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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、令和 8 年度診

療報酬改定に向けて DPC コーディングテキストの見直しを行い、留意点の表現を平易化し、DPC6 桁

分類を併記することで実務上の利便性向上を図った。さらに AI 活用によるデータ検証も試行したが、

ICD や DPC コーディングのような専門領域では現時点で十分な精度は得られなかった。加えて、膨大

な DPC データを研究利用しやすくするため、クラウド環境を活用した分析用データセットを構築し、運

用コストを抑えつつ効率的な研究基盤整備を実現した。 

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、医療の質・効率性評価で

は、破裂性腹部大動脈瘤に対するステントグラフト内挿術では、開腹術より死亡率低下と在院日数短

縮が認められた。がん医療では、ロボット支援手術の有効性や費用対効果が検討された。直腸癌に対

するロボット支援手術は腹腔鏡手術と同等以上の安全性を示し、咽頭・喉頭癌では経口ロボット手術が

医療費削減や治療期間短縮につながる可能性が示された。一方、食道癌に対するペムブロリズマブ

併用療法は高額で、日本の費用対効果閾値を上回る結果となった。DPC データベースを用いた臨床

疫学研究も活発に行われ、2025 年には 44 編の英文論文が公表された。高齢救急患者では、誤嚥性

肺炎、心不全、尿路感染症、骨折などが主要な救急搬送原因であり、今後の高齢化に伴い急増するこ

とが予測された。特に 95 歳以上では誤嚥性肺炎と心不全の占める割合が高く、死亡率も高かった。こ

れらへの対策として、予防医療や転倒予防、在宅医療体制の整備が必要とされた。誤嚥性肺炎に関

する研究では、在宅医療を受けていた高齢者は、重症化前に入院治療へ移行しやすく、自宅退院率

が高かった。また、認知症に加えて多疾患併存を有する患者では死亡リスクがさらに上昇し、がん、腎

疾患、心不全などの合併が予後悪化に関連していた。内視鏡治療領域では、大腸 ESD後の直接経口

抗凝固薬（DOAC）再開時期について検討され、術翌日再開は出血リスクを増加させず、血栓塞栓症リ

スクを低下させる可能性が示された。また、85 歳以上の超高齢者では ESD 後有害事象が増加し、抗

凝固薬使用や高度肥満が重要なリスク因子であった。感染症領域では、成人 RS ウイルス感染症はイ

ンフルエンザと同等以上に重症化し、再入院や長期死亡リスクが高いことが示された。また、高齢肺炎

患者に対する抗菌薬短期投与は、再発や死亡を増加させず、在院日数短縮と AMR（薬剤耐性）対策

に寄与する可能性が示された。医療政策・制度評価では、認知症ケア加算導入による身体拘束減少

効果が検証された。加算取得施設では拘束頻度は減少したものの、有害事象低減効果は限定的であ

った。また、「治療と仕事の両立支援指導料」は主にがん診療連携拠点病院で算定されていたが、多く

の病院では制度自体の認知が不十分であり、普及啓発の必要性が示された。さらに、周産期医療や

国際比較研究も行われた。透析患者の妊娠・分娩では、早産や大量出血リスクが高いことが確認され



た。超・極早産児に関する日本とカナダの大規模データベース比較では、出生体重や死亡率など主

要指標に比較可能性が認められ、DPC データを用いた国際比較研究の可能性が示唆された。 

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、DPC 制

度の適正運用とデータ活用を目的として、病院関係者向けセミナーを 2 回開催し、約 300 名が参加し

た。Excel®や Tableau®を用いた DPC データ分析、地域医療評価、病院情報公開データの活用演習な

どを実施し、具体的分析手法の普及を図った。また、薬効分類や手術コードを含む分析用マスターを

整備・配布し、DPC データの精度向上や医療の質改善、地域における病院機能分化を支える情報基

盤整備を進めた。保険診療化には地域差の調整や入院期間短縮が重要課題と考えられた。地域医療

構想に関する研究では、福岡県朝倉医療圏の DPC データを分析し、急性期医療では久留米医療圏と

の連携が重要である一方、高齢者救急や介護関連医療は地域内完結性が比較的高いことが示され

た。そのため、がん・救急・小児などは広域連携で、高齢者医療は地域密着型で検討すべきと考えられ

た。さらに、高齢者救急需要の将来推計では、2035～2040 年頃に救急搬送入院が約 14％増加し、そ

の中心は 80 歳以上になると予測された。特に 90 歳以上の救急需要増加が顕著であり、日本の救急医

療体制における最大の課題が高齢者対応になることが示唆された。また、看護配置不足と患者アウトカ

ムの関連では、通常より少ない看護師配置が院内死亡、再入院、在院日数延長、高齢患者の機能低

下と関連していた。特に日勤帯の不足の影響が大きく、適切な看護配置管理の重要性が明らかとなっ

た。 

○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 

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 

 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．令和8年度診療報酬改定に伴う、DPC/PDPSコ

ーディングテキスト改定にかかる課題と改定案の提

案についてDPC分析用データセットの作成・開発に

ついて 

令和8年度診療報酬改定を前に、同時に改定が

予定されているコーディングテキストのブラッシュア

ップを行った。内容は出現頻度の高い詳細不明コ

ードについて、診療情報管理士約20名で分担して、

出現の内容を検証した。その結果、ごく一部を除い

て、改めて取り上げる必要はないという結論とした。

一方、さらにコーディングテキストを平易に解説する

ために、コーディングの留意点については改めて平

易や表現とし、同時にDPCの6桁分類を併記して、

即座に分類選択の判断がつくように改善した。また、

データの検証について、汎用AIツール活用の可能

性について、試行を試みた。現時点では、形態素

解析、コサイン類似度判定等によって傷病名の理

解は十分に可能ではあるが、ICDやDPCのコーディ

ングという専門性の高い分野については、まだ十分

な精度はもっていないことがわかった。2027年からI

CD-11の適用が我が国での人口動態統計等に用

いられることがアナウンスされたが、現時点ではDP

C等の移行は明らかになっておらず、システムベン

ダー、審査支払機関等においても、JAHISや社会保

険審査支払基金等との意見交換でも対応は進んで

いないことが明らかであった。 

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。 

【医療の質指標：外来含】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。外来の指標を開発した。 

【直腸癌手術のロボット支援】直腸癌手術では、ロボ

ット支援手術は腹腔鏡手術と比べ、周術期アウトカ

ム・安全性の面で少なくとも同等以上の有用性を有

する可能性が示唆された。 

（第 125 回  日本外科定期学術集会 : Young 

Investigator's Award受賞） 

【食道癌に対するペムブロリズマブに関する費用対

効果】食道癌に対し、ペムブロリズマブと化学療法

併用は化学療法単独に対する増分費用効果比

（ICER）が$176,479/QALYと推定され、日本の支払

閾値である$50,000～100,000/QALYを上回った。 

【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。 

【小児虫垂炎における疼痛管理】術後のオピオイド

使用は他国にくらべ少ないが、施設間の差がみら

れ、適正使用および不必要な暴露を避けるための

検討が期待される。 

【医療的ケア児のアウトカム】医療的ケア児は、再入

院が高く、小児全体の中でも費用の占める割合は

高かった。 

【咽頭・喉頭癌におけるロボット手術】現行の日本の

診療報酬制度下では、経口ロボット手術（TORS）は

医療費削減と治療期間短縮の両立を示すが、この

医療費上の優位性は、TORSが従来の内視鏡手術

と同一水準で評価されている現行の償還体系に強

く依存している点にも留意が必要である。 

【心不全死亡率と地域気候】寒冷地域で院内死亡

調整オッズ比が有意に高く、温暖地域で低いことが

示された。予後の予測や病院のパフォーマンスを評

価する際は、地域の気候も考慮すべきことが示唆さ

れた。 

【大腿骨骨幹部骨折に対する早期手術】高齢者の

大腿骨骨幹部骨折に対する早期手術は、医療アウ

トカムの改善と関連していた。 

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７年(2025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44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．高齢者救急の原因傷病の分析 

今後、増加が予測されている高齢者救急に適切

に対応するための資料作成を目的として、2020年

のDPCデータと2020年の国勢調査及びそれに基づ

く将来人口推計の中位推計を用いて、全国レベル

で75歳以上の救急症例について、原因傷病の分析

を行った。 

分析に用いたデータは、診断群分類研究支援機

構を介して、DPC制度に参加している1,098施設か

ら得た6,414,857件のデータである（以下、研究班デ

ータ）。このデータを用いて、年齢階級別（75-79歳、

80-84歳、85-89歳、90-94歳、95歳以上）に救急車

による搬送で入院した患者数（以下、救急患者数）

について上位15疾患を求めた。 

75歳以上の高齢者で増加する救急搬送の原因と

なる傷病としては、肺炎、誤嚥性肺炎、尿路感染症、

脳梗塞、心不全、徐脈性不整脈などの内科系疾患



と股関節大腿近位骨折、胸椎、腰椎以下骨折損傷

などの外傷疾患が重要であることが明らかとなった。

例えば、2020年から50年の間に、最も増加率の高

い95歳以上では最も多いのは誤嚥性肺炎（構成割

合12.4%、死亡率26.3％、24時間以内死亡率4.7%、

要介護者割合83.0%、介護施設からの入院割合

50.2%）、次いで心不全（構成割合10.2%、死亡率

26.0％、24時間以内死亡率5.9%、要介護者割合

69.6%、介護施設からの入院割合32.2%）、股関節・

大腿近位の骨折（構成割合9.9%、死亡率3.4％、24

時間以内死亡率0.1%、要介護者割合69.5%、介護施

設からの入院割合29.2%）、肺炎（構成割合6.4%、死

亡率27.0％、24時間以内死亡率5.3%、要介護者割

合73.6%、介護施設からの入院割合40.8%）、脳梗塞

（構成割合6.4%、死亡率18.5％、24時間以内死亡率

0.8%、要介護者割合69.7%、介護施設からの入院割

合33.3%）、腎臓又は尿路の感染症（構成割合5.2%、

死亡率6.0％、24時間以内死亡率0.4%、要介護者割

合80.1%、介護施設からの入院割合40.2%）で上位15

傷病で全救急車搬送入院の69.5%となっていた。 

本研究に利用したデータは悉皆性の点で問題が

あるが、今後増加する傷病の種類については、妥

当性の高い結果であると考えられる。これらの傷病

を原因とする救急搬送の負荷を抑制するためには、

ACSCの視点からの予防及び転倒予防対策の充実

が必要である。 

４．入院前の在宅医療有無別にみた誤嚥性肺炎の

高齢入院症例における入院状況と退院時アウトカム 

自宅から入院した誤嚥性肺炎の高齢入院症例に

ついて、入院前の在宅医療の有無の違いから入院

状況および退院時アウトカムの実態を明らかにする。

令和2~4年度データに含まれる65歳以上の症例を

対象に、傾向スコアマッチングを用いて在宅医療の

有無別に解析を行った。マッチング前の比較では、

在宅医療有り群で救急車搬入割合が高く、入院時

の人工呼吸割合が低かった。マッチング後の比較

では、在宅医療有り群で退院時の死亡および転院

割合が低く、自宅退院の割合が高かった。在宅医

療有り群は、呼吸状態等が重症化する前段階で入

院治療を開始し、自宅へ復帰できる割合が高いこと

が明らかとなった。 

５．誤嚥性肺炎の高齢入院症例における認知症を

伴う多疾患併存の影響 

誤嚥性肺炎の高齢入院症例を対象として、認知

症を伴う多疾患併存状態が退院時死亡に与える影

響を明らかにする。令和4~5年度データに含まれる

65歳以上の誤嚥性肺炎症例に対して、チャールソ

ン併存疾患指数に含まれる各種併存症を基に「認

知症のみを有する群」と「認知症および認知症以外

も有する群（認知症を伴う多疾患併存）」に群別し、

多変量ロジスティック回帰分析を用いて解析を行っ

た。退院時死亡に関して、認知症を伴う多疾患併存

ではリスクが上昇した（オッズ比・95％信頼区間：

1.109・1.059-1.162）。また死亡リスクを高める認知

症以外の併存症としてがん、腎疾患、心不全などが

あげられ、死亡リスクは併存する疾患数に応じて漸

増することが明らかとなった。 

６．動脈瘤性くも膜下出血患者における早期離床リ

ハビリテーション加算の導入効果誤嚥性肺炎の高

齢入院症例における認知症を伴う多疾患併存の影

響 

動脈瘤性くも膜下出血患者を対象とし、早期離床

リハビリテーション加算と各種アウトカムとの関連を

検討し、本加算の導入効果について評価した。 

 ICU在室、人工呼吸器使用等の基準を満たす

症例に対し傾向スコアマッチング法を用いて、加算

あり群・なし群の背景因子を調整した。調整後の群

間比較の結果、加算あり群では、退院時modified 

Rankin Scaleが2以下（ADLは自立している状態）で

ある患者の割合が有意に高く、人工呼吸器装着期

間が短縮し、肺炎の発症割合が低い一方で、ICU

在室日数は有意に長いことが明らかになった。入院

医療費の出来高換算金額については、加算あり

群・なし群との間に統計的有意差は認められず、医

療費を項目別に分析した場合においても有意な差

は認められなかった。本加算の費用対効果は今後

さらなる検討を要するものの、本報告書の成果が急

性期入院医療のさらなる発展や診療報酬制度の検

証に資することが期待される。 

７．複数国の大規模医療データに基づく早産児の



質評価・国際比較可能性に関する研究 

国際比較研究の多くは国際レジストリに基づく研

究が中心となっている。レジストリは登録されている

情報に限定された評価となるため、項目数を増やす

と臨床現場への負担や仕組みの構築維持コストが

増加することが知られている。大規模医療データベ

ースは、既存データの二次利用の形をとることから、

一般的に低コストであり、研究利用が盛んになされ

ている。日本とカナダ・オンタリオ州のデータベース

は様々なヘルスサービスリサーチ・臨床疫学研究等

の論文が豊富に報告されているが、両国のデータ

ベースの国際共同研究を目的とした比較可能性に

ついて検討した研究はほとんどない。両国の大規

模医療データベースから、32週未満の超・極早産

児を対象として、代表的な患者属性等をはじめとし

た対象患者群における有益な情報を抽出し、大規

模医療データベースに基づく質評価・国際比較可

能性を明らかにすることを目的とする。 

DPCデータベースおよびカナダ・オンタリオ州の

ICESデータベースのうち、32週未満の超・極早産児

の研究を実施する際に有用と思われる項目を抽出

した。基本的な患者属性、入院中の診療行為、利

用薬剤、転帰、長期追跡性、母子連結、その他社

会医療資源情報等の区分別に情報整理を行い、質

評価・国際比較可能性を検討した。 

患者属性について、主要な項目である出生時体

重、出生週数、性別、病名等については比較可能

性が高かった。比較単位粒度を調整する必要はあ

るが、早産児における代表的な診療行為・手術（未

熟児動脈管開存症手術、壊死性腸炎に対する手術

等）、死亡等のアウトカムについても比較可能性が

確認された。DPCでは人工呼吸期間や利用薬剤に

関する詳細な情報を把握でき、カナダでは病院を

超えた患者追跡性や母子連結データの把握や他

のDBとの連結体制があり、これらの比較可能性は

低かった。 

両国の大規模医療データベースはある程度の比

較可能性が確認された。一定の制約はあるものの、

DPCを用いた国際比較研究の実施妥当性が示唆さ

れた。さらに研究を進めることで、国際比較研究の

情報基盤へ発展することを期待したい 

８．たこつぼ心筋症患者における直接経口抗凝固

薬とヘパリンの治療成績の比較 

たこつぼ心筋症は左室の一過性壁運動異常を

特徴とし、血栓塞栓症に対して抗凝固療法が必要

となることがある。しかし、この集団で直接経口抗凝

固薬（DOAC）とヘパリンの治療成績は不明であり、

直接比較して明らかにすることを目的とした。 

2012年4月から2021年3月までにたこつぼ心筋症

と診断され、入院後2日以内にDOACまたはヘパリ

ンによる抗凝固療法を開始した患者をDPCデータ

ベースから抽出した。主要アウトカムは院内死亡率、

副次アウトカムは虚血性イベント、出血イベント、入

院期間、総入院費用とした。治療群間の比較には

逆確率重み付け法（IPTW）を用いた。 

4,813例が解析対象となり、DOAC群530例、ヘパ

リン群4,283例であった。IPTW調整後、院内死亡率

はDOAC群4.0%、ヘパリン群3.8%で同等であった

（RR 1.05, 95% CI 0.59-1.88, p=0.87）。虚血性イベ

ント（1.1% vs. 2.8%; RR 0.41, p=0.067）および出血イ

ベント（0.2% vs 0.3%; RR 0.59, p=0.62）に有意差は

なかった。DOAC群は入院期間が有意に短く（中央

値11日 vs. 13日, p<0.001）、総入院費用も有意に

低かった（$5,181 vs. $6,084, p=0.003）。 

たこつぼ心筋症患者におけるDOACの有効性と

安全性はヘパリンと差があるとはいえなかった。

DOACはたこつぼ心筋症患者に対するヘパリンの

代替となりうることが示唆された。しかし入院データ

の評価であったため、長期的な予後や転帰の検証

にはNDBや電子カルテデータなど、他のデータソー

スとのリンケージを含めた発展的研究が求められる。 

９．認知症ケア加算の身体拘束低減に関する有用

性の検討 

本邦では、2016年から認知症ケア加算が導入さ

れ、身体拘束の低減や認知症ケアの向上を目的と

した医療政策が推進されている。認知症ケア加算

は認知症ケアの体制に応じて、1から3までに分類さ

れており、身体拘束が実施された日は加算分の60%

が減額される。しかし、これまで認知症ケア加算が、

身体拘束やそれに関連する有害事象の低減に有



用性を示した研究は殆どなく、認知症ケア加算1か

ら3の施設を比較検討した研究は皆無である。そこ

で本研究は認知症ケア加算1-3の施設を比較し、

認知症ケア加算の有用性を検討することを目的とす

る。 

DPCデータベースで2020年4月1日から2021年3

月31日の間に認知症ケア加算を算定された急性期

治療の内科疾患の初回入院患者を対象とした。そ

のため入院契機病名が外傷の患者を除外し、入院

期間が31日以上の患者を除外した。記述統計に加

え、認知症ケア加算1施設と認知症ケア加算2-3施

設で身体拘束の頻度と期間、また身体拘束関連の

有害事象（血栓塞栓症、褥瘡、誤嚥性肺炎、消化

管出血、尿路感染症、骨折）を比較した。欠損値に

関しては多重代入法で補完し、患者因子を共変量

とした上で、アウトカムが二値データに関してはロジ

ステイック回帰分析、連続データに関しては重回帰

分析を実施し、Odds Ratio (OR)を算出した。また二

次的な解析として身体拘束と血栓塞栓症、褥瘡の

関係性についてもロジステイック回帰分析で検討し

た。 

対象集団として304248人を抽出した。認知症ケア

加算1-3施設の身体拘束期間の平均値はそれぞれ、

3.53日、4.05日、4.11日だった。身体拘束のORは

0.57 (95%CI:0.54-0.59)で、有害事象に関しては血

栓塞栓症、褥瘡、誤嚥性肺炎、消化管出血、尿路

感染症、骨折でORがそれぞれ1.55 (95%CI:1.40-

1.71)、0.98 (95%CI:0.93-1.03)、1.21 (95%CI:1.15-

1.28)、1.14 (95%CI:1.03-1.26)、1.12 (95%CI:1.06-

1.18)、1.07 (95%CI:0.96-1.19)であった。 

認知症患者の急性期医療において、認知症ケア

加算による財政的インセンティブは身体拘束の使用

頻度を減らすが、その効果は限定的であった。 

１０．甲状軟骨形成術および披裂軟骨内転術後の

気道合併症に関するリスク因子の検討 

甲状軟骨形成術および披裂軟骨内転術は、声帯

麻痺や音声障害に対して広く実施されている機能

温存手術であり、一般に安全性は高いとされる。一

方で、頻度は低いものの、術後出血、喉頭浮腫、喉

頭痙攣等に伴う気道閉塞は致命的となり得る。しか

し、これら短期気道合併症のリスク因子については、

従来症例集積数が限られており、十分な検討がな

されていない。本研究では、全国規模のDPCデータ

ベースを用いて、甲状軟骨形成術および披裂軟骨

内転術後14日以内の気道合併症および死亡の発

生状況を明らかにするとともに、そのリスク因子を検

討することを目的とした。 

2010年7月1日から2021年12月31日までのDPCデ

ータベースを用いた後ろ向きコホート研究を実施し

た。入院中に甲状軟骨形成術または披裂軟骨内転

術を受けた患者を抽出し、小児症例、複数の喉頭

手術を同一入院中に受けた症例、術前に気道確保

を要していた症例、入院後5日を超えて手術を受け

た症例等を除外した。主要評価項目は、術後14日

以内の気管切開、気管挿管、または死亡を短期気

道合併症として定義した。年齢、性別、BMI、喫煙

歴、Charlson併存疾患指数、頭頸部放射線治療歴、

GERD、術式、抗血小板薬・抗凝固薬使用状況等を

説明変数として、多変量Poisson回帰分析を行った。

加えて、抗血小板薬および抗凝固薬の再開時期に

関する時間依存性を考慮するた め 、 time-

dependent Cox回帰分析を感度分析として実施した。 

解析対象は8,626例であった。短期気道合併症

は175例（2.0%）に認め、死亡は11例（0.13%）であっ

た。多変量解析の結果、高年齢、術式（披裂軟骨内

転術、甲状軟骨形成術III型・IV型）、抗血小板薬継

続使用、術後1日目の抗血小板薬再開、術後1日目

の抗凝固薬再開、慢性肺疾患および転移性癌が、

気道合併症リスクの上昇と関連していた。一方、

GERDおよび頭頸部放射線治療歴については明確

な関連を認めなかった。 

甲状軟骨形成術および披裂軟骨内転術後の短

期気道合併症は稀ではあるが一定頻度で発生して

いた。抗血小板薬・抗凝固薬の周術期管理の最適

化、高齢者や慢性肺疾患併存例に対する術前リス

ク評価および慎重な周術期気道管理が、気道合併

症低減に寄与する可能性が示唆された。 

１１．日本における極低出生体重児の越境入院に関

する空間解析 

極低出生体重児の予後改善には、高度な専門



医療への迅速なアクセスが不可欠である。周産期

医療における二次医療圏や都道府県の境界を越え

た患者流動の実態については十分に解明されてい

ない。我々は、全国規模の行政データベースを用

いて極低出生体重児の入院における地理空間的

パターンを可視化し、周産期医療提供体制におけ

る潜在的な構造的脆弱性を抽出することを目的とし

て本研究を実施した。 

2021年から2023年の間にDPCデータベース研究

参加病院に入院した極低出生体重児12,093例を対

象とし、後ろ向き研究を実施した。二次医療圏およ

び都道府県を空間単位とし、当該地域居住者のう

ち自圏域内へ入院した割合を示す Localization 

Index、および流入と流出の差を示す  Outflow 

Balance を計算して、周辺地域への依存度を評価

した。また、自宅から入院施設までの幾何学的距離

を計測し、移動負担を評価した。これらの指標に対

し、グローバルおよびローカルMoran’s I 統計量に

よる地理空間解析を実施し、地理空間的パターンを

調べた。 

解析の結果、全症例の56%が居住する二次医療

圏内、92%が居住する都道府県内の施設に入院し

ていた。空間統計解析により、以下の特徴的なパタ

ーンが同定された。第一に、総合周産期母子医療

セ ン タ ー を 有 す る 二 次 医 療 圏 で は 高 い 

Localization Index と負の Outflow Balance（流入超

過）を示した一方、総合周産期医療センターを有さ

ない二次医療圏における Outflow Balance のホット

スポット（流出のクラスター）が東京都周辺の人口密

集地域において確認された。第二に、全入院にお

ける移動負荷の中央値に極端な不均衡はみられな

かったものの、北海道・東北地方において、越境入

院に伴う移動負荷のホットスポットが検出された。 

本研究の空間解析により、東京都周辺の人口密

集地域において外部依存が顕著であることが示さ

れた。また、北海道・東北地方においては、越境入

院に伴う移動負荷が他地域に比して過大であること

も新たに同定された。今後の周産期医療計画にお

いては、こうした地理空間的構造を十分に勘案した

体制整備を通じて、周産期医療のレジリエンスを高

め、提供体制の公平性と持続可能性を確保すること

が求められる。 

１２．全国DPCデータベースを用いた本邦における

第5中足骨骨折手術の疫学 

第5中足骨骨折は急性外傷から慢性ストレスまで

多様な原因で生じる頻度の高い外傷であり、中足

骨骨折の最も多い部位である。欧米人口・アスリー

ト・軍人等での疫学は既に確立しているが、本邦の

一般人口における疫学は十分に明らかになってい

ない。本研究は、DPCデータベースを用いて、学齢

期から高齢者に至るまでの幅広い年齢層における

第5中足骨骨折手術の疫学を明らかにすること、お

よび高齢・女性に多いとする仮説を検証することを

目的とした。 

DPC（Diagnosis Procedure Combination）入院デ

ータベースを用いた後ろ向き観察研究である。2010

年4月1日から2021年3月31日までに、中足骨骨折

（ICD-10：S92.30）を主病名として入院し、観血的整

復固定術（K0463）を施行された患者のうち、主病名

が第5中足骨骨折と登録された症例を抽出した。年

齢・性別・BMI・手術実施季節を記述統計で要約し、

性別・学齢段階別の年齢分布を可視化した。 

解析対象は2,044例（平均年齢17.93[SD 2.92]歳、

平均BMI 22.63[SD 3.26]、男性1,759例[86.1%]、女

性285例[13.9%]）であった。男性は10代後半に単峰

性のピークを示す分布を呈した一方、女性は10代

後半と50歳代の2峰性分布を示し、50歳代のピーク

は10代後半のピークの約2倍の高さであった。両性

とも高校生年齢、特に17歳で最大のピークを認め、

高校生年齢が全体の48.7%（n=997）を占めた。手術

実施の季節差は認めなかった。 

本邦の第5中足骨骨折手術には、学齢期患者

（主にスポーツ関連）と中年女性（骨塩量低下の関

与が示唆される）という2つのハイリスク集団が存在

することが示された。これらの集団に対する予防と

早期スクリーニングの重要性が示唆される。今後は

保存療法例を含めた疫学および骨密度評価を組み

合わせた更なる検討が必要である。 

１３．日本における羊水塞栓症の疫学的特徴 

全国規模のDPCデータベースを用いて、日本に



おける羊水塞栓症（amniotic fluid embolism：AFE）

患者の疫学的特徴、治療実態および予後を明らか

にすることを目的とした。 

本研究は、診断群分類別包括評価（Diagnosis 

Procedure Combination：DPC）データを用いた後ろ

向きコホート研究である。対象は、妊娠週数情報が

追加された2014年度から2022年度までに退院した

16歳以上のAFE患者とした。AFEはICD-10コード

「O881（羊水塞栓症）」を有し、「疑い」等の修飾語を

伴わない症例と定義した。対象患者の患者背景、

分娩方法、合併症、治療内容、院内死亡および在

院日数を解析した。また、トラネキサム酸（TXA）の

使用率について、2017年の産科危機的出血対応

指針改訂前後で比較した。 

対象は195例で、平均年齢は34.9±5.0歳であっ

た。妊娠週数の記載があった症例の97.3%は妊娠後

期であった。合併症として播種性血管内凝固症候

群（DIC）が55.4%、弛緩出血が44.6%に認められた。

赤血球輸血は80.5%、新鮮凍結血漿投与は76.9%に

施行された。TXA使用率は2016年度以前の20.3%

から、2017年度以降は43.8%へ有意に増加した

（P=0.001）。院内死亡は19例（9.7%）で、そのうち

73.7%は入院後24時間以内の死亡であった。 

全国規模のDPCデータを用いて、日本における

AFEの疫学的特徴を明らかにした。AFEはDICや大

量出血を高頻度に伴い、迅速な止血・輸血対応を

要する重篤な病態であった。死亡率は既報より低値

であったが、多くが24時間以内に死亡しており、発

症早期の集学的治療介入の重要性が示唆された。

また、2017年の診療指針改訂以降、TXA使用率は

有意に増加していた。 

１４．無症候性頸動脈狭窄症に対する頸動脈ステン

ト留置術（CAS）と頸動脈内膜剥離術（CEA）の短期

アウトカムの比較：本邦の全国入院データベースを

用いた研究 

無症候性頸動脈狭窄症の最適な治療方針につ

いては、頸動脈ステント留置術（CAS）と頸動脈内膜

剥離術（CEA）の安全性比較を含め、依然として不

確実性が残っている。これらの治療法を比較した現

代の実臨床データは限られている。本研究では、日

本における無症候性頸動脈狭窄症患者を対象に、

CASとCEAの院内転帰を比較した。 

2019～2021年のDPC/PDPSデータを用いて、

CASおよびCEAに関する後ろ向きコホート研究を実

施した。無症候性は、入院前modified Rankin Scale

（mRS）＝0、Japan Coma Scale ＝0、非緊急入院、

かつ虚血性脳卒中または一過性脳虚血発作（TIA）

の既往がないことと定義した。1対1の傾向スコアマッ

チング（PSM）を行い、院内死亡、周術期脳卒中、心

筋梗塞、肺炎、退院時機能障害（mRS >2）、および

在院日数を比較した。PSM後は条件付きロジスティ

ック回帰分析を用いて転帰を比較した。事前規定解

析として、75歳以上の高齢無症候性患者および症

候性患者を含む全体コホートについても解析を行

った。 

上記の指標が得られたCAS 17,540例、CEA 

8,176例のうち、無症候性はCAS 6,086例、CEA 

3,159例であった。PSM後、3,154組のマッチペアが

得られ、背景因子の良好な均衡（SMD <0.1）が達成

された。無症候性患者において、CASを基準とした

条件付きロジスティック回帰分析では、死亡（OR 

0.48、95% CI 0.12–1.87、p=0.286）、術後心筋梗塞

（OR 0.72、95% CI 0.30–1.75、p=0.472）、退院時機

能障害（mRS >2）OR 1.19、95% CI 0.81–1.77、

p=0.377）について有意差を認めなかった。一方、

CEAは肺炎発症オッズの有意な増加と関連してい

た（OR 1.47、95% CI 1.10–1.96、p=0.008）。また、

CEA群では在院日数も長かった。75歳以上の高齢

無症候性患者では、CEAは脳卒中発症オッズの有

意な低下（OR 0.71、95% CI 0.52–0.95、p=0.023）と

関連していた一方、肺炎発症は有意に高く（OR 

1.67、95% CI 1.08–2.60、p=0.023）、CEA群では在

院日数も延長していた。全体コホートでは、CEA群

における肺炎率の増加および在院日数の延長を除

き、その他の転帰について有意差は認められなか

った。 

無症候性患者において、CASとCEAは短期転帰

において重症合併症は同等であった。CASは肺炎

率の低下および在院日数の短縮という利点を示し

た一方、CEAは高齢患者において脳卒中抑制効果



を示した。これらの結果は、患者ごとの特性に応じ

た個別化治療戦略の必要性を示唆している。

Stroke誌（Vol 57, Suppl_1, A087）に発表した。 

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．地域医療構想における圏域の見直し及び機能

の統合へのDPCデータの活用 

新たな地域医療構想の検討では、必要に応じて

圏域の見直しを行うことが求められている。本研究

ではこの議論のための基礎資料としてDPCデータを

使うことの有用性を明らかにすることを目的とした。 

本研究では診断群分類研究支援研究機を通じ

て調査協力施設から収集した令和4(2022)年のDPC

データを用いた。このデータから福岡県のデータを

抽出し、各施設及び患者に二次医療圏を割り付け

（患者については郵便番号を利用）、二次医療圏ご

との患者移動を課題別（全入院、救急搬送入院、75

歳以上救急搬送入院、15歳以下救急搬送入院、75

歳以上介護保険利用者、75歳以上誤嚥性肺炎入

院、腫瘍手術入院）に求めた。なお、朝倉医療圏の

腫瘍手術入院の全体像については、厚生労働省が

公開しているデータを用いた。 

分析対象とした福岡県朝倉医療圏の場合、全入

院で見ると自己完結率（朝倉医療圏に住所のある

者が、朝倉医療圏の施設に入院している割合；以

下同じ）は39.2%で、36.0%は久留米医療圏、15.7%は

筑紫医療圏に流出していた。救急車による入院に

ついてみると、朝倉医療圏の自己完結率は43.1%と

上昇するが、その他は32.9%が久留米医療圏、

17.8%が筑紫医療圏の施設に入院していた。これを

75歳以上の救急車による搬送に限定すると朝倉医

療圏の自己完結率は54.5%とさらに上昇し、その他

は24.0%が久留米医療圏、18.5%が筑紫医療圏の施

設に入院していた。他方で、15歳以下の救急車に

よる搬送に限定すると朝倉医療圏の自己完結率は

8.5%と大きく低下し、その他は66.0%が久留米医療

圏、12.8%が筑紫医療圏の施設に入院していた。 

分析の結果、朝倉医療圏の地域医療構想の議

論においては、がん、救急、周産期、小児などの急

性期については広域で検討すること、特に久留米

医療圏と合同で議論することが適切であると考えら

れる。ただし、久留米医療圏と朝倉医療圏とを一つ

の医療圏にまとめることには慎重であるべきである。

その理由は、高齢者救急や要介護高齢者の入院

医療については、ある程度医療圏内で自己完結し

ていることから、在宅、介護施設と病院の連携体制

を構築する議論を朝倉医療圏においては、実効性

を担保するためにも合理的であると考えられた。 

３．高齢者救急需要の将来予測 

今後、増加が予測されている高齢者救急に適切

に対応するための資料作成を目的として、2020年

のDPCデータと2020年の国勢調査及びそれに基づ

く将来人口推計の中位推計を用いて、全国レベル

で年齢階級別に救急症例数の将来推計を行った。 

分析に用いたデータは、診断群分類研究支援機

構を介して、DPC制度に参加している1,098施設か

ら得た6,414,857件のデータ（以下、研究班データ）

と国立社会保障人口問題研究所が公開している人

口の将来推計（以下、社人研データ）である。研究

データを用いて、年齢階級別（0-4歳、5-9歳、・・・、

80-84歳、85-89歳、90-94歳、95歳以上）に救急車



搬送で入院する患者数（以下、救急患者数）を求め、

その発生率が変わらないと仮定して2020年を1とし

た場合の各年度（2025年、2030年、・・・、2045年、

2050年）の救急患者数の伸びを求めた。 

全体では救急患者数がピークとなるのは2035年

から2040年で約14％増加する。しかし、増加の主体

は80歳以上で、50-54歳は2025年、55-59歳は2030

年、60-64歳は2035年をピークとして以後減少傾向

となる。これは団塊JR世代が相対的にその前後の

世代よりも人口が多いことによる。団塊の世代に着

目すると75-79歳は2025年、80-84歳は2030年、85-

89歳は2035年、90-94歳は2040年、90歳以上は

2045年をピークとして以後減少傾向となる。地域医

療構想が目標年度としている2040年で見ると、団塊

JR世代に相当する60歳代は60-64歳が1.09、65-69

歳が1.12と増加、そして団塊世代に相当する80歳

以上で80-84歳が1.03、85-89歳が1.31、90-94歳が

2.02、95歳以上が2.56と増加すると予想される。 

本研究に利用したデータは悉皆性の点で問題が

あるが、年齢階級別の動向については、妥当性の

高い結果であると考えられる。分析の結果、救急車

搬送による入院のボリュームは団塊世代及び団塊

JR世代の年齢によることが、本研究で確認された。

この傾向が変わることはないと考えられる。したがっ

て、今後、日本においては高齢者の救急搬送の増

加にどのように対応していくかが喫緊の検討課題に

なる。 

４．看護配置レベルの通常値からの不足と患者アウ

トカムの関連 

病棟ごとの通常の看護配置水準からの乖離とし

て定義した看護師配置不足と患者アウトカムとの関

連について、勤務帯別の影響を含めて検証すること

を目的とした。 

国立病院機構に属する9病院82病棟のDPCデー

タおよび看護配置データを用いた後ろ向き観察研

究とした。2019年4月～2020年3月に入院した成人

77,289例を対象とし、看護配置不足は各病棟の年

間中央値との比較で定義した。アウトカムは院内死

亡、再入院、在院日数とし、傾向スコアマッチングに

より解析した。さらに65歳以上57,498例を対象に、

入院関連機能障害（HAD）との関連を多変量解析

で検討した。 

全体解析では、24時間および日勤帯の配置不足

は院内死亡（3.1% vs 2.8%等）および再入院の増加、

在院日数の延長と有意に関連した。一方、夜勤帯

単独の不足は死亡・再入院と関連しなかった。サブ

グループ解析では、患者対看護師比が1人増加す

るごとにHADリスクは約7%上昇した（OR 1.068, 

95%CI 1.037–1.100）。 

通常の看護配置水準からの逸脱としての配置不

足は、死亡や再入院に加え、高齢者の機能低下と

も関連していた。日々および勤務帯ごとの配置状況

を把握し、逸脱に迅速に対応する看護配置マネジ

メントの重要性が示唆された。 

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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令和 7 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 

 

令和 8 年度診療報酬改定に伴う、DPC/PDPS コーディングテキスト改定 
にかかる課題と改定案の提案について 

 
○分担研究者：川崎医療福祉大学医療福祉マネジメント学部医療秘書学科 特任教授 阿南誠 

○研究協力者 

１）川崎医療福祉大学医療福祉マネジメント学部医療情報学科 教授 渡邊佳代、講師 三田岳

彦、助教 樫村菜穂、医療秘書学科 講師 亀井純子 

２）国立大学法人 東北大学、東北大学病院 メディカル ITセンター 桵澤邦男、地方独立行政法人

徳島県鳴門病院 住友正幸、山口県立総合医療センター 來島裕太、社会医療法人景岳会 南大阪

病院 梅本一美、和歌山県立医科大学附属病院 泉谷光次郎、順天堂大学医学部附属練馬病院 森

田真知子、佐世保市総合医療センター 松永直樹、大阪府済生会中津病院 溝本圭子、高知大学医

学部病院 野村知世、国際医療福祉大学三田病院 山本真希、一般財団法人厚生会 仙台厚生病院

門脇奈津子、公立岩瀬病院 有我朋樹、大阪府立病院機構 大阪急性期・総合医療センター 森藤祐

史、国立病院機構神戸医療センター 山口直美、佐世保市総合医療センター 寺松祐子、独立行政

法人国立病院機構千葉医療センター 山口千春、日本私立学校振興・共済事業団 東京臨海病院 越

崎雅子、船橋市立医療エンター 瓜生裕二、山口厚生連周東総合病院 藏多喜陽子、大阪医科薬科

大学病院 常島啓司、日本工学院専門学校 ITカレッジ 安孫子かおり 

 

研究要旨： 

令和 8年度診療報酬改定を前に、同時に改定が予定されているコーディングテキストのブラッシュア

ップを行った。内容は出現頻度の高い詳細不明コードについて、診療情報管理士約 20名で分担して、

出現の内容を検証した。その結果、ごく一部を除いて、改めて取り上げる必要はないという結論とし

た。一方、さらにコーディングテキストを平易に解説するために、コーディングの留意点については

改めて平易や表現とし、同時に DPCの 6桁分類を併記して、即座に分類選択の判断がつくように改善

した。また、データの検証について、汎用 AI ツール活用の可能性について、試行を試みた。現時点

では、形態素解析、コサイン類似度判定等によって傷病名の理解は十分に可能ではあるが、ICDや DPC

のコーディングという専門性の高い分野については、まだ十分な精度はもっていないことがわかっ

た。2027 年から ICD-11 の適用が我が国での人口動態統計等に用いられることがアナウンスされた

が、現時点では DPC等の移行は明らかになっておらず、システムベンダー、審査支払機関等において

も、JAHISや社会保険審査支払基金等との意見交換でも対応は進んでいないことが明らかであった。 

 

A．研究の背景 

１）コーディングテキストについて 

令和 8 年度に予定される DPC/PDPS コーディング

テキスト改定について、引き続きブラッシュアッ

プが必要であるが、特に令和 6年度の改定時、詳

細不明コード等の取り扱いが、一部ペナルティと

いう位置づけであったが、令和 8年度からは、令

和 8 年 3 月 27 日保医発 0327 第 1 号にあるとお



 
 

り、DPC 対象病院の要件とされ、令和 8 年 6 月 1

日から適用されることが改めて明確にされた。そ

の内容のうち、影響調査や ICD にかかるものは、

次のとおりである（抜粋）。 

・以下のデータ数については、調査期間中におい

て、算定告示に定める診断群分類点数表による算

定の対象となる病床に入院していた患者に係る

提出データ数（中略）とする。 

・影響調査において、調査期間１月当たりの（デ

ータ／病床）比が 0.875 以上であること。 

・影響調査において、調査期間１月当たりのデー

タ数が 90 以上であること。 

・影響調査において、入院診療及び外来診療に係

る質の高いデータを適切に提出していること。 

・具体的には、上記提出データについて、以下の

いずれも満たしていること。 

・提出データのうち、ＤＰＣの評価・検証等に係

る調査（退院患者調査）実施説明資料（以下「調

査実施説明資料」という。）に定める様式１の「医

療資源を最も投入した傷病名」において、調査実

施説明資料に定める「部位不明・詳細不明コード」

が入力されているデータの割合が 10％未満であ

ること。 

・提出データのうち、調査実施説明資料に定める

調査様式間で記載矛盾が認められるデータの割

合が１％未満であること。 

・調査実施説明資料に定める様式１において入力

されるレセプト電算処理用の傷病名コードのう

ち、未コード化傷病名のコードの割合が 2％未満

であること。 

・適切なコーディングに関する委員会（以下「コ

ーディング委員会」という。）を設置し、年４回以

上（開催月と同月内に２回以上開催した場合、２

回目以降の開催は当該基準である４回には含め

ない。）当該委員会を開催しなければならない。な

お、当該委員会は毎月開催することが望ましい。 

等が規定されているが、従来のペナルティと比較

すると参加要件になるという大きくかつ厳しい

規定とされている。 

さらに、コーディング委員会開催時には、「ＤＰＣ

／ＰＤＰＳ傷病名コーディングテキスト（厚生労

働省保険局医療課）」を活用することが望ましい、

とされており、コーディングテキストの位置づけ

も重要度を増している。 

 

２）ICD-11への対応について 

平成 15 年度の特定機能病院等に対して導入が始

まった DPC/PDPS制度（以下、DPCと略す）におい

ては、従来から、診療報酬改定に伴い並行して定

義テーブル、ツリーズ、点数表等が改定されてき

た。また、併せて、コーディングテキストも改定

を重ねてきた。DPCの導入以来、傷病名の定義は、

WHO が規定する ICD-10 を用いており、過去には

2003 年版、2013 年版へと 2 度の傷病名定義とし

ての ICDのアップデートが実施されているが、そ

の後は日本語化の問題もあり、原版（英語版）と

は異なり、日本版としては、2013 年版が最終改定

版とされており、DPCにおける定義も同様である。

すでに WHO では ICD-11 への移行を行っており、

我が国も日本語化を急いでいたところであるが、

本研究期間中の令和 8 年１月 19 日総務省告示第

11号、疾病、傷害及び死因の統計分類（ICD-11準

拠）として、令和 9（2027）年 1 月より、国内で

施行される統計分類は、ICD-11（2023 年版）に準

拠し、統計法に基づく統計調査に使用されるほか、

医学的分類として医療機関における診療録の管

理等に活用されることが見込まれる、としている。

したがって、ICD-11の臨床現場での活用状況を踏

まえつつ DPC 制度においても ICD-11 への移行が

検討されることになる。移行に当たっては DPCに

関連した改定作業はもとよりコーディングテキ

ストの改定（見直し）の他、現在の DPCを初めと

した診療報酬制度の他、臨床での医療サービス、

研究の他、基本的な医療制度への対応には病院情

報システム等、多くのシステムに影響を与える。

DPC においては、ICD を基盤とした傷病名の選択

や管理は極めて大きな要素を占めており、DPC の

導入以来、診療報酬請求はもちろん、影響調査等

への対応において一定のコンピュータ処理を前

提としている。さらに、DPC で集約されたデータ

は地域医療構想や多くの政策の検討、医療機関に

おいてもその活動等を分析するための大きな意



 
 

味をもっている。 

一方で、医療機関における ICD の普及は、DPC 導

入が多大なる影響を与えていることは周知のと

おりである。また、診療報酬制度において平成 12

年度改定における診療録管理体制加算、その後の

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。

2030 年度を目途とする我が国の医療 DX 推進にも

大きな影響を与える可能性がある。システムベン

ダーの対応も場合によっては最大のハードルに

なることが考えられる。 

過去、DPC制度の導入前、国立病院等 10病院にお

いて、急性期入院医療の定額支払制度試行を、平

成 10年11月から平成 15年度まで実施している。

その期間中、ICD-9から ICD-10への移行を経験し

ており、DPC導入時には ICD-10を用いるテストベ

ンチにもなっている。 

当時、ICD-9から ICD-10への移行に特段の混乱は

なかったが、この時代はインターネットも普及前

であり、少数の試行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幸いし

ていると考える。しかし、ICD-10 を用いた DPCに

おいては前述のとおり影響は比較にならないほ

ど大きい。さらに、ICD-10 は ICD-9に対して拡張

版という位置づけであり、また、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。しかし、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。また、極め

て多様性も高い。その一方、DPC 制度に求められ

る制度の継続性を考えると、現在の定義テーブル

を初めとした分類の構造や運用ルールを維持し

た上で移行を前提に課題と対応方策、さらに関連

するツールの開発が必要と考える。 

前述のとおり、ICD-11を国の統計として用いるこ

とがアナウンスされたことを踏まえて、ICD-11へ

の移行について、早急に検討すべき時期に入った

と考えられる。 

 

以上のことから、特に、上記１）で述べた、「調査

実施説明資料に定める「部位不明・詳細不明コー

ド」が入力されているデータの割合が 10％未満で

あること。」等、提出データの精度については、改

めて慎重な検証が必要である。また、その一方で

コーディングテキストについては、重要度も高い

ことから、6 年度版をさらにブラッシュアップす

る必要がある。ICD-11への移行については、臨床

現場の対応状況、システムベンダーの対応状況、

標準病名マスターの改定等の環境の対応状況、厚

生労働省の対応状況などを勘案した上で慎重に

検討する必要があるが、現状把握は必要である。

一方、移行においては、定義テーブル等の移行作

業も必要となるが、医療機関の対応については簡

易的なツールの開発も必要となってくると思わ

れる。また、コーディングテキストも全面改定の

時が到来することも考え、AIの活用等も踏まえて

検討する必要があろうと考える。 

 

B．目的と方法：  

１）研究目的 

（１）令和 8 年度に予想される DPC/PDPS コーデ

ィングテキスト改定について、課題を明らか

にして、改定案の提案を行う。 

（２）また、A の研究の背景で述べたとおり、令

和 8 年度から DPC 対象病院への参加要件が厳

しいものになることから、特に詳細不明コー

ドの出現については、評価を行う。 

（３）ICD-11への対応について、システムベンダ

ーの業界団体たる、一般社団法人 保健医療福

祉情報システム工業会（以下、JAHIS）、社会保

険診療報酬支払基金等の対応状況について調

査を行う。 

 

２） 研究方法 

（１） 厚生労働省保険局医療課にて集約された

詳細不明コードの出現について、その評価

を行う。方法は 20名程度のエキスパート



 
 

診療情報管理士認定者で組織し、実際の集

約されたデータの検証、評価を行い、改定

案に含めるかどうか検討する。 

（２） コーディングテキストをブラッシュアッ

プするにあたり、（１）の結果も踏まえつ

つ、内容の整合性や統一性を進めていく。 

（３） 診療報酬改定にともない、ＤＰＣ対象病院

への参加要件が厳しくなることを踏まえ

て、コーディングテキストを改良すると並

行してコーディング精度を高める方策の

検討を行い、ICD-11 への対応についても

AIツール等の活用の可能性を検討する。 

（４） システムベンダーと、ICD-11 への置き換

え時に問題となりそうな点について、ＪＡ

ＨＩＳ等を通じて、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。 

 

C．結果 

１） まず、厚生労働省に集約されたデータに

関して、令和 7 年 12 月 15 日現在のデータを

サンプルとして、発生頻度の高い詳細不明コ

ード（10%）を、その要因等については評価を

行った。一部を表 1 に示すが詳細は別添のデ

ータを参照のこと。 

 

表 1．詳細不明コード出現：出現率が高いものを検証 

 

 

２） また、発生する要因の 1つの要素である、

標準病名マスターについては、それぞれの傷

病名及びコードを導き出す要素を検討するた

め、該当する標準病名マスターの構造につい

て評価した。一部を表 2 に示すが詳細は別添

のデータを参照のこと。 

 

  

ICD10コード2024 ICD10コード2024名称
ICD10コード
での総件数

DPC6桁 DPC日本語名
DPC6桁での
総件数

DPC６桁での部位
不明・詳細不明
コード使用割合

現在のコーディン
グテキストでの記
載の有無

判定

T273 気道の熱傷，部位不明 450 160995 気道熱傷 646 69.66% ○ 継続
L669 瘢痕性脱毛症，詳細不明 23 080160 皮膚の萎縮性障害 39 58.97% × 　
G809 脳性麻痺，詳細不明 823 150120 脳性麻痺 1,603 51.34% ○ 継続
F209 統合失調症，詳細不明 230 170030 統合失調症，統合失調症型障害及び妄想性障害 504 45.63% × 　
H809 耳硬化症，詳細不明 259 030475 耳硬化症 587 44.12% × 　
I309 急性心膜炎，詳細不明 502 050110 急性心膜炎 1,317 38.12% ○ 継続
J304 アレルギー性鼻炎＜鼻アレルギー＞，詳細不明 1,015 030340 血管運動性鼻炎、アレルギー性鼻炎＜鼻アレルギー＞ 2,688 37.76% ○ 継続
H209 虹彩毛様体炎，詳細不明 51 020120 前部ぶどう膜炎 137 37.23% × 　
G119 遺伝性運動失調（症），詳細不明 272 010190 遺伝性運動失調症 774 35.14% ○ 継続
F329 うつ病エピソード，詳細不明 269 170040 気分［感情］障害 834 32.25% ○ 継続
E146 詳細不明の糖尿病，その他の明示された合併症を伴うもの 1,028 10008x その他の糖尿病（糖尿病性ケトアシドーシスを除く。） 3,551 28.95% × 　
G249 ジストニア，詳細不明 163 010280 ジストニー、筋無力症 638 25.55% × 　
S199 頚部の詳細不明の損傷 213 160350 頸部損傷（喉頭・頸部気管損傷、頸椎頸髄損傷を除く。） 841 25.33% × 　
G629 多発（性）ニューロパチ＜シ＞ー，詳細不明 698 010111 遺伝性ニューロパチー 2,758 25.31% ○ 継続
Q909 ダウン＜Ｄｏｗｎ＞症候群， 詳細不明 206 150110 染色体異常（ターナー症候群及びクラインフェルター症候群を除く。） 818 25.18% ○ 継続
K859 急性膵炎，詳細不明 7,036 060350 急性膵炎、被包化壊死 28,139 25.00% ○ 継続
J9609 急性呼吸不全　型詳細不明 1,917 040130 呼吸不全（その他） 7,795 24.59% × 　
L509 じんま＜蕁麻＞疹，詳細不明 364 080080 痒疹、蕁麻疹 1,495 24.35% × 　
G309 アルツハイマー＜Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ＞病，詳細不明 1,920 01021x 認知症 8,423 22.79% × 　



 
 

表 2．コーディングテキスト未掲載の出現コードの ICD の構造 

 

 

３） 現時点で、継続して集約された全ての詳

細不明コードを研究協力者の 20 名の診療情

報管理士で検証した。併せて、上記の１）も含

めて、改めてコーディングテキストに追加し

て収載すべきか検討した。また、十分ではな

いと指摘もあったコーディングテキスト全体

の表現の統一を図った。 

その内容は、コーディングテキストに収載し

た傷病名やコーディングの方法の説明につい

ては、該当する 6 桁分類を統一して併記する

こととした。基本的に詳細不明コードの出現

比率が高い傷病名については ICD の構造を踏

まえて留意すべきコードから削除するかも検

討したが、一部気道熱傷等を除いて現行のま

まとした。 

 

一方、データ精度の改善も求められており、その

一方策として、標準病名マスター（高い精度の ICD

コードが付与されているデータ）を標準として、

その類似度を確認することによって、提出された

データの精度を自動的に確認する方法がないか

と考え、形態素解析やコサイン類似度測定、さら

にはその手法に AI 活用が出来ないか試行を行っ

た。その結果は以下のとおりであった。まず、目

的は、汎用的な AI ツールを用いて ICD コーディ

ングを前提とした類似度判定が可能か試行する

ことであった。例えば、臨床的な傷病名から正し

い標準病名やスターや ICDコードを導き出すこと

ができるか、である。まず、対象として、臨床的

に共通する特徴や原因に基づく特有の特徴から、

臨床的な傷病名の候補として、慢性 C型肝炎、慢

性 B型肝炎、アルコール性肝炎を選択した。次に、

汎用 AI ツール Gemini、形態素解析ツール MeCab

を用いて、臨床的な傷病名に該当する標準病名マ

スターから、形態素解析によって単語に分割した

後、最も単語数が多いものと類似度を比較した。

結果は次のとおりとなった。 

＜結果＞ 

１）Mecabによる形態素解析 

・慢性 C型肝炎→「慢性」「C型」「肝炎」 

・慢性 B型肝炎→「慢性」「B型」「肝炎」 

・アルコール性肝炎→「アルコール性」「肝炎」 

ただし形態素解析から計算出来るのは、見た目の

表現「用語・記述の類似度」である。 

２）Geminiにおける類似度計算 

（１）方法、プロセス 

ICD10
コード
2024

ICD10コード2024名称
ICD10

コードで
の総件数

DPC6桁
DPC6桁での

総件数

DPC６桁での
部位不明・詳
細不明コード

使用割合

ICD-10 ICD-10個別名称 参考標準病名マスター

L669 瘢痕性脱毛症，詳細不明 23 080160 39 59.0% 1 L66.0 萎縮性脱毛症 (1)

2 L66.1 毛孔性扁平苔せん＜癬＞ (1)

3 L66.2 脱毛性毛包＜のう＜嚢＞＞炎 (1)

4 L66.3 頭部膿瘍性毛包＜のう＜嚢＞＞周囲炎 (1)

5 L66.4 瘢痕性紅斑性網様毛包＜のう＜嚢＞＞炎 (1)

6 L66.8 その他の瘢痕性脱毛症 (1)

7 L66.9 瘢痕性脱毛症，詳細不明 (1) 瘢痕性脱毛症

F209 統合失調症，詳細不明 230 170030 504 45.6% 1 F20.0 妄想型統合失調症 (1)

2 F20.1 破瓜型統合失調症 (1)

3 F20.2 緊張型統合失調症 (1)

4 F20.3 型分類困難な統合失調症 (1)

5 F20.4 統合失調症後抑うつ (1)

6 F20.5 残遺型統合失調症 (1)

7 F20.6 単純型統合失調症 (1)

8 F20.8 その他の統合失調症 (4)

9 F20.9 統合失調症，詳細不明 (2) モレル・クレペリン病、統合失調症

H809 耳硬化症，詳細不明 259 030475 587 44.1% 1 H80.0 前庭窓＜卵円窓＞を障害する非閉塞性耳硬化症 (1)

2 H80.1 前庭窓＜卵円窓＞を障害する閉鎖性耳硬化症 (1)

3 H80.2 蝸牛耳硬化症 (2)

4 H80.8 その他の耳硬化症

5 H80.9 耳硬化症，詳細不明 (1) 耳硬化症



 
 

形態素解析で抽出された仮想的な特徴語の出現

頻度に基づき、コサイン類似度を算出。 

※単純に形態素解析を行った結果は Gemini も

Mecabによる結果と差異はなかった。 

（２）類似度計算の結果 

仮想的な医学的記述データ（傷病名）に基づく計

算結果は以下の通り。 

①慢性 C型肝炎＆慢性 B型肝炎 {0.853} 

②慢性 C型肝炎＆アルコール性肝炎{0.236} 

③慢性 B型肝炎＆アルコール性肝炎 {0.211} 

３）条件設定を修正した結果 

（１）「ウイルス性」追加→0.853 で変化なく、AI

はウイルス性認識あり。 

（２）「慢性」削除→慢性 C 型肝炎と C 型肝炎の

類似度は、AIでの結果は極めて高く慢性であ

ることを認識した。 

 

４） JAHISとの情報共有と意見交換 

JAHIS 等との ICD-11 についての認識の共有につ

いては、2026 年 2 月 9 日、2 月 13 日に JAHIS 事

務局にて JAHIS 事務局およびシステムベンダー9

社と意見交換を行った。過去の本研究の結果を踏

まえて以下のとおりまとめた。 

＜ICD-11についての JAHISと協議について＞ 

（１）これまでの検討内容の流れ 

①2020 年度、傷病名定義を ICD-10 から

ICD-11 へ移行した場合の問題点等につ

いて、当該年度報告書にて報告した。そ

の概要について、ICD-11はその特徴とし

て多方面での活用が期待され、また、デ

ジタル環境での活用が前提とされてい

る。そのような状況にあって、DPC/PDPS

制度での定義テーブルで ICD-10 コード

を ICD-11 へのマッピングを行い、その

過程で把握出来た課題を明らかにして、

どのような対策が必要になるか検討し

た。 

②2024 年度、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

ないものがあると考え、一般社団法人保

健医療福祉情報システム工業会（JAHIS）、

社会保険診療報酬支払基金本部を通じ

て、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。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。 

※2026 年 1月には、2027年から我が国の死因

統計等でも用いられることがアナウンスされ

た。 

（２）今後検討すべき事項、課題 

①過去、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、しか

し、新たな分類開発や妥当性の検証等の

ためにより詳細なコーディングが求め

られる様式 1における傷病名およびコー

ディングデータ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課題としては、単純にコードの置き換え

は大きな問題はないとしても、粒度につ

いては下がることになるため、定義テー

ブルの構造や標準病名マスターの扱い

に変更を加える必要が出てくる→診療

費の支払いだけと考えるなら、一部の分

類において詳細な分類ができなくなる

可能性はあるが、現時点では支払いのた

めに大きな影響は与えない→現在の分

類も支払いについては、ほとんど、詳細

不明レベルでも大きな問題はなく、類似

ずる傷病名についてはほぼ単一の支払

い分類に該当しているため、影響調査の

結果を用いて分類開発や妥当性の検証

等を行う以外は大きな影響はない。 

③大きな課題としては、長い歴史を持つ

ICD-10 への理解は十分とはいえないま



 
 

でもそれなりに普及しているが、新たな

コード体系やルールを導入するために

は、我が国の医療制度の特徴でもある多

くのステークホルダー（多くの保険者や

行政）が影響を受けることもあり、十分

な議論が必要となる→過去に日本版 DRG

試行の時代に ICD-9 から ICD-10 への移

行を経験していることが多少は参考に

なるかもしれない。ただし、当時の対象

医療機関は 65 程度であり、影響の大き

さは異なる。 

④社会保険診療報酬支払基金における議論

では、主に次のことが課題とされた。 

（ｉ）各保険者の理解が必要である（場合

によってはシステム改変等の必要が発

生する。 

（ｉｉ）死因統計、臨床現場、研究現場等

では ICD-11 を用いてもよいが、診療報

酬請求の場では ICD-10 を継続使用する

選択肢もあるのではないか→米国等と

同様に（厳密には ICD のルールには従わ

ない）。また、ICD は公費医療等の定義に

も使われている。 

⑤JAHIS における議論では、主に次のこと

が課題とされた。 

（ｉ）十分な準備期間と早めのアナウン

ス→ロードマップが示されないと社会

で動くことは不可能。 

（ｉｉ）標準的な算定モジュールを提供

するのであれば、事情は異なる。 

 

D．考察 

１） 詳細不明コードの検証について 

結果に示したとおり、コーディングテキスト等に

収載、規定されている留意すべき詳細不明等のコ

ードについては、特に修正の必要なしとした。詳

細不明コードとして出現率が高いコードは基本

的に標準病名マスターに設定されているもので

あるが、ほぼすべては適切な選択すべきコードは

標準病名マスターに含まれている。すなわち、ICD

への理解やシステムへの理解、標準病名マスター

への理解が十分でないがゆえに選択した結果で

あると判断された。ただし、T273（160995）気道

熱傷等、一部の分類については、救急現場等での

対応を踏まえて、詳細な選択をすることが困難で

あるとして、除外候補とした。 

 

２） コーディングテキストの見直しについ

て 

前述の表２に示すとおり、詳細不明コードとして

出現率の高い傷病名について、コーディングテキ

スト未収載のものをピックアップして検証を行

った。該当する標準病名マスターコードの範囲を

検証したが、すべて網羅されており、特に ICDコ

ーディングするにあたって特段の注意すべき必

要もないと判断して、追記することはしないこと

とした。その他、適宜、留意すべき傷病名につい

ては、コメント（注意書き）を大幅に追加した。

また、説明として出現する傷病名について、すぐ

に 6桁分類の判断ができるように（〇〇〇〇〇〇

のように）、併記することとした。 

 

３） 汎用ＡＩツールを用いた傷病名検証の

可能性について 

（１）形態素解析による類似度判定 

形態素解析によって、見た目の比較は可能である

が、病勢、病態、原因等は単語抽出だけでの精度

改善は難しい。すなわち、形態素解析はあくまで

も自然言語（傷病名等）の文章を、意味を持つ最

小の単位（形態素）に分割し、それぞれの品詞や

読みなどの情報を特定する自然言語処理技術で

あり、ネット検索やデータマイニング等に活用さ

れているが、少なくとも傷病名の評価や判断には、

似て非なるものが多数存在する領域であること

から、形態素解析のみでは十分ではないことが確

認され、ＡＩツールを併用することによって意味

を理解することが出来れば将来のデータ検証に

役立つと考えられた（以下、２に続く）。 

（２）AIツールの可能性 

形態素解析については、そのための頻用される

Mecabと AIツールを併用してみたが、形態素解析

の結果はごく一部（今回のケースであると、C 型



 
 

