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研究要旨 

背景 

我が国における在宅医療の需要が増加する中、24時間のオンコール体制はプライマリケア医に

とって負担となっている。在宅医療を受ける患者において頻回に往診を必要とするハイリスク患

者を把握することで、医療者側・患者側双方の適切な準備および医療資源配分の一助となる可能

性がある。そこで本研究は、訪問診療を受けている患者を対象に、頻回往診を予測するためのリ

スクスコアを開発することを目的とした。 

方法 

日本の 2 都市（茨城県つくば市、千葉県柏市）における国保・後期高齢者医療制度の医療介護

保険レセプトを用いて、後ろ向きコホート研究を実施した。新たに訪問診療を開始した 65歳以上

を対象とし、訪問診療開始後 1年間（1年以内に終了した場合は訪問診療終了の翌月まで）を追跡

期間とした。追跡期間中の総往診回数を各患者が訪問診療を受けた月数（1―13カ月）で割ること

で、1 カ月あたりの平均往診回数を算出し、平均月 1 回以上の往診を頻回往診と定義しアウトカ

ムとした。年齢、性別、在宅療養指導管理料、要介護度、訪問診療開始時の病名など 19の変数か

ら，10 分割交差検証法による Least absolute shrinkage and selection operator（LASSO）ロジ

スティック回帰を用いてモデルを構築し、Receiver operating characteristic (ROC)曲線の曲線

下面積 (AUC)により予測能を評価した。 

結果 

対象患者 4,888 名中、頻回往診は 13.0％（634 名/4,888 名）に認めた。LASSO ロジスティック

回帰分析により、在宅酸素療法（3 点）、要介護度 4-5（1 点）、がん（4 点）の 3 つの変数で構
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成されるリスクスコアを作成した。すべての候補変数を用いたモデル（AUC:0.734）と比較しても、

