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１．はじめに

　「医療と介護の一体的な改革」「切れ目のない医
療・介護提供体制」等を耳にする機会が増えた。
製薬産業の立場からはともすると医療に目が向き
がちであるが、超高齢者社会では「治す医療」の
みでは限界があり、人生の最終段階の医療・介護
のあり方を含め、「治し・支える医療」が求められ
るとの主張も既になされている。１）革新新的新薬
の創出を第一義とする製薬産業においても「介護」
を考慮する必要が、今後益々増していくと思われ

る。医薬品の費用対効果評価においても公的介護
費を含めた分析が近年認められるようになった。
　2024年度は、６年に一度の診療報酬・介護報酬
の同時改定が予定されている一方、第８次医療計
画、第９期介護保険事業（支援）計画が同時スター
トする重要な年度である。（図１）２）現在は2024年
度に向けての議論が活発になされつつある。こう
した状況を踏まえ、現時点で押さえることが望ま
しい「介護」のトピックスにつき整理することを
目的に調査研究を進めた。

製薬産業の立場から見た介護に関するトピックス

医薬産業政策研究所　統括研究員　伊藤　稔

図１　医療・介護に関連するスケジュール

出所：厚生労働省 第19回医療介護総合確保促進会議 資料１２）

１）三菱UFJリサーチ&コンサルティング　地域包括ケア研究会 地域包括ケアシステムと地域マネジメント（2016年３月）
　　https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12400000-Hokenkyoku/0000126435.pdf
２）厚生労働省　第19回医療介護総合確保促進会議 資料１（令和５年２月16日）

Points of View
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２．医療と介護の一体的な改革

　全国的には、65歳以上人口は2040年を超えるま
で、75歳以上人口は2050年を超えるまで増加が継
続するとされている。また、高齢化が一層進展す
る中で、医療・介護の複合ニーズを有する患者・
利用者が増加し、医療・介護の連携の必要性が高
まっていくと考えられている。３）図２４）は、高齢
期における医療・介護をイメージしたものである
が、医療・介護が切れ目なく繰り返される様子が
示され、両者が表裏一体の関係にあり、その連携

が重要であることを示唆する内容となっている。
　切れ目のない医療・介護提供体制を構築するた
めには、医療計画と介護保険計画を別個に作成す
るとその連携が難しくなる。よって制度上、両計
画の上位概念・上位指針である「地域における医
療及び介護を総合的に確保するための基本的な方
針」（以下、総合確保方針）が設けられている。総
合確保方針と医療計画・介護保険事業（支援）計
画の関係を図３４）に示す。
　2023年３月17日に新たな総合確保方針５）が告示

図３　総合確保方針と他計画の関係性の整理

出所：�厚生労働省　在宅医療・介護連携推進事業の手引き Ver3４）より作図

図２　医療・介護のイメージ

出所：厚生労働省　在宅医療・介護連携推進事業の手引き Ver3４）

３）厚生労働省　医療及び介護の総合的な確保の意義　https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000060713.
html

４）厚生労働省　在宅医療・介護連携推進事業の手引き Ver3（令和２年９月）
５）厚生労働省　総合確保方針　https://www.mhlw.go.jp/content/12401000/001074141.pdf

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000060713.html
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000060713.html
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され、第８次医療計画、第９期介護保険事業（支
援）計画に向けての方向性が明示された。以前の
方針と比較した際の新方針の意義・基本的方向性
を図４２）に示す。
　新たな総合確保方針を見た場合、最も特徴的な
点の一つは「その後の生産年齢人口の減少を見据
え」との記述が「意義」に明記された事にあると
思われる。従来から「少子高齢化」との言葉は散
見されたが、今後は社会保障を語る上でのキー
ワードとして『高齢化』『少子化・人口減少』を区
分して捉えることが望ましいと思われる。総合確
保方針に先立つ2022年12月に取り纏められた全世
代型社会保障構築会議 報告書６）においても、「目
指すべき社会の将来方向」として３点があげられ
ているが、その筆頭として「少子化・人口減少の
流れを変える」旨が示されている。少子化・人口
減少の進行が、経済活動における生産・消費の縮
小、社会保障機能の低下をもたらし、多くの地域
社会を消滅の危機に導くなど経済社会を「縮小ス
パイラル」に突入させる等の危機意識に富む記述
がみられる。新たな総合確保方針の基本的方向性
⑵として「サービス提供人材の確保と働き方改革」

