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The pharmacoeconomics is relatively new ˆeld in pharmaceutical science. In August, Pharmaceutical Society of
Japan published ``model core curriculums for pharmacy education'' and pharmacoeconomics is included in it. As the
Japanese health insurance system is composed of fee for service system and small patients' copayment, physicians as
well as patients have not needed pharmacoeconomic analysis. However the recent economic squeeze begin to direct their
attention to the pharmacoeconomics research. The pharmacoeconomic analysis is intended to show alternatives to the
decision maker for their consideration. The analyst should not impose his of her conclusion on the decision maker. The
analysis must re‰ect the actual medical practice under the circumstances where the decisionmaking will be done. Phar-
macists in hospitals are expected to conduct pharmacoeconomic analysis for themselves, using their hospital's data, for
their decision maker, hospital manager. This article introduces some pharmacoeconomic analysis and outlines analytical
measures for the economic evaluation such as cost utility analysis and cost beneˆt analysis.
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1. はじめに

本年 8月に日本薬学会は，薬学教育モデル・コア

カリキュラム並びに薬学教育実務実習・卒業実習カ

リキュラムの案を公表した．1)その C（薬学専門教

育）の中に C18 薬学と社会社会保障制度と薬剤

経済のユニットが設けられた．モデル・コアカリキ

ュラムによれば薬剤経済に関連した到達目標として

「薬物治療の経済評価手法を概説できる．」，「代表的

な症例を基に，薬物治療を経済的な観点から解析で

きる（知識・技能）．」の 2つが示されている．これ

らは本年 4月に日本薬学会によりまとめられた薬学

教育モデルカリキュラムの中で取り上げられ，薬系

46 大学並びに関連諸団体（日本薬剤師会，日本病

院薬剤師会，文部科学省，厚生労働省，日本製薬工

業協会等）に提示し，広く意見を求めたという経過

を経ている．モデル・コアカリキュラムの基本的な

考え方の 1 つとして，社会のニーズに合った薬剤

師，薬学研究者を養成すると言うことが挙げられて

いるが，薬剤経済については現在薬科大学・薬学部

の中でほとんど教育が行われていないことを考える

と，薬剤経済学の薬学教育における必要性，薬剤師

にとっての必要性を訴えてきた者にとっては，モデ

ル・コアカリキュラムの中に薬剤経済が位置付けら

れたことは非常に喜ばしいことであった．

薬剤経済を含む厚生経済は資源の最適な再配分を

目指すものであるが，日本ではヒトの健康や命を金

銭に換算することに抵抗を示しがちである．薬剤経

済分析ではしばしば，1年長く生きるのに追加の費

用がいくらかとか，一人多く治すのにいくら追加す

ればよいのかという評価尺度が用いられるため，感

覚的に拒否されてしまうところがある．しかし，現

実には医療保険の対象となっていない医療，例えば

心臓移植などがあり，かなりの高額な費用を個人で

負担しなければならないと言うことがある．その費

用が支払えれば延命が可能だと言うことであれば，

暗黙のうちに命とお金と言うものを天秤にかけてい

ることになる．医療保険の対象にすればよいではな

いかと言う人がいるかもしれない．しかし，その場

合皆さんの保険料を値上げさせていただきますよと
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言われてもその意見を変えることはないのだろう

か？ このような特殊なケースを取り上げなくて

も，末期医療のあり方や，超高齢者に対する手術の

是非など，これまでは水面下で行われていた議論が

堂々と語られるようになってきたのもまた事実であ

る．2)

