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 背景：近年、社会情勢や人口構造の変化に伴い。健康・医療・介護分野のビッグデータ解析の必要性が高ま
っている。レセプト情報等データベース（NDB）及び介護保険総合データベース（介護DB）のデータにつ
いても利活用が期待されているが、データの容量が膨大であること、データの構造が複雑であること等か
ら、データの構造や操作を知悉した研究者でなければ解析を行うのは容易ではない。NDBや介護DB等の大
規模データを簡便に分析できるようになれば、健康・医療・介護ビッグデータの利活用推進に貢献すること
が期待される。 

目的：「健康・医療・介護分野の大規模データの利活用を推進する」ことを目的に、レセプト情報・特定健
診等情報（NDB）、および要介護認定情報・介護レセプト情報（介護DB）さらに令和２年から提供が開始
されている医療・介護の連結情報から、より利用者にとって使いやすいデータセットを開発する。また、医
療・介護データ等の解析基盤（HIC）の試行利用を行い、安全性、操作性の検証を行う。 

方法：本研究では、利用者によるデータセット設計を補助するために「①既存の大規模データベースの（N
DB・介護DB）のデータ構造の評価」を実施する。また、利用者にとって使いやすいデータセットの設計の
ために「②長期追跡性に優れた個人名寄せIDの検討」および「③臨床系研究者でも利用可能なデータセット
の開発」について検討を行う。②および③については、研究の一部をHIC上で実施し、④HICの安全性と操
作性について検討を行う。2022年度においては 

① については、介護DBのデータ項目、データの格納状況について集計を実施した。 

② については、NDBと介護DBの連結可能なサンプルデータの作成を見据えた上での、主にKDBを用いたデー
タベースの試行的な処理を実施した。 

③ については、学術研究に対応可能なデータセットの仕様について検証するとともに、複数のリサーチク
エスチョンに対応可能な汎用性のあるデータセットの仕様について検討を行った。 

④ について実際のHICの利用を開始するとともに、オンサイトリサーチセンターでのNDBデータ利用との
比較検討を行った。 
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結果： 

① 介護DBのデータについて網羅的な調査を行い、調査結果としてコードブックを作成した。 

② 医療レセプトと介護レセプトの連結可能性と連結時の課題を整理する基礎として、KDBデータを用
い、サンプル抽出を行って課題を整理した。 

③ 実際の分析に必要なデータセットの検討のため、NDBおよび自治体医療介護データを用いて学術研究
領域の複数のリサーチクエスチョンに対する分析を実施した。上記結果を踏まえて汎用性のあるデータ
セットの仕様検討を行った。 

④ HICにおける大規模データ利用の課題を検討した。 

結論：介護DBコードブックについては、2022年度内には完了した。また、長期追跡可能なIDの検討及びデ
ータセットの検討についてはほぼ当初の予定通り検討を進めており、2023年度も引き続き継続予定である。 
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Ａ．研究目的 

 本研究は「健康・医療・介護分野の大規模データ
の利活用を推進する」ことを目的に、レセプト情報
等データベース（NDB）データ及び介護保険総合デ
ータベース（介護DB）データ、さらに令和２年か
ら提供が開始されている医療・介護の連結情報から、
より利用者にとって使いやすいデータセットの開発
を目指すものである。 
昨今のコロナ禍に伴う社会状況や、近年の急速な少
子高齢化を背景とする社会構造の変化に伴い、より
適正な医療を提供するための基礎資料として、健
康・医療・介護分野のビッグデータ解析の必要性が
高まっている。実際NDB及び介護DBの情報はすで
に医療・介護それぞれの分野での政策利用や研究利
用が開始されており、提供件数は徐々に増加してい
る。一方データの容量が膨大であること、データの
構造が複雑であること等から、これらデータの構造
や操作を知悉した研究者でなければ解析を行うのは
容易ではなく、医療者等いわゆる臨床系の研究者だ
けでは取り扱いが困難なデータとなっている。一方
で臨床系の研究者は、日々医療介護の現場で医療を
担っており、適正な医療の提供・実施にあたっての
課題にも直面していることから、こうした研究者が
自らNDBや介護DB等の大規模データを簡便に分析
できるようになれば、それら課題の解決に貢献する
ことが期待される。 
加えて、NDBは令和2年10月から介護DB及び令和4
年3月からDPCデータベースとの連結が可能となり、
さらに「医療・介護データ等の解析基盤（HIC）」
が稼働される予定であることから、将来的には現在
よりも利用の利便性が向上する見込みである。NDB
データを広く研究者が利用できるようにするために
は、より簡便にデータ分析できる環境が整備される
必要がある。 
以上のような背景から、本研究班では、 
 
①既存の大規模データベースの（NDB・介護DB）
のデータ構造の評価 
②長期追跡性に優れた個人名寄せIDの検討 
③臨床系研究者でも利用可能なデータセットの開発 
の3つの課題について検討を行うことを目的とした。
また、②および③の一部をHIC上で実施（試行利用）
することにより、④HICの安全性及び操作性の検証
を行う。 
 
Ｂ．研究方法（詳細については各分担研究報告書に
記載） 
 本研究は、NDB と介護 DBさらに医療・介護の連
結情報の利活用の推進を目的に、より多くの研究者
が利用可能なデータセットの開発を行うものである。
このため前述の3つの課題について令和4年度は以下
のような方法で検討を行った。 
①既存の大規模データベースの（NDB・介護DB）
のデータ構造の評価 
NDBデータと介護 DBデータを用いて、データ構造、
テーブル構造、データ形式等の評価を行い、集計し
た情報について介護DBコードブックを作成した。 
②長期追跡性に優れた個人名寄せIDの検討 
医療レセプトと介護レセプトの連結可能性と連結時
の課題を整理する基礎として、某県のKDBデータを
用い、サンプル抽出を行って課題を整理した。 

③臨床系研究者でも利用可能なデータセットの開発 
実際のリサーチクエスチョンに対してどのようなデ
ータセット作成が必要になるかについて、実際にい
くつかの分析を行って検討した。また、比較的簡便
かつ汎用性のあるデータセットについて、 
・対象疾患 
・対象となるデータ抽出項目 
・想定される分析内容 
等について仕様の検討を行った。 
④HICの安全性及び操作性の検証 
オンサイトリサーチセンターとHICにおけるNDBデ
ータ利用について比較検討を行った。 
 
Ｃ．研究結果（詳細については各分担研究報告書に
記載） 
①介護DBデータのコードブックの作成を行った。 
NDBとの連結データの利活用に資することを念頭に、
NDBデータのコードブックの仕様をひな型とし、各
項目の要約統計量（最大値、最小値、平均値、標準
偏差など）による粗集計及び項目値のサンプル（最
大値から上位50位までの項目値の実例）を算出する
方針とし、集計可能なデータ項目、データ内容の精
査を行い、実際の集計を行った。 
②NDBと介護DBの連結可能なサンプルデータの作
成を見据えた上での、主にKDBを用いたデータベー
スの試行的な処理を実施した。 
③実際の分析に必要なデータセットの検討のため、
NDBおよび自治体医療介護データを用いて 
・誘因イベント後の交感性眼炎の発生率の推計 
・要介護高齢者における心肺蘇生後の1年後の機能
的転帰の推計 
・在宅医療を提供する医療機関種別の医療機能のア
ウトカム 
・心不全退院後の在宅医療を受ける患者において医
療機関種別による再入院のリスクの比較 
・日本の病院における心筋梗塞患者に対する心臓リ
ハビリテーション（CR）の実施状況 
について分析を行った。 
また、汎用性の高いデータセットについて仕様検討
を進めた。 
④2023年2月からHICの試行利用を開始し、データ
の解析環境への取り込み、データベース構築を開始
した。HICの構造およびデータアクセスとセキュリ
ティ、解析環境の構築と大規模データの取扱いにつ
いてオンサイトリサーチセンターでの利用との比較
検討を行った。 
 
Ｄ．考察 
 介護DBに格納されているデータに関する基礎デ
ータを集計し、コードブックを作成した。NDBデー
タと同様に介護DBデータについても、コードブッ
クを作成、公開することにより、今後介護DBデー
タに関する利用者の理解が深まり、データ利活用の
一助となることが期待される。 
長期追跡可能なIDの検討においては、NDBデー

タにおいてはすでに1患者1データ化の手法が開発さ
れており、NDBデータ内における追跡調査・コホー
ト調査が可能となっている（2021年度報告書にて報
告）。2022年度は介護DBデータとのデータ連結を
念頭に、KDBデータを用いて介護データと連結する
際の課題の整理を実施した。 
データセットの検討においては、研究者のニーズ
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に対応できるデータセット作成に必要な条件を同定
するために、実際にいくつかのリサーチクエスチョ
ンについてNDBデータおよび自治体医療介護データ
を用いた分析を実施した。（個々の分析については
分担研究報告書内に記載。）また、実際の分析経験
を踏まえて「汎用性のあるデータセット」の仕様に
ついて検討を行った。その結果、学術研究に資する
ようなデータセットの作成には、研究内容に即した
データセットの設計が必要であり、レディメイドの
データセットでは研究内容に制限がある可能性が示
唆された。一方で、データセットの基本構造（エン
ティティ定義）等については共有できる可能性が改
めて示唆された。 

HICの試行利用においては、オンサイトリサーチ
センターとの比較検討を実施した。両者ともDaaS
（Data as a Service）環境下でのデータ利用であるが、
オンサイトリサーチセンターとHICではアクセス経
路と利用可能な環境が異なっており、HICで大規模
データ解析を実施するには拡張機能のインストール
等、様々な工夫が求められることが示唆された。 
 
Ｅ．結論 
 ①介護DBデータのコードブックは介護DBデータ
及びNDB-介護DB連結データ利活用推進の一助とな
ることが期待される。 
②医療レセプトと介護レセプトの連結可能性と連結
時の課題について検討を行い、連結データを利用す
る際の知見が広がった。 
③特定のリサーチクエスチョンを解明するためには
目的に沿ったデータセットの作成が必要になること
が改めて確認された。その結果を踏まえて「汎用性
のあるデータセット」について仕様検討が進んだ。 
④HICにおけるデータ利用の課題と対応策について
検討を行った。 
 
Ｆ．健康危険情報 
なし 

 
Ｇ．研究発表（別添４および各分担研究報告書に記
載） 
 1.  論文発表   あり 
 2.  学会発表   あり 
 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
なし 

 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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別添４ 
 

令和４年度厚生労働行政推進調査事業費補助金 
（政策科学総合研究事業 （政策科学推進研究事業）） 分担研究報告書 

              
                                                                                             

臨床疫学に活用可能なNDB等データセットの作成に関する研究に関する研究 
介護データベースコードブック作成及びNDBデータセット仕様の検討 

 
 

研究代表者 森 由希子  京都大学医学部附属病院医療情報企画部 講師 
研究分担者 黒田 知宏  京都大学医学部附属病院医療情報企画部 教授 
研究分担者 加藤 源太  京都大学医学部附属病院診療報酬センター  准教授 
研究分担者 植嶋 大晃  京都大学国際高等教育院附属データ科学イノベーション 

教育研究センター 特定講師 
研究分担者 中山 健夫  京都大学大学院医学研究科 社会健康医学系専攻   

健康情報学分野 教授 
研究分担者 大寺 祥佑  国立研究開発法人 国立長寿医療研究センター 

老年学・社会科学研究センター 医療経済研究部 副部長 
 

 

  研究要旨 

1. 背景：レセプト情報・特定健診等情報データベース (NDB)は、「高齢者の医療の確保に関する法
律」に基づき、2009年から診療報酬請求書（レセプト）情報および特定健康診査・特定保健指導
情報を収集している世界でも有数の規模と悉皆性を誇るデータベースである。また、介護保険総
合データベース（介護DB）は「介護保険法」に基づき、介護レセプト及び要介護情報を収集して
いるデータベースであり、2013年から運用が開始されている。2021年度からNDBと介護DBの連結
データの第三者提供が開始されたが、データを有効に活用するにはそれぞれのデータベースに格
納されている情報の内容や特性について十分理解する必要がある。NDBについてはコードブック
が作成、公開されており、NDB利用者、研究者に活用されているが、介護DBのデータについては
同様のコードブックが存在せず、今後の介護DBデータおよび連結データの利活用推進には介護D
Bデータの詳細な情報の共有が必要である。 

2. NDBの利活用においては、データ提供から実際に分析を開始するまでに、それぞれの研究内容に
応じて、個々の研究班（研究者）が、個々の研究内容によるデータセットを作成する必要があ
る。コードブック利用により分析に不必要な項目やデータ欠損項目の除外等が可能になり、作業
負担の軽減は図れるが、それでも一からデータセットを作成する作業は分析を開始する際の研究
者の大きな負担になっている。また、NDBを初めて利用する研究者にとっては、NDBデータの特
性の理解にも時間を要し、これらのことがNDBデータ利活用推進の壁となっている。このため、
ある程度一般的なクリニカルクエスチョンやリサーチクエスチョンに対応可能なデータセットが
存在すれば、NDB利用の入門編として利用者の拡大に有用と考える。 

目的： 

1. 本研究の目的は、介護DBのデータの構造や内容について調査し、研究者等の利活用に有用なコー
ドブックを作成することである。 

2. 本研究の目的は、NDBを初めて利用する研究者（医療者や行政関係者含む）を想定し、比較的一
般的なクリニカルクエスチョンやリサーチクエスチョンに利用可能な汎用性のあるデータセット
の仕様検討を行うことである。 

方法： 

1. 本研究では、2014年4月から2016年3月までの介護DBに含まれる介護レセプト・要介護情報につい
て、格納（提供）されているデータの項目、データ構造、データ数等について検討した。 

2. 本研究ではNDBデータにおける「汎用性のあるデータセット」について、対象疾患・対象レコー
ド・対象項目・データセットのサイズ等について検討をした。 

結果： 

1. 介護DBのデータ項目、格納されているデータの概要についての調査・集計を行い、各項目に入力
されているデータのコード内容や件数を明らかにした。また、データの格納状況につても明らか
にした。 

 
 



6 

 

 2. データセットの設計を行った。対象疾患を悪性疾患（消化器がん・乳がん）、感染症とし、分析
に必要なデータ項目の検討を実施した。 

 
結論： 
1. 本研究では、介護DB格納されているデータのデータ構造やデータ項目の詳細を明らかにし、コー

ドブックを作成した。 
2. データセットの設計を行い、作成されたデータセットを用いてできる分析（実習）内容の検討を

進めた。 

Ａ．
研究目的 
1. 介護DBデータブック作成 
社会情勢や人口構造の変化に伴い政策立案、行政・
民間サービス提供等、様々な場面、状況において健
康医療介護データの利活用のニーズは高まっている。
特に日本においては、急速な人口の高齢化に伴い、
安定した医療、介護の提供体制の確立・維持が、喫
緊の課題であり、医療・介護現場におけるリアルワ
ールドデータの利活用とデータに基づく施策やサー
ビス提案が必要とされている。 
厚生労働省が保有するレセプト情報・特定健診等情
報データベース（NDB）には「高齢者の医療の確保
に関する法律」に基づき、保険診療における診療報
酬請求書（レセプト）の情報が2009年から収集、蓄
積されており、2011年から研究者等に対する第三者
提供が開始されている。また、介護保険総合データ
ベース（介護DB）には「介護保険法」に基づき、
介護レセプト及び要介護情報が収集、格納されてお
り、2018年度から研究者等に対する第三者提供が開
始されている。これらのデータの利活用に対するニ
ーズは高く、データ利用申出は年々増加しており、
NDBのデータ利用申出件数は2021年9月の時点で367
件の申出に対し、307件が承諾されている。また、
共通のIDが付与された、NDBと介護DBの連結デー
タの提供も2020年度から開始されている。一方でこ
れらのデータの利用者からは、二次利用データであ
るが故のデータ分析の困難さが以前から問題視され
ている。NDBに格納されているレセプトデータは本
来、診療報酬請求のために作成、提出されたデータ
のため、必ずしも分析に適した形式・構造となって
おらず、膨大なデータ量と使用されているコードの
複雑さもあいまって、データ提供を受けてもすぐに
分析を解析することは難しい状態である。 
この状態を改善するために奈良県立医科大学公衆衛
生学講座において、NDBに格納されているデータに
ついて医科の全項目を対象に、各項目にどのような
値がセットされているかについて、要約統計量と項
目値サンプルを集計したコードブックが作成され、
ホームページ上に公開された。（奈良県立医科大学
 今村知明 野田龍也 2018  https://www.naramed-
u.ac.jp/~hpm/res_document_ndbcodebook.html）この中
において、データ分析の障害となる、NDBに項目と
しては存在しているものの、非公表や未収集等の理
由によりすべて欠損値となっている項目や項目名か
らは想定されづらい数値が入っている項目等につい
ても明らかにされており、NDBの全体像を把握し、
特定部分を参照する辞書のような役割として、NDB
の概要を把握したい人やNDBの利用申請において抽
出依頼項目の選定を行う人やデータ到着後に分析結
果の妥当性を検討する人を中心に利用されている。 
2020年から介護DBのデータ提供が開始されたが、

介護DBについては、同様の“辞書”が作成されて
いないため、以前のNDBデータと同様に、利用者は
データが手元に来てから、データの精査に着手する
必要があり、意味ある分析にたどり着くまでに大変
な手間を要しがちである。介護DBには要介護認定
情報と介護レセプト等情報が収集されており、要介
護認定情報としては要介護認定一次判定、基本調査
74項目、主治医意見書のうち、短期記憶、認知能力、
伝達能力、食事行為、認知症高齢者の日常生活自立
度の項目、・要介護認定等基準時間、一次判定結果
および要介護認定二次判定 （認定有効期間 
・二次判定結果等）等の情報が格納されている。
（https://www.mhlw.go.jp/content/12301000/000922065.
pdf）また、介護レセプト情報としては性別、生年
月、要介護状態区分、認定有効期間等の属性情報や
提供されたサービスの種類や単位数、日数、回数等
の情報が格納されている。これらの情報は医療レセ
プトには含まれていない患者の“状態”や“転帰”
に係る情報が含まれており、NDBデータと連結する
ことにより、今までNDBデータだけでは実施できな
かった分析が可能となることが期待される。 
今後介護DBデータやNDBとの連結データの利活用
を推進するためには、介護DBデータについてもND
Bと同様のコードブックの整備が必要と考える。こ
のため本研究では第三者提供において研究者に提供
される介護DBデータについてコードブックの作成
を行うことを目的とした。 
2. NDBデータセット仕様検討 
前述の通りNDBの情報はすでに医療・介護それぞれ
の分野での政策利用や研究利用が開始されており、
提供件数は徐々に増加している。一方データの容量
が膨大であること、データの構造が複雑であること
等から、これらデータの構造や操作を知悉した研究
者でなければ解析を行うのは容易ではなく、医療者
等いわゆる臨床系の研究者等、データの取り扱いに
不慣れな研究者だけでは取り扱いが困難なデータと
なっている。一方で臨床系の研究者は、日々医療介
護の現場で医療を担っており、適正な医療の提供・
実施にあたっての課題にも直面していることから、
こうした研究者が自らNDB等の大規模データを簡便
に分析できるようになれば、それら課題の解決に貢
献することが期待される。このため本研究では、N
DBを初めて利用する研究者（医療者や行政関係者
含む）を想定し、比較的一般的なクリニカルクエス
チョンやリサーチクエスチョンに利用可能な汎用性
のあるデータセットの仕様検討を行うことを目的と
する。 
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Ｂ．研究方法 
1. 介護DBデータブック作成 
本研究では、2014年4月から2016年3月までの介護D
Bデータを用いた。コードブック作成用のDWHを構
築し分析・集計作業を行った。コードブックの仕様
はNDBデータのコードブックをひな型とし、各項目
の要約統計量（最大値、最小値、平均値、標準偏差
など）による粗集計及び項目値のサンプル（最大値
から上位50位までの項目値の実例）を算出する方針
とし、集計可能なデータ項目、データ内容の精査を
行い、実際の集計を行った。 
 
2. NDBデータセット作成 
データセットの仕様検討において 
1)対象疾患の検討 
2)対象レコードの検討 
3)対象項目の検討 
4)実施可能な研究内容 
を中心に検討を行った。 
 
なお、本研究の遂行にあたっては、「人を対象とす
る生命科学・医学系研究に関する倫理指針」（令和
３年３月 23 日（令和４年３月 10 日一部改正） 文
部科学省、厚生労働省、経済産業省告示）を遵守し、
京都大学医の倫理審査委員会の承認を得て実施して
いる。 
 