３因子リスクスコアの AUCは 0.707と良好な識別能を示した。 

結論 

この簡便なリスクスコアは頻回往診のハイリスク患者の予測に有用であり、ハイリスク患者へ

の適切なケアやプライマリケア医の負担を軽減することに役立つと考えられる。 

A． 研究目的 
我が国における在宅医療の需要は、「高齢

化の進展」や「地域医療構想による病床の機

能分化・連携」に伴い、大きく増加している

[1]。このような状況において、特に緊急時の

往診や看取りを推進するため、2006 年に在

宅療養支援病院/診療所（在支診）が創設され

た[2]。在支診の算定条件として、患者の希望

により 24 時間緊急往診（以下往診と記載）

が可能な体制が整っていることが挙げられ

るが、在支診の医師の 70％以上が 24 時間の

オンコール対応に負担を感じているとの先

行調査がある[3]。そのため、今後も増大する

需要に対して在宅医療をさらに充実させる

ためには、往診を頻回に利用するハイリスク

層を特定し、プライマリケア医の身体的・心

理的負担を軽減するための対策を講じるこ

とが不可欠である。また、往診のリスクを知

ることで、患者家族側の適切な準備やアドバ

ンスドケアプランニング（ACP）にもつなが

る。

先行研究では、我が国で訪問診療を受けて

いる患者において、発熱、看取り、呼吸困難、

咳による往診が多いことが報告されている

[4,5]。しかし、これらの研究は主訴に焦点が

当たっており、併存疾患や在宅医療で行われ

る医療処置など患者の状態の要因について

は考慮されていない。また、単一または少数

の施設での研究であるため、一般化可能性に

限界がある。さらに、往診を頻回に利用する

患者の予測モデル構築に関する研究はこれ

までにない。そこで本研究では、訪問診療を

受けている高齢者の頻回往診を予測するリ

スクスコアの開発、検証を行った。

B． 研究方法 
1. データソース

茨城県つくば市と千葉県柏市の国保・後期

高齢者医療制度の医療介護保険レセプトデ

ータを用いた。

2. 調査対象

つくば市では 2014 年 7 月から 2018 年 3
月、柏市では 2012 年 7 月から 2017 年 3 月

の間に新たに訪問診療を開始した人（在宅患

者訪問診療料（1）の算定があった人）を対象

とした（n＝5,895）。医療・介護保険レセプト

データが突合できなかった人（n＝534）、訪

問診療を開始した時点で 65 歳未満であった

人（n＝242）、要支援 1・2 の認定者を除外し

（n＝231）、最終的に 4,888 人が対象となっ

た。

3. アウトカム変数

訪問診療を受ける期間中の平均月1回以上

の往診を頻回往診と定義し、アウトカムとし

た。訪問診療開始後 1 年まで（1 年以内に終

了した場合は訪問診療終了翌月まで）患者を

追跡調査した。追跡期間中の往診（往診料ま

たは特別往診料の算定）の総件数/訪問診療を

受けた月数（在宅患者訪問診療料（1）の算定

があった月数：1―13 カ月）を計算すること
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で、1 カ月あたりの平均往診回数を算出した。 

