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研究要旨： 

○研究目的 

DPC/PDPS（診断群分類包括評価）は、日本の急性期入院医療における重要な評価制度であり、令

和 4 年 4 月時点で全国 1,764 病院が対象となり、急性期病床の約 85％を占めている。また、DPC デ

ータを提出する病院は 5,500 超にのぼり、回復期や慢性期医療にも評価が広がっている。DPC 制度は

2 年ごとに診断群分類の見直しを含めた改定が行われており、迅速なデータ解析が求められている。さ

らに、令和 4 年度からは健保法改正に伴い、DPC データと NDB・介護 DB の連結解析が開始され、令

和 6 年度からは共通ハッシュ ID を用いた個人単位での連結も可能となるなど、クラウド環境下での利

活用が進む。これらを踏まえ、①診断群分類の検証・見直しを含む DPC/PDPS の安定的な運用のた

めの研究、②DPC データを活用した入院医療の評価体系の検証に資する研究、③他データベースと

の連結を含む DPC データベースの適切な運用・活用に資する研究の３つを本研究の目的とした。令

和 6 年度は課題の明確化や新たなデータ提案、連結解析の検討などが行われ、令和 7 年度には具体

的な改定案や制度改善策の提案を目指す。 

○研究方法 

 本研究は、約 1300 病院と個別に契約を結び、過去 10 年分・約 8000 万例の DPC データを安全にク

ラウド上で処理・構築し、分析を行ったものである。必要に応じて第三者提供による集計や追加データ

の取得も実施された。①診断群分類の検証・見直しを含む DPC/PDPS の安定的な運用のための研究

では、令和 6 年度改定前データを用いて、臨床専門家の意見を取り入れつつ、改定の検証と令和 8 年

度改定に向けた具体的検討を進めた。CCP マトリックスの検証や医療機能の評価方法の見直しも行

い、次期改定に資する課題抽出を実施した。②DPC データを活用した入院医療の評価体系の検証に

資する研究では、急性期医療における DPC データを使った疫学的・質的評価や、回復期・慢性期の

医療資源投入や実績データの分析を実施。評価項目の見直しや、データ入力負荷への配慮などを含



め、データ精緻化に向けた検討を行った。これらの分析は、月 1 回の合同会議や分野別会議で保険

局と共有された。③他データベースとの連結を含む DPC データベースの適切な運用・活用に資する研

究では、令和 6 年度から導入された共通ハッシュ（ID5）を用いた NDB 等との連結解析の技術的課題

や安全性について、具体的な事例を元に検討。また、医療・介護データ解析基盤（HIC）での安全な利

用方法や、探索的利用のためのサンプリングデータセットの作成も行った。令和 7 年度は、これらの研

究成果をさらに発展させ、次期診療報酬改定やデータ連結の運用体制強化に向けた具体的提案を目

指す。 

○研究結果 

 昨年度までの研究に引き続き、パブリック・クラウドサービスを利用して研究班のウェブサイトを作成

し、1332 病院から 10 年間で延べ 8000 万人の暗号化された DPC 調査データファイルをデータベース

化した。 

①診断群分類の検証・見直しを含む DPC/PDPS の安定的な運用のための研究では、ICD-10 から

ICD-11への移行に伴い、DPC/PDPS制度への影響が懸念されている。ICD-11は構造が異なるため、

病院だけでなくシステムベンダーや審査支払機関にも広範な対応が求められる。本研究では、定義テ

ーブルへの影響を検討し、上位 10 分類での置き換えに問題がないことを確認したが、詳細な様式 1

対応には課題が残る。また、DPC データの大規模化に対応するため、クラウド環境を活用し、分析に適

したデータセットを整備し、効率的な研究基盤の構築を図った。 

②DPC データを活用した入院医療の評価体系の検証に資する研究では、医療の質と効率性に関する

評価および臨床疫学研究を多角的に実施した。DPC は急性期入院患者の半数以上をカバーする大

規模データベースで、全国的な医療実態の把握に有効である。まず、DPC データを用いた医療評価

では、様々な診療領域での治療効果や医療資源活用が検討された。例えば、頭蓋内動脈解離がある

と血栓溶解療法後のリスクが上昇し、ロタウイルスワクチンの接種率上昇は全年齢層で胃腸炎入院の

減少と関連した。また、消化器外科での癒着防止材の効果や、抗菌薬適正使用の課題も示された。高

齢者肺炎や誤嚥性肺炎では、ホスピタリストや早期リハビリ導入が入院期間の短縮に貢献していた。

DPC を用いた臨床疫学研究では、2024 年に 31 本の英文原著論文が発表され、日常臨床の改善に資

するエビデンスが蓄積された。特に関節リウマチにおける MTX の有害事象については、全国規模での

調査が行われ、死亡リスク因子として高齢、腎疾患、低 BMI などが明らかとなった。さらに、COVID-19

の影響下での大腸癌治療の変化も検証され、早期がんの診療が一時的に減少する一方、進行癌手

術は維持されていた。寄生虫症に関する全国疫学も実施され、地域ごとの分布差が感染経路に由来

する可能性が示唆された。高齢女性の股関節骨折においては、低栄養が肺炎や死亡のリスク、ADL

回復の妨げになることが分かり、栄養管理とリハビリの重要性が確認された。高齢子宮頸癌患者では加

齢により手術選択が減り放射線治療が増加しており、全身状態に応じた治療選択の必要性が強調さ

れた。また、早期子宮体癌では、手術件数の多い施設で合併症が少ない傾向があり、手術の集約化

が安全性と効率性の向上につながると示された。 

③他データベースとの連結を含む DPC データベースの適切な運用・活用に資する研究では、データの

利活用促進を目的としたセミナーが実施され、延べ 300 人が受講した。BI ツールを用いた実習やマス

ターコードの整備を通じて、医療の質向上や医療機関の役割明確化に寄与した。次に、高齢者の在宅

医療・施設介護の導入や緊急入院時の特徴を比較した研究では、自宅群は男性やがん、併存疾患が

多く、施設群は女性や認知症、要介護度が高いことが明らかとなった。また、認知症を併存する高齢入

院患者では、誤嚥性肺炎等の疾患で不適切な臨床アウトカムが認められ、在院日数や医療費が増加



する傾向があった。さらに、日本では正常分娩が保険適用外であるが、欧州諸国と比較し医療費は同

水準であるものの、在院日数は長い。正常分娩の保険適用に向けては、都市と地方の格差や在院日

数の是正が課題とされる。 

○結論 

本研究は令和 6～7 年度の 2 年間で行われ、令和 8 年度以降の診療報酬改定における DPC 制度

の見直しに反映される見込みである。成果として、診断群分類の統合・精緻化やコード体系整備の検

討が進められた。また、病院情報の公表に関しては医療の質評価項目の追加も視野に入れられた。

ICD-11 対応に向けては、標準病名マスターの再整備と多対多対応のコーディングツールの必要性が

指摘された。人的資源を踏まえた地域医療機能の評価も提案された。さらに、DPC データと他データ

ベースの連結解析に伴う個人情報保護の課題や、安全なデータ提供手法についても検討が行われ

た。本研究は、DPC 制度の基盤強化と医療の質向上、臨床疫学の発展に資する成果を示した。 

 

 

A．研究目的 

 DPC/PDPSの対象病院は、令和４年４月時点で

1,764病院、急性期一般入院基本料等に該当する

病床の約85％を占め、わが国における急性期入院

医療の評価体系として不可欠な役割を果たしている。

また、DPCデータの提出を行う病院は令和４年度７

月１日時点で5,500を超え、DPCデータによる入院医

療の評価が期待される病床は、DPC/PDPSの対象と

なる急性期病床だけなく、回復期から慢性期病床ま

で及んでいる。 

 入院医療における診療報酬制度のうちDPC/PDPS

については、包括評価の前提となる診断群分類の

作成・見直しを含め２年毎に改定を行っており、改定

による影響評価も含め、迅速な解析が求められる。

また、地域包括ケア病棟や回復期リハビリテーション

病棟を代表とする回復期入院医療や、療養病床に

おける慢性期入院医療においても医療機能やアウト

カム等による実績評価を組み込んだ診療報酬体系

が構築されており、更なる評価の適正化に向けた

DPCデータの活用が期待されている。 

 さらに、改正健保法の施行により、令和４年度には

DPCデータベースとNDB・介護DBとの連結解析が

開始となっており、令和６年度からは個人単位の被

保険者番号から生成する共通ハッシュ（ID5）を活用

した連結解析が可能になり、今後はNDB等と同様に

クラウド環境下でのデータ提供が期待されるなど、

DPCデータベースの適切な運用及び更なる活用に

資するよう、技術的な問題の抽出、解決策の検討な

どを迅速に行う必要がある。 

 以上を踏まえ、以下の3つの目的を設定した。 

(1) 診断群分類の検証・見直しを含むDPC/PDPSの

安定的な運用のための研究 

(2) DPCデータを活用した入院医療の評価体系の

検証に資する研究 

(3) 他データベースとの連結を含むDPCデータベ

ースの適切な運用・活用に資する研究 

 令和４年～５年度は、先行研究である、令和４年度

採択厚生労働科学研究費補助金による研究課題

「DPC制度の適切な運用及びDPCデータの活用に

資する研究」において、DPC/PDPSを含む入院医療

の評価体系に係る令和６年度診療報酬改定に向け

た検討等を行ってきた。本研究では、令和６年度診

療報酬改定における影響を含めた令和６年度以降

の医療実態も踏まえ、次期診療報酬改定に向けた

検討を行う。 

令和6年度は、（１）については、令和6年度版診

断群分類点数表に関する検討を進め、その課題等

を明らかとすることを目標とした。（２）については、

DPCデータ活用事例を収集し、新たに必要なデー

タ等の提案を行うことを目標とした。（３）については、

データ連結やデータ活用にかかる課題や審査事例

の検討を行うこととした。 

 令和7年度は、（１）については、それまでの検討に

基づいた具体的な診断群分類点数表の改定案作



成を目標とする。（２）については、中医協での議論

や診療報酬改定に対応したDPCデータの修正案の

提案等を目標とする。(3)については、データ連結に

関する課題の検討を進め、データ利活用推進に資

する施策を提案することを目標とする。 

 B．研究方法 

 昨年度までの研究に引き続き、1300病院程度の病

院から個別にデータ保護管理義務契約を結んだ上

でDPCデータを収集し、パブリック・クラウドサービス

を利用して安全かつ効率的にデータ処理を行い、

過去10年分程度のデータを含めて8000万例規模の

大規模データベースを構築して研究を進めた。必要

に応じて第三者提供による申請による集計表の取

得やその他必要なデータを収集して研究を進めた。 

 (1) 診断群分類の検証・見直しを含むDPC/PDPS

の安定的な運用のための研究（石川、阿南、桵澤、

池田、松田） 

 令和６年度においては、使用可能な令和６年度改

定前のデータを用いて分析を進め、臨床分野の専

門家の意見等も踏まえながら、令和６年度における

DPC/PDPSの改定の検証と令和８年度の診療報酬

改定に向けた具体的な検討を行った。 

 (2) DPCデータを活用した入院医療の評価体系の

検証に資する研究（伏見、石川、今中、阿南、康永、

桵澤、池田、松田） 

 急性期については、DPCデータを用いた疫学的

研究や入院データ、外来データを用いた入院医療

への評価を行う。また、質評価指標（QI）等を活用し

た入院医療の評価のあり方について、DPCデータに

よる分析・検証を行った。回復期、慢性期入院医療

においては、現行のDPCデータで評価可能な医療

資源投入量の差異や実績データ等について、令和

６年度診療報酬改定の結果を踏まえた検証を行っ

た。また、データの入力負荷なども考慮しつつ、更

なる入院医療の評価体系の精緻化に資するデータ

項目について検討を行った。 

 上記分析、検討について、先行研究と同様、保険

局医療課と主要な研究者で定期的に１か月に１回

程度の合同班会議を開催するほか、不定期に保険

局医療課と主要な研究者での研究内容に応じた分

野別会議を、研究課題横断的に行った。 

 (3) 他データベースとの連結を含むDPCデータベ

ースの適切な運用・活用に資する研究 （伏見、石川、

今中、桵澤、堀口） 

 本課題に対しては、厚生労働省で行われる匿名

医療情報等の提供に関する専門委員会における検

討課題等について、個別の第三者提供申請におい

て厚生労働省が対応することとなる個別の技術的な

課題も踏まえつつ、情報収集を行い、専門的、技術

的立場から対応方法などを検討した。 

令和6年度は、（１）については、CCPマトリックスに

係る方法論の検証や個別の診断群分類の見直しに

向けた検証を行うほか、最新の診療実態を踏まえた

医療機能の評価のあり方について検討を行った。ま

た、活用可能な診療報酬改定前データを用いて具

体的な課題を抽出し、次期診療報酬改定に資する

よう検討を行った。 

 （２）については、それぞれの病床機能に見合った

データとそれによる評価のあり方について検討を行

った。回復期や慢性期の入院医療の評価を行うに

あたってデータ構造に関する技術的課題や評価項

目、それらによる評価の精緻化に向けた検討を行っ

た。診療報酬改定前のデータを用いて課題の抽出

を中心に行った。 

 （３）については、令和６年度から個人単位の被保

険者番号から生成する共通ハッシュ（ID5）を用いた

DPCデータベースとNDB等のデータベースの連結

解析が開始されることから、令和６年度以降に開始

する他データベースとの連結解析体制において生

じる安全性も含めた技術的課題について、具体的な

事例も踏まえ対応方法を検討した。更に、医療・介

護データ等の解析基盤（HIC）の利用に関する安全

性等の技術的課題の整理や探索的利用環境にお

けるDPCデータのサンプリングデータセットの作成等

についても検討を行った。  

令和7年度は、（１）については、前年度の分析を

進め、次期診療報酬改定に向けた具体的な検討を

行う。（２）については、前年度の検討を踏まえたより

具体的な検討を行う。（３）については、令和６年度

から開始される個人単位の被保険者番号から生成



する共通ハッシュ（ID5）を用いたDPCデータベース

とNDB等のデータベースの連結解析等の情報を収

集し、今後の方向性等に関する検討を行う。 

C．研究結果 

 昨年度までの研究に引き続き、パブリック・クラウド

サービスを利用して研究班ホームページを作成し、

1332 病院から 10 年間で延べ 8,000 万人の暗号化

した DPC 調査データファイルを安全かつ効率的に

データベース化して研究を進めた。 

①診断群分類の検証・見直しを含む DPC/PDPS の

安定的な運用のための研究 

１．近年予想されるICD-10からICD-11への傷病分

類定義置き換えにおける課題について 

 2022年1月にWHOが発効させたICD-11の普及に

向けて、わが国でも日本語化等の作業が急がれて

おり、現在DPC/PDPS制度ではその傷病名の定義

をICD-10で行っているが、近い将来ICD-11への改

定（切り替え）が予想される。ICD-11は、その特徴と

して多方面での活用が期待されているものの、

ICD-10と比較すると構造も異なっており、改定時に

はDPC/PDPS制度を中心として、広範囲に問題が

発生することが予想されている。また、その影響は

病院だけではなく、システムを提供するシステムベ

ンダーや審査支払機関等の立場からも無視出来な

いものがある。したがって、事前にどのような課題の

発生が予想され、どのように対処していくのかという

ことをそれぞれの立場や視点からも検討していくこと

が重要である。本研究では、ICD-10とICD-11の特

徴を比較してDPC/PDPS定義テーブルに与える影

響とシステムベンダーや審査支払機関の立場から

現時点での対応状況等を調査検討した。なお、特

にシステムベンダーに対しては改めてDPC制度及

びICD-11の特徴等の理解を深めるために研修会

やディスカッションの機会を設けて情報共有も図っ

た。一方、DPC定義テーブルに規定されている

ICD-10コードをICD-11に置き換える試みをMDC上

位10分類について行い、定義テーブルレベルでの

置き換えは特段の問題はないことを確認したが、よ

り詳細なコーディングが求められる様式1への対応

については、エクステンションコードの扱い等に課

題を残した。 

２．DPC分析用データセットの作成・開発について 

本研究班において、収集したDPCデータは、デ

ータセットの量が大きく、一般的な研究者が保有す

る分析環境（コンピュータの能力やデータを保管す

るストレージの量等）では処理が行えない状況とな

っている。また、その膨大なデータのうち、矛盾する

レコードや、研究で使用するには留意が必要なデ

ータも混じっている。 

 そこで、いくつかのデータ処理を行うことによっ

て、データを分析可能なものに絞り込み、さらに分

析に必要な様々な処理を加えてデータセットを作成

し、さまざまな研究が実施しやすい環境を構築する

ことを行った。 

本研究において収集するDPCデータは、データ

量が膨大であるため、クラウドサービスを利用して効

率的なシステム構築と運用を進めた。従来の仕組

みでは数千万円以上と見込まれる運用コストを年間

1500万円程度に抑え、効率的に研究を進めた。 

②DPCデータを活用した入院医療の評価体系の検

証に資する研究 

１．DPCデータを活用した医療の質・効率性の評価 

 DPCデータを活用し、医療の質や効率性に関連し

た医療の評価に資する分析を行う。全国規模に収

集されたDPCデータによる分析を行った。 

【頭蓋内動脈解離とrt-PA】静脈内血栓溶解療法に

際し頭蓋内動脈解離の存在は、頭蓋内出血のリス

ク増加および退院時の機能的自立度の可能性低

下と関連していた。 

【手縫い吻合と器械吻合】消化器外科手術における

消化管吻合法では、手縫い吻合に比べ器械吻合

が多く実施されていた。これらの吻合法のアウトカム

はそれぞれに特徴がみられた。 

【ロタウイルスワクチン】乳児ロタウイルスワクチン接

種率が高くなると、全年代における胃腸炎入院の減

少と関連することが示された。 

【消化器手術における癒着防止剤】腹部消化器外

科手術において癒癒着防止材の癒着性腸閉塞予

防効果が示唆された。 

【耐性菌とカルバペネム】カルバペネム系抗菌薬使



用前の適切な検査実施割合が低かった。またこの

耐性菌は報告義務とされるが、DPCデータ内での

病名としての登録は想定より少なかった。 

【急性胆嚢炎のドレナージVSステント留置】待機的

胆嚢摘出手術に先立つ経皮的ドレナージに比べ、

内視鏡的胆嚢ステント留置後では、胆嚢摘出術後

の合併症が高い可能性が示された。 

【1型糖尿病でのSGLT2阻害薬】SGLT2阻害薬を使

用した1型糖尿病患者で、DKAによる入院の発生率

の増加は見られず、入院治療の発生率は減少して

いた。 

【腹部大動脈瘤のステント】破裂性腹部大動脈瘤に

対し、開腹手術と比べてステントグラフト内挿術は、

院内死亡率の低下と入院期間の短縮がみられた。 

【誤嚥性肺炎に対するホスピタリスト】誤嚥性肺炎患

者に対するホスピタリストの評価モデルを開発し、解

析データでは入院期間の短縮が示された。 

【ICUにおける早期リハ加算の導入】ICUに対する早

期離床・リハビリテーション加算が新設されることに

より、その実施割合は増加した。アウトカムの有意な

変化は観察されなかった。 

【高齢者肺炎症例における広域抗菌薬使用】医療

施設ごとの広域抗菌薬使用を平滑化OE比で評価

し、医療の質向上に貢献するモデルを提示した。 

【病院のQI】DPCデータベースを用いた医療の質指

標の算出を病院ごとに行い、全国での病院間比較

を実施した。 

全国規模のDPCデータを用い、患者のリスク、診

療、あるいは診療報酬の変化など、さまざまな視点

から医療の質や効率性に関連する医療の評価に資

する分析を行った。 

２．DPCデータを用いた臨床疫学研究 

DPCデータベースはわが国の急性期入院患者の

50％以上を占める大規模な診療報酬データベース

であり，詳細なプロセス情報とコスト情報を含んでい

る。これらを有効活用することによって種々の臨床

疫学研究やヘルスサービスリサーチが可能である。

令和6年(2024年)にはDPCデータベースを用いた臨

床疫学研究およびヘルスサービスリサーチの原著

論文が31編、本分担研究チームから英文誌に掲載

された。DPCデータベースの利活用はエビデンスに

基づく医療に貢献し、日常臨床のプラクティスの改

善に資するものである。 

３．DPC を利用したわが国における関節リウマチ治

療におけるメトトレキサートの有害事象における疫

学調査 

関節リウマチにおいては、メトトレキサート(MTX)が

標準治療であるものの、時に重篤な有害事象を生じ

る。その際は活性型葉酸製剤で加療されるが、未だ

に死亡例が報告されている。その為、本研究では

DPCデータベースを用いて、関節リウマチに対して

MTXを使用し、有害事象のため、活性型葉酸製剤

で加療した症例の全国的な疫学を調査することを目

的とした。DPCデータにおける病名のいずれかに膠

原病疾患の確定病名があり、ロイコボリンを使用した

症例を抽出し、症例の患者情報、治療内容を検討し

た。2014年4月から2020年3月までに2289症例が抽

出された。60日死亡率は14.4%であり、死亡をアウト

カムとしたロジスティクス回帰分析においては、グル

ココルチコイドの使用や抗生剤の使用、人工呼吸器

の使用などが有意に死亡と関連していた。患者の背

景因子としては、年齢に加え、慢性腎臓病の並存や

低BMIが有意に死亡に関連していた。これらの因子

を有する患者においてはＭＴＸの治療に注意を要

する可能性が示唆された。 

４．分割時系列デザインを用いたCOVID-19パンデ

ミック時における大腸癌治療の推移の検討 

本研究は、COVID-19パンデミックおよびそれに

伴う緊急事態宣言が、日本国内における大腸癌手

術件数および診断時の進行度（Stage）に与えた影

響を明らかにすることを目的とした。 

2018年4月～2022年3月のDPCデータを用い、結

腸癌・直腸癌（ICD-10：C18-C20）で入院し、ESDま

たは大腸外科手術を受けた患者260,919例を対象

に分析を行った。期間は、緊急事態宣言の影響を

考慮して3期間（Period 1：2018年4月～2020年4月、

Period 2：2020年5月～2021年4月、Period 3：2021年

5月～12月）に分け、Prais-Winsten回帰を用いた分

割時系列分析で入院件数の変化を評価した。 

ESDおよび結腸癌手術はPeriod 2の開始時に有



意に減少し、ESDでは26%、結腸切除術では6%の減

少がみられた。対してStage 2以上の進行癌手術に

は大きな減少は認められなかった。また、ESDや早

期がん手術は緊急事態宣言直後の減少の後、増

加する傾向があった。 

COVID-19の行政的対応は、待機可能な早期大

腸癌の診療に大きく影響した一方、進行癌手術は

比較的維持された。医療資源の制限下でも進行癌

治療の継続が優先された実態が示された。 

５. DPC を利用したわが国における寄生虫症の疫

学調査 

 わが国においては衛生環境の改善に伴って寄

生虫症の発症は減少傾向にある。しかし、気候変動

による温暖化や在日外国人の増加しており、寄生

虫症に関して、常に鑑別疾患として考慮することが

必要である。その為、本研究では、DPCデータベー

スを用いて、日本における寄生虫症により入院した

患者の全国的な疫学を調査することを目的とした。

DPCデータにおける病名のいずれかに寄生虫疾患

の確定病名がある症例を抽出し、症例の地方や患

者情報、治療内容を記述的に検討した。2014年4月

から2020年3月までに1613症例が抽出された。その

内、住血吸虫症が149症例、吸虫症が132症例、エ

キノコックス症が357症例、条虫症が131症例、糸状

虫症が48症例、糞線虫症が219症例、トキソカラ症

が50症例、裂頭条虫症が354症例であった。各寄生

虫症の入院時の平均年齢や報告された病院の地

域は大きく異なっていた。これらは、寄生虫の分布

や感染経路を反映しているものであると考えられた。 

６. 高齢女性の股関節骨折症例における低栄養と

肺炎発症との関連に関する分析 

高齢者を対象とした栄養改善の重要性について

検証する目的で、2020年度に股関節・大腿近位部

骨折でDPC対象病院に入院した65歳以上の患者を

対象として低栄養と肺炎発症、退院時死亡及びBI

利得との関連について検討した。 

分析に用いた資料は2020年度のDPC研究班デ

ータである。全国の％％施設から収集した％％をデ

ータベース化し、ここから股関節骨折（160800）で入

院した65歳以上の女性患者57525名を抽出し分析

対象とした。このデータを用いて以下の３つの分析

を行った。 

① 併存症・続発症としての肺炎の有無を目的

変数、入院時の低栄養の有無、認知症の有無、リ

ハカテゴリー、年齢階級、喫煙指数を説明変数とし

て多変量ロジスティック回帰分析を行った。 

② 退院時死亡の有無を目的変数、入院時の

低栄養の有無、認知症の有無、併存症・続発症とし

ての肺炎の有無、リハカテゴリー、年齢階級、喫煙

指数を説明変数として多変量ロジスティック回帰分

析を行った。 

③ BI利得（(退院時のBI得点-入院時のBI得

点)/在院日数）を目的変数として、入院時の低栄養

の有無、認知症の有無、併存症・続発症としての肺

炎の有無、入院時のBI得点、リハカテゴリー、年齢

階級を説明変数として多変量ロジスティック回帰分

析を行った。 

他の要因を調整しても、低栄養は肺炎の発症

（OR=1.657, p<0.001）と退院時死亡（OR=2.186, 

p<0.001）の確率を有意に高めた。また、BI利得を有

意 に 低 下 さ せ て い た（非 標準 化係 数 B=-21.2, 

p<0.001）。また、調整に用いた因子に関しては、肺

炎の併存・続発は有意に退院時死亡の確率を高め、

またBI利得を低下させていた。他方、リハビリテーシ

ョンの実施は、有意に肺炎の発生確率と退院時死

亡の確率を低下させ、BI利得を有意に改善させて

いた。 

高齢化に伴い、日本では今後高齢者の骨折症

例が増加することが予想される。本分析は骨折患者

の生命予後及びADLを維持及び改善するためには、

肺炎の併発及び続発を予防することが必要であり、

そのためには入院前からの栄養管理と入院中の十

分なリハビリテーションが重要であることを明らかに

した。 

高齢女性の股関節・大腿近位骨折においては、

栄養改善とリハビリテーションを適切に行うことが、

患者の生命予後及びADLを守るために重要である 

７. 高齢の子宮頚癌における日本の治療動向 

 高齢のがん患者は全身状態や併存疾患のため標

準治療が適用されない場合がある。それを背景とし



て、高齢の早期子宮頚がんの治療選択の傾向と治

療結果を明らかにすることを目的とした。特に、75歳

以上の高齢者のがん治療について検討する重要性

が増している日本において、子宮頚がんIIB期まで

を対象に、治療選択の傾向と転帰についてDPCデ

ータを用いて調査した。 

2014年4月から8年間のDPCデータを基に、初発

例かつIIB期までの子宮頸癌症例（N=13,617）を抽

出した。治療方法は手術治療、化学放射線療法

（CCRT）、放射線療法（RT）の3種類に分類した。 

研究は産業医科大学倫理審査委員会の承認（承認

番号：第R4-046号）を得た。 

年齢が上昇するにつれて、手術を受ける割合が

減少し（p=0.00）、RTの割合が増加する傾向が確認

された。特に80歳以上では、RTが最も選択される治

療法であった。 70歳以上の患者では退院時の治

癒率が低下する傾向が見られた。 

放射線治療単独は、高齢患者において安全で効

果的と考えられているが、加齢は予後不良の因子

であることが示されている。そのため、高齢患者の

治療戦略は、全身状態や臓器機能を考慮する必要

がある。 

８． 早期子宮体癌の３つの術式から考えるがん治

療の集約化 

本研究では、早期子宮体がんにおける３種類の

手術法（ロボット支援下手術、腹腔鏡下手術、開腹

手術）の比較分析を通じて、手術結果および安全

性に関する知見を得ることを目的とした。これにより、

手術技術と安全管理の改善に向けた方向性を明確

化し、がん手術の集約化についても検討した。 

日本国内の診断群分類（DPC）データに基づき、

2018年4月から4年間にわたる早期子宮体がんの手

術症例を分析対象とした。患者を手術法ごとに分類

し、手術時間、合併症の頻度、並びに各医療機関

における手術件数を比較した。また、合併症の頻度

と医療機関ごとの手術件数の関係性を調査し、各

病院の手術時間の変動係数と手術件数の関係を調

査した。 

手術時間は、ロボット支援手術、腹腔鏡手術、開

腹手術の順で長くなる傾向が確認された（p=0.00）。 

開腹手術においては、手術件数が多い医療機関ほ

どイレウスや尿管損傷などの周術期合併症が少な

い結果が得られた（p=0.0038）。ロボット支援手術お

よび腹腔鏡手術に関しては、総手術時間の変動係

数と施設あたりの手術件数の関係性が示され、件数

が少ない施設においては変動係数が高い傾向が

見られた。 

本研究から、医療機関ごとの手術件数を増加さ

せることで、術後合併症リスクを軽減し、手術時間を

短縮する可能性がある。がん手術の集約化は、手

術管理の質向上に寄与する可能性を示唆している。

現状では各医療圏で、手術件数の最も多い病院で

のがん手術を集約化していくのが望ましい。 

９．就労・両立支援指導管理料の算定から考える病

院の課題 

2018年に医療制度に療養・就労両立支援指導料

が導入されて以降、医療職にも両立支援の早急な

周知が望まれているが、病院側に両立支援の概念

共有が普及しているとはまだ言い難い。療養・両立

支援指導料の算定件数や対象疾患などを調査し、

現状や実際の運用について調査することを目的とし

た。さらに、悪性腫瘍におけるがん診療拠点病院の

算定割合を調査し、両立支援における病院側の課

題を考察した。 

本研究は入退院後の患者を対象とし、Diagnosis 

procedure combination（DPC）データと外来EFファイ

ルを連携させ、2018年4月から2022年3月までに療

養・両立支援指導料を算定された916件を対象とし、

後方視的に分析した。 

2019年度から2020年度にかけて療養・両立支援

指導料の算定は急激な増加を認めた。対象者の年

齢中央値は50.1歳であった。福岡県と東京都の２つ

を合わせた算定件数は、全体の46.6％であった。悪

性腫瘍の診断がついた件数は756件で全体の

84.7%であった。全算定件数の82.5％ががん診療連

携拠点病院による算定であった。 

算定件数に地域差を認めた。算定の大部分はが

ん診療拠点病院で行われていたが、その一方で、

がん診療拠点病院の65.5％が指導料を算定してい

なかった。やはり多くの病院側に「治療と仕事の両



立支援」という概念自体の周知が不十分であること

が課題であり、この支援制度の啓発活動を更に強

化していく必要がある。 

１０．透析加療患者の分娩管理の動向 

近年、透析患者の妊娠出産成功例は増加傾向

だが、その妊娠予後は必ずしも良好とはいえない。

腎機能不全や代謝異常が妊娠の転帰に影響すると

言われている。今回、我々は透析患者の妊娠及び

分娩管理の傾向を明らかにするために 、DPC

（Diagnosis Procedure Combination）データを用いて、

その周産期リスクを検証した。 

本研究は2018年4月から4年間のDPC対象病院

における分娩入院を対象とした。DPCデータから分

娩の入院データを抽出し、さらに医療行為として透

析を含む入院データを診療行為コードから同定し、

透析加療を受けた分娩症例を後方視的に考察した。 

透析を合併した分娩入院は対象期間中に71件、

平均年齢は35.2歳、平均入院日数は43.3日、入院

時の平均妊娠週数は28.6週、平均分娩時出血量は

1302.5ml、であった。救急車による搬送入院は22件、

双胎合併は3件であった。そのうち帝王切開分娩は

42件（緊急帝王切開分娩は34件）、単純子宮全摘

術を受けた症例は2件であった。その他、入院合併

症や続発症について検証した。 

透析加療を受ける妊婦は分娩時の出血が多くな

る傾向があり、輸血率が高いという報告がある。本研

究の結果でも出血リスクは高いことがわかった。

DPCデータからは正確な分娩週数は把握できない

が平均分娩週数が早産域であり、多くの症例が早

産での分娩を余儀なくされていることがわかった。こ

の結果も既報の通りであった。透析の患者の妊娠

分娩管理を行う際には、早産での分娩となるリスク、

大量出血のリスクがあることを認識する必要がある。 

１１．超高齢者における大腸内視鏡的粘膜下層剥

離術の安全性に関する研究 

高齢化に伴い、大腸内視鏡的粘膜下層剥離術

（ESD）の高齢患者への適応が増加している。しかし、

特に85歳以上の超高齢患者に対する有害事象のリ

スクについての大規模データに基づく検討は不足

している。本研究は、全国規模の急性期医療機関

のデータベースを用いて、大腸ESD施行患者にお

ける年齢別の有害事象発生率と、85歳以上におけ

るリスク因子を明らかにすることを目的とする。 

日本全国の急性期病院から収集されるDPCデー

タベース（2012年4月〜2023年3月）を用いた後ろ向

きコホート研究を実施した。対象は大腸ESDを受け

た60歳以上の患者とし、単一入院期間中に複数回

ESDを受けた症例と、60歳未満の症例を除外した。

年齢群別に患者を分類（60-64, 65-69, 70-74, 75-

79, 80-84, 85-89, ≥90歳）し、年齢と有害事象との

関連を多変量ロジスティック回帰で検討した。さらに、

85歳以上の症例を対象に、有害事象のリスク因子

解析を行った。 

対象症例は143,925例であった。全体の有害事

象発生率は年齢とともに増加し、60-64歳で5.3%、

85-89歳で7.9%、90歳以上で9.2%であった。85-89歳

では、60-64歳と比較し、有害事象の調整オッズ比

は1.19（95%信頼区間: 1.07-1.33、p<0.01）、90歳以

上では1.45（95%信頼区間: 1.16-1.80、p<0.01）であ

った。有害事象の主因は術後30日以内の出血であ

り、抗凝固薬使用およびBody Mass Index (BMI) ≧ 

30がリスク因子として特に強く関連していた。 

大腸ESDにおいて、有害事象リスクは年齢ととも

に上昇し、特に85歳以上で顕著であった。抗凝固

薬使用および高BMIは重要なリスク因子であり、超

高齢者への施術に際しては慎重なリスク評価が必

要である。 

１２．大腸内視鏡的粘膜下層剥離術後における直

接経口抗凝固薬の適切な再開タイミング関する検

討 

大腸内視鏡的粘膜下層剥離術（ESD）施行患者

において、直接経口抗凝固薬（DOAC）の使用頻度

が増加しているが、術後にDOACを再開する最適な

タイミングについては十分なエビデンスが存在しな

い。日本では術翌日の再開が推奨されている一方、

欧州では2〜3日後の再開が推奨されており、国際

的にも推奨に乖離がみられる。本研究では、大腸

ESD後のDOAC再開タイミングと、術後出血および

血栓塞栓症リスクとの関連を明らかにすることを目

的とする。 



DPCデータベースから、大腸ESD施行例のうち、

DOACを使用し、術後1〜3日以内に再開した患者

を抽出した。ワルファリンやヘパリン使用、複数種類

のDOAC併用、再開日不明、4日目以降再開は除

外した。DOAC再開日を基に、術後翌日再開群（早

期再開群）と術後2〜3日目再開群（晩期再開群）に

分類し、逆確率重み付け（IPTW）を用いて交絡調整

後、一般化推定方程式によりオッズ比を推定した。

主要アウトカムは術後30日以内の出血、副次アウト

カムは血栓塞栓症とした。早期再開群に限定した

DOAC種類別の術後出血リスク比較も行った。 

解析対象は3,550例、早期再開群が2,698例

（76%）、晩期再開群が852例（24%）であった。IPTW

で調整後、術後出血の発生率は両群でほぼ同等で

（調整オッズ比1.05、95%信頼区間: 0.78–1.42、

p=0.73）、有意差は認めなかった。一方、血栓塞栓

症発生率は早期再開群で有意に低下しており（調

整オッズ比0.45、95%信頼区間: 0.25–0.82、p<0.01）、

早期再開の有益性が示された。DOAC種類別解析

では、ダビガトラン使用者に比べ、エドキサバン、リ

バーロキサバン、アピキサバン使用者はいずれも術

後出血リスクが低い傾向を示したが、統計学的有意

差には達しなかった。 

大腸ESD後にDOACを術翌日に再開することは、

術後出血リスクを有意に増加させることなく、血栓塞

栓症リスクを有意に低下させる可能性が示された。

また、使用するDOACの種類により術後出血リスク

に違いがある可能性も示唆された。今後は、本研究

結果を踏まえた個別化されたDOAC管理戦略の検

討が求められる。 

１３．成人RSウイルス入院患者の重症度と転帰：イン

フルエンザとの比較研究 

RSウイルス（RSV）は小児だけでなく成人にも重大

な影響を与えるが、成人RSV入院患者の重症度や

転帰に関する知見は限られている。本研究は、成

人RSV感染に伴う短期的および長期的な健康上の

脅威を明らかにすることを目的とした。 

2010年4月から2022年3月までにRSVまたはインフ

ルエンザ感染により入院した18歳以上の成人患者

56,980人を対象とした後方視的観察研究である。逆

確率重み付け法（inverse probability weighting; IPW）

による調整後、ポアソン回帰で重症化、死亡及び再

入院のリスク比を推定した。 

RSV群はインフルエンザ群と比較して入院中の人

工呼吸器管理を要するリスクが高かった（9.7% vs 

7.0%; RR 1.35）。院内死亡率は両群で同等であった

（7.5% vs 6.6%; RR 1.05）。生存退院後の1年以内の

再入院リスク（34.0% vs 28.9%; RR 1.19）および入院

後1年以内の全死因死亡リスク（12.9% vs 10.3%; RR 

1.17）はRSV群で高かった。年齢層別解析では、60

歳以上のRSV群はインフルエンザ群と比較して院内

死亡、再入院、1年以内全死因死亡のリスクが高か

った。 

成人のRSV感染は、入院中だけでなく長期的な

転帰においてもインフルエンザ感染と同等またはそ

れ以上の健康上の脅威を示した。この結果は、成

人に対するRSVの脅威、医療システムへの影響、そ

してRSVに対する公衆衛生対策の継続的な開発の

必要性を強調するものである。 

１４．頚椎骨折脱臼入院患者の手術介入時期と損傷

高位による退院時アウトカム 

頚椎骨折脱臼 (CFD) の予後に関し、手術時期

（早期vs待機）と損傷高位（上位vs中下位）の影響は

未だ不明瞭である。本研究はDPCデータベースか

ら30日死亡率や合併症に与える影響を明らかにす

ることを目的とした。 

2010-2021年のDPCデータから成人CFD患者を

抽出。手術時期（72時間以内/以降）と損傷高位（上

位/中下位）で群分けし、傾向スコアマッチングで背

景因子を調整した。主要評価項目は30日死亡率、

院内死亡、主要合併症とした。 

傾向スコアマッチング後、早期手術群は待機的

手術群より30日死亡率が有意に高かった (3.0% vs 

0.4%, P=0.006)。損傷高位と死亡率に関連はなかっ

たが、上位頚椎群は中下位頚椎群より呼吸器合併

症が有意に多かった (37.2% vs 24.8%, P=0.0256)。 

CFDに対する早期手術は30日死亡率増加と関連

し、上位頚椎損傷は呼吸器合併症リスク増加と関連

した。CFDの最適な治療戦略については、さらなる

臨床研究が必要である。 



１５．オザグレルとファスジルの併用療法が動脈瘤性

くも膜下出血患者の予後に与える影響：DPCデータ

ベースを用いた横断研究 

オザグレル及びファスジルの単剤投与及び併用

投与における両薬剤の有効性に関する見解につい

て、一定の結論は得られていない。そこで本研究で

は、オザグレルとファスジルの併用投与時の予後へ

の影響を検討するために、Diagnosis Procedure 

Combination（DPC）データを利用して研究を実施し

た。 

試験デザインは横断研究とし、データソースは

DPCのデータベースを用いた。対象は、2016年4月

1日から2020年3月31日までにくも膜下出血で入院

し、オザグレル又はファスジルが投与された患者と

した（17,590例）。オザグレル単剤投与群（O群: 465

例）、ファスジル単剤投与群（F群: 10,484例）及びフ

ァスジルとオザグレルの併用投与群（FO群: 6,641

例）を比較検討した。主要評価項目は死亡率、副次

的評価項目は退院時のmodified Rankin Scale（mRS）

スコア≤2の割合とした。統計処理は多変量で調整し

たロジスティック回帰分析を行い、有意水準は5%とし

た。 

年齢、性別等の患者背景に3群間で大きな相違

は認められなかった。死亡率はF群が6.0%，O群が  

12.9%、FO群が5.7%であり、F群に対する調整後の

オ ッ ズ 比 は 、 O 群 が 2.66 （ 95%CI ：  1.96-3.59 、       

p<0.001 ） 、 FO 群 が 0.98 （ 95%CI ：  0.86-1.12 、

p=0.774）であった。一方、退院時mRSスコア≤2の割

合は、F群が52.4%、O群が49.5%、FO群が51.9%であ

り、F群に対する調整後のオッズ比は、O群が0.79

（ 95%CI ：  0.63-0.98 、 p=0.033 ） 、 FO 群 が 0.92

（95%CI： 0.86-0.99、p=0.025）であった。 

ファスジルとオザグレルは作用メカニズムが異な

ることかることから、併用投与による相乗効果が期待

されたが、ファスジル単剤投与とファスジル及びオ

ザグレルの併用投与について、予後に対する効果

に有意な差は認められず、既報と同様の結果となっ

た。 

１６． コイル塞栓術施行後の入院患者におけるアス

ピリン単剤療法とアスピリンとP2Y12阻害剤の併用療

法の安全性の比較：DPCデータベースを用いた横

断研究 

くも膜下出血発症後のコイル塞栓術後の抗血小

板薬の使用方法に関しては明確になっていない部

分が多く、一定の結論は得られていない。そこで本

研究では、抗血小板薬単剤療法と2剤併用療法に

おける出血性イベントに対する安全性及び予後に

対する影響を検討するために、Diagnosis Procedure 

Combination (DPC) データを利用して研究を実施

した。 

試験デザインは横断研究とし、データソースは

DPCのデータベースを用いた。対象は、2016年4月

1日から2020年3月３１日までにくも膜下出血で入院

し、アスピリン単剤療法またはアスピリンとP2Y12阻

害剤の併用療法を受けた患者（4,421例）とした。ア

スピリン単剤療法群（A群、2,848例）とアスピリンと

P2Y12阻害薬の併用療法群（AP群、1573例）を比較

検討した。主要評価項目は出血イベントの発現率と

し、副次評価項目は退院時のmodified Rankin Scale

（mRS）スコア≤2である患者の割合とした。統計処理

は多変量で調整したロジスティック回帰分析を行い、

有意水準は5%とした。 

A群に対するAP群のオッズ比は、出血イベントに

ついては0.97（95%信頼区間［95% CI］： 0.75–1.26， 

p=0.839）、退院時のmRSスコア≤2の患者割合につ

いては、1.09（95% CI:0.92–1.29、p=0.302）であった。 

アスピリン単剤療法とアスピリンとP2Y12阻害剤の

併用療法の間で、出血イベントの発現率または良

好な臨床転帰（退院時のmRSスコア≤2の割合）につ

いて有意な差は認められず、既報と同様の結果とな

った。 

１７．65歳以上の入院を要する肺炎症例における抗

菌薬投与短縮による予後への影響 

市中肺炎の治療に必要な抗菌薬投与期間は、

高齢進む先進国では入院患者数が多いためか、予

想以上に長くなることが多い。本研究では、日本の

高齢者の肺炎および誤嚥性肺炎に対する短期治

療の効果を、国内の入院患者データベースを用い

て評価した。 

2018年4月1日から2018年10月31日までに肺炎ま



たは誤嚥性肺炎で入院した≥65歳の入院患者を対

象とした。逆確率重み付け法Cox回帰を用いて、3

～7日間抗生物質の静脈内投与で治療した患者と、

8～28日間同様のレジメンで治療した対照患者を比

較した。主要アウトカムは、抗菌薬治療終了後30日

以内の肺炎による再発・再入院および死亡の複合

アウトカムとした。副次アウトカムは、Clostridioides 

difficile感染症（CDI）、胸腔ドレナージ実施、入院期

間とした。 

対象は119,564例で、除外基準に抵触しない適

格患者総数は72,294例であった。主要アウトカムの

ハザード比は1.04（95％信頼区間：0.99-1.10）であ

った。短期治療により平均在院日数は-9.65日

（95％CI：-10.05～-9.25）と短縮した。CDIおよび胸

腔ドレナージの有病率は、短期治療と長期治療で

有意差はなかった。 

入院を要する高齢者の肺炎患者に対する抗菌薬

治療短縮は、入院日数や抗菌薬投与日数を減らし、

AMR対策に寄与する可能性が示された。 

③他データベースとの連結を含むDPCデータベー

スの適切な運用・活用に資する研究 

１．DPCデータの利活用促進のための検討 

DPC制度の適正運用とDPC データ活用促進の

ためのセミナーを病院関係者向けに計２回のセミナ

ー実施し、述べ300人程度の受講者があった。研究

班の研究成果の報告に関する講義とパソコン用い

た実習形式の演習を行った。演習では、Excel®、

Tableau®などのBIツールを用いたDPCデータの分

析演習、DPC公開データ等を用いた地域医療の評

価手法の演習、病院情報の公表の分析演習等を実

施し、具体的な分析手法を教授した。 

 昨年度までの研究に引き続き、DPCデータ分析の

普及、啓発のために、詳細な薬効分類等を含むレ

セプト電算コードマスター、手術コードマスター等の

分析用マスターを整備し、配布した。これらの事業

は、DPC制度の理解、DPCデータの精度向上、

DPCデータの利活用推進による医療の質向上の試

みの活性化、各医療機関の地域での役割の認識と

機能分化の促進等につながる重要な情報インフラ

整備事業と考えられた。 

２．自宅と介護施設の療養場所の違いからみた 

医療・介護を必要とする高齢者の特徴 

～在宅医療・施設介護の新規導入時と緊急入院時

の分析～ 

医療・介護を必要とする高齢者における在宅医

療または施設介護の新規導入時と緊急入院時にお

ける特徴を自宅と介護施設の療養場所の違いから

明らかにした。 

 自宅群・施設群の群間比較ならびに多変量ロ

ジスティック回帰分析の結果、自宅群は男性、がん

の割合、チャールソン併存疾患指数が高く、施設群

は女性、高い年代、高い要介護度、認知症の割合

が高いことが明らかとなり、双方の特徴は質的に異

なると考えられた。また、これらの特徴は在宅医療・

施設介護の新規導入時と緊急入院時で共通してい

た。 

３．認知症を併存する高齢入院患者の望ましくない

臨床プロセス・アウトカム 

入院時併存症に認知症を含む症例の規模の実

態を疾患ごとに把握し、その代表的な疾患における

望ましくない臨床プロセス・アウトカムを認知症の有

無別に明らかにした。 

 認知症を多く含む疾患として誤嚥性肺炎、褥瘡

潰瘍、股関節・大腿近位の骨折等があげられた。自

宅より入院した誤嚥性肺炎症例を対象とした傾向ス

コアマッチングによる解析結果より、認知症ありの症

例は指示が通じない割合、危険行動ありの割合、転

院や介護施設への退院割合、在院日数、医療費が

有意に高（長）い結果が得られ、臨床プロセス・アウ

トカムに望ましくない影響を与えることが明らかとな

った。 

４．正常分娩の保険診療化に向けて考える日本の

課題 

日本において「お産」は正常分娩として、保険診

療の対象外、つまり自費診療として扱われている。

現状の正常分娩では、各医療機関が独自に費用

（個室料金、無痛分娩費用など）を設定している。

2023年12月に閣議決定した「こども未来戦略」で、

日本政府は2026年をめどに正常分娩の保険適用を

目指す方針を明記した。本研究によって、海外の包



括医療による正常分娩を参考として、日本の分娩の

保険診療化について考察する。 

イギリスはHRG、フランスはGHM、ドイツはDRGに

よる包括医療が存在するため、その医療制度によっ

て設定された分娩費用を比較研究に使用した。そ

れぞれの正常分娩と選択的帝王切開分娩にかかる

医療費を１€（ユーロ）=160円、１£（£）=190円で換算

した。さらに在院日数の平均・中央値についても比

較した。日本の場合は正常分娩にかかる入院費用

は各病院が設定しており、詳細を把握することがで

きない。ただし選択的帝王切開についてはDPCデ

ータで医療費、在院日数の平均・中央値を調査した。 

欧州3カ国ともに正常分娩は40万円前後、帝王

切開/正常分娩の費用比率は1.5前後であった。日

本は諸外国よりも入院日数が長い傾向があった。 

正常分娩の医療報酬の設定は、現時点で都市と

地方で格差があるため議論が難しい。それ以上に

入院日数の調整が優先されるべき課題かもしれな

い。 

D．考察 

当該研究は令和6-7年度2年度研究であり、研究

結果の一部は令和8年度およびそれ以降の診療報

酬改定におけるDPC制度の改定に反映されると考

えられる。本研究の成果を活用して、データ分析に

基づく診断群分類の統合または精緻化、コード体系

の整備のあり方が検討された。 

また、DPC病院の診療内容の透明化、医療の質

の確保、DPC情報の精度向上等を目的とする病院

情報の公表については、今後、医療の質評価項目

等の追加を検討することとなっていて、本研究の成

果等の活用が期待される。また、ICD-11への対応

への検討では、標準病名マスターの再整備を行うこ

とがICD-10からICD-11への移行のために必須であ

ることを示すとともに、日本語病名とICD-11の多対

多関係に対応できるコーディングツールの必要性を

示した。医療機能の評価においては、人的資源の

視点からの地域医療評価を適切に含めることにより、

医療機能の文化と集約化等に寄与できる可能性を

示した。CCPマトリックスについては、評価の精緻化

のみならず、病名優位のDPCの構造を保ちながら、

診療行為評価の精緻化を進める潜在的な可能性を

持つことを示し、より合理的な診療報酬評価につな

げうることを示した。 

さらに、臨床疫学研究の多くの成果は医療の質の

向上や医学研究の発展に寄与することが大きい。わ

が国の臨床研究の更なる発展は医療技術の発展に

つながることを期待する。 

他データベースとの連結解析体制において生じ

る安全性も含めた技術的課題について、希少的な

傷病名と診療行為のコードを適切にマスクする必要

性を示した。また、DPCデータのサンプリングデータ

セットの作成等について元データから人工的にデー

タを生成する方法や、複数の症例をミックスしてサン

プリングデータを作成する方法の実現可能性を示し

た。 

E．結論 

 本研究は、DPC診断群分類の今後の維持・整備

手法を明らかとし、令和8年度以降の改定手法の基

盤を提供するとともに、DPC包括評価の妥当性の確

保につながる分析と考えられた。本研究の成果は、

DPC制度の基盤となるコーディングデータの正確性

の確保、DPC分類の精緻化の継続的な推進手法の

確立、機能評価係数などのDPC包括評価の基本的

な考え方を示すものといえる。DPCデータと介護情

報、病床機能報告等の他データベースとのリンケー

ジ解析、DPCデータの利活用の促進と第三者提供

に関しては、個人情報保護等の観点からのセキュア

なデータのあり方の基本的な考え方を示した。また、

DPCデータを用いた医療の質評価手法を開発する

とともに臨床疫学研究の手法も示し、我が国の医療

の質の向上、臨床疫学の発展に寄与することが期

待された。 
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近年予想される ICD-10 から ICD-11 への傷病分類定義置き換えにおける課題について 
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研究要旨： 

