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研究要旨 

目的：  

１）ＮＤＢにおける ID：同一個人の複数患者 ID問題を定量的に評価し、患者 ID1と

患者 ID2を統合した新たな患者 IDの生成（換言すれば、両 IDを用いた名寄せ）する

アルゴリズムを開発する。また、統合患者 IDの長所と短所について整理を行なう。 

２）NDB オープンデータの活用： NDB オープンデータが公表されており、この利活

用を行う。 

３）NDB データ活用の課題：レセプト情報等の特別抽出データについて、申出書を提

出してからレセプトデータが本研究室へ提供されるまでの事務的やりとりをまとめ、

レセプト情報等の速やかな提供につながるよう問題点を検討した。 

方法：  

１）当分野が特別抽出請求により入手した、一部の疾患の医科、DPC、調剤に関する

4年分のＮＤＢレセプトデータを用いた。同じ患者 ID1 をもつ患者 ID2を名寄せし、

名寄せされた同じ患者 ID2をもつ患者 ID1を名寄せすることを繰り返し行なうアルゴ

リズムを開発し、統合患者 IDを生成した。 

また、入院レセプトのみ、外来レセプトのみで統合患者 ID を生成した場合と入院外

来調剤レセプトを用いた場合の患者 IDの個数を比較した。 

２）ＮＤＢオープンデータから以下の指標に関連する項目を選定し、算定回数の合計

を都道府県の高齢者すなわち６５歳以上の人口で除し（一部、総人口で除すものを追

加）、都道府県ごとの指標値を算出し、グラフに表した。年齢性別についても同様に

算出とグラフ化を行った。 

３）本研究室とレセプト情報等の提供に係る支援業務を担当する民間企業および厚生

労働省との間で主にメールで行われたやりとりを整理し、ボトルネックになる行程を

洗い出した。 

 

結果・考察：  

１）「全患者 ID1 数」に占める「患者 ID2 を一つもつ患者 ID1 の数」は、63%であり、

「全患者 ID2 数」に占める「患者 ID1 を一つもつ患者 ID2 の数」は、68%であった。



これにより、氏名の入力ゆれや改名の発生頻度は、保険者番号・記号番号の入力ゆれ

や保険の変更の発生頻度よりも低いものの、小さいものではないといえる。 

開発した統合 ID 生成アルゴリズムを適用した結果、患者 ID1 と患者 ID2 の組合せ数

に対する統合 ID 数は 42%となった。ただし、同一の氏名・生年月日・性をもつ者が

複数いた場合、または、同一の保険者番号・記号番号・生年月日・性である場合（双

子など）は、いずれの場合も本アルゴリズムでは同一人物とみなしてしまう点に留意

が必要である。この問題に対し、統一個人 ID で同月同一医療機関から複数レセプト

が発生していないかどうかなど、より多角的に個人 ID を評価することで、個人集計

の精度が一層高まることが期待される。 

 こうしたハッシュ化患者 ID の問題に対する根本的な解決は、全レセプトデータを

管理する機関が、正確な被保険者台帳を管理運用することである。 

２）都道府県ごとに、高齢者人口を医療需要総量を反映するものとみなして、どれだ

けの提供量があるかを示した。これらの指標は、治療へのアクセスの指標ともなりう

ると考えられる。 一方で、都道府県内でも、地域間の格差が大きく、これらの指標

は、各県内の格差の大きい地域を足し合わせた平均値である点に、特に留意すべきで

ある。指標の解釈の例もコメントとして付記しているが、解釈も一例であることに留

意が必要である。 

３）ボトルネックになっている行程が、大きく 3つあると考えられた。 

①有識者会議の承諾から承諾通知発出の間 

②データ返却、或いは承諾通知発出からデータ抽出作業開始の間 

③データ抽出作業完了から提供データ格納用外付けハードディスク到着の間 

これらに対し、①は厚生労働省の事務処理、②は厚生労働省およびデータ抽出作業担

当も含めた全体的なスケジュール調整・管理、③はデータ抽出作業担当からの連絡を

改善することによって、それぞれ解消が図られると考える。 
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A.目的 

１）ＮＤＢにおける ID 

 レセプトデータの活用に関して想定さ

れる長所のひとつとして、個人単位での

受診歴の追跡可能が挙げられる。個人情

報保護の観点に配慮したデータ管理運用

を実施するため、各々複数の異なる被保

険者情報を用いてハッシュ化することに

より生成される、患者 ID1（使用項目:保

険者番号・記号番号・生年月日・性別）

と患者 ID2（使用項目:氏名・生年月日・

性別）が用いられる。 

一方、ハッシュ化対象項目において、同

一人物であってもデータの入力状況が異

なる可能性が指摘されている。このため、

同一人物であっても異なる患者 IDが複数



にわたって生成され、個人単位での集計

が困難となっている。 

そこで、同一個人の複数患者 ID問題を定

量的に評価し、患者 ID1 と患者 ID2 を統

合した新たな患者 IDの生成（換言すれば、

両 ID を用いた名寄せ）するアルゴリズム

を開発する。また、統合患者 IDの長所と

短所について整理を行なう。 

 

２）NDBオープンデータの活用 

ＮＤＢレセプトは全国民が受療した診療

内容に関する豊富な情報を有している

(生活保護等公費を除く)。ＮＤＢレセプ

トは個票データであるが、このたび集計

データとして都道府県ごとの診療行為件

数がオープンデータとして公表されるこ

とになった。 

 医療のニーズとの関連が強いと考えら

れる高齢者(６５歳以上)人口で、公表さ

れた診療行為件数を調整し、都道府県地

域間で比較することによって、必要な医

療へのアクセスの状況、新しい技術の普

及状況、施設の整備状況など医療提供体

制の把握の参考となる情報を得うる。 

 そこで、ＮＤＢオープンデータにおい

て各都道府県別に公表された診療行為件

数を高齢者人口で除し、医療提供量の指

標とした。 

 超高齢社会でますます重要になると思

われる脳卒中、心筋梗塞、骨折、認知症、

在宅医療、リハビリテーション、がん治

療（特に高度な放射線治療と高額な分子

標的薬）の実施状況を算出の対象とし、

地域（都道府県）および年齢性別の違い

による差違について検討する。 

 

３）NDBデータ活用の課題 

レセプト情報等の特別抽出データにつ

いて、申出書を提出してからレセプトデ

ータが本研究室へ提供されるまでの事務

的やりとりをまとめ、レセプト情報等の

速やかな提供につながるよう問題点を検

討した。 

 

B.方法 

１）ＮＤＢにおける ID 

当分野が特別抽出請求により入手した、

一部の疾患の医科、DPC、調剤に関する 4

年分のＮＤＢレセプトデータを用いた。

同じ患者 ID1をもつ患者 ID2を名寄せし、

名寄せされた同じ患者 ID2 をもつ患者

ID1 を名寄せすることを繰り返し行なう

ことで、統合患者 IDを生成した。統合患

者 IDに対する患者 IDの個数を集計した。 

患者 ID生成に用いる項目の入力ゆれを評

価するため、入院レセプト、外来レセプ

ト、調剤レセプトについて、統合患者 ID

ごとの受診機関数と患者 IDの数の相関分

析を行なった。 

また、入院レセプトのみ、外来レセプ

トのみで統合患者 IDを生成した場合と入

院外来調剤レセプトを用いた場合の患者

IDの個数を比較した。 

統合患者 ID 生成の手順を以下に示す。 

 

