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研究要旨 

本分担研究班では、匿名レセプト情報・匿名特定健診等情報データベース（NDB）と匿名介護保険情報デ

ータベース（介護 DB）を連結させた解析を今後行うにあたり、NDB を用いた分析知見の蓄積を行うことを

大目標としている。令和 4 年度は NDB を用いた 3 つのヘルスサービスリサーチを実施した。これらの分析を

通して NDB・介護 DB の利用可能性についても検討した。 

研究１では、在宅医療を提供する医療機関種別の医療機能のアウトカムを評価した。NDBデータから、65歳以上

で、2014年7月から2015年9月の間に新たに訪問診療を開始し、一般診療所、従来型在宅療養支援診療所/病院（在支

診/病）、機能強化型在支診/病を利用した160,674人を特定した。追跡機関を6か月間とし、緊急往診、入院、在宅死

をアウトカムとして共変量を調整した上で多変量ロジスティック回帰分析を行った。結果として、従来型および機

能強化型在支診・在支病の利用は、緊急往診が増加し、入院が減少し、在宅死が多かった。一般診療所と比較して

在支診・在支病（特に特に機能強化型在支診・在支病）は、在宅医療に求められる医療機能をより果たしているこ

とが示唆された。 

研究２では、心不全退院後の在宅医療を受ける患者において医療機関種別による再入院のリスクを比較する

ことを目的とした。NDB データから、2014 年 7 月から 2015 年 9 月の間に心不全で入院し、退院後 1 カ月以

内に一般診療所、従来型在支診/病、機能強化型在支診/病のいずれかによる訪問診療を受けた 65 歳以上 12393

人を特定した。主要アウトカムを退院後 6 カ月以内の再入院（初回）、副次アウトカムを緊急往診（初回）と

し、交絡因子を調整した上で Fine and Gray 法を用いた競合リスク回帰分析を行った。結果として、一般診療

所と比較して在支診/病は再入院が少なく、緊急往診が多かった。再入院率の低下に在支診/病の利用が有効で

ある可能性が示唆された。 

研究３では、日本の病院における心筋梗塞患者に対する心臓リハビリテーション（CR）の実施状況につい

て記述研究を行なった。結果として、NDB データから入院 CR は 813 施設から 35,298 人、外来 CR は 799

施設から 33,328 人の患者を特定した。医療機関レベルの入院および外来 CR 実施割合の中央値は、それ

ぞれ 73.3％および 1.8％であった。入院 CR 実施割合の分布は二峰性であり、入院・外来 CR 実施割合の

ジニ係数は、それぞれ 0.37 および 0.73 であった。医療機関レベルの CR 実施割合にはいくつかの要因で

統計的な差があったが、CR 実施の分布に影響を与える視覚的に明らかな要因は、CR 算定認証だけであ

った。入院および外来 CR 実施は医療機関レベルでの実施不均等がみられ、外来 CR の実施割合は低い医

療機関が大半であった。医療機関レベルの心リハ実施について幾つかの制限要因が示唆されたが、今後の

医療政策を考える上では、医療機関毎の CR 実施に関連するより詳細な要因の探索など更なる研究が必要

である。 

本分担研究では令和 4 年度に NDB を用いた３つの研究を行い、NDB・介護 DB 連結データを今後利用する

際の基礎的な知見を得ることができた。具体的には、NDB を介護 DB と連結させて解析を行うことで、介

護 DB に含まれる要介護認定や介護サービス利用の情報を利用し、解析結果をより正確に推定できるだけ

でなく医療介護ニーズに関する詳細な実態把握や要介護度別の在宅医療受療割合および地域差を検討する

ことで、今後の地域の実情に応じた在宅医療や CR の提供体制に資する重要な知見が得られると考える。
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こういった視点を踏まえて NDB・介護 DB 連結データを利用して再度検討することで、公衆衛生に関する施

策のためのより有益な情報となると考える。 

Ａ．目的（分担研究全体） 

レセプト情報・特定健診等情報データ

ベース（NDB）および介護保険情報デー

タベース（介護 DB）は、悉皆的に収集さ

れている国民の医療・介護情報における

データベースである。これらは今後の医

療政策や研究開発における活用が期待さ

れており、迅速・円滑な活用に向けデー

タベース利用の基盤構築が進められてい

る。こうしたビッグデータの利活用は少

しずつ進められており、現在は医療と介

護の総合的な対策推進に向けて NDB と介

護 DB を連結させた分析も始まっている。

しかし、NDB・介護 DB の利活用は十分

に行われていないため、今後は利用者が

扱いやすく汎用性の高い分析用データセ

ットを作成する必要がある。そのような

データセット作成やデータ解析方法の開

発を行い日本が有する貴重なデータの利

活用を促進するためにも、NDB や介護

DB を用いた多くの分析知見の蓄積が求め

られている。 

本研究班では NDB と介護 DB を連結さ

せた分析を見据えて、その利用可能性を探

ることが主な目的となっている。本分担研

究では NDB・介護 DB の連結を見据えて

NDB を用いた研究の実施を計画した。日

本では急速な高齢化が進み、医療費も増加

していることから、厚生労働省は医療機関

の機能分化と連携を進める地域医療構想を

打ち出した。そして、在宅医療における医

療機能を高めるために、在宅療養支援診療

所/病院(在支診/病)と機能強化型在支診/病

が創設された。しかし、これらの医療機関

種別における医療機能の違いや患者アウト

カムに与える影響については未だ十分には

わかっていない。また、今後心血管疾患や

心不全患者が多くなることが指摘される中

で、その予後を改善させる多くのエビデン

スに支持されている心臓リハビリテーショ

ンを日本の医療機関におけるサービス提供

実態は明らかではない。これらの課題に向

き合っていくうえで、まずは NDB を利用

して全国的なデータを用いてそれぞれの課

題について検討することは重要であると考

えた。そこで、研究 1 では在宅医療を提供

する医療機関種別と往診、入院、看取りの

関連について分析、研究 2 では在宅療養支

援診療所/病院の心不全再入院に対する予防

効果の分析、研究 3 では日本の医療機関に

おける心筋梗塞入院患者の退院後の外来心

臓リハビリテーションの実施実態と関連要

因の分析を行った。 

以下に、研究単位ごとに目的・方法・結

果・考察・結論を記し、最後に分担研究全

体の結論を述べる方式とする。 

 

