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【スライド-1, 2】

医療保険者の機能強化というのは、先ほどのご発表にもございましたように、非常

に注目されている分野です。これにつきまして、医療専門職あるいは医療情報技術と

いうものがどのように寄与できるのか、それを日米で具体的な事例をもとに比較をし

てみて、何が日本で出来るのかということを考えてみたものです。

医療保険者の機能強化と言いますと、今はどうしても医療機関つまりプロバイダー

側に対して様々な介入をしようということがあるのですが、本来被保険者に対して医

療を提供したり、マネジメントを行う機能というのは保険者にあると考えています。

ですので、そういった意味では、支払基金に対するalternativeが出来るようなこと、あ

るいは、保険者と医療機関とのより密着した関係というのは、恐らく今後は必要だろ

うと思いますし、こういうものが出来ないと、いつまでたっても保険者というものは

育たないのではないかと考えています。

ただ、様々な試行があるのですけれども、現在の国内の保険者の持つ機能、あるい

は資源からみた限界というものは明かですし、恐らく支払い基金にレセプトデータは

出るのだけれども、それが上手く集計されて保険者に返るわけではない、といったよ

うなところでの、いろいろな限界があるというように考えています。

【スライド-3】

本研究は、保険者の機能強化に向けた選択肢を、いくつかでもご提示出来ないかと

いうことで考えてみました。この中でも特に給付管理の機能について、選択可能な方

策の具体的な例を示して、必要な条件、つまりわが国に何があと足されればそれが実

現出来るのかということに関して、検討してみた次第です。
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実際に、米国における事例調査を実施

させていただき、わが国の現実とのギャ

ップについて検討しております。本日は

その抜粋をご報告させていただきます。

【スライド-4】

米国調査では、医療給付の管理

（Medical Management）に関して、特に

注目して調査を行いました。ただ、

Medical Managementと言いますと、一つ

目は、医療提供者（provider）に対する

アプローチで、例えば、Ut i l i z a t i o n

Reviewをやって、適正な医療が行われて

いるのかを見ることもあるのですが、実

際には、より重要なことは被保険者

（member）に対するものだと考えていま

す。

アメリカでは、こういったところはだ

いたい2段階に分かれておりまして、保険

請求のインシデントが発生した時点を起

点として介入が始まる、そして医療管理を行う、疾病のために休業してしまった者の

支援をする、あるいはその後の障害をサポートする、といったCase Managementと、

逆に、インシデントが発生していないのですけども、疾患の発症や発見を起点として、

出来れば二次予防的なサービスを含めて、リスクファクターをお持ちの方に関しては、

積極的に介入をしようと考えるような疾病の管理（Disease Management）が行われて

くるようになっています。

既に、糖尿病や心疾患あるいは喘息といったものでは、多くの保険者でプログラム

が提供されている状態にあります。

【スライド-5】

この中でも、特に注目したいのが

Disease Managementです。

これをどうやってやっていくかと言い

ますと、メンバーの中でリスク保有者の

スクリーニングをまず行って、そのリス

クに従って層別化を行います。その際に

は、保険者が最終的に医療機関から受け

取っているデータを利用します。その中

には受診歴や、処方、あるいは検査結果

等も含まれていることもあります。これを解析した上で、対象疾病ごとに層別化した
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リスクグループに対するプログラムを作って、それに入ってくださいということを勧

