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研究の背景

　高齢者の Ambulatory care sensitive condition（ACSC）

による入院は、医療資源の効率的活用や患者の健康維持

の観点から、世界的に重要な課題である。ACSC は、プ

ライマリケアの質を示す重要な指標であり、「適切な外来

診療により入院回避が可能な疾患群」と定義される 1。こ

れまでに、かかりつけ医による継続的な介入や地域での

多職種連携などが ACSC 入院の減少に有効であるとされ

てきた。しかし依然として、高齢者は ACSC による入退

院を繰り返す傾向にある。この悪循環を断ち切るために

は、急性期病院から外来・在宅医療へ円滑に移行するた

めの移行期支援の強化が不可欠である。

　しかし、現行の医療制度下で提供されている移行期支

援が、高齢患者の ACSC による再入院に及ぼす効果につ

いては十分に検討されていない。

目的

　本研究では、日本の大規模データを用いて、高齢

ACSC 患者に対する移行期支援の有効性を包括的に検討

することを目的とした。

方法

　本研究は後ろ向きコホート研究として実施した。2022

年 4 月 1 日 か ら 2 0 2 3 年 1 月 3 1 日 ま で の D P C デ ー タ と

2022 年度病床機能報告を突合した独自データセットを用

いた。対象は、同期間に ACSC を主診断として急性期病

院に入院した 65 歳以上の患者とし、計画入院、過去 6 か

月以内の入院歴、在院日数 2 日以下、院内死亡例は除外

した。

　独立変数は入退院支援加算、退院時共同指導、介護連

携等指導、診療情報提供書 3、訪問看護指示料のいずれ

かの算定有無とし、従属変数は退院後 1–7 日、1–14 日、

1–21 日、1–30 日、1–60 日以内の ACSC による再入院と

した。

　共変量には、患者特性（性別、年齢、BMI、併存疾患、

認知症、人工透析、ICU 入室、人工呼吸器、抗糖尿病薬使用、

在宅医療利用、介護保険申請状況、入院前の居住場所）、

病院特性（設置主体、地域医療支援病院や在宅療養支援

病院の承認、病床数、医師・看護職員・退院調整部門職

員数）、地域特性（二次医療圏ごとの高齢者割合、65 歳以

上人口 1 万人あたりの在宅療養支援診療所数・居宅サー

ビス事業所数）を用いた。

　解析では、医師数が 3 人未満など医療法や診療報酬上
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の基準を満たさない病院、欠損のある症例を除外した。

交絡因子の調整には傾向スコアを用い、移行期支援の有

無を従属変数、共変量を独立変数とするロジスティック

回帰で算出した。再入院との関連は逆確率重み付けを用

いたロジスティック分析で評価し、安定化重みを導入し

て推定の安定性を確保した。共変量のバランスは標準化

差で確認し、0.1 未満を許容範囲とした。

　本研究は本学医学部倫理審査委員会の承認を受けて実

施した（承認番号：M2023-113_2、2024 年 6 月）。

結果

　解析対象は 711 病院 85,582 例で、患者の年齢中央値は

82 歳（IQR 75–88）、女性は 39,916 名（46.6％）であった。

対象患者の57,127名（66.8％）が移行期支援を受けていた。

ACSC カテゴリ別では、慢性 ACSC が 48,116 名（56.2%）、

急性 ACSC が 28,315 名（33.1%）、予防 ACSC が 9,151 名

（10.7%）を占め、疾患群別では、うっ血性心不全（37.1%）

が最も多く、続いて腎盂腎炎（13.3%）、インフルエンザ・

肺炎（10.7%）の順であった。

　すべてのカットオフ値において、移行期支援を実施し

た場合の再入院は、移行期支援を実施しなかった場合よ

りも低かった（図 1）。

　全体として、移行期支援あり群は全観察期間において

再入院リスクが有意に低下していた。特に退院後 7 日以

内ではオッズ（OR）0.72（95％ CI:0.65–0.78）と効果が顕著

であり、14 日、21 日、30 日、60 日においても、それぞ

れ統計学的に有意な低下を認めた（図 2）。

　また、ACSC のカテゴリ別では異なる傾向がみられた。

急性 ACSC と予防 ACSC では、退院後早期から一貫して再

入院リスクの低下が認められ、60 日まで 0.8 台を維持し

退院後日数別における全体の実再入院率

図 1

図 1. 退院後日数別における全体の実再入院率



図 2. 移行期支援と再入院の関連に関する逆確率重み付けロジスティック回帰分析結果
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ていた。一方、慢性 ACSC では退院後 7 日以内で明らか

な低下を示したが、その後徐々に上昇し、60 日では有意

差が縮小していた。

考察

　本研究により、急性期病院での移行期支援は ACSC を

有する高齢患者の再入院リスクを軽減することが示唆さ

れた。ACSC カテゴリ別では傾向が異なり、慢性 ACSC

では効果が退院後早期に限られる一方、急性および予防

ACSC では 60 日まで持続していた。

　急性期病院における移行期支援は、入院から退院後ま

でのプロセスにおいて、病院・次の療養先・患者および

家族の間の連続性を確保する仕組みとして機能している

可能性がある。先行研究でも、かかりつけ医や訪問看護

師との情報共有やケアの継続が再入院予防に寄与するこ

とが示されており、本研究は実臨床データを用いた包括

的検討として、その知見を補完・強化するものである。

　また、再入院リスク低下のパターンは ACSC カテゴリ

別に異なる傾向が見られたが、これは疾患の特性が影響

しているものと考えられる。慢性 ACSC では疾患の特性

上、再入院を完全に回避することは困難だが、連携強化

により計画的な入院への移行を促せる可能性がある。一

方で、急性および予防 ACSC は急性炎症性疾患であるた

め、十分な治療過程を経ずに早期退院を行わない限り、

再入院の可能性は低いと推察される。

結論

　本研究は、日本の大規模データを用いて、急性期病院

での移行期支援が ACSC を有する高齢患者の再入院リス

クを有意に低減することを明らかにした。ACSC による

高齢者の繰り返しの入院を防ぐためには、急性期病院・

次の療養先・患者および家族の三者間の円滑なコミュニ

ケーションを確保し、ケアの継続性を確保する急性期病

院の移行期支援が不可欠である。




