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　行動経済学という言葉が出る以前から、そもそも経済学は市場という場において人々がどう判断しふる
まうのかを明らかにしようとする行動科学であると認識している。「行動」と日本語で書いてしまうとわ
からないが、英語だと act, action, behaviorなどの言葉に分かれ、それぞれ異なる「行動」の側面を強
調している。Actは外からみた単発的なふるまいであり、これは（演劇論とかを除けば）社会科学の中心
的関心ではない。これに対して actionは、判断主体（agency）である人が意図や目的をもって起こし
た行動を指しており、経済学だけでなく心理学や社会学の関心対象となっていると理解している。
Behaviorはこれらを包含的に表現しているが、パターン化されたもの、そして外から客観的に観察され
認識されるものとして概念化されている。経済学で言えば目で見える選択（behavior）の結果から、そ
の背景にある意図や判断を説明し、どのようになぜその行動判断がなされたのか（action!）を明らかに
することが追及されてきたと思う。心理学では人の内面で行われた actionの構造をより直接的に明らか
にすることに注目しているし、社会学ではその actionと社会的構造（structure）のやり取りが中心的
な関心課題となってきていると、ざっくり理解している。
　これに対して疫学とか医療系研究では、「人」が見えにくい印象を持っている。たとえば喫煙率は教育
歴と強い相関がある、というのはわかっているが、なぜ、というと「リテラシーが足りないから」で片づ
けられてしまう。健康教育学系では Theory of planned behavior始め、意図（intention）を説明する
背景心理要因（態度・規範・統制感など）が入ってくるが、疫学系や医療研究などで、人々がなぜどうし
てそうふるまうのか、について行動科学的に考察することはあまり広くなされているようには思えない。
それが典型的に表出したのが、コロナ禍での「公衆衛生専門家」と「経済学者」の論争だったように思
う。当時「金か命か」論争に矮小化されていたが、より本質的には、人に対する見方の違いが大きかった
と思う。「公衆衛生専門家」（といっても感染症専門家に過ぎないが）は「正しい知識」と規制で人の行動
（ワクチン接種や予防行動）を操作しようとしたが、「経済学者」たちは人が見えないリスクと限られた情
報を前にどのようにふるまうのか、政策にどう反応・対処するのかを考慮していた。医療経済学が持つ学
術的意義として、私は「人」を意識して、より「人」に寄り添った健康科学を展開するところが最も重要
なのではないかと考えている。
　人は社会という構造のなかで生活している。経済学でも、古くは Beckerの theory of social 

interactionに始まり、自己の効用判断と他者の行動や社会規範との交互作用がどう影響するかを考慮し
て人の行動を説明しようとする動きがあった。近年の行動経済学の導入も、合理性（期待効用理論に基づ
く）から外れた認知バイアスを考慮するようになったというだけでなく、衡平性に関する嗜好（Fehrの
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inequality aversionとか）や、ゲーム理論など応用した trustなどの概念の導入など、agentと
structureの交互作用を意識し社会学との接点がかつてのように増してきている印象がある。これ以外に
も近年、economics of family領域で女性の fertility intentionと社会比較（Mahler, et al. 2025とか）
やジェンダー規範の乖離による friction cost（Myoung, et al. 2021とか）などの議論も出てきている。
だんだん、現実世界にいる人に学問が寄り添うようになってきているように感じている。一方人には暗黒
的な側面もある。近年問題となっている嫌悪・偏見・分断もまた人のサガである。こうした暗黒面にも経
済学はこれまで挑んできていると認識している。
　医療経済学を通じて「人」に寄り添う。ここが医療系研究者と経済学系研究者をつなぐ共通の動機なの
ではないかな、と考えている。医療経済学会の設立当初より、さまざまな同僚・先輩研究者との交流を通
じ、また学会誌や学術集会などでの活動を通じて学ばせていただいた。少しずつ人っぽくなってくる。さ
らにその先に何が見えるかを引き続き追いかけてみたい。
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１．はじめに

　日本の医療費は高齢化と医療技術の高度化に伴
い増加の一途を辿っている。国民皆保険制度の下
で国民医療費は年平均約 2％のペースで増加し、
2023年度には約 48兆円（対前年度＋3.0％）に
達した 1）。この水準は GDP比 8％を超え、財
政・経済への影響も無視できない規模である（図
1）。医療費の伸びを抑制しつつ医療の質を維持・
向上することは、社会保障制度の持続可能性を確

保する上で喫緊の課題である。こうした背景か
ら、医療費適正化計画が法定の枠組みとして導入
されている。医療費適正化計画は「高齢者の医療
の確保に関する法律」に基づき都道府県が策定す
るもので、2008年度以降おおむね 5年毎に改定
されてきた。2024年度からは第 4期医療費適正
化計画がスタートし、新たな基本方針の下で各種
の対策が推進されている 2）。第 4期計画の柱とし
て掲げられているのが、エビデンスの政策立案へ
の活用と、医療資源の効率的・効果的な活用であ
る 2）, 3）。すなわち、データを活用して医療の利用
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抄　　録
　日本では少子高齢化に伴い医療費の継続的な増大が課題となっている。2023 年度の国民医療費は過去最高の 48
兆 915 億円に達し、GDP比は 8.08％に上る。こうした状況下、医療費適正化（医療費の効率的・効果的な活用）に
向けた政策的取り組みが進められてきた。厚生労働省はエビデンスに基づく政策立案（EBPM）を推進しており、そ
の要として診療報酬明細書や特定健診データを集積したナショナルデータベース（NDB）を活用している。本稿で
は、2024 年度から開始された「第 4期医療費適正化計画（2024 ～ 2029 年度）」の文脈に沿い、NDBを用いた研
究事例や制度への反映を中心に、日本における医療費適正化の最新の取り組みを分析・紹介する。まずNDBにより
得られたエビデンスが政策立案や制度設計にどのように反映されているかを概観し、次に地域差のある医療提供実態
の分析結果について述べる。さらに、医療の質と効率の改善に向けた示唆として、「効果が乏しいというエビデンス
があることが指摘されている医療」の同定、医薬品の適正使用や薬剤耐性（AMR）対策等に関する取り組みを検討す
る。最後に、NDB研究・事業の今後の展望として、厚生労働省のエビデンス収集体制や新たな研究プロジェクトの
動向を踏まえ、データに基づく医療政策のさらなる発展について論じる。
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状況を可視化し、質の高い医療を効率的に提供す
ることで医療費の適正化を図る方針である。エビ
デンスに基づく政策立案（Evidence-Based 

Policy Making; EBPM）のためのツールとして
匿名医療保険等関連情報データベース（NDB）
の利活用を進めている。NDBとは、全国の診療
報酬明細書情報（レセプト）と特定健診等のデー
タを匿名化して収集・蓄積したデータベースであ
り、2009年度から運用が開始されている 4）。現
在では、請求件数ベースでは約 99.7％のレセプ
トが電子化されており、これがNDBに集約され
る。ほぼ全てのレセプトが集約されたNDBの整

備により、世界でも類を見ない規模のリアルワー
ルドデータに基づく医療政策の企画・評価を可能
にしている。
　本稿では、NDBを活用したエビデンスが政策
立案・制度設計にどのように反映されているか、
第 4期医療費適正化計画の重点施策の文脈で分
析する。特に、地域差のある医療提供実態の把
握、医療の質と効率性の向上に関する取り組み
（効果が乏しいというエビデンスがあることが指
摘されている医療の同定、薬剤の適正使用、薬剤
耐性（AMR）対策など）について、関連する研
究事例や統計データを紹介しつつ論じていく。

図1　国民医療費・対国内総生産比率の年次推移

厚生労働省．令和 5年度　国民医療費の概況（速報）．2024．
https://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/k-iryohi/23/dl/R05data.pdfより抜粋
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２．NDBによるエビデンスの
　　政策立案・制度設計への反映

　医療政策の立案・評価にデータを活用する動き
は近年ますます重要視されている。例えば、第 4

期医療費適正化基本方針の策定過程でもNDBを
用いた推計値などが用いられている。特定健診等
の実施による適正化効果額の推計では、NDBか
ら抽出した 2013～ 2019年度のレセプトデータ
を用い、特定健診の実施率を 70％、特定保健指
導の実施率を 45％達成したと仮定した場合の特
定保健指導対象者の入院外 1人当たり医療費の
経年的推移を推計している 2）。第 4期計画では特
定健診等のアウトカム評価の導入や実施率向上が
取組として盛り込まれており、NDBを用いた政
策検討や評価がすすめられている。また、厚生労
働省はNDBオープンデータや「医療費適正化計
画関係データセット」として地域別統計を提供
し、自治体のエビデンス活用を支援している。地
域独自の取り組みとして、例えば横浜市では、
NDBを用いた市内のがん治療の実態分析や独自の
データベースを用いた高齢者の受診実態などにつ
いて分析を行い、施策の立案に役立てている。5）, 6）

政策立案への直接的な反映例としては、レセプト
分析を通じた診療報酬改定や制度設計も挙げられ
る。NDBを用いた調査研究の成果が診療報酬上
の新設加算や指標の設定につながったケースもあ
る。例えば、多剤投薬是正のため 2016年に新設
された「薬剤総合評価調整加算」は、膨大なレセ
プト分析により「一定数以上の処方薬減少が入院
リスク低減につながる」という知見が背景にあっ
たとされる。7）このように、NDB発のエビデン
スは医療提供体制や報酬制度の設計・改定にも影
響を与えている。
　さらに国は、NDBを用いた政策研究の推進に

向けた体制整備も進めている。2023年度からは
NDBと他データ（介護データや死亡情報等）と
の連結が開始され、医療・介護サービス横断での
効果検証が可能となりつつある。EBPM推進の
一環として、内閣府による EBPMアクションプ
ランが策定されておりこの中では「効率的な医療
の提供体制の構築」や「2040年以降を見据えた
介護サービス提供体制の構築」といった社会保障
分野の取り組みも行われている 8）。この中では
NDBを用いて都道府県間の医療資源投入量の差異
を詳細に分析し、その結果を各県の新たな取組み
や目標設定に反映させることが目指されている。

３．地域別の医療提供実態分析

　人口構成や疾病構造の違いのみならず、医療資
源の投入量や診療行為の頻度にも地域ごとのばら
つきが認められる。第 4期医療費適正化基本方
針でも「地域差のある医療」を課題として位置づ
け、地域間格差の減少に向けた分析と対応が掲げ
られている 2）。NDBはこの地域差の実態解明に
も貢献している。
　典型的な例が白内障手術と抗がん剤治療（化学
療法）における外来実施率の地域差である。白内
障手術は日帰り（外来）で安全に実施可能な手術
であり、海外では 90％以上が外来で行われてい
る国も多い 3）。入院せず外来で行えば医療資源の
節約や患者の負担軽減につながるが、日本では依
然として入院で実施される例が少なくない。
NDBオープンデータ等による分析によれば、日
本全体の白内障手術の外来実施割合は 54％にと
どまり、都道府県別には最高で 90％以上、最低
で 30％程度と大きな開きがある 3）（図 2）。
　同様に、がん化学療法についても地域差が確認
されている。近年、有害事象管理の進歩により、
入院に頼らず外来で化学療法を行うケースが増え
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ているが、依然として一部地域では入院実施が多
い 22）。当然ながら、入院のほうがより医療費が
かかる。NDBに基づくレセプト分析からは、外
来化学療法加算の算定回数に地域差が存在し、標
準化レセプト比（SCR）で見ると地域によって
外来治療の実施頻度にばらつきがあることが示さ
れた 3）。第 4期計画ではこれらのデータを踏ま
え、外来治療への転換をさらに促進することが盛
り込まれている。地域の医療資源に応じて外来治
療への移行を図ることは、医療の効率化と患者の
QOL向上の双方に資する。
　以上のように、地域差の「見える化」は医療費
適正化の重要なステップである。一人当たり医療
費や特定健診受診率、在宅医療の実施率など様々
な指標で地域差が報告されている 3）。NDBはこ
れらを定量的に示すことで、各地域が自らの課題
を認識し、他地域の好事例を参考に施策を講じる
ために有用なデータ源となっている。

４．医療の質と効率の改善に向けた示唆

　医療費適正化において重要なのは、単に費用を
抑制するだけでなく、医療の質を損なうことなく

効率化を図る点である。第 4期計画では「医療の
質の維持向上と効率化の両立」が掲げられ、エビ
デンスに基づき価値の低い医療を是正し、必要な
医療資源を適材適所で活用する方針が示された 2）。
以下では具体的な焦点領域として、効果が乏しい
というエビデンスがあることが指摘されている医
療の削減、医薬品の適正使用の推進、及び薬剤耐
性（AMR）対策の 3点について考察する。

4.1　効果が乏しいというエビデンスがあること
が指摘されている医療の同定と是正
　「効果が乏しいというエビデンスがあることが指
摘されている医療」とは、医学的な有効性が乏し
いにもかかわらず行われている検査や治療を指す
概念であり、近年国際的にもChoosing Wisely

キャンペーン等で注目されている。日本の医療に
おいて代表的な例として指摘されているのが、ウ
イルス性疾患に対する不要な抗菌薬処方である 2）。
急性上気道感染症（いわゆる「風邪」）や急性下
痢症の多くはウイルスが原因であり、本来抗菌薬
投与は推奨されない。しかし我が国では従来、こ
のような症状に対しても抗菌薬が比較的頻繁に処
方されてきた。

図2　

https://www5.cao.go.jp/keizai-shimon/kaigi/special/reform/wg1/20221111/shiryou1_part7.pdfより抜粋
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　NDBを用いた最近の研究により、その実態が
定量化されつつある。一例を挙げると、2022年
度に日本全国で約 741万人に対し「風邪」に対
する抗菌薬処方が計 955万回行われ、総医療費
ベースで約 60億円に及ぶと推算された 9）。もっ
とも近年は医師の意識向上によりこのような処方
は減少傾向にあるが 10）、それでもなお相当数の
不適切処方が残存しているのが現状である。
　この是正には臨床現場での認識改革とエビデン
スの普及が不可欠である。学会等でも適正診療ガ
イドラインの整備や Choosing Wiselyリストの
作成が進みつつあり、不要な検査・治療を減らす
動きが広がっている。NDBに基づく指標のモニ
タリングも有用であり、例えば地域ごとの風邪に
対する抗菌薬処方割合などを定期的にフィード
バックし、医療者の行動変容を促すことが考えら
れる。患者側への啓発も重要であり、「ウイルス
に抗生物質は効かない」といった正しい知識を広
めることで、患者側の希望に応じた形での不要な
処方を減らす効果も期待できる。

4.2　医薬品の適正使用（重複投薬・多剤投与の
是正と後発医薬品の活用）

　医療費適正化において薬剤費の占める割合は大
きく、薬物療法の適正化は重要な柱となってい
る。日本は高齢者人口比率が高く複数の疾患を抱
える患者も多いため、一人の患者に処方される薬
剤数が多くなりがちである。いわゆるポリファー
マシー（多剤併用）は医療費増大のみならず有害
事象リスクの点からも問題視されており、近年そ
の是正に向けた取り組みが強化されている。
　2015年には日本老年医学会による「高齢者の
安全な薬物療法ガイドライン」が発刊され、厚生
労働省も診療報酬上の多剤投薬是正の評価（薬剤
総合評価調整加算など）や「高齢者の医薬品適正
使用の指針」の作成などを実施してきた。その成

果をNDBデータで検証した研究によれば、訪問
診療を受ける 75歳以上の高齢者について 2015

年と 2019年を比較したところ、処方薬剤数の中
央値は 6種類、5種類以上の多剤処方の割合は約
70％で大きな変化はなかったものの、一部の薬
効で処方内容の改善が見られた 5）。具体的には、
高リスク薬剤とされるベンゾジアゼピン系睡眠
薬・抗不安薬やH2ブロッカーの処方割合が有意
に低下しており、より安全な代替薬への置き換え
が進んだことが示された。一方で認知症周辺症状
に対する抗精神病薬の処方頻度などは依然高く、
課題も残された。この結果は、高齢者の薬物療法
において一定の改善傾向が見られるものの、引き
続き適正化への取り組み強化が必要であることを
示唆している。重複投薬（同効薬の重複処方）も
医療費と有害事象の両面で問題である。電子処方
箋の全国導入（2023年開始）は、薬剤情報を一
元管理することで重複投薬の防止や多剤併用の是
正に資することが期待されている。第 4期計画
では電子処方箋の活用推進が位置付けられ、デー
タを活用した多剤投与の適正化が図られるとして
いる 2）。
　医薬品費適正化のもう一つの柱は後発医薬品
（ジェネリック）の普及である。ジェネリック医
薬品の使用促進は過去 3期の医療費適正化計画
でも継続して取り組まれ、その使用割合（数量
ベース）は大幅に向上した。政府は当初、2020

年 9月までに後発医薬品使用割合を 80％とする
目標を掲げたが、実績は 78.3％に留まり目標に
は届かなかった。しかしその後も使用率は向上
し、2023年の薬価調査では全国平均 80.2％に達
した 11）。ただし都道府県間で差が残り、2021年
度時点で 80％以上に到達していたのは 47都道
府県中 29道県にとどまっている（図 3）11）。第
4期計画ではこの「数量シェア 80％以上を全都
道府県で達成」という目標を維持しつつ、新たに
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薬剤費ベースでの目標（金額シェア 65％以上）
やバイオシミラー（バイオ後続品）の普及目標が
追加設定された。これら定量目標の達成状況も
NDBの集計で把握されており、達成が遅れてい
る地域に対しては個別の働きかけなども考えられ
る。

4.3　薬剤耐性（AMR）対策
　抗菌薬の不適切使用は薬剤耐性（Antimicrobial 

Resistance; AMR）の拡大という世界的な公衆
衛生上の脅威にも直結する問題である。細菌の薬
剤耐性により、かつて有効だった抗生物質が効か
ない感染症が増加しつつあり、国際的な推計では
2019年にAMRが関連した死亡は約 495万人、
うち少なくとも 127万人は耐性菌感染が直接の死
因と試算されている。この死亡者数はHIV/AIDS

やマラリアによる死亡を上回り、AMRが現代医
療にもたらすリスクの深刻さを示している 12）。
　日本でも 2016年に「AMR対策アクションプ
ラン（2016～ 2020）」が策定され、国を挙げた
取組が開始された 13）。その中でNDBは全国の
抗菌薬使用量サーベイランスの基盤として重要な
役割を果たした。NDBを用いて算出された人口
当たり抗菌薬使用量は、2013年から 2020年に
かけて 24.2％削減された。これはアクションプ
ランで掲げられた数値目標（2013年比 33％減）
には及ばなかったものの、一定の効果があったこ
とを示している。特に広域スペクトルの経口抗菌
薬（セファロスポリン系、フルオロキノロン系、
マクロライド系）の使用量は 2013年比でそれぞ
れ 33～ 36％減少しており、不必要な処方の削
減と薬剤選択の適正化が進んだ。14）

図3　

厚生労働省．後発医薬品に係る新目標について（社保審　医療保険部会　資料 176-1）．2024．
https://www.mhlw.go.jp/content/12401000/001227199.pdfより抜粋



121医療経済研究　　Vol.37 No.2 2025

　こうした成果を踏まえ、厚生労働省は第二期と
なる新たな「AMRアクションプラン（2023～
2027）」を策定し、耐性菌対策を継続・強化して
いる 13）。今後の課題として、外来における抗菌
薬処方のさらなる減少、中でも小児科領域や地域
差の是正が挙げられる。また、獣医療や畜産領域
での抗菌剤使用も含めた「ワンヘルス」アプロー
チが重要であり、各分野の連携強化が求められて
いる。NDBについて言えば、引き続き医療にお
ける使用量モニタリングに加え、耐性菌感染症の
発生動向や患者アウトカム（例：耐性菌感染によ
る入院期間延長や死亡リスク）を把握するため
に、院内感染サーベイランスデータ等と連携した
検討も期待される。第 4期医療費適正化計画の
観点からは、AMR対策は将来の医療費増大を予
防することも期待され、適切な資源投入の下で今
後もエビデンスに基づく施策を推進することが重
要である。

５．今後の展望
　　（NDB研究・事業のさらなる展開）

　第 4期医療費適正化計画の期間中（2024～
2029年度）には、データ利活用基盤が一層充実
し、NDBを取り巻く環境も大きく進化する見込
みである。まず技術面では、NDBと他の関連
データベースの連結が進む。既に 2018年には介
護保険データベース（介護 DB）との突合が始ま
り、2022年には死亡情報とのリンケージが実現
した。2023年には次世代医療基盤法の改正によ
り、複数データソースを横断した解析が容易にな
りつつある。さらに 2024年以降、クラウド上で
研究者に提供される大規模データセットが整備さ
れ、データ提供の迅速化も図られている。これに
より、さらに迅速にNDB等を用いた分析を行
い、最新の知見を迅速に政策へフィードバックで

