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要約 

日本では社会保障費の負担増が社会問題化する中、特に医療費の適正化をどのように達成

するべきかが重要な論点となっている。具体的に政策オプションとしてどのようなものが

あり、それぞれどの程度の医療費を適正化する効果があるのだろうか。本レポートは、日

本の医療費適正化に必要なエビデンスをまとめたワーキングペーパーで、医療費を国民の

健康に悪影響を与えることなく、2.4～8.3 兆円（総医療費の 5～17%）削減する可能性があ

るとして、①70 歳以上の自己負担割合を 3割に引き上げる（1.3～6.7 兆円削減）、②OTC

類似薬の一部または全てを保険から外す（3,300 億～6,500 億円削減）、③無価値・低価値

医療を削減（7,800～9,000 億円削減）、④外来に包括支払制度を導入、⑤エビデンスのあ

る予防医療を保険収載する、という 5つの医療改革を提案しており、これらは皆保険制度

を維持しながら、軽症患者の不要不急な医療利用を抑制し、患者の健康を守りつつ医療費

の適正化を実現する方針を示している。  

 
1 本ワーキングペーパーの内容は、著者個⼈の責任において発表されるものであり、著者の所属機関お
よび本学会の⾒解を⽰すものではありません。 
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はじめに 

日本では社会保障費の負担増が社会問題化する中、特に医療費の適正化をどのように達成

するべきかが重要な論点となっている。具体的に政策オプションとしてどのようなものが

あり、それぞれどの程度の医療費を適正化する効果があるのか、既存のエビデンスを元に

総括する。 

第 1 章 医療費適正化を実現するための政策オプション 

医療費適正化を実現するために現在議論されているものに、高額療養費の自己負担の上限

の引き上げがある。本来、健康保険制度は、①予測困難な健康上の問題で、②健康上の問

題が起きたときに高額の医療費がかかる、という 2つのリスクを軽減することを目的とし

て設計されている。この原則に照らせ

ば、高額療養費制度が日本の皆保険制度

にとって最も重要な制度であり、それを

弱体化させることは、経済的理由により

必要な治療を断念する者や、医療費の支

払いのために自己破産・生活保護に至る

世帯を増加させるおそれがある。 

医療へのアクセスを犠牲にするのであれ

ば、高額療養費制度の対象となっている

ような、生死の問題に面している重症患

者（社会的弱者）に負担を強いるべきで

はなく、まずは先に外来を受診する軽症

患者による不要不急の医療利用の抑制を

先に検討するべきである。そうすること

で、国民の健康に悪影響を与えることな

く、医療費を適正化できる可能性が高ま

る（図 1）1。 

以下の章では、医療費適正化に関して政策立案者の意思決定に必要なエビデンスをまと

め、様々なシナリオの中での、国民医療費に与える影響の検証を行った。本レポートで

は、以下に示す 5つの医療改革を提案する。この改革を実行することにより、国民の健康

に悪影響を及ぼすことなく、合計 2.4～8.3 兆円の医療費（国の総医療費の 5～17%相当）

を削減することが可能であると考える。 

図 1 日経新聞 2025 年 3 月 26 日 津川友介「高額療養

費より医療の非効率見直しが先」より引用 



第 2 章 70 歳以上の自己負担割合の引き上げ（1.3～6.7 兆円の医療費削減効

果） 

1．医療費の自己負担割合

引上げによる影響 

2025 年 10 月現在、日本の

医療費の自己負担割合

は、図 2 のようになって

いる 1。 

車やテレビなどの一般消

費財の価格が上がれば需要が減る

ように、医療サービスも、患者の自己負担額（窓口負担額）が上昇すれば受診控えが起こ

り、結果として需要が減ることが知られている。 

東京大学の重岡仁氏が行った、日本

のデータに基づく研究 2でも、70 歳

になり自己負担割合が 3割から 1割

に減ると、顕著に医療サービスの需

要と消費量が増えることがわかって

いる（図 3）。具体的には、医療サ

ービスの窓口での自己負担額が 10%

増加すると、約 2%需要が減るという

結果が示された。 

この需要の変化を経済学では「価格

弾力性」と呼ぶ。価格弾力性の絶対

値が大きいほど、価格を引き上げた

場合に大きく需要が減ることを指し

ており、価格弾力性が-0.2 ということは、価格（医療サービスの例では、窓口での自己負

担額）が 10%増加すると、需要が 2%減ることを意味する。 

アメリカで行われた社会実験であるランド医療保険実験も同様に、医療サービスの価格弾

力性は-0.3～-0.2 であると報告している。 

  

図 3 窓口自己負担が増えると外来受診回数は減る。Shigeoka 

(2014)より引用 

図 2 医療費の自己負担割合（厚生労働省資料より抜粋） 

https://www.aeaweb.org/articles?id=10.1257/aer.104.7.2152
https://note.com/yusuke_tsugawa/n/n165caf4bf180


日本で行われた複数の研究の結果（表１）によると、日本における医療の価格弾力性 3は

以下のように報告されている。 

• 外来医療：-0.34～-0.15 

• 入院医療：-0.166～-0.057 

• 高齢者：-0.26～-0.048 

表１．日本のデータを用いた医療の価格弾力性と健康への影響に関するエビデンス 

論文 データ期間 方法 価格弾力性 健康への影響 

Fukuma 

et al. 

(2023)9 

2018 年 4⽉〜2022 年 3⽉ 

(⼩児医療費補助制度によ

る自己負担 0%→30%に着目) 

RDD 
外来：-0.55* 

入院：-0.24 
該当する記載無し 

Iizuka 

et al. 

(2022)10 

2005 年 4⽉〜2015 年 3⽉ 

(自治体毎の⼩児医療費補

助制度による自己負担の違

いに着目) 

DID 

外来 

0 円→200 円/回：-2.65* 

0 円→300 円/回：-1.49* 

0 円→500 円/回：-0.83* 

0 円→10%：-0.99* 

0 円→15%：-0.67* 

0 円→20%：-0.68* 

0 円→30%：-0.56* 

該当する記載無し 

Kang et 

al. 

(2022)11 

1991 年〜2001 年 (自治体

毎の⼩児医療費補助制度に

よる自己負担の違いに着

目) 

DID 外来：-0.21* 

⼩児医療費補助制度のある自

治体に居住する小児の方が、

発熱、咳、鼻汁の症状がある

割合が低かった。補助制度の

有無により喘鳴、目の痒み、

扁桃炎、歯痛、死亡率、病院

退院時の健康状態に差は認め

られなかった。 

Kato et 

al. 

