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令和７年度厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業）

総括研究報告書

地域の実情に応じた在宅医療提供体制構築のための研究

研究代表者 田宮菜奈子 筑波大学医学医療系ヘルスサービスリサーチ分野 教授

筑波大学ヘルスサービス開発研究センター センター長

研究要旨

本研究班においては、地域の実情に応じた在宅医療提供体制構築のための研究として、1）地域別

の課題の検討、2）専門職毎の提供実態、3）在宅医療における特徴的な項目ごとの検討の 3 つの課

題に対して、令和 7 年度は、1）施設への訪問診療利用者および訪問看護利用者の地域差に関する

分析、2）訪問診療を開始した要介護認定高齢者の臨床的サブタイプの分類と在宅死亡前の訪問薬

剤管理指導等の利用についての分析、3）小児在宅医療に関するヒアリング調査を実施した。その結

果、1）からは施設への訪問診療や訪問看護の利用割合、および入院等のアウトカムにおける地域差

が明らかとなり、医療資源との関連が示唆された。2）では訪問診療利用者をサブタイプに分類し、

利用している医療介護サービスや死亡、往診の実態を明らかにしたことで、各地域において患者サ

ブタイプ数に合わせた医療介護資源の予測や資源の配分に役立つと考えられた。また、病状が進行

した状態での医療的麻薬使用患者における訪問薬剤管理指導等の利用は在宅医療における質の指

標の一つとなり得る可能性が示唆された。3）では小児在宅医療や課題、今後に向けた示唆を得るこ

とができた。以上より、様々なデータを用いて多方面から在宅医療について分析を行うことにより、

地域の特性や状況に応じた在宅医療提供体制を構築するための基礎資料を示すことができた。

A. 研究目的

我が国の在宅医療の需要は今後も増加するこ

とが見込まれており、地域の実情に応じた在宅医

療提供体制構築が重要となる。我々の研究班で実

施した令和 3 年度からの「在宅医療を必要とする

患者像の検討と地域特性に合わせた在宅医療提

供体制の構築に関する研究（21IA1010）」では、

市町村データの医療介護突合分析により、在宅医

療受療者の実態を明らかにし、4 つの医療機能（退

院支援、日常の療養支援、急変時の対応、看取り）

の評価を行った。しかし上記の内容は市町村の評

価に留まっており、地域別の潜在的な課題は明ら

かになっていない。また、医療的ケア児等小児へ

の在宅医療や、COVID-19 パンデミック下のよう

な特異な状況における在宅医療のデータに基づ

く現状把握や情報の整理も不足している。

そこで本研究班では、第 8 次医療計画の見直し

に向けた在宅医療の課題や指標例等を検討する

ための基礎資料を得ることを目的とし、以下の 3
つの課題に関して研究期間 3 か年（令和 5 年度～

7 年度）かけて研究を実施してきた。令和 7 年度

においては、以下の 5 つの研究を実施した。 

【課題 1・地域別の課題の検討】 
全国データを用いた自宅への訪問診療受療者の

地域差の検討として以下の研究を行った。

研究 1 地域別の施設への訪問診療利用者の特

徴に関する検討：NDB を用いた分析 
研究 2 訪問看護サービスの利用における地

域格差：全国データを用いた横断研究 
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【課題 2・専門職毎の提供実態】 
全国データや自治体の医療介護突合レセプト

データを用いて、居宅への訪問診療利用者の類型

化や類型毎の指標の違いの分析、在宅死亡前の訪

問薬剤管理指導等を中心としたサービス利用状

況の分析を行った。 
研究 3 日本における訪問診療を開始した要介

護認定高齢者の臨床的サブタイプ：全国規模の潜

在クラス分析 
研究 4 自治体の医療介護突合データを用いた

在宅死亡前の訪問薬剤管理指導等の利用につい

ての検討 
 
【課題 3・在宅医療における特徴的な項目ごと

の検討】 
小児の在宅医療について訪問診療を行う医師

に対してヒアリング調査を実施した。 
研究 5 小児への在宅医療についてのヒアリン

グ調査 
 

B. 研究方法 
研究 1 NDB を用いた。2020 年 10 月時点で施

設入居時総合医学管理料の算定があった者（施設

への訪問診療があった者）を対象とした。都道府

県別および地方分類別に 65 歳以上人口における

施設への訪問診療割合や全訪問診療における施

設への訪問割合を記述し、医療・介護資源（介護

保険施設定員数、介護付きホーム定員数、機能強

化型在宅療養支援診療所・病院数（在支診・在支

病））との相関をスピアマンの順位相関係数を用

いて分析した。また、半年以内の各臨床的アウト

カム（1 回以上の入院の有無、死亡、死亡した患

者における在宅（在施設）死）の割合を示し、病

床数や機能強化型在支診・在支病の利用割合との

相関を示した。 
 研究 2「介護サービス情報公表システム」で公

表されている 2023 年の訪問看護サービス事業者

データ及び政府統計を用いた。二次医療圏を分析

単位とし、アウトカム変数は二次医療圏ごとの 65

歳以上 10 万人当たりの月間訪問看護利用者数と

した。人口規模（都市型、中間型、過疎型）別に

記述統計を算出し、アウトカムに関連する地域要

因を特定するため、ロバスト分散推定を用いた重

回帰分析を実施した。 
研究 3 2020 年 4 月から 2021 年 3 月 NDB・介

護 DB を用いた後ろ向きコホート研究を実施した。

対象者は 2020 年 4 月に居宅への訪問診療を新規

に開始した 65 歳以上の要介護認定者とした。性

別、年齢、在宅医療に関連する医療処置（7 項目）、

疾患（43 項目）、障害高齢者及び認知症高齢者の

日常生活自立度を用いて潜在クラス分析により

サブタイプを同定し、各サブタイプでの在宅医

療・介護サービス利用状況を記述的に比較した。

また、アウトカムを訪問診療開始後 1 年間の全死

亡および往診の有無とし、サブタイプとの関連に

ついて修正ポアソン回帰を用いて分析した。 
研究 4 茨城県の国保・後期高齢者医療制度の医

療介護保険レセプトデータを用いて、2019 年 9 月

から 2024 年 2 月までに在宅にて死亡した患者

12,418人について以下のような研究を行った。(1)
患者の特徴として、死亡月の年齢階級、性別、疾

患および死亡月と死亡 1・3・6 か月前における、

介護度、医療介護サービス利用、薬剤使用の経時

的推移を記述した。(2) 死亡月と死亡の 1・3・6
か月前に医療介護サービス利用等がある利用者

の中で、それぞれの属性毎に訪問薬剤管理指導等

の利用の有無とその割合を記述した。(3) 各種医

療介護サービス等を死亡月と死亡 1・3・6 か月の

全ての月で利用していた者における訪問薬剤管

理指導等の利用の有無を記述した。 
 研究 5 令和 6年度に訪問診療医向けに行った小

児への在宅医療に関するアンケートに回答した

者のうち、追加インタビューに同意した医師から、

背景を考慮して抽出した対象に対し半構造化面

接を実施した。インタビュー内容を逐語録化し、

Framework approach を参考に分析した。 
  
C. 研究結果 

研究 1 2020 年 10 月時点での施設への訪問診
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療利用者は 526,375人であった。高齢者人口あた

りの施設への訪問診療利用割合は関東、近畿、九

州、北海道の順で高く、東北地方で最も少なかっ

た（図 1）。全訪問診療における施設への訪問診療

割合（図 2）は北海道（74.9%）と九州地方（73.5%）

で高くなっていた。医療・介護資源との相関分析

では、機能強化型在支診・在支病数と高齢者人口

あたりの施設への訪問診療利用割合が中等度の

相関を示した（ρ=0.66, p<0.001）。また、介護保

険施設が多い地域ほど施設への訪問診療は少な

く（ρ=-0.42, p=0.004）、介護付きホーム定員数が

多いほど施設への訪問診療は多い傾向が示され

た（ρ=0.53 p=0.002）。 
アウトカムの分析では、半年以内の入院割合は

北海道および西日本地域（近畿、中国、四国、九

州）で多い一方で、死亡や在宅（在施設）死割合

は東北、関東、中部地方で多かった。一般病床数

は半年以内の入院と強い正の相関を認め（ρ=0.72, 
p<0.001）、半年以内の死亡（ρ=-0.60, p<0.001）
および死亡した患者における在宅（在施設）死割

合（ρ=-0.63, p=0.003）とは負の相関を認めた。一

方で、機能強化型在支診・在支病の利用割合と死

亡した患者における在宅（在施設）死割合は中等

度の正の相関を認めた（ρ=0.45, p=0.019）。 
研究 2 事業所を有さない市町村等を除外した

332 二次医療圏を分析対象とした。65 歳以上人口

10 万人当たりの訪問看護利用者数は東日本およ

び北日本で低く、西日本で高い傾向が見られた

（図 3）。3 つの人口規模区分（都市部、中間規模、

過疎地域）別の比較では、65 歳人口 10 万人当た

りの訪問看護利用者数の中央値は、都市型から過

疎型になるにつれ減少した。 
重回帰分析の結果、65 歳以上人口 10 万人あた

りの訪問看護利用者数は、訪問看護事業所数、事

業所あたりの常勤換算看護職員数、および居住可

能面積（km²）と正の関連を示した。また、病院

数（精神科を除く）、訪問看護特別指示を受けた年

間患者数、中間・過疎地域（ref 都市部）との間に

は負の関連が認められた。一方で、高齢化率、救

急告示病院数、地域医療支援病院数、診療所数、

在宅療養支援診療所数、居宅介護支援事業所数と

の間には有意な関連は認められなかった。 
 研究 3 対象者 11,845 人において、7 つのサブ

タイプ（多疾患併存型、整形外科疾患型、認知症

型、呼吸器疾患型、神経疾患型、認知・身体機能

低下型、進行がん型）を同定した。サブタイプ間

で在宅医療介護サービス利用パターンには異な

った傾向が見られ、訪問看護に関しては多疾患併

存型（利用割合 81.9%）、呼吸器疾患型（84.9%）、

進行がん型（85.4%）での利用が多い傾向があっ

た。一方、通所介護（32.8%）、ショートステイ

（18.6％）は認知・身体機能低下型で最も多く、

通所リハ（13.0%）、訪問リハ（9.5%）、訪問介護

（42.7%）はいずれも神経疾患型で最も多かった。

サブタイプ毎の違いは多少あるものの、半数の患

者が月 2 回以上の訪問診療を利用していた。サブ

タイプとアウトカムとの関連については、最も患

者数の多い整形外科疾患型を基準とした場合、死

亡及び往診利用は多疾患併存型（死亡：調整リス

ク比[aRR] 1.99 [95%信頼区間 1.64–2.41]、往診：

aRR1.14 [1.06–1.23]）、呼吸器疾患型（死亡：aRR 
2.20 [1.75–2.77]、往診：aRR 1.16 [1.06–1.27]）、
認知・身体機能低下型（死亡：aRR 1.24 [1.08–
1.42] 、往診：aRR 1.08 [1.01–1.16]）、進行がん

型（死亡：aRR 2.55 [2.04–3.20] 、往診：aRR 1.26 
[1.17–1.35]）で有意に高かった。一方、神経疾患

型（死亡：aRR 0.70 [0.62–0.78]、往診：aRR 0.86 
[0.80–0.93]）では往診利用及び死亡のいずれも有

意に低く、認知症型（死亡：aRR 0.80 [0.72–0.90] 、
往診：aRR 0.95 [0.80–1.02]）は往診利用のみ有意

に低かった。 
 研究 4 2019 年 9 月から 2024 年 2 月までの 4
年 6 か月間に在宅死亡した者は 12,418 人であっ

た。(1) 死亡時の疾患は心疾患、呼吸器疾患、関節

疾患等の順に多く、介護保険施設、居住系サービ

ス、訪問系サービスおよび薬剤の利用はいずれも

死亡前に増加傾向だった。(2) 医療用麻薬の処方、

悪性腫瘍、COPD の病名がある者ではいずれも死

亡 6か月前から死亡月にかけて訪問薬剤管理指導

等を利用した人数が前観察月に比べ増加した。老
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衰を除く他のすべての属性では死亡 1か月前まで

増加し、死亡月に減少した。(3) 死亡月と死亡 1・
3・6 か月の全ての月に医療介護サービスの利用や

薬剤（医療系麻薬・TPN 製剤）の使用をしていた

者のうち、居住系サービスおよび訪問診療利用者

では死亡 6か月前と比較した死亡 1か月前の訪問

薬剤管理指導等の利用割合の上昇は 0.4-1.4%に

とどまった。医療用麻薬使用者における訪問薬剤

管理指導等利用の上昇幅は21.8%と他の属性と比

較して大きく、死亡月も死亡 1 か月前と比較して

増加していた。 
 研究 5 訪問診療医 5 名を対象とした。インタ

ビューから得られた内容を整理した結果、小児在

宅医療における課題は、①提供体制の課題（担い

手や参入障壁の存在、地域差、入院先の確保や連

携体制、診療報酬の不足）、②診療実務の課題（小

児在宅医療に特有の専門性の高さと対応の難し

さ、専門医療機関との連携や相談体制の重要性）、

③患者・家族およびライフコースの課題（保護者

の負担、年齢による医療提供体制の分断や、特別

支援学校卒業後の生活の受け皿不足といった問

題）の 3 つの側面に整理された。 
また、一部の参加者からは、大学病院に在宅医

療支援センターを設置し、地域の訪問診療医から

の相談に対して多職種・多領域で対応する体制が

紹介された。このように個々の医師間の連携

（Doctor(D) to Doctor(D)）にとどまらず、中核的

な役割を担う機関を介して相談を受ける体制

（Doctor(D) to Center）が、小児在宅医療におけ

る診療支援の一つのモデルとなる可能性が示唆

された。さらに、オンライン遠隔診療（Doctor(D) 
to Patient(P)）の活用についても言及があり、対

面診療の役割を補完する手段として、小児在宅医

療においても一定の役割を果たし得る可能性が

示唆された。 
加えて、在宅医療への関与時期に関する指摘も

あり、症状が進行してからの介入ではなく、より

早期の段階から在宅医療が関与することの重要

性が示唆された。 
 

D. 考察 
【課題 1・地域別の課題の検討】 
研究 1,2 より高齢者人口における施設への訪問

診療利用状況および訪問看護サービスの利用状

況には地域差が存在することが明らかになった。 

施設への訪問診療利用者の地域差は医療・介護

資源と関連しており、機能強化型在支診・在支病

数や介護付きホーム定員数が多い地域ほど施設

への訪問診療割合が高く、介護保険施設定員数が

多い地域ほど少ないことが示された。高齢者人口

あたりの介護保険施設定員数と介護付きホーム

定員数自体がそもそも対照的な分布を示してお

り、概ね都市部では介護保険施設定員数が少ない

代わりに介護付きホーム定員数が多い分布とな

っているため、そのような地域では機能強化型在

支診・在支病等の訪問診療の資源も整っているこ

とも相まって施設への訪問診療割合が高くなっ

ていると考えられた。一方、訪問看護利用者は訪

問看護資源が多い地域、都市部や居住可能面積の

広い地域で利用が多かった。 

施設への訪問診療利用者における臨床的アウ

トカムに関しては、北海道および西日本地域で入

院が多い一方で、在宅（在施設）死割合は東日本

地域で多いことが示された。これらは各都道府県

における一般病床数や機能強化型在支診・在支病

利用割合と強く相関しており、病床数の多い地域

では入院が多く、在宅（在施設）看取りが相対的

に少ない一方、機能強化型在支診・在支病利用割

合が多い地域では在宅（在施設）看取りが多くな

っていた。この結果は居宅への訪問診療と同様 1

であり、病床が少ない地域では、より人生の最終

段階に近い状態の患者が訪問診療を利用してい

る可能性、病床数が少ないことにより入院が難し

く、「最期まで在施設」になるケースが多くなって

いる可能性が考えられた。また、機能強化型在支

診・在支病の利用と死亡した患者における在宅

（在施設）死率には中等度の相関があったことに

ついては、機能強化型在支診・在支病の届出の  
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要件として 1年間の在宅看取りの件数が含まれ

ており、先行研究でも個人レベルで機能強化型在

支診・在支病を利用する患者ほど在宅死率が高い

ことが示されている 2 ことから、こうした知見と

一致するものであると考えられる。 
 
【課題 2・専門職毎の提供実態】 
研究 3では居宅への訪問診療を新規に開始した

要介護認定患者を、臨床的特徴の異なる 7 つのサ

ブタイプに分類した。これらのサブタイプにより

利用する医療介護サービスやアウトカムに差異

が認められた。 
整形外科疾患型を基準とすると、進行がん型、

呼吸器疾患型、多疾患併存型が死亡、往診のリス

クが高くなっており、訪問看護や訪問薬剤の利用

も多かった。先行研究でも、がん患者、在宅酸素

療法を使用する患者では、往診利用や在宅看取り

が多いことが報告されており 3、本結果はこれら

の知見と一致する。また、研究4でもがんやCOPD
の病名がある人は死亡月にかけて訪問薬剤管理

指導等の利用が増加していた。これらの患者は人

生の最終段階に向けて症状の変動が大きく、医療

用麻薬の使用率増加とともにこまめな薬剤調整

やケアが必要となる臨床経過を反映していると

考えられる。 
一方、認知・身体機能低下を特徴とするサブタ

イプでは、訪問介護などの介護的側面の強いサー

ビスの利用が目立ち、死亡と往診利用は進行がん

型、呼吸器疾患型、多疾患併存型ほどではないが

やや多くなっていた。先行研究 3 でも認知・身体

機能低下による要介護度低下が死亡と往診リス

クに関連していることが報告されており、本研究

の結果の知見とも一致する。このサブタイプは進

行がん型、多疾患併存型、呼吸器疾患型ほどでは

ないものの状態の不安定さがあり、医療と介護の

支援が必要になる集団である可能性が示唆され

た。 
そして、整形外科疾患や認知症、神経疾患を特

徴とするサブタイプでは、介護的側面の強いサー

ビスの利用が目立ち、死亡リスクおよび往診利用

割合も低かったことから、比較的安定した臨床経

過をとり、医療的ニーズよりも機能障害に起因す

る介護ニーズが中心となっていると考えられた。

一方で、これらの比較的安定した経過をとると考

えられる患者においても、半数程度の患者で月に

2 回以上の訪問診療が行われていた。こうした背

景には、診療報酬上の評価体系が影響している可

能性も考えられるが、これらの患者に対しては、

看護師による訪問やオンライン診療を活用する

ことで医師の訪問を一部代替できる可能性があ

ると考えられた。 
本研究結果を活用することで地域毎の患者サ

ブタイプ数に合わせて必要な医療介護資源が予

測でき、資源の配分にも役立つと考えられた。特

に死亡や往診のリスクが高く、医師の訪問ニーズ

が高いと見込まれる患者（進行がん、呼吸器疾患、

多疾患併存等）へ優先的に医師が訪問できるよう

に体制を構築することが、効率的・効果的な提供

体制を検討する上で重要であると考えられる。 
また、死亡前に医療用麻薬使用患者での訪問薬

剤管理指導等の利用割合は著明に増加していた

ことを踏まえると、病状が進行した状態での医療

用麻薬使用者における訪問薬剤管理指導等の利

用は在宅医療における質の指標の一つになり得

る可能性が示唆された。 
 
【課題 3・在宅医療における特徴的な項目ごと

の検討】 
研究 5 では、訪問診療医へのインタビューを通

じて、小児在宅医療における課題が提供体制、診

療実務、患者・家族およびライフコースの 3 つの

側面から構造的に存在することが示唆された。 
まず提供体制の観点では、担い手不足および参

入障壁の存在が共通して指摘され、特にバックベ

ッドの確保や医療機関間の連携体制が、小児在宅

医療の導入および継続における重要な前提条件

となっている可能性が示された。この点は、令和

6 年度のアンケート調査の報告 4 においても入院

先確保の困難さが小児在宅医療の実施状況と関

連していたという結果と一致していた。また、担
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い手不足の背景には、小児特有の医療機器管理へ