きるようになることが期待される。
　筆者らも国立高度専門医療研究センター（NC）
等の連携によるNDB研究体制の構築を進めてい
る。2019年から開始された「6NC連携による医
療政策研究等を目的としたNDB研究体制構築の
ための研究」では、国の 6つのNCが協働して
NDBを分析し、疾病横断的なエビデンスを創出
する取り組みを進めており、2024年度から現在
も「6NC連携のNDB研究基盤による重点疾患
の疫学・政策研究の推進」として継続している。
この研究では、疾患有病率や医療の質指標、医療
費の傾向などを各NCの専門分野ごとに解析し、
その成果をWebサイトや学術論文で公表してい
る 15）, 16）。この研究班では、NDBを用いて将来の
疾病負荷を予測し政策課題を早期に抽出するこ
と、得られたデータを政策提言や臨床研究の促進
に活用することを目指している。医療政策への直
接的なインプットとなるエビデンスを提供すると
ともに、データ解析に精通した人材の育成も並行
して行っている。また、NDB研究の裾野拡大に
向けて、研究者向けの解析ツール開発・整備も進
めており、研究コミュニティが政策決定者らとよ
り一体となってエビデンス創出に取り組む体制構
築に寄与することを目指している。17）

　こうした体制整備に加え、NDB等のビッグ
データを活用したより精緻な政策効果の検証に向
けた分析手法の開発も進んでいる。厚生労働行政
推進調査事業費補助金で実施される「レセプト情
報・特定健診等情報を用いた医療保健事業・施策
等のエビデンス構築等に資する研究」では、風邪
に対する抗菌薬処方の実態に加えて医療資源投入
量の地域差分析として放射線診断機器（CT・
MRI）や臨床検査、病理診断の実施状況を分析し、
機種ごとの採算性と地域分布の関係を明らかにし
ている。また、特定健康診査・後期高齢者健康診
査受診者の心筋 塞新規発症リスクを定量的評価
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しているこうした研究成果は、単なる現状の可視
化に留まらず、第 4期医療費適正化計画における
「医療資源の効果的・効率的な活用」に向けた具体
的な目標設定や、診療報酬体系の最適化を検討す
るための科学的基盤となるものである。18）, 19）

　厚生労働省自身もエビデンス収集・活用の体制
を強化している。ポリファーマシーの是正や医療
資源の投入量に地域差がある医療の適正化につい
て、地域毎の医療の実態を踏まえて必要な取組を
進めることを目的として、臨床知見等に基づく
NDB等を用いた分析・評価を行い、政策立案の
基礎資料等に活用する事業を開始している。
2024年度と 2025年度は国立健康危機管理研究
機構（旧、国立国際医療研究センター）がこの事
業を受託し取り組んでいる。

６．おわりに

　本稿では、NDBを活用したエビデンスに基づ
く医療費適正化の取り組みについて、第 4期医
療費適正化計画の重点項目に沿って概説した。
NDBが提供するビッグデータは、医療の地域差
の把握、効果が乏しいというエビデンスがあるこ
とが指摘されている医療の是正、薬剤適正使用の
促進、AMR対策といった広範な領域で政策立案
に貢献している。日本の医療の持続可能性を確保
しつつ、医療の質を継続して保つことが必要であ
り、それに向けたエビデンスに基づく政策検討を
加速させることが重要と考えられる。国民皆保険
の維持とさらなる IT基盤の整備により、NDB

やその他データとの連携解析を加速させ、政策担
当者と研究者コミュニティとが連携して医療費適
正化を始めとした政策課題にさらに取り組んでい
くことが期待される。
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　我が国は、国民皆保険の下、誰もが安心して医
療を受けることができる医療制度を実現し、世界
最長の平均寿命や高い保健医療水準を達成してき
た。急速な少子高齢化、経済の低成長、国民生活
や意識の変化等医療を取り巻く様々な環境が変化
してきており、国民皆保険を堅持し続けていくた
めには、国民の生活の質の維持及び向上を確保し
つつ、今後医療費が過度に増大しないようにして
いくとともに、良質かつ適切な医療を効率的に提
供する体制の確保を図る必要がある。
　このための仕組みとして、2006年の医療制度
改革において、高齢者の医療の確保に関する法律
に基づき、医療費適正化計画が創設された。都道
府県は国が定める「医療費適正化基本方針」に即
して都道府県計画を策定し、国は、各都道府県の

計画をとりまとめる形で全国計画を策定する。計
画期間は 6年間で、現在は 2024年度から 2029

年度までの第四期計画の期間中である。
　同計画では、①「住民の健康の保持の推進に関
する目標・施策」、②「医療の効率的な提供の推
進に関する目標・施策」などを定めることとされ
ている。医療費適正化基本方針においては、①と
して、特定健診・特定保健指導の実施、メタボ
リックシンドロームの該当者・予備群の減少、た
ばこ対策、予防接種、生活習慣病等の重症化予防
の推進に関する目標を、②として、後発医薬品及
びバイオ後続品の使用促進、医薬品の適正に使用
の推進に関する目標をあげている。
　第 4期計画に先立って、2023年 5月には、医
療費のさらなる適正化を図るため、「全世代対応
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型の持続可能な社会保障制度を構築するための健
康保険法等の一部を改正する法律」（令和 5年法
律第 31号）により高齢者の医療の確保に関する
法律が改正され、2023年 7月には第四期の医療
費適正化基本方針を策定した。具体的には、（1）
新たな目標として効果が乏しいというエビデンス
があることが指摘されている医療（例：急性気道
感染症や急性下痢症に対する抗菌薬処方）や医療
資源の投入量に地域差がある医療（例：白内障手
術及び化学療法の外来実施）の適正化による医療
資源の効果的・効率的な活用などを追加するとと
もに（2）既存の目標についても、特定健診・特
定保健指導について①腹囲 2cm、体重 2kg減な
どの成果が出たことを評価する体系（アウトカム

評価）の導入、② ICTの活用の推進を進める等
の見直しや、電子処方箋の活用による重複投薬の
把握など、デジタルの活用等により効果的な取組
を推進することとした。また（3）都道府県ごと
に保険者協議会を必置化し、都道府県計画への関
与を強化するとともに、医療関係者の参画も促進
するなど、都道府県が関係者と連携するための体
制を構築することとした。（図表 1枚目）
　都道府県においては、2023年度に策定した都
道府県医療費適正化計画に基づき、目標の達成に
向けて、保険者、医療機関その他の地域の関係者
と連携・協力して取り組んでいく。国において
も、特定健診等のアウトカム評価の導入に関する
保険者の取組の状況や ICT、自己記録やインセ
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ンティブの導入促進等に向けた調査分析事業や、
診療報酬明細書及び特定健康診査等の実施状況の
分析を行い、特定保健指導を実施することによる
特定健康診査における検査値の改善効果及び医療
費適正化の効果の検証を実施していく。また医療
資源の効果的・効率的な活用についてエビデンス
等を継続的に収集・分析し、都道府県が取り組む
べき目標等の追加を検討するため、2025年 11

月 27日第 205回医療保険部会において、効果が
乏しいというエビデンスがあることが指摘されて
いる医療として腰痛症（神経障害性 痛を除く）
に対するプレガバリン処方の適正化を新たに医療
費適正化基本方針に追記し、2026年度診療報酬
改定の次の改定に向けた対応として、医療技術評

価分科会において、医療技術の評価の一環とし
て、学会等から提案を広く募集する方針となっ
た。（図表 2枚目）さらにポリファーマシーの是
正や医療資源の投入量に地域差がある医療の適正
化について、地域毎の医療の実態を踏まえて必要
な取組を進めることとしており、全国の医療資源
投入量を把握出来るNDB（レセプト情報・特定
健診等情報データベース）を臨床知見等に基づき
分析し、その結果を政策立案の基礎資料の作成に
活用する事業を開始しており、2024年度と 2025

年度は国立健康危機管理研究機構（旧、国立国際
医療研究センター）に事業を委託し実施している
ところである。
　また、医薬品の適正使用の効果も期待されると

図表2
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いう指摘もある地域フォーミュラリについて、全
国での地域フォーミュラリの運用状況については
都道府県への調査を実施したところ、地域フォー
ミュラリの策定件数は 18、1件以上策定してい
る都道府県は 12であった。地域フォーミュラリ
の全国展開を目指し各都道府県において策定する
場が設けられるように、都道府県単位での医療関
係者との合意形成促進、会議運営支援、ガイドラ
イン周知や好事例展開による理解促進等の必要な
取組を推進していくこととしている。
　なお、後発医薬品の使用促進については、
2023年度の医療保険部会において、現行の数量
ベースの目標に加え、後発医薬品の使用促進によ
る医療費適正化を不断に進めていく観点から、新
たに金額ベースの副次目標が示されたところであ
り、第四期医療費適正化基本方針においても当該
目標を位置付けるとともに、都道府県に対して金
額ベースの使用割合を薬効分類別に示すなど、必
要なデータの提供を行い、医療費適正化の取組を
推進していく。
　2025年 3月には、第三期全国医療費適正化計
画の実績に関する評価を公表した。第 3期全国

医療費適正化計画においては、2023度の医療費
の推計として、医療費適正化に係る取組を行わな
い場合、2023年度には約 50.3 兆円まで医療費
が増加すると推計されており、医療費適正化に係
る取組を行うことで、2023年度の医療費は約 

49.7 兆円となると推計されていた。2023年度の
医療費（実績見込み）は約 48.0 兆円となってお
り、第三期全国医療費適正化計画策定時に推計し
た適正化後の医療費との差異は約 1.7 兆円であっ
た。なお、2023年度の医療費について、計画策
定時に想定されなかった新型コロナウイルス感染
症による受療動向の変化等の影響が考えられるこ
とから、2023年度推計と実績の差異については
解釈に留意が必要である。（図表 3枚目）第四期
全国医療費適正化計画においても医療費が過度に
増大しないようにしていくとともに、良質かつ適
切な医療を効率的に提供する体制の確保を図るこ
とが必要である。

【本稿は、筆者個人の見解に基づいて執筆されて
おり、所属する組織の公式見解を反映するもので
はない。】
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Review for the 4th Term Medical 
Expenditure Optimization Plan

Abstract

　Japan’s healthcare system has maintained a high standard of health care under the universal health 

insurance system. However, rapid population aging and low economic growth have created the challenge 

of ensuring a system that can provide high-quality care efficiently while preventing excessive increases in 

medical expenditures. In response, the "Medical Expenditure Optimization Plan," established through the 2006 

healthcare reform, has been promoted collaboratively by the national and prefectural governments over six-

year planning periods, and the current plan covers fiscal years 2024-2029, the fourth planning period.

　The Fourth Plan is guided by two basic policies: (1) promotion of Health Maintenance (including specific 

health checkups and health guidance, prevention of lifestyle-related disease progression, and utilization of 

ICT) and (2) efficient Provision of Medical Care (including promotion of the use of generic and biosimilar 

drugsand appropriate use of pharmaceuticals). In addition, new objectives were introduced to optimize medical 

treatments identified by evidence as having limited effectiveness (e.g., prescribing antibiotics for acute 

respiratory infections) and medical services with regional disparities in the amount of resources used (e.g., 

outpatient cataract surgery).

　An evaluation of the Third Plan indicated that the medical expenditure for fiscal year 2023 was approximately 

48 trillion yen, below the projected value of 49.7 trillion yen; however, attention should be paid to the impact of 

COVID-19. Under the Fourth Plan, efforts will continue to prevent excessive increases in medical expenditures 

while aiming for a sustainable healthcare system.

＊　Director, Medical Expenditure Optimization Promotion Office, Healthcare and Long-Term Care Coordination Policy Division, 

Health Insurance Bureau, Ministry of Health, Labor and Welfare, Japan

Shohei Nagae
＊
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はじめに

　医療技術の進歩と人口高齢化を背景とした医療
費の増大の中、我が国を含む先進諸国の医療制度
は、医療の質を維持・向上しつつ医療費の上昇を
いかに抑制するかという課題に直面している。私
たちの研究チームは、この問題に対する科学的な
解決策の一つとして、低価値医療（low-value 

care）や、無価値医療（no-value care）に着目
してきた。
　低価値医療とは、現時点で利用可能なエビデン
スに基づき、患者に対する健康改善効果に比べて
費用が上回ると判断される医療行為を指す 1）。一
方、無価値医療はより狭義の概念であり、患者に
健康改善効果をまったくもたらさない医療サービ
スを意味する 1）。ここでいう「健康改善効果」と
は、医療行為が患者に与える benefit（臨床的利
益）から患者が受ける健康上の harm（合併症や
副作用などの害）を差し引いた net benefitを指
す。低価値医療・無価値医療を削減する取り組み
は世界各国で進められているものの、依然として
医療政策上の重要課題である。米国の推計では、
医療支出の 20～ 30％が健康の改善に寄与して
おらず、その主要因の一つとして低価値医療・無

価値医療が指摘されている 2）。
　低価値医療・無価値医療は、患者にとっては不
要な自己負担や通院・入院といった社会的コスト
を生じさせるだけでなく、不必要な医療行為に伴
う合併症など、身体的な害をもたらす可能性もあ
る。そのため、低価値医療・無価値医療を減らす
ことは、医療費の削減のみならず、医療安全の向
上、医療の質の改善、患者負担の軽減に寄与す
る。また、節約された医療資源を高価値医療（費
用に対する健康改善効果の高い医療）やその他の
重要な公衆衛生・健康関連政策へ再配分すること
で、集団レベルでの健康改善にもつながる。この
ことから、政策立案者、保険者、医療提供体制、
そして患者にとって、低価値医療・無価値医療の
削減は優先的に取り組むべき課題となる。
　「低価値医療」や「無価値医療」という用語は、
近年、政府の審議会やマスメディアでしばしば取
り上げられている 3）。しかし、これらの用語は正
式な行政用語ではないため、必ずしも一貫した意
味で用いられているわけではない。例えば、「効
果があるというエビデンスがない医療（＝効果が
あるかもしれないし、ないかもしれない）」につ
いても低価値医療として扱われるケースがある
が、これは、「効果がないというエビデンスがあ
る（＝効果がないとわかっている）」医療とは異

低価値医療・無価値医療

宮脇　敦士＊
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なり、筆者の知る限り低価値医療の主流の定義に
は含まれない。なお、厚生労働省においては、主
として医療費適正化計画の文脈で「効果に乏しい
というエビデンスがあることが指摘されている医
療」という用語が低価値医療に相当するものとし
て使われている。このように、「低価値医療・無
価値医療」の意味が用いる主体によって異なるこ
とは、問題の本質に関する共通理解の形成を困難
にしている可能性がある。
　そこで、本稿では、まず低価値医療・無価値医
療の概念を明確化し、その上で、我が国における
低価値医療に関する知見を整理し、今後の低価値
医療削減に向けた展望を記述する。

低価値医療・無価値医療の歴史と概念

　「低価値医療」という言葉がアカデミアで広く
使われるようになったのは、PubMedで確認す
る限り 2010年代に入ってからであるが、不必要
な医療の提供に対する懸念自体は古くから指摘さ
れてきた。1970年代に Scienceに掲載された
Wennbergらの古典的研究では、米国バーモン
ト州において、隣接する病院を中心とする地域間
で扁桃摘出術などの待機的手術実施率に大きなば
らつきが存在し、その差は患者特性のみでは十分
に説明できないことが示された 4）。その後、彼ら
がMedicareデータを用いて進めた Dartmouth 

Atlas プロジェクトでは、手術、入院、専門医受
診、終末期医療など幅広い分野で地理的な医療利
用のばらつきが可視化された 5）。さらに、医療利
用が多い地域は医療資源の供給密度が高いことを
反映していたが、必ずしも医療の質（ガイドライ
ンの遵守）や患者アウトカム（心筋 塞・大腿骨
骨折・大腸がん診断後の死亡率）が優れているわ
けではないことも明らかにされた。これらの研究
成果は、適切な医療と判断されているものが、医

療提供者間で一致していないことを浮き彫りにし
た。
　1980年代以降になると、新自由主義的な「小
さな政府」を志向する中で米国・英国・日本など
で医療費の抑制に関する政府の議論が本格化し始
めた。1990年代以降のエビデンスに基づく医療
（Evidence-Based Medicine）の台頭とともに、
健康改善効果の乏しい医療行為のエビデンスも蓄
積され、不必要な医療への懸念はさらに強まっ
た。これを受け、米国 Institute of Medicine

（IOM；現在の米医学アカデミー）は 1998年の
報告書で「過剰利用（overuse）」という概念を
提起した 6）。この用語は 1980年代にRAND研
究所が提唱した「不適切な医療（inappropriate 

care）」を基にしており、「潜在的な害がその利益
を上回る状況で提供される医療」を指していた 7）。
2010年の IOM報告書では、過剰利用が、医療
の不正利用や、高すぎる管理コスト等に並び、健
康改善につながらない医療費の主な要因の 1つ
として強調されるに至った 8）。
　2000年代に入ると、医療の「価値」に焦点を
当てる、より患者中心の枠組みが形成されはじめ
た。2002年に米国内科専門医機構（ABIM）財
団や欧州内科連合などが発表した医師憲章では、
医師のプロフェッショナリズムの一環として有限
な医療資源の適正配分が明確に位置づけられた。
これを背景にABIM財団が開始した Choosing 

Wiselyキャンペーンでは、各専門学会の臨床医
が主導して過剰に提供されがちな医療サービスに
対する推奨事項を策定した点に特徴がある 9）。同
キャンペーンは、医療費削減を主目的とするので
はなく、ケアの質向上と有害事象の予防を重視
し、患者との対話を通じて低価値医療に対処する
という点で新たなアプローチを提示した。こうし
て政府や保険者主導でなく、医療従事者自身がプ
ロフェッショナリズムに基づいて示した推奨は、



132 医療経済研究　　Vol.37 No.2 2025

その後、低価値医療を可視化・測定する指標の基
盤となり、政策介入、資金提供プログラム、実証
研究など多様な取り組みを後押しする原動力と
なった。Choosing Wiselyキャンペーンは現在
では日本を含む 35カ国以上に広まっている 10）。
　また、同時期にHarvard大学の経営学者
Porterらにより発表された医療の価値に関する
「医療の価値＝支出 1ドルあたりに得られる健康
改善効果」という定義は、低価値医療の概念の理
論的基盤となった 11）, 12）。ここでの健康改善成果
には、生存や機能回復だけでなく、合併症の回
避、長期的な健康の持続性といった患者中心のア
ウトカムが含まれる。この「価値」に基づく視点
から見ると、低価値医療とは「健康改善効果が乏
しいというエビデンスが存在し、その費用が健康
改善効果と比べて著しく大きい医療サービス」を
指す。この点で、低価値医療の概念は本質的に費
用効果分析（cost-effectiveness analysis; CEA）
の考え方に類似するところがあり、臨床的に有効
な介入であっても費用があまりに過大であれば
「低価値」と見なされうる。なお、この費用と効
果のバランスにおいては、増分費用対効果を必ず
しも想定せず、その医療行為自体の価格と効果で
判断している点は CEAと異なる。
　この医療の価値の考え方に基づく低価値医療の
概 念 は、National Priorities Partnership

13）、
American College of Physicians

14）、ABIM財
団の Choosing Wiselyキャンペーン 9）など、過
去に存在した複数の医療の過剰利用の定義を包含
する。実際、低価値医療の定義は文献により重複
が大きいものの細部が異なる。既存文献 15）-22）を
統合すると、低価値医療は（1）臨床効果と害の
トレードオフ、（2）臨床効果と費用のトレード
オフ、（3）患者の価値観との整合性という少な
くとも 3つの次元のうち 1つ以上を含む複合概
念とみなすことができる。例えば、前述の

Choosing Wiselyキャンペーンの低価値医療リ
ストには、明確に無効・有害なサービス（例：変
形性膝関節症に対する関節鏡手術）、害は少ない
が利益が乏しく費用対効果が低いサービス（例：
臨床的必要性のない低リスク手術前の定期検査）、
患者の価値観に沿わないサービス（例：十分な共
有意思決定を経ずに実施される慢性透析）が含ま
れる。
　しかし、このような低価値医療の概念の複雑さ
は、その削減における大きな障害となっている。
明確に無効または有害な医療は削減の対象としや
すいが、臨床的利益が小さいもののゼロではない
医療については、費用や害とのトレードオフが主
観的になる場合があり、利害関係者や患者ごとに
価値判断が異なるため、低価値の線引きには不確
実性が伴う。また、一部の医療サービス（例えば
手術など）では、臨床的利益や害が医療提供者の
技量や周囲のリソースに左右される場合がある。
さらに、高齢者など臨床試験で十分に検証されて
いない集団では、そもそも効果に関するエビデン
ス自体が乏しいことも多く、実用的な低価値医療
リストの作成に困難をもたらす。
　こうした課題に対して、「無価値医療」の概念
が有用だ。無価値医療は、低価値医療より狭義の
定義をもち、「特定の臨床状況で健康改善効果が
全くないことが質の高いエビデンスで示され、か
つ患者需要もほとんどない」医療サービスのこと
を指す（図 1）1）。低価値医療とは異なり、無価
値医療については利害関係者間で「臨床的利益が
ない」ことに関して広い合意がとりやすい。その
ため、無価値医療を削減対象とすることは、実行
可能で政治的にも受け入れやすい。無価値医療を
減らしても臨床アウトカムや医師の自律性、患者
満足度に悪影響を及ぼす可能性が低いからであ
る。
　Michigan大学の Fendrickらの無価値医療の
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定義 1）では、臨床エビデンス以外にも患者需要や
効果の異質性を考慮し、以下の基準を満たすサー
ビスと定義している：
・ 特定の臨床状況・患者集団で使用した際
に、厳密なエビデンスで、臨床的利益が
ないこと、または害が臨床的利益を上回
ることが示されている（正味の健康改善
効果なし）

