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講演の概要

1. 最近の医療費を取り囲む政策課題
2. 医療と医療費の地域差をめぐる政策環境
3. 研究者視点からの分析課題
4. 今後の政策課題
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一人当たり医療費の地域差半減に向けて
伊藤元重 榊原定征 高橋進 新浪剛史

平成28年第17回経済財政諮問会議提出資料より 平成28年10月21日

1. 第⼆期医療費適正化計画（2013〜2017年度）の進捗を⽰すデータの多く
が2013年度までにとどまっている。早期に実態を把握し、適切なＰＤＣＡ
を構築すべき。

2. 「健康・予防の促進」、「過度な受療⾏動の適正化」、「医療・介護の供
給体制の⾒直し」の観点を踏まえ、⼀⼈当たり医療費の地域差上位５位、
下位５位の都道府県を例に、ＮＤＢデータを活⽤し、都道府県や保険者ご
とに年齢別、疾患・診療⾏為別などの差を分析し、⾒える化すべき。

3. それらを踏まえ、都道府県が、医療費適正化計画1や地域医療構想2を責任
をもって推進する仕組みが不可⽋。このため、専⾨医等の定員調整、病床
調整等を⾏う権限を都道府県に付与する、医療給付費と保険料の連動性を
⾼める、重症化予防など医療費適正化の取組に応じて調整交付⾦等を⼤胆
に傾斜配分する等の取組を推進すべき。

4. ⾸都圏、⼤阪、愛知、福岡、兵庫など⼤都市圏における効率化は、医療費
全体に与える影響が⼤きく、重点的な取組が必要

• 2014年度の国⺠医療費に占める割合は、⾸都圏（東京、神奈川、埼⽟、千葉）︓25.3％、⼤阪︓7.5％、愛知︓
5.3％、福岡4.6％、兵庫︓4.5％で合計47.3％。
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ＯＥＣＤ諸国の保健医療支出対ＧＤＰ比（2014年）

（出典）OECD Health Statistics 2016
（注）保健医療⽀出には、医療給付費のほか、予防・公衆衛⽣サービス、⼀般⽤医薬品の購⼊、⼀定の介護サービスなどが含まれる。
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医療費を考える新たな視点

1. 疾病ごとに考える医療費
2. 寿命100歳時代の医療費
3. ⽣活視点（⽣活の「質」で考える医療と医療費）

背景（１）ビッグデータ時代
（２）「Choosing Wisely」における医師と患者
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地域医療構想と医療費の地域差への注⽬

1. 年齢補正後「医療費」が最も⾼い佐賀県の分析
2. がんの罹患状況
3. 脳卒中は︖
4. 精神科医療にも注⽬
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２．医療費の地域差（医療費の空間的分析）
（１）一人当たり医療費
地域差指数・・・・市町村国保医療費の高低を表す指標

地域差指数とは、地域の一人当たり医療費について、人口の年齢構成の相違による分を補正して、指数化（
全国＝１）をしたもの。指数が1より大きければ、医療費が高い地域、指数が1より小さければ 医療費が低い地
域となる。）

○佐賀県の市町国保の一人当たり医療費を全国と比較すると、佐賀県は全国平均よりも、0～74歳の一人当たりの
医療費が6万円弱高くなっている。
一人当たり医療費の年齢別の傾向としては、全国と同様に、10代後半を底にして年をとるにつれて高くなっているが、

5～9歳を除く全年齢において佐賀県の方が全国を上回っている。

佐賀県の取り組み
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平成２３年度年齢階級別一人当たり医療費の全国平均と佐賀県の比較（市町村国保）

（円）
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ウ 医療費との相関
一人当たり入院医療費と平均在院日数の相関をみてみると、相当の相関が見られる

平成２３年度平均在院日数(介護療養病床除く全病床)と一人当たり入院医療費の相関
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（２）地域差指数（年齢補正後）の全国比較
○ 平成２２、２３年度において佐賀県の地域差指数（年齢補正後）は全国１位であった。
（要因）
• 入院医療費の寄与度が最も大きい。
• 入院外、調剤医療費も医療費を押し上げる原因となっている。