 

＜研究 1＞ 

在宅医療を提供する医療機関種別と往診、

入院、看取りの関連 

 

1–Ａ．目的 

過去数十年の間に、通院できない高齢者

の人口が世界的に増加したことから在宅医

療への関心が再び高まっている 1,2。多くの

国では需要の増加に伴い、プライマリ・ケ

アの医療システムが変化しており、特に欧

米諸国では、ソロプラクティスの general 

practitioner (GP)からグループ診療へと移

行している 3-5。 

急速な高齢化が世界で最も進み 6、医療

費が年々増加している日本でも 7、地域医

療構想が打ち出され、在宅医療における医

療機能を高めるために、2006 年–2008 年

に 24 時間の連絡体制等を条件とする在宅

療養支援病院/診療所（在支診/病）、さらに

2012 年に 1 年間の往診と看取り実績、常

勤医師数 3 人以上が要件に加わった機能強

化型在支診/病が創設された 8。 

先行研究では、退院後 30 日以内の再入

院率が在支診/病を利用した患者で低いこと
9 や在支診/病が多い自治体では、在宅死の

割合が高いことが示されている 10,11。これ

らの研究は、一般診療所と比べると在支診/

病（従来型と機能強化型両方含む）が在宅

医療に求められる医療機能を果たせている

ことを示唆しているが、従来型在支診/病と

機能強化型在支診/病の違いは不明であった。

また別の先行研究では、病床がある機能強

化型在支診/病を利用した患者は、医療機関

での死亡率が低く、在宅での看取り率が高

かったことから、特に機能強化型在支診/病

が在宅医療の終末期医療において中心的な

役割を果たしていることが示唆されている
12。しかし、この研究は 1 つの地域で実施

されたものであり、一般化には限界がある。

これまで全国レベルの研究で、一般診療所、
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従来型在支診/病、機能強化型在支診/病の 3

種類の医療機関を直接比較した研究はない。

そのため本研究では NDB を用いて、往診、

入院、看取りに着目して、医療機関種別に

よる医療機能の違いを比較することを目的

とした。 

 

1–Ｂ．研究方法 

2014 年 4 月から 2016 年 3 月までの期間

の NDB データを情報源として利用し、京

都大学の先生方、外部委託先である NTT

データと協議を重ね、東京大学が開発され

た抽出条件を応用して抽出条件を定めてデ

ータマートを作成した。分析の際にはデー

タの整合性が取れない個人は除外した。 

2014 年 7 月から 2015 年 9 月に新たに訪

問診療を開始し（在宅患者訪問診療料（1）

の算定より同定）、在宅時/施設入居時医学

総合管理料または在宅がん医学総合管理料

から利用した医療機関の種類を把握できた

患者を対象とした。2014 年 4 月から 6 月

の間に訪問診療を受けていなかった患者を

新たに開始した患者とした。施設に入所し

ている患者、訪問診療開始時点で 65 歳未

満であった患者、訪問診療開始月に 2 種類

以上の在宅医療を提供している医療機関種

別を利用した患者を除外した。 

説明変数は訪問診療を受けた医療機関種

別（一般診療所、従来型在支診、機能強化

型在支診））とした。訪問診療開始から 6

か月（6 か月以内に訪問診療が終了した場

合は最終訪問診療の翌月まで）を追跡期間

とし、その間における①往診、②入院、

③看取りをアウトカムとした。①②に関

しては有無をアウトカムとして設定し、2

日以内の入院は、検査入院や死亡確認のた

めの入院の可能性があるため除外した。③

看取りに関しては、追跡期間中に死亡した

人を死亡場所（在宅、その他）別に分類し

た。この中で、死亡診断加算と看取り加算

(訪問診療)があった患者を在宅での死亡と

し、それ以外をその他と分類した。また、

在宅で死亡した場合、看取り加算(訪問診

療)を死亡時の医師の立ち合い有り、死亡診

断加算を医師の立ち合い無しとして判別し、

在宅死の場合の医師の立ち合いの有無につ

いても分析した。 

潜在的な交絡因子として、年齢、性別、

訪問診療開始時の疾患、各在宅療養指導管

理料を共変量として用いた。 

統計解析として、①②のアウトカムに対し

て単変量および多変量ロジスティック回帰

分析を行い、③看取りのアウトカムに関し

ては追跡期間中に死亡した人を対象とし、

在宅での死亡に関して単変量および多変量

ロジスティック回帰分析を行った。さらに、

在宅で死亡した患者のうち、「医師の立ち

合いを伴った在宅死」についても単変量お

よび多変量ロジスティック回帰分析を行っ

た。すべての解析は STATA version 15 を

用いて実施した。統計解析は統計学的有意

水準を 5%とした両側検定で行った。なお、

本研究は筑波大学の倫理審査委員会にて承

認（承認番号：1476-2）を受け実施した。 

 

1–Ｃ．研究結果 

 一般診療所：13,477 人、従来型在支診/

病：64,616 人、機能強化型在支診：82,851

人を含む 160,674 人が解析対象となった 

一般診療所と比較して、従来型在支診/病、

機能強化型在支診では、追跡調査中に往診

を受けた患者の割合が高かった一方（一般

診療所：36.1%、従来型在支診/病：48.5%、

機能強化型在支診/病：53.1%）、入院した

患者の割合は低くなっていた（一般診療

所：27.0%、従来型在支診/病：24.6% 、機

能強化型在支診/病：25.7%）。表 1-1 は、

往診と入院のアウトカムに関する単変量お

よび多変量ロジスティック回帰分析の結果

である。追跡期間中の 1 回以上の往診の調

整後オッズ比[95％信頼区間（CI）]は一般

診療所と比較して、従来型在支診/病：1.62 

[1.56–1.69]、機能強化型在支診 /病：1.86 

[1.79–1.93]であり、1 回以上の入院の調整

後オッズ比 [95％CI]は 従来型在支診/病：

0.86 [0.82–0.90]、機能強化型在支診/病(病

床あり)：0.88 [0.84–0.92]であった。 

追跡期間中に 39,082 人（一般診療所：

2,483 人、従来型在支診/病：14,494 人、機

能強化型在支診/病：22,105 人）の患者が

死亡した。一般診療所と比較して、従来型

在支診/病、機能強化型在支診/病の在宅死

の調整後オッズ比 [95％CI]はそれぞれ 1.46 

[1.33–1.59]、1.60 [1.46–1.74]）であり、

在宅死をした患者における医師の立ち合い

(あり)の調整後オッズ比 [95％CI]はそれぞ

れ 4.81 [4.22–5.48]、10.55 [9.19–12.11]で

あった。 

 

