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パート１
2012年診療報酬改定と

ジェネリック医薬品

中医協総会11月9日



後発品に関する中医協の論議

• 中央社会保険医療協議会（中医協、会長＝
森田朗・東大大学院教授）11月9日総会

• 「2012年度の後発医薬品の数量シェア30％
以上」の目標の達成に向け、後発品の使用
促進策を以下に検討
– 後発医薬品調剤体制加算見直し

– 後発医薬品使用体制加算の要件の在り方

– 医師の一般名処方を行うこと

– 処方せんを個々の医薬品について、変更の可否
を明示する（個別の変更不可欄を設けるなど）様
式へ変更すること



(2010年診療報酬改定）











ジェネリック医薬品差額
　　　　　通知システム

・広島県呉市は平成１８年４月より通知システムを国保むけに開始
・具体的には、医療保険者が管理している診療報酬明細書(以下、レセプト)の
　医薬品処方情報から、ジェネリック医薬品に切り替え可能な医薬品を分析し、
　切り替えた場合の薬品名・価格(削減効果)を通知する

　

　(株)NTTデータ、データホライゾン(株)

呉市では
差額通知で

1億円の医療
費削減







パート２
疾病管理（Disease Manegement)

～その歴史の源流～

新公衆衛生運動



　疾病管理～歴史の源流～

• 健康増進（Health Promotion）の考え方
– 1946年

• WHO（世界保健機関）の健康の定義
– 「健康とは単に病気でない、虚弱でないというのみならず、身

体的、精神的そして社会的に完全に良好な状態を指す」

– 1950年代
• クラークとレベルら

– 一次予防の中に健康増進が位置付けられた
– ５０年代の「健康増進」

» 感染症予防における一般的抵抗力の強化
» 健康教育によって感染機会を避けることを意味。 

　



１９７０年代の
「医療の役割」と新公衆衛生運動

• 1967年　マッキューン教授（英国バーミ
ンガム大）
– 「医療の役割」

• 英国の死亡率の歴史的分析の結果、「医療は死亡率
の低下に貢献してこなかった」と主張した。

• 近代医学前の感染症予防の古典的公衆衛生運動か
ら新時代の公衆衛生運動へのパラダイムシフト

• 1974年　ラロンド報告
– カナダのラロンド保健大臣による報告書
– 公衆衛生活動をそれまでの疾病予防から健康増進へ重点移行
– 単一特定病因論から長期にわたる多数の要因に基づく原因論に再構築
– 新公衆衛生運動の広がり　



「医療の役割」（マキューン教授）
英国の死亡率の経年推移

（1950-52年を基準の100としている）

NHSのスタート
(1948)

死亡率の減少は、
19世紀から始まっていた

Public health act (1875)
　　　　（水道供給, 下水処理, 動物処理の管理 ）
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結核菌の発見

病原体の発見

病原体の発見

サルファ剤

抗ウイルス剤

予防接種の普及

化学療法

BCG

医学の進歩と死亡の減少



医療の役割

• マキューン教授（Thomas McKeown　1979英国)
–死亡率の低減には医療の果たした役割よりも、社会
環境変化の要因が大きい

• 居住環境
• 衛生状態

• 安全な水が利用できること

• 栄養の改善

• 一世帯人口の減少

• Tarlov 1996
– 医療技術は寿命の延長に17％の貢献



１９８０年代の
Ｈｅａｌｔｈｙ　ＰｅｏｐｌとＨＦＡ２０００

• Ｈｅａｌｔｈｙ　Ｐｅｏｐｌｅ（米国）
– １９７９年　米国厚生省のマクギニス長官
– Healthy Peopleという新たな国民的健康政策を立案
– 新政策の特徴は疫学重視、健康への危険因子を重視
– 特に個人の生活習慣の改善による健康の実現に重点を置く
– Healthy Peopleでは、科学的に立証された数値目標を人生の年代別で設定し、国民運

動としてその目標を達成する手法をとっている 

• Health for All  2000(WHO)
– 西暦2000年にすべての人に健康を」運動
– １９８２年　Ｈｅａｌｔｈ　ｆｏｒ　Ａｌｌ　２０００　
– 数値目標を設定し健康の改善を目指すという手法

• ＨＦＡ　ヨーロッパ３２カ国
• ＨＦＡの一環として目標値設定
• 12の領域における約200の指標が設定され、運動が推進



１９８０年代後半の
ヘルシーシティ／オタワ宣言 

• 1980年代の後半の反省
– 個人の努力に基づいた予防活動に対する批判が展開
– 予防は個人のみで実現できるものではなく、社会環境の整備、資源の開発が必要
– 病気になった人をいたずらに非難することは避けるべき

