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はじめに 

 

 ドイツでは 2004 年 1 月、ＤＲＧに基づく新

しい償還払いシステムが導入された。ＤＲＧ

は全ての患者を何らかの疾病群へと割り付け

る。そしてＤＲＧ毎の償還総額は国の平均コ

ストから弾き出される(Ernst and Szczeny, 

2005)。これを個々の病院経営の観点から見る

と、ＤＲＧ毎に償還される額が実際に消費す

る資源の総量と必ずしも対応する訳ではない

為、償還率に加えて競合病院と比較した自院

の平均ＤＲＧコストの把握が、競争上、非常

に重要になることを意味する。更には、自院

が戦略的優位に立てるＤＲＧとは何なのか、

また何を選択していくのかといった戦略的意

思決定が必要になってくることも十分に推測

される。 

 そのようなコンテクストにおいて明らかな

ことは、個人と組織の学習が重要な役割を果

たすであろうということである(Ernst and 

Szczeny, 2005)。すなわち、病院それぞれが

戦略的優位に立てるＤＲＧを特定化するには、

病院が得意な分野を持つ医師や看護スタッフ

を継続的に作り込むことが何よりも求められ

る。しかし、例えば外科手術での学習現象が、

どの程度そしてどのようにコストに影響を及

ぼしているのかは、これまでほとんど明らか

にされていない。Ernst and Szczeny (2005)

はドイツの病院を対象としてこの問題に取り

組んだ貴重な実証研究である。本稿は彼らの

研究の詳細なレビューを行うことにより、日

本版ＤＲＧとも言われるＤＰＣ(2)適用の時代

を迎えた我が国病院の、医療管理会計ないし

医療原価計算の研究の方向性について検討す

ることを目的としている。 

 本稿は以下のように構成されている。 初

 

 

(1) ＤＲＧとは Diagnosis Related Groups の略称であり、日本語では疾患別関連群もしくは疾病別関連群な

どと呼ばれたりする。病院が患者に医療サービスを提供する対価として受け取る償還額の決定方法には様々

な種類があるが、ＤＲＧは基本的に疾病別に定額で予定支払い額を設定することを指している(衣笠、2006)。

つまり、ＤＲＧが導入されると、各医療機関では費用削減のインセンティブが働くことになる。 

(2) ＤＰＣとは Diagnosis Procedure Combination の略称で、2003 年度から特定機能病院を対象として導入さ

れた。日本版ＤＲＧと呼ばれるのは従来の出来高払い制だけでなく、包括払い部分が含まれるからである。

つまり定額の予定支払い額の制度が組み込まれていることに特徴がある。
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に Ernst and Szczeny（2005）の研究を大きく

2 つに分け、前半から学習効果がＤＲＧ下の

医療原価計算において持つ意義を抽出し、後

半から実証分析の手続きと結果を要約して紹

介する。続いて彼らの研究から得られるイン

プリケーションを、彼らの議論と共に検討す

る。 後に今後の研究について、日本の医療

原価計算研究の現状に即して述べる事とする。 

 

Ⅰ ＤＲＧ下の医療原価計算におけ

る学習効果の意義 

 

１．ドイツＤＲＧコストの概要 

 

ＤＲＧは患者の治療で生じる平均的な全て

のコストを償還することが意図されている。

そのため、全部原価計算がそれらのコストを

決定するために利用される。しかし、ドイツ

のＤＲＧの場合、償還払いに幾つかの特徴が

あることから、ケース乃至ＤＲＧあたりの全

部原価の定義は標準的な原価計算の用語と異

なっている。 も重要な点は、プラントや設

備への投資に関する減価償却額ないしそれら

のリース率が、ＤＲＧの全部原価を決定する

際に一般に含まれないことにある。これはデ

ュアルソース・ファイナンシング(dual-source 

financing)と呼ばれるドイツの独特なシステ

ムの結果である。このシステムの下では、健

康保険が病院の現在のオペレーティング・コ

ストをカバーするが、プラントや設備への投

資コストはそれぞれの州政府によって引き受

けられる。したがって、個人で入っている保

険によってカバーされる患者の取り扱い分を

除いた全てのコストは、現在のオペレーティ

ングないし償還関連コストと呼ばれるものを

構成している。(Ernst and Szczeny, 2005) 

償還払いの対象となるコストは、図 1 のよ

うにモジュラー・アプローチを利用すること

でＤＲＧに配分される。手術室を利用するＤ

ＲＧの場合、手術室内で生じたコストと手術

前と手術後の病棟におけるケアのコストが区

分され、更にはそれぞれが労働コストと物的

コストに区分される。(Ernst and Szczeny, 

2005) 

 

図１ ＤＲＧコスト(OR＝手術室) 

 

 

 

 

手術における OR 労働コスト 手術における原材料のコスト 

病棟における手術前と手術後の 

ケアの労働コスト 

(看護師、病棟医師) 

病棟における手術前と手術後の 

ケアの原材料コスト 

(X-ray フィルム、投薬等) 

間接コスト・センターの間接費配分：管理(administration)、 

給食(kitchen)、リネン・洗濯(linen & laundry) 
 

資産の減価償却、リース等…DRG コストの部分ではないもの。 

(デュアルソース・ファイナンシング・システム) 

出所；Ernst and Szczeny (2005) 

OR 労働コスト、

麻酔医 $/分 

OR 労働コスト、

麻酔看護師 $/分

OR 労働コスト、

外科医 $/分 

OR 労働コスト、

外科看護師 $/分
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２．ＤＲＧ直接原価計算の陥穽 

 

