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研究要旨 

目的：本研究の目的は、医療介護レセプトを用いて、訪問看護の効果的活用に向けたエビデン

スを構築し、その結果を基に訪問看護推奨モデルを開発することである。 
方法：静岡県の 2012 年 4 月から 2018 年 9 月分の KDB データ、2015 年 4 月から 2018 年 9 月分

の訪問看護療養費支払い実績データを取得し、後ろ向き観察研究を実施した。初めに主疾患及び

要介護度別の訪問看護及び介護保険サービスの利用状況を把握した。これらの結果を踏まえ、1）
訪問看護推奨モデルの枠組みを検討し、研究対象者を設定した（終末期、在宅医療移行後、心不

全入院治療後、要介護認定後、がん治療後）。2）対象者ごとの訪問看護推奨モデルの開発を目指

し、対象特性と転帰、訪問看護を含む他サービスの縦断的な利用実態の把握、訪問看護の利用と

アウトカムとの関連の検討を軸に分析を進めた。3）分析結果を根拠として、対象者ごとに、訪問

看護の活用が推奨される対象特性と状況、本モデルの活用場面を考察し整理した。 
結果：（1）終末期については、在宅看取りや看取り期のコストの観点から看取り直前ではなく早

めの時期からの利用を提案できる。（2）在宅医療移行後については、在宅看取りの観点から要介

護高齢者に移行時からの利用を提案できる。要介護中重度者は、移行初期の在宅療養継続の観点

からも利用が推奨できる。（3）心不全入院治療後については、重症度が高く看取りが近い状態像

の場合、在宅療養継続の観点から退院直後からの利用が推奨できる。（4）要介護認定前にポリフ

ァーマシー状態や多疾患併存である場合、入院や重症化予防の観点から初回のケアプランに訪問

看護を組み込むことを提案できる。（5）がん治療を受けるフレイルレベルの高い高齢者につい

ては、医療・介護・看取りのニーズの観点から訪問看護の利用が推奨できる。 
結論：医療介護レセプトを用いて「終末期」「在宅医療移行後」「心不全入院治療後」「要介護

認定後」「がん治療後」のテーマで分析を行い、訪問看護の縦断的な利用実態、転帰、訪問看護

の利用とアウトカムとの関連について明らかにし、訪問看護の効果的活用に向けたエビデンスを

創出した。これらの分析結果を根拠として、5 つの訪問看護推奨モデルを作成し、利用者アウト

カムの観点から訪問看護の活用が効果的と考えられる対象特性、時期や状況を提案した。 
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A. 研究目的 

65 歳以上高齢者の総人口に占める割合は

2023 年に 29.1%に達し過去最高を記録した 1）。

超高齢社会の進展に伴い、複数疾患を持つ高

齢者の症状や生活機能の経時的変化を的確に

捉え、効果的・効率的な訪問看護の提供が求め

られる。全国訪問看護事業協会によると、訪問

看護事業所の数は 2011 年以降に急増し、2023

年は 15,697 事業所となった 2)。一方で訪問看

護事業所の急増により、サービスの質の維持

と効率的な提供体制の整備が課題となってい

る。訪問看護サービスの格差の是正を図り、全

国どこでも標準的な訪問看護サービスを受け

られるよう、訪問看護の均てん化が必須であ

る。 

訪問看護は介護保険制度と医療保険制度の

両制度の下で提供される。先行研究では訪問

看護サービスの利用状況や効果に関する知見

が蓄積されつつあるが、医療保険制度または

介護保険制度の下での利用実態に限られてい

る。また、今後増え続ける医療・介護ニーズを

有する高齢者に対する根拠に基づいた訪問看

護サービスの検討は十分に行われていない。 

そこで本研究課題では、静岡県から提供さ

れた 6.5 年分のデータを用いて、介護保険・医

療保険の利用状況を踏まえた訪問看護の縦断

的な利用実態を明らかにすること、訪問看護

の利用実態と介護・医療費、療養場所、入院等

のアウトカムとの関連性を解析し、その結果

を基に訪問看護推奨モデルを開発することを

目的とする。 

 

B．研究方法 

静岡県の医療介護レセプトデータ（KDB デ

ータおよび訪問看護療養費支払い実績データ）

を取得し、後ろ向き観察研究を実施した。研究

対象者は静岡県32市町の国民健康保険及び後

期高齢者保険の加入者とした。 

1. 医療介護サービスの利用状況の把握 

初めに主疾患及び要介護度別の訪問看護及

び介護保険サービスの利用状況を明らかにし

た。 

 

2. 訪問看護推奨モデルの枠組み検討 

医療ニーズへの対応が必要となる高齢者の

主疾患と特性の観点から、班会議で議論を重

ね、訪問看護推奨モデルの枠組みとして「代表

的な訪問看護利用者」と「訪問看護につながる

要因をもつ高齢者」に大別し、研究対象者を設

定した（表 1）。 

(1) 終末期の高齢者 

(2) 在宅医療に移行した高齢者 

(3) 心不全による入院治療を受けた高齢者 

(4) 要介護認定を受けた高齢者 

(5) がん治療を開始した高齢者 

 

3. データ解析 

上記のテーマごとに対象特性及び転帰、訪

問看護とその他のサービスの縦断的な利用実

態の把握、訪問看護の利用及び特性とアウト

カムとの関連の検討を軸にデータ解析を進め

た。 

全ての過程において、研究代表者（福井）は

研究全体の統括を行い、研究分担者の廣岡、藤

田、菅野、研究協力者として研究代表者の所属

分野の新田（元所属）、坂野、大学院生の佐川

がリサーチクエスチョンの立案と分析を行っ

た。研究分担者の安齋は解析手法や結果の解

釈等、統計家の立場からの助言を行い、秋山は

看護関連の学会や事業団の立場からリサーチ

クエスチョンや分析結果の助言を行った。 

 

(1) 終末期（研究 1） 

死亡前の訪問看護の縦断的な利用実態の記述、

訪問看護の利用とアウトカムとの関連 

死亡時を起点とした 3 年間遡りデータセッ
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トを作成し用いた。2017 年 3 月から 2018 年 9

