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１．はじめに

　世界各国で，これまで病院への経営資金供
給方法を変更するだけでは，病院の臨床成果
の質，量の変化を望ましいレベルまで高める
ことはできなかった。さらに，経営の安定も
望ましい成果が出ていない。アメリカやヨー
ロッパの病院経営資金あるいは病院への医療
費償還制度の改革を見ながら，公的病院への
経営資金供給を通じて新しい制度を作ろうと
しているカナダのオンタリオ州に注目した。
なぜなら，その新制度策定プロセスに，研究
者，実務家，官僚などが確実に協働している
仕組みと成果，および導入前のいくつかの熟

考された準備施策などが，日本では感じられ
ないほど，用意周到であり，並々ならぬこと
を筆者が感じたからである。
　カナダの医療制度，特に，オンタリオ州の
医療システム，なかでも公的病院への経営資
金供給システムを検証し，わが国と共通する
シングルペイアーの国（州）の医療システム
において，病院への経営資金供給でどのよう
な改革を行おうとしているのか，医療政策策
定での思考方法やこれまでの他国の経験をど
のように活かそうとしているのかを，文献お
よびオンタリオ州保健省，オンタリオ病院協
会，CIHI（Canadian Institute for Healthcare 
Information，詳細は後述）などの担当者お

（要旨）
　世界各国で診療報酬の支払い方式あるいは病院への経営資金の供給に苦慮している。それは
高齢化，医療技術の進歩，患者や社会からの様々な要求とその水準の上昇などにより，医療費
が高騰し，それを何らかの方法で食い止めながら，提供する医療において，質，量，安心，安
全を担保していくことが求められているからである。したがって，質が高く，広くアクセス可
能で，しかもコスト効率に優れた病院医療の実現は，カナダだけでなく日本の医療制度が直面
する最重要課題の一つである。世界各国で様々な形式と名称で導入されているactivity-based 
payment systems（ABP）の現状につて，カナダ・オンタリオ州の病院と保健省でのインタビュー
および文献から分析した。
　これまで病院への資金提供の方法を変更するだけでは，病院での臨床的成果の量，質の変化
を望ましいレベルまで高めることはできなかった。しかし，ABPのインセンティブ構造を活
用して，さらに，グローバルバジェット方式の長所を組み合わせて活用できると，オンタリオ
州では結論づけた。本稿ではカナダで実績のあるCIHIによる「ホスピタル・レポート（・カー
ド）」による情報収集と一元管理およびBSCによる政策マネジメントの活用がABP導入の実現
可能性や成果を高めることを示唆した。
　わが国でABPが機能するにはどのような条件が必要かを検討した結果，わが国で中立の非
営利組織による医療成果と経営成果を測定・評価を行う全国的な組織の設置と運用が必要であ
り，厚生労働省主導のDPC（Diagnosis Procedure Combination，診断群分類）を利用したも
のだけでは十分でないことを示した。そして，医療および経営データの様々な収集と適切な処
理と情報発信をする非営利の組織体や大学や民間の知恵を結集した医療の質の向上のための組
織などが協働する仕組みづくりと運用が必要であることを明らかにした。

キーワード：
　病院経営への資金供給，ABP（activity-based payment system），BSC（balanced scorecard），
DRG（diagnosis-related group），医療と経営の質
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よびオンタリオ州・トロントの急性期病院で
のCEO インタビューの結果を交えながら，
わが国での診療報酬制度の在り方を考える前
提条件あるいは必須条件を整えるには何が必
要かを明らかにすることを目的としている。

２．オンタリオ州の医療制度の概略

　カナダは，1976 年からG7 として先進国首
脳会議の参加国となっているように，高所得
の先進諸国の一つでもある。その中でもオン
タリオ州はカナダ政治の中心オタワがあり，
経済や文化の中心トロントがある。オンタリ
オ州だけでも日本の国土の約 4 倍あり，州内
での南北格差，医療格差もある。さらに，カ
ナ ダ の 人 口 の 38.39%（Statistics Canada 
2011）を占めていることからわかるように，
連邦国家カナダの中心的な州といえる。
　オンタリオ州の医療制度は，イギリスの制
度を下敷きにしつつも隣国アメリカの良いと
ころと悪いところを見極めながら大規模で複
雑なシステムを構築してきたといえる（髙橋
淑郎 1991, 1995, 1999）。したがって，古き
良きカナダへの想いを抱きつつ，すなわち，
ある程度の不自由さや不便さを受け入れなが
ら，最新の医療技術を導入し，医療制度改革
の準備をゆっくり行っている。
　オンタリオ州の病院は，病院数で約 98％
が公的病院であり，私的な理事会が公的病院
経営資金を受けて経営される公的病院が 150
以上存在している。その過半数は一つの病院
が一つのサイトをもつ急性期患者向け医療機
関である。病院によっては，複数箇所の病院
を経営しているので実際の病院数は，約 260
病院である。ショートステイ患者もしくは通
院患者に対する限られた範囲の処置を行う複
合的継続医療病院，リハビリテーション病院，
精神病院，民間専門病院の数は少ない。長期
医療施設は急性期病院の 5 倍以上あり，トロ
ントには，精神医療，ホームケア，その他の

関連サービスを提供するコミュニティーの機
関が 5,000 以上存在する。以上からわかるよ
うに，医療はオンタリオ州最大の雇用主でも
ある。2 万人以上の医師，10 万人以上の看
護師が雇用され，医療関連の従事者総数は
50 万人を超えている。
　カナダ連邦全体で 2011 年では，総医療費
は 2,000 億カナダドルが支出され，その約
43％が病院と医師の費用である。また，公
的保険でカバーされない，歯科，めがね，薬
局での処方箋医薬品，処方箋外の医薬品など
でその中の 30%が私的な支払で占められて
いる。カナダ連邦全体で，医療費の財源別の
構成比は，一般税から 70.5％，自己負担分
として 14.7％，民間保険から 12.8%，社会保
険から 1.3%（OECD 2011）となっている。
このような状況で，医療費増加，病院医療費
の増加に関しては，年々その圧力が増加して
きている。
　カナダのすべての州と同様，オンタリオ州
では，患者が家庭医あるいは病院の救急室で
受診しても，入院しても医療費の個人負担は
少ない。しかし，院外処方箋医薬品，自ら望
んだ個室利用での室料，歯科医療，検診など
はカバーされない。これらの個人的支出は，
個人の支出あるいは民間医療保険によってカ
バーされる（髙橋淑郎 1991, 1999）。
　医療制度上，オンタリオ州の医療費はほと
んど税金すなわち公的資金によって賄われて
いる現実があり，そこでの各種の矛盾や医療
費の伸びをいかに抜本的に改善するかが課題
となっている。さらに，個人の支払いもしく
は民間の保険で補填される費用は，リハビリ
テーション，公的保険対象外の様々なサービ
ス，65 歳未満もしくは十分な収入のあるオ
ンタリオ州住民の院外での調剤に集中してい
る。院外処方箋も製品名ではなく成分名であ
り，民間医療保険あるいは個人の負担上差が
あり，個人の所得と受けるサービスの質の差
に密接に関係することも課題である（髙橋淑
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郎 1991, 1995, 2000）。
　オンタリオ州の医療費の公的負担の大半は
州政府によっている。ただし，その支出のう
ちの約 200 億ドルは地域健康統合ネットワー
ク（Local Health Integration Network，
LHIN，以下LHINと呼ぶ）と呼ばれる 14 の
地方医療計画・資金調達機関であるLHINに
移転される1)。これらの機関は 2005 年に州
議会で地方医療制度統合法が可決されたこと
によって設立された。
　カナダは連邦政府のCanada Health Act2)の
基本原則に沿って，各州が医療制度の策定と
運用に責任を持っている。したがって，州政
府によって医療制度の運用に関する規則が策
定されており，州の医療制度にはいくつか重
要なガバナンス・レベルが存在している。
　2013 年現在，各地域の病院統合組織であ
るLHINは，14 の地域機関が州全域にわたる
医療の計画とサービスの購入を受け持ってい
る。さらに，LIHNが管轄している病院は，
州からの経営資金を受けて，各地域が独自に
任命した理事会の下に運営される独立非営利
法人でもある。したがって，日本的な表現を
すれば半官半民といった意味合いとしてみる
ことができるので，これまで「親方日の丸」
的病院経営の意識が温存していたが，近年，
高機能病院，大都市の病院を中心に，自ら収
益をあげる意欲が急激に増大してきた。
　一方，開業医数は約 2 万人を超えており，
診療報酬の償還に関しては，診療ごとの個別
支 払 い 方 式 で 運 営 さ れ， 州 の 健 康 保 険

（Ontario Health Insurance Plan，OHIP）に
請求書を提出する方式をとっている（髙橋淑
郎 1991, 1999）。すなわち，日本の診療報酬
制度と同様にschedule of benefitという医療
行為に価格がついている価格表によって支払
われている。したがって，本稿では，病院へ
の経営資金の供給に関して議論し，開業医の
診療報酬に関しては触れない。

３． カナダの病院経営と資金供給システム

３- １． オンタリオ州の公的病院経営への
圧力

　オンタリオ州では，1950 年代末から州内
の全住民が，病院で公的保険を利用した医療
を受けられるようになっているが，これは家
庭医で提供される医療および病院での外来・
入院を原則無料とする制度であり，その資金
の多くを州および連邦の税収で賄っている。
この制度を維持していくには費用が莫大にか
さむため，1960 年代末から原価管理の施策
が実施されるようになった。その中で最も注
目すべきは，グローバルバジェット（global 
budget，総額予算制度）の実施であり，また，
病院がオンタリオ州保健省（Ontario Ministry 
of Health and Long- Term Care：MOH）の許
可なしに赤字を繰り越したり，負債を担保し
たりすることを法律違反とする立法措置がな
されたことである。
　オンタリオ州では総医療費の 28%以上を
病院が占める。この割合は過去数十年間でか
なり減少してきたものの，依然として病院は，
約 450 億ドルの総医療費の中で最大の構成
要素となっている（CIHI 2009a）。病院が提
供するサービスは，広範で多彩である。その
中で，最大の要素は，看護，診断，治療であ
る（CIHI 2009b）。これらの支出の重要性を
考えるとき，病院にかかわる費用は，州予算
には極めて大きな負担となっている。
　医療費予算はほぼ毎年 6 パーセントを超え
る率で増加し続けており，現在，州政府の医
療費予算 450 億カナダドルのうち，150 億ド
ルを超える額を病院が消費している。こうし
たコスト面からの圧力は毎年強くなってきて
いる。

