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自動化総合健診センターを含む

医療システム分析の試み

野城真理

1.はじめに

1.1 医療と健診センター

医療は人間生活のために不可.欠のものであって

十分な医療を受けることは基本的人権のひとつで

あるともいわれる.しかし，十分な俣療は技術的

進歩(たとえば人工腎臓による透析)とも相侠って

費用の急上昇を避けがたく，アメリカにおいては

“skyrocketing" とし、う形容調が用いられ，社会

福祉のいきとどいた国々では高税率がつねに問題

となる.また，最近では，治療を中心とした従来

の医療から，健康を積極的に維持することや病後

のリハビリテーションをも含めた包括的な医療を

行なおうとする動きが出てきている.これらの社

会状況を背景にして， Automated Multiphasic 

Health Testing and Services (AMHTS) が登

場してきた.これは乱J暴な表現をすれば，人間ド

ッグの簡易版ともいうことができ，日本語では自

動化総合健診センターとよばれている(以下では

健診センターと略記する).その特徴はつぎのよ

うにまとめられるい.

1) きわめて多くの人を対象にスクリーニング

検査を行なうことを目的としており，そのために

検査の方法，順序，受診者の流れ，建築施設の能

率化，合理化が行なわれている.

2) 自動化検査機器を用いて大量の検体が迅速

かつ正確に処理され，計算機による心電図の自動
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診断が行なわれるなど， 省、力化がはかられてい

る.

3) 発生する膨大なデータの収集，整理，さら

にデータの保存や検索などに計算機を縦横に駆使

し，これを医療データパンクの基礎とする.

4) アメリカではとくに健診の合理化による医

療費の軽減が主張される.

5) 健康人を対象にして，現在の健康状態の評

価を行ない，積極的な健康増進を推進する.

AMHTS はアメリカの Kaiser 財団の Health

Plan の A環としてはじまり， 1964 年以来かなり

の勢いで増えつづけてきた(最近は勢いが鈍り，

反省期にあるといわれる).日本にはアメリカに

ついで多くの健診センターがあり， 197雪年で約40

機関と推定されている幻.

このように多くの健診センターが設立されてい

るものの，その評価はまだ定まっておらず，一部

には「病人製造工場」という極端な批判もある.

健診センターが，前に述べた特徴の 4) ， 5) のよう

に，現在の医療の抱える問題点のひとつの解決法

とし、う性格をもつだけに，その評価は重要な課題

とし、えよう.

1.2 健診センター評価の方法論

現庄の医療システムは，大病院，一般開業医，

診療所，保健所などで構成されているが，健診セ

ンターは，そこに新たな要素として付加されるこ

とになる.現実の健診センターの状況は，実態調
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査によると，健診能力の半分程度の受診者しかL 、

ないため，健診希望者の募集に追われているが1)

そのような現状はさておいて，健診センターの理

想的な姿を考え，その能力をすべて働かせたとき

に，はたして健診センターは国民の健康増進に役

立ちうるかということを論じてみたい.すなわ

ち，システムに新要素を付加してシステムの構造

を変えたときに，そのシステムの挙動はし、かに変

化するかを調べようとするわけーで、ある.

このようなシステム分析を行なうためには，ま

す。その方法を吟味しておく必要がある.病気とい

うものは，発病するまでに時間がかかり，治癒す

るにも時聞がかかるものであるから，一時点のみ

に注目して静的な特性を論じても意味がなく，時

系列として動的特性を把握しなければならないこ

とは明らかである.さらに，定量的なデータの入

手しがたい部分が多く含まれているというやっか

いな性格がある.これらを考え合わせると， Forｭ

rester が展開したシステムダイナミッグス的な考

え方をするのが適切だろうとし、う結論に達した.

システムダイづミックスの方法論的主張3)-5) は

周知のことと思われるが， ごく簡単にまとめる

と，構造重視と大胆な仮定ということになろう.

これまでにシステムダイナミックスが対象として

いた企業体，都市システムなどにおいては，シス

テムダイナミックスの方法論が一応の成果をあげ

ているが，医療システムにおいても成功するかど

うかは疑問の余地がないわけではない.

