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要 約
医療・公衆衛生政策は他の政策に比べて，生命やあるいは生命の質と密接に関わらざる

をえない。生命の質は QOLとして，死亡を０，完全な健康状態を１として疾患や傷害を

表現する様々な方法が開発され，実用されている。また，この QOLを余命に関して積分

をとった QALY（質調整生存年）が広く用いられている。

医療・公衆衛生政策における費用対効果分析では，生命やその質の評価を組み入れるた

めに二通りの方法がとられている。一つは，生命やその質を直接的に金銭評価する方法で

ある。諸外国では QALYあたりの社会が負担できる支払いの上限額が具体的な数値で設

定され，実用されているが，その根拠は明確ではない。本稿では日本においてその根拠と

して，社会的な価値観，主権者である一般市民の選好から導出した研究を紹介する。

もう一つは直接的には金銭的評価せず，金銭以外の単位で評価する方法がある。これは，

効果を血圧や生存率といった物理単位で定義する場合や，QALY単位で定義する場合が

ある。前者の効果概念は（狭義の）費用対効果分析，後者は費用対効用分析と呼ばれて用

いられているが，それらの利点と問題点を整理する。

残念ながら日本における医療・公衆衛生分野での費用対効果分析が，公式なルールとし

て明言，運用されたことはない。そこで本稿では，事前あるいは事後的な政策評価として

費用対効果分析を用いた研究の事例を紹介する。

事後的な政策評価の事例として，高齢者に対するインフルエンザ予防接種への公的補助

を取り上げる。社会的にこの補助金に見合った効果が上がっているのかという証明が常に

求められる。事前的な政策評価としては，水痘予防接種を取り上げる。水痘は小児におけ

る一般的な疾患であるが，予防接種法上位置づけられていない。そうした現状を踏まえて

予防接種法での定期接種に位置づけるための議論が行われているがそれに政策的根拠を与

えることが求められている。どちらの場合も，便益費用比の結果は１を上回っている。

また，事前的な政策評価の事例として禁煙政策を考える。具体的には現在は医療機関で

受診して，処方箋を必要とするニコチンパッチの一般用医薬品化，また現在は自由診療で

ある禁煙外来の保険適用，という二つの新しい政策を考える。増分便益費用比から，前者

の政策は費用対効果的に望ましく純便益も大きいが，後者は費用対効果的に望ましくない

ことが明らかにされた。

また，これらの事例の紹介から費用対効果分析における重要であるが従来の多くの研究

が間違っている点，（１）効果や費用を定義する期間，（２）異質性の重要性，（３）外部性・情報の

不完全性の重要性を指摘する。具体的には（１）はインフルエンザの予防接種において，その
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Ⅰ．医療・公衆衛生政策における費用対効果分析の特徴

費用対効果分析１）が，政策意思決定のツール

として重要であり，日本においても基本的なツ

ールとして多用されていることは，本特集号の

各編で示されているとおりである。本章では，

医療・公衆衛生政策に限定してそこでの費用対

効果分析を吟味してみよう。

医療・公衆衛生政策には他の政策と同じ土俵

で論じられる部分はもちろん少なくない。そこ

には費用がかかり，利用者の自己負担に加えて

少なからぬ税金や保険料といった公的な資金が

投入されている，という大きな構図は公共事業

と大きく異ならない。他方で，医療・公衆衛生

政策固有の特徴がある。その最大の特徴は，医

療・公衆衛生政策が生命やあるいは生命の質と

密接に関わる分野であるという点である。もち

ろん他の政策も，生命やその質との関連が重要

である分野は数多くありえよう。例えば，高速

道路建設がもたらす（不）利益として交通事故

による死亡や障害を考慮に入れるべきであろう

し，また，空港建設の（不）利益として騒音を

評価に入れるべきであろう。しかし医療・公衆

衛生政策ほど，人々の生命とその質に関して真

正面に扱わなければならない分野も多くはない。

では，どのように生命やその質を評価し，費

用対効果分析に組み入れてきているのであろう

か。この点で医療・公衆衛生政策における費用

対効果分析の大きな特徴がある。まず，生命あ

るいは生命の質を何らかの形で比較可能な数値

として評価しなければならない。例えば，虫垂

炎，あるいは心筋梗塞の患者の生命の質を比較

可能な形で数値化しなければ，それらを比較す

ることはできない。これは非常に大きな課題で

あり医療経済学の重要な分野を占めているが，

経済学一般にはあまり知られていないので，先

ずこれを説明しよう。

その上で，数字で評価された生命，あるいは

生命の質を，政策的意思決定の枠組みに乗せな

ければならない。その方法としては主に二通り

の方法がとられている。その一つは，生命，あ

るいはその質を直接的に金銭評価するという方

有効期間が１年とされているにもかかわらず効果を生涯でとる先行研究が多く，これらは

明らかに間違っている。（２）は，ワクチンや禁煙プログラムのような私的財では，補助金政

策（保険適用）によって需要が喚起される便益が低い集団である，そのために平均的な便

益が費用を下回るという点である。これまでの多くの研究ではこうした異質性を無視し，

つまり非排除的な公共財と同じに扱っているために，便益が高い平均的な個人の需要が増

加するという矛盾に陥っている。この場合常に死重的損失が発生し介入は社会的厚生を損

なうので，（３）外部性や情報の不完全性が十分に大きいことを証明されなければ政策は根拠

を失う。

諸外国においては医療・公衆衛生分野においても費用対効果分析に基づいた政策的意思

決定が行われている。日本においても，財政的圧迫を背景として政策根拠の説明責任が一

層重要となる，費用対効果分析に基づいた政策的意思決定が今後ますます重要になると期

待される。

１）本稿では「費用便益分析」を含んだ概念として「費用対効果分析」という単語を用いる。両者の違いにつ
いては本文Ⅳ．金銭以外の効果評価参照。
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法である。これは，生命やその質もその特殊性

を考慮せずに他の財と同様に扱えるために，通

常の経済学における費用対便益分析を適用する

ことができる。また，医療・公衆衛生政策をそ

れ以外の分野，例えば道路建設や空港整備と同

列で扱うことができるのが大きな利点である。

もう一つは，生命やその質を直接的には金銭

的評価せず，通常は金銭単位ではかられる便益

の単位を金銭以外の単位に変える考え方である。

これは先の金銭評価とは全く逆に医療・公衆衛

生政策の特殊性を重視し，それ以外の政策との

直接的な比較は不可能である。

以下では少し丁寧に医療・公衆衛生政策にお

ける費用対効果分析の３つの特徴を説明し，そ

の後に具体例を通して，その応用についてみて

いこう。

Ⅱ．生命，あるいはその質の数値評価

医療・公衆衛生政策における費用対効果分析

では，生命，あるいはその質を QOL（Quality

of Life）として数値化して評価することがある。

QOLは，死亡を０，完全な健康状態を１とし

て，疾患や傷害を表現する。その測定の方法に

は，EuroQoL（Brooks（１９９６））, SF３６（Ware and

Sherbourne（１９９２））, HUI（Le, Buron, Costet, Ros-

man and Slama（２００２））がある。これらは QOL

の中でも包括的尺度とされており，原則的には

全ての疾患や障害に対して適用でき，また一般

的な健康な個人に対しても適用できる。他方で

ガン，精神疾患などの疾病特異的な尺度も開発

されている。例えば癌疾患患者に対しての Q−

tility（Weeks et al（１９９４））, FLIC（Functional Liv-

ing Index−Cancer）, CARES（Cancer Rehabilitation

Evaluation System）や糖尿病患者に対しての

DQOL（Diabetes Quality of Life Measure）など

がある。

QOLを測定する方法は質問票を用いており，

その質問票では，個人の身体的，精神的，社会

的機能を数種類の軸を設定している。例えば，

EuroQoLは５（歩行，日常動作，生活動作，

不安・落ち込み，痛み），SF３６は３６あり，それ

ぞれの軸に対して数段階の回答が用意されてい

る。

これらの指標は，個別の状態の QOLの評価

から，総合的なその個人全体の QOLを評価す

るものである。では，個別の状態における QOL

はいかにして測定されるのであろうか。それに

は主に Standard Gamble,Time−Trade Off,Rating

Scaleの３種類がある。Standard Gambleは，あ

る健康状態の QOLの評価を測定するのに，そ

の状態であるのと，その状態を確率 pで完全に

取り除き完全に健康（QOL＝１）な状態にな

るが，確率１－p で失敗し死亡（QOL＝０）す

るという手術を，いくらの確率で無差別になる

かを尋ねるものである（図１）。この方法は期

待効用仮説に基づいており，無差別になる pの

下で

ある状態の QOL＝p 完全な健康状態

の QOL＋（１－p）死亡時の QOL＝p
（１）

が成り立っており，pがその状態の QOLとな

る。Standard Gambleは経済学的な根拠が明確

であり最も正しい方法とされているが，測定は

非常に困難で，回答者の理解を得るのが難しい。

Time−Trade Offは，ある健康状態の QOLの

評価を測定するのに，その状態で一定期間 t年

（例えば１０年）生きる場合の満足と，完全な健

康状態で x年間生きるのとが同じ満足をもたら

すような xを尋ねるものである（図２）。これ

は丁度，図の２つの四角の面積が等しくなるよ

うに回答を求めており，この場合の QOLは

ある状態の QOL×t＝完全な健康状態

の QOL×x=x
（２）
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から x／t で与えられる。この手法も回答が非常

に困難である。

Standard Gambleと Time−Trade Offは，効用

における２つの重要な側面のそれぞれに着目し

ながらも，他方を無視している。まず，Standard

Gambleは結果の不確実性に対する忌避を測定

しており，その意味では，危険回避度に着目し

ている。しかしながら，質問文からも明らかな

ように，そこには時間の概念がない。これは，

いわば手術直後の状態のみを問題にしている。

そのために時間割引の概念が入ってこない。他

方で，Time−Trade Offは時間の比較であり，時

間割引も含めた生存時間の評価を求めるもので

ある。逆にそこには不確実性はなく，危険回避

度は無関係となる。つまり，Standard Gamble

と Time−Trade Offは，いずれも完全な手法で

はなく限界があることを認識する必要がある。

Rating Scaleは，ある健康状態を，最も望ま

しい状態を１００とし，最も望ましくない状態を

０として点数そのものを尋ねる方法である。そ

の一種として，ものさしあるいは温度計を使っ

て，その中で評価を指し示す Visual Analogue

Scale（図３）がある。これは，先の２つの手

法と異なり，直感的に理解が容易であり広く用

いられている。

QOLの指標としてもっとも簡単で，よく使

われているのが自己評価である。これは国際的

にも広く行われており，また歴史も長い。日本

においても政府が行っている調査（国民生活基

礎調査）で「あなたの現在の健康状態はいかが

ですか」と尋ねられ，よい，まあよい，ふつう，

あまりよくない，よくない，の５段階で解答す

る。しかし，この調査では，期間，同年代との

比較が明言されていない。つまり，現在はいつ

を指しているのか不明確（この瞬間か，今日か，

あるいは最近か）だし，誰と比べているのかも

（例えば，退院したが安静にしていなければな

らない患者が，入院時の状態と比べれば，すご

くよいと答えるかも知れない）不明確である。

国際的には，過去１年あるいは半年等の期間が

明確に示され，同年代と比べるように明記され

ている（Van Doorslaer, Wagstaff, et al.（１９９７））。

QOLは，ある瞬間の生命の質を測定してい

る。そのために時間的な概念が含まれていない。

そこで，その瞬間の QOLを余命に関して積分

をとったものが，その人の全体的な生命の質と

して適切な尺度になる。これは Quality Adjusted

Life of Years（QALY；質調整生存年）と呼ば

れて広く用いられている。これは

QALY＝
!
s!0

n !sQOL
t＋s

（３）

で表される。つまり，割引ファクター!で将来
の QOLを足しあわせたものである。実際には!の設定に関して多くの議論がある。利子率を
元に設定すべきであるとする考え方が主流であ

るが，他方で，健康状態は利子率と乖離する，

あるいは割り引くべきではない，つまり!＝１
とする研究も少なくない（Marthe, Joanna, Lou-

ise, and Milton（１９９６））。

しばしば，医療経済学では QALYを指して

効用（utility）と呼ぶことがある。たしかに，

図１ Standard Gamble 図２ Time-Trade Off
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効用の源泉を健康のみとし，その線形関数で効

