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データ活⽤マニュアル(完全版) 

 

 

 

 

【⾒える化資料】「3a.後発シェアの内訳(薬効中分類別)」 



第 2 章 後発医薬品の数量シェアを改善する
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データ活⽤マニュアル(完全版) 

 

 

 

【⾒える化資料】「5.後発切替額の内訳(薬効中分類別)」 



第 2 章 後発医薬品の数量シェアを改善する
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【ワークシートⅡ-2（1）】 

＜重要な保険者名と対策の概要をメモしましょう＞ 

働きかける相手 働きかける内容 働きかけの場 

例）シェアが低い保険者 ⾒える化資料（保険者別の薬効
中分類別内訳を含む）を情報提
供し、気づいたことを伝える。 

国保連合会の個別⽀援。健保連経由の
情報提供。 

例）保険者協議会
（各保険者） 

⾒える化資料を情報提供し、対策
を協議してもらう。 

保険者協議会の会議。 

   

   

   

   

   

   

 

＜重要な薬効名と理由・対策の概要をメモしましょう＞ 

薬効名 理由 

  

  

働きかける相手 働きかける内容 働きかけの場 

例）医師会 ⾒える化資料を情報提供し、対策
について助⾔をいただく。 

個別に相談。 
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データ活⽤マニュアル(完全版) 

（２）都道府県内の関連組織を整理する 

対策を進めていくうえで関連する組織を書き出し、表と図で整理しましょう。「第３章 関係者との連携・協
働」も参考にしてください。 

【手順Ⅱ-2（2-1）】：後発医薬品の適正な使⽤を推進する対策を検討していくために、都道府県にお
ける重要な関係機関を特定する 
 

下記の関係機関リストは、後発医薬品の適正な使⽤を推進する対策を検討していく上で重要と考えられる
関係機関の⼀例である。以下の①、②の作業を通して、重要な関係機関を特定する。 
 

① 下記の関係機関リストの中で重要度がそれほど⾼くない関係機関を除く。 

② 記載されていない重要な関係機関を追加する。 

 
 

＜例：関係機関リスト＞ 

 保険者協議会 

 各保険者、事業所 

 国保連合会、健保連 

 本庁の各部署（健康増進課、国保医療課、⺟⼦
保健課、⾼齢者福祉課、疾病対策課） 

 市区町村（国保部⾨、⼀般衛⽣部⾨、保健センタ
ー） 

 地⽅衛⽣研究所 

 健康科学センター 

 都道府県⽴の衛⽣系⼤学(看護⼤学、保健福祉⼤
学) 

 ⼤学医学部、医科⼤学の公衆衛⽣学、
予防医学系の各教室 

 都道府県の医師会、⻭科医師会、薬剤
師会、看護協会、栄養⼠会 

 郡市区等の医師会、⻭科医師会、薬剤
師会 

 学校保健＝教育委員会 

 産業保健＝産業保健総合⽀援センター 

 地域保健＝保健所、保健福祉センター 

 健診・保健指導実施機関 

 

 

【手順Ⅱ-2（2-2）】：【手順Ⅱ-2（2-1）】で特定した後発医薬品の適正な使⽤の推進に関わる重要
な関係機関の各々について、都道府県の医療費適正化主担当との関係を検討する 
 

【ワークシートⅡ-2（2-2）】には、縦軸に関係機関の重要性の⾼低を、横軸に関係機関との連携の度合
いを設定している。重要性の低い関係機関は【⼿順Ⅱ-2（2-1）】でほぼ除外されているため、リストには⽐
較的重要性の⾼い関係機関しか残っていないはずである。 

①【ワークシートⅡ-2（2-2）】の中央よりもやや下の位置に「都道府県（医療費適正化主担当部署）」
（例⽰では国保医療課）と記⼊する。 

②各々の関係機関と都道府県（医療費適正化主担当部署）と連携が取れているかどうかを検討する。
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連携が取れている関係機関の場合には、中央の都道府県（医療費適正化主担当部署）よりも左側
に記⼊し、連携が取れていない関係機関は中央よりも右側に記⼊する。 

③関係機関の重要性について検討する。重要性が⾼い場合には上の⽅に、中等度であれば中程に、低い
場合には下の⽅に配置する。 

④「都道府県（医療費適正化主担当部署）」以外の関係機関同⼠で連携が出来ている場合にはその
関係機関同⼠を実線で結ぶ。⼀⽅、今後連携を深める必要のある関係機関同⼠を点線で結んでおく。

⑤以上の作業を終えると、【ワークシートⅡ-2（2-2）】の右上の⽅に、後発医薬品の適正な使⽤の推進に
関わる重要な関係機関であるにも関わらず、都道府県（医療費適正化主担当部署）との連携が⼗分
とれていない関係機関と、今後連携を深める必要のある関係機関を特定することができる。 

 

後発医薬品の適正な使⽤の推進に関わる重要な組織について 

重要性の高低×連携の度合いを、下記の例を参考に関係図として【ワークシートⅡ-2（2-2）】に整理しまし
ょう。 

【ワークシートⅡ-2（2-2）】（例） 
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データ活⽤マニュアル(完全版) 

【手順Ⅱ-2（2-3）】：後発医薬品の適正な使⽤の推進に関わる重要な関係機関と、今後どのように 

連携を強化していくのかを検討する 
 

① 【手順Ⅱ-2（2-2）】で特定した後発医薬品の適正な使⽤の推進に関わる重要な関係機関であるに
も関わらず、都道府県（医療費適正化主担当部署）との連携が⼗分とれていない関係機関と、今
後連携を深める必要のある関係機関を【ワークシートⅡ-2（2-3）】の関連する組織の欄に記⼊する。 

② 各々の関係機関について、現在の役割、今後期待する役割、都道府県（医療費適正化主担当部
署）との現在の連携、今後の⽅向性（連携強化の⽅策等）について記載する。 

 

 

