
II 章 

総合研究報告



 

厚生労働科学研究費補助金（地球規模保健課題推進研究事業） 

「エビデンスに基づく日本の保健医療制度の実証的分析」（H26-地球規模-一般-001） 

 

総合研究報告書 

 

主任研究者 渋谷健司  東京大学大学院医学系研究科 国際保健政策学教室 教授 

 

研究要旨  

UHC（すべての人が基本的な保健サービスを支払い可能な価格で享受できること）が大きな

政策目標となったグローバルヘルス分野において、我が国の知見がアジア諸国を中心とした

発展途上国から求められている。また、低成長と少子高齢化の中で多くの課題が噴出し、我

が国がどのように対応していくかが世界の注目を集めている。本研究は、WHO の Asia-Pacific 

Health Observatory（APO）「Health Systems in Transition (HIT)」の枠組みを活用し、我が国の

保健医療制度の現状と課題及び将来像を、実証的かつ包括的に分析することを主な目的とし

ている。より具体的には、１）我が国の保健医療の組織とガバナンス、２）保健医療財政、

３）人的資源、４）サービス供給体制、５）医療改革および６）都道府県間における健康格

差についての系統的レビューを実施した。過去３年間にわたる本研究の成果を十分に反映し

たものとなるようドラフトの改定を行い、HIT レポートの最終稿を完成することができ、今

秋には WHO から出版の予定である。これらの研究から得られた知見は、UHC を達成した日

本の足跡をたどる開発途上国が、社会経済状況や疾病構造の変化とそれが保健医療政策に及

ぼす影響についての対処を講じるために広く活用されることが期待される 。 



  

Ａ．研究目的  

 世界保健機関（WHO）の保健医療制度

比較の枠組みを用いた近年の我が国の保

健医療制度の包括的分析としては、多田

羅・岡本らによる「Health Systems in 

Transition (HIT)」(2009 年)レポート、渋谷・

橋本らによる「英ランセット誌日本特集

号」（2011 年）がある。UHC（全ての人に

基本的な保健サービスを支払い可能な価

格で普及させること）が大きな政策目標と

なったグローバルヘルス分野において、我

が国の知見がアジアを中心とした発展途

上国から求められている。また、低成長と

少子高齢化の中で多くの課題が噴出し、我

が国がどのように対応して行くかが世界

の注目を集めている。 

 本研究は上記２つの包括的分析を行っ

た研究チームが共同で研究を実施し、

WHO の Asia Pacific Observatory on Health 

Systems and Policies (APO)との連携のもと、

HIT の枠組みを利用し、我が国の保健医療

制度の現状と課題、そして将来像を実証的

かつ包括的に分析し、グローバルヘルスに

おける政策に資することを主な目的とす

る。本研究は、HIT と 2000 年度版「世界

保健報告：保健システムパフォーマンス」

の保健制度パフォーマンス分析の枠組み

に則り実施された。 

 具体的には、１）我が国の保健医療の組

織とガバナンス、２）保健医療財政、３）

人的資源、４）サービス供給体制、５）医

療改革および６）都道府県間における健康

格差についての系統的レビューを行う。 

 The Asia Pacific Observatory on health 

systems and policies (APO) では、西太平洋

地域における諸外国がユニバーサル・ヘル

ス・カバレッジ（UHC）（全ての人が基本

的な保健サービスを支払い可能な価格で

享受できること）を達成し、医療制度再建

に関わる経験を共有することを目的とし

て、Health Systems in Transition（HIT）レポ

ートを刊行している。本プロジェクトでは

2009 年に日本における HIT レポートが刊

行されているが、今回研究では最新結果を

踏まえ HIT レポートの更新も行う。 

 

Ｂ．研究方法  

 本研究では、厚生労働省、内閣府および

OECDで公表済みのデータ及び厚労省二次

利用申請済みデータを用いて、日本の保健

システムに関するレビュー並びに分析を

実施した。 

 