名寄せ準備： 

患者 ID1 と患者 ID2 のユニークなペアに

対してペア ID を振る。このペア ID を初

期の個人番号とする。（図 1） 

  

名寄せ手順１： 

同一の患者 ID1 を持っている個人番号の



グループに対して、すべてにグループ内

の最小の個人番号を割り振る。（図 2） 

 

名寄せ手順２： 

同一の患者 ID2 を持っている個人番号の

グループに対して、すべてにグループ内

の最小の個人番号を割り振る。（図 3） 

 

以後、名寄せ手順１および２を繰り返す。 

停止条件は、同一の患者 ID1 や患者 ID2

に対して複数の個人番号が存在しないこ

ととした。（図 4 完成イメージ） 

 

次に、入院レセプトのみまたは外来レセ

プトのみで統合患者 IDを生成した場合に

ついて、医科 DPC 調剤レセプトを用いた

場合と比べて患者 IDの統合状況がどの程

度異なるのかを比較した。 

 

２）NDBオープンデータの活用 

 

 ＮＤＢオープンデータから以下の指標

に関連する項目を選定し、算定回数の合

計を都道府県の高齢者すなわち６５歳以

上の人口で除し（一部、総人口で除すも

のを追加）、都道府県ごとの指標値を算出

し、グラフに表した。年齢性別について

も同様に算出とグラフ化を行った。高齢

者人口を使ったのは総人口よりも医療需

要を反映すると考えられたためである。 

 

 ただし、オープンデータの項目は全て

の診療行為コード、医薬品コードを網羅

していないので、指標を表す診療行為コ

ード、医薬品コードが不十分な場合があ

る。結果を見るときは、十分な注意が必

要である。 

 

 指標に利用した診療行為コード、医薬

品コードは、別添（1） に示す。 

 

指標一覧(高齢者人口あたり) 

指標 
グ

ラフ 
1 tPA  A 

2 

虚血性心疾患（急性心筋梗塞、狭

心症含む）に対する PCI  [指標 3

を含む] 

B 

3 
安定狭心症に対する経皮的冠動

脈ステント留置術（その他）  
C 

4 人工股関節置換術 D 

5 認知症入院  E 

6 
重度認知症患者デイ・ケア料（１日

につき）  
F 

7 在宅患者訪問診察料  G 

 
医総管（在宅時、特定施設、在宅

がん）  
H 

 
[医総管なし]在宅患者訪問診察

料  
I 

8 訪問看護・指導料 J 

6 訪問看護指示料 K 

10 

 リ ハ ビ

リテーシ

ョン 

運動器 L 

   心大血管疾患 M 

   認知症 N 

   脳血管疾患等 O 

   がん P 

11 
放射線治療管理料（ＩＭＲＴによる

体外照射） 
Q 

 体外照射（ＩＭＲＴ） R 

12 高額分子標的薬 S 

13 外来化学療法(抗がん剤) T 

 

３）NDBデータ活用の課題 

 当研究室は、2015 年 1 月にレセプト情

報等に関する申出書(様式 1)を提出した。

提供を申し出たレセプト情報等の内容は、

傷病名を限定した医科、DPC、調剤の全国

4 年分のレセプトデータの特別抽出であ



る。 

 当研究室の申し出は第 24回有識者会議

(2015 年 3 月)において承諾され、同年 5

月に厚生労働省より承諾通知が発出され

た。 

 なお、この申出書提出は、レセプト情

報等利用期間中に行っている（※） 。こ

の場合、データ提供の時期については、

厚生労働省担当者に拠れば、前回利用し

ていたレセプト情報等を返却後、次のレ

セプトデータの抽出作業にかかる段取り

であると言うことであった。 

 本報告書は、2015 年 1 月にレセプト情

報等に関する申出書を提出した後、レセ

プトデータが本研究室に到着する迄の間、

本研究室とレセプト情報等の提供に係る

支援業務を担当する民間企業(以下、支援

業務担当と記す)および厚生労働省との

主にメールでのやりとりを時系列に示す。 

 その後、ボトルネックになっている可

能性が高い過程を洗い出し、改善につな

がると思われる点を記述する。 

※「レセプト情報・特定健診等情報の提

供に関するガイドライン」平成 26 年 10

月改訂において、「現にレセプト情報等の

利用を承諾された提供依頼申出者が、レ

セプト情報等の利用が終了していない場

合に、新たな申出を行うことは原則認め

ない。」ことが追記されている。（ガイド

ライン第６の４（３）参照）。 

 

C.結果 

１）ＮＤＢにおける ID 

当該データに含まれた患者 ID の種類

（ユニーク）数は、患者 ID1が 96,819,611、

患者 ID2 が 91,746,700 であった。「全患

者 ID1 数」に占める「患者 ID2 を一つも

つ患者 ID1 の数」は、63%であり、「全患

者 ID2 数」に占める「患者 ID1 を一つも

つ患者 ID2の数」は、68%であった。 

開発した名寄せアルゴリズムは、5往復

で停止条件を満たした。初期状態でのペ

ア ID 数は、137,903,651 であったのに対

し、開発した名寄せアルゴリズムを実行

した結果、統合患者 ID数は、57,382,498

となった。また、統合個人 ID に対して、

42%が複数の患者 ID1 をもっていた。患者

ID1,ID2,統合 IDの関係について、事例を

示す。 

患者 IDの統合事例として、後期高齢者医

療制度への保険の変更があった、患者 ID1

が 2 種あり、患者 ID2 が 2 種ある個人を

対象として、名寄せアルゴリズムを適用

した例を示す。事例１の個人は、13 の医

療機関のいずれかから、4年間いずれの月

もレセプトが発生していた。表 1の通り、

事例対象者は、13のうち 12の医療機関で

同一の患者 ID1,ID2 のレセプトが発行さ

れていたが、Ａ医療機関のみで 2 種の患

者 ID1 および異なる 1 種の患者 ID2 でレ

セプトが発行されていた。なお、2種の患

者 ID1 は、ある時点を境に切替わってい

た。以上より、医療機関により被保険者

情報の入力規則が異なるため、同一個人

に対して複数の患者 IDが生じることが確

認された。（表 1） 

次に、入院レセプトのみ、外来レセプ

トのみまたは調剤レセプトのみで統合患

者 IDを生成した場合について比較した結

果を示す。 

 まず、入院・外来・調剤のレセプトを

用いた場合の結果を表 2に示す。 



入院レセプトのみでの名寄せに対して、

外来や調剤も含めて名寄せを行った効果、

統合個人 ID 数の減少は、80,649 であり、

その減少率は 0.49%であった。 

次に、外来レセプトのみから統合患者

ID を作成した場合の結果を表 3に示す。 

外来レセプトのみでの名寄せに対して、

入院や調剤も含めて名寄せを行った効果、

統合個人 ID 数の減少は、96,807 であり、

その減少率は 0.17%であった。 

最後に、調剤レセプトのみから統合患

者 IDを作成した場合の結果を表４に示す。 

調剤レセプトのみでの名寄せに対して、

入院や外来も含めて名寄せを行った効果、

統合個人 ID数の減少は、515,778であり、

その減少率は 0.96%であった。 

 

