
141 
 

第10章 非市場型サービスの生産性に関する議論 
―日本の医療・介護サービスを中心に― 

 

伊藤 由希子1 

 

【要旨】 
 本稿では、非市場型サービスの中でも医療・介護サービスの生産性に関する問題点と

して、主に、計測の基礎となる情報収集の問題と、計測の方法論の問題を整理する。ま

ず、情報収集を行う産業の範囲の問題がある。医療・介護サービスのGDP統計における

アウトプットは、公的保険給付の対象となる医療・介護サービスを基にしている。これ

は、OECDのHealth Expenditureとは集計範囲の乖離が大きい点が第一の問題である。

OECDでは財源に関わらず消費者が保健医療サービスに支出したものが対象となる。保

健医療の国際比較は重要性を増しており、日本でも、OECDのSystem of Health Accounts

に準拠した公式統計として整備が必要であると考える。第二に、計測の方法論の問題が

ある。特に医療サービスは事業報告書の公開度が低く、資本投入等の重要情報の計測が

難しいことが問題である。公開の義務化と事業報告書の数値を分析的に活用できるデー

タの整備が必要である。第三の問題は、質の計測の難しさである。この点に関しては、

医療と介護の質を無理に分けず、患者の連結IDを使用した質の評価が行われるべきであ

る。なお、内閣府ではデフレーターの細分化など、実質アウトプットの推計の精緻化が

試みられている。公的保険制度により費用を拠出する医療・介護分野では、統計や推計

の充実の重要性は他のサービス産業よりも高い。特に、質に基づく評価は、事業者のサ

ービスの質の向上、診療報酬等の公的価格の合理的設計、事業者と消費者の情報の非対

称性の是正等に寄与する効果がある。つまり、医療・介護分野においては、生産性の計

測の精度を高めることが政策・制度の改善に直結しうる。生産性の計測のための統計や

データの整備が他の産業以上に求められるだろう。 

 
1. はじめに 
 
本稿では、非市場型サービスの生産性に関して、日本の医療・介護サービスを例に生産性

の計測に伴う課題の整理を行う。OECD（2015）によると、「非市場型サービス」とは、コミ

ュニティまたは消費者個人にとって、サービスが無償または生産費用のほとんどを自身で

負担しないサービスであると定義される。消費者が払う市場価格がないという点が非市場

型サービスの特徴であり、日本をはじめ多くの国での医療・介護についても当てはまる。市

場価格のある他の産業と比較してアウトプットの計測方法が難しい課題として挙げられる。 
 

 
1 津田塾大学総合政策学部教授 
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2. 医療・介護サービスの「生産性」は測れるのか？ 
 
