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抄録
目的：一般に高齢になると医療利用度は高くなるが，高齢者の医療資源利用の実態（疾患領域・治療・
投薬内容等）や医療費の集中度は，超高齢社会である日本や海外の先行研究でごく一部しか明らかと
なっていない．地域の個票データを用いて，高齢者の年間医療費総額の特徴や分布等の記述を行うと
ともに，年間医療費高額患者の診療実態を示し，医療費高額患者の医療費全体への寄与割合や今後の
課題を検討する．
方法：都道府県レベルの 2 地域の国民健康保険レセプトデータ・後期高齢者レセプトデータ（2014
年 4 月～2015年 3 月診療分）から得られた，65歳以上の受療者を対象とした．患者属性，疾患数（ICD-10
コード章別分類ごと）および地域の医療費累積総額に対する医療費総額上位者の寄与割合等について
記述し，年間医療費総額の集中度についてジニ係数を用いて検討した．さらに，医療費総額上位1％
患者につき医療資源利用を診療行為に応じて「入院（薬剤・リハビリ除く）」「外来（薬剤・リハビリ
除く）」「薬剤（入院・外来）」「リハビリ（入院・外来）」の 4 種類に分類し，利用割合や診療内容の
詳細につき検討した．また，医療費総額上位100例につき疾患や診療内容の傾向につき明らかにした．
結果：65歳以上の高齢受療者（n= 879,245）の年間医療費総額は6,349億円を示した．患者属性は女
性が58.1％を占め，年齢階層別では65-74歳47.5％，75-84歳36.9％，85歳以上15.6％だった．年間総医療
費の分布は上位 1 ％で12.4％（784億円），上位 5 ％で37.9％（2,406億円），上位10％で54.2％（3,439
億円）を占めた．解析対象者の78.5％は入院しておらず，患者 1 人あたり年間疾患数は全体平均で7.5，
上位 5 パーセンタイルで10.6，上位 1 パーセンタイルで11.1と，上位者ほど併存疾患が多くなっていた．
また，対象者全体に対し年間医療費上位 5 ％，同 1 ％の方が入院医療費の占める割合が高かった．さ
らに，年間医療費総額の格差は，全被保険者でジニ係数0.663と高値を示し，年齢階層別では階層が
高いほどジニ係数は低い傾向を認めた（65-69歳：0.710，70-74歳：0.679，75歳以上：0.639）．上位100
例の診療内容からは，循環器疾患，血液疾患に伴う診療が高額化に寄与し，複数の手術実施や維持透
析も少なからず寄与していることが判明した．
結論：高齢者の年間医療費総額の多くの部分が比較的少数の患者に集中していた．医療費の高額化に
寄与する診療行為，疾患領域や治療内容が判明したことで，医師レベルで治療に関する意思決定の際
に参考にすべき事項や，政策レベルでより効率的な医療資源配分を検討する際の一助となる可能性が
示唆された．
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I．緒言

医療費はすべての先進諸国で膨張を続けており，持続
可能な医療システムを目指して，各国で医療制度改革が
様々に行われてきた[1,2]．世界一の超高齢社会である日
本では，国民医療費はついに43兆円を超えて過去最高と
なり（2017年度），中でも65歳以上医療費は約26兆円（約
60％）を占めた．世界経済が停滞して国内財政が逼迫し，
2025年には高齢者が全人口の30％（3700万人）に達する
中，医療費の増加には歯止めがかかっていない．特に，
医療を多く利用し，かつ自己負担の少ない高齢者層の割
合増加に伴う公的医療費増加が課題となっている．
ここで，1人当たり国民医療費に注目すると，日本は先
進諸国の中で比較的低い方に位置し，提供される医療の
質に対して効率のよい医療が実施されているといわれて
おり[1]，その実態はOECDデータの主要先進国の 1 人あ
たり国民医療費の経年的推移からも確認することができ