月に死亡し、最期 2 年間の追跡が可能な 75 歳

以上の高齢者（居宅等で生活している者）を対

象とした。在宅で過ごした日数が 0 日であっ

た者、医療介護サービスの利用歴が確認でき

なかった者は除外した。 

最期 2 年間における死亡場所別（在宅看取

り/非在宅看取り）の訪問看護の利用割合を算

出した。訪問看護利用者については、訪問看護

の 導 入 時 期 を 明 ら か に し 、 Charlson 

Comorbidity Index Score（CCI）の上位 5 疾患の

有病割合を記述した。さらに、対象者を介護保

険サービス利用者に限定し、ロジスティック

回帰分析を用いて、訪問看護の利用選択（死亡

前 24 か月、12 か月、6 か月、3 か月の 4 時点）

と在宅看取りとの関連を検討した。在宅看取

りの有無は、死亡診断加算または看取り加算

を用いて定義した。統計的有意水準は p < 0.05 

とした。 

 

在宅看取りケースにおけるケアマネジメント

の種類による訪問看護利用割合の比較 

 対象者は、2016 年 4 月から 2018 年 9 月に

在宅で死亡した 75 歳以上の要介護者とした。

在宅看取りを「死亡診断加算または看取り加

算を算定された者」と操作的に定義した。ケア

マネジメントの種類については、居宅介護支

援サービスにおいて、特定事業所加算 1,2,3 の

算定がある場合を「高度なケアマネジメント」

とした。居宅介護サービスについては、訪問看

護、訪問介護系、通所介護系、短期入所系、福

祉用具貸与を分析に用いた。 

 

(2) 在宅医療移行後（研究 2） 

在宅医療開始月の訪問看護の利用と開始後の

アウトカムとの関連 

在宅医療開始月を起点とした 1 年間追跡デ

ータセットを作成し用いた。対象者は、2015 年

7 月から 2017 年 9 月に新たに訪問診療を開始

した 75 歳以上の要介護高齢者（居宅等で生活

している者）のうち、3 か月以上生存していた

者とした。目的変数は追跡期間中の在宅日数

割合 95%達成（入院や施設入所せずに自宅等

で過ごせた割合）と在宅看取り、説明変数は開

始月の訪問看護利用有無とし、調整変数（ベー

スライン情報：年齢、性別、CCI、がん、認知

症、入院歴、訪問看護、訪問系サービス、通所

系サービス、短期入所の利用歴および在宅診

療を提供する医療機関類型）をモデルに投入

したロジスティック回帰分析を行った。在宅

日数は、4 つの期間（追跡 1–3 か月、4–6 か月、

7–9 か月、10–12 か月）について評価した。分

析は要介護度の重症度別（軽度: 要支援 1–要

介護 2、中重度: 要介護 3–5）に行った。統計

的有意水準は p < 0.05 とした。 

 

(3) 心不全入院治療後（研究3） 

退院後の訪問看護利用と在宅療養継続状況の

記述、訪問看護利用とアウトカムとの関連 

入院治療後を起点とした1年間追跡データ

セットを作成し用いた。初めて心不全で入院

治療を受け、2015年4月から2017年9月までの

期間に生存退院した75歳以上の高齢者を対象

とした。心不全入院は、以下のように定義した。

すなわち、(i)入院初月に、ICD10（I50）コード

に加えて、心不全治療注射薬、または、ペース

メーカー導入、または、心臓リハビリテーショ

ンのコードがある。（ii）入院日数の合計が、

4日以上90日未満、かつ、入院の月数が連続4か

月以下である、とした。また、連続した入院月

が途切れた月を退院月とした。 

はじめに、対象者全体の属性、退院月の訪問

看護の利用、転帰を記述した。次に、死亡の有

無と時期から対象者を3群に分け、退院月の訪

問看護利用有無別に対象者の特徴とサービス

利用割合を記述した。続いて、訪問看護利用
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者・非利用者と在宅療養状況（全原因入院有無、

心不全入院有無、入所有無、完全在宅継続有無）

との関連についてカイ二乗検定を行った（有

意水準をα＝0.05に設定）。完全在宅継続とは、

生存中に入院・入所が1日も発生しなかった場

合を示す。最後に、3群別に完全在宅継続を従

属変数、訪問看護利用を説明変数とし、共変量

として属性、心不全治療状況、訪問診療利用を

投入したロジスティック回帰分析を行った。 

 

(4) 要介護認定後（研究4） 

初回要介護認定を起点とした3年間追跡デ

ータセットを作成し用いた。研究4では、対象

者全体、認定時の年齢区分、ポリファーマシー

状態、褥瘡保有に着目し、分析を行った。 

 

全体および年齢区分（研究4①） 

対象特性、介護区分別のサービス利用と転帰、

多疾患併存の特徴 

2013年6月から2015年10月に初回要介護認

定を受けた65歳以上の高齢者を対象とした。 

はじめに、対象者全体で認定後3年間の月ご

との利用サービス・組み合わせ、入院、死亡の

割合を記述した。利用サービス組合せ（11種類）

と転帰（入院、死亡、資格喪失）の定義は表2

に示す。 

次に、初回要介護認定時の年齢を日本老年

学会・日本老年医学会（2017）の提言3）に基づ

き、3区分に分け（准高齢者65–74歳、高齢者75–

89歳、超高齢者90歳以上）、年齢区分ごとの対

象特性と初回要介護度の分布を明らかにした。

さらに、年齢区分ごとのCCIスコアの95%信頼

区間を求め、性別（男女）での比較を行った。

また、年齢区分別にみた認定後3年間の介護保

険訪問看護利用、施設利用、死亡の割合を算出

した。 

 

ポリファーマシー状態（研究4②） 

訪問看護利用と認定後のアウトカムとの関連 

対象者は、2013年6月から2015年10月に新た

に要支援または要介護認定を受け、認定前に

ポリファーマシーの状態にある65歳以上の高

齢者とした。ポリファーマシーは、内服薬の種

類が5剤以上と定義し、認定月前12か月間の処

方数の中央値で選定した。また、高齢者に対し

特に慎重に投与すべき薬剤（ Potentially 

Inappropriate Medication; PIM）は、日本老年医

学会のSTOPP-Jの薬剤リストを基に同定した4）。

訪問看護サービス利用（介護または予防給付）

は、認定月後6か月以内に利用があったものと

した。アウトカムは、認定月後7か月から12か

月以内、および認定月後7か月から18か月以内

の入院、施設利用、介護度1または2以上の悪化

とした。共変量は、認定月後6か月以内の訪問

看護以外の居宅サービス、通所、短期入所等の

サービス、対象者背景、薬剤とした。ロジステ

ィック回帰分析とし、共変量を順にモデルに

投入した。 

 

