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講 演

医療（健康）経済学から日本の医
療を考える～応用計量経済学の
視点からのアプローチ～

日時：2016 年 12 月 20 日 10：00～11：30
場所：日本医師会館

野口 晴子（早稲田大学政治経済学術院教授）

本日は、このような貴重な発表の機会を頂戴し、どう

もありがとうございました。さて、本日は、「医療経済学

から日本の医療を考える」ということで、医療レセプト

を用いた研究の事例として、アメリカの研究チームが

行った研究のお話、そして、私が「これが理想型かな」と

思うオバマケアをめぐる政策的な議論のお話をさせて頂

きたいと思います（図表 1）。

最初に、自己紹介をかねて、私自身のお話をさせて頂

きたいと思います（図表 2）。私は、横倉会長のご出身地

に近い福岡県柳川市の生まれで、今でも 89 歳の母が柳川

に 1 人で暮らしております。私の家族は、お医者さんに

は恵まれていて、柳川で父を看取ってくださった先生と

祖父の代からおつき合いのある先生に非常にお世話に

なっています。ただ、いくら親しいとはいえ、お医者さ

んに全面的に依存するわけにもいかず、母も認知機能が

危うくなってきているので、そろそろ独居はどうかとい

うことで「東京へ来なさい」と言っているのですが、「絶

対にここから動かない」というありがちなパターンで、

1 か月に 1 回は、私が九州へ帰郷する生活を送っていま

す。

私が医療経済学を専門とすることになったのは、研究

者になろうという確たる信念もなく留学したアメリカで

非常に衝撃的な体験をしたことがきっかけでした。アメ

リカの大学では、留学生に対して、リサーチアシスタン

トという形でオンキャンパスで働く機会を与えてくれる

のですが、私も、ニューヨーク市立大学附属の医科大学

でリサーチアシスタントとして、Emergency Room（ER）

でひたすら入力作業をやっていました。アメリカの病院

は、基本的に、予約制度をとって診療を行っているので、

多くの場合、急に具合が悪くなったり、あるいは、少々

極端な事例ですが、ER には、銃で撃たれたりナイフで刺

されたりして怪我をしたなど、緊急で重篤な患者さんた

ちが運び込まれてきていました。その時に、すごく衝撃

的だったのは、こうした緊急で重篤な患者さんに対して、
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ER の入り口で、ナースが「Do you have insurance（保険

