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巻頭言

医療・情報・選択

財団法人医療経済研究機構

副会長宮津健一

医療システムはいま転換の曲がり角にあり、需給両面とも、その様相を強めている。需給

の働きには二側面があって、①患者・医師の主体面と、②仕組みの制度面との、識別が要る。

ここでは前者の主体の側に焦点づけながら、後者の仕組み面に及んでみよう O

医療供給の主体面では、医療機関と医療行動の適正化と効率化への取り組みが要請されて

いる。また医療需要の側では、主体面での基本として「患者本位の見方」への切り替えが強

く求められるようになった。聞こえのよいこうした言葉を、キレイごとに終わらせずに内実

化させるためには、利用者本位の「選択」の道を開く工夫がなによりも不可欠である。「情報

開示」はそのための肝要な前提となる。

情報公開には努力が要る。ごく最近、厚生省が実施を決めた「診療報酬明細書(レセプト)J

の患者への原則開示は重要なものの一つである。それは医療供給側の情報独占を除き、患者

の医療機関・治療法の選択にも、医療行為の適正化にも、ともに役立ちうる。実効性ある施

行が(レセブト点検の電算化を含めて)強く期待される。さらに情報の充実には、情報開示

だけでなく、新たな「情報構築Jもまた不可欠である。診療・治療結果等の医療機関別の成
果比較データの開発は、その重要な一例である(評価機関実施型、保険者実施型など)。また、

診療所=病院聞の、紹介・連絡のネットワーク情報も、選択の要件となる。

「需要側」の情報不足が、現行アクセス制度下での患者のコスト感覚希薄と連動して、不必

要な医療需要を誘発したり、過剰診療・高薬価薬剤シフトや実験的な治療の誘引に結びつき

やすい弊害が指摘されている。情報開示はその対応策としても基本的なものである。それは

また、保険者が患者のエージ、エント機能を発揮しうるための肝要な条件でもある。医療の世

界では、“供給が需要を生む"という傾向が支配するため、医療費抑制=効率化の政策展開の

本命は「供給側」にこそあり、との見方が強まっている。供給側への政策展開が実りをあげ

て選択への道を拓くうえでも、情報開示・情報構築とのリンクが要る。

今日、国民の不安とリスクの性格が変わり、疾病プラス介護=福祉の要素、さらにプラス

老後対処の要素が新たに加重されて、そのなかで、医療技術の高度化、医療機関の機能分担、

医療環境の整備、そして終末期医療のあり方への、抜本対応が求められている。情報の開示

および構築は、施策展開ならびに選択の基盤形成と、相互連関的に連動する。
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知識資本ストック推計に基づく製薬業の利潤率分析

南部鶴彦*1 

菅原琢磨*2 

研究開発 (R&D)支出は、製造業において設備投資と同じく将来の不確実性への投資である。しかし会

計制度上は設備投資が資産として蓄積されるのに対して、 R&Dは各期ごとの支出と見なされ、それが.知識

という資本として蓄積されることはないものとされている。これは理論的にも奇妙なことであるし、現実的

にも企業の投資収益率を株主に知らせるという点でバイヤスを与える。本研究ではR&Dが資産として蓄積

されるプロセスをモデル化し、それに基いてR&Dを含む総資産利潤率を計算して、会計的な利潤率と比較

した。この結果によると、会計的利潤率は上方へのバイヤスを持つだけでなく、 R&Dを含む総資産収益率

とかけ離れた値を与えることがあり、製薬業の実態を表すのに問題があることが明らかとなった。

キーワード:利潤率、 R&D、 知識資本ストック

I 分析の方法

1.利潤宰の役割

経済学では利潤率は資源がどれだけ有効に利

用されているかの重要な指標と見なされてい

る。これは次のようなダイナミックな資源の移

動が経済学のフレーム・ワークとなっているか

らである。利潤を追求する企業は、投下した資

本に対する収益にもっとも強い関心を持ってい

る。もしある産業が、他の産業と比べて利潤率

が高いとすると、それはこの産業に資本を投下

することが有利で、あるかもしれない1つのシグ

ナルとなる。もし利潤率の高さが短期的な変動

要因のみによるものであるとすれば、参入する

ためにはサンクされる投資が通常必要なので、

参入自体はさほど魅力的なものではないだろ

* 1 学習院大学経済学部教授
* 2 学習院大学大学院経済学研究科博士前期課程

う。しかし高利潤率が安定的で長期にわたって

継続すると予想されるのであれば、この産業へ

の参入は有利で、ある可能性が高い。そこでこの

産業への資源の移動が起り、そこでは競争が激

化する。もしこの競争のプロセスが実際に起れ

ば、この産業の利潤率は次第に低下して、参入

することが有利ではなくなる点までそれは続

く。

しかし高利潤率が維持されているにもかかわ

らず、参入が容易に起こらないとすると、そこ

には何らかの参入障壁が存在すると考えざるを

えない。たとえばその産業では規模の経済性が

大きく、かっ参入には多大のサンク・コストが

必要であるとか、製品の差別化が進んでいて、

新しくマーケテイングをすることが非常にリス

キーであるというようなことが考えられる。そ

こである産業において長期にわたって利潤率が

高位に安定しているとしたら、そこには競争を

妨げるような要因がありはしないかと懸念され

る。そしてもしそれが現実なら、資源のダイナ
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ミックな移動が妨げられている分だけ、経済的

厚生の損失(いわゆるDeadWeight Loss)が

発生しているという問題が生ずる。

以上のような意味において、産業の利潤率は

重要な指標と見なされてきた。そしてこれを基

準として産業の効率性が評価されるということ

が産業組織分析では一般的である。しかしここ

でわれわれが注意せねばならない重要な点があ

るO それは利潤率というものの測定の方法が単

純ではなく、何をもってその尺度とすればよい

かについて数多くの議論がなされているという

ことである。そこではいくつもの視点がありう

るが、この論文では会計的なデータによって計

算されている利潤率がつねに有効かという点に

注目する。本来会計的な利潤率は、過去におい

て支出されたものを事後的に評価するものであ

るのに対して、経済学の利潤率概念は事前的な

概念であるという根本的な差異がある。しかし

事前的に計画されたものが計画通り実現した結

果として会計的利潤率を指標として見ることは

できる。問題はこのような事前・事後の違いで

なく、支出されるものの性格づけで会計学と経

済学の相違があるというときである。

2.経済的利潤率と会計的利潤率

われわれの分析の対象は製薬業の利潤率であ

る。このときあらかじめ前述した視点に立って

問題の所在を明らかにしよう。しばしば、製薬

業については、高利潤率とその安定性とが問題

とされる。そしてこれは一般の産業とは異なる

制度的なシステムを背景としている。すなわち、

医薬品の価格は制度上は薬価基準制度のもとに

あって厚生省によってその水準が規制されてい

る。現実には薬価差に示される競争が働いてい

るが、最初の出発点において価格水準が規制さ

れている点では一般の産業と異なる。かつ同時

に医薬品の大半を占める医療用医薬品は、医療

機関が購入するものであって、直接患者である

ユーザーが購入するものではない。これは医療

での情報の非対称性という根本的な問題である

が、消費者自らが選択するということを通して

価格が形成されている産業とは著しく異なる。

そしてそこでの価格形成は、直接的に消費者が

介在しないという点で、どうしても不透明性を

ぬぐえない。換言すれば、医療機関が患者の真

の代理人 (agent)であるか否かは、多くの異論

があり、少なくとも医療機関を患者の真の代理

人と見なすことは留保が必要な以上、医療機関

を買手とする市場での価格決定に対する人々の

見方は、通常の産業とは異なるのである。

他方では医薬品の需要形成における特徴があ

る。すなわち医薬品の購入者は保険者であり、

国民皆保険制度のもとでは、医薬品需要は国の

医療政策に依存しているという点である。通常

の産業では需要は最終需要であれ、中間需要で

あれ民間部門の動きに左右され、不確実性が大

きい。かっ海外への輸出や海外からの輸入とい

う競争要因にも左右される。これに比べれば、

日本の医薬品産業の需要は国内からの、しかも

国民皆保険制度のもとでの相対的に安定した需

要に恵まれている。この点では、製薬業の利潤

率が長期にわたって安定化する重要な要因を形

成している。しかし他方では、この制度的な性

格が利潤率に対して循環的にマイナスの影響を

与える。それは基準薬価制度では定期的に薬価

の見直しが行われ、薬価は切り下げられるので、

利潤率はそれに応じて下落せざるをえないとい

うことである。このために製薬業の利潤率は循

環的に変動するという傾向を持っている。

さて以上のような特殊な条件のもとで、製薬

業の利潤率は他産業と比べて高位にあり、かっ

安定しているという批判がある。もしそうであ

るとしたら、その重大な原因としては薬価の水

準が高く設定されすぎていること、そしてその

基準薬価からスタートした後に十分な競争がな

されていないことなどがあげられる。実際その

ような観点からの批判や疑問が提出されてい

る。しかしわれわれがここで考えてみたいのは、

現在の会計制度は製薬業のような極度に研究開



発型企業の利潤率を測定するのに適合的な利潤

率の尺度を提供しているかという点である。伝

統的に会計処理では、実物的投資は有形固定資

産として実体的なストックを形成するものとさ

れ、フローとしての投資とストックとしての資

産の区分が明確になされている。利潤率を測定

する尺度として総資産に対する利潤をとるとい

うのは1つの方法で、あるが、投資についてはそ

れが資産を増大させるという効果がこの会計処

理法では組み込まれている。投資とはすぐその

場では収穫を生まないが、将来については利潤

を生み出す可能性のあるリスキーな支出のこと

である。実物投資はまさにこのような性格を持

つ支出である。特に実物に投下されることによ

り資金はそこにサンクされる可能性が高く、リ

スクはその分大きくなる。しかしこのようなリ

スキーな支出は実物投資だけであろうか。研究

開発にかかわる支出は次のような特徴を持って

いる。まず第1に、いったんある研究に投下さ

れた資金は回収が不可能なのが普通だから、こ

の支出はサンクされる。つまり回収ができない

という意味でリスクが非常に大きい。第2に、

研究開発はある1期間だけ行えば成果があがる

というものではなく、継続的に投資することで

企業に体化 (embody)された知識のストックが

形成され、それが効果を発揮するというもので

ある。つまり実物投資のように具体的に「物」

という形でストックは存在しにくいが、やはり

同じようにストックが厳然として存在してい

る。例えばそのプロクシーとしては、特許数な

どがあげうるが、より重要なのはノウハウのよ

うに単純に表示できない無形の知識である。会

計処理的に見るとこのようなタイプの資産はそ

の実態を視認することができないので、その実

態を把握しかねるということになろう。しかし

経済分析からすると、同じ投資資金というリス

ク・マネーが、実物投資にまわるか研究開発投

資にまわるかという問題である。企業は将来の

利潤の見込みがあれば、資金を研究開発にまわ

し、知識ストックを蓄積しようとする。そして

知識資本ストック推計に基づく製薬業の利潤率分析 7 

そのようなリスキーな投資の収益率は高いか否

かを意志決定の基準としている。製薬業につい

て見れば後述するように、研究開発の売上高に

占める比率は非常に高く、かっ実物投資よりも

研究開発投資の方が資金額では上まわってい

る。製薬業の経営者はリスク・マネーをこれに

投下して将来のリターンを期待している。また

株主もこのような成果の見込みを織り込んで株

式を購入する。

以上のような条件のもとでは、研究開発支出

を実物投資と同じ処理をして、投資という観点

からストック形成の効果を利潤率の計測に組み

込まねばならない。しかし現実の利用可能な利

潤率の会計的データは研究開発の知識ストック

形成メカニズムを考慮していない。その結果と

して、会計的な利潤率が経済分析の要請してい

る利潤率と希離している可能性がある。製薬業

のような研究開発支出の大きい産業では、資産

として計上せねばならないのは有形固定資産だ

けでなく、知識ストックという無形の固定資産

である。そして資産に対する利潤率を計算する

上では、後者の無形固定資産を計上して、総額

としての資産を分母として利潤率を求めねばな

らない。勿論同時に利潤の計算についても、慣

習的な計算方法に修正を加える必要がある。そ

の方法論については後述する。

3.利潤率を計算するためのモデル

会計的利潤率に対して経済学の考え方に従っ

た利潤率を計算するためには、考え方の内容に

則したモデルが必要で、ある。ここでは次のよう

なモデルに従って、利潤及び利潤率を定義する。

まず企業は利潤を生み出す為に、生産要素を

投入して製品を生産せねばならない。その生産

のプロセスを生産関数によって表現する。そし

てわれわれは企業がつねに合理的に生産計画を

たてているものと仮定する。生産要素としては

労働サービスと物理的な資本(有形固定資産と

して蓄積される)以外に知識資本という概念を
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導入する。これは企業の内部に知識として蓄積

されオーバー・タイムに新製品を生み出す源泉

となる。これは有形固定資産のようにvisibleな

ものではないので、無形固定資産として扱わざ

るをえない。

企業が合理的にこれらの生産要素を投入して

いるという仮定は次のように言い換えられる。

どの生産要素も生産に貢献しているが、その合

理的な利用は、それぞれがもたらす限界的な生

産力と、それを利用するのに必要な対価との比

較によって決まる。そこで合理的な生産計画と

は、各生産要素の限界生産力がそのレンタル・

プライスに等しいということである。レンタ

ル・プライスとは労働サービスについて言えば

賃金率、物理的資本と知識資本について言えば

それぞれの資本コストである。

資本コストは、物理的資本と知識資本とにつ

いて、次の3要素を考慮して定義できる。

1)利子率: 資本という資金を調達するため

には、その機会費用を支払わねばならない。

資本市場で一定の率で資金が調達できるとす

ると、このとき支払う利子率がそれにあたる。

2)減耗率: 資本はストックとして蓄積され

るが、それは時間とともに減耗することが避

けられない。そこで資本ストックの価値が減

価することを示す減価償却がコストとして計

上される。

3)投資財価格及びR&D投資財価格の変動:

資本ストックの価値は、投資財の価格が変動

するにつれて、増加することも減少すること

もある。そこで投資財価格の変化を考慮する

必要がある。

以上の諸点を考慮すると、以下のように物的

資本、知識資本、両方のユーザーズ・コストを

定義できる。

九=PJ，(ペ+8p一七) ω 

UKRD， =叫rt+8KRDr-fr)ω

(1)式においてU
K
，は物的資本のユーザーズ・コ

スト、 pJtIま投資財価格指数、 r，は金利、 8
K
，は減価

償却率、すは投資財価格の変化率をそれぞ

れ表す。同様に、 (2)式においてU
KRD
は知識資

本のユーザーズ・コスト、 P
RD
，はR&D投資価格

指数、丸山は知識ストックの減耗率、 ftは
R&D投資価格の変化率である。

以上の準備のもとに、 yを生産物とすればわれ

われのモデルとなる生産関数は次のように表せ

る。

y=f(K，L，X，凡).....・H ・.....・H ・-…・…・…(3)

(3)式においてKは資本ストック、 Lは労働投入

量、 Xは原材料投入量であり、 K
RD
が知識ストッ

クの蓄積量である。

会計的に与えられる利潤は、 netcash flowで、

あり、 t期におけるnetcash flow 1t，は次のよう

に表される。

1t， = P， y， -w， L， -P却X，-PλP附 RD，……(4)

(4)式において、 W，は賃金率、 RD，は実質単位の

研究開発投資量、 I，は物的な投資量、 P，は生産物
価格、 pJtIま投資財価格、 Px，は原材料価格、 PRD，は

研究開発投資の価格である。フローとしてのIr

は次のような資本と知識ストックの蓄積過程を

表す式により、 K、KRDと結ぼれる o K，、KRD'は

資本ストック、知識ストックの増分である。

kr=〈-8krki-H・H・H・H・.....・H・-…...・H・.(5) 

KRDI=RDr-8RDFKFD1 ・・H・H・....・H・...・H・-…(6)

(4)式を簡単に記述するならば、 π=粗利潤-

pλ-PRD，RD，で、ある。
これに対して、経済的利潤の定義は、

経済的利潤充=粗利潤一資本ストックのユーザ

ーズ・コスト一知識ストックのユーザーズ・コ

スト(粗利潤=売上高一直接費)



であるので(1)式、 (2)式および (5)式、 (6)

式を用いて以下のように定式できる。

ド粗利潤-Plt(r/十九ーす)ドす)

叫rt+8KRDl-fz)戸手!2!) ..， (7) 

資本および知識資本のユーザーズ・コストは

各々の機会費用であるので、利潤の最大化をも

たらす限界的概念であり、粗利潤中の直接費は、

賃金や原材料が競争市場において決定されてい

るならば、利潤最大化とは中立的な費目である。

会計的利潤を定義した (4)式、及び経済的

利潤の定義より、 t時点における1[/は以下のよう

な式になる。

充 π/+pλ+PRD/RD/一九K/-UKRD凡D/ ………(8)

実際に利用可能な会計データでは、 netcash 

f10wから利子支払 (Jp)、減価償却費 (Dep) を

控除したものを利益としているので、これらの

項目を調整する必要がある。すなわち会計上の

利益をAp/とすると、

π:/ = IP/ + Dep/ + Ap/ ・H ・H ・H ・H ・.....・H ・..…(9)

よって、次の(10)式が推定する経済的利潤と

なる。

百=IP/ + Dep/ + Ap， + PRD/RD/一九ki-uk附 KRDf
…・(10)

II 実証分析の手順

1.資本ストックおよびユーザーズ・コストの

計算

物的な資本ストックの計算には会計上の有形

知識資本ストック推計に基づく製薬業の利潤率分析 9 

固定資産を用いる。ただし、利用した有価証券

報告書ベースの有形固定資産の項目から、土地

などは差しヲ|いている。まず、今期の有形固定

資産TFA/から前期の有形固定資産TFA'_Iを差し

引くことで、純投資額NI，を求める。

NIr=TFAr-TFA1ーl…...・H ・....・H ・...・H ・"(1l)

(1l)式に減価償却費を足すことで粗投資額を

求める。

G〈=N〈+D伊r・・ H ・H ・..…H ・H ・.....・H ・..…(12)

次に、この粗投資額を投資財価格の指数で割る

ことで実質の粗投資系列町を求める。

I/=GIJplt ・H ・....・H ・...・H ・..…...・H ・..(13) 

次に、実質の資本ストックの系列を求めるため

に必要な減価償却率を求める。

OK' = DepJTFAt-l・・・…・・・・・…・・・・・・・…・・・・・・(14)

Bench Year (1965)の固定資産額を基準として、

以下の式にしたがって実質の資本ストックの系

列を求める。

m中一九)kfl (同

物的資本のユ}ザーズ・コストの計算には、

既に(1)式が与えられている。(1)式に市場

利子率(全国銀行貸出平均約定金利)を用いる

ことでユーザーズ・コストの系列も計算でき

る。

物的資本の系列とユーザーズ・コストの系列

を掛けることで物的資本ストックのユーザー

ズ・コストを求めることができる。
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2.研究開発知識ストックおよびユーザーズ・

コストの計算

研究開発ストックの系列を求めるためには、

物的資本ストックの場合同様、実質の研究開発

投資量を推定しなければならない。研究開発費

は大きく研究費と開発費に区分され、それぞれ

の費目について支出の構成が異なっているので

各々別な価格指数を用いる必要がある。

まず、研究開発費そのものを科学技術庁デー

タにもとづいて分割した。総務庁統計局編『科

学技術研究調査報告』によれば、 1991年度の社

内使用研究開発費の「性格別J内訳は、基礎研

究費 20.4%、応用研究費 27.3%、開発研究費

52.3%となっている。次に、研究開発費の支出

の構成比(人件費、設備費など)を「科学技術

白書」、「科学技術研究調査報告」などのデータ

を用いて入手し、その各々に適当な価格指数を

選択し、そのウェイトで集計することで価格指

数を作成した。

分割した名目の研究費、名目の開発費をそれ

ぞれの価格指数で割ることで実質の研究投資系

列、開発投資系列を求めることができる。

NR 
Rt=一一よー・・ H ・H ・....・ H ・....・ H ・...…(16)
PR， 

ND 
Df=ー十」ー・・…...・ H ・....・ H ・....・ H ・..(17) 

r D' 

NR，は名目の研究費、 NDrは名目の開発費、 P
R
，は

研究費の価格指数、 P
D
，は開発費の価格指数、 R，

は実質の研究費、 D，は実質の開発費である。

研究開発のデフレータ一覧

1985 = 1.00 Research Development R&D 

1964 0.198 0.272 0.251 

1965 0.210 0.290 0.268 

1966 0.225 0.307 0.285 

1967 0.244 0.327 0.305 

1968 0.265 0.351 0.328 

1969 0.293 0.381 0.357 

1970 0.322 0.351 0.343 

1971 0.349 0.376 0.369 

1972 0.381 0.402 0.397 

1973 0.450 0.460 0.458 

1974 0.577 0.578 0.577 

1975 0.622 0.633 0.631 

1976 0.675 0.690 0.687 

1977 0.724 0.754 0.750 

1978 0.755 0.782 0.777 

1979 0.808 0.829 0.826 

1980 0.857 0.883 0.879 

1981 0.892 0.920 0.916 

1982 0.937 0.961 0.957 

1983 0.952 0.957 0.956 

1984 0.980 0.980 0.980 

1985 1.000 1.000 1.000 

1986 1.010 1.006 1.007 

1987 1.025 1.016 1.018 

1988 1.049 1.031 1.034 

1989 1.090 1.062 1.067 

1990 1.088 1.060 1.065 

1991 1.095 1.073 1.083 

1992 1.094 1.082 1.090 

1993 1.096 1.089 1.093 

以上で求めた実質系列を、知識ストックの蓄

積を表すモデルへ代入し実質の知識ストック系

列を求める必要がある。本研究では、 R&D投資

の性格を考慮しR&D投資が知識ストックとして

生産に寄与するまでの「懐妊期間」と呼ばれる

ラグをあてはめたモデルを採用している。これ

は、 R&D投資がなされた当期に成果を表すこと

は稀であり、通常数年の後にはじめて有用な知

識資本に転化するとの考えに立つものである。

具体的に「懐妊期間」は製薬業の場合、基礎



研究投資でおよそ15年、応用研究、開発投資で

およそ7年という数字が提出されている。本研

究でも「懐妊期間」のラグとしてこの数値をあ

てはめている。

もう一点考慮すべきことは、知識ストックの

減耗分である。知識ストックの陳腐化率を計測

する試みはBosworth(1978)やPakesand 

Schankerman (1984)などによって行われてい

るが、両者とも特許の残存件数のデータを用い

たものである。また、後藤(1993)では

Bosworthの方法を用いることにより、わが国

の産業別の陳腐化率を計測している。それによ

れば、「特許残存率」による知識ストックの陳

腐化率は13%とされている。また、「特許の平

均寿命」によるそれは10%と計測されている。

本研究では前者の値を用いている。

以上から、研究の知識ストック、開発の知識

ストックをそれぞれ定式できる。

m ，ハぺ吋l初同刷α噌併g〆R+ ( 1 一弘丸引ψ仇れ，)ドhい)ドk仏K民凡R尉r一寸1•••••••••••••••••• (仕1路8

K《 I均a噌酬Jパ8同JDJベ+イ(1一ξψ，)ド)ドKD門 は

また、 benchyearの知識ストックの推定には以

下の公式を用いる。

¥-lagR 

l1 + gRI 
Kι=R

c ・・・・H ・H ・.....・H ・H ・H ・..(20) 
肋 b gR+8R 

¥-lagD 

11 +gDI 
K山 =D.--- ・H ・.....・H ・..……(21)
曲。 gD+8D 

K
Rb
はbenchyearの研究知識ストック、 Rbは

bench yearの実質研究投資、 gRは実質研究投資

の年当たり成長率、えは研究知識ストックの減

耗率、 lagRは研究投資の懐妊期間で、ある。開発

知識ストックも全く同様に定式できる。適応し

た陳腐化率を考えるとbenchyearのストック

は、 80年代以降、ほとんど影響しないで、あろう。

知識資本ストック推計に基づく製薬業の利潤率分析 11 

知識資本のユーザーズ・コストの計算には、

既に (2)式が与えられている。研究および開

発の知識ストックの系列に各々のユーザーズ・

コストを掛けることで研究開発知識ストックの

ユーザーズ・コスト系列を求めることができ

る。

実質研究開発投資の伸び

企業名 Reserch Development 

武田薬品 0.0310 0.0587 

山之内製薬 0.0979 0.1256 

第一製薬 0.0672 0.0950 

塩野義製薬 0.0332 0.0609 

吉富製薬 0.0462 0.0740 

高有製薬 0.0827 0.1104 

富山化学 0.1439 0.1720 

中外製薬 0.0757 0.1088 

ミドリ十字 0.0861 0.1137 

エーザイ 0.0830 0.1107 

小野薬品 0.1015 0.1292 

日研化学 0.0682 0.1011 

持団製薬 0.1264 0.1038 

3.会計的利潤率と経済的利潤率

比較されるべき会計的利潤率 (AP) と経済

的利潤率 (EP) とは次式で定義される。

Net Income (Nl) 
AP= 
Total Asset (TA) 

一(NI)+ (Dep) + (IP) + (R&DEx) -uRKR -uDKD -uJ( EP= 
(TA -TFA)+pλ+PDKD +pJ( 

各式で、 TotalAssetsは総資産額、 Depは減価

償却費、 IPは利子支払、 R&DExは研究開発支出、

t九KIま物的な資本ストックのユーザーズ・コス

ト額、 PKKは時価評価した有形固定資産額、

TFAは有形固定資産の薄価額(取得時の時価

額)、 uRKR+九九は研究開発知識ストックのユー

ザーズ・コスト額、 PRKR+ PDKDは研究開発の知
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識ストック額を意味するO

/ さらに税制面での考慮からユーザーズ・コス

トは所得税率をrとして、次のように定義する

必要がある。

市
引

+

+

 

与

h

ム
h

したがって、 EPの計算式は次の (24)式とな

る。

N1+[ (Dep) + (IP) +仇倒-uj<-uRKR-uDKD1 (1ーの
EP= 

(TA -TFA)+p凡+PDKD+pj< 

…・(24)

4.使用データについて

製薬各社の基本的財務データについては、日

本開発銀行の「開銀企業財務データパンク」

CD-ROMより有価証券報告書ベースの数値を入

手した。また、必要に応じて「有価証券報告書」

を参照している。ユーザーズ・コスト算定で使

用した利子率は、東洋経済の「経済統計年鑑」

より全国銀行貸出約定平均金利を用いた。投資

財価格指数には、日銀の「物価指数年報」より

資本財価格指数を、研究開発の価格指数をつく

るための賃金データは、労働省の「毎月勤労統

計要覧」より産業別賃金指数(現金給与総額)

における「化学Jの項目、および、社会経済生
産性本部の「活用労働統計」を参考にした。そ

の他、費目に応じて、日銀「物価指数年報」の

総合卸売物価指数国内需要財の原材料指数、総

務庁統計局「消費者物価指数年報」、建設省

「建設統計月報」を参照している。研究開発費

の分割をするための構成比、費目の構成内容と

その構成比は総務庁統計局「科学技術研究調査

報告」および、科学技術庁「科学技術白書jの

付属資料を用いた。

なお分析にあたっては、南部・早見 (1991)

『日米製薬産業の経済的利潤率に関する研究』

の分析手法を基本的に踏襲し、また実質研究開

発投資の伸び率ほか、利用可能なデータを用い

た。

5.分析結果

分析は1983年から1993年までの期間につい

て、武田、塩野義、山之内、第一、エーザイ、

中外、ミドリ十字、日研化学、小野薬品、富山

化学、吉富、高有、持田の各製薬会社のデータ

を用いて行われた。利潤率の比較は上記13杜合

計、上位グループと呼んだ6杜(武田、塩野義、

山之内、第一、エーザイ、中外)及び下位グル

ープ7社(ミドリ十字、日研化学、小野薬品、

富山化学、吉宮、寓有、持田)の各平均につい

てまず行われた。次に各社別の利潤率の分析が

なされた。会計的利潤率と経済的利潤率の計算

結果は表-1から表-6にまとめられている。さ

らにその結果を図に示した物が図-1から図-

18までである。

III 分析結果とその含意

会計的利潤率と経済的利潤率の推定結果を比

較しながらその合意を要約してみよう。

1)会計的利潤率は全杜平均でみると図-1で示

されるように、薬価改訂の影響を受けて80年代

前半で低下があるが、全体としては安定してい

ることが明らかである。これに対して経済的利

潤率は前者に比べて水準がはるかに低いという

ことが示されている。 2つの利潤率はほぼ平行

関係を保っていて、その差は約1%という大き

さである。そしてこの差は特に90年代に入って

から大きくなり2%の差が見られるようになる。

2)次にサンプルの13杜を規模によってグルー

プに分け、上位グループと下位グループに分類

した結果を見ょう。これは図-4と図-5で示さ

れている。これから明らかとなるのは、上位と



下位とでは会計的利潤率で見ても経済的利潤率

で見ても、大きな格差があるという点である。

これは研究開発については、企業規模が重要で¥

有利に研究開発を行うためにはある程度以上の

規模が必要だという事実に対応している可能性

がある。さらに上位と下位とで会計的利潤率と

経済的利潤率とを比べると、明白な違いがある。

前者では経済的利潤率は会計的利潤率よりも約

2%低く、会計的利潤率は過大な評価をしてい

ることが示されている。一方後者では2つの利

潤率の差は80年代から90年代にかけてほぼ一貫

して拡大し、特に90年代では約2%の差を示し

ている。そこで次に企業別に利潤率がどのよう

な傾向を持っているかを分析してみよう。

3) まず上位グループに属する企業について利

潤率の動きを見ると次のことが判明する。観察

された期間を通じて相対的に会計的利潤率が高

かったのは山之内と第ーであるが、この2杜に

ついては会計的利潤率との差はそれほど大きく

ない。特に山之内については90年代に非常な接

近が見られる。これに対して武田とエーザイは

中間的な状況にあり会計的利潤率はほぼ2%程

度高くなっている。更に塩野義と中外とを見る

と、会計的利潤率と経済的利潤率との希離があ

るというだけでなく、 90年代に入ると経済的利

潤率はマイナスとなっている。つまり上位でグ

ループ化すると、図-3のような傾向となるが、

その内容は山之内・第一と武田・エーザ、イと塩

野義・中外とで甚だしく異なっていることがわ

かる。すなわち、上位グループについても、研

究開発投資の利益率という視点からは企業内格

差が拡大しているが、このことは会計的利潤率

だけ見ていてはわからないという重要な事実が

明らかとなる。経済的利潤率は一見すると分母

を知識ストック分だけ大きくし、会計的利潤率

よりも低い結果を生みそうに見える。しかし知

識ストックが一定のラグをもって利潤を生み出

しているときには、経済的利潤率は高くなるこ

とがこの分析結果から明らかであろう。

4)次に下位グループに属する企業の利潤率を

知識資本ストック推計に基づく製薬業の利潤率分析 13 

観察してみよう。下位グループの平均が上位グ

ループよりも低いことは既に述べた。しかし個

別企業ごとに利潤率を見ると、上位グループ以

上に企業間格差のあることが歴然としている。

まず第1に、小野薬品の利潤率の動向は山之内

と類似していてその水準がいずれの利潤率を見

ても高いだけでなく、経済的利潤率の方が会計

的利潤率を上まわる年もあり (1989年、 1990年)、

90年代に入って両者は著しく接近している。他

方では会計的利潤率を経済的利潤率が下まわる

だけでなく、しばしばそれがマイナスとなって

いる企業(吉富)がある。その他の企業(高有、

持田、富山化学、日研化学、ミドリ十字)につ

いては、マイナスの経済的利潤率を記保してい

る年があると同時に経済的利潤率の方が会計的

利潤率よりも高いという現象が散見されている

(持田 (1983年~1985年、 1988年)、富山化学

(1983年~1987年)、日研化学(1992年) )。すな

わち下位グループについては、会計的利潤率が

経済的利潤率よりも高いということはできな

U 、。

5)われわれは全企業平均(13社)、上位グルー

プ平均、下位グループ平均という平均的な利潤

率の観察から始めて、各個別企業利潤率の分析

を行った。ここで明らかとなったことは、企業

聞の格差があまりに大きく、平均化された利潤

率の観察によっては、製薬業について語ること

ができないという点である。しばしば製薬業の

高利潤率がとりあげられるときには、会計的利

潤率で測定された製薬業としての平均が指標と

なる。しかし研究開発を投資として内生化して

いるわれわれの分析では、会計的利潤率が正確

な利潤率の指標として不適切なだけでなく、個

別企業間の格差を陰ぺいしてしまう恐れさえあ

ることを示している。実際マイナスの経済的利

潤率を記録している企業でも、会計的利潤率は

プラスで表示されているのである。

6)われわれの研究の目的の1つは、会計的利潤

率が経済学的に定義された利潤率とどれほどの

講離を示すかであった。全体を通して分析結果
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を観察すると、日本の場合には会計的利潤率は

経済的利潤率よりも高く、前者は利潤率の過大

表示になっている恐れがある。しかし山之内、

小野薬品、第ーなどのメーカーについて見れば、

その差はほとんどないと言える。これは研究開

発の成果が製品として体化し、市場化に成功し

たときには、分母に対応して分子に利潤が生み

出されるからである。一方、研究開発をしても

成果がなかなか出ないというときには、分母の

部分が大きくなるのに対して、分子の利潤は発

生しない。したがって研究開発の収益率は低い

ということが、経済的利潤率では明確にあらわ

れる。これに対して会計的利潤率はこの側面を

把握する上ではほとんど無力である。経済的利

潤率がマイナスなのにも拘わらず、会計的利潤

率はプラスなのがその証拠である。

ここでわれわれは会計的利潤率を製薬業に適

用することの根本的な問題に直面する。それは

会計的利潤率が経済学的に見て利潤率の過大評

価をしやすいということよりも、実際にはマイ

ナスの収益率であっても会計的利潤率ではプラ

スとなってしまうということである。製薬業の

研究開発の性格からすれば、いわゆる「パイプ

ライン」につまっている製品の種が多ければ多

いほど、経済的利潤率は低くなる。もし長期に

わたって画期的な新製品が出なければ、研究開

発をとり入れた利潤率が低下し、マイナスにな

るのも不思議で、はない。したがって経済的利潤

率がマイナスとなることがあってもパイプライ

ンの中味が豊富なら問題はない。今回の分析で

マイナスの利潤率を経験している企業について

はそのような事情も働いているかもしれない。

しかし会計的利潤率がそのような研究開発状況

を表示できないのなら、それは大きな問題であ

る。それは会計的利潤率が利潤率を過大表示し

やすいということよりも大きな問題である。

本研究にあたっては、早見均(慶応大学)、

佐藤喜一郎(帝京平成大学)、大河原健(アー

サー・アンダーセン)、大内講一(健康保険組

合連合会)、後藤卓史(医療経済研究機構)、田

中信行(医療経済研究機構)の諸氏から貴重な

コメントをいただいたことを記して、深く感謝

する。
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The Estimation of the economic profit rate 

of Japanese pharmaceutical industry based on 

the knowledge capital approach 

Tsuruhiko Nambu， M.A. *1 
Takuma Sugawara*2 

R&D expenditure is investment for uncertainty as is the case with equipment investm巴nt.But there exists 

asymmetry between R&D巴xpenditureand equipment investment. The former is regarded as a flow each year 

and it can not be accumulated as knowledge capital stock according to the accounting rule whereas the latter is 

regarded as a piece of capital stock and treated as asset. This asymm巴trymay well give a bias for estimating 

profitability of investment. In this paper we estimated the stock of knowledge capital by using a neoc1assical 

model. Based on this result we ca1culated and compared the accounting profit rate and the economic profit rate 

which integrated knowledge capital into th巴model.The empirical results r巴vealedthat the accounting profit rate 

is higher than the economic one and may give inaccurat巴informationto the stockholders. 

[key words] 

profit rate， R&D， knowledge capital 

* 1 professor of economics， Faculty of Economics， Gakushuin University 
*2 graduate student， Graduate School ofEconomics， Gakushuin University 
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図-16 富山化学利潤率の推移
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図-18 ミドリ十字利潤率の推移
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表-1 会計的利潤率

決算期 武田薬品工業 塩野義製薬 山之内製薬 第一製薬 エーザイ 蔦有製薬 持田製薬

1983 0.042 0.045 0.048 0.028 0.054 0.028 0.058 

1984 0.042 0.052 0.046 0.037 0.044 0.014 0.039 

1985 0.034 0.038 0.039 0.027 0.031 0.017 0.023 

1986 0β36 0.040 0.038 0.047 0.031 0.006 0.019 

1987 0.036 0.039 0.049 0.060 0.030 0.014 0.022 

1988 0.046 0.043 0β63 0.066 0.047 0.026 0β40 

1989 0.048 0.045 0.068 0.076 0.041 0.034 0β37 

1990 0.050 0.041 0.059 0.069 0.045 0.041 0.033 

1991 0β50 0.030 0.063 0β72 0.049 0.035 0.030 

1992 0.043 0.024 0.055 0.051 0.047 0.032 0.040 

1993 0.041 0.027 0.048 0.052 0.050 0.031 0.034 

各社全期間平均 0.043 0.039 0.052 0.053 0.043 0.025 。β34
吉宮製薬 中外製薬 ミドリ十字 日研化学 小野薬品工業 富山化学 年度別利潤率

0β41 0.048 0.055 0.024 0.082 0.011 0.043 

0.033 0.047 0.046 0.022 0.062 0.015 0.038 

0.015 0.041 0.033 0.022 0.054 0.019 0.030 

0.016 0.038 0.026 0.024 0.064 0.020 0.031 

0.018 0.043 0.025 0.019 0.058 0.020 0.033 

0.024 0.051 0.024 0.021 0.064 0.017 0.041 

0.029 0.044 0.013 0.025 0.070 0.014 0.042 

0.028 0.038 0.005 0.015 0.068 0.014 0.039 

0.029 0.015 0β11 0.009 0.068 0.010 0.036 

0.037 0.022 0.018 0.032 0.066 0.008 0.037 

0.032 0.026 0.011 0.027 0.076 0.014 0.036 

0.027 0.038 0.024 0.022 0.066 0.015 0.037 

※ 全社全期間平均 0.037 決算期の変更調整済み
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表-2 経済的利潤率

決算期 武田薬品工業 塩野義製薬 山之内製薬 第一製薬 エーザイ 高有製薬 持田製薬

1983 0.019 0.012 0.043 0.013 0.048 0.022 0.077 

1984 0.017 0.020 o.∞6 0.029 0.019 0.008 0.055 

1985 0.013 0.005 0.027 0.010 0.012 0.017 0.039 

1986 0.010 0.004 0.022 0.028 0.008 -0.011 0.017 

1987 o.∞8 0.003 0.034 0.042 0.004 0.002 0.018 

1988 0.019 0.009 0.049 0.053 0.033 0.016 0.041 

1989 0.028 0.011 0.041 0.068 0.026 0.024 0.033 

1990 0.032 0.019 0.058 0.062 0.027 0.035 0.017 

1991 0.015 -0.005 0.060 0.054 0.020 0.022 0.003 

1992 0.013 ー0.007 0.054 0.036 0.030 0.005 ー0.009

1993 0.013 ー0.007 0.044 0.033 0.023 0.Dl9 -0.006 

各社全期間平均 0.017 0.006 0.040 0.039 0.023 0.014 0.026 

吉富製薬 中外製薬 ミドリ十字 日研化学 小野薬品工業 富山化学 年度別利潤率

0.Dl5 0.054 0.057 0.024 0.082 0.009 0.037 

-0.001 0.040 0.051 0.008 0.057 0.025 0.026 

ー0.009 0.025 0.037 0.007 0.038 0.039 0.020 

ー0.Dl2 0.026 0.024 0.019 0.055 0.037 0.017 

ー0.013 0.020 0.021 0.007 0.055 0.021 0.017 

-0.003 0.042 0.016 0.006 0.062 -0.002 0.026 

O.∞7 0.042 0.008 0.Dl3 0.079 0.002 0.029 

-0.003 0.034 -0.010 0.012 0.074 0.011 0.028 

ー0.014 ー0.026 0.003 -0.004 0.067 ー0.001 0.015 

-0.007 -0.003 0.010 0.039 0.065 ー0.007 0.017 

-0.022 -0.002 -0.006 0.011 0.074 0.005 0.014 

-0.006 0.023 0.019 0.013 0.0臼 L_0.013 0.022 

※ 決算期の変更調整済み

表-3 上位グループの会計的利潤率

決算期 武田薬品工業 塩野義製薬 山之内製薬 第一製薬 工ーザイ 中外製薬 年度別利潤率

1983 0.042 0.045 0.048 0.028 0.054 0.048 0.044 

1984 0.042 0.052 0.046 0.037 0.044 0.047 0.045 

1985 0.034 0.038 0.039 0.027 0.031 0.041 0.035 

1986 0.036 0.040 0.038 0.047 0.031 0.038 0.039 

1987 0.036 0.039 0.049 0.060 0.030 0.043 0.043 

1988 0.046 0.043 0.063 0.066 0.047 0.051 0.053 

1989 0.048 0.045 0.068 0.076 0.041 0.044 0.054 

1990 0.050 0.041 0.059 0.069 0.045 0.038 0.050 

1991 0.050 0.030 0.063 0.072 0.049 0.015 0.046 

1992 0.043 0.024 0.055 0.051 0.047 0.022 0.040 

1993 0.041 0.027 0.048 0.052 0.050 0.026 0.041 
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表-4 下位グループの会計的利潤率

決算期 ミドリ十字 日研化学 小野薬品工業 富山化学 吉富製薬 高有製薬 持田製薬 年度別利潤率

1983 0.055 0.024 0.082 0.011 0.041 0.028 0.058 0.043 

1984 0.046 0.022 0β62 0.015 0.033 0.014 0.039 0.033 

1985 0.033 0.022 0.0日 0.019 0.015 0.017 0.023 0.026 

1986 0.026 0.024 0.0臼 0.020 0.016 0.006 0.019 0.025 

1987 0.025 0β19 0.058 0.020 0β18 0.ul4 0.022 0.025 

1988 0.024 0.021 0.064 0.017 0.024 0.026 0.040 0.031 

1989 0.013 0.025 0.070 0.014 0.029 0.034 0.037 。032
1990 0.005 0.015 0.068 0.014 0.028 0.041 0.033 0.029 

1991 0.011 0.0凹 0.068 0.010 0.029 0.035 0.030 0.027 

1992 0.ul8 0.032 0.066 0.1∞8 0β37 0.032 0β40 0.034 

1993 0.011 0.027 0.076 0.014 0β32 0.031 0.034 0.032 

※ 決算期の変更調整済み

表-5 上位グループの経済的利潤率

決算期 武田薬品工業 塩野義製薬 山之内製薬 第一製薬 エーザイ 中外製薬 年度別利潤率

1983 0.019 0.012 0.043 0.013 0.048 0.054 0.031 

1984 0.017 0.020 0.006 0.029 0.019 0.040 0.022 

1985 0.013 0.005 0.027 0.010 0.012 0.025 0.015 

1986 0.010 O.∞4 0.022 0.028 O.∞8 0.026 0.016 

1987 0.008 O.∞3 0.034 0.042 O.∞4 0.020 0.018 

1988 0.019 O.∞9 0.049 0.053 0.033 0.042 0.034 

1989 0.028 0.011 0.041 0β68 0.026 0.042 0.036 

1990 0.032 0.019 0.058 0.062 0.027 0.034 0.038 

1991 0.015 -0.005 0.060 0.054 0.020 柚0.026 0.020 

1992 0.013 ー0.007 0.054 0.036 0.030 -0.003 0.020 

1993 0.013 -0.007 0.044 0.033 0.023 ー0.002 0.017 

表-6 下位グループの会計的利潤率

決算期 ミドリ十字 B研化学 小野薬品工業 富山化学 吉富製薬 高有製薬 持田製薬 年度別利潤率

1983 0.057 0.024 0.082 O.∞9 0.041 0.022 0.077 0.041 

1984 0.051 0.008 0.057 0.025 0.033 O.∞8 0.055 0.029 

1985 0.037 0.007 0.038 0.039 0.015 0.017 0.039 0.024 

1986 0.024 0.019 0.055 0.037 0.016 -0.011 0.017 0.018 

1987 0.021 0.007 0.055 0.021 0.018 O.∞2 0.018 0.016 

1988 0.016 0.006 0β62 -0.002 0.024 0.016 0.041 0.020 

1989 0.008 0.013 0.079 O.∞2 0.029 0.024 0.033 0.024 

1990 ー0.010 0.012 0.074 0.011 0.028 0.035 0.017 0.020 

1991 0.003 ー0.004 0.067 同0.001 0.029 0.022 0.003 0.011 

1992 0.010 0.039 0.065 ー0.007 0.037 O.∞5 ー0.009 0.014 

1993 -0.006 0.011 0.074 oω5 0.032 0.019 -0.006 0.011 

※ 決算期の変更調整済み
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医療サービス研究における経済学の役割と限界

「平等原理Jをめぐる一考察ー1)

西村周三*

日本の医療サービス研究において医療経済学カf果たすべき役割を、政策研究という視点、から、一つの具

体例を示すことで議論した。その具体例は、医療の政策理念としての「平等J概念と医療費の規模に関連
している。医療経済研究は、日本の医療政策が現在抱えているイッシューに積極的に答えるものでなけれ

ばならないが、経済学のモデル主義は限界があり、それより経済学の知的財産としてある論理構成に依拠

した展開が望ましいことを、この具体的なイッシューに対するアフローチを論じることで明らかにしよう

とした。

キーワード:医療政策、モデル主義、平等、応能原理、応益原理、国民医療費の規模、擬似市場、

分権化

1. はじめに

Laitmer and Hsiao [1994]は、本誌創刊号に

おいて、アメリカからの見方として、医療経済

学の発展の現状とその将来的な課題を、きわめ

て手際よくまとめあげている。これに相当する

日本版が将来のいつの時点かに必要となろう

が、現時点ではそれはやや時期尚早の感がある。

ところが皮肉なことに、日本の医療経済研究が

ようやく盛んになりつつある現在、世界的には、

医療経済研究に大きな曲がり角が来ている。こ

のことは96年5月にカナダのパンクーバーで行

われた国際医療経済学会での数多くの招待講演

での経済学者の発言でみてとれる。経済学のモ

デル分析をはじめとするさまざまな手法が、こ

れまでの医療経済学の発展にとって果たして有

* 京都大学経済学部教授

効であったのかということが問われはじめたの

である。

そこで以下では、医療サービス研究における

経済学の役割と限界を、日本の状況に即して検

討することを試みたい。ただしその方法は、網

羅的に行うのではなく、論点を一点に絞って日

本の医療経済研究が取り組むべき課題を述べる

ことを目的とする。またここではとくに、本誌

の趣旨に合わせて「政策研究」という視点に重

点をおく。本誌の日本名は「医療経済研究」で

あるが、英文名は JapaneseJournal of Health 

Economics and Policyであるからである。

最近の著書で、池上・キャンベル [1996]は、

日本の医療政策に関して興味深い問題提起を行

っている。日本では、昭和50年代以降、新しい

医療政策の政策理念が生まれたが結果的にはこ

れが国の基本政策理念とならなかったこと、そ

してその政策理念というのは、「医療経済JI科
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学主義J1消費者主義」という3つであるという。
(同書第1章)そしてこのような3つの/理念、す

なわち『効率を基本とする「医療経済J、医療
の科学的基盤と重視した「科学主義」、患者の

選択を基本にした「消費者主権」という理念は、

いずれもアメリカでは主流となっている考え方

であるが、平等が基本原則であり、医療体制と

しては自由開業医制である日本にとっては本質

的に相入れない考えが基底にあるため受け入れ

るうえで大きな障壁がある』としている。CfJ

内が同書の引用)

この主張の当否そのものを論ずることが本稿

の課題ではないが、同書が今後の日本の医療政

策のあり方にとって重要な問題提起をしてお

り、また日本における医療経済研究のあり方に

も重要な示唆を与えていると思われるので、こ

の議論の展開に、経済学の立場から論評を加え、

以下の本論につなげたい。

まず「医療経済」というのが一つの政策理念

となるというのは、少なくとも経済学者にとっ

ては唐突で、あるという印象をぬぐえない。しか

し職業として経済学に専念する人々ではなく、

医療経済に関心を持っさまざまな学際的な分野

の人々にとっては、これはまさに当を得た表現

に見えるであろう。医療に対して経済学からア

プロ}チすることは、直ちに「効率性jの追求

を求めることである、という先入観があるから

である。しかしながらこの考え方は適切で、はな

い。 Laitmerand Hsiao [1994]のサーベイは経

済学のそれで、あるので、政策論一般にはふれて

いないが、同論文でもわずかながら「平等

(equity)Jという規範的な課題がとりあげられ

ている。

たしかにアメリカでは、平等主義が普遍的な

政策理念でないことは、福祉政策一般に関して

明らかであるので、あまり議論されることが少

ないが、ヨーロッパの医療経済学の動向に目を

転じると、この概念を医療に関して明確化する

ことは、かなり以前から関心となっている。む

しろアメリカを例外とすれば、平等と効率の両

立をいかに図るかというのが、経済学や医療経

済学の重要な研究目標であるO

したがって医療経済学が「効率jのみをその

目的として追求するというのは適切な理解では

ない。ただ同書は「医療経済」というイデオロ

ギーが、「個人の選択、競争原理をその思想の

根幹に持つ」と指摘しているが、これは確かに

当を得た理解であろう。しかしこれもかりに

「政策学J1政治学」の概念としても雑な表現で
あるという印象は否めない。もちろん同書が専

門書ではなく、啓蒙書であるという点を考慮す

れば、興味深い指摘であることは変わらない。

この点は後にもう少し詳細に問題を考えたい。

同書に関して次に指摘したい点は、政策理念

のーっとして「消費者主義」をあげることの問

題点である。同書はこの理念には「本質的な問

題点、がある」としている。「消費者主義」とい

うのは患者の人権の尊重、なかでもインフォー

ムド・コンセントによる情報公開と自己決定を

追求すれば、究極的には支払い能力によって医

療サービスに格差が生じることを容認する必要

がある」としているが、これはやはり独断的な

見解であろう O

たしかに「究極的」に消費者主権と平等の追

求とが困難であることはありうるが、これらの

聞のバランスをいかにとるかというのは、先進

諸国共通の課題であり、はじめから両立できな

いと独断することは、学問的敗退であるO この

点に関しても、経済学の現状がどのような状態

にあるかを後に論じたい。

2.医療経済研究と医療経済学

さて最初に、現在生じつつある不幸な研究動

向の兆しについて述べる。この説明は、「医療

経済研究」と「医療経済学」とを分ける理由の

説明からはじめるのが適切で、あろう。医療経済

学は医療経済の研究を行う学問であるはずなの

であるから、この2つを分けるのは明らかに奇

妙なことである。ところが残念なことに日本の



現状は、この2つのカギ括弧でくくったものに、

ある種の分業関係が成立しているか、あるいは

少なくとも成立しそうになっているO この点は

少なくとも次の2つの点で、顕著で、ある。

まず第1に資料収集主義対モデル主義の分化

の傾向である。経済学の他の分野では、さまざ

まな統計資料がすでに整備しているために、多

くのエコノミストが資料の収集に多くの労力を

割く必要が少ないのに対し、医療分野の他の領

域では、自らデータを生むことそのものが業績

となる。また他の領域と比べて官庁統計の公開

も必ずしも進んで、いないのが現状である。そこ

で資料にアクセスできない医療経済学者は、必

要以上に難解で、複雑なモデルを組立てることに

専念する。このような説明はやや経済学者を弁

護しすぎの感がないで、はないが、しかしこのよ

うな指摘はある程度あたっている。

もちろん他方で、このようなモデル組立作業

に慣れ親しんだ経済学者が、目の前にデータを

提供されても、奇妙なモデルでこれを処理し、

何が明らかになったのか釈然としないという例

も少なくない。たとえば病院の費用関数の推定

が、欧米をまねてときに行われるが、要するに

何を推定したのかわからないという例がそれで

ある。 2)

ここでモデル主義の弊害は改めて繰り返さな

い。 3)モデ、ル主義の限界を十分認識しはするも

のの、他方でただデータを集めて図表を作成し

ただけのものを掲載するというのは、評論なら

ばよいとしても、経済学の立場からすれば大き

な抵抗がある。このために残念なことに次第に

経済学者の参加が増大しつつある「医療経済研

究」において、一種の分業関係ができつつある

ように思われるのである。

しかしこの点は嘆いてばかりいるわけにはい

かない。経済学の他の分野以上に、余分の力を

割いてデータ収集に力を注ぐしかない。確かに

医療現場にいる人たちより、データ収集におい

て圧倒的に不利な立場に置かれているとはい

え、データ収集に最大限の努力をし、そしてそ
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れ以上を求めなければならないのである。その

「それ以上」とは何か? これは後のいくつか

の具体例で示すが、ただデータを集めただけの

論文に対して、経済学者はどのような抵抗感を

持つのか、を簡単に説明しておこう。

一つの抵抗感は、新たに生まれようとしてい

る第2の分業化を述べることによって明らかに

できる。第2の対立は、情緒的な政策論と政策

禁欲論との二局分化である。経済学は、本来的

には「政策科学」であったという歴史を持って

いる。このことの説明も省略する。近年の近代

経済学は、ある種の公理体系に基づくミクロ経

済学に基礎をおくようになってから、このよう

な政策科学の側面から遊離してしまったが、マ

クロ経済学にはまだまだこのような要素が残っ

ている。また公共選択論などがその基礎をおく

公共経済学も、政策科学としての色彩を強くも

っている。

しかし経済学がそのカバーしうる範囲の狭さ

を認識するにつれ、現代の経済学は、政策に対

しての発言を禁欲する方向へあまりにも傾きつ

つある。特に医療に関しては、企業行動などと

違って、池上・キャンベル [1996]が批判するよ

うに「最大化行動」では説明できない諸現象が

多いので、ますます政策論から遠ざかる傾向が

ある。ところが他方で、日本の医療経済研究の

現状を見れば、データを基礎にしつつも、論理

構成の明確でない「情緒的な」政策論が横行し

ていると思われるので、ある程度の厳密さに耐

える論理構成をも政策論を展開することが求め

られている。

いまひとつの「データ主義jに対する抵抗感

は、そこから一定の法則性を見出すという努力

があまりなされないことに対する不満で、ある。

たとえばある病院のデータを用いた「ある調査

報告」が示されても、それが日本全体の病院に

どの程度普遍的なのか、といったことについて

の考察が十分で、ない文献が多すぎる。

統計学の役割は、しばしば「データの縮約

(reduction of data) Jであるといわれる。膨大
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なデータを簡潔な指標に縮約し、そこに一定の

法則性を見出し、理解を容易にすることである。

これについても経済学の分野で、計量経済学の

統計的手法そのものが発展しすぎて、過度に技

術的に難解な手法の利用が横行している。こと

医療経済学に関しては、まだまだ「縮約する必

要があるほどのデータJの集積がないことを十
分認識しなければならない。

以下では、これら二つの抵抗感を念頭におき

つつ、ひとつの例で日本が取り組むべき医療経

済研究の課題を述べる。

3.医療保障費調達をめぐる平等

最初に、冒頭に引用した池上・キャンベルの

問題提起に即して、日本の医療保障における

「平等」という政策理念とは何かを考えたい。

経済学の判断基準とする政策理念は、彼らが指

摘するような単に効率性基準だけにとどまらな

い。平等と効率をいかに両立させるか、という

課題は少なくとも1960年代から、経済学の大き

なテーマであり続けている。

この問題を、目下の政策課題の一つである国

民医療費の規模のあり方と関連させて考えてみ

よう。現在医療費の規模をめぐる議論は大別す

ると、一方で、「財政事情が厳しいから国民医療

費の上昇は好ましくない」ことが当然の前提と

して議論が展開されるものと、他方で「諸外国

と比べて国民医療費の対GDP比はまだ高くない

から、もっと引きあげるべきである」ことが当

然の前提として展開されるものとに大別され

る。しかしこの括弧でくくった議論のどちらが

果たして適切なのだろうか。これについてはほ

とんど議論されない。

この前者については論外として、後者につい

て考察しておきたい。これは確かにイデオロギ

ーとしての「少なくとも医療には平等を」とい

う前提にもとづいている。しかし所得や富とい

った貨幣の分配と異なり、医療の場合は、何を

もって平等かの基準がさまざまありうる。たと

えば医療への「投入の平等」か、それとも「成

果で見た平等」か、それともこれらを比較勘案

した平等がありうるのか、という困難な問題が

ある。 41

池上・キャンベル [1996]の論点はこれに関し

て奇妙である。同書は「医療経済」という政策

理念の問題点を指摘したあと、それに基礎をお

く政策である、市場メカニズムや管理競争によ

る解決では(医療資源の望ましい配分が)困難

だということを指摘するのであるが、その批判

は、単に市場メカニズムや管理競争による解決

の難しさを指摘するにととまらず、いかなる方

法でも「平等」を達成することが難しいという

結論になっている。(括弧内は筆者が補った。

なお引用個所は p.226-231で、特に p.228で、

どのようなメカニズムでも平等の実現が困難で、

あることが述べられている。)

このため、要するにかれらの結論は「医療に

おいては日本がこれまで堅持してきた基本理念

を改めて評価する必要がある。」というものに

なっている。ことさら啓蒙書である同書の批判

を行うことが本稿の目的ではないが、やはりこ

れは荒っぽい論理のように思われる。 5)

そこで筆者の批判点を以下に述べたい。まず

第1は、所得分配との関連での問題点である。

著者らの論点を、所得分配という観点から整理

してみると以下のようになろう。周知のように

大多数の国々の医療保障のあり方は、応益原理

医療サービスの利益を多く享受するものが多

くを払うーと応能原理一受益と関係なく、負担

能力のあるものが多くを払うーの組み合わせで

あり、日本のそれも同じである。彼らは主とし

てアメリカとの対比を行いつつ、次のように主

張しているようにみえる。アメリカはどちらか

というと応益原理で、日本はどちらかというと

応能原理で医療費の財源が調達されているが、

アメリカのような制度を採用すれば平等の達成

は難しい、だから日本の方がよいのだ、と。し

かし筆者の見るところ彼らの主張は、こと財源

論という観点からいうとこれは当たり前のこと
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を言っているにすぎない。しかしこの点を今後

の日本でどうするかという問題は、現在医療経

済研究が答えることを求められている重要な政

策課題であり、現状で「結構うまくいっている

ではないか」では済まされない重要課題である。

そこでこの点について、筆者の見解を述べて

おきたい。一般的にいって、応能原理を採用す

る国は平等主義を実現することが可能である

が、応益原理は当然のこととして格差を生む。 6)

やや荒っぽい図式化であるが、医療費の規模と

その負担のあり方との関連は図のようになる。

そして池上・キャンベルの用語である「科学主

義JI消費者主義Jという政策理念の方向性を
示せば、図のようになる。

「科学主義」の推進は、科学的に有効と認め

られた「証拠にもとづく医療 Cevidence-based

medicine) Jのみを医療保障の対象とするので、
医療費を抑制する方向へ作用する。また「消費

者主義」は、消費者の自由な選択の余地を広げ

るので、医療費の規模を拡大するとともに、応

益原理を強める方向へ進めざるを得ないであろ

つ。

しかしいずれにせよ、主要先進諸国の高齢化

が進む中で、この原理のどちらを選ぶべきかは、

以前に比べて単純でなくなりつつある。なぜな

らば負担能力が相対的に低い「高齢者jの増加

が財源確保を難しくしつつあるからである。世
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代聞の分配の平等という課題が事態をより複雑