褥瘡保有状態（研究4③） 

介護区分別の褥瘡発生状況、褥瘡発生者の特

徴、認定時の利用サービスと褥瘡発生との関

連 

対象は、2013年6月から2015年10月に新たに

要支援または要介護認定を受けた者とした。

認定前後3か月間に褥瘡を保有していた者、認

定後3か月間に死亡を含む資格喪失が発生し

た者、認定後に介護保険サービス利用歴が確

認できなかったものは除外した。本研究で用

いた褥瘡の定義は表3に示す。 

認定時点の介護区分レベル別（要支援、軽中

度要介護: 要介護1–3、重度要介護: 要介護4–5）

に、認定後6か月、1年の褥瘡発生状況を記述し

た。次に、ロジスティック回帰分析を用いて、

褥瘡発生時期別の発生者の特徴を明らかにし

た。最後に、認定後１年以内に死亡した者を除
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外し、認定時の利用サービスの組み合わせか

らみた認定後6か月、1年の褥瘡発生状況を記

述した。 

 

(5) がん治療後（研究 5） 

対象者の特性、日本のデータベースにおける

高齢がん患者のフレイル測定の有用性の評価 

がん治療時を起点とした 3 年間追跡データ

セットを作成し、対象者は、2012 年 1 月から

2017 年 9 月にがん治療を受けた 65 歳以上の

者とした。がんの新規診断とがん治療開始が

同時に記録された月を起点月とした。起点月

に死亡または長期療養施設を利用した患者は

除外した。Electronic Frailty Index（eFI）および

Veterans Affairs Frailty Index（VA-FI）を用いて、

ICD10 コードに基づいて各指標の累積から算

出し、eFI（fit, mild moderate, severe）、VA-FI 

（non, pre, mildly, moderately frail）に分類した。

分析では、Kaplan-Meier 生存曲線をプロット

し、Log-rank 検定を実施した。メインアウト

カムは死亡とした。 

 

倫理面への配慮として、厚労省が提示する

「匿名レセプト情報・匿名特定健診等情報の

提供に関するガイドライン」を含む関連ガイ

ドラインを遵守して実施した。本研究計画書

は、研究代表者の所属施設の研究倫理審査委

員会にて承認を得た。 

 

4. 訪問看護推奨モデルの提案 

分析結果を根拠として、訪問看護推奨モデ

ルの枠組みとして設定した対象者ごとに、訪

問看護の活用が推奨される対象特性と状況、

本モデルの活用場面を考察し整理した。 

 

C． 分析結果 

(1) 終末期（研究1） 

対象者は、75歳以上の高齢者15,124人、在宅

看取りは2,110人（14.0%）であった。対象者全

体の最期2年間における訪問看護利用割合は

24.9%で、在宅看取り群は非在宅看取り群に比

べて利用割合が高かった（68.8% vs 17.8%）。

6か月ごとに区切った期間においても、同様の

傾向であった（図1）。訪問看護の保険の種別

は、在宅看取り群、非在宅看取り群いずれも、

介護保険の訪問看護の割合が高かった（表4）。

導入時期を4つの期間（死亡前24–19か月、18–

13か月、12–7か月、6か月間）でみると、在宅

看取り群、非在宅看取り群いずれも死亡前6か

月間が最も多く（62.5% vs 46.2%）、次いで死

亡前24–19か月であった（21.0% vs 27.5%）。死

亡前24–19か月、18–13か月、12–7か月に訪問看

護を導入した者では全期間を通して、うっ血

性心不全の有病割合が最も高かった。 

 訪問看護利用選択と在宅看取りとの関連に

ついて表5に示す。多変量解析の結果、いずれ

の時期においても、利用あり群は非利用群と

比較して在宅看取りのオッズ比が高かった。 

ケアマネジメント種類に着目した分析結果

を図2に示す。対象は、在宅で死亡した75歳以

上の要介護者1,596人であった。要介護度3–5に

おいて、高度なケアマネジメント群は対照群

と比較して、最期1年間の訪問看護の利用割合

が有意に高かった。要介護度4–5において、高

度なケアマネジメント群は対照群と比較して、

最期1年間の短期生活介護/短期療養介護の利

用割合が有意に高かった。一方で、要介護度1–

2に関しては、高度なケアマネジメント群と対

照群において、最期1年間に利用したサービス

種類に有意な差は認められなかった。 

 

(2) 在宅医療移行後（研究2） 

対象者は、75歳以上の高齢者4,668人で、要

介護軽度者は2,427人（52.0%）、要介護中重度

者は2,241人（48.0%）であった。 

要介護軽度者における在宅医療開始月の訪
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問看護利用割合は20.8%であった。多変量解析

の結果、追跡4–6か月と7–9か月において訪問

看護利用あり群は非利用群と比較して在宅日

数95%達成のオッズ比が低かった（調整オッズ

比［95％信頼区間］: 追跡4–6か月0.66［0.49, 

0.88］, 7–9か月0.72［0.52, 0.99］）。訪問看護

利用あり群は非利用群と比較して在宅看取り

のオッズ比が高かった（2.30［1.33, 3.97］）。 

要介護中重度者における在宅医療（訪問診

療）開始月の訪問看護利用割合は43.2%であっ

た。多変量解析の結果、追跡1–3か月と4–6か月

において訪問看護利用あり群は非利用群に比

べて在宅日数95%達成のオッズ比が高かった

（追跡1–3か月1.35［1.06, 1.73］, 4–6か月1.30

［1.03, 1.64］）。追跡7–9か月、10–12か月にお

いてもオッズ比の上昇は認めたが、いずれも

統計学的に有意ではなかった。訪問看護利用

あり群は非利用群と比較して在宅看取りのオ

ッズ比が高かった（1.71［1.18, 2.47］）であっ

た。 

 