用関数が表現される場合には，QALYは生涯

効用になる。経済学一般と異なる用語法を用い

ていることに留意されたい。

さて，QALYあるいは QOLの最も根元的な

問題として誰が患者の QOLを評価するのか，

という問題がある。もちろん患者本人がその状

態を最もよく知っているので，患者本人が決め

るべきであるとする主張は根強い。ただしここ

で注意しなければならないのは，人間の心理上，

非常に重篤な健康状態であっても，確かに当初

は大きく QOLを下げることがあっても，時間

の経過に伴い，たとえ健康状態の改善がなくて

も，QOLが上昇することがしばしばある。例

えば，Ardine de Wit, Busschbach and de Charro

（２０００）によると，一般市民と患者では，中程

度以上の重症の評価は，患者の方が一貫して高

い。つまり，寝たきりで痛みもひどい EuroQOL

で表現される最悪の状態は，一般市民では平均

的には０．３１（Standard Gambleの場合），０．２（Time

−Trade Offの場合）であったのに対して，患者

では０．４２（Standard Gambleの場合），０．５（Time

−Trade Offの場合）である。

このような心理的な作用は適応と呼ばれ，

QOLの根拠の脆弱性としてしばしば指摘され

る。こうして適応の作用は，医療資源を投入す

ることなく QOLが上昇することから，以下で

説明するような費用対効果分析に基づく意思決

定に際しては医療資源を投入しない方に偏りを

もたらす。つまり，患者にとっては不利な方向

に作用する。

他方で医師あるいは医療従事者も QOL評価

者の候補となりうる。実際に疾患特異的な QOL

で，患者による意思表明が難しい場合には，し

ばしば医師の観察によって QOLが評価される。

これには適応のような心理的作用は生じないの

で好ましい。たとえばWHOが使用する QOL

は，専門家によって定められており，全世界共

通である。しかし，医師は医療提供者であるの

で，QOLの評価に際して中立を保つことが難

しいし，意思決定の際に医療提供者に有利な偏

りを持つ恐れがある。

図３ Rating Scale
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最も信頼できる評価者は国民，一般市民なの

かも知れない。国民はいうまでもなく主権者で

あり，いわば潜在的な患者であり，また税金や

保険料といった医療を財政的に支えている主体

であるので，医療資源の配分に関する意思決定

に参加する権利がある。また，患者を評価者と

している場合に見られる適応もない。他方で，

一般市民がその疾患や障害の程度を理解し，評

価することが可能かという疑問が指摘される。

折衷として一般市民と患者の選好を組み合わせ

た基準を設けるべきとする研究もある（Ubel,

Richardson and Menzel（２０００））。

Ⅲ．生命，あるいはその質の金銭評価

生命，あるいはその質の金銭評価は，医療資

源の効率的な配分を実現し，もって技術革新に

よる青天井の医療費に一定の制約を課すために，

特に新薬・新技術に対する保険適用・薬価決定

のための費用対効果分析に諸外国では導入され

ている。例えば，オーストラリアやカナダ，韓

国では新薬に対する保険適用・薬価決定に費用

対効果分析が実用化されている。日本において

はその実用化の動きは未だ無いが，その基礎的

な研究は将来での導入，あるいはそれへの準備

として必要である。具体的には，費用対効果分

析を行うに当たり，まず１QALY当たりの生

命の価値の金銭的評価が重要となる。例えば，

アメリカでは５万ドル（Goldman et al（１９９２）），

カナダでは２万カナダドル（Laupacis et al

（１９９２）），イギリスでは３万ポンド（Nancy and

Parkin（２００４）），オランダでは２万ユーロ（Hak,

Buskensn（２００３）），オーストラリアでは３６０００

オーストラリアドル（George, Harris and Mitchell

（２００１））とされている。

しかしながら，これらの数値そのものが決定

的に重要であるというわけではない。正確には

Goldmanらは，２万ドル未満の場合は「非常に

魅力的」，２～４万ドルの場合は「魅力的」，４

～６万ドルの場合は「おそらく魅力的」，６～

８万ドルの場合は「おそらく魅力的でない」，

１０万ドル以上は「魅力的でない」としているに

過ぎない。実際に新薬審査に用いられているオ

ーストラリアでも，６９０００オーストラリアドル

を超すと受け容れ拒否，１８０００オーストラリア

ドル以下だと拒否されることはなく，幅を持っ

て運用されている。イギリスにおいても，筋萎

縮性側索硬化症の治療に用いるリルゾールは４

万ポンド以上であっても勧奨されている。いず

れにしても，これらの数値の設定に明確で堅固

な根拠が示され，運用されているわけではない。

他方で，人的資本，あるいは生涯所得から求

める考えもある。これらは，事故死の場合の賠

償額や，危険を伴う仕事における割増賃金から

推測され，Tolley, Kenkel and Fabian（１９９４）で

のサーベイでは７～１７．５万ドルとしている。ま

た，Cutler and Richardson（１９９７）では１０万ド

ルとしている。

いずれにしてもこの基準は，社会的な価値観，

あるいは主権者である一般市民の選好によって

決められるべきである。Goldmanらの様に，一

部のエキスパートの意見のみで決定されるべき

ではないことは明らかである。しかし，そのた

めには広範な社会調査が必要である。ここでは，

そのパイロット的な研究として調査を実施し，

それへの諸要因の影響を検討した大日（２００３a）

を紹介しよう。こうした生命の価値の金銭的評

価の調査に基づく決定およびその要因に関する

研究は，前述したように日本はもちろんのこと

諸外国でも皆無である。また，人的資本，ある

いは生涯所得からのアプローチとの違いを明確

にし，人的資本，あるいは生涯所得からの評価

が費用対効果分析の基準としては不適切である

ことを示す。
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Ⅲ－１．データ

ここで用いるデータは，２００２年３月に全国に

おいて実施し，９００世帯に送付し，７８３世帯から

回収を得た（回収率８７％）。標本抽出は，調査

会社とモニター契約を結んだ世帯である。分析

に用いられる標本は１１１９個である。生命の価値

の金銭的評価に関する質問は，以下の通りであ

る。

「現状では今日死ぬしかない状態の患者に

ある治療法を施すと，完全に健康な状態で１年

寿命を延ばす治療法があったとします。この新

しい治療法を受ける人に，その費用を社会が一

人あたりいくらまで負担してもよいとおもいま

すか？ 医療費以外も含めてお答えください。

（具体的に金額を記入）」

金額は円単位で，１億円未満で回答欄を設定し

ている。

被説明変数は生命の価値の金銭的評価の対数

変換，説明変数としては先に分布を見た年令，

性別，世帯所得，純金融資産，実物資産（持ち

家の有無）を用いる。推定方法としては，そう

した分布上の特徴を考慮して Interval推定と

Quantile推定を併用する。前者は平均値を推定

する方法であるが，生命の価値の金銭的評価が

０以下あるいは１億円以上を調査設計上とり得

ないことに着目して，０あるいは９９９９万９９９９円

の回答者は負あるいは１億円以上の回答を行い

たいものと判断して行う推定法である。いうま

でもなく，正で１億円未満の回答者にとっては

通常の線形推定法である。後者は，逆に中央値

に着目する推定法であり，分布の形状からも示

されている極端に高（低）い回答者の重みを線

形推定よりも低くすることで，そうした分布の

ゆがみの影響を線形推定より軽減させた方法で

ある。

推定結果が表１にまとめられている。いずれ

の推定法においても結果はほぼ同じであり，年

令が１歳延びるに従い１．３～２．２％生命の価値の

金銭的評価が低下する。この影響はかなり大き

いといえよう。なお，年令に関する二次項を推

定に加えても，二次項は有意でなく，単調に減

少する傾向は変わらない。

世帯所得はいずれの推定でも正で有意であり，

弾力性は０．２４～０．２８である。つまり，所得が増

えると生命の価値の金銭的評価は増えるが，そ

の増加の程度は所得よりもはるかに小さい。も

し，生命の価値の金銭的評価が人的資本に依拠

するのであれば弾力性は１になる。世帯所得の

係数が１であるとする帰無仮説における Inter-

val推定における χ２統計量は４４．３６，Quintile推

定における F 統計量は３９５．１９と，いずれも確

率値は０．０１％以下である。したがって，少なく

とも本節の推定結果からは Tolley, Kenkel and

Fabian（１９９４）や Cutler and Richardson（１９９７）

の様に，人的資本あるいは生涯所得から生命の

価値の金銭的評価を定めることは正しくない，

と結論づけられる。

Ⅲ－２．考察

費用対効果分析における社会が負担できる

QALYあたりの費用の上限額は，逆から読め

ば，現在の医療が社会的に許容できるほどに効

率的か否か，の基準を与える。実際に Cutler and

Richardson（１９９７）では１０万ドルとして評価し

ている。しかしながら混乱があるのは，冒頭で

言及したように１０万ドルは所得補償から求めら

れた生命の価値であり，社会が医療に費やして

もよいと考える上限ではない。また，もう一つ

の問題は，社会における QALYの改善，ある

いは寿命の伸びがすべて医療による貢献だと考

えている点である。その全てを医療に帰するの

はあまりに単純で極端すぎる。実際には栄養状

態の改善，公衆衛生状況の改善等も少なくとも

医療と同じ程度の貢献をしていると考えられる。

実際には生命の価値を遙かに下回る分だけし

か医療に配分しないのが最適な選択となること

は論を待たない。生命あるいは健康さえあれば

後は何も必要でない，という価値観は最適な選

択になり得ない。

また，社会が医療に費やしてもよいと考える

上限と生命の価値との格差は，実証的にはよく

知られている，WTP（willingness to Pay）とWTA
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（willingness to Accept）の差である，という評

価もできよう。通常，同じ事象であっても，後

者が前者を大きく上回ることはよく知られた事

実である（Horowitz and McConnell（２００２）, Wal-

ton, Graves, Mueser and Johnson, Fries, and Ban-

zhaf（２００２）, Salkeld, Randy, and Short（２０００）,

Hanemann（１９９１））。この文脈では，死亡を回

避するのに支払ってもよい費用（WTP）は，

死亡を受け入れるのに必要な補償（WTA）を

大きく下回っていても，それは何ら不思議では

ない。

このような論理的な可能性に加えて，さらに，

生命の価値と生命の価値の金銭的評価との同一

視は実証的にも支持されない。つまり，先の推

定結果から生命の価値の金銭的評価の所得弾力

性は有意に１以下であるので，費用対効果分析

に用いられている多くの基準の上限額は１０万ド

ルを遙かに下回っている。したがって，この種

の分析では，例えば日本では１００万円（あるい

は平均値として６００万円）を基準に議論すべき

である。

Ⅲ－３．残された課題

本節では，費用対効果分析において重要とな

るパラメーターである社会が負担できる

QALYあたりの費用の上限値を調査によって

収集，分析した結果，平均６００万円，中央値１００

万円と非常に偏った分布を持ち，年齢と世帯所

得に関して有意な関係を認めた。しかしながら，

本節はなお未解決の多くの問題を抱えているこ

ともまた事実である。まず，そもそもの調査法

が問題である。今回は金額を直接尋ねるという

形式をとったが，このような直接的な方法は極

端な回答を得やすい。また，所得との相関が高

くなることも知られている（Donaldson, Brich

and Gafini（２００２））。そうした問題を克服する

より適切洗練な調査も提唱されており，中でも

望ましいとされているのが Conjoint分析である

（Ryan and Farrar（１９９４）, Ryan and Hughes（１９９７）,

Van der Pol and Cairns（１９９７）, Bryan, Buxton,

Sheldon and Grant（１９９８）, Vick and Scott（１９９８）,

Ryan, Mcintosch andShackley（１９９８）, Ryan

（１９９９）, Gyrd−Hansen and Sogaard（２００１）,

Johnson, Banzhaf and Desvousges（２０００）, Rat-

cliffe（２０００）, Gyrd−hansen and Slothuus（２００２）,

Telser and Zweifel（２００２）, Hall, Kenny, King,

Louviere, Viney and Yeoh（２００２）, Schwappath

（２００３），大日（２００３b））。今後はそれを用いた

分析を行うことが期待される。その場合，本節

で確認された生命の価値の金銭的評価と所得と

の穏やかな相関も解消される可能性がある。

また，尋ねている金額に医療以外の費用も含

めていることも若干の問題を残している。その

影響を確認するには，医療費に限定した設問に

よる再調査を実施するしかない。ただし，QALY

を用いる費用対効果分析には医療以外でも看護，

表１ QALYあたりの社会負担の上限に関する推定結果

Interval

推定値
regression

確率値
Quantile

推定値
regression

確率値

年齢
女性ダミー
世帯所得（対数）
純金融資産
実物資産
定数項

－０．０２２２７
－０．１０８３８
０．２７９３６５
－３．１E－０５
－０．４８２２９
３．２３１０１５

０．０５７
０．６２９
０．０１
０．６８４
０．１２
０

－０．０１３０３
－０．１０６４５
０．２３６７４７
１．４９E－０５
－０．１３１９６
３．７２６９８１

０
０．１６８
０

０．５７４
０．２１７
０

対数尤度
疑似 R２

Wald検定確率値

－２３７１．７５

０．００３３
０．００２１
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介護に関する費用，あるいは家族による介護に

