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特集：ビッグデータと保健医療の未来

保健医療の持続可能性とビッグデータ

杉原 茂＊

要 約

本論文では，まず保健医療を取り巻く社会経済情勢を概観して保健医療の持続可能性を確保するため
の課題を整理した後，ビッグデータが保健医療の持続可能性に貢献できる可能性を3つの側面から検討
した。一つは政策効果の厳格な計測が可能になることであり，二つ目には医療サービスの効率化のため
の政策・制度の立案と実施における貢献で，医療介入の評価と社会的に適切な医療サービスの規模及び
医療価格の設定，そして，価格の歪みの除去による効率化と所得保障機能のバランスを検討した。三番
目に，少子化対策や金融政策などほかの政策目標との関係においてビッグデータが貢献できる事項を採
り上げた。本論文で示した多様な例を通じてビッグデータが保健医療の提供・消費を効率化しまた的確
な制度設計・実施を実現する可能性が示された。
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Ⅰ 医療を取り巻く経済・社会情勢

本稿では第2節以降で保健医療の持続可能性に
対するビッグデータ貢献の可能性を検討するが，
第1節ではその前提として，医療費及び医療を取
り巻く経済・社会情勢について概観し検討の方向
性を整理する。
国民医療費は増加を続け2021年には45.0兆円と
なった。国民医療費の対GDP比も上昇している
が，10年代の上昇は比較的緩やかであった。しか
し，OECDの国際比較統計において，日本の総医
療費の対GDP比はOECD平均を上回っている
（2020年に日本 11.1％に対して OECD平均は

9.7％）。順位は上位3分の1であり，水準としても
1位のアメリカが18.8％と他を圧しているのを除
けば，2位カナダの12.9％とそれほど変わらない。
従来は，日本は優れた医療成果を低い医療費で実
現していると評価されてきたが，統計の作成方法
が変更されたこともあって，必ずしも医療費が抑
制されているとは言えなくなった。すなわち，日
本の医療システムが大きな非効率を抱えている可
能性も排除できなくなったのである。
医療費を巡る議論で特に問題視されているの
が，高齢者医療費の増加である。後期高齢者医療
費は2021年に17.0兆円，国民医療費に占める割合
も37.8％となった。これを含めて増大する医療費
をどう賄うかが大きな問題となっている。国民医
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療費の財源別の負担割合（2020年）を見ると，自
己負担が11.5％，保険料が49.5％，公費が38.4％，
保険料による負担の内訳は，被保険者が28.2％，
事業主が21.3％である。さらに健康保険の保険料
と給付のあり方をきめ細かく見てみよう。保険料
の決め方は，被用者保険では標準報酬月額等に保
険料率（保険者ごとに異なる）を掛ける。特徴と
しては，料率の累進構造を持たずかつ算定の基礎
となる標準報酬月額等には上限があること，及
び，資産額や収益，売却益は考慮されないことが
挙げられる。国民健康保険では保険料の決定方式
自体が組合ごとに異なるが，特徴としては，利
子・配当・不動産所得や資産の売却益が含まれて
いるものの，料率は累進的ではないことがある。
給付については周知のように自己負担率で高齢者
が優遇されている。
以上のような問題状況に対して，本稿ではビッ
グデータが活用できる問題について議論したい。
大きく整理すると，医療経済の動向において3つ
の課題を指摘できる。一つは医療費の増大，二つ
目は若年層の負担の増大，三つ目はほかの政策目
標との競合・調整である。医療費の増大自体は便
益がコストを上回っていればむしろ望ましい。し
かし，医療以外の一般消費財・サービスとの相対
関係が重要である。医療サービスの増大により一
般消費財の消費があまりに圧迫されるのは過剰で
ある。医療費が一般消費財消費との対比で適正か
過大かは，第3節で述べるように，医療と一般消費
財との間の相対的な消費の限界効用及び生産の限
界費用の関係により決まり，それを実現する医療
サービスの価格（診療報酬）が存在する。すなわ
ち，当たり前の結論であるが，便益が小さい医療
をコストをかけて提供することは過大である。し
たがって，保健医療自体の効率性を高めることが
基本的な対応となる。
そのために，治療（医療介入）の有効性・効率
性を厳格に検証して医療現場に反映すること，及
び，医療の効率性を高める政策の厳格な評価をす
ることが重要である。前者の試みの一つとして田

倉（2023）で検討されているビッグデータを使っ
た医療介入の効果の計測と個別化があり，第3節
で検討する。後者の例として第2節で包括支払い
方式の効果をビッグデータで検証した岡崎他
（2023）を紹介する。適切な医療の規模を検討す
るには，第3節で述べるように医療介入の効果や
便益を厳密に計測する必要があり，多数の医療介
入について効果を検証していくにはビッグデータ
はほかに代え難い威力を発揮する。なお，最適な
医療規模の実現には医療価格（診療報酬）の設定
が重要であるが，本稿では価値に基づく価格設定
（Value-Based Pricing）の考え方を紹介する。さら
に，効率的な医療消費の実現には健康保険による
モラル・ハザードの問題を避けて通れない。ここ
で特に重要なのは自己負担における高齢者の優遇
を止めることであるが，一方で保険には所得保障
機能があり，両者をバランスさせることが重要で
ある。これについては第3節で議論するが，こう
した制度設計にもビッグデータが大きな役割を果
たし得る。
社会経済情勢の変化の中で適切な医療の確保と
いう点で大きな問題になるのは，実は，ほかの政
策との関係・調整である。少子化対策などほかの
政策目標に必要な財源との競合の問題は単に医療
資源が削減されるということではない。社会的に
必要な新規の政策であれば医療資源からの財源移
転むしろ望ましい。しかし，現実の政治過程とし
ては，実施する政策は不明確な中でいきなり巨額
の対策予算が打ち出され，財源は取れるところか
ら取り1)，最後に予算額を埋めるように政策が見
繕われる。その新規政策は本当に効果がありコス
トに見合うものか，政策の内容・制度の設計は合
理的なものかなどの検討は乏しい。無駄な政策で
医療資源が削減されることは社会全体からみても
望ましくない。経済主体の行動や経済構造をきち
んと分析することが必須である。第4節では個別
具体的な政策というよりは財源移譲のパターンと
そこにおける問題点を析出し，その解決にビッグ
データが有効に活用できることを指摘する。