の知識不足、状態変化対応への不安、経験機会の

不足といった要因が存在しており、単に人員数の

問題ではなく、教育や支援体制を含めた参入環境

の整備が必要であると考えられる。 
診療実務の観点では、小児在宅医療は成人と比

較して高い専門性を要し、個々の医師のみで完結

することが困難であることが示された。このため、

小児在宅医療の症例数を多く有する医療機関と

の連携や相談体制の整備が重要であると考えら

れる。今回のインタビューでは、大学病院に在宅

医療支援センターを設置し、多職種・多領域で地

域の在宅医療を支援する取組が紹介され、個々の

医師間連携に加え、中核的な役割を担う機関を介

して相談を受ける体制（D to Center）が、小児在

宅医療における診療支援の一つのモデルとなる

可能性が示唆された。このような中核的な役割を

担う機関等を中心とした多職種による支援モデ

ル（Care coordination program）は、欧米を中心

にここ数年で報告が増えており、2023 年の系統

的レビューでは入院日数、再入院、救急受診の減

少と、医療の質や家族満足度の改善が得られてい

るとまとめられている 6,7。また、D to P のオンラ

イン診療についても補完的手段としての活用可

能性が示唆されており、専門医の診療、軽症時の

対応などの場面で一定の役割を果たし得ると考

えられる。 
さらに、在宅医療の関与時期について、症状の

進行後や、小児から成人への移行期になってから

介入するのではなく、より早期から関与すること

で患者・家族等と医療従事者の関係性が構築され、

急変時や移行期における対応が円滑となる可能

性が示唆された。 
以上より、小児在宅医療の課題は単一の要因で

はなく多層的に存在しており、複数の課題解決や

患者のライフコース全体を見据えた視点が重要

であることが示唆された。 
 

E. 結論 
本研究班において、令和 7 年度は、全国データ

を用いて施設への訪問診療利用者の地域差およ

び訪問看護利用の地域差を示した。また、在宅医

療利用者を類型化し、各サブタイプのサービス利

用状況や予後の特徴を示したことで、サブタイプ

別のニーズに合わせた医療介護サービスの提供

および適切な医療資源の配分に役立つと考えら

れた。特に進行がんや呼吸器疾患患者では往診や

死亡のリスクが高く、死亡前にかけて訪問薬剤管

理指導等の利用も増えていたことから訪問ニー

ズが高く、重点的に訪問に関する医療資源を配分

する必要性があると考えられた。一方で、一部の

サブタイプにおいては看護師による訪問やオン

ライン診療を活用することで医師の訪問を一部

代替できる可能性があると考えられた。 
小児への訪問診療に関しても、ヒアリング調査

を行うことでアンケートではわからなかった課

題やオンライン診療（D to P、D to Center）等の

活用可能性も示唆された。 
本研究班では、各専門職にわたるチームで構成

されており、厚生労働省と連携しながら現場のニ

ーズにあった研究を進めることができた。これら

の結果は、今後の地域の特性や状況に応じた在宅

医療提供体制を構築するための基礎資料になり

得ると考える。 
 

F. 健康危険情報 
なし 
 

G. 研究発表 
１． 論文発表 あり 
1. Sun Y, Komiyama J, Iwagami M, et al. 

Regional Differences in Characteristics, 
Service Utilization, and Outcome of 
Patients Receiving Physician-Led 
Home Visit Care in Japan: A 
Nationwide Study. Geriatr Gerontol Int. 
2025 Nov;25(11):1546-1554.  

2. Sun Y, Komiyama J, Miyawaki A, et al. 
Changes in home-visit care utilization 
and outcomes during the coronavirus 
disease 2019 pandemic: Comparison 
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between patients with and without 
cancer. J Epidemiol. 2026 Feb 21. 

 
２．学会発表 あり 

1．1. 小宮山 潤、孫 瑜、岩上 将

夫、佐方 信夫、杉山 雄大、吉江 悟、

柏木 公一、伊藤 智子、田宮 菜奈子.
全国の訪問診療利用者の特徴・予後にお

ける医療資源も踏まえた地域別検討. 第
84 回日本公衆衛生学会総会、2025 
2 ． Komiyama J, Sun Y, Sakata N, 
Yoshie S, Ito I, Kashiwagi K,  
Sugiyama T, Tamiya N. Regional 
differences in characteristics, service 
use, and outcomes in patients receiving 
home visit care in Japan. 
Gerontological Society of America 
(GSA) Annual Scientific Meeting in 
Boston, 12-15 November 2025 

H. 知的財産権の出願・登録状況（予定を含む） 
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なし    
２．実用新案登録 

なし 
３．その他 

なし  
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図 1  65歳以上における施設への訪問診療利用割合   図 2 全訪問診療における施設への訪問診療利用割合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3 65歳以上における訪問看護利用割合
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令和 7年度厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 
地域の実情に応じた在宅医療提供体制構築のための研究（23IA1005） 

分担研究報告書 

 

 地域別の施設への訪問診療利用者の特徴に関する検討： 

NDBを用いた分析 

 

研究分担者 孫瑜    筑波大学医学医療系 

研究分担者 小宮山潤  筑波大学医学医療系 

研究協力者 佐方信夫  筑波大学医学医療系 

研究協力者 吉江悟   筑波大学ヘルスサービス開発研究センター 

研究代表者 田宮菜奈子 筑波大学医学医療系・ヘルスサービス開発研究センター 

 

研究要旨 

背景：我が国の在宅医療の需要が増加する中で、地域の特性に応じた在宅医療提供体制を構築するため

には、地域別の在宅医療利用者の特徴や医療介護サービス利用実態を把握する必要があるが、全国規模

での研究はこれまでに行われていない。本研究では、匿名医療保険等関連情報データベース（以下、NDB)

を用いて、施設への訪問診療利用者における地域別の特徴を明らかにすることを目的とした。 

方法：NDB データを利用し、2020 年 10 月時点で施設入居時医学総合管理料の算定があった者を対象と

した。これらの患者における、①高齢者における施設への訪問診療利用割合、②施設への訪問診療利用

者の重症度および医療機関種別、③半年以内のアウトカム（入院、往診、半年以内の死亡、死亡した患

者における在宅死）の特徴を都道府県別および 8地方分類別に示した。また、①②③それぞれにおいて、

地域における介護保険施設定員数（介護老人保健施設定員および介護老人福祉施設定員）、介護付きホ

ーム（特定施設入居者生活介護の指定を受ける特定施設）定員数、病床数、対象者における機能強化型

在宅療養診療所・病院（在支診・在支病）利用割合等といった医療介護資源との相関を、スピアマンの

順位相関係数を用いて評価した。 

結果：対象者は 526,375名であった。高齢者あたりの施設への訪問診療利用者割合は機能強化型在支診・

在支病数と高齢者が多い地域（ρ=0.66）、介護付きホーム定員数が多い地域（ρ=0.53）ほど高く、介護

保険施設が多い地域ほど低くなっていた（ρ=‐0.42）。施設への訪問診療利用者における重症割合は関

東地方、中部地方、東北地方の順で高く、高齢者あたりの施設への訪問診療と弱い相関を認めた

（ρ=0.38）。機能強化型在支診・在支病の利用割合は関東地方、中部地方、近畿地方の順で高く、重症

割合とも中等度の相関を認めた（ρ=0.50）。 

施設への訪問診療利用者における半年以内の入院割合は北海道および西日本地域（近畿、中国、四国、

九州）で多い一方で、在宅（在施設）死割合は東北、関東、中部地方で多いことが示された。一般病床

数と半年以内の入院については強い正の相関を認め（ρ=0.72）、半年以内の死亡（ρ=‐0.60）、および

死亡した患者における在宅（在施設）死割合（ρ=‐0.63）は負の相関を認めた。一方で、機能強化型在

支診・在支病の利用割合と死亡した患者における在宅（在施設）死割合は中等度の正の相関を認めた

（ρ=0.45）。 

結論 ： NDBを用いて施設への訪問診療を利用する患者の特徴やアウトカムを分析し、医療介護資源と

の相関について考察した。施設への訪問診療割合や重症度、利用機関種別、およびアウトカムには大き
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な地域差があることが示され、地域の医療介護資源と相関していることが示された。特に地域の医療資

源の構造によって、施設への訪問診療利用者のアウトカムは異なる方向に影響を受けており、入院率は

地域の病床数に大きく影響されていることが示された。このような地域による特性を把握した上で、地

域の実情に合わせた在宅医療提供体制を構築する必要があると考えられた。 

A. 研究目的 
我が国では、高齢化の進展や地域医療構想によ

る病床の機能分化・連携に伴い、在宅医療の需要

の増加が見込まれている。しかし、地域によって、

人口規模や高齢化率、医療資源や高齢者入居施設

数等に違いがあることにより在宅医療利用者の

課題が異なると考えられる。地域の特性に応じた

在宅医療提供体制を構築するためには、医療や介

護サービス状況の実態把握に基づく検討が不可

欠である。 

在宅医療における地域差を報告した先行研究 1)

では、人口密度が高い地域、在宅療養支援診療所・

病院（在支診・在支病）が多い地域では高齢者に

おける居宅への訪問診療利用率が高い一方で、介

護施設が多い地域では訪問診療利用率が低いこ

とが示されている。また、施設への訪問診療を含

めた全訪問診療利用率では、居宅への訪問診療の

みの全国分布と比較すると、九州地方では増加し

ているが、その他の地域ではほぼ居宅への訪問診

療利用率と同等の分布になっており、人口密度が

高い地域や在支診・在支病が多い地域では居宅だ

けでなく施設への訪問診療も多いことが示唆さ

れる。しかし先行研究では、施設への訪問診療を

受ける患者が主に入居している介護付きホーム

（特定施設入居者生活介護の指定を受ける特定

施設）定員数との相関は明らかになっておらず、

集計データでの解析であるため、施設への訪問診

療を利用する患者の特性（重症度等）や臨床的ア

ウトカムの地域差や医療資源との関連について

も不明である。 

そこで本研究では、匿名医療保険等関連情報デ

ータベース（以下、NDB)を用いて、施設への訪問

診療を利用している患者における地域別の特徴

や臨床的アウトカムの違いを明らかにし、医療・

介護資源との相関を分析することを目的とした。 

 

B. 研究方法 

NDB を利用し、2020 年 10 月時点で施設入居時

医学総合管理料の診療報酬算定があった者を対

象とした。以下①～③について都道府県別および

地方分類別に記述し、都道府県別結果については

スピアマンの順位相関係数を用いて医療・介護資

源等との相関も算出した。 

 

① 施設への訪問診療利用割合 

まず、2020年度の在宅医療にかかる地域別デー

タ集 2）をもとに、各都道府県の 65 歳以上人口を

抽出し、65歳以上人口における施設入居時医学総

合管理料算定割合（施設への訪問診療割合）を計

算した。参考のために居宅への訪問診療があった

患者も在宅時医学総合管理料又は在宅がん医療

総合管理料の診療報酬算定から抽出し、同様の手

順で 65 歳以上人口における居宅への訪問診療割

合も計算した。また、都道府県別の全訪問診療利

用者（施設および居宅への訪問診療利用者）にお

ける施設への訪問診療割合も算出した。 

次に、65 歳以上人口あたりの機能強化型在支

診・在支病、介護保険施設定員数（介護老人保健

施設定員および介護老人福祉施設定員）、介護付

きホーム（特定施設入居者生活介護の指定を受け

る特定施設）定員数の都道府県別分布を算出し、

各変数に関して①で計算された施設への訪問診

療利用割合との相関を示した。なお、介護老人保

健施設と介護老人福祉施設についてはそれぞれ

の定員数の都道府県別分布も示した。65歳以上人

口あたりの機能強化型在支診・在支病数および介

護保険施設定員数は在宅医療にかかる地域別デ

ータ集 2）から取得し、介護付きホーム定員数は筑

波大学医学医療系ヘルスサービスリサーチ分野
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研究室で保有している株式会社ケアレビューの

介護サービス情報データから取得した。 

 

② 施設への訪問診療利用者の重症度およ

び医療機関種別 

施設への訪問診療利用者の特徴として、重症度

および機能強化型在支診・在支病からの訪問診療

利用割合を算出した。重症度は施設入居時医学総

合管理料における難病等（別表 8 の 2）3）に分類

される診療報酬コードから定義し、これらを算定

している患者を重症患者と定義した。機能強化型

在支診・在支病からの訪問診療利用も施設入居時

医学総合管理料の診療報酬コードより算定した。

また、高齢者人口あたりの施設への訪問診療利用

割合（①で算出したもの）と、施設への訪問診療

利用者における重症患者割合および機能強化型

在支診・在支病利用割合の相関もそれぞれ示した。 

 

③ 施設への訪問診療利用者のアウトカム 

最後に、施設への訪問診療利用者の半年以内の

各臨床的アウトカム（1 回以上の入院の有無、死

亡、死亡した患者における在宅（在施設）死）の

割合を示した。死亡は 2020年 10 月〜2021 年 3月

の病名・入院レセプトの転帰および死亡診断加算

や看取り加算の診療報酬算定から抽出し、在宅

（在施設）死は 2020 年 10 月から 2021 年 3 月ま

での死亡診断加算や看取り加算（診療所以外）の

診療報酬算定から抽出した。そして、これらのア

ウトカムと都道府県別の一般病床数、対象患者に

おける機能強化型在支診・在支病利用割合との相

関を示した。一般病床数については、厚生労働省

の令和 2年度医療施設調査 4）における都道府県別

の総病床数から精神病床数を除外し、これを住民

基本台帳のデータ 5）から算出した各都道府県の 65

歳以上人口で除することにより、65歳以上人口あ

たりの一般病床数を算出した。 

 

統計解析は STATA version 18を用いて行い、

統計的有意性は P ＜ 0.05 とした。筑波大学医の

倫理委員会の承認を得て実施した（承認番号：

1729）。 

 

C. 研究結果 

① 施設への訪問診療利用割合の記述 

2020 年 10 月時点での施設への訪問診療利用者

は 526,375人であった。都道府県別の高齢者人口

における施設への訪問診療利用割合を図 1a、居宅

への訪問診療利用率を図 1b、全訪問診療における

施設への訪問診療利用割合を図 1c に示す。また

地方分類別の分布を表 1に示す。全訪問診療にお

ける施設への訪問診療割合は北海道（74.9%）と九

州地方（73.5%）で高くなっていた。 

65 歳以上人口 10 万人あたりの機能強化型在支

診・在支病、65 歳以上人口 1000 人あたりの介護

保険施設定員数、介護付きホーム定員数の都道府

県別分布をそれぞれ図 1d、図 1e、図 1fに、地方

分類別結果を表 1に示す。また、介護老人保険施

設と介護老人福祉施設のそれぞれの定員数分布

を図 1g, 図 1hに示す。機能強化型在支診・在支

病数は近畿地方で最も多く、関東地方と続いた。

介護保険施設定員数は東北地方に多く、介護老人

保健施設と介護法人福祉施設の分布は概ね一致

していた。一方、介護付きホーム定員数は関東地

方で最も多かった。これらの医療・介護資源との

相関では、機能強化型在支診・在支病数と高齢者

人口あたりの施設への訪問診療利用割合は中等

度の相関を示した（図 2a, ρ=0.66, p<0.001）。

また、介護保険施設が多い地域ほど施設への訪問

診療は少なく（図 2b, ρ=‐0.42, p=0.004）、介

護付きホーム定員数が多いほど施設への訪問診

療は多い傾向が示された（図 2c, ρ=0.53, 

p=0.002）。 

 

② 施設への訪問診療利用者の重症度およ

び医療機関種別の記述 

施設への訪問診療利用者における重症割合お

よび機能強化型在支診・在支病からの訪問診療割

合の都道府県別分布を図 1i、図 1j に示す。また

地方分類別の結果を表 1に示す。地方分類別の重
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症割合は関東地方、中部地方、東北地方の順で高

かったが、東北地方では都道府県によってばらつ

きがあり、特に青森県や岩手県では重症割合が高

かった（図 1i）。機能強化型在支診・在支病の利

用割合は関東地方、中部地方、近畿地方の順で高

かった(図 1j)。高齢者人口あたりの施設への訪問

診療割合と施設への訪問診療利用者における重

症割合の間には弱い相関がみられ（図 2d, ρ

=0.38, p=0.008）、施設への訪問診療が多い地域

ほど重症者への訪問も多い傾向にあるものの、一

部全体の訪問診療数に比して重症者への訪問割

合が多い地域があることが示された。機能強化型

在支診・在支病の利用割合と重症割合の間にも中

等度の相関を認めたが（ρ=0.50, p<0.001）、訪問

診療割合との相関（図 2d）と同様に、一部地域で

は機能強化型在支診・在支病の利用割合に比して

重症患者割合が多くなっていた。 

 

③ 施設への訪問診療利用者のアウトカム

と医療資源との相関 

施設への訪問診療利用者における半年以内の 1

回以上の入院の有無、死亡、死亡した患者におけ

る在宅（在施設）死の都道府県別分布をそれぞれ

図 1k～図 1mに、地方分類別の結果を表 1に示す。

半年以内の入院割合は北海道および西日本地域

（近畿、中国、四国、九州）で多い一方で、死亡

や在宅（在施設）死割合は東北、関東、中部地方

で多いことが示された。一般病床数と半年以内の

入院については強い正の相関を認め（図 2f, ρ

=0.72, p<0.001）、半年以内の死亡（図 2g, ρ=‐

0.60, p<0.001）、および死亡した患者における在

宅（在施設）死割合（図 2h, ρ=‐0.63, p=0.003）

は負の相関を認めた。一方で、機能強化型在支診・

在支病の利用割合と死亡した患者における在宅

（在施設）死割合は中等度の正の相関を認めた

（図 2i, ρ=0.45, p=0.019）。 

 

