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医療の質の改善を同時に目指すことができるか？～
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はじめに

　アメリカ内科専門医認定機構財団（Ameri-
can Board of Internal Medicine, ABIM 
Foundation）は，2012 年に，不要な検査や処
置を減じるために，アメリカの 9 つの医学会
や消費者団体と，「医師と患者が問うべき 5 つ
のこと」（Five Things Physicians and Patients 
Should Question）という，合計 45 項目のリ
ストを作成したと発表した。さらに医師と患
者が，医療行為について本当に必要な検査や
処置かを問い直すことを目的とした Choos-
ing Wisely キャンペーン1）が医療費削減効果
を含め日本でも話題になってきているが，先
進国では医療が高度化し，多様化し，複雑化
し，医療費が増大していく中で，重複検査や
薬の選択あるいは入院医療の妥当性などを見

極めていく必要性が出てきた。
　一方で，2016 年 11 月 8 日に D. トランプ
氏が次期アメリカ合衆国大統領に決まったこ
とで，これまでオバマ前大統領など民主党が
ようやく作りかけた国民皆保険が否定される
と，2000 万人以上もの無保険者が生まれて
しまうことになると予想されている。そこで
オバマケアで広く志向されてきた仕組みを検
討しておく重要性が増してきたと思われる。
　民間医療保険中心のアメリカであっても近
年いわゆる「オバマケア」で医療制度改革を
進め，医療提供者側には医療費抑制と同時に
医療の質の向上が求められてきたが，それだ
けでは収まりきれなくなり，これまでの病院
での臓器別専門医療では専門領域と専門領域
のはざまに落ちかねない患者が出現してき
た。さらに，地域で幅広く，家庭医として質
の高い医師を養成すべく，臨床データに基づ

　　2-3-2．スウェーデンの場合
　2-4．質の改善とコスト削減を意図した組織～アメリカにおける近年のシステム改革
　2-5．日本への適用と ACO の有用性
　2-6．AOC は何をもたらし，医療に何を示せるか
3．考察
参考文献

（要旨）
　先進国では医療が高度化し，多様化し，複雑化し，医療費が増大していく中で，重複検査や薬
の選択あるいは入院医療の妥当性などを見極めていく必要性が出てきた。日本をはじめ，多く
の国々でこれまで，医師の診療は，伝統的に自由裁量の名のもとに，医師の技能や能力のばら
つきはわきに置いて，結果として無駄や明確な根拠のないままの診療がなされと言われている。
　そこで医療の質を改善し，コストを削減する構造とインセンティブに関して，現在までに分
かっていることは何かということを考えるために文献サーベイとそれを基にしたインタビュー
を行った。コストを削減し，医療の質を向上させる構造とインセンティブを生み出す，最近の
取り組みについて，文献調査によると大部分がアメリカでの研究である。それらの先行研究を
吟味すると，結果の解釈には難題が山積していることが分かった。しかしながら，これらの結
果を踏まえて P4P のインセンティブ効果を探っていくことはできた。
　そこで，インセンティブから ACO の可能性までを明らかにすることで，日本の医療におけ
る 2025 年問題への医療システムの対応を考える基礎をあきらかにすることができた。
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いて科学的な医療を提供する医師と自分の体
の責任者は自分であるという意識を持った患
者が話し合える場や考える場を設定すること
が必要になってきた。
　日本をはじめ，多くの国々で医師の診療
は，伝統的に自由裁量の名のもとに，医師の
技能や能力のばらつきはわきに置いておい
て，結果として無駄や明確な根拠のないまま
の診療を生むと言われるなかで，患者は専門
家である医師の指示通りに受け入れるという
ことが当たり前であった時代から徐々に変化
し，また，疾病構造も変化して，慢性疾患が
増加したことで，患者自らインターネットや
書籍や健康雑誌などで調べたり，知人から経
験を聞いたり，患者自ら医師に質問したり，
他病院でセカンドオピニオンを求めたりして
おり，それがひいては必然的に医療の質の向
上を求めるに至っている。
　そこで医療の質を改善し，コストを削減す
る構造とインセンティブに関して，分かって
いることは何かということを考えると，質の
改善，コスト削減に向かうインセンティブは
何かを考えることから始めることが分かりや
すいと考える。病院内の様々な活動で，当事
者にインセンティブを与える場合，大別し
て，金銭的インセンティブか，非金銭的イン
センティブを使用するのか 2 通りの考えがあ
ることは誰も否定しないであろう。
　その場合，金銭的インセンティブを与える
ことは，その人の行動を変えることに有効な
のか，多少とも影響を与えるのか不明なこと
が多い。少なくとも現時点で言えるのは，「測
定をすることは重要である」ということだけ
である。しかしながら，測定の重要性を証明
する根拠は強いものがない。測定は絶対的に
必要なのか，実際には十分に行われていない
のではないかといったことを考慮すると，現
在の「医療の質とコスト」の研究では十分に
行われていないという結論になる。
　コストを削減し，医療の質を向上させる構

造とインセンティブを生み出す，最近の取り
組みについて，文献調査によると大部分がア
メリカでの研究である。それらの先行研究を
吟味すると，結果の解釈には難題が山積して
いることが分かる（詳細は後述）。
　例えば，
① 医療の質の向上のための多くの取り組み

が，同時に実施されていること。
② 多くの研究が，特定の人口を対象に，また

は，優れた業績状況において実施されてい
ることが多いこと。

③ 多くの場合，研究への参加は任意であるこ
とも注意しなければならないこと。

④ 多くの研究が結果の報告にのみ終始し，説
明部分を含まないことが多いこと。

⑤ ゲイン・シャエリング（gain-sharing）2）を，
成果に基づく支払やその他の金銭的インセ
ンティブに突き合わせて比較していないこ
と。

⑥ インセンティブの影響から長期的なトレン
ドを選り分けるのが困難なこと。

　などが明らかになった。
　これらの結果を踏まえて P4P3）のインセン
ティブ効果を探っていく。最後に，インセン
ティブから ACO の可能性までを明らかにし
ていく。

　なお，本稿はカナダ・オンタリオ州保健省
（Ontario Ministry of Health and Long-Term 
Care, OMHLTC）の次の 3 種類の報告書を
下敷きにし，文部科学省科学研究費による研
究によって，より広く文献を追跡し，現場で
のインタビュー，論文で取り上げられた対象
研究担当者へのインタビューなどを交えて，
分析，補足，追加，検討したものである。検
討に当たっては，トロント大学の Adalsteinn 
Brown 教授とのディスカッションの結果と
資料提供から示唆を受けている。
・ OMHLTC (2012) A Rapid Literature Review 

on Evidence of Quality Improvements that 
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are Associated with Realized Savings in 
Health Care.

・ OMHLTC (2012) A Rapid Literature Review 
on Incentives and Structures to Improve 
Quality and Reduce Costs in Health Care.

・ OMHLTC (2012) A Rapid Literature Review 
on Quality Indicators Associated with 
Realized Savings.

1．支払い・報酬システムと医療の質とコスト

1-1．P4P（pay for performance）について
1-1-1．P4P で何が変わる？

　P4P はシンプルなインセンティブモデル
である。根拠に基づいた規準や手法を用いた
測定により，医療従事者が質の高いケアを提
供するようなインセンティブを与えることで
ある。すなわち，P4P では，質の高い医療
を提供すれば，経済的なインセンティブを，
根拠に基づいて測定評価して与えること，と
も読み替えることができる。
　したがって，P4P は，実績に対して対価
を支払っていくものであるといえる。例え
ば，糖尿病のスクリーニングをより多く行え
ば，インセンティブとしてより多く金銭を払
うものである。介入的な放射線診断をより少
なく使えば，インセンティブとしてよりお金
を支払うというものでもある。
　全体として，報奨金と P4P プログラムに
関する研究を検証した論文は，有効，無効，
どちらの結論にも達していないことが多かっ
た。すなわち，レビュー対象となった研究で
は，一般化可能性の欠如，対照群の不在，複
数の品質改善イニシアティブが同時に行われ
たため各イニシアティブによる効果を見分け
るのが困難などの指摘がされているからであ
る。
　報奨金と P4P を特に検証したレビューの
見解では，インセンティブの大きさが重要と
指摘されている。その時に，インセンティブ

は，目標とする活動そのものではなく，活動
の文書記録を増加させる可能性があることが
示唆されている。インセンティプについて
は，全体的な改善への影響力と，閾値の達成
への影響力の両方を考慮する必要がある。パ
フォーマンス達成への絶対的な指標に加え，
集団インセンティブと個人インセンティブの
組み合わせが，より効果的と考えられる。さ
らに，これまで主要な「人頭払い」4），「出来
高払い」5）といった支払メカニズムによって，
P4P の結果に影響が及ことが示唆されてい
るが，明確な根拠は見当たらない。
　P4P の経済的評価，効率性に関するレ
ビューによると，医療の質の改善は達成可能
だが，その反面コストが高騰する，とほとん
どの研究で指摘されていることが分かった
が，その根拠や理由が明確に論証されている
わけでもない。
　以上から，病院経営の領域で，問題はある
もののインセンティブに関する方法は，P4P
とゲイン・シャエリング（Gain-sharing）の
2 方法が有効である可能性をもつと考えられ
る。

1-1-2． 医療の質の改善とコスト削減を意
図した経済的インセンティブおよ
びP4Pプログラムの検討

　医療の質に対する P4P イニシアティブの
成果については，複数のレビューが有効ある
いは無効か，どちらの結論にも達していない

（Christianson et al. 2007; Greene & Nash, 
2009; Schatz, 2008），さらには，結論を導き
出すには情報不足であることを指摘した文献
もある（deBruin et al. 2011; Christianson et 
al. 2007; Conrad & Perry, 2009）。
　論文で報告された医療の質の改善につい
て，実際には，改善されたのは質ではなく，
経済的インセンティブによって文書記録が改
善された結果だと示唆するレビューが複数
あった（Christianson et al. 2008; Petersen 
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et al. 2006; Conrad & Perry, 2009）。4 本の
論文を分析した結果，経済的インセンティブ
の種類としては，
① 一定時間の労働に対する支払（例：固定給），
② 各サービス，症状，または訪問単位の支払
（例：出来高払い），

③ 患者または特定集団への医療提供に対する
支払（例：人頭払い），

④ 医療活動または質の一定レベルの変化に対
する支払（例：目標払い），

⑤ 混合型およびその他の制度（例：組み合わ
せ）がある）などは行動を変えるうえで効
果的と考えられる（例：予防，診断，治療
の実行率）。

　ただし，これらの研究は「中程度の質～低
い質」で，方法論的に重大な欠陥があり，一
般化可能性に乏しい（Flodgren et al. 2011）
ことも判明した。
　その他にも 2 本の論文で，医療の質に対す
る経済的インセンティブの明らかな効果につ
いて，有効，無効どちらの結論にも達してい
ない（Conrad & Christianson, 2004）か，ま
たは特にプライマリケアに関してどちらの結
論にも達していない（Scott et al. 2011）こと
が示された。
　他の論文では，システム，医療提供グルー
プ，および医師レベルでの経済的インセン
ティブの医療の質に関する指標のパフォーマ
ンス向上に対する効果が次のように評価され
ている（Petersen et al. 2006）。
① ボーナスの大きさがおそらく重要である。

効果がない，または効果が少ない場合，ボー
ナスが小さいことが原因と考えられる6）。

② 経済的インセンティブによって改善された
のは，実際の予防的サービスの利用より
も，むしろ文書記録の方であることを示す
研究論文が 3 本あった（例：改善の原因は
実際に投与されたワクチンではなく，最新
の免疫状態についての文書記録の改善であ
ることが，2 つの試験で明らかになってい

る）。
③ インセンティプについては，全体的な改善

への影響力と，閾値の達成への影響力の両
方を考慮する必要がある。レビュー対象の
研究によると，最低のベースラインを使用
した場合，パーセンテージの観点で最も大
きい改善が見られたとしても，閾値だけを
使用している限り，支払われる能率給が最
も低くなる。

　Conrad and Perry（2009）は，質ベースの
インセンティブに関連するいくつかの分野を
分けて考えている。すなわち，インセンティ
ブとペナルティの使用，エンティティの性質
または中心的な医療の質の向上行動，インセ
ンティブの対象となる行動（構造，プロセス，
成果），外部的要因および内部的要因による
動機付け，パフォーマンスに関する相対指標
と絶対指標の使用，インセンティフの大き
さ，およびインセンティブの確実性，頻度，
期間を示している。
　総合的な報奨金制度すなわち，報奨とペナ
ルティのバランスが取られ，構造，プロセス，
成果の指標が組み合わされ，継続的かつ絶対
的なパフォーマンス基準に重点を置き，質改
善の限界コストの増大に応じて報奨の大きさ
を調整し，インセンティブ支払の確実性，頻
度，持続可能性を保証したもの（Conrad and 
Perry, 2009）が，P4P プログラムの小さめ
な作用を大きく上回る質を実現する可能性が
あることを示唆し，以下のようなインセン
ティブ構造であれば，優れた臨床品質への動
機付けが期待できると結論している。
① インセンティブとペナルティのバランス
② 集団および個人レベルのインセンティブの