と判断するか、C、と型と判断するかの違い）で異

なるもののほぼ同じ結果を得た。すなわち、形態

素解析そのもののロジックは標準化されており

大きな差異は発生しない結果であった。そのため、

AI ツールにて自然言語処理で広く用いられてい

るコサイン類似度を算出して比較したところ、今

回のケースでは、アルコール性とウイルス性の識

別が可能であった他、ウイルスの型の有無によっ

てもウイルス性であることの判断が可能である

ことがわかり、少なくとも医学的な判断は現時点

での汎用的な AI ツールでもかなりの判断が期待

出来ることが判明した。一方で、例えば、傷病名

から ICDや DPCの分類を探索することについては、

かなりの間違いを回答するので、現時点では信頼

性は低い。理由はおそらく、学習が十分ではない

ことがわかる。また、実際に用いるということに

なると、標準化が十分ではない記載・入力レベル

の差が大きい場合は、類似度を測ることは難しい

可能性があるが、例えば、標準化された標準病名

マスターと結びつけることは、AIツールを導入す

ることによって、精度改善は可能であると考えら

れる。 

 

４） システムベンダーの対応 

昨年度（令和６年度）の段階で、JAHIS に加入団

体（システムベンダー）については、ICD-11への

対応は全く行われていないという調査結果を得

ているが、今年度はその結果を踏まえて、進まな

い理由等をさらに聞き取り調査、意見交換を行っ

た。基本的に ICD-11への移行は、2027 年度から、

国の人口動態調査によって用いられることがア

ナウンスされ、いよいよ現実のものとなったが、

システムベンダーの立場、病院情報システム等に

おける位置づけについては、あくまでも国が死亡

診断書等によって ICDコーディングを行うツール

ということであり、病院情報システムや各種デー

タベースに用いられることとは別という考え方

である。すなわち、システムベンダーが対応すべ

きは、電子カルテ、医事会計システムや DPCに関

するシステムであり、現時点ではベンダーにとっ

て、インセンティブがないこと、また、システム

的にも二つのコード体系に対応することはハー

ドルも高い。したがって、ベンダーが動き出すの

は、前述のとおり電子カルテ等のシステムのロー

ドマップが明らかになってからである。さらに標

準病名マスターの対応が必須であり、対応が待た

れる。 

ICD-11に対してのまとめをすると、極めて汎用性

の高いとされる ICD-11 であるが、定義テーブル

に Post Coordinationシステムを用いないことに

よって、現在の定義テーブルの粒度を表現するだ

けであれば、多くは ICD-10から ICD-11への読み

替えは可能である。また、医療機関内での研究や

詳細な統計分析に用いるのであれば、DPC のシス

テムとは別に考えることによって混乱は防止で

きる。しかしながら、ICD-11への移行は、規模も

影響力も極めて大きく、医療機関、システムベン

ダー、審査支払機関等、多くのステークホルダー

への影響を配慮しておく必要がある。 

加えて、現在の電子カルテを初めとして、診療報

酬制度への対応等、医療機関や審査支払機関、行

政等においても、システム依存なしでは業務が成

立しないことから、システムの出来不出来が現実

問題として最も重要な課題である。現在、国が進

めている医療 DXの行方に期待がかかる。 

 

E.結論 

コーディングテキストについては、すでに 10 年

の改定の歴史を積みかさねており、国の精度改善

への対策と医療機関のデータ精度改善により、そ

の効果も生きてきていると思われる。少なくとも、

DPC 導入当初のような ICD に対する無理解は減少

していると思われる。したがって、コーディング

テキストの改定にあたっても、内容の見直しとい

うよりも、初心者にもわかりやすい、テキストを

読解するだけで、ICD やコーディングスキルが身

につくことを主体としている。しかしながら、さ

らなる制度改善のためには、現在のように、目視

で集計値を見ながら判断するのではなく（現実は

物量問題でほぼ不可能）、データ提出側、すなわち

医療機関側、データ提出を受ける審査支払機関や

行政等、双方でも、何らかの対策が必要であり、



 
 

AI ツールを用いることへの期待は大きいと思わ

れる。 

ただし、ICD や DPC は極めて専門性の高い領域で

あり、現時点では傷病等の探索にはそれなりに

（コーディングを行うレベルでは）精度を持って

いると思われるが、残念ながらコーディングには

精度はかなり低いと言わざるを得ない。今後は、

ICD や DPC のコーディングツールやデータ検証ツ

ールの開発が待たれる。 

 

※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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年 8月 29日 
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令和 7 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 

 

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健康危機管理システム学分野・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健康危機管理システム学分野 准教授)  
糸島 尚 (京都大学大学院医学研究科医療経済学分野 助教) 
本田 雄大 (京都大学大学院医学研究科医療経済学分野 助教) 

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)【医療の質指標：外来含】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。外来の指標を開発した。 
2)【直腸癌手術のロボット支援】直腸癌手術では、ロボット支援手術は腹腔鏡手術と比べ、周術期アウトカム・

安全性の面で少なくとも同等以上の有用性を有する可能性が示唆された。 
（第 125 回 日本外科定期学術集会: Young Investigator's Award 受賞） 

3)【食道癌に対するペムブロリズマブに関する費用対効果】食道癌に対し、ペムブロリズマブと化学療法併用

は化学療法単独に対する増分費用効果比（ICER）が$176,479/QALY と推定され、日本の支払閾値である

$50,000～100,000/QALY を上回った。 
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癒着防止材の癒着性腸閉塞予防効果が示

唆された。 
5)【小児虫垂炎における疼痛管理】術後のオピオイド使用は他国にくらべ少ないが、施設間の差がみられ、適

正使用および不必要な暴露を避けるための検討が期待される。 
6)【医療的ケア児のアウトカム】医療的ケア児は、再入院が高く、小児全体の中でも費用の占める割合は高か

った。 
7)【咽頭・喉頭癌におけるロボット手術】現行の日本の診療報酬制度下では、経口ロボット手術（TORS）は

医療費削減と治療期間短縮の両立を示すが、この医療費上の優位性は、TORS が従来の内視鏡手術と同一

水準で評価されている現行の償還体系に強く依存している点にも留意が必要である。 
8)【心不全死亡率と地域気候】寒冷地域で院内死亡調整オッズ比が有意に高く、温暖地域で低いことが示され

た。予後の予測や病院のパフォーマンスを評価する際は、地域の気候も考慮すべきことが示唆された。 
9)【大腿骨骨幹部骨折に対する早期手術】高齢者の大腿骨骨幹部骨折に対する早期手術は、医療アウトカムの

改善と関連していた。 
 
結語：全国規模の DPC データを用い、医療の質や効率性を中心として、さまざまな視点から医療の評価に資

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)【医療の質指標：外来含】 

厚生労働省指定研究班伏見班の DPC データ

を利用し、外来を含む、医療の質指標を開発し

た。2023 年 4 月から 2024 年 3 月(2023 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/） 
外来についての指標 
· 外来で糖尿病の治療管理をしている症例に対し、

HbA1C の検査を実施している割合 
· 外来で糖尿病の治療管理をしている症例に対し、尿検

査を実施している割合 
· 外来の糖尿病性腎症に対しアンジオテンシン変換酵素

阻害薬あるいはアンジオテンシン II 受容体拮抗薬の処
方割合 

· 外来で脂質異常症の投薬治療管理をしている症例に対
し、血液検査を実施している割合 

· 外来で睡眠薬を処方された 75 歳以上の症例の中で、ベ
ンゾジアゼピン系またはバルビツール系睡眠薬が処方
されていない割合 

· 外来で睡眠薬の処方のある症例のうち、 睡眠薬が単剤
または 2 剤である割合 

· 血液培養検査において、同日に 2 セット以上の実施割
合（外来） 

· 外来における小児抗菌薬適正使用支援加算の全体数と
実施割合 

· シスプラチンを含むがん薬物療法後の急性期予防的制
吐剤の投与割合（外来） 

· ストレプトゾシンを含むがん薬物療法後の急性期予防
的制吐剤の投与割合（外来） 

· ダカルバジンを含むがん薬物療法後の急性期予防的制
吐剤の投与割合（外来） 

· AC（ドキソルビシン、シクロホスファミド）療法後の
急性期予防的制吐剤の投与割合（外来） 

· EC（エピルビシン、シクロホスファミド）療法後の急
性期予防的制吐剤の投与割合（外来） 

· シスプラチンを含むがん薬物療法後の急性期予防的制
吐剤の投与割合（4 剤）（外来） 

· 外来で経口抗精神病薬を処方した症例の中、定型抗精
神病薬を含めない割合 

その他（入院）についての指標 
· 退院後 6 週間以内の救急医療入院率（退院症例集計） 
· DPC 入院期間 II 以内の割合 
· DPC 入院期間 III 超えの割合 
· 院内肺炎症例の平均抗菌薬投与日数 
· 院内肺炎症例の治癒軽快割合 
· 悪性腫瘍（４種）手術症例における大量輸血の割合２（食道がん・胃がん・大腸がん・直腸が

ん） 
· 誤嚥性肺炎症例に対する退院支援の割合 
· 認知症を伴う症例に対する退院支援の割合 
· 悪性腫瘍・誤嚥性肺炎・認知症の症例に対する退院支援の割合 
· 血液培養検査において、同日に 2 セット以上の実施割合 
· 血液培養検査において、同日に 2 セット以上の実施割合（生後 28 日未満） 
· 血液培養検査において、同日に 2 セット以上の実施割合（生後 28 日以上 2 歳未満） 
· 血液培養検査において、同日に 2 セット以上の実施割合（2 歳以上 6 歳未満） 
· 血液培養検査において、同日に 2 セット以上の実施割合（6 歳以上） 
· 抗 MRSA 薬投与症例対して、細菌検査を実施された割合 
· 大腿骨頸部骨折の早期手術割合 
· 大腿骨転子部骨折の早期手術割合 
· 経口カルバペネム処方数が経口抗菌薬全体に占める割合 
· 市中肺炎症例に対し、尿中肺炎球菌抗原検査を受けた症例の割合 
· 市中肺炎症例に対し、入院当日から抗菌薬を投与された症例の割合 
· 薬剤管理指導実施開始の平均日数 
· シスプラチンを含むがん薬物療法後の急性期予防的制吐剤の投与割合 
· ストレプトゾシンを含むがん薬物療法後の急性期予防的制吐剤の投与割合 
· ダカルバジンを含むがん薬物療法後の急性期予防的制吐剤の投与割合 
· AC（ドキソルビシン、シクロホスファミド）療法後の急性期予防的制吐剤の投与割合 
· EC（エピルビシン、シクロホスファミド）療法後の急性期予防的制吐剤の投与割合 
· 急性膵炎に対する 入院 2 日以内の造影 CT 実施割合 
· 脳梗塞の診断で入院し、血栓溶解療法あるいは血栓除去治療を受けた症例の割合 
· 脳卒中症例に対する地域連携の実施割合 
· 脳梗塞（TIA 含む）の診断で入院し、抗血小板薬を処方された症例の割合 
· 脳梗塞患者のスタチン処方割合 
· 急性心筋梗塞患者における抗血小板薬投与割合 
· 急性心筋梗塞患者におけるスタチン投与割合 
· 大腿骨頸部骨折症例に対する地域連携の実施割合 
· 市中肺炎症例に対する、注射抗菌薬開始時の抗緑膿菌薬投与割合 
· 薬剤管理指導入院 3 日以内実施割合（実施患者数ベース） 
· 全入院患者に対する薬剤総合評価調整加算の算定割合 
· 退院後 7 日以内の予定外再入院割合 
· 薬剤管理指導実施割合（実施患者数ベース）（病棟薬剤業務実施加算の有る医療機関） 
· 薬剤管理指導実施割合（実施患者数ベース）（病棟薬剤業務実施加算の無い医療機関） 
· 療養病棟入院中の抗不安薬・睡眠薬処方割合（高齢者） 
· 療養病棟入院中のベンゾジアゼピン系抗不安薬・睡眠薬処方割合（高齢者） 
· 退院後 30 日以内の予定外再入院割合 
· 脳梗塞の診断で入院し、リハビリ治療を受けた症例の割合 
· 脳梗塞の診断で入院し、入院後早期にリハビリ治療を受けた症例の割合 
· 脳梗塞の診断で入院し、入院 2 日目あるいは 3 日目に初めてリハビリ治療を受けた症例の割

合 
· 喘息入院患者における退院後 30 日間以内の同一施設再入院割合 
· 脳梗塞（TIA 含む）の診断で入院し、入院 2 日目までに抗血小板療法あるいは一部の抗凝固療

法を受けた症例の割合 
· 精神科入院症例のうち、向精神病薬の退院処方が単剤または 2 剤である割合 
· 精神科入院症例のうち、抗精神病薬の退院処方が単剤または 2 剤である割合 
· 精神科入院症例のうち、抗不安薬の退院処方が単剤または 2 剤である割合 
· 精神科入院症例のうち、睡眠薬の退院処方が単剤または 2 剤である割合 
· 精神科入院症例のうち、抗うつ薬の退院処方が単剤または 2 剤である割合 
· 帝王切開術における全身麻酔以外の割合 
· 帝王切開術のための入院期間中に輸血を受けた症例の割合 
· 脳梗塞（TIA 含む）の診断で入院し、入院中に未分画ヘパリンを投与されなかった症例の割合 
· 急性心筋梗塞患者におけるβブロッカー投与割合 
· 急性心筋梗塞患者における ACE 阻害剤もしくはアンギオテンシンⅡ受容体阻害剤の投与割合 
· 抗 MRSA 薬投与に対して、薬物血中濃度を測定された症例の割合 
· T1-2,N0M0 乳がん手術患者に対するセンチネルリンパ節生検率 
· ハイリスク妊娠・分娩症例の割合 
· 小児入院患者件数に対する、時間外または深夜入院の入院数および割合 
· 大腿骨頸部骨折における早期リハビリ開始率 
· 薬剤管理指導実施割合（実施患者数ベース） 
· 急性膵炎に対する 入院 2 日以内の CT 実施割合 
· 悪性腫瘍症例に対する退院支援の割合 
· 糖尿病入院患者に対する栄養指導実施率 
· 急性心筋梗塞(再発性心筋梗塞含む)患者に対する心臓リハビリ実施割合 
· 急性または慢性心不全患者に対する心臓リハビリ実施割合 
· 糖尿病・慢性腎臓病を併存症に持つ患者への栄養管理実施割合 
· 糖尿病・慢性腎臓病を併存症に持つ患者への早期栄養管理実施割合 
· 肺血栓塞栓症リスク中以上の手術実施症例に対する予防策実施率（60 歳以上） 

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


 

· 肺血栓塞栓症リスク中以上の手術実施症例に対する予防策実施率（40～59 歳） 
· カルバペネム・ニューキノロン・抗 MRSA 薬使用時の血液培養実施率 
· カルバペネム・ニューキノロン・抗 MRSA 薬使用までの培養検査実施率 
· 脳梗塞の診断で入院し、抗痙攣薬を投与しない割合 
· 小児虫垂炎入院症例で超音波検査の施行割合 
· 胆管炎・急性胆嚢炎に対する入院 2 日以内の超音波検査実施割合 
· 75 歳以上の入院症例でトリアゾラムが処方された割合 
· 75 歳以上の入院症例で長時間型ベンゾジアゼピン受容体作動薬が処方された割合 
· 75 歳以上の入院症例でトリアゾラムまたは長時間型ベンゾジアゼピン受容体作動薬が処方さ

れた割合 
· 急性心筋梗塞患者における当日アスピリン投与割合 
· アスピリン内服患者の退院時酸分泌抑制薬（PPI/H2RA）処方率 
· 経口第 3 世代セフェム処方が経口抗菌薬全体に占める割合 
· 院内感染治療の耐性菌治療割合 
· 関節置換術症例の院内感染治療の耐性菌治療割合 
· 院内肺炎治療の耐性菌治療割合 
· 急性心筋梗塞症例に対する地域連携の実施割合 
· くも膜下出血の診断で入院し、リハビリ治療を受けた症例の割合 
· 脳内出血の診断で入院し、リハビリ治療を受けた症例の割合 
· リスクレベルが「中」以上の手術を施行した患者の肺血栓塞栓症の予防対策の実施率（厚労省） 
· 血液培養２セット実施率（厚労省） 
· 広域スペクトル抗菌薬使用時の細菌培養実施率（厚労省） 
· シスプラチンを含むがん薬物療法後の急性期予防的制吐剤の投与割合（4 剤） 

2)【直腸癌手術のロボット支援】 
直腸癌手術において、2018 年 4 月に保険収載さ

れたロボット支援手術の本邦における普及の状況

を検討し、腹腔鏡手術と比較した安全性および有

用性を明らかにすることを目的とした。 
 本研究の対象は、2018 年 4 月 1 日から 2023 年

3 月 31 日の期間に、直腸 S 状部結腸から肛門管に

かけての悪性腫瘍に対して、直腸切除あるいは切

断術を施行した症例である。データソースには厚

生労働省 DPC 研究班のデータを使用した。群の分

類としては、Robot-assisted surgery（RA）、

Laparoscopic surgery（LA）、Open surgery（OP）
の 3 群に分類しており、主解析としては RA 群と

LA 群の 2 群比較を行っている。主要評価項目は、

周術期合併症（Clavian-Dindo 分類 GradeⅢ以上

の合併症）であり、侵襲的処置、再手術、人工呼吸

管理、透析管理、ICU 管理、および入院中の死亡

の 6 項目を対象としている。副次評価項目として

は、手術麻酔時間、輸血使用の割合（術当日）、術

後在院日数、および入院費用（出来高換算）の 4 項

目が設定されている。統計解析については、主解

析としてカテゴリー変数に対する多変量ロジステ

ィック回帰分析と、連続変数に対する多変量重回

帰分析を実施した。いずれの解析においても、病

院内のクラスタリングを考慮するために、一般化

推定方程式（Generalized Estimating Equation: 
GEE）を用いた回帰モデルを採用している。 

3)【食道癌に対するペムブロリズマブに関する費

用対効果】 
切除不能進行食道癌に対する一次治療として、

従来のフルオロウラシル＋シスプラチン療法

（fluorouracil + cisplatin: FP）にペムブロリズマ

ブを追加した併用療法（Pembro + FP）の費用効

果評価を目的とした。 
 日本の医療費支払い者の観点から分析を行った。

KEYNOTE-590 試験のデータに基づき、切除不能

進行食道癌の日本人仮想患者コホートを対象とし

た分割生存解析モデル (partitioned survival 
analysis: PartSA モデル）を構築した。患者の健

康状態を無増悪生存、病勢進行、死亡の 3 つに分

け、生存期間は KEYNOTE-590 試験の Kaplan-
Meier 曲線に log logistic 関数を当てはめて推定し

た。効用値は ToGA 試験のデータから引用した。

医療費は DPC データベースを用いて推定した。こ

れらを用いて FP 療法に対する Pembro + FP の増

分費用効果比（ incremental cost-effectiveness 
ratio: ICER）を算出した。また、支払い許容額閾

値（willingness-to-pay: WTP）を 50,000〜100,000 
USD/QALY と設定し、特に治療効果が高いとされ

る PD-L1 Combined Positive Score (CPS) ≥10 の

症例を対象としたサブグループ解析と、一元感度

分析、5,000 回のモンテカルロシミュレーション

による確率感度分析を実施した。 
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)【小児虫垂炎における疼痛管理】 
日本の小児虫垂切除術患者における術後疼痛管

理のためのオピオイド鎮痛薬の使用状況を評価し、

病院管理データを用いて個人および施設に関連す

る要因を調査することを目的とした。 
 本研究は後ろ向きコホート研究である。データ

は診断・処置組み合わせ（DPC）データベースか

ら取得した。対象基準は、2～18 歳の患者、2018
年 4 月 1 日から 2020 年 3 月 31 日までの間に入

院・退院した患者、急性虫垂炎と診断された患者、

および虫垂切除術を受けた患者とした。主要評価

項目は術後オピオイド使用であり、術後 1 日目か

らオピオイドを使用した患者の割合として算出し

た。 
6)【医療的ケア児のアウトカム】 
 近年小児科領域では世界的に、重度で慢性的な

健康上の問題点と機能制限があり医療資源の需要

が高い children with medical complexity (CMC)
と呼ばれる患者群に対する研究が進んでいる。一

方、本邦では医療的ケア児という患者群が注目さ

れている。医療的ケア児は CMC の中で日常的に

医療的ケアが必要な患者群であり、患者・家族へ

の負荷が大きい。そのため、2021 年に「医療的ケ

ア児及びその家族に対する支援に関する法律」が

制定されるなど支援の拡充のための法整備が進ん

でいる。今後更なる支援の拡充を進めるうえで、

医療資源利用を含めた実態の把握は不可欠である。

そのため、本研究では医療資源の中でも医療費へ

の影響が大きい入院医療に焦点をあてて、医療的

ケア児の臨床アウトカムと医療資源利用の実態を

記述することを目的とした。 
 後ろ向き縦断研究を行った。2014 年 4 月から

2021 年 3 月の 18 歳未満の全入院を対象とし、医

療的ケア児と非医療的ケア児の転帰・予後および

出来高換算医療費を比較した。また、全小児に対

する医療的ケア児の出来高換算入院医療費の割合

の経時的変化を内訳別に疑似ポアソン回帰モデル

を用いて推定した。 
7)【咽頭・喉頭癌におけるロボット手術】 
 2022 年以降、咽頭がんおよび喉頭がんに対する

経口ロボット手術（TORS）は、日本の国民健康保

険の対象となっている。アクセス性の向上や機能

温存といった技術的利点があるにもかかわらず、

その導入は依然として限定的である。その障壁の

一つとして、TORS は多額の初期投資と運用コス

トを要するにもかかわらず、従来の内視鏡手術と

同水準の保険償還しか受けられない点が挙げられ

る。これにより、潜在的に有用な技術が十分に活

用されていないのではないかという懸念が生じて

いる。したがって、保険償還政策の策定に資する

ため、TORS の経済評価を行うことが求められる。 
 本研究では、2022 年に TORS または強度変調

放射線治療（IMRT）を受けた T1–2N0–1M0 の咽

頭がんまたは喉頭がん患者を特定し、治療期間中

の総医療費を比較した。 
8)【心不全死亡率と地域気候】 
寒冷な気候が急性心不全の院内死亡に与える影

響を、患者因子と循環器専門医の供給量を考慮し

て検討することを目的に実施した。 
 全国 47 都道府県 546 急性期病院の急性心不全

患者 38,668 人を対象とした。病院所在地の緯度を

気候の代理指標として、寒冷（>37°N）・中間（34–
37°N）・温暖（<34°N）に分類した。また病院の

循環器専門医数を 0 人、1–4 人、5–9 人、10 人以

上の 4 群に分け、マルチレベルロジスティック回

帰分析（モデル 1：ヌル、モデル 2：患者因子追加、

モデル 3：病院因子追加）を実施した。 
9)【大腿骨骨幹部骨折に対する早期手術】 

重症または高エネルギー外傷を除いた高齢者の

大腿骨骨幹部骨折に対する早期手術の有効性を評

価した研究はほとんどない。本研究の目的は、全

国規模の DPC データベースを用いて、高エネルギ

ーまたは重症外傷を除いた高齢者の大腿骨幹骨折

患者の手術待機時間が臨床転帰、医療費、術後在



 

院日数に与える影響を検討することを目的とした。 
2014 年から 2023 年にかけて大腿骨骨幹部骨折の

手術を受けた 65 歳以上の患者を対象に、日本の全

国行政データベースを用いた後ろ向きコホート研

究を実施した。主要評価項目は院内死亡、副次的

評価項目は合併症の発生、術後入院日数、入院費

用とした。早期手術は入院当日または翌日に実施

された手術と定義し、早期手術群と遅延手術群に

分類した。交絡因子を調整するため、傾向スコア

を用いた逆確率重み付け（IPTW）を適用して、早

期手術群と遅延手術群のアウトカムを比較した。

院内死亡率および合併症については、ロジスティ

ック回帰を用いてオッズ比（OR）を推定した。術

後在院日数と入院費用については、線形回帰を用

いて平均差を推定した。欠損データの補完には連

鎖方程式による多重代入法を実施した。 
 

Ｃ．結果 
1)【医療の質指標：外来含】 

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。 
2)【直腸癌手術のロボット支援】 
解析対象は、84,220 例（1,015 施設）で、アプ

ローチ別ではロボット支援手術（RA）14,403 例、

腹腔鏡手術（LA）57,530 例、開腹手術（OP）12,287
例であった。RA 件数および RA 実施割合は経年増

加しており、2022 年度には全体の約 28%を占める

に至っていた。主要評価項目である術後合併症

（CD≥Ⅲa）の発生割合は RA 群 10.2%、LA 群

12.3%であったが、多変量解析では RA 群と LA 群

の間に有意差は認められなかった（OR 0.963、
95%CI 0.879–1.056、p=0.425）。合併症の内訳に

ついては、侵襲的処置、再手術、気管切開、人工呼

吸管理、入院中の死亡においては有意差を認めな

かったが、ICU 管理（OR 0.881、95%CI 0.789–
0.984、p=0.025）および透析管理（OR 0.724、
95%CI 0.530–0.988、p=0.024）については、RA 群

で有意に低い結果であった。副次評価項目では、

手術麻酔時間は RA 群で有意に長く（中央値 428
分 vs. 353分、偏回帰係数 65.063、95%CI 56.669–
73.457、p<0.001）、輸血使用率（術当日）は RA 群

で有意に低かった（3.2% vs. 4.6%、OR 0.789、
95%CI 0.695–0.897、p<0.001）。術後在院日数は

RA 群で中央値 12 日、LA 群で 13 日であり、多変

量解析では有意差を認めなかった（p=0.350）。入

院中医療費（出来高換算）は中央値で RA 群

1,843,770 円、LA 群 1,837,570 円と近似していた

が、多変量解析では RA 群で有意に低いことが示

された（偏回帰係数  −27,645.67 円、95%CI 
−46,777.66–−8,513.68、p<0.001）。 
3)【食道癌に対するペムブロリズマブに関する費

用対効果】 
ベースケース解析において、FP に対する

Pembro + FP の増分費用は 67,109 USD，増分

QALY は 0.38 で あ り 、 ICER は 176,479 
USD/QALY と算出された。 
 PD-L1 CPS ≥10 のサブグループ解析では、増分

費用は 73,183 USD、増分 QALY は 0.58 であり、

ICER は 126,862 USD/QALY であった。 
 一元感度分析のいずれの条件においても ICER
は WTP 閾値を上回る結果となった。 
 さらに確率的感度分析においても、WTP 閾値に

おいて Pembro + FP が費用効果的となる確率は

0％であった。 
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)【小児虫垂炎における疼痛管理】 
本研究の対象として 11,346 例が選定された。術

後オピオイド投与（POAP）を受けた患者の全体的

な割合は 9.47％であった。術後オピオイド（POAP）
の投与率は、年齢、性別、手術の種類にかかわらず

ほぼ同様であったが、在院日数が長い患者や膿瘍

を伴う患者では高かった。術前にオピオイドを投

与された群では、POAP の投与率が高かった。術

後オピオイドを使用した全患者の 40％未満しか

占めていない病院も存在するなど、病院間のばら

つきが認められた。退院時にオピオイドが処方さ

れた患者は 0.01％であった。 
6)【医療的ケア児のアウトカム】 
 解析対象となった 1,531,456 入院のうち、医療

的ケア児の入院は 91,413 入院であった。医療的ケ

ア児は小児入院患者全体の年間ユニーク患者数の

3.7%であった。医療的ケア児は院内死亡率、30 日

以内の再入院の割合、30 日以内の計画外再入院の

割合、入院一回あたりの出来高換算医療費、一日

当たりの出来高換算医療費、入院日数の各項目に

ついて非医療的ケア児よりも高かった/長かった。

中でも、医療的ケア児の 30 日以内の再入院割合は

27.5%と高く、特に複数の医療的ケアを受けてい

る児では 33.7%であった。医療的ケア児が小児全

体の出来高換算入院医療費に占めるシェアは

20.3%で、割合の推定値は研究期間の 7 年間で

1.2881 倍（95%信頼区間：1.2110-1.3702）に増加

した。内訳別では、点滴・注射薬の割合の増加が最

も著しく、研究期間の 7 年間で推定値 24.4%（95%
信頼区間：22.5–26.3%）から 39.9%（95%信頼区

間：32.7–48.6）へと増加しており、期間内の患者

数・入院日数の増加よりも急激な増加を示した。 
7)【咽頭・喉頭癌におけるロボット手術】 
 対象となった 447 名の患者のうち、40 名が

TORS を受け、407 名が IMRT を受けた。TORS
群は、IMRT 群と比較して、入院期間が有意に短

く（平均 16.3 日対 55.5 日）、平均費用も低かった

（126 万円対 345 万円；P < 0.01）。ガンマ分布と

対数リンク関数を用いた一般化線形モデルを使用

し、性別、年齢、腫瘍部位、腫瘍サイズ、リンパ節

転移の有無を調整したところ、TORS は IMRT よ

りも有意に低コストであることが示された（調整

後コスト比 0.39、95% 信頼区間 0.35–0.43、P < 
0.01）。この結果は、中咽頭がんおよび N0 の患者

に限定して分析した場合でも同様であった。 
8)【心不全死亡率と地域気候】 

病院因子まで追加したモデル 3 において、寒冷

地域は院内死亡の調整オッズ比が高く（aOR 1.20、
95%CI 1.06–1.33）、温暖地域は低い（aOR 0.88、
95%CI 0.79–0.98）ことが示された。 
9)【大腿骨骨幹部骨折に対する早期手術】 
対象患者 11,087 例のうち、3,170 例（28.6%）

が早期手術を受けた。IPTW 調整後、院内死亡率

に有意差は認められなかった（OR: 0.96, 95% 信
頼区間(CI): 0.66–1.41）。しかし、早期手術は、肺

炎（OR: 0.64, 95%CI: 0.44-0.94）および尿路感染

症（OR:0.66, 95% CI: 0.48-0.90）の発症率が有意

に低く、術後在院日数期間の短縮 （平均差:5.37日, 
95% CI: 3.56～7.19）、および入院費用の削減（平

均差: 150,380 円, 95% CI: 93,270～207,490）と

関連していた。 
 

Ｄ．考察 
1)【医療の質指標：外来含】 

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。 
 外来に関する指標もいくつか開発し、改訂も行

った。 
 例えば、生活習慣病管理料１（糖尿病を主病） 

を分母とした、HbA1C の実施率をみる指標では、

本研究では主に DPC 算定病院であり、算定はごく

少数であり、指標の検証からも研究としての限界

であった。また、分子の検索期間はもっと短くす

ることも可能だが、「まずは緩く、概観する」とい

うところから考え、前後 1 年で策定を試行した。 



 

 結果としては、予想通り HbA1C は検査実施率

が高かったが、尿検査の実施率は、施設間差がみ

られた。 
 糖尿病性腎症を「糖尿病透析予防指導管理料」

にて同定したが、この管理料は施設要件として栄

養管理士の配備などが結構厳しい可能性があり、

病院外の診療所などでは逆に算定しにくい可能性

があり、ここでも指標としての限界が考えられた。 
2)【直腸癌手術のロボット支援】 
直腸癌手術の年次推移からは、本邦において RA
が急速に普及していることが確認された。RA 導入

初期からの集団であるため、施設間による差の考

慮が必要と判断して、本研究では GEE による多

変量解析により、これらの患者背景の差異や施設

間クラスタリングを調整したうえで比較を行って

いる。主要評価項目である全術後合併症（CD≥3a）
については両群間に有意差は認められなかったが、

ICU 管理および透析管理の割合は RA 群で有意に

低く、重篤な合併症の一部において RA が有用で

ある可能性が示唆された。一方で、DPC データの

性質上、腫瘍の詳細な病理学的情報や術者の習熟

度などの交絡因子を完全には制御できておらず、

因果関係の証明にはさらなる検証が必要である。 
（小括）直腸癌手術において、RA は LA と比較し

て全術後合併症の発生率は同等であったが、ICU
管理および透析管理を要する重篤な合併症の発生

率は有意に低く、RA の安全性における優位性が示

された。 
3)【食道癌に対するペムブロリズマブに関する費

用対効果】 
Pembro+FP 療法の ICER は日本の WTP 閾値

を上回っており、日本においては費用効果的では

ないことが示された。WTP 閾値を下回るためには

現在の薬価から約 70%の引き下げが必要となるが、

過度な引き下げは製薬企業の研究開発投資への意

欲を削ぐため現実的な解決策ではない。米国の先

行研究では費用効果的とされているが、その結果

は不確実性が極めて高く、中国の先行研究では生

存期間の推定値が誤っている可能性が高いことが

確認された。本研究は実臨床の DPC データを用い

た実態に即した費用推定ができている点に強みが

ある。効用値の推定や、外来治療費、有害事象関連

費用の推定において限界はあるものの、感度分析

等から結論の頑健性に大きく影響するものではな

いと考えられる。 
（小括）切除不能進行食道癌に対する一次治療に

おいて、ペムブロリズマブを FP 療法と併用する

ことは、米国の先行研究では費用効果的と報告さ

れていたが、日本では費用効果が認められなかっ

た。限られた医療財源下においては、単なる薬価

の引き下げに依存するのではなく、バイオマーカ

ーによる治療選択基準の改善などを通じて、臨床

的な適正使用と経済性を両立させる治療戦略が求

められる。 
4)【消化器手術における癒着防止剤】 

開腹および腹腔鏡下の結直腸手術において癒着

防止剤使用が癒着性腸閉塞予防効果をもたらす結

果が得られた。癒着性腸閉塞の本態は腸管の癒着

によるものであることから、腹部消化器手術の中

でも特に腸管操作の機会が多い症例において癒着

は発生しやすく、癒着防止剤による癒着性腸閉塞

予防効果がはっきり示されたものと考えられる。 
（小括）術後の腹腔内癒着形成防止を目的として

使用される癒着防止剤は、結直腸手術において癒

着性腸閉塞予防効果ももたらすことが示された。 
5)【小児虫垂炎における疼痛管理】 
日本の小児虫垂切除術患者における術後オピオ

イド使用率（POAP）は他国で観察された値よりも

低く、これは法規制やオピオイド処方文化に起因

する可能性がある。病院間のばらつきが認められ

たが、これはガイドラインやエビデンスに基づく

推奨事項の欠如、ならびに医師や病院ごとの選好

に関連している可能性がある。オピオイドの適切

な使用を詳述し、小児患者への不必要な曝露を回

避するためのガイドライン策定に向け、今後の研

究が必要である。 



 

6)【医療的ケア児のアウトカム】 
 本研究から、医療的ケア児の入院は非医療的ケ

ア児よりも臨床アウトカムが不良であり、また出

来高換算医療費も高額となることが示唆された。 
類似の患者群である CMC を対象とした米国の既

報（13%）と比較すると 30 日以内の再入院の割合

は医療的ケア児で高く、今後再入院割合を下げる

ためにどのような施策が有効であるかの検証が必

要であると考えられた。 
医療的ケア児は小児入院患者全体の 3.7%であっ

た一方、医療的ケア児が小児全体の出来高換算入

院医療費に占めるシェアは 20.3%で増加傾向にあ

った。内訳別では点滴注射薬の小児全体に占める

割合の増加率が最も高かった。類似の患者群であ

る CMC では近年、薬剤についての課題点が明ら

かになっており、医療的ケア児においても改善の

余地が存在しないか更なる検証の余地がある。 
（小括）臨床アウトカムの中では、30 日再入院の

割合が類似の患者群である CMC を対象とした既

報に比して高かった。また、医療的ケア児は年間

のユニーク患者数に比して小児全体の入院医療費

に占める割合が高く、また増加傾向であった。医

療的ケア児に対する今後の施策はこれらの特徴を

ふまえ立案されることが望まれる。 
7)【咽頭・喉頭癌におけるロボット手術】 
 TORS は、T1–2N0–1M0 の咽頭がんまたは喉頭

がん患者の治療において、医療費の有意な削減を

示した。しかし、観察された費用面での優位性は、

おそらく現在の日本の保険償還価格に起因するも

のであるため、この結果は慎重に解釈すべきであ

る。それにもかかわらず、TORS に伴う治療期間

の短縮は、患者の観点から見て有意義な利点をも

たらす。保険償還制度に中程度の調整が加えられ

たとしても、TORS の費用対効果は堅調に維持さ

れると予想される。 
8)【心不全死亡率と地域気候】 
患者の重症度や病院の循環器専門医数を調整し

ても寒冷地域の院内死亡オッズ比が高くとなった

ことから、気候要因が急性心不全の院内死亡に独

立して関連する可能性が示唆された。 
（小括）急性心不全の院内死亡率は、患者重症度

と病院あたり循環器専門医数という医療資源を調

整した後も寒冷地域で高く、温暖地域で低い傾向

を示した。寒冷要因を調整しないと寒冷地に居住

する住民の死亡はとても高く、同地域の診療パフ

ォーマンスはとても低いという誤解につながる。 
9)【大腿骨骨幹部骨折に対する早期手術】 
高齢者の大腿骨骨幹部骨折に対する早期手術は、

院内死亡率には影響しないが、合併症の減少、入

院期間の短縮、および医療費の削減に寄与する結

果が得られた。日本の医療システムにおいて手術

のタイミングが院内死亡率に直結しなかった背景

には、手術の遅延が併存疾患の術前管理や患者の

全身状態調整の必要性に起因している可能性や、

周術期や術後の全身状態管理が適切であることが

推察される。しかし、早期手術は早期離床を可能

にすることで、高齢者に多い肺炎や尿路感染症な

どの合併症を減らしたことが推察される。日本の

早期手術実施割合は諸外国と比較して依然として

低く、これは提供体制の課題や早期介入の重要性

に対する認識不足に起因している可能性がある。

また。早期手術は医療資源の効率的な利用にも寄

与しており、修正可能な因子である手術待機時間

を短縮することは、高齢者の予後を改善するため

の重要な戦略である。 
（小括）高齢者における大腿骨骨幹端骨折の早期

手術は、遅延手術と比較して院内死亡率の有意な

減少とは関連しなかった。しかし、合併症の減少、

術後入院期間の短縮、入院費用の削減と関連して

いた。これらの知見は、早期手術が術後回復の改

善に有益である可能性を示唆している。今後は死

亡率や機能回復などの長期的な予後への影響につ

いて、さらなる研究が期待される。 
 

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７年(2025 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 44 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。 

 
研究協力者 
松居宏樹（東京大学臨床疫学・経済学准教授） 
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 7 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 44 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

British Journal of Surgery に掲載された論

文である “Respiratory complications after 
oesophagectomy using volatile or 
intravenous anaesthesia（揮発性麻酔薬ま

たは静脈内麻酔を用いた食道切除術後の

呼吸器合併症）”である[5]。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。  
 
麻酔法は術後呼吸器合併症のリスクに影

響する可能性がある。しかし食道切除術

における最適な麻酔薬の選択は依然とし

て不明である。本後ろ向き研究では、食

道切除術後の短期転帰に対するデスフル

ラン、セボフルラン、プロポフォール麻

酔の効果を比較した。 
 
B. 研究方法 
2012 年 4 月から 2022 年 3 月までにがん

による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、デスフルラン、

セボフルラン、プロポフォール麻酔の 3
群間でアウトカム（呼吸器合併症、換気

不全、院内死亡率）を比較するため、傾

向スコア matchig weight 解析を実施した。

感度分析として、多変量ロジスティック

回帰分析および操作変数法を実施した。 
 



C. 研究結果 
対象患者 21,080例（デスフルラン群 7,823
例、セボフルラン群 8,932 例、プロポフ

ォール群 4,325 例）において、呼吸器合

併症は 3,399 例（16.1%）、呼吸不全は 960
例（4.6%）に発生した。matchig weight 解
析の結果、セボフルランおよびプロポフ

ォール麻酔は、呼吸器合併症（オッズ比

(OR) 1.13、95%信頼区間(CI) 1.03～1.24 
および OR1.43、95%CI 1.28～1.58）、呼吸

不全（それぞれ OR 1.21、95% CI 1.02～
1.43; OR 1.29、95% CI 1.06～1.56）の発生

率上昇と有意に関連していた。デスフル

ラン麻酔後の院内死亡率は、3 種類の麻

酔の中で最も低かった（1.6% および 
1.8% 対 1.2%; OR 1.30、95% 信頼区間 
0.98～1.73 および OR 1.49、95% 信頼区

間 1.08～2.06）。多変量ロジスティック回

帰分析および操作変数法でも同様の結果

が示された。 
 
D．考察 
食道切除術におけるセボフルランおよび

プロポフォール麻酔は、デスフルラン麻

酔と比較して呼吸器アウトカムの悪化と

関連していた。 
本研究は、世界中の外科医・麻酔科医に

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ている。本論文を読

んだ外科医・麻酔科医は、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，種々の臨床疫学研究・

ヘルスサービスリサーチが可能である。

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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【研究要旨】 

目的： 今後、増加が予測されている高齢者救急に適切に対応するための資料作成を目的と

して、2020 年の DPC データと 2020年の国勢調査及びそれに基づく将来人口推計の中位推計

を用いて、全国レベルで 75歳以上の救急症例について、原因傷病の分析を行った。 

方法： 分析に用いたデータは、診断群分類研究支援機構を介して、DPC 制度に参加してい

る 1,098 施設から得た 6,414,857 件のデータである（以下、研究班データ）。このデータを

用いて、年齢階級別（75-79 歳、80-84 歳、85-89 歳、90-94 歳、95 歳以上）に救急車によ

る搬送で入院した患者数（以下、救急患者数）について上位 15疾患を求めた。 

結果： 75歳以上の高齢者で増加する救急搬送の原因となる傷病としては、肺炎、誤嚥性

肺炎、尿路感染症、脳梗塞、心不全、徐脈性不整脈などの内科系疾患と股関節大腿近位骨

折、胸椎、腰椎以下骨折損傷などの外傷疾患が重要であることが明らかとなった。例えば、

2020 年から 50 年の間に、最も増加率の高い 95歳以上では最も多いのは誤嚥性肺炎（構成

割合 12.4%、死亡率 26.3％、24時間以内死亡率 4.7%、要介護者割合 83.0%、介護施設から

の入院割合 50.2%）、次いで心不全（構成割合 10.2%、死亡率 26.0％、24 時間以内死亡率

5.9%、要介護者割合 69.6%、介護施設からの入院割合 32.2%）、股関節・大腿近位の骨折（構

成割合 9.9%、死亡率 3.4％、24時間以内死亡率 0.1%、要介護者割合 69.5%、介護施設から

の入院割合 29.2%）、肺炎（構成割合 6.4%、死亡率 27.0％、24 時間以内死亡率 5.3%、要介

護者割合 73.6%、介護施設からの入院割合 40.8%）、脳梗塞（構成割合 6.4%、死亡率 18.5％、

24時間以内死亡率 0.8%、要介護者割合 69.7%、介護施設からの入院割合 33.3%）、腎臓又は

尿路の感染症（構成割合 5.2%、死亡率 6.0％、24時間以内死亡率 0.4%、要介護者割合 80.1%、

介護施設からの入院割合 40.2%）で上位 15傷病で全救急車搬送入院の 69.5%となっていた。 

考察：本研究に利用したデータは悉皆性の点で問題があるが、今後増加する傷病の種類に

ついては、妥当性の高い結果であると考えられる。これらの傷病を原因とする救急搬送の

負荷を抑制するためには、ACSC の視点からの予防及び転倒予防対策の充実が必要である。 

 



 
 

A.  研究目的 

 本研究の別の報告書で示したように今後、

仮に現在の医療提供の状況が続くとすれば、

日本においては高齢者の救急搬送による入

院が増加する。高齢者救急の増加という問

題に対応するためには、予防及び退院支援

の視点からの連携体制の強化が必要である。

この課題を具体的に検討するためには、今

後どのような病態で高齢者救急が増加する

かを分析することが有用である。 

本研究ではこのような問題意識から、

2020 年の DPC データと 2020 年の国勢調査

及びそれに基づく将来人口推計の中位推計

を用いて、全国レベルで 75 歳以上の救急症

例について、年齢階級別にどのような病態

の患者が増加するかを分析した結果を報告

する。 

 

B.  研究方法 

 分析に用いたデータは、診断群分類研究

支援機構を介して、DPC制度に参加している

1,098 施設から得た 6,414,857 件のデータ

である（以下、研究班データ）。このデータ

を用いて、年齢階級別（75-79歳、80-84歳、

85-89歳、90-94 歳、95歳以上）に救急車に

よる搬送で入院した患者数（以下、救急患者

数）について上位 15疾患を求めた。そして、

これら 15疾患について、死亡退院率、24時

間以内死亡率、要介護高齢者の割合、介護施

設から搬送された患者の割合を求めた。さ

らにこれを国立社会保障人口問題研究所が

公開している都道府県別の 5 歳階級別人口

の推計値の変化（2020 年度を 1とした時の

各年度の指数）に適用して、各年度の年齢階

級別・傷病別の救急患者数を推計した。 

（倫理面への配慮） 

本研究は、福岡国際医療福祉大学倫理審

査委員会の承認（承認番号：第 25-TG-024号）

を得て実施した。 

 

C．研究結果 

 図表 1-1 は 2020 年度の 75-79 歳にお

ける救急車搬送入院患者 146,353名につ

いて上位 15 疾患を示したものである。

最も多いのは脳梗塞で 7.9%、その死亡率

は 5.7%、24 時間以内死亡率は 0.7%、要

介護者の割合は 17.0%、介護施設からの

入院割合は 3.8%であった。次いで、誤嚥

性肺炎（構成割合 4.2%、死亡率 17.8％、

24 時間以内死亡率 2.7%、要介護者割合

65.5%、介護施設からの入院割合 28.0%）、

心不全（構成割合 4.0%、死亡率 12.0％、

24 時間以内死亡率 4.5%、要介護者割合

25.3%、介護施設からの入院割合 5.4%）、

肺炎（構成割合 3.9%、死亡率 17.1％、24

時間以内死亡率 3.4%、要介護者割合

35.5%、介護施設からの入院割合 11.0%）、

股関節・大腿近位の骨折（構成割合 3.9%、

死亡率 1.1％、24 時間以内死亡率 0.0%、

要介護者割合 29.5%、介護施設からの入

院割合 7.0%）、徐脈性不整脈（構成割合

3.6%、死亡率 77.7％、24 時間以内死亡

率 72. %1、要介護者割合 9.3%、介護施

設からの入院割合 5.5%）で上位 15 傷病

で全救急車搬送入院の 49.8%となってい

る。 

 図表 1-2 は 75-79歳を対象に 2020 年

度の救急車搬送院患者の上位 15 の医療

資源病名について 2025 年～50 年の予測

患者数を求めた結果を示したものであ

る。なお、推計値は研究協力施設におけ

る推計値であり、全 DPC調査対象施設の



 
 

ものではないことに注意されたい。 

 図表 2-1 は 2020 年度の 80-84 歳にお

ける救急車搬送入院患者 171,594名につ

いて上位 15 疾患を示したものである。

最も多いのは脳梗塞で 7.4%、その死亡率

は 7.8%、24 時間以内死亡率は 0.9%、要

介護者の割合は 26.7%、介護施設からの

入院割合は 6.7%であった。次いで、股関

節・大腿近位の骨折（構成割合 5.4%、死

亡率 1.2％、24時間以内死亡率 0.0%、要

介護者割合 38.2%、介護施設からの入院

割合 11.0%）、誤嚥性肺炎（構成割合 5.4%、

死亡率 19.5％、24時間以内死亡率 3.1%、

要介護者割合 69.6%、介護施設からの入

院割合 33.1%）、心不全（構成割合 5.2%、

死亡率 14.4％、24時間以内死亡率 4.6%、

要介護者割合 33.8%、介護施設からの入

院割合 8.4%）、肺炎（構成割合 4.4%、死

亡率 14.4％、24 時間以内死亡率 4.6%、

要介護者割合 33.8%、介護施設からの入

院割合 14.1%）、徐脈性不整脈（構成割合

4.0%、死亡率 75.7％、24 時間以内死亡

率 71.6%、要介護者割合 12.7%、介護施

設からの入院割合 9.3%）、尿路感染症（構

成割合 3.9%、死亡率 2.7％、24時間以内

死亡率 0.3%、要介護者割合 51.5%、介護

施設からの入院割合 15.7%）で上位 15 傷

病で全救急車搬送入院の 54.0%となって

いる。 

 図表 2-2 は 80-84歳を対象に、2020年

度の救急車搬送院患者の上位 15 の医療

資源病名について 2025 年～50 年の予測

患者数を求めた結果を示したものであ

る。 

 図表 3-1 は 2020 年度の 85-89 歳にお

ける救急車搬送入院患者 174,834名につ

いて上位 15 疾患を示したものである。

最も多いのは股関節・大腿近位の骨折

（構成割合 7.4%、死亡率 1.6％、24 時間

以内死亡率 0.0%、要介護者割合 49.6%、

介護施設からの入院割合 17.6%）、次い

で、、誤嚥性肺炎（構成割合 7.2%、死亡

率 21.4％、24 時間以内死亡率 3.6%、要

介護者割合 74.6%、介護施設からの入院

割合 39.0%）、脳梗塞（構成割合 6.9%、死

亡率 9.3％、24時間以内死亡率 0.7%、要

介護者割合 40.3%、介護施設からの入院

割合 14.0%）、心不全（構成割合 6.6%、死

亡率 17.3％、24 時間以内死亡率 4.5%、

要介護者割合 45.1%、介護施設からの入

院割合 15.0%）、肺炎（構成割合 4.9%、死

亡率 21.6％、24 時間以内死亡率 4.3%、

要介護者割合 54.3%、介護施設からの入

院割合 21.9%）、腎臓又は尿路の感染症

（構成割合 4.4%、死亡率 3.9％、24 時間

以内死亡率 0.5%、要介護者割合 61.0%、

介護施設からの入院割合 22.3%）で上位

15傷病で全救急車搬送入院の 59.0%とな

っている。 

 図表 3-2 は 85-89歳を対象に、2020年

度の救急車搬送院患者の上位 15 の医療

資源病名について 2025 年～50 年の予測

患者数を求めた結果を示したものであ

る。 

 図表 4-1 は 2020 年度の 90-94 歳にお

ける救急車搬送入院患者 110,853名につ

いて上位 15 疾患を示したものである。

最も多いのは誤嚥性肺炎（構成割合 9.6%、

死亡率 23.9％、24時間以内死亡率 3.7%、

要介護者割合 78.2%、介護施設からの入

院割合 44.2%）、次いで股関節・大腿近位

の骨折（構成割合 9.0%、死亡率 2.4％、



 
 

24 時間以内死亡率 0.1%、要介護者割合

59.9%、介護施設からの入院割合 23.9%）、

心不全（構成割合 8.5%、死亡率 21.5％、

24 時間以内死亡率 5.4%、要介護者割合

58.0%、介護施設からの入院割合 23.5%）、

脳梗塞（構成割合 6.9%、死亡率 13.1％、

24 時間以内死亡率 0.9%、要介護者割合

55.0%、介護施設からの入院割合 22.3%）、

肺炎（構成割合 5.6%、死亡率 24.9％、24

時間以内死亡率 4.4%、要介護者割合

64.4%、介護施設からの入院割合 31.1%）、

腎臓又は尿路の感染症（構成割合 4.7%、

死亡率 5.4％、24 時間以内死亡率 0.7%、

要介護者割合 70.8%、介護施設からの入

院割合 31.2%）で上位 15 傷病で全救急車

搬送入院の 64.3%となっている。 

 図表 4-2 は 90-94歳を対象に、2020年

度の救急車搬送院患者の上位 15 の医療

資源病名について 2025 年～50 年の予測

患者数を求めた結果を示したものであ

る。 

 図表 5-1は 2020年度の 95歳以上にお

ける救急車搬送入院患者 41,090 名につ

いて上位 15 疾患を示したものである。

最も多いのは誤嚥性肺炎（構成割合

12.4%、死亡率 26.3％、24時間以内死亡

率 4.7%、要介護者割合 83.0%、介護施設

からの入院割合 50.2%）、次いで心不全

（構成割合 10.2%、死亡率 26.0％、24時

間以内死亡率 5.9%、要介護者割合 69.6%、

介護施設からの入院割合 32.2%）、股関

節・大腿近位の骨折（構成割合 9.9%、死

亡率 3.4％、24時間以内死亡率 0.1%、要

介護者割合 69.5%、介護施設からの入院

割合 29.2%）、肺炎（構成割合 6.4%、死亡

率 27.0％、24 時間以内死亡率 5.3%、要

介護者割合 73.6%、介護施設からの入院

割合 40.8%）、脳梗塞（構成割合 6.4%、死

亡率 18.5％、24 時間以内死亡率 0.8%、

要介護者割合 69.7%、介護施設からの入

院割合 33.3%）、腎臓又は尿路の感染症

（構成割合 5.2%、死亡率 6.0％、24 時間

以内死亡率 0.4%、要介護者割合 80.1%、

介護施設からの入院割合 40.2%）で上位

15傷病で全救急車搬送入院の 69.5%とな

っている。 

 図表 5-2 は 95歳以上を対象に、2020

年度の救急車搬送院患者の上位 15 の医

療資源病名について 2025 年～50 年の予

測患者数を求めた結果を示したもので

ある。 

 

D.考察 

 本分析ではデータ提供の同意が得ら

れた施設のみのデータを用いているた

め、救急車搬送による入院の全数をとら

えているわけではない。そのために、全

体のトレンドも研究班データと同様で

あり、かつ入院率、その中での救急患者

の割合も 2020 年と変わらないという仮

定を置いて研究を行った。また、2020 年

は COVID-19 の流行があったため、救急

車搬送の対象者に偏りがある可能性も

否定できない。したがって、本研究の分

析結果については、上記の制約があるこ

とを踏まえて解釈を行うことが必要で

ある、今後、厚生労働省が収集している

DPC データを用いで同様の分析を行って

本分析結果の妥当性を検証する作業が

必要である。 

 以上の制約はあるが、救急車搬送によ

る入院のボリュームは団塊世代に大き



 
 

く影響されることに確実である。そして、

75 歳以上の高齢者で増加する救急搬送

の原因となる傷病としては、肺炎、誤嚥

性肺炎、尿路感染症、脳梗塞、心不全、

徐脈性不整脈などの内科系疾患と股関

節大腿近位骨折、胸椎、腰椎以下骨折損

傷などの外傷疾患が重要であることも

明らかとなった。今年度研究に別の報告

書でも指摘したように、上記のうち内科

系の疾患は、ACSC (Ambulatory Care 

Sensitive Conditions)と総称されるも

のでプライマリケアでの適切な管理が

あれば入院が避けられる可能性が高い

病態と称されるものである。これらの傷

病を持つ高齢者の多くがすでに介護サ

ービスを受けていることを踏まえると、

介護の現場における日常的な医学管理

を適切に行うことで入院を抑制するこ

とが可能である。例えば、済生会熊本病

院では、連携している医療機関や介護施

設と軽症心不全の診断基準を共有して、

早期に、しかできるだけ日中に救急外来

を受診してもらうことで、心不全による

入院の抑制に成功している。今後、増加

することが予想される高齢者救急、特に

心不全や尿路感染症、肺炎、脱水症など

による入院を抑制するためには、ACSC に

着目した施設間の連携が重要になる。そ

して、連携が有効に機能するためには、

共有すべき情報を標準化し ICTを活用す

ることが望ましい。函館市はこうした施

設間連携の先進地域であり、同市で活用

されている医療介護連携サマリーを普

及させることが望ましいと筆者は考え

ている。 

 股関節・大腿近位骨折になどの外傷系

傷病については、転倒予防や骨粗鬆症対

策、認知症対策が重要となる。ロコモ健

診や骨粗鬆症健診の普及とその後の健

康増進対策や骨粗鬆症の薬物治療の充

実が求められる。認知症を有する高齢者

についても、適切な機能訓練やリハビリ

テーションを提供することが必要であ

る。認知症を有する在宅高齢者は多くが

通所介護を利用していることを考慮す

ると、通所介護における機能訓練の在り

方を検討する必要がある。 

 ところで、本分析では徐脈性不整脈で

救急車による搬送になった高齢患者で

局単に死亡率及び 24 時間以内死亡率が

高くなっていた。徐脈性不整脈には心停

止が含まれており、多くはこの病態で入

院したものと推察される。こうした高齢

患者については、搬送前の施設や在宅で

看取りを行う方が、尊厳ある終末期を過

ごすために望ましかった事例も少なく

ないと考えられる。このことは、改めて

ACP (Advance Care Planning)の重要性

を示唆するものである。日本は今後年間

160 万人以上が死亡する時代になる。終

末期の在り方を国民レベルで議論すべ

き時期に来ている。この問題は医療介護

給費の適正化化という側面もあるが、そ

れ以上に尊厳ある終末期を日本人がど

う生きるべきなのかという、より哲学的

な検討を必要とするものととらえられ

るべきだろう。 

 

E. 結論  

 DPCデータを用いで、75歳以上の高齢者

について、年齢階級別に救急搬送入院の原

因傷病を分析した。救急搬送の原因となる



 
 

傷病としては、肺炎、誤嚥性肺炎、尿路感

染症、脳梗塞、心不全、徐脈性不整脈など

の内科系疾患と股関節大腿近位骨折、胸椎、

腰椎以下骨折損傷などの外傷疾患が重要

であることが明らかとなった。これらの傷

病を原因とする救急搬送の負荷を抑制す

るためには、ACSC の視点からの予防及び転

倒予防対策の充実が必要である。 
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図表 1-1 2020 年度の救急車搬送院患者の上位 15 の医療資源病名と死亡率及び介護の状況（75-79 歳 全国 研究班データ） 
75-79歳 患者数  死亡  24時間以内死亡  要介護高齢者  介護施設から入院  

DPC6  全体 

N ％ 
累

積％ 
N ％ N ％ N ％ N ％ 

146,353     20,715  14.2% 8,390 5.7% 35,528  24.3% 8,387  5.7% 

010060 脳梗塞 11,548 7.9% 7.9% 654  5.7% 78 0.7% 1,964  17.0% 439  3.8% 

040081 誤嚥性肺炎 6,158 4.2% 12.1% 1,098  17.8% 167 2.7% 4,031  65.5% 1,726  28.0% 

050130 心不全 5,893 4.0% 16.1% 710  12.0% 265 4.5% 1,489  25.3% 317  5.4% 

040080 肺炎 5,767 3.9% 20.1% 986  17.1% 195 3.4% 2,048  35.5% 634  11.0% 

160800 股関節・大腿近位の骨折 5,647 3.9% 23.9% 64  1.1% 0 0.0% 1,667  29.5% 394  7.0% 

050210 徐脈性不整脈 5,321 3.6% 27.6% 4,132  77.7% 3,839 72.1% 497  9.3% 293  5.5% 

160100 頭蓋・頭蓋内損傷 4,944 3.4% 30.9% 336  6.8% 119 2.4% 794  16.1% 135  2.7% 

110310 前立腺の悪性腫瘍 4,735 3.2% 34.2% 86  1.8% 14 0.3% 2,011  42.5% 575  12.1% 

050030 急性心筋梗塞 4,353 3.0% 37.1% 718  16.5% 404 9.3% 359  8.2% 79  1.8% 

010040 非外傷性頭蓋内血腫（非外傷性硬膜下血腫以外） 4,328 3.0% 40.1% 810  18.7% 283 6.5% 901  20.8% 252  5.8% 

160690 胸椎、腰椎以下骨折損傷（胸・腰髄損傷を含む。） 3,115 2.1% 42.2% 17  0.5% 3 0.1% 687  22.1% 49  1.6% 

060340 胆管（肝内外）結石、胆管炎 2,820 1.9% 44.2% 75  2.7% 7 0.2% 693  24.6% 138  4.9% 

180010 敗血症 2,791 1.9% 46.1% 873  31.3% 225 8.1% 1,021  36.6% 301  10.8% 

030400 前庭機能障害 2,754 1.9% 47.9% 0  0.0% 0 0.0% 131  4.8% 11  0.4% 

060210 ヘルニアの記載のない腸閉塞 2,718 1.9% 49.8% 100  3.7% 34 1.3% 612  22.5% 184  6.8% 



 
 

図表 1-2 2020 年度の救急車搬送院患者の上位 15 の医療資源病名と 2025 年～50年の予測患者数（75-79 歳 全国 研究班データ） 
 

75-79歳 
2020年 

患者数 

年度 2025 2030 2035 2040 2045 2050 

指数＊ 1.19  1.01  0.89  0.94  1.03  1.16  

DPC6  全体 146,353   174,419  148,507  130,881  137,954  151,132  170,252  

010060 脳梗塞 11,548   13,763  11,718  10,327  10,885  11,925  13,434  

040081 誤嚥性肺炎 6,158   7,339  6,249  5,507  5,805  6,359  7,164  

050130 心不全 5,893   7,023  5,980  5,270  5,555  6,085  6,855  

040080 肺炎 5,767   6,873  5,852  5,157  5,436  5,955  6,709  

160800 股関節・大腿近位の骨折 5,647   6,730  5,730  5,050  5,323  5,831  6,569  

050210 頻脈性不整脈 5,321   6,341  5,399  4,758  5,016  5,495  6,190  

160100 頭蓋・頭蓋内損傷 4,944   5,892  5,017  4,421  4,660  5,105  5,751  

110310 前立腺の悪性腫瘍 4,735   5,643  4,805  4,234  4,463  4,890  5,508  

050030 急性心筋梗塞 4,353   5,188  4,417  3,893  4,103  4,495  5,064  

010040 非外傷性頭蓋内血腫（非外傷性硬膜下血腫以外） 4,328   5,158  4,392  3,870  4,080  4,469  5,035  

160690 
胸椎、腰椎以下骨折損傷（胸・腰髄損傷を含

む。） 
3,115   3,712  3,161  2,786  2,936  3,217  3,624  

060340 胆管（肝内外）結石、胆管炎 2,820   3,361  2,862  2,522  2,658  2,912  3,280  

180010 敗血症 2,791   3,326  2,832  2,496  2,631  2,882  3,247  

030400 前庭機能障害 2,754   3,282  2,795  2,463  2,596  2,844  3,204  

060210 ヘルニアの記載のない腸閉塞 2,718   3,239  2,758  2,431  2,562  2,807  3,162  

注： 推計値は研究協力施設における推計値であり、全 DPC 調査対象施設のものではないことに注意。 
  



 
 

図表 2-1 2020 年度の救急車搬送院患者の上位 15 の医療資源病名と死亡率及び介護の状況（80-84 歳 全国 研究班データ） 
80-84歳 患者数  死亡  24時間以内死亡  要介護高齢者  介護施設から入院  

