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急性期病院における後期高齢者の経済状況と退院先の関連退院患者の

調査票情報を用いた症例対照研究
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目的 本研究では急性期病院を退院した後期高齢者の経済状況と退院先の関連を明らかにすること

を目的とした。

方法 本研究は，厚生労働省の老人保健健康増進等事業として実施された調査の情報を二次利用す

ることで，症例対照研究を実施した。調査では関東圏，関西圏の全急性期病院（1,092病院）

に調査票の回答協力依頼が行われた。病院の退院調整を担当する職員に，退院先が自宅の者

（以下，自宅退院）を直近 2 人分，退院先が自宅と異なる者（以下，施設入所等）の直近 2 人

分について，調査票の回答が依頼された。調査票では経済状況を把握する項目として，「1 か

月に負担可能な金額」が質問された。この調査票の回答を自宅退院群と施設入所等群に分け

て，患者背景を示す項目について記述統計量を求めた。また，従属変数を自宅退院，主な独立

変数を経済状況として，自宅退院と施設入所等を医療機関でマッチングした条件付ロジス

ティック回帰分析を実施し，オッズ比と95信頼区間を求めた。さらに，施設入所等群につい

ては経済状況別に退院先を集計し，退院先の施設類型に違いがあるかについて検討した。

結果 本研究の適格基準を満たした解析対象は565人（自宅退院293人，施設入所等272人）であっ

た。条件付ロジスティック回帰分析の結果，自宅退院のオッズは，1 か月に10万円以上～15万
円未満負担可能な人と比べ，15万円以上負担可能な人では70低いこと （OR: 0.29, 95 CI:
0.120.69），10万円未満の人では 6 倍高いこと（OR: 6.48, 95 CI: 2.5016.79）が示された。

また，施設入所等群のうち，1 か月に負担可能な額が15万円以上の人では，介護付き有料老人

ホームを選ぶ人が最も多く，10万円未満の人では特別養護老人ホームを選ぶ人が最も多かった。

結論 急性期病院からの後期高齢者の退院において，毎月負担可能な金額が少ない患者ほど自宅退

院する可能性が高いことが示された。経済的にゆとりがないために自宅退院を選択している可

能性が示唆されているため，国や地方自治体は，高齢者施設の確保や自宅での療養，介護，生

活を支えるサービスの拡充を検討する必要がある。
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 緒 言