融合（集団インセンティブに重点を置くの
が望ましい）

③ 選択的かつ固有性のあるインセンティブと
ペナルティ

④ 医療専門家としての規範に則した，証拠に
基づく総合的なインセンティブ
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⑤ 絶対的なパフォーマンス基準の優位性
⑥ 事前に通達される支払ルール，適時の支払

スケジュール，長期にわたって持続可能性
のある適切な大きさのインセンティブ

　上記に加えて，臨床的に統合された実践体
制があれば質へのインセンティブが効果を発
揮する可能性がいっそう高まる。
　アメリカ，イギリス，オーストラリアの主
要な全国的インセンティブ・プログラムにつ
いての一連の研究では，プラスの効果がある
という結果と，効果がないという結果が混在
している。問題としては，ベンチマークの問
題（Christianson et al. 2008 に引用された
Galvin, 2006），総合評価の欠如（Cashin & 
Chi, 2011），医師の動機付けの問題（Burns 
& Muller, 2008 に引用された Trisolini et al. 
2008），質の改善効果の（対照群と比較した
場合の）平準化（Werner et al. 2011）が指
摘されている。

1-1-3． 医療の質に関連する成果に対する
P4Pの効果

　P4P に関しては，医師または医師集団へ
のインセンティブ提供に関する 9 つの評価結
果，および機関的プロバイダーへのインセン
ティブ提供に関する 5 つの評価結果を考察し
た上で，財務的インセンティブのコンテキス
ト6）や構造に関連するいくつかの要因が，現
実の P4P プログラムの成果に影響を及ぼす
可能性があると指摘されている。
　医師または医師集団にインセンティブを提
供する P4P プログラムは，例えばイギリス
の NHS（National Health Service）などのよ
うに，システム全体のプログラムからアメリ
カの小規模なパイロットプログラムまで多岐
にわたるが，機関的プロバイダーの研究に
は，救急診療部への支払，健康保険，および
米国の Centers for Medicare & Medicaid 
Services に よ る Premier Hospital Quality 

Initiative に基づく支払が含まれている。
　さらに医師または医師集団を対象とする
P4P イニシアティブは，少なくとも 1 つの
質メトリック（成果の内容は，3 つの成果指
標のうちの 1 つ（子宮癌スクリーニング）の
改善，3 つの成果指標のうち 2 つと 6 つのプ
ロセス指標のうち 5 つ（糖尿病治療に関連）
の改善，自己申告ベースの糖尿病指標の改
善，および 3 つの質の指標のうち 2 つ（ぜ
んそく，2 型糖尿病）の若干の増加である。）
に著しい改善効果があるとしている。ただ
し，複数の質の改善イニシアティブを同時に
考察した研究が多いため，経済的インセン
ティブの効果について明確な結論を下すのが
難しいものになっている。機関プロバイダー
の研究では，改善効果を「若干」とする研究
と，既存の質の改善活動に対する P4P の追
加的なメリットはほとんどないとする研究が
混在している（Christianson et al. 2008）。
　その他の研究によると，ほとんどの研究
が，プラスの効果を指摘するか（Greene & 
Nash, 2009; de Bruin et al. 2011）または，
結果はどちらとも言えない（Greene & Nash, 
2009; Schatz, 2008）としている。
　質とコストに対する P4P の効果を検証した
2 つの論文（Van Herck et al. 2010; de Bruin 
et al., 2011）で，Van Herck et al.（2010）
は P4P の効果を臨床的効果，利用しやすさ
と公平性，コーディネーションと継続性，患
者中心医療，費用対効果という 5 つの視点か
ら考察しているのに対し，Bruin et al.（2011）
は慢性疾患管理の質およびコストに対する
P4P の効果を検証している。双方で類似性
のある P4P 制度設計への推奨事項および提
言は，以下のとおりである。
① 質の改善の目安としてのプロセス指標の利

用
② 質の改善の目安としての P4P での目標の

選択と定義（Van Herck et al. 2010），およ
び相対的パフォーマンスではなく絶対的パ
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フォーマンスに対するインセンティブ（de 
Bruin et al. 2011）。

③ 個人レベルおよび集団レベルのインセン
ティブの組み合わせ

　上記に加えて，Van Herck et al.（2010）
によると，P4P に関する全国レベルの決定
事項はより均一な成果をもたらしているもの
の，支払システム（例：人頭払い，出来高払
い）によって成果が帳消しになる可能性があ
ると指摘されているが，その根拠は明示され
ていない。また，医療グループまたは病院や
健康保険（アメリカ）が経営する組織の方が，
パフォーマンスが高いことも分かってきた。

1-1-4． 医療の質を向上させ，コストを削
減することは可能か？

　金銭的インセンティブおよび P4P の効果
に関する多くのレビューで，それぞれの研究
の方法論的な限界が指摘されている（Emmert 
et al. 2011; Foldgren et al. 2011; Mehrotra 
et al. 2009; Petersen et al. 2006）。上記の文
献に見られる，方法論上の具体的な問題点は
以下のとおりである。
① 複数の医療の質の改善イニシアティブが同

時に行われたため，各イニシアティブによ
る効果を見分けるのが困難な場合が多い

（Christianson et al. 2008; Emmert et al. 
2011; de Bruin et al. 2011）。

② 一 般 化 可 能 性 が 低 い こ と（Conrad & 
Christianson, 2004）。

③ ほとんどの研究が評価的ではなく記述的で
あること（Petersen et al. 2006）

④ P4P 制度の違いにより比較が難しいこと
（de Bruin et al. 2011）

⑤ 多くの研究に選択バイアスが見られること
（例：医師がインセンティブ・プログラム
に参加するかどうかの選択）（Scott et al. 
2011）

　さらに，ACO7）やPCMH（Patient Centered 
Medical Home）など，最近導入された組織
機構については，有効性を評価する研究が非
常に少ない（Korda & Eldridge, 2011; Filson 
et al. 2011）といえる。
　経済的インセンティブ全般を検証したレ
ビューには P4P プログラムの研究が含まれ
ている場合が多く，そのため一部の事例研究
では，経済的インセンティブ広く全般を検証
したレビューと，P4P プログラムのみを検
証したレビューとを分離することが不可能
だった。

1-1-5．コスト削減に対するP4Pの効果
　P4P の経済的評価や効率性に関する文献
では，全体として，P4P による効率性の根
拠（同じコストまたは低いコストで，同じ成
果または高い成果を達成）は，コストと結果
を同時に考察した研究では実証されるに至っ
ていない。さらにコストと結果を個別に考察
した研究では，どちらとも言えない結果と
なっている。その中で注目すべき点として，
前述したことでもあるが，医療の質の改善
は，達成可能であるが，その反面コストが高
騰することが，ほとんどの研究で指摘されて
いる（Emmert et al. 2011）。
　対照群の不在というような方法論的な問題
はあるとしても，これらの結果から，インセ
ンティブを大きくし，絶対的パフォーマンス
とパフォーマンス改善を報奨し，患者への動
機付けを同時に行い，治療の提供から支払ま
でのプロセスを最小化することで，P4P の
効果が高まる可能性がある（Emmert et al. 
2011）。

1-1-6． カナダ・オンタリオ州における
P4Pの研究

　オンタリオ州では 1999 年からプライマリ
ケアに P4P の要素が導入された。その後
2004 年にプログラムが拡大され，多数のイン
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センティブを組み込んだ Physician Services 
Agreement が導入されている。
　全米経済研究所による研究成果報告書で，
特定のプライマリケアサービスとして，5 つ
の予防的ケアサービスと 6 つの医療分野に対
する P4P インセンティブの影響が検証され
ている。具体的には，予防的医療サービスに
は，高齢者のインフルエンザ予防接種，幼児
予防接種，子宮頸癌検診，乳癌検診（マンモ
グラフィ），結腸直腸癌スクリーニング（便
潜血検査）が含まれ，6 分野の医療には，産
科サービス，病院サービス，苦痛緩和ケア，
事務処理，妊婦健診，往診）が含まれる。
　コンプライアンスの絶対的な増加率は，
1.8％（マンモグラム）から 8.5％（結腸直腸
癌スクリーニング）までとなっている。幼児
予防接種と 6 分野の医療サービスに関して
は，有意な効果が表れていない。同報告書の
推定によると，インセンティブの効果は，予
防的サービスに対する累積的予防医療ボーナ
スの支払による，対象サービスの提供状況の
若干の改善である（Li et al. 2011）。それに
加えて，子宮頸癌検診，マンモグラム，結腸
直腸癌スクリーニングについては，年齢の若
い医師の方が高年齢の医師よりも P4P ボー
ナスに敏感に反応している点が指摘されてい
る。さらに，事業規模の大きい医師は，サー
ビスのベースラインが最も低い医師（高齢者
のインフルエンザ予防接種，マンモグラム），
提供レベルが低～中程度の医師（結腸直腸癌
スクリーニング）と同様，より敏感に P4P
イニシアティブに反応する傾向が見られる

（Li et al. 2011）。
　今回の調査で 2 つの研究で，糖尿病患者の
管理を改善するための各種P4Pインセンティ
ブの成果が検証されている。1つの研究では，
Diabetes Management Incentive（DMI：Dia-
betes Management Incentive は，計画に基づ
く継続的な糖尿病患者の管理に対し，医師に
支払われる年間ボーナスである）の医師の反

応について，Family Health Group で採用さ
れている拡張型出来高払いモデル（enhanced 
fee-for-service model） と，Family Health 
Organizations で採用されている融合型人頭
払いモデル（blended capitation model）が比
較検証されている。その結果，P4P プログ
ラムの設計にあたっては，基盤となる支払メ
カニズムを考慮する必要があると示唆されて
いる。たとえば，拡張型出来高払いモデルの
医師と比べて，融合型人頭払いモデルの医師
は，DMI に参加する可能性が 12％高く，人
頭払いモデルの医師に診療を受ける糖尿病患
者は，出来高払いモデルと比べて，DMI サー
ビスを受ける可能性が 8％高い（どちらの結
果も統計的な有意性があることが示されてい
る）（Kantarevic & Kralj, 2012）。
　2 番目の研究では，2002 年に導入された
新しい糖尿病インセンティブ・コードによ
る，3 つの根拠ベースのモニタリング検査

（HbA1c：HbA1c は 3 か月間の平均血糖値を
知るためのラボ試験であり，糖尿病管理がど
の程度うまく行われているかを示す，コレス
テロール，視力検査）を通じて表れる糖尿病
治療の質の改善への影響が検証されている。
その結果，2006 年から 2008 年までの間に
インセンティブ・コードの請求対象となった
オンタリオの糖尿病患者は，全体の 4 分の 1
に過ぎないという，影響の少なさが浮き彫り
になった。さらに，インセンティブ・コード
の導入後，最高の医療品質を示した医師は，
インセンティブ・コードの導入前も，やはり
最高の医療の質を示していたことが示された

（Kiran et al. 2012）。

1-2． ゲイン・シャエリング（gain-sharing）
について

1-2-1． ゲイン・シャエリングで何が変わ
る？

　文献から見る限り，限られた根拠から，ゲ
イン・シャエリングは医療界から期待されて
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いるように機能することが分かるが，同時に
数多くの懸念を伴うものであったことも分
かった。例えば，第 3 次医療を担当する医療
センターの入院患者に対する医療でのゲイ
ン・シャエリングに関するアメリカの研究に
よって，以下が判明している（詳細は後述）。
① コスト削減は，非参加（900 万ドル）に比

べてゲイン・シャエリング（1,600 万ドル）
の方が大きい。ただし，両者とも実質的な
コスト削減を実現している（Leitman et al. 
2010）。

② 入院期間の短縮，供給コストの削減，文書
化の改善と診療録の完了を含め，IHI モデ
ル9）に見られるような一連の要因によるコ
スト削減を実現している（Leitman et. al., 
2010）。

③ 介入性心臓病のゲイン・シャエリングに関
するアメリカの研究は，7.4％のコスト削
減を示している。コスト削減の大部分は，
資源コストの低下によるものである（Ket-
cham and Furukawa, 2008）。

