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Web site

日本語サイト http://health-economics.hias.hit-u.ac.jp/

英語サイト http://health-economics.hias.hit-u.ac.jp/english/
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我が国の医療の課題

• 高齢化によって増加する医療費

• 高齢化要因だけではない！

医療費の高度化

• 全ての医療費が適正ではない！

非効率な医療をどのように適正化するか？誰が
適正化するのか？

例：長い平均在院日数

• 適正化への「誘因付け」

現場にどのように適正化を働きかけるのか？
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医療費

単価

サービス量

患者数

診療報酬の見直し

地域医療構想等

健康政策
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見える化

5



6出所：経済財政一体改革推進委員会



参考：ＥＢＰＭの推進

従前の
行政

理念優先＝目的が正しければ結果は問
わない

法令偏重＝法律・条令の従う限り問題
視しない
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実態（＝エビデンス）に基づく政策
形成と見直し（ＰＤＣＡサイクル）
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出所：内閣府（平成２７年１２月４日） 9
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11出所：厚労省資料



見える化＝比較 • 「説明のつかない」地域差の見える化

平均在院日数、一人当たり医療費に相違⇒相対的に費用等
の高い地域は「非効率」？

「自己評価」から「相対評価」へ

現場が課題に気が付き⇒改革への「誘因付け」

留意：経済環境の近い地域間＝類似団体間での比較が有効

地域Ａ 地域Ｂ

コスト

地域Ａの
非効率？

財政力指数
(平成19年度～平成21年度）

Ⅰ 0.500以上～1.000未満
神奈川県、大阪府、千葉県、埼玉県、静岡県、茨城県、
栃木県、京都府、兵庫県、福岡県、広島県、滋賀県、三
重県、群馬県、岐阜県、岡山県、宮城県
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Ⅱ 0.400以上～0.500未満
石川県、香川県、長野県、富山県、山口県、福島県、奈
良県、山梨県、福井県、新潟県、愛媛県
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Ⅲ 0.300以上～0.400未満
北海道、熊本県、大分県、和歌山県、佐賀県、山形県、
青森県、徳島県、岩手県、宮崎県、鹿児島県
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Ⅳ 0.300未満 長崎県、沖縄県、秋田県、鳥取県、高知県、島根県 6

都道府県類型区分一覧

グループ 団体名 団体数
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出所：社会保障審議会医療保険部会（平成２６年１０月１５日）
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自治体（都道府県）の役割
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医療と地方財政

• 地方自治体（都道府県・市町村）は医療費の適正化の担い手

医療（国民健康保険）・介護の保険者

医療費適正化計画、地域医療構想の策定

社会保障は地方自治体も財政負担
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• 財政制度等審議会建議（2018年）

社会保障費の抑制のためには、地方が国とともに主体的に取り組むことが不可欠である。

近年の社会保障改革によって都道府県は、「医療計画・地域医療構想」、 「医療費適正化計

画」、「国民健康保険の財政運営」を一体的に担う主体となっており、医療の供給側、需要側の

両面から地域医療体制や医療費の水準・保険料負担の双方を俯瞰し、住民の受益と負担の均

衡確保のため主体的な役割を果たすことが求められている。



医療費の財源
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国民医療費（約45兆円）（平成29年度）

患者負担
（約6兆円）

保険料
（約22兆円）

地方負担
（約6兆円）

国庫負担
（約12兆円）

税金



出所：財政制度等審議会 17
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19
出所：厚労省資料



20出所：財政制度等審議会
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出所：厚労省資料
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出所：財政制度等審議会



424の公立・公的病院等、再編統合も視野に「再検証」
診療実績が「特に少ない」、「類似かつ近接」両方該当は160病院へ

• 厚生労働省は9月26日の「地域医療構想

に関するワーキンググループ」（座長：尾
形裕也・九州大学名誉教授）の第24回会

議で、高度急性期もしくは急性期の病床
を持つ公立・公的医療機関等1455病院
中、424病院（29.1％）が再編統合など、
2025年の地域医療構想を踏まえた具体

的対応方針の再検証を要請する対象で
あり、その病院名を公表した。近く厚労省
は、都道府県に対し、これらの内容を通
知する。

医療維新（2019年9月26日）
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出所：厚労省資料



地域医療構想の同床異夢
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ステイクホルダー 地域医療構想への理解

国 財務省 過剰病床の是正、機能分化・連携による医療
費の適正化
⇒医療の「費用」抑制を重視

厚労省 連携にとるシームレスな医療提供体制の確保
⇒サービスの「質」確保を重視都道府県

現場（医療機関等） 実質的に現行体制（病床等）を維持することが
前提？

目線が合っていない？？



参考：課題認識に乖離・・・・
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政策の策定
例：医療、地方再生、国土強靭化、水道事業

政策の具体化
例：地域医療構想、ＤＭＯ、公共事業計画、公営企業改革

政策の執行
例：医療提供、ＤＭＯの運営、インフラ建設、施設管理・運営

中央政府（国）

地方自治体

現場・所管

政策策定と現場に距離

手段としての
補助金活用

目的としての
補助金獲得
（補助金を得やすい
事業の選択）

体裁だけ整えて実態
を変えない
（例：形式だけの外部人材）



参考：

26出所：内閣府



医療コストの見える化

27



コストの見える化

• 従前＝市町村国保の赤字（保険料を上回る給付費）は一般会計（税）から補てん

給付費＝受益と保険料＝負担が連動しない仕組み

⇒保険加入者のコスト意識を持ちにくい

⇒保険者＝市町村への財政規律が働きにくい

多すぎる「蛇口」（＝財源）＝他で帳尻合わせされるとの期待

• 改革＝一般会計からの赤字補てん（法定分を除く）の解消

⇒給付費と保険料の連動＝コストの「見える化」

⇒保険者（市町村・都道府県）と加入者の良い緊張関係

• 参考：限界的財政責任＝追加の受益（基準を超えたコスト増）は自ら負担
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参考：財政制度等審議会建議（2018年）

• 地球温暖化を含む環境問題について、所有権が存在せず、多数の主体がアクセス可能な資源が過剰に利
用され枯渇するという「共有地の悲劇」が指摘されることがあるが、財政にもまた「共有地の悲劇」が当ては
まる。

• 現在の世代が「共有地」のように財政資源に安易に依存し、それを自分たちのために費消してしまえば、将
来の世代はそのツケを負わされ、財政資源は枯渇してしまう。悲劇の主人公は将来の世代であり、現在の
世代は将来の世代に責任を負っているのである。

• 現実には保険料より公費への依存が増しており、しかも本来税財源により賄われるべき公費の財源につい
て、特例公債を通じて将来世代へ負担が先送られているため、受益と負担の対応関係が断ち切られている。

• 負担の水準の変化をシグナルと捉えて受益の水準をチェックする牽制作用を期待できないまま、給付（受
益）の増嵩が続いており、我が国財政の悪化の大の要因となっている
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30出所：財政制度等審議会



「自分事」としての財政へ：
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• コストの「見える化」と選択肢

政策＝一般会計からの赤字補填の解消＋都道府県別診療報酬（高確法第14条）

• 狙い

見える化＝負担（費用）と受益（給付）の連動

選択肢の提示⇒（Ｉ）負担の増加と受益の増加（確保）か（２）負担の抑制（削減）と受益の抑制か？

⇒医療費を「自分事」に

保険者
予算

医療費給付（診療報酬）

交付金等 保険料

支出増

保険料引き上げ

受益と負担の連動
＝コスト意識の喚起



出所：第５回社会保障ワーキング・グループ参考資料集
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