1–Ｄ．考察  

 本研究結果より、在支診/病の利用は往

診の増加、入院の減少、死亡時に医師の立

ち合いを伴った在宅看取りの増加と関連し

ていることが明らかになった。さらに往診
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と看取りに関しては機能強化型在支診/病で

よりオッズ比が高くなっていた。 

在支診/病の利用が入院と負の関連を示し

た今回の結果は、退院後 30 日以内の再入

院を評価した先行研究 9 と一致する。先行

研究では再入院率が低下するメカニズムは

不明だったが、本研究の結果により、往診

を行うことにより入院が減少している可能

性が示唆された。 

また、一般診療所と比較し在支診/病の利

用は在宅での死亡が多いことが示され、こ

の結果も先行研究 10,11 と一致するものであ

った。緩和ケア病棟や病院での看取りより

も、在宅での看取りの方が Quality of 

dying and death(死の質）が高いことが報

告されている 13,14。日本人の半数以上が

「自宅で死にたい」と述べている一方で 15、

2017 年にこの目標を達成したのは約 13%

に過ぎず 16、この差を埋めるためには、在

支診/病の機能を高める施策が必要であると

考える。さらに、本研究により機能強化型

在支診/病を利用した患者では、死亡時の医

師の立ち合いもより多いことが明らかにな

った、機能強化型在支診/病は常勤医師が 3

人以上と定められているため、従来型在支

診/病よりも医師数が多いと考えられ、24

時間体制で往診や在宅看取りが提供しやす

いことが影響していると考えられた。 

従来型在支診/病や機能強化型在支診/病

の算定要件とは別に、3 つの医療機関種別

にはいくつかの異なる特性があることが報

告されている 17。例えば、在支診/病（特に

機能強化型）は在宅医療中心で診療を行っ

ている割合が高いこと、訪問看護や訪問リ

ハビリ等の他の専門職がいる割合が高いこ

と、在宅酸素療法や末期がんに対する緩和

ケアなど対応可能な医学的管理の範囲が広

いことが挙げられ、これらの違いが本研究

結果に影響を与えた可能性が考えられる。 

本研究にはいくつかの限界がある。まず、

本研究では、医療機関種別とアウトカムに

関連する可能性のある交絡因子を調整した

が、患者の健康状態や ADL、生活状況、

社会経済的要因など、残存する交絡因子の

影響を受けている可能性がある。第二に、

在宅死は患者の希望、家族の状況、アドバ

ンスケアプランニングの影響を受けるが、

これらの要因を特定することができなかっ

た。最後に、機能強化型在支診/病の要件に

は往診と看取りの件数が含まれているため、

供給が需要を生み出している可能性も否定

できない。しかし、自宅での死を希望しな

がら多くの人が叶えられていないという状

況の中で、在宅看取りにおいて供給が需要

を生み出している可能性は低いと思われる。 

 

本研究における介護 DB の位置付けと意義 

本研究結果からみえた NDB と介護 DB

を連結した解析を行うことの意義は次のと

おりである。まずは、介護 DB との連結後

には要介護度などを調整できるため、残余

交絡の影響を減らした推定が可能になると

考える。次に、介護 DB 連結データを用い

て在宅死とその直前の介護保険サービス利

用なども考慮した解析を行うことで、在宅

医療を利用する患者のより詳細な医療介護

的ニーズの実態把握や、さらに充実した在

宅医療提供体制構築の検討に役立てられる

と考えられる。 

 

1–Ｅ．結論 

在支診/病の利用により、往診が増え、入

院が減り、死亡時に医師の立ち合いを伴っ

た在宅看取りが増えることが明らかとなっ

た。特に機能強化型在支診/病はより往診や

在宅看取りが多いことが示されたことから、

在支診/病（特に機能強化型在支診/病）が

一般診療所と比較して、在宅医療で期待さ

れる役割をより多く果たしていることが示

唆された。 

今後 NDB・介護 DB 連結データを用い

て、要介護度や介護サービス利用情報の情

報などを取得し、本研究で得られた結果よ

りもより正確で詳細な分析することができ

ると考える。 
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＜研究 2＞ 

在宅療養支援診療所/病院の心不全再入院に

対する予防効果の分析 

 

2–Ａ．目的 

 心不全患者の急増を表す概念として

「心不全パンデミック」が提唱され、世界

的な社会・経済問題として認識されている
18,19。心不全患者は頻繁に入院を必要とす

るため 20、入院に伴う医療費の増加が続い

ている 21,22。そのため、心不全患者の再入

院率の低下は公衆衛生上の重要な課題とな

っている。 

日本でも急速な高齢化 6 が進み、医療費

も増加していることから 7、厚生労働省は

医療機関の機能分化と連携を進める地域医

療構想を打ち出している。このような状況

において、2006–2008 年に年に 24 時間の

連絡体制等を条件とする在宅療養支援診療

所/病院（在支診/病）が創設され、さらに

2012 年には 1 年間の往診と看取り実績、

常勤医師数 3 人以上が要件に加わった機能

強化型在支診/病が創設された 8。 

心不全患者の再入院率は高いものの 20,23、

退院後の集中的なケアにより再入院のリス

クを低減できることが示されている 24-27。

適切なタイミングでの往診は症状の悪化を

防ぎ、入院を予防できる可能性がある 28,29。

そのため、24 時間の往診体制を整えている

在支診/病は心不全患者の再入院リスクを低

減できる可能性があるが、この仮説を検討

した研究はこれまでに報告されていない。 

本研究では、心不全退院後の患者におい

て従来型在支診/病（機能強化型ではない在

支診/病）または機能強化型在支診/病と、

一般診療所による在宅診療で再入院のリス

クを比較することを目的とした。 

 