が示されているが、生産年齢人口が急減する中、
医療・介護提供体制に必要な医療・介護人材を確
保することの重要性が謳われており、人口減少の
影響はもはや軽視できない状況になりつつあるこ
とを窺わせる。
　新たな総合確保方針を見た場合、特徴的な二点
目は「地域」との言葉が頻出することにある。基
本的方向性⑴では「地域完結型の医療・介護提供
体制の構築」が、⑸では「地域共生社会づくり」
との記述が示されており、『地域』がもう一つの
キーワードと捉えることができる。『地域』の意味
する所には、人口構成の変化や医療・介護需要の
動向が地域ごとに異なり、地域の実情に応じた医
療・介護提供体制の確保を図っていくことが重要
であるとの視点と、地域の住民同士が支え合うこ
とが重要であるとの二つの視点があると思われ
る。全世代型社会保障構築会議 報告書の「目指す
べき社会の将来方向」でも「地域の支え合いを強
める」旨が三点目として示されており、それぞれ
の地域で医療・介護・福祉等の包括的ケア提供体
制の整備が求められることや、住民同士が助け合
う互助の機能強化が必要となってくることが示さ

６）内閣官房　全世代型社会保障構築会議 報告書（2022年12月16日）　https://www.cas.go.jp/jp/seisaku/zensedai_hosyo/
pdf/20221216houkokusyo.pdf

図４　総合確保方針の意義・基本的方向性

出所：�厚生労働省 第19回医療介護総合確保促進会議 資料１２）一部改変

https://www.cas.go.jp/jp/seisaku/zensedai_hosyo/pdf/20221216houkokusyo.pdf
https://www.cas.go.jp/jp/seisaku/zensedai_hosyo/pdf/20221216houkokusyo.pdf
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れている。
　総合確保方針の基本的方向性の別添として「ポ
スト2025年の医療・介護提供体制の姿」が示され
ている。その実現すべき３つの柱の一つは、医療・
介護提供主体の連携により、必要な時に「治し、
支える」医療や個別ニーズに寄り添う柔軟・多様
な介護が地域完結で受けられることとされてい
る。心身の状態が悪化した場合でも、住み慣れた
地域で生活を継続できることをゴールとみた場
合、それを『高齢化』による医療・介護サービス
の需要増・ニーズの複合化、『少子化・人口減少』
による担い手減少との状況下で成し遂げなければ
ならない。しかもその状況は『地域』ごとにまだ
ら模様で進行していく。これに対応するためには、
自助・互助（地域の支え合い）・共助（保険制度に
よる相互扶助）・公助（税による公負担）バランス
の再考が望ましいとされている。１）従来は、共助

（介護保険）に重点が置かれる傾向が強かったが、
今後は自助・互助の重みもより増していくとされ
ている。具体的には切れ目のない在宅医療・介護
連携の取り組みがより重要性を増していくと考え
られる。欧米諸国においても、介護政策を在宅介

護によりシフトさせようとしているとの指摘もあ
る。７）以上のトレンドを俯瞰したイメージを図５
に示す。
　製薬産業は、このようなトレンドを考慮しなが
ら事業を考えていく必要がある。創薬においては、
介護への効果・貢献もより一層視野にいれた医薬
品開発が重要になってくると思われる。具体的疾
患としては、介護が必要となった主な原因疾患で
ある認知症・フレイル・循環器病・糖尿病８）等に
加え、日常生活の制限に関連する腰痛症・関節症・
眼の病気等９）も望まれ、在宅医療での使用に適し
た剤型開発も歓迎されるようになると想定でき
る。更に、医療・介護の担い手減少を前提にする
と、投与間隔が長く、投与の手間が簡便で担い手
の負担を減らすことが可能な医薬品も歓迎される
と思われる。中野らは医薬品の多様な価値として、
介護負担の軽減（主に家族介護者）、医療負荷の軽
減（人的・物的負荷）を含めた検討を行ってい
る。10）こうした価値がより一層重視されてもおか
しくない状況が近づきつつあることを意識して、
創薬を考えていくことも意義深いと思われる。

