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非市場型サービス産業のアウトプット計測に関する研究のサーベイ：医療、教育、金融 

 

 

内閣府 経済社会総合研究所 乾友彦、杉原茂、空閑信憲、池本賢悟、石川知宏 

東京医科歯科大学 川渕孝一 

 

 

１．はじめに 

1990年代における日本経済の生産性上昇の停滞の主因は非製造業にあると、内閣府の『経

済財政白書』（2001、2002）は指摘してきた。日本経済が直面している労働人口減少問題を

乗り越えて、持続的な成長基盤を作り上げるためには、技術水準が世界のフロンティアに

ある製造業と比べて、未だキャッチ・アップの途上にあり、日本の国内総生産や総雇用の

約 8 割を占める非製造業において、生産性を上昇させることが不可欠であることは言うま
でもない。しかしその重要性に比べて、これまで非製造業（特に、サービス業）を対象に

した緻密な実証研究はあまり行われてこなかった。世界的にみても非製造業に関する実証

研究は発展途上にある（この問題は、Triplett and Bosworth（2004）、Berndt and 
Hulten(2007)における一連の論文で指摘されている）。サービス産業の統計整備や正確な生
産性の計測は OECD や EU、米国のおいても最も重要な経済学、及び政策研究の課題の一
つとして取り上げられている。しかし、サービス産業に関する統計的基盤が整備されてき

ていないため、現状の把握や政策立案などが適切に行うことができていない。 
また、サービス産業の健全な発展と生産性の向上は、国民生活に直結する重要な政策課

題である。例えば、最近の経済的・社会的問題をみても、金融バブルの崩壊、「医療崩壊」、

ゆとり教育の見直しなど教育を巡る混乱など、サービス産業の動向が国民生活に極めて大

きな影響を与えている。しかし、国民所得統計では、多くのサービス産業におけるアウト

プットはインプットと等しいものとして計測されており、生産性上昇率は定義によりゼロ

となるなど、アウトプットや生産性、価格が適切に計測されていない。その結果、医療、

教育、金融などについては、そのサービスの質の評価がほとんどなされておらず、それら

のサービス業がどれだけの価値を生み出しているのか、効率的な生産が行われているのか

が把握されていないまま、医療費の膨張など財政的な側面からのみ政策論議が行われる傾

向が強い。 
医療、教育、金融などの非市場型サービス産業は、アウトプットや生産性の計測が特に

困難な分野である。非市場型サービス産業においては、そもそも市場価格が存在しないこ

とや、価格が消費者の評価と乖離することがアウトプット等の計測を困難にしている。そ

の背景にあるのは、情報の非対称性などの市場の不完全性、規制や公的保険等の存在、外

部性などである。例えば、金融においては、情報の非対称性や預金保険等の公的保証の存

在、医療においては、医師と患者の間の情報の非対称性、価格規制、公的保険の存在、教

育においては、義務教育は無償、高等教育の授業料規制などがある。こうしたことから、
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市場価格を使ったのではアウトプット等の計測が適切に行われないこととなる。なお、金

融は通常は非市場型サービスには含めないが、金融機関等による資金仲介活動はそのリス

クテイク行動の評価等が困難であり、生産活動を直接に観察することができないことから、

本研究においては非市場サービスとして検討する。 
近年、イギリスやアメリカにおいて、非市場型サービスのアウトプット等の計測を質の

調整も織り込んで行う動きが活発化している。Atkinson Review(2005)においては、「インプ

ット＝アウトプット」でなく、アウトプットを独立に計測し、質の調整もすべきだと提案

された。その流れの中で、イギリスにおいては、先駆的に医療、教育、社会保護等幅広い

分野についてアウトプットの直接的計測が SNA統計に取り入れられており、その後も質の

調整方法について精力的に検討が進められている（UK Department of Health, 2005）。また、

Eurostat(2001)でも非市場型サービスについても質の調整を行うこととされている。アメリ

カにおいては、医療サービスについて 90年代後半以降 NBERを拠点として、医療デフレー

ターや医療の生産性の分析に関して、死亡率や生活の質（QOL）を医療の質の指標とする

意欲的なアプローチが開発され（Cutler and Berndt, eds., 2001）、現在、Bureau of Economic 

Analysisで NIPAのサテライト勘定に取り込もうとする試みがなされている（Aizcorbe, Retus 

and Smith, 2007; Abraham, and Mackie, eds., 2005）。 
ただ先述の通り、サービス産業は、先進国においてその重要性がましているのに拘らず、

現在までの統計システムは製造業を主に想定してその活動を把握しており、サービス産業

に関する本格的な統計整備は遅れてきた。そこで、日本のサービス産業の生産性が他の先

進国に低い、またその成長率も低いと指摘されることが多いが、これは必ずしも十分に信

頼できる統計（質の差異等を考慮した統計）に基づいて分析されているとは言い切れない。

これまでサービス産業の生産性に関する研究があまり行われて来なかった理由は、

Tily(2006)にも指摘されているように、データの不足、業種ごとの産出額の測定の難しさ、

サービス産業の多様性などに原因があるものと考えられる。このような問題意識のもと、

本稿ではサービス産業の多様性と質を考慮した生産性測定に関する研究がどこまで進展し

たかをサーベイする。特に米国、EU 諸国で、サービス産業の生産性を実際にはどのように

把握しているのかを纏める。ただし、個々のサービス産業をカバーする網羅的なサーベイ

ではなく、非市場型であり今後の先進国経済において特に重要な位置を占めることが予想

される産業である教育、医療、金融について生産額、生産性に関しての現在までの議論を

整理し、今後の研究の方向性について、議論する。 

本稿はこのサーベイを通じて、他の研究者の研究に資する情報を提供することに加えて、

今後の研究の方向性について議論する。なお、本論文の構成は以下の通りである。2 節、3

節では、それぞれ医療、教育の生産、生産性の研究に関するサーベイ、第４節では現行の

国民経済計算体系において先進各国が採用している金融の生産、付加価値を把握する「間

接的に計測される金融仲介サービス」に関連する議論をサーベイする。第 5 節で、医療、

教育、金融に関して今後の研究の方向性について議論する。 
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２．医療のアウトプットの計測についてのサーベイ 

２．１ はじめに 

 医療、教育、社会的保護（social protection）、治安・安全といった非市場サービスのアウ

トプットや生産性、価格を計測することは、国民の厚生水準を把握したり政府活動を評価

するために非常に重要である。しかし、従来の SNA等ではこれらサービスのアウトプット

等を適切に計測できておらず、そのために現状の問題点が正しく理解されず、政策論議も

混迷することがしばしば生じている。例えば医療についてみると、医療費の膨張というこ

とのみが統計として提示され、それが生み出す効用や便益がどれほどの価値があるかは全

く計測されていない。そのため、経済学的見地からすれば、限界的便益が限界コストを上

回っているかどうかが重要なはずであるが、ひたすら医療費を抑制すれば良いというよう

な財政当局的見地ばかりが議論の焦点となり勝ちである。 

 しかし、例えば医療サービスについて、90年代後半以降、アメリカの NBERを拠点とし

て、医療価格や医療のコスト・ベネフィットの分析に関する意欲的なアプローチが開発さ

れ1、現在、Bureau of Economic Analysisで NIPAのサテライト勘定に取り込もうとする試み

がなされている。また、イギリスにおいても、Atkinson Review（2005）をスプリング・ボー

ドとして、Department of Healthが医療の質を取り込んだ医療アウトプットの計測に積極的に

取り組んでいる。 

 非市場サービスのアウトプット/生産性/価格を適切に計測することは、理論的にも統計的

にも非常にチャレンジングである。しかし、国民生活におけるこれらのサービスの重要性

を考えると、この困難な課題を未解決のまま放置しておくことは許されない。この小論で

は、非市場サービスのアウトプット等の計測について、これまでの議論や試みのいくつか

を医療を中心とし概観する。 

 

 

２．２ 非市場型サービスのアウトプットの計測の困難性2  

 一般に、アウトプットの計測には、(A)計測単位、(B)質の調整、(C)サービスの価値ある

いは評価または支払い意思（value for moneyまたは willingness to pay）の 3要素がある。す

なわち、アウトプットは、図式的には、以下のように、3要素の積として計測できる。 

 

 

         ＝                 ×         ×     

 

 

 
                                                  
1 その集大成が Cutler and Berndt, eds.（2001）である。 
2 Berndt, Cutler, Frank, Griliches, Newhouse and Triplett（2001）及び Triplett（2001）を下敷きにし
た。 

計測単位  質の調整 価 値 アウトプット  
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特に、質の調整が不十分であると、次のような不都合が生じる。(i)質の上昇が価格の上昇

として表れ、アウトプットや生産性の上昇にカウントされない。例えば、より高度の医療

技術が利用可能になっても、単に高価格なだけで、実質的なアウトプットの増加としては

カウントされないという問題。(ii)質の低下がアウトプットの増加として表れる。例えば、

医療における 3 分間診療は、患者数の増加をもたらすので、アウトプットの増加となって

しまう。しかし、実は「粗診粗療」でサービスの質が低下し、アウトプットとして低下す

るように計測されるのが素直であろう。 

 非市場型サービスにおいては、特にこうした計測状の問題が顕著である。その理由とし

ては、以下のようなことが挙げられる。 

（１）限界評価の問題 

非市場型サービスのアウトプットの計測の困難さは、根本的には、消費者による評価

（valuation）が得られないことにある。これには、次のようなケースがある。 

(i)そもそも市場で取引されていないので市場価格がない。例えば、義務教育など無償で提供

されるものがある。 

(ii)価格（コスト）が消費者の限界的評価と乖離している 

医療においては、情報の不完全性のため、患者でなく医師が治療方法を選択するが、医

師による選択が患者の選好を完全に反映しているとは限らない（principal-agent problem）。

また、健康保険により消費者が支払う価格が低下した場合、限界評価が非常に低くなる水

準まで消費は増加する（モラル・ハザード）が、この限界評価は社会的なコストを下回っ

ている。 

(iii)外部経済/不経済の存在 

治安・安全、伝染病の予防等公衆衛生などでは外部経済/不経済が存在するため、例えば、

予防接種の料金は社会全体の便益を反映しない。 

（２）質の調整の問題 

 生産性や価格の計測に当たっては、質の調整をすることが重要である。例えば、新しい

治療法のような技術進歩が生じると、 同じ価格でもより効果的な治療（高い便益）が得ら

れる。この場合、新しい治療法の価格が高くなっても、より高い効果が得られる分だけ価

格は割り引いて計測する必要がある。 

  しかし、質の変化をどのように調整するかは難題だ。そもそも何をもって「質」とす

るか、その質をどのように計測するかは確立された定義や手法があるわけではない。この

点については、後の２．３において、医療の質の計測を例にとって詳述する。 

 

 

２．３ 国際的ガイドライン、各種提案 

非市場型サービスのアウトプットの計測については、国際的な SNAガイドラインや有識

者等によりいくつかの提案がなされている。 
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（１）UN System of National Accounts（SNA 1993）  

  国連の SNAマニュアルにおいては、次のような指針が示されている。 

(A) Volume indexは、財・サービスの量（quantity）の加重平均とする。 

(B) ウエイトはそれぞれの価値（value）。 

(C) Volume indexは、実際に家計に提供される財・サービスの量であり、それから得られる

便益や効用ではない。 

 

（２）European System of Accounts（ESA）; Eurostat Handbook Guidance 

 EUのマニュアルでは、Volume indicatorとして、次のようなものがあるとしている。 

(A) Input（例：雇用者数） 

(B) Activity（例：病院の手術数、警察の巡回数） 

(C) Output（例：the amount of care received by a patient、the amount of teaching consumed by a 

pupil） 

(D) Outcome（例：life expectancy、the level of education of the population） 

  

EU マニュアルは、Volume indicatorとしては、上記のうち(C)Outputが望ましいとしてい

る。その際、次のような留意点を挙げている。 

(i)アウトプットの各タイプごとに基準年のコストをウエイトとして加重平均するべき。 

(ii)質を調整すべき。 

 

（３）Atkinson Review（2005） 

イギリス政府の諮問を受けて作成された Atkinson Review（2005）では、政府支出のアウ

トプットを質を調整して計測することが望ましいことを強調している。それは、次の原理

として表明されている。 

 

Principle B：政府部門のアウトプットは質を調整して計測されるべきで、政府サービスの

アウトカムに対する限界的貢献をカウントすべき。 

 

 

 Atkinson Reviewは Private servicesと Collective servicesの区別を取り上げているが、前者

の Private servicesの質を計測する手法として、次のようなものを挙げている。 

(A)政府サービスを細分化する。これにより、質の変化は異なるカテゴリー間のシフトによ

り把握されることになる。 

(B)政府サービスの目的の達成度合いを計測する。 

(C)政府 activityの水準を、outcomeへの貢献度を調整して計測する。 
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後者の Collective services の方が計測は困難であるが、特に問題を複雑にするのは、民間

サービスとの補完性を考慮すべきだとしていることであろう。これは、例えば、消防につ

いて考えると、人々が豊かになり家や家具等の価値が上昇すれば、消防サービスのアウト

プットは上昇すると考えるのである。 

 

Principle C：Complementarity between public and private outputを考慮に入れるべき 

   

 なお、Atkinson Reviewは、以上のような一般原理に加え、個別分野として医療、教育、

治安・安全、社会的保護について、Office for National Statisticsに対して具体的な勧告を行っ

ている。 

 

 

２．４ 医療の質の計測の困難性 

医療の質の計測は非常に困難である。これには次のような理由がある。 

(i)医療の質は、死亡率、QOL、満足度等々multi-dimensionalであり、何をもって医療の質と

するか、また、これらをどのように評価し統合するかは合意がない。 

(ii) 医療のアウトカムに影響する要因として、患者の属性、特に重症度がある。例えば、重

症の患者であれば、いくら質の高い医療を提供してもかなりの患者が死亡してしまう可能

性がある。一方、軽症の患者ばかりであれば、質の低い医療でもほとんどの患者が死亡し

ないであろう。このように、医療の質を計測するためには、重症度等を調整する必要があ

る。 

(iii) さらに、医療成果（健康）に影響するものは、医療以外にたくさんある。すぐに思い

付くものでも、生活環境、ライフ・スタイル、社会環境、経済状況・所得分配等がある。

こうした複合的な影響から医療の貢献分だけを取り出すのは容易でない。 

(iv) 臨床試験で死亡率等医療成果だけを計測することもあるが、臨床試験で計測されるのは、

理想化された状況の下での医療成果であり、実際の医療の現場でそうした効果が実現して

いる保障はない。一方、現実の医療現場でどのような効果が得られているかは、ほとんど

計測されていない。 

 

