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研究要旨 

目的：総医療介護サービス提供量を考慮した最適訪問看護提供パッケージの提案を目指し，介護お 

よび医療レセプトを用いてサービス利用実態と費用を分析することである。 

方法：静岡県の協力を得て，県下 33 市町の国保データベースシステムで取り扱う医療・介護情報 

および訪問看護に係わるレセプトデータを用いて解析用データセットを構築した（研究 1）。 

2013 年および 2017 年 10 月の介護保険サービス利用者を対象として，状態別での介護保険 

の訪問看護を含む介護および医療サービスの利用実態と費用の比較を行った（研究 2）。 

結果：提供を受けた 2012 年 4 月～2018 年 9 月分のデータを把握・加工し，被保険者単位で介護医

療レセプトの連結が可能となる解析用データセットを構築した。2013 年の対象者は 74,009

人，2017 年の対象者は 79,319 人であった。2013 年の介護保険の訪問看護利用割合は 3.8 〜

14.3％と要介護度が高くなるにつれて利用割合が高くなり，介護予防訪問看護も，要支援 1

よりも要支援 2 の方が利用割合は高かった。2017 年も概ね同様の結果であった。2013 年 10

月の介護保険訪問看護費（サービス点数）の平均は 4,815 点，中央値で 4,119 点であった。

2017 年 10 月の介護保険訪問看護費（サービス点数）の平均は 4,618 点，中央値で 3,772 点で

あった。 
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A．研究目的 

 医療ニーズを有する療養者の在宅療養継続に

向けて，自治体担当者が自地域の医療・介護資源

の提供実態と課題を把握することが重要となる。

本研究では総医療介護サービス提供量を考慮し

た最適訪問看護提供パッケージの提案を目指し，

介護および医療レセプトデータを用いた解析用

データセットの構築（研究 1），介護保険サービス

利用者に焦点を当てた状態別での介護および医

療サービスの利用実態と費用の比較（研究 2）を

行うこととした。 

 