を持っていますか）?」と聞くのです。これには病院側の

事情があって、もし医療費を支払うことの出来ない無保

険の患者を大量に受け入れてしまうと、病院にとっては

赤字の大きな原因になりかねませんので、法的にも一定

数以上は必ずしも受け入れる必要がないのです。した

がって、この病院に対して、訴訟が起こることもしばし

ばあったのですが、病院自体が訴訟リスクに備えて保険

に入っていますから、そんなのは全然お構いなしで、保

険を持っていない人々がより重篤な状態になったり、最

悪の場合は、命を落としたり、といった状況を目の当た

りにしました。

ちょうど同じ頃、 1990 年代の初め頃のことでしたが、

私の父が食道がんになりました。食道がんは生存率が非

常に低い病気です。父は既にリタイア後の職業について

いましたが、非常に手厚い日本の医療保障に守られ、当

時の、おそらくは最高水準の手術を受けて、90 年代にお

ける食道がんの生存期間のマックス 5 年を生きて、柳川

で主治医の先生に看取られて亡くなりました。そうした

経験から、「人の命は保険制度で変わるんだ。医療政策で

変わるんだ」ということを思い知り、私自身が非常に

ショックに感じたのと同時に、医療経済学や医療政策と

いうものに関心を持つに至りました。また、運よく、私

の留学先であったニューヨーク市立大学には、Michael

Grossman という、医療需要をはじめて理論化した経済

学者の先生がおられたので、彼の門をたたいて、医療経

済学を専門として博士論文を執筆することにしました。

PhD を取得後、日本へ帰国しようかどうか迷っていた

のですが、Grossman 先生から「せっかく医療経済学を勉

強したのだからもう少しアメリカで仕事をしていけば」

と言われ、スタンフォード大学の Mark McClellan 先生

の研究チームに入らせて頂きました。McClellan 先生は

そのころ 30 歳代後半だったのですが、クリントン政権下

でアメリカ食品医薬品局（Food and Drug Administra-

tion：FDA）長官、その後ブッシュ政権下で保健福祉省

（Department of Health and Human Services：DHHS）長

官を歴任されました。その時も、「本当にアメリカってす

ごい国だな」と思ったのですが、そういう方の下で、4

年近く研究員をやらせて頂いたのは、私の研究者人生に

とって、非常に貴重な素晴らしい経験でした。スタン

フォード大学では、アメリカの 65 歳以上の高齢者を対象

とした公的医療保障制度（メディケア）のクレームデー

タを使って、とりわけ、急性心筋梗塞の治療に関する医

療費用対効果分析に携わっていました。このデータは、

日本のレセプト情報・特定健診等情報データベース

（National Data Base：NDB）や診断群分類包括評価制度

（Diagnosis Procedure Combination：DPC）データのよ

うなものです。

父が亡くなり、母もだんだん高齢になっていたことも

あり、2000 年に日本へ帰国しました。帰国した際は、全

国規模のビッグ・データを分析したアメリカでの経験と

技術を日本でも何とか生かせるのではないかと、結構張

り切っていたのですが、当時、日本にはまだこうした全

国規模でのレセプト・データが構築されておらず、大変

残念に思ったことを覚えております。帰国してしばらく

たってから、幸運にも、開原成允先生とお知り合いにな

る機会を得て、今後は、日本もクレームデータを整備し

ていかなければいけないという話になり、開原先生が開

催されている医療情報に関する研究会に参加させて頂い

たり、アメリカの医療情報の整備・活用状況についてご

一緒に論考を執筆させて頂いたりと、今でも先生には大

変感謝申し上げております。本当に奇遇だと思うのです

が、日本の医療情報の整備に多大なるご尽力のあった開

原先生が亡くなられた年に、レセプトが整備され、政策

担当者や研究者に一般公開されることになりました。今

後、日本で NDB や DPC などの行政データを、医療や介

護をはじめとする社会保障政策にどう生かしていくかに

ついては検討すべき数多くの課題があり、残された私た

ちは、その 1 つ 1 つと取り組んでいかなければならない

と思っています。

医療経済学というと、学生に必ず、「先生、医療経済学っ

て何を学ぶ学問ですか」聞かれます。そこで「何を学ぶ

学問だと思う？」と聞くと、大概、「医療費や医療費の抑

制について学ぶ学問ですよね」という回答がかえってき

ます。しかし、そうした回答に対して、無論、医療費も

医療経済学が対象とする重要なテーマではあるが、医療

経済学はもう少し幅広く、人々の健康＝ウェルビーイン

グ（厚生）をアウトカムとして、どうしたらより効率的

に人々の健康が改善されるか、あるいは、人々のウェル

ビーイングが向上するかを考えていく学問ですとお答え

します。そういう意味では、医療経済学というよりも、

ヘルスエコノミクス（Health Economics）の訳としては、

健康経済学と呼んだ方がよいのかもしれません。

医療経済学は、現場の方々も含めて、医療と経済学を



講演：医療（健康）経済学から日本の医療を考える～応用計量経済学の視点からのアプローチ～

3

図表 3 図表 4

はじめとする多様な領域に跨る学際的分野であるという

ことは確かです。しかしそうは言っても、医学と経済学

という領域には、かけ離れた考え方もあるのは確かです。

図表 3は、東京大学の橋本英樹先生と国立社会保障・人

口問題研究所の泉田信行先生が共編者として執筆された

医療経済学の教科書『医療経済学講義』（東京大学出版会）

の第 1 章に出てくる議論を簡単にまとめたものです。医

学の目的、特に臨床家の目的は、客観的・科学的根拠に

基づき、疾病を予防ないしは治療をすることです。医療

関係者が、現場で 1 人の患者さんに向き合う時、はじめ

から予算制約を考えるということはありえず（逆に、予

算制約をはじめから考えるようでも困りものですが）、ま

ず目の前にいる患者の方をどうやって治そうかを考える

のだろうと思います。

経済学では、考え方といいますか、発想が、上記の医

学者とは異なっており、この社会、あるいは人間には与

えられた資源制約があることを、まず前提とします。こ

の資源とは、代表的には、モノ、カネ、ヒト、時間で、

特に時間で考えると誰でもピンとくると思うのですが、

どんなにリッチな人でもどんなにプアな人でも、1 日は

24 時間と限られています。この 24 時間という限られた

時間をどのように配分すれば、個人の満足度（経済学用

語では、効用と表現します）を最大化することが出来る

かを考えるのが 1 つの経済学の大きな目的になります。

こうした考え方は、ミクロ経済学にしろマクロ経済学に

しろ同じです。つまり、経済学では、与えられた資源制

約の下で、ある個人の満足・幸福が最大化するように、

あるいは、社会の厚生が最大化するように、有限な資源

を配分するにはどうすればよいのかを考えます。このよ

うに、医学と経済学は基本的に考え方が大きく異なると

ころがあります。

こうした視座の違いを示す事例としてよくあげられま

すが、「人の命は地球よりも重いか」と問う場合の両者の

考え方です（図表 4）。少々大袈裟で現実味の無い問では

ありますが、「人の命は地球よりも重いか」と問われると、

あらゆる資源を投じて、目の前の患者さんを何とか救お

うとしているお医者さんであれば、おそらく「イエス」と

返事をしてしまうかもしれません。ところが、経済学者

は、例えば、ある 1 人の人間の命を救うために、その人

以外の全ての人が本来利用出来る資源を、救おうとして

いる人のために投じる必要があるのであれば、おそらく

「ノー」と答えるでしょう。なぜならば、経済学者は、社

会全体の厚生にとっては、そうした意思決定は、ハッピー

な結末にはならないことを知っているからです。

2 つ目は、橋本先生と泉田先生が触れていらっしゃる

ように、医学と経済学の人間像の違いです。経済学者が

見ている人間像というのはどういうものかというと、自

分の資源制約を意識しながら、その資源制約のなかでい

かに自分の幸福を最大化するか。そのために、どのよう

に自分の持っている資源を配分すればよいか。社会全体

にとってみれば、その社会に限られた資源制約があって、

その資源制約の下でどうすれば、いかにその資源を配分

すれば社会全体にとっての厚生が効率的に最大化される

か。そうした考え方をする人間、これが、経済学の見て

いる、最も単純なモデルにおける人間像です。資源制約

の下で自分の幸福や厚生を最大化するように行動するの

が合理的な人間であり、経済学のいちばん単純な理論で

は、この社会を構成する人間が皆そのように合理的に行
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動することを想定するわけです。とりもなおさず、これ