4. 予測変数

年齢（65―74 歳，75―84 歳，85―94 歳，

≧95 歳）、性別、在宅療養指導管理料（自己

注射、中心静脈栄養、経腸栄養、在宅酸素療

法、人工呼吸器の使用／気管切開、自己導尿）、

要介護度（要介護度 1、要介護度 2―3、要介

護度 4―5 に分類）、訪問診療開始時の各疾患

（脳血管疾患、心疾患、呼吸器疾患、関節疾

患、認知症、パーキンソン病、糖尿病、視覚

聴覚障害、骨折、悪性腫瘍）を予測変数とし

た。在宅療養指導管理料は訪問診療開始月、

疾患名は訪問診療開始3か月前から開始月ま

での間の医療保険レセプトデータから抽出

した。要介護度は訪問診療開始後 3 カ月以内

までの間に介護保険サービスを利用した最

新の時点の要介護度により分類した。

5. 統計解析

まず、頻回往診有/無群の特徴をカイ二乗検

定またはフィッシャーの正確検定を用いて

比較した。次に、すべての候補変数を用いて

頻回往診をアウトカムとし、多変量ロジステ

ィック回帰分析を行った。

リスクスコアを作成するために、平均二乗

誤差（MSE）が最小 MSE の 1 標準誤差以内

となる最大の λ を用いた 10 分割交差検証法

に よ る Least absolute shrinkage and 
selection operator（LASSO）ロジスティック

回帰を用いてモデルを構築した [6]。LASSO
ロジスティック回帰分析で選択された各変

数の β 係数を 4 倍し、最も近い整数に四捨五

入することで整数スコアを作成した。すべて

の変数の整数値を合計して、各患者の総スコ

アを計算した。

Receiver operating characteristic （ROC）

曲線を描き、すべての候補変数が含まれるモ

デルと曲線下面積（AUC）を比較することで

予測モデルの識別能力の評価を行った。予測

確率の五分位に対応する観測確率に対して

予測確率をプロットすることで，較正を図式

的に評価した。

すべての解析は STATA version 15 を用い

て行い、統計的有意性は p <.05 とした。 

C．研究結果 
対象者の臨床的特徴を表 1 にまとめた。平

均年齢は 84.1 歳（標準偏差 7.4）で 40.3％が

男性であった。訪問診療開始後 1 年間（また

は定期訪問診療終了の翌月までに）平均月 1
回以上往診を利用した人は13.0%（634/4,888
人）であった。

単変量解析および多変量解析の結果を表 2
に示す。単変量解析では，頻回往診群の患者

は 65―74 歳と 95 歳以上、男性、中心静脈栄

養、在宅酸素療法を受けている割合が多く、

要介護度が高かった。患者の疾患については，

頻回往診群では呼吸器疾患、悪性腫瘍の割合

が高く、脳血管疾患、認知症、骨折の割合が

低かった。多変量ロジスティック回帰分析で

は、在宅酸素療法、要介護度 2―5、悪性腫瘍

が頻回往診と正の関連を示したが、脳血管障

害と認知症は負の関連を示した。

LASSO ロジスティック回帰分析に含まれ

た 19 の候補因子のうち、在宅酸素療法、要

介護度 4―5、悪性腫瘍の 3 つが頻回往診の予

測因子となった（表 2）。すべての候補変数を

用いたモデル（AUC:0.734）と比較して、3 因

子リスクスコアの AUC は 0.707 であり、良

好な識別能を示した（図 1）。スコアの算出方

法と頻回往診の確率の推定値を図 2 に示す。

較正を示した図では、プロットされた点は

45°線に近く、予測値の全範囲にわたって良
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好な較正を示した（図 3）。 