④ 新 ACO モデルの背後にあるゲイン・シャ
エリングの理解が広く求められる

⑤ ゲイン・シャエリングは，いくつかの重要
な倫理問題を提起している
－本人と代理人との間のトラブルの存在
－ 過剰治療とは反対の，治療不足の潜在的

可能性の増加
－競争を阻害する行動の発生
－リベート問題

　以上のように，ゲイン・シュエリングは，
研究ベースでは成果が表れていると判断でき
る。しかし，リスクに対する現場での意見や
倫理的な問題にも注意が必要である。

1-2-2． ゲイン・シャアリングとP4Pでは，
どちらが効果的か？

　ゲイン・シェアリングは，医療費に関して，
医師が正当な理由を持って削減して得たもの
を，シェアしていくという考え方を基本にし

ている。つまり，効率を上げて質を上げて，
各年度の終わりに，それから得た利益を株式
配当のように分かち合う仕組みといえる。こ
の考え方は P4P よりも複雑となることが多
い。
　研究の結果からの示唆は，ゲイン・シェア
リングの方が，P4P より効果があるという
結果がある。ただし，ゲイン・シェアリング
が有効に機能することが判明しているが，同
時に，数多くのリスクも伴うものでもあるこ
とも明らかになってきた。
　理論的に，ゲイン・シェアリングを正当化
する理由はいくつかある。第 1 に医師のリー
ダーシップへの信頼感や期待感があること。
一方で P4P はケアプロセスにおいて，直接，
医師が管理をしていくこと。すなわち，P4P
では，広範な指標が使用されているが，慢性
疾患管理，低コストの疾病予防，医療のコー
ディネーションに焦点を合わせているのであ
るが，一方では，ゲイン・シェアリングは，
それをリードする医師がよりリーダーシップ
をとって，信頼感を得て行っていくことにな
ることを特徴としている。したがって，意思
への信頼の基盤が異なることに注意が必要と
なる。
　第 2 の理由は複雑性である。もし医療が複
雑であると前提を置くと，プロセスよりも結
果を管理する方がより易しい。ゲイン・シェ
アリングは，プロセスにかかわるリスクでは
なく，医師の結果としての成果に重きを移す
ことができる。しかしながら，ゲイン・シェ
アリングは，いくつかの倫理的問題もある。
医療経済的に，収賄や非競争的方法（医師に
直接的な金銭的インセンティブを与えるの
で，それを何もモニターしないで悪い結果に
なること）への危険性である。
　上記の 2 つの理由を考えると，病院経営を
行っていく場合，経営者は，院内外で様々な
漸進的イノベーションを起こすことばかり考
えるのではなく，まずは，根拠を基にしてコ
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ストと質を重視した経営を行っていくことが
重要であることが分かる。すなわち，医療経
営において，ICT，コンバージェンスやアラ
イアンスなどを駆使して戦略的に経営を行お
うする場合，それらを実施する前段階とし
て，組織として行わなければならないことが
あることが分かった。それが根拠を基礎とし
て，確実に質とコストを組織として改善して
く院内の仕組みづくりが必須であることであ
る。これは医療制度が変わっても，経営トッ
プのブレがないことを示すことでもある。
　それには根拠の束を作り，組織や人間の能
力を統合化し，院内システムを構築し，さら
にはそれを測定し，インセンティブが作用さ
せる仕組みづくりをすることである。また，
それには良い臨床文化が必要で，そこには病
院としてのミッション，ビジョンの浸透と価
値前提の職員に浸透が求められている。した
がって，良い臨床文化を育むことのできる
リーダーシップのある医師が必要で，その医
師を患者である国民が信頼できることがより
重要となる。つまり，医療の原点でもあるが
医師への信頼をいかに構築していくかを病院
としてまず行うべきことである。これらの組
織的土壌を改善した後に，病院は，オープン
イノベーションなどに積極的に取り組むこと
が必要となる。

1-2-3．ゲイン・シェアリングと医師
　ゲイン・シェアリング制度では，医療施設
の勤務医に特定の行動や狭義の成果およびプ
ロセスに基づくボーナスが支払われる。医療
の場合，ほとんどの成果配分制度では，病院
と医師の経済的インセンティブを調整するこ
とに重点が置かれている（Jain & Robel, 
2008）。理論上，医師が自らの努力によって節
約されたコストの分け前を得られるようにす
れば，より費用対効果に優れた診療が可能に
なる（Thompson & Reedstrom Bishop, 2007）。
　統合型の医療提供，支払方式，報奨金に関

する証拠を調査した2011年の研究によると，
医療の市場パフォーマンスの改善に対する成
果配分アプローチおよび財務的インセンティ
ブの証拠は，希薄ではあるが成長が見られる

（Korda & Eldridge, 2011 に 引 用 さ れ た
McClellan et al. 2010）。
　ゲイン・シェアリングに関連するプラスの
結果を示した研究が 2 つ得ることができた。
① アメリカの第 3 次医療センターの入院患者

ケアに関する総合プログラムの成果配分モ
デルを調査した研究では，このプログラム
によってコスト削減と同時に病院の質の維
持が実現されていることが判明した。

② ゲイン・シェアリング・プログラムに参加
している病院のコスト削減額（1,600 万ド
ル）は，このプログラムに参加していない
病院（910 万ドル）と比べて著しく大きく，
平均在院日数の短縮と医療サプライ・コス
トの削減が節約につながっている。診療録
の作成延滞率が 43％（2006 年）から 30％

（2009 年）に減少していることから，効果
の相当な部分が診療録の改善と証拠として
の文章類の改善によるものである（Leit-
man et al. 2010）。

　アメリカのもう 1 つの研究では，冠状動脈
ステントプログラムのゲイン・シャアリン
グ・イニシアティブで，患者 1 人あたりのコ
ストが 7.4％削減されている。削減額の 91％
は価格の低下，9％は利用の低下によるもの
である。この研究によると，交渉の改善，契
約コンプライアンス，低価格の調達先へのシ
フトが，価格の低下につながっている（Ket-
cham & Furukawa, 2008）という。

1-2-4． ゲイン・シャアリングに関連する
法的問題

　ゲイン・シャアリングは他のジョイントベ
ンチャー（例：日帰り手術センター（Ambu-
latory Surgery Center），設備のジョイントベ
ンチャー）と比べて，最も複雑な規制上の問
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題がある（Thompson & Reedstrom Bishop, 
2007）。アメリカにおけるゲイン・シャアリ
ングの使用を規制する連邦法規について検証
されている。これらの規制に関しては，アメ
リカにおいても医療が，非営利性を強く求め
られているということ以外に，医療という
ヒューマニティに根差した職業に根差した倫
理観から生まれているのではないかと推測し
ている。
① Civil Monetary Penalty 法により，Medi-

care または Medicaid の受益者が医師によ
る治療を受ける際，病院が製品の使用また
はサービスの提供を削減または制限するこ
とへのインセンティブとして，医師に対し
て意図をもって支払を行うことが禁じられ
ている。

② Anti-Kickback 法により，連邦医療プログ
ラムにより払い戻し可能な品目またはサー
ビスを推薦させるために，何らかの報酬を
意図をもって提供，支払，要求，受領する
ことが禁じられている。

③ Stark 法により，医師は金銭的関係のある
関係者に対し，Medicare または Medicaid
により支払可能な「特定医療サービス」を
推薦することが禁じられている。

　ゲイン・シャアリングを実施するため，そ
れが持つリスクを回避するために，いくつか
の安全策が提案されている。これらは以下の
とおりである。
① 契約期間の限定（例：1 年間）（Torgerson, 

2008; Thompson & Reedstrom Bishop, 
2007）

② 過去に病院に在籍したことのある医師のみ
プ ロ グ ラ ム に 参 加 可 能（Thompson & 
Reedstrom Bishop, 2007）

③ コスト削減分を医師個人ではなく集団に対
して支払い，個々の医師が医療を削減する
インセンティブを少なくする（Thompson 
& Reedstrom Bishop, 2007）。

④ プログラムで支払われる報酬が適正市場価
格であることを保証する，詳細な作業計画
および職務明細書（Torgerson, 2008）。

⑤ プログラムによって医療を控える結果にな
らないようにするための個別確認（Torg-
erson, 2008）。

⑥ 最新のコストおよび基準を使用した，削減
に 関 す る 有 効 な 文 書 記 録（Torgerson, 
2008; Jain & Robel, 2008）。

⑦ ゲイン・シャアリングによる報酬の上限を
設定（例：記録された削減額の 50％）

（Torgensen, 2008; Jain & Robel, 2008）。
⑧ 質の指標の臨床的および財務的な透明性を

確保（Jain & Robel, 2008）。
　上記 8 項目から考察すると，先に述べた医
療従事者の倫理観を担保するような制度の透
明性を求める姿勢が分かる。

2．需給サイドの組織的対応モデル

2-1． 消費者主導型医療（CDHC, consumer-
directed health care）

　CDHC と関係の深い消費者主導型医療プ
ランには，通常，消費者が自分の健康管理に
配慮するよう促すため，高い控除額（1,000
ドル以上）を設定するという形で財務的イン
センティブが提供されている（Beeuwkes 
Buntin et al. 2006）。2006 年の研究では，医
療の利用，コスト，質に対する CDHC の効
果を検証した結果，有効，無効どちらの結論
にも達しておらず，明確な結論を導き出すに
は証拠不足としている（Beeuwkes Buntin et 
al. 2006）。
　消費者主導型医療プラン（CDHP）とも呼
ばれる，高控除額医療保険（HDHPs，high 
deductible health plans）の医療支出に対す
る効果を検証した別の研究でも，高控除額保
険（1,000 ドル以上，医療支出アカウントな
し）に加入した世帯の支出額が，対照群（例：
低控除額保険に加入している企業の社員）と
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比べて 14％下回っている。さらに，HDDP
または CDHP への加入は，予防的医療の利
用率の若干の低下と関連性があることが判明
している（Beeuwkes Buntin et al. 2011）。
　しかし，人間の営みを考えると，経済的な
インセンティブは，メタボリックなどの改善
といった明確な目標を設定した場合や予防的
医療には効果を発揮する傾向がある。しか
し，健康を促進するため必要な長期に及ぶ生
活様式の改善に，経済的インセンティブが有
効かどうかは定かでないし，そのような根拠
を持った論文もまだ見当たらない。
　パブリック・レポーティングの効果を見る
と，医療の質を改善する目的で，絶え間なく
変化する医療消費者，医療専門家，プロバイ
ダーについてパフォーマンスデータを公開す
ることの効果を検証した 4 つの研究では，少
数の証拠に基づいて，パフォーマンスデータ
の公開が医療の質の改善や消費者の行動変革
に貢献しているという一貫した証拠は存在し
ないと結論付けている。
　さらに，医療専門家および医療機関に対す
る効果の証拠もやはり存在しない（Ketelaar 
et al. 2011; Fung et al. 2008）。Fung らによ
れが，パフォーマンスデータの公開は病院レ
ベルの質の改善活動に刺激を与えるとしてい
るが，それらの研究は総じて記述的な性質の
ものであり（Fung et al. 2008），分析も改善
方向も示されていないことが分かる。
　2007年のある研究では，P4Pイニシアティ
ブおよびパブリック・レポーティングイニシ
アティブの両方を実施している病院と，パブ
リック・レポーティングイニシアティブのみ
を実施している病院とが比較されている。両
方を実施している病院では，心不全，急性心
筋梗塞，肺炎を含む複合的な質の指標に，よ
り大きい改善が見られた（Lindenauer et al. 
2007）。

2-2．プライマリケア組織の事例
　Patient Centered Medical Home（PCMH）
は，プライマリケアの中核的な特性すなわ
ち，最初の受診先となるかかりつけ医と，よ
り新しい責任，すなわち利用しやすさ，患者
とプロバイダーのコミュニケーションの強化
を組み合わせたものである（Filson et al. 
2011）。
　PCMH は，医療を個人レベルに行き渡ら
せ，多分野で横断チームを主導するプライマ
リケア・プロバイダーが，各種サービスおよ
び施設を結ぶシームレスな医療を個々の患者
に提供する（Korda & Eldridge, 2011）もの
である。
　PCMH モデルはプラスの結果との関連性
があることが文献から示唆されている

（Rosenthal, 2008; Grumbach & Grundy, 
2011）。たとえば，論文では，複数の PCMH
モデルの評価が，成果および満足度の改善と
いう初期的な結果を裏付けるものであったこ
とが確認されている。患者が PCMH に親近
感を持った場合，質の改善，ミスの減少，満
足 度 の 向 上 が 認 め ら れ る（Rosenthal, 
2008）。さらに，質とコストの両面でプラス
の結果が多く特定されている（Grumbach & 
Grundy, 2011）。このレビューの対象となっ
た研究の 1 つで，メディカルホーム（すなわ
ち PCMH）のビジョンと一致するアメリカ
で試験運用された全体的な診療改革プログラ
ムが検証されている。その結果，メディカル
ホームを利用する人々は救急受診が 29％少
ないことが判明した。この研究の試算による
と，パイロット期間の 21 か月間で，患者 1
人あたり月 10.30 ドルが節約された（Reid 
et al. 2010）ことになる。
　ただし，PCMH の普及を妨げる重大な障
壁として，利用しやすさの改善やコーディ
ネーションの提供に必要な付加的資源（例：
職員）に対する補償手段の欠如が挙げられて
いる（Korda & Eldridge, 2011）。この論文
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では，ACO のような統合型アプローチで運
営すれば，病院やスペシャリストなどの医療
プロバイダーとの連携が強化され，PCMH
がより有効になる可能性があると示唆されて
いる。
　オンタリオ州に限ると，2002 年から 2010

年までの間に約 10,000 人のプライマリケア
医師が，患者登録，時間外診療，予防的医療
のインセンティブ，慢性疾患管理に対する支
払のある PCMH モデルに加入した（Glazier 
& Redelmeier, 2010 に引用された Health 
Force Ontario ウェブサイト）。これまで優

表 1　オンタリオのプライマリケアモデル

モデル 特　　　　性

Community 
Health Centres

（CHC）

・従業員と見なされる専門家（例：医師，その他の医療専門家）の定額給モデル
・コミュニティ統治
・特定集団のニーズおよび医療の社会的決定因子に重点
 健康促進，支援活動，コミュニティ開発まで範囲を拡張（Glazier et al. 2012）

