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研究要旨 

匿名レセプト情報等データベース（NDB）は、悉皆性の高さや、データ仕様が統一

化されている点などから、更なる利活用が期待されているデータベースである。

NDB データの公的統計等の基礎データとしての活用可能性を探るという本研究の

目的に照らして、今年度は患者調査を対象として「患者調査各項目の再現の検討」

「患者調査における平均診療間隔についての評価」を行った。同様に、OECD 保健

医療の質とアウトカム（HCQO：Health Care Quality and Outcome)において、NDB

データ利用の可能性が期待できる領域（プライマリケア‐入院７指標、プライマリ

ケア‐処方７指標）におけるアルゴリズム作成を実施した。また、NDB サンプリン

グデータセットから得られた終末期高齢者の診療実態に関する記述・横断研究を通

じて、確認される検討課題の提示を試みた。 

患者調査各項目の再現については、今回集計できた範囲内で、全体に患者調査の集

計値と比較して外来事例において、入院事例よりも患者数が少なく集計される傾向

が見て取れたが、外来事例において「ⅩⅠ 消化器系の疾患」「ⅩⅩⅠ 健康状態に

影響を及ぼす要因及び保健サービスの利用」に限定されて「患者調査/NDB 比」が

著しく大きな値となっていたことから、それ以外の疾患の章においては、疾患間で
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それほど大きな差がみられないことが示された。また、転帰区分「死亡」について

は、とくに「一般病床（病院）」において「患者調査/NDB 比」の値が通常の患者総

数の比率と比較的近い値を示していたとともに、いずれの在院期間においても似た

ような傾向となっていた。このことから、一般病棟での入院事例においては、レセ

プトにおける転帰区分「死亡」は一定程度活用可能であることが示唆された。 

患者調査における平均診療間隔については、従来の患者調査では前回診療日より 30

日以内に受診した再来患者のみを診療間隔計算の対象としており、31 日以上経って

再来した患者は考慮していないが、近年の処方日数制限の緩和等により診療間隔は

延長していることや、患者調査では 3 年に 1 回の調査年の特定の日（10 月の中の指

定日）における受診状況のみが把握されるため、季節変動の大きな疾患の影響をう

まく把握できないことが、現在の患者調査における平均診療間隔の評価方法の限界

として存在していることを確認した。本研究を通じ、NDB による公的統計の再現は

ある程度までは可能であると思われたが、両者の数値が全くかけ離れている事例も

少なからず認められた。NDB は診療報酬の請求が目的の情報であり、主傷病の決定

や入院日の決定等々、臨床現場の認識とは必ずしも一致しない保険請求のルールの

範囲の中でやりとりされる、いわゆる”administrative data”である。一方、患者調査

は医療機関や医師により、臨床現場の判断で記載される”registry data”である。また、

前者は皆保険下のデータと言えども公的扶助等のデータを含んでおらず、後者も全

数データではなく独自の抽出ロジックを経た集計となっている。データの成り立ち

や定義、データ数の相違が厳然と存在する以上、双方のデータの集計数に相違が認

められても、その相違を解釈や統計処理などで埋めることは難しく、もし NDB の

活用を考えるのであれば、「公的統計の完全な再現」を期待して活用するのではなく、

ある程度の集計値の差異を認めることができるフィールドでの活用に限定するな

ど、その相違を踏まえた利用を意識することが必要であることが確認できた。 

NDB データから OECD-HCQO 指標を導くためのアルゴリズム開発についは、

HCQO の 7 領域（プライマリケア‐回避可能な入院、プライマリケア‐処方、急性

期ケア、メンタルヘルス、患者安全、患者経験、がんケア）のうち、主に”プライマ

リケア－入院”に関する、以下疾病の合計 7 指標（喘息、慢性閉塞性肺疾患（COPD）、

うっ血性心不全、高血圧、糖尿病（による下肢切断）に対して行った。HCQO ガイ

ドラインでは、“全ての急性期病院(all acute care hospitals)”という定義がなされてい

るが、国内での急性期病院の定義は定まっておらず、NDB を用いる場合入院基本料

によって医療機関を絞り込むか、もしくは DPC 病院のみを急性期医療機関と定義

する等が考えられる。この点について、厚生労働省担当部局を含めたコンセンサス

が求められる。また、上記の指標における傷病名絞り込みに際しては、ICD10 によ

る選択基準・除外基準に加え、医薬品処方歴や診療行為による絞り込みが必須とな

る。本報告中の糖尿病の下肢切断のコーディングにみられるように、収載年度によ

って変更・削除されるレセプトコードの把握が求められる。抽出の精度を高めるに
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は、カルテレビュー等を含めた妥当性評価（validation study）が必要であり、今回