(3) 心不全入院治療後（研究3） 

対象者は、心不全入院治療を受け生存退院

した75歳以上高齢者6,883人のうち、退院月の

死亡、入所、看護小規模多機能居宅介護または

定期巡回随時対応型介護看護利用者を除外し

た5,593人であった。 

 退院月の訪問看護利用者385人（6.9%）、訪問

看護非利用者5,208人（93.1%）であった。退院

月翌月から1年間の生存状況では、訪問看護利

用者の40.5%、訪問看護非利用者の14.6%が死

亡しており、訪問看護利用者の多くが死亡し

ていた状態像であった。以降は、生存状況によ

り対象者を3群（6か月以内死亡群、7–12か月死

亡群、1年以上生存群）に分けて分析した。 

 3群別の訪問看護利用者の割合は、6か月以

内死亡群18.1%、7–12か月死亡群15.9%、1年以

上生存群4.9%であった。訪問看護利用者・非

利用者と在宅療養状況（全原因入院有無、心不

全入院有無、入所有無、完全在宅継続有無）と

の関連について図3に結果を示す。6か月以内

死亡群では、追跡6か月までにおいて、訪問看

護利用者は、非利用者と比較し、有意に全原因

入院（訪問看護利用者54.5% vs 非利用者

84.6%）、心不全入院（31.8% vs 50.9%）が少な

く、完全在宅継続（44.3% vs 13.9%）の割合が

高かった。追跡3か月までにおいても同様の傾

向であった。7–12か月死亡群では、追跡6か月

までにおいて、訪問看護利用者は非利用者と

比較し、心不全入院が有意に少なかった

（16.2% vs 30.2%）。追跡3か月までにおいても

同様の傾向であったが、追跡1年においては、

有意差を認めなかった。3群別に行った多変量

解析の結果、6か月以内死亡群においては、訪

問看護利用と追跡6か月における完全在宅継

続と正の関連がみられた。7–12か月死亡群お

よび1年以上生存群において、訪問看護利用と

追跡1年間における完全在宅継続との関連は

認めなかった。 

 

(4) 要介護認定後（研究4） 

全体および年齢区分（研究4①） 

対象者は、33,371人であった。介護区分別の

対象者の基本属性を表6に示す。要介護1が

9,760人（29.2%）で最も多く、平均CCIスコア

は要介護度が重くなるにつれ、高くなる傾向

が示された。認定後3年間で全体の37.6%が死

亡していた。死亡の割合は、重度の要介護度に

おいて顕著であった。利用サービスの組み合

わせと転帰を図4に示す。同月にサービス利用

と転帰があった場合は、死亡と資格喪失を最

も優先し、以下、入院あり、施設利用、複合型

サービス、訪問看護、その他の居宅サービス・

地域密着型サービスの順で、優先して分類し

た。なお、死亡と資格喪失の割合は累積となっ

ている。認定後6か月間は、利用するサービス
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の組み合わせや入院等転帰の割合の変化が大

きく、サービスを利用する割合は増加し、利用

なしや入院ありの割合は毎月減少していた。

また、介護区分により、サービス利用や転帰の

割合の傾向が異なっていた。訪問看護（介護保

険のみ）ありは、重度介護度で割合が多いが、

時間の経過とともに減少していた。施設利用

は、軽度介護度で増加を認めたが、要介護5で

は増加を認めなかった。 

年齢3区分での対象者の内訳は、65–74歳14.

0%、75–89歳72.9％、90歳以上13.1%であった。

年齢区分ごとに性別をみると、高齢の方が女

性の割合が多かった。年齢区分ごとの初回要

介護度の分布は、65–74歳の区分と90歳以上の

介護度の分布が同じような傾向が見られた

（図5）。年齢が高いほどCCIスコアは低値で、

どの年齢区分でも男性が高値であった（図6, 

7）。初回要介護度別のCCIスコアは、介護度が

重症になるほど上昇していた（図8）。初回要

介護度別にみた年齢区分ごとのCCIスコアは、

65–74歳と75–89歳の年齢区分では要介護度の

重症度にともない上昇していたが、90歳以上

では横ばいであった。90歳以上では約半数が3

年以内に死亡していた。訪問看護の利用割合

は65–74歳が最も多く、75歳–89歳が最も低か

った。 

 

ポリファーマシー状態（研究4②） 

対象者は8,162人であった。介護保険訪問看

護サービス利用者（以下、利用者）は3.2%であ

り、中重度介護（要介護3–5）が16%（非利用

者5.2%）、認定月前の併存疾患では、うっ血性

心不全、慢性肺疾患、軽度肝疾患の順で割合が

高かった。認定月前の内服薬処方数/月の平均

値±標準偏差では、6.4±4.5剤（非利用者5.7±4.3）、

PIMが1.4±1.2剤（非利用者1.3±1.2）であった。 

訪問看護利用と認定後のアウトカムとの関

連（表7）では、非利用者に比べ認定後7か月か

ら12か月以内の入院の割合が利用者で低かっ

た（調整オッズ比 0.66,［0.44, 0.99］）。また、

認定月後7か月から18か月以内の入院、認定月

後7か月から12か月以内と18か月以内の施設

利用で関連は示されなかった。一方で、介護度

の悪化との関連が示された。 

 

褥瘡保有状態（研究4③） 

対象者は、 24,710人で、要支援 8,083人

（32.7%）、軽中度要介護（要介護1–3）13,909

人（56.3%）、重度要介護（要介護4–5）2,718人

（11.0%）であった。介護区分別レベル別の対

象特性と褥瘡発生を表8に示す。介護レベルが

高いほど、褥瘡の発生、死亡、医療サービスの

利用割合が高い傾向を認めた。褥瘡発生時期

別の発生者の特徴を表9に示す。いずれの介護

レベルでも認定後6か月、1年以内の褥瘡発生

者で認定後1年以内の死亡割合が高かった。要

支援では、認定後6か月、1年の褥瘡発生者に男

性が多かった。要支援と軽中度で共通の特徴

としては、CCIスコアが高く、悪性腫瘍・転移

性固形腫瘍の割合が高かった。認定後1年の発

生者では、うっ血性心不全の割合が高かった。

軽中度では、認定後6か月の発生者で認知症の

割合が少ないという特徴がみられた。重度要

介護度では、認定後6か月の発生者で悪性腫

瘍・転移性固形腫瘍の割合が高かった。認定後

6か月と1年のそれぞれについて、褥瘡発生の

有無別にみた、認定時におけるサービスの組

み合わせ別の利用割合を図9に示す。重度要介

護では、訪問診療/往診の割合が高かかった。 

 

(5) がん治療後（研究5） 

分析対象者は、65 歳以上の高齢者 5,176 人

で、平均年齢 74.73［標準偏差 6.68］、女性 43.5%

であった。がん治療の種類は、内視鏡検査 3464
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件（67.7%）、手術 1082 件（21.2%）、がん薬物