は、経済学が見ている人間というのは、非常にホモジニ

アス（一様）なもので、多様ではないということになり、

そういう意味では、経済学は、非常に行動原理が限られ

た人間像を有しているといえるでしょう。

それに対して、医学はどうかというと、病院に来られ

る患者さんは 1 人 1 人疾病や重篤度は無論のこと、性別

や年齢などの人口学的属性も、その人の背後にある経済

的・社会的背景も全てが異なります。医学が見ている人

間というのは、ヘテロジニアス（多様）です。これは、

経済学者が多様な個人の属性を無視していることを意味

しているのでは決してありませんが、経済学、特に経済

理論が合理的な人間像というある種非現実的な見方から

理論をくみ上げるのに対して、医学者は、リアルな世界

で生身の人間を日々相手にしているということもあっ

て、経済学とは究極の人間像に立っていると言えるで

しょう。こうした人間像の違いにより、両者では、ロジッ

クの組み立て方が必然的に異なってきます。

ロジックが異なるというのはどういうことかという

と、まず経済学者は理論からスタートします。今言った

ように、非常に合理的な行動をとる平均的な人間が存在

して、この平均的な人間がどのように振る舞うかという

ことについて、まず理論的な枠組みを構築し、その理論

的な枠組みが現実に照らし合わせて妥当かどうかを検証

するわけです。このように、経済学では演繹的なものの

考え方をします。しばしば、経済学者の予測は外れると

か、あるいは、経済学者が言っていることは現実社会に

は全然役に立たないと言われてしまう原因として、

ひょっとすると単一的な、そして、平均的な人間を想定

し、そこから議論をスタートする経済学の考え方がある

のかもしれません。最近では、そうした経済学の見方を

変えて、ゲーム理論、行動経済学、あるいは、神経経済

学といった、はじめから人間をより多様な存在としてと

らえようとする動きが経済理論の主流となりつつありま

す。

では一方で、医学はどうかというと、人間は多様な行

動原理を持っているという見方から議論をスタートし

て、さまざまなケース、あるいは、さまざまなデータに

基づいた分析を行い、そこから理論を組み上げていく、

つまり、一般的なルールや法則を見つけていくという方

向性をとっていると考えられます。つまり、考え方とし

ては、経済学とは真逆で、帰納的であるということです。

医療経済学という分野では、演繹的な手法を中心とす

る経済学と、帰納的な手法を中心とする医学が、共に研

究を行っているということになります。考え方が全く異

なる 2 つの学問領域が共存しているわけですから、医療

経済学会の最初の立ち上げにかかわった先生方は、さぞ

かしご苦労の連続であったと拝察いたします。しかし、

兎にも角にも、そうした目的や視座の違いを超え、医療

経済学、あるいは、健康経済学は、人の健康やウェルビー

ングを共通のアウトカムとして、その向上を共通の目的

とする学問領域として、医学と経済学の専門家を中心に

互いにディベートをしながら、道を探りつつ、発展して

きました。たかだか 40 年ぐらいの学問領域ですが、21

世紀後半にかけて人類社会全体が高齢化するなかで、非

常に重要な学問領域ではないかと私は考えています。

次にお話させて頂くのは、医療サービス市場の特徴に

ついてです。経済学者のいう医療サービス市場という言

葉に好感を持たれないお医者さんが数多くいらっしゃる

ことも承知しておりますが、敢えて、本日は、医療サー

ビスや市場という言葉を使わさせて頂くことにします。

医療サービス市場に特徴的な点について、この図表を

使って説明したいと思います。

図表 5は、Martin Feldstein 氏という非常に著名な

ハーバード大学の経済学者が、School of Public Health

の修士 1 年生の医療経済学のコースワークで、医療経済

学が分析対象とする市場を講義する際に使う図表です。

これは、私が Feldstein の教科書を翻訳し、さらに、同じ

くハーバード大学の教授である David Wise 氏と David

Cutler 氏が用いた図を加筆したものなのですが、特に注

目をして頂きたいのは、左上の需要サイドについてです。

需要サイドをご覧ください。通常の消費財市場では、

消費者が、例えば、私が、市場でこの 100 円のペンを欲

しいと思えば、自分のお財布から 100 円を出して購入し

ます。しかも、この点が重要なのですが、私がペンを購

入するという意思決定には、他の方の意見は必ずしも必

要ではなく、私自身がこの 100 円のペンを良いと思えば

購入するでしょう。なぜならば、この 100 円のペンには、

どういった種類があって、それぞれのペンがどのように

役立ち、私にとってどういう便益をもたらすかというこ

とは、消費者である私自身が熟知しているからです。

しかし、これが医療サービスとなると、そうはいきま

せん。医学については全く素人の患者さん、例えば、私

がいるとします。尚、私は、医療サービス市場での消費
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図表 5

者ということになり、この図表にあるように、私は本人

（プリンシパル）ということになります。本人である私は、

例えば、疾病なり予防なり何らかの状態に陥って、医療

が必要な状態であると仮定します。但し、私は医療につ

いては全く素人なので、私が市場で購入することの出来

る医療サービスにはどういった選択肢があり、各選択肢

にどういったリスクと便益があり、最終的にはどれを選

んだらよいのかを判断することは出来ないわけです。

そこで、プリンシパルである私に代わって、私の代理

人として、私の状態を判断し、私に、「あなたが選択でき

る治療方法として、2 つの選択肢があります。A は、あな

たにとってこういうベネフィットがあるが、他方で、こ

ういうリスクがある。B は、あなたにとってこういうベネ

フィットがあるが、こういうリスクもある」と説明し、

さらに、私にとってどの治療法が最適か、私に代わって

意思決定をして下さるお医者さんや看護師さん、医療技

術者さんなどの医療の専門家が必要になってくるわけで

す。実は、このことは、多かれ少なかれ、介護サービス

に対しても言えることです。例えば、私の代理人として、

ケアマネジャーさん、介護福祉士さん、理学療法士さん

などの介護の専門家が、私に助言をして下さることにな

るでしょう。こうした枠組みを、経済学では、プリンシ

パルエージェントモデルといって、先ほど少し触れた

ゲーム理論がしばしば応用される市場となっており、こ

こが通常の消費財市場とは大きく異なっている点です。

もう 1 つの異なる点は、医療サービス市場には、保険

者が介入することです。この図の需要サイドをご覧頂く

と、中医協（中央社会保険医療協議会）の縮図のように

なっていることがお分かりになろうかと思います。私た

ちは、自分が将来病気になるかもしれないリスクを避け

るために、また、1 人が病気になった時のリスクを社会全

体で支えるために保険料を支払い保険に入っています。

日本の場合は、国民皆保険制度をとっていますので、い

ずれかの健康保険に加入することが国民の義務となって

いる強制保険システムとなっていることはご存知の通り

です。

保険者は、私がいざ病気になった時には、私の代理人

が私に提供してくれた医療サービスの対価としての保険

料を支払ってくれます。私の場合は、費用の 3 割を窓口

で直接支払いますが、7 割は保険者が支払ってくれます。
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図表 6