2–Ｂ．研究方法 

 2014 年 4 月から 2016 年 3 月までの期

間の NDB データを情報源として利用し、

京都大学の先生方、外部委託先である NTT

データと協議を重ね、東京大学が開発され

た抽出条件を応用して抽出条件を定めてデ

ータマートを作成した。分析の際にはデー

タの整合性が取れない個人は除外した。 

2014 年 7 月から 2015 年 8 月に心不全で

入院し退院した患者のうち、退院後 1 ヶ月

以内に訪問診療を利用した患者を対象とし

た。心不全による入院は、ICD-10 コード

「I50」の病名があり、入院中に心不全治

療薬（利尿薬、血管拡張薬、血管収縮薬/強

心薬）の経静脈投与を使用した入院と定義

した。在宅医療を提供する医療機関の種類

として、一般診療所、在支診/病、機能強化

型在支診/病を説明変数として用いた。 

主要アウトカムを、最初の訪問診療後 6

カ月以内の全ての再入院とした。追跡期間

終了までの再入院を伴わない死亡は、目的

の事象の発生を妨げるため、競合事象とみ

なした。従来型在支診/病または機能強化型

在支診/病が、より多くの往診を行うことで

再入院のリスクを減少させるかもしれない

という仮説を検証するために副次アウトカ

ムを往診とし、この場合における競合事象

は死亡と再入院とした。潜在的な交絡因子

として年齢、性別、心不全の原因、併存疾

患、入院中に行われた医療処置や投薬、各

在宅療養指導管理料を共変量として用いた。 

統計解析として、主要アウトカムと副次

アウトカムのリスクを比較するために生存

時間解析を行った。再入院を伴わない死亡

（および副次アウトカムでは再入院も含め

る）の競合リスクを考慮し、Fine and 

Gray 回帰モデルを用いて累積発生関数

（cumulative incidence function: CIF）を

モデル化し、共変数で調整した調整後部分

分布ハザード比（sub distribution hazard 

ratios：sHRs)を推定した 30,31。すべての解

析は STATA version 15 を用いて行い、統

計的有意性は、P < 0.05 とした。なお、本

研究は筑波大学の倫理審査委員会にて承認

（承認番号：1476-2）を受け実施した。 

 

2–Ｃ．研究結果 

 一般診療所群 1,009 人、従来型在支診/

病群 4,681 人、機能強化型在支診 /病群

6,703 人を含む 12,393 人が分析対象となっ

た。6 ヶ月の追跡調査終了時に、一般診療

所の 43.0％（434/1,009）、従来型在支診/

病の 38.1％（1,784/4,681）、機能強化型在

支診/病の 38.1％(2,556/6,703)の患者が少

なくとも一度は再入院していた。6 ヶ月間

の死亡率は、一般診療所群で 24.0 ％

（ 242/1,009 ）、従来型在支診 / 病群で

27.0％（1,267/4,681）、機能強化型在支診/

病群では 29.6％（1,982/6,703）であった。

このうち、競合事象（再入院を伴わない死

亡）は、一般診療所群で 102 件、従来型在

支診/病群で 698 件、機能強化型在支診/病

群で 1140 件であった。図 2-1 は競合リス

クを考慮したアウトカムの累積発生率であ

る。一般診療所と比較して、調整後 sHR

および 95％信頼区間（CI）は、従来型在
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支診/病群が 0.87 ［0.78–0.96］、機能強化

型在支診/病群が 0.86 [0.78–0.96]であり、

従来型在支診/病と機能強化型在支診/病が

行う退院後の在宅医療は、一般診療所が行

う在宅医療よりも再入院リスクが低いこと

が示された。 

また、6 か月の追跡期間中に，一般診療

所群の 29.8%（301/1,009 人），従来型在支

診/病群の 46.7%（2,186/4,681 人），機能強

化型在支診/病の 50.5%（3,388/6,703 人）

が少なくとも 1 件の往診を受けていた。図

2-2 は競合リスクを考慮したアウトカムの

累積発生率である。一般診療所と比較した

調整後 sHR および 95％CI は、従来型在支

診/病および機能強化型在支診/病でそれぞ

れ 1.77 [1.57–2.00]および 1.93 [1.71–2.17]

であり、従来型在支診/病と機能強化型在支

診/病は一般診療所よりも多く往診を行って

いることが示された。 

 

2–Ｄ．考察  

従来型在支診/病と機能強化型在支診/病

の利用者は、一般診療所よりも再入院率が

低下し、往診率が増加することが示された。

これらの結果より、従来型在支診/病および

機能強化型在支診/は、一般診療所と比較し

て、より効率的に再入院を減らすための在

宅医療を提供できる可能性が示唆された。 

在支診/病の利用が再入院率の低下と関連

していたという結果は、全疾患の 30 日再

入院率を評価した先行研究と一致している
9。先行研究では、在支診/病が再入院率の

低下をもたらすメカニズムは不明であった

が、本研究の結果から、在支診/病群の患者

は一般診療所群の患者よりも往診が多かっ

たことが明らかとなった。海外での先行研

究でも、往診の提供が多いほど入院が少な

いことが報告されていることから 28,29、往

診により、適切なタイミングで医療資源に

アクセスでき、症状の早期発見・治療を行

えることが再入院率の低下に寄与している

可能性が考えられた。 

従来型在支診/病と機能強化型在支診/病

の間で再入院率に差はなかったが、この一

因として、地域によって医療機関種別の分

布や役割が違う可能性が考えられた。例え

ば、機能強化型在支診/病は都市部と比べ地

方では少ないことが報告されているから、

地方では従来型在支診/病が機能強化型在支

診/病の役割を果たしていると考えられ、全

国データを用いた本研究では差を認めなか

った可能性も考えられた。 

我が国では、心不全患者の平均入院期間

は 2 週間以上であり、一人当たりの医療費

は 100 万円を超えると推定されている 32,33

今後も心不全患者が増え、「心不全パンデ

ミック」が到来することを考慮すると、患

者の負担と医療費を軽減するために、さら

に在支診/病を推進すべきことが示唆された。 

本研究にはいくつかの限界があった。ま

ず、NDB には検査・画像データが含まれ

ていないため、BNP や NYHA 機能分類な

どの数値を用いて心不全の重症度を評価す

ることができなかった。その代わりに、人

工呼吸器/NPPV、酸素療法、ICU/HCU 入

室を用いたが、重症度を調整しきれていな

い可能性がある。また、患者の ADL、患

者が利用した介護サービス、社会経済的要

因などの残余交絡因子が関連に影響を与え

ている可能性がある。第二に、病状悪化時

に入院するか在宅で治療を継続するかの決

定や、患者家族が往診を依頼する状況は、

患者家族の希望や介護力等によって影響を

受け得るが、これらの要因は特定できなか

った。 

 

