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I.シンポジウムプログラム

1.シンポジウム名

これからの生活習慣病対策のあり方を探る

一米国のメディケア、メディケイドにおけるディジーズ・マネジメント・プログラム導入から学ぶ-

2.主催・後援・協賛

主催:財団法人損保ジャパン記念財団

後援:厚生労働省、社団法人国民健康保険中央会、健康保険組合連合会、

社団法人全日本病院協会、社団法人日本病院会、有限責任中間法人日本人間ドック学会

協賛:株式会社損保ジャパン総合研究所、株式会社損害保険ジャパン

株式会社ヘルスケア・フロンティア・ジャパン

3.日時・場所

2006年1月27日(金) 14:00-17:00

東海大学校友会館　望星の間
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4.プログラム

(1)開会あいさつ

財団法人損保ジャパン記念財団専務理事　田中　培

(2)座長あいさつ

慶鷹義塾大学大学院経営管理研究科教授　田中滋氏

(3)講演

①Dr. Gregg Me】yer′ Presidenf′ Gregg L. Me】yer &. Compc】ny′ Inc.

"A Brief lnlroduclion lo MedicOre′ Ond Comparison lo Jc】pc】n's NcコIionc】1

He(コ什h lnsuronce System"

②Dr. VicforVillagrcコ, President, HeoIth & Technology Vecfor, Inc.

"The Cose for Medicare Hecコ什h Suppo「十"

③Dr. Mork McClellan, Adminisfrqfor′ Centers for Medicc】re & Medicc】id Services

(ビデオ・メッセージ)

④Mr. Sco†一 J. Sivik′ Vice Presidenf′ Hec】Ithwc】ys lnc.

"Maneコglng Chrome Disease in the Senior Populolioit. HecコIthways Medicare

He(コl†h Suppo「† P「og「oms"

田中滋氏　　　　Gregg L. Mayer氏　　　Viclor V川agra氏　　　Scoff 」. Sivik氏
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(4)パネル・ディスカッション

(パネリスト)

・田中滋氏(座長)

・産業医科大学公衆衛生学教室教授松田晋哉氏

・厚生労働省大臣官房参事官(健康・医療保険担当)中島誠氏

・千葉県立東金病院　院長平井愛山氏

・ Vicfor V川ogrc】氏

・ Scof十」.Sivik氏

・ Sc】ndra Foole氏(FormerSeniorAdviser Of Medicc】re Health Support Progrom′

Cenfers for Medicc】re & Medicc】id Services)

5.シンポジウム総括(座長)

(パネル・ディスカッション)
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Ⅱ.パネリスト、ご講演者略歴(敬称略、順不同)

たなかしげる

●田中　滋(座長) (慶慮義塾大学大学院経営管理研究科教授)

1975年3月

1977年5月

1980年3月

1993年4月

(現在に至る)

慶鷹義塾大学大学院商学研究科修士課程修了

米国ノースウエスタン大学経営大学院修士課程修了

慶鷹義塾大学大学院商学研究科博士課程修了

慶鷹義塾大学大学院経営管理研究科教授

<主な社会活動>

・中医協診療報酬調査専門組織・医療機関のコスト調査分科会　会長

・医業経営の非営利性等に関する検討会　座長

・医療関連サービス基本問題検討会　座長

・医療施設経営安定化推進事業　研究総括委員長

・医療計画の見直し等に関する検討会　委員

・薬事・食品衛生審議会(血液事業部会)　委員

まつだしんや

●松田　晋哉(産業医科大学公衆衛生学教室教授)

1985年

1991年　-1992年

1992年

1990年　・1993年

1993年

1999年3月

(現在に至る)

産業医科大学医学部卒業

フランス政府給費留学生(フランス国立公衆衛生学校公衆衛生

監督医課程入学:フランス保健省公衆衛生監督医見習い医官)

フランス国立公衆衛生学校卒業

京都大学医学部研究生

京都大学博士号(医学)取得

産業医科大学医学部公衆衛生学教授

<主な社会活動>

・厚生労働省保険医療専門審査員(中医協基本小委　DPC調査専門組織及びコスト調査専門組織)

・厚生科学審議会地域保健健康増進栄養部会　委員

・医療計画の見直し等に関する委員会　ワーキンググループ　委員

・社会保障審議会専門委員(介護給付分科会)

・国保ヘルスアップモデル事業評価検討会　委員

・医療機器に関する経済社会ガイドライン準備委員会　委員

・構造改革評価タスクフォース(医療制度改革)　委員
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なかじま　まこと

●中島　誠(厚生労働省大臣官房参事官《健康・医療保険担当》 )

1984年

2001年8月

2004年7月

2005年8月

(現在に至る)

東京大学法学部卒業、厚生省入省

厚生労働省大臣官房企画官(人事・省庁再編担当)から九州大学大学院法学

研究院助教授(立法学、社会保障法)へ出向

厚生労働省健康局生活習慣病対策室長

厚生労働省大臣官房参事官(健康、医療保険担当)

ひらい　あいざん

●平井　愛山(千葉県立東金病院　院長)

1975年

1996年

1998年

(現在に至る)

千葉大学医学部卒業

千葉大学医学部付属病院内科医員

国立柏病院

船橋済生会病院内科医師

千葉大学医学部内科学医局長

千葉県立東金病院院長

<主な社会活動>

・ 「健康ちば21」策定専門委員会委員長、経済産業省「先進的情報技術活用型医療機関ネット

ワーク化推進事業に係る事後評価有識者委員会」委員などを歴任

・経済産業省モデル事業テーマ「わかしお医療ネットウ-ク」主任研究者
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蠎Mark McCielIan (Administrator, Centers for Medicare & Medicaid Services)

Dr. Mark McClellan, who a leading Washington pundit says is "widely regarded as one

of the most effective of all Bush appointees,　brings a wealth of practical and in-depth

experience to his role overseeing Medicare and Medicaid, the programs which provide essential

hea th care services to more than　90 mi ion Americans.

A physician and award-winning health care economist, Dr. McCIellan was sworn in as

Administrator of the Centers for Medicare & Medicaid Services on March 25, 2004, following

Senate confirmation by unanimous voice vote.

AsAdministrator, Dr. McClellanhas IedCMStowardanewfocusonquallty, bringingmodern

preventive health care to those in Medicare and Medicaid. Under Dr. McCIellan s leadership,

CMS is implementing Medicare s newprescription drug coverage, which delivers a key aspect

ofmodernmedicine toAmerica s seniors and peoplewith a disability. Dr. McClelIan is also

leading the effort to bring a community care focus to Medicaid, so those who need help can

get it c一osest to home.

Before coming to CMS, Dr. McClellan served as Commissioner of the Food and Drug

Administration from Nov. 2002 to March 2004. During 2001 and 2002, Dr. McClellan served in

theWhite Houseas a Member of the President s Counci I of EconomicAdvisers, wherehe advised

on domestic economic issues and was a senior policy director for health care and related

economic issues. From 1998-99, he was Deputy Assistant Secretary of the Treasury for Economic

Policy, where he supervised economic analysis and policy development on a wide range of

domestic policy issues.

Previously, Dr. McClellan was Associate Professor of Economics at Stan ford University

and Associate Professor of Medicine at Stan ford Medical School. At the medical school, he

was Director of the Program on Health Outcomes Research. He was also a Research Associate

of the National Bureau of Economic Research and a Visiting Scholar at the American Enterprise

Institute.

Dr. McClelIan s award-winning research studies focus on the quality of health care,

treatment decisions and health outcomes, the effects of medical treatments and technologica一

change, amongother subjects. He earned his M.D. degreefromthe Harvard-MIT DivisionofHealth

Sciences and Technologyand his Ph.D inEconomicsfromMIT. Aboard-certified Internal Medicine

physician, Dr. McCIelIan completed his residency training in internal medicine at Brigham

andWomen sHospital inBoston, Massachusetts, andhe isaMemberofthe InstituteofMedicine.

Dr. McClellan was born June 26, 1963 in Austin, Texas. He and his wife, Stephanie, are

the parents of twin daughters.
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^Victor Villagra (President, Health s Technology Vector, Inc.)

PRESENT POSITION

03/92- Present President, Health & Technology Vector, Inc. (HTV)

Company mission: 〟To decrease, postpo,〝e or eliminate the physical, emotional

and financial burde,〟 of illness among all peoples A consulting company in

population hea一th, technology assessment and delivery system redesign. Dr.

Villagra works with senior management teams of a diverse cl lent base in the US,

Europe and Latin America including managed care organizations, governments,

academic institutions, foundations, large employers, pharmaceutical companies,

disease management organizations, specialty professional societies, insurance

companies and start-up health care ventures.

EMPLOYMENT H ISTORY

9/95-03/02

1 0/93-9/95

7/86-9/95

National Medical Director & VP QuaI ity and Medical Strategy- CIGNA HealthCare

Responsibi I ities

Deputy Chief Medical Officer for CIGNA HealthCare

Represented CIGNA with external audiences including key customers, media,

government organizations, advocacy community, trade organizations and

academia.

Oversee national rol I-out of CIGNA s disease management program.

Head of Technology Assessment and Organ Transplant Programs.

Lead alI CIGNA health plans through the Nationa一 Committee for Quality

Assurance (NCQA)　acereditation

Re-organize Organ Transplant Program

Medical Director Continuous Health Improvement Program

Geisinger Health Plan, Danville, Pennsylvania

Responsibi l ities: Design and implement Geisinger' s diseasemanagement program

Associate Staff Department of General Internal Medicine

Geisinger Medical Center, Danville, Pennsylvania

Responsibilities: Patient care, teaching (residents and medical students)

clinica research

CURRENT ACADEMIC APPOINTMENT

9/98-

EDUCAT ON

9/7ト5/76

5/76-1/81

Present Associate CIinicaI Instructor University of Connecticut Schoo一 of

Medicine

Undergraduate: George Washington University- Washington DC, USA Bachelor of

Science, Major in Biology

Medica一 SchooI: Universidad de Costa Rica, San Jose, Costa Rica

-　7　-



7/82-6/85

7/85-6/86

1/85-1/88

HONORS

2/81

7/85-8/86

10/01

10/03

Internship and Residency in Internal Medicine: The North Carolina Memorial

Hospita一, University of North Caro一ina at Chapel Hill, North Carolina

Chief Resident: Department of Medicine, School of Medicine, University of

North Ca「olina at Chapel Hill, Chapel Hill, North Carolina

Faculty Development Fel lowship Program, Genera一 Internal Medicine and General

Pediatrics: University of North Carolina, Chapel Hill, North Carolina

Medica一 Schoo一 C一ass Rank: # 1 (of 152)

Medicine Chief Resident: North Caro一ina Memorial Hospital, Universityof North

Carolma at Chapel Hill

Recipient of the Geisin er Clinician nvesti ator Award

Inducted as Fe一low - American Col一ege of Ph

Disease Mana

sicians

ement Association of America for CIGNA Hea thCare-Health Plan

Disease Mana ement Leadershi

Disease Mana ement Association of America, Karen Coughhn Individual Disease

Management Leadership Award.

Disease Mana ement Association of America, Karen Coughlln Individual Disease

Management Leadership Award

RECENT PUBLICATIONS ON POPULATION HEALTH

1. Selby J., ScanIon D., LaFata J., ViIlagra V., Beich, J., Salber, P Determining the

Valueor Disease. JointCommission Journal onQuaI ityand Safety. 29(9) :491-499, September

2003.

2. Villagra, V.G‥　"Strategies ToControl CostsAnd Quality: AFocusOnOutcomes Research

For Disease Management"　. Medical Care 2004; 42: ll-24-111-30

3. Victor. G. Villagra, and Tarnim. Ahmed Effectiveness OfA Disease Management Prog「amFor

Patients With Diabetes.　Health Affairs 2004 23 : 255-266

4. Espinet L, Ahmed, T, Osmick MJ, Villagra, VG. ACohort Study of the Impact of a National Disease

Management Program on HEDIS Diabetes Outcomes. Disease Management 2005, 8:86-92

5. Villagra, VG, "The lntegrationofDiseaseManagement ntotheOutpatientDellve「ySystem

During and After Managed Care: A Means of Advancing the Chronic Care Model . Health

Affairs (Web Exc一usive) , 23(4), May 19, 2004

6. RonZ. Goetzel, Ph.D., RonaldJ. Ozminkowski, Ph.D., Victor G. Villagra, M.D., F.A.C.P.,

and Jennifer Duffy.  "Returnon nvestment inDiseaseManagement: AReview HealthCare

Finineing Review. 2005, 26 (4): 1-19 www.cms.hhs.gov/review/current.asp - 26k -

2005-08-02

SELECTED ADVISORY BOARDS AND COMMITTEES

US House of Representatives, Ways & Means Subcommittee on Health- Testimony on Disease

ManagemenトMay 7th, 2003, Washington DC
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Nancy Johnson R- 5th District-Connecticut and Senior members of the Congressional Budget

Office- Rayburn Bui Iding #2113. Private testimony on Disease Management Outcomes- May 9th,

2003, Washington DC.

Centers for Medicare and Medicaid: Disease Management Demonstration Projects February

2003

サScott J. Sivik (Vice President, Healthwa s lnc.)

EDUCAT I ON

M.S.Ed., Education

Baylor University, Waco, TX (1989)

B.S., Education

University of South F一orida, Tampa, FL (1988)

PROFESSIONAL EXPERI ENCE

Healthways, Inc., NASDAQ: AMHC (1996 - Present)

Nation s leading and largest publicly traded company for specialized,

comprehensive care enhancement soIutions to health plans, employers, physicians,

medical management organizations and hospita一s with revenues of $400M.

Vice President, Account Management, Kapolei, HI (03 - Present)

lonal vicePresidentO erations, Kapolei, HI (00-03) &Nashville, TN (98-00)

lonal Director 0 erations, Nashville, TN (97 -

Executive Director, Corpus Christi, TX (96 - 97)

Spohn Hospital South, Corpus Christi, TX (93 - 96)

102-bed, noトfor-profit, acute care facility, specializing in ambuIatory,

women s and health/ wellness services. Member of the multi-hospital Catholic

Healthcare System.

Center Executive- Fami Hea一th Services

American Healthways, Inc. (90 - 93)

ram Director, Corpus Christi, TX (92 - 93)

Management Resident, Nashville, TN (91 - 92)

Exercise S ecialist, San Antonio, TX (90 - 91)

Pecan val一ey Rehabllltation and Sports Training Center, San Antonio, TX (89 -

90)

Physician-owned physical therapy and sports medicine clinic.

Cardiac Rehabi I itation Coordinator
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>Sandra Foote (Former Senior Adviser of Medicare Health Su ort Pro ram, Centers for Medicare

& Medicaid Services)

PROFESS I ONAL EXPER I ENCE

Centers for Medicare & Medicaid Services, Baltimore, MD

02/05-12/05　Senior Advisor, Chronic Care Improvement

06/04-01/05　Director, Division of Chronic Care Improvement Programs

George Washington University, Washington, D.C.

04/99-05/04　Director, Health Insurance Reform Project

03/98-03/99　Co-Director, National Health Policy Forum

Community Care Network, San Diego, CA

07/94-01/97　Senior Vice President, Group Health

09/93-06/94　Senior Vice President, Pacific Division

02/93-08/93　Vice President, Pacific Division

07/93-06/94　Vice President, Provider Affairs

UniversityofCal ifornia, SanDiego, Department of Community and Fami IyMedicine

05/79-06/82　Community Health Program Manager and Research Associate

Health Systems Agency of San Diego and lmperlal Counties, San Diego, CA

01/77-06/78　Health Planner

U.S. Department of Health, Education and Welfare, Rockville, MD

74-05/76

73-74

RECENT PUBLICATIONS

Program Analyst, Office of the Director, National Center for

Health Services Research

Program Analyst, Office of Planning, Office of the Assistant

Secretary for Health

Foote, SM. Chronic Care Improvement in Medicare FFS: Cosmetic or Transforming? Health

Insurance ReformProject. Paper for llth princeton Conference of the Counci I on Health

Policy and Economics, May 2004. www,nhpf.org/pdfs_hirp/

酬RP13 ChronicCarelmprovement. pdf Accessed 19 January 2006.

Foote, SM. Population-Based Disease Management Under Fee-For-Service Medicare. Health

Affairs, Web Exclusive. W3-342. 30 July 2003. content.hea thaT fairs.org/

cgi/content/ful i/h】thaff.w3. 342vl/DCI Accessed 19 January 2006

Foote, SM and Hogan, C. Disability Profile and Health Care Costs of Medicare

Beneficiaries Under Age 65. /お蝣aIth Affairs, November/December 2001 ; 20(6) : 242-253.
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Foote, SM and Etheredge, L. Increasing Use of Prescription Drugs: A Case Study. Health

Affairs (19)4: 165-170. July-August, 2000.

EDUCAT I ON

AWARD S

Bachelor of Arts, Smith College, Northampton, MA

Master of Science in Hea一th Po一icy and Management, Johns Hopkins University,

MD

Entrepreneur oftheYear Award, SanDiego, HealthSciences, 1994. Event sponsored

by Ernst & Young; Merrill Lynch; Inc. Magazine; San Diego Union-Tribune

>Gregg Mayer (President, Gregg L Mayer & Company, Inc.)

EDUCAT ON

STUDIES IN JAPAN

B.A., Biology 1981

Ph.D., Physiology 1987

UNIVERSITY OF CALIFORNIA, BERKELEY

90-92　Student at Keio University, Tokyo in the Japanese language program.

91-93　Research student at The Keio University Graduate School of Business

Administration.

92-94　Research student at the National Childrerfs Hospital Research Center

in Tokyo.

BUSINESS EXPERIENCE

BERKELEY ANTIBODY COMPANY, INC. (BAbCO), a biotechnology company

81-83　Co-founder and Partner

83-86　President and Director

VIVIGEN, INC., a clinical genetic testing company

85-92　Director

5-87　Vice President

88-90　President

MCKINSEY & COMPANY, an international management consulting firm.

93-95　Associate

SCIENCE AND TECHNOLOGY CORPORATIONァ UNM, a private, non-profit

company formed by the University of New Mexico to commercialize
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university technology.

