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【研究要旨】 

背景：訪問診療を利用する高齢者は多様な臨床的特徴および予後を有する異質な集団で

あるが、どのように分類可能なのかは明らかになっていない。本研究の目的は、全国の

在宅医療利用者のサブグループを同定し、それらのサービス利用や予後の特徴を明らか

にすることである。 

方法：2020 年 4月～2021年 3月の匿名医療保険等関連情報データベースと介護保険総

合データベースの連結データを用いた後ろ向きコホート研究を実施した。対象者は 2020

年 4月に居宅への訪問診療を新規に開始した 65歳以上の要介護認定者とした。性別、

年齢、在宅医療に関連する医療処置（7項目）、疾患（43項目）、障害高齢者及び認知

症高齢者の日常生活自立度を用いて潜在クラス分析によりサブタイプを同定し、各サブ

タイプでの在宅医療・介護サービス利用状況を記述的に比較した。また、アウトカムを

訪問診療開始後 1年間の全死亡および往診の有無とし、サブタイプとの関連を修正ポア

ソン回帰を用いて分析した。調整変数としては 1か月あたりの訪問診療回数、訪問看護

の有無、医療機関種別を用いた。 

結果：対象者 11,845人において、7つのサブタイプ（多疾患併存型、整形外科疾患型、

認知症型、呼吸器疾患型、神経疾患型、認知・身体機能低下型、進行がん型）を同定し

た。サブタイプ間で在宅医療介護サービス利用パターンには異なった傾向が見られ、訪

問看護に関しては多疾患併存型(利用割合 81.9%)、呼吸器疾患型(84.9%)、進行がん型

(85.4%)での利用が多い傾向があった。サブタイプとアウトカムとの関連については、

整形外科疾患型を基準とした場合、死亡及び往診利用は多疾患併存型（死亡：調整リス

ク比[aRR]1.99 [95%信頼区間 1.64–2.41]、往診：aRR 1.14 [1.06–1.23]）、呼吸器疾患

型（死亡：aRR 2.20 [1.75–2.77]、往診：aRR 1.16 [1.06–1.27]）、認知・身体機能低
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下型（死亡：aRR 1.24 [1.08–1.42] 、往診：aRR 1.08 [1.01–1.16]）、進行がん型

