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本日の内容
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1. 自己紹介

2. 医療経済学の枠組み

3. 医療費の現状とコントロール政策

4. 日本での医療経済評価の政策利用の現状と今後
の医療経済学研究への応用可能性



自己紹介
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 医学部卒業後、神戸市内の病院に勤務

 医学部在籍時から経済学、特に「医療経済学」に興
味あり

 経済学の大学院に（京都大学）

 専門は「医療経済学」

 甲南大学（神戸市）、京都大学を経て2016年4月より
KBSへ



患者さんを実際に診て

 健康を改善するためには
1. 科学技術としての医学も重要

2. 「家族や社会とのかかわりをもった患者」を総合的にケア
する医療体制・制度

3. しかし、お金が無限にあるわけではない

 通常の臨床医は1，2はキャリアの中で学ぶことが多い
が、3に関しては自分の領域以外は考えにくい状況

 限られた資源を使って、健康を最大化するための分析
ツールは？

→２年間の臨床経験ののち、経済学の大学院に

 大学院修了後は、ずっと経済・経営系の部局に
 医学部ではなかなか言いたいことはいえない？
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医療経済学の枠組み

1. 何が健康に影響するのか？

2. 健康とは何か？その価値は？

3. 治療のミクロ経済学的評価

4. ヘルスケアの需要

5. ヘルスケアの供給

6. 市場均衡

7. 制度レベルの評価

8. 制度の計画，予算，モニタリング

file:///C:/Users/kkondo2012/Downloads/Vol.21_No.1_2009_02%20(4).pdf
Guillem Lopez-Casasnovas 医療経済研究 Vol.21 No.1 2009

かなり広範囲！

医学に近い

経済学（もいろいろだが・・）
に近い



最初は・・・
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医療経済研究 Vol. 13 2003



7

2000

2016

2005

2012

京大院

甲南大

京大

慶大

1健康
社会要因

2健康
QOL

3医療の
経済評価4需要 5供給

6市場
均衡

7制度
評価

8制度計画
財政

医師の
処方

人工呼吸など
医療費（社会

医療）

がん検診
費用効果

検診
受診

禁煙
意思

たばこ他
行動経済学

たばこ価格
と医療費
試算

環境と
ギャンブル

こども自己
負担補助の

評価

がん検診
処理能力

（費用分析）
臨床研修
義務化

と医師分布
糖尿病患者
行動経済学 治療の

費用効果分析

競争と
医療の質

医師の
キャリア

医療と介護の関連性
（神戸市・千葉大）

医療の経済評価
• 医・経済学部

• 学会
• メーカー データ活用



医療費に関してはこんなニュースが
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 週刊ダイヤモンド：日本の
医療費は高かった 2016
年8月10日
 http://diamond.jp/articles/-

/98152

 比較しているのは、国際比
較可能なOECDの「総保健
医療支出 total health 
expenditure (THE)」



なぜ急上昇した？

9 http://www.ihep.jp/news/popup.php?seq_no=763

医療費の定義が変わった！
• これまで含まれなかった介護サービスの一部が含まれるよう
• 日本の医療・介護そのものが変わったわけではない！
• 医療費適正化（抑制）への流れが加速？



G7各国の比較
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OECD Health Data 
2016 

THEの対GDP比
(%)

THEの財源：
税＋社会保険
の比率（％）

税や社会保険によ
るTHEの対GDP比

カナダ 10.2 70.9 7.2
フランス 11.0 78.1 8.6
ドイツ 11.1 84.8 9.4
イタリア 9.1 75.1 6.8
日本 11.4 84.8 9.5
イギリス 9.8 78.7 7.7
アメリカ 16.9 49.7 8.4

• アメリカも含め、公共支出（税＋社会保険）で保健医療に対して
かなりのお金を支払っている

→医療費の効率的な使用が先進国のほぼすべてで課題に



医療費のコントロールの5つの方法

11 Jenker and Leive (2010)

需要（患者）側 供給（医療機関）側

１．患者自己負担の増加

２．民間医療保険への
免税措置の削減

• 高齢者（70～74才の自己負担
見直し（平成26年度～）
• 高額療養費制度の見直し（平成

26年度～）

• 日本では今のところ関係なし

３．診療報酬コントロール

４．費用効果分析の利用

• 日本での伝統的な医療費コント
ロール政策

• 日本でも試行的導入が開始

５．公的医療保険給付の
対象範囲の縮小

• 議論にはなるが・・・・
（軽医療・混合診療など）

関
連



医療費の高騰と医療技術
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 医療への公共支出がアメリカでもかなり大きくなっている