にしているのである。(この点については広井

[1996J参照。)だからこそこれまで応能原理で

財源調達をしてきた(アメリカを除く)各国が、

次第に応益割合を増しつつあるといえる。もち

ろん応能原理を強化しかっ医療費の規模を拡大

することは原理的には可能で、ある。

そこで現在日本が直面している政策選択肢を

図式化すると、次の4つ程度があげられるもの

と思われる。①現在程度の平等主義を維持し、

医療費の漸増を認める(日本の現状維持)、

②医療費の規模の拡大をいま以上に認め、平等

主義も維持ないし拡大する(スウェーデンの方

向)、③応益原理の要素を拡大し、消費者主義

を進める(アメリカの方向)④科学主義を推進

し、医療のスリム化を図りつつ、平等主義を確

保する(イギリスの方向)。このうち②の方向

は政治力学的に難しいかもしれないが、他の3

つは、急激な変化をもたらさない限りにおいて、

おそらく可能な選択であろう。しかし①の方式

を維持しても、老人医療費の増大はある程度避

けることができず、それが財政的に耐えうるか

は、かなり大きな疑問となるところである。

これが可能かどうかは、経済成長率の大きさ

に大きく依存する。したがって少なくとも最悪

の場合を考慮して、果たして③、④を採用する

場合に、いかにして平等の達成が可能かを検討

しておく必要がある。

以上は池上・キャンベルに即した図式化であ

るが、この4つの政策選択には、無視されてい

る重要ないくつかの論点がある。それは「平等」

の持つ意味であり、池上・キャンベルは機会の

均等しか実現可能で、はなく、結果の平等の実現

は難しいとしているようであるが、これは次の

第2の批判点を十分に考慮に入れたものではな

し、。

池上・キャンベルは医療の質に関して「個人

の選択の自由」を認めることが平等と両立しな

いことを説得的に述べているが、ここでは地域

間の不平等の現実には目をそらしている。いま
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一つ日本の医療制度が抱えている「平等性の欠

加」は地域間のそれにある。もちろん医療ニー

ズの地域性がどの程度あるかは、量的な問題で

ありここで詳述することはできないが、少なく

ともこの問題が、現代日本と将来の日本にとっ

て重要な選択肢を提示しているといえる。なぜ

ならば広く医療にとどまらず、この問題は「分

権化」の是非と密接に絡んでいるからである。

経済学者には「効率性重視」という発想があ

るが、これはいいかえれば「多様な選択の可能

性」を求めることである。個人間でこのことが

追求されると、医療の場合、平等性と両立しが

たいことはあり得るとしても、たとえば日本全

国のいくつかの地域で、後に述べるような意味

で医療保障のあり方が多様である場合に、果た

して地域開の平等性の確保が難しいかどうか

は、一概には判断できない。そしてこの発想は、

現在イギリスのNHS改革で試みられている「擬

似市場 (Quasi-market)Jの構想の目指すところ
でもある。この発想は、アメリカで提唱されて

いる管理競争の発想とは次の点で大きな違いが

ある。それは地方自治体のような権力機関がか

かわるために、 risk-adj ustmen tが比較的容易

であるという点である。

さらにこの種の構想は、政治学、政策科学的

に見て、重要な判断基準とされる「参加基準」

という政策理念とも密接につながっている。世

界的にみて医療の提供に「消費者主義」が求め

られるようになっている背景には、アメリカに

おける管理競争の目指すところでも明らかなよ

うに、医療提供者の権威的支配に対する抵抗も

ある。特に高齢者にとっては、医療ニーズと介

護ニーズの境界を画しがたいことがあることも

あって、高齢者医療に関しては自治体の権限を

増し、多様な選択肢を提示するという政策課題

がある。

自治体の医療や介護に関する権限が増し、そ

れを通して自治体聞が競争し、多様な選択の中

で医療や介護の質の向上を目指すという発想

は、国民健康保険の現状を見るとまだまだ理想

の実現にはほど遠いという感があるが、緊急に

検討しなければならない政策課題である。この

点に関する具体的な論点は、筆者が別の論文

で検討を加えているので、ここでは詳述しな

し、。 7)

最後の第3の批判点は、「配給 (rationing)Jを
めぐる議論である。池上・キャンベル [1996]は、

「だれしも最高の医療を受けたいと思って」い

て、「最高と分かつた医師や医療機関に患者が

集中する」という現象に対処するためには、 3

つしかないとする。すなわち行列、抽選、お金

である。厳密な分析ではないが説得的である。

ところがその解決の困難性を強調しながら、日

本の現状には肯定的であるのは、論理の飛躍が

あるとしか思えない。この問題に関する日本の

現状に関する実証研究の必要性もさることなが

ら、少なくとも次の2点に関するより精密な論

理的検討が必要であろう。これも日本の医療経

済研究に課せられている重要な政策課題であ

るO

まず第1は、情報を公開した明示的な契約と、

詳細な情報は提供せず「和」による解決を図る

ことのそれぞれの功罪を論理的にも検討する必

要がある。この問題は、たとえば原発の設置問

題や地震対策など他の研究対象分野では、リス

ク・マネージメントの研究として蓄積が多くあ

り、理論経済学の成果が応用されているが、医

療分野では研究例がほとんどない。たとえば薬

害防止の社会的メカニズムとして、どのような

情報を、どこに公開すべきかといった問題は、

受益者の満足感の研究とともに、緊急に検討さ

れる必要がある。 8)

第2は、医師・患者聞にホーム・ドクタ}制

のような一種の長期契約を促すか、それとも市

場取引における一種のスポット取引に似た自由

選択制を認めることのどちらが望ましいのか、

という問題に対する検討である。おそらく後者

の方が医療費が少なくなる可能性があるが、患

者の満足度とのバランスでどうかは明かでな

い。すなわち彼らのこの点に関する説明はあま



り説得的でない。いずれにせよ rationingに関

する経済研究は、情報財の配給も含めて、その

蓄積が浅いので、経済学の成果の応用の余地例

はいまのところ少ないが、池上・キャンベルの

論理は荒っぽいと思われる。

以上、池上・キャンベルを手がかりとして、

医療における平等と効率をめぐる政策課題を概

観したが、残念なことにこの種の議論は、欧米

と比べて日本ははるかに遅れているO その意味

で池上・キャンベルの著書は、日本の制度を熟

知し、その実情に即して問題提起をおこなった

貴重な著書である。本稿では問題提起の重要さ

ゆえに、あえて手厳しい批判を試みたが、最後

に、この労作に絶大な賛辞を宝しておきたい。

4.むすび

言うまでもなく日本の医療経済研究の課題

は、平等と効率の両立をいかに図るかを明らか

にすることだけでない。本稿ではあくまで一つ

の例示で、あるべき方向性を模索したにすぎな

い。しかしながらここで述べた発想は、広く医

療経済全般の研究全体に当てはまるものと考え

ている。たとえばここではふれなかったが、周

知のように近年欧米では、費用・効果分析、費

用・便益分析が各種の医療行為について頻繁に

なされている。実は一部の経済学者にとっては、

この種の分析を行うのに魅力を感じない人が少

なくない。それはモデルとしてはあまりに単純

であり、データ収集とその処理に多くの時日を

要するだけで、知的興味をそそられないことが

多いからである。

しかしながら、欧米ではこの種の分析が、

「ノtーソン・トレード・オフ法」といった社会

的意志決定まで、視野を広げた研究へと広がりを

見せており、経済学者が関心を持つテーマと密

接につながりつつある。一例を挙げると、異な

る年齢間で提供される医療の価値がどのように

異なるべきか、異なるべきでないかなどを研究

しているJohannessonand Johansson [1996]カf

医療サービス研究における経済学の役割と限界 33 

ある。

また病院の行動様式についても、おそらく日

本のそれは欧米のそれとかなり異なること予想

され、国際的に見ても興味深い研究課題である。

確かに「最大化仮説」に基づく分析には限界が

あり、たとえばイギリスでも、 Williamsonの提

起した「取引費用理論」を援用して、効率性の

検討を行おうとする動きがある。このさい企業

経済学で近年注目を浴びている「比較制度分析」

の手法が分析の手がかりとなる可能性がある。

とはいえこれもあくまで実態の把握に基礎をお

いたものでないと、机上の空論となる可能性が

ある。たとえば二木 [1990]日995]によって精力

的になされた「病院のチェーン化」の分析を経

済学、経営学の立場から検討するニとなどはき

わめて重要なテーマであろう。二木は、なぜ、こ

のようなことが生じるのかについて説明を加え

ていないが、その要因についての説明仮説の提

示が待たれるところである。なぜならそれがな

いと、政策処方筆が出せないからである。

最後に医療サービス研究および医療経済研究

における経済学の役割と限界について、これま

での具体例で示した議論を要約しておきたい。

(1)データの圧倒的な不足と研究者の層の幅広

い日本の現状では、経済学者は「モデル主義」

の限界を強く認識すべきである、 (2)そして他

の応用経済学分野以上に、データ収集に努力を

傾けるべきである、 (3) しかしながら他方で経

済学は、政策科学としての知的財産を多く持っ

ているので、これを活用して、現在および将来

日本が直面する政策課題の論点を明確に整理す

る努力を傾けるべきである。

注

1)筆者はここで、本稿のタイトルにあえて、

「医療サービス研究」という言葉を入れること

にした。その理由は脚注2)で詳しく述べるが、

ここでは「サービス」という用語に若干の注釈

を加えておきたい。「サービス」という用語は
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日本では本来の英語とはやや異なる意味でとら

えられることが多く、おそらく本来の英語より

「軽いJ1柔らかい」意味でとらえられる。たと
えば「ソフト化J1軽薄短小の商品が売れる」
などと言うときのそれは「経済のサービス化」

ということとの一つの象徴として用いられるこ

とが多いが、これはそのニュアンスを代表して

いる。

このために、たとえば医療の提供のあり方を

検討するさいに、この用語を用いることに抵抗

を感じる人が少なくない。しかし「サービス」

は本来はより広い意味を持っている。適切な訳

語を見つけることは難しいが、実際アメリカの

この学会は、医療経済学、医療社会学をはじめ、

医療情報学、公衆衛生学など広範な専門分野の

人々の学際的な会員からなっている。本稿は

「医療サービス」研究における経済学の役割と

限界と題したが、もし「医療サービスJの意味
が広く欧米と同じようにとらえられていたなら

ば、本来本誌は、この種のタイトルをつけるべ

きで、はなかったか、と筆者は考えているO

2) ここでの本論との関連で、一つの指摘を行

っておきたい。学問の専門分化は、いまやすべ

ての学問研究における共通の難題である。医学

研究、医療研究においては、このことが適切な

発展の妨げや、適切な診療の妨げになっている

ことは、ここでは繰り返さない。しかしこのこ

とは社会科学諸分野においても同じである。特

に自然科学分野と異なり、社会科学分野におい

ては、いわゆるテクニカル・ジャーゴンすなわ

ち専門用語が閲歩するあまり、隣接分野の研究

者にとっても一体何をいっているのかわからな

いという問題が生じている。このことは特に経

済学において甚だしい。

もちろん経済学の弁護のために言っておけ

ば、それだけ経済学の用語は、より正確な定義

があり、場合によって、たとえ現実の諸現象か

ら遊離するという弊害はあっても、言葉の意味

に紛れがない。また隣接諸科学は、想像以上に

経済学の研究成果を取り入れているので、これ

らの点は隣接社会科学と比べてある程度大切に

すべきである。

しかしながら日本の現状では、医療経済研究

が進展するためには、経済学者だけでなく幅広

い研究分野の研究者の参加がなければ不可能で

ある。そのためには、可能な限り平易な言葉で

研究成果を語るというのが今後の日本での研究

の発展のために不可欠で、あることを強調してお

きたい。

もちろんこの点は、日本においてのみ強調さ

れるべき点ではない。たとえばアメリカでは

Health Services Researchという学問研究分野

があり、アメリカではこの研究をめざす学会が

ある。これの対象は、医学研究そのものとは異

なり、丈字どおりサービスとしての保健・医療

のあり方を広くその対象とする。まさに学際的

研究分野であるが、そうであるがゆえに研究交

流のあり方にさまざまな難しさをかかえてい

る。その難しさは、たとえばその学術機関誌

Health Services Researchの内容からも十分推

測できる。同誌は他の類似のテーマを扱う非学

術誌と比べて、 technicaljargonが多く、また

やたらと高度な統計手法が用いられるが、質的

には必ずしも高くないものが少なくない。特に

病院経営や医療費を扱ったものにその傾向が著

しい。なおここで私が非学術誌というのは、た

とえばHealthAffairsやアメリカ政府の発行す

る HealthCare Financing Reviewなどをt旨し

ていっている。むしろこれらの方が、貴重な情

報を提供しているとさえ思われる。

しかし同時に指摘しておきたいのは、学術誌

でも比較的平易なスタイルのものが掲載されて

いるものもあるという点である。 Health

Services Researchがアメリカの医療に重点を

おいているの対して、世界的な範囲で投稿者の

多い雑誌であるSocialScience and Medicine 

は、それほどtechnicaljargonは多くなく、た

とえば医療制度に関する特集においても、各国

の最近の制度変化の事情が、たんなる制度の記

述にととまらず各種の学問分野のデイシプリン



に基づいて語られている。ただこの学術誌は、

同じタイトルながら、社会学、人類学、経済学

などの異なる学問分野の研究成果が、分冊とし

て独立して編集されている。あるいはこのよう

な編集方針がかえって、学際研究にともなう質

の維持のむずかしさを回避しているのかも知れ

ない。

さらに経済学の研究文献が必要以上に難解に

なるのには、職業研究者の jobmarketの公平

さの維持という困難な問題があることも考慮に

入れる必要がある。一般的にいって、研究者が

専門研究者として職を得るためには、少なくと

も一定数の論文業績が必要とされる。この職を

求める競争が公正に行われるためには、それぞ

れの学問分野において、論文の質を評価するメ

カニズムがなければならない。社会科学の分野

では、必ずしもこのメカニズムが確立している

とはいいがたいが、それで、もおそらくもっとも、

これが制度化されているのが経済学であろう。

このこと自体は一定程度評価されるべきであろ

うが、このために必要以上にある種のルールが

制度化し、これがテクニカル・ジャーゴンの

氾濫に拍車をかけているという弊害は無視でき

ない。制度化された学問分野においては、通常

学術論文の掲載にはレフェリー制度が採用され

る。この本来の意図は、ある未完成な論文がレ

フェリーのアドバイスによってより洗練された

ものとなることであるのに、それが過度な職を

求めての競争下にあると、しばしば異質なもの

を排除する道具になる。特にたとえば経済学の

中でさらに専門分化が進むと、同種の部分専門

分野の勢力を増すために、仲間内には甘く、専

門分野外には厳しくなるという傾向も出てく

る。もちろんあまりに未熟なために掲載を却下

される論文があるのはやむを得ないとしても、

このような状況がさらに過度な専門分化を進

め、 technicaljargonを作り出すという作用さ

え生まれる。

いずれにせよ筆者は、このままでは、医療分

野においても「経済学Jと「経済研究」との講
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離が今後ますます増すという危倶を強く抱いて

いる。これが本稿の執筆の動機でもあり、また

注1)で述べたように、本誌が「医療サービス

研究」と題すべきで、なかったかと考えるゆえん

でもある。

3)カナダの国際医療経済学会でのU.Reinhardt 

の講演などを参照。なおこれは近くJournalof 

Health Economics誌に掲載される予定である。

若干視点が異なるがモデル主義の問題点を述べ

た論文として Sheldon[1996]がある。これは費

用効果分析などを行うさいのモデリングの問題

点を指摘したものであるが、一般に経済分析に

おけるモデル主義の弊害を十分指摘している興

味深い論文である。 Sheldonは、観測データが

十分で、ないときにのみ、やむなくモデルを用い

るべきことを、統計学的にも考察を加えて指摘

している。

4)これについては、筆者日977]で検討を加え

たことがある。ただし同書は絶版となっている

ので、興味のあるむきには、著者に問い合わせ

られたい。

5)同書が啓蒙書であるので、この種の論理を

批判するときには、省略された細部の論理をあ

げつらうことであってならないと、筆者は心が

けている。以下の批判は、日本の医療保険制度

と医療制度の全体の枠組みに対する見方の批判

であると受けとめられたい。

6)なお、医療の場合、この2つの原理の採用問

題に、保険料という間接的な負担と患者負担と

いう直接的な負担をどうするか、という問題が

これに絡んでくる。残念ながらアメリカの

Rand Studyような患者の受療行動に関する詳

細な研究がないので、推測の域をでないが、筆

者は、 J日本のような豊かな社会では、少々の患

者負担の増大はほとんど受療行動を変化させな

いと考えている。すなわち患者負担の増大は、

結局コスト・シフテイングしか引き起こさない

と思われるO おそらく池上・キャンベルらの見

解もこれと同じであろうと思われるので、これ

に伴って複雑となる問題についての考察は省略
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する。

7)アメリカの管理競争については、多数の研

究文献があるのでここでは紹介しないが、イギ

リスのQuasi-marketの構想には、経済学的考

察の紹介が少ない。ここでは2つの文献を紹介

しておく。 LeGrand and Bartlett [1993]および

Walsh [1995]。ただしいずれも純粋の経済学研

究というより、政策科学の研究である。なお

Nishimura [1996]は、これらをふまえ、自治体

の経営する日本の国民健康保険制度が、 Quasi-

marketとしての役割を果たしうるか、どのよ

うな限界があるかを検討している。

8) ここでは詳細に述べることはできないが、

リスク・マネージメントとして分権がよいか集

権がよいかという問題は、薬害防止など医療政

策のあり方を考えるさいに重要な問題の設定で

あると思われる。医療の例ではないが、異なる

例でその考え方を紹介しておきたい。原子力発

電所の立地問題は、周辺住民にとって迷惑な話

であるが、他方でもし国民的な利益としてそれ

が必要で、あると判断する見解があるとき、意志

決定をどのようなメカニズムで行うとよいのだ

ろうか。従来の日本の方式はそのリスク情報を

十分に提供せず、中央政府が援護し、直接自治

体に働きかけることによって、地域間の所得の

再配分という形で問題を解決してきた。ところ

が近年住民投票による決定のウエイトを高める

ことの是否が議論されている。率直なところ原

発事故の危険性は数量化しがたいので、問題は

万一事故が起きた場合に、上記のどちらの方式

が「後悔が少ないか」の比較考量によるしかな

いと思われる。これはまさにリスク・マネージ

メントの問題である。これまでのやり方の方が、

おそらく原発立地の費用は安くあがるであろう

が、住民投票に委ねた場合の方がたとえ立地可

能となるとしても、経済的費用は飛躍的にあが

るに違いない。しかしこの場合、後悔が少なく

て済む可能性がある。(もっとも、国民は愚民

であるからどちらにしても文句ばかりいうであ

ろうという先入観に基づく見解もあるが。)こ

の例は、安い電力費用と後悔とのバランスを比

較考量し、集権、分権のどちらのメカニズムを

採用することがよいかという発想で問題を考え

ることが望ましい。ただし原発はいまでもきわ

めて高い費用の電力を生み出すという見解もあ

ることをつけ加えておく。

実は医師・患者関係もこの種の同じ問題があ

る。インフォームド・コンセントが叫ばれる背

景には、患者の後悔を少なくするために、いま

より以上に患者が治療のもたらす不幸な結果、

というリスクを分担させることもある。治療の

自己決定権を患者にある程度委ねることは、患

者にある程度責任を持たせることを意味するか

らである。このように明示的な契約か結果につ

いての責任を誰が負うか分からないようにして

おく暗黙の契約のどちらが望ましいかは一概に

はいえず、信頼関係がどのように変化するかも

一概にはいえない。かえってリスク分散した方

が信頼関係が長期的には増すこともあり得る。

また情報が公開されればー時的には混乱が生じ

るから慎重で、なければならないが、医療がこの

ようにリスクを分散を図る方向へ変化した方

が、長期的には一部の有能な医師に患者が殺到

することも少なくなる可能性もある。なぜなら

ごく一部の外科手術などを除いては、医師間の

明確な能力は識別しにくいからである。したが

ってあくまで想像にすぎないが、筆者は池上・

キャンベルがいうような心配はごく一部の医療

を除いては杷憂かもしれないと思っている。し

かしいずれにせよこの種の問題は、重要な実証

研究の課題であることには間違いない。

参考文献 (引用順)

1. Eric A. Laitm巴rand William C. Hsiao. The 

Development of Health Economics: an American 

Perspective. ]apanese ]ournal of Health 

Economics & Policy (1;1.1994) pp.3-27. 

2.池上直己、]. C. キャンベル「日本の医療一統

制とバランス感覚J(東京、中公新書、中央公論社、
1996) 



3. Shuzo Nishimura， Competition among Local 

Governments: does it work as aquasi-market? -A 

Case Study on Japanese Community HeaIth 

1nsurance (mimeo.，1996). 

4. Magnus Johannesson and Per-OIov Johansson， 1s 

the Valuation of A QALY Gained 1ndependent of 

Age?， Journal of Health Economics， (forthcoming， 

1996). 

5. 西村周三「現代医療の経済学的分析J(東京、メヂ、
カルフレンド干士、 1977).

6. Trevor A. Sheldon， Problems of Using Modeling 

in the Economic Evaluation of Health Care， Health 

Economics (5;1. 1996) pp.1-11. 

医療サービス研究における経済学の役割と限界 37 

7. J urian Le Grand and WiII Bartlett (eds.) Quasi-

market and Social Policy， (London MacmiIIan， 

1993). 

8. Kieron Walsh， PubIic Services and Market 

Mechanisms: Competition， Contracting and the 

New Public Management. (London， MacmiIIan， 
1995). 

9.二木立「現代日本医療の実証分析J(東京、医学書
院、 1990).

10 二木立「日本の医療費:国際比較の視角からJ(東京、
医学書院、 1995).

11.広井良典「医療保険と社会保障の将来像Jr社会保
険旬報.11996年8月1日号.



38 医療経済研究 Vo1.3 1996 

Role of Health Economics in the Health Services 

Research in Japan 

Shuzo Nishimura， Ph.D. * 

In this paper， 1 discussed the present and future role of health巴conomicsin performing health services 

research in japan by raising one of the policy issues:that is， how the concept of 'equity' should relates to the size 

of national health expenditures. Though realizing the limits of the way of economics to construct a mod巴1for the 

analysis， 1 asserted that only collecting data and showing their results would not attract economics. 
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|投稿論文|

医療活動の産業連関に関する研究

一物財産業とサービス産業の相互交流モデルをめぐって

塚原康博*

われわれは、本研究において、 1990年の産業連関表を物財産業24部門とサービス産業24部門に再編成し、

宮還により開発された「内部乗数・外部乗数の相互作用モデルjを使用して、医療サービス活動が各産業に

与える生産波友効果の計測および医療サービス活動が、サービス経済化の流れの中でどのように位置づけら

れるのかについての考察を行った。本研究から得られた主要な結論は以下のとおりである。①医療サービス

活動の中間投入を通じた産業連関的な全産業部門への究極的な生産波友効果は、全48産業部門の平均より

下であるが、消費活動を通じた生産波浪効果を考慮すると、消費性向の値次第では、建設を上回る生産波浸

効果がある。②サービス経済化の観点から、医療サービス活動の産業連関を通じたサービス産業への生産波

浸効果を考えると、サービス産業内の生産を直接的に誘発する効果(内部乗数)は他の産業と比べて小さい

が、物財産業を介してサービス産業の生産を誘発する効果(外部乗数)はサービス産業部門中で最も大きし、。

③物財産業とサービス産業との相互作用の観点、から産業連闘を通じたサービス経済化を考えると、一般的な

傾向として、時系列的にサービス産業が物財産業の生産を誘発する効果が弱まり、物財産業がサービス産業

の生産を誘発する効果は強まっているが、医療サービス活動においては物財産業の生産を誘発する効果が高

まっている。

キーワード:医療活動、 産業連関、 サービス経済化、 内部乗数、 外部乗数

1.序 論

医療サービス活動の目的は、傷病の治療によ

る健康の改善や高齢者の残存能力の維持、痛み

の軽減等を通じて、国民の効用を高めることに

ある。また、経済的な観点からは、傷病の治療

を通じて、人的資本の生産性を高め、国民生産

の増大に貢献するという側面もある。これらは、

生産されたアウトプットとしての医療サービス

が人間の残存能力の維持や健康の回復等に寄与

することを通じて及ぼす諸効果に焦点を当てた

ものである。

* 明治大学短期大学助教授

他方で、医療サービス活動を1つの産業とし

てとらえた場合、医療サービスは、資本と労働、

さらに中間財を投入して生産されるサービスで

あり、中間財の投入を通じて、他の産業に生産

波及効果を与えるという側面もある。今後は、

高齢化の進行が予想されるため、医療サービス

活動の国民経済における地位が高まり、他の産

業との連関を通じた国民経済への影響も高まる

ものと予想される。

そこで、本研究では、医療サービス活動を1

つの産業として位置づけ、他の産業との連関を

通じた国民経済への影響を産業連関分析を用い

て、考察していくことにしたい。
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ここで用いる分析手法は、全産業部門を物財

産業とサービス産業に分割した「内部乗数・外

部乗数の相互依存モデル」であり、医療サーピ

ス活動が各産業に与える生産波及効果の計測の

みならず、医療サービス活動がサービス経済化

の流れの中でどのように位置づけられるのかに

ついても併せて考察することにしたい。なお、

本研究は、医療経済研究機構の研究プロジェク

ト「医療と福祉の産業連関分析」の研究成果の

一部である。

2.分析方法

本研究では、 1985年の産業連関表との比較に

留意しながら、 1990年の産業連関表を用いた分

析を行う。本研究では、公表されている1990年

の産業連関表を物財産業24部門とサービス産業

24部門に再編成し、サービス部門の中に分離・

独立させた医療サービス活動3部門(国公立、

非営利、産業)を設けている。われわれは、

1985年の産業連関表を用いた分析(宮津(1992))

でも、同じ手法で、分析を行ったが、部門分割に

おいて、公務を中央と地方に分けたのが今回の

主な変更点である。さらに、今回は、各産業部

門の生産波及効果を推計する際に、産業連関的

な波及ルートのほかに、家計の消費活動を通じ

た波及ルートの推計も行っている。これが、前

回と異なる分析視点である。

次に、使用する分析モデルについて説明する

が、ここで使用するモデルは、宮津(1963)が開

発したモデルである。産業連関分析では、通常、

逆行列係数が中心的な分析用具として使われる

が、それは、生産波及効果の究極的な帰結を示

すものではあっても、その背後にある物財産業

部門とサービス産業部門の相互依存関係を明示

的に示すものではない。そこで、そのような相

互依存関係を明示的に取り出し、要因分解する

ための方法を提案したのが宮津(1963)である。

この方法によると、産業連関の投入係数A*は、

次のような部分行列に分割される。

r=(;;l) 

ただし、 A=物財産業部門による物財投入係

数 (mXm行列)、 SI=物財産業部門によるサー

ビス投入係数 (nXm行列)、 AJニサービス産業

部門による物財投入係数 (mXn行列)、 S=サ

ービス産業部門によるサービス投入係数 (nXn

行列)であり、ここで、 mは物財産業の部門数

を示し、 nはサービス産業の部門数を示す。こ

のとき、逆行列係数B事は、次のように分解して

示すことができる 11。

IB+RMB. BM¥ I N NT. 
Bヒ (I-A*)-J=1 ' ， 1=1___ _ __'__1 

¥ MBJ M I ¥ T2N T+TPTJI 

以上のように分割・分解された投入係数と逆

行列係数から、以下で示すような部分乗数と部

分係数を得ることができる。

[1 ]内部乗数

(1) B=(I-AtJ :物財産業内部乗数=サービス

産業を除く物財産業内部での生産波及効果を示

す。これを図で示すと、その効果は図1の(イ)

のルートで示すことができる。

(2) T = (1 -StJ :サービス産業内部乗数=物財

産業を除くサービス産業内部での生産波及効果

を示す。図Iの(ロ)のルートである。

[2]誘発係数

(1) BJ = SJB :物財産業のサービス投入誘発係

数=物財産業内部での生産波及が、サービス投

入を誘発する効果を示す。図lの(イ)→(ハ)

のルートである。

(2) B
2 
=BAJ :サービス産業の物財内部生産誘

発係数=サービス産業の物財投入が誘発する物

財産業内部の生産誘発効果を示す。図1の(ニ)

→(イ)のルートである。

(3) TJ =AJT :サービス産業の物財投入誘発係

数=サービス産業内部での生産波及が、物財投



入を誘発する効果を示す。図lの(ロ)→(ニ)

のルートである。

(4) Tz=TS1 :物財産業のサービス内部生産誘

発係数=物財産業のサービス投入が誘発するサ

ービス産業内部の生産誘発効果を示す。図1の

(ハ)→(ロ)のルートである。

[3]外部乗数

(1) J=(I-BzTz)-I:物財産業外部乗数=物財産

業を起点とする生産活動が、サービス産業を介

して、物財産業にはねかえってくる効果を示す。

図1の(ハ)→(ロ)→(ニ)→(イ)のルー

トの繰り返しの収束効果である。

(2) K = (1 -TzBz)-1 :サービス産業外部乗数=

サービス産業を起点とする生産活動が、物財産

業を介して、サービス産業にはねかえってくる

効果を示す。図1の(ニ)→(イ)→(ハ)→

(ロ)のルートの繰り返しの収束効果である。

なお、本研究は、 1985年表との比較に留意し

ながら、 1990年表の分析を行うので、分析の前

提として、 1980年代の医療政策の動向をみてみ

ることにしよう。

マクロ経済の観点から医療費の動向をみる

と、国民所得に占める国民医療費の比率は1970

年代に急増したため(1970年の4%から1980年

の6%へ上昇)、 1980年代以降、診療報酬の包括

化や薬価基準の引き下げ等の医療費抑制政策が

とられた。その結果、 1980年代の国民所得に占

める国民医療費の比率は6%強で安定した(分

析対象の1990年は6%である)。二木(1994)は

1980年代以降の日本の医療費政策を世界ーの医

B 

出所:宮津 (1992).

図1
S， 

T 

医療活動の産業連関に関する研究 41 

療費抑制政策と呼んで、いる

このような状況の下で、 1980年代に私的病院

のチェーン化が進んだ。その結果、 1988年には、

病院チェーン (2つ以上の病院を開設する法人)

の病床数シェアが約30%に達した(二木(1991))。

さらに、 1980年代以降の特徴としては、病床数

の多い巨大な病院チェーンの数が増えており、

これら巨大病院チェーンの大半は、急性病院

(センター病院)と慢性病院(精神病院や老人

病院)の両方を有していた。これは、医療費抑

制政策で、経営難に陥った私的病院が、経営の

効率化をはかるために、病院チェーンの巨大化

による「規模の経済性」と急性期医療と慢性期

医療の統合による「範囲の経済性Jを追求した
ことを示唆している。他方で、医療機関は経営

の効率化をはかるために、寝具等賃借・洗濯、

検体検査、病院設備保守点検、院内清掃等の委

託化も進めており(医療関連サービス振興会

(1992))、「連結の経済性」も追求している。

以下では、国の医療費抑制政策やその他の状

況の変化に対応して、医療機関がどのように投

入構造を変化させたのか、さらに、投入構造の

変化が他の産業部門にどのような波及効果をも

たらしたのかを検討する。

3.医療サービス活動3部門(国公立、非

営利、産業)の定義

ここで、医療サービスの定義を行っておこう。

ここでいう医療サービスとは、医師または歯科

医師等が患者に対して行う医業行為およびそれ

に直接関連するサービスを提供する業務のこと

であり、病院、一般診療所、歯科診療所等の活

動のことである。なお、ここでいう医療サービ

スの生産額の範囲は、一般的によく知られてい

る国民医療費より広い。すなわち、国民医療費

の他にその他医療費(室料差額、正常分娩費、

歯科差額)と医療関連サービス(助産所、療術

業、歯科技工士、衛生検査所の業務収入)を含

み、さらに、国公立・非営利や会社立等の医業
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活動における赤字の自己補填分も含まれる。

ここでは、医療サービス活動は、国公立、非

営利、産業の3部門に分類される。国公立とは、

園、地方公共団体、国公立の社会保険事業団体

および労働福祉事業団による活動のことであ

り、非営利とは、日本赤十字社、厚生(医療)

農業協同組合連合会、非営利の社会保険事業団

体および社会福祉法人等の民間非営利団体によ

る活動のことである。産業とは、政府の現業部

門の従業員のための医療業および公社、医療法

人、会社、個人による活動のことである。

4.国民経済上の地位

ここでは、医療サ}ピス活動の生産額とそれ

が国民経済に占める比率についてみてみよう。

1990年表による医療サービス活動の生産額は22

兆5694億円であり、産業連関表の圏内生産額

(872兆2122億円)に占める医療サービス活動の

生産額の比率は2.59%である。 1985年表による

医療サービス活動の生産額は18兆5405億円であ

ったので、 1985年から1990年にかけての増加率

は21.7%であるが、産業連関表の国内生産額の

増加率のほうが大きかったので、産業連関表の

圏内生産額に占める比率は1985年の2.73%から

1990年の2.59%へと低下した。この理由は医療

費の抑制政策が継続される一方で¥国内生産額

が好景気によって伸びたためである。

ここで、 1990年における医療サービス活動の

生産額を3部門に分け、その内訳をみてみると、

国公立は4兆7499億円 (21%)、非営利は4兆

4809億円 (20%)、産業は13兆3386億円 (59%)

であり、産業の比率が一番大きい。表1には、

1985年から1990年にかけての医療サービス活動

3部門の生産額の増加率が示しであるが、国公

立および非営利と比べて、産業の増加率の低い

のが目立つ。それゆえ、 1980年代の後半に産業

連関表の圏内生産額に占める医療サービス活動

の生産額の比率が低下した原因は、産業の増加

率が低かったためであることがわかる。産業の

表1 医療サービス活動の開設者別生産額

(単位:汀万円)

市つ85年 1990年 増加率(%)

医療計 18，540，507 22，569，370 21.7 
国公立 3，309，324 4.749，859 43.5 
非営利 2，852，941 4.480，920 57.1 
産 業 12，378，242 13，338，591 7.8 
公社・会社等 398，590 488，880 22.7 
医療法人 2，873，746 4.465.472 55.4 
個 人 7，430，288 6，738，156 -9.3 
その他 1.675，618 1.646，083 -1.8 

注)開設者別生産額の推計は宮津(1992)の方法を踏襲した。

増加率が低い理由として、医療費抑制政策の影

響で、経営不振に陥っても、赤字補填のある国公

立と比べて、経営不振に陥ると倒産の危機にさ

らされる産業が生産額を減らしたことや患者の

大病院志向により人規模の小さい産業から規模

の大きい国公立や非営利に患者の需要がシフト

したことが考えられる。

なお、表1は産業の内訳も示しているが、

1985年から1990年にかけて医療法人の増加率が

大きく、個人診療所の増加率はマイナスになっ

ている。これは1985年の医療法の改正に対応し

て、税制上のメリットを受けるために個人診療

所の医療法人化が進んだためである。また、医

療サービス活動3部門を病床規模の点から比較

してみると(表2-1)、産業は国公立や非営利

と比べて病院の病床規模の小さい病院が多く、

一般診療所の数も多い。さらに、 1985年から

1990年にかけての医療機関の病床規模別の変化

率を計算した表2-2をみてみると、医療サービ

ス活動3部門とも病床規模の大きい病院が増え

ており、病院の大型化の傾向がみられる。とり

わけ、産業においては、 300床から900床にかけ

ての規模の大きな病院の増加率が約40%となっ

ている。これは病院が規模の経済性を追求した

ため、もしくは外来患者の大病院志向に対応し

たためだと思われる。

以下の節からは、医療サービス活動の産業連

関分析に入るが、第5節では、需要構造を、第6



表2-1 開設者別・病床規模別の医療施設数 (1990年)

国公立 非営利 産業 合計

20~ 29 23 19 465 507 

30~ 39 37 24 598 659 

病 40~ 49 54 26 769 849 

50~ 99 252 156 2，116 2，524 

100~149 172 162 1.274 1，608 

150~199 114 151 761 1.026 

200~299 251 253 857 1.361 

3oo~399 207 177 337 721 

4oo~499 136 86 130 352 

5oo~699 144 89 75 308 

院 7oo~899 61 27 21 109 

900床以上 27 37 8 72 
ーーーー一一ーー一ー- 一一一ー一一一 ーーーー一一ーー ーーーーーーーー ー-ーーーー一

f?i、 昔ロiト 1.478 1，207 7，411 10，096 

一般 有床 712 218 22，659 23，589 

診療所 無床 3，341 4，923 48，999 57，263 
一一一ーーーーーーーー ーーーーーーー ーーーーーー一ー ー一ーー一一一一 -ーーーーーー

合 計 4，053 5.141 71，658 80，852 

歯科診療所 340 252 51，624 52，216 

節では、投入構造をみていくことにする。

5.需要構造

産業連関表を横にみると医療サービスの需要

先がわかるが、特徴的なことは、中間需要がゼ

ロであり、すべて最終需要部門によって需要さ

れているという点である。それゆえ、他の産業

部門から中間投入を通じた生産波及効果は受け

ることはない。

最終需要部門の需要項目をみてみると、家計

消費支出(診療代等の医業収入)が最も大きく、

医療サービスの囲内生産額に占める比率は医療

サービス活動3部門合計で92.8%[97%Jである

(表3)。なお、[ J内の数値は1985年の数値で

あり、以下においても同様の扱いとする。最終

需要部門における医療サービス活動3部門それ

ぞれの家計消費支出以外の残りの主な支出をみ

てみると、国公立については中央政府消費支出

(国による赤字補填分)と地方政府消費支出

(地方自治体による赤字補填分)、非営利につい

ては非営利団体消費支出(民間非営利団体によ

る赤字補填分であるが、収入が費用を上回り、

黒字となっているため、マイナスとして計上)、
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表2-2 開設者別・病床規模別の医療施設の変化率

(1985-1990年)

(単位:%) 

国公立 非営利 産業 合計

病院

20~ 29 9.52 5.00 -24.64 -22.95 

30~ 39 -9.76 -11.11 -12.57 -12.37 

40~ 49 1.82 8.33 4.71 -4.18 

50~ 99 -1.95 -5.45 3.47 2.31 

100~149 -0.58 -4.71 18.73 13.56 

150~199 10.94 0.67 19.47 12.13 

200~299 0.40 2.02 25.66 15.14 

300~399 0.00 6.63 38.68 17.05 

400~499 9.68 13.16 41.30 20.55 

500~699 6.67 11.25 44.23 15.36 

700~899 8.93 35.00 40.00 19.78 

900床以上 3.57 19.35 14.29 9.09 
ーーーーーーーーーー ーーーーーーーーー ーーーーーーーーーー ーーーーーーーーー ーーーーーーーーー

合 計 0.07 2.55 6.57 5.08 

一般診療所

有床 -6.56 11.74 -9.92 -9.83 

無床 3.37 20.54 7.81 8.52 
ーーーー一ーー一一一 ーー一ー一一ーーー ーー一一------ ーーーーーーーーー ー一一ー一一一ーー

Aロ 云ロt 1.48 18.70 1.50 2.44 

歯科診療所 -5.03 11.01 14.83 14.66 

産業については家計外消費支出(公社等会社立

の医療機関の自己補填分)である。 1990年の医

療サービス活動3部門合計の家計消費支出の比

率は、 1985年と比べて減少しているが、これは

この5年間で国公立の固による赤字補填分の比

率が6.7%から21.7%へ、地方自治体による赤字

補填分の比率が6.1%から9.8%へ増えたことを

反映したためである。

国公立の医療サービス部門における公的赤字

補填の比率、とりわけ固による赤字補填の比率

の上昇が目立っているが、国公立はもともと伝

染病や研究的な医療、さらに過疎地等への医療

のように採算に乗りにくい政策医療も担当して

いるために赤字が発生しやすい。ただし、国公

立の赤字の拡大の原因に関しては、都市部にお

いて国公立は産業と競合する通常の医療サービ

スも提供しているのでヘ産業と同様に医療費

抑制政策の影響を受けた可能性がある。また、

国公立には倒産のリスクがないため、効率化イ

ンセンテイブが働かず、赤字を拡大した可能性
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表3 需要内訳(単位は100万円、括弧内は%表示の対

需要合計比)

医療 医療 医療 医療3

(国公立) (非営利) (産業) 部門合計

中間需要 O O O O 
(0) (0) (0) (0) 

家計外消費 O O 221.776 221.776 

支出 (0) (0) (1.7) (1) 

家計消費 3.256.859 4.575.145 13.117.251 20.949.255 
支出 (68.6) (102) (98.3) (92.8) 

非営利団体 O -94.085 。-94.085 
消費支出 (0) (-2) (0) (一0.4)

中央政府 1.028.725 O 。1.028.725 
消費支出 (21.7) (0) (0) (4.6) 

地方政府 464，438 O O 464，438 

消費支出 (9.8) (0) (0) (2) 

純輸出 -163 -140 -436 -739 

(0) (0) (0) (0) 

需要合計 4.749.859 4.480.920 13.338.591 22.569.370 

(100) (100) (100) (100) 

もあろう。

6.投入構造

投入構造を知るためには、投入係数表をみれ

ばよいが、投入係数表は中間投入と粗付加価値

投入からなる。まずはじめに、中間投入からみ

ていくと、医療サービス活動3部門の中間投入

率は、国公立が42.04% [38.85%J、非営利が

47.59% [47.59%J、産業が46.49% [42.45%Jで

ある。中間投入率について全産業部門の中で、の

医療サービス活動の位置づけをみてみると、物

財産業部門と比べて低い値であるが、サービス

産業部門内では高い部類に入札公共的サービ

ス部門の中では最も高い値である。医療サービ

ス活動3部門内で比較すると、 1990年において

も中間投入率は依然として非営利、産業、国公

立の順に大きいが、産業と国公立の中間投入率

は1985年から1990年にかけて上昇した。これに

より、医療サービス活動の中間投入を経由した

他の産業部門との結びつきは高まったと考えら

れる。

表4 中間投入上位6位(%表示)

医療(国公立) 医療(非営利) 医療(産業)

医薬品 医薬品 医薬品

21.10 23.53 19.23 

卸売業 却売業 卸売業

5.83 6.15 5.63 

その他対事業所 電力 その他対事業所

サーピス サービス

2.43 2.74 3.67 

運輸 その他対事業所 食料品

サービス

1.71 2.59 2.45 

その他対個人 運輸 運輸

サービス

1.59 1.70 1.93 

食料品 その他対個人 電力

サービス

1.33 1.62 1.93 

率一

M
一

入
一
位
一

投
一
ー
一

周

司

一

一

F
P
E
'

一
-

中
一
一 47.59 46.49 

中間投入の内訳(表4)をみると、 3部門とも

医薬品の投入が一番大きい。国公立が21.10%

[19.23%J、非営利が23.53% [22.27%J、産業が

19.23% [17.17%J である。 1980年から1985年

にかけては、国の薬価引き下げ政策により、医

療機関による医薬品の投入比は低下したが、今

回、分析の対象とした1985年から1990年にかけ

ては、国の薬価引き下げ政策が継続されている

にもかかわらず、医療機関の医薬品の投入比は

増加している。この理由は、医療機関が価格の

下がった旧薬から高薬価である新薬へ医薬品の

投入をシフトさせたためであるとみられている

(医療経済研究機構(1995))九

中間投入の第2位は3部門とも却売業であり、

投入比率は上昇している。却売業の投入比が高

いのは、医薬品にともなう流通マージンが大き

いためであると思われる。

中間投入における他の動きとしては、外注化

の観点から、中間投入の順位は変わらないもの

の、その他対事業所サービス(主として、建物

サービスと情報サービス)の投入比が上昇して

いることとその他対個人サービスの順位が上昇



していることが注目される。

その他対個人サービスの投入比が上昇した理

由は、洗濯業がそれに含まれるからである。洗

濯サービスは医療関連サービスの中でも最も早

い時期(1970年代前半)から外注化が開始され、

最も外注化の進んだサービスである。一般病院

を対象にしてなされた病院関連業務委託状況等

のアンケート調査(医療関連サービス振興会

(1992))によると、寝具等賃借・洗濯の委託率

が最も高く、 100%に近づいている。その次に

委託率の高いのは検体検査であるが、検体検査

は産業連関表の分類では医療サービスに含まれ

るため、本来なら医療サービス部門の自己投入

として現れることになっている。しかし、医療

サービス部門の自己投入はゼロになっているた

め、検体検査の外注化は中間投入として現れて

いない。検体検査の次に委託率の高い医療関連

サービスとして医療廃棄物処理と院内清掃があ

るが、前者は廃棄物処理・下水道に含まれ、後

者はその他対事業所サービスに含まれるため、

いずれも中間投入として現れる。ただし、医療

廃棄物処理は委託率が高いものの、金額が他の

サービスと比べて大きくないために中間投入の

上位に顔を出していない。医療関連サービス振

興会(1992)の調査によると、病院関連業務の外

部委託の傾向は続いており、その傾向は医療サ

ービス部門の中間投入におけるその他対事業所

サーピスとその他対個人サービスの投入比の上

昇に反映されている。

次に、粗付加価値投入(表5) についてみて

みると、粗付加価値率は医療サービス活動3部

門において、国公立 (57.9%)、産業 (53.5%)、

非営利 (52.4%)の順に大きい。国公立の粗付

加価値率が3部門の中で最も大きいが、これは

国公立の賃金・俸給の投入比 (46.0%)が高い

ためである。賃金・俸給、社会保険料、その他

の給与および手当を人件費とすると、国公立の

人件費は52%に達する。それゆえ、国公立の特

徴として人件費の比率の高さを指摘できる。

なお、医療サービス活動3部門のうち、産業
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表5 付加価値投入上位4位(%表示)

医療(国公立) 医療(非営利) 医療(産業)

賃金・俸給 賃金・俸給 賃金・俸給

46.05 37.31 27.66 

社会保険料 資本減耗引当金 営業余剰

4.64 8.01 12.42 

資本減耗引当金 社会保険料 資本減耗引当金

3.94 

その他の給与・手当

2.36 

中間投入率

仁二重

3.40 6.05 

その他の給与・手当 社会保険料

2.40 2.59 

52.40 53.50 

においてのみ営業余剰が計上されている。ただ

し、産業の営業余剰は1985年から1990年にかけ

て18.03%から12.42%へとかなり低下している。

これは医療費抑制政策による産業の経営悪化を

反映したものと思われる。

7.産業連関を通じた究極的な
生産波及効果

本節では、以上のような投入構造をもっ医療

サービス活動が、産業部門間の相互依存関係を

通じて、他の産業部門に対して究極的にどれほ

どの生産波及効果をもつのかを検討する。その

ために逆行列係数表をみてみよう。

逆行列係数表の医療サービス活動の各部門の

列を縦にみていくと、医療サービス活動の各部

門にI単位の需要が生じたとき、各産業部門の

生産が究極的に何単位誘発されるかが産業部門

ごとに示されている。列和は医療サービス活動

の各部門に1単位の需要が生じたとき、当該部

門も含めて産業部門全体で何単位の生産が誘発

されたのかを集計して示すものである。各産業

部門の列和を全産業部門の列和の平均値で除し

たものが影響力係数であり、影響力係数が1よ

り大きいと、産業部門全体の平均より上、 lよ

り小さいと、平均より下ということになる。

ここで、 48産業部門の影響力係数(表6) を

みてみると、影響力係数が大きい産業部門は物
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表6 影響力係数と感応度係数

影響力 感応度

逆行列・列和 影響力係数 逆行列・行和 感応、度係数

I 農 林 水 産 業 1.703326 0.935653 1.997585 1.097292 

2 鉱 業 1.795062 0.986044 1.325494 0.728106 

3 食 料 口口口 2.096583 1.151672 1.815501 0.997272 

4 繊 市住 製 ロロロ 2.157610 1.185195 1.725719 0.947953 

5 パルプ・紙・木製品 2.167274 1.190504 3.330659 1.829562 

6 印 席。 出 版 1.951704 1.072089 2.738205 1.504121 

7 化 学 製 口口口 2.285127 1.255241 3.352879 1.841767 

8 医 薬 品 1.998547 1.097820 1.747178 0.959741 

9 石油 石炭製品 1.384616 0.760582 1.963505 1.078572 

10 窯業 土石製品 1.851899 1.017265 1.503931 0.826123 

11 鉄鋼 非鉄金属 2.426998 1.333172 3.827004 2.102208 

12 金 属 製 口口口 2.080887 1.143050 1.729766 0.950176 

13 一 般 機 械 2.154692 1.183592 1.701926 0.934883 

14 電 気 機 械 2.270994 1.247478 2.165712 1.189645 

15 輸 送 機 械 2.652150 1.456850 2.336697 1.283569 

16 精 密 機 械 2.052011 1.127188 1.201679 0.660093 

17 医療用機械機具 1.871288 1.027915 1.082113 0.594415 

18 その他の製造工業製品 2.178523 1.196683 2.544966 1.397973 

19 建 設 1.959426 1.076330 1.621949 0.890951 

20 電 カ 1.522166 0.836140 2.218416 1.218596 

21 ガ ス 上 水 道 1.625484 0.892893 1.241750 0.682105 

22 廃棄物処理・下水道 1.429076 0.785005 1.199603 0.658953 

23 事 務 用 口口口 2.892580 1.588921 1.206457 0.662718 

24 分 類 不 明 2.033289 1.116904 1.411641 0.775427 

25 卸 % 業 1.492778 0.819997 3.415303 1.876057 

26 小 売 業 1.485756 0.816140 1.386537 0.761638 

27 運 輸 1.881700 1.033635 3.716338 2.041418 

28 通 信 1.328070 0.729521 1.704468 0.936280 

29 放 送 1.826458 1.003290 1.493397 0.820336 

30 金 融 保 険 1.483958 0.815152 3.223014 1.770431 

31 不 動 産 1.260583 0.692450 2.020847 1.110070 

32 広 告 2.367652 1.300573 1.639482 0.900583 

33 リース サービス 1.569601 0.862196 1.721821 0.945812 

34 その他対事業所サービス 1.656139 0.909732 4.322344 2.374303 

35 娯 楽 サ 一 ビ ス 1.510252 0.829595 1.466010 0.805293 

36 欽 食 庖 1.863641 1.023715 1.000000 0.549309 

37 その他個人サービス 1.581811 0.868903 1.129134 0.620244 

38 公 務 中 央 1.803723 0.990801 1.001268 0.550006 

39 公 務 地 方 1.387791 0.762326 1.067499 0.586387 

40 教 育 1.286997 0.706959 1.040154 0.571366 

41 研 究 1.699269 0.933424 1.913992 1.051373 

42 医 療 国 公立 1.730247 0.950441 1.000000 0.549309 

43 医療 (非営 手り 1.816959 0.998072 1.000000 0.549309 

44 医 療 産 業 1.798986 0.988199 1.000000 0.549309 

45 保 健 律i 生 1.376292 0.756010 1.011488 0.555620 

46 社 会 f果 険 1.535239 0.843321 1.000000 0.549309 

47 キ士 ~、5 福 祉 1.490812 0.818917 1.000000 0.549309 

48 その他の公共サービス 1.606459 0.882443 1.119052 0.614706 

平 均 1.820468 1.000000 1.820468 1.000000 



財産業に集中しており、物財産業24部門のうち、

18部門の影響力係数が1を上回っている。他方

で、サービス産業の影響力係数は小さく、影響

力係数がlを上回っているのは、サービス産業

24部門のうち、 4部門のみである。

医療サービス活動3部門の影響力係数(国公

立が0.950、非営利が0.998、産業が0.988) はい

ずれも1より小さいので、産業全体の平均と比

べると他の産業への生産波及効果は小さい。た

だし、医療サービス活動3部門の影響力係数は

サービス産業部門の中で、は高い部類で、あり、公

共的サービス部門の中では公務(中央)と並ん

で最も高い。 1985年[国公立が0.898、非営利が

0.974、産業が0.927J と比べると、 3部門とも影

響力係数は上昇している。とりわけ、中間投入

率の上昇した国公立と産業での上昇が目立つ。

なお、この節では、中間投入を通じたレオンチ

ェフ的な生産波及ルートを取り上げているが、

他の生産波及ルートとして家計の消費活動を通

じたケインズ的な生産波及ルートもある。後者

のルートについては、後の節で取り上げること

にする。

次に、逆行列係数表の列を縦にみて、当該部

門を除き、医療サービス活動の生産波及効果を

強く受ける産業部門を個別にみていくと(表7)、

3部門とも医薬品、卸売業、その他対事業所サ

ーピスが上位にきている。投入係数表の中間投

入で上位にくる産業部門(表4) と比べ、化学

製品の順位が上昇しているのが目立つが、これ

は医薬品を経由した間接的な生産波及効果によ

るものである。影響力係数が上昇しているのと

同様に、逆行列係数表の波及先で上位にくる産

業部門の係数も、 1985年と比べて上昇している。

これまでは、医療サービス活動が他の産業部

門の生産活動に与える生産波及効果を分析して

きたが、逆行列係数表の医療サービス活動の行

を横にみていくと、医療サービス活動が各産業

部門から受ける生産波及効果がわかる。このよ

うに他の産業部門から受ける生産波及効果は、

他の産業部門から中間財の購入を通じて発生す
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表7 逆行列係数表 波亙先上位6位(当該部門も含む)

医療(国公立) 医療(非営利) 医療(産業)

医療(国公立) 医療(非営利) 医療(産業)

1.000 1.000 1.000 

医薬品 医薬品 医薬品

0.206 0.230 0.188 

卸売業 卸売業 卸売業

0.074 0.078 0.074 

その他対事業所 その他対事業所 その他対事業所

サービス サービス サービス

0.050 0.056 0.067 

化学製品 運輸 運輸

0.042 0.041 0.043 

運輸 化学製品 化学製品

0.039 0.038 0.037 

仁二立笠 1.816 1.798 

るが、医療サービス活動の場合、他の産業部門

から中間財として購入されない。それゆえ、医

療サービス活動の行和は3部門とも、当該部門

に与えられた1単位の需要が記録されるだけで

ある。

全産業部門の行和の平均値で当該部門の行和

を除したものが感応度係数(表6)であるが、

医療サービス活動3部門の感応度係数 (3部門と

も0.549) は、同様に中間需要のない飲食庖、社

会保険、社会福祉と並んで全産業部門の中でも

最低の値をとる。ただし、感応度係数は各産業

部門に平等に1単位の需要を与えたときの比較

にすぎないので、実態的な意味を得るためには、

最終需要構成比によってウエイトづけする必要

がある。それを行ったのが加重感応度係数であ

る。医療サービス活動3部門の感応度を加重感

応度係数(国公立が0.253、非営利が0.239、産

業が0.712) と比較してみると、国公立と非営利

は加重後のほうが数値が低下し、産業は加重後

のほうが上昇している。これは最終需要の配分

で産業への配分比が高いためである。

医療サービス活動は他の産業部門からの中間

投入を通じた生産波及効果を受けないので、中

間投入を通じた分析を行う以下の節において
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は、医療サービス活動が他の産業部門から受け

る生産波及効果の分析は行わず、医療サービス

活動が他の産業部門にどれほどの生産波及効果

を与えるかという観点から分析を行うことにす

る。

8.生産波及効果の要因分析

前節では、逆行列係数表を使って医療サービ

ス活動が他の産業部門に対して究極的にどれほ

どの生産波及効果をもつのかを検討した。ここ

では、サービス経済化の流れの中で、医療サー

ビス活動がどのように位置づけられるのかを検

討するために、全産業48部門を物財産業24部門

とサービス産業24部門に分け、医療サービス活

動が物財産業やサービス産業に対して与える生

産波及効果を定量的にみていくことにする。

具体的には、医療サービス活動がサービス産

業内で、どれほどの生産誘発効果をもつのか

(内部乗数)、また、医療サービス活動が物財産

業の生産を誘発し、それがサービス産業にはね

返ってくる効果はどれほどであるのか(外部乗

数)が検討される。また、医療サービス活動が

サービス産業の生産を誘発する過程において、

物財産業の投入をどれほど誘発するのか(物財

投入誘発係数)、そして、医療サ}ピス活動を

起点、とする生産波及が物財産業内部にどれほど

の生産を誘発するのか(物財内部生産誘発係数)

の分析も行う。

[1 ]内部乗数

まずはじめに、物財産業の内部乗数の列和と

サービス産業の内部乗数の列和を比較してみよ

う。なお、前者は、各物財産業部門に1単位の

需要が生じたときに、物財産業に全体としてど

れほどの生産波及効果を与えるのかを示すもの

であり、後者は、各サービス産業部門に1単位

の需要が生じたときに、サービス産業に全体と

してどれほどの生産波及効果を与えるのかを示

すものである。物財産業の内部乗数の列和の平

均値は1.749[1.705J、サービス産業のそれは

1.267 [1.233Jであったので、総じて、物財産

業のほうがサービス産業よりも同種の産業グル

ープ内部に与える生産波及効呆は大きい。 1985

年と比較すると、物財産業とサービス産業のい

ずれの内部乗数の列和も上昇している。したが

って、サービス経済化の観点からは、サービス

産業部門内の生産増殖効果は時系列的に高まっ

ているのがわかる。

サービス産業内をみてみると(表8)、民間サ

ービス部門のほうが公共的サービス部門よりも

内部乗数の列和が大きくなっている。とりわけ、

広告と放送の内部乗数の列和が大きくなってお

り、情報化がサービス経済化を促進していると

いう面も指摘できるであろう。サービス産業部

門内での医療サービス活動の位置づけをみてみ

ると、医療サービス活動3部門とも内部乗数の

列和(国公立が1.171、非営利が1.191、産業が

1.212)はサービス産業部門全体の平均(1.267)

よりも小さい。ただし、 1985年[国公立が1.131、

非営利が1.163、産業が1.175J と比較すると、 3

部門ともその値は上昇している。したがって、

医療サービス活動は他のサービス産業部門と比

べると、サービス産業部門内の生産波及効果は

小さいが、時系列的にはサービス産業部門内の

生産波及効果は高まっているとみなせる。

次に、医療サービス活動を起点としたサービ

ス産業内部での生産増殖効果が、どのサービス

産業部門に強く及んで、いるのかをみてみると、

3部門とも当該部門を除くと、卸売業、その他

対事業所サ}ピス、運輸が波及先の上位にきて

いる。これらの産業部門は、投入係数表の中間

投入や逆行列係数表の波及先でも上位にくるサ

ービス産業部門である。

[2]外部乗数

ここでもまずはじめに、物財産業の外部乗数

の列和とサービス産業の外部乗数の列和を比較

してみよう。前者は、各物財産業部門に1単位

の需要が与えられたとき、サービス産業を介し
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表8 サービス部門の内部乗数と外部乗数の列和

列和 25 卸 売 業

26 IJ、 フ士Z 業

27 運 輸

28 通 信

29 放 送

30 金 融 保 険

31 不 動 産

32 広 告

33 リース サービス

34 その他対事業所サービス

35 娯 楽 サ ー ピ ス

36 飲 食 庖

37 その他個人サービス

38 公 務 中 央

39 公 務 地 方

40 教 育

41 研 究

42 医療 国 公立)