2022年 1 月に WHO が発効させた ICD-11 の普及に向けて、わが国でも日本語化等の作業が急がれてお

り、現在 DPC/PDPS 制度ではその傷病名の定義を ICD-10 で行っているが、近い将来 ICD-11 への改定

（切り替え）が予想される。ICD-11 は、その特徴として多方面での活用が期待されているものの、

ICD-10 と比較すると構造も異なっており、改定時には DPC/PDPS 制度を中心として、広範囲に問題が

発生することが予想されている。また、その影響は病院だけではなく、システムを提供するシステム

ベンダーや審査支払機関等の立場からも無視出来ないものがある。したがって、事前にどのような課

題の発生が予想され、どのように対処していくのかということをそれぞれの立場や視点からも検討し

ていくことが重要である。本研究では、ICD-10 と ICD-11 の特徴を比較して DPC/PDPS 定義テーブル

に与える影響とシステムベンダーや審査支払機関の立場から現時点での対応状況等を調査検討した。

なお、特にシステムベンダーに対しては改めて DPC 制度及び ICD-11 の特徴等の理解を深めるために

研修会やディスカッションの機会を設けて情報共有も図った。一方、DPC 定義テーブルに規定されて

いる ICD-10 コードを ICD-11 に置き換える試みを MDC 上位 10 分類について行い、定義テーブルレベ

ルでの置き換えは特段の問題はないことを確認したが、より詳細なコーディングが求められる様式 1

への対応については、エクステンションコードの扱い等に課題を残した。 

 

A．目的と研究の背景 

現在、DPC/PDPS 制度（以下、特に注意が必要な

い場合 DPC と略す）においては、平成 15 年度の

特定機能病院等に対する導入以来、定義テーブル

等における傷病名の定義は、WHO が規定する ICD-

10 を用いてきた。ICD そのものについては、WHO

により随時アップデートされてきたが、わが国に

おいては、日本語化の問題もあり、原版（英語版）

とは異なり、2003 年版、2013 年版と 2 度のアッ

プデートに止まっている。DPC の分類選択におい

ても、傷病名の定義は、前述のとおり ICD-10 の

改定に合わせて、2 度、改定実施されたが、将来、

ICD-11 の改定が予定されていたこともあり、日本

版としては、2013 年版が最終改定版とされている。

したがって、DPC における定義テーブルやツリー

図等、また、制度の基本を支える病院情報システ

ム（DPC システム、コーディングツールと呼ばれ

るものを含む）については、結果的に長い歴史を



持つ、安定したシステムを構築されている現状が

ある。病院における業務も同様であり、ICD-10が

浸透し、安定した基盤が構築されている。特に、

時代背景から前世代の ICD-9までの分類と比較す

ると、ICD-10 がリリースされて以来、ICT 技術の

進展の時期と相まって、ICD および DPC について

は一定のコンピュータ処理を前提としており、診

療報酬請求だけではなく、いわゆる影響調査等は

完全にコンピュータシステムベースである。さら

に、ほぼ 10 年単位で行われてきた ICD-9 までの

分類改定とは異なり、ICD-10 は何倍もの長期間に

渡って用いられたこと、すなわち安定した利用環

境の構築に幸いしたことは前述のとおりである。

その一方で、ICD-10 までの改定はコード体系が詳

細化することが主体であり、コンセプトの改変や

それに基づく構造的な変化は、基本的に拡張とい

う概念で整理出来るものであったが、長い時を経

てリリースされた ICD-11 については、従来とは

違って、基本的な構造そのものの変更を伴うもの

であり、それまでの改定に対する影響もより広範

に渡ることが予想される。 

例えば、わが国では、ICD-11 の公表の時には、

当時の政策統括官（統計・情報政策担当）付参事

官付国際分類情報管理室から、2018 年（平成 30

年）6 月 18 日付けで、国際疾病分類の第 11 回改

訂版（ICD-11）の公表が国内向けに行われている

が※1）その内容をみても、ICD-10 との比較におい

て、汎用性や拡張性は極めて高く、その目的に対

して基本的な構造も異なることがわかる。 

※1：現在、当該 web ページは削除され、詳細に

ついては、以下のような web ページで説明

されている。 

１） ICD-11 改訂と日本、http://who-fic-

japan.mhlw.go.jp/img/activity/report/p

df/ICD11-JAPAN_web.pdf（2025年 3月 25

日閲覧） 

加えて、現在の作業状況については、以下の

web ページで報告されている。 

２）ICD-11の分類の表記に用いる用語の和訳

案について

https://www.mhlw.go.jp/content/10701000/001

278082.pdf（2025年 3月 25 日閲覧）等を参照 

 

なお、2018年当時、公表された概要は以下のと

おりである。 

 

(１)公表日時 2018 年（平成 30 年）6 月 18 日（月）ジュネーブ時間 12 時（日本時間 18 日 19 時） 

(２)ICD-11（英語）は以下から参照可能である。 

https://icd.who.int/（2025 年 3 月 25 日閲覧） 

(３)ICD-11 の特徴 

 ・改訂内容には、最新の医学的知見が反映されており、多くの日本の医学の専門家・団体が貢献しているこ

と。 

 ・死亡・疾病統計の国際比較に加え、臨床現場や研究など様々な場面での使用を想定し、より多様な病態を

表現できるようコード体系が整備されたこと。 

 ・ウェブサイトでの分類の提供など、電子的環境での活用を想定した様々なツールが、WHO から提供されて

いること。 

なお、従来の ICD-10 は全 22 章の分類が規定されていたが、ICD-11 改定にあたり、以下の章、分類が新たに

加えられた。 

・新たに追加される章（仮訳から） 

 ・第４章 免疫系の疾患 

 ・第７章 睡眠・覚醒障害 

 ・第 17 章 性保健健康関連の病態 

 ・第 26 章 伝統医学の病態－モジュールＩ 

 ・第Ｖ章 生活機能評価に関する補助セクション 

 ・第Ｘ章 エクステンションコード 

 

 



また、同時に「国際疾病分類（ICD）とは」として、以下のような説明がなされている。 

・世界保健機関（World Health Organization, WHO）が作成する国際的に統一した基準で定められた死

因及び疾病の分類であること。 

・我が国では、統計法に基づく統計基準として「疾病、傷害及び死因の統計分類」を告示し、公的統計

（人口動態統計等）において適用している。また、医学的分類として医療機関における診療録の管理等

においても広く活用されていること。 

※周知のとおり、病院にとっては DPC 制度が最も身近に感じる活用方法である。 

さらに、WHOの web サイトでは ICD-11 の利点として以下のような記述がある。

○CD-11 の主な利点 

・デジタルファーストアプローチ:医療情報システム (HIS) と電子医療記録 (EHR) とのシームレスな統合。 

・精度の向上: NLP （自然言語処理）をサポートし、エラーを減らして効率を向上させます。 

・科学的に最新:最新の医学の進歩に沿っています。 

・より詳細な情報:より具体的なコーディングにより、政策立案や研究のための健康データの品質が向上しま

す。 

・グローバル相互運用性: ICHI や ICF などの国際標準やいくつかの用語に準拠しています。 

・年次更新:医療の進歩との継続的な整合を保証します。 

・多言語:簡単に翻訳可能、または既にあなたの言語で利用可能です。 

・ユーザーフレンドリー:コーディングとコーディングのトレーニングは、ICD-10 よりもはるかに簡単かつ迅速で

す。 

 

このようにデジタル時代に沿った、多用途、汎用

性が強調されている。多言語対応とされているが

日本語版は現時点では公開されていない。 

 

さて、我が国における ICD−10 は、平成７年に

「ICD−10（1990 年版）準拠」、平成 18年に「ICD−10

（2003 年版）準拠」、平成 28 年１月からは「ICD−10

（2013 年版）準拠」が適用されてきた（人口動態

統計は、平成 29 年１月分から適用開始）とされ

ている※2)。 

※2：令和 6年度版 ICDの ABC、厚生労働省政策

統括官（統計・情報政策、政策評価担当）、

https://www.mhlw.go.jp/toukei/sippei/dl/icd

abc_r06.pdf（2025年 3月 25 日閲覧） 

 

ただし、実際の病院における ICD の普及というこ

とについては、DPC 導入が多大なる影響を与えて

いることは周知のとおりであり、併せて 2000 年

度（平成 12年度）の診療報酬改定時に誕生した、

診療録管理体制加算という診療報酬上の評価が

その普及に寄与している。加えて、現在、診療報

酬制度においてデータ提出加算という評価が誕

生したことによって、DPC に関連する病院以外で

もＩＣＤを無視できない現状がある。併せて、電

子カルテや診療報酬明細書の標準化推進に伴い、

標準病名マスターの普及もこの傾向をより強い

ものにしている。 

さて、わが国の診断群分類導入の現在までを振り

返ると、1998 年（平成 10 年）11 月から、国立病

院等 10 病院において、国立病院等診断群分類を

用いた入院医療の包括支払制度（当時日本版 DRG

制度と呼称された）の試行が行われ、試行開始当

初は当時の国立病院の状況も踏まえて、診断群分

類の傷病名定義は、ICD-9 でスタートされた。そ

の後、2001 年（平成 13 年度）改定において、傷

病名の定義を、ICD-9 から ICD-10 へと改定した経

験がある。冒頭でも触れたが、ICD-10 までの改定

はコード体系の見直しはあるものの、基本は傷病

分類の拡張であった。また、日本版 DRG 時代の

ICD-9 から ICD-10 への置き換えに関して、2001



年当時の ICD に対する考え方は、ICD 関連書籍等

を中心とした、アナログ的な環境背景があり、対

象病院も限定的かつ少数で周知が比較的容易で

あったことも幸いた。その結果、基本的に傷病分

類そのものの置き換えは大きな混乱を招くこと

もなく、悪影響等の目立った指摘はされなかった。

もっとも、当時、わが国の病院における ICDの普

及は限定的であり、日本版 DRG から DPC 制度への

過渡期も含めて、対象とされた病院に対して、厚

生労働省、日本病院会をはじめとした病院団体、

日本診療情報管理学会等から頻回かつ内容の濃

い説明会や研修会が実施されていた影響も大き

かったことも忘れてはならない。 

以上のとおり、過去の ICD-9 から ICD-10 への置

き換えに特記すべき混乱もなかったことは、元よ

りこの時代はインターネットも普及前であり、病

院においてのシステム化も十分に熟していない

時代であったことも影響していると考える。しか

し、ICD-10誕生の時代は、すなわち、コード体系

や取り扱いが完全にアナログ時代に検討や開発

が行われたものである一方、今後導入が予想され

る ICD-11 の最大の特徴は、完全なるデジタルベ

ース（web ベース）での利用が前提であり、紙ベ

ースの書籍等も準備する予定がない等、アナログ

的な環境は事実上考慮されていない。一例として、

多くの情報を提供する webベースでのコーディン

グツールを活用し、精緻かつ柔軟性のある活用が

可能なことがある。しかし、その構造や特徴故に、

ICD-11 への置き換えは、ICD-10 への置き換えの

ように単純な、1 対 1、1 対 N、N 対１というよう

な置き換えは困難であろうと推察される。さらに、

DPC 制度に求められる制度の継続性から、現在の

定義テーブル、ツリー図、点数表等、相互に関連

した分類構造は維持すること極めて重要な要素

である。したがって、可能な限り、平易な置き換

え対応が求められると考える。すなわち、現在の

DPC 分類構造を維持した上で置き換えを前提に課

題と対応方策、さらに関連するツールの開発と準

備進捗状況等も検討することが必要と考える。 

現時点では、ICD-11 への置き換えを伴う DPC 改定

の導入期日は明確にされていないものの、いずれ

にしても、その到来に備えておく必要がある。 

  

 

B．目的と方法：  

１）研究目的 

前述のとおり、傷病分類定義の改定（ICD-10 から

ICD-11 への置き替え）は早晩訪れることになろう

ことから、課題の把握と導入準備は喫緊に行うべ

き時期が到来している。そのため、大きく分けて

二つの視点からこの課題を考えてみたい。 

まず、1 つ目は、ICD-11への改定を前提に、シス

テムベンダーや審査支払基金の準備状況と方向

性の調査及び確認を行う。ただ、DPC に関するシ

ステムに関わる会社の状況把握を個々に行うこ

とは広範に渡る故に現実的ではない。したがって、

業界全体としての把握が必要であることから、業

界団体を通じて行うこととした。審査支払機関に

ついては、厚生労働省の方針次第ではあるものの、

現時点での問題意識等を理解し、共有しておく必

要があると考えた。 

2 つ目は DPC の定義テーブルに出現する傷病名コ

ード（分類）の置き換えの課題、すなわち ICD-10

から ICD-11 への置き換えについて、現時点での

置き換え可能性とそれと関連した課題等を明ら

かにして、前述のシステムベンダーや病院に対し

て情報提供をする必要があると考えた。特に、置

き換え困難な状況を想定すると、その原因や対処

方法等を検討、共有しておくことが重要である。 

いずれにしても、病院側の対応と共にコーディン

グツールやデータベースを構築するシステムを

提供するシステムベンダーや診療報酬制度を司

る審査支払機関での対応は極めて重要である。し

たがって、単に個々の ICD コーディング（制度や

スキルの学習等）に関する現状把握だけでは不十

分であり、並行してシステムベンダーや審査支払

機関とも情報や課題を共有していく必要がある。

恐らくは、病院より、むしろ、システム改変もし

くは開発のためのコストや開発人員の確保等が

重要な要素であることから、システムベンダーや

審査支払機関の負担はより大きなものになると

推察され、関係者間で事前に情報や課題を共有し



並行して共同作業も必要になる。このような状況

から、前述の 2 つを目的としたものである。 

 

２） 研究方法 

（１）システムベンダーとの協議を行うに当たっ

て、ICD-11への置き換え時に問題となりそう

な点について、業界団体を通じた勉強会を開

催し、まず、ICD-11 の基礎知識や DPC に導入

する場合を想定した課題等を共有する。 

（２）勉強会の実施後、システムベンダー及び審

査支払機関の視点から ICD-11 置き換えに対

する課題や対応方法を協議する（参加者を対

象に意見等の調査を実施する）。 

（３）定義テーブルに適用する前提で、ICD-10と

ICD-11 の分類構造の違いとコーディングル

ール等の確認を行う→従来の ICD-10 との比

較において一般的に ICD-11 の多様性や汎用

性が強調されるが、実際に定義テーブルに用

いた場合、必ずしもメリットばかりではない

ことも想定されており、あくまでも DPC に導

入するという視点からの検証を行う。 

※ICD-11 についての特徴、ルール、コーディ

ング方法等、ICD-11 そのものの紹介や活用

のためのセミナー等は、厚生労働科研費等

を活用して一部の学会等で既に実施されて

いる。 

（４）DPC で用いることを前提に、現時点での定

義テーブルで定義されている ICD-10 単独コ

ードを実例に基づき ICD-11 への置き換えと

確認を行う→特に、定義テーブルでの傷病名

分類定義において、いわゆるワイルドカード

としての「＄」処理の確認を行う（ICD-11 は

詳細を示すためにエクステンションコードの

使用が前提のため）。具体的には厚生労働省か

ら公表されている影響調査資料から、MDC 毎

の発生件数を参考に、実際の置き換えを想定

しその課題を抽出検討する。 

（５）上記（１）、（２）の勉強会や課題の共有等

の協議については、日本医療福祉システム工

業会（以下、JAHIS）、および社会保険診療報

酬支払基金（以下、基金）の協力を得て行う。 

（６）上記（３）、（４）について、現時点では、

正式な ICD-11 日本語版、特にその詳細な適用

ルールについては発表されていないので、あ

くまでも英語版によるルールや表現を可能な

範囲で解釈して検討する（日本語版が正式に

リリースされていないのであくまでも仮の置

き換え前提となる）。 

 

 

C．結果 

１）JAHIS のシステムベンダーを対象とした勉強

会の開催について 

勉強会及び協議をオンラインにて、2024 年 10 月

15 日、11 月 12 日、12 月 12 日の 3 回実施した。 

内容については、主に以下のとおりである。 

（１）2024年 10月 15日：「DPCの基本構造と ICD10

と ICD11 の違い」～ ICD10 を利用している場合、

ICD11 に Version upgrade するための要件定義、

内部仕様の見直し 

（２）2024 年 11 月 12 日：「DPC における ICD コ

ーディングの役割と精度改善への取り組み：病院

における苦闘」 

（３）2024年 12 月 12日：前回までのプレゼンを

踏まえた意見交換等 

前 2 回については、オンライン開催のため、参加

会社数は把握が出来なかったが、概ね 150 名程が

アクセスした。3 回目については、大手ベンダー

の参加のみの開催とした。 

なお、用いた資料については、別途 DVD を参照の

こと（一部、会社等のプライバシーがあるので勉

強会で用いた資料とは同一ではない）。 

 

２）JAHIS 事務局、システムベンダー側幹事会社、

基金との協議等について 

JAHIS 事務局との協議は、2025年 2月 14 日、3 月

12 日、基金との協議は、2025年 2月 14 日（JAHIS

と合同）、3 月 17 日に開催した。その他、オンラ

イン、メールを用いても随時、協議した。 

JAHIS との協議については、前述の勉強会を行い、

随時、システムベンダーからの質問や意見聴取、

業界団体としての JAHIS の取組等を把握しつつ、



現時点の課題を明らかにした。 

現状把握と現時点での課題については主に以下

のように集約された。 

 

（１） ICD-11 への改定スケジュールが明示され

ていないため、企業としての対応は現時

点では厳しい課題であること→前述の勉

強会において、JAHIS より対応状況につい

て調査をした結果、ICD-11 への置き換え

について具体的に検討もしくは作業をし

ているベンダーは皆無であることがわか

った。 

（２） 上記の状況について、スケジュールが示

されない以上、企業として動けないため、

まずはスケジュール（公式な告知）が明確

になってからしか動けないことが理由で

あった。 

（３） 加えて、システム改変については、まずは

標準病名マスターの ICD-11対応のための

仕様が明確にならない限り、告知がされ

ても現実的な開発は難しいとされた。改

定スケジュールと共に標準病名マスター

の対応予定や仕様等についての公表が待

たれる。 

（４） 現行の ICD-10 において、過去に 2003 年

版から 2013年版への置き換えを経験して

いるが、標準病名マスターの対応や置き

換えリストの配布等もあり（本研究班で

作成し多くの病院等に配布された）、混乱

はなかったという経験はあるので、改定

スケジュールや環境次第とする意見があ

った。 

（５） 現時点では詳細が明らかではないことを

踏まえて、勉強会で学んだことをベース

に考えると、標準病名マスターの対応や

ICD-11 を前提とした DPC 改定（定義テー

ブル等の大きな変化がないとして）であ

れば、大きな問題にならないのではない

かという指摘があった。特に定義テーブ

ルや標準病名マスターの対応が適切に行

われることになれば、ソフトウエア上の

世代管理も不要であり大きな改変は必要

にならない可能性が高いと想定される。 

（６） ただし、出来高対応も含めて、同時期に

ICD-11、もしくは対応した標準病名マス

ター等への切り替えを行わなければ対応

は厳しいと思われる→複数のシステム、

複数のマスターを用いる方法への対応は

混乱を助長する。 

 

その他、企業からの意見や対応状況について、詳

細は別途 DVD 資料を参照のこと（ただし、社名が

限定されるような情報は削除している）。 

 

３）ICD-10 と ICD-11 の分類構造の違いとコーデ

ィングルール等の確認について 

ICD-11 の詳細なコーディング方法等の説明は省

略するが、ICD-10 までと比較すると、大きな特徴

として、基本のコードをより詳細に再現するため、

すなわち、多方面での活用を意図して、Post 

coordination システムという手法を用いて、分類

という entity（集まり）に対してより詳細なコー

ドを追加出来るようになっている。以下の説明及

び資料については、前述のシステムベンダーでの

勉強会で配布しており、以下はその資料にそって

解説する。 

ICD-11 の特徴を図 1 に示す。ICD-10 であれば、

例えば 4桁のコードで傷病分類と部位を示すこと

が可能であるが、同じ表現をしようとすると、

ICD-11 では、複数のコードを必要とする、同時に

桁数も多くなることが通常である。特に DPC の定

義テーブルを意識した場合、図 1 の例であれば、

胃の悪性新生物について、ICD-10では、C16$（$は

0～9 までを表すワイルドカード：ドットは省略）

という表現で、胃の噴門部以下、詳細部位、及び

重複部位や詳細が不明な分類を定義することが

可能である。しかし、ICD-11 では、汎用性と精緻

化が重視されたことがコードを複雑にする傾向

がある。言い換えると、現在の DPC 定義テーブル

で表現出来ていることをそのまま維持するため

には、最初の段階で、分類の構造が、部位ではな

く、組織形態で分類が分かれているため（現在の



定義テーブルでは組織形態は不必要である）、

ICD-10 では備えられている部位には Extension 

code として、部位や付随する症状等を表現する必

要がある。これは、前述のように、詳細な情報を

分類可能とするためでもあり、DPC 定義テーブル

ではなく、他の用途では組織形態を 1 つのコード

で表現出来ることは多大なるメリットでもある。 

 

 
図 1．ICD-10 と比較した ICD-11 の簡単な特徴 

 

さて、この例を現在の定義テーブルに適用してみると（以下、表 1、該当する C16$の定義テーブル参照） 

表 1．該当する定義テーブル例 

 
 

この表からわかるように、胃の悪性新生物の該当

コードでは、「060020 胃の悪性腫瘍：C16$ 胃

の悪性新生物＜腫瘍＞、D002 口腔，食道及

び胃の上皮内癌，胃」として、具体的にコードが

示されている。さらに、ここでは、＄として、「0」

から「9」までの ICD の 4 桁目のコード範囲が示

されている（いわゆるワイルドカード的に）。単純

に診療報酬の算定のみであれば、＄には何が含ま

れていても、この DPC診断群分類としては、060020

が適用されることとなる。しかしながら、DPC 制

度のルールとして、影響調査へのデータ提出義務、

令和 6 年度では、「2024 年度 DPC の評価・検証等

に係る調査（退院患者調査）」への対応は義務であ

ると共に病院にとっては大きなハードルである

が、データを収集する厚生労働省側にとっては、

DPC 制度の新たな分類開発や妥当性の検証等、極

めて大きな役割を担っており、データの精緻化、

精度改善は必須である。そのため、病院だけでは

１）多用途での活用を目的として基本のコードをより詳細に再現するため、Post 
coordinationシステムという手法を用いて、分類というentity（集まり）に対して
より詳細なコードを追加出来るようになっている。例えば、基本の分類に対して、
詳細な部位を追加する等。

２）コード付の例として、例えば、胃の悪性新生物について、ICD-10では、C16$（$は
0～9までを表すDPCルールでのワイルドカード：ドットは省略）という表現で、
胃の噴門部以下、詳細部位及び重複部位や詳細が不明な分類を表現していたが、
ICD-11においては、まず部位ではなく、組織形態で分類が分かれており、部位に
ついてはExtension codeとして、部位や付随する症状等を表現するようになって
いる。

1

C16.〇
C16.▽
C16.◇
・・・
・・・

部位によって４桁目で表現

ICD-10 ICD-11
コードA コードB

Extension code
＋

JAHIS 勉強会資料：Makoto Anan@Kawasaki university of Medical Welfare

MDC コード 分類名 ICD名称 ICDコード
06 0020 胃の悪性腫瘍 胃の悪性新生物＜腫瘍＞ C16$

口腔，食道及び胃の上皮内癌，胃 D002

診断群分類 医療資源を最も投入した傷病名



なく、システムベンダーとしても精度の高いデー

タ（コーディングされたデータを含めて）を作成

すべく鋭意取り組んで来たところである。したが

って、この＄の扱い（ICD 分類の表現）も極めて

重要であり、この要素は ICD-11 であっても維持

していく必要がある。ここで、この定義テーブル

を満足させ、前述の影響調査データとして提出こ

とを前提に、ICD-11 への対応を考えてみる。 

現在の ICD-10 における、胃体部癌の C162 と同一

の表現を意図すると、2B72 Malignant neoplasms 

of stomachと Specific anatomy として、XA7UE1 

Gastric corpus（胃体部）の２つのコードを選択

する必要がある。したがって、現時点での

DPC/PDPS の定義テーブルで規定されている、診療

報酬請求の定義だけに対応すればよいのであれ

ば、ICD-11では、2B72.Z Malignant neoplasms of 

stomach, unspecified（胃の悪性新生物、詳細不

明）のコードだけを定義すればよいが、＄でワイ

ルドカードとして機能する DPC での ICD-10 と異

なり、ICD-11 であれば、詳細な Extension コード

を全て表示（表現）する必要が起こりえる。また、

どこまで詳細に Extensionコードをつけるかとい

うルールも必要になってくる。 

現在の WHO の web サイトに準備されている、

Coding tool(2025-1)で、まず、胃がん、Gastric 

Cancer を検索すると、以下のように表示される。 

 

 
 

図 2．コーディングツールを用いた Gastric Cancer を検索 

ICD-11 Coding Tool Mortality and Morbidity Statistics (MMS)：2025-01、

https://icd.who.int/ct/icd11_mms/en/release（2025 年 3 月 25 日閲覧） 

 

さらに、2B72.Z の Detail を選択することによっ

て、詳細が表示される。 

一方で、ICD-10 では、同様の胃の悪性新生物で

「Body of stomach（胃体部）」とすると、C16$（胃

の悪性新生物）の配下に、C16.2 Body of stomach

（胃体部）として分類される。比較のために表示

する。以下、同じキーワード、Body of stomach

で検索している。 

 



 
 

図 3．ICD-10 コーディングツールにて Gastric Cancer を検索 

ICD-10 Version:2019、https://icd.who.int/browse10/2019/en#/C16.2（2025 年 3 月 25 日閲覧） 

 

さらに ICD-11 コーディングツールにて、同様の

分類検索をしてみると Gastric cancer Body of 

stomach（胃体部癌）で検索をすると、以下のよう

に表示される。 

 

 
 

図 4．詳細：エクステンションコードの検索 

ICD-11 Coding Tool Mortality and Morbidity Statistics (MMS)：2025-01、

https://icd.who.int/ct/icd11_mms/en/release（2025 年 3 月 25 日閲覧） 

 

ICD-11 では、より詳細な表現を可能としており、

詳細が必要な場合はさらにキーワードを入力し、

詳細化や付加情報を加えることが可能（Post 

coordination の例）となっている。 

一例ではあるが、現在の定義テーブルについては、

置き換えは 1 対 1 で対応可能なものも多いが、影

響調査として詳細な ICD-11 コードが必要となる

と、Post coordinationを用いたエクステンショ

ンコードを規定する必要がある。また、いずれに

しても ICD-11 においては、「＄」でワイルドカー

ドとして 0～9 を表現するように機能する ICD-10

と異なり、ICD-11 は、詳細なエクステンションコ



ードを全て表示する必要があるケースが多いと

思われ、エクステンションコードの設定ルールを

決める必要がある。 

 

 

４）DPC で用いることを前提に、現時点での定義

テーブルで定義されている ICD-10 単独コードを

実例に基づき ICD-11への置き換えと確認を行う、

について 

以下の表 2に示すとおり、サンプルとなるデータ

は 14 桁分類にして、4,557 件（種類）、MDC ごと

では、多い順番に 5位まで、MDC6 消化器系疾患、

肝臓・胆道・膵臓疾患 2,124,459 件、MDC5 循環器

系疾患 1,018,775 件、MDC4 呼吸器系疾

患 830,678 件、MDC11 腎・尿路系疾患及び男性生

殖器系疾患 792,685 件、MDC16 外傷・熱傷・

中毒 609,138 件、総件数は、8,703,907 件であっ

た。 

一方で、発生したコード別の割合をみると、MDC1

がほぼ 4割を占めるほど圧倒的に多い。すなわち、

MDC1 は分類が極めて細かいということである。 

 

表 2．MDC ごとの発生件数 

 
 

また、14 桁コード別の件数、上位 10 位までを以

下に示すが、疾病の傾向としては、白内障、誤嚥

性肺炎や大腿骨骨折等、高齢者に多い疾患が顕著

である。また、白内障は当該 MDCの中でも 5割以

上を占めていることが目立つ。 

 

 

 

 

MDC MDC名称 総件数 総件数比率 コード別種類 発生割合
1 神経系疾患 574,496 6.60% 1,808 39.68%

2 眼科系疾患 383,613 4.41% 90 1.97%

3 耳鼻咽喉科系疾患 307,223 3.53% 91 2.00%

4 呼吸器系疾患 830,678 9.54% 340 7.46%

5 循環器系疾患 1,018,775 11.70% 273 5.99%

6 消化器系疾患、肝臓・胆道・膵臓疾患 2,124,459 24.41% 483 10.60%

7 筋骨格系疾患 445,142 5.11% 235 5.16%

8 皮膚・皮下組織の疾患 147,294 1.69% 81 1.78%

9 乳房の疾患 138,337 1.59% 35 0.77%

10 内分泌・栄養・代謝に関する疾患 247,752 2.85% 119 2.61%

11 腎・尿路系疾患及び男性生殖器系疾患 792,685 9.11% 199 4.37%

12 女性生殖器系疾患及び産褥期疾患・異常妊娠分娩 461,603 5.30% 197 4.32%

13 血液・造血器・免疫臓器の疾患 257,263 2.96% 151 3.31%

14 新生児疾患、先天性奇形 178,909 2.06% 183 4.02%

15 小児疾患 21,892 0.25% 19 0.42%

16 外傷・熱傷・中毒 609,138 7.00% 219 4.81%

17 精神疾患 12,833 0.15% 7 0.15%

18 その他 151,815 1.74% 27 0.59%
合計 8,703,907 100.00% 4,557 100.00%



表 3．MDC とコード発生上位分類 

 
 

また、MDC ごとに件数の多い 10 位までについて、

定義テーブルの ICD-10コードを ICD-11へ置き換

えることを試みた。詳細は DVD 資料に示すが、基

本的に定義テーブルレベルであれば、多くは置き

換えが可能ということがわかる。以下に MDC1 の

てんかんについて置き換えを示す。 

 

表 4．MDC1 てんかんの例 

 
 

 

D．考察 

 

１）JAHIS のシステムベンダーを対象とした勉強

会の開催について 

残念ながら勉強会開催時の調査によれば、既に

ICD-11 への対応を行っているシステムベンダー

は皆無であったが、オンライン開催という参加し

やすさはあったものの、150 名もの参加者があり、

具体的な対応はしていないものの、関心は極めて

高いことがわかった。また、勉強会後の意見につ

いては、大変にレベルも高く、いざという対応に

ついては、少なくともそのための姿勢は前向きで

あり、危惧することはないと考えられた。ただ、

次の 2）で述べるように、対応のための条件があ

るので、そのための情報共有や協働は必須と考え

られた。 

 

２）JAHIS 事務局、システムベンダー側幹事会社、

基金との協議等について 

特に対面にて協議した、JAHIS の幹事会社クラス

になると担当者の知識レベルもかなり高く、対応

の検討がなされていないのは、民間企業故に何も

決まっていないプロジェクトを進めるわけには

いかないという事情故である。したがって、スケ

MDC Code Title MDC名称 件数

当該MDC
に対する
当該DPC
の比率

全症例に
対する当
該DPCの

比率
06 060100xx01xxxx 小腸大腸の良性疾患（良性腫瘍を含む。）　内視鏡的大腸ポリープ・粘膜切除術 消化器系疾 212,470 10.00% 2.44%

02 020110xx97xxx0 白内障、水晶体の疾患　手術あり　片眼 眼科系疾患 195,835 51.05% 2.25%

05 050050xx0200xx 狭心症、慢性虚血性心疾患　経皮的冠動脈形成術等　手術・処置等１ なし、１,２あり　手術・処置等２ なし 循環器系疾患 124,950 12.26% 1.44%

11 110310xx99xxxx 腎臓又は尿路の感染症　手術なし 腎・尿路系疾 120,321 15.18% 1.38%

05 050050xx9910xx 狭心症、慢性虚血性心疾患　手術なし　手術・処置等１ １あり　手術・処置等２ なし 循環器系疾患 115,039 11.29% 1.32%

05 050130xx9900xx 心不全　手術なし　手術・処置等１ なし　手術・処置等２ なし 循環器系疾患 108,107 10.61% 1.24%

06 060340xx03x00x 胆管（肝内外）結石、胆管炎　限局性腹腔膿瘍手術等　手術・処置等２ なし　定義副傷病 なし 消化器系疾 106,319 5.00% 1.22%

04 040081xx99x0xx 誤嚥性肺炎　手術なし　手術・処置等２ なし 呼吸器系疾患 105,875 12.75% 1.22%

16 160800xx01xxxx 股関節・大腿近位の骨折　人工骨頭挿入術　肩、股等 外傷・熱傷・ 94,648 15.54% 1.09%

05 050070xx01x0xx 頻脈性不整脈　経皮的カテーテル心筋焼灼術　手術・処置等２ なし 循環器系疾患 85,054 8.35% 0.98%

MDC Code Title MDC名称 件数

当該MDC
に対する
当該DPC
の比率

全症例に
対する当
該DPCの

比率

ICD-10 ICD-11

01 010230xx99x00x てんかん　手術なし　手術・処置等２ なし　定義副傷病 なし 神経系疾 46,056 8.02% 0.53% G40$ 8A60.Z

8A61.Z

8A6Z

8A62.Z

8A65

8A68.4

8A66.1Z

8A61.21

8A6Z
G41$ 8A66.0

8A66.1Z

8A67

8A66.Z



ジュールさえ告知されれば速やかに対応が可能

と見受けられた。ただし、必要な人材や投入コス

トは、定義テーブルや標準病名マスターの仕様に

依存することが明らかであり、システムベンダー

との事前協議や情報共有が必須であると考えら

れた。 

 

３）ICD-10 と ICD-11 の分類構造の違いとコーデ

ィングルール等の確認について 

ICD-11 は既に述べたように、広範な使用目的が想

定され、それ故、Post Coordination という、柔

軟なシステムを取り入れ、多用途であることが特

徴である。また、デジタル環境（web 環境）が前

提となっていることでもわかるとおり、ICD-10ま

でのアナログ対応を想定していない。その一方で、

多用途であることと関連して、web 環境がなけれ

ば、複雑なコード検索を行うことが困難である。

ICD-10 環境は ICD-11 と比較すると高い粒度や複

雑な意味を持たせることは出来ないものの、逆に

単純である。例えば、ICD-10 では、1 つのコード

で表現出来ていた疾病の分類が ICD-11 では、複

数のコードで表現されるようになり、前述のとお

り web 環境がなければ、適切なコードを選択する

ためには困難が伴う。単純に考えて 4 桁で表現出

来れば、ある程度、憶えることも可能であろうが、

Post Coordination を考えると ICD-11 のコード

を記憶することは事実上不可能であろう。結果で

示したように、例えば、胃がんの例が典型的なも

のの 1 つで、複雑化は避けられない。 

 

４）DPC で用いることを前提に、現時点での定義

テーブルで定義されている ICD-10 単独コードを

実例に基づき ICD-11への置き換えと確認を行う、

について 

上記３）で ICD-11 が広範な活用方法があると同

時 に web 上 で の 活 用 が 前 提 故 に 、 Post 

coordination 等を用いて詳細なコーディングが

可能となっていると述べたが、定義テーブルに関

しては元より診療報酬請求のルールであること

から、個々の DPC 分類に定義されている ICD-10

コードは広範囲を示すことが通常である。そのた

め、ワイルドカードとして、「＄」を用いているが、

基本的に ICD-11 に置き換えを行っても、多くは

ステムコード（ICD-10 であれば、.9 コードの性

質をもつ）で表現が可能であり、実際に今回、置

き換えを試みた例を見る限り、恐らく、多くの DPC

で定義されている ICDコードは表現が可能と思わ

れる。ただし、影響調査等、より詳細なコーディ

ングを必要とする場合は、ICD-10、ICD-11 とも、

いわゆるフル桁のコーディングが求められてい

る。このルールは、将来の分類開発や妥当性の検

証等、重要な機能であることと、そもそも、病院

側においても、診療情報管理を行う使命からも当

然、行うべきことである。また、現在の定義テー

ブルにおいては、全てが「＄」表現を行っている

わけではなく、フル桁で定義をしているものもあ

り、その場合は、ICD-11への置き換え時はどうし

てもエクステンションコードを用いる必要が発

生する。この場合は、使用するエクステンション

コードに使用個数制限をする等の工夫が必要と

なってくる。その場合、標準病名マスターの修飾

語として新たに追加する必要があると思われる

が、その仕様等の公表が待たれる。 

また、前述したとおり、「Post Coordination シス

テム」が現時点での DPC/PDPS 定義テーブルにお

ける ICD-11 へのマッピングを困難にする可能性

はある。もちろん、定義テーブルを現在の形式か

ら変更をして、詳細なテーブルを作成することで

対応可能と考えるが、複雑な形式にすることにメ

リ ッ ト を 感 じ な い 。 現 時 点 で は 、 Post 

coordination システムのメリット・デメリットを

考えつつ、定義テーブルは現状の構造のままとし

て（粒度が下がる可能性もあるが）、影響調査にお

けるコーディングは、一定の ICD-11 のルールに

従ってもらう、ことが現実的ではないかと考える。

ただし、いずれにしても病院、システムベンダー、

審査支払機関との協同や情報共有は必須だと考

える。一方で、米国やオーストラリア、カナダ等

のいわゆる診断群分類を古くから行っている国

を参考に、ICD そのものを必要に応じて、国内の

医療制度に最適化するように改変することも検

討の余地があるのではないかと考える（総務省等



との調整は必要になると思われるが）。 

 

５）考察のまとめ 

（１）定義テーブルに Post Coordination システ

ムは原則として適応させない。現在の定義テ

ーブルの粒度を表現するためには、多くは１

対１で置き換えは可能であり、どうしても対

応が出来ない場合のみ、エクステンションコ

ードの制限をかけた上で定義テーブルに記述

する。 

（２）基本的に ICD-11 は web ベースでの活用が

前提であるため、DPC 制度の中でのシステム

に組み入れることは無理があると思われる。

したがって、定義テーブルの適用と影響調査

や病院内でのデータベース構築等において、

ICD-11 を同列に考えることは避けるべき。 

（３）過去の日本版 DRG試行においての ICD-9か

ら ICD-10 への改定の時とは異なり、その規模

も影響力も大きな違いがあるので、病院、シ

ステムベンダー、審査支払機関はもちろん関

連するステークホルダーへの影響を配慮して

おく必要がある。 

（４）既に DPC 業務に限らず、病院業務、診療報

酬業務については、システムへの依存が大き

く、無視出来ないことであって、さらに病院

職員として ICD やシステムの専門家を確保す

るのは困難でもあり、システムの出来不出来

が大きな要因となっているのが現実である。

つまり、システムベンダーへ期待せざるを得

ない状況にある。厚生労働省が進める医療 DX

の一環としても重要な要素と考えていかねば

ならない。 

 

 

E.結論 

少なくとも、現時点では、システムベンダーや審

査支払機関側の対応は未だスタートラインにつ

いてさえいないという状況にある。理由は ICD-11

の日本語化の公表は目途が立っておらず、ICD-11

の運用開始が明確ではないことである。DPC 制度

に導入するにしても、まずは ICD-11 そのものの

環境、例えば標準病名マスターが対応している等

が整うことが前提であり、しかし、もしその時機

が到来したとしたら、全てを切り替えないと、混

乱を来す可能性がある。このことはシステムベン

ダーとの協議時でも強い意見として出てきたも

のである。一方、DPC/PDPS の定義テーブルでの置

き換えを考えてみると、診療報酬の支払いに限定

した場合、大きな問題が出ないであろうことは確

認出来た。すなわち、現在の定義テーブルレベル

（粒度）で、今以上の精緻化と高い粒度を期待し

なければ、ICD-11 のステムコードだけで多くは対

応可能であると思われる。したがって、診療報酬

制度を司る審査支払機関での業務には大きな問

題は発生しないと思われる。しかし、影響調査の

データを今までと同様に、診断群分類の開発や妥

当性の検証を行っていくためには、ICD-11 環境に

おけるエクステンションコードの活用方法につ

いての議論が必要であり、もし、うまく制限等を

かけることに病院、システムベンダー等のコンセ

ンサスを得ることが出来れば、現在以上の精緻化

されたデータ収集も可能であろうと考えられる。

もっとも、DPC 制度導入以来、初めての ICD 改定

となるので、病院、システムベンダーは今後、情

報共有をしつつ望ましい置き換えについて、協働

や課題解決が必要になることを強調しておきた

い。 

 