７）内閣府経済社会総合研究所　西崎寿美　介護の質の変化を反映した価格の把握手法に関する論点　ESRI Research 
Note No.63（March 2022）　https://www.esri.cao.go.jp/jp/esri/archive/e_rnote/e_rnote070/e_rnote063.pdf

８）医薬産業政策研究所　政策研ニュース No.65　伊藤稔　介護系データから見た高齢者の健康状況（2022年３月）
９）厚生労働省　健康寿命のあり方に関する有識者研究会報告書（平成31年３月28日）
　　https://www.mhlw.go.jp/content/10904750/000495323.pdf
10）医薬産業政策研究所　リサーチペーパー・シリーズ No.76　中野陽介ら　医薬品の社会的価値の多面的評価（2021年３

月）

図５　医療・介護のトレンド俯瞰

出所：医薬産業政策研究所にて作成
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３．医薬品の価値における「介護」評価の可能性

　前章で介護への効果・貢献も視野に入れた医薬
品開発の重要性について言及したが、現制度にお
いても「介護」を評価する動きが見られる。2022
年１月に了承された「中央社会保険医療協議会に
おける費用対効果評価の分析ガイドライン第３
版11）」（以下、分析ガイドライン第３版）において、
公的介護費へ与える影響が、評価対象技術にとっ
て重要である場合には、「公的医療・介護の立場」
の分析を行ってよく、「公的医療・介護の立場」か
らの分析の場合、実際のデータがあれば家族等の
介護者や看護者に与える QOL 値への影響につい
て考慮にいれてもよい旨が追記されたことが、三
浦によって指摘されている。12）　実際の分析ガイ
ドライン第３版の介護費関連記載の抜粋を図６に
示す。
　分析ガイドライン第３版の11.2で示されている
ように、公的介護費を費用に含める場合、要介護
度・要支援度別に費用を集計する旨が推奨されて

いる。就いては、要介護度・要支援度について改
めて確認し、評価の可能性について考察したい。
　要介護認定は、市町村の認定調査員による認定
調査（基本調査）がスタートである。この調査結
果及び主治医意見書に基づき一次判定を行い、そ
の後介護認定審査会で二次判定がなされ、市町村
が認定を行うとされている。13）（図７）
　要介護認定は、一次判定・二次判定とも原則と
して「要介護認定等基準時間」により判断される。
要介護認定等基準時間は、認定調査の結果（被認
定者の能力・介助の方法・障害や現象の有無）か
ら、統計データに基づき推計された介護に要する
時間（介護の手間）を「分」という単位で示した
ものである。注意すべき点は、要介護認定等基準
時間は実際のケアに要した時間を示すものではな
く、介護の手間がどの程度掛かるかを相対的に示
したものだということである。要介護度（要介護
状態等区分）は表１の如く区分される14）

　要介護認定等基準時間は、日常生活における８

図６　費用対効果評価の分析ガイドライン第３版　介護費関連記載の抜粋

注：�PBM（preference-based measure：選好に基づく尺度）
出所：�国立保健医療科学院 中央社会保険医療協議会における費用対効果評価の分析ガイドライン第３版11）より抜粋

11）国立保健医療科学院 中央社会保険医療協議会における費用対効果評価の分析ガイドライン第３版（2022年１月19日中医
協総会了承）　https://c2h.niph.go.jp/tools/guideline/guideline_ja.pdf

12）医薬産業政策研究所　政策研ニュースNo.68　三浦佑樹　日本の費用対効果評価制度のこれまでとこれから（2023年３月）
13）厚生労働省　介護保険制度の概要（令和３年５月）　https://www.mhlw.go.jp/content/000801559.pdf
14）厚生労働省　介護認定審査会委員テキスト2009改訂版（令和３年４月改訂）
　　https://www.mhlw.go.jp/content/000819417.pdf
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つの生活場面ごとの行為「直接生活介助（食事・
排泄・移動・清潔保持に細分される）」、「間接生活
介助」、「BPSD 関連行為」、「機能訓練関連行為」、