３- ２．グローバルバジェット
　カナダ全州では，病院への資金供給方法と
して，グローバルバジェット方式が主として
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使用されてきた。グローバルバジェットによ
る資金供給とは，公的病院に，固定額の一定
の経営資金が病院に配分し，診療・教育・研
究などを行うことである。グローバルバ
ジェットで供給される金額は歴史的に，これ
までの予算獲得の実績，インフレ率，設備投
資計画，CEOの交渉力，病院の理事会の政
治力など，さまざまな要因に基づいて決定さ
れてきた。したがって，現代の病院で行われ
ている多種多様なサービスとその複雑な手続
きや医療行為，患者の重篤度，看護必要度な
どは，グローバルバジェットを決定する際に
は考慮されたことはない。この点がグローバ
ルバジェットの限界であり，患者により良い
医療を提供するには，納得性に乏しい予算制
度ともいえる。
　一方，州政府にとって，グローバルバジェッ
トを採用するメリットは，毎年の予算編成で
の業務を簡素化し，予算額の予測を可能にす
る便利な方法であり，州政府が予算上限額を
決定する手段として，病院側の支出の伸びを
制限することが容易にできることであった

（Antioch, K. M. and Walsh, M.K. 2004）。つ
まり，グローバルバジェットは効果的な総額
医療費管理手段となってきたが，病院側の対
応として予算の枠内に抑えるために入院を制
限し，その結果，入院待ち患者数が増加した。
　グローバルバジェットの運用上のデメリッ
トは，資金供給のこれまでの実績を基礎とし
た病院への配分プロセスが不透明であるた
め，公正さ，柔軟性，公平性を欠くとの病院
側からの不満や苦情の申し立てに州政府がさ
らされることである。これらの不満や苦情は，
すべてが根拠のないものとは限らないので，
政府として無視するわけにはいかないのであ
る。また，患者のcase-mixの変化は，病院の
資源消費に関係するので，病院の収支に直接
影響を与えることになり，結果として医療の
質に影響を与えることになる。さらに，グロー
バルバジェットは，病院医療の質を高めよう

と，より高いコストを負担するといった，病
院の経営行動に影響を与えることはない。ま
た，グローバルバジェットを使用する病院で
は，リスクとして，これまで長年にわたる不
公平性や非効率が温存されることが考えられ
る。すなわち，これまで，年間を通じて経営
が継続するように，前期には予算をあまり消
費しない傾向があった。このような病院の年
間の経営資金を考えた組織文化を今後も継続
させるのか，予算を使い切るリスクにどのよ
うに対応するのか，いづれにしてもリスクは
ある。
　カナダ以外の先進国で，この方法を現在も
単独で使用している国はほとんどない。世界
の先進諸国でのABP導入をみると（図１），
オンタリオ州は，遅く検討を始めた分だけ，
他の国の事例を調査したり，文献で内容を精
査したりすることができるので，大きな失敗
をしないように，準備してきているように保
健省の動きから感じられる。

４． Activity-based payment systems
（ABP）導入と課題

　提供するサービスの種類と量，さらには患
者の特質に基づく病院への資金供給は，グ
ローバルバジェットに代わる方法として，近
年では，様々な形式・名称で，多くの国々に
導入され国際的に標準的な手法になってい
る。1980 年代初期に米国でDRG3)が出現し
て以来，case-mix funding，医療活動に基づ
く資金供給（activity-based funding），また
は診断名別資金供給（DRGs-based funding）
と呼ばれることが多い（図１）。
　本稿ではこの手法を，オンタリオ州の保健
省のHealth System Funding Strategyで使用
されている用語に合わせて，Activity-Based 
Payment（ABP）と呼ぶことにする。
　これまでの資金獲得実績に基づくグローバ
ルバジェットに比べて，ABPはより複雑な
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メカニズムを持っている。ABPによる病院
への資金供給は，医療上の患者特質とサービ
スの量，つまり，病院での医療行為の種類と
量に基づいてなされる。米国で開発された
DRGの開発は，病院の医療行為及び活動量
をどのような方法で分類し，定量化すべきか
という問題を解決した（Fetter, R. B., et. 
al., 1980）といえる。世界で最初の利用は，
米国であり，メディケア制度4)で，1983 年に
DRGを使用した病院への支払いを開始した。
　各DRGは，臨床的に類似したコストに大
差ないと考えられる患者の集合体を表してい
る。また，患者の処置と診断の組み合わせに
基づいて，各DRGに入院が割り当てられる。
たとえば，「合併症のない虫垂炎」を表す
DRGが存在するとしよう。そうすると，患
者の入院の予測コストを表す値である支払い
額が各DRGに関連付けられる。多くの国々
が，その国独自のDRG型のシステムを開発
している。各国のDRGは，自国内の処置分類，
処置パターン，コストなどを反映しており，
病院への償還方法として国民に妥当性を持っ

て受け入れられるように考案されている。英
国のHRG，オーストラリアのAR-DRG，北
欧諸国のNord-DRG，日本のDPCなどがその
例である。
　アメリカがDRGを採用した理由は，1970
年代，患者への医療行為と病院利用料金の積
み上げ計算方式による出来高払いの結果とし
て病院支出が大幅に増加していたための，コ
ストの抑制にあった。
　当時，多くのヨーロッパ諸国は，case-mix
の手法について，アメリカでDRG支払い方
式が採用されてから数年後には，すでに研究
がおこなわれていたが，実際はグローバルバ
ジェットに基づいて病院に資金供給してい
た。当時，オンタリオ州は，DRGについて
は研究者レベルの関心に過ぎず，政策担当者
までたどりついていなかった。したがって，
先進諸国の中では政府の反応としては遅かっ
た。なぜなら，OHIPはじめ，病院の経営に
関する諸制度がまだ十分に財政的にも，人的
資源でも，州民の要求の高さに関しても，カ
ナダの各州の中では余裕のある時期であった

図１

（出所）Ontario Ministry of Health and Long-Term Care（2009）“Patient-Based Payment：Advancing hospital funding 
policy in Ontario”Policy Discussion Paper, October 9，p.14 を参考に筆者改変
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からといえる。
　グローバルバジェットを採用している場
合，コスト抑制のインセンティブを与えても，
歳入と歳出が釣り合うように均衡予算規律を
導入すると，患者の入院期間を長期化させ，
不適切な設定による非集中的な治療を行う可
能性があり，オンタリオ州のLHINがサービ
ス計画を資金提供の仕組みと結び付けるのを
阻止するインセンティブが生じる可能性があ
る。したがって，アメリカ以外のほとんどの
先進諸国においては，コストの抑制に加えて，
医療での生産効率を高めることがABPの採
用の主目標であった（Street, A. S., et. al., 
2007）。

４- １．医療政策としての ABP 導入要件
　オンタリオ州では，病院への資金供給手段
として，ABPの採用を考える場合，ABPの
導入の理論的根拠のより詳細な検討が必要と
なった。なぜなら，現在の制度よりも明確に
メリットがあることを，オンタリオ州の住民
に明確に根拠をもって示すことが州政府に求
められたからである。ABPを導入する理由と
して，国によって異なる理由が報告されてい
るが，最も一般的な目的として，以下が挙げ
られる（Eldrige, C. and Palmer, N. 2009）。
①生産性と効率の向上を促進すること
②入院順番待ち患者の数を減らすこと
③ 病院間の競争を高め，医療の質を向上させ

ること
④ 医療監視とベンチマークを進めること
⑤ 病院への資金提供の透明性を増すこと
⑥ 患者が各種サービスの選択を容易に行える

ようにすること
⑦ 公的医療機関と民間医療機関との間で，支

払いの仕組みの調和を図ること
　オンタリオ州でのABP実行に際して，現
状のシステムの中で制度設計に必要なデーダ
が揃えられないという課題がある。カナダ国
内の病院にとって，ABPによる資金供給を

支えるのに必要な病院での臨床あるいは経営
のデータの確保は重要である。すなわち，第
1 に患者データの標準化と質の担保であり，
第 2 に病院への資金供給に関与する人々が適
時に信頼できる形でデータを利用できること
である。つまり，オンタリオ州政府が制度設
計に必要なデータを確立でき，それを標準化
して，実際に医療制度の中で，容易に利用で
きるようにすることを求めている。
　カナダでは，すべての病院が診断および処
置に関してICD-10-CAおよびCCIを使用し
ている。したがって，患者の診療録から臨床
データの一部を利用して報告データを作成
し，疾病分類の定義と利用のガイドラインは，
CIHI（Canadian Institute for Healthcare 
Information）5)が責任を持って管理し，メイ
ンテナンスしている。しかしながら，ガイド
ラインに関しては，どの程度厳守するかは州，
準州によって意識に濃淡がある。データに関
しては，病院は，入院時の臨床領域，経営管
理領域，診断情報領域のデータを収集し，
CIHIの 退 院 要 約 デ ー タ ベ ー ス で あ る
Discharge Abstract Database（DAD） に 報
告している。
　医療費の支払いに関してオンタリオ州で
は，CIHIが計算しているCMG+6)と呼ばれる
方式を維持している。CMG+には，症例固有
の支払い額の決定に使用可能な資源強度重み

（resource intensity weights：RIW） が 含 ま
れている。CIHIは，CMGを使用して，この
病院データから資源強度重みであるRIW，す
なわち償還料金を作成し，支払い額として設
定される。オンタリオ州は，これらの「相対
的重み」を見積もる目的で，個々の患者に関
するデータをCIHIに提供している。したがっ
て，case-mixを基礎にしながら，ABPにまで
持って行くには，CIHIからの要求する情報
を変えていく必要が生じてきている。
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４- ２． オンタリオ州で提示された ABP
と課題