 

※本研究に用いた、ICD 分類の定義やルールにつ

いては、疾病、傷害および死因統計分類提要、ICD-

10（2013 年版）準拠、第 1 巻内容例示表、および、

第 2 巻総論、厚生労働省大臣官房統計情報部編、

WHO の ICD-11 Coding Tool Mortality and 

Morbidity Statistics (MMS)：2025-01 を参考と

した。 
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分担研究報告書 

 

DPC データを用いた医療の質・効率性の評価 
 

研究分担者： 今中 雄一 (京都大学大学院医学研究科医療経済学分野 教授) 
研究協力者： 國澤 進 (京都大学大学院医学研究科医療経済学分野 准教授) 

佐々木典子 (京都大学大学院医学研究科医療経済学分野 准教授)  
髙田 大輔 (京都大学大学院医学研究科医療経済学分野 講師) 

要旨 
目的： DPC データを活用し、医療の質や効率性に関連した医療の評価に資する分析を行う。 
方法： 全国規模に収集された DPC データによる分析を行った。 
結果・考察：  
1)【頭蓋内動脈解離と rt-PA】静脈内血栓溶解療法に際し頭蓋内動脈解離の存在は、頭蓋内出血のリ

スク増加および退院時の機能的自立度の可能性低下と関連していた。 
2)【手縫い吻合と器械吻合】消化器外科手術における消化管吻合法では、手縫い吻合に比べ器械吻合

が多く実施されていた。これらの吻合法のアウトカムはそれぞれに特徴がみられた。 
3)【ロタウイルスワクチン】乳児ロタウイルスワクチン接種率が高くなると、全年代における胃腸炎

入院の減少と関連することが示された。 
4)【消化器手術における癒着防止剤】腹部消化器外科手術において癒癒着防止材の癒着性腸閉塞予防

効果が示唆された。 
5)【耐性菌とカルバペネム】カルバペネム系抗菌薬使用前の適切な検査実施割合が低かった。またこ

の耐性菌は報告義務とされるが、DPC データ内での病名としての登録は想定より少なかった。 
6)【急性胆嚢炎のドレナージ VS ステント留置】待機的胆嚢摘出手術に先立つ経皮的ドレナージに比

べ、内視鏡的胆嚢ステント留置後では、胆嚢摘出術後の合併症が高い可能性が示された。 
7)【1 型糖尿病での SGLT2 阻害薬】SGLT2 阻害薬を使用した 1 型糖尿病患者で、DKA による入院

の発生率の増加は見られず、入院治療の発生率は減少していた。 
8)【腹部大動脈瘤のステント】破裂性腹部大動脈瘤に対し、開腹手術と比べてステントグラフト内挿

術は、院内死亡率の低下と入院期間の短縮がみられた。 
9)【誤嚥性肺炎に対するホスピタリスト】誤嚥性肺炎患者に対するホスピタリストの評価モデルを開

発し、解析データでは入院期間の短縮が示された。 
10)【ICU における早期リハ加算の導入】ICU に対する早期離床・リハビリテーション加算が新設さ

れることにより、その実施割合は増加した。アウトカムの有意な変化は観察されなかった。 
11)【高齢者肺炎症例における広域抗菌薬使用】医療施設ごとの広域抗菌薬使用を平滑化 OE 比で評

価し、医療の質向上に貢献するモデルを提示した。 
12)【病院の QI】DPC データベースを用いた医療の質指標の算出を病院ごとに行い、全国での病院間

比較を実施した。 
結語：全国規模の DPC データを用い、患者のリスク、診療、あるいは診療報酬の変化など、さまざま

な視点から医療の質や効率性に関連する医療の評価に資する分析を行った。 
  



Ａ．目的 
 DPC データを活用し、入院医療の評価・検証と

して、多側面から、医療の質や効率性に関する分

析を行う。 
 
Ｂ．対象・方法 
全国規模の DPC データを用いて、下記のテーマ

について分析・検討を行った。 
1)【頭蓋内動脈解離と rt-PA】 
頭蓋内動脈解離(intracranial artery dissection, 

IAD) が急性期虚血性脳卒中 (acute ischemic 
stroke, AIS) に 対 す る 静 注 血 栓 溶 解 療 法

(intravenous thrombolysis, IVT) 後の頭蓋内出血

のリスク上昇と関連するか決定し，機能転帰への

影響を評価することを目的としたマッチドペア・

コホート研究。2010 年から 2024 年に IVT を受け

た AIS 患者を対象に，IAD を有する患者を年齢，

性別，病前 modified Rankin Scale (mRS)，血管

内治療，教育病院での治療の有無で対照群と1:4で
マッチングした。頭蓋内出血，退院時機能自立

(mRS 0-2)，院内死亡と IAD との関連を，一般化

推定方程式でペア内のクラスタリングを考慮した

多変量ロジスティック回帰で評価した。モデルは

年齢，性別，病前 mRS，BMI，喫煙歴，高血圧，

糖尿病，心房細動，凝固異常，入院時 Japan Coma 
Scale，血管内治療，教育病院での治療の有無で調

整した。 
2)【手縫い吻合と器械吻合】 

消化器外科手術における消化管吻合法として手

縫い吻合と器械吻合それぞれの実施実態と手術に

関連するアウトカムを比較することで消化管吻合

法を取り巻く問題を総合的に考察することを目的

に行った。2014 年 4 月から 2022 年 3 月までに根

治を目指して実施された結腸がん切除の予定手術

を対象とし、手縫い吻合群と器械吻合群に分けて、

それぞれの吻合法の実施数や施設別の件数を経年

的に調べた。両群を傾向スコアマッチングし、患

者背景、手術に関連するアウトカム（再手術の有

無、吻合部狭窄・出血の有無、術後在院日数など）

を比較・検証した。 
3)【ロタウイルスワクチン】 
ロタウイルスワクチンの接種割合が日本の全年

齢における胃腸炎入院患者数に与える影響を評価

することを目的に研究した。2011 年から 2019 年

の期間に DPC 研究班へ継続してデータ提供した

病院の DPC データを使用し、同期間に胃腸炎のた

めに入院した症例を同定した。先行研究が報告し

た都道府県別・年別のロタウイルスワクチン接種

割合を使用した。2011 年に 1 歳以上、2012 年に

2 歳以上、2013 年に 3 歳以上、2014 年に 4 歳以

上、2015 年に 5 歳以上、2016 年に 6 歳以上、2017
年に 7 歳以上、2018 年に 8 歳以上、2019 年に 9
歳以上の集団をワクチン非対象年齢集団と定義し

た。がんまたはヒト免疫不全ウイルス感染症を併

存症に持つ症例、ステロイド薬または免疫抑制薬

を処方されている症例を免疫不全患者と定義した。

病院ごとの月間入院患者数を従属変数、カテゴリ

ー化したワクチン接種割合を独立変数、病院コー

ドをクラスター変数とし、ポアソン分布及び対数

リンクに基づく一般化推定方程式を用いて、都道

府県別のワクチン接種割合が月間胃腸炎入院数に

与える影響を推定した。ワクチン接種割合は 10％
ごとにカテゴリー化し、40%未満を対照とした。年

齢群、年、月を調整変数として用いた。一般化推定

方程式モデルから発生率比（IRR）と 95％信頼区

間（CI）を算出した。主解析は全期間における全

症例、ワクチン非対象年齢集団、免疫不全患者に

対して行った。副次解析はロタウイルス流行期（2
月～5 月）に限定し、全症例、ワクチン非対象年齢

集団、免疫不全患者に対して行った。 
4)【消化器手術における癒着防止剤】 
腹部消化器外科手術において癒着防止材使用が

術後癒着性腸閉塞発症予防効果を持つのか検証す

ることを目的として研究を実施した。2011 年度か

ら 2021 年度まで連続してデータ提供がなされて

いる医療機関を対象に実施した。2011 年 4 月から



2016 年 3 月までに実施された初発の腹部消化器

がんに対する切除手術を対象症例とし、症例を術

式・臓器別に 10 のグループに分類し、癒着防止材

使用群と非使用群とに分けた。研究のアウトカム

は癒着性腸閉塞に当てはまる病名が登録された入

院とした。対象集団を傾向スコアマッチングした

のち、生存時間解析を用いて癒着防止材の癒着性

腸閉塞予防効果について検証を行った。 
5)【耐性菌とカルバペネム】 

カルバペネム耐性腸内細菌科細菌(CRE)感染症

は 5 類感染症に指定され、国立感染症研究所から

年間約 2000 件の報告がなされている。公衆衛生

上脅威となる CRE 感染症であるが、実態を示す情

報は不足している。また、CRE 発生と関係するカ

ルバペネム系抗菌薬の網羅的な使用実態も詳細は

知られていない。これらの背景をふまえ、DPC デ

ータを用いて①カルバペネム系抗菌薬の近年の使

用実態について把握し、これらについて考察し、

②カルバペネム耐性菌感染症に関連する病名の登

録件数を調べ、その推移について記述・考察する

ことを目的とした。2011 年度から 2021 年度まで

の厚生労働省研究班 DPC データを用いた。①カル

バペネム系抗菌薬を使用した入院データを抽出し、

実施された医療行為等も含めて基本情報について

記述した。②「CRE 感染症」「耐性菌感染症」に関

連する病名の入院症例を抽出し、その入院データ

数の年次推移を記述した。 
6)【急性胆嚢炎のドレナージ VS ステント留置】 
 待機的胆嚢摘出手術に先立つ胆嚢ドレナージに

ついて、経皮的ドレナージ(PTGBD)と内視鏡的胆

嚢ステント留置 (EGBS)の比較を目的とした。 

2014 年 4 月から 2020 年 3 月までに実施された

PTGBD あるいは EGBS 実施後に別入院で待機的

腹腔鏡下胆嚢摘出術を実施した症例を対象とし、

PTGBD 群と EGBS 群に分けた。2 群を傾向スコ

アマッチングし患者背景をそろえたうえで手術に

関連するアウトカム（開腹胆嚢摘出術、経皮的腹

腔膿瘍ドレナージ、術後胆道ドレナージ、再手術、

術後輸血、術後長期間に及ぶ抗菌薬使用）を比較・

検証した。 
7)【1 型糖尿病での SGLT2 阻害薬】 
 尿中に糖を排出する SGLT2 阻害薬が 1 型糖尿

病に対しても適応が承認されたが、病態生理学的

に糖尿病性ケトアシドーシス(DKA)の増加が懸念

されているため、SGLT2 阻害薬の使用による

DKA の発症率等、治療関連事象の探索を行った。 

自己対照研究デザインを採用し、2018 年 4 月から

2022年 3月までの厚生労働省DPC研究班のDPC
データを用いた。1 型糖尿病治療症例で SGLT2 阻

害薬が処方され、処方前後 1 年間定期的に同一病

院を受診した患者を研究対象とした。初回処方日

を起点として、処方前 1 年間と処方後 1 年間の

DKA による入院の発生率を、SGLT2 阻害薬を使

用しない期間を参照として比較した。副次アウト

カムとして全入院、糖尿病関連病名による入院、

低血糖による入院、心・脳血管疾患および心不全

による入院の発生率を比較した。 
8)【腹部大動脈瘤のステント】 
日本で破裂性腹部大動脈瘤（rAAA）に対する開

腹手術（OAR）とステントグラフト内挿術（EVAR）

の院内死亡率の比較検討を目的とした。2018 年 4
月 1 日から 2021 年 3 月 31 日までに 482 の日本

の急性期病院で治療を受けた rAAA 患者を分析し

た。患者は OAR 群または EVAR 群に割り当てら

れた。EVAR の傾向スコアを計算し、院内死亡率

を従属変数、手術法（EVAR vs OAR）を主な独立

変数として、逆治療確率重み付けロジスティック

回帰分析を行った。 
9)【誤嚥性肺炎に対するホスピタリスト】 
病院医療の優位性を証明する質の高いエビデン

スが不足している。誤嚥性肺炎患者に対する病院

医療を評価するため、全国の入院患者データベー

スを用いたマルチレベル予測モデルからリスク調

整パフォーマンス指標を開発した。2014 年から

2021 年の間に誤嚥性肺炎と診断された症例を診

断手順組合せ（DPC）データベースから抽出した。



病院レベルのリスク調整パフォーマンス指標は、

患者レベルと病院レベルの両方の変数を含むマル

チレベル予測モデルを用いて、30 日以内の死亡ま

たは状態不良での転院（不良転帰）、30 日以内の

院内死亡、および DPC システムで定義された入院

期間の 25 パーセンタイルと 50 パーセンタイル内

での退院という転帰の観測値と期待値の比であっ

た。両指標の分母としてランダム切片なしの各ア

ウトカムの予測数を使用し、指標 1 の分子は各ア

ウトカムの観測数、指標 2 の分子はランダム切片

付き適合モデルによって推定された「平滑化され

た」アウトカムの予測数であった。参加病院間の

アウトカム数の平均に対する各病院のアウトカム

数の比を基準として使用した。これらの指標を実

例に適用した検証した。 
10)【ICU における早期リハ加算の導入】 
早期離床・リハビリテーション加算の新設が、

ICU 入室患者の早期リハビリテーション実施割合

および入院日数、ICU 在室日数、自宅退院割合に

与えた影響を明らかにすることを目的とした。

2016 年 4 月-2020 年 1 月に入院 2 日以内に ICU
入室した症例を対象とした。曝露は加算の新設、

アウトカムは早期リハビリテーション実施割合、

自宅退院割合、平均入院日数、平均 ICU 在室日数

とした分割時系列解析（ITS）を実施した。 
11)【高齢者肺炎症例における広域抗菌薬使用】 

抗菌薬耐性は抗生物質の過剰使用によって増

加するため、管理プログラムでその使用を監視

および制御することが重要である。肺炎は、特

に日本の高齢者に多く、より高い割合で治療を

必要とする。病院レベルの変動を調整し、極端

な値の影響を最小限に抑える「平滑化された」

観察対期待 (O/E) 比を適用して、高齢入院患者

の肺炎の経験的治療における広域スペクトル抗

生物質の使用をベンチマークするための改善さ

れた方法の開発を目的に実施した。2018 年 4 月

1 日から 2020 年 3 月 31 日までの肺炎患者を分

析した。主要評価項目は、病院の広域スペクト

ル抗生物質使用の平滑化 O/E比とした。これは、

病院ごとにクラスター化されたデータから患者

特性を予測子として使用し、マルチレベルロジ

スティック回帰によって得られた広域スペクト

ル抗生物質使用の予測値から計算された。分析

では、病院間の広域スペクトル抗生物質のリス

ク調整済み OE 比を使用した。 
12)【病院の QI】 

厚生労働省指定研究班伏見班の DPC データ

のうち、2022 年 4 月から 2023 年 3 月(2022 年

度)の症例のデータについて、プロセス指標（一

部ストラクチャー、アウトカム指標）につき、病

院毎の指標値を算出した。定義表については、

別途最新に改訂したものを公表している（京都

大学医療経済学分野 ＱＩＰ 医療の質測定 定
義書 http://med-econ.umin.ac.jp/QIP/QI/） 

 
Ｃ．結果 
1)【頭蓋内動脈解離と rt-PA】 

IVT を受けた AIS 患者 83,139 例のうち，242
例(0.3％)が IAD を有していた (女性 34%, 年齢中

央値 54 歳)。968 例の対照群がマッチされた。IAD
は頭蓋内出血のリスク上昇(オッズ比 [OR], 3.18; 
95％信頼区間 [CI], 1.26-8.06)と退院時機能自立

の可能性低下(OR, 0.51; 95％CI, 0.37-0.72)と関連

したが，院内死亡とは関連しなかった(OR, 1.09; 
95％CI, 0.50-2.38)。 
2)【手縫い吻合と器械吻合】 
研究対象集団は手縫い吻合群が 40,764 例、器械

吻合群が 191,391 例であった。手術全体は毎月約

2000 から 2500 件程度で推移し、全体における器

械吻合割合は研究対象期間の初期においては 80%
前後であったのが、終盤には 85%強となり、増加

傾向を示した。また、全体における器械吻合実施

割合が 90%以上の施設は 2015 年から 2021 年に

かけて増加傾向を示した。傾向スコアマッチング

により 40,760 例のペアが得られ、マッチング集団

において手術に関連するアウトカムを比較したと

http://med-econ.umin.ac.jp/QIP/QI/


ころ、再手術は手縫い吻合群において、術後内視

鏡的止血術に関しては器械吻合群において多い結

果であった。 
3)【ロタウイルスワクチン】 

569病院294,108例の入院が解析対象となった。

対象症例の年齢中央値（四分位範囲）は 41（9‐
73）歳であった。全症例に対する主解析では、40%
以上のワクチン接種割合は月間胃腸炎入院数の減

少と関連した（接種割合 80%以上：粗 IRR 0.94、
95% CI 0.92‐0.95、調整 IRR 0.87、95% CI 0.83‐
0.90）。ワクチン非対象年齢集団では 70%以上の接

種割合では月間胃腸炎入院数の減少との関連が見

られた。免疫不全患者ではワクチン接種割合と月

間胃腸炎入院数の関連はなかった。全症例に対す

る副次解析においても 40%以上のワクチン接種割

合は月間胃腸炎入院数の減少と関連した（接種割

合 80%以上：粗 IRR 0.89、95% CI 0.86‐0.92、
調整 IRR 0.87、95% CI 0.81‐0.94）。ワクチン非

対象年齢集団、免疫不全患者に対する副次解析で

はワクチン接種割合と月間胃腸炎入院数の関連は

なかった。 
4)【消化器手術における癒着防止剤】 

163,194 症例が研究対象集団として収集され、

術式・臓器別に 10 のグループに分類された。開腹

結腸グループ（使用群：13,058 例、非使用群 13,517
例）において 13,051 のマッチングペアが得られた。

アウトカム発生をみる累積発生曲線は使用群が非

使用群を下回り、ログランク検定 p<0.01、単変量

コックス回帰分析によるハザード比は 0.85 
(95%CI: 0.77 – 0.94)であり、癒着防止剤使用群に

おいてアウトカム発生が少ない結果であった。そ

のほかのグループにおいては、有意差はみられな

かった。 
5)【耐性菌とカルバペネム】 

①カルバペネム系抗菌薬の使用は入院全体の

4％から 3%に減少した。抗菌薬開始前に実施され

た細菌培養検査は 68-78%、薬剤感受性検査は 31-
35%、連続 14 日を超えるカルバペネム系抗菌薬の

使用は 11%前後で期間内に大きな変化は見られな

かった。②「CRE 感染症」「耐性菌感染症」に関連

する病名が登録されている入院症例はそれぞれ年

間約 20 件、約 400 件で推移し、大きな変化はみ

られなかった。 
6)【急性胆嚢炎のドレナージ VS ステント留置】 
 研究対象集団は PTGBD 群が 6,112 例、EGBS
群が 194 例であった。傾向スコアマッチングによ

り 193 のペアが得られ、マッチング集団において

手術に関連するアウトカムを比較したところ、術

後長期間に及ぶ抗菌薬使用はEGBS群において多

い結果であった。 
7)【1 型糖尿病での SGLT2 阻害薬】 
 対象となった患者は総数 1101 名であった。患者

の平均年齢は 50.0 歳で、男性 459 人(41.7%)、女

性 642 人(58.3%)であった。主要アウトカムである

糖尿病性ケトアシドーシスによる入院の発生率の

オッズ比は 1.548[95%信頼区間 0.983, 2.594(以下

同様記載)]であった。副次アウトカムの全入院、糖

尿病関連病名による入院、低血糖による入院、心・

脳血管疾患および心不全による入院の発生率のオ

ッ ズ 比 は 、 そ れ ぞ れ 0.704[0.580, 0.856], 
0.633[0.481, 0.834], 0.325[0.068, 1.565], 
0.613[0.320, 1.173]であった。 
8)【腹部大動脈瘤のステント】 

OAR 群と EVAR 群は、それぞれ 372 の病院か

ら 2650 人の患者と 356 の病院から 2656 人の患

者で構成されていた。院内死亡率は OAR 群

（11.7%）の方が EVAR 群（9.4%）よりも有意に

高かった（ P <0.01）。ロジスティック回帰分析で

は、EVAR 群（参照：OAR 群）の院内死亡率のオ

ッズ比は0.74（95%信頼区間：0.60-0.92、 P <0.01）
と算出された。 
9)【誤嚥性肺炎に対するホスピタリスト】 

合計 526,245 人の患者が分析された。指標 1 
と比較して、指標 2 は平均比とブートストラップ

信頼区間 (CI) においてより安定していることを

示した。実例における 2017 年の不良アウトカム



と 25 パーセンタイル以内の退院の指標 2 は、そ

れぞれ  1.110 (95% CI 0.784-1.375) と  1.458 
(95% CI 1.272-1.597) であった。 
10)【ICU における早期リハ加算の導入】 

ICU 入室患者に対する早期リハビリテーション

実施割合は加算新設前の期間で 29.8％、加算新設

後の期間で 56.6％であった。ITS の結果、早期リ

ハビリテーション実施割合は加算新設前後で

1.533 倍（95%CI: 1.440 to 1.632）に増加がみら

れた(図 1)。また加算新設後、ひと月あたりの早期

リハビリテーション実施割合が 1.013 倍（95%CI: 
1.008 to 1.018）に増加がみられた（図 1）。入院日

数については、加算新設前と比較してひと月あた

り 0.997 倍（95%CI: 0.994 to 0.999）に減少がみ

られたが、感度分析では主解析と同様の結果が得

られなかった。自宅退院割合、ICU 在室日数は明

らかな変化はみられなかった。 
11)【高齢者肺炎症例における広域抗菌薬使用】 

958 の病院から合計 244,747 人の患者が含

まれ、平均年齢は 81 (±8.30) 歳であった。広

域スペクトル抗生物質の使用率は 35.3% (n = 
86,316) であった。予測モデルは  C 統計量 
0.722 を示した。病院間の O/E 比には顕著な

ばらつきがあり、値は 0.13 (95% CI: 0.09-0.20) 
から 2.81 (95% CI: 2.64-2.97) の範囲であった。 
12)【病院の QI】 

厚生労働省指定研究班伏見班の DPC データ

を用いて算出した。詳細は別添 DVD にファイ

ルとして収載した。 
 

Ｄ．考察 
1)【頭蓋内動脈解離と rt-PA】 

IAD に関連した AIS 患者は，関連しない AIS 患

者と比べて VT 後の頭蓋内出血のリスクが高く，

機能自立の可能性が低いことが示唆された．これ

は European Stroke Organization のエクスパー

トオピニオン上の理論的懸念と一致しており，外

弾性板の欠如や中膜弾性線維の乏しさといった頭

蓋内動脈の解剖学的脆弱性を反映している可能性

がある。本結果は IAD に関連した AIS 患者が IVT
のハイリスク集団であることを示唆している． 
（小括）IAD に関連した AIS 患者は，関連しない

AIS 患者と比べて IVT 後の頭蓋内出血のリスクが

高く，機能自立の可能性が低いことが示唆された。

これらの患者に対する IVT には慎重な検討が求め

られる可能性がある。 
2)【手縫い吻合と器械吻合】 

両手技の実施件数や多くの施設での実施割合は

器械吻合に偏る傾向がみられた。また手術に関連

するアウトカムに関して、過去の報告では手縫い

吻合群における吻合部汚染のリスクや直接触れて

の操作による炎症の影響で吻合不全が起こること

や、器械吻合における不十分な止血による吻合部

出血などが指摘されており、今回得られた結果は

これらの指摘に共通したものと考えられた。 
（小括）手縫い吻合、器械吻合ともに外科医とし

て習得すべき手技とされているが、現状は器械吻

合に偏っている。また各々の吻合法において手術

に関連するアウトカムにも特徴がみられ、これら

のことも意識して状況に応じて使い分けを行って

いくことが重要と考えられた。 
3)【ロタウイルスワクチン】 
乳児に対するロタウイルスワクチンが全年齢に

おける胃腸炎入院を減少させる機序として、ワク

チン接種者の感染リスクの低減、ワクチン接種者

の周囲への二次的なウイルス伝播リスクの低減、

累積ワクチン接種者の増加が考えられる。本研究

の主要な限界に、胃腸炎という傷病名入力に誤分

類の可能性があること、ロタウイルス胃腸炎入院

への影響を検証していないこと、ワクチン接種割

合が集計データであるため生態学的誤謬に注意す

べきであることが挙げられる。 
（小括）高い乳児ロタウイルスワクチンの接種割

合は全年齢における胃腸炎入院の減少と関連する

ことが示された。乳児に対するロタウイルスワク

チン接種は、全年齢における胃腸炎入院の減少を



通して、社会全体に貢献し得ることが示唆された。 
4)【消化器手術における癒着防止剤】 
開腹手術や結腸手術は癒着性腸閉塞の発症リス

クが高いことが報告されている。本研究の結果か

ら、癒着性腸閉塞発症リスクの高い症例において

癒着防止材による癒着性腸閉塞発症予防効果が発

揮される可能性が示唆された。 
（小括）癒着性得腸閉塞ハイリスクの症例におい

て癒着防止材の癒着性腸閉塞予防効果が示唆され

る結果が得られた。本研究領域は過去に多数の研

究報告がなされており、現在も前向き研究が実施

されるなど高い関心が寄せられている。今後もさ

らに研究成果が積み重ねられることが期待される。 
5)【耐性菌とカルバペネム】 

カルバペネム系抗菌薬開始前の検査実施が少な

い、長期間に及ぶ連続投与が一定数みられるなど

したことから、推奨される使用方法から逸脱した

実態がみられ、薬剤耐性菌発生の危険性が高い状

況が考えられた。 
CRE に関連する病名登録がなされた入院数は

国立感染症研究所からの報告と比較してもかなり

少なく、今後本データベースを用いた研究を実施

するうえでは困難が予想される。将来的にデータ

ベースを用いてより正確な実態把握を可能にする

ために、データベース仕様の改善などが望ましい。 
（小括）カルバペネム系抗菌薬使用前の検査実施

割合が不十分など、課題がみられ、また DPC デー

タベースへの耐性菌に関連する病名の登録件数は

不十分であった。 
6)【急性胆嚢炎のドレナージ VS ステント留置】 
 EGBS 群において術後に長期間に及ぶ抗菌薬使

用が多い結果であった。長期抗菌薬は再手術を要

するほどではなくとも軽微な手術部位における術

後合併症が示唆される。過去の研究においても胆

嚢管内へのステント留置が胆嚢管周囲の慢性的な

炎症を惹起し、手術に影響を及ぼす可能性につい

て指摘されており、今回の研究結果はそれを反映

した可能性が考えられる。 

（小括）本研究からは待機的胆嚢摘出手術に先立

つ胆嚢ドレナージに関して、EGBS は術後の合併

症が高い可能性が示された。本領域における研究

成果は少なく、今後さらに検証が行われることが

期待される。 
7)【1 型糖尿病での SGLT2 阻害薬】 
 SGLT2 阻害薬の処方前後の期間において DKA
による入院の発生率に有意な違いは見られなかっ

た。低血糖による入院、心・脳血管疾患および心不

全による入院の発生率も差を認めなかったが、全

入院および糖尿病関連の入院の発生率は減少して

いた。SGLT2 阻害薬の使用により血糖コントロー

ルが改善され、糖尿病治療調整目的の入院が減少

したことが考えられた。本研究の限界としては、

前後 1 年間定期的に同一病院を受診し、医師が

SGLT2 阻害薬の適正使用に関する推奨に沿って

処方した患者のみが対象となっているため全ての

1 型糖尿病患者を代表していない点、DPC データ

からは HbA1c 値やインスリン使用量などの血糖

コントロールに関する指標が得られない点が挙げ

られる。DKA による入院の発生率の有意な上昇は

見られなかったが、オッズ比の点推定値では 1 を

超えており、発生増加の可能性を含むことには留

意が必要である。 
（小括）自己対照研究デザインで比較した結果、

SGLT2 阻害薬の処方前後の期間において DKA に

よる入院の発生率に有意な違いは見られず、低血

糖による入院、心・脳血管疾患および心不全によ

る入院の発生率も差を認めなかったが、全入院お

よび糖尿病関連の入院の発生率は減少していた。

SGLT2 阻害薬が適切な患者に処方されることで、

低リスクで有益な治療オプションとなる可能性が

ある。 
8)【腹部大動脈瘤のステント】 
破裂性腹部大動脈瘤に対し、開腹手術と比べて

ステントグラフト内挿術は、院内死亡率の低下と

入院期間の短縮がみられた。 



9)【誤嚥性肺炎に対するホスピタリスト】 
誤嚥性肺炎患者に対する病院医療を評価するた

めに、マルチレベル予測モデルを使用してリスク

調整されたパフォーマンス指標を開発した。作業

例で示された信頼性の高い結果を考慮すると、こ

れらの指標は医療の質の評価に有用と考えられる。 
10)【ICU における早期リハ加算の導入】 
加算新設後、早期リハビリテーション実施割合

の増加がみられ、日本では ICU 入室後 48 時間以

内に開始される早期リハビリテーションは ICU
入室患者に対する標準的ケアとなりつつあること

が示唆された。早期離床リハビリテーション加算

の施設基準で整備が必要なリハビリテーションプ

ロトコルが標準化されておらず、効果的なリハビ

リテーションが行われていなかった可能性が考え

られる。本研究における ICU 入室患者のアウトカ

ムは限定的であり、本研究に含まれていないアウ

トカムで変化があった可能性がある。 
（小括）早期離床・リハビリテーション加算の新

設後、ICU 入室患者の早期リハビリテーション実

施割合は増加がみられた。一方で、自宅退院割合、

ICU 在室日数、入院日数の変化は統計的に有意で

はなかった。 
11)【高齢者肺炎症例における広域抗菌薬使用】 

リスク調整平滑化 O/E 比を使用して、病院

全体での広域スペクトル抗生物質の使用を評価

し、改善の必要性を示唆する可能性のある O/E 
比の高い病院を特定した。 
12)【病院の QI】 

DPC データベースにより、全国の病院で医療の

質指標の算出を行い、病院間比較ができた。 
 

Ｅ．結論 
全国規模の DPC データを活用して、診療報酬制

度の影響、感染症流行の影響、診療内容による影

響を含め、さまざまな側面から、医療の質や効率

性に関連する評価が行えることを具体的に示し、

それぞれの知見を生み出すことができた。 
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研究要旨 
DPC データベースはわが国の急性期入院患者の 50％以上を占める大規模な診療報

酬データベースであり，詳細なプロセス情報とコスト情報を含んでいる。これらを

有効活用することによって種々の臨床疫学研究やヘルスサービスリサーチが可能

である。令和 6 年(2024 年)には DPC データベースを用いた臨床疫学研究およびヘ

ルスサービスリサーチの原著論文が 31 編、本分担研究チームから英文誌に掲載さ

れた。DPC データベースの利活用はエビデンスに基づく医療に貢献し、日常臨床の

プラクティスの改善に資するものである。 
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授） 
山名隼人（自治医科大学データサイエンスセ

ンター講師） 
 
A. 研究目的 
DPC データ調査研究班は，参加各施設

のスタッフや臨床各専門家のご協力の

下，DPC データの収集・分析を進めて

きた。DPC データベースはわが国の急

性期入院患者の約 50％以上を占める大

規模な診療報酬データベースであり，詳

細なプロセス情報とコスト情報を含んで

いる。これらのデータを利用して，患者

集団を対象とした臨床疫学やヘルスサー

ビスリサーチが可能である。 
令和 6 年には DPC データベースを用い

た臨床疫学研究およびヘルスサービスリ

サーチの原著論文が 31 編、英文誌に掲

載された。本報告では，DPC データを

用いた臨床疫学研究の具体例を１つだけ

紹介する。外科領域のジャーナルである

Annals of Surgery に掲載された論文であ

る “Antimicrobial prophylaxis with 
ampicillin-sulbactam compared with 

cefazolin for esophagectomy: Nationwide 
inpatient database study in Japan（食道癌

に対する食道切除術に対するアンピシリ

ン-スルバクタム系抗菌薬またはセファ

ゾリン予防投与の比較）”[4]。すべての

成果は「E.研究発表」の論文リストを参

照されたい。 
 
消化管手術のガイドラインでは、食道切

除術に対する予防的抗菌薬投与として、

セファゾリン（CEZ）の使用が弱く推奨

されている。 
頭頸部および肺手術のガイドラインで

は、好気性および嫌気性口腔内細菌を対

象としたアンピシリン-スルバクタム

（ABPC/SBT）が推奨されている。 
実臨床では、CEZ 派が多く、ABPC/SBT
は少数派だが、どちらを選ぶかは医師次

第である。 
本研究は、CEZ または ABPC/SBT によ

る抗菌薬予防投与が食道切除術後の短期

転帰に及ぼす影響を評価することであ

る。 
 
B. 研究方法 
2010 年 7 月から 2019 年 3 月までに食道



癌に対して食道切除術を受けた患者のデ

ータを DPC データベースから抽出した。

潜在的交絡因子を調整した上で、

ABPC/SBT または CEZ による抗菌薬予

防投与と入院中のアウトカムとの関連を

検討するために、傾向スコア・オーバー

ラップ重み付け法、傾向スコアマッチン

グおよび操作変数法を行った。 
アウトカム指標は、手術部位感染（SSI）、
吻合部リーク、呼吸不全、呼吸器合併症、

術 後 在 院 日 数 、 総 入 院 医 療 費 、

Clostridioides difficile 大腸炎および非感

染性合併症などとした。 
 
C. 研究結果 
対象患者 17,772例中、CEZ群 16,077人、

ABPC/SBT 群 1,695 人であった。 
SSI、吻合部リーク、呼吸不全はそれぞれ

2971 例（16.7％）、2604 例（14.7％）、

2754 例（15.5％）に発生した。オーバー

ラップ重み付け後、ABPC/SBT は SSI
［オッズ比 0.51（95％CI：0.43-0.60）］、
吻合部リーク［0.51（0.43-0.61）］、呼吸

不全［0.66（0.57-0.77）］の減少と有意に

関連していた。ABPC/SBT は、呼吸器合

併症、術後在院日数、総入院医療費の減

少とも関連していた。Clostridioides 
difficile 大腸炎および非感染性合併症の

割合は群間で差がなかった。傾向スコア

マッチングと操作変数法は同等の結果を

示した。 
 
 
D．考察 
食道切除術に対する抗菌薬予防として

ABPC/SBTの投与は、CEZと比較して

術後の短期アウトカムの改善と関連して

いた。 
本研究は、世界中の外科医にとって、極

めて身近なクリニカル・クエスチョンを

題材にした研究である。多数派のCEZ
ではなく、少数派のABPC/SBTに軍配

が上がるという、意外な結果であった。 
本論文を読んだ外科医は「明日から自身

のプラクティスを変えたい」と考えるか

もしれない。 
 
近年は、大規模なリアルワールドデータ

(real world data, RWD)を用いた観察研究

デザインによる質の高い臨床研究が世界

的に増加しています。本研究もそのひと

つである。 
RWDを用いる研究では、適切に研究テ

ーマを設定し、うまく研究対象を選定

し、潜在的な交絡因子となるデータを網

羅的にデータベースから抽出する必要が

ある。その上で、本研究で実施したよう

な適切な統計手法を実施することが求め

られる。 
 
本報告で紹介したように，DPC データに

含まれる詳細なプロセス情報等を有効活

用することにより，種々の臨床疫学分析

が可能である。今後さらに経年的にデー

タを蓄積し，DPC データベースをわが国

の臨床疫学・ヘルスサービスリサーチ発

展のために役立てていくことが肝要であ

る。 
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A. 研究目的 

関節リウマチ治療においては、メトト

レキサート（MTX）はアンカードラッグと

位置付けられ、禁忌がない場合は治療の第

一選択薬となっている。しかし、MTXは血

球減少や間質性肺疾患などの重篤な有害事

象を呈することが知られており、時に生命

の危機にかかわる。そのため有害事象発生

時には、MTXの効果を中和するため、活性

型葉酸製剤による治療が行われる(ロイコ

ボリン®レスキュー)。しかし、活性型葉酸

の治療を行っても不幸な転帰をたどる症例

も未だに存在する。これまで MTXの有害事

象に伴う死亡割合の検討に関しては、いく

つかの論文が報告されているものの、症例

数が少ない点やメトトレキサートの使用の

手引きや関節リウマチ診療ガイドラインが

整備される以前の検討である点などの問題

があり、正確にはわかっていない。近年わ

が国では研究目的をはじめとした既存デー

研究要旨 

関節リウマチにおいては、メトトレキサート(MTX)が標準治療であるものの、時に重篤な

有害事象を生じる。その際は活性型葉酸製剤で加療されるが、未だに死亡例が報告され

ている。その為、本研究では DPC データベースを用いて、関節リウマチに対して MTXを

使用し、有害事象のため、活性型葉酸製剤で加療した症例の全国的な疫学を調査するこ

とを目的とした。DPC データにおける病名のいずれかに膠原病疾患の確定病名があり、

ロイコボリンを使用した症例を抽出し、症例の患者情報、治療内容を検討した。2014年

4 月から 2020 年 3 月までに 2289 症例が抽出された。60 日死亡率は 14.4%であり、死亡

をアウトカムとしたロジスティクス回帰分析においては、グルココルチコイドの使用や

抗生剤の使用、人工呼吸器の使用などが有意に死亡と関連していた。患者の背景因子と

しては、年齢に加え、慢性腎臓病の並存や低 BMIが有意に死亡に関連していた。これら

の因子を有する患者においてはＭＴＸの治療に注意を要する可能性が示唆された。 

 

 
 



タの利用環境が整備されてきており、疫学

研究に利用可能となっている。その一つが

DPC データであり、入院患者の性・年齢、

入院期間中に医療資源をもっとも必要とし

た傷病名と併存症、続発症、入退院経路や

救急搬送の有無、転帰などのデータが収集

されている。そこで本研究では、DPCデー

タを用いて、わが国におけるメトトレキサ

ートの有害事象による入院の現状を包括的

に分析し、どのようなことがリスク要因と

なりえるのかを検討することを目的として

いる。 

 

B. 研究方法 

分析に用いたデータは DPC参加病院か

ら診断群分類研究支援機構を通じて「DPC

制度の適切な運用及び DPCデータの活用に

資する研究（研究代表者 伏見清秀）」に

おいて収集したデータである。このデータ

における主病名、入院契機病名、再資源病

名、併存症病名のいずれかに関節リウマチ

病名があり、白血病をはじめとした悪性腫

瘍の病名がなく、入院後、活性型葉酸製剤

を使用した症例を抽出した。抽出した症例

における患者情報や併存病名、併用薬、併

用治療を検討した。 

 

C. 研究結果 

2014年 4月から 2020年 3月までに

2289症例が抽出された。入院後の生存曲

線分析では 60日死亡率は 14.4%であっ

た。死亡をアウトカムとしたロジスティク

ス回帰分析においては、グルココルチコイ

ド(GC)の使用に加え、顆粒球コロニー形成

刺激因子(G-CSF)製剤の使用やアルブミン

製剤の使用、人工呼吸器の使用などが有意

に死亡と関連していた。患者の背景因子と

しては、年齢に加え、慢性腎臓病の並存や

低 BMIが因子として有意に死亡に関連して

いた。 

 

D. 考察 

わが国における MTXの有害事象のため

入院となり、活性型葉酸製剤にて加療した

症例の転帰が明らかになった。60日死亡

率は過去の報告としてやや低い値であり、

ガイドラインなどの整備によって MTXの使

用方法における安全性が増している可能性

がある。また、死亡原因に関しては、抗生

剤の使用や G-CSF製剤が予後と関連してい

ることから、感染症合併が死亡に関与して

いる可能性が高い。人工呼吸器や GCパル

ス療法の死亡への関与に関しては、急性呼

吸窮迫症候群(ARDS)の病態となっているこ

とが予想される。一方で間質性肺疾患の並

存に関しては予後と関連しないことから、

MTXによる間質性肺疾患の急性増悪より

も、感染症を契機として ARDS病態とな

り、それが死亡に関与していることが示唆

される。また、過去に報告された MTXの有

害事象に関連した死亡に影響を与える暴露

因子に関しては、高齢や腎障害、低アルブ

ミン血症が報告されており、本研究でも同

様の傾向が示唆される。それに加え、本研

究では低 BMIも有意に死亡と関連してお

り、これらの因子を持つ人は MTX治療に注

意を要する可能性が示唆された。 

 

E. 結論 

わが国における MTXの有害事象にかか

わる死亡率は 14.4%であった。死亡に関連

する因子としては、年齢に加え、慢性腎臓



病の並存や低 BMI が有意に死亡と関連して

おり、これらの因子を有する患者において

はＭＴＸの治療に注意を要する可能性が示

唆された。 

 

F. 研究発表 

1. 論文発表 

なし 

2. 学会発表 

なし 

 

G. 知的財産権の出願・登録状況 

1. 特許取得 なし 

2. 実用新案登録 なし 

3. その他 なし  



table

Odds比 95% CI P value

年齢 (years) 1.05 1.03 1.07 <0.001

BMI 0.94 0.91 0.92 0.005

治療

GCパルス療法 2.45 1.49 4.02 <0.001

抗生剤

第4世代セフェム 1.41 0.88 2.27 0.153

カルバペネム 2.65 1.76 4.01 <0.001

広域ペニシリン 1.82 1.19 2.80 0.006

G-CSF 2.02 1.31 3.11 0.001

アルブミン製剤 2.36 1.43 3.90 <0.001

高度治療

人工呼吸器加算 7.87 4.39 14.09 <0.001

ICU加算 1.19 0.69 2.05 0.527

認知症ケア加算 1.00 0.63 1.57 0.993

並存疾患

間質性肺疾患 1.60 0.83 3.10 0.157

慢性腎臓病 1.62 1.03 2.79 0.033  
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研究要旨 

【目的】本研究は、COVID-19パンデミックおよびそれに伴う緊急事態宣言が、日本国内に

おける大腸癌手術件数および診断時の進行度（Stage）に与えた影響を明らかにすること

を目的とした。 

【方法】2018年 4月～2022年 3月の DPCデータを用い、結腸癌・直腸癌（ICD-10：C18-

C20）で入院し、ESD または大腸外科手術を受けた患者 260,919例を対象に分析を行った。

期間は、緊急事態宣言の影響を考慮して 3期間（Period 1：2018年 4月～2020 年 4月、

Period 2：2020 年 5月～2021年 4月、Period 3：2021年 5月～12月）に分け、Prais-

Winsten 回帰を用いた分割時系列分析で入院件数の変化を評価した。 

【結果】ESDおよび結腸癌手術は Period 2の開始時に有意に減少し、ESDでは 26%、結腸

切除術では 6%の減少がみられた。対して Stage 2以上の進行癌手術には大きな減少は認め

られなかった。また、ESDや早期がん手術は緊急事態宣言直後の減少の後、増加する傾向

があった。 

【結論】COVID-19の行政的対応は、待機可能な早期大腸癌の診療に大きく影響した一方、

進行癌手術は比較的維持された。医療資源の制限下でも進行癌治療の継続が優先された実

態が示された。 

 



A. 研究目的 

2020年 1月以降、SARS-CoV-2の感染拡大

を受けて、世界中の多くの政府が感染拡大

を防ぐためにロックダウンを実施し、緊急

事態を宣言した。ニューヨーク消化器内視

鏡学会のガイドラインでは、緊急事態宣言

が出されている間は、緊急を要しない選択

的内視鏡検査を延期すべきであると推奨さ

れた。日本国内の集計では、2020 年 4月と

5月に日本で検査を受けた者の数は、前年の

4分の 1であった。国際調査では、COVID-19

パンデミックの影響で大腸内視鏡検査の実

施件数が 85%減少したと報告された。COVID-

19パンデミック中に実施されたスクリーニ

ング検査と大腸内視鏡検査の件数の減少に

より、大腸がんの早期発見が遅れ、進行大腸

がんの発生率が上昇する恐れがあると懸念

されている。今回、DPC データを用いて

COVID-19パンデミック及び緊急事態宣言が

診断時の段階を含めた大腸がん治療に及ぼ

した影響を調査した。 

 