1) 例えば，増税で反発があれば社会保険料引上げ，それがだめなら自己負担増と抵抗が少ないことが財源選択の
基準となる。
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最後に，社会全体の負担のあり方について第3
節と第4節にまたがる総括的な議論をしておきた
い。高齢化により若年者の負担が増大している
が，高齢者の負担を増やすだけでは若年者の負担
問題の根本的な解決にならない。若年者もいずれ
は高齢者になるので，現在の負担減が将来の負担
増になる。すなわち，生涯を通じた予算制約は変
化しない。所得移転に意味があるのは属性が交代
しないグループの間での移転であり，最も効果的
なのは高所得者と低所得者（あるいは資産保有者
と非保有者）との間の移転を強化することであろ
う2)。
以上のことを医療保険の枠組みで考えてみよ
う。Skinner, et al.（2019）は医療保険の機能を次
の3つに整理した。（a）医療支出による資産・所得
の減少を保険金によって補填する所得保障機能：
健康な人から病気の人への所得移転。（b）保険料
率などを通じた高所得者から低所得者への移転。
（c）若年期に多く保険料を負担し高齢期に受益が
多くなることによる異時点間の消費の平準化機
能。現在の健康保険では，（b）の高所得者から低
所得者への移転機能は極めて弱い。（a）の健常者
から有病者への所得移転と（c）の異時点間の消費
の平準化は，高齢者の疾病確率が圧倒的に高いこ
とから現実には同じ現象として現れ，若年者の負
担で高齢者が受益しているという世代間の不公平
の問題として議論されている。しかし，年齢層間
の調整（若年期に負担減，高齢期に負担増）だけ
では生涯を通じたリスクの平準化を阻害してしま
う3)。そこで（b）の高所得者から低所得者への移
転という側面を強化することが有効である。負担
の配分に当たっては，収入よりは資産額そのもの

に着目して累進性を持たせたらどうか4)。資産額
を基準にしたのでは流動性の問題があるのであれ
ば，その代替として相続税に上乗せすることが考
えられる。医療や年金といった社会保険によって
出費が節約されて資産が維持されるのであるか
ら，資産額に応じて保険料を上乗せすることは正
当である。さらに言えば，多額の資産保有者は資
産が減少しても効用は大きく低下しないためリス
ク回避度が低い〔Sloan and Hsieh（2017）〕。その
ため，保険料率や自己負担を引き上げる際に資産
保有者に大きな負担を求めることは，社会全体に
おいてのリスク配分という点で効率的である
〔Gollier（2004）〕。ビッグデータはこうしたこと
を分析して制度設計をするための強力なツールで
ある。
保険料の累進性や資産に基づく負担について
は，検討すべき問題も多い。まず，保険料が累進
的でないのは，年金数理的にフェアな保険という
形をできるだけ崩さないためであろう。しかし高
齢化により上記（a）と（c）の年齢層の間での移転
に大きな軋みが生じている状況では，（b）でフェ
アな保険からのかい離という「歪み」を導入する
ことはむしろ社会的な効率性の観点から望ましい
（セカンド・ベスト）。次に，資産額に応じて保険
料率を高くする場合，企業と折半することに無理
が生じる。企業（及びほかの従業員）からすると，
相続や資産価格上昇など賃金以外の要因で資産が
増加した人の保険料を企業が負担する理由は希薄
である。より一般的に考えても，同一企業の従業
員の共同体という観念が弱くなってきており，年
金を含めて企業を軸とした社会保障制度は見直す
時期に来ているのかもしれない5)。企業が保険料

2)「世代間の支え合い」という刷り込みがあるので，どうしても若年層と高齢層の負担の配分に議論が向かってし
まう。しかし，このレトリックは政府にとっては都合が良い（保険制度の破たんの事業主体としての責任を曖昧
にできる）が目くらましである。今後年金受給を開始する人は「支えられない」（保険料以上の受給はない）のだ
から「合い」はおかしいし，世代間の調整で問題は解決しない。
3) もっとも，若年者の数が減り続ければ，自分が若年のときの高齢者よりも自分が高齢のときの若年者が少なく
なるので，若年期に受け取る移転額よりも高齢期に渡す移転額の方が小さくなる。これは，人口が増加している
ときの年金の人口ボーナスと同じロジックである（逆人口ボーナス？）。ただ，高齢期になって実際に負担が増え
たときに「話が違う」という混乱も生じよう。
4) 例えば1億円資産を持っていても収益率3％とすると資産所得は300万円となり，年金と合わせても高い税率にな
らない。
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を分担しなくなればその分が給与に上乗せされる
であろうし（その程度は労働需要の賃金弾力性に
依存する），適正な増額を公的に監視しても良
い6)。

Ⅱ 医療介入や政策の効果の分析におけるビッ
グデータの活用

本稿におけるビッグデータ活用の検討は，第2
節で政策効果の計測への貢献，第3節で政策・制度
の立案・実施への貢献，第4節でほかの政策との調
整における貢献を扱う。
政策の効果を分析する際に，政策以外の多様な
要因が結果に影響を与えるが，それらの要因が政
策と相関を持つ場合には計測結果にバイアスが生
じる。その他の要因と政策の相関を最も完全に排
除できるのは無作為化比較試験（RCT）である
が，RCTの実施が難しいとき，その他要因がデー
タで把握できる場合には多重回帰やマッチング
法，観測不可能な場合には操作変数法，差分の差
分法，回帰不連続分析などによってバイアスを除
去しようとすることになる。ここに来てビッグ
データにより情報量が飛躍的に増大したため，多
重回帰やマッチング法によって政策の効果が正確
に把握できる可能性が高まっている。ビッグデー
タという場合，2つの側面がある。一つは，文字ど
おり，データベースに含まれるサンプルの数が多
いこと。もう一つは，「ビッグ」自体の特性ではな
いが，実際のビッグデータは，通常，人びとの属
性について多くの情報を含んでいること。この2
つの特性により，ビッグデータはマッチング法に
よる介入効果の計測精度を大きく向上させること
になる。マッチング法により介入の効果が正確に
計測できるためには2つ重要な条件がある〔田中

