
1 
 

                                            
                                 

厚生労働行政推進調査事業費補助金長寿科学政策研究事業 

LIFE を用いた介護領域における新たな研究デザインの提案のための研究（22GA0 201） 

 

研究代表者 松田晋哉 産業医科大学 医学部 公衆衛生学 教授 

研究分担者 村松圭司 産業医科大学 医学部 公衆衛生学 准教授 

研究分担者 藤野善久 産業医科大学産業生態科学研究所 環境疫学 教授 

研究分担者 劉 寧 産業医科大学 医学部 公衆衛生学 助教 

研究分担者 得津 慶 産業医科大学 医学部 公衆衛生学 助教 

研究分担者 松垣 竜太郎 産業医科大学産業生態科学研究所 作業病態学 助教 

研究分担者 藤本賢治 産業医科大学 産業保健データサイエンスセンター 助教 

 

Ⅰ 研究要旨 

 

A． 研究目的： 本研究では近年運用が開始された科学的介護情報システム(LIFE)を、我が国発のエビデンス

創出のためのデータベースとするための知見の整理や活用促進のための方法論の検討を行った。 

B． 資料及び方法：  

（１） 文献レビュー 

LIFE データを用いた研究デザインを考えるために国内外の論文のレビューを行った。 

（２）  LIFE データを用いた研究デザイン 

 LIFE データで検証可能な仮説の立案及び分析計画を作成するために、厚生労働省から受領した LIFE のデー

タを用いて以下の分析を行った。 

【ベンチマークシステム試案の作成】 

1. 受領した LIFE データをデータベース化し、直近の評価時及びその一つ前の評価時の LIFE の各項目につい

て、都道府県間でその平均値を比較するベンチマークの仕組みを作成した。作成したデータについては、BI

ツールの一つである Qlikviewｄで可視化した。 

【LIFE データを用いた研究デザインの検討】 

1. 受領した LIFE データの各項目について、基本的な記述疫学的集計及びクロス集計を行い、LIFE データを用

いた研究デザインについて探索的に検討を行った。 

2. LIFE データはこれを用いたＰＤＣＡサイクルを回すことでケアの質を向上させることが目的とされている。そこ

で、Do にあたる介入の効果を検討する研究デザインを検討する目的で、栄養に着目し、接種栄養量が基準

栄養量以下の対象者と基準栄養量より多い対象者について、ADL の変化について多変量解析モデルを用

いて分析を行った。 

3. 上記、分析結果を踏まえて、LIFE データを用いたケアマネジメントの質向上に資する研究方法のデザインに

ついて、その課題も含めて検討した。 

C. 結果 

1. LIFE の情報を用いて各施設のケアの質向上を目的とした PDCA サイクルを回すためのベンチマークシステ

ムが構築できることが示された。都道府県別の比較では、多くの項目で地域差が観察された。他方、このシ

ステムがケアの質向上のための実務や研究に活用されるためには下記のような課題があることも明らかと

なった。 

・ 適切な比較のための状態像の選択ができる情報体系（性別、年齢階級別、要介護度別、傷病の有無別、

ADL の課題別など） 

・ プロセスに関する情報の追加とその標準コード化 

・ 予防の視点からの評価指標およびそれを用いたベンチマーク手法の開発。そのために必要なデータ（主

治医意見書、ケアプラン、介護レセプト、医療保険レセプト）との連結 

・ 複数のサービスを利用している対象者における効果の評価モデルの検討 

2. Barthel Index（BI）と LIFE で収集している各項目とのクロス分析を行った結果、Vitality Index の各項目のよう

に、BI のレベルと高い相関を持つ項目と DBD のようにほとんど相関を示さない項目があった。 

3. BI 利得(（直近の BI-一つ前の BI）/経過日数×100 )を目的変数として、オーバーカロリーの効果を分析した

結果、栄養状態のリスクレベル、年齢、性別、認知症の有無、褥瘡の有無、誤嚥性肺炎の既往の有無の条

件を調整しても、オーバーカロリ―は BI 利得の低下に予防的に作用していた（p<0.001）。 

4. LIFE データの活用を進めるための必要事項について整理を行った。例えば、データの入力方法や異なる加

算間の類似項目の標準化、時系列管理の方法、プロセスデータの設定などが課題であると認識された。 
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D. 結論 

 厚生労働省から提供された LIFE データを用いてケアの質向上を目的としたベンチマークシステムのモデルを

試作した。状態像別にケアプロセスの詳細を全国平均およびベストプラクティス施設と比較検討することで、

PDCA サイクルに基づくケアを行うことができることを示した。また、このような仕組みを構築するために、特にプ

ロセスに関する情報の標準化が必要であり、また主治医意見書やケアプランなどの他の情報が必要であるこ

とを示した。 

 また、栄養に着目した分析では、オーバーカロリ―は BI 利得の低下に統計学的有意差をもって予防的に作

用していることが示された。この結果は、LIFE データを介護の質向上のための研究に活用可能であることを示

していると考えられた。 

 

E. 健康危険情報   なし 

 

F. 知的財産権の出願   なし 

 

G. 利益相反   なし 
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Ⅱ 分析結果 

A. 目的 

人口構造の変化により高齢者が増加し、介護需要は今後も増加することが予想されてい

る。申請者らが行った推計では、例えば 2025 年をピークとして入院医療需要が減少に転じ

る二次医療圏においても介護需要は 2040 年まで増加し続けることが明らかになっている。

一方で生産年齢人口は単調に減少するため、現状よりも少ない介護人材で増加する需要に

対応することとなるため、生産性の向上が求められている。 

介護サービスにおける生産性向上の手段の一つとして、自立支援・重度化防止のエビデンス

があるサービスに資源を投入することが考えられるが、介護領域に関する研究はまだ少な

く、根拠に基づいた政策立案(EBPM)の実現には至っていない。 

エビデンスが不足している理由として、十分なサンプルサイズを得ることが出来ないこ

とが挙げられる。医療には厚生労働省が保有するレセプト情報・特定健診等情報データベー

ス（NDB）や診断群分類(DPC)データベース等が存在し、それらには詳細な医療行為や患者背

景に関する情報が含まれている。介護領域には介護保険総合データベースがあるが、提供さ

れたサービスの具体的な中身までは知ることが出来ない。また、公的介護保険制度を運営す

る国は少なく、海外発のエビデンスも少ない状況にある。 

そこで、本研究では近年運用が開始された科学的介護情報システム(LIFE)を、我が国発の

エビデンス創出のためのデータベースとするための知見の整理や活用促進のための知見を

得ることを目的とする。 

 