地域における医療及び介護の総合的な確保を推進

するための関係法律の整備等に関する法律（平成26
年法律第83号）に基づき，病床機能報告制度や地域

医療構想の策定などが導入され，日本の医療機関は

機能分化を促されている1)。また，地域包括ケアの

推進により，医療機関だけでなく自宅や地域を一体

として捉えた医療・介護の仕組みが求められてい

る2)。

このような施策の中で，急性期病院は効率的な病

床利用と診療報酬上のインセンティブのため，入院

期間の短縮を目標としているものの，入院が長期化

することは少なくない。厚生労働省が行った 7 対 1
入院基本料を算定している医療機関の調査による

と，約 8 割の患者が自宅または高齢者施設等に直接

退院していた一方で，4の患者は入院期間が90日
を超えていた3～5)。また，入院期間を延長して退院

調整を行ったとしても，自宅への退院が困難なケー

スも多い6)。実際，平成12年度の介護保険制度の施

行前と比べて在宅医療や居宅介護サービスを提供す



304304 第64巻 日本公衛誌 第 6 号 2017年 6 月15日

る診療所や事業所は増加しているが，退院患者のう

ち自宅に戻らない者は平成26年患者調査でも約 1 割

存在することが報告されている7)。

病院から自宅への退院を阻害する主要因として

は，患者の日常生活動作（activity of daily living:
ADL）の低さと介護を担える家族の少なさが先行

研究により指摘されている8～12)。加えて，経済的要

因も退院先に影響を及ぼす可能性があると諸外国の

先行研究では報告されている13,14)。しかし，筆者ら

の知る限り，退院先と経済的要因との関連を検討し

た国内での報告は限定的であり15)，特に高齢者施設

が増加した介護保険制度施行後の報告はない。高齢

者施設の中には高額な負担を要するものもあれば，

低所得者に対して居住費が軽減されるものもあり，

経済状況によって入所できる施設の選択の幅が異な

ることになる。よって，経済的な問題は退院先の選

定にも影響を及ぼすことが予想される。

そこで，本研究では急性期病院を退院した後期高

齢者の経済状況と退院先の関連を明らかにすること

を目的とした。

 研 究 方 法

. データ源

本研究では，高齢者住宅財団が厚生労働省の老人

保健健康増進等事業として実施した，大都市圏の急

性期病院を退院した75歳以上の患者を対象に行った

調査（以下，高住財調査）の調査票情報を二次利用

することで，症例対照研究を実施した。

高住財調査では，2015年10月に関東圏（東京，埼

玉，千葉，神奈川）および関西圏（大阪，京都，兵

庫）の急性期病院，全1,092医療機関の病院長に郵

送で調査票への回答協力依頼が行われた。ここで，

高住財調査における急性期病院の定義は，一般病棟

入院基本料を算定しており，かつ療養病棟入院基本

料を算定していない病院（20床以上）とされた。高

住財調査は，医療機関調査票，退院患者調査票，退

院調整職員調査票の 3 種類に回答するよう設計され

ている。以下では，本研究で用いた，退院患者調査

票について説明する。

. 退院患者調査票

退院患者調査票では，退院調整を担当する職員が，

4 人の患者に関する特性を回答するよう求められ

た。調査対象となる患者は，調査票発送日の 1 か月

前までに退院した75歳以上の患者（入院期間中に

ADL 等の状態像の悪化が見られたものに限る。）と

した。その中で，入院前に自宅（サービス付高齢者

住宅や有料老人ホーム，グループホームは含まな

い）に居住している者のうち，退院先が入院前と同

じ自宅（以下，自宅退院）である者を直近 2 人分，

入院前と異なる退院先（転院，死亡退院を除く。以

下，施設入所等）であった者の直近 2 人分の回答が

依頼された。

調査票の構成は，◯患者の基本的な属性（年齢・

性別・主病名など），◯入院前の生活環境（同居の

有無，主介護者など），◯退院時の情報（退院先，

入院時・退院時のADLおよび認知症の状態，退院

時の経済状況など），◯退院先決定の過程に関する

情報（本人・家族の希望など）からなる。ここで，

退院時の経済状況を把握する項目としては，「毎月

負担可能な金額」（本人が払える金額に家族の援助

を加えた額）が質問された。なお，本人・家族の退

院先の希望に関する項目は，「経済的な問題がない

という想定における希望」が測定されていないた

め，本研究では使用しないこととした。調査票の詳

細については，高齢者住宅財団の報告書に掲載され

ている16)。

. 解析対象

本研究では，高齢者在宅財団から退院患者調査票

に関する連結不可能匿名化情報の提供を受けた。本

研究における症例対照研究の定義として，調査時の

方法に従って，自宅退院した患者を症例群，施設入

所等となった患者を対照群と定義した。本研究の解

析対象となる適格基準は，◯調査票項目のうち退院

先，ADL，認知症の状態，同居の有無，主介護者，

1 か月に負担可能な金額，必要な医療処置のすべて

に回答してある調査票，◯自宅退院，施設入所等の