誘するわけです。

そのプログラムというのは、ただ単純に「本を配りましょう」というものではなく

て、よりきめ細かいことをやっています。医療機関から来るデータに加えて、糖尿病

であれば「毎日この体重計に乗ってください。この体重計は、電話回線を通じてイン

ターネットに繋がっています。私共のところには毎日毎日そのデータが届きます。」と

いうようなことをやりながら、体重をキーとしながら、糖尿病の進行をコントロール

する。あるいは心疾患に関して質問票を配る他に、場合によりますと、ポータブルな

心電計を対象者に渡した上で、全てを遠隔モニタリングするような試みも行われてい

ます。

その上で実際には、情報を集めたならばそれを活用して、出来るだけタイムリーに

医療関係者、これは多くの場合は看護師になるのですが、そうした専門職の方が対象

者に電話をしたり、あるいは資料送付、あるいは受診を勧めたりというようなことで、

非常に積極的に機能を果たすようになってきています。

残念なことに、医療機関というのは、段々医療が階層化してきて、先端のところな

いしは診療科のレベルまで行くと、どうしてもwhole spectrumで患者さんないしは対

象者の状況を把握することは困難になります。しかし実は全体像が集まってくるのは

保険者であって、そこで情報管理をした上で介入をしようというのが、この考え方な

のです。ですから、対象者の健康状態を維持して、医療資源の利用を最小限にとどめ

よう、そのために出来るサービスを提供していこうというのがこのプログラムです。

【スライド-6】

実際にDisease ManagementやCase

Managementを、保険者がどうやって提

供しているのかということなのですが、

保険者が直接運営するケースは比較的少

ないと考えています。それは、非常に大

規模な保険者でも困難なことです。

私どもで調査に行かせていただいた

Aetna保険の場合、被保険者数が1,350万

人で、日本であれば人口の1割をこの保険

会社がカバーしているわけです。そこで実際にプログラムを提供するためには、例え

ばの話ですが、Case Managerが72人必要です。Utilization Reviewの看護師が65人、そ

れから Medical Managementのドクターがfull-timeで10人、それ以外にも社外にいらっ

しゃいます。こうした人達を会社の中に抱えて、プログラムを提供しなければいけな

い。このメンバー構成であっても、心不全や糖尿病に関してはDisease Management専

用の会社に外注しているような状態です。

日本の医療の中では、こういう疾患管理を中心とするようなサービスを提供する業

者はこれまで無かった。しかし、今後は必要なのではないかということを、今回、調
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査を経て思っています。

【スライド-7】

さて、多くは専門業者に委託している

わけですが、専門業者にもいろいろ要件

や資格はございます。

何が必要かといったら、やはり、介入

をするプログラム自体を設計する能力が

なければいけません。そのためには、日

本では無いのですが、診療ガイドライン

をベースとして、医学的な専門知識をも

とにどんなことを介入したらいいのか、

エビデンスベースにプログラムを立てなければいけないでしょうし、また、エビデン

スがあったとしてもそれを最も有効に対象者に伝えるための行動科学的なアプローチ

のノウハウが必要になります。これらによってプログラムは設計出来るのですが、も

う一つ重要なことは、特定の保険者と契約をする、ないしは加入者にプログラムを提

供するとしたならば、どれくらいのハイリスクグループが層別化されるのか、ハイリ

スクグループをまずどうやって具体的に選んだらいいのか、それをベースにプログラ

ムを提供したら本当に経済的にベネフィシャルなのか、ということを考える、つまり

データマイニングをやるような人達が必要になります。

外注委託される場合には、当然保険会社側がハイリスクグループを選んでから契約

をすることもありますが、多くの業者では、加入者全員のデータを貰ってからデータ

マイニングをして、それでもって最終的には利益メリットを出しますというところが

増えてきています。

そしてプログラムが一旦設計出来れば、実際に介入を行うためのコンタクトマネー

ジメント、以前はよくコールセンターと呼ばれていたのですが、対象者に電話に限ら

ないコンタクトをするような人員・設備が必要です。例えば看護師を中心としたオペ

レーターを雇用する。そのための情報システムを作る。患者さんのところからいかに

情報を貰うかという部分で、リモートセンシング機器を使うことも行なわれていま

す。

最後に必要なことは、何よりも保険者と連係して調整能力を持たないと契約が増え

ないということがあります。

これを全て保険者が単独で行うことは、非常に困難です。

【スライド-8】

そこで、例えば専門業者としてどんなところがあるかというのを示してみましょう。

Intracorpという会社は、Cignaという保険者の子会社なのですが、対象者が3,000万

人いまして、医療管理が2,000万人。そのうちCigna保険から来ているのが1,400万人で、

600万人はCigna以外から契約を取っています。社員数は3,500人、看護師を2,000人雇っ

ていて、医師の常勤が42人、プラス嘱託が500人。その他にリハビリや、薬剤師、栄養
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士等の医療専門職を雇用している。