薬剤経済を含む厚生経済は資源の最適な再配分を

目指すものである．「最適な」とは，誰かの利益を

増やそうと思うと，他の誰かの利益を損なうことに

なってしまう点とされている．3)これはパレート基

準と呼ばれるが，言うまでもなく極めて非現実的で

ある．あらゆる変化に対して得をする人がいれば損

をする人もいると言うのが現実の世界であるからで

ある．そこで，次のような修正が行われている．す

なわち，得をする人が損をする人に補償をすること

で，パレート基準を満たすことでもよい．この場合

実際に補償をすることを求めるのではなく，一定の

条件下で補償をすることが可能であることが確かめ

られれば，潜在的にパレート基準を満たしていると

みなすと言うものである．このような考えが前提と

してあることを強調した上で薬剤経済を概説してみ

たい．

2. 薬剤経済学とは

薬剤経済学とは医薬品の費用と効果を適切な対照

治療法と比較する研究である．4)薬剤経済学の研究

は，欧米では製薬企業を中心に盛んに行われてい

る．例えば米国では，民間の医療保険が中心であ

り，保険者が医療機関を選び，医療の内容を制限す

ることが普通に行われている．製薬企業にとってみ

れば自社が開発した薬を医療保険に採用されるかど

うかは最重要事項であり，その選択が医療費抑制の

観点からなされる以上薬剤経済分析結果を示すこと

は当然の成り行きである．したがって，米国では，

薬剤経済分析のためのガイドラインの案が，こうい

った保険者などに対する広告規制の観点―虚偽・誇

大な広告を禁止する―から示されている．5)

一方，わが国では薬剤経済研究はほとんど行われ

てこなかった．わが国が国民皆保険であり，その下

での医療費の支払いが出来高払い制が中心となって

おり，また患者の自己負担率も低くおさえられてい

る．この薬の選択に際して経済性を考える必要が医

療現場にも患者にもあまりないという現状が薬剤経

済学に取り組む意欲を削いでいるのであろう．しか

し，経済の停滞が続く中で，診療報酬における薬剤

費包括化の拡大や DRGに基づく定額払いの採用な

ど出来高払い制がくずれ，患者の自己負担が増加

し，薬価の参照価格制の提言6)に見られたような患

者が価格を踏まえて薬を選ぶ方式の導入が行われる

ようになれば，薬剤経済学の必要性が飛躍的に高ま

るだろうと思われる．考えてみると，物を買ったり

サービスを利用したりするときにその質と値段を見

比べて選ぶことは消費者は日常誰でもがやっている

ことである．それにもかかわらず医療については何

も言わずに言われるままに支払っているのは，自己

負担の額が低いと言うこともあるが，そもそも一体

何にいくら払っているのか患者は知らされておら

ず，患者が選択する余地など与えられてこなかった

からである．したがって質と価格で薬を選ぶよう消

費者に求めることはそれほど難しいこととは思えな

い．その時に質のよい，信頼のおける薬剤経済分析

結果を示せなければ，「質と価格」ではなく，「価格」

で薬が選択されてしまうであろう．

3. 薬剤経済分析の実際

ここで，実際に薬剤経済分析を行った論文を紹介

してみる．これらの論文が特に代表的なものと言う

訳ではないが，薬剤経済分析とはどのようなもので

あるのかを理解するには役立つと思われる．最初に

取り上げた論文は，2002 年に Pharmacoeconomics

誌に掲載されたMauskopf らによる Cost EŠective-

ness of Zanamivir for the Treatment of In‰uenza in a

High Risk Population in Australiaである．7)インフ

ルエンザ様症状が発現してから 36時間以内に医療

機関を受診したハイリスク患者に対してノイラミニ

ダーゼ阻害薬ザナミビルにより治療した費用対効果

を，従来の治療での費用対効果と比較することを目

的としている．ノイラミニダーゼは A型及び B型

のインフルエンザウイルス粒子の表面に存在するス

パイク状の糖たんぱく質で，ウイルスが細胞内で増

殖したあと，細胞から遊離するのを助ける働きがあ

る．ノイラミニダーゼ阻害薬としては，わが国では

吸入剤であるザナミビルと錠剤であるオセルタミビ

ルの 2種類の医薬品が許可されている．

ザナミビル治療群，従来法治療群それぞれ様々な

経過をたどって回復に至るまでを比較するのである

が，まずこれらの経過をモデル化することが行われ

る．モデル化には判断樹が利用される（Fig. 1）．
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Fig. 1. Decision Tree7)

ILI＝in‰uenzalike illness.