（2015）〕。1つは条件付き独立の仮定と呼ばれるも
ので，外的条件で条件付ければ，潜在的成果変数
と政策変数が独立になるということを要求する。
これを回帰分析に即して見ると，外的条件で条件
付ければ政策変数と誤差項が独立になるという仮
定になる7)。すなわち，介入がランダムに実施さ
れているRCTと同等の性質を持つ。もう一つは
共有サポートの条件と呼ばれるもので，要は比較
の対象となるものがあるということだ。ビッグ
データは人びとの属性について多くの情報を含ん
でいることから，介入と誤差項が独立になるまで
外的条件をコントロールできる可能性が高まる。
そして文字通りビッグなデータベースであるから
属性が同じ人がたくさんサンプルに含まれ，十分
な数の比較対象を確保できると期待される。
統計的にはマッチング法がRCTに近づくとい
うことであって原理的にそれを凌駕するものでは
ないが，実際的な観点からはRCTでは出来ないこ
とがビッグデータで可能になる。一つは社会経済
に係わる大規模な（large scale）政策効果の検証
で，例えば以下に述べる包括支払い方式が医療の
質に与える影響の検証などは現実の多くの病院や
患者を巻き込むことになるので，RCTの実施自体
が容易でなくまた実験としての精度も落ちてしま
う場合も多いであろう。もう一つは逆に小さな
（small stake）医療介入などではRCTを実施するの
はインパクトとコストが見合わないであろう。さ
らに，第3節で述べるように治療効果に基づいて
診療報酬を設定しようとするときには膨大な数の
医療介入について効果を検証する必要があるが，
多数のRCTを実施することは困難であり，ビッグ
データを使って行うことがおそらく唯一の可能性
であろう。
ここでは，ビッグデータによって政策の効果を

5) その端的な例が年金の第3号被保険者の廃止論で，これには企業の生産に貢献しているのはどこまでの範囲かの
認識が係わっており，本質には同じ企業に属する集団としての意識が弱まっていることがある（なお，第3号被保
険者は，パート等として働く場合事業者負担を嫌う企業に配慮して社会保険に自ら加入できず，また，専業主婦／
主夫としても国民年金にしか加入できず不利であり，むしろ第2号被保険者は厚生年金保険料も企業が折半する
など優遇されているとみることもできる）。
6) 賃上げ促進税制は愚策だと思うが，本文中に述べたのは保険料の折半分を企業からでなく被用者から徴収する
という徴収対象の変更であり，免除分が被用者へ渡っているかを監視することは意味がある。
7) Imbens and Rubin（2015）の説明を参照。
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分析した例として，東京大学医学部田倉特任教授
が整備しているデータベースを使って診療報酬の
包括支払い方式が医療の質に及ぼす影響を分析し
た岡崎他（2023）を紹介しよう。包括支払い方式
というとコスト削減効果ばかりが注目されるが，
実際には包括支払い方式の導入に伴って医療の質
が改善することが報告されている〔Kahn, et al.
（1990b）〕。これは，包括支払い方式が病態に応じ
た標準的な治療方法を想定して価格設定されてい
るため，それまで専ら勘と経験に頼っていた治療
内容がガイドラインなどに沿った適切な
（appropriate）ものに変化していくことが背景に
ある。なお，DRGやDPCのような包括支払い方式
も実際には出来高払いの側面を持っており，包括
化によりコスト削減，出来高要素により質の確保
が可能となっている可能性もある（Mixed
Payment8)）。
岡崎他（2023）では4つの疾患（新生物，呼吸器，
消化器，循環器）について，DPC導入前後で医療
の質（死亡率）に変化があったかを調べた。しか
し，DPC参加病院は元々医療の質が高いことが多
い。そこでDPCに参加する確率を表わす傾向ス
コアを推定し，同じ程度の傾向スコアを持つ病院
を「同じ」とみなしてマッチングを行った。DPC
に参加するかどうかを決める要因は多様であり得
るため，病院の属性について豊富な情報を持つ
データベースを別途利用し，非常に多くの変数か
らDPC参加に影響を与える変数を選択した。
推定結果を見ると，選択バイアスを調整しても
包括支払い方式は医療の質を向上させる効果が
あった。しかし，マッチング法はあくまでデータ
として観測できる要因をコントロールするだけ
で，いくら豊富な情報を持つデータベースでも観
測できない要因が計測に歪みを生じさせる可能性
は排除できない。そこで，頑健性のチェックとし
て，Wooldridge（2005）の方法を準用して観測さ
れない固有効果をコントロールする推定も試みた
が，結果は驚くほど変わらなかった。すなわち，
マッチングの条件（a）条件付き独立の仮定が充た

されていた。その理由として，病院の傾向スコア
を計測する際に，直接的にはDPC選択に関係がな
さそうな多様な変数も使用したことにより，観測
できない固有効果を間接的に拾い上げた可能性が
ある。例えば，地域連携や健診，日帰り手術の有
無などに関する変数は，新しい潮流への積極的対
応や質の高い医療への取組みといった観測されな
い経営姿勢とも関係を持ち，それによって固有効
果がコントロールできた面がある。

Ⅲ 効率的な医療サービス実現のための制度設
計におけるビッグデータの活用

一般的に，効率性には3つの側面がある〔Stiglitz
and Rosengard（2015）〕。一つは生産の効率性で，
本稿に則すると，人により医療介入の効果が異な
る場合に，各人について複数の介入を異なる割合
で組み合わせることで一定の医療資源を最も効率
的に利用することになる。二つ目は製品ミックス
の効率性であり，医療サービスとその他の一般の
消費財・サービスがあるときに，社会的な厚生水
準を最も高くするような医療サービスの量と価格
を決定する。三つ目が消費の効率性であり，本稿
では，健康保険で医療支出が軽減されると一般消
費財との相対価格が社会的な最適から乖離するこ
とにより生じる歪みの是正を採り上げる。

1 医療介入の個別化と生産の効率性
複数の医療介入があって，各人の特性の相違に
よって介入の効果が異なる場合，各人ごとに異な
る割合で介入を割り付けることが効率的である。
これをやや紋切り型であるが経済学的に表現して
みよう。介入は2つ（aとb），対象者も2人（Xさん
と Yさん）とする。介入の効果は，医療成果
（QOL）を向上させる限界生産性としてとらえら
れる。図1の等量曲線は，同じだけのQOLを得る
ために必要な介入の組み合わせである。Xさんに
は介入bの方が相対的に有効で，Yさんには介入a
の方が相対的に有効だとする。このとき，Ⅹさん

8) Newhouse（2002）のEllis-McGuireモデルの解説を参照。

社 会 保 障 研 究 Vol. 9 No. 18
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の等量曲線の傾きはYさんに比べて緩やかにな
る。同図中の右下がりの直線は等費用線で，費用
が一定となるような介入aとbの組み合わせであ
る。その傾きは2つの医療介入のコスト（価格）の
比率である。左下にあるほど，より少ない費用に
対応する。
医療提供を効率的に行うということは，ある一
定のQOLを生産するために，最も低い費用となる
介入aとbの組み合わせを選ぶこと（費用最小化）
であり，これは，一定の費用で最大のQOLを達成
することと同じことになる（双対性）。一定の
QOLを確保しなければいけないので，等量曲線の
上で組み合わせを選択するという制約がある。等
量曲線の上で最も費用が低くなるのは，等費用線
が等量曲線と接する点であり，その点に対応する
介入aとbの組み合わせが最も効率的な選択とな
る。Xさんには介入bの割合が多い組み合わせ，Y
さんには介入aの割合が多い組み合わせが実施さ
れる。生産の効率性は，介入aと介入bの相対価格
がXさんとYさんで同じであれば達成される（例
えばStiglitz and Rosengard（2015），Figure 3.8を参
照）。
以上は病態に応じた適切な治療パッケージを選

