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研究要旨

 地域医療計画・地域医療構想の協議・立案に資するべく、地域の病床機能の分布と機能間の連携

を把握する方法を研究開発し（以下の研究１、２）、さらに、地域レベルの医療の質指標を開発し

た（以下の研究３、４）。

〔地域の医療機能の分布と連携〕 

【研究１】病床機能報告を用い、二次医療圏ごとの病棟の医療機能（高度急性期、急性期など）を客観

的に評価し機能ごとの病床数分布の把握を可能とした。

【研究２】レセプトデータのネットワーク分析を活用し、地域医療の連携の実態をネットワークとして

可視化し、数量化することを可能とした。

〔地域の医療の質指標〕 

【研究３】NDB を用い全国の二次医療圏の医療の質指標の算出を、脳梗塞と急性心筋梗塞の診療領域

において可能とした。

【研究４】二次医療圏の急性心筋梗塞のリスク調整死亡率の算出を開発し、その死亡率に関連するもの

として、医療資源量のほかに、一種の効率性を示唆する因子を定量的に示すことができた。

また、一方で、感染制御が地域医療計画に導入されることを鑑み、COVID-19 パンデミックの医療シ

ステムに及ぼす影響を定量化した。これは、地域医療システムにおいて、対応施策ｍｐ予算や資源の投

入量の把握に結び付けることができるであろう。

病床機能の分布を把握するしくみ、ネットワーク分析による医療連携の把握・定量化、二次医療圏毎
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の医療の質指標、その関連要因といった、当研究の研究成果の地域医療計画・地域医療構想への活用が

期待される。 

 

Ａ. 研究目的 

 地域医療計画・地域医療構想の協議・立案に資

するべく、地域の病床機能の分布と機能間の連携

を把握する方法を研究開発し（以下の研究１、

２）、さらに、地域レベルの医療の質指標を開発

する（以下の研究３、４）ことが、当研究の目的

である。 

【研究１】 

病床機能報告に基づいて病棟の医療機能を客観

的に評価する指標値を作成し、病院が報告する病

床機能毎に指標値の分布を可視化する。さらに、

高度急性期と急性期の指標値における閾値を設定

し、閾値の変化に伴う二次医療圏単位の、高度急

性期と急性期の病棟数及び病床数の変化を把握す

る。これらツールの開発により、都道府県におけ

る適正な医療機能再編の資料に資することを目的

とする。 

【研究２】 

本研究の目的は医療機関をノード、患者の転院を

エッジとする脳梗塞入院患者の患者共有ネットワ

ークを構築し、ネットワーク分析の手法である可

視化・コミュニティ検出・中心性解析と経年比較

を行うことで脳梗塞の転院実態を可視化および定

量化し医療連携に関する評価や政策の検討に資す

ることである。 

【研究３】 

限られた資源を効率的に活用し、どこでも適切

な医療が提供されるシステムを構築するためには、

全国の実態を可視化し評価していく必要がある。

そこで、本研究の目的は、厚生労働省のレセプト

情報・特定健診等情報データベース（NDB）を

用い、地域医療システムの質指標として二次医療

圏ごとの急性心筋梗塞（AMI）患者に対する経皮

的冠動脈インターベンション（PCI）実施割合、

1 か月以内の心大血管リハビリテーション実施割

合、脳梗塞患者に対する t-PA投与割合、2日以内

の脳血管リハビリテーション実施割合を算出する

ことである。 

【研究４】 

本研究の目的は、二次医療圏ごとに心筋梗塞患

者のリスク調整死亡率を算出し、地域レベルの人

口・経済学的因子、医療資源の量、PCI 診療の集

約化の指標との関連を調べることである。 

 