療法 487 件（9.5%）、放射線療法 84 件（1.6%）

であった。治療前に要介護認定を受けていた

割合は 5.4%であった。 

各指標のヒストグラムを作成したところ、

eFI, VA-FI ともに、右に歪曲した分布となった

（図 10）。また、既存のフレイル指標（eFI, VA-

FI）は死亡と有意な関連が見られた（p<0.001）

（図 11）。 

 

D．考察 

本研究班のこれまでの解析結果と令和 6 年

度の解析結果を根拠とし、利用者アウトカム

の観点から、訪問看護の利用が効果的である

と考えられた高齢者の対象特性、時期や状況

を考察する。 

 

終末期の訪問看護推奨モデル 

在宅看取り群における訪問看護の利用割合

が多いことや訪問看護の利用選択と在宅看取

りとの関連がみられたことから、自宅で最期

を迎えることを希望または検討する場合、訪

問看護の利用が推奨できる。しかし、疾患によ

る終末期の軌跡により自宅での対応の難しさ

につながる介護や症状コントロールの問題な

どが影響する可能性が考えられる。したがっ

て、他サービスとの連携を含め支援体制を整

えることがより重要になると考えられた。ま

た、死亡 3 か月以前からの訪問看護の利用と

最期 3 か月間のコストの低減との関連がみら

れた 5）。看取り期のコスト低減の観点から、死

期が近づく時期ではなく早めの訪問看護の利

用が推奨できる。死亡前の訪問看護の利用実

態の結果から、在宅看取りとなった高齢者の

利用割合が高かった一方、死亡した高齢者全

体での訪問看護の利用割合は 25%弱であった。

在宅看取りケースの分析では、訪問看護の利

用選択に居宅介護支援事業所の体制が影響す

ることが示唆された。 

以上より、終末期の時期が近づくと考えら

れる高齢者の退院支援や介護支援専門員によ

るケアプラン作成時に本モデルの活用が期待

され、在宅看取りの実現や看取り期のコスト

の観点から訪問看護の活用を提案しやすくな

ると考える。エビデンスを蓄積することで、予

後予測が難しいとされる状態像を有する高齢

者においても積極的な訪問看護の活用に繋が

る可能性がある。 

 

在宅医療移行後の訪問看護推奨モデル 

在宅医療開始月の訪問看護の利用による療

養経過への影響は、要介護度の重症度で異な

る傾向がみられた。属性等を調整した多変量

解析の結果、要介護中重度の高齢者において

は、開始月の訪問看護の利用と開始後半年の

期間での在宅日数割合 95%達成と関連がみら

れた。在宅看取りとも関連が示された。したが

って、移行初期の在宅療養継続や在宅看取り

の実現の観点から、在宅医療開始時から訪問

看護を利用することが推奨できる。 

要介護軽度の高齢者においても同様に、開

始月の訪問看護の利用と在宅看取りとの関連

がみられたことから、自宅で最期を迎えるこ

とを希望または検討する場合、訪問看護の利

用が推奨できる。しかし、訪問看護を利用して

いても時間経過に伴い、在宅日数 95%達成の

減少と関連する時期が示された。訪問診療は

通院が困難な場合に利用できる医療である 6）。

このことから、要介護度は軽度であっても、通

院が困難となる病状経過を有していた可能性

があり、多様な要因が在宅継続に影響してい

たと考えられる。こうした傾向は、在宅療養中

断のリスクアセスメントが重要になることを

示していると言える。 

以上より、新たに在宅医療を開始する要介

護高齢者の退院支援や介護支援専門員による
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ケアプラン作成の場面、サービスを提供する

訪問看護事業所における看護計画の見直し時

期に本モデルの活用が期待され、在宅療養継

続や在宅看取りの実現の観点から、訪問看護

の活用を提案しやすくなると考える。また、高

齢者の病状や療養の希望に応じたサービス選

択を支援できる可能性がある。 

 

心不全入院治療後の訪問看護推奨モデル 

看取りが近いと考えられる状態像において

は、退院月の訪問看護利用が完全在宅継続に

関連していることが示唆された。その機序と

しては、在宅看取りを目的として訪問看護を

利用することで、対象者・家族の意思決定支援

や看取り教育、支援体制の構築ができていた

可能性が考えられる。一方、退院月の訪問看護

の利用割合は少なく、このような対象者への

積極的な訪問看護の導入が推奨される。7–12

か月死亡群や1年以上生存群という状態像に

おいては、訪問看護利用と完全在宅継続との

関連は認められなかった。先行研究では、心不

全入院後にHome health careを受けた人は、高

齢で合併症が多く、30日以内の再入院や死亡

の高リスクと関連していたことが示されてい

ることから7）、訪問看護利用者は、非利用者と

比較し重症度が高く多様な要因が在宅継続に

影響していたと考えられる。そのため、退院支

援やケアプラン作成においては、退院後の状

態像の変化を予測した医療・介護サービスの

検討が必要である。 

以上より、重症度が高く看取りが近いと考

えられる状態像を有する心不全患者の退院支

援や介護支援専門員によるケアプラン作成時

に本モデルの活用が期待される。在宅療養継

続や在宅看取りの実現の観点から、本モデル

を根拠として、訪問看護の積極的な提案がし

やすくなると考える。 

 

要介護認定後の訪問看護推奨モデル 

初回要介護認定を受けた高齢者の訪問看護

利用について介護区分からみると、重度介護

度で割合が多いが、時間の経過とともに減少

する傾向がみられた。年齢区分でみると、75 歳

未満での訪問看護の利用が多い実態が明らか

になった。多疾患併存の状態で 1 年以内の死

亡割合も多いことから、医療ニーズへの対応

や終末期・看取り目的で訪問看護をケアプラ

ンに組み込んでいたと考えられる。また認定

後 6 か月間は利用サービスの組み合わせや転

帰の変化が起こりやすい時期であることも示

唆された。このことから、初回とあわせて利用

サービスの見直しが重要であると考えられた。 

認定月前にポリファーマシーの状態にある

地域高齢者において、訪問看護サービスの利

用割合は1割程度であった。また、訪問看護サ

ービスの非利用者に比べ利用者で認定後1年

以内の入院予防に繋がることが示唆された。

一方で、介護度の悪化とも関連が示されたこ

とから、医療と介護ニーズの高い利用者にお

いて、認定後の脆弱の程度が非利用者に比べ

高かったと推察する。地域でのポリファーマ

シー対策として、薬剤師を中心に薬剤に関す

る介入（内服薬の見直し等）が行われているが、

ポリファーマシーの状態にある地域高齢者の

多くは、医療や介護ニーズが高い傾向にある。

したがって、入院予防の観点から、認定前の内

服薬の種類と処方数からポリファーマシーの

状態にある高齢者への訪問看護の導入が推奨

される。 

褥瘡発生時期別の発生者の特徴から、いず

れの介護レベルでも認定後6か月、1年以内の

褥瘡発生者で認定後1年以内の死亡割合が高

いことが明らかになった。いずれの介護レベ

ルでも、終末期の状態悪化に伴う褥瘡発生が

関与した可能性が考えられる。要支援と軽中

度介護者では、医療サービス利用状況に特徴
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はないものの、悪性腫瘍の存在や循環不全が