本研究における介護 DB の位置付けと意義 

本研究結果からみえた NDB と介護 DB

を連結した解析を行うことの意義は次のと

おりである。まずは、介護 DB との連結後

には要介護度や利用した介護保険サービス

の情報を取得可能となり、残余交絡の影響

を減らした推定が可能になる可能性がある。

次に、介護 DB 連結データを用いて介護保

険サービス利用なども考慮した解析を行う

ことで、在宅医療を利用する患者のより詳

細な医療介護的ニーズの実態把握が可能と

なると考えられる。さらには、要介護度別

の在宅医療利用割合も含めた医療介護サー

ビスの利用、およびその地域差に関する分

析も可能となり、今後の我が国の地域に応

じた在宅医療提供体制を考慮する上で重要

な基礎資料の作成が可能になると考えられ

る。 

 

2–Ｅ．結論 

本研究では、在宅医療を受けている高齢

の心不全患者において、従来型在支診/病お

よび機能強化型在支診/病が実施する退院後

のケアは、一般診療所よりも再入院率が低

く、往診も多いことが明らかになった。今

後も在宅医療の需要が高まる中、患者や社

会の負担を軽減するために、さらなる在支

診/病の普及を支持する結果となった。 
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今後 NDB・介護 DB 連結データを用いて、

要介護度や介護サービス利用情報の情報な

どを取得し、本研究で得られた結果よりも

より正確で詳細な分析を行う必要がある。  
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＜研究 3＞ 

日本の医療機関における心臓リハビリテー

ションの実施実態と関連要因 

 

3–Ａ．目的 

 経皮的冠動脈インターベンション（以下、

PCI）後の急性心筋梗塞（以下、AMI）に

対する心臓リハビリテーション（以下、

CR）は、日本のガイドラインを含む多く

のの診療ガイドラインで推奨されている 34-

36。 日本を含むいくつかの国では、CR へ

の実施率が低いことが報告されている 37-39。 

匿名レセプト情報・匿名特定健診等情報デ

ータベース（NDB）を用いた先行研究では、

急性冠症候群患者の外来 CR 実施割合が低

いことが示されている 40。しかし、これら

の結果は医療機関における CR 実施割合に

ついては言及されていない。特に AMI は

緊急性の高い疾患であり、AMI 患者は入

院・外来 CR へのアクセス（その医療機関

でどれだけの患者が CR に参加しているか）

を考慮して入院する医療機関を選択するこ

とはできない。そのため、各医療機関の

CR 提供の不均等がある状況は、AMI 患者

が CR に参加する機会を奪うことになりか

ねない。しかし、我々の知る限り、日本の

医療機関における CR 実施状況とその実施

不均等を調査した研究はまだない。 

そこで、NDB を用いて、AMI 術後患者

における入院・外来 CR 実施割合とその実

施不均等を医療機関レベルで調査した。加

えて、医療機関レベルの入院・外来 CR 実

施割合と NDB から取得可能な医療機関特

性との関連についても検討した。 

 

3–Ｂ．研究方法 

 2014 年 4 月から 2016 年 3 月までの期間

の NDB データを情報源として利用し、京

都大学の先生方、外部委託先である NTT

データと協議を重ね、東京大学が開発され

た抽出条件を応用して抽出条件を定めてデ

ータマートを作成した。分析の際にはデー

タの整合性が取れない個人は除外した。 

本研究では 2014 年 4 月から 2016 年 3

月の間に、AMI の診断、または PCI もし

くは冠動脈バイパス術（CABG）の実施が

少なくとも 1 つ記録されている患者につい

て、NDB からデータ抽出を申請し取得し

た。なお、本研究において研究者に提供さ

れた NDB のデータは、1,000 件未満の疾

患コードおよび日本固有の手技コードは事

前に除外した上でデータ抽出が行われた。 

研究対象者として年齢が 20 歳以上であ

り、2014 年 10 月から 2015 年 9 月までに

少なくとも 1 回の PCI または CABG の記

録があり、同時に AMI の病名がレセプト

に記載された、という条件を満たす AMI

術後患者を特定した。AMI は国際疾病分類

第 10 版コードを用いて特定した。入院患

者および外来患者の CR の解析では、それ

ぞれの研究集団を定義するために、異なる

除外基準を用いた。入院 CR は１）入院中

の死亡、２）入院中の脳卒中発症とし、外

来 CR は１）入院中の死亡、２）入院中の

脳卒中の発症、３）退院後 3 ヶ月以内の死

亡、４）療養病棟又は回復期病棟への転院、

５）入院期間が 90 日以上とした。本研究

の対象医療機関は、適格な患者が PCI また

は CABG を受けた医療機関とし、厚生労

働省の NDB データ公表規程に基づき、対

象患者が 10 人未満の医療機関は除外した。 

患者の入院および外来 CR 参加の有無は

次のとおりに確認した。入院 CR 参加は、

患者が PCI または CABG を受けた医療機

関で心大血管リハビリテーション料１また

は２が 1 回以上請求されていることと定義

した。外来 CR 参加は、退院後 3 ヶ月以内

に少なくとも 1 回 CR の請求されているこ

とと定義した 40,41。なお、患者が他の医療

機関に転院した場合、回復期リハビリテー

ション病棟と療養型病棟を除き、患者が最

後の医療機関を退院した時点から 3 ヶ月分

の CR 情報を取得した。 

医療機関特性を 2 値またはカテゴリー変

数として、CR 算定認証（認証なし、心大

血管リハビリテーション料 2、心大血管リ

ハビリテーション料 1 に分類）、病床数（0

～199、200 以上に分類）、医療機関種別

（地域医療支援病院、特定機能病院、その

他の医療機関に分類）、月間 AMI 患者数

（三等分法で低、中、高に分類）、月間

PCI・CABG 実施数（三等分法で低、中、

高に分類）を取得した。患者特性としては

年齢、性別、介入の種類（PCI または

CABG）、併存疾患、体外式膜型人工肺の

使用、大動脈内バルーンパンピングの使用、

非侵襲的陽圧換気または呼吸器の使用、処

方薬について取得した。 

統計解析として、医療機関レベルでの入

院・外来 CR 実施割合を全体および医療機

関特性別に示し、それらの分布の確認につ

いてはヒストグラムを作成した。また、

Wilcoxon 順位和検定を用いて、各医療機関

特性間の入院・外来 CR 実施割合を比較し
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た。医療機関特性の変数が 3 つに分類され