そこで、こんなに人を雇っていたら人

件費の高いアメリカでやっていけるのか

ということなのですが、9,500万USドル

ぐらいの収益がございまして、そのうち

利益が1,800万USドルあがっており、実

際にはプログラムは提供できています。

どういうことかというと、9,500万ドル

に対して2,000万人ですので、だいたい一

人当たりの単価が出る。その単価の枠を

決めた中で、ハイリスクグループに何をしなければいけないのか、ミディアムリスク

のグループに対しては何をやるのかということを設計する。

例えばの話ですけれども、Cignaから800万件分の処方箋と検査値を貰った上でデー

タマイニングをして、プログラムを作れるこのような会社が、アメリカには存在して

いるわけです。

【スライド-9】

ところで、サードパーティに外注をし

ましょうといった場合に、品質保証の問

題がありますが、NCQAというところで

Disease Management や Utilizasion

Managementに関する承認・認定プログ

ラムが既に稼働して、認定が始まってお

ります。

【スライド-10】

では、わが国の現実はどうなのでしょ

うか。

先ほどの演者の方のお話にもありまし

たけれど、やはりまず基盤的なデータが

無い。データが無いことには研究成果も

上がらないということで、恐らく、こう

した直接的に保険者が加入者に対してア

プローチするようなプログラムの設計と

いうのは、非常に困難だろうと思います。

そして、データが無いことに合わせて、

わが国では専門領域でも診療ガイドラインのあまり定まったものが無いということも

あると思います。あるいは行動科学的な研究成果が無い。アメリカ人のメンタリティ

と日本人のメンタリティは違います。電話でコンタクトをとった方がよいのかメール

でやった方がよいのか、手紙でやった方がよいのか、それによってどうプログラムの
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効果が変わってくるのかというような研究・検討は、ほとんど国内で行われていない

のが実状です。

さらにもう一つのことを言いますと、人材確保という問題があります。先ほど

Intracorpでも数千名の医療従事者を雇用しているという話がありましたが、この人材

確保ができない限りは、プログラムを実際に運用することはできません。残念なこと

に、日本では、医療機関外で医療専門職を雇用する場合、就職に関する問題というも

のがあって、雇用者側では「社会医学的な教育が専門職には不足しているから、欲し

い人材がいない」と言う。あるいは勤める側からすると、臨床との賃金格差はどうな

のか、それが人生の仕事としてやっていく価値があるのだろうか、というような思考

の中で、どうしても臨床指向が強かったりするところがあると思います。

これは何らかの形で解決していかなければならないことなのですが、もう一つ重要

なことは、医療情報技術者の不足です。レセプトの電算化をしても、それにきちんと

診療の実態を把握したデータが入っていなければいけないでしょうし、その裏にはレ

セプトの傷病名には書かれていないような、様々な患者さんの重症度等があるはずで

す。包括評価の中では、そうしたものを副傷病であるとか処置等におきかえて取りあ

げ重症度を層別化することをやっているのですが、では、そういうものを実際に入力

して運用するための病院情報システムは誰が作っているのか。また、病院情報システ

ムの人たちというのは、後からデータを利用することを意識しているのか。あるいは

病院情報システムに対して、富士通や日本電気、IBMなど様々な業者がありますけれ

ども、内部のSEと呼ばれる開発者にはどれだけエキスパートがいてノウハウを提供で

きるのかということを考えると、非常にお寒いところだと思います。

そういう意味ではやはり、ITと医学、それから保険制度を上手くつないでいくよう

な人材を育成しないことには、恐らくこういったものは解決出来ないのではないかと

考えています。

【スライド-11】

また、さらに大きな問題として、保険

者のことを語るのは、日本では絵空物語

だと言われる。私もそれに関しては非常

に賛同するところがございます。日本の

保険者の規模は小さいですから、せいぜ

い出来たとしても、レセプトが送られて

きたらば、それをちょこちょこっと自前

で点検して、文句を言うぐらいのことし

か出来なくて、とてもじゃないですけれ

ども、自分たちが管理している数万人ないし、場合によっては数十万人の人たちに対

して、「余剰金が発生しましたから、歯ブラシを配ります」という以上のことが出来る

組織は非常に稀です。

そういう意味では、個々の保険者の規模が小さくて、どうしても今まで挙げてきた

ような用件を満たすことが困難と思いますから、保険者間で協力体制を作るか、ある
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いは第三者で、アメリカでIntracorpがCigna以外のところからも顧客を獲得するような、