（死亡：aRR 2.55 [2.04–3.20] 、往診：aRR 1.26 [1.17–1.35]）で有意に高かった。

一方、神経疾患型（死亡：aRR 0.70 [0.62–0.78]、往診：aRR 0.86 [0.80–0.93]）では

往診利用及び死亡のいずれも有意に低く、認知症型（死亡：aRR 0.80 [0.72–0.90] 、

往診：aRR 0.95 [0.80–1.02]）は往診利用のみ有意に低かった。 

結論：訪問診療を新規に開始する要介護認定患者を臨床的に意味のある複数のサブタイ

プに分類することができた。これらのサブタイプの把握は、リスク層別化や在宅医療資

源配分の最適化に寄与する可能性がある。 

A. 研究目的 

我が国の高齢化の進展や地域包括ケアシ

ステムの推進に伴い、在宅医療に対する需

要は増加しており、その中でも訪問診療は

重要な役割を担っている。 

訪問診療を利用する高齢患者は慢性疾

患、認知機能低下、身体機能障害、在宅で

の医療処置の必要性など、多様な臨床的特

徴を併せ持つことが多い。患者特性の違い

は医療介護サービス利用、予後の違いと関

連する可能性が示唆されているため 1、こ

のような多様な特徴を持つ訪問診療利用者

において、臨床的に意味のある患者サブタ

イプを同定することは、訪問診療利用者に

対する個別化されたケア計画の立案や、在

宅医療政策の立案に寄与する可能性があ

る。患者集団のサブタイプを同定する方法

として、近年では併存疾患、機能状態、医

療介護サービス利用情報などの複数の要因

を統合的に捉える潜在クラス分析等が用い

られている 2,3。これらの手法は、個別の要

因に着目した従来の解析手法とは異なり、

複数の臨床的特徴の組み合わせとして患者

の異質性を捉えることができ、臨床的に解

釈可能な患者像の把握に有用である。 

しかし、潜在クラス分析を用いた先行研

究として、地域在住高齢者の医療介護サー

ビス利用パターンを分類した研究は散見さ

れる 4–6が、訪問診療利用者の臨床的特徴

を分類した研究はこれまでに報告されてい

ない。また、サブタイプによって医療介護

サービス利用状況や死亡、往診といったア

ウトカムが異なることも予想されるが、そ

の違いについても明らかになっていない。 

そこで本研究は、日本の匿名医療保険等

関連情報データベース（NDB）と介護保険

総合データベース（介護 DB）の連結デー

タを用いて、訪問診療を新規に開始した要

介護認定高齢者における臨床サブタイプを

同定し、サブタイプ毎の医療介護サービス

利用およびアウトカムの違いを検討するこ

とを目的とした。 

 

B. 研究方法 

本研究は、厚生労働省より提供された

NDBと介護 DBの連結データを使用した。

NDBからは診断名や診療行為などの診療報

酬請求情報を利用し、介護 DBからは介護

サービス利用等の介護報酬請求情報と要介

護認定調査項目等の要介護認定情報を利用

した。研究の遂行に関して、筑波大学医学

医療系医の倫理委員会の承諾を得て行なっ

た（承認番号：1729）。 
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対象者は 2020年 4月に在宅時医学総合

管理料または在宅がん医療総合診療料を算

定し、居宅への訪問診療を新規に開始した

65 歳以上の要介護認定者（要介護 1～5）

とした。障害高齢者の日常生活自立度およ

び認知症高齢者の日常生活自立度の情報が

欠損している者は除外した。訪問診療料の

算定日より訪問診療開始日を同定し、1年

間追跡した。 

 

（1）潜在クラス分析に用いた患者の臨床

的特徴 

まず、対象者のサブタイプ同定に用いる

ため、訪問診療開始時の患者の臨床的情報

を抽出した。利用した情報は年齢（5歳刻

みの階級）、性別、在宅医療に関連する医

療処置 7項目（胃瘻・経管栄養、透析、中

心静脈栄養、人工呼吸器、気管切開、在宅

酸素療法、終末期悪性腫瘍関連管理）疾患

43項目（高血圧、合併症のある糖尿病、

合併症のない糖尿病、出血性脳卒中、虚血

性脳卒中、その他の脳血管疾患、虚血性心

疾患、心不全、不整脈、心臓弁膜症、肺循

環障害、末梢血管障害、慢性閉塞性肺疾

患、間質性肺疾患、消化性潰瘍、下部消化

管疾患、肝疾患、腎疾患、関節リウマチ、

変形性関節症、脊椎疾患、大腿骨骨折、そ

の他の骨折、認知症、パーキンソン病、神

経変性疾患、てんかん、うつ病または双極

性障害、統合失調症、胃がん、大腸がん、

肝がん、肺がん、前立腺がん、膵がん、乳

がん、転移を伴わないその他の悪性腫瘍、

転移性悪性腫瘍、対麻痺・脊髄損傷、貧

血、褥瘡、低栄養・体重減少、アルコール

乱用）、障害高齢者の日常生活自立度、認

知症高齢者の日常生活自立度である。年齢

と性別は訪問診療開始月の情報を用いた。

在宅医療に関連する診療行為と疾患は訪問

診療開始前 3か月間の医療レセプト情報を

用いた。疾患選択は国民生活基礎調査に記

載されている介護が必要となった原因疾患

7と Charlson Comorbidity Index8、

Elixhauser Comorbidity Index9の疾患を

参考に、在宅医療に関する専門的知見を有

する研究者間で協議の上、前述の 43疾患

に決定した。障害高齢者の日常生活自立

度、認知症高齢者の日常生活自立度は訪問

診療開始時点で有効な要介護認定審査結果

のうち有効期間開始日が最新の情報を用い

た。 

また、潜在クラス分析には用いなかった

が、患者の特徴として、要介護度も同様の

要介護認定審査結果の情報から同定した。 

 

