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本シンポジウムの背景 
• レセプト電子化ほぼ達成(調剤，病院ほぼ１０
０%，医科診療所90%) 

• 2009年４月分よりナショナルデータベース構
築→2011年度より研究利用も 

• ・・・しかしレセプトデータ様式，マスター等は
1991年以来基本的枠組みは不変 

• 電子化→情報活用の時代をみすえ，レセプト
データやマスターのあり方を見直す必要はな
いか？ 



電子レセプトの２つの要素 

•レセプトのデータ様式(特に
医科) 

•各種コード体系(マスターフ
ァイル) 



医科レセプトのデータ様式 



電子レセプトは紙レセプトの翻訳 



コードを辞書(マスター)で解読する 



現行コード体系 



コード(マスター)の問題点 

• 傷病コード・・・未コード化傷病がまだかなりあ
る(>10%)。ICD10に無いヘンな病名も(症状等
)→cf.明日の岡本の一般演題 

• 診療行為コード・・・基本項目，加算項目，合成
項目等がバラバラで診療行為ごとになってい
ない→cf.西山の電子点数表 

• 診療行為の日付がない→2012年４月分より要
記載。しかしデータ様式は，従来の日計表(NI)

方式か，DPCのCD様式か？ 



医科レセプト様式はデータ分析に不適 
下のような加工必要 

 

 



ナショナルデータベースは・・・ 
http://www.mhlw.go.jp/sinsei/chotatu/chotatu/shiyousho-an/dl/080529-1l.pdf 



特定健診・保健指導にならって
XML化してはどうか？ 