B. 研究方法 

DPC データベースに登録された入院デー

タを用いた。対象期間は 2018 年 4 月以降

2022 年 12 月以前の入院、2018 年 4 月から

2022年 3月までの退院とした。病名基準は

入院契機病名が結腸癌・直腸癌（ICD-10コ

ード:C18,C19,C20）の者とした。手術基準は

入院期間中の内視鏡的粘膜下層剥離術（ESD）

あるいは結腸切除術、直腸切除術、直腸切断

術の請求とした。化学療法目的の予定再入

院、がんの再発例、同一入院でその他の手術

を受けている症例、TNM分類に欠損がある者

は除外した。 

様式 1の TNM分類をもとに、がんの Stage

を 0-4 に分類した。TNM 分類に矛盾があり

判断できないものは Stage不明とした。 

2018年 4月から 2020 年 4月を Period 1

とし、2020年 5月から 2021年 4月を Period 

2 とし、2021 年 5 月から 2021 年 12 月を

Period 3とした。1回目の緊急事態宣言は

2020年 4月 7日からであったが、対象とし

た手術が予定手術であることを考慮し、そ

の 1か月後の 5月を Period 2の開始点とし

た。 

各 Period の前後における症例数の変化

や Period 内の症例数の推移トレンドの変

化を検証するため、分割時系列デザインを

採用した。Prais-Winsten回帰モデルを用い

て、Period 1からPeriod 2への変化、Period 

2から Period 3への変化を推定した。残差

の自己相関に基づいて求めた自己相関推定

値に基づいて 1 次誤差間の相関を除去した。

これにより Durbin-Watson d統計は 2.32か

ら 1.95 へ変化した。さらに、各月を表すダ

ミー変数をモデルに加え、季節による周期

性を調整した。 

ESD、結腸癌手術、直腸癌手術の３手術に

おける、各 Periodの 1か月あたり平均入院

件数(Monthly inpatient cases)、Period 2、

Period 3 の開始点（初月）における、その

前の Period の入院件数と回帰モデルから

予測された入院件数(Predicted inpatient 

cases at the first month in the period)、

当該 Period 内で実測された入院件数と回

帰モデルから計算された調整済み入院件数

(Adjusted valiue for inpatient cases at 

the first month in the period)を求め、

Periodの移行直後の入院件数の変化（Level 

change）および Period間の入院件数の推移

の変化（Slope change）を推定した。 



同様に、結腸癌手術、直腸癌手術における、

各 Stage（0～4、不明）における各指標を推

定した。 

 

C. 研究結果 

症例の組み入れの流れを図 1 に示す。

2018 年 4 月以降 2022 年 12 月以前に入院

し、2018 年 4 月から 2022 年 3 月までに退

院した患者のうち、入院契機病名が結腸癌・

直腸癌（ICD-10コード:C18,C19,C20）で入

院し、入院期間中に内視鏡的粘膜下層剥離

術（ESD）あるいは結腸切除術、直腸切除術、

直腸切断術を受けた患者 276,458 名を対象

とした。化学療法目的の予定再入院、がんの

再発例、同一入院でその他の手術を受けて

いる症例、TNM分類に欠損がある者を除外し、

260,919 名を解析対象とした。 

 

 

 

 

 

 

図 1.症例組み入れの流れ 

 

表１に 2018 年から 2021 年における、内

視鏡的粘膜下層剥離術を含む結腸・直腸外

科手術を伴う入院患者数を示す。各 Period

間において、入院患者の年齢、性別、入院契

機病名、がん Stage 分類に大きな違いはみ

られなかった。手術種類においては、内視鏡

的粘膜下層剥離術が Period ごとに 1%ずつ

漸増していた。

 

15539 下のいずれかに該当

484 化学療法目的の予定再入院

12437 がんの再発例

2704 1入院で複数回ESD以外の手術

11086 TNM分類の欠損

DPCデータベース

2018年4月から2021年12月までに入院し、
2018年4月から2022年3月までに退院した患者のうち、
C18,C19,C20で入院し、ESDまたは手術を受けた患者

n=276,458

解析対象者
n=260,919



 

各 Period における ESD の入院件数を図

２、結腸切除術の入院件数を図３、直腸切除

術・切断術の入院件数を図４に、各手術の変

化を表２に示す。Period 1における各手術

の入院件数の月平均および Period 1におけ

るトレンドは、ESDで 1,076 件/月、月 11.5

件の増加トレンド、結腸切除術で 3,084 件

/月、月 10.4 件の減少トレンド、直腸切除

術・切断術で 1,691件/月、月 4.9 件の減少

トレンドであった。これらに基づく Period 

2の初月の Predicted inpatient cases at 

the first month in the periodと、Period 

2 内で実測されたデータに基づく Adjusted 

value for inpatient cases at the first 

month in the period は、それぞれ ESDで

1,194 (95% CI: 1120-1269)件/月に対し

887 (95% CI:840-934)件/月で 26%の減少、

p <0.001、結腸切除術で 2,928 (95% CI: 

2766-3089)件/月に対し 2,746 (95% CI: 

2648-2843)件/月で 6%の減少、p =0.043、直

腸切除術・切断術で 1,711(95% CI: 1585-

1836)件/月に対し 1,624(95% CI: 1555-

1692)件/月で 5%の減少、p =0.189であった。

Period 3 の初月においても、同様に ESD及

び結腸切除術では有意な減少がみられた。

トレンドの変化においては、Period 1 と

Period 2 の間で、ESD で 211%の増加(p 

<0.001)、結腸切除術で 474%の増加 (p 

<0.001)、直腸切除術・切断術で 541%の増加

(p =0.001)であった。 

n % n % n %

月数 25 12 8

年齢, 平均 (標準偏差) 70.3 (11.4) 70.6 (11.5) 70.6 (11.6)

性別, 男性 83550 57% 39213 57% 25651 56%

入院契機病名 (ICD-10)

C18 98144 67% 46353 67% 30674 67%

C19 7673 5% 3605 5% 2338 5%

C20 40435 28% 19056 28% 12641 28%

手術種類

内視鏡的粘膜下層剥離術 26894 18% 13391 19% 9289 20%

結腸切除術 77089 53% 35748 52% 23306 51%

直腸切除術・切断術 42269 29% 19875 29% 13058 29%

がんStage分類

0 2008 2% 880 2% 548 2%

1 30912 26% 13944 25% 8805 24%

2 29906 25% 14107 25% 9258 25%

3 36780 31% 17171 31% 11802 32%

4 13275 11% 6415 12% 4033 11%

不明 6477 5% 3106 6% 1918 5%

Period 1
(2018年4月から
2020年4月)
(N=146,252)

Period 2
(2020年5月か
ら2021年4月)
(N=69,014)

Period 3
(2021年5月から
2021年12月)
(N=45,653)

表1. 内視鏡的粘膜下層剥離術を含む結腸・直腸外科手術を伴う入院患者数(2018-2021)



図２．内視鏡的粘膜下層剥離術の推移 

 

図３．結腸切除術の推移 



図４．直腸切除術・切断術の推移 

 

結腸癌手術、直腸癌手術における、各

Stage（0～4、不明）の手術件数の推移を表

３に示す。Stage 1 においては Period1 で

1,246件/月、月 1.5件の減少トレンドであ

った。これらに基づく Period 2 の初月の

Predicted inpatient cases at the first 

month in the periodと、Period 2内で実

測されたデータに基づく Adjusted value 

for inpatient cases at the first month 

in the periodは、それぞれ Stageで 1,253 

(95% CI: 1137-1368)件/月に対し 1,087 

(95% CI:983-1191)件/月で 13%の減少、p 

=0.010 であった。そのほかの Stageにおい

て Period 1 から Period 2 への移行に伴う

初月の手術件数の変化はみられなかった。 

Mean (SD) (95% CI) (95% CI) p (95% CI) p
内視鏡的粘膜下層剥離術

Period 1 1076 (112) - - 903 (839 to 966) - - 11.5 (8.3 to 14.7) - -

Period 2 1116 (159) 1194 (1120 to 1269) 887 (840 to 934) -26% <0.001 35.8 (27.2 to 44.3) 211% <0.001

Period 3 1161 (77) 1316 (1227 to 1406) 1123 (1043 to 1202) -15% 0.006 5.6 (-13.2 to 24.5) -84% 0.001

結腸切除術

Period 1 3084 (169) - - 3202 (3061 to 3343) - - -10.4 (-18.2 to -2.6) - -

Period 2 2979 (169) 2928 (2766 to 3089) 2746 (2648 to 2843) -6% 0.043 38.9 (16.6 to 61.2) 474% <0.001

Period 3 2913 (122) 3212 (2989 to 3436) 2902 (2749 to 3055) -10% 0.022 -8.1 (-42.9 to 27.7) -121% 0.014

直腸切除術・切断術

Period 1 1691 (118) - - 1769 (1623 to 1915) - - -4.9 (-11.4 to 1.7) - -

Period 2 1656 (88) 1711 (1585 to 1836) 1624 (1555 to 1692) -5% 0.189 21.6 (6.1 to 37.1) 541% 0.001

Period 3 1632 (114) 1883 (1723 to 2043) 1748 (1644 to 1851) -7% 0.161 -8.0 (-32.1 to 16.2) -137% 0.022

 p
cases at the first
month in  the period

j   
inpatient cases at
the first month in

the period

Level change 係数

表2. COVID-19 pandemicにおける内視鏡的粘膜下層剥離術、結腸切除術、直腸切除術・切断術の月別入院患者数の推移 

Slope change
月単位の
入院件数



D. 考察 

 本研究では、時系列データを用いた分割

時系列デザインによって、COVID-19パンデ

ミック初期における緊急事態宣言等の行政

措置が行われた時期の前後における、大腸

癌患者への手術件数の推移を調査した。 

解析期間中、内視鏡的粘膜下層剥離術

（ESD）あるいは早期大腸癌に対する外科的

切除術の施行件数においては pandemic の

影響を強く受け、二度の緊急事態宣言の前

後（Period 1, Period 2）でいずれにおい

ても施行件数の減少が認められた。これは

病状的に待機切除が可能であることを反映

しているものと考えられた。対して進行大

腸癌（Stage2-4）の外科的切除の施行件数に

おいては緊急事態宣言の前後で大きな変動

は認められず、臨床病態学的に Pandemicに

おいて延期等が困難であることが反映され

ていると考察された。また ESD 及び早期大

腸癌に対する外科的切除術においては各々

の緊急事態宣言の観察期間の終盤に切除件

数が急速に増加する時期があり待機切除症

例への対応の実情が明らかになった。 

本研究の限界として本研究は後方視的研

究であり、緊急事態宣言以外にも手術施行

への影響を与えた要因が存在した可能性が

ある。また、Period 3の開始点は、2021 年

4 月に行われた 3 回目の緊急事態宣言を想

定したが、この前後は地域を限定した緊急

事態宣言やまん延防止等重点措置などが段

階的に行われており、変化点が明確ではな

い。そのため特に Period3 の解釈には注意

を要する。 

E. 結論 

COVID-19パンデミック初期の行政による

措置と、大腸癌診療との関係を示した。少な

くとも 1 回目の緊急事態宣言の直後には、

ESDや早期がんの治療数が有意に減少した。 

F. 研究発表 

なし 

G. 知的財産権の出願・登録状況 

特に記載するべき事項なし 

Mean (SD) (95% CI) (95% CI) p (95% CI) p
結腸・直腸手術

Stage 0
Period 1 80 (13) - - 102 (89 to 114) - - -0.7 (-1.3 to -0.1) - -
Period 2 73  (12) 68 (55 to 81) 71 (61 to 81) 4% 0.730 -0.1 (-2.0 to 1.8) 86% 0.497
Period 3 69  (6) 70 (53 to 86) 73 (60 to 86) 5% 0.714 -0.8 (-3.8 to 2.3) -700% 0.682

Stage 1
Period 1 1237  (84) - - 1246 (1181 to 1311) - - -1.5 (-6.7 to 2.7) - -
Period 2 1162  (142) 1253 (1137 to 1368) 1087 (983 to 1191) -13% 0.010 19.1 (3.6 to 34.7) 1373% 0.017
Period 3 1101  (69) 1317 (1174 to 1460) 1185 (1109 to 1261) -10% 0.054 -4.0 (-21.6 to 13.6) -121% 0.054

Stage 2
Period 1 1196  (72) - - 1241 (1159 to 1323) - - -4.6 (-9.4 to 0.1) - -

Period 2 1176  (63) 1129 (1029 to 1228) 1112 (1017 to 1208) -1% 0.744 9.7 (-3.5 to 22.8) 311% 0.043

Period 3 1157  (68) 1228 (1107 to 1349) 1182 (1078 to 1287) -4% 0.524 -11.5 (-36.5 to 13.5) -219% 0.121
Stage 3

Period 1 1471  (101) - - 1577 (1491 to 1664) - - -6.1 (-10.0 to -2.2) - -
Period 2 1431  (91) 1409 (1323 to 1494) 1354 (1275 to 1433) -4% 0.302 18.5 (5.9 to 31.1) 403% <0.001
Period 3 1475  (80) 1576 (1459 to 1693) 1486 (1405 to 1568) -6% 0.248 -3.5 (-22.7 to 15.7) -119% 0.028

Stage 4
Period 1 531  (52) - - 559 (536 to 582) - - -2.0 (-3.4 to -0.6) - -
Period 2 535  (37) 518 (482 to 554) 509 (453 to 566) -2% 0.728 6.8 (0.7 to 12.8) 440% 0.006
Period 3 504  (37) 591 (547 to 635) 495 (450 to 539) -16% 0.001 1.2 (-7.3 to 9.6) -82% 0.281

Stage 不明
Period 1 259  (17) - - 254 (232 to 277) - - -0.6 (-1.4 to 0.3) - -
Period 2 259  (18) 249 (222 to 277) 240 (220 to 260) -4% 0.467 2.8 (-0.3 to 5.9) 567% 0.019
Period 3 240  (15) 274 (238 to 310) 246 (220 to 272) -10% 0.197 -3.2 (-9.2 to 2.7) -214% 0.024

表3. COVID-19 pandemicにおける結腸・直腸手術の件数のStage別推移

Slope change
月単位の
入院件数

Level
change

Predicted inpatient
cases at the first

month in  the period

Adjusted value for
inpatient cases at
the first month in

the period

係数
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A. 研究目的 

寄生虫症はわが国の衛生状況の改善に

より、減少傾向にあるものの、根絶できて

はおらず、寄生虫症の発症は確認されてい

る。また、気候変動による温暖化の進展や

経済における国際化の進展や在日外国人の

増加により、新たな寄生虫症の事例も報告

されている。しかし、現在のわが国での寄

生虫症がどのような地域でどれだけ発症し

ているかはエキノコックス症などの感染症

法によって全数報告対象となっている一部

の感染症以外は明らかでない。一方で、近

年わが国では研究目的をはじめとした既存

データの利用環境が整備されてきており、

寄生虫疾患などの希少疾患の疫学研究に利

用可能となっている。その一つが DPCデー

研究要旨 

わが国においては衛生環境の改善に伴って寄生虫症の発症は減少傾向にある。しかし、

気候変動による温暖化や在日外国人の増加しており、寄生虫症に関して、常に鑑別疾患

として考慮することが必要である。その為、本研究では、DPC データベースを用いて、

日本における寄生虫症により入院した患者の全国的な疫学を調査することを目的とし

た。DPC データにおける病名のいずれかに寄生虫疾患の確定病名がある症例を抽出し、

症例の地方や患者情報、治療内容を記述的に検討した。2014 年 4 月から 2020 年 3 月ま

でに 1613症例が抽出された。その内、住血吸虫症が 149症例、吸虫症が 132症例、エキ

ノコックス症が 357 症例、条虫症が 131 症例、糸状虫症が 48 症例、糞線虫症が 219 症

例、トキソカラ症が 50症例、裂頭条虫症が 354症例であった。各寄生虫症の入院時の平

均年齢や報告された病院の地域は大きく異なっていた。これらは、寄生虫の分布や感染

経路を反映しているものであると考えられた。 

 



タであり、入院患者の性・年齢、入院期間

中に医療資源をもっとも必要とした傷病名

と併存症、続発症、入退院経路や救急搬送

の有無、転帰などのデータが収集されてい

る。そこで本研究では、DPCデータを用い

て、日本における寄生虫症の現状を包括的

に分析し、その分布の把握を目的としてい

る。 

 

B. 研究方法 

分析に用いたデータは DPC参加病院か

ら診断群分類研究支援機構を通じて「DPC

制度の適切な運用及び DPCデータの活用に

資する研究（研究代表者 伏見清秀）」に

おいて収集したデータである。このデータ

における主病名、入院契機病名、再資源病

名、併存症病名のいずれかに寄生虫疾患の

確定病名がある症例を抽出した。抽出した

症例の地方や患者情報、治療内容を記述的

に検討した。 

 

C. 研究結果 

2014年 4月から 2020年 3月までに

1613症例が抽出された。その内、住血吸

虫症が 149症例、吸虫症が 132症例、エキ

ノコックス症が 357症例、条虫症が 131症

例、糸状虫症が 48症例、糞線虫症が 219

症例、トキソカラ症が 50症例、裂頭条虫

症が 354症例、その他が 173症例であっ

た。各寄生虫症の入院時の平均年齢は条虫

症と裂頭条虫症が 30 歳代であったことと

比較して、住血吸虫症や糸状虫症や糞線虫

症は 65歳以上であった。各寄生虫症で報

告された病院の地域は大きく異なってお

り、住血吸虫症では甲信地方が多い一方、

吸虫症は九州地方で多く、エキノコックス

は 80%以上が北海道であった。 

 

D. 考察 

わが国における寄生虫症疾患に関し

て、どの種類の寄生虫症が発症しているか

が明らかになった。寄生虫症によって入院

時年齢が大きく異なっており、特に条虫症

や裂頭条虫症においては若年者となってい

た。これはこれらの寄生虫症が感染した魚

介類や肉類を十分に加熱調理せずに摂取す

ることによって発症するため、これらを頻

繁に摂取する機会が多い、若年者で発症し

ているものと考えられる。発症地域におい

ても大きく異なっていた。特に異なってい

たエキノコックス症は北海道に生息してい

るキツネ類が終宿主であり、その糞中に含

まれるエキノコックスによって感染するた

め、北海道での発症がほとんどであったも

のと考えられる。一方で糞線虫症において

は、沖縄県が最多となっていたが、これは

糞線虫が熱帯から亜熱帯の土壌に生息する

虫体に感染することで発症するため、わが

国における唯一の亜熱帯地域である沖縄県

が多く発症しているものと考えられる。ま

た、吸虫症においては、九州地方が多くな

っていた。吸虫症はイノシシやシカ肉に含

まれる虫体を摂取することで発症する。イ

ノシシは雪の少ない温帯地域を好むため、

九州地方で多いことが予想される。裂頭条

虫症は関東地方で多くなっているが、こち

らはサケ類の生食で発症するため、地域に

おける発症数の差は人口を反映していると

考えられる。 

 

E. 結論 

わが国における寄生虫症は病原寄生虫



の種類によって発症年齢や報告地域が大き

く異なっていることが明らかになった。 

 

F. 研究発表 

1. 論文発表 

なし 

2. 学会発表 

なし 

 

G. 知的財産権の出願・登録状況 

1. 特許取得 なし 

2. 実用新案登録 なし 

3. その他 なし  



 
 

Table
住
血
吸
虫
症

吸
虫
症

エ
キ
ノ
コ
ッ
ク
ス
症

条
虫
症

糸
状
虫
症

糞
線
虫
症

ト
キ
ソ
カ
ラ
症

裂
頭
条
虫
症

n=149
n=132

n=357
n=131

n=48
n=219

n=50
n=354

年
齢

74.8 (18.7)
49.1 (20.9)

62.2 (18.0)
38.9 (19.7)

67.7 (17.3)
77.6 (14.0)

54.7 (21.0)
37.0 (20.3)

地
域北

海
道

1 (1%
)

2 (1%
)

308 (86%
)

4 (3%
)

0 (0%
)

0 (0%
)

0 (0%
)

27 (8%
)

東
北

1 (1%
)

5 (4%
)

3 (1%
)

4 (3%
)

0 (0%
)

2 (1%
)

0 (0%
)

21 (6%
)

北
陸

0 (0%
)

7 (5%
)

3 (1%
)

3 (2%
)

0 (0%
)

0 (0%
)

18 (36%
)

20 (6%
)

関
東

42 (28%
)

33 (25%
)

19 (5%
)

43 (33%
)

14 (29%
)

10 (5%
)

0 (0%
)

146 (41%
)

甲
信

49 (33%
)

2 (2%
)

0 (0%
)

3 (2%
)

0 (0%
)

0 (0%
)

0 (0%
)

7 (2%
)

東
海

1 (1%
)

4 (3%
)

10 (3%
)

0 (0%
)

0 (0%
)

2 (1%
)

4 (8%
)

23 (7%
)

関
西

11 (7%
)

14 (11%
)

12 (3%
)

35 (26%
)

9 (19%
)

8 (4%
)

9 (18%
)

79 (22%
)

中
国

5 (3%
)

11 (8%
)

0 (0%
)

13 (10%
)

5 (10%
)

2 (1%
)

4 (8%
)

11 (3%
)

四
国

1 (1%
)

3 (2%
)

1 (0%
)

6 (5%
)

0 (0%
)

3 (1%
)

2 (4%
)

10 (3%
)

九
州

38 (26%
)

51 (39%
)

1 (0%
)

11 (8%
)

7 (15%
)

12 (5%
)

13 (26%
)

9 (3%
)

沖
縄

0 (0%
)

0 (0%
)

0 (0%
)

1 (1%
)

13 (27%
)

180 (82%
)

0 (0%
)

1 (0%
)
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高齢女性の股関節骨折症例における低栄養と肺炎発症との関連に関する分析 
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研究分担者 松田晋哉（産業医科大学 医学部 公衆衛生学講座 教授） 

A. 研究目的：高齢者を対象とした栄養改善の重要性について検証する目的で、2020年度に股関節・

大腿近位部骨折で DPC 対象病院に入院した 65歳以上の患者を対象として低栄養と肺炎発症、退

院時死亡及び BI 利得との関連について検討した。 

B. 資料及び方法：分析に用いた資料は 2020 年度の DPC研究班データである。全国の％％施設から

収集した％％をデータベース化し、ここから股関節骨折（160800）で入院した 65歳以上の女性

患者 57525名を抽出し分析対象とした。このデータを用いて以下の３つの分析を行った。 

① 併存症・続発症としての肺炎の有無を目的変数、入院時の低栄養の有無、認知症の有無、リ

ハカテゴリー、年齢階級、喫煙指数を説明変数として多変量ロジスティック回帰分析を行っ

た。 

② 退院時死亡の有無を目的変数、入院時の低栄養の有無、認知症の有無、併存症・続発症とし

ての肺炎の有無、リハカテゴリー、年齢階級、喫煙指数を説明変数として多変量ロジスティ

ック回帰分析を行った。 

③ BI 利得（(退院時の BI 得点-入院時の BI 得点)/在院日数）を目的変数として、入院時の低

栄養の有無、認知症の有無、併存症・続発症としての肺炎の有無、入院時の BI 得点、リハ

カテゴリー、年齢階級を説明変数として多変量ロジスティック回帰分析を行った。 

C. 結果：他の要因を調整しても、低栄養は肺炎の発症（OR=1.657, p<0.001）と退院時死亡（OR=2.186, 

p<0.001）の確率を有意に高めた。また、BI利得を有意に低下させていた（非標準化係数 B=-21.2, 

p<0.001）。また、調整に用いた因子に関しては、肺炎の併存・続発は有意に退院時死亡の確率を

高め、また BI 利得を低下させていた。他方、リハビリテーションの実施は、有意に肺炎の発生

確率と退院時死亡の確率を低下させ、BI利得を有意に改善させていた。 

D. 考察： 高齢化に伴い、日本では今後高齢者の骨折症例が増加することが予想される。本分析は

骨折患者の生命予後及び ADL を維持及び改善するためには、肺炎の併発及び続発を予防するこ

とが必要であり、そのためには入院前からの栄養管理と入院中の十分なリハビリテーションが

重要であることを明らかにした。 

E. 結論：高齢女性の股関節・大腿近位骨折においては、栄養改善とリハビリテーションを適切に行

うことが、患者の生命予後及び ADLを守るために重要である 



 
 

A. 研究目的 

 高齢化の進行に伴いわが国では今後高齢者の骨

折が増加する。特に、高齢女性の股関節骨折の症

例が増加することが、筆者らの将来推計で明らか

になっている。具体的には 2016 年と比較すると

2035年には女性の股関節骨折による救急搬送例は

1.6 倍になると予測される 1)。また、75 歳以上の

傷病別入院医療費の将来予測を行った結果では、

多くの地域で骨折のある群で最も医療費が高くな

っていた 2)。高齢者の入院における予後に関して

は、併存症・続発症としての肺炎があると、在院日

数の延長や死亡退院率の増加が生じる 3)-6)。した

がって、高齢者における併存症・続発症としての

肺炎の予防は、医療経済的にも、また患者の QOL低

下予防のためにも重要である。例えば、Matsugaki

らは脳梗塞患者において入院中のリハビリテーシ

ョンの提供が肺炎予防に有効であることを示して

いる 7)。 

 近年、高齢者のリハビリテーションについては、

リハビリテーション栄養の重要性が指摘されてい

る 8)。すなわち、リハビリテーションの有効性を

高めるためには、ベースとしての栄養状態の改善

が必要であるという知見である。しかし、筆者ら

が DPCデータを用いて、急性期病院に入院した 75

歳以上高齢患者の入院時の栄養状態を分析した結

果によると、入院時に低栄養と判断された者が少

なくなかった 9)。特に、介護施設から搬送されく

る股関節骨折患者や誤嚥性肺炎患者では、地域に

よって多少の差はあるが、その割合が 10～40％と

なっていた。 

 ヨーロッパでは高齢者施設や病院が、その機能

の社会化（socialization）プログラムの一環とし

て、施設のレストランを地域に開放し、そこで在

宅の高齢者が食事をとれるような体制が構築され

ている。日本でも霞が関南病院 9)や浅めし食堂 10)

のような施設機能の社会化の先進事例はあるもの

の、こうした病院や施設の持つ高齢者の栄養支援

プログラムは一般的なものではない。そのため、

地域において、高齢者の低栄養が放置されている

現状がある。 

 そこで、本分析では高齢者を対象とした栄養改

善の重要性について検証する目的で、2020年度に

股関節・大腿近位部骨折で DPC 対象病院に入院し

た 65 歳以上の患者を対象として低栄養と肺炎発

症、退院時死亡及び BI 利得（(退院時の BI 得点-

入院時の BI得点)/在院日数）との関連について検

討した。 

 

B. 資料及び方法 

 分析に用いた資料は 2020 年度の DPC 研究班デ

ータである。このデータベースから股関節骨折

（160800）で入院した 65歳以上の女性患者 57525

名を抽出し分析対象とした。 

 このデータについて、まず、対象者の記述疫学

的分析を行った。分析項目は以下のとおりである。

入院経路（院内他病棟、家庭、他の診療所・病院、

介護施設・福祉施設、その他）、救急車搬送の有無、

退院時転帰（治癒・軽快、寛解、不変、増悪、股関

節骨折による死亡、その他の原因による死亡、そ

の他）、要介護度（要介護認定無、要支援 1、要支

援 2、要介護 1、要介護 2、要介護 3、要介護 4、要

介護５、申請中、不明）、入院時の低栄養の有無、

認知症の有無、併存症・続発症としての肺炎の有

無、年齢階級（65-74歳、75-84歳、85-94歳、95

歳以上）、入院中に提供されたリハビリテーション

量の区分（リハカテゴリー： 1日 1単位未満、1

日 1 単位以上 2 単位未満、1 日 2 単位以上 3 単位

未満、1日 3単位以上）、在院日数（日）、年齢(歳)、

1入院あたりリハビリテーション単位数、1日当た

りリハビリテーション単位数 

包括部分医療費（出来高換算・点）、出来高部分医

療費（点）、総医療費（出来高換算・点）、1日当た

り包括部分医療費（出来高換算・点）、1日当たり

出来高部分医療費（点）、1日当たり総医療費（出

来高換算・点）。ここで DPCの調査マニュアルで低

栄養の定義は血中アルブミン値が 3.0g/dl 以下あ



 
 

るいは経口摂取ができない又は経口摂取のみで十

分な栄養がとれないために、現に中心静脈栄養又

は経鼻胃管・胃瘻等による経管栄養を実施してい

る者となっている。 

 次いで、以下の 3つの多変量回帰分析を行った。 

① 併存症・続発症としての肺炎の有無を目的

変数、入院時の低栄養の有無、認知症の有

無、リハカテゴリー、年齢階級、喫煙指数

を説明変数として多変量ロジスティック

回帰分析を行った。 

② 退院時死亡の有無を目的変数、入院時の低

栄養の有無、認知症の有無、併存症・続発

症としての肺炎の有無、リハカテゴリー、

年齢階級、喫煙指数を説明変数として多変

量ロジスティック回帰分析を行った。 

③ BI 利得（(退院時の BI 得点-入院時の BI得

点)/在院日数）を目的変数として、入院時

の低栄養の有無、認知症の有無、併存症・

続発症としての肺炎の有無、入院時のBI得

点、リハカテゴリー、年齢階級を説明変数

として多変量ロジスティック回帰分析を

行った。 

 なお、本分析の実施に際しては産業医科大学倫

理委員会の審査・承認を受けた（承認番号 R2-007）。 

 統計学的分析は IBM Statistics SPSS ver.26.0 

(IBM, Tokyo)を用いた。 

 

C. 結果 

図表 1は分析対象者の概要を示したものであ

る。入院経路は家庭からが 71.9%と最も多く、次

いで介護施設・福祉施設からが 21.0%となってい

る。63.4％が救急搬送であることが注目される。

退院時転帰は良好で、96.0%は治癒・軽快してい

る。入院前の要介護度は 34.9%が要介護認定無

で、認定されている者では要介護 2が最も多く

（14.8%）、次いで要介護１（13.6%）、要介護 3

（12.2%）となっている。 

 入院時に低栄養の診断があった者は 14.5%で、

23.7%が併存症あるいは続発症として肺炎を発症

している。 

 平均年齢は 85.2歳で、年齢階級では 85-94歳が

最も割合が高く（49.8%）、次いで 75-84歳（30.2%）

であった。1 入院あたりのリハビリテーション提

供単位数の平均と 1 日当たりのリハビリテーショ

ン提供単位数の平均はそれぞれ 93.9単位と 1.9単

位であった。 

 平均在院日数は 36.0日であった。 

 出来高換算コストの平均をみると包括部分医療

費は 229,462 円、出来高部分医療費は 1,710,431

円、総医療費は 1,939,893 円であった。これらを

日当たりでみると包括部分医療費は 8,772 円、出

来高部分医療費は 55,862 円、総医療費は 64,633

円であった。いずれも標準偏差の値からばらつき

が大きいことが分かる。 

 

  



 
 

図表１ 分析対象者の概要 

  

変数 ％

入院経路
院内他病棟 0.0

家庭から 71.9

他の診療所・病院から 7.0

介護施設・福祉施設から 21.0

その他 0.1

救急車搬送
あり 63.4

退院時転帰
治癒・軽快 96.0

寛解 0.2

不変 1.2

増悪 0.0

股関節骨折による死亡 0.2

その他の原因による死亡 0.9

その他 1.4

要介護度

要介護認定無 34.9

要支援1 4.9

要支援2 6.2

要介護1 13.6

要介護2 14.8

要介護3 12.2

要介護4 6.8

要介護５ 2.1

申請中 1.8

不明 2.8

低栄養有無_開始日
あり 14.5

認知症
あり 23.7

CC肺炎
あり 4.4

年齢階級
65-74歳 10.8

75-84歳 30.2

85-94歳 49.8

95歳以上 9.2

リハカテゴリー
1日1単位未満 26.7

1日1単位以上2単位未満 37.2

1日2単位以上3単位未満 18.0

1日3単位以上 16.6

不明 1.5

平均値 標準偏差

在院日数（日） 36.0 29.3

年齢(歳) 85.2 7.6

1入院あたりリハビリテーション単位数 83.9 117.0

1日当たりリハビリテーション単位数 1.9 1.4

包括部分医療費（出来高換算・点） 229,462 5,060,730

出来高部分医療費（点） 1,710,431 919,932

総医療費（出来高換算・点） 1,939,893 5,150,081

1日当たり包括部分医療費（出来高換算・点） 8,772 184,774

1日当たり出来高部分医療費（点） 55,862 22,657

1日当たり総医療費（出来高換算・点） 64,633 186,573

対象者数 57,525



 
 

図表２ 肺炎発症に関連する要因の分析（65歳以上 女性 股関節・大腿近位骨折 N=57,525） 

 

 

図表２に肺炎発症に関連する要因についてロジス

ティック回帰分析を行った結果を示した。入院時

の低栄養は他の要因を調整しても有意に肺炎発症

確率を高めていた（OR=1.657, p<0.001）。調整し

た因子についてみると、認知症がある者（OR=1.207, 

p<0.001）、年齢階級が高い者（75-84歳 OR=1.441, 

85-94 歳 OR=2.030,95 歳以上 OR=2.602,いずれも 

p<0.001,対照は 65-74歳）、喫煙指数が 600以上で

ある者（OR=1.371, p=0.036, 対照は喫煙指数=0）

で肺炎発症確率が有意に高くなっていた。他方、

リハビリテーションは 1 日 3 単位以上受けている

者で肺炎発症確率が有意に低下していた

（OR=0.748, p<0.001, 対照は 1日 1単位未満）。 

 

図表３ 退院時死亡に関連する要因の分析（65歳以上 女性 股関節・大腿近位骨折 N=57,525） 

 

 

 

下限 上限

入院時低栄養（なし=0, あり=1） 1.657 1.503 1.826 <0.001

認知症（なし=0, あり=1） 1.207 1.104 1.320 <0.001

リハビリテーション1日1単位以上2単位未満（対照は１日１単位未満） 0.948 0.860 1.044 0.280

リハビリテーション1日2単位以上3単位未満（対照は１日１単位未満） 0.911 0.808 1.027 0.129

リハビリテーション1日3単位以上（対照は１日１単位未満） 0.748 0.656 0.854 <0.001

年齢75歳以上85歳未満(対照65歳以上75歳未満） 1.441 1.199 1.732 <0.001

年齢85歳以上94歳以下(対照65歳以上75歳未満) 2.030 1.703 2.420 <0.001

年齢95歳以上(対照65歳以上75歳未満) 2.602 2.129 3.181 <0.001

喫煙指数1以上100未満（対照喫煙指数0） 0.818 0.434 1.539 0.533

喫煙指数100以上600未満（対照喫煙指数0） 1.214 0.935 1.575 0.145

喫煙指数600以上（対照喫煙指数0） 1.371 1.020 1.843 0.036

定数 0.024 <0.001

ORの95%信頼区間
説明変数 OR 有意確率

下限 上限

入院時低栄養（なし=0, あり=1） 2.186 1.841 2.597 <0.001

認知症（なし=0, あり=1） 0.831 0.695 0.995 0.044

肺炎の併発続発（なし=0, あり=1） 6.970 5.804 8.371 <0.001

リハビリテーション1日1単位以上2単位未満（対照は１日１単位未満） 0.347 0.288 0.419 <0.001

リハビリテーション1日2単位以上3単位未満（対照は１日１単位未満） 0.361 0.282 0.462 <0.001

リハビリテーション1日3単位以上（対照は１日１単位未満） 0.225 0.164 0.308 <0.001

年齢75歳以上85歳未満(対照65歳以上75歳未満） 2.336 1.437 3.798 0.001

年齢85歳以上94歳以下(対照65歳以上75歳未満) 3.626 2.271 5.790 <0.001

年齢95歳以上(対照65歳以上75歳未満) 6.665 4.087 10.868 <0.001

喫煙指数1以上100未満（対照喫煙指数0） 1.058 0.333 3.363 0.924

喫煙指数100以上600未満（対照喫煙指数0） 1.421 0.866 2.333 0.165

喫煙指数600以上（対照喫煙指数0） 0.815 0.382 1.742 0.598

定数 0.005 <0.001

ORの95%信頼区間
説明変数 OR 有意確率



 
 

 

図表 3 に退院時死亡に関連する要因についてロジ

スティック回帰分析を行った結果を示した。入院

時の低栄養は他の要因を調整しても有意に退院時

死亡の確率を高めていた（OR=2.186, p<0.001）。

調整した因子についてみると、肺炎の併発・続発

がある者（OR=6.970, p<0.001）、年齢階級が高い

者（75-84 歳 OR=2.336, 85-94 歳 OR=3.626,95 歳

以上 OR=6.665,いずれも p<0.001,対照は 65-74歳）

で肺炎発症確率が有意に高くなっていた。他方、

リハビリテーションは肺炎発症確率を有意に低下

させていた（1日 1単位以上 2単位未満 OR=0.347, 

1 日 1 単位以上 2 単位未満 OR=0.361, 1 日 3 単位

以上 OR=0.225, いずれも p<0.001,対照は 1日 1単

位未満）。また、認知症のある者で有意に死亡退院

確率が低くなっていた（OR=0.831, p=0.044）。 

 

 

図表 4 BI利得に関連する要因の分析（65歳以上 女性 股関節・大腿近位骨折 N=45,721） 

 

 

図表 4 に BI 利得に関連する要因について線形

回帰分析を行った結果を示した。入院時の低栄養

は他の要因を調整しても有意に B 利得を低下させ

ていた（非標準化係数 B=-21.2, p<0.001）。調整し

た因子についてみると、認知症のある者（B=-61.1, 

p<0.001）、肺炎の併発・続発がある者（B=-34.9, 

p<0.001）、年齢階級が高い者（75-84 歳 B=-60.6, 

85-94 歳 B=-108.2,95 歳以上 B=-142.7,いずれも 

p<0.001,対照は 65-74 歳）は B 利得を有意に低下

させていた。他方、リハビリテーションは BI利得

を有意に増加させていた（1 日 1 単位以上 2 単位

未満 B=22.3, 1 日 1 単位以上 2 単位未満 B=25.5, 

1日 3単位以上 B=26.5, いずれも p<0.001,対照は

1日 1単位未満）。 

D. 考察 

 すでに著者らは、わが国における高齢者の急性

期病院症例において、低栄養の患者が相当程度い

ることを報告している 9)。特に介護施設・社会福

祉施設から入院する患者についてはその 30％が低

栄養であった。本分析の結果は、このような低栄

養の患者において、肺炎の発症が有意に高いこと

が示している。そして、退院時死亡を目的変数と

した解析では低栄養があること、肺炎の併発・続

発があることが有意に死亡確率を高めていた。さ

らに、低栄養があること、肺炎の併発・続発がある

ことは BI利得も有意に低下させていた。 

 ここで、１日当たりリハビリテーション単位数

が多いほど、肺炎を発症する確率及び死亡退院確

下限 上限

(定数) 277.7 272.7 282.8 <0.001

入院時低栄養の有無（なし=0, あり=1） -21.2 -25.0 -17.4 <0.001

認知症（なし=0, あり=1） -61.1 -64.3 -57.9 <0.001

肺炎の併存・続発（なし=0, あり=1） -34.9 -41.5 -28.4 <0.001

入院時Barthel Indexの得点 -2.7 -2.7 -2.6 <0.001

リハビリテーション1日1単位以上2単位未満（対照は１日１単位未満） 22.3 18.9 25.7 <0.001

リハビリテーション1日2単位以上3単位未満（対照は１日１単位未満） 25.5 21.4 29.7 <0.001

リハビリテーション1日3単位以上（対照は１日１単位未満） 26.5 22.0 30.9 <0.001

年齢75歳以上85歳未満(対照65歳以上75歳未満） -60.6 -65.4 -55.8 <0.001

年齢85歳以上94歳以下(対照65歳以上75歳未満) -108.2 -112.8 -103.5 <0.001

年齢95歳以上(対照65歳以上75歳未満) -142.7 -148.9 -136.6 <0.001

在院日数 -1.1 -1.2 -1.1 <0.001

非標準化
係数B

説明変数
Bの95%信頼区間

有意確率



 
 

率が有意に低下し、BI利得が有意に改善すること

と併せて考えると、高齢女性の股関節・大腿近位

骨折においては、栄養改善とリハビリテーション

を適切に行うことが、患者の生命予後及び ADL を

守るために重要であることが分かる。 

 日本では医科レセプトと歯科レセプトが、別々

に発行されるため、DPC データでは歯科領域に区

分される口腔ケアの肺炎予防効果を検証すること

ができない。しかし、筆者らが、介護保険のデータ

を用いて、口腔ケアの必要な高齢者について、老

人保健施設退所後の追跡を行ったところ、対象者

の 40%が観察期間中に肺炎に罹患し、そして歯科

受診をしている者ではその発生確率が有意に低下

していることが明らかとなっている（OR=0.652, 

p<0.001）12)。 

 以上より、高齢化が進む日本の急性期入院医療

においては、高齢者の栄養管理、口腔ケア、リハビ

リテーションが重要であることが明らかとなった。

2024年の診療報酬の改定では、診療報酬制度と介

護報酬制度の両方で、栄養管理、口腔ケア、リハビ

リテーションの実施に対して、より高い報酬が設

定された。また、本分析で分析した低栄養が入院

時であることを踏まえると、高齢者については日

常生活において栄養管理が十分に行われているこ

とが必要である。 

 冒頭で述べたように、日本では今後高齢者の骨

折患者が急増することが予測される 1),2)。したが

って、その予防対策を今から行うことが重要であ

る。プライマリケアの場における骨折のハイリス

ク者である骨粗しょう症、認知症、下肢関節障害

を持つ中高年者の把握と、スクリーニングされた

ハイリスク者に対する適切な予防プログラムの提

供が必要である。すでに日本整形外科学会はロコ

モティブシンドロームの健診プログラムを開始し

ている 13)。また日本骨粗鬆学会は骨粗鬆症健診の

普及に取り組んでいる 14)。このプログラムについ

て国民の認知度を高め、適切な予防対策につない

でいくことが必要である。 

 日本では、多くの地方自治体が、中高年齢の住

民を対象とした筋力向上プログラムを行っている。

こうした予防プログラムと健診プログラムを連動

させることが必要である。日本では医療保険、介

護保険、予防事業が異なる枠組みで行われてきた

ため、総合的な対策が行いにくい。このような縦

割りを解消する必要がある。高齢社会は、医療、介

護、予防、生活の各ニーズの複合化をもたらす。こ

れらのニーズに応えるための総合的な枠組みが必

要だろう。そして、こうした対策が総合的に行わ

れるためには、関係者が共通の情報基盤で対象者

のヘルス関連情報を共有する ICT の仕組みが不可

欠である。その意味でも、現在、厚生労働省が開発

に取り組んでいる医療情報共通基盤 13)の整備が重

要である。 

 

E. 結語 

 高齢者を対象とした栄養改善の重要性について

検証する目的で、2020 年度に股関節・大腿近位部

骨折で DPC 対象病院に入院した 65 歳以上の患者

を対象として低栄養と肺炎発症、退院時死亡及び

BI利得との関連について検討した。その結果、低

栄養は肺炎の発症と退院時死亡の確率を有意に高

め、BI利得を有意に低下させていた。本分析の結

果は、高齢社会において栄養管理が重要であるこ

とを示している。 
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【概要】  

A. 研究目的 ：高齢のがん患者は全身状態や併存疾患のため標準治療が適用されない

場合がある。それを背景として、高齢の早期子宮頚がんの治療選択の傾向と治療結

果を明らかにすることを目的とした。特に、75 歳以上の高齢者のがん治療について

検討する重要性が増している日本において、子宮頚がん IIB 期までを対象に、治療

選択の傾向と転帰について DPCデータを用いて調査した。 

 

B. 資料及び方法 ：2014 年 4 月から 8 年間の DPC データを基に、初発例かつ IIB 期ま

での子宮頸癌症例（N=13,617）を抽出した。治療方法は手術治療、化学放射線療法

（CCRT）、放射線療法（RT）の 3種類に分類した。 

研究は産業医科大学倫理審査委員会の承認（承認番号：第 R4-046号）を得た。 

C. 結果 ： （１）年齢が上昇するにつれて、手術を受ける割合が減少し（p=0.00）、RT

の割合が増加する傾向が確認された。特に 80 歳以上では、RT が最も選択される治

療法であった。 （２）70 歳以上の患者では退院時の治癒率が低下する傾向が見ら

れた。 

 

D. 考察 ：放射線治療単独は、高齢患者において安全で効果的と考えられているが、

加齢は予後不良の因子であることが示されている。そのため、高齢患者の治療戦略

は、全身状態や臓器機能を考慮する必要がある。 
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早期子宮体癌の３つの術式から考えるがん治療の集約化 
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研究目的：本研究では、早期子宮体がんにおける３種類の手術法（ロボット支援下手

術、腹腔鏡下手術、開腹手術）の比較分析を通じて、手術結果および安全性に関する

知見を得ることを目的とした。これにより、手術技術と安全管理の改善に向けた方向

性を明確化し、がん手術の集約化についても検討した。 

資料及び方法：日本国内の診断群分類（DPC）データに基づき、2018年 4月から 4年間

にわたる早期子宮体がんの手術症例を分析対象とした。患者を手術法ごとに分類し、

手術時間、合併症の頻度、並びに各医療機関における手術件数を比較した。また、合

併症の頻度と医療機関ごとの手術件数の関係性を調査し、各病院の手術時間の変動係

数と手術件数の関係を調査した。 

本研究は産業医科大学倫理審査委員会の承認（承認番号：第 R4-046号）を得た。 

結果 （１）手術時間は、ロボット支援手術、腹腔鏡手術、開腹手術の順で長くなる傾

向が確認された（p=0.00）。 （２）開腹手術においては、手術件数が多い医療機関ほ

どイレウスや尿管損傷などの周術期合併症が少ない結果が得られた（p=0.0038）。 

（３）ロボット支援手術および腹腔鏡手術に関しては、総手術時間の変動係数と施設

あたりの手術件数の関係性が示され、件数が少ない施設においては変動係数が高い傾

向が見られた。 

考察：本研究から、医療機関ごとの手術件数を増加させることで、術後合併症リスク

を軽減し、手術時間を短縮する可能性がある。がん手術の集約化は、手術管理の質向

上に寄与する可能性を示唆している。現状では各医療圏で、手術件数の最も多い病院

でのがん手術を集約化していくのが望ましい。 
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【要約】  

A．研究目的：2018 年に医療制度に療養・就労両立支援指導料が導入されて以降、医療

職にも両立支援の早急な周知が望まれているが、病院側に両立支援の概念共有が普及

しているとはまだ言い難い。療養・両立支援指導料の算定件数や対象疾患などを調査

し、現状や実際の運用について調査することを目的とした。さらに、悪性腫瘍におけ

るがん診療拠点病院の算定割合を調査し、両立支援における病院側の課題を考察し

た。 

 B．資料及び方法：本研究は入退院後の患者を対象とし、Diagnosis procedure 

combination（DPC）データと外来 EFファイルを連携させ、2018年 4月から 2022年 3月

までに療養・両立支援指導料を算定された 916件を対象とし、後方視的に分析した。 

本研究は産業医科大学倫理審査委員会の承認（承認番号：第 R4-046号）を得た。 

C. 結果 ：2019 年度から 2020 年度にかけて療養・両立支援指導料の算定は急激な増加

を認めた。対象者の年齢中央値は 50.1 歳であった。福岡県と東京都の２つを合わせた

算定件数は、全体の 46.6％であった。悪性腫瘍の診断がついた件数は 756 件で全体の

84.7%であった。全算定件数の 82.5％ががん診療連携拠点病院による算定であった。 

 