94-　D rector

GREGG L. MAYER & COMPANY, INC., a healthcare management consulting

iHii

95-　President and Founder

KAISER PERMANENTE INTERNATIONAL, The international subsidiary of the

largest in America

96-98　Director - Japan

PROACTIVE HEALTHCARE TOOLS, INC.,　an e-health management

organization

00-　Founder　& CEO
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Ⅲ.講演討議録

1.開会挨拶

(田中結)　木目はお忙しい中「ディジーズ・マネジメント政策課題研究会シンポジウム」

に多数お集まりいただきまして、心から御礼申し上げます。開会に先立ち、主催者を代表し

て一言ごあいさつ申し上げます。

損保ジャパン記念財団は、我が国の福祉および文化の向上に資することを目的として、

1977年に当時の厚生省の許可を得て設立されました。その目的を達成するための事業の一つ

として、社会保障、社会福祉、医療といった分野における講演会の開催、報告書の刊行など

のほか、さまざまな研究会を圭催してまいりました。

ディジーズ・マネジメントに関する研究会は、 2001年に慶庵義塾大学の田中滋先生に座長

をお願いし「欧米の-ルスケアビジネスおよびディジーズ・マネジメント研究会」と題して

スタートいたしました。これまで、 2003年11月と2005年9月の2回にわたってシンポジウ

ムを開催し、その研究成果を発表させていただきました。本年度からは、この活動を引き継

ぐ形で、 「ディジーズ・マネジメント政策課題研究会」として研究活動を継続してきており

ます。

この研究会では、ディジーズ・マネジメントを、 「生活習慣病の発生・重症化を予防する

ことにより患者のQOLを高め、ひいては医療費の適正化にもつながる取り組み」と位置づけ

ています。日本におけるこれからの生活習慣病対策の一つの手法としてディジーズ・マネジ

メントに関する仕組みを導入し発展させるため、政策的な課題や解決策について研究してい

こうというのがこの研究会の趣旨です。

これまで2回のシンポジウムを開催し、本日は3回目になるわけですが、このように多く

の皆様にお集まりいただき、回を重ねるたびにディジーズ・マネジメントに対する関心が高

まっているということを痛感しております。

本日のシンポジウムを開催するに当たりまして、ご後援いただいております厚生労働省を

はじめ、社団法人国民健康保険中央会、健康保険組合連合会、社団法人全日本病院協会、社

団法人日本病院会、有限責任中間法人日本人間ドック学会におかれましては、本シンポジウ

ムの意義をご理解賜り、それぞれのお立場からご後援者となっていただきましたことに、主

催者としてこの場をお借りして厚く御礼申し上げます。

また、座長をお務めいただきます慶鷹義塾大学の田中先生をはじめ、遠くアメリカから本

日のシンポジウムのために来日いただきましたVictor Villagra様、 Scott J. Sivik様はじめパ

ネリストの先生方におかれましては、貴重なお時間を割いてご参加いただきましたことに厚

く御礼申し上げます。

木目のシンポジウムは、米国において公的医療保障制度にも導入されつつあるディジー

ズ・マネジメント・プログラムについてその内容を学ぶとともに、それを参考にして、日本

- 13



における導入の可能性、あるいは政策的な課題といったものについてご議論いただけると伺

っております。米国で発展したディジーズ・マネジメント・プログラムが我が国においても

生活習慣病対策に有効なプログラムであるということをご理解いただけるきっかけとなり、

また、皆様の日頃のお仕事、あるいは研究活動にいささかなりともお役に立つことがあれば、

主催者としてこれに勝る喜びはございません。

最後になりますが、当財団は、ディジーズ・マネジメントに関する研究を今日の我が国に

とって極めて重要な研究テーマであると認識しており、今後ともこの研究活動を継続してい

く所存です。つきましては、皆様のご理解とご支援を賜りますよう、この場を借りてお願い

申し上げます。

これをもちましてお礼ならびに開会のあいさつとさせていただきます。本日は誠にありが

とうございました。

2.座長あいさつ

(田中)　皆さん、こんにちは。慶庵大学の田中でございます。まず、このシンポジウムを

企画いただきました損保ジャパン記念財団、それから、事務局を務めていただきました損保

ジャパン総研に厚く御礼申し上げます。

先ほど理事長が言われたように、これまで2回シンポジウムを聞き、私たちの研究の内側

ででき上がったことについて発表してまいりました。 3回目の試みとしましては、それだけで

はなく、アメリカで行われていることをぜひ学んでみようということになりました。アメリ

カのパネリストの選定については、私たちの研究会のメンバーであるGregg Mayer博士にお

世話になりました。

日本でディジーズ・マネジメントを普及させるためには、単に「健康になりましょう」と

人々に呼びかけるだけではなく、介入する群、それに対する比較対照群を作り、客観的なデ

ータを取り、事後的なェビデンスを求める、これらをしなくてはなりません。アメリカでは

もっと大がかりに行われていることが分かっておりますので、その点を今日お二方のスピー

カーから学ぶことにします,。

もっとも、平均的に見るとアメリカ人の方がおそらく日本人より不健康だから、より必要

性が高いという点がないわけでもないですが、米国では大掛かりな介入の仕方があり、それ

を、政府の保険プログラムであるメディケア、メディケイドに取り入れるようになるなど、

政府が初めてお金を出すようになりました。日本では「健康日本21」で厚生労働省健康局を

通じていろいろな対策が打たれていますが、日本の保険者自体のお金を政府がダイレクトに、

例えば政府管掌健康保険がディジーズ・マネジメントを行う形ではまだ行なわれていません。

健康の呼びかけは随分してきましたが、その意味で、どのような呼びかけをすると一体どう

いう反応があるかを学びたいと思います。
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もちろん、アメリカでもまだ始まったばかりで、プログラムの計画とそれ以前の別のプロ

グラムの成果しかまだ分かっていません。とはいえ、何回かの打ち合わせの段階で、大変参

考になるデータが出ております。お手元に資料集がありますので、それを見ながら一緒に学

んでまいりたいと存じます。

一方、日本でも非常に急速に、生活習慣病対策という名前の下に厚労省が健康局を中心に

大変力を入れてこられました。この前のシンポジウムでも申し上げましたが、今回の医療改

革の図を書くときに、健康局マターが中心に出るようになった変化は厚労省の政策では画期

的なことです。昔から保険局や医政局が中心に出ていたのに対し、健康局が担当すべき分野

のメタポリックシンドロームが普通の言葉になってきた、これはこの1年間の大きな変化で

す。

今から1年前にメタポリックシンドロームという言葉を巷の人に聞いてもだれも知らなか

ったと思いますo　専門家は知っていましたが、一般の人は知らなかったはずです。ところが

今では、ある程度新聞を読んでいる人、テレビを見ている人は、少なくとも、何やらメタポ

リックシンドロームなる言葉で、我が国の重要な国策として政府が取り組んでいる様子が分

かるようになりました。日本側の取り組みから見てアメリカ側をどのように見るかを、日本

を代表する方々にお話しいただきます。

後ほど改めて紹介いたしますが、現場において熱心に取り組まれ非常に優れた仕組みを作

ってこられた平井先生、それから学者として医療・介護両面で代表的な活躍をなさり疾病管

理についてもたくさんの研究をされている松田先生、そして厚労省でこの間題に中心的に取

り組んできた中島参事官という代表的な方をお招きしております。単にアメリカから学ぶだ

けではなく、我が国の代表としてどのように自分たちが取り組むべきか考えたいと思います。

アメリカのプログラムについては、どちらかというと、介入の仕方等に関するテクニカル

なことをきちんと教えてもらうことになっています。後半のディスカッションではそれをベ

ースに日本の政策課題としてどのような点があるかをフロアの皆さんと一緒に考えていきた

いと思っています。最後の方では、できるだけ皆さんからのご質問、ご意見を頂戴する時間

も取る予定ですので、よろしくお願いいたします。

では時間になりましたので早速始めます。途中でビデオも交え、アメリカから4人の方に

お話をいただきます。最初にGregg Mayer博士がごく短くですが、そもそもメディケア、メ

ディケイドとはどういう機能を持っているか、中身がどうなっているかをお話しいたします。

メディケア、メディケイドの制度については、一行で書ける位のことはおそらく皆さんご存

知かと思いますが、中身については意外と知られていません。データを含めてお話しいただ

きます。 GreggMayer博士は、日本とアメリカの間を行ったり来たりしながら、私ども共同

研究でも論文を3、 4本書いています。生理学博士で、日米の架け橋としてビジネスの間に立

っておられます。ではよろしくお願いいたします。
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3.講演

①Dr. Gregg L. Me】yer ′ Presidenf′ Gregg L. Mayer & Compc】ny′ Inc.

``A Brief Introduction to MedicOre′ Ond Companson fo 」(コPOn's Ncコfional Heolth

lnsuranee System"

田中先生、ありがとうございます。皆さんよろしくお願いいたします。

(以下翻訳)

これから行われる講演内容に関する予備知識という意味で、メディケア制度について、ご

く簡単に説明させていただきます。

◆　米国の医療制度の概要

(スライド2)

米国には2種類の大規模な公的医療保障制度があります。一つはメディケイドで、これは

低所得者向けの医療保障制度です。もう一つがメディケアで、 65歳になると自動的に加入す

るものです。それ以外は任意加入の医療保険です。米国では65歳未満の大部分の人が任意医

療保険に加入しています。そして残念ながら、国民の約15パーセントは医療保険に加入して

いません。今日はその中でメディケアについてお話しします。

◆　メディケアの概要

(スライド3)

メディケア・メディケイドサービス局(CMS)が管理する2種類の制度、メディケイドと

メディケアを合わせると、米国の医療費の約3分の1に相当します。メディケアのみでは医

療支出の約17パーセントを占めます。

(スライド4)

左の円グラフをご覧ください。これはメディケア受給者の約85パーセントが65歳以上の

高齢者であることを示しています。約14パーセントは障害者で、 1パーセント足らずが透析

を受けている人です。メディケアでは年齢を問わず、障害を持つか透析を受けている人も給

付を受けられます。

右のグラフをご覧ください。メディケア受給者の87パーセントは、出来高払い方式のメデ

ィケアに加入しています。それは日本の健康保険とよく似ているので、わかりやすいと思い

ます。診療費の約80パーセントはメディケアが負担し、残り約20パーセントを本人が負担

します。

(スライド5)

日本と同じく米国でも高齢者が急増しており、今後わずか30年でメディケア受給者数が今

日の倍に増加することが予想されています。
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(スライド6)

ほとんどのメディケア受給者は別の補足的な医療保険に加入しています。そのうち最も多

いのは、自己負担分とメディケア適用外の医療サービスについて給付されるメディギャップ

保険です。また、メディケア受給者の33パーセント、つまり約3分の1については雇用主が

保障を提供しています。この保障は定年後も継続されます。

(スライド7)

メディケア受給者が受ける医療サービスに対する支払いの約半分は、メディケアから給付

されています。任意加入の医療保険による支払いは約12パーセントです。約12パーセント

がメディケイドからの給付で、これは高齢で低所得の人たちに対して給付されたものです。

約20パーセントは自己負担です。

(スライド8)

このスライドは、医療サービス別に、そのサービスにかかる費用の何パーセントがメディ

ケアから給付されているかを大まかに示したものです。左の4本の棒グラフは入院治療、在

宅医療、検査、高度看護施設を表していますが、それらの医療サービスの約80パーセントを

メディケアから給付しています。薬剤については給付していませんが、ご存じのように、今

年からそれは変わります。医療が関係しない介護に対しても、メディケアからの給付はあり

ません。

(スライド9)

メディケア受給者のための医療支出総額は約3,850億ドルで、これは日本の国民医療費総額

にほぼ匹敵するかと思いますoその内訳は約40パーセントが入院費二約22パーセントが医

師への支払い、約24パーセントが介護、 10パーセントが薬剤です。

メディケアの簡単な紹介は以上です。ご静聴ありがとうございました。

(田中)　ありがとうございました。

今のMayer博士のお手元のスライドの7ページ、老人にかかわる医療費のうち、メディケ

アがカバーしているのは53%である、つまり、メディケアでディジーズ・マネジメント・プ

ログラムを入れると、助かるのは政府だけではないのです。何らかの形でお年寄りが自分の

ポケットから払っている支出や、自分で買っているプライベートインシュランスの保険料に

も影響する。さらにいえば、かつての雇用主は、今ちょうどGMやフォードの話が新聞に載

っていますが、退職した従業員の医療費の保険料を払っていますから、単に政府のプログラ

ムが会計上助かるだけではなく、実はいろいろな人に影響が出ることをこのグラフはよく示

しております。大変いいデータをありがとうございました。
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次は本日のキーノートスピーカー、アメリカのHealth&Technology Vector, Inc.からいらっ

しゃったDr. Victor ViUagraです。 Villagra博士は、ご自分の会社だけではなく、アメリカの

政府あるいは保険会社、さまざまなディジーズ・マネジメント組織に対して、たくさん貴重

なアドバイスをなさっているそうです。そして、先ほどGreggMayer博士の話にありました

が、 CMSについてもいろいろなプランを助けておられます。わざわざ今日は来ていただきま

した。どうぞよろしくお願いいたします。

②Dr. Viclor Villagrc】 , Presidenf′ Heo什h&Technology Vector, Inc.

"The Case for Medicare Hecコ什h Suppo什'

(以下翻訳)

田中教授、ありがとうございます。この会議にご招待いただき、私どもの経験を皆さまに

お話しする機会を与えてくださったことに感謝します。また、私に同行いたしました妻に代

わり、お礼を申し上げます。どうもありがとうございます。

◆　医療費増大は切迫した問題

(スライド2)

米国には切迫した大問題があります。それはほとんど「パーフェクト・ストーム」という

映画に近い状況です。あの映画を見た方がどれだけおられるかわかりませんが、それは三つ

の低気圧団が同時発生し、それらが合体した大暴風雨が米国の沿岸地域を襲い、莫大な被害

を与えるという内容です。

医療分野でも、それに例えられるような三つの影響力がI一体となり、問題を引き起こして

います。その第1はテクノロジー、つまり先端医療技術ですo　第2は高齢化という人口動態

上の問題です。第3はいつでも利用できる病院と医師を通じた医療サービスの利用の増加で

す。これらは全て医療保険の対象です。

これら三つの要素があいまって、医療費のインフレという深刻な問題を引き起こしていま

す。

(スライド3)

1988年から始まるこのグラフをご覧ください。 1996年以降、 -ルスケアのコストは一貫し

て上昇し続け、その上昇率は労働者の所得や医療分野全体のインフレ率を大幅に上回ります。

これは米国民生部門の競争力を世界の企業と比べて弱体化させる要因になります。また、国

内市場については、米産業界で製造コストに影響する他の要因と比べ、 -ルスケアのコスト

という問題がますます深刻化しています。

^e:



(スライド4)

わが国の-人当たりの医療費は既に世界でも最高水準に達しており、このような状況を続

けてゆくことは無理です。間違いなく世界最高です。このグラフにあるように、他の国々の

数倍です。

(スライド5)

これは医療費全体だけでなく、例えば医薬品のコスト増についても言えることです。米国

では、経済全体の成長率に比べ、医療経済のあらゆる部分が、容認しがたい速度で増大して

います。このように、これはマクロ経済レベルでの重大な課題であり、これまでの数年、私

たちはその抑制に失敗してきました。

医療費の増大ということを考えたときに浮かぶ疑問は、この費用はどこに行くのか、そし

て、このようなインフレを引き起こすのはどのような種類の問題なのか、という点です。

◆　医療費の多くを一部の慢性疾患患者が使っている

(スライド6)

医療費の約43.1パーセントを人口の上位5パーセントが消費しています。次の5パーセン

トが18.4パーセントを、次の15パーセントの受給者が23パーセントの医療費を消費してい

ます。つまり、不釣り合いなほど多くの費用が一部の人に割り当てられ、他の人には使われ

ていないのです。

(スライド7)

そこで当然、それはどういう人たちなのか、どのような病気なのか、その人たちの-ルス

ケアをもっとうまく管理する方法はないのか、そして、彼らの-ルスケアをうまく管理でき

れば、費用を削減できるのか、という疑問が生じます。

(スライド8)

その答えはこうです。それがどのような人たちなのか、私たちはたくさんのことを学びま

した。その結果を要約すると、深刻化する国家的問題になったのは慢性疾患の領域でした。 1

億2,500万人以上の米国人が何らかの慢性疾患を抱えています。ちなみに、慢性疾患と言った

場合、それは心臓病、高血圧、高コレステロール、糖尿病などの治せない病気を意味すると

お考えください。

このグラフをご覧ください。 2000年から2020年の間に、国民が高齢化し、寿命が延びる

につれ、 I-・つの慢性症状を持つ患者の数、二つから五つの複数の慢性症状を持つ患者の数は、

それぞれ上昇し続けます。

(スライド9)

例えば米国の100人あたりの糖尿病患者数を見ると、補正しない値と年齢で補正した値は

ともに、一貫して上昇してきました。田中先生が指摘されたように、これは疑問の余地なく

生活習慣病であり、生活習慣を変えることで、かなりの部分、予防が可能です。糖尿病発症

率の上昇は肥満、運動不足と関係しています。
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(スライド10)

また、米国では撃血性心不全の発症率も　-貫して上昇してきました。急性心筋梗塞または

心臓発作による死亡を防ぐ技術が進歩するにつれ、それを克服して生き残った結果、疲弊し

た心臓または鮮血性心不全を抱える患者も増えますo

◆　治療のばらつきも問題

(スライド11)

このようなわけで、国民が高齢化し、慢性疾患が増えるという問題に加え、別の問題もあ

ります。それは-ルスケアのいくつかの側面で、ケアにかなりのばらつきが生じるという問

題です。

ダートマス大学の研究者が作成したこのグラフ、これはダートマス・アトラスのウェブサ

イト　www.dartmouthatlas.org)でご覧いただけますが、ある種の病気では、ケアにかなり

のばらつきがあることを示しています。例えば、いちばん左は股関節部骨折のケアです。マ

トリックス上の一つ一つの点が照会した病院を表しますo　各グラフは306の点で構成され、

それらの病院は全米各地に点在します。米国では、股関節を骨折した場合、どこに住んでい

ようと全く同じ手術を受けますC　股関節骨折修復手術を受けるのです。 I-万、結腸匪腸がん

になると、どこに住んでいるかにより、受ける治療にややばらつきが生じます。

この凶を左から右へと見て行き、例えば腰部の手術のところでLl_まると、米国の　一部の地

域ではほとんど手術が行われないのに対し、同じ病気で、患者のタイプもほぼ同じなのに、

他の地域では手術の件数が多いのがわかります。そこで、支払者である保険会社や政府は、

腰痛を持つ人に必要な腰部手術の正しい割合はどのくらいなのか知りたいと思うはずです。

ヘルスケアのばらつきは、製造業でのばらつきと同じく、良い晶質とは言えません。製造業

におけるばらつきを減らしてきたように、私たちはケアのばらつきを減らして、ベストプラ

クティスの近辺に近づけたいと思っていますo　それがディジーズ・マネジメントの目的の一

つです。

(スライド12)

品質に対する要請に応えることも、ディジーズ・マネジメントの重要な目標に設定されて

います。例えば、 2003年にエリザベス・マギリンがニューイングランド・ジャーナル・オ

ブ・メディスン誌に発表した研究では、確立した診療ガイドラインに従って行われるべき治

療法について、通常それが「分に行われているかどうかに関する全国調査を実施しました。

ここに示したように、ベストプラクティスにおいて受けるものとされるケア全部を受けてい

るのは、米国の糖尿病患者の45パーセントにすぎませんr,従って、そこには品質面で大きな

ギャップがあり、ディジーズ・マネジメントのようなプログラムやその他のイニシアティブ

を通じて取り組まなければなりません。
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(スライド13)

ここまでの話をまとめると、ベビーブーマー世代の高齢化に、慢性疾患の発症率の上昇と

慢性病患者向けの医療サービス供給体制の問題が伴った太暴風雨が襲いかかろうとしていま

す。それが意味するのは、開業医にも病院にも診療所にも、慢性疾患の有病率と発症率の上

昇による医療サービス-の莫大な負担を吸収できるだけの備えがないということです。そこ

で、医師と看護師、病院-の負担を軽減し、支払者の財政負担を軽くできるような別の医療

サービス供給体制を見つけなければなりませんo

◆　医師は時間との戦い一米国での患者の診察例から

(スライド14)

ディジーズ・マネジメントについてお話しする前に、米国ではどのように医師の診察を受

けるか、その典型的な例をご紹介したいと思います。ある患者が糖尿病、彰血性心不全、慢

性閉塞性肺疾患、うつ病という　4種類の慢性疾患を持つとしましょう。医師の診察では、患

者が全ての問題について医師に説明するための時間は15分から17分です。医師が「こんに

ちは」と挨拶するのにも時間が取られます。前回の診察からどのようなことがあったかを医

師はたずねます。つまり、 「何か新しい症状が現れましたか」といった質問です。それから

身体の状態について、いわゆる最低限の確認事項を手順どおりに質問します。 「胃は大丈夫

ですか」 、 「ちゃんと呼吸できますか」等々です。

それから後は時計との競争です。 2-3分で医師は焦点を絞った検査をします。このような

病気にかかっていれば、皮膚と心血管系をチェックし、目についても網膜の検査をして、神

経系を調べ、血行が良好であるのを確認しなければなりません。しかし、ほんの数分で済ま

さなければならないので、徹底的に行うことはできません。それから患者は服を着て、医師

はその間ずっと全く休みなく処方等を書き、投薬量を変更して調整し、禁煙と栄養と運動に

ついて患者を教育します。

ご想像の通り、理想的な状況とは言えません。このような複合的な病気を持つ患者に対し、

このような短時間に、このような診療行為全部を提供できると医師が思っているとすれば、

バカバカしいとしか言いようがありません。このようなわけで、質という点で大きなギャッ

プがあります。患者が診察室を出るとき、おそらく医師に言われたことの半分もわかってい

ません。質問する時間もありません。

(スライド15)