る[3]（図 1 ）．しかしながら，高齢者の医療資源利用状
況や年間医療費の実態については未だ十分な検討がなさ
れておらず，特に高額な医療を必要としている高齢患者
の病像や，効果的な対策の方向性も不透明である．
一方，比較的少数の高齢ハイリスク患者に相対的に多
くの医療資源が投入されていることは，1990年代より複
数の先行研究により指摘され，高齢ハイリスク患者の同
定と早期介入が推奨されてきた[4-6]．我々の最新の研究
でも，先進 7 カ国（カナダ，英，米，独，日本，オラン
ダ，スペイン）における年間医療費高額患者上位5％に，
医療費総額の約50％前後（日本41％～カナダ60％）のコ
ストがかかっていることが示された[7]．また近年欧米
諸国では，高額な医療を要する高齢患者に対して，病像
の多様性・複雑さを熟知し，患者が本当に必要とする医
療提供モデルのあり方を再検討することが喫緊の国家的
課題として位置づけられている[5,6,8]．
医療費の分布特性について検討した先行研究は国内で

キーワード：医療費，高額医療，医療費格差，レセプトデータ，ジニ係数
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は数少なく，高齢者の医療資源利用，特にその疾患領
域・治療・投薬内容等の詳細や医療費の集中度について
は，部分的にしか明らかとなっていない．個人のレセプ
トデータを用いたものはさらに少ない[9-11]．また，こ
れらの先行研究は医療費と介護費の集中度の違いに注目
しており，高額な医療を要する高齢患者の個々の病像の
多様性・複雑さや，個々の患者が本当に必要とする医療
ニーズは明らかではない．限られた財源における医療の
高コスト体質が課題となる中，診療報酬によるマクロレ
ベルの誘導を待つばかりでなく，高齢ハイリスク患者の
具体的で詳細な病像を明らかにできれば，今後，現場の
コンテクストと患者・家族のニーズに応じた患者中心の
より良い医療・ケアの提供モデル[6, 8]を検討し，医療
提供者や政策関係者が現場レベルで，医療の高コスト体
質改善に向けて注意していくべき事項も明らかになり得
る．
そこで本研究では，高齢者の年間医療費の特徴につい

て，医療費集中度の分布や医療費高額患者の医療費全体
への寄与割合を記述するとともに，高額化に繋がる医療
資源利用について疾患領域や治療内容などの診療実態を
示し，今後の改善の方向性を探索的に検討することを目
的とする．高額な医療費を請求している症例を詳細に分
析することで新たに明らかになることがあると考え，年
間医療費上位100例について，特に注目して調査記述を
行う．

II．研究方法

データは47都道府県レベルの 2 地域（全被保険者人
口893,639名）における国民健康保険・後期高齢者レセ
プトデータ（2014年 4 月～2015年 3 月診療分，医科・
DPC・調剤）を使用し，期間内に診療を受けた65歳以上
の患者を対象とした．「 1 人あたり年間医療費」は，個々
人を単位として 1 年間に発生した医療費を追跡した．本
研究では，被保険者期間が研究期間の 1 年間に満たない
患者も解析に含めた．個人の特定は，被保険者の台帳を
用いて，匿名化処理された医療・介護の被保険者証記
号・番号に相当する情報，性別，生年月による名寄せを
行った．そのため，国民健康保険被保険者のうち，一世
帯内の同性の双子については識別できず，同一人物とし
て扱った．また死亡については，台帳の情報により同定
した．患者属性，疾患数（傷病名コードをICD-10コー
ドに変換し，ICD-10の章単位の分類 [12] による分類数
をカウント，ただし18章，21章，22章を除く最大19）およ
び地域の医療費累積総額に対する医療費総額上位者の寄
与割合等について記述し，年間医療費総額の集中度につ
いて，格差を示す指標であるジニ係数（ 0～1 の値をと
り， 0 は完全な平等を， 1 は最大の不平等を示す）[13] を
用いて検討した．
医療資源利用については，医療費総額上位1％患者に
つき，「入院」「外来」「薬剤」「リハビリ」の 4 種類に分
類して，利用割合や詳細を検討した．レセプト本来の分
類では，「入院」「外来」の中に「薬剤」「リハビリ」が
各々含まれる形となっているが，本研究では「入院」「外
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図 1　主要先進国における 1 人当たり国民医療費
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来」「薬剤」「リハビリ」の 4 種類は，実際の診療内容を
できるだけ反映するよう「入院（薬剤・リハビリ除く）」
「外来（薬剤・リハビリ除く）」「薬剤（入院・外来）」「リ
ハビリ（入院・外来）」として算出した．
さらに，年間医療費上位100例の個々の医療資源利用