B．研究方法 

解析用データセットの構築（研究 1） 

 本研究では，静岡県の協力を得て，研究協力に

承諾いただいた県下 33 市町の国保データベース

（KDB）システムで取り扱う医療・介護情報およ

び訪問看護に係わるレセプトデータを使用し，以

下の手順でデータを把握，加工，解析用データセ

ットの構築までをおこなった。 

① ファイル構造の確認，取得したデータの確認 

② 各ファイルのヘッダおよび定義の確認 

③ 各データの仕様確認 

④ 静岡県人口動態の確認，国保および後期加入

者数の確認 

⑤ 約 8 万ファイル名の全てを英語に変換 

⑥ 国保から後期移行者の処理 

⑦ 約 8 万ファイル全て識別番号の付与 

⑧ 市町村の照合，台帳の突合，各データの確認 

⑨ データファイルごとに各年全市町突合 

⑩ 介護保険サービス等のデータリストの作成 

⑪ 本研究で用いる疾患分類の検討とコードリ

ストの作成 

⑫ 医療傷病名ファイルから本研究で用いる疾

患分類に該当する対象者の識別番号を抽出 

⑬ 介護給付実績をもとに介護保険サービス利

用者を抽出 

⑭ 医療費抽出アルゴリズムの構築 

介護保険サービス利用者を対象とした利用実態

と費用の分析（研究 2） 

1） 対象者 

 本研究の対象者は，提供を受けた 2012 年 4 月

から 2018 年 9 月までの静岡県 33 市町の国保・後

期加入者の匿名化個人 ID（以下，KDB 個人番号

とする）1,043,178 人分のうち，重複処理および個

人で国保 KDB 個人番号と 75 歳で再発行される後

期 KDB 個人番号を突合し，新たに KDBID（ユニ

ーク ID）を付与した 665,923 人から，まずは介護

保険サービス利用者に焦点を当てた。2013 年 10

月に介護保険サービス利用のあった 74,009 人お

よび，2017 年 10 月に介護保険サービス利用のあ

った 79,319 人を対象とし，介護保険サービス利用

者全体と介護保険の訪問看護利用者に大別し，記

述統計によるサービス利用実態と費用の分析を

行った。 

2） 層別の定義 

① 疾患分類 

 はじめに，訪問看護利用者の代表的な疾患群と

して厚生労働省が提供する介護給付費分科会や

中央社会保険医療協議会に提出された訪問看護

利用者の主な疾患 1），米国の訪問看護報酬の算定

に用いられている疾患群別評価基準である

OASIS2)，チャールソン併存疾患指数 (Charlson 

Risk Index)3)，疾病および関連保健問題の国際統計

分類 (International Classification of Diseases, ICD-

10)4)を参考に，訪問看護利用者として重要と考え

る７疾患（脳血管疾患，うっ血性心不全，慢性肺

疾患，がん，腎不全，認知症，難病）を選定した。

これらをもとに，介護保険の訪問看護および介護

サービス利用者の評価を行う観点から，先行研究

での疾患枠組み 5)を参考に，脳血管疾患，心不全，

慢性呼吸疾患，慢性腎疾患，糖尿病，認知症の 6

疾患を選定した。さらに，実践家ヒアリング，専

門家パネル，自治体へのヒアリング，レセプト研

究の最新知見の疾患枠組みを参照し，それらをも

とに本研究で用いる 6 疾患を定義した。 
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② 要介護度 

 介護給付実績の当該請求月データにある「要介

護状態区分コード」のデータを要介護度とした。 

③ 介護保険サービス 

 介護保険サービス利用の有無は，2013 年および

2017 年 10 月の 1 か月間での介護保険サービス利

用の有無とした。本研究では 52 種類の介護保険

サービスを 23 分類に再分類し可視化しやすくし

た（表 1）。医療については，介護サービスと同じ

期間における医療レセプトの有無で医療サービ

スの有無とした。 

3） アウトカムの定義 

 アウトカムは，2013 年および 2017 年 10 月の 1

ヶ月間の介護費，訪問看護費，医療費とした。 

本研究では，52 種類の介護保険サービスのうち，

再分類した 23 種類のサービス点数を介護費と定

義した。また歯科を除く KDB 決定点数を医療費

と定義した。 

 

表 1 本研究の介護サービス 23 分類 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

すべてのデータ加工および分析は，R statistical 

software, version 3.6.3 (R Development Core Team, 

2020) および Python version 3.9.6 を用いた。 

 

倫理面への配慮 

 本研究は，東京医科歯科大学医学部倫理審査委

員会の承認を得た上で実施した（承認番号：第

2021004 号）。 

 

C．研究結果 

解析用データセットの構築（研究 1） 

データ加工プロセスの順番を以下に示すが，実

際は何度もトライアンドエラーを繰り返し，プロ

セスを随時戻りながら加工を進めた経緯がある。

大まかな加工プロセスの順番を示す。 

① ファイル構造の確認，取得したデータ確認 

提供されたデータの確認を行なった。今回提

供されたデータは，KDB 被保険者台帳，医療

レセプト管理，医療傷病名，医療摘要， 医療

最大医療資源 ICD 別点数，介護給付実績，介

護詳細データ（訪問看護のみ），訪問看護療養

費であった。KDB データは，国保・後期・介

護保険別で，それぞれ市町ごとに提供された。 

② 各ファイルのヘッダおよび定義の確認 

本研究で用いるデータのみ，ヘッダが示す定

義を確認した。 

③ 各データの仕様確認 

提供を受けた仕様書を参照し，各データファ

イル名の数字が示す意味を確認し，国保・後

期・介護保険に関わる各データのファイル名

が示す数字の意味について確認をおこなっ

た。 

④ 静岡県人口動態の確認，国保および後期加入

者数の確認 

加工データの妥当性の検討のために，政府統

計データ，静岡県が公表しているデータから，

人口や国保・後期・介護保険加入者の人数を

確認した。人口は 33 市町で 2,156,271 人であ
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り，政府統計を用いた予測される国保加入者

は 597,287 人，後期加入者は 232,877 人であ

った。一方，静岡県が発表する 33 市町の国保

加入者は 500,034 人，後期加入者は 335,158 人

であり，政府統計からの予測よりも約 10 万

人が後期加入者に偏っていた。大都市が含ま

れていないためもあるが，扱うデータは日本

全体よりもやや高齢者に偏っていることが

わかった。このデータをもとに，加工プロセ

スで随時，加工データの対象者数の妥当性を

確認した。 

⑤ 約 8 万ファイル名の全てを英語に変換 

提供されたデータは，基本的にすべて日本語

入力したものを csv で提供された。データ加

工を始めるにあたり，データ加工に主に用い

るプログラミングソフト R statistical software, 

version 3.6.3 (R Development Core Team, 2020) 