我が国における健康とリスク 

 1980-2012 年における日本と OECD 加盟

国の経済変化や人口推移、および主要な保

健衛生上の指標に関するデータを Global 

Burden of Disease プロジェクトが公表し

ている特定疾患の負荷に関するデータと

併せて統合した。統合データに対して、

1995 年以降の保健支出パターンの解析を

実施した。統合データは、ヘルスケアの種

類や購入販売者間の関係、支払い方法に関

する資源分配を決める上での意思決定が

どのように行われているかを記述する上

でも活用した。 

 

2000 年および 2006 年における診療報酬



  

改定が病院の看護配置（Patient-Nurse 

Ratio: PNR）と平均在院日数（Length of 

Hospital Stay: LHS）にもたらした効果 

 厚労省二次利用申請済みの「病院報告」

および「医療施設調査（静態）」の個票デ

ータ（1984-2008 年）を用いて、「差の差」

分析（Difference-in-Difference：DID）の

手法を適用して解析した。 

 

高齢者ケアのコミュニティー組織の役割    

 Japan Gerontological Evaluation 

Study (JAGES) のデータを用いた。また、

関連する国税調査および死亡率に関する

データを用いて、ヘルスケアへのアクセス

および結果の不平等性を評価した。さらに、

JAGES データを用いて、包括ケアシステ

ム従事者のケアプラン作成、ならびにケア

の質に関する基本事項実施に関する能力

の評価を行った。利用データでは、ケアの

質に対する満足度とケアに関するアンケ

ート評価を実施した。 

 厚生労働省より利用申請を得た各種統

計（2015 年 3 月許可、全詳細省略）のう

ち、21 世紀中高齢者縦断調査、国民生活基

礎調査、介護給付費実態調査個票を用いて

次年度のための予備的解析を行った。具体

的には 1）介護保険制度の点数改定による

サービスへの影響、2）医療介護需要の将

来推計に向けた慢性疾患の同時確率推計

に向けた基礎検討、3）認知症を伴う要介

護者の状況と在宅介護の課題について仮

説を立て、相関解析等を実施した。 

 

日本での健康格差 

 厚生労働省の統計調査データである国

民健康栄養調査、国税調査ならびに国民生

活基礎調査を用いて、日本での健康格差に

ついて評価した。保健の水平的公平は集中

度を用いて評価し、財政破綻は復数の破綻

に関する閾値を用いて評価した。女性によ

るインフォーマルケアのレベルに対する

格差はケアの種類の違いに関するレポー

トを統計的に解析して評価した。 

 米国高齢者間の保健ケア需要予測を目

的に構築された将来高齢モデル (Future 

Elderly Model: FEM) に基づくミクロシミ

ュレーションモデルを開発し、高齢化を迎

える日本における将来の保健ケア需要を

予測した。これらの解析結果は、日本の保

健財政及び包括的ケアシステムの政策実

施に利用した。 

 

Ｃ．研究結果  

 平成 26 年度は我が国の保健制度に関す

る包括的評価を実施した。評価の実施によ

り、非感染性疾患（以下 NCDs）の増加と

高齢化が日本社会に大きく影響している

ことが明らかになった。NCDs の負荷と高

齢化は OECD 加盟国の大半でも同様に進

行中であるが、日本の保健システムにおけ

る物的・人的資源は OECD 加盟国内でも

平均以下であることがわかった。GDP に

占める日本の保健システムへの助成金額

の比率は OECD 加盟国の多数より低いこ

と、また自己負担額（out of pocket: OOP）

の負荷は発展途上国に比べて高いにも関

わらず、健康保険の財政破綻のリスクを示

す事実はないことがわかった。また、薬の



  