それだけではなく、この患者が医師1の次に医師2のところに行き、さらに医師3の診察

を受け、病院1で診療を受け、どこかの薬局で薬を受け取り、それが済むと、賊治療に行き、

-ルスストアに寄り、ダイエットセンターに寄り、食品店で買い物をし、隣人と立ち話をし、

この間に会う人が皆、この患者に健康上のアドバイスをします。これでは系統だった医療体

制とは呼べません。患者が混乱するのも無理はなく、質については問題があります。患者側

から見ると、このようになります。
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(スライド16、 17)

では、プライマリ・ケアを担当する一般開業医にはどのようなことが起きているのでしょ

うか。例えば私の同僚である内科医は、患者数2,000-2,500人という、米国では典型的なプ

ライマリ・ケア医です。プライマリ・ケア医は複雑な患者を扱う専門医にも対応しなければ

なりません。複数の専門医との間で医療行為のコーディネーションをするという仕事に加え、

複数の支払者、複数の検査機関、薬局、病院、等々にも対応しなければなりません。

(スライド18)

米国の内科医、つまりプライマリ・ケア医は時間に追われる生活を送っています。朝は

6:30か7:00にクリニック-出勤して患者の診療を始め、 1日に大勢の患者を診ます。妻子と

共に夕食を取れないこともしばしばです。大儲けをしているわけでもありません。 1日1日を

なんとか乗り切ることが、 I-一般開業医にとってはなかなかの大仕事なのです。米国では、プ

ライマリ・ケア医こそが医療行為のコーディネーターであり、同時に、プライマリ・-ル

ス・サービスの責任も負っています。

(スライド19)

いろいろ不満はあるものの、また、受け持ち患者数を毎日こなしてゆくことがいかに難し

くとも、全般的には、医師は妥当な水準のプライマリ・ケア、予防注射、検査等々を提供で

きていると言っていいでしょう。しかし、複合的に病気を抱えた複雑な患者に対する医療行

為のコーディネーションということになると、全くうまく行っていません。このような状況

では、そもそも成功するはずがありませんでした。なぜなら、都市全体に点在する小さな医

院で独立して働く医師には、時間がなく、データがなく、情報システムがなく、マスコミチ

ニケ-ションのためのインフラがなく、意志決定支援の手段も限られ、コーディネーション

という仕事に対しては報酬も支払いも受けられないからです。

(スライド20)

このようなわけで、医師には支援が必要です。これから到来する高齢化するベビーブーマ

ー世代、複数の慢性疾患を相手にして、看護師と医師が単独でこのようなことを達成するの

は無理です。私がこれから支援策として紹介するのは、主に技術による支援と、ディジー

ズ・マネジメントのような補助的なシステムです。

◆　目的は集団レベルでのケアのコーディネーション

(スライド21)

ディジーズ・マネジメントの目的をあえて要約するとすれば、集団レベル、つまり膨大な

人数のレベルで医療のコーディネーションを図ることと言えます。また、ディジーズ・マネ

ジメントでは、診療ガイドラインと最善の科学的エビデンスを結合させることを目指します。

そしてプライマリ・ケア医と専門医に対応し、広範なデータを使い、継続的な品質改善とい

う原則を日常的に適用し、マスコミュニケーション技術を活用し、多数の患者だけでなく制

度内のさまざまな医師や病院とも連絡を取るよう努めます。また、優れた顧客サービスも含
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まれます。つまり、患者に親切にするということです。米国の医療では、顧客中心という考

え方を軽視する状態に慣れてしまいました。これからは、その点に注目しなければなりませ

ん。そして最後に、患者の価値観にも配慮しなければなりません。米国民はますます多様化

し、人々は非常に異なる文化的価値観、宗教的背景を持ち、誰にでも同じ医療システムと同

じ価値観を単純に適用することはできません。あらゆる人の意志を尊重する必要があります。

このような結合された取り組みで達成しようとしているのは、 -ルス・アウトカムの最適

化です。慢性疾患については治せないことはわかっていますから、 -ルス・アウトカムの最

適化を目指すのです。私たちはそれを継続的に行いたいと思っています。医療行為の対象で

ある人々が、受ける医療サービスについて高い満足度を得られるようにしたいのです。また、

可能な限り多くの人が、これらのサービスを受けられるようにしたいと考えています。そし

て、それは手頃な値段でなければなりません。

◆　効率的な情報システムの構築

(スライド22)

それでは、ディジーズ・マネジメントはどのようにして、これらの技術とマネジメント技

能を挺子にして、多数の人々に対応するのでしょうか。例えば、糖尿病の患者を特定しよう

とすれば、糖尿病の人を表すコードが付いた給付請求データにアクセスするか、またはイン

スリンかスルポニル尿素という糖尿病の患者だけが使う薬剤を服用する人を特定するために

薬局データをチェックします。糖尿病の人に関係する検査結果を特定します。ハイテク技術

を使い、それらのデータを日常的に照会する場合、ほとんど人の手をわずらわせる必要はあ

りません。これは単に、あるコンピュータが別のコンピュータに対し、糖尿病患者を特定す

るこれらの属性に合致する全員を表示するよう伝えるだけです。

また、データベースまたはコンピュータ・システムが、 3種類か4種類の薬剤を服用してい

る患者、 2回以上入院したことがある患者、 2回以上緊急治療室に運ばれたことがある患者全

員を知りたいと伝えれば、 1種類の薬剤しか服用していない患者、入院したことのない患者、

緊急治療室に運ばれたことがない患者よりも病状が重い患者を、かなりうまく拾い上げるこ

とができます。

これはかなり粗削りなシステムですが、集団レベルで軽・中・重度の患者を特定し、各患

者についてディジーズ・マネジメント・プログラムが費やす必要があるリソースについて計

画を立てるという意味では、非常にうまく機能します。

データが入手できると、ディジーズ・マネジメント・プログラムから、自分のクリニック

内での出来事しか知らない医師に、その情報を伝達します。その結果、その医師は、システ

ム内で中央データベースに給付請求を提出する他の医師からその患者が受けた医療に関する

情報を得ることができ、患者が神経科と外科でも医療サービスを受けたことや、他の医師が

処方した薬剤を服用していること、等々がわかります。
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◆　コ-ルセンタ-で多くの患者をカバー

(スライド23)

そして、医師とのコミュニケーションに加え、コールセンターの看護師、コールセンター

外の看護師ともデータを共有します。この地図の各地点にあるコールセンターでは、看護師

たちが全国の慢性病患者と定期的に電話連絡を取ります。後ほどScott Sivikさんが、米国で

大成功を上げている企業の-つであるHealthways社(旧American Healthway社)で、そ

れを実際にどのように行っているか、詳しい話をしてくれると思います。ここでのアイディ

アは、コールセンターに勤務する例えば200人の看護師が定期的に患者に電話をかけ、患者

が病状を理解し、服用する薬剤について理解し、足の手入れが必要な理由、目の手入れ方法、

また、禁煙、減量、運動などによる合併症の予防について理解できるようにするというもの

です。二次予防は非常に重要であり、おそらくディジーズ・マネジメントの最も重要な目標

でしょう。

看護師は高度な訓練を受けており、こうした業務を反復的に行うことができます。そして、

電話またはインターネットを介してアドバイスとケアを患者に届ける場合の単位コストは、

同じサービスをクリニックで対面して提供する単位コストと比べ、大幅に低減されます。そ

もそも従来の体制には、それほど大勢の人に、それほど何度も、反復的で構造化された方法

で対応できるだけの引受能力がありません。

◆　既に効果は上がっている

(スライド24)

このシステムはうまく行くでしょうか。私たちはうまく行くと思っています。医学文献で、

このアプローチを裏付けるしっかりとしたエビデンスが続々と発表されています。多数の論

文のうち、この表には、アメリカ医学会誌(JAMA) 、 New England Journal ofMedicine誌

などに掲載された5件の論文を挙げました。これらの論文は、合併症を防ぐための予防的ケ

アについて患者に指示するために、反復的で構造化された方法で電話を使うという、まさに

その戦略について調べたものです。

例えば1992年のJAMA掲載論文ですが、入院目数が28パーセント減り、受診目数が19

パーセント減っています。特色として、減少したのは予定されていなかった緊急受診です。

看護師が患者の話を聞けば、例えば2種類の薬剤の相互作用で患者の具合が悪くなったとい

う潜在的問題を、たぶん特定できるでしょう。しかし、看護師が電話をかけたときに、それ

について話し合うことができれば、 2週間後に重大な問題を抱えて緊急受診または入院に至る

ような問題を回避できます。それはディジーズ・マネジメントによる早期介入の成功例です。

(スライド25)

このようなわけで、全般的に、これまでに得られたエビデンスから、包括的なディジー

ズ・マネジメント介入により、彰血性心不全や糖尿病などの疾患で、入院を40-50パーセン

トも減らすことができると言えます。
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ディジーズ・マネジメントによる介入は、常に薬物療法の効果を高めます。つまり、心臓

発作に対するベータブロッカーなどのある種の薬剤は心臓発作の再発を防ぎ、アンギオテン

シン変換酵素阻害剤(ACE阻害剤)も効果的な薬剤です。しかし、患者はそれらの薬剤を正

しく服用しなければならず、医師はそれらの正しい投与量を処方しなければなりません。デ

イジーズ・マネジメントは患者だけでなく医師に対しても、ベストプラクティスについて日

常的に注意を促すのです。

◆　大規模な糖尿病プログラム

(スライド26)

米国で最大級の保険会社であるCIGNA Healthcare社の全米を統括する医療ディレクター

として、私は1997年から糖尿病に関する大規模なプログラムに着手しました。そして2年前

の2004年には、米国で権威のあるHealth Affairsという専門誌に、私たちが実施した調査の

結果を示す論文を、共著者として発表しました。 CIGNAはこのプログラムの実施を、ディジ

ーズ・マネジメント会社のHealthways社に委託しました。

(スライド27、 28)

これがプロジェクトのデザインです。米国各地から、ヒューストン、カンザスシティ、ト

ライステート、つまりニューヨーク、コネチカット、ニュージャージーを合わせた地域など、

10の主要市場を選び、 2段階の分析を行いました。左の図は二つの市場を比較した結果ですO

例えばダラスとヒューストンは両方ともテキサス州の都市です。この時点で、ダラスでは観

察のみが行われていました。ここでは品質指標とコストに関するデータを収集しました。そ

れと同時期に、ヒューストンには糖尿病に関する大がかりなディジーズ・マネジメント・プ

ログラムが導入されており、ここでもやはり品質指標とコストに関するデータを収集しまし

た。

これらの各市場に関し、調査実施前と実施後のデータも集めました。例えばヒューストン

に関し、調査実施前と実施中のデータを収集しました。つまり、 10箇所で期間前・期間後の

比較ペアワイズに5つの市場間比較を行いました。同じものを図に示しました。スライド28

の地Exl上のCxは対照群、 Txは介入群を意味しますo　これが比較ペアです。

◆　医療費削減、質の向上に寄与

(スライド30)

スライドを一一つ飛ばします。これは市場間比較ですが、ディジーズ・マネジメントを1年

間行った期間未では、介入群での入院に関する医療費が、対照群よりも有意に低減しました。

外来患者の医療費についても同じ結果が得られ、薬局のコストはやや低減し、専門医のコス

トも低減し、救急車、放射線などの他の費用についても、有意な低減が見られましたo
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(スライド31)

このプログラムに10カ月以上参加した完全参加者の問での品質指標も調べました。継続的

な電話サービスで看護師と健康教育担当者が教える内容を学ぶために十分な時間を参加者に

与えたかったのですo　ご覧の通り、 HbAlc検査では、ディジーズ・マネジメントを導入して

いない市場または都市と比べ、ディジーズ・マネジメントを導入した群では、実施率が有意

に改善しています。ご存じの方も多いと思いますが、 HbAlcは糖尿病が十分抑制されている

かどうかを示します。

ACE阻害剤は糖尿病患者に必要な薬剤ですが、これについても、ディジーズ・マネジメン

トを導入した場所では、 ACE阻害剤の処方率が約6パーセント高いという結果が得られまし

たD　眼底検査、腎機能検査であるマイクロアルブミン検査、脂質検査、コレステロール等々、

そして喫煙、このような品質指標全部が、 1年の最後に非常に良い方向に進みました。

(スライド32)

これは何人かの共同研究者と共に別の専門誌に発表した別の研究結果です。患者がこの研

究に参加した期間の長さによって違いが生じるかどうかを調べたものです。それは、ある人

が例えば6カ月参加しただけで非常に良い結果が得られるなら、 1年参加させるよりもコスト

を低く抑えられるからです。

このように、 1年間プログラムに参加していた糖尿病患者のコポート群での結果を比較しまし

た。青は6カ月参加した患者、紫はディジーズ・マネジメント・プログラムに参加したこと

がない患者です。

HbAlc抑制率、つまりHbAlc検査の実際の結果は、参加期間が6カ月以下または参加して

いない患者と比べ、プログラムに1年参加した患者の方が有意に良いという結果が得られま

した。検査実施率についても同様で、医師の指示による検査、あるいは患者白身が医師のも

とへ出向き、この検査が糖尿病抑制に必要であるという理解を示して検査を依頼することも

ありました。

これは低比重リボ蛋白コレステロールに関する結果です。ここでも、検査実施率について

も同様の結果が出ています。これは腎機能の検査、これは網膜検査の結果です。ご覧の通り、

最初の4例のようにスッキリした結果ばかりではありません。,しかし私たちは、プログラム

-の参加期間が長いほど品質面で良い結果が得られると考えています。

◆　米政府も高い関心

(スライド33)

これが何年もかけて民間部門で私たちが積んできた経験です。このスライドは、ブッシュ

大統領が、晶質とコスト面での不備という問題を抑制するために民間部門で私たちが考案し

てきた解決策に強い関心を持ったことを表していますo　議会も同じ問題を検討していました。

私の州選出の下院議員であるNancy Johnson議員は、議会での医療問題全体の責任者で、公
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共部門ではコストが上昇しているのに対し、民間部門ではコストはやはり上昇しているもの

の、公共部門ほど上がっていないことに気づきました。また、民間部門での品質改善は公共

部門での品質改善よりも速く進んでいました。このような経緯で、政府から私どもに、経験

を利用したいという要望が寄せられました。

◆　メディケアにパイロット・プログラムが採用される

(スライド34)

その結果、約3年に及ぶ協議と研究の末、 「2003年メディケア処方薬剤給付、改善および

近代化に関する法律」と名付けられた法案が完成しました。この法案の721条は、この大き

な法案の小さな条項ですが、メディケアの伝統的な出来高払いプランに、任意参加による慢

性疾患ケア改善の取り組みを導入しました。つまり、初めて政府がディジーズ・マネジメン

トの費用を負担し、メディケア受給者に提供したのです。

(スライド35)

民間部門同様、メディケア受給者の間でも、 10パーセント足らずの鮮血性心不全患者がコ

ストの35パーセント近くを占めています。肺気腫または慢性閉塞性肺疾患の患者が、コスト

の中で不釣り合いな比率を占めています。糖尿病、末期腎臓病、痴呆症などについても同じ

です。この現象は65歳以上ではさらに顕著になります。

(スライド36)

ハイリスクのメディケア受給者では、 63パーセントが2種類以上の慢性疾患を抱えている

ことがわかっています。平均すると、メディケア受給者は1年に6.4人の医師にかかり、 20

通の処方等を受けています。これは平均です。そして受給者の23パーセントは5種類以上の

疾患を同時に抱えています。

(スライド37)

このような4種類以上の慢性疾患を抱える受給者は、 1年に14人の異なった医師にかかり、

57適の処方等を受けています。一人の個人に対する医療としては途方もなく複雑な体制です。

彼らは年に約7回入院します。これはメディケア受給者の中で慢性疾患を持っ人たちの比率、

内訳です。。

(スライド38)

この法律は2段階でメディケア・-ルス・サポート・プログラムを導入しました。第1段

階つまりフェーズIは基本的に実験と学習の段階で、 -イリスク患者をケアする契約10件を

入札にかけました。対象疾患は肺気腫、慢性閉塞性肺疾患等の肺疾患、糖尿病、鮮血惟心不

全でした。肺気腫、慢性閉塞性肺疾患については、落札はありませんでした。 10件の落札の

中で8件が実際に、撃血性心不全と糖尿病の患者にケアを提供するために実施されました。

この地図はパイロット・プログラムを実施しようとしている地域の分布と、落札した企業

名を示したものです.本日はHealthways社の代表として、 Scott Sivik博士がお見えになって
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います。ちなみにHealthways社は、ジョージア州ではCIGNAとプログラムを共同実施して

いますo

このプロジェクトの研究デザインは、 8件の同時無作為対照試験を実施するというものです。

つまり、これらの各地域内には、ディジーズ・マネジメントに無作為に割り当てられた非常

にハイリスクのメディケア受給者2万人がいます。そして同じ市場、同じ地域内に、同様の

リスク・ファクターを持ち、ディジーズ・マネジメントに割り当てられない受給者1万人が

います。これはケアの満足度、品質、コストに関する結果を比較する同時臨床試験です。

(スライド39)

全国規模の団体が、このイニシアティブの支援に乗りHHノました。それは並はずれたイニ

シアティブと受け取られています。例えば全米退職者協会は非常に強力で影響力のある団体

です。米国糖尿病協会、米固心臓病協会、その他、ここに掲載した通りです。米国疾病管理

協会は、このプログラムを利用できるようにするために尽力した団体です。保険会社や認証

機関も名を連ねています。そのどれもがこのプログラムの実施に賛成しています。

◆　プログラムの仕組みと参加資格

(スライド40)

二のスライドについてお話しする前に、このパイロットを行おうとしている8社に関する

重要な取り決めについて認識していただきたいと思います。これらの企業が受け取る料金は

全く保証されていません。つまり、 Healthwaysはお話しした三っの地域で良い結果が出ない

限り、原則として、サービスを提供した3年間の料金の支払いを受けられません。全体的な

医療費支払額の5パーセント低減を達成しなければなりません。高水準の消費者満足度を達

成しなければなりません。品質指標を大幅に改善しなければなりません。おそらく最も重要

なのは、コストの5パーセント低減でしょうC　しかし、料金を払ってもらうためには、それ

を達成しなければならないのです。このため、ご想像のように、これらの企業は廿標達成に

向けて最大限の努力をしています。残り7社全部についても同じことが言えます。

プログラム-の参加資格を持つ受給者は出来高払い方式のメディケアに加入する人たちで、

CMSが給付請求を選択基準にかけて検討し、事前に選択します。末期症状の患者は対象から

除外されます。全患者が糖尿病と心不全の両方または片方を抱えています。彼らはリスクス

コアが非常に高い患者です。また、 CMSから案内をした人だけがフェーズIに参加できます。

つまり、参加者になるのは、そこから無作為抽出される2万人です。

(スライド41)

これは自発的参加によるプログラムです。受給者が参加しないことを選んだとしても、彼

らに対するケアが軽視されることはありません。彼らは引き続きメディケアによるサービス

全部を利用できます。参加者から料金を徴収することはありません。何も支払う必要はあり

ません。このプログラムを利用すること以外には、全体として何も変わりはありません。こ
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のプログラムは補完的なものです。つまり、このプログラムを実施する企業は、ケアの利用