 モジュラー・アプローチによって構成され

るＤＲＧコストは全部原価計算で算定されて

いる。したがって Ernst 等によれば、ＤＲＧ

毎に限界利益(ＤＲＧ価格－変動コスト)を算

定すると、ほとんどの場合にその結果は正と

なり、コスト全体の 25％から 35％を示すこと

になる。限界利益ないし貢献利益で意思決定

を行えば、病院経営は安定的に利益を確保で

きることになる。しかし公共的な役割を担う

病院がこの方針を採用することは、望ましい

とは言えない。それは限界利益が負となるケ

ースを考えてみると容易に理解できる。 

 全部原価で算定されるＤＲＧ価格において

限界利益が負となるケースは、患者が極端に

高価な薬物治療を必要とするか、合併症によ

って腎不全に襲われ透析のような高価な手続

きを必要とする場合である(Ernst and Szczeny, 

2005)。すなわち、高価な変動コストが掛かる

患者の場合に起きてくる。もし限界利益が負

になるからと言って患者の取り扱いを拒否す

るようであれば、病院に対する信頼やブラン

ドは低下するだろうし、一国の医療提供体制

が問われることにもなるだろう。 

 限界利益が負になるケースは極端だとして

も、例えば限界利益率が低いものを避けて限

界利益率の高いものだけを選択するというこ

とでは、競合病院との差別化を図ることも難

しい。差別化を図って病院独自のブランド力

をつけるには、むしろ限界利益率が競合病院

と比べて大きくなるような経営努力が必要で

あろう。つまりＤＲＧ直接原価計算は、短期

的な意思決定に対して直接的に有用な情報を

提供する訳ではない。 

 

３．学習効果を重視することの利点と

限界 

 

 他方、中長期的な観点に立った場合に、特

定のＤＲＧに習熟した医師や看護師を有する

ことは、ＤＲＧ下の病院経営において極めて

大きな意味を持っている。ＤＲＧコストのう

ち、手術室における労働コストは外科患者に

かかるコスト全体の 30％にも及びやすいとい

う。図 1 で言えば太枠で囲まれた部分に当た

る。それらのコストは医師と看護師の作業時

間(単位；分)に原価率を乗じてＤＲＧに配分

される。したがって学習効果によって手術時

間が短縮されることは、直接的にコストに影

響することになる。また、それらスタッフの

いるお陰で手術時間の相当な短縮ができれば、

直接労働コストは量の変化に適用できる。つ

まり、より多くの患者を診ることが可能とな

る。結果として追加的な収入を生み出すこと

ができるし、更なる能力開発も可能となろう。

(Ernst and Szczeny, 2005) 

 Ernst 等は、更に外科手術の学習効果を実

証する意義を三点に亘って述べている。一点

目は学習効果が示されれば、手術コストがシ

ステマティックに変化するという暗示がされ

る点にある。この情報は病院管理者やスタッ

フと関連するし、健康保険や規制の当局者と

も潜在的な関連を有している。すなわち、特

定の手術の学習曲線に関して個々の病院のポ

ジションを評価することが可能となるし、学

習効果を踏まえた手術のコスト計画や予算管

理も可能となるかもしれない。次に二点目は、

伝統的な学習曲線分析(Teplitz, 1990)をアウ

トプットが例外なくランダムな効果を前提と

する医療サービスへと拡張する試みであると

いう点にある。医療サービスのランダムさは、
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同じ外科手術を受ける患者でも年齢や既往症、

食事、合併症等の違いによって、極端に異なる

取り扱いコストを発生する。それらのリスク要

因は手術時間にも重要な影響を及ぼすようで

あり、彼らはそれらを分析の中に含めている。

そして 後の三点目は、医療革新が生じて普

及する過程のコスト特性に関わるものである。

すなわち、新技術が登場して既存技術に代替す

る過程でのコストの相互依存的な変化が、学

習効果の実証によって明らかになるとしてい

る。この問題はＤＲＧ下でその重要性を増す。

何故なら、予定支払は新たな技術を採用する

インセンティブを変えるからである(Weisbrod, 

1991)。患者はもちろん 良の医療を求める

ものだが、医療提供側とすれば適切な利益(Ｄ

ＲＧ償還額－ＤＲＧ原価)を確保できなければ

新しい技術を利用しようとはしないだろう。

したがって、この点もまた一点目と同じく病

院経営者だけでなく、政策担当者等にとって

も重要な情報となることが予想される。 

 以上のような利点が指摘できる一方で、こ

のアプローチは個々の手術にレレバントなコ

ストを示すものではないという限界も有して

いる。何故なら、医師や看護師の給与は概し

て固定的だからである。したがって学習効果

によって削減される手術時間が、即実際のコ

スト削減をもたらすという訳ではない。Ernst

等は、あくまでこのアプローチが病院の原価

計算に限定してレレバントであると述べてい

るが、時間短縮の効果が経営上、意味のある

効果になるまでには一定のタイムラグがある

と見るのが妥当だろう。ただし、彼らの実証

研究の対象期間は 5 年以上に及ぶものである

ため、実際の効果が相当な確率で生じている

と考えられる。 

Ⅱ 実証分析の手続きと結果 

１．学習効果の基礎概念  

 

 Ernst and Szczeny (2005)で利用される学

習効果の概念は、基本的には伝統的な学習曲

線に従うものである(3)。すなわち、「累積生産

量(これが、いわば学習の潜在的機会の量を代

理する)が製品 1 個当たり直接労働時間(直接

労働生産性)と負の関係にある」という仮説を

反映している(藤本、2001)。学習効果は櫻井

(2004)によれば次式で算定される。 

  baXY =  (1) 

 ただし、 Y は X 単位に必要な累積的平均作

業時間、 a は 初の生産に必要な作業時間数、

X は累積生産量、 b は習熟指数である。次に、

習熟指数の b は次式から求められる。 

  
2ln
)1ln( α−

=b  (2) 

 ここで α は、生産数量を 100％増加したと

きに単位当たりで必要とされる資源の減少率

である（櫻井、2004）。 

 (1)式は X 単位に必要な累積的平均作業時

間を表すが、例えば 100th-200th 単位のよ

うな特定の生産バッチの平均コストを得る

に は 、 以 下 の よ う な 変 換 が 有 用 で あ る

(Ernst and Szczeny, 2005)。 

  
1

.