(2022)12 

2011 年 9 月〜2014 年 3 月 

(70 歳での自己負担 30%→

10%に着目) 

RDD 

外来：-0.07* 

(低所得者：0.001、中

所得者：-0.08*、高所得

者：-0.11*) 

入院：-0.07 

(低所得者：-0.18、中

所得者：-0.11、高所得

者：0.05) 

70 歳を境とした自己負担割合

の低下により、主観的健康感

が良い人が 5.9%*増加してい

た。(低所得者：14.8%*、中所

得者：5.7%、高所得者：

1.5%) 



Komura 

et al. 

(2022)13 

2012 年〜2019 年 (生年月

日に応じた、70 歳〜74 歳

の自己負担 10%→20%に着

目) 

RDD 

外来+入院：-0.04* 

外来：-0.05* 

(検査：-0.05*、画像：-

0.05*、処方：-0.06*、

ACSC：-0.02*) 

入院：-0.04* 

生年月日に応じた、70 歳〜74

歳の自己負担割合の増加によ

る、健康指標 (死亡率、収縮

期・拡張期血圧値、コレステ

ロール値、HbA1c 値、主観的

健康感)の変化は認められな

かった。また、健康関連指標 

(運動日数、摂取カロリー、

飲酒日数、喫煙習慣)の変化

も認められなかった。 

Yuda 

(2022)14 

2003 年〜2007 年 (生活保

護認定による、自己負担 10

〜30%→0%に着目) 

FE 、

PSM 

自己負担 30%→0%： 

外来+入院：-0.2〜-0.1* 
該当する記載無し 

Mahlich 

et al. 

(2019)15 

2009 年 3⽉〜2015 年 9⽉ 

(生年月日に応じた、70 歳

〜74 歳の自己負担 30%→

10%、30%→20%に着目) 

注：研究対象は関節リウマ

チ患者 

RDD 

自己負担 30%→10%： 

外来+入院：-0.24*、外

来：-0.08*、入院：-

0.25 

自己負担 30%→20%： 

外来+入院：0.12、外

来：0.06、入院：0.22 

該当する記載無し 

Miyawaki 

et al. 

(2019)16 

2012 年 3⽉〜2017 年 1⽉ 

(自治体毎の⼩児医療費補

助制度の違いに着目) 

DID 
自己負担 30%→0%： 

調剤：-0.07* 
該当する記載無し 

Takaku 

et al. 

(2017)17 

2003 年 4⽉〜2006 年 3⽉ 

(⼩児医療費補助制度によ

る自己負担 30%→0%に着目) 

DID 外来：-0.23 

⾃⼰負担が 0%になることで、

⽪膚疾患での外来受診回数、

薬剤処方は増加していた。 

Miyawaki 

et al. 

(2017)18 

2012 年 4⽉〜2014 年 3⽉ 

(⼩児医療費補助制度によ

る自己負担 300 円/回→30%

に着目) 

DID 
外来+入院：-0.19〜-

0.13* 

⾃⼰負担が 300 円/回から 30%

になることで、急性下気道感

染、消化器感染症、アレルギ

ー性⿐炎、喘息、結膜炎、⽪
膚疾患での外来受診回数は減

少していた。 

Ando et 

al. 

(2016)19 

2007 年、2009 年、2011 年 

(70 歳での自己負担 30%→

10%に着目) 

RDD 義歯使用：-0.41 

70 歳を境とした自己負担割合

の低下による、咬合力の変化

は認められなかった。 



Fukushim

a et al. 

2016)20 

2005 年 1⽉〜2013 年 12⽉ 

(70 歳での自己負担 30%→

10%に着目) 

RDD 

全研究対象者： 

外来+入院：-0.16*、外

来：-0. 16*、入院：-

0.16 

基礎疾患無し： 

外来+入院：-0.34*、外

来：-0. 43*、入院：-

0.26 

基礎疾患あり： 

外来+入院：-0.17*、外

来：-0. 11*、入院：-

0.33 

該当する記載無し 

Besstrem

yannaya 

et 

al.(2015

)21 

2000 年〜2010 年 (2003 年

の被⽤者⾃⼰負担 20%→30%

に着目) 

FM 

高医療費群： 

外来+入院：-0.25* 

低医療費群： 

外来+入院：-0.21* 

該当する記載無し 

Shigeoka 

(2014)2 

1984 年〜2008 年 (70 歳で

の自己負担 30%→10%に着

目) 

RDD 
外来：-0.18* 

入院：-0.16* 

70 歳を境とした自己負担割合

の低下による、死亡率、主観

的健康感の変化は認められな

かった。 

Kan et 

al. 

(2010)22 

1996 年 4⽉〜1999 年 11⽉ 

(1997 年の被⽤者⾃⼰負担

10%→20%に着目) 

TPM 

全集団： 

外来：-0.06* 

慢性疾患あり： 

外来：-0.03* 

該当する記載無し 

Yoshida 

et al. 

(2002)23 

1996 年 9⽉〜1998 年 8⽉ 

(1997 年の被⽤者⾃⼰負担

10%→20%に着目) 

Hurdl

e 

自己負担 10%→20%： 

外来：-0.11〜-0.08* 
該当する記載無し 

略：RDD=回帰不連続デザイン法、DID=差分の差分法、FE=固定効果モデル、PSM=傾向スコアマッチング法、FM=Finite-

mixture モデル、TPM=Two-Part モデル、Hurdle=Hurdle モデル 

注 1：価格弾力値性の値の小数第三位は四捨五入して表示しており、*は統計学的に有意であることを示す。価格弾力性

の推計値には点弾力性だけでなく弧弾力性も含まれる。 

注 2：文献検索には PubMed と Web of Science を使用し、英語で執筆された文献を収集した。検索語には「Japan AND 

(“cost sharing” OR copayment* OR coinsurance* OR “out of pocket payment*” OR “out of pocket medical 

payment*” OR “out of pocket expense*” OR “out of pocket medical expense*” OR “medical service fee 

revision” OR “medical fee revision”)」を用いた。検索に該当した文献のタイトルおよび要旨を確認して文献を抽

出した後、ハンドサーチで収集された文献を加え、収集対象に合致した文献の精読を実施した。 

 