抽出した疾患別の絞り込み条件についても、さらなる検証とコンセンサス形成が重

要であることが確認できた。 

末期高齢者の診療実態に関する記述・横断研究を通じて確認された検討課題として、

レセプトデータを用いた終末期高齢者の診療実態解明研究では、医療資源消費量が

主要評価指標となり、その「量」の水準の「高さ」に大きな関心が寄せられている

が、実際には個々の患者の予後の予測（回復の見込み）や、疾患名、重症度等によ

って、その解釈が異なることから、終末期に消費された医療資源の量と、医療の質

や患者アウトカムとの関連をいかに評価するか、が挙げられると考えられた。また、

NDB データから医療機関情報を把握することができるため、所在地域、病床数、医

療機関の種別（がん拠点病院等）、集中治療室診療料、救急医療診療料、緩和ケア診

療加算等のデータから医療体制の差異などを検討することも可能である。これらの

データを活用し、診療内容や医療費のばらつきに寄与する医療供給側因子を明らか

にすることも課題であると考えられた。 

A. 研究目的  

レセプト情報等データベース（NDB）

は、国民皆保険制度下の日本において、

公費優先事例等を除くほぼすべての診療

報酬請求情報ならびに特定健診・特定保

健指導情報を含むデータであり 1、その

悉皆性の高さや、データ仕様が統一化さ

れている点などから、更なる利活用が期

待されているデータベースである 2。本

研究では、NDB データの公的統計等の

元データとしての活用可能性を探ること

を目的とするものである。 

本研究で代替可能性を検証する公的統

計データのひとつは、患者調査である。

患者調査は昭和 23 年に実施された「施

設面から見た医療調査」を前身とし、昭

和 28 年より「患者調査」と改められて

以降、医療計画の策定のみならず、中央

社会保険医療協議会や社会保障審議会医

療部会など、厚生労働省主幹の各種会議

における検討資料として広く活用されて

いるデータである。この調査は 3 年ごと

に実施されているものであって、その都

度、各医療機関に対してデータの提供を

求める工程が発生しており、仮に NDB

データで代替できることがわかれば、調

査の効率化につながるのみならず、様々

な理由により 3 年毎となっている現在の

調査の頻度を上げることにもつながりう

る。本研究では、以下 

・患者調査各項目の再現の検討 

・患者調査における平均診療間隔に 

ついての評価 

を行った。 

もう一つ、代替可能性を検証する公的

統計データとして、OECD 保健医療の質

とアウトカム（HCQO：Health Care 

Quality and Outcome)をとりあげる。

OECD-HCQO は加盟国における保健医

療の質指標として、近年は平均寿命や主

要疾患の死亡率・罹患率等の保健指標と

並んで国際比較に用いられている。本研
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究では、NDB データ利用の可能性が期

待できる領域（プライマリケア‐入院７

指標、プライマリケア‐処方７指標）に

おけるアルゴリズム作成を実施した。 

加えて、1 カ月分の NDB データに匿

名性を高めるための抽出・加工を施した

NDB サンプリングデータセットから得

られた終末期高齢者の診療実態に関する

記述・横断研究を通じて、確認される検

討課題の提示を試みた。これらの研究か

ら、NDB から患者調査各項目及び 

OECD 医療の質指標を導くためのアル

ゴリズム開発に寄与する知見を得ること

を目標としている。 

 

B. 研究方法 

（患者調査各項目の再現の検討） 

患者調査の年度に一致する年度（2014

年度）と時期を同じくする NDB データ

を入手し、これまでの研究で得た知見を

踏まえながら、患者調査の項目を可能な

範囲で再現するとともに、患者調査の数

値と比較することを試みた。 

NDB データ利用に際しては厚生労働

省保険局が取りまとめている「匿名レセ

プト情報・特定健診等情報の提供に関す

る ガイドライン」に準拠し、所定の申

出様式に沿ってデータ提供依頼申出を行

い、有識者会議での承諾を経てデータの

入手、利用を行った。また、当該研究の

実施に当たっては、京都大学医の倫理委

員会にて申請を行い、承認を得た

（R1333）。 

 