X

+−
=

∑
−

XX

Xa
Av XX

b

 (3) 

 

 

(3) 学習曲線は Wright(1936)の研究から始まっており、その後の学習曲線に関する研究の経過については高橋

(2001)で詳細な検証が為されている。 
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 ただし、[
―
X ，

―

X ]
―
X ＜

―

X である。これは

一定の手術回数間隔での平均コストを得るた

めに利用される。 

 

 学習に含まれる要素の正確な関係は未だ包

括的ではない。しかしながら、学習効果はそ

のスピードが主に自動化された機械によって

決定されるプロセスでは限定的だが、複雑な

プロセスでは人的熟練によるコントロールが

大きな影響を及ぼすという理解が得られてい

る(Ernst and Szczeny, 2005)。外科手術が複

雑なプロセスであることは明らかであり、人

的熟練は外科手術において学習効果を示しそ

うである。その一方で、学習に含まれる要素

については慎重に検討する必要がある。そこ

で、彼らの実証分析では分析対象毎に学習効

果に影響を与えそうな要因を加えて分析を行

っている。 

 

２．分析の対象データと期間 

 

 Ernst and Szczeny (2005)で利用されてい

るデータは、ドイツの比較的小さな病院から

得られている。分析の対象となった手術は人

工膝関節置換術と腹腔鏡下胆嚢摘出術の 2 つ

である。データの期間は手術によって異なり、

人工膝関節置換術では 1994 年～2001 年、腹

腔鏡下胆嚢摘出術では 1992 年～2002 年とな

っている。それぞれの手術サンプル数は 816

と 328 である。 

 人工膝関節置換術はこの期間の間、手術の

技術的側面で大きな変化がなかった為、学習

効果を研究するために理想的な状況となって

いるという(Ernst and Szczeny, 2005)。また、

この手術を担当する専門の外科医師は研究期

間全体で同一人物であり、幾人かの外科イン

ターン医師が訓練の一部として手術を行って

いる。 

 次に腹腔鏡下胆嚢摘出術については、専門

とする外科医師がこの期間に一回変わったた

め、分析はその状況を反映している。また、

腹腔鏡下胆嚢摘出術が登場する以前の術式で

ある開腹胆嚢摘出術との選択バイアスをコン

トロールしている。つまり、胆嚢摘出術では

腹腔鏡と開腹の両方を同時に推定している。 

 以下では紙幅の都合上、サンプル数が多く

基本的な推定モデルを提供している人工膝関

節置換術について概説を行う。なお、胆嚢摘

出術については人工膝関節置換術のモデルと

基本的には同様であるが、幾つかの相違点が

あるのも事実である。したがって後述の推定

結果の紹介で相違点を示しながら概要を紹介

する。 

 

３．推定モデルの開発(人工膝関節置換術) 

 

 推定式は人工膝関節置換術の手術時間

( opt )に関する以下のような理論モデルを基

礎としている。 

∗⋅⋅⋅⋅⋅⋅= ετσ TDExAOPBLRkopt
 

(4) 

 式(4)は手術時間 opt が、定数項 k をはじめ

として幾つかの追加的要因によって決まるこ

とを示している。ここで R は患者のリスク状

態、 BL は手術中の患者の失血、 AOP は同手

術で患者に為された追加的手術の有無、 Ex は

手術を行う外科医の専門性の状態、 TD は同病

院で為された喫緊の人工膝関節置換術から経

過した時間を表している。撹乱項 ε は手術固

有のランダムな効果を反映するものとして対

数正規分布が仮定されている。 
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上記の理論モデルは対数をとることで以下

の概念的関係が得られる。 

ετ
σ

++++
++=

)ln()ln()ln(
)ln()ln()ln()ln(

TDExAOP
BLRkopt

 (5) 

 撹乱項 ε ＝ )ln( ∗ε は独立的で平均ゼロの共分

散行列を仮定している。また、伝統的な学習

曲線理論と一致して k
x Xoptopt 1= という関係を

仮定している。したがって、 k
x Xoptopt 1= の対

数をとり(5)式に挿入すると共に、 X を下付

き文字として加えると(6)式が得られる。 

XXX

XXX

X

TDEx
AOPBLR

Xkoptopt

ετ
σ

+++
+++

+=

)ln()ln(
)ln()ln()ln(

)ln()ln()ln( 1

 (6) 

 (6)式のうち専門性( XE )と患者リスク( XR )

については規定の仕方に注意を要する。すな

わち、専門性はある手術について経験の長さ

に依存するものだが、“十分に適格な整形外科

医師”ということを定義することは難しい。

そこでこの分析では、比較的少数の外科医師

がデータ・セットに含まれることから、十分

に適格な外科医師(専門家)とインターン(非専

門家)の間のみ
．．

を区別するという選択肢を採用

している。また、患者リスクは概念的には多

次元であり実際には観察できない。したがっ

て操作上の患者リスク概念を提供するため、

患者をリスク・クラスへと跡づけることを行

っている。医師も手術の際にはこのリスク・

クラスを用いていた為、現実的な患者リスク

対応に従っていると言えるだろう。 

 (6)の理論モデルを基礎として、上記の注意

点を念頭に置きつつ次の回帰式が開発された。 

XX

XX

XX

XX

mtime
ertopadd

blossasa
asaXopt

εβ
ββ

ββ
βββ

++
++

++
++=

)(
exp

)ln(4
3)ln()ln(
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 (7) 