（2）訪問診療開始後の医療介護サービス

利用 

医療介護サービスとしては、訪問看護、

訪問介護、訪問リハビリテーション（訪問

リハ）、薬剤師による居宅療養管理指導

（訪問薬剤）、通所介護、通所リハビリテ

ーション（通所リハ）、ショートステイ、

訪問入浴の利用状況を抽出した。これらの

利用状況は、訪問診療開始後３ヶ月間の状

況を把握した。 

 

（3）訪問診療開始後のアウトカム 

主要なアウトカムとして訪問診療開始後

1年間の全死亡、往診の有無を同定した。

感度分析に用いたアウトカムとして、月あ

たりの往診回数を同定した。 

 

（4）多変量解析の調整変数 
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アウトカム発生の調整変数としてベース

ラインの医療機関種別と 1か月あたりの訪

問診療回数、訪問看護の利用を同定した。

医療機関種は在宅時医学総合管理料または

在宅がん医療総合診療料の算定状況に基づ

き、機能強化型在宅療養支援診療所・病

院、在宅療養支援診療所・病院、その他の

３区分を同定した。月あたりの訪問診療回

数は在宅時医学総合管理料または在宅がん

医療総合診療料の算定状況から特定した。

本研究では 1回、2回以上の 2区分とし、

それぞれ在宅時医学総合管理料（月 1回）

の算定を月 1回、在宅時医学総合管理料

（月 2回以上）と在宅がん医療総合診療料

の算定を月 2回以上として定義した。在宅

がん医療総合診療料に関しては回数の詳細

な区分は存在しないが、少なくとも週 1回

は訪問を行う必要があるため、本研究では

月 2回以上区分の操作的定義に含めた。訪

問看護は訪問診療開始以前３ヶ月（訪問診

療開始月を含む）の状況を同定した。 

 

（5）統計解析方法 

はじめに訪問診療を新規に開始した患者

の臨床サブタイプを同定するため、前述の

患者の臨床的特徴を用いて潜在クラス分析

を実施した。クラスタリングは 3クラスモ

デルから順にクラス数を増やしていき、最

適なクラス数はモデル適合指標（Akaike's 

Information Criterion[AIC]、Bayesian 

Information Criterion[BIC]）、臨床的解

釈可能性、および分類性能を総合的に考慮

して決定した。サブタイプの命名は、観察

頻度／期待頻度比（O/E比）および

Exclusivityを用いて特徴的項目を抽出し

て行った。O/E比は「対象集団全体と比べ

て、特定のクラスでどれだけ過剰に（ある

いは過少に）現れているか」を示す指標で

あり、項目毎に各クラス内の応答確率を全

体割合で除して算出した。Exclusivityは

「特定の項目が特定のクラスにどれだけ集

中しているかの度合い」を示す指標であ

り、項目毎に各クラス内の応答確率を全ク

ラスの応答確率の合計で除した数値を百分

率にして算出した。O/E比は 2以上のも

の、Exclusivity は 25％以上のものを各サ

ブタイプにおける特徴の指標として参考に

した。 

次に、分類されたサブタイプごとの訪問

診療開始以降 3ヶ月間のサービス利用状況

及びアウトカムを把握するため、記述的解

析を行った。 

最後に、単変量及び多変量修正ポアソン

回帰分析を行い、分類されたサブタイプと

アウトカム（死亡、往診利用）との関連を

評価した。多変量解析では医療機関種別と

1か月あたりの訪問診療回数、訪問看護の

利用の有無を調整した。解析における対照

群は最もサンプルサイズの大きかった整形

外科疾患を採用した。 

感度解析として、月あたりの往診回数を

アウトカムとした分析も行った。この解析

では、訪問診療利用月数の対数をオフセッ

ト項としたポアソン回帰分析を行い、往診

の発生率比を推定した。 

すべての統計解析は R version 4.3.3

（R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Austria）を用いて実

施し、有意水準は両側 P値 0.05 未満とし

た。 

 

C. 研究結果 
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（1）潜在クラス分析を用いたサブタイプ

の同定 

居宅への訪問診療を新規に開始した要介

護認定患者 11,845人を対象として潜在ク

ラス分析を行い、最大 8クラスまでモデル

を推定した結果、最終的に 7クラスのモデ

ルを採用した。潜在クラス分析で同定され

た 7つのサブタイプは以下の通りである。 

Class 1：多疾患併存型 (1,564人) 