D．考察 

本研究の結果より、高齢者人口における施設へ

の訪問診療数や全訪問診療における施設への訪

問診療割合は北海道や九州で多く、その地域の介

護保険施設定員数や介護付きホーム定員数、機能

強化型在支診・在支病数と関連することが示され

た。また、利用する患者の特徴やアウトカムにも

地域差を認め、病床数などの医療資源と相関する

ことが示された。 

機能強化型在支診・在支病数や介護付きホーム

定員数が多い地域ほど施設への訪問診療割合が

高く、介護保険施設定員数が多い地域ほど少ない

傾向であるという本研究の結果は、居宅への訪問

診療が高齢者人口あたりの在支診・在支病（特に

機能強化型）が多い地域で多く、介護保険施設定

員数が多い地域で少なかったという結果 1）と同様

の傾向を示すものである。高齢者人口あたりの介

護保険施設定員数と介護付きホーム定員数自体

がそもそも対照的な分布を示しており、概ね都市

部では介護保険施設定員数が少ない代わりに介

護付きホーム定員数が多い分布となっているた

め、そのような地域では機能強化型在支診・在支

病等の訪問診療の資源も整っていることも相ま

って施設への訪問診療割合が高くなっていると

考えられた。一方で、北海道や九州地方で施設へ

の訪問診療が多かったが、特に九州地方では介護

付きホーム定員数が多いわけでもないため、これ

らの医療・介護資源によらない地域的な特性の違

いもあると考えられた。 

施設への訪問診療利用者における重症割合は

関東地方、中部地方、東北地方で高く、高齢者人

口あたりの施設への訪問診療利用割合と弱い相

関を認めたため、施設への訪問診療が多い地域で

は重症者への訪問もその分多くなっている傾向

があることが示された。一方で、青森県や岩手県

では重症割合が高くなっている（図 1g）のに対し、

高齢者人口あたりの施設への訪問診療自体は少

ない（図 1a）ため、限られた訪問診療の中で重症

者への訪問診療が比較的多い可能性が示唆され

た 

また、機能強化型在支診・在支病の利用割合と

重症割合の間にも中等度の相関を認めたことか

ら、機能強化型からの訪問診療割合が多い地域は
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概ね重症者をみている割合も高いと考えられた。

つまり、都道府県毎でみると、機能強化型在支診・

在支病が施設との包括契約等で必要度の低い患

者へ多く訪問診療をしているケースは限定的で

ある可能性が考えられた。一方で、青森県や岩手

県では機能強化型在支診・在支病の利用割合に比

して重症患者割合が多くなっており、機能強化型

在支診・在支病以外の医療機関が施設への訪問診

療において重症者も比較的多く診療している可

能性が考えられた。いずれにしても東北地方では

そもそも機能強化型在支診・在支病などの在宅医

療に関する医療資源が乏しい（図 1d）中で、重症

患者を優先的に診療している可能性が考えられ

た。 

施設への訪問診療利用者における臨床的アウ

トカムに関しては、居宅への訪問診療 6）と同様に、

北海道および西日本地域で入院が多い一方で、死

亡や在宅（在施設）死割合は東日本地域で多いこ

とが示された。これらは各都道府県における一般

病床数や機能強化型在支診・在支病利用割合と強

く相関しており、病床の多い地域では入院が増え、

在宅（在施設）看取りが減る一方、機能強化型在

支診・在支病利用割合が多い地域では在宅（在施

設）看取りが増加していた。この相関に関しても

居宅への訪問診療と同様であり、西日本では一般

病床数と入院率の正の相関がみられる傾向があ

った。全国の診療所に対して実施した先行調査 7)

でも、緊急時に入院できる病床の確保に課題があ

ると回答した割合は東北地方や北海道で高く、西

日本地域では比較的低くなっており、本研究の結

果と一致する。病床数と死亡率にも中等度の負の

相関を認めたことから、①病床が少ない地域では、

より人生の最終段階に近い状態の患者が訪問診

療を利用している可能性、②病床数が少ないこと

により入院が難しく、「最期まで在施設」になるケ

ースが多くなっている可能性が考えられた。本研

究から、機能強化型在支診・在支病の利用と死亡

した患者における在宅（在施設）死率には中等度

の相関があることが示された。機能強化型在支

診・在支病の届出の要件として 1年間の在宅看取

りの件数が含まれており、先行研究でも個人レベ

ルで機能強化型在支診・在支病を利用する患者ほ

ど在宅死率が高いことが示されている 8)。本研究

の結果は、こうした知見と一致するものであると

考えられる。 

本研究の限界として、COVID-19パンデミック期

間における解析であり、パンデミック中に訪問診

療を利用する患者や在宅看取り率が増加した 9-11)

ことが報告されていることから、施設への訪問診

療を利用する患者像や利用するサービス、アウト

カムはパンデミックがない状態の結果とは異な

っている可能性が挙げられる。また、本研究は都

道府県レベルの関連を検討した生態学的研究で

あるため、交絡因子を十分に考慮できていない。

特に患者の経済的状況、家族介護者の情報、アド

バンス・ケア・プランニングや在宅看取りの希望

はサービス利用やアウトカムに影響を与えると

考えられるが、これらの患者個人レベルの因子を

検討することはできなかった。このような限界は

あるものの、全国規模で施設への訪問診療を利用

する患者の地域差の実態を医療と介護の両面か

ら分析することができた初めての研究であり、今

後の地域の実情に応じた在宅医療提供体制を構

築するにあたって重要な知見になると考えられ

る。 

 

E．結論 

本研究では、NDB を用いて、施設で訪問診療を

利用する患者の特徴やアウトカムを地域別に分

析した。その結果、高齢者における施設への訪問

診療割合、利用者の特徴やアウトカムは、その地

域の医療介護資源と関連することが示された。こ

のような地域による特性を把握した上で、地域の

実情に合わせた在宅医療提供体制を構築する必

要があると考えられた。 

 

※上記結果は厚生労働省より提供された NDBデー

タを利用して抽出したものである 

 

F．研究発表 
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図１．都道府県別コロプレス図 

a.65歳以上における施設への訪問診療利用割合     b.65 歳以上における居宅への訪問診療利用割合 

 

 

 

 

c.全訪問診療における施設への訪問診療利用割合  d.65歳以上人口 10万人あたりの機能強化型在支診/病数 

 

 

 

 

 

 

e.65歳以上人口千人あたりの介護保険施設定員数  f.65歳以上人口千人あたりの介護付きホーム定員数 
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g.65歳以上人口千人あたりの介護老人保健施設定員数 h.65歳以上人口千人あたりの介護老人福祉施設定員数 
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i.施設への訪問診療利用者における重症割合    j.施設への訪問診療利用者における機能強化型在支診・

在支病利用割合 

 

 

 

k.施設への訪問診療利用者の半年以内の入院の有無 l施設への訪問診療利用者の半年以内の死亡割合 
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m.施設への訪問診療利用者のうち半年以内に死亡した患者における在宅（在施設）死割合 
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図 2 相関図 

a. 高齢者人口あたりの施設への訪問診療利用割合と機能強化型在支診・在支病数 

 

b. 高齢者人口あたりの施設への訪問診療利用割合と介護保険施設定員数 

 

c. 高齢者人口あたりの施設への訪問診療利用割合と介護付きホーム定員数 
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d. 高齢者人口あたりの施設への訪問診療利用割合と施設への訪問診療利用者における重症割合 

 

 

e. 施設への訪問診療利用者における重症割合と機能強化型在支診・在支病の利用割合 

 

 

f. 一般病床数と半年以内の入院割合 

 

 

g. 一般病床数と半年以内の死亡割合 
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h. 一般病床数と半年以内に死亡した患者における在宅（在施設）死割合 

 

i. 機能強化型在支診・在支病の利用割合と半年以内に死亡した患者における在宅（在施設）死割合 
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令和 7年度厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

地域の実情に応じた在宅医療提供体制構築のための研究（23IA1005） 

分担研究報告書 

訪問看護サービスの利用における地域格差： 

全国データを用いた横断研究 

研究分担者 柏木聖代 東京科学大学大学院保健衛生学研究科 

研究分担者 孫瑜   筑波大学医学医療系 

研究分担者 佐方信夫  筑波大学医学医療系 

研究代表者 田宮菜奈子 筑波大学医学医療系・ヘルスサービス開発研究センター 

研究協力者 橋本結真 東京科学大学大学院保健衛生学研究科 

研究協力者 町田亜子  東京科学大学大学院保健衛生学研究科 

研究要旨 

【目的】在宅医療の利用には地域格差があることが報告されているが、訪問看護利用者数の

地理的分布や、それに関連する地域要因については明らかになっていない。全国規模のデー

タベースを用い、人口あたりの訪問看護サービス利用者数の地理的分布を示すとともに、関

連する要因を明らかにすることを目的とした。 

【方法】研究デザインは横断研究であり、「介護サービス情報公表システム」で公表されて

いる 2023年の訪問看護サービス事業者データならびに政府統計を用いた。二次医療圏を分

析単位とし、アウトカム変数は、二次医療圏ごとの 65 歳以上 10 万人当たりの月間訪問看

護利用者数とした。人口規模（都市型、中間型、過疎型）別に記述統計を算出し、アウトカ

ムに関連する地域要因を特定するため、ロバスト分散推定を用いた重回帰分析を実施した。 

【結果】重回帰分析の結果、65歳人口 10万人あたりの訪問看護利用数は、訪問看護事業所

数、事業所あたりの常勤換算（FTE）看護職員数、および居住可能面積（km²）と正の関連を

示した。また、病院数（精神科を除く）、訪問看護特別指示を受けた年間患者数、中間・過

疎地域（ref都市部）との間には負の関連が認められた。一方で、高齢化率、救急告示病院

数、地域医療支援病院数、診療所数、在宅療養支援診療所数、居宅介護支援事業所数との間

には有意な関連は認められなかった。 

【考察】訪問看護利用者数の地域格差には、利用者宅への訪問の効率性や採算性、訪問看護

職員の確保などが影響している可能性が示唆された。一方で、二次医療圏単位の人口あたり

の訪問看護利用者数は地域の医療介護資源量と関連していないことも明らかになった。こ

れらの結果は医療圏域の設定にあたり、考慮すべき要素として更なる検討の必要があるこ

とを示唆している。
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A. 研究目的

日本においても在宅医療の地域格差は多くの

地域で報告されている。ある研究では、在宅医療

の利用率は過疎地域よりも都市部で高いことが

示されている[1]。また、人口あたりの在宅療養支

援診療所数は日本の北東部よりも南西部で多く、

気候、訪問診療、高齢者の医療費などとの関連が

示されている[2]。 

訪問看護については、訪問看護事業所は都市部

でより多く[3]、訪問看護事業所からの移動時間

が 10 分圏内に居住する人口の割合が高い地域ほ

ど[4]、利用者が多いという結果が示されている。

しかし、これらの研究は特定の地域に限定されて

おり、日本全国における訪問看護サービス利用状

況の格差や地域要因の影響の検証は十分ではな

い。 

そこで本研究では、全国規模のデータベースを

用い、人口あたりの訪問看護サービス利用者数の

地理的分布を示すとともに、関連する要因を明ら

かにすることを目的とした。なお、本研究では、

日本の医療計画における標準的な地理的単位で

ある二次医療圏を分析単位として用いた。 

B. 研究方法

1. 研究デザインとデータソース

本研究の研究デザインは、横断研究であった。

厚生労働省が公表している「介護サービス情報公

表システム」[5]に収載されていた 2023年度の訪

問看護サービスの事業所情報を使用した。訪問看

護事業所は、指定訪問看護ステーション及び病院

または診療所の指定訪問看護事業所の両方を含

んでいる。 

本研究の観察単位は、二次医療圏とした。二次

医療圏は、医療法において、病床の整備を図るべ

き、地域単位であり、病院及び診療所における入

院に係る医療を提供する体制の確保を図ること

が相当であると認められるものを単位として設

定された区域であり、2023 年 10 月現在、全国に

335 圏域あった。 

2. アウトカム変数

アウトカム変数は、二次医療圏ごとの 1カ月間

の訪問看護利用人数合計を 65歳以上人口で割り、

その結果に 10 万を乗じて算出した「65 歳以上人

口 10 万人当たりの月間訪問看護利用人数」とし

た。訪問看護利用者数は、「介護サービス情報公表

システム」データ[5]から、2023年の 65歳以上人

口は、総務省が公表している政府統計[6]からデ

ータ収集した。 

3. 説明変数

説明変数は以下の通りであった。 

事業所レベルの特性は以下の通りであった：訪

問看護事業所数、1 事業所当たりの常勤換算看護

職員数、リハビリテーション専門職を配置してい

る事業所数、時間外対応実施事業所数であった。

なお、時間外対応とは、24時間電話対応、緊急訪

問のいずれか、またはその両方の対応とした。 

地域レベルの特性は以下の通りであった。高齢

化率（65 歳以上人口割合）、病院数（精神科病院

を除く）[7]、救急告示病院数[7]、地域医療支援

病院数[7]、診療所数[7]、在宅療養支援診療所数

[8]、訪問介護事業所数[9]、居宅介護支援事業所

数[15]、および長期療養施設数[9]；ならびに居住

可能面積（km²）[10]であった。なお、施設数およ

び患者数は、65 歳以上の人口 10 万人あたりで標

準化された。 

訪問看護利用者の重症度を考慮するため、特別

訪問看護指示を受けた 65 歳以上の患者の年間数

を変数に含めた。特別訪問看護指示書は、診察に

基づき、主治医が、急性増悪や類似の状態により

頻繁な訪問看護（週 4日以上）が一時的に必要で

あると判断した場合、訪問看護ステーションに対

し発行することができる[11]。さらに、精神科訪

問看護指示を受けた患者の年間人数を含めた。

「介護サービス情報公表システム」では、精神科

訪問看護サービスのみを提供する事業所が区別

されていないため、NDBオープンデータ［12]から

収集した精神科訪問看護指示を受けた患者の年

間人数を含めた。なお、NDBオープンデータ［12]
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において、0から9までの値はマスクされており、

分析のためにこれらの値は中間値である 4.5に置

き換えた。 

二次医療圏ごとの人口規模および人口密度は、

政府統計から取得した[6]。これらの指標および

先行研究[13]に基づき、二次医療圏を都市部、中

間地域、過疎地域の 3つのカテゴリーに分類した。

都市部は人口 100 万人以上または人口密度 2,000

人/km²以上、中間地域は人口 20 万人以上または

10 万～20 万人かつ人口密度 200 人/km²以上と定

義した。過疎地域には、これら以外のすべての二

次医療圏が含まれた。 

4. 統計解析

65 歳以上人口 10 万人当たりの訪問看護利用者

数の分布を明らかにするため、事業所特性に関す

る記述統計分析を、都市部、中間地域、過疎地域

のカテゴリーごとに層別化して行った。次に、65

歳人口 10 万人当たりの訪問看護利用者数の地理

的分布について日本地図を用いて可視化した。 

多変量解析の実施にあたり、多重共線性は分散

膨張係数（VIF: Variance Inflation Factor）を

用いて評価した。その後、65 歳人口 10 万人あた

りの訪問看護利用者数に関連する要因を、ロバス

ト分散推定を用いた多重線形回帰分析により特

定した。すべての分析は SAS バージョン 9.4（SAS 

Institute Inc., Cary, NC, USA）を用いて行い、

有意水準は 5％とした。 

C. 研究結果

事業所を有さない市町村等を除外した 332二次

医療圏を分析対象とした（図１）。地域区分別の内

訳は、都市部 61医療圏、中間規模 183 医療圏、過

疎地域 88医療圏であった。 

3つの人口規模区分別の記述統計では、65歳以

上人口 10 万人当たりの訪問看護利用者数および

事業所数、特別訪問看護および精神科訪問看護指

示書を受けた人数、ならびに診療所数、在宅療養

支援診療所数、訪問介護事業所数は、都市部から

過疎地域になるにつれて漸減した。対照的に、病

院数（精神科を除く）および救急告示病院数、高

齢化率、居宅介護支援事業所および長期療養施設

数は、過疎地域になるにつれて増加した。 

図 1 は、65 歳以上人口 10 万人当たりの訪問看

護利用者数の地理的分布を示している。利用者数

は東日本および北日本で低く、西日本で高い傾向

が見られた。 

図 1 65 歳以上人口 10 万人当たりの訪問看護利

用者数の地理的分布 

色が濃いほど、利用者数が多いことを示す。 

図 2は、人口規模の 3区分別にみた、65歳人口

10 万人当たりの訪問看護利用者数を箱ひげ図で

示したものである。65 歳人口 10 万人当たりの訪

問看護利用者数の中央値は、都市型から過疎型に

なるにつれ減少した。 

図 2 人口 3 区分別にみた、65 歳以上人口 10 万
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人当たりの訪問看護利用者数（箱ひげ図） 