43 医療 非 営 手リ

44 医 療 産 業

45 保 健 偉? 生

46 社 会 保 険

47 社 f;; ミ 福 祉

48 その他の公共サービス

平 均

て、物財産業にはね返ってくる効果を示すもの

であり、後者は、各サービス産業部門に1単位

の需要が与えられたとき、物財産業を介して、

サービス産業にはね返ってくる効果を示すもの

である。物財産業全体の外部乗数の列和の平均

が1.059[1.046J、サービス産業のそれが1.068

[1.053Jであったので、はね返りによる生産波

及効果は、総じてサービス産業のほうが大きい。

1985年と比較すると、物財産業とサービス産業

のいずれの外部乗数の列和も上昇している。 、

サービス産業内での比較を行うと(表8)、一

般的に、公共的サービス部門のほうが、民間サ

ービス部門よりも外部乗数の列和が大きくなっ

ている。医療サ}ピス活動についてみると、医

療サービス活動3部門の外部乗数の列和は、サ

ービス産業中で最も高く、非営利(1.162)、産

業(1.145)、国公立(1.143)の順で上位3位を

占めている。さらに、 1985年[国公立が1.091、

内部乗数T 外部乗数K 総効果K'T

1.328739 1.023559 1.368413 

1.274237 1.033948 1.323149 

1.379020 1.097323 1.497958 

1.210465 1.017030 1.238072 

1.578903 1.029767 1.638749 

1.330900 1.019677 1.365878 

1.129800 1.027246 1.161650 

1.607766 1.123490 1.756344 

1.403466 1.020657 1.442998 

1.304797 1.061963 1.381364 

1.252656 1.048158 1.314140 

1.210999 1.127570 1.348055 

1.234383 1.066678 1.312921 

1.223959 1.108009 1.343391 

1.169825 1.038339 1.217609 

1.087563 1.038843 1.131193 

1.288124 1.081193 1.381788 

1.171144 1.143733 1.322975 

1.191047 1.162094 1.361864 

1.212120 1.145174 1.367288 

1.146728 1.047802 1.201645 

1.296974 1.041228 1.351515 

1.130936 1.075371 1.212239 

1.250858 1.067966 1.330910 

1.267309 1.068617 1.348838 

非営利が1.109、産業が1.089J と比較すると、

医療サービス活動3部門の外部乗数はいずれも

時系列的に上昇している。したがって、サービ

ス経済化の観点から、医療サービス活動は物財

産業を経由したサービス産業の生産拡大効果が

大きいという特徴をもっており、しかもその効

果は増加しつつあるといえる。

次に、医療サービス活動を起点とし、物財産

業を経て、サービス産業にはね返ってくる生産

波及効果が、当該部門を除き、どのサービス産

業部門に対し強く波及しているのかをみてみる

と、 3部門ともに波及の強い順に、研究、その

他対事業所サービス、運輸、卸売業となってい

る。 1985年での上位部門は、金融・保険、運輸、

その他対事業所サービスの順であったので、

1990年では研究やその他対事業所サービスへの

生産波及効果が高まったことが注目される。

研究に対する波及効果の高まりは、医療サー
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ピス活動において投入比率の高い医薬品での研

究投入が高まったことを反映したためである。

ただし、 1990年表において自然科学系と人文科

学系の学校研究機関が教育部門から研究部門へ

格付け変更がなされたことや企業の自家研究の

うち、従来は付加価値の雇用者所得に含まれて

いた研究者の労働費用が研究開発として内生部

門に含まれるようになったことなどの定義変更

の影響も大きいものと思われる。

これまでの分析で、外部乗数は一般的にサー

ビス産業のほうが物財産業よりも大きく、とり

わけサービス産業の中でも医療サービス活動の

外部乗数が最も大きいことをみてきたが、以下

では、サービス産業が物財産業に与える生産波

及効果を取り出して、サービス産業と物財産業

の交流関係をより詳しくみていく。そのために、

サービス産業による物財内部生産誘発係数と物

財投入誘発係数を順次検討する。

[3]物財内部生産誘発係数

まずはじめに、サービス産業を起点とした生

産活動が、物財産業内部にどれほどの生産誘発

効果をもつかを示す物財内部生産誘発係数の列

和をみていくが、比較のために、物財を起点と

した生産活動が、サービス産業内部にどれほど

の生産誘発効果をもつかを示すサービス内部生

産誘発係数の列和もみてみよう。

物財内部生産誘発係数の列和の平均値が0.274

[0.288J、ザーピス内部生産誘発係数のそれが

0.234 [0.184Jであるので、一般的にサービス

産業が物財産業の内部生産を誘発する効果のほ

うが、物財産業がサービス産業の内部生産を誘

発する効果よりも大きいといえる。これは物財

産業の内部波及がサービス産業の内部波及より

大きいことを反映したためだと思われる。ただ

し、 1985年と比べると、前者の効果は弱まり、

後者の効果が高まっている。したがって、時系

列的には、物財産業がサービス産業の生産を誘

発する効果は高まりつつあり、サービス産業が

物財産業の生産を誘発する効果は低下しつつあ

るのがわかる。

ここで、サービス産業における医療サービス

活動3部門の位置づけをみるために、 3部門の物

財内部生産誘発係数の列和をみてみると、国公

立が0.443[0.405J、非営利が0.495[0.484J、産

業が0.466[0.407Jであり、 3部門ともサービス

産業内では上位に位置し、公共的サービスの中

では公務(中央)に次いで、大きい。時系列的に

も、 1985年から1990年にかけて3部門とも物財

内部生産誘発係数の列和は上昇している。それ

ゆえ、医療サービス活動の物財産業内部への生

産波及効呆は大きく、その効果は高まりつつあ

るとみなせる。

医療サービス活動を起点とした物財内部生産

誘発効果を強く受ける物財産業部門をみてみる

と、 3部門とも波及先の1位が医薬品、 2位が化

学製品である。その他に波及先の上位6位以内

に入る産業部門として、食料品、電力、パル

プ・紙・木製品がある。逆行列係数表の上位に

くる物財産業部門がここでも上位にきている。

[4]物財投入誘発係数

ここでは、サービス産業内での生産波及が、

どれほど物財の投入を誘発するかを示す物財投

入誘発係数の列和をみていこう。ここでも、比

較のために、物財産業内部での生産波及が、ど

れほどサービスの投入を誘発するかを示すサー

ビス投入誘発係数の列和もみていくことにす

る。物財投入誘発係数の列和の平均値が0.193

[0.206J、サービス投入誘発係数のそれが0.299

[0.227Jであるので、物財産業内部の生産波及

がサービスの投入を誘発する効果のほうが、サ

ービス産業内部の生産波及が物財投入を誘発す

る効果よりも大きくなっている。これは物財産

業の内部波及がサービス産業の内部波及より大

きいことを反映したためだと思われる。 1985年

と比べると、前者の数値は低下し、後者の数値

は上昇しているので、両者の差は開いている。

したがって、前節と同様に、時系列的には物財

産業がサービス産業の生産を誘発する効果は高



まりつつあり、サービス産業が物財産業の生産

を誘発する効果は低下しつつあるといえる。

ここで、サービス産業における医療サービス

活動3部門の位置づけをみるために、 3部門の物

財投入誘発係数の列和をみてみると、国公立が

0.309 [0.280J、非営利が0.350[0.342J、産業が

0.327 [0.286Jであり、広告、飲食庖に次いで

大きい。したがって、前節と同様に、医療サー

ビス活動はサービス産業の中でも物財産業に対

する生産波及効果の大きい産業であるのがわか

る。

次に、医療サービス活動を起点としたサービ

ス産業内部の生産増殖効果が、どの部門の物財

投入を誘発したかをみてみると、医療サービス

活動3部門とも、医薬品、食料品、電力が上位

にきている。物財内部生産誘発係数の上位にき

ている物財産業部門と比べて、化学製品の順位

が下がっているのが目立つが、これは医療サー

ビス活動を起点とする物財産業部門への生産波

及ルートにおいて、化学製品がサービス産業内

部の生産波及効果よりも物財産業内部の生産波

及効果を強く受けているためである。

9.消費活動を通じた生産波及効果

第7節と第8節の分析は、医療サービス活動に

l単位の需要を与えたとき、中間投入を通じて

各産業にどれだけの生産波及効果があるのかに

注目したものであった。しかし、医療サービス

活動が各産業の生産を誘発する効果は中間投入

を通じたルートだけではない。中間投入を通じ

たルート以外に、生産の増加が所得の増加を生

み、所得の増加が消費の増加をもたらし、さら

に消費の増加が生産の増加を誘発するルートが

ある。前者は各産業部門の生産活動を通じた生

産誘発ルートであるが、後者は家計の消費活動

を通じた生産誘発ルートである。この節では、

消費活動を通じた後者のルートに注目した分析

を行うことにする。

大阪府の産業連関表を使い、社会保障、医
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療・保健、建設の3つの産業部門について、中

間投入を通じたルート以外に消費を通じたルー

トによる生産波及効果の推計を行った先行研究

として永峰 (1995)があるが、ここでは、その研

究に依拠した分析を行う。その研究に従い、あ

る産業部門に1単位の需要を与えるときに、中

間投入を通じて産業部門全体で究極的に誘発さ

れる生産額を一次波及効果(その産業部門の逆

行列係数の列和)と呼ぴ、一次波及効果で生じ

た生産が所得を生み、これが消費の増加をもた

らし、この消費の増加によって誘発される生産

額を二次波及効果と呼ぶ。さらに、二次波及で

生じた生産の増加は所得の増加を生み、所得の

増加は消費の増加をもたらし、消費の増加によ

って生産額が誘発されるが、これを三次波及効

果と呼ぶ。この後もさらに、波及効果は続くが、

その額は次第に小さくなっていくので、二次波

及効果までを推計することにする九

二次波及効果の推計手順は以下のとおりであ

る。まず、分析対象とする産業部門から各産業

部門への一次波及効果のうち、雇用者所得とな

る部分を推計する(計算式=分析対象とする産

業部門の列方向に並んだ各産業部門の逆行列係

数×各産業部門の雇用者所得の投入係数)。次

に、各産業の雇用者所得部分を合計し、そのう

ち消費に回る部分を推計する(計算式=各産業

の雇用者所得部分の合計×消費性向)。最後に、

消費部分がどれだけ生産を誘発するかを推計す

る(計算式=消費部分×消費の生産誘発係数)。

各産業部門それぞれに対して1単位の需要を

与えたときの産業全体に対する生産誘発の一次

波及効果と二次波及効果、そして一次波及効果

と二次波及効果を合計した総効果を示したのが

表9である。消費性向の値として、永峰(1995)は

家計調査年報の平均消費性向である75%を使用

しているが、本来は限界消費性向を使う必要が

あるため、それよりも値の小さい消費性向を

50%から75%まで5%きざみで設定した。表9よ

り、一次波及効果の場合とは対照的に、二次波

及効果については総じて物財産業よりサービス
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表9
一次波及 次波及効果 総効果(一次+ 次)

効果(逆行 消費性向 消費性向 消費性向 消費性向 消費性向 消費性向 消費性向 消費性向 消費性向 消費性向 消費性向 消費性向
列の列和) 75% 70% 65% 60% 55% 50% 75% 70% 65% 60% 55% 50% 

l 農 林 水 産 業 1.7033 0.3022 0.2820 0.2619 0.2417 0.2216 0.2014 2.0055 1.9853 1.9652 1.9451 1.9249 1.9048 

2 鉱 業 1.7951 0.5397 0.5037 0.4677 0.4317 0.3958 0.3598 2.3347 2.2988 2.2628 2.2268 2.1908 2.1549 

3 食 料 口口口 2.0966 0.4311 0.4024 0.3737 0.3449 0.3162 0.2874 2.5277 2.4990 2.4702 2.4415 2.4128 2.3840 

4 繊 維 製 口E口3 2.1576 0.6372 0.5947 0.5522 0.5097 0.4673 0.4248 2.7948 2.7523 2.7098 2.6673 2.6249 2.5824 
5 パルプ・紙・木製品 2.1673 0.5718 0.5337 0.4956 0.4575 0.4193 0.3812 2.7391 2.7010 2.6629 2.6247 2.5866 2.5485 

6 印 席。 出 版 1.9517 0.6775 0.6324 0.5872 0.5420 0.4969 0.4517 2.6293 2.5841 2.5389 2.4937 2.4486 2.4034 

7 化 学 製 ロロロ 2.2851 0.4550 0.4247 0.3943 0.3640 0.3337 0.3033 2.7401 2.7098 2.6795 2.6491 2.6188 2.5885 

8 医 薬 ロロロ 1.9985 0.5222 0.4873 0.4525 0.4177 0.3829 0.3481 2.5207 2.4859 2.4511 2.4163 2.3815 2.3466 

9 石油・石炭製品 1.3846 0.1587 0.1481 0.1375 0.1269 0.1164 0.1058 1.5433 1.5327 1.5221 1.5115 1.5010 1.4904 

10 窯業・土石製品 1.8519 0.5256 0.4906 0.4555 0.4205 0.3854 0.3504 2.3775 2.3424 2.3074 2.2724 2.2373 2.2023 

11 鉄鋼・非鉄金属 2.4270 0.4413 0.4119 0.3824 0.3530 0.3236 0.2942 2.8683 2.8389 2.8094 2.7800 2.7506 2.7212 

12 3人Z 属 製 口E口3 2.0809 0.5981 0.5583 0.5184 0.4785 0.4386 0.3988 2.6790 2.6391 2.5993 2.5594 2.5195 2.4796 

13 般 機 4浪 2.1547 0.5834 0.5445 0.5056 0.4668 0.4279 0.3890 2.7381 2.6992 2.6603 2.6214 2.5825 2.5437 

14 長田呂 気 機 械 2.2710 0.5577 0.5205 0.4833 0.4462 0.4090 0.3718 2.8287 2.7915 2.7543 2.7172 2目6800 2.6428 

15 輪 送 機 械 2.6521 0.6197 0.5784 0.5371 0.4958 0.4544 0.4131 3.2718 3.2305 3.1892 3.1479 3.1066 3.0653 

16 精 密 機 械 2.0520 0.6380 0.5955 0.5529 0.5104 0.4679 0.4253 2.6900 2.6475 2.6049 2.5624 2.5199 2.4773 

17 医療用機械器具 1.8713 0.6361 0.5937 0.5513 0.5089 0.4665 0.4241 2.5074 2.4650 2.4226 2.3802 2.3378 2.2954 

18 その他の製造工業製品 2.1785 0.5448 0.5085 0.4722 0.4359 0.3995 0.3632 2.7233 2.6870 2.6507 2，6144 2.5781 2.5417 
19 建 設 1.9594 。守6353 0.5929 0.5506 0.5082 0.4659 0.4235 2.5947 2.5524 2.5100 2.4676 2.4253 2.3829 

20 電 カ 1.5222 0.3052 0.2848 0.2645 0.2441 。目2238 0.2035 1.8273 1.8070 1.7867 1.7663 1.7460 1.7256 

21 ガス 上水道 1.6255 0.4864 0.4539 0.4215 0.3891 0.3567 0.3242 2.1118 2.0794 2.0470 2.0146 1.9821 1.9497 

22 廃棄物処理・下水道 1.4291 0.7741 0.7225 0.6709 0.6193 0.5677 0.5161 2.2032 2.1516 2.1000 2.0484 1.9968 1.9452 

23 事 務 用 口E口3 2.8926 0.5628 0.5253 0.4878 0.4502 0.4127 0.3752 3.4554 3.4179 3.3803 3.3428 3.3053 3.2678 

24 分 類 不 明 2.0333 0.4057 0.3786 0.3516 0.3245 0.2975 0.2705 2.4390 2.4119 2.3849 2.3578 2.3308 2.3037 

25 長H 古n 業 1.4928 0.7861 0.7337 0.6813 0.6289 0.5765 0.5241 2.2789 2.2265 2.1741 2.1217 2.0693 2.0169 

26 官n 業 1.4858 0.7957 0.7426 0.6896 0.6365 0.5835 0.5305 2.2814 2.2284 2.1753 2.1223 2.0693 2.0162 

27 運 輸 1.8817 0.6852 0.6395 0.5939 0.5482 0.5025 0.4568 2.5669 2.5212 2.4756 2.4299 2.3842 2.3385 

28 通 1.3281 0.6833 0.6378 0.5922 0.5467 0.5011 0.4556 2.0114 1.9659 1.9203 1.8747 1.8292 1.7836 

29 放 送 1.8265 0.6166 0.5755 0.5344 0.4933 0.4522 0.4111 2.4430 2.4019 2.3608 2.3197 2.2786 2.2375 

30 金 融 保 険 1.4840 0.7194 0.6714 0.6235 0.5755 0.5276 0.4796 2.2034 2.1554 2.1074 2.0595 2.0115 1.9636 

31 不 動 産 1.2606 0.1672 0.1561 0.1449 0.1338 0.1226 0.1115 1.4278 1.4166 1.4055 1.3943 1.3832 1.3720 

32 広 tEt 1 2.3677 0.6933 0.6471 0.6008 0.5546 0.5084 0.4622 3.0609 3.0147 2.9685 2.9223 2.8761 2.8298 

33 リース・サービス 1.5696 0.3286 0.3067 0.2848 0.2629 0.2410 0.2191 1.8982 1.8763 1.8544 1.8325 1.8106 1.7887 

34 その他対事業所サービス 1.6561 0.7097 0.6624 0.6151 0.5678 0.5205 0.4732 2.3659 2.3186 2.2713 2.2239 2.1766 2.1293 

35 娯楽サービス 1.5103 0.4474 0.4176 0.3877 0.3579 0.3281 0.2983 1.9576 1.9278 1.8980 1.8682 1.8383 1.8085 

36 飲 食 庖 1.8636 0.6360 0.5936 0.5512 0.5088 0.4664 0.4240 2.4997 2.4573 2.4149 2.3725 2.3301 2.2877 

37 その他個人サービス 1.5818 0.6108 0.5701 0.5294 0.4886 0.4479 0.4072 2.1926 2.1519 2.1112 2.0705 2.0297 1.9890 

38 公務( 中 央) 1.8037 0.9035 0.8433 0.7830 0.7228 0.6626 0.6023 2.7072 2.6470 2.5867 2.5265 2.4663 2.4060 

39 公務 (地 方) 1.3878 1.0711 0.9997 0.9283 0.8569 0.7855 0.7141 2.4589 2.3875 2.3161 2.2447 2.1733 2.1019 

40 教 育 1.2870 1.0457 0.9760 0.9063 0.8366 0.7669 0.6972 2.3327 2.2630 2.1933 2.1236 2.0539 1.9842 

41 研 究 1.6993 0.7908 0.7380 0.6853 0.6326 0.5799 0.5272 2.4900 2.4373 2.3846 2.3319 2.2792 2.2264 

42 医療(国公立) 1.7302 0.9048 0.8445 0.7842 0.7239 。目6635 0.6032 2.6351 2.5748 2.5144 2.4541 2.3938 2.3335 

43 医療(非営利) 1.8170 0.8036 0.7500 0.6964 0.6429 0.5893 0.5357 2.6205 2.5670 2.5134 2.4598 2.4062 2.3527 

44 医療( 産 業) 1.7990 0.6618 0.6177 0.5736 0.5295 0.4853 0.4412 2.4608 2.4167 2.3726 2.3284 2.2843 2.2402 

45 保 健 衛 生 1.3763 1.0301 0.9614 0.8927 0.8241 0.7554 0.6867 2.4064 2.3377 2.2690 2.2003 2.1317 2.0630 

46 社 f< 保 険 1.5352 0.8633 0.8058 0.7482 0.6907 0.6331 0.5756 2.3986 2.3410 2.2835 2.2259 2.1684 2.1108 

47 社 JZS3、Z 干高 祉 1.4908 1.0010 0.9343 0.8676 0.8008 0.7341 0.6674 2.4919 2.4251 2.3584 2.2916 2.2249 2.1582 

48 その他の公共サービス 1.6065 0.8665 0.8087 0.7509 0.6932 0.6354 0.5777 2.4729 2.4152 2.3574 2.2996 2.2419 2.1841 

所得・消費支出を通ずる二次生産波及効果の比較



産業のほうが生産波及効果は大きい。とりわけ、

公務(地方)や教育等の公共的サービス部門の

二次波及効果が大きいが、これは人件費の比率

の大きい産業部門ほど、消費を通じた生産誘発

効果も大きいためである。

医療サービス活動3部門の二次波及効果にお

ける位置づけをみてみると、物財産業や民間サ

ービスよりもその効果は大きいが、公共的サー

ビスの中では小さいほうである。公共投資がし

ばしばなされる産業部門である建設と比較して

みると、一次波及効果の点からは、建設のほう

が医療サービス活動3部門より生産波及効果が

大きいが、一次波及効果に加え二次波及効果も

考慮した総効果の点からは、消費性向が65%以

上ならば、医療サービス活動の国公立や非営利

のほうが建設よりも生産波及効果が大きい。そ

れゆえ、消費活動を通じた生産波及効果も考慮

した場合、消費性向の値いかんでは、医療サー

ビス活動のほうが建設より生産波及効果が大き

いということがいえる。

ただし、この結論の取り扱いには注意が必要

である。第一に、本来ならば、品目別や所得階

層別で限界消費性向は異なると予想されるが、

表9における二次波及効果の推計では、消費性

向を一律に設定しているため、現実の消費行動

を反映していない可能性がある。第二に、生産

の増加が所得の増加を生み、所得の増加が営業

余剰の増加をもたらし、営業余剰が資本形成を

促し、資本形成が生産を誘発するというルート

を考慮に入れていない。それゆえ、表9の結果

は簡単な仮定をおいて推計した試論的なものと

考えるべきであろう。

10.結論

最後に、今回の研究から得られた主な結論を

前回の1985年の分析(宮津 (1992))から得られ

た結論と比較しながらまとめると、以下のとお

りとなる。

①今回新たに試みられた消費活動も考慮した
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生産波及効果の分析によると、医療サービス活

動の中間投入を通じた産業連関的な全産業部門

への究極的な生産波及効果(逆行列係数表の列

和)は、全48産業部門の平均より下であるが、

消費活動を通じた生産波及効果を考慮すると、

消費性向の値次第では、国公立と非営利は建設

を上回る生産波及効果がある。医療サービス活

動が建設を上回る生産波及効果をもっ可能性が

あるという結論は、建設投資は経済成長に貢献

し、社会保障の拡大は経済成長を阻害するとい

う通念に対する1つの反証となるであろう。

②サービス経済化の観点から、医療サービス

活動の産業連関を通じたサービス産業への生産

波及効果を考えると、サービス産業内の生産を

直接的に誘発する効果(内部乗数)は他の産業

(この効果は広告や放送等の情報産業が大きい)

と比べて小さいが、物財産業を介してサービス

産業の生産を誘発する効果(外部乗数)は、サ

ービス産業部門の中で最も大きい。前回の1985

年の分析では、研究の外部乗数が最も大きく、

医療サービス活動は、広告と同じくらいであっ

たが、今回の1990年の分析では、これらのサー

ビス産業を抜いて、医療サービス活動が最も大

きくなった。したがって、サービス経済化にお

ける医療サービス活動の位置づけとしては、他

のサービス産業との比較において、物財産業を

経由してサービス産業の生産を誘発するはねか

えりの効果が大きいという特異な産業特性がさ

らに強まったことになる。

③物財産業とサービス産業との相互作用の観

点から産業連関を通じたサービス経済化を考え

ると、一般的な傾向として、時系列的にサービ

ス産業が物財産業の生産を誘発する効果が弱ま

り、物財産業がサービス産業の生産を誘発する

効果は強まっている。しかし、医療サービス活

動は、この傾向に反し、今回分析した1980年代

後半において、物財産業の生産を誘発する効果

が時系列的に高まっている。これは、 1980年代

前半を分析した前回の研究とは逆の結論であ

る。この原因として、薬価基準の引き下げが継
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続されているにもかかわらず、 1980年代後半に

かけて物財産業である医薬品の投入比率が上昇

したことが考えられる。

②、③の分析結果は、医療サービス活動の産

業連関的な生産波及効果の大きさや特性を決定

するうえで、物財産業である医薬品の投入比率

の大きさが強く影響していることを示してい

る。今後、社会・人口構造の変化や政府の医療

政策の変化によって、医療サ}ピス活動の投入

構造が変化する場合には、とりわけ、医薬品の

投入に変化がみられる場合には、産業連関を通

じた医療サービス活動の他の産業への生産波及

効果も従来とは違った姿になることが予想され

る。今後、拡大が予想される医療サービス活動

の国民経済への影響を産業連関という視点から

定量的に明らかにしていくためには、このよう

な分析を継続して行っていく必要があろう。

謝辞 本論文の内容を改善するに当たり、有益なコ

メントを下さったレフェリーに感謝申し上げたい。

注

1)その証明は、宮津(1963)を参照されたい。

2)外来患者の一般診療所から病院へのシフトについて

は、知野(1994)を参照されたい。また、病院におけ

る外来患者の病床規模の大きい病院へのシフトにつ

いては、広井(1994)の第3章を参照されたい。

3)公的病院と私的病院が補完的というより代替的ある

いは競合的であるという主張については、鴇田

(1995)の第6章を参照されたい。

4)南部(1993)は、薬価基準の引き下げがなされている

にもかかわらず、製薬産業の利潤率が安定している

理由として、製薬産業が研究開発費を増やし、新薬

の開発に成功してきた点を指摘している。また、滝

上(1993)は、薬価引き下げを行う一方で、製薬産業

の経営に配慮して安易に新薬を承認する護送船団方

式の行政は、日本の製薬産業の国際競争力を弱める

と主張している。

5)一次波及効果のみならず、最終的な波及効果も考慮

して、新ゴールドプランの生産誘発額の推計を行っ

たものとして、宇野(1995)がある。字野(1995)は新ゴ

ールドプランと公共投資の経済効果の比較も行って

おり、生産誘発額は一次波及効果と最終的な波及効

果のいずれにおいても公共投資のほうが大きいが、

粗付加価値誘発額は一次波及効果と最終的な波及効

果のいずれにおいても新ゴールドプランのほうが大

きいという結果を得ている。
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Input-output Analysis of Medical Activity 

: the Interaction Model of Goods Industries 

and Service Industries 

Yasuhiro Tsukahara， Ph. D.* 

We estimated the effect of medical activity in inducing production for each industry through interindustry 

transactions using Miyazawa's interaction model of goods industries and service industries， after reorganizing 

the official input-output table in 1990 and producing a new input-output table which consists of 24 goods 

industries and 24 service industries. The main conclusions are as follows. 

①The effect of medical activity in inducing production for all the industries through interindustry 

transactions is less than the average of 48 industries but， considering the effect of household 

consumption， the effect is more than that of the construction industry， depending on the magnitude of 

propensity to consume. 

②The effect of medical activity in inducing production in service industries directly (the internal 

multiplier) is small but the effect of medical activity in inducing production for service industries 

indirectly through goods industries (the external multiplier) is great巴stin service industries. 

③Generally， the effect of service industries in inducing production for goods industries has been weaker 

over time and the effect of goods industries in inducing production for service industries has been 

stronger over time. But the effect of medical activity in inducing production for goods industries has 

been stronger over time. 

[key words] 

medical activity， input-output analysis， service economy， the internal multiplier， 

the external multiplier 

* Associate Professor， Women's College， Meiji University 
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|投稿論文|

営利法人の病院経営のパフォーマンスに関する一考察

- 米国の先行研究のサーベイを中心に

遠藤久夫*

規制緩和の一環として営利法人による病院経営の問題が議論されているが、本稿では営利病院参入に関し

て次のような議論を展開している。 1)民間非営利組織に関する海外の先行研究から、非営利組織は営利組

織と比較して、①不完全情報下での取引効率を向上させる反面、②組織運営上の非効率 (X非効率)が発生
する可能性があることを指摘した。 2)アメリカにおける営利病院と非営利病院のパフォーマンスを分析し

た1980年代前半の先行研究をサーベイすることにより、①営利病院のコスト効率が優れているという明白

な事実は確認されない、②営利病院はマーケティング戦略に優れる、③営利病院と非営利病院の医療の質に

差があるという事実は確認されない、④営利病院の方が支払能力の不足した患者に対するスキミングが見ら

れる、という営利病院の特徴を示した。 3)わが国における営利法人による病院経営を考える際、①営利病

院参入による医療セクターの効率改善のプロセスを明確にする必要、②医療へのアクセス、非営利病院との

不公正競争、医療の継続性などの視点から吟昧する必要があることを指摘した。

キーワード:営利、 非営利、 情報の非対称性、 プ口フェッショナリズム、 機会主義

はじめに

わが国では医療法第7条第4項において「営利

を目的として病院等を開設しようとする者に対

しては、許可を与えないことができる」と定め、

また同法第54条において「医療法人においては、

剰余金の配当を禁止している」と定めており、

営利法人による医療機関経営は認められていな

い。このような状況の下、総理府に設置された

行政改革委員会の規制緩和小委員会は平成7年

に40項目の規制緩和に関する「論点」を公開し

た。その中に「営利法人による医療機関の経営」

がある。本稿では先行研究のサーベイを中心に、

1)病院経営に非営利組識が求められてきた根

* 東海大学政治経済学部助教授

拠を考察し、 2)営利病院のプレゼンスの大き

なアメリカの営利病院の行動を評価し、 3)わ

が国における営利病院参入に伴う課題を検討す

る。

I 医療における非営利性

医療に対する非営利性、あるいは非市場性の

要求とは、医療の特性から生ずる資源配分上、

所得分配上の問題により医療システムは市場メ

カニズムに委ねられないことを意味する。医療

システムは財政システムと供給システムによっ

て構成されているため、医療に対する非営利性

の要求は財政システムと供給システムの双方に

及ぶことになる。実際に、ほとんどの先進国で

税や社会保険で医療費の多くを賄っており、ま
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た医療供給を担う組織の大半は設立主体が政府

である公立組織または民間非営利組織である。

表1はこの関係を示したものである。本稿のテ

}マは医療供給主体として営利組織は有効で、あ

るかというものであるため、医療供給システム

を分析の対象とし、医療の財政システムに関す

る公私分担の問題は直接には扱わないことにす

る九

1.営利組織と民間非営利組織

医療供給主体は大別して公立組織と民間組織

とに分かれる。さらに民間組織は営利組織と非

営利組織とに分かれるが、営利組織と民間非営

利組織の特徴は次の通りである。

1)営利組織(=株式会社)

営利組織の出資者(株主)は、利益配当請求

権、解散時の残余財産分配請求権および株主総

会における議決権などを有し、当該組織の所有

者だと考えられる。管理・運営を行なうトップ

マネジメントは株主の利益の代理人として株式

の価値を最大化することを究極の目的とする。

資金調達は供給する財・サービスからの収入や

表1 医療システムマトリックス

医療の供給主体

公立| 民 間

| 非営利組織|営利組織

員オ 公 租税

政 的 社会保険

方 私 自己負担

式 的 (私的保険)

表2 民間非営利組織と営利組織の特徴

所有者 行動目的

民間非営利組織 無または特定メン 与えられた使命の
ノtー 達成

民間営利組織 株主 株式価値の最大化

借入の他に株式発行による資本市場からの資金

調達が可能で、ある。営利事業であるため原則と

して非課税措置はない。

2)民間非営利組織

残余利益の特定個人への帰属はない。したが

って原則として個人に所有権は帰属しない。行

動目的はそれぞれの組織に課せられた使命・目

的であり利潤追求ではない。利益配当は禁止さ

れる。株式発行による資金調達はできないため、

資金源泉は収入、借入、補助金、寄付である。

収入や寄付に関して税金の控除が適用される。

この①所有権が誰にも帰属しない、②利益配当

の禁止、③非課税措置という3つの条件が民間

非営利組織の制度的特徴である(表2)。①と②

は組織に対する「所有権」の放棄を意味し、民

間非営利組織の存在理由と直接に関係する本質

的な特徴であり、③は①と②の特徴があるため

に派生的に生ずる特徴であるといえるヘ非営

利組識の存在意義と所有権との関連はII.で議論

する。

2.医樺供給主体の非営利性

医療の公私分担をテーマとする際、医療経済

学者が分析の対象とするのは財政システムであ

る場合が多く、医療供給主体の所有形態

(ownership)の問題は必ずしも中心テーマではな

かった。その大きな理由は、医療供給の主体が

何であっても、財政システムに対する公的な介

入によって医療に関する多くの問題をある程度

解決することが可能だからである。たとえば、

医療へのアクセスの不平等は社会保険などの公

利益配当 資金調達 課 平見

不可能 サービスの対価， 非営利事業収入お
借入， よび字書助金・寄付
補助金・寄付 は非課税または控

除

可能 サービスの対価， 課税
借入，
エクイテイ・ファ

イナンス



的な財政方式の導入によって改善することが可

能であり、その際、医療供給主体が営利組織で

あるか、非営利組織であるかは第二義的な問題

となる。外部性の高い医療(公衆衛生など)の

供給に伴い、私的誘因と社会的誘因のギャップ

から最適供給に失敗する場合でも公的な医療保

険制度の設計次第で状況を改善することができ

る。しかし、多くの固において、公立組織と民

間非営利組織が医療の供給の中核を占めてお

り、営利組織を認めている国は限定されるし、

認められている国においてもそのプレゼンスは

必ずしも大きくない九なぜ医療供給主体とし

て営利組織が適さないのか。この問題を検討す

るためには産療供給主体の所有形態の議論を避

けて通れないのである。

E 医療の非営利性と2種類の非効率

1.情報の非対称性と非営利性

営利組織(株式会社)、公立組織(政府)以

外に民間非営利組織が存在する理由については

様々な議論がなされてきたが、大別して二つの

アプローチに集約できる。第一はWeisbrod

(1975)が指摘した「政府の失敗」アプローチで

ある。多様な納税者のニーズを反映できない公

共財供給のメカニズムの欠陥から公共財供給を

過少と認識する納税者が存在し、彼らの需要を

満たす存在として民間非営利組織を位置づける

ものである。第二は市場の失敗の補完システム

としてとらえるアプローチである。このアプロ

ーチでは、市場の失敗を生じさせる財の特性と

して、1)非競合性と2)情報の非対称性を想定

しているo Hansmann (1981)は、非競合性をも

っ財を民間組織が供給する際に発生する費用の

回収不足を寄付のもつ「自発的な価格差別機能」

が補完するという点から、寄付によって運営さ

れる民間非営利組織の合理性を示した。一方、

Hansmann (1980.1988)やEasleyand O'hara 

(1983)らは、情報の非対称性が存在する市場に
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生ずる「契約の失敗Jを営利性の排除により回
避する可能性に注目したヘ医療サービスのほ

とんどは公共財としての特性(非競合性、非排

除性)をもっていないし、外部性の高い医療サ

ービスも先進国では少なくなっている。しかし、

医師・患者間の情報の非対称性の存在は顕著で

ある。したがって、多くの国において営利病院

のプレゼ、ンスが小さい理由は、歴史的背景など

さまざまな要因があるものの、経済学的には

「不完全情報下の機会主義 (opportunism)5)の抑

制」を非営利性に求めたと考えるのが妥当で、あ

る。

供給者と消費者との聞に情報の非対称性が存

在する場合、両者の聞に最適な契約が成立しな

い問題はArrow(1963)、Akerlof(1970)などに

よって従来から指摘されてきたが、 Hansmann

(1980)は、1)利潤動機が機会主義を引き起こす

大きな要因であり、 2)非営利性は不完全情報

下の消費者にとって信頼に値する (trust

worthy)シグナルとして機能し、 3)消費者の

モニタリング・コストの引下げを通じて、契約

の失敗から生ずる非効率を改善する、と情報の

非対称性と非営利性を明示的に結びつけること

によって不完全情報下における民間非営利組織

の存在理由を示した。民間非営利組織で利益配

当が禁止されるのは、残余利益の請求権者

(residual claimants)である株主からの利益要求

を無くすことによって機会主義の発生を抑制で

きると期待されるからである。この問題は医

師・患者間のエージ、エンシー関係としてとらえ

ることもできる。医師・患者間の情報の非対称

性の存在により、患者(プリンシパル)は医師

(エージェント)の行動を適切に評価すること

ができないへそのため、医師の行動に対する

有効なモニタリングや医師の行動が患者の利益

に合致するようなインセンテイブの構築が必要

となる九その方法のーっとして、医療機関に

非営利性を要求することにより d患者のモニタリ

ング・コストの低下を図ろうというものであ

る。
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もっとも、 Easleyand O'hara (1983)が理論

モデルによって示したように、配当制約の方式

によって機会主義の抑制のレベルに違いが生ず

ることが考えられる。したがって、1)非営利

性(配当禁止制約)が医療機関の機会主義を抑

制する、 2)患者は非営利性を信頼のシグナル

ととらえモニタリング・コストが低下する、と

いう仮説は実証されなければその適否は論じら

れない。前者については、 Weisbrod(1988)が、

ナーシングホーム、精神障害者施設、精神医療

施設の三種類の長期ケア施設のケアの質を調査

して、非営利組識は営利組織より、情報の開示

に積極的で、非営利組識の入居者(家族)のサ

ービスや施設に対する満足度が高い、という調

査結果を得た。また後者については、

Holtmann and Ullmann (1993)はナーシングホ

ームの入居に際して、非営利性が入居希望者に

とって「信頼のシグナル」となっているかどう

かという視点で調査し、ケアの内容に関する情

報の入手が容易な人、ケアの質の評価が可能な

人、必要とするケアが複雑でない人、危険回避

度の低い人ほど営利のナーシングホームを選択

する比率が高いという実証結果を得て、不完全

情報下では非営利性が「信頼のシグナルjとな

っていることを傍証した。

2.非営利組織の非効率性

これまでに述べたように民間非営利組織は利

潤動機から解放されること、すなわち残余利益

の請求者が存在しないことによって、機会主義

が抑制され消費者との間の契約の失敗を回避さ

せるという意味で不完全情報下の市場効率を向

上させる。しかし、民間非営利組織にはこのよ

うな資源配分上の非効率の改善が期待できる反

面、営利組織と比較して独自の非効率が発生す

る可能性がある。それはLeibenstein(1966)が

X非効率と呼んだ組織内部に生ずる非効率であ

低下、が考えられる。非営利組織の行動目的は

組織に課された使命の達成であるが、利潤追求

を最終目的とする場合と比較してその評価は困

難な場合が多く、かっ目的が拡散してしまう可

能性が高い。また、資金的に十分な余剰のある

組織は寄付や補助金を集めにくいため効率的な

組織運営の誘因の低下をもたらしかねない。

民間非営利病院に関する初期の理論研究は、

非営利組識にX非効率が発生する可能性を指摘

したものが多い。 Newhouse(1970)による民間

非営利病院の分析では、医師の効用関数は医療

の質と供給量の関数であり、医師はトレードオ

フ関係をもっ質と量の最適な組み合わせを決定

すると仮定した。その上で、非営利病院の医師

は利潤追求の要請から解放されているため、技

術に対する強い選好を反映して社会的に最適な

水準より、質は高くなり(すなわち価格は高く

なり)、供給量が小さくなる可能性を示唆した。

Pauly and Redisch (1973)は、非営利病院を医

師の協同体 (cooperative)ととらえた。医師は

構成メンバーである自分たちの効用最大化を目

的として医師一人当たりの純所得を最大化する

ように行動すると仮定した。その上で、医師は

一人当たり純所得を最大化するように、同僚と

して新たに迎える医師の数を決定するという長

期均衡モデルを想定した。このような医師のク

ラブが形成される状況では、たとえ病院全体の

利益が増加しでも医師数の増加によって医師一

人当たりの所得が減少する事態を医師は好まな

いため、医師の雇用数が過少になる可能性があ

ることを示した。 Clarkson(1972)は非営利病院

と営利病院の行動の差異を所有権 (property

right)の視点から分析を行った。非営利病院で

は、マネジャー(医師)に残余利益の請求権が

ないため、①理事会も個々のマネジャーも長期

的に病院の財産を増加させようとする動機は低

下し、むしろ個人的な便益の向上に関心が向く

る。非営利組識にX非効率が発生する主な原因 傾向があり、②これらの行動を抑制するために、

には、①利潤追求圧力の低下による組織目的の ¥ 利潤追求という単一目標を追求する営利病院と

拡散、②寄付や補助金によるコスト抑制誘因の 比較して、非営利病院は複雑で多様なルールが



マネジャーに課せられているという仮説を立

て、この仮説を検証した。

このように、民間非営利組織は出資者からの

利潤追求を求めるガパナンスが弱いため、①不

完全情報下での機会主義を抑制する可能性(不

完全市場における資源配分上の非効率の改善)

と②組織内部の資源の効率的活用に失敗する可

能性 (X非効率の発生)という効率に関する二

つの可能性を持っと考えられる810

圃アメリカの営利病院のパフォーマンス

医療分野における営利病院のプレゼンスが先

進国の中で最も大きいアメリカでは1980年代以

降に営利病院と非営利病院のパフォーマンスの

違いについて多くの実証研究が行なわれた。こ

れらの実証研究の一部をサーベイし、以下の二

つの非営利組識の効率性に関する仮説を検証し

てみよう。

1)営利病院は非営利病院より組織運営上の非効

率性 (X非効率)は低いか。

2)情報の非対称性が存在する医療市場におい

て、営利病院は機会主義的行動として、①サ

ービスの質の低下、②利益を重視したクリー

ムスキミングを行なわないか。

1.営利病院の運営効率は高いか

組織運営の効率性を測定する厳密な尺度を探

すことは難しいが、営利病院推進者が暗黙に主

張していることは営利病院は非営利病院より安

くて良いサービスを提供できるということであ

るから、組織の運営効率の近似的な尺度として

コストおよび利益率をとりあげる。

Becker and Sloan (1982)は、 1979年の全米デ

ータを用いて、営利病院、民間非営利病院、公

立病院の財務状態の比較を行ない、1)営利病

院は患者I人1日当りコストでは非営利病院より

高いが、在院日数が短いため1件当りコストで

は有意差がなく、かつ2) コストに対する収入
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(利益率)にも有意差が無いことを示した。

Sloan and Vraciu (1983)は、 1980年のフロリダ

の病院について民間非営利病院と営利病院

(Investor-Owned Hospitals 9) )の収益構造を調

査し、1)民間非営利病院と営利病院のコスト

に有意差は認められず、営利病院の中でチェー

ン病院は独立病院よりコストが低いことから、

所有形態の違いよりシステム化(チェーン化)

の違いの方がコストに影響を及ぼすことを示

し、 2) (税引後)利益率は民間非営利病院

(5.6%)は営利チェーン病院(4.8%)より高いが、こ

れは民間非営利病院にのみ適用される寄付や非

課税措置の影響だとしている。 Pattisonet al. 

(1983)は1980年のカリフォルニアのデータを用

いて、1)患者1人1日当りコスト、 I件当りコス

トとも営利チェーン病院は非営利病院より高

い、 2)営利病院は非営利病院より収入が多い、

3) 営利病院の方が収入が多い理由は補助的

(ancillary)サービスの中で利益率の高い、検査、

放射線診断、投薬を増やし、利益率がマイナス

なサービスを減らしているからである、という

実態を明らかにした。 Rennet al. (1985)は1980

年の全米データを用いて営利病院(チェーン型

と独立型)、民間非営利病院(チェーン型と独

立型)および公立病院の比較を行い、以下の結

果を得た。 1)営利チェーン病院は非営利病院

と比較してl件当りコストに有意差はない、 2)

営利チェーン病院は1件当り収入が多いため利

益率は非営利病院より高い、 3)営利チェーン

病院は非営利病院と比較して診療収入以外の収

入(寄付や補助金)が少ない、4)管理部門コス

トおよび負債/資産比率は営利チェーン病院が

最も高く、その結果、営利チェーン病院の資本

コスト比率が最も高い。 Wattet al. (1986)は

1980年の全米データを用いて次の結果を得た。

1)営利病院は非営利病院と比較して入院患者1

人1日当りコストは1.07倍、 1件当りコストも

1.05倍で、 2)在院日数に大きな差がない。 3)

しかし営利病院は非営利病院と比較して1日当

り収入は1.24倍、 1件当り収入は1.22倍と高く、
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コストの差以上に大きい。 4)その結果、営利

病院の利益率は非営利病院より高い。また、 5)

営利病院の方が、管理コストが高く、従業員数

は非営利病院より少ないが従業員一人当りのコ

ストが高い。

これらのサーベイから営利病院の効率性に関

して概ね以下のようなことがいえる。

(1)営利病院は非営利病院と比較して同程度かそ

れ以上のコストがかかる。その理由としては、

①管理コストが高い、②施設が比較的新しい

ため資本コストが高い、③寄付、補助金、非

課税措置がないため借入に伴う資金コストが

高い、といったことが考えられる。

(2)営利病院は非営利病院と比較して同程度かそ

れ以上の利益率をあげている。その理由とし

ては、営利病院は高い料金設定や利益率の高

い補助的サービスの積極的提供といったマー

ケテイング戦略の展開が考えられる。後述す

るように不採算な患者のスキミングや不採算

な医療行為の抑制なども併用されている可能

性もある。

このように、この時期の実証研究では、営利

病院の組織運営が効率的であるためにコスト削

減に成功したという実証結果はほとんど見つけ

ることができなかった。これに対して、ナーシ

ングホームを対象とした多くの調査結果によれ

ば、営利組織は非営利組織よりコストが低いこ

とを多くの調査結果が示している。 Bishop

(1980)の調査では、営利ナーシングホームは非

営利ナーシングホームより1人1日当りコストが

2.5~7.0 ドル低かった。また、 Arling et al. 

(1987)の調査では、患者1人1日当りコストは公

立および民間非営利組織が、 42.1ドル、営利組

織36.8ドル、チェーン展開している営利組織

34.8ドルであり、営利、特にチェーン展開して

いるナーシングホームのコストカ宝低;いことを明

らかにした。 Schlesingeret al. (1987)は、この

コストに関する病院とナーシングホームの違い

は医師の関与の違いであるととらえている。す

なわち、医師のプロフェッショナリズムは、営

利動機から生ずる機会主義を抑制しようと機能

すると同時に、自己の自律性を維持しようとし

て効率化という組織目的を緩和させる機能も果

たしていると考えられる。

2.営利病院の医療の質は低いか

医療の質をどうとらえるかはさらに難しい問

題であり、病院の所有形態と医療の質との関係

を明確にとらえた調査は必ずしも多くはない。

Donabedian (1980)の評価分類のうち、構造

(設備、マンパワーなど)と結呆(医学的転帰、

患者満足など)について評価した調査の結果を

見てみよう。 Wattet al. (1986)が1980年の全米

データを用いて行なった調査では、営利病院は

非営利病院と比較して、患者1人当たり従業員

数は87%、ベッド当りの診療空間は88%と構造

面でやや劣るという結果を得た。 Rennet al. 

(1985)も1980年の全米データを用いた調査で、

営利チェーン病院は非営利病院と比較して1患

者当りの従業員数が少なく、 I病床当りの固定

資本額が小さいという結果を得た。 Schlesinger

and Dorwirt( 1984)が行なった1982年の精神病

院に関するデータを用いた調査では、スタッフ

の実動時間を患者数で、割った値は、民間非営利

病院は営利病院と比較して精神科医が3.4倍、心

理学者が4.0倍、ソーシャルワーカーが1.5倍で

あった。一方、医療の質のうち結果に関するも

のとしては、営利病院、非営利病院の聞に入院

中の死亡率、再入院率などについて有意差がな

いことをGaumer(1986)は指摘している。 Gray

et al. (1986)もInstituteof Medicineが1983年に

行なった営利病院と非営利病院の比較調査結果

を引用して、営利病院と非営利病院の質に関す

る差は小さく、差の方向は一定でないと結論づ

けている。

これに対して、ナーシングホームを対象に行

なわれた調査では、営利組織は非営利組識より

コストが低く質も劣るという結果が多い(Hawes



and Phillips (1986))。この違いを、コストの場

合と同様に、医師の関与の程度の違いによるも

のだとする見方も多い (Majone (1984) 

.Schlesinger et al. (1987))。すなわち、医師のプ

ロフェッショナリズムは組織の目的を緩和させ

るため、効率化の推進にはネガテイブに働く可

能性がある反面、営利動機によるサービスの質

の低下を抑制する可能性があると推測できる。

3.営利病院はクリームスキミングを行なうか

営利組織が利潤動機によりクリームスキミン

グを行なうか否かは、国民皆保険制度を採用し

ていないアメリカにとって重要な意味をもつた

めであろうか、比較的多くの実証研究が行なわ

れてきた。クリームスキミングには、①支払能

力が大きい住民のいる地域を選択して病院を開

設する、②保険で十分カバーされない不採算

(uncompensated)な医療を提供しない、③支払

能力のない患者に対するサービスの提供に消極

的な態度をとる、という三つの方法が考えられ

る。それぞれについて検討してみよう。

(1 )立地選択

Bays(1983)が1971年から1977年の全米データ

を用いて行なった調査では、営利病院の病床シ
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ェアはその地域のメデイケア適用者数および私

的保険の加入者数と正の相闘があったが、その

地域の人口当りの所得水準とは有意な関係が認

められなかった。また、 Mullnerand Hadley 

(1984)は、 1973年から1982年のデータを用いて、

営利チェーン病院のベッド数の増加率は、人口

増加率、一人当たり所得増加率、医療保険から

の支給額の増加率によって影響を受けることを

明らかにした。これらの調査から、営利病院の

立地選択にはその地域の住民の支払能力を考慮

して行なわれていることがわかる。

(2)不採算な医療(uncompensatedcare)の抑制

Schlesinger and Dorwirt (1984)は精神病院の

不採算なサービスとして緊急電話サービス、自

殺防止サービス、ホームケアの三つに注目し、

これらのサービスの実施状況を調べた。表3は

これらの実施割合であるが、営利病院の不採算

サービスの実施率が低いことがわかる。また

Rundall et al. (1988)が1985年にカリフォルニア

で行なった調査では、収入に占める不採算医療

の割合は、公立病院(教育)、公立病院(非教

育)、民間非営利病院(教育)、民間非営利病院

(非教育)、営利病院の順に低下していることが

わかった(表4)。公立病院と民間病院との差は

表3 精神病院における3種類の不採算なサービスの実施割合(%)

営利病院 民間非営利病院 公立病院

緊急電話サービス 5.0 19.0 15.6 
自殺防止サービス 3.0 23.0 11.4 
ホームケアサービス 3.1 22.4 25.8 

出所 Schlesinger and Dorwirt(1984) 

表4 不採算な医療が収入に占める比率(%)

81-82年 82-83年 83-84年 84-85年
民間非営利病院(教育) 3.3(%) 3.5 (%) 3.6(%) 4.7(%) 

公立病院(教育) 24.1 22.5 19.3 22.9 
民間非営利病院(非教育) 2.7 2.7 2.7 2.9 
公立病院(非教育) 12.0 12.1 12.1 11.6 
営利病院 2.6 2.5 2.7 2.7 
州全体 4.5 4.2 4.5 4.8 

出所 Rundall et aL(1988) 
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大きいが、営利病院と民間非営利病院との差は

それほどではない。また教育病院であるか否か

が病院の収益に大きな影響を与えていることが

わかる。 Shortellet al. (1986)は、病院の裁量度

が高いと思われる標準的なサービスの範囲を超

える救急サービス、健康促進サービス、ホーム

ケア等を代替サービス (alternativeservice)と

定義し、その実施状況を調査した。その結果は

民間非営利病院の方が営利病院より代替サービ

スの供給に積極的であり、代替サービスの中で

採算のとれるサービスの比率が高いのは営利病

院であった(表5)。

Sloan et al. (1986)の調査では、不採算な医療

が総収入に占める割合は、営利病院が1~2%で

あるのに対して、非営利病院は3~4%であった。

またInstituteof Medicine (1986)が1982年と

1983年に4つ州で行なった調査では、不採算医

療の収入に占める比率は、営利病院が3.4%~

3.8%であるのに対し、非営利病院は5.5~5.9%で

あった。

これらの調査結果から、営利病院は非営利病

院より採算の取れないサービスの供給に消極的

であるといえる。

(3)支払能力の劣る患者のスクリーニング

加入している保険がメデイケアのみの患者あ

るいはメデイケイド患者はサービスの支払対象

が限定されるため病院がスクリーニングする可

能性が考えられる。 Sloanand Vraciu (1983)が

1980年のフロリダのデータを用いて行なった調

査では、民間非営利病院と営利病院 (Investor-

Owned Hospitals)との聞にはメデイケア患者お

よびメデイケイド患者の全体患者に占める割合

に統計的有意差は認められなかった。しかし

表5 代替サービスの実施状況

代替サ ビスの数

利益の出る代替サービスの割合

E営利病院|民間非営利病院

6.86 

82.8% 

9.16 
74.5% 

出所 Shortell et al.(1986) 

Homer and Rushefsky (1984)はこの調査に反論

を加え、 1980年の病院費用抑制委員会(HCCB)

のフロリダにおけるデータでは、患者全体に占

めるメデイケイド患者の割合は、営利病院

(Investor-Owned Hospitals) 2.3%、民間非営利

病院3.3%、公立病院7.5%であり、低所得者の受

入に民間非営利病院と営利病院に差があり、さ

らに公立病院と大きな違いがあることを示し

た。一方、 Rennet al. (1985)が行なった1980年

の全米データを用いた調査では、メデイケア患

者の入院に関して民間非営利病院と営利チェー

ン病院との聞に有意差は認められなかった。

1984年に実施されたアメリカ医学協会のアン

ケート調査の結果によれば、無保険者の入院に

消極的な態度をとるのは、公立チェーン病院

9%、民間非営利チェーン病院19%、営利チェー

ン病院52%であり、メデイケイド患者の入院に

消極的な病院は同じく 3%、6%、16%であった。

Schlesinger et al. (1987)は上記のデータを回帰

分析にかけ病院の所有形態の影響だけを取り出

して、次の結果を得た。1)メデイケイド患者

に対する消極的な入院指導は、営利病院と非営

利病院の間に有意な違いはないが、 2)無保険

者の入院に対して営利病院は非営利病院より有

意に消極的な態度をとっている。また、

Schlesinger and Dorwirt (1984)は、支払能力の

ない患者に対して料金の引下げを行なうのは営

利病院より非営利病院の方が多いという仮説の

下、精神病院の選択に際し、料金の値引き

(reduced charges)を施設選択の理由にあげた

患者の家族の比率を調査したところ、営利病院

4.7% 

以上のクリ一ムスキミングに関するサ-ベイ

を総括すると、以下のようにまとめられる。

1)営利病院は民間非営利病院より住民の支払能

力が大きい地域に選択的に参入する傾向が認

められる。

2)営利病院は民間非営利病院より不採算な医療

の供給に消極的である。

3)患者のスクリーニングについてはメデイケア



患者では有意差が認められないが、メデイケ

イド患者や無保険者の受入については、営利

病院は民間非営利病院より消極的である。

町 わが国における営利病院参入の課題

以上のサーベイを踏まえて、わが国における

営利法人による医療機関経営に関する問題を検

討してみよう。

1.営利病院の賛成意見と反対意見

規制緩和小委員会が展開している規制緩和の

一環として営利病院を認めるべきであるという

意見(規制緩和派)を集約すればつぎのような

ものである。

1)営利性の導入、すなわち営利法人による病院

経営により現行の非営利組織に対する運営効

率の悪さ (X非効率)を改善することができ

る。

2)利潤動機が引き起こす機会主義的行動により

医療の質が今以上に低下するという批判は以

下の理由で適当ではない。

①直接的なサービス供給を行なう医師のプロ

フェッショナリズムが質を担保する。

②現行の医療法人制度の大半は出資財産を

保障される持ち分のある社団であり、営

利法人との違いは配当禁止制約だけであ

り、その行動において営利法人と大差な

い10) (表6)。

これに対して、営利病院を認可することに対

して慎重な姿勢をとる意見(規制維持派)を集
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約すると以下の通りである。

1)医療市場は不完全情報であるため利潤動機に

より機会主義が誘発される。

2)利潤動機は不採算であっても社会的に必要で、

ある医療サービスの供給を抑制させる。

3)参入の増加により医療供給が増加して、医療

費を増加させる。

このように、両者の主な意見は、これまで議

論してきた非営利組識のもつ二種類の効率性に

関するものであり、その意味ではどちらの主張

も仮説的には正しいといえる。重要なことは、

実際に営利病院が認可された場合、どちらの効

果が強く働くかを見極めることである。

2.営利法人の医療機関経営に伴う検討課題

これまでの研究サーベイを参考に営利法人の

医療機関経営に伴う検討課題について考察し、

私見を述べる。

(1 )効率化のプロセスの再検討

営利法人の参入によって病院経営の効率性が

改善するというのが規制経和論者の基本的な考

え方であるが、この主張の説得力を高めるため

に、効率化はどのようなプロセスでおこなわれ

るのかという点を明確にする必要がある。

効率化のプロセスにはふたつ考えられる。第

一は、規制緩和→新規参入者の増加→競争激化

→効率化の推進→社会的便益の向上というミク

ロ経済学が想定するシナリオである。しかし、

1)現在の病院はそれほど収益率の高い産業で

はないため参入の誘因はそれほど高いとは思わ

れない、 2)病床の供給量は事実上マンパワー

表6 医療法人の非営利性

法人数 所有権の帰属 利益配当 税制上の優遇
医療法人総数 23404 

財団 441 無 禁止 無

(特定医療法人) (60) 無 禁止 有

社団 22963 

持ち分有り 22787 有 禁止 無

持ち分無し 176 無 禁止 無

(特定医療法人) ( 153) 無 禁止 有

医療法人数は厚生省調査(平成7年度3月末現在)
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の量に制約を受けるが、マンパワーの供給量は