Ｂ．研究方法 

【研究１】 

 厚生労働省が公開している病床機能報告(病棟

票)を用いた。本研究は令和元年の病棟票の「３．

幅広い手術の実施状況」から「12．医科歯科の連

携状況」までの各項目のうち、任意に選択した項

目(※)を各病棟の稼働病床数で除し、稼働病床数

あたりに換算した値の計を指標値とした。都道府

県ごとに、任意の入院基本料(※※)における指標

値の分布を可視化し、さらに高度急性期と急性期

の閾値、すなわち新基準を任意に設定し、新基準

による高度急性期(指標値が閾値以上)の病棟数及

び令和元年度病床機能報告による高度急性期の病

棟数を表示することで、病棟数と病床数の増減を

シミュレーションできるようにした。本ツールの

項目選択画面と結果表示画面のレイアウトを図 1

～2 に示す。 

 本ツールの使い方は、項目選択画面で、都道府

県と指標値に用いる項目と入院基本料を選択し、

[実行]ボタンをクリックすることで、Excel のマ

クロによって、結果表示画面に指標値の病棟と病

床の分布グラフならびに二次医療圏ごとの病棟

数・病床数の増減が表示されるようになっている。

結果表示画面では、閾値を自由に設定することが

出来、病棟数・病床数の二次医療圏ごとのシミュ

レーションが可能である。 
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 (※)本報告書では、全身麻酔の手術、悪性腫瘍

