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§5 不妊治療・生殖補助医療（ART）1 
 

近年、日本における不妊治療、生殖補助医療（ART）の利用は増加しており、2018 年には、全国で約 57,000
人の新生児が体外受精によって誕生している（以下「ART児」）。これは、新生児全体の６.2％に相当する2。また、
不妊の検査や治療をしたことがある、あるいは現在受診している夫婦は、全体の 18.2％、子供のいない夫婦で
は 28.2％となっている3。 

一方、経済的要因で治療を断念しているケースも確認されている。2021 年 12 月現在、不妊治療に保険が適
用されるのは、排卵誘発剤などの薬物療法のみであり、人工授精・体外受精・顕微授精には保険が適用されな
い。2004 年度から国の特定不妊治療費助成事業により体外受精と顕微授精にかかる費用の一部が助成されてお
り（所得制限なし，回数制限あり）、助成件数は 2004 年の 17,657 件から 148,659 件へと増加している4。 

2020 年５月 29 日に閣議決定された「少子化社会対策大綱」において、不妊治療の経済的負担の軽減を図る
ため、適応症と効果が明らかな治療には、広く医療保険の適用を検討することとされ、2020 年 12 月 15 日に閣
議決定された「全世代型社会保障改革の方針」において、令和４年度当初から保険適用を実施することとされ
た。2022 年２月９日の中央社会保険医療協議会において、診療報酬改定案が答申され、人工授精等の一般不妊
治療、体外受精・顕微授精等の生殖補助医療について、2022 年４月から新たに保険適用されることとなった。
生殖補助医療については、採卵から胚移植に至るまでの一連の基本的な診療はすべて保険適用される。 

妊娠・出産の希望をかなえる少子化対策としても重要性が高まる生殖補助医療について、医学的な研究は多い
が、政策評価など社会科学的考察はまだ少ない5。こうした状況を踏まえ、本稿では、生殖補助医療の実施状況や
生殖補助医療が出生率等に与える影響、政府施策が生殖補助医療に与える影響などに関する諸外国の調査研究、
文献を紹介する。 

政府の政策は、不妊治療・生殖補助医療の利用に、「助成」と「規制」の２つの観点から影響を与える。 
・第一に、利用に必要な費用を助成する。受給資格について、現在の子供数や女性の年齢、婚姻状況や家族構

成、過去に助成を受けた治療回数、などの基準（要件）を定める。 
・第二に、「だれが利用できるのか」、「どの治療を利用できるのか」について規制する。例えば、卵子提供、

（未受精卵子）凍結保存、代理出産、および独身女性、50 歳以上の女性、同性カップルの ART 利用といっ
た選択肢は、多くの国で禁止または制限されている(Präg and Mills 2017a)。 

  

                                                      
1 生殖補助医療に関する用語は WHO と ICMART（International Committee for Monitoring Assisted Reproductive Technology）によって
国際的に定義されている。生殖補助医療(Assisted Reproductive Technology)は「妊娠の成立を目的として、卵子や精子、もしくは胚を試
験管内で扱うすべての治療や手順。体外受精(IVF)、胚移植、配偶子および胚凍結保存、卵子及び胚の提供、代理出産などを含む」とさ
れている(Zegers-Hochschild, Adamson, Dyer et al. 2017)。 

2 日本産科婦人科学会「ART データブック」や、Ishihara, Jwa, Kuwahara et al. (2020)を参照。 
3 国立社会保障・人口問題研究所「2015 年社会保障・人口問題基本調査」（第 15 回出生動向基本調査）。 
4『不妊治療の実態に関する調査研究（最終報告書）』（厚生労働省 令和２年度 子ども・子育て支援推進調査研究事業）。 
5 Hirakawa, Usui, Mitsuyama, and Oshio (2021), 寺澤 (2019)。 
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1 生殖補助医療の現況 
実施状況 

国際生殖補助医療監視委員会（ICMART）は、独立した国際的な非営利団体で、生殖補助医療に関する世界
的なデータの開発、収集、普及に主導的な役割を果たしている。関連用語の定義も行っている6。データ収集は 1989
年に始まった。各国の学会や国際的なネットワークによって、アジア、中南米、オセアニアも含めた、全世界の
約 66％について生殖補助医療の実施状況をまとめている。しかし、未公表の国、例えば中国や中東諸国の状況
は把握できていない。 

ICMART の 2014 年版世界報告書7によれば、2010 年から 2014 年までの 5 年間の傾向として、凍結胚移植
（FET）サイクルの成功率と割合の増加、単一胚移植（SET）の継続的な増加とそれによる多胎妊娠率の減少、
着床前遺伝子検査の増加、顕微授精（ICSI）の安定化などがあげられた。また、40 歳の女性が非提供型の生殖
補助医療を受ける割合は、23.2％(2010)から 27.0％（2014）に増加した。 
 

ヨーロッパでは、欧州ヒト生殖・胚学学会（ESHRE8）
の欧州 IVF モニタリング・コンソーシアム（EIM）が、
各国の登録機関が作成したデータを収集・分析し、
“Human Reproduction”誌への論文掲載のかたちで報告
している（ARTに関するESHREレポート20179)。1997
年以降、治療周期数が継続的に拡大し続けており
（203,225→940,503）、生まれた ART 児は、登録され
ているだけで累計 200 万人を超えている（表 1）。 

 
  

                                                      
6 この用語集は 2017 年に 100 名以上の専門家、専門組織、患者代表からなるグローバル・パネルによって作成され、283 項目を定義して
いる。“Fertility and Sterility”誌、“Human Reproduction”誌に掲載されている（Zegers-Hochschild et al. 2017）。 

7 原タイトルは“International Committee for Monitoring Assisted Reproductive Technologies world report: assisted reproductive technology, 
2014”(Chambers, Dyer, Zegers-Hochschild et al. 2021)。 

8 European Society of Human Reproduction and Embryology の略。 
9 原タイトルは“ART in Europe 2017: results generated from European registries by ESHRE”。21 か国については国内すべての ART クリ
ニックからデータが登録されており、総人口約 3 億 3 千万人に対して合計 473,733 回の治療が登録され、平均で人口 100 万人当たり
1,435 周期(range 範囲:723－3,286 回）の治療が行われたと推定されている(Wyns et al. 2021)。 

表 1  出典：ARTに関するESHREレポート2017 p.4 
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米国では、1992 年の Fertility Clinic Success Rate and Certification 法が、生殖補助医療を実施するすべての不
妊治療クリニックに、実施したすべての治療周期について、成功率などの報告を義務づけている。疾病対策セン
ター（CDC）は、1995 年に関係学会と連携してデータ収集を開始し10、1997 年から年次報告“ART fertility clinic 
success rates report”を公表している11。以降、治療周期数と ART 児数は 3 倍以上に増加しており、2017 年には合
計 196,454 回の治療(アラスカ州 162 回～カリフォルニア州 24,179 回）が全米で実施され、7 万 8,052 人の ART
児が誕生した。出産年齢（15～44 歳）女性 100 万人当たりの治療周期数は、3,040 回であった(CDC 2019)。 

CDC は、州別の実施状況についても“ART surveillance”をまとめており、特定のアウトカム（多胎妊娠、低体
重出生児、早産児など）における ART 児の割合を調べ、ART 児のアウトカムとすべての乳児のアウトカムを
比較している。これは、州保健局が ART 関連の周産期有害事象の状況を監視し、ART による多胎妊娠の悪影
響を軽減するためのプログラムや政策を開始するための情報を提供しようとするものである。ART 成功率等を
紹介する州別ウェブサイト12も用意されている(Sunderam, Kissin, Zhang et al. 2020)。 
 

Kissin, Boulet, and Jamieson(2016)や ART surveillance 2015 は、ART への包括的保険適用(comprehensiv
e insurance coverage of ART)13は、不妊治療へのアクセス拡大につながり、保険適用で ART 利用が増えると
多胎出産が増える可能性もあると指摘している。包括的保険が義務づけられた 4 州すべてで、ART 利用率が全
国平均より高く、うち 3 州（イリノイ、マサチューセッツ、ニュージャージー）では全国平均の 1.5 倍を超えて
おり、2 州（マサチューセッツ、ニュージャージー）では多胎妊娠の割合が全国平均よりも低くなっていた。両
州では、35 歳未満の患者の平均胚移植数が全国平均を下回り、eSET（選択的単一胚移植）の割合が全国平均を
上回っていたことによると考えられる。 