B. 資料及び研究方法 

（１）  文献レビュー 

LIFE データを用いた研究デザインを行うためには、既存のデータベース研究で明らかに

なっている内容や、LIFE データでは検証可能であるが既存データでは明らかにすることが

出来ない内容について整理を行う必要がある。このため、医療・介護領域の公的データベー

ス分析経験のある研究者で構成される分担研究班において、国内外の論文のレビューを行

った。 

（２）  LIFE データを用いた研究デザインの検討 

 既存の医療・介護領域の公的データベースは、現在の運用では探索的な研究利用は制限さ

れており、予め分析計画を十分に検討しておく必要がある。このため、疫学の専門家で構成

される分担研究班において、先行研究レビューの結果を踏まえ、LIFE データで検証可能な

仮説の立案及び分析計画を作成した。具体的には、厚生労働省に LIFE データの第三者提供

を申請し、そのデータを取得した。取得したデータは 2021 年 6月から 2023 年 12 月までに

厚生労働省に集積された LIFE データである。このデータを、加算単位（科学的介護推進体

制加算、個別機能訓練加算、リハビリテーションマネジメント加算、ＡＤＬ維持等加算、褥

瘡マネジメント加算、排せつ支援加算、自立支援促進加算、かかりつけ医連携薬剤調整加算、

栄養マネジメント強化加算、口腔衛生管理加算、口腔機能向上加算）、および介護報酬のそ

れぞれについて MS-SQL server (Ver.18.1)でデータベース化し、分析用データを作成した。 

作成した分析用データを用いて、ベンチマークのモデルシステム及び介護の質向上のた

めの研究デザインの方法論について検討を行った。具体的には以下の検討を行った。 
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1. 受領した LIFE データの各項目について、老人保健施設のデータについて、基本的な記

述疫学的集計及びクロス集計を行い、LIFE データを用いた研究デザインについて探索

的に検討を行った。 

2. LIFE データはこれを用いたＰＤＣＡサイクルを回すことでケアの質を向上させること

が目的とされている。そこで、Do にあたる介入の効果を検討する研究デザインを検討す

る目的で、栄養に着目し、老人保健施設入所者のデータを用いて接種栄養量が基準栄養

量以下の対象者と基準栄養量より多い対象者について、ADL の変化について多変量解析

モデルによる分析を行った。 

3. 上記、分析結果を踏まえて、LIFE データを用いたケアマネジメントの質向上に資する研

究方法のデザインについて、その課題も含めて検討した。 

 

なお、本研究の実施にあたっては産業医科大学倫理委員会の審査・承認を受けた（承認番

号：R04-025） 
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C. 結果 

（１） LIFE データの各項目の記述疫学的集計及びクロス集計（分析結果はすべて老人保健施設入所者である） 

  

図表 1-1 は要介護度別に BI の合計得点及び各項目の得点の状況を見たものである。合計得点および

各項目の得点ともに要介護度が高くなるにつれて低下している（21=要介護 1、22=要介護度 2、23=要

介護度 3、24=要介護度 4、25=要介護度 5）。入浴、階段昇降は要介護度の軽い者でも低下しており、

また食事は比較的要介護度が重くなっても維持されていることが分かる。 

 

図表 1-1 要介護度別にみた BIの合計得点及び各項目の得点の状況（老人保健施設入所者） 
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Barthel Index （カッコ内は本報告書の表における値） 

 

  

項目 点数 判定基準

10点（2）
自立、手の届くところに食べ物を置けば、トレイあるいはテーブルから1人で摂取可能、必要なら介助器具を

つけることができ、適切な時間内で食事が終わる

5点(1) 食べ物を切る等、介助が必要

0点(0) 全介助

15点(3)
自立、車椅子で安全にベッドに近づき、ブレーキをかけ、フットレストを上げてベッドに移り、臥位になる。

再び起きて車椅子を適切な位置に置いて、腰を掛ける動作がすべて自立

10点（2） どの段階かで、部分介助あるいは監視が必要

5点(1) 座ることはできるが、移動は全介助

0点(0) 全介助

5点(1) 自立（洗面、歯磨き、整髪、ひげそり）

0点(0) 全介助

10点（2） 自立、衣服の操作、後始末も含む。ポータブル便器を用いているときは、その洗浄までできる

5点(1) 部分介助、体を支えたり、トイレットペーパーを用いることに介助

0点(0) 全介助

5点(1) 自立（浴槽につかる、シャワーを使う）

0点(0) 全介助

15点(3) 自立、45ｍ以上歩行可能、補装具の使用はかまわないが、車椅子、歩行器は不可

10点（2） 介助や監視が必要であれば、45m平地歩行可

5点(1) 歩行不能の場合、車椅子をうまく操作し、少なくとも45ｍ以上は移動できる

0点(0) 全介助

10点（2） 自立、手すり、杖などの使用はかまわない

5点(1) 介助または監視を要する

0点(0) 全介助

10点（2） 自立、靴・ファスナー、装具の着脱を含む

5点(1) 部分介助を要するが、少なくとも半分以上の部分は自分でできる。適切な時間内にできる

0点(0) 全介助

10点（2） 失禁なし、浣腸、坐薬の取り扱いも可能

5点(1) 時に失禁あり、浣腸、坐薬の取り扱いに介助を要する

0点(0) 全介助

10点（2） 失禁なし

5点(1) 時に失禁あり、収尿器の取り扱いに介助を要する場合も含む

0点(0) 全介助

階段昇降

着替え

排便コントロー

ル

排尿コントロー

ル

食事

移乗

整容

トイレ動作

入浴

歩行
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図表 1-2 は障害老人の日常生活自立度別に BI の合計得点及び各項目の得点の状況を見たものである。合計

得点および各項目の得点ともに自立度が低下するにつれて低下している（21=要介護 1、22=要介護度 2、23=

要介護度 3、24=要介護度 4、25=要介護度 5）。入浴、階段昇降は自立度の高い者でも低下しており、また食

事は比較的自立度が低下しても維持されていることが分かる。 

 

 

 

 