Ｃ．研究結果 
1. 介護DBコードブック作成 
 NDBとの連結データの利活用に資することを念頭
に、すでに公表されているNDBデータコードブック
と同様に使用ができることを目指して、介護DBコ
ードブックの作成を行った。集計結果については介
護DB第三者提供事務局による公表物確認が2023年3
月末に終了しており、2023年度中に学会にて発表、
コードブック本体はHPで公開予定である。 
（データが膨大かつ、公表（論文・学会発表）準備
中のため、本報告書には一部を添付） 
 
2. NDBデータセットの仕様検討 
 2021年度に引き続き、NDBデータセットの仕様検
討（対象疾患および抽出項目、分析内容の検討）を
行った。汎用性と簡便性の観点から 
1)一定の患者数が報告されている疾患であること 
2)傷病名コードの選定の容易であること 
3)診療行為（検査含む）コード選定が容易であるこ
と 
を前提に、対象疾患を選定した。具体的には乳がん、
消化器がん、感染症を対象疾患の候補とし、データ
セットを作成する際に使用する 
・傷病名コード 
・疾患特有の診療行為（検査含む）コード 
・疾患特有の医薬品コード 
について検討を行い、コードリストを作成した。 
 
Ｄ．考察 
 本研究ではまず、介護DBコードブックの仕様検
討を行い、実際の集計作業を実施した。本コードブ
ックの公表により介護DBデータの内容に関する利
用者間の情報共有が可能になり、利用者支援の一助
となると考える。また、NDBコードブックと合わせ
て利用することで、NDBと介護DBの連結データを

用いた研究計画の立案しやすくなり、高齢者医療・
介護に関する研究の推進が期待される。 
 
 NDBデータセットの仕様検討においては、昨年度
に引き続き「汎用性がある」「簡便な」データセッ
トの検討を行った。昨年度の検討から、例えば乳が
んに関する傷病名コードで抽出した場合、1年間で1
0万以上の対象ID数が算出されることがわかってお
り、このID数に対して、様々な分析を想定したデー
タ項目（診療行為や薬剤）を有するデータセットを
作成した場合、データサイズが大きくなることは明
らかなため比較的「簡便な」データセットにするた
めには取り扱いやすいデータサイズにダウンサイジ
ングする必要がある。ランダムサンプリングによる
ダウンサイジングは比較的簡便であるが、NDBの特
徴である悉皆性は失われることになる。このため、
2022年度は分析項目に一定の条件を付けた場合につ
いて検討を行った。 
悪性疾患（乳がん、消化器がん）においては、従

来から手術、放射線治療、化学療法による集学的な
治療が行われているが、近年遺伝子パネル検査や新
規薬剤の開発が進み、検査、診断、治療がより複雑
化している。利用者の観点からはこれらの項目を網
羅的に含有するデータセットが望ましいが、その場
合データサイズの問題が生じる、このため、対象診
療行為を薬物療法のみとする、検査のみにする、等
ある程度分析内容を限定したデータセットの作成を
検討した。データ項目を限定することで、分析でき
る内容は制限されるが、 
・乳がん患者における薬剤Aの使用状況 
・大腸がん患者におけるロボット手術の都道府県
別実施件数 

等の簡単な分析であれば可能と考えられた。 
感染症については、昨今の社会情勢も考慮し、

「NDBデータで迅速かつ簡便に分析可能な内容は何
か」の観点からデータ抽出項目を検討した。傷病名
コードについては、まずIDC10のA-00～B99コード
での抽出を検討したが、この際インフルエンザ（J
コード）は含まれないことなど、A-00～B-99コード
群での抽出ではだけでは想定した傷病名が含まれな
いケースがあることが明らかとなり、ある程度対象
傷病名を特定したうえでの抽出が必要であることが
分かった。一方で、感染症は診断と治療のタイムラ
グが比較的短時間であることから、特定の感染症に
対する薬剤の使用状況については、対象薬剤の選定
が可能であれば分析可能と考えられた。また、季節
性インフルエンザ等比較的迅速に確定診断が可能な
疾患については、検査の実施と確定診断名から、発
生患者数の推計が可能と考えられた。一方発熱等が
あっても医療機関を受診しない場合などレセプトが
発生していないケースや、検査が偽陰性になるケー
スも想定されるため、患者の全数把握までは困難と
考えられる。 
実際のデータセットは2023年1月に提供されたND

Bデータを用いて2023年度に作成予定である。 
 
Ｅ．結論 
 本研究で行った、第三者提供で提供される介護D
Bデータのデータ格納形式、データ項目、データ内
容等のコードブック作成により、介護DBデータを
利用する際に利用者が多大な労力を要していた、デ
ータ構造の理解、データクレンジングに要する時間
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を短縮し、データ利用におけるハードルが下がるこ
とが期待され、介護DBの行政利用、研究利用の推
進の一助となると考えられる。また、NDB、介護D
Bのコードブックが整備されることにおり連結デー
タの利活用推進にも有用であると考える。 
また、NDBデータの汎用性のあるデータセットに

ついて、対象疾患、データ項目および作成されたデ
ータセットで実施可能な分析内容について検討を行
った。多種多様なリサーチクエスチョンを有する利
用者に対する「汎用性」と分析の負荷を軽減する
「利便性」を同時に実現するデータセットの実現性
について検討したが、ある程度複数の分析を可能に
したい場合は、サンプリング等によるダウンサイジ
ングが必要と考えられ、一方、サンプリングを行わ
ない場合はある程度分析内容を限定することによっ
て利便性を担保する必要があると考えられた。 
 
Ｆ．健康危険情報 
なし 

 
Ｇ．研究発表 
 1.  論文発表                                    なし   
 2.  学会発表   
 なし 
 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
 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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要介護認定情報 
項番 データ項目名（日本語） データ項目名（英名） 型 カラムの型 カラムの長さ 最大値 最小値 平均値 標準偏差 欠損値の数（概数） 欠損値割合 テーブル番号 カラム番号 

1 識別コード SHIKIBETSU_CD 文字 VARCHAR 3 － － － － 0 0% 1 1 
2 保険者番号 HOKEN_NO 文字 VARCHAR 6 － － － － 0 0% 1 2 
3 認定申請日 SHINSEI_DATE 文字 VARCHAR 8 20180925 20090531 20140994.89 9834.95 0 0% 1 3 

4 枝番 SUBKEY 数字 DECIMAL 1 8 0 0.33 0.51 0 0% 1 4 
5 申請区分（法令）コード SHINSEI_CD 文字 VARCHAR 1 4 1 1.78 0.57 0 0% 1 5 

6 申請区分（申請時）コード SHINSEI_S_CD 文字 VARCHAR 1 6 1 1.90 0.58 14230 0% 1 6 
7 取下区分コード TORISAGE_CD 文字 VARCHAR 1 4 1 1.01 0.19 0 0% 1 7 
8 被保険者区分コード HIHOKEN_CD 文字 VARCHAR 1 2 1 1.03 0.16 0 0% 1 8 

9 申請代行区分コード DAIKOU_CD 文字 VARCHAR 1 9 1 3.94 3.01 0 0% 1 9 
10 年齢階級コード NENREI_CD 文字 VARCHAR 1 8 1 5.08 1.61 0 0% 1 10 

11 性別コード SEIBETSU_CD 文字 VARCHAR 1 2 1 1.67 0.47 0 0% 1 11 
12 意見書依頼日 IK_IRAI_DATE 文字 VARCHAR 8 20180925 19160415 20141581.89 9704.31 1269730 6% 1 12 

13 意見書入手日 IK_NYUSHU_DATE 文字 VARCHAR 8 74250718 19490326 20141632.93 28307.24 746860 4% 1 13 
14 意見書｢短期記憶｣ IK_TANKI_CD 文字 VARCHAR 1 9 1 1.62 0.64 63280 0% 1 14 
15 意見書｢認知能力｣ IK_NINCHI_CD 文字 VARCHAR 1 9 1 2.09 1.10 63280 0% 1 15 

16 意見書｢伝達能力｣ IK_DENTATSU_CD 文字 VARCHAR 1 9 1 1.88 1.04 63280 0% 1 16 
17 意見書｢食事行為｣ IK_SHOKUJI_CD 文字 VARCHAR 1 9 1 1.12 0.58 63280 0% 1 17 

18 意見書｢認知症高齢者の日常生活自立度｣ IK_JIRITSU_CD 文字 VARCHAR 1 9 1 3.31 2.03 63580 0% 1 18 
19 調査依頼日 CH_IRAI_DATE 文字 VARCHAR 8 20620703 20100401 20141888.98 9353.00 1574850 8% 1 19 

20 調査実施日 CH_JISSHI_DATE 文字 VARCHAR 8 20780428 20100401 20141174.52 9948.35 87910 0% 1 20 
21 委託区分 CH_ITAKU_CD 文字 VARCHAR 1 9 1 1.88 1.78 16776830 91% 1 21 
22 指定居宅介護支援事業者等番号 CH_JIGYOSYA_NO 文字 VARCHAR 10 － － － － 1586610 8% 1 22 

23 認定調査員資格コード CH_SHIKAKU_CD 文字 VARCHAR 2 99 1 34.06 38.03 14442660 78% 1 23 
24 一次判定結果 H_ICHIJI_CD 文字 VARCHAR 2 25 1 19.12 5.48 93710 0% 1 24 

25 一次判定結果（認知症加算） H_ICHIJI_KASAN_CD 文字 VARCHAR 2 25 1 19.15 5.50 93710 0% 1 25 
26 要介護認定等基準時間 H_KJN_TOTAL 数字 DECIMAL 4 2253 0 596.76 317.53 93710 0% 1 26 
27 要介護認定等基準時間(食事) H_KJN_SHOKUJI 数字 DECIMAL 4 714 0 88.09 105.85 93710 0% 1 27 

28 要介護認定等基準時間(排泄) H_KJN_HAISETSU 数字 DECIMAL 4 280 0 84.11 89.56 93710 0% 1 28 
29 要介護認定等基準時間(移動) H_KJN_IDOU 数字 DECIMAL 4 214 0 69.91 66.64 93710 0% 1 29 

30 要介護認定等基準時間(清潔保持) H_KJN_SEIKETSU 数字 DECIMAL 4 243 0 93.23 59.23 93710 0% 1 30 
31 要介護認定等基準時間(間接ケア) H_KJN_KANSETSU 数字 DECIMAL 4 113 0 64.17 30.38 93710 0% 1 31 

32 要介護認定等基準時間(BPSD関連) H_KJN_BPSD 数字 DECIMAL 4 212 0 67.94 22.35 93710 0% 1 32 
33 要介護認定等基準時間(機能訓練) H_KJN_KINOU 数字 DECIMAL 4 154 0 63.03 28.57 93710 0% 1 33 
34 要介護認定等基準時間(医療関連) H_KJN_IRYOU 数字 DECIMAL 4 985 0 66.25 80.02 93710 0% 1 34 

35 要介護認定等基準時間(認知症加算) H_KJN_KASAN 数字 DECIMAL 4 400 0 5.95 34.66 93710 0% 1 35 
36 中間評価項目得点第１群 H_TOKUTEN1 数字 DECIMAL 4 1000 0 698.32 229.56 93710 0% 1 36 

37 中間評価項目得点第２群 H_TOKUTEN2 数字 DECIMAL 4 1000 0 755.44 301.17 93710 0% 1 37 
38 中間評価項目得点第３群 H_TOKUTEN3 数字 DECIMAL 4 1000 0 860.17 219.14 93710 0% 1 38 
39 中間評価項目得点第４群 H_TOKUTEN4 数字 DECIMAL 4 1000 0 915.24 130.89 93710 0% 1 39 

40 中間評価項目得点第５群 H_TOKUTEN5 数字 DECIMAL 4 1000 0 458.87 275.15 93710 0% 1 40 
41 一次判定警告(配列)コード H_KEIKOKU_CD 文字 VARCHAR 62 － － － － 93710 0% 1 41 

42 状態の安定性 H_ANTEI_CD 文字 VARCHAR 1 2 1 1.66 0.47 93710 0% 1 42 
43 認知症自立度Ⅱ以上の蓋然性 H_GAIZEN_P 数字 DECIMAL 4 9999 -1 97.27 342.33 93310 0% 1 43 

44 
認知機能及び状態安定性から推定される給
付区分 H_KYUFU_CD 文字 VARCHAR 1 2 1 1.71 0.45 93710 0% 1 44 

45 合議体番号 H_GOUGITAI_NO 文字 VARCHAR 6 15383 1 2209.85 4373.79 90550 0% 1 45 

46 二次判定日 H_HANTEI_DATE 文字 VARCHAR 8 20541202 20090811 20141861.14 10100.51 260 0% 1 46 
47 二次判定結果 H_NIJI_CD 文字 VARCHAR 2 99 1 19.59 4.85 0 0% 1 47 

48 認定有効期間(開始) H_START_DATE 文字 VARCHAR 8 20160301 20100601 20142055.42 10048.28 0 0% 1 48 
49 認定有効期間(終了) H_END_DATE 文字 VARCHAR 8 20180228 20140430 20154540.86 10144.80 0 0% 1 49 

50 特定疾病コード H_SHIPPEI_CD 文字 VARCHAR 2 99 1 10.42 6.83 17850750 97% 1 50 
51 要介護１の場合の状態像 H_JOTAI_CD 文字 VARCHAR 2 2 1 1.31 0.46 14824450 80% 1 51 
52 現在のサービス区分コード H_SERVICE_CD 文字 VARCHAR 1 9 1 4.25 3.52 93710 0% 1 52 

53 現在の状況 H_JOUKYOU_CD 文字 VARCHAR 1 9 1 2.58 2.72 93710 0% 1 53 
54 訪問介護(ホームヘルプサービス) K_SERVICE_01 数字 DECIMAL 3 999 0 2.70 11.43 93330 0% 1 54 

55 訪問入浴介護 K_SERVICE_02 数字 DECIMAL 3 925 0 0.05 0.80 93330 0% 1 55 
56 訪問看護 K_SERVICE_03 数字 DECIMAL 3 908 0 0.24 1.84 93330 0% 1 56 

57 訪問リハビリテーション K_SERVICE_04 数字 DECIMAL 3 994 0 0.10 1.09 93330 0% 1 57 
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給付実績情報（基本情報レコード） 
項番 データ項目名（日本語） データ項目名（英名） 型 カラムの型 カラムの長さ 最大値 最小値 平均値 標準偏差 欠損値の数（概数） 欠損値割合 テーブル番号 カラム番号 
1 交換情報識別番号 H1_01 文字 VARCHAR 4 1118 1118 1118.00 0.00 0 0% 2 1 

2 入力識別番号 H1_02 文字 VARCHAR 4 － － － － 0 0% 2 2 
3 レコード種別コード H1_03 文字 VARCHAR 2 － － － － 0 0% 2 3 
4 給付実績情報作成区分コード H1_04 文字 VARCHAR 1 3 1 1.02 0.15 0 0% 2 4 

5 証記載保険者番号 H1_05 文字 VARCHAR 6 － － － － 0 0% 2 5 
6 提供先番号（被保険者番号） H1_06 文字 VARCHAR 64 － － － － － － 2 6 
7 サービス提供年月（対象年月） H1_07 文字 VARCHAR 6 201603 201504 201531.58 40.80 0 0% 2 7 

8 給付実績区分コード H1_08 文字 VARCHAR 1 2 1 1.00 0.04 0 0% 2 8 
9 事業所番号 H1_09 文字 VARCHAR 10 － － － － 0 0% 2 9 
10 整理番号 H1_10 文字 VARCHAR 10 9831110846 1 2251349.83 81884277.59 0 0% 2 10 

11 公費１負担者番号 H1_11 文字 VARCHAR 8 － － － － 147713320 93% 2 11 
12 公費１受給者番号 H1_12 文字 VARCHAR 7       2 12 
13 公費２負担者番号 H1_13 文字 VARCHAR 8 － － － － 158167520 99% 2 13 

14 公費２受給者番号 H1_14 文字 VARCHAR 7       2 14 
15 公費３負担者番号 H1_15 文字 VARCHAR 8 － － － － 158169650 99% 2 15 

16 公費３受給者番号 H1_16 文字 VARCHAR 7       2 16 
17 被保険者情報生年月日 H1_17 文字 VARCHAR 8 8 1 5.20 1.66 0 0% 2 17 
18 被保険者情報性別コード H1_18 文字 VARCHAR 1 2 1 1.68 0.47 0 0% 2 18 

19 被保険者情報要介護状態区分コード H1_19 文字 VARCHAR 2 25 1 20.52 4.28 28260 0% 2 19 
20 被保険者情報旧措置入所者特例コード H1_20 文字 VARCHAR 1 2 0 1.01 0.13 151215410 95% 2 20 
21 被保険者情報認定有効期間開始年月日 H1_21 文字 VARCHAR 8 20160401 20130401 20146786.04 6119.29 10 0% 2 21 

22 被保険者情報認定有効期間終了年月日 H1_22 文字 VARCHAR 8 20600716 0 20153387.62 382766.04 10 0% 2 22 
23 被保険者情報老人保健市町村番号 H1_23 文字 VARCHAR 8       2 23 
24 被保険者情報老人保健受給者番号 H1_24 文字 VARCHAR 7       2 24 

25 被保険者情報保険者番号（後期） H1_25 文字 VARCHAR 8       2 25 
26 被保険者情報被保険者番号（後期） H1_26 文字 VARCHAR 8       2 26 
27 被保険者情報保険者番号（国保） H1_27 文字 VARCHAR 8       2 27 

28 被保険者情報被保険者証番号（国保） H1_28 文字 VARCHAR 20       2 28 
29 被保険者情報宛名番号 H1_29 文字 VARCHAR 10       2 29 

30 
居宅サービス計画居宅サービス計画作成区
分コード 

H1_30 文字 VARCHAR 1 8 0 1.46 0.87 19334970 12% 2 30 

31 
居宅サービス計画事業所番号（居宅介護支
援事業所等） 

H1_31 文字 VARCHAR 10 － － － － 186710 0% 2 31 

32 開始年月日 H1_32 文字 VARCHAR 8 20160331 0 1842878.47 5806625.63 177680 0% 2 32 
33 中止年月日 H1_33 文字 VARCHAR 8 20871231 0 127305.94 1596718.55 178020 0% 2 33 

34 中止理由・入所（院）前の状況コード H1_34 文字 VARCHAR 1 8 0 2.80 2.25 140313230 88% 2 34 
35 入所（院）年月日 H1_35 文字 VARCHAR 8 20160331 0 2773677.82 6939062.07 180070 0% 2 35 
36 退所（院）年月日 H1_36 文字 VARCHAR 8 20280206 0 667940.28 3607618.49 180120 0% 2 36 

37 入所（院）実日数 H1_37 文字 VARCHAR 2 89 0 3.09 9.10 0 0% 2 37 
38 外泊日数 H1_38 文字 VARCHAR 2 31 0 0.04 0.83 0 0% 2 38 
39 退所（院）後の状態コード H1_39 文字 VARCHAR 1 8 0 3.28 1.77 157566740 99% 2 39 

40 保険給付率 H1_40 文字 VARCHAR 3 100 0 91.69 9.01 0 0% 2 40 
41 公費１給付率 H1_41 文字 VARCHAR 3 100 0 6.61 24.84 0 0% 2 41 
42 公費２給付率 H1_42 文字 VARCHAR 3 100 0 0.00 0.37 0 0% 2 42 

43 公費３給付率 H1_43 文字 VARCHAR 3 100 0 0.00 0.01 0 0% 2 43 
44 合計情報（決定前）保険サービス単位数 H1_44 文字 VARCHAR 8 58407785 0 5976.00 9905.74 0 0% 2 44 
45 合計情報（決定前）保険請求額 H1_45 文字 VARCHAR 9 10105557 0 54984.20 80018.94 0 0% 2 45 

46 合計情報（決定前）保険利用者負担額 H1_46 文字 VARCHAR 8 30996123 -173088 5667.16 10325.03 0 0% 2 46 