手術、放射線治療、化学療法、脳血管内手術、経

皮的冠動脈形成術、ハイリスク分娩管理加算、観

血的肺動脈圧測定、持続緩徐式血液濾過、大動脈

バルーンパンピング法、救急医療管理加算１及び

２、呼吸心拍監視、酸素吸入、観血的動脈圧測定

(１時間を超えた場合) 、ドレーン法胸腔若しくは

腹腔洗浄、人工呼吸(５時間を超えた場合)を選択

し、指標値を算出した。 

 (※※)本報告書では、①急性期一般入院料１(病

棟名に救急,CU が含まれる病棟を除外)、②急性

期一般入院料１～７(病棟名に救急,CU が含まれ

る病棟を除外)、③急性期一般入院料１～７(病棟

名に救急,CU が含まれる病棟を除外しない)、の

３通りを検討した。 

【研究２】 

某県の 2013 年 4月から 2020年 3月の国民健康

保険・後期高齢者医療制度のレセプトデータを対

象に病名・処置を組み合わせて急性期脳梗塞入院

を同定した。同定された入院に連続する入院を脳

梗塞による転院とみなしてネットワークを構築し、

可視化を行った。さらにノードを複数のグループ

に分類する手法であるコミュニティ検出および、

ノードの重要性を評価・比較するための手法であ

る次数・媒介・近接中心性による中心性解析を行

った。また急性期脳梗塞入院数・入院数に占める

一医療機関で治療が完結する入院数の割合・ネッ

トワークのノード数・エッジ数・総次数中心性の

経年変化を記述した。 

【研究３】 

NDB オンサイトリサーチセンター（京都）か

ら 2014～2020 年度の急性心筋梗塞と脳梗塞入院

症例を抽出した。抽出したデータから、地域医療

システムの質指標として、急性心筋梗塞症例に対

する緊急 PCI実施症例、心大血管リハビリテーシ

ョン実施症例など、脳梗塞に対する t-PA 投与症

例、早期脳血管リハビリテーション実施症例など

の割合を、二次医療圏ごとに算出した。さらに、

二次医療圏の人口のばらつきで、実測値に基づい

た指標値は不安定であり、それを補完するため、

二次医療圏の人口を考慮し、各都道府県の平均に

収束するような処理を行い、shrinkage estimate

を算出した。Shrinkage estimateは、イギリスの

English Indices of Deprivation の算出に使われて

いる empirical logit を用いる方法で算出した。 

【研究４】 

 本研究では（1）DPC 研究班の多施設 DPC デ

ータおよび厚生労働省より提供を受けた（2）匿

名診療等関連情報（DPC 集計データ）、（3）レセ

プト情報・特定健診等情報データベース（NDB）

の 3 つのデータソースを使用した。（1）より、

2010～2018 年度の急性心筋梗塞症例のデータを

抽出し、性別、年齢、BMI、Killip 分類、JCS 分

類を独立変数、院内死亡をアウトカム変数とした

マルチレベルロジスティクス回帰モデルを作成し

た。本モデルより推定された回帰係数を用い、（2）

より二次医療圏ごとのリスク調整死亡数を算出し

た。（3）より、2016～2018 年度の緊急 PCI 症例

を抽出し、3 年間 1 回以上の緊急 PCI 実績がある

病院の症例数の中央値を基準とし、この基準症例

数より症例数が多い病院をハイボリュームセンタ

ーとした。二次医療圏ごとに各医療圏の緊急 PCI

症例数に対するハイボリュームセンターにおける

緊急 PCI症例数の比を算出し、これをハイボリュ

ームセンターへのアクセスの指標（以下、「アク

セスの指標」）とした。 

 国勢調査、医師・歯科医師・薬剤師統計などの

公的統計データより収集した二次医療圏ごとの人

口・経済的因子と医師数、専門医（循環器内科、

心臓血管外科）数、病院数などを説明変数、［二

次医療圏ごとの急性心筋梗塞入院患者の死亡数］

÷［（2）のリスク調整予測死亡数］（O/E 比、以下、

「リスク調整死亡率」）を目的変数とした部分的

最小二乗（partial least square、以下 PLS）回帰

モデルを用いて分析を行った。 

 また、COVID-19 パンデミックの医療システム
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に及ぼす影響を定量化する分析を行った。 

 

（倫理面への配慮） 

 本研究は、「人を対象とする生命科学・医学系

研究に関する倫理指針」に基づき、京都大学大学

院医学研究科・医学部及び医学部附属病院 医の

倫理委員会の承認（受付番号：【研究２】

R0438、【研究３】R2215、【研究４】

R0135,R1389,R2062）を受けて実施した。 

 

Ｃ．研究結果 

【研究１】 

 例として北海道において入院基本料を研究方法

に示した①②③に設定した場合の、高度急性期と

急性期の病棟数・病床数の結果を図 3 に示す。同

様に北海道、千葉県、島根県、沖縄県の例を別添

1 に挙げる。 

4 道県に共通した特徴として、概ね、高度急性

期のピークは急性期のピークより指標値が高いこ

とが挙げられる。各道県別では、北海道において

は、急性期一般入院料１で高度急性期のピークが

二つある（指標値 2.4 と 3.6 付近）ことが図 3 の

グラフから読み取れる。また、指標値が閾値以上

の病棟は札幌医療圏に集中していた。千葉県にお

いては、指標値＝０の病棟が多い。また、病棟名

に救急・ケアユニットを含む病棟を除外しなかっ

た場合、指標値が高度急性期に該当する病棟が大

きく増える医療圏があった。島根県においては、

病棟数が少ないので一様に分布しているように見

えるが、特に指標値が高い高度急性期の病棟が存

在した。沖縄県においては、急性期の病棟が多い

上に指標値が高い病棟が多かった。 

【研究２】 

 研究期間のレセプトデータより 19,301 例の急

性期脳梗塞が同定された。77 のノード（医療機

関）と 4,640 のエッジ（患者）の転院からなるネ

ットワークを構築し、転院実態を可視化した（図

4）。コミュニティ検出では 6 個のコミュニティが

特定され、二次医療圏を越えるコミュニティも複

数するとともに各コミュニティは急性・回復・療

養期の機能を持つ医療機関から構成されていた

（図5）。中心性解析では、一つの指標値が高くな

る医療機関は別の指標値も高くなる場合が多かっ

た。経年変化では、急性期脳梗塞入院数は増加し

ていない一方で転院数が増加しており医療機関間

の連携が促進されていることや、その地域差が示

された。 

【研究３】 

 2020 年度の急性心筋梗塞に対する緊急 PCI 実

施割合の実指標値を図 6に、shrinkage estimates

を図 7 に示す。グラフの各棒が各二次医療圏を示

しており、図 6 の実指標値右側に 40 の二次医療

圏の指標値が 0 である。一方で、図 7 のグラフに

は指標値 0 の二次医療圏が存在しない。各二次医

療圏の急性心筋梗塞症例数と実指標、shrinkage 

estimate の関係を図 8 に示す。グラフの左側、即

ち AMI 症例数が少ない地域は実測値の分布より

shrinkage estimate の分布が平均（青い点線の横

線）の方に収束している。しかし、症例数が約

100 例以上の地域は実測値と shrinkage estimate

にほとんど差がない。青い点線（曲線）は、AMI

症例数による標準誤差の範囲を示しており、

shrinkage estimate は標準誤差（[平均]±1.96×[標

準偏差]/[√症例数]）を表すものではないことが確

認できる。 

 図 9～12 に急性心筋梗塞の 2014～2020 年の緊

急 PCI 実施割合、1 か月以内の心大血管リハビリ

テーション実施割合、脳梗塞患者に対する t-PA

投与割合、2 日以内の脳血管リハビリテーション

実施割合を、別添 2 に二次医療圏単位の 2020 年

度の 4 つの指標の分布を示す。2014 年度から

2020 年度にかけて、急性心筋梗塞に対する緊急

PCI 実施割合は 65.7%から 70.6%、急性心筋梗塞

に対する 1 か月以内の心大血管リハビリテーショ

ン実施割合は 44.4%から 61.8%、脳梗塞患者に対

する t-PA投与割合は 4.9%から 6.4%、脳梗塞患者
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に対する 2 日以内の脳血管リハビリテーション実