表１は。65 歳以上人口 10 万人当たりの訪問看

護利用者数に関連する要因について、ロバスト分

散推計を用いた重回帰分析の結果である。65歳人

口 10 万人あたりの訪問看護利用数は、訪問看護

事業所数、事業所あたりの常勤換算看護職員数、

および居住可能面積（km²）と正の関連を示した。

また、病院数（精神科を除く）、訪問看護特別指示

を受けた年間患者数、中間・過疎地域（ref 都市

部）との間には負の関連が認められた。 

一方で、高齢化率、救急告示病院数、地域医療

支援病院数、診療所数、在宅療養支援診療所数、

居宅介護支援事業所数との間には有意な関連は

認められなかった。 

表１ 65 歳以上人口 10 万人当たりの訪問看護利

用者数に関連する要因．ロバスト分散推計を用い

た重回帰分析 

D．考察 

本研究の結果、訪問看護サービスの利用状況に

は地域格差が存在することが明らかになった。 

訪問看護事業所の看護職員数および常勤換算

看護職員数が多い地域では、訪問看護利用者数が

多かった。これは、訪問看護事業者における利用

者の受入能力と人材の確保が、二次医療圏におけ

る訪問看護利用を促進する上で重要な役割を果

たしていることを示唆している。訪問看護サービ

スの受入能力における格差には、主に、1) 都市部

と過疎地域における利用者数の差異、2) 看護職

員および関連する組織的資源の地理的分布の不

均一性が背景にあることが考えられる。 

都市部や居住可能面積の広い地域と比較して、

中規模地域および過疎地域では、訪問看護利用者

数が少ないという結果が示された。過疎地域の看

護師は、患者の自宅に到達するために長距離を移

動し、より多くの時間を要することが先行研究で

指摘されている[4,16]。このことにより、スケジ

ュール管理の効率が低下し、運営コストが増加す

る。先行研究ではアクセス性の低さは利用率の低

下と関連していることも報告されており[4][17]、

本結果は、過疎地域では、訪問看護サービスの供

給と需要の両方を減少させる可能性があること

を示唆している。さらに、先行研究では、看護職

員が都市部に集中することが世界的な傾向とし

て報告されており[18,19]、これにより過疎地域

における人材不足がより顕著になっている。常勤

看護スタッフの数が多いほど、訪問看護事業者の

財政的持続可能性は高まる[20]。そして、都市部

では、より有利なスタッフ採用条件や組織の安定

性により、事業者がより一貫してサービスを提供

できる可能性があり、それが利用者数の増加につ

ながっている可能性がある。 

さらに、注目すべき点は、訪問看護利用者数は、

病院数とは弱い負の関連が見られたが、緊急時の

受け入れ病院や在宅医療を提供する診療所数、長

期療養施設数、居宅介護支援事業所数とは関連し

なかったということである。これは、病床の整備

を図るべき地域的単位である二次医療圏と、訪問

看護サービスの提供区域との間に不一致がある

可能性を示唆している。 

同様の状況は国際的にも報告されている。米国

では、在宅医療サービス利用の分析に病院サービ

ス区域や病院紹介地域が一般的に用いられてい

る[21,22]。しかし、いくつかの研究では、これら

の地域区分では実際の患者の流れを完全に捉え

きれていないことも指摘されている[23]。別の先

行研究では、在宅医療の利用パターンは行政的に

定義された境界を越えて広がる場合が多く、利用

や支出における地理的変動の観察結果に基づき、

サービスエリアを再定義する取り組みが進めら

変数名 係数 p値

訪問看護事業所数※ 0.0416 0.0373 0.046 <.0001
事業所当たりの訪問看護常勤換算看護職員数 0.2035 0.1578 0.2491 <.0001
高齢化率 0.0065 -0.0024 0.0155 0.1522
　病院数(精神科を除く)※ -0.0051 -0.0101 0 0.0491
救急告示病院数※ 0.0043 -0.0042 0.0128 0.3257

地域医療支援病院数※ 0.0178 -0.0041 0.0398 0.1111

訪問看護特別指示を受けた年間患者数※ -0.0003 -0.0005 -0.0002 <.0001

精神訪問看護指示書を受けた年間患者数※ 0 -0.0001 0.0001 0.9038

診療所数※ 0.0001 -0.0001 0.0004 0.3063

在宅支援診療所数※ 0.0006 -0.0014 0.0026 0.5652

訪問介護事業所数※ -0.0014 -0.0031 0.0003 0.0992
居宅介護支援事業所数※ -0.0011 -0.0033 0.001 0.3055
長期療養施設数※ -0.0028 -0.0066 0.0009 0.1397
　可住地面積(㎢) 0.0001 0 0.0002 0.0182
人口区分

　都市型 Reference
　中間型 -0.1748 -0.2661 -0.0836 0.0002
　過疎型 -0.1827 -0.3338 -0.0316 0.0178

※65歳以上人口10万人当たりの数で調整した

95%信頼区間
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れている[24]。これらの先行研究の知見は、本結

果同様、訪問看護を含む在宅医療圏域は、二次医

療圏域とは異なる可能性示唆している。 

以上のことから、地域包括ケアシステムを実現

する上で、訪問看護の提供体制を検討するために

は、患者の日常生活圏や看護人材確保の状況を考

慮する必要性があることが示唆された。 

E．結論 

全国の二次医療圏を対象とした 65 歳以上人口

10 万人当たりの訪問看護利用者数の分析の結果、

訪問看護の提供状況に地域差があることが確認

された。訪問看護利用者数の地域格差には、利用

者宅への訪問の効率性や採算性、訪問看護職員の

確保などが影響している可能性が示唆された。一

方で、人口あたりの利用者数は地域の医療介護資

源量と関連しないことも明らかになった。 

これらの結果は医療圏域の設定にあたり、考慮

すべき要素について更なる検討の必要性がある

ことを示唆している。 

F．研究発表 

Yuma Hashimoto, Masayo Kashiwagi, Ako Machida. 

Regional disparities in home-visit nursing 

supply in Japan: A cross-sectional study 

using nationwide data. The 29th EAFONS2026 

2026.02.26 Singapore 

G．知的財産権の出願・登録状況（予定を含む） 

該当なし 
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分担研究報告書 

 

日本における訪問診療を開始した要介護認定高齢者の臨床的サブタイプ： 

全国規模の潜在クラス分析 
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【研究要旨】 

背景：訪問診療を利用する高齢者は多様な臨床的特徴および予後を有する異質な集団で

あるが、どのように分類可能なのかは明らかになっていない。本研究の目的は、全国の

在宅医療利用者のサブグループを同定し、それらのサービス利用や予後の特徴を明らか

にすることである。 

方法：2020 年 4月～2021年 3月の匿名医療保険等関連情報データベースと介護保険総

合データベースの連結データを用いた後ろ向きコホート研究を実施した。対象者は 2020

年 4月に居宅への訪問診療を新規に開始した 65歳以上の要介護認定者とした。性別、

年齢、在宅医療に関連する医療処置（7項目）、疾患（43項目）、障害高齢者及び認知

症高齢者の日常生活自立度を用いて潜在クラス分析によりサブタイプを同定し、各サブ

タイプでの在宅医療・介護サービス利用状況を記述的に比較した。また、アウトカムを

訪問診療開始後 1年間の全死亡および往診の有無とし、サブタイプとの関連を修正ポア

ソン回帰を用いて分析した。調整変数としては 1か月あたりの訪問診療回数、訪問看護

の有無、医療機関種別を用いた。 

結果：対象者 11,845人において、7つのサブタイプ（多疾患併存型、整形外科疾患型、

認知症型、呼吸器疾患型、神経疾患型、認知・身体機能低下型、進行がん型）を同定し

た。サブタイプ間で在宅医療介護サービス利用パターンには異なった傾向が見られ、訪

問看護に関しては多疾患併存型(利用割合 81.9%)、呼吸器疾患型(84.9%)、進行がん型

(85.4%)での利用が多い傾向があった。サブタイプとアウトカムとの関連については、

整形外科疾患型を基準とした場合、死亡及び往診利用は多疾患併存型（死亡：調整リス

ク比[aRR]1.99 [95%信頼区間 1.64–2.41]、往診：aRR 1.14 [1.06–1.23]）、呼吸器疾患

型（死亡：aRR 2.20 [1.75–2.77]、往診：aRR 1.16 [1.06–1.27]）、認知・身体機能低
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下型（死亡：aRR 1.24 [1.08–1.42] 、往診：aRR 1.08 [1.01–1.16]）、進行がん型

（死亡：aRR 2.55 [2.04–3.20] 、往診：aRR 1.26 [1.17–1.35]）で有意に高かった。

一方、神経疾患型（死亡：aRR 0.70 [0.62–0.78]、往診：aRR 0.86 [0.80–0.93]）では

往診利用及び死亡のいずれも有意に低く、認知症型（死亡：aRR 0.80 [0.72–0.90] 、

往診：aRR 0.95 [0.80–1.02]）は往診利用のみ有意に低かった。 

結論：訪問診療を新規に開始する要介護認定患者を臨床的に意味のある複数のサブタイ

プに分類することができた。これらのサブタイプの把握は、リスク層別化や在宅医療資

源配分の最適化に寄与する可能性がある。 

A. 研究目的 

我が国の高齢化の進展や地域包括ケアシ

ステムの推進に伴い、在宅医療に対する需

要は増加しており、その中でも訪問診療は

重要な役割を担っている。 

訪問診療を利用する高齢患者は慢性疾

患、認知機能低下、身体機能障害、在宅で

の医療処置の必要性など、多様な臨床的特

徴を併せ持つことが多い。患者特性の違い

は医療介護サービス利用、予後の違いと関

連する可能性が示唆されているため 1、こ

のような多様な特徴を持つ訪問診療利用者

において、臨床的に意味のある患者サブタ

イプを同定することは、訪問診療利用者に

対する個別化されたケア計画の立案や、在

宅医療政策の立案に寄与する可能性があ

る。患者集団のサブタイプを同定する方法

として、近年では併存疾患、機能状態、医

療介護サービス利用情報などの複数の要因

を統合的に捉える潜在クラス分析等が用い

られている 2,3。これらの手法は、個別の要

因に着目した従来の解析手法とは異なり、

複数の臨床的特徴の組み合わせとして患者

の異質性を捉えることができ、臨床的に解

釈可能な患者像の把握に有用である。 

しかし、潜在クラス分析を用いた先行研

究として、地域在住高齢者の医療介護サー

ビス利用パターンを分類した研究は散見さ

れる 4–6が、訪問診療利用者の臨床的特徴

を分類した研究はこれまでに報告されてい

ない。また、サブタイプによって医療介護

サービス利用状況や死亡、往診といったア

ウトカムが異なることも予想されるが、そ

の違いについても明らかになっていない。 

そこで本研究は、日本の匿名医療保険等

関連情報データベース（NDB）と介護保険

総合データベース（介護 DB）の連結デー

タを用いて、訪問診療を新規に開始した要

介護認定高齢者における臨床サブタイプを

同定し、サブタイプ毎の医療介護サービス

利用およびアウトカムの違いを検討するこ

とを目的とした。 

 

B. 研究方法 

本研究は、厚生労働省より提供された

NDBと介護 DBの連結データを使用した。

NDBからは診断名や診療行為などの診療報

酬請求情報を利用し、介護 DBからは介護

サービス利用等の介護報酬請求情報と要介

護認定調査項目等の要介護認定情報を利用

した。研究の遂行に関して、筑波大学医学

医療系医の倫理委員会の承諾を得て行なっ

た（承認番号：1729）。 
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対象者は 2020年 4月に在宅時医学総合

管理料または在宅がん医療総合診療料を算

定し、居宅への訪問診療を新規に開始した

65 歳以上の要介護認定者（要介護 1～5）

とした。障害高齢者の日常生活自立度およ

び認知症高齢者の日常生活自立度の情報が

欠損している者は除外した。訪問診療料の

算定日より訪問診療開始日を同定し、1年

間追跡した。 

 

（1）潜在クラス分析に用いた患者の臨床

的特徴 

まず、対象者のサブタイプ同定に用いる

ため、訪問診療開始時の患者の臨床的情報

を抽出した。利用した情報は年齢（5歳刻

みの階級）、性別、在宅医療に関連する医

療処置 7項目（胃瘻・経管栄養、透析、中

心静脈栄養、人工呼吸器、気管切開、在宅

酸素療法、終末期悪性腫瘍関連管理）疾患

43項目（高血圧、合併症のある糖尿病、

合併症のない糖尿病、出血性脳卒中、虚血

性脳卒中、その他の脳血管疾患、虚血性心

疾患、心不全、不整脈、心臓弁膜症、肺循

環障害、末梢血管障害、慢性閉塞性肺疾

患、間質性肺疾患、消化性潰瘍、下部消化

管疾患、肝疾患、腎疾患、関節リウマチ、

変形性関節症、脊椎疾患、大腿骨骨折、そ

の他の骨折、認知症、パーキンソン病、神

経変性疾患、てんかん、うつ病または双極

性障害、統合失調症、胃がん、大腸がん、

肝がん、肺がん、前立腺がん、膵がん、乳

がん、転移を伴わないその他の悪性腫瘍、

転移性悪性腫瘍、対麻痺・脊髄損傷、貧

血、褥瘡、低栄養・体重減少、アルコール

乱用）、障害高齢者の日常生活自立度、認

知症高齢者の日常生活自立度である。年齢

と性別は訪問診療開始月の情報を用いた。

在宅医療に関連する診療行為と疾患は訪問

診療開始前 3か月間の医療レセプト情報を

用いた。疾患選択は国民生活基礎調査に記

載されている介護が必要となった原因疾患

7と Charlson Comorbidity Index8、

Elixhauser Comorbidity Index9の疾患を

参考に、在宅医療に関する専門的知見を有

する研究者間で協議の上、前述の 43疾患

に決定した。障害高齢者の日常生活自立

度、認知症高齢者の日常生活自立度は訪問

診療開始時点で有効な要介護認定審査結果

のうち有効期間開始日が最新の情報を用い

た。 

また、潜在クラス分析には用いなかった

が、患者の特徴として、要介護度も同様の

要介護認定審査結果の情報から同定した。 

 

（2）訪問診療開始後の医療介護サービス

利用 

医療介護サービスとしては、訪問看護、

訪問介護、訪問リハビリテーション（訪問

リハ）、薬剤師による居宅療養管理指導

（訪問薬剤）、通所介護、通所リハビリテ

ーション（通所リハ）、ショートステイ、

訪問入浴の利用状況を抽出した。これらの

利用状況は、訪問診療開始後３ヶ月間の状

況を把握した。 

 

（3）訪問診療開始後のアウトカム 

主要なアウトカムとして訪問診療開始後

1年間の全死亡、往診の有無を同定した。

感度分析に用いたアウトカムとして、月あ

たりの往診回数を同定した。 

 

（4）多変量解析の調整変数 
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アウトカム発生の調整変数としてベース

ラインの医療機関種別と 1か月あたりの訪

問診療回数、訪問看護の利用を同定した。

医療機関種は在宅時医学総合管理料または

在宅がん医療総合診療料の算定状況に基づ

き、機能強化型在宅療養支援診療所・病

院、在宅療養支援診療所・病院、その他の

３区分を同定した。月あたりの訪問診療回

数は在宅時医学総合管理料または在宅がん

医療総合診療料の算定状況から特定した。

本研究では 1回、2回以上の 2区分とし、

それぞれ在宅時医学総合管理料（月 1回）

の算定を月 1回、在宅時医学総合管理料

（月 2回以上）と在宅がん医療総合診療料

の算定を月 2回以上として定義した。在宅

がん医療総合診療料に関しては回数の詳細

な区分は存在しないが、少なくとも週 1回

は訪問を行う必要があるため、本研究では

月 2回以上区分の操作的定義に含めた。訪

問看護は訪問診療開始以前３ヶ月（訪問診

療開始月を含む）の状況を同定した。 

 

（5）統計解析方法 

はじめに訪問診療を新規に開始した患者

の臨床サブタイプを同定するため、前述の

患者の臨床的特徴を用いて潜在クラス分析

を実施した。クラスタリングは 3クラスモ

デルから順にクラス数を増やしていき、最

適なクラス数はモデル適合指標（Akaike's 

Information Criterion[AIC]、Bayesian 

Information Criterion[BIC]）、臨床的解

釈可能性、および分類性能を総合的に考慮

して決定した。サブタイプの命名は、観察

頻度／期待頻度比（O/E比）および

Exclusivityを用いて特徴的項目を抽出し

て行った。O/E比は「対象集団全体と比べ

て、特定のクラスでどれだけ過剰に（ある

いは過少に）現れているか」を示す指標で

あり、項目毎に各クラス内の応答確率を全

体割合で除して算出した。Exclusivityは

「特定の項目が特定のクラスにどれだけ集

中しているかの度合い」を示す指標であ

り、項目毎に各クラス内の応答確率を全ク

ラスの応答確率の合計で除した数値を百分

率にして算出した。O/E比は 2以上のも

の、Exclusivity は 25％以上のものを各サ

ブタイプにおける特徴の指標として参考に

した。 

次に、分類されたサブタイプごとの訪問

診療開始以降 3ヶ月間のサービス利用状況

及びアウトカムを把握するため、記述的解

析を行った。 

最後に、単変量及び多変量修正ポアソン

回帰分析を行い、分類されたサブタイプと

アウトカム（死亡、往診利用）との関連を

評価した。多変量解析では医療機関種別と

1か月あたりの訪問診療回数、訪問看護の

利用の有無を調整した。解析における対照

群は最もサンプルサイズの大きかった整形

外科疾患を採用した。 

感度解析として、月あたりの往診回数を

アウトカムとした分析も行った。この解析

では、訪問診療利用月数の対数をオフセッ

ト項としたポアソン回帰分析を行い、往診

の発生率比を推定した。 

すべての統計解析は R version 4.3.3

（R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Austria）を用いて実

施し、有意水準は両側 P値 0.05 未満とし

た。 

 

C. 研究結果 
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（1）潜在クラス分析を用いたサブタイプ

の同定 

居宅への訪問診療を新規に開始した要介

護認定患者 11,845人を対象として潜在ク

ラス分析を行い、最大 8クラスまでモデル

を推定した結果、最終的に 7クラスのモデ

ルを採用した。潜在クラス分析で同定され

た 7つのサブタイプは以下の通りである。 

Class 1：多疾患併存型 (1,564人) 

Class 2：整形外科疾患型 (2,333 人) 

Class 3：認知症型 (1,949人) 

Class 4：呼吸器疾患型 (694 人) 

Class 5：神経疾患型 (1,247人) 

Class 6：認知・身体機能低下型 (1,868

人) 

Class 7：進行がん型 (2,190人) 

 

各サブタイプは在宅医療に関連する医療

処置、併存疾患構造、生活機能の違いによ

り臨床的に解釈可能な特徴を有していた。

潜在クラス分析に用いていない患者の特徴

（要介護度、医療機関種別、月あたりの訪

問診療回数、訪問診療開始時点での訪問看

護の利用の有無）については表１に記載す

る。 

 前述した各サブタイプの臨床的特徴は下

記の通りである。 

Class1 については、透析、人工呼吸器

の利用や、糖尿病、心血管疾患、腎疾患、

いくつかのがんの応答確率が高い傾向にあ

り、他のサブタイプに分類されない疾患を

有する集団という特徴があったので多疾患

併存型と命名した。 

 

Class2 については、他のサブタイプと

比べて、特に整形外科疾患の応答確率が高

い特徴があったため、整形外科疾患型と命

名した。 

 

Class3 については、他のサブタイプと

比べて、認知症の応答確率が高く、他の疾

患や医療行為に特徴がなかったため、認知

症型と命名した。 

 

Class4 については、他のサブタイプと

比べて、人工呼吸器、在宅酸素療法の利用

や、呼吸器疾患や肺がんの応答確率が高い

特徴があったため、呼吸器疾患型と命名し

た。 

 