つまり、先ほどの事例で触れましたように、このペンを

買うためには 100 円全額を私自身の財布から支払わなけ

ればいけませんが、医療サービスの場合はそうではなく

て、この 100 円のうちの 7 割を保険者が負担してくれる

ため、私は 30 円支払えばよいということになります。こ

れも非常に大きな医療サービスの特徴、あるいは、公的

介護保険制度が整備されている日本では、介護サービス

の特徴でもあるということになります。

こうした需要サイドの特徴に加えて、医療サービスの

特性のため、いわゆる、市場だけの機能にまかせておく

と、社会全体としての厚生が最適にならない事態が発生

することもあります。

ここでは、市場の失敗と政府の失敗について、簡単に

話をさせて頂きたいと思います（図表 6、図表 7）。

まず、市場の失敗の一例として、ワクチン接種の話を

させて頂きたいと思います。例えば、インフルエンザワ

クチンを思い浮かべて頂ければよいのですが、図表 6

で、青色のニコちゃんマークはワクチン接種者、口をへ

の字にしている人たちはワクチンの未接種者であるとし

ます。この図では、ワクチン接種者が未接種者たちの周

りを囲むようにして壁を作り、ワクチン未接種者をウイ

ルスから守っています。未接種者の中で、高齢な方、小

さいお子さん、妊婦さんなどは、ワクチン未接種である

やむを得ない合理的な理由がある人たちです。ただそれ

以外にも、たとえば、「医療機関に行くのが面倒くさいか

らいいや」という人も含まれていると思います。こうし

た現象を経済学では市場の外部性といいます。つまり、

ある個人がとった行動が、その個人の思惑とは無関係に、

他者にとっての利益（プラスの影響）になっているよう

な場合です。つまり、どういうことかというと、ワクチ

ン接種者たちは、自分自身や周辺にいる家族の予防のた

めに、自身のお金を支払ってワクチンを打っている。に

もかかわらず、その行為が全く無関係の他人の予防にも

役立ってしまっていることになります。つまり、経済学

が考える非常にシンプルな理論では、自分がお金を支

払ったのだから、その利益は自分自身あるいは自分の周

辺の家族だけに還元されて然るべきなのです。かなり利

己的な考えに聞こえるかもしれませんが、自分がお金を

払ったのだから自分にだけ還元されるべきなのに、お金

を払っていない人たちにも便益が及ぶわけです。それが
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図表 7