２）NDBオープンデータの活用 

各指標を算出しグラフ化した結果は別

添 2および別添 3 に示す。 

 都道府県ごとに、高齢者人口を医療需

要総量を反映するものとみなして、どれ

だけの提供量があるかを示すものである。

これらの指標は、治療へのアクセスの指

標ともなりうると考えられる。 

 一方で、都道府県内には、地域間の格

差が大きく、モザイク状態になっている

ことが、従来の研究より知られている。

これらの指標は、各県内の格差の大きい

地域を足し合わせた平均値である点に、

特に留意すべきである。 

以下に各指標に対するコメント例を記

載する。これらのデータで現時点で十分

に深く詳細な考察は困難であるので、あ

くまで試行的に参考例としてコメント等

を作成したものである。 

 また、当報告で『高齢者人口当たり』

とあるのは、全人口の件数を高齢者人口

で除した指標を指す。その際、分子には、

高齢者でない場合の件数も含まれている。 

 

[指標 1 グラフ A] 

tPA -高齢者人口あたり 

指標の概要 年齢（65 歳以上）に対

する tPA投与について算定された回数 

高齢者人口当たりの tPA 使用状況につい

て算定された回数 

指標をみることの意義 医療資源消費

の傾向や、心筋梗塞、脳梗塞治療で主に

利用される薬剤の使用状況をみることが

できる。 

コメント例 65歳から 75歳まででは

男性の方に多く使われるが、以降は女性

に増えている。年齢人口（寿命）に影響

するため、人口当たりなどの別指標も考

慮できる。 

地域により大きく異なる。ただし、罹患

率の違い、罹患者あたりの違い、また治

療法の違い（tPAは血栓溶解療法であるが、

手術等による血栓除去など）を併せて評

価する必要がある。 

 

[指標 2 グラフ B] 

虚血性心疾患（急性心筋梗塞、狭心症含

む）に対する PCI 算定回数 -総人口及び

高齢者人口あたり 

指標の概要 虚血性心疾患に対する

治療法の 1 つである経皮的冠動脈形成術

について算定された回数 

指標をみることの意義 経皮的冠動脈

形成術の適応となる虚血性心疾患患者の

分布を間接的に把握することができる。 



コメント例 PCIは男性に多く算定さ

れており、特に 65歳以下での性差が大き

い。また大規模 PCI 実施可能施設が多い

東京・大阪・神奈川・愛知の PCI 算定回

数が少ない印象がある。 

150318310、150260350、150284310はステ

ント治療と併用して行われることに注意 

 

[指標 3 グラフ C] 

安定狭心症に対するステント留置術算定

回数 -総人口及び高齢者人口あたり 

指標の概要 急性心筋梗塞・不安定狭

心症以外の虚血性心疾患に対するステン

ト留置術について算定された回数 

指標をみることの意義 急 性 心 筋 梗

塞・不安定狭心症以外の虚血性心疾患の

分布を把握することができる。 

コメント例 ステント治療も PCI と

同様に男性に多く算定されており、特に

特に 65 歳以下の差が大きい。また PCI治

療数が多い県では、ステント治療算定数

も多い。 

 

[指標 4 グラフ D] 

人工股関節置換術 -高齢者人口あたり 

指標の概要 人工股関節置換手術(一

回目と二回目の計)について算定された

回数 

指標をみることの意義 人工股関節置

換手術の実施の分布を把握することがで

きる。 

コメント例 西高東低の傾向が見え

る。 

東北及び岐阜県、静岡県、愛知県、三重

県で算定回数が少ない。 

全年齢で女性が多い。 

 

[指標 5 グラフ E] 

認知症入院 -高齢者人口あたり 

指標の概要 精神病棟に入院してい

る認知症患者について算定された回数 

指標をみることの意義 認知症の周辺

症状(BPSD)など入院が必要となった場合

の、認知症患者の受け皿の充実度がわか

る。 

コメント例 ・全国規模で見ると西高

東低だが、より多くのニーズが予測され

る大都市圏・都市部の方が、低い傾向を

示している。 

・どの年齢層でも 1.5～2 倍女性が多い。 

政策として、都市部の受け皿の充実を促

す際、根拠データとなりうる。 

熱心な地域もわかるので、実際の状況を

調べて妥当であれば、それらの地域を

best practice として呈示できる可能性

がある。 

 

[指標 6 グラフ F] 

重度認知症患者デイ・ケア料（１日につ

き） -高齢者人口あたり 

指標の概要 重度認知症患者デイ・ケ

ア料（１日につき）について算定された

回数 

指標をみることの意義 重度認知症患

者デイ・ケアを行う施設があることがわ

かり、認知症患者の受け皿のみならず、

介護者のレスパイトケアの充実度がわか

る。 

コメント例 全国的に少なく、西高東

低である。より多くのニーズが予測され

る大都市圏、都市部の低さが際立つ。特

に、東京都で圧倒的に少ないことが一目



瞭然でわかる。 

政策として、都市部の受け皿の充実を促

す際、根拠データとなりうる。 

熱心な地域（特に沖縄、山形、大分、広

島等）について、実際の状況を調べて妥

当であれば、それらの地域を best 

practice として呈示できる可能性がある。 

 

[指標 7 グラフ G,H,I] 

在宅患者訪問診察料 -高齢者人口あたり 

指標の概要 定期訪問時について算

定された回数 

但し、在宅患者訪問診察料は訪問する毎

に算定、医総管は施設要件あり、月 2 回

以上訪問した際に月 1 回だけ算定可能で

ある 

指標をみることの意義 医総管（在宅時、

特定施設、在宅がん） [医総管なし]在宅

患者訪問診察料 においては、医療機関数

とあわせて評価することで、在宅医療提

供体制のストラクチャー指標としての参

考値になると考えられる。 

コメント例 大都市圏・一部地域に算

定数が多く、医療機関数・規模との関連

性が推察される。医総管 vs [医総管なし]

在宅患者訪問診察料の比率を評価するこ

とで、当該地域の提供体制の課題をより

詳細に評価できると考えられる。 

患者ごとの重複算定が生じる指標である

ため、在宅医療のアウトカム指標として

は看取り関連加算(看取り加算、死亡診断

加算)をあわせて評価する必要がある。 

在宅医療の需要は高齢人口との関連が特

に深いため、人口動態による医療需要と

あわせた評価が重要である。その観点か

らも、医療圏別・市区町村別の評価が重

要であると考えられる。 

 

[指標 8 グラフ J] 

訪問看護・指導料 –全年齢及び高齢者人

口あたり 

指標の概要 医療保険による訪問看

護において、訪問毎に算定された回数 

指標をみることの意義 訪問看護提供

体制のストラクチャー指標の参考値とし

て評価できる。 

コメント例 訪問診療、「訪問看護指

示料」との関連が少なく、指標の高低に

は複合的な要因が関与している推察され

る。 

訪問看護においては、介護保険が大部分

を占めるため、介護保険とあわせた評価

が必須である。 

 

[指標 9 グラフ K] 