（診療行為，投薬内容ほか）の状況について，上記 4 区
分ごとに検討した．いくつかの診療行為や投薬内容の組
み合わせ等から，高額医療を牽引している主たる病態や
起因する疾患についての傾向を記述した．重症化・高額
化につながる疾患特性・診療行為特性・薬剤特性として
目立つものを注目してまとめた．また超重症例は，「救
命のための気管内挿管，気官切開術，大動脈バルーンパ
ンピング術・人工心肺等の補助循環装置使用，透析関連
処置頻回（人工腎臓・持続緩徐式血液濾過等），輸血製
剤多種頻回投与のうち少なくとも 2 つ以上を充足した場
合」と定義し，抽出した[14,15]．統計ソフトはR 3.5.0を
使用した．なお，本研究は京都大学医の倫理委員会の承
認を受けて実施している（R0438）．

III．結果

高齢受療対象者は879,245 名となり，基本属性とアウ
トカムを表 1 に示した．75歳以上が半数以上を占め， 1 人
あたり年間医療費は中央値で30万円，最大で5,672万円
となった．受療者全体の年間総医療費は6,349億円を示
し，その総額に対する寄与割合は上位 1 ％で12.4％（784
億円），上位 5 ％で37.9％（2,406億円），上位10％で
54.2％（3,439億円）となった（表 2 ）．受療者の78.5％
は入院しておらず，受療者 1 人あたり年間疾患数は全体
平均で7.5，上位 5 ％で10.6，上位 1 ％で11.1と，上位者
ほど併存疾患が多いことが示された．また，対象者全体
の場合と比較して，年間医療費上位 5 ％，同 1 ％の方が

「入院」医療費の占める割合がより高く，「薬剤」・「外
来」医療費割合は少なかった．（図 2 ）．
年間医療費の集中度について，ジニ係数は受療者全体
で0.66，当該地域の65歳以上全被保険者全体では0.66を
示し，年齢階級が高いほど低くなる傾向を認めた（65-69
歳：0.710，70-74歳：0.679，75歳以上：0.639）．（表 3 ）
さらに，年間医療費上位100例（年間医療費小計21.8

億円，受療者全体の年間総医療費6,349億円の0.3％相当）
の診療内容詳細については，上位10位では，「入院」に
おける集中治療行為のほか，「外来」での稀少疾患等に
対する定期的な特殊血液製剤投与を認めた．また，11位
以下の症例では「入院」による資源利用が大半だったが，
「薬剤」の割合も高い傾向にあった（図 3 ）．
年間医療費上位100例の特性，疾患領域および加療内
容の概略を表 4 に示した．年齢の中央値は75歳で，年
齢階層別では，70-74歳をピークに高年齢階層ほど症例数
が減少した（65-69歳：19例，70-74歳：29例，75-79歳：
27例，80-84歳：21例，85-89歳：3 例，90歳以上：1例）．ま
た，全体の 6 割以上を半年以上入院例が占め，超重症例
は約 4 割，死亡例は約 2 割だった．疾患は，急性心筋梗
塞や大動脈解離などの循環器疾患が約 6 割，白血病など
の血液疾患が約 2 割の順で多くなっていた．診療行為
は，ステント留置など血管内治療が 5 割以上，心血管系
開胸・開腹・下肢手術等，その他外科手術，維持透析が
各々約 4 割を占め，循環器疾患による血管内治療や外科
手術に関連して超重症化している症例が多かった．また，
薬剤は血液製剤・造血薬が約 7 割で，分子標的薬や抗悪
性腫瘍薬（分子標的薬以外）よりも血液製剤・造血薬の