図表 1-2 障害老人の日常生活自立度にみた BI の合計得点及び各項目の得点の状況（老人保健施設入所者） 
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図表 1-3 は認知症老人の日常生活自立度別に BI の合計得点及び各項目の得点の状況を見たものである。合

計得点および各項目の得点ともに自立度が低下するにつれて低下している（21=要介護 1、22=要介護度 2、

23=要介護度 3、24=要介護度 4、25=要介護度 5）。入浴、階段昇降は自立度の高い者でも低下しており、また

食事は比較的自立度が低下しても維持されていることが分かる。 

 

 

 

図表 1-3 認知症老人の日常生活自立度にみた BIの合計得点及び各項目の得点の状況（老人保健施設入所者） 
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図表 1-4 は世界保健機関 WHO（World Health Organization）による BMI の判定基準別に BIの合計得点及

び各項目の得点の状況を見たものである。合計得点および各項目の得点ともに 5全肥満から 7肥満度Ⅱで

自立度が高く、その前後の区分では自立度が低下している。 

 

 

 

 

 

図表 1-4 BMI の判定基準別にみた BI の合計得点及び各項目の得点の状況（老人保健施設入所者） 
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世界保健機関 WHO（World Health Organization）による BMI（Body Mass Index）判定基準（図表 1-4 の”9”は不明） 

  

区分 BMI（kg/m2）
1 Severe thinness 痩せすぎ <16.00
2 Moderate thinness 痩せ 16.00 - 16.99
3 Mild thinness 痩せぎみ 17.00 - 18.49
4 Normal range 正常範囲 18.50 - 24.99
5 Pre-obese 前肥満 25.00 - 29.99
6 Obese class I 肥満1度 30.00 - 34.99
7 Obese class II 肥満2度 35.00 - 39.99
8 Obese class III 肥満3度 ≥40.00
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図表 1-5 は低栄養状態のリスクレベル別（1 低 2 中 3 高）に BIの合計得点及び各項目の得点の状況を見

たものである。合計得点および各項目の得点ともにリスクレベルが高いほどスコアが低下している。 

 

 

図表 1-低栄養状態のリスクレベル別（1 低 2 中 3 高）にみた BIの合計得点及び各項目の得点の状況（老人保健施設入所者） 
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低栄養状態のリスクレベル判定基準 

  

リスク分類 低リスク 中リスク 高リスク

BMI 18.5～29.9 18.5 未満

1か月に３～５％未満 1か月に  5% 以上

3か月に３～  7.5% 未満 3か月に７．５％以上

6 か月に３～  10% 未満 6か月に１０％以上

血清アルブミン値 3.6g/dl 以上 3.0～3.5g/dl 3.0g/dl 未満

食事摂取量 76％～  100％ 75% 以下 -

経腸栄養法

静脈栄養法

褥瘡 - - 褥瘡

体重減少率 変化なし（減少３％未満）

栄養補給法 - -
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図表 1-6 は LIFE で収集している要介護度、BMI 基準、年齢階級（1: 65 歳未満, 2: 65-69 歳, 3: 70-74 歳, 4: 75-79 歳, 5: 80-84 歳, 6: 

85-89 歳, 7: 90-94 歳, 8: 95 歳以上）、Vitality Index、DBD13(0：全くない, 1：ほとんどない, 2：ときどきある, 3：よくある, 4：常

にある)の各項目のスコア別に低栄養状態のリスクレベル（1 低 2 中 3 高）を見たものである。要介護度、BI の各項目、Vitality Index

の各項目では自立度が低いほど低栄養のリスクレベルも高くなるという関連が観察される。年齢階級についてもそれが高くなるほど低栄養

のリスクレベルも高くなっている。肥満については 4.正常から 7 肥満度Ⅱでリスクレベルの低い者の割合が高くなっている。DBD13 では

「日常的な物事に関心を示さない」、「昼間、寝てばかりいる」の２項目ではその頻度の高い群で低栄養のリスクレベルが高くなっている。 

 

図表 1-6 LIFE で収集している要介護度、BMI 基準、Vitality Index の各項目のスコア別にみた低栄養状態のリスクレベル 
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Vitality Index の各項目とその判定基準 

  

2点．いつも定時に起床している

1点．起こさないと起床しないことがある

0点．自分から起床することがない判定上の注意 薬剤の影響（睡眠薬など）を除外。起座できない場合、開眼し覚醒して

いれば２点

2点．自分から挨拶する、話しかける

1点．挨拶、呼びかけに対し返答や笑顔がみられる

0点．反応がない判定上の注意 失語の合併がある場合、言語以外の表現でよい。

2点．自分で進んで食べようとする

1点．促されると食べようとする

0点．食事に関心がない、全く食べようとしない判定上の注意 器質的消化器疾患を除外。麻痺で食事の介護が必要な場

合、介助により摂取意欲があれば２点（口まで運んでやった場合も積極的に食べようとすれば２点）

2点．いつも自ら便意尿意を伝える、あるいは自分で排便、排尿を行う

1点．時々尿意、便意を伝える

0点．排泄に全く関心がない判定上の注意 失禁の有無は問わない。尿意不明の場合、失禁後にいつも不快を伝えれば２点

2点．自らリハビリに向かう、活動を求める

1点．促されて向かう

0点．拒否、無関心判定上の注意 リハビリでなくとも散歩やレクリエーション、テレビでもいい。寝たきりの場合、受動

的理学運動に対する反応で判定する。

4 排せつ

5
リハビ

リ、活動

1 起床

2 意志疎通

3 食事
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図表 1-7-1 は DBD13 の「やたらに歩き回る」(0：全くない, 1：ほとんどない, 2：ときどきある, 3：よ

くある, 4：常にある)と BI の各項目との関連を見たものである。「椅子とベッド間の移乗」、「平地歩

行」、「階段昇降」では頻度が高い群で BI の自立度が高くなっている。また、いずれの項目も「やたらに

歩き回る」が「(0：全くない」群では自立度が低くなっている。 

 

 

図表 1-7-1 DBD13 の「やたらに歩き回る」頻度と BI の各項目のスコアとの関係 
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図表 1-7-2 は DBD13 の「よく物をなくしたり、置き場所を間違えたり、隠したりしている」(0：全くな