Table 1. Cost EŠectiveness of Zanamivir versus Current
Treatment in Australia7)

Total cost per patient

Zanamivir treatment 148 $A

Current treatment 112 $A
Incremental cost 36 $A

Median time to alleviate major symptoms

Zanamivir treatment 5.55 days

Current treatment 8.08 days

Incremental cost per day 14.2 $A

Incremental QALY 0.0031

Incremental cost per QALY 11715 $A

135No. 3

判断樹（decision tree）は左から右にたどるが，い

くつかの分岐点がある．□で示された分岐点は，

decision nodeと呼ばれ，判断が行われたことを示

す．図の判断樹ではザナミビルで治療するか従来法

にするかの判断である．一方○で表される分岐点は，

chance nodeと呼ばれ何らかの結果がもたらされた

ことを表す．図の一番左の○は上は患者がインフル

エンザと診断されたことを，下はそうでなかったこ

とを示している．分岐点の最後には △が付けられる

ことになっている．この論文では △は患者がインフ

ルエンザ症状からの回復を表す．なお，回復とは，

熱がなく，筋肉痛・咳・頭痛・のどの痛みが軽いか

全くない状態が 24時間続いた場合と定義されてい

る．

次にこの判断樹で○で示された分岐点でのそれぞ

れの結果がどのくらいの割合で生じるかを決める必

要がある．臨床試験や疫学調査の結果を用いて想定

され，図ではカッコの中に数字で示されている．例

えばインフルエンザの症状があって発症後 36時間

以内に医師の診察を受けて実際にインフルエンザで

あった患者の割合を 0.7としたことが読み取れる．

このようなモデル化を行った上でそれぞれの経路の

費用を求め，それにその経路に至る確率を乗じて期

待費用を計算する．今度は判断樹を逆にたどって□

の分岐点までそれぞれの枝の期待費用を加えていけ

ば，その選択肢の期待費用，つまり患者一人当たり

回復までに要する平均費用が求まる．Table 1が具

体的な分析結果である．ここで増分費用とは 2つの

治療法での患者一人回復させるのに要する費用の差

を表す．この分析で基にした臨床試験では回復まで

の日数がザナミビルでは平均 5.55日，従来法では

平均 8.08日であった．つまりザナミビルで治療す

ると平均 2.53 日早く回復するが，そのためには 1
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Table 2. Cost EŠectiveness of Zanamivir versus Current
Treatment in Japan8)