• 1986年　健康都市（Healthy City）
– キックブッシュら
– 町全体の環境を健康増進に寄与するように改善された健康都市（Healthy City）
– ヨーロッパを中心に環境改善運動の推進を提案

• １９８６年　オタワ宣言
– カナダのオタワで健康増進に関する国際会議
– 健康増進を個人の生活改善に限定してとらえるのではなく
– 社会的環境の改善を含むことを確認し、オタワ宣言として採択された
– 「人々が自らの健康とその決定要因をコントロールし、改善できるようにする。」

• 1990年代
– 目標指向型健康政策（米国、英国、カナダ等）



１９９０年代の米国、英国、カナダ
• 米国　Healthy People 2000

– 第２期のHealthy Peopleの目標を2000年
– 22の優先順位領域と300の目標設定
– Healthy People 2010　

• 英国　The Health of the Nation　１９９２年
• サッチャー政権下の国営医療制度改革の一環
• The　Health of the Nation（健康な国）という健康政策を発表した
• ５つの疾病を主な領域とし、26の目標が設定
• 1998年には労働党政権
• Our Healthier Nation(我々のより健康なる国)という新戦略の策定が開始
された

• 基本的にはThe　Health of the Nationと同じ手法を継承

• 　カナダ　
– ケベック州　The Health and Well-Being（健康と豊かな生

活のための政策）、 1992年
– オンタリオ州　Nurturing Health（健康の育成）１９９３年 



健康日本２１(2000年）
■２０００年

– 日本　健康日本２１
– 健康増進プログラム（2001年から2010年）

• ９分野
• 目標管理（数量目標を提示）の導入
• 政府が企画して実施は地方公共団体
• 行政、関係団体、マスコミ、職場、学校、地域、健康

関連産業をまきこんで多重的に行う
• 世代別に数値目標設定し世代別にアプローチする



健康日本２１の9分野

• 身体活動・運動

• ここの健康づくり

• たばこ

• アルコール

• 栄養・食生活

• 歯の健康

• 糖尿病

• 循環器病

• がん



ヘルス・プロモーションの源流は
新公衆衛生運動から

感染症予防の古典的公衆衛生から

新公衆衛生運動の時代へ

（New Public Health Movement)



パート３
疾病管理の歴史



疾病管理の歴史（１）

• 1980年頃
– 疾病管理の初期モデル

• 1990年前後
– 疾病管理概念の誕生（米国）

• Mayo ClinicとJohn Deere社の間における疾病管理の
業務提携(1992年）

• 1995年
–ボストン・コンサルテイング・グループによる疾病

管理概念の発表



メーヨークリニックで始まった
　　　　　疾病管理プログラム(1992年）

メーヨークリニック

企業
（保険者）
従業員・家族

開業医

１２の疾患に関する
診療ガイドラインの提供など
技術的サポート

医療サービス
予防サービスの提供

業務提携

保険料の
節減 メーヨークリニックの

技術サポートで
良質の医療を提供

患者を層別化して病院は
より重症な患者に注力できる



疾病管理の定義
　　　　　ボストン・コンサルテイング・グループ

　「ヘルスケアの価値連鎖にかかわる、全ての
関係者間の共同や協調をもたらすアプローチ
の仕組みであり、情報の収集・共有化をベー
スにし、ヘルスケアの質を高め費用を抑える
ことを目標とする。」

　　Disease Management is an approach to patient care that coordinates 
resources across the entire health care delivery system and throughout 
the life cycle of a disease. It takes a systematic approch, focusing on the 
patients with a disease as the relevant unit of management with an 
emphasis quality as well as cost.(BCG, 1995)



疾病管理の歴史（２）

• 1999年
– 米国疾病管理協会（DMAA）設立

• 2003年
– 日本疾病管理研究会（DMAJ)設立

• 2007年
–ヘルスサーポト学会設立

• 2008年
–特定健診・保健指導スタート

Warren E. Todd, MBA



疾病管理は
慢性疾患時代の疾病予防の
潮流の中で生まれた



パート４
疾病管理とパラダイムシフト

医療の質のギャップを乗り越えて

IOM報告



医療の質の亀裂を乗り越えて
　　ギャップを埋めるためのシステムが疾病管理

• 慢性疾患があまりに増えすぎた

• 医療のエビデンスが急増してい
るが、最新のエビデンスが普及し
ていない

• ガイドラインがあることとガイドラ
インが地域に普及しいるかどうか
かは別問題

• 受けるべき適切な医療と実際に
受けている医療の間のギャップ
がひどすぎる

• このギャップは専門家のどのよう
な努力でも埋めることはできない

• システムを変えなければならな
い

IOM報告書(2001年）



米国でも半数の患者は
　　　適切なケアを受けていない

• 高血圧　　　　　　64.7%　

• 心不全　　　　　　63.9%
• 結腸・直腸がん　53.9%
• 喘息　　　　　　　　53.5%
• 糖尿病　　　　　　45.4%
• 肺炎　　　　　　　　39.0%
• 大腿骨骨頭骨折　22.8%