褥瘡発生に関連する可能性が認められた。重

度介護者では、医療ニーズの高さが褥瘡発生

と関連する可能性がある。したがって、褥瘡発

生に伴う全身状態の悪化を防ぎ、医療コスト

の増大を低減する観点から、初回認定を受け

た高齢者で医療ニーズが比較的高い者への訪

問看護の導入が推奨される。 

以上より、新規で要介護認定を受けた高齢

者の初回のケアプラン作成時に本モデルの活

用が期待される。介護支援専門員の課題分析

の際に、服薬状況の確認に加えて、認定前にポ

リファーマシーの状態であるか、予後を視野

に入れた医療ニーズのスクリーニングが実現

できると、入院や重症化予防の観点から訪問

看護の利用提案がしやすくなると考える。 

 

がん治療後の訪問看護推奨モデル 

高齢がん患者におけるフレイルと死亡との

関連を検討した結果、既存のフレイル指標は

死亡と有意な関連が見られ、フレイルレベル

が高いほど、高齢がん者における死亡などの

リスク増加と関連していた。この研究は、がん

看護におけるフレイリティ指標の応用可能性

を示すものである。例えば、eFI と VA-FI を

使用して、がん治療前にフレイリティを評価

し、早期の訪問看護導入など、必要な予防を含

めた対応を講じることが可能であろう。また、

フレイリティを計算する ICD10 コードを用い

たアルゴリズムを病院記録システムに組み込

むことで、迅速な虚弱性評価の反復が容易に

なる可能性がある。これらにより、タイムリー

な意思決定や個別化されたケア戦略など、将

来の臨床応用に繋がる可能性がある。 

以上より、がん治療を受けるフレイルレベ

ルの高い高齢者の退院支援時に本モデルの活

用が期待される。フレイル指標を用いたスク

リーニングを視点に加えた退院支援が実現で

きると、個人差の大きい治療期の高齢がん患

者に対しても、医療・介護、看取りのニーズの

観点からの訪問看護の提案が可能になる。 

 

 本研究にはいくつかの限界がある。KDBデ

ータは心身機能の重症度や疾患情報が限定的

であり、入退院日や家族介護に関する情報が

含まれていない。死亡場所についても加算を

用いた特定にとどまっている。これらの限界

に対し、本研究では、専門家からの聞き取りを

参考に、対象選定や変数定義の対応策につい

て研究班で議論を重ね分析を実施した。また、

医療保険と介護保険の制度による訪問時間数

の区分の違いもあり、提供時間数に基づく詳

細な分析に課題があることが示された。 

人口減少超高齢社会において、訪問看護の

活用を促進するためには、訪問看護の機能と

期待される効果を提示できることが望ましい。

本研究はレセプトを用いた観察研究のため、

いくつかの限界があり、訪問看護の効果を実

証できるものではない。しかし、既存データを

活用した訪問看護の利用実態の把握や訪問看

護推奨モデルの提示は、こうした取り組みを

具体化する上でも意味のあるものと考える。

今後は、臨床データとの連結や、NDB等他の

レセプトデータを使用した分析により、訪問

看護推奨モデルのさらなる充実を図る必要が

ある。 

 

E．結論 

1. 静岡県より取得した医療介護レセプトを

用いて「終末期」「在宅医療移行後」「心不

全入院治療後」「要介護認定後」「がん治療

後」のテーマで分析を行い、訪問看護の縦

断的な利用実態、転帰、訪問看護の利用と

アウトカムとの関連について明らかにし、

訪問看護の効果的活用に向けたエビデン

スを創出した。 
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2. 在宅看取り、コスト、在宅療養継続、入院、

死亡との関連性を検討した上記分析結果

を根拠として、疾患と特性別の 5 つの訪

問看護推奨モデルを作成した。 

3. 訪問看護推奨モデルとして、利用者アウ

トカムの観点から訪問看護の利用が効果

的と考えられる対象特性、時期や状況を

提案した。これらは退院支援やケアプラ

ン作成時の他、効果的な訪問看護提供に

向けた方策検討過程等での活用が期待さ

れる。 
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表 1 本研究で用いた訪問看護推奨モデルの枠組み 

 
 
 
表 2 利用サービス組合せ（11種類）と転帰（入院、死亡、資格喪失） 

 
 
 
表 3 褥瘡の定義 
褥瘡診断 and 創管理（創処置・処理 or 創傷被覆材 or 外用薬の使用） 
  not 褥瘡以外の創傷（外傷、慢性潰瘍など） 

 褥瘡の診断（ICD-10 コード L890～L899） 
 創処置・処理の実施（医科診療行為請求コード） 
 創傷被覆材の使用（特定保健医療材料請求コード） 
 慢性創傷に特有の外用薬の使用（医薬品請求コード） 
 褥瘡以外の創傷（創傷に詳しい皮膚科医から確認を得た ICD-10 コードで抽出） 
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表 4 最期 2年間における訪問看護の利用割合と保険種別 

 在宅看取り 非在宅看取り 

 n=2110 n=13014 

最期 2 年間（24 か月間） 1452 (68.8) 2313 (17.8) 
保険の種別     
 介護保険 792 (54.5) 1521 (65.8) 
 医療保険 423 (29.1) 598 (25.9) 

 両保険＊ 237 (16.3) 194 (8.4) 
＊両保険：介護保険と医療保険の利用歴がそれぞれ 1 回以上あった場合をありとした 

 
 
表 5 訪問看護の利用選択と在宅看取りとの関連（n=5158） 

 
 