47 
合計情報（決定前）保険緊急時施設療養費
請求額 

H1_47 文字 VARCHAR 9 83808 0 0.02 25.63 0 0% 2 47 

48 合計情報（決定前）保険特定診療費請求額 H1_48 文字 VARCHAR 9 193716 0 85.94 1738.55 0 0% 2 48 

49 
合計情報（決定前）保険特定入所者介護
サービス費等請求額 

H1_49 文字 VARCHAR 8 103850 0 2253.92 9828.90 0 0% 2 49 

50 合計情報（決定前）公費１サービス単位数 H1_50 文字 VARCHAR 8 101815 0 439.38 2816.14 0 0% 2 50 

51 合計情報（決定前）公費１請求額 H1_51 文字 VARCHAR 8 503860 -32004 674.75 7195.75 0 0% 2 51 
52 合計情報（決定前）公費１本人負担額 H1_52 文字 VARCHAR 8 260743 0 13.76 410.31 0 0% 2 52 

53 
合計情報（決定前）公費１緊急時施設療養
費請求額 

H1_53 文字 VARCHAR 8 910 0 0.00 0.21 0 0% 2 53 
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給付実績情報（明細情報レコード） 
項番 データ項目名（日本語） データ項目名（英名） 型 カラムの型 カラムの長さ 最大値 最小値 平均値 標準偏差 欠損値の数（概数） 欠損値割合 テーブル番号 カラム番号 

1 交換情報識別番号 D1_01 文字 VARCHAR 4 1118 1118 1118.00 0.00 0 0% 3 1 

2 入力識別番号 D1_02 文字 VARCHAR 4 － － － － 0 0% 3 2 

3 レコード種別コード D1_03 文字 VARCHAR 2 － － － － 0 0% 3 3 

4 証記載保険者番号 D1_05 文字 VARCHAR 6 － － － － 0 0% 3 4 

5 提供先番号（被保険者番号） D1_06 文字 VARCHAR 64 － － － － － － 3 5 

6 サービス提供年月 D1_07 文字 VARCHAR 6 201603 201504 201531.60 40.80 0 0% 3 6 

7 事業所番号 D1_09 文字 VARCHAR 10 － － － － 0 0% 3 7 

8 整理番号 D1_10 文字 VARCHAR 10 9000032794 1 9313.96 4676603.77 0 0% 3 8 

9 サービス種類コード D1_11 文字 VARCHAR 2 － － － － 0 0% 3 9 

10 サービス項目コード D1_12 文字 VARCHAR 4 － － － － 0 0% 3 10 

11 単位数 D1_14 文字 VARCHAR 4 9965 -925 233.49 386.52 0 0% 3 11 

12 日数・回数 D1_15 文字 VARCHAR 2 99 0 13.70 13.10 0 0% 3 12 

13 公費１対象日数・回数 D1_16 文字 VARCHAR 2 99 0 1.03 5.11 0 0% 3 13 

14 公費２対象日数・回数 D1_17 文字 VARCHAR 2 87 0 0.00 0.05 0 0% 3 14 

15 公費３対象日数・回数 D1_18 文字 VARCHAR 2 30 0 0.00 0.00 0 0% 3 15 

16 サービス単位数 D1_19 文字 VARCHAR 6 584000 -9982 2055.87 5151.39 0 0% 3 16 

17 公費１対象サービス単位数 D1_20 文字 VARCHAR 6 72168 -8711 158.92 1451.82 0 0% 3 17 

18 公費２対象サービス単位数 D1_21 文字 VARCHAR 6 24556 -2632 0.01 11.12 0 0% 3 18 

19 公費３対象サービス単位数 D1_22 文字 VARCHAR 6 308 0 0.00 0.02 0 0% 3 19 

20 摘要 D1_23 文字 VARCHAR 20       3 20 

21 決定後単位数 D1_24 文字 VARCHAR 4 9965 -925 233.49 386.52 0 0% 3 21 

22 決定後日数・回数 D1_25 文字 VARCHAR 2 99 0 13.70 13.10 0 0% 3 22 

23 決定後公費１対象日数・回数 D1_26 文字 VARCHAR 2 99 0 1.03 5.11 0 0% 3 23 

24 決定後公費２対象日数・回数 D1_27 文字 VARCHAR 2 87 0 0.00 0.05 0 0% 3 24 

25 決定後公費３対象日数・回数 D1_28 文字 VARCHAR 2 30 0 0.00 0.00 0 0% 3 25 

26 決定後サービス単位数 D1_29 文字 VARCHAR 6 72168 -9982 2055.84 5151.29 0 0% 3 26 

27 決定後公費１対象サービス単位数 D1_30 文字 VARCHAR 6 72168 -8711 158.92 1451.81 0 0% 3 27 

28 決定後公費２対象サービス単位数 D1_31 文字 VARCHAR 6 24556 -2632 0.01 11.12 0 0% 3 28 

29 決定後公費３対象サービス単位数 D1_32 文字 VARCHAR 6 308 0 0.00 0.02 0 0% 3 29 

30 再審査回数 D1_33 文字 VARCHAR 2 16 0 0.01 0.09 0 0% 3 30 

31 過誤回数 D1_34 文字 VARCHAR 2 5 0 0.00 0.06 0 0% 3 31 

32 審査年月 D1_35 文字 VARCHAR 6 201901 201505 201541.87 46.84 0 0% 3 32 

33 給付実績情報連結キー dt1111Key 文字 VARCHAR 108 － － － － － － 3 33 
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給付実績情報（緊急時施設療養・緊急時施設診療情報レコード） 
項番 データ項目名（日本語） データ項目名（英名） 型 カラムの型 カラムの長さ 最大値 最小値 平均値 標準偏差 欠損値の数（概数） 欠損値割合 テーブル番号 カラム番号 

1 交換情報識別番号 D2_01 文字 VARCHAR 4 1118 1118 1118.00 0.00 0 0% 4 1 
2 入力識別番号 D2_02 文字 VARCHAR 4 － － － － 0 0% 4 2 

3 レコード種別コード D2_03 文字 VARCHAR 2 － － － － 0 0% 4 3 

4 証記載保険者番号 D2_05 文字 VARCHAR 6 － － － － 0 0% 4 4 

5 提供先番号（被保険者番号） D2_06 文字 VARCHAR 64 － － － － － － 4 5 

6 サービス提供年月 D2_07 文字 VARCHAR 6 201603 201504 201530.18 39.89 0 0% 4 6 

7 事業所番号 D2_09 文字 VARCHAR 10 － － － － 0 0% 4 7 

8 整理番号 D2_10 文字 VARCHAR 10 1 1 1.00 0.00 0 0% 4 8 

9 緊急時施設療養情報レコード順次番号 D2_11 文字 VARCHAR 2 99 1 96.85 14.32 0 0% 4 9 

10 緊急時傷病名１ D2_12 文字 VARCHAR 80       4 10 

11 緊急時傷病名２ D2_13 文字 VARCHAR 80       4 11 

12 緊急時傷病名３ D2_14 文字 VARCHAR 80       4 12 

13 緊急時治療開始年月日１ D2_15 文字 VARCHAR 8 20160330 0 3067212.66 7239143.40 0 0% 4 13 
14 緊急時治療開始年月日２ D2_16 文字 VARCHAR 8 20160330 0 330510.53 2559554.60 0 0% 4 14 

15 緊急時治療開始年月日３ D2_17 文字 VARCHAR 8 20160330 0 224754.88 2116358.91 0 0% 4 15 

16 往診日数 D2_18 文字 VARCHAR 2 5 0 0.10 0.44 0 0% 4 16 

17 往診医療機関名 D2_19 文字 VARCHAR 80       4 17 

18 通院日数 D2_20 文字 VARCHAR 2 13 0 0.75 1.01 0 0% 4 18 

19 通院医療機関名 D2_21 文字 VARCHAR 80       4 19 

20 緊急時治療管理単位数 D2_22 文字 VARCHAR 6 511 0 71.29 177.05 0 0% 4 20 

21 緊急時治療管理日数 D2_23 文字 VARCHAR 2 3 0 0.25 0.70 0 0% 4 21 

22 緊急時治療管理小計 D2_24 文字 VARCHAR 7 1533 0 127.38 358.74 0 0% 4 22 

23 リハビリテーション点数 D2_25 文字 VARCHAR 7 0 0 0.00 0.00 0 0% 4 23 

24 処置点数 D2_26 文字 VARCHAR 7 4000 0 2.35 65.38 0 0% 4 24 

25 手術点数 D2_27 文字 VARCHAR 7 4606 0 1.01 68.10 0 0% 4 25 

26 麻酔点数 D2_28 文字 VARCHAR 7 0 0 0.00 0.00 0 0% 4 26 
27 放射線治療点数 D2_29 文字 VARCHAR 7 0 0 0.00 0.00 0 0% 4 27 

28 摘要１ D2_30 文字 VARCHAR 128       4 28 

29 摘要２ D2_31 文字 VARCHAR 128       4 29 

30 摘要３ D2_32 文字 VARCHAR 128       4 30 

31 摘要４ D2_33 文字 VARCHAR 128       4 31 

32 摘要５ D2_34 文字 VARCHAR 128       4 32 

33 摘要６ D2_35 文字 VARCHAR 128       4 33 

34 摘要７ D2_36 文字 VARCHAR 128       4 34 

35 摘要８ D2_37 文字 VARCHAR 128       4 35 

36 摘要９ D2_38 文字 VARCHAR 128       4 36 

37 摘要１０ D2_39 文字 VARCHAR 128       4 37 

38 摘要１１ D2_40 文字 VARCHAR 128       4 38 
39 摘要１２ D2_41 文字 VARCHAR 128       4 39 

40 摘要１３ D2_42 文字 VARCHAR 128       4 40 

41 摘要１４ D2_43 文字 VARCHAR 128       4 41 

42 摘要１５ D2_44 文字 VARCHAR 128       4 42 

43 摘要１６ D2_45 文字 VARCHAR 128       4 43 

44 摘要１７ D2_46 文字 VARCHAR 128       4 44 

45 摘要１８ D2_47 文字 VARCHAR 128       4 45 

46 摘要１９ D2_48 文字 VARCHAR 128       4 46 

47 摘要２０ D2_49 文字 VARCHAR 128       4 47 

48 緊急時施設療養費合計点数 D2_50 文字 VARCHAR 8 4606 0 3.36 94.38 0 0% 4 48 

49 決定後往診日数 D2_51 文字 VARCHAR 2 5 0 0.10 0.44 0 0% 4 49 

50 決定後通院日数 D2_52 文字 VARCHAR 2 13 0 0.75 1.01 0 0% 4 50 

51 決定後緊急時治療管理単位数 D2_53 文字 VARCHAR 6 511 0 71.29 177.05 0 0% 4 51 
52 決定後緊急時治療管理日数 D2_54 文字 VARCHAR 2 3 0 0.25 0.70 0 0% 4 52 

53 決定後リハビリテーション点数 D2_55 文字 VARCHAR 7 0 0 0.00 0.00 0 0% 4 53 

54 決定後処置点数 D2_56 文字 VARCHAR 7 4000 0 2.35 65.38 0 0% 4 54 

55 決定後手術点数 D2_57 文字 VARCHAR 7 4606 0 1.01 68.10 0 0% 4 55 

56 決定後麻酔点数 D2_58 文字 VARCHAR 7 0 0 0.00 0.00 0 0% 4 56 

57 決定後放射線治療点数 D2_59 文字 VARCHAR 7 0 0 0.00 0.00 0 0% 4 57 

58 再審査回数 D2_60 文字 VARCHAR 2 1 0 0.01 0.12 0 0% 4 58 
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給付実績情報（特定診療費・特別療養費情報レコード） 
項番 データ項目名（日本語） データ項目名（英名） 型 カラムの型 カラムの長さ 最大値 最小値 平均値 標準偏差 欠損値の数（概数） 欠損値割合 テーブル番号 カラム番号 

1 交換情報識別番号 D3_01 文字 VARCHAR 4 1118 1118 1118.00 0.00 0 0% 5 1 

2 入力識別番号 D3_02 文字 VARCHAR 4 － － － － 0 0% 5 2 

3 レコード種別コード D3_03 文字 VARCHAR 2 － － － － 0 0% 5 3 

4 証記載保険者番号 D3_05 文字 VARCHAR 6 － － － － 0 0% 5 4 

5 提供先番号（被保険者番号） D3_06 文字 VARCHAR 64 － － － － － － 5 5 

6 サービス提供年月 D3_07 文字 VARCHAR 6 201603 201504 201530.73 40.36 0 0% 5 6 

7 事業所番号 D3_09 文字 VARCHAR 10 － － － － 0 0% 5 7 

8 整理番号 D3_10 文字 VARCHAR 10 2015004109 1 2514.02 2250275.57 0 0% 5 8 

9 特定診療情報レコード順次番号 D3_11 文字 VARCHAR 2 99 1 28.51 42.80 0 0% 5 9 

10 傷病名 D3_12 文字 VARCHAR 200       5 10 

11 識別番号 D3_13 文字 VARCHAR 2 55 1 25.39 17.64 1790 0% 5 11 

12 単位数 D3_14 文字 VARCHAR 4 480 0 57.32 76.72 0 0% 5 12 

13 保険回数 D3_15 文字 VARCHAR 2 93 0 18.81 11.88 0 0% 5 13 

14 保険サービス単位数 D3_16 文字 VARCHAR 6 12180 0 476.03 643.97 0 0% 5 14 

15 保険合計単位数 D3_17 文字 VARCHAR 8 28650 0 476.06 1285.20 0 0% 5 15 

16 公費１回数 D3_18 文字 VARCHAR 2 93 0 1.48 6.07 0 0% 5 16 

17 公費１サービス単位数 D3_19 文字 VARCHAR 6 10962 0 38.24 227.96 0 0% 5 17 

18 公費１合計単位数 D3_20 文字 VARCHAR 8 20736 0 38.24 395.10 0 0% 5 18 

19 公費２回数 D3_21 文字 VARCHAR 2 1 0 0.00 0.00 0 0% 5 19 

20 公費２サービス単位数 D3_22 文字 VARCHAR 6 5 0 0.00 0.00 0 0% 5 20 

21 公費２合計単位数 D3_23 文字 VARCHAR 8 10 0 0.00 0.01 0 0% 5 21 

22 公費３回数 D3_24 文字 VARCHAR 2 0 0 0.00 0.00 0 0% 5 22 

23 公費３サービス単位数 D3_25 文字 VARCHAR 6 0 0 0.00 0.00 0 0% 5 23 

24 公費３合計単位数 D3_26 文字 VARCHAR 8 0 0 0.00 0.00 0 0% 5 24 

25 摘要 D3_27 文字 VARCHAR 200       5 25 

26 決定後単位数 D3_28 文字 VARCHAR 4 480 0 57.32 76.72 0 0% 5 26 

27 決定後保険回数 D3_29 文字 VARCHAR 2 93 0 18.80 11.89 0 0% 5 27 

28 決定後保険サービス単位数 D3_30 文字 VARCHAR 6 12180 0 475.43 643.15 0 0% 5 28 

29 決定後保険合計単位数 D3_31 文字 VARCHAR 8 21454 0 475.42 1283.39 0 0% 5 29 

30 決定後公費１回数 D3_32 文字 VARCHAR 2 93 0 1.48 6.07 0 0% 5 30 

31 決定後公費１サービス単位数 D3_33 文字 VARCHAR 6 10962 0 38.19 227.67 0 0% 5 31 

32 決定後公費１合計単位数 D3_34 文字 VARCHAR 8 20736 0 38.19 394.63 0 0% 5 32 

33 決定後公費２回数 D3_35 文字 VARCHAR 2 1 0 0.00 0.00 0 0% 5 33 

34 決定後公費２サービス単位数 D3_36 文字 VARCHAR 6 5 0 0.00 0.00 0 0% 5 34 

35 決定後公費２合計単位数 D3_37 文字 VARCHAR 8 10 0 0.00 0.01 0 0% 5 35 

36 決定後公費３回数 D3_38 文字 VARCHAR 2 0 0 0.00 0.00 0 0% 5 36 

37 決定後公費３サービス単位数 D3_39 文字 VARCHAR 6 0 0 0.00 0.00 0 0% 5 37 

38 決定後公費３合計単位数 D3_40 文字 VARCHAR 8 0 0 0.00 0.00 0 0% 5 38 

39 再審査回数 D3_41 文字 VARCHAR 2 2 0 0.00 0.02 0 0% 5 39 

40 過誤回数 D3_42 文字 VARCHAR 2 2 0 0.00 0.06 0 0% 5 40 

41 審査年月 D3_43 文字 VARCHAR 6 201901 201505 201540.97 47.32 0 0% 5 41 

42 給付実績情報連結キー dt1111Key 文字 VARCHAR 108 － － － － － － 5 42 
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No テーブル番号 1 

カラム番号 10 

分類 要介護認定情報 

 

テーブル名 要介護認定情報 

D_NINTEI 

カラム名 年齢階級コード 

NENREI_CD 

属性 データタイプ VARCHAR 

桁数 1 

 

 
 

順位 件数（概数） データの値 意味・凡例 

1 4,573,230 6 85-89歳 

2 4,547,350 5 80-84歳 

3 2,866,430 4 75-79歳 

4 2,520,950 7 90-94歳 

5 1,572,540 3 70-74歳 

6 885,290 2 65-69歳 

7 859,930 8 95歳以上 

8 508,550 1 65歳未満 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

18,334,230 全体件数（概数

） 
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No テーブル番号 1 

カラム番号 50 

分類 要介護認定情報 

 

テーブル名 要介護認定情報 

D_NINTEI 

カラム名 特定疾病コード 

H_SHIPPEI_CD 

属性 データタイプ VARCHAR 

桁数 2 

 

 
 

順位 件数（概数） データの値 意味・凡例 

1 248,000 10 脳血管疾患 

2 57,760 16 がん（末期） 

3 36,970 05 初老期における認知症 

4 28,880 09 糖尿病性神経障害、糖尿病性腎症及び糖尿病性網膜症 

5 19,490 13 関節リウマチ 

6 18,990 11 パーキンソン病関連疾患 

7 13,940 07 脊柱管狭窄症 

8 12,950 06 脊髄小脳変性症 

9 12,750 15 両側の膝関節又は股関節に著しい変形を伴う変形性関節症 

10 6,880 01 筋萎縮性側索硬化症 

11 6,530 04 多系統萎縮症 

12 6,160 03 骨折を伴う骨粗鬆症 

13 5,570 02 後縦靱帯骨化症 

14 3,490 14 慢性閉塞性肺疾患 

15 2,670 12 閉塞性動脈硬化症 

16 2,180 99 特定疾病以外 

17 340 08 早老症 

18 10 9  

19 10 5  

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

18,334,230 全体件数（概数

） 
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No テーブル番号 2 

カラム番号 19 

分類 介護レセプト等情報 

 

テーブル名 給付実績情報（基本情報レコード） 

DT1111_H1 

カラム名 被保険者情報要介護状態区分コード 

H1_19 

属性 データタイプ VARCHAR 

桁数 2 

 

 
 

順位 件数（概数） データの値 意味・凡例 

1 33,803,350 22 要介護２ 

2 31,760,780 21 要介護１ 

3 24,122,880 23 要介護３ 

4 19,845,570 24 要介護４ 

5 18,815,470 13 要支援２ 

6 15,544,110 25 要介護５ 

7 14,211,700 12 要支援１ 

8 65,930 06 事業対象者 

9 3,140 01 非該当 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

158,201,140 全体件数（概数

） 



17 

 

No テーブル番号 2 

カラム番号 39 

分類 介護レセプト等情報 

 

テーブル名 給付実績情報（基本情報レコード） 

DT1111_H1 

カラム名 退所（院）後の状態コード 

H1_39 

属性 データタイプ VARCHAR 

桁数 1 

 

 
 

順位 件数（概数） データの値 意味・凡例 

1 175,080 3 医療機関入院 

2 168,980 4 死亡 

3 128,500 1 居宅 

4 55,200 5 その他 

5 54,440 6 介護老人福祉施設入所 

6 31,370 0  

7 18,330 7 介護老人保健施設入所 

8 2,530 8 介護療養型医療施設入院 

9 20 2 介護施設 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

158,201,140 全体件数（概数

） 
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No 

テーブル番号 3 

カラム番号 9 

分類 介護レセプト等情報 

 

テーブル名 給付実績情報（明細情報レコード） 

DT1111_D1 

カラム名 サービス種類コード 

D1_11 

属性 データタイプ VARCHAR 

桁数 2 

 

 
 