を制限することはできません。それは現行のシステムに代わるものではないのです。

(スライド42)

このプログラムでは対象者ごとに非常に個別的なサポートが必要です。全ての医師の間で

コーディネーションとコミュニケーションが維持され、患者は医師との協力だけでなく、自

分の疾患にどう対処するかという教育を受けます。

企業が受け取る料金が保証されないことについては先ほどお話ししました。医師との密接な

コーディネーションと協力についてもお話ししました。

(スライド43)

このプログラムと薬剤給付プログラムの関係性についてのこの部分は省略します。それは

全く別の側面です。

(スライド44)

ディジーズ・マネジメント・プログラムの基本的な体制として、企業はメディケアから支

払いを受けます。先ほどお話ししたように、この支払いは保証されていません。企業は患者

を特定し、彼らの医師を特定するデータ等々を受け取ります。ディジーズ・マネジメント・

プログラムでは、高度な訓練を受けた看護師が医師と患者の両方と連絡を取ります。これは

反復的に行われます。これらの患者との間で、定期的に何度も通話が行われます。サービス

の質を改善し、診療の質を改善するために、医師と常時、連絡を取ります。

そして、最終的に私たち全員が期待し、何よりも実現したいと願っているのは、品質の改

善、高い満足度です。さらに、結果として5パーセントという低減目標を達成できると確信

しており、実際、これらの企業が支払いを受けるには、それを達成しなければならないので

す。

◆　プログラムの特長

(スライド45)

このモデルの利点は、とても柔軟性があり、 8社の各々が独自のアプローチを使えるという

ことです。さまざまなスタイルとさまざまなアプローチが使われます。基本的な体制は同じ

ですが、企業はどのアプローチが良い結果を出すか、本質的には競争関係にあります。

医師会などとの地域的な協力を促すインセンティブがあります。低減の度合いは各プログ

ラムについて個別に計測されます。集団全体に対する有意な影響力を検出するために、プロ

グラムは十分大きな規模とします。

(スライド46)

ディジーズ・マネジメント会社は、内科医師会、心臓病協会などの団体と、重要なパート

ナーシップを結んでいます。
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(スライド47)

期待される結果は、 QOLの改善、メディケア平均コストの低減、合併症・緊急治療・入院

の減少、エビデンスに基づく医療の遵守度合いの改善、通信技術のより効果的な利用による

システム全体のケアのコーディネーションの向上です。

(スライド48)

政府の方向性はどうでしょうか。予防の重視、新しいパートナーシップ・協力関係の確立、

イノベーションの育成、達成結果に関する国民-の説明責任、支払者への成果に関する説明

責任に、強い関心が寄せられています。

(スライド49)

全てのプログラムが進行中です。これらは2005年8月から次々と開始されました。最後は

テネシー州でXLHealth社によって行われるプログラムで、これは1月に始まりました。これ

らの企業に対し、幸運を祈っています。企業は全力を尽くしており、今から3年後に、この

壮大な実験の結果が明らかになります。その時には、またここに戻り、大成功だったと報告

できればと願っています。ご静聴ありがとうございました。

(田中) Dr.Villargraありがとうございました.

アメリカも、抱えている問題が日本と同じであることがわかったと思います。老人の方々

が1年間で14人のお医者さんに受診し、五十何種類の薬を飲んでいる、似たような話ですし、

慢性疾患をいろいろ抱えた団塊の世代の波が近づいているなどは、私たちが日本でしている

会話とほとんど変わらないですね。それから、患者だけではなく、お医者さん、かかりつけ

医もコントロールがあるわけではなく、コーディネーションがなくて走り回っている図が出

てきましたが、問題は同じです。それに対して極めて科学的なアプローチで、メディケアも

またプログラムを組もうとしている内容をご紹介いただきました。

日本と違う点は、 5%医療費を下げないと払わないということです。こういう契約は日本

の政府は絶対できないと思うのですが、さすがアメリカです。しかし、抱えている問題と、

それに対して科学的にアプローチしようとすることは同じであることはよく分かりました。

次は、アメリカからのビデオ参加です。メディケア、メディケイドをコントロールしてい

る保険当局であるCMSの管理者であるMark McClellan博士のビデオによるプレゼンテーシ

ョンがあります。 McClellan博士はお医者さんで、かつ、医療経済学者です。では、よろしく

お願いします。
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③Dr. Me】rk McCle‖on, Adminisfrclfor′ Center for Medicc】re & Medicaid Services

(ビデオスピーチ)

(以下翻訳)

◆　患者とのパートナーシップ構築が重要

メディケア制度においては、慢性疾患を持つ高齢者の健康保持に新たに重点が置かれつつ

あります。今回導入されたメディケア・-ルス・サポート・プログラムは、慢性疾患を持つ

高齢者の健康保持に重要な役割を果たすことが期待されています。

これまでのメディケア制度では、慢性疾患に起因する様々な合併症や容態急変-の対応に

多額の医療費を拠出してきました。このような合併症・様態急変-の対応は今後も続けてい

かなければなりません。しかし、近代医学の発達により、これらの合併症が起きる前に未然

に防ぐために様々な対策を講じることが可能になりました。例えば、糖尿病や心不全といっ

た慢性疾患の合併症を予防するために日常生活においてどんなことができるのかに関する知

識、薬によって合併症の発症を予防するための知識、そして、これらの病気の初期兆候の見

分け方や合併症を回避するための対処法についての知識、さらに慢性疾患の患者やその家族

にとって大きな打撃となる高額な治療費の必要な合併症をいかに回避するかについての知識

が蓄積されてきました。これら予防に関する全ての知識は有用ですが、それらを活用して効

果を挙げるためには慢性疾患を持つ高齢者を支援し、患者と共に努力するという新たなパー

トナーシップを築くことが不可欠です。

メディケア・-ルス・サポート・プログラムは、自らの努力によって慢性疾患と上手に付

き合いながら健康を維持していく高齢者をあらゆる側面からサポートする新しいメディケア

制度を構築することを目的にしています。このプログラムでは、看護師による健康相談、予

防的ケアの注意喚起のサービス、また必要であればバイタルサインの日常的な観察などのサ

ービスを提供します。これらのサービスは、すでに生活を改善する方法として実績をあげて

きたものです。

◆　予防重視の医療、患者中心のヘルスケアへの大転換

今、メディケア制度は分岐点に立っています。私達CMSは予防可能な合併症や回避可能な

治療が生じた後のために費用を掛け続ける代わりに、デイケア利用者の健康維持のために最

新医療の安全で効果的な運用を目指していきたいと考えています。そのためにデイケアでは

合併症が発症してから治療するだけでなく、病気の予防と悪化を防ぐ取り組みにも力を注い

でいきたいと考えています。具体的には、メディケア・-ルス・サポート・プログラムを実

施して、メディケア制度において「予防重視の医療を導入し、実行支援し、その促進をはか

る」 、 「エビデンスに基づいた医療を実行する意思決定を支援して人々の健康を維持する」

「個人のニーズにあわせた患者中心の-ルスケアを促進する」 、 「患者それぞれの特性・選
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択に対応すると共に、ディジーズ・マネジメントの最良のプログラムにも対応する」プログ

ラムの構築に向けて私達は歩みを進めています。

メディケアのみならず医療制度においても重要な転機を迎え、いまケアや人命救助の改善

に関してやるべきことは沢山あります。支出されている医療費がより有効に利用されるよう

に、これまで以上に回避可能な合併症の予防に努力を傾けることが必要です。そのためには、

メディケア利用者が慢性疾患を自己管理できるように手助けすることが必要です。これらの

目標達成にむけて着実な前進をしていく決意です。

(田中)　メディケアがどれだけこのプログラムに期待しているかが分かる演説でしたね。

では、ビデオを含めて4人のアメリカのスピーカーの最後はScott Sivik　さんです。

Healthways社のバイスプレジデントです。私も今日まで2回お話を伺いましたが非常に微密

にデータと論理を組み立ててのお話が伺えるものと思います。では、 Scottさん、よろしくお

願いします。

④Mr. ScoI† 」. Sivik, Vice President, Heaけhw(コys Inc.

"Mc】nclging Chrome DiseOse inナhe Semor Population; HeoIthwc】ys MedicOre Health

SupporI P「〇g「C】ms"

(以下翻訳)

私たち企業が「5パーセントのコスト低減を条件に100パーセントのリスクを負っている」

と、 Victorが3、 4回も繰り返しコメントしてくれました。これを光栄に思うべきなのか、震

え上がるべきなのか、判断に苦しむところですが、私にはかなり自信があります。私の発表

をご覧いただけば、皆さんにも納得していただけると思います。

◆　Healthways社の概要

(スライド1)

Healthways社について少し説明したいと思います。当社はつい先日、 1月19日に社名を

American HealthwaysからHealthwaysに変更しました。変更した主な理由は、企業として

私たちはグローバルなビジネスチャンスを視野に入れており、 -ルスケアはグローバルなも

のですので、組織としてもグローバルであるべきだということです。そのようなわけで、社

名も変更しました。

(スライド2)

American Healthways社は1981年に創設されました。病院ベースの事業を行う会社とし

て創設され、全国各地の病院で糖尿病に関する中核的研究機能を請け負っていました。 1996
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年に、当社は糖尿病に関する初のディジーズ・マネジメント・プログラムを開発し、 CIGNA

をはじめとする皆さんのおかげで、急成長を遂げてまいりました。このグラフに示したよう

に、 2000年からのマネジメント対象患者数で表すと、 2005年現在、慢性疾患を持つ約200万

人の患者のマネジメントを手がけています。

(スライド3)

当社の急成長という観点から注目していただきたい点として、今日、当社は糖尿病または

慢性疾患を抱えた患者200万人を対象に活動しており、コスト低減という形で顧客に対して

10億ドル近くを還元しました。

(スライド4)

メディケア・-ルスサポート・プログラムに関する部分で、糖尿病と心臓病については詳

しくお話ししますが、当社は単にそれらの病気に関すること以上の総合的な活動を行ってき

ました。この図をご覧いただくと、左側に米国全土で顧客に対して当社がサービスを提供し

ている疾患全部が掲載されています。ウェルネスの領域でのサポートから慢性疾患のマネジ

メント、さらに私たちが先進ケース・マネジメントまたはケア・マネジメントと呼んでいる

ものまで手がけています。

これに加え、ウェルネスに関する問題、つまりウェルネス中心の生活習慣に関連する問題

についても調べており、メタポリックシンドロームなどの今後の成り行きに関する研究も行

っています。

◆　メディケア・ヘルス・サポートのパイロット・プログラム

(スライド5、 6)

メディケア・-ルス・サポートについて当社が行っていることを、もう少し詳しくお話し

します。 Villagra博土が述べたように、当社は運良く、 2件のパイロット地域の実施企業に選

ばれました。 1件は当社のみで行うワシントン/メリーランド地域、もう1件はCIGNA

Healthcare社とパートナーシップを組んで行うものですC　パイロット・プログラムの実施企

業として最初に選ばれ、最初に実施することになり、全社を挙げて大喜びしています。

(スライド7)

これからお話しすることは、この集団が実際にどのような集団かを概観した統計的な背景

情報です。既に述べられたとおり、この集団は2万人余りの個人で構成されます。平均年齢

は75歳で、集団の約21パーセントが心不全と糖尿病の両方を併発しています。

このプレゼンテーションを進めるに当たって、皆さんに留意していただきたい重要なこと

は、平均すると、この人たちが6人の医師の診療を受けており、それよりも重要な点として、

10種類以上の薬剤を服用しているということです。この集団について話を進める間、そのこ

とを頭の片隅にとどめておいてください。もう　一つ注意していただきたいのは、特に米国で

は、介護施設、高齢者福祉施設、高度看護施設などに多くの人々が入所しているという点で

す。
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(スライド8)

結果はCIGNAの集団で行ったジョージア州でも同様です.ワシントン地域ほど病気が重く

ないかもしれませんが、統計的には非常によく似ています。

(スライド9)

Villagra博士も述べたように、このプログラムの重要な特徴の-一つが、参加は自発的である

ことです。留意していただきたい重要な点は、この「自発的である」という部分です。つま

り、 Healthwaysが実施するプログラムの多くでは白動的に登録状態になるのですが、このプ

ログラムでは、この人たちが自発的に登録しなければなりません。

(スライド10)

期待される結果については、 Villagra博士がとても上手に説明してくれたので、私はこのス

ライドを省いて先に進みます。

◆　プログラムを構成する要素

(スライド11、 12)

Healthways全体を構成する要素について全般的な説明をします。全てのプロダクトに共通

する三つの基本的な指針となる原則があります。第1の最重要原則として、 -ルスケアは患

者と医師の間で行われるということです。それ以外のあらゆることは、患者と医師の相互関

係を補助することを意図しています。第2に、コスト低減の最善の方法は品質を改善するこ

とです。そして最後に、ケアを提供する人たちと患者の間に信頼関係を築くことが不可欠で

す。

(スライド13)

それに留意しつつ、 Healthwaysは統合された三つの特徴的なプラットフォームを使ってプ

ロダクトを開発しました。まず、コールセンター技術またはコールセンター・プラットフォ

ームを使い、看護師、栄養士、薬剤師、等々を常駐させます。次に、それらの担当者のデス

クに非常に強力な統合コンピュータ・システムを設置しますo　それについては後で詳しく説

明します。そして最後に、現場つまり当社が営業するマ-ケットに、特別なトレーニングを

受けた看護師を派遣します。この看護師たちは医師と施設を訪問し、医師と共に仕事を進め

ることに焦点を絞ります。

◆　介入のレベルと効率的な方法

(スライド14)

集団について考えると、この部屋にいる私たち全員が知っていることですが、あらゆる人

に対してあらゆるものを与えることはできません。そんなことをしようとしても不可能です。

莫大な費用がかかります。そこで、集団について調べ、いつ、何が必要かを決定します。こ

の図は、メディケア・-ルス・サポート・プログラムで当社がサービスを提供する集団全体

に注目し、各人にとって必要な介入レベルを決定しようとしたものです。このピラミッドは
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流動的です。つまり、ある人が「ケア・エン-ンスメント」に分類されたとしても、追加サ

ービスが必要になったときに、その人が絶対にその機会を得られないわけではありません。

さて、これらの各項目について詳しく説明しましょう。

(スライド15)

この表は、介入のタイプと各分野での重点をわかりやすく分類しています。まず「ケア・

ェンハンスメント」タイプの介入の主な重点は、慢性疾患の進行を止めるか、遅らせること

です。適切な最先端の指示を受けるよう、患者たちを促すことです。つまり、自分から申し

出ることができない場合に、どのようにケアを提供されたいかを決めるということです。最

後に、おそらくより重要な点として、病気は一人一人の病気であり、ヘルスケアシステムの

持ち物ではありません。ですから、自己管理とセルフコントロールが極めて重要です。

一段上のレベルに進み、 「インテンシブ・ケース・マネジメント」の役割は、医療供給体

制の中で最も高価な環境である病院の不適切な利用を防ぐことです。病院という施設から患

者を追い払うわけではありません。病院その他の施設を利用する場合には、確かにそれが最

適な方法だから利用するということです。 「インテンシブ・ケース・マネジメント」では、

看護師その他のケア・プロバイダーとの一対一の関係がはるかに強化され、ケアのコーディ

ネーションを確実に行い、 Villagra博士が指摘した現体制の最大の短所であるコミュニケーシ

ョンを強化します。そして最後に、患者が最善の決定を下せるよう、患者に代わり、介入し

ます。

最後に、介護施設に入所している非常に高齢で病気の集団です。この集団に関する当社の

プログラムの主な目的と焦点は、尊厳と自立を維持し、彼らが置かれている状況の中で最高

のQOLを提供することです。また、看取りのお手伝いもします。 Villagra博士が指摘したよ

うに、人の一一生で最後の2年間に、それ以外の期間の何倍も高額なケアを受けることは明ら

かです。このため、ケアに関与する全ての関係者が、起きていることを確実に把握するとい

う意味で、これは重要な側面です。

そして、人生の最期に直面したとき、緊急治療室に運ばれることが最も適切な対応である

場合もあれば、そうでない毅合もあります。

◆　従来のプログラムとメディケア・プログラムの違い

(スライド16)

最初にお話ししたように、 Healthwaysは急成長しましたが、政府の仕事をするようになっ

てから、それまでのプロダクトに対して多数の変更を加えることを余儀なくされました。そ

のいくつかを指摘しておきたいと思います。

自発的参加については前に触れました。しかし、理解すべき点としておそらく最も重要な

のは、実際、服薬をどのように管理するかという点です。その重要性については、結果につ

いて検討するときに説明します。
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もう一一つの要素は、従来の民間の商業ベースでのプログラムでは、顧客として比較的若い

集団を扱っており、コミュニケーションはとても簡単でした。今は、それよりもはるかに高

齢の集団を相手にしており、健康な人ならあまり重視する必要のない多数の問題に対応して

いますo例えば安全性のスクリーニングとして、自宅での転倒に対する予防策を講じ、高度

な内容の指示を理解していることを確認すること、適切な環境で対面して話をすること、服

薬管理などです。また、地域社会から提供される適切なリソースを調べ、プログラム内容と

の重複や不要なコストが生じないようにします。そして、同意を得る方法、つまり、参加に

同意してもらうための方法を見つけますO

これらのプログラムを開始する前の着手段階で、 Villagra博士のスライドにあった全米退職

者協会、 CMS、そしてこのタイプのプログラムを受け入れていただいた地域社会など、多数

の方のご尽力がありました。それは先-進むための有益な教訓でした。

(スライド18)

メディケア向けの変更の一部として服薬管理がありますが、もちろん、その焦点は高齢集

団の服薬です。高硝令集団に薬品を提供することと、それらが有効に使われ、管理されるよう

にすることは別の問題です。何よりも重要な点として、薬剤を持っているからといって、そ

れが必ず服用されるとは限りませんく,もう一一つの要素は、患者が確実に、正しい容量を正し

いときに服用することで、正しい効果を得られるようにすることです。このスライドに示し

たように、高齢集団の76パーセントが処方等通りに薬剤を服用していません。

また、 6人、 8人、 12人もの医師にかかっており、各医師から薬が処方される場合、同じ理

由で名前が違う複数の薬剤を受け取るロ摘巨性があります。すぐに簡単に実行できる対策とし

て、患者が何を服用しているか確認し、本人もそれを確実にわかっているようにすれば、間

違いを減らすことができます。それに、薬剤を大量に処方することがコスト低減につながら

ないことは明白です。薬を適切に使えばコスト低減が可能になるのは確実です。

(スライド19)

全般的に見て、全米各地の当社のコールセンターで実際に行われているのは、とても単純

で、焦点を絞り、こちらからかけるアウトリーチ型の電話サービスですo　プログラム-の参

加に対する歓迎の言葉から始まって、現在の健康状態に関する多数の質問、うつ病に関する

ハイリスクの人を特定するために集団全員に対して行ううつ病スクリーン、 QOLに関する質

問まで、あらゆることが含まれます。例えば、 「お元気ですか」 、 「あなたの生活をより良

くするために私たちに何ができるでしょうか」といった会話です。

電話に加え、メンバー全員に頻繁に郵便物を送ります。例えば糖尿病、心臓病、服薬管理

などに関する一般的で簡単な目的のためのものもあれば、特に焦点を絞ったツールもありま

す。電話で話をすることで各人に必要なものがわかり、それに基づきリアルタイムの情報を

郵送することができます。

そして最後に、メンバー全員がウェブサイトにアクセスすることができ、自分に関する情

報を見ることができます。
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(スライド20)