Family Health 
Network（FHN）

・融合型人頭払いモデル―医師への人頭払いによる補償，年齢（5 年単位）およ
び性別による集団ごとの受診頻度に基づく限定的な出来高払いインセンティブ
との組み合わせ

・患者の正式登録
・夜間および休日診療。テレトリアージナースのサポートにより 24 時間年中無

休体制で医師の診療が可能
・患者の夜間診療，慢性疾患の管理，および特定の予防医療手順の累積的な閾値

の達成に対するインセンティブ（Glazier et al. 2012）

Family Health 
Group（FHG）

・融合型出来高払いモデル
・FHN とほぼ同様，ただし完全な出来高払いと患者 1 人あたりの総合医療費（月

額）を存続
・単独の医師（Glazier et al. 2012）
・通常の診療時間に加え夜間診療時間帯を提供
・省が資金援助する電話アドバイザリーサービスにより登録患者からの時間外通

話を受け付け，医師の診療が可能（Health Force Ontario, 2007）

Family Health 
Organizations

（FHO）

・融合型人頭払いモデル
・従来の 2 つの人頭払いモデル Health Service Organization と Primary Care 

Network が FHO に一本化
・FHN よりも幅広い診療科目と人頭払い項目（Glazier et al. 2012）
・通常の診療時間に加え夜間診療時間帯を提供し，患者は電話アドバイザリー

サービスを利用可能（Health Force Ontario, 2007）

Family Health 
Teams（FHT）

・FHN と FHO で構成される専門家チーム
・資金調達モデルではなく，医師への支払には融合型人頭払いモデル（FHN ま

たは FHO）または融合型固定給モデルが必要
・多分野チームに加え，経営幹部および電子カルテのための資金調達を提供
（Glazier et al. 2012）

・広範囲のサービス（例：健康促進，治療サービス，リハビリ）を提供
・夜間および休日の診療が可能（Health Force Ontario, 2007）

Comprehensive 
Care Model

（CCM）

・FHG とほぼ同様，ただし単独の医師が対象（Glazier et al. 2012）
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等生であった支払モデルが，人頭払いから出
来高払いに切り替わった点が，最も注目すべ
き変化である。
　2012 年に ICES が公開した報告書では，
オンタリオの各プライマリケアモデルを患者
層，診療拠点，ケースミックス別に特徴付け
たうえで，各モデルの患者，顧客による救急
科（ED）の利用状況が検証されている。一連
のプライマリケアモデル（Community Health 
Centres（CHC），Family Health Networks

（FHN），Family Health Group（FHG），Family 
Health Organizations（FHO），および Family 
Health Team（FHT））について要約すると
次のようになる。
　この研究で検証されたその他のグループ

（表 1 参照）としては，特定集団を対象とす
るいくつかの小規模なモデル（「その他」グ
ループ）と，CHC を利用しないで，かつ，
患者登録モデルにも登録していない患者群

（「NON」グループ）がある。予測される救
急科受診に関する補正を施したうえで，一般
集団より少ない救急科受診と関連性が見られ
たモデルは CHC，FHG，および「その他」
グループであり，より多い救急科受診と関連
性が見られたモデルは FHN，FHO，FHT，
および「NON」グループである。CHC は救
急科受診が大幅に少なく，恵まれない弱者層
の医療という点で傑出した存在となってい
る。この研究では，健康促進サービス，地域
社会への関与，より長い予約時間などの要因
が，CHC の患者の救急科受診の少なさにつ
ながっている可能性があると考察している

（Glazier et al. 2012）。

2-3．組織化された医療提供システムの事例
2-3-1．アメリカの場合

　Commonwealth Fund による 2009 年の報告
書では，多様な種類の組織化された医療シス
テムにより，情報の継続性，患者との関わり
合い，医療のコーディネーション，チーム指向

の医療提供，継続的な変革と学習，利用しや
すさの観点から高度なパフォーマンスが促進
されることを具体的に示す，米国の15のケー
ススタディを検証し（McCarthy & Mueller, 
2009），高度なパフォーマンスをもたらす，
① 統合型提供システムまたは大規模総合グ

ループ診療（保険あり）
② 統合型提供システムまたは大規模総合グ

ループ診療（保険なし）
③ 独立系プロバイダーの民間ネットワーク（独

立医団体またはバーチャルネットワーク）
④ 独立系プロバイダーの政府支援ネットワーク
　といった 4 つの組織モデルについて考察し
ている。
　15 のケーススタディ全般に共通する属性
は，組織および医師のリーダーシップ，多分
野横断型チームワーク，統合，整備されたイ
ンセンティブ，相互責任，そして透明性であ
る（McCarthy and Mueller, 2009）。多くのプ
ログラムで質の改善に関連するプラスの成果
が表れている点が，特に注目に値する。
　一部のプログラムは，付加的な機能として
雇用主集団，個人，公的保険加入者を対象と
するオプションを取り入れ（McCarthy & 
Mueller, 2009），収益の 3 分の 2 が他のプレ
イヤー（例：Medicare と Medicaid）から発
生している（Paulus et al. 2008）。

2-3-2．スウェーデンの場合
　スウェーデンのエンチェピング郡（人口
330,000）では，3 か所の郡営病院，付属の
専門クリニック，および 31 か所のプライマ
リケアセンターで住民に医療を提供してい
る。エンチェピングの医療システムは，郡が
徴収する税金で経費の 80％をまかない，経
営陣がほとんどの意思決定を行っている。こ
のシステムの一環として，同郡の医療サービ
スの改善をミッションとするイノベーション
および学習センターとしての Qulturum があ
る。Qulturum の改善戦略は以下の 3 つの原
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則 に 基 づ い て い る（Bodenheimer et al. 
2007）。
① 医療サービスの改善への鍵は学習にある。
② 必要なのは広い範囲に及ぶ改善であり（改

善の成果がシステムのすべての患者に及
び，なおかつ多様な指標で表される），深
いレベルの改善である（システムの各レベ
ルで可能な限り多くの人々が関与し，その
改善が永続化する可能性を高める）。コス
トの抑制は重要な構成要素である。

③ 改善はボトムアップであると同時にトップ
ダウンでなければならない。利用しやすさ
を向上させ，品質を改善し，コストを削減
する方法を各拠点が独自に決定する。Qul-
turum は知識を提供するが，質の改善のた
めの活動を押し付けない。

　Bodenheimer et al.（2007）では，このシス
テムによるさまざまな改善の事例が挙げられ
ている。たとえば高齢者の転倒の減少，自宅
で死亡した患者の増加などである（事例はエ
ンチェピング郡による自己申告である点に注
意する必要がある）。この論文によると，エ
ンチェピング郡では支出を増やすことなく，
プライマリケアと専門医療の適時利用，多く
の慢性疾患の治療の改善が達成されている。
　ここで注目すべき点は「イノべーションと
学習」というキーワードと「ボトムアップで
あり同時にボトムダウン」であることであろ
う。すなわち，イノベーションと学習セン
ターという組織では，仕事を通じて様々な経
験をし，知識や人脈なども増しながら，さら
に環境の変化に対応して，自ら新たな知識・
技術・行動原理・思考方法・価値観などを獲
得していく。したがって，現代の厳しい環境
変化に対応して病院という組織が生き残るに
は，業務改善から業績改善へ，戦略的に学習
できることが必要である。病院にとっては学
習する組織になることが，変革の重要なテー
マとなることが分かる。さらに，経営トップ

が現場を知ったうえで，現場の意見を聞き，
現場がトップの意向を受けて，現場で考える
ことを行うことで，イノベーションを起こす
きっかけになるミドルが養成されることであ
る。これにより，地域と地域の開業医の新し
いコラボレーションが可能になった。

2-4． 質の改善とコスト削減を意図した組
織～アメリカにおける近年のシステ
ム改革

　アメリカで 2010 年から施行されている
Patient Protection and Aff ordable Care Act

（PPCAC，患者保護並びに医療費負担適正
化法）は，
① バンドルペイメント（メディケアにおける

包括払い）
②  Accountable Care Organization（ACO），
③  Patient Centered Medical Home（PCMH）

の 3 つの手法によってコストの抑制と医療
の質の改善を目指すものである（Filson et 
al. 2011）。

　ACO は，オバマケアで出現したものであ
る。それはヘルスケアサービスの提供者が，
互いに連携し，保険者と連携して，医療サー
ビスを提供し，同時に，医療資源を効率的に
消費することで，医療費を削減しようという
仕組みとしての ACO であるが，果たしてコ
ストを削減することができるのか。実際に，
メディケアに ACO モデルを導入することに
なっている。すなわち，慢性疾患の患者に対
して，プライマリケアの医師，病院，薬剤師
など医療従事者が任意参加でネットワーク組
織を作るイメージである。それらを踏まえ
て，先行研究の評価を行った。
　また，アメリカで実施されているシェアー
ド・セービング・プログラム（Shared Savings 
Program）は，医療のプロバイダー間の調整
と協力を円滑化して，メディケアの出来高払
い受益者の医療の質を改善するとともに，不
要なコストの削減を目指すものである。
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　一定の資格を満たすプロバイダー，病院，
サプライヤーは，ACO を設立するか ACO
に参加することで，シェアード・セービン
グ・プログラムに加入できる（CMS ウェブ
サイト，2012）。
　統合型の医療提供モデルを具体化した
ACO は，プライマリケアの医師，看護師，ス
ペシャリストなどのプロバイダー集団，およ
び住民向け医療の質とコストに対して連帯責
任を負う病院のネットワークである（Korda 
& Eldridge, 2011）。適格な ACO としては，
開業医ネットワーク，医療グループ企業，
ACO にふさわしい医師が在籍する急性期病
院，病院と専門家のジョイントペンチャーな
どが含まれる（Burtley et al. 2012）。ACO
は，新しい医療モデルであるため，現状では
ACO についての研究は少数だが，このモデ
ルによるコスト削減は，主に入院期間の短縮
と再入院率の低下によってもたらされるもの
と予測される（Korda & Eldridge, 2011）。
したがって，ACO は PCMH と同様，より強
力なインセンティブモデルへの触媒作用を及
ぼ す こ と が 期 待 さ れ て い る（Conrad & 
Perry, 2009）。

2-4-1．ACOの評価
　ACO は，統合化された医療サービス供給
モデルの一つであり，家庭医，看護師，医療
関連専門職種，病院が集団として，地域の医
療の質とコストに対して共同で責任を持つ組
織である特徴を踏まえて，医療のコスト削減
および医療の質改善に対する ACO の有効性
について評価した論文は見当たらなかった。
　4 つの多様な医療組織が ACO に進化して
いく過程を研究したケーススタディに基づ
く，統合レポートが識別された。このレポー
トでは以下のように指摘している（Van Cit-
ters et al. 2012）。
① ACO を形成する際，各プロバイダー組織

にある既存の機能を利用するが，ガバナン

ス，リーダーシップ，医師の関与などの分
野で新しいリソースが必要になる場合が多
い。医師との関係を確立し（例：意思決定
への医師の関与），ACO モデルへの関わり
合いを深めるために（例：経済的インセン
ティブの重視）相当な努力が払われている。

② これらのケーススタディは ACO 開発の初
期段階を中心としているため，ACOによっ
て，医療の質の改善や全体的なコスト削減
が実現されるかどうかは，まだ不明である。

　Centers for Medicare & Medicaid Services
（CMS）によるPhysician Group Practice Dem-
onstration（PGPD，医師グループによる診療
モデル事業）は，ACO 設計の叩き台となった
最大の先行試験と見なされている（Berwick, 
2012）。PGPDプロジェクトの分析によると，
広い範囲に及ぶ医療の質の改善が認められる
ものの，コスト面への効果は一般に小さく一
貫性がない（Berwick, 2012 に引用された
Wilensky et al. 2011）。さらにBerwick（2012）
によると，洗練度の高い分析モデルを使用し
て行われた Colla et al.（2012）の新しい分
析から，PGPD の全拠点で，対照群と比べ
て全体的なコストの上昇率が鈍化したことが
判明しており（Berwick, 2012），二重資格の
ある患者には著しい節約効果が認められてい
る。ここでいう二重資格の患者とは，脆弱な
患者集団を考慮し，年齢，身体障害，貧窮と
いう理由により Medicare と Medicaid の両方
でカバーされる患者を指し，それらの患者で
はコスト削減効果が示された（Colla et al. 
2012; Berwick, 2012）。二重資格のない患者
集団では，1 人あたりの年間の削減額はそれ
ほど大きくないと示された。

2-4-2．病院と医師の組織
　Burns and Muller（2008）の論文では，病
院と医師の経済統合を中心とする病院と医師
の関係（HPR，Hospital-Physician Relation-
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ship）と，HPR が達成すべき目標について
分析されている。病院と医師の関係は，その
発展基盤となっている複雑な規制環境によっ
て形作られることを認識したうえで，Burns 
and Muller（2008）は 3 種類の形式，非経済
統合すなわち病院側の努力によって医師を登
録する，経済統合すなわち医師による管理の
提供や臨床サービスの改善に対する報酬の支
払，臨床統合すなわち病院の組織機構および
システムによって患者の治療のコーディネー
トを提案し，臨床統合に対する経済統合の影
響を重視している。経済統合の場合，リスク
と利得の共有のカテゴリに分類されるいくつ
かの可能性が考えられる。
① コラボレーションが必要な臨床ケアの改善