• Source: Elizabeth McGlynn 
et al, RAND, 2003

適切なケアを受けて
いる患者
55%

適切なケアを受けて
いない患者
45%



エビデンス・プラクテイスギャップ

• 米国で行われている治療のうち、エビデンスに基づ
いた治療は、実際に行われている治療のおよそ５５
％にすぎない
– NEJM.2003;348(26):2635-2645

• 糖尿病治療中の患者で、血糖値がコントロールされ
ているのはたったの３７％にすぎない
– JAMA.2004:291(3):335-342） 　

• 高血圧治療中の患者で血圧コントロールがされてい
る患者の割合も３５％にしかすぎない
– Ann Intern Med.2006;145(3):165-175



あるべき医療と現実の間の
ギャップを埋める

○診療ガイドラインがあることと、ガイドラインを
地域に普及することは別のこと

○診療ガイドラインを地域に普及させる！

○エビデンス・プラクテイス・ギャップ！



２０世紀の古いシステムから
　　　２１世紀の新しいシステムへ

• 旧システム（Component Management）
–患者の疾患エピソードに対して、医療従事者は断
片的に、そのつど反応していただけ

– それで、医師が足りない、看護師が足りない、病
院を増やせ、医療費を増やせと言うだけだった

–問題の根本原因から目をそらしている

–根本原因はシステムだ！



新システム（New Health　system for the 
21th century)

• 旧システムから新システム（Integrated 
Managemennt)へ
– 慢性疾患がこれほど増えたのに、システムは急性期疾患

型の旧システムのままだ

– 慢性疾患に対する、より体系的で組織的なアプローチが
必要

– 予防介入に重点をおき、疾患リスクを減らして、合併症を
回避することを、体系的に、しかもエビデンスに基づいて
行うことが大切だ

– プライマリケア医をエビデンスで支援することが必要だ

– ITを活用することに活路を見出す



新システム、
そのひとつの解が疾病管理



疾病管理プログラム
　ー合併症・重症化予防プログラムー

• ①慢性疾患の患者を対象

• ②診療ガイドラインに基いて行う

• ③プライマリケア医と専門医の連携を支援す
る

• ④患者の自己管理教育を支援する

• ⑤看護師・薬剤師の疾病ケアマネージャー

• ⑥アウトカム測定を行う



疾病管理のマネジメント・サイクル

患者同定（Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ）

患者アセスメント（Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ）

患者の層別化（Ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ）

介入（Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ）
ケアプラン立案→ケプランの実施

アウトカム評価（Ｏｕｔｃｏｍｅ　Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ）



パート５
米国の疾病管理会社

活躍する疾病管理会社

Ｍｉｌｌｉｍａｎ　ＵＳＡ　Research Reporｔ
（Alison Johnson,RN,MB）より



米国の疾病管理会社の歴史と形態

• 米国では疾病管理プログラムを提供する民
間会社が、１９９８年以降の成長産業となった
。

• 疾病管理プログラムの提供形態
– 保険会社

– 薬剤給付会社（PBM)
– 病院

–マネジドケア組織

– Ｐｅｅｒ　Ｒｅｖｉｅｗ　Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ

– Ｅ－Ｃｏｍｍｅｒｃｅ　Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ



疾病管理会社と対象疾患

• 糖尿病　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１４プログラム
• 心不全　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１３プログラム
• 喘息　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１３プログラム
• 妊娠・出産　　　　　　　　　　　　　　　　　　５プログラム
• 心疾患

– 冠動脈疾患、急性心筋梗塞、高血圧、心房細動、心筋症、狭心症、ペース
メーカー　２２プログラム

• 呼吸器疾患
– 肺炎、ＣＯＰＤ　アレルギー性鼻炎　　　　　９プログラム

• リハビリテーション
– 脳卒中、関節炎、線維筋炎、外傷性脳障害、多発性硬化症、脊髄損傷　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１０プログラム

• がん　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　４プログラム
• その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２２プログラム