上記の重岡氏の研究では、自己負担の増加によって、大きな健康への悪影響は認めないと

いうことも報告されている（図 4）
2。この研究以外にも、日本のデータ

を用いて自己負担割合の健康への影

響を評価した研究は数多く行われて

おり、それらを総合的に判断する

と、自己負担割合を 3 割程度まで引

き上げたとしても、健康への悪影響

はない（あっても小さい）と結論づ

けることができる。（ただし、所得

別の影響の検証は数が限られてお

り、低所得で元々不健康な人に関し

ては、一定の注意が必要である）。 

このように結論付けられる背景に

は、自己負担割合の増加で影響を受

けるのは主に軽症患者であるという点がある。自己負担割合を引き上げても、高額療養費

制度が適切に機能していれば、最終的に患者が負担する医療費は常識的な範囲内にとどま

ると考えられる。手術や抗がん剤などの命に関わる医療に関しては、自己負担割合を引き

上げても、高額療養費制度によってカバーされるため、受診控えはあまり起こらず、一方

で、風邪での外来受診など、軽医療サービス（例：ウイルス感染である風邪には有効な治

療はないため、医療機関を受診してもメリットはない）が抑制されると考えられる。 

2．自己負担割合増加による医療費削減効果 

70 歳以上の高齢者の自己負担割合を一律 3 割に引き上げた場合、どれくらいの医療費が減

少するだろうか。いくつかの仮定を置いた上でおおまかな医療費への影響額を計算した。 

現在の自己負担割合は 70～74 歳で原則 2 割、75 歳以上で原則 1 割であるが、高所得者に

は現在でもより高い自己負担割合が設定されている（図 2）。この自己負担割合の違いを

踏まえつつ、70 歳以上の高齢者の自己負担割合を一律 3 割に引き上げた場合の医療費への

影響を算出した。分析に使用する医療費データは、厚生労働省の「医療保険に関する基礎

資料～令和 4 年度の医療費等の状況～」から取得した。 

使用データ 

• 70～74 歳の現役並み所得者の医療費（自己負担割合は 3割）：0.5 兆円 

• 70～74 歳の一般所得者の医療費（自己負担割合は 2割）：4.6 兆円 

• 75 歳以上の現役並み所得者の医療費（自己負担割合は 3割）：1.1 兆円 

• 75 歳以上の一定以上所得者の医療費（自己負担割合は 2割）：1.6 兆円 

図 4 窓口自己負担が増えても、健康に対する大きな悪影響

は認めない。Shigeoka (2014)より引用 



• 75 歳以上の一般所得者の医療費（自己負担割合は 1割）：15.2 兆円 

なお、「75 歳以上の一定以上所得者」については、令和 4 年の 10 月に自己負担割合が 1

割から 2割に変更されている。そのため、令和 4 年度の「75 歳以上の一定以上所得者の医

療費」である 1.6 兆円には、自己負担割合が 1割だった際の医療費も含まれており、もし

令和 4 年度中を通じて自己負担割合が 2割だった場合と比べると、医療費が大きい値とな

っているかもしれない。本シミュレーションでは、シンプルに分析を行うため、この影響

は考慮せず、「75 歳以上の一定以上所得者の医療費」は 1.6 兆円と考え分析を行った。 

自己負担を引き上げることによる医療費の変化の大きさは、自己負担の増加により人々が

どの程度需要を変化させるのかによって決定される。つまり、価格弾力性の大きさによっ

て、決定されるのである。表 1 の通り、高齢者に限っても価格弾力性の推定値には一定の

幅がある（高齢者を対象とした研究によると、価格弾力性は概ね-0.2～-0.04 とされてい

る。）。そこで、最も需要が抑制されるケースのシミュレーションとして、価格弾力性を-

0.2 とした場合の医療費への影響と、最も需要が抑制されないケースのシミュレーション

として、価格弾力性を-0.04 とした場合の医療費への影響をそれぞれ計算した。まず、価

格弾力性を-0.2 とした場合には、以下のような需要抑制が予測される。 

• 70～74 歳の現役並み所得者：自己負担割合の変化がないので、需要は変わらず。 

• 70～74 歳の一般所得者：自己負担割合が 20%→30%に変化すると、患者の直面する価

格は割合として 50%（（30-20）/20×100）増加する。そのため、価格弾力性が-0.2

だとすると、10.0%（50.0×0.2=10.0）需要が減ると考えられる。 

• 75 歳以上の現役並み所得者：自己負担割合の変化がないので、需要は変わらず。 

• 75 歳以上の一定以上所得者：自己負担割合が 20%→30%に変化すると、割合としては

50%（（30-20）/20×100）増加する。そのため、価格弾力性が-0.2 だとすると、

10.0%（50.0×0.2=10.0）需要が減ると考えられる。 

• 75 歳以上の一般所得者：自己負担割合が 10%→30%に変化すると、割合としては

200%（（30-10）/10×100）増加する。そのため、価格弾力性が-0.2 だとすると、

40.0%（200.0×0.2=40.0）需要が減ると考えられる。 

これを上記のそれぞれの医療費額にかけると、削減額を求めることができる。 

• 70～74 歳：4.6 兆円×10.0%＝4600 億円 

• 75 歳以上：1.6 兆円×10.0% ＋ 15.2 兆円×40.0%＝6.24 兆円 

• 合計：約 6.7 兆円 

次に、最も需要が抑制されないケースのシミュレーションとして、価格弾力性を-0.04 と

すると、以下のような需要抑制が予測される。 

• 70～74 歳の現役並み所得者：自己負担割合の変化がないので、需要は変わらず。 



• 70～74 歳の一般所得者：自己負担割合が 20%→30%に変化すると、患者の直面する価

格は割合として 50%（（30-20）/20×100）増加する。そのため、価格弾力性が-

0.04 だとすると、2.0%（50.0×0.04=2.0）需要が減ると考えられる。 

• 75 歳以上の現役並み所得者：自己負担割合の変化がないので、需要は変わらず。 

• 75 歳以上の一定以上所得者：自己負担割合が 20%→30%に変化すると、割合としては

50%（（30-20）/20×100）増加する。そのため、価格弾力性が-0.04 だとすると、

2.0%（50.0×0.04=2.0）需要が減ると考えられる。 

• 75 歳以上の一般所得者：自己負担割合が 10%→30%に変化すると、割合としては

200%（（30-10）/10×100）増加する。そのため、価格弾力性が-0.04 だとすると、

8.0%（200.0×0.04=8.0）需要が減ると考えられる。 

これを上記のそれぞれの医療費額にかけると、削減額を求めることができる。 

• 70～74 歳：4.6 兆円×2.0%＝920 億円 

• 75 歳以上：1.6 兆円×2.0% ＋ 15.2 兆円×8.0%＝1.25 兆円 

• 合計：約 1.3 兆円 

以上のとおり、価格弾力性の値によって結果は変わるものの、大まかな削減額として、70

歳以上の高齢者の自己負担割合を一律 3 割に引き上げることで、1.3～6.7 兆円の医療費削

減効果が期待できる。なお、ここでの医療費削減効果は、社会全体としての支出を念頭に

置いている。すなわち、保険者や国の立場を考慮すれば、自己負担割合を引き上げれば医

