
【スライド1】
60 歳 以 上 高 齢 者 の

Multimorbidity に つ い て、
国全体の状況と経年変化
を分析するために、厚生
労働省が保有する診療報
酬請求情報（NDB）を用い、
以下の研究を行いました。

直 接 的 相 互 作 用 の 有
無 を 問 わ ず 複 数 の 医
学 的 状 態 が 存 在 す る
Multimorbidityは、社会的
なヘルスケアの新たなターゲットとされています。複数の臓器をまたがる疾病マネジメン
トによって医療管理が複雑化していることを明らかにできないかと考え、レセプトデータ
の様々な制約の中で、経年的な変化は比較可能なのではないかという点に着目して研究を
計画しました。

【スライド2】
研究の背景です。
左図はLancetに報告さ

れた研究です。スコット
ランド人口の3分に１に相
当する約175万人のナショ
ナルヘルスサービスの登
録データで、40の医学的
状態について分析された
結果です。全年齢階級集
団の23％が2つ以上の疾
病を有していると報告さ
れました。正確な有病率
の推定値は、考慮される医学的状態の数やその定義に依存するものの、成人の4人に1人が
少なくとも2つ以上の慢性疾患を有しているだろうという研究結果が複数報告されていま
す。
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右図は、京都大学の福原先生らが2018年に報告した日本人集団の分析結果で、多剤の併
用や高頻度の投薬回数と悪性疾患や消化器疾患などの疾病パターンのMultimorbidityとの
関連が示されています。

【スライド3】
こちらはアメリカCMS

のメディケア受給者に関す
る報告です。左図は2つ以
上の状態を有する約70％
の受給者に全体の約90％
の医療費支出がされている
こと、右図は、上段の併存
疾病数が増えるごとに医療
費の支出割合は外来診断費
用から入院治療費用へシフ
トしているという報告で
す。

【スライド4】
米国老年学会とイギリ

ス国立医療技術評価機構
はMultimorbidityへのアプ
ローチについて、機能的
状態やQOLに与える影響
を同定することが必要で
あるといった管理指針を
示しています。しかしな
がら、わが国では、未だ
Multimorbidityについて大
規模医療情報による疫学的エビデンスが存在していません。

そこで、本研究は、診療報酬請求情報を用いてMultimorbidityの年齢分布、医療費、診
療日数との関係を明らかにし、また、必要な医療管理が経年的に複雑化していることを明
らかにすることを目的として分析を行いました。

【スライド5】
方法です。データは、厚生労働省から提供を受けた60歳以上患者の診療報酬情報を収集

しました。
疾病は、WHOの世界疾病負荷研究で非感染性疾患として報告されているリストに合わ

せ、9領域94疾患を対象としました。
Multimorbidityは、単年度内にいくつの疾病を有したかで判定しました。
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レセプトデータがNDB
に格納される際に、主に
保険者、被保険者関連情
報をもとに生成されるID1
を利用してユニーク ID1
数の患者分布を記述し、
2012年から2015年の入院
患者についてトレンド解
析を行っています。

【スライド6】
結果です。
2015年度のMultimorbidityと年齢の分布をお示ししています。
左半分が外来の結果です。60歳以上患者のユニークID1総数は4158万件でした。当時の

推計人口の98％の数に相当します。75歳以上年齢階級になると、106％、100％と、推計
人口数を超える数になっています。

外来の非感染性疾患の患者割合は69％という結果でした。
右半分が入院の結果で

す。ユニークID総数は外
来総数の10分の1に当た
る409万件という結果にな
ります。入院においても、
非感染性疾患の患者割合
は62％という結果でした。

これを図示すると、次の
スライドの年齢別の疾病
分類数の分布になります。

【スライド7】
左 図 は 外 来 患 者 で す。

60 歳 以 上 推 計 人 口 の 約
30％が2つ以上の医学的状
態を有していると考えら
れました。この図で、75
歳以上の非感染性疾患割
合が年齢の上昇とともに
下がっていく結果は予想
していなかった結果でし
た。

右図は入院患者です。上
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限が20％でお示ししています。95歳まで有病割合が上昇し、2つ以上の医学的状態を有して
いる人が人口推計の10％、入院全体の7割程度観察されました。

【スライド8】
1人当たりの年間合計平均医療費と診療日数を、各々外来と入院についてお示ししてい

ます。
合計医療費は、左図で

外来が年間約13万円、入
院が約142万円です。

平均診療日数は、右図
で外来が年間10.9日、入
院が23日となりました。

併存している疾病数の
増大に伴って、どちらも
増大傾向を認めました。

【スライド9】
最も高頻度の疾病ペア

は右図の入院で、新生物
と消化器疾患領域で有病
割 合 は 15 ％ で し た。 冒
頭でご紹介した京都大学
からの既報の研究で高頻
度投薬との関連が指摘さ
れていた疾患にあたりま
す。

【スライド10】
こちらが最後の結果で

す。2012年から2015年度
のトレンドをお示しして
います。まず左上図は入
院のユニーク ID1 数の経
年変化です。2015年にか
けて65歳以下の年齢階級
で減少しています。これ
は、近年人口推計もこの
年齢階級で同様に減少に
転じてきているためそれ
を反映していると考えら
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れます。80歳以上年齢階級では上に膨らんできます。これも人口動態そのものの経年変化
と連動しているのではないかと考えられました。