Total cost per patient

Zanamivir treatment ¥28611

Current treatment ¥28792
Incremental cost －¥181

Median time to alleviate major symptoms

Zanamivir treatment 5.0 days

Current treatment 6.0 days

136 Vol. 123 (2003)

日当たり 14.20オーストラリアドル（約 980円＝現

在のレートで換算．以下同じ）追加すればよいと言

うことになる．

論文では次に効用値を用いた分析を行っている．

効用値は患者の健康関連 QOL (HRQL）を基に測

定され，インフルエンザが回復した状態の効用値を

1.0としたときのインフルエンザ状態にあるときの

効用値を 0.5579と推定している．この効用値と年

数を掛け合わせた質調整生存年（Quality Adjusted

Life Year＝QALY）が用いられている．1 QALYと

は健康な状態（論文で言えばインフルエンザに罹っ

ていない状態）で 1 年間生存することを表す．

QALY を使って 2つの治療法の効用値の差，増分

効用を求め，増分費用を増分効用で割ることによっ

て 1 QALY あたりの増分費用を求める．論文の分

析結果は，ザナミビルの治療により 1.1185質調整

生存日（治療期間が短いために質調整生存年の代わ

りに用いられている）が獲得できるが，そのために

1 QALY あたり 11,715 オーストラリアドル（約

811,700円）が必要だと言うことであった．

同じモデルを用いたザナミビルについての研究

が，わが国での費用や入院率などのある状態に至る

確率データと海外での臨床成績を組み合わせて，松

本らにより行われている．8)それによるとハイリス

ク患者では，ザナミビルの治療により従来の治療に

比べて主要症状が 1.5日早く回復し，しかも患者 1

人あたりの費用が 3,987円安いという dominantの

結果となっている（Table 2）．このように同じモデ

ルを利用していても結果はかなり違うものとなって

いる．薬剤経済分析はそれぞれの国の医療や保険の

実態を踏まえたものでなければならず，同じ医薬品

であっても海外で行われた薬剤経済分析結果をその

まま利用することは無意味であることが分かる．そ

の意味ではこの論文は臨床効果として海外の結果を

利用しているが，臨床試験で対照とされた通常の治

療が日本と同じなのか気になる．

もう 1つ慢性疾患についての薬剤分析結果を紹介

する．論文は 1999年に The American Academy of

Neurologyに掲載された Neumannらによる，Cost

eŠectiveness of donepezil in the treatment of mild or

moderate Alzheimer's diseaseである．9) Donepezilは

わが国の製薬企業により開発されたコリンエステ

ラーゼ阻害剤で軽度又は中等度のアルツハイマー病

に対して症状の進行を遅らせる効果があるとして許

可されている．この donepezil によるアルツハイ

マー病の 6ヵ月間の治療における費用対効果を従来

の治療法と比較している．分析期間が長期に亘るた

めモデルとしてマルコフモデルが用いられている

（Fig. 2）．マルコフモデルでは，症状が進行する疾

患について区切りとなる状態を定めて，各状態間の

一定期間における移行確率を推定する．図では状態

として mild, moderate, severeそれに deadという 4

つの状態を定め（論文ではこれに在宅か施設かを組

み合わせている），各状態間の移行を矢印で表して

いる．例えば mild からは moderate, severe, dead

へ移行する可能性があることを示しており，さらに

論文では一定期間を 6週間としているが，この期間

内では mildに留まる者がいることも表している．

また，moderateから戻ってくる矢印は症状が回復

することを示している．Mild, moderate, severe そ

れぞれの状態での費用を求めて期待費用を計算する．

論文では費用として医療費の他に介護に要する費

用を考慮し，効果としては QALYを用いて分析を

行っている．分析結果は例えば在宅の軽度の患者で

は，1 QALYあたりの増分費用を 160,000ドル（約

19,750,000円）としている（Table 3）．分析期間の

6ヵ月は臨床試験で有効性が確認されている期間が

6ヵ月であるからであるが，この期間を 12ヵ月又

は 18ヵ月有効であったらと仮定して再分析を行っ

ている．このように薬剤経済分析ではモデル化を行

うために多くの仮定や前提を置いているため，その

仮定や前提をいろいろと変化させて分析結果にどの

ように影響するかを見ることが行われる．これを感

度分析という．論文の感度分析の結果は，例えば 6

ヵ月のときと同じ在宅の軽度の患者では 1 QALY

あたりそれぞれ 32,000 ドル（約 3,949,000 円），
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Fig. 2. Markov Model9)
NH＝nursing home, comm.＝community.

Table 3. Cost EŠectiveness of Donepezil versus No Treat-
ment9)

Mild/community Incremental cost
6 months 536$

12 months 489$

18 months 260$

Incremental QALY

6 months 0.003
12 months 0.015

18 months 0.028

Incremental cost per QALY

6 months 160000 $

12 months 32000 $
18 months 9300 $

Moderate/community Incremental cost

6 months 603 $

12 months 819 $

18 months 842 $

Incremental QALY
6 months 0.001

12 months 0.006

18 months 0.011

Incremental cost per QALY
6 months 440000 $

12 months 140000 $

18 months 76000 $

137No. 3

9,300ドル（約 1,148,000円）と計算している．

4. 分析の視点

以上 3つの論文を紹介することで，薬剤経済分析

とは何かがおおむね説明ができる．薬剤経済分析を

行うにあたって最も重要なことの 1 つは分析の視

点，すなわち誰の立場で分析をするのかを混同させ

ないことである．10)視点によって何を費用とし何を

効果とするかが異なってくるからである．分析の視

点としては，社会の視点あるいは支払い者の視点が

とられることが多い．これは薬剤経済分析は，意思

決定者のために判断材料を提供するものであること

に関連する．したがってもっと狭い視点，例えば病

院長や患者個人と言うこともあり得るはずである．

このうち社会の視点は薬剤経済を厚生経済の一分

野と位置付けたときの視点である．学術論文として

の薬剤経済分析には社会の視点からの分析を含める

ことが望ましいとされる．社会の視点で分析する場

合には社会を構成するすべての人における費用と効

果を測定する必要がある．パレート基準を満たすか

どうかが問題とされるからである．その意味では意

思決定者としての政府と一致するとは必ずしも言え

ない．ある疾病に対する治療薬を考えた場合，その

疾病に罹っている人は当然であるが，医療関係者や

介護をする人あるいはその人の家族とか友人とかそ

の人の疾病を治療することで影響を受ける人，その

人の家族とか友人とかが影響を受けることによって

さらに影響を受ける人，というようにたどっていく

必要がある．もしその治療の費用の少なくとも一部

が税金や保険で賄われるとすれば，その範囲は限り

なく広くなる．しかし現実にはこのようなことは不

可能であるし，実際のところ分析結果に与える影響

が大きいものだけを取り上げているのが普通である．

薬剤経済分析がしばしば支払い者の視点で行われ

るのは，これらの分析が製薬企業により行われるこ

とが多く，保険の償還対象医薬品としてリストに加

えられることを求めるために行われるからである．
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支払い者の視点をとった場合，考慮すべき費用は，