12
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欧⽶の医療費地域差分析
• アメリカでは、約45年前に、提供される医療や医療費が地域ごとで⼤きく異なること

が指摘され、これが話題を呼び、その後、各種地域差データが⾶躍的に整備され、
1997年（約２０年前）にMedicare診療に関して、地図上に、さまざまな診療
⾏為の差を詳細に⽰すようになった。（Dartmouth Atlas of Health Care )

• この調査に基づいて同プロジェクトは、⾼齢者医療に関してさまざまなガイドラインを
⽰すことができるようになっている。このことの意義は⼤きい。

(Medicare診療に関しては、fee は地域ごとにあまり変わらない︕)

• しかし同時に、これが、地域差を解消することに、⼤きくは寄与せず、現状に⾄ってい
る。なぜなのか︖このことを考えることが、現⾏の⽇本の保険者のあり⽅や審査のあり
⽅などを模索するうえで、参考となると考える。
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医療・医療費の地域差の研究のはじまり
アメリカ ダートマス⼤学 Wennberg 教授ら Science,1973:182:1102-８.

1. 医療の地域格差について『「不当な(unwarranted)」地域格差』の実態を⽰す、
とした。

2. 「不当性」の定義︓病気の度合いと医療的必要性から説明がつかないもの、根拠
に基づかない医療

3. ①効果的な(effective)医療の提供と安全な医療
②患者の希望に即したPreference sensitive care)医療
③提供者の医療資源の存在に影響される(supply sensitive care)もので、根拠に
基づかないで提供されるもの

• もっとさかのぼると1938年に「イギリスの⼦供たち」の⾍垂炎⼿術件数の地域差（ Alison Glover）

• しかし上記の地域差研究が地域ごとの医療提供の情報システムが報酬や規制の形成に寄与する」と。

• なお、先駆的な問題提起としては、1966年に英⽶の外科⼿術件数と外科医数の違いとの関係を明らかにした
ものも興味深い。（NEJM)
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Wennberg （疫学者）らの発想
• アメリカの制度の下では、⽇本の「診療報酬」に相当するものを、ほぼ提供者が⾃由に

設定できるので、医療の違い医療費の違いを同時に分析せざるを得ないような状況で進
んできた。（ただし患者や患者が加⼊する保険の種類などに影響されることを無視できないが・・・）

• Wennbergらの問題意識は、医療の地域差と医療費の地域差の分析を同時並⾏的に進め
るものであった。

• その後、彼は Dartmouth Atlas of Health Care (1996年）を発⾜させ、現在特にアメ
リカの65歳以上の⾼齢者に関する地域差のデータをＨＰ上に、各種の診断、治療、予後
などの膨⼤なアトラスを⽰している。
http://www.dartmouthatlas.org/

• Medicare のデータは、診療報酬の差異はあまり⼤きくない。
ただしAMA Journal of Ethics【2014】では、これに反論する研究も︕結論で紹介

• イギリス、オランダ、ＯＥＣＤなどでも同様の研究が、2000年以降進んでいる。
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Wennberg らのダートマス・アトラス調査の暫定的な結果

1. 治療内容が（ほぼ）定まっている有効な治療
例︓多くの感染症治療、⼼筋梗塞のβブロッカー

2. 患者によって効果の異なる治療
例︓患者の体質や⽇常⽣活での運動や⾷⽣活の差異が反映

3. Supply-sensitive な治療←医療資源の偏在によって差異が⽣じる診療

１は、効果が明確で、地域差が少ないことがわかった。
２は、その効果を明確にすることが困難
３は、効果を調査し、是正策を考えるべき

16
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カウンティーの区分によるデータ収集
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ダートマス・アトラス研究の主な収集データ内容と暫定的な
ファインディング（１）