い, 1：ほとんどない, 2：ときどきある, 3：よくある, 4：常にある)と BI の各項目との関連を見たもの

である。頻度が高い群で BI のいずれの項目においても自立度が高くなる傾向が観察される。特に、いず

れの項目においても「よく物をなくしたり、置き場所を間違えたり、隠したりしている」が「(0：全くな

い」群では自立度が低くなっている。 

 

図表 1-7-2  DBD13 の「よく物をなくしたり、置き場所を間違えたり、隠したりしている」頻度と BI の各項目のスコアとの関係 
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図表 1-7-3 は DBD13 の「世話されるのを拒否する」(0：全くない, 1：ほとんどない, 2：ときどきある, 

3：よくある, 4：常にある)と BI の各項目との関連を見たものである。頻度が高い群で BI のいずれの項

目においても自立度が低くなる傾向が観察される。 

 

 

 

図表 1-7-3  DBD13 の「よく物をなくしたり、置き場所を間違えたり、隠したりしている」頻度と BI の各項目のスコアとの関係 
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図表 1-7-4 は DBD13 の「口汚くののしる」(0：全くない, 1：ほとんどない, 2：ときどきある, 3：よく

ある, 4：常にある)と BI の各項目との関連を見たものである。2つの指標の間には明確な傾向は観察され

ない。 

 

 

図表 1-7-4  DBD13 の「口汚くののしる」頻度と BI の各項目のスコアとの関係 
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図表 1-7-5 は DBD13 の「同じことを何度も何度も聞く」(0：全くない, 1：ほとんどない, 2：ときどきあ

る, 3：よくある, 4：常にある)と BI の各項目との関連を見たものである。頻度が高い群で BI のいずれ

の項目においても自立度が低くなる傾向が観察される。 

 

 

図表 1-7-5  DBD13 の「口汚くののしる」頻度と BI の各項目のスコアとの関係 
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図表 1-7-6 は DBD13 の「同じ動作をいつまでも繰り返す」(0：全くない, 1：ほとんどない, 2：ときどき

ある, 3：よくある, 4：常にある)と BI の各項目との関連を見たものである。頻度が「1：ほとんどな

い」以上ではスコアが高い群で BIのいずれの項目においても自立度が高くなる傾向が観察される。他

方、いずれの項目においても「同じ動作をいつまでも繰り返す」が「(0：全くない」群では自立度が高く

なっている。 

 

図表 1-7-6  DBD13 の「同じ動作をいつまでも繰り返す」頻度と BIの各項目のスコアとの関係 
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図表 1-7-7 は DBD13 の「場違いあるいは季節に合わない不適切な服装をする」(0：全くない, 1：ほとん

どない, 2：ときどきある, 3：よくある, 4：常にある)と BI の各項目との関連を見たものである。「0：

全くない」群で BIの各項目の自立度が高くなっているが、「1：ほとんどない」以上の頻度では、2つの指

標の間には明確な傾向は観察されない。 

 

 

図表 1-7-7  DBD13 の「場違いあるいは季節に合わない不適切な服装をする」頻度と BIの各項目のスコアとの関係 
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図表 1-7-8 は DBD13 の「引き出しやたんすの中身を全部だしてしまう」(0：全くない, 1：ほとんどない, 

2：ときどきある, 3：よくある, 4：常にある)と BI の各項目との関連を見たものである。「引き出しやた

んすの中身を全部だしてしまう」頻度が高いほど、BIの各項目の自立度が低下する傾向が観察される。 

 

 

図表 1-7-8  DBD13 の「引き出しやたんすの中身を全部だしてしまう」頻度と BI の各項目のスコアとの関係 
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図表 1-7-9 は DBD13 の「日常的な物事に関心を示さない」(0：全くない, 1：ほとんどない, 2：ときどき

ある, 3：よくある, 4：常にある)と BI の各項目との関連を見たものである。「引き出しやたんすの中身

を全部だしてしまう」頻度が高いほど、BIの各項目の自立度が低下する傾向が観察される。 

 

 

図表 1-7-9  DBD13 の「日常的な物事に関心を示さない」頻度と BIの各項目のスコアとの関係 
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図表 1-7-10 は DBD13 の「昼間寝てばかりいる」(0：全くない, 1：ほとんどない, 2：ときどきある, 3：

よくある, 4：常にある)と BI の各項目との関連を見たものである。「昼間寝てばかりいる」頻度が高いほ

ど、BI の各項目の自立度が低下する傾向が観察される。 

 

 

 

図表 1-7-10  DBD13 の「昼間寝てばかりいる」頻度と BI の各項目のスコアとの関係 
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図表 1-7-11 は DBD13 の「物を貯めこむ」(0：全くない, 1：ほとんどない, 2：ときどきある, 3：よくあ

る, 4：常にある)と BI の各項目との関連を見たものである。「物を貯めこむ」頻度が高いほど、BIの各項

目の自立度が高くなる傾向が観察される。 

 

 

図表 1-7-11  DBD13 の「物を貯めこむ」頻度と BIの各項目のスコアとの関係 
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図表 1-7-12 は DBD13 の「特別な事情がないのに夜中起き出す」(0：全くない, 1：ほとんどない, 2：と

きどきある, 3：よくある, 4：常にある)と BI の各項目との関連を見たものである。「物を貯めこむ」頻

度が高いほど、BIの各項目の自立度が低下する傾向が観察される。 

 

 

図表 1-7-11  DBD13 の「特別な事情がないのに夜中起き出す」頻度と BIの各項目のスコアとの関係 
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図表 1-7-12 は DBD13 の「特別な根拠もないのに人に言いがかりをつける」(0：全くない, 1：ほとんどな

い, 2：ときどきある, 3：よくある, 4：常にある)と BIの各項目との関連を見たものである。2つの指標

間に明確な関連は観察されない。 

 

 

図表 1-7-12  DBD13 の「特別な根拠もないのに人に言いがかりをつける」頻度と BIの各項目のスコアとの関係 
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図表 1-8-2 は Vitality Index の「起床」(0：自分から起床することがない, 1：起こさないと起床しない

ことがある, 2：いつも定時に起床している)と BI の各項目との関連を見たものである。VI「起床」の自

立度が高いほど BIの各項目の自立度も高い。 

 

図表 1-8-2 Vitality Index の「起床」のスコアと BIの各項目のスコアとの関係 
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図表 1-8-2 は Vitality Index の「意思疎通」(0：反応がない, 1：挨拶、呼びかけに対し返答や笑顔がみ