支払い者がカバーすべき範囲に限定される．したが

って家族による介護の費用とか患者が医療機関に行

くために必要な交通費は含めない．また患者が治療

のために休業することにより生じるいわゆる生産性

の損失も考慮しない．

1つの医療機関の意思決定のために薬剤経済分析

が行われる場合の視点が病院長の視点である．わが

国の場合大部分が保険診療であり出来高払いが中心

であるので，この場合の費用は人件費や物品代など

実際に支払われた費用と医療保険からの償還額に患

者の自己負担分を加えた金額との差ということにな

る．11)

患者がいくつかある医薬品の中から選択するよう

な場面が想定されるのであれば，患者への情報提供

として患者の視点での分析が必要となる．この場合

は費用としては医療費の自己負担分のほか個人的に

支払った交通費や介護のための費用が考慮される．

その個人と家計を一とする家族に生じた費用も考慮

する必要がある．

5. モデル化

薬剤経済分析が意思決定者への判断材料の提供と

いう以上，実際の医療を前提とした分析でなければ

ならない．一方で分析に用いる数字はできるだけ正

確でなければならない．例えば臨床効果について言

えば無作為化比較試験が最も信頼の置ける試験と考

えられるが，臨床試験では，小児や高齢者や妊婦，

合併症のある患者や併用薬のある患者あるいは腎機

能，肝機能の悪い患者は除かれるなど実際の医療と

は様相が異なる．また頻繁に診察や検査が行われる

など治療途中の医療の関わり方にしても実際の医療

とはかなり違う．そこで実際の医療に近づけるべく

モデル化が行われる．10)その際に用いられるのが

Fig. 1に示した判断樹である．治療の経過に従って

生じる eventが枝分かれで示される．この枝分かれ

が実際の医療を反映していないと薬剤経済分析結果

全体に対する信頼を失うことになる．12)分析期間が

長い場合は Fig. 2 のマルコフモデルが用いられ

る．モデルが描ければ後はそれぞれの eventへの移

行確率を定め，別途求めた費用から期待費用を計算

し，費用対効果を求める．

6. 割引

分析が長期に亘る場合は，費用や効果が生じる時

期に違いが出てくる．これを時期に関わらず同一に

扱ってよいかという問題がある．単純に言えば 1年

後にならなければ 1 万円が手に入らないならば今

9500円手に入れるほうがよいと考えるかもしれな

いと言うことである．そこで経済分析ではすべての

費用や効果をある 1つの時点（通常は開始時点）の

価値に換算をして比較が行われる．10)そのために将

来生じる費用や効果の割引が行われる．割引率とし

ては年 0％―10％程度まで様々である．費用と効果

を同じ割引率としている論文もあれば，異なる割引

率を適用している論文もある．Neumannらの論文

では費用について 4％の割引率を採用している．

7. 感度分析

モデル化を行うに際しては数多くの仮定や前提を

置くのでその前提や仮定が正しくなければ分析結果

は全く意味のないものになってしまう．そこで，薬

剤経済分析では通常これらの仮定や前提の中から分

析結果に大きな影響を与える可能性のあるものを変

化させて再度分析を行う感度分析が行われてい

る．10)感度分析を行っても結果に変更がなければ分

析結果は非常に安定したものと言える．しかし通常

はどこかの点で結果が逆転することになるのでそれ

もまた意思決定者に対する貴重な判断材料となる．

意思決定者が分析過程に実際の医療との違いを感じ

た場合には感度分析を行うことで対応することが可

能となる．Mauskopfらの論文ではインフルエンザ

症状で医師の診察を受け実際にインフルエンザと診

断される割合やインフルエンザで入院する比率など

を変化させている．松本らの論文では入院日数や入

院費用，合併症発症率などについて感度分析を行っ

ている．また Neumannらの論文では前に触れた効

果の持続期間のほか割引率や医薬品の費用などを変

化させている．

8. 対照治療法の必要性

意思決定の判断材料を必要とするということは今

導入を計画している新しい治療法の他に複数の選択

肢があると言うことである．したがって薬剤経済分

析はその対照とする治療法との差という形で示され

ることが多い．適切な対照を選ばなければ判断材料

とならない．10)薬剤経済分析だからといって対照と

して薬物療法に限定する必要はない．時には何もし

ない，つまり新しい治療法を導入しない場合と比較

することも必要となる．紹介した論文はいずれも
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Table 4. Type of Study in Economic Evaluation