専門的教育が必要なため急激には増やせない、

3)病床規制などの参入障壁が存在する、とい

った理由で営利法人の病院経営が認可されたと

しても新規参入はどれほど増加するのか不確実

である。さらに、もし供給量が増加し競争が激

化したとしても、これまで議論してきたように、

医療市場の情報の非対称性の存在により、競争

圧力が病院の機会主義的行為を引き起こす可能

性を否定できないため、競争激化→効率化の促

進、というプロセスが期待できるのか不確かで

ある。

想像できるもう一つの効率化のプロセスは、

マネジメント機能の優れた営利法人が病院経営

を行なって費用削減や患者満足等において高い

パフォーマンスをあげ、周囲の非営利病院の経

営を脅かすことを通じて非営利病院のマネジメ

ント改善の誘因が高まるというノウハウの伝播

を通じた効率化のプロセスである 11)。このよう

な効率化の浸透プロセスが展開される可能性は

あるものの、このプロセスによって社会的な便

益が向上すると主張するためには「営利病院の

X効率性は非営利病院より高いJ(=安くて良
い医療を提供できる)という前提を吟味しなく

てはならない。以下、この点を検討してみよう。

(2)営利病院の効率性の検討

①アメリ力における実証結果

アメリカにおいて営利病院が急成長した際、

「営利病院の効率的な経営管理によるコスト引

下げが非営利病院に対する比較優位を持ち得た

理由だ」という仮説を多くの人が持った。しか

し、多くの実証分析の結果は、営利病院は非営

利病院と比較して、 1) コストは高いか同程度、

2)利益率は高いか同程度、 3)利益率の高いサ

ービスへのシフトを積極的に行なう、というも

のであった。すなわち、成長の理由は効率化に

よるコスト削減というより、効果的なマ}ケテ

イング戦略によるものだということであり、当

初の仮説を棄却した実証結果が多かった

(Pattison et al. (1983))。

②営利病院がコスト優位性を発揮できない可能性

わが国の医療制度の下で営利病院が必ずしも

コスト優位性を発揮できない理由として次のよ

うな可能性が考えられる。

O供給者誘発需要の発生

医師は利潤追求という組織目標に対する緩衝

材となりうるが、同時に、医師報酬に経済的イ

ンセンテイブを組み込むことにより誘発需要を

引き起こすことも確認されている。 Hemenway

et al. (1990)の調査によると、救急サービスの

営利チェーン組織において定額給与から個々の

医師の診療行為から生じた収入額に比例したボ

ーナスを支給するように変更したところ、 15人

の医師の平均で、患者1人当りの検査回数が

23%増加、 X線診断回数が16%増加し、 1ヶ月

の組織の収入は20%増加した。このことは、利

潤追求目的で組織内に経済的インセンテイブが

構築されれば医療内容が濃厚になり、病院の収

入は増加するが、コストも上昇する(病院の利

益率は向上する)という供給者誘発需要が発生

する可能性があることを示唆している。

0資金調達上のメリットを得られにくい

営利法人には資金コストの低い株式発行によ

る資金調達が認められており、これが非営利法

人に対するコスト優位性となることは理論上考

えられる。特にわが国の医療法人は非課税措置

が適用されないため営利組織のエクイテイファ

イナンスによるコスト優位性は大きい。しかし、

現実には病院事業の収益力およびわが国の株式

市場の上場基準から判断して単体で株式市場へ

上場するのは難しいと考えられる。

O労働市場での比較劣位の可能性

医師をはじめとする医療従事者は、営利病院

での勤務はプロフェッショナルとしての自由裁

量権 (professionalfreedom)の低下につながる



と懸念する可能性が高い (Majone(1984))。この

ため営利病院が優秀なスタッフを獲得するため

には、非営利病院より高い賃金の設定や魅力的

な職場環境の整備が必要となり、結果的にコス

トが上昇することが考えられる。アメリカにお

いて、営利病院は非営利病院より常勤職員の平

均賃金が10%高いという報告もなされている

(Watt et al. (1986) )。

③非営利組織には×非効率が生する制度的特徴

があるのか

組織目標の拡散や寄付・補助金による競争圧

力の低下が非営利組識にX非効率を発生させる

原因であると述べたが、わが国の医療法人には

事実上寄付や補助金の思典はない。組織運営の

効率化は営利組織でなければ達成できないとい

う制度上の問題が現行の医療法人制度に内在し

ているのであれば改善の余地があるが、それが

何であるか明確にされていない。効率化の推進

の方策として規模の経済や範囲の経済の活用が

考えられるが、非営利制度しか認められていな

いわが国においても病院のチェーン化かなり進

んでいることが報告されている(川上、小坂

(1991)、二木 (1990))。また病院や福祉施設など

の複数の機能を連携させて範囲の経済性を追求

する方策も考えられるが、これも非営利組識で

ヘルスケア・コンプレックスといえる集団がす

でに存在しているω。

(3)機会主義発生の可能性

わが国で営利法人による病院経営を認可した

場合、医療の質とアクセスにどのような影響を

及ぼすと予想できるであろうか。

①医療の質の低下

アメリカの実証研究では、営利病院と非営利

病院との聞に医療の質に関する有意な差は認め

られなかったが、ナーシングホームでは営利組

織は非営利組織より質が低いという分析結果が

多い。 Schlesingeret al. (1987)は、これは病院
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がナーシングホームより組織運営に医師の関与

が大きいからであり、医師というプロフェッシ

ョナルの存在が利潤追求という組織目標に対し

て有効な緩衝材となっていると考えた。わが国

でも医師の裁量権は大きいため同様の機能を期

待できるであろう。また、現行の医療法人は利

益配当が禁止されていること以外は営利法人と

ほぼ同じ条件であり、現行制度下においても経

営者(医師)に利潤動機が働く可能性は十分あ

り得る。これらのことを考慮すれば営利法人が

病院経営をすると今より医療の質が低下する可

能性は低いと思われる。

②アクセスの公平性

すでに述べたように、医療のアクセスに関し

ては、1)採算の取れる地域での立地、 2)不採

算な医療の抑制、 3) 支払能力不足の患者に対

する消極的なサービス供給、の三つの視点から

考えることができる。アメリカと異なり国民皆

保険制度にあるわが国においては、病院の営利

法人化に伴う問題として、 3)については検討

する必要はあまりないかもしれないが、 1) と2)

のような病院行動が目立つようになる可能性は

否定できない。現行の診療報酬体系では個々の

医療サ}ピスの利益率はそれぞれの社会的便益

を必ずしも反映していない。一般的には薬剤使

用量が多い医療サービスの利益率は高く、資本

集約的、労働集約的な医療サービスの利益率は

低い(あるいは赤字である)傾向がある。した

がって、利潤動機は利益率の高い医療に偏重し

た医療供給を促し、これが地域ニーズと希離す

る可能性が考えられる。しかも、多くの非営利

病院は利益率の高いサービスと低いサービスを

平行して供給し、部門間で内部補助(外来部門

から入院部門に対する事実上の補助など)して

いるため、利益性の高いサービス供給を偏重し

た営利病院の参入は、競争メカニズムを通じて

非営利病院の供給する利益率が低いが社会的ニ

ーズのある医療供給を抑制させることも懸念さ

れる。
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(4)営利病院の参入がもたらすその他の検討事項

①民間非営利病院との不公正競争

営利病院が営利企業の完全子会社または一事

業部として設立される場合、親会社の収益事業

の利益によって内部相互補助される可能性があ

る。規制緩和論者の中には、病院を医療現場の

ノウハウの蓄積により新規のヘルスケア事業を

開発するための「研究開発部門」として位置づ

けようとするかのような意見を持つ人もいる。

このようなシナジー効果を期待して設立された

病院は採算を度外視して赤字分を親会社からの

補助によって補填される可能性が高い。わが国

では民間非営利病院に対しては補助金や非課税

措置がほとんど適用されないのに対して、公立、

公的病院には補助金、非課税措置が適用されて

おり、この制度格差はキャピタルコストの補填

等を巡って公立病院と民間病院との間に不公正

競争を生じさせている。営利事業によって内部

補助された営利病院が出現することは、明確な

医療機能の分担がなされていない現状におい

て、民間病院はさらに不公正な競争環境に直面

することにはならないだろうか。

②医療の継続性と効率性

近年の医療の多くを占める慢性疾患の治療の

場合、1)治療は長期化する、 2)過去の病歴や

治療暦が重要、 3)患者固有の治療に関する選

好基準や生活関連情報などが必要となる場合が

ある、などの理由で、医師と患者の関係は長期

的に構築されることが望ましい。したがって医

療の場合、供給の継続性・安定性という基準が

重要となる。もちろん、地域ニーズに十分応え

ていない医療機関が先に開業したという事実を

参入障壁として新規参入を抑えて、何ら改善の

ないまま経営し続けるのは社会的に非効率であ

り、その場合は速やかな市場からの撤退が求め

られる。しかし、収益性に短期的に反応して診

療科目や病院機能自体の撤退が頻繁に行なわれ

るようでは問題がある。営利病院と非営利病院

とではどちらが医療の継続性が高いのであろう

か。営利病院には様々なタイプが考えられるが、

ここではすでに何らかの事業を展開している営

利法人が多角化の一環として病院を経営するケ

ースに限定して検討してみよう。

営利法人、特に大企業が病院経営を行なう場

合は、 1)医療以外の事業展開が容易で、あるた

め撤退障壁が低く、かつ他の事業との比較によ

り病院部門の期待収益率が比較的高く設定され

ることが予想されるため医療の継続性が低くな

るという見方と2)医療分野の採算性が低下し

ても他の事業部門からの内部補助により医療の

継続性は向上するという見方があり得る。実際

にはどちらの効果が大きいかわからないが、

Shortell et al.(1986)は特定の医療サービスのう

ちでチャリテイケア(料金を引き下げて不採算

となるケア)の比率を調査した結果、非営利病

院では競争の程度によってチャリテイケアの比

率はあまり変化しないが、営利病院では競争度

が高いほどチャリテイケアの比率は有意に低下

することが分かつた(表7)。このことは営利病

院ほど収益の悪化というシグナルに対して不採

算部門から撤退する反応がすばやいことを意味

しているとはいえないだろうか。

さらに営利法人の病院経営と医療の継続性に

関して検討すべき課題としては景気変動の影響

がある。現行の医療保険制度の下では病院経営

は一般の営利事業と比較して景気変動による影

響は小さい。しかし、営利事業を展開している

法人が(子会社方式であろうと事業部方式であ

ろうと)病院経営を行なう場合は、他の事業の

収益変化を介して景気変動の影響を病院経営に

及ぼすことが考えられる。 1980年代後半の景気

拡大期(いわゆるパフゃル景気)に、多くの企業

表7 競争度とチャリティケア

競争度

チャリティケアの比率(%)



は積極的に異業種へ進出したが、それに続く長

い不況の過程で多角化した事業から撤退した企

業は少なくない。病院経営の非営利制約は資本

主義社会では避けられない景気変動の影響を軽

減させる機能を果たしていると考えられるが、

営利法人による病院経営は景気変動の医療供給

に対する影響を増加させる可能性がある。医療

といえども経済成長の制約を受けるのは当然だ

としても、病院経営が景気変動のリスクにさら

される可能性が高まることにはどのような合理

'性カ宝あるのだろうか。

おわりに

現在の医療システムのもつ閉鎖性、不透明性、

硬直性を改善し、新しい変革をおこす上で医療

分野の諸々の規制を緩和することは意義のある

ことである。また営利法人が蓄積している優れ

た経営管理技法は病院経営に取り入れるべきで

あろう O 営利企業と密接な連係の下、優れたシ

ナジー効果をあげることも社会的に期待され

る。しかし、医療費適正化、医療の効率化の手

段として営利病院を積極的に参入させようとい

う政策がとられた国はない。医療の市場化が最

も進んだアメリカは医療費インフレとアクセス

の制約に悩んで、いる。

したがって、わが国においても医療の抱える

問題の解決策として営利法人による病院経営は

有効な処方筆であるとは思えない。しかし、こ

の問題をきっかけに医療や福祉における公私分

担のあり方、さらに医療法や医療法人制度など

の制度上の問題を再検討するきっかけとなった

「外部効果」を考慮すれば歓迎すべき提言だと

いえるだろう。これを契機に、様々な問題を含

んでいる医療供給制度に関して、多様な議論が

展開されるべきである。

注

1) Wagstaff and Doorslaer(1992)によれば、デンマーク、
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イギリス、イタリア、日本、オランダ、フランスは

医療費の7-8割が公的な財政方式によって支払われ

ているが、アメリカとスイスは医療費の半分以上を

私的な方式で支払われている。またデンマーク、イ

ギリスは税の比率が高く、オランダ、フランスは社

会保険の比率が高く、イタリアは税と社会保険の比

率がほぼ同じである。

2) Hansmann(1981)によれば、民間非営利組織に対して

営利組織には認められない非課税措置が適用される

根拠として、1)利益配当が禁止されていることに

より非課税分が価格引下げなどの形を通じて消費者

の利益に還元される可能性が高いことと、 2)新株

発行による資金調達ができないことに対する補償措

置として内部留保を促進させることをあげている。

3)国営医療を展開しているイギリスやスウェーデンは

公立組織が大半である。また、フランスは病院数の

3割、病院病床数の7割が公立であり、公立組織のウ

エイトが高い。日本は病院数で2割弱、病院病床数

で2割強が公立組織であり、民間非営利組織のウエ

イトが高い。アメリカは短期病院は民間非営利組織、

長期病院は公立組織という基本構造がみられるが、

営利病院が認められており70年代後半以降そのプレ

ゼンスを拡大している。

4)民間非営利組織の存在理由に関する経済学的視点か

らのサーベイは遠藤(1996)を参照。

5)機会主義(opportunism)とは、相手との情報格差など

有利な状況を利用して、自己利益の追求を行なうこ

とである。

6)医療における4タイプの情報の非対称性の存在から

生ずる非効率に関しては遠藤(1994)を参照。

7)本稿の内容はエージ、ェンシー問題として扱うことも

できるが、以下の理由で「所有権の理論jの範障で

扱うこととした。

①営利企業におけるエージ、ェンシー関係は、株主

(プリンシパル)マネジャー(エージェント)と

いう枠組みでコーポレート・ガパナンスの問題と

して扱われる場合が多く、これを民間非営利組織

に応用した Fama and Jensen(1983a.b)や

Hansmann (1988)もドナー(プリンシパル)、マネ

ジャー(エージェント)という同様の枠組みを用

いている。一方、医療経済学では患者(プリンシ

パル)、医師(エージェント)という枠組みでと

らえるのが一般的である。本稿の議論では、株主、

医師(マネジャー)、患者という三者が登場する

ため、株主(プリンシパル)患者(プリンシパル)

医師(エージェント)という変則的な関係を扱わ

なくてはならなくなり、それにより生ずる混乱と

複雑さを回避した。

②Fama and J ensen(1983)が示すようにresidual
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claimantに関する問題がエージ、ェンシー理論と所
有権理論を事実上連結していると思われるので、

あえてエージ、ェンシー関係を強調しなかった。

③エージェンシ一理論は、有効な代理人機能を果た

させるためのインセンテイブやモニタリングの方

法を構築する上で有力な視座を与えるが、本稿の

議論は組織の所有形態の違いだけに着目している

ため所有権の理論のコンセプトを重視した。

8)非営利組織の非効率性に関する研究が先行し、 1980
年代に入り市民や企業によるフイランソロピー活動

やその受け皿となる民間非営利組織の重要性が拡大

するにともない民間非営利組織の存在意義を明らか

にする目的で非営利制約が不完全情報下の資源配分

効率を向上させる点に注目されるようになっていっ

た。

9) for-profit hospitalには大別して、所有者が直接経営
に当る比較的小規模のproprietaryhospitalと複数の
病院を所有し、中央で集中的に管理される大規模な

Investor凶OwnedhospitaUこ分かれる。
10)日本の民間病院の中核を占める医療法人は、医療法
により利益配当の禁止制約は課せられているもの

の、医療法人の9割以上を占める持ち分のある社団

の場合、①出資が個人財産として保障されているた

め所有権が出資者に帰属しており、②法人税などは

営利法人と同様に課税される、など営利組織として

の特徴も併せ持った営利組織と民間非営利組織の混

合形態である。

11)沼上(1993)が電卓産業に見出したように、一般の産
業においても弱肉強食の自然淘汰のメカニズムでは

なく、競争者間の栢互の模倣のプロセスを通じて

次々と革新が生まれ伝播していく可能性は高い。

12)たとえば社会福祉法人聖隷福祉事業団は、 1994年現
在で、総合病院2施設 (758床、 744床)、検診センタ

ー2施設、老人保健施設1施設、特別養護老人ホーム

4施設、軽費老人ホームI施設、身体障害者療護施設

1施設、老人ホーム4施設、老人訪問看護ステーショ

ン1施設、保育園6施設を保有し、さらに系列の複数

の事業団でもさまざまな福祉事業を展開している。

これらの施設の連携により明確に範囲の経済性が発

揮されているかどうかはわからないが、非営利組識

でも範囲の経済性を追求することが可能であること

を示唆している。

※適切な問題点の指摘をいただきましたレフリーの先

生に謝意を表します。
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The effects of ownership on the economic 

performance of hospitals 

Will for-profit hospitals improve the efficiency 

in J apanese healthcare sector? 

Hisao Endo，乱1.B. A. * 

Recently some people advocate for-profit hospitals which are not approval should be authorized in Japan. 

They emphasize the profit motive improves the economic performance of hospitals. Then 1 try to examine the 

differences in the efficiency between for-profit and nonprofit hospitals by surv巴yof the comparative studies in 

the Unit巴dStates. Although there is a common be!ief that for-profit hospitals are more efficient or less costly 

than are nonprofit hospitals， these studies of hospitals provide no evidence to support it. Moreover many studies 

show for-profit hospitals are more !ikely to avoid unprofitable patients in cream-skimming way.τnese studies 

imply to support the hypothesis that for-profit status are more likely to take opportunistic behaviors in 

information asymmetry market. From the result of this survey and a careful observation about Japanese 

healthcare ， 1 conclude that an approval of for-profit hospitals will not contribut巴toimprove the efficiency in 

Japanese healthcare sector and may cause new problems; unfair comp巴tition，unstable supply for service etc. 

[key wordsl 

for-profit， nonprofit， information asymmetry，、professionalism，opportunism 

* Associat巴Professor，School ofPolitical Science and Economics， Tokai University 
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|投稿論文|

健康診査受診率に対する影響因子に関する研究

辻一郎*1 岡本悦司*2

多田羅浩三*3 久道 茂*4
開原成允*5

老人保健法による健康診査の受診率に対する影響因子を明らかにすることを目的として、全国のすべての

市区町村を対象に郵送による実態調査を実施した。その結果、健康診査の受診率は以下の要因のある自治体

で高いことが明らかになった。すなわち、人口当り保健婦数が多いこと、個人通知や地区組織の活用により

健康診査の通知・広報活動を実施すること、受診券や問診票を事前に送付すること、土曜日や早朝・夜間に

受診機会を拡大すること、健康診査後に個別面接指導を行うこと、健康診査の結果を他の保健事業に活用す

ること、健康診査に対する市区町村の負担額(対象者1人当り)が高いことなどである。今後、これらの対

策の実施により健康診査の受診率向上に向けた取組みの強化が求められるとともに、受診率向上に要する経

費とそれによる医療費減少効果との関連に対する定量的な費用効果分析による評価が行われなければならな

し、。

キーワード:老人保健法、 健康診査、 受診牽、 地域保健、 市町村、 費用、 社会調査

I はじめに

老人保健法に基づく健康診査事業は昭和58年

より施行され、 40歳以上の者を対象に基本健康

診査と5種類のがん検診(胃がん、子宮がん、

肺がん、乳がん、大腸がん)が実施されている。

平成4年度に策定された老人保健事業第3次計画

では、これら基本健康診査とがん検診(以下、

「健康診査J)の受診率のさらなる向上の必要性

が強調され、平成11年度における受診率の目標

値を基本健康診査では50%(平成4年度実績=

33.9%)、各がん検診では30%(平成4年度実

績=胃がん検診:13.2%、子宮がん検診:15.4%、

肺がん検診:18.3%、乳がん検診:10.7%、大腸

*1 東北大学医学部助教授 *2 近畿大学医学部講師

*3 大阪大学医学部教授 *4 東北大学医学部長

*5 東京大学医学部教授

がん検診:7.7%) とした。現在、その目標達成

にむけて、国および地方自治体で必要な対策が

実行されているところであるが、その一方で、、

受診者数(率)の伸び悩み傾向、受診者の固定

化傾向などの問題も指摘されている。さらに、

従来は健康診査の受診率(受診者数)は常に前

年より増加していたが、胃がん検診と子宮がん

検診では、平成4年度の数値が前年度より減少

するという事態も起こっている。このような現

状を打開するためには、受診率の向上にむけた

効果的で効率的な対策を実施することが急務で

あり、そのためには健康診査の受診率に影響を

及ぼす要因を明らかにしなければならない。こ

れに関する調査研究は過去にも行われている

が、調査対象が全国から無作為抽出した352市

区町村と少なく、また昭和62年度実績に対する

ものであった1一九したがって、対象をさらに拡
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大し、しかも最新の状況に関する調査研究を行

う必要がある。

以上の目的を果たすために、全国の全市区町

村を対象に健康診査の実施に関わる諸施策の実

施状況に関する実態調査が平成6年度に行われ、

受診率との関連が分析された。分析結果の詳細

はすでに出版されている報告書41に譲ることと

して、本論ではその概要に私見を加えつつ、今

後のさらなる受診率向上にむけた政策提言を行

うものである。

II 方法

a)調査の概要

全国の全市町村・特別区 (3.258箇所)の老人

保健事業担当課を対象に、平成4年度における

基本健康診査とがん検診(胃がん、子宮がん、

肺がん、乳がん、大腸がん)に関する実施状況

などについて、郵送によるアンケート調査を実

施した。調査項目は、以下の通りである。①

性・ 10歳階級別人口、 cb保健センター設置の有
無と保健婦数、③健康診査の実施状況(実施方

法、対象者数の把握方法、通知方法、実施形態、

受診勧奨対策、住民サービス実施など)、④事

後管理の実施状況(結果データの管理、結果の

通知方法、受診者への説明・指導方法、精密検

査結果の把握など)、⑤費用負担(受診者の自

己負担額、自治体の費用負担額)。その結果、

表1 市町村グループの基準と回収状況

市町村グループ 基準

A 
町村部

1万未満

B 1万以上

C 3万未満

2.341市区町村 (71.8%)から回収が得られた。

b)市町村のグループ化

過去の研究によると、健康診査の受診率は自

治体の人口規模により異なっており、人口の小さ

い自治体で、受診率が高いことが知られている 1I。

健康診査の実施形態についても、人口の小さい

自治体では集団検診方式に大きく依存するのに

対して、人口の大きい自治体では個別方式の関

与する割合が増える傾向にある2.31。また、同じ

人口規模の都市であっても、保健所政令市と非

政令市とでは、健康診査に対する取組みも異な

る可能性がある。さらに、産業構造などの社会

経済的な要因が人口規模により異なっているの

は自明のことであるが、これらが各自治体にお

ける健康診査の実施状況に影響を及ぼしている

ことも考慮しなければならない。

そこで本研究では、市区町村の人口規模と自

治体区分(町村部、市部、政令指定都市など)

の2つの指標をもとに、全国市区町村を8つのグ

ループに分けた。すなわち、町村部を人口1万

未満 (A群)と1万以上 (B群)とに分けた。政

令指定都市と特別区をIつのグループ (H群)と

し、それ以外の市部については、人口3万未満

(C群)、 3万以上で10万未満 (D群)、 10万以上

で30万未満 (E群)、 30万人以上に分けた。 30万

以上の市部については、保健所政令市をG群、

非政令市をF群とした。各群の基準と回収数

(回収率)を表1に示す。

回収数(回収率)

993 (65.7%) 

778 (73.4%) 

52 (81.3%) 

D 3万以上 - 10万未満 316 (81.9%) 

E 市部 10万以上 - 30万未満 131 (87.3%) 

F 
30肌上|

非政令市 32 (86.5%) 

G 保健所政令市 14 (93.3%) 

H 特別区または政令指定都市 25 (73.5%) 



c)受診率の推計

全国の市区町村からの回答をもとに、健康診

査に関わる諸施策の実施状況と受診率との関連

を検討することにより、受診率に対する影響因

子を明らかにすることが本研究の目的である。

受診率とは、各自治体における健康診査の受診

対象者における受診者の割合と定義される。受

診者数の把握は全国共通に厳密に行われている

が、その一方、対象者数の定義は自治体により

異なっていることが従来より指摘されている。

すなわち、健康診査の対象者は、原則的には

「当該市町村の区域内に居住地を有する40歳以

上の者(ただし子宮がん検診と乳がん検診では

30歳以上)Jとされるが、運用上では「それ以

外の社会資源や制度をもってしでも受ける機会

のない住民を対象とするものJとされている。
すなわち、他の医療保険のサービスによる健康

診査を受けられる者、医療機関で管理されてい

る者などがこれに該当する。したがって、これ

らの者を各市区町村の40歳人口から除いて対象

者数を算定しなければならない。その方法が市

町村により異なっているのである。成人病検診

管理指導協議会関係者研究会の調査によると、

人口の少ない市町村では住民の個別調査による

対象者の確定を行っている所も多かったが、人

口の大きな都市部では一定の推定のもとに住民

人口から職域人口を除外して対象者数を算出し

ている所が多かった九

健康診査の市区町村別受診率については、厚

生省老人保健福祉局より「全国市町村別健康マ

ップ数値表」として毎年報告がなされている九

ここにおける受診率とは、各市区町村の自己申

告による対象者数をもとに算出されたものであ

る。しかしながら、上記のように健康診査の対

象者数の算定方法が市区町村により異なってい

る現状では、見かけ上の受診率の差が、単なる

対象者数算定方法の差によるのか、真の差なの

か分からないという問題が生じる。

そこで、本研究では、全国共通の方法によっ
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て各市区町村の対象者数をまず推定した。それ

は、 40歳以上の国民健康保険加入者数と40歳以

上で国民健康保険以外の健康保険加入者の家族

数(被扶養者)の合計をもって対象者数とする

ものである。算定にあたり、各市区町村の40歳

以上人口 (Aとする)は平成2年国勢調査より

求めた。平成4年度「国民健康保険実態調査」

(厚生省保険局)から各市区町村における40歳

以上の国民健康保険加入者数 (Bとする)を求

めた。さらに、平成4年「健康保険被保険者実

態調査J(厚生省保険局)によると、国民健康
保険以外の健康保険加入者における被扶養率

(pとする)は31.7%(全国数値)であった。こ

れらから、以下の式により各市区町村における

健康診査の対象者数を算定した。

対象者数=B+(A-B)Xp

各市区町村が回答した受診者数を上記により

得られた対象者数で割ることにより、各健康診

査の受診率を算出した。人口規模により産業や

就労状況が異なるために、本研究で被扶養率を

全国一律としたことは理論的には誤りと言わざ

るを得ない。しかし、被扶養率に関する市区町

村別の数値は発表されていないため、次善の策

として全国数値を当てはめたものである。また、

本研究の分析は前述の人口グループ別に行うも

のであり、各グループのなかでは産業・就労状

況に関する差はそれほど大きくないであろう。

そこで、一律の被扶養率を当てはめても結果を

大きく歪めるものとはならないと思われる。こ

れらの推定に関する妥当性を検討するため、本

研究では以上の方法による受診率と厚生省「全

国市町村別健康マップ数値表Jによる受診率と
の相関に関する分析を行う。

d)分析方法

全国の市区町村からの回答をもとに、健康診

査に関わる諸施策の実施状況と受診率との関連

を検討する。ある施策の実施の有無と受診率と



78 医療経済研究 Vo1.3 1996 

の関連を検討する際には、対応のないStudent

t-testにより差を検定した。また、人口当りの

保健婦数や費用負担額など連続量による数値と

受診率との関連を検討する際には、相関分析に

よった。

本調査研究では基本健康診査と5種類のがん

検診すべてを対象とした。しかし、がん検診に

ついてみると、受診率に対する影響要因はすべ

ての検診で共通するという傾向が見られた。そ

こで本稿では、がん検診については、その代表

例として胃がん検診の結果のみを示すこととし

た。

III結果

a)受診率のグループ間格差について

基本健康診査に関する各群の平均受診率(標

準偏差)は以下の通りであった。 A群:46A% 

(19.2)、B群:35.7% (16.1)、 C群:26A% (9.0)、

D群:26.5% (11.7)、E群:23.9 % (11.8)、F

群:22.8% (11.5)、G群:15.0% (5.8)、H群:

27A (9.8) %。胃がん検診に関する各群の平均

受診率(標準偏差)は以下の通りであった。 A

群:27.1% (13.5)、B群:18.1% (9.8)、C群:

14.8% (6.5)、D群:12.6% (7.1)、E群:9.7 % 

(5.5)、F群:7.5% (5.5)、G群:6.1% (3.3)、H

群:6.8 (4.5) %。

すなわち、両健康診査とも、政令指定都市・

特別区 (H群)を除き、人口規模が大きくなる

につれて受診率は低下する傾向があった。また、

すべての群に共通して、基本健康診査の受診率

は胃がん検診のそれを上回っていた。この結果

は、厚生省「全国市町村別健康マップ数値表」

による結果6)および従来の研究結果1-3) とも一致

するものであった。また、本研究で推計した市

区町村別受診率と厚生省「全国市町村別健康マ

ップ数値表」による市区町村別受診率との相関

係数を見ると、すべての人口群およびすべての

健康診査に共通して、その値は0.9以上と高かっ

た。以上より、本研究における受診率の推計方

法は十分に妥当なものであることが示唆され

た。

b)人口当り保健婦数と受診率

との関連について

各市区町村に勤務する保健婦数を人口10万人

当りに換算すると、 A群では平均40名であり、

B ・C群では平均20名程度、それ以外の群では

平均1O~15名と、人口規模が大きくなるにつれ

て人口当り保健婦数が少なくなる傾向があっ

た。

人口当り保健婦数が増えるほど健康診査の受

診率が上がる傾向が認められた。基本健康診査

受診率との相関係数は、 A群で0.235(p<O.Ol)、

B群で0.206(p < 0.01)、 C群で0.087、D群で
0.319 (p<O.Ol)、 E群で0.159、F群で 0.052、

G群で一0.206、H群で0.789(p<O.ol)であった。

同様に、胃がん検診では、 A群で0.278(p<O.Ol)、

B群で0.325(p < 0.01)、 C群で0.334、D群で
0.477 (p< 0.01)、E群で0.320(p< 0.05)、F群で

0.183、G群で-0.651、H群で-0.329であった。

c)健康診査の通知方法と受診率

との関連について

健康診査の通知方法として、個人通知、広報

紙への掲載、回覧板による周知、地区組織の活

用、有線放送による広報、保健婦による家庭訪

問、電話連絡、チラシの配布の8つの方法につ

いて、それらを実施している群としていない群

との間で健康診査受診率を比較した。その結果

を表2に示した。実施群で有意に受診率が高く

なった対策を見ると、基本健康診査では個人通

知 (B群とD群)、地区組織の活用 (A群とB群)

だけであったが、両対策ともほぼすべての人口

群に共通して受診率を向上させる傾向が見られ

た。広報紙への掲載は、受診率に影響を及ぼさ

なかった。回覧板による周知は、 F.G群のよ

うな都市部で受診率を上げる傾向があった。有

線放送による広報は小規模の自治体で、また、



表2 健康診査の通知方法と受診率との関連

[基本健康診査]

市町村グループ A B 

(1)個人通知 ム O 

(2)広報紙

(3)回覧板

(4)地区組織の活用 。O 
(5)有線放送 ム L::，. 

(6)保健婦による家庭訪問

(7)電話連絡 乙』

(8)チフシ配布

[胃がん検診]

市町村グループ A B 

(1)個人通知 O O 

(2)広報紙

(3)回覧板

(の地区組織の活用 O O 

(5)有線放送 乙』 ム

(6)保健婦による家庭訪問 乙』 乙』

(7)電話連絡 ム ム

(8)チフシ配布

C 

ム

ム

ム

乙L

乙』

C 

ム

ム

乙L

ム

ム
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D E F G H 

O ζ』 ム

L::，. ム

ム ム 乙L ど斗

ム ム ム

ム ム 乙込

ム ム ム

ム ム ム

D E F G H 

O O ム O 

乙』

O O 乙』 ム

乙』 ム ム ム

ム ム 乙』

ム 乙』

ぷ斗 乙』

各対策を実施している群で、有意 (p<O.Ol)に受診率の高かったものを0、有意 (p<O.05)に受
診率の高かったものをO、有意ではないが受診率の高かったものをムで示した

保健婦による家庭訪問、電話連絡、チラシの配

布は都市部で受診率を上げる傾向を示した。こ

れらの傾向は胃がん検診でもほぼ同様であっ

た。

d)受診勧奨対策と受診率との関連について

受診勧奨対策として、受診券の送付、問診票

の送付、日曜・祝日検診、土曜検診、早朝検診、

夜間検診の6つの方法について、それらを実施

している群としていない群との間で健康診査受

診率を比較した。その結果を表3に示した。受

診券の送付と問診票の送付は、基本健康診査と

胃がん検診の両方で、ほぼすべての人口群で受

診率を向上させていた。受診機会の拡大策につ

いて見ると、日曜・祝日検診の実施と受診率に

は有意な関連は見られなかった。一方、土曜検

診については、基本健康診査と胃がん検診の両

方で、受診率を上げる傾向が見られ、それは大

都市部で顕著であった。早朝と夜間の検診実施

と受診率との関係は、健康診査の種類による差

があり、早朝検診を実施している自治体では胃

がん検診、夜間検診を実施している自治体では

基本健康診査の受診率が高くなる傾向があっ

た。

e)事後管理の実施状況と受診率

との関連について

健康診査の事後管理として、基本健康診査に

おける要医療者とがん検診における要精検者に

対する医療機関受診の指導方法、健康診査結果

の活用方法が受診率に及ぼす影響について検討

した。医療機関受診の指導方法では、個別面接

指導、電話連絡、紹介状発行の3つの方、法につ

いて、実施している群としていない群との間で
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表3 健康診査の受診勧奨対策と受診率との関連

[基本健康診査]

市町村グループ A B C D E F G H 

(1)受診券の送付 ム O 乙』 。ム 。乙h 乙』

(2)問診票の送付 乙』 O 乙』 乙』 O 乙』

(3) 日曜・祝日検診

(4)土曜検診 ム ム O 

(5)早朝検診 乙』 乙』

(6)夜間検診 O O 乙』 ム ム ム
」

[胃がん検診]

市町村グループ A B C D E F G H 

(1)受診券の送付 ぷ与 O 乙斗 。O ム O ム
(2)問診票の送付 。O 乙』 O O 乙』 ム

(3) 日曜・祝日検診 乙』 ム

(4)土曜検診 O ム ム ム O 

(5)早朝検診 O O 乙』 。ム 。 ム

(6)夜間検診 ム ム ム

各対策を実施している群で、有意 (p<O.ollに受診率の高かったものをO、有意 (p<0.05)に受
診率の高かったものをO、有意ではないが受診率の高かったものをムで示した

健康診査受診率を比較した。その結果を表4に

示した。個別面接指導は受診率を上げる傾向が

あり、その影響は、基本健康診査ではB・C群

で、胃がん検診ではC'D'E群で、有意であった。
また、紹介状を発行している自治体では、 B群

の胃がん検診で、有意に受診率が高かった。有意

ではなかったが、電話連絡もほぼすべての自治

体で受診率を上げる傾向があった。

健康診査の結果を活用する手段として、健康

教育、健康相談、機能訓練、訪問指導の4種類

の施策が老人保健事業では位置付けられてい

る。それらについて、実施している群としてい

ない群との間で健康診査受診率を比較した結果

を表5に示した。ほぼすべての群に共通して、

健康診査結果を保健事業に活用している自治体

では受診率が高くなっていた。

f)費用負担(受診者と自治体の双方)と受診率

との関連について

健康診査に関わる費用負担として、受診者側

と自治体側の双方について、受診率との関連を

検討した。受診者の費用負担については、「全

員負担なし」、「全員一律の負担額がある」、「受

診者や受診内容により負担の有無と額は異な

る」の3者に分け、各人口群で受診率との関連

を比較した結果を表6に示した。基本健康診査

については、「全員負担なし」と回答した自治

体で有意に受診率が高くなる傾向がほぼすべて

の人口群に共通して見られた。その一方、胃が

ん検診については受診者の費用負担と受診率と

の聞には一定の傾向は認め難かった。

健康診査に関わる経費の市区町村負担額(対

象者1人当り)と受診率との相関係数を表7に示

した。ほぼすべての健康診査で、ほぼすべての

人口群に共通して、市区町村負担額と受診率と

の聞には有意な正の相闘があり、負担額が大き

い自治体ほど受診率が高くなっていることが示

された。

W 考察

老人保健法による健康診査の受診率に対する



影響因子を明らかにすることを目的として、全

国のすべての市区町村を対象に郵送による実態

調査を実施した。その結果、健康診査の受診率

は以下のような要因のある自治体で高いことが

明らかになった。すなわち、人口当り保健婦数

が多いこと、個人通知や地区組織の活用により

健康診査の通知・広報活動を実施すること、受

診券や問診票を事前に送付すること、土曜日や

早朝・夜間に受診機会を拡大すること、健康診

査後に個別面接指導を行うこと、健康診査の結

表4 医療機関受診の指導と受診率との関連

[基本健康診査]

市町村グループ

(1)個別面接指導

(2)電話連絡

。)紹介状発行

[胃がん検診]

市町村グループ

(1)個別面接指導

(2)電話連絡

(:3)紹介状発行
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呆を他の保健事業に活用すること、健康診査に

対する市区町村の負担額(対象者1人当り)が

高いことなどである。

このうち、人口当り保健婦数と費用負担を除

く項目については、全国より抽出された352市

区町村を対象に同様の調査が昭和62年度に実施

されているl九その結果と今回の結果は極めて

類似したものであり、受診率向上と有意に関連

する施策は明らかになったと言える。したがっ

て、健康診査の受診率をさらに上げるためには、

各対策を実施している群で、有意 (p<O.OI)に受診率の高かったものを0、有意 (p<O.05)に受
診率の高かったものをO、有意ではないが受診率の高かったものをムで示した

表5 健康診査の結果の活用と受診率との関連

[基本健康診査]

市町村グループ A B 

(1)健康教育 O O 

(2)健康相談 O O 

(3)機能訓練 O O 

(4)訪問指導 O O 

[胃がん検診]

市町村グループ A B 

(1)健康教育 O ム

(2)健康相談 乙』 ム

(3)機能訓練 ム 乙』

(4)訪問指導 O O 

C 

ど斗

ム

ム

O 

C 

ム

ム

.6. 

D E F G H 

ム O 乙』

乙L ム 乙』 ム

O 乙』 ム 乙』 乙』

.6. ム 乙斗

D E F G H 

乙』 乙』 ム 乙』 乙』

O O 乙』

O ム ム

乙』 O 乙斗 ζ斗

各対策を実施している群で、有意 (p<O.OI)に受診率の高かったものを0、有意 (p<O.05)に受
診率の高かったものをO、有意ではないが受診率の高かったものをムで示した
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表6 受診者の費用負担と受診率との関連

[基本健康診査]

A群 B群 C群 D群 E群 F群 G群 日群

受診率(SD) 受診率(SD) 受診率(SD)受診率(SD)受診率(SD)受診率(SD)受診率(SD)受診率(SD)

全員負担なし

全員一律負担あり 43.7 (18.1) r31.9 (14.0) 28.5 (10.0) '-24.7 (11.1) 20.9 (11.5) I 9.9 12.5 (5.7) I 13.5 (4.1) 
受診者や受診内容等による 44.6 (18.8) L36.7 (16励 24.9 (9.4) 26.9 (11.0) 25.3 (15.4) L17.0 (6.9) 15.5 (7.9) L21.7 (8.0) 

線で結んだ箇所:有意 (p<0.05)な差あり

[胃がん検診]

A群 B群 C群 D群 E群 F群 G群 H群

受診率(SD) 受診率(SD) 受診率(SD)受診率(SD)受診率(SD)受診率(SD)受診率(SD)受診率(SD)

全員負担なし [~:即川9幻州川7円叩(1問i「f「「2却制川Oω川1川(附 13.7 (4.6) [， :.: ~日) 10.2 (4.7) 7.9 (5.7) 8.6 6.4 

全員一律負担あり 26.3 (13.4) r 16.6 (8.9) 13.8 (6.0) '-13.1 (7劫 8.4 (5.1) 48(23)] 4.8 (1.1) 6.4 (4.3) 

受診者や受診内容等による 26.6 (12.0) '-20.0 (10.1) 15.2 (7.3) 13.8 (7.5) 10.5 (6.3) 8.3 (4.8) 5.7 (2.1) 8.6 (7.4) 

線で結んだ筒所:有意 (p<0.05)な差あり

表7 健康診査に関わる経費の市町村負担額(対象者1人当り)と受診率との相関係数

A群 B群 C群 D群 E群 F群 G群 H群

基本健康診査 0.487" 0.393・・ 0.317' 0.449・・ 0.490・・ 0.642・・ 0.250 0.748車'

胃がん検診 0.551" 0.566・・ 0.543・・ 0.471" 0.541" 0.583・・ 0.882・e 0.170 

子宮がん検診 0.509・・ 0.567" 0.528・・ 0.473・・ 0.494・・ 0.602・・ 0.570・ 0.107 

肺がん検診 0.335" 0.519布市 0.545事事 0.423" 0.294・* 0.522・・ 0.639・ 0.238 

乳がん検診 0.474・e 0.480本$ 0.695'継 0.532・・ 0.601事$ 0.519" -0.164 0.329 

大腸がん検診 0.465" 0.570事* 0.569" 0.514事* 0.604・・ 0.363 0.847" 0.913" 

市:p<0.05 ， : p<O.Ol 

上記のような施策を強力に推進することが重要

である。これら施策を実施するにあたっては、

それを担うべき専門職である保健婦が十分に確

保されていることとそれらを満たすべき予算面

での裏付けが不可欠で、あることは言うまでもな

い。その点で、人口当りの保健婦数が多い自治

体、対象者当りの費用負担が多い自治体ほど有

意に受診率が高いという今回の結果は当然のも

のと言える。

以上のように、今後さらに健康診査の受診率

を上げるためには、上記の施策を十分に実施で

きるだけの人員と予算が必要ということにな

る。そこで問題とすべきことは、健康診査に関

わる費用はどこまで増やすべきか(増やすこと

ができるか)ということである。人口の高齢化

と経済成長の鈍化のなかで、社会保障に向ける

ことのできる経済資源の有限性に関する認識は

ますます強まってきている。そこで、上記の問

題に答えるには、まず以下の疑問に答えなけれ

ばならない。すなわち、健康診査に関わる費用

をさらに増やすことは意味があるのかどうか、

という問題である。言い換えれば、健康診査に

要する費用を増やして受診率を上げることによ

って、それ相応またはそれ以上の効果(健康度

の改善、寿命の延長、医療費の減少など)が期

待できるのかどうか、という問題である。これ

に関する科学的な保証がなければ、健康診査の

拡大方策を論じることは無意味で、あると言って

も過言ではないからである。健康診査の効果の

うち、ここでは、医療経済上の効果について文

献的に検討することとする。

基本健康診査の効果については、 Tataraらが

全国の人口3万人以上20万人未満の自治体509箇

所を対象に、基本健康診査受診率と人口当り入



院日数・入院費用との関連を検討している九

これは上記自治体の老人保健担当者に対する郵

送調査により 1988年に行われたものであり、

1983年から1986年までの期間における各自治体

の基本健康診査受診率、国民健康保険老人医療

による1人当り入院日数(年間)と1人当り入院

医療費(年間)を調査したものである。その結

果、以下のことが明らかとなった。第一に、基

本健康診査の受診率の高い自治体では、 1人当

り入院日数、 1人当り入院医療費ともに低くな

る傾向があった。第二に、基本健康診査の受診

率と1人当り入院日数には有意な負の相闘が見

られた。第三に、 1983年から1986年までの基本

健康診査の受診率の改善度は、 1人当り入院日

数と1人当り入院医療費の双方に対して負の相

関が見られ、その相関の程度は1983年の基本健

康診査受診率が高い自治体ほど強くなった。こ

れらの結果から、基本健康診査には高齢者にお

ける入院医療の需要を軽減させる効果があると

結論付けている。さらに、基本健康診査受診率

と1人当り入院日数との聞の1次回帰式をもと

に、受診率の増加が及ぼす影響を検討している。

それによると、 1985年と1986年の聞に、全国の

基本健康診査受診率は25.5%から27.6%に増加し

たので、それに対応する1人当り平均入院日数

は19.42日から19.16日へ0.26日(1.3%)低下する

ことになる。当時の70歳以上の人口は約850万

人であるので、わが国全体では221万人・日分

の入院医療の需要が減少することになると換算

している。 1985年の老人医療における1日当り

の平均入院医療費は12.800円であるので、単純

に計算してみると、入院医療の需要の減少によ

り国全体で283億円の入院医療費の低下が生じ

ることになる。以上の研究は、わが国における

健康診査の医療経済上の効果を定量的に示した

ものとして注目に値する。

上記の研究は、市町村という集団を単位とし

たecologicalstudyで、あったが、辻らは5万人規

模の住民を対象に個人単位で健康診査受診と医

療費との関連を検討しているへ対象は、宮城
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県大崎保健所管内 (1市13町)に住む国民健康

保険加入者で40~79歳の者全員である。そのう

ち、平成6年に実施した健康と生活習慣に関す

るベースライン調査に回答した52，029名(対象

者の94.6%) をコホートとして追跡している。

宮城県国民健康保険団体連合会の協力のもと

に、平成7年1月より国民健康保険レセプト・デ

ータとのレコード・リンケージによって、上記

のベースライン調査回答者全員の受療状況(入

院・外来別の診療年月と受診日数)と医療費を

継続的に追跡している。老人保健事業による健

康診査のうち基本健康診査、胃がん・子宮が

ん・大腸がんの各検診に関して、平成3年から7

年までの5年間(大腸がん検診については平成5

年から7年までの3年間)を対象に、健康診査の

実施委託機関の協力のもとに、受診者台帳を検

索した。平成7年1月から12月までの受療状況と

医療費が健康診査の受診歴とどのように関連し

ているかについて、年齢を補正した共分散分析

により検討した。その際、健康状態が健康診査

の受診に影響を及ぼすことを考慮して、本人の

身体的健康度に関するベースライン調査の回答

による補正も併せて行った。本コホートにおけ

る平成7年の1人当り医療費と受診率 (1人当り

受診件数)を全国レベルの国民健康保険給付実

態調査結果と比較すると、 1人当り医療費の総

計と入院・入院外の各受診率ではほぼ同様の数

値であり、本研究におけるコホート集団の医療

受療状況は全国平均と共通するものであり、し

たがって、このコホート研究により得られた結

果を全国に普遍化し、政策提言に反映させるう

えでの一般性・外的妥当性は保証されているも

のと考えられた。

平成7年に実施された健康診査の受診者と非

受診者との聞で、年齢と健康状態を補正したう

えで、同年のI人当り医療費を比較した結果を

表8に示す。すべての健康診査で、受診者の医

療費は非受診者より有意に低かった。基本健康

診査では、受診者の医療費は非受診者に比べて、

男性では32%、女性で、31%低かった。がん検診



84 医療経済研究 Vo1.3 1996 

では、その程度は、胃がん検診(男性:24%減、

女性:19%減)で最大であり、大腸がん検診

(男性:17%減、女性:12%減)、子宮がん検診

(7%減)の順であった。平成7年の基本健康診

査の受診者と非受診者との間で、同年の入院・

入院外別に1人当り医療費と受診回数を性・ 10

歳階級別に比較すると、入院・入院外とも1人

当り医療費は基本健康診査の受診者で有意に低

かった。基本健康診査の受診者に比べて非受診

者の1人当り入院医療費は男性で約2倍、女性で

約3倍の格差があった。 1人当り外来医療費は、

基本健康診査の非受診者で20~40%の増加があ

った。このように、基本健康診査の受診に伴う

医療費の差は入院医療において顕著で、あった。

その格差の要因は主に基本健康診査の非受診者

で入院の頻度 (1人当り入院回数)が高いこと

によるものであり、入院1回当りの平均医療費

では群間差はなかった。 1人当りの外来受診回

数は、男性では全年齢階級に共通して基本健康

診査の受診者で、多かったが、女性ではむしろ少

なかった。

このように、健康診査の受診者では医療費が

有意に減少する。受診者における医療費の軽減

は主に入院率の減少による入院医療費の低下に

よってもたらされるものであることも示され

た。したがって、健康診査の受診による医療費

の低減効果は、早期発見・早期治療によるもの

と思われる。がん検診では、当該がんだけでな

く、付随して発見される良性疾患の早期発見・

治療による効果もあると思われる。がん検診の

なかで受診による医療費の低下は、胃がんで最

も強く、大腸がん、子宮がんの順で、弱かった。

これは、がん発見率が胃がん検診で最も高くて

子宮がん検診で最も低いだけでなく、同時に発

見される良性疾患も、胃がん検診では胃・十二

指腸潰蕩や胃炎など実に多いのに対して、子宮

がん検診ではそのような波及効果が少ないこと

によるものと思われる。受診者における医療費

の低減傾向は、がん検診よりも基本健診で強か

った。それは基本健診の対象疾患が循環器など

幅広く、その医療費もがんより高額で、あること

によるものと思われる。以上より、早期発見・

治療に伴う予後の改善などのために医療費が軽

減されるという検診の医療経済効果が示唆され

た。

この研究では基本健康診査の受診者の医療費

は非受診者のそれよりも30%程度低下した。こ

の数値をもとに換算すると、基本健康診査の受

診率が1%上がるにつれて、その集団における

総医療費は約0.35%減少することが推定される。

先に述べたTataraらの推計では、基本健康診査

の受診率が2.1%増加することにより、 1人当り

入院日数は1.3%減少するというものであった九

これを1人当り入院医療費と等価と考えれば、

基本健康診査の受診率が1%上がるごとにl人当

り入院医療費は0.6%減少すると推定できる。現

在、老人医療費総額に占める入院医療費の割合

は54%であるので、基本健康診査受診率が1人

当り外来医療費に影響を与えないと仮定すれ

ば、受診率が1%上がることにより、総医療費

は0.32%(0.6% x 54%)減少すると推定される。

この値は、上記の推定(受診率1%増加ごとに

0.35%の医療費減少)と符合するものである。

先に、健康診査に要する費用を増やして受診

率を上げることによって、それ相当または以上

の効果(健康度の改善、寿命の延長、医療費の

減少など)が期待できるのかどうか、という問

題を提起した。ここで紹介した2つの研究は、

それに対する回答を提出したものである。すな

わち、健康診査の受診率が上がれば、国民の健

康水準は改善し、その結果として医療費は減少

する。そこで受診率上昇に伴う医療費負担の減

少分に見合うだけの額の経費を健康診査の拡充

に当てれば、固と自治体の保健医療に対する支

出総額を増やすことなしに国民の健康水準を改

善することが期待できる。

したがって、次の課題は、健康診査の受診率

を改善するためにはどの程度の経費が必要かと

いうことを定量的に明らかにすることであろ

う。具体的には、受診率を上げると見られる施



策について、それを実施することにより、どの

程度の行政経費が必要で、その結果としてどの

程度医療費が減少するかを実地に検証すること

である。また、市区町村に保健婦を1人増員す

ることにより、健康診査受診率がどの程度改善

し、医療費にどの程度の影響が及ぼされるかを

明らかにすることである。これらの実際の行政

課題について科学的な費用効果分析を実施する

ことにより、健康政策の立案と評価、優先順位

の設定を行うことこそが、限りある保健医療資

源を最大限に効率化するための方策と思われ

る。
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|投稿論文|

QALYsの効用値算出法に関する実証研究

田村誠*1

野崎真実*2
福田敬*3

本研究では、異なる種類の保健医療プログラムの比較が可能である等、「高い潜在可能性」を有するとみ

られる費用ー効用分析 (Cost-UtilityAnalysis :以下CUA)の方法論上の検討を行なった。

具体的には、 CUAの代表的な効用指標であるQALYs(質を調整した生存年:Quality Adjusted Life Years) 

の効用値測定法について、約170名の看護婦を対象とした調査を行い、検討した。その結果、以下の通りと

なった。

①医療従事者を対象とする場合、効用値測定は面接法ではなく、調査票によっても可能であると判断された。

②今回の調査結果からは、効用値測定方法として、「基準的賭けJ(SG)、「時間得失法J(TTO)、「人間トレ
ードオフ法J(PTO)の3つの中では、 PTOが、 CUAを用いた資源配分の本来のかたちに近いと考えられ
ること、等の理由により最も望ましい方法と考えられた。

キーワード:経済的評価、 費用ー効果分析、 費用ー便益分析、 費用ー効用分析、 QALYs、

効用値、 基準的賭け、 時間得失法、 人間トレードオフ法、 調査票

I はじめに

保健医療資源の効率配分への要請の高まり等

を背景に、わが国でもますます保健医療プログ

ラムの「経済的評価jへの期待が高まりつつあ

る。それに呼応した形で、実証的な経済的評価

研究も近年着実に増えつつある山。欧米では、

すでに1970年代より経済的評価に関わる膨大な

量の実証研究が積み上げられてきているが、一

方、その方法論についてはさまざまな論争があ

り、「問題がないJと多くの人が認めた経済的
評価法は未だにないと言って差し支えない注目。

方法論が確立しなければ、実証研究をすべきで

*1 東京大学医学部保健社会学教室助手

*2 大阪市東住吉保健所保健婦

*3 東京大学医学部保健管理学教室助手

ないという立場をとるつもりはないが、わが国

の場合、実証研究の進展の割には方法論の検討

が進んで、いない感がある。方法論の検討は、よ

りよい評価法の開発を促進するばかりでなく、

新たな評価法の確立に至らなくとも、従来の方

法による実証研究の結果の適用について有益な

示唆を与えるものと考えられる。

そこで本研究では、欧州で80年代後半より注

目を集めている QALYs (質を調整した生存

年:Quality Adjusted Life Years)について実

証的な検討を行なった。 QALYsとは費用ー効用

分析 (Cost-UtilityAnalysis:以下CUA)の効用

を表わす指標の一つである。 QALYsの検討に

より、 CUAの実用化を企図するものである

(QALYsを取りあげる意義については、考察で

詳述する)。
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本稿では、はじめにQALYsの概略を簡単に

紹介し、 QALYsを巡る諸問題を整理した上で、

本研究の目的、調査枠組みについて述べる。そ

の後に、効用値算出法に関して行った調査の方

法、結果、考察を報告する。

11 QALYsの諸問題と調査枠組の設定

OALYsの概略

まず、 QALYsの概略を説明しておく。

QALYsは、生存年に「効用値jをかけ合わす

ことで求められ、その効用値は全く健康な状態

を 11J、死亡または植物人間のような状態を

10Jとし、その中間にさまざまな障害・疾病状
態を位置づける。例えば、失明の状態の「効用

値」が 10.4Jになったとしよう。すると、仮に
10年間失明の状態で生存したとしても、効用と

いう観点からは、それは全く健康な状態4年間

00年x0.4)に相当することになる。費用 m効用

分析では、このQALYsと当該保健医療プログ

ラムに要したコストとの関係をみる。

OALYsを巡る諸問題

QALYsについては、異なるプログラム間で

の評価結果の比較ができる等、その有用性が強

く主張される4.5}一方で、実に幅広い問題指摘が

なされている 6.10}0 第1には、「効用値の測定」

(各々の障害・疾病状態を0から1のどこに位置

づけるか)の難しさである。これは本研究の主

題であり、具体的な問題は次の項で述べる。

第2の問題は、 QALYsで、は全く健康な状態の

人の「効用」を、それが誰で、あっても 11(年)J
と仮定するが、その仮定の妥当性である九年

齢等の種々の条件により、物理的に同じ1年間

であっても、効用は異なる可能性があるという

ことである。

第3は、 QALYs~こよる経済的評価結果の適用

に関する問題である。具体的には、高齢者や回

復の見込みの低い患者・障害者が不利になる可

能性などである7-8)。

第4は、技術上の問題として、経済的評価の

視点、が「社会一般jからのものになりにくい、

という指摘であるヘ経済的評価を「社会一般」

の視点から行う場合、分析の中でプログラムの

成果としてとらえられているもの(例えば死亡

率の改善)以外の、実際のプログラムの効果を

全て「マイナスの費用」として分析に含めるべ

きであり、それは実質的にCBAに近いものにな

る、という指摘である。

そして本研究では、これらの問題のうち、最

も基本的かつ重要と考えられた、「効用値の測

定」について検討を行なうこととした。

効用値測定の問題

効用値の測定に関しては、次のような問題が

ある。

第ーには、測定の「方法」に関する問題であ

る。 QALYsにおける効用値の測定方法にはい

くつかの方法が考案されている 11.1九 大別する

と、一対の状況から1つの状況を選択する方法

(Trade-off techniques) と、直接、対象者に

Numerical Scaleを用いて効用値を測定する方

法がある。複数の方法により同一対象の効用値

を測定すると、その結果にばらつきがみられる

山九 また、同一方法でも質問の仕方によって

結果が異なるω(いわゆるframingeffect)。そ

の結果、現在までのところ、信頼性、妥当性が

確認された、いわゆる決定版の測定方、法はない。

第二の問題として効用値の測定にあたり、そ

の測定対象者を誰にするかという問題がある九

対象者としては基本的に2つの方向が考えられ

る。 1つは、実際に一定の障害状態にある人を

対象者に選ぴ、その障害状態の効用を測定する

ものである。もう一つは、そうした状態にない

人を対象者に選ぴ、仮想された障害状態の効用

を測定するものであり、対象者として、臨床医、

看護婦(土)、一般住民などが考えられる。こ

れらの対象者間で得られる結果が異なるとの報

告もあり、また、被測定者の年齢等も測定結果
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に影響を及ぼす可能性があると考えられ、この

問題についても結論は出ていない。

こととした。以下、本調査で取り上げる測定方

法の選定、デ}タ収集の方法、調査対象につい

て述べる。
研究目的

効用値の測定に対する研究を行うにあたっ

て、測定方法に関しては、数ある測定方法から

11つ」を取り上げ、その信頼性、妥当性の厳密
な検討を行うものと、「複数のJ測定方法を概
観するもの、の2つが考えられた。また、調査

対象者に関しては、測定の対象者を誰にするか

という問題の検討のために、「複数の集団(医

療従事者、患者、一般住民等)Jを調査対象と

しその差異を検討する方法と、測定方法の検討

を重視して「単一の集団」を調査対象にする方

法、の2つの選択肢が考えられた。

調査枠組み

まず、効用値の測定方法についてである。上

記のNumericalScaleを用いた方法は、通常の

人間の思考回路に馴染まないため、妥当性に問

題があるとされているω。このため、本研究で

は、 Trade-off techniquesのうち、 Standard

Gamble (基準的賭け:以下SG)、TimeTrade-

off (時間得失法:以下TTO)、PersonTrade-

off (人間トレードオフ法:以下PTO)の3つの

方法を取り上げ検討することにした(各方法の

概要は表1参照)。

これまで述べてきたように未だ混沌としてい

る状況下では、まず測定方法の絞り込みが必要

と考えた。そこで、本調査では、単一集団を対

象とし、複数の測定方法を取り上げ、各方法の

特性、問題等を概観することを研究目的にする

次にデータ収集の方法であるが、従来の研究

では効用値の測定は面接法でおこなわれてお

り、調査票(質問紙)により効用値を求めたも

のは筆者らの知りうる限りみられなかった。面

接法では調査に多くの手間と時聞がかかるた

表1.QALYsの効用値測定の3つの方法

内
館廿、，

-ある障害状態を回避するための治療法に、成功の確率がどの
程度の場合に、その治療法を行うかを尋ね、治療法を受け入
れてよいと感じるときの、成功確率の大きさにより、その障

基準的賭け 害状態の効用値を推定する

(Standard Gamble: SG ) -例えば、ある障害状態を回避するための手術の成功率が60%
である場合 (40%は死亡)に、手術をするか否かの分岐点で
あると感じる人がいるとき、その人にとっての障害状態の効
用値を rO.6Jと推定する

-ある障害をもった時間の長さと、それより短い、全く健康な
期間の長さを同価値と感じるときの、期間の長さの比率より、

時間得失法 その障害状態の効用値を推定する

(Time Trade Off: TTO) -例えば、ある障害状態をもって10年間生きるのと、全く健康
で4年間生きるのが、同等の価値であると感じる人がいると
き、その人にとっての障害状態の効用値を rO.4Jと推定する

-ある障害を持った人々と、その人々より人数が少ない全く健
康な人々をどちらか一方のみ助けることを選択する立場にな
ったとき、障害者の人数と全く健康な人の人数との比率によ

人間トレードオフ り、その障害状態の効用値を推定する
(person Trade 0丘PTO)-例えば、ある障害状態をもった人100名と、全く健康な人90

名を救うのが、同等の価値であると感じる人がいるとき、そ
の人にとって、障害状態の効用値を rO.9Jと推定する
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め、欧米の調査研究のサンプル数も多くて100

前後にとどまっている 12mo 調査票での効用値

の測定が可能となれば、多くの人々への調査が

実現できるというメリットがあるため、今回は

調査票での効用値測定が可能で、あるか実際に調

査票を作成し、検討することとした。

次に調査対象者であるが、調査対象者を看護

婦(士)に選定したのは次のような理由からで

ある。一般住民を調査の対象者とすると、問題

とする障害状態を正確に理解できるか不安があ

る。また、実際に傷病・障害のある患者を調査

対象者とすることも考えられるが、倫理上の問

題が危倶されたため、本研究では患者を調査対

象者とすることを避けた。そこで、医療従事者

の中でも、患者の生活状況にも比較的詳しいと

みられる看護婦(士)を選定することにした。

なお、今回看護婦(士)を調査対象としたが、

それはあくまで方法論の検討のために便宜的に

対象としただけであり、看護婦(士)たちの効

用値測定自体を目的としていないことは言うま

でもない。

III 調査方法

1.調査対象・方法

対象は、東京都内A病院 (450床、総合病院)