ART surveillance 2015 は、州の保険適用義務化（state health insurance mandates）が、ART 利用や胚移
植、乳児のアウトカム、多胎出産の経済的コストや患者の自己負担額に与える影響を確かめるには、さらなる研
究が必要である、と結論づけている（「4 コスト」を参照）。 
 

日本では、日本産科婦人科学会（JSOG）が 1986 年に登録制度を開始し、2007 年から生殖補助医療の治療周
期ベースのデータを“Reproductive Medicine and Biology”誌に掲載している14。2018 年には 454,893 回の治療周期
と 56,979 人の新生児が報告されており、治療周期数、出生児数ともに継続的に増加している。平均母体年齢は
38.0 歳（標準偏差±4.7）であった。40 代女性の割合は 41.8％で、2015 年（43.4％）に比べやや減少した。不
妊に悩む若いカップルに ART を奨励しているためと考えられる15。 

また、新鮮胚移植が行われたのは 50,463 サイクルで、2015 年以降減少傾向にある。凍結融解胚移植について
は 199,914 回報告され、69,357 人が妊娠し、49,360 人の新生児が誕生した。新鮮胚移植の 82.2％、凍結融解サ
イクルの 83.4％で単胚移植（SET）が実施された。2007 年以降増加傾向にあり、単胎率は 97％に達している
(Ishihara et al. 2020)16。  

                                                      
10 CDC が開発したウェブベースのデータ収集システム“National ART Surveillance System(NASS)”を通じて収集されている。 
11 不妊治療クリニックで行われた ART サイクルの種類、数、結果について詳細情報をエクセルで提供する。2005 年版以降は各クリニッ
クの ART 成功率やその他の情報をまとめた表も掲載されている。 

12 CDC のサイトは<https://www. cdc.gov/art/state-specific-surveillance/index.html>。 
13 包括的な保険適用とは、少なくとも４治療周期の体外受精（IVF）に健康保険を適用すること。 
14 タイトルは“Assisted reproductive technology in Japan: A summary report”。 
15 日本政府は、40 代以下の女性が経済的負担を軽減するために ART の補助金を 6 回受けることができるのに対し、40～42 歳の女性は 3
回しか補助金を受けることができないというインセンティブを提供している（2018 年現在）。 

16 日本における ART 実施状況について、『不妊治療の実態に関する調査研究（最終報告書）』（前掲）も参考になる。医療機関、当事者、
一般に対するアンケート調査も行っている。 
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規制と助成 
多くの国の家族政策は、婚姻カップルや異性愛カップルといった一般的な家族形態を支援する一方、特定のグ

ループを支援の対象外とすることがある。こうした基準は、「だれが利用できるのか」「どの治療を利用できるの
か」といった生殖補助医療の利用や助成に関する規則にも多く見られる（Präg and Mills 2017a)。 

Calhaz-Jorge, De Geyter, Kupka et al.(2020)17は、2018 年 12 月 31 日時点におけるヨーロッパ各国の ART に関
する規制や助成に関する情報を詳細に調査・更新して、国別一覧表を作成している。概要は以下のとおり。 
 
➣43か国中 39 か国が生殖補助医療に関する法律を有するが、内容は多様である。 
[だれが利用できるのか] 
・43 か国中 11 か国では、生殖補助医療を利用できるのは不妊カップルに限られている。 
・30 か国では、独身女性が生殖補助医療を利用できる。 
・18 か国では、女性の同性カップルが生殖補助医療を利用できる。 
・5 か国では、不妊カップル、独身女性、男女同性カップルが生殖補助医療を利用できる。 
・21 か国では、トランスジェンダーが生殖補助医療を利用できる。 
・19 か国では、過去に凍結保存された配偶子や生殖腺組織を使用することができる。 
・女性の年齢制限は、下限は 18 歳、上限は 45～51 歳である（数値による定義がない国もある）。 
・男性の年齢制限は、ごく少数の国で上限が設定されている。 
 
[どの治療を利用できるのか] 
・精子提供は 41 か国、卵子提供は 38 か国、同時提供は 32 か国、胚提供は 29 か国で許可されている。 
・第三者提供の制限基準として「ドナーの年齢」が一般的（男性 35～55 歳、女性 34～38 歳）。 
・第三者提供の制限基準として「同じドナーから生まれた子供数」「卵子提供数」もある。 
・匿名性については、厳格な匿名性、匿名と非匿名の混合システム、厳格な非匿名性など、各国の対応はさまざ

まである。 
・生殖補助医療に関する全国登録は 43 か国中 31 か国で実施されており、18 か国ではドナー登録が存在する。 
・代理出産は 16 か国で受け入れられている。 
 
➣公的助成の対象、条件はきわめて多様である。 
・スイスほか 4 か国では、患者に対する助成が全くない。 
・多くの国では、年齢（とくに女性の上限）、子供の有無、助成される治療数、助成対象外となる技術など、要

件や制限が定められている。助成対象となる周期数はさまざまだが、3 回が最も一般的である（16 か国）。 
・ベルギー、チェコ、スロベニア、スウェーデン、オランダでは、助成が臨床方針（女性の年齢と胚移植数）に

リンクしている。35 歳（オランダは 38 歳）までの女性の場合、最初の 2 回の治療周期で選択的単一胚移植
（eSET）を行うことが原則となっている。 

・助成対象となる費用の種類や上限、自己負担割合もさまざまである。ロシア、スロベニア、スペインなどの患
者は費用を支払う必要がない。フランス、ギリシャ、ラトビアでは、薬剤や検査の費用はかからないが、医師・
医療サービスに関する費用は患者が負担する場合がある。 

 
ヨーロッパ以外では、イスラエルの広範な支援がきわだっている。Birenbaum-Carmeli (2016)によれば、イス

                                                      
17 タイトルは“Survey on ART and IUI: legislation, regulation, funding and registries in European countries”。 
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ラエルでは、生殖補助医療は少子化対策の重要な柱の一つとして強力に補助され、18－45 歳の女性は、家族構
成や性的指向に関係なく「現在のパートナーとの間に２人の生きた子供が生まれるまで」無制限に資金援助を受
けて治療を受けることができる。これは一般に広く支持されており、イスラエルの女性やカップルにとって、出
産における選択肢のひとつとなっている。 

さらに、オーストラリアでは、対象者の年齢制限も子供数の制限もなく、独身女性や同性カップルも助成対象
とされている。他方、米国やカナダでは、国レベルの（連邦政府による）助成は存在しない（表 218）。米国では、
不妊治療への保険適用を拡大する 2009 年 Family Building 法19の承認が試みられたが、実現していない。 
 
  

                                                      
18 出典は『諸外国における不妊治療に対する経済的支援等に関する調査研究（最終報告書）』（厚生労働省 令和２年度 子ども・子育て支
援推進調査研究事業）。 

19 法案の概要は以下のとおり。➀Public Health Service 法および Employee Retirement Income Security 法（ERISA）を改正し、産科サー
ビスに保険を提供する団体医療保険(group health plan)に、加入者または受益者と担当医師が適切と判断した、実験的でない不妊治療に
対する保険適用を義務づける。②生殖補助医療については、一定の条件を満たした場合にのみ、保険適用を義務づける。③団体医療保険
に対して、本法の義務(不妊治療への保険適用)を回避するための行動を禁止する。④個人向け(in the individual market)健康保険および連
邦職員健康保険（FEHB）制度を通じて提供される健康保険に、この要件を適用する。 

表2  出典：『諸外国における不妊治療に対する経済的支援等に関する調査研究』p.113 別表 78 
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図 1  出典：Sobotka et al. (2019) p.63 