(1) 「生産性」に関する統計・データ 
① 国民経済計算 
内閣府国民経済計算（2023）では、医療・介護サービスのアウトプットに関して「総額は

保険給付分と同じ伸びをすると仮定し、政府最終消費支出計上の保険給付分の前期比で延

長推計する」と記載されている。保健衛生・社会事業における基礎統計としては、医療に関

しては国民医療費、介護に関しては介護給付費、社会福祉事業や保育所に関しては経済セン

サスや社会福祉施設の調査が用いられる。これらの調査における支出の範囲は、基本的に保

険給付や公的支出を念頭に置いており、保険外のサービスである自由診療や高度・先進医療

は含まれない。範囲を限定することで、産業規模の変化が十分に捉えられない場合がある。 
 

② 経済センサス（経済構造実態調査報告） 

次に、経済センサス（2021）においては、医療業、保健衛生と社会保険・社会福祉・介護

事業を医療・福祉産業と定義している。医療・福祉産業全体で2020年には約119兆円の売上

があるが、そのうち74兆円は、例えば健康保険組合や社会保険診療支払基金、国民年金基金

といった社会保険の事業団体の保険料収入であり、全体の売上高の6割以上を占めている。

社会保険事業団体は被保険者から保険料を集め、保険金を給付することが事業であるため、

全体として付加価値率はマイナスとなる。なお、この社会保険事業団体の給付事業の事業規

模が大きいため、加重平均を取ると医療・福祉産業の付加価値は統計上小さくなる。この中

で医療業に関しては相対的に比較的高い付加価値が計上されているというのが特徴である。 
 

③ JIPデータベース 

JIPデータベース（2021）において、医療・保健衛生については、全国公私病院連盟による

「病院経営実態調査」の医業収益を産出額、薬品費、診療材料費等の中間投入項目に対応す

る費用を中間投入額、中間投入額を医業収益で除したものを中間投入比率（暫定推計値）と

している。また、診療報酬決定の根拠統計として2年に1度実施される中央社会保険医療協議

会「医療経済実態調査」では医療機関の財務諸表に関する情報を収集している。ただし、こ

れらの調査は調査期間が限られ、回答数・回答率が少ないといった統計上の課題がある2。 
医療経済実態調査の総損益差額の、医業収益および介護収益を合算した金額を100とした

場合の構成比率を見ると、2019年度と比較して2020年度は、一般病院のうち医療法人が1.0%
から1.8%、国立病院が0.9%から7.7%、公立病院が1.6%から4.8%と大幅に改善している。た

だし、統計項目を見る限りは、感染症に伴う医療サービスのアウトプット（医業収入）は増

えておらず、むしろ減少している。損益差額の増加の主因は新型コロナウイルスに関連する

医療機関向けの包括支援交付金等が増えたことによる。この包括支援交付金の総額は2020
 

2 「病院経営実態調査」（2021）では、集計対象とした病院数は 763（調査協力を依頼した病院数 2,937、
回答率 26.0％）であり、調査期間は 1 年のうち 1 か月分（6 月分）のみである。「医療経済実態調査」

（2020）は集計対象とした病院数は 1218（調査協力を依頼した病院数 2305、回答率 52.8％）であり、2
年に 1 度の調査となる。 
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年度から2022年度にかけて、9.8兆円に上るが、医業費用としての使途としてどのように使

われたのか、事業報告上は不明である。なお、補助金は政府から民間部門への資本移転であ

るため、その移転自体は、医療・介護のアウトプットとしてGDP推計において算入されない。

ただし、この間全額公費（補助金）による新型コロナウイルス感染症対応があり、これらは

消費者の行動も事業者の行動も大きく変容させた。これらの補助金が医療サービス部門の

生産活動全体に与えた影響について、引き続き精査する必要がある。 
 
④ 今後の課題 

 以上の通り、日本では保険給付額（医療・介護）と、医療機関に対する標本調査をもとに、

付加価値を算出しており、その範囲も精度も課題がある。医療・介護サービスの規模や財政

における重要性を踏まえれば、推計誤差の大きさは看過できない。この点では、OECD・EU・
WHOが定めるSHA（A System of Health Accounts）に準拠した公式統計の整備とそのための

調査部門が行政機関に必要であると考える。現在、日本は民間の医療経済研究機構（IHEP）
が推計し、OECDに提出している。OECD加盟国のうち、32か国がt-2年、12か国がt-1年の推

計値を提出しているのに対し、日本はt-3年の推計値であるため、2022年時点では2019年のデ

ータが最新になる。つまり新型コロナウイルスの感染が拡大した2020年のデータを国際比

較しようとしても、日本の統計では2023年5月時点においても比較できていない。 
国民保健計算（National Health Accounts）としてOECD基準で2019年度の保健医療・介護関