患者についての調査票が各 1 人分以上ある医療機関，

◯調査票の回答数が依頼した人数（自宅退院 2 人，

施設入所等 2 人）を超えていない医療機関とした。

上記の適格基準を満たしていれば，医療機関が回答

した自宅退院と施設入所等の患者数が同一でなくて

も解析の対象とした。

. 統計解析

第 1 に調査票の回答を自宅退院群と施設入所等群

に分けて，性別や同居者の有無など患者背景を示す

項目について記述統計量を求めた。第 2 に，経済状

況と退院先の関連を検討するために，自宅退院した

か否かを従属変数，経済状況（毎月負担可能な金額）

を主たる独立変数として条件付きロジスティック回

帰分析を実施し，オッズ比（odds ratio: OR）と95
信頼区間（conˆdence interval: CI）を求めた。他の

独立変数として，性別に加えて先行研究で退院先と

の関連が示されている要因（同居の有無と主たる介

護者の種類，医療処置の有無，退院時の ADL，退

院時の認知症）を選択した8,11～13,17,18)。年齢につい

ては共線性が強いため（分散拡大係数＞10），モデ
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図 解析対象集団のフローチャート
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ルには含めなかった。第 3 に，施設入所等群につい

ては経済状況別に退院先を集計し，退院先の施設類

型に違いがあるかについて検討した。

統計解析には Stata14.1を用いて，有意水準は 5
とした。

. 倫理的配慮

本研究は高齢者住宅財団が実施した調査のデータ

を連結不可能匿名化された形で提供を受けて行った

二次研究であるため「人を対象とする医学系研究に

関する倫理指針」の対象外である。データ提供を受

けた医療経済研究機構は情報セキュリティマネジメ

ントシステムの認証を受けており，調査票情報の管

理については配慮されている。

 研 究 結 果

. 患者の特性

高住財調査では1,092病院のうち298病院から回答

が得られ（回収率27.3），本研究では適格基準を

満たした565人（自宅退院群294人，施設入所等群

271人）を解析対象集団とした（図 1）。
平均年齢は，自宅退院群が83.5歳，施設入所等群

が86.5歳であった。自宅退院群と比べ，施設等入所

群は，女性が多く（自宅退院群47.4 vs 施設入所

等群60.3），同居人がいない場合が多く（自宅退

院群20.8 vs 施設入所等群51.1），毎月負担でき

る金額が15万円以上であることが多かった（自宅退

院群10.6 vs 施設入所等群45.6）（表 1）。
. 自宅退院の関連要因

自宅退院に関連する要因について条件付きロジス

ティック回帰分析をした結果を表 1 に示す。

1 か月に負担可能な金額ついて，条件付ロジス

ティック回帰分析の結果，自宅退院のオッズは，10
万円～15万円負担可能な者と比べ，15万円以上負担

可能な者は70低いこと（OR: 0.29, 95 CI: 0.12
0.69），10万円未満の者は 6 倍高いこと（OR: 6.48,
95 CI: 2.5016.79）が示された。

同居家族の有無・主介護者については，独居の場

合と比較して，同居者あり・配偶者の群でオッズ比

が6.60（95CI3.1513.82），同居者あり・子供

（娘または息子，その配偶者）の群で5.62 (95CI:
2.7311.59）であった。

ADL については，ADL が悪化するにつれて，自

宅退院のオッズが低くなる用量反応関係が認められ

た。自宅退院のオッズは，自立している者と比べ，

ランク A の者は29低く，ランク B の者は62低

く，ランク C の者は69低いことが示された。な

お，ADL のランク A と自宅退院の関連について

は，信頼区間が広く，不確実性が高かった（95

CI: 0.361.42）。
また，認知症についても，認知症が悪化するにつ
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表 患者特性と自宅退院の関連

特 性
自宅，n ()

n＝293

施設，n ()

n＝272
オッズ比 ［95信頼区間] P 値

年齢，平均（SD) 83.5( 6.0) 86.5( 2.1) ―

性別

男 154(52.6) 108(39.7) 参照基準

女 139(47.4) 164(60.3) 0.78 0.461.32 0.352
毎月負担できる金額

15万円以上 31(10.6) 124(45.6) 0.29 0.120.69 0.005
10万円～15万円未満 31(10.6) 52(19.1) 参照基準

10万円未満 79(27.0) 28(10.3) 6.48 2.5016.79 ＜0.001
生活保護 21( 7.2) 24( 8.8) 2.35 0.876.33 0.090
不明 131(44.7) 44(16.2) 7.38 3.0118.13 ＜0.001