費用最小化分析（Cost minimization analysis: CMA）
費用効果分析（Cost eŠectiveness analysis: CEA）

費用効用分析（Cost utility analysis: CUA)

費用便益分析（Cost beneˆt analysis: CBA)
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「通常の治療」を対照としていた．対照の治療法と

しては標準の治療法とすることが推奨されている．

これは薬剤経済分析結果を一般化するために必要だ

からである．しかしながら例えばある病院のために

薬剤経済分析を行うとするとその病院での通常の治

療法を対照と置く方がその病院にとっては判断材料

として役に立つだろう．対照治療法と比較すると言

っても臨床効果を直接比較したデータが必ずしも存

在する訳ではない．ここでもモデル化が必要となる．

9. 薬剤経済分析の分析手法

9-1. 費用最小化分析 薬剤経済分析には主に

4 つの分析法が利用される（Table 4）．10)費用最小

化分析（Cost Minimization Analysis: CMA）では費

用のみを比較する．したがって比較を行う治療法の

中で効果に差がないか，あっても問題とするほどの

ものでないことが前提となる．Donepezilについて

の薬剤経済分析でも，Smallらは在宅でアルツハイ

マー病患者の世話をしている人にアンケート調査を

行って，過去 6ヵ月間の診療回数とか入院期間など

を聞くことで費用を推計している．13)結果として

donepezil を使用した場合の方が費用がかかるが

donepezilが施設への入所を遅らせるので施設入所

の費用で十分相殺できるとしている．

9-2. 費用効果分析 Neumann らあるいは松

本らの論文で用いられた分析法が費用効果分析

（Cost EŠectiveness Analysis: CEA）である．インフ

ルエンザから回復するまでの期間を効果の指標とし

て費用との比較を行った．このように費用効果分析

は費用対効果を捉えると言う観点からは非常にわか

りやすい．例えば効果として治癒とか死亡とかを用

いて，患者 1人治すのに平均いくらかかったかを求

め比較することが行われる．ただし費用効果分析を

行うためには効果を表すのに比較する治療法の間で

同じ指標が用いられていなければならない．また例

えば有効性と副作用というふうに複数の効果指標を

比較することもできない．

複数の治療法の間で費用対効果を比較する場合，

効果の高い治療法の方が費用も安ければ迷うことは

ない．松本らの分析結果がこれであった．しかし通

常は効果が高ければ費用も高いと言うことになるの

で，何らかの方法で費用と効果を勘案した比較が必

要となる．単純にそれぞれ費用効果比を求めて比較

することもできるが，この場合，費用効果比の大小

だけを問題にすると効果が著しく低くても費用効果

比は優れていると言うことも生じてしまい判断材料

としては分かりにくい．そこで 2つの治療法の間で

費用の差と効果の差を求め，この増分費用と増分効

果の比を求めることが行われる．Neumannらの論

文では 2.53日早く回復するために 1日当たり 14.20

オーストラリアドルの追加費用が必要であった．こ

の値を目安に費用は余計にかかるが高い効果の得ら

れる治療法を採用すべきかどうかが判断される．

9-3. 費用効用分析 費用効用分析（Cost Util-

ity Analysis: CUA）は費用効果分析の一種であっ

て，効果として健康関連 QOL (HRQL）に基づく

効用値を用いる．効用値とは特定の健康状態の相対

的な位置付けで人々の選好に基づいて決められる．

効用値を求める手順は次の通りである．臨床試験に

おいて信頼の置ける QOL調査票を用いて被験者の

QOL を測定する．このそれぞれの被験者の QOL

に対してあらかじめ測定しておいた効用値を当ては

める．さらにその QOLの状態でいた期間を当ては

めた効用値に乗じることによって質調整生存年を求

め，これを利用して費用対効果を求めることが広く

行われている（Fig. 3）．図の曲線下の面積が