DPC6  全体 
N ％ 

累

積％ 
N ％ N ％ N ％ N ％ 

171,594     26,199  15.3% 10628 6.2% 57,210  33.3% 15,959  9.3% 

010060 脳梗塞 12,617 7.4% 7.4% 988  7.8% 115 0.9% 3,367  26.7% 848  6.7% 

160800 股関節・大腿近位の骨折 9,316 5.4% 12.8% 109  1.2% 4 0.0% 3,558  38.2% 1,027  11.0% 

040081 誤嚥性肺炎 9,257 5.4% 18.2% 1,801  19.5% 290 3.1% 6,440  69.6% 3,060  33.1% 

050130 心不全 8,862 5.2% 23.3% 1,278  14.4% 404 4.6% 2,994  33.8% 742  8.4% 

040080 肺炎 7,502 4.4% 27.7% 1,522  20.3% 311 4.1% 3,307  44.1% 1,059  14.1% 

050210 徐脈性不整脈 6,779 4.0% 31.7% 5,135  75.7% 4851 71.6% 862  12.7% 629  9.3% 

110310 腎臓又は尿路の感染症 6,617 3.9% 35.5% 179  2.7% 17 0.3% 3,410  51.5% 1,036  15.7% 

160100 頭蓋・頭蓋内損傷 5,820 3.4% 38.9% 539  9.3% 187 3.2% 1,406  24.2% 289  5.0% 

010040 非外傷性頭蓋内血腫（非外傷性硬膜下血腫以外） 4,455 2.6% 41.5% 1,008  22.6% 374 8.4% 1,338  30.0% 452  10.1% 

160690 胸椎、腰椎以下骨折損傷（胸・腰髄損傷を含む。） 4,213 2.5% 44.0% 32  0.8% 1 0.0% 1,320  31.3% 100  2.4% 

050030 急性心筋梗塞 4,043 2.4% 46.3% 879  21.7% 504 12.5% 631  15.6% 180  4.5% 

060340 胆管（肝内外）結石、胆管炎 3,965 2.3% 48.6% 135  3.4% 25 0.6% 1,326  33.4% 293  7.4% 

180010 敗血症 3,618 2.1% 50.7% 1,138  31.5% 323 8.9% 1,610  44.5% 533  14.7% 

060210 ヘルニアの記載のない腸閉塞 3,132 1.8% 52.6% 198  6.3% 82 2.6% 1,074  34.3% 347  11.1% 

180030 その他の感染症（真菌を除く。） 2,443 1.4% 54.0% 449  18.4% 28 1.1% 783  32.1% 286  11.7% 

 
  



 
 

図表 2-2  2020 年度の救急車搬送による入院患者の上位 15 の医療資源病名と 2025 年～50 年の予測患者数（80-84 歳 全国 研究班データ） 
 

80-84歳 
2020年 

患者数 

年度 2025 2030 2035 2040 2045 2050 

指数＊ 1.12  1.35  1.16  1.03  1.09  1.20  

DPC6  全体 171,594   192,210  232,495  198,702  176,662  187,547  206,735  

010060 脳梗塞 12,617   14,133  17,095  14,610  12,990  13,790  15,201  

160800 股関節・大腿近位の骨折 9,316   10,435  12,622  10,788  9,591  10,182  11,224  

040081 誤嚥性肺炎 9,257   10,369  12,542  10,719  9,530  10,118  11,153  

050130 心不全 8,862   9,927  12,007  10,262  9,124  9,686  10,677  

040080 肺炎 7,502   8,403  10,165  8,687  7,724  8,199  9,038  

050210 徐脈性不整脈 6,779   7,593  9,185  7,850  6,979  7,409  8,167  

110310 腎臓又は尿路の感染症 6,617   7,412  8,965  7,662  6,812  7,232  7,972  

160100 頭蓋・頭蓋内損傷 5,820   6,519  7,886  6,739  5,992  6,361  7,012  

010040 非外傷性頭蓋内血腫（非外傷性硬膜下血腫以外） 4,455   4,990  6,036  5,159  4,587  4,869  5,367  

160690 
胸椎、腰椎以下骨折損傷（胸・腰髄損傷を含

む。） 
4,213   4,719  5,708  4,879  4,337  4,605  5,076  

050030 急性心筋梗塞 4,043   4,529  5,478  4,682  4,162  4,419  4,871  

060340 胆管（肝内外）結石、胆管炎 3,965   4,441  5,372  4,591  4,082  4,334  4,777  

180010 敗血症 3,618   4,053  4,902  4,190  3,725  3,954  4,359  

060210 ヘルニアの記載のない腸閉塞 3,132   3,508  4,244  3,627  3,225  3,423  3,773  

180030 その他の感染症（真菌を除く。） 2,443   2,737  3,310  2,829  2,515  2,670  2,943  

 
  



 
 

図表 3-1 2020 年度の救急車搬送院患者の上位 15 の医療資源病名と死亡率及び介護の状況（85-89 歳 全国 研究班データ） 
85-89歳 患者数  死亡  24時間以内死亡  要介護高齢者  介護施設から入院  

DPC6  全体 
N ％ 

累

積％ 
N ％ N ％ N ％ N ％ 

174,834     29,035  16.6% 11344 6.5% 78,757  45.0% 27,296  15.6% 

160800 股関節・大腿近位の骨折 12,879 7.4% 7.4% 203  1.6% 4 0.0% 6,394  49.6% 2,263  17.6% 

040081 誤嚥性肺炎 12,639 7.2% 14.6% 2,708  21.4% 457 3.6% 9,424  74.6% 4,932  39.0% 

010060 脳梗塞 12,139 6.9% 21.5% 1,129  9.3% 88 0.7% 4,893  40.3% 1,696  14.0% 

050130 心不全 11,485 6.6% 28.1% 1,982  17.3% 516 4.5% 5,183  45.1% 1,723  15.0% 

040080 肺炎 8,603 4.9% 33.0% 1,862  21.6% 368 4.3% 4,669  54.3% 1,881  21.9% 

110310 腎臓又は尿路の感染症 7,693 4.4% 37.4% 301  3.9% 36 0.5% 4,694  61.0% 1,718  22.3% 

050210 徐脈性不整脈 7,164 4.1% 41.5% 5,284  73.8% 4978 69.5% 1,266  17.7% 1,057  14.8% 

160100 頭蓋・頭蓋内損傷 5,629 3.2% 44.7% 564  10.0% 168 3.0% 1,985  35.3% 483  8.6% 

160690 胸椎、腰椎以下骨折損傷（胸・腰髄損傷を含む。） 4,444 2.5% 47.3% 62  1.4% 5 0.1% 1,756  39.5% 166  3.7% 

060340 胆管（肝内外）結石、胆管炎 4,211 2.4% 49.7% 173  4.1% 37 0.9% 1,993  47.3% 574  13.6% 

010040 非外傷性頭蓋内血腫（非外傷性硬膜下血腫以外） 3,804 2.2% 51.9% 1,002  26.3% 361 9.5% 1,586  41.7% 638  16.8% 

180010 敗血症 3,736 2.1% 54.0% 1,334  35.7% 387 10.4% 2,021  54.1% 811  21.7% 

050030 急性心筋梗塞 3,264 1.9% 55.9% 942  28.9% 572 17.5% 855  26.2% 300  9.2% 

060210 ヘルニアの記載のない腸閉塞 3,113 1.8% 57.7% 321  10.3% 122 3.9% 1,440  46.3% 524  16.8% 

180030 その他の感染症（真菌を除く。） 2,294 1.3% 59.0% 445  19.4% 24 1.0% 1,097  47.8% 446  19.4% 

 
  



 
 

図表 3-2  2020 年度の救急車搬送による入院患者の上位 15 の医療資源病名と 2025 年～50 年の予測患者数（85-89 歳 全国 研究班データ） 
 

85-89歳 
2020年 

患者数 

年度 2025 2030 2035 2040 2045 2050 

指数＊ 1.09  1.24  1.53  1.31  1.19  1.28  

DPC6  全体 174,834   189,730  216,121  267,376  229,785  207,499  223,114  

160800 股関節・大腿近位の骨折 12,879   13,976  15,920  19,696  16,927  15,285  16,435  

040081 誤嚥性肺炎 12,639   13,716  15,624  19,329  16,611  15,000  16,129  

010060 脳梗塞 12,139   13,173  15,006  18,564  15,954  14,407  15,491  

050130 心不全 11,485   12,463  14,197  17,564  15,095  13,631  14,657  

040080 肺炎 8,603   9,336  10,635  13,157  11,307  10,210  10,979  

110310 腎臓又は尿路の感染症 7,693   8,348  9,510  11,765  10,111  9,130  9,817  

050210 徐脈性不整脈 7,164   7,774  8,856  10,956  9,416  8,502  9,142  

160100 頭蓋・頭蓋内損傷 5,629   6,109  6,958  8,609  7,398  6,681  7,183  

160690 
胸椎、腰椎以下骨折損傷（胸・腰髄損傷を含

む。） 
4,444   4,823  5,493  6,796  5,841  5,274  5,671  

060340 胆管（肝内外）結石、胆管炎 4,211   4,570  5,205  6,440  5,535  4,998  5,374  

010040 非外傷性頭蓋内血腫（非外傷性硬膜下血腫以外） 3,804   4,128  4,702  5,818  5,000  4,515  4,854  

180010 敗血症 3,736   4,054  4,618  5,714  4,910  4,434  4,768  

050030 急性心筋梗塞 3,264   3,542  4,035  4,992  4,290  3,874  4,165  

060210 ヘルニアの記載のない腸閉塞 3,113   3,378  3,848  4,761  4,091  3,695  3,973  

180030 その他の感染症（真菌を除く。） 2,294   2,489  2,836  3,508  3,015  2,723  2,927  

 
  



 
 

図表 4-1 2020 年度の救急車搬送院患者の上位 15 の医療資源病名と死亡率及び介護の状況（90-94 歳 全国 研究班データ） 
90-94歳 患者数  死亡  24時間以内死亡  要介護高齢者  介護施設から入院  

DPC6  全体 
N ％ 

累

積％ 
N ％ N ％ N ％ N ％ 

110,853     21,323  19.2% 8058 7.3% 63,341  57.1% 26,555  24.0% 

040081 誤嚥性肺炎 10,661 9.6% 9.6% 2,551  23.9% 399 3.7% 8,342  78.2% 4,709  44.2% 

160800 股関節・大腿近位の骨折 10,024 9.0% 18.7% 236  2.4% 13 0.1% 6,005  59.9% 2,397  23.9% 

050130 心不全 9,438 8.5% 27.2% 2,028  21.5% 512 5.4% 5,478  58.0% 2,217  23.5% 

010060 脳梗塞 7,633 6.9% 34.1% 999  13.1% 69 0.9% 4,196  55.0% 1,701  22.3% 

040080 肺炎 6,198 5.6% 39.7% 1,541  24.9% 271 4.4% 3,989  64.4% 1,929  31.1% 

110310 腎臓又は尿路の感染症 5,251 4.7% 44.4% 286  5.4% 39 0.7% 3,720  70.8% 1,634  31.1% 

050210 徐脈性不整脈 4,650 4.2% 48.6% 3,513  75.5% 3341 71.8% 1,094  23.5% 1,015  21.8% 

160100 頭蓋・頭蓋内損傷 2,970 2.7% 51.3% 345  11.6% 94 3.2% 1,411  47.5% 439  14.8% 

060340 胆管（肝内外）結石、胆管炎 2,791 2.5% 53.8% 158  5.7% 31 1.1% 1,671  59.9% 616  22.1% 

160690 胸椎、腰椎以下骨折損傷（胸・腰髄損傷を含む。） 2,372 2.1% 55.9% 42  1.8% 3 0.1% 1,141  48.1% 132  5.6% 

180010 敗血症 2,259 2.0% 58.0% 859  38.0% 260 11.5% 1,520  67.3% 731  32.4% 

010040 非外傷性頭蓋内血腫（非外傷性硬膜下血腫以外） 1,971 1.8% 59.7% 626  31.8% 226 11.5% 1,057  53.6% 492  25.0% 

060210 ヘルニアの記載のない腸閉塞 1,953 1.8% 61.5% 229  11.7% 84 4.3% 1,117  57.2% 542  27.8% 

050030 急性心筋梗塞 1,773 1.6% 63.1% 711  40.1% 423 23.9% 694  39.1% 275  15.5% 

180030 ヘルニアの記載のない腸閉塞 1,354 1.2% 64.3% 295  21.8% 16 1.2% 817  60.3% 428  31.6% 

 
  



 
 

図表 4-2  2020 年度の救急車搬送による入院患者の上位 15 の医療資源病名と 2025 年～50 年の予測患者数（90-94 歳 全国 研究班データ） 
 

90-94歳 
2020年 

患者数 

年度 2025 2030 2035 2040 2045 2050 

指数＊ 1.21  1.35  1.57  2.02  1.75  1.62  

DPC6  全体 110,853   134,613  149,682  174,434  223,730  193,736  179,480  

040081 誤嚥性肺炎 10,661   12,946  14,395  16,776  21,517  18,632  17,261  

160800 股関節・大腿近位の骨折 10,024   12,173  13,535  15,773  20,231  17,519  16,230  

050130 心不全 9,438   11,461  12,744  14,851  19,048  16,495  15,281  

010060 脳梗塞 7,633   9,269  10,307  12,011  15,405  13,340  12,358  

040080 肺炎 6,198   7,526  8,369  9,753  12,509  10,832  10,035  

110310 腎臓又は尿路の感染症 5,251   6,377  7,090  8,263  10,598  9,177  8,502  

050210 徐脈性不整脈 4,650   5,647  6,279  7,317  9,385  8,127  7,529  

160100 頭蓋・頭蓋内損傷 2,970   3,607  4,010  4,673  5,994  5,191  4,809  

060340 胆管（肝内外）結石、胆管炎 2,791   3,389  3,769  4,392  5,633  4,878  4,519  

160690 
胸椎、腰椎以下骨折損傷（胸・腰髄損傷を含

む。） 
2,372   2,880  3,203  3,732  4,787  4,146  3,840  

180010 敗血症 2,259   2,743  3,050  3,555  4,559  3,948  3,658  

010040 非外傷性頭蓋内血腫（非外傷性硬膜下血腫以外） 1,971   2,393  2,661  3,101  3,978  3,445  3,191  

060210 ヘルニアの記載のない腸閉塞 1,953   2,372  2,637  3,073  3,942  3,413  3,162  

050030 急性心筋梗塞 1,773   2,153  2,394  2,790  3,578  3,099  2,871  

180030 ヘルニアの記載のない腸閉塞 1,354   1,644  1,828  2,131  2,733  2,366  2,192  

 
  



 
 

図表 5-1 2020 年度の救急車搬送院患者の上位 15 の医療資源病名と死亡率及び介護の状況（95 歳以上 全国 研究班データ） 
95歳以上 患者数  死亡  24時間以内死亡  要介護高齢者  介護施設から入院  

DPC6  全体 
N ％ 

累

積％ 
N ％ N ％ N ％ N ％ 

41,090     9,051  22.0% 3308 8.1% 28,150  68.5% 13,498  32.8% 

040081 誤嚥性肺炎 5,104 12.4% 12.4% 1,342  26.3% 242 4.7% 4,235  83.0% 2,564  50.2% 

050130 心不全 4,204 10.2% 22.7% 1,093  26.0% 246 5.9% 2,924  69.6% 1,354  32.2% 

160800 股関節・大腿近位の骨折 4,071 9.9% 32.6% 138  3.4% 5 0.1% 2,828  69.5% 1,190  29.2% 

040080 肺炎 2,630 6.4% 39.0% 711  27.0% 139 5.3% 1,935  73.6% 1,074  40.8% 

010060 脳梗塞 2,616 6.4% 45.3% 484  18.5% 20 0.8% 1,823  69.7% 870  33.3% 

110310 腎臓又は尿路の感染症 2,157 5.2% 50.6% 130  6.0% 9 0.4% 1,728  80.1% 867  40.2% 

050210 徐脈性不整脈 1,833 4.5% 55.0% 1,464  79.9% 1388 75.7% 494  27.0% 551  30.1% 

060340 胆管（肝内外）結石、胆管炎 1,180 2.9% 57.9% 96  8.1% 23 1.9% 869  73.6% 384  32.5% 

160100 頭蓋・頭蓋内損傷 957 2.3% 60.2% 104  10.9% 37 3.9% 579  60.5% 228  23.8% 

180010 敗血症 864 2.1% 62.3% 316  36.6% 100 11.6% 653  75.6% 359  41.6% 

160690 胸椎、腰椎以下骨折損傷（胸・腰髄損傷を含む。） 725 1.8% 64.1% 14  1.9% 1 0.1% 460  63.4% 49  6.8% 

060210 ヘルニアの記載のない腸閉塞 588 1.4% 65.5% 124  21.1% 50 8.5% 417  70.9% 193  32.8% 

100380 体液量減少症 586 1.4% 67.0% 89  15.2% 25 4.3% 424  72.4% 127  21.7% 

050030 急性心筋梗塞 519 1.3% 68.2% 276  53.2% 164 31.6% 263  50.7% 126  24.3% 

180030 その他の感染症（真菌を除く。） 511 1.2% 69.5% 123  24.1% 6 1.2% 367  71.8% 204  39.9% 

 
  



 
 

図表 5-2  2020 年度の救急車搬送による入院患者の上位 15 の医療資源病名と 2025 年～50 年の予測患者数（95歳以上 全国 研究班データ） 
 

95歳以上 
2020年 

患者数 

年度 2025 2030 2035 2040 2045 2050 

指数＊ 1.40  1.81  2.13  2.56  3.41  3.29  

DPC6  全体 41,090   57,525  74,307  87,531  105,187  139,970  135,174  

040081 誤嚥性肺炎 5,104   7,145  9,230  10,873  13,066  17,386  16,791  

050130 心不全 4,204   5,885  7,602  8,956  10,762  14,321  13,830  

160800 股関節・大腿近位の骨折 4,071   5,699  7,362  8,672  10,421  13,868  13,392  

040080 肺炎 2,630   3,682  4,756  5,603  6,733  8,959  8,652  

010060 脳梗塞 2,616   3,662  4,731  5,573  6,697  8,911  8,606  

110310 腎臓又は尿路の感染症 2,157   3,020  3,901  4,595  5,522  7,348  7,096  

050210 徐脈性不整脈 1,833   2,566  3,315  3,905  4,692  6,244  6,030  

060340 胆管（肝内外）結石、胆管炎 1,180   1,652  2,134  2,514  3,021  4,020  3,882  

160100 頭蓋・頭蓋内損傷 957   1,340  1,731  2,039  2,450  3,260  3,148  

180010 敗血症 864   1,210  1,562  1,841  2,212  2,943  2,842  

160690 
胸椎、腰椎以下骨折損傷（胸・腰髄損傷を含

む。） 
725   1,015  1,311  1,544  1,856  2,470  2,385  

060210 ヘルニアの記載のない腸閉塞 588   823  1,063  1,253  1,505  2,003  1,934  

100380 体液量減少症 586   820  1,060  1,248  1,500  1,996  1,928  

050030 急性心筋梗塞 519   727  939  1,106  1,329  1,768  1,707  

180030 その他の感染症（真菌を除く。） 511   715  924  1,089  1,308  1,741  1,681  
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入院前の在宅医療有無別にみた 

誤嚥性肺炎の高齢入院症例における入院状況と退院時アウトカム 

 
研究分担者 桵澤邦男(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 准教授) 
研究協力者 藤森研司(東北大学 名誉教授) 

 
A 研究目的 
我が国の高齢化に関して、65 歳以上人口

は 3619 万人に達しており、総人口に占める
割合は過去最高の 29.4％に到達している
（総務省、2025 年）。また、在宅医療を受け
る患者は 1 日あたり約 24 万人と過去最多
となり、そのうち 75 歳以上の高齢者は約
85％を占める（厚生労働省、2023年）。 
 高齢者の入院例では誤嚥性肺炎が多いた
め、誤嚥性肺炎と在宅医療との組み合わせ
は「高齢者」の視点で共通する重要課題とな
る。当該組み合わせに係る先行研究が散見
されるものの、全国規模のデータを用いて
実施される研究は僅少であり、正確な実態
は十分に明らかになっていない。誤嚥性肺

炎の高齢入院症例を対象とし、在宅医療の
有無別での入院状況や退院時アウトカム評
価を通して、在宅医療の意義や成果を強調
することは重要な取り組みと考えられる。
そこで本報告書は、自宅から入院した誤嚥
性肺炎の高齢入院症例について、入院前の
在宅医療（以下、在宅医療）の有無の違いか
ら入院状況および退院時アウトカムの実態
を明らかにする。 
 
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

研究要旨 
 自宅から入院した誤嚥性肺炎の高齢入院症例について、入院前の在宅医療の有無の違
いから入院状況および退院時アウトカムの実態を明らかにする。令和 2~4 年度データに
含まれる 65 歳以上の症例を対象に、傾向スコアマッチングを用いて在宅医療の有無別に
解析を行った。マッチング前の比較では、在宅医療有り群で救急車搬入割合が高く、入
院時の人工呼吸割合が低かった。マッチング後の比較では、在宅医療有り群で退院時の
死亡および転院割合が低く、自宅退院の割合が高かった。在宅医療有り群は、呼吸状態
等が重症化する前段階で入院治療を開始し、自宅へ復帰できる割合が高いことが明らか
となった。 
 
 
 
 
 
 



年度から令和 4 年度である。 
 
２）対象症例の選択 
対象症例となる高齢入院症例として、ま

ず 65 歳以上の症例を抽出した。つづいて入
院中に最も医療資源を投入した傷病名が誤
嚥性肺炎（ICD-10 コード：J69＄）であり、
自宅から入院した患者を対象とした。除外
基準として、自宅以外からの入院に加え、
BMI 不明、要介護度不明、入院前の在宅医
療が不明、低栄養状態が不明を位置づけた。 

 
３）分析に使用した変数 
分析に使用した変数は、性別、年代、BMI、

低栄養、チャールソン併存疾患指数（CCI）、
要介護度、入院時併存症に含まれる認知症、
予定外緊急入院、救急車による搬入、入院時
の侵襲性人工呼吸および静脈抗菌薬（入院 2
日目までに実施）をとりあげた。 
 
４）統計手法 
まず入院状況の評価として、対象症例を

「在宅医療あり群」と「在宅医療なし群」に
群別し、3）でとり上げた各変数の集計と比
較を行った。つづいて傾向スコアを用いて
在宅医療の有無別に群間の交絡因子を調整
し、対象症例をマッチングしたのち退院時
アウトカムとして退院時の死亡、転院、自宅
退院の割合を比較した。統計量の集計は、件
数および割合を記述した。統計量の比較は、
Chi-square test を行った。 
傾向スコアは在宅医療の有無を従属変数

とした多変量ロジスティック回帰分析によ
り推定し、モデルの適合度を確認するため、
C 統計量を算出した。マッチング法はキャ
リパー幅を標準偏差の 20%に設定し、1：1

の最近傍マッチングを行った。各患者の推
定スコアをもとに、傾向スコアマッチング
を行った。マッチング後、2 群間の標準化差
を用いて、ベースラインのバランスを確認
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。統計解析ソフトは IBM SPSS Ver.30
（IBM Corp., Armonk, NY, USA）を用いた。 
 
C 研究結果 
適格症例として 118,496 例が抽出された。

在宅医療有りは 26,120 例、無しは 92,376
例であった（図 1）。 

図 1. 患者選択フロー 
 
マッチング前の群間比較（入院状況）につ

いて、女性、年代（95 歳以上）、BMI 低値、
低栄養、CCI 高値、要介護 3～5、入院時併
存症に含まれる認知症、救急車による搬入、
入院時の静脈抗菌薬の割合は在宅医療有り
が有意に高かった。一方、入院時の侵襲性人
工呼吸の割合は在宅医療有りが有意に低か
った（表 1）。 
マッチング後、在宅医療有無の双方より

n=26,120の症例が得られた。群間のバラン 



 
スの適正性を確認した後にアウトカムを比
較した。C 統計量は 0.728 であった。退院
時の死亡割合、転院割合は在宅医療有りが
有意に低かった（18.5％vs19.7％：p<0.001、
21.6％vs 26.2％：p<0.001）。退院時の自宅
復帰割合は、在宅医療有りが有意に高かっ
た（51.9％vs44.0％：p<0.001）。 

 
D 考察 
本報告書では、自宅から入院した誤嚥性

肺炎の高齢入院症例について、在宅医療の
有無の違いから入院状況および退院時アウ
トカムの実態を明らかにした。 
まず入院状況について、在宅医療ありは、 

高齢（95 歳以上）、高い要介護度、低栄養な 

あり n=26120 なし n=92376
n % n %

男 16,436 62.9% 61,952 67.1%
女 9,684 37.1% 30,424 32.9%

65~74 3,482 13.3% 11,655 12.6% p=0.002
75~84 8,746 33.5% 32,580 35.3% p<0.001
85~94 11,453 43.8% 40,828 44.2% p=0.314

95~ 2,439 9.3% 7,313 7.9% p<0.001
~18.4 13,574 52.0% 39,664 42.9% p<0.001

18.5~24.9 11,059 42.3% 45,122 48.8% p<0.001
25.0~29.9 1,301 5.0% 6,624 7.2% p<0.001

30.0~ 186 0.7% 966 1.0% p<0.001
無し 13,123 50.2% 60,656 65.7%
有り 12,997 49.8% 31,720 34.3%

0 6,769 25.9% 27,043 29.3% p<0.001
1 8,124 31.1% 28,505 30.9% p=0.449
2 5,745 22.0% 19,641 21.3% p=0.011

3~ 5,482 21.0% 17,187 18.6% p<0.001
なし 1,480 5.7% 29,290 31.7% p<0.001

要支援1~2 1,308 5.0% 8,548 9.3% p<0.001
要介護1~2 5,866 22.5% 22,059 23.9% p<0.001
要介護3~5 17,466 66.9% 32,479 35.2% p<0.001

無し 18,776 71.9% 71,401 77.3%
有り 7,344 28.1% 20,975 22.7%
無し 708 2.7% 2,488 2.7%
有り 25,412 97.3% 89,888 97.3%
無し 8,039 30.8% 36,164 39.1%
有り 18,081 69.2% 56,212 60.9%
無し 25,331 97.0% 89,135 96.5%
有り 789 3.0% 3,241 3.5%
無し 2,382 9.1% 9,939 10.8%
有り 23,738 90.9% 82,437 89.2%

Chi-square test

p<0.001併存症に認知症

要介護度

CCI (点)

BMI (kg/m2)

p=0.879

p<0.001

p<0.001

p<0.001静脈抗菌薬有無
(2日目まで)

侵襲性人工呼吸有無
(2日目まで)

救急車による搬入

予定外救急入院

低栄養 p<0.001

性別

p value

p<0.001

年代 (歳)

表1. マッチング前の群間比較（入院前の在宅医療あり・なし）
あり n=26120 なし n=26120
n % n %

男 16,436 62.9% 16,527 63.3% -0.7
女 9,684 37.1% 9,593 36.7% 0.7

65~74 3,482 13.3% 3,289 12.6% 1.7
75~84 8,746 33.5% 8,735 33.4% 0.2
85~94 11,453 43.8% 11,699 44.8% -1.6

95~ 2,439 9.3% 2,397 9.2% 0.3
~18.4 13,574 52.0% 13,061 50.0% 3.3

18.5~24.9 11,059 42.3% 11,415 43.7% -2.3
25.0~29.9 1,301 5.0% 1,427 5.5% -1.8

30.0~ 186 0.7% 217 0.8% -1.0
無し 13,123 50.2% 13,927 53.3% -5.1
有り 12,997 49.8% 12,193 46.7% 5.1

0 6,769 25.9% 6,863 26.3% -0.7
1 8,124 31.1% 8,221 31.5% -0.7
2 5,745 22.0% 5,716 21.9% 0.2

3~ 5,482 21.0% 5,320 20.4% 1.2
なし 1,480 5.7% 1,820 7.0% -4.4

要支援1~2 1,308 5.0% 1,561 6.0% -3.6
要介護1~2 5,866 22.5% 6,280 24.0% -2.9
要介護3~5 17,466 66.9% 16,459 63.0% 6.7

無し 18,776 71.9% 18,640 71.4% 0.9
有り 7,344 28.1% 7,480 28.6% -0.9
無し 708 2.7% 642 2.5% 1.0
有り 25,412 97.3% 25,478 97.5% -1.0
無し 8,039 30.8% 8,830 33.8% -5.3
有り 18,081 69.2% 17,290 66.2% 5.3
無し 25,331 97.0% 25,326 97.0% 0.0
有り 789 3.0% 794 3.0% 0.0
無し 2,382 9.1% 2,471 9.5% -1.1
有り 23,738 90.9% 23,649 90.5% 1.1

C統計量 0.728

ASD

性別

年代 (歳)

BMI (kg/m2)

救急車による搬入

侵襲性人工呼吸有無
(2日目まで)

静脈抗菌薬有無
(2日目まで)

表2. マッチング後の群間比較（入院前の在宅医療あり・なし）

低栄養

CCI (点)

要介護度

併存症に認知症

予定外救急入院



図 2.退院時の死亡割合 

図 3.退院先が転院の割合 

図 4.自宅退院の割合 

ど医療介護への依存度が高い状態での入院
状況が相対的に多い一方で、入院時の人工
呼吸割合は低く、救急車搬入割合が高かっ
た。これは呼吸状態等が重症化する前段階
など、より適切なタイミングで入院治療を
開始していることが主たる要因と考えられ
た。 
次に退院時アウトカムについて、在宅医

療ありは、退院時の死亡や転院の割合が低
く、自宅復帰を実現させる割合が高かった。 
これらの結果は、在宅医による優れた入

院判断、常日頃の患者や家族への指導、そし
て患者状態管理に対する意義や成果を反映
しており、入院治療後の自宅復帰への見極
め、および在宅から入院への適切なケア移
行が奏功しているものと考えられた。 

 
E 結論 
入院状況について、在宅医療ありは、高

齢・要介護度・低栄養など医療介護の依存度
が高い状態の入院状況であり、入院時の人
工呼吸割合が低く、救急車搬入割合が高い
ことが明らかになった。 
退院時アウトカムについて、在宅医療あ

りは、退院時の死亡および転院割合が低く、
自宅復帰割合が高いことが明らかになった。 
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誤嚥性肺炎の高齢入院症例における認知症を伴う多疾患併存の影響 
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A 研究目的 
我が国は超高齢社会を迎え、認知症を有

する高齢者が増加している。令和 4 年度の
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原因として「認知症」が
あげられており、介護人材の不足も含め喫
緊の課題となっている。上記を踏まえ令和 6
年には認知症基本法が施行され、認知症に
係る保健医療介護サービス提供の整備や研
究推進等の施策がとられた。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
始された。同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でも対応してゆ
くことや、認知症を含む精神障害にも対応
した「地域包括ケアシステム構築の重要性」

があげられている（厚生労働省、2022 年）。 
また高齢患者は、認知症に加え様々な慢

性疾患を併存する「多疾患併存」の状態であ
ることが懸念される。多疾患併存は Multi-
morbidity とも呼ばれる 2 つ以上の慢性疾
患を抱える状態であり、治療の複雑化、QOL
低下など臨床面・社会面双方の様々な問題
を引き起こす懸念があり対応が急がれる。 
そこで本報告書は、併存症に「認知症のみ

を有する患者」と「認知症および認知症以外
も有する患者」をとりあげ、誤嚥性肺炎の高
齢入院症例における多疾患併存が、退院時
死亡に与えるリスクを明らかにすることを
目的とした。 

 
 

研究要旨 
誤嚥性肺炎の高齢入院症例を対象として、認知症を伴う多疾患併存状態が退院時死亡

に与える影響を明らかにする。令和 4~5 年度データに含まれる 65 歳以上の誤嚥性肺炎
症例に対して、チャールソン併存疾患指数に含まれる各種併存症を基に「認知症のみを
有する群」と「認知症および認知症以外も有する群（認知症を伴う多疾患併存）」に群別
し、多変量ロジスティック回帰分析を用いて解析を行った。退院時死亡に関して、認知
症を伴う多疾患併存ではリスクが上昇した（オッズ比・95％信頼区間：1.109・1.059-
1.162）。また死亡リスクを高める認知症以外の併存症としてがん、腎疾患、心不全など
があげられ、死亡リスクは併存する疾患数に応じて漸増することが明らかとなった。 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 



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 4
年度から令和 5 年度である。 

 
２）対象症例の選択 
対象症例となる高齢入院症例として、ま

ず 65 歳以上の入院患者を抽出した。つづい
て入院中に最も医療資源を投入した傷病名
が誤嚥性肺炎（ICD-10 コード：J69＄）の
患者を抽出した。次に本報告書における併
存症をチャールソン併存疾患指数（CCI）に
含まれる 17 種の併存症と定義し、同併存症
から認知症を有する患者を抽出した。さら
にCCIにおける併存症の罹患状況を参照し、
認知症のみを有する群と認知症以外も有す
る群（認知症を伴う多疾患併存）に群別し、
それぞれを抽出した。除外基準として、要介
護度が不明、入院経路が不明、入院前の在宅
医療が不明をそれぞれ位置づけた。 
 
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、入院経路、救急車による搬入、入院前
の在宅医療、入院時の人工呼吸および ICU
入室（入院 2日目まで）をとりあげた。 
 
４）統計手法 
まず３）でとり上げた各種変数を認知症

のみを有する群と認知症以外も有する群の
群別に集計し比較した。統計量の集計は件
数と割合を記述し、統計量の比較は Chi-
square test を行った。 
認知症を伴う多疾患併存と退院時死亡と

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「退院時死
亡の有無（1.0）」とした。独立変数は「認知
症のみを有する群（0）および認知症以外も
有する群（1）」に加え、前述の分析に使用し
た変数も投入し、オッズ比と 95％信頼区間
を示すことで認知症以外も有する群の死亡
リスクを推定した。 
さらに「CCI に含まれる認知症以外の併

存症」および「CCI として登録された疾患
数」を投入した多変量ロジスティック回帰
分析を追加的に行い、退院時死亡に影響を
与える併存症の種別および併存する疾患数
との関連を確認した。 
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。統計解析ソフトは IBM SPSS Ver.30
（IBM Corp., Armonk, NY, USA）を用いた。 
 
C 研究結果 
適格症例として 50,470 例が抽出され、認

知症のみを有する群 n=22,626（44.8％）と
認知症以外も有する群 n=27,844（55.2％）
に分類された（図 1）。 

図 1. 患者選択フロー 



併存症に認知症のみを有する群と認知症
以外も有する群の群間比較について、年代
（95 歳以上）、女性、要介護度（要介護度 5）、
施設からの入院、救急車による搬入の割合
は認知症のみを有する群が有意に高く、自
宅からの入院、転院、入院前の在宅医療、
ICU 入室（2 日目まで）の割合は認知症以
外も有する群が有意に高かった（表 1）。 
年代や性別などの交絡要因を調整した多

変量ロジスティック回帰分析の結果、認知
症以外も有する群は死亡リスクを有意に高
める独立した影響要因として示された（オ
ッズ比・95％信頼区間：1.109・1.059-1.162）。
その他、人工呼吸、年代区分の上昇、転院な
どが死亡リスクを有意に高める要因として
示された（表 2）。 
退院時死亡のリスクを高める併存症の種

別として、心不全（オッズ比・95％信頼区
間：1.327・1.250-1.409）、肝疾患（1.223・
1.026-1.457）、腎疾患（1.364・1.237-1.503）、
がん（1.484・1.357-1.622）、転移性がん
（2.285・1.746-2.991）がそれぞれあげられ
た（表 3）。 
退院時死亡に影響を与える併存する疾患

数について、死亡リスクは認知症を含め 3
つ以上疾患を有する場合および併存疾患の
数が増えるほど漸増しており、疾患数 3 つ
の場合のオッズ比・95％信頼区間は 1.195・
1.116-1.279、疾患数 4 つの場合 1.515・
1.349-1.701、疾患数 5 つ以上の場合 1.529・
1.209-1.934 であった。（表 4） 
 
D 考察 
本報告書では誤嚥性肺炎の高齢入院症例

を対象とし、CCI に含まれる併存症を基に
認知症のみを有する群と認知症以外も有す

n % n %
65-74 1,252 5.5% 1,373 4.9% <0.001
75-84 6,159 27.2% 7,749 27.8% 0.128
85-94 12,156 53.7% 15,221 54.7% 0.035

95- 3,059 13.5% 3,501 12.6% 0.002
男 9,969 44.1% 14,881 53.4%
女 12,657 55.9% 12,963 46.6%

なし 2,091 9.2% 2,305 8.3% <0.001
要支援1-2 515 2.3% 679 2.4% 0.232
要介護1 1,730 7.6% 2,199 7.9% 0.294
要介護2 2,316 10.2% 3,254 11.7% <0.001
要介護3 4,375 19.3% 5,474 19.7% 0.362
要介護4 5,728 25.3% 7,300 26.2% 0.021
要介護5 5,871 25.9% 6,633 23.8% <0.001

自宅 9,369 41.4% 12,074 43.4% <0.001
転院 1,255 5.5% 1,713 6.2% 0.004
施設 12,002 53.0% 14,057 50.5% <0.001
なし 7,230 32.0% 9,866 35.4%
あり 15,396 68.0% 17,978 64.6%
なし 16,753 74.0% 20,205 72.6%
あり 5,873 26.0% 7,639 27.4%
なし 22,266 98.4% 27,353 98.2%
あり 360 1.6% 491 1.8%
なし 22,456 99.2% 27,542 98.9%
あり 170 0.8% 302 1.1%

併存症：チャールソン併存疾患指数に含まれる17種
Chi-square test

要介護度

p value

認知症のみ
を有する群
(n=22,626)

認知症以外も
有する群

(n=27,844)

表1.併存症に認知症のみを有する群と認知症以外も有する群の群間比較

<0.001

0.135

<0.001

<0.001

<0.001

年代（歳）

性別

入院経路

ICU入室有無
(2日目まで)

侵襲性人工呼吸有無
(2日目まで)

入院前の
在宅医療有無

救急車による搬入

表2.退院時死亡に対する影響要因

Lower Upper
併存症区分

併存症に認知症のみを有する Reference
併存症に認知症以外も有する 1.109 1.059 ー 1.162 <0.001

性別
男性 Reference
女性 0.621 0.592 ー 0.652 <0.001

年代区分(歳)
65-74 Reference
75-84 1.368 1.213 ー 1.544 <0.001
85-94 1.708 1.520 ー 1.920 <0.001
95- 2.225 1.956 ー 2.531 <0.001

要介護度区分
なし Reference
要支援1-2 0.955 0.814 ー 1.122 0.579
要介護1 0.789 0.706 ー 0.883 <0.001
要介護2 0.844 0.762 ー 0.934 0.001
要介護3 0.866 0.790 ー 0.949 0.002
要介護4 0.873 0.798 ー 0.954 0.003
要介護5 0.908 0.830 ー 0.993 0.035

入院経路区分
自宅 Reference
転院 1.831 1.672 ー 2.006 <0.001
施設 1.187 1.130 ー 1.248 <0.001

救急車による搬入 0.984 0.937 ー 1.033 0.505
入院前の在宅医療 0.949 0.900 ー 1.000 0.051
侵襲性人工呼吸(2日目まで) 2.846 2.450 ー 3.305 <0.001
ICU入室(2日目まで) 0.922 0.732 ー 1.162 0.492
従属変数：退院時死亡（0.1）
95%CI：95% Confidence interval
併存症：チャールソン併存疾患指数に含まれる17種

95% CI
p valueOdds ratio



る群（認知症を伴う多疾患併存）を抽出し、
分析を行った。その結果、認知症以外も有す
る群は、退院時死亡リスクが上昇していた。
これにより高齢者の多疾患併存状態は、入
院中の治療の複雑化のみならず臨床アウト
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。 
また死亡リスクを高める認知症以外の併

存疾患として、がん、腎疾患、心不全などが
あげられること、および死亡リスクは併存
する疾患数に応じて漸増することが明らか
となった。DPCの包括評価制度における傷
病名の評価は、最も医療資源を投入した傷
病名が主たる項目であり、副傷病名（入院時
併存症、入院後発症疾患）が補完している。
本報告書でとりあげた多疾患併存状態は、
多剤併用（ポリファーマシー）やより高い重
症度、医療・看護必要度を惹起する可能性が
考えられ、医療資源の消費量に少なからず
影響を与えることが懸念される。そのため、
慢性疾患の組み合わせや疾患数に留意した
分析をさらに展開・加速させることで、より
精緻化された DPC の診療報酬点数付与に
関して検討することが重要と考えられた。 
さらに今後の研究への展開として、精神

疾患や肥満などCCIでカバーしていない併
存疾患を扱う Elixhauser Comorbidity Index
等の活用により、分析対象とする併存疾患
の拡充を図ることや、在院日数および自宅
復帰割合など病院運営や患者の QOL に関
連する多様なアウトカムを解析に導入する
ことなどが肝要であると考えられた。 
 
E 結論 
誤嚥性肺炎の高齢入院症例を対象とした

退院時死亡への多疾患併存のリスクに関し

表3.退院時死亡に対する影響要因（認知症以外の併存症）

Lower Upper
急性心筋梗塞(n=693) 0.907 0.748 ー 1.099 0.318
心不全(n=8,018) 1.327 1.250 ー 1.409 <.001
抹消血管障害(n=758) 1.183 0.992 ー 1.410 0.062
脳血管障害(n=10,035) 0.897 0.846 ー 0.951 <.001
呼吸器疾患(n=3,575) 0.928 0.848 ー 1.014 0.099
結合組織疾患(n=667) 1.091 0.893 ー 1.334 0.392
消化性潰瘍(n=1,051) 0.735 0.616 ー 0.877 <.001
肝疾患(n=777) 1.223 1.026 ー 1.457 0.025
糖尿病合併症なし(n=7,081) 1.033 0.967 ー 1.102 0.336
糖尿病合併症あり(n=956) 0.965 0.816 ー 1.141 0.678
対麻痺(n=211) 0.842 0.575 ー 1.233 0.378
腎疾患(n=2,457) 1.364 1.237 ー 1.503 <.001
がん(n=2,962) 1.484 1.357 ー 1.622 <.001
重症肝疾患(n=37) 1.095 0.491 ー 2.446 0.824
転移性がん(n=246) 2.285 1.746 ー 2.991 <.001
従属変数：退院時死亡（0.1）
独立変数：性別、年代区分、要介護度区分、入院経路区分、救急車
　　　　　による搬入、入院前の在宅医療、侵襲性人工呼吸（2日
　　　　　目まで）、ICU入室（2日目まで）
95%CI：95% Confidence interval
併存症：チャールソン併存疾患指数に含まれる17種（HIVは0件）

Odds ratio
95% CI

p value

表4.退院時死亡に対する影響要因（併存症の疾患数）

Lower Upper
1つ (n=22,626) Reference
2つ (n=18,702) 1.037 0.985 ー 1.091 0.169
3つ (n=7,045) 1.195 1.116 ー 1.279 <.001
4つ (n=1,709) 1.515 1.349 ー 1.701 <.001

5つ以上 (n=388) 1.529 1.209 ー 1.934 <.001
従属変数：退院時死亡（0.1）
独立変数：性別、年代区分、要介護度区分、入院経路区分、救急車
　　　　　による搬入、入院前の在宅医療、侵襲性人工呼吸（2日
　　　　　目まで）、ICU入室（2日目まで）
95%CI：95% Confidence interval
併存症：チャールソン併存疾患指数に含まれる17種

Odds ratio
95% CI

p value



て、認知症を伴う多疾患併存状態が死亡リ
スクを高めること、死亡リスクを高める認
知症以外の併存疾患として、がん、腎疾患、
心不全などがあげられること、そして死亡
リスクは併存する疾患数に応じて漸増する
ことが明らかとなった。 
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A 研究目的 
早期離床の実践は、人工呼吸器離脱の促

進、せん妄発症率低下、合併症低減など、急
性期医療における臨床的な利益が多く報告
されてきた。これは、重症患者においても同
様である。その一方で、日本の保険医療制度
に基づいて整備された加算という政策的介
入が、実際の患者アウトカムおよび医療費
にどの程度寄与しているかは十分に検証さ
れていない。そして、早期離床リハビリテー
ション加算によって、離床促進や多職種協

働が強化され、患者アウトカムや医療費に
どのような価値を生むのかを明らかにする
ことは、診療報酬の妥当性評価や実効性評
価として不可欠である。 

そこで本報告書は、動脈瘤性くも膜下出
血患者における早期離床リハビリテーショ
ン加算導入による患者アウトカムや医療費
の関連について調査し、導入効果を明らか
にすることとした。 

 
 

研究要旨 
 動脈瘤性くも膜下出血患者を対象とし、早期離床リハビリテーション加算と各種アウ
トカムとの関連を検討し、本加算の導入効果について評価した。 
 ICU 在室、人工呼吸器使用等の基準を満たす症例に対し傾向スコアマッチング法を用
いて、加算あり群・なし群の背景因子を調整した。調整後の群間比較の結果、加算あり
群では、退院時 modified Rankin Scale が 2 以下 （ADL は自立している状態）である患者
の割合が有意に高く、人工呼吸器装着期間が短縮し、肺炎の発症割合が低い一方で、ICU
在室日数は有意に長いことが明らかになった。入院医療費の出来高換算金額については、
加算あり群・なし群との間に統計的有意差は認められず、医療費を項目別に分析した場
合においても有意な差は認められなかった。本加算の費用対効果は今後さらなる検討を
要するものの、本報告書の成果が急性期入院医療のさらなる発展や診療報酬制度の検証
に資することが期待される。 



B 研究方法 
1）データソース 

この観察研究は診断群分類研究支援機構
が有する DPC データベースの入院患者デ
ータを対象とした。対象期間は平成 31 年度
～令和 4 年度とした。 
 
2）分析対象 

まず入院患者データから入院契機病名が
動脈瘤性くも膜下出血(ICD-10 ：I60＄)の者
を抽出。さらに発症 7 日以内に入院し、集
中治療室(ICU)に在室かつ人工呼吸器を装
着していた者を選択し、20 歳未満・入院 14
日までにリハビリテーションが開始されな
かった者を除外とした者を解析対象とした。 

 
3）研究計画 
 ICU 在室中に、早期離床リハビリテーシ
ョン加算が 1 回以上算定された者を加算あ
り群と定義。ICU 在室中に早期離床リハビ
リテーション加算が算定されず、疾患別リ
ハビリテーション料のみが算定された者を
加算なし群と定義した。 
 患 者 ア ウ ト カ ム と し て 、 退 院 時 の
modified Rankin Scale (退院時 mRS)、人工
呼吸器装着期間、合併症（肺炎、深部静脈血
栓症、尿路感染症）の有無、在院日数、ICU
在室日数とした。退院時 mRS では先行研究
をもとに、mRS 2 以下(ADL は自立してい
る状態)を転帰良好と定義した場合と mRS 
3 以下(歩行は介助なしで歩ける状態)を転
帰良好と定義した場合の 2 通りについて調
査した。また、経済アウトカムとして患者医
療費を観察した。給食費を除いた入院医療
費の出来高換算金額、入院医療費の下位項
目について調査した。入院医療費の下位項

目は、医学指導料、投薬料、注射料、処置料、
手術麻酔料、検査料、画像診断料、リハビリ
テーション料の計 8 項目とした。 
 
4）共変量 
 分析に使用した変数は、年齢、性別、Body 
Mass Index、チャールソン併存疾患指数、喫
煙、要介護度、大学病院、救急車搬送、脳卒
中発症時期、入院時 Japan Coma Scale 、脳
血管攣縮治療薬（オザクレルナトリウム、ク
ラゾセンタン、ファスジル塩酸塩）、Major 
Diagnostic Category (MDC)の月間退院件
数、Stroke Care Unit 利用、外科的介入（脳
動脈瘤クリッピング術、脳動脈瘤コイル塞
栓術、気管切開術）、赤血球輸血、血液透析、
昇圧剤投与、リハビリテーション関連要因
（開始日、頻度、提供量）をとりあげた。 
 
5）統計手法 

前述の変数を用いて傾向スコアマッチン
グを行い、アウトカムを早期離床リハビリ
テーション加算の有無別に比較検証した。
傾向スコアは早期離床リハビリテーション
加算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、モデルの
適合度を確認するため、C 統計量を算出し
た。マッチング法はキャリパー幅を標準偏
差の 20%に設定し、1 ：1 の最近傍マッチン
グを行った。各患者の推定スコアをもとに、
傾向スコアマッチングを行った。マッチン
グ後、2 群間の標準化差を用いて、ベースラ
インのバランスを確認した。 

統計学的検定は両側検定とし、有意水準
は 0.05 とした。解析は JMP ® Pro バージ
ョン 17.0.0（SAS Institute Inc., Cary, NC,  
USA）を用いた。 



C 研究結果 
1）患者選択フロー 

入院契機病名が動脈瘤性くも膜下出血で
あった者は 73,581 例であった。適格基準に
当てはまった患者は 5,406 例。内訳は加算
あり群は 831 例、加算なし群は 4,575 例で
あった（図 1）。 

 
2）単変量解析 

次に、傾向スコアマッチング前後におけ
る加算有無別の統計量の特徴を表 1 に示す。
傾向スコアマッチング前は、加算あり群に
おいて、オザクレルナトリウム投与、クラゾ
センタン投与、コイル塞栓術、大学病院の割
合が高く、低い喫煙割合と脳動脈瘤クリッ
ピング術、そして遅いリハビリテーション
開始、低頻度のリハビリテーションである
ことが明らかとなった。傾向スコアマッチ
ング後は、加算有無別にそれぞれ 409 例が
抽出された。全変数の標準化差は 0.1 未満
であり、ベースラインのバランスがとれて
いた。C 統計量は 0.74 であった（表 1）。 

 
3）患者アウトカム 

患者アウトカムの結果を図 2、図 3、図 4
および表 2 に示す。退院時に mRS が 2 以下
であった者の割合は、加算あり群で有意に 

高かった(42.5％ vs 35.7% p<0.05)(図 2)。
退院時 mRS が 3 以下であった者では、統計
的 有 意 差 は な か っ た (53.8 ％  vs 49.4% 
p=0.2079) (図 2)。人工呼吸器装着期間では、
加算あり群で短い傾向にあった (Log-rank
検定 : p=0.3182, 一般化 Wilcoxon 検定 : 
p=0.0468) (図 3)。合併症では、加算あり群
で肺炎の発症が有意に低かった(1.71％ vs 
4.65% p=0.0148) 。深部静脈血栓症と尿路
感 染 症 で は 統 計 的 有 意 差 は な か っ た
(1.22 ％  vs 2.93% p=0.0817 , 7.82% vs 
5.62% p=0.219) (表 2)。在院日数では、 

ASD ASD

年齢, n (%)
     ≦65 410 49.3 2120 46.3 0.05 192 46.9 172 42.1 0.04
　  65~74 188 22.6 1136 24.8 0.04 95 23.2 104 25.4 0.06
　  ≧75 233 28.0 1229 28.8 0.01 122 29.8 123 32.5 0.01
性別, female, n (%) 257 30.9 1408 30.8 0.00 111 27.1 106 25.9 0.03
チャールソン併存疾患指数, n
　 Low 0 471 56.7 2435 53.2 0.07 238 58.2 233 57.0 0.02
   Medium 1~2 326 39.2 1954 42.7 0.07 159 38.9 164 40.1 0.06
   High　3~4 29 3.5 169 3.7 0.01 11 2.7 11 2.7 0.07
   Very High ≧5 5 0.6 17 0.4 0.02 1 0.2 1 0.2 0.06
要介護度, n (%)
   なし 517 90.7 2118 91.5 0.03 375 91.7 369 90.2 0.05
   要支援1 11 1.9 35 1.5 0.03 8 2.0 12 2.9 0.06
   要支援2 12 2.1 32 1.4 0.05 9 2.2 11 2.7 0.03
   要介護1 7 1.2 49 2.1 0.07 6 1.5 7 1.7 0.02
   要介護2 14 2.5 33 1.4 0.08 6 1.5 5 1.2 0.02
   要介護3 2 0.4 19 0.8 0.05 1 0.2 2 0.5 0.05
   要介護4 3 0.5 12 0.5 0.00 1 0.2 1 0.2 0.00
   要介護5 4 0.7 17 0.7 0.00 3 0.7 2 0.5 0.03
救急車搬送, n (%) 777 93.5 4191 91.6 0.07 381 93.2 378 92.4 0.03
大学病院, n (%) 102 12.3 367 8.0 0.15 45 11.0 40 9.8 0.04
MDC 01の月間退院件数, n (%)
　第1四分位 ≦955 217 26.1 1043 22.8 0.08 120 29.3 122 29.8 0.01
    第2四分位 956~1464 166 20.0 1160 25.4 0.13 82 20.1 69 16.9 0.08
    第3四分位 1465~2134 208 25.0 1193 26.1 0.03 96 23.5 107 26.2 0.06
    第4四分位 ≧2135 240 28.9 1179 25.8 0.07 111 27.1 111 27.1 0.00
BMI, n (%)
    <18.5 102 13.2 517 12.4 0.02 53 13.0 64 15.7 0.08
    18.5~24.9 476 61.4 2626 62.9 0.03 259 63.3 253 61.9 0.03
    ≧25.0 197 25.4 1034 24.8 0.01 97 23.7 92 22.5 0.03
喫煙, n (%) 189 26.8 1220 31.6 0.11 115 28.1 112 27.8 0.01
赤血球輸血, n (%) 334 40.2 1863 40.7 0.01 158 38.6 166 40.6 0.04
血液透析, n (%) 12 1.4 40 0.9 0.05 2 0.5 3 0.7 0.03
昇圧剤投与, n (%) 634 76.3 3540 77.4 0.03 313 76.5 313 76.5 0.00
入院時JCS, n (%)
    なし 123 16.1 627 15.2 0.02 67 16.4 65 15.9 0.01
    1桁 161 21.1 962 23.3 0.05 88 21.5 100 24.5 0.07
    2桁 167 21.9 965 23.4 0.04 94 23.0 82 20.1 0.07
    3桁 312 40.9 1575 38.1 0.06 160 39.1 162 39.6 0.01
SCU使用, n (%) 102 12.3 630 13.8 0.02 70 17.1 82 20.1 0.01
外科的介入, n (%)
    脳動脈瘤クリッピング術 373 44.9 2440 53.3 0.17 181 44.3 191 46.7 0.05
    脳動脈瘤コイル塞栓術 432 52.0 2028 44.3 0.15 218 53.3 213 52.1 0.02
    気管切開術 155 18.7 853 18.6 0.00 73 17.9 76 18.6 0.02
脳卒中発症時期, n (%)
    0~3日以内 816 98.2 4476 97.8 0.03 401 98.0 400 97.8 0.01
    4~7日以内 15 1.8 99 2.2 0.03 8 2.0 9 2.2 0.01
脳血管攣縮治療薬
　オザクレルナトリウム 461 55.5 1734 40.2 0.31 232 56.7 230 56.2 0.01
　クラゾセンタン 78 9.4 177 4.1 0.21 49 12.0 48 11.7 0.01
　ファスジル塩酸塩 720 86.6 3737 86.6 0.00 357 87.3 357 87.3 0.00
RH関連要因, Mean ±SD
    RH開始日 4.58 ±2.70 3.61 ±2.08 0.40 4.24 ±2.30 4.29 ±2.57 0.02
    RH頻度 0.67 ±0.19 0.74 ±0.19 0.37 0.71 ±0.16 0.70 ±0.19 0.06
    RH提供量 1.96 ±1.07 1.96 ±1.13 0.00 2.12 ±1.08 2.04 ±1.25 0.07

表1. 傾向スコアマッチング前後の早期離床リハビリテーション加算有無別統計量

C統計量：0.74

mRS, modified Rankin scale. MDC, Major Diagnostic Category. BMI, Body Mass Index. JCS, Japan Coma
Scale. SCU, Stroke Care Unit. RH, Rehabilitaion. SD, Standard Deviation. ASD, Absoryte Standard Difference.