療需要が不変でも、保険者の負担は当然減少する（例えば自己負担割合が 1割から 3割に

変化すれば、保険者負担分は 9割から 7割に減少するので、100%-70%/90%=22%の負担減と

なる）が、今回の推計にはこの部分は組み込まなかった。保険者の立場からの医療費削減

効果は、この数字よりも若干大きくなることが予想される。 

なお、このシミュレーションはおおまかな医療費への影響額を検証するためのものであ

り、高額療養費制度などの影響は分析に含まれていない。例えば、後期高齢者全体で、高

額療養費の支給実績は約 8400 億円であるが、この分の医療費は自己負担割合を変えたとし

ても需要は変わらず、医療費削減の効果はないかもしれない。もしこのような医療費を分

析から除外すると、先ほど示した削減額は一定程度小さくなると考えられる。 

3．医療費削減効果を評価するにあたっての留意点 

注意が必要なのは、過去の研究から自己負担割合を引き上げても、患者の健康への悪影響

がないか、もしくは小さいことが分かっているが、これは現行の高額療養費制度の下での

評価であるという点である。 

すなわち、高額な医療費がかかるような重症患者は高額療養費制度で保護され、受診控え

が起こらない状況下を想定している。現在日本で議論されているように、高額療養費制度



の自己負担額の上限が引き上げられることによって、同制度が弱体化した場合には、状況

は変化し、自己負担割合を引き上げると（重症患者の受診控えが起こり）健康被害が出る

可能性がある。 

この点からも高額療養費制度の重要性が分かる。日本の皆保険制度の根幹である、高額療

養費制度を維持、すなわち高額な医療費発生時の自己負担額を引き上げなければ、その他

の健康保険制度を変更しても患者の健康への影響は小さいといえる。 

上記では、高齢者の自己負担割合を一律 3 割に引き上げた場合の、医療財政へのインパク

トを評価した。同じ計算式を用いて、自己負担割合を 2～3割に変更した場合に期待される

医療費削減効果は、それぞれ下表のようになる（表 2）。 

表 2．自己負担割合と価格弾力性を変更した場合に予想される医療費削減効果 

 

70～74 歳の

自己負担割合 
75 歳以上の自己負担割合 

一律 3 割 

一般所得者を

2割に引き上

げ 

一般所得者を

3割に引き上

げ 

一定以上所得

者を 3割に引

き上げ 

価格弾力性 

-0.04 920 億円 6080 億円 1.2 兆円 320 億円 

-0.10 2300 億円 1.5 兆円 3.0 兆円 800 億円 

-0.15 3450 億円 2.3 兆円 4.6 兆円 1200 億円 

-0.20 4600 億円 3.0 兆円 6.1 兆円 1600 億円 

-0.25 5750 億円 3.8 兆円 7.6 兆円 2000 億円 

この表では、それぞれのセルに、予想される医療費削減額が記載されている。例えば、価

格弾力性を-0.20 と仮定し、70 歳以上の自己負担割合と一律 3 割に設定した場合、4600 億

円、6.1 兆円、1600 億円の 3つの数字を足して、合計約 6.7 兆円の医療費削減効果が予想

される。 

実際の政策では、全体ではなく一部の人々を対象に自己負担を引き上げることも考えられ

るかもしれないが、その政策の効果を検討する上でも、この表は有用である。なお、日本

でのエビデンスは限られるものの、所得により価格弾力性の値が同一ではない可能性があ

る（日本では低所得者の方が価格弾力性の値が小さい傾向にあるという報告がある）12

が、その可能性を考慮した政策効果の検討にもこの表を用いることができる。既存のエビ

デンスを踏まえ、自己負担割合の効果をきめ細やかに検討することで、国民の健康への悪

影響を抑えつつ、医療費の抑制が可能になるだろう。 



第 3 章 OTC 類似薬の全て、もしくは一部を保険収載から外す（3300 億円～

6500 億円の医療費削減効果） 

1．OTC 類似薬とは何か 

OTC 類似薬とは、OTC 医薬品と効果

やリスクなど薬の性質が似ていなが

ら、健康保険でカバーされており、

処方箋が求められる医薬品のことで

ある。OTC 医薬品は、薬局やドラッ

グストアなどで医師の処方箋なしで

直接購入できる医薬品であり、風邪

薬・湿布・胃腸薬・ビタミン剤・う

がい薬・目薬・漢方などが代表例で

ある。 

OTC 類似薬に対し支出されている医

療費は、3200 億円～1 兆円規模に達

すると報告されている。 

例えば、日本総合研究所の試算では、OTC 類似薬は医療費全体の 2.3%24を占め、関連する

医療費は約 1 兆円に達すると報告されている。日経新聞の調査（2016 年度のデータ）で

は、5469億円 25と算出されている（図 5）。 

五十嵐らは、OTC・セルフメディケーションの導入によって潜在的に置き換え可能な医療費

について、複数の設定での推計を行っている (図 6)26。いずれも、商用レセプトデータベ

ースおよび薬事工業生産動態統計からの推計である。 

2020 年の推計は、対象疾患を既存疾患 6領域 (かぜ・頭痛など)と拡張疾患 5領域 (高血

圧・片頭痛)などに絞った上で、その疾患のみで受診した患者の医療費を「置き換え可能医

療費」として計算したものである。控えめな推計を行うために、がんなどの重篤な既往症

がない患者に絞った上で、医療費や薬剤費は「その疾患のみで受診している」ケースの費

用を計算し、総額を算出した。この推計では、置き換え可能な医療費は既存疾患 2330 億

円・拡張疾患 880 億円、合計 3200 億円となった。 

2022 年の推計は、薬剤費のみに着目しつつ、すでに OTC が存在する医薬品の市場規模を積

算したものである。OTC と医療用医薬品では、同じ成分でも適応症が異なる（OTC の方がや

や狭い）ことがある。例えば消炎鎮痛剤インドメタシンは、変形性関節症には OTC の適応

図 5 日経新聞 2019 年 7 月 11 日「市販薬あるのに病院処方

5000億円 医療費膨張の一因」より引用 



がない。これを踏まえて、「OTC が存在し、適応症上も置き換え可能」と狭めに定義した

場合の総額が 3278 億円、適応症を問わずに推計した総額が 6513 億円となった。この推計

では、OTC の範囲自体の拡大は想定していない。仮に海外の実態などを加味して OTC の範

囲そのものを拡げた場合、適応一致の狭めな定義でも 8239億円、成分一致の広めな定義で

あれば 2 兆 8630 億円に拡大する。 

2024 年の推計は、症状が安定している生活習慣病（高血圧・脂質異常症・高尿酸血症など

5疾患）の患者について、「一年以上同一薬剤の単剤処方が続いている患者」に絞り、OTC

化による潜在的削減医療費を推計したものである。こちらも 2020 年推計と同様に、患者層

と医療費に関する絞り込みを実施している。生活習慣病 5疾患に、「高血圧と脂質異常症の

併発のみ」の患者を加えると、削減幅は 1,500 億円となる。 

3つの推計はあくまで潜在的削減幅の議論であり、保険外しは必須ではない。保険医療費

の削減だけを考えるならば、保険外しによって患者へ負担を付け替えれば足りる。しかし

政策の実現可能性までを視野に入れるならば、患者負担が急激に増えないような措置を講

ずる必要がある。 

 