QALY の合計と言うことになる．効果は高いが費

用も高い場合は増分費用と増分 QALYをそれぞれ

計算して，1 QALYあたりいくら追加すればよいか

を判断のよりどころとしている．Neumannらの論

文では 11,715オーストラリアドルであった．

QOLの調査票はその人の健康状態を総合的に評

価するために領域（ domein）あるいは次元

（dimension）と呼ばれる分野ごとにいくつかの質問

が用意されている．14)一般に領域には患者の回答を

必要とする主観的な領域と，外部から観察が可能な

客観的な領域とがあり，主観的な領域としては，健

康と感じているかどうかとか，幸福と感じているか

どうか，あるいはやる気がどの程度あるのか，周囲

と協調できているかなどが，また客観的な領域とし
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Fig. 3. Quality Adjusted Life Years (QALY)

Fig. 4. Rating Scale Method
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ては，痛みなどの自覚症状，着替え・食事・排便・

入浴・移動などの日常生活動作（ADL），電話が掛

けられるかというような身体機能の状態，記憶など

の知的精神状態，仕事・交友などの社会経済的な機

能状態などがある．例えば米国で開発された SF-36

では大きく精神的健康因子と身体的健康因子と分け

た上で精神的健康因子として活力，社会面，精神役

割，精神機能の 4つの領域と，また身体的健康因子

としては身体機能，身体役割，痛み，全般健康感の

4つの領域の計 8つの領域に分けている．また世界

保健機関の開発した WHO―QOL では身体的側

面，心理的側面，自立のレベル，社会的関係，生活

環境，精神性・宗教・信念の 6つの領域に分けてお

り，SIP（Sickness Impact Proˆle）では 12領域，

NHP（Nottingham Health Proˆle）では 13領域か

らなっている．これらの質問票は健康度の一般的な

測定を行うものであるが，この他に癌や糖尿病など

疾患に特異的な質問票も開発されている．

このようにして測定された QOLに効用値を当て

はめるためには，あらかじめ多数の人に QOL質問

票を踏まえた様々な健康状態について質問をしてそ

れぞれの健康状態に対する効用値を定めておく必要

がある．健康状態の効用値を測定する主な方法とし

て， rating scale 法， time trade oŠ 法， standard

gamble 法の 3 つの方法が知られている．15) Rating

scale法では，まず最も望ましいと考える健康状態

を例えば 100，最も望ましくないと考える健康状態

を 0 とする物差しを用意する（Fig. 4）．その上で

様々な健康状態を回答者に示し，その健康状態のま

まで残りの人生を過ごすとしたらそれぞれの健康状

態は，この物差しの目盛りのどこに位置すると思う

かを考えてもらい効用値とする．

Time trade oŠ法では回答者は 2つの可能性を示

される（Fig. 5）．1つは調べたいと思う健康状態で

平均余命，例えば y年生きると言うものであり，も

う 1 つは完全に健康な状態でそれより短いある年

数，例えば x年生きると言うものである．回答者は

2つのうちどちらかを選ぶよう求められる．この x

年をいろいろと変えて回答者がどちらとも言えない

と答える時点を見つけ，そのときの x年と y年の比，

x/yを効用値とする．

Standard gamble法では回答者には 2つの選択肢

が示されどちらかを選ぶよう求められる（Fig. 6）．

1つの選択肢は賭けで，もし賭けに勝てば完全な健
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Fig. 5. Time Trade oŠ Method

Fig. 6. Standard Gamble Method
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康が得られるが負ければ死亡するというものであ