患者リスクの推定量は American Association 

of Anesthesiologies (ＡＳＡ)の身体状態分

類が利用されている。ＡＳＡスコアは 1(ノー

マルな健康患者)から 5(手術なしでは生きら

れない瀕死の患者)の範囲でランク付けされる。

初にサンプルの患者を 12asa と 3asa 、 4asa

という 3 つのリスク・クラスに割り付けた。

サンプル患者のうち 1 人のみがＡＳＡ1 に入

っているので、ＡＳＡ1 とＡＳＡ2 の患者を 1

つのクラス 12asa に纏めている。次に 3asa と

4asa は 3 と 4 のＡＳＡスコアにそれぞれ等し

い。5 のＡＳＡスコアは重篤な救急患者を示

しているため、このクラスはここで考えられ

ている手術の適用はされない。 

 ここで例えば患者がＡＳＡ3 に入る(入らな

い)なら 3asa =1(0)である。ＡＳＡ4 も同様で

ある。また、 opadd は追加手術の有無を、

ertexp は専門家か非専門家を区別するために

同様の処理を行う。 bloss は失血の量を意味し、

ミリリットルで測定されている。そして

mtime は前回の手術から経過した日数を表し

ている。 0β は回帰式の中で理論モデルの基本

的な時間条件 k を置換するもので、ＡＳＡ1

ないし 2 の患者に対する 初の人工膝置換術

の典型的な推定量である。この 初の手術は

失血ないし追加的手術なしで非専門家によっ

て為されたものでもある。 

 Ernst 等は、患者リスクについてリスク・

クラスが高くなるほど時間が長くなることを

仮定している。また追加手術や失血が多けれ

ば手術時間が長くなり、前回の手術から時間

が経つほど時間が長くなると予想している。

専門家か非専門家によるかは、専門家が担当

すれば時間が短くなると考えている。そのよ

うな一連の推測は、表 1 の記述統計を見る限

り合致していると言えるだろう。
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表１ 手術時間の平均と標準偏差(人工膝関節置換術) 

ASA Mean Std.Dev # Obs opadd Mean Std.Dev # Obs 

asa12 61.54 17.94 327 0 61.91 18.48 631 

asa3 64.66 21.74 468 1 69.38 24.76 185 

asa4 72.14 18.48 21 -   

Total 63.60 20.30 816 Total 63.60 20.30 816 

Bloss Mean Std.Dev # Obs mtime Mean Std.Dev # Obs 

≤ 100 61.97 20.70 598 1 62.21 18.69 400 

100 – 200 61.83 16.66 63 2-5 61.33 18.14 293 

200 – 500 67.78 16.13 124 6-10 68.19 25.54 83 

> 500 81.94 23.41 31 >10 84.63 25.45 40 

Total 63.60 20.30 816 Total 63.60 20.30 816 

Expert Mean Std.Dev # Obs   

0 68.06 16.15 271   

1 61.39 21.75 545   

Total 63.60 20.30 816   
出所；Ernst and Szczeny (2005) 

 

４．推定結果 

（１）人工膝関節置換術 

 表 2 は人工膝関節置換術の推定結果を示し

ている。伝統的な学習曲線理論に基づいた学

習効果 k は 1%レベルで非常に有意である。結

果は 91％の習熟曲線と一致してα＝0.09 ない

し 9%の習熟率と同等である。注目に値するの

は、他の産業と比較して学習率が小さいこと

であろう。また、推定式から非専門家によっ

て執刀されるＡＳＡ1 ないしＡＳＡ2 患者の、

失血と追加的手術がない典型的な 初の人工

膝関節置換術に必要な時間を計算することが

できる。Ernst 等によれば必要とされる時間

は 141.6 分である。 

 推定結果を読み進めてみよう。ＡＳＡリス

ク分類は手術時間に有意な効果を及ぼしてい

る。ＡＳＡ1/2 の参照カテゴリーと比較して

ＡＳＡ3 の患者では注目される差異は見られ

ず有意ではないが、ＡＳＡ4 は参照カテゴリ

ーに関連して 1％レベルで有意である。次に、

手術が専門家によって為されるか否かも手術

時間に非常に有意な効果をもたらしている。

結果として他の要素が一定なら、専門家は人

工膝関節置換術を 83％の時間で為すだろう。

この結果は興味深く、それは専門家がよりリ

スクのある患者を扱うことで長い手術時間と

なる傾向が論じられるからである。しかしな

がら、この病院のサンプルでは専門家はより

リスクのある患者を扱っていなかった。追加

の手術(opadd)については分析された 816 手

術のうち 185 手術で為され、時間増加サイン

が予測されたが有意とはなっていない。失血

(ln bloss)は 1％レベルで有意であり、手術時

間を増加する傾向にある。失血については人

工膝関節置換術が血液閉塞下で行われ、通常、
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表２ 人工膝関節置換術の学習効果 ― 推定結果 

Variable Coef Std. Err. T P>|t| 

ln(X) －0.1361 0.0211 －6.45 0.000 

asa3 0.0333 0.0216 1.54 0.124 

asa4 0.2021 0.0512 3.95 0.000 

Expert －0.1810 0.0203 －8.93 0.000 

Opadd －0.0132 0.0311 －0.42 0.672 

ln(bloss) 0.0140 0.0036 3.89 0.000 

ln(mtime) －0.0009 0.0143 －0.06 0.949 

Const 4.9533 0.1364 36.32 0.000 

Alpha 0.0900  

Goodness of Fit  Value d.o.f. P-Value 

F-Test  28.43 (7, 808) 0.000 

R2  0.1885  

出所；Ernst and Szczeny (2005) 

 

