人の関連要因を検討した。
記述統計を算出し、次に終末期の意向につ
い て の 話合いの 有無を従属変数 と して χ²
検定を行った後，p<.10 の関連のみられた
変数を独立変数として強制投入したロジス
ティック回帰分析を行った。なお、在住地
域、性別は調整変数として変数に投入した。
分析は、統計解析ソフト SPSSver23 を用い
た。 
 
４)倫理面への配慮 

調査は、日本赤十字看護大学倫理審査委
員会の承認を得た上で実施した。対象者の
人権及び利益の保護のため、協力依頼文書
において、本研究の目的、方法、およびプラ
イバシーの保護について十分に説明し、理
解をしていただいた上で調査協力を依頼し
た。個人情報・プライバシーの保護として、
対象者の抽出と個人情報の取り扱いは、す
べて自治体が行い、研究者ならびに調査委
託業者は取り扱わなかった。データ入力は、
個人情報保護規定を公表している調査委託
会社が行った。データはすべて匿名化して
電子媒体に保存し、研究者の研究室の鍵の
かかる場所に保管した。データは、本研究の
目的以外では使用せず、研究終了後 5 年を
めどに一定期間経過後に復元できない形で
破棄する。調査票は、必要最小限の質問項目
を盛り込むこととし、対象である住民に対
して負担をできる限りかけないよう注意を
払った。本研究における利益相反はない。 

 



22 
 

C. 研究結果 
1)対象者の属性 
 1204 名より回答が得られた（回収率
50.2%）。 
 対象者の性別は、男性 573 人（47.6%）、
女性 588 人（48.8%）であった。年齢は 65
～74 歳が 296 人（24.6%）と最も多く、次
いで 75～84 歳が 283 人（23.5%）であっ
た。要介護認定を受けている者は 119 人
(9.9%)であった。要介護度は要支援 2 が 31
人(26.1%)と最も多かった。家族構成は夫婦
2 人暮らし（配偶者 65 歳以上）が 339 人
（28.2%）と最も多かった(表 1-1)。 
 
2)アウトカム指標間の関連（分析 1） 
 ４つのアウトカム指標へのすべての回答
が得られた 1194 名を分析対象とした。 
(1) 尺度と単項目の記述統計 
 単項目の平均値は、生活満足度は 6.24
（SD2.09：得点範囲 0-10）、主観的幸福感
は 6.53（SD2.12：得点範囲 0-10）、人生満
足度は 6.31（SD2.09：得点範囲 0-10）、主
観的健康感は 2.86（SD0.64：得点範囲 1-4）
であった（表 1-2）。 

尺 度 の 平 均 値 は 、 生 活 満 足 度 4.26
（SD2.23：得点範囲 0-9）、主観的幸福感
41.02（SD6.91：得点範囲 15-60）、人生満
足度 19.70（SD5.75：得点範囲 5-35）であ
った。 
(2)尺度と単項目の相関 

アウトカム指標の尺度と単項目の相関係
数を確認すると、生活満足度の相関係数
は.569、主観的幸福感は.636、人生満足度
は.711 と、いずれも中程度から強い正の相
関がみられた（表 1-3）。 
 

(3)単項目間の相関 
全体の単項目間の相関係数は、生活満足

度と主観的幸福感は.839、主観的幸福感と
人生満足度は.822、生活満足度と人生満足
度は.819 といずれも強い正の相関がみられ
た。主観的健康感と EQ5D5L の相関係数
は.511 と正の相関がみられた（表 1-4）。 

単項目の平均値を年齢別にみると、65 歳
以上では、生活満足度は 6.38（SD1.99）、主
観的幸福感は 6.61（SD2.06）、人生満足度
は 6.41（SD2.00）と、64 歳以下の平均値に
比べて高い値であった（表 1-5）。一方で、
主観的健康感は 2.81（SD0.64）、EQ5D5L
は 0.813（SD0.197）と、64 歳以下の平均値
に比べて低い値であった（表 1-5）。64 歳以
下の単項目間の相関係数は、生活満足度と
主観的幸福感は.863、主観的幸福感と人生
満足度は.873、生活満足度と人生満足度
は.874 といずれも強い正の相関がみられた
（表 1-6）。65 歳以上の単項目間の相関係数
は、生活満足度と主観的幸福感は.832、主観
的幸福感と人生満足度は.798、生活満足度
と人生満足度は.784 といずれも強い正の相
関 が み ら れた 。 また 、主 観 的 健 康感 と
EQ5D5L の相関係数は.527 と正の相関がみ
られた（表 1-7）。 

単項目の平均値を性別にみると、女性の
生活満足度は 6.36（SD2.09）、主観的幸福
感は 6.78（SD2.09）、人生満足度は 6.44
（SD2.08）、主観的健康感は 2.90（0.61）、
EQ5D5L は 0.841（SD0.182）といずれも男
性に比べて高い値であった（表 1-8）。男性
の単項目間の相関係数は、生活満足度と主
観的幸福感は.820、主観的幸福感と人生満
足 度 は .788 、 生 活 満 足 度 と 人 生 満 足 度
は.802 といずれも強い正の相関がみられた。
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また、主観的健康感と EQ5D5L の相関係数
は.553 と正の相関がみられた（表 1-9）。女
性の単項目間の相関係数は、生活満足度と
主観的幸福感は.865、主観的幸福感と人生
満足度は.860、生活満足度と人生満足度
は.833 といずれも強い正の相関がみられた
（表 1-10）。 

単項目の平均値を介護認定の有無別にみ
ると、介護認定を受けていない者の生活満
足度は 6.27（SD2.03）、主観的幸福感は 6.52
（SD2.09）、人生満足度は 6.28（SD2.06）、
主観的健康感は 2.92（0.59）、EQ5D5L は
0.870（SD0.140）といずれも介護認定を受
けている者に比べて高い値であった（表 1-
11）。介護認定を受けている者の単項目間の
相関係数は、生活満足度と主観的幸福感
は.831、主観的幸福感と人生満足度は.715、
生活満足度と人生満足度は.706 といずれも
強い正の相関がみられた（表 1-12）。 

睡眠状態の単項目の平均値をみると、睡
眠状態が良い者は 6.68（SD1.91）、主観的
幸福感は 6.96（SD1.97）、人生満足度は 6.78
（SD1.90）、主観的健康感は 2.98（SD0.60）、
EQ5D5L は 0.864（SD0.161）といずれも
睡眠状態が良くない者に比べて高い値であ
った（表 1-14）。睡眠状態の良い者の単項目
間の相関係数は、生活満足度と主観的幸福
感 は .798 、 主 観 的 幸 福 感 と 人 生 満 足 度
は.781、生活満足度と人生満足度は.791 と
いずれも強い正の相関がみられた。また、主
観的健康感と EQ5D5L の相関係数は.445
と正の相関がみられた（表 1-15）。 

憂うつな気持ちの有無について、単項目
の平均値をみると、憂うつな気持ちではな
い者は 6.90（SD1.80）、主観的幸福感は 7.17
（SD1.88）、人生満足度は 6.94（SD1.82）、

主観的健康感は 3.01（0.56）、EQ5D5L は
0.888（SD0.144）といずれも憂うつな気持
ちの者に比べて高い値であった（表 1-17）。
憂うつな気持ちがある者の単項目間の相関
係数は、生活満足度と主観的幸福感は.835、
主観的幸福感と人生満足度は.811、生活満
足度と人生満足度は.815 といずれも強い正
の相関がみられた。また、主観的健康感と
EQ5D5L の相関係数は.535 と正の相関がみ
られた（表 1-18）。 