Class5 については、他のサブタイプと

比べて、胃瘻・経管栄養、気管切開の利用

や、神経変性疾患、てんかん、対麻痺・脊

髄損傷の応答確率が高い特徴があったた

め、神経疾患型と命名した。 

 

Class6 については、他のサブタイプと

比べて、認知症の応答確率が高いという特

徴に加え、身体機能低下に影響する脳卒中

や大腿骨骨折、更に認知症高齢者及び障害

高齢者の日常生活自立度が重度の応答確率

が高い特徴があったため、認知・身体機能

低下型と命名した。 

 

Class7 については、他のサブタイプと

比べて、中心静脈栄養、終末期悪性腫瘍の

利用や、がんや転移性悪性腫瘍の応答確率

が高い特徴があったため、進行がん型と命

名した。 

 

（2）各サブタイプの医療介護サービス利

用状況 
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訪問診療開始後の在宅医療介護サービス

利用状況を表２に示す。サブタイプにより

医療介護サービス利用パターンが異なるこ

とが示された。訪問看護に関しては多疾患

併存型(利用割合 81.9%)、呼吸器疾患型

(84.9%)、進行がん型(85.4%)での利用が多

い傾向があった。訪問介護は神経疾患型

(42.7%)で最も多く、進行がん型(33.5%)で

最も少なかった。訪問リハは神経疾患型

(9.5%)、整形外科疾患型(6.8%)の順で多

く、進行がん型(3.1%)で最も少なかった。

訪問薬剤は進行がん型(38.1%)で最も多

く、整形外科疾患型(27.9%)で最も少なか

った。通所介護は認知・身体機能低下型

(32.8.%)で最も多く、通所リハは神経疾患

型(13.0%)で最も多かった。進行がん型は

通所介護・通所リハのいずれにおいても最

も少なかった。 

 

（3）サブタイプとアウトカムとの関連 

各サブタイプと訪問診療開始後 1年間の

アウトカムの記述を表 3に記述した。そし

て、各サブタイプと訪問診療開始後 1年間

のアウトカムとの関連についての解析結果

を表４に示す。多変量解析の結果、整形外

科疾患型を基準とした場合、死亡及び往診

利用は多疾患併存型（死亡：調整リスク比

[aRR]1.99 [95%信頼区間 1.64–2.41]、往

診：aRR 1.14 [1.06–1.23]）、呼吸器疾患

型（死亡：aRR 2.20 [1.75–2.77]、往診：

aRR 1.16 [1.06–1.27]）、認知・身体機能

低下型（死亡：aRR 1.24 [1.08–1.42] 、

往診：aRR 1.08 [1.01–1.16]）、進行がん

型（死亡：aRR 2.55 [2.04–3.20] 、往

診：aRR 1.26 [1.17–1.35]）で有意に高か

った。一方、神経疾患型（死亡：aRR 0.70 

[0.62–0.78]、往診：aRR 0.86 [0.80–

0.93]）では往診利用及び死亡のいずれも

有意に低く、認知症型（死亡：aRR 0.80 

[0.72–0.90] 、往診：aRR 0.95 [0.80–

1.02]）は往診利用のみ有意に低かった。

往診回数の頻度を検討した感度分析の結果

も、主解析で用いた往診の有無と同様の結

果を示し、多疾患併存型（調整発生率比

[aIRR] 1.99 [1.68–2.37]）、呼吸器疾患

型（aIRR 2.30 [1.78–2.98]）、認知・身

体機能低下型（aIRR 1.43 [1.26–

1.61]）、進行がん型（aIRR 2.96 [2.34–

3.74]）で有意に高い一方、認知症型

（aIRR 0.88 [0.81–0.95]）、神経疾患型

（aIRR 0.89 [0.82–0.97]）で有意に低か

った。 

 

D. 考察 

本研究では、全国規模の医療介護データ

である NDBと介護 DBの連結データを用い

て、居宅への訪問診療を新規に開始した要

介護認定患者を、臨床的特徴の異なる 7つ

のサブタイプに分類した。これらのサブタ

イプにより利用する在宅医療介護サービス

やアウトカムに差異が認められ、アウトカ

ムとの関連に関して、整形外科疾患型に比

べると多疾患併存型、呼吸器疾患型、認

知・身体機能低下型、進行がん型で死亡お

よび往診利用が多かった。一方で、認知症

型は死亡が少なく、神経疾患型は死亡およ

び往診の利用が少なかった。 

 潜在クラス分析のクラス数の決定にあた

っては、AIC、BIC等の統計的指標に加

え、臨床的および政策的有用性を重視し、

在宅医療の臨床・研究の専門家による検討

を踏まえて決定した。クラス数を段階的に
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増やして検討した結果、3クラスの段階

で、Lynn10が示した cancer、Organ System 

failure、Dementia/frailty に対応する分

類が確認された。その後、クラス数を増や

すにつれてサブタイプの細分化が進み、６

クラスから 7クラスに増やした段階で、神

経疾患を特徴とするサブタイプが新たに分

離され、最も臨床的に解釈可能で有用な分

類であると判断した。一方、8クラス以上

では分類が過度に細分化され、臨床及び政

策的応用の観点から有用性が低下すると判

断された。以上を踏まえ、最終的に７クラ

スモデルを採用した。 

進行がんを特徴とするサブタイプでは訪

問看護や訪問薬剤の利用が多く、死亡リス

クおよび往診頻度も最も高くなっていた。

先行研究 11–13においても、訪問診療を受け

る患者のうちがん患者では往診利用や在宅

看取りが多いことが報告されており、本結

果はこれらの知見と一致する。進行がんを

有する患者は、人生の最終段階に向けて症

状の変動が大きく、こまめな薬剤調整やケ

アが必要となる臨床経過を反映していると

考えられる。 

また、多疾患併存と呼吸器疾患を特徴と

するサブタイプでも、訪問看護や訪問薬剤

などの医療的側面の強いサービスの利用が

目立ち、死亡と往診利用が多かった。先行

研究 11,13でも在宅酸素の使用が往診リスク

と関連していることが報告されており、慢

性呼吸不全における急性増悪の反復や状態

の悪化が死亡リスクや往診の増加に寄与し

ている可能性が示唆された。 

一方、認知・身体機能低下を特徴とする

サブタイプでは、訪問介護などの介護的側

面の強いサービスの利用が目立ち、ショー

トステイの利用は最多であった。また、死

亡と往診利用もやや多くなっていた。先行

研究 11,14でも認知・身体機能低下による要

介護度低下が死亡と往診リスクに関連して

いることが報告されており、本研究の結果

の知見とも一致する。このサブタイプは進

行がん型、多疾患併存型、呼吸器疾患型ほ

どではないものの状態の不安定さがある

が、利用されるサービスは介護的側面の強

いものが多く、医療と介護の支援が必要に

なる集団である可能性が示唆された。 

そして、整形外科疾患や認知症、神経疾

患を特徴とするサブタイプでは、介護的側

面の強いサービスの利用が目立ち、死亡リ

スクおよび往診利用割合も低かったことか

ら、これらの疾患は比較的安定した臨床経

過をとり、医療的ニーズよりも機能障害に

起因する介護ニーズが中心となっていると

考えられた。一方で、これらの比較的安定

した経過をとると考えられる患者において

も、半数程度の患者で訪問診療を月に 2回

以上行われていた。こうした背景には、診

療報酬上の評価体系が影響している可能性

も考えられるが、病状が安定しており、機

能障害や ADLの問題等で訪問診療を利用し

ている患者に対しては、看護師による訪問

やオンライン診療を活用することで医師の

訪問を一部代替できる可能性があると考え

られる。今後も高齢化に伴い訪問診療の需

要増加が見込まれ、かつ特に過疎地域にお

いては訪問診療できる医師も限られる中

で、より医師の訪問ニーズが高い患者（進

行がん、呼吸器疾患、多疾患併存等）へ優

先的に医師が訪問できるように体制を構築

することが、効率的・効果的な提供体制を

検討する上で重要であると考えられる。 

36



今回の潜在クラスにより同定されたサブ

タイプは、アウトカムやサービスの利用状

況からも患者の臨床像をある程度適切に分

類できていたと考える。臨床的に意味のあ

るサブタイプの同定し、それぞれのサブタ

イプの特徴を記述したことは、在宅医療に

おけるケア計画の最適化だけでなく、医療

資源配分の効率化などを含めた各地域の政

策立案に資する基礎的な情報を提供できる

可能性がある。今回分類されたサブタイプ

の割合は地域によって異なっていることが

考えられるため、訪問診療利用者の地域毎

の実態なども今後調査することで、各地域

で必要な医療介護サービスを予測し、地域

の実情に応じた在宅医療提供体制構築に資

する情報を提供可能であると考える。 

本研究の強みとして、NDB・介護 DB連結

データを用いたことで全国の訪問診療利用

者のデータが利用できた点が挙げられる。

また、疾患情報、機能状態、在宅医療に関

連する医療処置を統合して分類を行ったこ

とにより、従来の単一疾患ベースの分類で

は捉えにくい臨床的異質性を明らかにした

点も重要である。一方で、本研究にはいく

つかの限界がある。第一に、本研究の対象

者は要介護認定された者を対象としている

ため、要介護認定されていない訪問診療利

用者を含めた特徴を抽出できていない。し

かし、訪問診療利用者の多くは要介護認定

を受けていることから、クラス分析の結果

への影響は限定的であると考えられる。第

二に、今回利用したデータには社会経済的

要因や家族介護の状況などは含まれていな

いため、そういった要因のサービス利用状

況への影響については考慮できていない。

最後に、本研究で解析した期間が COVID-

19流行時期に重なっているため、現在の

訪問診療利用者に転用する場合には慎重に

検討する必要がある。この点を検証するた

めには、流行が収束した後の期間において

も同様の結果が得られるかを確認する必要

がある。 

 

E．結論 

本研究では、居宅への訪問診療を新規に

開始した高齢者は臨床的に意味のある 7つ

のサブタイプから構成され、それぞれ異な

る在宅医療介護サービス利用パターンおよ

び予後を示すことが明らかとなった。これ

らの知見は、各地域における在宅医療にお

けるリスク層別化および個別化された医療

提供体制の構築に寄与する可能性がある。 

 

※上記結果は厚生労働省より提供された

NDBデータを利用して抽出したものであ

る。 

 

F．研究発表 

1．論文発表 

なし 

2．学会発表 

なし 

 

F．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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表 1 各サブタイプの患者特徴 

 

  

class 1 

多疾患併

存 

class 2 

整形外

科 

疾患 

class 3 

認知症 

class 4 

呼吸器 

疾患 

class 5 

神経疾

患 

class 6 

認知・身

体 

機能低下 

class 7 

進行が

ん 

n=1564 n=2333 n=1949 n=694 n=1247 n=1868 n=2190 

要介護度 

  

  

  

  

1 195 

(12.5) 

348 

(14.9) 

171 

(8.8) 

128 

(18.4) 

100 

(8.0) 

44 (2.4) 339 

(15.5) 

2 352 

(22.5) 

456 

(19.5) 

255 

(13.1) 

175 

(25.2) 

166 

(13.3) 

100 (5.4) 551 

(25.2) 

3 323 

(20.7) 

521 

(22.3) 

381 

(19.5) 

136 

(19.6) 

229 

(18.4) 

273 

(14.6) 

415 

(18.9) 

4 398 

(25.4) 

632 

(27.1) 

552 

(28.3) 

133 

(19.2) 

315 

(25.3) 

536 

(28.7) 

462 

(21.1) 

5 296 

(18.9) 

376 

(16.1) 

590 

(30.3) 

122 

(17.6) 

437 

(35.0) 

915 

(49.0) 

423 

(19.3) 

医療機関種別 

  

  

機能強

化型 

102 (6.5) 259 

(11.1) 

232 

(11.9) 

44 

(6.3) 

113 

(9.1) 

128 (6.9) 80 

(3.7) 

在支

診・病 

463 

(29.6) 

874 

(37.5) 

737 

(37.8) 

206 

(29.7) 

431 

(34.6) 

654 

(35.0) 

605 

(27.6) 

その他 999 

(63.9) 

1200 

(51.4) 

980 

(50.3) 

444 

(64.0) 

703 

(56.4) 

1086 

(58.1) 

1505 

(68.7) 

１ヶ月の訪問

回数  

1 回 622 

(39.8) 

1165 

(49.9) 

1060 

(54.4) 

293 

(42.2) 

672 

(53.9) 

869 

(46.5) 

804 

(36.7) 

2 回以上 942 

(60.2) 

1168 

(50.1) 

889 

(45.6) 

401 

(57.8) 

575 

(46.1) 

999 

(53.5) 

1386 

(63.3) 

訪問診療開始以前の訪

問看護 

1343 

(85.9) 

1587 

(68.0) 

1123 

(57.6) 

615 

(88.6) 

954 

(76.5) 

1418 

(75.9) 

1938 

(88.5) 

n(%) 

機能強化型: 機能強化型在宅療養支援診療所・病院 

在支診・病: 在宅療養支援診療所・病院 

  

40



表 2 訪問診療開始後 3ヶ月間の在宅医療介護サービスの利用状況 

   

class 1 

多疾患併

存 

class 2 

整形外科 

疾患 

class 3 

認知症 

class 4 

呼吸器 

疾患 

class 5 

神経疾患 

class 6 

認知・身

体機能低

下 

class 7 

進行がん 

n=1564 n=2333 n=1949 n=694 n=1247 n=1868 n=2190 

訪問看護 

1281 

(81.9) 

1428 

(61.2) 

978 

(50.2) 

589 

(84.9) 

861 

(69.0) 

1295 

(69.3) 

1871 

(85.4) 

訪問看護１

－５ 

302 

(19.3) 

485 

(20.8) 

238 

(12.2) 

119 

(17.1) 

322 

(25.8) 

348 

(18.6) 

183 

(8.4) 

訪問介護 

629 

(40.2) 

958 

(41.1) 

741 

(38.0) 

240 

(34.6) 

533 

(42.7) 

760 

(40.7) 

734 

(33.5) 

訪問リハ 72 (4.6) 

158 

(6.8) 81 (4.2) 33 (4.8) 

118 

(9.5) 95 (5.1) 68 (3.1) 

訪問薬剤 

530 

(33.9) 

651 

(27.9) 

547 

(28.1) 

241 

(34.7) 

413 

(33.1) 

526 

(28.2) 

835 

(38.1) 

通所介護 

230 

(14.7) 

622 

(26.7) 

608 

(31.2) 60 (8.6) 

389 

(31.2) 

612 

(32.8) 

138 

(6.3) 

通所リハ 96 (6.1) 

173 

(7.4) 

102 

(5.2) 22 (3.2) 

162 

(13.0) 

139 

(7.4) 51 (2.3) 

訪問入浴 

294 

(18.8) 

252 

(10.8) 

200 

(10.3) 

124 

(17.9) 

184 

(14.8) 

315 

(16.9) 

471 

(21.5) 

ショートス

テイ 85 (5.4) 

303 

(13.0) 

298 

(15.3) 20 (2.9) 

189 

(15.2) 

347 

(18.6) 35 (1.6) 

n(%) 

リハ: リハビリテーション 

 

 

表 3 サブタイプ毎の死亡と往診 

  

  

class 1 

多疾患併

存 

class 2 

整形外

科 

疾患 

class 3 

認知症 

class 4 

呼吸器 

疾患 

class 5 

神経疾

患 

class 6 

認知・

身体機

能低下 

class 7 

進行が

ん 

n=1564 n=2333 n=1949 n=694 n=1247 n=1868 n=2190 

全死亡 n(%) 

955 

(61.1) 

681 

(29.2) 

441 

(22.6) 

468 

(67.4) 

256 

(20.5) 

654 

(35.0) 

1794 

(81.9) 

往診の有無   

n(%) 

1032 

(66.0) 

1186 

(50.8) 

891 

(45.7) 

454 

(65.4) 

568 

(45.5) 

1048 

(56.1) 

1617 

(73.8) 

一訪問月あた

りの往診回数 

中央値(IQR) 

0.59 

(1.13) 

020 

(0.42) 

0.17 

(0.42) 

0.75 

(1.25) 

0.17 

(0.42) 

1.14 

(0.84) 

1.15 

(1.50) 

 IQR: 四分位範囲 

 

41



 

表 4 サブタイプとアウトカムとの関連 

アウトカム サブタイプ 粗リスク比 (95% CI) 調整後リスク比 (95% CI) 

全死亡 整形外科疾患型 reference reference 

  多疾患併存型 2.11 (1.72–2.59) 1.99 (1.64–2.41) 

  認知症型 0.77 (0.69–0.86) 0.80 (0.72–0.90) 

  呼吸器疾患型 2.35 (1.84–3.00) 2.20 (1.75–2.77) 

  神経疾患型 0.71 (0.63–0.80) 0.70 (0.62–0.78) 

  認知・身体機能低下型 1.26 (1.09–1.45) 1.24 (1.08–1.42) 

  進行がん型 2.74 (2.15–3.49) 2.55 (2.04–3.20) 

往診 整形外科疾患型 reference reference 

  多疾患併存型 1.20 (1.11–1.30) 1.14 (1.06–1.23) 

  認知症型 0.92 (0.86–0.99) 0.95 (0.89–1.02) 

  呼吸器疾患型 1.22 (1.11–1.34) 1.16 (1.06–1.27) 

  神経疾患型 0.87 (0.81–0.94) 0.86 (0.80–0.93) 

  認知・身体機能低下型 1.10 (1.02–1.18) 1.08 (1.01–1.16) 

  進行がん型 1.33 (1.24–1.44) 1.26 (1.17–1.35) 

  粗発生率比 (95% CI) 調整後発生率比 (95% CI) 

往診回数 整形外科疾患型 reference reference 

  多疾患併存型 2.14 (1.78–2.58) 1.99 (1.68–2.37) 

  認知症型 0.85 (0.79–0.92) 0.88 (0.81–0.95) 

  呼吸器疾患型 2.46 (1.87–3.25) 2.30 (1.78–2.98) 

  神経疾患型 0.87 (0.80–0.95) 0.89 (0.82–0.97) 

  認知・身体機能低下型 1.46 (1.29–1.65) 1.43 (1.26–1.61) 

  進行がん型 3.22 (2.50–4.14) 2.96 (2.34–3.74) 

CI: 信頼区間 

全死亡、往診は修正ポアソン回帰分析の結果を記載した。往診回数は訪問診療利用月の対数をオフセッ

ト項としたポアソン回帰分析の結果を記載した。 
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分担研究報告書 

 

自治体の医療介護突合データを用いた 

在宅死亡前の訪問薬剤管理指導等の利用についての検討 

 

研究協力者 中野寛也  筑波大学ヘルスサービス開発研究センター 
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研究代表者 田宮菜奈子 筑波大学医学医療系・ヘルスサービス開発研究センター 