では，漢字・平仮名・カタカナ・濁点が混在

するファイル名を用いて，ファイルを抽出し

て読み込むことができなかった。そのため，

Python version 3.9.6 を用いて，約 8 万ファイ

ルすべてのファイル名を「訓令式ローマ字」

に変換した。なお，ファイル内の各 csv ファ

イルの中の全てのデータ（ヘッダ）は日本語

表記であるが，訓令式ローマ字で変換したフ

ァイル名を用いれば，読み込むことができる

ため，莫大なデータファイルを訓令式ローマ

字変換する時間を勘案して変換はおこなわ

ず，プログラム上で変換し，文字化けに対応

することとした。なお，加工データの文字化

けは，作業ロスに繋がるだけでなく，読み込

みエラー等の加工ミスにも繋がる。そのため，

OS はできるだけ複数使用せず，基本的な作

業は LinuxOS とし，補足的に MacintoshOS を

用いることで統一し，文字化けを最小限にし

た。 

⑥ 国保から後期移行者の処理 

提供を受けた後期スイッチ者リストを用い

て，これまでのデータ加工をやり直し，国保，

後期，介護保険の各被保険者台帳にユニーク

ID（KDBID）を付与した。データサイズを少

しでもコンパクトにするためには，連番等を

付与する方が効率的であり，国保と後期の見

分けも容易である。しかし，のちにデータの

妥当性を検証することを視野に入れ，KDBID

は，後期スイッチ者リストを用いれば，加工

プロセスのどのタイミングでも元データに

復元できるようにユニーク ID を付与した。

そのため，各データファイルには KDB 個人

番号はそのまま残し，ユニーク ID としては

KDBID を用いることとし，国保と後期の識別

には新たに，保険区分を追加した。 

（ア）国保のみの人は，国保の KDB 個人番号を 

そのままKDBIDとしてユニーク IDを付与

した。 

（イ）国保から後期に移行した人は，もとの国保

の KDB 個人番号を KDBID として，国保お

よび後期の被保険者台帳に同一のユニー

ク ID として付与した。 

（ウ）後期のみの人は，後期の KDB 個人番号を 

KDBID としてユニーク ID を付与した。 

（エ）介護保険被保険者台帳は，上記で付与した 

レコードをもとに，KDB 個人番号から 

KDBID（ユニーク ID）を付与した。 

⑦ 約 8 万ファイルすべて識別番号の付与 

⑥で整理をした被保険者台帳を用いて，全て

のデータファイルの各 csv にユニーク ID で

ある KDBID を付与した。 

⑧ 町村の照合，台帳の突合，各データの確認 

提供を受けたデータの対象者を確認するた

めに，任意のデータを一定数抽出し，被保険

者台帳を用いて対象者の照合をおこなった。

そこで，被保険者台帳に存在しない対象者が，

医療レセプト管理や医療摘要等に複数存在

することがわかった。一方で，任意の市町村

における静岡県発表の保険介入者数と被保
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険者台帳の KDB 個人番号数は，ほぼ同じで