加算あり群 加算なし群
 N=831  N=4,575

加算あり群
N=409

加算なし群
N=409

マッチング前 マッチング後



 
図 2 退院時 modified Rankin Scale 
加算あり群 vs 加算なし群 (χ²検定) 
mRS≤2  42.5% vs 35.7%  p=0.0448* 
mRS≤3 53.8% vs 49.4%  p=0.2079 

 
図 3 人工呼吸器使用の累積割合 

図 4.在院日数・ICU 在室日数の結果 
加算あり群 vs 加算なし群(Wilcoxon 検定) 
在院日数 41 日 vs 44 日 p=0.0757 
ICU 在室日数 11 日 vs 10 日 p=0.0228* 

統計的有意差はみられなかった(41 日 vs 44
日 p=0.0757)ものの、ICU 在室日数におい
て加算あり群で長い傾向にあった（11 日 vs 
10 日 p<0.05）（図 4）。 

4）医療費 
医療費の結果を図 5 および表 4 に示す。

入院総医療費の出来高換算金額において、 
群間の統計的有意差はみられなかった 

(5,403,330円 vs 5,675,670円 p=0.217) (図
5 )。医療費の下位項目では、医学指導料、
投薬料、注射料、処置料、手術麻酔料、検査
料、画像診断料、リハビリテーション料のど
の項目においても統計的有意差はみられな 
かった(表 4)。 

図 5.入院医療費の出来高換算金額の結果 
加算あり群  5,403,330 円  vs 加算なし群 
5,675,670 円 (Wilcoxon 検定 p=0.2170) 

n,(%)
オッズ比
(95%CI)

p 値

肺炎 7 1.71 19 4.65 0.36 (0.15-0.86)   0.0148*

深部静脈血栓症 5 1.22 12 2.93 0.41 (0.14-1.17) 0.0817

尿路感染症 32 7.82 23 5.62 1.42 (0.82-2.48) 0.2089

加算あり群
 (N=409)

加算なし群
(N=409)

表2. 合併症の結果
χ²検定、*p<0.05、CI, Confidence Intervel

オッズ比：加算なし群を参照とした



 
D 考察 

本報告書は、動脈瘤性くも膜下出血患者
への早期離床リハビリテーション加算導入
が患者アウトカムおよび医療費に与える影
響を明らかにした。加算あり群では、オザク
レルナトリウム投与、クラゾセンタン投与、
コイル塞栓術、大学病院の割合が高く、低い
喫煙割合と脳動脈瘤クリッピング術、そし
て遅いリハビリテーション開始と低頻度の
リハビリテーションであった。マッチング
後は加算あり群では退院時 mRS、人工呼吸
器装着期間、肺炎などの患者アウトカムに
良好な影響を及ぼし、経済的には加算導入
による統計的有意差はないことが示された。 

特に、人工呼吸器装着期間の短縮や肺炎
の減少では、他職種と協働した積極的な離
床開始による覚醒水準の賦活、肺換気の改
善、気管内分泌物排出の促進などの生理学
的機序により説明できるものと推察される。
退院時 mRS の改善においても、超急性期か
らの身体活動量確保により、廃用症候群の
予防や脳可塑性に基づく機能回復の促進が
寄与した可能性が示唆される。 

経済的な視点では、加算導入による入院
医療費の統計的有意差はみられなかった。
下位項目においてもその差は明らかでなか

った。これらは加算導入よる医療費増加が
あるにも関わらず、人工呼吸器装着期間短
縮や肺炎の回避を通じて、相対的に抑制さ
れたものと推察される。 

その一方で、本報告書のような加算導入
効果の検証では、施設特性、治療方針、地域
医療体制の違いに起因する選択バイアスが
避けられない。しかし、DPC データは大規
模かつ多施設横断的なデータ基盤を有し、
患者属性、診療プロセス、医療資源投入量と
いった多様な構造化情報を高水準で保有し
ている。そのため、日本の急性期医療の実態
を網羅的に把握でき、統計学的手法により
交絡因子の影響を適切に調整することで、
高い外的妥当性をもって推定することが可
能となる。また、急性期医療における診療報
酬の政策的介入効果を検証するには、全国
レベルの医療提供実態を連続的に観察でき
るデータベースが不可欠であるが、DPC デ
ータはその要請に応えうるデータベースの
１つである。DPC データは診療報酬改定後
の医療行動の変化を可視化し、アウトカム
指標との関連を分析できる。さらには医療
政策上の課題や費用対効果分析などの多面
的な検討も可能にする情報基盤として有用
である。 

このように、DPC データの活用は単なる
疫学的・統計的分析にとどまらず、医療制度
の評価、診療プロセスの標準化、医療資源配
分の最適化といった社会機能を支える視点
においても価値があると思われる。本報告
書はその活用可能性の一端を示した。今後
も DPC データが不可欠な基盤として、今後
の急性期医療および医療政策の発展に資す
ることが期待される。 

以上から早期離床リハビリテーション加

p 値

医療費下位項目(円)
　医学指導料 19,430 [ 12,880 28,505 ] 21,130 [ 13,730 30,530 ] 0.1188
　投薬料 19,850 [ 11,610 35,425 ] 20,940 [ 11,575 35,130 ] 0.5211
　注射料 205,520 [ 148,770 351,330 ] 225,960 [ 160,470 357,445 ] 0.1887
　処置料 58,320 [ 28,915 138,830 ] 64,220 [ 30,770 162,435 ] 0.1733
　手術麻酔料 2,267,910[ 1,692,175 2,995,685 ]2,438,050[ 1,855,100 3,186,285 ] 0.0691
　検査料 82,290 [ 54,970 139,685 ] 88,290 [ 53,700 145,045 ] 0.6903
　画像診断料 190,910 [ 144,180 277,565 ] 213,750 [ 150,520 291,490 ] 0.0572
　リハビリテーション料251,300 [ 157,850 382,200 ] 252,750 [ 159,950 434,175 ] 0.5132

加算あり群
 (N=409)

加算なし群
(N=409)

表4. 項目別医療費の結果
中央値 [ 25パーセンタイル値 75パーセンタイル値 ]
Wilcoxon検定、*p<0.05、**p<0.0055



算導入は、動脈瘤性くも膜下出血を呈した
ICU 入院例において、経済的な増加を伴わ
ず、患者アウトカムに有益な影響をもたら
す可能性が示唆された。加えて、本報告書は
DPC データが社会にもたらし得る価値を
示せる一例として位置付けた。 

 
E 結論 

本報告書は、動脈瘤性くも膜下出血患者
に対して、ICU における早期離床リハビリ
テーション加算導入が患者アウトカムおよ
び医療費に与える影響について明らかにし
た。 

加算あり群では退院時 mRS、人工呼吸器
装着期間、肺炎などの患者アウトカムに良
好な影響を及ぼし、経済的には加算導入に
よる医療費の統計的有意差を示さなかった。 
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研究要旨： 

〇研究目的 

国際比較研究の多くは国際レジストリに基づく研究が中心となっている。レジストリは登録されて

いる情報に限定された評価となるため、項目数を増やすと臨床現場への負担や仕組みの構築維持コ

ストが増加することが知られている。大規模医療データベースは、既存データの二次利用の形をとるこ

とから、一般的に低コストであり、研究利用が盛んになされている。日本とカナダ・オンタリオ州のデータ

ベースは様々なヘルスサービスリサーチ・臨床疫学研究等の論文が豊富に報告されているが、両国の

データベースの国際共同研究を目的とした比較可能性について検討した研究はほとんどない。両国

の大規模医療データベースから、32 週未満の超・極早産児を対象として、代表的な患者属性等をは

じめとした対象患者群における有益な情報を抽出し、大規模医療データベースに基づく質評価・国

際比較可能性を明らかにすることを目的とする。 

〇研究方法 

DPC データベースおよびカナダ・オンタリオ州の ICES データベースのうち、32 週未満の超・極

早産児の研究を実施する際に有用と思われる項目を抽出した。基本的な患者属性、入院中の診療行

為、利用薬剤、転帰、長期追跡性、母子連結、その他社会医療資源情報等の区分別に情報整理を行

い、質評価・国際比較可能性を検討した。 

〇研究結果 

患者属性について、主要な項目である出生時体重、出生週数、性別、病名等については比較可能性

が高かった。比較単位粒度を調整する必要はあるが、早産児における代表的な診療行為・手術（未熟児

動脈管開存症手術、壊死性腸炎に対する手術等）、死亡等のアウトカムについても比較可能性が確認さ

れた。DPCでは人工呼吸期間や利用薬剤に関する詳細な情報を把握でき、カナダでは病院を超えた患

者追跡性や母子連結データの把握や他のDBとの連結体制があり、これらの比較可能性は低かった。 

〇結論 

両国の大規模医療データベースはある程度の比較可能性が確認された。一定の制約はあるもの

の、DPC を用いた国際比較研究の実施妥当性が示唆された。さらに研究を進めることで、国際比較研

究の情報基盤へ発展することを期待したい 



A．背景 

国際比較研究は国内データの研究とは異な

る切り口からの新たな知見が得られることが

知られている。国際比較研究の多くは国際レジ

ストリに基づく研究となっているが、管理コス

トや現場負担を伴うことから、既存データベー

スを利用した国際比較研究、二次利用の形をと

ることから一般的に低コストであり、有力な代

替案であると考えられる。 

早産は国際的にみても新生児死亡の要因の

一つであり、早産児に対する医療の質の評価は

重要である。日本とカナダ・オンタリオ州のデ

ータベースは様々なヘルスサービスリサーチ・

臨床疫学研究等の論文が豊富に報告されてい

るが、両国のデータベースの国際共同研究を目

的とした比較可能性を検討した研究はほとん

どない。 

本研究では、両国の大規模医療データベース

から、32週未満の超・極早産児を対象として、

代表的な患者属性等をはじめとした対象患者

群における有益な情報を抽出し、大規模医療デ

ータベースに基づく質評価・国際比較可能性を

明らかにすることを目的とする。 

 

 
B．研究方法 

研究デザインおよびデータソース 

 DPC（Diagnosis Procedure Combination）

データベースおよびカナダ・オンタリオ州の大

規模医療データベースであるICESデータベー

スを用いたretrospective observational stud

yである。DPCは、本邦における急性期医療に

導入されている診断(病名)と診療内容から患者

のグルーピングを行い、更に医療費の包括支払

い制度とリンクする仕組みであり、本研究では

DPC研究班が収集するDPCデータベースを用

いた。当該研究班では、1000を超える参加施設

から継続的にDPCデータを収集し研究管理し

ている。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。I

CESデータベースは、オンタリオ州の医療機関

から取得したDischarge Abstract Database 

(DAD)と呼ばれるDPCと類似した情報を有し

ているほか、その他の様々なデータベースを匿

名患者IDで連結可能とした状態で整備されて

おり、必要な手続きを経たうえで研究利用が可

能である。本研究の実施について、東京科学大

学およびカナダ・HiREBの倫理委員会にて研

究承認を得ている。 

 
対象患者 

32週未満の超・極早産児を対象とした。 

 
解析手法 

早産児研究に利用される代表的な項目を抽

出したうえで、それらの項目について各データ

ベースの項目定義表やdata dictionaryを用い

て類似項目を抽出し、両国で比較可能性がある

解析用変数として定義が可能か検討した。統計

解析手法としては記述統計を用いた。 

データ処理にはMicrosoft SQL Serverを、統

計 解 析に は R statistics version4.2.2 （ R 

Foundation for Statistical Computing, 
Vienna, Austria）を用いた。 

 

 
C．研究結果 

 検討した代表的な項目について表1にまとめ

た。性別、出生週数、出生時体重、病名といっ

た基本的な項目については両DBに含まれてお

り、そのまま比較することが可能であった。院



内死亡、在院日数等についても同様に比較可能

であったが、研究班が管理するDPCデータベー

スでは病院を超えた患者追跡が困難であるた

め、日本のデータでは他院転院後の情報が追え

ないという制約があった。 

 
表1 

 
 

主要な外科手術介入について、未熟児動脈

管開存症（PDA）および脳出血（IVH）はほぼ同

様の定義が可能であった。NECについては、対

象手術が病名と1：1の対応になっていないことか

ら、病名と提供手術の組み合わせで定義するこ

とで、比較可能性が確認できた。なお、これらの

項目について、国際レジストリと比較を行い、大

きな差がないことを確認している（data not show

n）。 

両国の差について、ＤＰＣではかなり細かい投

与薬剤情報が把握可能であるが、ＩＣＥＳでは個

別の薬剤情報がなく、診療行為としての記録が

なく、詳細薬剤情報の把握は困難であった（例: 

“1CM35HACC = Pharmacotherapy, vitreous o

f monoclonal antibodies using percutaneous (n

eedle) injection”）。また、DPCでは人工呼吸期

間がかなり正確に日数レベルで把握可能である

が、ICESでは”none, <96 hours, ≧96 hours”と

いう粒度でしか情報が把握できないなど、ＤＰＣ

のほうがより細かい粒度でデータ把握が可能で

あった。一方、ICESにおいてはMOMBABYという

データベースを利用して母子情報の連結が可能

であり、より細かい母体リスクを調整した解析が

可能であった。更に、在宅医療データ、救急医

療データといった医療関連データベースや、IC

ESと合意をえた各種レジストリ情報、地域情報、

との連結が可能であり、ＤＰＣには持っていない

強みを有していた。 

 

 
D．考察 

本研究では，両国の大規模医療データベー

スから、32週未満の超・極早産児を対象として、

代表的な患者属性等をはじめとした対象患者

群における有益な情報を抽出し、国際比較可能

性を検討した。基本的な項目は両国のＤＢにそ

のまま格納されており、代表的な診療行為につ

いても粒度を調整する必要はあるが一定の比

較可能性を有していることが確認された。今後、

他領域への展開可能性について精査すること

で、新たな方法論の一般化への寄与を期待す

る。 

制約として、国が異なるためcoding practice

や診断基準・退院基準等を含めて医療提供体

制が異なることがあげられる。例えば、先天性疾

患の病名割合が異なっているケースが確認され

たが、人種差に加えて病名付与基準やデータ

入力基準が異なることに関連していると考えら

れる。国際比較・臨床疫学研究として両国のＤ



Ｂを用いて検討する際には、DBの特徴を十分

に理解するといった留意が必要であるものの、

さらに研究を進めることで国際比較研究の情報

基盤へ発展する可能性が示唆された。 

 

 
E．結論 

 本研究により、日本・DPCとカナダ・オンタ

リオ州・ICESのデータベースを用いた32週未

満早産児の国際比較研究可能性について検討

し、一定の比較可能性があることを確認した。

両DBの特徴を十分理解したうえで、方法論を

他疾患へ展開するなどの取り組んでいくこと

等により、国際比較研究の情報基盤へ発展する

ことを期待したい。 

 

F．健康危険情報 

特になし 

 

 
G．研究発表 

該当なし 

 

 
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 
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たこつぼ心筋症患者における直接経口抗凝固薬とヘパリンの治療成績の比較 

 

研究協力者 土方禎裕 東京科学大学大学院 医歯学総合研究科 循環制御内科学 大学院生 
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研究要旨 

○背景と目的 たこつぼ心筋症は左室の一過性壁運動異常を特徴とし、血栓塞栓症に対して抗

凝固療法が必要となることがある。しかし、この集団で直接経口抗凝固薬（DOAC）とヘパリン

の治療成績は不明であり、直接比較して明らかにすることを目的とした。 

○方法 2012 年 4月から 2021年 3月までにたこつぼ心筋症と診断され、入院後 2日以内に

DOACまたはヘパリンによる抗凝固療法を開始した患者を DPCデータベースから抽出した。主

要アウトカムは院内死亡率、副次アウトカムは虚血性イベント、出血イベント、入院期間、総

入院費用とした。治療群間の比較には逆確率重み付け法（IPTW）を用いた。 

○結果 4,813 例が解析対象となり、DOAC群 530例、ヘパリン群 4,283 例であった。IPTW 調

整後、院内死亡率は DOAC群 4.0%、ヘパリン群 3.8%で同等であった（RR 1.05, 95% CI 0.59-

1.88, p=0.87）。虚血性イベント（1.1% vs. 2.8%; RR 0.41, p=0.067）および出血イベント

（0.2% vs 0.3%; RR 0.59, p=0.62）に有意差はなかった。DOAC群は入院期間が有意に短く

（中央値 11日 vs. 13日, p<0.001）、総入院費用も有意に低かった（$5,181 vs. $6,084, 

p=0.003）。 

○結論 たこつぼ心筋症患者における DOACの有効性と安全性はヘパリンと差があるとはいえ

なかった。DOAC はたこつぼ心筋症患者に対するヘパリンの代替となりうることが示唆され

た。しかし入院データの評価であったため、長期的な予後や転帰の検証には NDBや電子カルテ

データなど、他のデータソースとのリンケージを含めた発展的研究が求められる。 

 

  



A. 背景と目的 

 たこつぼ心筋症は、日本語の「たこ壺」に

ちなんで命名された疾患で、左室の一過性壁

運動異常（バルーニング）を特徴とする。当

初は良性で可逆的な病態と考えられていた

が、現在では不整脈、全身性血栓塞栓症、心

不全、心原性ショック、死亡などの生命を脅

かす重篤な合併症と関連する疾患として認識

されている。急性冠症候群を呈する患者の 1-

4%に発症し、死亡率は 3-6%と報告されてい

る。入院後 30日以内に、7.1%の症例で重大な

心臓・脳血管イベントが発生し、そのうち脳

卒中と一過性脳虚血発作が最も多い。たこつ

ぼ心筋症に対する抗血栓療法の効果について

は知見が非常に少ない。欧州心臓病学会の専

門家コンセンサスでは、駆出率が著しく低下

した患者や心尖部バルーニングを有するハイ

リスク患者に対してヘパリンによる抗凝固療

法が推奨されている。直接経口抗凝固薬

（DOAC）であるダビガトラン、リバーロキサ

バン、アピキサバン、エドキサバンはヘパリ

ンの代替となりうる。ヘパリンと異なり、

DOACは注射や定期的なモニタリングを必要と

せず、経口投与が可能で、用量調整なしに予

測可能な抗凝固効果が得られる。しかし、た

こつぼ心筋症に対する DOACの使用を支持する

エビデンスはまだ限られている。本研究で

は、DOACもしくはヘパリンで治療されたたこ

つぼ心筋症の入院患者の予後と臨床転帰を比

較することを目的とした。 

 

B. 方法 

 2012 年 4月から 2021年 3月までにたこつ

ぼ心筋症（ICD-10コード I51.8）が入院契機

病名、主病名、最も医療資源を投入した病名

に記録のあった患者とした。その中から、入

院日に冠動脈造影検査の実施があり、入院後

2日以内に DOAC またはヘパリンによる抗凝固

療法を開始して少なくとも 2日目まで継続し

た患者を組み入れた。除外基準は、20歳未

満、心筋炎（I40）又は褐色細胞腫（D35.0）

の診断、経皮的冠動脈インターベンション施

行、予定入院、2回目以降のたこつぼ心筋症

入院、2日目に DOAC とヘパリンの両方を投与

された患者とした。 

 主要アウトカムは院内死亡率とした。副次

アウトカムは虚血性イベント（脳梗塞、一過

性脳虚血発作、動脈血栓症を含む）、出血イ

ベント（頭蓋内出血、消化管出血を含む）、

輸血、入院期間、総入院費用とした。 

 統計解析では、治療群間のベースライン特

性の差を調整するため、傾向スコアに基づく

逆確率重み付け法（IPTW）を使用した。IPTW

調整後のアウトカムのリスク比はポアソン回

帰モデルで推定した。感度分析として 1:1傾

向スコアマッチングも実施した。また、心房

細動を合併するたこつぼ心筋症患者コホート

の個別解析も行った。解析には R 4.3.1を使

用した。 

 

C. 結果 

 DPCデータベースから 22,195例のたこつぼ

心筋症入院患者のデータを抽出し、除外基準

適用後、4,813例（DOAC群 530例、ヘパリン

群 4,283 例）が解析対象となった。 

 DOAC 群の平均年齢は 78.1歳（SD 9.4）

で、ヘパリン群の 74.4歳（SD 11.2）より高

齢であった。心房細動の有病率は DOAC群

53.2%、ヘパリン群 7.0%であった。DOAC 群は

ヘパリン群と比較して、強心薬、酸素療法、

人工呼吸器、ICU入室などの医療介入が少な

かった。IPTW調整後、ベースライン特性の標

準化平均差は 0.1未満となり、群間のバラン

スは良好であった。 

 IPTW 調整後のポアソン回帰分析の結果、院

内死亡率は DOAC 群 4.0%、ヘパリン群 3.8%で

有意差を認めなかった（RR 1.05, 95% CI 

0.59-1.88, p=0.87）。虚血性イベントは

DOAC群 1.1%、ヘパリン群 2.8%であったが、



有意差は認めなかった（RR 0.41, 95% CI 

0.15-1.07, p=0.067）。出血イベントは DOAC

群 0.2%、ヘパリン群 0.3%で有意差なし

（p=0.67）であった。輸血率は DOAC 群

1.9%、ヘパリン群 5.4%で、DOAC 群で有意に低

かった（RR 0.35, 95% CI 0.17-0.69, 

p=0.003）。 

 入院期間は IPTW調整後、DOAC 群（中央値

11日、IQR 8-17日）がヘパリン群（中央値

13 日、IQR 9-19日）より有意に短かった

（p<0.001）。総入院費用も DOAC 群（中央値

$5,181、IQR $4,000-$7,640）がヘパリン群

（中央値$6,084、IQR $4,536-$8,299）より有

意に低かった（p=0.003）。感度分析として実

施した 1:1傾向スコアマッチング解析でも、

IPTW解析と同様の結果が得られた。また、心

房細動合併患者のサブグループ解析でも、主

解析と一致する結果が確認された。 

 

D. 考察 

 本研究は、たこつぼ心筋症のハイリスク患

者における抗凝固療法の臨床転帰を比較した

研究であり、この集団における DOAC とヘパリ

ンの有効性と安全性を比較した初めての研究

である。DOAC群とヘパリン群の院内死亡率は

同等であった。虚血性イベントのリスク比は

0.41であり、DOAC群で低い傾向を示したが、

統計学的有意差には至らなかった。両群とも

出血イベントの発生率は低く、DOAC 群の輸血

率はヘパリン群より有意に低かった。 

 傾向スコアマッチング解析および心房細動

合併患者の個別解析でも、主解析と一致する

結果が得られ、結果の頑健性が確認された。

これらの結果は、DOACがたこつぼ心筋症患者

に対するヘパリンの代替となりうることを示

唆している。ヘパリンと比較して、DOAC は活

性化部分トロンボプラスチン時間に基づく用

量調整や、入院中の長期間にわたる点滴静注

を必要としないという利点がある。これらの

要因により、DOAC群では早期退院が可能とな

り、入院費用の削減につながった可能性があ

る。 

 本研究にはいくつかの限界がある。第一

に、DPCデータベースには心エコー所見や左

室駆出率などの詳細な臨床検査データが含ま

れていない。第二に、合併症診断やアウトカ

ムの正確性はコーディングの精度に依存す

る。第三に、両群の患者数の差が結果に影響

した可能性がある。第四に、心房細動の高い

有病率による DOAC群への適応バイアスの可能

性がある。第五に、DPCデータは院内アウト

カムのみを含むため、退院後の院外での転帰

は評価できない。 

今後、退院前の入院情報や、心エコーデー

タを含むカルテデータなど、多様なデータソ

ースとのリンケージが可能になることで、退

院後の長期予後をより正確に評価することが

できる。 

 

E. 結論 

 本研究において、抗凝固療法を必要とする

たこつぼ心筋症患者における DOACの有効性

と安全性は、ヘパリンと差があるとはいえな

かった。しかし、DOAC群はヘパリン群と比較

して医療資源利用が少なかった。これらの結

果は、DOAC がたこつぼ心筋症患者に対するヘ

パリンの代替療法となりうることを示唆して

いる。しかし入院データの評価であったた

め、長期的な予後や転帰の検証には NDBや電

子カルテデータなどとのリンケージを含めた

発展的研究が求められる。 

 

F. 健康危険情報 

なし 

 

G. 研究発表 

原著論文 



1. Hijikata S, Inoue N, Fushimi K, 

Sasano T. Comparison of treatment 

outcomes of direct oral 

anticoagulants and heparin for 

patients with Takotsubo 

cardiomyopathy: A nationwide cohort 

analysis. PLoS One. 

2025;20(11):e0336960. 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 

1. 特許取得 

なし 

2. 実用新案登録 

なし 

3. その他 

なし 
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研究要旨： 

〇研究目的 

本邦では、2016 年から認知症ケア加算が導入され、身体拘束の低減や認知症ケアの向上を目的と

した医療政策が推進されている。認知症ケア加算は認知症ケアの体制に応じて、1 から 3 までに分類

されており、身体拘束が実施された日は加算分の 60%が減額される。しかし、これまで認知症ケア加算

が、身体拘束やそれに関連する有害事象の低減に有用性を示した研究は殆どなく、認知症ケア加算1

から 3 の施設を比較検討した研究は皆無である。そこで本研究は認知症ケア加算 1-3 の施設を比較

し、認知症ケア加算の有用性を検討することを目的とする。 

〇研究方法 

DPC データベースで 2020 年 4 月 1 日から 2021 年 3 月 31 日の間に認知症ケア加算を算定された

急性期治療の内科疾患の初回入院患者を対象とした。そのため入院契機病名が外傷の患者を除外

し、入院期間が 31 日以上の患者を除外した。記述統計に加え、認知症ケア加算 1 施設と認知症ケア

加算 2-3 施設で身体拘束の頻度と期間、また身体拘束関連の有害事象（血栓塞栓症、褥瘡、誤嚥性

肺炎、消化管出血、尿路感染症、骨折）を比較した。欠損値に関しては多重代入法で補完し、患者因

子を共変量とした上で、アウトカムが二値データに関してはロジステイック回帰分析、連続データに関し

ては重回帰分析を実施し、Odds Ratio (OR)を算出した。また二次的な解析として身体拘束と血栓塞栓

症、褥瘡の関係性についてもロジステイック回帰分析で検討した。 

〇研究結果 

対象集団として304248人を抽出した。認知症ケア加算1-3施設の身体拘束期間の平均値はそれぞ

れ、3.53日、4.05日、4.11日だった。身体拘束のORは0.57 (95%CI:0.54-0.59)で、有害事象に関しては血

栓塞栓症、褥瘡、誤嚥性肺炎、消化管出血、尿路感染症、骨折でORがそれぞれ1.55 (95%CI:1.40-

1.71)、0.98 (95%CI:0.93-1.03)、1.21 (95%CI:1.15-1.28)、1.14 (95%CI:1.03-1.26)、1.12 (95%CI:1.06-

1.18)、1.07 (95%CI:0.96-1.19)であった。 

〇結論 

認知症患者の急性期医療において、認知症ケア加算による財政的インセンティブは身体拘束の使

用頻度を減らすが、その効果は限定的であった。 



A．背景 

日本を含む東アジア地域では、認知症や精神

疾患患者の約30～40%が入院中に身体拘束を

実施されているとされ、これは欧米諸国の約1

0%と比べて高い頻度である。 

日本では2016年に認知症ケア加算が導入さ

れ、この認定を受けた施設は認知症患者に対す

る診療報酬が増額される一方で、身体拘束を行

った日は、増額分の60%が減額されることなっ

た。 

日本の急性期病院の60%以上が認知症ケア

加算の認定を受けているが、過去に大規模なレ

ジストリーデータを用いて、認知症ケア加算の

有用性を検討した研究は殆どない。さらに認知

症ケア加算1とそれ以外の施設では認知症ケア

の体制に大きな隔たりがあり、これらの施設間

における身体拘束の頻度および関連する有害

事象を比較検討することは重要と思われる。 

そこで本研究では、大規模データベースを用

いて、急性期医療における認知症患者の身体拘

束に対して、認知症ケア加算の有用性を検討す

ることを目的とした。 

 

 
B．研究方法 

研究デザインおよびデータソース 

 DPC（Diagnosis Procedure Combination）

データベースを用いたretrospective observati

onal studyである。DPCは、本邦における急性

期医療に導入されている診断(病名)と診療内容

から患者のグルーピングを行い、更に医療費の

包括支払い制度とリンクする仕組みであり、本

研究ではDPC研究班が収集するDPCデータベ

ースを用いた。当該研究班では、1000を超える

参加施設から継続的にDPCデータを収集し研

究管理している。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。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 

2020年4月1日から2021年3月31日の間に認

知症ケア加算を算定された内科疾患の初回入

院患者を対象とした。そのため入院契機病名が

外傷の患者を除外し、入院主病名、入院契機病

名のいずれかが精神疾患の患者も除外した。ま

た急性期治療の患者に限定するため入院期間

が31日以上の患者を除外し、要介護度に欠損値

がある患者も除外した。 

 
統計手法 

記述統計を用いたほか、アウトカムの解析には

二値データに関してはロジスティック回帰モデル、

連続データに関しては重回帰モデルを用いた。ア

ウトカム解析の際はBMIの欠損値の頻度が約1

3%のため、バイアス回避の目的で多重代入法に

より欠損値を補完した。 

アウトカムとして①身体拘束の頻度、平均期間、

②身体拘束関連の有害事象（血栓塞栓症、褥瘡、

誤嚥性肺炎、消化管出血、尿路感染症、骨折）を

設定し、患者因子を投入したうえodds ratio(OR)

を算出した。患者因子として、年齢、性別、BMI、

チャールソン併存疾患指数、要介護度、認知症ケ

ア加算1を投入した。 

データ処理にはMicrosoft SQL Serverを、統

計 解 析 に は R statistics version4.5.1 （ R 

Foundation for Statistical Computing, 
Vienna, Austria）を用いた。p値<0.05(両側)を

統計的に有意とみなした。 

 



 
C．研究結果 

 304248人の患者が抽出された。患者特性（年

齢、性別、BMI、入院期間、入院主病名）に関

しては認知症ケア加算1-3の施設間で、大きな

偏りはなかった。 

認知症ケア加算1-3の施設での身体拘束の頻度

はそれぞれ40.8%、42.2%、42.9%で、身体拘束期

間の平均値はそれぞれ、3.53日、4.05日、4.11日

だった。身体拘束期間のORは0.57 (95%CI:0.54

-0.59)で、有害事象に関しては血栓塞栓症、褥瘡、

誤嚥性肺炎、消化管出血、尿路感染症、骨折でO

Rがそれぞれ1.55 (95%CI:1.40-1.71)、0.98 (9

5%CI:0.93-1.03)、1.21 (95%CI:1.15-1.28)、1.1

4 (95%CI:1.03-1.26)、1.12 (95%CI:1.06-1.18)、

1.07 (95%CI:0.96-1.19)であった（表１）。認知

症ケア加算1の施設は認知症ケア加算2-3の施

設と比較して身体拘束期間や実施率について

低減傾向にあるが、身体拘束関連の有害事象を

低下するまでに至らず、その効果は限定的であ

ったと思われる。また身体拘束の低減により骨

折の頻度が増加することもなかった。 

 
表１ 

認知症ケア加算 1 vs  

認知症ケア加算 2-3 

OR (95%CI) P 値 

身体拘束期間 0.57 (0.54-0.59) <0.001 

身体拘束 1 日以上 0.92 (0.91-0.94) <0.001 

身体拘束 4 日以上 0.88 (0.87-0.90) <0.001 

身体拘束 7 日以上 0.84 (0.82-0.85) <0.001 

身体拘束 14 日以上 0.75 (0.73-0.77) <0.001 

血栓塞栓症 1.55 (1.40-1.71) <0.001 

褥瘡 0.98 (0.93-1.03) 0.49 

骨折 1.07 (0.96-1.19) 0.20 

誤嚥性肺炎 1.21 (1.15-1.28) <0.001 

消化管出血 1.14 (1.03-1.26) 0.010 

尿路感染症 1.12 (1.06-1.18) <0.001 

 

 

 
D．考察 

本研究は、認知症ケア加算という財政的インセ

ンティブの提供が認知症患者に対する身体拘束

をある程度減少させた可能性を示唆している。し

かしながら、日本の身体拘束率は欧米諸国と比較

して依然として高い。これは、日本の医療が、入院

治療に大きく依存するために入院ベッド数や在院

期間が延長し、結果、医療スタッフのマンパワー不

足のため身体拘束に頼らざるを得ないことが原因

と考えられる。したがって、日本においてこれまで

以上に在宅ケアの利用を促進することが解決策の

一つとなるかもしれない。 

一方、日本では 2024 年から身体拘束に対す

る医療政策がさらに強化され、認知症ケア加算

の要件が厳格化された上、身体拘束に対する金

銭的罰則も強化された。引き続きこれらの政策

が身体拘束に及ぼす影響を検証する必要があ

る。 
本研究は、DPC/PDPSデータベースのデータを

使用しているため、いくつかの強みがある。ま

ず、多くの施設から包括的にデータが抽出され

ているため、分析結果は日本の急性期医療にお

いて代表性が高いと考えられる。さらに、サン

プルサイズが大きいため、分析結果の精度が高

い。加えて、認知症ケア加算の情報を用いるこ

とで、入院期間中の身体拘束の実施日を正確に

把握することが出来た。 

一方、本研究の限界については、まず本研究

の結果は、認知症ケア加算の導入が身体拘束の

低減につながるという直接的なエビデンスを提

供するものではないことが挙げられる。しかし、

先行研究での認知症ケア加算認定施設での身体

拘束実施率と本研究の結果は同程度であったこ

とに加え、本研究は、最も認知症ケアの体制が

強化された認知症ケア加算1の有用性に焦点を

当てることで、先行研究のエビデンスを補完し



ている。次に、本研究は認知症ケア加算が算定

された患者を対象としているため、重度の認知

症患者に対象が限定されている。日本では、認

知症患者の約40%が重度の認知症であると考え

られており、これらの患者では、軽度の認知症

患者と比較して身体拘束率が高かった可能性が

ある。最後に、本研究ではDPC/PDPSデータベー

スの制約上、個々の患者の詳細な臓器機能デー

タを収集できていない。このため、本研究では

臓器機能データの代わりにチャールソン併存疾

患指数を共変量として使用した。 

 
E．結論 

 認知症患者の急性期医療において、財政的イ

ンセンティブは身体拘束の使用頻度を減少さ

せるが、その効果は限定的である。日本におけ

る身体拘束の低減には、医療政策のさらなる推

進が必要である。 
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研究要旨： 
〇研究目的 
甲状軟骨形成術および披裂軟骨内転術は、声帯麻痺や音声障害に対して広く実施されている
機能温存手術であり、一般に安全性は高いとされる。一方で、頻度は低いものの、術後出
血、喉頭浮腫、喉頭痙攣等に伴う気道閉塞は致命的となり得る。しかし、これら短期気道合
併症のリスク因子については、従来症例集積数が限られており、十分な検討がなされていな
い。本研究では、全国規模の DPC データベースを用いて、甲状軟骨形成術および披裂軟骨
内転術後 14 日以内の気道合併症および死亡の発生状況を明らかにするとともに、そのリス
ク因子を検討することを目的とした。 
〇研究方法 
2010 年 7 月 1 日から 2021 年 12 月 31 日までの DPC データベースを用いた後ろ向きコホー
ト研究を実施した。入院中に甲状軟骨形成術または披裂軟骨内転術を受けた患者を抽出し、
小児症例、複数の喉頭手術を同一入院中に受けた症例、術前に気道確保を要していた症例、
入院後 5 日を超えて手術を受けた症例等を除外した。主要評価項目は、術後 14 日以内の気
管切開、気管挿管、または死亡を短期気道合併症として定義した。年齢、性別、BMI、喫煙
歴、Charlson 併存疾患指数、頭頸部放射線治療歴、GERD、術式、抗血小板薬・抗凝固薬使
用状況等を説明変数として、多変量 Poisson 回帰分析を行った。加えて、抗血小板薬および
抗凝固薬の再開時期に関する時間依存性を考慮するため、time-dependent Cox 回帰分析を感
度分析として実施した。 
〇研究結果 
解析対象は 8,626 例であった。短期気道合併症は 175 例（2.0%）に認め、死亡は 11 例
（0.13%）であった。多変量解析の結果、高年齢、術式（披裂軟骨内転術、甲状軟骨形成術
III 型・IV 型）、抗血小板薬継続使用、術後 1 日目の抗血小板薬再開、術後 1 日目の抗凝固薬
再開、慢性肺疾患および転移性癌が、気道合併症リスクの上昇と関連していた。一方、



GERD および頭頸部放射線治療歴については明確な関連を認めなかった。 
〇結論 
甲状軟骨形成術および披裂軟骨内転術後の短期気道合併症は稀ではあるが一定頻度で発生し
ていた。抗血小板薬・抗凝固薬の周術期管理の最適化、高齢者や慢性肺疾患併存例に対する
術前リスク評価および慎重な周術期気道管理が、気道合併症低減に寄与する可能性が示唆さ
れた。 

 
A．背景 
甲状軟骨形成術および披裂軟骨内転術は、

声帯麻痺や声門閉鎖不全に対する代表的な音
声外科手術である。これらの術式は、1915
年の Payr の報告および 1970 年代の一色らに
よる改良以降、広く普及してきた。甲状軟骨
形成術には、内方移動術、外方移動術、短縮
術、延長術など複数の術式があり、披裂軟骨
内転術は単独または甲状軟骨形成術と併用さ
れる。 
これらの手術は一般に安全とされるが、稀

に術後出血、喉頭浮腫、喉頭痙攣等による気
道閉塞を来し、緊急気道確保を要することが
ある。さらに、長期的にはインプラント逸脱
や露出等の合併症も報告されている。機能改
善を目的とした手術であるがゆえに、頻度が
低い合併症であっても臨床的意義は大きい。 
これまで、放射線治療後症例に対する甲状

軟骨形成術の安全性、抗血小板薬使用や胃食
道逆流症（GERD）との関連などが、小規模
研究や症例報告で検討されてきた。しかし、
短期気道合併症は稀であるため、十分な症例
数に基づいたリスク評価は困難であった。 
そこで本研究では、全国規模の DPC デー

タベースを用いて、甲状軟骨形成術および披
裂軟骨内転術後の短期気道合併症の頻度とリ
スク因子を検討した。 
 
B．研究方法 
研究デザインおよびデータソース 

本研究は、DPC（Diagnosis Procedure 
Combination）データベースを用いた
retrospective observational study である。
DPC データベースは、本邦の急性期病院か
ら収集された全国規模の入院医療データベー
スであり、年齢、性別、病名、併存症、入院
後合併症、手術、処置、投薬等の情報を含
む。1,700 を超える急性期病院が DPC デー
タベースに参加している。 
本研究では、2010 年 7 月 1 日から 2021 年
12 月 31 日までの DPC データを用いた。な
お、本研究は東京科学大学倫理審査委員会の
承認を得て実施した。匿名化された二次利用
データを用いるため、個別の同意取得は不要
とされた。 
 
対象患者 
入院中に甲状軟骨形成術または披裂軟骨内

転術を受けた 9,754 例を抽出した。以下の除
外基準を適用した。 
1）16 歳未満の小児症例 
2）同一入院中に複数の連続した喉頭手術を
受けた症例 
3）当該手術前に気管切開または気管挿管を
受けていた症例 
4）入院後 6 日目以降に手術が行われた症例 
最終的に 8,626 例を解析対象とした。 
 
評価項目 
主要評価項目は、術後 14 日以内の気管切



開、気管挿管、または死亡とした。これらを
短期気道合併症として定義した。 
 
説明変数 
説明変数として、以下を収集した。 

・年齢（45 歳未満、45 歳以上 65 歳未満、
65 歳以上 80 歳未満、80 歳以上） 
・性別 
・BMI（20 未満、20 以上 26 未満、26 以
上） 
・喫煙歴 
・Charlson 併存疾患指数（CCI） 
・頭頸部癌に対する放射線治療歴および化学
療法歴 
・頸部郭清術歴 
・甲状腺手術歴 
・GERD の既往 
・術前の H2 受容体拮抗薬（H2RA）および
プロトンポンプ阻害薬（PPI）処方 
・術式（甲状軟骨形成術 I 型、披裂軟骨内転
術／甲状軟骨形成術 III・IV 型、II 型） 
・抗凝固薬および抗血小板薬の使用状況（未
使用、継続使用、術後 1 日目再開、術後 2 日
目以降再開、合併症発生後再開） 
・周術期抗菌薬使用 
・周術期ステロイド使用 
 
なお、行政データ上の術式コードの制約に

より、披裂軟骨内転術の、甲状軟骨形成術
III 型、IV 型、および I 型との併施の一部は
明確に区別できない場合がある。 
 
統計手法 
患者背景は記述統計で示した。主要解析と

して、多変量 Poisson 回帰分析を実施し、相
対リスク（RR）および 95%信頼区間を算出
した。抗血小板薬および抗凝固薬の再開は時
間依存性共変量となり得るため、感度分析と

して time-dependent Cox 回帰分析を行っ
た。 
また、CCI の詳細内訳を用いた解析、および
GERD 治療薬を含めた解析を追加で行っ
た。欠測値については、喫煙歴の欠測割合が
最も高かったため、k-nearest neighbor 法に
より補完した。統計解析には R version 4.2.2
を用い、有意水準は両側 5%とした。 
 
C．研究結果 
対象患者 8,626 例のうち、短期気道合併症

は 175 例（2.0%）に認められた。死亡は 11
例（0.13%）であった。 
患者背景と気道合併症との関連を検討した

ところ、年齢上昇に伴い合併症率は上昇する
傾向を示した。術式別では、甲状軟骨形成術
I 型に比べ、披裂軟骨内転術、甲状軟骨形成
術 III 型・IV 型群で気道合併症率が高かっ
た。 
多変量 Poisson 回帰分析の結果、以下の因

子が気道合併症リスク上昇と関連していた。 
・65 歳以上 80 歳未満（RR 2.12, 95%CI 
1.23‒3.67） 
・80 歳以上（RR 2.30, 95%CI 1.11‒4.75） 
・披裂軟骨内転術／甲状軟骨形成術 III 型・
IV 型（RR 4.28, 95%CI 2.92‒6.29） 
・抗血小板薬継続使用（RR 3.49, 95%CI 
1.28‒9.54） 
・抗血小板薬術後 1 日目再開（RR 2.86, 
95%CI 0.89‒9.19） 
・抗凝固薬術後 1 日目再開（RR 3.20, 95%CI 
0.77‒13.25） 
 

CCI の内訳を用いた追加解析では、慢性肺
疾患（RR 1.79, 95%CI 1.05‒3.05）および転
移性癌（RR 3.44, 95%CI 1.92‒6.17）が、気
道合併症リスク上昇と関連していた。 
 



一方、GERD（RR 0.82, 95%CI 0.47‒
1.42）、頭頸部放射線治療歴（RR 0.40, 
95%CI 0.04‒3.64）については、明確な関連
を認めなかった。 
感度分析として実施した time-dependent 

Cox 回帰分析でも、抗血小板薬継続使用およ
び術後早期再開がリスク上昇と関連してお
り、主要解析と整合的な結果であった。 
 
D．考察 
本研究では、全国規模 DPC データベース

を用いて、甲状軟骨形成術および披裂軟骨内
転術後の短期気道合併症の頻度とリスク因子
を検討した。その結果、短期気道合併症の頻
度は 2.0%、死亡率は 0.13%と比較的低かっ
た一方で、高年齢、術式、抗血小板薬・抗凝
固薬の周術期管理、慢性肺疾患、転移性癌が
リスク因子として示唆された。 
まず、抗血小板薬継続使用や術後 1 日目再

開が気道合併症リスクと関連していたこと
は、術後出血や血腫形成による気道狭窄の可
能性を示唆する。術後合併症の多くが術後早
期に発生していたことから、抗血小板薬およ
び抗凝固薬の休薬・再開時期については、出
血リスクと血栓リスクのバランスを踏まえた
慎重な判断が必要である。 
次に、披裂軟骨内転術や甲状軟骨形成術

III 型・IV 型は、甲状軟骨形成術 I 型よりも
気道合併症率が高かった。これらの術式は、
解剖学的操作範囲や侵襲度の違いにより、術
後気道浮腫や気道変形を来しやすい可能性が
ある。一方で、甲状軟骨形成術 I 型は一般に
安全と認識されることが多いが、本研究では
低頻度ながら死亡例も認めており、過小評価
すべきでないと考えられた。 
また、慢性肺疾患が気道合併症リスク上昇

と関連したことは、術前からの気道脆弱性、
分泌物貯留、気道過敏性等が背景にある可能

性を示している。局所麻酔下手術症例に限定
した追加解析でも同様の傾向が認められ、麻
酔法のみによる説明では不十分である可能性
がある。慢性肺疾患合併例では、術前呼吸状
態評価と周術期の気道管理が重要と考えられ
る。 
高年齢および転移性癌もリスク因子であっ

た。これらは全身状態の脆弱性や予備能低下
を反映している可能性があり、適応判断や周
術期管理において十分な配慮を要する。 
一方、GERD は従来症例報告で気道合併

症との関連が示唆されていたが、本研究では
明確な関連を認めなかった。ただし、PPI 使
用例で合併症がやや少ない傾向もみられてお
り、GERD の診断精度や治療内容を含めた
さらなる検討が必要である。また、頭頸部放
射線治療歴はリスク因子とはならず、近年の
報告と整合する結果であった。 
本研究の意義は、比較的稀な合併症である

術後気道イベントについて、全国規模の大規
模データを用いて定量的にリスク評価した点
にある。機能改善を目的とした喉頭手術の安
全性向上に資する知見として、周術期薬剤管
理や高リスク症例への対応に活用されること
が期待される。 
一方で、本研究にはいくつかの限界があ

る。第一に、DPC データベースでは時刻情
報が得られず、手術当日の気管切開が予防的
処置か合併症対応かを判別できない。第二
に、ステロイドや抗菌薬の投与タイミングの
詳細が不明であり、合併症発生後投与が含ま
れる可能性がある。第三に、再入院情報は同
一施設内に限定され、外来情報も把握できな
い。第四に、使用インプラント材料等の詳細
な術式情報が得られない。第五に、放射線照
射野・線量、抗血小板薬・抗凝固薬の実際の
休薬期間等、重要な臨床情報を把握できな
い。第六に、行政データの性質上、観察され



た気道介入や死亡が手術操作に直接起因する
とは限らない。これらの点を踏まえ、結果の
解釈には慎重さが必要である。 
 
E．結論 
全国規模の DPC データベースを用いた本

研究により、甲状軟骨形成術および披裂軟骨
内転術後の短期気道合併症は 2.0%、死亡は
0.13%であることが示された。高年齢、披裂
軟骨内転術・甲状軟骨形成術 III 型・IV 型、
抗血小板薬・抗凝固薬の周術期使用、慢性肺
疾患、転移性癌が気道合併症リスク因子とし
て示唆された。今後は、喉頭手術に際して抗
血小板薬・抗凝固薬の第 2 病日以降の再開、
および慢性肺疾患併存例に対する術前評価と
周術期気道管理が望ましいと考えられた。 

F．健康危険情報 
特になし 
 
G．研究発表 
該当無し 
 
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 
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令和 7 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 

 
日本における極低出生体重児の越境入院に関する空間解析 

 

研究協力者  米田 康太  東京科学大学大学院 医療政策情報学分野 非常勤講師 

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 

研究協力者  新城 大輔  東京科学大学大学院 医療政策情報学分野 准教授 

 

研究要旨： 

〇研究目的 

極低出生体重児の予後改善には、高度な専門医療への迅速なアクセスが不可欠である。周産期
医療における二次医療圏や都道府県の境界を越えた患者流動の実態については十分に解明され
ていない。我々は、全国規模の行政データベースを用いて極低出生体重児の入院における地理
空間的パターンを可視化し、周産期医療提供体制における潜在的な構造的脆弱性を抽出するこ
とを目的として本研究を実施した。 

〇研究方法 

2021年から 2023年の間にDPCデータベース研究参加病院に入院した極低出生体重児 12,093例
を対象とし、後ろ向き研究を実施した。二次医療圏および都道府県を空間単位とし、当該地域
居住者のうち自圏域内へ入院した割合を示す Localization Index、および流入と流出の差を示す 

Outflow Balance を計算して、周辺地域への依存度を評価した。また、自宅から入院施設までの
幾何学的距離を計測し、移動負担を評価した。これらの指標に対し、グローバルおよびローカ
ル Moran’s I 統計量による地理空間解析を実施し、地理空間的パターンを調べた。 

〇研究結果 

解析の結果、全症例の 56%が居住する二次医療圏内、92%が居住する都道府県内の施設に入院
していた。空間統計解析により、以下の特徴的なパターンが同定された。第一に、総合周産期
母子医療センターを有する二次医療圏では高い Localization Index と負の Outflow Balance（流
入超過）を示した一方、総合周産期医療センターを有さない二次医療圏における Outflow 

Balance のホットスポット（流出のクラスター）が東京都周辺の人口密集地域において確認され
た。第二に、全入院における移動負荷の中央値に極端な不均衡はみられなかったものの、北海
道・東北地方において、越境入院に伴う移動負荷のホットスポットが検出された。 

〇結論 

本研究の空間解析により、東京都周辺の人口密集地域において外部依存が顕著であることが示
された。また、北海道・東北地方においては、越境入院に伴う移動負荷が他地域に比して過大
であることも新たに同定された。今後の周産期医療計画においては、こうした地理空間的構造
を十分に勘案した体制整備を通じて、周産期医療のレジリエンスを高め、提供体制の公平性と
持続可能性を確保することが求められる。 
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A．背景 

極低出生体重児は生存および長期的な予後
改善のために、出生直後からの専門的な集中
治療を必要とする極めて脆弱な集団である。
我が国の周産期医療体制は、各都道府県が総
合周産期母子医療センターを中心として整
備し、国際的にも比較的良好な予後を実現し
てきた 1。 

しかし、2021 年に千葉県柏市で発生した、新
型コロナウイルス感染症流行下における自
宅出産・新生児死亡事案は、人口密集地域の
二次医療圏における総合周産期母子医療セ
ンターの欠如といった、現行システムの潜在
的な脆弱性を露呈させた 2。 

我々は、全国規模のリアルワールドデータを
活用し、極低出生体重児の入院の実態を空間
統計学的に分析することで、施設単位の評価
では可視化することが困難な患者流動と、周
産期医療へのアクセスの構造的な不均衡を
解明することを目的として、本研究を行った。 
 

Ｂ．研究方法 

本研究は、厚生労働省の「診断群分類別包括
評価（DPC）」データベースを用いた後ろ向き
観察研究である 3。2021 年 1 月から 2023 年
12 月までの間に、全国の DPC 対象病院に出
生後2日以内に入院した極低出生体重児を解
析の対象とした。 

空間解析の単位として、47 都道府県および
335 の二次医療圏を設定した。主要な評価指
標として、居住地域内での入院割合を示す
Localization Index、および流入・流出の差を示
す Outflow Balance を算出した。さらに、郵便
番号から居住市区町村を同定し、その重心座
標から入院施設までの直線距離を計測して、
移動負担を定量化した。 

統計解析には R（version 4.5.1）および sfdep

パッケージを使用し、空間効果をグローバル

およびローカル Moran’s I 統計量により評価
した 4–6。空間重み行列の作成には、島国とい
う日本の地理的特性を考慮し、4 近傍法を採
用した。 

 

Ｃ．研究結果 

対象期間中の極低出生体重児 12,093 例（同時
期の国内出生の約 70%）を解析した結果、入
院形態は二次医療圏内入院が 56%、二次医療
圏外都道府県内入院が 37%、都道府県外入院
が 8%であった。 

 

空間統計解析の結果、以下の構造的課題が抽
出された。 

 

首都圏における流出入の不均衡 

東京都および大阪府といった人口の多い都
道府県には流入超過が、その周辺都道府県に
は流出超過がみられた。総合周産期母子医療
センターを有する二次医療圏は全国的に
Localization Index が高く、総合周産期母子医
療センターを有さない二次医療圏からの患
者移動が定常化していた。特に東京都周辺の
人口密集地域において外部リソースへの依
存が顕著であり、Outflow Balanceのホットス
ポット（空間的クラスター）を形成していた。 
 

北海道・東北地方の越境入院に伴う移動負担 

全入院における移動距離の中央値は、二次医
療圏内入院で 6km、二次医療圏外都道府県内
入院で 21km、都道府県外入院で 41km であ
った。極低出生体重児の全入院に対する移動
距離の空間単位毎の中央値は、都市部で移動
距離がやや短い他は、有意な地理空間的パタ
ーンはみられなかった。極低出生体重児の二
次医療圏外都道府県内入院に着目すると、北
海道・東北地方に移動負荷の大きい都道府県
が集中するホットスポットが検出された。 
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Ｄ．考察 

本解析により、我が国の周産期医療体制にお
ける外部リソースへの構造的依存が可視化
された。首都圏において確認された大規模な
患者流動は、関東平野という地理的特性や高
い人口密度が安全かつ迅速な母体搬送や児
搬送を促進した結果とも捉えられる一方、同
時にこれが二次医療圏内のキャパシティ不
足を覆い隠している可能性がある。災害など、
周囲の総合周産期医療センターの診療能力
が制限される事象が発生した際に、二次医療
圏や都道府県といった行政の境界が迅速な
搬送の社会的障壁となって、母体搬送や児搬
送の調整遅延を招くことが懸念される。すな
わち、周産期医療に関わる者たちの個別的な
努力だけでは実現困難な、緊急時を含めたレ
ジリエンスの高い体制を整備していくため
には、こうした潜在的リスクにも注目して冗
長性を確保する必要がある。 

一方、北海道・東北地方に同定された越境入
院に伴う移動負荷のホットスポットは、都市
部とは異なる構造的課題を示している。こう
した人口減少地域におけるさらなる集約化
は、十分な人的資源の投入を伴ったものであ
ったとしても、山地が多い地形的制約も合わ
さって、母体搬送や児搬送に伴う移動負担の
増大とそれに付随する脳室内出血などの合
併症発症リスクを増幅させる可能性がある。
その結果として、現在の公正な周産期医療の
維持が困難になることが懸念される。 

本研究は、従来の施設単位の成果指標ではな
く入院実態のデータを直接解析することで、
極低出生体重児の入院に関する患者流動や
移動負担の実際を、全国規模で初めて可視化
することができた。こうした解析は、今後の
周産期医療計画策定における実効的な基礎
資料となり得ると考える。 

 

E．結論 

空間解析の手法を用いることで、従来の統計
では可視化が困難であった周産期医療体制
の構造的歪みが明らかとなった。こうした周
産期医療の地理空間的パターンを認識した
上で、高度な周産期医療体制を維持・発展さ
せるとともに、地域間の公平性を確保してい
くことが求められる。 
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F．健康危険情報 

特になし 

 

G．研究発表 

１．論文発表 

Spatial Analysis of Cross-Boundary 

Hospitalizations of Very Low Birth Weight 

Infants in Japan として投稿中 

 

２．学会発表 

第 62 回日本周産期・新生児医学会学術集会
に演題登録済み（採択の可否は未定） 

 

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 
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「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 

 

全国 DPC データベースを用いた本邦における第 5 中足骨骨折手術の疫学 
 

研究協力者  小川 貴久  東京科学大学大学院 医療政策情報学分野 非常勤講師 

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 

第 5 中足骨骨折は急性外傷から慢性ストレスまで多様な原因で生じる頻度の高い外傷であり、中

足骨骨折の最も多い部位である。欧米人口・アスリート・軍人等での疫学は既に確立しているが、本

邦の一般人口における疫学は十分に明らかになっていない。本研究は、DPC データベースを用いて、

学齢期から高齢者に至るまでの幅広い年齢層における第 5 中足骨骨折手術の疫学を明らかにするこ

と、および高齢・女性に多いとする仮説を検証することを目的とした。 

〇研究方法 

DPC（Diagnosis Procedure Combination）入院データベースを用いた後ろ向き観察研究である。2010

年 4 月 1 日から 2021 年 3 月 31 日までに、中足骨骨折（ICD-10：S92.30）を主病名として入院し、観血

的整復固定術（K0463）を施行された患者のうち、主病名が第 5 中足骨骨折と登録された症例を抽出し

た。年齢・性別・BMI・手術実施季節を記述統計で要約し、性別・学齢段階別の年齢分布を可視化し

た。 

〇研究結果 

解析対象は2,044例（平均年齢17.93[SD 2.92]歳、平均BMI 22.63[SD 3.26]、男性1,759例[86.1%]、女

性285例[13.9%]）であった。男性は10代後半に単峰性のピークを示す分布を呈した一方、女性は10代後

半と50歳代の2峰性分布を示し、50歳代のピークは10代後半のピークの約2倍の高さであった。両性とも

高校生年齢、特に17歳で最大のピークを認め、高校生年齢が全体の48.7%（n=997）を占めた。手術実施

の季節差は認めなかった。 

〇結論 

本邦の第 5 中足骨骨折手術には、学齢期患者（主にスポーツ関連）と中年女性（骨塩量低下の関与

が示唆される）という 2 つのハイリスク集団が存在することが示された。これらの集団に対する予防と早

期スクリーニングの重要性が示唆される。今後は保存療法例を含めた疫学および骨密度評価を組み

合 わ せ た 更 な る 検 討 が 必 要 で あ る 。 （ J Orthop Sci. 2025 Sep;30(5):873-878. 

doi:10.1016/j.jos.2025.01.005. PMID: 40011147 に発表） 



A．背景 

 第5中足骨骨折は、急性外傷から慢性の反

復ストレスまで多様な機序で生じる頻度の高

い骨折である。中足骨骨折のうち最も多い部位

であり、全中足骨骨折の最大68%を占めると報

告されている。疲労骨折としても知られ、アス

リートや軍人にとってはキャリアに影響を及

ぼす、あるいはキャリア終了に至り得る外傷と

して認識されており、第5中足骨骨折の疫学の

解明は予防戦略立案の観点から臨床的・公衆衛

生学的に重要である。 

 既存の疫学研究は主に軍人・アスリート・

欧米一般人口を対象としたものであり、本邦一

般人口における第5中足骨骨折の疫学は十分に

明らかになっていない。日本をはじめとするア

ジア諸国は急速な高齢化が進行しており、若年

者の急性外傷だけでなく、高齢女性における骨

粗鬆症との関連を反映し、欧米とは異なる年

齢・性別分布を示す可能性がある。 

 本分担研究では、全国規模の入院診療報酬

データベースを用いて、学齢期から高齢者に至

るまでの幅広い年齢層における第5中足骨骨折

手術の疫学を明らかにすることを目的とした。

また、本邦における第5中足骨骨折手術は若年

者よりも高齢者に多く、特に女性で顕著である

との仮説を設定した。 

 

 
B．研究方法 

研究デザインおよびデータソース 

 DPC（Diagnosis Procedure Combination）

入院データベースを用いた後ろ向き観察研究

である。DPCデータベースは、本邦の1,500を

超える急性期病院から収集された退院サマリ

および診療報酬請求データを含む全国規模デ

ータベースであり、患者基本属性（年齢・性別・

BMI）、入院時主病名、併存症、入院後発症、退

院時転帰、入院期間中に提供された保険診療行

為（手術・処置・投薬・リハビリ等）を含む。

病名はICD-10で収集されている。過去の検証

研究により、診断・処置情報の感度は約80%、

特異度は約90%と報告されている。本研究は東

京医科歯科大学倫理委員会の承認を得ており

（M2000-788-14）、データの匿名化に伴い個別

同意は免除された。 

 
対象患者 

 2010年4月1日から2021年3月31日までに、

中足骨骨折（ICD-10：S92.30）を主病名として

入院し、観血的整復固定術（K0463）を施行さ

れた患者のうち、主病名が第5中足骨骨折と登

録された症例を抽出した。学齢段階は本邦の学

校教育制度に従い、小学校（6–12歳）、中学校

（13–15歳）、高校（16–18歳）、大学（19歳以

上）と定義した。 

 
解析項目および統計解析 

 年齢、性別、入院時BMI、手術実施季節を

抽出した。BMIは<18.5、18.5–24.9、25.0–29.

9、≥30.0 kg/m²に区分した。連続変数（年齢・

BMI）は平均±標準偏差、カテゴリカル変数（性

別・BMI区分・季節）は度数および構成比で示

した。年齢階層別の年間平均手術件数を可視化

し、性別によるサブグループ解析を行った。 

 データ処理にはMicrosoft SQL Serverを、

統計解析にはR version 4.3.0（R Foundation 

for Statistical Computing, Vienna, Austria）

を用いた。両側p<0.05を統計学的有意とした。 

 

 
C．研究結果 

 対象は2,044例（平均年齢17.93[SD 2.92]歳、

平均BMI 22.63[SD 3.26]）であり、男性1,759

例（86.1%）、女性285例（13.9%）で男女比は

約6:1であった（表1）。うち997例（48.8%）が

高校生年齢、1,647例（80.6%）がBMI 18.5–2



4.9 kg/m²の範囲にあった。全体の年齢分布は

10代後半に顕著なピークを認め、50歳代にかけ

て緩やかな二つ目のピークを形成した（図1）。 

 
表1．患者背景 

 

 
 性別に層別化すると、男性は10代後半に限

局した単峰性分布を示したのに対し、女性は50

歳代を中心とする幅広いピークと10代後半のピ

ークからなる2峰性分布を呈した。女性の50歳代

のピークは10代後半のピークの約2倍の高さであ

った（図2）。 

 手術実施の季節差は認めず（春26.9%、夏28.

3%、秋22.7%、冬22.1%）、学齢段階別では男女と

もに高校生年齢（n=997、48.7%）が最頻であり、

特に17歳にピークを認めた（図3）。 

 

 

 
D．考察 

 本邦DPCデータベースを用いた2010–2021

年における第5中足骨骨折手術症例の解析に

より、(1) 男性は単峰性、女性は2峰性の年齢分

布を示し、(2) 両性とも高校生年齢（特に17歳）

に最大のピークを認めることが示された。本研

究は第5中足骨骨折手術の疫学を記述した報

告としては過去最大規模であり、米国の既報告

（Kane et al., n=1,275）とも広く整合する結果

である。女性の50歳代における幅広いピークは

骨粗鬆症の関与を示唆する所見であり、本邦に

おける50歳以上女性の骨粗鬆症有病率は約2

5%と推定され、男性（約4%）と比較して圧倒的に

多い。既報のシステマティックレビューでは中足

骨骨折と骨粗鬆症との関連は不定とされている

ものの、症例対照研究および観察研究では中

足骨骨折患者の骨密度が対照群より有意に低

いことが報告されている。女性の50歳代におけ

るピークは骨粗鬆症の有病率上昇時期と一致

することから、第5中足骨骨折が脆弱性骨折カス



ケードの初期シグナルとなる可能性があるが、

本データからは因果関係は確認できない。 

 学齢期、特に両性ともに17歳に認めたピー

クは、本邦高校生におけるスポーツ活動量の多

さ（男子高校生の約60%、女子高校生の約40%が

部活動でスポーツに参加）を反映していると考

えられる。アスリートにおけるJones骨折および近

位骨幹部（zone II/III）骨折は、保存療法では

治癒遷延・再骨折率が高いことから手術が推奨

される傾向にあり、本年齢層に手術症例が多い

ことの一因と考えられる。同様の傾向は本邦の

他のスポーツ関連外傷（例：前十字靱帯再建術

は15–19歳にピーク）でも報告されている。【限界】

(1) 手術例のみを対象としているため、保存療

法を含めた全体像は不明であり、高校生年齢

は過大評価、高齢層は過小評価されている可

能性がある、(2) 大学生年齢の判定には留年等

による誤分類の可能性がある、(3) 骨密度情報

が欠落しているため骨粗鬆症との関連は仮説

に留まる、(4) 他国への一般化可能性には限界

があるが、米国データとの類似性は外的妥当性

を支持する、(5) 女性例（n=285）が男性（n=1,75

9）に比べて少なく、女性特異的解析の統計的

検出力が限定される。 

 

 
E．結論 

 過去最大規模の第5中足骨骨折手術症例デー

タを用いて、(1) 男性は10代後半に単峰性ピー

ク、女性は50歳代を主体とする2峰性分布を示

すこと、(2) 両性ともに高校生年齢、特に17歳

にピークがあることを明らかにした。本邦には

学齢期（スポーツ関連が示唆される）と中年女

性（骨密度低下の関与が示唆される）という2

つのハイリスク集団が存在することが示され、

ターゲットを絞った予防と早期スクリーニン

グの重要性が示唆された。今後は保存療法例を

含めた疫学、ならびに骨密度評価を組み入れた

更なる研究が望まれる。 

 
F．健康危険情報 

特になし 
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26. PMID: 40011147. 
所属：①佐久総合病院 整形外科／東京医科歯

科大学大学院 整形外科学／東京医科歯科大学

大学院 医療政策情報学分野、②東前橋整形外

科病院 リハビリテーションセンター、③聖隷

浜松総合病院 足の外科／東前橋整形外科病院 

足の外科センター、④全秀会病院 整形外科、

⑤桐生整形外科病院 整形外科、⑥サンタ・カ

ーザ・サンパウロ 足の外科（ブラジル）、⑦東

京医科歯科大学大学院 医療政策情報学分野、

⑧東京医科歯科大学大学院 整形外科学、⑨東
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研究要旨： 

〇研究目的 

全国規模の DPC データベースを用いて、日本における羊水塞栓症（amniotic fluid embolism：AFE）患

者の疫学的特徴、治療実態および予後を明らかにすることを目的とした。 

〇研究方法 

本研究は、診断群分類別包括評価（Diagnosis Procedure Combination：DPC）データを用いた後ろ向き

コホート研究である。対象は、妊娠週数情報が追加された 2014 年度から 2022 年度までに退院した 16

歳以上の AFE 患者とした。AFE は ICD-10 コード「O881（羊水塞栓症）」を有し、「疑い」等の修飾語を

伴わない症例と定義した。対象患者の患者背景、分娩方法、合併症、治療内容、院内死亡および在

院日数を解析した。また、トラネキサム酸（TXA）の使用率について、2017 年の産科危機的出血対応指

針改訂前後で比較した。 

〇研究結果 

対象は 195 例で、平均年齢は 34.9±5.0 歳であった。妊娠週数の記載があった症例の 97.3%は妊娠

後期であった。合併症として播種性血管内凝固症候群（DIC）が 55.4%、弛緩出血が 44.6%に認められ

た。赤血球輸血は 80.5%、新鮮凍結血漿投与は 76.9%に施行された。TXA 使用率は 2016 年度以前の

20.3%から、2017年度以降は 43.8%へ有意に増加した（P=0.001）。院内死亡は 19例（9.7%）で、そのうち

73.7%は入院後 24 時間以内の死亡であった。 

〇結論 

全国規模の DPC データを用いて、日本における AFE の疫学的特徴を明らかにした。AFE は DIC や

大量出血を高頻度に伴い、迅速な止血・輸血対応を要する重篤な病態であった。死亡率は既報より低

値であったが、多くが 24 時間以内に死亡しており、発症早期の集学的治療介入の重要性が示唆され

た。また、2017 年の診療指針改訂以降、TXA 使用率は有意に増加していた。 



A．背景 

羊水塞栓症（amniotic fluid embolism：AFE）

は、日本の妊産婦死因の第1位である。しかし、

これまで海外からAFEに関する大規模調査は報

告されているものの、日本の全国的な疫学デー

タの報告は乏しい。そこで、全国規模の医療デ

ータベースを用いて、日本におけるAFE患者の

疫学的特徴を明らかにする。 

 

B．研究方法 

本研究は、診断群分類別包括評価（Diagnos

is Procedure Combination：DPC）データを

用いた後ろ向きコホート研究である。使用した

研究用データは、急性期入院患者の約50%以上

に相当する年間約700万人の入院情報を含み、

全国1,000以上の病院から提出されたもので、

三次救急医療機関の約90%を網羅している。対

象は、DPCデータに妊娠週数の記録が追加され

た2014年度から、データが取得可能であった2

022年度までに退院した、16歳以上のAFE患者

である。AFEは、ICD-10コード「O881（羊水

塞栓症）」に該当し、かつ「疑い」等の修飾語が

付かない症例と定義した。対象者の年齢、妊娠

週数、分娩方法および出血量、合併症、治療、

緊急入院や救急搬送の有無、院内死亡および2

4時間以内の死亡、在院日数について分析した。

治療のうちトラネキサム酸（TXA）の投与は2

017年の産科危機的出血対応指針の改訂で追加

されたため、2017年度以降とそれ以前で使用率

を比較する。解析にはR statistics version4.4.