表 2　年間総医療費と上位者の寄与割合

（億円）

年間総医
療費に対
する寄与
割合（％）

n

年間総医療費 6,349 - 879,245
年間総医療費
上位 1％（≥ 678万円/人） 784 12.4 8,792
上位 5％（≥ 317万円/人） 2,406 37.9 43,962
上位 10％（≥ 174万円/人） 3,439 54.2 87,926
上位 30％（≥ 53万円/人） 5,042 79.4 263,774
上位 50％（≥ 30万円/人） 5,744 90.5 439,624

表 3　年齢階級別ジニ係数
ジニ係数

受療者のみ (n=879,245) 0.658
全被保険者 (n=893,639)*
65歳以上すべて 0.663
65-69歳 0.710
70-74歳 0.679
75歳以上 0.639

* 平成26年度 国民健康保険実態調査報告（保険者票編）、後期
高齢者医療制度被保険者実態調査 / 後期高齢者医療制度被保
険者実態調査より算出

表 1　受療者の基本属性とアウトカム（n=879,245）
n　（％）

性別
男性 368,128 （41.9）
女性 511,117 （58.1）

年齢
65-74歳 417,934 （47.5）
75-84歳 324,127 （36.9）
85歳以上 137,184 （15.6）

アウトカム
死亡 26,140 （3.0）
入院なし 689,815 （78.5）
入院あり（n=189,430）
総入院日数、中央値（IQR）  17（6-50）

登録疾患数（ICD-10 コード）
中央値（IQR）（n=869,585） 8（5-10）

 1 人あたり年間医療費_平均 　（万円） 72
 1 人あたり年間医療費_中央値 （万円） 30
 1 人あたり年間医療費_最大値 （万円） 5,672
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図 2　高額医療上位 1 ％、上位 5 ％者の診療 4 分類*別傾向
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図 3　高額医療上位100例の診療 4 分類*別特徴
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複数種類使用例が多かった．

IV．考察

年間総医療費の高分位者への集中状況は，データ取得
年度や医療政策の変遷にも関わらず，国内外の先行研究
と同様に [9,11,16]，上位10％者に医療費全体の 5 割以上，
また上位30％者に約 8 割が集中していることが示された
（表 5）．このことから，国民医療費の高額化は比較的
少数のハイリスク患者が牽引しており，ハイリスク集団
の診療実態の透明化が今後の医療費抑制政策を検討する

上での一歩になる可能性がある．ハイリスク集団を事前
に同定し，それらの集団に対して予防的な介入を行うこ
とが有用とする報告もある [4-6,8]．
医療費の集中度詳細については，年齢層が高くなるほ
どジニ係数が小さくなる傾向を認め（表 3），高齢にな
るほど受療者割合が増えて格差が縮小したと考えられ，
高齢になるほど一定以上の医療費がかかっている可能性
や，75歳を過ぎると逆に高額医療が控えられている可能
性が示唆された．
医療費総額に占める医療資源利用のインパクトは，年
間総医療費上位 5％，上位 1％と高いほど外来・薬剤費
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表 4　年間医療費最上位者の特性と加療内容詳細（n=100）
年齢（中央値 , IQR, 歳） 75（70-79）
男性（％） 62
入院日数（中央値 , IQR, 日） 216（125-305）
半年以上入院（％） 61
超重症 * （％） 43
死亡（％） 23
疾患特性（％）
　循環器疾患　 60
　血液腫瘍　 23
　がん /腫瘍（血液以外） 11
　難病・特定疾患　 10
診療行為特性（％）
　 経皮的冠動脈ステント、四肢の血管拡張、大動脈ステントグラフト
内挿、経皮的大動脈弁置換（TAVI）、シャント造設・拡張術等

55

　心血管系開胸・開腹・下肢手術等 40
　その他外科手術 41
　維持透析　 43
　複数回手術（複数臓器含む） 9
　移植（造血幹細胞移植、心移植、皮膚移植） 8
薬剤特性 （％）
　血液製剤・造血薬 67
　抗悪性腫瘍薬（分子標的薬以外） 15
　分子標的薬 10