よる間接的費用を含める場合もあるので，含め

た場合でも論理的整合性は損われていない。

さらに，想定されている健康状態が全く健康

な状態と死亡の２点のみについて調査されてい

る点にも疑問が残ろう。もちろん，平均的な変

化よりもむしろ限界的な健康状態の改善を評価

する方が経済学的に望ましいことは論を待たな

い。しかし，中間的な健康状態であれば，その

QOLを定める必要があり，未知変数がその分

増えて問題を複雑にする。今回はその問題を回

避するための設問としたが，この点も，今後の

追加的な調査で明らかにしていく必要があろう。

いずれにしても，社会が医療に費やしてもよ

いと考える上限に関する研究は始められたばか

りであるので，今後の継続的な研究が望まれる。

そのことを通じて，生命の価値の金銭的評価の

値に関するより信頼性の高い推定値あるいは分

布を得，また，ここでの結論である人的資本，

あるいは生涯所得から生命の価値の金銭的評価

を定めることの是非について，より頑健な結論

が得られると期待される。

Ⅳ．金銭以外の効果評価

前節の生命の価値の金銭評価は，医療あるい

は公衆衛生の効果を金銭評価するものであり，

その意味で生命を扱う医療あるいは公衆衛生の

特殊性を無視する方法であるといえよう。しか

しながら生命の価値を金銭評価するにあたって

は感情的な反対もあり，また，前述したように

日本を除いてはその根拠が希薄であるために，

学術的にも，また国民感情としてもコンセンサ

スを得ているとはいい難い。

そうした状況を回避する方法として，医療あ

るいは公衆衛生政策では，効果を金銭単位では

ない単位で表現されることがしばしばある。具

体的には効果を金銭単位で定義する費用対便益

分析の外に，物理単位で定義する費用対効果分

析，先ほどの QALY単位で定義する費用対効

用分析がある。

Ⅳ－１．（狭義の）費用対効果分析

物理単位で定義される効果には，血圧や血糖

値といった検査値，生存率や余命といった指標

である。これらは，（狭義の）費用対効果分析

と呼ばれている。（狭義の）費用対効果分析に

おける効果概念は，医学的な研究に日常的に使

われている。例えば，新薬や新しい医療技術の

認可に必要な治験は，まさにこの効果を報告す

るものである。その意味でこの効果に関する研

究蓄積は膨大であり，そうした資源を利用でき

るのがこの分析の最大の利点である。あとは，

その際の費用に関する情報を収集しさえすれば

分析が行える。こうした効果と費用を別個の研

究に依拠し，其れを結合させることはシナリオ

・スタディーと呼ばれ最も広く行われている，

医療・公衆衛生政策の費用対効果分析の形態で

ある。ただし，多くの場合，費用と効果は相関

を持つ，一般的には負の相関を持つと考えられ

るために，それを無視しているシナリオ・スタ

ディーは偏りを持つ。

Ⅳ－２．費用対効用分析

QALY単位で定義される費用対効用分析は，

その評価に QOLと余命の両方を加味している

という点で優れている。もっともそれを「効用」

と呼んでいいかどうかは議論が分かれるところ

であろう。先の費用対効果分析における検査値

などの物理単位で定義された効果の大きな問題

点として，検査値のわずかな改善は，患者の主

観的な評価，あるいは QOLや余命の向上を伴

うとは限らない，という点である。例えば，降

圧剤の評価で血圧が低下したとしても，それが

日常動作における動悸の解消にまで至らなけれ
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ば患者の QOLの評価には結び付かない。その

点，QALYで効果を定義すると，QOLが改善

されない治療や介入は全く無意味であり，その

意味では評価の視点が患者側になる。

他方で，費用対効用分析の最大の弱点は，

QOLあるいは余命すら推定が困難であるとい

う点である。前々節で詳しく述べたように，

QOLの測定自身困難な場合が少なくないし，

それ自身広い分布を持つことが知られている。

また余命に関しても，十分に長い観察期間を持

った前向き研究は非常に稀であり，多くの医学

研究では（半年や１０年といった）一定の期間で

の生存率が用いられている。こうした問題から，

費用対効用分析は，費用対便益分析，（狭義の）

費用対効果分析と比べてその応用例は多くはな

い。

Ⅳ－３．統計学的な問題

こうした（狭義の）費用対効果分析や費用対

効用分析は，費用と効果の単位が異なる。した

がって，費用対便益分析と異なり，純便益（＝

便益－費用）という引き算の形で扱えない。し

たがって，費用対効果比（＝費用／効果）とい

う割り算の形で表さざるを得ない。引き算と割

り算は形式的には大きな違いには思えないが，

統計学的な推論においては大きな違いをもたら

す。前述したように，費用と効果が相関を持ち

ながら一定の分布にしたがうことから，純便益

あるいは費用対効果比も一定の分布にしたがい，

それが正あるいは１以上であることは，負ある

いは１以下であるとする帰無仮説を棄却するこ

とによって示される。そのためには純便益ある

いは費用対効果比の分布の情報を推論すること

が必要となる。純便益の場合には引き算である

ので，費用や便益がいかなる分布にしたがって

いようとも，純便益の分布を検討することは可

能である。特に，便益と費用がともに正規分布

にしたがうのであれば，両者の差も正規分布に

したがうことは，統計学の教科書に記載されて

いる基本的な内容である。しかし，費用対効果

比のように比で示されている場合は，常に可能

であるとは限らないし，その形状を推論するこ

とは難しい。直感的にも，効果が０である確率

が正である場合，正の確率で費用対効果比が無

限になり，分布自身を定められず，仮説検定あ

るいは信頼区間の推定を行うことができない。

効果が０でとなる状況は，医療・公衆衛生政策

では珍しいことではないので，こうした問題は

医療・公衆衛生政策における費用対効果分析に

おいては特に深刻である。仮に，費用と効果が

ともに正規分布にしたがうという最も基本的な

仮定においても，比の分布は定められない。し

たがって，一般的に，厳密な比の分布は求めら

れない。（Lothgren and Zethraus（２００４）, Willan

and O’Brien（１９９９）, Gardiner, Huebner, Jetton and

Bradley（２０００））

この問題を克服するために多くの工夫がなさ

れている。最も単純な方法は経済学でもしばし

ば用いられているテイラー展開を用いるもので

あり，これは費用対効果比を，平均費用と平均

効果の回りで線形近似するものである。費用と

効果がともに正規分布に従っている場合には，

費用対効果比のテイラー展開による近似も正規

分布にしたがう。しかし，これはいうまでもな

いが，分数を線形近似することは精度が非常に

悪い。したがって，実際の医療・公衆衛生政策

の評価にテイラー展開が用いられることはほと

んどない。

もう一つの手法は比の分布を検討する方法と

して古くからある Fillerの手法で，これは比が

ある値よりも高い確率をカイ自乗分布を用いて

導くもので，近似ではない。ただし，この手法

では，カイ自乗分布を用いることから，費用と

効果がともに正規分布にしたがっていることを

仮定している。この仮定は，特に費用において

典型的には裾野が厚い分布にしたがうことがよ

く知られているので，不適切になるかも知れな

い。

最近では，bootstrappingが一般的に用いられ

る。これは，費用あるいは効果に一定の仮定を

特定化しないという意味において，先の２つの

手法と比べて優れている。また，常に費用対効
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果の分布を求めることが可能で，分布に関して

特定の仮定を課する必要もない。さらに，先の

２つの手法がいずれも費用と効果に関して一定

の相関を持ちながらも異なる分布を想定し，そ

こから比を定義していたのに対して，この手法

では患者毎の費用対効果比に関して経験分布を

想定し，そこで bootstrappingを行うので，費用

対効果比の分布を求めるという意味ではより正

確であるといえよう。

Ⅳ－４．根本的な問題

幸運にも費用と，QOLあるいは余命，ある

いは他の物理的単位で評価された効果の情報を

入手できたとしよう。そして，費用対効果比の

平均や分布を求めることができたとしよう。つ

まり，医療における費用対効用分析の場合には

QALY当たりの費用を，余命に関する費用対

効果分析の場合には１余命当たり費用を，各治

療法毎に求めることができたとしよう。例えば，

Wiiliam（１９８５）では，禁煙キャンペーンでは

１７０ポンド，ペースメーカーのでは６９９ポンド，

大腿骨置換術では７５２ポンド，軽度狭心症にお

けるバイパス手術では１０４２ポンド，血中コレス

テロールの管理では１６９５ポンド，腎移植では

３０３０ポンド，乳ガンの集団検診では３４４８ポンド，

心臓移植では５０００ポンド，重度狭心症における

バイパス手術では１２６５８ポンド，病院での維持

透析では１４７０６ポンドとされている。このよう

に介入毎の費用対効果比を比較した表はリーグ

・テーブルと呼ばれる。ではこのリーグ・テー

ブルをいかに政策的意思決定，例えば，どの介

入を優先させ，どの介入を実行しないのか，に

用いられるべきであろうか。

本来であればリーグ・テーブルの上位にある

費用対効果比が低いもの，つまり QALY，あ

るいは余命あるいは他の物理単位の効果当たり

の費用が低いものから順に，予算が枯渇するま

で実施したら良いように単純に思える。先の例

では禁煙キャンペーン，ペースメーカー，大腿

骨置換術，バイパス手術，血中コレステロール

管理，腎移植，乳ガンの集団検診，心臓移植，

重度狭心症におけるバイパス手術，病院での維

持透析の順で認可あるいは保険適用し，予算が

枯渇したらそこよりも効率の悪い，費用対効果

比が高いものは実行しない，という政策的意思

決定が合理的に思える。この場合，おそらく病

院での維持透析は認可あるいは保険適用されず，

全額自己負担で行われることになるかも知れな

い。維持透析が行わなければ，患者は数日も生

存が困難であるにもかかわらずである。

しかし事はそれほど単純ではなく，そこには

大きな問題がある。つまり，求められた費用対

効果比を異なる疾患の間で比較できるのだろう

か。例えば先の例だと確かにバイパス手術は虫

垂炎の手術よりも費用対効果比は優れているが，

バイパス手術によって虫垂炎を治すことはでき

ない。換言すれば，バイパス手術と虫垂炎の手

術は代替関係にあり，どちらかを選択すれば十

分であるという関係にあるのではなく，同じ医

療ではあるが全く別のサービスとして捉えられ

るべきであろう。逆に言えば，費用対効果比に

基づく意思決定が行われるのは，そうした代替

関係にある同じサービスを提供する治療法や薬

剤，あるいは公衆衛生的な施策間でのみ比較さ

れるべきである。

またこのことはもう一つの留意すべき点を導

く。医療においても公衆衛生においても，現在

とられている薬剤や治療法あるいは政策がすで

に存在しているという点である。現時点におい

てはたとえ積極的な療法や施策，あるいは薬剤

がなかったとしても，それも含めた現時点での

治療法や施策と新しい薬剤や治療法あるいは施

策とを比較することが必要になる。例えば先の

既に薬剤や治療法あるいは施策がある場合には，

それと比べて考察の対象になっている薬剤や治

療法あるいは施策がどの程度，優れているかを

問題にしなければならない。これは具体的には，

増分費用対効果比（Incremental Coset−Effective-

ness Ratio : ICER）

ICER＝
C１－C０

E１－E０

（４）
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に集約される。ここで，添え字０は従来の薬剤

や治療法あるいは施策，添え字１は考察の対象

となっている新しい薬剤や治療法あるいは施策，

C，E はそれぞれ費用と効果を示している。従

来の薬剤や治療法あるいは施策が無い場合には，

もし費用を直接的な医療費や公衆衛生策に伴う

費用に限定されていれば C０＝０である。先の

単純な費用対効果比に基づくリーグ・テーブル

に変わって，この ICERに基づいて，低いもの

を採用すればよい。

もちろん ICERが負の場合には，つまり，効

果が上がっている（E１＞E０）のに費用が下が

っている（C１＜C０）場合には，効果的である

にもかかわらず費用節約的であるので，そうし

た薬剤や治療法あるいは施策は強く推奨される

事は言うまでもない。問題は，より微妙な場合

である。つまり，効果は上がるが（E１＞E０）

同時に費用も嵩む（C１＞C０）場合である。こ

のような場合には何らかの基準を持ってその薬

剤や治療法あるいは施策を従来のものと変更す

るという意思決定を行わなければならない。こ

れは実は，前述した QALYあたりの費用の上

限額に他ならない。つまり，効果を物理単位で

定義される狭義の効果や効用で定義したとして

も，意思決定の要になるのは QALYあたりの

費用の上限額であり，その意味で費用対便益分

析に帰着するわけである。

Ⅴ．日本における費用対効果分析の利用

残念ながら前述したように日本では新薬の認

可においても費用対効果分析は実用化されてい

ない。平成１１年１２月１７日中央医療協議会は「薬

価制度改革の基本方針」で

「費用対効果分析の研究を進め，その結論が得

られれば，ルールの見直しを図り，それ以降に

上市される新医薬品等に適用する」

と明言している。しかしながら，実際に考慮さ

れた形跡はなく，古典的な効果だけをみる治験

に終始しているのが現状である。また，他の医

療・公衆衛生の分野でも，公式な明確なルール

として費用対効果分析を基準とすることが明言

された例はない。しかしながらこれは費用対効

果分析が，医療・公衆衛生の分野で無意味であ

ることを意味しない。むしろ，今後予想される

さらなる財政的な圧迫，医療の効率化への圧力

を背景に近い将来には，政策的意思決定の中核

を担うであろう。費用対効果分析の視点から根

拠にかける政策は強い反対に遭うであろうし，

逆に費用対効果的に優れているにもかかわらず，

実施されない政策は，その不作為を批判される

であろう。

他方で，日本においてもその研究は地道に行

われており，一部では政策立案や行政上の資料

として活用されている。以下では筆者が関わっ

たいくつかの事例を紹介することにしよう。

Ⅵ．具体例：予防接種

予防接種を巡る議論はその中でも最も重要な

分野の一つである。というのも，予防接種には

膨大な費用がかかり，また副反応もあるので，

それを科学的に評価し，予防接種の便益と比較

衡量するのかが，予防接種に反対する側におい

ても，推進する側においても求めている指標と

なる。諸外国では実際に多くの予防接種におい

て費用対効果分析が中心的な役割を担っている
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が（大日（２００４）），日本においてはまだその緒