 

ここで、やや迂遠であるが、医療成果が産み出されるプロセスを考えてみよう。下図は、

Halm, Lee and Chassin (2000)から採ったが、医療成果の決定要因を整理したものである。左

端から見てみると、まず治療の対象となる患者が選ばれ、その患者はある重症度を持つ。

当然ながら、重症であれば医療成果は悪くなる。次に、その患者に対して特定の治療法を

適応するなどの治療プロセスが来る。ここでは、医師や医療組織の技術が治療効果を左右

する。最終的に、それらの結果として医療成果が得られることになる。 
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          （重症度）     （治療プロセス）    （医療成果） 

 
 

以上を踏まえると、医療の質の調整においては、２つのことが重要である。一つは、ど

のように質を調整するかということであり、もう一つは、重症度を調整することである。 

質の調整方法としては、直接に医療成果を計測するやり方と質の決定要因を利用して調

整する方法がある。前者は、例えば、死亡率や QOL、患者満足度等を計測して医療の質と

するやり方である。後者は、質を決定するような要因がどれだけ充たされているかを計測

することにより、質の指標とするやり方である。例えば、AMI患者に対してβ-ブロッカー

を投与すれば予後が改善することが分かっているとすれば、β-ブロッカーを AMI患者に投

与した割合が高い病院ほど医療成果が良いと推測することができる。これは、アメリカな

どで、プロセス指標として盛んに計測されている。プロセス指標については膨大な文献が

あるが、差し当たり、Spertus, et al. (2003) を参照。 
また、質を計測する上で、重症度を調整することは重要である。重症であるほど予後は

悪い。重症の患者を多く診察する病院と軽症の患者を多く診察する病院の死亡率等を単純

に比較しても、正しく質の比較ができないことは明白であろう。 

 

 

２．５ 医療のアウトプットの計測例 

 以下では、医療のアウトプット計測の例を概観する。 

（１）The OECD System of National Health Accounts 

 2000年に取り組み開始した。現在、日本を含む 13か国で作成している（第 1表：Box 4）。

項目としては、次のようなものを作成することとされている（第 2表：OECD, 2000, Table 2）。 

(A)Health care functions (ICHA-HC) 

 入院、デイケア、外来、在宅介護、処方薬、予防・公衆衛生、健康保険等。  
(B)Health care service provider industries (ICHA-HP) 

 病院、介護施設、診療所（医科・歯科）、laboratory等 

(C)Sources of funding health care (ICHA-HF) 
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 一般政府（社会保障とそれ以外）、民間部門（民間健康保険、自己負担、健康保険以外の

対家計非営利法人等） 

 以上の OECD の体系は、概念的にはインプットである。また、医療の質は調整していな

い。例えば、3分間診療で目一杯患者を診察すれば、医療アウトプットは増加する! 

 

 

（２）イギリスの SNAにおける政府のアウトプットの推計 

 従前は「output=input」アプローチであったが、1998 年以降、アウトプットを直接計測す

るアプローチを相当取入れている（第 3表：Atkinson Review, Table 2.1）。医療については、

下記の(A)Cost-weighted output indexを作成している（ただし、質の調整は行っていない）。 

UK Department of Health. (2005) では、Atkinson Reviewを踏まえて、質の変化を調整して

医療のアウトプットを計測している（この計測は Dawson, et al. (2005)に基づく。Castelli, 

Dawson, Gravelle and Street, 2007も参照）。Castelli, Laudicella and Street. (2008)はさらに包括的

な計測を試みている。 

 医療アウトプットの指標の種類としては、以下のようなものがある。 

 

(A) Cost-weighted output index（CWOI）：
∑
∑ +

=

j
jtjt

j
jttj

x
ct cx

cx
I

1,

 

 これは、アウトプットの単位（ x）をコスト（ c）で加重平均したもの。使用するアウト
プットの例としては、患者数（外来、入院）等がある。 

 

(B) Quality-adjusted CWOI：
∑

∑ ⎟
⎟
⎠

⎞
⎜
⎜
⎝

⎛

=

+
+

j
jtjt

j
jt

jt
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q

q
x
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1,

 

 これは、質（ q）を調整しコスト（ c）で加重平均したもの。調整する質の例としては、
死亡率、QOL、患者満足度、入院や手術までの待機日数等がある。 

 

(C) Value-weighted output index（VWOI）：
∑ ∑
∑ ∑ ++

=

j k
kjtktjt

j k
tkjkttj

x
yt qx

qx
I

π

π 1,1,

 

 これは、アウトプットの単位（ x）×質（q）×価値（π ）として計測するもの。つまり、
医療サービスの評価まで含めたものである。 
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主な計測結果は以下のとおり。 

(i) 医療の質として、死亡率や待機日数を使った Quality-adjusted CWOIを試算したもののう

ち、死亡率を使った結果は、第 4表：UKDH, 2005, Table 1&Figure 2にある。 

(ii) いくつかの手術について QOLを計測して、Value-weighted OIを試算したもの。 

(iii) 心血管障害について、Value-weighted OIを試算したものが第 5表：UKDH, 2005, Table 2

及び Table 3である。 

(iv) 以下のような patient experienceを調整した Quality-adjusted CWOIを試算したものが第 6

表 UKDH, 2005, Table 5 である。具体的には、(i)Access and waiting; (ii)Safe, high-quality 

co-ordinated care; (iii)Better information, more choice; (iv)Building closer relationships; (v)Clean, 

friendly, comfortable place to beを調整している。なお、Public Services Agreementでは、様々

な指標もモニタリングしている（第 7表：PSA, Annex A）。 

 

以上のような計測の問題として、医療の質の改善は、医療支出だけによるのではないと

いうことがある（後述）。 

 

 

（３）US Bureau of Economic Analysis 

(A) Aizcorbe, et al. (2007)及び National Research Council(2008) 

BEA は医療に関するサテライト勘定を作成しているが、Cutler 等の学術研究を踏まえ、

より精緻な手法による計測を検討中である。特に、アウトプットを疾病レベルで把握する

ことが眼目である。具体的には、デフレーターの計測に当たって、疾病の治療方法の代替

を考慮することになる。ただし、治療による健康の改善は考慮しない。 

(B) Cutlerのプロジェクト：Rosen and Cutler（2007） 

 より意欲的に、Cutlerを中心に、健康状態を計測して National Health Accountを作成しよ

うというプロジェクトも立ち上げられた（第 8表：Rosen and Cutler、2007、Table 1）。推計

の概略は以下のとおり。 

 (i) Health impairments and symptomsから QALYを推計する。QALY推計の手順は、Stewart, 

Susan, Rebecca Woodward, Rosen and Cutler(2007)に従う。Health impairments and symptomsに

ついてのデータとしては、national surveyが存在する。 

(ii) 疾病ごとの支出を計測 

(iii) Disease modelを利用して、疾病レベルで医療の価値を計測し、それらの疾病を足し上げ

て、全体としての医療の生産性を推計する。Disease modelとは、health inputs と outputsを

関係付けるモデルと説明があるだけであるが、cost-effectiveness分析のことと思われる。 
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（４）Cutler and Richardson (1999) 

 人的資本理論に基づき「医療の価値」を計測した。Health capital、医療支出、Net benefit

の算式は下記のとおり。 

 

 ⎥
⎦

⎤
⎢
⎣

⎡
+
+

⋅= ∑
∞

=0 )1(
)()(

k
k

t
t r

ksHVsCapitalHealth  

  V : Value of a year in perfect health 
)(sHt : Health of a person of age s in year t ,  

where )(]Pr[)( sQsatAlivesH tt ⋅≡  

with )(sQt : Average Quality of Life among those who are alive at age s in year t  
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⎡
+

+⋅+
= ∑
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=0 )1(
)()|(Pr)(
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tt
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    )(smt : Medical spending for people of age s in year t  

 

  Net Benefits of Medical Technology )(
10 , stt  

  )()(
0010 ,, sSpendingMedicalsCapitalHealth tttt Δ−Δ⋅= β  

ここで、β : Share of changes in health capital resulting from changes in medical technology. 

 

 しかし、β の値を知ることは難しい。そこで、次の指標を考える。 

⎟
⎟
⎠

⎞
⎜
⎜
⎝

⎛

Δ

Δ
=

)(
)(

)(
10

10

,

,

sCapitalHealth
sSpendingMedical

sRatioessEffectiven
tt

tt  

 この有効性指標が小さければ、医療技術はコストに見合うものである可能性が高い。 

 

質の計測には、次の 2つのアプローチを採っている。 

(A) Years of Life approach：生きていれば 1=H 、死亡なら 0=H  

(B) Quality-Adjusted Life Years approach：疾病ごとの prevalenceを QALYをウエイトとして加

重平均（第 9表：Cutler and Richardson , 1999, Table 5.2）。疾病ごとの QALYは、self-reported 

health（excellent/very good/good/fair/poor）を被説明変数とし、疾病を説明変数とする ordered 

probitに基づいて推計。 

 

 命の価値V は 10 万ドルと仮定している。ただし、「命の価値」についてはコンセンサス

があるわけではないことに留意する必要がある。 
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計測結果は以下のとおり。 

(A) Effectiveness ratioは、YOLアプローチでも QALYアプローチでも 30％前後。 

(B) 疾患別にみると、心血管障害は、0歳の人で 64%、65歳の人で 8％、がんは、ともに health 

capitalの変化がマイナスになる（死亡率が上昇する）ので、コスト効率的でない。 

 

問題点としては、次のようなことが指摘できる。 

(A)医療成果の改善がすべて医療支出の増加によるものではない。例えば、食事、ライフ・

スタイル、社会環境、経済状態や所得格差等も重要である。Cutler and Richardson (1999)の医

療の価値は相当に過大評価されている可能性が高い。 

(B) また、医療成果は平均的には高くても、限界的には低い可能性が高い。 

(C) QALYの計測上の問題点 

 

 これらの問題点をより詳細に述べると以下のとおり。 

(A)について 

 その後、医療の貢献部分だけを取り出して cost-effectiveness が計算されている。Cutler, 

McClellan and Newhouse (1999) 及び Cutler and McClellan（2001）において AMI等の個別疾

患について計測した後、全医療については Cutler, Rosen and Vijan（2006）が計測した。 

ここでの鍵は、心疾患等の死亡率の低下に対する医療技術の寄与の計算である。例えば、

Cutler, McClellan and Newhouse (1999) や Ford, et al. (2007)では、AMI患者の死亡率の低下の

半分程度が医療技術によるものとしている（第 10表：Cutler, McClellan and Newhouse ,1999, 

Table 9）。この条件の下では、医療成果の向上によるベネフィットは医療コストを大きく上

回る。また、Cutler, Rosen and Vijan（2006）は、医療による貢献を 50%として cost-effectiveness

を計算し、医療支出は十分「割りに合う」（成果が見合う）ものとした3。 

 しかし、これらの研究においては、医療技術の寄与を計算する際、個々の医療技術の臨

床試験における死亡率低下効果を足し上げて計算している。しかし、このような医療の貢

献分の計測については以下のような問題がある。 

(i) 実際の医療の現場で臨床試験により検出された効果が現実に発揮されているとは限らな

い。これに関する研究は非常に多い。以下、若干のものを挙げる。 

a. 病院や医師の医療成果を比較する Medical profiling4と呼ばれる研究分野における研究結

                                                  
3 ただし、医療の貢献が 25%であれば、1990年以降の医療支出は「割りに合わない」。また、
Garber and Skinner（2008）は、貢献の割合が 50%であっても、将来の医療成果をディスカウ
ントすれば（Cutler, Rosen and Vijan, 2006はディスカウントしていない）、cost-effectiveness
は大きく悪化すると指摘している。 
4 Medical profilingについて方法論的な議論をしているペーパーとして、Goldstein and 
Spiegelhalter（1996）や Burgess, Christiansen, Michalak and Morris（2003）などがある。実際
の適用例はアメリカについては数多くあるので省略するが、日本についての例として川

渕・杉原（2005b）がある。なお、McClellan and Staiger（1999）や Landrum, Normand and Rosenheck
（2003）は、複数のアウトカム指標から潜在変数（因子分析）を用いて統合し、単一のパ
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果によると、同じ治療方法でも、病院や医師ごとに医療成果にばらつきがあることが明ら

かになっている。例えば、ニューヨーク州の Cardiac Surgery/CABG の死亡率について、

Marshall and Spiegelhalter（2001）及び Bronskill, et al.（2002）等、日本の AMI患者に対す

るステント等高度医療技術について、川渕・杉原（2005a）がある。 

b. 病院や医師の手術等の量（経験）が医療成果に影響を及ぼす現象は量的効果と呼ばれる。

この仮説が正しければ、量や経験が少ないと医療成果が悪化することになる。Hannan, et al.