られる, 2：自分から挨拶する、話しかける)と BI の各項目との関連を見たものである。VI「意思疎通」の

自立度が高いほど BI の各項目の自立度も高い。 

 

図表 1-8-2 Vitality Index の「意思疎通」のスコアと BIの各項目のスコアとの関係 
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図表 1-8-3 は Vitality Index の「食事」(0：食事に関心がない、全く食べようとしない, 1：促されると

食べようとする, 2：自分で食べようとする)と BI の各項目との関連を見たものである。VI「食事」の自

立度が高いほど BIの各項目の自立度も高い。 

 

図表 1-8-3 Vitality Index の「食事」のスコアと BIの各項目のスコアとの関係 
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図表 1-8-4 は Vitality Index の「排泄」(0：排泄に関心がない, 1：時々尿意、便意を伝える, 2：いつ

も自ら便意尿意を伝える、あるいは自分で排便、排尿を行う)と BI の各項目との関連を見たものである。

VI「排泄」の自立度が高いほど BIの各項目の自立度も高い。 

 

図表 1-8-4 Vitality Index の「排泄」のスコアと BIの各項目のスコアとの関係 
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図表 1-8-5 は Vitality Index の「リハビリ、活動」(0：拒否, 1：促されて向かう, 2：自らリハビリに

向かう、活動を求める)と BI の各項目との関連を見たものである。V I「リハビリ、活動」の自立度が高

いほど BIの各項目の自立度も高い。 

 

図表 1-8-5 Vitality Index の「リハビリ、活動」のスコアと BI の各項目のスコアとの関係 
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図表 1-9 は要介護度（21:要介護１、22:要介護 2、23:要介護 3、24:要介護 4、25:要介護 5）と BI の各項

目との関連を見たものである。要介護度が高くなるほど BIの各項目の自立度は低下する。 

 

 

 

図表 1-9 要介護度と BIの各項目のスコアとの関係 
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(2) LIFE データを用いた臨床疫学的研究の方法論の検討 

 

１）目的 

LIFE データは個人別にその時系列変化を追跡できるデータである。したがって、種々の

介護サービスの効果について検証を行うことができる貴重なデータベースを構築すること

ができる。特に、わが国の介護保険制度では、口腔や栄養、認知機能、褥瘡、薬物管理、

リハビリテーション等について、特定の効果を目的とした各種加算や管理料が設定されて

いる。これらに着目することで、LIFE で収集しているデータを用いて PDCA サイクルに基

づいた介護サービスの質向上のための仕組みを作ることが可能である。そこで本研究で

は、老人保健施設の LIFE データを用いて、栄養についての介入効果を検証するための予

備的な検討を行い、LIFE データを用いた臨床疫学的研究の方法論について、その課題も含

めて検討した。 

 

２）資料及び方法 

 分析に用いたデータは 2021 年 6月～23 年 8 月に最終確定された老健入所者 144,086 名

のうちその一つ前の評価情報もある者 44,670 名の科学的介護推進体制加算のデータであ

る。対象者は要介護 1～５の者とした。 

 科学的介護推進体制加算には低栄養状態のリスクレベルの判定結果と必要栄養量と接種

栄養量のデータが記載されている。老人保健施設では入所期間中に ADL 機能向上のための

リハビリテーションを積極的に行うため、年齢や身長・体重で判定される必要栄養量が、

「実際」の必要栄養量よりも低くなってしまうことが指摘されている。また、本報告の分

析結果でも、横断的データではあるが、肥満度が若干高い群で Barthel Index の各項目の

自立度が高いことが示されている（図表 1-4）。そこで、本分析では必要栄養量よりも接種

栄養量を多くした場合の「オーバーカロリー」が Barthel Index の各項目の変化にどのよ

うな影響を及ぼすかについて検討を行った。 

 

3) 結果  

図表 2-1 低栄養状態のリスクレベルの判定結果別・摂取カロリー評価別対象者数 

 

リスク

レベル

カロリー

評価
人数

オーバー

カロリー割合

1 0 4,703

1 1 11,370 70.7

2 0 6,684

2 1 13,467 66.8

3 0 3,751

3 1 4,695 55.6
合計 0 15,138

1 29,532 66.1
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カロリー評価： 0 必要栄養量（kcal）>= 摂取栄養量（kcal） 

  1 必要栄養量（kcal）＜ 摂取栄養量（kcal） 

 

図表 2-1 は低栄養状態のリスクレベルの判定結果別・摂取カロリー評価別対象者数を支

援したものである。全体では 44,670 名中、全体では 66.1%が摂取栄養量が必要栄養量より

多くなっている。低栄養状態のリスクレベルの判定結果別では１が 70.7%、２が 66.8%、３

が 55.6％で、低栄養のリスクレベルが高い者ほど有意に摂取カロリー量が必要栄養量より

低くなっていた（p<0.01; Χ2検定）。 

 

図表 2-2-1 リスク別にみた摂取栄養量と BI「移乗」の変化との関係 

 

図表 2-2-2 リスク別にみた摂取栄養量と BI「階段昇降」の変化との関係 
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図表 2-2-3 リスク別にみた摂取栄養量と BI「整容」の変化との関係 

 
 

図表 2-2-4 リスク別にみた摂取栄養量と BI「更衣」の変化との関係 
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図表 2-2-5 リスク別にみた摂取栄養量と BI「トイレ動作」の変化との関係 

 

 

 

図表 2-2-6 リスク別にみた摂取栄養量と BI「排尿コントロール」の変化との関係 
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図表 2-2-7 リスク別にみた摂取栄養量と BI「入浴」の変化との関係 

 

 

図表 2-2-8 リスク別にみた摂取栄養量と BI「排便コントロール」の変化との関係 

 

 

図表 2-2-1 から図表 2-2-1 はリスク別にみた摂取栄養量と BI の各項目の変化との関係

を見たものである。全体として、オーバーカロリー群（必要栄養量＜接種栄養量）で BI

の悪化が抑制されていることがわかる。 
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 ただし、以上の分析では入所期間が考慮されていない。そこで、入所期間を考慮した指

標である BI 利得を目的変数として、オーバーカロリーの効果について分析した。図表 2-3

はその結果を示したものである。 

 

BI 利得＝（直近の BI 得点合計-一つ前の BI得点合計）/経過日数×100  

 