価格や支払い、長期ケアシステムに関する

政策改革の必要性が明らかになった。 

 さらに平成 26 年度には PNR と LHS の

時系列分布の解析を実施した。大・中規模

の病院では2006 年の入院基本料の値上げ

改定以前から対応策を講じ、施設内の人的

資源に対する意思決定を行っていたこと

が示唆される一方、小規模の病院では同基

準を満たしている施設が 20%と少数であ

り、すなわち価格政策に対する弾力性は病

床規模に依存していることがわかった。ま

た、1）介護保険制度の点数改定によるサ

ービスへの影響、2）医療介護需要の将来

推計に向けた慢性疾患の同時確率推計に

向けた基礎検討、3）認知症を伴う要介護

者の状況と在宅介護の課題について、それ

ぞれ解析を実施した。1)では、通所介護に

おける利用状況の有無に大きな変化は見

られなかったものの、付加サービスについ

ては、一部サービス事業所で利用回数の増

加が見られる傾向が確認された。2)では、

パネル調査により心臓病、脳卒中、がんな

ど慢性疾患の併発率の推定を行った。欠損

の処理方法に結果が著しく依存して変わ

ることが確認されたため、本結果を足がか

りに適切な処理方法の確立と推計モデル

構築に向けて進める課題を明らかにした。

3)では、認知症を伴う要介護者を持つ世帯

は約３割であること、また要介護者は嫁・

実子による介護が主であることがわかっ

た。 

 世界の喫煙動向に関しては、2000 年か

ら 2010 年にかけて、男性における喫煙率

が 125 カ国（72％）、女性では 156 カ国

（49％）で減少した。この傾向が継続した

場合、37 カ国（21％）が男性の削減目標

を達成できる見込みであることが示され

た。一方、アフリカでは男性、東地中海で

は男女ともに急激な喫煙率増加が予測さ

れ、現在の傾向が継続した場合、たばこの

蔓延のリスクがあると予測された。 

 

 平成 27 年は高齢化と我が国の保健財政

を中心に検証を行った。保健財政を支える

歳入増加ならびに増収分の保険者への分

配について、必要不可欠な方策が複数抽出

された。中でも、後期高齢者の保健ケアシ

ステムの発展は、今後３０年で最も成長が

著しいと考えられる人口区分に対する保

健ケア財政の持続可能性が改善されたが、

今後高齢化が進むに連れ、更なる包括的ケ

アシステムを支える財政再建策が必要と

なることがわかった。高齢者ケアは、今現

在、地域包括ケアシステム内で行われてい

るが、地域包括ケアシステムに従事してい

るスタッフは、ケアプランやケアに対する

基本次項を提供する能力に改善が見られ

ることがわかった。また、従事者の能力改

善はケアシステムの他の組織との連携も

改善されていることが２年に渡る研究デ

ータの収集から明らかになった。 

 国民生活基礎調査のデータ解析により、

自己報告型の健康に関する格差は１９９

５年より相対的に変化がないこと、男女と

もに格差は小さいこと、また最貧層の女性

において悪化していることを示す事実が

明らかになった。また、ケアに対するアク

セスの格差が男女ともに低所得層で拡大



  