　オンタリオ州においては，これまで患者を
コストグループに分類する手法として，
DRGに基づく支払方法とコスト配分ではな
く，「case-mix grouper：CMG+」に基づいて
割り当てられる，特定の症例群の資源強度重
み（resource intensity weights）を使用して
きた。
　医療行為に基づく資金供給は，まず，人工
股関節置換手術，人口膝関節置換手術，慢性
腎臓疾患の 3 指標に限定され，その他は，
Health Based Allocation Model（HBAM）と
いう資金供給方式によって行われることに
なった。HBAMは，配分モデルを使用して決
定される組織レベルの医療行為に基づく資金
提供方式であり，本来，医療行為に基づく資
金供給のために考案された方式ではなかっ
た。
　そこでオンタリオ州が直面した課題は，
ABPのカテゴリーをどのくらい広く設定す
るかという問題であった。米国では，提供す
べきサービスの合理的かつ正確な予測を可能
にする方法で疾病の発症を定義する取り組み
において，以下に示す 4 つの特性を使用して
DRGを 作 成 し た とFetterは 述 べ て い る

（Fetter, R. B. et. al., 1980）。
① 退院時要約に基づき定期的に収集された情

報に基づくカテゴリーの定義
② 管理可能な数のカテゴリー
③ カテゴリー内の資源強度の類似パターン
④ 臨床的視点から見た，カテゴリー内の類似

したタイプの患者
　多くの国々では，この思考方法を踏襲して，
各国の実情に合わせた独自の疾病分類別の体
系をつくってきたが，オンタリオ州では，現
在，その他の基準はないのか，多角的な検討
を重ねている。その結果，現在の基本的判断
は，ABPにおいて，カテゴリーの幅をどの
程度とるか，すなわち，幅を広くする場合と

狭くする場合では，トレードオフとなる可能
性が出てくることが考えられる。すなわちカ
テゴリーの幅を広くするほど，症例当たりの
支払額の不均一性が大きくなる。したがって，
病院の財政的なリスクは高くなる可能性が増
し，病院としてはそのリスクを軽減する行動
をとることになる。同時に，カテゴリーの幅
を広げると病院は医療を提供するにあたり，
多くの選択肢を用意して各カテゴリーでの技
術的効率を高めることになる。

（１）臨床データの精査の必要性
　DRGに基づく資金供給方式は，患者の診
療録からの正確で包括的なデータの抽象化・
標準化が必要である。すなわちコーディング
の力量に依存する。病院がABPを導入すれ
ば，合併症のコーディングにが正しく正確に
行われることで，病院の収入は増加すること
になる可能性が高いが，これは存在しない合
併症を不適切に追加し，患者のDRGを，よ
り高い「価格」に関連付けられたDRGに変
えて，ランクアップする「アップ・コーディ
ング」と混同してはならない。このような行
為は不正行為であり，こうした行為がアメリ
カやそれ以外の国で行われていることは，各
国で裏付けのある事実として認識され，その
防止が議論されている。類似したカナダの
データから，カナダの病院経営者も警戒して
いる（Preyra, C 2004）。
　したがって，臨床データの信頼を高めるた
めにも監査が必要で，アメリカのメディケア
では日常的に行われている。現在，過剰コー
ディングの検出に力点が置かれており，結果
として，ABP方式を利用する時には必要な
構成要素と見なされている。現在，カナダで
は，CMG+用の総合的な監査あるいは監視シ
ステムはまだ開発されていないのが現状であ
る。
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（２）ABP 導入のコストの検討
　ABPの導入と規制にはコストがかかる。
イギリスでは，グローバルバジェットから
ABPへの移行において，病院の活動の変化
の監視，患者レベルのコストデータ収集，デー
タの質の監視，病院向けサービス契約の作成
と管理のコストが発生した（Marini, G. and 
Street. A. 2007）。オンタリオ州でも同じコ
ストが発生すると考えられている。カナダの
病院は，従来からコンピュータ化のスピード
が遅いことが課題であり，データ取得に要す
るこれらのコストの多くは，いずれ発生する
であろう。しかし，これに加えて，DRG毎に，

「実際のコスト」と「州政府が提案する金額」
との差を定期的に把握し，調整するための仕
組みが，地域レベルで確立される必要がある。
さらに，医療行為のレベルは，資金提供政策
上の決定事項の意図した効果が実現したこと
を確認するため，慎重にモニターし，評価す
る必要がある。

（３） ABP の導入が医療コストと患者の治
療成績に及ぼす影響

　カナダが英連邦に加盟していることもあ
り，国民の 30%以上が英国系ということも
あり，オンタリオ州は英国の医療制度の変革
と結果と成果を詳細に検討してきた。英国は，
実績払い方式（Pay by Result：PbR）7)の導
入から 2 年経過後，選択的症例において，よ
りコスト効率の高い日帰り手術を受けた割合
が 1.5%上昇し，それは同時に，高コスト病
院の方が，低コスト病院より上昇率は高いこ
とが分かった。そして，医療の質へのマイナ
ス影響を見ることなく，単位コスト全体の低
下が見られた。調査で判明した事実として，
PbRを導入した病院では，患者の入院期間が
急速に短縮され，日帰り症例の割合が急速に
高まった。これは実績払い方式に関係した単
位コストの低減を示している（Farrar, S., 
et. al., 2009）。この事実は，支払い方式によっ

て質を下げないで，コストを下げることは可
能であることが示されたといえる。
　アメリカでは，ABPへの移行は，メディ
ケアコストの伸びの鈍化や病院の単位コスト
の低下など，コスト面でプラスの成果を生み
出している。調査で実証された事実として，
メディケアコスト全体の伸び率は 1974 年か
ら，定額DRGに基づく支払いが導入された
1983 年までは，年平均 19%の伸びであった
が，導入後は 8.6%に鈍化した。DRGに基づ
く支払いによる資金供給をうけている病院
は，1 日あたりのコストが 9.8%，入院患者 1
人あたりのコストが 14.1%低下したことが判
明した。ニュージャージー州では，DRGに
基づく支払い方式は，単位あたりの年間コス
ト削減という形で成功を収めた。しかし，コ
ストに関するDRGのプラス影響は，大部分
が，入院率の増加によって相殺され，DRG
方式による純節減は最大 2.4%と，オンタリ
オ州保健省では推定している
　スウェーデンやイタリアなど先進諸国の事
例から，各国とも個々の病院での医療費削減
は大なり小なり成功していることが判明して
いるが，総医療費の削減および医療の質の維
持あるいは質の向上に関して確実に成果を上
げる保証はないことは示されたといえる。し
たがって，医療の質の向上に向けての各施策
が優劣に関係することが分かる8)。

（４）ABP が患者の入院期間に及ぼす影響
　一般に，平均在院日数の短縮は，医療の質
の向上と合併症発症率の減少を伴う傾向があ
るとされている。さらに，医療制度において
病院医療をABP方式に移行すると，多くの
国々で，導入後の初期段階に患者 1 人あたり
の在院期間の短縮が認められ，平均在院日数
は 5 ～ 15%短縮しており，この影響の大部
分は，移行から最初の約 3 年間に発生してい
る。
　例えば，英国のある調査で，PbRを導入し
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ているNHS病院では，ABP方式を採用して
いないスコットランドの病院に比べて，入院
患者 100 名あたりの在院日数が 8 日短縮し
た（Kroneman, M. and Nagy, J. 2001）。
　アメリカの病院でも平均在院日数の短縮が
示されている。DRGを最初に導入したニュー
ジャージー州では，DRG導入後 3 年間で，8.4
日から 7.9 日へと，年 2%の平均在院日数の
短縮が見られた。米国全体では，12 年間で
28%の短縮が見られたことがオンタリオ州保
健省で検証されている。
　以上からわかるように，平均在院数が短縮
されることは確認される。しかしながら，平
均在院日数の短縮に関係した医療の質の変化
については明らかになっていない。

（５） ABP 導入による病院での医療の質の
変化

　病院にとって，ABPにおけるインセンティ
ブは，患者の入院期間を短縮し，病床回転を
早くし，サービスの量を増やしコストを下げ
ることである。コスト削減は，技術的効率の
向上につながると考えられるが，医療の質を
犠牲にする効率向上はあってはならない。
　アメリカのメディケア適用病院でのデータ
の分析から，死亡率の変化は，ABPに起因
するものではないことが分かった（Jencs, S. 
F., et. al., 2007）。別の論文で，アメリカでは，
6 つの慢性疾患の医療の質に関する指標に，
目に見える変化はないことが判明した（Kahn, 
K., et. al., 1990）。
　英国では，質に関する指標がABPに関係
して病院医療の質の低下を示すことはなかっ
た（Farrar, S., et. al., 2009）。ABPと コ ス
トと質に関する最近の調査では，ABPを採
用している国と死亡率は関連性がないこと

（Forgione, D. A., et. al., 2005）が分かった。
　さらに，イタリアにおいて，死亡率と再入
院 率 はABPの 採 用 後 も 変 化 が な か っ た。
ABPに関する 28 か国を対象とした別の調査

では，ABP方式での病院資金提供と死亡率
の低下はほとんど関連性がないこともわかっ
た（Mereno-Serra, R. and Wagstaff, A. 
2009）。
　患者が入院すれば新たな支払いが発生する
ことから，ABPでは，回避することが可能
な再入院を回避するインセンティブが不足し
ているものの，アメリカ国内での調査による
と，大部分の病院で，再入院では利益が出な
いという事実があった（Jencks, S.F. et. al., 
2009）。したがってABPは，コストのかかる
合併症や再入院を減らすため，さらに高い質
の医療を提供するよう病院を促進する可能性
もある。といったように，医療の質に関して
は，限定的な指標ではあるが，ABPを導入
しても医療の質はほとんど下がらないといえ
る。
　しかし，ここで注意しなければならないこ
とは，入院率に関しては，Epsteinらによって，
地域別の再入院率と全入院率とのあいだに顕
著な関連が認められたという。したがって，
医療費の削減だけからいえば，病院利用がよ
り少ないことから得られる医療費節減を目標
としたプログラムのほうが，これまでに導入
されてきたcase-mix プログラムよりも再入
院 を 減 少 さ せ ら れ る 可 能 性 を 示 し た

（Epstein, A.M. et. al., 2011）。したがって，
必要な入院というよりも，無理をした入院が
増加すると，再入院率が増加し，case-mixに
よる医療費に適正化を阻害する可能性が指摘
される。
　上記から，ABPの導入と病院の質をモニ
ターする取り組みの強化が求められることは
必須となる。具体的には，質の保証計画，再
入院指標，患者満足度調査などを別の側面か
らの補助指標として機能させることが必要と
なる。
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（６） ABP が病院の利用と入院待機期間に
及ぼす影響