そういう業者の参入が必要なのではないだろうかと思っています。

また、スライドに記載した「『支払い基金』の介在」について。ちょっと強い言葉か

もしれないのですが、支払基金が存在しているが故に、保険者は直接医療機関と交渉

するというのではなくて、どうしてもペイヤーオーガナイゼイションを通じてコンタ

クトすることになりますし、自分たちのところには生のレセプトがタイムリーに届か

ず、2ヶ月遅れになります。2ヶ月経ってから、「患者さんが心筋梗塞で入院しました」

と言われたとしても、その2ヶ月間の間にだいたい再入院は起こるのであって、とても

ではないですけれども、プロバイダーないしはプロバイダーの情報を活かしてメンバ

ーに保険者がコンタクトすることは困難だと思います。

また、レセプトの電算化の遅れは前のご発表にもあったとおりだと思います。

あともう一つ、社会的な参入障壁はどうしてもあります。例えば、市場規模やリス

クの予測というものはデータがなければ出来ないのですが、こういうデータというの

はなかなか無いですし、また、参入した上で自分の後ろ盾となって、「あなたたちがや

っていることは大丈夫ですよ。何か法的な訴訟になったとしても、こういうセイフテ

ィネットがあります。」というようなものを提供してくれる認定・認証機関はありませ

ん。ということで、非常に困難な状態にあるのではないかと考えています。

【スライド-12】

Disease Managementというのは、きち

んとEBMに則って、早期に介入ができる

のであれば、非常に効果を上げると考え

ているのですが、わが国の中ではちょっ

と大変でしょう。

ただ、この機会に是非お伝えしたいと

思うのは、医療保険制度の改革の中心と

いうのは、医療機関、あるいは診療報酬

体系の改革や包括評価制度などの医療シ

ステムの改革だけではないと考えていることです。私も厚生労働省の包括評価の研究

班に入っていてデータも見ているのですけれども、これまでのように保険請求額を管

理することで達成できる経済的なベネフィットは非常に短期的なものであります。し

かも、中期的に医療機関の淘汰がコスト削減によって進んでしまったとしたならば、

医療施設は疲弊せずに、これから20年、30年、本当にわが国の医療体制を保っていけ

るのでしょうか。

ということで、今こそ取り組まなければいけないのは、医療に対する需要の発生を

ある程度コントロールする、ないしは、その発生が少なくともアンマネージャブルに

はならないようにすることだと考えています。ですので、Disease Managementは一例

ですけれども、より積極的に保険者がメンバーに対して介入していくようなことが国

内でも重要なのではないか、ということをご指摘させていただきまして、今回の発表

を終わります。
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なお、研究費を頂戴しましたファイザーヘルスリサーチ振興財団および共同研究