Class 2：整形外科疾患型 (2,333 人) 

Class 3：認知症型 (1,949人) 

Class 4：呼吸器疾患型 (694 人) 

Class 5：神経疾患型 (1,247人) 

Class 6：認知・身体機能低下型 (1,868

人) 

Class 7：進行がん型 (2,190人) 

 

各サブタイプは在宅医療に関連する医療

処置、併存疾患構造、生活機能の違いによ

り臨床的に解釈可能な特徴を有していた。

潜在クラス分析に用いていない患者の特徴

（要介護度、医療機関種別、月あたりの訪

問診療回数、訪問診療開始時点での訪問看

護の利用の有無）については表１に記載す

る。 

 前述した各サブタイプの臨床的特徴は下

記の通りである。 

Class1 については、透析、人工呼吸器

の利用や、糖尿病、心血管疾患、腎疾患、

いくつかのがんの応答確率が高い傾向にあ

り、他のサブタイプに分類されない疾患を

有する集団という特徴があったので多疾患

併存型と命名した。 

 

Class2 については、他のサブタイプと

比べて、特に整形外科疾患の応答確率が高

い特徴があったため、整形外科疾患型と命

名した。 

 

Class3 については、他のサブタイプと

比べて、認知症の応答確率が高く、他の疾

患や医療行為に特徴がなかったため、認知

症型と命名した。 

 

Class4 については、他のサブタイプと

比べて、人工呼吸器、在宅酸素療法の利用

や、呼吸器疾患や肺がんの応答確率が高い

特徴があったため、呼吸器疾患型と命名し

た。 

 

Class5 については、他のサブタイプと

比べて、胃瘻・経管栄養、気管切開の利用

や、神経変性疾患、てんかん、対麻痺・脊

髄損傷の応答確率が高い特徴があったた

め、神経疾患型と命名した。 

 

Class6 については、他のサブタイプと

比べて、認知症の応答確率が高いという特

徴に加え、身体機能低下に影響する脳卒中

や大腿骨骨折、更に認知症高齢者及び障害

高齢者の日常生活自立度が重度の応答確率

が高い特徴があったため、認知・身体機能

低下型と命名した。 

 

Class7 については、他のサブタイプと

比べて、中心静脈栄養、終末期悪性腫瘍の

利用や、がんや転移性悪性腫瘍の応答確率

が高い特徴があったため、進行がん型と命

名した。 

 

（2）各サブタイプの医療介護サービス利

用状況 
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訪問診療開始後の在宅医療介護サービス

利用状況を表２に示す。サブタイプにより

医療介護サービス利用パターンが異なるこ

とが示された。訪問看護に関しては多疾患

併存型(利用割合 81.9%)、呼吸器疾患型

(84.9%)、進行がん型(85.4%)での利用が多

い傾向があった。訪問介護は神経疾患型

(42.7%)で最も多く、進行がん型(33.5%)で

最も少なかった。訪問リハは神経疾患型

(9.5%)、整形外科疾患型(6.8%)の順で多

く、進行がん型(3.1%)で最も少なかった。

訪問薬剤は進行がん型(38.1%)で最も多

く、整形外科疾患型(27.9%)で最も少なか

った。通所介護は認知・身体機能低下型

(32.8.%)で最も多く、通所リハは神経疾患

型(13.0%)で最も多かった。進行がん型は

通所介護・通所リハのいずれにおいても最

も少なかった。 

 