D. 結論：算定件数に地域差を認めた。算定の大部分はがん診療拠点病院で行われてい

たが、その一方で、がん診療拠点病院の 65.5％が指導料を算定していなかった。やは

り多くの病院側に「治療と仕事の両立支援」という概念自体の周知が不十分であるこ

とが課題であり、この支援制度の啓発活動を更に強化していく必要がある 
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【要約】  

A. 研究目的： 近年、透析患者の妊娠出産成功例は増加傾向だが、その妊娠予後は必ず

しも良好とはいえない。腎機能不全や代謝異常が妊娠の転帰に影響すると言われて

いる。今回、我々は透析患者の妊娠及び分娩管理の傾向を明らかにするために、

DPC（Diagnosis Procedure Combination）データを用いて、その周産期リスクを検

証した。 

B. 資料及び方法：本研究は 2018年 4月から 4年間の DPC対象病院における分娩入院を

対象とした。DPC データから分娩の入院データを抽出し、さらに医療行為として透

析を含む入院データを診療行為コードから同定し、透析加療を受けた分娩症例を後

方視的に考察した。 

本研究は産業医科大学倫理審査委員会の承認（承認番号：第 R4-046号）を得た。 

C. 結果：透析を合併した分娩入院は対象期間中に 71 件、平均年齢は 35.2 歳、平均入

院日数は 43.3 日、入院時の平均妊娠週数は 28.6 週、平均分娩時出血量は

1302.5ml、であった。救急車による搬送入院は 22件、双胎合併は 3件であった。そ

のうち帝王切開分娩は 42件（緊急帝王切開分娩は 34件）、単純子宮全摘術を受けた

症例は 2件であった。その他、入院合併症や続発症について検証した。 

D. 結論：透析加療を受ける妊婦は分娩時の出血が多くなる傾向があり、輸血率が高い

という報告がある。本研究の結果でも出血リスクは高いことがわかった。DPC データか

らは正確な分娩週数は把握できないが平均分娩週数が早産域であり、多くの症例が早産

での分娩を余儀なくされていることがわかった。この結果も既報の通りであった。透析

の患者の妊娠分娩管理を行う際には、早産での分娩となるリスク、大量出血のリスクが

あることを認識する必要がある。 
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研究要旨： 

〇研究目的 

高齢化に伴い、大腸内視鏡的粘膜下層剥離術（ESD）の高齢患者への適応が増加している。しか

し、特に 85歳以上の超高齢患者に対する有害事象のリスクについての大規模データに基づく検

討は不足している。本研究は、全国規模の急性期医療機関のデータベースを用いて、大腸 ESD

施行患者における年齢別の有害事象発生率と、85歳以上におけるリスク因子を明らかにするこ

とを目的とする。 

〇研究方法 

日本全国の急性期病院から収集される DPCデータベース（2012年 4月〜2023 年 3月）を用い

た後ろ向きコホート研究を実施した。対象は大腸 ESDを受けた 60歳以上の患者とし、単一入院

期間中に複数回 ESDを受けた症例と、60歳未満の症例を除外した。年齢群別に患者を分類（60-

64, 65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 85-89, ≥90 歳）し、年齢と有害事象との関連を多変量ロジ

スティック回帰で検討した。さらに、85歳以上の症例を対象に、有害事象のリスク因子解析を

行った。 

〇研究結果 

対象症例は 143,925例であった。全体の有害事象発生率は年齢とともに増加し、60-64歳で 5.3%、

85-89歳で 7.9%、90歳以上で 9.2%であった。85-89歳では、60-64歳と比較し、有害事象の調整

オッズ比は 1.19（95%信頼区間: 1.07-1.33、p<0.01）、90歳以上では 1.45（95%信頼区間: 1.16-

1.80、p<0.01）であった。有害事象の主因は術後 30 日以内の出血であり、抗凝固薬使用および

Body Mass Index (BMI) ≧ 30がリスク因子として特に強く関連していた。 

〇結論 

大腸 ESDにおいて、有害事象リスクは年齢とともに上昇し、特に 85歳以上で顕著であった。抗

凝固薬使用および高 BMI は重要なリスク因子であり、超高齢者への施術に際しては慎重なリス

ク評価が必要である。 



A．背景 

大腸内視鏡的粘膜下層剥離術（ESD）は早期

大腸癌に対する標準治療として確立してい

るが、出血や穿孔などの有害事象リスクも高

い。これまでの報告では80歳代前半までの患

者に関するデータは存在するが、85歳以上の

超高齢患者におけるリスク評価は十分でな

かった。 人口高齢化の進行に伴い、超高齢

者に対するESD施行例が増加することを踏ま

え、より具体的なリスク評価が求められてい

る。 

 

B．研究方法 

研究デザインおよびデータソース 

 DPCデータベースを用いた後ろ向きコホー

ト研究である。DPCデータベースは、年齢、性

別、病名（主傷病名、医療資源病名、入院時

併存症、入院後続発症）、退院時転帰、退院先

等の入退院情報に加え、当該入院期間中に提

供されたレセプト請求可能な提供診療情報

（手術、処置、投薬、リハビリ等）が含まれ

ている。病名は国際標準であるICD-10に基づ

き収集されている。 

 

対象患者 

2012 年 4 月 1 日から 2023 年 3 月 31 日まで

に退院した患者のうち、大腸 ESD（K721-4）

を施行された症例を対象とした。対象年齢は

60歳以上とし、単一入院期間中に複数回 ESD

を受けた症例、および年齢が 60 歳未満の症

例を除外した。対象患者は 60-64 歳、65-69

歳、70-74歳、75-79歳、80-84歳、85-89歳、

90歳以上に分類した。 

 

アウトカム 

主要アウトカムは、全害事象とし、院内死亡

（入院期間中の全死亡）、治療関連穿孔（ICD-

10: K65, K630, K631）、外科手術介入（緊急

開腹術、腸切除術、人工肛門造設術等、誤嚥

性肺炎（ICD-10: J690）、術後 30日以内の出

血（止血内視鏡または輸血を要したもの）、術

後 30 日以内の血栓塞栓症（脳梗塞、心筋梗

塞、深部静脈血栓症、肺塞栓症のいずれかを

認めたものとした。 

 

収集変数 

年齢、性別、Body Mass Index (BMI)、Barthel 

Index、Charlson Comorbidity Index（CCI）、

透析施行の有無、使用薬剤（アスピリン、

P2Y12阻害薬、DOAC、ワルファリン、ヘパリン、

NSAIDs、ステロイド）、腫瘍部位（右結腸、左

結腸、直腸、不明）、腫瘍特性（粘膜下層深部

浸潤、神経内分泌腫瘍）、高症例数施設（全施

設の上位10%）での治療の有無とした。 

 

統計手法 

患者背景およびアウトカムの年齢群別分

布を記述統計で示した。年齢と有害事象発生

との関連を評価するため、収集変数を全て用

いて多変量ロジスティック回帰分析を実施

した（60-64歳を参照とした）。解析では施設

間クラスタリングを考慮し、一般化推定方程

式を用いた。また、85歳以上患者群に絞り、

全有害事象に対するリスク因子解析を行っ

た。統計解析はR version 4.2.2（R Foundat

ion for Statistical Computing, Vienna, 

Austria）を用いて行い、両側検定でp<0.05

を有意と判断した。 

 

C．研究結果 

 本研究の解析対象は143,925例であった。

年齢分布は、60-64歳が19,469例（13.5%）、6

5-69歳が29,129例（20.2%）、70-74歳が35,54

4例（24.7%）、75-79歳が31,468例（21.9%）、

80-84歳が20,028例（13.9%）、85-89歳が7,17

8例（5.0%）、90歳以上が1,109例（0.8%）であ



った。 

 全有害事象の発生率は年齢とともに増加

する傾向を示し、60-64歳で5.3%、85-89歳で

7.9%、90歳以上では9.2%に達した（図1）。多

変量ロジスティック回帰分析において、60-6

4歳群を基準とした場合、85-89歳群では調整

オッズ比1.19（95%信頼区間: 1.07–1.33、p<

0.01）、90歳以上群では1.45（95%信頼区間: 

1.16–1.80、p<0.01）と、全有害事象リスクの

有意な上昇が認められた。主な有害事象は術

後30日以内の出血であり、その発生率も高齢

群で有意に増加していた。具体的には、85-8

9歳群で4.3%、90歳以上群では6.6%であった。 

 85歳以上の患者群に限定した全偶発症発

生のリスク因子解析では、BMIが30以上であ

ること、抗凝固薬使用、Barthe Indexが100

未満であること、CCIが2以上であること、な

らびに左結腸病変の存在が、有害事象リスク

の上昇と有意に関連していた。なかでもBMI

が30以上であること、抗凝固薬使用は全偶発

症の発生と強い関連を示し、高いリスク上昇

が示された。 

 

 

図１ 

 
 
D．考察 

本研究により、大腸ESDにおける85歳以上

の超高齢患者において有害事象リスクが有

意に上昇することが全国規模のデータから

初めて示された。特に術後出血が主要な偶発

症であり、抗凝固薬使用患者においてリスク

が顕著に高まることが明らかとなった。 

BMI≧30の高度肥満患者でも有害事象リス

クの増加が認められたが、一方で穿孔や腹部

手術などの技術的困難度を示唆する合併症

の増加は限定的であり、超高齢者に対するES

D施行自体は技術的には可能であることも示

唆された。 

85歳以上の患者群においては、抗凝固薬使

用例に対して特に注意が必要であり、術後出

血予防策（潰瘍閉鎖術や残存血管凝固など）

の導入が重要である。また、高リスク症例で

は必ずしもESDを優先するのではなく、リス

クとベネフィットを慎重に比較検討し、必要

に応じてEMRなどの低侵襲代替手技や、内視

鏡施行そのものを回避する選択肢も考慮す

べきである。 

 

E．結論 

 全国規模のデータ解析により、大腸ESDに

おける85歳以上の超高齢患者で有害事象リ

スクが上昇することが明らかとなった。抗凝

固薬使用および高BMIが主要なリスク因子で

あり、これらを踏まえた慎重な適応判断と周

術期管理が求められる。 

 

 

F．健康危険情報 
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G．研究発表 
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研究要旨： 

〇研究目的 

大腸内視鏡的粘膜下層剥離術（ESD）施行患者において、直接経口抗凝固薬（DOAC）の使用頻

度が増加しているが、術後に DOAC を再開する最適なタイミングについては十分なエビデンスが

存在しない。日本では術翌日の再開が推奨されている一方、欧州では 2〜3日後の再開が推奨さ

れており、国際的にも推奨に乖離がみられる。本研究では、大腸 ESD後の DOAC 再開タイミング

と、術後出血および血栓塞栓症リスクとの関連を明らかにすることを目的とする。 

〇研究方法 

DPC データベースから、大腸 ESD施行例のうち、DOACを使用し、術後 1〜3日以内に再開した患

者を抽出した。ワルファリンやヘパリン使用、複数種類の DOAC併用、再開日不明、4日目以降

再開は除外した。DOAC 再開日を基に、術後翌日再開群（早期再開群）と術後 2〜3 日目再開群

（晩期再開群）に分類し、逆確率重み付け（IPTW）を用いて交絡調整後、一般化推定方程式に

よりオッズ比を推定した。主要アウトカムは術後 30日以内の出血、副次アウトカムは血栓塞栓

症とした。早期再開群に限定した DOAC種類別の術後出血リスク比較も行った。 

〇研究結果 

解析対象は3,550例、早期再開群が2,698例（76%）、晩期再開群が852例（24%）であった。IPTW

で調整後、術後出血の発生率は両群でほぼ同等で（調整オッズ比1.05、95%信頼区間: 0.78–1.42、

p=0.73）、有意差は認めなかった。一方、血栓塞栓症発生率は早期再開群で有意に低下しており

（調整オッズ比0.45、95%信頼区間: 0.25–0.82、p<0.01）、早期再開の有益性が示された。DOAC

種類別解析では、ダビガトラン使用者に比べ、エドキサバン、リバーロキサバン、アピキサバン

使用者はいずれも術後出血リスクが低い傾向を示したが、統計学的有意差には達しなかった。 

〇結論 

大腸 ESD 後に DOAC を術翌日に再開することは、術後出血リスクを有意に増加させることな

く、血栓塞栓症リスクを有意に低下させる可能性が示された。また、使用する DOACの種類によ

り術後出血リスクに違いがある可能性も示唆された。今後は、本研究結果を踏まえた個別化さ

れた DOAC管理戦略の検討が求められる。 



A．背景 

直接経口抗凝固薬の使用頻度は近年急速

に増加しており、大腸内視鏡的粘膜下層剥離

術施行患者においても無視できない割合を

占めるようになった。 

一方で、ESD後にDOACを再開する最適なタ

イミングに関しては十分なエビデンスが存

在せず、各国のガイドライン間でも推奨が一

致していない。日本では術翌日の再開が推奨

されている一方、欧州では2～3日後の再開が

推奨されている。 

こうした背景には、DOAC使用患者が全大腸

ESD症例のわずか2～3%にとどまり、さらに血

栓塞栓症発生率が1%未満と稀であるため、大

規模比較研究の困難さがある。本研究では、

このギャップを埋めるため、全国規模のデー

タを用いた実態検討を行った。 

 

B．研究方法 

研究デザインおよびデータソース 

 DPCデータベースを用いた後ろ向き観察研

究である。本研究ではDPC研究班が収集するD

PCデータベースを用いた。DPCデータベース

は、年齢、性別、病名（主傷病名、医療資源

病名、入院時併存症、入院後続発症）、退院時

転帰、退院先等の入退院情報に加え、当該入

院期間中に提供されたレセプト請求可能な

提供診療情報（手術、処置、投薬、リハビリ

等）が含まれている。病名は国際標準である

ICD-10に基づき収集されている。 

 

対象患者 

2012年4月1日から2023年3月31日までに退

院した患者のうち、大腸ESD（K721-4）を施行

された症例を対象とした。このうち、入院中

に直接経口抗凝固薬を使用し、かつ術後1～3

日以内にDOACを再開した患者を解析対象と

した。 

対象としたDOACは、ダビガトラン、エドキ

サバン、リバーロキサバン、アピキサバンの

4種類であった。ワルファリンやヘパリンを

使用していた症例、単一入院中に複数種類の

DOACを併用していた症例、DOACの再開日が不

明な症例、ならびに術後4日目以降に再開し

た症例は除外した。 

解析においては、DOACの再開タイミングに

基づき、曝露群を以下の2群に分類した。すな

わち、術後翌日にDOACを再開した症例を早期

再開群、術後2日目または3日目にDOACを再開

した症例を晩期再開群と定義した。 

 

収集変数 

年齢、性別、体表面積、Barthel Index、

Charlson Comorbidity Index（CCI）、重症肝

疾患、腎疾患、透析施行、心房細動、過去の

血栓塞栓症既往、ならびに併用薬剤（アスピ

リン、P2Y12阻害薬、ステロイド、NSAIDs）を

収集した。腫瘍特性としては、直腸病変、深

部粘膜下浸潤、神経内分泌腫瘍の有無を収集

した。 

 

アウトカム 

主要アウトカムは、術後30日以内の術後出血

（止血内視鏡または輸血を要した症例）とし、

副次アウトカムとして全血栓塞栓症（脳梗塞、

心筋梗塞、深部静脈血栓症、肺塞栓症の発症）

とした。 

 

統計手法 

解析は逆確率重み付け（Inverse Probabi

lity of Treatment Weighting: IPTW）を用

いて群間の交絡因子を調整し、重み付け後

に一般化推定方程式（Generalized Estima

ting Equations: GEE）を用いてオッズ比を

算出した。 

さらに、DOACの種類別に出血リスクを評価



するため、早期再開群に限定し、ダビガトラ

ン、エドキサバン、リバーロキサバン、アピ

キサバンの4種類について比較解析を行っ

た。ダビガトラン使用患者を基準群とし、他

のDOACとの間で術後出血リスクの差異を多

変量ロジスティック回帰分析により検討し

た。この解析においても施設間クラスタリ

ングを考慮し、GEEを用いて推定を行った。

統計解析はすべてR version 4.2.2（R 

Foundation for Statistical Computing, 

Vienna, Austria）を用いて実施し、両側検

定でp<0.05を有意と判断した。 

 

C．研究結果 

 対象となった3,550例のうち、早期再開群

は2,698例（76%）、晩期再開群は852例（24%）

であった。ベースライン背景は、IPTW調整後、

両群間で十分に均衡していた。 

晩期出血の発生率は、早期再開群で7.2%、晩

期再開群で7.4%とほぼ同等であり、IPTW調整

後のオッズ比は1.05（95%信頼区間: 0.78–1.

42、p=0.73）と有意差は認められなかった。 

一方、全血栓塞栓症の発生率は、早期再開群

で1.1%、晩期再開群で2.3%であり、IPTW調整

後ではオッズ比0.45（95%信頼区間: 0.25–0.

82、p<0.01）と、早期再開群において有意な

リスク低下が認められた（図1）。 

さらに、DOACの種類別に術後出血リスクを

検討したところ、早期再開群2,698例のうち、

ダビガトラン使用例は197例（7.3%）、エドキ

サバン使用例は1,067例（39.5%）、リバーロキ

サバン使用例は636例（23.6%）、アピキサバン

使用例は798例（29.6%）であった。ダビガト

ラン使用者を基準としたDOACの種類による

術後出血の比較では、エドキサバン使用者の

調整オッズ比は0.64（95%信頼区間: 0.37–1.

08）、リバーロキサバン使用者では0.61（95%

信頼区間: 0.35–1.07）、アピキサバン使用者

では0.58（95%信頼区間: 0.33–1.02）であっ

た。いずれのDOACも、ダビガトランに比べ術

後出血リスクが低い傾向を示していたが、統

計学的有意差には達しなかった。 

 

図１ 

 
 
D．考察 

本研究は、全国規模のデータベースを用い

て大腸ESD後のDOAC再開タイミングと予後の

関連を検討した初めての報告である。本研究

の結果、術翌日にDOACを再開して術後出血リ

スクは有意に増加せず、むしろ血栓塞栓症リ

スクを有意に低下させることが示された。 

出血に対しては止血内視鏡や輸血といっ

た介入が可能である一方、血栓塞栓症は脳梗

塞など不可逆的な後遺症を残す可能性が高

いため、リスク回避の観点からはDOACの早期

再開が合理的であると考えられる。さらに、

DOAC使用による出血リスクは術直後よりも

術後3日以降に高まる可能性が示唆され、術

翌日の再開と2～3日後の再開では、出血リス

クに本質的な差が生じにくい可能性が示さ

れた。 

また、追加解析により、DOACの種類によっ

て出血リスクに差異があることも明らかと

なった。ダビガトランは他のDOAC（エドキサ

バン、リバーロキサバン、アピキサバン）に

比べ有意差はなかったものの術後出血リス

クが高く、特に注意が必要である。ダビガト



ランは腎機能依存性が高く、腎機能低下患者

において蓄積しやすいこと、また消化管直接

障害を引き起こしやすい特性があることが

要因として考えられた。 

本研究には、後ろ向き観察研究であること

による交絡因子や未収集データ（病変サイズ、

潰瘍閉鎖の有無など）の影響、データベース

上での服薬遵守状況の不確実性といった限

界が存在するが、それらを考慮しても、本研

究は臨床現場における重要なエビデンスを

提供するものである。 

 

 

E．結論 

 大腸ESD後にDOACを術翌日に再開すること

は、術後出血リスクを有意に増加させること

なく、血栓塞栓症リスクを有意に低下させる

可能性が示された。また、使用するDOACの種

類により出血リスクが異なることも明らか

となった。今後は、本結果を踏まえたDOAC管

理戦略の最適化が求められる。 
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A. 背景と目的 

RS ウイルス（RSV）は世界的に急性呼吸器疾患の

主要な原因であるが、成人、特に高齢者における

RSV感染の負荷は近年認識されつつあるものの、そ

の脅威に関する知識は依然として限定的である。最

初の RSV ワクチンは 2023 年に欧米で承認されたが、

治療薬はまだ存在しない。米国での調査では、健

常高齢者の 3-7%、慢性心肺疾患を持つハイリスク

成人の 4-10%で RSV 感染が検出されている。日本

での多施設共同前向き観察研究では、急性呼吸器

感染症を有する 65 歳以上の成人患者の 2.4%で

RSV が検出された。高齢者における RSV 感染の経

済的負担は大きく、入院費用だけで年間 10 億ドル

を超えると推定されている。しかし、RSV 感染は成人

における重症呼吸器疾患の原因として、多くの医療

提供者に臨床的に過小評価されている可能性があ

る。対照的に、インフルエンザは年齢に関わらず、

疫学、サーベイランス、治療薬、ワクチンなど多様な

観点から世界中で広く研究されている。インフルエ

ンザは世界で年間 300～500 万人の重症例と 29～

研究要旨 

○背景と目的 

RS ウイルス（RSV）は小児だけでなく成人にも重大な影響を与えるが、成人 RSV 入院患者の重症度や転帰

に関する知見は限られている。本研究は、成人 RSV感染に伴う短期的および長期的な健康上の脅威を明らか

にすることを目的とした。 

○方法 

2010 年 4 月から 2022 年 3 月までに RSV またはインフルエンザ感染により入院した 18 歳以上の成人患者

56,980 人を対象とした後方視的観察研究である。逆確率重み付け法（inverse probability weighting; IPW）によ

る調整後、ポアソン回帰で重症化、死亡及び再入院のリスク比を推定した。 

○結果 

RSV 群はインフルエンザ群と比較して入院中の人工呼吸器管理を要するリスクが高かった（9.7% vs 7.0%; RR 

1.35）。院内死亡率は両群で同等であった（7.5% vs 6.6%; RR 1.05）。生存退院後の 1 年以内の再入院リスク

（34.0% vs 28.9%; RR 1.19）および入院後 1 年以内の全死因死亡リスク（12.9% vs 10.3%; RR 1.17）は RSV 群で

高かった。年齢層別解析では、60 歳以上の RSV 群はインフルエンザ群と比較して院内死亡、再入院、1 年以

内全死因死亡のリスクが高かった。 

○結論 

成人の RSV 感染は、入院中だけでなく長期的な転帰においてもインフルエンザ感染と同等またはそれ以上

の健康上の脅威を示した。この結果は、成人に対する RSV の脅威、医療システムへの影響、そして RSV に対

する公衆衛生対策の継続的な開発の必要性を強調するものである。 



65 万人の呼吸器疾患による死亡を引き起こす。成

人のインフルエンザ入院もよく研究されており、院内

死亡率は 2.9%、90 日再入院率は 16-20%と報告され

ている。RSV ワクチンの承認が進む中、RSV に対す

る予防と医療資源配分の戦略を改善するために、

RSV の医療資源利用と死亡率を、よく知られた感染

症であるインフルエンザと比較して理解することが重

要である。本研究は、成人 RSV 入院患者の重症度

と転帰をインフルエンザと比較することで、この知識

のギャップを埋めることを目的とした。 

 

B. 方法 

2010 年 4 月 1 日から 2022 年 3 月 31 日までに入

院した 18 歳以上の RSV またはインフルエンザ感染

患者を対象とした。診断は ICD-10 コード（RSV: 

J12.1, J20.5, J21.0, B34.8, G94.8; インフルエンザ: 

J09, J10.0, J10.1, J10.8, J11.0, J11.1, J11.8）と、日

本の標準病名マスターに基づく疾患名の文字列検

索を組み合わせて特定した。 アウトカム比較におけ

る潜在的交絡因子として、年齢、性別、BMI、喫煙

歴、入院時 GCS スコア、入院時呼吸状態（酸素・人

工呼吸器使用）、Hospital Frailty Risk Score、

Charlson 併存疾患指数に基づく入院前併存疾患を

含めた。 主要アウトカムは短期（入院中の重症度指

標としての医療資源利用、院内死亡率）および長期

（生存退院者の 1 年以内再入院、入院後 1 年以内

全死因死亡率）とした。医療資源には ICU 入室、酸

素補給、人工呼吸器管理、ECMO 使用を含んだ。

長期アウトカムの期間は先行研究を参考に 1 年とし

た。 統計解析では、連続変数は t 検定または

Wilcoxon順位和検定、カテゴリ変数はカイ二乗検定

で比較した。欠損値は多重代入法で補完した。ベ

ースラインの共変量を調整するため、傾向スコアに

基づく逆確率重み付け法（IPW）を用いた。群間の

バランス評価には絶対標準化平均差（SMD）を用い、

SMD<0.1 をバランス良好とした。アウトカムのリスク比

（RR）推定には、病院特性差を考慮したランダム効

果を含むポアソン回帰モデルを使用した。解析には

R 4.3.0 を用いた。 

 

C. 結果 

IPW での調整後、ベースライン特性は RSV 群

（803人）とインフルエンザ群（56,177人）で良好にバ

ランスが取れた。平均年齢は両群とも 73.8 歳、女性

は 48.6%であった。主要な併存疾患は慢性肺疾患

（RSV 16.9% vs インフルエンザ 17.0%）、うっ血性心

不全（14.4% vs 14.5%）、糖尿病（18.2% vs 18.2%）であ

った。平均 GCS スコアは両群とも 14.4 であった。 

IPW 調整後のポアソン回帰分析の結果、RSV 群は

インフルエンザ群と比較して、入院中の人工呼吸器

使用リスクが有意に高かった（9.7% vs 7.0%; RR 1.35, 

95% CI 1.08-1.67）。ICU 入室リスク（1.4% vs 1.9%; RR 

1.05）および ECMO 使用リスク（0.4% vs 0.3%; RR 

1.77）に有意差はなかった。院内死亡率は両群で同

等であった（7.5% vs 6.6%; RR 1.05, 95% CI 0.82-

1.34）。 生存退院後 1 年以内の全原因による再入

院リスクは RSV 群で有意に高かった（34.0% vs 

28.9%; RR 1.19, 95% CI 1.07-1.32）。特に呼吸器疾

患による再入院リスクが高かった（16.0% vs 12.6%; 

RR 1.25, 95% CI 1.06-1.48）。心血管疾患や腎疾患

による再入院リスクには有意差はなかった。入院後1

年以内の全死因死亡リスクも RSV 群で有意に高か

った（12.9% vs 10.3%; RR 1.17, 95% CI 1.02-1.36）。 

入院中の特徴として、抗菌薬使用率は RSV 群で有

意に高かったが（78.3% vs 65.3%）、二次性細菌性肺

炎の発生率は同等であった（4.1% vs 4.5%）。抗真菌

薬、吸入ステロイド、全身性ステロイドの使用も RSV

群で有意に多かった。入院期間の中央値は RSV 群

の方が長かった（12 日 vs 10 日）。 層別解析では、

60 歳以上の患者において、RSV 群はインフルエン

ザ群と比較して院内死亡（RR 1.20）、1 年以内再入

院（RR 1.20）、1 年以内全死因死亡（RR 1.28）のリス

クが有意に高かった。59 歳以下の患者では有意差

は認められなかった。性別では女性、BMI 別では

BMI 25 未満の患者において、RSV 群で 1 年以内再

入院と全死因死亡のリスクが高かった。 

 

D. 考察 

本研究は、日本の多施設環境において、成人

RSV 入院患者とインフルエンザ入院患者のアウトカ

ムを比較した。RSV 感染は小児の問題と長らく考え

られてきたため、成人 RSV 患者の転帰に関する知

見は不足していた。本研究は、バイアスを低減した

比較により、成人 RSV 入院患者はインフルエンザ患

者と同等の院内死亡率でありながら、生存退院後の

1年以内再入院リスクおよび入院後 1年以内全死因

死亡リスクが高いことを示唆した。これは、米国の報

告が多い成人 RSV の重大な負荷に関するエビデン



スの一般化可能性を強化するものである。 先行研

究同様、本研究でも成人 RSV 患者は入院前に心不

全や慢性肺疾患などの心肺系合併症を有している

ことが多く、特に慢性肺疾患が主要な合併症であっ

た。生存退院患者の再入院原因として最も多かった

のは肺疾患であり、RSV 群で再入院リスクが高かっ

た。これは、RSV による下気道感染と心肺機能代償

不全との関連を示唆し、成人における RSV の長期

的な健康影響がインフルエンザよりも大きい可能性

を示唆する。 

層別解析では、60歳以上の高齢者においてRSV

の脅威がより顕著であり、院内死亡、再入院、1 年以

内全死因死亡のリスクがインフルエンザより高かった。

これはスペインやオーストラリアの研究結果とも一致

し、高齢者における RSV 感染が特に不良な長期的

健康影響と医療資源への負担増につながる可能性

を示唆する。また女性の RSV 患者の再入院リスクが

高いことが示されたが、成人RSV患者の転帰におけ

る性差の研究は少なく、さらなる検討が必要である。 

RSV感染は歴史的にインフルエンザと比較して過

小評価されてきた可能性がある。本研究のデータソ

ースであるDPCデータでは、RSV患者数がインフル

エンザ患者数より大幅に少なかったが、これは必ず

しも実際の発生率の差を反映しているとは限らない。

前向き研究では、急性呼吸器疾患で入院した成人

の 3-12%が RSV 陽性であると報告されている。この

乖離は、後方視的研究の性質や、医療現場での

RSV 検査の実施頻度の低さに起因する可能性があ

る。RSV 診断のための正確な検査体制の確立が臨

床現場で求められている。加えて、高齢者のRSV感

染者では非定型症状が多く、迅速抗原検査の感度

も低いことから、RSV 感染が見逃されやすい。 本研

究では抗菌薬の使用率が RSV 群(78.3%)、インフル

エンザ群(65.3%)ともに高かったが、二次性細菌性肺

炎の発生率は 4-5%に留まっていた。これは経験的

な抗菌薬投与が初期対応として頻繁に行われてい

る可能性を示唆し、薬剤耐性菌制御の観点からは

望ましくない状況であるため、RSV 感染症の診断で

最も威力を発揮する PCR 検査を含めた急性呼吸器

感染症に対する検査フローの確立が望まれる。 

本研究の強みは、IPW法を用いてRSV群とインフ

ルエンザ群間のバイアスを低減し、アウトカムをより

正確に比較した点である。一方、限界点として、

DPC データには検査値や人種情報が含まれないこ

と、RSV およびインフルエンザのサブタイプ別解析

ができなかったこと、主に感度の低い抗原検査が用

いられていることによる RSV の過小診断の可能性、

患者が入院した病院以外での患者追跡性がないた

め他病院での受診データが含まれないことが挙げら

れる。今後、DCP データが NDB 等の他のデータソ

ースとの柔軟な連結が実現していくことで、包括的

な縦断的分析が可能になることが期待される。 

 

E. 結論 

 本研究により、成人 RSV 感染症の脅威は、インフ

ルエンザの健康上の脅威と同等か、それ以上である

ことが示された。特に高齢者において、RSV 感染は

重大な脅威となることが示唆された。これらの知見は、

成人における RSV 感染症の影響を正確に評価し、

効果的な公衆衛生戦略の必要性を強調するもので

ある。 
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A. 背景と目的 

頚椎骨折脱臼（CFD）は、重度の不安定性と脊髄

損傷を伴うことが多く、比較的予後不良な外傷であ

る。早期の治療と安定化が重要と考えられているが、

CFD 治療の最適なタイミング、特に手術時期につい

ては明確なコンセンサスが得られていない。SCI を

伴う CFD に対しては手術が推奨されるものの、手術

時期に関するエビデンスは症例数の限られた研究

しか存在しない。また、脊髄損傷においては損傷高

位が高いほど呼吸器合併症のリスクが高まることが

知られているが、CFD において受傷高位が予後に

与える影響、特に死亡率や合併症との関連は十分

に検討されていない。 これらの背景から、本研究で

は日本の全国的な大規模入院患者データベースで

ある DPC データベースを用いて、(1) CFD に対する

早期手術（入院後 72 時間以内）が短期死亡率や機

能予後に与える影響、および(2) CFD の受傷高位

（上位 vs 中下位）が死亡率や合併症発生に与える

影響を調査することを目的とした。 

 

研究要旨 

◯目的 

頚椎骨折脱臼 (CFD) の予後に関し、手術時期（早期 vs 待機）と損傷高位（上位 vs 中下位）の影響は未だ

不明瞭である。本研究は DPC データベースから 30 日死亡率や合併症に与える影響を明らかにすることを目

的とした。 

◯方法 

2010-2021 年の DPC データから成人 CFD 患者を抽出。手術時期（72 時間以内/以降）と損傷高位（上位/

中下位）で群分けし、傾向スコアマッチングで背景因子を調整した。主要評価項目は 30 日死亡率、院内死

亡、主要合併症とした。 

◯結果 

傾向スコアマッチング後、早期手術群は待機的手術群より 30 日死亡率が有意に高かった (3.0% vs 0.4%, 

P=0.006)。損傷高位と死亡率に関連はなかったが、上位頚椎群は中下位頚椎群より呼吸器合併症が有意に

多かった (37.2% vs 24.8%, P=0.0256)。 

◯結論 

CFD に対する早期手術は 30 日死亡率増加と関連し、上位頚椎損傷は呼吸器合併症リスク増加と関連し

た。CFD の最適な治療戦略については、さらなる臨床研究が必要である。 



B. 方法 

本研究は、日本の DPC（診断群分類）制度に参

加する 1,000 以上の急性期病院から収集された入

院患者データベースを使用した。対象患者として、

2010 年から 2021 年の間に CFD（主病名または併

存疾患名、ICD-10: S122, S129）と診断された入院

患者 4,653名を抽出した。除外基準として、(1) 20歳

未満、(2) CFD 関連の再入院、(3) 入院前または入

院後 24 時間以内の死亡、(4) 予定入院、(5) 臨床

転帰に影響しうる重度の多発外傷（重症頭部外傷、

骨盤骨折、胸腰椎骨折、下肢骨折など）を有する患

者を除外し、2,750 名を解析対象とした。まず、手術

時期のアウトカムへの影響を比較した。頚椎骨折脱

臼に対する手術（Halo-vest 固定を除く）を受けた

1,619 名を対象とし、入院後 72 時間以内に手術を

受けた群（早期群, n=928）と、72 時間以降に手術を

受けた群（遅延群, n=691）に分けた。先行研究に基

づきカットオフ値は 72 時間とした。患者背景の偏り

を調整するため、1 対 1 の傾向スコアマッチング（傾

向スコアマッチング）を行い、460 ペアを抽出して比

較した。2 つ目に、受傷高位による合併症アウトカム

の検討を行った。受傷高位が記録されていた 866名

を対象とし、C2/3 または C3/4 レベルの損傷を上位

群（High 群, n=200）、C4/5、C5/6、C6/7 レベルの

損傷を下位群（Low 群, n=666）に分類した。同様に

傾向スコアマッチングを行い、121 ペアを抽出して比

較した。評価項目として、主要評価項目には 30 日

死亡率、院内死亡、主要合併症（肺塞栓/深部静脈

血栓症、呼吸器合併症、心イベント、脳梗塞、消化

管出血/潰瘍、敗血症、尿路感染症、せん妄、イレ

ウス、ショック、DIC/凝固障害など、ICD-10 コードに

基づき定義）を設定した。副次評価項目には

Barthel Index の改善度（退院時スコアと入院時スコ

アの差）、在院日数、自宅退院率を設定した。 

統計解析は、連続データは Student の t 検定また

は Mann-Whitney U 検定、カテゴリデータはカイ二

乗検定または Fisher の正確確率検定を用いて比較

した。手術時期の検討では、傾向スコアマッチング

後のコホートで 30 日死亡率に対する多変量ロジス

ティック回帰分析も実施した。有意水準は両側

p<0.05 とし、解析には R 4.1.2 を使用した。 

 

C. 結果 

頚椎骨折脱臼に対する手術時期の影響につい

て、傾向スコアマッチング後の 460 ペアで比較した

結果、30 日死亡率は早期手術群 3.0%（14 名）が遅

延手術群 0.4%（2 名）と比較して有意に高かった

（P=0.006）。多変量ロジスティック回帰分析において

も、早期手術は 30日死亡リスクの有意な上昇と関連

していた（調整オッズ比 8.05, 95%信頼区間 2.15–

5.26, P=0.007）。院内死亡率（3.5% vs 2.8%, P=0.706）

および各主要合併症の発生率には、両群間で有意

差は認められなかった。副次評価項目では、

Barthel Index の改善度は早期手術群の方が有意に

低く（平均 29.3 点 vs 38.2 点, P=0.005）、自宅退院

率も有意に低かった（25.4% vs 37.0%, P=0.001）。在

院日数は早期手術群の方が有意に短かった（平均

43.1 日 vs 52.5 日, P=0.001）。受傷高位の影響に

ついては、傾向スコアマッチング後の 121 ペアで比

較した結果、院内死亡率（上位群 12.4% vs 下位群 

9.1%, P=0.533）および 30 日死亡率（上位群 9.9% vs 

下位群 5.8%, P=0.339）については、両群間に有意

差はあるとはいえなかった。呼吸器合併症の発生率

は上位群 37.2%（45 名）、下位群 24.8%（30 名）であ

り、上位群で有意に高かった（P=0.026）。その他の

主要合併症の発生率に有意差はなかった。副次評

価項目（在院日数、自宅退院率、BI 改善度）につい

ても、両群間に有意差は認められなかった。 

 

D. 考察 

本研究では、CFD 患者の手術時期と受傷高位の

それぞれについて退院時アウトカムを比較した。手

術時期については、入院後 72 時間以内の早期手

術が傾向スコアマッチングによる背景因子調整後も

30 日死亡率の上昇と関連していた。この結果は、早

期安定化が予後を改善するという一般的な期待とは

異なるものであった。この理由として、重症外傷後の

急性期（いわゆる「first hit」後）は、交感神経系の過

活動や免疫機能の低下など、生体が非常に不安定

な状態にあるため、この時期の大きな手術侵襲

（「second hit」）が、過剰なストレス反応や炎症カスケ

ードの増幅を引き起こし、予期せぬ合併症や死亡に

つながる可能性が考えられる。しかしこれらのメカニ

ズムは本研究のみでは証明できないため、さらなる

研究が必要である。早期手術群で BI 改善度が低く

自宅退院率が低かった点については、早期死亡の

影響や、より重症な患者が早期手術の対象となった

未測定の交絡因子の影響も考慮する必要がある。



受傷高位については、死亡率に有意差がなかった

が、高位群で呼吸器合併症が有意に多かった。こ

れは、高位の脊髄損傷が呼吸筋麻痺や肺メカニク

スの変化を引き起こし、肺炎などのリスクを高めると

いう、脊髄損傷に関する既存の知見と一致する結果

である。死亡リスク自体は、損傷レベルよりもむしろ

外傷後の全身状態や合併症管理に影響される可能

性が示唆された。 

 

E. 結論 

 CFD 患者の入院後 72 時間以内の早期手術は 30

日死亡リスクの上昇と関連していた。また、CFDの受

傷高位が上位であることは呼吸器合併症のリスク増

加と関連していた。これらの結果は、CFD 患者の治

療戦略決定において重要な情報となる。また CFD

に対する最適な手術時期にタイミングについては、

今後より詳細な臨床データを用いた前向き研究やラ

ンダム化比較試験によるさらなる解明が望まれる。 

 

F．健康危険情報 

なし 

 

G． 研究発表 

原著論文 

1. Doi K, Otani N, Inoue N, Mizuno J, Fushimi 
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with outcomes for cervical fracture dislocation 
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2024;15:433-6. 

2. Doi K, Otani N, Inoue N, Mizuno J, Fushimi 

K, Yoshino A. Effects of early surgery for 

cervical fracture dislocation on 30-day 

mortality using the Japanese diagnosis 

procedure combination database. Asian Spine 

J. 2024;18(4):508-13. 
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研究要旨： 

〇研究目的 

オザグレル及びファスジルの単剤投与及び併用投与における両薬剤の有効性に関する見解につい

て、一定の結論は得られていない。そこで本研究では、オザグレルとファスジルの併用投与時の予後への

影響を検討するために、Diagnosis Procedure Combination（DPC）データを利用して研究を実施した。 

〇研究方法 

試験デザインは横断研究とし、データソースは DPC のデータベースを用いた。対象は、2016 年 4 月 1

日から 2020 年 3 月 31 日までにくも膜下出血で入院し、オザグレル又はファスジルが投与された患者とし

た（17,590 例）。オザグレル単剤投与群（O 群: 465 例）、ファスジル単剤投与群（F 群: 10,484 例）及びファ

スジルとオザグレルの併用投与群（FO 群: 6,641 例）を比較検討した。主要評価項目は死亡率、副次的評

価項目は退院時の modified Rankin Scale（mRS）スコア≤2 の割合とした。統計処理は多変量で調整したロ

ジスティック回帰分析を行い、有意水準は 5%とした。 

〇研究結果 

年齢、性別等の患者背景に3群間で大きな相違は認められなかった。死亡率はF群が6.0%，O群が  12.

9%、FO群が5.7%であり、F群に対する調整後のオッズ比は、O群が2.66（95%CI： 1.96-3.59、       p<0.0

01）、FO群が0.98（95%CI： 0.86-1.12、p=0.774）であった。一方、退院時mRSスコア≤2の割合は、F群が52.

4%、O群が49.5%、FO群が51.9%であり、F群に対する調整後のオッズ比は、O群が0.79（95%CI： 0.63-0.9

8、p=0.033）、FO群が0.92（95%CI： 0.86-0.99、p=0.025）であった。 

〇結論 

ファスジルとオザグレルは作用メカニズムが異なることかることから、併用投与による相乗効果が期待さ

れたが、ファスジル単剤投与とファスジル及びオザグレルの併用投与について、予後に対する効果に有

意な差は認められず、既報と同様の結果となった。 



A．背景 

くも膜下出血（Subarachnoid Hemorrhage：SA

H）を発症した4～14 日後に、40～70%の頻度で

脳血管攣縮が発現すると報告されている。脳血

管攣縮を発現すると、17～40%で遅発性虚血性

神経脱落症状を呈し、そのうち約半数の患者が

脳梗塞に至ると報告されている。また、日本のく

も膜下出血患者では、2000年から2019年にお

いて、良好な転帰の割合は変化せず，不良な

転帰および死亡の割合は両性で減少したと報

告されている。したがって、SAH発症後のさらな

る治療法が求められている。 

脳血管攣縮に対する治療薬として、Rhoキナ

ーゼ阻害薬のファスジル及びトロンボキサン合

成酵素阻害薬のオザグレルが承認されている

が「脳卒中治療ガイドライン2021」では、中等度

の推奨である。一方、同じ適応症を有する薬剤

であるが、オザグレルとファスジルの併用に関す

る報告は少なく、両薬剤の単剤投与と併用投与

の有効性に関する見解には一定の結論は得ら

れていない。 

以上のことから、日本人SAH患者を対象に，

ファスジルとオザグレルの併用投与による予後

への影響を検討するため、Diagnosis        P

rocedure Combination (DPC)データを用いて

本横断研究を実施した。 

 

B．研究方法 

研究デザインおよびデータソース 

 DPCデータベースを用いたcross-sectional   

 studyである。DPCデータベースは、年齢、性

別、病名（主傷病名、医療資源病名、入院時併

存症、入院後続発症）、退院時転帰、入院期間

中に提供されたレセプト請求可能な提供診療

情報（手術、処置、投薬等）が含まれている。病

名は国際標準であるICD-10に基づき収集され

ている。なお、本研究の実施について、東京薬

科大学の倫理委員会にて研究承認を得ている。 

 

対象患者 

2016年4月1日から2020年3月31日までに、  

 SAH（ICD‐10コード：I60.0‐9）で入院した患者

を対象とした。さらに、クリッピング術又はコイリン

グ術を受けた年齢18歳以上、くも膜下出血発症

後7日目までに入院した患者とした。入院後24

時間以内に死亡した患者、発症前Rankin Scale

及び退院時modified Rankin Scale（mRS）が不

明であった患者、オザグレル又はファスジルが

投与されていない患者は除外した。 

 

統計手法 

オザグレル単剤投与群（O群）、ファスジル単

剤投与群（F群）ならびにファスジルとオザグレ

ルの併用投与群（FO群）に分類し、比較検討し

た。主要評価項目は死亡率，副次評価項目は

退院時のmRSスコア≤2の割合とした。患者背景

の比較では、カテゴリカル変数はカイ2乗検定、

連続変数はt検定を実施した。統計処理は多変

量で調整したロジスティック回帰分析を行い、有

意水準は5%とした。さらに、感度分析及び選択

バイアスの影響を評価するためにサブグループ

解析を実施した。サブグループ解析では、75歳

未満、75歳以上及びコイリング術、クリッピング

術に分類した。すべての統計解析は    Rstudi

o version 4.2ソフトウェアを用いて行った。 

 

C．研究結果 

合計で17,590例のSAH患者（F群: 10,484例、

FO群: 6,641例、O群: 465例）が対象となった。 

年齢の平均値は、F群が63.6歳、FO群が63.0歳、

O群が64.4歳であった。O群ではF群及びFO群

と比較して、クリッピング術が少なく、コイリング

術の比率が高かった。死亡率については、F群

が6.0%、FO群が5.7%、O群が12.9％であり、F群

及びFO群と比較してO群で高い傾向が認めら

れた。退院時mRSスコア≤2の割合は、F群が52.