いわゆる市場の失敗につながるわけです。

そうした市場の場合は、市場のメカニズムに任せてお

くと過少に消費されます。つまり「私や私の家族が打た

なくても、私や私の家族の隣人がワクチンを打ってくれ

るから私や私の家族は守ってもらえる」という発想です。

そういったいわゆる利己的な行動によって、本来ワクチ

ン接種すべき人々が未接種となり、ワクチンが過少に消

費されてしまうわけです。しかしそれでは社会全体に

とって最適な状態が達成されないので、例えば、地方自

治体がワクチン接種に対して補助金を出して「ワクチン

を接種して下さい」と呼びかけます。そうすると、ワク

チンを接種しようと思う人が出てくるかもしれません。

経済学が考える合理的な人間像では、自分がコストを支

払って得ようとした便益が、自分自身にのみ還元されな

い場合には、行動変容が起こってしまいます。ですから、

社会全体の厚生が改善されるような行動をとらせるよう

なインセンティブを個人に与えるために、公的機関が補

助金を出すなどの政策が必要になるわけです。こうした

現象を、経済学では市場における「正の外部性」と呼ん

でいます。

では、市場の失敗があるからといって、政府が介入し

てくると、今度は何が起こるでしょうか。図表 7は、高

齢者の方にとっては少々問題のある漫画かもしれません

が、明らかに高齢者と分かる赤ん坊が、このサービスも

欲しい、あのサービスも欲しい、でも自己負担が上がる

のは絶対嫌だといっている漫画です。ワクチン接種の事

例でも触れましたが、経済学が考える人間は利己的な存

在なので、フリーライドが起きてしまうというわけです。

「第三者がお金を出してくれるのであれば使ってしまお

う」ということが起こりえるのです。このことを政府の

失敗といいます。つまり、政府が介入したために、いわ

ゆるモラルハザードが起こってしまうわけです。

例えば、私の母は後期高齢者なので医療サービスにつ

いては今のところ 1 割負担です。そうはいっても私の母

は、どちらかというと、病院には行かない方だと思いま

すが、高齢者の例にもれず処方薬は大量にもらっていま

す。極端なケースとして、医療サービスに対する窓口負

担が一切無い場合、必ずしも、当該医療サービスが必要

でない患者までもがサービスを受けてしまうという問題

が起きるかもしれません。
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図表 8 図表 9

人間は、豊かになればなるほど、今までの研究から、

医療や介護といったサービスに対する需要が高まること

が知られています。そうした所得効果によって、医療や

介護サービスに対する需要の自然増が起こるのは仕方が

ないとしても、この日本にある医療・介護サービスを供

給するための資源を無制限に使うわけにはいかないで

しょう。資源制約があるとするならば、そうした資源に

よって生み出されるサービスを、出来るだけ、本当にそ

のサービスが必要な人たちに届けるためはどうしたらよ

いかが問題になります。

図表 8のグラフは、横軸がいわゆる援助を受けるに値

しないのに受けている人数を、縦軸は援助を受けるに値

し、受けることの出来る人数を示しています。つまり、

縦軸は、絶対にそのサービスが必要な人たちです。この

2 つは、トレードオフの関係にあります。限られた資源制

約のなかで、サービスの受給資格に対する緩やかな規制

を設定し、ガイドラインを緩めてしまうと、先日のオプ

ジーボの例ではないですが、その医療サービスが本当に

必要ではない人たちに供給されてしまいます。しかし、

この世には資源制約があるわけですから、本当に必要な

人がそのサービスを受けられないことになってしまいま

す。他方、より厳格な規制を設定すれば、援助するに値

しないのに援助を受けている人数は減少し、その援助が

本当に必要な人たちにはきちんとサービスが行き渡るよ

うになるでしょう。ただ、こうした概念については、必

ず、総論賛成各論反対ということになり、最大の問題は、

この規制のラインをどこに決めたらよいのかという点

で、なかなかコンセンサスが得られないということが、

しばしば起こります。こうした規制の線引きに対する意

思決定をするに当たって、私たちは、科学的根拠、つま

り、エビデンスを必要とするわけです。

科学的根拠というお話にやっとたどり着きましたの

で、本日は、レセプトをどう使うかについて、アメリカ

での事例を 1 つご紹介したいと思います（図表 9）。

これは 1990 年代に、McClellan 氏のチームで私たちが

やっていた研究の 1 つです。McClellan 氏の研究チーム

は、疾病ごとに研究グループが分かれていました。急性

心筋梗塞、脳卒中、また癌は癌で細かくグループが分か

れていて、私は、急性心筋梗塞の研究グループに入って

いました。就職した途端、いきなり 5 冊ぐらい急性心筋

梗塞の専門書を渡されて、「これを読みなさい」と言われ

た時はどうしようかと思いましたが、医療経済学を研究

する姿勢みたいなものを訓練されたと思えば、良い経験

でした。

さて、私の参加した研究グループでは、アメリカの保

険 財 政 庁（現 在 の Center for Medicare and Medicade

Services：CMS）から、非常にコストの高いデータセット

を提供されていました。アメリカでは、1984 年からク

レームデータ（いわゆる、レセプトデータ）が毎年蓄積

されています。そうしたデータに加えて、CMS では、

American Heart Association（全米心臓学会：AHA）に

所属する専門医にアンケート調査をして、急性心筋梗塞

の重症度などを測定するのにどういったカルテ情報が必

要かを調査した上で、回答の多かったカルテ情報 100 項

目以上を、患者さん 1 人に 150 ドルのコストかけて 1994-

1995 年の 1 年間に急性心筋梗塞で入院したメディケア

の患者について、全数収集しました。急性心筋梗塞は、

アメリカにおける 65 歳以上の死因の第 1 位ですから、大
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図表 10 図表 11

体毎年 20 万人以上の入院患者さんがいます。このことか

らも、このデータセットがいかに高額なデータかお分か

りになろうかと思います。

CMS から、私たちの研究チームが与えられた政策課題

の 1 つは、CMS が、こうした高額なデータをこれからも

毎年集める必要があるのか、つまり、1984 年から毎年収

集しており、したがって、業務がルーティン化されてい

る比較的安価なレセプト情報に加えて、ここまで詳細な

データを集める必要があるのかを科学的に検証して欲し

いということでした。

そこで、私たちが実施した研究の 1 つは、90 年代にお

いて、ハイテク治療の 1 つであった、経皮的冠動脈形成

術（percutaneous transluminal coronary angioplasty：

PTCA）のバルーンを用いた治療が、患者さんの死亡率に

どういう影響を与えるかという研究です（図表 10）。

私たちが模範とした研究は、Veterans Affairs Non-Q-

Wave Infarction Strategies in Hospitals （ VAN-

QWISH）という、New England Journal of Medicine に

1998 年に掲載された論文です。この研究では、ランダム

化比較試験（randomized controlled trial：RCT）によっ

て、Non-Q-Wave の患者さんに対するハイテク治療の予

後がよくないという実験結果が得られています（図表

11）。これと類似した、RCT を用いた論文がいくつかあり

ますが、いずれも Non-Q-Wave の患者さんに対してはハ

イテク治療はあまりよくないという結果が出ています。

さて、これらの研究はいずれも実験によるものなので、

私たちが使っていたクレームデータとは全く違います。

クレームデータは Medicare の患者さんについての全数

データではありますが、あくまでも非実験によるデータ

ですので、さまざまなバイアスがかかります。私たちの

関心事の 1 つは、これらの実験データと類似した結果を、

私たちの非実験データ（クレームデータ）によって得る

ことが出来るかどうかという点でした。

さらに、もう 1 つの検証事項は、その結果が、高額な

情報ではなくて、安価な、既にルーティンが確立した手

法で収集されている情報から得られたら、CMS から与え

られた課題に対する有益な回答になるのではないか、と

いうことでした。

まず第 1 に、私たちの研究グループには、心臓外科医

と心臓内科医がいたので、正確に VANQWISH と同じ病

態の患者さんをカルテ情報から抽出しました。私たちが

対象とするトリートメントは、入院後 7 日以内に PTCA

の起点となる心臓カテーテル検査（catheterization：

CATH）が実施されたか否かです。私たちは、CATH

を積極的治療と定義して、それが抽出された患者さんの

予後にどのような影響を与えたかについて計量経済学の

手法を用いて検証を行いました。

図表 12をお医者さんに見せると大概は感動されるの

ですが、最初の 2 列をご覧頂くと、これは、VANQWISH

が実施した RCT で、入院後 7 日以内に CATH を実施し

た人と実施しなかった人の属性を示しています。RCT

ですから、無論サンプル数もほぼ同じで、年齢や女性比

率もバランスしていますし、リスク要因、副疾患、重篤

度を表すベースラインの抽出率（ejection fraction：EF）

もほぼバランスしており、統計学的な有意差はありませ

ん。積極的治療をする前の薬物治療、β-ブロッカー、Ca

拮抗剤、ACE 阻害薬などの投与率もほとんどバランスし

ています。
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図表 12

ところが、これは、日本の NDB でも同じことが起こる

と思いますが、非実験による観察データを使うと、VAN-

QWISH と同じ病態の患者さんを抽出し、7 日以内に

CATH を実施した積極的治療群と実施しなかった消極

的治療群とで属性に統計学的有意差があります。まず、

サンプル数は、積極的治療群が 5,866 人、消極的治療群が

1 万人以上です。次に、積極的治療群の平均年齢が 71

歳であるのに対し、消極的治療群の平均年齢が 77 歳と、

積極的治療群の方が若い傾向にあります。

女性比率を見て頂くと、やはり積極的治療群と消極的

治療群で、38％ と 51％ と、積極的治療群の女性比率が圧

倒的に低い傾向にあります。高齢で血管が細い女性はリ

スクが高いという理由もあるでしょうが、この男女差に

ついても、急性心筋梗塞の治療における gender bias に

着目した研究が多々あります。

喫煙者については、積極的治療群の比率が高いのです

が、この結果は、おそらく年齢と相関していると思いま

す。

高血圧については、積極的治療群の方が統計学的に有

意に若干比率が低く、インスリン投与の糖尿病について

は、積極的治療群で 28.3％、消極的治療群で 34.5% と、や

はり、積極的治療をやった人たちの方が、インスリン投

与の糖尿病率が低い傾向にあることが分かります。

狭心症に関しては逆転していますが、心筋梗塞の既往

やその他の副疾患についても、積極的治療群の方が、統

計学的に有意に既往率が低い傾向にあります。

重症度については、EF を見れば、積極的治療群の方が

消極的治療群に比べ値が高く、統計学的に有意差が確認

できました。つまり、積極的治療群の方が、相対的に軽

症であることが分かります。

積極的治療のみならず、薬物投与に関しても、Ca 拮抗

剤はバランスしていますが、β-ブロッカーや ACE 阻害薬

など、心筋梗塞に効くと言われているものに関しては、

積極的治療群の方が投与確率が高いことが分かります。

こうした、治療による属性のかたよりを見れば、もし

仮にクレームデータを使って、積極的治療群と消極的治

療群の死亡率の差を検証してしまうと、はたして、それ

が積極的治療の純粋な効果なのか、そうではなくて、積

極的治療群の方が若く、副疾患が少なく、リスクも低く、

比較的に軽症で、他の薬物治療についても積極的に実施
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されたためなのか、それを識別することが出来ません。