 

研究要旨 

背景： 高齢化と在宅医療の需要の高まりの中で、薬剤師による訪問薬剤管理指導（医療

保険）や居宅療養管理指導（介護保険）（以下「訪問薬剤管理指導等」という。）の重要

性が指摘されている。本研究は茨城県の医療介護レセプトデータベース（5年分）を用い

て、医療用麻薬や TPN 製剤の需要が特に高まると考えられる死亡直前の時期に着目し、患

者の属性ごとに訪問薬剤管理指導等が算定されている者の数や割合を死亡月・死亡 1・3・

6か月前の月ごとに記述することを目的とした。 

方法： 茨城県の国保・後期高齢者医療制度の医療介護保険レセプトデータを用いて、

2019年 9月から 2024 年 2月までに在宅死亡した患者 12,418人について以下のような研究

を行った。(1)患者の特徴として、死亡月の年齢階級、性別、疾患及び死亡月と死亡 1・

3・6か月前における、介護度、医療介護サービス等の利用、薬剤（医療用麻薬、TPN製

剤）使用の経時的推移を記述した。(2)死亡月と死亡の 1・3・6か月前に医療介護サービ

ス等の利用がある利用者の中で、それぞれの属性毎に訪問薬剤管理指導等の利用有無とそ

の割合を記述した。(3)各種医療介護サービス等を死亡月と死亡 1・3・6か月の全ての月

で利用していた者における訪問薬剤管理指導等の利用の有無を記述した。 

結果： (1)死亡時 85歳以上の合計が 8,378人（67.5%）、女性が 7,313人（58.9%）であ

った。疾患は心疾患、呼吸器疾患、関節疾患等の順に多く、悪性腫瘍 4,692人

（37.8%）、慢性閉塞性肺疾患 993 人（8.0%）が含まれていた。要介護 4・5の人数が死亡

前に経時的に増加し、自立または未申請・要支援 1・2の人数が経時的に減少していた。

介護保険施設、居住系サービス、医療介護サービス及び薬剤を使用していた者はいずれも
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死亡前に経時的に増加傾向だった。(2)医療介護サービス及び薬剤使用・疾患のうち、医

療用麻薬、悪性腫瘍、COPDのある者等では、観察月とその前の時点を比較すると、いずれ

も死亡 6か月前から死亡月にかけて訪問薬剤管理指導等を利用した人数が増加した。ま

た、老衰を除く他のすべての属性では死亡 1か月前まで増加し、死亡月に減少した。(3)

全ての月で医療介護サービス及び薬剤を利用していた者のうち、居住系サービス及び訪問

診療利用者では死亡 6か月前と比較した死亡 1か月前での割合の上昇幅は 0.4%-1.4%と小

さかった。一方、医療用麻薬の上昇幅は 21.8%と他の属性と比較して大きく、死亡月も死

亡 1か月前と比較して増加していた。 

結論 ： 本研究では、医療用麻薬を使用している者について、死亡月 1 か月前及び死亡月

において訪問薬剤管理指導等を利用している人数が増加し、その割合も上昇していた。症

状が進行した状態の医療用麻薬処方患者における訪問薬剤管理指導等の利用は在宅医療に

おける質の指標の一つになる可能性が示唆された。 

A. 研究目的 

本邦の高齢化が進展し在宅医療の需要

が高まり続ける中、服薬アドヒアランス

の向上を通じた治療効果の確保、医療安

全、看護職・介護職の負担軽減、医療費

適正化など多くの側面から、薬剤師によ

る在宅患者訪問薬剤管理指導又は居宅療

養管理指導（以下「訪問薬剤管理指導

等」という。）の重要性が指摘されてい

る 1-3)。本研究班では令和 5年度に自治体

の医療介護レセプトデータベースを用い

て在宅における訪問薬剤管理指導等を受

けている患者の経時的推移、特徴及び薬

局の実態を記述した 4)。しかし、一自治

体のデータでは人数が少なく、訪問薬剤

管理指導等の必要性がより高いと考えら

れる、医療用麻薬や中心静脈栄養（TPN）

製剤を処方されている在宅療養者におけ

る訪問薬剤管理指導等の実態について

は、十分に明らかにできなかった。 

このため令和 6年度には、茨城県の医

療介護レセプトデータ 1年分（平成 30年

度分）を用いて、医療用麻薬や TPN製剤

を処方されている在宅医療（訪問診療ま

たは訪問看護）受療者における訪問薬剤

管理指導等が入っている割合及び関連す

る要因を検討した 5)。この研究では、TPN

製剤を処方されている者では医療用麻薬

を処方されている者と比べて訪問薬剤管

理指導等を利用している割合が高く、麻

薬製剤の中では外用薬で訪問薬剤管理指

導等の利用割合が高いことが示された。

入院外で医療用麻薬や TPN製剤を処方さ

れている人数から考慮すると、薬局によ

る医療用麻薬や TPN製剤の処方への対応

は県レベルでの在宅医療の質指標になり

得ると考えられた。 

しかし、当該研究の限界として、入手

可能なデータが 1年分であったことから

1年内のいずれかのタイミングでの医療

用麻薬や TPN製剤の処方、訪問診療、訪

問看護や訪問薬剤管理指導等の利用を抽

出したため、実際には処方とサービス利

用のタイミングが異なっている可能性が

あり、訪問薬剤管理指導等の利用実態を

十分に評価することができなかった。 
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そこで本研究では、新たに利用可能と

なった茨城県医療介護レセプトデータ（5

年分）を用い、医療用麻薬や TPN 製剤の

需要が特に高まると考えられる死亡直前

の時期に着目して、患者の属性ごとに訪

問薬剤管理指導等が算定されている者の

数や割合を死亡月・死亡 1・3・6か月前

の月すなわち 4つの観察月ごとに記述す

ることを目的とした。 

 

B. 研究方法 

2019年 4月から 2024 年 3月までの茨城

県の国民健康保険・後期高齢者医療制度

の医療介護保険レセプトデータを用い

た。2025年 1月 1日住民基本台帳によれ

ば、茨城県の総人口は 2,848,597 人、65

歳以上人口は 864,706 人（高齢化率 

30.3%）である 6)。また、同年 1月末時点

における要介護認定者数（要支援及び要

介護の認定者数）は 144,708 人である

7)。このデータを用いて、以下の（1）～

（3）の記述的分析を行った。 

（1）在宅死亡した者の特徴 

2019年 9月から 2024 年 2月までに在

宅死亡した者を同定し、死亡月の年齢階

級（65 歳未満、65-74 歳、75-84 歳、85-

89歳、90-94歳、95 歳以上）、性別、疾

患及び死亡月と死亡 1・3・6か月前にお

ける、介護度、医療介護サービス利用、

薬剤使用の経時的推移を記述した。 

（2）死亡月と死亡の 1・3・6か月前に医

療介護サービス利用等がある利用者の中

で、訪問薬剤管理指導等の利用の有無と

その割合 

死亡月と死亡の 1・3・6か月前のそれ

ぞれにおいて、（1）で記述した疾患、医

療介護サービス利用（訪問薬剤管理指導

等の対象外である介護保険施設及び算定

が少ないショートステイを除く）と薬剤

（医療用麻薬、TPN製剤）使用がある者

の中で、訪問薬剤管理指導等の利用の有

無とその割合を記述した。 

（3）各種医療介護サービス等を全ての月

で利用していた者における訪問薬剤管理

指導等の利用 

（2）の中で、各種医療介護サービス及び

薬剤使用が全ての月であった者について

訪問薬剤管理指導等の利用の有無を記述

した。 

（1）について、在宅死亡した者は、診

療報酬上の死亡診断加算（往診料）、死

亡診断加算（在宅患者訪問診療料（1）

１・（2）イ）、死亡診断加算（在宅がん

医療総合診療料）、看取り加算（在宅患

者訪問診療料（1）1・（2）イ・往診料）

が算定された者と定義した。それぞれの

標準化診療行為 IDを補足表 1に示す。 

疾患は国民生活基礎調査の介護票に記

載されている「介護が必要となった原

因」の 12疾患より、頻度が低い「パーキ

ンソン病」「視覚・聴覚障害」「脊髄損

傷」「骨折」を除いた 8疾患を用いた。

このうち、呼吸器疾患に関しては慢性閉

塞性肺疾患（COPD）とそれ以外にさらに

分類した。先行研究 8）を参考に各観察月

及びその 1-3か月前の医療レセプトから

ICD-10コードを用いて各疾患を抽出し

た。なお、疑い病名は除いた。病名の詳

細な一覧を補足表 2に示す。 

医療介護サービス利用は介護保険施

設、居住系サービス、短期入所・通所、

訪問系サービスに分類した。介護保険施
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設については特別養護老人ホーム、老人

保健施設、介護療養型医療施設、介護医

療院が含まれる。居住系サービスについ

ては特定施設（有料老人ホーム等）、グ

ループホーム、短期入所・通所について

はデイケアとデイサービス、在宅医療介

護サービスについては訪問診療、訪問看

護、訪問介護が含まれる。訪問診療は在

宅時医学総合管理料及び施設入居時医学

総合管理料の算定を抽出し、訪問看護の

有無は各観察月に算定された訪問看護指

示料・特別訪問看護指示料及び介護レセ

プトでの訪問看護の算定から抽出した。

他の変数は各観察月の医療介護レセプト

から抽出した。 

薬剤については医療用麻薬、TPN製剤

にさらに分類しそれぞれの割合を記述し

た。医療用麻薬は ATC コードの前 4桁が

“N02A”から始まる薬剤から抽出し、そ

のうちリン酸コデイン、トラムセット、

ペンタゾシンなどの癌性疼痛への適応を

持たない薬剤は除外した。TPN製剤は医

薬品医療機器総合機構の医療用医薬品情

報検索において、効能・効果に中心静脈

栄養が含まれる医薬品から抽出された、

ミキシッド®、ネオパレン®、フルカリッ

ク®、エルネオパ®、ワンパル®、キドパレ

ン®、ピーエヌツイン®、ハイカリック®、

リハビックス®を用いた。 

（2）について、訪問薬剤管理指導等の

利用として、医療保険の訪問薬剤管理指

導料の算定及び介護保険の居宅療養管理

指導料の算定のいずれも含めた。医療保

険の訪問薬剤管理指導を受けた患者に関

しては、診療所・病院からの訪問薬剤管

理指導を受けた患者の数、薬局からの訪

問薬剤管理指導を受けた患者の数に加

え、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料を

算定している患者の数も含めた。介護保

険の居宅療養管理指導を受けた患者に関

しては、診療所・病院からの居宅療養管

理指導を受けた患者数、薬局からの居宅

療養管理指導を受けた患者数を含めた。

詳細な定義を補足表 3・4に示す。 

（3）に関しては、介護保険施設を除く医

療介護サービス利用（特定施設（有料老

人ホーム等）、グループホーム、デイケ

ア、デイサービス、訪問診療、訪問看

護、訪問介護）、薬剤使用（医療用麻

薬、TPN製剤）について、全ての観察月

で各サービスを利用していた者を同定

し、各群において(2)の定義による訪問薬

剤管理指導等の利用の有無を記述した。 

すべての解析は STATA version 16を用

いて行った。筑波大学医の倫理委員会の

承認を得て実施した（承認番号：

2239）。 

 

C. 研究結果 

（1）在宅死亡した者の特徴 

2019年 9月から 2024 年 2月までの 4

年 6か月間に在宅死亡した者は 12,418人

であった。死亡月における特徴を表 1に

示す。死亡時年齢階級では 85歳以上の合

計が 8,378人（67.5%）であった。また、

女性が 7,313人（58.9%）であった。死亡

月の介護度は要介護 5・要介護 4・要介護

3の順に多かった。 

死亡月及び死亡月 3か月前までにレセ

プト上病名が付与されている疾患は、心

疾患 7,368人(59.3%)、呼吸器疾患 7,227

人(58.2%)、関節疾患 6,855人(55.2%)、
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認知症 5,115 人(41.2%)、悪性腫瘍 4,692

人(37.8%)の順に多かった（表 1）。ま

た、呼吸器疾患のうち COPDは 993人で居

宅において死亡した者全体の 8.0%であっ

た(表 1)。 

介護保険施設利用者は 3,350 人

（27.0%）、居住系サービスは合計 1,279

人（10.3%）であり、うち特定施設（有料

老人ホーム等）679人（5.5%）、グルー

プホーム 600 人（4.8%）であった。短期

入所・通所ではショートステイ 17人

（0.1%）、デイケア 429人（3.5%）、デ

イサービス 2,117 人（17.0%）が算定され

ていた。訪問系サービスでは訪問診療

6027人（48.5%）、訪問看護 5,237人

（42.2%）、訪問介護 3,241 人（26.1%）

が算定されており、薬剤では医療用麻薬

2,072人（16.7%）、TPN製剤 461 人

（3.7%）であった。 

在宅死亡 6・3・1か月前と死亡月の介

護度をみると、死亡前にかけて要介護

4・要介護 5の人数が増加し、自立または

未申請・要支援 1・要支援 2の人数が減

少していた（図 1）。介護保険施設と居

住系サービス利用者は死亡前にかけて経

時的に増加傾向であり、短期入所・通所

は経時的に減少傾向であった（図 2・

3）。訪問系サービス利用者及び薬剤使用

者はいずれも経時的に増加していた（図

4・5）。 

 

（2）死亡月と死亡の 1・3・6か月前に医

療介護サービス利用等がある利用者の中

で、訪問薬剤管理指導等の利用の有無と

その割合 

 介護保険施設とショートステイを除く

医療介護サービス利用・薬剤使用があっ

た者の中の訪問薬剤管理指導等の利用の

有無と割合を図 6-1～図 6-9に示す。ま

た、（1）で記述したそれぞれの病名があ

った者での訪問薬剤管理指導等の利用の

有無と割合を図 7-1～図 7-10に示す。 

特定施設（有料老人ホーム等）入居が

算定されている者では死亡 6か月前時点

から死亡 1か月前にかけて訪問薬剤管理

指導等を利用されていた者の人数は増加

傾向だったものの、その割合は 51.0-

51.7%と大きな変動はなく、死亡月には人

数も減少して、その割合も低下した（図

6-1）。グループホームでも概ね同様の推

移であった（図 6-2）。 

デイケア、デイサービス、訪問診療、

訪問看護、訪問介護利用者についても死

亡 1か月前までは訪問薬剤管理指導等の

利用人数が増加し、死亡月にはいずれも

減少した（図 6-3～図 6-7）。割合に関し

ては死亡 6か月前から死亡 1か月前にか

けてデイケア利用者で 11.6%、デイサー

ビス利用者で 5.7%、訪問看護利用者で

3.4%、訪問介護利用者で 7.0%増加した。

訪問診療利用者における訪問薬剤管理指

導の利用人数は死亡 6か月前から死亡 1

か月前にかけて 894人増加していたが、

割合では 2.9%低下していた。 

医療用麻薬を使用している者のうち訪

問薬剤管理指導等の利用は、死亡 6か月

前で 53人（14.3%）であったが死亡 1か

月前には 625人（36.7%）となり、死亡月

には 860人（41.5%）とさらに増加してい

た。TPN製剤が算定されている者のうち

死亡 6か月前に訪問薬剤管理指導等を利
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用していた者は 42人（51.2%）であっ

た。死亡月に近づくにつれ TPN製剤を使

用する人数が増加するとともに、訪問薬

剤管理指導等の利用人数も増加したが、

その割合としては低下し（死亡 1か月

前：194 人（45.3％））、死亡月には人

数・割合ともに低下した（176人

（38.2％））（図 6-8～図 6-9）。 

病名について、悪性腫瘍、COPD の病名

のある者では、観察月とその前の時点を

比較すると、いずれも死亡 6か月前から

死亡月にかけて訪問薬剤管理指導等を利

用した人数と割合が増加した。悪性腫瘍

では死亡月にも人数・割合ともに増加し

ており、COPDでは死亡月の割合は低下し

ていたものの 0.1%の差であった。老衰を

除くその他の病名については、死亡 6か

月前から死亡 1か月前までは人数・割合

は増加したが死亡月は死亡 1か月前より

も減少した。老衰では死亡月にも人数が

増加していたが、割合は 8.3%低下してい

た（図 7）。 

 

（3）各種医療介護サービスを全ての月で

利用していた者における訪問薬剤管理指

導等の利用 

各医療介護サービスを全ての月で利用

していた者は、特定施設（有料老人ホー

ム等）が 555 人、グループホームが 538

人、デイケアが 328人、デイサービスが

1,690人、訪問診療が 1,907 人、訪問看

護が 1,755人、訪問介護が 1,468 人、医

療用麻薬が 188人、TPN製剤が 44人であ

った。 

 それぞれについて死亡月と死亡の 1・

3・6か月前に訪問薬剤管理指導等の利用

があった者を図 8-1～図 8-4に示す。 

居住系サービス利用者では死亡月 6か

月前と比較して死亡月 1か月前に特定施

設で 0.4%、グループホームで 1.1％利用

が上昇し、死亡月には低下した（図 8-

1）。通所介護利用者では死亡 1か月前と

死亡 6か月前を比較するとデイサービス

で 5.0%、デイケアで 7.6%上昇し、死亡月

に低下した（図 8-2）。訪問診療利用者

では同期間の上昇は 1.4%にとどまり、死

亡月に利用があった患者は死亡 1か月前

と比較し 9.0%低下した（図 8-3）。訪問

看護、訪問介護でも死亡月 6か月前と比

較して死亡月 1か月前はいずれも 10%以

上増加したが、やはり死亡月に減少した

（図 8-3）。医療用麻薬使用者では死亡

６か月前から死亡月にかけて訪問薬剤管

理指導等の利用割合が 21.8%増加し、TPN

製剤では全期間でほとんど変化しなかっ

た（図 8-4）。 

 

D．考察 

 本研究では在宅死亡した者の特徴と、

在宅死亡した者の中での訪問薬剤管理指

導等の利用の有無を、医療介護サービス

等ごとに記述した。 

 医療介護サービス等の有無ごとの訪問

薬剤管理指導等の利用については、すべ

ての属性において死亡月６か月前から死

亡月１か月前にかけては訪問薬剤管理指

導等を利用した人数が増加した。悪性腫

瘍・COPDの病名がある者と医療用麻薬を

使用している患者では死亡月１か月前か
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ら死亡月にかけても人数が増加したが、