2 出生率への寄与度 
ART児の割合と粗効果（crude effect） 

図１は、欧州ヒト生殖・胚学学会（ESHRE）が収集した 2014 年のデータに基づいており（De Geyter, Calhaz-
Jorge, Kupka et al. 2018 p.1591-92）、欧州における ART 児の割合と、生殖補助医療の出生率(TFR)への寄与度
（以下「ART 出生率」）を示している。 

ART 児の割合は、最も小さいセルビアで 0.2％、ドイツ、イタリア、フランスで 2％超、スロベニア、オース
トリア、チェコ、ギリシャで 5％を超え、最も大きいデンマーク、スペインでは 6.4％となっている。欧州全体
の平均値は 2.1％で、米国の 1.8％をわずかに上回っている（図 1 左側のグラフ）。 

ART 出生率は、最も小さいセルビア、リトアニアで 0.00～0.01 人、ドイツ、イタリア他で 0.03 人、フラン
ス他で 0.05 人、スロベニア、チェコで 0.09 人、デンマークで 0.11 人、最も大きいイスラエルでは 0.13 人とな
っている。欧州全体の平均値は米国と同じ 0.03 人であった（図 1 右側のグラフ）。 
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イスラエルの高い ART 出生率（0.13 人）は、ART 児割合が高いこと(4.3％)と、先進国トップの出生率(TFR)
（2014 年、女性１人当たり 3.08 人）が要因と考えられる(Sobotka et al. 2019, OECD Family Database20)。 

また、ART 出生率によって、その国の ART 政策のおおまかな効果（粗効果）がわかる。例えば、ART 出生
率が 0.03 人の国（ドイツ）と、0.08 人の国（スペイン）を比較してみるとよくわかる（表 2 参照）。 

しかし、ART 出生率は、ART 利用後の自然妊娠や多胎出産の影響を考慮しておらず、生殖補助医療が出生率
に与える純効果(net effect)を示すものではないとされる(Sobotka et al. 2019)。 
 
純効果（net effect） 

自然妊娠などの影響を考慮した研究では、生殖補助医療が出生率に与える影響は小さくなるとされている。
Sobotka et al. (2008)は、デンマークでは ART 利用が進んでいたため21、デンマークのコホート出生率を分析・予
測し、ART 利用が出生率に及ぼす正味の影響を推定した。デンマークは、先進国の中でも安定した完結出生率
を維持していたため、ART 利用が出生率低下を部分的に相殺した可能性があると考えた。 

人口投影(projection)の手法22を用いて、デンマークにおける体外授精後のコホート出生率を分析・予測するこ
とにより、生殖補助医療の利用が出生率に与える純効果を推定した。分析対象は、デンマーク人の両親を持ち、
1960 年から 1978 年の間にデンマークで生まれ、2004 年 1 月 1 日時点でデンマーク在住の女性（移民の影響排
除）の年齢別出生率、パリティ（既往出生児数）別出生率、1995 年以降の体外受精の全登録数など（体外受精
後の自然妊娠を含む）とした。 

その結果、1970(1975)年生まれでは、完結出生率に対する ART 出生率（粗効果）0.068(0.093)人に対して、
純効果を 0.036－0.057(0.049－0.079)人と推計し、出生率への純効果（ART 利用がないと仮定した場合と比べ
て）は 3〜4％程度になると推定した23。結果について、成功率が向上すれば、とくに出産年齢後半で ART 出生率
がさらに増加する可能性があるとする一方、ART 利用による多胎妊娠の増加や出産先送り行動の増加に懸念を
示している。 
 

2008 年 2 月、欧州連合議会は、「不妊は人口減少の原因のひとつで、公衆衛生上の問題、また男女双方に影
響を与える社会問題として認識されるべき」とし、「加盟国に対し、カップルが不妊治療を受ける普遍的な権利
を確保することを要請する」とする決議を採択した(European Parliament 2008)24。 

Ziebe and Devroey(2008)25は、この決議を評価するとともに、ライフスタイルやキャリア選択による社会的不妊
(social infertility)について考慮することの必要性を強調している。ART の課題として、法律上の制限、利用可能
性の制限、社会認識などをあげ、「生殖補助医療の利用拡大は、欧州の人口政策(policy mix)の一環と見なされる
べきである。しかし、そのためには、専門家と政治家、一般市民との間のより良いコミュニケーションが必要で
ある」(p.590)と結論づけている。 
  

                                                      
20 OECD Family Database 内の<OECD.Stat https://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=FAMILY>。 
21 デンマークの ART 児割合は、2001 年に 3.9％、2014 年に 6.4％と、いずれも欧州で最も高くなっている(Nyboe Andersen et al. 2007，
図１)。デンマークでは生殖補助医療が無料かつ容易に利用できる。体外受精は子供がいないカップルのみ、新鮮胚移植が 3 回まで利用
できる。女性の年齢は 40 歳までという制限がある(Nyboe Andersen and Erb 2006, 図１）。 

22 人口推計の手法。基準人口や将来出生率に関する仮定の設定には、各要因に関する統計指標の実績値に基づいて人口統計学的「投影」
を実施している。将来出生や ART 利用の傾向は不確実であるため複数シナリオを設定して推計を行っている。 

23 この効果は初産率で強く、1975－78 年に生まれたデンマーク人女性の約 3％が生殖補助医療によってのみ母親になると推定された。 
24 不妊症は増加傾向にあり、現在では約 15％のカップルが不妊症であると言われていることも指摘している。 
25 この論文は、生殖補助技術（ART）が出生率低下にどのような影響を与えるかをめぐる議論に焦点を当てて幅広いレビューを行ってい
る。2007 年 6 月にフランスのリヨンで開催された“State of the ART 2007: ART and Society”会議における発表を基にしている。 
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出産時期 
Kocourkova, Burcin, and Kucera(2014)は、欧州ヒト生殖・胚学学会(ESHRE)の European IVF monitoring

(EIM)コンソーシアムが、1997 年から収集した各国データをもとに、生殖補助医療(ART)の利用が出生力や出
産時期に与える影響を分析した。出生率が高く、出産時期が遅れている国で利用率が高くなる、と予想された。 

その結果、出産年齢の女性 100 万人当たりの ART 治療周期は、166 回から 2,726 回まで大きな幅があり、出
生率(TFR)が高い国ほど治療周期が多い傾向が示された。また、ART 出生(birth)の割合が最も高かったのは、
出産延期指数（fertility postponement index, FPI26）の高い国ではなく、出産年齢が 25 歳から 34 歳に集中してい
る国（スロベニアとデンマーク）であった27(図 2, 図 3)。 
 

結果について、生殖補助医療の出生効果は
出産延期が進んでいない集団で期待できる
ことが明らかになったとし、加齢にともなう
不妊や ART 成功率低下のリスクを減らし、
出産可能性を高めるためには、より若い年齢
で生殖補助医療が利用できるよう支援すべ
きである、と結論づけている。 
 

図 2 は、各国の FPI と ART 出生の割合
をプロットしている。 

調査対象国では、両者の間に直接的な関係
は見られなかった。 

ART 出生割合が最も高かったのは、FPI
が 1～1.2 とそれほど高くない国（スロベニ
アとデンマーク）である一方、延期指数が高
いイタリアでは、ART 出生割合が低く、逆
の結果となっている。 
 

図 3 は、デンマーク、スロベニア、イタリ
アについて、出生率（TFR）に対する年齢別
出生率（ASFRs）の割合を示している。 

デンマークとスロベニアでは、20 代前半
と 20 代後半で出生率が急激に上昇し、34 歳
以降は出生率が急激に低下している。 

デンマークの ART 出生割合（4.5％）や出
生率の高さ（1.84）は、25 歳から 34 歳の広
範なピークを特徴とする出生パターンと関連
している。 
  

                                                      
26 Lesthaeghe and Niedert(2006)によれば、出産延期指数（FPI）は、29 歳以上の ASFR の合計と、20 歳から 29 歳までの ASFR の合計と
の比率である。FPI が約 1.3 以上であれば先送りの進んだ国、0.8 以下であれば先送りが進んでいないの低い国とされる。 