世帯収入合計の単項目の平均値をみると、
300 万以上は 6.60（SD1.89）、主観的幸福感
は 6.82（ SD1.94 ）、 人生 満 足 度は 6.58
（SD1.92）、主観的健康感は 2.91（0.64）、
EQ5D5L は 0.869（SD0.156）といずれも
300 万円未満に比べて高い値であった（表
1-20）。世帯収入合計 300 万円未満の単項目
間の相関係数は、生活満足度と主観的幸福
感 は .827 、 主 観 的 幸 福 感 と 人 生 満 足 度
は.842、生活満足度と人生満足度は.828 と
いずれも強い正の相関がみられた。また、主
観的健康感と EQ5D5L の相関係数は.472
と正の相関がみられた（表 1-21）。 

ソーシャルキャピタル（社会的凝集性）の
単項目の平均値をみると、得点が高群の生
活満足感は 6.67（SD1.91）、主観的幸福感
は 6.96（ SD1.97 ）、 人生 満 足 度は 6.80
（SD1.88）、主観的健康感は 2.91（0.61）、
EQ5D5L は 0.844（SD0.184）といずれも
得点低群に比べて高い値であった（表 1-23）。
ソーシャルキャピタル（社会的凝集性）得点
低群の単項目間の相関係数は、生活満足度
と主観的幸福感は.838、主観的幸福感と人
生満足度は.849、生活満足度と人生満足度
は.824 といずれも強い正の相関がみられた。
また、主観的健康感と EQ5D5L の相関係数
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は.523 と正の相関がみられた（表 1-24）。 
 
3) 幸福感・満足度を高める要因（分析 2）    
(1)自由記載の回答率の内訳（表 2-1,2） 

全回答者 1204 名中 807 名 で 67.0％が
回答していた。そのうち、設問とは関係ない
回答や、わからない、特にないなどの回答を
除いた 786 名を分析対象とした。 

地域別の回答者数は、A 地域が、553 名中
396 名（71.6％）、B 地域が、651 名中 390
名（59.9％）だった。 
(2)抽出語（図 2-1） 

もっとも出現頻度の高い語は、「健康」で
あり、続いて「家族」「自分」「人」「生活」
だった。 
(3)抽出語のテーマ分類（表 2-3） 
 抽出語の出現頻度、語と語の共起性、語と
外部変数の共起性の分析から、11 のテーマ
を抽出した。分類の難しい語は、文脈中の用
法を KWIC コンコーダンス機能で確認し振
り分けた。 
(4)テーマの層化クラスター分析（図 2-2） 
 テーマ間の層化クラスター分析を行った
結果、「生活」、「人とのかかわり」、「活動」
に 3 分類された。 
(5)テーマと外部変数のクロス集計（表 2-4
～6） 

各テーマと外部変数との χ２乗検定を行
った結果、地域では、A 地域のほうが「金
銭」（p＜0.05）、性別では、女性のほうが「家
族」、「ポジティブ」、「食」（p＜0.01）、年齢
層では、40 歳代が「仕事」と「金銭」（p＜
0.01）、75 歳̃84 歳代が「活動」（p＜0.05）
が有意だった。 
(6）テーマと外部変数の共起ネットワーク 

共起性の指標は、Jaccard 係数 0.2 以上と

した。語と語を結ぶ線（edge）の重要な線の
みを選択する最小スパニング・ツリー法を
採用した。最小スパニング・ツリー法は、共
起ネットワーク図のように事象間が複雑に
連結した図をわかりやすくする目的で、事
象が連結している条件を保ったまま関連度
が低い辺を消去して一本の関連線を残す手
法である。 
 地域では、A 地域と B 地域に「健康」が
共通しており、A 地域は「ポジティブ」「生
活」「金銭」、B 地域は「趣味」「家族」と共
起していた（図 2-3）。 
 性別では、「健康」が共通しており、男性
は「趣味」「金銭」「活動」、女性は「ポジテ
ィブ」「生活」「家族」が共起していた（図 2-
4）。 
 年齢層では、50 歳以上の年齢層で「健康」
が共通していた。他に、40 歳代では「仕事」、
50̃65 歳では「ポジティブ」「金銭」、85 歳
以上では「生活」「家族」が共起していた（図
2-5）。 
 
4)医療に対する安心感と関連要因（分析 3） 
 医 療 に 対す る 安心 感尺 度 に 回 答し た
1065 名を分析対象とした。欠損値は、回答
者の平均値で補完した。地域医療への安心
感尺度の得点の平均値は 20.7（SD±6.8：得
点範囲 5̃35 点）点であった。 
 表 3-1 に、地域医療への安心感尺度と関
連要因の単変量解析の結果を示した。 

表 3-2 に、地域医療への安心感尺度を従
属変数とし、この尺度と p＜0.1 の関連を示
した要因を独立変数とした重回帰分析の結
果を示した。安心感尺度の高さの関連要因
として、年齢（β=0.124、p<0.001）、経済
的ゆとりあり（β=0.216、p<.001）医療に
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関する気軽な相談相手として病院・医療者
がいる（β=0.093、p＝0.001）、ソーシャル
サポートとして、心配事を聞いてくれる人、
看病してくれる人がいる（β=0.085、p＝
0.005;β=.0098、p=0.002）、地域の人は他
の人に役立とうすると思う（β＝0.109、
p=0.001）が安心感尺度の得点の高さと関連
していた。過去 5 年間病院での看取り経験
あり（β=-.068、p<.0012）、うつ傾向あり
（β＝-0.125,p<0.001）は、安心感尺度の低
さと関連していた。また、希望する最期を迎
える場所が自宅であることは、安心感の高
さと関連していた（β=0.106、p＝0.001）。 
 
5)終末期ケアの意向の話し合い（分析 4） 
(1)終末期ケアの意向の話し合いの実態 
 終末期ケアの意向については，「詳しく話
し合っている」全体 41 名（3.4％），「一応
話し合っている」439 名（36.5％）、「話し合
ったことはない」692 名（57.5％）であり、
全体では 480 名（39.9％）、A 地域では 266
名（46.3％）、B 地域では 224 名（34.4％）
が話合いを行っていた（表 4-1）。A 地域の
ほうが、有意に多く話し合いを行っていた
（p<.001）。そのうち家族・親族間での話合
いは 457 名（95.2％）、友人・知人間での話
合いは 53 名（11.0％）、医療介護関係者間
での話合いは 21 名（4.4％）であった（表
4-2）。 
(2) 終末期ケアの意向の話合いをすること
の関連要因 
 全体では、関連する可能性のある調査項
目のうち 21 項目に p<.10 の関連がみられ
た（表 4-3）。最終的に多変量解析にて関連
のみられた変数は、介護認定を受けている
（オッズ比：95％信頼区間，1.96：1.17-3.30）、

排泄の介護を受けている（2.78：1.17-6.61）、
通院している（1.48：1.10-2.00）、心配事や
愚痴を聞いてあげる人がいる（2.01：1.29-
3.13）、5 年以内の身近な人の看取り経験あ
り（1.63：1.26-2.10）、配偶者と同居あり
（1.48：1.12-1.96）、仕事していない（1.50：
1.07-2.10）であった（表 4-4）。 
 
D. 考察 
1) アウトカム指標間の関連 

本研究では、在宅医療介護連携のアウト
カム指標として、主観的幸福感、人生満足
度、生活満足度について尺度（多項目）と単
項目間の正の相関がみられ、単項目の妥当
性が明らかとなった。主観的幸福感、人生満
足度、生活満足度、主観的健康感、EQ5D5L
の関連性について、年齢や性別、年収などの
個人の背景、介護、睡眠、うつ等の身体的な
状態などの個人的背景に関わらず、主観的
幸福感、人生満足度、生活満足度において強
い相関がみられた。各指標の相関と文献検
討の結果から、主観的幸福感は人生満足度
と生活満足度と関連し、さらに人生満足度
と生活満足度は関連があったことから、こ
れら３指標が、在宅医療介護連携のアウト
カム指標になり得ると考えられた。本研究
の結果では、それぞれの指標に相関はみら
れたが、最も適している指標は明らかにさ
れなかったことから、今後分析を進め、最適
な指標を検討していくことが必要である。
また、主観的健康感と EQ5D5L に関連がみ
られたことから、QOL 値を簡便な主観的健
康感尺度で測定できると考えられた。先行
研究では、類似概念（主観的健康感、生活満
足度、QOL）全体の関連性を分析した文献
は見当たらなかったことから、本研究の意
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義は大きいと考える。 
 