　ABP方式を導入し，医療効率を高め，患
者を早期に退院させ，入院患者数の増加と平
均在院日数の短縮を通じてより多くの収益を
得られるようにすることで，入院待ち期間を
短縮できるかについては，これまで議論がな
されてきた。オンタリオ州保健省によると，
対象とする外科手術にcase-mixに基づく資金
供給を適用すると待機期間の短縮が実現した

（Ontario Ministry of Health and Long-Term 
Care 2009）。
　例えば，スウェーデンでは，急性期病院の
支出のABP資金提供分が 70%であり，最も
高い州にあるストックホルムでは，ABP導
入初年度，入院患者の医療件数が 8%，日帰
り手術数が 50%，外来患者来院数が 15%増
加し，年間活動全体で 11%の増加が見られ
た（Dismuke, C.E. and Guimaraes, P., 
2002）。
　以上のように，州政府にとってはABPの
導入は，必須の条項になってきているが，そ
れを支えるcase-mixの分類方法，統計学的妥
当性，医学的根拠などを再度，今，明らかに
して整理することが必須になる。

４- ３． 資金供給のモデルとオンタリオ州
における ABP の可能性

　アメリカのメディケア制度を含め先進諸国
の多くがABPを使用して，病院におけるす
べての活動に資金供給する方法を採用してい
る。こうした動きの最近の例として，英国，
フランス，ドイツの例が挙げられる。これら
の国々では，これまでの制度との継続性やマ
イナス面を緩和するために，複数の資金供給
源を組み合わせて使用する移行期間が適用さ
れており，これがABPの導入を容易にして
いる。この移行期間は，英国では 6 年間，ド
イツでは 5 年間，フランスでは 4 年間＋α（後
に延長された）と発表された。これらの国で

は，移行期間中，病院への資金供給の減額規
模に「上限」が設けられていた。アメリカの
メディケアにおいても，投入と価格の差や地
域の人口特性を反映すべく，DRG支払い額
に明示的な調整要因が組み込まれてきた。具
体的には，地域の賃金率，教育/研究費，医
療保険に加入していない患者の「不均衡な部
分」に関して，支払い額の調整分が設けられ
ている。したがって，このような導入経緯を
みると，オンタリオ州では，ABPとグロー
バルバジェットの特質の組み合わせを考え始
めた。
　すなわち，サービスの量の増加に伴い，
ABPが病院への支出合計の増加に結びつい
ていることを示す事実が存在する。これに対
して，グローバルバジェットは，コストの伸
びの抑制に効果を発揮する一方，病院サービ
スの適正配分につながる。国（州）よっては，
ABPとグローバルバジェットの「混合方式」
を導入し，両方の強みを利用し，弱みを回避
することは可能かを考えたのである。例とし
て，デンマーク，スウェーデン，ノルウェー，
イタリアなどが挙げられる。ABPがカバー
している病院への資金供給比率は定まってい
ない。病院の固定コストをグローバルバ
ジェットでカバーすることは概念的に支持さ
れているが，ABPがカバーする病院への資
金供給の割合は，多くの場合，政策面での配
慮と，資金供給者側と病院側の交渉に従うこ
とになる。ABPに基づく病院への資金供給
の割合は，ノルウェーでは 40%であるが，
デンマークでは郡によって 39% ～ 52%の範
囲で変動があり，同様な変動はスウェーデン
でも見られ，ストックホルムで最大 70%で
あった（Ettelt, S., et. al., 2006）。
　英国における市場改革とABPの導入の組
み合わせに関する研究は，市場改革とABP
の導入によって病院間の競争が激化し，経営
効率あるいは医療行為での効率と医療の質の
向上につながったことを示唆している。一般
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的に，医療制度がABP方式の導入の方向に
向かうと，患者一人あたりの入院日数が短く
なり，入院率が高まり，待機期間が短くなる。
反対のケースもあるが，一般に，ABP方式
が医療制度のコストに及ぼす影響に関する文
献において，多くが退院までの平均コストは
減少する一方で，技術面での効率すなわち，
一定の量の資源を入力とする場合に一定の質
レベルの成果が増大することで示された生産
効率は大幅に上昇していることが判明してい
る。
　このように医療活動に基づく資金供給計画
においては，量そのものが増えることから，
総支出額の小幅な増加が生じるとオンタリオ
州では判断している。医療制度全体のコスト
節約という視点から見た場合，ABPの導入
による症例あたりのコスト効率向上による生
産性の向上は，多くの場合，量の増加によっ
て相殺されている。例えば，ABPの導入に
伴い，収益を増やすためのサービス過剰，診
療報酬コード水増しの増加など，負の影響が
生じるおそれがある。ASP方式において，
サービスの支払い上限額が低すぎる場合，問
題が発生するおそれがある。このようなケー
スでは，上限額を超えた場合，生産効率向上
のためのインセンティブは，1 年のうち大部
分の期間にわたり減少するおそれがある。
　 前 述 し た よ う に， オ ン タ リ オ 州 で は，
ABP方式においてカテゴリーの幅をどの程
度広くするか，狭くするかの間でトレードオ
フがあると考えているので，カテゴリーの幅
が広いほど，症例あたりの支払い額の不均一
性が大きくなるおそれがさらに高まると判断
している。したがって，医療機関が負う財政
的リスクはますます高くなり，このリスク負
担を軽減するためのリスク選択が行われるお
それが増すことになる。その一方，カテゴリー
を広げれば，医療機関は，臨床医療において
より多くの選択肢を設け，各カテゴリーでよ
り効率を高めることができる。

　したがって，ABP方式においては，治療
の複雑さと実際の医療の質に応じて上下する
料率を使用して，治療した患者のタイプと人
数に応じて診療報酬の支払いを行うというこ
とを考えた（Ontario Ministry of Health and 
Long-Term Care 2011）。その支払い額は，
rate×volumeで決定することになる。医療行
為に基づく資金供給は「尺度を定めた競争

（yardstick competition）｣であり，病院の効
率に関するコスト尺度を設定し，市場で通常
見られる競争原理が不足している医療の市場
において，病院の実績を測定するものである

（Shleifer, A 1985）と医療界では考えられて
いることが多い。
　したがってABPは，患者の疾病とその重
篤度などによって収入が変化することを理解
することが病院に必要になる。これは病院の
一定の期間にわたる運営に対して，固定額を
提供するグローバルバジェットを使用した資
金供給や，患者に提供した各種サービスの料
金による出来高払いとは異なる。
　医療行為に基づく資金供給のモデルとし
て，CIHIは以下に示す 3 つを州政府に報告
した（CIHI 2010）。
① 純粋な医療行為に基づく資金供給：資金供

給の100%が医療活動に基づくものであり，
患者の発症ごとに一定額が支払われる。

② 混合型の医療行為に基づく資金供給：各種
コストをカバーするための医療活動に基づ
く資金供給と，固定コストをカバーするた
めのグローバルバジェットなどとの組み合
わせ

③ 報酬設定が関係する混合型の医療行為に基
づく資金供給：医療行為に基づく資金供給
とブロック資金供給との組み合わせであ
り，量の目標値を設ける。この目標値を超
えた場合，発症あたりの報酬が減額される
か，撤廃される。

　したがって，ABPとグローバルバジェッ
トの特性を組み合わせれば，グローバルバ
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ジェットとABP両方の力を最適化すること
が可能となる。自国の病院制度に資金供給す
るためにABPを整備している多くの国では，
複数のグローバルバジェットを組み合わせて
利用して支出を管理する一方で，ABPとい
う仕組みを設け，病院に適時かつ公平なアク
セス，適切な量の治療，効率の良い治療を提
供させるインセンティブを創出している。
　カナダにおいては，現在以下が推奨されて
いる（Sutherland, J. M. 2011）。
① 地域レベルで人口に基づく資金供給を採用

し，全住民，全地域にわたり，時間の経過
とともに，相違点を認識することによって，
これまでの資金供給の不公平性を減じるこ
と。

② ABPとグローバルバジェットを組み合わ
せ，病院の効率とアクセスの容易性を向上
させるインセンティブを創生すること。

　この 2 つの指摘は，これまで本稿で検証し
てきたことを網羅的にかつ単純化して示して
いる。すなわち，グローバルバジェットを組
み合わせて支出を管理し，同時に，ABPを
利用して，病院に適時かつ公平なアクセス，
適切な量と良い質の治療を提供させるインセ
ンティブを作り出すことができるので，病院
への資金供給を合理的に，納得性を持って行
い，病院に効率へのインセンティブを持たせ
たいという州政府の立場，医療を効率的に平
等にかつ質を高めて提供するという病院側の
立場，医療の経済的アクセスを高め，安心・
安全な医療を受けたいという患者側の立場を
うまく調整できるということを狙っている。
これは，本稿の最初に述べたオンタリオ州の
保険制度の緊急課題であった，病院で提供さ
れる医療の質が高く，州の住民に地理的にも
経済的にもアクセスビリティが良好で，コス
ト効率に優れた医療を提供することへの解決
策の大きな柱となる。