これは、非実験によるクレームデータの最大の欠点であ

るといえるでしょう。

例えば、こうした患者さんのさまざまな属性をコント

ロールする回帰分析という手法で分析してみた結果が図

表 13になります。この回帰式では、死亡したかどうかを

アウトカムにして、左辺に、1 年以内の死亡の有無（死亡

した場合を 1；生存した場合を 0 とする変数）、右辺に 7

日以内の CATH 実施の有無（実施した場合を 1；実施し

なかった場合を 0 とする変数）を投入して分析を行いま

した。

まず、RCT の結果を見てみると、VANQWISH ではプ

ラスの効果になっています。要するに、PTCA に代表さ

れるハイテク治療は、Non-Q-Wave の急性心筋梗塞の患

者さんの 1 年以内の死亡率を増加させ、予後を悪化させ

ているという結果でした（図表 13）。他の RCT の結果を

見てみると、1996 年における TIMI IIIB については、1

年以内の死亡率のアウトカムの結果が確認出来ません

が、DAMAMI（Danish Multicenter Randomized Study

of Invasive Versus Conservative Treatment in Patients

With Inducible Ischemia After Thrombolysis in Acute

Myocardial Infarction）という RCT では、統計学的有意

性が確認出来ませんでした。つまり、RCT による実験結

果では、Non-Q-Wave の患者さんに対するハイテク治療

は 1 年以内の死亡率を増加させるか、あるいは、統計学

的に有意な効果がないという結果です。

他方、私たちの、クレームデータを用いた結果はどう

だったでしょうか。図表 13が示すように、Non-Q-Wave

の患者さんに対するハイテク治療は、1 年以内の死亡率

を有意に引き下げ、予後を改善するという全く逆の結果

になります。非実験のクレームデータでの分析結果を詳

しく見てみましょう。まず、図表で変数群 A は、年齢、

性別、人種、居住地のみを調整した結果で、これらの変

数は、既にルーティンとして自動的に収集されている変

数で、比較的安価な情報群です。安価な情報のみで調整

した分析では、Non-Q-Wave の患者さんに対する積極的

治療は、 1 年以内の死亡率を 15％ も有意に引き下げる、

つまり、予後を著しく改善するという結果でした。次に、

変数群 A+B というのは、安価な情報に加えて、先ほどご

説明した非常に高価なカルテ情報を調整した結果を示し

ています。そうすると、Non-Q-Wave の患者さんに対する

積極的治療の効果は半分ぐらい（約 8%）に減少している

ことがお分かりになると思います。けれども、やはり積

極的治療が患者の予後を有意に改善するという結果であ

ることには違いがありません。つまり、RCT による推奨

結果と大きく結果が異なってしまうのです。こうしたこ

とから、非実験によるクレームデータを用いる場合は、

分析において何らかの工夫が必要であるということにな

ります。

図表 14は McClellan 氏がご自分の博士論文の一環と

して開発された分析手法で、クレームデータを疑似的に

ランダマイズする手法となっています。まず、ここでは、

CATH 病院と non-CATH 病院という定義を行います。

この定義は、各病院ごとの 1 年間の CATH 実施数に基

づいて、全米の全病院の CATH 実施数の中央値よりも

実施数が多い病院を CATH 病院、中央値よりも実施数

が少ない病院を non-CATH 病院と定義しました。その上

で、疑似的にランダマイズする手法というのはどういう
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図表 15

ことかというと、患者さんから最短距離にある CATH

病院までの距離を A とします。この距離を計算するの

に、患者さんの自宅の住所まではいりませんが、少なく

とも郵便番号が必要です。病院と患者さんのおおよその

ロケーションが分かっていなければ、この距離を計算す

ることは出来ません。さらに、患者さんから最短距離の

non-CATH 病院までの距離を計算して、A から B を引き

ます。例えば、A から B を引いた数値が、プラスだった

とします。A-B がプラスだったということは、この患者

さんからは、CATH 病院の方が、non-CATH 病院に比較

して相対的に遠かったことになります。では、A-B がマ

イナスへ行ったとしたらどうでしょうか。その場合は、

積極的な治療をやっている CATH 病院にこの患者さん

が相対的に近かったということになります。ですので、

この手法では、実際この患者さんが CATH 病院で治療

を受けたかどうかは問題ではなくて、ハイテク治療を受

ける確率が高い CATH 病院に相対的に近いか遠いかで

疑似的にランダマイズするという考え方です。

さて、では、基本統計量を見てみましょう。図表 15

の最初の 2 列は、疑似的なランダマイゼーションによる

調整前の結果です。後の 2 列は、実際に CATH を受けた

かどうかではなくて、相対的に CATH 病院に近い患者

さんたちのグループと相対的に CATH 病院から遠い人

たちのグループという分け方をして属性を見た結果で

す。すると、見事に患者属性がバランスしていることが

お分かりになるかと思います。つまり、こうした統計的

な工夫は、クレームデータ、いわゆる NDB のような非観

察データを使った場合、「真」の結果を得るために、どう

しても必要なプロセスであるということです。

最後に、図表 16で推定結果をお見せしたいと思いま

す。患者の居住地から CATH 病院までの相対的距離を

使ってランダマイズした結果、VANQWISH の結果と同

じような結果が確認されていることがお分かりになろう

かと思います。但し、標準偏差を見て頂くと分かるよう

に、統計学的な有意性は確認されませんでした。

さらに、私たちが HCFA から頂戴していた課題につい

てですが、安価なデータセットでも、高額なデータセッ

トでも、ほとんど同じ結果を確認することが出来ます。

したがって、非実験によるクレームデータを使って、何

らかの統計的な工夫をすれば、RCT と類似した結果が出
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図表 16