27出産延期指数の高い国ほど、35 歳以上の体外受精（IVF）利用割合が高かった。35 歳以上では、治療の成功率が大幅に低下するため、
治療周期の増加が出産延期（平均出産年齢の上昇）や ART 出生の増加に寄与しないことが示された。 

図 2 出典：Kocourkova et al.(2014) P.6 

図 3 出典：Kocourkova et al.(2014) P.7 

ESRI Research Note No.66
少子化対策と出生率に関する研究のサーベイ 

―結婚支援や不妊治療など社会動向の変化と実証分析を中心とした研究の動向―

154



3 出生率への潜在効果 
治療周期数 

生殖補助政策(AR policies)の潜在的な効果につ
いても研究されている。 

Hoorens, Gallo, Cave, and Grant (2007)は、ART
政策が出生力に与える影響を定量化するための決
定論的出生モデルを開発し、英国とデンマークのデ
ータを用いて検証した。2050 年の人口構造をモデ
ル化し、出生率を時間に依存する人口動態に変換し
た。2002 年の人口統計データを用いて両国の年齢
別出生率(ASFR)を算出し、これと出生率(TFR)に
より、ART治療周期と出生数を関連づけた28(表 3)。 

その結果、英国における生殖補助医
療の治療周期を、デンマークと同レベ
ルまで増加させると29、出生率(TFR)が
0.04（2.4％）上昇することが示され
た（1.64→1.68）。既存の TFR 寄与率
0.02 と合わせて生殖補助医療の TFR
寄与率は 0.06 となる（図 4、表 4）。 

 
 
 
 
 
 

 
さらに、このモデルを利用して、潜在的な生殖補助政策の費用便益分析を実施しており、人口政策として生殖

補助医療を採用した場合、直接的なコストは、児童手当よりも低いことが示された30。 
  

                                                      
28 モデル単純化のための仮定：ART カップルが自然妊娠する確率をゼロとする。不妊症を女性の年齢のみの関数とする。 
29 英国：女性 100 万人当たり 625 周期／年、デンマーク：2,106 周期／年。 
30 英国では、児童手当を 25％（Gauthier and Hatzius 1997）増加させるのに、年間 15 億～25 億ポンドかかる。児童手当による追加出生
１人当たりのコストは 5 万～10 万ポンドとされている。生殖補助医療による追加出生のコストは、体外受精１回当たりの費用を 2,771
ポンドとすると、年間 2.5～4.3 億ポンドと試算される。追加出生１人当たりのコストは、1 万 5 千～2 万 5 千ポンドとなる。 

表 3  出典：Hoorens et al. (2007) p.2472 

表 4  出典：Hoorens et al. (2007) p.2473 

図4  出典：Hoorens et al. (2007) p.2473 
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フルアクセス（full access） 
Habbema, Eijkemans, Nargund et al. (2009) は、体外受精（IVF）が出生数増加にどの程度効果があるのか、

また、IVF の早期適用によって増加数が大きくなるのか、を評価するため、第一子と第二子の妊娠リスクのある
女性 10 万人を対象にモンテカルロ・シミュレーションを行った。生殖モデルは Leridon(2004)に倣っている31。
仮想モデル(hypothetical model)は、以下のような条件であった。 

・1 年または 3 年の不妊期間の後、IVF は 12 か月間に 3 周期実施される（フルアクセス）。 
・自然妊娠率、IVF 妊娠率、不妊率は年齢に依存し、公表データに基づく(Leridon 2004)。 
・女性の第一子妊娠試行開始年齢は 2002 年のオランダのデータに基づく。 
・主な評価項目は、自然妊娠または IVF 出生児数、単子、双子、三つ子の数、出生率（TFR）、IVF 周期数。 
その結果、不妊判明から３年後の体外受精へのフルアクセスによって、出生率（TFR）が 0.08 上昇した。ま

た、不妊判明から１年後に体外受精を適用すると、出生率がさらに 0.04 上昇し、IVF 周期数と双子・三つ子が
2 倍になること、自然妊娠児から IVF 出生児へ移行することが示された。結果について、不妊判明から３年後
の IVF 利用は出生率を上昇させ、より早期に利用できればさらに上昇する、と説明する一方、多胎妊娠の増加
や高額費用の問題を指摘して、安易な早期利用に懸念を示している。 
 

生殖補助医療（ART）と出生率に関する文献をレビューしているSobotka et al. (2019)は、Habbema et al. (2009)
などの文献を踏まえて、「アクセス可能な生殖補助医療は、出生率に小さいながらもポジティブな影響を与える
かもしれない」(p.62)としつつ、「今後、出産を先送りする女性の増加にともなって『卵子凍結』等の新たな AR
技術が普及し、高い年齢で有効性が増すと、生殖補助医療の重要性は高まる可能性がある。」「男性の精子の質量
が長期的に減少し続ける場合にも、生殖補助医療の重要性が増すと考えられる。」(p.62)と結論づけている。 
 
加齢 

Leridon (2004)は、生殖補助医療（ART）は加齢にとも
なう生殖能力低下を完全に補うことができるか検証した。
毎月の妊娠確率、流産リスク、年齢による永久不妊確率を
組み合わせた生殖モデルを利用してモンテカルロ・シミュ
レーションを行った32。30 歳、35 歳、40 歳で妊娠を試みる
と仮定している33。 

その結果、ART を利用しない場合、30 歳で妊娠を試み
た女性の 75％が、1 年以内に妊娠・出産することができた。
35 歳では 66％、40 歳では 44％であった。また、妊娠試行
から 4 年以内の妊娠・出産割合は、30 歳で 91％、35 歳で
84％、40 歳で 64％となった（表 5）。 

一方、ART の利用を考慮した場合34、妊娠試行を 30 歳から 35 歳に延期すると、妊娠確率(success rates)は約
9％（17.8－9.3）減少し、ART が補えるのは 4.2％であり、35 歳から 40 歳に延期すると、さらに約 25％（43.0
－17.8）減少し、ART で補えるのは 7.1％であった（表 6(a)(b)）。これは、30 歳から 35 歳への延期で失われ

                                                      
31 オリジナルのモデルについては、Leridon(2004)を参照。このモデルに体外受精のオプションが追加されている。 
32 モデルに入力する妊娠確率、自然受胎能力(fecundability)と永久不妊開始年齢の分布を推定するため、フランスにおける 1670－1830 年
のデータを利用している。 

33 ランダムな変動は、10 万人の女性からなる大規模コホートを使用することによって制限されている。 
34 妊娠試行が 30 歳の場合は 4 年、35 歳の場合は 3 年、40 歳の場合は 2 年が経過した後に ART に移行すると仮定している。また、ART
パラメータは、体外受精を 2 回行った場合と同じ 2 年後成功率（出生児数）となるものを選択している。 

表 5  出典：Leridon(2004) p.1551 
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る出産の半分（4.2/8.5）、35 歳から 40 歳へ
の延期では 30％以下（7.1/25.2）に相当する
(表 6)。結果について、現在の生殖補助医療
では、35 歳以降の生殖能力低下によって失
われる出生数のすべてを補うことはできな
い、と結論づけたうえで、一般的な提言とし
て、35 歳未満の妊娠を希望する女性には、
“be patient (気長に)”、35 歳以上の女性には
“be impatient (せっかちに)”、としている。 
 

Schmidt, Sobotka, Bentzen, and Nyboe Andersen(2012)は、出産先送り(postponement of parenthood)がもた
らす影響について、文献レビューにより人口統計学的および医学的観点から評価した35。出産先送りが、希望する
家族形成を妨げる要因となることを示したうえで、「女性や男性の高年齢化にともなって、さまざまな結果
（outcomes）において生殖リスクが増加することについて、医療専門家や一般の人びとに知らせる必要性が高
い。親になることを望む人びとが、いつ子供を持ち始めるかを適切に決定するには、こうした情報の提供が不可
欠である。」(p.39－40)と結論づけている。 
 