 一方で、需要の大きい医療サービスは経済全体の大きな
セクターになっている→技術への投資も大きい

 「公共支出のコントロール」と「医療を通じた経済成長」がト
レードオフに！

 税や社会保険料の値上げも急務→それだけでは国民理
解が難しい

 社会的に納得がいくような形で必要なのが

1. 公共支出で支える範囲を決める

2. エビデンスに基づいた議論で厳しい政策的な意思決定を助け
る（≒エビデンスに基づいた政策）

 政策決定者・医療者（＝本質的にはエビデンスに親和性あり）



診療報酬のコントロール
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 日本の診療単価は全国一律に決まっている
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 診療報酬の一つ一つのサービスの価格を改定する

• 価格上昇は国が供給を増やしてほしいと判断した技術に
対して行われる（医療機関へのインセンティブ付与）

• 価格減少は供給量の増加が過大と判断された場合に行
われる

平成24年診療報酬改定のポイント
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価格減少が行われた技術の例：MRIの診療報酬

頭部 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2012

診療
報酬
（¥）

21,000 19,000 16,800 16,600 11,400 11,400 10,800 10,000 9,500

> 1.5T 12,300 13,300 13,300

> 3.0T 14,000

• 診療報酬は下がり続けている→厚労省も過剰供給を認識？

• 診療報酬削減に応じて、供給は減ったのか？
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診療報酬下げても
増え続けている
なぜ？



診療報酬による医療費コントロールの問題点
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 診療報酬を上げて、足りない（と考えられている）医療の
供給を増やすのは得意

 診療報酬を下げて、過剰（と考えられている）医療の供
給を減らすのは不得意

• 診療報酬変化に対する政策評価（医療者側の反応）が
定量的に評価されていない

→データを用いた実証的な医療経済研究の必要性



自己負担はどうか？
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研究のご紹介：
子ども医療費助成制度と
その拡充効果について



子ども医療費助成について
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 高齢者を中心に自己負担の増加政策がとられている

 乳幼児については、自治体が独自に助成→批判されるこ
とも多い

 「安易な受診？」

→助成が小児の健康改善に役立つことはないのか？

→安易だとしても患者だけに責任が？

いずれにしても、財政への圧迫を騒ぐだけで、データに基づ
いた議論はなし



乳幼児医療費助成制度について

20

 実施主体は各自治体（市町村）のため、地域によって内容は異な
る

 県が50%・市町村50%の割合で拠出している為、都道府県だけで
なく、同県下の市町村によっても制度が異なる

 制度は主に以下の点で異なる
 対象年齢：年齢の上限も未就学児から18歳までと自治体によって幅が
ある

 給付方式：診療後に窓口負担のない現物給付と一時的に立替える償還
払いがある

 一部負担金：一部少額患者負担金が生じる地域もある→東京23区や名
古屋市などはなし

 所得制限：助成を受けるにあたって、所得による制限を設ける自治体が
ある

 市町村による違いを逆に利用すると、助成制度の対象が増えた
地域と増えていない地域を比べることで助成制度の効果が分析
できる

アッヴィ合同会社の資料を基に作成



こういう研究はなぜ少ないのか？
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 日本の場合、医療制度は国全体でがらっと変わってしま
うので、医療制度だけの効果かどうかを詳しく分析でき
ないことが多い

 米国では、州や郡ごとに制度が違うため、医療制度の影響分
析が盛ん

 そもそも、医療に関するデータがあまり分析されてこな
かった

 医療費データ→保険者、患者データ→医療機関、助成制度
→それぞれの市町村

 すべてのデータを一元的に分析する環境が整っていなかった

 医療費・患者の詳細データと助成制度のデータを連結し
て分析



助成を増やしたらどうなる？
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 対象年齢の拡大、所得制限の緩和など形はさまざまだ
が・・