– インフルエンザ、腎障害、失禁、血友病、潰瘍、前立腺肥大、疼痛コントロー
ル

– ＨＩＶ／ＡＩＤＳ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



疾病管理会社のアプローチ方法

• 患者登録
– 疾病別に患者を登録する

• 診療ガイドライン利用
• 疾病ケアマネージャー

（disease manager)
– 看護師や薬剤師

• 多職種チームでアプローチ
• コールセンター

– コールセンターを通じて服薬
指導や受診指導や教育プロ
グラムを提供する。

• 開業医支援
– 疾病管理会社のナースが開
業医を支援する

• IT利用
– インターネット利用
– データーベース利用

• データーマイニング
• 請求データー、医薬品データー

、登録患者アンケートや検査
データーからデーターマイニン
グを行う

• 成果
– 合併症予防、発症遷延
– 入院や救急外来への受診抑制
– 医療費の削減

• １２－１８ヶ月の期間内に緊急
の医療需要を抑制することで医
療費の節減に貢献する



米国の疾病管理市場規模の拡大
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疾病管理会社事例

アメリカンヘルスウエイ社



糖尿病疾病管理事例

• Ｈｅａｌｔｈｗａｙｓ社　
– テネシー州ナッシュビルに本拠をおく大手の疾病管理会

社

• 糖尿病のＤＭプログラムの成果
– メデイケアの糖尿病患者２０、５３９人の参加

– 患者１名について１ヶ月あたり１１４ドル（１７％）の医療費
削減

– 医療費削減効果は入院費用の削減で最大

– １名について１ヶ月あたり６７．９１ドル（２３％）が削減され
た



ヘルスウェイ社の糖尿病疾病管理プ
ログラム実施前後の受診率の変化
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ヘルスウェイ社の成功の鍵
看護師によるコールセンター

• 看護師コールセンター
– 経験豊かな糖尿病看護マネージャーが患者に定期的に
電話をかけ，糖尿病治療のために教育・支援を提供する

– 看護師が電話をかけて医師の指示に従うよう促し，治療・
処置の合理的根拠や重要性を説明するとともに，患者の
質問に答えている

– 電話をかける頻度は個々の患者のリスクによって決まり，
そのリスクは今後6－12か月間に医療費がかかる可能性
を予測するモデルによって決定される

 



ゲイジンガー・ヘルスプランの
　　　　　　　　　糖尿病疾病管理

• ゲイジンガー・ヘルスプラン
– １９８５年創業の医師主導のＨＭＯ（健康維持組織）

– ペンシルバニア州を中心におもに郡部をカバーするＨＭＯ大手

• 糖尿病疾病管理群と非管理群の比較試験
– 糖尿病非疾病管理プログラム群（３６００人）

• 患者１人１日あたり５０２．４８ドル

• 患者１人当たり入院回数は年０．５６回

• ＥＲ受診では年０．５６回

– 糖尿病疾病管理プログラム群（３０００人）
• 患者1人1日あたり医療費394.62ドル

• 患者１人当たり入院回数では年０．１２回

• ＥＲ受診ではプログラムでは年０．４９回、
• J Sidorov,et al  Does diabetes disease management save money and 　　improve outcomes?  Diabetes Care 25(4);684-689

　



糖尿病疾病管理のＩＴツール

• 糖尿病の疾病管理ツール
– 患者教育ツール、在宅用血糖測定キット、糖尿病専門の

疾病管理看護師やコールセンター

– コンピューター支援ツール（カイザー財団のＨＭＯ）

• コンピューターによる患者受診促進システム（リマイン
ダー・システム）を使って検査率をあげている

• リマインダー・システムと通常の電話による受診促進
を比較した研究

– 通常の電話では患者のＨｂＡ１ｃ検査率は４４％であったのに
対して、コンピューター支援によるリマインダー・システムでは
検査率が７７％にアップ



心不全の疾病管理



心不全疾病管理プログラム

• 米国の心不全
– 患者数

• 500万人が罹患、毎年55万人ずつ増加、毎年30万人が心不全により死亡

– 医療費（2004年）
• 258億ドル

• 心不全の疾病管理プログラム
– 服薬指導や服薬コンプライアンスを高める医薬品プログラム
– 食事、体重、日常生活  患者教育プログラム
– 心不全の急性増悪(体重増加、浮腫、息切れ)に対する早期発見と対処プロ
グラムがある