図表 2-3 BI 利得の変化に関連する要因の重回帰分析の結果 

（N= 44,670 老人保健施設入所者） 

 

この分析によって以下のことが明らかとなった。 

・ 摂取カロリーが必要カロリーよりも多いと、BI利得には正の効果がある。 

・ 85 歳以上は BI利得に有意の負の影響をもたらす。 

・ 誤嚥性肺炎の既往は BI利得に負の影響をもたらす。 

 

4) 考察 

 本分析の結果、LIFE データを用いることで、本分析で示したような介護介入の効果を検

証できることが示された。まず、本分析で示したオーバーカロリーの ADL 改善効果である

が、これについては日本慢性医療協会がすでに同様の結果を出している。我が国の公衆衛

生行政において、これまで栄養学的介入は肥満の改善など、栄養摂取量をバランスよく削

減することが主体となってきた。平成 18 年に開始された特定健診・特定保健指導におい

ても、保健指導の対象となるのは内臓脂肪型肥満が主体であり、やせはその対象になって

いない。高齢社会においては、中高年のやせの問題に配慮することが、介護予防の点から

重要であると考えられる。 

 

非標準化
係数

B 下限 上限 許容度 VIF

(定数) -1.190 -4.137 1.757 0.429

カロリー評価 2.270 1.167 3.373 <0.001 0.981 1.019

リスクレベル_前 -0.298 -1.089 0.494 0.461 0.946 1.057

a75_84歳 -1.696 -3.893 0.502 0.130 0.291 3.441

a85_94歳 -3.895 -5.993 -1.797 <0.001 0.242 4.124

a95歳以上 -6.490 -8.911 -4.068 <0.001 0.369 2.709

性別 0.834 -0.343 2.010 0.165 0.936 1.069

認知症の診断_有無 -0.622 -1.667 0.423 0.243 0.983 1.017

褥瘡 -2.963 -6.031 0.106 0.058 0.962 1.039

誤嚥性肺炎の発症・既往_有無 -2.235 -4.308 -0.161 0.035 0.971 1.030

従属変数 BI利得

Durbin-Watson比：　1.997

有意確率
Bの95%信頼区間 共線性の統計量
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図表 2-5 長野県の 85歳以上高齢者の救急車による搬送の入院契機病名（2020 年度 DPC 研究班データ） 

 

図表 2-5 は DPC 研究班（研究代表者： 伏見清秀）が長野県の DPC 対象病院から収集した 2020 年度のデータを用いて 85歳以上の

救急車による搬送入院患者の傷病名を頻度順に示したものである（上位累積 60％まで）。最も多いものは誤嚥性肺炎（10.3%）である

が、それ以降は股関節・大腿近位部骨折（9.8%）、心不全（7.6%）、脳梗塞（6.4%）、腎臓又は尿路の感染症（5.5%）、肺炎等（5.4%）、

というように主に内科系の疾患が上位となっている。ここで注目すべきは、全体では 32.0%、誤嚥性肺炎では 52.2%、股関節・大腿近

位骨折では 21.2%、心不全では 26.2%、脳梗塞では 23.2%、腎臓又は尿路の感染症では 43.7%、肺炎では 47.3%が低栄養の状態で入院し

ていることである。しかも、入院中における低栄養の改善は芳しいものではない。武久は急性期病院における不十分な栄養管理のた

めに、退院後の低栄養状態が問題になることをしている。本分析の結果は、それに加えて入院前の栄養状態の管理が必要なことを示

している。したがって、今後の課題としては、在宅、外来、急性期・回復期・慢性期の入院、介護を一気通貫した栄養管理の仕組み

を作ることが課題となる。LIFE の情報体系も医療との連携を意識した体系にすることが今後の課題である。  

名称 症例数 % 累積% 平均年齢 女性割合 ALOS
死亡退院

割合

入院時摂

食嚥下障

害有割合

退院時摂

食嚥下障

害有割合

入院時低

栄養有割

合

退院時低

栄養有割

合

介護施設

福祉施設

からの入

院割合

認知症有

割合

手術有割

合

全体 12,642 90.4 61.0 26.1 18.5 17.5 20.5 32.0 30.5 21.7 65.7 24.3

誤嚥性肺炎 1,304 10.3 10.3 91.2 49.9 28.2 24.2 50.0 49.7 52.2 49.6 42.9 83.6 4.3

股関節・大腿近位の骨折 1,244 9.8 20.2 90.8 83.8 39.1 1.5 8.4 12.2 21.2 28.0 24.0 68.0 93.0

心不全 967 7.6 27.8 91.1 62.8 27.4 20.4 11.6 14.1 26.2 26.1 22.2 63.5 4.6

脳梗塞 813 6.4 34.2 90.4 62.1 34.5 15.6 26.0 38.5 23.2 27.4 21.5 69.0 10.8

腎臓又は尿路の感染症 690 5.5 39.7 90.6 64.3 22.5 5.6 22.9 26.2 43.7 34.8 29.7 77.4 7.1

肺炎等 682 5.4 45.1 90.8 46.8 25.0 26.5 23.2 23.8 47.3 35.8 29.0 74.7 4.3

徐脈性不整脈 367 2.9 48.0 90.6 56.7 6.0 73.0 6.8 7.4 22.6 21.8 13.6 42.6 21.0

頭蓋・頭蓋内損傷 331 2.6 50.6 89.9 48.0 19.8 10.7 10.0 18.7 17.9 23.3 10.9 60.9 52.0

胸椎、腰椎以下骨折損傷（胸・腰髄損傷を含む。） 323 2.6 53.2 90.0 67.2 34.9 1.2 3.7 4.0 12.1 12.7 2.8 53.1 10.8

胆管（肝内外）結石、胆管炎 312 2.5 55.6 90.7 59.6 18.2 6.7 11.5 13.1 47.0 39.4 26.3 72.7 76.0

急性心筋梗塞（続発性合併症を含む。）、再発性心筋梗塞 223 1.8 57.4 90.0 52.9 13.4 47.1 3.6 6.7 25.3 24.2 14.3 31.6 47.5

ヘルニアの記載のない腸閉塞 217 1.7 59.1 90.2 56.2 20.3 12.7 12.0 13.4 31.7 31.8 23.0 63.8 28.6