・ 患者需要がない、または非常に低い（＝
患者の希望が医師の慎重姿勢を覆すほど
強くない）

・ 正味の健康改善効果に関する患者特性
（例：年齢・性別・重症度・病変部位・診
断基準・標準治療・時期・リスク水準・
用量）によるばらつきがほとんどない

　すなわち、無価値医療とは、特定の臨床的状況
で、メタアナリシスや複数のランダム化比較試験
で健康改善効果がないことが示され、その効果の

集団間でのばらつきが小さく、患者需要も低い医
療サービスのことである。無価値医療は既存の低
価値医療のリストからこれらの条件を満たす項目
を抽出することで体系的に特定することが可能で
ある。また、無価値医療と定義されるサービス
は、特定の患者集団に関する専門家コンセンサス
や臨床ガイドラインと矛盾しないこと望ましい。
その代表例として、The US Preventive Services 

Task Force（USPSTF）が「D」評価を付与し
た予防サービスが挙げられる。これらは「利益が
ないか、害が利益を上回ることが中等度～高い確
実性で示されている」ものと定義されている 23）。

低価値医療に関する知見

　低価値医療が広く存在し、医療資源の大きな部
分を消費していることを示す研究は、高所得国を
中心に近年相次いで報告されている。2014年に

図1　低価値医療・無価値医療の概念図
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公表された米国の研究では、26項目の低価値医
療指標を用いた分析により、メディケア受給者の
25～ 42％が年間に少なくとも 1つの低価値医療
を受けていることが示された 21）。これらの低価
値医療による支出は、メディケア総支出の 0.6～
2.7％を占めていた。さらに別の推計では、低価
値医療にかかる全米での費用は 757億～ 1,011

億米ドルに上り、医療費全体の 2.0～ 2.7％に相
当すると報告されている 2）。また、メディケア給
付対象者を対象に 47種類の低価値医療サービス
を分析した近年の研究では、USPSTFにおいて
「D」評価とされた 5つのサービスが、低価値医
療による支出全体の 59％を占めていた 24）。この
結果は、低価値医療の中でも、明確に臨床的効果
が否定される無価値医療が大きな割合を占めてい
ることを示唆している。こうした低価値医療の問
題は米国に限られたものではなく、カナダ 25）、
オーストラリア 26）, 27）、ドイツ 28）、スペイン 29）、
英国 30）、オーストリア 31）、中国 32）、オランダ 33）

など、さまざまな国においても定量的研究が報告
されており、低価値医療が医療システムの違いを
超えた国際的な課題であることが明らかになって
いる。

日本からの報告：急性期病院の低価値医療
　私たちの研究チームも、日本における低価値医
療の体系的な評価・推計を進めてきた。2022年
に公表した研究では、我が国で初めて、低価値医
療の包括的な定量化を実施した 34）。当時、診療報
酬データを用いた低価値医療の推計は、米国 35）・
カナダ 25）・オーストラリア 26）

3カ国に限られて
いたためそれらの論文で使用されていた、
Choosing Wiselyなど海外学会の推奨に基づく
既存指標を参照しつつ、日本の診療実態に応じた
低価値医療の指標を独自に構築した。
　まず、医療の幅広い領域を網羅するため、26

診療科の専門医の協力を得て、低価値医療に分類
される可能性のある医療サービスを 200件以上
リストアップした。これらについて、質の高いラ
ンダム化比較試験を含む査読済み文献や臨床ガイ
ドラインを参照し、複数医師による独立した文献
レビューを経て、現時点で「健康改善効果に乏し
いと確実に判断できる」45項目を抽出した。こ
れは、メタアナリシスや複数のランダム化比較試
験で健康改善効果がないことが示されたものを指
す。さらに、米国・カナダ・オーストラリア 3

カ国の先行研究で分析対象となった医療サービス
との重複を削除および診療報酬データでの測定が
可能なものに限定することで、最終的に 33項目
の低価値医療を同定した。
　次に、これらの指標を用いて、全国 242急性
期病院の 2015－2019年度の診療報酬データ
（外来・入院利用者の 5％ランダムサンプル、
2019年度の分析対象は 345,564人）により低価
値医療の実態を推計した。診療報酬データに内在
する臨床情報の不完全性を補うため、誤分類リス
クの違いに応じて「狭義の定義」と「広義の定
義」の 2種類のアルゴリズムを作成し、複数医
師により検証した。その結果、2019年度には患
者 1,000人あたり 115件（狭義）～ 219件（広
義）の低価値医療が提供され、外来または入院で
対象病院を利用した患者の 5～ 8％が少なくとも
1件の低価値医療を経験していた。低価値医療に
要した医療費は病院総医療費の 0.23～ 0.51％を
占め、2019年の国民医療費（44兆円）へ単純
に外挿すると、約 1,000億円規模に相当した。
また、2015－2019年の全体トレンドでは患者
あたりの提供頻度に大きな改善は確認されなかっ
た。一方、トレンドは医療サービス間で異なって
おり、例えば風邪に対する経口抗菌薬処方は年平
均 12％減少した一方、甲状腺機能低下症に対す
る血清 T3検査は年平均 2％増加した（図 2）。
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これは、政策的介入の有無、ガイドライン改訂、
医療提供者の関心度の違いなど、医療技術・制度
インセンティブのサービス特異的な影響を示唆す
る。例えば、2015年より始まった政府の薬剤耐
性菌対策は風邪に対する抗菌薬処方の頻度の減少
に繋がっている可能性がある。

日本からの報告：診療所の低価値医療
　上記の研究は急性期病院を対象としたが、低価
値医療は、プライマリケアにおいても頻回に提供
される可能性が高い。そこで、次に私たちはプラ
イマリケア領域における低価値医療の提供実態と
医師間のばらつきを調べるため、大規模診療所レ

セプトデータベースから医師約 1,000人の担当
した患者約 250万人を用いて 10種類の低価値医
療を分析した 36）。この 10項目は、前述の 33項
目から外来診療で頻繁に提供される 7項目を選
び、さらに家庭医によるレビューで健康改善効果
に乏しいと確実に判断できた 3項目を加えたも
のである。
　その結果、年間で診療所を少なくとも 1回受
診した患者の約 10％が少なくとも 1件の低価値
医療を受けており、患者 100人あたり 17.2件の
低価値医療が提供されていた。さらに、観察され
た低価値医療の約 50％は医師全体の上位 10％に
よって提供されており（図 3）、年齢の高い医師、

図2　日本の急性期病院における低価値医療頻度の年次トレンド：2015-2019年

日本の急性期病院 242施設における 33種類の低価値医療を分析した研究 34より引用。低価値医療の診療報酬データに基づく定量化は、病名付与制度
の制約を踏まえ、広い定義と狭い定義の 2通りで行った。広い定義では、低価値医療でない医療が含まれるリスクを許容することで、低価値医療を可
能な限り見逃さないことを目的としている。一方、狭い定義では、低価値医療を見逃すリスクを許容する代わりに、低価値医療でない医療を極力含め
ないよう推計している。例えば、感冒に対する抗菌薬使用を評価する場合、広い定義では「感冒」の病名が付されたすべての受診における抗菌薬処方
を対象とする。これに対し狭い定義では、その中から肺炎など、抗菌薬使用が医学的に正当と考えられる疾患が併記されているケースを除外すること
で、必要である可能性のある抗菌薬使用を含めないようにしている。
提供回数については、医療行為の内容に応じて一連の医療行為を 1回としてカウントした。例えば、内服薬は処方量や処方期間にかかわらず、1処方
あたり 1回と定義している。本図では、狭い定義に基づいて測定した低価値医療の頻度を示している。全体パネルは 33項目の低価値医療の累積頻度
を示し、他のパネルでは、増加または減少のトレンドを示した項目のうち、狭い定義において頻度が高い上位 3項目を示している。
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総合内科専門医に比べ専門医資格を持たない医
師、担当患者数の多い医師、西日本で診療する医
師で患者あたりの低価値医療の提供数が多い傾向
にあった。この分布の偏りは、低価値医療削減の
ためには、特定の医師群を対象とした介入が効率
的である可能性を示唆する。
　この結果はプライマリ・ケアでの低価値医療は
しばしばサービスあたりの単価という点で低価格
であることを踏まえると重要な知見である。なぜ
なら、低価格なサービスでは介入のコストのほう
が削減できるコストよりも高くなる可能性がある
ため、すべての医師に対する幅広い介入は必ずし
も費用対効果が良くない可能性があるためであ
る。低価格で頻回に提供されている低価値医療を
効率的に削減するうえでは、一部の医師に絞った
介入が特に効果的であろう。

日本からの報告：一般集団ベースの分析
　前述の研究はいずれも、急性期病院または診療

所といった「医療機関ベース」の集団を対象とし
ており、一般人口レベルでの低価値医療の発生頻
度や医療費構造への寄与度は明らかでなかった。
また、低価値医療の中でも高価格なサービスと低
価格なサービスのどちらが健康改善につながらな
い医療費の大部分を構成しているのかという点も
不明であった。これらを理解するには、より網羅
的な低価値医療の把握と、年齢層全体を対象とし
た分析が不可欠であった。
　そこで私たちのチームは、従来用いられてきた
33項目の低価値医療の指標に加え、前述の方法
と同様のプロセスを用い、専門医パネルの協力の
もと新たに 19項目を追加した。これにより、計
52項目からなる、より包括的な低価値医療指標
リストを構築した 37）。次に、この 52項目を用い
て、全年齢層をカバーする複数の保険組合の被保
険者からなる大規模診療報酬データから約 200

万人（平均年齢 58.6歳）を分析し、一般人口集
団における低価値医療の頻度および価格帯別の医

図3　医師における低価値医療の提供量の分布

日本の診療所医師 1019人が年間少なくとも一回診療した患者において 10種類の低価値医療を分析した研究 36より引
用。各医師の低価値医療サービス提供件数を集計し、その累積分布を評価した。上位 10％の医師が全低価値医療提供量
の 45.2％を占めていた。
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療費への寄与パターンを推計した。その結果、
2022年度においては、低価値医療は約 310万～
370万回提供され、関連医療費は 53～ 84億円
に上った。対象集団の 36.2％が年間に少なくと
も 1回は低価値医療を受けており、低価値医療
が一般診療において頻繁に発生している事象であ
ることが明らかとなった。性別・年齢・地域を調
整した上で全国人口に外挿すると、52項目の低
価値医療に対して、年間約 2,100億～ 3,300億
円の医療費が費やされていると推定された。医療

費の内訳上位 10項目を表 1に示す。
　医療サービスを価格帯別に、極低価格（サービ
スあたりの単価 1,000円未満）、低価格（同
1,000－9,999円）、中価格（同 10,000－99,999

円）、高価格（同 100,000円以上）に分類したと
ころ、回数ベースでは、低価値医療全体のうち約
99％が極低価格または低価格のサービスで占め
られていた（図 4）。医療費ベースでも、極低価
格および低価格サービスによる医療費総額は、低
価値医療に起因する医療費全体の約 3分の 2を

表1　低価値医療の全国推計（全体及び金額ベースでの top 10）

日本の全年齢をカバーする商用診療報酬データベースを用いて 52種類の低価値医療を定量化した研究より引用 37。診療報酬データベースに基づく推
計値を、性・年齢・地域で調整し日本全国に外挿することで推計した。Top 10は狭い定義（図 2の説明参照）による医療費を多い順に並べたもので
ある。提供回数のカウント法も図 2の説明を参照のこと。
※ 1　外傷、HIV感染症、免疫疾患、心内膜炎、結核、骨髄炎、椎間板障害および坐骨神経痛、発熱、倦怠感／疲労、貧血の診断名がない、ことで定義。
※ 2　てんかんまたは痙攣・心血管疾患・外傷・神経学的症状（麻痺、筋力低下、意識障害、言語障害など）・がんの診断名がない、ことで定義。
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占めていた。すなわち、件数ベースで大半を占め
る低価格サービスは、医療費ベースにおいても無
視できない影響を及ぼしていることが示された。
低価値医療に関する議論では、高価格な検査や処
置（手術や高額薬剤など）に注目が集まりやす
い。しかし本研究の結果は、単価は低いものの大
量に提供されている低価値医療もそれ以上に、健
康につながらない医療費の主要な構成要素となっ
ていることを示唆している。一方で、低価格の
サービスは、前述のとおり介入に要するコストが
サービス単価を上回る可能性もある。そのため、
こうした低価格の低価値医療の削減策を検討する
際には、その提供量の多い医師に焦点を当てるな
ど、費用対効果を考慮した介入設計が求められ
る。

推計の留意点
　なお、ここまでで議論してきた低価値医療の推
計値にはいくつかの限界がある。1つ目は、診療
報酬データによる推定は病名の不確かさにより制
限される。この問題を最小化すべく、低価値医療
でないケースをなるべく推計から除外する特異度
の高い分析（狭義の定義）を用いた議論を行うの
が通常だが、それでも限界は残るだろう。ただ
し、アップコーディング（わざと重症の病名をつ
けること）などの病名付与慣行が経時的に変わら
ないという仮定をおけば、これらの推計結果を同
じ病院や地域でモニタリングすることで、低価値
医療削減対策の効果をフォローすることが可能で
ある。2つ目は、これらの推計には低価値医療自
体のコストのみが含まれ、関連する合併症・有害
事象・連鎖的に必要となる医療（ケアカスケー

図4　低価値医療総回数および総支出に占める価格帯別の割合

日本の全年齢をカバーする商用診療報酬データベースを用いて 52種類の低価値医療を定量化した
研究 37の Figure S3より引用。狭い定義（図 2参照）に基づき、医療サービスをサービス当たり
の単価により、極低価格（1,000円未満）、低価格（1,000－9,999円）、中価格（10,000－99,999

円）、高価格（100,000円以上）の 4区分に分類した。
診療報酬データベースから得られた各サービスの年齢・性別・地域別の提供頻度および医療費を、
性・年齢・地域で調整した上で日本全国に外挿し、その割合を算出した。
その結果、極低価格および低価格の低価値医療サービスは提供回数ベースで 1億 3,720万回と、総
提供回数 1億 3,880万回の 98.9％を占めていた。一方、これらのサービスに係る医療費（保険者
ベース）は 1,338億円であり、低価値医療全体の医療費 2,072億円の 64.6％を占めていた。
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ド）のコストを考慮していない。これまでの研究
で、白内障手術前の不要な心電図検査 38）、不要
な前立腺特異抗原スクリーニング 39）、腰痛に対
する早期MRI

40）, 41）などに起因するケアカスケー
ドの大きなコストが報告されている。またこれら
のケアカスケードは患者への身体的・経済的負担
も大きい場合がある。この点で、低価値医療がも
たらす経済的・臨床的影響を過小評価している可
能性が高いことには留意が必要である。3つ目に、
低価値医療に関する文献の多くは、医療提供の場
（例：外来 vs. 入院）やそれに伴う価格差を考慮
していない点に留意すべきである。

低価値医療・無価値医療に対するアプローチ

　低価値医療・無価値医療を削減する戦略とし
て、「Evidence（臨床的証拠）, Eminence（専
門的合意）, and Economics（経済的インセンティ
ブ）」の枠組みがある 42）。低価値医療の削減には
まず、医療サービスが臨床的利益に乏しい、ある
いは全くないことを示す Evidenceの確立が必要
である。こうした例は、医療サービスが厳密な評
価が行われる前に広く使われるようになった場合
や、初期の有望な結果が、より頑健で大規模な研
究によって後に否定された場合に生じることが多
い。
　しかし、Evidenceだけで診療慣行が変わるこ
とは稀である。低価値医療を中止するよう臨床医
を説得するうえでは、専門学会による指針や勧告
（＝ Eminence）が極めて重要である。Choosing 

Wisely のような取り組みが臨床規範の再定義に
寄与したことは、その代表的な例である。また、
従来の診療ガイドラインが高価値医療の過少使用
に主眼を置いてきたことを踏まえると、低価値医
療や無価値医療の回避を医療管理上の質の指標に
組み込むことも不可欠である。

　Evidenceと Eminenceに加えて、Economics、
すなわち経済的インセンティブも低価値医療を抑
制するために不可欠である。公的医療保険で患者
自己負担が抑制された下での出来高払い制は、低
価値医療に伴うコストに対する医療提供者の説明
責任を下げ、過剰提供のインセンティブとなって
いるため、医療提供者への支払制度の工夫は必須
だろう。一部の高額な医療サービスについては、
保険者等による事前承認制度も、臨床状況に基づ
いて低価値医療を特定・制限する手段となり得る
が、もし導入するならば、医療提供者の事務的負
担軽減のため、簡素化・自動化された仕組みは必
要だろう。最も強力な経済的手段は支払いの制限
であり、明確に無価値と判断できるサービスにつ
いては正当化され得る。例えば、カナダ・オンタ
リオ州では、ビタミン Dのスクリーニング検査
に対する公的医療保険の償還を廃止した結果、そ
の使用は 93％減少し、Choosing Wiselyによる
勧告後に見られた減少幅を大きく上回った 43）。
ただし、こうした支払い制限は、制限を回避する
ための「アップコーディング」や代替診断の付与
（例：抗菌薬処方を正当化するために感冒を肺炎
と診断する）といった意図しない結果を招く可能
性があることには留意が必要である。

日本の現状と今後への提言

日本の医師の間では、医療サービスがしばしば過
剰に提供されているという認識は広く共有されて
いる。2022年に行われたプライマリケア医を対
象とした国際アンケート調査 44）では、ランダム
抽出されて回答した日本の医師の 80％以上が医
療制度において過剰診断・過剰検査が問題になっ
ている（大きな問題またはある程度問題となって
いると回答）と感じており、かつ自らの診療で
も、約 50％が問題になっているとしていた。進
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展は緩やかではあるものの、低価値医療を抑制す
るための取り組みもいくつか行われてきた。例え
ば、Choosing Wisely Japan は 2013年に有志
の医師・医療専門職・患者によって立ち上げら
れ、総合診療領域において患者と医療者が再考す
べき「Top 5」の診療行為を公表した 45）。政策
レベルでは、2018年に、感冒や下痢に対する抗
菌薬処方を控えた場合の医師への経済的インセン
ティブや、ベンゾジアゼピン系薬剤の長期処方に
対する経済的ディスインセンティブが導入され
た。特に抗菌薬使用抑制のインセンティブは、国
家的な薬剤耐性対策キャンペーンの一環として実
施され、政府公認の臨床ガイドラインの公表や啓
蒙活動を伴っていた。この一連の政策により抗菌
薬の使用量の減少トレンドが年間 5％程度大きく
なったことがわかっている 46）。
　それでもなお、低価値医療削減に向けた取り組
みには改善の余地が大きい。低価値医療・無価値
医療であることを示す臨床的エビデンスは、分野
によってはいまだ十分とは言えず、その不足が低
価値医療削減に向けた取り組みを阻んでいる。特
に、高齢者や併存疾患を有する患者など、ランダ
ム化比較試験（RCT）では対象となりにくい集団
においてエビデンスが不足している。このような
領域では、近年発展が著しい大規模医療データを
用いた観察研究による因果推論、なかでも自然実
験デザイン 47）, 48）や target trial emulation

49）, 50）

といった手法が重要な役割を果たし得る。さら
に、Porterの「価値の式」の分子にあたるアウ
トカム指標については、可能な限り包括的に評価
する必要がある。死亡率や合併症といった指標に
加え、患者報告アウトカムや長期追跡データなど
多様な要素を取り入れることで、医療サービスが
患者にもたらす影響をより多面的に捉え、医療の
「価値」をより適切に評価できるよう努める必要
がある。