3（R Foundation for Statistical Computing,

 Vienna, Austria）を用いた。本研究は東京科

学大学倫理審査委員会の承認を受けて実施さ

れ、DPCデータは匿名化されているため、イン

フォームド・コンセントの取得は免除された。 

 
C．研究結果 

 対象は195名で、平均年齢は34.9歳（±5.0）、

中央値は35歳（IQR: 32–38）であり、77名（3

9.5%）が35-39歳であった。妊娠週数の記載が

あったのは112名（57.4%）で、そのうち109名

（97.3%）が妊娠後期（28週以降）であった。

AFEの診断があった在院中に分娩があったの

は103名（52.8%）で、経腟分娩は53名（51.4%）、

そのうち46名（86.8％）に1L以上の出血を認め

た。帝王切開は51名（49.5%）で、そのうち35

名（68.6%）に2L以上の出血があった。最も多

かった合併症は播種性血管内凝固症候群（DI

C）（55.4%）で、次いで弛緩出血（44.6%）、子

癇前症（9.7%）、胎盤剥離（4.6%）が続いた。

治療としては、輸血は赤血球製剤が80.5%・新

鮮凍結血漿が76.9%、子宮収縮薬投与が77.9%

に行われた。TXAの使用率は2016年度以前は2

0.3%であったが、2017年度以降は43.8%であっ

た（P=0.001）。緊急入院は151名（77.4%）、救

急搬送は87名（44.6%）であった。院内死亡は

19名（9.7%）で、そのうち14名（73.7%）が入

院後24時間以内に死亡した。生存者（176名）

の在院日数は平均14.4日（±16.4）、中央値10日

（IQR: 7–16）であった。 

表1 対象者の社会人口学的特性と臨床的特徴 



表2 AFEの治療 

 
図1 TXAの使用率経年推移 

注：2014-2016年群 vs 2017-2022年群のフィッシャーの正

確確率検定：P = 0.001 

 
D．考察 

全国規模のDPCデータを用いて、日本における

AFEの疫学的特徴を明らかにした。死亡率

（9.7%）は、先行研究で報告された11〜70%よりも

低値であったが、死亡例の多くが入院後24時間

以内に死亡しており、AFEが極めて急性かつ重

篤な病態であることが示唆された。特にDICや

弛緩出血の合併が多かった点は、凝固障害や 

大量出血に対する迅速な対応の重要性を示し

ている。また、TXAの使用は2017年の産科危機

的出血対応指針の改訂以降、有意に増加した。 

 
E．結論 

 本研究では、全国規模のDPCデータを用いて、

日本におけるAFE患者の疫学的特徴および治

療実態を明らかにした。院内死亡率は既報より

低値であったものの、死亡例の多くが入院後24

時間以内に集中しており、発症早期からの迅速

な集学的治療介入の重要性が示唆された。また、

2017年の産科危機的出血対応指針改訂後には

TXA使用率が有意に増加しており、産科出血管

理における診療実践の変化が示された。 

 
F．健康危険情報 

特になし 

 
G．研究発表 

第 63 回日本医療・病院管理学会学術総会にて、

本研究成果についてポスター発表を実施した。

（2025 年 10 月 4 日～5 日、東京科学大学湯島

キャンパス） 
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研究要旨： 
無症候性頸動脈狭窄症の最適な治療方針については、頸動脈ステント留置術（CAS）と頸動脈内膜剥離術

（CEA）の安全性比較を含め、依然として不確実性が残っている。これらの治療法を比較した現代の実臨床

データは限られている。本研究では、日本における無症候性頸動脈狭窄症患者を対象に、CAS と CEA の院内

転帰を比較した。 

方法： 
2019～2021 年の DPC/PDPSデータを用いて、CAS および CEA に関する後ろ向きコホート研究を実施した。無

症候性は、入院前 modified Rankin Scale（mRS）＝0、Japan Coma Scale ＝0、非緊急入院、かつ虚血性脳卒中

または一過性脳虚血発作（TIA）の既往がないことと定義した。1 対 1 の傾向スコアマッチング（PSM）を行

い、院内死亡、周術期脳卒中、心筋梗塞、肺炎、退院時機能障害（mRS >2）、および在院日数を比較した。

PSM 後は条件付きロジスティック回帰分析を用いて転帰を比較した。事前規定解析として、75 歳以上の高齢

無症候性患者および症候性患者を含む全体コホートについても解析を行った。 

結果： 
上記の指標が得られた CAS 17,540 例、CEA 8,176 例のうち、無症候性は CAS 6,086 例、CEA 3,159 例であっ

た。PSM 後、3,154 組のマッチペアが得られ、背景因子の良好な均衡（SMD <0.1）が達成された。無症候性

患者において、CAS を基準とした条件付きロジスティック回帰分析では、死亡（OR 0.48、95% CI 0.12–
1.87、p=0.286）、術後心筋梗塞（OR 0.72、95% CI 0.30–1.75、p=0.472）、退院時機能障害（mRS >2）OR 
1.19、95% CI 0.81–1.77、p=0.377）について有意差を認めなかった。一方、CEA は肺炎発症オッズの有意な増

加と関連していた（OR 1.47、95% CI 1.10–1.96、p=0.008）。また、CEA 群では在院日数も長かった。75 歳以

上の高齢無症候性患者では、CEA は脳卒中発症オッズの有意な低下（OR 0.71、95% CI 0.52–0.95、p=0.023）
と関連していた一方、肺炎発症は有意に高く（OR 1.67、95% CI 1.08–2.60、p=0.023）、CEA 群では在院日数

も延長していた。全体コホートでは、CEA 群における肺炎率の増加および在院日数の延長を除き、その他の

転帰について有意差は認められなかった。 

結論： 
無症候性患者において、CAS と CEA は短期転帰において重症合併症は同等であった。CAS は肺炎率の低下

および在院日数の短縮という利点を示した一方、CEA は高齢患者において脳卒中抑制効果を示した。これら

の結果は、患者ごとの特性に応じた個別化治療戦略の必要性を示唆している。Stroke 誌（Vol 57, Suppl_1, 

A087）に発表した。 



1. 研究目的 

無症候性頸動脈狭窄症に対する血行再建術として、

頸動脈内膜剥離術（CEA）と頸動脈ステント留置術

（CAS）が広く行われている。CREST-2試験等の進展

により内科的治療が高度化する中、介入の是非や手

法選択は依然として重要な議論の対象である。本研

究では、最新の日本の DPCデータ（2019-2022 年）

を用いて、両手法の周術期アウトカムを明らかにす

ることを目的とした。 

2. 対象と方法 

2019年から 2022 年までの DPCデータベースより、

無症候性頸動脈狭窄症に対し CAS（6,439 件）また

は CEA（2,806件）を施行された計 9,245例を抽出

した。1対１傾向スコアマッチング（PSM）を行い、

背景因子を調整した両群（各 3,154）において、院

内死亡、周術期脳卒中、肺炎、心筋梗塞、在院日

数）を比較した。無症候性頸動脈狭窄症は以下の条

件をすべて満たす症例として定義した。入院前

modified Rankin Scale（mRS）0 

1. 入院時 Japan Coma Scale（JCS）0  

2. 緊急入院でない  

3. 過去の脳梗塞または TIAの ICD-10コードを

有さない  

さらに、主要変数欠損例、同一入院中の両側治療

例、他の大手術併施例は除外した。 

抽出した背景因子には、年齢、性別、BMI、高血圧

合併症、糖尿病、脂質異常症、心筋梗塞既往などを

含めた。また、病院特性として頸動脈狭窄症の手術

件数も評価した。 

統計解析では、CAS群と CEA 群の背景差を調整する

ため、傾向スコアマッチング（propensity score 

matching）を実施した。ロジスティック回帰モデル

により傾向スコアを算出し、nearest-neighbor法に

よる 1対 1マッチングを行った。背景バランスは

standardized mean difference（SMD）で評価し、

SMD <0.1を良好なバランスと定義した。 

さらに、75歳以上高齢患者群および症候性症例を含

む全体集団に対するサブグループ解析も実施した。 

 

3. 結果 

PSM 後、死亡（OR 0.48、95% CI 0.12–1.87、
p=0.286）、術後心筋梗塞（OR 0.72、95% CI 0.30–
1.75、p=0.472）、退院時機能障害（mRS >2）OR 
1.19、95% CI 0.81–1.77、p=0.377）について有意差

を認めなかった（表１）。一方、CEA は肺炎発症オ

ッズの有意な増加と関連していた（OR 1.47、95% 

CI 1.10–1.96、p=0.008）。また、CEA 群では在院日

数も長かった。 

【表 1：アウトカム比較（傾向スコアマッチ後）】 

 

75 歳以上の高齢無症候性患者では、CEA は脳卒中

発症オッズの有意な低下（OR 0.71、95% CI 0.52–
0.95、p=0.023）と関連していた一方、肺炎発症は有

意に高く（OR 1.67、95% CI 1.08–2.60、p=0.023）、

CEA 群では在院日数も延長していた（表２）。全体

コホートでは、CEA 群における肺炎率の増加および

在院日数の延長を除き、その他の転帰について有意

差は認められなかった。 

【表 2：７５歳以上 アウトカム比較（傾向スコア

マッチ後）】 

 

4. 考察と結論 

本邦における DPCデータから得られる無症候性患者

において、CAS と CEA は短期転帰において死亡等

の重症合併症は同等であった。CAS は肺炎率の低下

および在院日数の短縮という利点を示した一方、

CEA は高齢患者において脳卒中発症が少なかった。

これらの結果は、患者ごとの特性に応じた個別化治

療戦略の有用性を示唆している。 

【発表】 

Mizuno Yusuke, Daisuke Shinjo, Norihiko Inoue, 

Kiyohide Fushimi. Comparison of Short-Term 

Outcomes of Carotid Artery Stenting versus 

Endarterectomy in Asymptomatic Carotid Artery 

Stenosis: A Nationwide Inpatient Database 



Study in Japan. Stroke. 2026;57(Suppl_1):A087. 

（DOI: .1161/str.57.suppl_1.A087） 
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Medical Management and Revascularization for 
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【研究要旨】 

目的： 新たな地域医療構想の検討では、必要に応じて圏域の見直しを行うことが求められ

ている。本研究ではこの議論のための基礎資料として DPC データを使うことの有用性を明

らかにすることを目的とした。 

方法： 本研究では診断群分類研究支援研究機を通じて調査協力施設から収集した令和

4(2022)年の DPC データを用いた。このデータから福岡県のデータを抽出し、各施設及び患

者に二次医療圏を割り付け（患者については郵便番号を利用）、二次医療圏ごとの患者移動

を課題別（全入院、救急搬送入院、75歳以上救急搬送入院、15歳以下救急搬送入院、75歳

以上介護保険利用者、75歳以上誤嚥性肺炎入院、腫瘍手術入院）に求めた。なお、朝倉医療

圏の腫瘍手術入院の全体像については、厚生労働省が公開しているデータを用いた。 

結果： 分析対象とした福岡県朝倉医療圏の場合、全入院で見ると自己完結率（朝倉医

療圏に住所のある者が、朝倉医療圏の施設に入院している割合；以下同じ）は 39.2%で、

36.0%は久留米医療圏、15.7%は筑紫医療圏に流出していた。救急車による入院について

みると、朝倉医療圏の自己完結率は 43.1%と上昇するが、その他は 32.9%が久留米医療

圏、17.8%が筑紫医療圏の施設に入院していた。これを 75歳以上の救急車による搬送に

限定すると朝倉医療圏の自己完結率は 54.5%とさらに上昇し、その他は 24.0%が久留米

医療圏、18.5%が筑紫医療圏の施設に入院していた。他方で、15歳以下の救急車による

搬送に限定すると朝倉医療圏の自己完結率は 8.5%と大きく低下し、その他は 66.0%が久

留米医療圏、12.8%が筑紫医療圏の施設に入院していた。 

考察： 分析の結果、朝倉医療圏の地域医療構想の議論においては、がん、救急、周産期、

小児などの急性期については広域で検討すること、特に久留米医療圏と合同で議論するこ

とが適切であると考えられる。ただし、久留米医療圏と朝倉医療圏とを一つの医療圏にまと

めることには慎重であるべきである。その理由は、高齢者救急や要介護高齢者の入院医療に

ついては、ある程度医療圏内で自己完結していることから、在宅、介護施設と病院の連携体

制を構築する議論を朝倉医療圏においては、実効性を担保するためにも合理的であると考

えられた。 

  



 
 

A.目的 

 新たな地域医療構想の検討では、必要に

応じて圏域の見直しを行うことが求められ

ている 1)。特に高度急性期・急性期について

は、その対象となる患者数の減少によって、

施設の集約化を避けることはできない。そ

して、人口が減少している地域では圏域に

総合的に高度急性期・急性期を担う病院を

持つことが、経営的にも、そして専門医制度

との関係からも難しくなる場合が少なくな

いだろう。このような地域は隣接する医療

圏と統合するという議論もあるが問題はそ

れほど単純ではない。圏域が広がることで

数字の上では自己完結率が高くなるとして

も、もともとの過疎地に住む住民にとって

は、それだけでアクセスの改善が生じるわ

けではないからである。本稿で述べるよう

に、圏域を統合しなくても、当該地域の住民

は隣接する医療圏の高機能病院をすでに利

用している。問題は、ICT等を活用して、そ

うした連携がよりスムーズに行われる仕組

みを作ることだろう。また、本報告書で後述

するデータからも明らかなように介護施設

等からの入院など、高齢者医療については、

過疎地域であっても相当程度で自己完結し

ている。したがって、地域医療構想の議論に

おいては、地域住民の医療介護ニーズにあ

った重層的な仕組みをいかに体系化するか

が議論の中心になる。そこで、本研究ではこ

のような議論の参考資料として、福岡県朝

倉医療圏のデータをもとに具体的に論考す

ることを目的とした。 

 

B. 資料及び方法 

 本研究では診断群分類研究支援研究機を

通じて調査協力施設から収集した令和

4(2022)年の DPCデータを用いた。このデー

タから福岡県のデータを抽出し、各施設及

び患者に二次医療圏を割り付け（患者につ

いては郵便番号を利用）、二次医療圏ごとの

患者移動を課題別（全入院、救急搬送入院、

75歳以上救急搬送入院、15歳以下救急搬送

入院、75歳以上介護保険利用者、75歳以上

誤嚥性肺炎入院、腫瘍手術入院）に求めた。

なお、朝倉医療圏の腫瘍手術入院の全体像

については、厚生労働省が公開しているデ

ータを用いた 2)。 

なお、本研究は、福岡国際医療福祉大学倫

理審査委員会の承認（承認番号：第 25-TG-

024号）を得て実施した。 

 

C. 結果 

図表 1 から図表 6 は福岡県における二次

医療圏間の患者移動の状況を令和 4 年度の

DPC研究班データで見たものである（研究班

への調査協力機関のみのデータであること

に注意）6)。全入院で見ると朝倉医療圏の自

己完結率（朝倉医療圏に住所のある者が、朝

倉医療圏の施設に入院している割合；以下

同じ）は 39.2%で、36.0%は久留米医療圏、

15.7%は筑紫医療圏に流出している（図表 1）

注 1。救急車による入院についてみると、朝

倉医療圏の自己完結率は 43.1%と上昇する

が、その他は 32.9%が久留米医療圏、17.8%

が筑紫医療圏の施設に入院している（図表

2）。これを 75歳以上の救急車による搬送に

限定すると朝倉医療圏の自己完結率は

54.5%とさらに上昇し、その他は 24.0%が久

留米医療圏、18.5%が筑紫医療圏の施設に入

院している（図表 3）。他方で、15歳以下の

救急車による搬送に限定すると朝倉医療圏

の自己完結率は 8.5%と大きく低下し、その



 
 

他は 66.0%が久留米医療圏、12.8%が筑紫医

療圏の施設に入院している（図表 4）。75歳

以上の介護保険利用者についてみると、朝

倉医療圏の自己完結率は 72.8%まで上昇し、

その他は久留米医療圏に 21.9%となる（図表

5）。そして、要介護高齢者で多く発生する誤

嚥性肺炎（75 歳以上）では、朝倉医療圏の

自己完結率は 68.8%で、その他は久留米医療

圏に 20.3%となっている（図表 6）。また、

腫瘍の手術入院については、朝倉医療圏の

自己完結率は 55.9%で全入院の自己完結率

よりも高くなっている。23.3%は久留米医療

圏、14.3%は筑紫医療圏の施設に入院してい

る（図表 7）。 

図表 7 の結果を受けて、腫瘍の手術入院に

ついて、どのような患者が入院しているか

を改めて DPC の公開データでみたものが図

表 8 である。朝倉医師会病院以外の 2 病院

は、全例が小腸・大腸の良性腫瘍となってい

る。朝倉医師会病院においても、小腸・大腸

の良性腫瘍が最も多くなっているが、それ

以外では肝臓、脾臓・膵臓、乳房、膀胱の腫

瘍となっている。ここで図には示していな

いが手術の種類を DPCの 9桁 10桁目で確認

すると、小腸・大腸の良性腫瘍と乳房の悪性

腫瘍を除いて、根治的手術（悪性腫瘍手術な

ど）は行われていなかった。このことは朝倉

医療圏で行われる腫瘍に対する手術の多く

が、ポート増設術のような補助的なもので

あることを示唆している。 

 

D. 考察 圏域の議論の考え方 

 まず、朝倉医療圏について分析した結果

の要点を示す。 

自己完結率は全入院 39.2%、救急車による

入院 43.1%、15 歳以下の救急車による入院

8.5%と低い値になっており、主に久留米医

療圏に流出している。ただし、75歳以上の

要介護高齢者の入院は 72.8%、75 歳以上の

誤嚥性肺炎の入院は 68.8%と比較的高い自

己完結率となっている。また、腫瘍の手術入

院の自己完結率は 55.9%で、全入院よりも高

い値となっているが、手術内容から考えて、

その多くは補助療法的な手術であることが

示唆される。 

隣接する久留米医療圏、筑紫医療圏への

アクセスが良いことから、救急やがんを含

めた手術などの急性期機能については広域

で対応することが合理的である。高齢者救

急の主体となる肺炎や要介護高齢者の入院

ついては、朝倉医師会病院が中核となって

その充実を図ることが地域医療の安定化の

ために不可欠である。 

上記の現状及び課題の整理を考えると、

朝倉医療圏の地域医療構想の議論において

は、がん、救急、周産期、小児などの急性期

については広域で検討すること、特に久留

米医療圏と合同で議論することが適切であ

ると考えられる。ただし、久留米医療圏と朝

倉医療圏とを一つの医療圏にまとめること

には慎重であるべきである。その理由は、高

齢者救急や要介護高齢者の入院医療につい

ては、ある程度医療圏内で自己完結してい

ることから、在宅、介護施設と病院の連携体

制を構築する議論を朝倉医療圏においては、

実効性を担保するためにも合理的である。

したがって、急性期については、現行の二次

医療圏を維持しながら、必要に応じて広域

圏で考えるというのが実務を進めるうえで

合理的である。 
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図表 1 福岡県における二次医療圏間の患者移動（全入院 R4 DPC研究班データ） 

 

 

図表 2 福岡県における二次医療圏間の患者移動（救急搬送入院 R4 DPC研究班データ） 

 

 

図表 3 福岡県における二次医療圏間の患者移動 

（75歳以上救急搬送入院 R4 DPC研究班データ） 

 

 

  



 
 

図表 4 福岡県における二次医療圏間の患者移動 

（15歳以下救急搬送入院 R4 DPC研究班データ） 

 

 

図表 5 福岡県における二次医療圏間の患者移動 

（75歳以上介護保険利用者 R4 DPC研究班データ） 

 

 

図表 6 福岡県における二次医療圏間の患者移動 

（75歳以上誤嚥性肺炎入院 R4 DPC研究班データ） 

 

  



 
 

図表 7 福岡県における二次医療圏間の患者移動 

（腫瘍手術入院 R4 DPC研究班データ） 

 

 

図表 8傷病別別入院患者数 腫瘍手術入院 (朝倉医療圏 R5) 
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【研究要旨】 

目的： 今後、増加が予測されている高齢者救急に適切に対応するための資料作成を目的と

して、2020 年の DPC データと 2020年の国勢調査及びそれに基づく将来人口推計の中位推計

を用いて、全国レベルで年齢階級別に救急症例数の将来推計を行った。 

方法： 分析に用いたデータは、診断群分類研究支援機構を介して、DPC 制度に参加してい

る 1,098 施設から得た 6,414,857 件のデータ（以下、研究班データ）と国立社会保障人口問

題研究所が公開している人口の将来推計（以下、社人研データ）である。研究データを用い

て、年齢階級別（0-4歳、5-9歳、・・・、80-84歳、85-89歳、90-94歳、95歳以上）に救

急車搬送で入院する患者数（以下、救急患者数）を求め、その発生率が変わらないと仮定し

て 2020 年を 1とした場合の各年度（2025年、2030年、・・・、2045年、2050年）の救急患

者数の伸びを求めた。 

結果： 全体では救急患者数がピークとなるのは 2035 年から 2040 年で約 14％増加する。

しかし、増加の主体は 80 歳以上で、50-54 歳は 2025 年、55-59 歳は 2030 年、60-64 歳は

2035 年をピークとして以後減少傾向となる。これは団塊 JR 世代が相対的にその前後の世

代よりも人口が多いことによる。団塊の世代に着目すると 75-79 歳は 2025 年、80-84歳は

2030 年、85-89歳は 2035 年、90-94 歳は 2040年、90歳以上は 2045 年をピークとして以後

減少傾向となる。地域医療構想が目標年度としている 2040 年で見ると、団塊 JR 世代に相

当する 60歳代は 60-64歳が 1.09、65-69 歳が 1.12 と増加、そして団塊世代に相当する 80

歳以上で 80-84 歳が 1.03、85-89 歳が 1.31、90-94 歳が 2.02、95 歳以上が 2.56 と増加す

ると予想される。 

考察：本研究に利用したデータは悉皆性の点で問題があるが、年齢階級別の動向について

は、妥当性の高い結果であると考えられる。分析の結果、救急車搬送による入院のボリュ

ームは団塊世代及び団塊 JR世代の年齢によることが、本研究で確認された。この傾向が変

わることはないと考えられる。したがって、今後、日本においては高齢者の救急搬送の増

加にどのように対応していくかが喫緊の検討課題になる。 

 



A.  研究目的 

 高齢化の進行に伴い高齢者救急への対応

が課題となっている。新たな地域医療構想

においても高齢者救急への対応が重要な論

点として取り上げられている。新たな地域

医療構想では、医療機関が有する機能を選

択することになっている。具体的には・・・

の４つが提示され、各医療機関はその中か

ら自施設が地域で果たしていると考える役

割を選択することになる。選択すべき機能

は複数であっても良い。脳神経外科の専門

病院が、脳血管障害の急性期機能に加えて、

リハビリテーションなどの専門機能を持ち

うることを考えれば当然の対応である。し

かしながら、高齢者救急という用語に対し

てネガティブな印象を持つ医療関係者も少

なくない。この原因としては、前回の地域医

療構想で明らかになったように。患者構成

が高齢化し、提供している医療サービスが

要介護高齢者から発生する急性期イベント

（肺炎、心不全の急性増悪、尿路感染症な

ど）などが中心になってきているにも関わ

らず、自施設を急性期と位置付けることに

医療機関としてのアイデンティティを持つ

施設が多いことによると考えられる。また、

診療報酬上も急性期であることが入院基本

料などの点で有利に働くこともその要因の

一つである。これは、地域医療構想導入の遠

因となった、いわゆる７：１看護配置基準の

病院が診療報酬改定によって急増したこと

からも推察できる。しかし、重症度、医療看

護必要度の基準の変更により、急性期一般

病棟１において B 項目による評価が廃止さ

れたことで、多くの一般病院が、その他の区

分に変更を余儀なくされたことは、手術や

侵襲的な処置など典型的な急性期医療を必

要とする患者が少なくなっていることを示

している。医療も経済活動の一つである以

上、需要の変化に応じたサービス提供体制

の変革を行うことが求められる。 

 成熟社会である日本において、医療需要

はその大半が人口構造によって決まってく

る。そして、人口構造の変化は、ドラッカー

の言うところの確実な未来である。したが

って、今後の医療提供体制を考える上では、

人口構造の変化が傷病構造の変化に及ぼす

影響について資料を作成することが重要に

なる。本研究ではこのような問題意識から、

2020 年の DPC データと 2020 年の国勢調査

及びそれに基づく将来人口推計の中位推計

を用いて、都道府県別に年齢階級別救急車

による入院の変化について推計を行った結

果を報告する。 

 

B.  研究方法 

 分析に用いたデータは、診断群分類研究

支援機構を介して、DPC制度に参加している

1,098 施設から得た 6,414,857 件のデータ

である（以下、研究班データ）。このデータ

を用いて、都道府県別に救急車による搬送

で入院した患者数（以下、救急患者数）を年

齢階級別に求めた。そして、これを国立社会

保障人口問題研究所が公開している都道府

県別の5歳階級別人口の推計値の変化（2020

年度を 1 とした時の各年度の指数）に適用

して、各年度の年齢階級別の救急患者数を

推計し、それを 2020年度の救急患者数で除

することで、各年度の推移を求めた。 

（倫理面への配慮） 

本研究は、福岡国際医療福祉大学倫理審

査委員会の承認（承認番号：第 25-TG-024号）

を得て実施した。 



 

C．研究結果 

 図表 1 から図表 5は全国について、推

計の過程と結果を示したものである。ま

ず、2020 年度の研究班データを用いて、

全国及び都道府県別に入院患者数と救

急車搬送による入院患者数を 5歳刻みの

年齢階級別に求めた（図表１）。 

次に国立社会保障人口問題研究所が

公開している全国及び都道府県別の年

齢階級別人口推計（2020 年確定値、2025

～2050年は推計値）を入手した（図表 2）。

そして、それを 2020 年を１として各年

度の推計値を指数化した（図表 3）。 

 さらに年齢階級別の調査対象病院へ

の入院率及びそのうちの救急車搬送に

よる入院割合が変わらないと仮定して、

図表１で求めた救急車搬送による入院

患者数に図表 3の年齢階級別人口推移の

指数を乗じて、各年度の調査対象病院に

ける救急搬送による入院患者数をもと

求めた（図表 4）。 

 本分析で用いているデータは、救急搬

送による入院の悉皆データではないた

め、実数ベースの推計で議論することは

適切ではない。そこで、2020年の救急搬

送による入院患者数で各年度の推計患

者数を除して、2020 年の患者数を 1とし

た時の、各年度の救急患者数を指数化し

た（図表 5）。この結果をみると、全体で

は救急患者数がピークとなるのは 2035

年から 2040 年で約 14％増加する。しか

し、増加の主体は 80歳以上で、50-54歳

は 2025 年、55-59 歳は 2030年、60-64歳

は 2035 年をピークとして以後減少傾向

となる。これは団塊 JR 世代が相対的に

その前後の世代よりも人口が多いこと

による。団塊の世代に着目すると 75-79

歳は 2025年、80-84歳は 2030年、85-89

歳は 2035年、90-94歳は 2040年、90歳

以上は 2045 年をピークとして以後減少

傾向となる。地域医療構想が目標年度と

している 2040 年で見ると、団塊 JR世代

に相当する 60 歳代は 60-64 歳が 1.09、

65-69歳が 1.12 と増加、そして団塊世代

に相当する 80歳以上で 80-84歳が 1.03、

85-89歳が 1.31、90-94 歳が 2.02、95 歳

以上が 2.56と増加すると予想される。 

 図表 6 に都道府県別の結果を示した。 

 

D.考察 

 本分析ではデータ提供の同意が得ら

れた施設のみのデータを用いているた

め、救急車搬送による入院の全数をとら

えているわけではない。そのために、全

体のトレンドも研究班データと同様で

あり、かつ入院率、その中での救急患者

の割合も 2020 年と変わらないという仮

定を置いて、2020年の患者数を１として、

それ以外の年度の救急車搬送による患

者数を指数で表現するという方法をと

った。また、2020 年は COVID-19 の流行

があったため、救急車搬送の対象者に若

干の偏りがある可能性も否定できない。

ただし、COVID-19流行時は救急搬送の抑

制は観察されていることを踏まえると、

実際の救急車搬送による入院はさらに

増加する可能性もある。したがって、本

研究の分析結果については、上記の制約

があることを踏まえて解釈を行うこと

が必要である、また、2025年度の国勢調

査の結果を用いで同様の分析を行って



本分析結果の妥当性を検証する作業も

必要である。 

 上記の制約はあるが、救急車搬送によ

る入院のボリュームは団塊世代及び団

塊 JR 世代の年齢によることが、本研究

で確認された。この傾向が変わることは

ないと考えられる。したがって、今後、

日本においては高齢者の救急搬送の増

加にどのように対応していくかが喫緊

の検討課題になる。今年度研究の別報で

も報告しているように、80歳以上の高齢

者で増加する救急搬送の入院契機病名

としては、肺炎、誤嚥性肺炎、尿路感染

症、脳梗塞、心不全、股関節大腿近位部

骨折などが予想されている。上記のうち

内科系の疾患は、ACSC (Ambulatory Care 

Sensitive Conditions)と総称されるも

のでプライマリケアでの適切な管理が

あれば入院が避けられる可能性が高い

病態と称されるものである。これらの傷

病を持つ高齢者の多くがすでに介護サ

ービスを受けていることを踏まえると、

日常的な医学管理を適切に行うこと、お

よび発症の早期に適切な対応（外来受診

など）をとることにより、入院を抑制す

ることが可能である。実際、済生会熊本

病院では、連携している医療機関や介護

施設と軽症心不全の診断基準を共有し

て、早期に、しかできるだけ日中に救急

外来を受診してもらうことで、心不全に

よる入院の抑制に成功している。今後、

増加することが予想される高齢者救急

の負荷を抑制するためには、ACSCに着目

した病院と他の医療機関、介護施設との

連携が重要になる。その意味でも令和 6

年の診療報酬及び介護報酬の改定で導

入された「介護医施設の医療を日常的に

支援する医療機関」の契約は重要である。

ただし、この連携が効率的に機能するた

めには、ICT の活用が望ましく、したが

って共有すべき情報の標準化が不可欠

となる。この点に置いては函館市で運用

されている医療介護連携サマリーが参

考になる。 

 しかしながら、今年度研究の別報告書

でも示したように、救急車搬送で入院し

た高齢者の死亡退院率は高い。搬送前の

施設や在宅で看取りを行う方が、尊厳あ

る終末期を過ごすために望ましかった

事例も少なくないと考えられる。このよ

うな課題に対応するためには ACP 

(Advance Care Planning)の普及が不可

欠となる。ただし、ACP は単に DNR を確

認するためだけの資料ではない。それは、

患者本人が人生の最終段階をどのよう

に生きたいかを、その時々の想いで試行

を繰り返すプロセスであり、したがって

ACP は繰り返し作成されなければならな

いし、またその治療に当たる者は、過去

の ACPの内容を参考にしながら、最新の

ACP に基づいて治療方針を決めなければ

ならない。函館医療介護連携サマリーで

は繰り返し ACP が作成され、それが関係

者間で共有される仕組みとなっている。

この点においても函館市は先進的であ

り、他の地域も参考にすべきであろう。 

 以上のように、今後わが国では高齢者

救急の症例が増加することは確実であ

る。そして、それは単に傷病の治療だけ

ではなく、他の医療施設、介護施設との

連携や ACPへの対応を求めるものになる、

高齢者救急の議論においては、このよう



な包括的な視点からの検討が求められ

る。 

 

E. 結論  

 DPC データおよび人口推計を用いで、高

齢者救急需要の将来推計を行った。今後、

高齢者救急が増加することは確実であり、

連携や ACPへの対応を含めて包括的対応を

行っていくことが必要である。 
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図表 1 2020 年度の 5 歳階級別入院患者数と救急車搬送による入院患者数とその割合 
（全国 研究班データ） 

 

 
  

全国 0_4歳 269,959 25,417 9.4

全国 5_9歳 79,885 6,509 8.1

全国 10_14歳 64,278 6,475 10.1

全国 15_19歳 73,519 10,836 14.7

全国 20_24歳 86,977 14,712 16.9

全国 25_29歳 115,948 15,585 13.4

全国 30_34歳 152,329 17,756 11.7

全国 35_39歳 171,982 19,050 11.1

全国 40_44歳 185,755 21,405 11.5

全国 45_49歳 249,772 31,693 12.7

全国 50_54歳 283,267 37,459 13.2

全国 55_59歳 338,117 43,647 12.9

全国 60_64歳 422,186 53,338 12.6

全国 65_69歳 619,182 79,948 12.9

全国 70_74歳 891,995 124,597 14.0

全国 75_79歳 851,258 146,353 17.2

全国 80_84歳 709,782 171,594 24.2

全国 85_89歳 515,077 174,834 33.9

全国 90_94歳 252,182 110,853 44.0

全国 95歳以上 81,407 41,090 50.5

全国 全体 6,414,857 1,153,151 18.0

患者_都道府県 年齢階級 入院患者数 救急車搬送入院患者数 救急車搬送入院割合



図表 2 2020 年国勢調査を基にした各年度の推計人口 
（全国 国立社会保障人口問題研究所データ） 

 

 
  

2020年 2025年 2030年 2035年 2040年 2045年 2050年
0_4歳 4,541,360 3,933,348 3,783,606 3,655,681 3,414,184 3,156,024 2,880,516

5_9歳 5,114,175 4,539,286 3,931,740 3,782,202 3,654,447 3,413,126 3,155,137

10_14歳 5,376,067 5,112,582 4,538,118 3,930,818 3,781,365 3,653,682 3,412,451

15_19歳 5,706,306 5,369,354 5,106,398 4,532,924 3,926,656 3,777,604 3,650,228

20_24歳 6,319,959 5,687,302 5,353,317 5,091,789 4,520,531 3,916,640 3,768,501

25_29歳 6,384,151 6,305,673 5,676,405 5,343,461 5,082,932 4,512,914 3,910,352

30_34歳 6,713,773 6,371,514 6,294,348 5,666,799 5,334,715 5,074,979 4,506,182

35_39歳 7,498,375 6,696,047 6,356,039 6,279,727 5,654,281 5,323,431 5,064,740

40_44歳 8,476,244 7,471,024 6,673,287 6,335,771 6,260,649 5,637,971 5,308,817

45_49歳 9,868,454 8,428,456 7,431,824 6,640,264 6,306,333 6,232,979 5,614,241

50_54歳 8,738,079 9,778,970 8,356,524 7,372,403 6,589,916 6,261,211 6,190,433

55_59歳 7,940,132 8,615,375 9,649,158 8,251,401 7,284,902 6,515,299 6,193,887

60_64歳 7,442,392 7,770,006 8,442,119 9,463,538 8,100,236 7,158,471 6,406,966

65_69歳 8,236,274 7,191,777 7,525,396 8,192,018 9,194,187 7,879,793 6,973,348

70_74歳 9,188,550 7,792,097 6,831,879 7,170,421 7,826,219 8,797,774 7,553,450

75_79歳 7,064,625 8,419,403 7,168,609 6,317,765 6,659,212 7,295,305 8,218,243

80_84歳 5,403,785 6,053,005 7,321,669 6,257,468 5,563,383 5,906,183 6,510,425

85_89歳 3,742,060 4,060,876 4,625,747 5,722,793 4,918,194 4,441,213 4,775,416

90_94歳 1,810,690 2,198,795 2,444,921 2,849,240 3,654,441 3,164,517 2,931,662

95歳以上 580,648 812,889 1,050,037 1,236,918 1,486,404 1,977,932 1,910,155

全体 126,146,099 122,607,779 118,561,141 114,093,401 109,213,187 104,097,048 98,935,150

年齢階級
各年度の５歳階級別推計人口（中位推計）



図表 3 2020 年人口を 1とした時の各年度の年齢階級別指数 
（全国 国立社会保障人口問題研究所データ） 

 
 
  

2020年 2025年 2030年 2035年 2040年 2045年 2050年
0_4歳 1.00 0.87 0.83 0.80 0.75 0.69 0.63

5_9歳 1.00 0.89 0.77 0.74 0.71 0.67 0.62

10_14歳 1.00 0.95 0.84 0.73 0.70 0.68 0.63

15_19歳 1.00 0.94 0.89 0.79 0.69 0.66 0.64

20_24歳 1.00 0.90 0.85 0.81 0.72 0.62 0.60

25_29歳 1.00 0.99 0.89 0.84 0.80 0.71 0.61

30_34歳 1.00 0.95 0.94 0.84 0.79 0.76 0.67

35_39歳 1.00 0.89 0.85 0.84 0.75 0.71 0.68

40_44歳 1.00 0.88 0.79 0.75 0.74 0.67 0.63

45_49歳 1.00 0.85 0.75 0.67 0.64 0.63 0.57

50_54歳 1.00 1.12 0.96 0.84 0.75 0.72 0.71

55_59歳 1.00 1.09 1.22 1.04 0.92 0.82 0.78

60_64歳 1.00 1.04 1.13 1.27 1.09 0.96 0.86

65_69歳 1.00 0.87 0.91 0.99 1.12 0.96 0.85

70_74歳 1.00 0.85 0.74 0.78 0.85 0.96 0.82

75_79歳 1.00 1.19 1.01 0.89 0.94 1.03 1.16

80_84歳 1.00 1.12 1.35 1.16 1.03 1.09 1.20

85_89歳 1.00 1.09 1.24 1.53 1.31 1.19 1.28

90_94歳 1.00 1.21 1.35 1.57 2.02 1.75 1.62

95歳以上 1.00 1.40 1.81 2.13 2.56 3.41 3.29

全体 1.00 0.97 0.94 0.90 0.87 0.83 0.78

2020年の人口を1とした時の各年度の指数
年齢階級



図表 4 図表 3 の年齢階級別指数を図表 1の年齢階級別救急車による 
入院患者数に乗じて求めた救急車搬送による推計入院患者数（全国） 

 
 
  

2020年 2025年 2030年 2035年 2040年 2045年 2050年
0_4歳 25,417 22,014 21,176 20,460 19,108 17,664 16,122

5_9歳 6,509 5,777 5,004 4,814 4,651 4,344 4,016

10_14歳 6,475 6,158 5,466 4,734 4,554 4,401 4,110

15_19歳 10,836 10,196 9,697 8,608 7,457 7,173 6,932

20_24歳 14,712 13,239 12,462 11,853 10,523 9,117 8,773

25_29歳 15,585 15,393 13,857 13,044 12,408 11,017 9,546

30_34歳 17,756 16,851 16,647 14,987 14,109 13,422 11,918

35_39歳 19,050 17,012 16,148 15,954 14,365 13,524 12,867

40_44歳 21,405 18,867 16,852 16,000 15,810 14,238 13,406

45_49歳 31,693 27,068 23,868 21,326 20,253 20,018 18,030

50_54歳 37,459 41,921 35,823 31,605 28,250 26,841 26,538

55_59歳 43,647 47,359 53,042 45,358 40,045 35,815 34,048

60_64歳 53,338 55,686 60,503 67,823 58,053 51,303 45,917

65_69歳 79,948 69,809 73,048 79,518 89,246 76,488 67,689

70_74歳 124,597 105,661 92,640 97,231 106,124 119,298 102,425

75_79歳 146,353 174,419 148,507 130,881 137,954 151,132 170,252

80_84歳 171,594 192,210 232,495 198,702 176,662 187,547 206,735

85_89歳 174,834 189,730 216,121 267,376 229,785 207,499 223,114

90_94歳 110,853 134,613 149,682 174,434 223,730 193,736 179,480

95歳以上 41,090 57,525 74,307 87,531 105,187 139,970 135,174

全体 1,153,151 1,221,508 1,277,343 1,312,240 1,318,274 1,304,547 1,297,090

各年度の救急搬送による年齢階級別入院数の推計
年齢階級



図表 5 2020 年度を 1 とした時の年齢階級別救急車搬送による入院患者数の指数（全国） 

 
 
 
 
  

2020年 2025年 2030年 2035年 2040年 2045年 2050年
0_4歳 1.00 0.87 0.83 0.80 0.75 0.69 0.63