択することであり，治療の個別化と標準化のバラ
ンスが採られている。これにはビッグデータを
使った医療介入の有効性の評価が必須である。診
療報酬の設定はDPCのように病態や主要な介入
を一括りにして行うことになろう。このような治
療パッケージの設定と価格付けは直ぐにコンセン
サスを得ることは容易でないし計測も時間と手間
が必要だが，徐々に適用範囲を広げていくことは
可能であろう。

2 製品ミックスの効率性と価値に基づく価格
設定
生産の効率性では，医療で使用する医療資源の
量は所与である。社会的に最適な医療サービスの
量の決定には，医療サービスと一般の消費財との
間での選択を考える必要がある9)（図2）。社会全
体で生産することができる医療サービスと一般消
費財の組み合わせが生産可能性曲線で，医療サー
ビスをより多く生産するためには一般消費財の生
産を減らさなければいけない。社会全体として医
療サービスと一般消費財の相対的な効用をどのよ
うに評価するかは無差別曲線で示され10)，これは
一定の効用を与える医療サービスの消費量と一般
消費財の消費量の組み合わせである11)。医療サー

9) 本項では専ら言葉で説明を行うが，より理論的に明示的な枠組みによる説明は杉原（2024）を参照されたい。ま
た同論文では，本論文での抽象的な説明を補うように価値に基づく価格設定の具体的な計算方法を仮想的な例に
よって例示した。
10) 社会全体の効用や無差別曲線を構成することは一般的には困難であるが，医療の場合，限界効用の構成要素で
ある医療介入の効果やQOLの金銭評価はすべての人に共通であるべきであるから，「代表的個人」を想定すること
ができる。

保健医療の持続可能性とビッグデータ 9
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ビスの消費量を増やせば健康が改善するので一般
消費財の消費量を減らしても効用は一定に保たれ
る。
社会的に最適な医療サービスの消費と一般消費
財の消費は，生産可能性曲線の上で（消費が可能
であるためには生産が必要）無差別曲線が最も右
上（最も高い効用に対応）であることが必要で，
両者が接する点Eで決まる（Stiglitz and Rosengard
（2015），Figure 3.9を参照）。社会的な最適点Eに
おいては，次の関係が成り立っている。
生産における限界変形率＝相対価格

＝消費における限界代替率 …（1）
ここで「相対価格」と表示したのは2つの財の希
少性の指標であるラグランジュ乗数と呼ばれるも
のの比率で，完全競争均衡においては2財の価格
の比率に相当する〔今井他（1971）〕。後で述べる
価値に基づく価格設定は医療サービスの相対価格
をこの比率に等しく置く「計算価格（シャドウ・
プライス）」（同）である。限界変形率は一般消費
財生産の限界生産性と医療サービス生産の限界生
産性の比率（の負値）に等しく，限界代替率は医
療サービスの限界効用と一般消費財の限界効用の
比率（の負値）に等しく，また，限界生産性の比
率は限界費用の比率の逆数に等しいから，次の式
が成り立つ〔奥野・鈴村（1988）〕。
医療サービス生産の限界費用
一般消費財生産の限界費用

医療サービスの価格
一般消費財の価格
医療サービスの限界効用
一般消費財の限界効用 …（2）

この式は費用対便益分析と密接な関係がある。
個別の医療介入を考えると，それぞれの医療介入

は経済全体の消費財生産に比べて量が圧倒的に小
さいから，一般消費財の生産性・価格・限界効用
を一定と考えることができる（部分均衡分析）。
すると，上記の式は次のようになる12)。
医療サービス生産の限界費用
＝医療サービスの価格
＝医療サービスの限界便益 …（3）

この式の最左辺と最右辺を取り出すと，
医療サービス生産の限界費用

＝医療サービスの限界便益 …（4）
これが医療サービスの量が社会的に最適である
ための条件であり，費用対便益分析はこの条件が
成立するためのプロセスであると考えることがで
きる。すなわち，費用対便益分析では，限界費用
が限界便益より小さければ採用し，大きければ不
採用とするが，これを繰返して行けば最終的に限
界費用と限界便益との均等化が成立する。
上記の社会的な最適条件から医療サービスの価
格を設定することができる。最適条件（3）の右側
の等式を取り出すと，
医療サービスの価格

＝医療サービスの限界便益 …（5）
すなわち，医療サービスの価格を限界便益に等
しく設定することにより，社会的に最適な医療
サービスの提供・消費が達成されることになる。
アメリカにおいては，近年，価値に基づく価格設
定（Value-based Pricing）という考え方が薬剤につ
いて盛んに議論されているが〔Shafrin, et al.
（2023）〕，これは一般の医療介入版と言えよう13)。
限界便益は医療サービスによるQOLの増加×

QOLの金銭評価と分解できる14)から，介入の効果
を計測すればそれに1QOLの金銭価値（例えば

11) 通常の健康生産関数の理論では効用関数は健康に依存する形で定式化されるが，ここでは医療サービスの量M
を議論するために，ひとまず効用関数が一般消費財の量Xと健康Hに依存するとした上で（u［X, ］），健康の生産
関数 ）を代入してu［X, ）］と入れ子型で考える。
12) 詳細は省略するが，限界効用を限界便益で置き換えている〔杉原（2024）〕。
13) 従来はこのような理論価格を計算することは不可能であると考えられてきた。しかし，ビッグデータによって
こうした理論価格が現実的な意味を持つ可能性が出てきたのではないか。もちろん，Hayek（1945）が指摘するよ
うに市場参加者は自己の選好や経済環境についての情報を最も多く持っており，多くの財については従来どおり
市場で価格を決定することが適切であろう。しかし，医療サービスについては相当程度ピンポイントで価格計算
に必要な情報が得られるようになってきており，サービスの性質上公的関与が大きいということと併せて，理論
価格からのアプローチを考える余地は大きいと考えられる。

