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図 国民医療費における老人医療費
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連載
社会と健康を科学するパブリックヘルス

「高齢者の医療費」

東京都健康長寿医療センター研究所 福祉と生活ケア研究チーム 石崎 達郎

医療費の伸びの抑制は，先進諸国における医療保

障政策の重要課題である。わが国でも様々な政策が

展開され今日に至っているが，医療費の伸びは止ま

らない。2008年度の国民医療費は34兆8084億円，前
年度の34兆1360億円に比べ6725億円（2.0）増加
した1)。国民医療費の中で高齢者の医療費は三分の

一強を占めている。本稿は，国民医療費や高齢者医

療制度を概説した後に，高齢者の医療費が増加する

背景や介護費について先行研究を紹介し，高齢者の

医療費を考察する。

国民医療費の特徴

わが国の代表的な医療費統計は「国民医療費」統

計である。これは公的医療保険制度下で保険診療に

要した一年間の医療費で，保険診療以外の費用，例

えば，正常分娩や健康診断，予防接種等の費用は含

まれない。

「国民医療費」統計を使って高齢者の医療費を検

討する際，いくつかの点に注意する必要がある。第

一は，医療の枠内に介護サービスが含まれている点

である。現在，療養病床には医療保険型と介護保険

型がある。前者は医療保険の枠組みで医療と介護を

提供するので，医療費の中に介護サービスが含まれ

る。一方，介護保険制度施行前は医療費に含まれて

いたサービスが，制度施行後，介護費に移行した部

分もある。第二点は，高齢者医療に関する制度変

更，例えば，1982年の老人保健制度創設や2008年の
後期高齢者医療制度創設の前後で，老人医療対象者

の定義が異なっている点である。高齢者の医療費を

国際比較する場合，医療の定義や医療費の包含範囲

の違いを考慮する必要がある。

高齢者の医療費抑制政策

老人医療費の伸びを抑制するために，わが国では

現行の長寿医療制度（後期高齢者医療制度）に至る

まで，さまざまな施策が展開されてきた。ここでは，

1) 高齢者の需要抑制のための自己負担額引き上げ
と 2) 在院日数短縮化のための入院料逓減制を紹介
する。

1) 自己負担額引き上げによる需要抑制

高齢患者の自己負担を無料にする老人医療費支給

制度（老人福祉法）が1973年に施行された。老人医
療費無料化の直接的・間接的影響から，その後の老

人医療費は急騰し，1973年に約 4兆円だった国民医
療費は，1981年には約13兆円となった。国は「従来
の老人医療費支給制度が，医療費の保障に偏り，無

料ということで老人医療費の急激な増崇をまねい

た」として2)，老人医療費無料化を1983年に廃止し
た。同年，老人医療費支給制度に代わって老人保健

制度（老人保健法）が創設され，定額の患者自己負

担方式が始まった。これは，高齢患者に自己負担を

求めることで医療需要を抑え，老人医療費の増加を

抑制することがねらいである。1983年当初の自己負
担額は，外来がひと月400円，入院が 1日300円（2
か月を限度）であったが，その後も老人医療費が増

加したため，以後 8度にわたって負担額が引き上げ
られた。定額負担は2000年末まで続き（外来が 1回

500円，同一保険医療機関ごとにひと月2000円を限
度，入院は 1日1200円），2001年からは外来・入院
ともに10の定率負担に変わった。そして，2008年
には長寿医療制度（後期高齢者医療制度）が創設さ

れ今日に至っているが，この制度の主たる目的も医
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図 一教育病院における最終退院日から 1年前までの
累積入院医療費（中央値）

出典Ishizaki T, et al.11)を一部改変
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療費の伸び抑制である。