図表 17

せることが分かりました。但し、こうした統計的手法を

駆使するためには、どうしても必要な情報、例えば、こ

の分析例でいえば、患者の居住地と病院の住所地の郵便

番号などが必要となってくることになります。

私たちの研究チームは、こうした結果を HCFA、現在

の CMS に報告したわけですが、HCFA はこの結果を

もって、カルテベースでの高額な情報の収集をこの 1 年

で取りやめ、通常のクレームデータの収集を現在も継続

的に行っております。

但し、ここで 1 つ留意しなければならないのは、疑似

的なランダマイゼーションの手法として距離が効くの

は、距離が問題になる疾病だけです。急性心筋梗塞、あ

るいは、脳卒中といった疾病については、距離が統計手

法として役立ちます。ところが、がんや腎臓疾患などの、

慢性的な疾患については、距離は全く役に立ちません。

ですので、統計手法の選択については、疾病の特徴によ

るということも注意事項として強調しておきたいと思い

ます。

最後に、いくつか、アメリカで実施されたフィールド

実験の事例を挙げて、医療政策の議論に対するこうした

計量分析の貢献についてお話をさせて頂きたいと思いま

す。まず、経済理論に基づく、国家による保険制度が完

備された医療サービス市場では、必然的にモラルハザー

ドが起こってしまう、つまり、人間というのは非常に身

勝手な生き物で、誰かが代わってコストを支払ってくれ

るとなると、どうしても当該サービスに対する需要が必

要以上に大きくなってしまうというお話から始めさせて
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いただきます（図表 17）。

現在日本でも、政策の場で、高齢の所得が現役世代な

みにある患者さんの自己負担の引き上げが議論されてい

ますが、例えば、需要曲線が図表 17の左図のような形状

をしているのか、右図のような形状をしているかによっ

て、自己負担の引き上げの効果が異なります。需要曲線

は、縦軸に価格（医療サービスの場合は診療報酬点数で

すが）、横軸に患者さんがこの医療サービスが欲しい、あ

るいは、買うことの出来る需要量をとると、右下がりに

描くことが出来ます。なぜならば、価格が高い場合は、

人々は買い控えるため、需要量が低く、価格が低い場合

は、購買意欲が刺激されて、需要量が高くなるからです。

仮に、今、患者さんに医療サービスが無料で提供されて

いるとします。つまり、医療サービスを全額保険がカバー

してくれるので、患者さんが直面する価格は横軸と等し

く、0 ということになります。そうした場合、需要量はど

こで決まるかというと、横軸と需要曲線が交わる点、Q1

となります。ところが、今、患者さんの自己負担を、図

の赤い点線のところまで引き上げたとしましょう。その

場合、患者さんの需要量は、直面する価格が上昇するこ

とによって、Q1から Q2まで減少します。ここで注目して

頂きたいのは、左図と右図の需要曲線の傾きの違いによ

る需要量の変化の違いです。左図では、需要曲線の傾き

が、右図に比べて大変急な形をしています。そうすると、

自己負担の上げ幅が同じなのに、患者さんの需要の反応

が鈍く、自己負担を引き上げたとしても、あまり需要量

は増加しません。他方、右図では、需要曲線の傾きが大

きく、自己負担の引き上げが、大きく需要量を減少させ

ていることがお分かりになろうかと思います。診療報酬

点数が変化する場合も、自己負担の上げ下げと同じく、

基本的には、患者さんの直面する価格に連動しますので、

同じ原理で議論することができます。

経済学の理論では、値段が上がれば、消費者が自分の

財布から支払わなければいけないお金が多くなりますか

ら、購買意欲が下がるということは分かっています。た

だ、需要曲線の傾きが急なのか、つまり、消費者が価格

に対してあまり反応しないのか、それとも、需要曲線の

傾きがあまり急ではなく、価格に対して大きく反応する

のか、これについては、データで検証しない限り、予見

することは出来ません。

そこで、データによる検証が必要になってくるわけで

す。図表 18は、1970 年に RAND 研究所が行った社会実

験の結果を示していますが、この結果は、今でも医療経

済学における金字塔となっています。RAND 研究所で

は、需要の、私たちは価格弾力性と呼んでいますが、価

格に対して人々がどの程度反応するのかを検証するため

に大規模な社会実験を行いました。

結果をご覧ください。まず、全ての種類の医療サービ

スについて、数値が 1 を下回っていて、マイナスである

ことが分かります。マイナスということは、人々は価格

が上がると需要を控えるということを示しています。ま

た、1 を下回っているということは、価格が 1％ 変化して

いるにもかかわらず、需要は 1％ 未満しか減っていない

ということを示しています。ということは、医療サービ

スが、いわば、必需品であることを表しているのかもし

れません。つまり、この結果を見る限り、価格が変化し

たとしても、人々の需要はそれほど反応しないのです。

これは、この実験が得た非常に有益な成果でした。

さらに、外来と入院を比べると、やはり、入院の方が

より必需品であることが分かります。つまり、外来の方

が、価格弾力性が 2 倍ぐらい大きいからです。つまり、

外来サービスについては、価格の上がり下がりに対して、

入院サービスよりは大きく反応していることが分かりま

す。入院サービスについては、命にかかわる確率が高い

ことの証左なのかもしれません。

アメリカでも全てがこうしたディシジョンメイキング

の下に、政策が行われているわけではありませんが、私

が理想とする政策決定のあり方を示してくれた事例があ

りますので、それをご紹介させて頂きたいと思います。

それは、図表 19にあるオレゴン州における Medicaid

の受給資格に対する社会実験、そして、その結果に関連

する、オバマヘルスケアリフォームについての議会での

議論でした。

Medicaid というのは、貧困層に対しする公的な医療保

険制度です。国民皆保険制度を実現するために、Medi-

caid の受給資格ラインよりも少し上の人々、つまり

Medicaid の受給資格を有する貧困層よりは上だけれど

も、プライベートの医療保険は高くて買うことが出来な

いような人たちに、医療保険をどのように手当てするか、

これがオバマヘルスケアリフォームのポイントだったわ

けです。

オバマケアの実施に先立って、オレゴン州で、低所得

者向けの医療保険を、貧困ラインから少し上の人たち（9

万人）に拡張しましょうという社会実験を行いました。
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図表 18