（1989）が草分けと言えるが、Birkmeyer, et al.（2002）及び Birkmeyer, et al.（2003）が包括的に

各種術式について分析した。日本については、Kawabuchi and Sugihara（2006）が AMI患者

に対する PTCAの成果を検証している。 

c. さらに、そもそも適切でない患者に適用すると、どんな医療技術も有害無益である。こ

れは、Appropriatenessの研究と呼ばれ、Brook等 RAND研究所プロジェクトが代表的な研究

である。その結果によると、Over-use（本来適用すべきでない患者に適用）が相当みられる。

この場合、臨床試験で効果があると判定された医療技術も医療成果を改善しないことにな

る。 

(ii) また、単純に個々の効果を足し上げているが、実は効果は additiveではないのではない

か。例えば、治療方法 A 単独で死亡率を 5%低下させ、B 単独で 5％低下させるとする。A

と Bを併用した場合、死亡率は 10％低下するかというと、そうでもない可能性が高い。 

(iii) さらに、技術ごとにみると、死亡率低下に大きく寄与しているのはアスピリンや β -ブ

ロッカーといった比較的安価な薬剤の使用率の上昇であり、PTCA や CABG といった高額

の高度治療方法が大きく寄与しているわけではない。したがって、より細かい個々の術式

や薬剤レベルでは、コスト・ベネフィットが悪い可能性がある。 

 

(B)医療技術の限界生産性の逓減について（第 1図：Garber and Skinner, 2008, Figure 3） 

新技術が開発された時、当初は選ばれた患者に適応されるので効果が高いが、その後普

及してより広い範囲の患者に適用されるようになると、必ずしも理想的な適用対象ではな

いので、効果が小さくなる。こうした現象は、「flat-of-the-curve 効果」と呼ばれる。これに

ついても膨大な研究があるが、以下、代表的なものを列記する。 

(i) McClellan, McNeil and Newhouse (1994)：心血管のカテーテル検査について検証 

(ii) Skinner, Staiger and Fisher（2006)：AMI 患者の治療について検証 

(iii) Skinner and Staiger（2009）：病院レベルで AMI患者の治療について検証 

(iv) Garber and Skinner（2008）：国際比較によって、必ずしもアメリカが効率性という点で

アウトライヤーでないとした。しかし、これは他の国と同程度に限界効率性が低いという

ことである可能性が高い。 

 

 特に、Skinner, Staiger and Fisher（2006)が、AMI治療は 1990 年代前半まではコスト効率的

                                                                                                                                                  
フォーマンス指標を作成している。 
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であったが、90 年代後半以降は効率的ではなくなったと指摘していることは重要である（第

2図：Skinner, Staiger and Fisher, 2006, Exhibit 2）。Cutler, Rosen and Vijan（2006）の結果に

おいても、70年代には cost-effectiveness比率が低いが、80年代、90年代とかなり上昇して

いる（第 3図：Cutler, Rosen and Vijan, 2006, Figure 1）。これらの結果は、医療技術の適応範

囲が拡大するとともに、限界的な便益が低下していることを示唆している。 

 いったん導入された治療方法は、その後は特段の検証を経ないで継続・拡大適用される

傾向がある。医学における臨床試験や cost-effectiveness分析は、通常、導入の時に計測され

るだけである。医療の価値や生産性を継続的に計測する仕組みを構築する必要がある。 

 

以上の(A)や(B)の要因を含めて、より多く医療費をかけても医療成果が改善しないという

ことが繰り返し実証的に示されている。Regional variationsの研究では、Fisher, et al. (2003) や

Skinner, Fisher and Wennberg（2005）が代表的な成果である。DEA、確率的フロンティア・

モデル等による効率性の計測については、Hollingworth (2003)が包括的にサーベイしている。 

 

(C)QALYの計測については、次のような問題があると考えられる。 

(i) 個人ごとの scalingの違い：同じ状態でも人により感じ方は異なる。 

(ii) 現状への心理的 adjustment：病気の人は、健康な人が推測するほど不幸ではない。Over 

timeに QOLを計測する時には特に問題になり得ると思われる。 

(iii) Censored dataとなっている：健康状態が excellentの人は、いくら医療支出を増やしても、

それ以上改善しないことになってしまう。 

 

 

 以下、Cutler and Richardson (1999)に関連した文献をいくつか挙げる。 

(A) Fukui and Iwamoto（2004） 

 Cutler and Richardson (1999)の手法を日本に適用した（Fukui and Iwamoto, 2004, Table 6）。

結果は、日本全体として、医療成果はコストに見合うものとしている。ただし、この医療

成果の中には、純粋に医療支出によるのでない部分が含まれている。   

 そこで、地域別データを使って推計している。これがこの論文の特長と言える。地域別

のパネル・データを使うことにより、地域に固有の要因による医療成果の改善を除去でき

る。つまり、各県ごとの医療支出の変化と医療成果の変化との相関をみると、純粋に医療

支出だけの効果を検証できると期待される。その結果は、医療支出と医療成果の間には相

関がないということであった（第 4図：Fukui and Iwamoto, 2004, Figure 6）。すなわち、医

療の価値はゼロ!（ただし、まだ途中段階の結果だとしてあまり強調していない）。 

 この論文の問題点は、以下のとおり。 

(i) 主要部分については、Cutler and Richardson (1999)と同じく、医療以外の貢献分を含んで

いることは、医療の価値を過大評価している。 

(ii) 最後の部分で、健康増進に対する医療の貢献分を統計的工夫で計測しようとしたところ
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に特徴があるが、変化率の地域間のばらつきにより識別しようとしても医療以外の要素が

かなり残ると考えられる。例えば、地域間で共通の健康改善要因やリスク・ファクター（生

活水準の向上、ライフ・スタイルの変化、社会環境の変化等）。 

 また、QALYウエイトを計測する際に、Cutler and Richardson (1999)は障害レベルの推計を

行っているのに対して、Fukui and Iwamoto（2004）では、おそらくデータの制約のためであ

ろうが、疾病レベルで推計している。そのため、例えば、同じ糖尿病でも、失明や四肢切

断等を併発した場合とそうでない場合では QALYに大きな差があると考えられるが、Fukui 

and Iwamoto（2004）ではそうした違いを考慮することができないのではないか。 

 

(B) Murphy and Topel（2003）：健康と長寿の経済価値 
健 康 tH が 乗 法 的 に 効 用 ),( tt lcu を 増 加 さ せ る 生 涯 期 待 効 用 関 数 ：

dteatSlcuH at
tta t

)(),(~),( −−∞

∫ ρ
から出発して（ ),(~ atS は年齢 aの人が t期まで生存する確率：

生存関数）、健康と長寿化の価値を導出した。 
 各人は次の目的関数を最大化する。ただし、 μ は予算制約にかかるラグランジュ乗数、

)(aA は a歳の時の保有資産。 
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 α を健康・長寿に影響を与えるファクター（「医療知識」）とする。医療の進歩の価値は、 
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ただし、 )],(~ln[ atS=Γ これを人口で合計すれば、社会的な支払意思となる。 

Murphy and Topel（2003）はアメリカについて、河越（2009）は日本について、長寿化の

価値は医療費に比べて非常に大きいと結論している。例えば、河越（2009）の場合、医療

費は健康・長寿化の価値の 10倍に相当するので、医療費の増加は費用便益分析上は十分合

理的な支出増であったとしている。 

ただし、両者とも、長寿化のうちどれだけが医療費の増加によるかを計測しているわけ

ではない。すなわち、「健康の価値」ではあるが、「医療の価値」ではない。 

また、計測したのは長寿化の価値のみで、QALYの上昇の効果は試算されていない。 

 

(C) なお、Murphy and Topel（2003）と同タイプの試算として Nordhaus（2003）もある。 
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（５）WHO, Health Systems: Improving Performance（2000） 

 191か国について、health systemの目標達成度を示す指標を作成し、総合化した。 

 3つの health systemの目標と総合化に際してのそれぞれのウエイトは以下のとおり。 

(i) Health（disability-adjusted life expectancy）     Total         50％ 

                        Level        25％ 

                          Distribution      25％ 

(ii) Responsiveness               Total         25％ 

                        Level         12.5% 

                          Distribution           12.5% 

(iii) Fairness                   Total（=Distribution）  25% 

 

  このうち、Responsivenessのサブカテゴリーとそれぞれのウエイトは以下のとおり。 

(i) Respect for Persons                           50% 

   Respect for dignity                            16.7% 

    Confidentiality                                16.7% 

    Autonomy                                    16.7% 

(ii) Clinical orientation                           50% 

    Prompt attention                              20% 

    Quality of amenities                           15% 

    Access to social support networks               10%  

    Choice of provider                             5%  

 

 上記のウエイトは、125 か国 1006 人（半分は WHO 職員）に対するアンケート調査に基

づく。 

以上の達成度指標を被説明変数として、fixed effect “frontier” model（パネル・データの固

定効果モデル）により各国 health expenditureの効率性を計測した（Evans, et al., 2000）。 

itititititititiit vXXXXXXy ++++++= ))(()()( 215
2

24
2

132211 βββββα  

 

 さらに、その推定結果に基づき、各国の医療システムの効率性をランキングした（第 12

表：WHO, 2000, Annex Table 10）。 

 

この分析に対する批判としては、fixed effectの中には、医療システムの効率性以外の様々

な要因が含まれているということがある。そこで、Greene（2005）は、固定効果モデルに確

率的フロンティア・モデルを組み合わせた true fixed effects stochastic frontier modelを提唱し

た。 
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  itititiit uvxy +++= 'βα ,    where |~| itit Uu  and itvit vNU ⊥),0(~ 2σ  

),0(~ 2
vit Nv σ  

 

  なお、WHO では、医療システムの効率性評価に関してさらなる精緻化を図っている

（Murray and Evans, eds., 2003）。 

 

 

（６）医療価格の試算 

(A) Cutler, McClellan, Newhouse and Remler (1998) 

 彼らは、医療価格として、質を調整した Cost of Living Indexを計測した。 

 効用関数を次ぎのように設定する。 

   ])()()),(([ 111 CtmtpYtmHU −⋅− )]()()),(([ 000 tmtpYtmHU ⋅−=  

ここで、H：Health capital、m：医療支出（実質）、Y：所得金額、 p：医療価格、C：当
期の価格で当期の医療サービスを受けることに対する（基準時の価格と医療サービスと比

較しての）支払意思。これは、補償変分である。 

 効用関数を 0t の回りにテイラー展開して（ xは消費を表す）、 

   )()/( mpddmUHUC xmH ⋅−=  

 Cost of Living Indexは、基準時の所得で基準化して、次のように表される。 

   0, /1
10

YCCOL tt −=  

 医療成果（H）は死亡率とする。 

 試算すると、real Cost of Living Index（GDPデフレーターでデフレート）は年率 1%で低下

しているという驚くべき結果が得られた（第 5図：Cutler, McClellan, Newhouse and Remler, 

1998, Figure V）。 

 

(B) Berndt, Busch and Frank（2001）は、大うつの急性期治療の価格指数を算出した。 
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３． 教育のアウトプットの計測についてのサーベイ5 

 

３．１ 教育のアウトプットの概念 

 教育の生産性を計測するためには、アウトプットの概念を定義しなければならない。ま

ず、国際機関でどのように定義されているかをみてみよう。 

EUROSTAT (2001)では、テストスコアや進学率のように知識の移転が実現したかどうかを

測った指標は、教育サービスに対するアウトカム（成果）であるとして、アウトプットと

は区別している。そして、アウトプットを測る最もよい指標は、教育を受けるために児童

生徒が過ごした時間（児童生徒数×授業時間）であるとする。他方、児童生徒の受けられる

教育サービスの内容は、同じ時間数であっても、教員の経験年数や学校の設備等によって

一様ではないと考えられる。そのため、アウトプットをより正確に算出するためには、教

育内容の差異を反映させるような調整を行う必要がある。EUROSTAT(2001)では、こうした

差異を反映させるに当たり、テストスコアや進学率のようなアウトカムに基づいた指標と、

教育サービスの内容を直接評価した学校監査等の指標の両方の利用可能性を示している。 

 OECD(2008b)はこの質の調整の中身を、生徒のアウトカムに変化を与えた教育サービスの

貢献部分とした。そして EUROSTAT(2001)の考え方を発展させて、教育のインプット・アウ

トプット・アウトカムの流れを下図のように整理している。 

＜教育のインプット・アウトプット・アウトカム＞ 

インプット プロセス アウトプット アウトカム（直接） アウトカム（間接）

教員・スタッフの
数（資格別）

雇用状態
生涯所得

ＧＤＰ

成熟した市民

その他の環境

＜生徒の属性＞
生来の素質
家庭環境

入学時のレベル
社会的地位
性別？

授業時間
クラスサイズ
教授法

教育レベル別
知識や技術の
移転

スコアや学位等
で観測される
知識や技術

 

 

 以上を踏まえると、教育のアウトプットの計測方法としては、次の 3つがある。 

(A)学力など直接的な結果 

(B)所得など間接的な結果（人的資本アプローチ） 

(C)教育の質の決定要因を使った質の調整：クラス・サイズなど 

 

                                                  
5本節は、主に澄田知子(2009)に基づく。 
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 以下では、教育のアウトプット計測に関し先進的な取組みをしているイギリス、教育経

済学の蓄積のあるアメリカを中心に、諸外国の状況を概観する6。 

 

 

３．２ イギリスにおける公的教育のアウトプット計測 

（１）現状 

 イギリスでは 1998年の SNA（国民経済計算体系）から教育のアウトプットの推計に産出

指数を採用している。これは、公的教育部門に属する４つのタイプ（保育所、小学校、中

学校、特殊学校）の生徒数に、学校のタイプ毎のコストでウエイト付けした指標である。

さらに、小学校と中学校の生徒数に対して、年 0.25％の質の調整を行っている。この調整

レートは、イングランドで行われた General Certificate of Secondary Education(GCSE)7の 1994

年から 1997年の平均点の伸びを根拠にしている。 

 

 
（出所）Atkinson, Tony (2005) Atkinson Review 

 

2005年に公表された Atkinson Reviewの中で、こうした教育のアウトプットの計測方法に

関し、(A)産出指数の作成において生徒数をそのまま用いるのではなく出席率で調整するこ
と、(B)質の調整は毎年の変化を反映できるよう改善すること、等が提示された。これを受
け、(A)については 2005年の SNAから出席率による調整が行われている。他方、(B)につい
ては、改善策が議論されているところである。 

 

（２）学力テストの利用方法の改善 

 以上のように、イギリスにおいては、主として学力という直接的な結果を利用してアウ

                                                  
6 その他に、オランダ、ノルウェー、オーストラリアでも教育のアウトプットについての研

究が行われている。これらについては、澄田（2009）を参照。 
7 義務教育の最終学年（11 年生、16 歳）で行われる到達度テスト。 
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トプットを計測している。Atkinson Reviewでの指摘を受け、Office for National Statistics(ONS)

を中心に、質の調整方法を改善するための議論が行われている。以下に主なものを挙げる。 

(A) 各年の変化の反映 

(i) GCSEを用いた手法の改善 

現行方式では、質の調整に固定レートが採用されているが、毎年の変化が反映されるよ

う、同じ GCSEのスコアを利用しつつも、(A)毎年の好成績者が全体に占める割合の変化、
(B)毎年の平均点の変化、の２通りの方法が検討されている。 

(ii) より細分化されたテストスコアの利用 

11 年生での到達度しか反映されないという GCSE の問題を解消するため、イングランド

で行われている義務教育の４つの段階8毎のテストスコアを利用し、それぞれの段階での到

達度を反映させる方法が試みられている。さらにこの方法でも、それぞれの段階の最終年

次での到達度しか測れないため、各段階のスコアの改善をそれに要した年数に振り分けて、

毎年の質の調整レートを算出するという方法も試みられている。 

(B) 教育水準局による学校監査結果の利用 

イギリスでは、教育水準局(Office for Standards in Education, Ofsted)が 1992年から学校監査

を行っている。現在までに数次にわたって監査方式の変更があったため、時系列比較の可

能な 2000年以降のデータを用いて、学校の質の変化を計測することが試みられている。 

 