2)幸福感・満足感を高める要因 
 「健康」は地域、年齢、性別の多くの変数
に共起しており、「健康」が、地域住民の幸
福度満足度を左右する重要な要因として示
唆される。 
 
3)医療に対する安心感と関連要因 
 医療・介護連携によって、住民の医療に対
する安心感を高めるために実施できること
としては、医療への相談のしやすさや地域
の人々との助け合いの促進が考えられる。
医療に対する安心感を測定し、地域比較や
地域別の関連要因を解明することにより、
具体的な対策の検討に寄与できると考えら
れた。 
 
4)終末期ケアの意向の話し合い 

本研究において、終末期の意向に関する
話合いがあった（詳しく話し合っている、一
応話し合っている）割合は 40.9％であった。
厚生労働省（2018）が実施した「人生の最
終段階における医療に関する意識調査」の
結果では 39.5％であり、同等の結果であっ
た。終末期に患者や家族が希望した医療を
受けるためにも、早い時期からの話合いを
促す必要がある。 
 終末期の意向に関する話合いをすること
に関連がみられた要因は、介護認定を受け
ていること、排泄の介護を受けていること、
通院していることであった。健康に対して
不安がある人に対して情報を提供すること
により、終末期の意向に関する話合いが行
われる可能性が示唆された。また、5 年以内
の看取り経験があることが関連要因であっ

た。死を意識することが終末期の会話を促
進することにつながると推察される。 
 心配事や愚痴を聞いてあげる人がいるこ
と配偶者と同居していること、仕事をして
いないことが関連要因であった。話し合い
をする人が身近に存在するという物理的距
離、話合いをする時間があるという物理的
時間が話合いを行うためには重要であると
考えられる。 
 
E. 結論 
1)本研究において、在宅医療介護連携のア
ウトカム指標として、主観的幸福感、人生満
足度、生活満足度について単項目の妥当性
が明らかとなった。また、主観的幸福感、人
生満足度、生活満足度は相互に関連してい
たことから、それぞれが在宅医療介護連携
のアウトカム指標になり得ると考えられた。 
2) 「健康」は地域、年齢、性別の多くの変
数に共起しており、「健康」が、地域住民の
幸福度や満足度を左右する重要な要因とし
て示唆された。 
3)住民の医療に対する安心感には、医療者
との相談のしやすさ、地域の人々との助け
合いの促進と関連している可能性が示唆さ
れた。 
4)終末期の意向に関する話合いがあった割
合は約 4 割と低い結果であった。終末期の
意向に関する話合いを行うことへの関連要
因として、健康に対して不安があること、死
を意識していること、話合いが可能となる
同居家族がいるなど人との物理的距離およ
び週に数回は地域の人と話し合う機会が保
たれているなどの物理的時間が関連してい
ることが挙げられ、これらを強化した対策
が有効となる可能性が示唆された。 
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表 1-1. 対象者の属性 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

n ％ n ％ n ％
性別
 男性 573 （ 47.6 ） 265 （ 47.9 ） 308 （ 47.3 ）
 女性 588 （ 48.8 ） 271 （ 49.0 ） 317 （ 48.7）
 無回答 43 （ 3.6 ） 17 （ 3.1 ） 26 （ 4.0 ）
年齢
 40代 89 （ 7.4 ） 43 （ 7.8 ） 46 （ 7.1 ）
　50～64歳 282 （ 23.4 ） 121 （ 21.9 ） 161 （ 24.7）
　65～74歳 296 （ 24.6 ） 139 （ 25.1 ） 157 （ 24.1 ）
　75～84歳 283 （ 23.5 ） 136 （ 24.6 ） 147 （ 22.6 ）
 85歳以上 217 （ 18.0 ） 98 （ 17.7） 119 （ 18.3 ）
 無回答 37 （ 3.1 ） 16 （ 2.9 ） 21 （ 3.2 ）
要介護認定
 受けている 119 （ 9.9 ） 69 （ 12.5 ） 50 （ 7.7）
 受けていない 883 （ 73.3 ） 387 （ 70.0 ） 496 （ 76.2 ）
 無回答 202 （ 16.8 ） 97 （ 17.5 ） 105 （ 16.1 ）
要介護度
 要支援１ 26 （ 21.8 ） 22 （ 31.9 ） 4 （ 8.0 ）
 要支援２ 31 （ 26.1 ） 20 （ 29.0 ） 11 （ 22.0 ）
 要介護１ 13 （ 10.9 ） 6 （ 8.7） 7 （ 14.0 ）
 要介護２ 14 （ 11.8 ） 7 （ 10.1 ） 7 （ 14.0 ）
 要介護３ 16 （ 13.4 ） 8 （ 11.6 ） 8 （ 16.0 ）
 要介護４ 6 （ 5.0 ） 2 （ 2.9 ） 4 （ 8.0 ）
 要介護５ 7 （ 5.9 ） 2 （ 2.9 ） 5 （ 10.0 ）
 申 請中 2 （ 1.7） 0 （ 0.0 ） 2 （ 4.0 ）
 無回答 4 （ 3.4 ） 2 （ 2.9 ） 2 （ 4.0 ）
家族構成
 一人暮らし 182 （ 15.1 ） 94 （ 17.0 ） 88 （ 13.5 ）
 夫婦二人暮らし（配偶者65 歳以上） 339 （ 28.2 ） 203 （ 36.7） 136 （ 20.9 ）
 夫婦二人暮らし（配偶者64 歳以下） 133 （ 11.0 ） 66 （ 11.9 ） 67 （ 10.3 ）
 息子・娘との ２世帯 218 （ 18.1 ） 96 （ 17.4 ） 122 （ 18.7 ）
 その 他 249 （ 20.7） 69 （ 12.5 ） 180 （ 27.6 ）
 無回答 83 （ 6.9 ） 25 （ 4.5 ） 58 （ 8.9 ）

全体(n=1204) A市（n=553） B市（n=651）
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表 1-2. アウトカム指標（単項目）の記述統計 

 

 
表 1-3.アウトカム指標の尺度（多項目）と単項目の相関 
 

 

 
表 1-4. アウトカム指標（単項目）の相関行列（全体） 

 
 
 
 
 
  
 

得点範囲 平均値 SD
生活満足度 0ー10 6.24 ( 2.09 ）
主観的幸福感 0ー10 6.53 ( 2.12 ）
人生満足度 0ー10 6.31 ( 2.09 ）
主観的健康感 1ー4 2.86 ( 0.64 ）
EQ5D5L -0.025ー1 0.837 ( 0.182 ）

n=1194

n=1194
単項目

尺度 得点範囲 平均値 SD 得点範囲 平均値 SD
Pearsonの
相関係数

p値

生活満足度 0-9 4.26 ( 2.23 ) 0-10 6.24 ( 2.09 ) .569** 0.000
主観的幸福感 15-60 41.02 ( 6.91 ) 0-10 6.53 ( 2.12 ) .636** 0.000
人生満足度 5-35 19.70 ( 5.75 ) 0-10 6.31 ( 2.09 ) .711** 0.000
nは人数、SDは標準偏差を指す。  ** p< .01

多項目

n=1194

生活満足度 主観的幸福感 人生満足度 主観的健康感 EQ5D5L
生活満足度 1

主観的幸福感 .839** 1

人生満足度 .819** .822** 1

主観的健康感 .279** .274** .265** 1

EQ5D5L .292** .279** .250** .511** 1

数値はPearsonの相関係数。  ** p< .01
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表 1-5. 年齢別アウトカム指標の記述統計 

 
 