連のアウトプットを計上すると61.2兆円になる一方で、厚生労働省が発表している国民医療

費は43.6兆円となる。日本が提出している保険給付をベースとしたアウトプットの推計では、

地方自治体が事業主体となる保健行政上のサービス（学校保健・がん検診等）や補助金支出

（国から事業者等に交付される事業補助金）は含まれず、サービスの規模や資本移転が捕捉

できない。例えば新型コロナウイルスの際、HER-SYS3等を通じて自治体が担った保健所の

機能や感染症対策経費も医療・介護のアウトプットとして計上されない。上述の通り、国か

ら事業者に交付された事業補助金も含まれない。消費者から見れば間違いなく保健・医療・

介護サービスである。新型コロナウイルス拡大開始以前であれば、これらの地方自治体によ

る保健行政の誤差額は7,000億円程度であったとみられる。新型コロナウイルス感染症対策

は内容も範囲も様々であり、地方自治体の会計報告を待たなければ実態が分析できない。 
 
(2) 「生産性」は計測できるのか？ 
① 固定資本形成 
医療・介護サービスの生産性の計測に関する課題に関連して、国民医療費・介護給付費に

おける固定資本形成の把握4が最も大きな問題と考えている。保険給付の単価としての診療

報酬は対人サービスの平均費用（固定費と変動費）を想定している。診療報酬はサービス提

 
3 厚生労働省が運用している新型コロナウイルス感染者等情報把握・管理支援システム。医療機関が発生

届の入力・報告を電子的に行い、自宅療養患者が毎日の健康状態をスマートフォン等で報告を行う。 
4 固定資本形成の GDP の数値そのものは供給側で作られており MRI や CT などの医療機器については

GDP の設備投資に含まれているが、ここでは、医療・介護部門で労働生産性や TFP を計測しようとした

際に精緻な細分化により情報を得ることは難しいことを指摘している。 
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供機関においては資本形成（事業所の新設や、機器の購入）に充てられるが、その支出分が

不明確であり、固定資本形成の実態把握が難しい。他の産業であれば、法人企業統計をはじ

め、広範な対象を持つ統計を用いて、産業単位の固定資本形成の額を捕捉することが可能だ。

一方、医療・介護分野の場合は非営利法人がほとんどであるため統計調査の対象外となり捕

捉が不十分である5。つまり、生産性の計測の第一歩である、資本投入の機関ごとの事業報

告が限られることが、非市場型サービスにおける大きな問題として存在する。 
実際には、例えば医療機器と建物、構築物だけでも2021年度の1年間に6兆円以上の投資6

が行われており、その他情報システムの形成、医療用機材などを含めると、少なくとも他の

OECD諸国を上回る水準にあるのではないかと筆者は推計している。現在日本からOECD
（2022）に提出している2019年の報告では、医療・福祉の固定資本形成はGDP比1.1％にな

っており、ドイツと同水準である7。一方、OECD諸国の中で、日本は人口当たりの病床数が

最も多く、CTもMRIもドイツの約2.5倍と世界一の数がある。固定資本形成の数値が実際の

資本投入よりも過少評価される一方、労働投入額は過大に推計されている可能性がある。 
労働投入を正確に把握することは、労働生産性の産業比較など様々な統計に有効であり、

特に、医療・介護分野は職種ごとに給与水準が大きく異なることから、職種ごとに把握する

ことが重要となる。現在、厚生労働省「医療法人の経営情報のデータベース」の在り方に関

する報告書（2022）では、経営情報報告制度の整備を進めることを明記している8。介護事

業所を含む社会福祉法人データベースよりは遅れているものの、一定の進展がみられてい

る。なお、医療法人に対し都道府県知事へ提出が義務付けられている事業報告書について、

適切な経営と効率的な医療提供という目的に照らせば、法人化されていない個人事業所9を

含むすべての保険医療機関による提出が望ましい。また、データの活用の観点からは個別情

報への電子的アクセスを確保することが重要であるが、同報告書では「属性等に応じてグル

ーピングした分析結果を公表」するとしてアクセスに制約を設けており、課題は残る。 
 

 
5 医療・介護分野は非営利法人や小規模事業所が多いことから法人企業統計におけるサンプリングには限

界がある。 
6 厚生労働省「薬事工業生産動態統計年報」（2021）によると医療機器の国内供給は、流通経費などを含

まない製品価額のみで 4.4 兆円、国土交通省「建築着工統計（用途別）」（2021）によると、医療・福祉用

建物の新規着工（工事費予定額）は 1.6 兆円（2021）である。 
7 OECD Health Statistics (2022)より直近年の総設備投資（Gross Fixed Capital Formation）。 
8 「医療法人の経営情報のデータベース」の在り方に関する報告書（令和 4 年 11 月）において、『厚生労