の看護婦100名、東京都内B病院 (64床、内科・

整形外科)の看護婦36名、 C大学医学部健康科

学・看護学科に在学中の3年および4年次の学生

で、既に看護資格を有する40名とした。

調査方法は、自記式の調査票を各病院の担当

者より配布してもらい、同じく担当者に回収を

依頼した。 C大学の学生については、筆者らが

直接配布・回収した。調査期間は、平成7年11

月中旬から同年12月中旬までであった。

回収状況は、回収数(回収率)はA病院が91

名 (91%)、B病院が36名 (100%)、C大学学生

が35名 (87.5%)で、全体では162名 (92.1%)

で、あった。

2.調査項目(調査票の一部を参考資料として

添付)

調査票は、今回独自に開発した。ごく簡単な

プレテストを平成7年7月に行ったのを皮切り

に、同年9月から10月にかけて医師、看護婦、

一般住民など、延べ30人に3回のプレテストを

行い、理解し難い箇所、回答し難い箇所等を極

力排除すべく、調査票の改訂を入念に行った。

調査項目は、以下の通りである。

(1)効用値の測定

SGでは、調査対象者に2つの代替案が用意さ

れる。一方は手術療法で、もう一方は薬物療法

である。手術療法では起こり得る結果を2つ設

定する。一方は、「確率 (p)で正常な健康状態

に回復する」、他方は「確率 (1-p)で数週間

以内に死亡する」である。 次に薬物療法では、

「薬物の副作用により、ある障害状態に陥る」

と設定する。そして手術療法の確率 (p) を

11.oJから降下させていき、それぞれの確率の

ときにどちらの治療法を選択するかを問う。手

術療法から薬物療法に変わったときの確率 (p)

により、ある障害状態の効用値を求める。

TTOではSGと同じように、対象者に2つの代

替案が用意される。どちらも薬物療法 (A薬、

B薬)である。 A薬は、「ある障害状態で、 20年

生きたあとに死に至る」と設定する。 B薬は、

「健康な状態で、x年 (<20年)生きたあとに死に

至る」と設定する。そしてこのx年の年数を引

き下げていき、それぞれの年数のときにどちら

の薬物を選択するかを問う。 B薬からA薬に変

わったときの年数により、ある障害状態の効用

値を求める。

PTOでは、対象者が資源配分の決定権をもっ

立場にあるものとして回答してもらい、 500人

の患者に対する2つの治療法を用意する。 A治

療法は 1500人すべての生命を救えるが、ある

障害状態に陥る」と設定する。 B治療法は IX人

(<500人)を正常な健康状態に回復させること



ができるが、残りの患者は数週間で死亡する」

と設定する。そしてこのX人の人数を減らして

いき、それぞれの人数のときにどちらの治療法

を選択するかを問う。 B治療法からA治療法に

変わったときの人数により、ある障害状態の効

用値を求める。

今回の調査では、 SG、TTO、PTOの各々の

方法において「ある障害状態」に「難聴」と

「両脚マヒによる車イス生活」の2つの状態を設

定した。

(2)効用値に影響を及ぼす可能性のある要因

効用値に影響を及ぼす可能性のある要因とし

て、年齢、臨床年数、家族形態、時間選好

(time preference)、リスク選好(risk 

preference)、等を調査項目とした。時間選好

とは、現在と将来の出来事のどちらを重視する

かに関する態度のことで、現在の10万円と10年

後の20万円/30万円/50万円のどちらが欲しい

か、という質問により測定した。リスク選好と

は、リスクを好む傾向か、回避する傾向にある

かを示す態度であり、 2段階宝くじで、既に1回

目に当たり、 2回目を放棄すれば賞金の権利が

確定している前提で、より高い金額を目指して

2回目をひくか否か (2回目ではずれれば、賞金

なし)という質問により尋ねた。

3.分析方法

(1)効用値の計算方法

効用値は、本来、 2つの代替案が対象者にと

って区別できなくなった点(等価になった点)

をもって算出する。しかし、今回、 SG、TTO、

PTOともに 12つの代替案が区別できなくなっ

た地点jを選択するのでは対象者が混乱をきた

すと考えたため、ある状況下(例:SGであれば、

手術の成功率80%など)で、どちらの代替案を

選択するかといった質問形式にしたため、効用

値の計算の計算方法については次の通りとし

た。
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SGでは、手術療法と薬物療法の2つの代替案

で、最初に薬物療法を選択した手術成功率と、

それより一段階高率の成功率との「中間Jを2
つの代替案が等価になった地点とした。 TTOと

PTOでも同様の考え方でその効用値を算出す

る。

(2)項目聞の分析方法

同じ測定方法における異なった障害状態(例

えば、 SG<難聴〉とSG<車イス生活〉の関係)

の効用値の平均の分析、およぴ、同じ障害状態

における異なった測定方法の効用値の平均の分

析はウイルコクソンの符号付き順位和検定によ

った。効用値に影響を及ぼす可能性のある要因

の分析には、スピアマンの順位相関係数を用い

た。

(3) I効用値ゼ口」の取り扱い

各障害状態の効用値として「ゼロ」と答えた

人が、数%いた。例えば、 SGであれば、手術の

成功確率が0%であっても、障害状態でいるの

は嫌である、と回答した人である。本研究では、

この「効用値ゼロ」の人を含んだ分析と、含ま

ない分析をすべてのものに行った。分析の結果

に差がない限り、ゼロを含んだ分析結果を示す

こととする。

IV 調査結果

1.調査対象者の概要(基本属性)

対象者の性別はすべて女性であった。対象集

団別の平均年齢はA病院が27.1歳、 B病院が44.0

歳、 C大学学生が26.8歳であった。

2.対象集団別の測定結果の平均の検討

調査対象集団の3群間(都内A病院、都内B病

院、 C大学の3・4年次の大学生)の効用値の平

均の差の検定をクラスカル・ウォリス検定にて

分析を行った。その結果、有意差はみられなか
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ったので、以下の分析は3群を分けずに分析し
h ，...。

3.異なる測定方法聞の関係の分析

(1 )効用値の分布、平均、標準偏差

測定結果の分布と平均、標準偏差については、

表2に示す通りである。

まず、分布に関しては、効用値ゼロを選択し

た人が一定数いることと、 PTOで二峰性 (10.7

以上」と 10.1以土0.5未満J)をみせたことが特

徴的である。

平均値では、いずれの測定方法でも、有意に

「難聴Jより「車イス生活」の方が効用値は低
かった(いずれの関係もp<O.OOl)。

また、同じ障害状態におけるSG、TTO、

PTOの効用値の平均値は、 PTO> SG> TTO 

の順となった(いずれの関係もp<O.ool)。

表2.各測定方法による効用値の分布、平均、標準偏差

効用値の分布

標準障害の種類 0.7以上 0.5以上 0.1以上 0.1未満 O 平均

0.7未満 0.5未満 (0を除く) 偏差

人

難聴 40 69 49 O 4 0.55 0.23 

SG (Standard (24.7%) (42.6%) (30.2%) (0.0%) (2.5%) 

Gamble) 

〈基準的賭け〉 車イス生活 35 58 60 1 8 0.51 0.24 

(21.6%)β5.8%) (37.0%) (0.6%) (4.9%) 

難聴 32 44 60 18 8 0.40 0.28 

TTOσime (19.8%) (27.2%) (37.0%) (11.1%) (4.9%) 

。Tradeoff) 
〈時間得失法〉 車イス生活 14 35 67 28 18 0.29 0.25 

(8.6%) (21.6%) (41.4%) (17.3%) (11.1%) 

PTO (Person 難聴 79 23 49 2 l 0.65 0.29 

Trade Off) (51.3%) (14.9%) (31.8%) (1.3%) (0.6%) 

〈人間トレ

ードオフ〉 車イス生活 72 23 54 5 O 0.62 0.30 

(46.8%) (14.9%) (35.1%) (3.2%) (0.0%) 

注1)カッコ内の%は、それぞれの全体を100として計算している

注2)人数の総計がそれぞれの項目で異なるのは、無回答者を除いているためである

図1.障害状態別の各測定方法の相関関係(スピアマンの順位相関係数)

SG 

0.34・・・ 0.23命*

(難聴)

TTO PTO 

0.23" 

SG 

0.45事*市 0.14・
(車イス生活)

ハU

一

T

一

T

一
0.30'・

PTO 

注)砲は危険率5%未満、"は危険率1%未満、聞は危険率0.1%未満



(2)効用値の各測定方法聞の相関関係

同一の測定方法間で異なる障害状態を測定し

たときの相関関係については、 SG(r = 0.72 

P<O.ool)、 TTO (r=0.67 P<O.OOl)、PTO

Cr=0.77 P<O.OOl) ともに非常に高い正の相関

を示している。

また図1に示すように、同じ障害状態に対し

て異なる測定方法で測定したときの相関関係に

ついては、 SGとTTOの関係が、 SGとPTOや

TTOとPTOの関係より「難聴JI車イス生活」
の双方で強い相闘がみられ、 SG、TTOとPTO

では質的に異なる可能性が示唆された。

(3)効用値に影響を友ぼす可能性のある要因に

ついての分析

各効用値と、年齢、臨床年数、家族形態、時

間選好、リスク選好、等との関係を相関係数に

より分析したのが表3である。時間選好とリス

ク選好を除いて、全ての項目で有意な関係がみ

られなかった。時間選好との関係は、「将来の

出来事を重視する人jほど「効用値を高く選択

する傾向」が、 TTOの場合にみられている。ま

た、「車イス生活」をPTOにより測定した効用
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値と、時間選好との聞に相関がみられた。

リスク選好との関係をみると、「車イス生活」

をSGにより測定した場合の効用値とリスク選好

との聞に、「リスク回避傾向にある人」ほど

「効用値を高く評価する傾向」がみられた。さ

らに、「効用値ゼロ」と設定した対象者のデー

タを除いて相関関係をみたところ、 SGではリス

ク選好との聞に有意な相関関係がみられた(難

聴も車イス生活も)。

V 考察

1.本研究の意義と位置づけ

初めに、本研究で;QALYsを取り上げた理由

について、他の経済的評価法との比較の上で整

理しておく。

3つの経済的評価法

一般に代表的な経済的評価法には、次の3つ

があると言われる山81注21。

①費用一効果分析

CCost-E宜ectivenessAnalysis :以下CEA)

表3.効用値と関連要因の相関関係(スピアマンの順位相関係数)

効用値測定方法 SG(StandardGamble) TTO(Time Trade Off) PTO (Person Trade Off) 
〈基準的賭け〉 〈時間得失法〉 〈人間トレードオフ〉

障害状態 難聴車イス生活 難聴車イス生活 難聴車イス生活

関連要因

年齢 0.09 0.03 0.15 0.03 -0.03 0.02 
臨床年数 -0.08 -0.1 -0.03 -0.05 -0.07 -0.01 
家族形態 -0.01 0.04 0.05 0.05 -0.06 0.06 
主観的健康観 0.03 0.01 0.12 0.01 -0.05 -0.06 
学歴 -0.03 0.05 0.08 -0.02 -0.03 0.02 
時間選好 0.02 0.02 0.23事* 0.26・* 0.05 0.18* 

一(0.03) (0.00) (0.19) (0.25) (0.07) (0.18) 
リスク選好 0.15 0.l8・ -0.08 -0.02 -0.02 0.06 

(0.20) (0.20) (0.00) (0.03) (0.00) (0.06) 
生活満足度 0.07 0.06 0.13 0.02 -0.01 -0.01 

注1)肺は危険率1%未満、吋土危険率5%未満

注2)カッコ内の数値は、効用値をゼロと回答した人を除いて算出した相関係数
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②費用→更益分析

(Cost-Benefit Analysis :以下CBA)

③費用ー効用分析 (CUA)

3つの方法の特長と問題点、を整理したのが表4

である。同表に沿って、ポイントのみを以下簡

単に説明する。

まず、 CEAの特長は、分析手法の簡明さと、

分析手法自体には方法論上とくに問題がないこ

とである 191。むろん、当該プログラムの効果を

対照群の設定等により厳密に測定するのは容易

でないし、費用の算出もさまざまな問題を引き

起こしかねない。しかし、これらの問題はCEA

固有のものではない。一方、問題点は「分析結

果の適用」が制限されてしまうケ}スが多いこ

とである。それは、異なる疾患に対する保健医

療プログラムの比較はCEAでは不可能である、

という点である19-2010

次に、 CBAであるが、その長所はCEAとは

反対に「分析結果の適用」の範囲が極めて広い、

という点であるl引。種類の異なる保健医療プロ

グラム聞の経済効率の比較も可能で、あるし、理

論的には、保健医療以外の分野の投資プログラ

ム(例えば、公共事業等)との比較も可能であ

る。また、金銭換算された便益から費用を差し

51 いて正味の便益を算出することも可能とな

る。 CBAの問題点は、成果を金銭換算すること

の困難きである。寿命の延長にせよ、 QOLの改

善にせよ、それらを金銭換算する方法は現在ま

でのところ確立されたものはない。生命価値額

の決定やQOL改善の金銭換算等については、

WTP (willingness-to-pay:自発的支払額)が

理論的には有用とされるが、実際に測定するた

めにはさまざまな問題があると言われる 212210

また、分析に含める成果の範囲を決めるのも容

易でない問。

さて、 CUAの特長は、先にも述べたとおり、

種類の異なる保健医療プログラム聞の経済効率

の比較が可能な点である。実際、 CUAを用いて

各種の保健医療プログラムの経済効率を比較す

る、「リーグ・テーブル」と称されるものが作

成されることもある 41。にもかかわらず、 CBA

とは異なり成果を金銭換算する必要はない。

CUAの問題点は、既に述べた通りである。

経済的評価法の検討の基本的な方向と

本研究の位置づけ

さて、以上の各手法の長所・問題点の分析よ

り、今後の経済的評価法の検討の基本的考え方

を整理してみよう。 CEAは方法論上問題は少

なくても、異なる保健医療プログラムの経済効

率を比較できないため、それのみでは資源の効

表4.3つの経済的評価法の特長と問題点

特長 問題点

-簡明さ -当該プログラムに2つ以上の成果
-方法自体には問題ない がある場合に、両者の結果の統

費用一効果分析 合が困難
(CEA) -異なるプログラムの比較が困難

-社会の視点、からの評価が困難

-異なるプログラムの比較が可能 -生命の価値や主観的効用等の便
-保健医療以外の領域の投資ブロ 益の視u定が困難

費用便益分析 グラムとの比較も可能 -便益の範囲の決定が困難
(CBA) -厚生経済学の理論に合致

-異なるプログラムの比較が可能 -効用の測定が困難(測定方法に
費用効用分析 複数種類あること、誰の効用を
(CUA) とるべきか、等)

-社会の視点からの評価が困難



率配分に寄与し得る部分はあまり大きくない。

保健医療資源の効率配分を推し進めるための分

析手法として、「高い潜在可能性」を有するの

は、やはり、異なる保健医療プログラムの経済

効率を比較できるCBAとCUAである、と言え

る。 ただし、欧州諸国に比べると、資源の効

率配分の切実度が低いわが国では、限定的な範

囲(同一疾患に対する複数の保健医療プログラ

ムの経済効率の比較)だけでも当面CEAを用い

ることは現実的な選択肢と考えられるO

こう考えると、 CBAやCUAの実用化に向け

ての検討の具体策が今後必要となる。それはす

なわちCBA、CUAそれぞれの「問題点」をク

リアすることになろう。個別にみていくと、ま

ず、 CBAの主たる問題は、寿命の延長やQOL

の改善等を金銭換算することの困難さである。

これらを金銭換算するものとしては、前記の通

り、測定上の問題が未だに解決されていないも

のの、理論的には大方の支持を得ている

rWTPJという方法があり、これの実用化に向

けた取り組みを行うことが主要な課題として浮

かび上がる。

一方、 CUAもCBAに類似し、「効用の測定」

が主たる問題であり、これについてはQALYs

等の方法が提案されている。概念的には大方の

同意が得られるようになってきているものの、

その測定方法等の実際上の課題は山積みされて

いる。

本研究の位置づけ

以上より問題を整理すると、 CBAにせよ、

CUAにせよ、現在課題となっている点は、異な

る種類のプログラムを相互比較するために、プ

ログラムの成果のいわば「総合指標」を作成す

ることである。その総合指標が、 CBAの場合は

金銭表示、 CUAの場合は年数表示(すなわち

QALYs) という訳である。本研究はその「総

合指標」作成の一環として、 QALYsの効用値

の測定を試みたということになる。

そして、もう少し焦点を絞って言うと、本研
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究で効用値の測定を行った意味は2つある。一

つはこれまで述べてきたように、どのような測

定方法を用いるのか最も適当かを検討すること

である。もう一つは、効用値は人間の価値観を

反映する部分であるため、仮に欧米で決定版に

近いものが出現したにしても、その蓄積された

知見を単純にわが国に導入できるか否かは疑問

であり、わが国特有の効用(感)の測定という

観点、である。

なお、 CBAではなく、今回CUAに取り組ん

だ理由は特段にない。筆者らは、どちらの検討

も重要で、あると考えている。

CUAの効用の測定方法としてはQALYs以外

にもHYEsが頻繁に論じられるが23如、今回、

QALYsを選択した理由は、 HYEsに比べて仕

組みが複雑で、なく、現実的にはQALYsの方が

よい、と言われるためである九

2.調査票使用の是非

今回、効用値の測定にあたって調査票を用い

た。これが新しい試みであることは前述の通り

である。プレテストにはかなりの時間を割いた

が、調査票設計の不備による回答者の誤解や記

入ミス等のいわゆる非標本誤差お)が危倶された。

さらに、今回のような意思決定を求める調査が、

自己決定を苦手とする「日本人」には受け入れ

られにくいのではという懸念もあった。まず全

くの誤解や記入ミスであるが、結果の分布を見

る限りそれほど多くはなかったものと考えられ

る。正規分布ではないが、次に述べるような

「効用値ゼロ」とした人以外に特徴的な外れ値

はみられなかった。「効用値ゼロ」とした人は、

効用値を「ゼロ」と考えているよりも、むしろ

判断不能の意思表示と解釈すべきであろう O こ

うした反応をしめす人は海外の調査でもみられ

ており 2ペこれについても調査票による致命的

な欠陥を示すものではないと考えられる。また、

今回の測定結果では同ーの方法により異なる障

害状態を測定したものはもとより、異なる測定

方法で同ーの障害状態を測定した結果も相関を
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匂みせた。異なる測定方法問で同様の誤解や記入

ミスを行っている可能性は低いため、いわゆる

非標本誤差はあったとしても問題ないレベルで

あると考える。

ただし、注意すべきことは今回の調査対象者

が保健医療に精通している看護婦である点であ

る。同様な調査票を用いて一般住民を調査対象

とした場合には、ある程度の非標本誤差が発生

する可能性は否定できない。

3.効用値と関連要因

効用値と関連要因の関係を分析した結果、年

齢、臨床経験等の基本属性について、全く相関

関係はみられず、リスク選好と時間選好との聞

にのみ関係がみられた。

SGとリスク選好との関係は、リスク回避傾向

にある人ほど効用値を高く設定し、リスク選択

傾向にある人ほど効用値を低く設定するといっ

た関係である。これは従来その可能性が指摘さ

れていたものでlh今回のデータで、相関関係

はあまり強くないものの、統計的に有意な結果

を得ることができた。対象者のリスク選好に影

響をうけるこのような特徴は、賭けの要素が強

いSGに内在された問題といえる。つまり、測定

にあたって、効用値とは別の概念が混入してい

る可能性がある。これは、さらに次のような問

題を招く可能性がある。例えば、調査対象が集

団としてリスク回避傾向をもっ場合、低めの効

用値(ゼロに近いという意味)の予想される障

害状態の効用値を測定したときに、この影響が

とくに強くあらわれ、結果として効用値が過大

評価される可能性である。この場合、測定の妥

当性に問題が生じると考えられる。

また、 TTOと時間選好との関係は、将来の出

来事を重視する人ほど効用値を高く設定すると

いった関係である。これも、以前からその可能

性が指摘されていた2九 SGとリスク選好の関係

と同様TTOでも本来の効用値測定とは別の概念

が混入していると考えられ、妥当性に問題があ

ると考えることができる。

以上のことから、 SG、TTOの各測定方法は

効用値の測定には望ましくないとの結論を出す

ことも考えられる。しかし、 SG、TTOを使用

する際には、例えばSGではリスク選好に、また

TTOでは時間選好に配慮した補整を加えること

でリスク選好および時間選好の影響を取り除く

ことも考えうる。

4.測定方法聞の検討

各測定方法による効用値の平均は、全体とし

てPTOが最も高く、次がSGで、 TTOが最も低

い、という結果になっている(一部、有意差が

みられていないものもある)。

SGがTTOより高いというのは、従来からみ

られている傾向である。この差を生み出してい

る理由としては、上記のリスク選好とSGとの関

係によることが考えられている。すなわち、一

般に人間はリスク回避傾向があると言われてい

る271ことから、全体的にSGにより測定した効用

値が過大評価されている可能性が考えられる。

PTOは従来、それ程測定が試みられている方法

ではない。したがって、他の測定方法との比較

のデータはあまりなく、比較結果の傾向も一定

でない。今回は、特にTTOと比べると、その平

均値に際立つた差をみせた。また、測定方法間

の相関関係を見ても、 PTOは他の2つとは異質

である可能性をみせている。

このPTOが高い効用値を示したことである

が、先に指摘したとおり、分布を見ると、 ilJ

に近い効用値を選択した人が相当数いることが

影響しているものとみられる。そこで、もう一

度PTOの質問文にかえってみると、 SGやTTO

ではI人の人間に対して生き残る確率あるいは

条件が用意されていたが、 PTOではB治療法

(副作用を回避する治療法)を選択すると、必

ず短期間で死亡する患者がでるものとなってい

る。このことから、少なからぬ調査対象者が

「必ず何人かが短期間で死ぬ」という選択を避

けたいがために、障害があっても多数の人を救

いたいと考え、結果的に効用値が高くなる結果



になったものと考えられる。そして、 Nordが指

摘するように2閥、 PTOにより測定されたもの
は、障害状態の効用のみならず、配分の公正に

関する判断も含まれた、「社会的効用Jと考え
る方が自然であろう。

5.どの方法が望ましいか

<SG、TTO、PTO>

調査対象が看護婦に限定されていること、効

用値測定の対象とした障害状態の種類も必ずし

も多くないこと、等の本研究の制約条件を承知

しつつも、今後の調査研究に活かすために、敢

えてどの方法が望ましいか、という方向に考察

を向けてみたい。

ここまでの結果と考察を整理すると、 SGな

らぴにTTOとPTOでは大きく性質が異なるこ

とが判る。平均値をみても、それぞれの方法問

の相関関係をみても、そのように言うことが可

能である。その原因の1っとしては、 SGとTTO

にリスク選好、時間選好という本来あるべきで

ない概念が混入されていることが考えられる。

この点からは、 SGとTTOには妥当性が欠け、

問題のある測定方法であると言うことができ

る。ただし、リスク選好、時間選好との相関関

係の絶対値は低く (0.20~0.25) 、 SG/TTO と

PTOに差異を生じさせた要因としての寄与はさ

ほど大きくない、とも考えられる。

むしろ、 SG/TTOとPTOの性質が異なった

要因としては、前項で考察した、質問文の場面

設定中に「確実に(短期間で)亡くなる人」が

含まれているか否か、という方が大きく影響し

ている可能性が高いと考えられる。そこで、以

下、この点をいかにとらえるかについて考察を

加える。

まずCUAの原点に立ち戻ってみよう。 CUA

では限られた保健医療資源で、できる限り高い

「効用J(本研究で、は高いQALYs) を得ょうと

する。すなわち、ある同ーの資源を配分して、

高いQALYsが得られる選択肢と、低いQALYs

しか得られない選択肢があれば、前者の選択肢
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が望ましい、と考えるのである(むろん、意思

決定者は配分の公正や他の状況を勘案して判断

することになるが)。例えば、ある疾患を有す

る100人を対象とし、 1億円を使って、 50人を全

く健康な状態で10年間延命させるAプログラム

と、 80人を10年間、重度な障害を持って10年間

延命させるBプログラムがあれば(それ以外の

人は短期のうちに死亡)、 1億円当たりの各々の

プログラムのQALYsは以下の通りである。障

害状態の効用値を仮に0.5とすれば、

AプログラムのQALYs

=50(人)x 1O(年間)x l(年:効用値)

=500 

BプログラムのQALYs

=80(人)x 10(年間)x 0.5(年:効用値)

=400 

となる。したがって、この結果からは、 Aプロ

グラムの方が資源の効率配分という観点から望

ましい、という結論が得られる。

ここで、 2つのことがわかる。一つは、 CUA

のこうした用い方からは、「確実に(短期間で)

亡くなる人」が存在することである。そして、

そうした人が「存在」するどころか、この例で

は、 Aプログラムを選択した場合、 Bプログラ

ムを選択した場合より、「確実に(短期間で)

亡くなる人」が多いにもかかわらず、 CUAの結

果として、 Aプログラムの方が望ましいという

ことになるのである。

もう一つ言えることは、 CUAのこうした実

際の適用場面は、 PTOの測定方法に非常に近

い、という点である。今回われわれが作った質

問文と、このCUAに関する説例は非常に似通っ

たものである。そして、こうした状況を勘案し

て、障害状態の効用値が変化するなら、それは

それで妥当である、と言えるであろう。再び、

先のケースで言うと、 Bプログラムで80人もの

人が救えるのであれば、両プログラムは同程度

(あるいはそれ以上)の価値であると多くの人
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が判断する場合、当該障害状態の効用値が0.5年

より高く設定されることになるが、それが「妥

当な判断」と解するのである。

このように考えると、質問文中に「確実に

(短期間で)亡くなる人」という表現が含まれ

ていることにより、 PTOの効用値が相対的に高
かったのであれば、それは理論的に支持される

ことになる。しかし一方、このような厳しい場

面での資源配分がわが国で起こっているか、と

いう疑問が呈されるかもしれない。筆者らは、

明示的な意思決定はなくとも、わが国でも資源

配分の結果、「確実に亡くなる人」がいること

は充分ある、と考える。例えば、 全国の全て

の救急車に医師を乗せ、救急車内で簡易な手術

をできる体制を整備したとすれば、おそらく全

国で相当数の人が救われるであろうが、そうし

た資源配分は行われていない。「救命」という

点からのみ考えれば、この選択肢の方が効率的

である可能性が否定できない、にもかかわらず

である(わが国の医療の相当部分が、救命のみ

ならず、QOLの改善に関わることを行っている、

という前提で考えた場合)。また、このような

仮想的な話でなくとも、臨床に携わる医療従事

者に尋ねれば、資源の制約のために救えない命

があることも決して否定しないで、あろう。

以上より、 SG、TTO、PTOのどの方法が望

ましいか、に関する議論を整理すると、①SG、

TTOには、リスク選好、時間選好という本来関

係のない概念が混入している可能性があるこ

と、②PTOは、 CUAを用いた資源配分の本来

のかたちに近いと考えられること、の2つに集

約できる。

種々の問題を承知しつつ、あえて3つの方法

から1つを選ぶとすると、 この2つの結果より、

QALYsの効用値測定方法としては、 PTOが最

も妥当性の高いものと考えられる。

6.今後の課題

QALYsの効用値測定法として、 PTOが最も

望ましい、と考えたとして、今後検討すべき研

究課題を最後に簡単に整理してみたい。

まず、はじめに考えられるのは、 PTO自体に

ついて批判的に検討することである。本研究で

は、 SG、TTOについては、時間選好やリスク

選好との関係を分析し、相関関係がみられたこ

とにより、両者の測定方法に問題があることを

指摘している。同様の考え方により、 PTOにつ

いても他の概念の混入の有無についての検証が

必要で、あろう。また、再テスト法などによる信

頼性の検討もすべきと考えられる。

2つめには、測定対象者を誰にすべきかにつ

いての検討が必要となる。 PTOを用い、一般住

民や患者、医療従事者等に同じ調査を行い、そ

の結果を比較することが考えられる。そこに差

異がみられれば、その差異を生む関連要因を明

らかにすることにより、測定対象者の選定に有

益な知見が得られる可能性が高いものと考えら

れる。

注

注1) このことは、医療経済の教科書をみても判るが、

Medical Decision Makingなどの雑誌に、保健医療

プログラムの経済的評価の方法論についての理論的

研究、実証的研究が毎号数編は必ず掲載され、かつ、

それらの研究が相互に共通のベースとしている部分

が少ない、ことからも明らかである。

注2)この3つの方法以外にも、費用最小化分析 CCost-

Minimization Analysis)が経済的評価法の代表的な

ものの1つとされることもあるが、 CEAの一種とみ

なすことが可能であるため、ここでは取り上げない。

稿を終わるに臨み、調査実施にあたり各種の

便宜をお取り計らいいただいた、東京都済生会

中央病院内科の渥美義仁医長、岩井整形外科内

科病院の稲波院長をはじめとする皆様方に深く

御礼申し上げます。また、調査にご協力いただ

きました対象者の皆様に厚く感謝申し上げま

す。

本研究は、文部省科学研究費補助金(総合研

究A、研究課題名:保健医療福祉領域での生活



に関わる実用的スケールの考案・開発と方法の

理論化)の助成を受けた。
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An empirical study on utility assessment methods for 

quality adjusted life years (QALYs) 

Makoto Tamura， Ph. D. ， M. M. *1 
Mami Nozaki， B. H1th. SCi.*2 
Takashi Fukuda， M. Hlth. Sci. *3 

Cost-Utility Analysis (CUA) seems to have high potential in that through it we can compare different sets of 

health care programmes. Therefore， this study examines the methodological issues of CUA. 

Through a survey of almost 170 nurses we studied utility assessment methods for quality adjusted life 

years(QALYs)， which is an important indication of the utility of CUA. The results are follows; 

1) When the subjects are health care staff， questionnair巴sare more useful than interview methods for utility 

assessment. 

2) Among the three utility assessment methods of Standard Gamble， Time Trade-off and Person Trade-off， 

Person Trade-off s巴emsto be the most prominent method for various reasons; for example， the context of 

Person Trade-off is quite similar to the r巴sourceallocation settings. 

[key words] 

巴conomicevaluation， Cost-Effectiveness Analysis (CEA)， Cost-Benefit Analysis (CBA)， 

Cost-Utility Analysis (CUA)， QALYs， utility， Standard Gamble， Time Trade-off， 

Person Trad巴ーoff，questionnaire 

* 1 Instructor， Department of HeaIth Sociology， the University of Tokyo 
* 2 Public Health Nurse， Higashi Sumiyoshi Health Center， Osaka 
* 3 Instructor， Department of Health Administration， the University of Tokyo 
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SG [参考資料]

[Q1] あなたはある重い病気にかかっていると仮定します。治療のため病院に行くと、医師からあなたの病気と治療方法につい
て、次のような説明を受けました。

ー〈医師の説明〉一一

あなたの場合、『手術療法』と『薬物療法』の2つの

治療法が考えられます。

手術療法:① 手術に成功すれば、残りの人生を健康

な状態で生きることができます。

② ただし、手術に失敗するかもしれず、

その場合、数週間で亡くなることになり

ます。

薬物療法:① 薬物療法では確実に生きることができ

ますが、必ず副作用が発現します。

! ② その副作用により、難聴の(まったく

i 耳が聞こえない)状態におちいります。

i →『話すJことに関しては日常会話程度
! であれば、今後も可能だと仮定します。

|質問i左記の説明を受け、あなたは『手術療法』か
『薬物療法』を選択しなければなりません。手術の

成功率が次のような場合、どちらを選択しますか。

①~⑥についてどちらかにOをつけて下さい。

手術の成功率 どちらを選択しますか

(例)成功率100% 手桓E要法 薬物療法

①成功率95% 手術療法 薬物療法

②成功率90% 手術療法 薬物療法

③成功率80% 手術療法 薬物療法

④成功率70% 手術療法 薬物療法

⑤成功率60% 手術療法 薬物療法

⑥成功率50% 手術療法 薬物療法

※⑥で手術療法を選択した方→成功率が何%であれば薬物療法を選択しますか。( ) % 

[Q2] Q1の説明が次のように変わった場合についてお答え下さい。
(Q1と変わったところに、下線が引いてあります。)

ー〈医師の説明}一一一

あなたの場合、『手術療法』と『薬物療法』の2つの

治療法が考えられます。

手術療法:① 手術に成功すれば、残りの人生を健康

な状態で生きることができます。

② ただし、手術に失敗するかもしれず、

その場合、数週間で亡くなることになり

ます。

薬物療法:① 薬物による治療では副作用もなく、残

りの人生を確実に生きることができます。

② ただし、薬物治療では治療しでも限界

があり、雨脚の神経のマヒをくい止める

ことができず、治療後まもなく、あなた

は生涯車イスの生活を余儀なく強いられ

主主。
ー----幽ーー司・・・・・・・・・・ーー司・・・・・ー---------------------・・・ーーー司"・・・・・・幽幽ーーー"・ー・・・ー」

l質問|左記の説明を受け、あなたは『手術療法』か
『薬物療法Jを選択しなければなりません。手術の
成功率が次のような場合、どちらを選択しますか。

①~⑥についてどちらかにOをつけて下さい。

手術の成功率 どちらを選択しますか

(例)成功率100% 手短E書法 薬物療法

①成功率95% 手術療法 薬物療法

②成功率90% 手術療法 薬物療法

③成功率80% 手術療法 薬物療法

④成功率70% 手術療法 薬物療法

⑤成功率60% 手術療法 薬物療法

⑥成功率50% 手術療法 薬物療法

※⑥で手術療法を選択した方→成功率が何%であれば薬物療法を選択しますか。( ) % 



102 医療経済研究 Vo1.3 1996 

(TTO) 
[Q3] あなたはある重い病気にかかっていると仮定します。治療のため病院に行くと、医師からあなたの病気と治療方法につい

て、次のような説明を受けました。

; ー〈医師の説明〉一一一一一一一一一一一一一一一一一 1

あなたの場合、薬を用いた2つの治療法のどちらか

i方を選択しなければなりません。 i 
A薬:① A薬を用いると、病気の進行を止めることが|

でき、あと約20年間生きることができます。 ! 
② その薬の副作用により、難聴の(まったく耳

が聞こえない)状態におちいります。→『話す』

ことは、日常会話程度なら今後も可能です。

B薬:① B薬を用いると、在宅にて服薬可能で副作用

もないため日常生活に支障なく過ごすことがで

きます。

② ただし、 B薬は病気の症状を止めるだけで、

病気の進行はくい止められず、あと( )年し

か生きることができません。

!質問i左記の説明を受け、あなたは rA薬Jか rB薬』
を選択しなければなりません。 m薬』のよよ主
が次のような場合、どちらを選択しますか。

どちらかにOをつけて下さい。

( )の年数 どちらを選択しますか

(例)20年 A薬 語塾

① 19年 A薬 B薬

② 17年 A薬 B薬

③ 15年 A薬 B薬

④ 13年 A薬 B薬

⑤ 10年 A薬 B薬

⑥ 9年 A薬 B薬

⑦ 7年 A薬 B薬

⑧ 5年 A薬 B薬

⑨ 5年未満 A薬 B薬

※5年未満でB薬を選択した方におたずねします。( )年が何年のとき、 A薬を選択するか具体的に数字でご記入下さい。

( )年

[Q4] Q3の説明が次のように変わった場合についてお答え下さい。

(Q3と変わったところに、下線が引いてあります。)

ー〈医師の説明〉ー

あなたの場合、薬を用いた2つの治療法のどちらかー|

方を選択しなければなりません。 i 
A薬:① A薬を用いると、病気の進行を止めることが i
でき、あと約20年間生きることができます。 i
② ただし、 A薬は治療後すぐにおこる副作用に i 
より両脚がマヒし、生涯車イスの生活を強いら | 
れます。(それ以外の副作用はありません。

B薬:① B薬を用いると、在宅にて服薬可能で副作用 i 
もないため日常生活に支障なく過ごすことがで ! 
き ます。!

② ただし、 B薬は病気の症状を止めるだけで、 i 
病気の進行はくい止められず、あとムム主し i
か生きることができません。 i 

|質問l左記の説明を受け、あなたは rA薬Jか rB薬』
を選択しなければなりません。 m薬』のムよ主
が次のような場合、どちらを選択しますか。

どちらかにOをつけて下さい。

( )の年数 どちらを選択しますか

(例)20年 A薬 重事

① 19年 A薬 B薬

② 17年 A薬 B薬

③ 15年 A薬 B薬

④ 13年 A薬 B薬

⑤ 10年 A薬 B薬

⑥ 9年 A薬 B薬

⑦ 7年 A薬 B薬

③ 5年 A薬 B薬

⑨ 5年未満 A薬 B薬

※5年未満でB薬を選択した方におたずねします。( )年が何年のとき、 A薬を選択するか具体的に数字でご記入下さい。

( )年
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(PTO) 
[Q5] ある重い病気にかかり、健康状態の極めて悪い500人の患者さん達がいます。このまま何も治療しなければ、数週間以内

で、患者さん達は命をおとすことになるとみられます。この患者さん達に、次の2つの治療法のいずれか一方をおこなうこ

とになりました。

...-------ーーーーーーーーーーーー-------------ーーーーーーーーーーーーーーーーーー--償問'司ーーーーーーーーーーーーーーーーーーーー司
!質問|左記の説明を受けて、あなたは rA治療法』か

A治療法:①確実に500人全員の命を救うことができ m治療法』を選択しなければなりません。
ます。 m治療法』により完全に健康な状態にまで回復
② ただし、この500人の患者さん達には必 できる患者さんの数が、次のそれぞれの場合、あ
ず薬の副作用が残ります。その副作用によ なたはどちらを選択しますか。①~⑨について、
り難聴の(まったく耳が聞こえない)状態 どちらかにOをつけて下さい。
に陥ります。→今後も日常会話程度なら話

せます
救える患者数 どちらを選択しますか

B治療法:① 一部の患者さんをまったく健康な状態に

まで回復させることができます。 (例)500人 A治療法 B垣E聖法
② ただし、残りの患者さんは数週間で亡く ; ① 450人 A治療法 B治療法

なってしまいます。 ② 400人 A治療法 B治療法
一-------一一一一一一一ー------一一ーー一ーーーー一一一一一一-------一回ー一一一ー-J

③ 350人 A治療法 B治療法

④ 300人 A治療法 B治療法

③ 250人 A治療法 B治療法

※100人未満でm治療法』を選択した方におたずねします。
⑥ 200人 A治療法 B治療法

救える患者さんが何人のとき、あなたは WA治療法』を選
⑦ 150人 A治療法 B治療法

択するか具体的に数字でご記入下さい。( )人

⑧ 100人 A治療法 B治療法

⑨ 100人未満 A治療法 B治療法

[Q6] Q5の説明が次のように変わった場合についてお答え下さい。

(Q5と変わったところに、下線がヲ|いてあります。)

「ーーーーーー圃圃園田'骨骨骨層圏ーーーーーーーーーー----------ーーーーーーーーーーーー・・ーーー・・圃帽帽咽ーーーーーーーーー-----ーーーー・官
|質問l左記の説明を受けて、あなたは WA治療法』か

A治療法:① 確実に500人全員の命を救うことができ WB治療法』を選択しなければなりません。
ます。 m治療法』により完全に健康な状態にまで回復
② ただし、この500人の患者さん達には必 できる患者さんの数が、次のそれぞれの場合、あ
ず病気の後遺症が残ります。その後遺症の なたはどちらを選択しますか。①~⑨について、
ため車イスの生活を余儀なく強いられま どちらかにOをつけて下さい。
す。

B治療法:① 一部の患者さんをまったく健康な状態に
救える患者数 どちらを選択しますか

まで回復させることができます。

② ただし、残りの患者さんは数週間で亡く (例)500人 A治療法 B雇語法

なってしまいます。 ① 450人 A治療法 B治療法

② 400人 A治療法 B治療法
L._____________圃岨・・ーー・・・・ーーーーーーー岨岨帽・・ーーー-------ーーーーーーーー---------ーーーーー--------ーー圃圃圃」

③ 350人 A治療法 B治療法

④ 300人 A治療法 B治療法

③ 250人 A治療法 B治療法

※100人未満で m治療法』を選択した方におたずねします。
⑥ 200人 A治療法 B治療法

救える患者さんが何人のとき、あなたは WA治療法』を選
⑦ 150人 A治療法 B治療法

択するか具体的に数字でご記入下さい。( )人

③ 100人 A治療法 B治療法

⑨ 100人未満 A治療法 B治療法
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投稿論文

日本の「点数JとアメリカのfRVUsJとの比較

坂本大輔*

日本の診療報酬点数が国際的に見て妥当な形で設定されているかについては、今まであまり検証がなされ

てこなかった。本稿では、診療報酬点数設定の妥当性を検証するための第一歩として、「老人初診料jr老人
再診料jr老人慢性疾患生活指導料」の点数と、アメリカの rEvaluation¥and Management (E/M)jの中の
「外来」サービスに設定されたRVUs(RelativeValue Units)とをピックアップし、簡単な診療モデルを周いな
がら「直接的な」方法により比較した。用いた診療モデルは、症状の程度及び診療が.行われる期間の長短と

いう2つの要素に応じた4つのパターンで構成されている。この比較によって、各パターンごとの合計点数

ないし合計RVUsは、日米聞においてcomparableであることを示峻する結果を得た。

キーワード:①診療報酬点数、②RVUs(相対評価単位)、③「直接的なJ比較、④「相対的な」比較
⑤簡単な診療モデルを用いた比較、⑥比較研究を行う際の留意点

I はじめに

本稿は、厚生省からハーバード大学公衆衛生

学部 (HarvardSchool of Public Health)に客

員研究員として派遣された筆者が、 1995年2月

から12月まで11か月間、同学部の付属プログラ

ムである Programin Health Care Financing 

において、 RBRVSく注J>の創始者であるシャオ教

授 (WilliamC. Hsiao)の指導の下、 RBRVSと

日本の診療報酬点数表との比較を念頭に置きつ

つ研究した結果をまとめたものである。

1990年度に20兆6，000億円であった日本の国民

医療費は、 1995年度においては27兆2，000億円に

達する見込みで、ここ5年間は平均で毎年6%近

く増加Lているく注2>。また、世界に類を見ない

ベースによる高齢化の動きを反映して、老人医

療費の増加ぶりはさらに著しく、 1990年度に5

兆9，000億円であったものが、 1995年度において

* 総理府国際平和協力本部事務局(厚生省より出向)

は国民医療費の32.2%に当たる8兆7，000億円に達

する見込みで、ここ5年間の平均で毎年8%を超

える速さで増加している。このように増嵩する

医療費のコントロールをいかに行うかは、もは

や喫緊の課題であるが、日本(特に厚生省)の

考え方は「医療費それ自体をいかにコントロー

ルするか」という方向に傾きがちで、個々の医

療サービスの価格や供給量(需要量)に着目し

た考え方に対しては、あまり注意が払われてい

ない。しかし、そもそも医療費自体が、医療サ

ービスの価格と供給量の積として算出されるも

のである以上、「価格」ゃ「供給量」に着目し

た研究こそ、本来不可欠で、ある。

このような観点から、本稿では、アメリカと

の比較という形で、日本における個々の医療サ

ービスの価格の分析を試みた。具体的には、診

療報酬点数表(1994年10月版)及びCPT<出〉か

ら比較の対象として「診察・指導管理」及び

IEvaluation and Management (E/M)Jを選び

出し、それらの点数とRVUsく注4>とを比較して
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みた。

点数とRVUsとの比較をするためには、本来

その前提として、そもそもRBRVSとは何か、

どのように開発されたのか、等について詳細な

説明が必要であるし、さらに、各診療行為の

RVUs はCPTのコード(約7，000に及ぶ)ごと

に設定されているため、 CPTに関する詳しい解

説も必要である。しかし本稿では、紙面の都合

から、 RBRVSやCPTに関する詳細な説明は一

切省略し、別稿に譲る。

点数とRVUsとの比較をするとき、まず念頭

に置かれなければならないのは、

-できるだけ類似した医療サービスの選択

-各点数 (RVUs)がカバーしている費用の

範囲の正確な吟味

などの点であろう。いずれにしても、比較研

究は、比較結果がどうなっているかよりも、比

較の視点や方法が明確かどうかの方がよほど重

要であり、本稿が最も強調したいのはこの点で

あることを、まず示しておきたい。

II.点数とRVUsとの比較

1.比較の方法

点数とRVUsとを比較するための方法として

筆者が想定するのは、「直接的な」方法と「相

対的な」方法との2つである。まず「直接的なJ

比較の方法は、類似する診療サービスについて、

日本とアメリカとでサービスの値段にどのよう

な差異があるかを見るための比較である。例え

ば、日本の「眼内レンズ挿入術 [K283JJに設

定された点数(1994年10月版では8，000点)と、

アメリカの「眼内レンズ挿入・交換 Gnsertion

or exchange of intraocular lens) [CPT code 

Nos.66983・66986JJに設定されたRVUsく注5>とを、

それぞれ金額に直して比較することとなる。

8，000点は80，000円に相当し、 CPTCODE 

No.66985の診療行為に設定された18.62RVUsは、

1995年においては734.50ドル(1ドル=100円と

すると73，450円) <注6>に相当するから、全く単

純に比較すれば、「眼内レンズ挿入という診療

サービスの値段に関しては、日米とではあまり

差は見られない」という結論が得られる。

一方、「相対的な」比較の方法は、ある診療

サービスの点数ないしRVUsを1と置いた場合、

他の診療サービスの点数ないしRVUsの相対指

数はいくつになるかを見るための比較である。

例えば、日本の「老人初診料(診療所)Jには
221，点が、「眼内レンズ挿入術」には8，000点がそ

れぞれ設定されているが、ここで「老人初診料

(診療所)Jの点数を1と置くと、「眼内レンズ挿

入術」の点数は36.20となる。他方、アメリカの

IEvaluation and management(E/M)Jというサ

ービスのうち、日本の「初診」に相当する診療

行為であって最も簡易なもの (CPTcode 

No.99201)には0.79RVUsが、「眼内レンズ挿

入・交換」のうちCPTcode No.66985の診療行

為には18.62RVUsがそれぞれ設定されている

が、ここで、前者のRVUsを1と置くと、後者の

RVUsは23.57となる。よって、全く単純に比較

すれば、「初診という診療サービスを基準とし

た場合、眼内レンズ挿入という診療サービスは、

日本において、より高く評価されている」とい

う結論が導かれる。

RBRVS開発の本来の趣旨からすれば、後述

のように「相対的な」比較の方法がとられるべ

きであるが、本稿においては、時間的な制約や

適切なデータの不足等の理由により、「直接的

な」比較の方法を採用した。

2.比較対象の選択等

(1)診療行為の選択

まず、対象となる診療行為カテゴリーとして、

点数表からは「診察・指導管理Jを、 CPTか

らは rEvaluationand Management (E/M)Jを

選定した。



次に、対象とする診療行為として、以下に掲

げるものをピックアップした。

①診察・指導管理

・老人初診料(診療所)

・老人再診料(診療所)

-老人慢性疾患生活指導料(診療所)

② Evaluation and Management (E/M) 

. Office and other outpatient visit for 

E/M of a new patient 

CPT code Nos. 99201， 99202， 99203， 

99204， 99205 

・Officeand other outpatient visit for 

E/M of an established patient 

CPT code Nos. 99211， 99212， 99213， 

99214， 99215 

(2)各点数ないし各RVUsに含まれる

費用の範囲

診療報酬点数とRVUsとの比較をするに当た

って、重要なポイントとなるのは、個々の診療

行為項目に割り当てられた点数ないしRVUs

が、どのような費用を含む(あるいは含まない)

ものとして設定されているかである。

各点数ないし各RVUsに含まれる費用の範囲

については、点数表ではいわゆる「通則」の部

分、 CPTにおいては各診療カテゴリーの最初

の部分にある Guidelinesに記述がある。それ

らの記述に基づきながら、以下では、選択した

診療行為に設定された点数ないしRVUsがカバ

ーする費用の範囲に関する「一般原則」がどの

ようになっているか概観する。

①「初診(料)JI再診(料)J
まず、点数表における「初診料JI再診料」
がカバーしている費用の範囲を見てみる。「初

診料JI再診料」については、「第1章基本診療
料」の最初の部分に I(基本診療料の性格と内

容)Jという形で通則的な説明が設けられてい
る。それによると、「初診料JI再診料」には、
-簡単な検査(例えば血圧測定検査、簡単な

視野測定検査、精液pH測定検査)等の費
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用

・簡単な処置や物理療法(例えば、涜腸、注

腸、吸入)の費用

等が含まれている。簡単な検査や処置の費用が

含まれる点はこれで理解できたが、そもそも

「初診JI再診jは、日本においてはどのような
内容をもった診療行為として捉えられているの

であろうか。日本の診療報酬点数表には、

IAOOO初診料」が算定できるための原則として、

次のような通知が掲載されている。

「患者の傷病について医学的に初診といわれ

る診療行為があった場合において、特に初診料

(紹介患者初診料を含む。以下同じ。)が算定で

きない趣旨の規定がある場合を除き算定する。」

(1994年3月16日保険発25)

ここで、「医学的に初診といわれる診療行為」

という表現がみられるが、この表現の内容を厚

生省に照会してみた結果、「医学的に」初診と

いわれる診療行為としては、

-現病歴(主訴)に関する診察等の他に、

.病歴

・家族歴

・生活習慣

-全身的所見等の把握

が挙げられることがわかった。病歴や全体的所

見等の要素を改めて把握する必要性があるかど

うかが、「初診(科)Jと「再診(科)J との差

になっていると、一般的には言えるであろう。

② Evaluation and Management 

次に、 CPTにおいては、 Evaluationand 

Managementの範囲は、

. examinations 

. evaluations 

. treatments 

. conferences with or concerning patients 

. preventive pediatric and adult health 

supervlslOn 

. similar medical services 

とされている。また、 Evaluationand Manage-

mentのサービスのレベル(すなわちRVUsの大
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小)は、基本的に次の7つの構成要素によって

決定される。

. history 

. examinatlOn 

. medical decision making 

. eounseling 

. coordination of care 

. nature of presenting problem 

. time 

このうち、最初の3つの構成要素 (history，

examination， medical decision making)は、

key componentsと呼ばれ、提供されるべき

Evaluation and Managementサービスのレベ

ルを決定するための最重要要素となる。次の3

つ (counseling，coordination of care， nature of 

presenting problem) は、 contri bu tory 

components (1寄与的要素」とでも訳せようか)

と呼ばれ、 Evaluationand Managementサー

ビスのレベルを決定するに当たっての付加的な

要素となる。最後の1つ(すなわち time)は、

簡単に言えば、医師の仕事量の多寡を示してい

ると考えてよい。

このように見てくると、日本の「初診J1再
診」と、アメリカの E/Mサービスとを比較し

た場合、設定された点数ないしRVUsがカバー

している費用の範囲にはそれほど大きな差異は

ないと言える。

3.点数とRVUsとの比較

以下、ピックアップした診療行為について点

数とRVUsとの比較を行い、適宜考察を加える。

(1)比較表(<表>を参照)

(2)考察

① CPT上のE/Mサービスに関する若干の説明

a.O百iceor other outpatient visit for the E/M 

of a new patient 

99201は、身体のある一定の限られた部分を

〈表)1診察・指導管理」と fEvaluationand ManagementJとの比較表

1.診察・指導管理

診療所 100床未満 100床以上 200床以上

200床未満

老人初診料 221点 208)点 208点; 208点

[2210円] [2080円] [2080円l [2080円]

老人再診料 61点、 50点 50.点 50.点

[ 610円] [ 500円] [ 500円] [ 500円]

老人慢性疾患 200点 130点 75.点

生活指導料 [2000円] [1300円] [ 750円l

表注1:老人初診料、老人再診料及び老人慢性疾患生活指導料については、診療行

為が病院で行われた場合の点数(病床数によって、さらに点数が分かれてい

る)と、診療所で行われた場合の点数とが設定されている。本稿において比

較の対象としたのは診療所用の点数であるが、上表においては、病院用の

点数も参考までに掲載した。

表注2:老人慢性疾患生活指導料は、 1月に2回を限度として算定できる。また、老

人初診料を算定する初診の日又はそのBから1月以内に行った指導の費用

は、老人初診料に含まれるものとされる。
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2. Evaluation and Management (E/M) 

(1)概略表

99201 TOT AL 0.79RVUs [2433円] 99211 TOTAL 0.38RVUs [1170円]

99202 TOT AL 1.25RVUs [3850円] 99212 TOT AL 0.68RVUs [2094円]

99203 TOT AL 1.72RVUs [5297円] 99213 TOTAL 附 RVUs包957円]

99204 TOT AL 2.57RVUs [7915円] 99214 TOT AL 1.48RVUs [4558円]

99205 TOT AL 3.22RVUs [9917円] 99215 TOT AL 2.34RVUs [7207円]

表注3: 口内の算出は、次の方法によった。

① 1995年の平均為替レ}ト =94.06円/$

② 日米間における保健・医療費の内外価格差=0.90<町〉

③①②より、保健・医療費の購買力平価 =84.65円/$

④ 1995年における primarycare typeの診療行為(E/Mサービスはこれに該

当)のlRVU当たりのドル換算値 = $ 36.382/RVU 

⑤③④より、 1995年における E/Mサービスの1RVU当たりの円換算値

=3079.88円/RVU

(2)詳細表
① Office or other outpatient visit for the E/M of a new patient 

History Examination Medical Decision Time typically spent 

Making for face.to-face 

99201 TW RVUs 0.38 problem-focused problem-focused straightforward 10 minutes 

PC RVUs 0.37 

ML RVUs 0.04 

TOTAL 0.79 

99202 TW RVUs 0.75 expanded problem-expanded problem-straightforward 20 minutes 

PC RVUs 0.45 focused focused 

MLRVUs 0.05 

TOTAL 125 

99203 TW RVUs 1.14 detai!ed detai!ed of low complexity 30 minutes 

PC RVUs 0.52 

MLRVUs 0.06 

TOTAL 1.72 

99204 TW RVUs 1.71 comprehensive comprehensive 。fmoderate 45 minutes 

PC RVUs 0.78 complexity 

MLRVUs 0.08 

TOTAL 2.57 

99205 TW RVUs 2.28 comprehensive comprehensive 。fhigh complexity 60 minutes 
PC RVUs 0.85 

ML RVUs 0.09 

TOTAL 3.22 
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② Office or other outpatient visit for the E/M of an estab!ished patient 

History Examination Medical Decision T卸letypically spent 

Making for face司t仔face

99211 TW RVUs 0.17 minimal problem (may not require (may not require 5 minutes 

PC RVUs 0.19 the presence of a the presence of a 

ML RVUs 0.02 physician) physician) 

TOTAL 0.38 

99212 TW RVUs 0.38 problem-focused problem-focused straightforward 10 minutes 

PC RVUs 0.28 

ML RVUs 0.02 

TOTAL 0.68 

99213 TW RVUs 0.55 expanded problem-expanded problem-of low complexity 15 minutes 

PC RVUs 0.38 focused focused 

ML RVUs 0.03 

TOTAL 0.96 

99214 TW RVUs 0.94 detailed detailed 。fmoderate 25 minutes 

PC RVUs 0.50 complexity 

ML RVUs 0.04 

TOTAL 1.48 

99215 TW RVUs 1.51 comprehensive comprehensive of high complexity 40 minutes 

PC RVUs 0.76 

ML RVUs 0.07 

TOTAL 2.34 

Note:“TW"=Total Work，“PC" = Practice Cost， “ML" = Malpractice Liability 

診察すればすむような、ごく軽症の場合である。

例えば、手の皮膚をケガした患者等がそれに当

たる。

99202は、生命に対する危険性は皆無で、そ

れほど詳細に診察をする必要がない場合であ

る。例としては、カゼや、アレルギー性鼻炎、

急性中耳炎等が挙げられる。

99203は、患者の主訴の原因となりうる候補

は比較的限られているが、かなり詳細な全身的

検査が必要になってくる場合である。例えば、

腰痛の患者、突然の血尿が見られた患者等がそ

れに該当する。

99204は、全身的な疾患であるため、詳細な

全身的診察・検査が必要になってくるような場

合である。例としては、狭心症や糖尿病の兆候

が見られる患者、全身的な関節痛の患者等が挙

げられる。

99205は、早急な診療計画を立て、一刻も早

く対処しなければならないような場合である。

例えば、心不全患者、突然の体重減少が見られ

た患者(がんの疑いがある)等がそれに該当す

る。

b. Office or other outpatient visit for the E/M 

of an established patient 

99211の例としては、いわゆる「薬だけ再診j

に相当するものや、ツベルクリン反応の測定、

包帯の交換のみ、といったものが想定される。

99212は、病態が安定しており、何か状態変

化が起こったとしてもそれほど大事には至らな

いような場合である。例としては、病態の安定

した高血圧患者等が該当する。

99213は、病態自体は安定しているが、もし

何か状態変化が起こった場合、ひとたび対処法

をまちがえれば死に至る危険性を苧んでいるよ

うな場合である。例としては、心不全患者、肝

硬変患者、端息患者等が挙げられる。

99214は、(i)ある程度病態に変化が見られ

る急性の疾患ではあるが、死に至るような危険

性はない場合や、(iO病態に若干変化の見られ



る慢性の疾患で、ひとたび対処法をまちがえれ

ば重症化する危険性があり、医師による微妙な

コントロールを必要とする場合である。(i)の

例としては、急性の腹痛等が挙げられ、(ii)の

例としては、化学療法中のがん患者や、中度の

リューマチ患者く注8>等が挙げられる。

99215は、病態が急性で、状態変化のスピー

ドも速く、患者が重態かそれに近い状態で、対

処法をまちがえると死に至ることもありうるよ

うな場合である。このような場合の1つの例と

して、 CPTは、「筋萎縮性側索硬化症で、既に

礁(えん)下不能の75歳の再来患者の外来〈注9>J 
というのを挙げている。

99214及び 99215の対象となる患者は、基本

的には新規の患者であり、日本においては初診

に該当する場合が多いであろう。もしこれらの

患者の外来であって再診と評価される場合があ

るとすれば、いわゆる急性増悪のようなケース

が想定されよう。

②簡単なモデルを用いた比較

ここでは、ごく簡単なモデルを設定して、点

数と RVUsとの「直接的な」比較をしてみる。

例としては、(i)病態の安定した高血圧の老人

が新患で外来した場合、(iO軽度の心不全の兆
候が見られる心臓病の老人が新患で外来し、最

初の1月で診断がついて病態が安定してきた場

合、を想定する。医師は、初診又は再診以外の

医療行為としては生活指導しか行わないものと

する。

(i)・1最初の3か月モデル

(日 本)最初の月………初診1回、再診1回

第2月...・H ・..再診1-2回、

生活指導1-2回

第3月...・H ・..再診1-2回、

生活指導1回

合計点数(最も再診、生活指導が少ない場合)

= (221 x 1) + (61 x 3) + (200 x 2) 

= 804点[8，040円]
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合計点数(最も再診、生活指導が多い場合)

= (221 x 1) + (61 x 5) + (200 x 3) 

= 1，126点[11，260円]