順位 件数（概数） データの値 意味・凡例 

1 78,999,560 15 通所介護 

2 74,381,280 17 福祉用具貸与 

3 49,553,940 51 介護老人福祉施設サービス 

4 36,066,200 11 訪問介護 

5 28,517,710 52 介護老人保健施設サービス 

6 27,043,330 16 通所リハビリテーション 

7 22,975,090 21 短期入所生活介護 

8 20,444,310 65 介護予防通所介護 

9 12,973,070 13 訪問看護 

10 12,346,800 31 居宅療養管理指導 

11 10,595,140 61 介護予防訪問介護 

12 9,697,120 33 特定施設入居者生活介護 

13 8,693,020 32 認知症対応型共同生活介護 

14 8,335,840 67 介護予防福祉用具貸与 

15 6,646,470 66 介護予防通所リハビリテーション 

16 4,972,120 73 小規模多機能型居宅介護 

17 3,642,390 54 地域密着型介護老人福祉施設 

18 3,535,730 53 介護療養型医療施設サービス 

19 3,400,230 22 短期入所療養介護（介護老人保健施設） 

20 3,043,080 72 認知症対応型通所介護 

21 2,719,220 14 訪問リハビリテーション 

22 1,877,980 12 訪問入浴介護 

23 1,421,100 63 介護予防訪問看護 

24 1,168,020 35 介護予防特定施設入居者生活介護 

25 742,140 34 介護予防居宅療養管理指導 

26 704,310 76 定期巡回・随時対応型訪問介護看護 

27 608,360 A5 通所型サービス（みなし） 

28 502,810 24 介護予防短期入所生活介護 

29 405,020 75 介護予防小規模多機能型居宅介護 

30 318,330 36 地域密着型特定施設入居者生活介護 

31 293,040 64 介護予防訪問リハビリテーション 

32 289,910 71 夜間対応型訪問介護 

33 287,120 77 複合型サービス（看護小規模多機能型居宅介護） 

34 256,640 A1 訪問型サービス（みなし） 

35 117,920 A7 通所型サービス（独自／定率） 

36 105,640 23 短期入所療養介護（介護療養型医療施設等） 

37 67,960 25 介護予防短期入所療養介護（介護老人保健施設） 

38 54,080 A3 訪問型サービス（独自／定率） 

39 46,040 74 介護予防認知症対応型通所介護 

40 44,640 A6 通所型サービス（独自） 

41 34,170 AF 介護予防ケアマネジメント 

42 31,810 37 介護予防認知症対応型共同生活介護 

43 27,640 27 特定施設入居者生活介護（短期利用型） 

44 14,200 38 認知症対応型共同生活介護（短期利用型） 

45 12,100 62 介護予防訪問入浴介護 

46 11,350 81 市町村特別給付 

47 10,980 A2 訪問型サービス（独自） 

48 6,580 68 小規模多機能型居宅介護（短期利用型） 

49 2,970 A8 通所型サービス（独自／定額） 

50 2,640 26 介護予防短期入所療養介護（介護療養型医療施設等） 

438,052,790 全体件数（概数

） 
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No テーブル番号 3 

カラム番号 9,10 

分類 介護レセプト等情報 

 

テーブル名 給付実績情報（明細情報レコード） 

DT1111_D1 

カラム名 サービス種類コード＋サービス項目コード 

D1_11,12 

属性 データタイプ VARCHAR 

桁数 6 

 

 
 

順位 件数（概数） データの値 意味・凡例 

1 28,332,150 171004 特殊寝台付属品貸与 

2 14,269,780 155301 通所介護入浴介助加算 

3 13,661,820 156107 通所介護処遇改善加算Ⅰ 

4 12,569,520 171007 手すり貸与 

5 9,794,880 171003 特殊寝台貸与 

6 9,325,870 116274 訪問介護処遇改善加算Ⅰ 

7 7,773,400 171001 車いす貸与 

8 5,489,410 516273 福祉施設栄養マネジメント加算 

9 5,362,610 516108 福祉施設処遇改善加算Ⅰ 

10 5,015,160 156100 通所介護サービス提供体制加算Ⅰ１ 

11 4,865,170 155052 通所介護個別機能訓練加算Ⅱ 

12 4,863,460 171009 歩行器貸与 

13 4,417,880 165601 通所リハマネジメント加算Ⅰ 

14 4,374,560 656110 予防通所介護処遇改善加算Ⅰ 

15 4,349,560 516114 福祉施設看護体制加算Ⅰ２ 

16 4,112,780 155051 通所介護個別機能訓練加算Ⅰ 

17 4,065,190 156102 通所介護サービス提供体制加算Ⅱ 

18 4,052,840 526273 保健施設栄養マネジメント加算 

19 3,966,270 616270 予防訪問介護処遇改善加算Ⅰ 

20 3,926,270 655002 予防通所介護運動器機能向上加算 

21 3,823,920 165301 通所リハビリ入浴介助加算 

22 3,699,320 526117 保健施設夜勤職員配置加算 

23 3,685,610 671007 予防手すり貸与 

24 3,594,410 166106 通所リハ処遇改善加算Ⅰ 

25 3,560,700 216107 短期生活処遇改善加算Ⅰ 

26 3,367,840 516122 福祉施設口腔衛生管理体制加算 

27 3,352,360 155306 通所介護中重度者ケア体制加算 

28 3,347,390 651121 予防通所介護２ 

29 3,280,900 166100 通所リハサービス提供体制加算Ⅰ１ 

30 3,269,450 526108 保健施設処遇改善加算Ⅰ 

31 3,263,120 516003 福祉施設個別機能訓練加算 

32 3,096,410 219200 短期入所生活介護送迎加算 

33 2,995,780 516132 福祉施設日常生活継続支援加算１ 

34 2,885,910 171005 床ずれ防止用具貸与 

35 2,857,290 156104 通所介護処遇改善加算Ⅱ 

36 2,849,440 117311 生活援助３ 

37 2,805,240 611111 予防訪問介護Ⅰ 

38 2,775,240 651111 予防通所介護１ 

39 2,770,760 171002 車いす付属品貸与 

40 2,738,770 516116 福祉施設看護体制加算Ⅱ２ 

41 2,716,570 516118 福祉施設夜勤職員配置加算Ⅰ２ 

42 2,594,730 526107 保健施設サービス提供体制加算Ⅰ１ 

43 2,583,910 171008 スロープ貸与 

44 2,581,160 136101 訪問看護サービス提供体制加算１ 

45 2,409,770 311114 医師居宅療養管理指導Ⅱ２ 

46 2,403,200 526122 保健施設口腔衛生管理体制加算 

47 2,314,080 133100 緊急時訪問看護加算１ 

48 2,262,870 116271 訪問介護処遇改善加算Ⅱ 

49 2,257,940 311225 薬剤師居宅療養Ⅱ３ 

50 2,060,780 152441 通所介護Ⅱ３１ 

438,052,790 全体件数（概数

） 
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No テーブル番号 23 

カラム番号 9 

分類 台帳情報 

 

テーブル名 市町村固有情報 

DT5541 

カラム名 居宅介護サービス費区分支給限度基準額訪問通所要介護１ 

DF5541_009 

属性 データタイプ VARCHAR 

桁数 6 

 

 
 

順位 件数（概数） データの値 意味・凡例 

1 1,690 16692  

2 1,510 16580  

3 10 16850  

4 10 1  

5 10 16980  

6 10 17572  

7 10 19500  

8 10 20632  

9 10 22128  

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

3,210 全体件数（概数

） 
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No テーブル番号 23 

カラム番号 10 

分類 台帳情報 

 

テーブル名 市町村固有情報 

DT5541 

カラム名 居宅介護サービス費区分支給限度基準額訪問通所要介護２ 

DF5541_010 

属性 データタイプ VARCHAR 

桁数 6 

 

 
 

順位 件数（概数） データの

値 

意味・凡例 

1 1,690 19616  

2 1,510 19480  

3 10 1  

4 10 19880  

5 10 20672  

6 10 23984  

7 10 24300  

8 10 24893  

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

3,210 全体件数（概数

） 
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No テーブル番号 23 

カラム番号 11 

分類 台帳情報 

 

テーブル名 市町村固有情報 

DT5541 

カラム名 居宅介護サービス費区分支給限度基準額訪問通所要介護３ 

DF5541_011 

属性 データタイプ VARCHAR 

桁数 6 

 

 
 

順位 件数（概数） データの値 意味・凡例 

1 1,690 26931  

2 1,510 26750  

3 10 1  

4 10 27150  

5 10 31727  

6 10 31844  

7 10 32300  

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

3,210 全体件数（概数

） 
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No テーブル番号 23 

カラム番号 12 

分類 台帳情報 

 

テーブル名 市町村固有情報 

DT5541 

カラム名 居宅介護サービス費区分支給限度基準額訪問通所要介護４ 

DF5541_012 

属性 データタイプ VARCHAR 

桁数 6 

 

 
 

順位 件数（概数） データの値 意味・凡例 

1 1,690 30806  

2 1,510 30600  

3 10 1  

4 10 31400  

5 10 36034  

6 10 36600  

7 10 38145  

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 
 
 
 

3,210 全体件数（概数

） 
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No テーブル番号 23 

カラム番号 13 

分類 台帳情報 

 

テーブル名 市町村固有情報 

DT5541 

カラム名 居宅介護サービス費区分支給限度基準額訪問通所要介護５ 

DF5541_013 

属性 データタイプ VARCHAR 

桁数 6 

 

 
 

順位 件数（概数） データの値 意味・凡例 

1 1,690 36065  

2 1,510 35830  

3 10 1  

4 10 35850  

5 10 36630  

6 10 39800  

7 10 41721  

8 10 42286  

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

3,210 全体件数（概数

） 
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別紙３                                                   
                               厚生労働行政推進調査事業費補助金 

（政策科学総合研究事業 （政策科学推進研究事業））  
臨床疫学に活用可能なNDB等データセットの作成に関する研究 

分担研究報告書 
                                                                                             
NDBデータと介護DBデータ及び連結データの実分析およびデータセット作成にかかる技術支援に関する研究 

 
研究分担者 野田 龍也 奈良県立医科大学公衆衛生学講座 准教授 
研究分担者 今村 知明 奈良県立医科大学公衆衛生学講座 教授  
研究協力者 明神 大也 奈良県立医科大学公衆衛生学講座 助教  

  
 

  研究要旨 

本分担研究は2つの目的を置いている。第一の目的は、NDBと介護データベース（以下、介護DB）の連結可
能なサンプルデータの作成を見据え、主にKDBを用いてデータベースの試行的な処理を行うことである。第二
の目的は、NDB・介護DBのHIC試行的利用により、操作可能性を予備的に検証することである。本目的を検証
するため、医療レセプトと介護レセプトの連結可能性と連結時の課題を整理する基礎として、某県のKDBデー
タを用い、サンプル抽出を行って課題を整理した。また、HICにNDBデータを格納し、利用可能になるまでの
手順を予備的に検証し、課題を抽出した。 

KDBを用いた医療と介護の結合は、小サンプルで試行した限りでは、一定の名寄せが可能であるとの予想が
得られた。介護DBには給付実績情報連結キーが付与されるとの情報があり、それを用いることができれば、さ
らに精緻な結合が可能になると思われる。NDB・介護DBのHIC試行的利用による操作可能性の予備的検証では、マ
ニュアルの不備などの課題が明らかとなった。 

今後、データベースの連結を見据えた課題克服と利活用をより一層進める。 

 
 
Ａ．研究目的 
 本分担研究は2つの目的を置いている。 
 第一の目的は、NDBと介護データベース（以下、
介護DB）の連結可能なサンプルデータの作成を見据
え、主にKDBを用いてデータベースの試行的な処理
を行うことである。 
 第二の目的は、NDB・介護DBのHIC試行的利用によ
り、操作可能性を予備的に検証することである。 
 
Ｂ．研究方法 
 第一目的に関連し、医療レセプトと介護レセプト
の連結可能性と連結時の課題を整理する基礎として、
某県のKDBデータを用い、サンプル抽出を行って
課題を整理した。 
第二目的に関連し、HICにNDBデータを格納し、

利用可能になるまでの手順を予備的に検証し、課題
を抽出した。 
（倫理面への配慮） 
本研究では完全に匿名化された個票を用い、個人

情報や動物愛護に関わる調査・実験は行わない。研
究の遂行に当たっては、各種法令や「人を対象とす
る医学系研究に関する倫理指針」を含めた各種倫理
指針等の遵守に努める。また、厚生労働省保険局を
始めとする関係各所の定めた規定・指針等を遵守し、
必要な申請を行う。また、実施にあたっては、奈良
県立医科大学医の倫理審査委員会の許可を得た。 
 
Ｃ．研究結果 
 
C-1. NDBと介護DBの連結可能なサンプルデータの

作成を見据えた上での、主にKDBを用いたデータ
ベースの試行的な処理 
 
・介護DBの別添８に含まれる情報の特定 
要介護認定情報（D_NINTEI）１シート 
給付実績情報（DT1111_H1、DT1111_D1～DF、
DT1111_T1）18シート 
給付管理票情報（DT1121）１シート 
台帳情報７シート 
 
このうち、KDBでは給付実績情報のみが入手可

能であった。 
 
後述するD4テーブルとDBテーブルは、テーブル

が存在しつつもデータが入っていないことが確認さ
れた。残りの16シートのうち、データ数が最小であ
るD2テーブルから10 ID（KDB個人番号に近い）
をランダムに抽出した。 
その際、１つのIDは４か月分、１つのIDは２か

月分あったので、合計14行で構成されることとなっ
た。この10個のIDに一致するデータを、他のテー
ブルから抽出した。 
 
以下にテーブル名と摘要を示す。実施年月は、10

 IDを抽出するもととなったD2テーブルにおける実
施年月である。 
 
H1:もともと1575万行、10IDで1735行、実施年月
との一致で68行 
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D1:もともと4800万行、10IDで6236行、実施年月
との一致で270行 
D2:もともと600行、そこから10ID抽出、実施年月
でも分けると14行になった 
D3:もともと35万行、一致するIDなし 
D4:もともと０ 
D5:もともと610万行、10IDで539行、実施年月を
対象年月に変更すると25行 
D6:もともと4.5万行、一致するIDは10行未満、実
施年月との一致はなし 
D7:もともと2.8万行、一致するIDは10行未満、実
施年月との一致はなし 
D8:もともと150万行、10IDで113行、実施年月と
の一致で10行未満 
D9:もともと185万行、10IDで228行、実施年月と
の一致で32行 
DA:もともと5万行、一致するIDなし 
DB:もともと０ 
DC:もともと2.8万行、一致するIDは18行、実施年
月との一致で10行未満 
DD:もともと2.1万行、一致するIDなし 
DE:もともと2500行、一致するIDなし 
DF:もともと2000行、一致するIDなし 
T1:もともと1177万行、10IDで1386行、実施年月
との一致で54行 
 
上記のうち、D3、DA、DD～DFには一致するID

が確認できなかった。実施年月も一致させると、抽
出データが非常に限定されることが明らかとなった。 
 
 
C-2. NDB・介護DBのHIC試行的利用による操作可能性
の予備的検証 
 
HIC上でデータを受領してからのタイムラインを示
す： 
2023年1月13日： 
厚生労働省から当研究班への説明会 
 
2023年2月1日： 
関係大学実務者によるミーティング 
 
2023年2月： 
最終的にEC2環境まで入って取り込みを行い、S3か
らのデータコピーの手順に苦労しつつ、コピーを作
成した。 
 
 
Ｄ．考察 
D-1. NDBと介護DBの連結可能なサンプルデータの作
成を見据えた上での、主にKDBを用いたデータベー
スの試行的な処理 
 
某県のKDBを用いた医療と介護の結合は、小サ

ンプルで試行した限りでは、一定の名寄せが可能で

あるとの予想が得られた。介護DBには給付実績情
報連結キーが付与されるとの情報があり、それを用
いることができれば、さらに精緻な結合が可能にな
ると思われる。 
 
D-2. NDB・介護DBのHIC試行的利用による操作可能性
の予備的検証 
 

2023年3月下旬の段階で、全部のデータベースの
環境は作ることができていない状況にあるが、一連
の流れで、以下の課題が明らかとなった。 
そもそものマニュアルがなく、IDの証明書だけ

を参考に、手探りで進める必要があった。また、マ
ニュアルはworkspacesの環境に置かれていたが、E
xcelが入っておらず、所与の環境で閲覧することが
できなかった。 

Dドライブには16TB領域があったものの、デー
タのcsvファイルが合計で12TBほどあり、そのまま
データベースを作ろうと試みると容量不足となった。
そのため、データを一つずつコピーしてデータベー
スに入れ、元のデータを削除する処理を繰り返す必
要があった。データベースを展開する際に一時的に
必要となる大容量が確保されていないため、可能な
範囲ごとに作業を行う点は課題と考えられた。 
また、多人数が同時に（または同時期に）大きな

サイズのファイルを利用する場合の容量不足が予想
される点も課題として挙げられる。 
上記の課題を回避するためには、たとえば、各施

設の研究者がデータベースの展開を必要としないよ
うな、一定のレディメイドのデータセットを準備す
ることなどが考えられる。 
 
Ｅ．結論 
 NDBと介護DBの連結可能なサンプルデータの作成
を見据えた上での主にKDBを用いたデータベースの
試行的な処理及びNDB・介護DBのHIC試行的利用によ
る操作可能性の予備的検証において種々の課題が明
らかとなった。 
 
Ｆ．健康危険情報 
 なし 
 
Ｇ．研究発表 
 1.  論文発表                                    なし   
 2.  学会発表   
 なし 
 
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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令和４年度厚生労働行政推進調査事業費補助金 
（政策科学総合研究事業 （政策科学推進研究事業）） 分担研究報告書 

 

NDB および自治体医療介護連結データを用いた臨床疫学研究 

 

 

研究分担者 康永秀生 東京大学大学院医学系研究科臨床疫学・経済学 教授 

研究協力者 松居宏樹 東京大学大学院医学系研究科臨床疫学・経済学 助教 

 

 

研究要旨 

【目的】令和 4 年度は以下の臨床疫学研究等を実施した:(i) NDB データを用い

た誘因イベント後の交感性眼炎の発生率の推計、 (ii) 栃木県医療介護連結デー

タを用いた要介護高齢者における心肺蘇生後の 1 年後の機能的転帰の推計。 

厚生労働省は 2022 年度、NDB データの DaaS（Data as a Service）環境下での

利用を開始した。本報告書ではその効率的な利用方法を検討した。 

【方法】(i) 2012 年から 2019 年の間に誘因イベント(inciting event)を経験した患

者を対象とし、Cox 比例ハザード回帰分析により、交感性眼炎発症のリスク因

子を検討した。(ii) 2014 年 6 月から 2018 年 2 月までに心肺蘇生を受けた 65 歳

以上患者を同定した。アウトカムは 1 年の死亡率および要介護度とした。 

また、NDB を利用した経験に基づき、DaaS 環境下での利用方法を検討し、

ORC 経由での DaaS 利用（NDB ORC）と、HIC 経由での DaaS 利用（NDB 

HIC）に焦点を当て、DaaS の構造、データアクセスとセキュリティ、解析環境

の構築と大規模データの取扱いについて検討した。 

【結果】(i) 合計 888,041 件の誘因イベント（704,717 人）が同定された。交感性

眼炎の総症例数は 263 例であり、60 ヶ月間の交感性眼炎の累積発生率は

0.044%であった。40 歳から 49 歳のグループは、最も高い 0.104％の発症率を示

した。 

(ii)65 歳以上登録者 594,092 人の対象者のうち、5,389 人（0.9%）が心肺蘇生術

を受けた。要介護度なし、要支援 1～2、要介護度 1、要介護度 2～3、要介護度

4～5 の患者における心肺蘇生後の 1 年死亡率はそれぞれ 89.8％、89.2％、

89.8％、89.9%であった。 

NDB の DaaS 環境下での利用方法に関して、現状を記述した。NDB ORC と

NDB HIC はアクセス経路と利用可能な環境が異なっている。前者においては、

直接 Redshift を利用して NDB データをハンドリングできる。しかし数千万症例

規模のデータの解析が難しい場合があり、データ圧縮が必要となる。後者は、

大規模データ解析は想定されておらず、工夫しないと解析が難しい。拡張機能

をインストールし利用することで大規模データ解析は可能であるが、ハードル

は高い。 

【結論】(i)今回の知見は、外傷後の交感性眼炎のリスクについて、また眼内手術を

行う前に患者にカウンセリングを行う上で貴重なものとなる。(ii)今回の知見は、患

者、その家族、医療従事者が心肺蘇生に関する意思決定を共有することを支持
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するエビデンスとなる。 