あった。そのため，詳細を確認するために以

下をおこなった。 

（ア）任意の市町での医療傷病名ファイルの KDB 

個人番号と被保険者台帳KDB個人番号を紐

づけてKDBID付与後の対象者数を比較した。

その結果，被保険者台帳の 1/20 程度の人数

しか医療傷病名ファイルには存在しないこ

とがわかった。 

（イ）他の市町，別ファイルでも確認をおこなっ 

た。その結果，存在しない割合は市町ごと 

に違うが，どの市町もかなりの割合で対象 

者が減ることがわかった。 

（ウ）被保険者台帳が正しいことを前提に，被保 

険者台帳にある市町コードと KDBID を一 

緒に，各データファイルに突合しなおし， 

市町医療傷病名ファイルでの市町の正合 

率を確認したが，結果は同じであった。 

（エ）データ加工の際，データ読み込みプログラ 

ムコードと，実際の読み込みファイル数が 

異なるため，各データ構造を目視で確認し 

たところ，データ格納のデータ階層がずれ 

ているデータファイルが存在することが 

わかった。 

（オ）プログラムコードは，静岡県が発表してい 

る後期市町コードを用いたが，一部抽出で 

きないため，目視確認を行なった。その結 

果，部分的に市町コードが間違っているデ 

ータファイルが存在することがわかった。 

この点に関しては，修正を行なった。 

⑨ データファイルごとに各年全市町突合 

⑧の（ア）〜（オ）より，市町単位ではなく，

全市町の突合を行った。正しい市町コードは，

抽出するデータ年月に該当する被保険者台

帳から都度，抽出することとした。一方で，

データを突合すると，データ量が大きくなり，

使用できるパソコンの選択肢が狭くなるビ

ッグデータ解析特有の問題が生じた。ユニー

ク ID 付与の段階で，通常のワークステーシ

ョン（128GB メモリ実装）では，メモリエラ

ーが出現するため，768GB メモリ実装のワー

クステーションで対応していたが，突合した

加工データが，768GB メモリ実装のワークス

テーションのみでしか加工ができない場合，

研究分担者がデータ分析をすることに困難

が生じると考えられた。そこで，一般的な 64

〜128GB メモリを搭載したワークステーシ

ョンで分析ができるサイズまでの突合とし，

国保，後期，介護保険別で，各ファイル，各

年の県下突合とした。 

⑩ 介護保険サービス等のデータリストの作成 

本研究で用いるデータについて，変数のデー

タリストを作成し，変数加工ができるように

した。 

⑪ 疾患定義 

本研究で用いることとした 6 疾患をもとに，

本研究の対象年月である 2013 年 10 月および

2017 年 10 月から遡って 6 か月間に当たる期

間の傷病名コードを用いて，「心不全」「脳血

管疾患」「腎疾患」「肺疾患」「糖尿病」「認知

症」を抽出した。さらに，上記 6 疾患の傷病

名コードに該当しないが，6 か月間に傷病名

コードを有した対象者は「その他の疾患」と

して取り扱った。本研究で用いた主要 6 疾患

の傷病名コードを持つ対象者は，2013 年 10

月の対象者 74,009 人のうち 7,217 人，2017 年

10 月は，対象者 79,319 のうち， 7,267 人で

あった。傷病名コードを持たない対象者を

「レコードなし」として分析対象に含めた。 

⑫ 医療傷病名ファイルから 6 疾患に該当する対

象者の KDBID（ユニーク ID）を抽出 

傷病名ファイルはデータ量が大きいことも

あり，本研究の対象者の最外枠である，2013

年および 2017 年 10 月の介護保険サービス利

用者をベースに，傷病名コードを割り付ける

方法としたため，傷病名コードを持つ対象者
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（主要 6 疾患とそれ以外の傷病名コード保有

者）の傷病名コードとユニーク ID である

KDBID のリストを作成した。 

⑬ 介護給付実績をもとに介護保険サービス利

用者の抽出 

2013 年および 2017 年 10 月にサービス利用

実績がある対象者を，介護保険サービス利用

者と定義し，介護保険サービス利用者の

KDBID およびサービス提供月の要介護度，提

供されたサービス種類およびサービス点数

を抽出した。 

⑭ 医療費抽出アルゴリズムの検討 

医療費を算出するアルゴリズムを作成する

ために，診療情報管理士の協力を得て，デー

タの把握を行なった。作成したアルゴリズム

で医療費を算出したところ 1 ヶ月の処方請求

額が 400 万円を超える対象者が複数存在した

ため，該当する対象者の医療摘要データの生

データに戻り確認を行なった。摘要コードで

は，抗凝固剤，抗生剤，血液代用剤，血管拡

張剤，造影剤の使用で 400 万円の請求額とな

っていた。これらが，臨床的に妥当かを検証

するために，循環器内科医，救命医，腎臓内

科医に確認をおこなったが，がん治療の患者

である可能性は低く，ともに請求額は妥当で

ないという専門的助言があった。しかしなが

ら，医療レセプトは実際の請求データであり，

これらの高額請求データを除外することは

恣意的になるため，レコードは除外しないこ

ととした。データの分布を確認したところ，

一定数の高額請求者は存在しており，平均値

は高額請求に影響をうけるため，自治体のデ

ータとしての外的妥当性が担保できないた

め，中央値での医療費比較とした。参考とし

て，下記に医療費のデータ分布を表 2 に示す

（数字は医療費の 1 ヶ月間の総決定点数）。 

 