【ワークシートⅡ-2（2-3）】 

＜後発医薬品の適正な使⽤を推進する対策を検討していくうえで都道府県内の関連組織を整理しましょう＞ 

（記⼊例） 

 
 

（３）具体的な対策を検討する 

⾃県（都道府）全体の数量シェアを⾼めるための保険者等への働きかけを具体的に検討しましょう。 

【手順Ⅱ-2（3）】：⾃県（都道府）全体の数量シェアを高めるための保険者等への働きかけ 

前記【⼿順Ⅱ-1（1）、（2-1~3）】（後発医薬品の数量が⼤きく数量シェアが低い保険者・薬効を確認）
を踏まえ、⾃県（都道府）全体の数量シェアを⾼めるための保険者等への働きかけを⾏うとしたら、どのように
⾏うか、意⾒交換し、例）のように【ワークシートⅡ-2（3）】に整理する。 

  

 

関連する組織 現在の役割 今後期待する役割 県（医療費適正
化計画担当部
署）との現在の
連携

連携を強化する必
要性

今後の方向性
（連携強化の方
策等）

県（国保医療課） 総合調整 保険者協議会を主
導

主担当 関連組織との連
携強化が必要

特に下記の組織
との連携強化

保険者 被保険者への周知 同左、強化。 被用者保険との
連携が不十分

とても重要 被用者保険と連
携強化

薬剤師会 薬局での周知 同左、強化。 不十分 とても重要 具体策の相談

医師会 医療機関での周知 同左、強化。 不十分 とても重要 具体策の相談

（以下、略）
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【ワークシートⅡ-2（3）】 

＜全体の数量シェアを高めるための保険者等への働きかけを具体的に検討しましょう＞ 

 

（例）
【整理①】
働きかけの場

保険者協議会

【整理②】
誰を対象

各保険者（代表）

【整理③】
どの資料を提供

見える化資料の各保険者分抜
粋、県で独自に分析した○○に
関する資料。

【整理④】
どのような説明・作
業をするか

資料の見方を説明した後、今後
の取り組みについて各保険者に
意見を出してもらう。

【整理⑤】
必要な手続き

保険者協議会の議題に挙げる。

【整理⑥】
事前・事後調整

保険者協議会の開催前に、県
→県医師会→郡市医師会に趣
旨説明

【整理⑦】
フォローアップ

毎年度の早い時期に、数量シェ
アの変化を確認し、保険者協議
会で報告し当該年度の取り組み
方針を検討。事務局で事前資料
を作成。協議会後に議事録を配
布して確認し、各保険者に取り
組みを要請。

【整理①】
想定される働きかけの場をできるだけ多く挙げ
て（メモ欄に記⼊）、その中から特に重要な２
〜３個について順にシート「働きかけの場」に
記⼊する。

【整理②】
それぞれの場で、①の場で誰を対象にするか
を話し合いながらシートに記⼊する。

【ワークシートⅡ-2（2-2）】及び【ワークシートⅡ-2
（2-3）】で整理した関係の図表を⾒ながら、
後発医薬品の数量シェアを⾼めるための保険者
等への働きかけについて考える。

【整理③】
②の対象にどの資料を提供するかを、話し合
いながらシートに記⼊する。

【整理④】
その資料を⽤いて、どのような説明・作業をする
かを話し合いながらシートに記⼊する。

【整理⑤】
必要な⼿続き（誰から誰にどのように）につい
て、話し合いながらシートに記⼊する。

【整理⑥】
必要な事前・事後調整（誰から誰にどのよう
に）について、話し合いながらシートに記⼊
する。

【整理⑦】
フォローアップ（いつ、誰が、どのように⾏う
か）について、話し合いながらシートに記⼊す
る。
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データ活⽤マニュアル(完全版) 

関係者との連携・協働 

１．医療費適正化に向けた取り組みの必要性 
 

我国の責務の⼀つに社会保障があり、⽇本国憲法第 25 条に「すべての⽣活部⾯について、

社会福祉、社会保障及び公衆衛⽣の向上及び増進に努めなければならない」と謳われています。

国⺠皆保険制度は、この責務を具現化したものであり、世界に誇る制度といえましょう。しか

しながら、この制度は昨今の少⼦⾼齢化・⼈⼝減少の進展により継続が難しくなることが予測

されます。つまり、少⼦化により次世代を担う医療関係者が不⾜したり、⽣産年齢⼈⼝の減少

により税収が低下して医療費の⾃⼰負担額が増加することも考えられます。これまで安定して

享受していた社会保障の破綻が危惧されています。 

そこで、誰もが安⼼して必要な医療が受けられるように、予防できる疾患を予防し、医療費

を適正に使⽤していく取り組みが今後ますます重要になります。予防できる疾患を予防するこ

とは、医療費の適正な使⽤のみならず、国⺠の⽣活の質維持という両側⾯から必要になります。

このことは厚⽣労働省も「健康寿命の延伸は⽣活の質の低下を防ぐと同時に、社会保障費の軽

減になる（厚⽣労働省,2014）」と⾔及しています。 

 