* 超重症：救命のための気管内挿管、気官切開術、大動脈バルーンパンピング術・人工心
肺等の補助循環装置使用、透析関連処置頻回（人工腎臓・持続緩徐式血液濾過等）、輸
血製剤多種頻回投与のうち少なくとも 2 つ以上を充足した場合と定義。

表 5　先行研究との比較
本研究 鈴木ら（2012）[9] Bakx Pら（2016）[16] [参考]菅ら（2005）[11]

データソース 国民健康保険＋後期高齢者 国民健康保険 健康保険 健康保険組合
期間 2014-2015 2003-2008 2009-2011 1996-1999
対象者 2 県　65才以上 福井県　65才以上 オランダ全人口 111企業 0-69才
解析対象者数 879,245 1,085,116 47,309,246 35,970／年
対象データ 医療 医療＋介護 医療＋介護 医療
年間総医療費に対する
寄与割合（％）

医療のみ全サンプル 65才以上（n=7,886,528）
　　上位  1 ％ 12.4 － － 23.2
　　上位  5 ％ 37.9 － 36.5 42.9
　　上位 10％ 54.2 60.4 56.9 55.6
　　上位 30％ 79.4 82.4 － 77.8
　　上位 50％ 90.5 93.0 － －
ジニ係数
　　全被保険者 0.663 － 0.72 －
　　受療者のみ 0.658 － － －

の割合が相対的に小さくなり，長期入院による影響と考
えられた（図 2 ）．実際，年間医療費最上位100例の検討
では，半年以上入院していた患者が全体の 6 割以上と，
複数回手術や高度医療提供に伴う入院期間の長期化が総
医療費高額化に寄与していた．この実態に影響する疾
患・診療行為特性は，各種移植医療よりも循環器疾患に
よる血管内治療や外科手術に関連して超重症化している

症例が多く，また予測していた分子標的薬や抗悪性腫瘍
薬（分子標的薬以外）よりも血液製剤・造血薬の多種使
用が多く（表 4 ），今後血液製剤・造血薬の診療報酬単
価や投与法の再検討なども政策上重要となると考えられ
た．一方で，上位複数例において外来医療費が入院医療
費を上回っており，具体的には定期的かつ頻回の輸血・
特殊血液製剤投与等が主因となっていた（図 3 ）．外来
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で実施可能な高価な血液製剤や抗がん剤の定期的な投与
も高額化に寄与していることが示唆された．具体的には，
夜間発作性ヘモグロビン尿症／溶血性尿毒症症候群／全
身型重症筋無力症等の難病に使用されるエクリズマブ
[抗補体（C5）モノクローナル抗体製剤]や，血液腫瘍（慢
性骨髄性白血病，骨髄異形成症候群等）に対するリツキ
シマブ，ゲムツズマブオゾガマイシン，アザシチジン，
ベバシズマブ等，また家族性トランスサイレチン型アミ
ロイドーシスに対するタファミジスメグルミンなどが使
用されていた．さらに，これらの症例では赤血球，血小
板，新鮮凍結血漿なども同時に多用する傾向を認め，造
血幹細胞移植などを同時に受けている場合もあった．
近年，免疫チェックポイント阻害薬など超高額な薬剤
が相次いで保険適用となっているが，たとえ適用集団の
人口規模が少なくても，ハイリスク高齢患者に複数の重
篤な疾患毎に手術・高額薬品等が累積する場合，国民医
療費の配分は少数者にさらに集中することになる．高額
薬剤・機器を用いる特殊治療は製剤単価のみでなく，一
人当たり年間必要量と総費用および生涯投与期間，対象
集団の人口規模などを常に総合的に考慮する必要がある．
また，高齢ハイリスク患者の真のニーズについて，集団
ごとの複雑な病態を考慮して明らかにし，高額な医療資
源を疾患ごとに原則一律に使用するのではなく，患者個
人のニーズに合わせて在宅医療，訪問看護，介護などに
つながるケアのあり方も含めて，その費用とともに今後
は総合的に検討していく必要がある[5,6,8]．
本研究ではレセプトデータを用いて，少数のハイリス
ク患者の年間の病像詳細を可視化した．高額医薬品・診
療行為の対象がある程度透明化することで，医療現場の
視点，すなわち治療に直結する医療資源を「選択」し，「提
供」する各過程において，コスト意識を持った方がよい
疾患領域とそれほど意識しなくてもよい領域など，治療
の意思決定を行う医師レベルで診療行動を自律的に変化
させるべき事項が明らかとなる．高額化に寄与する疾患
領域や治療内容が自身の専門領域であることが明らかに
なれば，例えば循環器・心臓血管外科領域の医師の場合，
ステントなどが新規に発売される度に高価な新製品に切
り替える必要があるか，従来製品と比べて患者の術後Ａ
ＤＬ（日常生活動作）や予後にどれほど違いが生じるの
かなど，高齢者の全身状態や家庭・社会環境を総合的に
考慮して，複数の治療選択肢を検討する際，参考にでき
る可能性がある．また，血液製剤を頻回に使用する医師
の場合には，血液製剤が医療費を牽引していた結果と年
間医療費総額におけるインパクトから，近年発刊・改訂
された輸血関連の各種診療ガイドラインの推奨 [17-19]
を踏まえて，ルーチンで実施している治療（量・薬剤種
類等）の必要性を十分検討し，より適切な医療を提供す
る参考にできる可能性がある．
医療現場と連動した政策実装のためには，詳細なデー