出産先送り 

Leridon and Slama(2008)は、生物学的・人口学的傾向が、出生率や生殖補助医療の需要に与える潜在的影響
について分析した。詳細な人口モデルに基づくモンテカルロ・シミュレーションにより、1968 年生まれのフラ
ンス女性 10 万人の出生歴について、カップルの自然受胎能力（fecundability）の低下と出産延期傾向がもたら
す影響を推定した。不妊カップルの 50％（実際に比べてかなり高い割合）が生殖補助医療を利用すると仮定し
ている。その結果、カップルの自然受胎能力が 15％低下すると、出生率（TFR）が 4％低下し、不妊カップル
の割合は 73％増加した。また、第一子妊娠試行（pregnancy attempts）の平均年齢が 25 歳から 2.5 歳上昇する
と、出生率が 5％低下し、不妊カップルの割合が 32％増加することが示された。また、ART 利用で補うことが
できるのは、妊娠試行の 30 カ月延期によって失われる出生率の約 5 分の 1(1.92−1.90)/(2.00−1.90)、受胎能
力低下によって失われる出生率の 3 分の 1（(1.95−1.92)/(2.00−1.92)）に過ぎないことが示された（表 7）。
これは Hoorens et al.(2007)が推定した値よりも小さい（前述）。 
 
 
 
 
 
 
 
 

加齢によるカップルの妊娠確率の低下と妊娠試行年齢の上昇は、ART に頼る不妊カップルの割合には強い影
響を与える可能性がある。ART の普及は、出生率低下のほんの一部を補うに過ぎない、としている。  

                                                      
35 このレビューは、欧州ヒト生殖・胚発生学会（ESHRE）の生殖と社会タスクフォースを代表して行われた。 

表 7  出典：Leridon and Slama(2008) p.1317 

表 6  出典：Leridon(2004) p.1552 
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4 コスト 
経済的側面（economics of ART） 

Connolly, Hoorens, and Chambers(2010)は、欧州ヒト生殖・胚学会（ESHRE）の不妊と社会タスクフォース
代表として、生殖補助医療の経済的コストとその影響についてレビューしている。治療の直接・間接コスト、手
頃な価格と臨床実践の関係、生殖補助医療によって生まれた子供の経済効果に注目し、幅広く関連文献を紹介し
ている。概要は以下のとおり。 
 
➣生殖補助医療にかかる費用は、調査対象国すべてで総医療費の 0.25％以下である(Chambers et al. 200936）。 
➣治療の費用対効果は、１出生児当たり（双子、三つ子を１児と数える）の平均的治療費（治療費総額／生児分
娩数）で表される。出産年齢 24歳で 17,000ユーロ、33歳で 18,500ユーロ、42歳で 54,000ユーロである
(NICE37 2004）。 

➣多胎児ケアにかかる間接費用は、長期的には直接費用を上回ることがある。 
＊Collins and Graves(2000)は、体外受精(IVF)の直接費用を 4 億 7,020 万米ドル、体外受精による多胎妊娠の間接費用を 6 億

3,990万米ドルと推計し、多胎妊娠の予防の重要性を指摘している。 
 
➣年間可処分所得に対する１周期当たり自己負担割合をみると、負担の小さい国で利用率が高い傾向がある。 

➣ART利用や治療選択には、支払能力（financial access）、手頃な価格(affordability)、自己負担が重要である。
これらは、カップルが治療を受けるかどうかの強力な決定要因であるとする研究もある。 
＊Collins(2002)が行った価格弾力性の推計によれば、体外受精や顕微授精のコストが 10％下がると利用率は 30％増加する。 
＊ドイツでは、自己負担導入による 10％の価格上昇により、体外受精の利用が 4.1％減少した（Connolly et al. 2009a, 後述）。 

 
➣費用と治療中止(dropout)の関係に関する研究では、治療継続の意思決定には費用よりも、心理的、身体的要
因の影響が大きいことが示されている38。 
＊IVF 治療を受けたカップルへのアンケートの結果、治療中断理由として資金不足が 23％、成功体験の欠如が 23％、心理的ス
トレスが 36％と報告されており、より良い情報とサポートが必要であるとしている（Rajkhowa et al. 2006）。 

 
➣生殖補助医療によって生まれた子供の長期財政的影響について、コトリコフの世代別会計(generational 

accounting)の枠組を適用したミクロ経済学的研究が、大きな投資効果を確認している。 
＊英国では、IVF児の生涯納税額から IVF平均治療費や直接給付（教育、医療、年金など）を差し引いた生涯純税負担の割引現
在価値（lifetime discounted value of net taxes）は、平均治療費の 8.5倍の価値があると推計された(Connolly et al. 2009b）。
米国では7倍の価値があると推計され（Connolly et al. 2008）、スウェーデンでも正の価値が確認された（Svensson et al. 2008）。 

 
Connolly et al. (2010) は、レビュー結果を踏まえ、自己負担の手頃さ（affordability）は患者の治療選択に強

い影響を与えることから、「適切な不妊治療への助成による経済的支援の欠如は、ケアへのアクセスに不公平を
生むだけでなく、多胎妊娠の素因となる点でコストがかかる」（p.609）として、治療費と利用率、安全な臨床実
践の関係をより深く理解することの重要性を強調している。また、「ART 児（ART children）の投資対効果が高
いと推定されることから、必要な人に安価な治療を提供することは、臨床的にも経済的にも理にかなっている」
（p.609）と結論づけている。 
  

                                                      
36米国、カナダ、英国、北欧、日本、オーストラリアで ART 治療を受けるカップルを対象に生殖補助医療の経済的側面について比較分析を
行った研究では、ART 児１人当たりの費用は米国と英国で高く（41,132 ドル, 40,364 ドル）、北欧と日本で低い（24,485 ドル, 24,329 ド
ル）。政府補助後の１周期当たりの費用は米国で年間可処分所得の 50％、オーストラリアで 6％であった(Chambers et al. 2009)。 

37 英国国立医療技術評価機構(National Institute for Health and Care Excellence）の不妊症ガイドライン。2013 年に改訂されている。 
38 Goldfarb et al.(1996)は、間接費用も含めた IVF 費用を単胎、双胎妊娠で 1 人当たり約 39,000 ドル、三つ子以上で約 340,000 ドルと推計
し、三つ子を抑制すれば体外受精は費用対効果に優れるとした。 
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価格弾力性 
ドイツでは、2004 年の医療制度改革によりそれまで全額助成されていた（無償で利用できた）すべての生殖

補助医療(ART)の治療と投薬に自己負担が導入された。医療費の高騰を懸念したドイツの医療当局は、不妊症の
優先順位は低いという認識から、コスト削減のために患者の自己負担率を 50％にした。 

Connolly, Griesinger, Ledger, and Postma (2009a)は、この政策が生殖補助医療の利用に与える影響を調べた。
体外受精（IVF）および顕微授精（ICSI）の年間データを集計し、無償から 1,500～2,000 ユーロ（自己負担分）
への変化にともなう需要の短期的な価格弾力性を推定した39。また、低価格不妊治療への代替可能性に与える影響
を、交差価格弾力性の手法を用いて評価した40。 

その結果、自己負担導入の翌年には体外受精と顕微授精の需要が減少して、弾性値はそれぞれ－0.41 と－0.34
となった。また、IVF と ICSI を合わせた価格弾力性は－0.36 と推定された。クロミフェン（排卵誘発剤）の交
差価格弾力性はほぼゼロ（－0.01）であり、代替は起こらないことが示唆された。 

 
Sobotka et al. (2019)は、この政策がドイツにおける ART 出生率に与えた影響を、グラフによって視覚化して

いる。自己負担が導入された直後に AR 出生数は急激に減少しており、生殖補助医療の利用増加に歯止めがかか
ったと説明している。 

図 5 の点線は、無償のままだった場合の AR 出生数の予測値を示している。1998 年から 2002 年までの傾向
に基づいて外挿している。観測値（実線）では、AR 出生数が改革前（2002 年）の水準まで回復するのに、ほ
ぼ 10 年かかっており（2003 年は駆け込み増）、現在の ART 利用率は、全額助成が継続していた場合に比べて、
はるかに低くなっていると考えられる（Sobotka et al. 2019）。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