５． オンタリオ州における医療制度改革プ
ロセスと政策マネジメント

　これまで議論してきたように，オンタリオ
州では現在，ABPによる支払とグローバル
バジェットの併用による病院への資金供給方
法へ向かってきたことを示した。ここでは，
その考え方を決定させるまでの医療政策と医
療制度改革のプロセスを検証する。
　オンタリオ州では，医療に関する行政の業
務に関して，これまでのような単に業績の記
録をするだけということから，業績を測定し，
記録し，管理する方向に大きく転換した。そ
こでオンタリオ州の医療政策策定と実行にお
いて，世界で初めて，バランスト・スコアカー
ド（Balanced Scorecard，BSC）の初期の概
念が導入された。BSCが導入される以前に，
その傾向が 1970 年代から始まり，大きく進
展したのは 1999 年あたりからである（表１）。
　このような報告がなされて行くプロセス
で，オンタリオ州では，様々な場所で，様々
な人々による議論を呼ぶような報告が行わ
れ，それがさらに議論が議論を呼び，それら
の多くの議論が州政府の政策に反映されると
いう形へと変化してきた。加えて，人々がこ
のような医療や医療政策に関する情報に慣れ
るようになることで，この種の情報を医療経
営での業績管理に使うことが可能となった。
すなわち，病院のマネジメントに関する様々
な情報を実際に病院の臨床医療，経営，教育
といった領域での成果を向上させるために使
用することも可能となった。これらに加えて，
2005 年にはCIHIの準備が整ったことで臨床
指標が使用されるようになり，その臨床指標
に基づいてアカウンタビリィティ・アグリメ
ント9)が導入された。さらに 2007 年から臨床
医療の質など，より臨床に焦点を置いた評価
がなされるようになった。例えば，入院させ
なくてもいいケースがどれくらい増えてきた
か，患者の安全性がいかに伸びてきたか，と
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いった指標を評価に用いるようになったので
ある。
　また，もともと州全体で行ってきたスコア
カードという方法が，2005 年に今度は地域
別に行われるようになった。これは上述の
LHINを通し地域的なレベルでスコアカード
に落し込んで行くことが可能となったので
る。そして，2007 年にはターゲットを設定し，
Pay for Performance10)が一部で実験的に導
入されるようになってきた。注意すべき点は，
P4Pは，ABFと同じではないということで
ある。P4Pのインセンティブは，提供される
医療の質に的を絞ったもので，多くの場合，
質に関する基準またはベンチマークが含まれ
ている。一方ABPは，部門ベースの資金供
給方式は，「望ましい」サービスの量と症例
群の実現のため，どのような形でインセン
ティブを提供するかに重点を置いているもの
である。したがって，P4Pは，これらの病院
への資金供給方法のどれでも補完することが
できるので，オンタリオ州では実験を行った。
　これらは州レベルのものになるが，地域レ
ベルでも同様に縮小版のようにして行われて
きた。内容の水準が高い報告が行われるよう
になり，より詳細にわたった報告が行われる
ようになった。なによりも，報告すること自

体が受け入れられるようになり，それに基づ
いた成果をマネジメントするということが受
け入れられるようになってきたことが，オン
タリオ州にとって大きな変化であり収穫で
あったといえる。
　このように，オンタリオ州では，医療政策
において戦略的思考の結果としての業績の単
なる記録から，プロセスを測定しながら管理
しようとする思考へと進化してきたのであ
る。
　しかしながら，抜本的制度改革までは，な
かなか到達しなかった。すなわち，オンタリ
オ州では，地域化や病院へのDRG方式などの
採用に関しては，既に多くの国々で行われて
いる医療政策改革において，これまでのとこ
ろ他の先進国に比較して遅れをとってきたと
いえる。この遅れは，1990 年代初期に短期間
に急性期医療病院の収容力を大幅に縮小させ
たHealth Services Restructuring Commission11)

のような大きな変革を行う強大な権力を有す
る委員会組織の起用や病院等の医療提供者組
織における支出増加を抑制する方法としての
グローバルバジェットの実施への強い意欲な
ど，いくつかの要素によるものであると考え
られている。
　特に，抜本的な改革に早い時期に失敗した

表１　オンタリオ州の医療施設における「業績の記録から業績の管理へ」の変遷

1970 年代初頭 病院のケアについての調査の開始
業績の報告がトロント市全体から個々の病院へ

1999 年 初めてスコアカードを地域レベルで導入。サービスの質，満足度，財務評価の
3 点についてからスタート

2001 年 個々の病院レベルでスコアカードを評価することが始まる

2003 年 6 つの異なったタイプの病院でスコアカードが導入される

2005 年 待ち時間に関するウェブサイトがスタート

2006 年 Web ベースのスコアカードの導入

2007 年 個々の病院での死亡率の報告書が発表される

2009 年 保健省でのBSCの特定目的の利用を中止し，新たな仕組みを模索
CIHIでのBSCの新規プログラムとして利用開始

（出所）Brown, Adalsteinn, D.と髙橋淑郎により作成



カナダ・オンタリオ州での hospital funding system 改革プロセスの考察

― 63 ― 『商学集志』第 83 巻第３号（＇13.12）

ことに起因しているとも言える。たとえば，
1990 年代末，オンタリオ州では，患者一人
当たりの予想コストと実際にかかったコスト
との差に基づいて，報奨を出すといった制度
を導入した。これにより予想単位原価を超え
る結果となった病院の方が受け取る報奨金は
少なくなるということになった。そして
DRGのようなcase-mixを利用した支払いな
どが，他の先進国で採用されるようになり，
オンタリオ州では，全病院を対象としてこの
改革を公正な方法で適用することが困難な状
況に至ったのである（Preyra, C., 2004）。
　これまでにオンタリオ州で導入されてきた
一連の医療制度財政改革の概略を示す（図
2）。ほかの多くの国々とは対照的に，患者別
支払い，成果に基づく支払い，業績に基づく
支払い，購買モデルの総合的な実施は，現在
に至るまで見られない。
　しかし，財政改革が進まないままの状況で
は，かえって成果測定は，医療政策および医
療制度改革においてますます大きな役割を帯
びてきた。成果の公開報告は，病院レベルで
あれ医療制度レベルであれ，医療制度側がす
ぐに反応したことも手伝って，成果向上に向
けての強力なテコ入れとなった。結果を公開
報告することの重要性は，多くの研究で力説
されているが（Hibbard, J. H., et. al., 2005），
オンタリオ州では，他にインセンティブがな

かったことで，こうした成果報告の影響がさ
らに増進されてきたと言える。したがって，
1990 年代半ばにオンタリオ JPPC（Joint 
Policy and Planning Committee）が日帰り手
術実施率を最初に測定し，各病院に測定結果
を報告したとき，病院側は，手術のかなりの
部分を外来患者向けの日帰り手術に移行させ
た。同様に，それらが最初に報告されたとき，
各病院における報告書に記載された指針の活
用および患者満足度の向上に大きな改善が見
られた。広範な成果報告方式を導入する能力
は，医療提供者がこれを先導したことによっ
ても一段と高められたと言える。

６． ホスピタル・レポート（・カード）・
プロジェクトの功績

　ホスピタル・レポート・カード（Hospital 
Report（Card））12)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
学医学部ヘルス・アドミニストレーション教
室（当時の名称）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。ただ，これは特に特
別な目的があったのではなく，当時，州政府
がヘルスケアに対する資金供給を減らしたの
で，OHAはBSCを使って，州政府のヘルス

図 2　オンタリオ州の病院経営資金供給方法の変遷

（出所）Brown, Adalsteinn, D.が保健省の資料として作成
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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，各病院でBSCの基本の 4 つの視点
を読み替えた独自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「のぞみ」，しかも，病院経営資金をカッ
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。このプロジェクトは，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

（Institute 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），BSC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（・
カード）・プロジェクト，一連の医療制度関連
の現状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，認定の結果
を公開するAccreditation Canadaなどを挙げる

ことができる。
　オンタリオ州保健省として，上述のような
何種類もの組織に関係させて，医療システム
の戦略マップが完成した段階で医療システム
のスコアカード作成で直面したのは，適切な
指標選択をめぐる難問だった。州政府は，こ
れまですでに様々な成果データを収集し利用
していた。現在使用されている約 2,000 の指
標の候補から選択しようとすると，政治的意
思決定が反映されることになりかねない。そ
こで指標の候補の数を減らすにあたっては，
文献ベース，専門家ベース，臨床家ベース，
事務官ベースなど多段階に及ぶ専門家委員会
が編成され，約 98％の指標が却下され，ス
コアカードの最終的な指標は 27 に絞り込ま
れた。ここでは科学的根拠に基づいた利用に
重点を置き，また，外部専門家委員会の利用
に重点を置いたため，州政府は指標の選択の
政治性を排除することができた。そのため，
結果として得られた一連の指標は，戦略およ
び目標を可能な限り正確に反映したものと
なった。この事実は驚異的なことであり，わ
が国の各省庁の委員会や諮問委員会では，ほ
とんど不可能に近いことをオンタリオ州では
実現したのである。
　スコアカードから得られた成果は現在で
は，指標の一部をLHINとのアカンタビリ
ティ・アグリメントに導入されている。これ
らの指標の多く，例えば，外来患者数，病床
利用率，平均在院日数などは，州レベル，
LHIN レベル，病院レベルで算出可能であり，
州，地方，機関それぞれの優先事項の間の結
びつきを確保する上で，また，戦略目標に対
する成果の改善を実現する上で有用な指標と
なっている。
　また，指標を組み合わせ，効率や費用対効
果といった他のコンセプトを導入する成果総
合尺度についての研究も開始された。このよ
うな総合尺度を追求すべき理由は多数存在し
た。Bevanをはじめとする研究者は，ハイレ
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ベルの成果総合尺度の導入が英国のNational 
Health Service（NHS）における成果改善の
重要な要素であることを明らかにしていたか
らである（2013 年 8 月 Dr. Bevanへのイン
タビュー）。同様に，このようなハイレベル
の尺度は，総合的な医療制度成果の有用な指
標でもあり，省内のトップの意思決定者や政
治家が医療制度成果の全体的傾向を理解する
ために利用することができる。このようなハ
イレベルな尺度は，様々な投資の投資効果を
比較する方法としても使用可能であり，戦略
上の優先順位に従って投資を行い，スコア
カードの導入成果に好影響を及ぼすことが期
待された。
　オンタリオ州の医療システム BSCの場合，
結果および費用対効果における改善に関する
単一尺度の作成を進めてきた。しかし，単一
尺度は透明性を失いがちであるため，意思決
定者によって独占的に使用されていたり，
BSCのようなより詳細な情報集合体と切り

離して用いるべきではないことに注意が必要
となった（2013 年 8 月Brown, Adalsteinn, D. 
へのインタビュー）。
　最近になって，一連の政策および各種権限
が導入（図 3）されたため，既存の政府権限
を超えるような成果の管理，すなわち，医療
の質や経営の質に関して大きな課題や懸念が
ある場合に病院のCEOや理事会メンバーを
解雇することができるのであるが，それは成
果の管理の一環として，成果測定を活用した
い州政府には有益であった。新たに導入され
たこれらの権限は，LHIN向けに，成果が上
がらなかった場合のLHINと病院CEOの給与
引き下げを行う権限などに影響を与えた。成
果測定の長い歴史と強力な行為能力が組み合
わされたことで，オンタリオ州ではますます
急速に成果測定と管理方式を導入することが
可能になる状況が出来上がったといえる