ORC を用いた NDB の解析はかなり道筋がついたものの、HIC を用いた解析に

はまだ課題が多く、改善策を検討すべきである。 
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A. 研究目的 

１．NDB等を用いた臨床疫学研究 

本研究班は「健康・医療・介護分野

の大規模データの利活用を推進する」

ことを目的に、レセプト情報等デー

タベース（NDB）、要介護認定情報・

介護レセプト情報（介護 DB）、および

両者の連結情報から、より利用者に

とって使いやすいデータセットの開

発を目指すものである。 

これらのデータは容量が膨大である

こと、データの構造が複雑であるこ

と等から、データの構造や操作を知

悉した研究者でなければ解析を行う

のは容易ではなく、医療者等いわゆ

る臨床系の研究者だけでは取り扱い

が困難なデータとなっている。 

研究全体の課題の一つとして、臨床

系研究者でも利用可能なデータセッ

トの開発が挙げられる。データセッ

トの開発に先立ち、実際のデータ分

析の実施を通したデータ分析上の課

題の整理が必要である。 

本分担研究班（東京大学）では、NDB

を用いた臨床疫学研究、ならびに、

研究分担者（康永秀生）が併任する

自治医科大学データサイエンスセン

ターの協力を得て利用している栃木

県医療介護連結データを用いた臨床

研究を進めている。2022年度におけ

る成果を以下に 2点報告する。 

(i) 誘因イベント後の交感性眼炎の発

生率 

交感性眼炎は，眼の穿通性外傷また

は眼内手術後に対側眼に発生する肉

芽腫性ぶどう膜炎である。フォーク

ト-小柳-原田病と同じく、ぶどう膜の

メラニン含有細胞に対する自己免疫

反応が発生機序と考えられている。

診断は臨床的に行われる。文献的に

は、交感性眼炎の約 80％の症例にお

いて、外傷または手術後 2～12 週以

内にぶどう膜炎が生じた。 

しかし本疾患は極めてまれであり、

誘因となるイベント（眼外傷や眼内

手術）後の交感性眼炎の発生率は明

らかとなっていない。本研究は NDB

データを用いて、希少疾患である交

感性眼炎の発生率を推計することを

目的とした。 

(ii)要介護高齢者における心肺蘇生後

の 1 年 後 の 機 能 的 転 帰 の 推 計 

本研究は、栃木県医療介護レセプト

データベースを用いて、65 歳以上の

要介護高齢者において、心肺蘇生後

の 1 年間の機能的アウトカムを調査

することを目的とした。 

 

２．DaaS 環境下での NDB データの

疫学研究への利用 

厚生労働省は、NDB の解析環境を研究

者向けに提供してきた。 これにより、

研究者は厚生労働省が保有する大量

のデータを利用して、様々な研究や

分析を行うことができるようになっ

た。 

2022 年度以前は、オンサイトリサー

チセンター（ORC）において、解析端

末を用意し、専用線を用いてオンプ

レミスのデータベースサーバーに接

続し、そのうえで解析を行う解析シ

ステムを提供してきた。 研究者は現

地に足を運んで、安全にデータへア

クセスができるようになり、解析環

境を自前で用意する必要がなくなっ

た。 
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2022 年度以降は NDB データの DaaS

（Data as a Service） 環境下での

利用が開始された。 DaaS 環境では、

データがクラウド上に保管され、リ

モート環境でのデータ利用が容易に

なる。 

DaaS へのアクセス方法として、ORC

経由での利用と、セキュリティを確

保した VPN 接続を介した利用（HIC）

が想定されている[図１]。 

ORC 経由での利用と、HIC 経由での利

用は、いずれも AWS（ Amazon Web 

Service）を利用している。  

しかしながら、ORC 経由と HIC 経由で

は、利用可能な AWS サービスやイン

ストールされているソフトウェアが

異なるため、適切な利用モデルの構

築が必要である。研究者は、自分の

研究目的や要件に応じて、最適な利

用方法を選択する必要がある。 

そこで、本報告書では過去の利用経

験をもとに、NDB の DaaS 環境での利

用方法を検討した。 

 

B. 研究方法 

１．NDB等を用いた臨床疫学研究 

(i) 誘因イベント後の交感性眼炎の発

生率 

NDB を用いて後ろ向きコホート研究

を実施した。対象者は 2012 年から

2019 年の間に誘因イベント (inciting 

event)を経験した患者とした。主なア

ウトカム評価項目は 60 ヶ月間以内の

交感性眼炎の累積発生率とした。 

交感性眼炎の発症は、交感性眼炎診

断の最初の日と定義した。 

性別、年齢階級（10 歳区切り）、一次

または反復の誘因イベントにより層

別化した上で、過去 1 年間の誘因事

象の履歴（誘因イベントなし、外傷

なしの誘因イベント、外傷ありの誘

因イベント）別に交感性眼炎の累積

発症率をカプランマイヤー法により

算出した。Cox 回帰により調整ハザ

ード比を推定した。 

また、観察期間中に 1 回だけ誘因イ

ベントがあった患者に母集団を限定

し、誘因イベントの純粋な効果を推

計した。 

有意性の閾値は p＜0.05 とした。すべ

ての解析は R 3.0.1（R Foundation for 

Statistical Computing, Vienna, Austria）

を用いた。 

 

(ii) 要介護高齢者における心肺蘇生後

の 1 年後の機能的転帰の推計 

栃木県医療介護レセプトデータベー

スに 2014 年 6 月から 2018 年 2月まで

に登録された 65 歳以上の要介護高齢

者のうち、心肺蘇生を受けた患者を

特定した。主要アウトカムは、心肺

蘇生後 1 年の死亡率および要介護度

とした。 

主要アウトカムは、心肺蘇生後 1 年

の死亡率および要介護度とした。ア

ウトカムは、1 日の推定介護時間の合

計に基づき、心肺蘇生前に存在した

介護ニーズによって、要介護度介護

ニーズなし、要支援 1-2 および要介護
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度 1（推定介護時間 25-49 分）、要介

護度 2-3（50-89 分）、要介護度 4-5

（≧90 分）に層別化した。 

 

２．DaaS 環境下での NDB データの

疫学研究への利用 

以下のプロジェクトを通じて、NDB

を利用した経験に基づき、DaaS 利用

環境での利用方法を説明する。 

• 「Covid19 流行の影響を利用した、

医療のアウトカム研究」 

• 「臨床疫学に活用可能な NDB 等デ

ータセットの作成に関する研究」 

そのうえで、ORC 経由での DaaS 利

用（NDB ORC）と、HIC 経由での

DaaS 利用（NDB HIC）に焦点を当て、

以下のポイントについて検討した。 

 

(i) DaaS の構造 

どちらのアクセス方法も、NDB のメ

インデータベースに対する周辺シス

テムとして構築がなされている。

NDB メインシステムに関して考察を

加えながら、それぞれの仕様を説明

する。 

 

(ii) データアクセスとセキュリティ 

どちらの利用方法でも、データアク

セスとセキュリティが重要となる。 

ORC 経由と HIC 経由での DaaS 利用

についてアクセス経路とセキュリテ

ィ上の対策を総括する。 

 

(iii) 解析環境の構築と大規模データの

取扱い 

どちらの利用方法でも、解析環境を

構築する際には、利用可能な AWS サ

ービスやプリインストールされてい

るソフトウェアを確認して、必要に

応じて追加の設定やインストールを

行う必要がある。各環境における解

析環境整備の違いやライセンス運用

に関して考察する。 また、どちらの

利用環境においても、大規模な症例

データを解析する必要がある。環境

の違いによる制約やそれに対する対

処について検討した。 

 

C. 研究結果 

１．NDB等を用いた臨床疫学研究 

(i) 誘因イベント後の交感性眼炎の発

生率 

合 計 888,041 件 の 誘 因 イ ベ ン ト

（704,717 人）が対象となった。交感

性眼炎の総症例数は 263 例であり、

60 ヶ月間の交感性眼炎の累積発生率

は 0.044%であった。女性は交感性眼

炎の発症と関連しなかった（ハザー

ド比, 1.01; 95%信頼区間, 0.79-1.29; P = 

0.95）．40 歳から 49 歳のグループは、

最も高い 0.104％の発症率を示した

（80 歳グループ［0.041％］を対照と

した調整ハザード比, 2.44; 95％信頼区

間, 1.56-3.80; P < 0.001）. 外傷を伴う、

または伴わない反復した誘因事象は、

一次誘因イベント（0.036％）よりも

高い交感性眼炎の発生率（それぞれ

0.469％、0.072％）を示した（ハザー

ド比  11.68 [7.74-17.64] および  2.21 

[1.59-3.07]). 硝子体手術後の交感性眼

炎の発生率は外傷後よりもはるかに

低く（0.016％対 0.073％）、強膜バッ
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クリング後の発生率はさらに低かっ

た。 

 

(ii) 要介護高齢者における心肺蘇生後

の 1 年後の機能的転帰の推計 

594,092 人の対象者のうち、5,389 人

（0.9%）が心肺蘇生術を受けた。要

介護度なし、要支援 1～2、要介護度

1 または要介護度 2～3、要介護度 4～

5 の患者における心肺蘇生後の 1 年死

亡 率 は そ れ ぞ れ 89.8 ％

（ n=2,207/2,457 ） 、 89.2 ％

（n=736/825）、89.8％（n=930/1,036）、

89.9%（n=963/1,071）であった。生存

者のうち、ほとんどの患者は心肺蘇

生前と 1 年後の要介護度に変化がな

かった。潜在的な交絡因子を調整し

た後、既存の機能障害および認知障

害と 1 年後の転帰との間に有意な関

連は見られなかった。 

 

２．DaaS 環境下での NDB データの

疫学研究への利用 

(i) DaaS の構造 

NDB 本体のアーキテクチャ  

NDB は AWS 上に構築されている。

NDB に格納されるレセプト情報と特

定健診情報は、もともとテキスト情

報である。大量のテキスト情報を

AWS 上で管理する場合、テキストフ

ァイルを AWS S3 に保存し

(https://aws.amazon.com/jp/s3/)、AWS 

Glue(https://aws.amazon.com/jp/glue/) を

用いて ETL処理したうえで、Redshift

を用いて抽出・集計するアーキテク

チャが一般的である。 

（https://aws.amazon.com/jp/redshift/）

また、処理するデータの量に応じ、

Redshift Spectrum 

（https://docs.aws.amazon.com/ja_jp/reds

hift/latest/dg/c-using-spectrum.html）を

用いて Redshift クラスター上にデータ

を移動することなく Redshift から直接

データにクエリをかけることができ

る。NDB も上記のアーキテクチャを

踏襲している。 

 

NDB ORC の設計 

NDB ORC は上記の NDB 本体の周辺

システムとして設計がなされている。

まず、NDB ORC 利用者は、専用端末

の設置された個室から VPN回線を用

いて、AWS 上の Amazon Workplaceに

アクセスする。 

(https://aws.amazon.com/jp/workspaces/ ）

次に、Workplace から AWS EC2 

(https://aws.amazon.com/jp/ec2/)に構築

された解析環境へとアクセスするこ

とで、解析を開始する。厚生労働省

は NDB が格納された Redshift におい

て、ORC 向けのデータベースを作成

し、ORC の解析環境からの接続を許

可している。そのため、EC2 上に構

築された解析環境から Redshift 上に格

納された ORC 向けデータベースを直

接ハンドリングして解析を実施する。

[図２] 

 

NDB HIC の設計 

NDB HIC も構造としては、NDB ORC

と接続元とアクセス可能なデータが

異なる点を除き本質的には同じもの
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である。NDB ORC 利用者は、利用者

自身の端末を用いて、 AWS 上の

Amazon Workplace にアクセスする。 

次に、Workplace から AWS EC2 に構

築された解析環境へとアクセスする

ことで、解析を開始する。厚生労働

省は NDB が格納された Redshift から

部分的データを抽出し、CSV ファイ

ルとして S3 上に保存したうえで、

HIC の解析環境からの接続を許可し

ている。そのため、EC2 上に構築さ

れた解析環境から S3 に保存された

CSV ファイルをもとに、データベー

スを構築し解析を実施する。 

 

(ii) データアクセスとセキュリティ 

NDB ORC も HIC もデータ本体は、

AWS 上 の 隔 離 さ れ た VPC 

(https://aws.amazon.com/jp/vpc/) に構築

されており、外部からアクセスする

ことはできない。つまり、ORC も

HIC もセキュリティ面で考えた場合、

そのアクセス経路のセキュリティを

いかに担保するかが重要となる。

NDB ORC は HIC にくらべ、物理的に

隔離されたセキュリティレベルの高

い環境からのデータへのアクセスが

可能である。 これに対して、HIC は

物理的に隔離された環境を整備する

わけではないため、アクセス可能な

データが部分的なものとなっている。 

 

(iii) 解析環境の構築と大規模データの

取扱い 

NDB ORC, NDB HIC ともに解析環境

と し て 、 m5.4xlarge （ vCPU:16, 

memory:64GB, Strage: 3TB ） か 、

m5.2xlarge （ vCPU:8, memory:32GB, 

Strage: 1TB）が利用可能である。なお、

「臨床疫学に活用可能な NDB 等デー

タセットの作成に関する研究」は試

行利用の扱いであるため、特例とし

て 16TB のストレージを利用している。

NDB ORC, NDB HIC ともに OS は、

Windows, Linux を、データベースソフ

トウェアとして PostgreSQL を、統計

解析ソフトウェアとしては R を利用

可能である。また、事前申請に基づ

き、統計解析ソフトウェアとして、

SPSS, Stata を追加で利用可能である。

それに加え、NDB ORC においては、

コンテナソフトウェアとして Docker

を利用可能である。 

 

NDB ORC での解析環境の整備 

NDB ORC においては、解析環境から

Redshift を直接参照可能であるため、

データ抽出・ハンドリング処理の大

部分を Redshift に off load できる。そ

のため、Redshift 上で、必要となる対

象症例の情報を取り出し、データを

整形した上で、解析環境上の

PostgreSQLへデータを取り込んだ上

で、必要な統計解析を行っている。

しかしながら、対象症例の規模と、

抽出する情報の粒度によっては、

PostgreSQL上にデータを取り込んだ

段階で、解析環境のストレージ上限

である 3TB をうわまわる事例がある。

こうした事象に対応するため、

Docker を用いてオープンソースの

PostgreSQLの拡張である Citus 
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database (https://www.citusdata.com/)を

構築し、列指向圧縮をデータにかけ

ることを検討した。実験では、列指

向圧縮テーブルの容量は無圧縮テー

ブルの 1/3~1/6 ほどとなり、アクセス

速度も、列数が少ない場合などにお

いて向上した。この工夫により、数

千万人規模の症例情報を与えられた

解析環境で解析することができるよ

うになった。 

 

NDB HIC での解析環境の整備 

NDB HIC においては、解析環境から

Redshift を直接参照できず、大規模な

データのハンドリングを行うための

設計がなされていない。そのため、

対象症例の規模を絞ったデータを予

め抽出し S3 に保存し、そのデータを

用いて統計解析を行う形が、想定さ

れる利用シーンとなっている。なお、

「臨床疫学に活用可能な NDB 等デー

タセットの作成に関する研究」にお

いては、試行利用の扱いであるため

10TB を超える大規模なデータを抽出

している。 HIC を用いて大規模なデ

ータを処理するためには、いくつか

環境に拡張機能のインストールが必

要となる。NDB HIC では、EC2 の管

理者権限がユーザーに付与されてい

るため、必要となるソフトウェアの

インストールを実施できる。 

 

以下は、いくつかの拡張機能を用い

た大規模データ処理の実施方法であ

る。 

• Windows 環境の場合 

• 例えば Microsoft SQLSERVER 等の

有料データベースソフトウェアを

利用すること推奨する。これは、

Windows 環境にインストールされ

た postgresql サーバーでは、いくつ

かの拡張機能が動作せず、大規模

データのハンドリングが困難であ

るためである。 

• Linux 環境が用意できる場合、以下

に示す適切な拡張機能のインスト

ールが望ましい。 

– S3 上に保存されたデータを直接

PostgreSQL へと読み込むためには、

PostgreSQL 拡 張 で あ る 、

s3csv_fdw のインストールが望ま

しい。 

– PostgreSQL において、テーブルデ

ータの圧縮を行うことが望ましい。

NDB ORC で実績のある Citus 

database のインストールが望まし

い。 

Docker 環境を立ち上げたうえで解析

環境を整備することが可能であるな

らば、そうすべきである。 

 

D. 考察 

１．NDB等を用いた臨床疫学研究 

(i) 誘因イベント後の交感性眼炎の発

生率 

60 ヶ月間の交感性眼炎の累積発生率

は、最小でも 0.044％と推定された。

繰り返される誘因イベント、特に外

傷を伴う誘因イベントは、交感性眼

炎発症のリスクを増加させた。外傷

は硝子体手術に比べて交感性眼炎を
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誘発する可能性が 4～5 倍であった。 

  

(ii) 要介護高齢者における心肺蘇生後

の 1 年後の機能的転帰の推計 

これまで要介護高齢者の心肺停止に

対する心肺蘇生術の実施割合や予後

について調べた研究はほとんどない。

医療及び介護のレセプトデータを連

結することにより、このような研究

が可能となった。 

本研究結果から、要介護度に関わら

ず、65 歳以上の高齢者における心肺

蘇生後の 1 年死亡率は約 90%であっ

た。生存者のうち、ほとんどの患者

は心肺蘇生前と 1 年後の要介護度に

変化がなかった。 

 

２．DaaS 環境下での NDB データの

疫学研究への利用 

本報告書では、NDB の DaaS 環境で

の利用方法に関して、現状を記述し

た。  NDB の DaaS 環境には NDB 

ORC と NDB HIC が存在し、アクセス

経路と利用可能な環境が異なってい

る。NDB ORC においては、大規模な

NDB データを、直接 Redshift を利用

してハンドリングし解析することが

可能である。 また、解析環境の制約

から数千万症例規模のデータを解析

する事例において、解析が難しい場

合があったが、データ圧縮を行うこ

とで解析が可能となった。これに対

し、NDB HIC は、大規模なデータを

解析することは想定されておらず、

適切な工夫を行わないと解析を行う

ことが難しいことが明かとなった。

いくつかの拡張機能をインストール

し利用することで、大規模なデータ

のハンドリングを実施可能であるが、

ハードルは高い。 

今後、NDB HIC を本格運用するうえ

では、いくつかのポイントを検討す

るべきである。第一に、HIC から

Redshift へのアクセスを検討するべき

である。現状、大規模なデータを対

象とした解析が困難である。これは、

Redshift へのアクセスを可能とするこ

とで対処することができる。 

次に、拡張機能のインストールをよ

り柔軟に行えるように工夫すべきで

ある。上述のように NDB HIC におい

て、拡張機能のインストールが必要

である。HIC 環境において Docker を

インストールすることで対処するこ

とができる。 

 

E．結論 

１．NDB等を用いた臨床疫学研究 

(i) 誘因イベント後の交感性眼炎の発

生率 

今回の知見は、外傷後の交感性眼炎

のリスクについて、また眼内手術を

行う前に患者にカウンセリングを行

う上で貴重なものとなるであろう。 

 

(ii) 要介護高齢者における心肺蘇生後

の 1 年後の機能的転帰の推計 

今回の知見は、患者、その家族、医

療従事者が心肺蘇生に関する意思決

定を共有することを支持するエビデ

ンスとなる。 
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本研究結果から、NDB データは比較的

まれな疾患に対しても、そのデータ

規模の大きさから、一定以上の症例

数を確保でき、疾病の発生率、リス

クファクターの探索研究が可能であ

ることが分かった。その一方、疾病

の重症度に関するデータが含まれな

いことから、治療の効果比較研究は

困難であることが想定された。 

医療介護連結データの利用にあたっ

ては、それぞれのデータの特性を理

解した上で、研究の目的に沿うデー

タ項目をデータベースから選択し、

分析モデルに適切に変数投入する必

要がある点が明らかになった。特に

介護データにおけるキー変数である

要介護度のデータは時間依存性に変

化するため、その取扱いに注意を要

する。 

 

２．DaaS 環境下での NDB データの

疫学研究への利用 

オンサイトリサーチセンターを用い

た NDB の解析にはかなりの道筋がつ

いたが、HIC を用いた解析にはまだ

課題が多い。今後の改善策を検討す

べきである。 

 

Ｆ．健康危険情報 

なし 

 

Ｇ．研究発表 

1.  論文発表 

i. Hashimoto Y, Matsui H, Michihata N, 

Ishimaru M, Yasunaga H, Aihara M, 

Kaburaki T. Incidence of sympathetic 

ophthalmia after inciting events: a 

national database study in Japan. 