4%、FO群が51.9%, O群が49.5%であった。退院

時mRSスコア≤2の割合について、各群で大きな

違いはないももの、O群で低い傾向を示した。 

予後に影響を及ぼすと考えられる因子で調

整した多変量解析では、死亡率における調整

後のオッズ比（OR）は、FO群が0.98（95%CI：0.8

6-1.12、p=0.774）であり、F群と比較して違いは

認められなかった。O群は2.66（95%CI：1.96-3.5

9、p<0.001）であり、F群と比較してO群で高い傾

向が認められた。退院時mRS ≤2の割合におけ

るF群に対するORは、FO群が0.92（95%CI：0.86

-0.99、p=0.025）, O群が0.79（95%CI：0.63-0.98、

p=0.033）であり、F群と比較して低下する傾向が

認められた。 

 

D．考察 

FO群とO群に着目した場合、退院時mRSスコ

ア≤2の割合に違いは認められなかったが、死亡

率はFO群で低下する傾向が認められた。理由

としては、両薬剤の作用メカニズムの違いが考

えられた。ファスジルは、Rhoキナーゼ阻害によ

る血管の拡張等、オザグレルは、トロンボキサン

合成酵素阻害による血小板凝集ならびに血管

平滑筋の収縮抑制等が主な薬理作用である。

しかし、イヌにおいて、ファスジルは脳血管攣縮

慢性期における動脈狭窄を有意に改善するが、

オザグレルでは改善しないとの報告があり、TX

A2はSAH発症後の脳血管攣縮の慢性期の維持

に関与せず、蛋白質キナーゼは脳血管攣縮の

慢性期中の動脈狭窄の病態に関与することを

示唆すると考えられた。 

一方、本研究にも限界がある。DPCデータベ

ースは、入院期間中のデータベースである。本

研究では、副次評価項目に退院時mRSスコアを

採用したことから、退院後の長期予後について

は評価できなかった。また、脳血管攣縮発現に

関する情報は、DPCデータには含まれていない

ことから、脳血管攣縮に対する効果については

評価できなかった。DPCデータベースは、日本

の脳卒中治療病院の多くを網羅していることか

ら、本研究結果は日本の施設において一般化

できると考えられた。ただし、米国及び欧州のほ

とんどの国において、SAH発症後の治療はニモ

ジピンの使用が標準治療となっていることから、

他の国々に一般化できない可能性がある。 

 

E．結論 

 ファスジルとオザグレルは作用メカニズムが異

なることかることから、併用投与による相乗効果

が期待されたが、ファスジル単剤投与とファスジ

ル及びオザグレルの併用投与の比較を行った

結果、予後に対する効果に有意な差は認めら

れず、既報と同様の結果となった。将来的な研

究として、オザグレル及びファスジルと他の薬剤

との併用について、良好な臨床転帰に及ぼす

影響のさらなる検討が必要と考えられた。 

 

F．健康危険情報 

特になし 

 

G．研究発表 
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海杏奈、杉浦宗敏、くも膜下出血患者における

ファスジル及びオザグレルの併用における予後

の比較検討、第25回日本医薬品情報学会総会 

Hiroshi Magara, Takuaki Tani, Shinobu Imai, 

Anna Kiyomi, Kiyohide Fushimi, Munetoshi 

Sugiura, Fasudil hydrochloride and ozagrel 

sodium combination therapy for patients with 

aneurysmal subarachnoid hemorrhage: a cross-

sectional study using a nationwide inpatient 

database. Journal of Pharmaceutical Health Care 

and Sciences. 2024;10:Article number 49 
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研究要旨： 

〇研究目的 

くも膜下出血発症後のコイル塞栓術後の抗血小板薬の使用方法に関しては明確になっていない部分

が多く、一定の結論は得られていない。そこで本研究では、抗血小板薬単剤療法と 2 剤併用療法にお

ける出血性イベントに対する安全性及び予後に対する影響を検討するために、Diagnosis Procedure 

Combination (DPC) データを利用して研究を実施した。 

〇研究方法 

試験デザインは横断研究とし、データソースは DPC のデータベースを用いた。対象は、2016 年 4 月

1 日から 2020 年 3 月３１日までにくも膜下出血で入院し、アスピリン単剤療法またはアスピリンと P2Y12

阻害剤の併用療法を受けた患者（4,421 例）とした。アスピリン単剤療法群（A 群、2,848 例）とアスピリンと

P2Y12 阻害薬の併用療法群（AP 群、1573 例）を比較検討した。主要評価項目は出血イベントの発現率

とし、副次評価項目は退院時の modified Rankin Scale（mRS）スコア≤2である患者の割合とした。統計処

理は多変量で調整したロジスティック回帰分析を行い、有意水準は 5%とした。 

〇研究結果 

A群に対するAP群のオッズ比は、出血イベントについては0.97（95%信頼区間［95% CI］： 0.75–1.26， 

p=0.839）、退院時のmRSスコア≤2の患者割合については、1.09（95% CI:0.92–1.29、p=0.302）であった。 

〇結論 

アスピリン単剤療法とアスピリンと P2Y12 阻害剤の併用療法の間で、出血イベントの発現率または良

好な臨床転帰（退院時の mRS スコア≤2 の割合）について有意な差は認められず、既報と同様の結果と

なった。 



A．背景 

くも膜下出血（Subarachnoid Hemorrhage：

SAH）発症後の破裂脳動脈瘤の再出血予防措

置としてコイル塞栓術が広く行われている

が、血栓塞栓性合併症のリスクを伴う。抗血

小板薬はこのような合併症を予防する可能

性があるため、脳動脈瘤のコイル塞栓術中ま

たは術後に使用される。しかし、コイル塞栓

術において抗血小板薬としてアスピリンを

使用した試験では、アスピリンは遅発性虚血

性神経脱落症状発現のリスクを低下させず、

不良アウトカムの相対リスクの低下は21%

であった。日本では、アスピリンとクロピド

グレルをはじめとするP2Y12阻害薬の使用

が一般的である。しかし、日本の「脳卒中治

療ガイドライン2021」では、コイル塞栓術後

の周術期管理及び脳血管攣縮に対する抗血

小板薬（アスピリン、ジピリダモール、チク

ロピジンetc.）の投与について、抗血小板薬の

推奨度は明記されていない。 

以上のように、本邦におけるコイル塞栓術

後の抗血小板薬の使用方法に関しては明確

になっていない部分が多い。特に、抗血小板

薬単剤療法と2剤併用療法のどちらを患者状

態に合わせて使用することが推奨されるの

か不明である。 

そこで本研究では、アスピリン単剤療法と

アスピリン及びP2Y12阻害薬2剤併用療法に

おける出血性イベントに対する安全性及び

予後に対する影響を検討し、医師に適正使用

の情報を提供することを目的としてDiagnosi

s Procedure Combination (DPC)データを用

いて本横断研究を実施した。 

 
B．研究方法 
研究デザインおよびデータソース 

 DPCデータベースを用いたcross-sectional  

  studyである。DPCデータベースは、年齢、

性別、病名（主傷病名、医療資源病名、入院

時併存症、入院後続発症）、退院時転帰、入院

期間中に提供されたレセプト請求可能な提

供診療情報（手術、処置、投薬等）が含まれ

ている。病名は国際標準であるICD-10に基づ

き収集されている。なお、本研究の実施につ

いて、東京医科歯科大学の倫理委員会にて研

究承認を得ている。 

 
対象患者 

2016年4月1日から2020年3月31日までに、S

AH（ICD‐10コード：I60.0‐9）で入院した患者

を対象とした。さらに、コイル塞栓術を受け、

年齢18歳以上、くも膜下出血発症後7日目ま

でに入院した患者とした。入院後24時間以内

に死亡した患者、発症前Rankin Scale及び退

院時    modified Rankin Scale（mRS）が不

明であった患者、アスピリン又はP2Y12阻害

薬が投与されていない患者は除外した。 

 
統計手法 
アスピリン単剤投与群（A群）、ならびにア

スピリンとP2Y12阻害薬の併用投与群（AP群）

に分類し、比較検討した。主要評価項目は出

血性イベントの発現率，副次的評価項目は退

院時のmRSスコア≤2の割合とした。患者背景

の比較では、カテゴリカル変数はカイ2乗検

定、連続変数はt検定を実施した。統計処理は

多変量で調整したロジスティック回帰分析

を行い、有意水準は5%とした。さらに、感度

分析及び選択バイアスの影響を評価するた

めにサブグループ解析を実施した。サブグル

ープ解析では、75歳未満、75歳以上及びシロ

スタゾール併用の有無に分類して実施した。

すべての統計解析はRstudio  version 4.2ソ

フトウェアを用いて行った。 

 
C．研究結果 



合計で4,421例のSAH患者（A群: 2,848例、

AP群: 1,573例）が対象となった。年齢の平

均値は、A群が64.0歳、AP群が63.8歳であっ

た。他のベースライン特性において、群間で

有意な差は認められなかった。出血性イベン

トの発現率は、A群が7.0%、AP群が7.4%で

あった。退院時mRSスコア≤2の割合は、A群

が53.2%、AP群が50.5%であった。予後に影

響を与えると考えられる要因を調整した多

変量解析の結果、A群を基準とした出血性イ

ベントの発現率の調整後オッズ比（OR）はA
P群で0.97であった（95%信頼区間［95% C
I］: 0.75–1.26，p=0.839）。退院時mRSスコ

ア≤2以下の患者割合のORは、AP群で1.09（9
5% CI：0.92–1.29、p=0.302）であった。 
 
D．考察 
抗血小板薬の投与を必要とするコイル塞

栓術を行う場合、抗血小板薬の単剤療法は、

抗血小板薬2剤併用療法よりも出血の発現率

が低いと報告されている。しかし、本邦にお

いては、コイル塞栓術後の抗血小板療法につ

いてはアスピリン単剤療法とアスピリン及

びP2Y12 阻害薬の併用療法間で安全性に違

いはなく、実臨床においては安全性を確保し

ながら適切に使用されていると考えられた。 

また、副次的評価項目である退院時mRSス

コア≤2の割合について、AP群はA群と比較し

て違いは認められなかった。くも膜下出血術

後にコイル塞栓術を受けた患者において、ア

スピリン単剤療法と抗血小板薬2剤療法を比

較した研究では、アスピリン単独投与群と抗

血小板薬2剤療法間で、症候性脳血管攣縮の

発現、死亡率及び良好な臨床転帰について、

違いは認められなかったと報告されている。

本研究の結果もこの報告と同様であった。 

一方、本研究にも限界がある。本研究は入

院期間のみから得られたものであり、長期に

渡って患者の状態をフォローできていない。

退院後に発症した出血性イベントや脳梗塞

は観察していないため、長期に渡る抗血小板

療法の安全性、有効性についてさらなる検討

が必要である。本研究では、サブグループ解

析として、シロスタゾールの影響を検討した。

サブグループにおいても、出血性イベント及

び退院時mRS スコア≤2の割合について、全

体の結果と方向性は同様であることが確認

できたが、シロスタゾール併用において退院

時mRSスコア≤2の割合が多い傾向が認めら

れた。シロスタゾールの影響については、さ

らなる検討が必要と考えられた。DPCデータ

ベースは、日本の脳卒中治療病院の多くを網

羅していることから、本研究結果は日本の施

設において一般化できると考えられた。ただ

し、日本とは異なる医療資源とシステムを有

する他の国々に一般化できない可能性があ

る。 

 
E．結論 
 アスピリンおよびP2Y12阻害薬は、コイル

塞栓術後の血栓塞栓性合併症を予防するた

めに術中または術後に使用されるが、アスピ

リン単独療法およびアスピリンとP2Y12阻

害薬の併用療法については、出血性イベント

の発現率及び退院時のmRSスコア≤2の割合

に差は認められず、既報と同様の結果となっ

た。 

 
F．健康危険情報 
特になし 

 
G．研究発表 
中村 佑里、今井 志乃ぶ、真柄 弘、谷 拓朗、

清海 杏奈、杉浦 宗敏、伏見 清秀, コイル塞

栓術施行患者におけるアスピリン及び ADP

受容体 P2Y12 阻害薬による抗血小板単剤療



法と併用療法の安全性に関する比較検討, 日

本薬学会第 114 年会 

Hiroshi Magara, Yuri Nakamura, Takuaki Tani, 

Shinobu Imai, Anna Kiyomi, Kensuke Yoshida, 

Kiyohide Fushimi, Munetoshi Sugiura. 

Comparison of the Safety of Aspirin 

Monotherapy and Aspirin and P2Y12 Inhibitor 

Combination Therapy in Patients Post Coil 

Embolization During Admission: A Cross-

Sectional Study Using a Nationwide Inpatient 

Database. Drugs-Real World Outcomes. 

2024;11:679-689 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
1. 特許取得 
 特になし 
2. 実用新案登録 
 特になし 
3.その他 
 特になし 
 

 



令和 6 年度厚生労働行政推進調査事業補助金 

政策科学総合研究事業（政策科学推進事業） 

 

「DPCデータを用いた入院医療の評価・検証及びDPCデータベースの利活用に資する研究」 

分担研究報告書 

 
65歳以上の入院を要する肺炎症例における抗菌薬投与短縮による予後への影響 

 

研究協力者   山元 佳 東京科学大学大学院 医療政策情報学分野 大学院生 

研究協力者   枝窪 俊輔 東京科学大学大学院 医療政策情報学分野 

研究代表者   伏見 清秀 東京科学大学大学院 医療政策情報学分野 教授 

 

研究要旨： 

〇研究目的 

市中肺炎の治療に必要な抗菌薬投与期間は、高齢進む先進国では入院患者数が多いためか、予想

以上に長くなることが多い。本研究では、日本の高齢者の肺炎および誤嚥性肺炎に対する短期治療

の効果を、国内の入院患者データベースを用いて評価した。 

〇研究方法 

2018 年 4 月 1 日から 2018 年 10 月 31 日までに肺炎または誤嚥性肺炎で入院した≥65歳の入院患者

を対象とした。逆確率重み付け法 Cox 回帰を用いて、3～7 日間抗生物質の静脈内投与で治療した患

者と、8～28 日間同様のレジメンで治療した対照患者を比較した。主要アウトカムは、抗菌薬治療終了

後 30 日以内の肺炎による再発・再入院および死亡の複合アウトカムとした。副次アウトカムは、

Clostridioides difficile 感染症（CDI）、胸腔ドレナージ実施、入院期間とした。 

〇研究結果 

対象は 119,564 例で、除外基準に抵触しない適格患者総数は 72,294 例であった。主要アウトカムの

ハザード比は 1.04（95％信頼区間：0.99-1.10）であった。短期治療により平均在院日数は-9.65 日

（95％CI：-10.05～-9.25）と短縮した。CDI および胸腔ドレナージの有病率は、短期治療と長期治療で

有意差はなかった。 

〇結論 

入院を要する高齢者の肺炎患者に対する抗菌薬治療短縮は、入院日数や抗菌薬投与日数を減らし、

AMR 対策に寄与する可能性が示された。 

A．研究目的 

市中肺炎に対する抗菌薬期間の短縮は、ランダ

ム化比較試験（RCT）やメタ解析で重症例を含めて

長期治療の成績に劣らないことが示唆されてお

り、AMR対策への寄与が期待されている。米国の感

染症学会/呼吸器学会のガイドラインでは、抗菌

薬投与期間について2日以内に改善傾向にあれば、

最短で5日程度の投与期間でよいとしている。一

方で、リアルワールドデータにおける市中肺炎の

治療期間中央値は長く、米国では9.5日、日本では

14日と報告されている。治療期間が長期となって

いる理由として、過去のRCTで検討された対象で

は年齢は60-70代と比較的若く、日本においては

中等症以上の市中肺炎患者の年齢中央値は80-85

歳と高齢である点にあると思われる。高齢者にお

ける入院が必要となる肺炎について治療期間短

縮の参考となるデータがない。肺炎によって入院

した65歳以上の患者における抗菌薬の短期投与



治療の成績を明らかにすること目的とした。 

 
B．研究方法 
研究参加者 

2018 年 4 月 1 日から 10 月 31 日までの DPC
データを使用した。インフルエンザなど冬に大規

模に流行するウイルス性疾患による影響や

COVID-19 による影響を避けるため、この期間で

の検討とした。入院契機となる傷病名で肺炎また

は誤嚥性肺炎で期間中に初めて入院した≥65歳の

患者を対象とした。 
入院時の併存疾患として膿胸、肺化膿性疾患、

菌血症があった患者、入院後 2 日以内に抗菌薬を

開始しなかった患者、抗菌薬投与期間が 3 日未満

または 28 日超であった患者、抗菌薬治療終了前

に退院した患者（死亡退院含む）、予定入院の患者

を除外した。 
共変量については図 1のタイミングで収集され

た。 
定義 

3〜7 日間の抗菌薬投与を受けた患者は短期治

療群、8〜28 日間の抗菌薬投与を受けた患者は長

期治療群と定義された。 
抗菌薬の治療終了時は、抗菌薬が投与されない

日が 2 日間連続するものと定義した。 
再発は、抗菌薬投与再開に加えて酸素投与がさ

れていた症例と、または肺炎あるいは誤嚥性肺炎

により同病院に再入院した場合と定義した。 
嚥下障害を伴う疾患として、脳血管障害、認知

症、パーキンソン病、パーキンソン症候群、筋筋

膜接合部疾患、脳神経麻痺、脳幹脳炎、甲状腺機

能亢進症、全身性アミロイドーシス、ウィルソン

病、アーノルドキアリ奇形、食道狭窄症、食道ア

カラシア、嚥下障害、声帯麻痺を定義した。 
意識状態は、Japan Coma Scale で 0、1、2、

3、10、20、30、100、200、300 の順に評価した。

その後、各順位をそれぞれ 0～9 に置き換えた。 
抗菌薬は抗菌スペクトルにより、抗嫌気性薬、

抗偽性薬、抗メチシリン耐性黄色ブドウ球菌薬、

その他の抗菌薬に分類された。 

初回抗菌薬治療コース終了後に経口バンコマ

イシン、フィダキソマイシン、ベズロトクスマブ

が使用された症例、またはメトロニダゾール使用

かつ Clostridioides difficile 感染症（CDI）が合併

傷病名として登録指摘されている場合を CDI 合

併とみなした。 
アウトカム 
主要アウトカムは、抗菌薬治療終了後 30 日以

内の再発または死亡とした。副次アウトカムは、

入院期間、胸腔ドレナージ実施率、および胸腔ド

レナージ実施率とした。 
統計分析 
ランダムな欠損値を仮定し、連鎖式による多重

代入法を用いて欠損値を処理した後、治療に対す

る傾向スコアを算出した。インピュテーションの

後、主要アウトカムを共変量による重み付けの逆

確率（IPTW）調整 Cox 回帰を実施した。平均処

置効果（ATE）が各副次アウトカムについて算出

された。傾向スコア推定値は、以下の共変量を用

いたロジスティック回帰モデルを用いて算出し

た：年齢、性別、BMI、意識状態、救急車の使用、

ADL 評価スコア、Charlson comorbidity index、
嚥下障害を伴う併存疾患、血液透析、嚥下に影響

を及ぼす可能性のある薬剤の使用、免疫抑制に関

連する薬剤の使用、初回抗菌薬および抗菌薬併用

療法、経鼻経管栄養、胃瘻の手術歴、肺炎または

AP の入院歴、高度呼吸補助療法の使用（例、嚥下

障害、嚥下障害、嚥下障害、嚥下障害、嚥下障害

など）、入院後 3 日以内で最も高度な酸素療法（酸

素投与＜高流量酸素療法＜人工呼吸器使用）、入

院後 3 日以内のカテコールアミン投与。調整のバ

ランスは、絶対標準化平均差（ASD）<0.10 で評

価した。サブグループ解析は、年齢層（75歳未満、

75～89 歳、90 歳以上）、初回治療時の経口抗生物

質、最終処方時の経口抗生物質、他院への退院に

よって行った。有意確率は 5％とみなした。 
 
C．研究結果 
適格患者 119,564人のうち、47,270 人が除外と

なり、1,795施設において 72,294 人が解析対象症



例となった。平均抗菌薬投与期間は 10.3±4.6 日

で、短期治療群は 5.9±1.2 日、長期治療群は 12.2
±4.2 日であった。 
解析対象症例の臨床的な特徴を表 1 に示す。入

院後 3 日以内の呼吸器サポートのレベルは、長期

治療群が短期治療群より高かった。 
抗菌薬中止後の平均在院日数は、短期治療群

（16.2日）よりも長期治療群（20.8 日）の方が長

かった。主要アウトカム（再発および死亡）を満

たした全体の例数は 10,356例（14.3％）であり、

短期治療群（11.6％）よりも長期治療群（15.5％）

ので多かった。IPTW 調整前の抗菌薬治療終了後

30 日以内の主要アウトカムのハザード比（HR）

は 1.1（95％CI: 1.06-1.16）であった。 
入 院 毎 の 平 均 出 来 高 費 用 は 11,059,773± 
861,678円で、長期治療群（1,177,023 円）が短期

治療群（801,441 円）より高かった。 
IPTW 調整後の主要アウトカムの HR は 0.99
（95％CI：0.95-1.04）であり、入院期間の ATE
は-9.65 日（95％CI：-10.05～-9.25）と有意な短

縮を示した。胸腔ドレナージ実施や CDI の合併に

ついても両群間に有意差は認められなかった（表

2）。 
サブグループ解析では、主要アウトカムは、最

初に抗嫌気性抗菌薬を投与された患者の長期治

療群でわずかに多かった。誤嚥性肺炎のみでも全

体と同様に治療期間による差は認められなかっ

た（図 2）。 
 
D．考察 
65歳以上の日本人高齢患者において、誤嚥性肺

炎を含む肺炎に対する初回抗菌薬療法終了後 30
日の時点で、短期の抗菌薬投与は再発または死亡

のリスクを増加させなかった。 
入院時の再発を DPC データから明確に判断で

きなかったため、抗菌薬の再投与と酸素投与を再

発と定義した。低酸素血症は、入院を必要とした

AP 患者の 90％および医療関連肺炎患者の約

60％に認められたと報告されており、抗菌薬と酸

素の必要性は、抗菌薬の再投与のみよりも再発の

代理的な指標としてより適切な指標であると考

えられた。 
本研究において、外来患者は対象となっていな

いが、肺炎と誤嚥性肺炎を呈した症例 677 人中

625人（92％）が治療のために入院したと報告さ

れており、本研究において大部分の高齢の肺炎患

者を代表したデータとなっていると考える。 
この研究にはいくつかの重要な限界がある。第一

に、患者の人種に関する情報は得られなかったが、

この研究にはほぼ間違いなく日本人である高齢

者が含まれていた。したがって、他の人種や他の

医療システムでの一般化には限界があった。さら

に、流行性呼吸器ウイルス性疾患である季節性イ

ンフルエンザや COVID-19 の影響を避けられる

時期に限定したため、COVID-19 が散発的に発生

する現状や冬のインフルエンザシーズンに一般

化することは難しいかもしれない。 
第二に、バイタルサインや臨床検査(22)などの

重症度予測因子に関する情報は、DPC データベー

スにはなかった。このような重症度決定因子は長

期治療群でより多くみられたことから、肺炎の重

症度決定因子は因果関係を損なう可能性のある

未測定の交絡因子であると考えられた。例えば、

C 反応性蛋白値の上昇は、長期抗菌薬治療が望ま

しい複雑性病態（膿胸や肺化膿性症など）を予測

するとも報告されている。さらに、低ナトリウム

血症、血小板減少、アルコール乱用、低アルブミ

ン血症は複雑性肺炎と関連することが報告され

ているが、DPC データを用いてこれらの情報を得

ることは困難であった。しかし、IPTW による調

整を行った場合、死亡や胸腔ドレナージを要する

症例が長期治療多くみられたわけではなかった

ため、これらの未測定交絡の影響は強くはなかっ

たと考えている。また、微生物学的検査に関する

情報がないため、評価された肺炎症例の原因菌は

不明であった。緑膿菌は再発性肺炎の一般的な原

因として知られているが、高齢者の肺炎および誤

嚥性肺炎は一般的に口腔内常在菌の混合感染に

よって引き起こされるため、過去の報告でも緑膿

菌が占める割合は 9.7％と主な原因菌ではなかっ



たとされており、結果に大きく影響するような偏

りはなかったものと考えている 
第三に、入院前に投与された抗菌薬が集計でき

ず、調整されていないことである。日本の市中肺

炎の患者の約 18％が入院前に抗菌薬を投与され

ていると報告されている。外来での抗菌薬投与が

どこまで治療期間に影響しているかは不明だが、

本研究ではこの情報を把握することができなか

った。 
第四に、傷病名の DPC におけるバリデーショ

ンの問題がある。DPC データベースを用いた肺炎

と誤嚥性肺炎の最近の診断検証研究では、特に誤

嚥性肺炎は感度と陽性的中率が低いことが明ら

かになっている。しかし、この研究では AP のサ

ンプルサイズが小さく、評価が困難であった。こ

の研究で報告された肺炎の感度と陽性適中率は

それぞれ 63.0％と 73.0％であり、これは他の類似

のデータベース研究で報告されているものと同

等である。層別解析では誤嚥性肺炎と肺炎の調整

ハザード比に有意差はなく、誤嚥性肺炎でも同じ

ような結果になると考えるが、研究の制限の一つ

にはなる。 
最後に、一般的に治療期間を決定するための抗

菌薬治療に対する患者の臨床的な反応を評価す

る指標が追跡できなかった点が挙がる。長期治療

を受けた患者では臨床経過が不良であったため、

抗生物質の投与期間が延長された可能性があり、

またその逆もあり得る。しかし、傾向スコアで調

整した後の院内死亡率では長期治療群に偏りが

無くなったため、適切な調整がされたものと考え

ている。 

E. 結論 
未調整交絡の影響を排除することはできない

が、誤嚥性肺炎を含む高齢者の肺炎に対する短期

抗菌薬療法は、過去の肺炎の短期治療に関する報

告と同様に、日本人の高齢者においても肺炎の再

発や死亡のリスクを増加させることはなかった。

この結論については、今後のランダム化前向き試

験などで再評価する必要があるかもしれないが、

肺炎の予後を慎重に検討すれば、短期抗菌薬療法

は実臨床においても多くの肺炎患者に適用でき

る可能性がある。 
 

F．健康危険情報 
特になし 

 
G．研究発表 
1. Yamamoto K, Edakubo S, Fushimi K. 

Advantages of short-term antimicrobial 
treatment for pneumonia and aspiration 
pneumonia in older patients aged over 65: A 
nationwide inpatient database study. Glob 
Health Med 2025;7:28-38. 

 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
1. 特許取得 
 特になし 
2. 実用新案登録 
 特になし 
3.その他 
 特になし 



図 1.情報を収集したタイミング 

 

  



表 1.解析対象となった症例の臨床的な特徴 

 

表 2.主要アウトカムの解析結果 

 



図 2.サブグループ解析の結果 

 

A:主要アウトカム、B:再発のみ、C:死亡 
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A 研究目的 

超高齢社会を迎えた我が国は、世界で最も

高齢化が進んでいる。65 歳以上の高齢者割

合は 29.1％と過去最高となり、この割合は世界

で最も高い（総務省、2023 年）。この劇的な高

齢化の進展に伴い、介護を要する高齢者もま

た年々増加している（厚生労働省、2021 年）。 

高齢者が「療養場所での医療・介護サービ

ス」(例：自宅での訪問診療・訪問介護、介護施

設への入所)を開始する契機は、「病院への入

院」であることが多い（仙台市、2023）。また、近

年の「高齢者の救急搬送増加」を踏まえ、在宅

医療・施設介護の新規導入時および緊急入

院時の属性、疾患、要介護度などの特徴を広

く把握し、それぞれの療養場所で生活を継続

する際の配慮や課題を探ることは重要である。 

そこで本報告書は、医療・介護を必要とする

高齢者における在宅医療・施設介護の新規導

入時と緊急入院時における特徴を自宅と介護

施設の療養場所の違いから明らかにする。 

 

B 研究方法 

１）分析対象 

本研究は、一般社団法人診断群分類研究

支援機構を通して収集されたDPC調査データ

を分析対象とした。対象期間は、令和 2～3 年

研究要旨 

 医療・介護を必要とする高齢者における在宅医療または施設介護の新規導入時と緊急入院

時における特徴を自宅と介護施設の療養場所の違いから明らかにした。 

 自宅群・施設群の群間比較ならびに多変量ロジスティック回帰分析の結果、自宅群は男性、

がんの割合、チャールソン併存疾患指数が高く、施設群は女性、高い年代、高い要介護度、認

知症の割合が高いことが明らかとなり、双方の特徴は質的に異なると考えられた。また、これら

の特徴は在宅医療・施設介護の新規導入時と緊急入院時で共通していた。 



度とした。 

 

２）対象症例の選択 

まず、在宅医療・施設介護を新規に導入し

た高齢者として、65 歳以上で入院前に在宅医

療を受けておらず自宅から入院した患者で、

退院後に自宅で在宅医療を開始した患者また

は介護施設へ入所した患者を対象症例とした。

退院時死亡の患者および要介護度が不明ま

たは申請中の患者は除外し、観察期間の入院

が 1 回の患者に限定した。 

 続いて、緊急入院した高齢者として、自宅で

在宅医療を受けている患者または介護施設に

入所している 65 歳以上の患者とした。 

要介護度が不明または申請中の患者は除外

した。医療・介護を必要とする高齢者の特徴を

明らかにするための分析は、療養場所である

自宅と介護施設を比較するかたちで実施され

た。 

 

３）分析に使用した変数 

 分析に使用した変数は、年代、性別、要介

護度、チャールソン併存疾患指数（CCI）、疾

患、在院日数をとりあげた。 

疾患について、在宅医療・施設介護を新規

に導入した高齢者は最も医療資源を投入した

傷病名を、自宅または介護施設で療養し緊急

入院した高齢者は入院契機となった傷病名を

それぞれ取り上げ、疾患大分類の主たる項目

をとりあげた。また入院時併存症に含まれる認

知症をとりあげた。 

自宅または介護施設で療養し緊急入院した

高齢者は、日曜または祝日の入院、救急車搬

送、大学病院の該当有無、入院 2 日以内の救

命処置（非開胸的心臓マッサージ・救命のた

めの気管内挿管）、入院時の死亡確認、退院

時死亡を追加的にとりあげた。 

 

４）統計手法 

在宅医療・施設介護の新規導入時および

緊急入院時に係る対象症例を「自宅群」と「施

設群」に群別し、統計量の集計と比較を行った。

統計量の集計について、量的変数は平均値と

標準偏差を、質的変数は件数と割合を記述し

た。統計量の比較について、量的変数は

Welch’s t test を、質的変数はChi-square test

を行った。 

療養場所と対象症例の特徴との関連を把握

するため多変量ロジスティック回帰分析を行っ

た。従属変数は「自宅群（0）、施設群（1）」とし

た。独立変数は前述の分析に使用した変数を

それぞれ投入し、オッズ比と 95％信頼区間を

示した。多変量ロジスティック回帰分析の実施

に際し、共線性への配慮として独立変数間で

0.7 以上の相関がみられる場合は一方を除外

して解析を行った。 

統計的仮説検定は両側検定とし、ｐが 0.05 未

満のときに有意な差があると判定した。ソフトは

IBM SPSS Ver.29（IBM Corp., Armonk, NY, 

USA）を用いた。 

 

C 研究結果 

1）新規導入時 

適格患者数は 182,674 人、うち自宅群は

89,705 人、施設群は 92,969 人であった（図 1）。 

表 1に自宅群と施設群の群別比較の結果を

示す。自宅群は男性、がんを有する割合、CCI

が有意に高かった。施設群は高い年代 



の割合が有意に高く、女性、高い要介護度、

認知症や外傷等の疾患を有する割合が有意

に高く、そして在院日数が有意に長かった（表

1）。 

表 2 に全適格患者を対象にした多変量ロジ

スティック回帰分析の結果を示す。独立変数

間で 0.7 以上の相関を示すものはなかった。

自宅群となる傾向として、男性、がん、呼吸器、

より高い CCI があげられた。一方、施設群とな

る傾向として、女性、高い年代、高い要介護度、

心血管疾患、外傷、認知症があげられた。年

代、要介護度、認知症が相対的に高いオッズ

比を示した（オッズ比：95 歳以上が 3.165、要

介護度 4 が 2.985、認知症が 2.193）（表 2）。 

 

2）緊急入院時 

適格患者数は 550,923 人、うち自宅群は

196,059 人、施設群は 354,864 人であった（図

2）。 

表2. 多変量ロジスティック回帰分析（新規導入時）

Lower Upper
年代区分

65-74 Reference
75-84 1.653 1.602 - 1.707 p<0.001***
85-94 2.901 2.809 - 2.997 p<0.001***
≧95 3.165 3.004 - 3.335 p<0.001***

性別
女性 Reference
男性 0.828 0.810 - 0.846 p<0.001***

要介護度
なし Reference
要支援1 1.104 1.053 - 1.158 p<0.001***
要支援2 1.200 1.149 - 1.253 p<0.001***
要介護1 2.188 2.115 - 2.264 p<0.001***
要介護2 2.064 1.996 - 2.135 p<0.001***
要介護3 2.745 2.642 - 2.852 p<0.001***
要介護4 2.985 2.865 - 3.111 p<0.001***
要介護5 2.353 2.236 - 2.477 p<0.001***

最も医療資源を投入した傷病名区分
がん 0.281 0.271 - 0.292 p<0.001***
心血管疾患 1.093 1.058 - 1.129 p<0.001***
呼吸器疾患 0.790 0.761 - 0.820 p<0.001***
外傷 1.889 1.822 - 1.958 p<0.001***
消化器疾患 0.781 0.750 - 0.814 p<0.001***
腎尿路疾患 0.957 0.916 - 0.999 p=0.046*

認知症 2.193 2.126 - 2.262 p<0.001***
Charlson Comorbidity Index（区分）

0 Reference
1 0.923 0.898 - 0.948 p<0.001***
2 0.745 0.722 - 0.769 p<0.001***
≧3 0.580 0.562 - 0.599 p<0.001***

従属変数：施設群（1.0）
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Odds ratio
95% confidence interval

p-value

表1. 自宅群および施設群の群間比較（新規導入時）

n % n %
年代区分

65-74 25,479 28.4% 8,603 9.3% p<0.001***
75-84 36,092 40.2% 28,287 30.4% p<0.001***
85-94 25,061 27.9% 47,775 51.4% p<0.001***
≧95 3,073 3.4% 8,304 8.9% p<0.001***

性別
男性 47,562 53.0% 34,287 36.9%
女性 42,143 47.0% 58,682 63.1%

要介護度
なし 46,680 52.0% 22,497 24.2% p<0.001***
要支援1 5,309 5.9% 4,099 4.4% p<0.001***
要支援2 6,299 7.0% 5,561 6.0% p<0.001***
要介護1 8,765 9.8% 15,506 16.7% p<0.001***
要介護2 9,182 10.2% 15,489 16.7% p<0.001***
要介護3 5,787 6.5% 13,448 14.5% p<0.001***
要介護4 4,670 5.2% 10,948 11.8% p<0.001***
要介護5 3,013 3.4% 5,421 5.8% p<0.001***

最も医療資源を投入した傷病名区分
がん 28,797 32.1% 6,397 6.9% p<0.001***
心血管疾患 13,731 15.3% 18,325 19.7% p<0.001***
呼吸器疾患 10,005 11.2% 11,135 12.0% p<0.001***
外傷 7,199 8.0% 21,426 23.0% p<0.001***
消化器疾患 7,665 8.5% 7,597 8.2% p=0.004**
腎尿路疾患 5,481 6.1% 7,609 8.2% p<0.001***
その他 16,827 18.8% 20,480 22.0% p<0.001***

認知症 8,296 9.2% 24,198 26.0% p<0.001***
Charlson Comorbidity Index（区分）

0 29,180 32.5% 31,857 34.3% p<0.001***
1 21,799 24.3% 30,556 32.9% p<0.001***
2 15,512 17.3% 17,201 18.5% p<0.001***
≧3 23,214 25.9% 13,355 14.4% p<0.001***

在院日数（単位：日） 31.0 ± 32.0 48.0 ± 54.4 p<0.001***
平均±標準偏差または件数および構成割合
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001, Welch’s t-test または Chi-square test

p<0.001***

p-value
施設群自宅群

 n=89,705 n=92,969



 

表 3に自宅群と施設群の群別比較の結果を

示す。自宅群は男性、救急車搬送、大学病院、

がん、高い CCI の割合が有意に高かった。施

設群は高い年代、女性、高い要介護度、外傷、

認知症そして COVID19 を含む呼吸器疾患、

日曜または祝日の入院、入院時の救命処置、

入院時死亡確認の割合が有意に高かった（表

3）。 

表 4 に全適格患者を対象にした多変量ロジ

スティック回帰分析の結果を示す。独立変数

間で 0.7 以上の相関を示すものはなかった。

自宅群となる傾向として、男性、がん、高い

CCI、救急車による搬送、大学病院がそれぞ

れ高い傾向が示された。一方、施設群となる

傾向として、高い年代、女性、高い要介護度、

外傷、認知症、COVID19 を含む呼吸器疾患、

日曜または祝日の入院、入院時の救命処置、

退院時死亡、入院時死亡確認がそれぞれ高

かった（表 4）。 

 

D 考察 

本報告書では、医療・介護を必要とする高

齢者における在宅医療・施設介護の新規導入

時と緊急入院時における特徴を自宅と介 

護施設の療養場所の違いから明らかにした。 

まず新規導入時について、自宅群の患者は

男性、がん、高い CCI の割合が有意に高かっ

た。一方で施設群の患者は、女性、高い年代、

高い要介護度、認知症が有意に高く、入院日

数が長かった。これらの結果は多変量ロジステ

ィック回帰分析でも同様の傾向を示していたた

め、普遍的な特徴であることが示された。 

次に緊急入院時について、自宅群の患者 

は男性、がん、高い CCI、救急車搬送、大学

病院の割合が有意に高かった。一方で施設群

の患者は、高い年代、女性、高い要介護度、

認知症、外傷そして COVID19 を含む 

 

表3. 自宅群および施設群の群間比較（緊急入院時）

n % n %
年代区分

65-74 34,326 17.5% 25,994 7.3% p<0.001***
75-84 69,903 35.7% 87,919 24.8% p<0.001***
85-94 78,618 40.1% 193,140 54.4% p<0.001***
≧95 13,212 6.7% 47,811 13.5% p<0.001***

性別
男性 94,802 48.4% 118,782 33.5%
女性 101,257 51.6% 236,082 66.5%

要介護度
なし 30,998 15.8% 38,553 10.9% p<0.001***
要支援1 9,649 4.9% 6,354 1.8% p<0.001***
要支援2 14,885 7.6% 8,675 2.4% p<0.001***
要介護1 30,215 15.4% 35,063 9.9% p<0.001***
要介護2 37,397 19.1% 47,707 13.4% p<0.001***
要介護3 27,738 14.1% 73,329 20.7% p<0.001***
要介護4 25,436 13.0% 86,514 24.4% p<0.001***
要介護5 19,741 10.1% 58,669 16.5% p<0.001***

入院契機となった傷病名（区分）
がん 22,273 11.4% 9,364 2.6% p<0.001***
心血管疾患 33,470 17.1% 62,900 17.7% p<0.001***
呼吸器疾患 35,743 18.2% 81,357 22.9% p<0.001***
消化器疾患 21,098 10.8% 41,548 11.7% p<0.001***
腎尿路疾患 16,283 8.3% 35,507 10.0% p<0.001***
外傷 24,779 12.6% 51,560 14.5% p<0.001***

Charlson Comorbidity Index（区分）
0 60,394 30.8% 114,511 32.3% p<0.001***
1 53,433 27.3% 119,474 33.7% p<0.001***
2 37,272 19.0% 69,711 19.6% p<0.001***
3 19,101 9.7% 30,617 8.6% p<0.001***
≧4 25,859 13.2% 20,551 5.8% p<0.001***

認知症 32,730 16.7% 119,097 33.6% p<0.001***
COVID-19 4,678 2.4% 14,653 4.1% p<0.001***
救急車搬送 110,092 56.2% 186,037 52.4% p<0.001***
大学病院 12,636 6.4% 9,736 2.7% p<0.001***
日曜または祝日の入院 23,330 11.9% 48,866 13.8% p<0.001***
救命処置：非開胸心マッサージ 1,455 0.7% 4,374 1.2% p<0.001***
救命処置：救命のための気管内挿管 2,219 1.1% 4,852 1.4% p<0.001***
退院時死亡 31,533 16.1% 55,569 15.7% p<0.001***
入院時死亡確認 806 0.4% 3,117 0.9% p<0.001***
件数および構成割合
救命処置は入院後2日以内の実施に限定
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001, Chi-square test

p<0.001***

自宅群 施設群
p-value n=196,059 n=354,864



呼吸器疾患などの疾患、日曜または祝日の入

院、入院時の救命処置、入院時死亡確認の割

合が有意に高かった。これらの結果は多変量

ロジスティック回帰分析でも同様の傾向を示し

ていたため、普遍的な特徴であることが示され

た。 

医療・介護を必要とする高齢者における在

宅医療・施設介護の新規導入時と緊急入院時

における特徴として、自宅群は男性、がん、

CCI が多く（高く）、施設群は女性、年齢、要介

護度、認知症が多い（高い）ことが明らかにな

った。自宅群は主に CCI が有意に高いことか

ら「医療への依存度」が高く、施設群は主に要

介護度が高いことから「介護への依存度」がそ

れぞれ高いことが明らかとなり、これらの双方

の特徴は質的に異なると考えられた。また、こ

れらの特徴は在宅医療・施設介護の新規導入

時と緊急入院時で共通していたことから、集団

としての患者像が似通った状態で自宅および

介護施設での療養生活を継続していると考え

られた。 

自宅群は、がんや慢性的な併存疾患の重

症度が高いため、介護よりも医療を必要とする

ケースが多いと考えられる。救急車による緊急

入院が多いことも踏まえ、この自宅群に内包す

る「医療依存度の高さ」は、自宅での療養中に

症状の急変をもたらす恐れがある点に注意が

必要と考えられる。したがって、在宅医療を支

える訪問診療医と急性期入院医療を支える病

院との連携強化がますます重要になるものと

考えられた。 

施設群において、在院日数が自宅群に比

べ有意に長かった。これは退院時に介護施設

へ入所する患者は、調整のため自宅退院患

者よりも長い入院日数を要することが要因とし

て考えられた。施設入所を希望する患者また

は患者家族に対し、医療従事者は早期から情

報提供や支援を行い、円滑に希望が実現する

よう努力することが必要と考えられた。 

興味深いことに、施設群では入院時の死亡

確認となるケースが多い。このことは、介護施

設で療養する高齢患者の病状が急変し致死

的な状態となった際に、急性期入院治療を行

う病院へ緊急入院し、入院後直ちに死亡を確

認するケースが自宅群よりも多いことが要因と

考えられた。これは、入院 2日以内に行われた

救命処置が自宅群よりも施設群で有意に高い

ことにより間接的に裏付けられている。今後、

介護施設に住む高齢患者に関して、住み慣れ

た療養場所で人生最期の日まで療養を継続

できる環境整備の進展が望まれる。そのため

表4. 多変量ロジスティック回帰分析（緊急入院時）

Lower Upper
年代区分

65-74 Reference
75-84 1.371 1.343 1.399 p<0.001***
85-94 2.332 2.286 2.380 p<0.001***
≧95 2.934 2.854 3.015 p<0.001***

性別
男性 Reference
女性 1.425 1.407 1.443 p<0.001***

要介護度
なし Reference
要支援1 0.468 0.451 0.485 p<0.001***
要支援2 0.392 0.380 0.405 p<0.001***
要介護1 0.697 0.681 0.714 p<0.001***
要介護2 0.761 0.744 0.778 p<0.001***
要介護3 1.481 1.449 1.515 p<0.001***
要介護4 1.933 1.891 1.976 p<0.001***
要介護5 1.678 1.639 1.719 p<0.001***

救急車搬送 0.712 0.704 0.721 p<0.001***
大学病院 0.549 0.533 0.566 p<0.001***
入院契機となった傷病名（区分）

がん 0.405 0.393 0.418 p<0.001***
心血管疾患 1.233 1.209 1.258 p<0.001***
呼吸器疾患 1.374 1.347 1.401 p<0.001***
消化器疾患 1.290 1.261 1.319 p<0.001***
腎尿路疾患 1.199 1.171 1.229 p<0.001***
外傷 1.276 1.248 1.304 p<0.001***

Charlson Comorbidity Index（区分）
0 Reference
1 0.835 0.822 0.849 p<0.001***
2 0.690 0.677 0.702 p<0.001***
3 0.606 0.592 0.620 p<0.001***
≧4 0.430 0.420 0.440 p<0.001***