施割合は 40.4%から 55.1%になっており、4 つの

指標値において指標値が高くなる傾向にあった。 

【研究４】 

厚生労働省の DPC 集計データより算出した二

次医療圏ごとの急性心筋梗塞入院患者のリスク調

整死亡率は 0.6 から 1.4 までばらついていた（図

13）。PLS 回帰分析の結果、2 つの成分が同定さ

れた。成分 1 と 2 はリスク調整死亡率と正の相関

があり、因子１については、面積当たりの医療機

関の数、「アクセスの指標」、人口密度、個人の収

入などの負荷量がマイナスであり、高齢者人口割

合、第 1 次産業従事者の割合などがプラスであっ

た（図 14）。因子 2 については、人口当たりの医

師数、専門医数と共に、「アクセスの指標」がマ

イナスの負荷量を示した一方、面積当たりの医療

機関の数はプラスの負荷量を示した（図 14）。 

 また、COVID-19 パンデミックの医療システム

に及ぼす影響を定量化した。 

 

Ｄ．考察 

【研究１】 

 ４道県の結果から、高度急性期病棟と報告して

いながら指標値が低い病棟、逆に急性期と報告し

ていながら指標値の高い病棟があること、また指

標値０となる病棟が少なくないこと等がうかがえ、

本報告書で用いた指標値については病棟・病床の

分布から、概ね高度急性期と急性期の閾値を定め

るに適していると考えられるが、病棟の特色を余

さず把握しているとは言い難いと考える。 

各都道府県及びステークホルダーが医療計画や

地域の医療実態を鑑み、必要に応じて指標値の項

目を変更することで、より適した指標値が作成で

き、また、本ツールはその作成を容易に行うこと

が出来る。 

【研究２】 

 本研究では医療機関をノード、患者の転院をエ

ッジとする某県の脳梗塞入院患者の患者共有ネッ

トワークを構築し、ネットワーク分析の手法であ

る可視化・コミュニティ検出・中心性解析と経年

比較を行った。転院数とその方向性を考慮してコ

ミュニティを検出可能な手法である Infomap法を

用いたコミュニティ検出では 6 個のコミュニティ

が検出され、二次医療圏を越えるコミュニティも

複数存在しており、コミュニティ内で一定の機能

分担が行われている状況が示された。 

 コミュニティ検出に関し、コミュニティ A は二

次医療圏①に立地するすべての機関と、 二次医

療圏②に立地する 4 機関および二次医療圏③に立

地する 13 機関から構成されており、コミュニテ

ィ B は二次医療圏⑤に立地するすべての機関と、

二次医療圏④に立地する 7 機関から構成されてい

た。したがって某県の脳梗塞治療ネットワークに

おいては二次医療圏①と③、④と⑤間の関係性が

強いと考えられる。二次医療圏⑤は人口や医療資

源が少ないため隣接している二次医療圏④との関

係性が強いと考察される。また二次医療圏①と二

次医療圏③については二次医療圏とコミュニティ

の境界が一致しなかった。二次医療圏は地理的条

件や人口社会的条件をもとに市区町村を合わせて

構成された行政上の区分だが、疾患ごとに医療機

関間の連携の度合いや傾向は異なると考えられる

ため、某県の脳梗塞治療におけるコミュニティを

特定することは重要である。アメリカにおいては

患者の受診パターンを元に構成された HSA

（Hospital Service Areas）と、主要な心臓血管

外科手術・脳神経外科手術における病院紹介パタ

ーンを元に構成された HSA よりも広域の HRR

（Hospital Referral Regions）が定められており、

多くの研究で分析単位として用いられている。

HSA・HRR については 1992 年と 1993 年のメデ

ィケアのデータを利用したものであるため更新の

必要性が主張されており、本研究と同じく

Infomap 法によるコミュニティ検出を用いたネッ

トワークベースの医療圏の検討に関する研究も行

われていることから、本邦においても医療圏を検
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討する際にコミュニティ検出を用いることは新た