                                                      
39 需要の価格弾力性とは、体外受精（IVF）および顕微授精（ICSI）治療に対する需要の変化と、同じ期間における患者の支払価格の変
化との比率。 
40 初期および最終的な数量の平均と、初期および最終的な患者の自己負担額（すなわち価格）の平均を基礎推定値として使用している。 

図 5  出典：Sobotka et al.(2019) ART児の数（1997-2017）、観測値と 1998年-2002年の傾向を外挿した予測値 
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5 保険適用 
出産と結婚 
米国では、不妊治療や生殖補助医療（ART）に保険が適用されるか否かは州によって異なる。各州は、雇用者が加入する民間保

険が不妊治療をカバーすることについて、許可する（しない）ことも、義務づけることもできる。また、対象となる治療も指定で
きる。1980年代から 90年代にかけて、全米のほとんどの民間健康保険は不妊治療をカバーしていなかったが、15州では“infertility 
treatment mandates”（不妊治療への保険適用義務化）と呼ばれる不妊治療保険適用法（infertility insurance coverage laws）が制
定された41。このため、不妊治療やARTにかかる費用が、州や時期によって変動している。Bergsvik et al.(2020)は、この変動を利用
して義務化が出生率に及ぼす影響を分析した研究を紹介している（表 8）。 
 
 
 
 
 
 
 
 
（初産率） 

Schmidt (2005)は、人口統計詳細出生データ（Vital Statistics Detail Natality Data）と国勢調査の人口推計デ
ータ（census population estimates）を用いて、差分の差分分析（DID）により、不妊治療への保険適用義務化
が出生率上昇に寄与したのか検証した。州や時間経過による義務化のばらつきを利用して、治療群と対照群を識
別した。その結果、義務化により、35 歳以上の女性の初産率が有意に 32％増加し、その効果は白人女性に集中
していることが示された。 

Schmidt（2007）も、同様のデータと三重差分(DDD)モデル42を用いて、義務化が出生率に与える影響を分析
している。義務化のばらつきを利用して治療群43と対照群を識別した。その結果、35 歳以上の初産率が有意に 8％
（白人女性では 22％）増加すること、第二子以降の出産には有意な効果がないことを明らかにした。また、保
険の対象となる母集団（population）が大きいほど、効果が大きいことが示された。さらに、35 歳以上の白人女
性では、体外受精（IVF）への保険適用を義務化した場合、初産率が 22％上昇し、義務化していない州の約 3 倍
となっている。 
 
（初産年齢、完結出生率） 

Machado and Sanz-de-Galdeano(2015)は、不妊治療への保険適用の拡大が、初産年齢と出生率(TFR)に及ぼ
す短期的、長期的な影響を検証した。義務化された時期のばらつきを利用し、6 州44(表 9)で可決された、強い義
務化（“strong-to-cover” infertility mandates, p.410）と包括的義務化（comprehensive coverage）の効果に焦点
を当てて分析した45。標準的な差分の差分分析（DID）に加えて、Abadie et al.(2010)が開発した合成コントロー
ル法(SCM)46を用いた分析を行っている。 

                                                      
41 Schmidt（2007），Machado and Sanz-de-Galdeano (2015)，Abramowitz(2017)を参照。 
42 DDD モデルは、州（義務化対非義務化）、時間（義務化前対義務化後）、年齢（35 歳以上対 35 歳未満）によるばらつきを利用する。 
43 なんらかの形で不妊治療への保険適用義務化を行っていた 15 州のうち 13 州。詳細は Schmidt（2007）の p.433 Table 1 を参照。 
44 強い義務化を実現したのはアーカンソー州（1987 年）、ハワイ州（1987 年）、イリノイ州（1991 年）、メリーランド州（1991 年）、マ
サチューセッツ州（1987 年）、ロードアイランド州（1989 年）。そのうち包括的義務化を行ったのはイリノイ州（IL）、マサチューセッ
ツ州（MA）、ロードアイランド州（RI）。 

45 人口動態統計（NVS）の出生証明書データ、人口動態調査（CPS）の March CPS、June CPS データを用いている。 
46 合成コントロール法（Synthetic Control Method）は、政策や治療の効果を評価するために用いられる統計的手法である。差分の差分分
析（DID）との違いは、治療前の治療群とより一致するように対照群データを加重平均（合成）する点である。治療群と対照群の間の観
察可能な差異を最小化する意味でマッチング法（matching estimators）の要素もある（Machado and Sanz-de-Galdeano 2015)。 

表 8  不妊治療への保険適用に関する研究  出典：Bergsvik et al.(2020) p.23 Table4から抜粋 
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図 6 は、合成対照群(synthetic control group)47により治療前の傾向(pre-trends)を視覚的に表示しており、平均
初産年齢の義務化以前の傾向が、治療群と合成対照群でぴったり重なっている。分析の結果、不妊治療への保険
適用義務化(infertility treatment mandates)は、30 歳までの初産率を低下させ、比較的高い年齢での初産率・多
胎妊娠率を高めていた。また、平均初産年齢を、強い義務化(strong mandates)の州で約 3.2 か月、包括的保障
(comprehensive coverage)の州48で約 4.1 か月上昇させていた（白人女性ではそれぞれ約 3.8、約 5.4 か月）。この
先送り効果（初産年齢上昇）は、時間とともに強くなることも示された(表 10)。さらに、強い義務化や包括的
義務化は、完結出生率に有意な正の効果を与えないことも確認された。 

この結果について、妊娠する力(fecundity)は年齢
とともに低下するため、義務化は、比較的若い女性
の出産を遅らせることによって妊娠をより難しくす
ると考えられる、と説明している。また、不妊治療
への保険適用は、長期的には出生率上昇に寄与しな
い、と結論づけた。 

これに対し、若い年齢での出産延期効果と高い年
齢での正の効果は一貫していることから、「35 歳以
上の正の効果は、そうでなければ（保険適用がなけ
れば）子供を産むのに苦労したであろうカップルに
よってもたらされたものであり、完結出生率に効果
がないのは若干矛盾がある」とするレビューもある
(Bergsvik et al. 2020, p.2449)。 
  

                                                      
47 ここでの合成対照群は、さまざまな社会経済的予測因子と、治療前（1985 年以前と 1987 年以前）の平均初産年齢のラグ値に関して、
治療州（群）に最も類似している対照州（群）の凸組合（結合）として構築されている。 

48 強い義務化を実現した 6 州のうち、イリノイ州、マサチューセッツ州、ロードアイランド州の 3 州である。 
49 出産時期や出生数への長期的な効果は、多くの準実験デザインにおいて本質的に測定が困難であり、結果の解釈にはある程度の注意が
必要である、と説明している(Bergsvik et al. 2020）。 

表9  出典:Machado and Sanz-de-Galdeano(2015) p.411 

図6  出典:Machado and Sanz-de-Galdeano(2015) p.427 

表 10  出典：Machado and Sanz-de-Galdeano(2015) p.429 
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（結婚年齢） 
Abramowitz(2014)は、生殖補助医療（ART）の普及が、とくにキャリアを追求する女性の結婚先送り（delayed 

marriage）につながると予測した。1977－2010 年の人口動態調査（Current Population Survey）のデータを用
いて、州や時間による義務化のばらつきを利用した線形確率モデルにより、保険適用義務化が女性の結婚年齢に
与える影響を分析した。 

その結果、義務化による生殖補助医療へのアクセス拡大は、白人女性の結婚先送りに影響していた。大学卒業
以上の白人女性では、義務化された州に住む女性は、そうでない州に住む女性に比べて、20－24 歳から 25－29
歳の年齢層で結婚する可能性が 13%低くなり、30－34 歳から 35－39 歳の年齢層で結婚する可能性が、23%高
くなることが示された。 
 

Abramowitz(2017)は、各州で義務づけられる保険適用範囲のばらつきを利用して、義務化（≒ART の費用）
が女性の結婚や婚外子を含む出産のタイミングに与える影響について分析した。1968－2009 年の所得動態パネ
ル調査（Panel Study of Income Dynamics）のデータを用いて、生存時間分析50と競合リスク分析51(duration and 
competing risks analyses)を行った52。 