認知症 2.246 2.211 2.283 p<0.001***
COVID-19 1.865 1.796 1.936 p<0.001***
日曜または祝日の入院 1.176 1.155 1.198 p<0.001***
救命処置：非開胸心マッサージ 1.197 1.102 1.301 p<0.001***
救命処置：救命のための気管内挿管 1.287 1.211 1.368 p<0.001***
退院時死亡 1.142 1.121 1.162 p<0.001***
入院時死亡確認 1.945 1.763 2.146 p<0.001***
従属変数：施設群（1.0）
救命処置は入院後2日以内の実施に限定
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Odds ratio
95% confidence interval

p-value



には、介護施設における看取り体制のさらなる

強化が重要であり、緊急入院として当該患者

を受け入れる病院の負担軽減にもつながるこ

とが期待される。 

 

E 結論 

本報告書は、医療・介護を必要とする高齢

者における在宅医療または施設介護の新規

導入時と緊急入院時における特徴を自宅と介

護施設の療養場所の違いから明らかにした。 

自宅群は男性、がん、CCI が多く（高く）、施

設群は女性、年齢、要介護度、認知症が多い

（高い）ことが明らかとなり、双方の特徴は質的

に異なると考えられた。また、これらの特徴は

在宅医療・施設介護の新規導入時と緊急入院

時で共通していた。 
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認知症を併存する高齢入院患者の望ましくない臨床プロセス・アウトカム 

 
研究分担者 藤森研司 (東北大学大学院医学系研究科公共健康医学講座 医療管理学分野 教授) 

研究協力者 桵澤邦男 (同分野 准教授) 

 

A 研究目的 

日本は世界で最も高齢化が進んでいる国で

ある。65 歳以上の高齢者割合は 29.1％と過去

最高となり、この割合は世界で最も高い（総務

省、2023 年）。 

この高齢化の進展に伴い、日本では要介護

高齢者が年々増加している（厚生労働省、

2021 年）。令和 4 年度国民生活基礎調査（厚

生労働省）によれば、介護が必要となった主た

る原因として「認知症」があげられており急務の

課題となっている。 

「認知症」に関して、世界保健機関（WHO, 

World Health Organization）は「Global action 

plan on the public health response to dementia 

2017-2025」を公表し、認知症に関する各国の

政策、戦略、計画、枠組みの策定または更新

について提唱している。これは、認知症を「公

衆衛生上の世界的脅威」と位置づけるものと

考えられ、今後の認知症対策が急がれる。 

このような状況を踏まえ、我が国では令和 6

年 1 月 1 日「共生社会の実現を推進するため

の認知症基本法」が施行され、認知症に対す

る国民の理解の増進、保健医療や福祉のサ

ービス提供体制の整備、そして認知症研究の

推進など様々な施策がとられることとなった。   

一方、医療の側面では令和 6 年度より第 8 次

医療計画が開始される運びとなり、医療のアク

セスや質の確保、持続可能な医療提供体制の

確保に向けた取り組みが進められる。第 8 次

医療計画の精神疾患領域における基本的な

考え方として、認知症患者を精神科病院のみ

ならず一般病院においても対応してゆくことの

研究要旨 

 入院時併存症に認知症を含む症例の規模の実態を疾患ごとに把握し、その代表的な疾患に

おける望ましくない臨床プロセス・アウトカムを認知症の有無別に明らかにした。 

 認知症を多く含む疾患として誤嚥性肺炎、褥瘡潰瘍、股関節・大腿近位の骨折等があげられ

た。自宅より入院した誤嚥性肺炎症例を対象とした傾向スコアマッチングによる解析結果より、

認知症ありの症例は指示が通じない割合、危険行動ありの割合、転院や介護施設への退院割

合、在院日数、医療費が有意に高（長）い結果が得られ、臨床プロセス・アウトカムに望ましくな

い影響を与えることが明らかとなった。 



重要性があげられている（厚生労働省、2022

年）。そのため、今後は一般病院における「身

体疾患への認知症併存症例」の適切な受け入

れ対応がますます重要となる。  

認知症基本法施行を踏まえ、共生社会の実

現に資する認知症研究推進によるエビデンス

構築が急がれる。そこで本報告書は、入院時

併存症に認知症を含む入院症例の規模の実

態を疾患ごとに把握し、その代表的な疾患に

おける望ましくない臨床プロセス・アウトカムを

認知症の有無別に明らかにする。 

 

B 研究方法 

１）分析対象 

本研究は、一般社団法人診断群分類研究

支援機構を通して収集されたDPC調査データ

を分析対象とした。対象期間は、令和 2-4 年

度とした。 

 

２）対象症例選択と分析手法 

 対象症例は 65 歳以上の患者とし、入院時併

存症以外の病名区分に認知症がある患者を

除外した者を適格症例とした。 

 分析手法は、まず入院時併存症に含まれる

認知症有りの件数と割合を疾患別に集計した。

認知症の抽出は、アルツハイマー型認知症

（F00＄）、血管性認知症（F01＄）、レビー小体

型認知症（G318）など幅広く選択し抽出した。

疾患の集計は DPC コード 6 桁分類を単位とし

て行い、1万件を超える規模を有する疾患を対

象とした。 

 続いて入院時併存症に含まれる認知症有り

の割合が最も高い疾患を代表的な疾患と位置

づけ、認知症の有無別に群別し分析を行った。 

 分析手法として、まずDPCコード 6桁分類別

の疾患を単位として入院時併存症に含まれる

認知症有無別件数および認知症を含む割合

を記述し、認知症を含む割合の降順に整理し

た。 

 次に認知症を含む割合が最も高い疾患を

「代表的な疾患」と位置づけ、分析対象とした。

分析は、傾向スコアを用いて性別、年代、BMI

（ Body Mass Index ） 、 CCI （ Charlson 

Comorbidity Index）、要介護度、緊急入院、救

急車による搬入、入院前の在宅医療、低栄養

等の交絡因子を調整したのち、傾向スコアマッ

チング行い望ましくない臨床プロセス・アウトカ

ムを認知症の有無別に比較した。望ましくない

臨床プロセスとして、重症度、医療・看護必要

度に含まれる指示が通じない割合と危険行動

ありの割合と定義し、入院から 7 日間を観察し

た。望ましくない臨床アウトカムとして、退院時

の死亡、転院、介護施設入所の割合、在院日

数の長さ、医療費の高さと定義した。在院日数

および医療費については、退院時死亡および

転院の症例を除外して集計した。医療費につ

いては、全ての在院日数に係る出来高換算金

額を算出した。 

 傾向スコアは、併存症に含まれる認知症の

有無を従属変数とした多変量ロジスティック回

帰分析により推定した。モデルの適合度を評

価するために C 統計を算出した。各患者の推

定傾向スコアに基づいて、認知症有無別での

傾向スコアマッチングを行った。傾向スコアの

マッチングでは、キャリパー幅を傾向スコアに

おける標準偏差の 20％に設定し、最近傍マッ

チングを使用して 1 対 1 のマッチングを実行し

た。標準化された差異を使用して、2 つのグル

ープ間のベースライン特性のバランスを評価し

た。 

統計的仮説検定は両側検定とし、ｐが 0.05

未満のときに有意な差があると判定した。ソフト



は IBM SPSS（IBM Corp., Armonk, NY, USA）

Ver.30 を用いた。 

 

C 研究結果 

 適格症例として 13,060,905 例が抽出された

（図 1）。 

 

 

 まず、入院時併存症に含まれる認知症を多く

含む疾患として誤嚥性肺炎（30.6％）、褥瘡潰

瘍（27.4％）、股関節・大腿近位の骨折（23.3％）

等があげられた（表 1）。 

 次に、入院時併存症に認知症を含む割合が

最も高値を示した誤嚥性肺炎を代表的な疾患

と位置づけ、自宅より入院した症例（n=118,496）

を対象として認知症有無別に解析を行った。 

 

 
 

傾向スコアマッチング前後の統計量を 表 2

に示す。誤嚥性肺炎の疾患特性を鑑み、入院

後2日目までの人工呼吸および静脈抗菌薬の

共変量を追加的に投入して背景因子の調整

を行った。傾向スコアマッチング前の集計では、

入院時併存症に認知症を含む症例群で、女

性、高い年代、低いBMI、高いCCI、高い要介

護度、救急車による搬入、入院前の在宅医療、

低栄養の割合が高かった。傾向スコアマッチ

ング後は、入院時併存症に含まれる認知症有

無別にそれぞれ 27,372例の症例が抽出され、

傾向スコアマッチング前にみられた背景因子

の差に関するバランスが整理された。C統計量

は 0.800 であった（表 2）。 

表1. 入院時併存症に含まれる認知症有無別の疾患一覧
No 疾患_DPCコード6桁分類 件数 認知症あり 認知症なし 認知症あり割合
1 誤嚥性肺炎 276,253 84,529 191,724 30.6%
2 褥瘡潰瘍 11,815 3,233 8,582 27.4%
3 股関節・大腿近位の骨折 283,976 66,206 217,770 23.3%
4 コンパートメント症候群 28,506 6,374 22,132 22.4%
5 腎臓又は尿路の感染症 220,529 44,695 175,834 20.3%
6 パーキンソン病 42,612 8,399 34,213 19.7%
7 体液量減少症 55,053 10,253 44,800 18.6%
8 てんかん 48,727 8,850 39,877 18.2%
9 脳卒中の続発症 22,671 3,991 18,680 17.6%
10 痛風、関節の障害（その他） 14,776 2,545 12,231 17.2%
11 水頭症 20,485 3,399 17,086 16.6%
12 脊椎骨粗鬆症 17,877 2,802 15,075 15.7%
13 肺炎等 265,583 37,760 227,823 14.2%
14 骨盤損傷 44,587 5,974 38,613 13.4%
15 非外傷性硬膜下血腫 22,600 3,004 19,596 13.3%
16 体温異常 19,537 2,576 16,961 13.2%
17 敗血症 88,308 11,502 76,806 13.0%
18 急性腎不全 37,285 4,474 32,811 12.0%
19 その他の体液・電解質・酸塩基平衡障害 35,748 4,253 31,495 11.9%
20 糖尿病性ケトアシドーシス、非ケトン昏睡 11,030 1,285 9,745 11.7%
21 膿皮症 58,235 6,677 51,558 11.5%
22 その他の筋骨格系・結合組織の疾患 22,734 2,596 20,138 11.4%
23 頭蓋・頭蓋内損傷 134,556 14,727 119,829 10.9%
24 胸椎、腰椎以下骨折損傷（胸・腰髄損傷を含む。） 139,839 15,196 124,643 10.9%
25 多部位外傷 15,448 1,674 13,774 10.8%
26 播種性血管内凝固症候群 24,021 2,596 21,425 10.8%
27 その他の感染症（真菌を除く。） 268,701 28,943 239,758 10.8%
28 脳梗塞 385,626 39,876 345,750 10.3%
29 肩関節周辺の骨折・脱臼 32,344 3,277 29,067 10.1%
30 非外傷性頭蓋内血腫（非外傷性硬膜下血腫以外） 102,709 10,351 92,358 10.1%
認知症あり割合の降順（上位30件）を示す



望ましくない臨床プロセスの比較結果を図 2

および図 3 に示す。指示が通じない割合は、

観察期間の全てにおいて認知症あり群で高か

った（図 2）。危険行動ありの割合は、観察期間

の全てにおいて認知症あり群で高かった（図

3）。 

 

望ましくない臨床アウトカムの比較結果を表

3 に示す。退院時死亡の割合は、認知症あり

が有意に低かった（19.1％vs16.2％：p<0.001）。

退院時の転院および施設入所割合は認知症

ありが有意に高かった（ 22.5％ vs27.4％：

p<0.001、8.1％vs11.6％：p<0.001）。同様に、

在院日数および医療費は認知症ありが有意に

長（高）かった（中央値・17 日 vs19 日：p<0.001、

75.1 万円 vs 

77.0 万円：p<0.001）（表 3）。 

 

中央値 25%tile 75%tile 中央値 25%tile 75%tile

在院日数（単位：日） 17 11 29 19 12 32 < 0.001

医療費（単位：円） 751,005 534,105 1,119,975 770,460 544,270 1182470 < 0.001

退院時死亡および転院の症例を除く

医療費は全在院日数の出来高換算金額をもとめた

なし あり
p value

表2. 傾向スコアマッチング前後の入院時併存症に含まれる認知症有無別統計量

なし n=90177 あり n=28319 ASD なし n=27372 あり n=27372 ASD
n % n % n % n %

男性 62,057 68.8% 16,331 57.7% -18.7 16,847 61.5% 16,329 59.7% -3.0
女性 28,120 31.2% 11,988 42.3% 18.7 10,525 38.5% 11,043 40.3% 3.0

65-74歳 13,360 14.8% 1,777 6.3% -24.3 1,792 6.5% 1,777 6.5% 0.0
75-84歳 32,418 35.9% 8,908 31.5% -7.6 9,020 33.0% 8,874 32.4% -1.0
85-94歳 37,556 41.6% 14,725 52.0% 17.1 13,996 51.1% 13,987 51.1% 0.0
95歳以上 6,843 7.6% 2,909 10.3% 7.6 2,564 9.4% 2,734 10.0% 1.6

L 39,571 43.9% 13,667 48.3% 7.2 12,912 47.2% 12,994 47.5% 0.5
M 43,236 47.9% 12,945 45.7% -3.6 12,920 47.2% 12,678 46.3% -1.5
H 6,412 7.1% 1,513 5.3% -6.2 1,401 5.1% 1,506 5.5% 1.4

VH 958 1.1% 194 0.7% -3.6 139 0.5% 194 0.7% 2.1
0点 33,318 36.9% 494 1.7% -96.5 496 1.8% 494 1.8% 0.0
1点 25,031 27.8% 11,598 41.0% 22.6 11,723 42.8% 11,391 41.6% -2.0
2点 16,733 18.6% 8,653 30.6% 22.4 8,033 29.3% 8,216 30.0% 1.3

3点以上 15,095 16.7% 7,574 26.7% 19.4 7,120 26.0% 7,271 26.6% 1.1
なし 27,489 30.5% 3,281 11.6% -41.4 3,337 12.2% 3,281 12.0% -0.5

要支援1-2 8,687 9.6% 1,169 4.1% -19.1 1,197 4.4% 1,169 4.3% -0.4
要介護1-2 20,614 22.9% 7,311 25.8% 5.5 7,459 27.3% 7,288 26.6% -1.3
要介護3-5 33,387 37.0% 16,558 58.5% 35.9 15,379 56.2% 15,634 57.1% 1.5

無し 2,650 2.9% 546 1.9% -5.5 374 1.4% 546 2.0% 3.7
有り 87,527 97.1% 27,773 98.1% 5.5 26,998 98.6% 26,826 98.0% -3.7
無し 34,474 38.2% 9,729 34.4% -6.5 9,244 33.8% 9,571 35.0% 2.1
有り 55,703 61.8% 18,590 65.6% 6.5 18,128 66.2% 17,801 65.0% -2.1
無し 71,401 79.2% 20,975 74.1% -9.7 20,427 74.6% 20,260 74.0% -1.1
有り 18,776 20.8% 7,344 25.9% 9.7 6,945 25.4% 7,112 26.0% 1.1
無し 57,160 63.4% 16,619 58.7% -7.9 16,198 59.2% 16,128 58.9% -0.5
有り 33,017 36.6% 11,700 41.3% 7.9 11,174 40.8% 11,244 41.1% 0.5
無し 86,665 96.1% 27,801 98.2% 11.0 26,974 98.5% 26,854 98.1% -2.5
有り 3,512 3.9% 518 1.8% -11.0 398 1.5% 518 1.9% 2.5
無し 9,565 10.6% 2,756 9.7% -2.4 2,473 9.0% 2,692 9.8% 2.2
有り 80,612 89.4% 25,563 90.3% 2.4 24,899 91.0% 24,680 90.2% -2.2

C統計量：0.800
BMI：Body Mass Index
CCI：Charlson Comorbidity Index
人工呼吸および静脈抗菌薬は、入院後2日目までの実施に限定して集計
ASD：Absorute Standard Difference

傾向スコア マッチング前 傾向スコア マッチング後

静脈抗菌薬

人工呼吸

低栄養

入院前の在宅医療

救急車による搬入

救急入院

要介護度区分

CCI_区分

BMI_区分

年代

性別

表3. 傾向スコアマッチング後, 認知症有無別, 望ましくない臨床アウトカムの比較

n % n %

退院時死亡の割合 5,233 19.1% 4,446 16.2% < 0.001

退院時に転院の割合 6,160 22.5% 7,491 27.4% < 0.001

退院時に施設入所の割合 2,217 8.1% 3,162 11.6% < 0.001

なし
p value

あり



D 考察 

本報告書では入院時併存症に認知症を含

む入院症例の規模の実態を疾患ごとに提示し、

誤嚥性肺炎を代表的な疾患に位置づけ望まし

くない臨床プロセス・アウトカムを認知症の有

無別に明らかにした。 

入院時併存症に認知症を多く含む疾患とし

て誤嚥性肺炎、褥瘡潰瘍、股関節・大腿近位

の骨折等があげられ、認知症は老年医学に関

連する幅広い疾患に併存していることが明ら

かとなった。認知症高齢者の中には当該疾患

を含む慢性疾患を複数併せ持つ多併存疾患

（Multi-morbidity）の状態である可能性も懸念

されることから、今後に向けて当該慢性疾患を

有する組み合わせにも留意した分析が重要と

考えられた。 

 入院時併存症に認知症を含む割合が最も高

値を示した誤嚥性肺炎について、自宅から入

院した症例を対象に分析を行った。その結果、

認知症ありの症例は指示が通じない、危険行

動あり、退院時の転院および施設入所の割合

が高く、在院日数が長く、医療費が高い結果

が得られ、臨床プロセス・アウトカムに望ましく

ない影響を与えることが明らかとなった。 

 入院時併存症に含まれる認知症により惹起

されるこれらの「望ましくない臨床プロセス・ア

ウトカム」は、病院経営のみならず急性期入院

医療に関わる医療従事者に対し深刻な影響を

与えることが懸念される。本報告書の成果を基

盤とし、今後さらに別の疾患を対象とした同様

の研究を展開することで、当該認知症の影響

の多寡を詳しく評価し、病院の働き方改革に

向けた基礎資料として活用することが重要と考

えられる。さらに、併存症としての認知症の影

響が大きい疾患に関しては、認知症の有無を

「診断群分類決定の分岐」に組み入れることで、

より精緻化された診療報酬点数を付与すること

も検討してゆく必要があると考えられた。 

  

E 結論 

入院時併存症に認知症を多く含む疾患とし

て誤嚥性肺炎、褥瘡潰瘍、股関節・大腿近位

の骨折等があげられた。 

誤嚥性肺炎を対象とした解析結果より、認

知症ありの症例は指示が通じない割合、危険

行動ありの割合、転院や施設への退院割合、

在院日数、医療費が有意に高い結果が得られ、

臨床プロセス・アウトカムに望ましくない影響を

与えることが明らかとなった。 
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正常分娩の保険診療化に向けて考える日本の課題 
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【概要】  

A．研究目的：日本において「お産」は正常分娩として、保険診療の対象外、つまり自

費診療として扱われている。現状の正常分娩では、各医療機関が独自に費用（個室料

金、無痛分娩費用など）を設定している。2023 年 12 月に閣議決定した「こども未来戦

略」で、日本政府は 2026 年をめどに正常分娩の保険適用を目指す方針を明記した。本

研究によって、海外の包括医療による正常分娩を参考として、日本の分娩の保険診療

化について考察する。 

 

 B．資料及び方法： 

イギリスは HRG、フランスは GHM、ドイツは DRG による包括医療が存在するため、その

医療制度によって設定された分娩費用を比較研究に使用した。それぞれの正常分娩と

選択的帝王切開分娩にかかる医療費を１€（ユーロ）=160円、１£（£）=190円で換算し

た。さらに在院日数の平均・中央値についても比較した。日本の場合は正常分娩にか

かる入院費用は各病院が設定しており、詳細を把握することができない。ただし選択

的帝王切開については DPCデータで医療費、在院日数の平均・中央値を調査した。 

本研究は産業医科大学倫理審査委員会の承認（承認番号：第 R4-046号）を得た。 

C. 結果：表１に各国の分娩費と入院日数を示す。 

欧州 3カ国ともに正常分娩は 40万円前後、帝王切開/正常分娩の費用比率は 1.5前後で

あった。日本は諸外国よりも入院日数が長い傾向があった。 

 

D. 結論：正常分娩の医療報酬の設定は、現時点で都市と地方で格差があるため議論が

難しい。それ以上に入院日数の調整が優先されるべき課題かもしれない。 
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DPC データを用いた大学病院における診療実態調査 
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国立大学病院データベースセンター   特任助教 
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研究要旨： 

【研究目的】 

DPC データを用いて、大学病院（本院）とそれ以外の医療機関における症例の比較を行い、大

学病院（本院）の高度医療の診療の実態を明らかにすることを目的とする。 

【研究方法】 

令和４年度病床機能報告における高度急性期・急性期病床数が 400 床以上の医療機関のう

ち、本研究班に DPC データを提出した医療機関を対象とし、2018 年 4 月１日～2023 年 3 月 31

日までに退院した患者を対象とした（様式１ファイル、D ファイル、EF ファイル）。高度医療の実

施について、難病患者の受入、高難度手術の実施、高額薬剤の使用の実態について分析し

た。 

【研究結果】 

難病患者（延べ数）の受け入れは、大学病院（本院）で受け入れが多く、症例数が少ない希少難

病では、大学病院（本院）での受け入れが約 7 割であった（2021 年度、希少難病（50 症例未満）

の場合）。E 難度手術は、大学病院（本院）で多く実施され、経年推移でもその傾向に変化はみ

られなかった。医薬品費に係る高額医薬品（10 万円以上）の占める割合は、大学病院（本院）以

外では、概ね横ばいで推移しているのに対し、大学病院（本院）では、増加傾向にあり、2022 年

度には 28.5％であった 

【結論】 

本研究では本邦における大学病院（本院）は、地域医療の最後の砦の診療機能として、難病の

受入、高難度手術および高額薬剤を使用した最新の治療を、その他医療機関よりも多く実施し

ていることが可視化され、今後の大学病院運営の方向性を検討する一助となる。 

 



A． 研究目的 

特定機能病院 88 病院のうち 79 病院が大学病

院附属病院本院（以下、「大学病院本院」とす

る。）であり、大学病院本院では医療提供のほ

か、教育・研究を担い、医師派遣機能による地

域医療を支えるなど、地域の最後の砦としての

機能を担っている。令和 5 年度より、厚生労働

省における「特定機能病院及び地域医療支援

病院のあり方に関する検討会」、文部科学省

における「今後の医学教育のあり方に関する

検討会」において、今後の大学病院の機能に

ついて、そのあり方の見直しが進められている

中、大学病院本院での診療特性を明らかにす

る必要がある。 

そこで、DPC データを用いて、大学病院（本院）

とそれ以外の医療機関における症例の比較を

行い、大学病院（本院）の高度医療の診療の

実態を明らかにすることを目的とする。 

 

B. 研究方法 

令和４年度病床機能報告における高度急性

期・急性期病床数が 400床以上の医療機関の

うち、本研究班に DPC データを提出した医療

機関を対象とし、2018 年 4 月１日～2023 年 3

月 31 日までに退院した患者を対象とした（様

式１ファイル、D ファイル、EF ファイル）。高度

医療の実施について、難病患者の受入、高難

度手術の実施、高額薬剤の使用に着目した。 

 

（１）MDC 分類別・患者数 

D ファイルを用いて、診断群分類番号（DPC）

コード上位２桁（MDC 分類）をＤファイルより抽

出し、各医療機関の MDC 分類別患者数を算

出する。 

 

 

（２）難病患者の受入 

様式１ファイルより「難病の告示番号１」または

「難病の告示番号２」に告示番号の入力がある

レコードを抽出し、延難病患者数を算出した。

令和４年度特定医療費（指定難病）受給者証

所持者数 が、50 人未満、100 人未満、1000

人未満の指定難病を希少難病として定義した。 

 

（３）高難度手術の実施 

F ファイルよりＫコードの手技に該当するレコー

ド抽出し、同一日に複数手術を実施した場合

は技術度が高い１件とした。ただし、除外基準

（10,000 円以下の手技,輸血、加算、非観血的

手術、気管および消化管に対する内視鏡処置、

血管に対する経皮的処置、骨髄移植の場合）

のいずれかを満たす症例は除外した。また、

外科系学会社会保険委員会連合(外保連)「手

術試案（第９.３版）」に基づいた手術技術度を

用いて、技術度 Dおよび E難度の手術件数を

算出した。 

 

（４）高額薬剤の使用状況 

高額医薬品（薬価 100,000 円以上）の品目数

の推移を把握し、大学病院（本院）および大学

病院（本院）以外で使用の多い高額薬剤上位

１０品ならびに大学病院（本院）で使用が多い

高額薬剤を一覧化する。高額薬剤使用件数、

高額医薬品費、医薬品費（データ区分「20 投

薬」「30 注射」の総計）を医療機関別に算出し、

医薬品費における高額医薬品費の占める割

合を算出した。 

 

C. 研究結果 

対象医療機関数は、大学病院（本院）が 75、

大学病院（本院）以外が 227 であった。 

 



（１）MDC 分類別・患者数 

大学病院（本院）では、MDC02 眼科系疾患、

MDC07 筋骨格系疾患、MDC12 女性生殖器

系疾患及び産褥期疾患・異常妊娠分娩が多く、

大学病院（本院）以外では、MDC05 循環器

系疾患、MDC06 消化器系疾患、肝臓・胆道・

膵臓疾患、MDC16 外傷・熱傷・中毒が多い

傾向であった（図１）。図１. MDC 分類別患者数の割合 

 

（２）難病患者の受入 

難病患者（延べ数）の受け入れは、大学病院

（本院）で受け入れが多く、症例数が少ない希

少難病では、大学病院（本院）での受け入れ

が約 7 割であった（2021 年度、希少難病（50

症例未満）の場合）。 

表１. 難病患者数（延べ）の経年推移 

 

表２. 希少難病患者数（延べ）の経年推移 

 

 

（３）高難度手術の実施 

手術件数のうち、全手術件数に占める DE 難

度手術の割合および E難度手術の割合は、い

ずれの区分でも大学病院（本院）が大学病院

（本院）以外と比較して多かった。手術件数は、

新型コロナウイルス感染症が感染拡大した

2020 年に減少しているが、いずれの区分でも

増加し、従前の件数と同程度となっている傾向

がみられた。とくに E 難度手術は、大学病院

（本院）で多く実施され、経年推移でもその傾

向に変化はみられなかった。 

表３. 手術件数の経年推移 

 

 

（４）高額薬剤の使用状況 

薬価 10万円以上の高額薬剤の品目数は年々

増加の一途をたどっており、2020 年からは「ゾ

ルゲンスマ点滴静注」の登場により最高値

167,077,222 円となっている。 

表４. 高額薬剤品目数の経年推移 

 

大学病院（本院）および大学病院（本院）以外

での使用が多い高額薬剤の上位 10 品目では、

共通する薬剤も多くみられており、多くは化学

療法に用いられる薬剤であった。 

 

 大学病院（本院） 大学病院（本院）以外 
2018 46039 38663 
2019 44802 38703 
2020 42289 38466 
2021 46087 37094 
2022 46880 34678 

 

 希少難病（50 症例未満） 希少難病（100 症例未満） 希少難病（1000 症例未満） 

 
大学病院 
（本院） 

大学病院 
（本院）以外 

大学病院 
（本院） 

大学病院 
（本院）以外 

大学病院 
（本院） 

大学病院 
（本院）以外 

2018 832 165 1092 312 3249 1483 
2019 934 165 1204 284 3364 1402 
2020 840 212 1097 335 3268 1590 
2021 823 304 1052 434 3513 1672 
2022 497 266 703 371 3253 1590 

 

Mean [SD]  大学病院（本院） 大学病院（本院）以外 
手術件数 2018 6703.1 [2020.0]  4106.1 [1591.7] 
 2019 6905.0 [2110.6] 4121.6 [1691.4] 
 2020 6409.7 [1925.9] 4012.3 [1530.9] 
 2021 6766.0 [2039.5] 3923.4 [1604.9] 
 2022 6925.3 [2173.3] 4176.6 [1545.7] 
DE 難度手術件数 2018 5904.5 [1584.5] 2955.7 [1224.0] 
 2019 5256.5 [1665.4] 2972.0 [1296.5] 
 2020 4837.4 [1507.8] 2847.9 [1153.9] 
 2021 5106.2 [1615.6] 2792.3 [1194.4] 
 2022 5268.4 [1741.1] 2998.6 [1173.5] 
E 難度手術件数 2018 211.7 [126.8] 65.3 [52.3] 
 2019 223.8 [134.4] 67.7 [49.2] 
 2020 214.6 [122.7] 68.9 [54.8] 
 2021 227.0 [131.0] 69.4 [51.8] 
 2022 230.7 [132.8] 74.3 [64.4] 
DE 難度手術割合 2018 75.8 [3.1] 71.4 [4.4] 
 2019 75.9 [3.1] 71.4 [4.7] 
 2020 75.2 [2.9] 70.4 [4.4] 
 2021 75.2 [3.0] 70.7 [4.5] 
 2022 75.7 [3.0] 71.3 [4.4] 
E 難度手術割合 2018 3.1 [1.5] 1.5 [0.9] 
 2019 3.1 [1.5] 1.6 [0.9] 
 2020 3.2 [1.4] 1.6 [0.9] 
 2021 3.2 [1.5] 1.7 [1.1] 
 2022 3.2 [1.4] 1.7 [1.0] 

 

年度 品目数 最大値 最小値 
2018 188 9,320,424 101,273 
2019 215 9,493,024 100,461 
2020 229 167,077,222 101,325 
2021 252 167,077,222 101,325 
2022 271 167,077,222 100,454 
2023 299 167,077,222 101,240 
2024 306 167,077,222 100,026 

 



表５. 大学病院本院で使用の多い高額薬剤（TOP10）（2018-

2022 年度実績） 

 

表６. 大学病院（本院）以外で使用の多い高額薬剤（TOP10）

（2018-2022 年度実績） 

 

医薬品費に係る高額医薬品（10 万円以上）の

占める割合は、大学病院（本院）以外では、概

ね横ばいで推移しているのに対し、大学病院

（本院）では、増加傾向にあり、2022 年度には

28.5％であった。 

 

表７. 高額医薬品（10 万円以上）の使用状況 

 

表８. 医薬品費に係る高額医薬品（10 万円以上）の占める割

合の推移 

 

 

D. 考察 

大学病院（本院）は、教育・研究の場であるほ

か、高度な医療の提供、高度な医療技術の開

発・評価、研修の実践にあたる特定機能病院

であり、大学病院（本院）以外と比較して、高度

医療を実施することが求められているが、その

実態を改めて可視化した。 

大学病院（本院）以外でもDE難度の手術件数

は多く、いずれの群においても総手術件数に

占めるDE難度手術の割合は、7割を超えてい

た。一方で、総手術件数に占める E 難度手術

の割合は、大学病院（本院）の方が大学病院

（本院）以外の約 2 倍であり、高難度手術を行

う地域の拠点として機能していると考えられる。 

一方で、近年、大学病院の経営状況は悪化の

一途を辿っており、国立大学病院では 2023 年

度には赤字に転じ、2024 年度の収支決算に

おいて経常損失額が 260 億円の見込となって

いる。収支悪化の要因の一つとして高額医薬

品や材料の使用の増加が挙げられているが、

本研究も高額薬剤が占める割合が増加してい

ることが確認され、その傾向を支持する結果で

あった。 

大学病院運営を検討する一助となる結果であ

るが、今後、地域特性に応じた検証や、同一

疾患患者の重症度の違いなど、大学病院（本

院）の診療特性についてさらなる検討が必要

である。 

 

E. 結論 

本研究では本邦における大学病院（本院）は、

地域医療の最後の砦の診療機能として、難病

の受入、高難度手術および高額薬剤を使用し

た最新の治療を、その他医療機関よりも多く実

施していることが可視化され、今後の大学病院

運営の方向性を検討する一助となりうる。 

No 薬剤名 件数 
金額 

（2022 年度薬価） 

1 キイトルーダ点滴静注１００ｍｇ ４ｍＬ 379 214,498 
2 テセントリク点滴静注１２００ｍｇ １，２００ｍｇ２０ｍＬ 376 563,917 
3 ジーラスタ皮下注３．６ｍｇ ０．３６ｍＬ 374 108,558 
4 ヤーボイ点滴静注液５０ｍｇ １０ｍＬ 370 419,578 
5 アバスチン点滴静注用４００ｍｇ／１６ｍＬ 362 121,608 
6 アドセトリス点滴静注用５０ｍｇ 360 474,325 
7 オプジーボ点滴静注２４０ｍｇ ２４ｍＬ 359 155,072 
8 サイラムザ点滴静注液５００ｍｇ ５０ｍＬ 357 362,032 
9 モゾビル皮下注２４ｍｇ １．２ｍＬ 357 592,749 

10 リツキサン点滴静注５００ｍｇ ５０ｍＬ 355 118,714 
 

No 薬剤名 件数 
金額 

（2022 年度薬価） 

1 キイトルーダ点滴静注１００ｍｇ ４ｍＬ 1401 214,498 

2 アバスチン点滴静注用４００ｍｇ／１６ｍＬ 1395 121,608 

3 ジーラスタ皮下注３．６ｍｇ ０．３６ｍＬ 1377 108,558 

4 サイラムザ点滴静注液５００ｍｇ ５０ｍＬ 1355 362,032 

5 テセントリク点滴静注１２００ｍｇ １，２００ｍｇ２０ｍＬ 1313 563,917 

6 オプジーボ点滴静注２４０ｍｇ ２４ｍＬ 1312 155,072 

7 アリムタ注射用５００ｍｇ 1179 123,462 

8 ジェブタナ点滴静注６０ｍｇ １．５ｍＬ（溶解液付） 995 511,456 

9 リツキサン点滴静注５００ｍｇ ５０ｍＬ 976 118,714 

10 パージェタ点滴静注４２０ｍｇ／１４ｍＬ 969 206,472 
 

Mean [SD]  大学病院（本院） 大学病院（本院）以外 
使用件数（件） 2018 1351 [604] 547 [377] 
 2019 1477 [659] 587 [403] 
 2020 1553 [677] 645 [442] 
 2021 1543 [638] 561 [404] 
 2022 1528 [672] 529 [397] 
高額医薬品（10 万円以
上）_総費用（円） 

2018 353,550,320 [171,468,991] 112,343,113 [80,995,615] 

 2019 415,154,423 [192,502,701] 130,593,962 [91,280,911] 
 2020 511,628,791 [329,922,774] 145,438,389 [108,657,221] 
 2021 564,759,915 [365,704,569] 143,023,596 [111,788,297] 
 2022 629,896,180 [427,775,275] 147,383,678 [149,229,925] 
20 投薬+30 注射_総費用
（円） 

2018 1,950,270,652 [594,011,774] 784,680,547 [384,607,657] 

 2019 2,076,076,097 [624,876,286] 811,329,192 [401,585,451] 
 2020 1,980,708,054 [635,908,829] 777,268,858 [389,862,490] 
 2021 2,031,482,605 [620,387,438] 786,403,414 [418,765,524] 
 2022 2,077,654,293 [622,733,663] 862,468,765 [456,803,059] 

 

Mean [SD] 
大学病院（本院） 大学病院（本院）

以外 
2018 17.7 [5.2] 13.4 [5.7] 
2019 19.6 [5.4] 15.0 [5.9] 
2020 24.5 [9.4] 17.2 [7.0] 
2021 26.3 [9.5] 16.5 [6.5] 
2022 28.5 [11.8] 15.2 [6.6] 
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特になし 
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分担研究報告書 

自動車による運転時間に基づく入院医療へのアクセシビリティについての分析 

研究分担者 石川 ベンジャミン 光一 
国際医療福祉大学 大学院 医学研究科 教授 

研究要旨 

療提供体制の分析にあたっては、医療の需要と供給における量的なバランスと同時に、地

域内において適切なアクセシビリティが確保されているかを確認することも重要な課題と

なる。本研究では DPC 退院患者様式１に含まれる患者住所地の７桁郵便番号の情報を利用

し、自動車による運転時間を指標として入院医療へのアクセシビリティの現況を把握する

ことを目的として分析を行った。その結果として入院患者の大半が自動車による運転時間

で 30 分以内の施設に入院しており、2013 年度研究の水準を維持していることを明らかに

した。今後は大都市型を除く地方都市型・過疎地域型の２次医療圏におけるアクセシビリ

ティについて地域個別の検討を行うことが望まれる。 

 
Ａ．研究目的 

医療提供体制の分析にあたっては、医療の需

要と供給における量的なバランスと同時に、地

域内において適切なアクセシビリティが確保

されているかを確認することも重要な課題と

なる。本研究では DPC 退院患者様式１に含ま

れる患者住所地の７桁郵便番号の情報を利用

し、自動車による運転時間を指標として入院医

療へのアクセシビリティの現況を把握するこ

とを目的として分析を行った。 
 

Ｂ．研究方法 

1. データ 

患者の DPC データについては、本研究班で

収集したデータ(以下、研究班データ)を利用し

た。分析の対象としたのは 2022 年 4 月 1 日以

降に入院し、2023 年 3 月 31 日までに退院した

患者であり、傷病別の分析に際しては研究班で

独自に付加した DPC 分類コードを利用した。 

施設までの移動時間については様式１に含

まれる患者住所地の７桁郵便番号と施設の所

在地の間の運転時間を用いて分析を行った。な

お、運転時間データについては、厚生労働科学

研究費補助金(地域医療基盤開発推進研究事

業)「都市機能等の整備と協調してアクセシビ

リティを確保しつつ持続可能な医療提供体制

を構築するための研究」（研究代表者：石川ベ

ンジャミン光一）において作成したものを利用

した。運転時間の推定に当たっては、高速道路

などの有料道路を使用しないルートによる最

短の時間を計算した結果を利用しており、計算

に際しては、道路種別毎に移動速度 1を設定し、

交差点を通過する毎に 6 秒を加算している。 

2. 分析の方法 

研究データについては Tableau Prep2を用い

て様式１データと運転時間データを連結し、分

 

1 道路種別毎の移動速度の設定値 
 一般国道 （   無料） 50Km/時 
 主要地方道 （有料/無料） 50Km/時 
 県道/市道 （有料/無料） 40Km/時 
 一般道 （有料/無料） 30Km/時 
 細街路 （有料/無料） 20Km/時 
 フェリー （有料   ） 15Km/時 
2 https://www.tableau.com/ja-jp/products/prep 

https://www.tableau.com/ja-jp/products/prep


 

析に適した形に整形後、Tableau Desktop3を利

用した可視化を行った。 

 

Ｃ．研究結果 

様式１における患者住所地の７桁郵便番号

のうち、郵便番号の桁数が３桁(3,798 件)、５

桁(8,378)および不明等(2,186 件)であったもの

を除外した結果(除外件数は 14,362、全体の約

0.2%)、分析対象とすることができたのは 916
施設、患者数 4,726,294 人、退院数 6,260,827
件のデータであった。 

1. 救急車搬送の有無別の集計 

様式１における救急車搬送の有無別の運転

時間の集計結果を図１に示す。運転時間が 90
分以内の患者における平均値は救急車搬送あ

り：24.3 分、なし：26.0 分であり、運転距離

の平均値はそれぞれ 9.0Km と 9.7Km、直線距

離の平均値は 6.7Km と 7.3 のであった。 

2. 性/年齢別・救急車搬送の有無別の集計 

性/年齢別・救急車搬送の有無別の運転時間

について、全体を図２－１、男性を図２－２、

女性を図２－３にそれぞれ示す。 

性別、年齢、救急車搬送の有無に関わらず、

30 分以内の患者が過半数を占めていた。救急

車搬送ありの患者はなしの患者と比較して 30
分以内である割合が高く、特に 85 歳以上の救

急車搬送患者については 15 分以内の患者が４

割を占めるようになっていた。 

3. 傷病別・救急車搬送の有無別の集計 

救急車搬送の有無別に退院数が多い順に上

位 50 の傷病について、退院数、運転時間が 90
分以内の患者の平均値、25パーセルタイル値、

中央値、75 パーセルタイル値、90 パーセルタ

イル値および運転時間が 90 分を超える退院患

者の数と全体に占める割合を表１及び表２に

示す。救急車搬送の有無に関わらず退院数の多

い傷病のほぼ全てで中央値は 30 分以内であっ

た。他方で 90 パーセンタイルについては救急

車搬送なしの一部の疾患を除き 60 分以内で

 

3 https://www.tableau.com/ja-jp/products/ 

あった。なお、救急車搬送ありで 90 分を超え

る患者の割合が 10%を超えたのは、050161 解

離性大動脈瘤、140010 妊娠期間短縮、低出産

体重に関連する障害、120170 早産、切迫早産

であった。また救急車搬送のない入院では、悪

性腫瘍などで 90 分を超える患者の割合が高

かった。 

さらに退院数が多い順に 17 の傷病について

救急車搬送の有無別の運転時間を 15 分/30 分

60 分/90 分を閾値として 

救急車搬送の有無別の退院数が大きく異な

る傷病が多い中で、180030 その他の感染症、

010060 脳梗塞、050130 心不全、040080 肺炎

等、040081 誤嚥性肺炎など、救急車搬送の有

無による退院数の差が比較的小さく、高齢患者

が多い傷病では、救急車搬送ありの患者が、救

急車搬送なしの患者と比較して 15 分あるいは

30 分以内の患者の割合が低くなる状況が示さ

れた。 

4. 傷病別・救急車搬送の有無別、地域類型別

の運転時間 

2024 年度に開催された新たな地域医療構想

等に関する検討会では、構想区域の人口動態に

ついての検討で３つの地域区分 4－大都市型、

地方都市型、過疎地域型－が用いられた。 

本研究のデータでは、各類型別にそれぞれ

345 病院、463 病院、107 病院からのデータが

含まれていた。この地域類型別に、傷病別・救

急車搬送の有無別の運転時間の集計を行った

結果のうち、180030 その他の感染症、010060
脳梗塞、050130心不全、040080肺炎等、040081
誤嚥性肺炎を図４に示す。図４で示した傷病に

 
desktop 

4 第９回新たな地域医療構想等に関する検討会(2
024/09/30)：資料２ 新たな地域医療構想につ

いて（入院医療、在宅医療、構想区域等） 
https://www.mhlw.go.jp/content/10800000/ 
001309842.pdf 

大都市：100 万人以上 あるいは 2,000 人/㎢以上 
地方都市：20 万人以上 あるいは 10-20 万人かつ

200 人/㎢以上 
過疎地域：上記以外 

https://www.tableau.com/ja-jp/products/%0bdesktop
https://www.tableau.com/ja-jp/products/%0bdesktop
https://www.mhlw.go.jp/content/10800000/%0b001309842.pdf
https://www.mhlw.go.jp/content/10800000/%0b001309842.pdf


 

ついては、救急車搬送の有無にかかわらず、大

都市型医療圏の病院における 30 分以内の患者

が占める割合は、地方都市型、過疎地域型の地

域と比較して高かった。 

 
Ｄ．考察 

DPC 調査様式１における患者住所地の７桁

郵便番号は、2010(平成 22)年度から項目が追加

されており、本研究のデータでも７桁郵便番号

の入力率は十分に高いことが確認された。各集

計を通じて、30 分以内の地域からの入院患者

が過半数を占めており、特に救急車搬送入院な

しの高齢者では 15 分以内の患者が占める割合

が高かった。こうした結果はわが国の保険医療

制度において医療へのアクセシビリティが優

れている証拠のひとつと言える。 

その一方で、救急車搬送が不要な悪性腫瘍等

の入院については、90 分を超える地域から入

院が全体の１割以上を占めるものもあり、専門

性が高く計画的な治療が可能な傷病について

は、移動時間以外の要因が働くものと考えられ

た。なお、表１において救急車搬送入院で 90
分を超える患者が１割を超えた傷病のうち、

050161 解離性大動脈瘤については男性の勤務

先での発症が、140010 妊娠期間短縮、低出産

体重に関連する障害、120170 早産、切迫早産

については里帰り出産などが影響しているも

のと推測される。こうした観点からは救急車搬

送について自宅以外の場所での発症に関する

情報を追加して収集することが今後の検討課

題として挙げられる。 

本研究で得られた結果は、2013(平成 25)年
度厚生労働科学研究補助金（政策科学推進研究

事業）において行った結果を継承するものであ

り、過去 10 年間程度の期間にわたって入院医

療への時間的なアクセシビリティが維持され

てきたことを示している。ただし、2024 年度

から始まった新たな地域医療構想等に関する

検討会でも取り扱われた、人口・人口密度に基

づく地域類型を考慮すると、図４に見られた大

都市型以外の２次医療圏における 30 分以上の

移動が必要な患者の割合が高いことに留意し、

地域個別の検討を行うことが望まれる。 
 

Ｅ．結論 

本研究では DPC 退院患者様式１に含まれる

患者住所地の７桁郵便番号の情報を利用し、自

動車による運転時間を指標として入院医療へ

のアクセシビリティの現況を把握することを

目的として分析を行った。その結果として入院

患者の大半が自動車による運転時間で 30 分以

内の施設に入院しており、2013 年度研究の水

準を維持していることを明らかにした。今後は

大都市型を除く地方都市型・過疎地域型の２次

医療圏におけるアクセシビリティについて地

域個別の検討を行うことが望まれる。 

 
Ｆ．健康危険情報 

特になし 
 

Ｇ．研究発表 

1. 論文発表 

なし 
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特になし 
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特になし 

3. その他 
特になし 
 



 

図１ 救急車搬送の有無別の運転時間 

 

グラフ内の数字は上から順に退院数、退院数の割合、運転時間が短い順の累積割合 
救急車搬送入院についての項目が未記入であった 31,172 件の退院データを除く 

図２－１ 性/年齢別・救急車搬送の有無別の運転時間（全体） 

 