「医療関連行為」の時間（介護の手間）の合計とな
っており、各行為区分ごとの時間は８つの樹形モ
デルに基づき算出される。15）

　樹形モデルは、カスケードを辿ることでその行
為区分の時間が得られるようになっている。カス
ケードは認定調査結果と中間評価項目得点（認定
調査結果より算出される）によって、その分岐の

判断がなされる。８つの樹形モデルの合計時間が
被認定者の要介護認定等基準時間となり、これに
よって要介護度（要介護状態等区分）が決定され
る。つまり、認定調査結果から操作的に推計され
る要介護認定等基準時間を経て要介護度が決定さ
れている。実務の場ではコンピュータにより一次
判定がなされている。
　以下、表２に８つの行為区分（樹形モデル名）
と時間の表示範囲を示し、図８に「食事」の樹形
モデルを例示し、図９に樹形モデルによる要介護

表１　�要介護状態区分等と要介護認定等基準時間
の関係

区分 要介護認定等基準時間
要支援１ 25分以上32分未満

要支援２・要介護１ 32分以上50分未満
要介護２ 50分以上70分未満
要介護３ 70分以上90分未満
要介護４ 90分以上110分未満
要介護５ 110分以上

※要支援２と要介護１の違い
①�認知機能や思考・感情等の障害みられ、認知症の可能

性があると診断されている。
②�半年以内に心身状態に変化があり要介護度が上がる可

能性がある。
以上の２点があると要介護１と判定する。
出所：�厚生労働省　介護認定審査会委員テキスト2009改訂

版（令和３年４月改訂）14）一部改変

表２　行為区分（樹形モデル名）と時間の表示範囲

行為区分
（樹形モデル名） 行為の内容 時間の

表示範囲

直接生
活介助

食　事 1.1分～71.4分

排　泄 0.2分～28.0分

移　動 0.4分～21.4分

清潔保持 1.2分～24.3分

間接生活介助 洗濯、掃除等の家事援
助等 0.4分～11.3分

BPSD関連行為
徘徊に対する探索、不
潔な行為に対する後
始末等

5.8分～21.2分

機能訓練関連行為 歩行訓練、日常生活訓
練等の機能訓練 0.5分～15.4分

医療関連行為 輸液の管理、褥瘡の処
置等の診療の補助 1.0分～37.2分

出所：�厚生労働省　介護認定審査会委員テキスト2009改訂版（令
和３年４月改訂）14）より作図

図７　要介護（要支援）認定のプロセス

出所：厚生労働省　介護保険制度の概要13）

15）より正確には、８つの生活場面ごとの行為区分の時間と、「認知症加算」の時間の合計が要介護認定等基準時間となる。
「認知症加算」の詳細については、14）介護認定審査会委員テキスト2009改訂版（令和３年４月改訂）を参照されたい。



55政策研ニュース No.69　2023年７月

図８　樹形モデルの例（食事）

出所：厚生労働省　介護認定審査会委員テキスト2009改訂版（令和３年４月改訂）14）

図９　樹形モデルによる要介護認定のイメージ

出所：兵庫県　令和４年度兵庫県認定調査員研修01講義資料（要介護認定の概要について）16）

16）兵庫県　令和４年度兵庫県認定調査員研修01講義資料（要介護認定の概要について）　https://web.pref.hyogo.lg.jp/
kf05/documents/01.pdf

https://web.pref.hyogo.lg.jp/kf05/documents/01.pdf
https://web.pref.hyogo.lg.jp/kf05/documents/01.pdf
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認定のイメージを示す。14）