1. 診療報酬の差異では、地域差をほとんど説明できない。
2. 年齢、性別、所得など、さまざまな社会経済的変数を調整しても、なお

かつ有意な差が⾒られる。特に所得差があまり関係がないというのは驚
き。（ただしこれは⼩規模単位（County) とはいえ、population データ
であることに注意︕）

3. 保険者の給付の差異で治療内容は変化する
4. 検診（とくにがん検診）を受けたかどうかが診療結果に⼤きく影響
5. 薬剤に関しての調査は⽐較的最近始まったので、詳細な調査結果による

発⾒はまだ︕
6. obesity, cerebral aneurysms, diabetes/peripheral artery disease, 

spinal stenosis, organ failure (transplantation), and prostate 
cancer などに関する調査
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ダートマス・アトラスの地域差研究の主な収集データ内容と
暫定的なファインディング（２）

7.⼈⽣の最後の２年間のケア（医療・介護）
8.外科⼿術件数
9.病院の利⽤頻度
10.術後管理
11.⼩児医療
12.病院の医師数など・施設の状況

以上のデータの集積によって、それぞれ、
数多くのガイドラインが作成されている。

19
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Dartmouth Atlas of Health Care がデータ収集して得たガイドラインの一例：

あなたのお⽗さんはリスクの⾼い薬の処⽅を受けてませんか︖
Does your parent take a high‐risk medication?

• Some medications that are safe and effective in younger patients pose a risk to patients age 65 
and over. These are medications identified by the National Committee for Quality Assurance to 
be avoided by older patients as they have significant rates of adverse effects. In 2012, 18.4
percent of Medicare beneficiaries filled at least one prescription for a high‐risk medication. 
Rates of high‐risk medication use varied more than threefold across regions, from 9.8 percent in 
Rochester, Minn., to 29.1 percent in Monroe, La. The risks are even greater for adults with 
multiple chronic conditions or dementia, one in four of whom were exposed to at least one 
high‐risk medication. According to the American Geriatrics Society, some high‐risk medications 
include antihistamines, like diphenhydramine (generic for Benadryl), treatment for Type 2 
diabetes, like glyBURIDE‐metFORMIN (generic for Glucovance), and antidepressants, like 
amitriptyline (generic for Elavil).1 Make sure to speak to your parent’s doctor or health care 
team to determine if any of their prescriptions are high risk.

20
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イギリス、オランダ、北欧、ＯＥＣＤ諸国、オーストラリア

• 病院での在院⽇数、⼊院率、
退院率、⼀⼈当たり医療費、
資源配分（医師の配置）不適
切な医療提供などに関する分
析が進んできた。（2000年頃
から急速に・・・。）

• オーストラリア︓shared 
decision making の重要性を
強調←医師と患者の対話が重
要。

• しかし世界の流れは、
Dartmouth ⽅式︖反論も
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「ガイドラインからの乖離とその乖離の要因」の
分析︓オランダの研究

• Judith D. de Jong a,*et al, Do guidelines create 
uniformity in medical practice? Social Science and 
Medicine, 70(2010) 209-216.

• 薬剤の処⽅の乖離は上昇傾向、診断（数）に関する乖離は
減少傾向

• 特に、家庭医に関する乖離状況を精査すべき
（⼀⼈医師の場合とグループの場合など
←グループ診療の場合、誰が診療したかわからないことも多い。）

• イギリスでもビッグデータ時代で、急速にデータ収集
• 特にGPの診療データを収集
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島

介護費の地域差の分析と給付の適正化
【論点】
○平成20年度以降、市町村（保険者）において、任意事業として、要介護認定の適正化やケアプランの点検等の適正化

事業を実 施しているが、年齢調整後の被保険者1⼈当たり介護費や認定率には、依然として地域差が存在する（地域
差を⽣じさせている サービス類型や要介護区分は都道府県ごとに区々）。