に就いたばかりである。

ここでは予防接種における費用対効果分析と

して２つの予防接種を取り上げる。一つは，高

齢者に対するインフルエンザ予防接種である。

２００１年１１月７日予防接種法が改正され，高齢者

に対するインフルエンザ予防接種が任意接種

（接種するかどうかは個人の判断による接種）

から定期接種（国民は接種をするように努めな

ければならない）となった。それに伴い自治体

が予防接種費用の一部を補助することとなった。

当然ながらそれには膨大な費用がかかるために，

そうした補助金政策には常にその効果との対比

が求められる。いわば既に実行されている政策

の事後的な評価である。これは政策の維持にと

って必要不可欠であることはいうまでもない。

ここでは Ohkusa（２００５）を紹介することにす

る。

もう一つの事例としてあげるのが水痘である。

水痘は小児においては一般的な疾患であるが予

防接種法上位置づけられておらず（任意接種），

毎年流行を繰り返している。これに対する予防

接種を予防接種法での定期接種に位置づけるた

めの政策的根拠を得るために企画された研究を

紹介（大日・菅原（２００４））する。当然ながら

これは政策の事前評価であり，この分析の結果

が政策変更に大きな影響を及ぼすことが期待さ

れている。

Ⅵ－１．高齢者に対するインフルエンザの公費

補助

Ⅵ－１－１．データ

東京都および政令指定都市における’０１

／’０２，’０２／’０３シーズンの高齢者のインフルエ

ンザ予防接種に対する公費補助額，公費補助対

象者数，高齢者における接種率を都庁及び各市

役所担当課に電話で調査する。また，肺炎およ

びインフルエンザ死亡数は人口動態統計（厚生

労働省大臣官房統計情報部）２００２年版の死因別

月別死亡数，及び月次死亡報告（厚生労働省大

臣官房統計情報部）２００３年版死因別死亡数速報

値を用いる。人口は，２０００年国勢調査による。

Ⅵ－１－２．方法

推定は次の２段階で構成される。まず第一段

階として，自己負担額と接種率の関係を分析す

る。推定式は，第 i地域第 t年の接種率を R
i,t
，

自己負担額を C
i,t
，’０２／’０３シーズンダミーを T

t

として

R
i,t
＝!０＋!c

C
i,t
＋!

T
T

t
＋#R

i,t
（５）

である。また，第２段階として，接種率と肺炎

・インフルエンザ死亡率の関係を推定する。推

定式は肺炎・インフルエンザ死亡率を D
i,t
とし

て

D
i,t
＝"０＋"R

R
i,t
＋"

T
T

t
＋#D

i,t
（６）

である。ただし，月別死因別地域別年齢別死亡

統計は公表されていないために，全年令階層で

の肺炎・インフルエンザ死亡者数を総人口で除

している。

推定方法は，加重最小自乗法である。重みに

は第一段階の推定では６５歳以上人口，第二段階

の推定では死亡率の分母の定義に応じて全人口

を用いる。

ただしここで留意しなければならないのは，

接種率の内生性である。つまり#R
i,t
と#D

i,t
が無相

関でない場合，推定された係数は偏りを持つ。

偏りの方向性は，その相関や"
R
の符号に依存

して正負どちらにもなりうる。例えば，虚弱高

齢者や介護施設入所者の増加は接種率も高める

だろうし，虚弱という意味で死亡率も高めるで

あろう。逆に，介護施設入所者で良好な介護を

受けているのであれば，その増加は死亡率を下

げる，つまり負の相関を生じさせうる。いずれ

にしても，これは同時決定バイアスと知られて

おりモデル構造上の要請であり，（５）式を接種率

に関する操作変数として，（６）式を操作変数法で

推定しなければならない。

便益費用比は以下のように計算される。視点

は社会全体とし，分析期間はインフルエンザ予

防接種の有効期間を考慮して１年とする。効果
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は利用できるデータとの整合性を考慮して，死

亡の抑制のみとする。費用は社会的視点を取る

ことから接種費用全額とするが，接種のための

機会費用は高齢者であることから考慮しない。

また，予防接種の副反応も考慮しない。

予防接種による効果は，予防接種の有効期間，

および流行株の変異を考慮して，１年に限定す

る。予防接種の社会的費用を４５００円（大日（２００３

c）），また完全な健康状態における１年間の延

命による金銭的評価を６００万円（大日（２００３a））

として，便益費用比は

予防接種の拡大によって回避された
死亡の金銭的価値

予防接種の拡大による費用増加

（７）

＝

公費補助による予防接種の拡大率×
死亡抑制率

予防接種の拡大による費用増加

×
６００万円

４５００円

＝
４０００×死亡抑制剤

３

で示される。

Ⅵ－１－３．結果

推定結果は表２にまとめられている。最左列

から接種率の推定における自己負担額は，有意

に負である。係数は－．００７であるので，自己負

担額が１０００円引き下げられると約７％ポイント

接種率が増加する。’０２／’０３ダミーは，正で有意

である。つまり，’０２／’０３は’０１／’０２よりも約

８．８％接種率を向上している。地域別では，札

幌市を基準として各地域が評価されているが有

意な差はほとんどない。全体的には自由度修正

済み決定係数も高く，良好な推定結果であると

言えよう。また F値も１０以上であるので第一

段階での予測値は第二段階での操作変数として

適切である（Staiger and Stock（１９９７））。

死亡率に関する推定結果は，まず第２列に（６）

式を直接に，つまり操作変数法を用いずに推定

した結果がまとめられている。表から接種率は

負であるものの有意ではない。他方で，操作変

数法を用いた死亡率に関する推定結果は最右列

にまとめられており負で有意である。推定値は

約－０．００３であり，接種率が１０％ポイント増加

すると，対総人口肺炎・インフルエンザ死亡率

を．０３％ポイント死亡率を押し下げる。

便益費用比は１０００円補助拡大を例とすると，

．００２８（－１０００）（－．００７）６００万円／０．１５

－１０００（－．００７）４５００円
（８）

で与えられる。ここで分子の０．１５は高齢化率で，

分子の母集団（全人口）と分母の母集団（６５才

以上人口）の差を調整している。この比率は，

公費補助や自己負担額の水準には依存しない。

９５％信頼区間は，［２．１，４６．２］であり，有意に

１以上である。

Ⅵ－１－４．考察

平均接種率（２９．７％），平均自己負担額（１１７１

円）から，接種率の価格弾力性は－０．２６０６であ

る。これは，仮想的質問法を用いた研究（大日

（２００３d））で－０．０２～－０．０４，’０１／’０２シーズン

の実際の行動を分析した研究（大日（２００３c））

で－０．１とされているので，今回の結果は非常

に高い。この相違の理由として，ここでの分析

対象地域が東京都下を除いて大都市に限定され

ており，その意味で地域的特性の変化に乏しく

偏っている点が指摘されよう。仮に大都市の高

齢者の方がより価格弾力的であれば，今回の相

違は生じうる。また，先行研究は郵便による各

個人への調査であるのに対してここでは各地域

での全数の調査であるという違いも大きいと思

われる。つまり，郵送調査の場合，回答率は高

いものの１００％ではなく，回答しないという選

択があるために，例えばインフルエンザ予防接

種に理解のある集団を結果的には過剰に標本抽

出しているおそれがある。その場合，そもそも

インフルエンザ予防接種に積極的であるために，

自己負担額は重要な要素ではなく，価格弾力性

は低下するおそれがある。他方で，ここでのよ

うな全数調査であればそのような要素は排除さ
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れ，積極的でない集団も含めた母集団全体の構

成を反映した価格弾力性になる。その意味で政

策評価のために求めるべき価格弾力性は後者で

あるといえよう。

一方で，死亡率の接種率に対する弾力性はそ

れぞれ－２．４８である。その意味ではかなり弾力

的であるといえよう。両者の結果をまとめると，

自己負担額を１０００円引き下げると約７％ポイン

ト接種率が増加し，０．０２％ポイント肺炎・イン

フルエンザ死亡率を低下させる。これは，平均

的な政令指定都市で肺炎・インフルエンザ死亡

者数が４２３人減少することを意味する。

また，操作変数法は第一段階の（５）式の推定結

果が非常に良好であり F値が１０を越えている

ために，非常に良好な推定になっているといえ

よう。つまり表３で接種率が有意でないのは，

同時決定バイアスが正の方向，つまり，接種率

が死亡を抑制する効果を相殺する方向に働いた

ためと推測される。したがって，統計学的推論

からもまた操作変数法を用いることが正当化さ

れる。

得られた便益費用比２４．２は，海外での就学前

児童で１．９３（Cohen and Nettleman（２０００）），健

康な成人で１．８１（Nichol（２００１）），２．９２（Nichol,

Margolis ,et al（１９９５））と比べても非常に高い。

他の感染症と比較すると，日本の麻疹で２．５（高

橋・大日（２００２）），流行地域である中国におけ

る B型肝炎の予防接種を全乳児に実施するケ

ースにおいても１．４（Asian Regional Study Group

and Sung（１９９０））とされている。以上のこと

から，高齢者の予防接種への公費補助は，非常

に効率的であり，政策的な根拠が十分にあると

いえよう。

ここで特記すべきは効果の期間である。イン

表２ インフルエンザに関する推定結果

被説明変数 接種率 死亡率
推定法 加重最小自乗法 加重最小自乗法 操作変数法a

説明変数 推定値 確率値 推定値 確率値 推定値 確率値

自己負担
接種率（操作変数）
’０２／’０３シーズン
仙台
千葉
東京
横浜
川崎
名古屋
京都
大阪
神戸
広島
北九州
福岡
定数項

－０．００６６６
－０．０００６７
８．７５７３０８
１．２０８５７９
５．４５８５７９
－１．６７４３３
－０．６９１４２
－５．１８４１
－３．３４１４２
－４．７２３３７
－４．４４１４２
－４．６９１４２
４．０５８５７８
－５．７９１４２
－２．９９１４２
３４．４６８８５

０．００２
０．３０４
０．０００
０．７２７
０．１５３
０．３
０．７８１
０．１２３
０．２２２
０．１１３
０．０９５
０．１１７
０．２２５
０．０７６
０．３５０
０．０００

－０．００２７９
０．０１１２１８
－０．００４７１
０．００５７４４
０．００２３９６
－０．００２１
０．００５６４５
０．００３４９８
０．００７３２７
０．０１２１６１
０．００３４５４
０．００６１５８
０．０１２２４７
０．０００９６８
０．０４３７９４

０．０３４
０．０８８
０．５００
０．４７５
０．７２７
０．６８２
０．４４２
０．５６１
０．２９７
０．０６５
０．６１４
０．３９４
０．１３７
０．８８３
０．０３０

－．００２７８７７
０．０２９５５４
－０．００２１１
０．０１７３５６
－０．０１４４９
－０．００３５３
－０．００５３１
－０．００３５５
－０．００２６８
０．００２７７７
－０．００６４６
０．０１４８０２
０．０２６３０８
－０．００５３４
０．１０２８６２