5_9歳 1.00 0.89 0.77 0.74 0.71 0.67 0.62

10_14歳 1.00 0.95 0.84 0.73 0.70 0.68 0.63

15_19歳 1.00 0.94 0.89 0.79 0.69 0.66 0.64

20_24歳 1.00 0.90 0.85 0.81 0.72 0.62 0.60

25_29歳 1.00 0.99 0.89 0.84 0.80 0.71 0.61

30_34歳 1.00 0.95 0.94 0.84 0.79 0.76 0.67

35_39歳 1.00 0.89 0.85 0.84 0.75 0.71 0.68

40_44歳 1.00 0.88 0.79 0.75 0.74 0.67 0.63

45_49歳 1.00 0.85 0.75 0.67 0.64 0.63 0.57

50_54歳 1.00 1.12 0.96 0.84 0.75 0.72 0.71

55_59歳 1.00 1.09 1.22 1.04 0.92 0.82 0.78

60_64歳 1.00 1.04 1.13 1.27 1.09 0.96 0.86

65_69歳 1.00 0.87 0.91 0.99 1.12 0.96 0.85

70_74歳 1.00 0.85 0.74 0.78 0.85 0.96 0.82

75_79歳 1.00 1.19 1.01 0.89 0.94 1.03 1.16

80_84歳 1.00 1.12 1.35 1.16 1.03 1.09 1.20

85_89歳 1.00 1.09 1.24 1.53 1.31 1.19 1.28

90_94歳 1.00 1.21 1.35 1.57 2.02 1.75 1.62

95歳以上 1.00 1.40 1.81 2.13 2.56 3.41 3.29

全体 1.00 1.06 1.11 1.14 1.14 1.13 1.12

2020年の救急搬送による入院患者数を1とした時の各年度の指数
年齢階級



図表６   都道府県別の救急車搬送による入院患者数の将来推計（2020 年度=１、2025 年～2050 年） 

 年齢階級  入院患者数  
救急車搬送入

院患者数  

救急車搬送

入院割合  

救急患者数の伸び（2020年を 1.00） 

2020年 2025年 2030年 2035年 2040年 2045年 2050年 

全国 0_4 歳 269,959  25,417  9.4  1.00  0.87  0.83  0.80  0.75  0.69  0.63  

全国 5_9 歳 79,885  6,509  8.1  1.00  0.89  0.77  0.74  0.71  0.67  0.62  

全国 10_14 歳 64,278  6,475  10.1  1.00  0.95  0.84  0.73  0.70  0.68  0.63  

全国 15_19 歳 73,519  10,836  14.7  1.00  0.94  0.89  0.79  0.69  0.66  0.64  

全国 20_24 歳 86,977  14,712  16.9  1.00  0.90  0.85  0.81  0.72  0.62  0.60  

全国 25_29 歳 115,948  15,585  13.4  1.00  0.99  0.89  0.84  0.80  0.71  0.61  

全国 30_34 歳 152,329  17,756  11.7  1.00  0.95  0.94  0.84  0.79  0.76  0.67  

全国 35_39 歳 171,982  19,050  11.1  1.00  0.89  0.85  0.84  0.75  0.71  0.68  

全国 40_44 歳 185,755  21,405  11.5  1.00  0.88  0.79  0.75  0.74  0.67  0.63  

全国 45_49 歳 249,772  31,693  12.7  1.00  0.85  0.75  0.67  0.64  0.63  0.57  

全国 50_54 歳 283,267  37,459  13.2  1.00  1.12  0.96  0.84  0.75  0.72  0.71  

全国 55_59 歳 338,117  43,647  12.9  1.00  1.09  1.22  1.04  0.92  0.82  0.78  

全国 60_64 歳 422,186  53,338  12.6  1.00  1.04  1.13  1.27  1.09  0.96  0.86  

全国 65_69 歳 619,182  79,948  12.9  1.00  0.87  0.91  0.99  1.12  0.96  0.85  

全国 70_74 歳 891,995  124,597  14.0  1.00  0.85  0.74  0.78  0.85  0.96  0.82  

全国 75_79 歳 851,258  146,353  17.2  1.00  1.19  1.01  0.89  0.94  1.03  1.16  

全国 80_84 歳 709,782  171,594  24.2  1.00  1.12  1.35  1.16  1.03  1.09  1.20  

全国 85_89 歳 515,077  174,834  33.9  1.00  1.09  1.24  1.53  1.31  1.19  1.28  

全国 90_94 歳 252,182  110,853  44.0  1.00  1.21  1.35  1.57  2.02  1.75  1.62  

全国 95 歳以上 81,407  41,090  50.5  1.00  1.40  1.81  2.13  2.56  3.41  3.29  

全国 全体 6,414,857  1,153,151  18.0  1.00  1.06  1.11  1.14  1.14  1.13  1.12  



01 北海道 0_4 歳 10,571  840  7.9  1.00  0.86  0.82  0.78  0.73  0.67  0.60  

01 北海道 5_9 歳 2,522  198  7.9  1.00  0.86  0.74  0.70  0.67  0.62  0.58  

01 北海道 10_14 歳 2,092  241  11.5  1.00  0.93  0.80  0.68  0.65  0.62  0.58  

01 北海道 15_19 歳 2,748  429  15.6  1.00  0.92  0.85  0.73  0.63  0.59  0.57  

01 北海道 20_24 歳 3,332  522  15.7  1.00  0.97  0.89  0.83  0.71  0.61  0.58  

01 北海道 25_29 歳 4,492  525  11.7  1.00  0.99  0.97  0.88  0.82  0.70  0.60  

01 北海道 30_34 歳 5,663  587  10.4  1.00  0.91  0.90  0.88  0.81  0.75  0.64  

01 北海道 35_39 歳 6,388  701  11.0  1.00  0.86  0.79  0.78  0.76  0.70  0.65  

01 北海道 40_44 歳 6,957  905  13.0  1.00  0.85  0.73  0.67  0.66  0.65  0.59  

01 北海道 45_49 歳 9,432  1,211  12.8  1.00  0.86  0.73  0.63  0.58  0.57  0.56  

01 北海道 50_54 歳 11,362  1,528  13.4  1.00  1.11  0.96  0.82  0.71  0.64  0.64  

01 北海道 55_59 歳 13,996  1,831  13.1  1.00  1.00  1.12  0.96  0.82  0.71  0.65  

01 北海道 60_64 歳 18,560  2,226  12.0  1.00  0.99  0.99  1.11  0.96  0.82  0.71  

01 北海道 65_69 歳 29,382  3,548  12.1  1.00  0.82  0.81  0.81  0.91  0.79  0.67  

01 北海道 70_74 歳 39,799  5,251  13.2  1.00  0.89  0.73  0.73  0.73  0.82  0.71  

01 北海道 75_79 歳 35,919  5,586  15.6  1.00  1.25  1.11  0.92  0.92  0.93  1.04  

01 北海道 80_84 歳 29,515  6,584  22.3  1.00  1.06  1.34  1.20  1.00  1.01  1.03  

01 北海道 85_89 歳 21,252  7,032  33.1  1.00  1.06  1.14  1.48  1.33  1.13  1.16  

01 北海道 90_94 歳 10,582  4,547  43.0  1.00  1.20  1.32  1.46  1.96  1.77  1.54  

01 北海道 95 歳以上 3,539  1,795  50.7  1.00  1.43  1.85  2.16  2.50  3.39  3.38  

01北海道 全体 268,103  46,087  17.2  1.00  1.05  1.08  1.10  1.10  1.07  1.03  

02 青森県 0_4 歳 1,604  72  4.5  1.00  0.78  0.70  0.63  0.56  0.49  0.42  

02 青森県 5_9 歳 360  32  8.9  1.00  0.86  0.68  0.60  0.55  0.49  0.43  

02 青森県 10_14 歳 322  39  12.1  1.00  0.90  0.78  0.61  0.55  0.49  0.44  



02 青森県 15_19 歳 408  67  16.4  1.00  0.86  0.77  0.67  0.52  0.46  0.42  

02 青森県 20_24 歳 531  87  16.4  1.00  0.91  0.78  0.70  0.61  0.47  0.42  

02 青森県 25_29 歳 880  70  8.0  1.00  0.91  0.85  0.73  0.65  0.56  0.44  

02 青森県 30_34 歳 1,181  110  9.3  1.00  0.88  0.80  0.75  0.64  0.57  0.50  

02 青森県 35_39 歳 1,293  126  9.7  1.00  0.81  0.72  0.65  0.61  0.52  0.46  

02 青森県 40_44 歳 1,290  145  11.2  1.00  0.85  0.69  0.61  0.55  0.52  0.44  

02 青森県 45_49 歳 1,775  259  14.6  1.00  0.88  0.75  0.61  0.54  0.49  0.46  

02 青森県 50_54 歳 1,977  297  15.0  1.00  1.03  0.92  0.78  0.64  0.56  0.51  

02 青森県 55_59 歳 2,575  395  15.3  1.00  0.96  0.99  0.88  0.75  0.61  0.54  

02 青森県 60_64 歳 3,724  544  14.6  1.00  0.93  0.89  0.92  0.81  0.70  0.57  

02 青森県 65_69 歳 5,396  819  15.2  1.00  0.85  0.80  0.76  0.79  0.70  0.60  

02 青森県 70_74 歳 7,176  1,224  17.1  1.00  0.93  0.80  0.75  0.72  0.75  0.67  

02 青森県 75_79 歳 6,333  1,283  20.3  1.00  1.25  1.17  1.02  0.96  0.92  0.96  

02 青森県 80_84 歳 5,934  1,599  26.9  1.00  0.99  1.26  1.19  1.04  0.99  0.96  

02 青森県 85_89 歳 4,800  1,685  35.1  1.00  0.98  1.00  1.29  1.23  1.10  1.06  

02 青森県 90_94 歳 2,319  979  42.2  1.00  1.23  1.25  1.31  1.74  1.70  1.56  

02 青森県 95 歳以上 616  315  51.1  1.00  1.40  1.84  2.06  2.28  3.05  3.20  

02青森県 全体 50,494  10,147  20.1  1.00  1.02  1.04  1.04  1.03  0.99  0.94  

03 岩手県 0_4 歳 1,426  74  5.2  1.00  0.84  0.81  0.80  0.76  0.72  0.64  

03 岩手県 5_9 歳 341  16  4.7  1.00  0.83  0.70  0.68  0.66  0.63  0.60  

03 岩手県 10_14 歳 303  29  9.6  1.00  0.90  0.75  0.63  0.61  0.60  0.57  

03 岩手県 15_19 歳 340  35  10.3  1.00  0.94  0.85  0.70  0.59  0.57  0.56  

03 岩手県 20_24 歳 373  44  11.8  1.00  1.16  1.09  0.98  0.81  0.69  0.66  

03 岩手県 25_29 歳 614  87  14.2  1.00  0.95  1.10  1.03  0.93  0.77  0.65  



03 岩手県 30_34 歳 811  78  9.6  1.00  0.88  0.84  0.97  0.91  0.82  0.68  

03 岩手県 35_39 歳 805  82  10.2  1.00  0.83  0.73  0.70  0.81  0.76  0.69  

03 岩手県 40_44 歳 801  92  11.5  1.00  0.86  0.71  0.63  0.60  0.69  0.65  

03 岩手県 45_49 歳 896  128  14.3  1.00  0.91  0.78  0.65  0.57  0.54  0.63  

03 岩手県 50_54 歳 938  118  12.6  1.00  1.06  0.96  0.83  0.69  0.61  0.58  

03 岩手県 55_59 歳 1,489  201  13.5  1.00  0.95  1.01  0.91  0.78  0.65  0.58  

03 岩手県 60_64 歳 2,038  276  13.5  1.00  0.91  0.86  0.92  0.84  0.72  0.60  

03 岩手県 65_69 歳 2,912  393  13.5  1.00  0.86  0.78  0.74  0.79  0.72  0.62  

03 岩手県 70_74 歳 3,689  489  13.3  1.00  0.96  0.83  0.76  0.72  0.77  0.71  

03 岩手県 75_79 歳 3,564  623  17.5  1.00  1.20  1.17  1.01  0.93  0.89  0.95  

03 岩手県 80_84 歳 3,469  894  25.8  1.00  0.96  1.17  1.14  0.99  0.93  0.89  

03 岩手県 85_89 歳 2,539  921  36.3  1.00  0.98  0.96  1.19  1.17  1.03  0.98  

03 岩手県 90_94 歳 1,381  599  43.4  1.00  1.18  1.18  1.18  1.52  1.50  1.37  

03 岩手県 95 歳以上 390  199  51.0  1.00  1.40  1.76  1.92  2.04  2.63  2.73  

03岩手県 全体 29,119  5,378  18.5  1.00  1.02  1.03  1.03  1.02  0.98  0.93  

04 宮城県 0_4 歳 6,362  554  8.7  1.00  0.87  0.82  0.79  0.73  0.66  0.59  

04 宮城県 5_9 歳 1,931  178  9.2  1.00  0.86  0.74  0.71  0.68  0.63  0.57  

04 宮城県 10_14 歳 1,365  158  11.6  1.00  0.95  0.81  0.71  0.67  0.64  0.59  

04 宮城県 15_19 歳 1,869  364  19.5  1.00  0.88  0.83  0.72  0.62  0.59  0.56  

04 宮城県 20_24 歳 2,254  452  20.1  1.00  0.92  0.80  0.76  0.65  0.57  0.54  

04 宮城県 25_29 歳 3,149  426  13.5  1.00  1.06  0.97  0.85  0.80  0.69  0.60  

04 宮城県 30_34 歳 4,335  466  10.7  1.00  0.91  0.96  0.88  0.78  0.74  0.63  

04 宮城県 35_39 歳 4,591  507  11.0  1.00  0.87  0.80  0.84  0.77  0.68  0.64  

04 宮城県 40_44 歳 4,683  604  12.9  1.00  0.89  0.78  0.71  0.75  0.69  0.60  



04 宮城県 45_49 歳 5,527  742  13.4  1.00  0.92  0.82  0.72  0.65  0.69  0.63  

04 宮城県 50_54 歳 6,204  891  14.4  1.00  1.14  1.05  0.94  0.82  0.75  0.79  

04 宮城県 55_59 歳 7,607  1,033  13.6  1.00  1.03  1.17  1.08  0.96  0.84  0.77  

04 宮城県 60_64 歳 10,088  1,402  13.9  1.00  0.96  0.98  1.12  1.03  0.93  0.81  

04 宮城県 65_69 歳 14,828  1,988  13.4  1.00  0.87  0.83  0.86  0.98  0.90  0.81  

04 宮城県 70_74 歳 18,426  2,740  14.9  1.00  0.97  0.85  0.81  0.84  0.96  0.89  

04 宮城県 75_79 歳 16,264  3,020  18.6  1.00  1.28  1.25  1.09  1.06  1.09  1.25  

04 宮城県 80_84 歳 14,302  3,694  25.8  1.00  1.05  1.37  1.34  1.18  1.15  1.20  

04 宮城県 85_89 歳 10,204  3,958  38.8  1.00  1.03  1.10  1.46  1.44  1.29  1.27  

04 宮城県 90_94 歳 5,137  2,620  51.0  1.00  1.18  1.25  1.37  1.89  1.87  1.73  

04 宮城県 95 歳以上 1,568  936  59.7  1.00  1.43  1.84  2.09  2.39  3.29  3.49  

04宮城県 全体 140,694  26,733  19.0  1.00  1.05  1.10  1.14  1.16  1.15  1.14  

05 秋田県 0_4 歳 938  53  5.7  1.00  0.82  0.78  0.76  0.72  0.69  0.60  

05 秋田県 5_9 歳 325  14  4.3  1.00  0.81  0.66  0.63  0.61  0.59  0.56  

05 秋田県 10_14 歳 261  14  5.4  1.00  0.87  0.70  0.57  0.55  0.53  0.51  

05 秋田県 15_19 歳 354  34  9.6  1.00  0.98  0.85  0.69  0.56  0.54  0.52  

05 秋田県 20_24 歳 307  31  10.1  1.00  1.20  1.17  1.02  0.82  0.67  0.64  

05 秋田県 25_29 歳 642  36  5.6  1.00  0.94  1.13  1.10  0.96  0.77  0.63  

05 秋田県 30_34 歳 748  36  4.8  1.00  0.83  0.78  0.94  0.92  0.80  0.64  

05 秋田県 35_39 歳 869  64  7.4  1.00  0.80  0.66  0.62  0.75  0.73  0.63  

05 秋田県 40_44 歳 937  79  8.4  1.00  0.83  0.66  0.55  0.52  0.62  0.61  

05 秋田県 45_49 歳 1,169  86  7.4  1.00  0.93  0.77  0.61  0.51  0.48  0.57  

05 秋田県 50_54 歳 1,279  94  7.3  1.00  1.07  0.99  0.82  0.65  0.54  0.51  

05 秋田県 55_59 歳 1,968  145  7.4  1.00  0.89  0.95  0.88  0.73  0.58  0.48  



05 秋田県 60_64 歳 2,690  248  9.2  1.00  0.87  0.77  0.82  0.76  0.63  0.50  

05 秋田県 65_69 歳 3,747  348  9.3  1.00  0.84  0.73  0.65  0.69  0.64  0.53  

05 秋田県 70_74 歳 4,643  493  10.6  1.00  0.94  0.79  0.69  0.61  0.66  0.61  

05 秋田県 75_79 歳 3,974  512  12.9  1.00  1.27  1.20  1.02  0.89  0.79  0.85  

05 秋田県 80_84 歳 3,669  650  17.7  1.00  0.92  1.18  1.12  0.96  0.84  0.76  

05 秋田県 85_89 歳 2,831  791  27.9  1.00  0.96  0.89  1.17  1.12  0.97  0.87  

05 秋田県 90_94 歳 1,415  501  35.4  1.00  1.15  1.13  1.08  1.46  1.41  1.26  

05 秋田県 95 歳以上 434  153  35.3  1.00  1.46  1.82  1.97  2.02  2.66  2.75  

05秋田県 全体 33,200  4,382  13.2  1.00  1.00  0.99  0.98  0.96  0.90  0.84  

06 山形県 0_4 歳 3,874  235  6.1  1.00  0.84  0.82  0.80  0.77  0.73  0.66  

06 山形県 5_9 歳 1,021  51  5.0  1.00  0.84  0.71  0.69  0.67  0.65  0.62  

06 山形県 10_14 歳 794  76  9.6  1.00  0.90  0.76  0.64  0.62  0.61  0.58  

06 山形県 15_19 歳 940  99  10.5  1.00  0.95  0.85  0.72  0.61  0.59  0.58  

06 山形県 20_24 歳 934  121  13.0  1.00  1.14  1.08  0.98  0.82  0.69  0.67  

06 山形県 25_29 歳 1,461  134  9.2  1.00  0.99  1.13  1.07  0.97  0.82  0.69  

06 山形県 30_34 歳 2,151  162  7.5  1.00  0.84  0.84  0.96  0.91  0.82  0.69  

06 山形県 35_39 歳 2,320  165  7.1  1.00  0.85  0.71  0.71  0.81  0.77  0.69  

06 山形県 40_44 歳 2,406  224  9.3  1.00  0.87  0.74  0.62  0.62  0.71  0.67  

06 山形県 45_49 歳 2,729  267  9.8  1.00  0.95  0.82  0.70  0.59  0.58  0.67  

06 山形県 50_54 歳 3,121  346  11.1  1.00  1.07  1.02  0.89  0.75  0.63  0.63  

06 山形県 55_59 歳 4,203  420  10.0  1.00  0.92  0.99  0.94  0.82  0.69  0.59  

06 山形県 60_64 歳 6,077  633  10.4  1.00  0.89  0.82  0.88  0.84  0.73  0.62  

06 山形県 65_69 歳 9,215  992  10.8  1.00  0.86  0.76  0.71  0.76  0.72  0.63  

06 山形県 70_74 歳 11,476  1,353  11.8  1.00  0.97  0.84  0.75  0.70  0.75  0.71  



06 山形県 75_79 歳 9,976  1,588  15.9  1.00  1.25  1.23  1.06  0.95  0.89  0.96  

06 山形県 80_84 歳 9,438  2,121  22.5  1.00  0.95  1.21  1.19  1.04  0.94  0.88  

06 山形県 85_89 歳 7,303  2,249  30.8  1.00  0.94  0.91  1.18  1.17  1.04  0.95  

06 山形県 90_94 歳 3,880  1,679  43.3  1.00  1.07  1.03  1.01  1.36  1.36  1.25  

06 山形県 95 歳以上 1,155  601  52.0  1.00  1.39  1.63  1.70  1.77  2.31  2.44  

06山形県 全体 84,474  13,516  16.0  1.00  1.01  1.02  1.02  1.01  0.98  0.93  

07 福島県 0_4 歳 4,787  366  7.6  1.00  0.85  0.82  0.79  0.75  0.72  0.65  

07 福島県 5_9 歳 1,392  98  7.0  1.00  0.87  0.74  0.71  0.69  0.66  0.63  

07 福島県 10_14 歳 1,206  112  9.3  1.00  0.92  0.80  0.68  0.66  0.64  0.60  

07 福島県 15_19 歳 1,458  189  13.0  1.00  0.92  0.85  0.74  0.63  0.61  0.59  

07 福島県 20_24 歳 1,506  227  15.1  1.00  1.11  1.02  0.94  0.82  0.69  0.67  

07 福島県 25_29 歳 2,327  238  10.2  1.00  0.92  1.02  0.94  0.87  0.75  0.64  

07 福島県 30_34 歳 3,148  336  10.7  1.00  0.89  0.82  0.91  0.84  0.77  0.67  

07 福島県 35_39 歳 3,232  311  9.6  1.00  0.88  0.78  0.72  0.80  0.74  0.68  

07 福島県 40_44 歳 3,212  346  10.8  1.00  0.88  0.77  0.69  0.63  0.70  0.65  

07 福島県 45_49 歳 3,703  481  13.0  1.00  0.91  0.80  0.70  0.62  0.57  0.64  

07 福島県 50_54 歳 4,399  580  13.2  1.00  1.08  0.98  0.86  0.76  0.68  0.62  

07 福島県 55_59 歳 5,692  742  13.0  1.00  0.93  1.01  0.92  0.81  0.71  0.63  

07 福島県 60_64 歳 8,315  1,102  13.3  1.00  0.90  0.84  0.91  0.83  0.73  0.64  

07 福島県 65_69 歳 11,596  1,562  13.5  1.00  0.87  0.79  0.73  0.80  0.73  0.64  

07 福島県 70_74 歳 13,815  2,001  14.5  1.00  1.00  0.88  0.80  0.75  0.81  0.74  

07 福島県 75_79 歳 12,264  2,217  18.1  1.00  1.26  1.27  1.12  1.02  0.95  1.04  

07 福島県 80_84 歳 10,993  2,706  24.6  1.00  1.01  1.29  1.30  1.16  1.06  1.01  

07 福島県 85_89 歳 9,313  3,084  33.1  1.00  0.96  0.98  1.28  1.31  1.18  1.10  



07 福島県 90_94 歳 5,145  2,132  41.4  1.00  1.10  1.08  1.13  1.53  1.58  1.47  

07 福島県 95 歳以上 1,597  721  45.1  1.00  1.39  1.68  1.79  1.94  2.58  2.80  

07福島県 全体 109,100  19,551  17.9  1.00  1.02  1.04  1.06  1.06  1.03  0.99  

08 茨城県 0_4 歳 5,140  388  7.5  1.00  0.85  0.83  0.80  0.76  0.71  0.63  

08 茨城県 5_9 歳 1,461  112  7.7  1.00  0.85  0.72  0.70  0.68  0.65  0.60  

08 茨城県 10_14 歳 1,297  137  10.6  1.00  0.92  0.78  0.66  0.64  0.63  0.59  

08 茨城県 15_19 歳 1,577  295  18.7  1.00  0.93  0.85  0.72  0.62  0.60  0.58  

08 茨城県 20_24 歳 1,869  311  16.6  1.00  0.98  0.92  0.84  0.71  0.61  0.59  

08 茨城県 25_29 歳 2,451  345  14.1  1.00  1.01  1.00  0.93  0.85  0.72  0.62  

08 茨城県 30_34 歳 3,272  380  11.6  1.00  0.90  0.92  0.90  0.84  0.77  0.65  

08 茨城県 35_39 歳 3,759  389  10.3  1.00  0.87  0.79  0.80  0.79  0.74  0.68  

08 茨城県 40_44 歳 3,955  523  13.2  1.00  0.88  0.77  0.69  0.70  0.69  0.64  

08 茨城県 45_49 歳 5,174  719  13.9  1.00  0.85  0.75  0.65  0.59  0.60  0.59  

08 茨城県 50_54 歳 5,739  843  14.7  1.00  1.13  0.97  0.85  0.74  0.67  0.68  

08 茨城県 55_59 歳 6,569  953  14.5  1.00  1.07  1.21  1.03  0.91  0.79  0.72  

08 茨城県 60_64 歳 8,641  1,155  13.4  1.00  0.96  1.03  1.17  1.00  0.88  0.77  

08 茨城県 65_69 歳 13,334  1,876  14.1  1.00  0.83  0.80  0.86  0.98  0.84  0.73  

08 茨城県 70_74 歳 17,826  2,706  15.2  1.00  0.90  0.75  0.73  0.78  0.89  0.76  

08 茨城県 75_79 歳 16,863  3,209  19.0  1.00  1.21  1.09  0.91  0.89  0.96  1.10  

08 茨城県 80_84 歳 12,773  3,407  26.7  1.00  1.17  1.43  1.31  1.10  1.08  1.18  

08 茨城県 85_89 歳 8,320  3,061  36.8  1.00  1.12  1.33  1.68  1.54  1.32  1.32  

08 茨城県 90_94 歳 4,082  1,917  47.0  1.00  1.14  1.30  1.59  2.08  1.93  1.70  

08 茨城県 95 歳以上 1,244  672  54.0  1.00  1.37  1.67  1.98  2.46  3.39  3.44  

08茨城県 全体 125,346  23,398  18.7  1.00  1.06  1.10  1.12  1.12  1.09  1.07  



09 栃木県 0_4 歳 4,632  501  10.8  1.00  0.85  0.82  0.79  0.75  0.70  0.63  

09 栃木県 5_9 歳 1,442  125  8.7  1.00  0.85  0.72  0.70  0.68  0.64  0.60  

09 栃木県 10_14 歳 1,150  113  9.8  1.00  0.92  0.78  0.66  0.64  0.62  0.59  

09 栃木県 15_19 歳 1,369  198  14.5  1.00  0.95  0.87  0.75  0.63  0.61  0.59  

09 栃木県 20_24 歳 1,333  253  19.0  1.00  1.03  0.98  0.90  0.77  0.65  0.63  

09 栃木県 25_29 歳 1,897  252  13.3  1.00  0.94  0.97  0.92  0.85  0.72  0.61  

09 栃木県 30_34 歳 2,444  283  11.6  1.00  0.89  0.84  0.86  0.82  0.75  0.64  

09 栃木県 35_39 歳 2,811  303  10.8  1.00  0.88  0.78  0.73  0.76  0.72  0.66  

09 栃木県 40_44 歳 3,157  376  11.9  1.00  0.88  0.77  0.68  0.64  0.66  0.63  

09 栃木県 45_49 歳 4,051  593  14.6  1.00  0.87  0.76  0.67  0.60  0.56  0.58  

09 栃木県 50_54 歳 4,544  647  14.2  1.00  1.15  1.00  0.88  0.77  0.69  0.65  

09 栃木県 55_59 歳 5,533  807  14.6  1.00  1.05  1.21  1.06  0.93  0.82  0.73  

09 栃木県 60_64 歳 7,131  966  13.5  1.00  0.94  1.00  1.15  1.00  0.88  0.78  

09 栃木県 65_69 歳 10,516  1,421  13.5  1.00  0.84  0.80  0.84  0.97  0.85  0.75  

09 栃木県 70_74 歳 14,642  2,110  14.4  1.00  0.92  0.78  0.74  0.78  0.90  0.79  

09 栃木県 75_79 歳 13,245  2,344  17.7  1.00  1.29  1.19  1.01  0.96  1.02  1.19  

09 栃木県 80_84 歳 10,053  2,566  25.5  1.00  1.15  1.51  1.39  1.20  1.15  1.23  

09 栃木県 85_89 歳 7,122  2,644  37.1  1.00  1.06  1.24  1.66  1.55  1.35  1.32  

09 栃木県 90_94 歳 3,612  1,746  48.3  1.00  1.12  1.21  1.45  2.03  1.91  1.72  

09 栃木県 95 歳以上 1,010  564  55.8  1.00  1.36  1.65  1.88  2.28  3.24  3.36  

09栃木県 全体 101,694  18,812  18.5  1.00  1.05  1.11  1.14  1.15  1.12  1.10  

10 群馬県 0_4 歳 1,698  99  5.8  1.00  0.85  0.84  0.82  0.77  0.72  0.64  

10 群馬県 5_9 歳 612  37  6.0  1.00  0.86  0.73  0.72  0.70  0.66  0.61  

10 群馬県 10_14 歳 570  41  7.2  1.00  0.90  0.77  0.65  0.64  0.63  0.59  



10 群馬県 15_19 歳 877  166  18.9  1.00  0.92  0.83  0.71  0.60  0.59  0.58  

10 群馬県 20_24 歳 1,031  164  15.9  1.00  1.01  0.94  0.84  0.72  0.61  0.60  

10 群馬県 25_29 歳 1,245  128  10.3  1.00  1.01  1.02  0.94  0.85  0.72  0.62  

10 群馬県 30_34 歳 1,427  172  12.1  1.00  0.94  0.95  0.96  0.89  0.79  0.68  

10 群馬県 35_39 歳 1,621  207  12.8  1.00  0.88  0.82  0.83  0.85  0.78  0.70  

10 群馬県 40_44 歳 1,981  272  13.7  1.00  0.84  0.74  0.70  0.70  0.71  0.66  

10 群馬県 45_49 歳 2,844  406  14.3  1.00  0.84  0.71  0.62  0.58  0.59  0.60  

10 群馬県 50_54 歳 3,314  507  15.3  1.00  1.13  0.95  0.80  0.71  0.66  0.67  

10 群馬県 55_59 歳 3,793  533  14.1  1.00  1.08  1.23  1.03  0.87  0.77  0.72  

10 群馬県 60_64 歳 5,284  740  14.0  1.00  1.00  1.09  1.23  1.03  0.88  0.77  

10 群馬県 65_69 歳 8,224  1,114  13.5  1.00  0.83  0.84  0.91  1.03  0.87  0.73  

10 群馬県 70_74 歳 11,604  1,845  15.9  1.00  0.85  0.71  0.72  0.78  0.89  0.75  

10 群馬県 75_79 歳 10,734  1,980  18.4  1.00  1.22  1.04  0.87  0.89  0.97  1.10  

10 群馬県 80_84 歳 9,075  2,299  25.3  1.00  1.16  1.43  1.23  1.04  1.06  1.17  

10 群馬県 85_89 歳 7,066  2,361  33.4  1.00  1.05  1.24  1.57  1.37  1.18  1.22  

10 群馬県 90_94 歳 4,021  1,603  39.9  1.00  1.11  1.20  1.45  1.91  1.68  1.48  

10 群馬県 95 歳以上 1,259  567  45.0  1.00  1.35  1.64  1.87  2.28  3.11  3.04  

10群馬県 全体 78,280  15,241  19.5  1.00  1.05  1.10  1.13  1.12  1.10  1.08  

11 埼玉県 0_4 歳 11,566  1,168  10.1  1.00  0.86  0.82  0.79  0.73  0.66  0.60  

11 埼玉県 5_9 歳 3,128  254  8.1  1.00  0.89  0.76  0.73  0.70  0.65  0.59  

11 埼玉県 10_14 歳 2,635  288  10.9  1.00  0.95  0.84  0.72  0.69  0.67  0.61  

11 埼玉県 15_19 歳 3,170  527  16.6  1.00  0.94  0.89  0.79  0.68  0.65  0.62  

11 埼玉県 20_24 歳 4,208  753  17.9  1.00  0.86  0.80  0.76  0.68  0.58  0.56  

11 埼玉県 25_29 歳 5,294  768  14.5  1.00  1.00  0.86  0.80  0.76  0.68  0.58  



11 埼玉県 30_34 歳 7,020  900  12.8  1.00  0.97  0.97  0.83  0.78  0.74  0.66  

11 埼玉県 35_39 歳 7,946  945  11.9  1.00  0.89  0.86  0.86  0.74  0.69  0.66  

11 埼玉県 40_44 歳 9,019  1,066  11.8  1.00  0.87  0.78  0.75  0.75  0.65  0.61  

11 埼玉県 45_49 歳 12,664  1,741  13.7  1.00  0.82  0.72  0.64  0.62  0.62  0.53  

11 埼玉県 50_54 歳 14,018  2,061  14.7  1.00  1.13  0.93  0.81  0.73  0.70  0.70  

11 埼玉県 55_59 歳 16,071  2,234  13.9  1.00  1.16  1.31  1.08  0.95  0.85  0.82  

11 埼玉県 60_64 歳 18,649  2,483  13.3  1.00  1.11  1.28  1.46  1.20  1.05  0.94  

11 埼玉県 65_69 歳 27,909  3,773  13.5  1.00  0.86  0.95  1.11  1.25  1.04  0.91  

11 埼玉県 70_74 歳 41,826  6,039  14.4  1.00  0.81  0.70  0.78  0.91  1.03  0.85  

11 埼玉県 75_79 歳 42,429  7,430  17.5  1.00  1.14  0.93  0.80  0.90  1.05  1.20  

11 埼玉県 80_84 歳 32,350  8,148  25.2  1.00  1.22  1.41  1.15  1.01  1.13  1.34  

11 埼玉県 85_89 歳 18,946  6,656  35.1  1.00  1.28  1.59  1.89  1.56  1.38  1.57  

11 埼玉県 90_94 歳 7,547  3,557  47.1  1.00  1.37  1.81  2.31  2.85  2.37  2.15  

11 埼玉県 95 歳以上 2,284  1,229  53.8  1.00  1.44  2.03  2.77  3.72  4.99  4.70  

11埼玉県 全体 288,679  52,020  18.0  1.00  1.09  1.17  1.20  1.21  1.20  1.21  

12 千葉県 0_4 歳 14,273  1,668  11.7  1.00  0.85  0.82  0.78  0.72  0.66  0.60  

12 千葉県 5_9 歳 4,435  440  9.9  1.00  0.89  0.76  0.73  0.70  0.64  0.58  

12 千葉県 10_14 歳 3,458  420  12.1  1.00  0.94  0.84  0.71  0.68  0.65  0.60  

12 千葉県 15_19 歳 3,508  586  16.7  1.00  0.93  0.88  0.78  0.67  0.64  0.61  

12 千葉県 20_24 歳 4,113  810  19.7  1.00  0.86  0.80  0.75  0.67  0.57  0.55  

12 千葉県 25_29 歳 5,326  863  16.2  1.00  1.01  0.86  0.81  0.76  0.67  0.57  

12 千葉県 30_34 歳 6,998  943  13.5  1.00  0.96  0.97  0.83  0.77  0.73  0.65  

12 千葉県 35_39 歳 8,030  1,111  13.8  1.00  0.89  0.85  0.86  0.74  0.69  0.65  

12 千葉県 40_44 歳 9,034  1,218  13.5  1.00  0.88  0.78  0.75  0.76  0.65  0.61  



12 千葉県 45_49 歳 12,337  1,832  14.8  1.00  0.83  0.73  0.65  0.62  0.63  0.54  

12 千葉県 50_54 歳 14,182  2,114  14.9  1.00  1.12  0.93  0.82  0.73  0.70  0.71  

12 千葉県 55_59 歳 16,095  2,433  15.1  1.00  1.15  1.30  1.08  0.95  0.85  0.82  

12 千葉県 60_64 歳 19,123  2,722  14.2  1.00  1.09  1.26  1.42  1.18  1.04  0.93  

12 千葉県 65_69 歳 28,230  3,928  13.9  1.00  0.85  0.93  1.08  1.22  1.01  0.90  

12 千葉県 70_74 歳 42,725  6,253  14.6  1.00  0.81  0.70  0.76  0.89  1.00  0.83  

12 千葉県 75_79 歳 42,154  7,603  18.0  1.00  1.15  0.94  0.81  0.89  1.04  1.17  

12 千葉県 80_84 歳 33,391  8,459  25.3  1.00  1.21  1.42  1.16  1.01  1.12  1.31  

12 千葉県 85_89 歳 20,377  7,458  36.6  1.00  1.23  1.52  1.82  1.49  1.31  1.48  

12 千葉県 90_94 歳 7,960  3,948  49.6  1.00  1.32  1.66  2.11  2.62  2.17  1.96  

12 千葉県 95 歳以上 2,232  1,259  56.4  1.00  1.45  2.01  2.63  3.47  4.66  4.39  

12千葉県 全体 297,981  56,068  18.8  1.00  1.08  1.15  1.18  1.17  1.15  1.16  

13 東京都 0_4 歳 28,499  2,512  8.8  1.00  0.85  0.78  0.71  0.61  0.53  0.49  

13 東京都 5_9 歳 7,372  603  8.2  1.00  0.98  0.83  0.76  0.69  0.60  0.52  

13 東京都 10_14 歳 5,318  511  9.6  1.00  1.03  1.01  0.86  0.79  0.72  0.62  

13 東京都 15_19 歳 5,624  825  14.7  1.00  0.93  0.97  0.95  0.80  0.74  0.67  

13 東京都 20_24 歳 8,852  1,678  19.0  1.00  0.64  0.60  0.62  0.61  0.52  0.47  

13 東京都 25_29 歳 12,924  1,805  14.0  1.00  0.87  0.56  0.52  0.54  0.53  0.45  

13 東京都 30_34 歳 18,279  2,068  11.3  1.00  1.03  0.89  0.57  0.53  0.55  0.54  

13 東京都 35_39 歳 20,820  2,154  10.3  1.00  0.95  0.97  0.85  0.54  0.51  0.52  

13 東京都 40_44 歳 20,293  2,290  11.3  1.00  0.94  0.90  0.92  0.80  0.51  0.48  

13 東京都 45_49 歳 24,327  3,179  13.1  1.00  0.89  0.85  0.80  0.82  0.72  0.46  

13 東京都 50_54 歳 28,381  3,995  14.1  1.00  1.10  0.98  0.93  0.88  0.91  0.79  

13 東京都 55_59 歳 32,002  4,230  13.2  1.00  1.18  1.30  1.16  1.10  1.04  1.07  



13 東京都 60_64 歳 34,142  4,539  13.3  1.00  1.24  1.46  1.61  1.44  1.36  1.30  

13 東京都 65_69 歳 44,433  6,062  13.6  1.00  0.98  1.22  1.44  1.59  1.42  1.35  

13 東京都 70_74 歳 66,377  9,593  14.5  1.00  0.82  0.81  1.00  1.19  1.31  1.18  

13 東京都 75_79 歳 65,152  11,416  17.5  1.00  1.14  0.93  0.93  1.15  1.37  1.52  

13 東京都 80_84 歳 54,780  13,001  23.7  1.00  1.11  1.28  1.06  1.06  1.33  1.59  

13 東京都 85_89 歳 38,336  13,115  34.2  1.00  1.10  1.24  1.47  1.21  1.23  1.56  

13 東京都 90_94 歳 16,720  7,691  46.0  1.00  1.32  1.49  1.71  2.08  1.73  1.80  

13 東京都 95 歳以上 4,941  2,740  55.5  1.00  1.52  2.11  2.55  3.05  3.89  3.62  

13東京都 全体 537,572  94,007  17.5  1.00  1.07  1.13  1.18  1.22  1.26  1.32  

14 神奈川県 0_4 歳 15,210  1,529  10.1  1.00  0.86  0.82  0.79  0.72  0.65  0.59  

14 神奈川県 5_9 歳 4,630  426  9.2  1.00  0.90  0.78  0.74  0.71  0.65  0.58  

14 神奈川県 10_14 歳 3,549  397  11.2  1.00  0.96  0.86  0.74  0.71  0.68  0.62  

14 神奈川県 15_19 歳 4,294  708  16.5  1.00  0.93  0.89  0.80  0.69  0.66  0.63  

14 神奈川県 20_24 歳 5,624  1,067  19.0  1.00  0.81  0.75  0.72  0.64  0.56  0.53  

14 神奈川県 25_29 歳 7,290  1,088  14.9  1.00  1.01  0.81  0.75  0.72  0.65  0.56  

14 神奈川県 30_34 歳 9,927  1,225  12.3  1.00  1.00  1.00  0.81  0.75  0.72  0.65  

14 神奈川県 35_39 歳 11,236  1,357  12.1  1.00  0.89  0.89  0.89  0.72  0.67  0.64  

14 神奈川県 40_44 歳 11,567  1,486  12.8  1.00  0.87  0.78  0.78  0.78  0.63  0.59  

14 神奈川県 45_49 歳 16,254  2,273  14.0  1.00  0.83  0.72  0.64  0.64  0.65  0.52  

14 神奈川県 50_54 歳 19,263  2,824  14.7  1.00  1.07  0.89  0.78  0.69  0.69  0.70  

14 神奈川県 55_59 歳 21,351  2,980  14.0  1.00  1.18  1.27  1.05  0.92  0.82  0.82  

14 神奈川県 60_64 歳 23,467  3,234  13.8  1.00  1.20  1.41  1.52  1.26  1.10  0.98  

14 神奈川県 65_69 歳 33,126  4,629  14.0  1.00  0.92  1.11  1.31  1.41  1.17  1.03  

14 神奈川県 70_74 歳 50,046  7,400  14.8  1.00  0.81  0.75  0.90  1.07  1.15  0.96  



14 神奈川県 75_79 歳 51,566  9,487  18.4  1.00  1.13  0.92  0.85  1.03  1.23  1.33  

14 神奈川県 80_84 歳 41,856  11,034  26.4  1.00  1.17  1.34  1.09  1.02  1.24  1.49  

14 神奈川県 85_89 歳 28,207  10,619  37.6  1.00  1.18  1.41  1.65  1.34  1.28  1.57  

14 神奈川県 90_94 歳 12,354  6,332  51.3  1.00  1.33  1.60  1.95  2.38  1.94  1.89  

14 神奈川県 95 歳以上 3,685  2,272  61.7  1.00  1.50  2.08  2.64  3.34  4.35  4.04  

14神奈川県 全体 374,502  72,367  19.3  1.00  1.09  1.16  1.21  1.23  1.25  1.28  

15 新潟県 0_4 歳 3,926  440  11.2  1.00  0.85  0.83  0.81  0.76  0.72  0.65  

15 新潟県 5_9 歳 1,091  110  10.1  1.00  0.84  0.71  0.69  0.68  0.64  0.61  

15 新潟県 10_14 歳 1,003  120  12.0  1.00  0.92  0.77  0.66  0.64  0.62  0.59  

15 新潟県 15_19 歳 1,018  141  13.9  1.00  0.94  0.87  0.73  0.62  0.60  0.59  

15 新潟県 20_24 歳 963  174  18.1  1.00  1.07  1.02  0.94  0.79  0.67  0.65  

15 新潟県 25_29 歳 1,506  203  13.5  1.00  0.99  1.06  1.01  0.93  0.78  0.66  

15 新潟県 30_34 歳 2,073  255  12.3  1.00  0.87  0.86  0.93  0.87  0.81  0.68  

15 新潟県 35_39 歳 2,261  260  11.5  1.00  0.86  0.75  0.74  0.80  0.75  0.70  

15 新潟県 40_44 歳 2,450  334  13.6  1.00  0.84  0.73  0.63  0.63  0.68  0.64  

15 新潟県 45_49 歳 3,188  473  14.8  1.00  0.90  0.76  0.65  0.57  0.56  0.61  

15 新潟県 50_54 歳 3,450  552  16.0  1.00  1.10  0.99  0.83  0.72  0.63  0.62  

15 新潟県 55_59 歳 4,375  700  16.0  1.00  1.01  1.11  0.99  0.84  0.73  0.63  

15 新潟県 60_64 歳 5,764  931  16.2  1.00  0.93  0.94  1.03  0.93  0.79  0.68  

15 新潟県 65_69 歳 8,525  1,369  16.1  1.00  0.83  0.78  0.79  0.86  0.78  0.66  

15 新潟県 70_74 歳 11,752  2,079  17.7  1.00  0.91  0.76  0.71  0.72  0.80  0.72  

15 新潟県 75_79 歳 10,212  2,136  20.9  1.00  1.27  1.16  0.98  0.92  0.93  1.03  

15 新潟県 80_84 歳 8,906  2,660  29.9  1.00  1.01  1.30  1.19  1.01  0.96  0.98  

15 新潟県 85_89 歳 7,095  2,817  39.7  1.00  1.00  1.02  1.35  1.25  1.07  1.03  



15 新潟県 90_94 歳 3,715  1,910  51.4  1.00  1.10  1.13  1.17  1.60  1.50  1.32  

15 新潟県 95 歳以上 1,159  683  58.9  1.00  1.31  1.56  1.70  1.85  2.48  2.52  

15新潟県 全体 84,432  18,347  21.7  1.00  1.02  1.03  1.04  1.03  0.99  0.95  

16 富山県 0_4 歳 2,999  271  9.0  1.00  0.84  0.82  0.81  0.76  0.72  0.64  

16 富山県 5_9 歳 757  56  7.4  1.00  0.88  0.74  0.72  0.71  0.67  0.63  

16 富山県 10_14 歳 775  90  11.6  1.00  0.90  0.79  0.67  0.65  0.64  0.61  

16 富山県 15_19 歳 995  117  11.8  1.00  0.94  0.84  0.74  0.62  0.61  0.60  

16 富山県 20_24 歳 985  122  12.4  1.00  1.03  0.96  0.87  0.76  0.64  0.63  

16 富山県 25_29 歳 1,548  132  8.5  1.00  0.99  1.02  0.95  0.86  0.76  0.64  

16 富山県 30_34 歳 1,932  141  7.3  1.00  0.94  0.93  0.96  0.90  0.81  0.71  

16 富山県 35_39 歳 2,095  166  7.9  1.00  0.87  0.82  0.81  0.83  0.78  0.70  

16 富山県 40_44 歳 2,128  203  9.5  1.00  0.82  0.71  0.67  0.66  0.68  0.64  

16 富山県 45_49 歳 3,068  354  11.5  1.00  0.81  0.66  0.58  0.54  0.54  0.55  

16 富山県 50_54 歳 3,311  416  12.6  1.00  1.19  0.96  0.79  0.69  0.65  0.64  

16 富山県 55_59 歳 3,949  439  11.1  1.00  1.07  1.27  1.03  0.84  0.74  0.69  

16 富山県 60_64 歳 5,232  551  10.5  1.00  1.00  1.07  1.27  1.03  0.84  0.74  

16 富山県 65_69 歳 8,164  944  11.6  1.00  0.84  0.84  0.90  1.07  0.86  0.71  

16 富山県 70_74 歳 13,070  1,616  12.4  1.00  0.77  0.64  0.65  0.69  0.83  0.67  

16 富山県 75_79 歳 12,168  1,853  15.2  1.00  1.25  0.96  0.81  0.82  0.88  1.05  

16 富山県 80_84 歳 9,583  2,083  21.7  1.00  1.15  1.46  1.13  0.96  0.97  1.06  

16 富山県 85_89 歳 7,608  2,375  31.2  1.00  1.00  1.17  1.52  1.19  1.03  1.05  

16 富山県 90_94 歳 3,793  1,590  41.9  1.00  1.13  1.16  1.38  1.86  1.46  1.30  

16 富山県 95 歳以上 1,413  707  50.0  1.00  1.33  1.61  1.77  2.10  2.89  2.65  

16富山県 全体 85,573  14,226  16.6  1.00  1.04  1.08  1.09  1.08  1.04  1.01  



17 石川県 0_4 歳 2,254  151  6.7  1.00  0.88  0.86  0.85  0.80  0.75  0.68  

17 石川県 5_9 歳 757  66  8.7  1.00  0.88  0.77  0.76  0.75  0.71  0.66  

17 石川県 10_14 歳 727  57  7.8  1.00  0.93  0.82  0.72  0.71  0.70  0.66  

17 石川県 15_19 歳 995  112  11.3  1.00  0.89  0.83  0.74  0.64  0.63  0.62  

17 石川県 20_24 歳 1,062  142  13.4  1.00  0.94  0.84  0.78  0.69  0.61  0.60  

17 石川県 25_29 歳 1,218  133  10.9  1.00  1.12  1.05  0.94  0.88  0.78  0.68  

17 石川県 30_34 歳 1,490  157  10.5  1.00  0.95  1.06  1.00  0.89  0.83  0.73  

17 石川県 35_39 歳 1,690  151  8.9  1.00  0.90  0.85  0.95  0.89  0.80  0.75  

17 石川県 40_44 歳 2,184  188  8.6  1.00  0.83  0.75  0.71  0.79  0.74  0.67  

17 石川県 45_49 歳 3,236  332  10.3  1.00  0.83  0.69  0.62  0.59  0.66  0.62  

17 石川県 50_54 歳 3,560  341  9.6  1.00  1.19  0.98  0.82  0.74  0.70  0.78  

17 石川県 55_59 歳 4,216  398  9.4  1.00  1.07  1.28  1.06  0.88  0.79  0.75  

17 石川県 60_64 歳 5,569  474  8.5  1.00  1.00  1.08  1.28  1.06  0.88  0.80  

17 石川県 65_69 歳 8,151  806  9.9  1.00  0.87  0.88  0.94  1.12  0.93  0.78  

17 石川県 70_74 歳 12,717  1,316  10.3  1.00  0.77  0.68  0.68  0.74  0.88  0.73  

17 石川県 75_79 歳 11,442  1,544  13.5  1.00  1.29  1.00  0.88  0.89  0.96  1.15  

17 石川県 80_84 歳 8,278  1,559  18.8  1.00  1.20  1.56  1.21  1.08  1.10  1.20  

17 石川県 85_89 歳 5,979  1,717  28.7  1.00  1.01  1.23  1.64  1.28  1.16  1.19  

17 石川県 90_94 歳 3,182  1,135  35.7  1.00  1.13  1.17  1.45  2.00  1.58  1.47  

17 石川県 95 歳以上 1,057  443  41.9  1.00  1.34  1.64  1.81  2.21  3.13  2.91  

17石川県 全体 79,764  11,222  14.1  1.00  1.06  1.10  1.13  1.12  1.10  1.08  

18 福井県 0_4 歳 2,159  201  9.3  1.00  0.87  0.86  0.84  0.81  0.78  0.71  

18 福井県 5_9 歳 663  56  8.4  1.00  0.87  0.76  0.75  0.74  0.70  0.68  

18 福井県 10_14 歳 632  50  7.9  1.00  0.91  0.79  0.69  0.68  0.67  0.64  



18 福井県 15_19 歳 783  69  8.8  1.00  0.99  0.90  0.79  0.69  0.68  0.66  

18 福井県 20_24 歳 769  96  12.5  1.00  1.06  1.05  0.96  0.84  0.73  0.72  

18 福井県 25_29 歳 1,174  113  9.6  1.00  0.96  1.02  1.01  0.92  0.80  0.70  

18 福井県 30_34 歳 1,537  115  7.5  1.00  0.91  0.88  0.93  0.92  0.84  0.73  

18 福井県 35_39 歳 1,642  121  7.4  1.00  0.90  0.82  0.79  0.84  0.83  0.76  

18 福井県 40_44 歳 1,818  145  8.0  1.00  0.86  0.78  0.71  0.68  0.72  0.72  

18 福井県 45_49 歳 2,596  206  7.9  1.00  0.86  0.75  0.67  0.61  0.59  0.63  

18 福井県 50_54 歳 2,875  247  8.6  1.00  1.15  0.99  0.86  0.77  0.70  0.68  

18 福井県 55_59 歳 3,834  346  9.0  1.00  0.98  1.13  0.97  0.84  0.76  0.69  

18 福井県 60_64 歳 4,906  437  8.9  1.00  0.99  0.97  1.11  0.96  0.83  0.75  

18 福井県 65_69 歳 7,074  622  8.8  1.00  0.88  0.87  0.86  0.99  0.85  0.74  

18 福井県 70_74 歳 10,289  1,022  9.9  1.00  0.86  0.76  0.76  0.75  0.86  0.75  

18 福井県 75_79 歳 9,404  1,175  12.5  1.00  1.25  1.09  0.97  0.96  0.95  1.10  

18 福井県 80_84 歳 7,410  1,304  17.6  1.00  1.10  1.39  1.21  1.09  1.09  1.09  

18 福井県 85_89 歳 5,826  1,526  26.2  1.00  0.97  1.08  1.40  1.23  1.12  1.13  

18 福井県 90_94 歳 2,922  1,020  34.9  1.00  1.10  1.09  1.24  1.67  1.48  1.38  

18 福井県 95 歳以上 950  390  41.1  1.00  1.31  1.57  1.68  1.93  2.62  2.58  

18福井県 全体 69,263  9,261  13.4  1.00  1.03  1.06  1.09  1.09  1.06  1.04  

19 山梨県 0_4 歳 932  97  10.4  1.00  0.88  0.86  0.85  0.81  0.76  0.68  

19 山梨県 5_9 歳 268  23  8.6  1.00  0.88  0.77  0.76  0.75  0.71  0.67  

19 山梨県 10_14 歳 285  18  6.3  1.00  0.91  0.80  0.70  0.69  0.68  0.65  

19 山梨県 15_19 歳 355  19  5.4  1.00  0.86  0.78  0.68  0.60  0.59  0.58  

19 山梨県 20_24 歳 299  25  8.4  1.00  1.04  0.89  0.81  0.71  0.63  0.62  

19 山梨県 25_29 歳 475  34  7.2  1.00  1.08  1.13  0.97  0.88  0.77  0.68  



19 山梨県 30_34 歳 633  25  3.9  1.00  0.93  1.01  1.05  0.90  0.82  0.72  

19 山梨県 35_39 歳 643  37  5.8  1.00  0.88  0.82  0.89  0.93  0.80  0.72  

19 山梨県 40_44 歳 632  27  4.3  1.00  0.86  0.76  0.71  0.76  0.80  0.68  

19 山梨県 45_49 歳 709  53  7.5  1.00  0.83  0.71  0.63  0.59  0.63  0.66  

19 山梨県 50_54 歳 926  77  8.3  1.00  1.03  0.86  0.74  0.65  0.61  0.66  

19 山梨県 55_59 歳 1,026  87  8.5  1.00  1.03  1.07  0.89  0.76  0.67  0.63  

19 山梨県 60_64 歳 1,323  107  8.1  1.00  1.01  1.04  1.08  0.90  0.77  0.68  

19 山梨県 65_69 歳 1,884  140  7.4  1.00  0.88  0.89  0.92  0.95  0.80  0.68  

19 山梨県 70_74 歳 2,469  205  8.3  1.00  0.90  0.80  0.81  0.84  0.87  0.72  

19 山梨県 75_79 歳 2,083  213  10.2  1.00  1.19  1.07  0.95  0.97  1.01  1.05  

19 山梨県 80_84 歳 1,619  261  16.1  1.00  1.11  1.34  1.22  1.09  1.11  1.17  

19 山梨県 85_89 歳 1,054  232  22.0  1.00  1.04  1.17  1.44  1.31  1.19  1.24  

19 山梨県 90_94 歳 432  144  33.3  1.00  1.09  1.16  1.34  1.71  1.56  1.46  

19 山梨県 95 歳以上 140  63  45.0  1.00  1.27  1.51  1.68  1.97  2.59  2.57  

19山梨県 全体 18,187  1,887  10.4  1.00  1.02  1.05  1.05  1.04  1.01  0.98  

20 長野県 0_4 歳 5,628  414  7.4  1.00  0.85  0.84  0.84  0.80  0.77  0.70  

20 長野県 5_9 歳 1,336  110  8.2  1.00  0.85  0.73  0.72  0.71  0.68  0.66  

20 長野県 10_14 歳 1,372  131  9.5  1.00  0.91  0.77  0.66  0.65  0.65  0.62  

20 長野県 15_19 歳 1,581  235  14.9  1.00  0.98  0.89  0.76  0.64  0.64  0.63  

20 長野県 20_24 歳 1,846  268  14.5  1.00  1.13  1.10  1.00  0.86  0.73  0.72  

20 長野県 25_29 歳 2,595  280  10.8  1.00  0.95  1.08  1.05  0.96  0.82  0.69  

20 長野県 30_34 歳 3,413  313  9.2  1.00  0.91  0.87  0.98  0.96  0.87  0.74  

20 長野県 35_39 歳 3,637  359  9.9  1.00  0.87  0.79  0.76  0.86  0.84  0.76  

20 長野県 40_44 歳 3,970  424  10.7  1.00  0.82  0.71  0.65  0.62  0.70  0.68  



20 長野県 45_49 歳 5,249  632  12.0  1.00  0.85  0.70  0.61  0.55  0.53  0.60  

20 長野県 50_54 歳 6,004  730  12.2  1.00  1.11  0.94  0.77  0.67  0.61  0.58  

20 長野県 55_59 歳 7,189  898  12.5  1.00  1.05  1.16  1.00  0.81  0.71  0.65  

20 長野県 60_64 歳 9,506  1,131  11.9  1.00  1.00  1.05  1.17  1.00  0.82  0.71  

20 長野県 65_69 歳 13,662  1,730  12.7  1.00  0.88  0.88  0.93  1.03  0.88  0.72  

20 長野県 70_74 歳 20,586  2,766  13.4  1.00  0.85  0.75  0.75  0.80  0.88  0.76  

20 長野県 75_79 歳 20,963  3,448  16.4  1.00  1.16  1.00  0.88  0.89  0.94  1.04  

20 長野県 80_84 歳 18,601  4,272  23.0  1.00  1.11  1.31  1.13  1.00  1.02  1.08  

20 長野県 85_89 歳 15,741  5,155  32.7  1.00  1.00  1.13  1.37  1.18  1.06  1.09  

20 長野県 90_94 歳 9,693  4,142  42.7  1.00  1.04  1.07  1.23  1.54  1.34  1.23  

20 長野県 95 歳以上 3,533  1,802  51.0  1.00  1.33  1.54  1.67  1.94  2.50  2.39  

20長野県 全体 156,105  29,240  18.7  1.00  1.03  1.07  1.09  1.09  1.07  1.04  

21 岐阜県 0_4 歳 3,464  251  7.2  1.00  0.88  0.87  0.86  0.82  0.77  0.69  

21 岐阜県 5_9 歳 1,393  75  5.4  1.00  0.83  0.73  0.72  0.72  0.68  0.64  

21 岐阜県 10_14 歳 918  52  5.7  1.00  0.92  0.76  0.67  0.67  0.66  0.63  

21 岐阜県 15_19 歳 865  89  10.3  1.00  0.94  0.87  0.72  0.63  0.63  0.62  

21 岐阜県 20_24 歳 948  103  10.9  1.00  1.03  0.97  0.89  0.74  0.65  0.65  

21 岐阜県 25_29 歳 1,146  130  11.3  1.00  1.07  1.10  1.04  0.96  0.79  0.70  

21 岐阜県 30_34 歳 1,535  179  11.7  1.00  0.91  0.98  1.01  0.95  0.87  0.73  

21 岐阜県 35_39 歳 1,834  156  8.5  1.00  0.87  0.80  0.85  0.88  0.83  0.76  

21 岐阜県 40_44 歳 1,927  154  8.0  1.00  0.85  0.74  0.68  0.73  0.75  0.71  

21 岐阜県 45_49 歳 2,739  257  9.4  1.00  0.83  0.71  0.62  0.57  0.60  0.62  

21 岐阜県 50_54 歳 3,179  282  8.9  1.00  1.13  0.94  0.80  0.70  0.64  0.69  

21 岐阜県 55_59 歳 3,714  317  8.5  1.00  1.04  1.18  0.98  0.84  0.73  0.67  



21 岐阜県 60_64 歳 4,758  431  9.1  1.00  1.02  1.06  1.21  1.01  0.86  0.75  

21 岐阜県 65_69 歳 7,282  682  9.4  1.00  0.86  0.88  0.92  1.05  0.87  0.74  

21 岐阜県 70_74 歳 10,566  1,154  10.9  1.00  0.83  0.71  0.73  0.77  0.87  0.73  

21 岐阜県 75_79 歳 10,324  1,455  14.1  1.00  1.20  1.00  0.87  0.89  0.94  1.07  

21 岐阜県 80_84 歳 8,060  1,676  20.8  1.00  1.12  1.36  1.13  1.00  1.03  1.09  

21 岐阜県 85_89 歳 5,792  1,735  30.0  1.00  1.09  1.23  1.54  1.29  1.15  1.21  

21 岐阜県 90_94 歳 3,056  1,124  36.8  1.00  1.17  1.30  1.51  1.96  1.67  1.53  

21 岐阜県 95 歳以上 961  397  41.3  1.00  1.36  1.70  1.99  2.38  3.22  3.08  

21岐阜県 全体 74,461  10,699  14.4  1.00  1.06  1.10  1.12  1.12  1.09  1.07  

22 静岡県 0_4 歳 7,861  925  11.8  1.00  0.86  0.84  0.82  0.78  0.74  0.68  

22 静岡県 5_9 歳 2,437  195  8.0  1.00  0.85  0.73  0.71  0.70  0.66  0.63  

22 静岡県 10_14 歳 2,000  173  8.6  1.00  0.92  0.78  0.67  0.66  0.64  0.61  

22 静岡県 15_19 歳 2,472  321  13.0  1.00  0.99  0.91  0.77  0.67  0.65  0.64  

22 静岡県 20_24 歳 2,402  342  14.2  1.00  1.06  1.04  0.97  0.82  0.70  0.69  

22 静岡県 25_29 歳 3,435  429  12.5  1.00  0.94  0.99  0.98  0.90  0.76  0.66  

22 静岡県 30_34 歳 4,538  476  10.5  1.00  0.90  0.84  0.89  0.88  0.81  0.69  

22 静岡県 35_39 歳 5,154  522  10.1  1.00  0.88  0.79  0.74  0.78  0.77  0.72  

22 静岡県 40_44 歳 5,286  581  11.0  1.00  0.87  0.77  0.69  0.65  0.69  0.68  

22 静岡県 45_49 歳 7,118  941  13.2  1.00  0.84  0.74  0.65  0.58  0.55  0.58  

22 静岡県 50_54 歳 7,670  1,089  14.2  1.00  1.11  0.94  0.82  0.72  0.65  0.61  

22 静岡県 55_59 歳 9,312  1,359  14.6  1.00  1.07  1.19  1.00  0.88  0.77  0.69  

22 静岡県 60_64 歳 11,662  1,685  14.4  1.00  1.01  1.08  1.20  1.01  0.89  0.78  

22 静岡県 65_69 歳 17,139  2,496  14.6  1.00  0.87  0.88  0.94  1.05  0.88  0.78  

22 静岡県 70_74 歳 24,937  3,907  15.7  1.00  0.85  0.75  0.76  0.81  0.91  0.77  



22 静岡県 75_79 歳 24,941  4,868  19.5  1.00  1.17  1.00  0.88  0.90  0.96  1.08  

22 静岡県 80_84 歳 21,155  5,978  28.3  1.00  1.13  1.34  1.16  1.02  1.05  1.13  

22 静岡県 85_89 歳 15,813  5,978  37.8  1.00  1.10  1.26  1.53  1.33  1.19  1.24  

22 静岡県 90_94 歳 8,353  4,099  49.1  1.00  1.18  1.32  1.56  1.97  1.72  1.59  

22 静岡県 95 歳以上 2,739  1,516  55.3  1.00  1.35  1.69  1.99  2.40  3.18  3.08  

22静岡県 全体 186,424  37,880  20.3  1.00  1.06  1.11  1.14  1.14  1.12  1.10  

23 愛知県 0_4 歳 17,287  1,683  9.7  1.00  0.87  0.85  0.83  0.77  0.72  0.66  

23 愛知県 5_9 歳 6,199  334  5.4  1.00  0.91  0.79  0.77  0.75  0.70  0.65  

23 愛知県 10_14 歳 4,395  331  7.5  1.00  0.96  0.87  0.77  0.74  0.72  0.68  

23 愛知県 15_19 歳 4,165  536  12.9  1.00  0.96  0.92  0.84  0.73  0.71  0.69  

23 愛知県 20_24 歳 4,919  707  14.4  1.00  0.87  0.83  0.80  0.73  0.63  0.62  

23 愛知県 25_29 歳 6,677  823  12.3  1.00  0.98  0.85  0.81  0.78  0.71  0.62  

23 愛知県 30_34 歳 8,422  885  10.5  1.00  0.97  0.95  0.82  0.79  0.76  0.69  

23 愛知県 35_39 歳 9,311  938  10.1  1.00  0.92  0.90  0.88  0.76  0.73  0.70  

23 愛知県 40_44 歳 10,090  1,061  10.5  1.00  0.90  0.83  0.81  0.79  0.69  0.66  

23 愛知県 45_49 歳 14,472  1,630  11.3  1.00  0.84  0.75  0.70  0.68  0.66  0.57  

23 愛知県 50_54 歳 16,705  1,843  11.0  1.00  1.15  0.96  0.86  0.80  0.78  0.76  

23 愛知県 55_59 歳 18,354  2,125  11.6  1.00  1.14  1.30  1.09  0.98  0.91  0.89  

23 愛知県 60_64 歳 20,848  2,608  12.5  1.00  1.15  1.30  1.50  1.25  1.13  1.05  

23 愛知県 65_69 歳 29,671  3,767  12.7  1.00  0.91  1.05  1.19  1.37  1.15  1.04  

23 愛知県 70_74 歳 45,884  6,464  14.1  1.00  0.80  0.73  0.84  0.96  1.11  0.93  

23 愛知県 75_79 歳 46,781  8,404  18.0  1.00  1.15  0.92  0.84  0.98  1.12  1.29  

23 愛知県 80_84 歳 38,548  10,118  26.2  1.00  1.17  1.37  1.10  1.02  1.19  1.37  

23 愛知県 85_89 歳 26,656  9,626  36.1  1.00  1.18  1.41  1.69  1.37  1.28  1.51  



23 愛知県 90_94 歳 12,393  5,795  46.8  1.00  1.31  1.59  1.94  2.42  1.98  1.90  

23 愛知県 95 歳以上 3,989  2,040  51.1  1.00  1.44  1.99  2.52  3.21  4.28  4.00  

23愛知県 全体 345,766  61,718  17.8  1.00  1.10  1.18  1.23  1.25  1.26  1.30  

24 三重県 0_4 歳 4,199  459  10.9  1.00  0.87  0.86  0.84  0.80  0.75  0.68  

24 三重県 5_9 歳 1,418  116  8.2  1.00  0.85  0.75  0.73  0.72  0.68  0.64  

24 三重県 10_14 歳 1,103  118  10.7  1.00  0.92  0.78  0.68  0.67  0.66  0.63  

24 三重県 15_19 歳 1,099  160  14.6  1.00  0.96  0.88  0.75  0.66  0.64  0.63  

24 三重県 20_24 歳 1,048  154  14.7  1.00  1.01  0.97  0.89  0.76  0.66  0.65  

24 三重県 25_29 歳 1,319  166  12.6  1.00  0.98  0.99  0.95  0.87  0.75  0.65  

24 三重県 30_34 歳 1,769  204  11.5  1.00  0.93  0.91  0.92  0.88  0.81  0.69  

24 三重県 35_39 歳 2,053  218  10.6  1.00  0.90  0.84  0.82  0.83  0.80  0.73  

24 三重県 40_44 歳 2,230  226  10.1  1.00  0.86  0.77  0.72  0.71  0.72  0.69  

24 三重県 45_49 歳 3,363  399  11.9  1.00  0.82  0.71  0.64  0.59  0.59  0.59  

24 三重県 50_54 歳 3,679  443  12.0  1.00  1.13  0.93  0.81  0.72  0.67  0.66  

24 三重県 55_59 歳 4,652  566  12.2  1.00  1.03  1.17  0.97  0.83  0.75  0.70  

24 三重県 60_64 歳 5,589  676  12.1  1.00  1.05  1.09  1.23  1.02  0.88  0.79  

24 三重県 65_69 歳 8,106  1,036  12.8  1.00  0.88  0.92  0.96  1.08  0.90  0.78  

24 三重県 70_74 歳 11,634  1,688  14.5  1.00  0.84  0.74  0.78  0.81  0.92  0.76  

24 三重県 75_79 歳 11,313  2,037  18.0  1.00  1.17  0.99  0.87  0.92  0.96  1.10  

24 三重県 80_84 歳 8,986  2,474  27.5  1.00  1.12  1.33  1.12  1.00  1.07  1.12  

24 三重県 85_89 歳 6,822  2,696  39.5  1.00  1.06  1.20  1.46  1.25  1.13  1.22  

24 三重県 90_94 歳 3,437  1,814  52.8  1.00  1.18  1.28  1.48  1.88  1.62  1.51  

24 三重県 95 歳以上 1,010  629  62.3  1.00  1.38  1.74  2.01  2.40  3.17  3.05  

24三重県 全体 84,829  16,279  19.2  1.00  1.05  1.09  1.12  1.12  1.10  1.09  



25 滋賀県 0_4 歳 3,102  331  10.7  1.00  0.88  0.86  0.85  0.82  0.77  0.71  

25 滋賀県 5_9 歳 846  73  8.6  1.00  0.86  0.76  0.75  0.74  0.71  0.67  

25 滋賀県 10_14 歳 749  72  9.6  1.00  0.96  0.83  0.73  0.71  0.70  0.68  

25 滋賀県 15_19 歳 889  114  12.8  1.00  0.95  0.91  0.78  0.69  0.68  0.67  

25 滋賀県 20_24 歳 1,050  163  15.5  1.00  0.96  0.91  0.87  0.75  0.66  0.65  

25 滋賀県 25_29 歳 1,310  150  11.5  1.00  1.09  1.04  0.99  0.95  0.82  0.72  

25 滋賀県 30_34 歳 1,746  144  8.2  1.00  0.91  0.99  0.95  0.90  0.86  0.74  

25 滋賀県 35_39 歳 2,157  193  8.9  1.00  0.89  0.81  0.88  0.84  0.80  0.77  

25 滋賀県 40_44 歳 2,312  215  9.3  1.00  0.87  0.78  0.70  0.77  0.74  0.70  

25 滋賀県 45_49 歳 3,029  267  8.8  1.00  0.87  0.76  0.68  0.61  0.67  0.64  

25 滋賀県 50_54 歳 3,301  351  10.6  1.00  1.18  1.03  0.90  0.80  0.73  0.79  

25 滋賀県 55_59 歳 3,856  374  9.7  1.00  1.08  1.27  1.11  0.97  0.86  0.79  

25 滋賀県 60_64 歳 4,845  502  10.4  1.00  1.05  1.13  1.34  1.17  1.02  0.91  

25 滋賀県 65_69 歳 7,216  715  9.9  1.00  0.89  0.93  1.01  1.19  1.05  0.91  

25 滋賀県 70_74 歳 10,250  1,184  11.6  1.00  0.86  0.76  0.80  0.87  1.03  0.90  

25 滋賀県 75_79 歳 10,053  1,449  14.4  1.00  1.25  1.08  0.96  1.02  1.11  1.31  

25 滋賀県 80_84 歳 8,061  1,807  22.4  1.00  1.20  1.52  1.31  1.18  1.26  1.37  

25 滋賀県 85_89 歳 5,797  1,872  32.3  1.00  1.09  1.32  1.71  1.48  1.36  1.46  

25 滋賀県 90_94 歳 3,102  1,252  40.4  1.00  1.15  1.28  1.59  2.14  1.87  1.76  

25 滋賀県 95 歳以上 1,071  564  52.7  1.00  1.40  1.73  2.01  2.52  3.52  3.46  

25滋賀県 全体 74,742  11,792  15.8  1.00  1.09  1.17  1.24  1.27  1.28  1.29  

26 京都府 0_4 歳 4,576  419  9.2  1.00  0.89  0.86  0.84  0.78  0.69  0.62  

26 京都府 5_9 歳 1,257  140  11.1  1.00  0.88  0.78  0.76  0.74  0.69  0.61  

26 京都府 10_14 歳 1,105  110  10.0  1.00  0.93  0.82  0.73  0.71  0.69  0.64  



26 京都府 15_19 歳 1,256  167  13.3  1.00  0.85  0.80  0.70  0.62  0.61  0.59  

26 京都府 20_24 歳 1,657  296  17.9  1.00  0.80  0.68  0.64  0.56  0.50  0.49  

26 京都府 25_29 歳 1,661  254  15.3  1.00  1.18  0.95  0.81  0.75  0.67  0.59  

26 京都府 30_34 歳 2,203  302  13.7  1.00  1.02  1.21  0.97  0.82  0.77  0.68  

26 京都府 35_39 歳 2,732  297  10.9  1.00  0.90  0.92  1.09  0.87  0.74  0.69  

26 京都府 40_44 歳 3,212  369  11.5  1.00  0.85  0.77  0.78  0.93  0.74  0.63  

26 京都府 45_49 歳 4,632  551  11.9  1.00  0.82  0.70  0.63  0.65  0.77  0.61  