【改⾰の⽅向性】（案）
○ 都道府県・市町村の保険者（⽀援）機能を強化するため、地域差の要因分析とその結果を踏まえた介護保険事業（⽀援）計画

の策定を義務付けるとともに、地域の実情を踏まえた介護サービス供給量の調整やケアマネジメントの適正化を⾏うための権限
を強化すべき。

○ 市町村（保険者）による給付の適正化に向けたインセンティブを強化するため、国庫負担⾦の中で調整交付⾦の割合（現⾏は
介護給付費の５％）を引き上げ、具体的かつ客観的な成果指標（例︓年齢調整後１⼈当たり介護費の⽔準や低下率等）に応じて
調整交付金を傾斜配分する枠組みを導入すべき。

出所：厚生労働省「平成28年3月23日医療・介護情報の活用による改革の推進に関する専門調査会
提出資料」

被保険者１⼈当たり介護費の地域差指数と サービス類型別の寄与度
（平成26年度）

-
0.2

-0.1

-0.2

0.0

0.1

0.2

" 青岩宮秋山福茨栃群埼千東神新富石福山長岐静愛三滋京大兵奈和鳥島岡広山徳香愛高福佐長熊
大宮鹿沖 海森手城田形島城木馬玉葉京奈潟山川井梨野阜岡知重賀都阪庫良歌取根山島口島川媛知
岡賀崎本分崎児縄 道 川 山

島

■ 施設
■ 居住

系
■ 在宅

認定率の地域差指数と
要介護区分別の寄与度（平成26年度）

■ 要支援１～要介護２
■ 要介護３～要介護

５
全
国
平
均
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り
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介
護
費
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低
い

全
国
平
均
よ
り
認
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率
が
高
い

低
い

地域差指数－
１

地域差指数－
１

（注）グラフは、地域差指数の全国平均からの乖離（地域差指数－１）を寄与度に分解し
たもの

（地域差指数は、年齢調整後の値を全国値で割って指数化したもの（全国値＝１））

⑦
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なぜ、医療の標準化ができないのか︖︓私⾒

1. 「不確実性」がキーワード︕
治療だけでなく、「診断」でさえ、きわめて「不確実性」が⾼いから。

１ʻ. 多くの治療に関して「リスク」の⾼い、低いとして判断されるものが
多い︓「３０％のリスクで効かない」「効く可能性は１０％」

2.  効果の「判断」の難しさ 何をもって「効いた」と判断するか︖
①判断が⻑期にわたるもの。

②患者の受けとめ⽅，⾏動変容で効果が変わる︓⾷⽣活・運動・禁煙

③医師への信頼感の度合い
←制度で急速な変化を求めるのは望ましくない
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がん罹患率～年齢による変化
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４ 疾病別分析
（１）全国と佐賀県との比較

全国市町村国保医療費に占める疾病別割合（入院・入院外）

注：消化器系の疾患に歯科疾患も含まれている。

新生
物
15%

血液及び造血器の疾患並び

に免疫機構の障害

1%

内分泌、栄養及び

代謝疾患

7%

精神及び行動の障
害
9%

神経系の疾患
4%

眼及び付属器の疾患
4%

耳及び乳様突起の疾患
1%

循環器系の疾
患
18%

呼吸器系の疾患
5%

消化器系の疾
患
14%

皮膚及び皮下組織

の疾患

1%

筋骨格系及び結合組織

の疾患

7%

腎尿路生殖器系の疾患
7%

妊娠、分娩及び産じょく
0%

周産期に発生した病態
0%

先天奇形、変形及び染色体

異常

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

1%

損傷、中毒及びその他の

外 因の影響

4%

感染症及び寄生虫
症
2%

（平成24年5月診療分）
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脳卒中（⼆次医療圏ごと）
埴岡⽒のファインディング