０．０３４
０．０１５
０．７８
０．１４１
０．０９
０．４６４
０．４５５
０．５０２
０．６８
０．６１８
０．３２５
０．１４１
０．５４８
０．３７６
０．００５

標本数
F統計量
F統計量確率値
R２

２８
１０．８１
０．０００１
０．８３５７

２６
２．５３
０．０６３９
０．４６２２

２６
２．６０
０．０５３７
０．４５４８

Note：a）接種率に関して最左列を操作変数とする操作変数法。
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フルエンザの予防接種の有効期間は一年以内と

されているので，それによって死亡が回避され

た場合の得られる追加的な余命は一年である。

この点に関する誤解は非常に多い（Nichol and

Goodman（２００２））。これは終生免疫を獲得する

他の疾患に関する予防接種との混乱によるもの

と思われる。予防接種によって終生免疫を獲得

できる他の疾患の場合には，予防接種によって

死亡が回避された場合に得られる余命は平均余

命で間違いない。したがって一回の接種で得ら

れる効果は大きく，費用も一回分ですむ。逆に

インフルエンザの場合には，生存している限り

毎年接種するプログラムであり，平均余命に相

当する効果を享受するためには，その年数に相

当する回数分の接種を受けなければならない。

換言すれば，もしインフルエンザが終生免疫で

ないことを無視してしまえば，毎年平均余命を

享受することになり，それは明らかに効果の二

重計算である。例えば，６５歳以上の平均余命を

１２年とすると，今年のインフルエンザ予防接種

の効果は１２年の余命の獲得になる（図４参照）。

同様に来年のインフルエンザ予防接種の効果は

１１年の余命の獲得となる。この場合，明らかに

来年以降の余命を２回勘定している。こうした

効果の二重計算を避けるためには，インフルエ

ンザの予防接種の有効期間が一年以内であると

いう特徴を鑑み，その効果も１年の余命獲得と

しなければならない。

Ⅵ－１－５．分析の限界と問題点

まず，対象者数や接種率の定義が各地域にお

いて異なる。特に，６０歳以上６５歳未満の者であ

って，心臓，じん臓若しくは呼吸器の機能又は

ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能に障害

を有するものとして厚生労働省省令で定めるも

の，あるいは法定以外の対象者（例えば，６５歳

未満であっても高齢者施設入所者）が接種率の

分母である対象人口に含まれているかどうかに

ついて統一されていない。もし含まれていない

場合，接種率の分子の接種者には含まれるので，

接種率に関して過大推定となる恐れがある。た

だし，対象人口における６０歳以上６５歳未満の者

であって，心臓，じん臓若しくは呼吸器の機能

又はヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能に

障害を有するものとして厚生労働省省令で定め

るものの割合は１％前後であるので，また，法

定外の対象者はあったとしても非常に少ないと

予想されるので，仮にその点での不統一があっ

たとしても，分析には大きな影響がないと考え

られる。

また，地域によって公費補助が開始された時

期が同じではない。特にこれは，高齢者のイン

フルエンザ予防接種の公費補助が始まった’０１

／’０２シーズンで顕著である。ここで調査された

接種率は，公費補助の対象となった接種者の比

率であり，公費補助を受けずに接種した者は含

まれていない。遅れて公費補助が始まった地域

ではその影響が相対的に大きくなりうる。そう

した意味で今回調査された接種率は，実際に接

種を受けた者の比率を必ず下回っている。この

ことは第一段階の接種率に関する推定には影響

はないと考えられるが，第二段階の死亡率の推

定における説明変数に下方の測定誤差を与える

ために，推定された係数は過大になる恐れがあ

る。したがって，これは便益費用比も過大推定

する。しかしながら，公費補助を受けずして接

種した人数は非常に少ないと予想されるので，

その影響は大きくないと考えられるが，正確な

情報は不明であるためにこれ以上の精緻な分析

は困難である。

一方で，ここで行った東京都および政令指定

都市での分析が，日本全体を代表しているかと

いう疑問が残る。考察の対象となった地域の６５

歳以上人口は，日本全体の約２１％を占めるが，

東京都下を除いては人口密集地であるために，

必ずしも平均的でも，代表的であるとはいえな

い。今後は，他地域にも広げた分析を行い，こ

こでの分析結果の蓋然性を確かめることが望ま

れる。

さらに，インフルエンザによる死亡の影響は，

しばしばインフルエンザ流行が無かった場合の

死亡者数との格差である超過死亡が用いられて
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いる（大日（２００３b））。意味的には，予防接種

で回避される死亡という意味で超過死亡の方が

望ましいことがいうまでもない。推定において

は，超過死亡を用いないことによって死亡率が

過大に見積もられているために，接種率の係数

も過大に推定されている恐れがある。また将来

的には，効果の定義を厳密化するという意味で

６５歳以上に限定した肺炎・インフルエンザ死亡

あるいは６５歳以上の総死亡における超過死亡者

数に用いることが必要であろう。これらの情報

は一般には公開されていないが，人口動態統計

の目的外使用申請報告書で報告されている（国

立感染症研究所感染症情報センター第一室

（２００５））。

また，接種率に対する説明変数に関しても一

層検討を進める必要があろう。例えば，各自治

体における勧奨の仕方は重要な要素となろう。

ここではそのような情報は入手されていなかっ

たので，もし仮にそのような勧奨が両シーズン

で同じであれば，その影響は完全に地域の固定

効果によって取り除かれるために，結果への影

響は全くない。

便益費用比の分析に関しては，多くの仮定が

陰伏的に用いられている。まず，インフルエン

ザ予防接種の影響は，死亡阻止のみに限定され

ており，従来強調されている重症化阻止よりも

さらに細かい効果の定義になっている。入院等

の重症化阻止，あるいはそもそも罹患の抑制の

評価は，データの入手が一層困難であるのであ

えて効果を狭く定義している。これは便益費用

比を過小にする。入院等の重症化阻止や罹患の

抑制を考慮した場合，さらに便益費用比を高め

るために，高齢者のインフルエンザ予防接種へ

の公費補助が非常に効果的であるとする結論は

変更がない。

逆に，予防接種のための機会費用，あるいは

副反応の治療費用あるいは QOLの低下といっ

た費用も無いと仮定されている。これは，便益

費用比を過大にするが，高齢者であり機会費用

は低いと推測されること，また重篤な副反応は，

厚生労働省の発表（２００３年８月２８日）によると

１９９８年から２００３年４月までで死亡２例，肝機能

図４ インフルエンザ予防接種の効果を定義する期間
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障害７例，ぜんそく発作１１例に過ぎず，仮に考

慮してもその影響は僅かで，結論には大きな影

響がないと予想される。

最後に今回は効果を死亡の回避のみで捉えた

が，これを罹患患者数や医療費といったより広

い概念で捉えることも可能であろう。但し前述

したように，インフルエンザ予防接種の効果は

罹患の抑制よりもむしろ重症化阻止の側面が強

いので，罹患患者数や医療費に効果を広げた場

合，その効果が失われ，さらには逆の結論も導

かれうる。極端な場合，死亡例が多い場合，そ

うでない場合と比べて医療費は安価にすむ可能

性も排除されない。その意味で，あえて社会的

には最も重篤な影響である死亡に限定すること

は，インフルエンザの予防接種を評価する上で

より妥当であると考えられる。いずれにしても，

罹患患者数や医療費についても分析を進める必

要があることはいうまでもない。

Ⅵ－２．水痘

Ⅵ－２－１．緒言

水痘の予防接種は現在任意接種であり，接種

率も３０％程度であると推測されている（さいた

ま市（太田・山崎他（２００３）），戸田市（平岩

（２００３））の事例より）。このような状況をふま

えて，定期接種化するなどして患者数の減少を

国の政策として推進する施策の有効性について

議論する必要がある。その際には定期接種化に

むけてのエビデンス，つまり，定期接種化した

方が，現状よりも社会の負担が軽減できるとい

う証明が必要である。水痘においても全く同様

で，諸外国ではこれまでにも多くの研究が積み

重ねられている（Brisson, Edmunds（２００２）, Hsu,

Lin, Tung, et al.（２００３）, Domingo, Ridao, Latour,

et al（１９９９）, Beutels, Clara, Tormans, et al.（１９９６）,

Lieu, Cochi, Black, et al.（１９９４）, Scuffham,

Devlin, Eberhart−Phillips, Wilson−Salt（１９９９）,

Miller, Hinman（２００４））。以下ではカナダ，台

湾，スペイン，ドイツ，アメリカ，ニュージー

ランドで行われた研究を取り上げ，少し詳細に

見てみよう。

検討されている接種時期は，カナダやドイツ

では一歳児，台湾やスペイン，ニュージーラン

ドでは１５か月児，アメリカでは就学前での接種，

とまちまちであるが，得られている結論はほぼ

共通している。まず，医療保険・公衆衛生的視

点に立つと，つまり評価の対象を直接医療費（水

痘罹患時や予防接種の際の副反応の治療に実際

にかかる医療費）や予防接種に関する費用（ワ

クチン代，技術料，管理費等）のみに限定する

と，罹患に伴う医療費の方が，予防接種に関す

る費用よりも安価であり，その意味で予防接種

をしない方が医療保険・公衆衛生財政にとって

は有利であるという点である。例えば，罹患に

伴う費用／予防接種に伴う費用の比率は台湾で

は０．３４，スペインでは０．５４，アメリカでは０．９，

ニュージーランドでは０．６７，ドイツやカナダで

も１以下とされている。つまり，医療保険・公

衆衛生的視点からは水痘の予防接種を勧奨ある

いは公費補助を与えることは医療経済学的には

支持されない，という結論になる。

他方で，社会的視点に立つと事情は大きく変

わる。社会的視点では直接医療費や予防接種に

関する費用に加えて，家族が罹患時あるいは副

反応の際に看護するために日常生活を中断する

事によって生じる負担，死亡あるいは重篤な後

遺症による損失を加えて評価する。これらは経

済学では総称して機会費用と呼ばれている。政

策が社会をよりよい状態に導くために行われる

のであれば，社会的視点の方が政策的には妥当

な視点であろう。こうした社会的視点に立つと，

機会費用を含めた罹患に伴う費用／機会費用も

含めた予防接種に関する費用の比率はカナダで

５．２４，台湾で２．０６，スペインで１．６１，ドイツで

４．６，アメリカで５．４，ニュージーランドで２．８

といずれも大きく１を超えている。つまり，罹

患に伴う費用よりも予防接種に関する費用の方

が安価であり，予防接種を勧奨あるいは公費補

助を与える方が，社会をより好ましい状態にす

ることが明らかにされている。このように，医

療保険・公衆衛生的視点では支持されず，社会

的視点では支持されるのは，水痘が非常に感染
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力の高い疾患であり，また，家族による看護が