手術室内で失血を伴わないことに留意する必

要がある(Ernst and Szczeny, 2005)。いずれ

にしても何らかの理由で失血を伴うと手術時

間は増加する。 後に手術間の時間間隔を表

す mtime は有意となっていない。彼らはこの

結果について、 mtime が観察結果の 50％以上

で 0(同じ日の手術)、1 ないし 2(1 日ないし 2

日あいた手術)という事実に依っているかもし

れないと述べている。 

（２）胆嚢摘出術(腹腔鏡と開腹の両方含む) 

 胆嚢摘出術の推定式は以下の通りである。 
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34)ln()ln(

 (8) 

推定式自体は人工膝関節置換術のモデルと

同様であり、幾つかの修正が加えられている。

推定結果を読み解く上で押さえておく必要の

ある修正点は、外科医師が交代した事実を反

映する team2 という変数が加えられているこ

とである。以下、人工膝関節置換術の推定結

果と異なる点に着目して概要を説明していこう。 

 表 3 と表 4 はそれぞれ腹腔鏡と開腹の胆嚢

摘出術の推定結果を示している。いずれも上

段が学習効果を示し、下段では選択方程式の

結果が示されている。選択方程式はサンプル

がランダムに得られない場合に用いられるも

ので、ここでは術式選択の選択バイアスをコ

ントロールするために用いられている。選択

方程式は医師が腹腔鏡か開腹のどちらかの術

式を選択するのに性別、追加手術の有無、患

者リスクの状態がシステマティックな影響を

及ぼすことを仮定している。結果は腹腔鏡、

開腹の何れでも性別、追加手術の有無、患者

リスクの状態が有意に影響を及ぼすことを示

している。
 

 表 3 から明らかなように、腹腔鏡胆嚢摘出

術の学習効果は 1%レベルで有意である。結果

は 9.7%の習熟率を示しており、人工膝関節置
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換術とほぼ同様のものとなっている。手術内

容に大きな差があるにも関わらず、同様の習

熟率になっているのは非常に興味深い。また、

典型的な 初の手術の時間は 106.4 分となっ

ている(Ernst and Szczeny, 2005)。推定結果

で有意となっているのは失血、前回の手術か

らの経過日数、チーム 2 が執刀した場合(外科

医師が交代した後のチーム)、インターン等が

執刀した場合の変数である。失血とインター

ン等の非専門家の効果については同様である

が、相違点として注目に値するのは変数名で

言えば team2 と mtime である。 

 team2 が注目に値するのは、外科医師の交代

が単なる交代ではないことにある。すなわち、

交代前の医師が腹腔鏡下胆嚢摘出術を実施し

始めたのは世界的にも適用が始まった時期で

あったが、交代後の外科医師は既に別の場所

で腹腔鏡に関する技術を習得して交代したと

いう経緯がある(Ernst and Szczeny, 2005)。

つまり、完全な非専門家ということではない。

しかし推定結果は他の条件が一定なら、チー

ム 2 がチーム１の 131%の時間で手術を行うこ

とを示している(Ernst and Szczeny, 2005)。

 

表３ 腹腔鏡下胆嚢摘出術の学習効果 ― 推定結果 

Variable Coef Std. Err. t P>|t| 
Learning Effect     
ln(X) －0.1472 0.0192 －7.66 0.000 
asa34 －0.0285 0.0496 －0.57 0.566 
Opadd 0.0357 0.0462 0.77 0.440 
ln(bloss) 0.0510 0.0101 5.04 0.000 
ln(mitime) 0.0376 0.0138 2.73 0.006 
Team2 0.2720 0.0434 6.27 0.000 
Others 0.3377 0.0437 7.72 0.000 
Const 4.6672 0.0983 47.50 0.000 
Selection Equation    
Sex 0.6251 0.0952 6.56 0.000 
Opadd －0.5796 0.0986 －5.88 0.000 
risk34 －1.1890 0.2335 －5.09 0.000 
a12_numb 0.0013 0.0003 3.96 0.000 
a34_numb 0.0017 0.0005 3.63 0.000 
Const 0.3770 0.1604 2.35 0.019 
Alpha 0.0970   
Goodness of Fit  Value d.o.f. P-Value 
Number of obs.  476   
Censored obs.  148   
Uncensored obs.  328   
Wald Test  158.38 7 0.000 
R2  0.2712   

出所；Ernst and Szczeny (2005) 
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表４ 開腹胆嚢摘出術の学習効果 ― 推定結果 

Variable Coef Std. Err. t P>|t| 
Learning Effect     
ln(X) －0.0068 0.2175 －0.03 0.975 
asa34 －0.0088 0.1045 －0.08 0.933 
Opadd 0.1978 0.0775 2.55 0.011 
ln(bloss) 0.0279 0.0097 2.88 0.004 
ln(mitime) 0.0927 0.0219 4.22 0.000 
team2 －0.0247 0.0947 －0.26 0.794 
Others －0.1313 0.0725 －1.81 0.070 
Const 4.1666 1.1213 3.72 0.000 
Selection Equation   
Sex －0.6096 0.1077 －5.66 0.000 
Opadd 0.5787 0.1090 5.31 0.000 
risk34 1.2200 0.3291 3.71 0.000 
a12_numb －0.0012 0.0008 －1.56 0.120 
a34_numb －0.0016 0.0005 －3.50 0.000 
Const －0.4381 0.3026 －1.45 0.148 
Alpha 0.0047  
Goodness of Fit  Value d.o.f. P-Value 
Number of obs.  476  
Censored obs.  328  
Uncensored obs.  148  
Wald Test  37.91 7 0.000 
R2  0.1869  

出所；Ernst and Szczeny (2005) 