26 京都府 50_54 歳 5,216  636  12.2  1.00  1.14  0.94  0.80  0.72  0.74  0.87  

26 京都府 55_59 歳 6,372  759  11.9  1.00  1.11  1.26  1.04  0.89  0.80  0.82  

26 京都府 60_64 歳 7,760  932  12.0  1.00  1.09  1.21  1.38  1.14  0.97  0.88  

26 京都府 65_69 歳 11,415  1,328  11.6  1.00  0.86  0.94  1.05  1.19  0.99  0.84  

26 京都府 70_74 歳 19,347  2,533  13.1  1.00  0.75  0.65  0.71  0.79  0.90  0.75  

26 京都府 75_79 歳 19,560  3,128  16.0  1.00  1.20  0.90  0.78  0.86  0.96  1.09  

26 京都府 80_84 歳 15,411  3,448  22.4  1.00  1.18  1.43  1.08  0.95  1.05  1.17  

26 京都府 85_89 歳 10,415  3,442  33.0  1.00  1.10  1.33  1.65  1.24  1.10  1.24  

26 京都府 90_94 歳 4,647  2,001  43.1  1.00  1.24  1.40  1.72  2.22  1.68  1.53  

26 京都府 95 歳以上 1,381  723  52.4  1.00  1.41  1.85  2.22  2.78  3.74  3.36  

26京都府 全体 125,815  21,835  17.4  1.00  1.07  1.12  1.14  1.13  1.10  1.10  

27 大阪府 0_4 歳 20,655  1,820  8.8  1.00  0.86  0.83  0.79  0.73  0.65  0.59  

27 大阪府 5_9 歳 6,197  552  8.9  1.00  0.92  0.79  0.76  0.73  0.67  0.59  

27 大阪府 10_14 歳 5,091  557  10.9  1.00  0.94  0.87  0.75  0.72  0.69  0.63  

27 大阪府 15_19 歳 5,118  864  16.9  1.00  0.91  0.86  0.78  0.68  0.65  0.62  

27 大阪府 20_24 歳 6,695  1,267  18.9  1.00  0.82  0.75  0.70  0.65  0.56  0.54  

27 大阪府 25_29 歳 8,653  1,250  14.4  1.00  1.01  0.84  0.76  0.71  0.66  0.57  



27 大阪府 30_34 歳 10,975  1,441  13.1  1.00  1.00  1.01  0.83  0.75  0.71  0.65  

27 大阪府 35_39 歳 11,473  1,425  12.4  1.00  0.94  0.94  0.95  0.78  0.71  0.67  

27 大阪府 40_44 歳 12,478  1,605  12.9  1.00  0.88  0.82  0.82  0.83  0.69  0.62  

27 大阪府 45_49 歳 18,730  2,584  13.8  1.00  0.80  0.70  0.66  0.66  0.66  0.55  

27 大阪府 50_54 歳 20,840  2,995  14.4  1.00  1.11  0.89  0.78  0.73  0.73  0.74  

27 大阪府 55_59 歳 23,974  3,416  14.2  1.00  1.16  1.29  1.03  0.90  0.85  0.85  

27 大阪府 60_64 歳 26,540  3,603  13.6  1.00  1.17  1.36  1.51  1.21  1.06  1.00  

27 大阪府 65_69 歳 39,538  5,614  14.2  1.00  0.87  1.01  1.18  1.31  1.05  0.93  

27 大阪府 70_74 歳 64,483  9,614  14.9  1.00  0.76  0.66  0.78  0.91  1.01  0.81  

27 大阪府 75_79 歳 66,344  11,987  18.1  1.00  1.10  0.84  0.73  0.87  1.02  1.14  

27 大阪府 80_84 歳 55,360  13,696  24.7  1.00  1.16  1.30  1.00  0.88  1.05  1.23  

27 大阪府 85_89 歳 36,462  12,789  35.1  1.00  1.21  1.43  1.64  1.26  1.13  1.37  

27 大阪府 90_94 歳 15,601  7,269  46.6  1.00  1.37  1.70  2.06  2.46  1.91  1.76  

27 大阪府 95 歳以上 4,927  2,648  53.7  1.00  1.49  2.12  2.76  3.52  4.54  4.08  

27大阪府 全体 460,134  86,996  18.9  1.00  1.08  1.14  1.17  1.16  1.15  1.16  

28 兵庫県 0_4 歳 10,624  1,174  11.1  1.00  0.87  0.84  0.82  0.78  0.72  0.65  

28 兵庫県 5_9 歳 2,887  268  9.3  1.00  0.87  0.76  0.74  0.72  0.68  0.63  

28 兵庫県 10_14 歳 2,624  257  9.8  1.00  0.94  0.82  0.71  0.69  0.68  0.64  

28 兵庫県 15_19 歳 3,326  419  12.6  1.00  0.95  0.89  0.78  0.68  0.66  0.64  

28 兵庫県 20_24 歳 3,720  553  14.9  1.00  0.96  0.91  0.86  0.75  0.65  0.63  

28 兵庫県 25_29 歳 4,659  557  12.0  1.00  1.05  1.01  0.96  0.90  0.79  0.68  

28 兵庫県 30_34 歳 6,108  647  10.6  1.00  0.92  0.97  0.93  0.88  0.83  0.73  

28 兵庫県 35_39 歳 6,716  736  11.0  1.00  0.88  0.81  0.85  0.82  0.78  0.73  

28 兵庫県 40_44 歳 7,486  834  11.1  1.00  0.86  0.76  0.70  0.74  0.71  0.67  



28 兵庫県 45_49 歳 10,585  1,292  12.2  1.00  0.81  0.70  0.62  0.57  0.60  0.58  

28 兵庫県 50_54 歳 12,042  1,606  13.3  1.00  1.11  0.91  0.78  0.69  0.64  0.67  

28 兵庫県 55_59 歳 14,262  1,809  12.7  1.00  1.09  1.22  0.99  0.86  0.75  0.70  

28 兵庫県 60_64 歳 17,403  2,142  12.3  1.00  1.06  1.16  1.30  1.06  0.91  0.81  

28 兵庫県 65_69 歳 25,150  3,194  12.7  1.00  0.88  0.93  1.02  1.15  0.93  0.81  

28 兵庫県 70_74 歳 40,206  5,600  13.9  1.00  0.81  0.71  0.76  0.84  0.94  0.77  

28 兵庫県 75_79 歳 40,293  6,815  16.9  1.00  1.17  0.96  0.85  0.91  1.00  1.12  

28 兵庫県 80_84 歳 33,623  7,872  23.4  1.00  1.17  1.40  1.14  1.02  1.10  1.22  

28 兵庫県 85_89 歳 24,392  7,909  32.4  1.00  1.09  1.30  1.58  1.30  1.18  1.29  

28 兵庫県 90_94 歳 11,215  4,736  42.2  1.00  1.26  1.40  1.71  2.16  1.79  1.67  

28 兵庫県 95 歳以上 3,426  1,689  49.3  1.00  1.42  1.89  2.25  2.79  3.71  3.50  

28兵庫県 全体 280,747  50,109  17.8  1.00  1.07  1.13  1.15  1.15  1.14  1.13  

29 奈良県 0_4 歳 2,331  221  9.5  1.00  0.89  0.87  0.86  0.82  0.75  0.67  

29 奈良県 5_9 歳 756  62  8.2  1.00  0.84  0.75  0.73  0.72  0.68  0.63  

29 奈良県 10_14 歳 633  78  12.3  1.00  0.92  0.77  0.68  0.67  0.66  0.63  

29 奈良県 15_19 歳 668  87  13.0  1.00  0.89  0.82  0.69  0.61  0.60  0.59  

29 奈良県 20_24 歳 713  95  13.3  1.00  1.03  0.92  0.84  0.70  0.63  0.61  

29 奈良県 25_29 歳 849  109  12.8  1.00  1.15  1.18  1.05  0.97  0.81  0.72  

29 奈良県 30_34 歳 1,170  140  12.0  1.00  0.90  1.04  1.07  0.95  0.88  0.73  

29 奈良県 35_39 歳 1,225  125  10.2  1.00  0.87  0.78  0.90  0.93  0.83  0.76  

29 奈良県 40_44 歳 1,358  131  9.6  1.00  0.85  0.74  0.67  0.77  0.79  0.70  

29 奈良県 45_49 歳 2,097  207  9.9  1.00  0.80  0.68  0.59  0.53  0.62  0.63  

29 奈良県 50_54 歳 2,304  281  12.2  1.00  1.10  0.88  0.75  0.65  0.59  0.68  

29 奈良県 55_59 歳 2,852  316  11.1  1.00  1.06  1.17  0.94  0.80  0.69  0.63  



29 奈良県 60_64 歳 3,501  349  10.0  1.00  1.03  1.09  1.20  0.96  0.82  0.71  

29 奈良県 65_69 歳 5,597  632  11.3  1.00  0.84  0.87  0.92  1.02  0.82  0.70  

29 奈良県 70_74 歳 8,610  1,007  11.7  1.00  0.81  0.69  0.71  0.76  0.83  0.67  

29 奈良県 75_79 歳 8,819  1,273  14.4  1.00  1.16  0.94  0.80  0.83  0.89  0.98  

29 奈良県 80_84 歳 6,600  1,373  20.8  1.00  1.20  1.42  1.15  0.99  1.03  1.11  

29 奈良県 85_89 歳 4,197  1,283  30.6  1.00  1.15  1.41  1.70  1.39  1.21  1.28  

29 奈良県 90_94 歳 2,023  790  39.1  1.00  1.22  1.44  1.80  2.26  1.87  1.67  

29 奈良県 95 歳以上 597  265  44.4  1.00  1.37  1.78  2.17  2.79  3.75  3.53  

29奈良県 全体 56,900  8,824  15.5  1.00  1.07  1.12  1.14  1.12  1.08  1.05  

30 和歌山県 0_4 歳 1,056  119  11.3  1.00  0.88  0.86  0.84  0.80  0.77  0.70  

30 和歌山県 5_9 歳 365  26  7.1  1.00  0.85  0.74  0.72  0.71  0.68  0.65  

30 和歌山県 10_14 歳 263  29  11.0  1.00  0.93  0.78  0.69  0.67  0.66  0.63  

30 和歌山県 15_19 歳 381  34  8.9  1.00  0.97  0.90  0.76  0.67  0.65  0.64  

30 和歌山県 20_24 歳 444  60  13.5  1.00  1.11  1.08  1.00  0.84  0.74  0.72  

30 和歌山県 25_29 歳 565  65  11.5  1.00  0.97  1.08  1.04  0.97  0.82  0.72  

30 和歌山県 30_34 歳 658  71  10.8  1.00  0.88  0.85  0.95  0.92  0.85  0.72  

30 和歌山県 35_39 歳 754  81  10.7  1.00  0.89  0.78  0.76  0.84  0.81  0.75  

30 和歌山県 40_44 歳 928  101  10.9  1.00  0.86  0.76  0.67  0.65  0.73  0.70  

30 和歌山県 45_49 歳 1,377  169  12.3  1.00  0.80  0.69  0.61  0.54  0.52  0.58  

30 和歌山県 50_54 歳 1,577  238  15.1  1.00  1.10  0.88  0.76  0.67  0.59  0.57  

30 和歌山県 55_59 歳 2,158  250  11.6  1.00  0.99  1.08  0.87  0.75  0.67  0.59  

30 和歌山県 60_64 歳 2,722  329  12.1  1.00  0.99  0.98  1.08  0.86  0.75  0.66  

30 和歌山県 65_69 歳 3,977  442  11.1  1.00  0.87  0.87  0.86  0.94  0.76  0.66  

30 和歌山県 70_74 歳 5,930  767  12.9  1.00  0.82  0.72  0.72  0.71  0.78  0.63  



30 和歌山県 75_79 歳 5,459  886  16.2  1.00  1.16  0.96  0.85  0.85  0.85  0.93  

30 和歌山県 80_84 歳 4,664  1,067  22.9  1.00  1.11  1.31  1.09  0.97  0.98  0.98  

30 和歌山県 85_89 歳 3,635  1,141  31.4  1.00  1.01  1.14  1.37  1.15  1.04  1.07  

30 和歌山県 90_94 歳 1,827  718  39.3  1.00  1.13  1.17  1.35  1.70  1.44  1.33  

30 和歌山県 95 歳以上 609  259  42.5  1.00  1.36  1.67  1.85  2.17  2.83  2.68  

30和歌山県 全体 39,349  6,852  17.4  1.00  1.03  1.05  1.05  1.03  0.99  0.95  

31 鳥取県 0_4 歳 1,930  233  12.1  1.00  0.87  0.85  0.84  0.81  0.79  0.72  

31 鳥取県 5_9 歳 577  50  8.7  1.00  0.88  0.77  0.75  0.74  0.72  0.69  

31 鳥取県 10_14 歳 440  50  11.4  1.00  0.96  0.85  0.74  0.72  0.71  0.69  

31 鳥取県 15_19 歳 508  43  8.5  1.00  0.96  0.92  0.81  0.71  0.69  0.68  

31 鳥取県 20_24 歳 417  49  11.8  1.00  1.10  1.05  1.01  0.89  0.78  0.76  

31 鳥取県 25_29 歳 552  80  14.5  1.00  1.02  1.12  1.08  1.04  0.91  0.80  

31 鳥取県 30_34 歳 790  82  10.4  1.00  0.86  0.88  0.97  0.92  0.89  0.78  

31 鳥取県 35_39 歳 858  88  10.3  1.00  0.84  0.72  0.73  0.81  0.77  0.75  

31 鳥取県 40_44 歳 1,104  93  8.4  1.00  0.88  0.74  0.63  0.65  0.71  0.68  

31 鳥取県 45_49 歳 1,253  111  8.9  1.00  0.91  0.80  0.67  0.58  0.59  0.65  

31 鳥取県 50_54 歳 1,376  121  8.8  1.00  1.17  1.07  0.94  0.79  0.68  0.69  

31 鳥取県 55_59 歳 1,840  179  9.7  1.00  0.95  1.12  1.02  0.90  0.75  0.65  

31 鳥取県 60_64 歳 2,735  258  9.4  1.00  0.89  0.84  0.99  0.90  0.80  0.67  

31 鳥取県 65_69 歳 4,379  435  9.9  1.00  0.85  0.76  0.72  0.85  0.78  0.69  

31 鳥取県 70_74 歳 5,581  602  10.8  1.00  0.92  0.79  0.70  0.67  0.79  0.72  

31 鳥取県 75_79 歳 4,410  644  14.6  1.00  1.29  1.19  1.02  0.92  0.88  1.04  

31 鳥取県 80_84 歳 3,979  804  20.2  1.00  1.03  1.35  1.25  1.09  0.98  0.95  

31 鳥取県 85_89 歳 3,259  992  30.4  1.00  0.94  0.99  1.31  1.22  1.08  0.99  



31 鳥取県 90_94 歳 1,763  696  39.5  1.00  1.06  1.03  1.09  1.50  1.40  1.27  

31 鳥取県 95 歳以上 592  292  49.3  1.00  1.31  1.53  1.59  1.72  2.30  2.32  

31鳥取県 全体 38,343  5,902  15.4  1.00  1.01  1.03  1.05  1.05  1.01  0.97  

32 島根県 0_4 歳 1,937  151  7.8  1.00  0.89  0.87  0.87  0.84  0.83  0.77  

32 島根県 5_9 歳 421  32  7.6  1.00  0.87  0.77  0.76  0.75  0.73  0.72  

32 島根県 10_14 歳 302  33  10.9  1.00  0.96  0.84  0.74  0.73  0.73  0.71  

32 島根県 15_19 歳 447  55  12.3  1.00  0.95  0.92  0.80  0.71  0.70  0.69  

32 島根県 20_24 歳 553  54  9.8  1.00  1.17  1.11  1.07  0.93  0.83  0.82  

32 島根県 25_29 歳 845  94  11.1  1.00  0.96  1.11  1.06  1.03  0.89  0.79  

32 島根県 30_34 歳 974  62  6.4  1.00  0.88  0.84  0.99  0.94  0.91  0.79  

32 島根県 35_39 歳 1,103  104  9.4  1.00  0.86  0.76  0.73  0.85  0.81  0.78  

32 島根県 40_44 歳 1,072  88  8.2  1.00  0.86  0.75  0.66  0.63  0.74  0.70  

32 島根県 45_49 歳 1,277  140  11.0  1.00  0.90  0.78  0.67  0.59  0.57  0.66  

32 島根県 50_54 歳 1,439  157  10.9  1.00  1.16  1.04  0.90  0.78  0.69  0.66  

32 島根県 55_59 歳 1,859  212  11.4  1.00  0.96  1.11  1.00  0.87  0.75  0.66  

32 島根県 60_64 歳 2,837  323  11.4  1.00  0.89  0.85  0.99  0.89  0.77  0.67  

32 島根県 65_69 歳 4,327  484  11.2  1.00  0.84  0.75  0.72  0.84  0.76  0.66  

32 島根県 70_74 歳 6,379  829  13.0  1.00  0.86  0.73  0.65  0.63  0.73  0.66  

32 島根県 75_79 歳 5,359  831  15.5  1.00  1.30  1.12  0.96  0.86  0.83  0.97  

32 島根県 80_84 歳 5,172  1,207  23.3  1.00  1.00  1.33  1.15  0.99  0.89  0.87  

32 島根県 85_89 歳 4,738  1,485  31.3  1.00  0.90  0.91  1.23  1.07  0.93  0.85  

32 島根県 90_94 歳 2,889  1,155  40.0  1.00  1.10  1.01  1.05  1.45  1.27  1.13  

32 島根県 95 歳以上 1,135  479  42.2  1.00  1.29  1.51  1.53  1.60  2.13  2.06  

32島根県 全体 45,065  7,975  17.7  1.00  1.01  1.02  1.03  1.02  0.97  0.92  



33 岡山県 0_4 歳 6,462  544  8.4  1.00  0.88  0.86  0.84  0.80  0.73  0.67  

33 岡山県 5_9 歳 2,125  172  8.1  1.00  0.89  0.78  0.76  0.75  0.71  0.65  

33 岡山県 10_14 歳 1,791  187  10.4  1.00  0.95  0.84  0.75  0.73  0.71  0.67  

33 岡山県 15_19 歳 1,945  317  16.3  1.00  0.91  0.87  0.77  0.68  0.66  0.65  

33 岡山県 20_24 歳 2,176  342  15.7  1.00  0.93  0.85  0.81  0.72  0.63  0.62  

33 岡山県 25_29 歳 2,704  334  12.4  1.00  1.08  1.00  0.91  0.87  0.77  0.68  

33 岡山県 30_34 歳 3,364  381  11.3  1.00  0.95  1.02  0.95  0.87  0.83  0.73  

33 岡山県 35_39 歳 3,945  413  10.5  1.00  0.90  0.86  0.92  0.86  0.79  0.75  

33 岡山県 40_44 歳 4,572  468  10.2  1.00  0.88  0.79  0.76  0.81  0.76  0.69  

33 岡山県 45_49 歳 6,690  739  11.0  1.00  0.84  0.74  0.66  0.63  0.68  0.64  

33 岡山県 50_54 歳 6,794  791  11.6  1.00  1.20  1.00  0.88  0.80  0.76  0.82  

33 岡山県 55_59 歳 8,020  929  11.6  1.00  1.06  1.27  1.07  0.94  0.85  0.81  

33 岡山県 60_64 歳 11,022  1,303  11.8  1.00  0.96  1.01  1.22  1.02  0.90  0.81  

33 岡山県 65_69 歳 15,966  1,899  11.9  1.00  0.88  0.84  0.90  1.08  0.90  0.80  

33 岡山県 70_74 歳 24,238  3,172  13.1  1.00  0.81  0.71  0.68  0.73  0.88  0.74  

33 岡山県 75_79 歳 23,595  3,684  15.6  1.00  1.19  0.96  0.85  0.82  0.88  1.06  

33 岡山県 80_84 歳 18,901  4,158  22.0  1.00  1.17  1.41  1.14  1.02  0.99  1.06  

33 岡山県 85_89 歳 14,929  4,613  30.9  1.00  1.00  1.18  1.45  1.18  1.07  1.05  

33 岡山県 90_94 歳 7,697  3,011  39.1  1.00  1.16  1.18  1.42  1.82  1.49  1.39  

33 岡山県 95 歳以上 2,482  1,101  44.4  1.00  1.35  1.68  1.84  2.21  2.93  2.73  

33岡山県 全体 169,418  28,558  16.9  1.00  1.04  1.08  1.09  1.08  1.05  1.03  

34 広島県 0_4 歳 6,760  627  9.3  1.00  0.89  0.87  0.86  0.81  0.77  0.71  

34 広島県 5_9 歳 1,926  139  7.2  1.00  0.86  0.77  0.75  0.74  0.70  0.66  

34 広島県 10_14 歳 1,484  118  8.0  1.00  0.97  0.83  0.74  0.73  0.72  0.68  



34 広島県 15_19 歳 1,862  286  15.4  1.00  0.97  0.93  0.81  0.72  0.70  0.69  

34 広島県 20_24 歳 2,244  390  17.4  1.00  0.96  0.93  0.90  0.77  0.69  0.67  

34 広島県 25_29 歳 3,052  381  12.5  1.00  1.00  0.96  0.93  0.90  0.78  0.69  

34 広島県 30_34 歳 3,836  493  12.9  1.00  0.93  0.93  0.90  0.87  0.84  0.72  

34 広島県 35_39 歳 4,336  508  11.7  1.00  0.90  0.84  0.84  0.81  0.78  0.76  

34 広島県 40_44 歳 4,753  533  11.2  1.00  0.87  0.79  0.73  0.74  0.71  0.68  

34 広島県 45_49 歳 6,657  861  12.9  1.00  0.83  0.72  0.65  0.61  0.61  0.59  

34 広島県 50_54 歳 7,341  934  12.7  1.00  1.18  0.98  0.85  0.77  0.72  0.72  

34 広島県 55_59 歳 8,643  1,059  12.3  1.00  1.10  1.29  1.07  0.94  0.85  0.79  

34 広島県 60_64 歳 11,380  1,345  11.8  1.00  1.00  1.10  1.30  1.08  0.94  0.85  

34 広島県 65_69 歳 16,941  2,041  12.0  1.00  0.86  0.87  0.95  1.13  0.94  0.82  

34 広島県 70_74 歳 25,923  3,263  12.6  1.00  0.81  0.70  0.71  0.78  0.92  0.77  

34 広島県 75_79 歳 24,771  3,776  15.2  1.00  1.20  0.97  0.85  0.86  0.95  1.12  

34 広島県 80_84 歳 18,800  4,112  21.9  1.00  1.19  1.45  1.18  1.04  1.06  1.17  

34 広島県 85_89 歳 13,492  4,045  30.0  1.00  1.06  1.28  1.59  1.30  1.16  1.20  

34 広島県 90_94 歳 6,755  2,772  41.0  1.00  1.16  1.25  1.54  1.98  1.64  1.50  

34 広島県 95 歳以上 2,255  1,021  45.3  1.00  1.31  1.61  1.82  2.25  3.02  2.85  

34広島県 全体 173,211  28,704  16.6  1.00  1.05  1.09  1.12  1.11  1.08  1.07  

35 山口県 0_4 歳 2,900  253  8.7  1.00  0.87  0.86  0.85  0.82  0.77  0.70  

35 山口県 5_9 歳 1,011  64  6.3  1.00  0.85  0.74  0.72  0.72  0.69  0.65  

35 山口県 10_14 歳 784  84  10.7  1.00  0.93  0.79  0.69  0.67  0.67  0.64  

35 山口県 15_19 歳 982  112  11.4  1.00  0.95  0.88  0.75  0.65  0.64  0.64  

35 山口県 20_24 歳 1,087  121  11.1  1.00  1.05  1.00  0.93  0.79  0.69  0.67  

35 山口県 25_29 歳 1,253  176  14.0  1.00  1.05  1.11  1.05  0.98  0.83  0.72  



35 山口県 30_34 歳 1,624  153  9.4  1.00  0.90  0.95  1.00  0.95  0.88  0.75  

35 山口県 35_39 歳 1,778  176  9.9  1.00  0.85  0.77  0.81  0.85  0.81  0.75  

35 山口県 40_44 歳 1,987  232  11.7  1.00  0.85  0.73  0.65  0.69  0.72  0.69  

35 山口県 45_49 歳 2,739  339  12.4  1.00  0.84  0.71  0.61  0.55  0.58  0.61  

35 山口県 50_54 歳 3,182  437  13.7  1.00  1.16  0.97  0.83  0.70  0.63  0.67  

35 山口県 55_59 歳 3,906  477  12.2  1.00  1.04  1.20  1.00  0.86  0.73  0.66  

35 山口県 60_64 歳 5,500  648  11.8  1.00  0.90  0.94  1.09  0.91  0.78  0.66  

35 山口県 65_69 歳 8,957  1,047  11.7  1.00  0.81  0.74  0.77  0.89  0.75  0.64  

35 山口県 70_74 歳 13,297  1,677  12.6  1.00  0.81  0.66  0.60  0.63  0.73  0.61  

35 山口県 75_79 歳 12,028  1,890  15.7  1.00  1.21  0.99  0.81  0.74  0.78  0.90  

35 山口県 80_84 歳 10,109  2,146  21.2  1.00  1.10  1.36  1.11  0.92  0.85  0.89  

35 山口県 85_89 歳 7,683  2,295  29.9  1.00  0.99  1.11  1.40  1.15  0.97  0.90  

35 山口県 90_94 歳 3,744  1,406  37.6  1.00  1.18  1.20  1.37  1.79  1.48  1.28  

35 山口県 95 歳以上 1,168  500  42.8  1.00  1.29  1.62  1.78  2.06  2.74  2.57  

35山口県 全体 85,719  14,233  16.6  1.00  1.03  1.04  1.03  0.99  0.94  0.89  

36 徳島県 0_4 歳 1,523  133  8.7  1.00  0.87  0.84  0.81  0.78  0.72  0.65  

36 徳島県 5_9 歳 403  44  10.9  1.00  0.86  0.75  0.72  0.70  0.67  0.62  

36 徳島県 10_14 歳 277  28  10.1  1.00  0.94  0.81  0.71  0.68  0.66  0.63  

36 徳島県 15_19 歳 351  48  13.7  1.00  0.92  0.87  0.75  0.65  0.63  0.61  

36 徳島県 20_24 歳 384  59  15.4  1.00  0.99  0.92  0.86  0.74  0.65  0.62  

36 徳島県 25_29 歳 537  47  8.8  1.00  1.09  1.08  1.00  0.94  0.81  0.71  

36 徳島県 30_34 歳 620  58  9.4  1.00  0.87  0.94  0.94  0.86  0.82  0.70  

36 徳島県 35_39 歳 766  74  9.7  1.00  0.84  0.73  0.80  0.79  0.73  0.69  

36 徳島県 40_44 歳 846  94  11.1  1.00  0.87  0.73  0.63  0.69  0.69  0.63  



36 徳島県 45_49 歳 1,180  116  9.8  1.00  0.87  0.75  0.64  0.55  0.60  0.60  

36 徳島県 50_54 歳 1,348  150  11.1  1.00  1.13  0.98  0.86  0.72  0.63  0.68  

36 徳島県 55_59 歳 1,536  173  11.3  1.00  0.97  1.11  0.96  0.84  0.71  0.61  

36 徳島県 60_64 歳 2,267  255  11.2  1.00  0.90  0.87  0.99  0.86  0.75  0.64  

36 徳島県 65_69 歳 3,361  422  12.6  1.00  0.82  0.74  0.72  0.82  0.72  0.63  

36 徳島県 70_74 歳 4,487  638  14.2  1.00  0.87  0.72  0.65  0.64  0.73  0.63  

36 徳島県 75_79 歳 3,679  618  16.8  1.00  1.31  1.15  0.96  0.87  0.86  0.98  

36 徳島県 80_84 歳 2,958  699  23.6  1.00  1.04  1.39  1.22  1.03  0.94  0.93  

36 徳島県 85_89 歳 2,296  805  35.1  1.00  0.95  1.00  1.36  1.21  1.03  0.96  

36 徳島県 90_94 歳 1,188  514  43.3  1.00  1.12  1.08  1.17  1.65  1.48  1.30  

36 徳島県 95 歳以上 331  181  54.7  1.00  1.40  1.70  1.80  1.99  2.76  2.75  

36徳島県 全体 30,338  5,156  17.0  1.00  1.01  1.02  1.02  1.00  0.96  0.91  

37 香川県 0_4 歳 2,983  261  8.7  1.00  0.85  0.83  0.81  0.78  0.74  0.67  

37 香川県 5_9 歳 813  91  11.2  1.00  0.86  0.73  0.71  0.69  0.67  0.63  

37 香川県 10_14 歳 775  97  12.5  1.00  0.94  0.81  0.69  0.67  0.66  0.63  

37 香川県 15_19 歳 746  120  16.1  1.00  0.96  0.90  0.77  0.66  0.64  0.63  

37 香川県 20_24 歳 941  153  16.3  1.00  1.09  1.05  0.99  0.84  0.72  0.70  

37 香川県 25_29 歳 1,375  145  10.5  1.00  0.97  1.05  1.01  0.95  0.82  0.69  

37 香川県 30_34 歳 1,648  160  9.7  1.00  0.89  0.86  0.93  0.90  0.85  0.72  

37 香川県 35_39 歳 1,713  155  9.0  1.00  0.87  0.77  0.75  0.81  0.78  0.74  

37 香川県 40_44 歳 1,729  214  12.4  1.00  0.84  0.73  0.65  0.63  0.69  0.66  

37 香川県 45_49 歳 2,173  303  13.9  1.00  0.86  0.72  0.63  0.56  0.54  0.59  

37 香川県 50_54 歳 2,376  291  12.2  1.00  1.20  1.03  0.87  0.76  0.67  0.65  

37 香川県 55_59 歳 2,813  386  13.7  1.00  1.05  1.26  1.09  0.92  0.80  0.71  



37 香川県 60_64 歳 3,834  504  13.1  1.00  0.93  0.98  1.18  1.01  0.85  0.75  

37 香川県 65_69 歳 6,000  837  14.0  1.00  0.86  0.80  0.84  1.01  0.87  0.74  

37 香川県 70_74 歳 8,669  1,326  15.3  1.00  0.80  0.69  0.64  0.68  0.81  0.70  

37 香川県 75_79 歳 8,022  1,379  17.2  1.00  1.32  1.05  0.91  0.85  0.90  1.09  

37 香川県 80_84 歳 6,721  1,700  25.3  1.00  1.10  1.47  1.18  1.03  0.97  1.04  

37 香川県 85_89 歳 5,116  1,795  35.1  1.00  0.97  1.09  1.48  1.20  1.06  1.01  

37 香川県 90_94 歳 2,564  1,250  48.8  1.00  1.12  1.11  1.27  1.80  1.46  1.33  

37 香川県 95 歳以上 783  435  55.6  1.00  1.35  1.64  1.76  2.03  2.85  2.68  

37香川県 全体 61,794  11,602  18.8  1.00  1.03  1.06  1.07  1.06  1.02  0.99  

38 愛媛県 0_4 歳 2,634  226  8.6  1.00  0.87  0.85  0.83  0.79  0.75  0.69  

38 愛媛県 5_9 歳 863  61  7.1  1.00  0.83  0.72  0.70  0.69  0.66  0.63  

38 愛媛県 10_14 歳 670  41  6.1  1.00  0.93  0.77  0.67  0.65  0.64  0.61  

38 愛媛県 15_19 歳 814  88  10.8  1.00  0.98  0.91  0.76  0.66  0.64  0.63  

38 愛媛県 20_24 歳 860  144  16.7  1.00  1.08  1.06  0.98  0.82  0.71  0.69  

38 愛媛県 25_29 歳 1,087  161  14.8  1.00  0.99  1.07  1.05  0.97  0.81  0.70  

38 愛媛県 30_34 歳 1,403  180  12.8  1.00  0.88  0.87  0.94  0.92  0.86  0.71  

38 愛媛県 35_39 歳 1,727  176  10.2  1.00  0.86  0.75  0.75  0.80  0.79  0.73  

38 愛媛県 40_44 歳 2,101  171  8.1  1.00  0.86  0.73  0.65  0.64  0.69  0.68  

38 愛媛県 45_49 歳 3,062  284  9.3  1.00  0.85  0.73  0.62  0.55  0.54  0.59  

38 愛媛県 50_54 歳 3,271  293  9.0  1.00  1.15  0.98  0.84  0.72  0.64  0.63  

38 愛媛県 55_59 歳 4,295  376  8.8  1.00  0.98  1.13  0.96  0.83  0.71  0.63  

38 愛媛県 60_64 歳 5,416  506  9.3  1.00  0.93  0.92  1.06  0.90  0.78  0.67  

38 愛媛県 65_69 歳 8,045  798  9.9  1.00  0.85  0.79  0.78  0.90  0.77  0.66  

38 愛媛県 70_74 歳 11,239  1,228  10.9  1.00  0.85  0.72  0.68  0.67  0.77  0.66  



38 愛媛県 75_79 歳 9,482  1,267  13.4  1.00  1.26  1.08  0.92  0.87  0.86  0.99  

38 愛媛県 80_84 歳 8,007  1,493  18.6  1.00  1.07  1.37  1.17  1.01  0.96  0.95  

38 愛媛県 85_89 歳 5,633  1,603  28.5  1.00  0.99  1.07  1.40  1.21  1.06  1.02  

38 愛媛県 90_94 歳 2,812  1,094  38.9  1.00  1.10  1.12  1.24  1.67  1.46  1.31  

38 愛媛県 95 歳以上 871  385  44.2  1.00  1.37  1.64  1.78  2.02  2.72  2.65  

38愛媛県 全体 74,292  10,575  14.2  1.00  1.02  1.04  1.04  1.02  0.98  0.94  

39 高知県 0_4 歳 1,937  119  6.1  1.00  0.86  0.83  0.81  0.79  0.75  0.67  

39 高知県 5_9 歳 647  47  7.3  1.00  0.86  0.74  0.71  0.70  0.68  0.65  

39 高知県 10_14 歳 469  43  9.2  1.00  0.92  0.79  0.68  0.66  0.65  0.62  

39 高知県 15_19 歳 529  95  18.0  1.00  0.92  0.85  0.73  0.63  0.61  0.60  

39 高知県 20_24 歳 451  85  18.8  1.00  1.11  1.03  0.95  0.82  0.70  0.68  

39 高知県 25_29 歳 698  88  12.6  1.00  1.04  1.16  1.07  0.99  0.85  0.73  

39 高知県 30_34 歳 923  88  9.5  1.00  0.88  0.91  1.02  0.94  0.87  0.75  

39 高知県 35_39 歳 1,221  106  8.7  1.00  0.81  0.71  0.74  0.83  0.76  0.70  

39 高知県 40_44 歳 1,249  142  11.4  1.00  0.84  0.68  0.60  0.62  0.69  0.64  

39 高知県 45_49 歳 1,694  222  13.1  1.00  0.85  0.72  0.58  0.51  0.53  0.59  

39 高知県 50_54 歳 1,989  245  12.3  1.00  1.18  1.00  0.84  0.69  0.60  0.63  

39 高知県 55_59 歳 2,373  310  13.1  1.00  0.95  1.12  0.95  0.80  0.65  0.57  

39 高知県 60_64 歳 3,438  420  12.2  1.00  0.93  0.88  1.04  0.89  0.75  0.61  

39 高知県 65_69 歳 4,977  643  12.9  1.00  0.84  0.78  0.74  0.87  0.75  0.63  

39 高知県 70_74 歳 7,678  1,173  15.3  1.00  0.81  0.68  0.64  0.61  0.72  0.62  

39 高知県 75_79 歳 7,000  1,213  17.3  1.00  1.24  1.02  0.86  0.80  0.77  0.91  

39 高知県 80_84 歳 6,190  1,452  23.5  1.00  1.09  1.37  1.13  0.96  0.91  0.87  

39 高知県 85_89 歳 5,342  1,719  32.2  1.00  0.93  1.03  1.32  1.10  0.95  0.90  



39 高知県 90_94 歳 2,983  1,206  40.4  1.00  1.08  1.03  1.17  1.55  1.29  1.15  

39 高知県 95 歳以上 1,076  482  44.8  1.00  1.32  1.56  1.62  1.82  2.42  2.29  

39高知県 全体 52,864  9,898  18.7  1.00  1.01  1.02  1.02  0.99  0.94  0.89  

40 福岡県 0_4 歳 11,447  1,380  12.1  1.00  0.89  0.86  0.84  0.79  0.74  0.69  

40 福岡県 5_9 歳 3,543  356  10.0  1.00  0.90  0.80  0.77  0.75  0.72  0.67  

40 福岡県 10_14 歳 3,068  375  12.2  1.00  0.99  0.89  0.79  0.76  0.75  0.71  

40 福岡県 15_19 歳 3,681  612  16.6  1.00  0.96  0.94  0.85  0.76  0.73  0.71  

40 福岡県 20_24 歳 4,677  926  19.8  1.00  0.88  0.84  0.83  0.75  0.66  0.64  

40 福岡県 25_29 歳 5,593  962  17.2  1.00  1.05  0.92  0.88  0.87  0.78  0.70  

40 福岡県 30_34 歳 6,941  1,093  15.7  1.00  0.95  0.99  0.87  0.83  0.82  0.74  

40 福岡県 35_39 歳 8,430  1,179  14.0  1.00  0.87  0.83  0.87  0.76  0.73  0.72  

40 福岡県 40_44 歳 9,904  1,180  11.9  1.00  0.90  0.79  0.75  0.79  0.69  0.66  

40 福岡県 45_49 歳 13,311  1,676  12.6  1.00  0.91  0.82  0.72  0.68  0.72  0.63  

40 福岡県 50_54 歳 14,924  1,960  13.1  1.00  1.16  1.05  0.95  0.83  0.79  0.83  

40 福岡県 55_59 歳 18,189  2,377  13.1  1.00  1.07  1.24  1.13  1.02  0.89  0.85  

40 福岡県 60_64 歳 23,887  3,057  12.8  1.00  0.97  1.04  1.20  1.09  0.99  0.87  

40 福岡県 65_69 歳 35,823  4,804  13.4  1.00  0.85  0.82  0.88  1.02  0.93  0.85  

40 福岡県 70_74 歳 49,904  7,309  14.6  1.00  0.89  0.76  0.73  0.79  0.92  0.84  

40 福岡県 75_79 歳 44,545  8,125  18.2  1.00  1.27  1.14  0.97  0.95  1.03  1.19  

40 福岡県 80_84 歳 38,393  9,667  25.2  1.00  1.11  1.43  1.28  1.10  1.09  1.18  

40 福岡県 85_89 歳 30,147  10,404  34.5  1.00  1.06  1.19  1.57  1.42  1.24  1.24  

40 福岡県 90_94 歳 16,010  6,886  43.0  1.00  1.21  1.32  1.51  2.06  1.87  1.68  

40 福岡県 95 歳以上 5,713  2,766  48.4  1.00  1.38  1.78  2.06  2.42  3.33  3.34  

40福岡県 全体 348,130  67,094  19.3  1.00  1.07  1.13  1.17  1.19  1.18  1.16  



41 佐賀県 0_4 歳 3,149  281  8.9  1.00  0.89  0.88  0.87  0.85  0.82  0.76  

41 佐賀県 5_9 歳 968  62  6.4  1.00  0.87  0.78  0.76  0.76  0.74  0.72  

41 佐賀県 10_14 歳 676  74  10.9  1.00  0.94  0.82  0.73  0.72  0.72  0.70  

41 佐賀県 15_19 歳 703  100  14.2  1.00  0.99  0.93  0.81  0.72  0.71  0.71  

41 佐賀県 20_24 歳 780  168  21.5  1.00  1.12  1.11  1.04  0.91  0.81  0.80  

41 佐賀県 25_29 歳 971  185  19.1  1.00  1.03  1.15  1.14  1.07  0.93  0.83  

41 佐賀県 30_34 歳 1,266  207  16.4  1.00  0.88  0.91  1.01  1.00  0.95  0.82  

41 佐賀県 35_39 歳 1,463  180  12.3  1.00  0.84  0.75  0.77  0.86  0.85  0.80  

41 佐賀県 40_44 歳 1,521  192  12.6  1.00  0.90  0.76  0.67  0.69  0.77  0.77  

41 佐賀県 45_49 歳 1,993  226  11.3  1.00  0.94  0.85  0.72  0.64  0.65  0.73  

41 佐賀県 50_54 歳 2,277  279  12.3  1.00  1.10  1.03  0.93  0.79  0.70  0.72  

41 佐賀県 55_59 歳 2,957  388  13.1  1.00  0.96  1.05  0.99  0.90  0.76  0.67  

41 佐賀県 60_64 歳 4,143  478  11.5  1.00  0.90  0.86  0.95  0.90  0.81  0.69  

41 佐賀県 65_69 歳 6,226  707  11.4  1.00  0.84  0.76  0.73  0.80  0.76  0.69  

41 佐賀県 70_74 歳 7,418  963  13.0  1.00  0.99  0.84  0.75  0.73  0.80  0.76  

41 佐賀県 75_79 歳 6,197  1,047  16.9  1.00  1.29  1.27  1.09  0.99  0.96  1.05  

41 佐賀県 80_84 歳 5,534  1,206  21.8  1.00  1.02  1.33  1.32  1.13  1.04  1.01  

41 佐賀県 85_89 歳 4,105  1,320  32.2  1.00  0.98  1.01  1.34  1.34  1.18  1.09  

41 佐賀県 90_94 歳 2,165  854  39.4  1.00  1.11  1.11  1.17  1.60  1.62  1.46  

41 佐賀県 95 歳以上 714  318  44.5  1.00  1.34  1.61  1.73  1.89  2.53  2.69  

41佐賀県 全体 55,226  9,235  16.7  1.00  1.03  1.05  1.07  1.06  1.03  0.99  

42 長崎県 0_4 歳 2,771  291  10.5  1.00  0.89  0.87  0.87  0.86  0.84  0.78  

42 長崎県 5_9 歳 1,013  77  7.6  1.00  0.87  0.78  0.76  0.76  0.75  0.73  

42 長崎県 10_14 歳 872  66  7.6  1.00  0.96  0.83  0.74  0.73  0.73  0.71  



42 長崎県 15_19 歳 1,040  172  16.5  1.00  1.01  0.96  0.84  0.75  0.73  0.73  

42 長崎県 20_24 歳 1,129  216  19.1  1.00  1.17  1.18  1.12  0.98  0.87  0.86  

42 長崎県 25_29 歳 1,516  253  16.7  1.00  0.97  1.14  1.14  1.09  0.95  0.85  

42 長崎県 30_34 歳 2,015  287  14.2  1.00  0.86  0.83  0.97  0.98  0.93  0.82  

42 長崎県 35_39 歳 2,249  298  13.3  1.00  0.86  0.73  0.71  0.83  0.84  0.80  

42 長崎県 40_44 歳 2,632  308  11.7  1.00  0.89  0.77  0.66  0.64  0.75  0.75  

42 長崎県 45_49 歳 3,376  416  12.3  1.00  0.88  0.79  0.68  0.58  0.56  0.66  

42 長崎県 50_54 歳 3,957  504  12.7  1.00  1.07  0.94  0.84  0.72  0.62  0.60  

42 長崎県 55_59 歳 5,391  645  12.0  1.00  0.95  1.01  0.89  0.80  0.69  0.59  

42 長崎県 60_64 歳 7,593  919  12.1  1.00  0.89  0.85  0.90  0.80  0.71  0.61  

42 長崎県 65_69 歳 11,343  1,435  12.7  1.00  0.84  0.75  0.71  0.76  0.67  0.61  

42 長崎県 70_74 歳 14,010  1,885  13.5  1.00  0.96  0.81  0.73  0.69  0.74  0.66  

42 長崎県 75_79 歳 12,035  2,070  17.2  1.00  1.30  1.25  1.06  0.96  0.92  0.98  

42 長崎県 80_84 歳 11,377  2,642  23.2  1.00  0.99  1.30  1.25  1.08  0.98  0.94  

42 長崎県 85_89 歳 9,118  2,854  31.3  1.00  1.00  1.00  1.34  1.30  1.14  1.05  

42 長崎県 90_94 歳 4,866  1,898  39.0  1.00  1.15  1.18  1.21  1.68  1.64  1.47  

42 長崎県 95 歳以上 1,719  751  43.7  1.00  1.31  1.62  1.78  1.93  2.60  2.71  

42長崎県 全体 100,022  17,987  18.0  1.00  1.03  1.05  1.07  1.06  1.03  0.97  

43 熊本県 0_4 歳 4,878  516  10.6  1.00  0.90  0.88  0.88  0.86  0.84  0.80  

43 熊本県 5_9 歳 1,687  120  7.1  1.00  0.88  0.79  0.78  0.77  0.76  0.74  

43 熊本県 10_14 歳 1,270  102  8.0  1.00  0.97  0.86  0.77  0.76  0.75  0.74  

43 熊本県 15_19 歳 1,246  184  14.8  1.00  1.01  0.98  0.86  0.78  0.76  0.76  

43 熊本県 20_24 歳 1,366  225  16.5  1.00  1.09  1.10  1.07  0.94  0.85  0.83  

43 熊本県 25_29 歳 1,654  273  16.5  1.00  0.99  1.08  1.08  1.05  0.93  0.84  



43 熊本県 30_34 歳 2,099  297  14.1  1.00  0.87  0.87  0.94  0.95  0.92  0.81  

43 熊本県 35_39 歳 2,602  326  12.5  1.00  0.86  0.75  0.74  0.81  0.81  0.79  

43 熊本県 40_44 歳 3,155  398  12.6  1.00  0.91  0.78  0.68  0.68  0.74  0.74  

43 熊本県 45_49 歳 4,010  473  11.8  1.00  0.94  0.86  0.74  0.64  0.64  0.69  

43 熊本県 50_54 歳 4,808  661  13.7  1.00  1.10  1.03  0.94  0.81  0.71  0.70  

43 熊本県 55_59 歳 6,510  888  13.6  1.00  0.94  1.03  0.98  0.89  0.76  0.67  

43 熊本県 60_64 歳 8,769  1,155  13.2  1.00  0.90  0.85  0.93  0.88  0.80  0.69  

43 熊本県 65_69 歳 12,959  1,776  13.7  1.00  0.86  0.78  0.74  0.81  0.77  0.70  

43 熊本県 70_74 歳 16,064  2,347  14.6  1.00  0.96  0.83  0.76  0.72  0.79  0.75  

43 熊本県 75_79 歳 14,448  2,652  18.4  1.00  1.28  1.24  1.08  0.98  0.94  1.03  

43 熊本県 80_84 歳 13,434  3,407  25.4  1.00  0.99  1.29  1.25  1.10  1.01  0.96  

43 熊本県 85_89 歳 11,521  4,034  35.0  1.00  0.98  0.99  1.31  1.27  1.14  1.05  

43 熊本県 90_94 歳 6,359  2,772  43.6  1.00  1.13  1.14  1.17  1.59  1.56  1.43  

43 熊本県 95 歳以上 2,282  1,144  50.1  1.00  1.30  1.57  1.69  1.81  2.41  2.51  

43熊本県 全体 121,121  23,750  19.6  1.00  1.03  1.06  1.08  1.09  1.06  1.02  

44 大分県 0_4 歳 3,689  457  12.4  1.00  0.88  0.86  0.85  0.82  0.79  0.73  

44 大分県 5_9 歳 1,170  107  9.1  1.00  0.87  0.76  0.75  0.74  0.71  0.69  

44 大分県 10_14 歳 926  118  12.7  1.00  0.94  0.81  0.72  0.70  0.69  0.67  

44 大分県 15_19 歳 1,046  161  15.4  1.00  0.99  0.93  0.81  0.71  0.69  0.69  

44 大分県 20_24 歳 1,037  233  22.5  1.00  1.06  1.05  0.99  0.86  0.75  0.74  

44 大分県 25_29 歳 1,244  236  19.0  1.00  1.02  1.08  1.07  1.01  0.87  0.77  

44 大分県 30_34 歳 1,546  243  15.7  1.00  0.87  0.89  0.94  0.94  0.88  0.76  

44 大分県 35_39 歳 1,966  276  14.0  1.00  0.85  0.75  0.76  0.81  0.80  0.75  

44 大分県 40_44 歳 2,369  267  11.3  1.00  0.86  0.73  0.64  0.66  0.69  0.69  



44 大分県 45_49 歳 2,830  385  13.6  1.00  0.91  0.79  0.67  0.59  0.60  0.64  

44 大分県 50_54 歳 3,117  418  13.4  1.00  1.14  1.05  0.90  0.77  0.67  0.69  

44 大分県 55_59 歳 4,161  527  12.7  1.00  0.98  1.13  1.03  0.89  0.76  0.66  

44 大分県 60_64 歳 5,742  711  12.4  1.00  0.88  0.87  1.00  0.91  0.79  0.67  

44 大分県 65_69 歳 8,858  1,131  12.8  1.00  0.84  0.74  0.73  0.84  0.77  0.66  

44 大分県 70_74 歳 12,204  1,755  14.4  1.00  0.89  0.75  0.66  0.65  0.75  0.69  

44 大分県 75_79 歳 11,151  1,963  17.6  1.00  1.25  1.11  0.94  0.84  0.83  0.96  

44 大分県 80_84 歳 10,275  2,419  23.5  1.00  1.07  1.36  1.21  1.04  0.93  0.93  

44 大分県 85_89 歳 8,775  2,768  31.5  1.00  0.98  1.07  1.38  1.24  1.08  0.98  

44 大分県 90_94 歳 4,614  1,848  40.1  1.00  1.13  1.14  1.27  1.70  1.53  1.37  

44 大分県 95 歳以上 1,542  681  44.2  1.00  1.36  1.66  1.80  2.04  2.75  2.73  

44大分県 全体 88,262  16,704  18.9  1.00  1.03  1.05  1.07  1.05  1.01  0.96  

45 宮崎県 0_4 歳 1,722  175  10.2  1.00  0.89  0.88  0.88  0.87  0.86  0.81  

45 宮崎県 5_9 歳 524  44  8.4  1.00  0.86  0.77  0.75  0.75  0.74  0.74  

45 宮崎県 10_14 歳 503  51  10.1  1.00  0.95  0.81  0.73  0.72  0.72  0.71  

45 宮崎県 15_19 歳 582  88  15.1  1.00  1.05  1.00  0.86  0.77  0.75  0.76  

45 宮崎県 20_24 歳 577  90  15.6  1.00  1.18  1.24  1.18  1.01  0.91  0.89  

45 宮崎県 25_29 歳 871  137  15.7  1.00  0.97  1.14  1.20  1.15  0.98  0.88  

45 宮崎県 30_34 歳 1,175  171  14.6  1.00  0.85  0.82  0.97  1.03  0.98  0.84  

45 宮崎県 35_39 歳 1,404  149  10.6  1.00  0.83  0.71  0.68  0.81  0.85  0.81  

45 宮崎県 40_44 歳 1,274  148  11.6  1.00  0.88  0.73  0.62  0.60  0.71  0.75  

45 宮崎県 45_49 歳 1,340  205  15.3  1.00  0.94  0.82  0.68  0.58  0.56  0.67  

45 宮崎県 50_54 歳 1,689  227  13.4  1.00  1.13  1.06  0.93  0.77  0.66  0.64  

45 宮崎県 55_59 歳 2,072  260  12.5  1.00  0.93  1.05  0.98  0.86  0.72  0.61  



45 宮崎県 60_64 歳 3,337  426  12.8  1.00  0.87  0.80  0.91  0.86  0.75  0.63  

45 宮崎県 65_69 歳 4,999  604  12.1  1.00  0.85  0.74  0.69  0.78  0.73  0.65  

45 宮崎県 70_74 歳 5,818  748  12.9  1.00  0.94  0.81  0.70  0.66  0.74  0.70  

45 宮崎県 75_79 歳 4,826  787  16.3  1.00  1.30  1.23  1.06  0.93  0.87  0.99  

45 宮崎県 80_84 歳 4,233  931  22.0  1.00  1.00  1.32  1.25  1.09  0.97  0.91  

45 宮崎県 85_89 歳 3,315  1,035  31.2  1.00  0.97  0.98  1.33  1.27  1.12  1.00  

45 宮崎県 90_94 歳 1,584  621  39.2  1.00  1.15  1.14  1.19  1.66  1.59  1.45  

45 宮崎県 95 歳以上 512  214  41.8  1.00  1.36  1.68  1.82  1.97  2.68  2.78  

45宮崎県 全体 42,357  7,111  16.8  1.00  1.01  1.03  1.04  1.02  0.98  0.93  

46 鹿児島県 0_4 歳 4,496  460  10.2  1.00  0.91  0.88  0.88  0.86  0.85  0.80  

46 鹿児島県 5_9 歳 1,344  121  9.0  1.00  0.86  0.78  0.76  0.75  0.74  0.73  

46 鹿児島県 10_14 歳 1,080  112  10.4  1.00  0.97  0.83  0.75  0.73  0.73  0.72  

46 鹿児島県 15_19 歳 1,367  181  13.2  1.00  1.04  1.01  0.86  0.78  0.76  0.76  

46 鹿児島県 20_24 歳 1,108  173  15.6  1.00  1.17  1.22  1.18  1.01  0.92  0.89  

46 鹿児島県 25_29 歳 1,400  231  16.5  1.00  0.97  1.14  1.18  1.14  0.98  0.89  

46 鹿児島県 30_34 歳 1,964  294  15.0  1.00  0.84  0.82  0.96  1.00  0.97  0.83  

46 鹿児島県 35_39 歳 2,398  326  13.6  1.00  0.83  0.70  0.68  0.80  0.83  0.80  

46 鹿児島県 40_44 歳 2,607  293  11.2  1.00  0.92  0.76  0.64  0.63  0.73  0.76  

46 鹿児島県 45_49 歳 3,228  389  12.1  1.00  0.95  0.88  0.73  0.62  0.60  0.70  

46 鹿児島県 50_54 歳 3,740  444  11.9  1.00  1.06  1.01  0.93  0.77  0.65  0.64  

46 鹿児島県 55_59 歳 5,352  606  11.3  1.00  0.91  0.96  0.92  0.85  0.71  0.60  

46 鹿児島県 60_64 歳 7,660  859  11.2  1.00  0.85  0.77  0.82  0.79  0.73  0.60  

46 鹿児島県 65_69 歳 11,234  1,412  12.6  1.00  0.87  0.74  0.67  0.72  0.69  0.63  

46 鹿児島県 70_74 歳 12,816  1,658  12.9  1.00  1.02  0.89  0.76  0.70  0.74  0.71  



46 鹿児島県 75_79 歳 10,970  1,770  16.1  1.00  1.28  1.32  1.15  0.99  0.91  0.97  

46 鹿児島県 80_84 歳 10,048  2,205  21.9  1.00  0.96  1.24  1.28  1.13  0.98  0.91  

46 鹿児島県 85_89 歳 8,007  2,488  31.1  1.00  0.95  0.92  1.22  1.26  1.14  1.00  

46 鹿児島県 90_94 歳 4,293  1,657  38.6  1.00  1.11  1.08  1.07  1.46  1.52  1.41  

46 鹿児島県 95 歳以上 1,442  645  44.7  1.00  1.32  1.58  1.66  1.72  2.27  2.45  

46鹿児島県 全体 96,554  16,324  16.9  1.00  1.01  1.02  1.03  1.03  0.99  0.94  

47 沖縄県 0_4 歳 5,108  275  5.4  1.00  0.91  0.90  0.91  0.90  0.90  0.88  

47 沖縄県 5_9 歳 1,251  76  6.1  1.00  0.93  0.84  0.83  0.84  0.83  0.84  

47 沖縄県 10_14 歳 896  77  8.6  1.00  1.01  0.94  0.85  0.84  0.85  0.84  

47 沖縄県 15_19 歳 1,168  168  14.4  1.00  1.05  1.07  0.99  0.90  0.89  0.90  

47 沖縄県 20_24 歳 1,403  197  14.0  1.00  1.07  1.13  1.14  1.06  0.96  0.95  

47 沖縄県 25_29 歳 1,814  209  11.5  1.00  0.95  1.02  1.07  1.09  1.01  0.91  

47 沖縄県 30_34 歳 2,535  266  10.5  1.00  0.89  0.85  0.91  0.96  0.97  0.90  

47 沖縄県 35_39 歳 2,925  309  10.6  1.00  0.90  0.80  0.76  0.82  0.86  0.87  

47 沖縄県 40_44 歳 3,099  360  11.6  1.00  0.95  0.85  0.76  0.73  0.78  0.82  

47 沖縄県 45_49 歳 3,889  544  14.0  1.00  0.92  0.87  0.78  0.70  0.67  0.72  

47 沖縄県 50_54 歳 4,279  575  13.4  1.00  1.14  1.04  0.99  0.89  0.80  0.76  

47 沖縄県 55_59 歳 5,161  759  14.7  1.00  1.03  1.17  1.08  1.03  0.92  0.83  

47 沖縄県 60_64 歳 6,769  1,013  15.0  1.00  0.95  0.98  1.12  1.03  0.98  0.88  

47 沖縄県 65_69 歳 9,388  1,503  16.0  1.00  0.91  0.87  0.90  1.02  0.95  0.90  

47 沖縄県 70_74 歳 9,470  1,605  16.9  1.00  1.19  1.09  1.04  1.08  1.24  1.15  

47 沖縄県 75_79 歳 8,144  1,668  20.5  1.00  1.34  1.61  1.49  1.43  1.49  1.70  

47 沖縄県 80_84 歳 9,188  2,536  27.6  1.00  0.91  1.24  1.50  1.39  1.34  1.41  

47 沖縄県 85_89 歳 7,701  2,652  34.4  1.00  1.11  1.03  1.44  1.74  1.64  1.60  



47 沖縄県 90_94 歳 4,350  1,823  41.9  1.00  1.25  1.44  1.35  1.94  2.35  2.26  

47 沖縄県 95 歳以上 1,874  854  45.6  1.00  1.38  1.82  2.20  2.30  3.10  3.70  

47沖縄県 全体 90,412  17,469  19.3  1.00  1.09  1.18  1.27  1.36  1.42  1.44  
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研究要旨： 

〇研究目的 

病棟ごとの通常の看護配置水準からの乖離として定義した看護師配置不足と患者アウトカム

との関連について、勤務帯別の影響を含めて検証することを目的とした。 

〇研究方法 

国立病院機構に属する 9 病院 82 病棟の DPC データおよび看護配置データを用いた後ろ向き

観察研究とした。2019 年 4 月～2020 年 3 月に入院した成人 77,289 例を対象とし、看護配置不

足は各病棟の年間中央値との比較で定義した。アウトカムは院内死亡、再入院、在院日数とし、

傾向スコアマッチングにより解析した。さらに 65 歳以上 57,498 例を対象に、入院関連機能障害

（HAD）との関連を多変量解析で検討した。 

〇研究結果 

全体解析では、24 時間および日勤帯の配置不足は院内死亡（3.1% vs 2.8%等）および再入院の

増加、在院日数の延長と有意に関連した。一方、夜勤帯単独の不足は死亡・再入院と関連しなか

った。サブグループ解析では、患者対看護師比が 1 人増加するごとに HAD リスクは約 7%上昇

した（OR 1.068, 95%CI 1.037–1.100）。 

〇結論 

通常の看護配置水準からの逸脱としての配置不足は、死亡や再入院に加え、高齢者の機能低下とも

関連していた。日々および勤務帯ごとの配置状況を把握し、逸脱に迅速に対応する看護配置マネジメ

ントの重要性が示唆された。 



A．背景 

医療従事者において最多を占める看護師

の配置は医療の質と効率性を左右する重要

な要因である。これまでの研究により、看護

師配置の充実が死亡や有害事象の減少など

患者アウトカムの改善と関連することが示

されている。一方で、実臨床における看護配

置の判断およびマネジメントは看護管理者

の経験に依存している部分が大きく、エビデ

ンスに基づく支援が求められている。 
これまでの研究では年間の全病棟の患者

対看護師比などの固定指標が用いられてき

たが、病棟ごとの患者特性やケアニーズの違

いを十分に反映できない可能性も指摘され

ている。近年では、各病棟の通常配置水準か

らの乖離に着目した研究が進み、配置不足が

死亡や再入院、在院日数延長と関連すること

が示されている。しかし、勤務帯別の影響は

十分に検討されていない。本研究では、病棟

の通常値からの看護師配置不足と患者アウ

トカムとの関連について、勤務帯ごとの違い

を考慮して検証することを目的とした。 
 
B．研究方法 
研究デザインおよびデータソース 
 国立病院機構に属する9病院82病棟（急性

期一般病棟入院基本料1算定病棟）一般急性

期病棟のDPC（Diagnosis Procedure Comb
ination）データおよび入院基本料等の施設

基準に係る届出書添付書類様式9（病棟ごと

日ごと看護人員配置データ）の情報を用いた

retrospective observational studyである。 
対象患者 

2019年4月1日～2020年3月31日に上記病

棟に入院し退院した20歳以上のうち、24時間

内死亡例を除外した77,289名。 
変数 
説明変数は看護配置レベル（全日、日勤帯、

夜勤帯）とし、「患者の入院期間中のその病棟

の平均の看護配置」と「その入院病棟のいつ

もの看護配置＝年間中央値」を比較して算出

した。アウトカム変数には、院内死亡、7日お

よび30日以内再入院、在院日数、入院関連機

能障害（HAD, 入院日と比較した退院日前日

の看護必要度B得点の悪化）を用いた。 
調整変数として、性、年齢、主傷病名、入

院時BMI、喫煙歴（Brinkman Index）、入院

時 併 存 疾 患 数 （ Charlson Comorbidity 
Index）、入院時救急搬送の有無、入院時意識

状態、手術有無、入院中のICU入室歴、入院

日重症度、看護必要度得点を用いた。 
解析手法 
分析対象者および看護配置レベルの特徴

について、記述統計量を算出した。通常値か

らの看護配置レベルの逸脱と患者アウトカ

ムの関連については、以下の回帰分析を実施

した。 
1）通常値からの看護配置の不足と院内死亡、

再入院、在院日数の関連：プロペンシティス

コアマッチングを行い、看護配置不足群と通

常および手厚い配置群の院内死亡および再

入院割合はカイ二乗検定を在院日数はステ

ューデントのt検定を実施して比較した。 
2）65歳以上患者のサブグループ解析（n=57,
498）として、入院期間中の看護配置レベル

と通常値の差と入院関連機能障害の関連：マ

ルチレベル多変量ロジスティック回帰分析

を行った。有意水準は両側5%とした。統計解

析にはStata MP version 18を用いた。 
倫理的配慮 
 本研究は東京科学大学医学部倫理審査委

員会の承認を受けて実施した (No.M2000-
788&M2023-113-02)。 
 
C．研究結果 
 分析対象となった77,289例の平均年齢（標



準偏差）は69.3（15.1）歳で、57.2%が男性、

53.2%が手術目的で入院していた。これらの

うち、院内死亡の解析には28,846組のマッチ

ドペア、再入院の解析には27,907組のマッチ

ドペアが含まれた（表1）。傾向スコアマッチ

ング後、全日および日勤帯において看護師配

置不足に曝露された患者は、院内死亡率が有

意に高かった（24時間：3.1% vs 2.8%、日

勤：3.2% vs 2.8%、いずれもP＝.02）。また、

全日で配置不足であった患者では30日以内

再入院率が高く（11.2% vs 10.5%、P＝.01）、
日勤帯の配置不足の場合は7日以内再入院率

が高かった（2.3% vs 2.1%、P＝.04）。一方、

夜勤帯の配置不足はこれらのアウトカムと

有意な関連を示さなかった。 
サブグループ解析 

65歳以上の入院患者57,498例を対象に、看

護師配置不足と入院関連機能障害（HAD）と

の関連を検証した。患者の中央値年齢は76歳
（四分位範囲71–76）、入院時に機能的に自立

していた患者は70%であった。HADは全体

の26.9%に発生していた。患者対看護師比の

中央値は、全日6.11、日勤帯3.70、夜勤帯9.
38であった。各病棟の通常値からの乖離（患

者対看護師比が1人増加）のHADのオッズ比

（95%信頼区間, p値）は、1.068 （1.037–
1.100, P <.001）であり、勤務帯別にみた場

合も同様の傾向であった（表2）。 
 
D．考察 
本研究により、病棟通常値からの看護配置

不足は院内死亡や再入院といった生命予後

のみならず、在院日数の延長や高齢者におけ

る機能低下（HAD）といった多面的な患者ア

ウトカムに関連することが示された。特に全

体解析では、日勤帯を中心とした配置不足が

死亡および再入院と関連しており、医療処置

や退院支援などが集中する時間帯における

人員配置マネジメントの重要性が示唆され

た。一方、65歳以上を対象としたサブグルー

プ解析では、高齢患者においては日勤・夜勤

を問わず配置不足が機能低下に影響してお

り、継続的かつ包括的なケア提供体制整備の

必要性が明らかとなった。 
これらの知見より、①日々の看護配置状況

の可視化と逸脱のモニタリング、②不足時の

迅速な人的資源調整（フロート配置やICT活
用）、③高齢者や看護必要度の高い患者への

重点的資源配分が重要であることが示唆さ

れた。 

 
E．結論 
 本研究により、各病棟の通常看護配置レベ

ルからの看護師不足が患者アウトカムの悪

化に関連していることが示唆された。日々・

勤務帯ごとの患者の状態を加味した看護配

置状況のモニタリングならびに通常値から

の逸脱への即時的対応を行うマネジメント

体制の重要性が示唆された。 
 
F．健康危険情報 
特になし 
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表 1. マッチング前後の対象者の基本属性の比較 

 

 マッチング前 マッチング後 

変数 
通 常 ・ 充 足 群 

(n=43,770) 

不 足 群 

(n=33,519) 

標準化

差 

通 常 ・ 充 足 群 

(n=28,846) 

不 足 群 

(n=28,846) 

標準化

差 

性別, n (%)       

男性 21,166 (57.5) 19,046 (56.8) 0.014 16,450 (57.0) 16,685 (57.8) 0.006 

女性 18,599 (42.5) 14,476 (43.2) -0.014 12,396 (43.0) 12,161 (42.2) -0.006 

年齢（歳） , 平均 

(SD) 
69.1 (15.0) 69.4 (15.3) -0.021 69.4 (15.2) 69.3 (15.0) -0.009 

BMI, 平均 (SD) 23.1 (4.1) 23.1 (4.2) 0.018 23.1 (4.2) 23.1 (4.2) 0.005 

CCI, n (%)       

0 21,795 (49.8) 15,992 (47.7) 0.042 13,848 (48.0) 13,917 (48.2) 0.000 

1 3,378 (7.7) 2,654 (7.9) -0.007 2,294 (8.0) 2,259 (7.8) -0.004 

2 12,593 (28.8) 10,017 (29.9) -0.025 8,504 (29.5) 8,542 (29.6) 0.004 

≥3 6,004 (13.7) 4,853 (14.5) -0.022 4,200 (14.6) 4,128 (14.3) -0.002 

喫煙（Brinkman）, 

n (%) 
      

0 22,402 (51.2) 17,413 (52.0) -0.015 14,942 (51.8) 14,778 (51.2) -0.007 

1–399 4,716 (10.8) 3,515 (10.5) 0.009 3,026 (10.5) 3,078 (10.7) 0.004 

400–599 2,694 (6.2) 2,123 (6.3) -0.007 1,792 (6.2) 1,811 (6.3) 0.005 

≥600 13,958 (31.9) 10,465 (31.2) 0.014 9,086 (31.5) 9,179 (31.8) 0.002 

入院前療養場所, n 

(%) 
      

自宅 41,763 (95.4) 31,714 (94.6) 0.036 27,348 (94.8) 27,398 (95.0) 0.009 

医療機関 1,112 (2.5) 977 (2.9) -0.023 810 (2.8) 801 (2.8) -0.005 

介護施設 895 (2.0) 825 (2.5) -0.028 688 (2.4) 647 (2.2) -0.008 

入院時意識障害, n 

(%) 
3,923 (9.0) 3,798 (11.3) -0.079 2,993 (10.4) 2,831 (9.8) -0.016 

週末入院, n (%) 4,991 (11.4) 4,329 (12.9) -0.046 3,580 (12.4) 3,390 (11.8) -0.008 

手術あり, n (%) 23,054 (52.7) 18,083 (54.0) -0.026 15,448 (53.6) 15,421 (53.5) -0.003 

救急搬送, n (%) 6,917 (15.8) 6,653 (19.9) -0.106 5,344 (18.5) 4,877 (16.9) -0.018 

ICU 入室, n (%) 1,122 (2.6) 974 (2.9) -0.021 804 (2.8) 838 (2.9) -0.002 



表 2．病棟の通常水準からの患者対看護師比の乖離と入院中の依存度悪化（n＝57,498） 

モデル 調整済みオッズ比* 95%信頼区間 p 値 

全日（Model 1） 1.068 1.037 – 1.100 ＜0.001 

日勤（Model 2） 1.065 1.024 – 1.108 0.002 

夜勤（Model 3） 1.024 1.006 – 1.042 0.009 

*年齢、性別、入院前居住地、手術、Charlson Comorbidity Index（CCI）、入院時認知症併存有無、

入院時 ADL、週末入院、ICU 入室、病棟の平均 ADL、病棟の重症患者割合で調整した。 

患者対看護師比の乖離は、「入院期間中の実測平均値 − 病棟の年間平均値」として算出した。 
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令和 7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 

11月 22 日(土) 福井 福井赤十字病院 講演 

2月 28日(土) 倉敷 川崎医療福祉大学 講演・演習 

 
  



福井赤十字病院会場(11月 22日 現地参加 + zoom) 

時間 内容 

11 月 22日(土)   

12:30 受付開始 

13:30-14:15 DPC研究班の今までの研究(伏見) 

14:20-15:05 医療の質評価(新城) 

15:10-16:10 医療機能分析(石川) 

16:15-17:00 DPCデータなどを活用した地域課題の解決方策 (吉村) 

 

川崎医療福祉大学会場(2月 27-28日 現地参加 + zoom) 

時間 内容 

2月 27日(金)  

13:00～13:30 受付開始 

13:30～13:35  開催挨拶、オリエンテーション 

13:35～14:35 地域医療構想を踏まえた病院経営戦略(本野)  

14:35～14:45 休憩 

14:45～16:45 パネルディスカッション「DPCと ICD,ICD-11の動向」(阿南、渡

邊、亀井) 

2月 28日(土)  

10:00～10:30 

10:30～10:35 

受付開始 

開会挨拶、オリエンテーション(吉村・阿南) 

10:35～11:15  DPCデータなどを活用した地域課題の解決方策(吉村) 

11:20～12:00 医療の質評価(新城) 

12:00～13:00    休憩 

13:00～13:40 地域医療分析(石川) 

13:45～14:25 DPC 研究班の今までの研究(伏見) 

14:30～15:10 地域の救急搬送を可視化しよう(清水) 

15:15～15:55 DPC/PDPS コーディングテキスト改定と今後の課題(阿南) 

16:00～16:40 DPC と医療マネジメント(松田) 

16:40～16:45 挨拶(伏見) 
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伏
見
班
セ
ミ
ナ
ー
：
岡
山

地
域
医
療
分
析

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

国
際
医
療
福
祉
大
学

赤
坂
心
理
・
医
療
福
祉
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
学
部
医
療
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
学
科

大
学
院
医
学
研
究
科

石
川

ベ
ン
ジ
ャ
ミ
ン
光
一

本
日
の
内
容

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

2

▶
20
40
年
に
向
け
た
新
た
な
地
域
医
療
構
想

→
 地
域
の
類
型
と
医
療
機
関
機
能

▶
病
院
の
医
療
機
関
機
能
を
考
え
る
た
め
の
デ
ー
タ
(岡
山
県
を
例
に
)

■
病
床
機
能
報
告
に
見
る

病
院
の
勤
務
医
数
と
医
療
機
関
の
機
能
(救
急
対
応
)

■
D
PC
調
査
結
果
に
見
る

医
療
機
関
の
診
療
実
績
(傷
病
へ
の
対
応
)

■
D
PC
調
査
結
果
に
見
る

医
療
機
関
機
能
(地
域
間
で
の
連
携
と
地
域
内
で
の
役
割
分
担
)

→
地
域
の
人
口
類
型
に
マ
ッ
チ
し
た
医
療
機
関
機
能
の
確
保
を
考
え
る

【
参
考
資
料
】
20
26
年
度
診
療
報
酬
改
定
に
お
け
る
新
た
な
評
価

①
急
性
期
病
院
一
般
入
院
基
本
料
等
の
新
設
、
D
PC
標
準
病
院
群
に
お
け
る
基
礎
係
数
の
区
別

②
急
性
期
総
合
体
制
加
算
、
地
域
医
療
体
制
確
保
加
算
２
、
外
科
医
療
確
保
特
別
加
算

20
40
年
に
向
け
た

新
た
な
地
域
医
療
構
想

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

3

ポ
ス
ト
20
25
年
：
次
の
地
域
医
療
構
想
へ

20
14

20
15

20
16

20
17

20
18

20
19

20
20

20
21

20
22

20
23

20
24

20
25

20
26

20
27

H
26

H
27

H
28

H
29

H
30

R1
R2

R3
R4

R5
R6

R7
R8

R9

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

病
床
機
能
報
告

都
道
府
県
第
７
次
医
療
計
画

国

都
道
府
県

国
地
域
医
療
構
想

都
道
府
県

国
第
３
期
医
療
費
適
正
化
計
画

都
道
府
県

国
第
７
期
介
護
保
険
事
業
計
画

医
療
介
護

総
合
確
保

方
針

医
療
計
画
基
本
方
針

介
護
保
険
事
業
計
画
基
本
方
針

医 療 介 護 総 合 確 保 促 進 法
高
確
法

改
正 介
護
保
険
法

改
正医
療
法

改
正

都
道
府
県

国

時
短
計
画
案
の
作
成

第
３
者
評
価

第
10
期
…

診
療
報
酬
改
定 介
護
報
酬
改
定

地
域
医
療
構
想
の
実
現
に
向
け
た
さ
ら
な
る
取
組

公
立
/公
的
医
療
機
関
の
具
体
的
対
応
方
針
の
再
検
討

医
師
・
医
療
従
事
者
の
働
き
方
改
革

実
効
性
の
あ
る
医
師
偏
在
対
策

新
型
コ
ロ
ナ
ウ
イ
ル
ス
感
染
症

新
興
感
染
症
等
の
感
染
拡
大
時
に
お
け
る
体
制
確
保

厚
生
労
働
省
の
資
料
を
元
に
作
成

三
位

一
体 の 改
革

→
医
療
計
画
の
記
載
事
項
追
加
(6
事
業
目
)

平
時
の
取
組
/ 感
染
拡
大
時
の
取
組

同
時
改
定

同
時
改
定

第
８
期
介
護
保
険
事
業
計
画

20
25
年
：
団
塊
の
世
代
が
75
歳
以
上
に
→

(高
齢
者
医
療
需
要
の
拡
大
)

第
９
期
介
護
保
険
事
業
計
画

第
４
期
医
療
費
適
正
化
計
画

第
８
次
医
療
計
画
→
 2
02
9年
度

外
来
機
能
報
告
/紹
介
受
診
重
点
医
療
機
関

医
師
の
時
間
外
労
働
の
上
限
規
制

の
適
用
(2
02
4/
4～
)

タ
ス
ク
シ
フ
ト
/ シ
ェ
ア
の
推
進

医 療 法 等 改 正 法 ( ２ ０ ２ １ 年 ５ 月)

か
か
り
つ
け
医
機
能
報
告

健
康
保
険
法

等
改
正

(５
月
)

医
療
機
能
情
報
提
供
制
度
：
全
国
統
一
化

次
の
地
域
医
療
構
想 4



kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

厚
生
労
働
省
：
ht
tp
s:
//
w
w
w
.m
hl
w
.g
o.
jp
/s
tf
/s
hi
ng
i/o
th
er
-is
ei
_4
36
72
3_
00
01
0.
ht
m
l