　Eminenceに関する課題として、少なくとも
本原稿執筆時点では、低価値医療のリストは複数
の国内団体によって個別に提示されているものの
（例：ジェネラリスト教育コンソーシアム、
IDATEN、EM Alliance、秋田県合同輸血療法
委員会）、全国規模の専門学会によって認証・公
開された低価値医療の包括的リストは存在しな
い。加えて、低価値医療の抑制・回避を目的とし
た指標は、診療の質評価指標や医療提供体制の評
価枠組みにほとんど組み込まれていないのが現状
である。このような状況では、低価値医療が問題
であるというメッセージが臨床現場に十分に浸透
せず、診療行動の変容につながりにくい。政府の
医療費適正化計画等において始まろうとしている
各専門学会に対する調査や関与の枠組みは、専門
学会主導による合意形成と指針の明確化を促し、
Eminenceの不足という障害を打破する契機と
なる可能性がある 51）。ただし、理想的には
Choosing Wisely活動のように学会や医療提供
者の自律的なプロフェッショナリズムとして低価
値医療のリストアップがされることが患者中心性
の観点からも望ましいと筆者は考える。
　Economicsの視点からは、低価値医療提供に
伴うコストの一部を医療提供者側に転嫁する支払
い方式を導入することで、出来高払い制に内在す
る過剰提供のインセンティブを是正することが必
要である。そのような支払い方式として、エピ
ソードベースの包括払い、人頭払い、総額予算制
といった代替的支払い方式がある。一方で、出来
高払い制からこのような支払い方式への単純な移
行は、必要な医療の過少提供を招く懸念も伴う。
そのため、低価値医療の抑制・回避を目的とした
指標だけでなく、高価値医療の過少提供を検知す
る質の指標の整備や、高価値医療の提供を促すイ
ンセンティブを組み合わせて導入することが重要
であり、こうした複合的なアプローチは、「価値
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に基づく支払いモデル」として、低価値医療の減
少と関連することが示されている 52）-56）。また、
究極的には、明確なエビデンスに基づいて「明ら
かな無価値医療」を特定できる場合には、厳格な
カバレッジ制限を含む政策的対応も選択肢となり
得る。
　最後に、個別の低価値医療を同定し、段階的に
削減していくアプローチは、医療保険における自
己負担額の引き上げや薬価引き下げといった伝統
的な医療費抑制策と比べ、医療の質やアクセスを
損なうことなく、医療費（患者の自己負担を含
む）を削減できる点に大きな特徴がある。例えば
自己負担額の増加は、不要な医療だけでなく、必
要な医療の利用も抑制してしまうことが指摘され
てきた 57）, 58）。また、低価値医療の削減は、「医療
費の負担をどこに求めるか」という問題を主眼と
する政策（例：2025年に議論された OTC類似
医薬品の保険適用除外）とは根本的に異なるアプ
ローチである。その本質は、患者中心の視点から
医療の質を高めつつ、有害事象や不要な経済的・
身体的負担を減らすことにある。その実現には、
医療従事者、患者、保険者、政策立案者といった
多様なステークホルダーの連携と協働が不可欠で
ある。その第一歩として、多者間で合意が得られ
やすい「無価値医療」を明確に同定し、優先的に
対策を講じていくことが重要であろう。
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かかりつけ医機能を有する医療機関における
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抄　　録
目的
　日本では 2020 年 4月 10日より、それまで禁止されていた遠隔診療による初診が臨時的措置として解禁された。
さらに 2022 年度診療報酬改定にて、情報通信機器を用いた診療（オンライン診療）による初診が恒久的な制度とし
て位置づけられ、それを実施する医療機関は増加している。オンライン診療による初診はかかりつけの医師による実
施が原則化されたものの、かかりつけの医師以外の医師による診療も一定数存在する状況である。必ずしもすべての
患者にかかりつけの医師が存在するわけではなく、オンライン診療による初診が増加している中、得られる情報が限
られる同診療において、患者の健康に与える影響について検証することは重要である。また、かかりつけの医師によ
る診療とかかりつけの医師以外による診療が、患者の健康に与える影響については十分に検証されていない。本研究
の目的は、かかりつけ医機能を有する医療機関における遠隔診療の初診が高齢者の入院に与える影響について検証す
ることである。

方法
　DeSCデータベースを用いて、2020 年 4月から 2024 年 8月までに、遠隔診療による初診料が算定されていた
65歳以上の患者を対象とした。かかりつけ医機能を評価する診療報酬が算定されている医療機関での診療並びに当
該診療報酬の算定をもって、「かかりつけの医師による診療」の概念に対する代替的な要件として採用した。対象患
者のうち、遠隔診療による初診に係る診療報酬が算定された医療機関において、観察開始日から 1年以内に、かかり
つけ医機能を評価する診療報酬が算定されていた群を曝露群とし、観察開始日から 1年以内に当該診療報酬が算定さ
れていなかった群を対照群とした。両群間で傾向スコアを用いたオーバーラップ重み付け法を行い、アウトカムを比
較した。主要アウトカムは観察開始日から 1月以内の入院とした。また、新型コロナウイルス感染症の蔓延による影
響を除外するため、2023 年 8月 1日以降のデータに限定した。

結果
　本研究では 3,474 人の患者が対象となった。そのうち、対照群が 3,274 人、曝露群が 200人であり、曝露群は全
体の約 5.8％であった。傾向スコアによる重み付けの曝露群と対照群で、主要アウトカムに有意差を認めた（6.5％ 
vs. 1.2％，オッズ比 0.04，P < 0.001）。追加分析ではアウトカムの発生がなかった。
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序論

　日本ではかつて、情報通信機器や電話を用いた
診療（以下「遠隔診療」という。）による初診が
禁止されていた。新型コロナウイルス感染症の蔓
延により医療機関への受診が困難になるケースが
増加したことから、2020年 4月 10日より、遠
隔診療による初診が臨時的措置として解禁された
（以下「0410対応」という。）1）, 2）。その後、
2022年度診療報酬改定にて、情報通信機器を用い
た診療（以下「オンライン診療」という。）による
初診が恒久的な制度として位置づけられた 2）, 3）。
オンライン診療による初診の実施を厚生労働省に
届け出た医療機関数は、2022年 7月時点の
5,494機関から、2023年 10月時点では 10,108

機関にまで増加した 4）。
　2020年 6月時点及び 2021年 6月時点におけ
る遠隔診療による初診を実際に行なった医療機関
数はそれぞれ 777機関及び 524機関であり、こ
のうち、受診歴のない患者に初診から遠隔診療を
実施したことがある医療機関数は 423機関及び
246機関であった 5）。また、2021年の調査によ
ると、オンライン診療の受診者のうち受診医療機
関の所在地が居住地と異なる割合は 6.8％であっ
た 5）。このように、オンライン診療による初診を
実施する医療機関は増加しているものの、かかり
つけの医師以外の医師による診療も一定数存在す
る状況である。オンライン診療では、（i）得られ
る情報が視覚及び聴覚に限られる中で、可能な限
り疾病の見落としや誤診を防ぐ必要があること、

（ii）医師が患者から心身の状態に関する適切な
情報を得るために、日頃より直接の対面診療を重
ねるなど医師患者間で信頼関係を築いておくこと
が求められる。そのため 2022年 1月より、オン
ライン診療による初診の際は、日頃より直接の対
面診療を重ねている等、患者と直接的な関係が既
に存在する医師（以下「かかりつけの医師」とい
う。）による実施が原則化された。プライマリ・
ケアにおける遠隔診療が与える診療の継続への影
響について既に検証されているものの 6）, 7）、遠隔
診療の初診に着目した研究は我々が知る限りな
い。アメリカ、イギリス、フランス、ドイツと異
なり、日本では必ずしもすべての患者にかかりつ
けの医師が存在するわけではなく 8）, 9）、オンライ
ン診療による初診が増加している中、得られる情
報が限られる同診療において、患者の健康に与え
る影響について検証することは重要である。ま
た、かかりつけの医師による診療とかかりつけの
医師以外による診療が、患者の健康に与える影響
については十分に検証されていない。
　本研究の目的は、かかりつけ医機能を有する医
療機関における遠隔診療の初診が高齢者の入院に
与える影響について検証することである。

方法

遠隔診療
　遠隔診療については、「情報通信機器を用いた
診療（いわゆる「遠隔診療」）について（平成 9

年 12月 24日付け健政発第 1075号厚生省健康
政策局長通知）」において、情報通信機器を用い

結論
　かかりつけ医機能を有する医療機関における遠隔診療による初診は、同機能を有さない医療機関における遠隔診療
による初診に比べて、入院率が低かった。

キーワード：遠隔診療、オンライン診療、初診、かかりつけ医機能、傾向スコアを用いたオーバーラップ重み付け法
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た診療 10）のことを指すとされ、「情報通信機器を
用いた診療（いわゆる「遠隔診療」）について
（平成 29年 7月 14日付け医政発 0714第 4号厚
生労働省医政局長通知）」において、「当事者が医
師及び患者本人であることが確認できる限り、テ
レビ電話や、電子メール、ソーシャルネットワー
キングサービス等の情報通信機器を組み合わせ
た」ものまで含む 11）と解釈されてきた。昨今定
められた「オンライン診療その他の遠隔医療の推
進に向けた基本指針（令和 5年 6月）」において
は、遠隔医療とは「情報通信機器を活用した健康
増進、医療に関する行為」をいい、オンライン診
療とは「遠隔医療のうち、医師―患者間におい
て、情報通信機器を通して、患者の診察及び診断
を行い診断結果の伝達や処方等の診療行為を、リ
アルタイムにより行う行為」12）をいう。一方で、
遠隔で行う診療の方法として、電話による診療
と、情報通信機器を用いた診療が認められてお
り、情報通信機器を用いた診療の呼称として、オ
ンライン診療が用いられている 1）。法的解釈上、
情報通信機器を用いた診療である遠隔診療に電話
診療は含まれないと解せるが、0410対応におい
て遠隔による診療を行う手段の一つとして明記さ
れていることから、本研究では、便宜的に、電話
による診療と情報通信機器を用いた診療（オンラ
イン診療）を併せて遠隔診療と定義した。

遠隔診療の変遷
　2020年 4月 10日より、遠隔診療による初診
が臨時的措置として解禁された。その後、厚生労
働省は 2022年 1月にオンライン診療による初診
を行う際のルールを定め、原則としてかかりつけ
の医師が行うこととされた。しかし、例外とし
て、かかりつけの医師以外の医師であっても、既
往歴、服薬歴、アレルギー歴等の他、症状から勘
案して問診及び視診を補完するのに必要な医学的

情報を過去の診療録、診療情報提供書、健康診断
の結果、地域医療情報ネットワーク、お薬手帳、
Personal Health Record等から把握でき、患者
の症状と合わせて医師が可能と判断した場合や、
診療前に患者の症状及び医学的情報を確認し、適
切な情報を把握でき、医師・患者双方がオンライ
ンでの診療が可能であり相互に合意した場合に、
オンライン診療による初診を実施することが可能
とされた 13）。この際、オンライン診療の実施の
可否の判断については、安全にオンライン診療が
行えることを確認しておくことが必要であること
から、オンライン診療が困難な症状として、一般
社団法人日本医学会連合が作成した「オンライン
診療の初診に適さない症状」14）等を踏まえて医師
が判断することとされ、65歳以上への高齢者の
実施はメルクマールの一つとなっている 13）。そ
の後、2022年度診療報酬改定にて、オンライン
診療による初診が恒久的な制度として位置づけら
れた。0410対応は 2023年 7月 31日をもって
終了し、8月以降は電話による初診は禁じられ、
情報通信機器を用いた診療（オンライン診療）に
よる初診のみ認められた 15）。

データソース
　本研究では、DeSCヘルスケア株式会社が提供
する DeSCデータベースを用いた。同データ
ベースは、健康保険組合、国民健康保険及び後期
高齢者医療広域連合により提供されたレセプト情
報を含み、若年から老年まで網羅し、2014年 4

月から 2022年 11月までで約 1,250万人が含ま
れている。このデータベースの年齢階級・性別は
国勢調査に基づく人口推計と類似、糖尿病・高血
圧の性・年齢階級別の有病率は国民健康・栄養調
査の集計結果とほぼ符合、性・年齢階級別の胃が
ん手術実施件数（人口百万人当たり）はNDB

オープンデータとほぼ同等であり、集団の性・年
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齢分布や診断名・手術等の情報は全国レベルの統
計データとほぼ符合していることから、母集団代
表性は日本全体の母集団と近似している 16）, 17）。
また、データベースには、被保険者台帳、基本情
報、医療機関、傷病、診療行為及び医薬品の各レ
セプトなどが含まれる。被保険者台帳には個人
ID、生年月、性別、観察期間可能開始・終了年月
などの情報、基本情報レセプトにはレセプト年月、
レセプト ID、個人 ID、入院年月日などの情報、医
療機関レセプトには医療機関番号などの情報、傷
病レセプトには標準病名、診療開始日などの情報、
診療行為レセプトには診療行為コードなどの情報、
医薬品レセプトには医薬品コードなどの情報、そ
の他疾病名 International Statistical Classification 

of Diseases and Related Health Problems-10

（ICD‒10）コードや医薬品分類であるWHOの
The Anatomical Therapeutic Chemical（ATC）
コードなどの情報も含まれている 18）, 19）。

遠隔診療による初診
　遠隔診療による初診は、2020年 4月以降設定
された電話等による診療（新型コロナウイルス感
染症・臨時的取扱）及び初診料（情報通信機器）
に係る初診を対象とした。

対象患者
　2020年 4月から 2024年 8月までに、遠隔診
療による初診料が算定されていた 65歳以上の患
者を対象とした。当該初診料を算定した日を初診
が行われた日並びに観察開始日とし、対象患者の
併存疾患や治療歴等の状態を把握し、交絡を調
整、バイアスを最小限にするため、ルックバック
期間を 1年として設定 18）, 20）した。遠隔診療にお
ける診療の質を担保するため、認知症を罹患して
いる者を除外し、かかりつけ医機能を評価する診
療報酬が対象とする疾患である高血圧・糖尿病・

高脂血症のいずれかを罹患していない者を除外し
た。さらに、対象期間においては、新型コロナウ
イルス感染症の蔓延による影響が想定されること
から、受診時の疾患が新型コロナウイルス感染症
の罹患者を除外した。

曝露と対照
　日本にはかかりつけの医師を特定する診療報酬
はないため、かかりつけ医機能を評価する診療報
酬が算定されている医療機関での診療並びに当該
診療報酬の算定をもって、「かかりつけの医師に
よる診療」の概念に対する代替的な要件として採
用した。対象患者のうち、遠隔診療による初診に
係る診療報酬が算定された医療機関において、観
察開始日から 1年以内に、かかりつけ医機能を
評価する診療報酬が算定されていた群を曝露群と
し、観察開始日から 1年以内に当該診療報酬が
算定されていなかった群を対照群とした。両群に
おける医療機関の規模を揃えるため、診療所又は
200床未満の病院に限定した。かかりつけ医機
能については、2020年度以降の成人を対象とす
る、かかりつけ医機能を評価する診療報酬とし
て、地域包括診療料及び機能強化加算を対象（補
足表 1）13）とした。地域包括診療料は再診時にの
み算定、機能強化加算は初診時にのみ算定できる
加算であるが、本研究では、医療機関がかかりつ
け医機能を有しているかどうかの指標として当該
加算の有無で両群を比較した。

アウトカム
　主要アウトカムは観察開始日から 1月以内の
入院とした。副次アウトカムは、観察開始日から
の 1月以内の死亡とした。

その他の変数
　ベースラインとなる患者背景として、年齢、性
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別、観察開始年度、観察開始日から過去 1年以
内のチャールソン併存疾患指数（Charlson 

Comorbidity Index, CCI）を構成する各疾患、
観察開始日から過去 1年以内に処方されていた
薬剤、観察開始日から過去 1年以内に入院して
いた期間、初診時に診断された疾患を含めた 18）。
Quanらのアルゴリズム 21）を用いて CCIを算出
し、0、1、2、3、4以上の 5グループにカテゴリー
化した。また、観察開始日から過去 1年以内に
処方されていた薬剤を補足表 2に記載された
ATCコードに従い、14種類に分類した。初診時
に診断された疾患を補足表 3に記載された ICD-

10コードに従い、24種類に分類した。また、観
察開始日から過去 1年以内に罹患していた疾患と
して、高血圧症・糖尿病・脂質異常症を補足表 4

に記載された ICD-10コードに従い分類した 18）。
さらに、医療機関の施設特性を調整するため、補
足表 5に記載された初診料及び再診料の算定時
に高齢者に対して加算することができる診療報酬
を含めた。

統計解析
　測定された交絡因子を調整し、曝露群と対照群
の背景を均質化させるため、傾向スコア
（Propensity Score, PS）を用いたオーバーラッ
プ重み付け法を用いた 22）。オーバーラップ重み
付け法では、対照群に対し PS（傾向スコア）、曝
露群に対し 1－ PSを重みとして付与し、PSが
0.5に近く、両群に共通して存在し、いずれの治
療も選択され得る患者層に限定することができ
る。PSが 0又は 1に近い患者による影響を抑制
し、共変量の平均値における群間バランスをとる
ことが可能となり、オーバーラップ母集団、すな
わち、PSが 0.5付近にいる、どちらの処置も臨
床上選択され得る患者層に対する処置効果を推定
できる 23）。傾向スコアを推定するための独立変

数には、患者の年齢・性別、観察開始年度、
CCI、観察開始日から過去 1年以内の CCIを含
む各疾患、観察開始日から過去 1年以内に処方
されていた薬剤、観察開始日から過去 1年以内
に入院していた期間、観察開始日に診断された疾
患、観察開始日から過去 1年以内の既往疾患
（高血圧症・糖尿病・脂質異常症）、受診した医療
機関で算定されていた施設加算を組み入れた。こ
のうち、年齢、CCI、観察開始日から過去 1年以
内に入院していた期間を連続変数、それ以外をカ
テゴリ変数とした。かかりつけ医機能に係る診療
報酬の算定を従属変数として、ロジスティック回
帰により傾向スコアを推定した。
　傾向スコアによる重み付け前後の曝露群と対照
群の患者背景を比較した。両群のベースライン時
の患者背景のバランスを評価するため、標準化差
を用いた。標準化差が 0.1以上の場合、臨床的に
意味のある差であると解釈されることが多いこと
から、標準化差が 0.1未満の場合、バランスがと
れているものとみなした 24）, 25）。重み付け後の両
群間で観察開始日から 1月以内の入院に対する
オッズ比を測定するため、一般化線形回帰分析を
実施した。統計的有意性はP < 0.05とした。また、
全ての解析は Stata/SE version 17.0（StataCorp, 

College Station, TX, USA）を用いた。

感度分析
　結果の頑健性を確認するため、3つの感度分析
を行なった。まず、ルックバック期間を 2年と
して設定した。次に、かかりつけ医機能を評価す
る診療報酬の算定期間を 2年として設定した。
次に、アウトカムを観察開始日から 1週以内の
入院とした。加えて、新型コロナウイルス感染症
の蔓延による影響 15）を除外するため、0410対応
は 2023年 7月 31日をもって終了したことか
ら、2023年 8月 1日以降のデータに限定した。
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結果

　本研究では 3,474人の患者が対象となった。
そのうち、対照群が 3,274人、曝露群が 200人
であり、曝露群は全体の約 5.8％であった（図
1）。表 1及び補足表 6に傾向スコアによる重み
付け前後の両群の患者背景を示した。かかりつけ
医機能として、地域包括診療料が算定されていた
者はいなかった。傾向スコアによる重み付け後の
両群におけるすべての独立変数の標準化差は 0.1

未満であり、バランスが取れていた。重み付け
後、女性の方が男性より多かった。観察開始日か
ら過去 1年以内の CCIは、4以上が 30％以上で
あり、最も割合が高かった。初診時に診断された
疾患は、両群ともに約 40％が呼吸器疾患であり、
約 25％が循環器の疾患であった。約 83％が観察
開始日から過去 1年以内の入院はなかった。
　表 2にアウトカムを示す。重み付け後の主要
アウトカムである観察開始日から 1月以内の入
院について、曝露群は対照群に比べて有意に低
かった（6.5％ vs. 1.2％ , オッズ比 0.04, 95％信
頼区間 0.01-0.23, P < 0.001）。入院時の疾患につ

いては、新生物によるものや循環器疾患によるも
ので有意に低かった（補足表 7）。副次アウトカ
ムである観察開始日から 1月以内の死亡は曝露
群で発生しなかった。さらに、2023年 8月 1日
以降のデータに限定して分析を実施したが、主要
アウトカムは対照群及び曝露群いずれも発生しな
かった。

感度分析
　ルックバック期間を 2年間とした場合、観察
開始日から 1月以内の入院について、曝露群は
対照群に比べて有意に低かった（6.6％ vs. 1.4％ , 

オッズ比 0.04, 95％信頼区間 0.01-0.22, P < 0.001）。
また、かかりつけ医機能を評価する診療報酬の算
定期間を 2年として設定した場合、観察開始日
から 1月以内の入院について、曝露群は対照群
に比べて有意に低かった（6.4％ vs. 1.2％ , オッ
ズ比 0.04, 95％信頼区間 0.01-0.32, P = 0.002）。
さらに、アウトカムを観察開始日から 1週間以
内の入院とした場合、曝露群は対照群に比べて有
意に低かった（2.8％ vs. 1.2％ , オッズ比 0.08, 

95％信頼区間 0.02-0.41, P = 0.002）（表 2）。

図1　患者選択のフロー図
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表1　対照群と曝露群の患者背景