訪問看護指示料 -全年齢及び高齢者人口

あたり 

指標の概要 訪問看護指示書(訪問看

護内容を医師が規定するために発行され

る文書)を発行する際に、算定された回数。 

但し、医療機関 1-6 ヶ月毎に更新する必

要があるが、更新間隔は不定(医療保険・

介護保険双方)である 

指標をみることの意義 訪問看護実施

のアウトカム指標としての参考値となる。 

コメント例 在宅医療指標と相関が

疑われ、提供機関数と関連するものと推

察される。 

発行間隔が不定(任意)であることが、指

標としての限界である。 

 

[指標 10 グラフ L,M,N,O,P] 



リハビリテーション -高齢者人口あた

り 

指標の概要 高齢者人口あたりリハ

ビリテーションについて算定された回数 

指標をみることの意義 運動器、心大血

管疾患、認知症、脳血管疾患等、がんに

関するリハビリテーションの実施状況を

見ることができる。 

コメント例 認知症患者リハビリテ

ーションを除いて、西高東低、とくに九

州地方に多い傾向にある。 

九州の中では宮崎県はいずれのリハビリ

テーション指標も低かった。 

脳血管疾患等リハビリテーションにおい

て、都道府県で 3倍以上の差がみられた。 

当施設数や医師数などの資源量との関連

が想定される。 

該指標群は、プロセス指標に該当する。

アウトカム指標との関係をみることで、

地域差解消のあり方について検討するこ

とが出来よう。 

 

[指標 11 グラフ Q,R] 

ＩＭＲＴによる体外照射 -高齢者人口

あたり 

指標の概要 高齢者人口あたり放射

線治療管理料（ＩＭＲＴによる体外照射）

について算定された回数 

高齢者人口あたり体外照射（ＩＭＲＴ）

について算定された回数 

指標をみることの意義 先進的ながん

治療の実施状況を把握できる。 

高度な放射線治療である IMRTを行える体

制の整った医療施設の充実度がわかる。 

特に算定には放射線治療の常勤医２名が

必要であり、放射線治療専門医などの人

的資源を確保できているかの評価に有用

と期待される。 

コメント例 都道府県格差が著しく、

東北、北関東、九州四国に実施が少ない

県が見られる一方、石川県、沖縄県が突

出して多い。 

全国的には西高東低を示すが、中では北

陸や沖縄県で高い値を示している。 

専門人材と設備整備に地域差があること

がうかがえる。 

必ずしも都会だけに IMRTの行える体制が

集中しているわけではないことが示唆さ

れ、さらに現地の状況を調査することで、

各地方での IMRT実施体制の充実を図る上

での有用な検討材料となると期待される。 

IMRT の対象患者は主に前立腺癌と頭頚部

癌であり、これらの腫瘍の有病割合や当

該診療科の体制の充実度も、別途数値に

影響しうることに留意が必要であろう。 

 

 

[指標 12 グラフ S] 

高額分子標的薬 -高齢者人口あたり 

指標の概要 高額分子標的薬である

リツキサンおよびベクティビックスの 65

歳以上人口千人あたりの算定回数を指標

としている 

年齢（65 歳以上）に対する高額な分子標

的薬の使用状況について算定された回数 

高齢者人口当たりの高額分子標的薬使用

状況について算定された回数 

指標をみることの意義 リツキサンは

悪性リンパ腫において、ベクティビック

スは大腸がんにおいて用いられている高

額分子標的薬である。いずれも発売から

一定の期間が経過し、高度専門機関の医



師のみならず、化学療法を行う一般病院

の医師も広く治療に成熟しており、多く

の患者が全国の医療機関で投与を受けて

いる薬剤である。 

従ってこの指標は、市販後数年が経過し、

全国的に広く流通した分子標的薬の使用

傾向を反映した指標と考える。 

医療資源消費の傾向をみることができる。 

コメント例 都道府県により算定回

数には大きくバラツキがあり、最も多い

県と少ない県では約二倍の差がある。し

かし、高齢者人口あたり外来抗がん剤算

定回数のグラフではそこまでの地域差は

見られない。また、高齢者人口あたりの

病床数および施設数の地域分布とも一致

しない。従って、この地域差を生じる原

因は、化学療法を行う施設数の違いのみ

ならず、地域による分子標的薬の選好の

違いも大きく影響しているのではないか

と推測する。 

どの年代でも男性が多く消費している。

人口当たり、罹患者あたりなど別指標も

考慮できるが、この分野において男性に

よる需要の多さが際立つ。 

地域により大きく異なる。ただし、罹患

率の違い、罹患者あたりの違い、また治

療法の違い（レジメンの違い等）を併せ

て評価する必要がある。 

 

[指標 13 グラフ T] 

外来抗がん剤治療 -高齢者人口あたり 

指標の概要 外来抗がん剤の高齢者

人口千人あたりの算定回数を指標として

いる 

高齢者に対する外来抗がん剤治療実施状

況について算定された回数 

高齢者人口あたりの外来抗がん剤治療実

施状況について算定された回数 

指標をみることの意義 我が国の悪性

腫瘍（がん腫特定なし）に対する外来化

学療法の地域や年齢による施行状況を見

る事ができる。 

医療資源消費の傾向をみることができる。 

コメント例 算定回数はほとんどの

都道府県で 65歳以上人口千人あたり６〜

７回となっており、地域差は比較的少な

くなっている。男女で算定回数に占める

６５歳以上の割合に差があるのは、乳が

んや婦人科がんなど、罹患する癌腫の性

差によるものと考えられる。 

どの年代でも男性が多く消費している。

人口当たり、罹患者あたりなど別指標も

考慮できるが、この分野において男性に

よる需要の多さが際立つ。 

地域により大きく異なる。ただし、罹患

率の違い、罹患者あたりの違い、また治

療法の違い（入院治療、外来治療の違い

等）を併せて評価する必要がある。 

各指標を算出しグラフ化した結果は別添

2および別添 3 に示す。 

 都道府県ごとに、高齢者人口を医療需

要総量を反映するものとみなして、どれ

だけの提供量があるかを示すものである。

これらの指標は、治療へのアクセスの指

標ともなりうると考えられる。 

 一方で、都道府県内には、地域間の格

差が大きく、モザイク状態になっている

ことが、従来の研究より知られている。

これらの指標は、各県内の格差の大きい

地域を足し合わせた平均値である点に、

特に留意すべきである。 

 



表５として別に各指標に対するコメント

例を記載する。これらのデータで現時点

で十分に深く詳細な考察は困難であるの

で、あくまで試行的に参考例としてコメ

ント等を作成したものである。 

 また、当報告で『高齢者人口当たり』

とあるのは、全人口の件数を高齢者人口

で除した指標を指す。その際、分子には、

高齢者でない場合の件数も含まれている。 

 

３）NDBデータ活用の課題 

支援業務担当および厚生労働省との主に

メールでのやりとりを、全申し出者に共

通する部分と当研究室の個別事例に分け

てまとめた。（図５）(①②③については

D.考察にて後述)  

 