相対的に大きな負担となるためである。

いうまでもなく，家庭での看護負担は，世帯

構造や就業率といった社会の状況に強く依存し

ているので，安易に諸外国の研究がそのまま日

本でも成立しているかどうかは調査し検討する

必要がある。残念ながらこのような厳密なレベ

ルでの水痘の疾病負担，またそれに基づく予防

接種の費用対効果分析はこれまで行われてきて

いない。そこで本稿では，そうした家庭の看護

負担に関する調査を，外来受診時，担当医を通

じて実施する。また，それと合わせて，外来医

療費の算定も行う。その上で，入院や後遺症と

いった重症化例の情報を加味し，また予防接種

の費用等を勘案して，予防接種の費用対効果分

析を行う。

厚生労働省は２００４年から予防接種法の改正を

見据えて，その議論をしている。その中間的な

求めが予防接種に関する検討会中間報告書（平

成１７年３月）として公表されており，その中で

「水痘は，予防接種法の未対象疾患の中で定期

接種化が最も期待されているワクチンである

…」としている。そうした状況を背景として，

水痘の費用対効果を今考えることは政策的にも

非常に重要であるし，また政策立案に求められ

ていることである。

Ⅵ－２－２．方法

調査は平成１６年度厚生労働科学研究費補助金

新興・再興感染症研究事業「水痘，流行性耳下

腺炎，肺炎球菌による肺炎等の今後の感染症対

策に必要な予防接種に関する研究」（代表：岡

部信彦国立感染症研究所感染症情報センター

長）の研究の一環として，国立感染症研究所感

染症情報センターを実施主体として，平成１６年

６月１５日から１年間の予定で実施されている。

本報告では１２月１４日までの半年間のデータに基

づいて解析を行う。

調査は，家族に対する家族票と，医師に対す

る医師票からなる。家族票は，外来受診時，水

痘の診断がついた患者のご家族の方に，担当医

から説明の上，調査票を配布され，回復後，家

族により記入，郵送にて回収される。調査項目

は，患者の年齢，受診回数，家族の休業日数，

家族看護の担当者の休業期間，性別，間柄，職

業，家族看護に関して直接支払った費用である。

医師票は，外来受診時，水痘の診断がついた

患者の当該疾患の外来受診が完了したと思われ

る時点で，担当医によって記入され，郵送にて

回収される。調査項目は，初診日，患者の年齢，

性別，医療費，基礎疾患，合併症，受診回数，

他院の紹介，予防接種の有無，院外処方の有無，

院外処方の内容，検査の実施の有無と種類，後

遺症，転帰である。

全ての調査は，患者名，医療機関名も無記名

とし，また，地域や医療機関の概要に関する情

報も収集しない。患者には初診時に主治医から

口頭で調査の概要が説明され，協力が要請され

る。書面による記録はとらない。患者がその場

で断った場合には医師票も残さない。家族票は

回復後の記入，送付なので，調査協力は家族の

自由意思に基づく。

家族票と医師票は別個に回収され，患者がど

の医療機関に受診したか，医師票の患者が家族

票のどの患者に対応するかは特定化できない。

医師票と家族票で共通の項目は，年齢と受診回

数のみである。家族票と医師票の情報を同時に

用いる分析では，この年齢・受診回数毎に対応

づける。医療費は，自己負担と保険給付の合計

とする。包括化されている場合には，包括化さ

れた金額を持って医療費とする。院外処方の場

合には，調査した処方内容からその費用を推測

する。

家族が患者を看護するために日常生活を中断

すると，その分の仕事，家事，育児，勉強等が

滞り，その埋めあわせを同僚や家族あるいは回

復後の家族看護者本人が負担することになる。

その金銭的価値は賃金に一致することが経済学

的に知られている（人的資本アプローチ）。労

働の対価として収入を得ている者はその賃金が

機会費用と推定される。労働の対価として収入

を得ている者はその賃金が機会費用と推定され

医療・公衆衛生政策における費用対効果分析とその応用

－１８２－



る。労働の対価として収入を得ていない者は，

人的資本アプローチにしたがい，そのような就

業機会を放棄していることから，本人が就業し

た場合に得られたであろうと推測される賃金を

機会費用とする。具体的には，性別毎のパート

賃金をこの場合の機会費用とする。

機会費用のもととなるのは，２００２年度賃金構

造基本調査から全国性別正社員・パート別，年

齢階層別平均賃金から，年齢に関する多項式を

推定しその推定値を１日あたり賃金とする。

死亡例は，１QALYあたりの金銭評価を６００

万円（大日（２００３a））としてその年齢での平均

余命を乗じる。後遺症例は，QOLに応じてそ

の状態を金銭評価し，家族看護の機会費用は，

賃金に１－QOLを乗じた金額を機会費用とす

る。この場合の余命は，後遺症の程度にかかわ

らず，平均余命とする。

水痘は感染性が非常に強く（国立感染症研究

所・厚生労働省結核感染症課（２００４）），予防接

種を受けていない限りほぼ全員が罹患すると考

えられるので，患者数は出生コーホートの内，

予防接種を受けなかった７割の人口に相当する

８４万人を患者数とする。

接種費用はばらつきが大きく，また全国的な

調査もされていないために，ここでは５０００円と

８０００円を併用的に用いる。また，予防接種に伴

う家族看護は半日とする。特に副反応は知られ

ていない（国立感染症研究所・厚生労働省結核

感染症課（２００４））ので，ここでは無視する。

評価基準は増分便益費用比を用いる。これは，

定期接種化によって増加した便益（増分便益）

を増加した費用（増分費用）で除したものであ

る。これが１以上の場合には，定期接種化によ

って得られる追加的な利益がそれによって生じ

る追加的な費用を上回っているという意味で，

政策的根拠を得ることを意味する。

従来の政策は任意接種で接種率は３０％とし，

定期接種化された場合には１００％の接種率，有

効率も１００％を仮定し患者数が０とする。つま

り，現在かかっている疾病負担の全てが定期接

種化による増分便益と見なす。他方で，増分費

用は，出生コーホート全人口での接種に関わる

費用から現在の接種に関わる費用を引いたもの

なので，出生コーホートの７割の人口での接種

に関わる費用となる。

Ⅵ－２－３．結果

回収は医師票９５，家族票７２枚であった。疾病

負担の基礎となる家族看護の状況が表３にまと

められている。それに機会費用を乗じた家族看

護に関する費用の分布が表４の２列目にまとめ

られている。これによると平均約４万円である。

他方で，医療費は表４の１列目にあり平均１万

２０００円程度である。その合計は，表４の第３列

にあり平均約５万２０００円である。

これに患者数の８４万人を乗じたものが日本全

体の外来における疾病負担となり，平均４２７億

円である。他方，愛知県下の医療機関のうち小

児科を標榜する病床数１００床以上の病院１１２施設

（平成９年度からは１１１）を対象に，平成６～１０

年度の５年間毎年度調査票を送付し，その年の

１月から１２月までの間に入院治療を要した１５歳

までの症例についての調査（愛知県ウイルス感

染症対策協議会（２００３））では，この間の入院

症例数３４３例で，平均医療費２７万円，平均入院

期間８日であった。愛知県の小児人口規模は全

国の５．８３％として全国に拡大推定し，またそれ

に家族看護の費用の加えたのが表５の２列目の

入院症例における疾病負担である。また同報告

では後遺症例として左下腿切断１例が報告され

ており，その QOLを０．８として，本人および

家族の看護費用を評価した後遺症例における疾

病負担を表５の３列目にまとめておく。さらに，

これらの合計である日本全体の疾病負担が４列

目にまとめられており，約４３６億円である。

増分便益費用比は，接種費用を８０００円，ある

いは５０００円として評価したそれぞれが表６の第

１，２列にまとめられている。平均的にはいず

れの場合でも４以上と非常に高い数値を示して

いる。また，最小値を見ても１．４以上と１を上

回っている。
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Ⅵ－２－４．考察

水痘の疾病負担は約４３６億円と推定された。

これは，麻疹の疾病負担は２０００年時点の患者数

２０万人で約４８０億円（高橋・大日（２００２））にほ

ぼ匹敵する。その後キャンペーンが実施され

２００４年には予想患者数１万人で疾病負担は１７億

円まで低下していると推測される。現在の水痘

の疾病負担は，２０００年時点での麻疹のそれと同

表４ 水痘における外来患者一人あたり疾病負担（円）

医療費a） 家族看護b） 疾病負担

平均
標準偏差
最小値
２５％値
中央値
７５％値
最大値

１２４４５．２８
４０１５．０７３
５９０３．１９
１０１０３．１９
１１９０３．１９
１５１０３．１９
２６９０３．１９

４０７７４．５２
２６２０６．２３
４９４０．５５８
２２２３２．５１
３４５８３．９１
４９６１５．４５
１０７５１７．８

５１７５８．２７
２４３２２．９７
１６３７３．７５
３６２１５．４２
４６４８７．０９
５６４８８．５１
１２２８７２．９

Note：a）医療費には院外処方での調剤薬局にかかる費用が含まれている。
b）賃金は賃金構造基本調査（全国）の正社員・パート別，性別，年
齢階層別賃金を年齢の関数に回帰させた推定値を用いる。推定結
果は著者に問い合わせて頂きたい。なお，アルバイト・主に家事
従事・学生・その他はパートと同じとする。

表３ 水痘における休業日数の分布

休業日数 度数 割合

０
１
１．５
２
３
４
５
６
７
８
９
１０

６
４
１
５
１
８
１２
６
９
３
６
３

９．３８
６．２５
１．５６
７．８１
１．５６
１２．５０
１８．７５
９．３８
１４．０６
４．６９
９．３８
４．６９

家族看護日数a） 頻度 平均日数

母
父
祖父・祖母
その他の親せき
知り合い（無料）
ベビーシッター
病児保育

６３
２６
４５
３
２
０
０

３．９４４４４４
１．６７３０７７
３．４２２２２２
３．８３３３３３
１

Note：a）家族看護を行った場合の頻度および平均日数。
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じであるということは，麻疹がその後広範なキ

ャンペーンをはじめとする公衆衛生的政策がと

られた，また２回接種が導入されたことを考え

ると，水痘においても定期接種化などより積極

的な公衆衛生的対応がとられる利益は大きい。

増分便益費用比が，その最低値においても１

を上回っており，ほぼ確実に定期接種化によっ

てもたらされる追加的な便益が，追加的な費用

を上回っている。したがって，定期接種化に向

けて強い政策的根拠が確認される。

この分析における最大の問題点は，定期接種

における接種率，有効率を１００％としているが，

これは極めて非現実的である。麻疹など既に定

期接種化されている他の疾患においても１００％

は実現されていない。接種率が１００％以下，あ

るいは有効率が１００％以下となった場合には患

者数は０とはならない。しかしながらその際の

患者数の予測は単純ではなく，数理モデルを立

てて長期的な効果を予測しなければならない

（Brisson, Edmunds（２００３））。集団免疫効果によ

る罹患率の低下，それに伴う感受性者，罹患者

の平均年令の上昇，特に成人例での重篤化を考

慮しなければならない。特に成人例の，医療費

や QOLへの影響は，少なくとも日本では稀で

あるので，十分な知見が蓄積されていない。そ

うした数理モデルの開発と，死亡例，重症化例，

成人例の知識の蓄積，それに基づく長期的な定

期接種化の影響の評価は次の課題である。

Ⅵ－２－５．結論

Ⅵ－２の冒頭で紹介した厚生労働省の予防接

種に関する検討会中間報告書（平成１７年３月）

は，「…関係者は予防接種法の対象疾患類型の

表５ 日本全体での水痘の疾病負担（億円）

外来a） 入院b） 後遺症c） 合計

平均
標準偏差
最小値
２５％値
中央値
７５％値
最大値

４２７．０７７４
１９２．７８５９
１３７．５３９５
３０３．２６３４
３９０．４９１６
４７３．４９３
１００２．７５９

３．８９６４
３．５７２２
３．６４２９
３．６４２９
３．６４２９
４．２３５１
４．９３０６

４．６９６５
４．０２７８
４．１７３７
４．１７３７
４．１７３７
５．３９５
６．８２９３

４３５．７
２００．４
１４５．４
３１１．１
３９８．３
４８３．１
１０１４．５

Note：a） 表３の外来患者一人あたり疾病負担を，年間水痘患者数を予防接種を受けていな
い出生コーホート８４万人で評価。

b） 愛知県下の医療機関のうち小児科を標榜する病床数１００床以上の病院１１２施設（平
成９年度からは１１１）を対象に，平成６～１０年度の５年間毎年度調査票を送付し，
その年の１月から１２月までの間に入院治療を要した１５歳までの症例について調査
された。この間の入院症例数３４３例，平均医療費２７万円，平均入院期間８日である。
愛知県の小児人口規模は全国の５．８３％として全国に拡大推定。分布は出雲での調
査における一日あたり平均機会費用から算出。

c） 愛知県の上記調査における後遺症例として左下腿切断１例が報告されており，そ
の QOLへの損失を０．２，平均余命７８年，１年あたり QOLの価値を６００万円，家族
看護の機会費用が QOLの損失と同じ割合で生じているとして算出。

表６ 便益費用比

接種費用 ８０００円 ５０００円

平均
標準偏差
最小値
２５％値
中央値
７５％値
最大値

４．３９１９
２．０２０１
１．４６５３
３．１３６
４．０１５３
４．８７０３
１０．２２７２

５．８８７６
２．７０８
１．９６４３
４．２０３９
５．３８２７
６．５２８９
１３．７１０１

Note：予防接種に伴う家族看護は半日で評価してい
る。
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再検討するに当たって，水痘ワクチンの位置づ