表 1-6. 年齢別アウトカム指標の相関行列（64 歳以下） 

 
 

表 1-7. 年齢別アウトカム指標の相関行列（65 歳以上） 

 
 
 
 
 
 

n=1158

平均値 SD 平均値 SD
生活満足度 5.90 ( 2.24 ) 6.38 ( 1.99 )
主観的幸福感 6.32 ( 2.22 ) 6.61 ( 2.06 )
人生満足度 6.02 ( 2.23 ) 6.41 ( 2.00 )
主観的健康感 2.99 ( 0.60 ) 2.81 ( 0.64 )
EQ5D5L 0.892 ( 0.120 ) 0.813 ( 0.197)

64歳以下（n=371） 65歳以上（n=787）

n=371

生活満足度 主観的幸福感 人生満足度 主観的健康感 EQ5D5L
生活満足度 1

主観的幸福感 .863** 1

人生満足度 .874** .873** 1

主観的健康感 .305** .289** .316** 1

EQ5D5L .347** .311** .375** .398** 1

数値はPearsonの相関係数。** p< .01

n=787

生活満足度 主観的幸福感 人生満足度 主観的健康感 EQ5D5L
生活満足度 1

主観的幸福感 .832** 1

人生満足度 .784** .798** 1

主観的健康感 .279** .270** .252** 1

EQ5D5L .313** .284** .240** .527** 1

数値はPearsonの相関係数。  ** p< .01
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表 1-8. 性別アウトカム指標の記述統計 

 
 
表 1-9. 性別アウトカム指標の相関行列（男性） 

 
 
表 1-10. 性別アウトカム指標の相関行列（女性） 

 
 
 
 
 
 
 

平均 SD 平均 SD
生活満足度 6.09 ( 2.07) 6.36 ( 2.09 )

主観的幸福感 6.27 ( 2.12 ) 6.78 ( 2.09 )

人生満足度 6.14 ( 2.07) 6.44 ( 2.08 )

主観的健康感 2.83 ( 0.66 ) 2.90 ( 0.61 )

EQ5D5L 0.837 ( 0.178 ) 0.841 ( 0.182 )

男性（n=571） 女性（n=582）

SDは標準偏差を指す

n=571

生活満足度 主観的幸福感 人生満足度 主観的健康感 EQ5D5L
生活満足度 1

主観的幸福感 .820** 1

人生満足度 .802** .788** 1

主観的健康感 .277** .268** .279** 1

EQ5D5L .339** .308** .280** .553** 1

数値はPearsonの相関係数。  ** p< .01

n=582

生活満足度 主観的幸福感 人生満足度 主観的健康感 EQ5D5L
生活満足度 1

主観的幸福感 .865** 1

人生満足度 .833** .860** 1

主観的健康感 .250** .247** .227** 1

EQ5D5L .229** .223** .206** .455** 1

数値はPearsonの相関係数。  ** p< .01
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表 1-11. 介護認定の有無別アウトカム指標の記述統計 

 

表 1-12. 介護認定の有無別アウトカム指標の相関行列（介護認定を受けている） 

 
 

表 1-13. 介護認定の有無別アウトカム指標の相関行列（介護認定を受けていない） 

 
 
 
 
 
 
 

平均 SD 平均 SD
生活満足度 5.83 ( 2.35 ) 6.27 ( 2.03 )

主観的幸福感 6.20 ( 2.30 ) 6.52 ( 2.09 )

人生満足度 6.08 ( 2.29 ) 6.28 ( 2.06 )

主観的健康感 2.35 ( 0.76 ) 2.92 ( 0.59 )

EQ5D5L 0.561 ( 0.252 ) 0.870 ( 0.140 )

nは人数、SDは標準偏差を指す。

介護認定受けている（n=115） 介護認定受けていない（n=882）

n=115

生活満足度 主観的幸福感 人生満足度 主観的健康感 EQ5D5L
生活満足度 1

主観的幸福感 .831** 1

人生満足度 .706** .715** 1

主観的健康感 .239* .235* .200* 1

EQ5D5L .322** .268** .261** .390** 1

数値はPearsonの相関係数。 * p< .05,  ** p< .01

n=882

生活満足度 主観的幸福感 人生満足度 主観的健康感 EQ5D5L
生活満足度 1

主観的幸福感 .851** 1

人生満足度 .845** .839** 1

主観的健康感 .279** .266** .280** 1

EQ5D5L .278** .273** .268** .449** 1

数値はPearsonの相関係数。  ** p< .01
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表 1-14 睡眠状態別アウトカム指標（単項目）の記述統計 

 

 
表 1-15. 睡眠状態別アウトカム指標の相関行列（睡眠状態良い） 

 
 

表 1-16. 睡眠状態別アウトカム指標の相関行列（睡眠状態良くない） 

 
 
 
 
 
 

平均 SD 平均 SD
生活満足度 6.68 ( 1.91 ) 5.41 ( 2.16 )

主観的幸福感 6.96 ( 1.97 ) 5.71 ( 2.18 )

人生満足度 6.78 ( 1.90 ) 5.44 ( 2.15 )

主観的健康感 2.98 ( 0.60 ) 2.67 ( 0.65 )

EQ5D5L 0.864 ( 0.161 ) 0.785 ( 0.208 )

nは人数、SDは標準偏差を指す。

睡眠状態良い（n=742） 睡眠状態良くない（n=395）

n=742

生活満足度 主観的幸福感 人生満足度 主観的健康感 EQ5D5L
生活満足度 1

主観的幸福感 .798** 1

人生満足度 .791** .781** 1

主観的健康感 .178** .204** .162** 1

EQ5D5L .214** .213** .172** .445** 1

数値はPearsonの相関係数。  ** p< .01

n=395

生活満足度 主観的幸福感 人生満足度 主観的健康感 EQ5D5L
生活満足度 1

主観的幸福感 .860** 1

人生満足度 .822** .851** 1

主観的健康感 .285** .244** .258** 1

EQ5D5L .272** .255** .219** .545** 1

数値はPearsonの相関係数。  ** p< .01
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表 1-17. 憂うつな気持ちの有無別アウトカム指標の記述統計 

 
 
表 1-18. 憂うつな気持ちの有無別アウトカム指標の相関行列（憂うつな気持ちあり） 

 

 
表 1-19. 憂うつな気持ちの有無別アウトカム指標の相関行列（憂うつな気持ちない） 

 
 
 
 

平均 SD 平均 SD
生活満足度 5.53 ( 2.16 ) 6.90 ( 1.80 )

主観的幸福感 5.83 ( 2.17 ) 7.17 ( 1.88 )

人生満足度 5.61 ( 2.16 ) 6.94 ( 1.82 )

主観的健康感 2.71 ( 0.67 ) 3.01 ( 0.56 )

EQ5D5L 0.783 ( 0.201 ) 0.888 ( 0.144 )

憂うつな気持ち
（n=563）

憂うつ気持ちではない
（n=622）

nは人数、SDは標準偏差を指す。

n=563

生活満足度 主観的幸福感 人生満足度 主観的健康感 EQ5D5L
生活満足度 1

主観的幸福感 .835** 1

人生満足度 .815** .811** 1

主観的健康感 .270** .258** .240** 1

EQ5D5L .286** .282** .227** .535** 1

数値はPearsonの相関係数。  ** p< .01

n=622

生活満足度 主観的幸福感 人生満足度 主観的健康感 EQ5D5L
生活満足度 1

主観的幸福感 .810** 1

人生満足度 .789** .796** 1

主観的健康感 .160** .164** .152** 1

EQ5D5L .109** .098* .101* .403** 1

数値はPearsonの相関係数。  ** p< .01



36 
 

表 1-20. 世帯全体の合計収入額別アウトカム指標の記述統計 

 
 

表 1-21. 世帯全体の合計収入額別アウトカム指標の相関行列（300 万円未満） 

 