D.考察 

１）ＮＤＢにおける ID 

特別抽出データを用いて患者 ID1 と患

者 ID2 のペア数を調査すると共に、患者

ID1 と患者 ID2 を用いた名寄せアルゴリ

ズムを開発した。 

患者 ID1 と ID2 のペア数より、氏名の

入力ゆれの発生頻度は、保険者番号・記

号番号の入力ゆれや保険の変更の発生頻

度よりも低いものの、小さいものではな

いといえる。 

開発した統合 ID生成アルゴリズムを適用

した結果、患者 ID1 と患者 ID2 の組合せ

数に対する統合 ID 数は 42%となった。た

だし、同一の氏名・生年月日・性をもつ

者が複数いた場合、または、同一の保険

者番号・記号番号・生年月日・性である

場合（双子など）は、いずれの場合も本

アルゴリズムでは同一人物とみなしてし

まう点に留意が必要である。この問題に

対し、統一個人 IDで同月同一医療機関か

ら複数レセプトが発生していないかどう

かなど、より多角的に個人 IDを評価する

ことで、個人集計の精度が一層高まるこ

とが期待される。 

入院レセプトのみまたは外来レセプト

のみで統合患者 IDを生成した場合につい

て、医科 DPC 調剤レセプトを用いた場合

と比べて患者 IDの統合状況がどの程度異

なるのかを比較した結果、入院のみ、外

来のみ、調剤のみのレセプトから名寄せ

を行っても、すべてのレセプトを用いて

名寄せを行ったものと比較して、それぞ

れのレセプトに現れる患者 IDのペアに限

れば、名寄せ結果に大きな違いはない。

これは、レセプトを増やすことによって

新たに患者 ID1 を名寄せできるパターン

は図 6 枠内のようなブロックのみである

が、このような複雑な結合が少ないため

と思われる。 

一方で、入院レセプトを持つ個人番号

に対し、外来・調剤レセプトも含めて紐

づけられる患者 ID1 を広げると、その数

は 18,159,947から 26,241,390に増える。

(45%増加する) 

これは、同一の個人が入院と外来・調剤

で違う患者 ID1 が使われている可能性を

示唆する。 

 こうしたハッシュ化患者 IDの問題に対

する根本的な解決は、全レセプトデータ

を管理する機関が、正確な被保険者台帳

を管理運用することである。 

２）NDBオープンデータの活用 

前述のごとく、本解析は都道府県ごと

に、高齢者人口を医療需要総量を反映す



るものとみなして、どれだけの提供量が

あるかを示すものである。これらの指標

は、治療へのアクセスの指標ともなりう

ると考えられる。ただし、都道府県内に

は、地域間の格差が大きく、モザイク状

態になっているため、これらの指標は、

各県内の格差の大きい地域を足し合わせ

た平均値である点に、特に留意が必要で

ある。 

このように解析には限界を含めた解釈が

併記されることが望ましい。本報告では

その解釈の例としてコメントも作成した。

解釈もあくまで試行的なものであること

も留意が必要でる。 

３）NDBデータ活用の課題 

今回の申出に関してデータ抽出作業の

ボトルネックと考えられる出来事は、下

記の３つと考える。 

①有識者会議の承諾から承諾通知発出の

間 

②データ返却、或いは承諾通知発出から

データ抽出作業開始の間 

③データ抽出作業完了から提供データ格

納用外付けハードディスク到着の間 

 これらに関わるやりとりについて、問

題点を簡潔に挙げていく。 

 

① 有識者会議の承諾から承諾通知

発出の間 

 厚生労働省から承諾通知が発出される

まで有識者会議から 7週間経っている。 

 現時点で既に改善されている可能性は

大いにあるが、迅速な事務処理を希望し

たい。 

 

② データ返却、或いは承諾通知発出

からデータ抽出作業開始の間 

 データ返却は、申出書提出時に NDB デ

ータを利用していない申出者にとっては、

厚生労働省から承諾通知が発出される時

点と同じ扱いになる。 

 データ抽出に必要な書類は全て支援業

務担当へ提出済みであり、当研究室から

のデータ返却を以て特別抽出データの抽

出作業にかかるとされていたが、データ

抽出作業へ着手した旨の連絡がなく、支

援業務担当からマスタについての質問が

くるまで、どのような進捗になっている

のか不明だった。 

 今のところ、データ抽出の順番

(queuing)のルールや順番そのものが明

らかになっていないため、何ヶ月後にデ

ータを入手出来るのかの目処すら分から

ないことが問題である。大幅なデータ提

供の遅れは研究スケジュールに混乱を生

じさせ、さらに年度をまたぐ場合、科研

費や研究に携わる者の人事異動にも影響

を来す。 

 よって、NBD データ提供以外の業務(新

規レセプトの NDBデータベース登録作業、

厚生労働省の定型集計作業等々)との兼

ね合いを含めたスケジュール調整・管理

を、支援業務担当もしくは厚生労働省が

ルールに則って行い、申出者が「自分が

順番の何番目で、(最長、最短)何ヶ月後

にデータが入手出来るか」おおよその見

込みを把握出来るよう希望する。 

 また申出書を検討している者が、「次の

有識者会議で承諾された場合、データ提

供までおおよそ(最長)何ヶ月待ちか」が

分かるようになっていれば更に実用的だ

と考える。 



 

③ データ抽出完了から外付けハー

ドディスク到着の間 

 データ抽出作業が終わってからデータ

受取用外付け HDD チェックリストが送付

された。少々特殊なスペックを要求され

たため、チェックリストに該当する外付

け HDD を調達するのに 10 日程を要した。 

 提供されるデータ量が分かった段階で

チェックリストが送付されれば、データ

抽出作業完了に間に合うよう器機が調達

できるので早めの連絡を希望したい。ま

た、チェックリスト可否の返答が支援業

務担当ではなく、データ抽出担当である

所為か、可否返答が遅く、待たされた日

数だけデータ到着が遅れている。データ

抽出担当にも迅速な処理に協力願いたい。 

 

 また、３つのボトルネック以外の問題

点について以下に挙げる。 

 

・申出者提出のマスタと不一致になった

保険者や医療機関コードを抽出前に教え

ていただいたのは、大変助かった。 

 しかし、保険者マスタや医療機関マス

タは殆どの利用者が利用すると思われる。

よって、例えば厚生労働省のホームペー

ジで公表されている申出依頼テンプレー

トの注意点(2015 年 4 月 1 日版)では、目

的別 DBに医療機関所在地に対応した二次

医療圏を振っている。これらの作業に用

いられているマスタの閲覧・提供を検討

して欲しい。 

 

・年度始め、支援業務担当との契約更新

時(契約の空き期間)、厚生労働省へ直接

提出した書類が 1 点のみであるが、支援

業務担当へ伝わっていなかった。レセプ

ト情報等申請に必要な書類は一括して支

援業務担当が管轄すべきであり、契約の

空き期間に関しては、書類提出の猶予を

設ける等の措置を講じて欲しい。さもな

くば契約の空き期間を作らないで欲しい。 

 また、もし支援業務担当が別会社に変

わるならば、変わった時点で利用者にも

報告が欲しい。 

 