社 会 保 障 研 究 Vol. 9 No. 110
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1,000万円をかければ医療価格を設定できる。効
果が高い介入（QOLを大きく増加させる介入）は
より高い価格（診療報酬）を与えられることにな
る。逆に，かぜ薬のように医学的意義がない介入
は診療報酬がゼロとなる（全額自己負担）。また，
QOLが低い状態をいたずらに延ばすだけの介入
の価格もゼロである（これについては後で改めて
検討する）。もちろん，ビッグデータによって介
入効果がより正確に計測できるようになったと
言っても，計測誤差はかなり大きいであろう。し
たがって，理論価格といっても誤差を考慮した柔
軟な設定が求められる。
価値に基づく価格設定を現実に適用したとき，
効果が著しいが提供コストが低い介入では大きな
黒字になり，社会的な反発も出てこよう。しかし
大幅な利潤があれば新規参入が生じ（供給曲線が
下方シフト），均衡では低コストに見合った限界
便益（価格）となる（参入規制により供給が増え
ない場合にはその撤廃が望ましい）。また別の問
題として，効果が大きく必要性が高い介入である
ほど高い価格が設定されるが，これにより供給が
促進される一方で需要が抑制されるのではないか
という懸念もある。この場合にも限界費用が低け
れば均衡では限界便益（価格）が低くなり，もし
限界費用が高ければコストに基づいて価格を設定
しても価格は高くなる。
価値に基づく価格設定では医療価格を規制価格
として社会的に効率的な価格に設定し，生産者や
消費者が外生的に決定された価格を所与として行
動することにより社会的に効率的な結果（限界便
益と限界費用の均等化）が達成されると想定して
いる。しかし，価値に基づく価格設定が限界費用
と等しくならないケースはある。特に病院のよう
に固定費用が存在する場合には，価格を限界費用
と等しくすると収支が均衡しないので価格は固定

費用分を含んだ平均費用に等しく設定する必要が
ある15)。また，薬剤では特許により価格がつり上
がる問題があるが16)，これには，価格は限界便益
（均衡では限界費用に等しい）で設定し，固定費用
（薬剤や新技術の研究・開発費用）は公的な研究補
助金で賄うことが合理的と考えられる。
津川（2020）には費用対効果分析（CEA）の問
題点が多数リストアップされているが，ここでは
そのうち3つ採り上げて価値に基づく価格設定の
留意点について検討してみたい17)。一つは，命に
かかわる重篤な疾病を治療する医療サービスの価
値を過小評価するという問題である。死亡など不
可逆的な状態に対して非常に大きなリスク回避度
を持つのは当然であるので，QOLがゼロになる確
率が高い疾病の介入の評価は死亡リスク分だけ特
別な配慮を加えることが考えられる。第二に，子
どもの1年も高齢者の1年も同じ価値が与えられて
しまうという問題である。これに対しては，津川
（2020）が言及しているDALYにおける年齢に応じ
た価値の相違を介入の評価に織り込むことは適切
であろう。第三に，障がい者や寝たきりなどのよ
うに出発点におけるQOLが低い場合，介入によっ
て同じく1年だけ生存期間を延ばしてもQOLの改
善が低く評価されてしまうという問題である。こ
れについては第二の問題と絡めて，同じ年齢であ
れば1年は同じQOLと評価するが年齢ごとに
DALYのようなウェイト付けを行うということが
考えられよう。なお関連した問題として，医療技
術の限界としてQOL改善が困難な疾病と確立し
た技術がある疾病を同列に扱って良いのかという
問題がある。これも個別の疾患ごとに社会的良識
に従って判断していく必要があろう。
以上のように，価値に基づく価格設定と言って
も実際には多くの側面で修正を施していく必要が
ある。ただ，そうした議論の統一的な枠組みを提

14) 効用関数u［X, ）］を医療サービスMで微分すると となるが，第1項は健康が改善すると効用がど

れだけ増加するか，第2項は医療介入により健康がどれだけ改善するかを表わす。効用が金銭価値（便益）で表わ
されているとすれば，第1項は健康一単位の改善による便益の増加，すなわちQOLの金銭評価となる。
15) 平均費用価格設定のスキームとさまざまな課題についてSappington（2002）参照。
16) 特許制度を無くすことも実は選択肢となり得る〔Boldrin and Levine（2008）〕。
17) CEAの推定値に不確実性があるという点については既に言及した。

保健医療の持続可能性とビッグデータ 11
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供する意義がある。そして，その議論において
ビッグデータによる分析は本質的な役割を果た
す。

3 消費の効率性：自己負担率の引上げと所得
移転
消費の効率性は，本来は複数の消費者の間の消
費の配分が効率的であることを指すが，ここでは
価格の歪みにより消費が社会的に最適な水準から
かい離することを幅広く検討する。特に注目する
のは健康保険によるモラル・ハザードである。健
康保険が存在すると実際に医療支出が必要になっ
たときに支払う価格が低くなることから，図3に
おいて相対価格を表わす直線の傾きが緩やかにな
る。新たな均衡は，生産可能性曲線上で無差別曲
線と緩やかな相対価格線が接する点Fである。社
会的に最適な水準に比べて過大な医療サービスが
消費され，社会全体の効用水準も低下する。
モラル・ハザードには事前と事後の2種類ある。
事前のモラル・ハザードは，病気になる前のモラ
ル・ハザードで，病気になったときに医療支出が
保険でカバーされることを見越して本来採るべき
予防行動を採らないことである。事後のモラル・
ハザードは，実際に病気になったときに医療コス
トのすべてを負担しなくて済むために医療サービ
スを過剰に消費することである。

（1） 事前のモラル・ハザードへの対応
予防行動が将来の疾病確率を低下させる場合，
各個人は予防行動のコストと将来の便益を比較し
てどれだけ予防行動を採るかを決定する。しか
し，医療保険があると予防行動の将来の便益（医
療支出の節約）が小さくなってしまうので，予防
行動を採る誘因を提供することは合理的である。
ではどのような形で誘因を与えるべきであろう
か。予防行動を保険でカバーしたり補助を与えた
りすることが必要であろうか。
伝統的には，予防行動は確率的なイベントでは
なく個人の選択で決まるものであるから，予防医
療は保険の対象外と考えられてきた。Zweifel, et
al.（2009）は伝統的立場に立って，予防行動自体