 

表 2 2013 年 10 月の医療費（決定点数）の分布 

最小 25％ 50％ 75％ 最大 平均 

18 1,918 3,733 7,740 442,185 10,447 

 

介護保険サービス利用者を対象とした利用実態

と費用の分析（研究 2） 

① 介護保険サービス利用者の背景とサービス

利用 

本研究の対象者特性を確認するために，2013 年

10 月および 2017 年 10 月の介護保険サービス利

用者ごとに χ2 検定，t 検定および Wilcoxon の順

位和検定を行った。それぞれ表 3 および表 4 に示

す。なお，訪問看護療養費については，利用でき

たデータが後期加入者のみであったため，本分析

には含めていない。 

2013 年，2017 年ともに要介護 1 の対象者が最

も多く，ついで要介護 2 の対象者が多かった。男

女比は，3：7 で女性が多く，年齢は n が多いため

要介護度間で差はでているが，中央値は 83〜86 歳

であった。本研究で用いた主要 6 疾患の傷病名コ

ードで特定できたのは全体の 1 割程度であり，糖

尿病患者が最も多く，ついで脳血管疾患が多かっ

た。 

介護保険の訪問看護の利用者数は，対象者数の

分布と同様，要介護 2 の利用者数が最も多く，つ

いで要介護 1 の利用者数が多かった。しかし，利

用の割合に着目すると，介護保険サービス利用者

全体における利用割合は，3.8～14.3％と要介護度

が高くなるにつれに増えおり，2013 年と 2017 年

で大きな違いはなかった。介護予防訪問看護も，

要支援 1 よりも要支援 2 の方が利用割合は高かっ

た。 

② 訪問看護利用者のサービス利用 

介護保険訪問看護利用者における要介護度別

でのサービス利用割合は，表 5 および表 6 に示す。

2013 年と 2017 年で大きな違いはなかった。疾患

の層別分析を加えると対象者が確保できず，傾向

が掴めなかったため，今回は要介護度のみで層別
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を行なった。介護保険訪問看護利用者の年齢は 82

〜85 歳が中央値であり，介護保険サービス利用者

の年齢分布と大きな違いはなかった。性別に関し

ては，要介護度に関係なく介護保険サービス利用

者は女性の方が 7 割と男性より多かったことに

対し，訪問看護利用者は，男女比は 4.5：5.5 と若

干女性の利用者が多い程度にとどまった。介護保

険訪問看護利用者の介護保険サービス利用は，福

祉用具レンタルが最も多く，要介護 1 でも 50％の

利用割合があり，要介護 5 になると 95％程度とほ

ぼ全員が利用していた。次いで訪問介護の利用割

合が高く，40〜50％の利用割合であり，要介護度

が上がると利用割合も高くなっていた。通所介護

は，要介護 3 が利用割合のピークであり，一方で，

訪問入浴と短期入所は要介護 4 から急に利用割合

が高くなっていた。 

 医療サービス利用は 88〜92％と要介護度での

大きな変化はなかった。医療費用は，要支援〜要

介護 4 は 3,800〜4,300 点であり，要介護度で大き

な変化はなかった。一方，要介護 5 では 5,100〜

5,400 点と他の要介護度より 1,000 点ほど多かっ

た。 

予防訪問看護利用におけるサービス利用につ

いては，表 7 および表 8 に示す。対象者の年齢は，

介護保険訪問看護の利用者よりも若干若く，中央

値で 81〜82 歳であった。性別は，男女比 4：6 で

女性の方が多く，介護保険訪問看護よりも若干男

性の利用割合が低かった。予防訪問看護利用者の

他の介護保険サービス利用は，2013 年と 2017 年

で利用割合に違いはあるが，予防居宅サービスが

最も利用割合が高かった。医療サービス利用割合

も，83〜92％と下限はやや低いものの，要支援〜

要介護まで大きな違いはなかった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

χ2検定，t検定, Wilcoxon の順位和検定 

表 3 2013 年 10 月の介護保険サービス利用者の背景 
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表 4 2017 年 10 月の介護保険サービス利用者の背景 