(アメリカ)3か月の聞に、「初診 (99204)J1回、

「再診 (99212).J0-1回

合計点数 (1再診」がない場合)

= 2.57RVUs [7，915円]

合計点数 (1再診」がある場合)
= (2.57 x 1) + (0.68 x 1) 

= 3.25RVUs [10，010円]

(i) -2最初の6か月モデル

(日 本)最初の月………初診1回、再診1回

第2月...・H ・..再診1-2回、

生活指導1-2回

第3月...・H ・..再診1-2回、

生活指導1回

第4-6月 …再診I回、

生活指導1回

合計点数(再診、生活指導が最も少ない場合)

= (221 x 1) + (61 x 6) + (200 x 5) 

ニ1，587点[15，870円l

合計点数(再診、生活指導が最も多い場合)

= (221 x 1) + (61 x 8) + (200 x 6) 

ニ1，909点[19，090円l

(アメリカ)6か月の間に、「初診 (99204)J 1回、

「再診 (99212)J 1-2回

合計点数 (1再診J1回の場合)
= (2.57 x 1) + (0.68 x 1) 

= 3.25RVUs [10，010円]

合計点数 (1再診J2回の場合)
= (2.57 x 1) + (0.68 x 2) 

= 3.93RVUs [12，104円]

次に、心臓病患者の場合を考えてみる。

(iO -1最初の3か月モデル
(日 I 本)最初の月...・H ・..初診I回、再診1回

第2-3月 …再診2回、

生活指導2回



112 医療経済研究 Vo1.3 1996 

合計点数 = (221 x 1) + (61 x 5) + (200 x 4) 

= 1，326点[13，260円]

(アメリカ)3か月の聞に、「初診 (99205)J 1回

「再診 (99214)J 1回、

「再診 (99213)J O~ 1回

合計点数 (i再診 (99213)Jを行わない場合)

= (3.22 x 1) + (1.48 x 1) 

= 4.70RVUs [14，475円]

合計点数 (i再診 (99213)Jを行う場合)

= (3.22 x 1) + (1.48 x 1) + (0.96 x 1) 

=5.66RVUs [17，432円]

(iO -2最初の6か月モデル
(日 本)最初の月...・H ・..初診l回、再診1回

第2月...・H ・..再診2回、

生活指導2回

第3~6月・・・・・・再診1~2回、

生活指導1~2回

合計点数(再診、生活指導が最も少ない場合)

= (221 x 1) + (61 x 7) + (200 x 6) 

= 1，848点 [18，480円l

合計点数(再診、生活指導が最も多い場合)

= (221 x 1) + (61 x 11) + (200 x 10) 

=2，892点 [28，920円]

(アメリカ)6か月の聞に、「初診 (99205)J 1回、

「再診 (99214)J 1 ~2回、

「再診 (99213)J 1 ~2回

合計点数(最も「再診」が少ない場合)

= (3.22 x 1) + (1.48 x 1) + (0.96 x 1) 

= 5.66RVU s [17，432円]

合計点数(最も「再診」が多い場合)

= (3.22 x 1) + (1.48 x 2) + (0.96 x 2) 

= 8.l0RVUs [24，947円]

モデルにおいて、アメリカにおける visitの

頻度が、日本的な感覚からするとかなり低く設

定されているように思われるかもしれないが、

アメリカでは日本で行われているほど頻繁には

visitが行われないのが実態である<iilO>。

それぞれのモデルを見てみると、まず(i)の

ような軽症患者の場合には、最初の3か月モデ

ルでは日本が 8，040~ 11，260円、アメリカが

7，915~10，010円でほぼ同じとなるが、最初の6

か月モデルで比較すると、 15，870~19，090円対

10，010~ 12，104円と、日本の方がかなり高くな

るという結果となった。

他方、(iOのような比較的重症な患者の場合
には、最初の3か月モデルでは 13，260円対

14，475~ 17，432円とアメリカの方が高くなるが、

最初の6か月モデルでは 18，480~28 ， 920円対

17，432~24，947円とほぼ同じになるという結果

が得られた。

(i) (iDをまとめると、次のマトリックスを
得る。

最初の3か月モデル|最初の6か月モデル

軽症患者 |日米ともほぼ同じ |日本の方が高い

比較的重症な患者|アメリカの方が高い|日米ともほぼ同じ

このマトリックスは、簡単な診療モデルを設

定して合計点数 (RVUs) を比較すれば、 com-

parableな結果につながり得ることを示唆して

いると言える。

4.比較のまとめ

以上が、「診察・指導管理」及び iEvaluation

and ManagementJに関する点数と RVUsの

「直接的な」比較の結果である。

本稿において、点数ないしRVUsの単純な比

較ではなく、簡単なモデルを用いた比較を試み

たのは、(i)単純な比較はほとんど意味がない、

(ii)どのようなモデリングが可能なのかにつき

自分なりのイメージを持ちたかった、(iii)きち

んとしたモデル設定を行うためにはそれなりの

データが必要で、あることを再確認したかった、

等の理由によるものである。上記で述べたよう

に、 E/Mサービス(ないし初診や再診)につ

いては比較的容易にモデル設定ができたが、そ

れは E/Mサービスがすべての医療サービスの

基本であり、机上の想定でも実態とはそれほど

かけ離れないからである。また、例えば画像診



断 (Radiology)のように診療行為がある程度

定型的である場合には、各点数及び、各RVUsが

含む費用の範囲(例えば、フィルム代、薬剤費、

特定保険医療材料費等を含むか否か)について

吟味がなされれば、かなりcomparableな比較

結果が得られるものと予想される。これに対し、

例えば手術サービスを研究対象とする場合に

は、フォローアップ・ケアの態様がひじように

多岐にわたり、しかも専門科ごとにサービス内

容がまちまちであるため、適切なデータが存在

しない限り、机上モデリングは不可能に近い。

いずれにしても、よく練られたリサーチ・スキ

ームの中で、適切なデータに基づき、適切なモ

デルを設定して行う、よりミクロ的な比較が、

今や不可欠である。

III考察

点数とRVUsとの比較方法としては、上述の

ように、「直接的な」比較のほか、「相対的な」

比較の方法がある。診療科目 (specialty)間の

不公平感の是正という、 RBRVS開発の趣旨か

らすれば、「相対的な比較」の方法が本来とら

れるべきであったが、時間的な制約や適切なデ

ータの不足といった理由により、本稿では「直

接的な」比較のみにとどめざるを得なかった。

今後は、医学、経済学、統計学あるいは心理学

等さまざまな分野の英知を結集させて科学的に

開発されたRBRVSと、科学的な方法に基づい

て作成されているとは言えない日本の診療報酬

点数表との比較を意味あるものにするために

も、「相対的な」比較の方法を用いた比較研究

が不可欠で、あるく注11>。

診療報酬の国際比較研究を行う際にまず念頭

に置くべきなのは、最初にも述べたように、

・できるだけ類似した医療サービスの選択

-各点数 (RVUs)がカバーしている費用の

範囲の正確な吟味

の2点であるが、その他に必要ないくつかの

視点について、ここで考察しておく。
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1つ目は、誰に対して診療報酬が支払われて

いるのか、という視点である。日本においては、

診療報酬点数表を通じて、保険医療機関に対し、

診療報酬が支払われている。これに対し、アメ

リカのメデイケアにおいては、基本的に、入院

サービス等(パートAの部分)の診療報酬はい

わゆるDRG-PPS方式によって病院に対し、外来

サービスその他の医師サービス(パートBの部

分)の診療報酬は、本稿の主題であるRBRVS

方式によって医師 (physician)に対し、それぞ

れ支払われている。この視点からすると、診療

報酬の日米比較を完全に行うためには、少なく

とも iDRG-PPS+ RBRVSJと「診療報酬点数

表」とを比較しなければならない。

2つ目は、医療サービス提供に関する費用に

はどのようなものがあるか、という分析的視点

である。すなわち、固定費用・可変費用にはそ

れぞれどのようなものがあるか、どんな費用の

占める割合が大きいのか(例えば、日本では設

備費の割合が高く、アメリカでは運営費用や医

療過誤保険料の割合が高い等)、等である。

3つ目は、サービス提供形態についての分析

的視点である。すなわち、あるサービス(ある

いは、あるサービス・パッケージ)を提供する

際に、どのようなヘルス・ケア関係職種(医師、

看護婦、技師等々)が、それぞれどのような役

割をどの程度果たしているのか、を正確に分析

することである。

4つ日は、 3つ目の視点の裏返しであるが、提

供されるサービスそれ自体の内容を分析すると

いう視点である。 i(医療)サービス」というも
のをどのように捉えるか、という視点と言って

もよい。この点、ハーバードの研究グループが、

サービスを pr・e-service、intra-service及び

post-serviceに分けて考察しているく注山のは、

サービス内容自体の分析手法の1っとして、注

目されてしかるべきであろう。もし医師の技術

料評価をきめ細かく行おうとするのであれば、

医師が提供している個々のサービスの内容をき

め細かく分析することは不可欠というべきであ
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る。また、今後医療サービスの質の評価を行っ

ていく場合においても、個々のサービス内容そ

れ自体のきめ細かな分析がどれだけできている

かが、ひとつのキーポイントになってくると考

える。

注

<1.主1>
Resource-Based Relative Value Scaleso I投入された

資源コストに応じた相対評価の尺度」と訳せるが、要

は日本の診療報酬点数表を想定すればよい。

<注2>

国民所得との関係で言えば、国民医療費の対国民所

得比は、 1990年に5.96%であったものが、 1995年には

7.2%に達する見込みとなっている。

<1主3>
Physician's Current Procedural Terminologyの略

で、 AMA~こよって毎年改訂・発行されている。本稿で

は1995年版を用いた。

<1主4>
Relative Value Unitso I相対評価単位」と訳せるが、

要は単位当たり点数と考えればよい。

<1主5>
例えば、 CPTcode NO.66985の診療行為 (Insertion

of intraocular lens prosthesis (secondary implant)， not 

associated with concurrent cataract removaI)には、

1995年版では18.62RVUsが設定されている。

<注6>
ここでは議論を単純にするために為替レートを用い

ているが、為替レートは資本収支を合わせた通貨の市

場交換レートであって、サービス費自の直接比較にと

って適切な指標ではない。そのため本稿では、後述の

ように保健・医療費に関する購買力平価を指標として

用いている。

<注7>
経済企画庁物価局の資料によれば、内外価格差とは、

購買力平価を為替レートで除したものとされている。

1995年においては、生計費の購買力平価が149円/$、

為替レートが94円/$であることから、生計費の内外価

格差は1.59倍となっている。なお、保健・医療費につい

ては内外価格差の数字 (0.90)のみ発表されていること

から、本稿では、為替レートに内外価格差を乗じて、

保健・医療費の購買力平価を算出した。

<注8>
ステロイドで抑えるような第1期のリューマチではな

く、金やメトトレキセードを施用する必要があるよう

な第2期のリューマチにかかっている患者などがこれに

該当するであろう。

<1.主9>
原文では、川fficevisit for a 75田year-oldestablished 

patient with ALS (amyotrophic lateral sclerosis)， who 

is no longer able to swallow"。

<i主10>
OECD Health Data 1996によれば、 1人の患者が外来

で医師の診察を受ける頻度は、日本では16.3回/年(1.4

回/月)であるのに対し、アメリカでは6.0回/年 (0.5回

/月)となっている(日米とも1995年のデータ)。

<1.主11>
RBRVSの開発過程の基本的な部分をごく簡単に述べ

れば、①中心サービス提供中の仕事量の測定

(Measuring Intraservice Work)、②中心サービス提供

前及びサービス提供後になされる付随サービスの仕事

量の見積もり (EstimatingPreservice and Postservice 

Work)、③調査の対象とならなかった診療行為の仕事

量の推定 (Extrapolationof Measures of W ork)、④専

門科聞の関連付け (Cross-SpecialtyLinkage)を通じた

共通の相対評価尺度 (CommonScale)の作成、⑤診療

費用(医師の仕事量は除く)の相対指数の作成

(Development of Practice Cost Indices)の5つの要素

から成る(このうち①~④は、仕事量RVUsを設定する

ための一連のプロセスである)。筆者個人は、かかる開

発過程は十分科学的であると考えるため、 IRBRVSと

同様の開発プロセスを踏んだ上で日本の診療報酬点数

を設定してみたらどのようになるか」という研究テー

マに強い関心を持っている。

<i主12>
詳しくは、参考文献として掲げた、ハーバード大学

のRBRVS開発研究(第1段階)に関する一連の論文

(JAMA 1988年10月28日号)を参照のこと。
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Comparison of “TENSU" in Japan with 

“RVUs" in the United States 

Daisuke Sakamoto* 

It has not been deeply examined whether the Japanese Fee Schedule (“Tensu-hyo") is validly set against 

international standards. As a preparatory study for more thorough examination of validity of the Japanese Tensu， 

this paper makes， using a simple model，“direct" comparison of Tensu with RVUs (Relative Value Units)， which 

is equivalent to Tensu， in the Medicare Fee Schedule. The author picks up Tensu set for Outpatient Visit 

(“Shoshin" and “Saishin") of an日derlyPatient and for Medical Guidance (“Seikatsu-shido") to an Elderly 

Patient with Chronic Disease(s) ， and RVUs set for Of百fiにc巴OぽrOther Outゆpa飢tI鴎en凶ltVisit (equivalent tωO‘“‘'Shoshin" and 

“噌Sa剖is油hin")，which iおsp訂toぱfEvaluation and Management (E/爪Mめ).The simple model is composed of four patterns 

according to length of period in which visits are performed and to severity of disease. The result of this 

comparison suggests that total Tensu and total RVUs are comparable in each of the four patterns. 

[key wordsl 

Japan巴seFee Schedule (“Tensu"， "Tensu-hyo")， RVUs (Relative Value Units)， 

Comparison by a “direct" method， Comparison by a “relative" method， 

Comparison using a simple model， 

Several Methodological issues for doing effective comparative r巴searches

* International Peace Cooperation Headquarters，Prime Minister's Office ( seconded from Ministry of Health and Welfare) 



117 

|投稿論文|

高齢者の要介護および要介護度推定方法に関する研究

筒井孝子*

高齢者の介護保障のシステムを構築するためには、個々の高齢者の介護の要・不要と、必要な介護の量の

推定が可能な状態になる必、要がある。この推定値がないと、組織や機関あるいは地域レベルでのサービス単

位で確保すべき資源の推定や、正確な総介護費用を予測することはできないと考えられる。

しかし、高齢者の状態に適合した介護の内容と量についての、客観的・実証的なデータはまだ十分に蓄積

されていないば.かりか、高齢者の属性による要介護の程度に関する客観的判断基準に関する検討も不十分で

ある。

そこで、本研究では、介護力強化病院、特別養護老人ホームなどの施設に入院・入所している高齢者

3，443名に提供されているケアの内容と時聞を調査し、高齢者ケアに関わる実証的なデータを収集した。こ

の調査では、専門職の業務を正確に把握するため専門職1人に別の専門職カず調査者としてっき、 1分間毎に

ケア内容を記録するという他計式のタイムスタディ調査で、この調査は、 2日間実施された。さらに、調査

対象の高齢者の属性を知るために、約360の調査項目について、専門職種が面接調査を行った。

以上の結果を分析することによって、実測したケアの提供量のデータが、-.e.高齢者の属性にほぼ置き換

えられることが可能であることが明らかになった。このことにより、高齢者の状態の情報をもとに必要な介

護の内容と量を推定するというケアの推定システムを開発することができた。

キーワード:公的介護保険、 推定システム(ケア内容およびケア量の推定)、 ケアプラン、 要介護度、

看護診断、 高齢者、 看護、 ケア

1.はじめに

21世紀の公的介護保険制度の検討において

は、財源の確保から人的資源の確保をも含めた

基盤の整備が、大きな政策課題となっている。

その中でも、要介護と要介護度の認定システム

は、きわめて重要な検討課題である。この点に

ついて、 1996年6月6日に取りまとめられた厚生

省の介護保険制度大綱によると、国の定めた公

平かつ客観的な基準に従い専門家の合議により

審査し、在宅あるいは施設において、他の条件

を加味しながらも要介護度に基づき給付を行う

* 厚生省国立医療・病院管理研究所

という方針が示されている。

要介護および要介護度の認定に関して、「岡

本1996，6・20頁」は、「要介護度認定」が従来の

「措置判定」と異なる点として、

1)資産調査をしない。

2)本人の身体や知的機能属性のみで判定

(世帯状況とは無関係に)。

3)客観的判定手法(根拠)の確立と公開一

市民から異議申し立てがしやすい。

などをあげている。さらに今後に残されている

問題点として、要介護認定の手法について、手

法の客観性と妥当性はどうか。この手法が最大
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多数の市民と現場のサービス提供者の合意が得

られるものであるかどうかと注1)述べている。

しかし、このような議論以前に、その前提と

なる問題あるいはその根幹にも関わると思われ

る課題が、未解決で、あると考えられる。それは、

客観的判断基準によって、利用者に公平かつ適

正に、サービスを供給するという理論が、十分

に成立していないことである。

一方、ケアの現場では、ケアを提供するか否

かを判断するための情報を収集することが必要

となる。そのためには、予め高齢者の状態を評

価する項目を設定し、その妥当性を検証しなけ

ればならない。この場合、医師や保健婦・看護

婦以外の職種でもアセスメントが実施可能なこ

とが必要であろう。それゆえ、血液検査やレン

トゲン検査など、高齢者本人に対して「侵襲」

を加えねば収集できないようなデータではな

く、データの収集が比較的容易で、なくてはなら

ない。さらに、高齢者の属性を決定づけている

ものが、ケアそのものであるといっても、ケア

の方法そのものが属性として採用されるような

データであってはならない。例えば、排祉につ

いては「おむつを使用しているかどうか」とか、

体幹の機能に関しては「電動ギャッチベッドを

使用しているか」といった情報は極めて不十分

である。これらは、体位変換、起き上がり、座

位保持、上肢の機能、更衣、立ち上がり、立位

保持、移乗動作、歩行能力、尿意や便意の有無、

コミュニケーションの能力、あるいは知的j犬態

などのデータとして収集される必要がある。

しかも、高齢者の状態を把握するための調査

項目は、身体機能の障害の程度や日常生活動作

などの自立度や、要介助の程度を半定量的に解

析可能なもの、順位変数として分析可能なもの

でなくてはならない。さらに、高齢者の状態が

変化した場合に、その変化が軽微なものであっ

ても、鋭敏に検出できる項目でなければならな

し、。

知的状態の従来の分類については、カテゴリ

毎に区分されている属性が異なったり、あるい

は抽象的表現のため解釈の違いが影響したり、

さらにはその順位が逆転してしまう恐れがある

ものもある 11。そこで知的状態についても、記

憶やコミュニケーションの能力などのデータ採

取が、容易な項目であることが望まれる。

このように、高齢者の状態を把握するだけで

も、多くの検討課題があるが、今後は、さらに

個々の高齢者が要介護かどうか、そして、どの

ような介護がどのくらい(量)提供されるべき

かを明らかにするための研究が必要である。

そこで以下では、高齢者の属性と介護量を計

測した基礎データから必要な介護の内容と量を

推定する方法を開発し、この手法の必要性と今

後の課題について考察したので報告したい。

2.対象および方法

2.1 対象

調査を実施した施設は、入院医療管理料Iを

採用している介護力強化病院19病院、基本入所

療養費Eを算定している老人保健施設17施設

と、特別養護老人ホーム16施設である。

介護および看護の業務内容、業務量について

調査対象とした医療・看護・介護職員は、延べ

人数で介護力強化病院1，161人、老人保健施設

594人、特別養護老人ホーム621人の計2，376人で

ある。

また要介護高齢者の状態に関する調査の対象

とした入院・入所者は、介護力強化病院1，171人、

老人保健施設1，170人、特別養護老人ホーム

1.102人の計3.443人である。この他に、同様の

方法を用いて、 336人のデータを収集し、これ

らのデータについては推定の検証に用いた。

2.2 調査方法

介護の内容と量の推定に用いた調査は、 f高

齢者の状態に関する調査および居住環境に関す

る調査」と「医療・看護・介護職員の業務量、

業務内容についての調査」である。



高齢者の属性は、分析の段階では説明変数と

して用い、推定時の計測データとした。

業務内容および業務量調査については、ケア

を担当する職員1人につき1人の調査者(ケア担

当職員と同職種)がつき、 1分間毎にケア内容

を記録した。この記録は、調査終了後、調査者

がケアコード表を参照し、コードに変換した。

1分間内に複数の高齢者にケアを提供した場合

は、ケアを提供した入院・入所者のIDを1分間

あたり最高6人まで記入した。なお、分析にあ

たっては、ケアのコード化と高齢者のIDの記載

について二重にチェックした。なお、ここでは

ケアのコード化の過程についての説明は省き、

コード表および調査項目については、 1996年に

全国社会福祉協議会から出された「サービス供

給指標調査研究事業報告書J2)を参照されたい。

2.3 分析と推定の方法

これまで特別養護老人ホームなどの調査で、

ケアをコード化した上で計測し、ケア提供量の

多少により高齢者をタイプ分けすることが、可

能であることを明らかにしてきた九また、タ

イプ毎のケア提供量もケアパッケージとして示

した九これらの研究から、入院・入所者の属

性とケア提供量のデータを分析することによ

り、個々の入院・入所者について必要なケア内

容と量を推定する方法の開発に着手した。検討

にあたっては、次の5点を前提条件とした。

2.3.1 推定方法の開発にあたっての前提条件

1)ケアの提供システムが標準化されていない

現状にあって、ケア内容と量を推定するこ

とは困難である。そこで、高齢者の属性に

着目し、直接的にケア内容と量を推定する

方法を検討する O

2) これまでの研究では、ケアの総量を目的変

数として高齢者をタイプ分けしたのちに、

タイプ別のケアを推定していた。しかし、

これでは、様々なバリエーションあるいは

個別性に対応できにくい。そこで、ケア内
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容と量の推定結果が、対象者別に算出でき

る方法を検討する。

3)なんらかの理由で、現実に提供されている

ケア内容と量が変化した場合には、推定内

容と量が実態から遊離した推定になってし

まう危険がある。そこで、このようなが変

化が生じた場合でも、対応可能な方法を検

討する。

4)ケア項目毎に提供量の分布があり、調査対

象となった高齢者のうち全体でみると数%

以下しか提供されていないものもあること

が予測される。そこで、ケア提供の有無の

推定の後に、提供量を割り当てることがで

きる推定方法を検討する。

5)属性データの収集にあたって、欠測値や欠

損値があると、推定が不能になったり精度

が低下し、推定のシステムが脆弱となる。

これを予防するため、高齢者の属性データ

が一部欠損した場合でも、相互に従属する

ような属性を収集することでデータが補完

できるように検討する。

2.3.2 推定システム開発の手順

調査データについて、 300余のコードに分け

たケア毎に、ケアの提供・非提供のデータを目

的変数とし、入院・入所者の属性を説明変数と

して分析を進めることとした。このような分析

から、ケア毎の属性の組み合わせによる高齢者

タイプが、導きだされる。結果として、各ケア

の提供・非提供が、高齢者の属性のみで表現さ

れることになる。分析に用いたデータと同じよ

うなシステムで、ケアが提供されていると仮定

すれば、この道すじを逆にたどることにより、

高齢者の属性のデータをもとに各ケアが提供さ

れているかどうかを推定することが可能であ

る。この分析と推定の手順を示したものが図1

であり、図2に概念図を示している。
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3.結果

3.1 分析の結果

3.1.1 提供されたケアと高齢者の属性との関係

タイプ分けのための説明変数として設定され

た属性は71種類であった。しかし、結果的には

ケアの提供・非提供を識別する変数として、

「単麻揮の有無」を除いた70種類が出現した。

一つのケアの提供・非提供を判別するため

に、高齢者の数個の属性データが必要となる。

ところが、 300余りのすべてのケアを組み合わ

せた場合は、各ケアの提供・非提供のデータは、

変数の数としてはより少ない70の属性データに

置き換えることが可能で、ある。

ケア毎に高齢者をタイプ別に区分した際に用

いた条件式の中に、高齢者の属性に関する変数

が出現する回数を調べることによって、各属性

がどの程度寄与しているかが明らかになるはず

である。そこで寄与している属性の上位11種ま

でをみると次のような結果であった。まず、基

本的な身体機能や動作に関連した属性では「蝶

下JI座位保持JI歩行」があり、日常生活動作
では「移乗能力JI浴槽の出入りJI食事摂取」
があった。また、 IADLでは「服薬管理」が、

問題行動などでは「外出すると施設に戻れず」

と「物忘れがひどいJがあった。

3.2 推定の結果

推定を検証するために収集された外部データ

336例について、推定値と実測値を比較検討し

た。その結果について、 1例を任意に選定し、

推定値と実測値の関係について、説明を加えた

い。この入所者は、 79歳の女性で、「障害老人

日常生活自立度判定基準」がランクB2で「痴呆

性老人の日常生活自立度判定基準」がNである。

図3は、ケアコードの001から181までのパー

ソナルケアを主とした部分について、実測値と

推定値を重ねて、プロットしたものである。横

分析

ケア毎に量の多少に影響する順に属性を分析

ケア毎に高齢者のタイプ分け

ケア別・高齢者タイプ別のケア提供頻度と平均時間

推定

高齢者別にケア別の高齢者タイプ分け

提供率を何%以上にするかを決定

ケア別に提供するタイプにその

タイプの平均時間を割り当てる

ケア別に推定量の総計とそれに

よるクラス分け

図1 ケア別ケア提供量の分析と推定

軸の数字はケアコードで、縦軸は2日間の秒数

である。また、図4と図5に、実測値と推定値を

別々に図示したが、推定値と実測値は、比較的

良い近似が得られていことがわかる。

さらにケアコード別に実測値と推定値を示し

た対照表が、表1である。ケア全体では、実測

値のみ11種類、推定値のみ26種類、両方ありは



一一一一一一一一一一い

提供された
ケア

高齢者の
タイプ

日日高齢者の
属性
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、、、

高官Zの G三分只5T一一'7<0/>?，3;

ヨラヨpささ二三二ミ予
中，ジ

高齢者の「JヘJ
タイプ \て~'~

推定された
ケア

図2 ケア毎の高齢者の属性によるタイプ分けと
高齢者の属性によるケア提供量の推定

51種類、両方なしは224種類であった。ケアコ

ード001から181のパーソナルケアについては、

実測値のみあり 10種類、推定値のみあり20種類、

両方ありは46種類、両方なしは105種類であっ
h ，'-。

3.2.1 実測値と推定値が異なっているケア

「清潔・整容・更衣Jでは、「うがいJI手指
浴・足浴」に実測値があり、推定値は、 Oとな

っている。反対に、推定値のみのケアとして、

「口腔清潔、歯みがきJがある。
「入浴」をみると、実測値が「浴槽、リフト

への誘導」、「ストレッチャー~浴槽内リフト間

の移乗Jが示されているのに対し、推定値では
「ストレッチャー~特殊浴槽間」の移乗介助と

なっている。

このような実測値と推定値の違いを検討する

ために、属性データをみると入浴方法は「特殊

浴槽の使用」となっており、むしろ推定値と一

致していることがわかる。

また、「起居・体位変換」では、「体位変換全

介助」の、実測値がI分であるのに対し、推定
値では8分余りとなっている。また、ギャッチ

ベッドの操作が実施されていないのに対し、推

定値では6分間となっている。

さらに、「排世」では、推定値の方では、実
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図3 実測値と推定値を重ねてプロットした図(ケアコード001から181までのケア)
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図4 実測値(ケアコード001から181までのケア)
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図5 推定値(ケアコード001から181までのケア)

測値で発生した「おむつ除去、装着」以外に、

「おむつの点検JIおむつ交換に伴う物品の準備J
「おむつの後始末」があり、推定値の方が整合

性があると考えられる。同様に、「リネン、環

境、物品管理、洗濯」については、むしろ推定

値の方が準備と後始末や、洗濯物の収集と配布

がセットになっており、このケアについても推

定値の方が現実性があると考えちれる。

3.2.2 実測値と推定値が一致しているケア

「移乗」の介助については、実測値および推

定値についてともに、「ベッド~車いす聞の移

乗JIベッド~ストレッチャー聞の移乗」があ
り一致している。

次に、「洗身Jをみると、実測値・推定値と
もに「洗身一部介助JI洗身全介助」があり、
属性の情報と一致している。

「食事」では、「部分介助JI全介助Jが実測
値、推定値ともにみられ、時間数も実測値が4

分、 42.5分、推定値が3.7分、 45.9分と近似して

いる。一方、「おやつjについては両者ともに

「全介助」のみで、「部分介助」は発生していな

u、。

なお、「身体機能の維持JI問題行動の対応J
については、実測値、推定値ともにどのケアも

提供されていない。「巡視、観察、コミュニケ

ーション」などのケアの実施の有無についても、

実測値と推定値は一致している。(紙面の関係

で、 1例のみの結果の説明となったが、他の336

例についても、推定値と定測値の検証を行って

いるが、同様に、推定値の精度が高いことが示

された)

4.考察

ケアの現場において、日常の業務と並行して、

個々の入院・入所者の、ケアの提供内容とその

量を、正確に計測し、記載することは困難な作

業である。実行するにしても、大量な作業を必

要とし、コストの点からみても非現実的で、ある。

本稿の分析において、実測したケアの提供量の

データが、一旦、高齢者の属性にほぼ置き換え

られることができる意味は、ここにあると考え

ている。

しかし、各施設で策定が試みられているケア

プランとの関係、あるいは介護の要・不要、要
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表1 ケアコード別の実測値と推定値の対照表
ケアコードiケア内容 i実測値l推定値
曲洗面所までの誘導 0' 

002 匂両品事一一一一一一 一一-十

------←---司一白--一一一一一一一一一一一---】-------- 一寸十 寸
町田 i洗面一部介助 l 引 O 
-一ーーーーL_ ーーーーーーーーーーーーーーーーーーー司ー一ー一一一ーーーー_.1_ーーー」ーーーーー
剛 |洗面全介助 | 干0: 86 
005 -r日高詰ー百よおーーーーーーーーーーーー一一ーーーーーーーー-1----o下 136
- ーーー】1--ーーーーーーーーーーーーーーーーーー一一ーー一一ーーーーーーーー-4-----1-ーーーー
附 !うがい ! 田川 口
一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一→一一}一一
日rt 入れ歯の手入れ i 川 O 
-ーーーーートーーー自由【ーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーー司町一ー+ ー →ーーー_.
曲口唇の乾燥を防ぐ 0' 
-ーーート一一一一ーー一一ーーーーーーー一一一一ー+一一十ー
脚 |口腔必要物品準備 10 i 71 
010 「口腔使用物品捷始末 7 1m十 石
ーーーー一_L_ーーー】ー一一ーーーーーーーーーーーーーーーーーー町一ーー ー _.1_ーーー」ーーーーー
011 部分滑拭 印: 2叩
012一「:部品一一一一一一一一一一一一一一一下一五下五

ーーーーー-1--ーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーー-4-----1-ーーーー
013 手指浴・足浴 42川 o 
-一ーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーー‘ーーー一一
014 陰部洗棒 i 回1; 219 
-一ーー【【トーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーー ーーーーー+ーーーー寸ーーーーー
015 乾布清拭 O! 
一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一
016 清揮必要物品構傭 l 叩q 70 
017 「摘揮使用物品桂始末 T 訂
-ーーーーーL_】ーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーー---ー ー ーーー_.1_ーーー」ーーーーー
018 洗壁一部介助 o! 
一一-L一一一一一一一一一一一一一一一ー -J--4一一
019 洗量全介助 1 曲 III
-ーーーーードーーーーー一ーーー ーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーー一ー--+【同一一-<一一一ー
020 洗聾 必要物品準備 0' 
-一一トー一一一一一一一一一 ー一一一一一→一一十一一
021 洗聾 使用物品桂始末 0; 
-一ーーーートーーーーーーーーーーーーーーーーーー【司自ーーー ーーーーーーーー+ーーーー→ーーーー

m L結整畢;実施・前後 i l日日」 lOl 
023 散聾;実施・前提 0: 

m4 「爪切り，実施・前後 7 1h1 3孟
ーーーーー_L_ーーーーーーーーーーーーーーー一ーーーーーーーーーーーーーーーーー斗ーー一--'-ーーーー
025 髭剃り;実施・前後 o! 
-一一ト一一一一一一一一一一一一ー 一 -4--4一一ー
026 耳掃除，実施・前桂 0; 
-ーーーーートーーーーーーーーーーーーーー一一ーーーーーーーーーーーーーーーーーー斗ーーー--<-ーーーー
027 衣服等の噂備，合靴下 132! 119 
トー一一一一一一一一一一一一一一一一十一一十一一

028 i!l!主動作見守り、指示 0; 
ーートーーーーーーーーー-----ー ーーーー】ーーーーーーーーーーーーーー+ーーーー寸ーーーー-
029 更衣動作の一部介助 420! 206 
-ーーーーー』ーーーーーー一ーーーーーーー一一ーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーー一一ーー
030 更衣動作の全介助 | 醐): 520 
-ーーー--1""-ーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーー一一ーー一寸ー一一一寸ーーーーー
0出 i衣服を整える 凹 173
一一一ー一_L一一一一ーーーーーーーーーーーーーー--同一ーー --------.....------1 ー
032 浴室準備 | 曲
-ーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーー一ーーーー一「一一一ー一

一 0:主ー-LEE13二竺主ーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーi--E4--1
0剖 !ストレッチャーから浴槽内リフト 120 ! 
-ーーーーートーー一一一一一一一一一一一一一一一一一十ーーーー十ーーー-
035 浴槽内リフトからストレッチャー 30; 87 
-ーーーーー←ーーーーーーーーーーーーーーーーーーー ーー ーーーーーーーーーーーすーーーー寸ーーーーー
036 ストレッチャーから特殊浴槽 0' 98 _____L_ーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーー司ーーー一一一ーーーー_.1_ーーー」ーーーー-
037 特殊浴槽からストレッチャー 0: 137 

-ES--「五百三面雨ヲγ 一一一一一一下-1一寸
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介護度の判定やケア量の推定システムの確立ま

での手順については、若干の考察を要する。

4.1 ケアプランとの関係

一般に、看護のプロセスは、「患者アセスメ

ント→看護診断→目標設定→看護計画→看護介

入→評価」といった要素で構成され、円環状に

連鎖している九

アセスメントとは、看護診断作成のための患

者あるいはクライアントの情報の収集である O

看護診断は、「健康上の問題あるいは処置すべ

き(ことが資格として許されている)健康上の

危険性の記述」であり、これには4つの段階が

ある。それは、1)問題を設定するためのデー

タの分析とクラスタリング、 2)正常な機能や

標準的な状態と比較された所見の記述、 3)問

題や対処されていないニードの設定と看護診断

の試案作成、 4)ニードの優先度の指標となる

データの確認と問題の優先付け、である。また、

ケアプランは、「目標の設定」と「適切な看護

介入の選択」であるとされている。

ところが、成書などにおいて、看護の専門家

が体系化しているものでは、アセスメントー看護

診断ーケアプランが記載されてはいるが、実は看

護診断のうち「問題の優先付け」と、ケアのプ

ランニングにおける「介入内容の選択」の方法

や判断基準が明確に記載されているものは少な

い。看護診断のもとにある看護目標や「選択枝」

としてのケアプランは整理されつつあるが、そ

のケアのうちどれを選択するのかという判断基

準は示されていない。

ここで看護のプロセスを高齢者の介護にあて

はめて考えてみたい。看護診断については、前

述した4つの段階のうち、特に2) と4)につい

て困難な問題があると思われる。要介護高齢者

は、いわゆる正常な高齢者と比較した場合の

様々な所見の特異性が明確ではない。また、問

題の優先度といっても、生命維持や急性期の対

応と異なり、生活を維持するためのケアが中心

となるため、どのケアも重要となり、優先度が

決定できない。

ところがケアプランの策定に関しては、重症

度などが設定されていない看護診断からケアプ

ランが列挙され、そのすべてを実施しなければ

ならないのか、あるいは一部を取捨選択して実

施してよいのかの判断が困難で、ある。さらに、

ある看護診断の中のあるケアを取捨選択しで

も、どのような判断基準に基づくのか明確にな

っていない。

それにもかかわらず、精織なデータを収集す

るチャートやこれにより高齢者の問題を広範囲

に指摘するコンビュータプログラムも市販され

ている。ところが実際には、抽象化された前述

の広範囲な問題範囲について、いくら検討して

みても、提供すべきケアのイメージが浮かばず、

統計的に十分活用できない項目や暖昧な情報に

立ち戻って、苦心しながら計画を立案するとい

う、かなり負担がかかる「知的作業」を強いら

れているのが現状である。

そこで筆者らは、高齢者の状態と実施された

ケアを、直接測定することにした。これは専門

家の「知の共有」に向けた体系化の作業を、否

定するものでない。むしろ臨床経験が豊富で、優

秀な看護婦やヘルパーのように、深い洞察力に

より的確なケアが臨機応変に実施されていると

いう立場から、調査を進めたのである。なお、

同様な考え方からの調査は、東京都衛生局で実

施された調査がある九

以上のことから、今後は、実測値と推定値を

ケアプランの策定に活用するための技術開発を

試みる必要があると考えている。

4.2 r要介護jと「要介護度」

「要介護」高齢者の必要な介護はどのような

もので、しかも過分で、なく十分な介護とはどの

ようなものであるかといった場合の「必要」と

「十分」について考察することが必要であろう。

しかし、必要にして十分な介護を明らかにする

ことは「標準的な介護」が集約されていない現

状では、困難で、ある。



ただし、その考え方については、例えば、

「必要な介護についてJi過剰な介護について」

「過小な介護について」というようなことにつ

いては、おおよそコンセンサスが得られるので

はないかと考えることができる。

4.2.1 r必要な介護jと「過剰な介護」

「必要な介護Jとは、機能障害のレベルでは、
不可逆的な身体機能の低下を招来せず、残存機

能を保持しつつ機能回復が可能な部分があれ

ば、それを賦活する介護である。能力障害のレ

ベルでは、高齢者本人の自立への意欲や、動機

付けを促進することによって、本人の尊厳を維

持し、日常生活動作の能力を高める介護である。

ハンデイキャップレベルでは、本人の求めに応

じて必要な時に、必要な介護が、提供可能な介

護であると考えることができる。

一方、「過剰な介護」とは、機能障害レベル

では、身体的・精神的な損傷をきたす恐れのあ

る介護である。例えば、骨折などの急性外傷も

起こしかねない負荷をかけさせたり、過労のた

め継続不能となるような介護である。能力障害

レベルでは、能力の低下を招くことになる依存

心を助長する介護である。ハンデイキャップレ

ベルでは、公平さを欠き、偏りを招くような介

護である。

現時点では、「要介護J高齢者にとって「必
要かつ十分な介護」とは「寝かせきりにしない

介護」あるいは「おむつはずしの介護」という

理念的なもののみに求める傾向がある。また、

予防・診断・治療、あるいはアセスメント・問

題領域の設定・ケアプラン・実施・結果の評価

という医学や看護のパラダイムにより、理論的

な方法でも、「必要かっ十分な介護」について

明らかにされていない。

今後は、「要介護」という概念について、明

確にしていく必要があると考える。

4.3 ケア推定システムの開発上の問題

ある要介護高齢者に実際に提供されているケ
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アが、高齢者の状態に合ったケアなのか、ある

いは必要十分なケアなのかを明らかにしたり、

さらに、その結果を評価するためには実際のケ

ア内容を記述化することが必要で、ある。また、

ケア自体を分析の対象とするためには、ケアの

コード化が必要である。これは、「知の共有化」

のプロセスが「知の文書化」→「知の形式化」

→「知の共有化」であるのと同じである。そし

て、このケアの計測データを基に必要なケアを

推定するという推定システムを開発することは

一応できた。この開発にあたっては、いくつか

の技術的問題に直面した。それは、次の3点に

要約することができる。

第1に、ケアに関するデータの構造は多次元

的で、高齢者の属性データやコード化されたケ

アの提供量のデータは、その要素聞の交互作用

が無視できないほど大きい。実際、線形モデル

で分析したところ、推定値の精度が良好で、はな

かった。さらに階層的であるため、非線形主成

分分析や、より一般化した非線形正準相関分析

でも、分析が困難で、あった。

第2に、「多次元的かつ階層的」という形容に

価する分析方法である共分散構造解析の利用も

試みた。ところが、複雑なデータになると潜在

的因子と測定(観察)変数の関係を整理するこ

とも困難となる。まして、潜在的因子聞を関係

づけるモデル化ができたにしても、最適なモデ

ルであるかを検証しながら分析することは困難

であった。

第3に、階層的ニューラルネットワークモデ

ルの応用可能性も検討した。特に提供率の設定

すなわち闘値を設定し、それを越えたらケアを

提供すること、各要素の交互作用があることと、

ケアの提供者側の関連性があることなどから、

ニューラルネットを連想させるに充分な背景が

あった。しかし、実用可能なニューラルネット

は開発されておらず、利用することはできなか

った。

これらの技術的な問題については、研究技術

開発上の今後の課題であるとともに、並列処理
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のコンピュータなどハードウェアやオベレーテ

イング・システムの課題でもある。

5.今後の研究課題

ケアの担当者は、要介護高齢者の状態に刺激

されケアを発生させるか否かを、決定する。ケ

アが発生するとなると、そのケアをどの程度す

なわち量的に決定していくというモデルにな

る。今後は、これらのケアの組合せという刺激

を受けた高齢者が、それに反応を起こし、ある

行動をおこしたり状態を変化させるというよう

に、刺激と反応のモデルが形成されることにな

る。つまり、ケアという刺激を受けた時の高齢

者の反応を、はかることが必要になる。これら

の反応の計測のデータとして、高齢者の属性に

追加項目があるかどうかを、検討する必要があ

る。

すなわち、医学モデルにしろ看護理論に基づ

くモデルにしろ、ケアを実施した結果の評価方

法を確立していくためには、上記のようなモデ

ルと高齢者の反応の記述方法を研究することが

必要で、あると考えられるのである。このような

動的なデータ構造を含むものを解析するために

は、交互作用を考慮に入れた判別の方法を内蔵

し、高齢者の状態に関するデー夕、ケアの内容

と量の決定、高齢者の状態の変化という多次元

で、多層的なデータを解析する手法が必要であ

る。そして、可能であれば各層の状態を可視化

し、インタラクテイブに人の「知」でチェック

した上で、学習機能を持たせるシステムの開発

が必要で、あると考えるものである。
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注

注1)岡本は、要介護および要介護度の認定

に関して、全国共通の客観的手法の開発が必要

であり、しかも従来の措置に伴う判定と異なり、

1)資産調査や家族調査をせずに、 2)本人の身

体や知的機能などの属性のみで判定し、 3)異

議申立てがしやすいようにその根拠も含めて客

観的判定方法を確立した上で公開し、 4)恋意

的判断を防止するために合議制による判定を義

務化する必要があり、 5)利用者によるサービ

ス提供者およびケアマネジャーの選択が可能

で、 6)認定についての不服申立て制度を導入

する必要がある、といった条件が整備されなけ

ればならない。こうしたケマネジメントの条件

に則った方法を採用しなければ、公的介護保険

のシステム自体の創設が難しい状況にあると述

べている。
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Study on Evaluation of Degree of Care Needed 

for the Elderly 

Development of Estimation Method of N eeded 

Care and its Amount 

Takako Tsutsui， Ph. D.* 

To solve the problems in constructing a nursing care insurance system for the elderly， it is essential to 

establish the method of evaluating personal needs for nursing care and the amount of car巴needed.

3，443 eld巴rlypeople in hospitals dealing with intensive care services and special nursing homes were studied 

as subjects regarding the kinds of care they received and time span. 360 questions were ask巴dof the residents to 

determine their attributes. 

Analytical approaches showed that the collected data regarding the amount of provided care could be 

translated into the residents' attributes. Thus a method was d巴velopedto estimate the kinds and amount of care 

needed for the elderly by studying the personal information. 
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public nursing care insurar児島田timationmethod (of care and its amount)， 

care planning， degree of care needed， nursing diagnosis， the elderly， nursing， care. 
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特別養護老人ホーム・老人保健施設・特例許可

老人病院・療養型病床群における高齢者の日常

生活機能の比較と施設機能
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特別養護老人ホーム、老人保健施設、特例許可老人病院、療養型病床群に入院・入所している65歳以上

の高齢者の日常生活の状態像と、各施設の機能の実態を知ることを目的に、実態調査を行った。調査は平成

7年10月に行い、対象は栃木県内の施設で、特別養護老人ホーム37施設2，038人(平均年齢82.2歳)、老人保

健施設18施設1，442人(同82.8歳)、特例許可老人病院11施設768人(同80.6歳)、療養型病床群2施設68人

(同80.9歳)の合計68施設から4，316人のデータを集めた。

調査内容は、主に日常生活機能を中心に調査票を作成し、 fADL20Jによる得点化や要介護度による分析

を行った。その結果、各施設の高齢者の日常生活機能は、 fADL20J、要介護度において同じ様な状態像を

示し、施設聞に著しい差はみられなかった。従って、制度上の各施設機能は異なるにも関わらず、実際には

各施設とも、介護の質や量において同じ施設機能を持たざるを得ない状況にあることが示峻された。

キーワード:高齢者噌 日常生活機能， 要介護度

I はじめに

厚生省が毎年公表している「老人保健福祉マ

ップ」の最新版によると、 1995年の我が国の65

歳以上の高齢化率は全国で13.7%となり、前年

より0.5%増えている。推計では、寝たきりと痴

呆と家事援助が必要という虚弱老人を合わせ、

1993年は200万人であったものが、 2000年には

280万人、その10年後に390万人に増えるとされ

ている。このことから、厚生省では2000年にホ

ームヘルプ、デイサービス、ショートステイ、

*1 国際医療福祉大学保健学部作業療法学科

*2 国際医療福祉大学保健学部総合教育センター

訪問看護といった在宅介護サービスの利用者は

約200万人、特別養護老人ホーム、老人保健施

設、療養型病床群の入所者数は約69万人に上る

とみている。

この様な施設の機能分化についての国の考え

方は、病気の急性期は病院で治療し、介護の必

要性が軽く家庭復帰を目指すのが老人保健施

設、在宅での介護が困難ということになれば特

別養護老人ホームを利用するとしている 1)。し

かしながら、現状は「在宅での介護が困難」と

いわれる特別養護老人ホーム入所対象者の待機

者数は多く、その中には、老人病院もしくは一

般病院において、治療より介護が必要ないわゆ

る「杜会的入院Jと呼ばれる入院をしながら待
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つ人も少なからず認められ2)、その要因につい

ては様々な分析がされている3)4)九また、老人

保健施設では1年以上の長期入所者が全入所者

の1/4にも上っておりペ在宅での介護の条件が

整わないため退所できず長期入所しているケー

スが増えている状況もある~特別養護老人ホ

ームに入所してくる高齢者の家族には、介護で

疲れ果ててしまった人も多くべまた高齢者自

身も入所待機の聞に日常生活機能が低下してし

まっている場合もある。これらの問題は在宅介

護サービスや老人保健施設の積極的な活用を通

しての日常生活機能の維持や向上が思うとおり

には進んでいない現状を示しているとも言え

る。

そこで、今回我々は、病院や老人保健施設、

特別養護老人ホームなどに入院・入所している

高齢者を対象に、日常生活の状態に関する実態

調査を行った。その結果、各施設における高齢

者の状態像がある程度明らかになり、また、そ

れぞれの施設形態における機能的な違いの有無

についても検討を加えたので報告する。

II 目的および方法

1.調査目的

特別養護老人ホーム、老人保健施設、特例許

可老人病院、療養型病床群に入院・入所してい

る65歳以上の高齢者の日常生活の状態像を知

り、施設形態別の状態像の比較と施設機能の検

討を目的とした。

2.調査対象

栃木県において、平成7年10月15日時点で特

別養護老人ホーム、老人保健施設、特例許可老

人病院、療養型病床群に入院・入所している65

歳以上の高齢者全てを対象とした。但し、ショ

ートステイサービスなど、一時的に入院・入所

した者は除いた。

3.調査内容および調査方法

調査は入院・入所高齢者の日常生活における

実情を知るため、日常生活動作(以下ADL)を

中心として作成した「高齢者日常生活調査票」

を用いた。調査票の内容は大きくは2つに分か

れ、一つは「施設の形態に関する項目」、他の

一つは「入院及び入所者に関する調査項目」で

ある。「施設の形態の項目」では、運営主体や

専門職種の有無についての聞いを含めた6項目

である。「入院及び入所者に関する項目」は対

象者の属性を問う部分が11項目、日常生活につ

いて問う部分が26項目、日常の問題行動につい

て問う部分が11項目である。これらを全て合わ

せて54項目の聞いからなっている。

また先行研究との比較を可能とするため、す

でに先行研究で用いられている指標を調査内容

の中に含めた9)10)。具体的には江藤ら 10>による

ADL20、厚生省高齢者ケア支援体制に関する基

礎調査研究会(座長=井形昭弘国立療養所中部

病院長)による「特別養護老人ホームのサービ

スの質の向上に関する調査研究」で示された要

介護度の指標などである。

「施設の形態に関する項目」は正確を期する

ため、事務担当者もしくは事務担当者に確認の

上の記入を依頼し、各施設一つの回答用紙とし

た。

「入院及び入所者に対する調査項目jについ

ては、入院・入所者の身の回りのことに関する

事柄のため、回答者は入院・入所者が日常接し

ている職員に記入してもらうよう依頼した。

III 結果

1.調査回収率

調査時における栃木県下の対象施設数・対象

者数及び回答が得られた施設数・対象者数は表

lの通りである。全体の回収率は64.1%であり、

4，316人からの調査結果が得られた。また、施設
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施設数(回収率)

18/22 (刷8剖1.β8

37/50 (74.β0) 

11/16 (68.8) 

2/ 6 (β33.3劫) 

68/94 (72.3) 

調査対象全数と回収数友ぴ回収率

症例数/定員(回収率)

1，442/1，965 (73.4) 
2，038/2，840 (71.8) 

768/1.494 (51.4) 

68/ 429 (15.9) 

4，316/6，728 (64.1) 

表1

老人保健施設

特別養護老人ホーム

特別許可老人病院

療養型病床群

言十

老人ホームでは1施設のみに作業療法士が配置

されているにすぎない。言語療法士の常勤配置

は特例許可老人病院の1施設のみである。また

ソシャルワーカーの常勤配置は全体に低く、特

例許可老人病院、特別養護老人ホームとも30%

前後の充足率である。心理職は療養型病床群の

1施設に配置されているにすぎない。指導職は

特別養護老人ホームでは全施設に配置され、老

人保健施設にも80%の施設に配置されている。

特別養護老人ホームにおいては常勤の医師はご

くわずかであり、 90%が非常勤配置となってい

る

日常生活実態調査について

回収率は72.3%であり、特に老人保健施設の回

収率は81.8%と高かった。ただし療養型病床群

の回収率は33.3%と低かった。

(1)運営主体

結果を表2に示した。特別養護老人ホームは

全てが社会福祉法人であり、老人保健施設は

70%が医療法人、次に社会福祉法人、 1施設が

市区町村のものであった。また特例許可老人病

院、療養型病床群とも医療法人であり、今回の

調査回答のあった施設には県立のものはなかっ

た。

2.施設の形態について

3. 

(1)調査回答者

特例許可老人病院および療養型病床群では看

護婦(士) ・准看護婦(士)が、特別養護老人

ホームでは指導員、寮母、介護福祉士が回答に

あたっていた。また老人保健施設では上記に加

え、理学療法士、保健婦による回答も含まれて

いた。また回答者の90%以上が常勤職員であっ

た。

(2)常勤の専門職員の配置について

表3によると各施設における、いわゆるリハ

ビリテーション専門職種としての理学療法士、

作業療法士および言語療法士の充足率は低い。

特に老人保健施設の施設基準に理学療法士また

は作業療法士の職員配置が示されているにもか

かわらず理学療法士と作業療法士の数を合わせ

ても 100%の充足にはなっていない。特別養護

体

(施設数)

主営運表2

言十

ハ
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表3 常勤専門技術職員を配置している施設

(施設数)

老人保健施設 特別養護老人 特例許可老人 療養型病床群

(N=18) ホーム(N'=35) 病院(N=l1) (N=2) 

医師 16 l 11 2 

看護職 18 35 11 2 

理学療法士 9 O 4 1 

作業療法士 6 1 1 1 

言語療法士 O O 1 O 
心理職 。 O O 1 
ソシャルワーカー 6 7 3 
介護職 17 30 11 2 
指導職 15 35 O O 
栄養士 11 34 11 2 
その他 7 16 5 O 

e表11こ示した回収数のうち、特別養護老人ホーム2施設からは、「施設の形態の関する項目」の回

答が得られなかった

(2)入院・入所者の性別

対象者の性別は図1に示した通りである。ど

の施設形態においても70%が女性であった。

(3)入院・入所者の年齢

施設形態別の年齢層はほぼ同じ様相を示して

いた。全体の傾向として80歳以上のものが

100% 

90% 

80% 

70% 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% 
老健 特養

N=1442 N=2038 

図1 入院友ぴ入所者の性別

63.9%を占めており、 90歳以上は15.6%である。

各々の施設の平均年齢は特別養護老人ホーム

82.2歳、老人保健施設82.8歳、特例許可老人病

院80.6歳、療養型病床群80.9歳であった。

(4)主な診断名

ここでいう診断名とはカルテ等に医師により

明確に示された疾患名等をいう。

特例 療養型

N=768 N=68 



図2に示した通り、全体としての傾向は特例

許可老人病院、療養型病床群の入院者では約

60%に脳卒中の診断を有しており、診断名とし

ては最も多い。特別養護老人ホーム、老人保健

施設の入所者で最も多い診断名は痴呆である。

また療養型病床群の二番目に多い診断名は痴呆

であり、特別養護老人ホームと老人保健施設入

所者の二番目に多い診断名は脳卒中である。た

だし、特例許可老人病院の二番目に多い診断名

は高血圧性疾患、次に心疾患と続いている。こ

れらのことから、概ね対象となる入院・入所高

齢者の疾患は脳卒中と痴呆が大部分を占めてい

ることになる。

(5)主な症状

ここでいう症状とは前項の診断名とは異な

り、調査者の判断で症状があると思われればあ

りと回答されたものである。従って、例えば前

項の診断名の箇所にもみられる「痴呆Jは前項
のものが医師によるものであり、それに比較す

ると回答者の「痴呆症状」の基準は明確に示さ

れていないこともあり、数としては本項目の

「痴呆」の方が多い傾向にあった。

図3に示した通り、入院・入所者の症状では

脳卒中

痴呆

高血圧

心疾等

骨折

糖尿病

リウマチ等

肺炎等亡

パーキンソン

精神疾患

。 20 

図2 対象者の主な診断名

特別養護老人ホーム・老人保健施設・特例許可老人病院・療
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40 

全体としては痴呆が多い。ただし特例許可老人

病院入院者では痴呆症状を有する入院者は少な

く、第一に運動障害、次に排便・排尿障害、そ

して痴呆の順になっていた。痴呆症状は特別養

護老人ホームに最も多く、次に老人保健施設に

多い傾向を示していた。また各施設形態ともに

失語、発音障害、失行・失認、視覚障害、聴覚

障害を有する高齢者が約10%となっていた。

(6)主な状態像

対象者全体の傾向について述べる。運動機能

面として、移動能力は、各施設とも50~60%の

ものが自力歩行か車椅子での自立レベルにあっ

た。ベッド上の寝返りでは、寝返り動作が自立

しているものが40%程度であった。床からの立

上り・腰おろしでは補助なしでっかまらずにで

きるものが、 20%程度であった。

精神機能面では、視力や聴力、また意志の伝

達や情報の理解などのコミュニケーション能力

に関する項目が、各施設とも全般的に良い状態

にあり、 70~80%のものが日常生活上は何の支

障もきたさない程度にあった。また、物忘れな

どの記憶では50%程度に問題がなく、地誌的な

見当識で、は60%に問題がなかった。問題行動の

60 80 

(重複回答)

100 

(%) 
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痴呆

運動障害

排便・排尿障害

記憶障害

失行・失認

聴覚障害

発音障害

視覚障害日冴

意識障害

語失

(重複回答)

O 20 40 60 100 

(%) 図3 対象者の主な症状

うち大声で騒いだり、暴飲暴食、暴言、暴力な

どは70%に問題がなく、排植物をいじったり、

幻覚幻聴、昼と夜を取り違える等の問題行動も

70~80%に問題がなかった。

社会的機能面として、本調査では、身だしな

み、口腔衛生、他人との交わり、友人の有無等

が上げられる。各施設とも全般的にこれらの能

力は低く、どの項目についても20%程度のもの

にしか十分な能力はみられなかった。

身の回りのADLに関しては、食事に関する自

立度が各施設とも高く、食事動作は介助なしで

食べられるものが70%を超えていた。食物の硬

さについては、特に固いもの以外は自分でかむ

ことが出来るものが60%、飲み込みも特に問題

ないものが70%程度であった。

これらの動作に比較して更衣動作になると自

立度は低くなる傾向にあった。自分で出来るも

のが30~40%であり、また全介助も同程度いた。

またトイレ動作や排植の後始末になると自立度

はさらに低くなった。トイレ動作と排j世後の後

始末が全介助のものは50%近くであり、これら

の動作における介護量は増えていることがうか

がえた。入浴の様子は上記の更衣、 トイレ、排

80 

世後の後始末よりも問題は大きく、入浴動作が

自立しているものは全体の20%程度であり、全

介助のものが50~60% となっていた。

(7)要介護度との関係

先述した要介護度の指標を用いて施設形態別

の対象者を示したのが図4、表4である。ここで

いう「該当しないJ(以下要介護度0) は要介護
度の対象にならない日常生活の自立度の高いも

のと考えられる。

要介護度による対象者の分布は、図4に示し

た通り各施設とも似たような様相を示してい

た。このことは、各施設を利用する高齢者の

ADLの状態像の分布にあまり違いがないことを

示している。

表4によれば要介護度VIにあたる対象者が、

どの施設も多く、各施設の割合は老人保健施設

入所者が22.3%、療養型病床群入院者が27.2%、

特別養護老人ホーム入所者が34.9%、特例許可

老人病院入院者が37.2%であった。また、要介

護度VIの状態は、全介助のレベルにあることか

ら、日常生活において全介助の高齢者が、どの

施設も一番多くいることがわかる。特に、重い
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一+--老人保健施設

-・-特別養護老人ホーム

ー企ー特例許可老人病院

4・-療養型病床群

該当しない 要介護度I 要介護度II 要介護度III 要介護度IV 要介護度V 要介護度VI

図4 施設別の要介護度

表4 施設別形態別の要介護度*

(%) 

老人保健施設 特別養護老人ホーム 特例許可老人病院 療養型病床群

225 (16.2 176 (9.l) 78 (12の 10 (15.2 

II 292 (21.1) 332 (17.2) 77 (12.2) 10 (15.2) 

III 148 (10.7) 148 (7.7) 40 (6.4 4 (6.l) 
IV 158 (11.4) 167 (8.7) 55 (8.7) 8 (12.l) 
V 84 (6.1) 165 (8.6) 27 (4.3 1 (1.5) 

VI 310 (22.3) 671 (34劫 234 (37.2) 18 (27.2) 

該当しない" 170 (12.3) 266 (13.8) 118 (18.8) 15 (22.7) 

雪ロi凶H 1387 (100) 1925 (100) 629 (100) 66 (100) 

-要介護度I 食事・排池・着脱のいずれも概ね自立しているが、生活管理能力が低下する等のため、ときどき支

援を要する

要介護度II 食事・排池・着脱のいずれも概ね自立しているが、一部介護・支援を要する

要介護度III 食事・排池・着脱はなんとか自分でできるが、排池は介護者の一部の介助を要する

要介護度IV 食事・排世・着脱のいずれにも介護者の一部介助を要する

要介護度V 身体状態は様々であるが、重度の痴呆症状を呈しており、食事・排池・着脱のいずれにも介護者の
全面的な介助を要する

要介護度VI 寝返りをうつことができない寝たきりの状態であり、食事・排池・着脱のいずれにも介護者の全面

的な介助を要し1日中ベッドの上で過ごす

"要介護度の対象とらない日常生活の自立度の高いものと考えられる

問要介護度の有効回答数

介護度である要介護度VとVIをあわせると、特

別養護老人ホーム入所者と特例許可老人病院入

院者がいずれも40%を超えていた。

また、殆ど介助を必要としない要介護度0とI

のものは、 4つの施設のうち療養型病床群の入

院者に多く 37.9%、次に特例許可老人病院が

31.2%、老人保健施設が28.5%、そして特別養護

老人ホームが22.9%となっていた。特例許可老

人病院の入院者は、要介護度の軽いものは比較

的多くいるが、重いものもまた多いということ

になる。

(8) ADL20による分布

先述したADL20の指標との関係で4施設の対
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象者の状態像を捉えたのが図5、表5である。

ADL20は4つの下位項目(①移動に関する基本

的ADL5項目15点、②身の回りに関する基本的

ADL6項目18点、③手段的ADL7項目21点、④

コミュニケーションADL2項目6点)からなり、

それら下位項目に分けて各々の得点数の様相を

示した。先述した要介護度の様相と同じように、

施設形態別の対象者の分布は似通っており、

ADL20の得点の分布からみても同じように施設

形態別の対象者の様相は似ていると言える。

全体としてコミュニケーションに関するADL

は、他のADLに比較して高い傾向にあり、意志

の伝達および情報の理解等の意志の疎通に関し

(%) 
100 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

O 

BADLm BADLs 

図5 施設形態別のADL20下位項目

て各施設の高齢者は、療養型病床群の約60%を

除いて70%~80%近くが可能で、あるということ

になる。また、いろいろな手段を用いて行う

ADLの自立程度は、各施設の入院・入所者全体

に低い傾向にある。手段的ADLに含まれる項目

は、 ADLというよりどちらかというと生活の自

己管理的能力を計る要素も含まれることから、

そのような能力の自立度が各施設の入院・入所

者には低い傾向にあるといえる。あるいはその

ような項目の機能を用いる機会が少ないことも

考えられる。

一+---老人保健施設

-----特別養護老人ホーム

一企ー特例許可老人病院

』・-療養型病床群

IADL CADL 

(平均得点/満点X100として下位項目の割合を示した)

表5 施設形態別のADL20下位項目*得点、

老人保健施設

BADLm 6.5:t 4.9 

BADLs 9.2:t 5.9 

IADL 4.4:t 4.5 

CADL 4.5:t 1.9 

'BADLm移動に関する基本的ADL

特別養護

老人ホーム

5.7:t 5.1 

7.7:t 6.2 

3.9土4.6

4.0:t 2.3 

BADLs 身の回りに関する基本的ADL

5賓官官買
6項目18点

7項目21点

2項目 6点

IADL 手段的ADL
CADL コミュニケーションADL

(平均:tlSD) 

特例許可病院 療養型病床群

6.1:t 5.5 6.5:t 5.3 

8.8:t 6.9 9.9:t 6.7 

5.6:t 6.4 5.3士6.0

4.2:t 2.3 3.0:t 2.0 



IV 考察

「高齢者生活調査票」を用いて特例許可老人

病院、療養型病床群、老人保健施設、特別養護

老人ホームの入院・入所者に対し日常生活の状

態像の調査を行い、施設形態聞の状態像の違い

について検討した。先述した通り、これら4つ

の施設機能は、本来は異なるものと位置づけら

れている。このような施設の機能分化の背景に

は、要介護高齢者の増加があり、高齢者の介護

レベルと必要な施設機能という考えのもとに、

より効果的かつ効率の良い高齢者サービスの方

向が考えられている。

本調査の結果からは、要介護度レベルごとの

入院・入所者の割合やADL20の下位項目に示さ

れた入院・入所者の得点分布のいずれにおいて

も、各施設形態において著しい差は認められな

いことが明らかとなった。本調査では医学的管

理の程度について調査していないので、結論的

なことは言えないが、本来期待される各施設機

能は異なるにも関わらず、実際には各施設とも

入院・入所者の介護の質や量において同じ様な

機能をもたざるをえない状況にある可能性を示

していると考えられる。同種の施設を対象とし

た調査からも施設利用に関する実態は、必ずし

も現状の施設機能に合致していないという報告

がされており、要介護高齢者のケア・ニーズは、

医療と福祉に明確に区分できないのが実情で、

施設機能を再検討する必要性が指摘されてい

るIII12)。

本調査では、高齢者が医療機関や保健福祉施

設を利用する場合、施設の機能と自分のニーズ

とを照らし合わせるというより、比較的早く入

れる施設、家から近い施設、きれいな施設、明

るい施設、誰か知っている人が居る施設などが

選択の条件として優先されている傾向にあるこ

とがうかがえる。その意味では医療機関であろ

うが、保健施設であろうが、福祉施設であろう

が本人や家族にとっては差を意識していないの

が実情であり、このことも施設機能が活かされ
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ていない要因のーっとして考えられる。

また、本調査では、少なくても20%の対象者

は、全般的にADLにおける自立度が高く、これ

らの4つの施設に入院・入所している必然性は

本来ならば低いと考えられる。医療的ケアを必

要とする人やどうしても家に帰れない理由があ

る場合を除いて、本来は地域で暮らしていくこ

とが可能なはずである。本人が地域で独りでも

暮らすことを望めば、緊急時の医療機関との連

携、高齢者を対象にした集合住宅やアパートな

どの在宅福祉についてのサービス問、およびそ

の方向に向けた専門職による援助体制が必要と

される 12)山。誰もが、住み慣れた地域で、暮ら

すことを望んでいるという視点に立って、より

個別的な対応への努力が望まれる。

V 終わりに

今回の調査は、栃木県下の施設のみを対象と

しており、得られた結果をそのまま全国的な傾

向として述べることは難しい。また、医学的管

理の程度について調査をしていないので結論を

出すことができない。

更に、本稿では紙面の都合上、各施設におけ

る入院・入所者の日常生活機能の輪郭に焦点を

あてたため、 ADLの各項目についての検討は示

すことができなかった。 ADLの各項目聞の関係

等については、別の機会に報告したい。しかし

ながら、施設形態別にADLの特徴を比較した場

合、大きく異ならないことが明らかになった。

今後は、施設機能分化のあり方について、そ

の地域に住む高齢者や家族のニーズを考患にい

れながら、更に検討を進めていきたいと考える。
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Comparison of the Activities of Daily Living of the Elderly 

in Nursing Homes， Health Care Facilities for the Elderly， 
Geriatric Hospitals， and Convalescent Wards， 
and the Functions of Each Institution 

Motoko Sugihara *1， 
Takamichi Taniguchi*l， 
Hayao Mitsui*1 

A survey on the actual conditions of persons 65 years of age and over who had been admitted to nursing 

homes， health care facilities for the elderly， geriatric hospitals， and convalescent wards， was conducted in order 

to evaluate their daily living conditions. The survey was conducted in October 1995， and the subjects were 

persons and facilities in Tochigi Prefecture. Data was gathered on a total of 4，316 persons in 68 institutions. 