働省では、この事業報告書等について、「新経済・財政再生計画 改革工程表 2020」（令和 2 年 12 月 18 
日経済財政諮問会議）において 2023 年までにアップロードによる届出・公表を可能とする仕組みの検討

とアップロードするデータベースの整備を行う」とされたことを踏まえ、令和 4 年 3 月に医療法施行規則

（昭和 23 年厚生省令第 50 号）を改正し、アップロードによる届出を可能とし、都道府県におけるイン

ターネットの利用その他適切な方法による閲覧（令和 5 年 4 月施行）を行うこととしたところであり、事

業報告書等のデジタル化に向けた取組を進めている。』としている。 
9 厚生労働省「医療施設調査」（2023）によると、医療施設数は、一般診療所 10.5 万、歯科診療所 6.7
万、病院 0.8 万施設で計 18 万施設あり、一般診療所のうち個人開設施設は 4.0 万施設である。 
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② 医療・介護サービスの質の調整に向けた取り組み、概念とその方法 

医療・介護は対人サービスであり、そのサービスの質は、消費者の満足度や健康上のアウ

トカムである。製造業における製品の性能とは異なり、質の経年比較の難しさや個体差の大

きさが対人サービスには存在する。この点は、GDP等の推計にあたっても、長年の統計委員

会の課題であった。令和2年度（2020年度）の「公的統計の整備に関する基本的な計画」で

は、令和4年度までに「医療・介護及び教育の質の変化を反映した価格の把握手法とその応

用について、厚生労働省、文部科学省等と連携し、平成29年度（2017年度）に開始した包括

的な研究を推進する」、つまり質の変化を反映したデフレーターの把握に力を入れて研究を

推進するとしており、内閣府から多くのレポート10が出されている。 
そこで、改めて医療における質の調整の対象となるアウトプットの概念を整理する。理想

的には、診療の件数（数量）とそれぞれの計測可能なQuality Adjusted Life Year11（質）、つま

りその診療によってどの程度患者が生き延びることができたのか、そしてその命にはどの

程度の価値があるのか（価格）という3点を掛け合わせたものが、質の調整を行った際の理

想的な医療のアウトプット概念になる。しかしながら、余命に関わる重篤な疾患は、多くの

ごく一部に過ぎない。また、各国で余命の計測対象とする疾患を共通に特定することや、適

切に必要情報を把握することが難しく、限界がある。 
そこで、現実の計測は、すべての疾患を対象に、診療件数に保険点数を乗じたもの、つま

り保険給付の医療費を名目アウトプットとし、ごく単純に名目アウトプットを消費者物価

指数等デフレーターで除したものを実質アウトプットとしている。 
実際に質の調整、すなわちQALY（Quality Adjusted Life Year）の算出を行うにあたり直面

する課題が、サービスの細分化である。たとえば「平均余命」等の情報も、疾患や診療行為

ごとに分類しなければ同列に比較することは難しい。さらに余命に関する満足度も、主観的

な部分があり、単純に余命が長ければ満足度が高いとも言えない。余命の価値、つまり治療

により追加的に得た生存の付加価値については、それをその人の所得で計測することに対

する倫理的な疑義もある。このように、方法論についてのコンセンサスが国際的にも不十分

であり、「質の調整」の合理的な手段の確立は国を問わずなかなか難しいのが実状である。 
日本では区分として必要性が高い領域でデフレーターの細分化が試みられている。例え

ば、主に小売物価統計におけるモデル品目（「診療代」「介護料」）のCPI（消費者物価指数）

をデフレートする際に利用年齢区分・種類区分・施設区分別等で行い、介護については加え

て要介護度区分を用いる方法が試みられている。諸外国における質の調整もおおむねこの

細分化方法である。医療サービスの多くを占める公的保険内の保険診療においては、診療報

酬（保険給付）の総点数をアウトプットと考え、その内容の細分化により時系列比較の尺度

を揃え評価する方法を取っている。一方で、税財源で医療サービスを行っている場合や、明

示的な費用情報が不十分となる場合は、医療の質を疾病死亡率や再入院率という明示的な

質指標で捉えている。国際的には、細分化アプローチを取っている国のほうが多く、介護に

 
10 西崎・近藤・大里・菊川（2022）、村舘、菊川、桑原（2022）、西崎（2022）、今井・大里・菊川・村

舘・石橋（2021）、石橋・丸山・桑原・石井・川﨑・西崎・村舘・大里・菊川（2020）など。 
11 例えばその治療によって健康状態が完全に健常であれば 1、全く機能しない状態（死亡）になれば 0、
ということになる。 
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関しても同様である。 
村舘・菊川・桑原（2022）は、介護の質の調整にあたり、介護料というCPIでデフレート