χ2検定，t検定, Wilcoxon の順位和検定 

表 5 2013 年 10 月の介護保険訪問看護利用者における介護および医療サービス利用割合 
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表 6 2017 年 10 月の介護保険訪問看護利用者における介護および医療サービス利用割合 

表 7 2013 年 10 月の予防訪問看護利用者における介護および医療サービス利用割合 

表 8 2017 年 10 月の予防訪問看護利用者における介護および医療サービス利用割合 
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③ 訪問看護利用者の訪問看護費 

 2013 年 10 月の要介護者の訪問看護費（サービ

ス点数）の平均は 4,815 点，中央値で 4,119 点であ

り，最も高額の請求額は 29,204 点であった。2017

年 10 月の訪問看護費の平均は 4,618 点，中央値で

3,772 点であり，最も高額の請求額は 34,436 点で

あった。 

本研究で用いた 6 疾患の傷病名コードで特定で

きた主要疾患・要介護度別での訪問看護費の内訳

を表 9 および表 10 に示す。層別分析には十分な

対象者を確保できなかったため，結果の解釈は難

しいが，心不全患者は，要介護度で層別すると

対象者がそれぞれ 1 名程度であり，2013 年度で

は，要介護度 3 の利用者の費用が 8,724 点と最

も高かった。2017 年度でも，要介護度別での層

別分析には，十分な対象者を確保できなかった

が，要介護 4 から急な費用の増大が見られ，要

介護 3 までが 3,696 点に対し，要介護 4 からは

10,000 点程度であった。脳血管疾患患者は，2013 

年，2017 年で大きな変動はなかった。介護保険訪

問看護の費用は，要介護 4 までは 3,000~4,500 点

に対し，要介護 5 では，6,040~8,650 点であった。

糖尿病患者および認知症患者は，要介護度による

利用者や費用に傾向は見られなかった。その他の

疾患およびレコードなしの患者は，介護保険訪問

看護利用者に関しては，要介護度 2 のみ介護保険

訪問看護の利用者が多かったが，全体的に要介護

度が上がると利用者も増える傾向にあった。 

 予防訪問看護費は，表 11 および表 12 に示す。

層別分析に十分な対象者が確保できなかったが，

その他の疾患およびレコードなしの患者で見る

と，要支援 1 と 2 では，1,000 点程度の違いがあ

り，要支援 2 の方が高かった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 9 2013 年 10 月の介護保険訪問看護利用者の疾患・状態別での訪問看護費（特定できた症例） 

表 10 2017 年 10 月の介護保険訪問看護利用者の疾患・状態別での訪問看護費（特定できた症例） 

表 11 2013 年 10 月の予防訪問看護利用者の疾患・状態別での訪問看護費（特定できた症例） 

表 12 2017 年 10 月の予防訪問看護利用者の疾患・状態別での訪問看護費（特定できた症例） 
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④ 介護保険サービス利用者の状態別サービス

利用と費用 

最も利用者が多かったサービスは福祉用具レ

ンタルであった（表 13〜16）。費用は要介護度と

線形の関係があり，同一介護度での疾患による費

用の大きな違いは見られなかった。通所介護は，

主要疾患に分けると利用実態の特徴が異なって

おり，心不全患者や脳血管疾患患者では比較的要

介護度が上がっても利用があるが，腎疾患や肺疾

患，糖尿病では要介護度が上がると利用が少なく

なっていた。認知症では比較的 ADL が保たれて

いる要介護 1〜2 が利用のピークであった（表 17・

18）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 13 2013 年 10 月の介護保険サービス利用者（要介護 1～5）の疾患・状態別での福祉用具レンタル費（特定できた症例） 