D． 考察 
本研究では日本の2都市の医療介護レセプ

トデータを用いて、頻回往診を予測するスコ

アを開発し、内部検証を行った。このリスク

スコアは良好な識別能と較正を示し、頻回往

診を必要とするハイリスク患者を特定する

ための有用かつ簡便なツールである。患者家

族がリスクを把握することで、急変時にすぐ

に対応できるように準備を整えたり、疾患に

関する理解を深めて ACP を開始する契機に

なり得ると考える。

先行研究では、がん患者は非がん患者に比

べてプライマリケア時間外サービスを頻回

に利用する可能性が約7倍高いと報告されて

おり[7]、今回の我々の結果と一致する。その

中でも特に消化器系または呼吸器系がんの

患者がプライマリケア時間外サービスの頻

回利用者になりやすいとの報告がある[8]。ま
た、救急外来で進行がん患者の最も多い訴え

は痛み、息切れ、嘔吐であり[9]、これらは往

診の理由にもなり得ると考える。さらに、日

本では看取りが往診の主な理由の一つであ

ることから[4,5]、がん患者の往診には看取り

も含まれている可能性がある。

がん患者は身体的状態が急速に低下する

ことが多いため、在宅での生活を継続するた

めには、適切な緩和ケアが必要となる。日本

の在宅緩和ケアは一般病院や緩和ケア病棟

よりも質の高い終末期ケアを提供している

にもかかわらず、まだ一般的にはなっていな

い[10]。実際、日本人の半数以上が自宅で最

期を過ごしたいと答えているにも関わらず

[11]、2016 年のデータではがんの死亡はほと

んどが病院の一般病棟（72％）で発生してお

り、次いで緩和ケア病棟（13％）が多く、自

宅での死亡はわずか 11％であった[12]。がん

患者の希望に沿った終末期医療を提供する

ためには、頻回往診に対応し、在宅で緩和ケ

アを提供できる体制をさらに整備する必要

がある。

本研究では要介護度が重度である人が頻

回往診のリスクとなることが明らかになっ

た。この結果は、要介護度が重度である人ほ

ど発熱が多く、発熱は往診の主要な理由であ

る[4]ことから説明できる。日本での先行研究

では、要介護度≧3 の患者では≦2 の患者よ

りも発熱が多く、肺炎・気管支炎、皮膚・軟

部組織感染症、尿路感染症が多いと報告され

ている[13]。これは、咳をする力が低下して

誤嚥のリスクが高まること、筋力の低下や栄

養状態の悪化により感染症にかかりやすく

なるためと考えられている。

本研究では在宅酸素の使用は、頻回往診と

関連していた。この結果は、往診の理由とし

て呼吸困難が多く、呼吸困難による往診と在

宅酸素の使用との間に関連が見られた日本

での先行研究とも一致する[4]。また、別の研

究でも、プライマリケアの時間外サービスを

頻繁に必要とする人の中に慢性閉塞性肺疾

患（COPD）が多く、慢性疾患の合併症や増

悪が受診行動の理由であることが示されて

いる[7]。 
このリスクスコアは、医療資源の配分や地

域における在宅医療体制の維持にも役立つ

と考えられる。2006 年に在支診が導入され

た後、2012 年には 3 人以上の常勤医師が条

件の一つとなっている機能強化型在支診が

導入された[2]。機能強化型在支診の施設数は

増加しているが、在支診全体に占める割合は

依然として少ない（2018 年は約 24％）[3]。
さらに、在支診ではない一般診療所も多く訪

問診療や往診を担っており[3]、これらの診療
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所の多くはソロプラクティスである[14]。そ

のため、このツールを利用することで、頻回

往診を必要とする高リスク患者を特定し、そ

のような患者を機能強化型在支診などの人

員の整った医療機関に集約させるなどの対

策を行うことで、特にソロプラクティスの医

師の負担を減らすのに有用であると考える。 
このリスクスコアは、プライマリケアの現

場ですぐに利用できる情報に基づいている

ため、訪問診療開始時にリスクを示すことが

でき、ハイリスク患者に対して迅速なアプロ

ーチが可能となる。また、このリスクスコア

には 3 つの要因しか含まれていないため、覚

えやすく、臨床現場で簡便に用いることがで

きる。

本研究は、訪問診療を受ける高齢者におけ

る頻回往診の予測モデルを開発した初めて

の研究である。しかし、本研究にはいくつか

の限界がある。第一に、モデルを外部で検証

していないことである。一般化可能性を確認

するためには、異なる地域特性を持つ他の市

町村データや実際の臨床現場でのデータを

用いた外部検証が必要であろう。第 2 に、レ

セプトコードでの抽出ができなかったため、

尿道カテーテルの留置状況[4]など往診のリ

スク要因となり得るが、予測因子に含まれな

かった因子が存在する。第 3 に、レセプトデ

ータを用いた研究であったため、詳細な臨床

情報（症状、検査値、画像所見など）が得ら

れなかった。第 4 に、患者家族が往診を依頼

する背景には、日常の療養管理、緩和ケア、

家族介護者の教育・支援などが影響すると考

えられるが、これらの要因を考慮することが

できなかった。今後の研究では、これらの要

因も含める必要がある。

E．結論 

この簡便なリスクスコアにより、頻回往診

のリスクの高い患者を事前に特定すること

ができ、そのような患者を人員の整った医療

施設に集約するなどの対策をとることでプ

ライマリケア医の身体的・精神的負担を軽減

し、地域における在宅医療の維持に役立つと

考えられる。
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表 1.対象者の特徴 

N = 4,888 
n (%) 

平均年齢 (±標準偏差) 84.1 (7.4) 
年齢区分（歳）

65−74 505 (10.3) 
75−84 1895 (38.8) 
85-94 2131 (43.6) 
≥ 95 357 (7.3) 
性別：男性 1972 (40.3) 
在宅療養指導管理料

自己注射 99 (2.0) 
中心静脈栄養 64 (1.3) 
経腸栄養 14 (0.3) 
在宅酸素療法 292 (6.0) 
人工呼吸器の使用/気管切開 30 (0.6) 
自己導尿 18 (0.4) 
要介護度

要介護 1 850 (17.4) 
要介護 2–3 2169 (44.4) 
要介護 4–5 1869 (38.2) 
訪問診療開始時の疾患

脳血管疾患 1953 (40.0) 
心疾患 2783 (56.9) 
呼吸器疾患 2240 (45.8) 
関節疾患 2978 (60.9) 
認知症 2111 (43.2) 
パーキンソン病 335 (6.9) 
糖尿病 1615 (33.0) 
視覚聴覚障害 342 (7.0) 
骨折 892 (18.3) 
悪性腫瘍 1404 (28.7) 
訪問診療を受けた月数：中央値（4 分位範囲) 7 (2–12) 
平均月 1 回以上の往診* 634 (13.0) 