その結果、大学卒業以上の女性では、義務化は、20 代での結婚・出産を遅らせ（delay）、30 歳以上での結婚・
出産の可能性を高めることが示唆された53。一方、女性全体では、義務化は 25 歳以上での結婚と 30 歳以上での
婚内出産確率を高めていたが、20 代での結婚・出産を遅らせてはいなかった。また、未婚女性の出産行動（婚
外子）には、有意な効果は見られなかった。 

この結果について、教育水準の高い女性は、義務化によって、若いうちは仕事に時間を使い、高年齢になって
から ART を利用して家族形成により多くの時間を使うようになる可能性がある、と説明している。 
 
治療選択 

Jain, Harlow, and Hornstein (2002)は、州レベルデータを用いた差分の差分分析(DID)54ではなく、360 の不妊
治療クリニックから CDC に報告された 1998 年のデータと 2000 年の国勢調査データを州レベルで集計するこ
とによって、保険適用の有無による体外受精(IVF)の利用状況と治療結果を統計分析した。その結果、IVF が完
全に保険適用される州55のIVF 利用率は、まったく適用されない州の 277％と増加していた。また、１周期当た
りの胚移植数、妊娠成功率、三つ子以上の多胎妊娠率は相対的に減少していた。 

Henne and Bundorf（2008）は、1990－2001 年のクリニックレベルの登録データを用いた重回帰分析により、
保険義務のある州とない州（対照州）における ART 利用率と治療結果の差異を調べた。その結果、ART 利用
は、「包括的義務化」を採用した州で最も急速に増加し、対照州と比較して、１治療周期当たりの出生児数が４％、
ART 出産１回当たりの多胎児数が２％減少することが示された。ただし、治療結果の差が、胚の移植方法によ
るものか、患者特性によるものか不明である。 

Hamilton and McManus(2012)によれば、「より手厚い義務化」の目的は、第一に治療費を支払う余裕のない
患者の ART 利用を拡大すること、第二に最初の治療周期で妊娠しなければという患者の経済的プレッシャーを

                                                      
50 Cox 比例ハザードモデルを使用し、初婚と初産の瞬間的なハザード比を算出している。 
51 結婚と出産の選択は相関する可能性があるため、競合リスク分析を用いて、義務化が結婚と出産に与える効果を共同で検討している。
初婚については、出生前の結婚と婚外子を、初産については、婚内子と婚外子を競合リスクとして扱っている。 

52 分析モデルは、結婚の意思決定は結婚の費用と便益の変化に反応するという Becker(1981)の時間配分モデルを参照している。 
53 30 歳以上の出産についての係数は非有意である。 
54 Abramowitz(2017)によれば、差分の差分分析（DID）を用いた研究でも、保険適用が不妊治療の利用や多胎妊娠率などに与える影響に
ついて分析されている（Bitler 2008, Bundorf et al. 2007, Hamilton and McManus 2012, Bitler and Schmidt 2012, Buckles 2013 ほか）。 

55 “states that required complete insurance coverage” 具体的にはイリノイ州、マサチューセッツ州、ロードアイランド州の 3 州。 
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軽減し、多胎妊娠のリスクを減少させることである。患者は移植胚数を選択するが、多ければ多いほど、妊娠確
率も多胎妊娠リスクも高くなる。Hamilton and McManus(2012)は、1995－2003 年の米国市場のデータを用い
て、体外受精に対する「広範な保険の義務化」は、治療アクセスを大幅に増加させるだけでなく、積極的な治療
を著しく減少させることを示した。一方、一部の保険会社のみに適用されるなど、保険会社の行動に対するガイ
ドラインが弱い「限定的な保険義務化」は、市場にほとんど影響を与えないとした。 
 
医療費と患者厚生（patient welfare） 

Hamilton, Jungheim, Mcmanus, and Pantano (2018)は、体外受精（IVF）へのアクセス改善と医療費削減を目
的とする政策56について研究した。政策が IVF 治療へのアクセス、患者厚生、治療結果、医療費に与える影響を
調べるため、患者の治療選択に関する構造的で動的なモデルを推定した。モデルは、IVF 開始、治療法選択、IVF
の再試行などを決定する政策関数を提供する。2001－09 年の、ミズーリ州の不妊治療専門クリニックの患者の
治療履歴とミズーリ州在住の潜在的患者に関するデータを用いている。居住地によって治療価格が異なること
（保険適用されるイリノイ州に住む患者は約3,000ドル、適用されないミズーリ州に住む患者は約11,000ドル）
を利用している。 

推定されたモデルを用いて、個々の患者の行動と治療結果、患者厚生に与える影響を調べる反実仮想実験（政
策シミュレーション）を行った。表 11、表 12 はシミュレーション結果を示している。 

普遍的保険57（IT）が適用された場合、保険なしケース（同(N)）と比較して、治療を開始する不妊女性の割合
は 2 倍以上となった（24％対 58％，表 11 Panel A）。また、潜在的患者１人当たりの厚生は、2,700 ドルから
6,600 ドルに増加し、治療の積極性はわずかに減少したが、治療費も出産費も増加した（表 12 Panel A）。この
政策は、アクセス改善には有効だが、医療費削減にはほとんど役に立たない、と結論づけた。 

普遍的保険と胚の上限設定58の組合せ（C）の場合、IVF 治療を開始する患者の割合は、保険なしケースのレベ
ルまで低下した（24％対 29％，表 11 Panel A）。一方、総医療費は大幅に減少しているが、出生数が低いため、
出産１回当たりのコストは、基本ケースよりも高くなった（72,400ドル, 表 12 Panel A）。この政策もアクセス
増加とコスト削減を同時には達成できない、と結論づけた。 

また、複数胚移植による医療費増加分について患者が上乗せ料金（top-up prices）を支払う、価値ベース（value-
based）の保険59について検討した。「数理的に公平な上乗せ価格」（AT）では、患者は追加的な出産費用を全額負
担する。治療の利用率は保険なしのケースよりも高くなり（24％対 32％）、出産１回当たりのコストは大幅に低
くなる（63,100 ドル）。自己負担を保険なしケースよりも低くした「適度な上乗せ価格」（MT）では、患者厚生
を増やしつつ、大幅なコスト削減を実現する。一方、「上乗せ価格」政策でも、患者は複数胚移植を減らすこと
はあってもなくすことはない。 
  

                                                      
56 「保険適用」と「リスクの高い治療に対する価格インセンティブ」を併用することで患者厚生を改善しつつ医療費削減を図る政策。 
57 イリノイ州とミズーリ州のすべての潜在的患者に例外なく 4 回の体外受精を提供する保険を想定している。 
58 モラルや高額な多胎妊娠の発生を懸念して、欧州の一部では、移植胚数に上限を設けている。米国の医療専門家も、単胎出産が最良で
あるとして上限設定を提唱している。日本では、約 9 割が単一胚移植である（2017 年実績）。ここでは、単一胚移植は多胎出産を減らす
一方、妊娠確率を大幅に低下させ、患者の予測妊娠費用を増加させるため、IVF 利用が減少すると仮定されている。 

59 最適保険設計の理論モデルが示唆する価格設定スキームで、患者の自己負担額を治療の臨床的価値と結びつける。患者は追加料金ゼロ
で移植胚数を増やすことができるが、多胎妊娠となった場合の医療費増（追加胚の社会的コスト）はすべてプラスとなる。ここでは、単
一胚移植に比べて増加した医療費（予想）をカバーする追加料金を選択する（Hamilton et al. 2018)。 
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さらに、Hamilton et al.(2018)は、アウトカムベースの保険60と治療行為ベースの従来型保険61の比較も行って
いる。まず、子供が１人以下であることを条件に、保険治療を無制限に受けられるようにした（アウトカムベー
スの普遍的保険）。次に、高年齢の患者には保険金を減額するアウトカムベースの保険（age-adjusted insurance 
for outcomes）の影響をシミュレーションしている。その結果、アウトカムベースの普遍的保険（IO）の場合、
従来型（IT）とほぼ同じ結果であったが、年齢制限のある保険（IA）の場合は、保険が適用されている間に治療
を成功させようとするために、患者の行動や厚生に違いをもたらすことが示された。 