図 1 は、以上のような様々な質の調整方法によるアウトプットの違いを示している。こ

れを見ると、2001 年まではどの調整方法もほぼ同様の傾向（上昇）を示しているが、それ

以降異なる動きとなっており、特に細分化されたテストスコアを用いた調整方法(KSテスト

利用)はアウトプットの減少が見られる。 

 

（３）地域別データの導入 

 2007年、ONSは地域別の教育水準を正確に反映させるため、スコットランドで行われて

いるテストデータ等を利用して、教育のアウトプットの再推計を行った。その結果、公式

統計である Blue Book 2006で 9.6％増とされていた 1996年から 2005年の教育のアウトプッ

トは 6.6％増と伸びが縮小した。これは、GDP を 0.2％程度押し下げる規模に相当する。図

2は、イギリスの地域毎のアウトプットを比較したものである。これにより、1996年以降、

地域によって教育のアウトプットに大きな違いが出ていることが分かった。 

 

（４）教育サービスの対象範囲の拡大 

ONSは、2008年、教育のアウトプットについて、従来の中等教育以下に加えて高等教育

にまで対象範囲を拡大し、再推計を行った。その結果が、図 3である。1996年から 2007年

の伸びは 5.3％と、高等教育を含まない場合（3.8％）に比べて高くなった。 

                                                  
8 KS1(5-7 歳)、KS2(7-11 歳)、KS3(11-14 歳)、KS4(14-16 歳)の４段階。 
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（５）新たなアウトカムの定義の提案 

Every Child Matters(ECM)に沿った、新たな質の評価についてのフレームワークの構築が

提案されている。ECMは 2003年 9月、政府が議会に対して提出した緑書で、教育が達成す

べき評価指標として、(A)健康であること、(B)安全であること、(C)楽しみかつ目標を達成
すること、(D)前向きな活動に寄与すること、(E)経済的に幸せになれること、の５つが提示
されている。イギリスでは、教育の成果としてテストスコアが過大評価されることに対す

る批判も高まっており、折しも全国テストの採点処理過程で問題が生じたことから、KS3

（９年生）のテストが廃止されることとなった。教育のアウトプットの推計に関しても、

授業時間以外に学校で過ごす時間の評価や、芸術・スポーツなどのカリキュラムの評価が

課題となっている。 

 

 

３．３ アメリカにおける公的教育のアウトプット計測 

アメリカの SNAでは教育のアウトプットはインプット（教育予算）に基づき作成されて

いるが、近年の教員の学歴や経験年数の変化、生徒数の伸びに対する予算の伸びの変化、

クラスサイズの変化等に着目し、質を調整する試みが行われている。これらは、教育の決

定要因を使って質を調整する試みと言える。 

 

そこで、まず、教育の質に関連する要素についての研究結果を概観しよう。下の表は、

Hanushek(2006)のサーベイの中で、教育の質に関連する資源投入の効果を調べた研究につい

て、有意にプラスの効果を検出した研究とそうでない研究の分布をまとめたものである。

これをみると、先生・生徒比率を始め、教育の質にプラスの影響を与えると確言できる政

策は意外にないということが分かる。 
 

 
（出所）Hanushek(2006) 
以下、いくつかの提案を概観しよう。 
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（１）初等・中等教育のアウトプットの計測 

Christian (2006)は、以下のような研究成果を基に、様々な調整方法でアウトプット計測し

た。 

(A) 教員の質に関する研究 

 アメリカでは、経験が２年未満の教員の割合が、1980年の 5.3％から 2000年に 8.8％へと

上昇した。経験２年以上の教員が教えた生徒の方が、２年未満の教員の生徒よりテストス

コアが 0.12～0.19 ポイント高くなるとの分析9や、５年以上の経験のある教員と比べて、全

く経験のない教員の下では 0.13ポイント、経験１～２年の教員の下では 0.06ポイント、経

験３～５年の教員の下では 0.03ポイント、テストスコアが低くなる10等の研究がある。 

(B) クラスサイズ、生徒／先生比率に関する研究 

 アメリカでは、1980年から 2001年の間に、生徒／先生比率が 18.7から 15.9へ低下した。

研究結果をみると、生徒／先生比率が 18/1より高くなると生徒の成績が下がるとの分析11や、

低学年で経済的に恵まれない子どもでは特に、クラスサイズを 17人以下にすると教育効果

が高まるとする分析12がある。しかしその後は、クラスサイズは生徒の成績に有意な影響を

及ぼさないとする結果も出ている13。その理由としては、クラスサイズはアットランダムに

決まっているわけではなく、特別な配慮の必要な児童・生徒を小さなクラスに配置してい

ること、クラスサイズを縮小するために、経験の浅い教員を雇わなければならなくなるこ

と等が指摘されている。 

(C) 両親の教育レベルに関する研究 

 生徒の達成度に関する学校以外の要因を排除する一つの方法として、National Assessment 

of Educational Progress(NAEP)のデータに基づき、両親の教育レベル（高校未満、高卒、専門

学校卒、大卒、不明）によって調整した場合、アウトプットは 0.07～0.22％低下した14。 

 

 以上のような研究成果を基に、様々な調整方法15でアウトプット計測した結果を比較した

ものが、次の表である。これを見ると、様々な調整をかけることによりアウトプットの伸

びは高まるが、インプットの伸びに比べると約半分以下にとどまっていることが分かる。 

                                                  
9  Rivkin, Hanushek and Kain(2002)。 
10  Rivkin et al(2005)。 
11  Ferguson(1991)。 
12  Finn(1998)。 
13  Hanushek(1998, 2002)。 
14  Christian(2006)。 
15  教員の質及びクラスサイズによる質の調整の下限値は「生徒／先生比率の 10％減少また

は経験 2年未満の教員の 10％減少は、教育の質を 1％向上させる」と仮定、上限値は「生

徒／先生比率の 10％減少または経験 2年未満の教員の 10％減少は、教育の質を 3.3％向上

させる」と仮定。 

テストスコアによる質の調整の下限値は「17 歳時点での NAEP の数学のスコアが１ポイン

ト改善した場合、教育の質が 8.3％向上した」と仮定、上限値は「17 歳時点での NAEP の数

学のスコアが１ポイント改善した場合、教育の質が 27.5％向上した」と仮定。 
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＜調整方法によるアウトプットの違い(1980-2001)＞ 

                    （%） 

　州及び地方政府の教育支出 2.41

　生徒数 0.73
　生徒数（特殊教育を受ける生徒＝一般生徒×２） 0.85

　　下限調整値 0.92
　　上限調整値 1.06

　　下限調整値 0.97
　　上限調整値 1.22
　　下限調整値を両親の教育レベルにより調整 0.90
　　上限調整値を両親の教育レベルにより調整 1.00

インプット指標

アウトプット指標

　教員の質及びクラスサイズによる質の調整

　テストスコアによる質の調整

 
（出所）Christian(2006) 
 
（２）高等教育に関するアウトプットの算出 

高等教育について、予算に基づくインプット指数と、生徒数をはじめとするアウトプッ

ト指数とを比較したのが次の表である。初等・中等教育に比べてその差は小さいものの、

やはりインプットの伸びがアウトプットの伸びを大幅に上回っている。 

調整方法としては、まず生徒数につき、パートタイムをフルタイムの３分の１として計

算しているが、結果は両者とも伸びが約 1.2％で差異が見られない。生徒数に代えて学位取

得数を使うと若干伸びが高まり、1.4％となる。学位に関し、その種類によってウエイトを

かけたもの16も作成されているが、伸びは約 1.4％と差異が見られない。生徒数と学位取得

数を組み合わせた統合指数では、伸びは両者の中間となる。一般に、高等教育ではカリキ

ュラムなど個々の生徒が受ける教育が一様ではないので、質の調整が非常に困難であると

言える。 

 
＜高等教育のアウトプット(1980-2001)＞ 

            （%） 

　州及び地方政府教育予算 2.33

　生徒数 1.23
　生徒数（パートタイム×３＝フルタイム） 1.23
　学位取得数 1.40
　学位取得数（学位別調整） 1.39
生徒数及び学位取得数の統合指数 1.27

インプット指標

アウトプット指標

 
（出所）Christian(2006) 

 
                                                  
16 学位取得数の学位別調整のウエイトは、associate's degrees=2、bachelor's degrees =4、

master's degrees=4、first-professional degrees =6、doctoral degrees =8。 
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（３）初等・中等・高等教育の統合指数 

初等・中等・高等教育全体の動きを見たものが次の表である。インプットの伸びは 2.5％

であるのに対し、アウトプット指数で、単純な生徒数の伸びは 1.1％、これに質の調整17を

かけると、伸びは 1.5％となる。 

何らかの質の調整をかけると、単純な生徒数の伸びよりはアウトプットが上昇すること

が確認できるものの、インプット指数の伸びと比べるとかなり小さい。この理由としては、

私立学校に進んだ生徒の数及び質の変化が反映されていないことなどが考えられる。 

 
＜初等・中等・高等教育の統合アウトプット＞ 

（%） 

1980-1990 1990-2001 1980-2001
インプット指標 2.20 2.71 2.47

　生徒数 0.56 1.56 1.08
　生徒数（質の調整） 1.01 1.86 1.45

アウトプット指標

 
（出所）Christian(2006) 
 
（４）人的資本理論に基づくアプローチ 

 アメリカでは、以上のような算出方法のほか、人的資本アプローチによるものもある18。

ここでは、生徒数や授業時間は教育のアウトプットではなくインプットと考えられるべき

であり、生徒数に対して質の調整を行ってもその結果は非常に小さく、教育の成果（人的

資本の蓄積）は明確にならないとされる。そして教育のアウトプットをインプットと全く

独立に計測するため、教育投資（教育のアウトプット）は生涯所得に変化を与えるものと

して、受けた教育の違いによる生涯所得の差を推計している。 

 

                                                  
17  初等・中等教育については NAEP の算数・数学のテストスコアで、高等教育については

学位取得数で調整。 
18  Fraumeni(2006)。 
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４．金融19 

４．１．金融仲介業のアウトプット 

資金の借り手と貸し手のニーズを仲介する金融仲介業を対象としたアウトプット計測手

法である FISIM（Financial Intermediation Services Indirectly Measured：間接的に計測
される金融仲介サービス）という概念が 93SNA で提唱された。現在では、OECD 諸国に
おいては概ね採用されているものの、我が国においては現時点では、まだ正式系列への採

用は見送られており、国際比較という観点から GDPが過小評価されている状態である20。

しかし FISIMの現状の計測方法に関しては、リスクテイクやタームプレミアムなど金融サ
ービスのアウトプットの範囲について論点も残されている21。 
 
 
４．２．金融のアウトプットおよびインプットに関するミクロ経済学的研究 

ミクロ経済学の金融機関（銀行）の生産性、効率性に関する実証研究が積み重ねて来られ

ており、そのなかで金融機関のアウトプット、インプットに関しては様々のアプローチが

取られてきているが、代表的なアプローチは、Production Approach と Intermediation 
Approachの２つがあり、Intermediation Approachでは更に３つのアプローチ（(A)Asset 
Approach、(B)User Cost Approach、(C)Value-Added Approach）に分類される。 

Production Approachは、金融活動の金融仲介活動よりも、直接的なサービス活動に注目
して、そのアウトプットを、預金の件数、融資件数等によって把握し、インプットに関し

ては通常の生産関数と同様に、労働、資本、中間投入として、預金はインプットとして考

慮しない。 
一方、近年の実証研究で多く採用されるアプローチが、Intermediation Approachで、金
融活動の中心を金融仲介業と考えて、預金者と投資家の間を仲介する機能を重視する22。

Asset Approachにおいては、金融業のバランスシートの資産はアウトプット、負債はイン
プットとみなすアプローチである。そこで、融資や他の主要金融資産をアウトプットと考

え、預金はアウトプットではなく、預金を含めた負債は全てインプットとみなす。これに

労働や資本等を加えたものをインプットと考える。 
User Cost Approachは、本節で議論する FISIMと似通った考え方であり、金融機関の収
益に貢献するものがアウトプットとして定義する。金融資産の収益がその資産の機会費用

（reference rate）を上回るとき、あるいは金融負債のコストがその負債の機会費用を下回
るときに、それぞれの資産、負債をアウトプットとみなす。また逆の場合はインプットと

                                                  
19本節は、主に庄司啓史(2009)に基づく。 
20 参考系列として採用されているが、統計委員会において、本系列への導入関して議論が

進行している。 
21本稿における FISIM の考え方は、特に断りがない限り我が国の参考系列で準拠している、

EU 統計局基準とする。 
22 Intermediation Approach の詳細は、Berger and Humphrey(1992)を参照。 
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して考える。ただ、このケースはこの機会費用を定義し、実際に計測することが困難であ

り、またアウトプットとインプットの定義が安定しないという欠点がある。これに対して

Value-Added Approachは、バランスシート上の資産、負債を金融業において産出される付
加価値額（労働と資本のインプット量）に応じて配分する。特に負債に関しては付加価値

が大きいことが推察される預金はアウトプットとして定義される。ただ、このアプローチ

の際は、バランスシートの各項目に対する金融業の付加価値の配分（労働や資本の配分）

に関する情報が必要となる。 
 
 
４．３．FISIM の概要と論点 

４．３．１．FISIM の概念 

多様化する金融仲介取引の実態を国民経済計算で把握・評価し、それらが果たす経済活動

の役割を一つのサービス業として積極的に表現するために、金融仲介業の金利サービスに

よる付加価値を計測する手法として考案されたものが、FISIMである。 
FISIMの簡単なイメージは、図１のとおりである。FISIMでは、参照利子率という「“ノ
ン・サービス”、“リスクフリー”利子率（リスク・プレミアムを最大限取り除き、さらに

いかなる仲介サービス料をも含まない率）」と定義する利子率を導入する。そのうえで、金

融仲介サービスを、(A)参照利子率よりも高い利率で資金を貸出で運用する活動（借り手
FISIM：資金の借り手である貸出先が受ける「情報生産（審査・モニタリング機能）に基
づいた資金のアベイラビリティ改善のための流動性の供給」等のサービス）、(B)参照利子率
よりも低い利率で金融仲介機関が資金を調達する活動（貸し手 FISIM：資金の貸し手であ
る預金者が受ける「保管（安全性）」及び「決済機能」等のサービス）、の２つに分け、ア