基本特性
重み付け前 重み付け後

対照群
n=3,274

曝露群
n=200

標準
化差 対照群 曝露群 標準

化差

年齢（歳），n（％） -0.36 0.01

65-74 1,147（35.0） 41（20.5） （28.1） （24.6）

75-84 1,495（45.7） 98（49.0） （45.9） （48.3）

85-94 588（18.0） 56（28.0） （21.5） （24.7）

95 44（1.3） 5（2.5） （4.4） （2.4）

性別，n（％） 0.02 -0.00

男 1,255（38.3） 79（39.5） （38.7） （38.9）

女 2,019（61.7） 121（60.5） （61.3） （61.1）

観察開始年度，n（％） -1.19 0.01

2020 960（29.3） 24（12.0） （6.4） （21.1）

2021 925（28.3） 6（3.0） （17.8） （5.3）

2022 1,178（36.0） 47（23.5） （51.0） （29.5）

2023 201（6.1） 118（59.0） （22.2） （43.4）

2024 10（0.3） 5（2.5） （2.6） （0.7）

チャールソン併存疾患
指数，n（％） -0.04 0.02

0 685（20.9） 40（20.0） （19.5） （19.8）

1 584（17.8） 28（14.0） （16.7） （14.7）

2 584（17.8） 44（22.0） （16.6） （20.1）

3 394（12.0） 25（12.5） （12.6） （14.1）

>=4 1,027（31.4） 63（31.5） （34.7） （31.4）

既往疾患，n（％）

高血圧 2,534（77.4） 157（78.5） -0.03 （76.2） （76.4） 0.01

糖尿病 1,435（43.8） 97（48.5） -0.09 （45.3） （45.6） 0.01

脂質異常症 2,267（69.2） 142（71.0） -0.04 （68.2） （68.4） 0.01

受診施設，n（％） 0.25 -0.00

診療所 3,014（92.1） 195（97.5） （95.8） （95.9）

病院 260（7.9） 5（2.5） （4.2） （4.1）

入院日数（日），n（％） -0.11 0.00

0 2,835（86.6） 164（82.0） （83.6） （82.7）

1～ 30 373（11.4） 32（16.0） （14.2） （14.5）

31～ 365 66（2.0） 4（2.0） （2.3） （2.8）
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考察

　DeSCデータベースを活用して、かかりつけ医
機能を有する医療機関における遠隔診療の初診が
高齢者の入院に与える影響について検証した。本
研究の結果、かかりつけ医機能を評価する診療報
酬が算定されていた群は、観察開始日から 1年
以内に当該診療報酬が算定されていなかった群に
比べ、入院の減少と有意に関連していた。感度分
析においても同様の結果が得られた。
　本研究において、かかりつけ医機能を評価する
診療報酬が算定されていた群の割合は約 5.4％で
あった。厚生労働省のデータによると、かかりつ
け医機能を評価する診療報酬に関する令和 2年
度の算定回数は、機能強化加算は初診料全体の
9.7％、地域包括診療料は再診料全体の 0.01％で

あった 26）。機能強化加算の届出医療機関数は令
和 2年以降最も多くて 15,190施設（令和 3年
度）であった一方、地域包括診療料の届出医療機
関数は令和 2年以降最も多くて 279施設（令和
2年度）に留まっている 27）。地域包括診療料の
算定には、補足表 1にあるように、①患者を診
察する担当医を決めること、②患者が受診してい
る医療機関を全て把握するともに、当該患者に処
方されている医薬品を全て管理すること、③院外
処方を行う場合は、調剤について 24時間対応で
きる体制を整えている薬局と連携していること、
④院外処方を行う場合、患者に対して、当該医療
機関を受診時に、薬局若しくは当該医療機関が発
行するお薬手帳を持参させること、⑤患者に対
し、標榜時間外の電話等による問い合わせに対応
可能な体制を有し、連絡先について情報提供する
とともに、患者又は患者の家族等から連絡を受け

表2 かかりつけ医機能を有する医療機関における遠隔診療の初診と当該診療報酬を算定していない医療
機関における遠隔診療による初診の比較による一般化線形回帰分析の結果

アウトカム 対照群 曝露群 オッズ比 95％信頼区間 P値

主解析

１月以内の入院，n（％） 113（6.5） 20（1.2） 0.04 0.01-0.23 <0.001

１月以内の死亡，n（％） 1（0.1） 0（0） 1.0 - -

感度分析

ルックバック期間
2年とした場合の

1月以内の入院，n（％）
99（6.6） 20（1.4） 0.04 0.01-0.22 <0.001

かかりつけ医機能を
評価する診療報酬の
算定期間を 2年とした

場合の 1月以内の入院，n（％）

111（6.3） 20（1.2） 0.04 0.01-0.32 0.002

アウトカムを観察開始日
から 1週間以内の入院，n（％） 50（2.8） 20（1.2） 0.08 0.02-0.41 0.002



153医療経済研究　　Vol.37 No.2 2025

た場合には、受診の指示等、速やかに必要な対応
を行うことなどの要件を満たす必要がある 28）。
本研究では、地域包括診療料を算定している医療
機関を対象にしていたが、算定されていた医療機
関はなく、施設基準の要件 27）, 29）の困難さが影響し
ていると考えられる。対照群においても、遠隔診療
による初診を行うにあたっては患者に関する一定の
情報量をもって診療を行ったと考えられる 12）, 13）。
機能強化加算が算定されていた曝露群が対照群に
比較して入院率が有意に低かった理由は、対照群
に比べ曝露群の方が算定要件にあるような患者に
対する豊富な情報量に加え、問い合わせ対応や周
囲の薬局との連携など患者を治療する体制の違い
が影響したものと考えられる 28）, 30）。また、入院時
の疾患については、新生物によるものと循環器に
よるものとがあったが、新生物による入院につい
ては曝露群の発生自体が著しく少なかった結果有
意差が生じた可能性があり、循環器疾患による入
院については、当該疾患に心不全・狭心症・高血
圧症等の疾患が含まれており、いわゆる適切な外
来管理により避けられる疾患（慢性Ambulatory 

care-sensitive conditions（ACSC）18）による入
院であったことと考えられ、かかりつけ医機能が
適切な外来管理に寄与した可能性がある。米国に
おいては、プライマリ・ケア・プロバイダーとい
うかかりつけ医制度があり、米国の中部大西洋岸
の診療所（都市部が 56％、準都市部・郊外が
44％）では、高齢者に対する遠隔診療は避けら
れる入院を低下させる効果がある 31）と示されて
おり、ペンシルベニア州南中部の診療所では、プ
ライマリ・ケアにおける初診の遠隔診療はトリ
アージとして活用できると示されている 32）。か
かりつけ医機能を有する医療機関はかかりつけ医
機能を有していない医療機関と比べ、患者にとっ
て適切な診療を提供することが示された。一方
で、新型コロナウイルス感染症の蔓延による影響

を除外するため、0410対応が終了したオンライ
ン診療による 2023年 8月 1日以降のデータに
限定して分析した場合、アウトカムが発生しな
かったことから、かかりつけ医機能を有する医療
機関におけるオンライン診療による初診が入院に
与える影響については、更なる研究が求められる
ものの、今後、かかりつけ医機能のあり方の議論
に寄与することが期待される。
　本研究にはいくつかの限界がある。まず、本研
究では、「かかりつけの医師による診療」に代替
する概念として、かかりつけ医機能を有する医療
機関での診療を採用した。「かかりつけの医師」
とは、日頃より直接の対面診療を重ねている等、
患者と直接的な関係が既に存在する医師と定義さ
れる 12）, 13）。一方、「かかりつけ医」については、
健康に関することをなんでも相談できる上、最新
の医療情報を熟知して、必要な時には専門医、専
門医療機関を紹介してくれる、身近で頼りになる
地域医療、保健、福祉を担う総合的な能力を有す
る医師と定義されている 33）。「かかりつけの医
師」と「かかりつけ医」は必ずしも定義が一致し
ているわけではない。次に、本研究では、医療機
関の施設特性を調整するための因子として、補足
表 5に記載された初診料及び再診料に加算する
ことができる診療報酬を含んだが、医学管理料に
関連する加算など須く施設の機能を評価した診療
報酬を含めているわけではない。次に、遠隔診療
による初診からアウトカムの発生までに当該初診
以外のイベントが発生し、当該イベントがアウト
カムの発生に影響した可能性もある。次に、
0410対応における遠隔診療はオンライン診療と
電話による診療の区別が診療報酬上区別すること
ができない。次に、本研究はレセプトを用いた研
究であるため、曝露群と対照群間における診療時
に得られた情報を定量的に比較することはできな
い。次に、地域包括診療料及び機能強化加算は、
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対象期間中に診療報酬改定がなされ、要件が変選
しており、2022年度診療報酬改定までは、機能
強化加算については、かかりつけ医機能に係る診
療が行われているものと判断できないといった指
摘もある 34）。最後に、治療内容への遵守や患者
の治療を継続する姿勢、日常の自己管理やケアな
ど患者の治療への積極的な参加が入院率に影響を
与えた可能性がある 35）。

結論

　かかりつけ医機能を有する医療機関における遠
隔診療による初診は、同機能を有さない医療機関
における遠隔診療による初診に比べて、入院率が
低かった。循環器疾患による入院については、か
かりつけ医機能が適切な外来管理に寄与した可能
性がある。
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補足表1　かかりつけ医機能を評価する診療報酬

診療報酬 内容

地域包括診療料

・外来の機能分化の観点から、主治医機能を持った中小病院及び診療所の医師が、複数の慢性疾患を有す
る患者に対し、患者の同意を得た上で、継続的かつ全人的な医療を行うことについて評価したもの
・対象患者は、高血圧症、糖尿病、脂質異常症、慢性心不全、慢性腎臓病（慢性維持透析を行っていない
ものに限る。）及び認知症の 6疾病のうち、2つ以上（疑いを除く。）を有する者
・当該患者を診療する担当医を決めること。担当医は、慢性疾患の指導に係る適切な研修を修了した医師
とし、担当医により指導及び診療を行った場合算定可能
・他の保険医療機関と連携の上、患者が受診している医療機関を全て把握するとともに、当該患者に処方
されている医薬品を全て管理し、診療録等に記載すること
・当該患者について、原則として院内処方を行うこと。ただし、患者の同意が得られた場合は、24時間対応
できる体制を整えている等の要件を満たしている薬局に対して院外処方を行うこと。院外処方を行う場
合は、患者に対して、当該医療機関を受診時に、薬局若しくは当該医療機関が発行するお薬手帳を持参
させること
・標榜診療時間外の電話等による問い合わせに対応可能な体制を有し、連絡先について情報提供するとと
もに、患者又は患者の家族等から連絡を受けた場合には、受診の指示等、速やかに必要な対応を行うこ
と
・患者の同意について、当該加算の初回算定時に、当該患者の署名付の同意書を作成し、診療録に添付す
ること　等

機能強化加算

・外来医療における適切な役割分担を図り、専門医療機関への受診の要否の判断等を含むより的確で質の
高い診療機能を評価する観点から、かかりつけ医機能を有する医療機関における初診を評価するもの
・機能強化加算を算定する保険医療機関においては、かかりつけ医機能を有する医療機関として、必要に
応じ、患者に対して以下の対応を行う
イ　患者が受診している他の医療機関及び処方されている医薬品を把握し、必要な服薬管理を行うとと
もに、診療録に記載すること
ロ　専門医師又は専門医療機関への紹介を行うこと。
ハ　健康診断の結果等の健康管理に係る相談に応じること。
ニ　保健・福祉サービスに係る相談に応じること
ホ　診療時間外を含む、緊急時の対応方法等に係る情報提供を行うこと
・地域包括診療加算、地域包括診療料、認知症地域包括診療加算、認知症地域包括診療料のいずれかに係
る届出を行なっていること　等
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補足表2　観察開始日から1年以内に処方されていた薬剤の定義

薬効分類 ATCコード

消化管と代謝作用 A

血液と造血器官 B

循環器系 C

皮膚科用薬 D

泌尿生殖器系と性ホルモン G

全身ホルモン製剤（性ホルモン・インスリンを除く） H

全身用抗感染薬 J

抗悪性腫瘍薬と免疫調節薬 L

筋骨格系 M

神経系 N

抗寄生虫薬、殺虫剤と防虫剤 P

呼吸器系 R

感覚器 S

その他 V

補足表3　初診時に診断された疾患の定義

疾患分類 ICD-10コード

感染症及び寄生虫症 A, B

新生物 C, D

血液及び造血器の疾患並びに免疫機構の障害 D

内分泌， 栄養及び代謝疾患 E

精神及び行動の障害 F

神経系の疾患 G

眼及び付属器の疾患・耳及び乳様突起の疾患 H

循環器系の疾患 I

呼吸器系の疾患 J

消化器系の疾患 K

皮膚及び皮下組織の疾患 L

筋骨格系及び結合組織の疾患 M

腎尿路生殖器系の疾患 N

妊娠， 分娩及び産じょく O

周産期に発生した病態 P

先天奇形， 変形及び染色体異常 Q

症状， 徴候及び異常臨床所見・異常検査所見で 他に分類されないもの R

損傷， 中毒及びその他の外因の影響 S, T

原因不明の新たな疾患又はエマージェンシーコードの暫定分類 U

傷病及び死亡の外因 V, W, X, Y

健康状態に影響を及ぼす要因及び保健サービスの利用 Z
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補足表4　高血圧症、糖尿病、脂質異常症の定義

疾患分類 ICD-10コード

高血圧症 I10, I11, I12, I13, I15

糖尿病 E10, E11, E12, E13, E14

脂質異常症 E78

補足表5　初診料及び再診料に加算することができる診療報酬

診療報酬 内容

時間外加算 保険医療機関が表示する診療時間以外の時間（深夜及び休日を除く）において
初診・再診を行った場合に算定可能

休日加算 保険医療機関が表示する診療時間以外の時間（休日）において初診・再診を行っ
た場合に算定可能

深夜加算 保険医療機関が表示する診療時間以外の時間（深夜）において初診・再診を行っ
た場合に算定可能

時間外特例医療機関加算 客観的に専ら夜間における救急医療の確保のために診療を行っていると認めら
れる保険医療機関が表示する診療時間以外の時間（深夜及び休日を除く）にお
いて初診を行った場合に算定可能

夜間・早朝等加算 午後 6時（土曜日にあっては正午）から午前 8時までの間（深夜及び休日を除
く。）、休日又は深夜であって、当該保険医療機関が表示する診療時間内の時間
において初診・再診を行った場合に算定可能

明細書発行体制等加算 個別の費用の計算の基礎となった項目ごとに記載した明細書の発行等につき診
療所を再診で受診した患者において算定可能

時間外対応加算 診療所において、患者からの休日・夜間等の問い合わせや受診に対応すること
により、休日・夜間に病院を受診する軽症患者の減少、ひいては病院勤務医の
負担軽減につながるような取組を評価するものであり、再診を行った場合に算
定可能

救急医療管理加算 地域における救急医療体制の計画的な整備のため、入院可能な診療応需の態勢
を確保する保険医療機関において、態勢を確保している日に救急医療を受け、
緊急に入院を必要とする重症患者として入院した患者について、当該患者の状
態に従い、入院した日から起算して 7日を限度として算定可能

院内トリアージ実施管理料 夜間であって別に厚生労働大臣が定める時間、休日又は深夜において、入院中
の患者以外の患者（救急用の自動車等により緊急に搬送された者を除く。）で
あって、初診料を算定する患者 に対し、当該患者の来院後速やかに院内トリ
アージが実施された場合に算定可能
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補足表6　重み付け前後の基本特性

基本特性
重み付け前 重み付け後

対照群
n=3,724

曝露群
n=200

標準
化差

対照群 曝露群
標準
化差

チャールソン併存疾患，n（％）

心筋 塞 134（4.1） 7（3.5） 0.03 （2.9） （3.7） 0.04

うっ血性心不全 847（25.9） 56（28.0） -0.05 （27.5） （28.1） 0.01

末梢動脈疾患 600（18.3） 39（19.5） -0.03 （20.6） （21.3） 0.02

脳血管疾患 848（25.9） 54（27.0） -0.03 （29.7） （29.3） -0.01

慢性肺疾患 854（26.1） 60（30.0） -0.09 （28.1） （28.5） 0.01

膠原病 182（5.6） 14（7.0） -0.06 （5.9） （6.6） 0.03

消化性潰瘍 644（19.7） 51（25.5） -0.14 （25.1） （25.4） 0.01

軽度の肝疾患 748（22.8） 43（21.5） 0.03 （22.2） （22.9） 0.02

合併症のない糖尿病 147（4.5） 8（4.0） 0.02 （4.4） （4.3） -0.01

合併症のある糖尿病 303（9.3） 19（9.5） -0.01 （8.3） （8.3） 0.00

片麻痺 40（1.2） 0（0.0） 0.16 （0.9） （0.0） -0.10

腎疾患 220（6.7） 20（10.0） -0.12 （10.2） （11.0） 0.03

限局性固形がん／白血病／リンパ腫 542（16.6） 32（16.0） 0.02 （15.8） （15.4） -0.01

中程度～重度肝疾患 12（0.4） 3（1.5） -0.12 （1.4） （1.4） 0.00

転移性固形がん 75（2.3） 0（0.0） 0.22 （1.1） （0.0） -0.10

HIV/AIDS 1（0.0） 1（0.5） -0.09 （0.1） （0.7） 0.10

処方薬剤，n（％）

消化管と代謝作用 2,851（87.1） 166（83.0） 0.11 （85.1） （85.3） 0.00

血液と造血器官 2,193（67.0） 139（69.5） -0.05 （68.7） （68.9） 0.01

循環器系 3,000（91.6） 184（92.0） -0.01 （89.7） （90.0） 0.01

皮膚科用薬 1,829（55.9） 114（57.0） -0.02 （57.2） （57.2） 0.00

泌尿生殖器系と性ホルモン 736（22.5） 46（23.0） -0.01 （25.3） （25.1） -0.01

全身ホルモン製剤
（性ホルモン・インスリンを除く）

988（30.2） 70（35.0） -0.10 （32.5） （33.0） 0.01

全身用抗感染薬 1,732（52.9） 101（50.5） 0.05 （52.8） （53.1） 0.01

抗悪性腫瘍薬と免疫調節薬 193（5.9） 10（5.0） 0.04 （5.5） （5.9） 0.02

筋骨格系 2,527（77.2） 163（81.5） -0.11 （80.7） （80.6） -0.00

神経系 2,392（73.1） 140（70.7） 0.07 （70.6） （71.0） 0.01

抗寄生虫薬、殺虫剤と防虫剤 11（0.3） 1（0.5） -0.03 （0.2） （0.2） -0.00

呼吸器系 1,913（58.4） 114（57.0） 0.03 （55.4） （55.9） 0.01

感覚器 1,713（52.3） 111（55.5） -0.06 （53.7） （53.7） 0.01

その他 1,898（58.0） 122（61.0） -0.06 （58.1） （58.3） -0.00
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初診時に診断された疾患
（ICD10コード），n（％）

感染症及び寄生虫症（A） 171（5.2） 17（8.5） -0.13 （7.1） （7.2） 0.00

感染症及び寄生虫症（B） 512（15.6） 15（7.5） 0.26 （11.5） （11.0） -0.02

新生物＜腫瘍＞（C） 72（2.2） 3（1.5） 0.05 （2.1） （1.7） -0.03

新生物＜腫瘍＞・血液及び
造血器の疾患並びに
免疫機構の障害（D）

28（0.9） 7（3.5） -0.18 （4.0） （4.0） 0.00

内分泌，栄養及び代謝疾患（E） 156（4.8） 52（26.0） -0.62 （16.7） （16.3） -0.01

精神及び行動の障害（F） 59（1.8） 7（3.5） -0.11 （4.4） （4.3） -0.00

神経系の疾患（G） 110（3.4） 22（11.0） -0.30 （9.2） （9.1） -0.01

眼及び付属器の疾患・耳
及び乳様突起の疾患（H）

192（5.9） 4（2.0） 0.20 （3.3） （3.2） -0.01

循環器系の疾患（I） 270（8.2） 69（34.5） -0.67 （25.4） （25.1） -0.01

呼吸器系の疾患（J） 1,152（35.2） 83（41.5） -0.13 （38.8） （39.5） 0.01

消化器系の疾患（K） 349（10.7） 49（24.5） -0.37 （22.4） （22.2） -0.01

皮膚及び皮下組織の疾患（L） 182（5.6） 12（6.0） -0.02 （6.9） （6.7） -0.01

筋骨格系及び結合組織の疾患（M） 933（28.5） 33（16.5） 0.29 （24.0） （23.5） -0.01

腎尿路生殖器系の疾患（N） 96（3.0） 21（10.5） -0.31 （10.4） （10.5） 0.00

妊娠，分娩及び産じょく（O） 0（0.0） 0（0.0） - （0.0） （0.0） -

周産期に発生した病態（P） 0（0.0） 0（0.0） - （0.0） （0.0） -

先天奇形，変形及び染色体異常（Q） 3（0.1） 0（0.0） 0.04 （0.0） （0.0） -0.02

症状，徴候及び異常臨床所見・
異常検査所見で他に分類
されないもの（R）

478（14.6） 22（11.0） 0.11 （14.1） （14.2） 0.00

損傷，中毒及びその他の
外因の影響（S）

26（0.8） 7（3.5） -0.19 （3.5） （3.4） -0.01

損傷，中毒及びその他の
外因の影響（T）

26（0.8） 2（1.0） -0.02 （1.2） （1.2） 0.00

傷病及び死亡の外因（V-Y） 0（0.0） 0（0.0） - （0.0） （0.0） -

健康状態に影響を及ぼす要因
及び保健サービスの利用（Z）

27（0.8） 1（0.5） 0.04 （0.7） （0.7） 0.00
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補足表7　重み付け後の入院時の患者背景