（3）サブタイプとアウトカムとの関連 

各サブタイプと訪問診療開始後 1年間の

アウトカムの記述を表 3に記述した。そし

て、各サブタイプと訪問診療開始後 1年間

のアウトカムとの関連についての解析結果

を表４に示す。多変量解析の結果、整形外

科疾患型を基準とした場合、死亡及び往診

利用は多疾患併存型（死亡：調整リスク比

[aRR]1.99 [95%信頼区間 1.64–2.41]、往

診：aRR 1.14 [1.06–1.23]）、呼吸器疾患

型（死亡：aRR 2.20 [1.75–2.77]、往診：

aRR 1.16 [1.06–1.27]）、認知・身体機能

低下型（死亡：aRR 1.24 [1.08–1.42] 、

往診：aRR 1.08 [1.01–1.16]）、進行がん

型（死亡：aRR 2.55 [2.04–3.20] 、往

診：aRR 1.26 [1.17–1.35]）で有意に高か

った。一方、神経疾患型（死亡：aRR 0.70 

[0.62–0.78]、往診：aRR 0.86 [0.80–

0.93]）では往診利用及び死亡のいずれも

有意に低く、認知症型（死亡：aRR 0.80 

[0.72–0.90] 、往診：aRR 0.95 [0.80–

1.02]）は往診利用のみ有意に低かった。

往診回数の頻度を検討した感度分析の結果

も、主解析で用いた往診の有無と同様の結

果を示し、多疾患併存型（調整発生率比

[aIRR] 1.99 [1.68–2.37]）、呼吸器疾患

型（aIRR 2.30 [1.78–2.98]）、認知・身

体機能低下型（aIRR 1.43 [1.26–

1.61]）、進行がん型（aIRR 2.96 [2.34–

3.74]）で有意に高い一方、認知症型

（aIRR 0.88 [0.81–0.95]）、神経疾患型

（aIRR 0.89 [0.82–0.97]）で有意に低か

った。 

 

D. 考察 

本研究では、全国規模の医療介護データ

である NDBと介護 DBの連結データを用い

て、居宅への訪問診療を新規に開始した要

介護認定患者を、臨床的特徴の異なる 7つ

のサブタイプに分類した。これらのサブタ

イプにより利用する在宅医療介護サービス

やアウトカムに差異が認められ、アウトカ

ムとの関連に関して、整形外科疾患型に比

べると多疾患併存型、呼吸器疾患型、認

知・身体機能低下型、進行がん型で死亡お

よび往診利用が多かった。一方で、認知症

型は死亡が少なく、神経疾患型は死亡およ

び往診の利用が少なかった。 

 潜在クラス分析のクラス数の決定にあた

っては、AIC、BIC等の統計的指標に加

え、臨床的および政策的有用性を重視し、

在宅医療の臨床・研究の専門家による検討

を踏まえて決定した。クラス数を段階的に
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増やして検討した結果、3クラスの段階