同居者の有無・主介護者

独居 61(20.8) 139(51.1) 参照基準

同居者あり・配偶者 112(38.2) 54(19.9) 6.60 3.1513.82 ＜0.001
同居者あり・子ども 112(38.2) 62(22.8) 5.62 2.7311.59 ＜0.001
同居者あり・その他（親戚など) 8( 2.7) 17( 6.30) 1.49 0.415.39 0.544

障害老人の日常生活自立度b)

J 47(16.0) 27( 9.9) 参照基準

A 83(28.3) 75(27.6) 0.71 0.361.42 0.332
B 92(31.4) 104(38.2) 0.38 0.190.77 0.007
C 71(24.2) 66(24.3) 0.31 0.120.76 0.011

認知症高齢者の日常生活自立度a)

自立または 130(44.4) 90(33.1) 参照基準

 72(24.6) 65(23.9) 0.55 0.241.26 0.157
 59(20.1) 80(29.4) 0.40 0.170.97 0.041
又は M 32(10.9) 37(13.6) 0.32 0.120.83 0.019

退院後も必要な医療処置c)

2 つ以上あり 41(14.0) 26( 9.6) 2.51 1.115.67 0.027
1 つあり 101(34.5) 81(29.8) 1.44 0.812.55 0.211
なし 151(51.5) 165(60.7) 参照基準

a) 何らかの認知症を有するが，日常生活は家庭内および社会的にほぼ自立している。日常生活に支障をき

たすような症状，行動や意思疎通の困難さが多少見られても，誰かが注意していれば自立できる。日常生活

に支障をきたすような症状，行動や意思疎通の困難さが見られ，介護を必要とする。日常生活に支障をきた

すような症状・行動 ランクに同じや意思疎通の困難さが頻繁に見られ，常に介護を必要とする。M著しい

精神症状や周辺症状あるいは重篤な身体疾患が見られ，専門医療を必要とする。

b) J何らかの障害等を有するが，日常生活はほぼ自立しており独力で外出する。A屋内での生活は概ね自立して

いるが，介助なしには外出しない。B屋内での生活は何らかの介助を要し，日中もベッド上での生活が主体であ

るが，座位を保つ。C一日中ベッドで過ごし，排泄，食事，着替えにおいて介助を要する。

c) 医療処置の有無は以下の内容とした。インシュリン等自己注射，中心静脈栄養，経鼻胃管栄養，透析，胃瘻・腸

瘻，人工肛門，酸素療法，気管切開の処置，人工呼吸器の管理，褥瘡の処置，留置カテーテル
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れて，自宅退院のオッズが低くなる用量反応関係が

認められた。自宅退院のオッズは，自立（）の者

と比べ，ランクの者は45低く，ランクの者は

60低く，ランクまたはランク M の者は68低

いことが示された。なお，認知症のランクと自宅

退院の関連については，信頼区間が広く，不確実性

が高かった（95CI: 0.241.26）。

. 施設入所等群における退院先と所得の内訳

施設入所等群における退院先について，1 か月に

負担可能な金額別に示した（表 2）。

1 か月に15万円以上負担可能な者の退院先は，介

護付き有料老人ホーム（特定施設）が最も多く

（51.6），次いでサービス付き高齢者専用住宅

（16.9）であった。10万円未満の者の退院先では，

特別養護老人ホームが最も多く（35.7），次いで
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表 1 か月に負担可能な金額と自宅以外の退院先

1 か月に負担可能な額 合計
介護付き
有料老人
ホーム

有料老人
ホーム
(一般)