非外傷性頭蓋内血腫（非外傷性硬膜下血腫以外） 215 1.7 60.8 89.4 65.1 41.0 28.8 22.3 42.8 19.0 34.9 18.1 66.8 16.7
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 LIFE データを用いた研究を行う上で、今回の研究を通して気づいた点を以下に列挙す

る。 

・ LIFE データを用いた PDCA サイクルに基づく介護サービスの質改善を行うためには、

各種加算や管理料を相互に関連させながら、しかも時系列で分析できる仕様にする必

要がある。現行のデータ収集の方法は、小規模事業者に配慮して記録簿的な運用を認

めている。そのために各時点の最終データを確定することが難しい。LIFE の各加算・

管理料間の対応関係の把握が若干難しい状況がある。親様式を科学的介護推進体制加

算とし、それに対応する子様式として個別機能訓練加算など他の加算を紐づけし、相

互の関連についても時系列で分析できる仕様にすることが望ましい。 

・ 科学的介護を推進するためには、どのような介護行為を行ったのかという Do に関す

る詳細な情報が必要である。現在収集されている各種加算の様式には詳細なアセスメ

ント項目がある一方で、Do に関する情報が少ない。介護レセプトと紐づけすること

で、Do に関するある程度の情報は作成できると考えられるが、各様式に除法を追加す

ることが必要であると考える。介護レセプトからどのような Doに関する情報が作成

可能かについては、令和 6年度の研究で検証する予定である。 

・ 介護保険は 65歳以上であれば、どのような傷病で介護が必要な状況になってもそれ

を使ってサービスを受けることができる。そのために多様な傷病を持った高齢者が介

護保険サービスを使うようになり、以前より医学的管理の必要性が高まっている。

我々が要介護状態が悪化する要因をパネルデータ分析で検討した結果では、年齢の影

響がもっとも多く、次いで肺炎や心不全、股関節・大腿骨近位骨折など入院治療を必

要とする傷病に罹患することの影響が大きかった。この意味で、要介護高齢者の自立

した生活を支援するためにも、医学的管理の重要性が大きくなっている。LIFE におい

てもこの点に関する情報の収集が必要であると考える。そして、その上で ADL、IADL

の状況と傷病との組み合わせで要介護高齢者の状態像を分類するような、いわゆる介

護版 DPC を作成することが望ましいと考える。 

・ LIFE データを用いて、利用者の状態変化を評価する上で課題となるのは、利用者が同

じ時期、あるいは経時的に異なるサービスを使うことが一般的であることである。例

えば、状態像の改善や悪化が、そのサービスだけの影響なのか、他のサービスとの関

連の上での影響なのかを評価することが必要となる。現在、訪問看護や訪問介護につ

いても LIFE の枠組みで評価することが検討されているが、そのための方法論につい

て検討が必要である。 
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(3) 都道府県別ベンチマークシステムの試案作成 

 

LIFE 事業では収集したデータをもとに都道府県別に集計・整理を行い、それと自施設と

の結果を比較することで、サービス提供における自施設の課題を明らかにし、質の向上に

向けた改善活動を行うという PDCA サイクルに基づくケアマネジメントが展開されること

が期待されている。この PDCA サイクルを回すためには、参照となる参考指標群があり、

それらに基づくベンチマークシステムが必要となる。そこで、本研究では参照指標群の試

案作成を行った。 

図表 3-1 に都道府県別の Barthel Index の合計得点および各項目の平均スコアの比較、

図表 3-2 に要介護４，５の女性に絞り込んだ結果、図表 3-3 に低栄養のリスクレベルの割

合、図表 3-4 に BMI判定区分別割合、図表 3-5 に Vitality Index の各項目の判定区分別

割合、図表に 3-6 障害高齢者の日常生活自立度割合、図表 3-7 に認知症高齢者の日常生活

自立度割合、図表 3-8 に誤嚥性肺炎の発症・既往の有無割合、図表 3-9 に男女別割合、図

表 3-10 に年齢構成をそれぞれ都道府県比較した結果を示した。 

本研究ではデータ利用の制約上、都道府県比較までしかできないが、ベンチマークの最

も重要な目的が、類似施設におけるベストプラクティス事例との比較であることを踏まえ

れば、実装されるベンチマークシステムではそれが可能になるものにすべきだろう。昨年

度研究ではダミーデータをもとに、要介護度区分割合、男女別割合、年齢区分割合、認知

症高齢者の日常生活自立度などのデータを用いてクラスタリングを行い、類似施設の設定

を行った。AI技術の進歩を踏まえれば、収集したデータをもとに自動クラスタリングを行

い施設の分類を行い、その中で自施設のポジショニングを行える仕組みにすることが妥当

であるかもしれない。 
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図表 3-1 都道府県別の Barthel Index の合計得点および各項目の平均スコアの比較（老人保健施設入所者） 
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 ちなみにこのようなベンチマークシステムにおいては、関心のある項目についてドリルダウンが行えることが有用である。具体的には、

例えば、要介護度別の状況について閲覧できることが望ましい。本研究では Qliktec 社の Qlikview を用いて可視化を行っているが、例え

ば、図表 3-2 のようなドリルダウンが可能である。ここでは要介護度３，４，５の女性のみについて、都道府県別の BI の得点と BI 食事の

状況を比較したものを示している。 

図表 3-2 都道府県別の BI 合計得点および各項目の平均スコアの比較(女性の要介護４，５にドリルダウン：老人保健施設入所者) 
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図表 3-3 低栄養のリスクレベルの割合の都道府県比較（老人保健施設入所者） 

 

 

図表 3-4 BMI 判定区分別割合の都道府県比較（老人保健施設入所者） 
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図表 3-5 Vitality Index の各項目の判定区分別割合の都道府県比較（老人保健施設入所者） 
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図表 3-6 障害高齢者の日常生活自立度割合の都道府県比較（老人保健施設入所者） 

 

 

図表 3-7 認知症高齢者の日常生活自立度割合の都道府県比較（老人保健施設入所者） 
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図表 3-8 誤嚥性肺炎の発症・既往の有無割合の都道府県比較（老人保健施設入所者） 

 

 

図表 3-9 男女別割合の都道府県比較（老人保健施設入所者） 
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図表 3-10 年齢構成の都道府県比較（老人保健施設入所者） 

 