　要介護度・要支援度別に費用を集計するために
は、医薬品による要介護度・要支援度への影響を
捉えることが可能であることがポイントと思われ
る。要介護認定の在り方を詳細に見た場合、要介
護度・要支援度は要介護認定等基準時間にて区分
され、要介護認定等基準時間は、医薬品の症状へ
の効果により影響される認定調査結果から操作的
に推計できる。つまり、医薬品の症状への効果に
よる認定調査項目への影響を、介護認定等基準時
間という数値に置き換えることで推計し、要介護
度・要支援度の変化を捉えることには可能性があ
ると思われた。よって医薬品の価値における「介
護」評価の可能性は少なからずあると考えられた。
　一方で、認定調査の基本項目は74項目と多いこ
と、認定の有効期間（見直し期間）が区分変更申
請で原則６か月、更新申請で原則12か月17）と長い
こと等の制限があることには注意が必要である。

４．介護をしている人の負担について

　介護に関するトピックスの３点目として、介護
をしている人（以下、介護実施者。主に家族介護
者が該当すると考えられる）の推定人口・介護に
費やす時間・その負担の程度等を総務省統計局が
実施している「社会生活基本調査」をもとに検討
する。社会生活基本調査は、統計法に基づく基幹
統計『社会生活基本統計』を作成するための統計
調査であり、生活時間の配分や余暇時間における
主な活動の状況等、国民の社会生活の実態を明ら
かにするための基礎資料を得ることが目的とされ
ている。調査は、昭和51年以来５年ごとに行われ
ており、令和３年調査は10回目に当たる。調査対
象は、指定する調査区（全国で約7,600調査区）内
にある世帯から無作為に選定した約９万１千世帯
の10歳以上の世帯員約19万人であり、十分に規模
の大きい調査である。なお、社会福祉施設に入所
している人は調査対象から除外されている。18）

　今般の調査においては、データアクセスの関係
より、平成13年から令和３年までの５回の社会生
活基本調査を対象とし、生活時間に関する結果（生
活時間編 全国）を集計した。19）

　介護をしている人（以下、介護実施者）・介護を
していない人（以下、介護非実施者）の推定人口
並びに介護実施者の介護・看護実施時間（介護・
看護を実施した人のみの一人１日当たりの平均行
動時間）を図10に示す。
　介護実施者の推定人口は、2001年以降増加傾向
にあり、2016年には698.7万人と最高値に達した。
2001年から15年間で約５割増大したことになる。
2021年は653.4万人であり、微減（2016年から約6.5
％減）との状況であった。一方、介護実施者が介
護・看護に費やした時間は、2001年に155分と最高
値を示したが、以降減少傾向を示し、2011年に最
低値の139分となった。10年間で約１割減少したこ
とになる。2011年以降の10年間は２時間半弱程度
でほぼ横這い傾向であった。2021年は143分であっ
た。
　引き続き、介護実施者の状況が、就業の有無に

17）介護認定審査会の意見により、被認定者の状態から有効期間が３か月から36か月の間で変更されることもある。
18）総務省統計局　令和３年社会生活基本調査の概要　https://www.stat.go.jp/data/shakai/2021/gaiyou.html
19）e-Stat（政府統計の総合窓口）社会生活基本調査　（平成13年、平成18年、平成23年、平成28年、令和３年）
　　https://www.e-stat.go.jp/stat-search/files?page=1&toukei=00200533&cycle=0&metadata=1&data=1

図10　�介護実施有無別の推定人口・介護実施者の
介護・看護実施時間
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よりどのような影響を受けるかを詳細に見ること
を目的として、有業者（収入を目的とした仕事を
続けている人、自家営業の手伝いは無給であって
も継続して仕事をしていれば含まれる）と無業者

（有業者以外の者）を区分した推定人口並びに介
護・看護実施時間を調査した。結果を図11に示す。
　有業の介護実施者の推定人口は、2001年以降増
加傾向にあり、2016年には396.8万人と最高値に達
した。2001年から15年間で約４割増大した。2021
年は386.8万人であり、やや微減（2016年から約2.5
％減）との状況であった。一方、無業の介護実施
者の推定人口も2001年以降増加傾向を示し、2011
年には305.3万人と最高値に達した。2001年から10
年間で約６割増大した。2016年は横這い傾向だっ
たが、2021年は265.1万人とやや減少傾向（2011年
から約13.1％減）を示した。有業者と無業者の比
率は1：0.68～0.78程度であった。
　有業の介護実施者が介護・看護に費やした時間
は、2001年に128分と最高値であったが、以降減少
傾向を示し、2011年に最低値の105分となった。
2016年・2021年はともに120分と再び増加し、この
20年間ではほぼ２時間程度の横這い傾向と見るこ