で、Lynn10が示した cancer、Organ System 

failure、Dementia/frailty に対応する分

類が確認された。その後、クラス数を増や

すにつれてサブタイプの細分化が進み、６

クラスから 7クラスに増やした段階で、神

経疾患を特徴とするサブタイプが新たに分

離され、最も臨床的に解釈可能で有用な分

類であると判断した。一方、8クラス以上

では分類が過度に細分化され、臨床及び政

策的応用の観点から有用性が低下すると判

断された。以上を踏まえ、最終的に７クラ

スモデルを採用した。 

進行がんを特徴とするサブタイプでは訪

問看護や訪問薬剤の利用が多く、死亡リス

クおよび往診頻度も最も高くなっていた。

先行研究 11–13においても、訪問診療を受け

る患者のうちがん患者では往診利用や在宅

看取りが多いことが報告されており、本結

果はこれらの知見と一致する。進行がんを

有する患者は、人生の最終段階に向けて症

状の変動が大きく、こまめな薬剤調整やケ

アが必要となる臨床経過を反映していると

考えられる。 

また、多疾患併存と呼吸器疾患を特徴と

するサブタイプでも、訪問看護や訪問薬剤

などの医療的側面の強いサービスの利用が

目立ち、死亡と往診利用が多かった。先行

研究 11,13でも在宅酸素の使用が往診リスク

と関連していることが報告されており、慢

性呼吸不全における急性増悪の反復や状態

の悪化が死亡リスクや往診の増加に寄与し

ている可能性が示唆された。 

一方、認知・身体機能低下を特徴とする

サブタイプでは、訪問介護などの介護的側

面の強いサービスの利用が目立ち、ショー

トステイの利用は最多であった。また、死

亡と往診利用もやや多くなっていた。先行

研究 11,14でも認知・身体機能低下による要

介護度低下が死亡と往診リスクに関連して

いることが報告されており、本研究の結果

の知見とも一致する。このサブタイプは進

行がん型、多疾患併存型、呼吸器疾患型ほ

どではないものの状態の不安定さがある

が、利用されるサービスは介護的側面の強

いものが多く、医療と介護の支援が必要に

なる集団である可能性が示唆された。 

そして、整形外科疾患や認知症、神経疾

患を特徴とするサブタイプでは、介護的側

面の強いサービスの利用が目立ち、死亡リ

スクおよび往診利用割合も低かったことか

ら、これらの疾患は比較的安定した臨床経

過をとり、医療的ニーズよりも機能障害に

起因する介護ニーズが中心となっていると

考えられた。一方で、これらの比較的安定

した経過をとると考えられる患者において

も、半数程度の患者で訪問診療を月に 2回

以上行われていた。こうした背景には、診

療報酬上の評価体系が影響している可能性

も考えられるが、病状が安定しており、機

能障害や ADLの問題等で訪問診療を利用し

ている患者に対しては、看護師による訪問

やオンライン診療を活用することで医師の

訪問を一部代替できる可能性があると考え

られる。今後も高齢化に伴い訪問診療の需

要増加が見込まれ、かつ特に過疎地域にお

いては訪問診療できる医師も限られる中

で、より医師の訪問ニーズが高い患者（進

行がん、呼吸器疾患、多疾患併存等）へ優

先的に医師が訪問できるように体制を構築

することが、効率的・効果的な提供体制を

検討する上で重要であると考えられる。 
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今回の潜在クラスにより同定されたサブ

タイプは、アウトカムやサービスの利用状

況からも患者の臨床像をある程度適切に分

類できていたと考える。臨床的に意味のあ

るサブタイプの同定し、それぞれのサブタ

イプの特徴を記述したことは、在宅医療に

おけるケア計画の最適化だけでなく、医療

資源配分の効率化などを含めた各地域の政

策立案に資する基礎的な情報を提供できる

可能性がある。今回分類されたサブタイプ

の割合は地域によって異なっていることが

考えられるため、訪問診療利用者の地域毎

の実態なども今後調査することで、各地域

で必要な医療介護サービスを予測し、地域

の実情に応じた在宅医療提供体制構築に資

する情報を提供可能であると考える。 

本研究の強みとして、NDB・介護 DB連結

データを用いたことで全国の訪問診療利用

者のデータが利用できた点が挙げられる。

また、疾患情報、機能状態、在宅医療に関

連する医療処置を統合して分類を行ったこ

とにより、従来の単一疾患ベースの分類で

は捉えにくい臨床的異質性を明らかにした

点も重要である。一方で、本研究にはいく

つかの限界がある。第一に、本研究の対象

者は要介護認定された者を対象としている

ため、要介護認定されていない訪問診療利

用者を含めた特徴を抽出できていない。し

かし、訪問診療利用者の多くは要介護認定

を受けていることから、クラス分析の結果

への影響は限定的であると考えられる。第

二に、今回利用したデータには社会経済的

要因や家族介護の状況などは含まれていな

いため、そういった要因のサービス利用状

況への影響については考慮できていない。

最後に、本研究で解析した期間が COVID-

19流行時期に重なっているため、現在の

訪問診療利用者に転用する場合には慎重に

検討する必要がある。この点を検証するた

めには、流行が収束した後の期間において

も同様の結果が得られるかを確認する必要

がある。 

 

E．結論 

本研究では、居宅への訪問診療を新規に

開始した高齢者は臨床的に意味のある 7つ

のサブタイプから構成され、それぞれ異な

る在宅医療介護サービス利用パターンおよ

び予後を示すことが明らかとなった。これ

らの知見は、各地域における在宅医療にお

けるリスク層別化および個別化された医療

提供体制の構築に寄与する可能性がある。 

 

※上記結果は厚生労働省より提供された

NDBデータを利用して抽出したものであ

る。 

 

F．研究発表 

1．論文発表 

なし 

2．学会発表 

なし 

 

F．知的財産権の出願・登録状況 

1. 特許取得 

なし 

2. 実用新案登録 

なし 

3. その他 

なし 
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表 1 各サブタイプの患者特徴 

 