Ophthalmology. 2022;129(3):344-

352. 

ii. Ohbe H, Nakajima M, Miyamoto Y, 

Shibahashi K, Matsui H, Yasunaga H, 

Sasabuchi Y. One-year functional 

outcomes after cardiopulmonary 

resuscitation for older adults with 

pre-existing long-term care needs. 

Age and Aging. 2023 in press 

 

2.  学会発表 

松居宏樹.NDB オンサイトセンターと

臨床疫学研究基盤の構築～NDB ダミー

システムの作成～. 第５回 NDB ユー

ザー会. 2022年 9月.東京. 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

1. 特許取得 

なし 

2. 実用新案登録 
なし 

3.その他 

なし 

  



37 

 

図１：新 NDB システムとオンサイトセンター 

 
 

図２：オンサイトセンターでの NDB へのアクセス 
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研究要旨 

本分担研究班では、匿名レセプト情報・匿名特定健診等情報データベース（NDB）と匿名介護保険情報デ

ータベース（介護 DB）を連結させた解析を今後行うにあたり、NDB を用いた分析知見の蓄積を行うことを

大目標としている。令和 4 年度は NDB を用いた 3 つのヘルスサービスリサーチを実施した。これらの分析を

通して NDB・介護 DB の利用可能性についても検討した。 

研究１では、在宅医療を提供する医療機関種別の医療機能のアウトカムを評価した。NDBデータから、65歳以上

で、2014年7月から2015年9月の間に新たに訪問診療を開始し、一般診療所、従来型在宅療養支援診療所/病院（在支

診/病）、機能強化型在支診/病を利用した160,674人を特定した。追跡機関を6か月間とし、緊急往診、入院、在宅死

をアウトカムとして共変量を調整した上で多変量ロジスティック回帰分析を行った。結果として、従来型および機

能強化型在支診・在支病の利用は、緊急往診が増加し、入院が減少し、在宅死が多かった。一般診療所と比較して

在支診・在支病（特に特に機能強化型在支診・在支病）は、在宅医療に求められる医療機能をより果たしているこ

とが示唆された。 

研究２では、心不全退院後の在宅医療を受ける患者において医療機関種別による再入院のリスクを比較する

ことを目的とした。NDB データから、2014 年 7 月から 2015 年 9 月の間に心不全で入院し、退院後 1 カ月以

内に一般診療所、従来型在支診/病、機能強化型在支診/病のいずれかによる訪問診療を受けた 65 歳以上 12393

人を特定した。主要アウトカムを退院後 6 カ月以内の再入院（初回）、副次アウトカムを緊急往診（初回）と

し、交絡因子を調整した上で Fine and Gray 法を用いた競合リスク回帰分析を行った。結果として、一般診療

所と比較して在支診/病は再入院が少なく、緊急往診が多かった。再入院率の低下に在支診/病の利用が有効で

ある可能性が示唆された。 

研究３では、日本の病院における心筋梗塞患者に対する心臓リハビリテーション（CR）の実施状況につい

て記述研究を行なった。結果として、NDB データから入院 CR は 813 施設から 35,298 人、外来 CR は 799

施設から 33,328 人の患者を特定した。医療機関レベルの入院および外来 CR 実施割合の中央値は、それ

ぞれ 73.3％および 1.8％であった。入院 CR 実施割合の分布は二峰性であり、入院・外来 CR 実施割合の

ジニ係数は、それぞれ 0.37 および 0.73 であった。医療機関レベルの CR 実施割合にはいくつかの要因で

統計的な差があったが、CR 実施の分布に影響を与える視覚的に明らかな要因は、CR 算定認証だけであ

った。入院および外来 CR 実施は医療機関レベルでの実施不均等がみられ、外来 CR の実施割合は低い医

療機関が大半であった。医療機関レベルの心リハ実施について幾つかの制限要因が示唆されたが、今後の

医療政策を考える上では、医療機関毎の CR 実施に関連するより詳細な要因の探索など更なる研究が必要

である。 

本分担研究では令和 4 年度に NDB を用いた３つの研究を行い、NDB・介護 DB 連結データを今後利用する

際の基礎的な知見を得ることができた。具体的には、NDB を介護 DB と連結させて解析を行うことで、介

護 DB に含まれる要介護認定や介護サービス利用の情報を利用し、解析結果をより正確に推定できるだけ

でなく医療介護ニーズに関する詳細な実態把握や要介護度別の在宅医療受療割合および地域差を検討する

ことで、今後の地域の実情に応じた在宅医療や CR の提供体制に資する重要な知見が得られると考える。
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こういった視点を踏まえて NDB・介護 DB 連結データを利用して再度検討することで、公衆衛生に関する施

策のためのより有益な情報となると考える。 

Ａ．目的（分担研究全体） 

レセプト情報・特定健診等情報データ

ベース（NDB）および介護保険情報デー

タベース（介護 DB）は、悉皆的に収集さ

れている国民の医療・介護情報における

データベースである。これらは今後の医

療政策や研究開発における活用が期待さ

れており、迅速・円滑な活用に向けデー

タベース利用の基盤構築が進められてい

る。こうしたビッグデータの利活用は少

しずつ進められており、現在は医療と介

護の総合的な対策推進に向けて NDB と介

護 DB を連結させた分析も始まっている。

しかし、NDB・介護 DB の利活用は十分

に行われていないため、今後は利用者が

扱いやすく汎用性の高い分析用データセ

ットを作成する必要がある。そのような

データセット作成やデータ解析方法の開

発を行い日本が有する貴重なデータの利

活用を促進するためにも、NDB や介護

DB を用いた多くの分析知見の蓄積が求め

られている。 

本研究班では NDB と介護 DB を連結さ

せた分析を見据えて、その利用可能性を探

ることが主な目的となっている。本分担研

究では NDB・介護 DB の連結を見据えて

NDB を用いた研究の実施を計画した。日

本では急速な高齢化が進み、医療費も増加

していることから、厚生労働省は医療機関

の機能分化と連携を進める地域医療構想を

打ち出した。そして、在宅医療における医

療機能を高めるために、在宅療養支援診療

所/病院(在支診/病)と機能強化型在支診/病

が創設された。しかし、これらの医療機関

種別における医療機能の違いや患者アウト

カムに与える影響については未だ十分には

わかっていない。また、今後心血管疾患や

心不全患者が多くなることが指摘される中

で、その予後を改善させる多くのエビデン

スに支持されている心臓リハビリテーショ

ンを日本の医療機関におけるサービス提供

実態は明らかではない。これらの課題に向

き合っていくうえで、まずは NDB を利用

して全国的なデータを用いてそれぞれの課

題について検討することは重要であると考

えた。そこで、研究 1 では在宅医療を提供

する医療機関種別と往診、入院、看取りの

関連について分析、研究 2 では在宅療養支

援診療所/病院の心不全再入院に対する予防

効果の分析、研究 3 では日本の医療機関に

おける心筋梗塞入院患者の退院後の外来心

臓リハビリテーションの実施実態と関連要

因の分析を行った。 

以下に、研究単位ごとに目的・方法・結

果・考察・結論を記し、最後に分担研究全

体の結論を述べる方式とする。 

 

 

＜研究 1＞ 

在宅医療を提供する医療機関種別と往診、

入院、看取りの関連 

 

1–Ａ．目的 

過去数十年の間に、通院できない高齢者

の人口が世界的に増加したことから在宅医

療への関心が再び高まっている 1,2。多くの

国では需要の増加に伴い、プライマリ・ケ

アの医療システムが変化しており、特に欧

米諸国では、ソロプラクティスの general 

practitioner (GP)からグループ診療へと移

行している 3-5。 

急速な高齢化が世界で最も進み 6、医療

費が年々増加している日本でも 7、地域医

療構想が打ち出され、在宅医療における医

療機能を高めるために、2006 年–2008 年

に 24 時間の連絡体制等を条件とする在宅

療養支援病院/診療所（在支診/病）、さらに

2012 年に 1 年間の往診と看取り実績、常

勤医師数 3 人以上が要件に加わった機能強

化型在支診/病が創設された 8。 

先行研究では、退院後 30 日以内の再入

院率が在支診/病を利用した患者で低いこと
9 や在支診/病が多い自治体では、在宅死の

割合が高いことが示されている 10,11。これ

らの研究は、一般診療所と比べると在支診/

病（従来型と機能強化型両方含む）が在宅

医療に求められる医療機能を果たせている

ことを示唆しているが、従来型在支診/病と

機能強化型在支診/病の違いは不明であった。

また別の先行研究では、病床がある機能強

化型在支診/病を利用した患者は、医療機関

での死亡率が低く、在宅での看取り率が高

かったことから、特に機能強化型在支診/病

が在宅医療の終末期医療において中心的な

役割を果たしていることが示唆されている
12。しかし、この研究は 1 つの地域で実施

されたものであり、一般化には限界がある。

これまで全国レベルの研究で、一般診療所、
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従来型在支診/病、機能強化型在支診/病の 3

種類の医療機関を直接比較した研究はない。

そのため本研究では NDB を用いて、往診、

入院、看取りに着目して、医療機関種別に

よる医療機能の違いを比較することを目的

とした。 

 

1–Ｂ．研究方法 

2014 年 4 月から 2016 年 3 月までの期間

の NDB データを情報源として利用し、京

都大学の先生方、外部委託先である NTT

データと協議を重ね、東京大学が開発され

た抽出条件を応用して抽出条件を定めてデ

ータマートを作成した。分析の際にはデー

タの整合性が取れない個人は除外した。 

2014 年 7 月から 2015 年 9 月に新たに訪

問診療を開始し（在宅患者訪問診療料（1）

の算定より同定）、在宅時/施設入居時医学

総合管理料または在宅がん医学総合管理料

から利用した医療機関の種類を把握できた

患者を対象とした。2014 年 4 月から 6 月

の間に訪問診療を受けていなかった患者を

新たに開始した患者とした。施設に入所し

ている患者、訪問診療開始時点で 65 歳未

満であった患者、訪問診療開始月に 2 種類

以上の在宅医療を提供している医療機関種

別を利用した患者を除外した。 

説明変数は訪問診療を受けた医療機関種

別（一般診療所、従来型在支診、機能強化

型在支診））とした。訪問診療開始から 6

か月（6 か月以内に訪問診療が終了した場

合は最終訪問診療の翌月まで）を追跡期間

とし、その間における①往診、②入院、

③看取りをアウトカムとした。①②に関

しては有無をアウトカムとして設定し、2

日以内の入院は、検査入院や死亡確認のた

めの入院の可能性があるため除外した。③

看取りに関しては、追跡期間中に死亡した

人を死亡場所（在宅、その他）別に分類し

た。この中で、死亡診断加算と看取り加算

(訪問診療)があった患者を在宅での死亡と

し、それ以外をその他と分類した。また、

在宅で死亡した場合、看取り加算(訪問診

療)を死亡時の医師の立ち合い有り、死亡診

断加算を医師の立ち合い無しとして判別し、

在宅死の場合の医師の立ち合いの有無につ

いても分析した。 

潜在的な交絡因子として、年齢、性別、

訪問診療開始時の疾患、各在宅療養指導管

理料を共変量として用いた。 

統計解析として、①②のアウトカムに対し

て単変量および多変量ロジスティック回帰

分析を行い、③看取りのアウトカムに関し

ては追跡期間中に死亡した人を対象とし、

在宅での死亡に関して単変量および多変量

ロジスティック回帰分析を行った。さらに、

在宅で死亡した患者のうち、「医師の立ち

合いを伴った在宅死」についても単変量お

よび多変量ロジスティック回帰分析を行っ

た。すべての解析は STATA version 15 を

用いて実施した。統計解析は統計学的有意

水準を 5%とした両側検定で行った。なお、

本研究は筑波大学の倫理審査委員会にて承

認（承認番号：1476-2）を受け実施した。 

 

1–Ｃ．研究結果 

 一般診療所：13,477 人、従来型在支診/

病：64,616 人、機能強化型在支診：82,851

人を含む 160,674 人が解析対象となった 

一般診療所と比較して、従来型在支診/病、

機能強化型在支診では、追跡調査中に往診

を受けた患者の割合が高かった一方（一般

診療所：36.1%、従来型在支診/病：48.5%、

機能強化型在支診/病：53.1%）、入院した

患者の割合は低くなっていた（一般診療

所：27.0%、従来型在支診/病：24.6% 、機

能強化型在支診/病：25.7%）。表 1-1 は、

往診と入院のアウトカムに関する単変量お

よび多変量ロジスティック回帰分析の結果

である。追跡期間中の 1 回以上の往診の調

整後オッズ比[95％信頼区間（CI）]は一般

診療所と比較して、従来型在支診/病：1.62 

[1.56–1.69]、機能強化型在支診 /病：1.86 

[1.79–1.93]であり、1 回以上の入院の調整

後オッズ比 [95％CI]は 従来型在支診/病：

0.86 [0.82–0.90]、機能強化型在支診/病(病

床あり)：0.88 [0.84–0.92]であった。 

追跡期間中に 39,082 人（一般診療所：

2,483 人、従来型在支診/病：14,494 人、機

能強化型在支診/病：22,105 人）の患者が

死亡した。一般診療所と比較して、従来型

在支診/病、機能強化型在支診/病の在宅死

の調整後オッズ比 [95％CI]はそれぞれ 1.46 

[1.33–1.59]、1.60 [1.46–1.74]）であり、

在宅死をした患者における医師の立ち合い

(あり)の調整後オッズ比 [95％CI]はそれぞ

れ 4.81 [4.22–5.48]、10.55 [9.19–12.11]で

あった。 

 

1–Ｄ．考察  

 本研究結果より、在支診/病の利用は往

診の増加、入院の減少、死亡時に医師の立

ち合いを伴った在宅看取りの増加と関連し

ていることが明らかになった。さらに往診
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と看取りに関しては機能強化型在支診/病で

よりオッズ比が高くなっていた。 

在支診/病の利用が入院と負の関連を示し

た今回の結果は、退院後 30 日以内の再入

院を評価した先行研究 9 と一致する。先行

研究では再入院率が低下するメカニズムは

不明だったが、本研究の結果により、往診

を行うことにより入院が減少している可能

性が示唆された。 

また、一般診療所と比較し在支診/病の利

用は在宅での死亡が多いことが示され、こ

の結果も先行研究 10,11 と一致するものであ

った。緩和ケア病棟や病院での看取りより

も、在宅での看取りの方が Quality of 

dying and death(死の質）が高いことが報

告されている 13,14。日本人の半数以上が

「自宅で死にたい」と述べている一方で 15、

2017 年にこの目標を達成したのは約 13%

に過ぎず 16、この差を埋めるためには、在

支診/病の機能を高める施策が必要であると

考える。さらに、本研究により機能強化型

在支診/病を利用した患者では、死亡時の医

師の立ち合いもより多いことが明らかにな

った、機能強化型在支診/病は常勤医師が 3

人以上と定められているため、従来型在支

診/病よりも医師数が多いと考えられ、24

時間体制で往診や在宅看取りが提供しやす

いことが影響していると考えられた。 

従来型在支診/病や機能強化型在支診/病

の算定要件とは別に、3 つの医療機関種別

にはいくつかの異なる特性があることが報

告されている 17。例えば、在支診/病（特に

機能強化型）は在宅医療中心で診療を行っ

ている割合が高いこと、訪問看護や訪問リ

ハビリ等の他の専門職がいる割合が高いこ

と、在宅酸素療法や末期がんに対する緩和

ケアなど対応可能な医学的管理の範囲が広

いことが挙げられ、これらの違いが本研究

結果に影響を与えた可能性が考えられる。 

本研究にはいくつかの限界がある。まず、

本研究では、医療機関種別とアウトカムに

関連する可能性のある交絡因子を調整した

が、患者の健康状態や ADL、生活状況、

社会経済的要因など、残存する交絡因子の

影響を受けている可能性がある。第二に、

在宅死は患者の希望、家族の状況、アドバ

ンスケアプランニングの影響を受けるが、

これらの要因を特定することができなかっ

た。最後に、機能強化型在支診/病の要件に

は往診と看取りの件数が含まれているため、

供給が需要を生み出している可能性も否定

できない。しかし、自宅での死を希望しな

がら多くの人が叶えられていないという状

況の中で、在宅看取りにおいて供給が需要

を生み出している可能性は低いと思われる。 

 

本研究における介護 DB の位置付けと意義 

本研究結果からみえた NDB と介護 DB

を連結した解析を行うことの意義は次のと

おりである。まずは、介護 DB との連結後

には要介護度などを調整できるため、残余

交絡の影響を減らした推定が可能になると

考える。次に、介護 DB 連結データを用い

て在宅死とその直前の介護保険サービス利

用なども考慮した解析を行うことで、在宅

医療を利用する患者のより詳細な医療介護

的ニーズの実態把握や、さらに充実した在

宅医療提供体制構築の検討に役立てられる

と考えられる。 

 

1–Ｅ．結論 

在支診/病の利用により、往診が増え、入

院が減り、死亡時に医師の立ち合いを伴っ

た在宅看取りが増えることが明らかとなっ

た。特に機能強化型在支診/病はより往診や

在宅看取りが多いことが示されたことから、

在支診/病（特に機能強化型在支診/病）が

一般診療所と比較して、在宅医療で期待さ

れる役割をより多く果たしていることが示

唆された。 

今後 NDB・介護 DB 連結データを用い

て、要介護度や介護サービス利用情報の情

報などを取得し、本研究で得られた結果よ

りもより正確で詳細な分析することができ

ると考える。 
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＜研究 2＞ 

在宅療養支援診療所/病院の心不全再入院に

対する予防効果の分析 

 

2–Ａ．目的 

 心不全患者の急増を表す概念として

「心不全パンデミック」が提唱され、世界

的な社会・経済問題として認識されている
18,19。心不全患者は頻繁に入院を必要とす

るため 20、入院に伴う医療費の増加が続い

ている 21,22。そのため、心不全患者の再入

院率の低下は公衆衛生上の重要な課題とな

っている。 

日本でも急速な高齢化 6 が進み、医療費

も増加していることから 7、厚生労働省は

医療機関の機能分化と連携を進める地域医

療構想を打ち出している。このような状況

において、2006–2008 年に年に 24 時間の

連絡体制等を条件とする在宅療養支援診療

所/病院（在支診/病）が創設され、さらに

2012 年には 1 年間の往診と看取り実績、

常勤医師数 3 人以上が要件に加わった機能

強化型在支診/病が創設された 8。 

心不全患者の再入院率は高いものの 20,23、

退院後の集中的なケアにより再入院のリス

クを低減できることが示されている 24-27。

適切なタイミングでの往診は症状の悪化を

防ぎ、入院を予防できる可能性がある 28,29。

そのため、24 時間の往診体制を整えている

在支診/病は心不全患者の再入院リスクを低

減できる可能性があるが、この仮説を検討

した研究はこれまでに報告されていない。 

本研究では、心不全退院後の患者におい

て従来型在支診/病（機能強化型ではない在

支診/病）または機能強化型在支診/病と、

一般診療所による在宅診療で再入院のリス

クを比較することを目的とした。 

 