電話による介入は、中心的な関心事です。私がディジーズ・マネジメントに関わり始めて

以来、常にこれは最大の課題です。それは人に何かを変えさせるにはどうすればよいかとい

うことであり、また、最も重要な点として、このような対話は匿名性が高いので、普通は聞

きにくいことでも質問することができ、変わる心構えができているかどうかを判断すること

ができます。例えば、 「あなたは糖尿病です。あなたは喫煙しています。あなたは太りすぎ

です。今すぐ対応したいのは、これらのうちのどれですか」といった質問です。この部屋に

いる全員が知っているように、変えることはとても難しく、ましてや変える項目が5つ、 6つ、

7つもあれば、難しさは言うまでもありません。このような人たちに対して頻繁に介入を行い、

常にフォローアップを提供することで、長い時間をかけて少しずつ、可能なことから変えて

ゆくことができます。

◆ lTプラットフォームの重要性

(スライド22)

このパイロットには2万人が参加していますが、当社はそれ以外に全米で200万人を管理

しており、テクノロジーを使わない限り、それを行うことは不可能です。

さて、この図をご覧ください。まず重要なのは、どの人が何を、いつ必要とするかを直ち

に把握する方法です。当社が持つ最新データを把握し、その時点で最も注目しなければなら

ない項目を特定するための情報を得るために、予測モデリング・ツールや分析エンジンやア

ルゴリズムを採用しています。その情報全部を"Clinical Utilization and Pharmacy System"

または"Datamark　と呼ぶものの中に保存し、入ってくるあらゆる最新データをリアルタイ

ムでデータマイニングできるようにしています。

データは"Population Works　という-ルス・プラットフォームに保存し、常時更新して

います。これは電子的な健康履歴で、後でお見せします。ウェブサイトには"CareSteps"と

いうツールがあり、患者の教育と、健康状態のアセスメントを行うことができます。

(スライド23)

左の図はちょっと小さいですが、看護師の画面にはこのように表示されます。これはウィ

ンドウズ・ベースのポイント&クリック方式プログラムで、看護師の処置に関するエビデンス

に基づいたツールです。これは最先端の電話システムまたは電話インタフェースとリンクさ

れ、電話番号の入力や、誰に、いつ電話をかけるかという決定など、全ての手作業が、シス

テムによって裏で行われます。従って、当社スタッフの時間と注意力の100パーセントを、

患者と対話し、最善の結果を出すことに捧げることができるのです。

ご覧いただいているのは、私たちが大いに自慢にしているシステムです。これは自社製で、

100パーセントHealthways社内で構築しました。しかし、あらゆるEBM、最新のEBMに

基づいて作られています。また、ニーズに合わせてシステムを変更できる柔軟性を備え、新

しい病気の追加であれ、集団の規模の拡大であれ、別の地域に焦点を移すことであれ、全て
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がシステムによって裏で行われますGそれにより、チタッフは非常に多くの個人の管理に集

中し、それを非常に低いコストで行うことができ、そのような効率が成功を継続させていま

す。

(スライド25)

メディケア・-ルス・サポートプログラムだけでなく、全社で採用しているもう一つの

技術がPhilips社のものです。心不全の-イリスク患者たちに電子体重計と血圧測定用カフを

配布します。医学が専門でない方たちのために説明しますと、心不全の場合、 1、 2ポンド体

重が増えただけでも、心臓の機能に重大な影響が現れ、その結果、入院あるいは病状の悪化

という事態に至ることがあります。

さて、このような技術を使い、患者個人は、自分で毎日体重と血圧を測定します。その情

報はコールセンターに伝送され、看護師のコンピュータ画面上に表示されます。数値が医師

の推奨範囲を超えると、直ちに患者をフォローアップするよう、医師と看護師に警告メッセ

ージが送信されます。

◆　最大の課題はパートナー選び

(スライド27)

締め括りとして、このプロセスを通じて私たちが学んだ重要な要素についてお話ししたい

と思います。それは、これらのプログラムを最もうまく構成するためには、最初から最後ま

でパートナーシップが重要だということです。次に、効果を上げるには、この集団での非常

に高い参加率が欠かせません。そして最後に、パートナーシップという点で、 CIGNAその他

のパートナーとの共同実施は、 Healthwaysに成功のための大きな機会と学習環境を与えてく

れましたo

◆　これまでの成果

(スライド28)

では、これまでの進捗状態はどうでしょうか。これらのデータはごく初期の暫定的なもの

です。開始後わずか22週間分のデータですが、プログラム-の参加の対象である2万人のう

ち、 22週間で既に87パーセントと連絡を取っています。先ほど申し上げたように、参加は任

意ですC　連絡した人たちの中で参加を断った人は5パーセントしかいません。しかし、私が

最も重要と思うのはこの部分です。実に興味深いこととして、 22週間という短期間に、即座

に対応が可能な薬剤関係の問題が250件以上も見つかったのです。これらの問題はおそらく

何年も前からあったのでしょう。非常に短い期間内に、医師と患者を通じ、重大な問題を特

定することができました。

マーケットに看護師を派遣し、他の施設にいる医師と1-一対一で密接に協力させることの重

要性についても先ほど触れました。この短期間に、 2,000人以上の医師と対面しました。これ

は当社が管理する患者約14,000人に相当します。これも非常に重要です。
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(スライド29)

CIGNAとの共同実施でも同様の結果が得られました。 CIGNAとのプログラムでの利点と

して、当社の最初のパイロットが開始した後に始まったため、初めての導入での重要な教訓

から学び、再構築してシステムに組み込み、重点を見直すことができました。そして、この

ように同様の結果が得られました。このような機会を得られ、たい-んうれしく思っていま

す。

◆　肝心なのは患者一人ひとりのQOL向上

(スライド30、 31、 32)

私が日々思い起こし、また、このタイプのベンチャー-の参加に私が喜びを感じる理由で

もある最も重要なことの一つは、確かにこのような良い数値が得られ、数十億ドルのコスト

低減も素晴らしいのですが、肝心なのは-一人一人の人間だということです。ここにはどのよ

うな写真を入れてもかまいませんが、最大の焦点は慢性疾患を抱えた個人の生活を毎日、私

たちに可能な最善の方法、最大の効果を上げる方法で改善することです。これを締め括りの

言葉として、発表を終わります。ご静聴ありがとうございました。

(田中)　Sivikさん、ありがとうございましたo

Sivikさんの会社がちゃんとメディケアから支払ってもらえるように祈ります。 27ページに

見事なまとめがあるので特にまとめる必要はないと思います。メディケア、すなわち65歳以

上の方のプログラムで、しかもプログラム参加者の平均年歯封ま75歳でした。そのような方た

ちを相手にしてもこのようなプログラムが意味を持つことは大変重要です。今、日本で健康

管理というと、もっと前の年齢のことだけ意識していますが、 75歳でもこのような介入によ

ってさまざまな成果が予想されています。

いわゆる疾病管理より、もっとずっと幅が広いプログラムであることがお分かりになった

はずです。 「メディケア・-ルス・サポート」という名前もいいですね。 「疾病管理」は何

となくきつい言葉なので、もう少し柔らかい、いい言葉がないかなと思います。介護の方で

は「自立支援」です。 「介護管理」とは言っていないですよね。メディケア・-ルス・サポ

ートは、やはり「支援」という言葉を使っています。本人が自立しようとするのを支援する

との意味だと思いますが、このような言葉づかいもまた民間会社ならではですね。プログラ

ムの中身がよく分かりました。どうもありがとうございました。
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4.パネルディスカッション

◆　パネリストの紹介

(田中　滋)では、後半の討論を始めます。後半に登壇された方々を簡単にご紹介します。

まず、スクリーンに映っていらっしゃるのはアメリカのワシントンに今いらっしゃる

Sandra Footeさんです。 CMSのメディケア・-ルス・サポート・プログラムのシニアアドバ

イザーを12月末まで務めていらっしゃいました。

この会場では、先程紹介しました松田先生です。摩労省から中島さん、それから、平井先

生です。それぞれのご経歴は書いてありますので特にご紹介はいたしません。

では、初めに松田先生から論点整理をしていただきます。お願いいたします。

◆　論点整理

(松田)　前半のご講演を踏まえ、後半のパネルディスカッションの論点整理をしてみたい

と思います。

(田中)　皆さんのお手元の紙を参照してくださいo　アメリカの方には英語バージョンが渡

っています。

(松田)　論点としましては、日本の実情に合った効果的なプログラムをどのように実行し

ていくのかということがあります。今回このようなシンポジウムを開いて、これだけ多くの

方がいらっしゃった背景としては、やはり「健康日本21」というものが走って、さらに今回、

厚生労働省から出た試案の中で、生活習慣病対策を強化していくということがあるのだろう

と思います。

そのために、実施のためのインフラを、現行の制約、制度の中でやっていかなければいけ

ないわけですが、その中で、実施のためのインフラとしては、働きかけを行う保健職をどう

するのかという話があります。前半のご講演の中で、特別なトレーニングを受けた看護師さ

んによるコールセンター、そうしたサービスが中核であるという話がありました。そういっ

た専門職を日本の中でどのように作っていくのか。

それから、こういうディジーズ・マネジメントの仕組みの中で、プライマリケアフィジシ

ャンとそれ以外の関係者の方とのコーディネーション、情報共有をしてどのようにコーディ

ネーションしていくのかが重要だという話がありましたが、それを日本の中でどのように作

っていくのか。例えば、地域連携電子カルテといった話があるわけですが、そういうものを

どうしていくのかという話があるだろうと思います。

それから、 5%の人たちがかなりの医療費を使っているというデータがありましたが、状況

は日本でも同じですので、そのような重点的に取り組むべき対象をどのように抽出していく

のか、そういうデータベース、特にクレームデータですね、レセプトのデータからどのよう
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にそういう人たちを抽出していくのか、そういう仕組みを考え、インフラを作っていく必要

があるのではないかと思います。

その次のプログラムの実施経験という話ですが、ディジーズ・マネジメント、あるいは-

ルスサポートという枠組みが日本にないわけではありません。日本にもこのような枠組みは

ある。どこで行われているのかというと、職域、地域、いろいろな形で行われているわけで

す。これまでのシンポジウムでも何回かご紹介させていただきましたように、日本の産業保

健の現場では一般的な傷病を対象とした、いわゆる疾病管理的な試みが既に行われてきてい

ます。これは労働安全衛生法という枠組みの中で行われているわけですが、そういうものが

あります。

地域におきましては、老人保健法の枠組みで定期健康診断が行われ、それに基づいて疾病

管理的なものが行われている。さらに、最近では、国民健康保険の枠組みの中で-ルスアッ

プモデル事業という形でディジーズ・マネジメントが行われているわけです。ところが、ま

だ現状ではこういういろいろな取り組みがばらばらのままで、まとまっていないということ

で、こういうものをいったんまとめてプログラムとして企画設計・運用していくという枠組

みが必要になっているのだろうと思います。

実は、誰がどのように標準を作っていくのかという話があるわけですが、厚生労働省のプ

ロジェクトの中で、健診、あるいはその後のフォローアップ態勢に対して標準的なものを作

っていこうという取り組みが、東京大学の永井先生の下で行われています。そういうものが

モデルとして出てきた上で、さらに外部の専門家、事業者、いわゆる企業も含まれると思う

のですが、それらをどのように活用していくのかを、これから考えていかなければいけない。

そういう意味で、今日、アメリカのご経験をいろいろと伺ったわけですが、これは非常に参

考になるだろうと思っています。

もう一つ、最後にお話がありましたが、このような事業をやっていくうえでI一・番大事なこ

とは、こういうサービスを受ける個々人の方のQOL (生活の質)をいかに高めていくか、保

障していくか、つまり、サービスの品質をどのように確保していくのかということが問題に

なるだろうと思います。そのためには、クオリティ、コストを測るためのインディケーター

が必要であって、それをモニタリングしていく仕組みが必要だろうと思います。それを誰が

どのように行うのか。これもばらばらであってはいけないわけで、標準的な仕組みを作るこ

とも大事だろうと思います。

今日は、前半のご講演の中ではこのようなポイントがあったと思いますので、この後、お

二人の日本の先生方からお話を伺いながらパネルディスカッションに入ればいいのではない

かと考えております。以上でございます。

(田中)　ありがとうございます。事前にスライドを見てこのような論点を整理していただ

きました。続けて、中島参事官、平井先生、 Sandra Footeさんにそれぞれ一言ずつ、今日の

シンポジウムを聞いてご自分の意見を言っていただこうと思います。
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◆　行動変容につながる保健指導を

(中島)厚生労働省の中島でございます。今日、私も前半の議論を聞かせていただいて、

大変参考になり、来てよかったなと思います。客席にずっといられればよかったのですが、

今日はこちらで幾ばくかの話をさせていただければと思います。

現在、国会でご審議いただきたいと思っております医療制度改革を、厚生労働省、政府与

党挙げてやっていきたいと思っているわけですが、そこで柱の一つとして強調しているのが

予防重視の医療への転換ということです。さらに、そのキーワードである「生活習慣の改善

に向けての行動変容」をしっかりしていただく必要があるということで、法律用語でいえば

保健指導を、しっかり普及・定着させていくことを柱の-つにして、 「病気にならない、よ

い生活習慣は気持ちがいいのだ」ということを日本に定着させていくというのが、日本の医

療のあり方としても、医療費適正化の有効な手段としても極めて不可欠なことであろうと考

えております。

その中で、健康づくりについては、松田先生から「健康日本21」というお話がありました

が、効果をあげている面もあれば、まだまだ反省すべき面も多い。医療制度改革では、これ

までの反省点を踏まえて特に三つの試みを盛り込みました。

一つが、これまでの健康日本21は、ともすれば総花主義だったところがありますから、あ

る程度重点化していく必要があるだろう。その中で着目したのが、最近よく話題に出ている、

田中座長のごあいさっにもありましたメタポリックシンドロームです。生活習慣病対策の重

点的な対策としてメタポリックシンドロームという概念に着目して進めたいということが-一

つです。

健康日本21の三つ目の反省点として、目標は掲げたものの、誰が責任を持ってやっていく

のか、役割分担がしっかりしていなかった。国民に、 「歩いてください」 、 「野菜を食べて

ください」 、 「健診を受けてください」と言っていただけ、というきらいもあるわけで、誰

が何の責任を負うのかという役割分担をしっかりすることです。その意味では、今度はハイ

リスクアプローチ、健診・保健指導の責任は医療保険者にお願いするということで、計画を

立てていただいて、サラリーマンご本人、その奥さん、巨引呆の場合は被保険者の方々にあま

ねく健診・保健指導を受けていただく、その責任をお願いしたいということです。

三つ目の反省点として、これまでの健康日本21は、ともすれば役所サイドだけで運動を盛

り上げていたきらいはなかったか。やはりこれからは広く、ビジネス、産業の世界とタイア

ップして健康づくりをやっていかなければならない。そういう意味では、とりわけ健診後の

保健指導については、これまでのように市町村の保健師さんや健保組合が雇った保健師さん、

管理栄養上さんだけでは対応できませんし、創意t夫の余地といったものが必ずしも「分に

は花開かないので、どんどん保健指導のアウトソーシング、民間事業者を活月日ノていこうと

考えています。

産業界ともタイアッフし、ビジネスチャンスととらえていただいて国民の健康づくりをす

る。特に保健指導のアウトソーシングという点では、どのようなプログラムが国民の方々の
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行動変容につながるのか。そして、それを担いうる専門職、日本では保健師、管理栄養士と

いったものが中心になると思うのですが、そうした人のスキル、知識をどのように上げてい

くのかということが大変重要になってきます。

そういう意味で、前半お伺いしたアメリカにおけるディジーズ・マネジメントのさまざま

な取り組みというのは、我が国においても、いわゆる疾病予防の分野においても大変役に立

っのではないかなと思っております。以上でございます。

(田中)　ありがとうございました。それでは、平井先生、お願いします。

◆　重症化予防が医療費抑制には重要

(平井)　東金病院の平井でございますC,今日は非常にインパクトのあるプレゼンテーショ

ンをいただきました。

昨年から日本が世界に先駆けて人口減少社会に突入してきて、アメリカに比べますと少子

高齢化の進み方がものすごい状況です。そういう中で限られた医療資源をどのように活用し

ていくかということが非常に重要で、もう一方で患者様のQOLというのがあるわけです。

私は地域医療の場に身を置いておりますので、疾病の予防というより、どちらかというと

既に病気になった方々が重症化しないようにしていくということが非常に重要になっており

ます。例えば、糖尿病の場合、失明したり、足を切断したり、透析になったりするというの

は、患者様のQOLが落ちるだけではなく、実は医療費を非常に押し上げている要因になり

ます。

透析の場合、 1人で年間600万円かかります。全国で20万人の方が透析をして、その総費

用で1兆2000億円という大変な金額になっています。しかも、糖尿病による透析の比率はど

んどん上がってきている。こういう中で一体どうしていったらいいか。先程のプレゼンテー

ションで驚いたのは、人口の5%の人が医療費の43%を使っていること。これは非常に説得

力のある話で、これをどのようにしていくかという仕組みをお考えになったところが今回の

アメリカでのディジーズ・マネジメントの取り組みで、私どもが学ぶべきところではないか

と考えております。

◆　医療資源のコーディネートが大切

実は、いろいろ医療資源や技術があるけれども、それがうまくマッチングしていないので

はないか。そのミスマッチをいかにコーディネートするかというところに、解決の一つの方

法を見つけられたというところに、私は非常に感銘を受けました。日本では既に来年の地域

医療計画を都道府県に下ろす際に医療連携ということが新しい切り口で出てきており、特に

病院の機能とかかりつけ医、つまりプライベートクリニックの診療所の医師と役割分担した

うえで連携を図るということが地域全体の診療機能のパワーアップになる。これがある意味
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では、日本では慢性疾患関連において最後の決め手になるのではないかと考えているわけで、

私も地域ではそういう取り組みをしてきました。

ディジーズ・マネジメントについては、これからいろいろと議論されていき、どういう場

所でどういう取り組みがなされるべきかという議論が出てくると思います。医療費を抑制し、

患者様のQOLを改善するという点で、既に病気になった方が重症化しないという部分に取り

組んでいく、その中で、特に病診連携のような医療連携の仕組みづくりの中にもディジー

ズ・マネジメントの考え方を入れていくことが、有効性が高いのではないかと思います。例

えば、私どもの地域でやってきました、電子カルテネットワークとか、診療所の先生方の研

修支援を行い、プライマリ・ケアの医師のスキルアップを図っていくということは、結果的

には非常にいいアウトカムが出てくると思いますo

ディジーズ・マネジメントは、こういった地域のさまざまな医療資源をどうやって活用す

るかという、コーディネートのプログラムではないか、そういう考え方だろうと私は受け止

めました。国あるいは医療経済の仕組みは異なるかもしれませんが、今日お示しいただいた

コンセプトに、日本の地域医療をこれから大きく変えていく可能性を感じ、感銘を受けたわ

けです。

こういう機会に参加させていただいたことを感謝しております。

(ffl中)　ありがとうございます。では、 Footeさん、お願いします。

◆　メディケア・ヘルス・サポートの背景

(FOOTE)　ありがとうございます。こちらではまだ朝とても早いのですが、参加できてうれ

しく思います。皆さん、よく聞き取れますかcl

では、メディケア・-ルス・サポート.プログラムの背景について少し説明させていただ

きます。末日まプログラム実施企業の選出、その後の方針と手順の決定、そしてアウトリーチ

活動で私たちを助けてくれるさまざまな組織からの支援を募る作業の責任者でした。このイ

ニシアティブはCMSのMcClellan博士と米議会の両者から強力な支持を得ています。それは、

プログラムによって大きな成果が現れる人たち、自分自身の健康管理方法を理解できないこ

とが多い人たちに対し、ケアのコーディネーションとセルフケアの支援という両面からより

良い支援を行うには、先を見越して事前に対応し、また、メディケアの投資を活用ならびに

強化する必要があることを、全ての人が認識しているからです。

このイニシアティブは、米国医学研究所の勧告の中で、どうしても政府の助けが必要な要

素として指摘した問題点を反映しています。まず、良い仕事をしようとする医師にとって悩

みの種であるケアの断片化という問題です。次に、医療ケア体制内に入らず、安定状態の維

持と合併症の回避に影響する重大な決定を自分で下している人たちに対し、時間的制約が原

因で支援を提供できないという問題ですD
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このイニシアティブを背後から支えるメディケアという名前の重みを利用し、政府から多