（NDB データから OECD-HCQO 指標

を導くためのアルゴリズム開発） 

NDB データ利用の可能性が期待でき

る領域（プライマリケア‐入院７指標、

プライマリケア‐処方７指標）における

アルゴリズム作成を実施した。指標算出

の手順として、まず OECD-HCQO デー

タ収集ガイドライン 2）に基づいた

ICD10/11 および ATC 分類を用いたア

ルゴリズムから、レセプトコードへのコ

ーディングを行い、さらにレセプト傷病

名絞り込みに関するアルゴリズム作成お

よびデータ解析書を作成した。 

「体系的な抗菌薬処方の総用量」およ

び「体系的な抗菌薬処方におけるセファ

ロスポリンおよびキノロン処方量の割

合」について、公開済 NDB データから

2013-2017 年分について、国立国際医療

研究センター病院 AMR 臨床リファレン

スセンターの協力を得て算出を行った。

NDB データを利用した分析について

は、京都大学大学院研究倫理委員会の承

認（承認番号 R1333）および国立保健医

療科学院 研究倫理審査委員会からの条

件付き承認を得た（承認番号 NIPH-

IBRA#12305）。 

 

C. 研究結果 

（患者調査各項目の再現の検討） 

患者調査の医科の各表について、再現

を試みた。 

・上巻 

第 1 表、第 2 表、第 4 表、第 7 表 

第 9 表、第 10 表、第 11 表 

第 13 表、第 38 表、第 40 表 

第 42 表、第 44 表、第 46 表 

・下巻 

第 3 表 

（患者住所地関連の集計を除く） 

・閲覧 
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第 3 表 

 

それぞれの項目で NDB から得られた

数値に対し、「患者調査/NDB 比」を掲

載し、比較を行った。今回の集計では歯

科レセプトを使用していないことから、

NDB の集計から求めた外来患者や推計

患者の値は、患者調査各表の数値から大

きく乖離した。また、その他の項目につ

いても、全体的に患者調査集計値よりも

小さい数値が出る傾向がみられた。その

他、以下のような傾向が認められたので

要約する。各表における NDB から得ら

れた集計結果の傾向は、分担報告書の記

載をご確認いただきたい。 

 