 

2．OTC 類似薬が保険収載から外されることによる影響 

OTC 類似薬が保険収載から外されても、患者は OTC 医薬品を比較的安価に薬局やドラッグ

ストアで購入できる。OTC 医薬品は一般的に、軽症患者が使う薬であるため、もし受診控

えが起きても健康被害はないか、もしくは小さいと考えられる。 

さらには、OTC 類似薬にはそもそも効果がないものも含まれているため、その観点からも

需要抑制が健康被害につながらないと考えられる。 

セルフメディケーションによって置き換え可能な
潜在的医療費の推計

推計
実施 薬剤費

他医療費
初再診料
調剤料etc

対象疾患の絞り込み 対象患者の絞り込み 代表的な数値

2020 算入
あり

算入
あり

既存疾患6領域
拡張疾患5領域

重篤併存疾患既往なし
+

医療費計算時に
他の疾患の病名なし

既存2,300億
拡張900億
合計3,200億

2022 算入
あり

算入
なし 絞り込みなし 絞り込みなし 適応合致3,300億

成分合致6,500億

2024 算入
あり

算入
あり 生活習慣病5領域

1年間以上単一薬剤安定
+

医療費計算時に
他の疾患の病名なし

5領域合計1,100億
高血圧・脂質拡張

1,500億
厚生労働省 第２回セルフケア・セルフメディケーション推進に関する有識者検討会. 五十嵐参考人提出資料. 
2025.3.24.  [URL: https://www.mhlw.go.jp/content/10807000/001489194.pdf].

図 6 2025 年 3 月 24 日第 2 回セルフケア・セルフメディケーション推進に関する有識者検

討会五十嵐参考人提出資料より引用 



例えば、風邪（急性上気道炎）はウイルス感染であり、そもそも総合感冒薬には風邪のウ

イルスを倒す力や、回復を早める効果はない。風邪による辛い症状を改善するという「対

症療法」としての有効性に関しても、エビデンスはない。発熱に対しては解熱鎮痛剤、咳

に対してははちみつ（こちらは有効であるというエビデンスがある）などを用いた方がよ

いとされている。 

別の例として、湿布は年間 54 億枚も

処方されており、その医療費は 1300

億円 に達するとされている。処方箋

1枚あたり 70枚 27もの湿布が処方さ

れており、大量の湿布が保険によっ

てカバーされていることが分かる

（※現在は一度に処方できる湿布の

枚数は 63枚まで 28となっている）

（図 7）27。湿布は急性期の症状に対

して、2 29～12 30週間の短期間の処

方に関しては意味があるものの、そ

れ以上の長期にわたる使用に関して

は有効性に関するエビデンスが不十

分である。保険収載に残すとしても、短期

処方のみを保険でカバーし、長期使用者に

関しては、保険を使わず自己負担で購入するか、OTC 医薬品としてドラッグストアなどで

購入するのが適切といえる。 

第 4 章 無価値医療・低価値医療の全て、もしくは一部を保険収載/償還から

外す（7800 億円～9000 億円の医療費削減効果） 

1．硬直的な日本の保険収載制度 

日本では、新しい薬や医療機器が国によって承認されると、多くの場合、自動的に保険適

用となる。これは世界的に見ても特殊な制度設計であり、他の先進国では、承認された医

療技術であっても、保険収載されないことがしばしばおこる。 

さらに、日本では一度保険に収載された医療技術が、その後の研究で「有効性が低い」

「効果がない」と判明しても、保険から除外されることは稀である。このように新しい薬

や医療機器は毎年のように開発されているが、効果が乏しい医療サービスを適切に保険償

図 7 m3 記事 2021 年 12 月 9 日 「湿布薬の処方 さら

なる適正化を」より引用 



還対象から外すメカニズムに乏しい日本の制度では、結果として、効果の低い医療が積み

重なり、医療費の増加を招きやすい構造が生まれている。 

2．価値に基づく医療の分類 

医療における「価値」は、ハーバード・ビジネス・スクールのマイケル・ポーター氏によ

って、以下の式で定義されている 31。 

医療の価値 =
患者の健康アウトカム

かかる医療費
 

この価値の考え方を踏まえると、全ての医療サービスは、①かかる医療費と②健康アウトカ

ム（健康上のメリット）の 2 つの軸から、下記の 4 つのいずれかに分類することができる

（図 8）。  

1.  高価値医療→健康上のメリットが、かかる医療費と比べて大きい医療（例：糖尿病

患者における眼底検査、小児に対する予防接種）。 

2.  低価値医療→特定の状況において、健康上のメリットが、かかる医療費と比べて、

相対的に低い医療（例：低リスクの手術前の血液検査 32）。下記 3 の無価値医療を

含む広い概念である。 

3.  無価値医療→かかる医療費にかかわらず、健康上のメリットがない医療（例：細菌

感染症を合併していない風邪に対する抗菌薬治療）。 

4. その他の医療→上記の 1～3のいずれにも該当しない（どちらとも言えない）医療。 

なおポーターらが指摘しているように、上記の数式の分子の「アウトカム」は単一のもの

ではなく、疾患や介入次第で変化するもので、なおかつ多次元で評価されるべき指標であ

る。 

高価値医療と低価値医療を識別するためには、健康にど

れくらいの金銭的価値があるのかを決める必要があり、

それは人それぞれの価値観によって異なる。一方で、無

価値医療は、価値観に関係なく、全ての人にとってメリ

ットがないため、個人の価値観に依存せず削減対象とし

やすい。 

このような無価値医療・低価値医療は、特定の臨床状況に

おいて、患者にほとんど、または全く健康改善効果をもた

らさない。それどころか、副作用や合併症など何らかの害

を及ぼすことすらある。そのため、こうした過剰な検査や治

健康アウトカム

有害

改善

かかる医療費

⾼価値医療

無価値医療
（かつ低価値医療）

低価値医療
0

図 8 価値に基づく医療の分類 



療を防ぐことで医療の質と安全性を高め、医療費を適正化し、より有効性の高い医療サービ

スに医療資源（財源や人的資源）を振り分けることが可能となる。なお、低価値医療を削減

することは患者の自己負担削減にもつながる。 

3．日本における無価値医療の実態とその規模 

近年、日本でも無価値医療がどのくらい行われているかを明らかにする取り組みが進んで

いる。たとえば、私達の研究チームが 2022 年に発表した研究 33では、26診療科の専門医

の協力を得て、33 の無価値医療とみなせる医療をリスト化し、急性期病院での実施頻度や

医療費を推計した。この分析では病院の医療費の 0.23〜0.51％が無価値医療によるもので

あることが明らかになった。 

さらに最近、同様の手法でリストを拡大し、52種類の無価値医療とみなせる医療を対象に

診療報酬請求データ（保険診療の領収書）を用いた調査を行ったところ、年間 2100 億〜

3300 億円の医療費が、こうした無価値医療に使われていると推定された(表 3)。 

  