し、それを要介護度別に考えて推計している。なお、CPIにおける診療代や介護料は自己負

担する消費支出額が対象となるため、実際の国内生産額の水準に比べ、消費に占めるウェイ

ト（1万分比）が小さくなる 
 

図表1 介護のJSNA、産業連関表12、CPIにおける位置づけ 

（出所）村舘・菊川・桑原（2022） 

 
図表 2 では、実際の CPI 介護料よりも、論文著者による利用者負担額 13ベースのデフレー

ター試算値の方が、高くなっていることが分かる。後者は介護給付の中の自己負担総額に相

当する。そのため、CPI（介護料）の利用者負担額が保険制度の自己負担割合の変化などで

変更される場合は、全体の保険給付は変わらない場合でも、CPI が変化することになる。 

なお、介護の自己負担額は要介護度のみでは必ずしも確定しない。例えば、認知症ではそ

の治療とケア（生活援助）、脳卒中であればその治療やリハビリなど、医療保険と介護保険

を併用する形で医療・介護サービスが利用されることも特に高齢期では多くなる。疾病によ

って医療サービスの補完としての介護サービスへの依存度も変化する。その場合、個人IDで

医療および介護サービスの利用が連結できるような状態でないと、アウトプットやデフレ

ーターを正確に測ることはできないということが課題になっている。 
 

 
12 産業連関表では、医療セクターでは経済センサスのデータを援用して、いわゆる保険外の診療につい

てもカウントするというのを基準年で行い、延長推計する際には経済センサスがないため国民医療費だけ

で延伸している。 
13 介護費用は、保険給付額、公費負担額（生活保護分など）、利用者負担額に分割される。CPI 介護料

は、利用者負担額の一部（訪問診療）をデフレーターとして用いているが、論文著者の推計では利用者負

担額のすべてを推計対象としている。 
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図表2 介護におけるデフレーター 

（出所）村舘・菊川・桑原（2022） 

 
実際に、介護のデフレーター上昇率を、要介護度別に寄与度分解すると、要介護3の価格

（利用者負担）上昇が全体の価格水準上昇に寄与していることが分かる（図表3）。一方、介

護料のCPIは計測範囲を訪問診療に限定しているため、例えば通所のデイサービスなど軽度

利用者の介護サービスは反映されないという特徴がある14。 
 

図表3 介護のデフレーター上昇率における寄与度分解 

（出所）村舘・菊川・桑原（2022） 

 
③ 「生産性」に関する医療・介護サービス産業の整理（産業別） 

医療・介護サービスにおける生産性のデータ整備不足や、計測上の重要な変数を推計する

際の課題があるとはいえ、生産性の比較自体は学術領域を超えて浸透している。従って不完

 
14 2015 年度~2018 年度の期間において、要支援 1・要支援２の区分に対する介護保険の予防給付は、市町

村による地域支援事業に移行している。保険外のサービス（自治体の支援事業）に移行する過程で利用単

位の減少や自己負担額の低下が生じているとみられる。 
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全な推計であっても何かしらの比較は必要とされるという観点から、改めて医療・介護サー

ビスの生産性に注目する。図表4によると、介護や保健・医療分野は人手不足であるにもか

かわらず、医療・介護・福祉業の労働生産性は全業種と比較して低い水準にある。この25年
間の労働生産性の変化率を横軸に、就業者数の変化率を縦軸に取ると、保健衛生・社会事業