2) 在院日数短縮化のための入院料逓減制

医療費増加に強く寄与すると考えられている在院

日数を短縮するために，入院日数が長期化すると入

院基本料や入院時医学管理料等の診療報酬が減額さ

れる逓減制が導入されている。老人医療に限らず入

院医療全般に逓減制が導入された結果，平均在院日

数は短縮している。他方，長期入院が必要な患者

は，入院基本料等が減額される前に他の病院や介護

保険施設へ移され，退院先の施設で入院・入所が再

び長くなると，更に次の病院・施設に移る「病院

（施設）めぐり」という事象が指摘されている。

これらの施策を導入しても，老人医療費の増加は

強く抑制されなかった。それは，自己負担が少ない

ことで医療需要が誘発され，老人医療費が増加する

という単純な構造ではないからである。また，前述

のとおり，医療機関の中には，転院・入所という方

法で入院料逓減制に対処するところも存在すると言

われているため，患者本人からすると入院・入所先

は変わっても，入院・入所を継続していることは何

ら変わらない。したがって，入院医療費逓減制が導

入され，一つの病院での在院日数は短縮しても，他

の医療施設等に転院して入院を継続したら，その患

者の累積入院日数は増え，入院医療費総額を大きく

削減させる効果は乏しい。

高齢者は非高齢者と比べ医療ニーズが高く，医療

資源の消費が多くなることは，国民健康基礎調査や

患者調査などから明らかである。欧米の研究結果で

はあるが，人生の終末を迎える時期は医療ニーズが

最高となり，結果的に多くの医療サービスが消費さ

れることがわかっている3�4)。しかし，死亡前の一

定期間内の累積医療費は死亡年齢で違っており，高

齢で死亡した者ほど，言い換えると，長生きした者

ほど累積医療費（医療資源消費量）は少ない5�9)。

死期に向かって疾病の医療ニーズは増加する。先進

諸国での高齢者医療費の増加は，死亡者が多くなる

年齢層（高齢期）に医療費が集積した結果による影

響が大きいと考えられる。

ここで「死亡前に多くの医療資源を必要とする」

との記述は，誤解を招かないように注意して解釈す

る必要がある。医療従事者が患者の死期を正確に予

測することは極めて困難であり10)，治療の帰結とし

て死亡が生じる。したがって，死亡に関する医療費

分析は，「死に至る可能性のある状態で治療を受け

たが結果的に死亡した患者」を対象に，死亡前に消

費した医療資源の量を死亡時点から過去に遡って分

析する」という後ろ向きの（retrospective）分析に
基づいている。この分析で得られた「死亡した患者

の死亡前医療費が高い」という結果を，「死に近づ

きつつある患者に対し，医療者は高額の医療資源を

投入している」と，医療資源投入と転帰の時間の流

れを前向きに（prospective）捉えて解釈することは
大きな誤りである。

死亡前医療費の分析例

「国民医療費」統計によると，高齢者一人あたり

の医療費は若年者と比べ数倍高額であると報告され

ている。しかし，65歳以上で高齢者をひとまとめに
し，高齢者の医療費を若年者と比較するのは，高齢

者の多様性を考慮しない乱暴な報告に感じられる。

高齢者といっても前期高齢者（65～74歳）と後期高
齢者（75歳以上），更には生存退院患者と死亡退院
患者では，健康状態や虚弱の程度，医療資源の消費

パターンなどに大きな違いが存在する。そこで 1年
間の入院医療に係る医療資源消費量（累積入院日

数，累積入院医療費）と年齢の関係を，退院時の転

帰別（生存，死亡）に分析した研究を紹介する11)。

この研究は，1999年 1月から2000年12月の間に病
床規模約500床の急性期病院を退院した全患者を同
定し（9,695名生存退院患者9,145名，死亡退院患
者550名），最終退院日から過去 1年間の累積医療費
を計算した。累積医療費は生存患者よりも死亡退院

患者で高額であり，医療費の分布は二群間で大きく

異なっていた（図 2）。生存退院患者群では45歳以
降で累積医療費が60～70万円とほぼ横ばいであった
のに対し，死亡退院患者では年齢階級が上がるにつ

れて累積医療費は減少傾向にあった。重回帰分析を

用いて死亡退院患者の累積医療費と年齢との関係

を，性別，入院回数，手術施行の有無，併存疾患の
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表 米国の65歳時から死亡時までの総医療費（1996
年）