サービス付き
高齢者

専用住宅

特別養護
老人ホーム

家族の
居宅

グループ
ホーム

その他

15万円以上，n () 124 64(51.6) 18(14.5) 21(16.9) 4( 3.2) 1( 0.8) 6(4.8) 10( 8.1)
10万円～15万円未満，n () 52 6(11.5) 7(13.5) 17(32.7) 12(23.1) 1( 1.9) 1(1.9) 8(15.4)
10万円未満，n () 28 2( 7.1) 1( 3.6) 5(17.9) 10(35.7) 4(14.3) 1(3.6) 5(17.9)
生活保護受給，n () 24 4(16.7) 5(20.8) 7(29.2) 3(12.5) 1( 4.2) 2(8.3) 2( 8.3)
不明，n () 44 6(13.6) 9(20.5) 5(11.4) 10(22.7) 4( 9.1) 4(9.1) 6(13.6)

合 計 272 82(30.1) 40(14.7) 55(20.2) 39(14.3) 11( 4.0) 14(5.1) 31(11.4)
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サービス付き高齢者専用住宅（17.9），家族等の

居宅（14.3）であった。

 考 察

本研究では，急性期病院を退院した後期高齢者の

経済状況と退院先の関連を検討した。その結果，毎

月負担可能な金額が少ない患者ほど自宅退院する可

能性が高いことが示された。加えて，ADL や認知

症が悪化するにつれて，施設入所等の可能性が高く

なることが示された。ADL や認知症の悪化が，施

設入所と関連することは，先行研究と一致してい

る9～12,15,19)。

本研究の主目的である経済状況と退院先の関連に

ついて，毎月負担可能な額が15万円以上の人では，

自宅へ退院する可能性が10万円以上15万円未満の人

に比べて有意に低いことが示された。さらに施設入

所等群において毎月負担可能な額が15万円以上の人

は，自宅以外の退院先のうち，特に介護付き有料老

人ホームに多く退院することが示された。介護付き

有料老人ホームは，高齢者施設の中では一般的に入

居費用が高いが，ケアスタッフが多く，看護師が常

駐しているなど環境の良い施設が多い。このため，

経済的にゆとりのある者（またはその家族）は退院

先に介護付き有料老人ホームを選択することが多く

なると考えられる。

一方で，毎月負担可能な金額が10万円未満の人で

は，自宅へ退院する可能性が，10万円以上15万円未

満の人に比べて有意に高いことが示された。さらに

施設入所等群において，毎月負担可能な額が10万円

未満の人では，自宅以外の退院先のうち，特別養護

老人ホームに多く退院することが示された。これ

は，施設の中では特別養護老人ホームが最も費用負

担が安い施設であるためと考えられる20)。ここで，

比較的安価に入所可能な特別養護老人ホームは，有

料老人ホームとは異なり，大都市圏では待機者数が

多い21)。このため，急性期病院からの退院患者がす

ぐに入所することは困難な場合が多い。また，特別

養護老人ホーム以外では，月額10万円未満で入所可

能な施設は極めて少ない。以上のことから，本人ま

たは家族が施設入所を希望しても，特別養護老人

ホームに空きがなく，経済的にゆとりのない者が

「やむを得ず」自宅退院を選択している可能性があ

ると考えられる。ただし，退院先の選定について

は，退院調整職員の技量やケアマネージャーの介入

などにより選択肢が広がることもあり得るので，こ

れらの要因を今後の研究では調べる必要がある。

本研究ではいくつかの限界がある。第 1 に，本研

究は関東圏，関西圏の急性期病院を対象としている

ため，都市部からの回答が多くなっている。このた

め，都市部と地方部における高齢者施設の定員数の

違いから，本研究の結果が必ずしも地方部では当て

はまらない可能性がある。第 2 に，本研究の調査対

象者は退院後に日常生活を送ることを前提としてい

るため，在宅復帰の中間施設である老健施設や回復

期リハビリテービョン病棟，療養病床へ移った患者

は含めていない。老健施設には，本来の入所目的と

は異なり，最後まで施設で過ごす者も一部存在する

ことが知られているが，入所時に判断することは不

可能であるため，これを含めていない。このため，

比較的安価な老健施設を含めていない本研究では，

経済状況の低さと自宅退院の関連が強く表れている

可能性がある。第 3 に，本研究では，仮に経済的な

問題がないとした場合に希望する退院先については

情報がない。このため，施設入所等を希望して検討

したが，経済的な問題で入所先がないため自宅退院

となった，という「やむを得ない」状況が実際にど

の程度生じていたかについては不明である。今後の

研究では，「仮に経済的な問題がなければ，本当は

どこに退院したいのか」という患者の意向を調べ，

意向と実際の退院先との相違を調べる必要がある。

最後に本研究の回答は，退院調整職員が業務の過程

で本人・家族・医師などから聞き取った内容である
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ため，情報の正確性には限界がある。また，対象と

なる直近の退院患者が，退院調整職員によって正し

く選択されたか確認できないため，選択バイアスが

生じている可能性は否定できない。しかしながら，

自宅退院と所得の関係について退院調整職員の一般

的な共通認識はなく，退院調整職員が系統的なパ

ターンを持って患者を選択的に抽出するインセン

ティブもないことから，上記の選択バイアスが生じ

る可能性は低いと考えられる。

 結 語

本研究より急性期病院からの退院において，負担

可能な金額の低さゆえに自宅退院を選択している可

能性が示唆された。国や地方自治体は，経済的にゆ

とりのない者に対する高齢者施設の確保や自宅での

療養，介護，生活を支えるサービスの拡充を検討す

る必要があると考えられる。

本研究の実施にあたり，ご協力下さった高齢者住宅財

団の皆様，医療産業研究所の皆様に深謝いたします。

なお，本研究において開示すべき COI 状態はない。

(
受付 2016.12.11
採用 2017. 3.22)
