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Ａ. 研究目的 
さらなる高齢化の進展に伴い、地域の実情

に応じた在宅医療・介護連携を推進するため

には、在宅医療の提供体制や連携状況を客観

的に把握できる指標の整備が求められる。 
本研究では、在宅医療の 4 つの場面（入退

院支援、急変時の対応、日常の療養支援、看

取り）に応じて整理した在宅医療・介護ロジ

ックモデルの中間アウトカム指標を対象に、

各指標のレセプト上の定義付けを行ったうえ、

医科（入院・入院外）、歯科、調剤レセプトか

ら抽出可能であるかを検討する。 
 
Ｂ．研究方法 
奈良医大が作成した奈良県 KDB 改良デー

タ（再データベース化により匿名化された患
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者個人単位の追跡が可能）1)における 2018～
2022 年度の医療・介護レセプトを用いた。在

宅医療・介護ロジックモデルの中間アウトカ

ム指標として、医科（入院・入院外）、歯科、

調剤、介護レセプトから抽出可能な指標を選

定し、在宅医療の 4 つの場面に応じて分類し

た（表 1）。 
次に、医科（入院・入院外）、歯科、調剤レ

セプトから抽出可能な指標を対象に、各指標

のレセプト上の定義を診療行為（コード）を

用いて行った。そのうえで、性・年齢、市町

村別に指標ごとに該当のレセプトよりデータ

抽出を行い、県全体の年次推移、2022 年度に

おける二次医療圏別の実患者数を集計した。

なお、本分析における対象者は、年少層を対

象とした指標を除き、75 歳以上の後期高齢患

者とした。 
 
（倫理面への配慮） 

本研究を実施するに際して、国立保健医療

科学院研究倫理審査委員会の承認を受けた。

分析結果の公表への留意点として、特定の個

人等の識別を防ぐために最小集計単位が 10
未満にならないようにする等の配慮を行った。

奈良県 KDB 分析結果は奈良県の公表審査を

受けて承認を得た。 
 
Ｃ. 研究結果 

表 1 に示した指標のうち、医科（入院・入院

外）、歯科、調剤レセプトから抽出可能な指標を

対象に、レセプト定義を行いデータ抽出を試み

た結果、「看取り」における「訪問看護によるタ

ーミナルケアを受けた利用者数」を除き、全て

県全体の年次推移、二次医療圏別の実患者数を

集計することが可能であった（本報告書では参

考として代表的な項目に絞って結果を表示）。た

だし、指標によっては、人口の過疎化が進む市

町村が多く含まれる二次医療圏において抽出さ

れる患者数が少なく、抽出数 10 未満のためマス

キング対象となるケースが多々発生した。 

また、「日常の療養支援」における「訪問リハ

ビリテーションを受けた患者数」、「訪問栄養指

導を受けた患者数」等については、県全体であ

っても抽出患者数が 10 未満となるケースがあ

り、ほとんどがマスキングの対象となった。 

年少層を対象とした指標である「小児の訪問

診療を受けた患者数」についても、二次医療圏

別の数値がほとんどマスキングの対象となった。

「小児の訪問薬剤管理指導を受けた患者数」は、

県全体であっても抽出患者数がどの年度におい

ても 10 未満であった。 

参考として、「入退院支援」における「入退院

支援（退院調整）を受けた患者数」のレセプト定

義（医科・入院レセプト）を表 2 に示し、実患

者数（75 歳以上）の集計結果を図 1 に示した。

定義に用いた診療行為（コード）は、今回の抽出

では赤枠で囲んだ入退院支援加算 1・2・3 とし

た。その結果、入退院支援（退院調整）を受けた

75 歳以上の実患者数は、経年的に増加傾向であ

ることが確認された。また、二次医療圏別の実

患者数では、奈良医療圏が最も多く、ほぼ同程

度で西和医療圏が続き、中和医療圏、東和医療

圏、南和医療圏と続いた。 

「日常の療養支援」における「訪問歯科診療を

受けた患者数」のレセプト定義（歯科レセプト）

を表 3 に示し、実患者数（75 歳以上）の集計結

果を図 2 に示した。「歯科訪問診療 1」の診療行

為（コード）を対象としたところ、実患者数は各

年度で横ばいであった。しかし、診療行為（コー

ド）の対象を拡大し、「歯科訪問診療 1～3」等を

含めたところ（表 4）、実患者数は 3～4 倍以上

となり、経年的に増加傾向であることが確認さ

れた（図 3）。 

「訪問薬剤管理指導（薬剤師による訪問）を受

けた者の数」のレセプト定義（調剤レセプト）を

表 5 に示し、実患者数（75 歳以上）の集計結果
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を図 4 に示した。実患者数は 2020 年に半数程