表 3. 無価値医療の医療費と提供回数（全国推計値）, 全体および Top 10 

無価値医療の項目 
医療費, 保険償還価

格ベース（億円） 

無価値医療の提供回数

（千回） 
エビデンスのまとめ 

全体 (52 種類のサービス) 
2,072（狭い定義）〜

3,305（広い定義） 

138,809（狭い定義）〜

171,781（広い定義） 
 

Top 10    

湿布（サリチル酸を用いた湿布の使

用および NSAIDS を用いた湿布等の

長期使用）30, 34 

456〜456 52,612〜52,612 

過去に実施された 17 個の RCT によりサリチル

酸局所使用は短期・長期ともに筋骨格系の疼痛

に効果が認められなかった。また、過去に実施

された計 8 個の RCT により、6-12 週間のジク

ロフェナク・イブプロフェンの変形性膝関節症

に対する局所使用の効果は限定的と報告され

ている。特にジクロフェナクでは疼痛改善率が

介入群 60%、プラシーボ群 50%と差が小さく、

ケトプロフェン高用量（200mg/日）でも 6–12 週

で有意差がなかった。ただし、5 個の RCT によ

り6週間以内の短期的な使用の有効性が示され

ており、効果が逓減していく時期が明確でない

ため、12 週相当以上の使用を低価値とした。 

深刻な基礎疾患の兆候のない（※

１）腰痛への早期の画像検査 (レ

ントゲン・CT・MRI) 35 
 

316〜369 9,819〜11,666 

6 個の RCT により、深刻な基礎疾患の兆候のな

い腰痛に対し、すぐに画像検査を行うことは 1

年以内の患者の疼痛や身体機能、生活の質、メ

ンタルヘルスに影響を与えないことが示され

た。 

深刻な基礎疾患の兆候のない（※

２）頭痛への画像検査 36-41 
171〜207 1,102〜1,328  

頭痛を主訴とする患者のほとんどは、重篤な基

礎疾患を有さないという複数の疫学調査に基

づく。例えば反復性片頭痛や緊張型頭痛があ

り、かつ神経学的検査が正常な患者において CT

やMRIで有意な頭蓋内病変が認められる確率は

1%未満と報告されている。 

骨粗鬆症性椎体骨折に対する椎体

形成術 42 
153〜154 10〜10 

5 個のプラシーボ手術（（新しい治療法や薬剤の

効果を客観的に評価するために使われる、実際

には治療を行わずに治療したかのように見せ

かける研究目的の手術のこと。研究対象となる

手術がプラシーボ手術と比較してどれだけ効

果があるかを判断するために用いられる）との

比較 RCT を含む 21 件の RCT で、疼痛や身体機

能、生活の質を含む複数の指標で短期（術後 6



週間以内）・長期的（6 週間以降）に効果が認め

られなかった。 

腰痛への麻酔薬やステロイドの注

射 
127〜132 2,042〜2,099 

81 個の RCT により、慢性腰痛への麻酔薬やステ

ロイドの注射（局所、関節、硬膜外、筋肉内等）

は痛みの緩和にほとんどまたは全く効果がな

かった 43。23 個の RCT により、坐骨神経痛に対

する硬膜外ステロイド注射は短期的には痛み

に小さい効果しかなく、長期的には効果が認め

られなかった 44。 

安定冠動脈疾患（※３）に対する経

皮的カテーテル治療 45-47 
103〜640 9〜63 

狭心症に伴う症状の有無にかかわらず、年代の

異なる複数の RCT で、重度の心不全や急性冠動

脈症候群を除外した安定冠動脈疾患患者にお

いて、経皮的カテーテル治療は、薬物療法に比

べ、全死亡率や心血管イベントの発生率に差を

認めなかった。狭心症に伴う症状の改善は少し

認められたが、臨床的に意味のある差とまでは

言えなかった 48, 49。 

（細菌性感染症を併発していない）

感冒への抗菌薬 
99〜119 15,283〜17,570 

6つの RCT で風邪の症状（咳・鼻汁・咽頭痛な

ど）に対して抗菌薬は無効であることが示され

ている 50。 

年間 2 回以上の骨粗鬆症画像検査 72〜77 4,809〜5,275 

骨密度検査は、骨折リスクの評価及び治療内容

の評価のために行われる検査である。しかし、

複数の追跡研究で、短期間（3〜5 年以内）での

骨密度検査の繰り返しは、骨折リスクの予測精

度上昇に寄与しないことが示されている。ま

た、骨粗鬆症の治療内容が変わっていない場合

のフォローアップにおいても、検査結果の測定

誤差が大きいため、治療効果の判定に役立たな

い 51-53。本論文では単年度のデータを用いた測

定であったため、年間 2 回以上の検査を低価値

と定義した。 

切迫早産への安静目的のみの入院 66〜92 13〜16 

14 個の RCT で、母体の安静は早産を予防する効

果が認められず、先進国における研究に限定す

るとむしろ早産を促進する傾向が認められた

54。 

腰部脊柱管狭窄症に対する脊椎固

定術 (椎弓切除との比較) 
65〜106 26〜42 

9 個の RCT で減圧（椎弓切除）術単独と比べ、

脊椎固定術の追加による腰痛・脚痛・活動制限

への効果は認められなかった 55ことから、脊椎



の不安定性のない症例（椎体の位置ずれが過剰

なもの）を除き、脊椎固定術は推奨されない。 

データは Miyawaki et al.（2025）56を日本語訳。商用レセプトデータベースを用いて定量化したものを性・年齢・地域で調整し日本全国

に外挿することで推計している。広い定義では無価値医療でない医療を含めてしまうリスクを許容して無価値医療をなるべく見逃さない

ように、狭い定義では無価値医療を見逃すリスクを許容して、無価値医療でない医療をなるべく含めないように推計している。例えば、

感冒に対する抗菌薬の使用を評価する際、広い定義では「感冒」という病名が付されたすべての受診における抗菌薬の処方を対象とする。

一方で、狭い定義では、その中から肺炎など抗菌薬の使用が医学的に正当とさ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