外来助成拡大
• これは当たり前！！
• 普通の商品と同じ
→これだけで無駄と言われても・・

外来助成拡大 入院 ？

• 病気によって異なるはず
• へっているのなら、健康改善＋医療費減少も？



データ

入院データ
 DPCデータ：東京大学大学院医学系研究科公共健康医学専攻臨
床疫学・経済学教室（康永秀生教授）管理

 分析対象年齢は入院時年齢が６歳から18歳の患者

 2012年度と2013年度ともに、この年齢層の患者が入院した病院は、
983病院（患者数：460,597人）

 この内、患者の入院日が2012年４月１日以降で、患者住所がわか
る452,631患者を分析

医療費助成データ

 各自治体の助成制度は、厚労省「乳幼児等に係る医療費の援助
についての調査」より、 2012年度・2013年度の４月１日時点の内容
を把握した

 これには、各自治体の助成対象上限年齢、所得制限の有無、一部
負担金の有無が記載されている

23



方法 入院経路・疾病区分

 入院経路

 緊急入院→減れば健康の改善の可能性が

 予定入院

 疾病区分

 ACSCs（Ambulatory Care Sensitive Conditions）
 それ以外

 ACSCsはプライマリケアの介入で、（不要な）入院を防ぎう
る状態を意味する
 アメリカ発の概念で、AHRQや NHSなどが定義、発展させてきた

 プライマリケアの効果の指標として使用されることもある

 ACSCでの入院が減る→外来で適切に治療を受けたことを意味する

24



ACSCの例と今回のデータでの入院件数
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 インフルエンザと肺炎（19684件）

 喘息（13699件）

 けいれん、てんかん（9618件）

 上気道感染症（8167件）

 急性気管支炎、COPD（3705件）

 脱水、胃腸炎（2746件）

 皮膚感染症、蜂窩織炎（2738件）



結果
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 外来への助成拡大の（入院に対する）影響

 低所得地域では全入院↓、高所得地域では全入院↑となり
全体では相殺

 低所得地域と高所得地域は、市町村の平均所得が平均より高いか
どうかで二分

 低所得地域では緊急、ACSCが↓→外来が元々過小需要で
外来↑から入院を防止している可能性

 高所得地域では、予定入院や非ACSCが↑→外来と入院が

補完的に作用 裁量の自由がある疾病の入院件数が変化し
ている

→所得によって、助成のあたえる影響は異なる（むしろ不
平等）



政策的な示唆
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 こども医療費助成の拡大が（健康に直結する可能性の
高い）入院医療に与える影響を分析

 低所得地域（市町村）と高所得地域（市町村）で全く様相
が異なる

 低所得地域では、助成拡大は外来で管理できていたは
ずの入院減少を通じて健康を改善する可能性がある

 こども医療費助成は低所得者に優先する必要がある

 今回の研究で分析したのは、特に年齢制限の緩和

→所得制限は詳細が複雑で分析しにくい

 （各自治体で）軽微な所得の変化で助成の有無が変化し
た人を分析することはできるのではないか？
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研究結果は英文誌に刊行



2017年9月15日毎日
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 地方自治体や地方議
員の方から問い合わ
せを頂いています

 助成の意味やそれを
どのように調査したら
よいかの議論のきっ
かけになれば



医療費のコントロールの5つの方法

30 Jenker and Leive (2010)

需要（患者）側 供給（医療機関）側

１．患者自己負担の増加

２．民間医療保険への
免税措置の削減

• 高齢者（70～74才の自己負担
見直し（平成26年度～）
• 高額療養費制度の見直し（平成

26年度～）

• 日本では今のところ関係なし

３．診療報酬コントロール

４．費用効果分析の利用

• 日本での伝統的な医療費コント
ロール政策

• 日本でも試行的導入が開始

５．公的医療保険給付の
対象範囲の縮小

• 議論にはなるが・・・・
（軽医療・混合診療など）

関
連



日本での医療経済評価の政策利用
中医協費用対効果評価専門部会2017年2月8日資料から

中医協内に

31



32



33

中央社会保険医療協議会
中央社会保険医療協議会New 9月12日
中央社会保険医療協議会総会
中央社会保険医療協議会と介護給付費分科会との打ち合わせ会
医療と介護の連携に関する意見交換
中央社会保険医療協議会全員懇談会
中央社会保険医療協議会薬価専門部会New 9月13日
中央社会保険医療協議会保険医療材料専門部会New 9月13日
中央社会保険医療協議会費用対効果評価専門部会New 9月13日
中央社会保険医療協議会診療報酬改定結果検証部会
中央社会保険医療協議会診療報酬基本問題小委員会
中央社会保険医療協議会調査実施小委員会