 
表 1-22. 世帯全体の合計収入額別アウトカム指標の相関行列（300 万円以上） 

 
 
 
 
 

平均 SD 平均 SD
生活満足度 5.73 ( 2.22 ) 6.60 ( 1.89 )
主観的幸福感 6.10 ( 2.23 ) 6.82 ( 1.94 )

人生満足度 5.91 ( 2.19 ) 6.58 ( 1.92 )
主観的健康感 2.80 ( 0.63 ) 2.91 ( 0.64 )
EQ5D5L 0.793 ( 0.205 ) 0.869 ( 0.156 )

世帯収入合計300万円未満
（n=445）

世帯収入合計300万円以上
（n=626）

SDは標準偏差を指す

n=445

生活満足度 主観的幸福感 人生満足度 主観的健康感 EQ5D5L
生活満足度 1

主観的幸福感 .827** 1

人生満足度 .828** .842** 1

主観的健康感 .267** .232** .271** 1

EQ5D5L .272** .256** .268** .472** 1

数値はPearsonの相関係数。  ** p< .01

n=626

生活満足度 主観的幸福感 人生満足度 主観的健康感 EQ5D5L
生活満足度 1

主観的幸福感 .850** 1

人生満足度 .797** .802** 1

主観的健康感 .263** .287** .233** 1

EQ5D5L .241** .242** .183** .535** 1

数値はPearsonの相関係数。  ** p< .01
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表 1-23. ソーシャルキャピタル（社会的凝集性）得点高低群別アウトカム指標の記述統計 

 
 

表 1-24. ソーシャルキャピタル（社会的凝集性）得点低群アウトカム指標の相関行列 

 
 

表 1-25. ソーシャルキャピタル（社会的凝集性）得点高群アウトカム指標の相関行列 

 
 
 
 
 
 
 

平均値 SD 平均値 SD
生活満足度 6.67 ( 1.91 ) 5.81 ( 2.18 )
主観的幸福感 6.96 ( 1.97) 6.08 ( 2.20 )
人生満足度 6.80 ( 1.88 ) 5.83 ( 2.18 )
主観的健康感 2.91 ( 0.61 ) 2.83 ( 0.65 )
EQ5D5L 0.844 ( 0.184 ) 0.831 ( 0.180 )

ソーシャルキャピタル
（社会的凝集性）高群

（n=563）

ソーシャルキャピタル
（社会的凝集性）低群

（n=578）

SDは標準偏差を指す

n=578
生活満足度 主観的幸福感 人生満足度 主観的健康感 EQ5D5L

生活満足度 1
主観的幸福感 .838** 1
人生満足度 .824** .849** 1
主観的健康感 .246** .230** .242** 1
EQ5D5L .301** .294** .281** .523** 1
数値はPearsonの相関係数。  ** p< .01

n=563
生活満足度 主観的幸福感 人生満足度 主観的健康感 EQ5D5L

生活満足度 1
主観的幸福感 .821** 1
人生満足度 .794** .774** 1
主観的健康感 .286** .303** .250** 1
EQ5D5L .265** .252** .195** .488** 1
数値はPearsonの相関係数。  ** p< .01
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表 2-1 地域別回答者数  
A 地域 B 地域 合計 

 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 

男性 176 44.4 170 43.6 346 44.0 

女性 211 53.3 207 53.1 418 53.2 

不明 9 2.3 13 3.3 22 2.8 

 
表 2-2 年代層別回答者数 

  A 地域 B 市 合計 

  度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 

40 歳代 27 6.8 28 7.2 55 7.0 

50～64 歳 95 24 98 25.1 193 24.6 

65～74 歳 103 26 103 26.4 206 26.2 

75～84 歳 104 26.3 92 23.6 196 24.9 

85 歳以上 58 14.6 60 15.4 118 15.0 

不明 9 2.3 9 2.3 18 2.3 

 

 
図 2-1 抽出語の頻度分布 
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表 2-3 コーディングルール表 
テーマ 抽出語 出現頻度 

*健康 健康 or 元気 or 障害 or 病気 or ボケ or 認知症 or 介護 or 健やか 266 

*家族 
子供 or 息子 or 娘 or 長男 or 次女 or 夫 or 妻 or 夫婦 or 孫 or ひ孫 

or 両親 or 配偶者 
89 

＊人 友人 or 知人 or 親族 or 親友 or 身内 or 親せき 47 

＊コミュニケーション 
コミュニケーション or 会話 or 話す or 話し合う or 話し合える or 話し

合い or 対話 or 交流 or 交友 or ミーティング 
55 

＊ポジティブ 
ポジティブ or 前向き or 好き or 楽しい or 楽しむ or 楽しみ or 楽しめ

る or プラス or エンジョイ or 笑顔 or のん気 or 向上心 
105 

＊仕事 仕事 or 働く or バイト or 労働 48 

＊食 食べる or 食事 or ランチ or お茶 or 食べ物 or 食物 or 食欲 or ごはん 48 

*活動 

ボランティア or スポーツ or 運動 or 体操 or ウォーキング or ハイキン

グ or トレーニング or サークル or サイクリング or ゴルフ or サッカー 

or スイミング or テニス or フラダンス or 登山 or ゲートボール or 山歩

き or 畑仕事 or 参加 

59 

＊趣味 
旅行 or 趣味 or 映画 or 読書 or 温泉 or コンサート or カラオケ or アニ

メ or パチンコ or 囲碁 or 将棋 or 絵手紙 
75 

＊金銭 
お金 or 年金 or 収入 or 経済 or 財力 or 資金 or 資産 or 預貯金 or 年金

生活 or 金銭的余裕 or 経済力 or 生活費 or 金 
90 

＊生活 生活 or 暮らす or 暮らし 78 
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図 2-2 テーマの層化クラスター分析 

 
表 2-4 地域  

＊金銭 ケース数 

A 地域 56 (14.14%) 396 

B 地域 34 (8.72%) 390 

合計 90 (11.45%) 786 

χ2 乗値 5.178*   

*p＜0.05 

表 2-5 性別  
*家族 ＊ポジティブ ＊食 ケース数 

女性 59 (14.11%) 75 (17.94%) 36 (8.61%) 418 

男性 26 (7.51%) 28 (8.09%) 12 (3.47%) 346 

合計 85 (11.13%) 103 (13.48%) 48 (6.28%) 764 

χ2 乗値 7.686** 14.913** 7.657**   

**p＜0.01 

 

生活 

人とのかかわり 

活動 
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表 2-6 年齢層  
＊仕事 *活動 ＊金銭 ケース数 

40 歳代 8 (14.55%) 2 (3.64%) 10 (18.18%) 55 

50～64 歳 21 (10.88%) 7 (3.63%) 33 (17.10%) 193 

65～74 歳 8 (3.88%) 17 (8.25%) 24 (11.65%) 206 

75～84 歳 7 (3.57%) 22 (11.22%) 14 (7.14%) 196 

85 歳以上 2 (1.69%) 9 (7.63%) 7 (5.93%) 118 

合計 46 (5.99%) 57 (7.42%) 88 (11.46%) 768 

χ2 乗値 22.874** 9.531* 15.659**   

*p＜0.05 **p＜0.01 

 
図 2-3 地域とのの共起ネットワーク 

 
図 2-4 性別との共起ネットワーク 
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図 2-5 年齢層との共起ネットワーク 
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表 3-1. 医療に対する安心感と関連要因（単変量解析）              n=1065 
    n 平均値 標準偏差 p-value 
年齢    0.220a   0.01  
性別 男性 524 21.3  6.6  0.002  
 女性 541 20.1  7.0   
家族形態 独居 161 19.6  7.0  0.027  
 その他 904 20.9  6.7   
居住年数   0.115ａ   
EQ-5D   0.062a   
経済ゆとり あり 683 22.2  6.3  <0.00 1 
 なし 382 17.9  6.8   
通院 あり 732 20.1  6.9  0.004 
 いいえ 333 19.8  6.5   
介護認定 あり 100 22.4  6.8  0.008 
  なし 965 20.5  6.8    
老研式活動指標 高い(11 点以上) 702 21.0  6.7  0.012  
  低い(10 点以下) 363 19.9  7.0    
主観的健康観 よい 836 20.9  6.6  0.095  
 よくない 229 20.0  7.3   
うつ傾向 あり 555 19.3  6.8  <0.00 1  
 なし 510 22.2  6.5   
友人会う頻度 週単位以上 426 21.4  6.7  0.005  
 月単位以下 639 20.2  6.8   
ボランティア・趣味・スポーツ参加：あり 301 21.3  6.7  0.068 
 なし 764 20.4  6.8   
心配事を聞いてくれる人 あり 893 21.1  6.7  <0.00 1  
 なし 172 18.3  6.9   
心配事を聞いてあげる人 あり 860 20.9 6.8  0.012 
 なし 205 19.6 6.9   
病気の時に世話をしてく
れる人 