に対し，医師を参加させる P4P モデル
（例：Medicare の Physician Group Practice 
Demonstration（医師グループによる診療
モデル事業）

② 医師のコラボレーションが必要になる可能
性のある改善に対し，病院を報奨する P4P
モデル（例：Medicare の Hospital Quality 
Demonstration Initiative）

③ 特定の処置および 90 日のフォロー期間に
対する定額給の「保証」により共同リスク
を負う，病院の定額給職員としての医師

（例：Geisinger Health System）。

　Burns and Muller によると，病院と医師の
関係の主な目標は，コストの削減や医療の質
の改善ではなく，むしろ医療提供者が直面す
る数量や収益の問題の解決に重点が置かれて
おり，経済統合モデルの証拠の基盤は薄弱で
あるか，または存在しないという。それに加
えて，レビュー対象となった文献では，経済
統合と臨床統合の強力な結び付きは実証され
ていない（Burns and Muller, 2008）。
　病院と医師の提携と，さまざまな成果の関
係を検証した研究によれば，病院と医師の提
携という形式の統合型給与モデルには，若干

高い処置率および高い患者支出との関連性が
認められる。また，病院と医師の提携によっ
て患者の治療または成果への測定可能な影響
があったとする証拠はほとんどない（Madi-
son, 2004）ことが示された。
　2007 年のある研究では，成果配分の代替手
段になり得る医師と病院のコラボレーション
およびジョイントベンチャーがいくつか解説
されている（Thompson & Reedstrom Bishop, 
2007）。たとえば以下のとおりである。
① Ambulatory Surgery Center（ASC）は，

医師と病院のジョイントベンチャー投資事
業であり（Burns & Muller, 2008），ASC の
医業収益は，ASC の所有比率に応じて配
分される（Thompson & Reedstrom Bishop, 
2007）。

② 医師マネジメントサービス契約は，特定の
病院と契約した医師集団が，その病院の事
業の一部を管理することである（Thompson 
& Reedstrom Bishop, 2007）。

　したがって，組織としての医師のガバナン
ス，事業投資比率なども今後重要なキーワー
ドになってくると予測される。

2-5．日本への適用とACOの有用性
　ACO は，アメリカモデルであると同時に
EBH（evidence based healthcare），EBM

（evidence based management）に沿った新型
のモデルである。すべての根拠を集めて，そ
れらを束にして使用しようとするものであ
る。同時に，そこでは医師と病院が一体と
なってゲイン・シェリングを行う必要がある。
これが行える基本は，医療の質の測定があっ
てこそ可能になるものである。別の視点から
見ると，ACO はケアの価値を継続して改善
していく仕組みであり，同時に，病院とメ
ディケアとのリスク・シャエリングともいえる。
　ACO の構造は，基本的な魅力がある。こ
れまでも同じようなヘルスケアの諸問題，す
なわち，急激なコスト上昇や，患者の要求の
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高度化，高齢化による慢性疾患患者の増加な
どがあり，それに対しての解決を図る構造を
要しているからである。ACO の構造は，医
療政策を作る官僚により好まれる傾向にあ
る。なぜなら，説明責任が達成され，インテ
グレーションも最大限に達成されると予想さ
れ，官僚の求めるものが詰め込まれているか
らである。つまり，インテグレーション面で
は，理論的には，医師と病院とを一体にして，
それぞれに説明責任を負わせるシステムと言
えるからである。しかし，これが本当にうま
く機能するのか，うまく機能している事例が
あるのか確認する必要がある。そこでアメリ
カを見てみると，ACO がコストを削減し，
医療の質の向上を実現できるという根拠が増
大しており，このような組織の総合的な潜在
的影響に関して議論がなされていることが分
かった。
　ACO 契約，Aff ordable Care Act に取り組
む医療提供者組織は 100 を超え，12 州の法
が ACO を 支 持 し て い る（Dixonand and 
Poteliakhoff , 2012）
　評価結果によれば，主要組織において大幅
なコスト削減が実現されている（10 の医療
団体中，4 団体で 3,620 万米ドルの削減を達
成）（McLellan, 2012）。
　初期（1991 年）プログラムでは，出来高に
基づく払い戻し制度による医療の質の向上，
コストの削減が示されている。（Mechanic, 
2011）。初期の評価結果を検証すると，質も
上がりコストもかなり下がったことが分かる。
　このように ACO は 1991 年に始まったが，
この組織がうまく機能するという論文が多い
が，ACO を批判する意見もある。それらは
根拠に基づいた批判でもある。例えば，カイ
ザー・パーマネントを継続して研究してきた
プリンストン大学の医療経済学の Reinhardt, 
Uwe 教授は，ACO は Kaiser Permanente で
はないが，それに近い組織でもある。しかし，
それを実感している人は誰もいない（Rein-

hardt, U. 2011）という。カリフォルニア大学
の Smith 教授は，ACO は，神話的な能力を
持った架空の生物であるユニコーンのようで
あり，伝説的な力を持っているが，それを見
た人は誰もいないと述べている（Smith, M. 
2011）。あるいは，初期 ACO 開発の落とし穴
は，その能力を過大評価したことに関連して
いる（Singer and Shortell, 2011）などの評
価がある。
　このように多くの成功もあるが，同時に，
多くの失敗も生じている。失敗の理由は，
ACO を過大評価しすぎたこと，ガバナンス
が良くないこと，ゲイン・シャアリングに
よってリスクを取り過ぎ，しかも早くやりす
ぎたことなども要因と考えられる。
　しかしながら，説明責任を負う医療機関と
いう意味で ACO という概念をアメリカで確
立されたことは意義がある。上述のように，
ACO は，医師と病院に医療の質とコストに
ついての共同責任を持たせることで，患者に
対する総合的なケアを奨励するものである。
このような意志と病院の説明責任の共有は，
電子媒体での医療記録の統合を推進すること
につながることが予想される。診療録を電子
化するプレーヤーが増えるにつれ，その取り
組みの成果がより速く，確実に進歩してくる
であろう。したがって，電子カルテなどの各
種の規格の統一などが求められる。保険者，
医療提供者，製薬会社，医療機器メーカーな
どのいずれもが，根拠に基づく成果や知見の
活用に，新たなビジネスとして非常に高い興
味を持っていることは事実である。その多く
がすでに将来を見据えた投資を始めており，
成果や知見活用により得られるビジネス価値
を踏まえた投資や導入が今後も進むものと思
われる。したがって，病院と医師と各企業の
オープン・イノベーションが成果を出す土壌
が作り出されるのである。科学的な成果や知
見を融合したモデルへ移行していこうとする
積極的意欲は，多くのステークホルダーの間
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で高まっており，融合に向けた様々な状態の
シミュレーションや投資が活発化していくで
あろう。このような産業界のビジネス・モデ
ル作りが，ある意味，医療界の内容な方向性
を既定していくことになる危険性も理解して
おく必要がある。
　以上，見てきたように，ACO がコストを削
減し，質の向上を実現できるという証拠が増
大しており，このような組織の総合的な潜在
的影響に関して議論がなされていることは，
日本への示唆を読み取れる。しかしながら，
日本の厚生行政を概観すると，若干新鮮味の
ある病院等の連携や統廃合やシステム化へ進
もうとしていることは分かるが，日本独特の
医師患者関係，医師，看護師，薬剤師の偏在，
護送船団方式の弱体化，資本力の弱い民間病
院，診療報酬制度，各医療機関が説明責任を
如何に果たすか，ケアコーディネーションが
できる人材不足などを加味すると，バランス
ト・スコアカードで示される，先行指標と事
後指標，あるいは財務とそれを引っ張る非財
務の関係などと同じように，関係性を一つ一
つ紐解くという準備をしてから，統合と分離
などを踏まえた新制度設計が求められる。
　これまでを総括すると，持続的な政策問題
に直面（Dixon と Poteliakhoff , 2012）して，
カナダ・オンタリオ州では，政策立案者は，

より多くの医療を，さらには最近になってよ
り良い医療を提供するための方策として，統
合化とアカウンタビリティの拡大を検討して
きた（図 1 参照）。すなわち，急速に増大す
るコスト，患者からの要求の増加，高齢化の
進展，慢性疾患の増加などに対応するため
に，業種横断的な統合化，地域化，LHIN の
配置と実行，メディカルホームの新設，医療
の質に関する提供者側のアカウンタビリティ
向上，公的病院の経営資金提供にグローバ
ル・ バ ジ ェ ッ ト と activity-based-payment

（ABP）併用の検討，病院経営に CQI/TQM/
LEAN などの手法の導入，患者側の選択肢
の増加やスコアカード，レポートカードなど
の行政，病院側の導入と対応などが行われる
ようになってきた。
　そこで，実際の政策を分析するために，縦
軸にインテクレーション（統合化），横軸に
医療の質とコストの説明責任をとってプロッ
トすると次のような図 4 のようになる。
　医療提供者と，医療に関する出来事を管理
可能な機関とを組み合わせて構築した ACO
は，リスクを移転し，最大限の統合化とアカ
ウンタビリティを実現するため，政策立案者
に対する訴求力を有するように考えられる。
　統合化とアカウンタビリティを中心とした
政策実現要因（図 2）を，医療提供者による

図 1 　オンタリオ州の医療政策策定の背景と
政策の実施

（出所）Dixon, A. and Poteliakhoff , E.（2012）

図 2 　統合化とアカウンタビリティを中心と
した政策実現要因

（出所）Adalsteinn Brownによるディスカッション資料（2014年2月）
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医療の管理に対応できることが政策策定で求
められ，これらの要因の慎重な検討が求めら
れている。
　そこで，患者の安全という視点から，医療
の質とコストを考慮するならば，AOC は病
院と医師を統合したものという考え方をして
いるといえる。
　ACO を形成する際，各プロバイダー組織
にある既存の機能を利用するが，ガバナン
ス，リーダーシップ，医師関与などの分野で
新しいリソースが必要になる場合が多い考え
られる。医師との関係を確立し（例：意思決
定への医師の関与），ACO モデルへの関わり
合いを深めるために（例：報奨金の重視など）
相当な努力が払われている。
　図 3 のように，ACO は，家庭医（かかり
つけ医），病院，専門医と契約して，外部の
在宅医療，精神科医療，リハビリテーション
医療などとも地域内で協力していく仕組みで
ある。それによって，患者の安全を確保し，
コストを下げ，医療の質を上げるのに，医師
と病院を統合していくことになる。統合型の
医療提供モデルを具現したAccountable Care 
Organization（ACO）は，プライマリケア医
師，看護師，他の医療スペシャリストなどの
プロバイダー集団，および住民向け医療の質
とコストに対して連帯責任を負う病院のネッ
トワークである（Korda & Eldridge, 2011）

のであるが，有資格 ACO としては，開業医
ネットワーク，医療グループ企業，ACO 資
格を有する医師が在籍する救急病院，病院と
専門家のジョイントペンチャーなどが含まれ
る（Burtley et al. 2012）。新しい医療モデル
であるため，ACO についての研究はごく少
数だが，このモデルによるコスト節約は，主
に入院期間の短縮と再入院率の低下によって
もたらされるものと予測される（Korda & 
Eldridge, 2011）。
　図 4 のように，家庭医は，一つの ACO と
契約し，専門医は複数の ACO と契約するこ
とができる。一方，患者は，1 つの家庭医と
契約することになる。この家庭医は，患者が
いつも相談したり，医師を訪問したりしてか
かりつけ医であることが基準として明記され
ている。
　また，図 5 で示したように，ACO の基礎
的なインフラとしての 3 要素を考えて，
ACO の活動を考えていく必要もある。
　まず，ACO は，医療におけるコスト，質，
各医療機関やサービス提供者の能力に関し
て，地域に説明することから始めコストの抑
制だけでなく，質を高めていくことができる
ことがスタート要件になる。さらに，第 2 の
要素として，シェアード・セービング（Shared 
Savings）は，ケアの質に関するパフォーマ
ンス基準を満たし，患者を最優先にしなが

図 3　ACOを構成する要素

（出所）Shortell, S.M.（2011）講演資料を参考に作成

図 4　どうやって患者はACOと契約するのか

（出所）Shortell, S.M.（2011）講演資料より作成
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ら，医療費の伸びを下げた ACO に報酬を提
供することで，コストを下げ，質を上げ，削
減したコストの一部を ACO のインセンティ
ブにする準備がなされる。その後，第 3 の要
素として医療成果，経済成果を測定すること
ができるので，最終的には地域が，住民が，
医療機関が，医療専門職が，行政が満足する
ことができるのである。ここを目指して 3 要
素が配置されていると読める。
　したがって，ACO は，コスト，質，能力
に対する地域的な責任をもつもので，コスト

削減を同時に行い，成果を測定するといった
基礎構造を持っているので，患者にとって
も，医療提供者にとっても，政府にとっても
分かりやすいものになっている。
　例えばより具体的に現状を俯瞰してみる
と，図6のように，再入院を防ぐには，病院，
専門医，地域の医師のアライアンスあるいは
コラボレーションが必要である。さらに，慢
性的な病気であればそれにプラスして処方箋
が適時，適切に必要である。病院の病床が空
かないというのは，加えて，地域での在宅介