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Association between economic status and discharge destination among elderly
patients from acute care hospitals

Nobuo SAKATA, Yasuyuki OKUMURAand Yasuyuki SHIRAKAWA2

Key wordshome discharge, economic status, elderly, acute care hospitals, discharge destination

Objective The aim of this study was to investigate the association between economic status and discharge
destination of elderly patients from acute care hospitals.

Method We conducted a case-control study using data from a survey of elderly discharged patients conduct-
ed under the subsidy program of the Japanese Ministry of Health, Labour and Welfare. The ques-
tionnaires were mailed to 1,068 acute care hospitals located in the Kanto and Kansai region. The
survey asked medical social workers or nurses, who were responsible for the discharge planning, to
answer questions about the discharge of elderly patients from their hospitals. The survey included
questions about discharge destination, economic status (how much the patients could aŠord for their
care and living per month), family members living together, primary caregivers, physical status,
and dementia status for each discharged patient.

Results We analyzed the data for 565 patients from 179 hospitals, of which 293 patients were discharged
to their home and 272 patients were discharged to long-term care facilities. Patients who could aŠord
to spend less than 100,000 yen per month were six times more likely to be discharged to their homes
than patients who could aŠord to spend 100,000 to 150,000 yen per month (OR: 6.48, 95 CI:
2.5016.79). Patients who could aŠord to spend more than 150,000 yen per month were 70 less
likely to be discharged to their homes than patients who could aŠord to spend 100,000 to 150,000
yen per month (OR: 0.29, 95 CI: 0.120.69). Half of the patients who could aŠord to spend
more than 150,000 yen per month were not discharged home, and instead selected private and
expensive long-term care facilities.

Conclusion We observed an association between economic status and home discharge from acute care
hospitals. As the monthly expenditure capacity of the elderly patients decreased, the likelihood that
they were discharged to their homes increased. This suggests that elderly patients, who are economi-
cally disadvantaged, may select discharge to their homes due to limited options for discharge desti-
nations that ˆt their budget. The Japanese government should arrange more low-cost facilities and
home care services for low-income elderly patients.

Research Department, Institute for Health Economics and Policy, Association for Health
Economics Research and Social Insurance and Welfare

2Department of Law, Tohoku University, School of Public Policy