あり 895 21.4 6.6  <0.00 1 

 なし 170 17.3 6.8   
病気の時に世話をしてあ
げる人 

あり 715 20.6 6.7  0.445 

 なし 350 20.9 7.0   
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表 3-1 つづき 

 

 
 
 
 
 

    n 平均値 標準偏差 p-value 
医療・介護の相談先 病院あり 543 21.8  6.6  <0.00 1 
 なし 522 19.5  6.8   
 公的サービス 505 20.9  6.6  0.218  
 なし 560 20.4  7.0   
 民生委員あり 90 22.7  6.4  0.004  
 なし 975 20.5  6.8   
 家族あり 816 21.0  6.7  0.01 4 
 なし 249 19.8  7.0   
地域の人々への信用 できる 736 21.4  6.6  <0.00 1 
 できない 329 19.0  6.8   
地域の人は他の人に役立
とうとする 

思う 549 21.9  6.6  <0.00 1 

 思わない 516 19.5  6.8   
地域への愛着 あり 792 21.4  6.7  <0.00 1 
 なし 273 18.4  6.6   
過去 1 年間の自身の病気や入院経験：あり 148 21.6  6.8 0.082 
 なし 917 20.5  6.8   
過去 1 年間の家族の病気や介護：あり 192 19.6  7.0 0.017  
 なし 873 20.9  6.7   
過去 5 年間の看取り経験 病院であり 342 19.7  6.8  <0.00 1 
 なし 723 21.1  6.7   
 施設であり 98 21.5  6.6  0.192  
 なし 967 20.6  6.8   
 在宅であり 149 20.6  7.2  0.953 
 なし 916 20.6  6.7   
終末期の以降の話し合い あり（一応、詳しく） 422 21.3  6.9  0.016  
 なし 643 20.3  6.7   
介護状態で希望する療養場所：自宅 228 23.1  6.5  <0.00 1 
  他 837 20.0  6.7    
希望する最期を迎える場所：自宅 353 22.5  6.8  <0.00 1 
 他 712 19.8  6.6   
調査地域 A 地域 505 21.8 8.5 <0.00 1 
 B 地域 560 19.6 6.9  

 a)Pearson の相関係数 
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表 3-2.医療に対する安心感と関連要因（重回帰分析）   n=1065 
独立変数 β p-value 
年齢 0.124 <0.001 
性別：男性 0.055 0.054 
家族構成：独居 -0.010 0.725 
経済的ゆとり：あり 0.216 <0.001 
通院：あり 0.026 0.374 
介護認定受けている 0.015 0.643 
老研式活動能力指標：高い(11 点以上) -0.020 0.520 
主観的健康観：よい 0.031 0.296 
うつ傾向：あり -0.125 <0.001 
友人と会う頻度：週単位以上 0.019 0.518 
ボランティア・趣味・スポーツの会への参加：あり -0.029 0.316 
心配事を聞いてくれる人：あり 0.085 0.005 
病気の時に世話をしてくれる人：あり 0.098 0.002 
医療・介護の相談先   
 病院の窓口・医療者あり 0.093 0.001 
 民生委員・自治会委員あり 0.037 0.184 
 家族・親戚・友人あり -0.049 0.088 
地域の人々への信用：できる -0.001 0.976 
地域の人は、他の人に役立とうとする：思う 0.109 0.001 
地域への愛着：あり 0.048 0.125 
過去 1 年間の自身の病気や入院経験：あり 0.025 0.395 
過去 1 年間の家族の病気や介護：あり -0.028 0.308 
過去 5 年間の病院での看取り経験：あり -0.068 0.012 
終末期の意向の話し合い：している 0.000 0.093 
介護状態で希望する療養場所：自宅 0.059 0.053 
希望する最期を迎える場所：自宅 0.106 0.001 

 地域は、調整変数とした。また、就業（年齢と 0.6 以上の相関）、心配事を聞いてあげる
人あり（心配事を聞いてくれる人ありと 0.6 以上の相関）は除外した。 

調整済み R2＝0.280 
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表 4-1．終末期ケアの意向についての話合い 
 全体 A 地域 B 地域 
  度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 
詳しく話し合っている 41 3.4 23 4.2 18 2.8 
一応話し合っている 439 36.5 233 42.1 206 31.6 
話し合ったことはない 692 57.5 286 51.7 406 62.4 
無回答 32 2.7 11 2.0 21 3.2 
計 1204 100.0 553 100.0 651 100.0 

 
表 4-2．終末期ケアの意向についての話合いの相手（複数回答）  

全体 A 地域 B 地域 
  度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 
家族・親族 457 95.2 247 92.9  210 93.8  
友人・知人 53 11.0 28 10.5  25 11.2  
医療介護関係者 21 4.4 10 3.8  11 4.9  
その他 4 0.8 1 0.4  3 1.3  
無回答 3 0.6 1 0.4  2 0.9  
計 480 100.0 266 100.0 224 100.0 
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表 4-3.終末期ケアの意向の話し合いをすることの関連要因（単変量解析） 

 

表4．終末期ケアの意向についての話合いをすることの関連要因（単変量解析） 724 480

n (%) n (%)
長期ケアの質指標における8側面

①尊厳の保持
問17うつ尺度 ref=あ り 373 (51.5) 249 (51.9) 0.904
問20 友人・知人と会う頻度 ref=月に何度か以上あ り 445 (61.5) 332 (69.2) 0.024 *

②苦痛の最小化
問22 医療 や介護について情報 を得たいときに、気軽に相談できる先 ref=いる 663 (91.6) 456 (95.0) 0.023 *
問10 安心感尺度5項目合計 0.08 *

③食生活の維持
問1-3 現在 受けている介護・食事 ref=介護あ り 13 (1.8) 15 (3.1) 0.134

④排泄行動の維持
問1-3 現在 受けている介護・排泄 ref=介護あ り 16 (2.2) 26 (5.4) 0.003 *

⑤身体活動の維持
問1-2 現在 、何らかの 病気で病院や診療 所に通院 ref=通院あ り 479 (66.2) 364 (75.8) <0.001 *
問18 老研式総得点 0.093 *

問1-4 介護認定を受けていますか ref=受けている 54 (7.5) 65 (13.5) 0.001 *
問23 こ れまでの 1年間に該 当 するできごと・ボランティア ref=あ り 52 (7.2) 43 (9.0) 0.263
問23 こ れまでの 1年間に該 当 するできごと・趣味関係 ref=あ り 114 (15.7) 89 (18.5) 0.205
問23 こ れまでの 1年間に該 当 するできごと・スポーツ ref=あ り 94 (13.0) 75 (15.6) 0.196
問23 こ れまでの 1年間に該 当 するできごと・町内会 ref=あ り 158 (21.8) 115 (24.0) 0.386

⑥睡眠の確保
問19 過去1か月において、ご自分の 睡 眠 の 質を全体 としてどの ように評価しますか ref=よい 445 (61.5) 301 (62.7) 0.663