とができた。一方、無業の介護実施者では、2001
年に176分と最高値であったが、以降ほぼ減少傾向
を示し、2021年に最低値の161分となった。有業者
と無業者を比較した場合、無業者の方が1.34～1.54
倍程度介護・看護に費やす時間が長い傾向が見ら
れた。
　引き続き、介護実施者と介護非実施者での時間
の費やし方（特に時間を費やす割合の大きい仕事・
余暇等に費やす時間）の違いを詳細に見ることを
目的に、介護実施有無別の仕事（収入を伴う仕事）、
３次活動20）（余暇、スポーツ、交際等）の行動者平
均時間を調査した。結果を図12に示す。
　仕事に費やす時間は、介護実施者では2001年の
430分から微増傾向を示したが、2011年以降はほぼ
440分台で推移した。2021年は441分であった。一
方、介護未実施者では2006年以降ほぼ横這いの傾
向を示し、480分台前半で推移した。2021年は481
分であった。３次活動20）に費やす時間は、介護実
施者では2001年の366分から微増傾向で推移し、
2016年に最高値387分を示した。2021年はやや減少
し377分であった。一方、介護未実施者では2001年
以降からほぼ横這い傾向を示し、400分前後で推移

図11　�介護実施者の就業有無別推定人口、介護・
看護実施時間
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出所：�社会生活基本調査19）をもとに医薬産業政策研究所に
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20）３次活動…移動（通勤・通学を除く）、テレビ・ラジオ・新聞・雑誌、休養・くつろぎ、学習・自己啓発・訓練（学業
以外）、趣味・娯楽、スポーツ、ボランティア活動・社会参加活動、交際・付き合い、受診・療養、その他

図12　�介護実施有無別の仕事、３次活動の平均行
動時間
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した。2021年は397分であった。介護実施者と介護
未実施者を比較した場合、20年間を通じて仕事に
費やす時間は40分程度短く、３次活動に費やす時
間は30～20分程度短かかった。
　以上の結果より、有業の介護実施者は約390万人
存在しており、有業の介護未実施者に比べ仕事に
費やす時間が約40分短かいことを確認できた。よ
って介護負担を減ずることで有業の介護実施者の
生産活動が増大する可能性が示唆された。介護未
実施者の仕事に費やす時間（約480分）で換算する
と、約32.5万人分の生産活動を創出できることと
なり、軽視できない規模の負担となっていると思
われた。
　一方、無業の介護実施者の中には、介護のため
に無業となった介護離職者も含まれていることが
想定され、この負担の程度を検討することも重要
だと思われた。検討に際しては総務省統計局が実
施している「就業構造基本調査」を用いた。就業
構造基本調査は、国民の就業及び不就業の状態を
調査し、全国及び地域別の就業構造に関する基礎
資料を得ることを目的としている。調査は昭和57
年以降は５年ごとに行われている。21）令和４年度
調査が最新調査ではあるが、結果の公表がまだの
ため（2023年５月現在）、平成29年（2017年）調
査22）以前の結果を用いた。介護・看護のために過
去１年間に前職を離職した無業者の推移（2007年
～2017年）を図13に示す。
　介護・看護のために過去１年間に前職を離職し
た無業者（介護離職者）は、2007年の約11.6万人
から減少傾向にあり、2017年は約7.5万人となって
いた。2007年～2012年は約3.2万人減少したが、
2012年～2017年の減少幅は約0.9万人に留まり、減
少が緩徐となる傾向が見て取れた。近々に公表予
定の2022年調査結果を注視すべきと思われた。
　介護の負担は、有業の介護実施者と介護離職者
を合わせると、約40万人の生産活動に相当すると
思われ、決して軽視できない負担が社会的に発生
していることが伺われた。