 
表 6 初回要介護認定を受けた対象者の基本属性 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
  

オッズ比 p値 オッズ比 95%信頼区間 p値

死亡前24か月

 訪問看護利用なし

 訪問看護利用あり 2.22 1.86 –2.65 <0.001 1.77 1.45 –2.17 <0.001
死亡前12か月

 訪問看護利用なし

 訪問看護利用あり 2.62 2.24 –3.08 <0.001 1.75 1.45 –2.11 <0.001
死亡前6か月

 訪問看護利用なし

 訪問看護利用あり 3.18 2.73 –3.71 <0.001 1.99 1.66 –2.38 <0.001
死亡前3か月

 訪問看護利用なし

 訪問看護利用あり 4.67 4.02 –5.43 <0.001 2.59 2.17 –3.08 <0.001

単変量 多変量*

95%信頼区間

*調整変数：性別, 評価月前月の年齢, 要介護度, 病名診断（がん、認知症、COPD、心不全）, 入院, 在宅酸素使用,

訪問診療/往診, 訪問介護サービスの利用

reference reference

reference reference

reference reference

reference reference

初回要介護度 全体 要支援1 要支援2 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5

n 33371 6721 4731 9760 4624 3065 2798 1672

(%) (100.0) (20.1) (14.2) (29.2) (13.9) (9.2) (8.4) (5.0)

男性 14106 2556 1594 3947 2124 1555 1430 900

(％) 42.3% 38.0% 33.7% 40.4% 45.9% 50.7% 51.1% 53.8%

平均年齢 82.1 82.0 82.1 82.3 82.3 82.0 82.0 81.7

SD 6.9 6.5 6.7 6.5 7.0 7.4 7.5 7.7

平均CCIスコア 2.4 2.1 2.1 2.3 2.6 2.6 2.8 2.9

SD 2.3 2.1 2.1 2.2 2.4 2.4 2.6 2.7

3年間で死亡 12555 1705 1277 3100 2019 1568 1706 1180

(%) 37.6% 25.4% 27.0% 31.8% 43.7% 51.2% 61.0% 70.6%
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表 7 訪問看護利用と認定後アウトカムとの関連 

 
 
 
表 8 介護レベル別対象特性と褥瘡発生 

 
  

Ref OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI

Hospitalization within 6 months (T18-T24)

Home visit nursing Yes No 0.66 0.44-0.99 0.66 0.44-0.99 0.66 0.44-0.99 0.72 0.46-1.13

Hospitalization within 12 months (T18-T30)

Home visit nursing Yes No 0.84 0.62-1.12 0.83 0.62-1.12 0.84 0.62-1.12 0.85 0.60-1.19

Long-term care facility within 6 months (T18-T24)

Home visit nursing Yes No 1.03 0.46-2.30 1.04 0.46-2.30 1.03 0.46-2.29 1.33 0.55-3.16

Long-term care facility within 12 months (T18-T30)

Home visit nursing Yes No 1.18 0.71-1.95 1.18 0.71-1.95 1.18 0.71-1.96 1.54 0.88-2.68

Deterioration to care level 1 or higher within 6 months (T18-T24)

Home visit nursing Yes No 2.38 1.61-3.51 2.39 1.61-3.53 2.37 1.60-3.51 2.32 1.46-3.67
Deterioration to care level 2 or higher within 6 months (T18-T24)

Home visit nursing Yes No 2.21 1.37-3.57 2.23 1.38-3.60 2.21 1.37-3.58 2.40 1.37-4.20
Deterioration to care level 1 or higher within 12 months (T18-T30)

Home visit nursing Yes No 1.4 1.07-1.84 1.40 1.07-1.84 1.40 1.07-1.83 1.35 0.99-1.84
Deterioration to care level 2 or higher within 12 months (T18-T30)

Home visit nursing Yes No 1.78 1.28-2.48 1.79 1.28-2.50 1.78 1.28-2.49 1.93 1.32-2.83

モデル1：性別、認定月年齢、認定月前（CCI、入院歴、外来受診回数/月）＋認定月後半年間のサービス利用（往診、訪問介護系、通所系、

    短期入所、複合型（看多機/小多機））

モデル2：対象者背景＋認定月後半年間のサービス利用＋認定月前内服薬処方数

モデル3：対象者背景＋認定月後半年間のサービス利用＋認定月前PIM処方数

モデル4：対象者背景＋認定月後半年間のサービス利用＋認定月前鎮静作用または抗コリン作用薬処方数

Model 2 Model 3 Model 4Model 1

性別（女）; n (%) 14,806 ( 59.9 ) 5,255 ( 65.0 ) 8,117 ( 58.4 ) 1,434 ( 52.8 )

年齢; 平均 ± SD 82.5 ± 6.7 82.5 ± 6.4 82.6 ± 6.7 82.2 ± 7.4

褥瘡の発生; n (%)

認定後6ヶ月 258 ( 1.0 ) 43 ( 0.5 ) 137 ( 1.0 ) 78 ( 2.9 )

認定後1年 632 ( 2.6 ) 122 ( 1.5 ) 356 ( 2.6 ) 154 ( 5.7 )

認定後1年以内に死亡; n (%) 3,163 ( 12.8 ) 673 ( 8.3 ) 1,810 ( 13.0 ) 680 ( 25.0 )

CCIスコア; 平均 ± SDa 2.2 ± 2.2 2.0 ± 2.1 2.3 ± 2.2 2.5 ± 2.4

医療サービス; n (%)a

入院 9,054 ( 36.6 ) 2,664 ( 33.0 ) 4,923 ( 35.4 ) 1,467 ( 54.0 )

外来（訪問診療／往診込） 23,293 ( 94.3 ) 7,847 ( 97.1 ) 13,003 ( 93.5 ) 2,443 ( 89.9 )

訪問診療／往診 306 ( 1.2 ) 76 ( 0.9 ) 160 ( 1.2 ) 70 ( 2.6 )

手術（日帰り込） 6,310 ( 25.5 ) 2,078 ( 25.7 ) 3,402 ( 24.5 ) 830 ( 30.5 )

医療コスト(合計kdb点数，千点単位); 平均 ± SDa 103.0 ± 144.4 94.9 ± 123.7 98.0 ± 142.2 152.3 ± 194.9