⑦認知機能低下による生活障がいの最小化
問18-14 物忘れが 多いと感じますか ref=感じる 389 (53.7) 271 (56.5) 0.352

⑧家族のウェルビーイングの追求
問23 これまでの1年間に該当するできごと・家族介護 75 (10.4) 54 (11.3) 0.625

ソーシャルサポート
問21-1 あ なたの 心配事や愚痴を聞いてくれる人はいますか ref=いる 564 (77.9) 411 (85.6) 0.001 *
問21-2 反対に、あ なたが 心配事や愚痴を聞いてあ げる人はいますか ref=いる 529 (73.1) 401 (83.5) <0.001 *
問21-3 あ なたが 病気で数 日間寝込んだときに看病や世話をしてくれる人はいますか ref=いる 574 (79.3) 416 (86.7) 0.001 *
問21-4 反対に、看病や世話をしてあ げる人はいますか ref=いる 458 (63.3) 311 (64.8) 0.588

ソーシャルキャピタル
問24-1 あ なたの 地 域の 人々は、一般 的に信用 できると思いますか ref=できる 485 (67.0) 336 (70.0) 0.272
問24-2 あ なたの 地 域の 人々は、多くの 場 合、他の 人の 役に立とうとすると思いますか ref=する 372 (51.4) 248 (51.7) 0.923
問24-3 あ なたは現在 住んでいる地 域にどの 程度愛着が あ りますか ref=あ る 521 (72.0) 358 (74.6) 0.316
問6-1 居住年数40年以上 328 (45.3) 200 (41.7) 0.213

Advance Care Planning：ACP
問25 介護が 必要となっ た場 合に、現在 の 住まいで介護を受けたい ref=受けたい 144 (19.9) 119 (24.8) 0.044 *
問25 介護が 必要となっ た場 合に、施設でで介護を受けたい ref=受けたい 237(32.7) 175 (36.5) 0.182
問25 介護が 必要となっ た場 合に、病院でで介護を受けたい ref=受けたい 58 (8.0) 37(7.7) 0.849
問25 治る見込みが ない病気になっ た場 合、最後は病院で迎えたい ref=受けたい 233 (32.2) 167(34.8) 0.347
問26 治る見込みが ない病気になっ た場 合、最後は自宅で迎えたい ref=迎えたい 236 (32.6) 176 (36.7) 0.145
問26 治る見込みが ない病気になっ た場 合、最後は施設で迎えたい ref=迎えたい 70 (9.7) 59 (12.3) 0.15
問28 あ なたは、身近で大切な人の 死を最近5年間に経 験 ref=している 365 (50.4) 187(39.0) <0.001 *

現在 の あ なたの 健 康状態 ref=よい 573 (79.1) 358 (74.6) 0.064 *
人生満足度尺度 <0.001 *
人口統計学的属性

問2.年齢 <0.001 *
問4-1 婚姻状態 ref=配偶者あ り 488 (67.4) 340 (70.8) 0.309
問4-2 家族構成 ref=一人暮らし 110 (15.2) 72 (15.0) 0.927
問4-3 配偶者と同居  ref=同居 あ り 422 (58.3) 306 (63.8) 0.058 *

問5 収入３００万円以上 383 (52.9) 244 (50.8) 0.482
問6あ なたが 住んでいる住宅の 種 類 ref=持ち 家 593 (81.9) 391 (81.5) 0.844

A地域に居住 297(41.0) 256 (53.3) <0.001

B地域に居住 427(59.0) 224 (46.7)
問7あ なたは、現在 、収入 になる仕事をしていますか ref=仕事していない 333 (46.0) 157(32.7) <0.001 *
問8 あなたが受けられた学校教育13年以上 204 (28.2) 164 (34.2) 0.027*
問9 現在 の 暮らしの 状況を経 済的にみてどう感じていますか ref=ふつうからゆとりあ り 429 (59.3) 320 (66.7) 0.009 *
 ＊p<.001の 関連が みられた変数    調整変数 ：居 住地 域、性別  

31.0±27.6 33.9±29.4

話合いなし
（n=724）

話合いあり
（n=480） p値

69.6±13.3 72.4±12.4

6.1±2.2 6.5±1.9

10.3±2.7 10.6±3.0
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表 4-4．全体の終末期ケアの意向についての話合いをすることの関連要因（多変量解析）
（n=1,204） 

項 目 オッズ比 
95％信頼区間 

上限 下限 
介護認定を受けている 1.96  1.17  3.30  
排泄の介護を受けている 2.78  1.17  6.61  
通院している 1.48  1.10  2.00  
心配事や愚痴を聞いてあげる人がいる 2.01  1.29  3.13  
5 年以内の身近な人の看取り経験あり 1.63  1.26  2.10  
配偶者と同居あり 1.48  1.12  1.96  
仕事していない 1.50  1.07  2.10  

＊調整変数：居住地域、性別 
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氏 名 ガナ ) 福井 小綿子・フ リ フクイ サキコ

´
ヽ

4.倫理審査の状況

(※ 1)当腋研究者が当腋研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合ば、「審査酒不」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、1未審査」にチェックすること。

その他 (特記事項)

(※2)未審査に場合は、その理由を記載すること。
(※3)廃上前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。

5.厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

該当性の有無

有  無 審査済み   審査した機関 未審査 (※ 2)

ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針 □   ■ □ □

遺伝子治療等臨床研究に関する指針 □   ■ □ □

人を対象 とす る医学系研究に関す る倫理指針 (※3) ■   □ ■ 日本赤十字看護大学 □

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針
□   ■ □

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

(指針の名称 :               ) □   ■ □

研究倫理教育の受講状況 受講 日  未受講 □

6.利益相反の管理

、該当する口にチェックを入れること。
・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

当研究機関におけるCOIの 管理に関する規定の策定 有 口 無 □ (無の場合はその理由 :

当研究機関におけるCOI委 員会設置の有無 有 ■ 無 □ (無の場合は委託先機関

当研究に係るCOIに ついての報告・審査の有無 有 ■ 無 □ (無の場合はその理由

当研究に係るCOIについての指導・管理の有無 a''n. ^* I (Eo; 6$Aoh*:
(留意事項 )

■`
'■

′:

(

左記で該当がある場合のみ記入 (※ 1)

□

□



原生労働大臣 殿

機関名

所属研究機関長 職 名

氏 名 五

令和2年2月7日

次の職員の令和元年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び面云而友等の管理につい

ては以下のとおりです。

1. 研究事業名 長寿科学政策研究事業

2. 研究課題名 在宅医療・介獲連携の質に関する評価ツールの開発と検証

3. 研究者名 （所屈部局・職名）．高齢社会総合研究機構・教授

（氏名・フリガナ）飯島 勝矢・イイジマ カツヤ

4. 倫理審究の状況

該当性の有無 左記で該当がある場合のみ記入(:i< I) 

有 無 審究済み 密究した機関 未渚査(※2)

ヒトゲノム・迫伝f解析研究に関する倫理指針 口 ． 口 口

逍伝子治旅等臨床研究に関する指針 仁］ ． 口 口

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針(※3) ． 口 ． 束県大学 口

厚生労働省の所秤する実施機閲における動物実験
口 ． 口 口

等の実施に関する基本指針
その他、該当する倫理指針があれば品人すること

（指針の名称： ） 
口 ． 口 口

(※I)当該研究者が.,, 該研究を実施するに当たり荘守すべき倫理指針に関する倫理委且会の海査が済んでいる場合は．「密杏済み」にチ
―

ェッ
クし一部若しくは全部の密査が完了していない鳩合は、「未帝査」にチェックすること。

その他（特記事項）

(※ 2)木帝査に場合は、その理由を記載すること。
(※3)廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に渭関する場合は‘り該項目に記入すること。