– いずれのプログラムも訓練を受けた看護師や薬剤師が関与して、定期的な
電話や面接により患者をフォローすることが欠かせない。

• アウトカム指標
– プログラム期間中の入院率、再入院率、ＥＲ受診率、服薬率、医療費、ＱＯＬ

などの指標が用いられる



Cardiac Solutions
• Cardiac Solutions（イリノイ州の疾病管理会社）

–心不全疾病管理プログラム
• 経験をつんだ看護師の疾病ケアマネージャー

がガイドラインに基づいて患者をフォローする

–結果
•心不全入院

– 年間７７９５回（１９９５年）→年間３３０６回〔１９９８
年）と５８％減少

• 医療費
– ６１％減少



喘息の疾病管理



カリフォルニア・ブルークロス
健康維持組織（ＨＭＯ）

• カリフォルニア・ブルークロス健康維持組織
– 患者同定

• 薬剤請求データーから患者同定、重症度で層別化

– 診療ガイドライン
• National Asthma Education and Prevention Program
• Global Initiative for Asthma, Updated in 2003

– 患者教育
• ピークフローメトリー

– 服薬指導
– 看護師疾病マネージャー

• 結果
– 入院率を５０％低下
– 医療費を５０％削減
– 薬剤に対する請求を１０－２０％増加



喘息疾病管理の成果例
　メデイケイドＨＭＯ対象患者４２００人
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COPDの疾病管理



COPD（慢性閉塞性肺疾患）

• COPDの定義
– Chronic（慢性） Obstructive（閉塞性） Pulmonary

（肺） Disease（疾患）の略

–肺への空気の出し入れが慢性的に悪くなり、ゆっ
くりと悪化していく疾患

– これまで「慢性気管支炎」「肺気腫」と言われてき
た

– タバコを主な原因とする肺の「生活習慣病」



COPD疾病管理事例
• AirLogix Protram(Dallas,Texas)

– COPDプログラムを提供した最初の疾病管理会社
– ７０００人のメデイケア、民間保険プランの加入者を対象
– 入院日数の２７％削減
– 入院費の２３％削減
– ER受診率の３０％削減
– 自覚症状の軽減

• 胸部圧迫感４７％、せき２２％、夜間覚醒３８％、いびき３８％の減
少

– プログラムの成功要因
• 訓練を受けた看護師ケアマネージャーの活用
• コールセンター



COPD疾病管理事例

• CorSolutions,Inc.(Buffalo Grove,Illinois)
– 看護師による２４時間コールサービス、訪問看護
– ウェブサービス
– 米国胸部学会のガイドラインを使用

• Health Dialog(Boston,Massachusetts)
– 疾病管理会社
– 看護師によるコールサービス
– リスク予測モデル

• National Jewish Medical and Research Center(Denver, 
Colorado)
– １８９９年設立の結核患者の非営利病院に併設された研究所
– 看護師によるコールサービス、インターネットによる禁煙プログラム
– 前後評価プログラムで入院期間やER受診の低下が認められた



外注型疾病管理会社の限界



外注型疾病管理会社の
評価プロジェクト

• ＣＭＳ（Ｃｅｎｔｅｒ　ｆｏｒ　Ｍｅｄｉｃａｒｅ　＆　Ｍｅｄｉｃａｉｄ　Ｓｅｒｖｉｃｅ
）のＲＣＴプロジェクト
– 2005年８月～2008年8月
– ＲＣＴプロジェクト　６８，０００人が参加
– Aetna Health、Management,Healthways,Inc.,Health Dialog 

Service Corporation,Green Ribbon Health ,XLHealth Corporation
　などが参加

• 目的
– 臨床アウトカムの向上、医療費節減、

• 結果
– 期待されたＲＯＩ（Return on Investment:医療費節減額/投入資
金）を出せなかった

• メデイケアの請求額（１メンバー１月あたり）は２０～４０％削減
• メデイケア医療費は５～１１％増加



疾病管理の評価
• Mary C.Kapp “Overview 

:Disease Management”
– Health Care Finanicing 

Review Vol30,No.1 2008

• 「医療保険購入者と政
策担当者は疾病管理プ
ログラムの効果に懐疑
的であるべき」

• 疾病管理が健康アウト
カムでも、医療費節減
においても期待された
効果は認められなかっ
た



外注型疾病管理会社の限界

• 単一疾患モデルでは高齢者の複数に対応できない
• 高齢者ケアは地域との強い結びつきや介護家族やケ

アワーカーを視野に入れたケアが必要
• 電話やウェブでの若者向きの手法は高齢者には不向
き

• 高齢者にはプライマリケアを担う医療者主導のアプロ
ーチが必要

• Ｈｅａｌｔｈｗａｙの株価は急落（25ドル→９ドル　2009年）
• ＨｅａｌｔｈＤｉａｌｏｇは英国の会社に吸収（2009年）
• 外注型疾病管理会社は地域のプライマリケア医との
連携する方法を見つければ生き残るだろう