な選択肢の一つとなり得る。 

【研究３】 

NDB を用いて、急性心筋梗塞、脳梗塞に対す

る地域医療システムの質指標を二次医療圏ごとに

算出した。さらに、shrinkage estimation を導入

し、人口が少ない二次医療圏の指標値が不安定に

なる問題を改善した。 

算出した 4 つの指標において、2014 年度から

2020 年度にかけてばらつきの縮小、指標値の向

上傾向にはあるが、2020 年度にもまだ大きいば

らつきが存在した。 

本研究では、急性心筋梗塞、脳梗塞に対する 4

つの指標値を算出し、地域医療の質の差を可視化

に NDB の活用の可能性を示した。今後、他の疾

患についても、地域医療システムの質指標の開発、

算出を行い、さらに算出した指標値の地域差およ

びその推移に関係する要因についての分析を行う

必要がある。 

【研究４】 

 急性心筋梗塞入院患者の死亡率は、リスク調整

後も二次医療圏ごとに 0.6 から 1.4 までばらつい

ていた。二次医療圏レベルの人口・経済学的因子、

医療資源と共に、ハイボリュームセンターへのア

クセスに関する指標と、リスク調整死亡率の関連

についての分析の結果、高齢者の高い割合、低い

人口密度および収入など、地方部の特徴と考えら

れる因子により成分 1 のスコアが高く、高いリス

ク調整死亡率と関連があった。成分 1 の影響を除

いた成分 2 については、面積当たりの病院の数は

プラス、人口当たりの医師数はマイナスの負荷量

を示した。「アクセスの指標」は成分 1 と 2 共に

マイナスの負荷量を示した。この結果から、医療

施設の数が多くとも、ハイボリュームセンターへ

のアクセスが円滑ではない地域は医療機能が分散

されている可能性が考えられ、単に医療施設の数

だけではなく、医療機能の連携など、医療サービ

ス提供の効率性も心筋梗塞のリスク調整死亡率と

関連があると考えられる。 

Ｅ．結論 

【研究１】 

本ツールは、病床機能報告(病棟票)から任意の

項目を選択することで指標値を自動作成できるの

で、項目の組み合わせと重みづけを変更すること

で各都道府県の実情に応じた指標値の設定が可能

である。また、閾値の設定も Excel のセルに数値

を入力するだけで変更可能であるため、病棟・病

床数のシミュレーションが容易に行えることが強

みである。 

本ツールで算出した指標値は、病床機能報告に

記載された実績を元にしているため、客観的な値

である。客観的な指標値と、報告された医療機能

の釣り合いについては、各都道府県及びステーク

ホルダーが医療計画や地域の医療実態を鑑み、閾

値の勘案や必要に応じて指標値を構成する項目を

変更することも視野に入れながら、協議されるこ

とが望ましいと考える。 

【研究２】 

 本研究ではネットワーク分析を用いて某県の脳

梗塞入院医療連携の実態を可視化・定量化した。

さらに脳梗塞治療ネットワークにおけるコミュニ

ティを特定し、各コミュニティ内で機能分担が行

われていることを示した。また入院数とネットワ

ーク指標の経年変化より、地域医療計画で目指さ

れる医療機関間の連携は促進されてきたことが示

唆された。利用環境が整備されつつある診療報酬

データに対してネットワーク分析を応用すること

により、医療連携に関する評価や政策の検討に資

する可能性がある。 

【研究３】 

NDB を用いて急性心筋梗塞と脳梗塞に対する

二次医療圏単位の医療システムの質指標を算出し

た。NDB はその悉皆性から、全国的な医療の質

指標が算出でき、その現状および経年変化を可視

化することが可能である。算出した指標は、地域

医療計画の協議への活用が期待される。 
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【研究４】 

 急性心筋梗塞患者の死亡率はリスク調整後も二

次医療圏によりばらついていた。二次医療圏レベ

ルの人口・経済学的因子、医療資源、ハイボリュ

ームセンターへのアクセスの指標と、リスク調整

死亡率の関連を調べた結果、都市部と地方部の差、

医療施設の数だけでは説明できない因子があるこ

とが示された。この結果から、地域の医療の質を

高めるためには、高度な医療機能の集約化とその

医療機関への円滑なアクセスなど、限られた資源

を効率的に活用することの重要性が示唆された。 

 