る場合は、ボンフェローニ補正を行った。

各医療機関の入院・外来 CR 実施割合の不

均等を評価するため、ローレンツ曲線を描

き、その後、ジニ係数をそれぞれ算出した。

そして、都道府県別の医療機関レベルの入

院・外来 CR 実施割合の中央値とその分布

を算出し百足図を作成した。地理的なアク

セスについて検討するために、各都道府県

の医療機関レベルの CR 実施割合の中央値

と人口密度のスピアマンの順位相関係数を

算出した。すべての解析は STATA version 

15 を用いて行い、統計解析は統計学的有意

水準を 5%とした両側検定で行った。なお、

本研究は筑波大学の倫理審査委員会にて承

認（承認番号：1476-2）を受け実施した。 

 

 

3–Ｃ．研究結果 

 表 3-1 に、全体および医療機関特性別の入

院・外来 CR 実施割合の中央値および四分

位範囲を示す。医療機関レベルでの入院患

者および外来 CR 実施割合の中央値は、そ

れぞれ 73.3％（四分位範囲：9.5-90.9）お

よび 1.8％（0.0-13.3）であった。医療機関

レベルでの CR 実施割合の中央値は、入院

患者・外来患者ともに、心大血管リハビリ

テーション料 1 が他の CR 算定認証（認証

なし、心大血管リハビリテーション料 2）

よりも大きかった。入院 CR では、200 床

未満の医療機関の方が 200 床以上の医療機

関よりも医療機関レベルの CR 実施割合が

大きかった。月間 AMI 患者数が少ない医

療機関では、入院・外来 CR の医療機関レ

ベルでの実施割合が他の群より少なかった。

月間 PCI ・CABG 実施数が少ない医療機

関では、入院・外来 CR の医療機関レベル

の実施割合が他の群より小さかった。特定

機能病院は、外来 CR の医療機関レベルの

実施割合が他の医療機関種別よりも大きか

った。 

  図 3-1 は、入院・外来 CR の医療機関レ

ベルの実施割合の分布を、全体と医療機関

特性別に示したものである。入院 CR の医

療機関レベルの実施割合の分布は、0%と 

100%付近にピークを持つ二峰性であった。

一方で、外来 CR の医療機関レベルの実施

割合の分布は 0%に近い値に偏った分布で

あった。ヒストグラムからみた医療機関レ

ベルの入院 CR 実施割合の分布は、CR 算

定認証では視覚的に明らかに異なっていた。

その他の医療機関レベルの特徴については、

分布に視覚的に明らかな違いはなかった。

入院 CR を提供していない医療機関は

23.3％、外来 CR を提供していない医療機

関は 46.7％であった。 

  医療機関レベルの入院・外来 CR 実施割

合のローレンツ曲線である。医療機関レベ

ルの入院・外来 CR 実施割合のジニ係数は

それぞれ 0.37 と 0.73 であった。 

 図 3-2 は、都道府県別の入院・外来 CR

実施割合の分布を百足図で示したものであ

る。都道府県別にみた医療機関レベルの 

CR 実施割合の中央値は、入院 CR では

0.0％～97.2％（都道府県間差）、外来 CR

では 0.0％～18.8％（都道府県間差）であ

った。医療機関レベルの CR 実施割合の中

央値の都道府県内差は、入院 CR では最大

0.0～100.0％、最小 83.0～90.9％の範囲、

外来 CR では最大 0.0～94.4％、最小 0.0～

1.7％の範囲であった。 

  医療機関レベルの CR 実施割合と人口密

度の関係については、外来 CR のみ人口密

度との相関が有意に弱かった（入院 CR：ρ

＝0.02、p＝0.873、外来 CR：ρ＝0.38、p

＝0.008）。 

 

3–Ｄ．考察  

本研究では、医療機関特徴・都道府県別

に、医療機関レベルの入院・外来 CR 実施

割合を算出した。医療機関レベルの CR 実

施割合の中央値は、入院 73.3％、外来

1.8％であった。医療機関レベルの入院 CR

実施割合は二峰性の分布を示し、外来 CR

実施割合は医療機関間でジニ係数が大きく

なっており、それぞれ CR 実施不均等が認

められた。医療機関による CR 提供には、

CR 認証状況、病床数、医療機関種別など

いくつかの医療機関特性が関連していた。

その中で、医療機関レベルの入院 CR 実施

割合の二峰性の分布は、主に CR 算定認証

によって視覚的に説明された。医療機関レ

ベルの外来 CR 実施割合は、医療機関特性

にかかわらず全体的に少なかった。医療機

関レベルの入院・外来 CR 実施割合の分布

は、都道府県間および都道府県内の両方で

ばらつきがみられた。本研究は、全国規模

のデータベースを用いて、日本における

CR 参加の医療機関レベルの分布を明らか

にした初めての研究である。 

医療機関レベルの外来 CR 実施割合の中

央値は、入院 CR 実施割合よりもはるかに

小さかった。医療機関における不均等は入

院・外来 CR ともに存在するが、その表れ
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方は異なっていた。入院 CR 実施割合の分