米国疾病管理協会（DMAA)も
名称をCare Continuumと変更(2010年）



パート６
わが国のヘルスプロモーションと

疾病管理の源流



わが国のヘルスプロモーションの源流
• 1947年

– 国民栄養調査
• 第二次世界大戦後の国民栄養状況の把握

• GHQで全国的に栄養調査を実施

• 1964年
– 東京オリンピック

– 国民の健康・体力づくりについて閣議決定

• 1978年
– 第一次国民健康づくり対策

• 1988年
– 第二次国民健康づくり対策

• アクテイブ８０ヘルスプラン



わが国のヘルスプロモーションの源流

• 2000年
– 第三次国民健康づくり対策

• 健康日本２１

• 2002年
– 健康増進法制定

• 2003年
– 健康フロンティア戦略

• 2006年
– 医療制度改革関連法案

• 2008年
– 特定健診・保健指導スタート



医療制度改革関連法案(2006年）

• ２００６年６月１４日

– 医療制度改革関連法案が参
議院本会議で可決成立

– その中で、生活習慣病の原
因とされるメタボリック・シンド
ローム（内臓脂肪型肥満）の
健診や保健指導、医療機関
への受療促進を保険者に義
務付ける

– 日本版疾病管理元年
２００６年は
疾病管理元年





メタボリックシンドローム
　　　　人口推計　2000万人

• メタボリックシンドローム該当者
–約940万人

• 予備群
–約1,020万人

• 合計
–約1,960万人 

• 平成16年10月1日現在





メタボリック・シンドロームの
ドミノ倒し

メタボリック・シンドロームと

疾患の関係



メタボリック・シンドロームのメタボリック・シンドロームの
ドミノ倒しドミノ倒し

特定健診
特定保健指導の

ストッパー

疾病管理
の

ストッパー



メタボリック・シンドロームの課題

• 基礎となった研究方法論上の問題点
– 健診を受けた者のみの分析

– 医療費には生活習慣病以外も含まれる

• 疾病の自然史を示したのみ

• 保健指導による医療費削減効果は不明確

• しかし、生活習慣病改善の臨床効果を否定
するものではない



パート７
疾病管理モデルの類型



ヘルスサポート/疾病管理モデル
消費者・患者サポート ・患者向けパンフレットなどの教育資材

・電話サービス、オンラインサービス
・健康教室
・検査、検査憎み合わせた生活改善プログラム

ヘルスケア提供者サポート ・専門職種の教育
・専門職種の紹介
・ガイドライン、EBM情報サービス
・意思決定サポートソフトウエア
・患者アセスメント、改善計画・指導ツール