 また、一方で、感染制御が地域医療計画に導入

されることを鑑み、COVID-19 パンデミックの医

療システムに及ぼす影響を定量化したことは、地

域医療システムにおいて、対応施策の予算や資源

の投入量の把握に結び付けうるであろう。 

 

 

（まとめ） 

地域医療計画・地域医療構想の協議・立案に資

するべく下記の研究成果を挙げた。 

１．病床機能報告を用い、二次医療圏ごとの病

棟の医療機能（高度急性期、急性期など）を客

観的に評価し機能ごとの病床数分布の把握を可

能とした。 

２．レセプトデータのネットワーク分析を活用

し、地域医療の連携の実態をネットワークとし

て可視化し、数量化することを可能とした。 

３．NDB を用い全国の二次医療圏の医療の質

指標の算出を可能とした。 

４．二次医療圏の AMI のリスク調整死亡率の

算出を開発し、その死亡率に関連するものとし

て、医療資源量のほかに、一種の効率性を示唆

する因子を定量的に示すことができた。 
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図 1．都道府県、指標値に用いる項目及び対象とする病棟(入院基本料)の選択画面イメージ図. 

図 2．都道府県、指標値に用いる項目及び対象とする病棟(入院基本料)の選択画面イメージ図. 
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図 3．高度急性期と急性期の病棟数・病床数（例：北海道）. 
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図 4. ⼆次医療圏とコミュニティに関するネットワークの可視化 

図 5. コミュニティと医療機関の機能に関するネットワークの可視化 
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図 6．二次医療圏別の急性心筋梗塞症例における緊急 PCI 実施割合（2020 年度）. 

図 7．二次医療圏別の急性心筋梗塞症例における緊急 PCI 実施割合の shrinkage 

estimates（2020 年度）. 
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図 8．二次医療圏別の AMI 症例数と PCI 実施割合の実測値（青い〇）と shrinkage 

estimate（赤い×）の関係（2020 年度）. 
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図 9．急性心筋梗塞患者に対する緊急 PCI 実施割合（2014～2020 年度）. 各年度の左は実指標、右

は shrinkage estimate. 

図 10．急性心筋梗塞患者に対する 1 か月以内の心大血管リハビリテーション実施割合（2014～2020

年度）. 各年度の左は実指標、右は shrinkage estimate. 
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図 11．脳梗塞の患者に対する t-PA 投与割合（2014～2020 年度）. 各年度の左は実指標、右は

shrinkage estimate. 

図 12．脳梗塞の患者に対する 2 日以内のリハビリテーション実施割合（2014～2020 年度）. 各年度

の左は実指標、右は shrinkage estimate. 
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図 13．二次医療圏単位の急性心筋梗塞に対するリスク調整死亡率. 
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図 14．急性心筋梗塞のリスク調整死亡率についての PLS 回帰分析の相関・負荷量プロット.  

1 から 21 までの数は二次医療圏レベルの説明変数を、RAM はリスク調整死亡率を示す. 1 から 21

までの数は各変数の負荷量を、RAM は成分 1 と 2 との相関を示す. 内側の円と外側の円はそれぞ

れ explained variance の 50%, 100%を示す. 1～21 は二次医療圏の以下の変数を示す.  

1. ハイボリュームセンターへのアクセスの指標 2. 人口当たりの医師数 

3. 人口当たりの循環器内科専門医数  4. 人口当たりの心臓血管外科専門医数 

5. 人口当たりの病床数 6. 面積当たりの救急指定病院の数 

7. 面積当たりの病院数 8. 面積当たりの診療所数 

9. 1 人当たりの医療費 10. 14 歳未満人口の割合 

11. 65～74 歳人口の割合 12. 75 歳以上人口の割合 

13. 就業者の割合 14. 第 1 次産業就業割合 

15. 第 2 次産業就業割合 16. 第 3 次産業就業割合 

17. 1 人当たりの課税対象所得 18. 人口 

19. 面積 20. 可住地面積の割合 

21．人口密度 

* 6, 7, 8, 21 

** 9, 15 

PLS: partial least square（部分的最小二乗） 

RAM: risk-adjusted mortality（リスク調整死亡率） 
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