ウトプットを発生させていると考える。 
 
 
４．３．２．FISIM の主な論点 

上記のように、金融仲介サービスのアウトプットや付加価値を積極的に評価し、国際比較

上、GDP を精緻に計測するという観点からも、我が国での FISIM の正式導入が期待され

るところである。但し、FISIM については、各国の事情に即した計測方法が採用されてい

るとおり、国際的に議論が収束していない論点があることも事実である。93SNA 提案後、
我が国でも FISIM導入に向けて議論が重ねられてきたが、ここでは、(A)FISIM対象商品、
(B)FISIMの実質化、(C)参照利子率、について取り上げる。 

 
 
４．３．３．FISIM 対象商品 

FISIM対象商品については、米国では債券を対象とし、欧州では対象にしないという相違
がある。FISIM に債券を含むかどうかは、我が国のように多額の国債を発行し金融機関が
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保有している場合に影響が大きい。債券が FISIM対象外である場合に金融仲介機関の運用
が貸出しから債券にシフトすると、図１右のように“運用残高＜調達残高”という状態が

生じる可能性がある。この場合、“金融仲介機関の利鞘＜FISIM”となり、過大推計された
部分は主に調達サイド（貸し手 FISIM）のうち家計に配分され、最終消費、GDPが上昇す
る。他方、債券を計測対象に含めた場合は、大量の国債を金融機関が保有していると、運

用サイドで借り手 FISIMが国債発行者である一般政府に配分される23。 

 
 
４．３．４．FISIM の実質化 

EU統計局基準では、運用資産残高と調達負債残高を金融仲介サービスの消費量ととらえ、
運用利子率と参照利子率の率差及び参照利子率と調達利子率の率差を、サービスの価格と

とらえ、それぞれを実質化することで、実質 FISIM の計算を行う。その際、残高は GDP
デフレーター等で実質化し、率差は基準年の率差で固定する。 
当該方式による実質化の定義には、(A)実質 FISIM の変動が実質残高の変動のみとなる、

(B)率差固定の影響、という問題点がある。(A)については、単位残高当たりの FISIM（リ
スク・サービス）が時間の経過によらず不変となり、IT 化が進展する金融仲介業の提供サ
ービスが量・質的に不変となる矛盾を伴う。(B)は固定基準年方式の実質化に共通の問題で
はあるが、基準年の率差の大小が、推計期間を通じて実質 FISIMの大小に影響し続けるバ
イアスが発生する。また、２つの基準年の間に率差が大きく変動すると、基準改定による

ブレが大きくなる。(A)及び(B)の問題点のほかにも、残高の実質化24で使う GDP デフレー
ターが FISIMの上位項目デフレーターとなるため、イタレーションが発生するという問題
もある25。 
 
 
４．３．５．参照利子率 

（１）現行の参照利子率の算出手法 
参照利子率は、FISIMの根幹を成す概念であるが、論点も多く指摘されており、国際的に
も議論はまだ収束していない。現在各国で採用されている参照利子率には、大きく分けて、

(A)金融仲介機関間取引レート（インターバンク・レート）方式、(B)国債利回り方式、(C)
運用利子率と調達利子率の平均値方式、の３つのタイプがある。(A)はＥＵ及び日本（参考
系列）、(B)は米国、(C)はカナダやオーストラリアで採用されている。 
                                                  
23なお、対象商品の問題は、FISIM の範囲を超えた金融サービス業のアウトプット計測とも

関連し、MBS や CBO のような高度金融商品開発の GDP への反映、その際の直接的な手数料と

の関係など、今後の議論の深化が期待される。 
24米国の NIPA では、”the volume of banking transactions（小切手の振り出し、銀行間電
子決済回数、預金及び引き出し数、貸出件数、ATM 利用回数など）に基づく算出の数量指数

により、銀行サービスの実質算出を求めている（Moulton (2000)参照）。 
25 カナダ、ドイツでは CPI 総合指数を採用している。 
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我が国への正式採用を考えた場合、(C)の平均方式は、運用利子率と調達利子率の間に必
ず納まるため、マイナス FISIM が発生せず、国際比較が容易になるという利点はあるが、

理論的根拠が非常に乏しい。(B)の国債利回り方式は、リスクフリーという定義をかんがみ
れば候補となり得るが、我が国においては、資産・負債の満期構成に合った国債利回りで

の FISIM計測が困難である。(A)のインターバンク・レート方式が最も現実的であろうと推
察されるが、FISIM 対象機関のインターバンク取引における支払利子を調達残高で除した

値として定義する場合は、必ずしも借り手と貸し手が対称ではないため、ノン・サービス

とは言い切れず、ノンバンク等の存在により参照利子率に上方バイアスもあるため、リス

クフリーとも言い切れないという点は残る。また、1980年代において、恒常的に運用利子
率と調達利子率を上回っており、マイナスの借り手 FISIMが発生している。 
 
（２）高リスク先への貸出しによるマイナス FISIMの発生 
マイナス FISIM は、マイナスのアウトプットを表す。先述の参照利子率にインターバン

ク・レートを採用した際のマイナス FISIMの解釈としては、金融仲介機関の貸出運用が逆
鞘であった可能性、データ及び計算上の問題が考えられる。それ以外に、高リスク先貸出

しによるビジネスモデルにおいては、マイナス FISIM が発生し得る。金融機関において、

貸出金利は、リスクフリー・レートにサービス料と貸出先の信用力に応じたリスク・プレ

ミアムが上乗せされ、調達金利は、リスクフリー・レートに金融機関自身のリスク・プレ

ミアムを上乗せした水準からサービス料を控除した水準で決まる（図２上段）。高リスクの

与信先へ貸出する場合、貸出先及び金融機関自身のリスク・プレミアムは増大し、参照利

子率を調達利子率が上回り、マイナスの貸し手 FISIMが発生し得る（図２下段）。 
また、若干視点は異なるものの、ノンバンク等において、マイナスの貸し手 FISIM が発

生することが知られている。ノンバンクは、主に銀行借入れによる資金調達なので、調達

金利はリスクフリー・レートに調達機関自身の信用力に応じたリスク・プレミアムを使っ

た銀行の運用金利で決まり、銀行を含めた１つの参照利子率でアウトプットを計測すると、

ノンバンク等側でマイナスの貸し手 FISIMが発生する。それをゼロとすると、その分銀行
側との FISIMが二重計上の問題が発生する。 
 
（３）参照利子率に関する今後の方向性 
先述の高リスク先貸出しによるマイナス貸し手 FISIM 発生を無視すると、高リスク貸出し

の増加が、デフォルトの存在を無視した、実態経済を反映しないアウトプット水準となる。

この問題点を解決するためには、“リスク・プレミアム”をキーポイントとした、“参照利

子率の定義”が今後の研究課題となると思われる。 

Wang＆Basu（2008）等は、図２の考え方を更に深化させ、図３右図にあるような借り手
側、貸し手側に、別々の参照利子率を設定する（複数参照利子率方式）新しい銀行業アウ

トプットの概念を示した。これは、図３左図のような従来方式では未分離であったリスク・
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プレミアムと銀行業特有のサービス活動とを明確に区分することにより、リスクテイクが

ダイレクトに借り手 FISIMに計上されてしまうことを防ぎ、銀行業のサービスをアウトプ
ットとして純粋に捉えようとするものである。Wang＆Basu(2008)は、借り手 FISIMにお
いては、金融仲介機関の機能の１つは、情報生産による貸出債権等の非市場性金融資産の

評価であることから、貸出債権等の金融資産と同程度のリスクプロファイルを持つ市場性

金融資産の利回りを基準とし、貸出金利との差をアウトプット計測として評価すべきとし

た26。 
一方の貸し手 FISIM においては、金融仲介機関の機能の１つはリスク負担（管理）であ

り、システミックリスクは、預金保険料により家計などの貸し手に転嫁されていることか

ら、預金保険料が付いていない状態における、貸し手（預金者）の要求金利を基準とし、

預金金利との差をアウトプット計測として評価すべきとした27。 
Wang＆Basu (2008)の計測によれば、米商業銀行のアウトプット（1997－2007年の平均）
が、従来の FISIM 手法と比較して 21％低減する結果となった（GDP もまた 0.3％が過大
評価となる）。また、OECD（2008a）では、リスク・プレミアムをタームプレミアム及び
デフォルトリスク・プレミアムに分解し、それぞれで参照利子率を調整した場合における、

ユーロエリアの FISIM（アウトプット）の計測を行い、2003Ｑ1－2007Ｑ4 の平均値で、
タームプレミアムの存在により 24.3％、タームプレミアム及びデフォルトリスク両者の合
計で 42.9％の FISIMの過大評価が発生しているという結果が示されている（図４）。 

 

                                                  
26 作間（2009）等は、一部金融仲介機関の参照利子率へのアクセス不可能性(FISIM への批

判)、中小企業のリスクプロファイル計測の不可能性(複数参照利子率への批判)を主張し、

費用測度(コストアプローチ)の採用を提唱する。 
27 (A)と(B)の差の部分は、銀行株主がシステミックリスクに対して要求する利回り（借手

企業の付加価値の一部）で中間消費として扱う。 
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５．アウトプット計測の例：医療28 

５．１ はじめに 

 この節では、アウトプット計測のイメージを得るために、医療のアウトプットについて

簡単に試算をしてみる。データは、川渕孝一東京医科歯科大学教授が収集した急性心筋梗

塞（AMI）患者についてのデータである。このデータは協力していただける 26病院から収

集したもので、日本全体を代表するデータではないが、差し当たり手許にあるデータとし

て利用する。ここでの分析は非常に暫定的なものであり、あくまで、医療アウトプット計

測のイメージということである。また、この AMIデータには医療費の情報も含まれている

ので、インプット（医療コスト）に対するアウトプットの関係、すなわち生産性の分析も

可能であるが、それは今後の課題としたい。 

 このデータを分析する前に、まず、日本全体の心疾患の死亡や患者数について概観して

おこう。 

第 1図は、日本全体について、人口 10万人当たりの死亡率を死因別に描いたものである。

悪性新生物による死亡が急激に増加しているが、心疾患も同じ程度のスピードで増加して

いる。平成 6 年と 7 年に心疾患の死亡率が急減したのは、死亡診断書記入に終末期の状態

としての心不全等を記入しないように徹底されたためであるので、トレンドとしては心疾

患による死亡率は継続して上昇している。 

 第 2 図は、社会診療行為別調査により、虚血性心疾患の各年 6 月における病院への入院

件数と診療実日数を図示したものである。驚くべきことに、件数は連続して減少し、診療

日数も 16年は増加したものの、17年は減少している。高齢化が進展し、患者数も死亡数も

増加していると予想されるのに、意外である。 

 

 

５．２ AMI 調査データの特性 

今回利用したAMI調査データは、平成15年から17年までに入院したAMI患者について、

26病院から収集した 3146症例である。個人が特定できないようコード化されている。 

 以下、このデータセットの特性を概観する。 

（１）年度ごとの推移 

 第 3 図は院内死亡率の年次推移を示したものである。平成 15 年度の約 10％から、16 年

度 9.1％、17 年度 7.6％とかなり急速に低下している。このような死亡率の変化は、重症度

などの患者の属性の変化による面と病院における治療効果の向上による面がある。 

 第 1 表は、入院時のリスク・ファクターの割合を経時的に示している。年齢は年ごとに

ばらつくが、トレンド的に変化しているわけではない。Killip分類については、相対的に軽

症の Killip1や Killip2の割合が上昇し、相対的に重症の Killip3や Killip4の割合が低下して

いる。また、左室駆出率は上昇している。左房ブロックや心房細動を発生している患者の

                                                  
28 本節の著者は、杉原茂・川渕孝一である。 
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割合も概ね低下している。心不全、陳旧性心筋梗塞、糖尿病を合併している患者の割合は

低下しているが、高血圧、高脂血症、出血傾向、喫煙の割合は上昇している。総体的に言

えば、入院時の重症度は低下しているとみられる。 

 第 2 表は、各種の治療法や検査を実施した割合を示している。心電図やアスピリン投与

はほぼすべての患者に対して実施されており、経年変化はみられない。心血管造影や PCI

はもともと高水準であったが、経年的にさらに上昇している。血栓溶解療法は低水準の中

で徐々に上昇しているが、CABGはもともと割合が高くなかったのがさらに低下している。

CABGから PCIへの移行がみられる。 

 PCIの内訳をみると、単純バルーン（POBA）は低下傾向にある。ステントは 17年度に低

下しているが、これは薬剤溶出ステントを除いているためであり、薬剤溶出ステントは急

速に増加しているので、これをあわせたステント全体も増加している。3年間という短期間

にも、単純バルーンからステントへ、さらに薬剤溶出ステントへという移行が観察される。 

 IVUS や心筋シンチグラムといった高度な検査の割合も上昇している。ただ、心 MRI は

17年度の段階では非常に少ない。 

 第 3 表は、入院中に薬剤を投与された患者の割合を示したものである。アスピリンは当

初から大半の患者に投与されている。β-ブロッカーは 15年度から 16年度にかけて上昇した

が、17年度は横ばいであり、継続的に上昇しているわけではない。カルシウム・チャネル・

ブロッカーは上昇を続けている。ACEIは 15年度から 16年度にかけて上昇したが、17年度

は横ばいとなった。これは、継続的に上昇している ARBに代替されている面があるとみら

れる。スタチンは急速に上昇している。 

 同じ治療を実施するにしても、AMI の場合、迅速に実施することが必要である。実施ま

でにタイム・ラグがあると、せっかくの治療も効果が減殺されてしまう。第 4 表は PCI を

実施した患者について、各種の医療行為を実施するまでに要した時間を示したものである。

極端に長い時間がかかった患者もいるので、平均値ではなく、中央値を表示してある。 

 心電図については、概ね最短の時間で実施されているものとみられる。アスピリン投与

までの時間は 16年度、17年度と長くなっているが、トレンドとして長くなっているとも考

えにくい。PCI までの時間は明確に短縮しているわけではないが、90 分程度というのは結

構優秀な成績である。アメリカの AHA/ACCによるガイドラインでは、90分以内に PCIを

実施することが求められているが、実際にはアメリカでは 90分以内で実施している割合は

低い。アメリカと比較して日本の PCI の適時性は優れていると言えるが、年々改善してい

るというわけではない。 

 