The content of the survey sheet centered mostly on the activities of daily living. Scoring was based on the 

“ADL20"， and the analysis was conducted according to the degree of care required. The “ADL20" and the 

degree of nursing care required were consistent with each other in terms of the activities of daily living of the 

elderly in the various institutions， and no marked differences were found between institutions. Thus， despite 

differences in the systems of the various institutions， the findings suggested that all of the institutions must have 

the same institutional functions in terms of the quality and quantity of nursing care. 

[key words] 

elderly， activities of daily living (ADL)， degree of nursing care 

* 1 School of Health Science， International University of Health and Welfar巴
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|研究資料|

フランスの医療制度とその動向

松田晋哉*

国民皆保険制度における自由開業制というわが国と類似の医療制度をもっフランスにおいては、増大する

医療費を抑制するために、近年多くの改革がなされてきている。例えば¥公的な病院サービスについては

1983年以降総枠予算制が導入され、さらに1991年の病院改革法改正後は、実際に提供された医療行為の

質・量を反映した予算計画作成を可能にするため、フランス版DRGであるGHMを基礎とする医療行為情報

化計画 (PMSI)の一般化が試みられている。また、フランスの医療の特徴の一つであった「医師による診

療行為の自由Jについても、医療標準カf導入され一定の制限が課されるようになっている。さらに、高齢者
の重複受診や不適切な医療サービス利用を抑制するために、一般医による医療管理記録制度なども創設され

ている。以上のような改革は類似の医療制度を有するわが国の今後の方向性を探る上で、参考になる点が多

いものと考えられ、今後、日仏の医療制度の比較研究が活発化することが期待される。

キーワード:フランス、 医療政策、 医療保険制度、 医療施設、 総枠予算制

1. はじめに

現在、先進諸国においては高齢化および医療

技術の高度化にともなって増大しつづける医療

費をいかにして抑制していくかということが重

要な政策課題となっている。高度経済成長の時

期を終え、低経済成長期に入りかつ歴史上未曾

有の高齢社会を迎えつつあるわが国においても

医療費および年金問題は緊急の検討課題であ

る。このような危機感は程度の差はあるものの

先進国共通のものであり、近年OECDを中心に

医療制度や社会保障制度の国際比較研究が積極

的に行われているのもこのためである 11。著者

は1991年度フランス政府給費留学生としてフラ

ンス国立公衆衛生学校の公衆衛生監督医養成課

程で学ぶ機会を得た。この課程に入学したもの

は学校での講義に加えて、フランス保健省の公

* 産業医科大学医学部公衆衛生学教室講師

衆衛生監督医見習医官として県社会保健衛生局

あるいは地方社会保健衛生局で医療機関の監督

業務の実務訓練を受けなければならない。著者

も国立公衆衛生学校のある Rennes市の属する

Ille et Vilaine県の社会保健衛生局で県内の医

療機関の監督業務および保健地図の設定に関す

る業務などについて経験する機会をもつことが

できた。本稿では、その経験と勤務時および帰

国後に大使館等を通じて収集した資料をもとに

フランスの医療システムについて論述する。わ

が国と同様の国民皆保険システムのもとで、

fee-for-serviceの診療報酬体系下に、自由開業

制を維持してきたフランスにおいて、近年おこ

なわれてきた医療システムの改革の内容とその

影響について知ることはわが国の今後の医療政

策を考えていく上で参考になる点も多いと考え

られる。なお、本論文の作成にあたっては、限

られた資料を用いているために、理解不十分な

点等もあると思われるが、それらについてはす
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べて著者の責任である。

2.医療保険制度

フランスでもわが国と類似の国民皆保険制度

がほぼ実現されているが、わが国のように在職

期間中と退職後の保険の分離はなく、被保険者

とその家族は原則として退職前に加入していた

主要な保険制度によって退職後も給付される。

また保険金庫はわが国のように企業単位、地域
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国レベル

(公的組織)
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単位で組織されるのではなく全国被用者保険金

庫や農業保険金庫というように職種単位で組織

されている。図1はその代表的な保険金庫であ

る被用者医療保険全国金庫 (CNAMTS)の概

要を示したものである九 CNAMTSは中央政府

とは独立に独自の理事会によって運営される公

的組織である。その主な任務は拠出金に基づく

財政の運営と医師組合との間で医療行為の料金

および、その償還の割合について協定を結ぶこと
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図1 フランスにおける社会保障の組織図

1.医療保険には大きく分けて4つの種類があるが、ここではそのうち最大規模のものである被用者医療保険全国金庫 (La

Caisse Nationale de l' Assurance Maladies des Travailleurs Salaries)を例示する。
2.老齢年金に関しては地域レベル、県レベルの特定の組織はストラスプールを除いて存在しない。通常は地方レベルの業務に

ついては医療保険地方金庫が代行する。

3.民間組織ではあるが、その業務は非営利であり、半官・半民の組織といえる。

4.医療保険初級金庫は医療保険地方金庫の下部組織ではない。その業務内容も異なる。詳細については本文参照。



である。また、 CNAMTSは医療保険地方金庫、

および医療保険初級金庫の運営状況を監督する

任務ももっている。医療保険地方金庫 (CRAM)

はCNAMTSの下部組織ではなく、独自の理事

会をもった非営利の民間組織である。 CRAMの

主要業務としては1)社会保障金庫に財源を得

ている施設の運営の監督、 2)労働災害・職業

病に関する保険給付業務、 3)地方医療計画の

策定(地方保健社会局等との共同事業:詳細は

松田(1993年)を参照吋がある。医療保険初

級金庫 (CPAM) もCRAMと同様、 CNAMTS

の下部組織ではなく、独自の理事会をもった非

営利の民間組織である。被保険者に対する医療

費の払い戻しと総枠予算制による公的病院に対

する資金の給付はCPAMによって行われてい

る。

財政面でのフランスの医療保険制度の特徴を

あげると、労使による自主的な制度運営と財源

における労使の保険料収入の高さがあげられる

(1992年で77.3%)。こうした特徴は社会保障制度

の運営に対する政府・議会の介入を容認しない

姿勢を確立させてきた。しかし、社会保険料を

主な財源とする特徴のために、近年の失業率の

増大に伴い各保険金庫の財政は悪化しており、

このために社会保障制度の改革が大きな政治課

題として浮上してきている。この点に関する近

年の動向と制度間の財政調整の詳細については

伊奈川が記述しているので参照されたいけ)。

図2はフランスの医療保険制度の概要と1990

年の財源の分布を示したものであるIω。医療行

為に対する支払い方法は、いわゆる償還制とい

われるもので、各患者が提供された医療行為の

総費用を医師に支払い、その後各患者が医療保

険金庫に書類を郵送して、例えば開業医の診療

行為に関しては70%の払い戻しを受けるといっ

た形式になっている(その他、一般の薬剤につ

いては60%、ビタミン剤や胃薬といった「気休

めの薬」については30%の償還率となってい

る)。各医療行為に対する料金は、一年ごとに

国家の監督のもとに医療保険金庫と医師労働組
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合(フランス医師総同盟:Confederation des 

Syndicats Medecins de Franceおよびフランス

医師連盟 Federationdes Medecins de 

France) との間で締結される料金表に基づいて

算出される。また、患者の自己負担分について

も互助組合 (Mutuelle) とよばれる補完的な非

営利の民間医療保険があり、多くの国民はこれ

に加入することにより自己負担分についても保

険による支払を受けている。

次にこのシステムを医療機関と保険者との関

係から検討してみたい。後述のようにフランス

においては医師に診療の自由の伝統があり、医

師が保険者に対して医療行為の基礎となる疾患

名を報告する義務はない。従って、保険金庫と

しては明らかに高額の医療行為を行っている医

師、あるいは医療機関に対して監査を行う場合

以外は各医師の医療行為の内容について検討す

る術がなかったのが実状であった。現在、フラ

ンスの「公的病院サービス」を提供する病院に

おいては「医療行為情報化計画:Projet Medical-

isation du Systとmed'Information PMSIJとい

う試みが行われている 111。この計画はアメリカ

におけるDRGと同様の疾患群 (GroupesHomo-

genes de Malades GHM)を定義し、疾患群ご

との医療費の分布とその平均像を検討しようと

いうものである。そして、実際に行われた医療

行為を管理会計手法に結び付けることで、公的

病院に対する支払方法である前払い方式の総枠

予算制における算定基準の合理化が図られてい

る。このように、 PMSIの導入により、それま

で行政や支払側に明らかにされていなかった

個々の患者の疾患名とそれに対応する診療行為

に関する情報が得られるようになったことは重

要であり、これによりフランス政府は今後の医

療政策のための具体的情報と統制手段を得たと

考えることもできる。

さらに、 1993年の医療協約に基づき特定の疾

患(群)に関する医療行為および薬剤投与につ

いて、医療評価開発全国機構 (ANDEM)の技

術的検討を踏まえて医療標準が設定され、各医
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1990年度総医療費:603MF 
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フランスにおける医療費と医療サービスの流れ(資料:SES11992) 

保険金庫からの支払が控除されるという経済的

制裁が課されることになる。このようなフラン

ス医療の伝統である「診療の自由」の制限に対

してフランスの医師がそれを受け入れたという

事実は、医師自身がフランスの医療保険制度の

現状について強い危機感をもっていることを傍

図2

師の当該疾患に対する診療に一定の制限が加え

られることとなった (1995年現在で147の医療

標準が設定されている)。そして、この制度で

は対象となる医療行為について、医師がその医

療標準を遵守しなかった場合、その医学的重大

性、回数、財政的影響を考慮したうえで、医療



証していると考えられる。なお、医療標準の詳

細についてはそれを定めた医療協約が邦訳され

ているので、それを参照されたい121。

3.医療供給制度

(1 )自由開業医師

フランスにおける病院 (Hopital)と診療所

(Clinique， Polyclinique， CabineUの区分は日本

におけるそれとは異なる。わが国においては公

立・私立を問わず20床以上のベッドをもつもの

は病院であり、 19床以下の施設は診療所と区分

される。一方、フランスにおいては病院

(Hopital)といった場合それは公的病院と後述

の公的病院サービスに参加している契約私立病

院であり、それ以外の医療機関は診療所

(Clinique， Polyclinique， Cabinet)と分類される。

ここで、 CliniqueあるいはPolycliniqueは平均80

床ほどの急性疾患のための医療施設で多くは外

科および産婦人科である。また、 Polyclinique

はいくつかの診療科をもっ医療施設である。こ

こに勤務する医師は俸給制による収入を得てい

る勤務医ではなく、契約しているCliniqueにお

いて各人が行った医療行為に応じて患者から料

金をとり、そこから収入を得ている。一方、

Cabinet はいわゆる無床診療所で、日本の開業

医と同様、医師は個人あるいはグループで、ピ

ルの一室等で、外来診療を行っている。

Clinique， Polyclinique， Cabinetで、診療を行う

医師は自由開業医師 (Medecinliberal)と総称

される。 1991年1月1日現在、フランスには

152，096人の医師が存在していたが、そのうちの

約70%(105，612人)が自由開業医師である山。

自由開業医の内訳をみると一般医58，920人

(55.8%)、専門医46，692人 (44.2%)で一般医の

方がわずかに多い。しかし、経時的にみると過

去10年間に専門医の数が約70%増加しているの

に対し、一般医の数の増加は約15%に留まって

いる。ここで専門医とは医学部卒業後アンテル
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ヌ試験と呼ばれる競争試験に合格して4年間の

各科の専門教育を受けたもので、国家資格であ

る。このアンテルヌ試験に通ることができなか

ったもの、あるいは一般医になることを希望し

たものは2年間の訓練の後、一般医として登録

される。専門医と一般医は同じ医療行為を行っ

てもその料金が異なっており(例えば、 1993年

現在の診察室における診療料金は一般医が100

フラン、専門医が140フランとなっている)、ま

た日常業務にも差が見られる。 1986年の調査に

よると自由開業専門医が益々その診断・治療の

専門性の度合を強めているのに対し、自由開業

一般医は老人患者を対象に薬剤の処方遣を出す

ことが、その医療行為の中心となってきている

(1986年の調査では86%)131。

医療行為に対する支払い方法は、前述のよう

に医療保険金庫と医師労働組合 Medecinsde 

Franceおよびフランス医師連盟:Federation 

des Medecins de France)との間で締結される

料金表に基づく償還制で、各患者が提供された

医療行為の総費用を医師に支払い、その後各患

者が医療保険金庫に書類を郵送して各医療行為

について定められた割合の払い戻しを受ける形

式になっている(ただし、入院医療については

現物給付で、患者は1日当たり55フランの定額

自己負担を支払う)01960年までは自由開業医

師には患者との直接交渉によって料金を決める

自由が認められていたが、 ド・ゴール政府によ

り国全体で統一的な科金表を作成する方式が導

入された。 1980年以来この料金表に基づく医師

の医療費請求方法には2つの方式が導入されて

おり(セクター1、セクター2)、各医師はその

どちらかを選ぶことができる。セクター1は医

師がこの料金表を道守することを強制されるも

ので、医師はその見返りとして医師個人の社会

保障等での優遇を受けることができる。例えば、

疾病保険への保険料は収入の5.2%(1985年)、

老齢年金保険への保険料は1688フラン (1985年)

で、後述のセクター2に属する医師の保険料が

それぞれ14.9%と5064フランであるのに対し、
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かなりの低額である。これに対してセクター2

を選んだ医師はこの協定料金表以上の料金を患

者に要求することができる。しかし、この場合

も患者は料金表に基づく額しか払い戻しを受け

ることができない。 1991年1月1日現在で、セク

ター1に属する医師は68.9%、セクター2を選択

している医師は26.4%となっている(表1)。と

ころで、セクター1およびセクター2のそれぞれ

に所属する医師の数は地域によって異なってお

り、バリやマルセイユのように専門医の多いと

ころではセクターlに属する医師を見つけるこ

とが難しい。このような患者のアクセスを阻害

するような状況の進行を防ぐために、 1990年の

医療協約ではセクター2の新規選択を制限する

ことが定められている。表1で一般医と専門医

それぞれの選択したセクターの割合をみると、

一般医では84.0%がセクターlを選択しているの

に対し、専門医では57.9%がセクター1を選択し

ているにすぎない。ここで、表1においてDPと

あるのはDroitPermanent a depassement (料

金を超過する永久的な権利)をもっ医師を指し、

他の医師により特別に認められた医師にこの特

権が認められている。 DPに指定された医師は

セクター1の医師と同様の社会保障面での優遇

を受けると同時に、セクター2の医師と同様の

料金設定面での特権を行使することができる。

自由開業医による医療サービスの供給に関し

ては、現在幾つかの重要な試みが進行中である。

まず、その第一は不必要な入院を回避するため

の開業医による外来医療の強化である。 1975年

に一人あたり 1844フランであったフランスの国

民医療費は、 1981年には4506フラン、 1989年に

は8920フラン、 1994年には11300フランに急増

している。この理由として政府は病院医療費の

急増をあげており、不必要な入院を知何に回避

するかが医療政策上の最重要課題となってい

る。そして、わが国におけるのと同様、慢性疾

患患者や高齢者、障害者の在宅医療の推進が図

られている。このため保健省は在宅入院

(Hospitalisation a domicile)という概念を提示

し、その推進を図ろうとしている。このために

は在宅での医療を可能にするための看護職の確

保が必要で、あるが、フランスにおいては自由開

業看護婦の制度があり、自由開業看護婦が医師

の処方筆に基づいて在宅の患者を訪問し、投薬、

注射・点滴、体位交換などの処置を行なってい

る。わが国の訪問看護ステーションに比較する

と、規制が緩やかであり、多くは自宅にその看

板を掲げているだけのものである。この制度は

自宅に引きこもっている看護婦を活用するもの

でもあり、わが国でもその展開が導入される価

値があると思われる。

政府の進める第二の政策としては一般医によ

る患者の流れに対する舵取り機能の強化があ

表1 フランスにおける医師数とその区分 (1990年末)

自由開業医 勤務医 A仁l卦ロl 

一般医 58.920 19，454 78.374 

(一般医の占める割合) 55.8% 41.9% 51.5% 

専門医 46.692 27.030 73.722 

(専門医の占める割合) 44.2% 58.1% 48.5% 

合計 105.612 46.484 152.096 

(自由開業医と勤務医の割合) 69.4% 30.6% 

セクター別

セクターl DP セクター2 契約医師 非契約医師

一般医 78.3% 0.9% 20.2% 99.4% 0.6% 

専門医 57.9% 8.3% 33.6% 99.8% 0.2% 

全体 68.9% 4.3% 26.4% 99.6% 0.4% 

資料:Annuaire des Statistiques Sanitaires et Sociales 1991. SESI. Paris (1992) 



る。入院患者に関して調査を行った幾つかの結

果によると、多くの慢性疾患患者、特に老人患

者については、その一次医療の段階で適切なオ

リエンテーションがないために不必要な検査や

入院、あるいは重複受診につながっているとい

う凶。このような高齢者の不適切な医療行為に

よる医療費の浪費を防ぐためには、老人医療の

主たる担い手で、ある一般医の「ゲートキーパー」

としての機能を強化する必要がある。そして、

この目的のために1993年の医療協約および1995

年の政令により、 70歳以上の高齢者を対象とす

る医療管理記録および医療手帳が創設されてい

る。この制度の概要は図3に示したとおりであ

医療記録の

申請

主治医

医療管理記録

全ての医療行為

に関する記録と
重要な患者情報

の記載

医療手帳の

提示

医療手帳への
記載
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るが、その目的は提供された検査、投薬などの

医療サービスを医療管理記録および医療手帳に

記録し、この情報を患者が選択したかかりつけ

医(一般医)が管理することにより不必要な医

療サービスを抑制するとともに、緊急時に必要

な医療情報を提供することにある九また、こ

うした老人患者への対処のしかたについて再教

育を行うために、現在自由開業一般医を対象と

した「老人病学」の生涯学習等が、医師生涯教

育委員会国家連合 CUnionNationale des 

Associations de Formation Medicale Continue) 

によって行われている。

医療情報の送付

その他の医師

医療手帳の

提示

医療手帳の

提示

医療手帳への

記載

医療手帳への
記載

医療手帳

患者

アレルギー歴、既往症、

予防接種歴、患者管理情報
(診断・服薬情報)等を記載・丹

注1:主治医は年に一回医療管理記録を総括して医療保険初級金庫に送付することで
当該活動に関する診療報酬を得ることができる。また、主治医以外の医師によ
る情報提供・医療手帳への記載は疾病保険の償還対象である。

注2:患者は主治医を自由に選択・変更することができる。

図3 医療管理制度・医療手帳制度の概要 出所:伊奈川 (1996年)を改変
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(2)公的病院サービス

(Services publics hospitali釘es) 15) 

フランスの行政法では、公的サービス

Services publicsとは「質的意味(公共利益のた

めの活動)と構造的意味(公的権力によって行

われる活動)の2つの概念を有するもの」と定

義されており、これを医療サービスについてあ

てはめると、「公立病院および公的医療サービ

スを提供することを公的権力と契約した私立病

院によって行われる医療サービス」が公的病院

サービスと定義される。ここで、公的サービス

であるための要件としては次の4つがあげられ

ている。

①継続性の原則

②サービス利用の平等性の原則(人種、性、

社会的階層などに関係なく、等しくサー

ビスを事受できる)

③時代の必要性に応じた適応性の原則

④中立性の原則

このうち①、②の原則は特に重要で病院改革

法の条文中にも、公的病院サービスを行う病院

は①一年中24時間、常に患者を受け入れること

ができること、②差別なく患者を受け入れるこ

との2点が明記されている。公的病院サービス

に参加する私的病院は病院医療を行う上で必要

なスタッフ、機能、施設を有するという条件に

加えて、上記2つの原則を遵守することを前提

として保健大臣によりその参加を認可される。

フランスの公的病院サービスはその組織、財

政、保健地図あるいは地域医療計画による規制、

国家による運営の監督の4つによって特徴づけ

ることができる。以下公立病院を例として個々

について説明する。

①組織

①-1院内組織

(a)理事会

フランスの公立病院は病院長 (Directeurde 

l' hopital)の指揮のもと、理事会 (Conseil

d' administration)によって運営される。ここ

で理事長は一般的には医師ではなく、大学の経

済学部・法学部などを卒業した後、国立公衆衛

生学校で病院長になるための3年課程を修了し

た実務者の中から任命される。理事会は次の6

つのカテゴリーの職種の者で構成されている。

(ア)病院の所在する地方自治体の代表者

(イ)医療保険金庫の代表者

(ウ)病院の医師、歯科医師、薬剤師の代表者

(エ)看護部門の代表者

(オ)病院の一般職の代表者

(カ)有識者

また以上の職種に加えて、コンサルタント的

な資格で病院長と県社会保健衛生局の代表者が

理事会に参加する。理事会の会長は病院の所在

する地方自治体の長(市町村長、県議会議長)

が務めている。この理事会においては以下に示

す病院の活動方針が決定される。

(ア)施設計画 (Projetdモtablissement) 

(イ)施設、サービスに関する投資計画

(特に高額医療機器)

(ウ)予算および決算(会計報告)

(エ)提供するサービスの新設、変更、廃止

等に関する事項

(オ)医療職の雇用に関する事項

(カ)院内規則、病院(間労働)組合の結成

等に関する事項

ここで施設計画とは地域内の医療サービスを

地域保健医療計画の枠内で運営するために、各

施設に制定が義務づけられているものである。

この計画は後述の医療委員会の意見をもとに病

院長が作成し、理事会に提出することになって

いる。病院長は理事会による決定事項を随時実

行する義務が課せられている。

(b)医療委員会

(Commission Medicale d'Etablissement 

:CME) 

各施設には医師、歯科医師、薬剤師の各代表

者から構成される医療委員会がある。この委員

会はつぎのような業務を行っている。



(ア)施設計画の案を病院長と共同で作成す

る

(イ)施設における医療サービスの組織に関

する計画案の作成(病院長と共同)

(ウ)施設への投資、医療職雇用に関する意

見書の提出

(c)施設技術委員会

(Comite technique d'etablissement CTE) 

各施設には一般職の代表によって構成される

施設技術委員会がある。病院改革法の規定によ

ると施設計画、医療機器の購入計画、予算およ

び決算、雇用、院内規則に関する事項は必ず施

設技術委員会に意見が求められなければならな

いことになっている。

(d)その他の院内組織

その他病院内には労働安全衛生委員会

(Comite d'Hygiとnede Securite et des 

Conditions de Travail : CHSCT)、院内感染対

策委員会 (Comitede Lutte contre d'Infection 

N osocomiale: CLIN)が組織されており、それ

ぞれ院内における産業保健と院内感染予防のた

めの活動を行っている。

①3院外組織

1970年の病院改革法は医療圏内における公的

病院サービスを効率的に行うためにセクター保

健会議 (Conferencesanitaire du secteur)を

組織することを義務化し、また病院間組合

(Syndicat inter-hospitalier)を任意で、組織でき

ることを定めている。

(a)セクター保健会議

(Conference sanitaire du secteur) 

セクター保健会議はセクター内のすべての公

的病院サービスに参加している施設の代表者に

よって構成される諮問機関である。この組織は

なにか特定の事項を決定したりする権限はない

が、保健地図および地域保健医療計画の制定お

よびその改定にあたっては、この会議に必ず諮

問されなければならない。また、この会議はセ

クター内の施設共同で医療サービスを実施する
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ための提案等も行う。

(b)病院間組合 (Syndicatinter-hospitalier) 

病院間組合はセクター内の公的病院施設の代

表者によって構成される理事会によって運営さ

れる公的法人である。この組合の組織化は1984

年の病院改革法の改正によって推奨されている

が、その結成は任意である。病院間組合の主な

業務としては、共通のサービスの設立、職員の

教育・訓練事業、施設間での共同財務管理(消

耗品の共同購入など)がある。

実際にはこれら2つの院外組織の活動は活発

であるとはいいがたく、特に公立病院と私立病

院との協力関係の構築は非常に困難であるのが

実情である。

②財政

公的病院サービスを行っている施設は前払い

方式の総括的資金給付 (Dotationglobale)に

その主な財源を得ている。すなわち、各施設は

前年度決算および活動実績に当該年度の活動予

測(患者数、疾患の種類など)にインフレ率を

考慮して得られる額を当該年度予算として割り

当てられ、その割当額が月単位で医療保険初級

金庫 (CPAM) より各施設に支払われる。各施

設は例外的な場合(極端なインフレ、疾病構造

の大幅な変化など)以外は、この予算の範囲内

で施設運営を行うことが義務付けられている。

現在、総括的資金給付は各施設の収入の約80%

を占めているl九

③保健地図 (Cartesanitaire)と地域医療計画

(Schema Regionale d'Organisation Sanitaire) 

公的病院サービスに参加している施設の活動

および設備(病床数、高額医療機器)は地方社

会保健衛生局によって制定される保健地図と地

域医療計画の枠内に制限される。例えば、 CT

スキャナーのような高額医療機器は、地域医療

計画に照らし合わせ、必要で、あると判断された

うえで保健省に認可される。ただし、各医療機

関が高額医療機器の導入や病床数の制限に関す
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る地方社会保健衛生局の決定に異議がある場合

には、それを行政裁判所に訴え、その合法性に

ついて司法による判断を求めることができる。

④政府による運営の監督

公的病院サービスを行っている施設は政府に

より財政的コントロールと活動面でのコントロ

ールの二重の規制を受けている。財政的コント

ロールは総枠予算制によるもので、活動面での

コントロールは地域医療計画によるものであ

る。具体的には県社会保健衛生局 (DDASS)

が上記の2つの側面で、の監督を行っている九

(3)公的病院サービスを行う施設

病院改革法では病院の種類をその施設のもつ

技術水準および平均在院期間をもとに以下のよ

うに区分している。

①急性疾患病院 (Courtsejour) 

急性疾患病院は救急治療と急性期にある疾患

の診断と治療を任務としており、入院期間は原

則として1ヶ月までである。

(a)地域(大学)病院センター (Centre

Hospitalier Regional et Universitaire) 

地域(大学)病院センターは現在フランスに

31施設あり、フランス圏内の公的病院サービス

における全病床数の約1/4を占めている。この

施設はわが国の大学病院と同様全科にわたる診

断および治療機能、医療職の教育研修機能、お

よび医学研究機能を有している。

(b)一般病院センター

(Centre Hospitalier General) 

一般病院センターは一次救急医療(産科、救

急医療、外科)および一般的な疾患の急性期の

診断・医療サービスを地域住民に身近なところ

で提供することを目的としており、わが国の二

次医療圏における中核病院に相当するものであ

る。しかしながら、医療技術の進歩により一般

病院センターに勤務する医師には、常に最新の

技術に対する欲求があり実務レベルでは地域病

院センターと一般病院センターの機能分化には

強い反発もある。

(c)セクター病院センター

(Centre Hospitalier de Secteur) 

および地区病院 (Hopitallocal) 

これらの病院は一般に入院機能は小さく

(200床以下)、農漁村に存在している。こうし

た病院では常勤の医師を確保することが困難な

ことから病院がオープン化しており、地域の開

業医が彼らの患者を病院施設内で診断・治療す

ることが認められている。また、セクター病院

センターと地区病院とは診療機能が異なってい

る。後者は一般に分娩および外科手術を行うこ

とができないが、前者は少なくとも内科、外科、

産科の各診療科を有していなければならないと

定められている。

(d)特殊病院センタ}

(Centre Hospitalier Specialise) 

精神疾患およびガンなどに対しては、それを

専門とする中核病院が設置されている。精神疾

患を対象とする特殊病院センターは全国に98ケ

所あり、すべて公立病院である。またガンを対

象とする特殊病院センターは全国で20ヶ所あ

り、そのすべてが非営利の民間病院である(実

際にはその多くが地域大学病院センターに隣接

し、医学部の教授が病院長を兼任している)。

②中期療養施設

(Centre et Unite de moyen sejour) 

中期療養施設は急性期の治療を終えた患者に

対してリハビリテーションを行うことを目的と

する施設である。約60%の施設は民間である。

中期療養施設での治療費は一日あたり診療費

(Prix de journee:約800フラン/日:1991年)と

して定められており、定額自己負担分を除く部

分が医療保険金庫により負担される。

フランスにおいては温泉治療施設

(Etablissement de cure thermale)が老人の慢

性疾患患者によく利用されているが、これも中

期療養施設に属する。この施設での療養にあた



つては医師の処方筆とともに医療保険金庫の事

前の承認が必要とされる。また、心身障害児療

養施設もここに分類される。中期療養施設への

入所期間は原則として3ヶ月である。

③長期療養施設

(Centre et Unite de long sejour) 

長期療養施設は自立性を失いかつ継続的な医

学的治療を必要とする患者に治療サービスと宿

泊サービスを提供する施設である。そして、費

用に関してはこの2つが別々に扱われる。すな

わち、治療に対しては他施設と定額自己負担分

を除く部分が医療保険金庫によって負担される

が、宿泊については原則として全額、患者およ

びその家族の負担である(170フラン/日;1991

年)。施設の性格上、入院患者の大部分は老人

で占められている。

長期療養施設の約90%は公的施設である。ま

た病床利用率はほぼ100%で、この種の施設の

不足が問題となっている。しかし、一方で入院

患者の1/3は在宅あるいは老人福祉施設で医療

を提供することが可能であるという報告もあ

り、種々の脱病院化 (Dehospitalisation)のた

めの施策が行われている。また、痴呆性老人の

場合、その必要性が低いにもかかわらず、宿泊

部分に相当する部分の費用を避けるために少な

からぬ数の老人が長期療養施設から精神病院に

「移送」されており、これも大きな問題となっ

ている 161。

4.考察およびまとめ

フランスの保健医療行政の特徴は、医療費の

増大を抑制するための中央政府による強力な監

督権の行使にあるといえる。フランスの医療に

は伝統的に4つの自由が存在した。すなわち、

医師の選択の自由、医師の診断・治療手段選択

の自由、開業することの自由、そして患者との

話し合いによって医師が謝礼金を決めることの

自由である。しかし、すでに述べたようにこの
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4番目の自由はすでに存在しない。また、 2番目

の自由についても公的病院サービスに参加して

いる施設では、地域医療計画の枠内に規制され

ている。さらに現在進行中のPMSIと医療標準

の設定は、各疾患に対する標準的な診療費を割

り当てることを目的としており、医師の診断・

治療手段選択の自由はさらに狭められようとし

ている。

1970年の病院改革法の制定とその後の改定に

より、平均在院期間は確かに減少しており(急

性疾患病院で10日 (1980年)から7.3日(1988年)

に減少)、また、総括給付方式の導入によって

医療費の増加もその速度を緩めているヘ「公的

病院への企業精神の導入」というフランス政府

のスローガンは、例えばPMSIと財務分析を結

び付けることで、提供するサービスの合理化と

効率化を目指そうという政策にみることができ

る。このために国立公衆衛生学校の病院長養成

課程ではPMSIと財務分析に重点をおいた教育

を行う一方で、課程の最終の3ヶ月を私企業に

おける経営の実習にあてている。

しかしPMSI導入による医療費抑制の可能性

に関しては著者は疑問をもっている。例えば、

アメリカにおいては1983年以降メデイケアに

DRG (診断群別料金表)が導入され、 1983年と

1986年を比較すると確かに病床利用率は74%か

ら63%に減少している。しかし、一方で、病院の

外来医療費や在宅医療費が増え、同期間にメデ

イケア支出は589億ドルから777億ドルに増大し

ており、全体として支出の抑制効果は得られて

いない。この間の人口の老齢化などによる対象

者の増加およびインフレの影響もあり、 DRG導

入の経済的効果をこの数字から単純に評価する

ことはできないが、その効果は期待されていた

ほど大きなものとは考えられないm。表2は1989

年と1990年における短期入院施設における入院

数と在院日数の変化率を示したものであるが、

アメリカにおけるのと同様、在院日数が短縮し

ている一方で、入院数が増加しているl九

1991年の病院改革法改正の中心的項目は
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表2 フランスの短期入院施設における受診数と平均在院日数の変化 (1990/1989) 

大学病院センター その他の病院センター 合計

受診数 平均在院日数 受診数 平均在院日数 受診数 平均在院日数

内科 0.8% 2.5% 0.7% -1.1% 0.8% -1.6% 

外科 0.8% -2.8% 0.1% 3.5% 0.2% 3.3% 

産婦人科 一0.7% -2.4% 1.2% -1.4% 0.8% 1.7% 

パリ以外の短期入所施設全体 0.7% 2.6% 0.5% -1.9% 0.6% -2.1% 

パリの短期入所施設全体 0.2% 3.0% 0.5% -1.9% 0.4% -2.4% 

資料:Annuaire des Statistiques Sanitaires et Sociales 1991. SESI. Paris (1992) 

PMSIの導入であり、これにより各病院内に医

療情報部門 (Departement d' Information 

Medicale: DIM)が新設されることが求められ

ている。 PMSI導入のための諸経費(診療情報

のコンビューター化に要する費用)およびDIM

新設に伴う情報処理専門スタッフの人件費も無

視できない経費の一部である。一般的にフラン

スの病院の支出の内訳は人件費70%、薬剤およ

びその他の医療用品10-15%、食事サービスお

よびリネン類8-12%となっており、人件費が

占める割合が非常に高いへ「病院における医療

活動の生産性の増大」という目的は一定の生産

性を保ちながら人件費を減らすことと読み替え

ることもできる。しかしながらフランスの公的

病院の歴史的・構造的性格はこの点に関して大

きな障害となっている。小さな町の地区病院も

含めて、ほとんどの公的病院は教会の設立した

療養施設にその起源をもち、すでに数世紀にわ

たる歴史をもっている O すなわち、地域の病院

とその住民の聞には強い感情的結合があり、隣

接した市町村聞での病院の統廃合あるいは提供

するサービスの分担を困難にしている。そして、

中小企業がその経済活動の中心であるフランス

においては、各地域の公立病院は、しばしばそ

の地域でもっとも大きい雇用主でもある。しか

も、その病院の理事会の長は各自治体の長であ

り、住民感情に背くような病院の改革には消極

的である。以上のような事情により、地域医療

計画に基づく医療政策は、個々の自治体の政治

的思惑に左右され、必ずしも円滑には機能して

いない。この点がフランスの「公的病院サービ

ス」の最大の課題であり、また限界であると考

えられる O さらに、総枠予算制についても期待

していたほど医療費の抑制に役だっていないこ

とが明らかにされつつあり、また、医療サービ

スの質に悪影響を及ぼしうるという懸念も根強

く存在している。すなわち、総枠予算制の算定

基礎となる病院活動に関する指標(平均在院日

数、病床利用率等)は、必ずしも実際に行われ

た医療行為を反映していないこと、また、医療

行為に直接関係しない患者サービスは算定基礎

とならないこと、などのために医療サービスの

質の低下に繋がりうると批判されている。この

ような問題に対処するために、「実際に行われ

た医療行為を反映する指標」の導入を目的とし

てPMSIが導入されたわけであるが、現在では

さらに、保険者のbuyerあるいはadvocateとし

ての機能を強化することで、医療サービスの一

定の質を保持したうえで医療費の抑制を図るた

めに、アメリカにおけるのと同様の管理競争を

地方医療金庫レベルに取り入れる試みも検討さ

れている 181.191。さらに、近年のフランスにおけ

る医療システム改革の基礎となっているものと

して1993年に保健担当大臣Veil氏によって発表

されたVeilPlanがある。この計画では医療費

の増加に歯止めをかける具体的対策として、患

者負担の増額(例えば、入院定額負担の50フラ

ン/日から55フラン/日への増額や医療サービス

償還率の5%51き下げ)、医療協約による医療標
準および医療管理記録制度の導入、過剰病床の

削減、および薬剤処方に関する制限などが盛り

込まれ、その多くは本報告でも紹介したように

すでに実行に移されている。そして、その結果

として1994年には全体で283億フランの医療費



節減効果があったと報告されている2九また、

わが国と同様総医療費に占める薬剤費率の高い

フランスにおいては(19.5%: 1993年)、製薬企

業の経営持続性と国際競争力の向上に配慮した

うえでの薬剤費抑制に関する政策の推進が、製

薬企業、医師団体等との協力の基で展開されつ

つある。

このように、わが国と類似の医療保障制度を

有するフランスにおいては1970年の病院改革法

以来、多くの大規模な制度改革が試みられてき

ており、その多くがわが国の医療保障制度の将

来を考えるうえでも、非常に参考になるもので

ある。特に、 1993年以降導入されている医療手

帳および医療管理記録制度はわが国の「かかり

つけ医」制度の全体像を考察するために、そし

て公的病院サービスにおける総枠予算制と管理

競争の導入は医療保険制度の再編成について検

討するために貴重な資料を提供するものであ

る。今後、医療保障制度に関する日仏比較研究

が推進されることが期待される。
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Health Care System of France 

Shinya Matsuda， M.D.， Dr. Med. Sci.* 

The French health care system has long been characterized by its feeイ0トservic巴paymentsystem， freedom 

of prescription and location by the doctor， and free choice of doctors by the patient under th巴quasi-universal

medical insurance scheme. How巴ver，since 1980s the French government has been conducting a series of 

reforms of health care system， in order to stabilize the rapid increase in the national medical expenditures， some 

of which limit the generosity of the traditional French system; i.e.， global budgeting for public hospital services， 

establishment of standardized medical practices and introduction of patients' medical information system 

managed by general practitioners.百lesereforms must be very suggestive for the future health care policy in 

Japan， therefore， it is strongly expected th紙 somecollaborative research proj邸 tsbetween the two countries will 

be organized near future. 
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France， Health care policy， Medical Insuranc巴Scheme，Medical facilities， 

Global budget 
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|研究ノー卜|

ヘルスケア分野の経済的評価に関する研究

後藤卓史*1
田辺文彦*2

限りある保健・医療資源を効率的に配分するための判断基準として、ヘルスケア部門における経済的評価

の重要性は高まっている。経済的評価にはさまざまな手法があるために、政策担当者や研究者が抱いている

イメージが異なり、議論が混乱しているケースがみられる。本研究では 6つの手法を採り上げ、そのアウト

ライン、適性や限界を整理して、評価の目的、対象、視点、に応じてどのような経済的評価が望ましいかを明

確にした。評価の視点からの整理では社会的視点のみ適用できる手法とそれ以外、評価の対象からの整理で

はマクロレベルにのみ適用できる手法とそれ以外に区分された。どちらの場合においても前者は健康への投

資論、健康需要論、産業連関分析、後者は費用便益分析・費用効果分析、 QALY/DALYによる費用効用分析、

HRAを指標とした分析という整理がされた。また、経済的評価は実証研究であるためにデータの存在状況

も考慮して適切な手法を選択すべきであると指摘した。

キーワード:経済的評価、 資源配分、 健康への投資論、 CBA、 CEA、 CUA、 QALY、 DALY、

HRA、 健康需要モデル、 産業連関

1.本研究の問題意識

1 )経済的評価とは

ヘルスケア分野において経済的評価を求めら

れる場合が増えている。同分野においては、そ

のもたらす経済的効果は本来的な目的ではない

が、資源の適正な配分という観点から経済的効

果からみてよりパフォーマンスの高いものを求

める傾向が近年強まっているためである。

代表的な経済的効果の分析としては、そのメ

リット・デメリットを計測して判断する手法が

挙げられ、一方で投資効果を表す指標としてそ

の波及効果を貨幣換算したり、疫学データをベ

*1 財)医療経済研究機構研究部主任研究員

*2 株)三菱総合研究所医療システムデザイン部主任研究員

ースに医療費を予測するような研究もあり、こ

れらもある種の経済的評価といえる。

経済的評価にはさまざまな手法があり、経済

的効果として計測される指標も多様である。評

価の対象もマクロにみた保健・医療・福祉のレ

ベル、事業のレベル、個別サービスのレベルと

大まかに区分しても3段階の経済的評価があり

うる。最終的な評価は国民の立場で行うべきで

あるが、中間段階においては、社会全体、保険

支払者、医療機関等サービス提供者、患者等サ

ービス受益者という4つの視点が想定しうる。

このように経済的評価には色々なバリエーシ

ヨンがあるが、以下においては、経済的評価を

i(ヘルスケア分野においての)事業や技術・サ

ービスを、経済的な手法を用いて計量的に評価、

分析する」ものと定義した上で議論を進めてい

く。
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2)高まる経済的評価の重要性

ヘルスケア分野においての経済的評価の重要

性は高まっている。その第一の理由は財政的な

要請が強まっていることである。中央政府・地

方政府いずれのレベルにおいても、経済成長の

鈍化に伴う税収の減少、国債・地方債等債務の

増加によって財政事情は厳しくなっており、財

政再建は政府運営の最優先課題となっており、

この傾向はわが国に止まらず少なくとも先進国

では共通の問題となっている。

マクロのレベルで、典型的にこのような事情

が反映されているのは医療費である。わが国の

国民医療費は年々増加して1995年には26~1S7千

億円に達すると見込まれ、対国民所得割合も上

昇している。医療費適正化が求められており、

そのための判断基準として経済的評価に対する

必要性は高まっている。

事業レベルの評価においても、例えば単に健

康増進に寄与すると言うだけでなく、その事業

が医療費適正化にどれほど貢献するかという視

点が、評価にあたり不可欠のものとなってきて

いる。

ミクロのレベルで見ても、個別の病院経営に

おいて経営環境の悪化や医療機器や情報システ

ムの高額化に伴い、投資案件に対しての費用対

効果を従来以上に慎重に吟味したり、或いは経

営効率化のために院内の薬事委員会で使用薬剤

の絞り込みにあたり、投資効果の検討が必須と

なっている等経済的評価の求められる機会は増

えている。

経済的評価の求められる第二の理由は、技術

革新に伴い提供するサービスの選択肢が増えた

ため、最適の資源配分を明らかにする必要が求

められているためである。顕著に示されている

のは医療技術の分野であり、外科的療法・内科

的療法の選択や終末期医療のあり方等でも経済

的評価という視点ぬきには論じられない状況で

ある。

第三に医療・福祉がもたらす経済波及効果の

貢献を強調する論調が最近散見される )1。これ

は、医療や福祉が国民経済上負担としてのみ位

置づけられるものではないという視点の研究で

あり、むしろ医療や福祉を産業としてそのパフ

ォーマンスを積極的に評価していくべきだとい

うスタンスである。先に述べたようにわが国の

国民医療費は約27兆円の規模であるが、これに

匹敵する規模の産業は数えるほどしかなく、圏

全体の経済活性化という観点からもヘルスケア

部門の産業的側面に対する評価は今後一層高ま

ると考えられる。

3)本研究の目的

前述のとおり経済的評価にはさまざまな手法

があり、経済的効果として示されるものも多様

であり、その効果の範囲やもつ意味も一くくり

にできるものではない。評価する対象や目的に

応じた適切な経済的評価手法があると考えられ

るが、現状では必ずしも整理されずにいるため

に、経済的評価や経済的効果という用語に対し

て政策担当者や研究者が抱いているイメージも

異なり、議論が混乱しているケースがある。

このような混乱を避けるためには、政策決定

に経済的評価をその判断基準として用いるに際

して、まず目的に対応した経済的評価手法を認

識した上で選択することが必要で、あり、適切な

選択をするためにはそれぞれの評価手法の特徴

や限界を知る必要があるO

本研究においては、ヘルスケア分野で用いら

れる代表的な経済的評価手法を採り上げ、それ

ぞれの手法のアウトライン、特徴等を明確にす

ることを第一の目的とする。第二の目的として

各手法のアウトプットを分析することにより、

その適性や限界を明らかにする。最後に、評価

対象や分析の視点からみた各手法の整理を実施

することにより、その目的や評価対象或いは評

価視点に応じてどのような経済的評価が望まし

いかを明確にする。

対象として選んだ経済的評価手法は、ヘルス

ケア分野で用いられた実績のある以下の6つの



手法である。

-健康への投資論 (Healthas an investment) 

・費用便益分析 (CBA)、費用効果分析

(CEA) 

. QALY/DALYによる費用効用分析 (CUA)

・HRA(Health Risk Appraisal)を指標とし

た分析

-健康需要モデル (Demandfor health) 

.産業連関分析

2.ヘルスケア分野で適用可能な経済的評
価手法

1 )健康への投資論

(1)概要

健康への投資論 (Hea1thas an investment) 

とは「健康に対する支出を投資としてみなして、

その投資効果をもって評価していくという分析

手法」である。

分析視点の発端は、 1960年代に米国で健康に

対する支出は投資であるか消費であるかという

論争が行われたことに遡る。健康に対する支出

には、投資、消費両方の側面があり、どちらか

片方と割り切れるものではないが、投資として

扱うのが分析上有益であるという考え方から、

健康への投資論がスタートした。

健康への投資論の代表的事例としては、 S.].