 

 mtime については開腹胆嚢摘出術でも有意

となっているので、その結果と合わせて特徴

を次に記しておこう。 

 表 4 は開腹胆嚢摘出術の推定結果を表して

いるが、腹腔鏡下胆嚢摘出術とは異なり学習

効果は見られない。その一方で、手術時間の

増大に有意に作用しているのは失血と前回手

術からの経過日数である。失血は人工膝関節

置換術、腹腔鏡下胆嚢摘出術の何れでも手術

時間の増大に有意に作用しているので、特に

議論は必要ないだろう。問題は前回手術から

の経過日数、すなわち mtime である。 

 腹腔鏡式の場合、mtime の効果は例えば 10

日過ぎれば、平均して手術時間は約 9%増加し、

開腹式の場合では約 24％増加するという

(Ernst and Szczeny, 2005)。人工膝関節置換

術では手術間の間隔がほとんど空いていなか

った為か、mtime は有意とならなかった。しか

し、手術間の間隔が空いている胆嚢摘出術で

は何れの術式でも有意な効果を示している。 

 team2 と mtime の結果については、インプリ

ケーションの節で少し踏み込んで解釈を試み

てみたい。 
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表５ 2 つの手術の平均手術室労働コスト 

腹腔鏡下胆嚢摘出術 人工膝関節置換術 

手術回数 平均手術室 

労働コスト 

平均手術室労働 

コストの差異 

平均手術室 

労働コスト 

平均手術室労働 

コストの差異 

1－100 566.38€ 1632.51€  

101－200 459.25€ 106.93€ 1346.20€ 286.31€ 

201－300 425.18€ 34.07€ 1253.62€ 92.58€ 

301－400 404.44€ 20.74€ 1196.99€ 56.63€ 

401－500 389.68€ 14.76€ 1156.55€ 40.44€ 

(注) 腹腔鏡下胆嚢摘出術で 9€／分、人工膝関節置換術で 18.75€／分という原価率で平均コストを計算している。 

出所；Ernst and Szczeny (2005)を筆者編集 

 

５．推定結果の細分化 

 

 前述のように、手術室(OR)コストは外科治

療下患者の総取扱コストの 30％にも及ぶこと

がある。それらの手術室コストの 70％から

80％は外科医と麻酔医、手術看護スタッフで

生じる手術室労働コストである(Ernst and 

Szczeny, 2005)。したがって、学習効果は考

慮される手術の平均コストに相当な影響を及

ぼすと考えられる。その一方で、得られた推

定式のままでは特定の手術回数間隔における

平均コストを得ることができない。そこで特

定の生産バッチの平均コストを得るための(3)

式を利用して、特定の手術回数間隔での平均

コストを把握してみると、より具体的な平均

コストの差異が掴めるようになる。表 5 はそ

の結果を示している。 

 表 5 には興味深い現象が記されている。例

えば 401 回から 500 回の腹腔鏡下胆嚢摘出術

の平均手術室労働コストは 初の 100 回まで

の約 69％であり、人工膝関節置換術でも約

71％となっている。また、そのコストの減り

方も学習曲線の仮定に沿って 初のフェーズ

が急激で、その後はなだらかな減少となって

いることが示されている。つまり、外科医、

麻酔医、看護師に必要な時間はどちらの手術

でも安定する傾向にあることが分かる。 

 

Ⅲ インプリケーション 

 

１．学習効果の活用法 

 

Ernst and Szczeny (2005)によれば、多く

の手術をこなすことが術後ケアでコストレレ

バントな合併症を削減するようである。合併

症が削減されれば集中治療室にいる時間もよ

り短いものになるだろう。結果、退院までの

期間が短縮される。つまり平均在院日数は短

くなり、患者１人当たりの全コストが低く抑

えられるといった波及効果を期待することが

できる。手術に学習効果が認められるという

ことは、そのこと自体を重視することによっ

て、患者に関わる全てのコストを低減可能に

するかもしれない。学習効果の活用法を考え

るとき、出発点としてこのような見地から始

める必要がある。次に管理会計の２大領域、

業績評価と意思決定に分けて学習効果の活用

法について考えてみたい。 

 表 3 の情報は総枠としてのものだが、人工

膝関節置換術の場合で考えれば患者リスクの
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状態や専門家によって為されたのか否かとい