を保険でカバーしない形での誘因を検討してい
る。誘因の形態は情報の非対称性の有無に依存す
る。各人の予防行動を保険者が知り得ない場合に
は，事後の自己負担率を引き上げることにより予
防行動を促進することが最適である（事前のモラ
ル・ハザードが生じるのは事後に保険でカバーさ
れるため）。各人の予防行動を保険者が把握でき
るなら，予防行動を採った人には将来の医療支出
の減少分だけ保険料を引き下げることが最適であ
る。日本の特定健診はそれ自体ビッグデータであ
り個人の予防行動を把握できるので，後者の対応
が可能である。実際，特定健診も保険の対象とは
されておらず，被保険者の受診率等に応じて後期
高齢者支援金が加算・減算され，この分だけ保険
料を引き下げる余地がある。しかし，実際には保
険者は特定健診の受診費用の大部分を補助してい
る。近年アメリカでは，伝統的立場と異なり，予
防行動を保険でカバーすべきとする研究が出てき
ている。Ellis and Manning（2007）は，個人は効用
最大化において予防行動の外部効果（被保険者が
健康になって保険料が低下する効果）を無視する
ので，予防行動に対して補助を与えることが社会
的な最適に必要とした。ただ，これも，個人の予
防行動が把握可能であれば，保険料率の低下への
寄与分だけ当該人の保険料を引き下げれば足りる
であろう。さらに，Newhouse（2021）は人びとが
近視眼的（hyperbolic discounting）であれば予防行
動に補助を与える強い理由になると指摘してい
る。しかし，その場合でも，「正しい」割引率で将
来の保険料率低下分だけ予防行動を実施する時点
の料率を引き下げれば良いのではないか。
そもそも，予防行動に補助を与えることが適切
という議論も予防行動が将来の医療費を削減する
という前提の下での話である。しかし，予防医療
についての費用対効果の計測のレビューによると
〔Cohen, et al.（2008）〕，将来の医療費が削減され
るのは検討された全予防医療（1500例）の20％程
度に過ぎない18)。さらに，現実の例としてアメリ
カにおける企業ベースの健康増進プログラム
（Wellness program）を見ると，職場ベースなので
通常の診療環境より高いコンプライアンスと効果

社 会 保 障 研 究 Vol. 9 No. 112
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が期待できると思われるが，Baicker, et al.（2010）
によるメタアナリシスでは大きな効果があると報
告されたものの，Song and Baicker（2019）の
RCT19)の結果は，運動習慣や体重管理などの健康
行動は促進されたが，血糖値や血圧などの診療指
標や医療支出には影響無しというものであっ
た20)。
以上を踏まえると，特定健診の現行の実施方法
にはいくつかの問題点を指摘できる。一つは，受
診による保険料の低減（高齢者医療支援金の加
算・減算）の程度が将来の医療費削減効果に見
合ったものである保証がないことである。ここで
こそビッグデータを活用して健診の将来の健康改
善効果や医療費削減効果を厳格に計測して，もし
そうした効果が観察されないなら保険料は軽減し
ない（支援金の加算・減算はしない），そうした効
果があるなら将来の効果を割引現在価値に直した
分だけ保険料を引き下げるべきである。第二に，
各保険者による受診に対する補助は将来の医療費
節約や健康の改善の便益を大きく上回る懸念があ
ることである。保険者ごとに受診率等を基準とし
て加算・減算を実施するため，保険者としては受
診率向上が絶対的な目的化して過剰に受診補助を
する誘因がある。そもそも将来の便益に対応して
保険料率を引き下げれば補助は不要である。誘因
の形態として補助は抵抗が少ないため安易に実施
されやすいが21)，医療費の負担が高まる中でわざ
わざ支出（補助）を増やすよりは素直に受診者の
保険料を軽減する方が望ましい。第三に，予防医
療の費用対効果は対象となる疾病リスクが高いか

低いかに大きく左右されるが，特定健診はリスク
が高くない人も一律にスクリーニングしている。
関連して，予防医療の適応は年齢や病態などに
よって厳格に規定されており，特定健診のように
非常に広い年齢層に基本的に共通の健診を実施す
ることは非効率となり得る。田倉（2023）のよう
な個人の特性に応じた個別化という方向性が望ま
しい。

（2） 事後のモラル・ハザードへの対応
消費の効率性の条件は，各人の限界代替率が等
しくなることであるが，すべての消費者が直面す
る価格が同じであれば，各人の効用最大化行動を
通じてこの条件は充たされる22)。しかし，高齢者
の自己負担率が低く設定されていると消費者の間
で医療サービスの価格が異なることになり，消費
の効率性の条件が充たされない。したがって，高
齢者の自己負担率を若年者並みに引き上げるべき
である。しかし，保険の所得保障機能と自己負担
率引上げによる効率化のバランスを採る必要があ
る。
自己負担と所得補填に関して，神取（2014）に
興味深い例がある（同書図1.9）。自己負担の軽減
（価格補助）は相対価格を歪めるため非効率であ
るので，所得移転（年金）に切り替えることに
よって，補助と同額の政府支出でより高い効用を
実現することができる。この例を少し変えて，所
得移転へのスイッチ後の効用水準を元の価格補助
時と同じに留めれば，効用水準は維持しつつ支出
額を少なくすることができる。すなわち，自己負

18) ただし，それ以外の60％程度の予防医療も費用対効果が10万ドル／QALY以下であり，コストを負担して実施す
る価値はあるかもしれない。しかし保険料を下げたり補助を与えたりすることにはつながらないということであ
る。なお，これらの研究では予防医療の対象となる年齢や病歴などが厳密に規定されていることに注意しておこ
う。
19) 各人のプログラムへの参加のインセンティブは平均250ドル程度であった。
20) 健康行動の改善が実際の健康の改善につながるかどうかについて，Warburton（2006）のナラティブ・レビュー
では身体運動がいくつかの生活慣習病の予防に有効であるとされたが観察研究が主であり，Stensvold, et al.
（2020）のようなRCTでは身体運動の死亡率に対する効果は否定されたりしている。Kujala（2018）は身体運動実
施の内生性を指摘してRCTでは効果が確認されていないことから，運動の健康上の便益が観察されてもそれが因
果関係とは言えないとしている。
21) むしろ非受診者の保険料を相対的に高くして健診の根拠を厳しく議論して欲しいところだ。
22) 各人はそれぞれ限界代替率と相対価格が等しくなるように消費を決定し，各人の相対価格が共通であれば，す
べての人の限界代替率が等しくなる。

保健医療の持続可能性とビッグデータ 13
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担率引上げと所得移転のセットにより，効率性を
向上させ，かつ，所得保障機能を維持し，さらに，
政府の支出額（補助）を抑制することができる。
このスキームは高齢者への所得移転（年金）を増
やすことになるので反発はあるかもしれない
が23)，第1節で指摘したように所得移転額を資産保
有額に応じて減額することにより公平性を確保で
きる。
神取（2014）の重要な指摘は，これまで効率的
な解決策が採れなかったのは政府の情報上の制約
のためだというものである。逆説的に，ここに解
決のヒントがある。ビッグデータを利用すること
により，事前に，病気になる確率や必要な補助額
などをそれなりの精度で予測しこうした政策が実
現できる可能性が出てきているのではないだろう
か（完全に個々人については無理でも属性ごとの
カテゴリー単位では可能だろう）。