  

class 1 

多疾患併

存 

class 2 

整形外

科 

疾患 

class 3 

認知症 

class 4 

呼吸器 

疾患 

class 5 

神経疾

患 

class 6 

認知・身

体 

機能低下 

class 7 

進行が

ん 

n=1564 n=2333 n=1949 n=694 n=1247 n=1868 n=2190 

要介護度 

  

  

  

  

1 195 

(12.5) 

348 

(14.9) 

171 

(8.8) 

128 

(18.4) 

100 

(8.0) 

44 (2.4) 339 

(15.5) 

2 352 

(22.5) 

456 

(19.5) 

255 

(13.1) 

175 

(25.2) 

166 

(13.3) 

100 (5.4) 551 

(25.2) 

3 323 

(20.7) 

521 

(22.3) 

381 

(19.5) 

136 

(19.6) 

229 

(18.4) 

273 

(14.6) 

415 

(18.9) 

4 398 

(25.4) 

632 

(27.1) 

552 

(28.3) 

133 

(19.2) 

315 

(25.3) 

536 

(28.7) 

462 

(21.1) 

5 296 

(18.9) 

376 

(16.1) 

590 

(30.3) 

122 

(17.6) 

437 

(35.0) 

915 

(49.0) 

423 

(19.3) 

医療機関種別 

  

  

機能強

化型 

102 (6.5) 259 

(11.1) 

232 

(11.9) 

44 

(6.3) 

113 

(9.1) 

128 (6.9) 80 

(3.7) 

在支

診・病 

463 

(29.6) 

874 

(37.5) 

737 

(37.8) 

206 

(29.7) 

431 

(34.6) 

654 

(35.0) 

605 

(27.6) 

その他 999 

(63.9) 

1200 

(51.4) 

980 

(50.3) 

444 

(64.0) 

703 

(56.4) 

1086 

(58.1) 

1505 

(68.7) 

１ヶ月の訪問

回数  

1 回 622 

(39.8) 

1165 

(49.9) 

1060 

(54.4) 

293 

(42.2) 

672 

(53.9) 

869 

(46.5) 

804 

(36.7) 

2 回以上 942 

(60.2) 

1168 

(50.1) 

889 

(45.6) 

401 

(57.8) 

575 

(46.1) 

999 

(53.5) 

1386 

(63.3) 

訪問診療開始以前の訪

問看護 

1343 

(85.9) 

1587 

(68.0) 

1123 

(57.6) 

615 

(88.6) 

954 

(76.5) 

1418 

(75.9) 

1938 

(88.5) 

n(%) 

機能強化型: 機能強化型在宅療養支援診療所・病院 

在支診・病: 在宅療養支援診療所・病院 
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表 2 訪問診療開始後 3ヶ月間の在宅医療介護サービスの利用状況 

   

class 1 

多疾患併

存 

class 2 

整形外科 

疾患 

class 3 

認知症 

class 4 

呼吸器 

疾患 

class 5 

神経疾患 

class 6 

認知・身

体機能低

下 

class 7 

進行がん 

n=1564 n=2333 n=1949 n=694 n=1247 n=1868 n=2190 

訪問看護 

1281 

(81.9) 

1428 

(61.2) 

978 

(50.2) 

589 

(84.9) 

861 

(69.0) 

1295 

(69.3) 

1871 

(85.4) 

訪問看護１

－５ 

302 

(19.3) 

485 

(20.8) 

238 

(12.2) 

119 

(17.1) 

322 

(25.8) 

348 

(18.6) 

183 

(8.4) 

訪問介護 

629 

(40.2) 

958 

(41.1) 

741 

(38.0) 

240 

(34.6) 

533 

(42.7) 

760 

(40.7) 

734 

(33.5) 

訪問リハ 72 (4.6) 

158 

(6.8) 81 (4.2) 33 (4.8) 

118 

(9.5) 95 (5.1) 68 (3.1) 

訪問薬剤 

530 

(33.9) 

651 

(27.9) 

547 

(28.1) 

241 

(34.7) 

413 

(33.1) 

526 

(28.2) 

835 

(38.1) 

通所介護 

230 

(14.7) 

622 

(26.7) 

608 

(31.2) 60 (8.6) 