E.結論 

１）ＮＤＢにおける ID 

患者 ID1 と患者 ID2 を用いた名寄せアル

ゴリズムを開発した。これにより個人単

位での集計精度を高めることが可能とな

る。ただし、同一の氏名・生年月日・性

をもつ者が複数いた場合、または、同一

の保険者番号・記号番号・生年月日・性

である場合（双子など）は、いずれの場

合も本アルゴリズムでは同一人物とみな

してしまう点に留意が必要である。この

問題に対し、統一個人 IDで同月同一医療

機関から複数レセプトが発生していない

かどうかなど、より多角的に個人 IDを評

価することで、個人集計の精度が一層高

まることが期待される。 

また、特定のレセプト（例えば入院レセ

プト）のみを対象とした研究計画にもと

づきデータを受領した者が、各自で統合

個人 IDを作成する際に、そのほかのレセ

プト（入院外・調剤レセプトなど）にあ

る患者 ID 情報を加えなかったとしても、

同情報を加えた場合と比べて作成された

統合個人 ID数に大きな差異は生じないこ

とが期待される。  



２）NDBオープンデータの活用 

ＮＤＢオープンデータとして公表された

診療行為件数を、医療需要との関連が強

いと考えられる高齢者人口で除した指標

を、医療提供量を表す指標として、都道

府県で算出し比較した。都道府県内に大

きな地域間格差があるであろうことを留

意しておく必要がある。 

 これらの指標により、都道府県別に、

必要な医療へのアクセス、新しい技術の

普及、施設の整備など医療提供体制の把

握の参考となりうる情報を得られること

が示唆された。 

 ただし、ＮＤＢオープンデータに全て

の診療行為(薬剤含む)が網羅されていな

いので、医療機能別の利用状況を把握す

るにはデータベースの改善が必要である。 

 

３）NDBデータ活用の課題 

レセプト情報等提供申し出書類の作成に

関しては、ガイドラインに記された通り

に進めればさほど困難ではない。 

 しかし、保険者と二次医療圏、医療機

関所在地と二次医療圏、医療機関と病床

数のような全ての申請者が利用すると思

われるマスタについては、共用出来るマ

スタが NDB データ提供用限定としてでも

提供がされれば、申請者のタイムコスト

削減に繋がる。 

 申出が承諾された後は、迅速な抽出処

理が望まれる。 

 承諾後、データ抽出まで待ち時間を要

する場合、おおよその待ち時間が把握出

来れば、申出者は状況に沿った研究スケ

ジュールを立てることが出来る。待ちの

順番、データ抽出完了までのおおよその

月数、現在の進捗状況等を確認できる仕

組みを希望したい。それにより申出者は

自身の研究スケジュールに無為な空きを

作ることなく、時間配分を最適化するこ

とが出来る。 

 次に、データ抽出フェーズに入った後、

抽出データの容量が判別した時点で支援

業務担当から申出者へレセプトデータ格

納用の HDD チェックリストが送付されれ

ば、データ抽出中に器機の調達が出来、

受領までの数日が短縮できる。 

 これらのデータ抽出作業進捗の見える

化、HDD チェックリスト送付は、支援業務

担当のみならず、データ抽出作業担当に

も協力を願いたい。 

 その他全般の事務手続きに関しては、

年度始めに支援業務担当の空白期間をつ

くらないよう、もしくは支援業務担当と

の契約が切れている間は一切の書類手続

きを凍結させる等、一元管理を徹底して

欲しい。 

 

F.健康危険情報 

特になし 

 

G. 研究発表 

特になし 

 

  別添 1：(別添 1)指標算出に用いたコー

ド一覧 

  別添 2：(別添 2)NDB オープンデータ 

グラフ_都道府県および 

  別添 3: (別添 3)NDB オープンデータ 

グラフ_年齢性別 
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図 1 初期状態イメージ 

  



図 2 

 

 
図 2 名寄せ手順１イメージ 
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図 3 名寄せ手順２イメージ 
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図 4 完成イメージ 

 

 

 

 



表 1 ある統合患者 ID に関する 4 年間の患者 ID1,ID2 の発生月数 

 

 

 

 

 

  

医療機関 患者ID1 患者ID2 診療月数

A X1 Y1 28
A X2 Y1 20
B X1 Y2 45
C X1 Y2 21
D X1 Y2 44
E X1 Y2 8
F X1 Y2 1
G X1 Y2 1
H X1 Y2 22
I X1 Y2 2
J X1 Y2 1
K X1 Y2 7
L X1 Y2 5
M X1 Y2 5



表 2 入院・外来・調剤のレセプトを用いた場合の結果を以下に示す。 

 

 

*: 複数患者 ID1 発生率=(患者 ID1-個人番号)/個人番号 

 

入院レセプトのみから統合患者 IDを作成した場合の結果を以下に示す。 

 

入院レセプトのみから取得した患者 IDペア 

 

 

 

外来・調剤も含めて上記の統合個人 IDに紐づけられた患者 ID1と ID２ 

 

 

 

入院レセプトのみを用いて行った名寄せの結果 

 

 

ペアID 統合個人ID 患者ID1 患者ID2 患者ID1* 患者ID2
137,903,651 57,382,498 96,819,611 91,746,700 68.73% 59.89%

ペア数 統合個人ID 患者ID1 患者ID2 患者ID1* 患者ID2
19,368,873 16,514,720 18,159,947 17,791,173 9.96% 7.73%

ペア数 統合個人ID 患者ID1 患者ID2 患者ID1* 患者ID2
38,573,851 16,514,720 26,241,390 26,920,821 58.90% 63.01%

ペアID 統合個人ID 患者ID1 患者ID2 患者ID1* 患者ID2
19,368,873 16,595,369 18,159,947 17,791,173 9.43% 7.21%



表３ 来レセプトのみから統合患者 IDを作成した場合の結果を以下に示す。 

外来レセプトのみから取得した患者 IDペア 

 

 

 

入院・調剤も含めて上記の統合個人 IDに紐づけられた患者 ID1と ID２ 

 

 

 

外来レセプトのみを用いて行った名寄せの結果 

 

 

  

ペア数 統合個人ID 患者ID1 患者ID2 患者ID1 患者ID2
123,683,799 56,737,219 92,793,837 84,084,530 63.55% 48.20%

ペア数 統合個人ID 患者ID1 患者ID2 患者ID1 患者ID2
137,149,387 56,737,219 96,097,846 91,069,190 69.37% 60.51%

ペアID 統合個人ID 患者ID1 患者ID2 患者ID1 患者ID2
123,683,799 56,834,026 92,793,837 84,084,530 63.27% 47.95%



表 4 調剤レセプトのみから統合患者 IDを作成した場合の結果を以下に示す。 

 

調剤レセプトのみから取得した患者 IDペア 

 

 

 

入院・外来も含めて上記の統合個人 IDに紐づけられた患者 ID1と ID２ 

 

 

 

調剤レセプトのみを用いて行った名寄せの結果 

 

 

  

ペア数 統合個人ID 患者ID1 患者ID2 患者ID1 患者ID2
95,774,511 53,201,598 82,116,948 65,874,541 54.35% 23.82%

ペア数 統合個人ID 患者ID1 患者ID2 患者ID1 患者ID2
131,397,918 53,201,598 91,244,783 86,688,379 71.51% 62.94%

ペアID 統合個人ID 患者ID1 患者ID2 患者ID1 患者ID2
95,774,511 53,717,376 82,116,948 65,874,541 52.87% 22.63%