大な支援を受けられるという事情があったため、パイロット地域の医師たちに、参加案内を

受け取ったかどうかについて患者と話すよう頼むことができました。参加に向けて抽出され

た受給者には、私どもの責任者が署名した案内状を個別に送りました。その後、 Villagra博士

が触れたいくつかの団体、全米退職者協会、心臓病協会などから、フォローアップの資料パ

ッケージを送りました。その結果についてはとても満足しています。

まだプログラムを始めたばかりの状況ですので、数字を公表していませんが、多数の受給

者が参加に同意し、手助けが欲しい、手助けが必要だ、ということを認め、ぜひ参加したい

と回答しています。

◆　地域単位での支援の重要性

私たちが学んだことをいくつかご紹介します。一つはプログラムを地域的なものにするこ

とが非常に重要だということです。それは私たちとパートナーシップを結んだ企業が、患者

の支援に何が最も効果的かを判断しようとしたときに、その地域で-ルスケアを提供してい

る人たちの協力を得ることができるからです。

とても重要な2番目の点は、私どもの方から行動を起こして受給者に案内を出したわけで

すから、参加者は-ルスケアについて意識が高く、知識も豊富な人ばかりではないというこ

とです。手助けが必要と判断された受給者全員に参加を依頼しました。このプログラムがな

ければ自分の健康について先を見越した対応ができない人たちを対象とするという意味で、

このやり方の方が、はるかに大きな効果を上げることができると思います。

これまでのところ、私たちがこれまで言い続けてきた内容、つまり生活習慣上の支援が行

われるという結果が出ています。しかし、それは必要なときにケアを受けようとしないとい

う姿勢を克服する手助けをすることでもあり、また、もっと早く医師の診察を受け、緊急治

療室に行くよう促すことにより、最悪の事態を回避できる機会でもあります。

◆　うつ病対策や看取りプランも重要

うつ病も重要です。今日はまだうつ病の話が出ていませんが、合併症としてのうつ病は、

自分自身のケアに対する障害になるという意味で、非常に重要な問題であることがわかって

きました。メディケア・-ルス・サポート契約企業は、うつ病のスクリーニングを行ってい

ます。また、支援の手段があることを人々が認識し、事前対応的に支援を求めるようにする

ための手助けをしています。

最後に、このプログラムに参加している人たちの33パーセント近くが、この3年間が終わ

る前に死亡すると推定されるため、既に言及されたような看取りのプランニングが、とても

重要になります。看取りに必要なケアと支援については、多くの人がこれまで誰かとじっく

り話し合う機会を持ったことがありません。メディケア・-ルス・サポート契約企業との間

に信頼関係を築くことができ、看護師と話すことに抵抗がなくなれば、患者たちはそのよう
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な問題と取り組み始めることができます。メディケア・-ルス・サポートが、たぶん医師や

家族とは話し合ったことがないような方法で、尊厳を保ちっっ死を迎えるための手助けをで

きることに関し、既に数々の話を耳にしています。これほどとは私たちも予想していなかっ

たので、これはとても重要です。

このような取り組みによってコスト低減を達成できるかどうかはまだはっきりとしていま

せんが、私たちはかなり自信を持っています。なぜなら、このプログラムのために選んだ集

団にはコミュニケーションの問題や誤解が生じる機会が非常に多く、断片化した医療供給体

制では解決できない多様な問題について、この種の支援がそれらの回避に役立っからです。

(田中)　Footeさんありがとうございました。ところで、今そちらは何時ですか?

(FOOTE)　午前2時15分です。

(田中)　そのような遅い時間にどうもありがとうございました。

今の、看取りケアが入っている点も重要ですね。介護保険で今度、看取りケアに加算をつ

けることになりましたが、方法論がまだ必ずしも標準化されていません。今のFooteさんの話

は大変参考になりました。

◆　プログラムの参加者が多い理由

(田中)　最初に私から一つだけ、 Villagra博士に質問です。このプログラムは自発的参加を

求めていて、よくこれだけの数が、 90%以上の人が参加したなと思います。これについて理

由を、どのようになさったかを皆さんに説明していただけますか。

(VILLAGRA)　参加する気になる理由はいろいろあると思います。第一の理由は、複数の慢性

疾患を抱えていれば当然、さまざまな問題が起きてくるので、もっと支援が欲しいという要

望が、以前から既に存在するということですo　つまり、隠れていた需要を満たすサービスを

提供しようとしているのです。これらの受給者の多くには、メディケア・-ルス・サポート

を通じて提供されるものに代わる良い手段がないので、マーケットに空白があります。

第2の理由は、プログラム-の参加が自発的だということです。少しでも義務的に感じら

れることを押しつけられないということで、受給者の信頼感が増すと思いますO　また、いつ

でもプログラムから抜ける権利があります。受給者にとって融通が利くという意味で、柔軟

性が高いのです。

もちろん、受給者は全く料金を支払う必要がないということも、参加を促す非常に強力な

インセンティブです。
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そして最後に、これらの契約を落札した企業が提供するサービスはとても魅力的です。無

料のプログラムを提供されれば疑いを持つのが普通ですから、そのような疑念が参加者の間

に広がらないよう、この魅力的なサービスを事実通りに魅力的に見せるために、企業はマー

ケテイングをうまく進めなければなりません。ご存じのように、米国では高齢者が詐欺の被

害を受けたり、お金をだまし取られたりすることがあり、それらは普通、無料サービスとい

う形で持ちかけられます。このプログラムでは、広幸酎舌動や厚生省からの案内など、全てが

綿密な準備のもとに行われるので、受給者は安心して参加を受け入れることができます。

(田中)　ありがとうございます。日本でこのようなプログラムに、住民あるいは被保険者

の方々、そして、ドクターを参加させるためにはどのようなことが大切だとお考えですか。

日本の側の方で何かご意見はありますか。どうぞ、平井先生。

◆　日本では情報共有が課題

(平井)　まず、すごく大事なことは、今、個々の参加者に対して行われているケアの内容

がサポートチームに上がってこないとまずいわけで、ケアを提供しているドクター側にバリ

アができると、それが全然できない。こういう言い方は問題があるかもしれませんが、まず

医師会のバリアが取れるだろうか。例えば、レセプト電算化を進めると、 HbAlcの測定回数

が改善するという結果が出ているわけですが、これは、現在提供しているケアの内容がオー

プンになるというのとほとんどイコールですから、この辺りがどうなのか。

アメリカの場合、支払い側がやっているプログラムですので当然これは成り立つのですが、

日本の場合はどうなのかなと。今まで手の内はなるべく見せない形で来ていたわけで、そこ

が大きく変わるかどうかがまず大事だと思いました。中島さん、コメントを頂ければありが

たいのですが。

(田中)　かなり本音の話になってきましたね。

(中島)　あまり直接的には言いづらいのですが、今日のお話を聞いて思ったのは、やはり

情報の流通性というのが大変重要だということです。医療機関サイドが持っておられる情報

をどれだけ共有できるのかというところを促進していかなければならないと思います。

◆　情報基盤(汀インフラ)整備の重要性

その次にもう　つ、情報が重要だと思った点は、先ほどのお話で5%コストを削減しない

と手数料が払えないということでしたが、効果をどう評価するかという点においても情報が

大変重要です。そういう意味で、情報がI T化されている、デジタル化されているというこ

とが極めて重要なのだろうと思います。
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そういう意味で、私どもとしても、まずレセプトデータといったものをきちっと電算化し

ていきます。それを今後5年間でやっていくとともに、健診データ、保健指導のデータもき

ちっとI T化する。そのことを通じて各種データを、個人情報保護に十分留意しつつ突合し

た分析ができるoそれによって、トータルとしての効果も評価できるし、プログラムの改善

にもつながる。また、ご本人にとっても、自分の生活といったものをトータルに把握するこ

とができるようになる。つまり、情報の流通性、加工可能性、透明性が極めて重要で、それ

がディジーズ・マネジメントや、我々がディジーズ・マネジメントの予防版のようなものと

して組み立てていこうと思っている仕組みにとって重要だと再認識させていただきました。

(田中)　松田先生が整理してくださった最初の論点ですね。実施のためのインフラのこと

を言っていただいたのだと考えます。インフラ整備とは、保健職の話、中島参事官が言われ

た情報の話、データベースなどが論点として提示されています。これについてさらに加えて

いただくことがあればお願いします。 Footeさんも含めてどなたか、インフラストラクチャー

の整備についてアドバイスがおありでしょうか。

(FOOTE)　確かに新しいインフラが必要でした。政府がそれまでに実行したことがない機能

については、新たに契約を結ばなければなりませんでした。例えば、成果のモニタリングを

行っています。毎月、メディケア・-ルス・サポート契約企業は受給者から集めた情報を私

たちに提出し、こちらからは企業に給付請求データを与えます。そして、共同で継続的に数

値を追跡し、各地域の対照群と比較します。例えばHbAlcテスト、入院率などにどのような

影響を与えたかなど、医療サービスの利用度と品質とコストに影響を与えたかどうかを示す

指標を調べます。以前は、そのような作業は何も存在しませんでした。 CMSではデータを事

前対応的に使っておらず、受給者のデータ、受給者の自己報告データを得られるほどパート

ナーと密接に協力していませんでした。

◆　データを品質改善につなげる

今は、それら全てを、継続的品質改善という点で事前対応的に使おうと努めています。何

が誰に対して効果があるかを見きわめ、これらのプログラムを実施しながら改良し続けるた

めです。給付請求データの利用については保険数理会社と契約しました。成果のモニタリン

グを行うために、 Mathematica Research Groupと契約しました。また、一連の電話会議を通

じ、メディケア・-ルス・サポート契約企業と共同作業を行い、どの尺度を使うか、どのよ

うな方法でデータを共有するか、何について誰が責任を持つか、などについて共に決断を下

しました。それを行う中で互いに学ぶことができるので、いっしょに行うことがとても重要

でしたo　例えば薬剤に関する給付請求データを追加し、また、何が誰に対して効果があるか

を学ぶなど、これからもそれは続くと思います。
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また、独立した第三者によって私たちと契約会社の実績が評価され、議会に報告されます。

これらのプログラムが成功すれば、今から2年から3年半後に、各政府機関はプログラムの

拡大を開始することが法律で定められているので、これを厳格に審査することが非常に重要

です。拡大することになれば、全国で一一度に300万人、 400万人にこの医療サービスを届ける

ことも十分考えられます。

(田中)　ありがとうございます。データはあるだけで使っていなかったというのが今の日

本の状況ですが、それを2年半かけて準備してきたということですね。 Sivikさん、看護師さ

んたちに教えるためのプログラムを自前で作ってこられたと言いましたが、あれはどのくら

い大変なものだったのですか。

◆　働きかけを行う人材の育成

(SIVIK)　ディジーズ・マネジメントに参入したのは1996年のことでしたが、それ以来、

いろいろ経験を積んできました。最初は熟練した、専門性の高い看護師を探しました。年数

を経て学んだのは、雇用ということでは何よりもまず、この時点で私たちにとって最善の集

団は、年季を積んだ経験豊かな臨床看護師だということです。

適切な人が見つかると、次に、約4週間の集中的トレーニング・プログラムを受けてもら

います。そのうち3週間は教室中心のトレーニングで、コンピュータでの学習システムを活

用します。看護師たちは病気に関するプロセスの詳細を学び、コンピュータに慣れていない

人たちは操作方法を覚えます。最大の焦点は行動変容と、早期介入の方法を理解することで

す。また、当社の全体的な社風と、コールセンターという環境での最善の働き方を理解して

もらいます。

(田中)　ありがとうございます。他にインフラストラクチャーやプログラムの運用体制に

ついてのご意見はおありでしょうか。

(F∞TE)　人材についてちょうど付け加えたいと思っていました。ここまではコールセンタ

ーを強調しましたが、メディケア・-ルス・サポート契約企業の一部、実際には全部が、メ

ディケア受給者のために利用できる他の能力も備えているのです。例えば全企業が、高齢者

福祉施設の仕事をしている看護師とソーシャルワーカーを雇用しており、その人たちは医師

とも共同で仕事をしています。一部のプログラムには行動保健学の専門家も参加しています。

-一つのプログラムでは、その地域の薬剤師を通じ、服薬に関するカウンセリングを行ってい

ます。

まだ全ての答えが出たわけではありません。もちろん、全企業がコア部分としてコールセ

ンターに看護師を常駐させていますが、他の幅広いタイプの介入方法も試しているところで

す。全企業が私に報告していることとして、先はどスコットさんも触れたように、例えば転
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例の予防、虚弱のスクリーニング、痴呆のスクリーニング、また、複数の慢性疾患を持つ高

齢者や、難聴の人、英語をうまく話せない人など、複雑な事情を持つ人たちのために、多数

の特別なスクリーニング手法、介入手段に関し、企業はいろいろなトレーニングを行いまし

た。

(田中)　ありがとうございます。 Victorさんどうぞ。

◆　多様な人材の協力が最大の課題

(VILLAGRA)　総合的なコメントを付け加えさせてください。ご覧のように、多数の側面を持

つこのようなプログラムの複雑さは、情報技術、ビジネスとしての側面、財政面、保険数理

科学、臨床科学、ソーシャルマーケティング能力など多岐にわたり、その全てに、非常に幅

の広い考え方と、文化面での調整を必要とします。特に、 -ルスケアのように、医師やその

他の臨床家が独立して働く傾向があり、必ずしも協力的でない場合は特にそうです。

Sandraさんがとてもうまく説明してくれたように、いかに協力するかを学ぶプロセスが、

私たちの学習の主要部分です。これが克服が最も困難な障壁の一つかもしれません。私たち

には技術もあり、データもあり、資金だってありますが、協力する能力もまた、非常に重要

なものです。

(田中)　大変貴重な点ですね、お金もあるし技術もあるけどコラボレーションしなければ

何もできないと。平井先生、どうぞ。

(平井)　これまでのお話を聞いていて、一番大事なのは人材育成というか、 -ルスケアに

関わるいろいろな人たちをどうやってスキルアップしていくかだと感じました。チーム全員

がスキルアップすればそこから新しいサービスもできるし、提供するケアの質が上がってア

ウトカムがよくなるo　先行しておやりになっているアメリカでは人材育成のツールとか、ノ

ウハウが相当蓄積されてきているのではないでしょうか。私も、地域の医師会の先生方の研

修支援を4年間やってきましたが、一・番大事なのは、そういった視点を地域に持ち込んでい

ってやるということだと思います。制度だとかツールだとかいうことではなく。

例えば、薬剤師さんの例でいうと、私どもの地域では電子カルテネットワークを使って医

師の処方意図や患者さんの検査データを保険薬局の薬剤師さんが見たうえで服薬指導するオ

ンライン服薬指導を導入してみたら、患者さんの安心感、満足度が上がるほか、治療効果が

非常によくなった。薬のコンプライアンスが大幅に改善したのです。

そういうことを考えると、 -ルスケアにかかわる方々は様々なポテンシャルを多分お持ち

であり、要するにアウトカムを良くするポテンシャルをお持ちなのだけれども、それが発揮

できる状態にまで至っていないのかなと感じました。例えば、健診であれば保健師さんのス

キルアップということもありますが、重症化の予防ということであれば、例えば、コミュニ
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ティのかかりつけ薬局の薬剤師さんのスキルアップが実は相当なアウトカムを出すかなとい

うのを、今日、お話を聞いて感じました。

(田中)　必要条件として、技術やデータがなくては何も進みません。けれども、必要条件

だけでは世の中は動かなくて、十分条件として、最初に中島参事官が言われた役割分担とか

場の設定とかコラボレーションとか、そういったものが欠けていると、技術だけあればでき

るというものではないとのまとめですね。

どなたか、この続きで。参事官、どうぞ。

◆　ポピュレ-ション・アプローチで産業界も巻き込む

(中島)　コラボレーションというところで、もう少し議論を広げさせて下さい。ディジー

ズ・マネジメントの中でも、私の今の仕事は重症化予防というよりも、そもそも病気にしな

いというところを扱っています。すると、ディジーズ・マネジメントのような形でいいプロ

グラムが提供され、質の高い保健師、管理栄養士、医師等に恵まれていても、結局、行動変

容を促さないといけないわけです。

極めて単純にいえば、野菜をもっと食べるようにしないといけない、運動習慣を定着させ

ないといけない。それを促すための場として、いわゆる公衆衛生、ポピュレーション・アプ

ローチが重要性なのだと思います、そこがあってこその-イリスクアプローチであり、ディ

ジーズ・マネジメントなのではないか。

頭では分かっているし、本人はその気になっている。しかし、日常生活において食事を選

択するときに、その選択が容易にできるようなマーケットになっているかどうか。そういう

意味で、食品にまつわる製造業者、流通業者、スーパー、コンビニまで含めて、健康志向、

健康づくりに配慮した商品開発なり商品選択の場の提供というのが重要になる。そして、運

動しなければいけないという場合、今の私の感じではこういう運動が必要だということがよ

く分かるし、やってみたいと思うけれども、では具体的にどういう実践する場があるか考え

たときに、身近にそういう場があるということが大変重要になってくるわけです。

ポピュレーション・アプローチ、産業界も含めて健康づくりを支援するような環境が大変

重要で、また、そうしたことを企業の一つの方針とする企業が、国民なり地域住民なりに親

しまれ、ブランドイメージを高めていくという形にしていかなければならない。だから、マ

ンパワーの質の向上、コラボレーションの重要性というより、まず社会全体が、産業界も含

めて、しっかりとそれを支えていく環境がないとなかなか結果には結びついていかないと思

います。

今度の医療制度改革では、健診、保健指導がかなりクローズアップされていますが、やは

り地道なポピュレーション・アプローチの重要性といったことも、我々自身、重ねて肝に銘

じないといけないなと思っている次第です。
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(田中)　松田先生、ポピュレーション・アプローチと-イリスクアプローチ、この辺りの