（2013 年 8 月保健省でのインタビュー）。
　現実の問題として，病院部門で州民と患者

図３　医療制度の中で焦点を当てた施策の変遷

（出所）Brown, Adalsteinn, D.により，保健省の資料として作成
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の期待に応えるのは，ますます困難な課題に
なりつつある。コストが，インフレ率よりも
高率で増加し続けるのがその理由である

（2013 年 8 月Dr. Barryへのインタビュー）。
こうした課題に対応するために，オンタリオ
州では，病院への資金供給方法を再検討する
ことになったのである。現行制度の下では，
グローバルバジェットが，病院の収入の基本
となっている。
　グローバルバジェットは，個々の病院に，
これまでの実績に基づいて，患者の治療に対
する費用の償還として，1 年分の費用を一括
して病院に供給するのである。したがって，
資金供給側にとっても，病院側にとっても，
グローバルバジェットは，病院間の不公平を
固定化する，透明性を欠く，医療供給の質や
効率を改善するためのインセンティブを抑え
込んでしまう，とこれまで批判されてきた。
　オンタリオ州では医療の地域化，人口の変
化，新医療技術の採用にもかかわらず，病院
への資金供給方法は，数十年間ほとんど変
わっていない。オンタリオ州では，病院間で
の病床利用率，コスト，質の差が大きいとい
う事実があり，また，競争力の不足あるいは
競争環境にさらされていないというこれまで
指摘されてきたことが，非効率の原因である
とも見られてきた。
　病院への資金供給者である州政府は，病院
または地域のLHINに，入院患者の入院待機
期間の短縮，患者一人当たりのコストの伸び
の抑制，質と安全の向上，あるいはアクセス
の公平性など全部門にわたる実現可能な変更
を促進することができる新しい資金供給政策
の検討に入ったのである。それがABPの利
用と他の償還方法との併用の可能性を探るこ
とであった。州政府は，医療政策の選択肢に
関する様々な議論の内容を伝えるには，病院
への資金供給の代替手段の意図的な影響，意
図しない影響に関する客観的な事実が必要で
あると判断した。そこでオンタリオ州保健省

では，プロジェクトを組み，先進国での病院
への資金提供に関する文献レビューや実証研
究を通じて，病院への資金供給の実態を明ら
かにしてきた。さらに，カナダの連邦制度と
他の国の関わりを示し，公的資金で賄われる
病院経営が直面する課題を資金提供者の視点
から明らかにし，意思決定者およびカナダ国
民にとっての政策上の選択肢を示すことをお
こなった（2013 年 8 月保健省でのインタ
ビュー）。
　同時に，オンタリオ州では，保健省で使用
していたBSCの概念を，政策の実行の一元
化のためという目的でのBSCの利用を中止
し，政策の実行に関しては，いくつかの新設
された政府機関に実行させ，そこで目標を達
成させて，保健省は方向だけ示すこととする
ことで，BSCの概念フレームは州政府から
外して，BSCに沿った新しい方法および収
集と，その分析枠組みの提供はCIHIに移行
した。それによって，各病院がこれまでとは
違ったBSCの利用が可能になる。また，現
在CIHIでは，その新しい仕組みを思考中で
あ る（2013 年 8 月Dr.Veillardへ の イ ン タ
ビュー）。
　当初，保健省が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
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で機能させるべきか，ということを考え
CIHIにその主たる業務が移行したと判断で
きる。
　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
ことが生じた，すなわち結果が公表されるこ
とで，あまりよくない結果であった病院は，
これまでホスピタル・レポート（・カード）
以外には，それらの病院の経営内容や臨床水
準が公表されることは無かったので，向上し
ようというインセンティブがなかった。しか
し，ホスピタル・レポート（・カード）が登
場したことにより，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，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。さらに，オンタリオ病
院協会と保健省は，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
向上に役立った。
　以上からわかるように，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。

　その理由の一つが，個々の病院で，病院経
営にBSCを使用することに関しては，温度
差があり，積極的に関与してこなかった病院
もあったからである。確かに，トロント市内
の大規模，高機機能病院はBSCに積極的で
あったが，オンタリオ州の過疎地域で，その
地域の唯一の病院というところでは，全く興
味を示さない病院もあった。研究者がホスピ
タル・レポート（・カード）の結果を地域で
病院を集めて説明したまでは良かったが，病
院でのBSCの利用に関しては，あまり積極
的に丁寧な指導や関与をしてこなかったこと
も原因の一つであると考えられる。個々の病
院が積極的に経営に利用する機会を提供しな
かったともいえるし，病院のCEOの能力や
事務方の能力にも関係したと思われる。州政
府もオンタリオ病院協会も，病院の戦略経営
を助けることをしなかった。
　ただ，BSC導入プロセスの不手際だけで
はなく，良いこともあった。それは，BSC
の基本概念を用いたホスピタル・レポート 

（・カード）の基本フレームワークの作成と
運用を大学の研究者が中心となって研究をデ
ザインしてきたことである。そこでデータを
収集，公表するプロセスで，政策担当者や個々
の病院だけでなく，広く研究者がCIHIの管
理のもとで，それらのデータを公平に使用で
きたことにある。この点は，MDCの 6 ケタ
程度で，DPCに関するベンチマークデータ
のように限られたデータ以外は，特定の研究
者グループにしか使用させていない日本とは
かなり異なる。なぜ，それが可能になったの
か。なぜなら，前述したように，ホスピタル・
レポート（・カード）をBSCの 4 つの基本
的な視点で整理して，当初から新聞で病院名
が分かるように，比較できるように公表して
きたことで一般の州民に公開してきたこと，
さらに急性期病院，慢性期病院，リハビリテー
ション病院，精神科病院などと区分しながら
内容を詳細に冊子やバインダーにまとめて配
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布し，また，インターネット上でもホームペー
ジでデータを州民に公開してきた。すなわち
透明性の担保をしながら，CIHIのデータ管
理のもとで研究したい研究者には公平に開示
されてきたからである。すなわち，これらの
データを使用して，様々な研究成果を論文と
して公表することによって，政策にも，臨床
医学にも，病院経営にも，患者にとっても有
益なことになった。ここで，CIHIの機能が
有益に作用していることがわかる。
　2009 年に保健省がBSCの利用を止めた最
大の理由は，州政府からの資金提供を止めた
からであるが，それはHealth Quality Ontario

（HQO）という新組織をつくり，そこでホス
ピタルレポートに代わるパブリックレポート
としての機能を果たすようにさせたのであ
る。しかしながら，HQOは病院での質の改
善にかかわる業務を指標として比較できるよ
うに行っているが，戦略マップの意識は持っ
ていない（2013 年 8 月 Dr. Reyへのインタ
ビュー）。
　そしてオンタリオ州は，2010 年に新たな
州法を導入し，すなわち，Excellent Care 
for All Actを 導 入 し， 各 病 院 が 毎 年QIP

（Quality Improvement Plan）を作成し，州
政府に提出することを定めた。州が定めた指
標，病院が定めた指標を確定し，ターゲット
を決めて，それを達成するには，それを改善
するには何をしなければならないかを示すも
のであるが，QIPのなかには戦略マップ的な
思考があるかどうか現段階では分からない。
しかし，すでにBSCを機能させている病院
では，2013 年 8 月の段階で，戦略マップ，
スコアカードに従って，病院の指標を設定し
ていた。しかしながら，州政府が戦略マップ
に類似した機能を持たせたスコアカードを推
進しないと，わが国の公立病院ガイドライン
のように，戦略経営の意識のない，戦略マッ
プのない，かつ，戦略目標とアクションプラ
ンの連携がない，まさに点数表としか機能し

ない，業績評価だけのスコアカードになって
しまう危険性を持っている。
　したがって，オンタリオ州の現状は，医療
政策で質の改善指向はわかるが，病院がどの
ような方向に進んでいるかが，保健省，ある
いは州政府には見えない。保健省も病院の方
向やビジョンを見ることは，質の改善に関し
ては見ることができなくなっているが，先の
州法によって，どのように具体的に数年間で
改善できるか期待される。また，病院の方向
性に関しての州の方針を含んだ州法はまだ一
部であるが，実施途中である。完全に実施さ
れれば，全体を見られるようになるはずであ
る。したがって，州政府はサービスの質を向
上 さ せ る と い う 意 味 で も，health system 
founding reformを実施する準備をしている
のである。ベストプラクテスに焦点を置いて，
それが達成できるような資金を供給しようと
いうものであり，これまでも医療の質の向上
という掛け声があったが，実際は。質ではな
くコストに焦点が当たりがちであったので，
それを改善しようという意識で行われている
ことは大きな変化といえる。
　BSCに関していえば，CIHIで様々な活動
を行う中で，独自のモデルを作成し，2011
年からカナダ全土でBSC利用する枠組みを
作って実行している。したがって，医療での
BSCの利用の主体が州政府からCIHIに変化
したとみることができる。
　こうして，ホスピタル・レポート（・カー
ド）と医療政策マネジメントにBSCを活用
してきた実績を考慮すると病院経営資金供給
のありかた，ABPの単なる導入のみならず
併用システムも含め新たなシステムモデルの
マネジメントに極めて有用であると考察され
る。なぜなら，BSCの基本概念にイノベー
ションがあり，「学習と成長の視点」にそれ
が含まれ，それが個人個人のモチベーション
の向上につながることで，グローバルバ
ジェットとABPの併用の実行を確実にする
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ことが可能になるからである。

７． わが国の医療経営と医療の質の向上の
ために

　翻って，わが国の実態を見ると，類のない
高齢化のスピードによる超高齢社会の出現は
医療技術の進歩と相俟って医療費の増加が社
会保障，さらに国の財政を圧迫することが懸
念されている。2013 年 10 月 1 日に安倍首相
が消費税率を 2014 年度より 5%からまず 8%
に引き上げを表明したことは財源への新たな
対策に着手することに他ならない。ただし，
ここに至るまでにさまざまな医療政策，こと
に医療の質と医療費抑制を両立することを標
榜した政策，制度変更が実施されてきた。そ
の代表が長期にわたってわが国の診療報酬を
特徴付けていた「出来高払い」に「包括払い」
を急性期医療に導入したABP，日本的DRG
であるDPCといえる。
　日本でも欧米同様，相当な医療資源が費や
されているにも関わらず，医療で質のギャッ
プがなかなか埋まらない。医療の成果と経営
の成果と患者の成果を客観的に把握する機関
の設置と運用と情報発信が求められる。その
ため，第一に医療サービスを選択するにあた
り，確かな情報と教育に基づく選択を可能に
するために，一般社会への情報提供が必要で
あり，第二に医療提供者に対し，医療の結果
の改善への動機付けが必要だと考えられる。
　わが国のDPCはその導入期ではインセン
ティブとして医療経営上のメリットが付与さ
れていたが，現在，普及期・定着期に進み漸
減する方策がとられている。そこで，医療の
質と経営の質の維持・改善には個々の病院の
努力が求められており，DPCの運用に発生
する大量のデータ，診療情報活用の途が探求
されている。すなわち，従来，診療録（カル
テ）出しと保管が中心であった診療録管理室