1. 「脳卒中登録」はまだほとんどできていない。
→正確な罹患率がわからない。

2. SMR（標準化死亡率）は⼆次医療圏単位で「東⾼⻄低」
3. 都道府県単位と⼆次医療圏単位では⼤きく異なる地域がある。
4. 脳卒中ケアユニット⼊院管理料
5. SCU,SU（専⾨病棟）︓死亡率、再発率の低下、在院期間の短

縮、⾃宅退院率の増加、⻑期的なADL,QOLの改善

コメント︓再発率、レセプトでわかる︖わからないものが多い。
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年齢階級別１人当たり医療・介護費について

年齢階級別１⼈当たり国⺠医療費
（2014年）

年齢階級別１⼈当たり介護費
（2014年）

50 100 150 200（万円
）

250    （万円）

平均
55.4万
円

平均
90.7万
円

平均
5.5万
円

平均

53.2万
円

（歳）
（歳）

うち国庫負担
7.8万円

うち国庫負担
35.6万円

約５倍約1.6倍

うち国庫負担
1.5万円

うち国庫負担
14.5万円

約10倍

平均
18.0万
円

うち国庫負担
2.5万円

（出所） 厚生労働省「国民医療費の概況」、「介護給付費実態調査」 等
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アメリカの医療経済学者を中⼼とする
分析と提案

• Joseph P. Newhouse, Alan M. 
Garber, Robin P. Graham,

• Margaret A. McCoy, Michelle 
Mancher, and Ashna Kibria, 
(Eds.)

• Committee on Geographic  
Variation in Health Care: 
Spending and Promotion of 
High‐Value Care

• Variation in Health Care 
Spending: Target Decision 
Making, Not Geography

• National Institute of Health, 
2011
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疾病ごとの地域差の研究

中央公論2017年1月号
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Choosing Wiselyの持つ意味

• http://www.choosingwisely.org/
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患者側からのChoosing Wisely の動き
「賢い患者」と⾔うけれど・・・

1. 「合理的⾏動」を
促す多くの事例

2. 無駄な検査の事例
が多い。しかし
cost-effectiveness
の観点からの⽰唆
多数

3. 「⾮合理的な」患
者は︖（後述）
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Choosing Wisely
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Population health の重要性
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Choosing Wisely 患者版
の作成に向けて

私たちの受療習慣の特徴について

1. 何もしてくれないことに対する不安→「ケア」が代替することの重要性
2. 「何もする必要がない」と⾔われることへの不満 後述 加藤教授
3. 「新しいものは良いに違いない」と⾔う幻想 資本主義社会
4. ⽣活習慣がそれほど簡単には変えられないこと ⾏動経済学のナッジ
5. 「現状維持バイアス」←誰かに後ろから押して欲しい

（できれば信頼できる⼈から）これも「ナッジ」
6. 私たちの⾝体の変調の原因や変化の可能性には「わからないこと」がき

わめて多いのに、「わからないことに」耐えられない
7. 「効いた」というのはどういうこと︖
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加藤 眞三教授（慶應義塾⼤学看護医療学部教授 ）も
「患者学」の提案︓

ただし、まだ医療サイド的発想か︖

• 患者が医師の前で｢ウソ｣をついてしまう理由

• 医師とオープンに話し合える関係創りが⼤事

• 診療室では「本当のことを伝えられない」
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結論と提案︓私⾒
① 過去40年あまりの経験をふまえて、各国の問題意識は収

束しつつある。Wennberg の3分類が重要な⽰唆
特に2に関して注意して分析

② 2に関して、個別診療データとpopulation data の統合
による知恵の集積が必要。地域の「健康⽔準」に対する配
慮が必要←当⾯、地域ごとの審査基準の差異を許容し、
データの⾒える化を図る︖
⻑野県の例←患者⾃体の受け⽅に⼤幅な変化を強いること
は適切でない。

③ 地域ごとの「⽀払基⾦」「国保」の業務にも、こういった
問題意識から分析を進めることを提唱できないか︖

46


	表紙No633
	無断転載禁止
	西村所長ご略歴
	No633_2