表 14 2017 年 10 月の介護保険サービス利用者（要介護 1～5）の疾患・状態別での福祉用具レンタル費（特定できた症例） 

表 15 2013 年 10 月の介護保険サービス利用者（要支援 1～2）の疾患・状態別での福祉用具レンタル費（特定できた症例） 

表 16 2017 年 10 月の介護保険サービス利用者（要支援 1～2）の疾患・状態別での福祉用具レンタル費（特定できた症例） 

表 17 2013 年 10 月の介護保険サービス利用者（要介護 1～5）の疾患・状態別での通所介護費（特定できた症例） 

表 18 2017 年 10 月の介護保険サービス利用者（要介護 1～5）の疾患・状態別での通所介護費（特定できた症例） 



17 
 

 本研究で用いた 6 疾患および要介護度別での医

療費は，表 19 および表 20 に示した。心不全患者

は，要支援 1〜要介護 3（4,000～7,000 点）の方が

要介護 4〜5（1,900～4,000 点）よりも医療費が高

かった。脳血管疾患患者では，要介護度で大きな

変化はないが，要介護 4〜5 で医療費が若干低く

なっていた。腎疾患患者は，比較的対象者が確保

できている要支援 2〜要介護 4 の利用者の医療費

を見ると，要介護度に関係なく，20,000～45,000 点

と非常に高く，他の疾患に比べ約 10 倍の医療費

がかかっていた。肺疾患患者は，対象者数が少な

いため，2013 年と 2017 年の特に要介護 4〜5 で結

果が大きく異なっていた。しかしながら，比較的

対象者が確保できている要支援1〜要介護3では，

他の疾患に比べ，全体的に 1,000 点ほど医療費が

高かった。糖尿病患者については，2013 年と 2017

年で要介護 5 の分布が大きく異なっているため，

傾向が掴みにくいが，要介護度で医療費の大きな

変化は見られていなかった。認知症患者について

は，要支援 2 の医療費が 12,000～14,000 点と高く，

次いで要支援 1 が 5,200～6,400 であった。要介護

1〜5 では，要介護度が低い方が医療費は高かった。

その他の疾患患者については，要介護度で医療費

の大きな変化はなく，3,000〜4,000 点であった。

レコードなしの患者は，要介護 2 の医療費がピー

クで，要介護が上がるにつれて医療費が低かった。 

D．考察 

解析用データセットの構築（研究 1） 

ユニーク ID 付与後，個人を特定し観察期間内

を追跡するためには被保険者期間の設定が必要

であるが，レセプトデータ加工には膨大な作業が

必要であった。個人を特定し追跡ができるコホー

トデータセットを作成すると，さまざまなアウト

カムを詳細に検討できるため，ある程度の研究期

間を設けて実施していくことが必要と考える。ま

た，後期移行時に個人番号が再付与されることや，

包括請求の取り扱いなど，医療・介護レセプトデ

ータの意味を解釈する知識および，実臨床に基づ

いた臨床的な判断は必須である。さらに，大規模

なレセプトデータを取り扱うためには対応可能

な高性能の PC 環境や，一定以上のプログラミン

グスキルが必要である。これらのノウハウの蓄積

およびマニュアル化は，我が国ではほとんど進ん

でおらず，欧米諸国に比べ，有効なデータ活用が

できていないと考える。KDB データベースは，リ

アルワールドの請求データであり，有効活用が進

めば，逼迫する医療財政や人的資源を効率的に再

分配するために有用な知見を数多く見出すこと

が可能である。今後は広くノウハウの共有やブラ

ッシュアップができる環境の整備が必要と考え

る。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 19 2013 年 10 月の介護保険サービス利用者の疾患・状態別での医療費（特定できた症例） 

表 20 2017 年 10 月の介護保険サービス利用者の疾患・状態別での医療費（特定できた症例） 
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介護保険サービス利用者を対象とした利用実態