である可能性がある抗菌薬使用を含まないようにしている。提供回数においては、医療行為の内容に合わせて、一連の医療行為を 1 回と

みなしている。例えば、内服薬は処方量・処方期間にかかわらず 1処方あたり 1 回とカウントしている。Top 10 は狭い定義による医療費

を多い順に並べたものである。 

※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。 

※３ 近年、安定冠動脈疾患という概念は急速に変化しているが、ここでは古典的に安定型狭⼼症と呼ばれてきたもの（冠動脈の慢性的

な狭窄により、運動や労作など⼀定の条件下で胸痛や胸部圧迫感などの症状が規則的に出現し、急激な悪化を伴わないもの）を指す。 

つまり、これらの無価値医療をなくすことで、患者の健康アウトカムに悪影響を与えるこ

となく、少なくとも年間 2100〜3300 億円の医療費を削減できることを示している。医療サ

ービスごとに、削減可能な医療費の規模も提示しているので、保険収載/償還から優先して

外すべき医療サービスを検討する際に参考にすることができる。 

ただし、この推計値はいくつかの点で、過小評価な数字である可能性が高いことに留意が

必要だ。まず、今回の分析は、これまで日本で行われた中では最も多くの無価値医療を分

析しているものの、対象となったのは 52項目にとどまっており、実際にはもっと多くの調

査できなかった、あるいは測定しづらいために含まれなかった無価値医療が存在する。 

また、本推計には、無価値医療の実施によってその後に生じる追加検査・治療、いわゆる

「カスケードコスト（連鎖的な医療費）」と呼ばれる医療費負担は含まれていない。たと

えば、不必要な腫瘍マーカー検査の結果、偽陽性（本当はがんがないのに陽性と判定され

る）が出た場合、その後に精密検査や画像診断が行われることになる。たとえ偽陽性かも

しれないと思っていても陽性の結果を無視して、追加の検査を一切行わないというのは現

実的に難しいからだ。これらの追加医療の費用は、最初の無価値医療がなければ生じなか

った費用であり、無価値医療をなくすことに伴う実際の医療費削減効果は推計値よりも大

きくなる可能性が高い。 

4．その他の無価値医療・低価値医療 



後発品が存在する場合の先発品の使用も無価

値医療・低価値医療と考えうる 32。後発品に

は、ジェネリック医薬品（低分子薬における

後発品；先発品と有効成分が同一）とバイオ

シミラー（高分子薬における後発品；先発品

と同じ安全性・有効性が臨床試験で示された

後続品）の 2種類がある。先発品に比べ開発

費がかかっていないため、ジェネリック医薬

品は先発品の約 5 割、バイオシミラーは先発

品の約 7 割に薬価が抑えられている。先発

品使用自体が無価値・低価値なのではな

く、後発品との差額の医療費が無価値・低

価値とみなされることから、前項の無価値医療の規模とは別の項で論じる。 

ジェネリック医薬品については、2020 年時点において実際に使用された先発品のうち、ジ

ェネリック医薬品の存在する医薬品を、すべてジェネリック医薬品に置き換えると、医療

費を約 8700 億円削減できるとの日本総合研究所による NDBオープンデータ（日本全体の診

療報酬請求データを集計したデータベース）を用いた推計 57がある。ただし、同年のジェ

ネリック医薬品の数量シェア（ジェネリック医薬品の数量÷（ジェネリック医薬品のある

先発品の数量+ジェネリック医薬品の数量）で定義）は、厚生労働省が発表した調剤医療費

の動向によると 81.4％であった。その後このシェアは上昇しており、2025 年 3 月時点のジ

ェネリック医薬品の数量シェアは 90.6%58と報告されている。仮にジェネリック医薬品の数

量シェアの変化が価格シェアの変化に比例すると仮定すると、今の時点で、ジェネリック

医薬品が存在するすべての先発品をジェネリック医薬品に置き換えた場合、追加的な医療

費削減効果は約 4400 億円と見込まれる（100-81.4=18.6%分の医療費が 8700 億円であるこ

とから 100-90.6=9.4%分の医療費は、8700 億円÷18.6×9.4≒4400 億円と推計)。 

同様に、NDBオープンデータを用いた分析によると、バイオシミラーが存在する先発品を

すべてバイオシミラーに置換することによる医療費削減可能額は、約 1300 億円と推計 59さ

れている（図 9）。 

以上を合わせて、52項目の無価値医療の医療費 2100 億〜3300 億円、ジェネリック医薬品

のある先発品の 4400 億円、バイオシミラーのある先発品の 1300 億円を足し算すると、医

療費全体で 7800〜9000 億円程度の削減が、患者の健康を悪化させることなく可能となり、

これは総医療費の約 1.6〜1.9％に相当する規模である。 

なお、アメリカで行われた同種の推計では、総医療費の 2.0～2.6% 60が低価値医療（無価

値医療を含む）の提供によって使われている可能性が指摘されており、日本における推計

値もこれに匹敵する水準である。ただし、このアメリカの推計には、総医療費の 1.2％を

図 9 日本医薬総合研究所 2025 年 6 月 24 日「バイ

オシミラーによる医療費適性効果の分析」より引用 



占める終末期医療の過剰利用が含まれている一方で、本推計では、重度認知症患者への胃

ろうを除き、終末期医療に係る費用は含まれていない点に留意が必要である。 

5．無価値医療・低価値医療削減の具体例 

カナダのオンタリオ州では、低価値医療の

一つである血中ビタミン D測定を、2010 年

12 月に保険収載から外した。その結果、実

施された血中ビタミン D測定の数は 93% 61

も減少した（図 10）。 

日本でも、例えば風邪に対する抗生剤使用

は低価値医療として認識されており、減ら

すべくしてキャンペーンをしたり、2018 年

4 月以降は小児科外来で抗菌薬を処方せず

に、患者およびその家族に抗菌薬が不必要

であることを説明すると 800 円の診療報酬

点数を付けている。しかし、これらの効果は限

定的 62であり、上記のカナダの例のように保険

収載/償還から外す方が効果的であると考えら

れる。保険から外したわけではないものの、医療保険の審査・支払機関である社会保険診

療報酬支払基金は、2025 年 8 月 29日付けで風邪（厳密には「感冒」という病名）に対す

る抗菌薬の保険請求を原則認めないという取り扱い指針を公表している。  

日本ではしばしば議論になる、重度の認知症患者（進行した認知症が原因で経口摂取が難

しくなった患者のこと）に対する胃ろう造設も、無価値医療・低価値医療の一つだと考え

られている。一般的に、重度の認知症患者に対する医療の目的は、延命ではなく、生活の

質（Quality of life）の向上である。そして、胃ろう造設は生活の質を改善させないた

め、米国 63や英国 64のガイドラインでは推奨されていない。日本でも、重度の認知症患者

に対する胃ろう造設を保険収載し続けるべきかどうか、国民的議論が必要と思われる。 

低価値医療は医療費適正化の視点だけでなく、患者に不必要な身体的・経済的・社会的負

担をかけることからなるべく少なくしていくことが望ましい。その中でも特に明確に効果