布は二峰性で、半数以上の医療機関が 70％

以上であった。一方、PCI または CABG

を実施した医療機関においても CR 算定認

証を受けずに入院 CR を実施していない医

療機関は 20.4%存在した。PCI や CABG

を受ける患者には CR が推奨されているこ

とから、PCI・CABG を行う病院は CR を

提供する体制を整えておく必要がある。ジ

ニ係数を見ると、入院 CR よりも外来 CR

の方がその実施不均等が顕著であり、医療

機関レベルの外来 CR の実施割合は約 10％

と低い。医療機関レベルの外来 CR 実施割

合が 0～5％の医療機関が多かったが、

50％以上の医療機関も少なからずあった。

これは、PCI や CABG を実施した医療機

関における医師の外来 CR への関心や、外

来 CR を紹介できる病院が近くにあるかど

うかが関係している可能性がある。実際、

外来 CR に対する医師の関心や外来 CR へ

の紹介は、患者の外来 CR 参加に関連する

重要な要因として報告されている 42,43。入

院・外来ともに、現状の制度において CR

算定認証医療機関を増やす取り組みも重要

であるが、CR 算定施設基準の再考しより

多くの病院で CR へのアクセスを改善さえ

ることも検討することも求められる。  

CR 算定認証の各群での入院 CR 実施割

合の差は視覚的に明らかで心大血管リハビ

リテーション料 1 の認証のある医療機関は

多くの施設で入院 CR 実施割合が高値とな

る分布になっていた。一方、いくつかの医

療機関特性においては医療機関レベルの入

院・外来 CR 実施割合に統計的な差も見ら

れたが、視覚的には明らかでなく、比較的

弱い関連であることが示唆された。各医療

機関の人的資源や医療機関の立地、患者に

CR を提供するためのシステムの有無は医

療機関の CR 実施割合に関連する可能性が

ある 44-46 が、本研究では取得することがで

きなかった。そのため、レセプトデータか

ら得られないより詳細な情報を調査し、医

療機関レベルの CR 参加割合に関連する要

因を明らかにするために、さらなる研究が

必要である。医療機関レベルの入院・外来

CR 実施割合には、都道府県間・都道府県

内でばらつきがあり、外来 CR 実施割合の

中央値・平均値は全体的に低値であった。

都道府県間の差は、患者や医療機関の特性

で調整した後でも観察された。先行研究
47,48 で示された地理的なばらつきは、本研

究でも観察された。さらに、本研究におい

ては、都道府県内でもばらつきがあること

が明らかになった。人口密度は、医療機関

レベルの入院 CR 実施割合とは相関しなか

ったが、医療機関レベルの外来 CR 実施割

合とは弱い相関がみられた。先行研究では、

医療機関から自宅までの距離が患者の外来 

CR 参加率と関連することが示唆されてい

る 48。したがって、一部の低人口密度地域

では、交通アクセスの悪さが外来 CR 実施

割合の低さと関連している可能性がある。 

本研究にはいくつかの限界がある。第 1

に、本研究では NDB に格納されている匿

名医療機関識別番号を使用したため、医療

機関識別番号を変更した病院は異なる病院

として扱われた可能性がある。第 2 に、

NDB から得られた医療機関の特徴しか調

べることができなかった。そのため、医療

機関の人的資源や制度について検討するこ

とができなかった。第 3 に、研究参加者は

AMI の患者をできるだけ正確に含むように

選択したが、AMI 以外の冠動脈疾患が含ま

れていた可能性がある。最後に、2014 年 4

月から 2016 年 3 月までのデータを用いた

ため、必ずしも現状を表していない可能性

がある。今後、最新のデータを用いた研究

を行うことで、CR に関する現在の診療報

酬制度の評価に役立てることができると思

われる。  

 

本研究における介護 DB の位置付けと意義 

本研究結果からみえた NDB と介護 DB

を連結した解析を行うことの意義は次のと

おりである。本研究は NDB を用いて RC

実施状況を分析したが、要介護認定者は外

来 CR だけでなく、訪問リハビリテーショ

ンなど外来 CR の代わりとなる介護保険サ

ービスが利用される可能性がある。高齢化

がさらに進む本邦においては、心筋梗塞後

に外来通院が困難な対象者に対して在宅で

のリハビリテーションなど外来 CR を代替

するサービスの提供実態を把握することも

必要である。これらのことから分かるよう

に、NDB のデータだけでは情報として十

分ではなく、介護 DB も合わせて利用する

ことで、心筋梗塞後患者における退院後の

リハビリテーションサービスについて複眼

的で現実的な分析を行うことが可能になる

と考える。 

 

 

3–Ｅ．結論 

日本の医療機関における CR 実施割合は、
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入院・外来ともに大きく異なっていた。特

に、外来 CR の実施割合は、日本の多くの

医療機関で低値を示していた。都道府県レ

ベルの分析では、医療機関の外来 CR 実施

における都市と地方の格差を是正し、地理

的な問題を解決するための施策の必要性が

示唆された。また、入院 CR の提供状況と

の関連性が視覚的に明らかになった要因と

して、CR 算定認証があげられた。今後の

戦略を決定するために、本研究結果を補完

するさらなる研究が必要である。 

今後 NDB・介護 DB 連結データを用い

て、要支援要介護度や介護保険で賄われる

リハビリテーションサービスの実施状況の

情報を併せて利用することでより現実的な

退院後のリハビリテーション実施状況を分

析することができると考える。 

 

 

Ｅ．結論（分担研究全体） 

 本分担研究では令和 4 年度に NDB を用

いた 3 つの研究を行い、今後の NDB・介

護 DB の連結データ利用に際しての、解析

のプロセスを含めた基礎的な知見を得るこ

とができた。具体的には、在宅医療と心臓

リハビリテーションに着目した研究を行い、

今後 NDB・介護 DB 連結データの解析可

能な環境が整った際に活かすことのでき

る重要な示唆を得た。 

主に研究 1、2 に関しては介護 DB に含

まれる要介護認定や介護サービス利用の

情報を用いることで、より正確な分析が

可能となるだけでなく、在宅医療受療者

の医療介護ニーズに関する詳細な実態把

握や要介護度別の在宅医療受療割合およ

び地域差を検討することで、今後の地域

の実情に応じた在宅医療提供体制を考慮

する上で重要な知見が得られると考える。 

研究 3 については外来以外の CR に係

る介護サービスを含めて複眼的に CR の

実施状況を把握するための研究への発展

が可能になると考える。 

このように、在宅医療や心臓リハビリテ

ーションに係る医療サービスを考える際に

は、要支援要介護度や介護保険サービスを

含む介護の情報を併せて利用することで、

より正確な効果判定に繋がることや、退院

後や在宅生活における現実的なサービス利

用の評価を可能にすると考えた。具体的に

は、介護度別の訪問診療や CR の利用状況

を把握することができ、効果の推定を行う

際にも調整因子として介護度や介護サービ

ス利用状況を用いることや、これらの要因

で層別化した解析を行い対象者の特性によ

る効果の異質性も評価すること可能になる

と考える。 

今回の研究以外にもこれらの考え方は応

用することができ、NDB・介護 DB 連結デ

ータを利用した発展的な研究を行うことは、

公衆衛生に関する施策を考える上でより有

益な情報を提供するだろう。そして、今回

行った研究で取り入れた解析スキームは、

今後 NDB・介護 DB 連結データを利用し

た疫学研究を行っていくうえで参考になる

と考える。 
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表 1-1.往診、入院、看取りのアウトカムに関する単変量/多変量ロジスティック回帰分析結果 