（２）病院ごとの特性 

 以上は年度ごとの平均的な姿であるが、病院ごとにはかなりのばらつきがある。 

 第 5表は、病院ごとに、院内死亡率と AMI患者数を示したものである。病院ごとの患者

数は大きく異なり、また、同じ病院でも年度ごとにもかなり変動する。特に患者数の少な

い病院については、死亡率が偶然の変動によって大きく左右されるので比較には注意が必
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要である。しかし、そうした偶然変動を割り引いて見ても、病院ごとの死亡率には相当の

ばらつきが存在する。症例数が 50以上の病院に限って比較しても、院内死亡率は 2.5％（病

院 25）から 16.0％（病院 23）までばらついている。 

  病院ごとの年次推移をみると、死亡率の動向は一様ではない。各年の患者数が非常に少

ない病院もあるので比較は容易でない。差し当たり、各年の患者数が 30以上の病院につい

てみると（第 4図）、病院 20及び 26は経時的に死亡率が低下している。一方、病院 2及び

17は上昇している。病院 16は横ばいと言えよう。 

 このような死亡率のばらつきの背景には何があるのであろうか。死亡率に影響を及ぼす

病院側の要因としては、治療法の選択、治療の適切な実施などがある。 

 第 6 表は、治療関連の検査や術式の実施割合を病院ごとに比べたものである。心電図や

心血管造影はほとんどの患者に対して実施されており、病院ごとのばらつきも小さい。PCI

実施割合もおしなべて高いが、最低の 59.6％（病院 23）から最高 100％までばらついてい

る。薬剤溶出ステントについては、最低の 0％から最高の 35.4％（病院 15）までばらつい

ている。血栓溶解療法は、多くの病院で全く実施していない一方、一部の病院（病院 12、

18、3）で高い割合となっている（それぞれ、60.6％、41.5％、33.3％）。 CABGについても、

全く実施しない病院と 10％を超える病院（病院 3、6、13、21）に分極している。 

 治療の適時性についても大きなばらつきがある。第 7表には、（１）心電図取得までの時

間、（２）アスピリン投与までの時間、（３）心血管造影までの時間があるが、ここでは（４）

PCI実施までの時間をみてみよう。PCI実施までの時間の中央値は、最短の 55分（病院 26）

から最長の 192分（病院 19）までばらついている。 

 第 8 表は、病院ごとに薬物療法を実施した患者の割合を示したものである。アスピリン

はほとんどの患者に対して投与されており、病院ごとのばらつきも小さい（ただし、病院 7

は例外）。β-ブロッカーについては、最低の 0％（病院 7及び 11）から最高の 50.9％（病院

14）までばらついている。 

第 9表は、薬物療法の禁忌・適応別に薬物療法の実施率を示したものである。β-ブロッカ

ーは、心機能が弱い患者に対しては禁忌とされている。ACEIは、心機能が弱い患者に適応

があるとされている。左側の β-ブロッカーについてみると、多くの病院で、禁忌がない患

者もある患者も同じような割合で投与されている。すなわち、薬剤の使用に当たって対象

患者を適切に識別しているとは言えない。その中で、病院 6や 12は禁忌のない患者のみに

投与し、禁忌のある患者には投与していない。右側の ACEIについても、概ね、適応の患者

もそうでない患者も同じような割合で投与されている。細かくみると、病院 3 など適応患

者への投与割合が高い病院がある一方、病院 12 や 14 のように適応のない患者にもっぱら

投与している病院もある。 

 

 

５．３ 回帰分析 

 入院中に死亡する確率についてのロジスティック回帰を行う。時間変数 timeを説明変数
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に含めることにより、時間を通じての死亡率の変化を計測する。時間変数としては、タイ

ム・トレンドと年度ダミーの 2 つの場合を試す。タイム・トレンドを使う場合は、時間を

通じた死亡率の変化が毎年一定であると仮定することになる。年度ダミーを使う場合は、

各年の変化の程度が異なることを許すことになる。 

 先にみたように、死亡率は病院によって相当異なる。そこで、定数項が各病院ごとに異

なることを許すような定式化も試みる。各病院の定数項 ia （iは病院の番号）は、共通の正

規分布（平均ゼロ）に従うと仮定する。こうしたモデルは、ランダム定数項モデルと呼ば

れる。 

 さらに、各病院の死亡率の経時的変化も病院によって異なることを許すような定式化も

試みる。この場合、時間変数 timeに係る係数が 2種類出てくることになる。共通の係数γ と
各病院ごとの係数 ic である。こうしたモデルは、ランダム係数モデルと呼ばれる。 

 以下に、各モデルの式を示しておく。 ijπ は、第 i病院に入院した患者 jが死亡する確率で

あり、 ijx はその患者の属性である。患者属性を含めない推定と含めた推定を行う。患者属

性としては、差し当たり、年齢と Killip分類を考える。 

 

（１）単純なロジット回帰 

ijijijij timexit εγβαπ +⋅+⋅+=)(log  

（２）ランダム定数項モデル 

ijijijiij timexait εγβαπ +⋅+⋅++=)(log  

),0(~ 2
ai Na σ  

（３）ランダム係数モデル 

ijijiijiij timecxait εγβαπ +⋅++⋅++= )()(log  

),0(~ 2
ai Na σ  

),0(~ 2
ci Nc σ  

 推定結果は第 10表に示されている。これは、リスク・ファクターを説明変数に含まない

定式化によるものである。単純なロジット回帰でタイム・トレンドを時間変数とした場合

は、10％水準で有意となった。オッズ比は 0.86 となったが、これが意味することは、死亡

率は毎年 14％ずつ低下していくということである。その右の、年度ダミーを時間変数とし

た場合には、16年度ダミーは全く有意でないが、17年度ダミーはある程度死亡率低下傾向
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がみられることを示している。オッズ比が意味することは、死亡率が、15 年度に比べて、

16年度は 10％低下し、17年度は 25％低下するということである。 

 ランダム定数項モデルの推定結果がその下に示されている。このモデルでは、タイム・

トレンドを時間変数とした場合も、年度ダミーとした場合も、有意性はかなり低くなって

しまった。ランダム効果の分散は有意にゼロではない。すなわち、病院ごとのばらつきは

存在すると言える。病院固有の効果を入れると時間変数が有意でなくなってしまったこと

からすると、全体としての死亡率低下が、全病院の平均的な低下というよりは、個別の病

院の低下によるものであるという可能性がある。 

 ランダム係数モデルの推定結果がさらにその下に示されている。このモデルの結果はラ

ンダム定数項モデルと似たものとなった。ただし、ランダム効果の分散の推定値は、タイ

ム・トレンドを時間変数とした場合、定数項ランダム効果は有意でなく、タイム・トレン

ドに係るランダム効果の分散が有意にゼロではない。 

 説明変数にリスク・ファクターを加えた推定結果が第 11表に示されている。年齢、Killip

分類ともに強く有意である。リスク・ファクターが死亡率に強く影響することが確認され

た。他方、時間変数はすべて有意でなくなってしまった。第 3 図でみたように経年的に死

亡率が低下しているのは、リスク・ファクターの変化による見せかけの医療の質の向上で

あるのかもしれない。もしそうであるとすると、その間の医療費の増加は効率的なものと

は言えないことになる。これについては、より長い期間のデータを使って詳細に検討する

必要がある。 

 

 

５．４ 医療アウトプットの試算 

 ここでは、AMI入院のアウトプットを、生存して退院することと定義する。QOLの向上

も重要な医療の質であるが、このデータベースでは QOL指標を算出できないので、院内死

亡率から計算できる生存退院率を質の指標とする。 
 第 t期の AMI患者数を tx 、生存退院率を ts 、院内死亡率を td とする。第 t期の質を調整

したアウトプット（生存退院患者数）は tt xs ⋅ である。基準時点を第 0期とすると、第 t期

のアウトプット指数は、
00 xs

xs tt

⋅
⋅
となる。 

 一方、生存退院率は、1 から院内死亡率を差し引いたものである： tt ds −=1 。したがっ

て、上記のアウトプット指数は、次のように書き換えることができる：
0000 )1(

)1(
xd
xd

xs
xs tttt

⋅−
⋅−

=
⋅
⋅

。 

 いま、第 t期の死亡率は第 0期に比べて tr 倍になったとする： 0drd tt ⋅= 。死亡率が経時

的に低下していれば 1<tr となる。これを上記の式に代入すると、次のアウトプット指数が

得られる。 

00

0

)1(
)1(
xd

xdr tt

⋅−
⋅⋅−
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 試算においては、基準時点は平成 15年度とした。オッズ比 tr は、ランダム係数モデルで
年度ダミーを時間変数とし、リスク・ファクターを含まない定式化による結果を利用した。

年度ダミーは必ずしも有意ではないが、ここでは、アウトプット計測のイメージを提供す

るという趣旨からあえて有意性にこだわらない。日本全体の患者数は社会診療行為別調査

から採ったが、AMI患者数は分からないので、虚血性心疾患の入院の件数とした。 

 結果は第 5 図に示されている。死亡率が低下している分、質の調整を行った場合の方が

調整を行わない場合よりもアウトプットが多くなっている。ただ、その差はそれほど大き

くないように見える。アウトプット指数の前年度からの変化率を第 6 図に示した。質の調

整をした場合、調整をしない場合に比べて、平成 16年度で約 1％ポイント、17年度で 2％

ポイント弱、減少率が縮小している。1～2％の変化は小さいとも考えられるが、医療費が

巨額（全体では 30兆円を超える）であることを考えると、それなりに大きなインパクトが

あるとも言えよう。 

 

 

５．５ 病院ごとの分析 

 病院ごとに医療成果や治療内容が異なる。こうした病院ごとのばらつきを利用して、ど

のような要因が医療成果に影響を与えているかを検証することができる。医療の質の決定

要因を分析することは非常に重要な課題である。ここでは、極く簡単な分析にとどめるが、

今後さらに突っ込んだ分析を実施したい。 

（１）病院ごとのランダム効果の推定 

 死亡率に関する病院ごとの固有の効果が第 12表に示されている。病院の固有の効果とは、

病院固有の要因によってどれだけ死亡率が（平均よりも）高くなったり低くなったりする

かを表すものである。プラスであれば平均よりも死亡率が高くなり、マイナスであれば低

くなる。推定値を標準誤差で割った値をみると、病院番号の 22 や 23 が死亡率が有意に高

く、2や 20が有意に低いと言える。ランダム効果をオッズ比に変換したのが第 7図である。

オッズ比は、各病院の死亡率が平均的死亡率より何倍高いかを示すもので、1より高ければ

死亡率が高く、1 より低ければ死亡率も低い。病院 22 や 23 は平均より 1.9 倍あるいは 1.6

倍も死亡率が高い。一方、病院 2や 20の死亡率は、平均より 30％程度低い。 

（２）治療プロセスと医療成果 

 このような病院ごとの死亡率の違いは、極めて多くの要因に起因する。特に重要と思わ

れるのは、治療法の選択の違い（適切な治療法を選択しているかどうか）、治療の適時性な

どである。ここでは、差し当たり、PCI施行までの時間との関係を第 8図にプロットしてみ

た。PCI施行までの時間は、質の指標としてアメリカなどで良く取り上げられる指標である。

図をみると、かなりばらつきはあるが、概ね右上がりの関係が窺える。すなわち、PCI施行

までの時間が長い病院は死亡率が高く、PCIが適時に施行される病院は、死亡率が低いとい

うことになる。 

 病院ごとの医療成果を決定する要因としては、治療法の選択や治療の適時性など多くの
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ものがある。AMI データベースにはこうした情報が豊富に含まれているので、今後さらに

突っ込んだ検討を行うこととしたい。 

 

 

６．おわりに 

以上、医療、教育、金融についてそれぞれのアウトプット、生産性の計測についてサー

ベイしてきたが、それぞれの分野に関して今後の研究課題は以下のとおりである。 

医療サービスのアウトプットを適切に計測することは、理論的にも統計的にも非常にチ

ャレンジングである。しかし、国民生活における医療サービスの重要性を考えると、この

困難な課題を未解決のまま放置しておくことは許されない。 

今後の本分野に関する望ましい研究内容は、質を調整したアウトプット/生産性/デフレー

ターの計測である。具体的には、UK Department of Health（2005）や Cutler and Richardson

（1999）のラインに沿った計測が必要であると考える。前者による試算は現在の SNA の考

え方の延長線上に構想されており、サテライト勘定などを通じた SNA への組み込み可能性

が高い。また、後者による試算は、やや実験的色合いが強いが、医療の質や生産性につい

ての情報を提供し、医療政策論議を evidence-based なものとすることに大きく貢献する。 

その際、これらの研究では実行されていないが、質の向上に対する医療支出の貢献分を

純粋に取り出すことが重要な課題である。 

教育のアウトプットや生産性の計測もまだ試験的な段階にあり、最も意欲的に取り組ん

でいるイギリスにおいてさえ、その手法には多くの改善余地が残されている。しかし日本

でも、諸外国で行われているように、教育のアウトプットや生産性に関する研究を通じて

様々なデータが蓄積され、より効果の高い教育の在り方について実証分析に基づいた議論

が進展することが望まれる。 

FISIMについては、本稿で触れた論点の他に、QE（四半期データ）、国際収支統計との整
合性及び暗黙の政府保証の問題等も課題として残されている。さらには、金融仲介機関の

預金・貸出業務に限定した FISIMではなく、広く金融業全体のアウトプットの計測を行う
ための研究を進めることも必要である。そのためには、理論的整理とその理論に沿うため

の精度の高いデータが欠かせず、公表されたデータだけではなく、金融当局や金融機関と

の協力により研究を進めていくべき分野であるものと考えられる。まずは、公表されたデ

ータから日本の銀行業の信用コストスプレッドを推計することが必要であろう。 
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第 1表 Orosz, Eva, and David Morgan. (2004) SHA-Based Bational Health Accounts in Thirteen OECD Countries 

 

【 図 表 】 
＜２．医療＞ 
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第 2表 OECD (2000) A System of Health Accounts. 