と費用の分析（研究 2） 

本研究は，日本全体よりも高齢者が多い対象者

集団であることを前提とする必要がある。介護保

険サービス利用者の基本特性については，性別は，

要介護度に関係なく介護保険サービス利用者は

男女比 3：7 と女性の方が多かったことに対し，介

護保険訪問看護利用者は，男女比は 4.5：5.5 と若

干女性の利用者が多い程度にとどまった。訪問看

護の場合，医療的支援が必要な場合に導入される

ため，介護サービス全体のように男女特有の性役

割等に影響を受けなかったと思われる。性役割の

影響があったとしても，男性の方が血管系等の重

症になりやすい疾患の罹患率が高いため，訪問看

護の利用割合は結果的に男女で差が生じなかっ

たと思われる。次に，疾患別・状態別での医療費

および訪問看護について考察する。心不全患者は，

要介護度が高いと活動性が低下するため，心負荷

がかかりにくく，急性増悪が起こりにくいため医

療費用が要介護 3 でピークになっていると考えら

れる。心不全は療養管理を行い，急性増悪を防ぐ

ことが重要な看護であり，急性増悪を予防するこ

とが医療費の削減にもつながると考えられる。今

後，詳細な分析を進めるとともに，急性増悪を予

防するための療養管理指導を目的とした訪問看

護導入を検討していく必要がある。脳血管疾患患

者は，要介護状態は脳卒中の後遺症によるものが

多いと考えられ，要介護認定時点で積極的治療は

終了している可能性があり，医療費が要介護度に

よって大きな変化が見られなかったと思われる。

また，要介護度 4〜5 は，状態の安定期に入ってお

り，リハビリテーション等も介護保険で賄ってい

る可能性も高く，医療費の増大につながらなかっ

たと思われる。腎疾患患者は，要介護度に関係な

く，他の疾患に比べて医療費が高い理由として透

析の影響が考えられる。生命維持療法であり，必

要不可欠である一方，介護保険サービス利用者に

おいて高費用をしめている実態があり，透析導入

を予防する介入も今後必要と思われる。要支援段

階あるいは，要支援になる前に，透析の必要な状

態を予防する患者指導としての医療介入を今後

検討する必要があると考える。肺疾患患者は，比

較的対象者が確保できている要支援 1〜要介護 3

では，他の疾患に比べ，全体的に 1,000 点ほど医

療費が高かった。肺疾患患者は慢性疾患の特性上，

治療を継続していく中で，徐々に要介護状態にな

っていくケースが多いと考えられるため，要介護

度による医療費の大きな変化は見られなかった

と思われる。一方で，継続治療や酸素療法等が必

要になることから，全体的に医療費は高くなって

いると考えられる。糖尿病患者は，要介護度で医

療費に大きな変化はなかったが，糖尿病合併症を

鑑みると，合併症が出現した段階で，合併症の疾

患レコードに移行している可能性があるため，要

介護度によって医療費の変化がないとは言い切

れない。一方で，訪問看護費を見ると，要介護度

が低い方が費用はかかっておらず，積極的な合併

症予防ケアを行なっているとは考えにくい。糖尿

病は様々な合併症リスクを有しており 6)，今後は

比較的要介護度の低い利用者に積極的な介入を

行なっていくことも必要と思われる。認知症患者

では，ADL が比較的保たれている要支援で医療費

が高いことが示されたが，認知症患者は ADL が

保たれていても，ケアの必要度が高いため，積極

的に予防訪問看護を導入し療養管理を行うこと

で，介護者の負担の軽減にもつながると考える。

今後は，訪問看護を始めとしたサービス導入のタ

イミングを検討していく必要がある。 

介護保険訪問看護利用者における，介護保険サ

ービス利用として，訪問介護が最も利用割合が多

く 40〜50％であり，要介護度と線形の関係を認め

た。訪問看護の役割として，利用者のケア必要度

および介護者の負担等のアセスメントをもとに

適切な療養管理を行い，ケアマネージャーと連携

しながら，療養支援を行う必要がある。通所介護

の利用割合は要介護 3 がピークで，要介護度が上
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がると利用割合が低下している。他方で，訪問入

浴や短期入所は要介護 4 から利用割合が高くなっ

ており，要介護度 4 が通いサービスと，訪問サー

ビスの境界であることが考えられる。この実態を

参考に今後の最適ケアを検討していくことが望

まれる。 

本研究では，訪問看護利用者に多い 6 疾患を対

象とし、それに対応する傷病名コードを選定し，

疾患抽出を試みたが，疾患を特定できた対象者が

少数にとどまった。訪問看護サービスの最適提供

の提案を目指すためには，サービス利用者を疾

患・状態別に捉え，医療介護サービスの全体の利

用における訪問看護の利用実態に応じた詳細な

アウトカム分析を行う必要がある。そのためには，

疾患抽出方法の再検討や分析対象とする範囲を

広げる必要がある。 

 

E．結論 

 本研究では，被保険者単位で介護医療レセプト

の連結が可能となる解析用データセットを構築

した。介護保険の訪問看護の利用実態として，要

介護度が高くになるにつれ、利用割合が増えてい

た。限りある人的・財政的資源で増大するニーズ

に対応するため，サービス提供体制や医療保険・

介護保険制度を効果的・効率的に運用する必要が

あり，疾患の急性増悪等の重症化を防ぐような予

防介入や療養管理を行う訪問看護を導入する等

のサービス提供体制の検討が必要である。 
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