２．健康問題の複雑化と関係者の連携・協働の必要性 
 

疾患の予防は古くから取り組まれており、結核対策等では成果を上げてきました。ところが、

近年の健康問題は複雑化しています。雇⽤、貧困、教育、社会資源の不均衡等、多様な要因が

複雑に連鎖して健康問題の発⽣・重症化を引き起こしていることが明らかになっています。こ

のことは、健康の社会決定要因として WHO でも取り組みの強化が⾔われ、社会全体での対応

が求められています。 

こうした複雑な背景を持つ近年の健康問題に対し、予防策を講じ、医療費を含めて社会保障

が持続可能とするためには、保健医療従事者や医療費の担当職員のみでは対応が難しい状況と

なっています。多くの⾏政・専⾨職等各種の関係者が連絡を取り合い協⼒して物事を進めてい

くこと、即ち連携・協働が必要となります（世古,2007；松下,2009；武藤,2001；鈴

⽊,2008）。  
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第３章 関係者との連携・協働 

３．連携・協働の必要性と対象  
 

連携と協働は古くて新しい事柄であり、もともと国の責務の⼀つである公衆衛⽣は、⼈々や

専⾨家や諸機関の連携と協働が必要といわれています。なぜなら、公衆衛⽣は、⼼理学、⾏動

科学、経済学等の⼈⽂社会学的接近法や、医⻭薬学、衛⽣学、疫学等の⾃然科学的接近法の総

体だからです（武藤,1-3,2015)。 

公衆衛⽣の領域には学校保健・産業保健・地域保健が存在し、それぞれ法・制度化され、⾏

政の担当も異なります。しかし、連携の重要性は、地域保健法第４条に基づく「地域保健の推

進に関する基本的な指針」や、学校保健安全法等で謳われています。例えば、学校での救急医

療や感染症の発⽣・処置等は、地域保健医療福祉領域との連携・協働が不可⽋です（武藤,4-

8,2015)。 

また、産業保健においては、特に⼩規模事業所におけるメンタルヘルスの問題、多様な労働

者の問題等があります。⼩規模事業所の膨⼤な数を考慮すると、産業保健のみでは限界があり、

地域保健との連携・協働により効率的に進めることができます。具体的には、市町村保健所、

社会保険事務所、健康保険組合（連合会）、共済組合（連合会）、商⼯会、商⼯会議所、中⼩企

業団体中央会等があります。さらに、学校保健の対象である⽣徒は成⻑後にほとんどが産業保

健の対象となるため、学校保健、産業保健、地域保健の連携・協働はここでも必要となります

（武藤,17-24,2015)。 

さらに、地域保健では、観光⽴国推進機⽅法施⾏や外国⼈労働者の受け⼊れ増加、また地球

温暖化に伴う感染症等の問題を⾒据えると、将来は国際保健との連携・協働も視野に⼊れる必

要が出るかもしれません。 

このように連携と協働の必要性は唱えられてきていますが、具体的な連携・協働の対象は幅

広く、また、アプローチ⽅法によっても対象の焦点が異なってきます。例えば、予防医学の⽅

法として、ハイリスクアプローチとポピュレーションアプローチがあり（ローズ,2006）、

現在も各種活動が展開されています。⽐較的想像しやすいのは、ハイリスクアプロ

ーチとしての特定保健指導や、ポピュレーションアプローチとしての⾷⽣活改善や運動普

及事業などがあるでしょう（⽇本看護協会健康政策部保健師課編集,2018)。特定保健指導

に関して連携・協働する場合、対象は健診機関や市町村保健部⾨等となるでしょう。ポピュ

レーションアプローチとしての⾷⽣活改善や運動普及事業について連携・協働する場合、対象

は都道府県・市町村の保健部⾨や事業所・⼤学等となるでしょう。 
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データ活⽤マニュアル(完全版) 

４. 連携・協働の成果と課題 
これまでも疾患の予防や治療のために連携・協働は実施されています。例えば、⽇本⻭科医

師会では、⽇本糖尿病学会と協⼒し、糖尿病の予防や治療のための連携を勧めたり、糖尿病患

者に対する⼝腔ケアや咀嚼機能訓練を⾏っています（⽇本⻭周病学会,2009）。また、定期健

康診断で⾎圧値が⾼値の者へ産業医と薬剤師が連携して啓発活動を⾏ったところ、集団の⾎圧

値と BMI が優位に低下したことも報告されています（⼾張.2011）。海外では、ヨルダンの医

師・薬剤師の協働でメタボリックシンドロームの改善がみられたり（Hammand,2011）、⽶

国では医師・薬剤師連携で⾎糖値・⾎圧の医療費削減が報告されています（Franklin 2013） 

⼀⽅で、職種間・組織間の連携・協働は、難しい⾯もあります。例えば、専⾨性・職能・思

考のロジックの相違（⽵端 2015)、専⾨職の多くが⾃分の職種以外のことをあまり知らないこ

と（⽵端 2015)が挙げられています。また、イニシアチブをとる⼈間の気質、地域の歴史的⽂

脈等が絶妙に絡む（⽵端 2015)、といもわれています。具体的には、カナダでは、協働したい

ポイントが医師と薬剤師では異なり、医師は保険承認に関するカウンセリング、薬剤師は薬剤

関連問題の発⾒やマネジメントで協働を望んでいたこと等が報告されています（Kelly. 2013）。 

  

５. 連携・協働のための関連組織の分析 
連携・協働を対象とする組織はそれぞれ⽬的や価値を持っています。連携・協働の第⼀歩と

して対象を知るために、関連組織を分析することが必要となります。種々の分析⼿法がありま

すが、本マニュアルでは、関係者分析の⼿法と、エコマップを参考とした図式化をご紹介しま

す。 

１）関係者分析 
これは、Project cycle management （PCM Tokyo,2005)の最初の段階に位置づきます。

Project cycle management は、開発援助プロジェクトの計画⽴案・実施・評価という⼀連

のサイクルを、「プロジェクト・デザイン・マトリックス（PDM）」とよばれるプロジェクト

概要表を⽤いて運営管理する⼿法です。関係者分析、問題分析、⽬的分析〜モニタリング/

評価までの 8 つのステップがあり、関係者分析は、最初の段階に位置づきます。どのような

関係者が、どのように関わっているかを分析します。 

まずは関係者をすべて書き出し、その後、分類し、プロジェクトにおいて果たす役割、プ

ロジェクトに与える影響、プロジェクトから受ける影響などが分析されます。本マニュアル

では、この関係者分析を応⽤し、現在の役割、今後期待する役割等を⾒ていきます。
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機能アセスメントプログラムにおいて、看護職と介護職がともに学ぶことで⽬的を共有し、成