タ分析に基づき，高額化に寄与する疾患領域への望まし
いケアのあり方，重篤な複数疾患の組合せの内容，加療

期間長期化の程度等，今後全国規模でより具体的に検討
していく必要があると言えよう．
本研究は次のような限界を踏まえて解釈する必要があ
る．まず，本研究では電子化されたレセプトを対象とし
ており，そのため一部の返戻データや超高額医療費は含
まれていない可能性が高く，高額医療上位占有者の外れ
値の動向は検討できていない．次に，傷病情報について，
レセプト情報では一般に，医科レセプトにおける傷病の
入力と，DPC入院における傷病の入力で様式が異なるた
め，やや不統一な情報が混在することになる．また，本
研究での解析期間は入院ごとではなく 1 年間を観察して
おり，医療資源を最も投入した疾患は 1 つには特定せず，
さらに疾患別の動向は実際に投与された薬剤や実施され
た診療行為から同定される概略を検討した．また，研究
対象期間途中の当該地域の国民健康保険／後期高齢者保
険加入者および死亡以外の理由による脱退者について
は，年間総額医療費が過小評価されている可能性がある
が，本研究は特に高額上位者に注目しているため，結果
に大きな影響はないと考える．さらに，2014年度以後に
保険適用となった切除不能悪性黒色腫に対するニボルマ
ブ，C型肝炎治療薬ゾバルディやレジバスビルアセトン
付加物・ソフスブビル配合，白血病治療薬チサゲンレク
ルユーセルなどの高額薬剤の動向は反映されていない．
また 2 地域のデータ解析から得られた結果であり，全国
への一般化には慎重になる必要がある．
しかしながら，本研究ではレセプトデータの特性を活
かして，受診医療機関の違いを越えて年間の診療内容を
捕捉し，症例ごとに多数の併存疾患を抱えていたり複数
手術を行っているなど，入院・外来を含む複雑な受療状
況を明らかにできた．医療費高額化に繋がるハイリス
ク高齢患者に対する予防や対策を今後検討するにあた
り，政策レベルで特定の疾患や治療法に注目した診療報
酬改定による誘導等の効率的な医療資源配分を検討した
り，医師レベルで患者の病像の複雑性と経済性を考慮し
て，医療の質を落とさずに自律的な医療を提供していく
際の一助になると考えられる．

V．結論

65歳以上高齢者の年間総医療費分析結果から，比較的
少数の患者に医療資源の使用が集中していることが示さ
れた．医療費の高額化に寄与する診療行為，疾患領域や
治療内容，患者レベルの複雑な病像および年間医療費総
額におけるインパクト等が判明し，医師レベルで治療に
関する意思決定の際に参考にすべき事項や，政策レベル
でより効率的な医療資源配分を検討する際の一助となる
可能性が示唆された．

付記

本研究に関して，申告すべき利益相反（COI）はない．
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