*平均月 1回以上の往診と定義
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単変量解析 多変量ロジスティック回帰 
LASSOロジステ

ィック回帰 
スコア

頻回往診なし群

(n=4,254) 
頻回往診あり群* 

(n=634) 
p 値 

オッズ比 (95%信頼区

間) 
p 値 β 係数 

n (%) n (%) 
年齢区分 (歳) 

65−74 409 (9.6) 96 (15.1) 

< 0.001 

Reference - - - 
75−84 1654 (38.9) 241 (38.0) 0.85 (0.64–1.13) 0.264 - - 
85−94 1896 (44.6) 235 (37.1) 0.93 (0.69–1.24) 0.625 - - 
≥ 95 295 (6.9) 62 (9.8) 1.69 (1.14–2.51) 0.009 - - 

性別：男性 (vs.女性) 1649 (38.8) 323 (51.0) < 0.001 1.25 (1.04–1.51) 0.020 - - 
在宅療養指導管理料 - - 
自己注射 87 (2.1) 12 (1.9) 0.799 0.95 (0.50–1.80) 0.872 - - 
中心静脈栄養 46 (1.1) 18 (2.8) <0.001 1.44 (0.81–2.48) 0.217 - - 
経腸栄養 10 (0.2) 4 (0.6) 0.097 1.81 (0.54–6.08) 0.339 - - 
在宅酸素療法 192 (4.5) 100 (15.8) < 0.001 2.81 (2.11–3.74) <0.001 0.71 3 
人工呼吸器の使用/気管切開 29 (0.7) 1 (0.2) 0.168 0.15 (0.02–1.16) 0.070 - - 
自己導尿 15 (0.4) 3 (0.5) 0.721  1.69 (0.46–6.16) 0.428 - - 

要介護度 <0.001 - - 
要介護度 1 807 (19.0) 43 (6.8) Reference - 
要介護度 2–3 1900 (44.7) 269 (42.4) 2.06 (1.46–2.89) <0.001 - 
要介護度 4–5 1547 (36.4) 322 (50.8) 3.23 (2.30–4.54) <0.001 0.22 1 
訪問診療開始時の疾患 

-
2
8
-



表 2.頻回往診に関連する単変量および多変量解析 

LASSO = least absolute shrinkage and selection operator 
* 平均月 1回以上の往診

脳血管疾患 1742 (41.0) 211 (33.3) <0.001 0.82 (0.68–0.99) 0.037 - - 
心疾患 2425 (57.0) 358 (56.5) 0.802 0.92 (0.76–1.11) 0.382 - - 
呼吸器疾患 1882 (44.2) 358 (56.5) <0.001 1.17 (0.97–1.41) 0.096 - - 
関節疾患 2588 (60.8) 390 (61.5) 0.744 0.89 (0.74–1.07) 0.220 - - 
認知症 1920 (45.1) 191 (30.1) <0.001 0.79 (0.65–0.97) 0.023 - - 
パーキンソン病 303 (7.1) 32 (5.1) 0.054 0.93 (0.63–1.38) 0.730 - - 
 糖尿病 1390 (32.7) 225 (35.5) 0.160 1.05 (0.87–1.27) 0.617 - - 
視覚聴覚障害 309 (7.3) 33 (5.2) 0.058 0.71 (0.48–1.04) 0.078 - - 
骨折 802 (18.9) 90 (14.2) 0.005 0.86 (0.67–1.10) 0.233 - - 
悪性腫瘍 1056 (24.8) 348 (54.9) < 0.001 2.97 (2.45–3.60) <0.001 0.89 4 

-
2
9
-



図１.リスクスコアの Receiver operating characteristic (ROC) 曲線と曲線化面積(AUC) 
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図 2.リスクスコアの計算と予測確率

図 3.頻回往診の予測における較正プロット 
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