データ収集、データ分析、
研究支援

・電子カルテ
・臨床試験
・レセプト分析
・薬剤経済学分析

坂巻弘之氏講演資料より



疾病管理ビジネスモデル

• データ分析・戦略立案型

DM企業 健康保
険組合

データ解析

製薬企業

主に、レセプトチェック・分析
データを製薬企業等に販売する会社も

坂巻弘之氏資料

健診サービス



疾病管理ビジネスモデル

• 直接健康サポート（B2C）型

DM企業 患者
(消費者）

￥有料

会員型健康管理サービス

坂巻弘之氏資料

疾病管理サービス



疾病管理ビジネスモデル

• データ分析・戦略立案（B2B）型

製薬企業

坂巻弘之氏資料

患者
(消費者）

疾病管理サービス

￥0

￥有料

医薬品、医療機器の販売
が本来の目的。
健康サポートやツールを無償
～低価格で提供



疾病管理ビジネスモデル

• フルサポート型

DM企業健康保
険組合

データ解析
戦略策定

坂巻弘之氏資料

契約

患者
(消費者）

健診・疾病管理サービス

￥０



疾病管理ビジネスモデル

• 保健指導サポート型

DM企業
健康保
険組合

健保組合との契約をもとに、被保険者に対し、
検診、保健指導を提供

坂巻弘之氏資料

契約
患者

(消費者）

疾病管理サービス

￥０



事例　メディヴァ

大石佳能子氏



メディヴァ

• 保険者のデータ分析、コンサルタント
– 効率的な保険事業

– メタボデータとレセプトデータ突合
• HbA1ｃ8.0以上で治療中のケースを抽出

• 処方内容のチェック

• 主治医に処方変更のアドバイス、あるいは主治医の
変更



　　　事例　データホライゾン　　　　事例　データホライゾン　DATA

HORIZON

P 86

ジェネリック医薬品通知サービス
　生活習慣病の患者を中心にジェネリック
医薬品に変えた場合の差額を通知

電子データ

印刷で請求

医科・調剤レセプト

電子請求

画像データ

電子データ化

レセプト点検システム
　縦覧点検を含め、薬剤や、診療行為と
傷病の適応をチェックするシステム

（※１）レセプトの画像データを電子データに変換
　　　　する当社独自の技術

レセプト情報分析サービス
　医療費の状況が分かる統計資料を提供

保健事業支援システム
　指導対象者、医療費分析結果などを把握

おまかせ保健事業サービス
　生活習慣病放置者への通知、重複受診者の
訪問指導などの保健事業を実施

重症化予防サービス (来年度から開始)

　特定の疾病の重症化・再発予防を行い、健

康増進および医療費削減を目指すサービス

レセプト分析データ

保健事業支援のメニュー
（※１）

（※２）レセプトの診療行為を病名毎に分解分析し、
　　　　病名ごとの医療費を算出するプログラム
　　　　（特許第4312757 号）

（※2）

技術

約95％ 約5％



　データホライゾン：レセプトデータを活用した保健事業の支援　データホライゾン：レセプトデータを活用した保健事業の支援DATA

HORIZON

P 87

１．生活習慣病一次予防 （保健指導）

　　 特定健診データより、個人ごとの発症リスクの分析を行い、効果的な保健指導を支援します。

２．生活習慣病二次予防 （受診勧奨）

      レセプトと特定健診データより、特定健診で異常があるにもかかわらず治療していない人や、

　　　治療を途中で中断している人を特定し、医療機関への受診を促します。

３．生活習慣病三次予防 （重症化予防）

　　 レセプトより特定の疾病の病期進行状況分析を行い、重症化・再発予防を行います。

　　 それにより、患者のＱＯＬ（生活の質）を高め、医療費の適正化を推進します。

４．重複受診

　　 複数の医療機関に同一の傷病名で受診している人の確認ができます。

　　　 ※　７％に重複受診があり、慢性疾患だけでみると ４．４％が重複受診。

５．薬害防止

　　　別々の医療機関で同一成分の薬剤を重複して服用している人、相互作用の発生の恐れが

　　　ある人を抽出できます。

　　　 ※　２．７％が重複服薬、 ６．４％に相互作用。（併用禁忌0.3%、併用回避6.1%）



5.3. 5.3. 当社の重症化予防サービスのイメージ当社の重症化予防サービスのイメージDATA

HORIZON

P 88

リスク群の階層化を
行い症状ごとに区分

専門家による指導を行
い、重症化の予防

レセプト、検査データか
ら効果の測定

レセプト・健診データ
から対象者を抽出

集団の特定 階層化 指導 効果測定

医療費の適正化、
重症化予防・遅延の評価

（継続的な再評価）

「指導」は、広島大学作成の「重症化予防プログラム」に基づき、専門家（保健師・看
護師）が患者に面談や電話による指導を行い、生活習慣の改善を促進！



パート８
海外の保険者の取り組み

韓国事例



国際医療福祉総合研究所・国際医療福祉大学大学院
（株）医療福祉経営審査機構・（株）医療福祉総合研究所
　　　　　　　　　　武藤正樹
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健康保険審査評価院（ＨＩＲＡ）健康保険審査評価院（ＨＩＲＡ）
((Ｈｅａｌｔｈ　Ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ　Ｒｅｖｉｅｗ　＆　ＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔＨｅａｌｔｈ　Ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ　Ｒｅｖｉｅｗ　＆　Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ))の歴史の歴史

　　史歴
 1977年 健康保険制度導入     　1979年 6月 保険者団体（医療保険連合会)

                                             診療費審査機構を設置

 1979年 7月 審査開始、審査の電算化

 2000. 7月　全国３５０の医療保険連合会の統合　　　　　審健康保険審査評価院

2004年　レセプト電算化100％達成

役　　　割

 レセプト審査(年間１０億件)
 医療の質向上、医療費適正性評価(年間１０項目以上)
 診療報酬・薬価・材料代等の審査管理、支援

 診療情報処理、 S/W 品質検査および指導

- 保健医療情報統計のHUB、 e-HealthのCore 役割遂行

運　　営

 職員数　約1500名、１本部、７支院

 全体事業費中 ＩＴ 部門が５０％以上



ＨＩＲＡ



ＨＩＲＡ
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韓国の診療費請求明細書

多重バーコード
 最大4000Byte記録

Ｄａｔａ項目：
約120



96

ＨＩＲＡのデータベースＨＩＲＡのデータベース

住民登録ＤＢ
(行政自治部)