2–Ｂ．研究方法 

 2014 年 4 月から 2016 年 3 月までの期

間の NDB データを情報源として利用し、

京都大学の先生方、外部委託先である NTT

データと協議を重ね、東京大学が開発され

た抽出条件を応用して抽出条件を定めてデ

ータマートを作成した。分析の際にはデー

タの整合性が取れない個人は除外した。 

2014 年 7 月から 2015 年 8 月に心不全で

入院し退院した患者のうち、退院後 1 ヶ月

以内に訪問診療を利用した患者を対象とし

た。心不全による入院は、ICD-10 コード

「I50」の病名があり、入院中に心不全治

療薬（利尿薬、血管拡張薬、血管収縮薬/強

心薬）の経静脈投与を使用した入院と定義

した。在宅医療を提供する医療機関の種類

として、一般診療所、在支診/病、機能強化

型在支診/病を説明変数として用いた。 

主要アウトカムを、最初の訪問診療後 6

カ月以内の全ての再入院とした。追跡期間

終了までの再入院を伴わない死亡は、目的

の事象の発生を妨げるため、競合事象とみ

なした。従来型在支診/病または機能強化型

在支診/病が、より多くの往診を行うことで

再入院のリスクを減少させるかもしれない

という仮説を検証するために副次アウトカ

ムを往診とし、この場合における競合事象

は死亡と再入院とした。潜在的な交絡因子

として年齢、性別、心不全の原因、併存疾

患、入院中に行われた医療処置や投薬、各

在宅療養指導管理料を共変量として用いた。 

統計解析として、主要アウトカムと副次

アウトカムのリスクを比較するために生存

時間解析を行った。再入院を伴わない死亡

（および副次アウトカムでは再入院も含め

る）の競合リスクを考慮し、Fine and 

Gray 回帰モデルを用いて累積発生関数

（cumulative incidence function: CIF）を

モデル化し、共変数で調整した調整後部分

分布ハザード比（sub distribution hazard 

ratios：sHRs)を推定した 30,31。すべての解

析は STATA version 15 を用いて行い、統

計的有意性は、P < 0.05 とした。なお、本

研究は筑波大学の倫理審査委員会にて承認

（承認番号：1476-2）を受け実施した。 

 

2–Ｃ．研究結果 

 一般診療所群 1,009 人、従来型在支診/

病群 4,681 人、機能強化型在支診 /病群

6,703 人を含む 12,393 人が分析対象となっ

た。6 ヶ月の追跡調査終了時に、一般診療

所の 43.0％（434/1,009）、従来型在支診/

病の 38.1％（1,784/4,681）、機能強化型在

支診/病の 38.1％(2,556/6,703)の患者が少

なくとも一度は再入院していた。6 ヶ月間

の死亡率は、一般診療所群で 24.0 ％

（ 242/1,009 ）、従来型在支診 / 病群で

27.0％（1,267/4,681）、機能強化型在支診/

病群では 29.6％（1,982/6,703）であった。

このうち、競合事象（再入院を伴わない死

亡）は、一般診療所群で 102 件、従来型在

支診/病群で 698 件、機能強化型在支診/病

群で 1140 件であった。図 2-1 は競合リス

クを考慮したアウトカムの累積発生率であ

る。一般診療所と比較して、調整後 sHR

および 95％信頼区間（CI）は、従来型在
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支診/病群が 0.87 ［0.78–0.96］、機能強化

型在支診/病群が 0.86 [0.78–0.96]であり、

従来型在支診/病と機能強化型在支診/病が

行う退院後の在宅医療は、一般診療所が行

う在宅医療よりも再入院リスクが低いこと

が示された。 

また、6 か月の追跡期間中に，一般診療

所群の 29.8%（301/1,009 人），従来型在支

診/病群の 46.7%（2,186/4,681 人），機能強

化型在支診/病の 50.5%（3,388/6,703 人）

が少なくとも 1 件の往診を受けていた。図

2-2 は競合リスクを考慮したアウトカムの

累積発生率である。一般診療所と比較した

調整後 sHR および 95％CI は、従来型在支

診/病および機能強化型在支診/病でそれぞ

れ 1.77 [1.57–2.00]および 1.93 [1.71–2.17]

であり、従来型在支診/病と機能強化型在支

診/病は一般診療所よりも多く往診を行って

いることが示された。 

 

2–Ｄ．考察  

従来型在支診/病と機能強化型在支診/病

の利用者は、一般診療所よりも再入院率が

低下し、往診率が増加することが示された。

これらの結果より、従来型在支診/病および

機能強化型在支診/は、一般診療所と比較し

て、より効率的に再入院を減らすための在

宅医療を提供できる可能性が示唆された。 

在支診/病の利用が再入院率の低下と関連

していたという結果は、全疾患の 30 日再

入院率を評価した先行研究と一致している
9。先行研究では、在支診/病が再入院率の

低下をもたらすメカニズムは不明であった

が、本研究の結果から、在支診/病群の患者

は一般診療所群の患者よりも往診が多かっ

たことが明らかとなった。海外での先行研

究でも、往診の提供が多いほど入院が少な

いことが報告されていることから 28,29、往

診により、適切なタイミングで医療資源に

アクセスでき、症状の早期発見・治療を行

えることが再入院率の低下に寄与している

可能性が考えられた。 

従来型在支診/病と機能強化型在支診/病

の間で再入院率に差はなかったが、この一

因として、地域によって医療機関種別の分

布や役割が違う可能性が考えられた。例え

ば、機能強化型在支診/病は都市部と比べ地

方では少ないことが報告されているから、

地方では従来型在支診/病が機能強化型在支

診/病の役割を果たしていると考えられ、全

国データを用いた本研究では差を認めなか

った可能性も考えられた。 

我が国では、心不全患者の平均入院期間

は 2 週間以上であり、一人当たりの医療費

は 100 万円を超えると推定されている 32,33

今後も心不全患者が増え、「心不全パンデ

ミック」が到来することを考慮すると、患

者の負担と医療費を軽減するために、さら

に在支診/病を推進すべきことが示唆された。 

本研究にはいくつかの限界があった。ま

ず、NDB には検査・画像データが含まれ

ていないため、BNP や NYHA 機能分類な

どの数値を用いて心不全の重症度を評価す

ることができなかった。その代わりに、人

工呼吸器/NPPV、酸素療法、ICU/HCU 入

室を用いたが、重症度を調整しきれていな

い可能性がある。また、患者の ADL、患

者が利用した介護サービス、社会経済的要

因などの残余交絡因子が関連に影響を与え

ている可能性がある。第二に、病状悪化時

に入院するか在宅で治療を継続するかの決

定や、患者家族が往診を依頼する状況は、

患者家族の希望や介護力等によって影響を

受け得るが、これらの要因は特定できなか

った。 

 

本研究における介護 DB の位置付けと意義 

本研究結果からみえた NDB と介護 DB

を連結した解析を行うことの意義は次のと

おりである。まずは、介護 DB との連結後

には要介護度や利用した介護保険サービス

の情報を取得可能となり、残余交絡の影響

を減らした推定が可能になる可能性がある。

次に、介護 DB 連結データを用いて介護保

険サービス利用なども考慮した解析を行う

ことで、在宅医療を利用する患者のより詳

細な医療介護的ニーズの実態把握が可能と

なると考えられる。さらには、要介護度別

の在宅医療利用割合も含めた医療介護サー

ビスの利用、およびその地域差に関する分

析も可能となり、今後の我が国の地域に応

じた在宅医療提供体制を考慮する上で重要

な基礎資料の作成が可能になると考えられ

る。 

 

2–Ｅ．結論 

本研究では、在宅医療を受けている高齢

の心不全患者において、従来型在支診/病お

よび機能強化型在支診/病が実施する退院後

のケアは、一般診療所よりも再入院率が低

く、往診も多いことが明らかになった。今

後も在宅医療の需要が高まる中、患者や社

会の負担を軽減するために、さらなる在支

診/病の普及を支持する結果となった。 
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今後 NDB・介護 DB 連結データを用いて、

要介護度や介護サービス利用情報の情報な

どを取得し、本研究で得られた結果よりも

より正確で詳細な分析を行う必要がある。  
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＜研究 3＞ 

日本の医療機関における心臓リハビリテー

ションの実施実態と関連要因 

 

3–Ａ．目的 

 経皮的冠動脈インターベンション（以下、

PCI）後の急性心筋梗塞（以下、AMI）に

対する心臓リハビリテーション（以下、

CR）は、日本のガイドラインを含む多く

のの診療ガイドラインで推奨されている 34-

36。 日本を含むいくつかの国では、CR へ

の実施率が低いことが報告されている 37-39。 

匿名レセプト情報・匿名特定健診等情報デ

ータベース（NDB）を用いた先行研究では、

急性冠症候群患者の外来 CR 実施割合が低

いことが示されている 40。しかし、これら

の結果は医療機関における CR 実施割合に

ついては言及されていない。特に AMI は

緊急性の高い疾患であり、AMI 患者は入

院・外来 CR へのアクセス（その医療機関

でどれだけの患者が CR に参加しているか）

を考慮して入院する医療機関を選択するこ

とはできない。そのため、各医療機関の

CR 提供の不均等がある状況は、AMI 患者

が CR に参加する機会を奪うことになりか

ねない。しかし、我々の知る限り、日本の

医療機関における CR 実施状況とその実施

不均等を調査した研究はまだない。 

そこで、NDB を用いて、AMI 術後患者

における入院・外来 CR 実施割合とその実

施不均等を医療機関レベルで調査した。加

えて、医療機関レベルの入院・外来 CR 実

施割合と NDB から取得可能な医療機関特

性との関連についても検討した。 

 

3–Ｂ．研究方法 

 2014 年 4 月から 2016 年 3 月までの期間

の NDB データを情報源として利用し、京

都大学の先生方、外部委託先である NTT

データと協議を重ね、東京大学が開発され

た抽出条件を応用して抽出条件を定めてデ

ータマートを作成した。分析の際にはデー

タの整合性が取れない個人は除外した。 

本研究では 2014 年 4 月から 2016 年 3

月の間に、AMI の診断、または PCI もし

くは冠動脈バイパス術（CABG）の実施が

少なくとも 1 つ記録されている患者につい

て、NDB からデータ抽出を申請し取得し

た。なお、本研究において研究者に提供さ

れた NDB のデータは、1,000 件未満の疾

患コードおよび日本固有の手技コードは事

前に除外した上でデータ抽出が行われた。 

研究対象者として年齢が 20 歳以上であ

り、2014 年 10 月から 2015 年 9 月までに

少なくとも 1 回の PCI または CABG の記

録があり、同時に AMI の病名がレセプト

に記載された、という条件を満たす AMI

術後患者を特定した。AMI は国際疾病分類

第 10 版コードを用いて特定した。入院患

者および外来患者の CR の解析では、それ

ぞれの研究集団を定義するために、異なる

除外基準を用いた。入院 CR は１）入院中

の死亡、２）入院中の脳卒中発症とし、外

来 CR は１）入院中の死亡、２）入院中の

脳卒中の発症、３）退院後 3 ヶ月以内の死

亡、４）療養病棟又は回復期病棟への転院、

５）入院期間が 90 日以上とした。本研究

の対象医療機関は、適格な患者が PCI また

は CABG を受けた医療機関とし、厚生労

働省の NDB データ公表規程に基づき、対

象患者が 10 人未満の医療機関は除外した。 

患者の入院および外来 CR 参加の有無は

次のとおりに確認した。入院 CR 参加は、

患者が PCI または CABG を受けた医療機

関で心大血管リハビリテーション料１また

は２が 1 回以上請求されていることと定義

した。外来 CR 参加は、退院後 3 ヶ月以内

に少なくとも 1 回 CR の請求されているこ

とと定義した 40,41。なお、患者が他の医療

機関に転院した場合、回復期リハビリテー

ション病棟と療養型病棟を除き、患者が最

後の医療機関を退院した時点から 3 ヶ月分

の CR 情報を取得した。 

医療機関特性を 2 値またはカテゴリー変

数として、CR 算定認証（認証なし、心大

血管リハビリテーション料 2、心大血管リ

ハビリテーション料 1 に分類）、病床数（0

～199、200 以上に分類）、医療機関種別

（地域医療支援病院、特定機能病院、その

他の医療機関に分類）、月間 AMI 患者数

（三等分法で低、中、高に分類）、月間

PCI・CABG 実施数（三等分法で低、中、

高に分類）を取得した。患者特性としては

年齢、性別、介入の種類（PCI または

CABG）、併存疾患、体外式膜型人工肺の

使用、大動脈内バルーンパンピングの使用、

非侵襲的陽圧換気または呼吸器の使用、処

方薬について取得した。 

統計解析として、医療機関レベルでの入

院・外来 CR 実施割合を全体および医療機

関特性別に示し、それらの分布の確認につ

いてはヒストグラムを作成した。また、

Wilcoxon 順位和検定を用いて、各医療機関

特性間の入院・外来 CR 実施割合を比較し
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た。医療機関特性の変数が 3 つに分類され

る場合は、ボンフェローニ補正を行った。

各医療機関の入院・外来 CR 実施割合の不

均等を評価するため、ローレンツ曲線を描

き、その後、ジニ係数をそれぞれ算出した。

そして、都道府県別の医療機関レベルの入

院・外来 CR 実施割合の中央値とその分布

を算出し百足図を作成した。地理的なアク

セスについて検討するために、各都道府県

の医療機関レベルの CR 実施割合の中央値

と人口密度のスピアマンの順位相関係数を

算出した。すべての解析は STATA version 

15 を用いて行い、統計解析は統計学的有意

水準を 5%とした両側検定で行った。なお、

本研究は筑波大学の倫理審査委員会にて承

認（承認番号：1476-2）を受け実施した。 

 

 

3–Ｃ．研究結果 

 表 3-1 に、全体および医療機関特性別の入

院・外来 CR 実施割合の中央値および四分

位範囲を示す。医療機関レベルでの入院患

者および外来 CR 実施割合の中央値は、そ

れぞれ 73.3％（四分位範囲：9.5-90.9）お

よび 1.8％（0.0-13.3）であった。医療機関

レベルでの CR 実施割合の中央値は、入院

患者・外来患者ともに、心大血管リハビリ

テーション料 1 が他の CR 算定認証（認証

なし、心大血管リハビリテーション料 2）

よりも大きかった。入院 CR では、200 床

未満の医療機関の方が 200 床以上の医療機

関よりも医療機関レベルの CR 実施割合が

大きかった。月間 AMI 患者数が少ない医

療機関では、入院・外来 CR の医療機関レ

ベルでの実施割合が他の群より少なかった。

月間 PCI ・CABG 実施数が少ない医療機

関では、入院・外来 CR の医療機関レベル

の実施割合が他の群より小さかった。特定

機能病院は、外来 CR の医療機関レベルの

実施割合が他の医療機関種別よりも大きか

った。 

  図 3-1 は、入院・外来 CR の医療機関レ

ベルの実施割合の分布を、全体と医療機関

特性別に示したものである。入院 CR の医

療機関レベルの実施割合の分布は、0%と 

100%付近にピークを持つ二峰性であった。

一方で、外来 CR の医療機関レベルの実施

割合の分布は 0%に近い値に偏った分布で

あった。ヒストグラムからみた医療機関レ

ベルの入院 CR 実施割合の分布は、CR 算

定認証では視覚的に明らかに異なっていた。

その他の医療機関レベルの特徴については、

分布に視覚的に明らかな違いはなかった。

入院 CR を提供していない医療機関は

23.3％、外来 CR を提供していない医療機

関は 46.7％であった。 

  医療機関レベルの入院・外来 CR 実施割

合のローレンツ曲線である。医療機関レベ

ルの入院・外来 CR 実施割合のジニ係数は

それぞれ 0.37 と 0.73 であった。 

 図 3-2 は、都道府県別の入院・外来 CR

実施割合の分布を百足図で示したものであ

る。都道府県別にみた医療機関レベルの 

CR 実施割合の中央値は、入院 CR では

0.0％～97.2％（都道府県間差）、外来 CR

では 0.0％～18.8％（都道府県間差）であ

った。医療機関レベルの CR 実施割合の中

央値の都道府県内差は、入院 CR では最大

0.0～100.0％、最小 83.0～90.9％の範囲、

外来 CR では最大 0.0～94.4％、最小 0.0～

1.7％の範囲であった。 

  医療機関レベルの CR 実施割合と人口密

度の関係については、外来 CR のみ人口密

度との相関が有意に弱かった（入院 CR：ρ

＝0.02、p＝0.873、外来 CR：ρ＝0.38、p

＝0.008）。 

 

3–Ｄ．考察  

本研究では、医療機関特徴・都道府県別

に、医療機関レベルの入院・外来 CR 実施

割合を算出した。医療機関レベルの CR 実

施割合の中央値は、入院 73.3％、外来

1.8％であった。医療機関レベルの入院 CR

実施割合は二峰性の分布を示し、外来 CR

実施割合は医療機関間でジニ係数が大きく

なっており、それぞれ CR 実施不均等が認

められた。医療機関による CR 提供には、

CR 認証状況、病床数、医療機関種別など

いくつかの医療機関特性が関連していた。

その中で、医療機関レベルの入院 CR 実施

割合の二峰性の分布は、主に CR 算定認証

によって視覚的に説明された。医療機関レ

ベルの外来 CR 実施割合は、医療機関特性

にかかわらず全体的に少なかった。医療機

関レベルの入院・外来 CR 実施割合の分布

は、都道府県間および都道府県内の両方で

ばらつきがみられた。本研究は、全国規模

のデータベースを用いて、日本における

CR 参加の医療機関レベルの分布を明らか

にした初めての研究である。 

医療機関レベルの外来 CR 実施割合の中

央値は、入院 CR 実施割合よりもはるかに

小さかった。医療機関における不均等は入

院・外来 CR ともに存在するが、その表れ
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方は異なっていた。入院 CR 実施割合の分

布は二峰性で、半数以上の医療機関が 70％

以上であった。一方、PCI または CABG

を実施した医療機関においても CR 算定認

証を受けずに入院 CR を実施していない医

療機関は 20.4%存在した。PCI や CABG

を受ける患者には CR が推奨されているこ

とから、PCI・CABG を行う病院は CR を

提供する体制を整えておく必要がある。ジ

ニ係数を見ると、入院 CR よりも外来 CR

の方がその実施不均等が顕著であり、医療

機関レベルの外来 CR の実施割合は約 10％

と低い。医療機関レベルの外来 CR 実施割

合が 0～5％の医療機関が多かったが、

50％以上の医療機関も少なからずあった。

これは、PCI や CABG を実施した医療機

関における医師の外来 CR への関心や、外

来 CR を紹介できる病院が近くにあるかど

うかが関係している可能性がある。実際、

外来 CR に対する医師の関心や外来 CR へ

の紹介は、患者の外来 CR 参加に関連する

重要な要因として報告されている 42,43。入

院・外来ともに、現状の制度において CR

算定認証医療機関を増やす取り組みも重要

であるが、CR 算定施設基準の再考しより

多くの病院で CR へのアクセスを改善さえ

ることも検討することも求められる。  

CR 算定認証の各群での入院 CR 実施割

合の差は視覚的に明らかで心大血管リハビ

リテーション料 1 の認証のある医療機関は

多くの施設で入院 CR 実施割合が高値とな

る分布になっていた。一方、いくつかの医

療機関特性においては医療機関レベルの入

院・外来 CR 実施割合に統計的な差も見ら

れたが、視覚的には明らかでなく、比較的

弱い関連であることが示唆された。各医療

機関の人的資源や医療機関の立地、患者に

CR を提供するためのシステムの有無は医

療機関の CR 実施割合に関連する可能性が

ある 44-46 が、本研究では取得することがで

きなかった。そのため、レセプトデータか

ら得られないより詳細な情報を調査し、医

療機関レベルの CR 参加割合に関連する要

因を明らかにするために、さらなる研究が

必要である。医療機関レベルの入院・外来

CR 実施割合には、都道府県間・都道府県

内でばらつきがあり、外来 CR 実施割合の

中央値・平均値は全体的に低値であった。

都道府県間の差は、患者や医療機関の特性

で調整した後でも観察された。先行研究
47,48 で示された地理的なばらつきは、本研

究でも観察された。さらに、本研究におい

ては、都道府県内でもばらつきがあること

が明らかになった。人口密度は、医療機関

レベルの入院 CR 実施割合とは相関しなか

ったが、医療機関レベルの外来 CR 実施割

合とは弱い相関がみられた。先行研究では、

医療機関から自宅までの距離が患者の外来 

CR 参加率と関連することが示唆されてい

る 48。したがって、一部の低人口密度地域

では、交通アクセスの悪さが外来 CR 実施

割合の低さと関連している可能性がある。 

本研究にはいくつかの限界がある。第 1

に、本研究では NDB に格納されている匿

名医療機関識別番号を使用したため、医療

機関識別番号を変更した病院は異なる病院

として扱われた可能性がある。第 2 に、

NDB から得られた医療機関の特徴しか調

べることができなかった。そのため、医療

機関の人的資源や制度について検討するこ

とができなかった。第 3 に、研究参加者は

AMI の患者をできるだけ正確に含むように

選択したが、AMI 以外の冠動脈疾患が含ま

れていた可能性がある。最後に、2014 年 4

月から 2016 年 3 月までのデータを用いた

ため、必ずしも現状を表していない可能性

がある。今後、最新のデータを用いた研究

を行うことで、CR に関する現在の診療報

酬制度の評価に役立てることができると思

われる。  

 