がないことがエビデンスで証明されている無価値医療は、保険収載から外すことを検討し

てもよいのではないだろうか。もちろん、保険収載から外された医療サービスは、その後

新しいエビデンスが出てくれば、また保険収載される可能性はあるべきである。そのよう

に、その都度最善のエビデンスをもとに、迅速かつ柔軟に保険収載されている医療サービ

スを取捨選択することで、国民の健康への悪影響なく、医療費の削減が可能になると考え

られる。 

図 10 カナダでは、血中ビタミン D 検査を保険

収載から除外したところ、検査件数が 93%も減少

した。Henderson (2020)より引用 



第 5 章 外来に包括支払制度を導入する 

1. 日本の支払制度は出来高払い 

日本の外来は、出来高払いという仕組みを採用している。これは、提供される医療サービ

ス一つ一つに診療報酬点数という価格表があり、その積み上げが医療機関に支払われる報

酬となる。この制度は「量に対する支払い」と呼ばれることもあり、医療サービスの提供

量を多くすればするほど、医療機関が利益を上げる仕組みである。このような制度では、

医療機関側において過剰医療を行うインセンティブが働く傾向にある。 

日本では、2年に 1度の診療報酬改定で、医療サービスの単価の多くが医薬品や医療機器

を中心に経時的に引き下げられるものの、提供する医療サービスの量はコントロールされ

ていない。そのため、医療機関としては利益を上げるために、大量の医療サービスを提供

する薄利多売の医療モデルとなっている。その結果として、外来受診回数や入院日数が、

欧米の 2～3倍のところで均衡状態になってしまっている。 

日本の医師数はアメリカやイギリスと比べて大差ないが、日本では常に「医師不足」が叫

ばれている。しかし、日本に医師不足はなく、あるのは「相対的医師不足」だと思われ

る。なぜなら、業務量が欧米の 2～3倍であるため、同じ医師数でも、一人当たりの業務量

はより多くなるためである。仮に外来患者数が今の半分になった場合でも、日本の医師が

「忙しい」と言い続けるとは思えない。 

出来高払いはどうしても過剰医療になり、医療サービスの消費量が最適な水準よりも多す

ぎるという問題がある。そこで、包括支払い制度の出番である。 

2. 包括支払制度のメリット 

包括支払い制度を採用すれば、医師は外来患者の数や検査の件数に関わらず、かかりつけ

の患者の総数に対して、月いくらといった具合に定額が支払われる、いわばサブスクリプ

ションのようなモデルである。収入が変わらないのならば、外来受診回数は少なければ少

ないほど医療機関は収益を上げられる。 

例えば、安定した糖尿病患者の推奨される HbA1cの測定頻度は 6ヵ月に 1回なのにもかか

わらず、日本ではもっと頻回に行われている。包括支払いになれば、受診頻度も HbA1c測

定頻度も欧米と同水準の 3～6ヵ月に 1回に変わると考えている。 

この制度のメリットは、医療機関のコストが下がることである。仮に、今の出来高払いと

同じ医療費総額が、医療機関に支払われるとする。そうすれば、外来受診回数や検査件数

が 1/3～半分になると予想され、人件費、光熱費、検査機材のコストなどを減らすことが



できる。すなわち、例え医療機関の売り上げが多少下がったとしても、コストが下がれ

ば、収益は維持できる可能性がある。今のように薄利多売の経営から、より低コストで効

率的な経営にすることで、医療機関の収益に悪影響を与えることなく、医療費を削減でき

る可能性がある。 

3. 包括支払制度のデメリット 

ここで注意しなくてはならないのは、過小医療のリスクである。出来高払いが過剰医療に

ならざるを得ないリスクがあるのと同様、包括支払い制度は過小医療にならざるを得ない

リスクがある。無価値医療の提供量が下がるだけなら許容できるが、患者にとってメリッ

トのある高価値医療まで過小医療になってしまい、患者の健康に悪影響が出るのは避けた

い。 

この過小医療の問題を解決するためには、包括支払い制度にはペイ・フォー・パーフォー

マンス（P4P）を併用する必要がある。P4Pとは、医療の質や患者のアウトカムを客観的指

標により測定し、ガイドラインを遵守した質の高い医療が行われていなかったり、糖尿病

や高血圧の合併症が多いなどアウトカムが悪い場合には、経済的なペナルティーを与える

支払い制度を指す。この制度を採用することで、医療の提供される「量」に対して報酬を

支払うのではなく、医療の「価値」に対して報酬を支払うことが可能となり、結果的に医

療の質を高めるインセンティブを与えることができる。 

第 6 章 エビデンスに基づく予防医療を保険収載する 

1. 日本の健康保険制度ではカバーされない「予防医療」 

日本では、歴史的な背景から、健康保険がカバーするのは治療的な医療サービスのみで、

ワクチンや検診などの予防医療は健康保険ではカバーされない。日本では、予防医療は自

費だったり、国や自治体が持っている他の財源でカバーされているのが一般的である。 

実はこれはかなり特殊な仕組みであり、他の先進国では多くの場合、予防・治療の双方が

健康保険によってカバーされている。 

これが問題で、医療提供者側としては、予防を推進するインセンティブがない。予防して

医療機関を受診する必要性が下がれば、むしろ医療機関の売り上げが減ってしまう可能性

すらある。 

社会全体としては、エビデンスのある予防を国民に広く提供して病気になる前に防ぎ、そ

の結果として、健康を維持できる国民が増え、医療費も節約できるのが理想的である。し



かし、日本の医療機関への支払い制度は、そのような予防を推進するように設計されてい

ない。 

2. エビデンスのある予防医療の保険収載を 

このような状態を解消する策が、エビデンスのある予防を保険収載し、予防も治療も分け

隔てなく、エビデンスのあるものはすべて健康保険でカバーするというものである。もち

ろん予防を提供することで医療費

総額が増えてしまうというリスク

は存在するものの、エビデンスの

ある予防医療を取捨選択すれば、

将来の病気を予防することで、医

療費削減を達成できる可能性があ

る。実際に、予防医療の約 2 割 65

は、健康増進効果だけでなく、医

療費削減効果があると報告されて

いる（図 11）65。 

現在の日本における予防医療は、

玉石混合の状態にある。自治体な

どで提供されている予防医療の中

にも、実は健康増進のエビデンス

のないものが数多く含まれてい

る。 

この問題を解決するた

め、「日本予防医療専門

委員会（JPPSTF）」66とい

うグループが、日本人に

とってエビデンスのある

（推奨される）予防医療

サービスのリスト作成を

進めている（図 12）。本

リストに含まれるサービ

スが保険収載されるよう

になれば、エビデンスに

基づく予防医療を通じて、日本人の健康を増進するだけでなく、医療費も削減できる可能

性があると思われる。 

図 11 日経新聞 2018 年 12 月 7 日 津川友介「医療改革に新たな視点

(中) 予防医療 費用対効果で選択」より引用 

図 12 日本予防医療専門委員会（JPPSTF）ホームページ 
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