死亡時
年齢

項目別医療費（米ドル）と総医療費中の内訳

総医
療費 急性期

施設
介護

在宅
介護 薬剤 その他

70歳 87,116 72,302 5,829 3,658 3,564 1,762
100 83 7 4 4 2

80歳 157,903 112,857 22,529 8,909 9,656 3,952
100 71 14 6 6 3

90歳 235,369 130,042 64,665 20,019 14,667 5,976
100 55 27 9 6 3

100歳 358,174 130,910 163,563 37,476 18,214 8,011
100 37 46 10 5 2

65歳以上
の全平均

164,505 105,342 34,205 11,428 9,546 3,984
100 64 21 7 6 2

出典Spillman and Lubitz7)を基に兪15)が作成した表を一部改

変
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有無等を調整して分析したところ，死亡退院患者の

累積医療費と年齢との間に統計学的に有意な関係は

認められなかった。このように高齢者の医療費を分

析する際は，転帰と年齢の両者に留意した分析・解

釈が必要である。

長寿社会における介護費用

後期高齢者，特に90歳以上の超高齢者の死亡前医
療費は前期高齢者より少ないことから，「誰もが天

寿を全うするようになれば，その社会の医療費は安

くなる」とも考えられる12)。ただし，介護に注目す

ると，後期高齢者の介護ニーズは前期高齢者より高

いため13)，医療費が安くなる一方で，介護費がかさ

むかもしれない。したがって，長寿社会では医療費

だけではなく介護費の把握も欠かすことができない。

わが国では高齢者の医療費と介護費を個人単位で

突合して分析した研究は極めて少ない14)。ここでは

アメリカの研究を紹介する。アメリカでは高齢者を

対象とする公的医療保険制度メディケア（Medicare）
が1965年に創設され，現在に至っている。この制度
は65歳以上の者を対象に，入院医療，病院退院後の
療養施設（ナーシングホーム）での長期療養ケア，

外来医療，在宅医療などを給付対象としている。受

給対象者は2008年の統計で4500万人である。そこ
で，メディケアの支出を，急性期医療とその他の長

期療養ケアに分けると，高齢者がそれぞれのサービ

スをどの程度利用しているのか示すことができる。

Spillmanと Lubitzは，死亡したメディケア受給者
の中で，長寿だった者，すなわち，より高年齢で死

亡した者は，急性期医療よりも療養・介護サービス

を多く必要とすることを示した（表)7,15)。さらに

この結果を男女で比較すると，男性よりも女性の方

が急性期医療に要する費用は高く，男女差は死亡年

齢と関係なく同じ程度の差であった。他方，療養・

介護サービスを男女で比較すると，医療費と同様に

女性の方がこれらの費用は高く，死亡年齢が高くな

るにつれて男女差は拡大していた。女性は男性より

も平均余命と平均障害期間（不健康余命）が長いた

め，女性は男性より長期間にわたって療養・介護

サービスを必要とする。加齢に伴う生活機能自立度

や健康状態の推移の男女差を考慮したうえで，中年

期とは異なる方法で高齢者の健康管理や実効性のあ

る要介護化予防サービスが提供されなくてはならな

い。また，健康状態が低下し虚弱で介護を必要とす

る状態になった高齢者には，医療と介護の両者を最

適に組み合わせて提供する必要がある。その意味で

は，虚弱な高齢者の医療・介護費は高齢社会の必要

経費と考えることもできる。

おわりに

高齢者の医療費について，国内外の研究成果を交

えて考察した。人が寿命を全うする前の医療・介護

ニーズが，死因の違いによってどのような推移をと

るのか16)，わが国の報告は未だない。高齢化が進展

する中，より適切な社会保障制度を設計するために

は，高齢者の健康状態の推移や医療・介護サービス

の利用状況，転帰情報等々，さまざまなデータを統

合しながら高齢者の医療・介護資源の利用状況を分

析・推計する必要があり，そのためのデータベース

構築が切に望まれる。
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