基本特性
重み付け後

対照群 曝露群 P値

入院時に診断された疾患（ICD10コード），n（％）

感染症及び寄生虫症（A） （0.1） （0.0） 0.702

感染症及び寄生虫症（B） （0.1） （0.0） 0.588

新生物＜腫瘍＞（C） （2.4） （0.0） 0.016

新生物＜腫瘍＞・血液及び造血器の疾患並びに
免疫機構の障害（D） （0.2） （0.0） 0.507

内分泌，栄養及び代謝疾患（E） （0.2） （0.0） 0.444

精神及び行動の障害（F） （0.6） （0.0） 0.250

神経系の疾患（G） （0.7） （0.0） 0.203

眼及び付属器の疾患・耳及び乳様突起の疾患（H） （0.0） （0.0） -

循環器系の疾患（I） （1.5） （1.2） 0.034

呼吸器系の疾患（J） （0.4） （0.0） 0.310

消化器系の疾患（K） （0.0） （0.0） -

皮膚及び皮下組織の疾患（L） （0.4） （0.0） 0.350

筋骨格系及び結合組織の疾患（M） （0.5） （0.0） 0.278

腎尿路生殖器系の疾患（N） （0.2） （0.0） 0.507

妊娠，分娩及び産じょく（O） （0.0） （0.0） -

周産期に発生した病態（P） （0.0） （0.0） -

先天奇形，変形及び染色体異常（Q） （0.0） （0.0） -

症状，徴候及び異常臨床所見・異常検査所見で
他に分類されないもの（R） （0.1） （0.0） 0.588

損傷，中毒及びその他の外因の影響（S） （0.0） （0.0） -

損傷，中毒及びその他の外因の影響（T） （0.0） （0.0） -

傷病及び死亡の外因（V-Y） （0.0） （0.0） -

健康状態に影響を及ぼす要因及び
保健サービスの利用（Z） （0.0） （0.0） -
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（スライド 1）
　自治医科大学地域医療学センター医療政策・管
理学部門の小池創一と申します。本日は「医師の
働き方改革の政策立案時の課題や政策の意義につ
いて」というタイトルでお話しさせていただきま
す。令和 4年度に行われました厚生労働科学研
究班による「医師の勤務実態調査」のご紹介や、
時間外労働の上限規制の議論などのご紹介を中心
にお話できればと思っております。何卒よろしく
お願いします。

（スライド 2）
　かつて「24時間戦えますか」という、栄養ド
リンクのコマーシャルがあったように、日本人の
長時間労働は、国際的にも知られており、過労死
という言葉が英語の辞書に掲載されたこと等も知
られています。

（スライド 3）
　OECDのデータで G7諸国の年間労働時間の
推移を見ていくと、全体としては低下傾向にある
と言えます。ただ、日本では非正規の労働者が増
えているために、この数字自体が実感と合ってい
るかについては、留意が必要かと思います。

（スライド 4）
　働き方改革の話は「2019年からの話」とご記
憶の方もいらっしゃると思います。働き方改革を
推進するための関係法律の整備に関する法律は、
平成 30（2018）年に成立し、当時、「一億総活
躍社会」や「働き方改革」が言われたというお話
を記憶されている方もいらっしゃるかと思いま
す。労働時間法制の見直しということで、残業時
間の上限規制が制度化されたことや、年間 5日
間は有給休暇を取らなければいけなくなった点
等、変化を感じた方も多かったのではないでしょ

医療経済学会　第20回研究大会（シンポジウム）
「医療者の労働市場を考える
 　　　　　　―医師の働き方改革を中心に―」
日　時：2025年 9月 6日（土）
場　所：慶應義塾大学　三田キャンパス　北館ホール　1階
司　会：後藤　　励 先生（慶應義塾大学大学院経営管理研究科）
　　　　井深　陽子 先生（慶應義塾大学経済学部）

1.「医師の働き方改革の政策立案時の課題や政策の意義について」

小池　創一 先生
自治医科大学　地域医療学センター　教授

活動報告

DOI: 10.24742/jjhep.2025.12
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うか。労働時間法制を見直し、雇用形態にかかわ
らない公正な待遇の確保、同一労働同一賃金と
いったことが制度改正の理念として示されており
ました。

（スライド 5）
　法改正後、順次制度導入が図られましたが、時
間外労働の上限規制については例外措置が設けら
れていました。特に医師等については、5年間の
猶予期間がありました。医師が猶予対象となった
背景には、「応召義務」すなわち「診療に従事す
る医師は、診察治療の求めがあった場合には、正
当な事由がなければ、これを拒んではならない」
という医師法の定めがあり、これを、時間外労働
の上限規制をどう整合性をとって進めてゆくかと
いう課題があったからです。猶予期間の間、医療
界の参加の下で検討の場を設け、規制の具体的な
在り方等が議論されていったのです。

（スライド 6）
　医師の働き方改革は「労務管理の徹底、労働時
間の短縮により医師の健康を確保する」、「全ての
医療専門職が能力を生かして能動的に対応できる
ようにする」、それらを通じて「質や安全が確保
された医療を持続可能な形で患者に提供する」と
いうことを目指しています。
　医師の時間外労働の上限規制と医師の健康確保
のための運用については、2024年からの対応さ
れるものが決められてきました。特に時間外労働
の上限規制については水準が複数設けられた点に
特徴があります。一般労働者同程度のA水準、
地域医療を確保するための B水準、重点的なト
レーニングをする場合の C水準です。各水準で、
どの程度の時間が上限となるのかは制度設計上の
論点となりました。年間の時間外労働が 960時
間や 1,860時間というのは当時の時間外労働の

実態を踏まえたものとして定められたものでした

（スライド 7）
　また、一律にその上限を設けるのか、段階を設
けるのかとともに、時間の上限だけでよいのか、
フォローアップや追加の対応も議論になりまし
た。

（スライド 8）
　国の検討会の中で、時間外労働の上限時間の水
準の議論をする際には、脳血管疾患の労災認定基
準を考慮した水準が一つの参照点となりました。
　またA水準では「地域医療を維持するために
は、この水準では間に合わない場合どうするか」
あるいは「若手医師が、あるいは新しく専門的な
技能を身につけるためにトレーニングをする人た
ちにとっては、十分か」といった懸念への対応と
して、A水準とは別の上限水準も設定されまし
た。
　まず B水準ですが、国が出している医師需給
の見込みをみても、2024年の段階では医師偏在
解消の目標が 2036年であり、2024年の段階で
は全医師がA水準では、どうしても間に合わな
いということになります。そこで、地域医療を確
保するための暫定的で特別な水準として、やむを
得ず、当時の調査の中で、「労働時間が長い方か
ら一割」の水準を当面はめざそうということで、
この水準が設定をされた経緯がございました。
　また、C水準は、臨床研修医や専門研修医、医
師免許を取得している医師専門の領域のトレーニ
ングを行う、あるいは、すでに一定の経験を持ち
ながら新しい領域の専門性を身につけるという人
のためには、集中的な勤務を行う必要がある場合
に必要な水準ということで、このような水準が決
まってゆきました。
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（スライド 9，10）
　年間時間外労働の上限時間である 1,860時間
は当時の時間外労働の調査結果における上位約 1

割の水準として設定されたわけです。

（スライド 11）
　ここで、医師の勤務実態調査についても簡単に
ご紹介したいと思います。これまで、厚生労働科
学研究班が、平成 28年度、令和元年度、令和 4

年度の 3回、大規模調査を行っております。

（スライド 12）
　こちらをご覧いただきますと、時間外労働が長
い方から見ると、平成 28年あるいは令和元年の
ところですと 960時間超が 4割でした。制度実
施前の令和 4年の段階では、2割まで減ってきて
います。

（スライド 13）
　全体では勤務時間の減少はあったのですが診療
科別に見ると、まだまだ大きな差があります。特
に緊急の対応が必要になることが多い診療科の時
間外労働が長い傾向にあります。

（スライド 14）
　また、大学病院では、診療時間が減少している
のですが、研究や教育の部分も大きく減少してお
り、その他・研鑽部分が増えている点も大きな関
心が集まった部分でした。

（スライド 15）
　医師の負担軽減のために、各医療機関が実施し
ている内容にどのようなことがあるかを調査して
いるのがこちらです。緊急時以外の患者・家族へ
の病状説明は診療時間内に限定することや、採
血、静脈注射、留置針によるルート確保について

は、原則として医師以外が実施するといったこと
が調査対象となった医療機関の半数以上で実施さ
れておりました。

（スライド 16，17）
　令和 4年度調査の結果としては、勤務時間は
減少傾向にあるものの診療科間の差は残っている
こと、診療時間も減少とともに研究や教育も減っ
ていることが注目すべき結果でした。
　今後の課題としては、「勤務時間とは何か、よ
り明確にすること」また、「医療の質の維持」が
大きな課題です。また、「診療時間が長いところ
に関してすぐに人を増やせないのであれば、どう
やって生産性を向上させていくのか？」。また、
日本の未来の医療を考えた時に、働き方改革が研
究や教育へマイナスの影響を与えないようにする
ことも大きな課題だと考えています。

（スライド 18）
　この他、最近の政策動向との関連について述べ
たいと思います。昨年の 12月に「医師偏在の是
正に向けた総合的な対策パッケージ」が国から示
されています。「どうやってインセンティブを付
与していくのが良いか？」あるいは、「規制的な
手法はどこまで入ってくるのか？」という点も大
きな課題です。「診療報酬制度に関する対応」さ
らには、「制度導入後の勤務実態をどう把握する
か？」も重要な課題となるでしょう。

（スライド 19）
　まとめです。今、求められているのは、「医師
の働き方改革」です。「医師の勤務時間短縮」は
もちろん重要なテーマですが、勤務時間短縮だけ
が目的ではないということは改めて注意喚起した
いと思います。真の意味での医師の働き方改革を
どう進めていくのか。キーワードになるのが医療
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の生産性の向上であり、タスクシフトやタスク
シェアです。患者さん、医師も含めた意識改革が
必要ではないかと考えています。無理に無理を重
ねて維持をするシステムは決して持続可能性があ
るものではありません。そんな中、どう持続可能
な医療提供体制を構築してゆくかは今後の大きな
課題となります。
　パネルディスカッションの中でも議論になるか
もしれませんが、医療経済学会では、医療関係
者、経済学の関係者がさまざま議論を重ねられて

いると伺っています。「限りある医療資源をどう
最適配分するか？」、「インセンティブの付与をど
うしていくか？」、「生産性をどう考えるか？」、
「他産業からの学びをどう医療に反映していくの
か？」、「医療従事者の多様性もどう維持していく
のか？」等、難しい課題も多いですが、医療経済
学会の皆様方ともに考えてゆきたい課題ではない
かと思っております。
　御清聴ありがとうございました。
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（スライド 1，2）
　私は、小池先生に続きまして、実際に制度を適
用して、大学病院や地域医療にどのような大きな
影響が出たかをご紹介したいと考えております。
　さて、政策的に「医師の働き方改革」「医師偏
在対策」「地域医療構想」の 3つを「三位一体改
革」と当時の厚生労働省は呼んでおりました。け
れども、2番にあたる医師偏在対策や 3番にあた
る地域医療構想の前に、罰則つきの医師の働き方
改革が到来してしまったことが言うなれば悲劇で
した。2番にあたる潤沢な診療科と地域偏在の対
策が仮に行われていた、もしくは 3番にあたる
病院の再編などが行われた上で、医師の労働時間
の上限規制をするなら良かったように思います。
要は 2番、3番の対応が間に合わなかったことが、
政策的観点に照らして問題があると認識しており
ます。

（スライド 3，4）
　そして、実際に影響を受けるのは、雇用されて
いる医師全員となりますので、一般病院いわゆる
市中病院で 14万人、そして、大学病院に 6万人
もおります。大学病院だけ見ると人数が限られて
いるため、一見すると影響は大きくないように受
け取られるかもしれませんが、実際にはその影響
範囲は非常に大きいものと考えます。
　実際に B・C水準（特定労務管理対象機関：医
師をやむを得ず年間 960時間を超える時間外・
休日労働に従事させる必要がある医療機関）に手
上げをした病院がどれぐらいあるかを見ると、千
葉県には全体で 290の病院がありますが、実に

1割にとどまりました。つまり、残りの 9割は本
当にA水準 960時間で診療を回せるのかと心配
をするほど少ない状況に感じました。要因として
B・C水準に手上げをした時の管理コスト、事務
負担が大きく、おそらく、病院としてはA水準
にとどまらざるを得ない状況と考えます。

（スライド 5）
　B・C水準の申請理由について千葉市内の病院
を順番に見ますと、多くは救急医療を維持するた
め、そして、周産期医療や小児医療を維持するた
めとしています。つまり、これから長い時間をか
けて、これらの労働時間が短縮され、救急医療や
小児周産期医療に影響が出るということです。

（スライド 6）
　もう既に 2024年 4月を過ぎており、「別に医
療崩壊していないではないか」と、思う方もいる
かもしれません。実はこの制度は、今 10年間の
最初の 2年に過ぎません。「なぜ 10年間か」と
言いますと、先ほど小池先生がおっしゃった通
り、B水準についての特例的な措置が後 8年で
失効します。厚生労働省は診療報酬で既に年
1,860時間ではなく、そこから段階的な短縮を
行っています。例えば、今年度であれば、1年
1,710時間以下の労働に管理していなければ、
「地域医療体制確保加算」が算定できないとして
おります。いわゆる、労働関係法令ではなくて診
療報酬で既にキャップをはめています。それが毎
年ちょうど 5％ずつ減るのです。そうすると、8

年経過すると、すべての B水準がA水準 960時

2.「大学病院・地域医療への影響とその対応」

吉村　健佑 先生
千葉大学医学部附属病院　次世代医療構想センター　特任教授
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間になる計算で整備されています。そのため各病
院はまるで、チキンレースのように先行きの不確
実性を踏まえつつ、診療体制をどの水準まで維持
できるのかを慎重に見極めながら、勤務時間の短
縮を行っていく必要がある状況です。

（スライド 7）
　実際に、これはモニタリングをしていく必要が
あるだろうと思います。例えば、小児周産期医療
であると、千葉県内の周産期母子医療センターに
ついて、こちらに提示されている病院が「1,500

グラム未満の新生児」という非常にクリティカル
なケースをどれぐらい診ることができるのか、実
際の診療への影響について政策的にも評価をして
いく必要があると思います。

（スライド 8）
　こちら今後、少々ディストピア的な予測シナリ
オを考えました。左側の市中急性期病院を御覧く
ださい。2024年の青い蛍光箇所は、既に千葉県
内で現象として観察されています。大学医局が地
域病院から非常勤医師が引き上げる、ないしは、
勤務条件の良い非常勤先にしか医師を出さない、
または宿日直という許可を取っている病院にしか
医師を派遣（配置）しない、いわゆる、勤務時間
が主たる勤務先である大学病院の時間を取られて
しまうので、取られないような病院にしか医師を
出さないこととなり、そして、実際にその病院で
救急患者受け入れ要請があった場合、医師の労働
時間になってしまいますから、できるだけ取らな
いようにするという事態が起こりかねません。こ
れにより二次救急が逼迫します。そして、三次救
急に実際の患者さんがなだれを打って入ってくる
ことによって、地域によっては三次救急医療機関
が労働時間の年 1,860時間を超えて勤務しなく
てはならない状況がでかねません。さらには、例

えば、このような状況に現場が労働時間として申
告しない現象が続くと、例えば若手医師から業務
負担の厳しさについて声が上がりがちとなり、労
働基準監督署に電話があるかもしれない。そのよ
うなケースが複数例あると、労基が立ち入り検査
を行ない、場合によっては病院長・理事長が書類
送検などから、刑事罰を問われるかもしれませ
ん。最悪のケースでは、厚労省の医道審議会にか
けられ、病院長の医師免許停止などが起こり、そ
のニュースが走ると、おそらく日本中に激震が走
るだろうと思います。
　来年度以降は、例えば、中堅若手から労働時間
がちゃんと算定、残業時間が支払われない病院に
は、当然長くは居られないので、早期の開業を希
望する、または、保険外の診療ないしは勤務体系
に移っていく可能性も出ます。今、美容やアンチ
エイジング医療などでそのような事態が問題視さ
れていますが、これが加速する可能性が高まりま
す。患者さんは最終的に行き先がなくなるのが非
常に悪い予測シナリオとなります。どこでどのよ
うにして、この流れを止めていくかが重要です。

（スライド 9，10，11）
　実際の医者の兼業の様子を見ていくと、病院全
体で実に 6割、大学病院の医師の 6割は 2箇所
以上でバイトをしています。場合によっては、3

箇所、4箇所でバイトしており、これらの勤務先
も全て合算しますから、それを管理する大学病院
の事務手続きは非常に大変です。私も大学病院で
産業医を長く経験しており、労働時間が長い医師
を呼んで面談をしていきます。これを「追加的健
康確保措置」と言います。。例えば千葉大には非
常勤を入れて 1,000人の医者がいますけれど、
そのうち 100人を超える医師を毎月面談する現
状が続きました。今は少し減ってきましたが、そ
の方々に 30分程度の産業医面談ないしは、産業
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医だけで手に負えないので「面接指導実施医師」
に協力してもらい、労働時間を短縮する方策を一
緒に考えることをしております。このような面談
や、前後の事務手続きで非常に事務の労働時間が
伸びます。このような面接指導実施医師を、日本
中で産業医が足りないため大学病院では各診療科
から出していただき支援を得ている状況となりま
す。現在 20人程の医師が支援してくれておりま
す。

（スライド 12）
　医師の働き方改革は徐々にさらに厳しい状況と
なりますが、ICTや DXなど技術的対応でうま
く行くだろうとの楽観的な見方もあります。これ
は非常に嬉しい声なのですが、私はおそらく効果
は限定的ではないかと考えられます。日本の法令
上、例えば、AIの実装 1つ取ってもさまざまな
合意形成が先になります。一方で、制度や合意形
成を複数組み合わせることで突破していくしか方
法はないだろうと思います。高度な医療機関を今
からでもいいので、徹底した集約を行ない、医師
を集め、大学病院は今からでもいいので、給与処
遇改善をすること、そして、メディカルスタッフ
へ大胆な権限・財源・人事権を移譲することが重
要です。日本だと診療報酬の中では、やはり、医
師の指示・医師が行わなければ報酬が発生しない
項目がおおくありますが、これには限界がありま
す。同時に、メディカルスタッフ自身も自ら責任
を取ると、場合によって患者さんからの訴訟を受
ける覚悟を要します。権限と財源が両方移譲され
る必要があると思います。さらに、医療機関の長
距離の移動を患者さんや住民の方に丁寧に説明し
てご納得いただく必要があり、この合意形成に踏
み込む必要があるだろうと考えます。

（スライド 13）
　また、規制改革推進会議より、宿直義務規制の
緩和条件などが提案されております。具体的には
複数の病院を 1人の医師が掛け持ちすることも
可能とするもので、つまりは、宿直を行う際、夜
間のあんまり大きな変動のないところについて
は、生身の医師を配置しなくてもよい流れになり
つつあります。これらも加速せざるを得ない状況
と思います。

（スライド 14，15，16，17）
　このような状況下で、無理に勤務時間の短縮を
すすめると例えば経営難に陥る可能性もでます。
昨年 12月に発表された患者調査について、入院
患者さんが減少し、コロナ後は病院に患者が戻っ
てこないといった「入院離れ」が起こっており、
結果、全国の病院の空床が増えて経営が悪化して
いるのが現状です。そして、それを厚労省も示し
ておりますが、療養病床に比して、一般病床や高
度急性期病床の方が、利益率が低いこともあり、
経営上難しい状況にあります。経営条件が悪化す
る中で、労働のタスクシフトをすると、病院の経
営を変革する余力がなくなってきている状況とな
ります。大学病院の話は後述しますが、収支見込
について千葉大は国立大学の下位に位置付けられ
ており。だいたい 20～30億の赤字となっており
ます。これについては、一生懸命に稼働率 92－
95％に上げても、まだ 20億の赤字で、現在、ほ
ぼ従来の診療報酬・役割分担では対応が困難な状
況にあります。

（スライド 18）
　このような状況は、コロナ禍以降初めての事態
であり、大学病院の内部でも病院存続に関わる
「緊急会議」が開催されました。現状のままでは
診療体制の維持が難しいとの認識から、関係者に
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対して状況の共有を行い、あわせて、コストカッ
トなどの対策に取り組んでいるところです。