している事実も明らかになった。さらに、

高校卒業よりも最終学歴が低い女性は有

意にインフォーマルケアに従事している

ことがわかった。ケアの質およびアクセス、

ならびに最貧困層家族へのケア提供に存

在する格差は、高齢化が進むに連れてます

ます重要となってくる。 

 最終年度である平成 28 年度は、都道府

県間における健康格差に関する分析を行

った。1990 年から 2015 年の間に日本全体

での平均余命は 4.2 年(79 歳から 83.2 歳)延

長したが、都道府県の間でその進捗には差

異があり、平均寿命の伸びが一番短い沖縄

県では 3.2 年の伸長だったのに対し、滋賀

では 4.8 年の伸長が見られた。同時期に都

道府県間の平均余命格差(平均余命が最も

長い県と最も短い県の差異)も 2.5 年から

3.1 年へと拡大を見せた。健康寿命は 1990

年の 70.4 歳から 2015 年には 73.9 歳へと延

長したが、平均寿命と同様に都道府県間の

格差は同時期に 2.3 年から 2.7 年へと拡大

した。 

 1990 年から 2015 年の間で、死亡率につ

いては日本全体では 29.0%の減少が見られ

たが、こちらも地域格差が大きく、一番減

少率が高い滋賀県では 32.4%だったのに対

し、減少率が一番低い沖縄県では 22.0%だ

った。障害調整生存年（DALYs）、損失生

存年（YLLs）、生涯生存年（YLDs）の減少

率はそれぞれ 19.8%、33.4%、3.5%であっ

たが、この結果からは総死亡に比較して若

年死亡が大幅に減少したことを示唆して

いる。上位３位の死因は 1990 年から 2015

年まで一貫して脳血管疾患、心血管疾患、

呼吸器疾患となっている。これら主要死因

による死亡率は 1990 年から大幅に減少し

たものの（各々 -19.3%、-11.6%、-6.5%の

減少率）、2005 年以降は年間の減少率に男

女共鈍化が見られており、さらに上位１０

死因のうち、アルツハイマー病だけは唯一

年齢調整死亡率の上昇が見られた。 

 主要死因の年齢調整死亡率は都道府県

間によって差が大きく、例えば、脳血管疾

患による死亡率は一番高い岩手県（10 万人

当たり 62.0 人）と一番低い滋賀県（10 万

人当たり 37.9 人）の間では 1.6 倍の開きが

あった（10 万人当たり 37.9 人）。DALY に

ついても都道府県間での差異を分析した

ところ、脳血管疾患や虚血性心疾患と行っ

た生存を脅かし得る疾患については 47 都

道府県の間で大きな違いが見られたのに

対し、例えば腰痛や感覚器障害と行った、

致死性ではない疾患については都道府県

の間で有意差は見られなかった。 

 全死因のうち、47.1%は危険因子が同定

可能であった：行動様式に由来するリスク

が 33.7%、代謝リスクが 24.5%、環境およ

び職業上のリスクが 6.7%であった。同様に、

DALYs のうち 34.5%はリスク要因が同定

可能であった。行動様式に由来するリスク

のうち、主なものとして食塩摂取や喫煙習

慣が挙げられるが、これら高リスク行動様

式を有する割合と都道府県間の健康指標

の間には優位な相関関係は見られず、先に

報告した平均寿命や疾患別死亡率、DALYs

の地域差を説明する結果とはならなかっ

た。 

 最後に、都道府県間における健康指標格



  

差の要因として、各地域における医療資源

の投入状況の関係（人口当たりの医療従事

者数、一人当たり医療費）についても分析

を行ったが、総死亡率及び DALYs のいず

れについても有意差は得られなかった。 

 