（診療情報管理室，病歴室）では，診療録管

理業務が「診療情報管理士」による診療情報
管理システムにレベルアップさせ，物品管理
の診療録管理から情報管理へ進化した。そし
て，診療行為の標準化から原価計算，そして
DPC導入病院に関する情報公開はベンチ
マーキングも可能にし，管理会計的な病院経
営戦略情報としての活用が志向されている。
一方，ICT技術の進歩は医療管理の世界にも
浸透しつつあり，特に電子カルテの進歩と
ネットワークシステムとのシンクロナイズは
診療管理情報の経営管理への直結を加速する
と考えられる。さらに，個々の病院の診療情
報データベースから地域医療システム，国の
データベースとクラウドコンピューティング
に拡大すると次世代型「ビッグデータ」によ
る質管理への昇華が期待される。こうして，
システムとしての進化はICT技術もさること
ながら情報のコンテンツ，診療情報そのもの
の質の真価が問われることになる。
　したがって，カナダで先行した医療政策へ
のBSCとそれに関連した仕組みづくりが注
目されるが，その有用性を高めるためにも本
稿で触れたホスピタル・レポート（・カード）
あるいはそれに類似した方法で，成果とプロ
セスを測定することが望まれる。ホスピタル・
レポート（・カード）は，目的，方法論，透
明性のレベルの点でも様々なものが存在する
が，できる限りオープンにすることが望まれ
る。
　この議論を行うにあたり，ホスピタル・レ
ポート（・カード）の有効性の根拠として，
質の高い医療という考え方があるが，何を
もって「質の高い医療」とするかについては
共通の定義が今のところ存在しない。しかし，
1990 年 に ア メ リ カ のInstitute of Medicine

（IOM）が提案した質の定義は，多くの人々
を納得させることができると思われる。IOM
は質を次のように定義している。「個人およ
び集団に対して提供される医療サービスが，
望まれる健康成果をもたらす可能性を高め，
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最新の専門知識と矛盾しない状態にあるこ
と」（Institute of Medicine 2013）。この状態
を作り出すために，世界各国ではその内容を
吟味し政策を改定していっているのである。
したがって，それをどのように測定するかが
課題になる。
　現在のところ，ホスピタル・レポート（・
カード）にどのような尺度（指標）を使用す
べきかについては，明確な合意が成立してい
ない。たとえば，アメリカのThe Agency for 
Healthcare Research and Quality’sは， 急 性
入院患者医療における予防可能な症状悪化を
識別する目的で，退院データの分析に使用で
き る 32 の 患 者 安 全 指 標（Patient Safety 
Indicator，PSI）を開発している。さらに，
American Medical Association，Blue Cross 
and Blue Shield Association，National 
Business Coalition on Health，The Joint 
Commission（JC）など，複数の組織が参加
する官民合同事業体であるHospital Quality 
AllianceがHospital Compare データベースを
開発し，アメリカ国内の一部の病院に臨床
デ ー タ の 提 出 を 義 務 付 け て い る。 こ の
Hospital Compareの指標には，急性心筋梗塞
に関する 8 つの指標，心臓障害に関する 4
つの指標，肺炎治療に関する 6 つの指標，外
科感染症防止に関する 2 つの指標が含まれて
いる。しかしながら，研究ベースでも，臨床
ベースでも使用する指標の信頼性と有効性に
ついては，ほとんど実証されていないケース
が多い。たとえば，AHRQの指標はシステム
的なプロセスから得られるが，このプロセス
には，指標に現れた結果の有効性を確認する
ステップが含まれていない。AHRQは自らの
ホームページでこの点を公表し，「管理」デー
タを使用したこれらの指標は最初の一歩に過
ぎず，指標の忠実性や具体性を評価するため
に，「臨床」データを使用した調査を推奨す
るとしている。しかしながら，この第一歩は
大きいものであり，日本でのこのような試み

はまだない。
　ホスピタル・レポート（・カード）で使用
すべきデータの種類についても，かなり議論
が行われてきた。しかしながら結論はまだで
ていない。さらに，比較情報を公開すべきか
どうか，公開するのであれば，どの程度の具
体性をもって公開するかについても議論の結
果はまだない。このようなレポートを刊行す
るのであれば，当然，完璧に近いデータの信
頼性と測定方法論が要求されるが，それは不
可能である。したがって，一般財団法人聖路
加国際病院が独自に書籍として刊行している
ように，自らを律することができる試みは評
価できる。
　さらに，病院ごとの成果が公開されること
で，逆効果につながったケースもある。病院
が好成績に見せるために，重症の患者を断る
ことも想定できるし，自らの医療機能よりも
低い患者をえりすぐることも考えられないこ
ともない。しかしながら，仮にそうであって
も，社会的なアカウンタビリティの視点から
すれば，病院名の公開には利点がある。病院
の成果についての比較情報を一般社会に提供
することを考えれば，病院名が明示されて初
めてその目標が達成される。それだけでなく，
病院名の公開は，透明性とアカウンタビリ
ティを向上させようとする病院の意欲を示す
証拠となる。適度な透明性は政治的・政策的
に多くの賛同を得るための条件といえる。
　ホスピタル・レポート（・カード）の有用
性は，アカウンタビリティを達成するための
手段となることに尽きる。アカウンタビリ
ティは現在の医療環境において必ずしももろ
手を上げてすべての医療関係者に歓迎される
ものではないが，決して悪いことではない。
むしろわが身を律するという意味では必要で
あり，医療費の高騰や医療格差に対する認識
の高まりとのバランスを取るうえでも，提供
されている医療の質について，病院レポート・
カードでアカウンタビリティを示すことは重



カナダ・オンタリオ州での hospital funding system 改革プロセスの考察

― 71 ― 『商学集志』第 83 巻第３号（＇13.12）

〔注〕
１） LHINs（Local Health Integration 

Networks）：現在オンタリオ州内に14
のLHINsがあり，9人の理事が保健省
によって任命されている。州政府と
LHINsとの間に合意書があるが，その
合意書の中で効率と質の2つを測定値
として入れている。LHINsが個々の
病院と契約・合意書を結ぶときにも同
じことをしてほしい，つまり効率と質
の両方を入れてほしいとしている。州
政府がLHINsに資金を渡す。その資金
をLHINsがその地域にある病院に割り
当てる。現在のところ，その資金とい
うのはLHINsのもとにある病院の既存
の予算にしたがって，その合計として
各LHINsに資金を支出している。これ
が現在の方法である。これからの計画
は，LHINsに資金を支出する時にも，
そのポピュレーション・ヘルスあるい
はcase-mixにしたがった資金配分方法に
よって割り当てを行いたいと考えてい
る。そして同じことをLHINsからも各
病院に行ってもらいたいと考えている。
つまり，これからのビジョンとか戦略に
したがって資金の割り当てをLHINsに

も行ってもらいたいと考えている。ただ
これはまだ完全には達成していない。上
述は，いわゆるカスケードの構造で各
病院の予算の割り当てと考えることも
できる。個々の病院の戦略や方向性は
LHINsがある程度決めた方向性と一致
しないといけないということになる。測
定することもカスケードしなければなら
ないし，戦略もカスケードしていかなけ
ればならない。まず州政府が戦略を決め
る。その下にあるLHINsもそれと同じ
戦略を，そしてその地域にある住民のヘ
ルス状況によって，戦略や優先優位を決
めていく。その中にある個々の病院とい
うのも，それと同じ戦略をとっていかな
ければならないのであるが，まだそこの
状態には達していない。

２） Canada Health Act：その源は，英領
北アメリカ法（British North America 
Act）のセクション91，92に由来する。
現在は，1984年に導入されたカナダ保
健法（Canada Health Act）によって基
本が設定され，州ごとに独自に医療制度
をせっているのであるが，連邦政府の基
本のルールも遵守することで，州ごとの

要である。ホスピタル・レポート（・カード）
は，医療の質について確定的で総合的な情報
を提供することはできないという制約はある
が役立つ。しかしながら，わが国でこの種の
研究が少ないことが危惧される。
　同様に，わが国でカナダのCIHIのような
機能を持った組織が今後稼働しないと，
DPC データの質の確保と向上という課題，
民間から発信する正確で客観的な病院データ
のメインテナンスの課題などがのしかかる。
その抜本的改革は，CIHIの機能を持った組
織の創設と運用である。このようなCIHIの
ような機能を持った組織と非営利組織で経済

的にも政治的にも独立した「ホスピタル・レ
ポート（・カード）」の作成と運用と情報発
信の機能を持った組織がわが国で必要である
し，2 つの組織が相補的に機能する仕組みを
つくり運用して成果を出すことが，日本での
ABPの健全な運用の前提になることが明確
になった。

　本研究は，JSPS科研費基盤研究（B）[課
題番号 25301033，研究代表者:髙橋淑郎]およ
び挑戦的萌芽研究[課題番号 25590086，研究
代表者:髙橋淑郎]の助成を受けた研究の研究
成果の一部である。
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国民皆保険が連邦の国民皆保険になって
いる。