（3） 医療サービスの額に応じた自己負担率の
設定：Major Risk Approach

自己負担を設定する際に，医療サービスの性質
に応じて負担率を変化させることが考えられる。
少額の医療サービスの自己負担は高くし，高額の
医療サービスの自己負担は低くするというのが常
識にも適うであろう〔Feldstein（1971）〕。これに
は最適課税のラムゼー・ルールの応用という側面
もある。特に，少額の医療サービスはおおむね価
格弾力性が大きいとみられ，デッド＝ウエイト・
ロスを小さくするために価格を市場価格からあま
りかい離させない（自己負担率を高く設定する）
ことが妥当である。
より一般的に考えると，最適な自己負担率は，
モラル・ハザードによる経済厚生の損失と所得保
障による金融的リスク軽減の便益とが限界的に等
しくなるという条件により決定できる〔Phelps
（2011）〕。前者は需要の価格弾力性に依存し，後

者はリスク回避度や資産・所得の平均額及び分散
に依存する。需要の価格弾力性が高いほど，ま
た，医療支出額が小さいほど，最適な自己負担率
は高くなる。Phelps（2011）が効率性と所得保障
のバランスから最適な自己負担率を計算した結果
は次のとおり（リスク回避度が0.0001のケース）：
入院は5％，外来は50％，歯科は60％，予防医療は
95％。仮定する需要の価格弾力性は小さくまたカ
テゴリー間でそれほど違わないにもかかわらず，
最適自己負担率は大きく異なる。

Ⅳ ほかの政策目標との関係とビッグデータ

1 少子化対策との関係
少子化対策への医療資源の移転には3つのパ
ターンが考えられる。
（a）高齢者から若年者への移転を行うことによ
り，結果として医療資源を削減するパターンがあ
る。例えば少子化対策の財源を高齢者の自己負担
の引上げによって賄うという政策である。しか
し，第1節で指摘したようにこのような政策では
生涯の予算制約が不変で目的を達成することはで
きない。表面的な移転に目を奪われることなく，
生涯を通じた受益と負担の関係を詳細に検証すべ
きであり，そのためにビッグデータが有効であ
る。
（b）次に，少子化対策を健康保険を財源として実
施するパターンである。例として，本来健康保険
の対象でない出産費用を保険でカバーするという
政策が挙げられよう。少子化支援金の健康保険料
への上乗せもこのパターンである24)。このとき，
医療制度・政策の外側で決められた（潜在的には）
無意味な政策が健康保険に押し付けられかねな
い。例えば出産費用の補助は，出産サービスの需
要と供給の単純な図を描けば分かるように，より
高い価格でも支払うことができるので出産サービ

23) 所得移転をセットにすることは，ヒックスの補償原理を仮想的でなく実際に実施するスキーム〔熊谷（1964）〕
と言え，効率的な政策を実現する現実的な方策である。
24) 歳出改革と賃金上昇により負担は増えないと説明されているが，歳出改革（おそらく自己負担の引上げによる
医療費の削減）により本来は低下するはずの健康保険料を引き下げるつもりはなさそうなので，健康保険からの
財源移転である。

社 会 保 障 研 究 Vol. 9 No. 114
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スに対する需要曲線が上方にシフトするが，供給
は価格に対して非弾力的で供給曲線は垂直に近い
ため25)，補助分だけ出産費が上昇するだけであろ
う（もちろん，出産一時金を当て込んだ豪華な付
帯サービスを付けた出産施設は激増するだろう
が，普通のレベルの施設が淘汰される）。これを
保険適用とした場合，価格は当然公定価格になる
が，それは医療的に妥当なケアという観点からは
決定されないであろう。このように政策の帰結を
十分に検討しない支援策では（経済主体の反応に
より）負担は軽減せずさらなる支援の必要性が意
識されるだけである。
（c）三つ目に，単純に，少子化対策の拡充の財源
として医療資源が削減されるパターンがある。こ
こで特に問題なのは，経済・社会構造によっては
政策の効果が期待されたものにならないことも多
いことである。例えば教育費の負担が大きいこと
が少子化に結び付いていることから教育費の支援
をするとする。しかし，Becker, et al.（1990）が示
したように，教育費の増大が少子化に結び付く背
景には，教育投資が収穫逓増的になっていること
がある。この場合，教育費を補助すると少子化は
さらに悪化する。ベッカー達のアイディアを俗っ
ぽく流用して説明しよう。図3（1）は教育投資が
収穫逓減的である場合を示している（伝統的教育
については自然な想定である）。この場合，第1子
に最初に教育投資を始めた時点（A点）では成果
が大きく増加するが，ある程度投資した後（B点）
では教育の限界生産性は小さくなる。つまり，第
1子に投資を続けるよりは第2子に新たに投資を始
める（A点）方がより大きな成果を得ることがで
き，第2子を持つ誘因がある。しかし，（2）のよう
に教育投資の限界収益が逓増する場合には，第1
子に投資をすればするほど成果は大きく増加する
ので，教育資金を分散して第2子に投資すること

は不利である。結果として第1子への投資をひた
すら拡大し，第2子は持たないことになる。ここ
で教育費を支援してもさらに高度な教育26)を行う
だけである。「投資が投資をよぶ」27)ことになり，
まさに蟻地獄だ。支援を第2子以降に限っても，B
点から2人の教育に資金を分散することはやはり
不利である。
本当に教育投資が収穫逓増的でなくても，保護
者が収穫逓増であると認識していればそれに応じ
た教育投資をする。そして，企業の従業員の採用
も高度教育投資＝高度人材という前提に立ってい
れば，社会全体としてあたかも収穫逓増が妥当す
るかのように行動する。教育投資がどの程度収穫
逓増的か（あるいはそうで無いか）は，ビッグ
データを構築して解明することが可能だろう。そ
して，そうした分析を踏まえて社会的観点から教
育投資のあり方を検討することが肝要だ。
なお，少子化対策の財源は国債で賄うことを考

25) 出産数が減少すると見込まれる中では価格が上昇しても出産施設の供給を増加させることは考えにくい。
26) 例えば，従来の高校までが大学さらには大学院への進学，塾や進学校，特別な技能・資格や課外活動さらには新
しいタイプの高校等や海外留学その他差別化のための投資が際限なくエスカレートするであろう。
27) 高度成長期には，規模の経済をてことして，規模を拡大して収益率が上昇するとさらに設備投資で規模を拡大
するという現象がみられた〔香西（1981）〕。投資市場を考えると，教育や設備への需要曲線が収穫逓増のために
右上がりになっており（投資が増えるほど限界便益が増加），供給曲線より傾きが緩やかであれば投資は発散的に
増大する。