（スライド 19，20）
　少し状況を俯瞰しますと、長年にわたる国立大
学・大学病院への運営費交付金の減少、そしてさ
らには診療に関する経費（医療費）が高いこと。
つまり、いろいろな材料について消費税を支払っ
て買うことで行えている高度・専門医療に対し
て、診療については消費税が「非課税」であるこ
とから、患者からとることができません。その分
を病院が吸収しなくてはならない状況にありま
す。簡素なクリニックや療養病棟に比して大きな
影響が出ます。このような機器についての打撃が
大学を直撃している状況です。

（スライド 21）
　さらに、皮肉なことに、大学病院は若い医師の
給料が非常に低い現状があります。こちらのスラ
イドは全国医学部長病院長会議（AJMC）が算出
した資料ですが、右下に記載のとおり、医員は年
間 300～500万、実態は 1日 14,000円の非常勤
勤務で大学病院に雇用をされており、年間 280

万円となります。また、看護師は原則常勤で無期
雇用です。そのような条件でないと、リクルート
が困難な実状から、このように恵まれた雇用条件
としておりますが、年間の看護師の雇用コストは
社会保険を入れて病院側には 600～700万の負
担が必要となります。もし、医師から看護師に業
務を移転（タスクシフト）すると、人件費が倍に
なるという非常に皮肉な状況が生まれてしまう。
これが構造的な問題と相まって働き方改革を遅ら
せていると考えられます。

（スライド 22，23，24）
　また、先ほど、小池先生がボディーブローと

おっしゃっていた研究力の低下に繋がります。日
本の医学研究力が下がっており、Lancetや
Natureでも日本の研究者によって警鐘が鳴らさ
れています。2023年の段階で、既に、研究力の
低下について警鐘がならされる中、先ほど、小池
先生のデータにあった通り、教育や研究の時間中
からさらに削られる可能性があります。

（スライド 25，26，27）
　つまり、診療時間を削ってしまうと、大学病院
の診療報酬が減りますので、診療報酬が減らない
ように「教育」や「研究」の時間を削ることとな
り、ある意味大学自身による価値の否定なのです
が、そうせざるを得ない状況です。このような研
究を支援するための、事業、部署の存在意義も問
われます。例え国立大学でも、研究支援の部署と
しての臨床研究センターなどですが、例えば臨床
研究中核病院であれば整備できるものの、そうで
ない病院はどうするかなど問題となります。私立
大学に至っては、慶応義塾大学や順天堂大学は臨
床研究中核病院として研究支援体制を持っており
ますけれど、そうでない病院はおそらく臨床医学
研究が継続できなくなるなど、白黒がはっきり付
くような世界になる可能性があります。

（スライド 28）
　医学研究力低下の構造ですが、国立大学の法人
化や大学全体への運営費交付金の減額されたこと
により、大学病院が独自で収入を確保をする必要
があり、診療時間が増大しました。さらに、ここ
に働き方改革がマイナスとしてのし掛かってき
て、加えて医療安全をふくめた法令順守（コンプ
ライアンス）を重視した結果、研究力の低下と診
療の停止が起こる可能性が高いと考えます。公費
により大学病院での教育・研究の費用を負担する
仕組みが期待されます。
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（スライド 29）
　このあたりを、現在、私も委員として参画して
おります厚生労働省医政局「特定機能病院のあり
方検討会」にて、様々な角度からデータをみて相
談・検討をしております。

（スライド 30）
　その中間取りまとめの結果がこちらです。厚労
省医政局としては研究や教育に対して直接予算措
置をすることが難しいため、なんとか別のアプ
ローチで予算を付けることができないかという考
え方から、地域への医師の配置に対して予算を付
ける方向になりました。これはある意味で、大学
病院に対する「救いの手」が差し伸べられた状況
です。これから先は、大学病院では医局の個別の
取り組みではなく、病院全体として戦略的に専攻
医を集め、専門研修プログラムを運営し、医師の
配置機能を上げることで経営が安定していくので
はないか期待されます。

（スライド 31，32）
　現状の確認も重要です。例えば千葉大学は、こ
のような派遣人数の調査がされ、私立大学であっ
ても常勤・非常勤など様々に地域病院に対する医
師の配置を行って、地域医療全体の下支えをして
いることを評価しようとしています。

（スライド 33）
　大学病院から常勤医師の配置も数値化され、こ
れは文科省と厚労省が合同で把握しております

が、各大学病院がおそらく医師を集めて配置する
という機能を見える化し、強化していく流れに
なっていくことが予想されます。

（スライド 34）
　そのような流れの中、本務たる大学病院の診療
の質や医療提供体制が維持できるかを今後モニタ
リングしていく必要があるのではないかと考えま
す。

（スライド 35）
　私が、今後に向けて提案したいことは 2つで
す。1つは市町村などの基礎自治体がこのような
状況を把握し、可能な範囲で介入していくこと、
もう 1つが、例えば、地域医療連携推進法人の
ようなアライアンスを作り、大学病院もそのメン
バーにとして、役割を果たし、大学病院と地域の
病院がより一体化して勤務時間の均てん化を行っ
ていくことを考えております。

（スライド 36）
　生産年齢人口が減ることは影響としては甚大で
あり、さらに個々の勤務時間が短縮されていく
中、診療、教育、研究、そして病院経営も維持し
なければならない状況となります。対応として
は、生産性の高い人材を集め、育てて乗り切りた
いところですが、問題はそのスピードが速く、果
たして間に合うかです。本日のディスカッション
の中でもその点を含め、経済学の先生方からもご
助言をいただければと考えております。
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（スライド 1，2）
　はじめに、私の専門は人事経済学、組織経済
学、労働経済学の分野となり、医療の現場につい
ては全く存じませんし、医療経済学が専門という
わけでもございません。そのため、本日の私の報
告は他業種からの知見を基に医師の働き方改革に
ついて、他業種との違いや他業種の経験からどの
ようなことが学べそうかをお話ししたいと考えて
おります。

（スライド 3）
　これまで、私は様々な企業とコラボレーション
して企業内の人事データ等を使った分析を多々
行って参りました。そのため、日本の企業におい
て、どのような働き方改革をおこなってきたかに
ついて、ある程度把握しているつもりです。日本
においては、2016年の働き方改革実現会議が安
倍政権の下で設立後、2019年に働き方改革関連
法が施行されるまでの間に、多くの日本企業が何
らかの取り組みを行いました。それらの取り組み
を大きく分類すると、5つのカテゴリーに分類で
きるのではないかと思います。
　まず、1つ目は、「柔軟な働き方」です。具体
的にはフレックスタイムやリモートワーク、在宅
勤務といったもので、場所や時間を問わない働き
方を指します。自分が最も生産性が高い時間・場
所で働くことが、非常に浸透してきたと思いま
す。
　2つ目は、「仕事の選別」です。何でもかんで
も業務を受注するのではなくて、利益率の高い仕
事に焦点をあてて受注し、儲からない、付加価値

の低い仕事は行わない。それにより、企業利益を
落とさず労働時間を減らすことが可能になりま
す。また、そうした中で、アウトソーシング、つ
まり、付加価値の低い仕事は他社に依頼すること
で、自社の社員は高付加価値の業務に専念しても
らう改革が行われました。
　3つ目は、「業務効率化」です。これについて
は種々ございますが、標準化とマニュアル化、業
務プロセスの簡素化、あるいは RPA（Robotic 

Process Automation）やAIを活用した業務の
自動化がそれに該当します。特に金融系の企業で
は RPAを活用した自動化はかなり進行している
と言われております。
　4つ目は、「組織責任の明確化」です。企業の
社長が旗を振って様々な働き方改革に関するビ
ジョンを発信し、責任部署を設立して、その部門
が他部門間のコーディネーションなどを担当しま
す。また、働き方改革について定期的な労使間の
協議を行い、進捗状況を確認しながら、あるいは
社員の理解を求めながら進めていく取り組みを
行っています。
　最後は、「職や組織の再設計」です。これは働
き方改革の名の下でやったものではなく、過去
10～15年ぐらいの間に長時間労働を減らす、あ
るいは、生産性を上げる目的で行われてきたこと
をこの項目の中に含んでおります。例えば、
「チームの活用」、具体的にはチームを導入するこ
とによって、その中で、情報を共有してお互いに
仕事を代替できるよう補っていく、つまり、チー
ムの誰が抜けても他の人がサポートできるような
仕事の仕方をしていくこと、それから「グループ

3.「医師の働き方改革で何ができるか　～他業種からの知見～」

大湾　秀雄 先生
早稲田大学政治経済学術院　教授
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内での業務統合」などもかなり行われています。
例えば、グループ企業の中で、共通する間接業務
を子会社にまとめる、シェアドサービスというよ
うなことが行われています。具体的には、人事業
務や経理業務を子会社に集約することが行われて
きました。

（スライド 4）
　最後の「職や組織の再設計」を除いて、最初に
お話しした 4つのカテゴリーにおいて、どの施
策が効果的であったかを調べたサーベイがござい
ます。これは、みずほ銀行の顧客企業を対象に依
頼をかけたものですが、過去 10年間の長時間労
働削減を狙った取り組みについて回顧的に回答し
てもらっているのが特徴です。その回答と東京商
工リサーチの財務データを結びつけてパネル分析
をしました。結果は図のとおりで、緑の部分が残
業時間（時間／月）への影響、赤い部分が利益率
ROA（Return on Assets：総資産利益率）（％）
への影響を示し、ぬり塗りつぶしたものだけが
5％水準で有意になっています。
　この結果から、残業時間については「柔軟な働
き方」だけが効果があったという結果になってい
ます。ただ、この結果については、実際に柔軟な
働き方で残業時間が減ったのか、あるいは、リ
モートワークをすると家で残業しても正確な残業
時間をつけないといった捕捉の低下が起因し残業
時間が減ったように見えているのか、は区別がつ
きません。
　また、「仕事の選別」、「業務の効率化」が労働
時間を削減する効果は有意には出ていないのです
が、様々な原因が考えられます。1つは内生性バ
イアスです。例えば将来需要が伸びると考えられ
る企業ほど受注を絞ることができ、仕事の選別が
行われることで、逆の因果が働いている可能性が
あります。過去のトレンドについては統制してあ

るのですが、将来の期待については統制できませ
んので、それらの内生性バランスが残っている可
能性はあります。それから、業務の効率化につい
ては、実施した当初は逆に労働時間が増え時間を
追って効果が出てくる性質のものが結構多いで
す。ところが、その長いタイムラグがあると、こ
の調査では、多くの企業が 2016年から 2019年
の間にいろんな施策を入れており、かつこの調査
結果のアウトカムは、2019年度までしか収集し
ておりませんので、長期的効果が正確に検出でき
ていない可能性があります。最後に、会社が旗を
振って働き方改革をおこなっても、従業員の納得
感がなければ本気に取り組まず、結果として効果
的がでない場合もあります。そのようないくつか
の要因が重なり効果が検出できなかったのではな
いかと考えます。

（スライド 5）
　このような多業種における取り組みが医療にど
のくらい参考になるかですが、医療の場合は、い
くつか特殊で多業種にはない性格があると考えま
す。まず 1つ目は、診療報酬が低く設定されて
いるために、量をこなさないと赤字になる構造が
あること。要するに、価格を自分でコントロール
できないことです。それから、2つ目は、医師の
偏在問題（大都市 vs地方、診療科間）があるこ
と、3つ目は宿日直、オンコールといった労働時
間に含めない待機の存在があり、それが他業種と
比較する上でかなり難しい問題・性質になってい
ることと思います。

（スライド 6）
　では、その病院にとって、働き方改革施策とし
てどのような選択肢があるか考えたものをまとめ
たのがこの表になります。
　この内、「柔軟な働き方」については、内容が
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様々ございますが、この中で恐らく効果があるの
は、シフト制ぐらいかなと考えます。救急科でシ
フト制が広がったために、救急医の労働時間の短
縮にかなり役立ったという内容は聞いておりま
す。ただ、それ以外の内容については、民間企業
のように自分自身の生産性が最も高い時間に高い
場所で働くことは医師の場合には、なかなか考え
にくく、かつ、多くの取り組みは医師がある程度
人数がいないとできないことです。例えば、シフ
ト制というのは、医師の数が増えて初めて可能に
なるものですので、その問題が解決されないと、
柔軟な働き方はなかなか取り組めないですし、効
果も小さいのではないかと思います。ですから、
仕事の選別について前述の小池先生、吉村先生か
らお話がありましたように、タスクシェア、タス
クシフトといった対応や、総合診療医と専門医の
役割分担を徹底する、病院間の役割を徹底するこ
とで、自分たちの病院が最も貢献できる・価値を
提供できる業務に専念する形にすることで、働き
方改革が可能になる部分はあるかと思います。た
だ、そうした場合でも応召義務や医業独占がかな
り制約になってくる可能性があるかと思います。
　また、「業務の効率化」ではAIを使って、医
師がやってきた様々な記録に関する業務を減らし
ていくことは可能と思います。
　「組織的な責任の明確化」は、多業種の場合に
は、トップがどれだけ強いコミットメントメッ
セージを出すかが社員の取り組みの度合いに影響
を与えるため、比較的重要だと言われることが多
いのですが、病院の場合、医師は非常に独立した
仕事をしております。したがって、病院長がどの
ようなメッセージを出すかによって、医師の働き
方がどう変わるかは、我々からすると、よくわか
らないことではあります。ただ、病院トップから
様々なメッセージを出すことは、ある程度効果が
あるのではないか。例えば、患者の方々に、「当

病院は主治医制度ではなくて、チーム医療で今後
行います」と指針を示した場合、「チームの中で
様々な医師がコミュニケーションを取るので、主
治医といった従来の概念で主治医に全部患者の病
態を診てもらうようなことは期待しないでほし
い」、あるいは、「医師の長時間労働の問題を解決
するために必要だ」といったメッセージを発信
し、患者に理解してもらうことは、ある程度重要
なことではないかと思います。
　また、「職や組織の再設計」について、病院単
位、病棟単位でチーム医療に取り組んでいる話は
聞いているのですが、医師の指揮命令系統と看護
師の指揮命令系統が違うことが問題となっている
のではないかと考えます。チーム組織が機能する
ためには、そこにある程度権限を与えないとうま
く回らないという知見があります。そのため、
チーム医療を徹底するために既存の指揮命令系統
を変えることを 1つの取り組みとしてやってい
くべきではないかと考えます。また、M&A市場
がまだ未整備だと思います。病院の再編統合を進
めていくことで、業務の効率化を図る余地は、比
較的多く残されているものと認識しております
が、それを支援するための、エコシステムはまだ
十分ではないと感じます。そのようなところは、
まず行政の取り組みとしては重要なところと考え
ております。

（スライド 7）
　病院の特殊性に対して、診療科間の医者の偏在
は、ある程度給与水準の設定で調整できる部分も
あるのではないかと考えます。民間企業でも、以
前は、新卒の初任給はどの分野も一緒というやり
方を長く続けてきたわけですけれども、ここに来
て専門知識によって初任給にも差をつけ始めてい
る実態があります。なので、今までできなかった
ことについても今後検討してできるようになる可
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能性もあるのではないかと思います。
　それから、大都市と地方の医師の偏在の問題に
対しては、これは恐らく私が述べるまでもなく、
様々なインセンティブ設計が必要になってくるだ
ろうと考えます。病院のM&Aがあまり活発で
はないことは、もともと利益率が低いことや、あ
るいはM&Aによって生み出された価値を経営
者が活用できないことで、なかなか前向きになれ
ない部分はあると思います。民間企業であれば、
株式市場でM&Aによって、生み出された価値
は株価に反映されるので、経営者が十分にその価
値を享受できるといった環境の中で進んでいきま
すが、医療法人の場合は、それができないのであ
れば、やはり、行政が追加的なインセンティブを
与えることによって政策的に進めていくことが必
要ではないかと思います。

（スライド 8）
　縦割り組織を変え、組織を再構築する上で、
チーム医療・チーム組織を推進することが大事だ
と思いますが、チーム組織の利点は、①問題解決
能力の向上、②業務コーディネーション、つま
り、チームの中でのタスクシェア、タスクシフト
が行われていることが大きいこと。③相互にモニ
タリングをおこない、効率的になっていくこと、
あるいは、④お互いに学習し合うこと、など 4

つの利点があると思います。

　チームの中で、情報共有や役割分担や治療方針
の決定が行われることで意思決定や業務配分の効
率性が確保され、さらに、メンバー間で代替して
いくことが可能になっていきますので、それをど
の程度進めていけるか見定めることが大事と考え
ております。

（スライド 9，10，11，12）
　ここまでご紹介した内容に関連して、様々な研
究結果がございます。例えば、チーム特殊的人的
資本（そのチームで有用となる知識やノウハウの
蓄積）の重要性を示したものとして、具体的に
は、執刀医と術後の診療医がどのくらい過去一緒
に働いた経験があるかが患者の死亡率に有意な影
響を与えたという研究、看護チームがどれだけそ
のユニットで長年働いているか、あるいはどれだ
け離職率が少ないかが、患者の平均入院日数に影
響を与えたといった研究がございます。また、医
療チームに権限を与えることで、お互いがよく
知っている人間同士で相互モニタリングすること
によって、効率性、生産性が改善したというケー
スが報告されています。その他、特定看護師と総
合診療医がタクスシェアすることで、患者数が増
えるといった実証研究もあります。このような医
療経済学や組織経済学の知見も日本の医療制度改
革に活かしていくことができれば良いのではと考
えております。
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（スライド 1）
　私は最近、女性医師のキャリア形成に関心を持
ち、研究に取り組んでおります。

（スライド 2）
　本日は、これまでに私が執筆してきた論文につ
いて、簡単にご紹介させていただきます。

（スライド 3）
　日本では、皆さまご存じのとおり、女性医師が
増加しています。30～40歳代の医師に占める女
性の割合は、1994年の 12％から 2016年には
28％へと上昇しました。現在も多くの女子学生
が医学部に進学しており、今後さらに女性医師の
活躍が広がることが見込まれます。こうした状況
のもとで、男女医師のキャリア形成にどのような
違いがあるのかを明らかにすることは重要だと考
えます。
　そこで、2004年に導入された新臨床研修制度
が、女性医師のキャリア形成にどのような影響を
与えたのかを分析しました。

（スライド 4）
　分析を行うにあたり、厚生労働省の医師届出票
を用いました。医師の皆さまは 2年に 1度提出
されている調査と思いますが、本研究では、その
調査に含まれる情報を用いて分析を行っておりま
す。労働経済学の分析手法を用いてこのデータを
解析しました。このデータには、医籍登録番号、
性別、生年月、医籍登録年月といった情報が含ま
れており、2年ごとに実施される調査をこれらの

情報によって時系列的につなぎ合わせることで、
医師の初職からのキャリア形成の経路を追跡する
ことが可能です。本分析では、1994年から
2016年までのデータを用いています。

（スライド 5）
　まず、診療科によって女性比率が大きく異なり
ます。男性比率が高い診療科としては外科、脳神
経外科、整形外科、泌尿器科などが挙げられま
す。一方、女性比率が高い診療科としては産婦人
科、小児科、眼科、麻酔科などが挙げられます。
　私はこれまで、なぜ女性と男性で職業選択が異
なるのか、そして男性は労働時間が長くきつい仕
事に就きやすい一方、女性は労働時間が短く、よ
り快適な労働環境で働ける職種を選ぶ傾向がある
のはなぜか、という点に関心をもって研究をして
きました。あわせて、そこで生じる賃金格差が、
負担の大きい仕事には相応の賃金が支払われると
いう「補償賃金仮説」で説明できるのか、あるい
はそれ以上の賃金差が存在するのかについても分
析してきました。こうした背景から、医師におけ
る診療科選択が男女で異なる点に関心を持ち、分
析を進めたいと考えました。

（スライド 6）
　医師届出票を用いることで、まず初職の診療科
が把握できます。医師の皆さまは 2年ごとにご
自身の診療科を届け出るため、男性医師・女性医
師が初職でどの診療科を選択し、その後の 2年
ごとに診療科がどのように変化していくのかを追
跡することが可能です。さらに、基本領域の専門

4.「女性医師のキャリア選択と賃金格差」

臼井　恵美子 先生
一橋大学経済研究所　教授
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医資格を取得したか、サブスペシャリティ領域の
専門医資格を取得したかも確認できます。
　基本領域の専門医資格の取得状況は、キャリア
形成の初期段階において、一定の知識や技能を体
系的に習得したかどうかを示す指標となります。
また、その後の中堅段階では、さらに専門分化し
たサブスペシャリティ領域の専門医資格を取得し
ているかどうかも把握できます。本研究では、こ
うした専門医資格の取得の状況が、男性医師と女
性医師とで、また診療科によって、どのように異
なるのかに注目しました。

（スライド 7）
　まず、男性比率の高い初職診療科について見て
みます。

（スライド 8）
　初職診療科を維持できるかという点では、外
科、脳神経外科、整形外科、泌尿器科において、
男性医師でも継続が容易ではありませんが、女性
医師は男性医師以上に継続ができていないことが
分かりました。基本領域専門医資格の取得とサブ
スペシャリティ領域専門医資格の取得について
も、同様の傾向が見られます。外科を選択して
も、女性医師が外科を離れて別の診療科へ移行し
たり、泌尿器科医でも同様に離脱が起きていま
す。一つの診療科でキャリアを形成し、そこで必
要な知識・技能を積み上げていくことは、医師本
人のとっても、医療提供体制にとっても重要で
す。さらに、男性比率の高い診療科では、初職段
階から男女差が現れることを踏まえると、キャリ
ア形成の初期段階から、女性医師が働き続けやす
い環境整備や、キャリア育成支援が必要であるこ
とが示唆されます。