他は死亡月には減少していた。 

本研究では、訪問薬剤管理指導等に在

宅患者緊急訪問薬剤管理指導料の算定を

含めたため、訪問薬剤管理指導等の計画

された訪問日とは異なる時点に緊急の必

要性が生じて訪問した場合も含めて、観

察することを目指した。したがって、死

亡１か月前に訪問薬剤管理指導等が利用

されていたが死亡月内すなわち死亡直前

に利用されていない患者では、死亡日が

死亡月に計画された訪問日より前で、か

つ死亡前の算定可能な緊急訪問がなかっ

たと考えられる。一方で、悪性腫瘍・

COPDの患者、医療用麻薬を使用している

患者は、症状が進行した状態での麻薬等

の調整のため、死亡月にも算定可能な訪

問薬剤管理指導等があったものと考えら

れる。在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料

については、実際は緊急訪問していても

算定が取れないケースが報告されてお

り、2012年に調剤報酬として新設されて

以来、その評価の範囲が拡張されてき

た。新設当初は定期訪問に係る疾患の急

変時しか算定できなかったが、2020 年よ

り定期訪問に係る疾患以外の疾患におい

ても算定可能になった。また、従来は主

治医の処方にしか対応できなかったが、

2022年の改定で主治医に加えて主治医と

連携する他の医師の指示による訪問も可

能となった。今回の分析の解釈において

はこの調剤報酬上の評価の拡張期間を含

むことについて留意が必要である。 

 (2)で示した、在宅死亡した者のうち医

療介護サービス・薬剤利用の有無ごとに

訪問薬剤管理指導等を利用している者の

割合について、TPN製剤及び訪問診療利

用者を除けば、死亡 6か月前と比較して

死亡 1か月前に訪問薬剤管理指導等の利

用があった割合は増加しており、症状が

進行した状態での薬剤調整等のために訪

問薬剤管理指導等が導入された影響と考

えられた。TPN製剤及び訪問診療の利用

者については、訪問薬剤管理指導等の利

用が増えている一方で、その割合につい

ては減少がみられた。これは、TPN製剤

及び訪問診療利用者全体の増加と比べた

場合、訪問薬剤管理指導等の利用者の増

加は相対的に小さかったことが要因と考

えられる。症状が進行した状態での TPN

製剤及び訪問診療の利用者においては、

訪問薬剤管理指導等の役割は一般には大

きく、国内のある研究では、TPN製剤使

用者の全例、訪問診療を行った患者の

84.7%で、薬剤師による訪問薬剤管理指導

等が導入されていた（いずれも死亡前１

か月の導入有無を観察）との報告もある

9)。 したがって、今回記述された訪問薬

剤管理指導等の利用者の割合低下は、利

用者における訪問薬剤管理指導等の需要

自体が減少したとは一概に言えない可能

性がある。一方で、レセプトデータを用

いた分析では、訪問薬剤管理指導等に関

する患者の需要そのものを把握すること

は困難であり、今後は患者または医療従

事者への質問紙調査等を含む調査も研究

課題となり得ると考えられた。 

一方、（3）ではもともと医療介護サー

ビス・薬剤の利用があった患者における

訪問薬剤管理指導等の利用の変化をみて

いるが、特定施設、グループホーム、訪

問診療利用者では死亡 6か月前と比較し
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た死亡 1か月前の増加の割合は 0.4%-

1.4%と小さかった。これは、死亡 6か月

前時点で医療介護サービスの利用があっ

た患者であって、訪問薬剤管理指導等の

必要がある者については、医療従事者

（医師・看護師等）又は介護従事者（ケ

アマネジャー等）の状況確認を踏まえ

て、訪問薬剤管理指導等が導入されてい

る可能性があると考えられた。TPN製剤

はほとんど変化がなく、死亡前 6か月時

点で 44人中 22人に算定されていること

から、必要性のある者にはすでに 6か月

前時点で導入されており、医療用麻薬の

ように剤型の変化などが発生しないため

に訪問薬剤管理指導等のニーズが新たに

増えなかった可能性がある。 

 （2）（3）いずれのパターンにおいて

も死亡 6か月前と比較しての死亡 1か月

前の訪問薬剤管理指導等の利用割合は、

医療用麻薬使用者では他の医療介護サー

ビスや TPN製剤使用者における利用割合

と比較して大きく上昇していた。令和 6

年度の医療用麻薬使用者における訪問薬

剤管理指導算定者の特徴をみた報告書で

は、医療用麻薬のうち外用薬において訪

問薬剤管理指導等の利用が多かったこと

が示されている 5)。したがって、本研究

で死亡月にかけて人数・割合ともに増加

したのは、経口投与が困難になり、外用

薬等に剤型変更を行う過程で訪問薬剤管

理指導等が導入されている可能性が考え

られた。病状が進行した状態での医療用

麻薬利用者における訪問薬剤管理指導の

ニーズやその充足割合については今後明

らかにする必要があるが、本研究から、

特に症状が進行した状態での医療用麻薬

使用患者での訪問薬剤管理指導等の利用

は在宅医療における質の指標の一つにな

り得る可能性が示唆された。 

 本研究の限界として、看取り加算と死

亡診断加算の算定者には施設で死亡した

患者も含まれており死亡場所の判別がで

きないことが挙げられる。実際、在宅死

亡した者の中に介護保険施設入居者が

27.0%含まれていたが、介護保険施設に入

居している者は訪問薬剤管理指導等の対

象とならないため、訪問薬剤管理指導等

の割合が過小評価されている可能性が考

えられる。 

 

E．結論 

在宅死亡した者の中で死亡 6・3・1か

月前と死亡月について医療介護サービス

等の有無ごとに訪問薬剤管理指導等の利

用の有無を記述した。その結果、医療用

麻薬を使用している患者では死亡月 1か

月前・死亡月において訪問薬剤管理指導

等の人数・割合がともに増加していた。

本研究より、症状が進行した状態での医

療用麻薬使用患者における訪問薬剤管理

指導等の利用は在宅医療における質の指

標の一つになる可能性が示唆された。 

 

F．研究発表 

I．論文発表  

なし 

 

２．学会発表  

なし 

 

G．知的財産権の出願・登録状況（予定

を含む） 
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１．特許取得 

なし    

２．実用新案登録 

なし  

３．その他 

なし     
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表 1．2019 年 9月から 2024年 2月までの茨城県医療介護レセプトデータにおいて在宅死亡した者

（n=12,418）の死亡月における特徴 

項目         人数 (割合) 
年齢階級     65歳未満    240
 (1.9%) 
     65-74歳    1,002
 (8.1%) 
     75-84歳    2,798
 (22.5%) 
     85-89歳    2,457
 (19.8%) 
     90-94歳    3,066
 (24.7%) 
     95歳以上    2,855
 (23.0%) 
性別     女性    7,313 (58.9%) 
     男性    5,105 (41.1%) 
介護度     未申請・自立など   513
 (4.1%) 
     要支援 1    68 (0.5%) 
     要支援 2    69 (0.6%) 
     要介護 1    642 (5.2%) 
     要介護 2    1,297 (10.4%) 
     要介護 3    1,993 (16.0%) 
     要介護 4    3,579 (28.8%) 
     要介護 5    4,257 (34.3%) 
病名     脳血管疾患   3,937 (31.7%) 
     心疾患    7,368 (59.3%) 
     悪性腫瘍    4,692
 (37.8%) 
     呼吸器疾患全て   7,227 (58.2%) 
      うち慢性閉塞性肺疾患（COPD） 993 (8.0%) 
      うち COPD以外     6,234 (50.2%) 
     関節疾患    6,855
 (55.2%) 
     認知症    5,115 (41.2%) 
     糖尿病    3,800 (30.6%) 
     老衰    2,173 (17.5%) 
医療・介護サービス利用 介護保険施設     3,350 (27.0%) 

居住系サービス 特定施設(有料老人ホーム等) 679 (5.5%) 
     グループホーム   600 (4.8%) 
   短期入所・通所 ショートステイ   17 (0.1%) 
     デイケア   429 (3.5%) 
     デイサービス   2,117 (17.0%) 
   訪問系   訪問診療   6,027 (48.5%) 
   サービス 訪問看護   5,237 (42.2%) 
     訪問介護   3,241 (26.1%) 

薬剤  医療用麻薬   2,072 (16.7%) 
     中心静脈栄養（TPN）製剤  461 (3.7%) 
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図 1．在宅死亡 6か月前から死亡月までの介護度の経時的推移 

 

 

図 2．在宅死亡 6か月前から死亡月までの介護保険施設と居住系サービスの経時的推移 

 

 

図 3．在宅死亡 6か月前から死亡月までの短期入所・通所の経時的推移 
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図 4．在宅死亡 6か月前から死亡月までの訪問系サービスの経時的推移 

 

図 5．在宅死亡 6か月前から死亡月までの薬剤の経時的推移 

 

図 6．在宅死亡 6か月前から死亡月までの各医療介護サービスの利用及び薬剤の使用がされている者

（棒グラフ、再掲）とそのうち訪問薬剤管理指導等の利用があった者 

図 6-1．特定施設（有料老人ホーム等）        図 6-2．グループホーム 
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図 6-3．デイケア           図 6-4．デイサービス 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 6-5．訪問診療           図 6－6．訪問看護 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 6-7．訪問介護     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図６－８．医療用麻薬     
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図 6-8．医療用麻薬               図 6-9．TPN製剤 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 7．在宅死亡 6か月前から死亡月までに病名がある者（棒グラフ）とそのうち訪問薬剤管理指導等

の利用があった者 

図 7-1．脳血管疾患    図 7-2．心血管疾患 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 7-3．悪性腫瘍                   図 7-4．COPD 
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図 7-5．COPD 以外の呼吸器疾患          図 7-7．呼吸器疾患全て 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 7-7．関節疾患          図 7-8．認知症 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 7-9．糖尿病          図７-10．老衰 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図８．ある医療介護サービス及び薬剤を全ての月で利用していた者のうち、訪問薬剤管理指導等の利

用があった者 
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図 8．ある医療介護サービスおよび薬剤を全ての月で利用していた者のうち、訪問薬剤管理指導等の

使用があった者 

図 8-1．居住系サービス          図 8-2．通所 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 8-3．訪問系サービス          図 8-4．薬剤 

 

 

注）グラフ内数字は実数（人） 

 

 

  

287 290 289

187174 179 180

98

0

50

100

150

200

250

300

350

死亡月の６カ月前 死亡月の３か月前 死亡月の1か月前 死亡月

特定施設（有料老人ホーム等） n=555

グループホーム n=538

(人)

792 799 819

647

392 421
480

370

540 563
628

444

0

200

400

600

800

1000

死亡月の６カ月前死亡月の３か月前 死亡月の1か月前 死亡月

訪問診療 n=1907 訪問看護 n=1755

訪問介護 n=1468

(人)

27

44

68
77

22
20 21 20

0

20

40

60

80

100

死亡月の６カ月前死亡月の３か月前死亡月の1か月前 死亡月

医療用麻薬 n=188 TPN製剤 n=44

(人)

37 44 62 53

342 357

426

343

0

100

200

300

400

500

死亡月の６カ月前死亡月の３か月前 死亡月の1か月前 死亡月

デイケア n=328 デイサービス n=1690

(人)

58



補足表 1．在宅死亡の同定に用いた標準化診療行為 IDの一覧 

診療行為名 標準化診療行為 ID 

死亡診断加算（往診料） 114007270 

死亡診断加算（在宅患者訪問診療料（１）１・（２）イ） 114018670 

死亡診断加算（在宅がん医療総合診療料） 114019970 

看取り加算（在宅患者訪問診療料（１）１・（２）イ・往診料） 114018570 

 

補足表 2．疾患群の分類に用いた ICD-10 コードの一覧 

  

疾患 ICD-10 コード 
1. 脳血管疾患  

- 脳出血 I60–I62 
- 脳梗塞 I63 
- その他の脳血管疾患 I64–I69 

2. 心疾患  
- 虚血性心疾患 I20–I25 
- 不整脈 I44, I45, I47–I49 
- 心不全 I50 
- その他心疾患 I01, I05–I09, I11, I13, I30–I43, I51, I52 

3. 悪性腫瘍 C00–C97 
4. 呼吸器疾患  

- 慢性閉塞性肺疾患（COPD） J43, J44 
- 肺炎 J12–18, J69 
- その他下気道疾患 A15, A16, J20–J22, J40–J42, J45–J47, J60–J68, J70, J80–J86, J90–J94 

5. 関節疾患  
- 関節リウマチ M05, M06 
- その他の関節症 M00–03, M07, M10–M25 
- 脊椎疾患 M40–M54 

6. 認知症 F00–F03, G30 
7. 糖尿病 E10–E14 
8. 老衰 R54 
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補足表 3．訪問薬剤管理指導（医療保険レセプト）の定義に用いたコード一覧 

診療行為名 標準化診療行為 ID 

在宅患者訪問薬剤管理指導料（単一建物診療患者が１人） 114044710 

在宅患者訪問薬剤管理指導料（単一建物診療患者が２人～９人） 114044810 

在宅患者訪問薬剤管理指導料（単一建物診療患者が１０人～） 114044910 

在宅患者訪問薬剤管理指導料（同一建物居住者以外） 114007810 

在宅患者訪問薬剤管理指導料（同一建物居住者） 114015110 

在宅患者訪問薬剤管理指導料（単一建物診療患者１人） 440005710 

在宅患者訪問薬剤管理指導料（単一建物診療患者２人以上９人以下） 440005810 

在宅患者訪問薬剤管理指導料（１及び２以外） 440005910 

在宅患者訪問薬剤管理指導料（同一建物居住者以外） 440000810 

在宅患者訪問薬剤管理指導料（同一建物居住者） 440001510 

麻薬管理指導加算（在宅患者訪問薬剤管理指導料） 440000970 

無菌製剤処理加算（中心静脈栄養法用輸液） 430000170 

無菌製剤処理加算（抗悪性腫瘍剤） 430004370 

無菌製剤処理加算（麻薬） 430004970 

無菌製剤処理加算（中心静脈栄養法用輸液・６歳未満） 430005070 

無菌製剤処理加算（抗悪性腫瘍剤・６歳未満） 430005170 

無菌製剤処理加算（麻薬・６歳未満） 430005270 

在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料（指導に係る疾患の急変に伴うもの） 440009710 

在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料（１以外） 440009810 

在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料（対面による場合・臨コ） 440010410 

在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料（電話等又は家族等・臨コ） 440010510 

 

補足表 4．居宅療養管理指導（介護保険レセプト）の定義に用いたコード一覧 

サービスコード 平成 30年度施行版から サービスコード 平成 27年度施行版まで 

種類 項目 サービス内容略称 種類 項目 サービス内容略称 

31 1221 薬剤師居宅療養Ⅰ１ 31 1221 薬剤師居宅療養Ⅰ１ 

31 1222 薬剤師居宅療養Ⅰ１・特薬 31 1222 薬剤師居宅療養Ⅰ１・特薬 

31 1251 薬剤師居宅療養Ⅰ２ 31 1251 薬剤師居宅療養Ⅰ２ 

31 1252 薬剤師居宅療養Ⅰ２・特薬 31 1252 薬剤師居宅療養Ⅰ２・特薬 

31 1244 薬剤師居宅療養Ⅰ３ － － － 

31 1245 薬剤師居宅療養Ⅰ３・特薬 － － － 

34 1221 予防薬剤師居宅療養Ⅰ１ 34 1221 予防薬剤師居宅療養Ⅰ１ 

34 1222 予防薬剤師居宅療養Ⅰ１・特薬 34 1222 予防薬剤師居宅療養Ⅰ１・特薬 

34 1251 予防薬剤師居宅療養Ⅰ２ 34 1251 予防薬剤師居宅療養Ⅰ２ 

34 1252 予防薬剤師居宅療養Ⅰ２・特薬 34 1252 予防薬剤師居宅療養Ⅰ２・特薬 

34 1271 予防薬剤師居宅療養Ⅰ３ － － － 

34 1272 予防薬剤師居宅療養Ⅰ３・特薬 － － － 

31 1223 薬剤師居宅療養Ⅱ１ 31 1223 薬剤師居宅療養Ⅱ１ 

31 1224 薬剤師居宅療養Ⅱ１・特薬 31 1224 薬剤師居宅療養Ⅱ１・特薬 

31 1255 薬剤師居宅療養Ⅱ２ 31 1255 薬剤師居宅療養Ⅱ２ 

31 1256 薬剤師居宅療養Ⅱ２・特薬 31 1256 薬剤師居宅療養Ⅱ２・特薬 

31 1225 薬剤師居宅療養Ⅱ３ 31 1225 薬剤師居宅療養Ⅱ３ 

31 1226 薬剤師居宅療養Ⅱ３・特薬 31 1226 薬剤師居宅療養Ⅱ３・特薬 

31 1253 薬剤師居宅療養Ⅱ４ 31 1253 薬剤師居宅療養Ⅱ４ 

31 1254 薬剤師居宅療養Ⅱ４・特薬 31 1254 薬剤師居宅療養Ⅱ４・特薬 

31 1246 薬剤師居宅療養Ⅱ５ － － － 

31 1247 薬剤師居宅療養Ⅱ５・特薬 － － － 

31 1248 薬剤師居宅療養Ⅱ６ － － － 

31 1249 薬剤師居宅療養Ⅱ６・特薬 － － － 
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34 1223 予防薬剤師居宅療養Ⅱ１ 34 1223 予防薬剤師居宅療養Ⅱ１ 

34 1224 予防薬剤師居宅療養Ⅱ１・特薬 34 1224 予防薬剤師居宅療養Ⅱ１・特薬 

34 1255 予防薬剤師居宅療養Ⅱ２ 34 1255 予防薬剤師居宅療養Ⅱ２ 

34 1256 予防薬剤師居宅療養Ⅱ２・特薬 34 1256 予防薬剤師居宅療養Ⅱ２・特薬 

34 1225 予防薬剤師居宅療養Ⅱ３ 34 1225 予防薬剤師居宅療養Ⅱ３ 

34 1226 予防薬剤師居宅療養Ⅱ３・特薬 34 1226 予防薬剤師居宅療養Ⅱ３・特薬 

34 1253 予防薬剤師居宅療養Ⅱ４ 34 1253 予防薬剤師居宅療養Ⅱ４ 

34 1254 予防薬剤師居宅療養Ⅱ４・特薬 34 1254 予防薬剤師居宅療養Ⅱ４・特薬 

34 1273 予防薬剤師居宅療養Ⅱ５ － － － 

34 1274 予防薬剤師居宅療養Ⅱ５・特薬 － － － 

34 1275 予防薬剤師居宅療養Ⅱ６ － － － 

34 1276 予防薬剤師居宅療養Ⅱ６・特薬 － － － 

31 1224 薬剤師居宅療養Ⅱ１・特薬 31 1224 薬剤師居宅療養Ⅱ１・特薬 

31 1256 薬剤師居宅療養Ⅱ２・特薬 31 1256 薬剤師居宅療養Ⅱ２・特薬 

31 1226 薬剤師居宅療養Ⅱ３・特薬 31 1226 薬剤師居宅療養Ⅱ３・特薬 

31 1254 薬剤師居宅療養Ⅱ４・特薬 31 1254 薬剤師居宅療養Ⅱ４・特薬 

31 1247 薬剤師居宅療養Ⅱ５・特薬 － － － 

31 1249 薬剤師居宅療養Ⅱ６・特薬 － － － 

34 1224 予防薬剤師居宅療養Ⅱ１・特薬 34 1224 予防薬剤師居宅療養Ⅱ１・特薬 

34 1256 予防薬剤師居宅療養Ⅱ２・特薬 34 1256 予防薬剤師居宅療養Ⅱ２・特薬 

34 1226 予防薬剤師居宅療養Ⅱ３・特薬 34 1226 予防薬剤師居宅療養Ⅱ３・特薬 

34 1254 予防薬剤師居宅療養Ⅱ４・特薬 34 1254 予防薬剤師居宅療養Ⅱ４・特薬 

34 1274 予防薬剤師居宅療養Ⅱ５・特薬 － － － 

34 1276 予防薬剤師居宅療養Ⅱ６・特薬 － － － 
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令和 7年度厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業）