図 5　ACOの基礎インフラとしての 3要素

（出所）Shortell, S.M.（2011）講演資料より作成

図 6　ケアコーディネーションの階層

（出所）Adalsteinn Brown によるディスカッション資料（2014 年 2 月）

不都合な事象

再入院

慢性疾患管理

代替医療レベル

満足度

病院および病院の医師

＋地域社会の医師

＋薬品

＋地域社会医療

＋管理スタッフ
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護が必要になる。さらには，患者のトータル
な満足を上げるには，ケアマネジャーの現実
的な調整が必要になる。
　このようにこの図 5 を見ていくと，現在の
AOC は，ほとんどは，病院と医師だけであ
る。いくつかは 2 番目の段階である。すなわ
ち病院医師と家庭医の積極的関与が必要にな
る。3 番目に入ったところも数は少ないが，
薬剤師などが積極的に社会で江寄与すること
になってくる。しかし，未だ，一番下のすべ
ての統合までは来ていない。これは，地域の
ケアマネジャーなどがケアコーディネーショ
ンを行うことが求められ，地域の介護と医療
を行っていく仕組みづくりが求められる。
　病院及び病院の医師だけのケアの提供で
は，患者にとって不都合なことが生じる場合
が多々あることはこれまで経験してきた。そ
こで地域の家庭医がその患者の医療に参加す
ることで，患者の再入院リスクを軽減し，さ
らに，地域の薬局が参加することで，医学と
薬学との融合により，患者の慢性疾患に関し
ての「疾患管理」の質が向上することが期待
される。地域社会の様々な代替医療，例えば
開業看護師などを活用することで，地域での
総合的な医療水準が向上し，さらに，行政な
どが加わることで患者にとって満足度の高い
地域包括ケアの医療版ができあがることが期
待されるのである。
　さらに，質をコストと関係づけるには，透
明性が必要となる。例えば，質のゴールの優
先付けを行っていく必要があるが，質の指標
として指標が何百もあっても何の役にも立た
ない。したがって科学的に絞り込んで，厳選
して活用することが求められる。例えば，カ
ナダのオンタリオ州の保健省が BSC を活用
して医療政策を確実に実行させようとした時
に，保健省でそれまで利用していた様々な約
5,000 の指標を論文，専門家，実務家等特別
研究班の何回もの絞り込みによって約 95％
削減したことなども参考になる（髙橋淑郎他

2011）。
　実際の医療費削減方法をみると，
① コストのかからないより適切な職種を活用
（nurse practitioner の増加）

②ケアのコーディネーションの改善
③無駄の削減（重複検査など）
④組織内部のプロセスの改善
⑤慢性疾患の管理
⑥ベストプラクティスの実施
⑦タイムリーなデータ使用
⑧能力改善
⑨病院から地域の施設へ
　などがあげられている（Shortell, S.M., 
2011 の講演より）。
　また，測定だけでなく，リスクをモニタリ
ングする必要もある。したがって，リスクを
管理する能力が必要である。電子カルテの質
の向上，マネジメント能力の向上させてい
く，リスクを削減し破産を避けることも重要
になる。ただし，電子カルテは，便利で有効
性が高いが，費用対効果，あるいは，高額な
ICT 投資になっていくという危険も考える
必要がある。
　さて，前述したように，オンタリオ州では，
これらに対して，業種横断的な統合化とし
て，地域化，各地の地域医療統合ネットワー
ク（LINs, Local Health Integration Net-
works），メディカルホーム9）を，医療の質に
関する提供者側のアカウンタビリティに関し
ては，活動に基づく資金提供，CQI/TQM/
LEAN，患者側の選択肢の増加，スコアカー
ドおよびレポートカードを既に実行している。
　このスコアカードおよびレポートカード：
ホスピタルレポート（Hospital Report）11）プ
ロジェクトのスタートは，1997 年にオンタ
リオ病院協会（Ontario Hospital Association, 
OHA）がトロント大学に BSC を利用したホ
スピタル・レポートカードを作成することを
依頼したことから始まる。これは特別な目的
があったのではなく，当時，州政府（保健省）
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からの病院への資金カットが行われていたの
で，OHA は州政府がヘルスケアに対する資
金供給を減らされた対抗策として，OHA は，
BSC を使って，州政府のヘルスケアに対す
る資金カットが，医療の質にどのように影響
を与えるかを明らかにし，理解したいという
のが主な理由であった。一方，州政府は，各
病院の 4 つの視点に沿った成果測定の結果を
一般州民に公表することで，州政府がサービ
スのコストを削減したいという州政府の「方
針」，しかも，資金カットしてもサービスの
質が低下していなことを示すことに役立つと
考えた。
　このプロジェクトが立ち上がる最初の 2 年
間はオンタリオ病院協会が資金を提供し，3
年目からは，オンタリオ州政府が大半の資金
を拠出した。こうしてプロジェクトは，病院
が費用自己負担で患者満足度調査を実施し，
さらに経営に関する長々としたアンケートに
答えるという手間をかけなければならないに
もかかわらず，州内全体の患者の 95 パーセ
ント超に対して責任を負わなければならない
病院の自主参加を得るに至ったのである。
　そして 2007 年末までには，州，地域，機
関レベルで医療制度の成果を報告する州組織
および連邦組織がいくつか登場した。これら
の組織の最も注目すべき例として，糖尿病な
どさまざまな疾病に付随する利用および成績
に関する臨床地図帳を作成する ICES（Insti-
tute for Clinical Evaluative Sciences），9 つ
の局面を持つ枠組みに関して医療制度が残し
た 一 連 の 成 績 を 公 開 報 告 す る OHQC

（Ontario Health Quality Council），バランス
ト・スコアカードの枠組みに基づいてガン治
療成績に関して報告を行う CCO（Cancer 
Quality Council of Ontario），急性期医療，精
神衛生，リハビリテーション，複雑な症例の
継続ケア（慢性期医療）病院向けの BSC と
救急部門および女性の健康に関する BSC を
作成するホスピタルレポート・プロジェク

ト，一連の医療制度現象に関する報告を作成
する CIHI，非営利で自立した病院医療認定
組織であり，認定の結果を公開する Accred-
itation Canada などを挙げることができる。
　保健省が州医療行政として，また各病院が
BSC を利用した意図は，州民に対してオー
プンに透明な形で，病院の財務状態を知ら
せ，医療の質，患者満足度をスコアカードで
示すことであった。オンタリオ州の病院が透
明な形で州民に対して説明責任を果たそうと
する態度になることを期待して BSC（バラ
ンスト・スコアカード，Balanced score-
card）12）を導入したのである。当時，州政府
は病院があまりにも支出し，資金を使いすぎ
るという意味で，医療に対する資金カットを
正当化するように州民に広報してきた。それ
に対抗するために，オンタリオ病院協会で
は，透明性を保証しながら，住民に各病院の
実情を明らかにしたというように，保健省と
オンタリオ病院協会が同じプロジェクトで一
見逆の方向で同床異夢ということになったこ
とが，時間が経過して，どのような仕組みの
中で動かすべきか，ということを考え CIHI
にその主たる業務が移行した。
　ホスピタル・レポート（・カード）の結果
が公表されるので，ある意味で期待していた
ことであるが，結果が公表されることで，期
待以下であった病院は，ホスピタル・レポー
ト（・カード）以外でそれらの病院が公表さ
れるインセンティブがなかった。如何にして
改善できるか，そこで病院は，いかにしてこ
の数値を改善するかというように考えて行動
するようになった。同時にホスピタル・レ
ポート（・カード）を導入して 2-3 年後には，
報道機関は，ホスピタル・レポート（・カー
ド）は目新しいものでないとして，結果の公
表を積極的に報道されなくなっていった。し
かし，結果として一般に対する透明性を知ら
しめるものとして，病院での質の向上に関し
てBSCを使用できるようになったのである。
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さらに，オンタリオ病院協会とオンタリオ州
保健省は，引き続きより複雑なものを測定し
ていったのであるが，それぞれの病院が質を
改善する機会をより同定することができた，
そのためより複雑なものを測定するように
なった。それによって，各病院の質を高めえ
ることおよびその要因を同定することになっ
たになった。このことは各病院の質の向上に
極めて役立った。
　以上からわかるように，カナダのオンタリ
オ州では，BSC を使用して，病院の行って
いる様々なことを測定し報告することについ
ては大変成功した。しかし，州政府の考える
質の向上および医療費の削減にはあまり寄与
しなかった。すなわち，医療費の削減という
目標に関しては，州政府が BSC を継続して
行っていくというイニシアティブにならな
かったからである。

2-6． AOCは何をもたらし，医療に何を示
せるか？

　医療における「価値」とは，ある意味ベク
トルの要素を持つ。すなわち方向と大きさを
併せ持つと考えることができる。コストの削
減にすぐにつながる変更，例えば再入院があ
る一方で，すぐにコストの削減に結び付かな
い変更，例えば患者満足度もある。価値を追
求する方法を変更すれば，当然の結果とし
て，それに伴う変更が発生する。
　それらを鑑みると，政策立案者は，医療経
営，医療管理の全責任を ACO に委譲できる
だろうか？　関係省庁，地域は，新たなモデ
ルに適応できるだろうか？　各組織はリスク
対応策をどのようにして確定できるだろう
か？　といった多くの課題が残る。
　医療の質とコストを考える場合，行政は最
大公約数あるいは平均を考え行動することが
多い。医療制度におけるこれらの不公平性
は，医療へのアクセスまたは医療の質の不公
平性といったことよりも，より大きな意味で

国民にとって大きな影響を受ける。ACO は，
自らの不公平性を改善することはできないで
あろう。なぜなら，資金提供モデルは，不公
平を減少させる形で，不公平性の調整が可能
であるか，資金提供モデルとガバナンスモデ
ルは，より広範な健康決定要因に拡張するこ
とが可能であるか，といった課題が解決され
ていないからである。
　カナダのオンタリオ州とアメリカは，医療
の質とコストを考えるときは，平均的な問題
として考えている。ACO に関しても平均的
なことで考えている。ヘルスケアを受ける人
には，そこにいる人には直接恩恵はないが，
受ける方法として平均的な人が，より良くケ
ア受けていると考えているのである。そうす
ることで全体としては改善されていると考え
ることをしている。
　このような理想像は，ヘルスケアの中で，
すべての人々が行いたいことであるが，そう
簡単に行うことができない。なぜなら，これ
はすべての質の改善がコストを下げるもので
はないからである。すなわち，医療の質の向
上によるコスト削減が可能か否かは，質の改
善の種類と医療制度の状況に大きく依存する
のである。
　一方，アメリカの医療費の削減に関連した
多くの論文に共通するのは，医療制度の中で
コスト削減のために無駄を減らすことが可能
な 6 分野を以下のように提示している。
①過剰処置（抗生物質の過剰使用など）
② 患者の治療が複数の科に分断された場合に

起こるケアコーディネーションの失敗また
は無駄。再入院，機能状態の低下などに至
る。

③ すでに知られている最優良事例（効果があ
ることが実証されている予防処置など）を
採用しなかったことに起因する，治療プロ
セス実施上の失敗または無駄

④ 複雑な様式や誤った方向へ導くガイドライ
ンを作成したことによる，患者とその他の

+髙橋淑郎.indd   56 2017/03/13   17:25:29



医療の質向上とコスト削減に関する研究

― 57 ― 『商学集志』第 86 巻第 4 号（’17.3）

組織（認定機関など）に起因する管理上の
複雑さ，または，無駄

⑤ 円滑に機能している市場において期待され
る料金設定を逸脱した場合に起こる料金設
定上の失敗

⑥ 不正行為（請求書偽造，詐欺など）（Ber-
wick and Hathbarth, 2012）。

　Øvretveit（2009）は，医療の質の改善と
コスト削減の取り組みにおいて，内的，外的
な状況要因が重要な影響を及ぼす場合がある
と述べている。さらに，医療機関側にとって
質の向上が財政上もっと有利になるよう図る
には，日常の資金調達方式，質の尺度を取り
込むための成果測定の方法，改善をスムーズ

に行う方法に関する専門家のサポートと情報
に関して，変更が必要になる（Øvretveit, 
2009）という。
　ここで伝統的な形で医療の質の低さを 3 つ
のタイプで分類して考えると
　この表 2 の 3 項目の中で，過剰な医療サー
ビスを改善することが一般的にコスト削減に
有効となる。医療の質の向上と医療制度の状
況に加えて，医療制度のコスト構造が問題と
なる。不要なコストを除けるかという問題を
中心とする課題が存在する。ヘルスケアのコ
ストは，多くは固定費である。そして質が上
がれば，薬・サプライ品の使用が減り，コス
トが下がる。
　Ruah らの論文（2011）は，医療制度にお

表 2　好ましくない医療の内容分類

治療不足 ・改善によってアクセスが増加すれば，コスト増加が起こり得る
・改善によって治療の選択肢の幅が広がれば，コスト増加が起こり得る
・改善によって介入の適時性が向上すれば，コスト低減が起こり得る