本研究における介護 DB の位置付けと意義 

本研究結果からみえた NDB と介護 DB

を連結した解析を行うことの意義は次のと

おりである。本研究は NDB を用いて RC

実施状況を分析したが、要介護認定者は外

来 CR だけでなく、訪問リハビリテーショ

ンなど外来 CR の代わりとなる介護保険サ

ービスが利用される可能性がある。高齢化

がさらに進む本邦においては、心筋梗塞後

に外来通院が困難な対象者に対して在宅で

のリハビリテーションなど外来 CR を代替

するサービスの提供実態を把握することも

必要である。これらのことから分かるよう

に、NDB のデータだけでは情報として十

分ではなく、介護 DB も合わせて利用する

ことで、心筋梗塞後患者における退院後の

リハビリテーションサービスについて複眼

的で現実的な分析を行うことが可能になる

と考える。 

 

 

3–Ｅ．結論 

日本の医療機関における CR 実施割合は、
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入院・外来ともに大きく異なっていた。特

に、外来 CR の実施割合は、日本の多くの

医療機関で低値を示していた。都道府県レ

ベルの分析では、医療機関の外来 CR 実施

における都市と地方の格差を是正し、地理

的な問題を解決するための施策の必要性が

示唆された。また、入院 CR の提供状況と

の関連性が視覚的に明らかになった要因と

して、CR 算定認証があげられた。今後の

戦略を決定するために、本研究結果を補完

するさらなる研究が必要である。 

今後 NDB・介護 DB 連結データを用い

て、要支援要介護度や介護保険で賄われる

リハビリテーションサービスの実施状況の

情報を併せて利用することでより現実的な

退院後のリハビリテーション実施状況を分

析することができると考える。 

 

 

Ｅ．結論（分担研究全体） 

 本分担研究では令和 4 年度に NDB を用

いた 3 つの研究を行い、今後の NDB・介

護 DB の連結データ利用に際しての、解析

のプロセスを含めた基礎的な知見を得るこ

とができた。具体的には、在宅医療と心臓

リハビリテーションに着目した研究を行い、

今後 NDB・介護 DB 連結データの解析可

能な環境が整った際に活かすことのでき

る重要な示唆を得た。 

主に研究 1、2 に関しては介護 DB に含

まれる要介護認定や介護サービス利用の

情報を用いることで、より正確な分析が

可能となるだけでなく、在宅医療受療者

の医療介護ニーズに関する詳細な実態把

握や要介護度別の在宅医療受療割合およ

び地域差を検討することで、今後の地域

の実情に応じた在宅医療提供体制を考慮

する上で重要な知見が得られると考える。 

研究 3 については外来以外の CR に係

る介護サービスを含めて複眼的に CR の

実施状況を把握するための研究への発展

が可能になると考える。 

このように、在宅医療や心臓リハビリテ

ーションに係る医療サービスを考える際に

は、要支援要介護度や介護保険サービスを

含む介護の情報を併せて利用することで、

より正確な効果判定に繋がることや、退院

後や在宅生活における現実的なサービス利

用の評価を可能にすると考えた。具体的に

は、介護度別の訪問診療や CR の利用状況

を把握することができ、効果の推定を行う

際にも調整因子として介護度や介護サービ

ス利用状況を用いることや、これらの要因

で層別化した解析を行い対象者の特性によ

る効果の異質性も評価すること可能になる

と考える。 

今回の研究以外にもこれらの考え方は応

用することができ、NDB・介護 DB 連結デ

ータを利用した発展的な研究を行うことは、

公衆衛生に関する施策を考える上でより有

益な情報を提供するだろう。そして、今回

行った研究で取り入れた解析スキームは、

今後 NDB・介護 DB 連結データを利用し

た疫学研究を行っていくうえで参考になる

と考える。 
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表 1-1.往診、入院、看取りのアウトカムに関する単変量/多変量ロジスティック回帰分析結果 

  単変量 多変量 

 発生数 OR (95% CI) p 値 調整後 OR (95%CI) p 値 

1 回以上の往診（n=160674） 

一般診療所 4871/13477 (36.1) (reference)  (reference)  

従来型在支診/病 31307/64616 (48.5) 1.66 (1.60–1.73) <0.001 1.62 (1.56–1.69) <0.001 

機能強化型在支診/病 43852/82581 (53.1) 2.00 (1.93–2.08) <0.001 1.86 (1.79–1.93) <0.001 

1 回以上の入院（n=160674） 

一般診療所 3643/13477 (27.0) (reference)  (reference)  

従来型在支診/病 15870/64616 (24.6) 0.88 (0.84–0.92) <0.001 0.86 (0.82–0.90) <0.001 

機能強化型在支診/病 21253/82581 (25.7) 0.94 (0.90–0.97) 0.001 0.88 (0.84–0.92) <0.001 

追跡期間中に死亡した患者における在宅死（n=39082） 

一般診療所 1512/2483 (60.9) (reference)  (reference)  

従来型在支診/病 10040/14494 (69.3) 1.45 (1.33–1.58) <0.001 1.46 (1.33–1.59) <0.001 

機能強化型在支診/病 15742/22105 (71.2) 1.59 (1.46–1.73) <0.001 1.60 (1.46–1.74) <0.001 

在宅死における死亡時の医師の立ち合いあり（n=27294） 

一般診療所 1032/1512 (68.3) (reference)  (reference)  

従来型在支診/病 9205/10040 (91.7) 5.13 (4.51–5.84) <0.001 4.81 (4.22–5.48) <0.001 

機能強化型在支診/病 15143/15742 (96.2) 11.76 (10.27–13.47) <0.001 10.55 (9.19–12.11) <0.001 

在支診/病, 在宅療養支援診療所/病院; OR, odds ratio; 95% CI, 95% confidence interval
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図2-1.競合リスクを考慮した医療機関施設種別の再入院の累積発生率 

 

 

図2-2. 競合リスクを考慮した医療機関施設種別の往診の累積発生率 
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表 3-1 医療機関特性別の医療機関レベルの心臓リハビリテーション実施割合 

  入院 CR 外来 CR 

  N 中央値 四分位範囲 P 値 N 中央値 四分位範囲 P 値 

全体 813 73.3 9.5-90.9 - 799 1.8 0.0-13.3 - 

CR 算定認証         

心大血管リハビリテーション

料 1 (a) 
619 83.9 61.5-93.3 a vs. b: <0.001 610 4.9 0.0-18.9 a vs. b: <0.001 

心大血管リハビリテーション

料 2 (b) 
26 39.0 14.3-74.6  26 0.0 0.0-0.0 a vs. c: <0.001 

認証なし (c) 168 0.0 0.0-0.0  163 0.0 0.0-0.0 b vs. c:  1.000 

病床数         

<200 96 87.2 22.2-95.2 0.004 92 4.4 0.0-13.8 0.305 

≥200 717 72.5 8.0-89.7  707 1.7 0.0-13.3  

医療機関種別         

特定機能病院 (a) 79 70.0 43.0-86.5 a vs. b: 1.000 77 7.4 0.9-18.1 a vs. b: 0.002 

地域医療支援病院 (b) 379 75.3 18.2-90.9 a vs. c: 1.000 375 1.8 0.0-11.7 a vs. c: 0.002 

その他の医療機関 (c) 355 72.7 0.0-91.7 b vs. c: 1.000 347 0.0 0.0-13.3 b vs. c: 1.000 

月間急性心筋梗塞患者数      

低 (a) 262 61.5 0.0-90.9 a vs. b: 0.030 270 0.0 0.0-9.1 a vs. b: 0.013 

中 (b) 270 78.0 20.5-92.3 a vs. c: 0.044 264 2.7 0.0-12.9 a vs. c: <0.001 

高 (c) 281 75.3 36.7-88.3 b vs. c: 1.000 265 3.3 0.0-15.4 b vs. c: 0.291 

月間 PCI・CABG 実施数      

低 (a) 271 53.8 0.0-92.3 a vs. b: 0.031 264 0.0 0.0-10.0 a vs. b: 0.002 

中 (b) 271 76.1 20.5-92.0 a vs. c: 0.014 269 3.2 0.0-11.9 a vs. c: <0.001 

高 (c) 271 75.8 42.3-88.2 b vs. c: 1.000 266 3.4 0.0-16.5 b vs. c: 0.318 

CABG, coronary artery bypass grafting; CR, cardiac rehabilitation; PCI, percutaneous coronary intervention 
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図 3-1 医療機関特性別の医療機関レベルの心臓リハビリテーション実施割合のヒストグラム 

 
CABG, coronary artery bypass grafting; CR, cardiac rehabilitation; PCI, percutaneous coronary 

intervention 
A：医療機関レベルの心臓リハビリテーション実施割合（入院） – 全体 

B：医療機関レベルの心臓リハビリテーション実施割合（外来） – 全体 

C：医療機関レベルの心臓リハビリテーション実施割合（入院） – CR 算定認証 

D：医療機関レベルの心臓リハビリテーション実施割合（外来） – CR 算定認証 

E：医療機関レベルの心臓リハビリテーション実施割合（入院） – 医療機関種別 

F：医療機関レベルの心臓リハビリテーション実施割合（外来） – 医療機関種別 

G：医療機関レベルの心臓リハビリテーション実施割合（入院） – 月間 PCI・CABG 実施数 

H：療機関レベルの心臓リハビリテーション実施割合（入院） – 月間 PCI・CABG 実施数 
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図 3-2 医療機関レベルの入院・外来心臓リハビリテーションの百足図 

 
A：入院心臓リハビリテーション 

B：外来心臓リハビリテーション 

 



57 

 

別添５                                                                                         
                                                                                               

研究成果の刊行に関する一覧表 
                                                                                               
                                                                                                
     
      雑誌                                                                                     
 

  発表者氏名   論文タイトル名  発表誌名   巻号  ページ   出版年 

Mori T, Komiyama
 J, Fujii T, Sanuki 
M, Kume K, Kato 
G, Mori Y, Ueshim
a H, Matsui H, Ta
miya N, Sugiyama 
T. 

Medical expenditures 
for fragility hip fractu
re in Japan: a study u
sing the nationwide h
ealth insurance claim
s database. 

Arch Osteopo
ros. 

17(1) 61 2022 

Sun Y, Iwagami 
M, Komiyama J,
 Sugiyama T, In
okuchi R, Sakat
a N, Ito T, Yoshi
e S, Matsui H, K
ume K, Sanuki 
M, Kato G, Mori 
Y, Ueshima H, T
amiya N. 

The Effect of Home C
are Support Clinics o
n Hospital Readmissi
on in Heart Failure P
atients in Japan. 

J Gen Intern 
Med. doi: 10.
1007/s11606-
023-08030-9 

Online ahe
ad of print. 

 2023 

Sun Y, Iwagami 
M, Komiyama J,
 Sugiyama T, In
okuchi R, Sakat
a N, Ito T, Yoshi
e S, Matsui H, K
ume K, Sanuki 
M, Kato G, Mori 
Y, Ueshima H, T
amiya N. 

Association between t
ypes of home healthca
re and emergency hou
se calls, hospitalizatio
n, and end-of-life care
 in Japan. 

J Am Geriatr
 Soc. doi: 10.1
111/jgs.1826
8. 

Online ahe
ad of print. 

 2023 

Komiyama J, Su
giyama T, Iwaga
mi M, Ishimaru 
M, Sun Y, Matsu
i H, Kume K, Sa
nuki M, Koyama
 T, Kato G, Mori 
Y, Ueshima H, T
amiya N. 

Hospital-Level Variat
ion in Cardiac Rehabi
litation After Myocar
dial Infarction in Jap
an During Fiscal Year
s 2014–2015 Using th
e National Database, 

Circulation R
eports 

5(5) 177-186 2023 

 
 
 



2023年  4月  10日 
 

厚生労働大臣 殿 
 
                              機関名  京都大学 

  
                      所属研究機関長 職 名  医学研究科長 
                                                                                      
                              氏 名  伊佐 正        
 

    次の職員の令和４年度厚生労働行政推進調査事業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  令和４年度厚生労働行政推進調査事業費補助金政策科学総合研究事業（政策科学推進研究事業） 

２．研究課題名  臨床疫学に活用可能な NDB 等データセットの作成に関する研究         

３．研究者名  （所属部署・職名）  京都大学医学部附属病院 医療情報企画部 講師                                

    （氏名・フリガナ）  森 由希子 ・ モリ ユキコ                                

４．倫理審査の状況 

  
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） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 ■   □ ■ 京都大学 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

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：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※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」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象
とする医学系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 受講 ■   未受講 □ 

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 有 ■ 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 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（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。 



2023年  4月  10日 
 

厚生労働大臣 殿 
 
                              機関名  京都大学 

  
                      所属研究機関長 職 名  医学研究科長 
                                                                                      
                              氏 名  伊佐 正        
 

    次の職員の令和４年度厚生労働行政推進調査事業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  令和４年度厚生労働行政推進調査事業費補助金政策科学総合研究事業（政策科学推進研究事業） 

２．研究課題名  臨床疫学に活用可能な NDB 等データセットの作成に関する研究         

３．研究者名  （所属部署・職名）  医学部附属病院・病院教授                              

    （氏名・フリガナ）  加藤 源太 ・ カトウ ゲンタ                                

４．倫理審査の状況 

  
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） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 ■   □ ■ 京都大学 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

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：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※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」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象
とする医学系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 受講 ■   未受講 □ 

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 有 ■ 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 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（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。 



2023年  4月  10日 
 

厚生労働大臣 殿 
 
                              機関名  京都大学 

  
                      所属研究機関長 職 名  医学研究科長 
                                                                                      
                              氏 名  伊佐 正        
 

    次の職員の令和４年度厚生労働行政推進調査事業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  令和４年度厚生労働行政推進調査事業費補助金政策科学総合研究事業（政策科学推進研究事業） 

２．研究課題名  臨床疫学に活用可能な NDB 等データセットの作成に関する研究         

３．研究者名  （所属部署・職名）  医学研究科・教授                                

    （氏名・フリガナ）  黒田 知宏 ・ クロダ トモヒロ                                

４．倫理審査の状況 

  
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） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 ■   □ ■ 京都大学 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

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：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※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」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象
とする医学系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 受講 ■   未受講 □ 

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 有 ■ 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 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（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。 



2023年  4月  10日 
 

厚生労働大臣 殿 
 
                              機関名  京都大学 

  
                      所属研究機関長 職 名  医学研究科長 
                                                                                      
                              氏 名  伊佐 正        
 

    次の職員の令和４年度厚生労働行政推進調査事業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  令和４年度厚生労働行政推進調査事業費補助金政策科学総合研究事業（政策科学推進研究事業） 

２．研究課題名  臨床疫学に活用可能な NDB 等データセットの作成に関する研究         

３．研究者名  （所属部署・職名）  京都大学国際高等教育院 付属データ科学イノベーション 

教育研究センター・特定講師                              

    （氏名・フリガナ）  植嶋 大晃 ・ ウエシマ ヒロアキ                                

４．倫理審査の状況 

  
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） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 ■   □ ■ 京都大学 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

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：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※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」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象
とする医学系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 受講 ■   未受講 □ 

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 有 ■ 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 ■（有の場合はその内容：                 ） 



（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。 



令和5年4月10日 
厚生労働大臣 殿 

 
                              機関名 国立研究開発法人 
 国立長寿医療研究センター 

 
                      所属研究機関長 職 名 理事長 
                                                                                      
                              氏 名 荒井 秀典           
 

    次の職員の令和４年度厚生労働行政推進調査事業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  政策科学総合研究事業（政策科学推進研究事業）                 

２．研究課題名  臨床疫学に活用可能な NDB 等データセットの作成に関する研究         

３．研究者名  （所属部署・職名） 老年学・社会科学研究センター 医療経済研究部 副部長      

    （氏名・フリガナ） 大寺 祥佑 （オオテラ ショウスケ）               

４．倫理審査の状況 

  
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） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 ■   □ ■ 国立保健医療科学院 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

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：） 
 □   ■ □  □ 

（※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」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象

とする医学系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 受講 ■   未受講 □ 

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 有 ■ 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 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（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。 



令和５年２月１日 
厚生労働大臣 殿                                        

                                                                                              
                   
                              機関名  公立大学法人奈良県立医科大学 

 
                      所属研究機関長 職 名  理事長 
                                                                                      
                              氏 名 細井 裕司                   
 

   次の職員の令和４年度厚生労働行政推進調査事業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 政策科学総合研究事業（政策科学推進研究事業）                

２．研究課題名 臨床疫学に活用可能な NDB 等データセットの作成に関する研究         

３．研究者名  （所属部署・職名） 公衆衛生学講座・教授                   

    （氏名・フリガナ） 今村 知明・イマムラ トモアキ              

４．倫理審査の状況 

  
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） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 奈良県立医科大学 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

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：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※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」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系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 受講 ■   未受講 □ 

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 有 ■ 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 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（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。 



令和５年２月１日 
厚生労働大臣 殿                                        

                                                                                              
                   
                              機関名  公立大学法人奈良県立医科大学 

 
                      所属研究機関長 職 名  理事長 
                                                                                      
                              氏 名 細井 裕司                   
 

   次の職員の令和４年度厚生労働行政推進調査事業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 政策科学総合研究事業（政策科学推進研究事業）                

２．研究課題名 臨床疫学に活用可能な NDB 等データセットの作成に関する研究         

３．研究者名  （所属部署・職名） 公衆衛生学講座・准教授                  

    （氏名・フリガナ） 野田 龍也・ノダ タツヤ                 

４．倫理審査の状況 

  
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） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 奈良県立医科大学 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

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：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※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」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系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 受講 ■   未受講 □ 

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 有 ■ 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 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（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。 

 



令和５年３月３０日 
厚生労働大臣 殿                                         
                                                               
                               機関名  国立大学法人東京大学 

 
                      所属研究機関長 職 名  学長 
                                                                                           
                              氏 名  藤井 輝夫          
 

   次の職員の令和４年度 厚生労働行政推進調査事業費補助金 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 政策科学総合研究事業（政策科学推進研究事業） 

２．研究課題名 臨床疫学に活用可能な NDB 等データセットの作成に関する研究 

３．研究者名  （所属部署・職名）大学院医学系研究科・教授 

    （氏名・フリガナ）康永 秀生・ヤスナガ ヒデオ 

４．倫理審査の状況 

  
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） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 ■   □ ■ 東京大学 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

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：              ） 
 □   ■ □  □ 

（※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」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象

とする医学系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 受講 ■   未受講 □ 

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 有 ■ 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 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（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。

 





令和 5 年 4 月 1 日 
 

厚生労働大臣 殿 
 
                              機関名 国立研究開発法人 

国立国際医療研究センター 
 

                      所属研究機関長 職 名 理事長 
                                                      
                              氏 名 國土典宏          
 

    次の職員の令和４年度厚生労働行政推進調査事業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  政策科学総合研究事業（政策科学推進研究事業）                 

２．研究課題名  臨床疫学に活用可能な NDB 等データセットの作成に関する研究          

３．研究者名  （所属部署・職名）糖尿病情報センター医療政策研究室・室長             

            （氏名・フリガナ）杉山 雄大・スギヤマ タケヒロ                   

４．倫理審査の状況 

  
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） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

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：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※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」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象

とする医学系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 受講 ■   未受講 □ 

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 有 ■ 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 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（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。 



2023年  4月  10日 
 

厚生労働大臣 殿 
 
                              機関名  京都大学 

  
                      所属研究機関長 職 名  医学研究科長 
                                                                                      
                              氏 名  伊佐 正        
 

    次の職員の令和４年度厚生労働行政推進調査事業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  令和４年度厚生労働行政推進調査事業費補助金政策科学総合研究事業（政策科学推進研究事業） 

２．研究課題名  臨床疫学に活用可能な NDB 等データセットの作成に関する研究         

３．研究者名  （所属部署・職名）  大学院医学研究科・教授                  

    （氏名・フリガナ）  中山 健夫 ・ ナカヤマ タケオ                                

４．倫理審査の状況 

  
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） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 ■   □ ■ 京都大学 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

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：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※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」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象
とする医学系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 受講 ■   未受講 □ 

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 有 ■ 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 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（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。 