 病院における「外来」「初診」の患

者数は、患者調査集計値と NDB 集

計値とで大きな乖離がみられた。 

 推計患者数の患者調査/NDB 比は、

男女で大きな差は見られなかった

が、外来患者において入院患者より

高い値を示していた 

 0 歳患者の推計患者数において、患

者調査の集計結果と NDB の集計結

果とで大きな乖離が認められた。 

 退院患者の平均在院日数は、DPC

レセプトでは年齢階級が高齢になる

につれ患者調査の集計値と比べて大

幅に短くなる傾向が確認された。一

方、医科入院レセプトでは、逆に入

院期間が非常に長くなる傾向が認め

られた。 

 推計入院患者数の傷病分類別の値に

おいては、総数の「患者調査/NDB

比」と比して、10%以上/以下の値

を示す乖離の大きな傷病分類が認め

られた。 

 傷病小分類別の推計入院患者数にお

ける患者調査/NDB 比において、傷

病分類別に傷病小分類の、疾病区分

が細分化されていることから、上巻

第 9 表にも増して NDB 集計値が

「0.0」となったセルが多くなってお

り、結果的に「患者調査/NDB 比」

を空欄とした箇所が増加した。 

 「患者調査/NDB 比」が 0.0 の疾

病、および 2.0 以上の疾病を外れ値

として、推計入院患者数の各章ごと

の傷病分布の箱ひげ図を作成したと

ころ、「Ⅱ 新生物」「Ⅸ 循環器系

の疾患」「Ⅹ 呼吸器系の疾患」「Ⅺ 

消化器系の疾患」などで、各疾病の

「患者調査/NDB 比」が収斂する傾

向が認められた。 

 推計入院患者数の病床別の「患者調

査/NDB 比」の値は、総数で 1.16、

病院総数で 1.18、病院の精神病床で

1.31 となったが、「感染症病床」と

「結核病床」は集計結果の値が非常

に小さく、傾向を指摘することが難

しかった。 

 「療養病床」の推計入院患者数は入

院基本料の情報を使用して集計を行

い、「患者調査/NDB 比」の値は総

数で 1.30 となったが、NDB には介

護保険に関する情報は含まれていな

いため、この項目に関する NDB 集

計値は医療保険適用病床に限定さ

れ、病院の医療保険適用病床に限定

すれば、「患者調査/NDB 比」の値

は 1.04 となった。 

 推計退院患者数の転帰については、

患者調査における転帰区分と NDB
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すなわちレセプトにおける転帰区分

が一致していないため、詳細な評価

は出来なかった。そのなかで、「死

亡」については「患者調査/NDB

比」は 1.43 となっており、全体的な

数値の傾向から大きくは逸脱しない

比率となっていた。また、在院期間

ごとにみても、「死亡」区分におい

ては、総数の「患者調査/NDB 比」

の値である 1.14 に、「一般病床（病

院）」の「死亡」区分は比較的近い

値を示した。 

 推計患者数について、施設所在地

（都道府県）ごとに、入院・外来別

の集計を行ったところ、一部の外れ

値を除き、入院、外来いずれの事例

においても、都道府県ごとの「患者

調査/NDB 比」の値において大きな

差異は認められなかった。 

 

（患者調査における平均診療間隔につい

ての評価） 

従来の患者調査では、長期の未受診後

に同一医療機関を外来受診した患者は再

来ではなく初診と考えるべきという観点

から、前回診療日より 30 日以内に受診

した再来患者のみを診療間隔計算の対象

としており、31 日以上経って再来した患

者は考慮しないこととなっている。しか

し、近年の処方日数制限の緩和等により

診療間隔は延長している。診療間隔が 30

日以内の患者は平成 8 年から平成 26 年

にかけて、91.2%から 74.4%と大きく下

がっている。そのため、平均診療間隔の

算出対象とする再来までの期間を延ばし

て良いのではないかという議論が、実際

になされているところである。また、平

均診療間隔、ひいては再来外来患者数の

推計値を検討するにあたっては、調査日

も重要な論点であるが、患者調査では 3

年に 1 回の調査年の特定の日（10 月の

中の指定日）における受診状況のみが把

握され、その他の日の状況は推計値とな

っている。そのため、季節変動の大きな

疾患の影響をうまく把握できず、また年

による受療状況の変動（2020-21 年にお

ける COVID-19 の影響など）を把握で

きないか過剰な影響を被ることになる。

現在の患者調査における平均診療間隔の

評価方法については、調査手法に伴うこ

うした限界があることを確認した。 

 

（NDB データから OECD-HCQO 指標

を導くためのアルゴリズム開発） 

HCQO の 7 領域（プライマリケア‐

回避可能な入院、プライマリケア‐処

方、急性期ケア、メンタルヘルス、患者

安全、患者経験、がんケア）のうち、

「がんケア」と「患者経験」領域を除く

領域では、加盟国各国で administrative 

data の利用が進んでいる。 

プライマリケア指標には 2 領域、“回

避可能な入院(avoidable hospital 

admission)”と”処方(Prescribing )があ

る。OECD 加盟国の共通の重要課題の一

つにプライマリケアの充実があるが、

“回避可能な入院”指標が意味するところ

は、「良質なプライマリケアの普及によ

り、入院を回避することができる」とい

う発想に基づいている。対象となる疾患

は、喘息、慢性閉塞性肺疾患

（COPD）、うっ血性心不全、高血圧、

糖尿病（による下肢切断）である。 

これらを算出するデータとして、患者
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調査等による推計が可能であるが、調査

方法（調査日が 10 月の指定された 3 日

間のうち 1 日）による誤差が生じる可能

性は否定できない。ただ、NDB データ

を用いた場合、傷病名でこれらの疾患を

絞り込むことは事実上困難であり、治療

や手技を伴う独自のアルゴリズム（例、

何らかの検査や治療薬使用による絞り込

み）による推計と検証が必要となる。ま

た、これらの指標算出において HCQO

ガイドラインでは、“全ての急性期病院

(all acute care hospitals)”という定義がな

されており、国内での急性期病院におけ

る定義の確認が必要である。NDB 利用

に際しては、いずれかの入院基本料を算

定する医療機関を絞り込むことは可能で

ある。また、DPC 病院のみを急性期医

療機関と定義する場合、対象レセプト種

別は DPC レセプトのみとなる。 

各項目における算出アルゴリズムの詳

細は、分担報告書に記載しており、そち

らを参照されたい。 

 