右上図は、注射薬を含めた使用された薬効、薬剤種類数です。4年間を通じて平均9種類、
中央値6種類ということについて明らかな経年変化はありませんでした。

左下図は、抄録の内容と若干表現が異なるのですが、一般的には一回の平均在院日数は
入院で減少傾向にあると言われています。しかし、本研究の結果では、年間を合算します
と、例え1つの疾病であっても入院日数が経年的に減少していないという結果であると考
えられました。

右下図は医療費です。併存している疾病数に限らず医療費は上昇傾向にあるという結果
でした。

【スライド11】

【スライド12】
考察です。
先ほどの全ての指標に

おいて、トレンド解析で
は年度間の変化は5％水準
で有意な変化とは言えま
せんでした。しかし、合
計医療費が上昇を続けて
いること、その他指標で
も入院管理が複雑化して
いる傾向にあることを否
定できないのではないか
と考えられました。医療
費の上昇原因として医療
の高度化が存在すること
が指摘されている議論の
一つの側面を示唆する結
果であったと思われます。

こ の 研 究 の リ ミ テ ー
ションとしては、今回Multimorbidityを年間の月単位の主傷病で判定しているため、同
一月内に併存していた医学的状態が過小評価される可能性があります。この影響は特に
入院で大きくなると考えられており、冒頭のメディケアの報告にもありましたように、
Multimorbidityは外来も含めた評価が重要なのではないかと考えました。

最後の考察として、ユニークID1については、調整によって6～7％圧縮するロジックの
報告があり、本研究でも推計人口を上回るID数ですので、引き続き診療報酬請求情報の
IDを使う場合には慎重な検証が必要と考えられました。
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【スライド13】
まとめです。
本研究の結果、日本に

おいても国全体で高齢者
のMultimorbidityが一般的
であることが示唆されま
した。

包括的ケアの効率化の
意思決定のために、引き
続 き、 外 来 診 療 を 含 め、
機能的状態や、個人的な
目標、QOL指標のような
ものに関するあらゆるデータソースによるエビデンスの構築を行うことが重要であると考
えられました。

初めて助成をいただいて、このような研究をさせていただいたことを深く御礼申し上げ
ます。ありがとうございました。

質疑応答

会場：　2つ質問があります。まず、推計人口より多いという原因なのですが、1人の患者
さんが幾つもの病院にかかったことが重複として除外できていないということが
多いのでしょうか。他に何か考えられるのでしょうか。

平野：　保険者番号切り替え等、さまざまな工程でやはりIDには重複が出てきているだろ
うと思います。他の病院に行かれても、本来的には重複しないはずなのですけれ
ども、恐らく多少はその重複も発生していると思います。

会場：　あと、高齢者になるほどNCDsが下がるということが意外だったとコメントされ
ていたことが、いまひとつよく理解できなかったのですが、それはどういうこと
なのですか。

平野：　私自身、入院を担当していたイメージがあったのかもしれません。もちろん、肺
炎などの疾患に押されているかもしれないのですけれども、患者割合で示してい
た中にあってもあそこまで下がることなく、皆さん、高血圧症などをかかえなが
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らそのまま高齢化していくと思っていたのですが…。

会場：　要は、入院の原因が肺炎などの感染症であったため、と。

平野：　そうですね。レセプトで主傷病と考えられた疾病が、もしかしたらシフトしてい
るのを見ているのかもしれません。

会場：　要は、NCDsで入院することは、もう実はあんまりなくなってきていて、緊急事
態とか、そういったことによって入院するほうが増えてるという…

平野：　入院患者の図では95歳年齢階級まで上に膨らんでいます。下がっていたのは外来
でした。そこはまだ理由が考え及んでいないところです。

会場：　そうですか。分かりました。

座長：　一つ極めて稚拙な質問かもしれませんが、抄録の考察の中で支払制度の問題に触
れ「本研究は社会医療診療行為別統計には含まれない包括診断群分類支払い制度
に係るレセプトを含め…」と書かれておられます。大分前の論文なので記憶が怪
しいのですが、包括支払制度の下では、請求額を高めにするために現場では結構
いろいろおかしなことが行われているとの指摘があったと思います。そういう問
題を考えると、今のDPCとコンビネーションになって、やっといい研究ができる
ようになったということはあるのですか。

平野：　今回の研究にDPCデータは使っていません。ナショナルデータベースを用いてい
る社会医療診療行為別統計の比較参照した図表にはDPC分の情報が入っていない
ことをお示しようとした記載でした。

座長：　ああ、そうですか。

平野：　抄録時点では全入院のみの結果だったのですけれども、今回のメッセージとして、
やはり日本の診療報酬制度が1日単位包括制度にあるので、年間単位の統計から
見えてくるものがありそうだということです。エピソード単位の海外の支払い制
度より包括範囲が小さいので、全体を見なくてはいけないと思いました。

座長：　なるほど。ただ、これからは少しずつ精度は上がってくるのでしょうね。

平野：　そうかもしれないです。いろいろなデータも出てくると思います。
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