度となり、以降は横ばいで推移した。 

「急変時の対応」における「夜間・休日・深夜

の往診を受けた患者数」のレセプト定義（医科・

入院外レセプト）を表 6 に示し、実患者数（75

歳以上）の集計結果を図 5 に示した。実患者数

は 2020 年以降、顕著な増加傾向であった。 

なお、唯一レセプト定義・データ抽出を保留と

した「看取り」における「訪問看護によるターミ

ナルケアを受けた利用者数」については、介護

レセプトを用いることで、介護保険を用いてケ

アを受けた利用者数は把握できることが確認さ

れた。 

 
Ｄ. 考察  

本研究では、在宅医療の 4 つの場面に応じて

整理した在宅医療・介護ロジックモデルの中間

アウトカム指標について、医科（入院・入院外）、

歯科、調剤レセプトから抽出可能であるかを検

討した。 

結果として、「看取り」場面の一部を除くほぼ

全ての指標において集計が可能であり、レセプ

トデータを用いて地域の在宅医療の提供状況を

把握できる有用性が確認された。特に、「入退院

支援」における入退院支援（退院調整）や、「急

変時の対応」における夜間・休日・深夜の往診の

経年的な増加傾向は、地域包括ケアシステムの

推進に伴う病院から在宅への移行や急変時対応

ニーズの拡大を反映していると考えられる。さ

らにこれらは、新型コロナウイルス感染症拡大

に伴う病床確保のための早期退院の推進や、在

宅での発熱・急変対応の増加といった影響も受

けていると推察される。「日常の療養支援」にお

ける訪問薬剤管理指導の 2020 年における減少

等も含め、指標の経年変化を解釈する際にはこ

うした社会的背景の考慮が必要である。 

また、本集計を通じて指標活用のための実務

的な課題も明らかとなった。地域の実情に即し

た評価を行うにあたっては、二次医療圏別のデ

ータでは単位として大きすぎるため、市町村別

のデータ抽出を検討する必要がある。しかし、

市町村単位や小児等の特定領域では抽出患者数

が 10 未満となるケースが多発するため、実務的

な観点からは今後集計上の工夫など、何らかの

対応が必要である。 

加えて、「訪問歯科診療」の集計において対象

コードの範囲を拡大した結果、実患者数や年次

推移の傾向が大きく変動した。このことは、指

標を用いて適切な地域診断を行うためには、臨

床現場の実態や評価の目的に沿って、算定要件

等を踏まえた精緻な定義付けを行うことが不可

欠であることを示唆している。 

さらに、「看取り」における訪問看護等の指標

抽出を保留としたように、高齢者の在宅療養は

医療保険だけでなく介護保険サービスに大きく

依存している。加えて、本研究の対象期間にお

いては、訪問看護ステーションからの医療保険

分の請求が主に紙レセプトで運用されており、

電子化された医療レセプトにはその実績が含ま

れていないというデータ上の制約も存在した

2,3)。そのため、「看取り」に限らず「日常の療養

支援」等における訪問看護関連指標についても、

過小評価となっている点に留意が必要である。

在宅医療・介護の実態を包括的かつ適切に捉え

るためには、医療レセプト単独での評価には限

界があり、介護レセプトを含めた分析基盤の構

築が必要である。 

 
Ｅ. 結論 

 本研究では、在宅医療の 4 つの場面に応じて

整理した在宅医療・介護ロジックモデルの中間

アウトカム指標について、医科（入院・入院外）、
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歯科、調剤レセプトから抽出可能であるかを検

討し、その有用性を確認した。一方で、より地域

の実情に即した評価に向けては、市町村単位で

の集計に伴うマスキングへの対応、評価目的に

沿った精緻な定義付け、医療・介護レセプトを

突合した分析基盤の構築等の実務的な課題が明

らかとなった。今後、本研究で得られた知見を

踏まえ、医療・介護突合レセプトを用いた指標

の開発や各指標のレセプト定義の精緻化・代替

案の検討を進める必要性が示唆された。 
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表 1：在宅医療・介護ロジックモデル・指標（中間アウトカム指標）一覧 
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表 2：「入退院支援（退院調整）を受けた患者数」のレセプト定義（医科・入院レセプト） 

 
※入退院支援加算 1・2・3 のいずれかのコードが算定された実患者数 
 
図 1：「入退院支援（退院調整）を受けた患者数」の集計結果（75 歳以上，実患者

数） 
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表 3：「訪問歯科診療を受けた患者数」のレセプト定義（歯科レセプト） 

 
※歯科訪問診療 1 のいずれかのコードが算定された実患者数 
 
図 2：「訪問歯科診療を受けた患者数」の集計結果（75 歳以上，実患者数） 
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表 4：「訪問歯科診療を受けた患者数」のレセプト定義（歯科レセプト，対象コード範囲拡大） 

 
※歯科訪問診療 1・2・3 等のいずれかのコードが算定された実患者数 
 
図 3：「訪問歯科診療を受けた患者数」の集計結果（75 歳以上，実患者数，対象コード範囲拡大） 
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表 5：「訪問薬剤管理指導（薬剤師による訪問）を受けた者の数」のレセプト定義（調剤レセプト） 

 
※在宅患者訪問薬剤管理指導料のいずれかのコードが算定された実患者数 
 
図 4：「訪問薬剤管理指導（薬剤師による訪問）を受けた者の数」の集計結果（75 歳以上，実患者

数） 
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表 6：「夜間・休日・深夜の往診を受けた患者数」のレセプト定義（医科・入院外レセプト） 

 
※往診料の「夜間・休日・深夜・緊急」加算のいずれかのコードが算定された実患者数 
 
図 5：「夜間・休日・深夜の往診を受けた患者数」の集計結果（75 歳以上，実患者数） 

 

 
 

 