（末期高齢者の診療実態に関する記述・

横断研究を通じて確認された検討課題） 

NDB サンプリングデータの分析結果

からは、平成 24 年から 26 年までの 3 年

間における高齢者の死亡前 7 日間の生命

維持治療の実施が減少傾向にあることが

示された。 

レセプトデータを用いた終末期高齢者

の診療実態解明研究では、医療資源消費

量が主要評価指標となり、その「量」の

水準の「高さ」に大きな関心が寄せられ

ており、NDB レセプトデータを用いた

研究が報告されているが、実際には個々

の患者の予後の予測（回復の見込み）

や、疾患名、重症度等によって、その解

釈が異なる。終末期高齢者医療の適正化

に向けて重要な研究課題は、終末期に消

費された医療資源の量と、医療の質や患

者アウトカムとの関連をいかに評価する

か、にあると考えられた。 

また、NDB 特別抽出データでは、医

療機関情報を把握するためのデータ項目

（医療機関 ID、医療機関所在地域、病

床数、医療機関の種別（がん拠点病院

等）を解析可能である。集中治療室診療

料、救急医療診療料、緩和ケア診療加算

等のデータから、看護の体制の差異など

を検討することも可能である。これらの

データを活用することで、診療内容や医

療費のばらつきに寄与する医療供給側因

子を明らかにすることが課題と考えられ

た。 

同様に、NDB レセプトデータからは

さまざまな医療資源消費の量を国レベル

で把握可能であるものの、質の高い終末

期医療、介護サービス提供を評価する手

法の開発は必ずしも進展していない。近

年、国内外で、終末期医療の質の評価指

標を検討、定量化する研究が蓄積されて

いることから、今後 NDB データを活用

し、医療資源消費の量的評価にとどまら

ず、その質の評価に寄与する指標の開

発、評価をすすめていくことが課題であ

ると考えらえた。 

 

D. 考察 

（患者調査各項目の再現の検討） 

本研究の位置づけは「患者調査の再現

の試行」という水準にとどまっており、

得られた集計値の精度評価については、

既存の患者調査値との比較を行ったのみ
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であり、十分な精度評価にまでは至って

いない。その範囲内で、NDB データに

よる再現の可能性と限界について、以下

の指摘が出来うると考える。 

 

（「入院」「外来」の集計値の傾向） 

 今回の NDB 集計では歯科レセプトを

使用していないことから、外来事例にお

いて、入院事例よりも NDB 集計値がよ

り少なく示される傾向が見て取れた。た

だ、「ⅩⅠ 消化器系の疾患」「ⅩⅩⅠ 

健康状態に影響を及ぼす要因及び保健サ

ービスの利用」を除けば、各章とも全体

的な傾向、すなわち今回の NDB 集計結

果が患者調査集計値よりも幾分下回る傾

向が踏襲されていた。 

（転帰区分「死亡」の活用） 

 上巻第 40 表で示したように、総数の

「患者調査/NDB 比」の値である 1.14

に「一般病床（病院）」の「死亡」区分

においては、この比率は比較的近い値を

示していた。いずれの在院期間において

も「患者調査/NDB 比」の大幅な上昇は

認められなかった。このことから、一般

病棟での入院事例においては、レセプト

における転帰区分「死亡」は一定程度活

用可能であることが示唆された。 

また、今回の研究においては「医科レ

セプト」「DPC レセプト」の主に傷病名

情報、転帰情報、診療行為情報などに基

づいて集計を行ったが、「調剤レセプ

ト」を用いて傷病名の特定精度の向上に

までは繋げることができなかった。ま

た、当初より「歯科レセプト」は入手し

ておらず、そのことが外来患者数の集計

に際しての制約となった。 

（全体を通して） 

 本研究を通じ、いくつかの患者調査の

帳票の再現を NDB を用いて行ったが、

「患者調査/NDB 比」に多くの疾患でそ

れほど大きな相違が認められなかった点

や、死亡情報の活用可能性が確認できた

点などを鑑みると、NDB による公的統

計の再現はある程度までは可能であると

思われた。しかし、両者の数値が全くか

け離れている事例も少なからず認められ

た。NDB はあくまでも診療報酬の請求

が目的の情報であり、主傷病の決定や入

院日の決定等々、臨床現場の認識とは必

ずしも一致しない保険請求のルールの範

囲の中でやりとりされる、いわゆる”