３） DRG（diagnosis - related group）：現
在，世界で標準的に使用されている「国
際疾病分類ICD-10」では，1万以上の疾
病名で分類されている。それらの疾病名
と医療従事者の労働力，医薬品の使用な
どを加味して，医療資源の必要度の視
点から統計学的な手法を用いて，500～
1,000程度の疾病群に分ける手法で分類
することを指す。その分類に従って，疾
病グループごとに医療費を割り振ること
として，医療政策として利用される。
したがって，DRGはあくまでも疾病の
分類手法であり，case-mix分類の一つで
あり，アメリカがメディケア患者に包括
払い（PPS）を導入したことで世界に
広まっていった。このアメリカのDRG
以外に，世界各国でcase-mixの研究は同
時期にかなり行われていた。Fetter教
授らが開発したオリジナルはYale DRG
とよばれ，アメリカで公式採用された
のはHCFA-DRGと呼ばれている。その
後，各国で重症度を加味したりすること
で修正をかけ，例えばAustralian refine 
DRGや北欧諸国で利用されているNord 
DRG，イギリスのHRGなどがある。

４） メディケア：アメリカで65歳以上の高
齢者と65歳未満の障害をもった一定の
資格を満たす人および末期の腎臓病患者
などに対する国の医療保険である。この
保険では，入院費用をカバーするパー
トA，外来医療をカバーするパートB，
HMOやPPOなどを通して，パートAと
パートBを，民間の保険会社が代行して
提供するパートC，処方箋による医薬品
をカバーするパートDの4種類がある。

５） CIHI（Canadian Institute for Healthcare 
Information）：CIHIが設立される以前
に，カナダ全土で，HMRI（Hospital 

Medical  Record Inst i tute）やMIS
（Management Information System）など
のプロジェクトが，カナダ統計局やカナ
ダの保健省，オンタリオ州などのもと
で様々存在した。それがHMRIを中心に
して一つにまとまってCIHIができたの
が，1991年であった。CIHIの組織とし
ての役割や委託使命は，臨床医学，人
事，財務の情報を集めるという役割であ
る。これはオンタリオ州だけではなく，
カナダの全ての州に渡って情報を集め
る。

 　さらに，様々なヘルスケアの分野の
情報を集める。急性，慢性，長期ケアと
いったセクター別の情報の集積。そして
人事情報は，いろいろなヘルスケアにか
かわっている専門職，医師，看護師，薬
剤師などの情報を集め，また各病院やシ
ステムの財務的な支出に関するデータも
全て集めて保持している。そして，その
ようなデータというのは我々の組織以外
の研究者に使ってもらうように提供する
こともできる。あるいはそのようなデー
タを使いながらCIHI独自の分析を行っ
ている。その一つがホスピタル・レポー
ト・カードで，ある。その他，CIHIは
特別なレポートも作成している。例え
ば，産科の出産の結果などのレポートを
作成している。

 　さらに，システムの指標としては，ヘ
ルスケアへのアクセス性に関する分析も
行っている。例えば，社会経済的な要因
がいかに影響しているのか，カナダの市
民がヘルスケアを利用するに当たり社会
経済的要因がいかに影響を与えているの
かなども分析も行っている。

 　CIHIの予算の80％は連邦政府から，
残りの20％はカナダ全国の州・準州か
らの拠出金で構成されている。組織は独
立した理事会があり，そこが運営してい
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る。その理事会のメンバーは16人であ
るが，その中の2人は，1名ずつが，カ
ナダ連邦の保健省，カナダ統計局から必
ず出ている。残りの14人はCIHIの独自
に選んだ人がメンバーになっている。し
たがって，政府からは独立した組織とい
える。

６） CMGs（Case Mix Groups）RIWs
（Resource Intensity Weights）：こ
のコンセプトは，CMG™（Case Mix 
Groups，症例群）と呼ばれる患者分類
方式を使用し，CMGがMCHPのデータ
リポジトリに保管される病院抽象デー
タに含まれていることを特徴としてい
る。CMGに関連して，DPG™（Day 
Procedure Groups，日帰り治療グルー
プ）と呼ばれる日帰り手術分類方式と，
RIW™（Resource Intensity Weights，
資源強度重み）と呼ばれる，CMGと
DPGが消費すると予測される資源の相
対値を測定する方法が存在する。CMG
は，急性期病院を退院した入院患者をグ
ループ分けし，入院患者のタイプを示す
ために使用されるカナダの患者分類方式
の一つである。米国のDRG（Diagnosis 
Related Groups）をモデルとするCMG
は，4つの判定基準を使用して，CIHIが
作成したものである。①患者グループ
は，臨床上，十分に意味をなさなければ
ならない②患者グループは，日常的に収
集されたデータに基づかなければならな
い③患者グループは管理可能な数だけ存
在しなければならず，かつ，入院期間に
関して統計的に同質でなければならない
（Pink, G. and Bolley, H. 1994）。

７） 英国での実績払い方式（Payment by 
Results（PbR））：この制度は2002年
に発表され，その後，段階的に導入さ
れ，2003年からDRGをもとに開発され
たHRG（Health Resource Group）の

15項目の分類によってカバーされる医
療のみにPbRが使用されるようになっ
た。2004年から2005年にかけて，この
制度は，好業績のNHS病院の一部であ
るFoundation Trust 病院における入院
待機患者への病院での治療に対して支払
いを行うよう拡張された。2005年から
2006年にかけて，この制度は，入院待
機患者への治療に対して支払いを行う
べく，NHS全体にわたって完全導入さ
れ，NHS病院，非NHS病院で治療を受
けるNHS患者を対象とする，ほぼすべ
ての支払いにHRGが使用された。2006
年以降，この制度は外来医療などの病院
活動に対して支払いを行うよう拡張され
た（Cooper Z., et. al., 2010b）。

８） カナダおよび先進諸国の医療の質とコ
ストに関しての研究は，髙橋淑郎と
Brown Adalsteinn, D.によって，以下に
まとめられている。堺常雄・髙橋淑郎編
著（2013）『病院経営のイノベーショ
ン』建帛社の第5章pp.66-90。

９） （Health Service）Accountability 
Agreement：州政府とLHINsの間でアカ
ウンタビリティ・アグリメントという合
意書がある。説明責任の合意書，成果測
定というのもその中に含まれている。
それは2年間の契約であるが，1年ごと
に見直される。1年ごとにそれを見直し
て，優先順位を設定・更新していくもの
になる。それと同じものがLHINsとそ
の下にある病院の中で結ばれていて，こ
れが（ヘルス・サービス）アカウンタビ
リティ・アグリメントと呼ばれる。これ
までのアカウンタビリティ・アグリメン
トとLHINの関係を時系列で見ていくと
次のようになる。2003年：JPPC（Joint 
Policy and Planning Committee）主催
で，オンタリオ州内の病院向けの多年資
金調達およびアカウンタビリティ枠組み
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の作成作業を開始。2004年：オンタリ
オ州では，Future of Medicare Actへの
コミットメントにより，アカウンタビ
リティ・アグリメントが必須に。2005
年：最初のアカウンタビリティ・アグリ
メントについて，オンタリオ州保健省と
各病院との間で交渉を開始。2006年：
Local Health System Integration Actに
より，LHIN（Local Health Integration 
Networks）が設立。2007年：地区・地
域・郡の医療機関のサービスアカウン
タビリティがLHINの受け持ち業務と
なる。2007年：オンタリオ州保健省と
LHINのアカウンタビリティ・アグリ
メントが，有効期間3年で発効（満了日
は2010年3月31日）。2008年：LHINと
各病院との間で，有効期間2年のアカウ
ンタビリティ・アグリメントを交渉。
2009年：LHINとコミュニティ医療セン
ター，コミュニティ精神衛生・中毒症治
療サービス，コミュニティサービス機
関，Community Care Access Centreと
の間でアカウンタビリティ・アグリメン
トを締結2010年：LHINと長期ケア施設
との間でアカウンタビリティ・アグリメ
ントを締結。（髙橋淑郎他 2011）

10） Pay for Performance（＝P4P）：アメ
リカのInstitute of Medicine（IOM）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，成果の測定
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。

11） オ ン タ リ オ 州 で ， 1 9 9 0 年 代 初 期
にHealth Services Restructuring 
Commi s s i o nという委員会が設置さ
れ，当時，オンタリオ州の医療領域
で影響力のあった人々が担ぎ出され
た。例えば，筆者の指導教授であっ
た，University of Toronto  School 
of Medicine, Department of Health 
Administrationの学科長で，副学部長，
教授であったDr. Leatt, Pなども責任
者のひとりとして，大学を辞職して委
員会に入った。オンタリオ州では，公
的病院の統廃合によって，病床数の大
幅な削減，経営の統廃合などがかなり
大胆に行われた。これらのプロセス
はSinclair, D., Rochoen, M., Leatt, P,
（2005）に詳しいが，その功罪が現在
にも影響を与えている。

12） Hospital Report（Card）：ホスピタル・
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ホスピタル・
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）
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に関して義務付けられたレポート・
カードであると見ることが多い。ア
メリカとイギリスではホスピタル・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，ホスピタル・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・ホ
スピタル・レポート（Ontario Hospital 
Report）が作成された。

 　オンタリオ・ホスピタル・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ホスピタル・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）
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（Abstract）

All countries of the world are struggling with their medical (healthcare) fee reimburse-
ment systems and sources of finance. These problems are due to ageing populations, ad-
vances in medical technology, and wide-ranging demands placed on hospitals by patients 
and society, and because raising standards and so forth also raises the costs of healthcare, 
there is also a demand for approaches that halt cost increases while still providing health-
care in which quality, safety and security are ensured. Accordingly, achieving high-quality, 
widely-accessible and cost-effective hospital service is one of the most serious issues facing 
the healthcare systems of both Canada and Japan.

I have analyzed the state of activity-based payments systems (ABP) that have been 
deployed in various countries in a range of forms, from interviews held with acute hospitals 
and Ontario Ministry of Health and Long-Term Care in Canada, and from literature.

To date, merely changing the methods of hospital funding has not raised the quality and 
quantity of clinical outcomes to a desirable level. However, it was concluded in Ontario that 
combining the incentives structured in ABP with the advantages of global budgets method 
could be used. As a result of considering the requirements to make ABP function in Japan, 
I conclude that there needs to be a neutral, non-profit organization set up and deployed 
nationally to measure and evaluate medical and management outcomes, and that the DPC 
(Diagnosis Procedure Combination) initiative taken by the Ministry of Health, Labor and 
Welfare alone is insufficient. Thus, there is a need for mechanisms through which non-
profit organizational bodies that collect, and appropriately process and publicize healthcare 
and healthcare management data and organizations etc set up to improve the quality of 
healthcare by gathering knowledge available from universities or civilian organizations, 
can cooperate.