けについても合わせて考慮すべきである。」と

結んでいる。つまり，今回の予防接種法改正の

議論では見送られたわけであるが，ここで示さ

れたように強い政策的根拠が証明されているの

で，早急に定期接種化すべきであると結論づけ

れよう。

Ⅶ．具体例その２：禁煙プログラム

医療・公衆衛生政策における費用対効果分析

のもう一つの具体例として禁煙プログラムを紹

介する（Ohkusa and sugawara（２００５））。

Ⅶ－１．目的

日本は，２００５年２月２８日に発効した「タバコ

規制枠組み条約」を２００４年６月８日に批准して

おり，国際的にも禁煙の促進を表明している。

また，国内的にも平成１２年から取り組んでいる

「２１世紀における国民健康づくり運動（健康日

本２１）」においても，喫煙を一つの重要な柱と

して位置づけられている。そこでは具体的な目

標として

１．喫煙が及ぼす健康影響についての知識の

普及

２．未成年の喫煙をなくす。

３．公共の場や職場での分煙の徹底，及び，

効果の高い分煙についての知識の普及

４．禁煙，節煙を希望する者に対する禁煙支

援プログラムを全ての市町村で受けられる

ようにする。

が設定され，２０１０年を目標に取り組まれている

ところである。残念ながら，喫煙率に関する具

体的な目標設定はないが，禁煙を促進すること

が言明されている。では，それをどの様な方法

をとって行うのが社会にとって最も望ましいこ

とであろうか。ここでは，いくつか考えられる

禁煙プログラムの中で，最も望ましい方法につ

いて検討する。

現在，禁煙プログラムには禁煙教室などの集

団指導，医師等による個別の禁煙指導，ニコチ

ン置換療法などがある。ニコチン置換療法は，

米国で作成されたタバコ依存症治療ガイドライ

ン（The Tobacco Use and Dependence Clinical

Guideline Panel, Staff, and Consortium Represen-

tatives（２０００））において推奨されている。日

本でのニコチン置換療法は，ニコチンパッチと

ニコチンガムが用いられている。しかしながら

現在は，ニコチンパッチは医師による処方せん

が必要な医療用医薬品である。一方のニコチン

ガムは一般用医薬品（OTC）として薬局，薬店

で購入できる。ニコチンパッチは現在６０カ国以

上の国で使用され，最近では３０カ国以上でニコ

チンガムと同様，禁煙希望者が入手しやすいよ

うに薬局での購入ができるように OTCにスイ

ッチされつつあるが，日本ではまだされていな

い。また，禁煙プログラムの一つとして医師等

による個別の禁煙指導が行われるが，日本では

現在自由診療として行われている。そこで本節

では新たな禁煙プログラムとして，ニコチンパ

ッチの OTC化，また，医師による禁煙指導の

保険適用，という２つの政策を事前評価するた

めの費用対効果分析を行う。

Ⅶ－２．調査

そのための調査を２００４年１２月にWEBを利用

して行った。調査対象者は禁煙に関する質問に

限るため，２０歳―５９歳の喫煙者のみを対象とし，

地域，年令，性別を層として４６００名を二層化無

作為抽出を行った。回答は，２３８９名（回収率

５１．９％）から得た。調査では，コンジョイント

分析（大日（２００３b））として仮想的な条件下で

医療機関と大衆薬局の何れを選択するかを質問

している。仮想的な条件としては医療機関での

医療・公衆衛生政策における費用対効果分析とその応用

－１８６－



費用，片道時間，保険適用，ニコチンパッチの

OTC化，OTCの費用，薬剤師の説明を軸とし

て想定する。

医療機関に関する仮想的な条件における水準

は，片道時間を３種類（３０分，６０分，１２０分）

とする。禁煙が依頼への医療保険の適用は，有

無の２種類とする。費用は現在の禁煙外来を診

察４回，薬剤処方８週間分）とすると平均３００００

円程度とされているため，１００００円から５００００円

とする。ただし，保険適用される場合には，３

割の自己負担となるために費用の範囲は３０００円

から１５０００円とする。

一方，OTCの場合には，消費者が自由に薬

局を選べるため，片道時間は軸としない。ニコ

チンパッチの OTC化は，その有無の２種類と

する。薬剤師の説明時間は３種類（なし，５分，１０

分）とする。費用は，現在 OTCとして販売さ

れているニコチンガムでの禁煙までのおおよそ

の金額が３００００円程度とされているため，１００００

円から５００００円とする。なお，禁煙成功率は全

ての場合で同じであるとした。

回答者にすべての設問をするのは負担が大き

いため，１人の回答者には１０のシナリオを提示

し，医療機関受診か OTCの何れを希望するか

の回答を求めた。その組み合わせを５パターン

作成し，ランダムに回答者に割り付ける。なお，

シナリオの順もやはりランダムに並べる。

Ⅶ－３．推定

推定は，コンジョイント分析で標準的な ran-

dom effect Probit推定を用いる。これは，第 i

人が第 j 問（j＝１，２，…，１０）に対する回

答（OTCを選んだ場合に１，選ばなかった場

合に０）を被説明変数として

O＊
i,j
＝!０＋!M

log M
i,j
＋!

T
log T

i,j
＋!

I
I
i,j

＋!
C

logC
i,j
＋!５

E
E５

i,j
＋!

E
１０E１０

i,j
＋"

i
＋#

i,j

O
i,j
＝
!
$"
$#

１ if O＊
i,j
＞０

０ otherwise
（９）

である。ここで M
i,j
，T

i,j
，I

i,j
，C

i,j
，E５

i,j
，E１０

i,j
は

医療機関での費用，片道時間，保険適用ダミー，

OTCの費用，５分の薬剤師の説明ダミー，１０

分の薬剤師の説明ダミーである。また，"
i
は ran-

dom effectで回答者固有の効果を示す。#
i,j
は純

粋な確率的誤差項である。分析は主要な関心事

である OTCとし，ニコチンガムの場合とニコ

チンパッチとで標本を分けて分析することとす

る。推定結果は，表７に示すとおりで，全ての

変数が有意であり，また random effectの分散

は有意に０以上であり，その考慮が必要である

ことが確認される。

Ⅶ－４．費用対効果分析

次に費用対効果分析を行う。ただし，ここで

は需要曲線の形状が明らかにされているので，

消費者余剰，外部性あるいは死重的損失を求め

ることができる。もし喫煙者が禁煙から得られ

る便益が同じであるとすると，需要曲線はその

プログラムにおける禁煙成功率に関する主観的

な評価，つまり自己効力感を反映していると考

えられる。あるプログラムにおいて高い価格の

場合でも選択する意思を持つ喫煙者は，低い価

格でもそのプログラムの利用を希望しない喫煙

者よりもそのプログラムにおける自己効力感，

あるいは適性が高く，これは主観的な禁煙成功

率を反映している。

他方で，通常多くの費用対効果分析が平均的

な個人を仮定，あるいはシナリオに基づいて行

われる。つまり禁煙プログラムの場合には，禁

煙成功率を適当に定めて評価されている（Kee-

ler,Alison, Richard and Martin（２００２））。そこで

は，個人の情報に依拠せずに平均的な状態ある

いは仮想的な状態のみで評価され，個人間の分

布は無視される。本章前節の予防接種の具体例

もその一例である。換言すればこれらの分析で

は，全て同質の個人のみを想定し，存在してい

る個人間の違いを評価していない。ここでの具

体例で重要な個人間の分布は，各個人が評価す

る主観的な禁煙成功率である。需要曲線を用い

ない費用対効果分析はこれが全ての個人で同じ

であると仮定している。
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逆に需要曲線は，個人が評価する主観的な禁

煙成功率の情報に基づいている。つまり，主観

的な禁煙成功率が高い人は多くの便益を感じ，

主観的な禁煙成功率が低いと考える人の感じる

便益はわずかである。その意味で，プログラム

の費用対効果分析は個人一人一人の主観的な判

断に依拠しているという意味で需要曲線の情報

からの分析の方が望ましい。

さらに，補助金あるいは保険適用の費用対効

果を考える際には，そうした異質性が根本的に

重要である。補助金あるいは保険適用がされて

利用者が増えるということは，そうした政策が

なされる前には参加しなかった人が新たに参加

することを意味する。このときに，政策前から

参加していた人と新たに参加した人を同質であ

ると考えることは誤りである。なぜなら，新た

に参加した人は，政策前には参加しないという

意思表示をしており，これはその人たちにおけ

る便益が低いことを意味している。補助金ある

いは保険適用によって新たに参加するのはこう

した便益が相対的に低く，個人的には費用より

も低いと判断した人たちである。このような便

益の低い集団においても，政策前から参加して

いる便益の高い集団と同じであると仮定するこ

とは大きな過大評価である。こうした事実を，

従来の需要曲線を用いない費用対効果分析は無

視している。

逆に需要曲線の情報を用いてそうした異質性

を念頭において分析すれば，新たに参加する集

団における便益が低いことを明示的に考慮され

る。この差は非常に大きい。外部性がない場合

の死重的損失の議論を思い起こせば，補助金や

保険適用は必ず社会の厚生を低下させ，増分便

益費用比は１を必ず下回る。換言すれば，平均

的で同質な個人からなる集団を仮定する従来の

費用対効果分析は，誤った結論を導くことにな

りかねない。このように需要曲線の情報を用い

る費用対効果分析と，平均的で同質な個人を仮

定する従来の費用対効果分析は，結論が大きく

異なる可能性がある。したがって，原則的には，

私的財において価格を歪ませる政策においては

需要曲線を用いた費用対効果分析が行われなけ

ればならない。

また，従来の費用対効果分析で抜けているの

は外部性である。これは，従来の費用対効果分

析では先に説明したように，一人一人の費用と

表７ 大衆薬・医療サービスでの禁煙補助剤に対する需要分析の推定結果

ニコチンパッチ ニコチンガム

医療費用（対数）
通院時間（対数）
保険適用
OTC費用（対数）
説明（５分）a）

説明（１０分）a）

．０９５９５６
．０８２３３９
－．０６２３５
－．３３８１６
．０９６８４９
．０７５２７４

．０００
．００２
．０２１
．０００
．０００
．０５０

．２３４１４３
．０９１９０２
－．０３６８７
－．２３３２７
．０１８０４７
．０８７５６４

．０００
．０００
．００１
．０００
．０８９
．０００

標本数
個人数!２検定確率値b）

対数尤度!２検定確率値c）

４７２５
２３７５
＜０．００００
－１５３１．５
＜０．００００

７０６６
２３７７
＜０．００００
－３１８７．５
＜０．００００

Note：被説明変数は OTC（ニコチンパッチあるいはニコチンガム）の購入希望の有無。
a） 説明（５分）あるいは説明（１０分）は OTC購入時に薬剤師による５あるいは１０分の説明。
b） 推定モデルと定数項のみとが同じ説明力を持つとする帰無仮説に関する尤度比検定の確率値。
c） 推定モデルと random effectを除いたモデルとが同じ説明力を持つとする帰無仮説に関する尤
度比検定の確率値。
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便益に分解した上で評価される場合が多いので，

見落とされがちである。この欠点は必ずしも費

用対効果分析の本質的な欠点ではないと思われ，

組み込むことも論理的には可能であるが，先の

問題点である平均的で同質な個人のみで評価さ

れる点と相まって，外部性が考慮される例は少

ない。他方で，需要分析に基づく議論では，個

人の限界便益（需要曲線）と社会の限界便益が

ずれることは常態である。むしろその乖離があ

って初めて，政策を行う根拠が生じる。つまり，

補助金や規制には必ず死重的損失が伴い，市場

が完全であれば，そうした政策は社会的損失を

もたらすのみである。そこに正の外部性があり，

社会の限界的便益が個人のそれを上回る場合に

のみ，その死重的損失を上回る利益を社会が享

受する可能性があり，上回るときに初めてその

政策は理論的根拠を得ることになる。換言すれ

ば，外部性を考慮しなければ全ての政策は社会

的損失をもたらすという結論しか出てこず，そ

の根拠が与えられることは決してない。つまり，

外部性の評価は政策評価において本質的かつ，

根元的である。

禁煙政策においても同様である。ニコチンパ

ッチの OTC化はいわば規制緩和であるので，

死重的損失をもたらさないが，禁煙外来の医療

保険適用は，保険給付分７割が補助金に当たる

ために死重的損失をもたらす。したがって，そ

れを克服するだけの外部性があるかどうかが問

題となる。禁煙に関してはその社会的便益（喫

煙の社会的損失）の推定が進められており，総

額で３．７～７．３兆円とされている（医療経済研究

機構（１９９７），大日・菅原（２００５））。このうち，

外部性に相当するのは，肺ガン等の喫煙関連疾

患のための医療費における保険給付分である。

需要曲線は個人の限界便益であるので，保険給

付分は便益として認識されない。他方で，社会

はもちろん保険給付分も負担しているので保険

給付分は禁煙による便益に間違いない。金額的

には保険給付率を８割とすると，０．８８～１．１２兆

円となる。したがって，外部性の程度は後者の

推計を重視すると，７．３／（７．３－１．１２）＝１．１８と

なる。以下の推定では，こうした外部性を考慮

に入れた場合と入れない場合について費用対効

果分析を行う。評価は現状（OTCはガムのみ，

禁煙外来は自由診療）と新たな施策との増分便

益比を用いる。また，OTC，医療の各市場毎で

の純便益も参照する。

結果は表８にまとめられている。表では，大

きく外部性の考慮の有無別にまとめられており，

それぞれでニコチンパッチが OTC化された場

合（１行目），保険適用されたが普及せず通院

に９０分かかる場合（２行目），普及し通院時間

が６０分（３行目），３０分（４行目）に短縮した

場合がまとめられている。またニコチンパッチ

が OTC化され，同時に保険適用された場合に

通院時間毎にまとめられている。表９は，OTC，

医療の各市場毎での純便益がまとめられている。

表から明らかなように，ニコチンパッチの

OTC化は有意に１を越え，有効な政策である。

その程度は外部性がない場合でも１．４６，ある場

合には１．７２である。この際の純便益は１３５０億円

に達し，現状での純便益２１０億円を１０００億円以

上，上回る。

逆に，禁煙外来の保険適用での増分便益費用

比は１を有意に下回り，政策的に有効ではない。

OTCにおける純便益が２億円弱まで低下する。

医療においては自己負担の低下に伴い受診率が

増えその分７１２億円もの社会的な損失が生じる

ことになる。これに加えて利便性が増し，通院

時間が６０分あるいは３０分まで短縮されると，

OTCでの純便益は０．３億円まで低下し，他方で

医療での純便益は－１０００億円を越える。

問題は前述したように外部性がこの医療にお

ける負の社会的純便益を相殺するほどの大きさ

があるかという点になる。残念ながら，外部性

を考慮しても５７０億円程度の負の社会的純便益

は免れ得ない。

禁煙外来の保険適用と同時にニコチンパッチ

の OTC化も実施すれば，医療の受診率が抑制

されるので，負の社会的純便益が緩和される。

極端な例で外部性を考慮し，また，通院時間を

３０分とすると推定値では－９億円であるが，信

医療・公衆衛生政策における費用対効果分析とその応用
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表８ 大衆薬・禁煙外来の保険適用の増分便益費用比