５．まとめ

　介護に関して３つのトピックスを取り上げた。
　まず、医療と介護の一体的な改革においては、

「高齢化」、「少子・人口減少」、「地域」との３つの
キーワードから、医療・介護の連携の重要性が今
後益々増大していくことが考えられる旨を言及し
た。
　「高齢化」は、介護対象者の人口が増えるといっ
た単純な事象だけでなく、医療・介護ニーズの複
合化が進行することも意味している旨が想定され
た。「少子・人口減少」が社会保障機能の低下をも
たらし、担い手確保が困難になる中で医療・介護
提供体制を保持・増強していかなくてはならない。
しかも人口構成や医療・介護需要動向は「地域」
ごとに異なる形で進行する。こうした状況に対応
するために、今後は自助・互助（「地域」の支え合
い）の重みが増し、在宅医療・介護の重要性が増
大すると思われた。製薬産業の貢献として、介護
が必要となる主な原因疾患である認知症・フレイ
ル・循環器病・糖尿病等は勿論、日常生活の制限
に関連する腰痛症・関節症・眼の病気等も視野に
いれた医薬品開発や、担い手の負担を減少可能な

21）総務省統計局　平成29年就業構造基本調査の概要　https://www.stat.go.jp/data/shugyou/2017/gaiyou.html
22）総務省統計局　平成29年就業構造基本調査 結果の概要　https://www.stat.go.jp/data/shugyou/2017/pdf/kgaiyou.pdf

図13　�介護・看護のために過去１年間に前職を離
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医薬品、在宅での使用に適した剤型開発も歓迎さ
れると思われた。
　次いで、医薬品の価値における「介護」評価の
可能性を、分析ガイドライン第３版に基づき検討
した。現行の要介護認定に着目し、認定調査結果
から樹形モデルに基づき操作的・定量的に推計さ
れる要介護認定等基準時間により、要介護度（要
介護状態等区分）が決定される旨を確認した。医
薬品の症状への効果による認定調査結果への影響
を、介護認定等基準時間という数値に置き換える
ことで推計し、要介護度・要支援度の変化を捉え
ることには可能性があると思われた。より具体的
な方法には更なる検討が必要とは思われるが、医
薬品の価値における「介護」評価の可能性は少な
からずあると考えられた。
　最後に、介護実施者の負担について、「社会生活
基本調査」「就業構造基本調査」に基づいて検討し
た。結果として、2021年の状況では介護実施者全
体の推計人口は650万人超に昇り、うち有業の介護
実施者は約390万人も存在することが確認できた。
また、有業の介護実施者は、有業の介護未実施者
に比し仕事に費やす時間が約40分短く、これは約
32.5万人の生産活動に換算されると考えられた。
一方、無業の介護実施者の中には、介護・看護の
ために前職を離職した介護離職者が約7.5万人

（2017年）含まれているとされ、合計約40万人分の

生産活動に影響が生じている可能性もあると試算
された。分析ガイドライン第３版11）においては、
家族等の生産性損失について「看護や介護のため
に本人以外の生産性が失われることが明らかな場
合は、本人の生産性損失と同じ条件・取り扱いの
もとで費用として含めてもよい」旨の記載があり、
介護実施者の生産性損失に対する医薬品の価値
が、今後十分に評価されるようになることにも期
待したい。
　製薬産業は、健康寿命延伸への貢献を目的の一
つとしている。「健康」は傷病の有無のみで判断す
ることは不適切であり、身体的要素に加え、精神
的要素・社会的要素も含めた包括的な概念である
ことや健康寿命の補完的指標として介護保険デー
タの活用が最も妥当と考えられている旨を、政策
研ニュースNo.65８）で筆者は紹介した。つまり、健
康寿命は対象者を支える社会や社会保障の在り
方、換言すれば医療・介護提供体制の在り方の影
響を受ける。また健康寿命を測定する補完的指標
としても介護は重要であると考えられている。製
薬産業は、医療について考える機会は多いと思わ
れるが、介護についての機会はさほどでもないこ
とが危惧される。医療と介護は、今後益々その距
離を縮めて行くことは明らかである。製薬産業も
介護を視野に入れた創薬や事業展開が望まれるの
ではないだろうか。