うことでデータを分けて、それらの間のコス

ト・ダイナミクスを比較・分析することも有

用かもしれない。特に手術室を独立したプロ

フィット・センターとして扱うのであれば、

それらを手術室のキャパシティ情報として予

算編成やスケジューリングに活用することも

視野に入ってくる(Ernst and Szczeny, 2005)。

また、標準原価計算の適用も有用であること

が示唆される。 

 胆嚢摘出術以外でも同じく腹腔鏡を使用す

る手術であれば、学習率はほぼ同様になるこ

とも予想される(Ernst and Szczeny, 2005)。

そうだとすれば、学習効果を念頭に置いた新

しい医療技術の採用・利用という観点も、Ｄ

ＲＧシステムの下では重要になるのかもしれ

ない。このような考え方は新技術が法定保険

システムで保障された場合でも、 終的に

個々の病院の意思決定が求められることを背

景に有している。すなわち、新技術に関して

法定保険システムで提示される償還額に比し

て、自院の手術室原価率を標準的な手術時間

に乗じて算出される手術コストが高ければ、

その手術を採用・利用しないという意思決定

を行うかもしれない。しかし学習効果を勘案

したコスト計算が為されることによって、こ

の意思決定に変化が起きる。例えば腹腔鏡を

利用する別の手術であれば、既存手術の学習

率を用いて将来的にどのようにコストが変化

するのかを推定することが可能になる。当然、

手術自体の難易度の問題もあるが、全くそう

いった将来的なコスト変化を考慮できない状

態に比べれば、腹腔鏡に関連した手術の能力

を組織的に高めるといった戦略に関わるコス

ト計算を可能にするという意味で、戦略的意

思決定に寄与することを可能にする。 

２．学習効果を支える個人の重要性 

 学習効果が上記のような可能性を提供する

一方で、特にコスト特性に関して注意すべき

点が指摘できる。それは組織の学習効果を支

える個人の重要性を示唆するものでもある。 

 前述のように腹腔鏡下胆嚢摘出術では、サ

ンプル期間中に中心的な役割を担う外科医が

代わっている。胆嚢摘出術の推定式ではその

状況を反映して、 初の外科医のチームを

team1、次の外科医を迎えたチームを team2 と

いう変数で扱っている。腹腔鏡下胆嚢摘出術

の推定結果は team1 と team2 で手術時間に有

意な差があることを示した。この点に関して

Ernst 等は、この発見は個人の学習が外科手

術で重要な役割を担っているという考え方を

支持しているとし、学習効果がチームを構成

する個人に相当依存すると述べている。また、

特定のＤＲＧコストに関して、チームを構成

する主要な個人(例えばチーフとなる医師等)

が代わる場合には、その内容を精査する必要

性を指摘している。 

 次に、個人の忘失がもたらすコスト変化も

重要な問題である。人工膝関節置換術では手

術間の間隔がほとんど空いていなかった為か

mtime は有意とならかったが、胆嚢摘出術では

腹腔鏡下、開腹のどちらでも mtime は有意と

なっている。特に開腹胆嚢摘出術では 1%レベ

ルで有意になっており、このことを持って

Ernst 等は外科医師が過去に獲得したスキル

ないし熟練を、あるタイプの外科手術を徐々

にしなくなることによって、失うかもしれな

いことを示唆していると述べている。継続的

に行っている手術なら学習効果が働くことが

予想されるが、一定以上の間隔が空いて実施

される手術では学習効果が失われるのかもし
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れない。しかも Ernst 等によれば、腹腔鏡か

開腹かの術式の選択は長期的なスパンで徐々

に開腹式から腹腔鏡式へと移行する。移行は

患者の状態、すなわちリスク・クラスの低い

患者から高い患者へと徐々に起こるという。

したがって、リスク・クラスが高く難しい手

術が学習効果を失った状態で行われるという

事態が多分に起こる可能性がある。その場合、

学習効果で得られていた合併症の低下等の、

医療の質に関わる問題も付随してくることに

留意する必要がある。コスト・マネジメント

の観点からすれば、上記の推論は手術毎のコ

ストを定期的に見直す必要性を示唆している

と言えよう。新しい術式の学習効果によるコ

スト低減と旧い術式で学習効果を失っている

かもしれないコスト、新旧術式の間でのコス

ト変化は重要であり、継続的なモニターが必

要である。 

 手術で主要な役割を果たす個人が交代する

場合、同一でも一定以上の間隔が空いて手術

する場合で学習効果は変化する。このことは

複雑なコストの相互依存性と共に、主要な役

割を果たす個人に着目した分析の有用性を示

唆していると言えよう。 

 

おわりに 

 

 Ernst and Szczeny (2005)は、手術室でコ

ストを決定するのに一般的に利用される非常

に重要なコスト・ドライバー；手術時間の動

態的特性を分析することによって、学習効果

の重視が持つ意義を先駆的に明らかにした貴

重な実証研究である。彼らの研究対象となっ

た人工膝関節置換術と腹腔鏡下胆嚢摘出術で

は学習効果が見られ、手術時間が伝統的な学

習曲線理論に沿って低減することが示された。

これは手術コストがシステマティックに変化

すること、そして伝統的な学習曲線分析をア

ウトプットがランダムである医療サービスへ

と拡張することが可能であることを示唆して

いる。また、その一方で腹腔鏡下胆嚢摘出術

では手術で主要な役割を果たす個人が交代し

た場合と、両胆嚢摘出術で前回手術からの経

過日数が手術時間の有意な増大を招くことを

推定結果は示した。更に両胆嚢摘出術の間に

は、術式選択が患者の重症度によって時系列

で変化することが確認されている。これらの

結果は、手術に関するコストの相互依存的な

変化を示唆していると言えよう。 

 本稿では上述のような Ernst and Szczeny 

(2005)の研究結果を梃子にして、病院のコス

ト・マネジメントの手法として学習率を用い

た展開可能性に言及し、主要な役割を果たす

個人に着目した分析の有用性を指摘している。

このようなコスト・マネジメントの可能性は

今後の研究課題であるが、そもそも彼らの研

究がドイツの比較的小さな病院のデータを用

いたものであることから、大規模なサンプル

データによる追加的な検証が必要である。更

に日本のＤＰＣはドイツのＤＲＧとは違い、

基本的には１日当たりの定額制であり、手術

に関しては出来高制となっている(衣笠、

2006)。したがって、手術での費用削減インセ

ンティブは働かない。しかし、今後、定額の

予定支払い制の流れが強くなることはほぼ間

違いないと思われ、学習効果を重視すること

による副次的効果の可能性を考えれば、本研

究で示した方法が現実に有用になる日は遠い

将来ではないと言えるだろう。 

 後に、あえて本研究の管理会計論におけ

る理論的な位置づけを試み、特に日本の医療

管理会計ないし医療原価計算に関する研究へ
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の示唆を以下で述べておきたい。 