5. 屈生労慟分野の研究活動における不正行為への対応について

I研究倫理教台の受講状況 1受溝■ 未如t □

6. 利益相反の符理

当研究機関における COi の管理に関する規定の策定 有● 無口（無の困合はその則由：

当研究機関における COi 委貝会設骰の有無 有• 無 □ （無の褐合は委託先機関：

当研究に係る CO! についての報告・審査の有無 有■ 無 □ （無の場合はその理由：

当研究に係る COI についての指森・管理の有無 有 □ 無● (,(Jの場合はその内容：

（留、呑事項） ．該当する口にチェックを入れること。
・分担研究苔の所属する機関の長も作成すること。

） 

） 

） 

） 



令和 2年 3月 17日
厚生労働大臣
纏ヽ受:研朝顆晰蜂秘釜1彰′百弄長)殿
(国寺:イ尉 iき1:言 :iツ慕科学院i:尋)

機関名

所属研究機関長 職 名

氏 名
′

次の職員の令和元年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。

1.研究事業名 _退重」登型菫口:空皇菫_______________________________

2.研究課題名  在宅医療・企謹連整2質ヤ□■主登証m2生」ど塑整L」査置

埼玉県立大学

学長

3.研究者名 (所属部 局・職名 ) 大学院保 律 医療福祉 究科・教授

( 氏 名 フリガナ 詢虔1 牙確弓ι カ ワ ゴエ 'ztVp) j ||

4.倫理審査の状況

(※ 1)当 該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。

その他 (特記事項 )

(※2)未審査に場合は、その理由を記載すること。
(※3)廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。

5.厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

該当性の有無

有  無

左記で該当がある場合のみ記入 (※ 1)

審査済み   審査した機関 未審査 (※ 2)

ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針 □   ■ □ □

遺伝子治療等臨床研究に関する指針 □   ■ □

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針 (※ 3) ロ   ロ □ □

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

(指針の名称 :              ) □   ■

研究倫理教育の受講状況 受講 日  米受講 □

6.利益相反の管理

・該当する□にチェックを入れること。

・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

当研究機関におけるCOIの 管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □ (無の場合はその理由

当研究機関におけるCOl委 員会設置の有無 有 ■ 無|□ (無の場合は委託先機関

当研究に係るCOIについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □ (無の場合はその理由

当研究に係るCOIに ついての指導・管理の有無 有 □ 無 ■ (有の場合はその内容

(留意事項 )

菅 場

□

□□ □

□ □



ュ0″ 年 3月 θθ 日
厚生労働大臣
(国迪姫薬 品会品作4勇形獅弄長)殿
(1::::l‐ ::」 ::::`i14'111:I::::l;lilii:手 半̀

学
:移姜1異)

機関名

所属研究機関長 職 名

氏 名

国際医療福祉大学

学長
一０田

一蔦画
綻

国
薦
医

いヽ二

次の職員の令和元年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の

ては以下のとおりです。

1.研究事業名 長寿科学政策研究事業

2.研究課題名 在宅医療・介護連携の質に関する評価ツールの開発 と検証

3.研究者名 (所属部局・職名) 医療福祉学部・教授

(氏名・ フリガナ) 埴岡 健一・ハニオカ ケンイチ

4.倫理審査の状況

(※ 1)当 該研究者が当該研究を実施するに当たり違守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

タし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。

その他 (特記事項 )

(※2)未審査に場合は、その理由を記載すること。

(※3)廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。

5.厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

該当性の有無

有  無

左記で該当がある場合のみ記入 (※ 1)

審査済み   審査した機関 未審査 (※ 2)

ヒトグノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針 [| ロ □ □

遺伝子治療等臨床研究に関する指針 □   ■ □ □

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針 (※ 3) □   ■ □

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針
□   ■ □ □

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

(指針の名称 :              ) □   ■ □

受講 ●  未受講 □

6.利益相反の管理

・該当する□にチェックを入れること.

・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

当研究機関におけるCOIの 管理に関する規定の策定 有 口 無 □ (無の場合はその理由

当研究機関におけるCOl委 員会設置の有無 有 ■ 無 □ (無の場合は委託先機関 :

当研究に係るC01についての報告・審査の有無 有 ■ 無 □ (無の場合はその理由

当研究に係るCOIに ついての指導・管理の有無 有 □ 無 ■ (有の場合はその内容

(留意事項)

□

□

研究倫理教育の受講状況



厚生労働大臣
(目立幕:薬品金品衛4:期姿所長)殿
(日皇保健医療科学院長 )

2o2o+ 7 E ,G

順天堂大学医療看護学部

_三里二_三型監綾子

所属研究機関長

次の職員の令和元年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。

1.研究事業名 長寿科学政策研究事業

機関名

職 名

氏 名

ヽ

2.研究課題名 在宅医療・介護連携の質に関する評価ツールの開発と検証

3.研究者名 (所属 部 局 ・職 名 )|||百天堂大学 医療看議 学部 ・准教授

(氏名 フ ガ ナ )藤田淳子・リ フジタジュンコ

4.倫理審査の状況

π叉両
~理

顧iラ両著下画面扉:飛
「[戻麗〒2'Ftt■ り遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若 しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。

その他 (特記事項 )

(※2)未審査に場合は、その理由を記載すること。
(※3)廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や 「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。

5.厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

該当性の有無

有  無

左記で該当がある場合のみ記入 (※ 1)

審査済み   審査した機関 未審査 (※2)

ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針 □   ■ □

遺伝子治療等臨床研究に関する指針 □   ■ □

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針 (※ 3) ■   □ ■ 日本赤十宇看護大学 □

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針
□   ■ □

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

(指針の名称 :              )

研究倫理教育の受講状況 受講 ■  未受講 □

6.利益相反の管理

・該当する□にチェックを入れること。

・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

当研究機関におけるCOIの 管理に関する規定の策定 有 口 無 □ (無の場合はその理由

当研究機関におけるCOI委 員会設置の有無 有 ■ 無 □ (無の場合は委託先機関

当研究に係るCOIについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □ (無の場合はその理由

当研究に係るCOIに ついての指導・管理の有無 有 □ 無 日 (有の場合はその内容

(留 意事項 )

ヽ

□

□

□

□ □



>o>i +ln>l ||

厚生労働大 FF

纏■呼謝朝噸晰聯避 |」形辱弄長)殿
(国二叫層き医騎軒響詢完長 )

機関名

所属研究機関長 職 名

氏 名

防衛医科

学校長

トー1

コ

次の職員の令和元年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反

ては以下のとおりです。

1.研究事業名 長寿科学政策研究事業

管理にうい

2.研究課題名 在宅医療・介護連携の質に関する評価ツールの開発 と検証

3.研究者名 (所属 部局・ 職名 ) 防衛医科大学校医学教育部看護学科・ 師

氏 71 フリガナ 石 川 孝 子・イシカワタカコ

4.倫理審査の状況

研 が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場 は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」1こチェックすること。

その他 (特記事項 )

左記で該当がある場合のみ記入 (※ 1)該 当性の有無

有  無 審査済み   審査した機関 |.IF l: .|_

ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針 ロ   ロ □ □

遺伝子治療等臨床研究に関する指針 □   ■ □ □

人を対象 とす る医学系研究に関す る倫理指針 (※ 3) □

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針
□

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

(指針の名称 :               ) □   ■ □

(※2)未審査に場合は、その理由を記載すること。
(※3)廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること,

5.厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

研究倫理教育の受講状況 受:i日   米・受講 E

6.利益相反の管理

当研究機関におけるCOIの 管理に関する規定の策定 ,I

当研究機関におけるCOl委 員会設置の有無 有 ■ 無 □ (無 |′ )場 舘 よ

^託
先機関

当研究に係るCOIに ついての報告・審査の有無 ■  
‐

当研究に係るCOlに ついての指導・管理の有無 子「 □ 無 ■ |イ
||・

,"イ ).:■■||■′.

(留意事項 ) ・該当する□にチェックを入れること。

・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

□   ■ □

■ □