者・研究協力者の諸先生方、中でも、Disease Management Association of America のト

ッド・Ｅ・ウォーレン氏には非常にお世話になりました。この場を借りて謝辞を述べ

たいと思います。

質疑応答

Q： 2つ質問があります。1つは、保険者がDisease Managementを進めていくために

は、身体属性等の相当のクリニカルデータを集める必要があると思うのですが、そ

の実態がこの場合どうだったのかをお教え願いたいこと。それから2つ目に、Disease

Managementとはかなり違いますが、日本ではプロバイダーである各医療機関で、

慢性疾患管理というようなことをやられてきたことがあると思うのですが、そうい

ったものと、この保険者単位のDisease Managementが、どういうデメリット、メ

リットがあるのか。比較した場合に、どのように考えられるのかをおうかがいした

いと思います。

A： 2点目からお答えします。プロバイダーが提供するDisease Managementというも

のは、当然あります。私どもが調査した中でも、プロバイダーがDisease Manage-

mentプログラムを提供していて、それでさらにペイヤーからお金を貰うというビジ

ネスモデルもございます。

但し、ある特定の地域基盤を持っている医療機関がDisease Managementプログ

ラムを提供するということは、ある意味では患者さんの囲い込みをやっているとい

うことであって、アメリカの環境の中でいえば、それは特定のプロバイダーにすご

く依存してしまって危険であるという発想があると思います。また、非常に広い地

域で展開をしているような大規模の保険者では、やはりどうしても自前でDisease

Managementをやろうとも考えているようです。さらにもう一つは、やはり医療機

関にかからない方に対するアプローチを何とかしていく、ハイリスクグループに対

してコンタクトをしていく、ということが非常に重要だと考えている方が多いよう

に感じております。必ずしもプロバイダーのものと共存しないわけではないのでし

ょうけれども、ある意味では利害関係の競合はあると考えています。

1点目の質問は、要するに、リスクの高い方を層別化する際に情報をどうやって集

めるのかということですね。アメリカの場合、支払い基金のようなものは存在しま

せんので、直接支払いのクレームは保険者に届きます。それにプラスして、処方せ

んのデータベースを保険者は全て作っているのが実態です。それだけでも、十分に

上手く活用できるのが実情のようです。その上で、さらに検診的なものを提供して

いるかというと必ずしもそうとは限りません。ただ、幾つかの保険会社では確かに

ハイリスクグループの女性乳がんに関して、スクリーニングプログラムを提供して

いるところもあります。むしろこの点では、わが国は残念なことに健保組合と労働



－ 96 －

安全衛生法をベースとした検診とが分かれているというのが非常に大きな問題でし

て、今後ここのところをつないでいく努力をした方がよいのではないかと思ってい

ます。そういう意味では、アメリカよりも多分実行することが楽だろうと思います

し、より効果の上げられるプログラムを作れるのではないかと考えています。まあ、

幾つも超えなければいけない課題はあるでしょうが。

Q： まず、民間保険者からのDisease Managementのプログラムに従ったときと従わ

ないときとで、本人にとって何かペナルティーとかインセンティブがあるのでしょ

うか。それともう一つは、今の方の質問とも関連するのですけれども、日本の保険

組合のシステムからすると、企業内のクリニックとか企業内病院というものがやっ

ている検診あるいは人間ドックというものの存在も大きいと思うのですが、その場

合、私も一般病院で働いていた経験からいたしますと、えてして、何度も何度も働

きかけてもちっとも検診に来ない、さらに、自分がひどい病気になるとクビになる

かもしれないから隠してくれというようなことを言い出す。こういうことがままあ

るわけですけれども、そういった中で、さっきおっしゃった健保組合と検診システ

ムをこれから融合させていくのに、何かよい方法があるのかどうか。

A： まず、アメリカにおいて十数年間このプログラムを動かして来られた歴史はある

のですけれども、ペナルティーを課しているかというと必ずしもそうではありませ

ん。あくまでも、「あなたがこれから過ごしていく上でヘルプしましょう」というこ

とで、支援に応じなかったからといって、例えば保険料が上がるといったペナルテ

ィーは、実際には発生していないと思います。少なくとも、私が調査した範囲では

そういう状況でした。

それから、国内における検診やドックの情報と雇用者が直結しているという問題、

あるいは、それに関する労働者側の心理的な障壁があるという話ですが、確かにそ

の通りであると思います。国内で実証する場合には、第三者がプログラム自体を提

供するべきであるし、そのプログラムに関する情報は、出来れば雇用者との間で分

断が図られるべきだと思います。

現在の保険者側の取り組みの多くは雇用ベースの健康保険組合をさらに組織化す

る形で進んでいます。大規模なところはそれが出来るからやりましょうというパラ

ダイムで来ているのですけれど、恐らくそれでは上手く立ち行かないのではないか

と考えています。そうした意味では、ただ単純に一つの雇用者が、あるいは同じ系

列のグループの中で雇用者がまとまって、健保組合を作るのではなくて、より柔軟

な健保組合の組織の可能性を実現させるべく、是非規制緩和していただく必要があ

るのではないかと考えています。