赤
は
資
料
に
追
記
し
た
箇
所

資
料
１
入
院
医
療
に
つ
い
て

20
24
年
３
月
29
日
か
ら
関
係
団
体
・
有
識
者
の
ヒ
ア
リ
ン
グ
を
開
始

論
点
整
理

個
別
課
題
の
検
討
へ

5

資
料
１
新
た
な
地
域
医
療
構
想
を
通
じ
て
目
指
す
べ
き
医
療
に
つ
い
て

具
体
的
な
検
討
課
題

(2
02
4/
09
/0
6資
料
１
p3
8)

入
院
医
療

病
床
機
能
(急
性
期
/回
復
期
/慢
性
期
)

医
療
機
関
機
能

必
要
病
床
数
な
ど

在
宅
医
療

外
来
医
療

介
護
と
の
連
携

構
想
区
域

地
域
医
療
構
想
調
整
会
議

地
域
医
療
介
護
総
合
確
保
基
金

都
道
府
県
知
事
の
権
限

市
町
村
の
役
割
な
ど

医
師
偏
在
是
正
対
策

20
24
/1
2/
18
と
り
ま
と
め

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

第
８
回
新
た
な
地
域
医
療
構
想
等
に
関
す
る
検
討
会
(2
02
4/
09
/0
6)
：
ht
tp
s:/
/w
w
w
.m
hl
w
.g
o.
jp
/s
tf
/n
ew
pa
ge
_4
34
00
.h
tm
l

資
料
１
入
院
医
療
に
つ
い
て
：
ht
tp
s:
//
w
w
w
.m
hl
w
.g
o.
jp
/c
on
te
nt
/1
08
00
00
0/
00
13
00
61
7.
pd
f

赤
は
資
料
に
追
記
し
た
箇
所 6

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

第
８
回
新
た
な
地
域
医
療
構
想
等
に
関
す
る
検
討
会
(2
02
4/
09
/0
6)
：
ht
tp
s:/
/w
w
w
.m
hl
w
.g
o.
jp
/s
tf
/n
ew
pa
ge
_4
34
00
.h
tm
l

資
料
１
入
院
医
療
に
つ
い
て
：
ht
tp
s:
//
w
w
w
.m
hl
w
.g
o.
jp
/c
on
te
nt
/1
08
00
00
0/
00
13
00
61
7.
pd
f

赤
は
資
料
に
追
記
し
た
箇
所

地
域
に
密
着
し
た
機
能

析
分
析

療
分

医
療

域
医

地
域

地
：

ナ
ミ
ナ

セ
ミ

Cセ
D
P
D

8
22

60
02
6

20
：
j

h
@
i

ikh
kbk広
域
を
カ
バ
ー
す
る
機
能

7

高
齢
者
へ
の
対
応

全
世
代
対
応

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
2888888888

D
PC
D
PC
D
P
DD
PCPPPCC
D
PCP
D
P
D
P
D
P
DD
PPPPP
D
CC

：
：：：：

セ
ミ
ナ

セ
ミ
ナ

セ
ミ
ナ

セセ
ミ
セ
ミミ
ナ
ミ
ナ
ミ
ナ

セ
ミ
ナ

セ
ミ
ナ

セ
ミ
ナ

セセセ
ミ
ナ

セ
ミ
ナ

セセ
ミ
セセ
ミ
ナ

ミ
ナ
ミミミ
ナ
ミ
ナ
ミ
ナナ

セセ
ミ
セセセ
ミ
ナ
ミ
ナナ

セセ
ミ
セセセ
ナ

セセセ
ミ

ー
：
地
域
医
療
分
析

第
９
回
新
た
な
地
域
医
療
構
想
等
に
関
す
る
検
討
会
(2
02
4/
09
/3
0)
：
ht
tp
s:
//
w
w
w
.m
hl
w
.g
o.
jp
/s
tf
/n
ew
pa
ge
_4
39
55
.h
tm
l

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
)：
ht
tp
s:
//
w
w
w
.m
hl
w
.g
o.
jp
/c
on
te
nt
/1
08
00
00
0/
00
13
09
84
2.
pd
f

赤
は
資
料
に
追
記
し
た
箇
所 8

高
齢
者
救
急
の
受
け
皿
と
な
り
、

地
域
へ
の
復
帰
を
目
指
す
機
能

在
宅
医
療
を
提
供
し
、

地
域
の
生
活
を
支
え
る
機
能

救
急
医
療
等
の
急
性
期
の

医
療
を
広
く
提
供
す
る
機
能

そ
の
他
、
地
域
を
支
え
る
機
能

リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
/一
部
の
診
療
科
に
特
化よ
り
広
域
な
観
点
で
診
療
を
担
う
機
能

医
師
の
派
遣
・
医
育
機
能



kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28888

D
PC
D
PC

：
：：

セ
ミ
ナ

セ
ミ
ナ

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療
分分分
析
分分分分
析析
分
析析析
分分
析
分
析
分分分分分
析析
分
析
分分分分分分
析
分分
析析
分分分分分分
析析
分分分分分分
析析析析
分分分分
析析析
分分分分分
析析析析
分
析析
分分分分分分
析析析析析
分分分分分
析析析析析析析析析析

第
11
9回
社
会
保
障
審
議
会
医
療
部
会
(2
02
5/
10
/0
3)
：
ht
tp
s:
//
w
w
w
.m
hl
w
.g
o.
jp
/s
tf
/n
ew
pa
ge
_6
42
71
.h
tm
l

資
料
２
地
域
医
療
構
想
お
よ
び
医
師
偏
在
対
策
に
つ
い
て
：
ht
tp
s:
//
w
w
w
.m
hl
w
.g
o.
jp
/c
on
te
nt
/1
08
01
00
0/
00
15
73
54
7.
pd
f資
料
に
追
記
し
た
箇
所

9

国
に
よ
る
検
討

都
道
府
県

策
定
①
②

99

診
療
報
酬
改
定

介
護
報
酬
改
定

団
塊
Jr
.の

高
齢
化
を

越
え
て

持
続
可
能
な

体
制

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

厚
生
労
働
省
：
ht
tp
s:
//
w
w
w
.m
hl
w
.g
o.
jp
/s
tf
/s
hi
ng
i/o
th
er
-is
ei
_4
36
72
3_
00
01
5.
ht
m
l

赤
は
資
料
に
追
記
し
た
箇
所

10

10
9

8
7

6
5

4
3

2
1/
28

1/
16

12
/1
2
11
/1
4
10
/3
1
10
/1
5
9/
11

8/
27

8/
8

構
想
の
策
定
・
取
組
の
進
め
方

○
○

○
構
想
区
域

○
○

○
医
療
需
要
の
推
計
等

○
○

医
療
と
介
護
の
連
携

○
地
域
医
療
構
想
調
整
会
議
等

○
○

医
療
機
関
機
能
・
病
床
機
能

○
○

○
○

○
○

高
齢
者
救
急

○
精
神
医
療

○
医
療
従
事
者
の
確
保

○
医
師
偏
在
対
策
に
つ
い
て

○
医
師
確
保
計
画
の
見
直
し
等
に
つ
い
て

○
○

○

20
26
/0
2/
20

新
た
な
地
域
医
療
構
想
と
り
ま
と
め
の
予
定

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

第
３
回
地
域
医
療
構
想
及
び
医
療
計
画
等
に
関
す
る
検
討
会
(2
02
5/
08
/2
7)
：
ht
tp
s:
//
w
w
w
.m
hl
w
.g
o.
jp
/s
tf
/n
ew
pa
ge
_6
24
07
.h
tm
l

資
料
１
新
た
な
地
域
医
療
構
想
策
定
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン
に
つ
い
て
（
区
域
・
医
療
機
関
機
能
、
医
療
と
介
護
の
連
携
、
構
想
策
定
の
あ
り
方
）

11

赤
は
資
料
に
追
記
し
た
箇
所

地 域 類 型

医
療
機
関
機
能

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

第
９
回
地
域
医
療
構
想
及
び
医
療
計
画
等
に
関
す
る
検
討
会
(2
02
6/
01
/1
6)
：
ht
tp
s:
//
w
w
w
.m
hl
w
.g
o.
jp
/s
tf
/n
ew
pa
ge
_6
87
18
.h
tm
l

資
料
１
新
た
な
地
域
医
療
構
想
策
定
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン
に
つ
い
て
（
医
療
需
要
の
推
計
等
、
医
療
機
関
機
能
報
告
・
病
床
機
能
報
告
）

12

赤
は
資
料
に
追
記
し
た
箇
所



病
床
機
能
報
告
に
見
る

病
院
の
勤
務
医
数

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

13

勤
務
体
制
と
職
員
数
：
週
単
位
/F
TE
(常
勤
換
算
)

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

常
勤
換
算

職
員
数

24
時
間

体
制

平
日
日
勤

時
間
(合
算
)

(注
)

勤
務
時
間
は

週
＝
８
時
間
/日
×
 ５
日

と
し
て
計
算

A
B

C
D

E
F

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

(入
院
患
者
管
理
)

10
40
0

1
16
8
23
2

6
24
0
40
8

-8
-0
.8
在
宅
医
療
等
連
携

(基
礎
的
な
外
来
機
能
)

20
80
0

1
16
8
63
2
16

64
0
80
8

-8
-0
.4
高
齢
者
救
急
・

地
域
急
性
期

50
2,
00
0

2
33
6
1,
66
4
42

1,
68
0
2,
01
6
-1
6

-0
.3
全
世
代
に
対
応
す
る

地
域
急
性
期
拠
点

医
師
数
が
10
0人
以
上
→
 広
域
対
応
機
能
：
高
度
医
療
/ 先
進
医
療
/ 稀
少
疾
患
治
療
+ 
医
学
研
究 14

広
域
な
医
療

提
供
体
制
の
維
持

病
院
勤
務
医
の
就
業
状
況
(全
国
/2
02
2年
病
床
機
能
報
告
)

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

人
員
規
模

人
数

割
合

総
計

22
0,
76
0

－
10
0人
以
上

11
9,
64
3
54
.2
%

50
-1
00
人

31
,4
24

14
.2
%

20
-4
9人

30
,5
66

13
.8
%

10
-1
9人

20
,2
79

9.
2%

10
人
未
満

18
,8
48

8.
5%

人
員
規
模

病
院
数
割
合

累
計

総
計

6,
95
9

－
10
0人
以
上

50
9
7.
3%

50
9

50
-1
00
人

44
1
6.
3%

95
0

20
-4
9人

98
0
14
.1
%
1,
93
0

10
-1
9人

1,
46
4
21
.0
%
3,
39
4

10
人
未
満

3,
56
5
51
.2
%
6,
95
9

全
国
で
は
…

常
勤
医
師

18
0,
67
4

非
常
勤
医
師

40
,0
86

非
常
勤
割
合

18
.2
%

15

地
域
ご
と
に

求
め
ら
れ
る
機
能

高
齢
者
救
急

・
地
域
急
性
期

在
宅
医
療
等
連
携

生
活
を
支
え
る

救
急
医
療
等
の

急
性
期
拠
点

医
師
の
派
遣
機
能

医
育
機
能

広
域
な
観
点
で
の

診
療
機
能

50
0施
設
(1
00
人
以
上
)

10
00
施
設
(5
0人
以
上
)
20
00
施
設
(2
0人
以
上
)
34
00
施
設
(1
0人
以
上
)

大
学
病
院
/特
定
機
能
病
院

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

地
域
医
療
分
析
用
統
合
デ
ー
タ
べ
ー
ス

病
院
向
け
資
料
ガ
イ
ド
：
人
口
・
医
師
数
と
診
療
圏
20
22

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
/v
ie
w
s/
RH
Ad
bM
en
u/
20
22

16

都
道
府
県
・
２
次
医
療
圏
・
病
院
を
変
更
し
て
デ
ー
タ
を
確
認
し
て
く
だ
さ
い

地
域

病
院

都
道
府
県
・
２
次
医
療
圏
を
選
択

病
院
を
選
択

←
③
県
内
の
病
院
の
常
勤
換
算
医
師
数

←
④
救
急
車
/時
間
外
/休
日
の
入
院

←
①
２
次
医
療
圏
別
人
口

←
②
２
次
医
療
圏
内
の
病
院



kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

社
人
研
人
口
推
計
(2
02
3)
：
２
次
医
療
圏
/類
型
m
ap

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

医
療
圏
の
地
域
類
型
：
地
図

17

大
都
市
：

人
口
10
0万
人
以
上
あ
る
い
は

人
口
密
度
2,
00
0人
/㎢
以
上

地
方
都
市
：

人
口
20
万
人
以
上
あ
る
い
は

人
口
10
-2
0万
人
か
つ

 
人
口
密
度
20
0人
/㎢
以
上

過
疎
地
域
：

 
上
記
以
外

奥
越

津
山
・
英
田

真
庭

県
南
西
部

高
梁
・
新
見

県
南
東
部

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

２
次
医
療
圏
の
人
口

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)
：
人
口
-医
療
圏
別
2

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

18

県
内
東
部
20
15
年
の
変
化
率
は

正
し
く
表
示
さ
れ
ま
せ
ん

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

２
次
医
療
圏
の
病
院
の
医
師
数

20
22
(R
04
)病
床
機
能
報
告
：
医
師
数
と
入
院
受
入
→
病
院
m
ap

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
/m
ap

20
22
(R
04
)病
床
機
能
報
告 19

奥
越

福
井
坂
井

丹
南

嶺
南

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

２
次
医
療
圏
の
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
/病
院
医
師
数

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
5

20
22
(R
04
)病
床
機
能
報
告 20

岡
山
赤
十
字

医
師
数

10
0人
以
上

50
人
以
上

地
域
内
施
設
の
集
約
化
に
よ
る

規
模
拡
大
の
可
能
性
も
あ
る

岡 山 労 災 85

津
山
中
央
14
8

20
人
以
上

18
5

56
5

20
5

18
3

N
H
O

岡
山

川
崎
医
大
総
合

済 生 会 15
9

12
9市 立 市 民

倉
敷
中
央

54
9

川
崎
医
大

45
6

倉
敷
成 人 病 10
0

高
梁
中
央
21

金
田
21

落
合
19

井
原
市
立
井
原
市
民



kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

救
急
車
受
入
/時
間
外
な
ど
の
入
院
(病
院
別
)

20
22
(R
04
)病
床
機
能
報
告
：
医
師
数
と
入
院
受
入
→
医
療
圏
/病
院
救
急
等

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
7

20
22
(R
04
)病
床
機
能
報
告

救
急
車
受
入

時
間
外
入
院

休
日
入
院

21

医
師
数

10
0人
以
上

50
人
以
上

20
人
以
上

井
原
市
立
井
原
市
民

津
山
中
央
14
8

高
梁
中
央
21

金
田
21

落
合
19

市 立 市 民

DP
Cオ
ー
プ
ン
デ
ー
タ
に
見
る

各
医
療
機
関
の
機
能

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

22

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

地
域
医
療
分
析
用
統
合
デ
ー
タ
べ
ー
ス

病
院
向
け
資
料
ガ
イ
ド
：
DP
C調
査
(2
02
3)

地
域
医
療
分
析
用
統
合
デ
ー
タ
べ
ー
ス
：
病
院
向
け
資
料
ガ
イ
ド
→
D
PC
調
査
20
23

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
RH
Ad
bM
en
u/
D
PC
20
23

23

地
域

病
院

傷
病
(D
PC
6桁
分
類
)別
集
計
：
20
23
年
度
(単
年
)

M
D
C別
・
入
院
種
別
の
集
計
：
20
19
-2
02
3年
度

医
療
機
関
機
能
に
対
応
す
る
傷
病
を
確
認
す
る

都
道
府
県
・
２
次
医
療
圏
を
選
択

病
院
を
選
択

ま
ず
は
…

傷
病
別
の
取
扱
い
病
院
数
と
症
例
数

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

厚
労
省
D
PC
調
査
(R
05
/2
02
3)
：
病
院
数
と
症
例
数

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
R0
5D
PC
m
hl
w
/s
he
et
30

D
PC
調
査
参
加
施
設
(2
02
3年
度
)

年
10
例
以
上
の
施
設
の
み

24

2,
00
0施
設
以
上
が

取
り
扱
う
傷
病

全
国

高
齢
者
救
急

・
地
域
急
性
期

在
宅
医
療
等
連
携

生
活
を
支
え
る

広
域
な
観
点
で
の

診
療
機
能

救
急
医
療
等
の

急
性
期
拠
点

医
師
数
50
人
以
上
の
病
院

95
0施
設
(1
3.
6%
)←

医
師
数
10
0人
以
上
の
病
院

50
9施
設
(7
.3
%
)←

医
師
数
20
人
以
上
の
病
院

1,
93
0施
設
(2
7.
7%
)←



傷
病
の
取
扱
い
病
院
数
と
症
例
数

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

厚
労
省
D
PC
調
査
(R
05
/2
02
3)
：
病
院
数
と
症
例
数
-表

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
R0
5D
PC
m
hl
w
/-
_3

D
PC
調
査
参
加
施
設
(2
02
3年
度
)

年
10
例
以
上
の
施
設
の
み

25

医
療
機
関
機
能
の
目
安

医
師
数
20
人
以
上
の
病
院

1,
93
0施
設
(2
7.
7%
)

医
師
数
10
0人
以
上
の
病
院

50
9施
設
(7
.3
%
)

医
師
数
50
人
以
上
の
病
院

95
0施
設
(1
3.
6%
)

【
検
討
課
題
】

・
施
設
集
約
化
の
現
状
と
あ
る
べ
き
姿

・
[そ
の
他
の
…
]分
類
の
D
PC
コ
ー
デ
ィ
ン
グ

高
齢
者
救
急

・
地
域
急
性
期

在
宅
医
療
等
連
携

生
活
を
支
え
る

広
域
な
観
点
で
の

診
療
機
能

救
急
医
療
等
の

急
性
期
拠
点

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

地
域
医
療
分
析
用
統
合
デ
ー
タ
べ
ー
ス

病
院
向
け
資
料
ガ
イ
ド
：
DP
C調
査
(2
02
3)

地
域
医
療
分
析
用
統
合
デ
ー
タ
べ
ー
ス
：
病
院
向
け
資
料
ガ
イ
ド
→
D
PC
調
査
20
23

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
RH
Ad
bM
en
u/
D
PC
20
23

26

地
域

病
院

傷
病
(D
PC
6桁
分
類
)別
集
計
：
20
23
年
度
(単
年
)

M
D
C別
・
入
院
種
別
の
集
計
：
20
19
-2
02
3年
度

医
療
機
関
機
能
に
対
応
す
る
傷
病
を
確
認
す
る

都
道
府
県
・
２
次
医
療
圏
を
選
択

病
院
を
選
択

現
在
、
自
院
が
対
応
す
る
傷
病
は
？

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

病
院
の
概
要
：
川
崎
医
大

厚
労
省
D
PC
調
査
(R
05
/2
02
3)
：
病
院
の
概
要
←
傷
病
施
設
数
別

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
R0
5D
PC
m
hl
w
/s
he
et
24
_1

27

D
PC
調
査
参
加
施
設
(2
02
3年
度
)

年
10
例
以
上
の
傷
病
の
み

赤
/ 橙
/ 青
/ 緑
→
 傷
病
の
施
設
数
(全
国
)

D
PC
病
床
数
89
6

医
師
数
45
6 年
10
例
以
上
の
傷
病
の
病
床
は
44
.0
%

→
患
者
数
が
少
な
く
て
も
多
様
な
傷
病
に
対
応

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

病
院
の
概
要
：
倉
敷
中
央

厚
労
省
D
PC
調
査
(R
05
/2
02
3)
：
病
院
の
概
要
←
傷
病
施
設
数
別

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
R0
5D
PC
m
hl
w
/s
he
et
24
_1

28

D
PC
調
査
参
加
施
設
(2
02
3年
度
)

年
10
例
以
上
の
傷
病
の
み

赤
/ 橙
/ 青
/ 緑
→
 傷
病
の
施
設
数
(全
国
)

D
PC
病
床
数
1,
07
1

医
師
数
56
5 年
10
例
以
上
の
傷
病
の
病
床
は
71
.6
%

D
PC
６
桁
分
類
数
も
22
4と
多
い
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：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

病
院
の
概
要
：
倉
敷
成
人
病

厚
労
省
D
PC
調
査
(R
05
/2
02
3)
：
病
院
の
概
要
←
傷
病
施
設
数
別

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
R0
5D
PC
m
hl
w
/s
he
et
24
_1

29

D
PC
調
査
参
加
施
設
(2
02
3年
度
)

年
10
例
以
上
の
傷
病
の
み

赤
/ 橙
/ 青
/ 緑
→
 傷
病
の
施
設
数
(全
国
)

D
PC
病
床
数
25
5

医
師
数
10
0

年
10
例
以
上
の
傷
病
の
病
床
は
68
.9
%
 / 
D
PC
６
桁
分
類
93

→
診
療
領
域
の
選
択
が
進
ん
で
い
る

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

病
院
の
概
要
：
水
島
協
同

厚
労
省
D
PC
調
査
(R
05
/2
02
3)
：
病
院
の
概
要
←
傷
病
施
設
数
別

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
R0
5D
PC
m
hl
w
/s
he
et
24
_1

30

D
PC
調
査
参
加
施
設
(2
02
3年
度
)

年
10
例
以
上
の
傷
病
の
み

赤
/ 橙
/ 青
/ 緑
→
 傷
病
の
施
設
数
(全
国
)

D
PC
病
床
数
16
8

医
師
数
43

年
10
例
以
上
の
傷
病
の
病
床
は
35
.6
%

D
PC
６
桁
分
類
数
は
50

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

病
院
の
概
要
：
高
梁
中
央

厚
労
省
D
PC
調
査
(R
05
/2
02
3)
：
病
院
の
概
要
←
傷
病
施
設
数
別

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
R0
5D
PC
m
hl
w
/s
he
et
24
_1

31

D
PC
調
査
参
加
施
設
(2
02
3年
度
)

年
10
例
以
上
の
傷
病
の
み

赤
/ 橙
/ 青
/ 緑
→
 傷
病
の
施
設
数
(全
国
)

D
PC
病
床
数
42

医
師
数
21

年
10
例
以
上
の
傷
病
の
病
床
は
29
.2
%

→
患
者
数
が
限
ら
れ
て
い
る
状
況
が
伺
え
る

高
梁
・
新
見
医
療
圏
で
医
師
数
が
最
も
多
い
病
院

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

SW
O
T分
析

32

内
/外
の
環
境
要
因
か
ら
重
点
領
域
を
見
い
だ
す
。

SW
O
T分
析

外 部 環 境

＋
O
pp
or
tu
ni
ty

(機
会
)

③
維
持
/拡
大

①
積
極
的
攻
勢

－
Th
re
at

(脅
威
)

④
防
衛
/撤
退

②
差
別
化

－
W
ea
kn
es
s

( 弱
み
)

＋
St
re
ng
th

( 強
み
)

内
部
環
境

外 部 環 境

＋
シ
ェ
ア
は

高
い
が
…

小
規
模

市
場
で
の

リ
ー
ダ
ー

－
内
外
で
の

存
在
感
が

薄
い

手
強
い
競
争

相
手
が
い
る

－
＋

内
部
環
境



症
例
数
と
占
有
率
：
川
崎
医
大

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

厚
労
省
D
PC
調
査
(R
05
/2
02
3)
→
病
院
の
占
有
率

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
R0
5D
PC
m
hl
w
/s
he
et
24

33

手
術
な
し

手
術
あ
り

D
PC
調
査
参
加
施
設
(2
02
3年
度
)

年
10
例
以
上
の
傷
病
の
み

弱
み

強
み

③
維
持
/拡
大
①
積
極
的
攻
勢

機 会

④
防
衛
/撤
退

②
差
別
化

脅 威

県
南
西
部
：
90
万
人

症
例
数
と
占
有
率
：
倉
敷
中
央

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

厚
労
省
D
PC
調
査
(R
05
/2
02
3)
→
病
院
の
占
有
率

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
R0
5D
PC
m
hl
w
/s
he
et
24

34

手
術
な
し

手
術
あ
り

D
PC
調
査
参
加
施
設
(2
02
3年
度
)

年
10
例
以
上
の
傷
病
の
み

弱
み

強
み

③
維
持
/拡
大
①
積
極
的
攻
勢

機 会

④
防
衛
/撤
退

②
差
別
化

脅 威

県
南
西
部
：
90
万
人
/医
師
数
56
5/
D
PC
病
床
数
1,
07
1

症
例
数
と
占
有
率
：
倉
敷
成
人
病

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

厚
労
省
D
PC
調
査
(R
05
/2
02
3)
→
病
院
の
占
有
率

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
R0
5D
PC
m
hl
w
/s
he
et
24

35

手
術
な
し

手
術
あ
り

D
PC
調
査
参
加
施
設
(2
02
3年
度
)

年
10
例
以
上
の
傷
病
の
み

弱
み

強
み

③
維
持
/拡
大
①
積
極
的
攻
勢

機 会

④
防
衛
/撤
退

②
差
別
化

脅 威

県
南
西
部
：
90
万
人
/医
師
数
10
0/
D
PC
病
床
数
25
5

症
例
数
と
占
有
率
：
水
島
協
同

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

厚
労
省
D
PC
調
査
(R
05
/2
02
3)
→
病
院
の
占
有
率

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
R0
5D
PC
m
hl
w
/s
he
et
24

36

手
術
な
し

手
術
あ
り

D
PC
調
査
参
加
施
設
(2
02
3年
度
)

年
10
例
以
上
の
傷
病
の
み

弱
み

強
み

③
維
持
/拡
大
①
積
極
的
攻
勢

機 会

④
防
衛
/撤
退

②
差
別
化

脅 威

県
南
西
部
：
90
万
人
/医
師
数
43
/D
PC
病
床
数
16
8



症
例
数
と
占
有
率
：
高
梁
中
央

kb
is
hi
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w
a@
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w
g.
jp
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26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

厚
労
省
D
PC
調
査
(R
05
/2
02
3)
→
病
院
の
占
有
率

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
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u.
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m
/v
ie
w
s/
R0
5D
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hl
w
/s
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et
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37

手
術
な
し

手
術
あ
り

D
PC
調
査
参
加
施
設
(2
02
3年
度
)

年
10
例
以
上
の
傷
病
の
み

弱
み

強
み

③
維
持
/拡
大

①
積
極
的
攻
勢

機 会

④
防
衛
/撤
退

②
差
別
化

脅 威

高
梁
・
新
見
：
５
万
人
/医
師
数
21
/D
PC
病
床
数
42

膝
関
節
症

DP
Cオ
ー
プ
ン
デ
ー
タ
に
見
る

地
域
内
で
の
役
割
分
担

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

38

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

地
域
医
療
分
析
用
統
合
デ
ー
タ
べ
ー
ス

病
院
向
け
資
料
ガ
イ
ド
：
DP
C調
査
(2
02
3)

地
域
医
療
分
析
用
統
合
デ
ー
タ
べ
ー
ス
：
病
院
向
け
資
料
ガ
イ
ド
→
D
PC
調
査
20
23

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
RH
Ad
bM
en
u/
D
PC
20
23

39

地
域

病
院

傷
病
(D
PC
6桁
分
類
)別
集
計
：
20
23
年
度
(単
年
)

M
D
C別
・
入
院
種
別
の
集
計
：
20
19
-2
02
3年
度

医
療
機
関
機
能
に
対
応
す
る
傷
病
を
確
認
す
る

都
道
府
県
・
２
次
医
療
圏
を
選
択

病
院
を
選
択

周
囲
の
病
院
と
の
役
割
分
担
は
？
/M
D
C別

周
囲
の
病
院
と
の
役
割
分
担
は
？
/D
PC
6桁
(傷
病
)別

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

M
DC
別
(傷
病
施
設
数
別
)患
者
数

厚
労
省
D
PC
調
査
(R
05
/2
02
3)
：
M
D
C別
患
者
数
(傷
病
施
設
数
別
)

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
R0
5D
PC
m
hl
w
/M
D
C_
3

40

D
PC
調
査
参
加
施
設
(2
02
3年
度
)

年
10
例
以
上
の
施
設
の
み

高
齢
者
救
急

・
地
域
急
性
期

広
域
な
観
点
で
の

診
療
機
能

在
宅
医
療
等
連
携

生
活
を
支
え
る

救
急
医
療
等
の

急
性
期
拠
点

症
例
数
の
少
な
い
病
院
は

表
示
し
て
い
な
い

91
.7
万
人

69
.8
万
人

5.
7万
人

4.
4万
人

17
.3
万
人



kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

傷
病
別
・
施
設
構
成
(手
術
あ
り
)

厚
労
省
D
PC
調
査
(R
05
/2
02
3)
：
M
D
C別
患
者
数
(傷
病
施
設
数
別
)

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
R0
5D
PC
m
hl
w
/M
D
C_
3

41

D
PC
調
査
参
加
施
設
(2
02
3年
度
)

年
10
例
以
上
の
施
設
の
み

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

傷
病
別
・
施
設
構
成
(手
術
あ
り
)

厚
労
省
D
PC
調
査
(R
05
/2
02
3)
：
M
D
C別
患
者
数
(傷
病
施
設
数
別
)

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
R0
5D
PC
m
hl
w
/M
D
C_
3

42

D
PC
調
査
参
加
施
設
(2
02
3年
度
)

年
10
例
以
上
の
施
設
の
み

傷
病
別
・
施
設
構
成
割
合
(が
ん
)

D
PC
調
査
参
加
施
設
(2
02
3年
度
)

年
10
例
以
上
の
施
設
の
み

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

厚
労
省
D
PC
調
査
(R
05
/2
02
3)
：
M
D
C別
患
者
数
(傷
病
施
設
数
別
)

ht
tp
s:/
/p
ub
lic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/v
ie
w
s/
R0
5D
PC
m
hl
w
/M
D
C_
3

43

県 南 東 部県 南 西 部

お
わ
り
に

地
域
の
人
口
類
型
に
マ
ッ
チ
し
た

医
療
機
関
機
能
の
確
保

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

44



kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

第
３
回
地
域
医
療
構
想
及
び
医
療
計
画
等
に
関
す
る
検
討
会
(2
02
5/
08
/2
7)
：
ht
tp
s:
//
w
w
w
.m
hl
w
.g
o.
jp
/s
tf
/n
ew
pa
ge
_6
24
07
.h
tm
l

資
料
１
新
た
な
地
域
医
療
構
想
策
定
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン
に
つ
い
て
（
区
域
・
医
療
機
関
機
能
、
医
療
と
介
護
の
連
携
、
構
想
策
定
の
あ
り
方
）

45

赤
は
資
料
に
追
記
し
た
箇
所

地 域 類 型

医
療
機
関
機
能

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

Ta
bl
ea
u 
Pu
bl
ic
：
ht
tp
s:
//
pu
bl
ic
.ta
bl
ea
u.
co
m
/p
ro
fil
e/
kb
is
hi
ka
w
a#
!/

46

推
奨
ブ
ラ
ウ
ザ
：
Go
og
le
 C
hr
om
e

デ
ー
タ
の
更
新
に
よ
り
表
示
さ
れ
る

順
序
は
変
わ
り
ま
す

本
日
紹
介
し
た
資
料
は

イ
ン
タ
ー
ネ
ッ
ト
で
公
開
中

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

47

ド
ロ
ッ
プ
ダ
ウ
ン
リ
ス
ト

絞
込
で
き
る
表

地
図
を
ド
ラ
ッ
グ

：
表
示
範
囲
を
移
動

地
図
に
マ
ウ
ス
を
移
動
：
ツ
ー
ル
ボ
ッ
ク
ス

＋
/－

：
地
図
の
拡
大
縮
小

三
角

：
追
加
の
機
能
を
表
示

ピ
ン
/家
：
表
示
範
囲
を
自
動
調
節
/固
定

虫
眼
鏡
：
選
択
し
た
範
囲
に
ズ
ー
ム
イ
ン

タ
ブ
一
覧

そ
の
他
に
も

チ
ェ
ッ
ク
ボ
ッ
ク
ス
、

ラ
ジ
オ
ボ
タ
ン

な
ど
で
操
作
で
き
ま
す
。

ta
bl
ea
u 
pu
bl
ic
：
画
面
上
の
パ
ー
ツ

タ
ブ
：
画
面
の
切
り
替
え

kb
is
hi
ka
w
a@
ih
w
g.
jp
20
26
02
28

D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

48

①
ダ
ウ
ン
ロ
ー
ド

②
「
イ
メ
ー
ジ
」
を
選
択

③
フ
ァ
イ
ル
を
開
い
て

コ
ピ
ー
・
貼
り
付
け

ta
bl
ea
u 
pu
bl
ic
：
図
の
ダ
ウ
ン
ロ
ー
ド

地
名
が
英
語
に
な
っ
て
い
る
場
合
は
、

ペ
ー
ジ
左
下
の
言
語
設
定
を
「
日
本
語
」
に
変
更
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：
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ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

49

20
26
年
度
診
療
報
酬
改
定
に
お
け
る
新
た
な
評
価

急
性
期
病
院
一
般
入
院
基
本
料
等
の
新
設

DP
C標
準
病
院
群
に
お
け
る
基
礎
係
数
の
区
別

急
性
期
総
合
体
制
加
算

地
域
医
療
体
制
確
保
加
算

外
科
医
療
確
保
特
別
加
算

kb
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w
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ih
w
g.
jp
20
26
02
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D
PC

：
：

セ
ミ
ナ
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：
地
域
医
療
分
析
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：

セ
ミ
ナ
ー
：
地
域
医
療
分
析

中
央
社
会
保
険
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赤
は
資
料
に
追
記
し
た
箇
所

令
和
８
年
度
診
療
報
酬
改
定
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［
施
設
基
準
（
通
知
）
］

４
の
９
急
性
期
病
院
一
般
入
院
基
本
料
及
び
急
性
期
病
院
精
神
病
棟
入
院
基
本
料
に
お
け
る
急
性
期
医
療
に
係
る
体
制
に
つ
い
て

(２
) 急
性
期
病
院
Ｂ
一
般
入
院
料
又
は
急
性
期
病
院
Ｂ
精
神
病
棟
入
院

料
を
算
定
す
る
病
院
で
は
、
以
下
の
全
て
を
満
た
す
こ
と
。

ア
救
急
医
療
の
提
供
に
係
る
体
制
と
し
て
、
以
下
の
い
ず
れ
か
を
満

た
す
こ
と
。

(イ
) 医
療
法
第
30
条
の
４
の
規
定
に
基
づ
き
都
道
府
県
が
作
成
す
る
医

療
計
画
に
記
載
さ
れ
て
い
る
第
二
次
救
急
医
療
機
関
で
あ
る
こ
と
。

(ロ
) 救
急
病
院
等
を
定
め
る
省
令
に
基
づ
き
認
定
さ
れ
た
救
急
病
院
で

あ
る
こ
と
。

イ
「
Ａ
３
０
４
」
地
域
包
括
医
療
病
棟
の
届
出
を
行
っ
て
い
な
い
保

険
医
療
機
関
で
あ
る
こ
と
。

ウ
当
該
保
険
医
療
機
関
に
つ
い
て
は
、
看
護
師
長
又
は
こ
れ
と
同
等

以
上
の
職
に
従
事
し
た
経
験
を
５
年
以
上
有
し
、
次
に
掲
げ
る
所
定
の

研
修
（
修
了
証
が
交
付
さ
れ
る
も
の
に
限
る
。
）
を
修
了
し
た
看
護
師

を
配
置
す
る
こ
と
が
望
ま
し
い
。

(イ
) 国
、
都
道
府
県
又
は
医
療
関
係
団
体
等
が
主
催
す
る
研
修

（
18
0時
間
以
上
の
も
の
に
限
る
。
）

(ロ
) 講
義
及
び
演
習
に
よ
り
、
次
の
①
か
ら
④
ま
で
を
含
む
研
修

①
病
院
組
織
管
理

②
医
療
の
質
の
確
保
・
医
療
安
全

③
多
職
種
連
携
・
人
的
資
源
の
活
用

④
医
療
D
Xを
含
む
業
務
の
効
率
化

(１
) 急
性
期
病
院
Ａ
一
般
入
院
料
又
は
急
性
期
病
院
Ａ
精
神
病
棟
入
院

料
を
算
定
す
る
病
院
で
は
、
以
下
の
全
て
を
満
た
す
こ
と
。

ア
救
急
医
療
の
提
供
に
係
る
体
制
と
し
て
、
以
下
の
い
ず
れ
か
を
満

た
す
こ
と
。

(イ
) 「
救
急
医
療
対
策
事
業
実
施
要
綱
」
に
定
め
る
第
２
「
入
院
を
要

す
る
（
第
二
次
）
救
急
医
療
体
制
」
、
第
３
「
救
命
救
急
セ
ン
タ
ー
」

若
し
く
は
第
４
「
高
度
救
命
救
急
セ
ン
タ
ー
」
又
は
「
疾
病
・
事
業
及

び
在
宅
医
療
に
係
る
医
療
提
供
体
制
に
つ
い
て
」
（
平
成
29
年
３
月

31
日
医
政
地
発
03
31
第
３
号
）
の
別
紙
「
疾
病
・
事
業
及
び
在
宅
医

療
に
係
る
医
療
体
制
の
構
築
に
係
る
指
針
」
に
規
定
す
る

「
周
産
期
医
療
の
体
制
構
築
に
係
る
指
針
」
に
よ
る

総
合
周
産
期
母
子
医
療
セ
ン
タ
ー
を
設
置
し
て
い
る
保
険
医
療
機
関

(ロ
) （
イ
）
と
同
様
に
24
時
間
の
救
急
患
者
を
受
け
入
れ
て
い
る
保
険

医
療
機
関

イ
「
Ａ
３
０
４
」
地
域
包
括
医
療
病
棟
又
は
「
Ａ
３
０
８
－
３
」
地

域
包
括
ケ
ア
病
棟
入
院
料
（
地
域
包
括
ケ
ア
入
院
医
療
管
理
料
を
含

む
。
）
の
届
出
を
行
っ
て
い
な
い
保
険
医
療
機
関
で
あ
る
こ
と
。

ウ
画
像
診
断
及
び
検
査
を
24
時
間
実
施
で
き
る
体
制
を
確
保
し
て
い

る
こ
と
。

エ
当
該
保
険
医
療
機
関
に
つ
い
て
は
、
看
護
師
長
又
は
こ
れ
と
同
等

以
上
の
職
に
従
事
し
た
経
験
を
５
年
以
上
有
し
、
次
に
掲
げ
る
所
定
の

研
修
（
修
了
証
が
交
付
さ
れ
る
も
の
に
限
る
。
）
を
修
了
し
た
看
護
師

を
配
置
す
る
こ
と
が
望
ま
し
い
。

(イ
) 国
、
都
道
府
県
又
は
医
療
関
係
団
体
等
が
主
催
す
る
研
修

（
18
0時
間
以
上
の
も
の
に
限
る
。
）

(ロ
) 講
義
及
び
演
習
に
よ
り
、
次
の
①
か
ら
④
ま
で
を
含
む
研
修

①
病
院
組
織
管
理

②
医
療
の
質
の
確
保
・
医
療
安
全

③
多
職
種
連
携
・
人
的
資
源
の
活
用

④
医
療
D
Xを
含
む
業
務
の
効
率
化

マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
の
で
き
る

看
護
師 5
2
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［
施
設
基
準
（
通
知
）
］

４
の
10
 急
性
期
病
院
一
般
入
院
基
本
料
及
び
急
性
期
病
院
精
神
病
棟
入
院
基
本
料
に
お
け
る
急
性
期
医
療
に
係
る
実
績
に
つ
い
て

(１
) 急
性
期
病
院
Ａ
一
般
入
院
料
及
び
急
性
期
病
院
Ａ
精
神
病
棟
入
院
料
を
算
定
す
る
病
院
に
お
け
る
、
急
性
期
医
療
に
係
る
実
績
と
し
て
、

救
急
用
の
自
動
車
又
は
救
急
医
療
用
ヘ
リ
コ
プ
タ
ー
に
よ
る
搬
送
件
数
が
、
年
間
で
2,
00
0件
以
上
で
あ
り
、
か
つ
、

全
身
麻
酔
に
よ
る
手
術
件
数
が
年
間
で
1,
20
0件
以
上
で
あ
る
こ
と
。

(２
) 介
護
老
人
福
祉
施
設
、
介
護
老
人
保
健
施
設
及
び
介
護
医
療
院
（
以
下
こ
の
項
に
お
い
て
「
介
護
保
険
施
設
」
と
い
う
。
）
に
入
所
中
の
患
者

の
救
急
搬
送
で
あ
っ
て
、
重
症
度
・
緊
急
性
か
ら
み
て
当
該
介
護
保
険
施
設
の
協
力
医
療
機
関
で
の
診
療
が
可
能
と
考
え
ら
れ
る
も
の
に
つ
い
て
は
、

当
該
協
力
医
療
機
関
か
ら
受
入
の
依
頼
が
あ
っ
た
場
合
、
当
該
協
力
医
療
機
関
に
お
い
て
受
入
が
困
難
で
あ
っ
た
場
合
又
は
受
入
後
３
日
以
内
に
当

該
協
力
医
療
機
関
に
転
医
・
転
院
し
た
場
合
を
除
き
、
（
１
）
の
搬
送
件
数
に
算
入
し
な
い
。

(３
) 急
性
期
病
院
Ｂ
一
般
入
院
料
及
び
急
性
期
病
院
Ｂ
精
神
病
棟
入
院
料
を
算
定
す
る
病
院
に
お
け
る
、
急
性
期
医
療
に
係
る
実
績
と
し
て
、

次
の
い
ず
れ
か
を
満
た
す
こ
と
。

ア
救
急
用
の
自
動
車
又
は
救
急
医
療
用
ヘ
リ
コ
プ
タ
ー
に
よ
る
搬
送
件
数
が
、
年
間
で
1,
50
0件
以
上
で
あ
る
こ
と
。

イ
救
急
用
の
自
動
車
又
は
救
急
医
療
用
ヘ
リ
コ
プ
タ
ー
に
よ
る
搬
送
件
数
が
、
年
間
で
50
0件
以
上
で
あ
り
、
か
つ
、
全
身
麻
酔
に
よ
る
手
術
件
数

が
年
間
で
50
0件
以
上
で
あ
る
こ
と
。

ウ
「
基
本
診
療
料
の
施
設
基
準
等
」
別
紙
４
に
掲
げ
る
地
域
に
所
在
す
る
保
険
医
療
機
関
で
あ
っ
て
、
当
該
所
属
二
次
医
療
圏
に
所
在
す
る
保
険
医

療
機
関
の
う
ち
、
救
急
用
の
自
動
車
又
は
救
急
医
療
用
ヘ
リ
コ
プ
タ
ー
に
よ
る
搬
送
件
数
が
最
大
で
あ
り
、
か
つ
、
年
間
で
1,
00
0件
以
上
で
あ
る

こ
と
。

→
別
紙
：
人
口
20
万
人
以
下
の
地
域

エ
別
紙
５
に
掲
げ
る
離
島
に
属
す
る
保
険
医
療
機
関
で
あ
っ
て
、
当
該
所
属
二
次
医
療
圏
に
所
在
す
る
保
険
医
療
機
関
の
う
ち
、
救
急
用
の
自
動
車

又
は
救
急
医
療
用
ヘ
リ
コ
プ
タ
ー
に
よ
る
搬
送
件
数
が
最
大
で
あ
る
こ
と
。

→
別
紙
：
離
島
の
み
で
構
成
さ
れ
て
い
る
２
次
医
療
圏

(４
) 介
護
保
険
施
設
等
か
ら
の
救
急
搬
送
に
つ
い
て
、
入
院
加
療
が
必
要
な
場
合
に
は
、
協
力
医
療
機
関
を
確
認
し
、
当
該
協
力
医
療
機
関
に
情
報

提
供
を
行
う
こ
と
が
望
ま
し
い
。

(５
) 救
急
用
の
自
動
車
又
は
救
急
医
療
用
ヘ
リ
コ
プ
タ
ー
に
よ
る
搬
送
件
数
の
う
ち
、
夜
間
時
間
帯
（
22
時
か
ら
翌
朝
８
時
ま
で
を
い
う
。
）
に

受
け
入
れ
た
救
急
搬
送
件
数
が
１
割
以
上
あ
る
こ
と
。

(６
) （
３
）
ウ
又
は
エ
の
い
ず
れ
か
に
該
当
す
る
保
険
医
療
機
関
に
つ
い
て
、
当
該
保
険
医
療
機
関
が
所
属
す
る
二
次
医
療
圏
に
お
い
て
再
編
統
合

が
行
わ
れ
た
場
合
に
は
、
当
分
の
間
、
（
３
）
ウ
に
該
当
す
る
保
険
医
療
機
関
に
つ
い
て
は
、
別
紙
４
に
掲
げ
る
地
域
に
所
在
す
る
保
険
医
療
機
関

で
あ
っ
て
、
当
該
所
属
二
次
医
療
圏
に
所
在
す
る
保
険
医
療
機
関
の
う
ち
、
救
急
用
の
自
動
車
又
は
救
急
医
療
用
ヘ
リ
コ
プ
タ
ー
に
よ
る
搬
送
件
数

が
最
大
で
あ
る
も
の
と
み
な
し
、
（
３
）
エ
に
該
当
す
る
保
険
医
療
機
関
に
つ
い
て
は
、
（
３
）
エ
を
満
た
し
て
い
る
も
の
と
み
な
す
。

以以
件

間間
年年
間

件
以

。

。
別
紙

人
口

万
人
以
下

地
域

。
以

件
以

件件
間間
年年

域域
地
域
地
域
地地

下下
以
下
以
下
以以
人人
万
人
万
人
万万

口口
人
口
人
口
人人

紙紙
別
紙
別
紙
別別

。
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【
Ⅱ
－
１
－
１
患
者
の
ニ
ー
ズ
、
病
院
の
機
能
・
特
性
、
地
域
医
療
構
想
を
踏
ま
え
た
医
療
提
供
体
制
の
整
備
－
⑮
】
 

⑮
 D
PC
／
PD
PS
の
見
直
し

第
２
具
体
的
な
内
容

：
中
略

２
．
医
療
機
関
別
係
数
の
見
直
し

（
１
）
基
礎
係
数
（
医
療
機
関
群
の
設
定
等
）

医
療
機
関
群
の
設
定
に
つ
い
て
の
基
本
的
な
考
え
方
は
従
前
の
設
定
方
法
を
維
持
し
、
３
つ
の
医
療
機
関
群
（
大
学
病
院
本
院
群
、
D
PC
特
定
病
院

群
及
び
D
PC
標
準
病
院
群
）
を
設
定
す
る
。

D
PC
特
定
病
院
群
に
つ
い
て
は
、
従
前
の
設
定
要
件
及
び
基
準
値
の
考
え
方
を
維
持
し
、
改
定
に
伴
う
必
要
な
見
直
し
を
行
う
。

ま
た
、
DP
C標
準
病
院
群
の
う
ち
、

以
下
の
い
ず
れ
か
に
該
当
す
る
医
療
機
関
（
以
下
「
DP
C標
準
病
院
群
１
」
と
い
う
。
）
に
つ
い
て
は
、

そ
れ
以
外
の
医
療
機
関
（
以
下
「
DP
C標
準
病
院
群
２
」
と
い
う
。
）
と
基
礎
係
数
の
評
価
を
区
別
す
る
（
令
和
10
年
度
診
療
報
酬
改
定
以
降
は
急

性
期
病
院
入
院
基
本
料
A又
は
Bの
届
出
を
行
う
医
療
機
関
と
す
る
こ
と
を
念
頭
に
、
デ
ー
タ
の
収
集
を
行
う
。
）
。

①
救
急
車
等
に
よ
る
搬
送
に
よ
り
入
院
し
た
患
者
数
が
年
間
で
70
0人
以
上
で
あ
る
こ
と
。

②
救
急
車
等
に
よ
る
搬
送
に
よ
り
入
院
し
た
患
者
数
が
年
間
で
20
0人
以
上
で
あ
り
、

全
身
麻
酔
に
よ
る
手
術
件
数
が
年
間
で
50
0件
以
上
で
あ
る
こ
と
。

③
人
口
20
万
人
以
下
の
二
次
医
療
圏
に
所
在
す
る
保
険
医
療
機
関
で
あ
っ
て
、
当
該
二
次
医
療
圏
に
所
在
す
る
保
険
医
療
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パネルディスカッション：DPCと ICD、ICD-11 の動向 

川崎医療福祉大学 医療福祉マネジメント学部  

医療秘書学科（2026 年度から医療コミュニケーション学科） 阿南誠 

 

１．DPC(診断群分類)と ICDとの関係 

1）どうして ICDが必要だったのか？ 

2）DPC導入前の ICDの使われ方はどのようなものだったのか？ 

 

2．DPCと ICDの相互で相容れないものがあるとしたら何なのか、どうしてなのか 

1）その出自の違い、死因統計対応、臨床統計（臨床の記載）の違い 

2）マクロ→地球レベル、ミクロ→日本の臨床現場 

 

３．DPCに期待される傷病名分類もしくは傷病名とは 

１）DPCは「包括的な」分類であり、その分類の中に一定数の傷病名または何らかのルールに基づく傷

病名が含まれるという構造を持つ 

２）何らかのルールの基本は、医療資源投入量である→WHOのルールでも同様に 

３）目的が異なることもあり、完全一致はしないものの、DPCと ICDは家族である→したがって、相

容れない部分が発生することは当然の結果である 

 

４．地球レベルでの把握を目的としてきた ICD-10 までの目的と ICD-11 は異なるのか 

１）ICD-9 や ICD-10 の普及の段階で、死因統計で用いる分類から臨床統計（疾病統計）を意識される

ようになった 

２）ICD-11 の登場により、従来は疾病分類が目的であったものから、限りなく傷病名としての構造を

持つようになった 

３）その傾向は、ICD-11 の個々の分類のDefinition（含まれる傷病名やその概念）が示すように、コ

ードの定義や言葉の意味を持つようになって教育ツールや自然言語としての傷病名から導きだされるよ

うな構造を持っている→AI 技術の投入に適した構造となっている 

 

５．一方で、そもそも傷病名を決定（診断）もしくは選択する場面での齟齬 

１）傷病名の付け方、ということはプロフェッショナルフリーダムという位置づけで、ルールとして不

明確なことが散見された 

２）診療ガイドラインで明確になってものもあるが、○○流という傷病名の選択方法も存在する 

３）医療資源の投入と齟齬が発生することも散見される 

 

★本日、このような流れで課題を共有出来たらよい、と考えている 



ICD-11 について 

 

川崎医療福祉大学 医療福祉マネジメント学部 

医療データサイエンス学科 渡邊佳代 

 

DPC 研究班セミナーで、ICD-11 について以下の説明をします。 

 

１．ICD-10 から ICD-11 へ 

２．ICD-11 の Review and Release Schedule 

３．ICD-11（https://icd.who.int/en）の構成 

４．WHO-FIC Maintenance Platform 

５．ICD-11 Reference Guide 

６．Foundation Component：ファウンデーション コンポーネント 

７．WHO 国際分類ファミリー（WHO-FIC） 

８．Multiple parenting：マルティプル・ペアレンティング 

９．Block code：ブロックコード 

10．Stem code：ステムコード 

11．ICD-11 の基本体系 

12．Extension code：エクステンションコード 

13．Precoordination：プレコーディネーション 

14．Postcoordination：ポストコーディネーション 

15．Cluster：クラスター 

16．クラスター内の順序（原死因と主要病態） 

17．ポストコーディネーションが適用できない場合 

18．Diagnosis Timing - ‘Present on admission’ vs. ‘Developed after admission’ 

19．ICD-11 コーディングを臨床現場で有効活用するために 

 

以上 



2025 年度 DPC研究班セミナー 

パネルディスカッション：DPCと ICD、ICD-1１の動向 

 

 

「ICD-11 導入を見据えた標準病名マスターの役割と今後の展望」 

 

川崎医療福祉大学 医療福祉マネジメント学部 

医療秘書学科 亀井純子 

 

 

１． 標準病名マスターの意義 

 

２． ICD10 対応標準病名マスターによる病名表現の統一とデータの流れ 

 

３． 現在の標準病名マスターの問題・課題 

 

４． 現場における診療情報管理士の取り組み 

 

５． ICD-11 導入によるパラダイムシフト 

 

６． 標準病名の ICD-11 マッピングの課題 

 

７． DPC制度との接続 

 

８． ICD-11 移行にむけた標準病名マスターのあり方 

 

９． 立場を超えた構造設計思想共有の協働フェーズへ 

 

＊私見ですが、上記のような内容をお話できればと考えております。 



令和８年２月２６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７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。

 



2026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  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７年度厚生労働行政推進調査事業費補助金の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反

等の管理については以下のとおりです。 

１．研究事業名  政策科学総合研究事業(政策科学推進研究事業)                                         

２．研究課題名  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(24AA2006)                                         

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

    （氏名・フリガナ） 石川ベンジャミン光一 ・ イシカワ ベンジャミン コウイチ                                 

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） 
 ■   □ ■ 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８年３月２３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  波多野 悦朗         
 

   次の職員の令和７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8年3月30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（元号） 年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理に

ついては以下のとおりです。 

１．研究事業名  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 医療秘書学科 ・ 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。 



ＣＯＵＲＳＥＣＯＭＰＬＥＴＩＯＮ

　

ＲＥＰＯＲＴ

医学研究者標準コース （２０２４） カリキュラム 修了証

一般財団法人公正研究
ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅＰｒｏｍｏｔｉｏｎｏｆＲｅｓｅａ

所属機関（工ＮＳＴＩＴＵＴＩＯＮ）： 川崎医療福祉大学（Ｋａｗａｓａｋ一ＵｎｌｖｅｒｓｌｔｙｏｆＭｅｄｌｃａｔＷｅｌｆａｒｅ）
姓（ＬＡＳＴＮＡＭＥ） ： 阿南
名（Ｆ工ＲＳＴＮＡＭＥ） ： 誠
修了日（Ｐａｓｓｅｄｏｎ） ：２０２４／１２／１１
修了証番号（ＣｏｕｒｓｅＣｏｍｐｌｅｔｌｏｎ ＲｅｐｏｒｔＮｕｍｂｅｒ） ：ＡＰＯＯＯ１６１８１６７

完了日ゆａｔｅｃｏｍ騨二ｔｅｔｅｄ
責任ある研究者の行為について／ＲｅｓｐｏｎｓｌｂｔｅＣｏｎｄｕｃｔ ｏｆＲｅｓｅａｒｃｈＲＣＲ ２０２４月２／０９

研究における不正行為／ＲｅｓｅａｒｃｈＭ→ｓｃｏｎｄｕｃｔＲＣＲ ２０２４／１２／０９

データの扱い／ＤａｔａＨａｎｄｔｌｎｇ ＣＲ ２０２４／１２／０９

利益相反／Ｃｏｎｆｌｌｃｔｓｏｆ工ｎｔｅｒｅｓｔ ＲＣＲ ２０２４／１２／０９

オーサーシップ／Ａｕｔｈｏｒｓｈｌｐ一ＲＣＲ ２０２４月２／０９

ビア・レビュー／ＰｅｅｒＲｅｖｌｅｗＲＣＲ ２０２４／１２／０９

メンタリング／Ｍｅｎｔｏｒｍｇ一ＲＣＲ ２０２４／１２／０９

公的研究費の取扱し、／ＭａｎａｇｌｎｇＰｕｂｈｃ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ＦｕｎｄｓＲＣＲ ２０２４／１２／０９

生命倫理学の歴史と原則、そしてルール作りヘノノＴｈｅＨ『ｓｔｏｒｙａｎｄｐｒ→ｎｄｐ１ｅｓ
ｏｆ

　

Ｂ１ｏｅｔｈ『ｃｓ， ａｎｄ

　

ｔｈｅ

　

Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ

　

ｏｆ工ｔｓ Ｒｕｌｅｓ

　

ＨＳＲ

２０２４／１２／０９

研究倫理審査委員会による審査／Ｒｅｖ→ｅｗｂｙａｎ １ｎｓｔｌｔｕｔｌｏｎａｔ Ｒｅｖｌｅｗ Ｂｏａｒｄ
（ＩＲＢ）一ＨＳＲ

Ｉ

２０２４／１２／０９

単元 『Ｒｅｒｉｕｉｒｅｄ

上記のとおり、ＡＰＲＷ ｅラーニングプログラム （ｅＡＰＲＩＮ） 教材の履修を修了したことを証明します。‐ｒｈ『ｓ『ｓ

　

ｔｏｃｅｒｔ→ｆｙｔｈａｔｔｈｅ

　

ａｂｏｖｅ

　

ｎａｍｅｄ

　

ｈａｓ

　

ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ

　

ｏｕｒ ｃｏｕｒｓｅ

　

ｃｕｒｒｌｃｕｌｕｍ．
有効期限（Ｅｘｐｌｒａｔ ｏｎｄａｔｅ）：２０３０／０３／３１

（Ｐ．１／２）



ＣＯＵＲＳＥＣＯＭＰＬＥＴ工ＯＮＲＥＰＯＲＴ

医学研究者標準コース （２０２４） カリキュラム 修了証

　　　　

　　　　　　 　
所属機関（工ＮＳＴＩＴＵＴ工ＯＮ） ： 川崎医療福祉大学 （Ｋａｗａｓａｋ「Ｕｍｖｅｒｓ→ｔｙｏｆＭｅｄｌｃａＩＷｅｌｆａｒｅ）

姓（ＬＡＳＴＮＡＭＥ） ： 阿南
名（Ｆ工ＲＳＴＮＡＭＥ）： 誠
修了日（Ｐａｓｓｅｄｏｎ） ：２０２４／１２月１
修了証番号（ＣｏｕｒｓｅＣｏｍｐｌｅｔｌｏｎ ＲｅｐｏｒｔＮｕｍｂｅｒ） ：ＡＰＯＯＯ１６１８１６７

単元名にＲｅｌｕｌｒｅｄｍｏｄｕｌｅ諭１ 完了日ぽＤａｔｅｃｏ畦山凶凶
研究におもナる個人に関わる情報の取り扱し、／ＨａｎｄｔｌｎｇＰｅｒｓｏｎａ１ １ｎｆｏｒｍａｔｌｏｎ
→ｎ Ｒｅｓｅａｒｃｈ

　

ＨＳＲ

２０２４月２／０９

研究におけるインフォームド・コンセント／ｌｎｆｏｒｍｅｄ Ｃｏｎｓｅｎｔｌｎ

Ｒｅｓｅａｒｃｈ ＨＳＲ

２０２４月２／０９

特別な配慮を要する研究対象者／ＲｅｓｅａｒｃｈＳｕｂｊｅｃｔｓＷｈｏＭｅｒｌｔｓｐｅｃｌａｔ

Ｃｏｎｓｌｄｅｒａｔ『ｏｎｓ ＨＳＲ

２０２４／１２／０９

カルテ等の診療記録を用いた研究／Ｒｅｃｏｒｄｓ‐ＢａｓｅｄＲｅｓｅａｒｃｈＨＳＲ ２０２４月２月０

人文学・社会科学分野における盗用／Ｐｔａｇ一ａｒ→ｓｍｌｎｔｈｅ Ｈｕｍａｎｌｔｌｅｓ ａｎｄ

ｓｏｄａｌ

　

ｓｃ『ｅｎｃｅｓ

　

ＲＣＲ－Ｈ

２０２４／１２／１０

社会科学・行動科学研究におけるリスクの評価／Ｒ１ｓｋＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔｌｎｓｏｃａｌ

ａｎｄ

　

Ｂｅｈａｖ『ｏｒａＩ

　

Ｒｅｓｅａｒｃｈ

　

ＳＢＲ

２０２４月２／１１

大学等における安全保障輸出管理／Ｓｅｃｕｒ→ｔｙＥｘｐｏｒｔＣｏｎｔｒｏｌｂｙ
Ｕｎ『ｖｅｒｓｌｔ→ｅｓ

　

ａｎｄ

　

Ｒｅｓｅａｒｃｈ

　

工ｎｓｔ→ｔｕｔｌｏｎｓ

　

ｓＥＣ

２０２４／１２月１

上記のとおり、ＡＰＲＩＮｅラーニングプログラム （ｅＡＰＲＩＮ） 教材の履修を修了したことを証明します。
Ｔｈ『ｓ

　

→ｓ

　

ｔｏ

　

ｃｅｒｔｌｆｙ

　

ｔｈａｔ ｔｈｅ

　

ａｂｏｖｅ

　

ｎａｍｅｄ

　

ｈａｓ

　

ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ

　

ｏｕｒ ｃｏｕｒｓｅ

　

ｃｕｒｒ『Ｃｕｌｕｍ．

有効期限（Ｅｘｐ官ａｔｏｎｄａｔｅ）：２０３０／０３／３１
（Ｐ．２／２）



受付番号：25-025 
  

 

令和 7 年 9 月 18 日 

 

阿南 誠 殿 

 

利益相反マネジメント委員会委員長 

 

 

令和 7 年度 利益相反自己申告の審査結果について 
 

 

令和 7 年 8 月 11 日付利益相反自己申告につきまして、下記のとおり審査結果を通知いた

します。 

なお、本審査結果に関し不服があるときは、本通知を受理した日から起算して 10 日以内

に、所定の不服申立書により再審査を請求することができます。 

 

 

 

記 

 

申告内容を承認いたしました。利益相反マネジメントにおいて、特段の対応は必

要ありません。引き続き、本学利益相反マネジメントポリシーに基づき、適切な社

会貢献活動を実施してください。 

なお、本決定に関わる自己申告後に新たに利益相反自己申告が必要な事項が発生

した場合あるいは利益相反事項に変更が生じた場合には、利益相反マネジメント委

員会に対して再度自己申告を行ってください。 

 

 

以 上 

 

 

 

     

                   ≪お問合せ≫ 

庶務課（研究担当）54095・54096 



令和８年３月２４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７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）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８年３月２６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７年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につ

いては以下のとおりです。 

１．研究事業名  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）  大学病院・准教授  

    （氏名・フリガナ）  桵澤 邦男 タラサワ クニオ 

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。 

 



2026年 3月 11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 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 7 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8年2月16日 

 
厚生労働大臣 殿 
                                         
                              機関名 福岡国際医療福祉大学 

 
                      所属研究機関長 職 名  学長 
                                                                                      
                              氏 名  原 英夫      
 

   次の職員の令和 7 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） 看護学部 ・  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） 
 ■   □ ■ 福岡国際医療福祉大学 □ 

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８年 ４月 23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７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。 