Mushkinの "Healthas an investment" 21が挙

げられ、ここで彼女は投資としての健康には教

育への投資と類似の性質があることを指摘し

た。

健康に対する支出の投資効果とは、健康で、な

かったら発生する死亡による所得喪失や障害に

よる生産性低下を防止するという形で示される

ものとされた。より、具体的には健康への投資

がもたらす余命の増大を、同時期に稼得したで

あろう所得額をもって評価した。
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(2)分析の対象および視点

健康への投資論の分析対象は、公衆衛生や疾

病予防等の健康増進事業であり、マクロ的な分

析に用いられる手法である。分析の視点は社会

的なものであり、健康への投資の結果もたらさ

れた(と考えられる)所得額に雇用者数を乗じ

ることで、社会全体の経済効果を算出している。

(3)測定項目

健康への投資論においては、経済効果は健康

への投資が奏功して死亡を回避した雇用者数と

その人たちが得たであろう所得額をもって、経

済効果の測定項目としている。

(4)適用上の限界と課題

健康への投資論の本質的な課題は、健康の価

値を生産への貢献と結びつけて位置づけたこと

にある。このため、将来の生産に貢献しない老

年期や障害者に対する健康への支出は投資的価

値が認められない。同様に国民所得統計に現れ

てこない主婦の家庭内労働等のアンベイドワー

クも無意味なものとされ、やはり健康への投資

は無価値とされてしまう。これは、消費的側面

をも持つ健康への支出をある意味では強引にす

べて投資的側面から評価するという基本的立場

をとったために発生する問題である。

また健康を維持するためになされた投資が社

会全体からみてどの程度のパフォーマンスであ

ったかということは、本分析からは判定しえな

い。健康への投資が外部経済効果を有する場合

は社会全体としては過小投資となること、財と

しての保健サービスには分割不可能性があるこ

と、健康に対する情報が不完全であること等が

原因である。健康への投資は以上のような厚生

経済学で言うところの「市場の失敗Jを含むた
めに、社会全体として最適の投資が行われると

限らないわけで、ある。

さらに投資効果の計測に際しては、プリミテ

イブな原単位法を採ることにならざるえないの
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も本分析の限界点として指摘できる。健康への

投資と多くの共通点を持つ教育への投資効果算

定においては教育年数と所得格差の関係を示す

ようなデータがあるが、個人の健康状態と所得

差を結びつけて説明できるデータがほとんどな

いことも、その一因である。

2)費用便益分析 (CBA)、費用効果分析 (CEA)

(1)概要

費用便益分析 (CBA)は、評価対象のアウト

カムを金銭で便益 (Benefit)表示して、費用と

比較することによりそのパフォーマンスを検討

するという手法であり、メデイカル・テクノロ

ジー・アセスメント (MTA)の代表的手法と

いえる。

費用効果分析 (CEA)は、評価対象のアウト

カムを治癒数、余命数というような効果

(Effectiveness)で示して、費やしたコストと

比べるという手法である。 CEAはCBAにおい

ては便益を評価する際に評価者の主観が入りや

すいのに比べて、アウトカムの指標は客観的で、

あるという特徴がある。

CBA、CEAとも医薬品の経済的評価におい

てはよく使われる手法であり、特定の薬剤を他

の薬剤や薬剤以外の代替的療法と比較してパフ

ォーマンスを評価する分析が多く、健診事業も

CBAやCEAによる評価になじむ事業といえる。

研究事例も医薬品分野中心に多数あり、米国、

英国等での研究事例が多い。わが国においても

医療保険財政の悪化に伴いCBAやCEAを使っ

た医薬品の評価に対するニーズは強まっている

が、現在は製薬企業が薬価基準収載を厚生省薬

務局経済課に申請する際に任意に提出する資料

として「医療経済学的評価の要旨」があり、

CBAやCEAを使った分析が提出されているよ

うである(提出資料は非公開)。

(2)分析の対象および視点

CBAやCEAは、病院内の投資という極めて

ミクロなレベルから社会全体の厚生というマク

ロレベルまで分析可能な手法ではあるが、事業

のレベル、個別サービスのレベルを評価の対象

とした分析により適した手法である。分析視点

についても、さまざまなレベルの多様な視点に

対応できる分析手法といえる。

(3)測定項目

CBA、CEAともその費用については金銭で

表示するが、費用として算定するものを検討す

る際には、直接費用・間接費用の区分や算出の

根拠を明確にすることが重要である。

CBAの便益 (Benefit) としては平均余命増

大や欠勤日数減少を貨幣価値換算したものを採

るのが通常であり、入院日数減少等による医療

費削減も便益として含むことがある。

CEAの効果 (E旺ectiveness)を示す指標は客

観的なクリニカルなものでなくてはならず、具

体的には生存年の延長、救命数、診断症例数等

で効果を評価する。

CBA、CEAいずれにおいても、厳密な分析

のためには無作為抽出比較検討試験ができるよ

うなデータを用いることが理想的で、ある。

(4)適用上の限界と課題

CBAの場合、便益の算定に際して評価者の主

観が入る余地があり、研究者の恋意性に左右さ

れやすい面があるために、その適用範囲は治療

やプログラムによってもたらされた狭義の経済

的変化に限定して用いるのが適切である。

CEAにおいては、効果の評価は客観的に行わ

れる。ただし、 CEAでは評価対象の可否を定め

ることはできず、同質のアウトカムをもたらす

複数の対象の優劣を比較する際に適用可能な手

法である。

また、そもそも治療等によるリスクファクタ

ー減少と平均余命増大の関係が明確で、ないケー

スではCBAやCEAの適用は困難である。

わが国における実施上の課題としては、前述

の無作為抽出比較検討試験ができるようなデー



タや費用算定のために使える標準的データが不

足しているというデータ面での環境が指摘でき

る。

3) QALY/DALYによる費用効用分析 (CUA)

(1)概要

費用効用分析 (CUA)は、評価対象のアウト

カムを患者の効用 (Utility)で示して、費用と

比較することによりそのパフォーマンスを評価

する手法である。先進諸国の疾病構造が感染症

中心から慢性疾患中心へと変化してきたのに対

応して、アウトカムを評価する際に生活の質

(Quality Of Life : QOL)の考慮が必要である

という発想からCUAはスタートしている。

CUAのUtilityを測るQOLの指標化については

いくつかの研究がなされているが、 QOLを加味

した生存年の延び (QualityAdjusted Life 

Years : QAL y)によってCUAを分析する方法

が、より望ましい手法とされてきた。即ち感染

症中心の時代には、死亡率減少が評価の指標と

して有効で、あり、 CEAにおけるEffectivenessを

生存年で測ることにさしたる問題はなかった

が、現在の慢性疾患中心の時代に移行していく

と、同じ生存年であってもそのQOLの差によっ

て患者の満足度は全く異なるということであ

る。

QALYを始めととしたQOLの指標の設定にお

いては、評価者の主観が入らざるをえないため

国際比較のような異なる社会問での適用はでき

ない。そこで、 QALYに代わるより客観性をも

っ指標として考案されたのが障害の程度で調整

した生存年 (DisabilityAdjusted Life Years : 

DALY)である。 DALYは疾病によって失われ

た生存年の指標であり、客観性を重視するとい

う基本理念から肉体的な障害 (disability)をベ

ースとして調整しており、 DALYによる評価は

ある意味ではCUAよりCEAに近い部分もある。

QALYやDALYは比較的新しいコンセプトで

あるので研究事例はまだ少なく、特にDALYは
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提唱者であるC.].Murrayが1993年に世界銀行の

レポ}ト 3)で初めて適用した概念であり、極め

て新しい指標といえる。

(2)分析の対象および視点

CUAの分析対象は、生存年を延ばすための保

健・医療事業およびサービスであるが、 DALY

によるCUAにおいては世界全体の疾病負荷とい

う最もマクロなレベルを評価の対象としてい

る。分析視点としては社会的なものに加えて保

険支払者や患者の視点からの分析も可能であ

る。

(3)測定項目

QALY/DALYによる費用効用分析 (CUA)

分析の測定項目は、 1QALYまたは1DALYを得

るために必要な費用である。 QALYを求めるた

めには、 QOLの程度に応じて生存年を補正する

係数を決定する必要があり、 RosserIndex、

Nottingham Health Profile、Qualityof Well-

Being Scale等いくつかの係数が提案されてい

る。

DALYについては、障害の程度により生存年

を調整して、年齢の社会的価値による重みづけ

をカウントし算出する。 DALYの提唱者である

Murray は障害の程度を6段階に分類して、時間

割引率を3%として計算している。また、彼の

世界銀行レポートでは個人のDALYを世界全体

に累積することでGlobalBurden of Disease 

(GBD) を測定した。 GBDは言うなれば世界に

おける疾病負荷の総量と見なすことができる。

(4)適用上の限界と課題

QALY指標の設定には評価者の主観が入らざ

るえないので、 QOLの質の調整に恋意性が入る

余地がある。また、恋意性の排除が可能であっ

たとしても異なる社会聞の比較にはQALYは不

適切で、ある。

高齢者や障害者は、その障害のためにQOLは

必然的に低くなり、社会的弱者に対しての保
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健・医療事業は1QALYあたりのコストとして

は高くなってしまう。従って、 QALYによる

CUAのみを健康政策上の資源配分の判断基準と

して用いると弱者切り捨てにつながり、倫理的

問題が発生しかねない。

DALYに関する重要な問題点としては以下の

2点が指摘できる。

障害は維持した上での生存年の延長はDALY

減少をもたらし、個人の立場では効用の増大に

結びつくものとされる。しかしながら、重度の

障害のケースでは生存年延長が社会的費用増大

の原因となり、 CBAにおける便益がマイナスに

なる状況もありうる。 GBDの観点からも、重い

障害を抱えて生きることが死亡以上に社会・経

済を圧迫する可能性があり、 DALYによるCUA

を用いて意志決定を行う際に留意すべき事項で

ある。

DALYでは異なる社会問で適用できるよう

に、年齢による重みづけが不変で、あるという前

提に立脚しているが、この部分についても議論

の余地があろう。

4) HRAを指標とした分析

(1)概要

HRA (Health Risk Appraisal)とは、 1950年

代後半に米国で開発された健康教育のツールで

あり、その内容は喫煙・飲酒等ライススタイル

の指標および血圧やコレストロール値等の生理

指標から個人の健康危険度を予測することによ

り、不健康な生活を改善するように促すもので

ある。

HRAは膨大な疫学データが反映されているも

のであることから、これを活用した経済分析が

行われている。内容としてはHRAで用いる測定

項目(性、年齢、喫煙、運動、コレステロール、

血圧等)を説明変数として、過去の医療費や疾

病休業日数を被説明変数とした重回帰分析を行

い、 HRAの指標と医療費や疾病休業日数等が有

意に関連していることが示された。

最初にHRAを用いて経済分析を行ったのは

Golaszewskiで、あり 411989年にはHRAの結果と

医療保険請求の関係を分析している。次いで

Yenらは1992年に医療費および疾病休業による

損失額をHRAから予測している51。

(2)分析の対象および視点

これまでになされたHRAを指標とした分析で

は、分析対象として医療費、疾病休業日数やそ

の損失額が被説明変数となっている。分析視点

は、社会全体に立ったマクロ的視点のものにも

適用可能であるが、そもそも個人の健康危険度

を予測するものであり患者等サービス受益者の

視点も採りうる。

(3)測定項目

HRAを指標とした分析は、過去に実施された

事業や健康行動の経済効果を測定するものでは

なく将来における変化を予測する手法である。

予測可能な項目は疾病休業日数で、これを基に

休業に伴う損失額と医療費についての経済的分

析を行っている。

(4)適用上の限界と課題

HRAを経済分析に用いるためには、以下に示

す点が課題として指摘できる。

第一にわが国においてはHRAそのものが普及

しておらず、疫学的データの整備も不十分であ

り、日本版HRAの妥当性や信頼性の向上なしに

はHRAを指標とした分析は困難で、ある。

第二に個人単位の医療保険情報などのコスト

データとHRAのリンクが現状ではなされていな

い。プライパシーや事務手続き上の問題が障害

となっているためであるが、 HRAを用いて医療

費の変化を分析を実施するためには、データリ

ンクは必須で、ある O

第三に医療費予測の精度を上げるため疾病擢

患を予測できるHRAの開発が必要で、ある。現存

するHRAでは疾患への，寵患部分はブラックボッ

クス化しているため、予測できる疾病の範囲以



上の医療費を予測しているものと思われる O

最後にHRAで経済損失を予測するにあたり、

機会費用損失や生産性低下まで含めたトータル

な予測は現状では不可能である点も指摘でき

る。

5)健康需要モデル

(1)概要

健康需要モデル (Demandfor health)とは、

個人の効用 (Utility)を健康度や一般消費財な

どを変数として示した関数において最適解を解

くこと、即ち効用最大化行動により、経済的変

化を分析していく手法であり、代表例として

GrossmanのモデルとWagstaffのモデルが挙げ

られる。

Grossmanのモデルは人的資本理論 (Human

Capital Theory)の影響を受けており、健康へ

の投資が単純に所得の関数とした60年代の研究

と比較して、ミクロ経済的整合性に優れたモデ

ルである九このモデルでは、一般消費者は毎

期償却される健康ストックを健康増進や医療と

いった健康に対する投資によって補填する行動

をとり、一定の予算制約の下で医療サービスと

一般消費財を需要すると仮定しており、健康ス

トックモデルとされる。この仮定の下、個人の

効用を最大化させることにより健康増進サービ

スや医療サービスの需要関数である健康への投

資関数を使って経済的変化を分析する。

WagstaffのモデルはGrossmanモデルを一時

点において単純化したもので、予算制約の下で

個人が到達可能な効用最大点を選択するとし

て、健康増進サービスと一般消費財の購入を健

康生産関数と称した式を使って表現して分析し

た。

健康需要モデルの研究事例は、 Wagstaff以降

も英国において多くの実証研究がなされてい

る。
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(2)分析の対象および視点

健康需要モデルの分析は、個々の健康増進サ

ービスや医療サービスではなく、健康度を高め

るための健康増進行動全体を対象としてなされ

ている。このため、ミクロ経済理論を用いてい

るものの抽象度は高く、 CBA・CEA、CUAの

ように個別事業レベルでの定量分析には適さな

いと考えられる。

(3)測定項目

Grossmanのモデルでは健康への投資関数を

用いて、教育、予算、選好等の外生的な条件変

化による経済的変化の分析を行っている。また、

Grossmanモデルの拡張においては健康と資産、

賃金の関係、時間価値の計算、健康と教育の関

係等が分析されている。

Wagsta古のモデルでは健康生産関数を最適化

させることにより、所得と健康サービス消費量

と健康度の関係が分析された。

(4)適用上の限界と課題

経済理論的整合性が高いとされる健康需要モ

デルであるが、その適用上の課題として、わが

国における分析例が少なく、特に実証研究につ

いてはまったく研究例がないことが指摘でき

るO 技術的な部分に眼を転じると、健康度を何

をもって指標化するのが適切か等の問題が指摘

できる。

6)産業連関分析

(1)概要

産業連関表は産業相互の取引を投入・算出と

いうかたちで示したものである。わが国で5年

おきに作成されている産業連関表においては、

社会保障部門に社会保険事業、社会福祉、医

療・保健部門に医療、保健衛生という産業区分

が設けられている。宮津は産業連関表の1980年

度表・ 1985年表を用いて産業としての医療およ
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ぴ保健衛生の波及効果の分析手法を確立し、引

き続き1990年表を対象にした分析も実施してい
る7).8)。

宮津の研究では他産業からの中間財購入増大

を累積した生産誘発額を、医療や保健衛生につ

いて計測しており、産業全体の平均値と比較し

て他産業の需要を誘発しやすいかどうかを分析

している。また、医療周辺領域として、医薬品

産業や医療機器産業や社会保障部門も同様の分

析を行っている。

ヘルスケア分野における産業連関分析の研究

事例としては、前述の宮津以外には宇野9)や永

峰10)の研究が挙げられる。

(2)分析の対象および視点

産業連関分析における分析対象は言うまでも

なく、医療や保健衛生という産業分野であり、

かつわが国の産業連関表の区分に基づく産業分

野に限定される。分析視点は社会全体の視点か

らのものである。

(3)測定項目

産業連関分析において計測される項目は、評

価対象である産業の生産誘発額、雇用創出量、

税収増額等であり、当該産業の波及効果の分析

にあたっては誘発度係数等を用いて分析する。

(4)適用上の限界と課題

産業の波及効果分析としては一般的である産

業連関分析であるが、産業としての保健・医療

の生産増大効果が経済全体の純増分に結びつく

のは、付加価値や生産性が増大するケースに限

定される。即ち、医療費を削減させるための健

康増進産業の生産増大効果が示されたとして

も、医療費の減少による関連産業の生産減少と

相殺されると経済全体の純増分とはなりえな

U 、。

3.総 括

1 )経済的評価の視点からみた整理

ここでは経済的評価の視点として、社会全体、

保険支払者、医療提供者、患者の4つの視点を

採りうるものとして、議論を進めていく。

社会全体の視点からの分析は、 6つの評価手

個
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|品棚|

分析手法

健康への投資論

費用便益分析 (CBA)， 
費用効果分析 (CEA)

QALY/DALYによる費

用効用分析 (CUA)

HRAを指標とした分析

健康需要モデル

産業連関分析

L 

--CBA'CEA 
QALY/DALY 
によるCUA
HRA 

CBA'CEA 
QAL Y/DAL Y 
によるCUA
HRA 

.レ

--健康への投資論健康需要モデル
産業連関分析
D ALYによるCUA

CBA目 CEA
QALYによるCUA
HRA 
(理論的には適用可能だ
が、データ制約のため適
用例はほとんどなし)

図2 評価の対象による経済的評価の整理

表1 測定項目、課題等からみた各分析手法

特徴 経済効果測定項B 課題 適用が考えられる分野

健康への投資を教育投 健康への投資によって 生産に貢献していない レトロスペクティブに

資と同様に考え、健康 死亡を回避した雇用者 人に対する評価が欠如 健康への投資がもたら

を失っていたら得られ 数とその所得額 した所得増大をみる場

なかった所得額で効果 A 口

を評価する

アウトカムの便益 貨幣換算した便益また リスクファクター減少 事業、サービスレベル

(CBA)や効呆 (CEA) は客観的でクリニカル と平均余命増大の関係 の投資効果をみる場合

と投下コストの対比で な効果指標 が明確でないと適用不

効果を評価する 可

QOLや障害で調整した 1QALYまたは 1 障害を有する人の 1 質の評価を含めた生存

生存年を用いて算定し DALYを得るための費 QALY費用は高くなる。 年延長の効用をみる場

た効用と投下コストの 用 生存年延長によるDALY A口、

対比で効果を評価する 低下が社会的費用増加を

もたらしかねない

ライフスタイルや健康 疾病休業日数とその損 日本版HRAの妥当性が プロスペクテイブに医

状態から重回帰分析を 失額、医療費 不明。コストデータと 療費や疾病休業日数の

用いて経済損失を予測 HRA治宝リンクしていな 損失額を予測する場合

する し、

健康のための消費を予 健康と資産・賃金、時 わが国における実証例 健康サービス消費量と

算制約下の効用最大化 開価値、健康と教育の が極めて少ない。健康 健康度の関係を分析す

行動として分析 関係の分析 度の指標化について適 る場合

切な手法が開発されて

いない

各産業の生産誘発額を 生産誘発額、雇用創出 生産増大効果が医療費 医療、保健、福祉の波

計測していくことで波 量、税収増額等 減少と相殺される場合 及効果をみる場合

及効果を分析 は経済全体での効果と

しては純増にならない
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法すべてで可能であり、健康への投資論、健康

需要モデル、産業連関分析はこの視点からの評

価にのみ適用できる手法である。

保険支払者および患者の視点からの評価は、

CBA' CEA、QALY/DALYによるCUA、

HRAを指標とした分析において適用可能で、あ

る。

医療提供者の視点からの分析に適用できるの

はCBA'CEAとQALY/DALYによるCUAであ

る。

以上は図1のように整理することができ、社

会全体の視点のみ適用可能な健康への投資論、

健康需要モデル、産業連関分析とCBA・CEA、

QALY/DALYによるCUA、HRAを指標とした

分析とに二分できる。

2)評価対象からみた整理

経済的評価の対象は、国全体や地域の保健・

医療というマクロのレベル、例えば成人病健診

というような健康増進事業等のレベル、個別の

診療行為等のサービスレベルという3段階の区

分で検討していく。

すべての評価手法がマクロのレベルに適用可

能であるが、このレベルにのみ対応可能な手法

として、健康への投資論、健康需要モデル、産

業連関分析が挙げられる。逆にCBA・CEAや

HRAを指標とした分析は社会全体の厚生という

ようなマクロのレベルのものを対象に適用する

ことは、データの制約等のため困難である。

CUAについてはDALYによるものはマクロレベ

ルへの適用例があるが、 QALYによるCUAでは

ほとんど見られない。

事業レベルおよびサービスのレベルにおいて

評価の対象とすることが可能であるのは、

CBA' CEA、QALY/DALYによるCUA、

HRAを指標とした分析である。

評価対象から分類しても、図2に示したよう

に健康への投資論、健康需要モデル、産業連関

分析が一つのグループ、 CBA'CEAとQALYI

DALYによるCUA、HRAを指標とした分析が

いま一つのグループという色分けとなり、これ

は評価視点からみた区分と軌をーにしている。

3)まとめ

表1にこれまで見てきた各分析手法の内容を

一覧としてまとめたが、経済的評価は目的に応

じた分析を選択、適用することが、分析の第一

歩である。また、経済的評価の結果を政策決定

過程に反映させる場合にも適切な手法の選択が

必須で、ある。

研究の目的を明確化させるには、求める経済

的評価のレベルがマクロレベルか、事業レベル

か、サービスレベルなのか、経済的評価の視点

が社会全体か、保険支払者か、医療提供者か、

患者なのか、分析の方向がレトロスベクテイブ

か、プロスペクテイブなのか、というような点

は把握すべきである。

経済的評価は実証研究であるために、入手可

能なデータの種類や精度によってもその方法論

が制約され、わが国における経済的評価のため

のデータストックは今後より一層の充実が求め

られる。

言うまでもなく、経済的評価は意志決定のた

めの情報の一つであり、経済的評価の結果と別

の価値観(例えば倫理的)な評価が相反する結

果が導かれた場合には総合的な判断が必要であ

る。

目的、事業規模、データの存在状況から適切

な経済的評価手法を選択して、実際に評価を行

うことによって限りのある保健・医療資源を効

率的に配分するという社会的な要請が今後より

高まるものと考えられる。このためヘルスケア

の経済的評価の分野における実証例の蓄積が強

く求められている。
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A Research of Economic Evaluation 

in Health Care Sector 

Takashi GOtO*l 

Fumihiko Tanabe*2 

Economic evaluation of the health care sector is needed to distribute health car巴 more

efficiently.However，due to a variety of evaluation methods巴mployedby researchers and policy mak巴rs，

discussion on this topic is frequently confused.This research has selected 6巴valuationmethods and has outlined 

the character or limit of each method in order to mak巴c1earund巴rwhat conditions each particular method is 

appropnate. 

These巴valuationmethods may be analyzed according to whether or not they consider externalities (that 

is，wheth巴ror not a socia1 costs are taken into consideration ) and the scale used in th巴analysis(that iS，macro or 

micro). 
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C型慢性肝炎に対する戦略的インターフェ口ン

療法の社会経済的評価
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最近の調査によれば¥わが国における肝臓癌による死亡者数は2万7765人に達し、この20年間では2.6倍

に増加している。死亡者数がこのように急激に増加した最大の原因は、 C型肝炎ウイルス関連の肝臓癌症例

数が増加したためである。また、最近ではC型肝炎ウイルス関連の肝硬変死亡者数の増加も示されている。

肝硬変、肝細胞癌を防止するためにはその原因となっているC型慢性肝炎を治療することが重要であるが、

現状ではその有効な治療法はインターフヱロンの投与のみである。

近年、わが国においては国民医療費の上昇が著しい。このため限りある資源をいカ3に有効かつ効率的に使

い、医療費を節約するかが社会的に重要な問題となっている。したがってC型慢性肝炎に対するインターフ

工口ン療法のような高額医療の対費用効果を明らかにすることは極めて重要な課題である。

そこで本研究においては、 C型慢性肝炎に対するインターフエロン療法の臨床経済研究の現状について文

献的に調査し、さらに現在のところ最適と考えられる治療戦略を設定し、それに基づいた対費用効果の算定

を試みた。

その結果、 C型慢性肝炎に対するインターフ工口ン療法の臨床経済研究論文は圏内及び外国の文献をあわ

せても4編と非常に少ないことがわかった。

さらに、最も安価なインターフエロンa-2aを用いて、最適治療戦略に基づいて100万人のC型慢性肝炎患

者にインターフ工口ン療法を施行した場合の総医療費は9.4兆円-11.3兆円となることが判明した。

100万人のC型慢性肝炎患者にインターフ工口ン療法を行わず、従来行われていた治療を行なった場合の

総医療費を試算したところ総医療費は14.2兆円となることから、最適治療戦略に基づくインターフェ口ン療

法は2.9-4.8兆円の医療費削減効果をもたらすことが判明した。

キーワード :C型慢性肝炎、 インターフェ口ン療法、 最適治療戦略、 臨床経済研究、
社会経済的評価、 総医療費

1.はじめに

1995年の「国民衛生の動向」によると、わが

国における肝臓癌による死亡者数は2万7765人

(男性2万60人、女性7705人)に達し、この20年

間では2.6倍に増加している1)。死亡者数がこの

* 1 (財)医療経済研究機構調査部長・研究員
*2 東京医科歯科大学医学部教授

ように急激に増加した最大の原因は、 C型肝炎

ウイルス関連の肝臓癌症例数が増加したためで

ある。また、最近ではC型肝炎ウイルス関連の

肝硬変死亡者数の増加も示されている~

肝硬変、肝細胞癌を防止するためにはその原

因となっているC型慢性肝炎を治療することが

重要であるが、現状ではその有効な治療法はイ

ンターフエロンの投与のみである。しかしイン
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ターフエロン療法は患者一人当たり 120万円~

400万円の医療費を必要とし、大変高額な治療

法である。日本人のC型慢性肝炎ウイルス感染

者は100万人を越えるとされているので、これ

らの患者全てにインターフエロン療、法を行った

場合、一人当たり 120万円としても単純計算で1

兆2000億円の費用がかかることになる。

近年、わが国においては国民医療費の上昇が

著しい。このため限りある資源をいかに有効か

っ効率的に使い、医療費を節約するかが社会的

に重要な問題となっている。したがってC型慢

性肝炎に対するインターフエロン療法のような

高額医療の対費用効果を明らかにすることは極

めて重要な課題である。そこで本研究において

は、 C型慢性肝炎に対するインターフエロン療

法の臨床経済研究の現状について文献的に調査

し、さらに現在のところ最適と考えられる治療

戦略を設定し、それに基づいた対費用効果の算

定を試みた。

2. C型慢性肝炎に対するインターフェ口
ン療法の臨床経済研究の現状

日本及び米国の医学文献データベース(医学

中央雑誌、 MEDLINE) を用い、 1996年8月ま

でに出版されたC型慢性肝炎のインターフエロ

ン療法の臨床経済研究論文を検索した。検索キ

ーワードとして、 C型慢性肝炎 (Chronic

Hepatitis C)、インターフエロン療法

(Interferon)、費用 (Cost)、費用効果分析

(Cost effective analysis)、および費用便益分析

(Cost benefit analysis) を用いた。その結果、

当該論文は日本では1編21、欧米では3編3141 51の

計4編のみであった。但し、その内の1編51は他

の論文41を発展させたものであり、当該論文数

は実質的には3編であった。

さらに、上記データベースによる検索もれを

なくすため、 MEDLINEでは検索不可能で、ある

が医薬品経済学の重要文献が網羅されている61

とされるPharmacoEconomics誌及び、Pharmaco

Economics誌OutcomeN ewsの1992年創刊号か

ら1996年9月号までを検索したところ、上記文

献以外に1編の論文が掲載されていた九したが

って当該論文数は4編であった。

以上より、日本のみならず、医薬品経済学研

究の盛んな欧米諸国においても、 C型慢性肝炎

に対するインターフエロン療法の対費用効果の

検討はまだ十分になされていないことが判明し

た。

次に各文献の内容について詳細な検討を行っ

た。その結果、いずれの文献においてもC型慢

性肝炎に対するインターフエロン療法の対費用

効果の高さが示されていた。表1及び表2に日本

と英国のものを示す。

表1 C型肝炎に対するIFN療法の医療費削減効果

IFNα-2a IFNα IFN s 

総医療費50万人 総医療費50万人 総医療費50万人
(1人あたり) (1人あたり) (1人あたり)

一一一ーーーーーー一一一一ーーーーーー

医療費削減効果 医療費削減効果 医療費削減効果

(1人あたり) (1人あたり) (1人あたり)

IFN療法を 6.2兆円 6.2兆円 6.2~包円

行わなかった場合の医療費 (1，240万円) (1，240万円) (1，240万円)

5.2~~円 6.0兆円 7.4兆円

C型慢性肝炎に対する (1，040万円) (1，200万円) (1，480万円)
一一一一ーーーーーーー一ーーーーーー 一ーーーーーー一ーー-ーーーーーーー 一一ーーーーーーーーー-ー一ーーーーー

IFN療法を行った場合の医療費 1.0兆円の削減 0.2兆円の削減 1.2兆円の増加
(200万円の削埋 (40万円の削減) (240万円の増加)

(臨床医薬第9巻12号 1993年所収)
注:1993年当時の診療報酬を基に算定されている。
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表2 Total Costs (Direct Medical Costs， Social Costs， and Value of Life) (f:X 1 0-3) 

Untreated Cohort 

Undiscounted costs 

Low progression 

Low mortality 89，146 
High mortality 138，544 
High progression 

Low mortality 161，976 

High mortality 255，617 
Discounted costs (5%) 

Low progression 

Low mortality 33，935 
High mortality 53，432 

High progression 

Low mortality 60，608 
High mortality 98，186 

lHepatology J vol. 22， 1995年所収

しかし、各文献ともいくつかの間題点を有し

ている。まず、日本の論文については、 C型慢

性肝炎に対するインターフエロン療法(インタ

ーフエロンα-2a，天然型インターフエロン α，
インターフエロン s)の著効率を30%としてい

る点が最も問題である。この著効率は厚生省特

定研究「難治性の肝炎」調査研究班治療分科会

が出したインターフエロン療法の効果判定基準

(表3) をもとに、肝臓病専門医からのヒアリン

グを踏まえて述べられたものである。しかし、

この効果判定基準では、ウイルスではなく中間

指標のGPT(ALT)という肝機能検査の血清酵
素値を指標にしており、直接的なウイルスの消

失ではない点が最近問題視されている。 C型慢

性肝炎の場合、ウイルスが残存していれば、イ

表3 厚生省難治性の肝炎研究班班会議による効果判定

基準

〈効果判定基準〉

(1993年2月現在)

1) 著効:投与終了後、 6ヶ月以内にGPTが正常化

し、その後6ヶ月間以上、正常値が持続した例

2) 有効:投与終了後、 6ヶ月以内GPTが正常上限
値の2倍以下に改善し、その後6ヶ月間以上正常

上限値の2倍以下を持続した例

3) 悪化:投与終了後、 6ヶ月間の経過で、投与前
に比して、 GPTが明らかに増悪した例

4) 不変:上記1)-3)に属さない例

Treated Hepatitis C Savings Hepatitis C 

70，555 18，591 
107，602 30，943 

125.175 36，801 
195，407 60，210 

28，530 5，405 

43，152 10，281 

48，533 12，075 
76，716 21，470 

ンターフエロン投与中止後、一定期間の後に再

燃してくる例が多いことが報告されている九

したがって表3に示される著効例でもウイルス

が消失しなかったものでは、将来肝臓癌が出現

してくることが十分に考えられるのである。こ

の点を考慮すれば、本論文で示されている30%

というインターフエロン療法の著効率をあらた

めて検討したうえで、試算をやり直す必要があ

ると考えられる。

またこの論文とオーストラリアの論文31では、

C型慢性肝炎に対するインターフエロン療法の

長期予後に関するデータが全く整備されていな

いことを前提に経済分析がなされている。しか

し二木は、無作為化比較対照試験や薬剤疫学抜

きに専門家からヒアリングを行い基本的仮定を

おくと、医薬品の経済効果を過大評価してしま

うと述べておりへ医薬品の臨床経済研究の質

の向上のためには、治療の長期予後のデータが

不可欠で、あると指摘している。したがって、ま

ずC型慢性肝炎に対するインターフエロン療法

の長期予後についての最近の質の高いデータを

収集し、それらに基づいて試算をやり直す必要

があると考えられる。

ごく最近、報告された英国の Dusheikoらの

論文51では、 C型慢性肝炎患者1000人をインタ

ーフエロンα療法実施群と未治療群に分け、そ
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れぞれが30年間にわたり追跡された場合の肝疾

患の進行度の分析がなされ、そのデータをベー

スに経済分析がなされている。この論文は最新

の臨床データに基づいた分析がなされており、

現時点で入手できるC型慢性肝炎に対するイン

ターフエロン療法の臨床経済研究論文の中で最

も優れた論文であると考えられる。しかし、ま

た、いくつかの間題点も存在する。

まず、 Koffらも指摘しているように91、30年

間という追跡期間は必ずしも十分とはいえな

い。この論文において、追跡開始時点でのC型

慢性肝炎患者の年齢は25歳~35歳となってい

る。最近ではC型肝炎関連の肝細胞癌の平均発

症年齢は62歳であるという報告があるlh した

がって、 25歳~35歳の患者を30年追跡しただけ

、では、 30年後でも患者の年齢はまだ55歳~65歳

であり、インターフエロンα療法の有無にかか
わらず肝臓癌を発症しない年齢層が経済分析モ

デルに多く含まれることになり、モデルの信頼

性が損なわれる可能性がある。より長い追跡期

間についても試算を行い、結論に大きな影響が

見られるか否かを検討すべきであろう。

さらに、最近ではC型慢性肝炎に対するイン

ターフエロン療法に関しては次のようなことが

判明している。

(1) C型肝炎ウイルスの遺伝子型の遣いにより

治療効果に差が生じる。

現在、 C型肝炎ウイルスの遺伝子型は主にla、

lb、2a、2bに分類されている。この中でlb型は

日本のC型肝炎ウイルスの70%を占め、治療効

果(ウイルス消失期待率)は1O~40%であるが、

残りの30%は2型であり、この治療効果(ウイ

ルス消失期待率)は60~90% と高いものとなっ
ている 111121 131凶。

(2)インターフェロン投与前に治療効果をかな

り確実に予測できるようになった。

インターフエロンが効きにくいC型肝炎ウイ

ルスの遺伝子型lbの患者については、 C型肝炎

ウイルスの遺伝子の変異をインターフエロン投

与前に調べることによりインターフエロン療法

が有効か否かを容易かっ的確に予測で、きるよう

になった。

具体的にはC型肝炎ウイルスの遺伝子の中の

NS5Aと呼ばれる部分の違いがインターフエロ
ン効果と密接に関連しており、この遺伝子が変

化しているC型肝炎ウイルスにはインターフエ

ロンが良く効き、変化していないC型肝炎ウイ

ルスにはインターフエロンが効かないことが報

告されている山。

しかしDusheikoらの論文では上記の(1)、 (2)

を考慮した分析がなされていない九したがっ

て、今後のC型慢性肝炎に対するインターフエ

ロン療法の臨床経済研究としては、上記の(1)、

(2) を考慮した、いわばC型慢性肝炎に対する

戦略的なインターフエロン療法に関する臨床経

済研究が必要で、あると考えられる。

3. C型慢性肝炎に対する戦略的インター
フェロン療法の社会経済的評価

筆者らは以上の(1)、 (2) を踏まえて、まず

C型慢性肝炎に対するインターフエロン療法に

ついての現時点における最適と思われる治療戦

略を設定した。

<治療戦略>

全てのC型慢性肝炎患者に対して

(a) :治療前に遺伝子型、 NS5Aの配列を調

べる

(b) : C型肝炎ウイルスの遺伝子型の2a.2b

のd患者については全てインターフエ

ロン治療をおこない、効きにくいlbの

患者についてはNS5Aの配列を調べ、

全く効かない「野生型」には行わず、

NS5N2凹ー2淵配列に1~3個の変異があ

る「中間型」とNS5A捌一則配列に4個

~11個の変異がある「変異型」に治

療する。
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次に、上記の治療戦略に従いわが国のC型慢

性肝炎患者に対してインターフエロン α療法を

施行した群と未治療群の総医療費を試算し、比

較検討を行った。現在までに、一定の治療戦略

に従ってC型慢性肝炎患者にインターフエロン

治療を行った場合の対費用効果に関する研究は

国際的にも国内的にも全く報告されていない。

3・1 方法

a、<治療対象者>

現在、日本人のC型慢性肝炎ウイルス感染者

は100万人といわれている。この100万人につい

て本治療戦略に従いインターフエロン α療法を

行った場合と、インターフエロン α療法を行わ

ない場合(通常の治療を行った場合)の総医療

費を試算し、比較検討を行った。資料は虎ノ門

病院消化器科から提供されたものを用い、総医

療費は平成6年度の診療報酬制度をベースに試

算した。

b、<C型f吾性肝炎から肝硬変、肝臓癌への自然

経過モデルの作成>

C型慢性肝炎患者は肝硬変、さらには肝臓癌

へ進展する。この病態の進展について、虎ノ門

病院消化器科のデータ(図1)に基づき以下の

① 
38% 

モデルを作成した。平均生存年数は慢性肝炎患

者は30年、肝硬変患者は7.3年、肝臓癌患者は

3.5年とした。なお、 C型慢性肝炎患者の2%は自

然治癒するものとした。

また、発症から死亡に至るまでの期間はその

疾患に対して同ーの治療を行うものとした。

c、<インターフェ口ン療法以外のC型慢性肝炎、

肝硬変、肝臓癌の治療に関する医療費

(平均)>

虎ノ門病院消化器科のデータに基づき、 C型

慢性肝炎では年間60万円(薬剤費、検査費)、

肝硬変では年間180万円(薬剤費、検査費、食

道静脈癌硬化療法、手術費、入院費)、肝臓癌

では年間660万円(薬剤費、検査費、肝切除術、

抗癌剤注入療法、経皮エタノール注入療法、入

院費)と試算した。

d、<インターフェ口ン療法に要する医療費

(平均)>

薬剤費としては、最も安価なインターフエロ

ンα-2aを用いた場合1クール当たり122万円とな

る。入院を含めた診療に要する費用(入院費、

検査費、指導管理費など)はインターフエロン

α-2aを用い、 2週間入院(連日投与)、その後3

回22週間外来投与の場合、 35万円であった。

7.3年

100万人のC型慢性肝炎患者に対して本治療戦

S-l 自然治癒
So 肝炎
Sl 肝硬変
S2 肝がん
S3 死亡

85% 

7.5年
G 

3.5年

図1 C型慢性肝炎から肝硬変、肝臓癌への自然経過モデル
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略に基づいてインターフエロン α療法を施行し

た場合の総医療費を試算するにあたり、これま

でに収集した多施設におけるデータをベースに

以下のような仮定をおいた。

d-1 :治療前に遺伝子タイプ、 NS5Aの配列を調

べる。ただし本研究ではこの検査にかか

る費用は考慮しなかった。

ι2 :現在、 C型肝炎ウイルスの遺伝子型は1a、

1b、2a、2bに分類されている。 C型肝炎ウ

イルスの遺伝子型の2a.2bの患者 (C型慢性

肝炎患者の30%)については全てインター

フエロン療法を行う。この著効率(ウイ

ルス消失期待率)は60-90%と推定し

た111121 13)凶。

効きにくい1b型の患者 (C型慢性肝炎患

者の70%)についてはNS5Aの配列を調べ、

効果がほとんど期待できない「野生型」に

は行わず、 NS5A捌ー加配列に1-3個の変異

がある「中間型jとNS5N20ト2瑚配列に4個

-11個の変異がある「変異型」に治療を行

つ。

また、 1b型の内訳をみると、多施設での

検討結果では25%が「変異型」、 35%が「中

間型」、 40%が「野生型」とされている lへ
したがって本研究では1b型の60%にインタ

ーフエロン療法を行うという仮定をおいて

試算した。

なお、 1b型かっ「変異型」の著効率(ウ

イルス消失期待率)は100%であり、 1b型

かつ「中間型」の著効率(ウイルス消失期

待率)は約20%である 161。したがって「変

異型J+ I中間型」の著効率(ウイルス消
失期待率)は現時点では約32%と算定した。

d-3 : Nested RT-PCRに基づき、インターフェ

ロン療法後6ヶ月にわたり HCV-RNA(ウ

イルス)が血清中に存在しないものを著

効とした。

d-4 :本治療戦略に従いインターフエロン療法

が行われた患者のうちで著効が得られた

者については、以降の医療費は一切必要

ないものとして試算した。また、著効が

得られなかった者についてもインターフ

エロン療法が肝臓癌を予防するとの報告

もみられているが、今回は先に述べたモ

デルに従い肝臓疾患が進行し、医療費が

かかっていくとして試算した。

d-5 :本試算においては、直接医療費のみを試

算し、間接医療費については考慮しなか

った。

3-2 結果

3・2.1 インターフエロン療法を行わず、従来行

われていた治療を行なった場合の総医療

費の試算

1、慢性肝炎 (60万人、平均生存年数 30年)

肝炎治療に要する年間医療費を60万円とし、

年割引率を5%とすると、 30年間に要する総医

療費(一人当たり)は968万円となる。

968万円 x60万人=5.8兆円...・H ・.....・H ・..(A) 

2、肝硬変 (5.7万人、慢性肝炎から7.3年で発症、

平均生存年数 7.3年)

肝炎治療に要する年間医療費を60万円とし、

年割引率を5%とすると、 7.3年間に要する総医

療費(一人当たり)は333万円となる。

肝硬変治療に要する年間医療費を180万円と

し、年割引率を5%とすると、 7.3年間に要する

総医療費(一人当たり)844万円

(333+844)万円 x5.7万人=0.7兆円……(B)

3、肝臓癌 (32.3万人、慢性肝炎から7.3年で肝

硬変が発症、さらに7.5年で肝臓癌を発症、

平均生存年数 3.5年)

肝炎治療に要する年間医療費を60万円とし、

年割引率を5%とすると、 7.3年間に要する総医



C型慢性肝炎に対する戦略的インターフエロン療法の社会経済的評価 175 

療費(一人当たり)は333万円となる。

肝硬変治療に要する年間医療費を180万円と

し、年割引率を5%とすると、 7.5年間に要する

総医療費(一人当たり)は893万円となる。

肝臓癌に要する年間医療費を660万円とし、

年割引率を5%とすると、 3.5年間に要する総医

療費(一人当たり)は1180万円となる。

(333 + 893 + 1180)万円x32.3万人=7.7兆円

…・(C)

4、総医療費

医療費の総計は14.2兆円 !(A)+ (B) + (C)! 

と算定された。

なお一人当たりの医療費は1420万円と算定さ

れた。

3-2.2 最も安価なインターフエロンα-2aを用

いて (1クール当たり122万円)、本治療

戦略に基づいてインターフェ口ン樟法を

施行した場合の総医療費の試算

-インターフエロン α-2a(80パイアル、

720MU) を2週間入院(連日投与)その後

週3回22週間外来投与する。

1、C型肝炎ウイルスの遺伝子型の2a.2bの患者

はC型慢性肝炎患者の30%であるから患者数

は30万人となる。

・著効率(ウイルス消失期待率)が60%の場合

(無効率は40%)

a.無効に伴い行われる治療に要する医療費

は1420万円であるから

1420万円x12万人=1.7兆円

b.薬剤費122万円に診療費35万円を加えると

157万円となるから

157万円x30万人=0.5兆円

C. 医療費の総計は

1.7兆円+0.5兆円=2.2兆円...・H ・..…<A>

・著効率(ウイルス消失期待率)が90%の場合

(無効率は10%)

d.無効に伴い行われる治療に要する医療費

は1420万円であるから

1420万円 x3万人=0.4兆円

e.薬剤費122万円に診療費35万円を加えると

157万円となるから

157万円x30万人=0.5兆円

f.医療費の総計は

0.4兆円+0.5兆円=0.9兆円...・H ・..…<B>

2、C型肝炎ウイルスの遺伝子型の1b型の60%に

インタ}フエロンα療法を行う。 C型肝炎ウ

イルスの遺伝子型の1b型の患者はC型慢性肝

炎患者の70%だから70万人となる。したが

って、この70万人中42万人にインターフエ

ロン α治療を行うことになる。前述のよう

に「変異型J+ i中間型」の著効率(ウイ

ルス消失期待率)は約32%であるが、ここ

では32%を基準としプラスマイナス5%の範

囲 (27%~37%) での試算を行った。

70万人中28万人にはインターフエロン α治療

を行わない。したがって彼らには、

1420万円X28万人=4.0兆円 ...・H ・..<x>

の医療費がかかることになる。

一方、 42万人にはインターフエロンα治療を
行うが、その42万人に対して、

・著効率(ウイルス消失期待率)が27%の場合

(無効率は73%)

g.無効に伴い行われる治療に要する医療費

は1420万円であるから

1420万円x30.7万人=4.4兆円
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h.薬剤費122万円に診療費35万円を加えると

157万円となるから

157万円 X42万人=0.7兆円

1. 医療費の総計は

4.4兆円+0.7兆円=5.1兆円…...・H ・..<C>

・著効率(ウイルス消失期待率)が37%の場合

(無効率は63%)

j. 無効に伴い行われる治療に要する医療費

は1420万円であるから

1420万円x26.5万人=3.8兆円

k.薬剤費122万円に診療費35万円を加えると

157万円となるから

157万円 X42万人=0.7兆円

L医療費の総計は

3.8兆円+0.7兆円=4.5~1S円…...・H ・ ..<D>

以上より、最も安価なインターフエロンα-2a

(1クール当たり 122万円)を用いて、本治療戦

略に基づいて100万人のC型慢性肝炎患者にイン

ターフエロンα療法を施行した場合の総医療費
は9.4兆円 (<B>+ <D> + <x>) ~11.3兆円

(<A> + <C> + <x>) となった。

3・3 考察

C型肝炎は、長い間、 A型でもB型でもない非

A非B型肝炎として追跡されていた。その正体

の発見は従来のウイルス研究とは全く異なり、

まずC型肝炎ウイルス遺伝子がクローニングさ

れるという稀有の経過をとった。アメリカのベ

ンチャー企業カイロン杜で、 C型肝炎感染者、

または感染動物の抗体をマーカーにその抗原蛋

白をコードするRNAをクローニングする方法

で、ウイルス遺伝子の全構造が決定されたので

ある。そのため今日まで実験室内でウイルスを

増殖させテストすることが極めて困難で、あっ

た。この点は、試験管内でリンパ球による薬物

開発が進んで、いるエイズとも大きく異なるとこ

ろである。

このため、試験管内では薬の効果の検討をす

ることはできず、また適切な動物実験モデルも

存在しなかった。 C型慢性肝炎に対するインタ

ーフエロンの臨床効果をみる研究は動物実験を

経ず、すべて実際に患者に投与して進めざるを

えなかったのである。このように、 C型慢性肝

炎に対するインターフエロン療法は数千億円を

かけた「実験的治療jであるといえるが、この

ような認識は少なくとも一般国民にはないよう

に思われる。インターフエロン療法が壮大な

「実験的治療」であるとの認識のもとに、作用

機序に不明点が多く、しかも副作用が重篤であ

る17)C型慢性肝炎に対するインタ}フエロン療

法については、受療者全例を確実に把握できる

方法で治療の帰結及び副作用に関するデータを

集計、解析し、「最適治療戦略」に基づいて適

正に行われるべきであると考える。 そしてま

た、この「最適治療戦略」はC型慢性肝炎に対

するインターフエロン療法が大変高額な治療法

であることから費用対効果の面においても優れ

たものである必要があろう。

そこで、筆者らは本研究において、 C型慢性

肝炎に対するインターフエロン療法についての

現時点における最適治療戦略を示し、それに基

づいて100万人のC型慢性肝炎患者にインターフ

エロン療法を施行した場合と100万人のC型慢性

肝炎患者に通常の医療を行った場合の総医療費

を比較検討した。

その結果、最も安価なインターフエロンα-2a

c1クール当たり 122万円)を用いて、本治療戦

略に基づいて100万人のC型慢性肝炎患者にイン

ターフエロン療法を施行した場合の総医療費は

9.4兆円~1 1.3~包円となることが判明した。

100万人のC型慢性肝炎患者にインターフエロ

ン療法を行わず、従来行われていた治療を行な

った場合の総医療費を試算したところ総医療費

は14.2兆円となることから、本治療戦略に基づ
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くインターフエロン療法は2.9~4.8兆円の医療

費削減効果をもたらすことが判明した。この結

果については、今後、 C型肝炎ウイルスの遺伝

子型別のC型慢性肝炎に対するインターフエロ

ン療法の長期予後に関する更に精密なデータの

集積を待って、より精般な検討を行う必要があ

る。また、今後のC型慢性肝炎に対するインタ

}フエロン療法に関する臨床経済研究に関して

は、本研究では考慮しなかったが、インターフ

エロン療法により生じる副作用を治療する際に

かかる費用を考慮する必要があると考える。

しかし、今後、治療技術の進歩により、 C型

慢性肝炎に対するインターフエロン療法につい

ての治療戦略の開発が進み、 C型慢性肝炎患者

に対してやみくもにインターフエロン療法を行

うのではなく、適正使用の観点から本研究で示

したような最適治療戦略に基いて有効性の期待

できる患者を中心とした投与が行われるように

なっていけば、経済性も大きくあがることが本

研究の結果より明らかとなった。

4.結語

C型慢性肝炎に対するインターフエロン療法

のような高額医療の対費用効果を明らかにする

ことは極めて重要な課題であると思われる。し

かし、 C型慢性肝炎に対するインターフエロン

療法の臨床経済研究はまだ不十分であることが

本研究により明らかとなった。

そこで筆者らは、 C型慢性肝炎に対するイン

ターフエロン療法の最適治療戦略を設定し、そ

れに基づいたC型慢性肝炎に対するインターフ

エロン療法の対費用効果の算定を試みた。

その結果、適正使用の観点から最適治療戦略

に基いて最も安価なインタ}フエロンα-2aを用

いて、 100万人のC型慢性肝炎患者にインターフ

エロン療法を施行した場合の総医療費は9.4兆円

~1 1.3兆円となることが判明した。

100万人のC型慢性肝炎患者にインターフエロ

ン療法を行わず、従来行われていた治療を行な

った場合の総医療費を試算したところ総医療費

は14.2兆円となることから、最適治療戦略に基

づくインターフエロン療法は2.9~4.8兆円の医

療費削減効果をもたらすことが判明した。

筆者らは今後も、多施設共同研究ネットワ}

クをさらに強化し、 C型慢性肝炎に対するイン

ターフェロン療法の長期効果に関する質の高い

データを収集し、それをベースにして、より精

密な臨床経済分析を行っていこうと考えてい

る。
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The socioeconomic evaluation of strategical 

treatment for chronic hepatitis C with interferon 

HisashiMor匂uchi，M.P.H. *1 
Chifumi Sato， M.D. *2 

The latest survey shows that the number of d巴athsfrom hepatocellular carcinoma totals 27，765， and that this 

figure represents an increase of 2.6 times over the number of deaths twenty years ago.This significant upsurge in 

the number of deaths is primarily due to an increase in the number of hepatocellular carcinoma cas巴srelated to 

hepatitis C virus. Recently， the number of deaths from cirrhosis related to hepatitis C virus has shown an increase 

as well. 

To prevent cirrhosis and hepatocellular carcinoma， it is important to treat chronic hepatitis C，which causes 

these two diseases.Under the pres巴ntcircumstances， the administration of interferon is the only effectiv巴

treatment for chronic hepatitis C. 

In recent years， the medical care cost in Japan has increased significantly. As a result ， there is growing 

public concern about reducing medical care cost， using limited resources effectively and efficiently. Accordingly， 

it is important to verify the cost efficiency of an expensive medical treatment ， such as interferon for chronic 

hepatitis C. 

The purpose of this study is to investigate the current status of pharmacoeconomic studies of the treatment 

for chronic hepatitis C with interferon，to establish the most suitable treatm巴ntstrategy for chronic hepatitis C 

with interferon ，and to measure the cost efficiency of the treatment for chronic h巴patitisC with interferon based 

on the most suitable treatm巴ntstrategy. 

It is found that there are only four papers in Japan and overseas medical literature that deal with cost 

efficiency of the treatment for chronic hepatitis C with interferon. 

And， it turned out that when the tr巴atmentis given to a million patients with chronic hepatitis C using th巴

least expensive interferon α-2a under the most suitable treatment strategy， the total medical care cost is between 

￥9.4 trillion and ￥11.3 trillion. 

By contrast， when the former treatment， which did not rely on interferon， is given to a million patients with 

chronic hepatitis C ， the total medical cost is approximately ￥14.2 trillion. 

Consequently， it can be concluded that interferon treatment that is based on the most suitable treatment 

strat巴gywould be effective in reducing the total medical care cost by from ￥2.9 trillion and ￥4.8 trillion. 

[key wordsl 

chronic hepatitis C， interferon， most suitable treatm巴ntstrategy， 

Pharmacoeconomic study， socioeconomic evaluation， total medical care cost 

* 1 Manager and Researcher， Infrastructure Department， Institute for Health Economics and policy 
* 2 Professor， Division of Health Science， Faculty of Medicine， Tokyo Medical and Dental University 
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『医療保障と医療費j(東京大学出版会)

本書は、社会保障研究所における平成5-6年度

の研究プロジ、ェクト「医療サービスの変化と医

療費変動の要因分析」の研究成果をとりまとめ

たものであり、 12名の研究者による論文集の形

式をとっているものである。実質的には、扱わ

れているテーマは、「診療報酬を中心とする、

医療サービス・医療技術の変化と医療費の関係

の分析Jともいうべきのであり、その意味では、
本書の英文タイトル iExpandingHealth Care 

Costs and Fee-Schedule Policy Jの方がかえっ
て内容をよく反映しているともいえる(こうし

た趣旨は、本書のまえがき及ぴ序章においても

確認されている)。

さて、本書は「第I部 医療政策の展開と医

療費変動J(第I章~第5章)及び「第II部医療
サービスの変化と医療費変動J(第6章~第12章)
の2部からなり、前者は特にわが国の医療政策

の歴史的展開と医療費との関係、後者は医療サ

ービスや技術そのものの変化と医療費との関係

に即した論考がまとめられている。全体として、

丹念に書かれた、質の高い論文によって構成さ

れており、わが国の医療政策・医療経済研究の

着実な発展をよく示している論文集であると思

われる。

以下、筆者にとって示唆されることのあった

点について指摘してみたい(これらは筆者の問

題関心のバイアスをへたものであり、必ずしも

本書の内容を万遍なく伝えるものではないこと

* 千葉大学法経学部経済学科助教授

広井良典*

を予めお断りしておきたい)。まず第1章(地主

重美)は医療費と医療保険の現在についての簡

にして要を得たサーベイとなっている。続く第

2章「診療報酬改定のメカニズに関する歴史的

考察J(西村万里子)は、題名のとおり診療報
酬改定の政策過程とその論理を歴史的に追った

ものであるが、丹念な文献調査に基づいたもの

であり、示唆に富む内容となっているO 特に筆

者にとって考えさせられたのは、オイルショッ

クや医療費の増大を背景として、 1974年から診

療報酬改定分が(補正予算ではなく)本予算に

よって処理されるようになったことが、中医協

の存在意義を弱め、また、このことが医療費抑

制政策の前史となった、とする著者の指摘であ

る。たしかにそれまでの時代は「医療費への国

庫負担」がさほど大きなもので、はなかったから、

中医協の性格も、ちょうど現在のドイツにおけ

る医療協調行動会議のように、支払い側(保険

者)と診療側の聞の(もっぱら「保険」内部に

おける)交渉の場という性格が中心であった。

その意味では、現在のように、国庫負担(すな

わち税負担)が7兆円に及ぶような医療費の審

議は、もともと中医協において行うことが予定

されていなかった事項とも言えるのであり、に

もかかわらずそうした中医協の「権限と限界の

変容」が明らかにされないまま、なし崩し的に

今日に至っている、というのが実情ではなかろ

うか。したがって、西村論文は、そのまま中医

協のあり方論・再編論として展開されうる内容

をもつものと受け止められた。続く第3章「診
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療報酬の変遷とその経済的効果J(高木安雄)
は、診療報酬の具体的な推移や医療費の配分状

況を追いながら、政治的な背景等からわが国の

診療報酬が診療所(開業医)有利に展開してき

たこと、またこのことが病院医療のあり方等に

種々の査みをもたらしてきたことを明らかにし

ている。簡潔なデータながらポイントがよく示

されており、今後の診療報酬や医療費配分を考

えていく上での基本的な視座を与える内容とな

っている。また、診療報酬改定の基本的な問題

について論じているのが第4章(遠藤明)であ

る。

第II部ではまず第6章(倉i畢資成)、第 7章

(漆博雄・安川文朗)、第8章(川淵孝一)にお

いて、それぞれ医療サービスの供給と医療保険、

外部委託、原価主義という視点から幅広い議論

が展開されている。続く第 9章「医療費の自然

増の分析J(池上直己)及び第10章「技術進歩
と医療費抑制政策との関係の実証的検討J(二
木立)は、いずれも特に医療技術と医療費との

関係について分析しているものであるが、読み

ごたえのある内容となっている。池上論文は、

社会医療診療行為別調査の政管健保分の原票デ

}タを素材としたもので、検査・画像診断と薬

剤に焦点を当てたものであるが、特に医療施設

調査とリンクさせ、医療機関の属性と連動させ

て分析を試みている点が特に重要かつ貴重で、あ

ると考えられる(最近、こうした原票データに

基づく分析が可能になってきていること自体、

医療経済研究にとって大きな前進といえよう)。

分析結果をみても、どちらかというと、検査等

の実施パターンの継時的変化を追ったものよ

り、施設類型別の薬剤処方パターンを分析した

もののほうが多くの発見を含んでいるように思

われる。ただ、後者については必ずしも明確な

結果が得られていない点もあり、こうした点

(一般化していうと、社会医療調査と医療施設

調査その他をリンクさせて分析する試み)は、

今後の一大研究領野として残されているといえ

る。この点は、わが国の場合、データベース自

体は諸外国にも増して相当あるのであり、行政

サイドの積極的な理解と対応とが求められてい

る。

二木論文は、やはり社会医療調査を轍密に分

析しつつ、少し違った切り口から、医療技術変

化と医療費増加との関係を、特に日米比較及び

政策的対応との関係を視野に収めて論じている

ものであり、既にこの主題について数多くの論

文を発表してきた著者によるものであるが、改

めて多くの示唆を含む内容となっている。まず、

前半部分で著者が述べている「今わが国で求め

られている研究は、医療費増加要因そのものの

研究ではなく、それらと医療費抑制政策との関

係の定量的研究だと考えている」との指摘は、

一定の留保つきながら、筆者も同感である。一

方、分析結果自体(①197ト 92年に「医療技術」

の点数割合が激減している、②検査についてみ

ると、 70年代に生化学的検査を中心として検査

総計が急増する一方、 80年代に入って以降は生

化学的検査は減少、検査総計も横ばいである等)

は、どちらかというと既に確認されていたこと

の再確認にとどまるように筆者には感じられ

た。

若干私見を述べると、「医療技術と医療費増

加」問題ないし「医療費の増加要因分析jにつ

いては、少し新しいアプローチが必要な段階に

いま来ているのではないだろうか。技術革新そ

のものの流れをみても、いわゆるME関連の診

断機器(検査)を中心とする70年代の「第二次

医療技術革新」は一巡し、 80年代半ば以降は、

高齢化に伴う、「非技術的要因」である「入院」

関係が医療費の最大の増加要因となり、今後も

この傾向は構造的に続くと考えられる。その意

味では、 70年代前後の頃のように大きくフラク

チュエ}トする「自然増Jを分析する意義は相
対的には薄らいでいる。しかし一方で¥基礎科

学の動向を視野に収めつつ医療技術革新の今後

の展望を考えると、明らかに分子生物学や遺伝

子関連の技術を基盤とする、医薬品等に結晶す

る技術革新の波(それを「第三次医療技術革新」



と呼ぶかどうかは別として)が既に始まりつつ

ある(社会医療調査において、薬剤が再び増加

に転じつつあるのはこの一端を示している)。

この新しい技術革新の特徴は、第二次医療技術

革新などと異なり、「基礎研究」との結びつき

ないし「距離」がきわめて強いことであり、従

来の医療費分析とはひと回り広いアプローチが

必要なのではないだろうか。

続く第11章「医師数と医療費J(西村周三)
は、医師数増加が病院収入や医療費にもたらす

影響のデータ分析に基づきつつ幅広い議論を展

開している。興味深いのは、今後の展望として、

意外に「開業医Jの増加のほうが「勤務医」の
増加よりも医療費増加への影響が大きいと推測

されることの指摘である。実は、このことはア

プリオリに言えるものではなく、開業医の収入

ないし所得水準知何によるのであり、したがっ

てこの問題は先にふれた第3章の高木論文の指

摘(開業医に有利な診療報酬)と呼応すること

になる。今後は、こうした「医師数問題一開業

医・勤務医聞の医療費配分のあり方と効果」と

いう視点も考慮に入れながら、診療報酬ないし

医療費配分の再編の方向を考えていく必要があ

ろう。最後の第12章(奥村元子)は、医療機関

における看護職員の就業構造を踏まえながら看

護料等のあり方について論じている。

以上駆け足で全体のレビューを行ったが、最

後に筆者なりに感じられた、本研究を踏まえた

今後の課題についてふれてみたい。

第一は、冒頭にもふれた、医療保障の「制度

論」との接続である。このことは、本書のまえ

がき及び序章でも確認されている。思うに、昭

和59年の健保法改正以降のここ10年程度は、大

きな制度改正がなく、またその理由でもあるの

だが、経済の好調にも支えられて医療保険財政

がかつてないほど安定しており、いわば(制度

そのものは既存のフレームのままにしておきつ

つ)r診療報酬改定を中心に医療界が動く」と
いうような状況が続いていた。ところが日本経

済が失速し、そうした状況の背後にあった構造
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的な問題が一気に吹き出したのが最近の情勢で

あり、ここ4、5年ないし10年は、戦後以来(あ

るいは明治以来)のわが国の医療システムの文

字通り構造的な改革の時期になるだろう。そう

した意味では、これからしばらくは、医療保険

の「枠組み」そのもの、つまり「制度」そのも

のの改革論議が、社会保障制度全体の改革論議

と一体のものとして進んで、いくはずで、あり、診

療報酬や医療費分析等はそれらを追いかける形

で進んで、いくことになるだろう。そして、この

タイプの議論に関しては、実は参考になるのは

アメリカの諸研究よりもヨーロッパのそれで、あ

る。したがって今後は、医療費や医療技術の動

態の分析を視野に収めつつ、とりわけそうした

「制度論」を、年金や福祉も不可分一体のもの

としながら、新しい学際的な視点で展開してい

くことが特に重要であるように思われる。筆者

の勝手な思いに過ぎないが、例えば最近盛んな

「比較制度分析」や「経済システムの進化」と

いった視点から、医療保険や社会保障システム

の問題を分析していく (ひいては途上国も視野

に入れて)ようなことが、これから求められて

いるのではないだろうか。

第二は、診療報酬ないし「価格規制」の存在

理由そのものについての研究である。本書は分

析の中心を「これまでの」わが国の診療報酬政

策に置いており、それ自体において大きな成果

を上げているのだが、いま述べたような今後の

医療保険改革のマグニチュードを考えると、診

療報酬や価格規制のあり方そのものについて原

点に立ち返って分析、議論を展開していくこと

が重要と思われる。その中には、(公定価格を

前提とした上での)診療報酬体系の再編成をめ

ぐる考察とともに、各国で進行中の「選択と競

争」原理の導入や「管理競争」をめぐる諸論点

などが入ってくることになろう。

第三は、先にも指摘した、「医療技術革新と

医療費」問題についての、より中長期的な動態

，に即した分析、考察であり、この場合、基礎研

究の領域までを視野に収めた(かつ必要に応じ
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て医療以外の分野の技術革新にも十分目を配っ

た)、より間口の広いアプロ}チが求められる

ということは先述のとおりである。

以上は筆者の主観的な感想に過ぎないが、い

ずれにしても本書は、そうした医療経済・医療

政策研究の今後の方向についても広く考えさせ

られるような、多様な論点と刺激的な分析を数

多く含む論集となっている。
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編集後記

おかげさまで、本機関誌第3号を世に出すことができた。本誌も研究者の間で少し名が知ら

れるようになってきたせいか、今年は17本の投稿をいただいた。第2号の6本に比較して、約3

倍の伸び、だ、った。誠に有難いことで、投稿された各位のご協力に敬意と謝意を表したい。

投稿作品は、量もさることながら、質の面でも力作揃いだった。そのため、論文審査委員

会の先生方に、選考にかなりの時間と心労をかける結果となった。論文審査の諸先生に対し、

改めてお礼申し上げる次第である。審査委員会の厳選の結果、「投稿論文」として6本、「研究

資料」として2本、採用させていただくことにした。第3号の投稿作品は、医療から福祉まで

カバーする領域が広く、テーマもバラエティーに富んでいる。各方面の方々にお読みいただ

ければ幸いである。

「依頼論文」としては、南部鶴彦学習院大学教授と西村周三京都大学教授にご執筆を賜った。

南部教授は第1号に続いて2度目の執筆であり、西村教授は留学先の英国のヨーク大学からわ

ざわざ原稿を送っていただいた。両先生の努力と協力に感謝を申し上げる次第である。

当研究機構内からは、「巻頭言jの執筆を副会長の宮津健一一橋大学名誉教授にお願いした。

また、「研究ノート」として、当研究機構のスタッフである後藤卓史主任研究員及び森口尚史

調査部長に、最近の研究成果の一端を発表してもらった。なお、編集委員の総意で新しく

「書評」欄を設けることにした。第1回目に取り上げた書物は、最近各方面から注目されてい

る「医療保障と医療費J(東京大学出版会)である。幸い広井良典千葉大学助教授の玉稿をい
ただき、好スタートを切ることができた。これから書評欄の一層の工夫と充実を考えていき

たいと原買っている。

また、編集委員会の席上で、本誌のサイズが大きすぎるという意見が出された。編集委員

会で話し合った結果、第3号から一般の学術雑誌なみのやや小型のサイズに改めることにした。

本誌は、まだ誕生したばかりである。これからも、各方面のご意見・ご批判を謙虚に拝聴

して誌面の構成・内容に新しいものを取り入れ、より充実した機関誌に育て上げるべく努力

したいと思う。各方面のご協力・ご支援を心よりお願いする次第である。

(編集委員長上保俊昭)
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