整理をお願いします。

(松田)　やはり、ポピュレーション・アプローチがハイリスクアプローチを実行するため

のベースとして必要だろうと思いますC　いわゆるリスクコミュニケーションにも絡んでくる

かもしれませんが、住民に、健康に関するメッセージやインフォメーションをどのように伝

えていくかという話がとても重要だろうと考えていますo

◆　国民にメッセージ・情報をどう流すか

例えば20代、 30代に脳卒中の話をしてもあまり分からないだろうと思います。そうすると、

各世代に合わせて健康に関するどのようなメッセージを送っていくのか、そういうソーシャ

ルマーケティングの考え方が必要になってくると思うのですが、今まで、我々、公衆衛生の

医師もそうですが、そういうソーシャルマーケティングみたいなアプローチというのは、日

本では行われてこなかったのではないかと思います。

そういう意味で、医学教育、看護教育の中にそういうものを入れ込んでいくということが

重要だと思います。例えば、健康に関するメッセージを届けるなら、 10代、 20代は、エイズ

やSTD。もしかするとそういうものがいいかもしれない0　30代、 40代になってくると、糖尿

病やメタポリックシンドロームという話。 50代、 60代になってくると、エンドオブライフケ

アみたいなものも含めで情報を流していく。

高齢化社会というのは、ほとんどの人間が80歳まで生きるわけですが、 65歳以上になると

いろいろな慢性疾患を持ってくる。そういう状態でどのように生きていくのかということを

国民自体が考えなければ、ポピュレーション・アプローチも-イリスクアプローチもうまく

いかないだろうと思います。

脳死の問題もそうですが、高齢期をどのように生きていくのか、そういう議論を今まであ

えて避けてきたと思いますし、メディアもそういうのをあえて避けてきたところがあるので

はないかと思います。その辺りから健康に関する情報というものを田していかなければいけ

ないだろうと思います。

ただ、そのときに、個別の事例に基づいていろいろな議論をするよりも、日本では国民皆

保険で全ての医療機関から同じフォーマットでレセプトが出ている。ただし、それが今は紙

ベースであるために分析できないという状態になっているわけですが、それを電子化するこ

とによって、今、それぞれの地域で、あるいは保険者で、どのような傷病が増えてきている

か、どのような傷病構造があるのか、それがどのくらいインパクトがあるのか、そういうデ

ータに基づいて国民に情報を流していく、そういう仕組みが必要なのではないかと思います。

それと、あとは、健康日本21の根拠法になっている法律の中でもいわれていることで、

「全ての提供主体が健康という観点からプログラムを見直す」ということをうたった、オタ

ワ宣言における-ルスプロモーションの考え方があるわけですが、そういう視点で、先ほど
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中島さんがおっLやいましたが、全ての企業、保険者、オーガナイゼ-ションが、健康とい

う視点からもう・回自分たちのプログラムを見てみる、考えてみる。そういうものがなけれ

ばポピュレーション・アプローチは進まないのではないかと考えています。

(田中)　ありがとうございます。

◆　消費者側・医師側に責任を持たせることが行動変容につながる

(VILLAGRA)　この分野で過去20年以上にわたり学んだこととして、生活習慣の改善を通じ

た予防に閲して一言コメントしますと、どのようにすると良いかという情報を公表するだけ

では不十分です。それは必要ですが、それだけでは十分とは言えません。

喫煙が健康に良くないこと、肥満と運動不足が良くないことは誰もが知っていますが、そ

の知識があるだけでは、行動変容を促すには不1分です。次の一歩は、日本でも米国でも行

っているように、健康的な生活を大々的に宣伝し、マーケテイングすることです。積極的な

マーケテイングにより、変わる必要がある人たちにやる気を起こさせ、生活習慣の改善によ

るメリットを宣伝することです。

しかし、現在の広報活動も私たちが望んでいるほど十分には機能していません。

現在、米国では再び患者個人、消費者個人の側に、ある程度の責任を持つことを期待するよ

うになりつつあり、また、医師または医療サービス提供者の側にも、責任を持っことを期待

していますo

患者側では、喫煙する社員、太りすぎで減量プログラムに参加していない社員に対し、保

険料に差をつける会社があります。高血圧で、血圧の維持または降下のために「分努力して

いない患者も含まれます。これらのプログラムは15年ほど前に流行しました。これらの経済

的インセンティブは効果を上げますが、あまり人気がありません。保険料の格差が大きいと、

あまりに強制的だと受け取られるからです。それが消費者側の状況です。

医師側については、米国ではペイ・フォー・パフォーマンスという動きがあります。つま

り、高水準の質を達成した医師は、それほどの質の指標を達成していない医師よりも高い報

酬を受けることができるという考え方です。これについても、仕事量に対して支払いを受け

ることを望む一部の医師の間から不満の声が聞かれます。しかし、これで彼らが責任を負い、

報酬に差がつくという事実は、行動を変えるための動機付けになります。

このようなわけで、大規模な集団において実施される政策は、実質的な効果を上げると私

は思いますO　たぶん情報の普及、より健康的な生活習慣の積極的な宣伝とマーケテイング、

そして経済的手段とそれ以外の手段のいずれかにより、ある程度の責任を組み合わせる必要

があるでしょう。それを総合することで、皆さんと私たちが各々の国で追求するタイプの目

標を達成できる可能性が改善されると思います。
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◆　フロアからの質問

(田中)　ありがとうございます。時間も限られてきましたのでフロアからも少し質問を取

らないといけないですね。質問がおありの方、どなたへの質問かをおっしゃった上で質問し

ていただけますか。

(フロア質問)　貴重なお話をありがとうございました。 CMSの方か、もしくはサービスプ

ロバイダーであるHealthwaysの方に伺えればと思いますO先ほど平井先生が服薬管理の重要

性の話をされたのですが、メディケア・パートDが始まって、薬についての高齢者の負担の

形が多少変わってきたと思います。 1番目に伺いたいのは、大体どのくらいのパーセントの

方がパートDの契約をされているのかということです。

2番目に、この制度が、少し負担の形が変わることによってCMS側、もしくはサービスプ

ロバイダーとして、薬局側に期待することが何か変わったかどうか。これはもちろん薬剤師

の方のサービスの質ということだけではなく、例えば店舗がどこにでもあるとか、被保険者

のベネフィットから考えて、薬局側にディジーズ・マネジメントの観点からどういう期待を

されるようになったか。何か変わった点があったか、パートDがスタートしたからといって

それは関係ないのか、そのあたりを教えていただければと思います。

(田中)　では、これはFooteさんにお答えいただきましよう。

(FOOTE)　ちょうどメディケア・パートD-の利用者の登録を始めたばかりです。契約者の

割合が分かるのは、まだかなり先のことになります。最初にMayer氏が話したように、既に

多数の人が補足的な保険に加入しているので、さらに何人がメディケア・パートDに加入す

るかはわかりません。これにより処方薬代の負担が移行することはわかっており、それによ

って保障が拡大すると予想していますが、時期尚早で、何とも言えません。

薬局については、彼らは既に、薬剤給付管理会社や、処方薬代をカバーする民間の健康保

険プランと、長年一緒に仕事をしていますo　ですから、薬局は給付請求を電子的に処理する

ことができ、給付対象となる薬剤のリストをチェックして、どの種類の薬剤に保険が卜りる

か判断することができます。機能としてはこれまでと変わらず、ただ、その機能を果たすた

めに電子システムを使えるようになるということです。

現在私たちが抱えている問題は、どのようなプランに加入しているかよくわかっていない

人たちがおり、その人たちの移行です。ですから現時点では、うまく行くかどうかはまだ何

とも言えません。ただ、薬局については大きな変化は見られず、今後契約は拡大すると思い

ます。ただ、それは薬剤について保険が卜りない、膨大な数の医療保険未加入者にとっては、

何の助けにもなりません。米国ではそれがいまだに重大な問題なのです。
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(田中)　Sivikさん、プログラム中の薬の使い方の指導についての補足をお願いします。

(SIVIK)　Sandraさんが説明したように、結果がどうなるかという点を詳細に語るには時期

尚早ですが、ごく初期の暫定的な結果については先ほどお話しました。つまり、この集団に

さらに薬剤を提供しても、正しい方法で服用するとは限らないということです。そこで、こ

のプログラムの大きな焦点の一つが、その薬剤の目的、服用方法、いつ服用するか、ある種

の薬剤については禁忌についても、各人が確実に理解するようにすることです。薬局につい

てのメリットと言えば、医師の再診なしに薬局が再処方する場合に、患者が確実に正しく服

薬するようにするという部分で参加できることだと思います。

(田中)　ありがとうございます。質問者の方、よろしいですね。

ほかに質問はいかがでしょうか。どうぞ。

◆　看護師への権限委譲一医師の抵抗は?

(松田)　一つはコメントで、一つは質問です。日本でもディジーズ・マネジメント的なプ

ログラムが行われている部分、職域などでも行われていますが、成功している事例のほとん

どが、医師というよりも保健師さん、あるいは看護師さんの働きが重要だろうと思っていま

す。そういう意味で、日本でもこのようなディジーズ・マネジメント的なプログラムを今後

導入していくのであれば、いかにしてそのような看護職を育てていくかということがいちば

ん大事だろうと考えています。

それに関連して質問です。看護職がコーディネーションあるいはディジーズ・マネジメン

トのキーロールを担っていくことになりますと、予防も含めて、医療サービスを提供する権

限が、従来は医師にあったものが、部分的かもしれませんが、看護職に移っていく。これに

対する医師の抵抗は非常に強いのではないかと考えるのですが、アメリカではそのような、

医師と看護師、あるいはディジーズ・マネジメント組織の間のコンフリクトみたいなものが

なかったのか、お聞きしたいと思います。

(VILLAGRA)　それは素晴らしいコメントと質問です。答えはイエスとノーの両方あります。

イエスの部分は、一部の医師が、看護師や他の専門職の役割が拡大することについて強い不

安と疑念を抱き、彼らの職務を妨害すると発言しています。これは、それまで医師が享受し

てきた伝統的な専門職としての独立性に関わる問題ということでしょう。

一方、私のスライドでご覧いただいたように、患者を教育したり生活習慣を変えるよう動

機付けしたりする時間がない、という医師もいます。つまり、単に患者を助けるだけでなく、

カウンセリングなどを通じて彼らにやる気を起こさせ、実際に習慣を変える過程を共にする

時間がないことに気づいた医師も多いのです。そして、それを行う時間も資源も、多くの場
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合は能力もないことを自覚した医師の場合は、看護師や健康教育担当者などの他のチームに

よる補助を歓迎しています。

◆　企画プロセスへの医師の参加、医師とのコミュニケーションは重要

医師と、医学界を代表する医師会などが、企画のプロセスに参加することは不可欠であり、

重要なことです。医師たちは自らの責任としてそれを引き受け、プログラムの内容の企画に

関わり、内容が科学的エビデンスに基づくものであると納得できます。このため、それは単

に実施の問題だけではなく、臨床専門職とのコラボレーションに対する抵抗を減らすために

もきわめて重要なプロセスです。

(田中)　途中のプロセスでのマネジメントが大切であるということですね。どうぞ。

(FOOTE)　付け加えておきたいのですが、特に、契約企業に対する勧誘、契約に関する提案

の中で、各地域の医師と密接に、上手に協力する方法に関する創造的なアイディアを提出す

るよう、それらの企業に求めました。例えば、メディケア・-ルス・サポート契約企業の　一

部は、患者の記録を医師に送付し、彼らの患者について医師により多くの情報を与えると同

時に、医師からの情報提供を要請しています。

また、一部のメディケア・-ルス・サポート契約企業は、より密接な協力と支援に対して

医師に報酬を支払い、メディケア・-ルス・サポート契約企業のフォローアップを行うと共

に、患者に関する密接な協力を目的として、方向性を示唆するよう依頼しています。

予防的ケアが必要だと認められているにもかかわらず、ケアが与えられたことを示す給付

請求が行われない場合、または問題が発生した場合、どのメディケア・-ルス・サポート契

約企業も、患者の主治医に警告を送っています。看護師から医師に対し、 「あなたの患者が2

種類の降圧剤を服用していて、患者自身はそれに気づいていませんが、それは危険です」と

か、 「あなたの患者の体重が急に増えていて、薬を調整する必要があるので、患者に電話し

て話してくれませんか」と電話で連絡したという話や、逆に、看護師が医師に相談したとい

うような話を、たくさん耳にしています。看護師が自分だけで措置を講じることはありませ

ん。彼らの仕事は、患者と医師の問のコミュニケーションを強化し、患者に何が起きている

かという最新情報を、医師が確実に得られるようにすることです。

医師との間で、そこのところがうまく行くようにすることを最重要目標の一つに設定し、

その点を強調してきた結果、今のところ、共同作業はとてもうまく行っているように見えま

す。
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5.シンポジウム総括

◆　役割分担と多職種協働、そのための情報基盤の整備

(田中)　大変重要な点でした。実は、この会場を5時までに空けなければいけないそうな

ので、本当はもっともっと続けたいのですが、少しまとめて終わりにしなければなりません。

それぞれの先生がたにさらに質問があれば、損保ジャパン総研を適じて後で聞いてください。

私の感想ですが、実は、この話、介護保険で行われてきたこととよく似ているのが分かり

ますか。役割分担が重要である、プログラム全体の責任者と実行主体と、その中で個別に働

く人それぞれの役割がある。介護保険での経験では、市町村が保険者として成功していると

ころは積極的に引っ張ってきたからです。一一万、介護サービスの実行者はさまざまな事業者

です。そして、そこで働いているケアマネジャーさんをはじめ-ルパーさん、看護師さんな

ど、たくさんの方々の能力を高める。最近いわれていることはコラボレーション、多職種協

働、あるいは、地域包括です。介護保険が気がついてきた世界とここでも同じで、責任者と

実行者、実行主体と、個別の実行する人が　一緒でなくてもいいわけで、大切なのは、多職種

が共同し、データと目的を共有する。そのような形は日本でもできていますが、ディジー

ズ・マネジメント、健康管理の方ではまだできていないですから、それを作っていかなくて

はなりません。

それを支えるものとして、先ほどから出ている情報共有の仕組みですとか、 ITの技術です

とか、データの標準化、コメディカルの方々の能力向上、これらが必要条件です。しかし、

その上で、プログラムは、個別性や地域性、個人単位、年齢別、そういう個別性を持ってい

ないといけないこともまた指摘されました。

最後に、実際にたくさんの人たちが参加するためには、このプログラムの持つ意味を、概

念を提示しなくてはなりません。介護保険では「尊厳ある自立の支援」という非常にいい言

葉がありますが、このプログラムを理解していただくために、 「メディケア・-ルス・サポ

ート」のような、皆さんが参加してくださるような概念提示も考える必要があるということ

を、まとめにしたいと思います。

本日は、アメリカからお越しいただいたGregg Mayerさん、 Villagraさん、 Sivikさん、そ

れから、真夜中にもかかわらずテレビ電話会議で参加していただいたFooteさん、どうもあり

がとうございます。また、日本側の3人の先生がたにも感謝申し上げます。聴衆の皆さんも

ありがとうございました。
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A Brief Introduction to Medicare, and

Comparison to Japan's National Health

Insurance System

Gregg L. Mayer, PhD

January 27, 2006

Tokyo, Japan

Gregg L. Mayer & Company, Inc.

Healthcare Coverage in the U.S.
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The Nation's Health Dollar, CY 2000
Medicare, Medicaid, and SCHIP account for one-third of national health spending.

OtherPublic

12%　　　Other Private2

Private Insurance

蝣Z Vl

Medica

vim

O ut-of-pocket
iRK

Total National Health Spending = $1.3 Trillion

1 Other public includes programs such as workers'c°mpensation, public health activity, Department of Defense, Department of

Veterans Affairs, Indian Health Service, and State and local hospita一 subsidies and school hea一th

2 Other private includes industrial in-plant, privately funded construction, and non-patient revenues, including philanthropy

Note: Numbers shown may not sum due to rounding

Source: CMS, ○斤ice of the Actuary, National Health Statistics Group

Gregg L. Mayer & Co-npany, Inc.

Medicare Beneficiaries:

Source of Eligibility and Coverage, 2002

Beneficiaries = 40 mi‖on

Notes: 1) Totals may n°tsum dueto n°undtng; 2) ESRD referst° beneficiaries underage 65with End-Stage Renal Disease; 3) the

Disabled category refers to beneficiaries under age 65 without ESRD

Source: Elderly, disabled, and ESRD data from CMS's O斤ice of the Actuary; Medicare+Choice and cost plan data from CMS's

Medicare Managed Care Contract Report, March 2002

Gregg L. Mayer & Company, Inc.
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Types of Supplemental Health Insurance Held

by Fee-for-Service Medicare Beneficiaries, 2000
Most beneficiaries using fee-for-service Medicare have private,

supplemental health plans.

Medicaid No Supplemental
i qo/_　　　　　　　蝣　　　　　　　　Insurance
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Sponsored
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Individual
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Note: Medicaid (shown above) includes both Qualified Medicare Beneficiaries (QMBs) and Specified Low-Income Medicare

Beneficiaries (SLMBs)

Source CMS, Office of Research. Development, and Information- Data From the Medicare Current Beneficiary Survey (MCBSj 2000
Access t° Care File

Gregg L. Mayer & Cmlnpany, Inc.
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Sources of Payment for Medicare
Beneficiaries'Medical Services, 1999
Medicare pays a little more than half of the total cost of beneficiaries medical care

Medicaid

Overall Medical Expenses per Medicare Beneficiary = $9,573

Beneficiary out-of-pocket spending does not include their payments for Medicare Part B premiums, private insurance premiums,

or HMO premiums

Note: Data are for all beneficiaries, both fee-for-service and Medicare+Choice enro‖ees

SoLJrce: CMS, Office of Research, Development, and information: Data From the Medicare Current Benefic旧ry Survey (MCBS) 1999

Costand Use Fie

Gregg L. Mayer & Company, Inc,
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Total Health Care Expenditures丘)r

Medicare Beneficiaries, 1999
Total Health Care Expenditures = $385. 2 Billion

・TJiifcl

Hospice ($14.1]
1%

($2.2|

Note: Premium payments are excluded. LTC is long-term care. SNF is skil一ed nursing faciHy

Source` CMS, O汗Ice of Research, Development, and Information: Data from the Medicare Current Beneficiary Survey (MCBS) 1 999
Cost and Use Fi一e

Gregg L, Mayer & Company, Inc,
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Managing Chronic Disease

in the Senior Population:

HeaIthways Medicare

Health Support Programs

Scott J. Sivik

Vice President

Medicare Health Support Symposium

Tokyo. Japan

27th January 2006

Healthways C°rpo帽te Overview

。　Founded 1981 and publiclyt「aded (NASDAQ:
AMHC

Listed in the top 20 on Fortune's overall list of

fast g「owing US businesses and a Businessweek

magazine top 100 growth company

・　9 Care Enhancement Cente「S′ staffed by over

l′500 nurses and certified clinical p「ofessionals

Hold all maJo「 US Disease Management

accreditations

・　Validated clinical and financial outcomes

published in third party′ pee「 reviewed journals

All p「ograms reviewed in partnership with Johns

Hopkins School of Medicine

URAC

OHNS HOPKIN

㊨ M‖imarv

f如糊Thov<;hi lo Fts'tヽ化,

DM Program

Participants

l,400,000

2000　　　2001　　2002　　　2003　　　2004　　　2005
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蠎 HeaIthways Experience

・ Largest and most experienced US Disease Management

companY

・ P「ovide「 of comprehensive Disease Management programs

to 一arge insurers′ employers and the US government (CMS)

Over 20 years of experience and the pioneer of High Risk

Case Management and Disease Management

Proven results in reducing hospita一 bed days′ admissions′

emergency department utilization and total medica一 costs

Leader in implementing large-scale′ cultura‖y adaptive and

customized DM programs across large geographies

Managing nearly 2 million patients on a daily basis,

returning mo「e than $1 Billion in cost savings to customers

Indust「y leading technology and training systems

蠎
Healthways Total Population Health Support

and Condition Management Platform

Current Product Offering Products/Tools in Design Products/Tools in R&D

Health Support

My Health IQ

Condition Management

Diabetes

CAD

Heart Failure

COPD

Asthma

CKDノESRD

Depression

Oneology

Impact Conditions

Acid Related Disorders

Atrial Fibrillation

Decahitus tJicer

Fibromyalgia

・　HepatitisC

inflammatory Bowel Disease

lrritable Bowel Syndrome

・　LowBackPain

・　O・st&narthntis

Osteoporosis

Urinary lncontineJICe

Advanced Care Management
Status One

Health Support

24 Hour Advice Line

Lifestyle lnterventi°nS

Exercise Management

Smoking Cessation

Weight Management

Exercise Management

Stress Management

Depression Management

Medication Adherence

-　Lipid Lowering Adherence

-　Antトhypertensive Adherence

Condition Management

Comprehensive Back Pain

CkD

Too s/P atforms

Advanced Predictive Modeling

Savard System

Condition Management
Metab° ic Syndn°me

Advanced Care Management

Short Term Disability Care

Management

Long Term Care Managemeni

Tools/Platforms

Consumer Directed Policy Support

Advocacy

Medication therapy managemenl

Physician Integration: Pay-foト
Pe什ormance

Remote Patient Monitoring

PATH Pro filing

Member Portals

7　-
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蠎
Healthways MHS Pilot 1: State of