る．その賭けに勝つ確率が p として回答者には示

される．もう 1つの選択肢は賭けに応ぜず，調べた

いと思う健康状態で平均余命を生きると言うもので

ある．勝つ確率をいろいろと変化させて回答者が賭

けに応じるかどうか決めかねるとなった時点の確率

を求め，この値を効用値とする．

9-4. 費用便益分析 費用便益分析（Cost

Beneˆt Analysis: CBA）では，効果をすべて金銭で

表す．費用効果分析や費用効用分析では，1単位の

効果を増やすためにはどれくらいの費用を追加しな

ければならないかを求めることはできるが，その治

療法を採用するかどうかを判断するとなると，その

金銭的な意味合いを別の指標で判断しなければなら

ない．これに比べると，費用便益分析では費用と効

果を直接比較することができる点で実用的である．

健康結果を金銭的に価値付ける方法に仮想のシナリ

オに基づく支払意思（willingness to pay: WTP）法

が用いられている．WTPでは，回答者に対して，

例えばある治療法がもたらす便益に対して，それを

手に入れるためには最大いくらまで支払うかを尋ね

る．その際，通常はその治療法から直接便益を受け

る可能性のない人に対して質問する．したがって，

回答者には，ある仮想のシナリオを示して回答を考

えてもらうことになる．このやり方を仮想評価

（contingent valuation）法と呼ぶ．16)仮想評価法と

それに基づく支払い意志を調べることは，市場での

取引のないものに対する消費者の総合的な要求度を

測定していることになるので，ある治療法の結果と

しての人々の安心とか心配とかも価値付けに含める

ことができる．

このWTPとよく似たものに受取り意思（willing-

ness to accept: WTA）がある．これは，WTPがあ

る治療法の結果得られる便益を得るためなら最高い

くらまで支払うかを尋ねるのに対して，最低いくら

受取ればその治療法の結果得られる便益をあきらめ

ることができるかを尋ねるものである．理屈の上で

は，支払い意思の金額と受取り意思の金額は一致す

るはずだが，実際に調べてみると，支払い意思の金

額の方が低くなることが知られている．16)

支払い意思を聞く場合，通常はその治療法の結果

を確率で示して尋ねることになる．この場合，その

治療法を利用する状態にあることを仮定（その治療

法の対象となる疾患に罹ったと仮定）した上で

WTPを尋ねる方法と，保険の場合のように，その

ような治療法が必要となる確率との組み合わせで保

険料をいくらまで支払う意思があるかを尋ねる方法

とがある．17)

金額の聞き方としては，自由に記載してもらう方

法と，具体的に金額を提示して yes/noで答えても

らう方法がある．自由に記載してもらう方法は，回

答者に予断を与えることがないのでバイアスのない

答えが得られることが期待できるが，いくらまで支

払えるかと考えることに回答者が慣れていないと，

回答の幅が非常に大きくなったり，回答が得られな

かったりするケースが増え正確さという点では問題

があると指摘されている．具体的に金額を示す方法

としては，まず，ある金額を示して「支払う」とい

う答えであれば，金額を上げていき，「支払わない」
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という答えならば，金額を下げていくという，ちょ

うどせりのような方法がある．この方法に対して

は，回答者が最初に聞かれた金額に引きずられてし

まうという starting bias があるとの意見がある．18)

もう 1 つの方法はいくつかの金額を用意しておい

て，一人の回答者には 1つの金額だけを示し，yes/

noを答えてもらい，これを大勢の人にランダムに

金額を選んで，例えばある人には 50円，別の人に

は 500円というふうに質問すると言う方法である．

この方法に対しては回答者を多数必要とするという

ことに加えて，どのような幅で金額を選ぶのかとい

う問題が指摘されている．その他にもどのような仮

想の質問をすればよいのか，誰にどのように回答を

求めればよいのか，また多くの消費者にとって仮想

の質問に現実感がわかないという問題もある．以上

述べたように費用便益分析は薬剤経済分析において

最も有用な分析法なのだが，便益を金銭的に価値付

ける困難さがいまだ克服されていないと言うのが現

状である．

10. 終わりに

本稿を終えるにあたって，病院の薬剤師に対し自

分の病院のデータを使った薬剤経済分析を行うこと

を提案したい．多くの病院でクリティカル・パスの

作成が進められており，薬剤使用に関しては多くの

薬剤師が関与している．パスに従って治療したとき

の費用対効果を求めることが薬剤経済分析のスター

トとなろう．今後わが国では医療保険の下での支払

い制度に定額制が拡大されることが予想される．病

院の経営者は経済性を考慮して医療を実践すること

を考えざるを得なくなる．薬剤経済分析は意思決定

者に判断材料を提供するものであると言うことを繰

り返し述べてきた．病院と言う小さな世界の意思決

定者に対して的確な判断材料を示せるのは，その病

院の薬剤師だけなのである．
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