表５ 各指標に対するコメント例  

 [指標 1 グラフ A] 

tPA -高齢者人口あたり 

指標の概要 年齢（65歳以上）に対するtPA投与について算定された回数 

高齢者人口当たりのtPA使用状況について算定された回数 

指標をみるこ

との意義 

医療資源消費の傾向や、心筋梗塞、脳梗塞治療で主に利用される薬剤の使用

状況をみることができる。 

コメント例 65歳から75歳まででは男性の方に多く使われるが、以降は女性に増えている。

年齢人口（寿命）に影響するため、人口当たりなどの別指標も考慮できる。 

地域により大きく異なる。ただし、罹患率の違い、罹患者あたりの違い、また治

療法の違い（tPAは血栓溶解療法であるが、手術等による血栓除去など）を併

せて評価する必要がある。 

 

[指標 2 グラフ B] 

虚血性心疾患（急性心筋梗塞、狭心症含む）に対する PCI 算定回数 -総人口及び高齢者人

口あたり 

指標の概要 虚血性心疾患に対する治療法の1つである経皮的冠動脈形成術について算定

された回数 

指標をみるこ

との意義 

経皮的冠動脈形成術の適応となる虚血性心疾患患者の分布を間接的に把握

することができる。 

コメント例 PCIは男性に多く算定されており、特に65歳以下での性差が大きい。また大規

模PCI実施可能施設が多い東京・大阪・神奈川・愛知のPCI算定回数が少ない

印象がある。 

150318310、150260350、150284310はステント治療と併用して行われることに注

意 

 

[指標 3 グラフ C] 

安定狭心症に対するステント留置術算定回数 -総人口及び高齢者人口あたり 

指標の概要 急性心筋梗塞・不安定狭心症以外の虚血性心疾患に対するステント留置術に

ついて算定された回数 

指標をみるこ

との意義 

急性心筋梗塞・不安定狭心症以外の虚血性心疾患の分布を把握することがで

きる。 

コメント例 ステント治療もPCIと同様に男性に多く算定されており、特に特に65歳以下の差

が大きい。またPCI治療数が多い県では、ステント治療算定数も多い。 



 

[指標 4 グラフ D] 

人工股関節置換術 -高齢者人口あたり 

指標の概要 人工股関節置換手術(一回目と二回目の計)について算定された回数 

指標をみるこ

との意義 

人工股関節置換手術の実施の分布を把握することができる。 

コメント例 西高東低の傾向が見える。 

東北及び岐阜県、静岡県、愛知県、三重県で算定回数が少ない。 

全年齢で女性が多い。 

 

[指標 5 グラフ E] 

認知症入院 -高齢者人口あたり 

指標の概要 精神病棟に入院している認知症患者について算定された回数 

指標をみるこ

との意義 

認知症の周辺症状(BPSD)など入院が必要となった場合の、認知症患者の受け

皿の充実度がわかる。 

コメント例 ・全国規模で見ると西高東低だが、より多くのニーズが予測される大都市圏・都

市部の方が、低い傾向を示している。 

・どの年齢層でも1.5～2倍女性が多い。 

政策として、都市部の受け皿の充実を促す際、根拠データとなりうる。 

熱心な地域もわかるので、実際の状況を調べて妥当であれば、それらの地域を

best practiceとして呈示できる可能性がある。 

 

[指標 6 グラフ F] 

重度認知症患者デイ・ケア料（１日につき） -高齢者人口あたり 

指標の概要 重度認知症患者デイ・ケア料（１日につき）について算定された回数 

指標をみるこ

との意義 

重度認知症患者デイ・ケアを行う施設があることがわかり、認知症患者の受け皿

のみならず、介護者のレスパイトケアの充実度がわかる。 

コメント例 全国的に少なく、西高東低である。より多くのニーズが予測される大都市圏、都

市部の低さが際立つ。特に、東京都で圧倒的に少ないことが一目瞭然でわか

る。 

政策として、都市部の受け皿の充実を促す際、根拠データとなりうる。 

熱心な地域（特に沖縄、山形、大分、広島等）について、実際の状況を調べて

妥当であれば、それらの地域をbest practiceとして呈示できる可能性がある。 



 

[指標 7 グラフ G,H,I] 

在宅患者訪問診察料 -高齢者人口あたり 

指標の概要 定期訪問時について算定された回数 

但し、在宅患者訪問診察料は訪問する毎に算定、医総管は施設要件あり、月2

回以上訪問した際に月1回だけ算定可能である 

指標をみるこ

との意義 

医総管（在宅時、特定施設、在宅がん） [医総管なし]在宅患者訪問診察料 に

おいては、医療機関数とあわせて評価することで、在宅医療提供体制のストラク

チャー指標としての参考値になると考えられる。 

コメント例 大都市圏・一部地域に算定数が多く、医療機関数・規模との関連性が推察され

る。医総管vs [医総管なし]在宅患者訪問診察料の比率を評価することで、当該

地域の提供体制の課題をより詳細に評価できると考えられる。 

患者ごとの重複算定が生じる指標であるため、在宅医療のアウトカム指標として

は看取り関連加算(看取り加算、死亡診断加算)をあわせて評価する必要があ

る。 

在宅医療の需要は高齢人口との関連が特に深いため、人口動態による医療需

要とあわせた評価が重要である。その観点からも、医療圏別・市区町村別の評

価が重要であると考えられる。 

 

[指標 8 グラフ J] 

訪問看護・指導料 –全年齢及び高齢者人口あたり 

指標の概要 医療保険による訪問看護において、訪問毎に算定された回数 

指標をみるこ

との意義 

訪問看護提供体制のストラクチャー指標の参考値として評価できる。 

コメント例 訪問診療、「訪問看護指示料」との関連が少なく、指標の高低には複合的な要

因が関与している推察される。 

訪問看護においては、介護保険が大部分を占めるため、介護保険とあわせた

評価が必須である。 

 

[指標 9 グラフ K] 

訪問看護指示料 -全年齢及び高齢者人口あたり 

指標の概要 訪問看護指示書(訪問看護内容を医師が規定するために発行される文書)を発

行する際に、算定された回数。 

但し、医療機関1-6ヶ月毎に更新する必要があるが、更新間隔は不定(医療保

険・介護保険双方)である 

指標をみるこ

との意義 

訪問看護実施のアウトカム指標としての参考値となる。 



コメント例 在宅医療指標と相関が疑われ、提供機関数と関連するものと推察される。 

発行間隔が不定(任意)であることが、指標としての限界である。 

 

[指標 10 グラフ L,M,N,O,P] 

リハビリテーション -高齢者人口あたり 

指標の概要 高齢者人口あたりリハビリテーションについて算定された回数 

指標をみるこ

との意義 

運動器、心大血管疾患、認知症、脳血管疾患等、がんに関するリハビリテーショ

ンの実施状況を見ることができる。 

コメント例 認知症患者リハビリテーションを除いて、西高東低、とくに九州地方に多い傾向

にある。 

九州の中では宮崎県はいずれのリハビリテーション指標も低かった。 

脳血管疾患等リハビリテーションにおいて、都道府県で3倍以上の差がみられ

た。 

当施設数や医師数などの資源量との関連が想定される。 

該指標群は、プロセス指標に該当する。アウトカム指標との関係をみることで、

地域差解消のあり方について検討することが出来よう。 

 

[指標 11 グラフ Q,R] 