果を⾼めることができました。本マニュアルを作成する際に、研修受講者の⽅へアンケートを

⾏った際、現在課題となっていることの⼤多数が「データの読み解き⽅」「関係組織との連

携・協働」でした。⼀つの案として「データ読み解きのための研修」を関係組織と共同開催す

ることで、問題や⽬的の共有、さらには互いの取り組みやニーズも共有できるかもしれません。

その際は、率直な意⾒交換の⾵⼟を作っていくことも重要です（藤⽥,1995, 108-117）。 

さらに、ツールを⽤いることで具体的に連携・協働に取り組みやすくなります。⾓町ら

（2016）は、地域の医師会と⻭科医師会が連携して⾼齢者の⼝腔機能管理を推進するために、

連携シートを作成し、各医院の窓⼝に配置される体制を構築して、医科⻭科連携の必要性や重

要性の意識を⾼めています。 

最後に、いわゆる「顔の⾒える関係」は、情報技術が進んだ現代社会でも⽋かせない側⾯で

す。海外でも同様で、⽶国では薬剤師は医師との協働において対⾯（face-to-face）でのオー

プンなコミュニケーションを重視しています（Snyder,2010）。対⾯を含め細やかな意思疎通

を図りましょう。 
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●疾病頻度の表し⽅ 
地域の健康課題の明確化のためには、様々な疾病頻度についても調べます。以下は、そのために知って

おくべき疾病頻度に関する基本⽤語です。 

（１）有病率 

– ある１時点において病気である者の割合（点有病率）。 

– 例）平成 22 年Ｂ県健康・栄養調査によると 40 歳以上男性の⾼⾎圧有病率は 40%。 

（２）罹患率（届出の義務がない疾患では把握は難しい） 

– ある観察期間（例えば１年間）の間に、新しく病気になった⼈数÷⼈⼝。 

– 例）平成 22 年のＡ市の脳卒中罹患率は、⼈⼝ 10 万⼈あたり年間 150 ⼈（⼈⼝ 10 万対 150）。 

（３）死亡率（⼈⼝動態調査等） 

– ある観察期間（例えば１年間）の間に、死亡した⼈数÷⼈⼝。 

– 例）平成 22 年⼈⼝動態調査によると、Ａ市の脳卒中死亡率は、⼈⼝ 10 万⼈あたり年間 100 ⼈
（⼈⼝ 10 万対 100）。 

– 罹患率や死亡率は％ではなく「（１年間に）⼈⼝ 10 万対 100」のような表現を⽤いることが多い。 

（４）受療率（患者調査）（⇒「●患者調査」参照） 

– 患者調査の調査⽇（10 ⽉の平⽇ 1 ⽇）当⽇に⺟集団（全国、都道府県等）で受療した患者数
÷⼈⼝。外来受療率と⼊院受療率とがある。 

– 患者は毎⽇医療機関を受診しているわけではないので、調査⽇当⽇に外来を受療した患者数は継続
的に医療機関にかかっている患者数よりもかなり少ないので注意。 

– 例）平成 20 年患者調査によるＢ県の糖尿病の外来受療率は、⼈⼝ 10 万対 200。 

（５）総患者数（患者調査）（⇒「●患者調査」参照） 

– 患者調査の調査⽇現在において、継続的に医療を受けている者の推計数（調査⽇に受診しなかった
者を含む）。⼈⼝で除すると、有病率に近い指標になる（受療していない患者は含まれないので厳密
には有病率ではない）。 

– 例）平成 20 年患者調査によるＢ県の糖尿病の総患者数は、5 万⼈。 
 
 

●平均余命、平均寿命 
（１）平均余命 

• ある年齢まで⽣きた⼈が、今後⽣存することが期待される平均年数であり、⽣命表に基づいて計算さ
れる。 

• 例えば、40 歳平均余命のように表現する。 

（２）平均寿命 

• 出⽣直後における平均余命（0 歳平均余命）のこと。 

• 平均寿命・平均余命はその年次における死亡状況が将来に渡って⼀定不変という仮定のもとでの期
待⽣存年数であり、実際に⽣存した期間を表しているわけではないことに注意を要する。 

• 今後も医学・公衆衛⽣が向上し続ければ、現在の 0 歳児は現在の平均寿命よりも⻑く⽣きるはず
（そうならないと困る）。 
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（３）生命表 

• その年次における死亡状況が将来に渡って⼀定不変と仮定したときに、ある仮想的な出⽣児 10 万
⼈の集団が死亡してゆく状況を記述したもの。完全⽣命表（国勢調査⼈⼝を使⽤、確定版だが公
表が遅い）と簡易⽣命表（推計⼈⼝を使⽤、公表が早く⼗分に正確）が作成される。 

• これに基づいて平均余命・平均寿命が計算される。 

• 国勢調査年の⼈⼝と前後計３カ年の死亡数等を⽤いて、都道府県や市町村別の⽣命表も作成さ
れる。→都道府県・市区町村別平均寿命 
 
 

●健康寿命 
（１）定義 

• 健康上の問題で⽇常⽣活が制限されることなく⽣活できる期間。 

（２）健康日本２１（第二次）での指標 

• 国⺠⽣活基礎調査データをもとにして計算（サリバン法による障害のない平均余命の考え⽅）。 

• 都道府県別に計算（厚労科研：健康寿命における将来予測と⽣活習慣病対策の費⽤対効果に
関する研究（代表：橋下修⼆））。 

– 健康寿命のページ http://toukei.umin.jp/kenkoujyumyou/ 

• 主指標 

– 客観性の強い「日常生活に制限のない期間の平均」（あなたは現在、健康上の問題で⽇
常⽣活に何か影響がありますか。） 

• 副指標 

– 主観性の強い「自分が健康であると自覚している期間の平均」（あなたの現在の健康状態
はいかがですか。） 

• 市区町村での健康寿命（平均自⽴期間） 

– 上記の主指標・副指標は、市町村では計算できない（⼀部の⼤都市を除く）。 

– 介護保険の要介護２以上を「不健康（要介護）な状態」として計算することが多い。 

• 目標値の設定 

– 平均寿命と健康寿命との差に着⽬（次図）。これは、⽇常⽣活に制限のある「不健康な期
間」を意味する。 
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●将来推計⼈⼝ 
• 目的 