保健医療の持続可能性とビッグデータ 15

（1）教育投資の収穫逓減ケース

教育の成果

教育投資（ストック）
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（2）教育投資の収穫逓増ケース

教育の成果

教育投資（ストック）
A B

図3 教育投資の収穫逓増と少子化
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えた方が良い。経済学的な理由としては少子化対
策は一種の投資であるということであるが，無責
任な巨額の対策を抑止する工夫ができないだろう
か。少子化対策に特定した国債を発行して事業費
は市場調達額の範囲内とし，将来の少子化軽減効
果を利払い・償還に充てるという形にすれば28)，
効果が期待できない政策では発行価格が低下して
調達額が減少する。国債発行は無責任で安定財源
を確保することが将来世代に対する責任であると
言われるが，そうではない。現在の増税は将来も
続く。効果の無い政策で負担増を押し付けられる
将来世代はたまったものではない。

2 金融政策との関係
目標間の対立をもう一つ挙げておきたい。イン
フレを必要以上に高進させるという金融政策のバ
イアスがあると，診療報酬の引上げが2年間遅れ
ることが資源配分上問題となり得る。ロシアのウ
クライナ侵攻に端を発したインフレ上昇に対する
当局の対応は，通常想定されないほどインフレ上
昇にウェイトを置いたものであった。ここでは当
該政策の是非は置いておいて，インフレ・バイア
スがあることを確認しておきたい29)。
このバイアスをWoodford（1999）に基づく図4
によって考えてみよう。実現可能なインフレと
GDPギャップとの間にはトレード＝オフがあり
（フィリップス曲線），金融当局はこの制約の下で
望ましいインフレとGDPギャップの組み合わせ
を選ぶ（無差別曲線がフィリップス曲線と接する
点A30)）。原油価格上昇（サプライ・ショック）に
よりフィリップス曲線は上方へシフトする。イン
フレ率を元の水準にとどめようとするとGDP
ギャップが大きく拡大するので（B点）従来以上
のインフレを許容するが，一方で過度にインフレ
が高まる（D点）も望ましくないので，通常は名目

金利は引き上げる（C点）。ただし，その引上げ幅
はインフレ率の高進よりも小さく，実質金利は低
下する。すなわち，名目金利引上げでもより緩和
的となる。GDPギャップの拡大はサプライ・
ショックにより経済全体のトレード・オフが悪化
しているため仕方がない。その結果（名目賃金は
インフレにより上昇するものの）実質賃金は低下
せざるを得ない。しかし現実の政策は，インフレ
率の高まりに対して全く金利を引き上げずに（賃
金を上昇させるために）GDPギャップは拡大させ
ないというスタンスを採った（D点）。この背景と
しては，インフレの持続性に対する予測能力の欠
如もあろうが，異次元の超緩和政策の出口が現実
味を帯びて来る中で極端にリスク回避的な姿勢を
採っているように見える31)。さらにこのところは
政府がインフレを通じた賃上げを推進しているこ
とへの配慮が強く滲む32)。しかし，インフレにな
れば名目賃金は当然上昇するが，実質賃金は低下
する。無理に名目賃金を引き上げても転嫁によっ
てさらに物価水準が上昇するので，最終的には実
質賃金は上昇せず，物価水準が無駄に高くなるだ
けである33)。政策の目標や帰結の認識に混乱があ
ると，政策の非整合性から無駄なコストがかかり
保健医療の持続可能性が脅かされる34)。

28) 特定目的ということにはグリーンボンドの例がある。CATボンドのように利払いや償還停止のトリガー（例え
ば出生率の一定限度を超える下振れ）を付すことができればなお良い。
29) 当該箇所は2023年夏から年末にかけて執筆したが，2024年前半に（インフレが今後低下する中で）ゼロ金利政
策が転換されるという観測が強まっている。仮にそうなってもこれまでの政策動向に基づく認識は変わらない。
30) 最初の均衡A点をインフレ率・GDPギャップともに0に採ったが，ほかの点から初めても以下の議論の大筋は変
わらない。
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インフレ率

ＧＤＰギャップ

フィリップス曲線：
サプライ・ショック後

フィリップス曲線：
サプライ・ショック前

無差別曲線
Ａ

C

D

B

出所：Woodford (1999) Figure 1に変更を加えた。

図4 サプライ・ショックと最適な金融政策
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以上のような金融政策のバイアスは医療分野に
大きな問題を引き起こす。一つには，コストが上
昇する中で規制価格が改定まで据え置かれるた
め，医療機関の経営や医療供給に支障が生じる
（インフレ対策で医療機関への補助金が支給され
ているが，適正な額である保証は全く無い）。一
方，需要側から見ると，消費者物価全体のインフ
レ率は3～4％であるが，これはほとんど上昇して
いない住居費や公益料金・医療などの規制料金を
含んでの上昇率であり，家計が強く意識する生鮮
食品を除く食料などの上昇率は10％近い。インフ
レの中で診療報酬が据え置かれると，相対価格が
低下して過大な医療消費となる35)。効率的な医療
消費の維持のため，医療サービスと密接な代替関
係がある消費財36)価格の上昇に見合って診療報酬
を毎年引き上げるべきである。そのために，例え
ば診療報酬1点当たりの金額を毎年変更すること
が考えられる37)。点数単価の改定には会計システ
ムの改修が必要（インフレによるメニュー・コス
ト！）となるが，点数制度はインフレに対応する
巧妙な仕組みと言える。

Ⅴ 結語

本論文では，ビッグデータが保健医療の持続可
能性に貢献できる可能性を3つの側面から指摘し
た。第2節で政策効果の正確な計測への貢献，第3
節で政策・制度の立案と実施における貢献（医療
介入の評価と効率的な医療の提供及び医療価格の
設定，価格の歪みの除去による効率化と所得保障
機能のバランス），第4節でほかの政策目標（少子
化対策及び金融政策）との調整への貢献を採り上
げた。本論文で示した多様な例を通じてビッグ
データが政策を効率化し的確な制度設計・実施を
実現する可能性が示された。
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Sustainability of Health Care and Big Data
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Abstract

This paper demonstrates possibilities of big data in enhancing the sustainability of the production and

consumption of health care services. After a review of current social and economic conditions surrounding

health care, three contributions of big data are examined: precise analyses of the effects of health policies;

designing a just and efficient health system through accurate evaluation and proper pricing of health

interventions and elimination of distortions; and reasonable balance with other policy interests such as

financial resources needed to mitigate falling birthrate and inflationary pressure of monetary policy. With

these contributions big data is an essential ingredient of health care reform.
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