389 

(31.2) 

612 

(32.8) 

138 

(6.3) 

通所リハ 96 (6.1) 

173 

(7.4) 

102 

(5.2) 22 (3.2) 

162 

(13.0) 

139 

(7.4) 51 (2.3) 

訪問入浴 

294 

(18.8) 

252 

(10.8) 

200 

(10.3) 

124 

(17.9) 

184 

(14.8) 

315 

(16.9) 

471 

(21.5) 

ショートス

テイ 85 (5.4) 

303 

(13.0) 

298 

(15.3) 20 (2.9) 

189 

(15.2) 

347 

(18.6) 35 (1.6) 

n(%) 

リハ: リハビリテーション 

 

 

表 3 サブタイプ毎の死亡と往診 

  

  

class 1 

多疾患併

存 

class 2 

整形外

科 

疾患 

class 3 

認知症 

class 4 

呼吸器 

疾患 

class 5 

神経疾

患 

class 6 

認知・

身体機

能低下 

class 7 

進行が

ん 

n=1564 n=2333 n=1949 n=694 n=1247 n=1868 n=2190 

全死亡 n(%) 

955 

(61.1) 

681 

(29.2) 

441 

(22.6) 

468 

(67.4) 

256 

(20.5) 

654 

(35.0) 

1794 

(81.9) 

往診の有無   

n(%) 

1032 

(66.0) 

1186 

(50.8) 

891 

(45.7) 

454 

(65.4) 

568 

(45.5) 

1048 

(56.1) 

1617 

(73.8) 

一訪問月あた

りの往診回数 

中央値(IQR) 

0.59 

(1.13) 

020 

(0.42) 

0.17 

(0.42) 

0.75 

(1.25) 

0.17 

(0.42) 

1.14 

(0.84) 

1.15 

(1.50) 

 IQR: 四分位範囲 
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表 4 サブタイプとアウトカムとの関連 

アウトカム サブタイプ 粗リスク比 (95% CI) 調整後リスク比 (95% CI) 

全死亡 整形外科疾患型 reference reference 

  多疾患併存型 2.11 (1.72–2.59) 1.99 (1.64–2.41) 

  認知症型 0.77 (0.69–0.86) 0.80 (0.72–0.90) 

  呼吸器疾患型 2.35 (1.84–3.00) 2.20 (1.75–2.77) 

  神経疾患型 0.71 (0.63–0.80) 0.70 (0.62–0.78) 

  認知・身体機能低下型 1.26 (1.09–1.45) 1.24 (1.08–1.42) 

  進行がん型 2.74 (2.15–3.49) 2.55 (2.04–3.20) 

往診 整形外科疾患型 reference reference 

  多疾患併存型 1.20 (1.11–1.30) 1.14 (1.06–1.23) 

  認知症型 0.92 (0.86–0.99) 0.95 (0.89–1.02) 

  呼吸器疾患型 1.22 (1.11–1.34) 1.16 (1.06–1.27) 

  神経疾患型 0.87 (0.81–0.94) 0.86 (0.80–0.93) 

  認知・身体機能低下型 1.10 (1.02–1.18) 1.08 (1.01–1.16) 

  進行がん型 1.33 (1.24–1.44) 1.26 (1.17–1.35) 

  粗発生率比 (95% CI) 調整後発生率比 (95% CI) 

往診回数 整形外科疾患型 reference reference 

  多疾患併存型 2.14 (1.78–2.58) 1.99 (1.68–2.37) 

  認知症型 0.85 (0.79–0.92) 0.88 (0.81–0.95) 

  呼吸器疾患型 2.46 (1.87–3.25) 2.30 (1.78–2.98) 

  神経疾患型 0.87 (0.80–0.95) 0.89 (0.82–0.97) 

  認知・身体機能低下型 1.46 (1.29–1.65) 1.43 (1.26–1.61) 

  進行がん型 3.22 (2.50–4.14) 2.96 (2.34–3.74) 

CI: 信頼区間 

全死亡、往診は修正ポアソン回帰分析の結果を記載した。往診回数は訪問診療利用月の対数をオフセッ

ト項としたポアソン回帰分析の結果を記載した。 
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