不適切な治療 ・ 改善によって高コストの介入が低コストの介入に置き換えられれば，コスト低減
が起こり得る

・改善によって不都合な事象が減少すれば，コスト低減が起こり得る

過剰治療 ・改善によって処置量が減れば，コスト低減が起こり得る

（出所）Ruah, S.S., Wadsworth, E.B., Weeks, W.B., and Weinstein, J.N.（2011）を一部改編

表 3　医療制度とコストの階層

医療制度における各種コスト層の動き

コスト層（レイヤ） 使用量減少の効果 例

レイヤ 1：患者治療のた
めの真に価値あるコスト

消費されない，交換を要しない，後に利用可
能である。

サプライヤー，投薬

レイヤ 2：患者治療のた
めの，レイヤ 1 に続いて
価値あるコスト

消費されないが，再生可能性は時間の制限を
受ける。医療提供コストは，量を十分に減ら
せば削減できる可能性あり。

時間単位の直接介護，呼
吸療法士，理学療法士

レイヤ 3：患者治療のた
めの，準固定コスト

消費されないが，支払継続義務は変わらない。
機器，手術室時間，医師
の給与，付帯サービス

レイヤ 4：患者治療とは
無関係の固定コスト

資源の消費は短時間では変化しないが，続く
運用サイクル中に変わる可能性あり。

請求業務，組織の間接
費，金融

（出所）Ruah, S.S., Wadsworth, E.B., Weeks, W.B., and Weinstein, J.N.（2011）を一部改編
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ける各種コスト層の行動と，これらコスト層
がコスト全体にどのような影響を及ぼし得る
かについて考察した概要を示している。
Ruah らは，質の改善の取り組みによって生
み出された能力が患者数の増加に対応すべく
使用される限り，こうした質の改善の取り組
みがなされても，期待はずれの結果しか得ら
れないことを示している（Ruah et al. 2011）。
　具体的には（表 3），コスト層を 1 から 2，
2 から 3，3 から 4 へと下げると，コストがよ
り固定費になっていく。しかし，設備は無け
ればならないし，病院内の部門は置き換えら
れないというジレンマがある。医療の質の向
上と医療制度の状況に加えて，医療制度のコ
スト構造，不要なコストを除けるかという問
題を中心とする課題が存在することが分かる。

3．考察

　医療システの視点で医療の質とコストを考
察するといくつか鍵となる事柄が見える。そ
の一つに，医療の質とコストについての興味
深い研究がある（Øvretveit, 2009）。例えば，
インフルエンザの予防接種は罹患者を削減で
きたか，コストがかかったのか。費用対効果
はどうか，その効果と費用を測定する枠組み
を見る必要があるというものである。
　予防注射の利点は，コスト，ベネフィット，
質は，すぐに現れるものではなく，様々なス
テークホルダーに散らばっていて，様々な成
果は，徐々に表れるものである。例えば，地
域の中で慢性疾患患者をより管理できれば入
院を減らせる。このようにプライマリケアと
病院を別のものとして区分すると，質とコス
トの改善がうまくいかないことになることが
分かる。
　さらに状況的要因も重要である。①病院，
医師は，質の悪いケアを行えば，そのコスト
を払わなければならないこと。同時にそれは
患者に及ばないようにすることは難しいこ

と。②コストと医療の質が日常的に測定さ
れ，報告されなければならないこと。③能力
に改善があったかどうか知ることが必要であ
ることなどが考えられる。
　私たちがどのように変革に向かっていくべ
きか，考えてみよう。医療提供者に，自分た
ちが何を行っているのかを客観的に知らせる
情報が必要であるが，どうやったら改善でき
るのか，自分たちがそれらを知ればその改善
に向かって加速化するのか。自らの行動を変
えることが重要であることは分かっていて
も，その変化を起こすことは難しいというこ
とを我々は昔から経験している。
　一般に改善にはインセンティブが重要と考
える。そして測定，報告は改善に結びつけら
れていることが多い。これは行動を変えるこ
との複雑な要素となっている。
　カナダのオンタリオ州では，医療の質とコ
ストの測定と報告は医療で重要であることは
理解している。なぜなら国民皆保険では，医
療関係者は皆がよりうまく，良くしていきた
いと考えているからである。しかし，自分達
がどのように行っているか，その評価はどの
ようなものか，分からないことが多いのであ
る。全体のパフォーマンスのデータが発表さ
れても，自分がどのように貢献しているの
か，全体の中での自分の位置が分からないの
で何も変わらないことになってしまう。この
状況は，日本でもほとんど同じ状況であろう。
　カナダのオンタリオ州での様々な研究の結
果，そのパフォーマンスの状況が医師レベル
あるいは病院レベルで分ると改善されること
が分かった。同時に，医師も看護師も事務系
マネジャーも，それぞれもっと改善したいと
思っているのが医療関係者の本当の姿であ
る。自分たちがどうしているかを，どうした
らよいかを考えて，もっとうまく改善した行
動をとろうとしているのである。
　医療システムで医療の質とコストを同時に
改善するには 3 つの鍵がある（Adalsteinn 
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Brown との議論から）。この 3 つは決して新
しいことではないが，しばしば忘れがちのこ
とである。
① 公式組織から，特定された改善のゴールを

発表することで公的に宣言することが必要
である。これにより，公式化される。

② そのゴールに向けた達成計画が必要であ
る。それを，一般市民に公表し，報酬とリ
ンクして，その目標達成の計画を報告しな
ければならない。これらのプロセスを透明
化することも重要となる。人口からの信頼
が増す。

③ 強力な医師が，臨床的な改善のリーダー
シップと改善のゴールと整合して行くこと
が必要である。医療界では，有力者の独断
にならないようにしながら強力な改善に向
けたリーダーシップが鍵となる。医療で，
医師が信頼されることが強力なリーダー
シップにつながる。

　この 3 つの基本を見逃して病院は新しい戦
略を策定しようと試みていることが多い。し
かしながら，上述の 3 つの基本がうまくいっ
ていないと新しい試みも成功しない。
　例えば，オンタリオ州に事例がある。
2008 年に女性の健康についてバランスト・
スコアカード（balanced scorecard, BSC）を
利用して研究した結果，オンタリオ州のヘル
スケアシステムに大きな問題があることが分
かった。様々な病院間で，男女の患者の満足
度の違い，男女の受けるケアの質の違い，男
女の死亡率の違いがあったことが分かった。
この結果については病院の CEO，質の担当
者および女性健康をサポートする人々などに
知らせ，その人たちがスコアカードを知って
いたか，使ったことがあるか調査した。興味
深いことは，10 病院で調査したが，8 病院
は BSC を知っていたし，理解もしていた。
5 つの病院はスコアカードのデータを使っ
て，質を改善しようとしていた。実際には，
10病院の中2病院のみがスコアカードのデー

タを使用して，医療の質の改善を行ってきた
できたことが分かった。
　どのようにこの 2 病院に絞られてきたの
か，スコアカードのデータを見て，いかに改
善に結びつけてきたかを突き止める必要が
あったので，さらに深く調査した。その病院
がどのようにして，いかに改善に結びつけた
のか，どのような病院なのか，トロント市内
なのか市外なのか，トロント大学の教育病院
なのかそうでないのか，病院の規模はどのく
らいか，病院のトップマネジメントの評判は
どうなのか，女性の CEO なのか，女性のヘ
ルス・プログラムを持っているのかなどを多
角的に確認した。その結果，それらのこれま
での病院経営で示されてきた既存の発送での
要因は重要でないことが分かった。
　重要であったのは（図７参照），その病院
の経営戦略の中に，女性の健康に関すること
が組み込まれていたか，否かであった。そし
て，BSC作成の中で，戦略マップの戦略テー
マとして展開しているか，あるいは戦略マッ
プの中に戦略目標として，何らかのストー
リー展開がされていたか否かであった。
　したがって，改善努力の目標が何であれ，
組織において，改善を戦略的に重要なものと
捉えなければならないことが明らかになった。
　より良い成果を達成するのに必要不可欠な
システムレベルの変更は，追加コストに依存

図 7 　オンタリオ州内の病院における女性の
健康度データの利用

（出所）Adalsteinn Brown による講演資料（2014 年）
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するものではないが，こうした変更は，医療
の質の改善に向けた追加コストの影響力を
いっそう高めることになる。
　これらの研究などを踏まえて，時間をかけ
てコストと医療の質の改善を行ってきた医療
制度や病院経営に共通する要素は 3 つしかな
いと絞り込めた。先に述べたことを換言すれ
ば，
① 目標に到達するための計画を伴う具体的な

改善目標を，公式機関から表明し公開する
こと。

② 戦略の一部となる改善計画との明確な結び
付きを伴った結果の公開と報告をすること。

③ 改善目標に即した，改善に向けた取り組み
における医師と臨床関係者が強力なリー
ダーシップを発揮すること。

　これらの要素を含まない病院経営戦略は，
固有のインセンティブの訴求力を欠くことに
なる。したがって，上記 3 要素を含んだ病院
経営戦略の策定と確実な実行が必要になる。
医療界は今後，患者を中心に据え，根拠に基
づく知見を活用していくことがより進むこと
になる。
　第一の理由は，医療は，記述することで科
学となってきたが，人間が行うという行為
は，アートの面を持つので，その両面で努力
してきたが，基本は科学であるという点にあ
る。医療プロバイダーは患者の健康の治癒・
回復につながる医療プロセスを考えて，確固
たる根拠に裏付けられた方法で適切な医療を
行いたいのである。この点において医師たち
と保険者の目標は共通している。実際に効果
の高い医薬品や医療機器を安価に提供し，そ
の費用を保険制度で支援することで効率化す
ることができるようになる。
　第二の理由として，政府が，根拠に基づく
成果や知見活用の方法論を確立する上で，主
導的な役割を果たすことである。オンタリオ
州の事例からもわかるように，政府は，製薬

企業や医師などによる基礎研究の費用を支援
する資金提供者であるばかりでなく，同時
に，医療費適正化改革の主要な推進役であ
る。また公共政策や規制の実施主体でもある。
　実際，アメリカ連邦政府では，根拠に基づ
く成果や知見活用の方法の前提条件となる多
くの分野において，すでに基礎作りが進めら
れている。このように，科学的見地から，上
記の 3 つの基本を行うことが，ICT やイノ
ベーションを戦略として組み込んだり，受け
入れることにつながる。
　このような方向は，行政の医療政策という
大枠に沿って，個々の病院が戦略意識を職員
に醸成しながら，目標，方法，根拠，目標値，
実施主体などを明らかにして個々の病院に
フィードバックを行うことが求められる。
　さて，前述の事例の調査は女性の健康の調
査であり，病院のゴールの中に女性健康を改
善に関することを持っていなければならない
のであった。したがって，女性の健康改善を，
その病院の戦略目標の達成に向かってゴール
を設定し，病院全体の戦略に組み込み，達成
を目指して，その戦略を実行し，管理し，評
価し，透明な方法で報告していくと必要ある
ことが実証された。
　これらの思考方法を論理的に持つBSCは，
医療における ICT，オープンイノベーショ
ンあるいはコンバージェンスといったことを
使いながら，広く企業と病院など医療や福祉
を巻き込んだアライアンス，コラボレーショ
ンを行うに当たり，新しい病院経営戦略の手
法として有効であることが判明した。
　その時に，それらの前段階として，医療経
営において，ICT，コンバージェンスやアラ
イアンスなどでイノベーションを実施しよう
とする場合，組織として行わなければならな
いこと，それは広く根拠を集め，根拠の束を
作り，組織や人間の能力を構築していき，さ
らにはそれを測定し，その他のインセンティ
ブを作用させることも考慮しなければならな
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いのである。
　また，病院に良い臨床文化が必要で，それ
を行っていくには，リーダーシップのある医
師が必要で，その医師を患者（国民）が信頼
することができるようになることがより重要
となる。つまり医師への信頼をいかに構築し
ていくかをまず行うべきことである。昨今の
医学部学生の不祥事，医師の不良行為などが
糾弾されているが，医学教育だけでなくわが
国の教育制度全般にかかわるものとして，根
本からの変革が必要となろう。
　一方，これまでのわが国の病院経営で，一
部の優秀な事務職と経営センスとリーダー
シップのある医師だけで戦略経営を策定して

行ってきたというような病院ではなく，病院
職員が参加した戦略策定，経営トップの意思
決定の質の確保，医師への信頼の確保，行う
べき 3 つの鍵を確実に実行するために，戦略
策定と実行を組み込むために，広くわが国の
病院経営に BSC という経営手法，戦略経営
実践の枠組みが浸透し成果を上げていくこと

（髙橋淑郎 2011）が，日本の医療経営のパラ
ダイムシフトにつながっていくのである。そ
れによって，わが国の医療経営の根底を支え
ることになり，わが国の医療制度や仕組みを
作り上げていく一つの道標になるのではない
かと期待している。