Maryland and District of Columbia

State of Maryland and the
District of Columbia

General Population Demographics:

Inte「ventiOn group size - 20,786,

Cont「oI G「oup approx lO′000

・　50/50Gender,

・　12%<65yo,31%>80yea「sold,

mean age 75

・　20.3% have Heart Failure alone

・　59% have high risk Diabetesalone

(HCC >1.35)

・　20.7%have both HF and Diabetes

・　Onavg.they haveseen over6

physicians in past year

Demographics in Long Term Care

(LTC) Facilities:

・　558Patientsin LongTe「m Ca「e

・　66%are Female

・　49%>80yearsold

・　Almost66% have Heart Failure

P「ogram managed by Healthways

Start date Aug 1, 2005

On avg. takeover 10 Rx meds

On ∂vg. they have over5 coded c0-

morbidities

Theyspen亡on dve「dge ll days in the

hospital or SNF last year

A high acuity patient with Heart Failure

spends on average over 35 days in the

hospita一 o「 SNF each year

Approximately 1.5% die each month,

o「5-6 pe「day

On average they spent 58 days in

a hospital or SNF last year

Only 4% are in Hospice when they
die

ALOS in Hospice < 4days

Healthways MHS Pilot 2: State of Georgia

State of Georgia

General Population Demographics:

・Intervention group size - 21,373

・　ControI Group approx 10,000

・　50/50Gende「′

・　16%<65yo′26%>80yearsold,

mean age 75

Demographics in Long Term Care

(LTC) Facilities:

・　539 patients ln LongTerm Care

・　67%are female

・　48%>80yearsold

P「ogram managed by in pa「tne「ship
with CIGNA Healthcare

Start date Sept 12, 2005

On avg. they have ove「 5 coded
c0-morbidities

On average they spent 10 days in

a hospit∂1 0「 SNF last yea「

19% have Heart Failure alone

21% have HF and Diabetes

60% have high risk Diabetes a一one,

(HCC >1.35)

On average they spent 54 days in

a hospital or SNF last year

Readmission rates are 2-3X rest of

population

-　9　-



蠎 Key Pr°g帽m Features

Voluntary

Participants must enroll in the

program (no automatic

participation)

No charge for participants

Supportive′ not restrictive

Not a substitute for current care

10　-



Healthways Follows 3 Guiding Principals

nK futli二33!11を^さflfd

Eritera-IはmWl h':・滋かcniヒj iも

[〕Cノ-t、 ・∴三:Ll号　　ご上TJei~まて;:j　汗は(二P

I。】消音i. Everything else Inirai軒',,、
the health care system exists

solely iOr the purpose 〔)千

improving the value o川1at
interaction.

f':-　!　　　　　　こ　:

持ciuoヒ。、蝣sts is tLJ日日卜IO＼'U

health. The best Way to improve

health is to change behavior.

Eろ川kjulぢ紳Li itinq
lト　　　　　　　　　▼　▼　. r

jtcomes i ¶Prび蝣/eriienトIt IS

about people, not their disease.

ln order to create change, you

must establish unconditiona一

credib榊y and positive intent.
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AMHC MHS - Three Levels of Intervention

3%

Long Term Care Management: 3% of Patients

・　Face-to-Face in NHs, RNs and Ge「lat「iC NPs

・　End-of-Lire Planning, Pain & Pa川ative Ca「e, HospICe

・　Ea「ly detection of potentially reversible causes of hosp

admissions

Intensive Case Management: 15% of Patients

・　Telephonic and Faceto Face, RNs and Geriatric NPs

High risk for hospitalization

・　Coordination with physicians

Coordinate community 「esou「CeS

Care Enhancement: 82% of Patients

Telephonic and Face to Face, RNs and Geriatric NPs

Telephonic′ RNち

Outbound scheduled calls

Geriatric Assessments (Safety, cognitive, depression, prognosis)

Imp「ove adhe「ence to physician ca「e plan

Patient empowerment

I 12　-



ト H e a lt h w a y s M H S P r o g r a mG o a ls a n d I n t e n t io n s

・fnra avirpn l.胡" lCJll
fil!rZnT??F7iH *Eisfz
M a nage m ent

・liT-B r'-]yiiH *F-T7:

(m fiTirrrt■悶

Prevent or S ow Rate
P「eVent Im m inent
H ospitaHZati0∩and

M aintain Dignity,

I∩dependence′
of D ise∂Se P「0g「ession Facilitate Preparation of

A dvance D irectives
H igher Q uality of Life

EnC0∪「age AdVanCe
C oordinate Care and

A dvocate for patient
and

Directives
Enhance
Com m unication

P「ePa「e f0「End.0トLife

Prom ote Self-
M anagem ent

Inte「Vene 0n Patient′S
Behalfand M oVe Ba〔L
T0W a「ds Se】fーRe i∂nCe

A∨old P「eVe ntab-e′
Pe「haps W asteruL
Hospitalizations

Summary of Primary Differences from

Healthways′ C°mmerciaI DM Pr°g帽mS

Voluntary participation - patients must enroll in the

program (no automatic participation)

・ Program clinica一 and financial outcomes to be measured

using a Randomized Control Trial (RCT) methodology,

rather than using pe「fo「mance against trend

More frequent telephonic contact with program

participants

・　Coordination of care for participants in Long Term Care

facilities

Introduction of enhanced medications management in

pa「tne「ship with exce‖eRx

13



蠎
Senior-specific Components of

the HeaIthways MHS Prog帽m

・　Senior Assessment

-　Cognitive screen

-　Senior depression screen

-　Safety sc「een

-　Prognostic indicator

-　High risk for hospitalization indicator

・　Enhanced EOL/Pain & Palliative Care/Hospice Module

Institutionalized patient Program

Face to Face Intensive Case Management

Enhanced Medication Management (in partnership

with excelleRx)

・ Enhanced Use of Community Resou「ces

・ Out「each and Consent P「og「am

Additional M°nitoring °f

Medications Management

・　Ensure adherence and compliance to prescribed drug

regimen: non-adherence to drug regimen is a leading cause

of hospitalizations for those with CHF

・　Ensure right drug, right dose, right frequency. etc.:

76% of the elderly had a discrepancy between their recorded

prescription and what they are actually taking

・　Reduce adverse d川g events: 12.5% ofelde「ly 「eceiVe the

wrong drug. Cardiovascular drugs, diuretics, analgesics,

hypoglycemic agents and anticoagulants represent the most

common medication categories with errors

Avoid costly care: appropriate use of medications coupled

with compliance adherence monito「ing 「esults in dec「eased

Emergency Room visits, reduced Hospitalizations and avoide

Re-hospitalizations

- 14



Teleph°nic工nterventi°nS

Care Calls may focus on some

or a‖ of the foil°wing topics:

・ Readiness for change

・　Disease process′ symptoms and early warning slgnS

Medication regimen and adherence

・　Selfcare and behaviorchange goals

・　Selfcare skHs

Lifestyles changes′ dietary guidelines, stress

management′ physical activity

・　Action plans based on members personal best values

l,"l　-
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P°pW°rks Highlights

・　Expert System

-　Medical evidence and expert opinion to guide
assessment and interventions

-　Designed to be flexible, supports rapid modification for

custom prog「am delive「y

・　Effective

-　Produces highly pe「sonalized ca「e plans

-　Suggests priority for accomplishing clinical p「ogress

Efficient

-　Designed to scale forthe management of millions of

patients

-　Easy to use interface

- 17　-
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蠎 Major Challenges

1. Designing the program, identifying critical partners and making

appropriate changes to systems (IT, training, etc) at critical points of

integ「ation

Critical Success Factors: A dedicated multトdisciplinary (clinical′ social care,

IT′ training′ etc) project team, and a rigorous application of project

management techniques and processes.

2. Developing ofa successful patient enrollment program that has

delivered participation rates in excess of 90%

Critical Success Factors: Work with leading experts to create archetypes and
ta「get customized communications. Most impo「tantly′ effective execution

and continuous improvement of processes.

3. Wo「king on a new level of pa「tnership with long-time Healthways

customer CIGNA Hea theare

Critical Success Factors: Utilize a highly collaborative approach, constant

communication and a well defined process for quickly 「esolving diffe「ences in

approach or philosophy.

Results t° Date - State of Maryland and

District of Columbia

As of 12/31!2005 - 22 weeks post go live

- Contacted over 16,500 patients - over 87% of population

一〇ve「 94% have agreed to participate

- Less then 5% have declined participation

- Over 13,000 have had a senior assessment completed

- Over 10,000 have had their pharmacy module completed

Over 5,000 have had high or medium issues identified

Over 250 physicians have been communicated to by PharmD concerning

very high risk medication issues

- Visited over 520 patients in LTC facilities

Between June of 05 and 12/31!05

- Over 2,000 physicians & offices visited 「ep「esenting >14,000 patients

- Predominately positive response to date

19　-



蠎
Results to Date - C工GNA Prog帽m -

Northern Georgia

As of 12/31/2005 - 16 weeks post go live

- Contacted over 15,000 patients - over 82% of population

- Over 93% have agreed to participate

- Less then 5% have declined par蝣ticipation

- Over ll,000 have had a senior assessment completed

- Over 8,000 have had their pharmacy module completed

- Visited over 480 patients in LTC facilities

Between August of 05 and 12/31/05

- Over 500 physicians & offices visited representing >5,000 patients

- P「edominately positive response to date

⑧
H EALTHWAYS

She hadLost 14pounds in thepast month

and Sfoodglucose hadgonefrom 150 to

280. Igave herseveral dietary

recommendations andurgedher to caffHer

p毎sician. She hadan appointment with
the y毎・siaan ye∫terday, andhe ordereda

thyroidtest. In ouγearliercall, she toldme

about herfoodintolerances andwt
discussednow she can add~calories to her

diet without adversely affecting heγglucose

or cholesterol.

--Jan Murphy, RD

-　20



㊨
H EALTHWAYS

- he comp伝inedofswelling in his

Legs andsaidhe was unable to wear

soc毎. !Ke also mentionedthat his

dose ofa甲irin was recently

increased, andhe was叩enenang
some bruising. I advisedhim to call

his physician.蝣ASM-のunng a

foLLow-up call, he tout me he had
contactedhis doctor ana the doctor

reduced his aspirin dose andput him

on Las玩

-Janice Murphy RD

⑧
HEALTHWAYS

Since we spoke with him

about po柁ion control and

diabetes meal p伝nmng,

patient has lost 10 pounds

andHas not neededas much

insulin.朋のis reducing

insulin dose.

-Suzanne Breckenridge, RD

-　21
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The Perfect Storm
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Source: Kaiser/HRET Survey of Employer-Sponsored Hea肘1 Beneflts; 2003. Dental work by A「me Milstein, MD

Note: Data on premium increases reflect the cost of health insurance premiums for a family of four
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Comparative Health Care Costs

Chart 1: Hea愉expenditure per capita, USS PPP, 2001
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Comparative Health Care Costs

Chart 2: Growth in pharmaceutics事expenditure per capita, in rea一 terms, 1990-2001 (1990=100)
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Chronic Diseases: A Growing National Concern

125 m illion Am ericans lives with som e type ofchronic condition,defined as

a condition which lasts a yearorlonger,lim its whatone can do and m ay

require ongoing care.

-JohnHopkinsUniversityandTheRobertWoodsJohnsonFoundation
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13

HE4L T H　息　J E C H N CLL 0 G Y

A Typical Office Visit
▼

Greeting/inspection

Brief update on issues discussed at last app.

New symptoms

Limited Review of Systems

Focused physical

exam:
Skin

CV

RetinaI

Neurologic

Peripheral vascular

Rx refills or adjustments

dose/freq uency

Patient education

Smoking cessation
Nutrition

Exercise
14
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T h e A c tu a l P a tie n t E x p e rie n c e ?

H e alth C a re P rov id e rs

呂霊 ◇ ◇ ◇ ◇ ◇

D r.# 3 ◇ ◇

………p itrmrm ……霊 呈 ◇ ◇◇ ◇ ◇

霊 u p u n ctu ristalth S to re ◇ ◇ 8 00

D iet C e nter ◇ ◇

G ro ce ry ◇ ◇ ◇ ◇ ◇ ◇ ◇

N e ig h bo r ◇

-
^tim e 15

Source:D「.J.K.Jones,丁heDeggeGroup,Ltd.
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The Complex Role of

Primary Care physicians
▼　　　　t

Delivery Primary Care.

CoordinationofCare=・日日一一日目日日　・

a) Notime

b) Nodata

c) No information systems

d) No mass communication infrastructure

e) Limited decision support

f) No reimbursement
19
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CARE COORDINATION AT A POPULATIONXtveetユニJJuLLL姐

ATTEMPTS TO COMBINE

* Practice Guidelines

y Primary and specialists

r Data

がCQI Principles

ぎCommunication Technology

'Customer Service and

r Patients Values

TO ACHIEVE

ずOptimal health outcomes

r Consistently

がHigh satisfaction level

がFor as many patients as possible

y Affordably

tK^
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Intervention.s That Work

Comprehensive Disease Management InterventionS reduce

Hospital admissions from 40-50%★

DM interventions inVa「iably augment the effect

of pharmacotherapy★★

* Rich MW. J Card Fail. 1999 Mar;5(1):64-75.

… Riegel B:Arch Intern Med. 2002 Mar 25;162(6):705-12.

25

EfkCtiveness Of A Disease

Management Program For
Patiだ鵬s With DiabCteS

Test噌the ilnpact on health care qLj副ity, use, and spe icling納O一・一.・S

that dise∂se man噌emerit has many positive effects.

by Victor G. Vill噌柑and Tamim Ahrned

ABSTR魚CT; Dia撫tes di班ase management pr鴫ranS弓DDMF軸aFe pi`oliferating, Iコし托tlieiぎy

effectivene弧in impn跳ミi噌qu∂litv and miti卵ti噌hedIth ca㌢'e spendi噌haSヒeen di獅こしJItto

rTlだ∂sure, usin疫机もio quasi-e又perim那tal methiコds. this study ani叫蝣zed the first-vie那rest細5

°ーf a mL北ist員te DDMPfor peopleも軸h diabetes spanむつred bv弟national man事r3貢ぎd care即g,か

nk誠iCm. ln如th an納ses, ever,all柑it Of i二are軸ere sign仙cantlv I銃ちer in DD転1Psites. ∂nd

the p野er saved more th那至it spent. Ph訓11nacy Costs sh>翔ed mixed resu隠Quali句,一覧ores

inthe DDMP sites犠・e憎ngnifican坤better than in siteswithoutthe program.

Health A斤airs, July!August 2004
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Parallel Group Comparisons

団Chicag。
申輸着　Kansas

匿ヨ【lallas
I 【1oListon

【:::::ヨDenver
Mid-Atlantic

E≡≡≡≡ヨNashville
循　　Florida

【　コIMl.
Tri-State

Pre-post C°mpansons

Houston

」　　　　　　Kansas

Tri-State

I l覧笑誉つ　Dallas

Flo「tda

Mid-Atlantic

[ここコ　　Ohio

I l蜘NashvH(

4/ 97　　　　ノ　　　　　　　4/ 9り　　　4,、00　　　　4/"01　　　　　4,"97

国- Control Market

g88　- Intervention Market
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-　36　-



1　37　-



HEDIS Qua一ity Indicators by

Length of Program Exposure

lコ蝣DDMP

E::琵∋Parta DDMP

^蝣Non-DDMP

# of Healthplans

Sample Size

^HDDMP　　　　　　　65.4%　　　　　85.1%　　　　　53-7%　　　　　85.9%　　　　　47.2%　　　　　55-9%

E:::ヨPartial DDMP　　　　60 8%　　　　　82.1 %　　　　　50.4%　　　　　83-5%　　　　　33.5%　　　　　37.4%

^蝣N°n-DDMP　　　　　53 6%　　　　　76.6%　　　　　46.0%　　　　　79-5%　　　　　36.8%　　　　　49.2%

#ofHealthplans

Samp-e Size　　　　7.993　　　　　7,993　　　　　7,582　　　　　7,993　　　　　7,993　　　　　7,993

Source: Lawrence M Espinet, MBA 1, Mary J Osmick, MD 2. Tamim Ahmed PhD 3 and Victor G

Villagra, MD 4. A Cohort Study the Impact of a National Disease Management Program on HEDIS

Diabetes Outcomes. American Diabetes Association 63rd. Scientific Session. New OMeans June

14.

32
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Population Risk Profile

63% of Medicare beneficiaries have 2 or more chronic

conditionS ★

On average, Medicare beneficiaries see 6.4 MDs and fH

20 Rx peryear★

23% of beneficiaries have 5 0r more chronic conditions★★

'Medicare Standard Analytic File, 1999. Anderson GF. Testimony on Promoting

Disease Management in Medicare -www.partnershipforsolutions.com/statistics/

'Medicare Standard Analytic File, 2001. Anderson GF. N Engl J Med 2005; 353; 305-309

36
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Population Risk Profile

On average,

beneficiaries

with 5 0r more

chronic conditions

see 14 MDs* and fill

57 Rx per year.**

http ://partnershipforsolutions.com/

DMS/丘Ies/Medicare_facLsheet.pdf

半券Older Americans. 2004. Federal

Interagency Task Force on Aging-

Related Statistics Johns Hopkins University, Partnership for Solutions:

Medicare Standard Analytic File, 2001

37
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Who is eligible?

Medicare Fee-For-Service on一y

Pre-selected by CMS through c一aims review,

applying selection criteria (e.g., not in hospice)

All have diabetes and/or congestive heart failure

and HCC risk scores of 1.35 orabove

Only individuals invited by CMS can participate in

Phase I programs

-　V2



Key Features of MHS

・ Vo山ntary

No charge to participants

No change in Medicare benefits, choice of

providers or claims payment

Supportive, not restrictive

Not a substitute for current care

41
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Advantages of Model

・ Flexibmty to customize and innovate

Ineentives tor regional collabo「ations

Savings measured across provider "silos"

Sufficient scale to detect significant impacts

on population health

45

46

..:

Emerging Partnerships

Many new national and regional alliances

developing with awardees

Examples:

- American Co一lege of Physlcians

- American Co一lege of Ca「diology

- American Academy of Family Physicians

- American Geriatric Society

-　45　-
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Expected Results

Improved health and quality of life

Lower average Medicare costs

Reduced complications, emergencies and hospital

admissionS

Increased adherence to evidence-based care

Better coordination of care through use of new health
information and communication technologies

48

Where is MHS leading?

New strategies to improve chronic care cost-

effectively on a national scale

Focus on prevention

New partnerships

FosterIng lnnOVation

Accountability for performance

ー　46



Medicare Health Support

Awardees and Starting Dates

Oklahoma: LifeMasters Supported SelfCare, Inc∴ started 8/1/05

W. Pennsylvania: Health Dialog Services Corp. - started 8/15/05

Washington D.C. & MD: American Healthways, Inc. - sta咋ed 8/1/05

Mississippi: McKesson Health Solutions,- started 8/22/05

Chicago, ‖inois: Aetna Life Insurance Company,- sta代ed 9/1/05

Northwest Georgia: CIGNA Health Suppo叶LLC,- sta代ed 9/12/05

Central Florida: Green Ribbon Health- started 1 1/01/052005

Tennessee: XLHealth Corporation- to sta代January, 2006
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