中央社会保険医療協議会診療報酬調査専門組織（手術に係る施設基準等調査分科
会）
中央社会保険医療協議会診療報酬調査専門組織（ＤＰＣ評価分科会）
中央社会保険医療協議会診療報酬調査専門組織（慢性期入院評価分科会）

中央社会保険医療協議会診療報酬調査専門組織（入院医療等の調査・評価分科会）
New 9月14日
中央社会保険医療協議会診療報酬調査専門組織（医療技術評価分科会）
中央社会保険医療協議会診療報酬調査専門組織（医療機関のコスト調査分科会）

中央社会保険医療協議会診療報酬調査専門組織（医療機関等における消費税負担に
関する分科会）

専門組織でも非公開のものがある→個別の議論は非公開



• 個別の費用対効果評価は「専門組織」で行う

• 実際の価格調整は、中医協内の別組織である薬価算定組織・
保険医療材料専門組織が行う？

• メンバーや議事は非公開
→できるだけ現行制度の枠組みの沿った形で？

試行的導入の流れ

34 2017年2月8日費用対効果評価専門部会資料から



試行的導入の流れ

いろいろなチームで

35



評価対象の品目の設定
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1. 償還価格決定の際の加算が高い→有用性が高いと保険適用時
に認められた

2. 売上高予想（薬）・償還価格（医療機器）が最も高いもの



実際の品目は？（薬剤）

37

算定された薬価の
加算率が高いもの
が対象

→かなり限られ
ている



実際の品目は？（材料）

38



試行的導入の流れ

いろいろなチームで

39

12品目について
4チームで



経済評価ガイドラインの作成

40
Value in Health 20(3) 372-

医療経済評価研究ガイドライン 中医協費用効果分析ガイドライン



費用効果の指標：増分費用効果比

増分効果→増分QALY0

増分費用 効果は増大するものの
費用も増加する

効果は増加し
費用も減少する

41

傾きが 増分費用効果比＝１QALYの改
善にどのくらい追加で費用がかかるか
ICER(incremental cost-effectiveness ratio)
という→大きければ費用効果は悪い

評価したい医療

QALY: quality adjusted life years→QOLでウェイトづけた余命
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HTAから他の研究へ（例）

44

1. 医療資源利用の研究
 新しい治療薬や技術の伝搬

 Practice variation(治療や費用のバラツキ）

2. 制度の観察による実証研究

 費用対効果（ICER)とそのほかの要素のトレードオフ

 ICERの不確実性に対してのリスク選好

 HTAの制度によってステークホルダーがどのように行動
を変えるか？

3. 医療資源配分に関する理論研究

 １，２を続けたせいか、最近欧州からかなり3の研究が増
えてきた印象
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• アプレイザルを「Assessment段階で提示されたICER」の情報から、本当に
ICERが高いかどうかを判定していく検査プロセスのようにモデル化

• よいアプレイザルは、感度と特異度が高いシステム
• 最適なアプレイザルは、appeal(抗議）、再評価の有無などの制度の有無

によってどのように変わるか？

3の例

Johannesen et al., 2017 Health Econ
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3の例

• 医療の資源配分では嫌われ者のCBA→Equityを考慮したCBAのやり方を
提唱

• Equity weightは選好に基づいて調査

Samson et al., 2017 Health Econ
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3の例

• 選好調査における、「個人の立場」「社会の立場」についてより詳細な分類を提唱

Tsuchiya et al., 2017 Health Econ



まとめ
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 作業としてのHTAを制度化することによって、医療技術
の価値の評価方法が標準化された

 アカデミア側は作業を行うことによって、様々なリサーチ
ギャップがわかる
 作業を行うために必要なデータ

 制度自体が、ステークフォルダーの行動に与える影響

さらには

 あるべき姿に関する理論的研究のレベル

 作業としてのHTAの観察から新たな研究を生む段階に
日本が進むためには？
 研究人材の育成

 制度の可視化

 政策決定へのコミットメント？



ご静聴ありがとうございました。
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