– 将来の出⽣、死亡、ならびに国際⼈⼝移動について仮定を設け、これらに基づいてわが国の
将来の⼈⼝規模、ならびに年齢構成等の⼈⼝構造の推移について推計を⾏う。 

• ⽅法 

– 将来の出⽣、死亡等の推移は不確実であることから、複数の仮定に基づく複数の推計を⾏
い、これらにより将来の⼈⼝推移について⼀定幅の⾒通しを与える。 

– ⼈⼝変動要因である出⽣、死亡、国際⼈⼝移動について男⼥年齢別に仮定を設け、コー
ホート要因法により将来の男⼥別年齢別⼈⼝を推計。 

– ⼀般的に将来推計⼈⼝と呼ばれているのは、出⽣中位、死亡中位の仮定に基づくものを指
すことが多い。 

– 国⽴社会保障⼈⼝問題研究所 http://www.ipss.go.jp/ から、おおむね５年に１度程度
公表される（最新版は「⽇本の将来推計⼈⼝（平成 29 年推計）」2015〜2065 年）。 

– 都道府県・市区町村についても推計（最新版は「⽇本の地域別将来推計⼈⼝（平成 30

（2018）年推計）」）。 
 

●⼈⼝動態調査 
（１）目的 

• ⼈⼝の動きに関連する、出⽣・死亡・死産・婚姻・離婚の５つの届出票に基づき、⼈⼝動態事象を
把握し、⼈⼝および厚⽣労働⾏政施策の基礎資料を得る。 

• 粗死亡率（必要な医療資源の量に関係）と年齢調整死亡率（死亡しやすさの指標）の使い分け
が重要。 

（２）⽅法 

• 市区町村⻑がこれらの届出票に基づいて⼈⼝動態調査票を作成し、保健所・都道府県などを経て
厚⽣労働省に集められ、⼤⾂官房統計情報部において集計され、⽉報および年報として公表され
る。 

• 都道府県別年齢調整死亡率のように特定のテーマ（年次によって異なる）についても、⼈⼝動態統
計特殊報告として集計がおこなわれる。 

• 市町村では、標準化死亡⽐（SMR）またはその経験ベイズ推定（EBSMR）が⽤いられることが
多い。（⇒「標準化死亡⽐」参照） 
 
 

●年齢調整とは 
• ⾼齢者ほど⾼⾎圧の割合が⾼いことはよく知られています。Ａ地区よりもＢ地区の⽅が⾼⾎圧者の割

合が多かったとしても、Ｂ地区の⽅が⾼齢者の割合が多ければ、Ａ地区よりもＢ地区の⽅が（⾼齢
者が多いので）⾼⾎圧の割合が多くてあたりまえとも考えられるので、⾎圧の状態に地区間の差があ
るかどうか判断できません。そこで、どちらの地区も年齢構成が同⼀だった場合に期待される⾼⾎圧者
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割合（＝年齢調整割合）を計算して⽐較することが⾏われます。⾎圧の平均値で⽐較する場合も
同様で、年齢調整平均を計算して⽐較します。同様に、死亡率や医療費など、年齢によって異なる
指標の特徴について、地域間・年次間の差や変化を⽐較する場合には、年齢調整したうえで⽐較す
る必要があります。 

• ただし、医療費の総額のように、年齢構成にかかわらず必要な医療資源の量の将来予測などを考え
るときには、年齢調整しない⽅が理にかなっています。 

• 健康状態の⽐較では年齢調整を⾏い、必要な医療資源の絶対量を検討する際には年齢調整を⾏
わないというように、⽬的に応じて両者を使い分けましょう。 

 
 

●標準化死亡比（ＳＭＲ）、標準化比 
• 「年齢調整とは」で解説したように、死亡率など年齢によって異なる指標について、地域間・年次間の

差や変化を⽐較する場合には、年齢調整したうえで⽐較する必要があります。 

• 標準化死亡比（ＳＭＲ）は、全国を基準（＝100）とした場合に、その地域での年齢を調整した
うえでの死亡率（死亡しやすさ）がどの程度⾼い（低い）のかを表現します。例えば、ＳＭＲ=120

ならば、全国に⽐べてその地域の死亡しやすさは 1.2 倍⾼いことを意味し、ＳＭＲ=80 ならば、死亡し
やすさは 0.8 倍である（つまり低い）ことを意味します。国の⼈⼝動態統計特殊報告では当該年次
の全国を基準（＝100）としてＳＭＲを計算していますが、各県で独⾃に計算するときには、県を基
準（＝100）としても構いません。ＳＭＲの経年推移を調べる場合には、基準となる年次を固定して
おくこともあります。（【⾒える化資料】「9.都道府県・市区町村別標準化死亡⽐ SMR の経年推移」
参照） 

• 標準化比はＳＭＲと同じ計算⽅法で、リスク因⼦該当者の割合や医療費等を、各都道府県や国を
基準とした⽐で表現したもので、リスク因⼦該当者の割合の場合は標準化該当比、医療費の場合は
地域差指数、レセプトへの出現率の場合は標準化レセプト出現比（ＳＣＲ）呼ぶこともあります。
例えば、基準を「県」とした標準化該当⽐は、県全体を 100 とした場合の各市区町村のリスク因⼦該
当社の割合を意味します。男性の腹囲≧85cm の標準化該当⽐がＡ市で 110 だとすると、県全体に
⽐べて腹囲≧85cm の割合が 1.10 倍⾼いと解釈できます。 

• 年齢調整の⽅法には、「直接法」と「間接法（標準化死亡⽐、標準化⽐）」があります。⼀般に、数
値の安定性等の理由により、全国や都道府県のように⼈数が多い場合は「直接法」、市区町村のよ
うに⼈数が少ない場合は「間接法（標準化死亡⽐、標準化⽐）」を使うのが⼀般的です。 