パッチの
OTC化

保険適用 通院時間 外部性なし 外部性あり
９５％信頼区間 ９５％信頼区間

中央値 下限 上限 中央値 下限 上限

あり
なし
なし
なし
あり
あり
あり

なし
あり
あり
あり
あり
あり
あり

現状
６０分
３０分
現状
６０分
３０分

１．４６
０．１８９
０．３１１
０．４６１
０．７８９
０．７１１
０．６６５

［１．３９，１．５３］
［．０３９，．２９５］
［．２０８，．３８６］
［．３９８，．５０９］
［．７３３，．８６３］
［．６９８，．７４９］
［．５７６，．７３４］

１．７２
０．２０３
０．３５２
０．５３４
０．９１
０．８１９
０．７６７

［１．６５，１．８１］
［．０２４，．３２９］
［．２２９，．４４２］
［．４６０，．５９１］
［．８４０，１．００］
［．８０３，．８６７］
［．６６１，．８５０］

表９ 大衆薬・禁煙外来の保険適用の純便益

ニコチンパッチ ニコチンガム
OTC 医療 OTC 医療

外部性なし
保険適用なし
純便益
９５％信頼区間
保険適用・９０分
純便益
９５％信頼区間
保険適用・６０分
純便益
９５％信頼区間
保険適用・３０分
純便益
９５％信頼区間

１３２１．０４３
［９２９．８，１８０５］

１７９．６６６１
［１０３．９，２０７．５］

１１１．０６１９
［６１．７２，１９１．２］

４４．８７０１３
［２３．２３，８２．７５］

３２．０１４８８
［３１．７２，３２．２７］

－２１１．５１
［－２２３．９，－１９８．７］

－２１４．４１１
［－２３０．９，－１９７．６］

－２６０．６４７
［－２８８．６，－２３２．６］

１９３．３９７２
［１４５．８，２５２．９］

１．８８６６５１
［１．１９３，．９４１１］

０．９４７５４２
［．５８７４，１．５０７］

０．２７１５４１
［．１６２５，．４４７６］

２１．６９１２５
［２１．４６，２１．９２］

－７１２．２０１
［－７１８．５，－７０５．７］

－８３９．７６７
［－８４８．４，－８３０．８］

－１０１３．９７
［－１０２８，－９９９．５］

外部性あり
保険適用なし
純便益
９５％信頼区間
保険適用・９０分
純便益
９５％信頼区間
保険適用・６０分
純便益
９５％信頼区間
保険適用・３０分
純便益
９５％信頼区間

２０７３．３５１
［１５１１，２７４４］

３４０．１６６４
［２０６．１，５３８．４］

２１８．２７７６
［１２７．２，３５８．７］

９４．０９０６３
［５１．１４，１６５．４］

４７．４８８０７
［４７．２３，４７．６９］

－１１４．２７４
［－１２８．１，－１００．０］

－１０６．４７３
［－１２５．９，－８６．７０］

－９．１５８８７
［－３９．４５，２０．９２］

３０３．７７１２
［２３１．９，３９２．５］

３．４４５０４３
［２．２１７，５．２８２］

１．７６３７５７
［１．１１２，２．７５９９］

０．５２２４９３
［．３１８２，．８４６５］

３６．８１７７２
［３６．５５，３７．０７］

－５７１．１１２
［－５７８．３，－５６３．７］

－６５４．２３１
［－６６４．１，－６４４．０］

－７３１．２７６
［－７４７．５，－７１４．６］
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頼区間が０をまたいでいるので，社会的な損失

が発生していないという帰無仮説は棄却されな

い。また，通院時間が現状のままだと増分便益

比の信頼区間の上限は１となり，１と有意に異

ならなくなる場合もある。

ここで単純な思考実験として従来の費用対効

果分析，つまり平均的で同質な個人を想定して，

ニコチンパッチの OTC化，あるいは禁煙外来

の保険適用の増分便益費用比を求めてみよう。

両方のプログラムでの禁煙成功率を３０％，その

社会的な費用が３万円とすると，一人あたりの

禁煙するための平均的な費用は１０万円となる。

他方で，禁煙による社会的な便益は外部性も含

めて３．７～７．３兆円としたので，喫煙者人口一人

あたりでは１８．５～３６．５万円となる。こうした費

用や便益は，こうした新しい政策が新たに何人

の，同様な人の禁煙プログラムへの参加を促す

かについては全く依存していないのに留意しよ

う。これは，平均的な同質な個人を仮定してい

るために，需要の伸びもそれによる便益も低下

も無視されている。また，二つの政策の違いも

考慮されていない。この場合，増分便益費用比

は，１．８５～３．６５となる。

もちろんこの単純な計算は割引率も考慮して

いないし，９５％信頼区間を求めることまではし

ていないが，増分便益比は１．８以上と非常に高

いので割引率を考慮しても推定値は１を上回る

であろう。つまり，両方の政策とも政策的に有

効であると結論づけれる可能性は非常に高い。

しかし，本節で展開した需要曲線の情報を利用

し，その異質性，特に主観的禁煙成功率の違い

を考慮した費用対効果分析では，ニコチンパッ

チの OTC化は大きな純便益を社会にもたらす

が，禁煙外来の保険適用は外部性を考慮しても

その巨大な死重的損失を埋め合わせるにはいた

らず，社会的には損失をもたらすとする結論と

全く異なる。したがって，従来の費用対効果分

析，つまり平均的で同質な個人を想定して行う

分析は，ニコチンパッチや医療サービスといっ

た排除性の私的財への政策を評価するのには，

単純であるばかりではなく，誤った結論を導く

という意味で危険ですらある。

Ⅶ－５．結論

以上の分析から，ニコチンパッチの OTC化

は極めて多くの利益を社会にもたらすことが明

らかになった。また，禁煙外来の医療保険適用

は，多くの場合負の利益を社会にもたらす。こ

のことから，ニコチンパッチの OTC化を促進

し，禁煙外来の医療保険適用は再考するのが政

策の方向性として正しい提言になろう。

ただし，直ちにその結論に飛びつくのは短絡

的すぎる。本分析の重要な限界として，期待さ

れる禁煙成功率が調査では同じとされている点

である。文献的にはニコチンガム（OTC）は，

服用し始めてから禁煙率は４０％前後を維持し１２

週間後で４１．６％とされている（中村・五島・島

尾他（２００２））。また，禁煙外来では（五島・兼

本・並木他（１９９４a,b））１０週間後に３３．９％の禁

煙率とされている。これらの研究からほぼ同じ

であることが知られているが，むしろ調査時に

ほぼ同じであるように説明している。他方でも，

OTCとしてのニコチンパッチは知られていな

い。あるいは，まだ実現していないニコチンパ

ッチの OTC化に大きな期待が寄せられたのか

も知れない。今後は，禁煙成功率もパラメータ

ーとしてもつ調査が必要かも知れない。

また，外部性の評価も過小かも知れない。例

えば，受動喫煙による損失に関しては考慮され

ていない。健康増進法の制定に典型的に見られ

るように，受動喫煙の問題は広く耳目を集めて

いるところである。それを考慮すると，外部性

はさらに拡大し，場合によっては禁煙外来の保

険適用における負の社会的純便益を相殺する可

能性がある。受動喫煙の疫学的，医療経済学的

な研究の蓄積が待たれる。

最後に，補助金や保険適用のように価格をゆ

がませる政策の評価に際しては需要曲線から外

部性を考慮して費用対効果分析をしなければな

らないことを議論した。またそれは従来多く見

られている平均的な個人を仮定する費用対効果

分析と大きく結論が異なりうることを指摘した。

医療・公衆衛生政策における費用対効果分析とその応用

－１９１－



還元すれば，もし両者の結論が異なれば，それ

は平均的な個人を想定することの問題がシリア

スであることを意味するので，その場合には需

要曲線を用いての費用対効果分析を採用しなけ

ればならない。

Ⅷ．まとめ

３つの事例から，医療・公衆衛生分野におい

ても費用対効果分析が陥りやすい誤りについて，

繰り返しになるがまとめておこう。つまり，

（１） 効果や費用を定義する期間

（２） 異質性の重要性

（３） 外部性・情報の不完全性の重要性

である。具体的には，（１）はインフルエンザの予

防接種において，その有効期間が医学的に１年

とされているにもかかわらず効果を生涯で定義

する先行研究が多く，これらは明らかに間違っ

ている，と指摘した。前述したようにこれらは

明らかな二重計算であり，この場合効果をかな

りの程度（１０倍以上）過大評価する。当然の事

ながらこの様な誤りに基づいて政策意思決定が

行われれば，その被害は大きい。

（２）は，ワクチンや禁煙プログラムのように排

除性のある私的財では，補助金政策（保険適用）

によって需要が喚起されるのは便益が低い集団

であり，そのために消費する者における平均的

な便益が費用を必ず下回るという点が見落とさ

れがちである。これまでの多くの医療・公衆衛

生分野においても費用対効果分析の研究では公

共財，つまり非排除性がある財を扱っていたた

めに，こうした異質性を無視することは論理的

には矛盾しない。しかし，私的財においても，

異質性を無視した分析が散見される。これは誤

りである。私的財の場合には，非排除的な公共

財と同じに扱うと，政策によって新たに需要が

喚起された集団における便益も，政策前に既に

需要していた高い便益を持つ集団と同じ便益を

有するという誤りに陥る。これは便益の過大評

価を意味する。もし仮に平均的な同質的な集団

という仮定が正しかったとしよう。では素朴な

疑問として，もし仮に政策前から消費していた

集団と，政策によって需要が喚起された集団が

同質であるとするならば，なぜ政策によって需

要が喚起された集団は，政策前から需要しなか

ったのであろうか。同質であるならば参加して

いるはずである。つまり，同質であると言いな

がら，異質性があるために参加しなかったわけ

である。その異質性は便益が低いという意味で

の異質性である。

他方で需要曲線は，各個人の異なるWTPを

示しており，便益の高い者から低い者を順に並

べている。政策前に需要している集団と，政策

によって需要が喚起された集団との異質性は明

確である。したがって，こうした私的財での政

策評価では，シナリオに基づいた平均的な個人

を想定する従来の費用対効果分析は誤りである。

しばしば感度分析が行われるが，それも平均的

な個人の性質を変更しているだけで，政策によ

って異なる集団が新たに需要するという真実を

反映していないので，この問題の解決にはなり

えない。

こうした異質性を明示的に考慮し，あるいは

需要曲線に基づくと，政策によって必ず死重的

損失が発生し政策は社会的厚生を損なうと結論

づけられる。したがって，政策を行うのであれ

ばそれを上回る便益が外部性や情報の不完全性

によってもたらされることを証明する必要があ

る。これが（３）である。政策的根拠は，こうした

外部性や情報の不完全性が十分に大きいことに

起因する。換言すれば，外部性や情報の不完全

性の評価こそが費用対効果分析の本質である。

この点は広く認識されているとは言い難いのが

現状であろう。
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諸外国においては医療・公衆衛生分野におい

ても費用対効果分析に基づいた政策的意思決定

が行われている。日本では，公式な明確なルー

ルとしては表明されていないが，政策根拠の説

明責任の重要性が今後ますます高まると想像さ

れるので，近い将来に裁量的にあるいはルール

化されると予想される。他方で，それに答える

研究の蓄積は未だ十分とは言えない。今後は，

先に指摘した３つの問題点を踏まえた正しい費

用対効果分析の研究蓄積が急務であろう。
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