Ｄ．考察  

 本プロジェクトは、WHO の HIT レポー

トの改定のプロセスを通して、現在の「日

本の保健医療制度」、「日本人の健康状態」

及び「非感染性疾患（以下 NCDs）による

疾病負担の増大及び高齢化社会といった

政策決定者が直面する重要な課題」を体系

的に評価した。また、近年行われた主な政

策転換の概要及び変遷を提示し、これらが

医療施設及び介護システムにもたらした

影響について量的手法を用いて検証した。

さらに、本研究では、高齢化と NCD によ

る負荷が増大している中で日本の保健シ

ステムの持続可能性改善に向けた再検索

の進展、ならびに再建による保健ケアの格

差の評価を実施した。ケア提供とアクセス

に関する継続した格差の存在は、将来の日

本の保健システム再建へ示唆を与えるも

のである。 

 我が国は 1989 年から一貫して世界第 1

位の平均寿命を誇っているが（東日本大震

災があった 2011 年は除く）、これは特に心

血管疾患及び悪性新生物による死因が減

少したことが大きい。しかしながら、2005

年を境に年齢調整死亡率・DALYs ともに減

少のスピードは鈍化を見せており、「保健

医療 2035」で提示されたようなパラダイム

シフトが今まさに求められていると言え

る。 

 平均寿命や健康寿命の地域格差は拡大

傾向にあり、先行研究でも指摘されてきた

通り、北日本に行くにつれその健康指標は

悪化が見られる。これは、人口動態や疾病

構造の変化への対応が地域間で公平では

なかったことを示唆するものであり、今後

は各都道府県の事情に合わせた医療制度

の構築が求められる。このような地域格差

を生む要因として、生活習慣（食塩摂取や

喫煙）との関連性を分析したが有意差は得

られなかった。この結果からは医療制度の

差といったその他の誘因によって地域差

が惹起されている可能性があるが、他方で、

地域レベルにおける危険因子に関するデ

ータが本研究では不十分だった可能性も

あり、この点については今後、さらなる検

証が必要である。同様に、地域レベルでの

医療資源の投入（人口当たりの医療従事者

数、一人当たり医療費）と健康指標の地域

間格差についても分析を行ったが有意差

が得られなかった。今後は、健康指標に影

響を与えうるその他の社会経済的要因に

ついて分析が必要である。 

 全世界的に共通であるが過去 25 年の間

に死亡率は大きな減少を見せた。我が国に

おいてもその傾向は同じであるが、他方、

主要死因については依然として脳血管疾

患・心血管疾患・呼吸器系感染症となって

いる。言い換えれば、我々はこれら主要死

因に対する方策をさらにスケールアップ

することが必要である。同時に、政策決定

プロセスの中に費用対効果の視点を取り、

有用な予防手段への積極的な投資を進め



  

ていくことが必要である。 

 

 為政者に対して、本研究の発見から短中

期的な視点で以下の３点において政策立

案の提案が可能である。 

- 再建策は既に実施されているが、保健

医療財政の将来的な再建および統合

的ケアシステムには、高齢者に低コス

トで高い質のケアを継続的に提供で

きることを保証する必要がある。 

- 保健従事者は高齢化と社会保障、保健

ケアシステムの継続的な統合の準備

は進んでいる一方で、高齢者ケアの負

荷の大部分は個人、すなわちインフォ

ーマルケアによって担われている。も

し格差の原因となっていないのであ

れば、このような日本の伝統的な高齢

者ケアの方式は注意深く検討すべき

である。 

- ケアの質とアクセスに関するリスク

は高齢化が進むに連れて悪化すると

予想されるため、保健システムが再建

注も平等であることを保証する必要

がある。 

 

 なお、本プロジェクトの大部分は近年の

我が国の政策の変遷を考慮に入れた HIT

の枠組みに基づく HIT レポート改訂版の

原案となっている。またレポートに加え、

過去 10 年にわたる我が国の保健医療制度

の変革から明らかになった教訓は APO を

通してアジアの発展途上国と共有され、各

国の UHC 達成への道しるべとなることが

期待される。 

 特に、本プロジェクトの結果は以下の点

において国及び世界地域の保健医療政策

に寄与する。 

- 日本の保健医療制度が直面する課題

及び解決のための今後の政策転換へ

の示唆に関する系統的な考察 

- 近い将来日本と同様の疫学的課題を

伴う経過を辿るであろうUHCシステ

ムが整っていないアジアの発展途上

国が課題を解決するための政策戦略

の提示及び共有  

- 特定の価格と金融政策が保健医療制

度の活用に与える効果に関する科学

的知見の提供（政策決定がどのように

実際の保健医療システムに影響を与

えるかについて理解を深めるための

日本国内及びアジア全体の基準を提

示する）  

 

Ｅ．結論  

 1990 年から 2015 年の間に、我が国おい

ては平均余命の伸長及び、死亡率・合併症

の大幅な減少を見せた。しかしながら、そ

の減少率は 2005 年以降鈍化傾向にあり、

また健康指標の改善率には地域間格差が

あることもわかった。高齢化により、日本

の保健システムが様々な課題に直面して

おり、安定的な財政と保健格差の不安は国

際的にも周知の事実である。「保健医療

2035」で唱えられたビジョンを踏まえ大胆

な制度改革が望まれるとともに、国レベル

でのより一層の予防対策の強化や、地域の

実情に合わせた地域毎の対策強化が今後

は必要である。 
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