 
 

●偏差値とＺ(ゼット)スコア 
学校の試験の成績で「偏差値」という⾔葉を聞いたことがあるでしょう。偏差値というのは、集団全体の中

で（例えばその学年の⽣徒全員の中で）、成績が相対的にどの程度の位置にいるのかを表す指標で、偏
差値 50 が全体の真ん中（平均）くらい、偏差値 60 だと上位 1/6、偏差値 70 だと上位 2〜3%（ほとん
どトップ）を意味します。統計学では、偏差値の計算原理になっている「Z スコア」という指標を⽤いることがよ
くあり、本「データ活⽤マニュアル」にも 47 都道府県間の相対位置を表すためにＺスコアが登場します。「偏
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差値＝Z スコア×10+50」なので、偏差値 50=Z スコア 0、偏差値 60= Z スコア 1、偏差値 70= Z スコア 2、
と覚えておくと、各都道府県の全国における位置づけが感覚的に理解しやすいでしょう。 

 
 

●検定とは 
健診データを⽤いて、肥満者と普通体重の者の⾎圧を⽐較することを考えます。肥満群 20 ⼈の収縮期

⾎圧は平均 130mmHg、普通体重群 30 ⼈は 120mmHg であったとします。この結果から、肥満者は普通
体重の者よりも⾎圧が⾼いと「⼀般化して」いえるでしょうか？ 

調査⼈数が少ないので、「たまたま」⾎圧
が⾼めの⼈が肥満群に多めに含まれていた
だけかもしれない、とも考えられるし、平均で
10mmHg も異なるのだから、「たまたま」で
はなくてやはり太っている⼈は⾎圧が⾼い、
とも考えられるでしょう。いったいどちらなのか
の判断を科学的に⾏うために、検定という
⽅法があります。⾔い換えると、検定とは
「観察された差が偶然によるものか否かを
判断する⽅法」です。 

具体的には肥満群と普通体重群で観
察された 10mmHg の差が偶然である確率（P 値という）を計算し、その確率が⼗分に⼩さければ
（P<0.05 を基準とすることが多い）、10mmHg の差が偶然で（たまたま）⽣じる可能性は⾮常に⼩さい
ので、肥満群と普通体重群では本当に体重が異なるのだと判断します。「P<0.05 ならば、観察された差は
偶然ではないだろうと判断する」と覚えておきましょう。 

P 値を計算するために、t 検定（平均値の⽐較）やカイ 2 乗検定（割合の⽐較）などの⽅法がありま
す。 
 
 

●誤差と信頼区間 
Ａ市住⺠全体の収縮期⾎圧の平均値を知りたいとします。住⺠全員の⾎圧を測定すれば分かりますが、

現実には⼀部の⼈だけしか測定できません。⼀部の⼈たちだけを測定すると、その平均値は、全員を測定し
た場合に得られる平均値（住⺠全体の真実の平均値）から多少ずれます。この“ずれ”のことを調査におけ
る“誤差”といいます。平均値に“ずれ”が⽣じる理由には⼤きく次の２種類があります。①⼀部の⼈しか調べ
ていないので、たまたま⾼めの⼈（や低めの⼈）が多く含まれたために、偶然ずれた。②測定できた⼈（例
えば健診受診者）は健康意識が⾼いために⾎圧が低めだったという特別な理由により、低めにずれた。この
うち、②のように特別な理由で⼀定⽅向に⽣じる“ずれ”のことを“偏り”または“バイアス”ともいい、どれくらいず
れるかは誰にも分かりません。⼀⽅、①のように偶然によって⽣じるずれの⼤きさは、統計理論を⽤いることで
推定でき、具体的な幅を⽰すことができます。 

母集団
血圧未知

母集団
血圧未知

肥満群 普通体重群

標本20例
平均=130mmHg

標本30例
平均=120mmHg

帰無仮説（ＡＡとＢＢで母集団の血圧の平均は同じ）が正しい場合に
標本平均に10mmHgの差が生じる確率は？
→ ｔ検定で1%(P=0.01)と計算された。
→ 帰無仮説が正しければめったに生じない現象がおきたといえる。
従って、たぶん帰無仮説は正しくないのだろう。
→ 対立仮説（肥満群と普通体重群で母集団の血圧の平均は異な
る）を採用。

図 検定の原理
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例えば、Ａ市住⺠の⼀部だけを調べて、住⺠全体の収縮期⾎圧の平均値を、130 mmHg（127〜
133 mmHg）というように幅を持って⽰すのです。この幅のことを⼀般に信頼区間と呼び、真実の（住⺠全
体の）平均値がどの範囲にあるかを意味します。また、幅の信頼の程度を付記して、95%信頼区間（確か
らしさが 95%である）のように表現するのが普通で、その場合、Ａ市住⺠全体の平均値は 95%の確からし
さで 127〜133 mmHg の範囲内にあると解釈します。 

死亡データについても同様に信頼区間が⽰されます。例えば、Ａ市の⼼筋梗塞 SMR が 110 だったとしま
す（「標準化死亡⽐（ＳＭＲ）、標準化⽐」参照）。Ａ市では⼼筋梗塞で「死亡しやすい」といえるでし
ょうか？ 何倍程度死亡しやすいのかというと、SMR=110 なので 1.10 倍と考えられますが、もしもＡ市の⼈
⼝が少ないと、死亡数が１⼈変わっただけで SMR はかなり変動しますので、真実の「死亡しやすさ」はちょう
ど 1.10 倍ではなくて、「1.10 倍前後」と表現する⽅が適切です。さらに、「1.10（1.02〜1.18）倍」というよ
うに具体的に幅を持って表現できればより科学的に解釈できます。この幅（1.02〜1.18）も平均値の場合
と同様に信頼区間といい、95%信頼区間（95%の確からしさで死亡しやすさは 1.02〜1.18 倍の範囲にあ
る）で表現するのが普通です。 