における就業者数は増えているのに対して労働生産性は上昇しておらず、むしろマイナス

になっていることが読み取れる。「医療・介護セクターの労働生産性が現状のままにとどま

れば、マクロ経済全体でみた労働生産性は、2021年から2040年にかけて、累積でマイナス

2.1％程度下押しされることになる」（德田，2019）というように、医療・介護セクターの労

働生産性が低いなかで、仮に介護需要の量的拡大とともに労働投入のみを制度的に拡大す

ることになれば、マクロ経済全体での労働生産性低下に繋がるという指摘もある。 
 

図表4 医療・介護サービスの有効求人倍率と実質労働生産性の推移、 
実質労働生産性と就業者数の変化の関係 

（出所）末廣徹「医療･介護･福祉の公的価格引き上げは成長に逆行」東洋経済オンライン（2021年11月19

日） 

 
3. 日本の医療・介護サービスの「生産性」は「低い」のか？ 
 
(1) 「生産性」に関する統計の比較（産業別・時系列） 

本節では、末廣（2021）等で通説的に指摘されているように、医療・介護の生産性は本当

に低いのかという点について議論したい。正確な比較は前述の「質の調整」に関わる産業の

特殊性から非常に難しいが、それを捨象して考えても、現状において、収集方法に課題があ

る複数の統計の継ぎ接ぎ（パッチワーク）で推計を行うことの問題が大きい。まず、医療・

介護は非市場型サービスであり、法人企業統計のデータを十分に使えない。そして、現状の

国民経済計算における医療のアウトプットが保険給付の範囲に偏っている。非市場型サー

ビスに様々な形で付随する公的資金の資本移転や、市場ニーズとして拡大している先進・高

度医療、保険外診療、福祉サービスのアウトプットをどう計上していくのかという議論が煮

詰まっていないところが大きな問題として挙げられる。 
 国民経済計算、JIPデータベース、法人企業統計の労働生産性を比較したのが図表5及び図



149 
 

表6である。図表6から、医療、福祉業の労働生産性、実質付加価値、総労働時間の伸び率の

幾何平均値が統計によって大きく異なっているということが分かる15。つまり、正しいのは

どれかという結論はまだ出せないのではないかということであり、労働生産性の水準につ

いては幅広い検討と質・量ともに良質な統計の充実が必要であると考える。 
 質の計測や生産性を正しく知るということが本研究会の目的の一つであるが、医療・介護

における「質の計測」は生産性の計測のためだけでなく、生産性を向上させるためにあるべ

きだと考える。医療・介護サービスの多くは、公的保険制度によってサービスを行っている

ため、質に基づく評価をし、それに基づいて診療報酬等を設計し、質の情報を開示して、事

業者と利用者の情報の非対称性を是正することがより、効率的で質の高い医療・介護提供政

策の立案につながる。医療・介護で計測される生産性は、いわゆるEBPMにつながる非常に

大事なデータであり、それによって事業者レベルでの生産性を向上することができる。社会

保障政策の政策評価や財政の長期予測にもつながるため、医療・介護の生産性に関しては、

今後も非常に大きな検討が必要だろう。 
 

図表5 「生産性」計測に関する統計の比較 

（出所）経済産業省「サービス産業×生産性研究会」第9回資料（2021年3月23日） 

 

 
15 医療・福祉に限らず全体的に傾向（数値や相対的な順位）が異なる産業が多い。計測対象や付加価値な

どの推計方法に留意が必要である。 
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図表6 2013年~2018年の労働生産性、実質付加価値、総労働時間の伸び率の幾何平均 

（注）幾何平均は（2018年の値／2013年の値）^（1/5）で求めた。 

（出所）法人企業統計、JIPデータベース、経済産業省の公表資料をベースに筆者が一部改変 

 
(2) 「生産性」に関する個票を用いた実証分析 
 生産性を直接計測するものではないが、OECDのHealth Statistics（各年度）における医療

の質指標を紹介したい。統計データには、①急性心筋梗塞入院後30日死亡率、②脳卒中入院

後30日死亡率、③虚血性脳卒中入院後30日死亡率、④股関節骨折入院後2日以内の手術、⑤

股関節骨折入院後翌日の手術、⑥股関節骨折入院後当日の手術、等があり、日本は①を3年
に1度のみ報告することとなっている。また、入院後30日の死亡率といった、治療の質にか