（スライド 9）
　次に、女性比率の高い初職診療科について見て
みます。

（スライド 10）
　女性比率の高い初職診療科では、初職診療科の
維持や基本領域専門医資格の取得に関して、男性
医師と女性医師の間に大きな違いは見られません
でした。産婦人科、小児科、麻酔科、眼科では、
初職段階での定着や、基本領域専門医資格を取得
するという点において、男女差が小さいことが分
かります。
　一方で、サブスペシャリティ領域の専門医資格
取得については、男女差が残っています。30歳
～40歳代の時期に、女性医師が男性医師ほどサ
ブスペシャリティ領域専門医資格を取得できてい
ません。したがって、女性比率の高い診療科で
は、とくに中堅層の女性医師について、出産・育
児がキャリア形成に与える影響をできるだけ小さ
くするような支援、継続的なキャリア育成支援が
重要であると考えます。

（スライド 11）
　以上の結果が得られましたが、近年、サブスペ
シャリティ領域の専門医資格の取得における男女
差は大きく縮小しています。今後は男女差がさら
に縮小していく可能性が示唆されます。

（スライド 12）
　そこで、次に注目したのが、2004年に導入さ
れた新臨床研修制度の効果です。2004年以前は、
いわゆるストレート研修が中心で、医師免許取得
後に単一の診療科を選択して研修を進める形が一
般的でした。一方、2004年以降はスーパーロー
テ―ト研修へと移行し、外科や内科等の 7科目
が必修となり、複数の診療科を経験することにな
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りました。研修医が２年間にわたり、複数の診療
科を経験することが、初職の診療科選択にどのよ
うな影響を与えるのかを分析しました。

（スライド 13）
　横軸は医籍登録年です。制度改正以前は、医師
免許取得後に一つの診療科を選び、その診療科で
経験を積んでいましたが、2004年の制度変更に
よりスーパーローテート研修へ移行し、外科が必
修診療科として含まれることになりました。
　この制度変更に伴い、初職診療科として外科を
選択する女性医師は、2004年以降、顕著に増加
しました。泌尿器科を選択する女性医師について
も、同様に 2004年以降増加しています。女性医
師を描いた漫画の中で、2年間のスーパーロー
テート研修を通じて泌尿器科の面白さを知り、進
路として泌尿器科を選択する場面を読んだことが
あります。そうしたエピソードとも重なる形で、
研修制度の変更が女性医師の診療科選択に影響を
与えた可能性が示唆されます。

（スライド 14）
　一方、眼科については、男女ともに初職診療科
として選ぶ医師が減少する傾向が見られ、2004

年前後でも大きな増加は確認できませんでした。
また、内科を初職として選択する女性医師は
2004年以降減少しており、女性医師の進路が内
科から外科系へシフトしていることがわかりまし
た。

（スライド 15）
　スーパーローテート制への移行により、外科、
泌尿器科、脳神経外科といった男性比率の高い診
療科を、初職診療科として選択する女性医師が増
加したことがわかりました。必修研修として外科
などを経験することで、これまで女性医師が敬遠

しがちであった診療科の魅力や適性を実感し、外
科系診療科へ進むケースが増えたと考えていま
す。

（スライド 16）
　重要な点として、整形外科では女性医師が増加
しなかったことが挙げられます。同じ外科系で
あっても、整形外科では身体的負担の大きい業務
が多く、そうした要素が影響している可能性があ
ると考えました。

（スライド 17）
　外科を選択する女性医師が増えたことについて
外科系の学会で発表した際、フロアの先生方か
ら、乳腺外科には女性が多いというお話を伺いま
した。医師届出票で外科の内訳を確認すると、ま
さに先生方のお話どおりの傾向がデータにも表れ
ていることを実感しました。外科を選択する女性
医師は増加していますが、その増加は乳腺外科で
特に顕著であり、乳腺外科における女性医師比率
が上昇している一方で、担い手不足が指摘されて
いる消化器外科では、女性医師比率の上昇が限定
的であることが分かりました。
　乳腺外科で女性医師が増えたことは重要な示唆
を含みます。乳腺外科は女性患者が多く、女性医
師が高い関心を持つ領域であるためです。このよ
うに、スーパーローテート制で外科を経験し、女
性医師が乳腺外科に進んだ可能性があります。今
後、医師の診療科選択や人材配置を考える上で
は、当事者である女性医師が関心を持ちやすい領
域や、進路選択を後押しする動機付けの要因を、
無視できない要素として取られる必要があるので
はないかと考えています。

（スライド 18）
　続いて、長期的なキャリアの影響を見ていきま
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す。

（スライド 19）
　スーパーローテート制の導入以降、初職として
外科・産婦人科・内科を選択した女性医師におい
て、サブスペシャリティ領域専門医資格の取得が
増加していることが分かりました。複数の診療科
を経験することで、進路選択のミスマッチが減
り、選択した診療科との適合性が高まった結果、
専門医資格の取得につながりやすくなった可能性
が示唆されます。

（スライド 20）
　スーパーローテート研修によって複数の診療科
を経験することが、これまで外科を敬遠しがちで
あった女性医師の外科系診療科への参入を後押し
した可能性が示唆されます。ただし、ここで重要
なのは、女性医師が増加した外科系診療科の中身
です。例えば、泌尿器科は外科系の中でも比較的
労働時間が短い診療科です。また乳腺外科も、緊
急性の高い手術が相対的に少ないことを踏まえる
と、働き方の調整が比較的しやすい領域である可
能性があります。
　このように、スーパーローテート研修を契機と
して、比較的柔軟な働き方が可能な外科領域に女
性医師が進出する一方で、消化器外科のように負
担が大きい外科領域では、依然として女性医師の
増加が限定的である点は重要な示唆だと考えられ
ます。負担の大きい外科領域における働き方改革
の成否が、人材確保の行方を左右します。

（スライド 21）
　このような研究を進める中で、東京大学の
D&I推進室の公開講座で講演をした際、たまた
ま札幌医科大学の西田幸代先生が聴衆の一人とし
てご参加くださいました。講演後にお話しする機

会をいただき、その後、意見交換を重ねる中で、
2023年に札幌医科大学の同窓生を対象としたア
ンケート調査を実施することになりました。本調
査では、女性医師と男性医師の働き方や収入の違
いについて分析しました。

（スライド 22）
　医師届出票では年収などの情報を把握すること
ができませんが、私たちの調査では、主な仕事か
らの年収に加えて、アルバイト等の副業による年
収についてもお聞きしました。これにより、女性
医師におけるチャイルド・ペナルティが、どの収
入源、どの働き方の部分で生じているのかを明ら
かにすることができました。

（スライド 23）
　分析の結果、男性医師と比べて女性医師は、主
たる仕事における年収が低く、特に、男性医師に
比べて、子どものいる女性医師の年収は 37.2％
低いことがわかりました。さらに、子どものいる
女性医師は、主たる仕事の年収が低い分、アルバ
イトによって年収を補っていることも確認されま
した。
　また、北海道においては、医師の兼業が医療提
供体制を支える上で重要な役割を果たしていま
す。北海道は広大であり、道内各地への医師派遣
が不可欠ですが、札幌医科大学は公立大学とし
て、道内の公的医療を支える重要な役割を担って
います。
　兼業の実態を詳しく見ると、兼業をしている医
師は、していない医師に比べて総労働時間が長い
ことが分かりました。さらに、兼業をしている医
師は、主な仕事からの年収が低いく、兼業によっ
て労働時間が増え、睡眠時間が短くなっているこ
とも確認されました。加えて、兼業の形態には男
女差も見られました。男性医師は 1泊・2泊を伴
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う遠方への派遣が多い一方で、女性医師は札幌市
内でのアルバイトが中心であり、移動の負担が男
性医師に偏っていることが分かりました。このよ
うに、医師届出票による分析に加えて、医師の先

生方とのご縁を通じたアンケート調査も組み合わ
せながら、近年研究を進めてまいりました。本日
はどうぞよろしくお願いいたします。

•

•

•

•

•

• , 2020.
• Effects of Mandatory Residencies on Female Physicians’ Specialty Choices: Evidence 

from Japan’s New Medical Residency Program.” Labour Economics, 2024.
•

, 2025. 
• “Motherhood Penalty for Female Physicians in Japan: Evidence from a Medical School’s 

Alumni Data,” with Sachiyo Nishida, Takashi Oshio, Naoya Masumori, and Kazufumi
Tsuchihashi, BMC Health Services Research. 2024, 24:1183.

• “Challenges and Implications of Dual Employment Among Physicians in Japan,” with 
Sachiyo Nishida, Emi Akizuki, Ryuta Kamekura, Marie Ogawa, Naoya Masumori, and 
Kazufumi Tsuchihashi, Discover Health Systems, 2025, 4, 33.
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医療経済学会 第21回研究大会について

東京大学　大学院医学系研究科　臨床疫学・経済学　教授
康永　秀生 先生

2026年 9月 5日（土）

東京大学　本郷キャンパス
※シンポジウムのみオンライン配信致します。

一般演題募集 ：2026年 2月 9日（月）～ 2026年 5月 15日（金）
研究大会参加申し込み ：2026年 7月中旬～ 2026年 8月 21日（金）締切り（予定）

1 ．研究大会長

2．日程

3．会場

4．今後のスケジュール
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Asian Pacifi c Journal of Health Economics and Policy
ご投稿のお願い

　医療経済学会と医療経済研究機構では、アジア太平洋地域での医療経済・医療政策研究の更なる発展
を目指し、アジア太平洋地域での医療政策の具体的な文脈を踏まえ、政策的含意を含む意欲的な論稿を
global audienceに届けるため、英語版電子ジャーナル「Asian Pacific Journal of Health Economics 

and Policy」を発刊しています。
　2018年以降、日本内外の論稿を受け付けています。

医療経済・医療政策研究に関する研究成果の投稿を広く募集しております。
投稿者の条件はありません。
採用された論文の掲載料金は無料です。
論文にはDOIを割り当てられ、オンラインでだれでも閲覧できるオープンジャーナルです。
投稿規定、執筆要領は学会Webページ（https://www.ihep.jp/jhea/）の「医療経済研
究」、もしくはバナー「Asian Pacifi c Journal of Health Economics and Policy」を
ご覧下さい。
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『医療経済研究』投稿規程
　本誌は、医療経済学会と一般財団法人医療経済研究・社会保険福祉協会 医療経済研究機構が医療経済学会雑誌／医療経
済研究機構機関誌として、共同で編集発行しています。以下の目的等にかなう研究の成果物を広く募集します。

1．目的
（1） 医療経済・医療政策の分野において研究および調査の発表の場を提供する。
（2） 医療経済・医療政策研究の発展を図り、医療政策立案および評価に学術的基盤を与える。
（3） 医療経済・医療政策の分野において産、官、学を問わず意見交換、学術討論の場を提供する。

2．原稿種別
（1） 「研究論文」：理論的または実証的な研究成果を内容とし、独創的な内容をもつもの。実証的な研究の場合には目的、

方法、結論、考察について明確なもの。
（2） 「研究ノート」：独創的な研究の短報または小規模な研究など、研究論文としての基準に達していないが、新しい知見

を含み、学術的に価値の高いもの。
（3） 「研究資料」：特色ある資料、調査、実験などの報告や研究手法の改良などに関する報告等で、将来的な研究に役立つ

ような情報を提供するもの。
（4） 本誌は上記のほかに編集委員会が認めたものを掲載する。

3．投稿資格・要件
（1） 投稿者の学問領域、専門分野を問いません。また一般財団法人医療経済研究・社会保険福祉協会 医療経済研究機構

（以下「医療経済研究機構」という）または医療経済学会の会員であるか否かを問いません。
（2） 本誌に投稿する投稿論文（第 2項のすべての原稿種別を含めるものとして以下「論文等」という）等は、いずれも他

に未投稿・未発表のもの（投稿者自身の著作または共著にかかるもの）に限ります。投稿にあたっては共著者がある
場合は全員の同意を得るものとし、採否通知を受けるまでは他誌への投稿を認めず、採用が決定した場合は「医療経
済研究」の掲載論文等として刊行するまでは他誌への投稿を認めません。

4．投稿要領
（1）投稿者は、投稿に際し、本文・図表・抄録を電子メールで送付してください。なお、投稿の際に様式 1の投稿者

チェックリストも合わせて電子メールで送付してください。送付後 1週間以内に受領通知が届かない場合は、『医療
経済研究』担当までお問い合わせください。また、投稿者は、「研究論文」、「研究ノート」、「研究資料」の原稿種別
を指定してください。但し、その決定は編集委員会が行うことと致します。
原稿の送り先は以下のとおりです。
E-mail kikanshi@ihep.jp

（2）原稿執筆の様式は所定の執筆要領に従ってください。編集委員会から修正を求められた際には、各指摘事項に個別的
に応え、再投稿して下さい。
編集委員会が修正を求めた投稿論文等について、通知日から 90日以上を経過しても再投稿されない場合には、投稿
の取り下げとみなします。ただし、事前に通知し、編集委員会が正当な理由として判断した場合はこの限りではあり
ません。

（3）責任著者および共著者（以下「責任著者等」という）について、投稿論文等にかかる研究に対し、研究費補助を受け
ている場合は、ファンドソース（公的機関や私的企業の名称、研究課題名、補助時期など）を謝辞の中に明記してく
ださい。

（4）ヒトを対象とした研究である場合には、「人を対象とする医学系研究に関する倫理指針」等の倫理基準を遵守し、適
切に行われていることを明示してください。

（5）責任著者等について、利益相反（Conflict of Interest）の有無についての情報を開示してください。
（6）投稿論文等が第三者の著作権と、その他第三者の権利を侵害しないものであることをご確認ください。他者が著作権

等を保有する図表、写真等を使用する場合は、責任著者の責任において、権利者の利用許可（権利許諾）を得てくだ
さい。
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（7） 他者が著作権を保有する著作物の翻訳・翻案等の二次的著作物については、責任著者が、原著作者との間の著作権処
理（翻訳権、翻案権等および本投稿に関する許諾の取得）を必ず行ってください。

（8） 投稿論文等の掲載の採否および種別については、査読審査に基づいて、編集委員会にて決定します。その際、「研究
論文」の基準には満たない場合であっても「研究ノート」または「研究資料」としての掲載が可能という決定になる
場合もあります。

（9） 掲載が決定した論文等の掲載料金は無料です。責任著者へは無料にて PDFファイルを提供します。別刷が必要な場
合にはその旨ご連絡ください。実費にて申し受けます。

（10） 英文の校正等は、第一義的には責任著者の責任であり、水準に満たない場合は合理的な範囲での費用負担を求める場
合もあります。

5．著作権等
（1） 投稿論文・掲載論文等の著作権は責任著者等に帰属したままとしますが、（2）～（4）に同意いただきます。なお、本

誌への掲載決定後、責任著者を始めとする執筆者全員に利用許諾同意書（別紙）を提出いただき、これを掲載条件と
します。

（2） 掲載が決定した論文等について、医療経済学会および医療経済研究機構は、医療経済学会雑誌／医療経済研究機構機
関誌「医療経済研究」（ウェブ掲載含む）の記事として刊行することができる権利を有するものとします。

（3） 「医療経済研究」の掲載論文等を出版、インターネット等を利用した公衆送信その他の方法で公開する場合は、（2）
の刊行後とし、出典元「医療経済研究」（公式サイトに該当記事のアドレスがある場合はそのアドレスへのリンク）
を明示することとします。

（4） 「医療経済研究」の掲載論文等を基礎に加筆・修正等を加えてまとめた論文等を他の媒体・方法で公開する場合も、
（2）の刊行後とし、「医療経済研究」の掲載論文等をもとに加筆等したものである旨と、その掲載号（公式サイトに
該当記事のアドレスがある場合はそのアドレスへのリンク）を明示することとします。

（5） その他、投稿論文・掲載論文等の著作権に関して疑義を生じた場合は、「医療経済研究」担当へお問い合わせくださ
い。

6．その他
　採用された研究論文については、「学会論文賞」の選定対象となり、正賞を医療経済学会から、副賞を医療経済研究機構
から贈呈します。

（問い合わせ先）
〒 105-0001　東京都港区虎ノ門 1-21-19　東急虎ノ門ビル 3F

一般財団法人　医療経済研究・社会保険福祉協会　医療経済研究機構
医療経済学会事務局
医療経済学会雑誌・医療経済研究機構機関誌『医療経済研究』担当
TEL 03－3506－8529／ FAX 03－3506－8528

E-mail：kikanshi@ihep.jp

（2017年 9月 2日 改定）
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『医療経済研究』執筆要領
1．原稿の書式
（1） A4版Word 入力
（2） 1行 40字×36行、横書き入力

匿名で査読を行いますので、著者の属性に係る事項は表紙（1ページ目）に以下①～④の項目を記入し、本体ページ
（2ページ目）以降に本文を掲載し、謝辞を入れずに原稿作成をお願い致します。
① 題名著者の氏名および所属・肩書、謝辞、提出年月日
② 連絡先著者 1名の所属・肩書、メールアドレス、住所、電話番号、FAX番号
③ 共著者全員のメールアドレス
④ 研究費補助の有無。研究費補助を受けている場合は、ファンドソース（何年のどの機関・企業からの研究補助等）
を謝辞の中に明記してください。

2．原稿の長さは「40字×36行」12枚、英文の場合は 6000語以内とします。（表紙、図表、抄録は除く）

3．抄録は和文（1,000字程度）および英文（400語程度、ダブルスペース）で作成の上、添付してください。また論文検
索のため、和文 ･英文各 10語以内でキーワードを設定し、末尾に記載してください。（英文キーワードは原則として小
文字にて記載）

4．注）は本文原稿の最後に一括して掲載してください。掲載は、注 1）などのナンバーをふり、注）の番号順に並べてく
ださい。

5．文献記載の様式は以下のとおりとします。
（1） 文献は本文の引用箇所の肩に 1）などの番号で示し、本文原稿の最後に一括して引用番号順に記載してください。文

献の著者が 3名までは全員、4名以上の場合は筆頭者名のみあげ、（筆頭者）,他 .としてください。
（2） 記載方法は下記の例示に従ってください。
 ① 雑誌の場合
　　1） Wazana, A. Physicians and the pharmaceutical industry: is a gift ever just a gift? Journal of American Medical 

Association 2000;283:373-380

　　2） 南部鶴彦，島田直樹．医療機関の薬剤購入における価格弾力性の推定．医療経済研究 2000；7：77-100

 ② 単行本の場合
　　1） 井伊雅子，大日康史．第 9章 予防行動の分析．医療サービス需要の経済分析．日本経済新聞社．2002：173-194

　　2） Organisation for Economics Co-operation and Development. A System of Health Accounts. Paris: OECD 

Publications, 2000．
 ③ 訳本の場合
　　1） Fuchs, V., 1991. National health insurance revisited. Health Affairs [Winter], 7-17.（江見康一・二木 立・権丈

善一訳『保健医療政策の将来』勁草書房 , 1995, 245-261）

6．図表はそれぞれ通し番号を付し、表題を付け、出所を必ず明記してください。また、本文には入れ込まず、1図、1表
ごとに別紙にまとめ、挿入箇所を本文中に指定してください。

7．見出しに振る修飾数字・英字等は原則として以下の順序に従ってください。
l．　（1）　①　（a）　（ア）　…

（2017年 9月 2日 改定）



医療経済学会 入会申込書
【学会設立の趣旨】
　医療経済学の研究者を広く糾合し、医療経済研究の活性化を図るべく、「医療経済学会」を設立する。
この学会が医療経済学の研究成果発表の場として、広く研究者が交流する場となることで、その学問的成
果に基づく政策や医療現場での実践が行われ、ひいては質の高い効率的な医療が提供されることを期待する。

年　　月　　日申込

入会希望の方は下記様式に記入の上、事務局までメール、FAXまたは郵送して下さい。
なお、入会申込書に記載いただいた個人情報は、当学会のご案内・ご連絡にのみ使用致します。

（※）学生会員は、大学、大学院またはこれに準ずる学校に在籍し、学士・修士・博士・専門職学位課程
に在籍する者とします。学生会員を希望される方は、学生証コピーの提出をお願い致します。なお、
所属が変更した場合は速やかに事務局宛にご連絡ください。

 【主な活動】
　研究大会の開催、学会誌「医療経済研究」の発行など
 【学会年会費】
　普通会員：年 10,000円、学生会員：年 5,000円
 【入会の申し込みおよびお問合せは下記へ】
　医療経済研究機構内　医療経済学会事務局
　TEL 03-3506-8529　FAX 03-3506-8528

　https://www.ihep.jp　E-mail：gakkai@ihep.jp
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・ 

女
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氏　　名
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