⼀般に、⼈数が少ないほど調査の誤差は⼤きくなり、真実の値からずれやすくなります。⼈数が少ないと
95%信頼区間が広がり、⼈数が多いと 95%信頼区間が狭くなります。平均値や割合、SMR などを⾒る時
には、どの程度の誤差があるのかに注意して解釈しましょう。 

 

 

●患者調査 
（１）概要 

• 患者調査は厚⽣労働省が３年に１度、全国の医療機関に対して⾏う標本調査です。「受療率」は、
調査⽇（１⽇）において、当該疾病で医療機関を受療した⼈数（推計患者数）を⼈⼝ 10 万⼈
あたりで表したもので、⼊院受療率と外来受療率があります。都道府県別にも計算されます。これを⾒
ることで、当該疾病で受療している⼈の頻度が分かります。ただし、受療率はあくまでも医療機関を受
療した⼈だけを数えますので、受療せず放置している⼈は把握されないという点に注意しましょう。また、
推計患者数は調査⽇（１⽇）に受療した⼈だけを数えますので、他の⽇に受療した⼈をも含めた患
者数（「総患者数」といいます）の⽅が実態に合っています。推計患者数と総患者数の違いを正しく
理解してください。 

（２）目的 

• 医療施設（病院と⼀般・⻭科診療所）を利⽤する患者について、その傷病状況等の実態を明らかに
し、医療⾏政の基礎資料を得る。医療施設の側からみた傷病統計という位置づけ。 

（３）⽅法 

• ３年に１度、10 ⽉の平⽇１⽇。（退院患者は 9 ⽉の１ヶ⽉） 

• 全国の医療施設を利⽤する患者が対象。 

• 層化無作為抽出した医療施設における外来・⼊院・退院患者が客体。 

• 性別、出⽣年⽉⽇、患者の住所、⼊院・外来の種別、受療の状況等について調査を⾏い、以下のよ
うな指標を、傷病分類別、性年齢階級別に推計する。 
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（４）推計患者数 

• 調査⽇当⽇に⺟集団で受療した患者数を推定。 

（５）受療率 

• 推計患者数を⼈⼝で除したもの。 

• ⼊院・外来別（⼊院受療率・外来受療率）。 

• 調査⽇における受療状況なので、実態（有病率）とは⼤きく異なるが、誤差が⼩さめで、よく使われ
る。 

• ⼀般的な公表値は年齢調整されていないので都道府県⽐較には注意。 

（６）総患者数（傷病別） 

• 調査⽇現在において、継続的に医療を受けている者の推計数（調査⽇に受診しなかった者を含
む）。 

• 実態（実際の患者数）に⽐較的近いが、誤差が⼤きめなので注意。 

（７）その他 

• 退院患者の平均在院⽇数 

• ⼊院の状況・⼼⾝の状況 

• 診療費等⽀払⽅法 
 
 

●国⺠生活基礎調査 
（１）目的 

• 保健、医療、福祉、年⾦、所得等国⺠⽣活の基礎的事項を調査し、厚⽣労働⾏政の企画及び運
営に必要な基礎資料を得ること。世帯（国⺠）の側からみた傷病統計という意味合いもある。 

• 都道府県別健康寿命算出の基礎データともなる（⇒「健康寿命」参照）。 

（２）⽅法 

• 全国の国勢調査区を抽出単位とした層化無作為抽出（クラスター抽出）で、抽出された国勢調査
区内の全世帯に調査を⾏う。 

• ３年ごとに⼤規模、中間年は⼩規模で簡易な調査を実施。 

• 平成 28 年は、⼤規模調査を実施。 

（３）調査事項（平成 28 年（⼤規模調査）の場合） 

• 世帯票、健康票 

– 5,410 地区内の全ての世帯および世帯員が対象。 

• 介護票 

– 同地区から無作為抽出した 2,446 地区内の要介護者・要⽀援者を対象。 

• 貯蓄票、所得票 

– 上記 5,410 地区に設定された単位区から無作為抽出した 1,963 単位区内の全ての世帯お
よび世帯員が対象。 

• ⼩規模年は、世帯票と所得票だけで、客体数も少ない。 
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●国⺠健康・栄養調査 
（１）目的 

• 健康増進法（平成 14 年法律第 103 号）に基づき 

– 国⺠の⾝体の状況、栄養摂取量及び⽣活習慣の状況を明らかにし、国⺠の健康増進の総
合的な推進を図るための基礎資料を得ることを⽬的とする。 

• 「健康⽇本２１」計画においては 

– 国⺠の健康や⽣活習慣の実態をモニタリングするための主要調査の⼀つとして位置づけられ
ている。 

（２）調査項目 

• １）⾝体状況調査票 

– ⾝⻑、体重（満１歳以上）、腹囲（満６歳以上）、⾎圧（満 20 歳以上）［２回測
定］、⾎液検査（満 20 歳以上）、問診（満 20 歳以上）、服薬（⾎圧、不整脈、
⾎糖、脂質、貧⾎）、糖尿病治療有無、運動禁⽌の有無、運動習慣 

• ２）栄養摂取状況調査票（満１歳以上） 

– 世帯状況：⽒名、⽣年⽉⽇、性別、妊婦（週数）・授乳婦別、世帯主との続柄、 仕事
の種類 

– ⾷事状況：家庭⾷・調理済み⾷・外⾷・給⾷・その他の区分 

– ⾷物摂取状況：料理名、⾷品名、使⽤量、廃棄量、世帯ごとの案分⽐率 

– １⽇の⾝体活動量〈歩数〉（満 20 歳以上） 

• ３）⽣活習慣調査票（満 20 歳以上） 

– ⾷⽣活、⾝体活動、休養（睡眠）、飲酒、喫煙、⻭の健康等に関する⽣活習慣全般 

（３）調査客体 

• 国⺠⽣活基礎調査により設定された単位区から無作為抽出した 300 単位区内の世帯及び当該世
帯員を調査客体として、毎年 11 ⽉中に調査を実施。全国で合計 300 単位区なので、1〜2 単位区
しか調査しない県も多く、単年分のデータでは（東京都以外は）客体数が少なすぎて道府県別集
計や⽐較は困難。 