加入者ＤＢ
(健康保険公団)

医薬品ＤＢ
(食薬庁)

医師等の免許ＤＢ
(保健福祉部)

外部外部

明細書ＤＢ

療養機関現況ＤＢ

各種統計ＤＢ

審査関連ＤＢ
- 酬価、薬価、材料代 

- 審査基準等

ＨＩＲＡＨＩＲＡ

情報収集



適正医療の評価

・上気道感染への抗菌剤の処方率

・外来における注射剤処方率

・帝王切開分娩率

・抗菌剤の適正使用





適正医療の評価

• 外来患者に処方する注射剤の使用適正化
– 外来患者の注射剤の処方率を公表

• 39.11%(2002年）→23.23%(2006年）

• 　医薬品の適正使用
–骨関節炎の非ステロイド坑炎症剤

–バゾプレシン処方率

– 1単位輸血実施率

–血液製剤使用率



適正医療の評価

• ビアーズ基準（Beer’s criteria）
–高齢者の薬剤使用に関するガイドライン

– 2005年の6835万件の処方中876万件(12.8%)がビ
ア-ズ基準による不適切処方であることも判明

• 帝王切開率
– WHOの推奨値である5～15％の2倍以上と高かった。この

ため帝王切開分娩率の値を医療機関別に公表することと
した。

• 医療機器の適正使用
– CT実施率分析



韓国版Ｐ４Ｐ

2007年からP4Pのパイロットプロジェ
クト（HIRA-Value Incentive Program）
を42の急性期病院でスタートさせた

。国際的にも急性心



韓国版Ｐ４Ｐ

• 急性心筋梗塞
–罹患率や死亡率が韓国内で増加していること、
先進各国のＰ４Ｐの指標であること

–急性心筋梗塞診療件数、PCIまでの時間、入退院
時のアスピリンやβブロッカー投与率、入院中死
亡率など

• 帝王切開
–韓国の高い帝王切開率は、情報開示だけでは是

正できないとの考えたから

– リスク調整後の帝王切開率



韓国P4Pの加算・減算方式

グレード１

グレート２

グレード３

グレート４

グレート５

グレート１

グレート２

グレート３

グレード４

グレード５

グレード１

グレート２

グレード３

グレード４

グレート５

－１％減算

１％加算

２００８年
減算ラインの公表

２００９年
加算実施

２０１０年
加算、減算実施



韓国版Ｐ４Ｐ
急性心筋梗塞P4Pスコアの改善

グレード１
グレート２
グレード３
グレード４

グレード１
グレート２
グレード３
グレード４

グレード５

グレード５

平均１．５５ポイント改善

５９．０８

６４．７１

減算
ライン

１０１．８８ １００．７４

５．６３ポイント上昇

２００７年後半 ２００８年



今後の韓国版Ｐ４Ｐの予定

• 2011年からは対象病院数を360病院に拡大

• さらにグレードを5段階から9段階に精緻化

• インセンテイブも1％から2％に増加させてP4P
を実施予定

• 脳卒中や予防的抗菌剤投与などの領域に拡
大して行う予定



ＨＩＲＡと韓国版Ｐ４Ｐに学ぼう！



　　　　　　　　　　　　まとめ

・　ヘルスプロモーションや疾病管理の概念は、
　　　　人口構造、疾病構造、社会経済構造の変化の
　　　　中から生まれた
・米国のヘルスプロモーションや疾病管理ビジネスも
　　　　時代の流れの中で大きく変化している
・わが国ではメタボの特定検診、保健指導で、
　　　　疾病管理が注目を集めた
・保険者のこれからの役割は、メタボデータ、
　　　レセプトデータベースの利活用を通じた
　　　医療費の適正化にある



医療が変わるto2020

• 武藤正樹著

• 医学通信社　５月発売

• Ａ５判　３２０頁、２４００
円

• DPC/PDPS，地域連携，
P4P，臨床指
標，RBRVS，スキルミク
ス，etc

• ５月下旬発刊です！



ご清聴ありがとうございました

本日の講演資料は武藤正樹のウェブサイ
トに公開しております。ご覧ください。

武藤正樹 検索 クリック

ご質問お問い合わせは以下のメールアドレスで
　　gt2m-mtu@asahi-net.or.jp

国際医療福祉大学クリニックhttp://www.iuhw.ac.jp/clinic/
で月・木外来をしております。患者さんをご紹介ください

mailto:gt2m-mtu@asahi-net.or.jp
http://www.iuhw.ac.jp/clinic/
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