Table 2. Current expenditure on health by function and provider industry

Health care provider industry  by function of care and provider industry 

Hospitals Nursing and Providers of ambulatory  health care
residential  Offices of Offices of Offices of other Out-patient Medical and Providers of All other providers

Health care by function ICHA-HC code care facilities  physicians dentists health practitione care centers diagnostic home health of ambulatory 
laboratpries care services health care 

In-patient care   
Curative and rehabilitative care HC.1.1; 2.1 
Long-term nursing care HC.3.1 

Services of day-care   
Curative and rehabilitative care HC.1.2; 2.2 
Long-term nursing care HC.3.2 

Out-patient care   
Out-patient curative and rehabilitative care HC.1.3; 2.3 
Basic medical and diagnostic services HC.1.3.1 
Out-patient dental care HC.1.3.2 
All other specialised health care HC.1.3.3 
All other out-patient care HC.1.3.3 

Home care   
Curative and rehabilitative care HC.1.4; 2.4 
Long-term nursing care HC.3.3 

Ancillary services to health care HC.4   
Medical goods dispensed to out-patients HC.5   

Pharmaceut. and other medical non-durables HC.5.1  
Therap. appliances and other med. durables HC.5.2  

Total expenditure on personal health care   

Prevention and public health services HC.6   
Health administration and health insurance HC.7   

Total current expenditure on health care    
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第 3表 Atkinson, Tony (2005) Atkinson Review 
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第 4表 UK Department of Health. (2005) Healthcare Output and Productivity 
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第 5表 UK Department of Health. (2005) Healthcare Output and Productivity 
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第 6表 UK Department of Health. (2005) Healthcare Output and Productivity 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 42

第 7表 UK Department of Health. Public Service Agrrement. 
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第 8表 Rosen, Allison, and David Cutler. (2007) Measuring Medical Care Productivity 
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 Prevalence   QALY weight  
 Condition   1970   1990   1970   1980   1990  

 Amputee   6.1   6.0   0.87   0.88   0.89  
 Arthritis(a)   111.8   127.8   0.69   0.74   0.79  
 Blindness   8.6   2.0   0.73   0.80   0.87  
 Other vision   48.0   30.2   0.84   0.88   0.93  
 Cancer(b)   11.1   18.7   0.70   0.70   0.70  
 Cardiovascular disease(a)   64.7   99.3   0.57   0.64   0.71  
 Diabetes(a)   45.9   54.3   0.65   0.65   0.66  
 Hearing   80.9   91.2   0.91   0.92   0.93  
 Orthopedic(a)   102.1   135.0   0.70   0.79   0.88  
 Paralysis(a)  7.4   7.1   0.62   0.65   0.68  

第 9表 Cutler, David M., and Elizabeth Richardson. (1999) Your Money and Your Life 

Table 5.2 
Disease incidence and quality of life 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Note: Prevalence is adjusted for the change in the age- and sex-mix of the population.   
a There are also interactions for these QALY estimates which are not reported.   
b QALY estimate is based on review of literature rather than model estimate.   
 

 



 45

第 10 表 Cutler, McClellan and Newhouse. (1999) The Costs and Benefits of Intensive Treatment for Cardiovascular Disease. 
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第 11 表 Fukui, Tadashi and Yasushi Iwamoto. (2004) Medical Spending and the Health Outcome of the Japanese Population. 
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第 12 表 WHO (2000) Health Systems: Improving Performance. 
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第 1図 Garber, Alan, and Jonathan Skinner. (2008) Is American Health Care Uniquely Inefficient? 
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第 2図 Skinner, Jonathan , Douglas Staiger and Elliott Fisher. (2006) Is Technological Change in Medicine Always Worth It?  
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第 3図 Cutler, David, Allison Rosen and Sandeep Vijan. (2006) The Value of Medical Spending in the U.S., 1960-2000. 
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第 4図 Fukui, Tadashi and Yasushi Iwamoto. (2004) Medical Spending and the Health Outcome of the Japanese Population. 
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第 5図 Cutler, David, Mark McClellan, Joseph Newhouse and Dahlia Remler. (1998) Are Medical Prices Declining?  
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(図１)調整方法によるアウトプットの違い 
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（出所）Department for Education and Skills(2005) 

 

（図２）地域別教育のアウトプット 
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（出所）Office for National Statistics(2007) 

 

＜３．教育＞ 
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(図３)高等教育を含めたアウトプット 

（1996=100） 
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（出所）Office for National Statistics(2008) 
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（資料）庄司（2009）より転載 
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（資料）庄司（2009）より転載 
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（資料）庄司（2009）より、一部表現を修正して転載 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
（資料）庄司（2009）より転載 

（図４） 

（図３）

デフォルトリスク＆ターム・プレミアム調整後の FISIM 

Bank Shareholder が Risk に対して要求する利回り 

（=Borrower 企業の付加価値の一部）中間消費 
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第 1表 入院時のリスク・ファクター保有率 

死亡 年齢 Killip分類１ Killip分類２ Killip分類３ Killip分類４ 左室駆出率
fy death age killip1 killip2 killip3 killip4 LVEF

15 0.100 67.9 0.568 0.168 0.123 0.139 51.4
16 0.091 68.1 0.571 0.185 0.129 0.113 51.8
17 0.076 67.3 0.572 0.207 0.106 0.113 52.4

Total 0.088 67.8 0.571 0.189 0.121 0.118 51.7

左房ブロック 心房細動 狭心症 心不全 陳旧性心筋梗塞
fy lbbb vf stemi ap hf mi_old

15 0.055 0.050 0.123 0.121 0.133
16 0.038 0.034 0.127 0.082 0.122
17 0.051 0.029 0.121 0.084 0.120

Total 0.045 0.035 0.125 0.089 0.123

高血圧 高脂血症 糖尿病 慢性肺閉塞 出血傾向 喫煙
fy hyper koushi~u db copd bleeding smoke

15 0.575 0.375 0.429 0.021 0.008 0.315
16 0.616 0.420 0.405 0.017 0.018 0.351
17 0.613 0.417 0.386 0.024 0.022 0.368

Total 0.608 0.411 0.403 0.020 0.018 0.351  

＜５．アウトプット計測＞ 
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第 2表 術式・検査の実施率 

 

心電図 心血管造影 PCI 血栓溶解剤 CABG
fy ecg_yn cag_yn pci_yn lytic_yn cabg_yn

15 0.991 0.917 0.821 0.033 0.060
16 0.989 0.921 0.829 0.036 0.057
17 0.992 0.942 0.845 0.039 0.044

Total 0.990 0.927 0.833 0.036 0.053

単純バルーン ステント 薬剤溶出ステント DCA ロータブレーター IABP PCPS
fy poba stent_~n des dca rota iabp_yn pcps_yn

15 0.129 0.663 0.005 0.008 0.003 0.129 0.020
16 0.083 0.672 0.055 0.003 0.006 0.137 0.018
17 0.099 0.552 0.176 0.001 0.010 0.125 0.020

Total 0.097 0.631 0.085 0.003 0.007 0.132 0.019

IVUS 心筋シンチグラム 心MRI
fy ivus_yn scinti~n mri_yn

15 0.230 0.195 0.002
16 0.244 0.244 0.003
17 0.270 0.302 0.002

Total 0.250 0.253 0.003  
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第 3表 薬物療法の実施率 

アスピリン β-ブロッカー カルシウム・チャネル・ブロッカー ACEI ARB
fy   asp_t~yn bbl~n_yn cbloc~yn ace_t~yn arb_t~yn
15 0.958 0.200 0.089 0.293 0.256
16 0.955 0.302 0.135 0.353 0.313
17 0.969 0.305 0.160 0.324 0.351

Total 0.960 0.284 0.135 0.333 0.315

スタチン GP IIa/IIIa 阻害剤
fy stati~yn gly~n_yn

15 0.353 0.000
16 0.394 0.001
17 0.421 0.000

Total 0.395 0.001  
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第 4表 術式等の適時性 

実施までの時間
median time

心電図 アスピリン投与 PCI 血栓溶解剤 CABG
fy ecg_time asp_time pci_time lyti~ime cabg_t~e

15 5 10 93 26 8600
16 5 20 95 40 12960
17 5 20 90 24 9360

Total 5 20 90 30 10080  
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第 5表 医療成果：病院ごと及び年度ごと 

下段の数字は患者数

死亡率 15年度 16年度 17年度 死亡率 15年度 16年度 17年度
hp death death15 death16 death17 hp death death15 death16 death17

1 0.133 0.129 0.122 0.063 16 0.086 0.083 0.091 0.075
105 31 49 16 174 24 110 40

2 0.054 0.035 0.049 0.070 17 0.118 0.067 0.131 0.123
368 57 182 129 187 30 84 73

3 0.267 0.000 0.333 0.286 18 0.078 0.000 0.091 0.095
15 2 6 7 51 8 22 21

4 0.086 0.176 0.045 0.105 19 0.136 . 0.125 0.143
81 17 44 19 22 0 8 14

5 0.081 0.085 0.078 . 20 0.058 0.121 0.059 0.040
272 130 116 0 310 33 152 125

6 0.140 . . . 21 0.078 0.250 0.062 0.063
43 0 0 0 141 12 81 48

7 0.148 0.333 0.184 0.050 22 0.286 0.143 0.222 0.368
61 3 38 20 35 7 9 19

8 0.108 0.000 0.138 . 23 0.160 0.238 0.099 0.238
37 8 29 0 144 21 81 42

9 0.157 0.167 0.158 0.000 24 0.071 0.000 0.113 0.031
89 48 38 2 183 21 97 65

10 0.000 . . 0.000 25 0.034 0.000 0.071 0.000
2 0 0 2 88 14 42 32

11 0.000 0.000 0.000 0.000 26 0.076 0.117 0.065 0.067
22 6 11 5 397 77 186 134

12 0.091 0.250 0.111 0.000 Total 0.088 0.100 0.091 0.076
33 4 18 11 3246 591 1532 1023

13 0.111 0.079 0.140 0.081
253 38 129 86

14 0.037 . . 0.056
54 0 0 36

15 0.025 . . 0.026
79 0 0 77  
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第 6表 術式の実施割合：病院ごと 

 心電図 心血管造影 PCI 薬剤溶出ステント 血栓溶解剤 CABG
hp asp_yn cag_yn pci_yn des lytic_yn cabg_yn

1 0.876 1.000 0.924 0.219 0.029 0.067
2 0.987 0.992 0.957 0.062 0.000 0.038
3 1.000 1.000 1.000 0.200 0.333 0.133
4 0.928 0.904 0.831 0.012 0.000 0.000
5 0.996 0.909 0.851 0.000 0.007 0.043
6 0.977 0.976 0.907 0.023 0.023 0.140
7 0.656 1.000 0.984 0.148 0.049 0.000
8 0.974 1.000 1.000 0.000 0.000 0.026
9 0.967 0.946 0.902 0.011 0.011 0.065
10 1.000 1.000 1.000 0.000 0.000 0.000
11 1.000 1.000 1.000 0.000 0.136 0.000
12 0.909 1.000 0.970 0.000 0.606 0.000
13 0.992 0.829 0.626 0.027 0.004 0.109
14 1.000 0.982 0.964 0.036 0.000 0.036
15 1.000 0.924 0.848 0.354 0.025 0.000
16 0.948 0.838 0.736 0.230 0.006 0.040
17 0.962 0.885 0.759 0.187 0.037 0.096
18 0.943 0.792 0.755 0.019 0.415 0.038
19 0.909 1.000 1.000 0.273 0.091 0.000
20 0.910 0.997 0.971 0.003 0.026 0.010
21 0.879 0.943 0.830 0.035 0.099 0.142
22 1.000 0.889 0.833 0.083 0.250 0.000
23 0.976 0.829 0.596 0.069 0.014 0.082
24 0.988 0.903 0.735 0.060 0.027 0.043
25 0.989 0.932 0.830 0.170 0.045 0.000
26 0.932 0.950 0.805 0.120 0.005 0.080

Total 0.952 0.928 0.833 0.084 0.036 0.055  
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第 7表 病院ごとの適時性 

PCI実施のケース 
（１）心電図取得までの時間 ecg_time （２）アスピリン投与までの時間 asp_time

症例数 中央値 平均値 標準偏差 最小値 最大値 症例数 中央値 平均値 標準偏差 最小値 最大値
hp N p50 mean sd min max hp N p50 mean sd min max

1 93 5 14.5 30.9 1 180 1 34 1440 1994.1 1581.5 120 10080
2 336 5 7.0 17.0 1 300 2 321 10 248.3 2001.1 1 23040
3 14 5 7.9 4.7 5 20 3 11 30 188.2 429.4 5 1440
4 66 10 8.3 3.2 3 20 4 66 104 135.1 187.6 18 1440
5 235 5 5.0 1.1 1 10 5 209 10 11.2 12.0 5 180
6 39 5 4.3 2.6 1 15 6 24 90 100.0 48.2 30 180
7 60 10 11.0 9.4 5 70 7 40 10 15.3 16.0 10 70
8 39 10 10.3 1.6 5 15 8 38 12.5 13.9 5.2 10 30
9 81 5 4.7 3.1 1 11 9 68 17.5 55.4 216.2 1 1800
10 2 5 5.0 0.0 5 5 10 2 80 80.0 14.1 70 90
11 21 5 15.9 38.1 1 180 11 21 10 124.5 328.8 5 1440
12 23 10 10.2 8.6 5 40 12 8 10 16.4 18.4 3 60
13 161 5 10.0 56.4 2 720 13 112 30 80.8 82.2 5 360
14 54 5 5.4 2.6 3 15 14 52 24.5 53.2 104.8 4 720
15 67 3 3.5 2.4 1 13 15 37 180 216.5 238.1 10 1440
16 128 10 10.0 0.0 10 10 16 123 100 368.5 1761.2 5 17280
17 100 5 15.5 22.3 1 103 17 27 1440 2084.4 3099.1 60 17280
18 40 5 4.0 1.4 1 5 18 31 100 105.3 85.0 10 360
19 22 3 4.0 3.4 1 11 19 15 30 31.0 17.1 15 90
20 287 3 3.5 3.9 1 60 20 91 20 55.4 81.4 5 360
21 107 3 3.2 2.0 1 13 21 61 30 130.1 407.6 5 2880
22 30 5 6.7 2.9 3 10 22 16 120 115.3 103.2 5 300
23 87 5 5.5 4.4 1 30 23 66 30 39.0 39.2 5 180
24 136 3 2.7 1.7 1 10 24 107 10 90.3 570.9 5 5760
25 73 3 2.7 1.7 1 10 25 56 17.5 35.0 51.0 5 240
26 318 5 27.0 83.4 1 1091 26 168 30 203.0 1129.9 5 14400