• 平成24 年、28年は都道府県間の⽐較ができるように、規模を拡⼤して各道府県で 10 国勢調査区
ずつ（東京都のみ 15 国勢調査区）の調査が実施された。令和 2 年も拡⼤調査の予定。 

（４）調査⽅法 

• １）⾝体状況調査 

調査対象者を会場に集めて、調査員である医師，保健師，臨床（衛⽣）検査技師等が調査項
⽬の計測及び問診を実施した。  

• ２）栄養摂取状況調査 

世帯毎に調査対象者が摂取した⾷品を秤量記録（秤量困難なもの等は⽬安量）することにより実
施し、調査員である管理栄養⼠等が調査票の説明、回収及び確認を⾏った。  

• ３）⽣活習慣調査 

留め置き法による⾃記式質問紙調査を実施した。 
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（５）健康日本２１（第二次）で国⺠健康・栄養調査がデータソースとなっている目標項目 
• 循環器疾患 

– ⾼⾎圧の改善（収縮期⾎圧の平均値の低下） 
– 脂質異常症の減少 

• 糖尿病 
– 治療継続者の割合の増加 
– 糖尿病有病者の増加の抑制 

• ⾼齢者の健康 
– 低栄養傾向（BMI20 以下）の⾼齢者の割合の増加の抑制 

• 栄養・⾷⽣活 
– 適正体重を維持している者の増加（肥満（BMI25 以上）、やせ（BMI18.5 未満）の減

少） 
– ⾷塩摂取量の減少 
– 野菜と果物の摂取量の増加 

• ⾝体活動・運動 
– ⽇常⽣活における歩数の増加 
– 運動習慣者の割合の増加 

• 休養 
– 睡眠による休養を⼗分とれていない者の割合の減少 

• 飲酒 
– ⽣活習慣病のリスクを⾼める量を飲酒している者（⼀⽇当たりの純アルコール摂取量が男性

40g 以上、⼥性 20g 以上の者）の割合の減少 
• 喫煙 

– 成⼈の喫煙率の減少（喫煙をやめたい者がやめる） 
– 受動喫煙（家庭・職場・飲⾷店・⾏政機関・医療機関）の機会を有する者の割合の減少 

• ⻭・⼝腔の健康 
– ⼝腔機能の維持・向上（60 歳代における咀嚼良好者の割合の増加） 
– 過去 1 年間に⻭科検診を受診した者の割合の増加 

 
 

●都道府県健康・栄養調査 
国⺠健康・栄養調査は、全国推計を主⽬的としており、道府県別推計のためには⼗分な精度がないた

め、ほとんどの道府県では、独⾃に健康・栄養調査を実施している（東京都は国⺠健康・栄養調査の東
京都調査分等を毎年集計）。国⺠健康・栄養調査の拡⼤調査でも、各都道府県内での詳細な分析ま
では想定していないため、独⾃に標本数を上乗せするなどの⼯夫が必要。調査⽅法は国⺠健康・栄養調
査に準じ、内容を若⼲追加することが多い。 

都道府県における健康増進施策、⽣活習慣病対策等に関する基礎資料を得ること等を⽬的とする。通
常は市町村別の⽐較は困難。 
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巻末：データを読むための基礎知識 

●e-Stat とは 
 

（１）政府統計の総合窓⼝（e-Stat）（総務省統計局） 
https://www.e-stat.go.jp/ 

総務省統計局では、各府省の実施する⾏政（政府）統計に関する統計データを⼀つにまとめ、利⽤者
にとってニーズの⾼い提供機能を備えた、統計データのポータルサイト「政府統計の総合窓⼝（e-Stat）」を
提供している。 

 
 
 

統計表ファイル(Excel や CSV 等)、統計データ等の各種統計関係情報が公開されており、２次加⼯し
て利⽤しやすい。 

 



 
 
 

平成 29〜30 年度厚⽣労働⾏政推進調査事業費補助⾦（政策科学推進研究事業） 

「都道府県医療費適正化計画のための健診・医療等の情報活⽤を担う地域の保健医療⼈材の育成に関する研究」 
 

研究代表者 横⼭ 徹爾 （国⽴保健医療科学院 ⽣涯健康研究部） 

研究分担者 吉村 健佑 （千葉⼤学医学部附属病院 病院経営管理学研究センター） 

    丸⾕ 美紀 （国⽴保健医療科学院 統括研究官） 

    吉岡 京⼦ （国⽴保健医療科学院 ⽣涯健康研究部） 

    福⽥ 敬   （国⽴保健医療科学院 医療・福祉サービス研究部） 

    ⽩岩 健   （国⽴保健医療科学院 医療・福祉サービス研究部） 

    堀井 聡⼦ （元・国⽴保健医療科学院 ⽣涯健康研究部） 

研究協⼒者 藤井 仁   （⽬⽩⼤学 看護学部） 

    ⿊崎宏貴  （⽔⼾協同病院 臨床研修医） 

 

都道府県医療費適正化計画推進のための 

データ活⽤マニュアル（完全版） 

2019 年 3 ⽉ 31 ⽇ 発⾏ 

厚⽣労働⾏政推進調査事業費補助⾦政策科学総合研究事業     
（政策科学推進研究事業） 

「都道府県医療費適正化計画推進のための健診・医療等の情報活⽤を担う
地域の保健医療⼈材の育成に関する研究」（H29－政策－指定－006）

研究代表者 横⼭徹爾 

E-mail：yokoyama.t.aa@niph.go.jp 

発⾏所： 国⽴保健医療科学院 ⽣涯健康研究部 

     〒351-0197   埼⽟県和光市南 2-3-6 
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