  単変量 多変量 

 発生数 OR (95% CI) p 値 調整後 OR (95%CI) p 値 

1 回以上の往診（n=160674） 

一般診療所 4871/13477 (36.1) (reference)  (reference)  

従来型在支診/病 31307/64616 (48.5) 1.66 (1.60–1.73) <0.001 1.62 (1.56–1.69) <0.001 

機能強化型在支診/病 43852/82581 (53.1) 2.00 (1.93–2.08) <0.001 1.86 (1.79–1.93) <0.001 

1 回以上の入院（n=160674） 

一般診療所 3643/13477 (27.0) (reference)  (reference)  

従来型在支診/病 15870/64616 (24.6) 0.88 (0.84–0.92) <0.001 0.86 (0.82–0.90) <0.001 

機能強化型在支診/病 21253/82581 (25.7) 0.94 (0.90–0.97) 0.001 0.88 (0.84–0.92) <0.001 

追跡期間中に死亡した患者における在宅死（n=39082） 

一般診療所 1512/2483 (60.9) (reference)  (reference)  

従来型在支診/病 10040/14494 (69.3) 1.45 (1.33–1.58) <0.001 1.46 (1.33–1.59) <0.001 

機能強化型在支診/病 15742/22105 (71.2) 1.59 (1.46–1.73) <0.001 1.60 (1.46–1.74) <0.001 

在宅死における死亡時の医師の立ち合いあり（n=27294） 

一般診療所 1032/1512 (68.3) (reference)  (reference)  

従来型在支診/病 9205/10040 (91.7) 5.13 (4.51–5.84) <0.001 4.81 (4.22–5.48) <0.001 

機能強化型在支診/病 15143/15742 (96.2) 11.76 (10.27–13.47) <0.001 10.55 (9.19–12.11) <0.001 

在支診/病, 在宅療養支援診療所/病院; OR, odds ratio; 95% CI, 95% confidence interval
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図2-1.競合リスクを考慮した医療機関施設種別の再入院の累積発生率 

 

 

図2-2. 競合リスクを考慮した医療機関施設種別の往診の累積発生率 
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表 3-1 医療機関特性別の医療機関レベルの心臓リハビリテーション実施割合 

  入院 CR 外来 CR 

  N 中央値 四分位範囲 P 値 N 中央値 四分位範囲 P 値 

全体 813 73.3 9.5-90.9 - 799 1.8 0.0-13.3 - 

CR 算定認証         

心大血管リハビリテーション

料 1 (a) 
619 83.9 61.5-93.3 a vs. b: <0.001 610 4.9 0.0-18.9 a vs. b: <0.001 

心大血管リハビリテーション

料 2 (b) 
26 39.0 14.3-74.6  26 0.0 0.0-0.0 a vs. c: <0.001 

認証なし (c) 168 0.0 0.0-0.0  163 0.0 0.0-0.0 b vs. c:  1.000 

病床数         

<200 96 87.2 22.2-95.2 0.004 92 4.4 0.0-13.8 0.305 

≥200 717 72.5 8.0-89.7  707 1.7 0.0-13.3  

医療機関種別         

特定機能病院 (a) 79 70.0 43.0-86.5 a vs. b: 1.000 77 7.4 0.9-18.1 a vs. b: 0.002 

地域医療支援病院 (b) 379 75.3 18.2-90.9 a vs. c: 1.000 375 1.8 0.0-11.7 a vs. c: 0.002 

その他の医療機関 (c) 355 72.7 0.0-91.7 b vs. c: 1.000 347 0.0 0.0-13.3 b vs. c: 1.000 

月間急性心筋梗塞患者数      

低 (a) 262 61.5 0.0-90.9 a vs. b: 0.030 270 0.0 0.0-9.1 a vs. b: 0.013 

中 (b) 270 78.0 20.5-92.3 a vs. c: 0.044 264 2.7 0.0-12.9 a vs. c: <0.001 

高 (c) 281 75.3 36.7-88.3 b vs. c: 1.000 265 3.3 0.0-15.4 b vs. c: 0.291 

月間 PCI・CABG 実施数      

低 (a) 271 53.8 0.0-92.3 a vs. b: 0.031 264 0.0 0.0-10.0 a vs. b: 0.002 

中 (b) 271 76.1 20.5-92.0 a vs. c: 0.014 269 3.2 0.0-11.9 a vs. c: <0.001 

高 (c) 271 75.8 42.3-88.2 b vs. c: 1.000 266 3.4 0.0-16.5 b vs. c: 0.318 

CABG, coronary artery bypass grafting; CR, cardiac rehabilitation; PCI, percutaneous coronary intervention 
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図 3-1 医療機関特性別の医療機関レベルの心臓リハビリテーション実施割合のヒストグラム 

 
CABG, coronary artery bypass grafting; CR, cardiac rehabilitation; PCI, percutaneous coronary 

intervention 
A：医療機関レベルの心臓リハビリテーション実施割合（入院） – 全体 

B：医療機関レベルの心臓リハビリテーション実施割合（外来） – 全体 

C：医療機関レベルの心臓リハビリテーション実施割合（入院） – CR 算定認証 

D：医療機関レベルの心臓リハビリテーション実施割合（外来） – CR 算定認証 

E：医療機関レベルの心臓リハビリテーション実施割合（入院） – 医療機関種別 

F：医療機関レベルの心臓リハビリテーション実施割合（外来） – 医療機関種別 

G：医療機関レベルの心臓リハビリテーション実施割合（入院） – 月間 PCI・CABG 実施数 

H：療機関レベルの心臓リハビリテーション実施割合（入院） – 月間 PCI・CABG 実施数 
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図 3-2 医療機関レベルの入院・外来心臓リハビリテーションの百足図 

 
A：入院心臓リハビリテーション 

B：外来心臓リハビリテーション 

 