地域の実情に応じた在宅医療提供体制構築のための研究（23IA1005） 
分担研究報告書

小児への在宅医療についてのヒアリング調査 

研究分担者 城戸崇裕  筑波大学附属病院小児内科 

研究分担者 孫瑜    筑波大学医学医療系 

研究分担者 小宮山潤  筑波大学医学医療系 

研究協力者 吉江悟   筑波大学ヘルスサービス開発研究センター 

研究代表者 田宮菜奈子 筑波大学医学医療系・ヘルスサービス開発研究センター 

研究要旨

背景：医療的ケア児に対する在宅医療の提供は十分とは言えず、レセプトデータ解析では医

療デバイス依存児における訪問診療・看護の導入率は 15.9%と低水準であった。また、先行

する調査からは需要不足ではなく供給不足およびニーズとのミスマッチが示唆されてい

る。本研究では小児在宅医療における提供体制および支援に関する課題構造を明らかにす

る。 

方法：アンケート調査の回答者のうち追加インタビューに同意した医師から、背景を考慮し

て抽出した対象に対し半構造化面接を実施した。インタビュー内容を逐語録化し、

Framework approach を参考に分析した。 

結果：課題は、①提供体制（担い手不足、地域差、連携・報酬の問題）、②診療実務（高い

専門性と対応困難）、③患者・家族およびライフコース（家族負担、移行期の断絶、早期介

入の必要性）の 3側面に整理された。特に移行期における医療提供体制の分断が共通して指

摘された。 

結論： 小児在宅医療の課題は多層的に存在し、複数の課題解決が必要である。特に患者の

ライフコース全体を見据えた視点が重要である。
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A. 研究目的 
医療技術の進歩により医療的ケアを必要とす

る小児は増加しているが、小児在宅医療の提供体

制は十分とは言えない。これまでの検討において、

レセプトデータ解析から医療依存度の高い小児

（医療デバイス依存児）における訪問診療の導入

割合が低いことが示され、また患者家族等へのヒ

アリングから、その背景には需要不足ではなく供

給不足およびニーズとのミスマッチが存在する

可能性が示唆された(令和 5年度報告書)。 

さらに、訪問診療医を対象としたアンケート調

査により、小児在宅医療が円滑に実施されるため

の要因として、バックベッドの確保、小児医療経

験、ACP の実践などが関連することが明らかとな

った(令和６年度報告書)。 

一方で、これらの要因がどのような文脈で課題

として存在しているのか、また実際の診療現場に

おいてどのような構造的問題があるのかについ

ては十分に明らかとなっていない。 

本研究では、これらの結果を踏まえ、小児在宅

医療における提供体制および支援に関する課題

構造を明らかにすることを目的とした。 

 

B. 研究方法 

本研究では、令和 6年度に実施した訪問診療医

を対象としたアンケート調査の回答者 108名のう

ち、追加インタビューへの参加に同意し連絡先の

提供が得られた医師 67名を対象とした。 

対象者の背景（経験年数、専門医資格、小児医

療経験、勤務地等）が偏らないよう配慮し、10名

を抽出してインタビューの依頼を行った。その結

果、日程調整等の理由により、最終的に 5名に対

してインタビューを実施した。 

インタビューは半構造化面接とした。インタビ

ューガイドは、半構造化面接ガイド作成に関する

方法論文[1]を参考に作成した。内容は先行した

アンケート結果を踏まえて小児在宅医療の経験・

経験を有する研究者により、開かれた質問を中心

に構成し、研究チーム内で検討を行って作成した

（表１）。インタビュー自体も小児在宅医療の知

識・経験を有する研究者が、1回あたり 30〜40分

程度実施した。インタビュー内容は逐語録として

記録した。 

本研究は探索的質的研究として実施した。分析

は Framework approach[2]を参考に行い、逐語録

から抽出された内容を整理した上で、ケース間の

共通点および差異を比較することで課題構造を

帰納的に抽出した。 

本研究は筑波大学医の倫理委員会の承認を得

て実施した（承認番号：2076号）。 

 

C. 研究結果 

対象者となった訪問診療医 5名の背景は、年齢、

専門医資格、在宅医療経験、小児医療経験、勤務

地域などに多様性を持つ構成であった。（表２） 

インタビューの逐語録の内容を Framework 

approachを参考に整理し、ケース間の共通点およ

び差異を比較することで課題を抽出した。 

インタビューから得られた内容を整理した結

果、小児在宅医療における課題は、①提供体制の

課題、②診療実務の課題、③患者・家族およびラ

イフコースの課題の 3つの側面に整理された。 

 

1．提供体制の課題（担い手・地域差・報酬） 

複数の対象者から、担い手となる医師の不足や

参入障壁の存在が共通して指摘された。特に、小

児特有の医療機器管理や急変対応への不安、経験

機会の不足が、訪問診療医の参入を妨げる要因と

して挙げられた。 

また、小児在宅医療の提供体制には地域差が存

在し、都市部では一定の整備が進みつつある一方

で、地方では十分な提供体制が構築されていない

状況が示唆された。 

さらに、在宅医療の導入および継続において、

入院先（いわゆるバックベッド）の確保や医療機

関間の連携体制が重要であることが強調され、こ

れらが不十分な場合には在宅医療の実施自体が

困難となる可能性が示された。 

加えて、医療的ケア児に対する在宅医療は時間

的・人的負担が大きいにもかかわらず、診療報酬
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や必要な医療資材の供給体制が必ずしもそれに

見合っていない可能性が指摘された。 

 

2．診療実務の課題（専門性・対応困難） 

診療実務の側面では、小児在宅医療に特有の専

門性の高さと対応の難しさが複数の対象者から

指摘された。具体的には、人工呼吸器や気管切開

などの医療機器管理、抗てんかん薬をはじめとす

る薬剤調整、成長発達に伴う病態変化への対応な

どが挙げられた。これらは成人患者に対する在宅

医療と比較して複雑であり、個々の医師のみで対

応することが困難な場面も多いとされた。 

また、小児在宅医療の症例数を多く有する医療

機関や担当する小児患者と類似の症例を担当し

ている/したことのある医療機関との連携や相談

体制の重要性が強調され、特に日常的に相談可能

な体制の必要性が示唆された。 

一部の参加者からは、大学病院に在宅医療支援

センターを設置し、地域の訪問診療医からの相談

に対して多職種・多領域で対応する体制が紹介さ

れた。このように、個々の医師間の連携

（Doctor(D) to Doctor(D)）にとどまらず、中核

的な役割を担う機関を介して相談を受ける体制

（“Doctor(D) to Center”）が、小児在宅医療に

おける診療支援の一つのモデルとなる可能性が

示唆された。 

さらに、一部の対象者からはオンライン診療

(Doctor(D) to Patient(P))の活用についても言

及があり、対面診療を補完する手段として、小児

在宅医療においても一定の役割を果たし得る可

能性が示唆された。 

 

3．患者・家族およびライフコースの課題（家族負

担・移行期） 

患者および家族の側面では、家族、特に保護者

への負担の大きさが共通して指摘された。医療的

ケア児では日常的なケアの負担に加え、医療的判

断や意思決定において家族の関与が大きく、精神

的・身体的負担が大きいことが示唆された。 

さらに、移行期医療およびライフコースの観点

から、年齢による医療提供体制の分断や、特別支

援学校卒業後の生活の受け皿不足といった問題

が指摘された。特に、一定の年齢以降に小児医療

機関での受け入れが困難となる一方で、成人医療

側での対応体制も十分ではない状況が示唆され

た。 

加えて、在宅医療への関与時期に関する指摘も

あり、症状が進行してからの介入ではなく、より

早期の段階から在宅医療が関与することの重要

性が示唆された。 

 

なお整理されたフレームのマトリクスを図に

示す。(表 3) 

 

D. 考察 

本研究では、訪問診療医へのインタビューを通

じて、小児在宅医療における課題が提供体制、診

療実務、患者・家族およびライフコースの 3つの

側面から構造的に存在することが示唆された。 

 

まず提供体制の観点では、担い手不足および参

入障壁の存在が共通して指摘され、特にバックベ

ッドの確保や医療機関間の連携体制が、小児在宅

医療の導入および継続における重要な前提条件

となっている可能性が示された。この点は、アン

ケート調査においても入院先確保の困難さが小

児在宅医療の実施状況と関連していた結果と整

合的であり、量的・質的双方の結果が一致する重

要な所見と考えられる。また、小児特有の事情と

して医療機器の多様さや、個々の患者においても

経時的に使用機器が変化していく点、抗てんかん

薬をはじめとする薬剤調整の複雑さ、成長発達に

伴う病態変化への対応の困難さなどが語られた。

国外からの報告でも、医療デバイス依存児を中心

に、医療的ケア児の在宅医療には大量の医療資源

を必要とすることが報告されており[2]、あらゆ

るリソース確保の必要性が示唆された。 

 

また、担い手不足の背景には、小児特有の医療
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機器管理への知識不足、状態変化対応への不安、

経験機会の不足といった要因が存在している。単

に人員数の問題ではなく、教育や支援体制を含め

た参入環境の整備が必要であると考えられる。 

 

診療実務の観点では、小児在宅医療は成人と比

較して高い専門性を要し、個々の医師のみで完結

することが困難であることが示された。このため、

小児在宅医療の症例数を多く有する医療機関や

担当する小児患者と類似の症例を担当している/

したことのある医療機関との連携や相談体制の

整備が重要であり、特に日常的に相談可能な体制

の構築が求められる。今回のインタビューでは、

大学病院に在宅医療支援センターを設置し、多職

種・多領域で地域の在宅医療を支援する取り組み

が紹介されており、個々の医師間連携に加え、拠

点を介した支援体制（D to Center）の有用性が示

唆された。このような中核的な役割を担う医療機

関等を中心とした多職種による支援モデル

((Care coordination program)は、欧米を中心に

ここ数年で報告が増えており、2023年の系統的レ

ビューでは入院日数、再入院、救急受診の減少と、

医療の質や家族満足度の改善が得られていると

まとめられている[3,4]。 

 

さらに、オンライン診療についても補完的手段

としての活用可能性が示唆されており、専門医の

診療、軽症時の対応などの場面で一定の役割を果

たし得ると考えられる。 

 

患者・家族およびライフコースの観点では、家

族への負担の大きさが改めて確認されるととも

に、移行期における医療提供体制の断絶が重要な

課題として浮き彫りとなった。特に、小児医療か

ら成人医療への移行過程において受け入れ体制

が不十分であることや、特別支援学校卒業後の生

活の受け皿不足が指摘されており、医療と福祉の

連携を含めた支援体制の充実が必要であると考

えられる。 

 

また、在宅医療の関与時期について、症状の進行

後や、小児から成人への移行期になってから介入

するのではなく、より早期から関与することで患

者・家族等と医療従事者の関係性が構築され、急

変時や移行期における対応が円滑となる可能性

が示唆された。 

以上より、小児在宅医療の課題は単一の要因で

はなく多層的に存在しており、複数の課題解決や

患者のライフコース全体を見据えた視点が重要

であることが示唆された。 

 

E．結論 

本研究により、成人と比較した小児在宅医療に

対する訪問診療医の認識が明らかになった。また

小児在宅医療が円滑に進められるための方策の

ヒントが得られた。 

 

 

F．研究発表 
１．論文発表 
なし 
２．学会発表  
なし 
 
G．知的財産権の出願・登録状況（予定を含む） 
１．特許取得 
なし    
２．実用新案登録 
なし 
３．その他 
なし     
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表 1. インタビューガイド 

 

 

表 2．インタビューを行った訪問診療医および所属施設の属性 

 

各項目の意味は以下の通り。 

専門資格：小=小児科専門医、内=内科認定医、救=救急科専門医、家=家庭医療専門医、総=総合診療専門

医 

小児経験：ない＝初期研修以外では経験なし、一般小児=初期研修以外で小児医療経験があるが、重症心

身障害児専門施設ではない、重心施設=重症心身障碍児専門施設での勤務経験あり 

施設種別：在支診=在宅支援診療所、在支病=在宅支援病院、強化在支診=機能強化型在宅支援診療所、強

化在支病=機能強化型在宅支援病院 

うまくいっている：は、自らが小児に対して提供している訪問診療が効果がある、円滑に行えていると
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いう主観、自己効力感があるかどうか、という質問への回答 

 

＊５番は小児患者が現在はない、という回答だったが、過去に診療の経験があったため、今回のインタ

ビュー対象として妥当であると考えた。 

 

表 3. インタビュー結果から作成したフレームワークマトリクス 
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令和８年 ４月 ８日 
 
厚生労働大臣 殿 

                                                                                              
                   
                              機関名 国立大学法人筑波大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名 永田 恭介       
 

   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 地域医療基盤開発推進研究事業                           

２．研究課題名 地域の実情に応じた在宅医療提供体制構築のための研究                

３．研究者名  （所属部署・職名）医学医療系／ヘルスサービス開発研究センター・教授／センター長   

    （氏名・フリガナ）田宮 菜奈子・タミヤ ナナコ                    

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 筑波大学 □ 

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。 
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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 地域医療基盤開発推進研究事業 

２．研究課題名 地域の実情に応じた在宅医療提供体制構築のための研究 

３．研究者名  （所属部署・職名） 大学院保健衛生学研究科・教授  

    （氏名・フリガナ） 柏木 聖代・カシワギ マサヨ  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 
未審査（※

2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 ■   □ ■ 東京大学 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

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

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象
とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

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

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

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

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

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。
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令和8年3月26日 
厚生労働大臣 殿                                        
 

                                                                   国立研究開発法人 
                              機関名 国立精神・神経医療研究センター 

 
                      所属研究機関長 職 名 理事長 
                                                                                      
                              氏 名 中込 和幸     

 
   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  地域医療基盤開発推進研究事業                           

２．研究課題名  地域の実情に応じた在宅医療提供体制構築のための研究（23IA1005）         

３．研究者名  （所属部署・職名） 公共精神健康医療研究部 ・ 部長        

    （氏名・フリガナ） 黒田 直明 ・ クロダ ナオアキ                  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 筑波大学 □ 

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。 
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2026年4月15日 
 
厚生労働大臣 殿 

                                                                                           
                
                              機関名 東京薬科大学 
 

                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名 三巻 祥浩          
 

   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 地域医療基盤開発推進研究事業                           

２．研究課題名 地域の実情に応じた在宅医療提供体制構築のための研究                

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

    （氏名・フリガナ）浜田 将太・ハマダ ショウタ                    

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ☑   □ ☑ 筑波大学 □ 

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。 
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２０２６年  ３月 ３１日 
厚生労働大臣 殿 

                                         
                                  国立研究開発法人  
                              機関名 国立長寿医療研究センター 
                      所属研究機関長 職 名 理事長                     
                              氏 名  荒井 秀典         
 

   次の職員の令和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  地域医療基盤開発推進研究事業                           

２．研究課題名  地域の実情に応じた在宅医療提供体制構築のための研究                

３．研究者名  （所属部署・職名） 高齢者薬学教育研修室・特任研究員                

    （氏名・フリガナ） 田口 怜奈・タグチ レイナ                     

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。 
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筑大病総T第２６－２３号 

令和 8年 5月 25日 
 
厚生労働大臣  殿 

                                                                                                                
                              機関名 国立大学法人筑波大学 
 

                      所属研究機関長 職 名 国立大学法人筑波大学長 
                                                                                      
                              氏 名  永 田 恭 介  
 

   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 地域医療基盤開発推進研究事業                           

２．研究課題名 地域の実情に応じた在宅医療提供体制構築のための研究                

３．研究者名  （所属部署・職名）小児科・病院講師                         

    （氏名・フリガナ）城戸 崇裕・キド タカヒロ                     

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 筑波大学医学医療系 □ 

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。 
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令和８年 ４月 ８日 
 
厚生労働大臣 殿 

                                                                                             
                  
                              機関名 国立大学法人筑波大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名 永田 恭介       
 

   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 地域医療基盤開発推進研究事業                           

２．研究課題名 地域の実情に応じた在宅医療提供体制構築のための研究                

３．研究者名  （所属部署・職名）医学医療系・特任講師                         

    （氏名・フリガナ）孫 瑜・ソン ユ                          

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） 
 ■   □ ■ 筑波大学 □ 

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。 
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Ｒ８年   ４月   ２８日 
 
厚生労働大臣 殿 

                                                                                              
                   
                              機関名 ヘルスサービス開発研究センター 

 
                     所属研究機関長 職 名 センター長 
                                                                                      
                             氏 名 田宮 菜奈子       
 

   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 地域医療基盤開発推進研究事業                           

２．研究課題名 地域の実情に応じた在宅医療提供体制構築のための研究                

３．研究者名  （所属部署・職名）ヘルスサービス開発研究センター・研究員              

        （氏名・フリガナ）羽成  恭子・ハナリ キョウコ                    

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ □ 筑波大学 □ 

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。 
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令和８年 ４月 ８日 
 
厚生労働大臣 殿 

                                                                                             
                  
                              機関名 国立大学法人筑波大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名 永田 恭介       
 

   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 地域医療基盤開発推進研究事業                           

２．研究課題名 地域の実情に応じた在宅医療提供体制構築のための研究                

３．研究者名  （所属部署・職名）医学医療系・特任助教                         

    （氏名・フリガナ）小宮山 潤・コミヤマ ジュン                          

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） 
 ■   □ ■ 筑波大学 □ 

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。 
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