administrative data”である。一方で、患

者調査は医療機関や医師により、臨床現

場の判断で記載される”registry data”であ

る。また、前者は皆保険下のデータと言

えども公的扶助等のデータを含んでおら

ず、後者も全数データではなく独自の抽

出ロジックを経た集計となっている。こ

のように、データの成り立ちや定義、デ

ータ数の相違が厳然と存在する以上、双

方のデータの集計数に相違が認められて

も、その相違を解釈や統計処理などで埋

めることは難しい。とはいえ、NDB を

公的統計の基礎資料として活用できた場

合は、統計作成の効率化に大きく寄与す

ることが期待できる。もし NDB の活用

を考えるのであれば、「公的統計の完全

な再現」を期待して活用するのではな

く、ある程度の集計値の差異を認めるこ

とができるフィールドでの活用に限定す

るなど、その相違を踏まえた利用を意識

することが必要であることが確認でき

た。 
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（NDB データから OECD-HCQO 指標

を導くためのアルゴリズム開発） 

今回指標の算出を検討した Health 

Care Quality Outcome は、2001 年より

開始された保健医療の質指標プロジェク

ト（Health Care Quality Indicators 

Project)の後継である。これらの指標

は、単に医療を疾病の罹患率や死亡率だ

けで測るのでなく、そのプロセスとなる

医療システムを含めた「質」を測る指標

として開発されたものである。各国の保

健医療は、プライマリケアから入院まで

各国独自のシステムがあるため、共通で

測定できる指標の選定や開発には数年を

超える長い時間が費やされている。 

本年度はプライマリケア‐入院指標と

して、７指標に関する指標算出アルゴリ

ズムを作成したが、まず HCQO ガイド

ラインでは、“全ての急性期病院(all 

acute care hospitals)”という定義がなさ

れており、国内での急性期病院の定義に

関する確認が必要である。NDB 利用に

際しては、入院基本料によって医療機関

を絞り込む、もしくは DPC 病院のみを

急性期医療機関と定義する等が考えられ

るが、国内を代表するデータを算出する

場合、この点について、厚生労働省担当

部局を含めたコンセンサスが求められ

る。 

また、上記の指標における傷病名絞り

込みに際しては、ICD10 による選択基

準・除外基準が示されているが、レセプ

トデータの場合、検査時に付与される病

名が少なからず存在することが知られて

おり、医薬品処方歴や診療行為による絞

り込みが必須となる。本報告中の糖尿病

の下肢切断のコーディングにみられるよ

うに、収載年度によって変更・削除され

るレセプトコードの把握が求められる。

抽出の精度を高めるには、カルテレビュ

ー等を含めた妥当性評価（validation 

study）が必要であり、今回抽出した疾

患別の絞り込み条件についても、さらな

る検証とコンセンサス形成が重要であ

る。 

今回研究班では HCQO 指標の算出に

関するアルゴリズムを作成したが、この

ような指標のモニタリングを実行するた

めには、NDB データのアルゴリズムを

維持しつつ、年次変更されるレセプト情

報のコーディングにも対応する必要があ

る。従って、継続的な指標の算出には、

各領域における持続性のある

(sustainable)評価体制の構築と整備が望

まれる。 

 

E. 結論 

本研究では、研究班の最終年度とし

て、主に NDB データを用いて患者調査

各項目をいかに再現できるかについて、

検討を行い、得られた結果を患者調査の

数値と比較し、その傾向を評価した。ま

た、その他の分担研究として、患者調査

における平均診療間隔についての評価、

NDB データから OECD-HCQO 指標を

導くためのアルゴリズムの開発、末期高

齢者の診療実態に関する NDB を用いた

記述・横断研究を通じて確認された検討

課題の確認を行った。 
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