SD: Standard deviation; CCI: Charlson comorbidity index; a ベースライン1年間の状況

全体
要支援

（要支援1・2）
軽中度要介護
（要介護1～3）

重度要介護
（要介護4・5）

n = 24,710 n = 8,083 (32.7%) n = 13,909 (56.3%) n = 2,718 (11.0%)
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表 9 褥瘡発生者の特徴 
＜要支援者＞ 

 
 
＜軽中度者＞ 

 
 
＜重度者＞ 

 
 
  

OR 95% CI OR 95% CI

性別（ref. 男性） 0.47 0.26–0.85 * 0.57 0.40–0.82 **

年齢　※z変換 1.16 0.84–1.56 1.03 0.86–1.25

認定後1年以内に死亡 11.89 6.50–21.74 ** 6.10 4.16–8.94 **

CCIスコア　※z変換 1.28 0.97–1.70 1.34 1.14–1.58 **

CCI内訳

悪性腫瘍（リンパ腫と白血病を含む） 1.46 0.70–3.05 2.16 1.45–3.22 **

転移性固形腫瘍 3.72 1.32–10.49 * 2.93 1.46–5.85 **

脳血管疾患 0.83 0.43–1.56 1.00 0.69–1.46

うっ血性心不全 1.15 0.60–2.21 1.56 1.08–2.26 *

認知症 1.89 0.84–4.27 0.86 0.45–1.65

ベースライン医療サービス

入院 1.47 0.80–2.70 1.28 0.89–1.85

訪問診療／往診 0.00 0.87 0.12–6.30

訪問看護 0.00 0.00

　 医療コスト(合計kdb点数)　※z変換 1.18 0.90–1.55 1.17 0.99–1.38

OR: Odds ratio; CI: Confidence interval

認定後6ヶ月 認定後1年

OR 95% CI OR 95% CI

性別（ref. 男性） 1.21 0.85–1.71 0.80 0.65–0.99 *

年齢　※z変換 1.12 0.94–1.33 1.08 0.97–1.20

認定後1年以内に死亡 5.52 3.93–7.78 ** 3.76 3.00–4.71 **

CCIスコア　※z変換 1.18 1.01–1.38 * 1.11 1.00–1.23 *

CCI内訳

悪性腫瘍（リンパ腫と白血病を含む） 1.50 0.99–2.25 1.13 0.85–1.49

転移性固形腫瘍 3.42 1.95–5.99 ** 2.08 1.35–3.21 **

脳血管疾患 0.73 0.50–1.06 0.80 0.63–1.01

うっ血性心不全 1.43 0.99–2.04 1.10 1.10–1.72 **

認知症 0.37 0.21–0.65 ** 0.77 0.59–1.01

ベースライン医療サービス

入院 1.05 0.74–1.49 0.91 0.73–1.14

訪問診療／往診 0.00 1.23 0.50–3.02

訪問看護 0.00 0.00

　 医療コスト(合計kdb点数)　※z変換 1.04 0.88–1.22 1.01 0.91–1.12

OR: Odds ratio; CI: Confidence interval

認定後6ヶ月 認定後1年

OR 95% CI OR 95% CI

性別（ref. 男性） 0.58 0.37–0.92 * 0.73 0.53–1.02

年齢　※z変換 0.93 0.76–1.14 0.95 0.82–1.10

認定後1年以内に死亡 3.86 2.45–6.09 ** 2.25 1.61–3.14 **

CCIスコア　※z変換 1.23 1.02–1.48 * 1.03 0.89–1.19

CCI内訳

悪性腫瘍（リンパ腫と白血病を含む） 1.83 1.12–3.00 * 1.45 1.00–2.11

転移性固形腫瘍 2.14 1.01–4.53 * 1.43 0.76–2.70

脳血管疾患 0.80 0.50–1.28 1.06 0.76–1.47

うっ血性心不全 1.33 0.83–2.13 0.91 0.63–1.31

認知症 1.20 0.63–2.29 1.02 0.62–1.68

ベースライン医療サービス

入院 0.90 0.57–1.40 0.94 0.68–1.31

訪問診療／往診 3.35 1.41–8.00 ** 2.55 1.24–5.23 *

訪問看護 0.00 0.00

　 医療コスト(合計kdb点数)　※z変換 1.03 0.88–1.21 0.97 0.89–1.13

OR: Odds ratio; CI: Confidence interval

認定後6ヶ月 認定後1年
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図 1 最期 2年間における訪問看護の利用割合 
 
 

 
図 2 要介護度別による訪問看護の利用割合 
 
 

 
図 3 訪問看護利用有無別の全原因入院、心不全入院、入所、完全在宅継続の割合 
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図 4① 利用サービスの組み合わせと転帰（全体） 
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図 4② 利用サービスの組み合わせと転帰（要支援 1, 要介護 1, 要介護 5） 
 
 

 
図 5 年齢区分ごとの初回要介護度 
 
 

 
図 6 年齢区分ごとの CCIスコア 
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図 7 年齢区分ごとの男女別 CCIスコア 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図 8 初回要介護度別の CCIスコア 
 
 

 
図 9 認定時の利用サービスの組み合わせ別の褥瘡発生 
 

認定後6ヶ月

訪問看護／看多能×訪問診療／往診

認定後1年

訪看／看多機なし＋往診等なし
訪看／看多機なし＋往診等あり
訪看／看多機あり＋往診等あり
訪看／看多機あり＋往診等なし

訪問看護／看多能×訪問診療／往診

訪問看護／看多能×訪問診療／往診

軽中度

要支援

重度

0% 20% 40% 60% 80% 100%

なし n = 8,040

あり n = 43

なし n = 7,961

あり n = 122

①

②

③

④

0% 20% 40% 60% 80% 100%

なし n = 13,772

あり n = 137

なし n = 13,553

あり n = 356

①

②

③

④

認定後6ヶ月

認定後1年

認定後6ヶ月

認定後1年

0% 50% 100%

なし n = 2,640

あり n = 78

なし n = 2,564

あり n = 154

①

②

③

④

訪看／看多機なし＋往診等なし
訪看／看多機なし＋往診等あり
訪看／看多機あり＋往診等あり
訪看／看多機あり＋往診等なし

訪看／看多機なし＋往診等なし
訪看／看多機なし＋往診等あり
訪看／看多機あり＋往診等あり
訪看／看多機あり＋往診等なし
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図 10 eFIと VA-FIのヒストグラム            図 11 eFIと VA-FIの Kaplan-Meier生存曲 

 
 