1: 65 歳未満、2: 65-69 歳、 3: 70-74 歳、 4: 75-79 歳、 5: 80-84 歳、6:  85-89 歳、 7: 90-94 歳、 8: 95 歳以上、9: 不明 
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D. 考察 

本分析の結果は、介護保険制度で設定されている各種加算・管理料に算定に対応した LIFE 関連データが科

学的介護の推進のために有用な情報源であることを明らかにした。具体的には、本分析のオーバーカロリー

が ADL の悪化防止に効果的であることが示されたように、個人を時系列でつないで分析することで、質の高

い介護介入に関するエビデンスを見出すことが可能である。介護保険制度は発足当初から介護レセプトの電

子化が行われてきたため、基盤となるレセプト情報の電子的標準化が行われていることも、LIFE データを展

開していくうえで有利な条件である。しかしながら、LIFE データを活用するためには、以下のような課題に

ついて解決することも必要である。 

・ LIFE データを用いた PDCA サイクルに基づく介護サービスの質改善を行うためには、各種加算や管理料

を相互に関連させながら、しかも時系列で分析できる仕様にする必要がある。現行のデータ収集の方法

は、小規模事業者に配慮して記録簿的な運用を認めている。そのために各時点の最終データを確定する

ことが難しい。LIFE の各加算・管理料間の対応関係の把握が若干難しい状況がある。親様式を科学的介

護推進体制加算とし、それに対応する子様式として個別機能訓練加算など他の加算を紐づけし、相互の

関連についても時系列で分析できる仕様にすることが望ましい。 

・ 科学的介護を推進するためには、どのような介護行為を行ったのかという Do に関する詳細な情報が必要

である。現在収集されている各種加算の様式には詳細なアセスメント項目がある一方で、Do に関する情

報が少ない。介護レセプトと紐づけすることで、Do に関するある程度の情報は作成できると考えられる

が、各様式に除法を追加することが必要であると考える。介護レセプトからどのような Do に関する情報

が作成可能かについては、令和 6年度の研究で検証する予定である。 

・ 介護保険は 65歳以上であれば、どのような傷病で介護が必要な状況になってもそれを使ってサービスを

受けることができる。そのために多様な傷病を持った高齢者が介護保険サービスを使うようになり、以

前より医学的管理の必要性が高まっている。我々が要介護状態が悪化する要因をパネルデータ分析で検

討した結果では、年齢の影響がもっとも多く、次いで肺炎や心不全、股関節・大腿骨近位骨折など入院

治療を必要とする傷病に罹患することの影響が大きかった。この意味で、要介護高齢者の自立した生活

を支援するためにも、医学的管理の重要性が大きくなっている。LIFE においてもこの点に関する情報の

収集が必要であると考える。そして、その上で ADL、IADL の状況と傷病との組み合わせで要介護高齢者

の状態像を分類するような、いわゆる介護版 DPC を作成することが望ましいと考える。 

・ LIFE データを用いて、利用者の状態変化を評価する上で課題となるのは、利用者が同じ時期、あるいは

経時的に異なるサービスを使うことが一般的であることである。例えば、状態像の改善や悪化が、その

サービスだけの影響なのか、他のサービスとの関連の上での影響なのかを評価することが必要となる。

現在、訪問看護や訪問介護についても LIFE の枠組みで評価することが検討されているが、そのための方

法論について検討が必要である。 
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・ また、LIFE で収集しているデータの活用性を向上させるためには、現在、紙ベースで提供されている主

治医意見書の記載内容を電子的に活用するシステムづくりが必要である。図表 D-1 に示したように、主

治医意見書には「現在ある状態とその対処方針」及び「今後発生する可能性の高い状態とその対処方針」

の記載がある。こうした状況を予防することは介護サービスの目的であり、したがって、これらの項目

は介護の質評価に用いることが可能である。我々は以前図表 D-1 に示した項目の発生を予測する判別式

を試行的に作成し、この判別式をもとに個々の老人保健施設におけるそれぞれのイベントの発生数（E: 

Expected）を予想し、それで実際の発生数（O: Observed）で除することで、各施設の介護上の課題を可

視化するモデルを作成した（図表 D-2）。LIFE のデータを用いたベンチマークもこのような方式で行われ

ることが望ましいと考える。その意味でも、LIFE データが介護レセプトや認定調査票のデータだけでな

く、主治医意見書のデータを連結して分析できる仕組みにすることが望ましい。函館市では、我々の研

究成果を参考に、はこだて医療介護連携サマリー（参考資料 1～3参照）に図表 D-1 に示した情報が記載

されている。LIFE にも対応しており、今後の LIFE 事業を検討するにあたり重要な先進事例であると考え

る。 

 

E. 結語 

厚生労働省から提供されたLIFEデータを用いてケアの質向上を目的としたベンチマークシステムのモデル

を試作した。状態像別にケアプロセスの詳細を全国平均と比較検討することで、PDCA サイクルに基づくケア

を行うことができることを示した。また、このような仕組みを構築するために、特にプロセスに関する情報の

標準化が必要であり、また主治医意見書やケアプランなどの他の情報が必要であることを示した。 

また、栄養に着目した分析では、オーバーカロリ―は BI 利得の低下に統計学的有意差をもって予防的に作

用していることが示された。この結果は、LIFE データを介護の質向上のための研究に活用可能であることを

示していると考えられた。 

さらに、分析の過程で明らかとなった、LIFE データの活用性向上のための課題についても整理を行った。 

 

F. 健康危険情報   なし 

 

G. 知的財産権の出願   なし 

 

H. 利益相反   なし 
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参考図表 1 はこだて医療・介護連携サマリー【基本ツール】 
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参考図表 1 はこだて医療・介護連携サマリー【基本ツール】 続き 
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参考図表 2 はこだて医療・介護連携サマリー【医療応用ツール 褥瘡管理】 
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参考図表 3 はこだて医療・介護連携サマリー【介護応用ツール 褥瘡管理】 
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別紙５  
 

「厚生労働科学研究費における倫理審査及び利益相反の管理の状況に関する報告について 
（平成26年4月14日科発0414第5号）」の別紙に定める様式（参考） 

 
 

年  月   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 

 
                      所属研究機関長 職 名 
                                                                                      
                              氏 名                
 

   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                                          

２．研究課題名                                          

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

    （氏名・フリガナ）                                 

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。 
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III．研究成果の刊行に関する一覧表 
 
特になし 