60 治療成果（アウトカム）に基づいて医療保険から医療機関に支払われる診療報酬を決定する方式のことと思われる。この論文で具体例
としてあげられているイスラエルでは、体外受精にかかる高額費用に対する支援として、出生結果に直接保険をかけて家族形成を促進し
ている。患者が 2 人の子を持つまで、無制限に体外受精の試行を認めている（Hamilton et al. 2018)。 

61 治療行為ごとに定められた診療報酬に基づく支払方式。 

表 12  出典：Hamilton et al.(2018) p.3761 

表 11  出典：Hamilton et al.(2018) p.3761 
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6 社会的・文化的受容 
生殖補助医療（ART）のあり方は、政治的、社会的、そして倫理的問題が存在するため、国によって大きく異なる。ART利用率

は、欧州の中でも、国によってかなり差がある（Calhaz-Jorge et al. 2020, Präg and Mills 2017b）。豊かな国ほどART利用率がや
や高いが、その関係は一貫していない。例えば、2012年に、チェコの利用率は生殖年齢女性 100万人当たり 10,473周期だったが、
購買力平価GDPランキングでは下位（51位）である。チェコは比較的裕福なデンマーク（37位）に近い治療水準であるが、イタ
リア（8位）やイギリス（5位）などの高所得国の利用率は、それぞれ 5,480周期、4,918周期となっている。 
既存研究では、多くの要因が研究されており、価格など経済的要因のほか、規制や人口動態、文化的・信念的な側面（社会的受

容度、慣習、宗教など）にも言及されている62（Calhaz-Jorge et al. 2020）。 
 

Präg and Mills (2017b)は、欧州 35 か国のデータ63を用いて、ART 利用率の大きな国別格差を、経済的、人口
動態的、文化的要因によって説明できるか検証した。GDP や人口動態（出産先送り64）、ART に対する規範的文
化的受容性（normative cultural acceptance of ART）、宗教構成などを説明変数とし、二変量相関分析や OLS 分
析を用いて、各変数と ART 治療回数（15～44 歳の女性 100 万人当たり）との関係を明らかにした。 

その結果、GDP が１％増加すると、ART 治療回数が 100 万人当たり 382 回増加することが示された。しか
し、規範的文化的価値観や人口動態を考慮すると、99 回の増加となり、GDP の効果は弱まった。また、ある国
の平均的な ART 受容性(approval)が 1％上昇すると、治療回数が 276 回増加することがわかった（表 13）。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
結果について、生殖補助医療の規範的文化的受容は、国の豊かさや人口動態、宗教構成の違いを超えて、ART

利用(accessibility)の主要な推進力であり、研究や政策立案にあたっては、規範的文化的価値観への理解を深める
べきである、としている。また、ART 受容性を高めるには、安全性や有効性ばかりでなく、ART 利用の重要性
に関する発信、教育とともに、より広い一般社会との対話が重要である、と結論づけている。 
  

                                                      
62 Chambers et al. (2014) は、消費者が治療を受けやすいかどうかであると主張している。（保険の義務化や公的助成によって）生殖補助
医療（ART）が手頃な価格になっている国では利用率が高く、ある国の平均可処分所得の 10％相当の費用削減は、ART 利用率の 32％
上昇につながることが示された。規制に関しては、Berg Brigham, Cadier, and Chevreul(2013)が、社会的資格規制が自由な国では、より
高いレベルの ART 利用を記録していることを示した。社会規範や宗教などの文化的要因、とくに胚（受精卵）の道徳的地位（moral 
status）に対する社会の考え方が ART 利用の重要な因子であるとする研究もある(Adamson 2009）。また、子供を持つのが早過ぎる、遅
過ぎるといった通念、社会的な年齢制限“social age deadlines”の差異が ART 利用率に表れるとする研究がある(Billari et al. 2011）。 

63 分析に利用したデータの出所は、ICMART、US Census Bureau Library、世界銀行、Barro-Lee Educational Attainment Dataset、IFFS 
Surveillance reports, European Values Study and World Religion Database である。 

64 出産を先送りする可能性が最も高い女性グループ、すなわち「中年（mid-aged）で高学歴の女性」の割合に注目している。 

表 13  出典：Präg and Mills (2017b) 
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7 まとめ 
本稿では、生殖補助医療（ART）の実施状況や ART 利用が出生率に与える影響、政策が ART 利用に与える

影響などについて、欧州や米国の文献を紹介した。欧州では、2000 年代初頭から、出生率低下に歯止めをかけ
る政策として、生殖補助医療を取り入れるべきとする議論が出てきた。あわせて出産先送りにつながる懸念も示
されており、若年層のアクセス改善も提言されている。米国では、生殖補助医療への保険適用が、利用率や出生
率、医療費に与える影響について活発に研究されている。（ART 利用なしでは妊娠可能性の低い）高年齢女性の
治療価格を下げることが、出生数増加に最も効果的とする研究もあった。その他、主な知見は以下のとおり。 
 
 生殖補助医療や関連政策については、生殖医学や公衆衛生学をはじめ、人口学、労働経済学、医療経済学など、さ
まざまな観点から研究が行われている。 

 生殖補助医療に対する規制や助成のあり方は、国や地域によってさまざまである。 
 先進国においては、生殖補助医療の利用率が高い国ほど、出生率が高い傾向が見られた。 
 寛大な補助金や、普遍的な保険適用など、生殖補助医療の利用コストを下げる政策は、生殖補助医療の利用を拡大
し、小さいながらも出生率にプラスの効果が期待できる。 

 治療の成功率を上げるため、患者は移植胚数を増やすなど、積極的な治療を選択する可能性がある。妊娠確率は高
くなるが、多胎妊娠の可能性も高くなる65。多胎妊娠は医学的に危険であり、社会的コストもかかる。 

 生殖補助医療の利用コストを下げる政策は、出産先送りや永久不妊（childless）など、患者厚生(patient welfare)
の変動につながる可能性がある（完結出生率への影響は確定的でない）。 

 生殖補助医療の利用コストを下げる政策は、多胎妊娠増加など、医療費増や患者厚生減につながる可能性がある。 
 イスラエルや北欧諸国のように、社会的・文化的に広く受容されていることもART利用の拡大につながっている。 
 だれが利用できるのか、どの治療が利用できるのか、といった規制が寛容であることも、ART 利用の拡大につな
がっている。 

 
生殖補助医療に対する規制や助成のあり方は、国や地域によって異なり、発展途上といえる。日本において

も、状況に応じて政策変更が必要になるだろう。政策立案にあたっては、医学的な面はもちろん、法的、社会的、
経済的、倫理的な面からの知見や考察の積み重ね、さらには学際的な議論が必要となる66。 

米国における活発な実証研究には、分析対象となる大きな政策変更や課題の存在もさることながら、詳細な識
別を可能にする信頼性の高いクリニックレベルの個人データ（とその収集・利用の仕組み）の存在が、重要な役
割を果たしているのではないかと思われる。また、生殖補助医療について正確な治療情報や多面的な知見が発信
されることは、医療者や当事者の妥当な治療選択に資するだけでなく、広く一般の社会的・文化的受容度を広げ
るという意味でも重要である67。 

以上から、今後、生殖補助医療に関する社会科学的研究、学際的研究の積み重ねと、その前提となる臨床デー
タの収集・利用環境の構築、広く一般への発信が期待される。 
  

                                                      
65 自然妊娠による多胎妊娠率２％に対して、ART による多胎妊娠率は約 30％(Hamilton et al. 2018)。 
66 例えば、Hirakawa et al.(2021)は、不妊治療を中止した患者が、一定の割合で出産しているという観察結果から、不妊治療の効果をより
正確に評価するための追跡調査や、治療を中止した患者に対するフォローアップの必要性を示唆している。例えば、医学的なアドバイス
や専門家によるカウンセリング、退院した不妊治療施設との継続的なコミュニケーションなどである。また、治療中断の予測因子とし
て、社会経済的な要因や経済的資源の有無の重要性が示されている。 

67 日本の不妊治療に関する知識レベルは、先進国の中で最も低いとする研究もある（Bunting et al. 2013）。 
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