 田中(2002)によれば、戦略的管理会計とは

戦略的意思決定に relevant な情報を提供し、

その結果をモニターする会計である。ここで

relevant な情報とは、戦略的意思決定がいか

に effective であるか、意思決定によって将

来の収益、コスト、利益等がどう変化するか

を予測し、識別できる情報を指す。このよう

な定義に照らせば、本稿で論じてきた学習率

を用いた手術コストの推定やモニターは、戦

略的管理会計の研究として位置づけられよう。

また続けて田中(2002)によれば、戦略的コス

ト・マネジメントとは、戦略的意思決定に

relevant な情報のうち、特にコストの管理に

焦点を合わせた会計であり、その領域はコス

トの戦略的管理を対象とする領域と戦略関連

コストの管理を対象とする領域に区分される。

このうちコストの戦略的管理を対象とする領

域は、コストを戦略的に低減させる方法を指

しており、経験効果や多角化、サイクルタイ

ムないしはスループット・タイムの短縮等が

挙げられている。挙げられている例から分か

るように、コストを戦略的に低減させるとい

うことは、バリュー・チェーン全体に亘って

コスト低減を実現しようとする取り組みと言

える。そのような理解に立てば、急性期医療

を担う病院で手術の学習効果を重視すること

は、戦略的コスト・マネジメントの１つとし

て位置付けることができるかもしれない。こ

の点は今後の実証研究の蓄積が必要である。

しかし、いずれにしても手術の学習効果を重

視することや学習率を意思決定に利用するこ

とが、医療管理会計や医療原価計算に戦略性

を付与する可能性があることは理解されよう。 

 翻って、わが国の医療管理会計ないし医療

原価計算の研究状況を見ると、戦略的管理会

計の立場に立った研究が大きなフロンティア

として存在していることに気付く。衣笠

(2006)は、わが国の医療機関を対象とした管

理会計研究の焦点が原価計算の精緻化にある

ことを指摘しているが、これは従来、原価計

算の必要性が薄かった経営環境が変化してき

ていることに大きな要因がある。すなわち、

診療報酬点数の戦後初めての減点や日本版Ｄ

ＲＧと言われるＤＰＣの登場と発展であり、

償還払いの抑制が企図されていることを背景

に有している。結果としてミクロとしての医

療機関で原価計算の必要性が上昇すると共に、

マクロとしての国でも原価計算の必要性が上

昇してきた。このような傾向は先進各国でも

見られる現象であり、アメリカとイギリスの

医療原価計算の展開を詳細に整理し、日本の

医療原価計算への示唆を纏めた荒井(2007)で

も、両国の経過を通じて医療原価計算の役割

が単なる「経済合理的経営の支援」だけでな

く、「社会的価値存続の正当化」や「提供者正

当評価の要求」、「社会的価値の維持要求」に

もあると強調している。つまり、償還額の正

当化を担保するための原価計算研究が主流だ

ったと言えよう。 

 Shank and Govindarajan (1993)で戦略的コ

スト・マネジメントのツールとして取り上げ

られているＡＢＣや品質原価計算に関しても、

病院を対象とした研究では独特な取り上げ方

が為されてきた。例えば一時期、わが国でも

病院ＡＢＣの研究に注目が集まったが、その

意図はより正確なコストを把握することで、

償還額との差額をより正確に把握したいとい

うことにあったと思われる。また医療の品質

原価計算を取り上げた今中(2007)でも、医療

の質と安全の確保のための負担が重くなって

いるのに、医療費の伸びは抑えられていると
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して、そのためのデータを医療界から提示し

ていく必要があると実証研究を行っている。

これらの研究の必要性は十分に理解できる一

方で、本来的な取り上げ方、すなわち戦略的

意思決定の有効性を意識した研究の深化が必

要である。したがって、各病院が持つ理念や

目標を具体化した戦略にダイレクトに貢献す

る管理会計ないし原価計算を探索し、構築す

る研究を蓄積することが、我が国の医療管理

会計ないし医療原価計算の大きな発展を生み

出すと筆者は考えている。近年、病院バラン

スト・スコアカード研究に大きな注目が集ま

ってきたが、戦略的な医療管理会計・医療原

価計算は決してそれに留まるものではない。
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付録 胆嚢摘出術の手術時間の平均と標準偏差 

胆嚢摘出術 － 腹腔鏡 
ASA Mean Std.Dev # Obs opadd Mean Std.Dev # Obs 

asa12 79.29 27.64 214 0 79.11 30.49 257 
asa34 85.22 36.19 114 1 86.83 32.26 71 
Total 80.70 31.00 328 Total 80.70 31.00 328 

bloss Mean Std.Dev # Obs mtime Mean Std.Dev # Obs 

≤ 100 78.37 29.09 306 ≤ 1 71.90 26.55 58 
100 - 200 105.00 49.86 8 2-5 79.94 31.85 81 
200 - 500 120.83 32.46 12 6-10 84.26 31.42 68 
> 500 100.00 28.28  2 >10 83.43 31.68 121 
Total 80.70 31.00 328 Total 80.70 31.00 328 

Team Mean Std.Dev # Obs   

team1 95.26 36.34 97   
team2 72.70 24.27 76   
others 75.52 27.18 155   
Total 80.70 31.00 328   
 
胆嚢摘出術 － 開腹 
ASA Mean Std.Dev # Obs opadd Mean Std.Dev # Obs 

asa12 105.78 39.02 32 0 95.21 35.68 72 
asa34 104.91 44.62 116 1 114.47 47.90 76 
Total 105.10 43.34 148 Total 105.10 43.34 148 

bloss Mean Std.Dev # Obs mtime Mean Std.Dev # Obs 

≤ 100 95.47 44.16 64 ≤ 1 77.50 30.49 12 
100 - 200 89.64 22.57 14 2-5 85.56 37.10 18 
200 - 500 116.92 37.26 26 6-10 99.55 34.12 22 
> 500 117.05 46.46  44 >10 113.49 45.27 96 
Total 105.10 43.34 148 Total 105.10 43.34 148 

Team Mean Std.Dev # Obs   

team1 96.38 36.11 47   
team2 110.45 49.87 55   
others 107.61 41.21 46   
Total 105.10 43.34 148   

出所；Ernst and Szczeny (2005) 