図表 19

しかし、日本だったらまずありえないと思うのですが、

この 9 万人全員に医療保険を与えられるだけの財源はオ

レゴン州にはなかったので、くじ引きを実施したのです。

くじ引きをして、当たった人と当たらなかった人、つま

り、保険の受給資格をランダマイゼーションによって決

めたわけです。この社会実験の結果は、2013 年に、New

England Journal of Medicine に掲載されました。

図表 20は、くじ引きに当たらなかった人たちと当

たった人たちの基本属性について示したものです。ラン

ダマイゼーションを行っているので、当然といえば当然

ですが、属性に関しては全くバランスして偏りがないこ

とがお分かりになろうかと思います。先ほどお見せした

VANQWISH の急性心筋梗塞の例と同じです。

両方の群に属性のかたよりがないことを確かめたあと

で、まず、ヘルスアウトカムはどうなったかというと、

1 年前の健康と比べた場合の主観的健康観を、「あなたの

健康はどうなりましたか」と本人に聞きました。すると、

保険に当たった人の方が、「改善した」と回答する確率が、

統計学的に有意に 7.84％ 増えていることが分かります

（図表 21）。

ところが、医療機関から得た客観的な健康に関する情

報については、確かにメンタル面では改善が見られ、保

険に当たった人の方が、精神的な健康状態が 1.95％ 統計

学的に有意に改善したのですが、透析や糖尿病などの

フィジカルコンポーネントスコアに関しては全く統計学

的有意性が確認出来ませんでした。

さらに、「あなたはハッピーだと思いますか」という問
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図表 20

図表 21
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図表 22

図表 23

いへの回答の比率も、統計学的に全く有意性が見られま

せんでした。つまり、Medicaid の受給資格を貧困層より

も少し上の人々に与えたことによって、精神的な健康指

標については改善が見られたけれども、客観的な医療情

報については、全く改善が見られなかったという結果で

した。

一方で、いわゆる医療サービスに対するアクセスはど

うなったかというと、確かに改善が見られます。自分の

財布から支出する比率に関しては統計学的に大きくマイ

ナスになっています。つまり、患者さんの懐具合にとっ

ては大きなベネフィットがありました。また、例えば、

Catastrophic Expenditures、非常に高額な医療支出につ

いては、その比率が統計学的に有意に減少しています。

アメリカでは、保険を持っていない人がお医者さんへ行

くと、例えば、盲腸でも 200 万円ぐらい窓口負担で支払

わなければならないことを考えると、この点についても、

患者さんの側にベネフィットがあったと考えることがで

きるでしょう。また、薬剤の処方比率もプラスにいって

いますし、過去 12 か月間の通院率も上がっていることか

ら、保険を有することが、医療サービスに対するアクセ

スを大きく改善したと判断することができるでしょう

（図表 22）。

この論文が 2013 年に New England Journal of Medi-

cine に掲載されると、直ちにオバマ大統領への報告書に

この結果が紹介され、議会で議論されました（図表 23）。

この結果は、ランダマイゼーションを実施した科学的エ

ビデンス以外の何物でもありません。したがって、オバ
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マヘルスケアリフォームに対し反対か賛成かに関わら

ず、事実は事実として受け止めざるを得ないわけです。

では、客観的な科学的エビデンスをもって、それをどう

インタープリテーション（解釈）するか。ここから先は

「べき」論です。客観的な事実に基づき、反対派の共和党

と賛成派の民主党が「べき」論を闘わせました。

主として、共和党ですが、反対派はどういう意見を言っ

たかというと、「身体面での健康増進が何も認められない

ではないか、だからこんなものは意味がない。また、

Medicare を拡充するかどうかの判断が州政府に任され

ている限りそれは非常に非効率的である」と。

賛成派、これは民主党ですけれども、「家計への負担の

軽減が認められたではないか。今は確かに身体面での改

善はなかったかもしれないけれども、所得の低い家庭で

育っている子どもたち、あるいは、次世代に対してこれ

は非常に有益ではないか。低所得者層の医療需要が増大

して、医療サービスへのアクセスが向上したわけだから、

この子たちが育って負の連鎖を断ち切ることが出来るの

ではないか。それに、何よりも、観察期間が短すぎて、

ヘルスアウトカムが簡単に変化するわけがない」と。

ノーベル経済学者であるスティグリッツが言っている

ように、政策をめぐる議論の中で、事実としての「であ

る」と、規範としての「べき」と識別することは重要で、

ここでご紹介したオバマヘルスケアリフォームをめぐる

一連の政策過程は、社会的実験という、非常に科学的な

手法による事実に基づき、政治の場で「べき」論が闘わ

されたという意味では、私のなかでは、政治過程におけ

る一種の理想像だと思います。

翻って日本を見れば、確たる科学的エビデンスも無く、

地域全体が高齢化し、人材が枯渇するなかで、地域包括

ケアシステムの構築をどうやっていくのだろうかと懐疑

的にならざるを得ません。医療や介護の現場、とりわけ、

介護の現場は、低賃金で、慢性的な人的資源不足に悩ま

されており、今後、労働環境は益々苛酷になるかもしれ

ません。また、人口構造や世帯構造の変化によって、家

族構成員数が減少し、家庭での介護も今後益々厳しい状

況となるでしょう。官僚は官僚で、いまだ縦割り行政が

色濃く残っており、しかも、失敗が許されない仁義なき

世界です。さらに、自己批判をするならば、私たち研究

者は研究者で、この変数がない、あの変数がないと、デー

タの不足ばかりをあげつらね、少しでもインパクトファ

クターの高いジャーナルに数多く掲載することしか考え

ていません。無論、標準偏差が 0.01 上がった、下がった

ということは、科学的には重要ですが、もう少しリアル

ワールドについて思いを致す必要があるでしょう。

政策決定をめぐって、その過程にかかわる、こうした

ステークホルダーが対話していくためのツールの 1 つと

して、本日、私がいくつか事例としてお示ししたエビデ

ンスの使い方があるのではないかと思うのです。「べき」

論は「べき」論で大いに闘わせるとよいと思うのですが、

他方、実証的な科学的エビデンスと「べき」論は分けて

考えるべきではないかと思います。

本日は、こうした貴重な機会を設けて頂き、本当にど

うもありがとうございました。心より感謝申し上げます。
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