かわる情報の報告もない。医療機関にとって、患者が退院してしまえば、費用の支払いの済

んだ患者はデータを取る対象ではなくなってしまい、亡くなったかどうかは分からなくな

る。レセプトを見ても、その方の診療履歴が途切れた際、転職や転居で保険者が変わり、被

保険者番号が変わったのか、それとも亡くなったのかということも分からない。このような

データでは、余命など結果がすぐに判明するとは限らない医療の質の評価は困難である。 
さらに精神障害に関する報告事項については、日本は全て空欄である。一方で、他の国は

ほとんど全ての情報を記載している。まずはあまりにも欠損が多い情報を収集する体制が

必要ではないか。この情報をGDPの推計に使うかどうかは別としても、こういった情報が可

視化され、診療報酬の設計に生かされることで、生産性を計測できるのみならず、生産性を

向上させることができるのではないかと考える。 
 ここで急性期医療の質の評価に関して筆者が関わる研究を紹介したい。ICU（集中治療室）

にも体制ごとに大きな質の差があり、看護配置が手厚いICU1、2と看護配置が手薄な中小病

院のICU3、4の2つに分けると、前者は約6万人の死亡率が2.97％であり、後者の約4万人の死

亡率4.73 %と比較して有意に低い（図表7）。さらにICU治療によって生存率（平均余命）が
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1年延伸する効果に対する費用16は24万円と非常に格安で、推計のさらなる精緻化は必要な

ものの、看護配置の手厚いICU治療はその全体的な効果に比べて低コストであり死亡率が低

い。なお、重症度を補正することでまた別の傾向が見え、軽度~中度のSOFAスコア17は、管

理手当が手厚いICUのほうが死亡率が有意に低く、その中でも特に手術なしの場合に死亡率

の差が大きくなっていることが分かる（図表8）。こういった質の評価の情報があまり知られ

ていないこと、計測されていないことが生産性の計測のボトルネックになってくるのでは

ないだろうか。 
 

図表7 ICUの看護配置の「質」と死亡率の差 

（出所）Ikumi, Saori et.al. (2023) 
 

図表8 ICUの看護配置の「質」と重症度ごとの死亡率の差 

（注）年齢・合併症などの要因を考慮後も同様の結果となる。 

（出所）Ikumi, Saori et.al. (2023) 

 
最後に、日米の手術の費用対便益を比較した研究論文であるHurley, Michael P., et al. 

(2016)18を紹介する。米国の医療は非常に高額であると考える方も多いと思うが、実はそう

とは限らない。図表9に示す通り、例えば冠動脈バイパス形成術（CABG）にかかる費用で

 
16 ICER（Incremental Cost-Effectiveness Ratio=増分費用効果比） 
17 SOFA（Sequential Organ Failure Assessment）：重要臓器の障害度を数値化した指数 
18 冠動脈バイパス形成術・腎動脈下腹部大動脈瘤・結腸切除術・膵切除術・胃切除術における米国

（Medicare Part A）と日本（DPC・2012）の死亡率・合併症発症率・入院日数・入院医療費の比較 
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は米国の公的保険医療では29,630ドルであるのに対して日本は45,797ドルになる。日本の費

用は高額療養費制度などの費用負担の免除で、自己負担が少ないため、実感が伴わないにす

ぎない。アウトカム、つまり死亡率で見た質の差としても、日本の死亡率はCABGを除いて

米国より低い一方、入院日数は長く、入院医療費は米国の公的保険医療より高い場合もある

という結果が出ている。 
 

図表9 日米の手術の「費用対便益」の比較 

（出所）Hurley, Michael P. et al. (2016)  

 
 医療・介護サービスはその医療機関単位の情報も患者単位の情報も不足しており、研究利

用も難しい。この点を改善しデータの利活用を拡大しなければ、根本的な医療・介護サービ

スの改善が難しいということを結論としてお伝えしたい。 
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