ＩＭＲＴによる体外照射 -高齢者人口あたり 

指標の概要 高齢者人口あたり放射線治療管理料（ＩＭＲＴによる体外照射）について算定さ

れた回数 

高齢者人口あたり体外照射（ＩＭＲＴ）について算定された回数 

指標をみるこ

との意義 

先進的ながん治療の実施状況を把握できる。 

高度な放射線治療であるIMRTを行える体制の整った医療施設の充実度がわ

かる。 

特に算定には放射線治療の常勤医２名が必要であり、放射線治療専門医など

の人的資源を確保できているかの評価に有用と期待される。 

コメント例 都道府県格差が著しく、東北、北関東、九州四国に実施が少ない県が見られる

一方、石川県、沖縄県が突出して多い。 

全国的には西高東低を示すが、中では北陸や沖縄県で高い値を示している。 

専門人材と設備整備に地域差があることがうかがえる。 

必ずしも都会だけにIMRTの行える体制が集中しているわけではないことが示唆

され、さらに現地の状況を調査することで、各地方でのIMRT実施体制の充実を

図る上での有用な検討材料となると期待される。 

IMRTの対象患者は主に前立腺癌と頭頚部癌であり、これらの腫瘍の有病割合

や当該診療科の体制の充実度も、別途数値に影響しうることに留意が必要であ

ろう。 

 

 



[指標 12 グラフ S] 

高額分子標的薬 -高齢者人口あたり 

指標の概要 高額分子標的薬であるリツキサンおよびベクティビックスの65歳以上人口千人

あたりの算定回数を指標としている 

年齢（65歳以上）に対する高額な分子標的薬の使用状況について算定された

回数 

高齢者人口当たりの高額分子標的薬使用状況について算定された回数 

指標をみるこ

との意義 

リツキサンは悪性リンパ腫において、ベクティビックスは大腸がんにおいて用い

られている高額分子標的薬である。いずれも発売から一定の期間が経過し、高

度専門機関の医師のみならず、化学療法を行う一般病院の医師も広く治療に

成熟しており、多くの患者が全国の医療機関で投与を受けている薬剤である。 

従ってこの指標は、市販後数年が経過し、全国的に広く流通した分子標的薬の

使用傾向を反映した指標と考える。 

医療資源消費の傾向をみることができる。 

コメント例 都道府県により算定回数には大きくバラツキがあり、最も多い県と少ない県では

約二倍の差がある。しかし、高齢者人口あたり外来抗がん剤算定回数のグラフ

ではそこまでの地域差は見られない。また、高齢者人口あたりの病床数および

施設数の地域分布とも一致しない。従って、この地域差を生じる原因は、化学

療法を行う施設数の違いのみならず、地域による分子標的薬の選好の違いも

大きく影響しているのではないかと推測する。 

どの年代でも男性が多く消費している。人口当たり、罹患者あたりなど別指標も

考慮できるが、この分野において男性による需要の多さが際立つ。 

地域により大きく異なる。ただし、罹患率の違い、罹患者あたりの違い、また治

療法の違い（レジメンの違い等）を併せて評価する必要がある。 

 

[指標 13 グラフ T] 

外来抗がん剤治療 -高齢者人口あたり 

指標の概要 外来抗がん剤の高齢者人口千人あたりの算定回数を指標としている 

高齢者に対する外来抗がん剤治療実施状況について算定された回数 

高齢者人口あたりの外来抗がん剤治療実施状況について算定された回数 

指標をみるこ

との意義 

我が国の悪性腫瘍（がん腫特定なし）に対する外来化学療法の地域や年齢に

よる施行状況を見る事ができる。 

医療資源消費の傾向をみることができる。 

コメント例 算定回数はほとんどの都道府県で65歳以上人口千人あたり６〜７回となってお

り、地域差は比較的少なくなっている。男女で算定回数に占める６５歳以上の割

合に差があるのは、乳がんや婦人科がんなど、罹患する癌腫の性差によるもの

と考えられる。 

どの年代でも男性が多く消費している。人口当たり、罹患者あたりなど別指標も

考慮できるが、この分野において男性による需要の多さが際立つ。 

地域により大きく異なる。ただし、罹患率の違い、罹患者あたりの違い、また治

療法の違い（入院治療、外来治療の違い等）を併せて評価する必要がある。 

 

 



図 5 支援業務担当および厚生労働省とのやりとり  
 

年月 From To マイルストーン 全申出者共通 マイルストーン 当研究室個別 

2015 年 1 月 医療経済学分野 支援業務担当 申出書提出  
     

2015 年 2 月     
     

2015 年 3 月 第 24 回有識者会議 

平成２６年７月１９日～平成２７年１月１６日受付分の審査 

     

2015 年 4 月     
     

2015 年 5 月 支援業務担当 医療経済学分野 (厚生労働省)承諾通知発出  

  ※有識者会議から 7 週間 

     

2015 年 6 月      

2015 年 7 月      

2015 年 8 月    マスタ類改訂作業 

2015 年 9 月      

2015年10月      

2015年11月      

     

2015年12月 医療経済学分野 支援業務担当   マスタ類再提出 

 
医療経済学分野 支援業務担当   

承諾の付加条件：内部監査(自己

点検)規程を改訂 

      

 支援業務担当 医療経済学分野  (倫理審査)倫理委員会承諾書、タ

イトル不一致のため厚生労働省

に受理されず 

2016 年 1 月    (倫理審査)新たに倫理審査申請 

    

 医療経済学分野 支援業務担当   (倫理審査)倫理委員会承諾書(表

紙写し)を提出 

     

 医療経済学分野 支援業務担当   申出書へ公的研究費を追記 

2016 年 2 月 支援業務担当 医療経済学分野   申出書へ公的研究費を追記、厚

労省確認 
     

2016 年 3 月   
 

 
     

2016 年 4 月 医療経済学分野 厚生労働省 前回 NDB データ返却 
 

 医療経済学分野 厚生労働省   データ早期提供お願い 

 厚生労働省 医療経済学分野   データ早期提供お願いへの返答 

     

 支援業務担当 医療経済学分野  保険者マスタ重複コード確認依頼 

   ※データ返却から 2 週間  

2016 年 5 月 医療経済学分野 支援業務担当  改訂保険者番号マスタ提出 

      

 医療経済学分野 厚生労働省   データ提供時期問い合わせ 

 厚生労働省 医療経済学分野   データ提供時期返答 

      

1 
 

2 
 



2016 年 6 月 支援業務担当 医療経済学分野 二次医療圏コードが不明な保険

者、医療機関の扱いについて確

認依頼 

 

 支援業務担当 医療経済学分野 改訂保険者マスタ、医療機関マス

タ提出 

 

   
 

 

2016 年 7 月 支援業務担当 医療経済学分野 データ抽出完了  

   ※データ返却から 13 週間  

 医療経済学分野 支援業務担当   データ受取用外付け HDD 準備 

 医療経済学分野 支援業務担当   データ受取用外付け HDD チェック

リスト送付 

 支援業務担当 医療経済学分野   データ受取用外付け HDD チェック

リストに不適応な HDD のため、再

検討依頼 

 医療経済学分野 支援業務担当   データ受取用外付け HDD チェック

リスト再送付 

     

2016 年 8 月 医療経済学分野 支援業務担当   データ受取用外付け HDD チェック

リスト可否返答について催促メー

ル 

     

 医療経済学分野 支援業務担当 外付け HDD 送付  

 支援業務担当 医療経済学分野 外付け HDD 到着  

   ※データ返却から 20 週間  

 
 

  

3 
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