 

図２－２ 性/年齢別・救急車搬送の有無別の運転時間（男性） 

 

図２－３ 性/年齢別・救急車搬送の有無別の運転時間（女性） 

 



 

表１ 傷病別の運転時間分布：救急車搬送あり 
傷病分類 退院数 平均値 25%tile 中央値 75%tile 90%tile 90分以上 ←%

1 180030その他の感染症（真菌を除く。） 80,982 25.9 13 21 34 51 4,387 5.4%
2 010060脳梗塞 73,473 24.3 12 19 31 48 3,544 4.8%
3 040081誤嚥性肺炎 55,932 21.9 11 18 28 42 1,806 3.2%
4 050130心不全 55,585 23.2 12 19 30 45 2,123 3.8%
5 160800股関節・大腿近位の骨折 55,064 22.8 11 18 29 45 2,669 4.8%
6 050210徐脈性不整脈 42,634 22.0 12 18 27 41 2,072 4.9%
7 040080肺炎等 40,093 22.7 11 18 29 44 1,607 4.0%
8 160100頭蓋・頭蓋内損傷 36,646 25.7 13 20 33 52 2,902 7.9%
9 110310腎臓又は尿路の感染症 34,243 21.5 11 17 27 42 1,207 3.5%

10 010040非外傷性頭蓋内血腫（非外傷性硬膜下血腫以外） 31,632 25.7 13 20 33 51 1,824 5.8%
11 050030急性心筋梗塞（続発性合併症を含む。）、再発性心筋梗塞 31,491 26.2 13 21 34 54 2,207 7.0%
12 010230てんかん 23,761 24.7 12 20 32 48 1,399 5.9%
13 060210ヘルニアの記載のない腸閉塞 21,755 24.5 12 19 32 49 1,116 5.1%
14 180010敗血症 21,685 24.5 12 20 31 48 914 4.2%
15 060340胆管（肝内外）結石、胆管炎 20,154 25.3 12 20 33 52 996 4.9%
16 030400前庭機能障害 14,131 19.4 10 15 24 37 664 4.7%
17 050050狭心症、慢性虚血性心疾患 12,651 25.8 13 21 33 52 889 7.0%
18 060130食道、胃、十二指腸、他腸の炎症（その他良性疾患） 12,351 24.3 12 19 32 48 679 5.5%
19 161070薬物中毒（その他の中毒） 12,204 26.7 14 22 34 51 830 6.8%
20 060335胆嚢炎等 11,831 24.3 11 19 31 49 613 5.2%
21 050161解離性大動脈瘤 11,260 29.6 14 23 39 61 1,314 11.7%
22 060140胃十二指腸潰瘍、胃憩室症、幽門狭窄（穿孔を伴わないもの） 11,235 24.1 12 19 31 48 535 4.8%
23 040110間質性肺炎 10,613 25.1 12 20 33 50 554 5.2%
24 040040肺の悪性腫瘍 10,092 23.9 12 19 30 48 445 4.4%
25 050070頻脈性不整脈 10,074 25.3 12 20 33 52 651 6.5%
26 060102穿孔又は膿瘍を伴わない憩室性疾患 9,510 23.1 12 19 29 45 437 4.6%
27 010020くも膜下出血、破裂脳動脈瘤 9,307 26.9 13 22 35 54 658 7.1%
28 100380体液量減少症 8,853 19.7 10 16 25 38 417 4.7%
29 060380ウイルス性腸炎 8,354 21.4 11 17 27 41 449 5.4%
30 110280慢性腎炎症候群・慢性間質性腎炎・慢性腎不全 7,970 24.0 12 19 31 49 374 4.7%
31 060300肝硬変（胆汁性肝硬変を含む。） 7,856 24.3 12 19 31 48 379 4.8%
32 060150虫垂炎 7,661 23.7 12 19 30 48 534 7.0%
33 060370腹膜炎、腹腔内膿瘍（女性器臓器を除く。） 7,615 27.1 13 21 35 55 550 7.2%
34 100393その他の体液・電解質・酸塩基平衡障害 7,427 22.0 11 17 28 43 305 4.1%
35 140010妊娠期間短縮、低出産体重に関連する障害 6,993 31.3 17 27 41 60 926 13.2%
36 161020体温異常 6,732 24.2 12 19 32 48 432 6.4%
37 060350急性膵炎 6,582 25.1 12 19 32 52 409 6.2%
38 110290急性腎不全 6,329 22.9 11 18 29 47 293 4.6%
39 060190虚血性腸炎 6,251 23.7 11 19 30 48 313 5.0%
40 060035結腸（虫垂を含む。）の悪性腫瘍 6,176 22.8 11 18 29 46 291 4.7%
41 080010膿皮症 5,944 22.0 11 17 28 43 235 4.0%
42 040200気胸 5,784 26.5 13 21 34 54 390 6.7%
43 060020胃の悪性腫瘍 5,482 22.8 11 18 29 46 216 3.9%
44 040120慢性閉塞性肺疾患 5,391 22.1 11 18 29 42 165 3.1%
45 150040熱性けいれん 5,257 24.4 13 20 31 46 203 3.9%
46 161060詳細不明の損傷等 5,212 23.6 12 19 29 46 432 8.3%
47 11012x上部尿路疾患 5,177 24.3 12 19 31 48 320 6.2%
48 120170早産、切迫早産 5,113 34.2 18 29 46 68 788 15.4%
49 06007x膵臓、脾臓の腫瘍 5,076 23.5 11 18 30 47 203 4.0%
50 130100播種性血管内凝固症候群 4,739 24.8 12 20 32 50 240 5.1%  



 

表２ 傷病別の運転時間分布：救急車搬送なし 
傷病分類 退院数 平均値 25%tile 中央値 75%tile 90%tile 90分以上 ←%

1 040040肺の悪性腫瘍 196,247 28.5 13 22 38 60 18,869 9.6%
2 020110白内障、水晶体の疾患 190,678 23.2 10 17 30 49 11,847 6.2%
3 050050狭心症、慢性虚血性心疾患 156,416 24.7 12 19 32 51 10,205 6.5%
4 060100小腸大腸の良性疾患（良性腫瘍を含む。） 135,552 22.0 10 17 28 45 6,866 5.1%
5 180030その他の感染症（真菌を除く。） 121,910 24.7 12 20 32 50 6,984 5.7%
6 060035結腸（虫垂を含む。）の悪性腫瘍 101,474 23.6 11 18 30 50 6,498 6.4%
7 110080前立腺の悪性腫瘍 98,711 26.3 12 20 35 56 7,190 7.3%
8 060020胃の悪性腫瘍 86,891 25.8 12 20 34 54 6,250 7.2%
9 090010乳房の悪性腫瘍 84,548 27.2 13 21 36 57 7,393 8.7%

10 110280慢性腎炎症候群・慢性間質性腎炎・慢性腎不全 81,455 25.7 12 20 34 53 5,672 7.0%
11 050070頻脈性不整脈 81,039 27.9 13 21 37 59 8,016 9.9%
12 060340胆管（肝内外）結石、胆管炎 78,138 24.6 11 19 32 51 4,613 5.9%
13 06007x膵臓、脾臓の腫瘍 76,555 27.8 13 22 37 59 7,226 9.4%
14 12002x子宮頸・体部の悪性腫瘍 75,344 29.7 14 24 40 62 7,678 10.2%
15 130030非ホジキンリンパ腫 72,175 30.5 14 24 41 63 8,543 11.8%
16 050130心不全 71,168 21.5 10 17 28 43 3,171 4.5%
17 110070膀胱腫瘍 68,823 26.0 12 20 34 55 5,212 7.6%
18 060050肝・肝内胆管の悪性腫瘍（続発性を含む。） 65,918 29.0 13 23 39 61 8,373 12.7%
19 060040直腸肛門（直腸Ｓ状部から肛門）の悪性腫瘍 61,119 25.5 12 19 33 54 4,929 8.1%
20 060160鼠径ヘルニア 59,088 22.6 11 17 29 46 2,689 4.6%
21 010060脳梗塞 54,282 21.6 10 17 27 42 2,140 3.9%
22 140010妊娠期間短縮、低出産体重に関連する障害 51,111 26.3 13 21 34 54 6,307 12.3%
23 040080肺炎等 50,701 21.5 10 17 27 43 1,918 3.8%
24 060010食道の悪性腫瘍（頸部を含む。） 47,397 31.0 14 25 42 65 5,351 11.3%
25 110310腎臓又は尿路の感染症 44,440 21.6 10 17 27 43 1,860 4.2%
26 11012x上部尿路疾患 43,609 24.8 12 19 32 51 2,650 6.1%
27 060335胆嚢炎等 43,513 22.2 11 17 28 45 2,051 4.7%
28 070230膝関節症（変形性を含む。） 42,319 27.4 12 21 37 58 4,508 10.7%
29 120180胎児及び胎児付属物の異常 41,690 25.7 12 20 33 53 5,027 12.1%
30 070343脊柱管狭窄（脊椎症を含む。）　腰部骨盤、不安定椎 40,285 27.8 13 22 37 59 4,328 10.7%
31 060210ヘルニアの記載のない腸閉塞 39,118 22.1 11 17 28 44 1,771 4.5%
32 03001x頭頸部悪性腫瘍 38,545 34.3 17 29 48 68 6,175 16.0%
33 10007x２型糖尿病（糖尿病性ケトアシドーシスを除く。） 38,066 22.5 10 17 29 46 2,132 5.6%
34 120010卵巣・子宮附属器の悪性腫瘍 37,163 30.1 14 24 40 62 4,237 11.4%
35 120060子宮の良性腫瘍 36,276 26.9 13 21 35 56 2,910 8.0%
36 160800股関節・大腿近位の骨折 36,188 21.5 10 17 27 42 1,613 4.5%
37 07040x股関節骨頭壊死、股関節症（変形性を含む。） 35,620 28.9 13 23 39 62 4,249 11.9%
38 120260分娩の異常 34,350 24.4 11 19 31 51 4,682 13.6%
39 050080弁膜症（連合弁膜症を含む。） 34,075 33.1 16 27 46 68 5,050 14.8%
40 080270食物アレルギー 33,266 25.8 13 20 34 52 1,476 4.4%
41 050210徐脈性不整脈 32,243 25.3 12 19 33 52 2,198 6.8%
42 060150虫垂炎 32,189 20.7 10 16 26 40 1,309 4.1%
43 070560重篤な臓器病変を伴う全身性自己免疫疾患 32,103 31.7 15 25 44 67 4,096 12.8%
44 040081誤嚥性肺炎 30,234 20.2 10 16 26 40 1,052 3.5%
45 060102穿孔又は膿瘍を伴わない憩室性疾患 29,992 19.7 10 15 25 39 1,075 3.6%
46 040110間質性肺炎 29,872 26.2 12 20 34 55 2,130 7.1%
47 010010脳腫瘍 28,528 33.2 16 27 47 68 5,263 18.4%
48 060130食道、胃、十二指腸、他腸の炎症（その他良性疾患） 28,371 24.4 11 18 32 51 2,207 7.8%
49 160760前腕の骨折 28,263 20.3 10 16 25 40 1,041 3.7%
50 130010急性白血病 28,081 33.1 16 27 46 67 3,600 12.8%  



 

図３ 傷病別・救急車搬送の有無別の運転時間 

 

図４ 傷病別・救急車搬送の有無別、地域類型別の運転時間 
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令和 6年度に実施した DPC 研究班開催 

「DPC 制度の適用と DPC データ活用促進のためのセミナー」一覧 

 

日時 場所 会場 内容 

8月 26日(月)～27日(火) 北九州 
産業医科大学 

(現地開催+オンデマンド配信) 
講演・演習 

 
  



北九州会場(8月 26-27日 現地開催+オンデマンド配信) 

時間 内容 

8月 26日(月)   

10:00-10:45 DPC研究班の今までの研究(伏見) 

10:50-11:35 医療の質 DPCと医療の質の指標(國澤) 

11:40-12:25 Tableau の活用(新城) 

13:30-14:15 地域医療分析(石川) 

14:20-15:05 正しい DPCデータ・DPCレセプトの作成(藤森) 

15:15-16:00 DPCデータベースを用いた臨床疫学研究(山名) 

16:05-16:50 DPCデータ分析演習(清水) 

8月 27日(火)  

10:00-10:45 コーディングテキスト改定と ICD10コーディング(阿南) 

10:50-11:35 DPCと医療マネジメント(松田) 
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G
I

J
K

人
数

勤
務
時
間
人
数

勤
務
時
間

残
り
人
数

勤
務
時
間

勤
務
超
過
←
 /人

A×
40

C×
40

B-
D

F×
40
D
+G

B-
G

I/A

4
16
0

1
16
8

-8
0

0
16
8

-8
-2
.0
休
暇
取
得
の
余
裕
な
し

5
20
0

1
16
8

32
1

40
20
8

-8
-1
.6
24
時
間
体
制
の
確
保

10
40
0

1
16
8
23
2

6
24
0
40
8

-8
-0
.8
内
科
/外
科
の
外
来

20
80
0

1
16
8
63
2
16

64
0
80
8

-8
-0
.4
一
般
外
来
＋
手
術

20
80
0

2
33
6
46
4
12

48
0
81
6
-1
6

-0
.8
重
症
入
院
へ
の
対
応

50
2,
00
0

2
33
6
1,
66
4
42

1,
68
0
2,
01
6
-1
6

-0
.3
専
門
外
来
＋
手
術

医
師
数
が
10
0人
以
上

高
度
医
療
/ 先
進
医
療
/ 稀
少
疾
患
治
療
+ 
医
学
研
究 12



病
院
勤
務
医
の
就
業
状
況
(全
国
/2
01
9年
病
床
機
能
報
告
)

kb
is
hi
ka
w
a@
iu
hw
.a
c.
jp

D
PC

20
24

20
24
/0
8/
26

：
地
域
医
療
分
析
：

研
究
班
サ
マ
ー
セ
ミ
ナ
ー

：

人
員
規
模

人
数

割
合

総
計

21
6,
37
5

－
10
0人
以
上

11
2,
06
7
51
.8
%

50
-1
00
人

32
,4
00

15
.0
%

20
-4
9人

28
,5
95

13
.2
%

10
-1
9人

22
,1
55

10
.2
%

5-
9人

16
,2
82

7.
5%

1-
4人

4,
87
6

2.
3%

人
員
規
模

病
院
数

割
合

総
計

7,
13
9

－
10
0人
以
上

48
8

6.
8%

50
-1
00
人

45
9

6.
4%

20
-4
9人

93
0
13
.0
%

10
-1
9人

1,
60
7
22
.5
%

5-
9人

2,
27
0
31
.8
%

1-
4人

1,
34
5
18
.8
%

全
国
で
は
…

医
師
数

21
6,
37
5

非
常
勤
割
合

18
.7
%

13

医
師
の
67
%
が
医
師
50
人
以
上
の
病
院
に
勤
務

→
94
7施
設
(1
3.
2%
)

医
師
数
が
10
人
未
満
の
病
院

→
3,
61
5施
設
(5
0.
6%
)

kb
is
hi
ka
w
a@
iu
hw
.a
c.
jp

D
PC

20
24

20
24
/0
8/
26

：
地
域
医
療
分
析
：

研
究
班
サ
マ
ー
セ
ミ
ナ
ー

：
kb
is
hi
ka
w

ka
w

ka
w
a@
i

a@
i

a@
iu
hwuh
w

uh
w
.a
cacac
.jpjpjp

D
PC
D
PC

20
2

20
24

20
4
20
24
/

24
/0
8/08
/2
626

：
地
域

：
地
域

：
地
域
医
療
分

医
療
分

医
療
分
析
：

析
：

析
：

研
究
班

研
究
班

研
究
班
サ
マ
ー

サ
マ
ー

サ
マ
ー
セ
ミ
ナ

セ
ミ
ナ

セ
ミ
ナ
ーーー

病
院
医
師
数
と
常
勤
割
合
(全
国
)

20
19
(R
01
)病
床
機
能
報
告

20
19
(R
01
)病
床
機
能
報
告
：
医
師
数
/ 人
員
規
模
別

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
20
19
R0
1-
H
os
pF
un
cS
ur
ve
y-
H
os
pS
ta
ff/
sh
ee
t1
2

14

人
員
規
模

人
数

割
合

総
計

21
6,
37
5

－
10
0人
以
上
11
2,
06
7
51
.8
%

50
-1
00
人

32
,4
00
15
.0
%

20
-4
9人

28
,5
95
13
.2
%

10
-1
9人

22
,1
55
10
.2
%

5-
9人

16
,2
82

7.
5%

1-
4人

4,
87
6
2.
3%

人
員
規
模
病
院
数

割
合

総
計

7,
13
9

－
10
0 人
以
上

48
8
6.
8%

50
-1
00
人

45
9
6.
4%

20
-4
9人

93
0
13
.0
%

10
-1
9人

1,
60
7
22
.5
%

5-
9人

2,
27
0
31
.8
%

1-
4人

1,
34
5
18
.8
%

全
国
で
は
…

医
師
数

21
6,
37
5

非
常
勤
割
合

18
.7
%

順
天
堂
大

東
京
大
学

大
阪
大
学

千
葉
大
学

岡
山
大
学

神
戸
大
学

kb
is
hi
ka
w
a@
iu
hw
.a
c.
jp

D
PC

20
24

20
24
/0
8/
26

：
地
域
医
療
分
析
：

研
究
班
サ
マ
ー
セ
ミ
ナ
ー

：
kb
is
hi
ka
w

ka
w

ka
w

ka
w
a@
i

a@
i

a@
iu
hwuh
w

uh
w
.a
cacac
.jpjpjp

D
PC
D
PC
D
PC

20
2

20
2

20
24

20
4
20

4
20
24
/

24
/

24
/0
8/08
/

08
/2
62626

：
地
域

：
地
域

：
地
域
医
療
分

医
療
分

医
療
分
析
：
析
：
析
：

研
究
班

研
究
班

研
究
班
サ
マ
ー

サ
マ
ー

サ
マ
ー
セ
ミ
ナ

セ
ミ
ナ

セ
ミ
ナ
ーーー

都
道
府
県
の
病
院
医
師
数
/ 人
員
規
模
別

20
19
(R
01
)病
床
機
能
報
告

20
19
(R
01
)病
床
機
能
報
告
：
都
道
府
県
内
の
職
員
数
：
人
員
規
模
別

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
20
19
R0
1-
H
os
pF
un
cS
ur
ve
y-
H
os
pS
ta
ff/
sh
ee
t7
_2

15

人
員
規
模

人
数

割
合

総
計

21
6,
37
5

－

10
0人
以
上
11
2,
06
7
51
.8
%

50
-1
00
人

32
,4
00
15
.0
%

20
-4
9人

28
,5
95
13
.2
%

10
-1
9人

22
,1
55
10
.2
%

5-
9人

16
,2
82

7.
5%

1-
4人

4,
87
6
2.
3%

人
員
規
模
病
院
数

割
合

総
計

7,
13
9

－

10
0 人
以
上

48
8
6.
8%

50
-1
00
人

45
9
6.
4%

20
-4
9人

93
0
13
.0
%

10
-1
9人

1,
60
7
22
.5
%

5-
9人

2,
27
0
31
.8
%

1-
4人

1,
34
5
18
.8
%

kb
is
hi
ka
w
a@
iu
hw
.a
c.
jp

D
PC

20
24

20
24
/0
8/
26

：
地
域
医
療
分
析
：

研
究
班
サ
マ
ー
セ
ミ
ナ
ー

：

医
療
圏
の
地
域
類
型
と
病
院
の
医
師
数

20
22
(R
04
)病
床
機
能
報
告
：
医
師
数
と
入
院
受
入
→
医
療
圏
類
型

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
20
22
R0
4-
H
os
pF
un
cS
ur
ve
y-
St
af
fin
g1
M
D
/s
he
et
1

16

最
も
医
師
が
多
い
病
院

地
域
の
医
師
数

人
口
密
度

地
域
の
医
師
数
が

50
人
未
満

医
師
20
人
以
上
の

病
院
が
な
い
地
域

医
師
50
人
以
上
の

病
院
が
な
い
地
域

20
22
(R
04
)病
床
機
能
報
告

大
都
市

地
方
都
市
A

地
方

都
市
B

過
疎
地
域
C/
B/
A



運
転
時
間
に
よ
る
病
院
の
診
療
圏

kb
is
hi
ka
w
a@
iu
hw
.a
c.
jp

D
PC

20
24

20
24
/0
8/
26

：
地
域
医
療
分
析
：

研
究
班
サ
マ
ー
セ
ミ
ナ
ー

：
17

■
計
算
対
象
と
し
た
病
院
：
高
度
急
性
期
/急
性
期
病
床
を
持
つ
病
院

→
 6
,9
59
施
設
(病
床
機
能
報
告
：
20
22
年
)

■
人
口
デ
ー
タ
に
つ
い
て
→
 1
76
,9
62
メ
ッ
シ
ュ

令
和
２
(2
02
0)
年
国
勢
調
査
に
関
す
る

地
域
メ
ッ
シ
ュ
統
計
(統
計
情
報
研
究
開
発
セ
ン
タ
ー
提
供
)

■
運
転
時
間
計
算
に
用
い
た
道
路
情
報
に
つ
い
て

20
21
年
４
月
１
日
ま
で
に
供
用
・
廃
止
さ
れ
る
道
路

(2
02
1年
１
月
調
査
時
点
)

■
市
町
村
・
二
次
医
療
圏
に
つ
い
て

原
則
と
し
て
20
20
年
時
点
の
市
町
村
・
２
次
医
療
圏
を
利
用
し
て
い
ま
す
。

運
転
時
間
の
計
算
方
法

道
路
の
種
別
に
よ
り
移
動
速
度
を
設
定

高
速
道
路

有
料

80
Km
/h

都
市
高
速

有
料

60
Km
/h

有
料
国
道

有
料

60
Km
/h

一
般
国
道

無
料

50
Km
/h

主
要
地
方
道
有
料
/無
料
50
Km
/h

県
道
/市
道

有
料
/無
料
40
Km
/h

一
般
道

有
料
/無
料
30
Km
/h

細
街
路

有
料
/無
料
20
Km
/h

フ
ェ
リ
ー

有
料

15
Km
/h

※
交
差
点
１
つ
に
つ
き
６
秒
を
加
算

kb
is
hi
ka
w
a@
iu
hw
.a
c.
jp

D
PC

20
24

20
24
/0
8/
26

：
地
域
医
療
分
析
：

研
究
班
サ
マ
ー
セ
ミ
ナ
ー

：

運
転
時
間
に
よ
る
診
療
圏
(有
料
道
路
利
用
な
し
)

運
転
時
間
に
よ
る
診
療
圏
：
20
22
急
性
期
入
院
医
療
施
設
/有
料
道
路
利
用
な
し
：
病
院
の
診
療
圏
m
ap

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
M
es
hB
KH
20
22
fre
eS
Ea
cu
te
/m
ap

18

15
分

3K
m
(生
活
圏
)

30
分

7K
m
患
者
の
過
半
数

60
分

15
Km
患
者
の
８
割

90
分
20
+K
m
(広
域
連
携
)

kb
is
hi
ka
w
a@
iu
hw
.a
c.
jp

D
PC

20
24

20
24
/0
8/
26

：
地
域
医
療
分
析
：

研
究
班
サ
マ
ー
セ
ミ
ナ
ー

：

運
転
時
間
に
よ
る
診
療
圏
(有
料
道
路
利
用
あ
り
)

運
転
時
間
に
よ
る
診
療
圏
：
20
22
急
性
期
入
院
医
療
施
設
/有
料
道
路
利
用
あ
り
：
病
院
の
診
療
圏
m
ap

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
M
es
hB
KH
20
22
to
llS
Ea
cu
te
/m
ap

19

15
分

3K
m
(生
活
圏
)

30
分

7K
m
患
者
の
過
半
数

60
分

15
Km
患
者
の
８
割

90
分
20
+K
m
(広
域
連
携
)

kb
is
hi
ka
w
a@
iu
hw
.a
c.
jp

D
PC

20
24

20
24
/0
8/
26

：
地
域
医
療
分
析
：

研
究
班
サ
マ
ー
セ
ミ
ナ
ー

：

病
院
の
配
置
：
全
病
院
vs
医
師
数
50
人
以
上
(有
料
道
路
利
用
あ
り
)

入
院
医
療
へ
の
ア
ク
セ
ス
：
地
域
類
型
と
病
院
医
師
数
/2
02
2(
R0
4)
病
床
機
能
報
告
→
医
師
数
条
件
/m
ap
3D

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
M
es
hB
KH
20
22
ac
ut
eN
m
d/
m
ap
3M
D

20

人
口
カ
バ
ー
率

20
22
(R
4)
病
床
機
能
報
告
：
高
度
/急
性
期
病
床
の
あ
る
病
院

20
20
年
道
路
ネ
ッ
ト
ワ
ー
ク
・
20
20
年
国
勢
調
査
人
口
を
利
用

全
病
院

医
師
50
人
以
上

地
域
に
密
着
し
た
機
能

資
源
集
約
型
の
機
能

疾
病
予
防
・
早
期
発
見
を

重
視
す
る
地
域



kb
is
hi
ka
w
a@
iu
hw
.a
c.
jp

D
PC

20
24

20
24
/0
8/
26

：
地
域
医
療
分
析
：

研
究
班
サ
マ
ー
セ
ミ
ナ
ー

：

医
師
50
人
以
上
の
病
院
へ
の
ア
ク
セ
ス

入
院
医
療
へ
の
ア
ク
セ
ス
：
地
域
類
型
と
病
院
医
師
数
/2
02
2(
R0
4)
病
床
機
能
報
告
→
地
域
別
/a
re
a

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
M
es
hB
KH
20
22
ac
ut
eN
m
d/
ar
ea

21

疾
病
予
防
・
早
期
発
見
を

重
視
す
る
地
域

マ
ウ
ス
を
移
動
し
て
ク
リ
ッ
ク
→
ド
リ
ル
ダ
ウ
ン

傷
病
か
ら
見
た
病
院
の
特
徴

kb
is
hi
ka
w
a@
iu
hw
.a
c.
jp

D
PC

20
24

20
24
/0
8/
26

：
地
域
医
療
分
析
：

研
究
班
サ
マ
ー
セ
ミ
ナ
ー

：
厚
労
省
D
PC
調
査
(R
01
/2
01
9)
：
施
設
類
型
/特
徴

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
R0
1D
PC
m
hl
w
/s
he
et
7_
1

22

D
PC
調
査
参
加
施
設
(2
01
9年
度
)

年
10
例
以
上
の
施
設
の
み

１
割
未
満
の

病
院
が

取
り
扱
う

傷
病
の

割
合

２
割
未
満
の

病
院
が

取
り
扱
う

傷
病
の

割
合

５
割
以
上
の

病
院
が

取
り
扱
う

傷
病
の

割
合

地
域
密
着
型

専
門
特
化

高
度
/総
合
/広
域

症
例
数
/月

D
PC
対
象
病
床
数

５
割
以
上
の
病
院
が

取
り
扱
う
傷
病
の
割
合

各
類
型
の
病
院
の
配
置

kb
is
hi
ka
w
a@
iu
hw
.a
c.
jp

D
PC

20
24

20
24
/0
8/
26

：
地
域
医
療
分
析
：

研
究
班
サ
マ
ー
セ
ミ
ナ
ー

：
厚
労
省
D
PC
調
査
(R
01
/2
01
9)
：
施
設
類
型
/地
図

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
R0
1D
PC
m
hl
w
/s
he
et
5
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D
PC
調
査
参
加
施
設
(2
01
9年
度
)

年
10
例
以
上
の
施
設
の
み

地
域
密
着
型

高
度
/総
合
/広
域

kb
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hi
ka
w
a@
iu
hw
.a
c.
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D
PC

20
24

20
24
/0
8/
26

：
地
域
医
療
分
析
：

研
究
班
サ
マ
ー
セ
ミ
ナ
ー

：

病
院
の
配
置
：
全
病
院
vs
医
師
数
50
人
以
上
(有
料
道
路
利
用
あ
り
)

入
院
医
療
へ
の
ア
ク
セ
ス
：
地
域
類
型
と
病
院
医
師
数
/2
02
2(
R0
4)
病
床
機
能
報
告
→
医
師
数
条
件
/m
ap
3D

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
M
es
hB
KH
20
22
ac
ut
eN
m
d/
m
ap
3M
D

24



25

団
塊
ジ
ュ
ニ
ア
の
高
齢
化
と

医
療
従
事
者
へ
の
影
響

～
看
護
職
の
高
齢
化
を
例
に
～

kb
is
hi
ka
w
a@
iu
hw
.a
c.
jp

D
PC

20
24

20
24
/0
8/
26

：
地
域
医
療
分
析
：

研
究
班
サ
マ
ー
セ
ミ
ナ
ー

：

全
国
の
医
療
施
設
数
、
医
療
従
事
者
数
(常
勤
換
算
)

令
和
２
(2
02
0)
年
医
療
施
設
(静
態
・
動
態
)調
査
：
令
和
２
(2
02
0)
年
10
月
１
日
現
在

看
護
師
/准
看
護
師
/助
産
師
/保
健
師

94
.8

(万
人
)
45
.1
%

医
師

24
.3
11
.6
%

事
務
職
員

22
.3
10
.6
%

看
護
業
務
補
助
者

15
.3

7.
3%

薬
剤
師
/ 臨
床
検
査
技
師
/ 診
療
放
射
線
技
師

15
.1

7.
2%

理
学
療
法
士
(P
T)
 / 
作
業
療
法
士
(O
T)
 / 
言
語
聴
覚
士
(S
T)

14
.9

7.
1%

介
護
福
祉
士
/臨
床
工
学
技
士
/管
理
栄
養
士
・
栄
養
士
な
ど

23
.5

11
.2
%

26
.4
34
.4
%

14
.1
18
.4
%

18
.6
24
.2
%

17
.6

23
.0
%

病
院
：
21
0万
人
8,
23
8施
設

診
療
所
：

76
.6
万
人

10
2,
61
2施
設

kb
is
hi
ka
w
a@
iu
hw
.a
c.
jp

D
PC

20
24

20
24
/0
8/
26

：
地
域
医
療
分
析
：

研
究
班
サ
マ
ー
セ
ミ
ナ
ー

：

12
1

(万
人
)

42
% 38 13% 41 14%

17
-5
.9
%

18
-6
.3
%

17
-5
.9
% 51 18
%

合
計

28
6万
人 26

人
件
費
は
約
20
兆
円
(4
7%
)

kb
is
hi
ka
w
a@
iu
hw
.a
c.
jp

D
PC

20
24

20
24
/0
8/
26

：
地
域
医
療
分
析
：

研
究
班
サ
マ
ー
セ
ミ
ナ
ー

：

就
業
看
護
師
等
の
数
(1
99
6-
20
20
)

令
和
２
年
衛
生
行
政
報
告
例
（
就
業
医
療
関
係
）
の
概
況

参
考
1
就
業
保
健
師
・
助
産
師
・
看
護
師
・
准
看
護
師
の
年
齢
階
級
別
年
次
推
移

ht
tp
s:/
/w
w
w
.m
hl
w
.g
o.
jp
/t
ou
ke
i/s
ai
ki
n/
hw
/e
is
ei
/2
0/

就
業
看
護
師
等
の
年
齢
構
成
20
20
→
人
数

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
N
ur
se
sB
yA
ge
20
20
/s
he
et
0

就
業
年
数
の
延
長

↓
就
業
者
数
の
増
加

医
療
施
設
調
査

常
勤
換
算
数
は

12
1.
2万
人

准
看
護
師
は

実
質
的
に

養
成
停
止

27
kb
is
hi
ka
w
a@
iu
hw
.a
c.
jp

D
PC

20
24

20
24
/0
8/
26

：
地
域
医
療
分
析
：

研
究
班
サ
マ
ー
セ
ミ
ナ
ー

：

年
齢
別
就
業
者
数
(1
99
6-
20
20
)

令
和
２
年
衛
生
行
政
報
告
例
（
就
業
医
療
関
係
）
の
概
況

参
考
1
就
業
保
健
師
・
助
産
師
・
看
護
師
・
准
看
護
師
の
年
齢
階
級
別
年
次
推
移

ht
tp
s:/
/w
w
w
.m
hl
w
.g
o.
jp
/t
ou
ke
i/s
ai
ki
n/
hw
/e
is
ei
/2
0/

就
業
看
護
師
等
の
年
齢
構
成
20
20
→
年
齢
別

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
N
ur
se
sB
yA
ge
20
20
/s
he
et
1

20
代 ↓

養
成
数

高
齢
化

と
退
職

就
業
期
間
の
延
長
→

看
護
師

准 看
護
師

20
20

28

20
00

20
10

退
職
/復
職



kb
is
hi
ka
w
a@
iu
hw
.a
c.
jp

D
PC

20
24

20
24
/0
8/
26

：
地
域
医
療
分
析
：

研
究
班
サ
マ
ー
セ
ミ
ナ
ー

：

ht
tp
s:
//
w
w
w
.m
hl
w
.g
o.
jp
/t
ou
ke
i/s
ai
ki
n/
hw
/is
hi
/1
8/
dl
/g
ai
ky
o.
pd
f

29

20
18
(H
30
)年
：

医
師
・
歯
科
医
師
・
薬
剤
師
調
査
の
概
況

ht
tp
s:
//
w
w
w
.m
hl
w
.g
o.
jp
/t
ou
ke
i/s
ai
ki
n/
hw
/is
hi
/1
8/
in
de
x.
ht
m
l

医
師

歯
科
医
師

薬
剤
師

参
考

薬
局
の
従
事
者
は

病
院
・
診
療
所
の
３
倍

診
療
所

医
育
機
関

そ
の
他
の
病
院

診
療
所

kb
is
hi
ka
w
a@
iu
hw
.a
c.
jp

D
PC

20
24

20
24
/0
8/
26

：
地
域
医
療
分
析
：

研
究
班
サ
マ
ー
セ
ミ
ナ
ー

：

人
口
の
多
い
世
代
の
高
齢
化
(2
02
0→
40
年
)

国
立
社
会
保
障
・
人
口
問
題
研
究
所

日
本
の
将
来
推
計
人
口
(R
05
/2
02
3年
推
計
)

社
人
研
人
口
推
計
(2
02
3)
：
性
・
年
齢
階
級
別
人
口
の
変
化

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
Es
tP
op
20
23
/s
he
et
2

団
塊
ジ
ュ
ニ
ア

退
職
時
期
に

生
産
年
齢
人
口

7,
50
8万
人
→
 

6,
21
3万
人
に

75
歳
以
上

1,
86
0→

2,
22
7万
人

団
塊
の
世
代
は

20
40
年
に
は

90
歳
以
上
に

30

40
代
の

減
少

少
子
化
は

よ
り
深
刻
に

今
後
に
向
け
て

kb
is
hi
ka
w
a@
iu
hw
.a
c.
jp

D
PC

20
24

20
24
/0
8/
26

：
地
域
医
療
分
析
：

研
究
班
サ
マ
ー
セ
ミ
ナ
ー

：
31

▶
地
域
の
類
型
化

■
大
都
市
、
地
方
都
市
、
過
疎
地

▶
医
療
機
関
の
類
型
化

■
高
度
/専
門
/広
域
、
地
域
密
着
＋
特
定
領
域
(が
ん
/こ
ど
も
)

■
回
復
期
・
慢
性
期
/看
取
り

▶
地
域
個
別
の
状
況
の
評
価

■
大
都
市

：
病
院
数
は
十
分
に
あ
る
が
地
域
の
ニ
ー
ズ
に
マ
ッ
チ
し
て
い
る
か
？

■
地
方
都
市
：
地
元
で
完
結
出
来
る
医
療
、
大
都
市
と
協
力
す
る
医
療
は
何
か
？

■
過
疎
地

：
地
域
に
密
着
し
た
入
院
機
能
を
ど
の
よ
う
に
し
て
確
保
す
る
か
？

▶
医
療
人
材
の
観
点
か
ら
見
た
持
続
可
能
性

改
め
て
、
各
都
道
府
県
に
お
け
る

医
療
提
供
の
グ
ラ
ン
ド
デ
ザ
イ
ン

を
考
え
る
必
要
が
あ
る

kb
is
hi
ka
w
a@
iu
hw
.a
c.
jp

D
PC

20
24

20
24
/0
8/
26

：
地
域
医
療
分
析
：

研
究
班
サ
マ
ー
セ
ミ
ナ
ー

：

議
論
に
向
け
て
デ
ー
タ
を
活
用
す
る
た
め
に

地
域
医
療
分
析
用
統
合
デ
ー
タ
べ
ー
ス
：
病
院
向
け
資
料
ガ
イ
ド

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/a
pp
/p
ro
fil
e/
kb
is
hi
ka
w
a/
vi
z/
RH
Ad
bM
en
u/
m
en
u

32

地
域

病
院

↑
地
域
・
病
院
資
料
へ
の
ダ
イ
レ
ク
ト
ア
ク
セ
ス

人
口
(患
者
)推
計
、
病
床
機
能
報
告
、
DP
C調
査
報
告
な
ど
の
デ
ー
タ
を
提
供
予
定



1

3
4



55
6

7
8



9 11
(re

al-
wo

rld
 ev

ide
nc

e)



13
14

.
Ve

r.4
.1

20
22

. h
ttp

s:
//n

ho
.h

os
p.

go
.jp

/fi
le

s/
00

01
81

11
9.

pd
f

15
.

Ve
r.4

.1
20

22
. h

ttp
s:

//n
ho

.h
os

p.
go

.jp
/fi

le
s/

00
01

81
11

9.
pd

f







BI
Ta

bl
ea

u

20
24

.8
.2

6-
27

DP
C

@

DP
C

1

DP
C

2

DP
C

(
)

DP
C

DP
C

(
)

DP
C

, N
DB

, 
, 

DB

3



(
)D

PC

/
(1

)
(

)

(2
)

DW
H

(D
W

H
)

(3
)

DP
C

4

DP
C

(
)

DP
C

20
22

.1
1

(
)

DP
C

(
: 

1+
Ff

ile
, 

3G
B)

,
1

, 

◦
ht

tp
s:/

/s
ite

s.g
oo

gl
e.

co
m

/s
ite

/p
m

ch
uo

eh
/a

ct
iv

iti
es

/r
ep

or
t/

m
ill

et
◦

ND
B

5

DP
C

(
)

6

[
] D

PC

7
ht

tp
s:/

/w
w

w.
m

hl
w.

go
.jp

/s
tf/

sh
in

gi
2/

ne
w

pa
ge

_3
91

19
.h

tm
l



[
]

:

8
ht

tp
s:/

/w
w

w.
m

hl
w.

go
.jp

/s
tf/

se
isa

ku
ni

ts
ui

te
/b

un
ya

/0
00

00
55

89
1.

ht
m

l

[
]

: N
DB

9
ht

tp
s:

//
w

w
w.

m
hl

w.
go

.jp
/s

tf/
se

isa
ku

ni
ts

ui
te

/b
un

ya
/0

00
01

77
18

2.
ht

m
l

ht
tp

s:
//

w
w

w.
m

hl
w.

go
.jp

/s
tf/

se
isa

ku
ni

ts
ui

te
/b

un
ya

/0
00

01
77

22
1_

00
01

4.
ht

m
l

ht
tp

s:
//

w
w

w.
m

hl
w.

go
.jp

/n
db

/o
pe

nd
at

as
ite

/

[
]

: E
-S

TA
T

10
ht

tp
s:

//
w

w
w.

e-
st

at
.g

o.
jp

/

(
) 11



12

(B
I)

M
icr

os
of

t P
ow

er
 B

I

Ta
bl

ea
u

(D
es

kt
op

, P
re

p,
 P

ub
lic

, S
er

ve
r, 

et
c)

Q
lik

Vi
ew

, Q
lik

 S
en

se

O
ra

cle
 B

I

IB
M

 C
og

no
s A

na
ly

tic
s

M
ot

io
nB

oa
rd

Cl
ou

d,
  e

tc
.

13

Ta
bl

ea
u 

Pr
ep

/T
ab

le
au

 D
es

kt
op

14
ht

tp
s:

//
w

w
w.

ta
bl

ea
u.

co
m

/ja
-jp

/

Ta
bl

ea
u 

Pr
ep

Ta
bl

ea
u 

De
sk

to
p

(
)

15

1

F D,
H (D

PC
)

(
)

(
)

(N
DB

op
en

, e
st

at
)

/

Ta
bl

ea
u 

Pr
ep

Ta
bl

ea
u 

De
sk

to
p



Ta
bl

ea
u

◦
◦

bl
ac

k 
bo

x

16
17

DP
C

+

RS
DP

C
DP

C
2(

8)
_M

DC
01

◦
01

00
60

DP
C

3(
7)

◦
_R

an
ki

n_
Sc

al
e

18

01
00

60
RS

01
00

20
,0

10
04

0-
70

DP
C6

01
00

20
10

7
01

00
40

15
76

01
00

50
26

1
01

00
60

78
20

01
00

69
11

4
01

00
70

76
9

Ta
bl

ea
u 

Pr
ep

, T
ab

le
au

 D
es

kt
op

: p
4-

6
DP

C
(R

4
)

◦ ◦
2(

8)
_M

DC
01

◦
3(

7)
_

19

2(
8)

 M
DC

01

3(
7)

(
)

/
Ta

bl
ea

u 
Pr

ep
Ta

bl
ea

u 
De

sk
to

p



Pr
ep

20

Pr
ep

21

=

22

Ex
ce

l
…

23



24

[
]

25

2(
8)

26

Pr
ep

…

27

pr
ep



28

Pr
ep

29

30

1(
1)

31



1 
(2

)

32

3(
7)

33

RS
Pr

ep

34

3(
7)

RS

35



(
)

36

(
)

2(
1)

37

38

3(
7)

DP
C

or
 

39



DP
C

40

(
1)

41

2(
2)

42

(
)

2(
3)

43



44

Ta
bl

ea
u 

De
sk

to
p

45

Ta
bl

ea
u 

De
sk

to
p

46
47



48
49

(1
)

50

(2
)

51



RS

52

RS

53

01
00

60
RS

01
00

20
,0

10
04

0-
70

54

) 

55



(+
, 

)
DP

C

, 
, 

(
: 

or
 

or
 

)

(
?)

56

BI

57



 



令和７年１月２４日 
 厚生労働大臣殿 
                              機関名  国立大学法人東京科学大学 

                      所属研究機関長 職 名  理事長 

                              氏 名  大竹 尚登          
 

   次の職員の令和６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  DPC データを用いた入院医療の評価・検証及び DPC データベースの利活用に資する 研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名） 大学院医歯学総合研究科・教授                              

    （氏名・フリガナ） 伏見 清秀・フシミ キヨヒデ                              

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） 
 ☑   □ ☑ 東京科学大学 □ 

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７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６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 DPC データを用いた入院医療の評価・検証及び DPC データベースの利活用に資する研究                

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

    （氏名・フリガナ） 今中 雄一（イマナカ ユウイチ）                       

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7年4月9日 
厚生労働大臣

（国立医薬品食品衛生研究所長） 殿 
（国立保健医療科学院長）

機関名  川崎医療福祉大学 

所属研究機関長 職 名  学長

氏 名  椿原 彰夫  

次の職員の令和 6 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 DPC データを用いた入院医療の評価・検証及び DPC データベースの利活用に資する研究

３．研究者名  （所属部署・職名） 医療福祉マネジメント学部 医療情報学科 ・ 特任教授

（氏名・フリガナ） 阿南 誠 ・ アナン マコト

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。



令和７年３月１３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６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 DPC データを用いた入院医療の評価・検証及び DPC データベースの利活用に資する研究                                        

３．研究者名   大学院医学系研究科  教授                               

      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）未審査の場合は、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７年２月１９日  
厚生労働大臣 殿 

                                                                                             
                   
                              機関名 国立大学法人東北大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 総長  
                                                                                      
                              氏 名 冨永 悌二        
 

   次の職員の令和 6 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 DPC データを用いた入院医療の評価・検証及び DPC データベースの利活用に資する研究     

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）  藤森 研司    ・  フジモリ ケンジ           

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） 
 ■   □ ■ 東北大学 □ 

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： 研究実施の際の留意点を示した  ） 

（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 7 年 3月 31日 
厚生労働大臣 殿                                      
                                                                                          

                 
                              機関名 国際医療福祉大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名 鈴木 康裕         
 

   次の職員の令和 6 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 DPC データを用いた入院医療の評価・検証及び DPC データベースの利活用に資する研究                    

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

    （氏名・フリガナ）  池田 俊也 ・イケダシュンヤ                                

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） 
 ■   □ ■ 東京科学大学 □ 

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7年1月8日 
 

厚生労働大臣 殿 
                                         
                              機関名 産業医科大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名  上田 陽一      
 

   次の職員の令和 6 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 DPC データを用いた入院医療の評価・検証及び DPC データベースの利活用に資する研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名） 医学部公衆衛生学 ・  教授                   

        （氏名・フリガナ） 松田 晋哉    ・  マツダ シンヤ                      

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） 
 ■   □ ■ 産業医科大学 □ 

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７年３月27日 
厚生労働大臣                                         

（国立医薬品食品衛生研究所長） 殿 
（国立保健医療科学院長）                                                                        
                                         
                              機関名 独立行政法人国立病院機構 

 
                      所属研究機関長 職 名 理事長 
                                                                                      
                              氏 名 新木 一弘         
 

   次の職員の令和 6 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 DPC データを用いた入院医療の評価・検証及び DPC データベースの利活用に資する研究  

３．研究者名  （所属部署・職名） 総合研究センター診療情報分析部・副部長              

    （氏名・フリガナ） 堀口 裕正・ホリグチ ヒロマサ                    

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。 