（注）
1） 医療費削減効果は数兆ドルに上るとされている

一方，医師の医療行為への制限ではないかとい

う問いかけもある。

2） Gain sharing（ゲイン・シェアリング）は，ゲイ

ン・シェアリング方式報奨制度ともいう。職員

の努力 / 功績による増益寄与分に対しグループ

として定期的に現金で割増金を支給することを

いう。pay-for-performance（P4P）plan の一つ

のタイプともいえる。Gain sharing は，医療費を

削減するために，医師の多大な努力によって削

減された病院のコストの一部を，医師に償還（与

える）するものである。Offi  ce of the Inspector 

General (OIG) of the US Department of Health 

and Human Services によれば，gain sharing プロ

グラムは，病院と医師によってなされたコスト

削減の効果をお互いが分け合うことで両者の経

済的インセンチィブを同じ方向に向かわせるこ

とができる。そのようなことを行うことで，医

師はコスト/エフェクティブな医療を行うように

なる。具体的な医療機器および消耗品の使用を

減少させるために金銭的なインセンティブを与

えることができ，特定のより安価な製品への切

り替え，またはコストを削減する特定の臨床医

療の実践または複数者が特定の対象となること

がらを確実に実行するための手順等について定

めたプロトコルを採用しているという。

3） P4P（pay for performance）：アメリカのInstitute 

of Medicine, IOM）の報告書の中では，P4P の定

義を「エビデンスに基づいた規準や手法を用い

た測定により，医療者が質の高いケアを提供す

るようなインセンティブを与える方策」として

いる。すなわち，医療機関が，質の高い，効率

的な医療サービスを提供した場合に，高い診療

報酬を支払うというインセンティブ制度である。

その目的は，医療の質の向上と共に医療費の有

効活用を実現しようとするものである。P4P は，

医療費の効率的な支払いを行おうとする米国の

民間保険会社が先導してきた。米国の医療保険

制度では，日本やヨーロッパ諸国のような公的

な医療保険は高齢者と低所得者にしか適用され

ず，一般の患者は民間の保険会社の医療保険に

加入し，そこから医療費の支払いを受けている。

そのため，保険会社には，高騰する医療費を抑

制したいという力が作用している。P4P におい

て，医療の質，パフォーマンスの測定は，臨床

医学的指標，患者満足度，IT 化度等についてな

されている。とくに臨床医学的指標については

+髙橋淑郎.indd   61 2017/03/13   17:25:29



医療の質向上とコスト削減に関する研究

― 62 ―『商学集志』第 86 巻第 4 号（’17.3）

ガイドライン準拠率や死亡率・合併症率等のア

ウトカム指標が用いられる。

4） 人頭払いとは，診療報酬の支払い方式の一種（出

来高払い，包括払いなど）で，わが国では診療

所の医師が家庭医（General practitioner, family 

physician）として診療や健康管理を行う方式。

住民をあらかじめ診療所（医師）に登録して，

その人数に応じて報酬を受け取る方式。患者の

来院数とは関係なく収入が一定なので，過少医

療になる可能性もあるが，一方で，登録患者を

積極的に健康管理することで医療費が削減され，

医師の収入も増えることになる。海外ではイギ

リスがこの方式を採用しており，アメリカやカ

ナダのオンタリオ州では，人頭払い方式を採用

したマネジドケア方式の医療サービスの提供も

されている。

5） 医療制度で性善説に立った設計がされているの

が出来高払いといえる。出来高払い方式とは，

診察，手術，注射，検査など細分化された一つ

一つの医療行為毎に点数（1 点 10 円）を設定し，

それらを合計したものが，その患者の医療費に

なる方式である。実際に診療に要した費用（自

費分以外の約 70％）が支払われるので，治療に

かかった費用が未収の心配がないという医療側

メリットがある。また，現在では，診療報酬明

細が領収書と一緒に出されることで，患者にとっ

ても医療の内容が分かるのでメリットと言える。

その反面，医師の裁量で，医療サービスを増や

せば増やすほど，医療費が増えることになり，

患者の支払い，国の医療費が増える仕組みでも

あるため，過剰診療を招きやすいという批判が

ある。

6） ACO は，オバマ政権が 2010 年 3 月に成立させ

た Patient Protection and Aff ordable Care Act

（PPCAC，患者保護並びに医療費負担適正化法）

によって，①バンドルペイメントというメディ

ケアにおける包括払いという DRG/PPS の拡張

として理解される② Accountable Care Organiza-

tion（ACO）③ Patient Centered Medical Home

（PCMH）といった 3 つの手法によってコストの

抑制と医療の質の改善を目指すものである。こ

の法律によって，メディケアにおける新たなる

医療サービス供給体制「Accountable Care Orga-

nizations（ACOs）」を創設することになった。

ACO では「コストを削減すると収入が増える」

インセンティブが特徴的である。ちなみに，

ACO は，「患者に提供される医療について，質

とコストの両方に accountable となる組織」を意

味している。メディケア ACO では，さらに，「プ

ライマリ・ケアを基礎としたケアの統合・継続

性」が重視されているという。ACO は，保険者

にとっても今後のビジネスモデルに影響すると

考えることができる。また，米国で実施されて

いるシェアード・セービング・プログラムは，

プロバイダー間の調整と協力を円滑化して，

Medicare の出来高払い受益者の医療の質を改善

するとともに，不要なコストの削減を目指すも

のである。このような状況下で，一定の資格を

満たすプロバイダー，病院，サプライヤーは，

ACOを設立するかACOに参加することで，シェ

アード・セービング・プログラムに加入できる

ことになっている。したがって，統合型の医療

提供モデルを目指した ACO は，プライマリケア

の医師，看護師，専門医，医療関連専門職など

のプロバイダー集団，および住民向け医療の質

とコストに対して連帯責任を負う病院のネット

ワークである。ACO は，新しい医療提供モデル

であるため，このモデルによるコスト削減は，

主に入院期間の短縮と再入院率の低下によって

もたらされるものと期待されている（髙橋淑郎

2017）。

7） ある質的研究では，医師の人頭払い収益の 5％以

上のボーナスであれば，医師の行動に影響を及

ぼす可能性があると示唆されている（Petersen 

et. al., 2006）。同研究では，100 ドル以下のボー

ナスには効果がないという結果が示されている

（Petersen et. al., 2006）。さらに，プロバイダー

が複数の保険業者から支払を受ける場合，イン

センティブが影響する患者数が少なくなるため，

インセンティブが実質的に希釈されると指摘さ
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れている（Petersen et al. 2006）。

8） IHI（Institute for Healthcare Improvement）は

1991 年に公式に設立されたが，すでにその萌芽

は，Dr. Don Berwick を中心として，彼の研究グ

ループが医療において品質改良の National Dem-

onstration Project on Quality Improvement in 

Health Care の一部として 1980 年代後期に始

まった。それ以来，世界的に影響を持つ自立し

た医療の質の改善を支援研究する組織となった。

9） コンテキスト的な要因に含まれるのは，支払を

受けるエンティティ（例：病院に対するインセ

ンティブか，それとも個人または医師集団に対

するインセンティブか），同時に実施するインセ

ンティブ・プログラムの有無，絶対数の問題

（例：小規模プロバイダーの場合，患者数が不十

分なためパフォーマンスを測定不可能）である。

支払体制の構造に関連する要因としては，プロ

バイダー収益に対する P4P 支払額の大きさ，報

奨の対象となる指標の個数，および P4P の資金

源が含まれる（ただし，これらに限定されるわ

けではない）。

10） Medical Homes とは，patient-centered medical 

home（PCMH）として知られているように，医

師，PA，NP によって，患者の最高のアウトカ

ムの獲得を目標として，包括的に継続的になさ

れるチームベースの医療サービス供給モデルで

ある。小児そして若者から年配者までに提供さ

れる包括的なプライマリケアといえる。Medical 

Homes によって，医療へのより良いアクセス，

ケアへの満足度の向上，健康の改善を目指す組

織といえる。この組織の本質は，ケアコーディ

ネーションにある。ケアーコーディネーション

は，上記の人的資源の他に，チームベースの活

動を行うのに適切なトレーニングを受けた医療

IT，ICT といった資源が必要になる。

11） Hospital Report（Card）　病院レポート・カード

は，少なくとも 1 世紀以上にわたって使用され

てきた。現在のような形式の病院レポート・カー

ドの原型は，1990 年代初期にニューヨーク州と

ペンシルバニア州で冠動脈バイパス術（Coronary 

Artery Bypass Graft surgery, CABG）に関して

義務付けられたレポート・カードであると見る

向きが多い。アメリカとイギリスでは病院レポー

ト・カードが数多く生まれているのに対し，カ

ナダでは採用が遅かったため，病院レポート・

カードの種類も少ない。1990 年代後半になって，

初のオンタリオ病院レポート（Ontario Hospital 

Report）が作成された。オンタリオ病院レポー

トは，バランスト・スコアカードの手法を採用

している。この病院レポート・カードは発展途

上のものと見なす必要がある。使用されている

指標の中には完全に新しいものがあり，定着し

た指標でも，詳しく検証すればさらに良くなる

と思われるものが含まれている。それでもなお，

研究グループがこの病院レポート・カードを開

発し，改良を続ける「プロセス」すなわち，広

範囲に及ぶ利害関係者の参加，データ品質の問

題の反復的な調査，指標の継続的な評価などは

非常に強力である。このプロセスを考慮すると，

このレポートは現時点で望みうる最高レベルで

あり，今後も引き続き改良されていくものと確

信できる。それだけでなく，このレポート・カー

ドで行われているデータの分析と解釈は科学的

に健全である。結果が客観的に報告され，制約

事項が明確に記述され，過剰な解釈やセンセー

ショナリズムが退けられている。（Postl, B., et. 

al., 2008）

12） BSC は，競争優位性や組織の価値を長期的に構

築するには，従来のように投下資本やその効率

的運用が重要ではなく，職員の能力や顧客関係

などソフト面も重要になることを前提としてい

る。Kaplan and Norton は，ソフト面の要素と無

形資産が長期的な財務的成功にどのように貢献

するかを明らかにし，これらを管理するため

BSC を用いた。組織戦略に順応させた 4 つの視

点（財務，顧客，業務プロセス，学習と成長）

での業績評価を提唱し，その後，戦略経営実践

のフレームワークとして，最近では組織を変革

するツールとして考えられている。

 　BSC は，戦略テーマ，その戦略結果，戦略目
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標の縦の因果連鎖としての戦略マップ，それを

基盤として，戦略目標，重要成功要因，業績評

価指標（尺度），数値目標，具体的プログラム（ア

クションプラン）といった，横の目的手段関係

が示されるスコアカードからなる。業績評価指

標（尺度）は遅行（成果，結果，事後）指標

（lagging indicators）と先行指標（leading indica-

tors）に分けられ各視点ごとに設定される。遅行

指標は，各視点において戦略目標が達成されて

いるかを示す。先行指標は，目指す結果に達す

るための決定的な条件を示すことにより，先行

指標をマネジメントする機能を果たす。

 　BSC の基本概念の特徴は，第 1 は組織のミッ

ション・ビジョンを組織構成員に浸透させ，ビ

ジョンの達成に向けて BSC で戦略策定，実行，

組織改革を目指すものであること。第 2 が 4 つ

の「視点」を設定し，戦略としてのタテの因果

連鎖を強調したこと。第 3 は先行指標と遅行指

標の設定とその関係性を明示したこと。第 4 は

様々な因果連鎖を示したこと。すなわち戦略マッ

プでの縦の因果連鎖，指標間の先行・遅行の関

係，全体の BSC から部門への BSC といったカ

スケードの関係である。第 5 は「ダブル・ルー

プ学習」である。BSC を策定した組織では，事

前に策定された戦略を成功に導くための手段（シ

ングル・ループ学習）のほか，ビジネス環境内

で入手した新たな情報により，戦略それ自体が

どのような課題に直面しているかを討議するた

めの基盤（ダブル・ループ学習）として，BSC

を使用する。BSC を病院など医療機関で導入す

る場合，職員間のコミュニケーション，院外と

のコミュニケーション向上に役立ち，さらには，

アカウンタビリティを果たすこともできるよう

になる。

 　さらに，日本の BSC 導入病院における導入成

果を検討した研究において，BSC の成功の指標

を，財務の改善だけではなく「医療の質の向上

と財務成果がバランスしている」ことを分析枠

組みとし，BSC を単に財務改善の道具として用

いるのではなく，経営トップの継続的支援の下

で BSC を導入し，かつ，顧客対応力や質の高い

業務力，組織力から構成される経営活力の改善

が行われた病院において，財務が改善されてい

ることを明らかにしている（髙橋淑郎他 2011）

ことから分かる。
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の研究成果の一部である。

（Abstract）
As healthcare has advanced, diversifi ed, become more complex, and become more expensive 

in developed countries, the need to evaluate multiple examinations, selection of pharmaceuti-
cals and appropriateness of hospitalization has arisen. Leaving aside the variance in medical 
doctor skills and abilities, it is said that medical treatment provided by doctors in the name of 
traditional free discretion has resulted in treatment being wasted or done without a clear 
basis, in many countries including in Japan.

Hence, regarding structures and incentives to improve healthcare and reduce costs, we sur-
veyed literature and conducted interviews based on those surveys to fi nd out and study what is 
known to date.

These surveys show that most of the research and recent approaches to producing struc-
tures and incentives for better, lower-cost healthcare has come from the United States. We 
also found from scrutinizing this existing research that there are diffi  cult problems in inter-
preting its results. Nevertheless, we were able to investigate the incentive eff ectiveness of 
P4P in light of these research fi ndings.

Hence, by clarifying potentials from incentives through to ACO, we have been able to iden-
tify a base from which to consider handling systems of healthcare towards the 2025 healthcare 
issues in Japan.
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