Total 2619 5 9.2 34.6 1 1091 Total 1804 20 199.2 1176.6 1 23040  
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（３）心血管造影までの時間 cag_time （４）PCI施行までの時間 pci_time

症例数 中央値 平均値 標準偏差 最小値 最大値 症例数 中央値 平均値 標準偏差 最小値 最大値
hp N p50 mean sd min max hp N p50 mean sd min max

1 93 50 329.5 1834.2 10 17280 1 93 75 403.2 1858.8 20 17310
2 352 77 299.2 1691.9 1 21645 2 350 100 427.8 2025.2 18 21650
3 15 60 109.7 95.6 20 360 3 15 100 147.7 113.7 60 480
4 66 40 168.2 544.8 15 3960 4 65 63 156.3 520.4 20 3990
5 209 73 84.5 84.7 3 1080 5 201 120 179.1 665.9 30 9480
6 37 15 336.1 1281.4 5 7200 6 38 25 487.7 1538.9 15 7200
7 59 60 138.3 295.3 15 1980 7 57 120 1241.8 5087.5 60 33120
8 23 60 59.8 28.5 10 120 8 17 90 92.1 51.6 30 240
9 83 60 93.1 164.4 5 1440 9 83 90 313.8 1575.4 15 14400
10 2 20 20.0 0.0 20 20 10 2 35 35.0 0.0 35 35
11 22 115 2380.2 5858.5 10 25920 11 22 140 2397.5 5858.6 15 25950
12 30 60 64.4 41.2 20 180 12 30 90 100.9 49.2 30 230
13 161 90 2249.3 5852.1 2 46080 13 161 140 2533.1 6032.5 40 46080
14 54 46.5 68.6 99.2 15 750 14 54 80 98.1 99.9 43 785
15 67 35 124.0 352.4 10 2400 15 67 60 341.9 1439.2 35 11520
16 126 52.5 1382.6 4412.2 27 28800 16 126 70.5 1537.5 4997.1 40 36000
17 138 78 199.6 609.8 5 5760 17 135 113 266.5 775.5 27 5790
18 39 25 326.8 1096.4 5 5760 18 39 62 361.1 1096.7 20 5790
19 22 132 898.5 1923.6 43 7200 19 22 192.5 942.6 1906.7 48 7200
20 300 40 94.3 508.1 5 8640 20 298 77 130.8 507.9 15 8640
21 115 60 610.7 2227.6 10 15840 21 116 105.5 1199.8 4065.1 33 25920
22 30 82.5 907.2 3941.6 30 21600 22 30 145 2293.6 6424.8 61 25920
23 87 70 609.1 3369.4 1 24480 23 85 100 1970.1 11368.5 43 99360
24 136 70 1446.8 3956.5 20 20160 24 136 107.5 2697.3 6795.8 50 37440
25 73 60 365.1 1152.8 10 7200 25 73 105 664.7 3104.9 45 25920
26 315 30 839.3 3980.5 2 43200 26 308 55 2556.5 7262.3 10 43200

Total 2654 60 574.7 2778.0 1 46080 Total 2623 90 1039.3 4508.9 10 99360  
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第 8表 薬物療法の実施率：病院ごと 

（１）入院中 （２）退院時

アスピリン β-ブロッカー GP IIa/IIIa 阻害剤 アスピリン β-ブロッカー
カルシウム・
チャネル・ブ
ロッカー

ACEI ARB GP IIa/IIIa 阻害剤 スタチン ワーファリン

hp asp_yn bbl~r_yn glyco_yn hp asp_t~yn bbl~n_yn cbloc~yn ace_t~yn arb_t~yn gly~n_yn stati~yn warf_~yn

1 0.876 0.267 0.000 1 0.966 0.295 0.080 0.341 0.318 0.000 0.330 0.023
2 0.987 0.008 0.000 2 0.986 0.402 0.170 0.733 0.109 0.000 0.290 0.121
3 1.000 0.467 0.000 3 1.000 0.455 0.273 0.000 0.545 0.000 0.273 0.364
4 0.928 0.024 0.000 4 0.947 0.173 0.120 0.360 0.453 0.000 0.107 0.013
5 0.996 0.235 0.000 5 0.987 0.247 0.000 0.157 0.089 0.000 0.591 0.119
6 0.977 0.372 0.000 6 1.000 0.667 0.818 0.061 0.788 0.000 0.000 0.000
7 0.656 0.000 0.000 7 0.706 0.176 0.529 0.137 0.529 0.000 0.451 0.196
8 0.974 0.000 0.000 8 1.000 0.606 0.030 0.152 0.273 0.000 0.303 0.121
9 0.967 0.043 0.022 9 1.000 0.015 0.029 0.044 0.132 0.015 0.176 0.118
10 1.000 0.500 0.000 10 1.000 0.500 0.000 0.000 1.000 0.000 0.000 0.000
11 1.000 0.000 0.000 11 0.909 0.045 0.955 0.000 0.000 0.000 0.136 0.000
12 0.909 0.212 0.000 12 0.967 0.400 0.033 0.367 0.133 0.000 0.467 0.067
13 0.992 0.397 0.000 13 0.943 0.417 0.289 0.465 0.167 0.000 0.544 0.276
14 1.000 0.509 0.000 14 1.000 0.481 0.185 0.648 0.167 0.000 0.537 0.056
15 1.000 0.127 0.000 15 0.987 0.184 0.000 0.092 0.658 0.000 0.355 0.079
16 0.948 0.477 0.000 16 0.987 0.513 0.234 0.335 0.241 0.000 0.392 0.063
17 0.962 0.247 0.000 17 0.969 0.256 0.188 0.038 0.731 0.000 0.725 0.119
18 0.943 0.170 0.000 18 1.000 0.222 0.000 0.200 0.200 0.000 0.156 0.067
19 0.909 0.045 0.000 19 0.895 0.105 0.263 0.789 0.579 0.000 0.526 0.000
20 0.910 0.087 0.000 20 0.951 0.123 0.014 0.532 0.472 0.000 0.377 0.077
21 0.879 0.482 0.000 21 0.943 0.561 0.057 0.293 0.285 0.000 0.333 0.171
22 1.000 0.139 0.000 22 1.000 0.160 0.000 0.000 0.680 0.000 0.240 0.200
23 0.976 0.119 0.000 23 0.992 0.142 0.025 0.158 0.325 0.000 0.258 0.075
24 0.988 0.324 0.000 24 0.977 0.337 0.081 0.384 0.360 0.000 0.465 0.076
25 0.989 0.092 0.000 25 1.000 0.167 0.036 0.179 0.119 0.000 0.286 0.000
26 0.932 0.144 0.000 26 0.908 0.188 0.204 0.182 0.412 0.003 0.373 0.157

Total 0.952 0.201 0.001 Total 0.960 0.290 0.141 0.331 0.317 0.001 0.393 0.114  
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第 9表 薬剤の使用と禁忌・適応 

（１）β-ブロッカー （２）ACEI

全患者 禁忌なし 禁忌あり 全患者 適応 非適応
hp all patients=40 & killip=39.99 | killip4==1 hp all patientslvef<=39.99

1 0.267 0.276 0.280 1 0.341 0.300 0.346
2 0.008 0.007 0.011 2 0.733 0.742 0.730
3 0.467 0.500 0.400 3 0.000 . 0.000
4 0.024 0.015 0.063 4 0.360 0.636 0.313
5 0.235 0.261 0.200 5 0.157 0.167 0.157
6 0.372 0.471 0.000 6 0.061 0.000 0.065
7 0.000 0.000 0.000 7 0.137 0.111 0.143
8 0.000 0.000 0.000 8 0.152 0.000 0.156
9 0.043 0.049 0.032 9 0.044 0.000 0.046
10 0.500 0.500 10 0.000 0.000
11 0.000 0.000 0.000 11 0.000 0.000
12 0.212 0.250 0.000 12 0.367 0.000 0.379
13 0.397 0.422 0.349 13 0.465 0.442 0.472
14 0.509 0.519 0.333 14 0.648 0.000 0.660
15 0.127 0.110 0.333 15 0.092 0.333 0.082
16 0.477 0.480 0.455 16 0.335 0.335
17 0.247 0.271 0.150 17 0.038 0.000 0.043
18 0.170 0.174 0.143 18 0.200 0.200
19 0.045 0.050 0.000 19 0.789 . 0.789
20 0.087 0.086 0.094 20 0.532 0.467 0.535
21 0.482 0.495 0.444 21 0.293 0.294 0.292
22 0.139 0.100 0.188 22 0.000 0.000 0.000
23 0.119 0.114 0.182 23 0.158 0.111 0.162
24 0.324 0.314 0.400 24 0.384 0.222 0.393
25 0.092 0.079 0.182 25 0.179 0.375 0.158
26 0.144 0.135 0.168 26 0.182 0.132 0.188

Total 0.201 0.206 0.186 Total 0.331 0.376 0.326

（注）１．β-ブロッカーの禁忌は、LVEFが40未満とした。
　　　２．ACEの適応は、LVEFが40未満とした。  
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第 10 表 推定結果その１：時間変数のみ 

オッズ比 標準誤差 p-value オッズ比 標準誤差 p-value
１．ロジット・モデル 　
（１）トレンド・モデル （２）年度モデル
タイム・トレンド 0.860 0.077 0.091 16年度ダミー 0.900 0.147 0.518

17年度ダミー 0.744 0.135 0.102

２．ランダム定数項モデル 　
（１）トレンド・モデル （２）年度モデル
タイム・トレンド 0.878 0.083 0.169 16年度ダミー 0.914 0.154 0.592

17年度ダミー 0.776 0.149 0.185

 Random-effects Parameters  Random-effects Parameters
推定値 標準誤差 　 推定値 標準誤差

sd(_cons) 0.376 0.115 sd(_cons) 0.375848 0.114564

３．ランダム係数モデル 　
（１）トレンド・モデル （２）年度モデル
タイム・トレンド 0.873 0.089 0.184 16年度ダミー 0.907 0.152 0.560

　 17年度ダミー 0.726 0.169 0.168

 Random-effects Parameters  Random-effects Parameters
推定値 標準誤差 　 推定値 標準誤差

sd(time) 0.182 0.050 sd(t16) 0.000 0.536
sd(_cons) 0.000 0.446 sd(t17) 0.490 0.239

sd(_cons) 0.290 0.122
　
（注）最初の欄は、係数ではなくオッズ比を表示している。  
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第 11 表 推定結果その２：リスク・ファクター付き 

オッズ比 標準誤差 p-value オッズ比 標準誤差 p-value
１．ロジット・モデル 　
（１）トレンド・モデル （２）年度モデル
タイム・トレンド 0.924 0.097 0.453 16年度ダミー 0.998 0.194 0.993
年齢 1.053 0.007 0.000 17年度ダミー 0.865 0.185 0.497
killip2 2.699 0.789 0.001 年齢 1.053 0.007 0.000
killip3 11.914 2.967 0.000 killip2 2.701 0.789 0.001
killip4 44.888 10.513 0.000 killip3 11.890 2.962 0.000

killip4 44.978 10.537 0.000

２．ランダム定数項モデル 　
（１）トレンド・モデル （２）年度モデル
タイム・トレンド 0.923 0.103 0.474 16年度ダミー 1.022 0.206 0.916
年齢 1.055 0.007 0.000 17年度ダミー 0.866 0.197 0.526
killip2 3.063 0.913 0.000 年齢 1.055 0.007 0.000
killip3 11.831 3.007 0.000 killip2 3.069 0.915 0.000
killip4 58.891 14.591 0.000 killip3 11.838 3.009 0.000

killip4 59.149 14.666 0.000

 Random-effects Parameters  Random-effects Parameters
推定値 標準誤差 　 推定値 標準誤差

sd(_cons) 0.421 0.108 sd(_cons) 0.421 0.108 0.255

３．ランダム係数モデル
（１）トレンド・モデル （２）年度モデル
タイム・トレンド 0.940 0.114 0.612 16年度ダミー 1.075 0.242 0.748

　 年齢 1.055 0.007 0.000 17年度ダミー 0.841 0.250 0.562
killip2 3.058 0.912 0.000 年齢 1.056 0.007 0.000
killip3 12.031 3.060 0.000 killip2 3.092 0.927 0.000
killip4 59.155 14.652 0.000 killip3 12.550 3.231 0.000

killip4 63.090 15.953 0.000

 Random-effects Parameters  Random-effects Parameters
推定値 標準誤差 推定値 標準誤差

sd(time) 0.208 0.051 sd(t16) 0.369 0.178
sd(_cons) 0.000 2.164 sd(t17) 0.750 0.255

sd(_cons) 0.281 0.149

（注）最初の欄は、係数ではなくオッズ比を表示している。  
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第 12 表 ランダム効果の推定 

２．ランダム定数項モデル
（１）トレンド・モデル
リスク・ファクター変数なし

hp ランダム定数項 標準誤差 推定値/標準誤差

1 0.128 0.249 0.514
2 -0.401 0.187 -2.140
3 0.316 0.341 0.929
4 -0.025 0.271 -0.091
5 -0.147 0.195 -0.755
7 0.283 0.275 1.032
8 0.050 0.311 0.161
9 0.339 0.242 1.402
10 -0.023 0.372 -0.061
11 -0.233 0.341 -0.682
12 0.004 0.320 0.013
13 0.179 0.180 0.994
14 -0.097 0.324 -0.298
15 -0.355 0.297 -1.194
16 -0.039 0.218 -0.178
17 0.221 0.199 1.112
18 -0.050 0.301 -0.165
19 0.127 0.334 0.380
20 -0.329 0.196 -1.678
21 -0.087 0.238 -0.367
22 0.643 0.293 2.197
23 0.467 0.204 2.290
24 -0.160 0.223 -0.717
25 -0.370 0.285 -1.299
26 -0.157 0.167 -0.939  
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第 1図 死因別死亡率 

 

（出所）厚生労働省『平成 20 年人口動態統計月報年計（概数）の概況』 
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第2図　虚血性心疾患の件数と診療実日数
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（出所）厚生労働省『社会診療行為別調査』 
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第3図　AMI死亡率の推移
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第4図　病院ごとの死亡率の経年変化
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第5図　医療のアウトプット指数
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第6図　アウトプットの変化率の差
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第7図　ランダム定数項：オッズ比
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第8図　PCIの適時性とランダム効果
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