また，システムダイナミッグスは，因果関係が

からみあう複雑なシステムに対して有効とされて

いるが，本論文のモデルはそれほど複雑なもので

はなく，その意味では従来のシミュレーションと

差は少なしシステムダイナミックス手法そのも

のの適用とはいえなし、かもしれない.ただ，シス

テムの構造を重視し，大胆な仮定を置いてシステ

ムの全体像をとらえようとする態度をとっている

ので，その意味ではシステムダイナミックス的で

あるといえよう.
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2. 健診センターを含む医療システムの基本モ

デル構造

2. 1 モデルの前提

医療について考えるとき，他の社会システムと

の密接な相互関係を無視すべきではないが，モデ

ルの簡単化のため，とりあえず医療システム内部

の主要因に着目している. したがって，経済成

長，国民の食生活の変化，新薬開発や新診断法の

確立による医療の進歩などはモデルに含まれてい

ない.健診センターでは，異常でないのに異常と

判断する誤り(fa!se positive) やその逆の誤り

(fa!se negative) が発生するが，このモデルでは

その誤りはないと仮定した.すなわち，理想化し

た健診センターを考えている.

健診センターの対象とする疾患は，おもに成人

病で、あり，カゼや急性伝染病は除かれているの

で，モテ、ル化の対象もこれに合わせ，つぎのよう

な疾患たまとめてあつかった.

1) 呼吸器系の結核

2) 悪性新生物

3) 糖尿病

4) 心疾患

5) 脳血管疾患

胃および十三指腸潰場

モテ.ルの挙動は，健診センターが設立されない

場合に現状を維持するものとした.ただし出生が

死亡を上回ることによる全人口の増加は考慮し

た.この仮定は現実と一致しなし、(過去の統計に

よると医療需要は人口増よりも激しい割合で増加

している)が，健診センター設立の影響を見るた

めに本質的な問題とはならない.

2.2 モデルの構造

図 1 にモデ、ルの構造を示す.システムダイナミ

ックスではレベルとよばれるもの(現代制御理論

でいう状態変数)は，大別すると 3 種類ある.

1) 健康人 客観的に(医師が診断して)健康

であるもの
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図 1 モデルの構造
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潜在患者客観的には疾患をもっている

が，なんらかの理由で治療を受

けていないもの

3) 病人 客観的に疾患をもっていて，現

在治療中のもの

さらに，疾患の程度(軽度，中度，重度)に対応

して病人を1， 2 , 3 に，潜在患者を 1 ， 2 に分

類した.重度の病人 3 は， 入院患者と考えてお

り，入院を要ーするほどの病人が長く放置さ，jc るこ

とはほとんどないとして，潜在患者 3 は省略して

ある.疾患の程度の区別について厳密な定義を与

えようとすれば，個々の疾患についてそれぞれ医

学的基準を定める必要があるが，現在そのような

ものは存在しない.直観的にはこの区分は納得し

うるものである.

健康人(H)を例にとって人の流れを説明しよ

う L1t 時間に何人かの人が発病して潜在患者 l

(LP l) となる. 潜在患者 l からは少数ではある

が，治療をしなくとも健康を回復する(自然治癒)

人が存在すると考えられる.また，治療によって

健康となる人々が当然ある.新生児もすべて健康

と仮定しているから，出生者数も健康人に加えら

れる.これらの各レベル聞の移行者数(レイト)
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は，その時のレベルに比例すると考えるのが妥当

であろう.すなわち，

H(t斗 L1 t) =H(t) 一潜在患者発生率 .H(t) .L1t 

十潜在患者 l 自然治癒率・ LPI (t) • L1t 

十病人 l 治癒率・ PI(t) • L1t 

十出生率・全人口・ L1t

とあらわされる.

病人は治療によって病人 3 から順次，病人 2 ，

病人 i を経て健康人に回復する.しかし，治療に

もかかわらず悪化するものもある.死亡者は入院

患者に対応する病人 3 のみから生ずるとしてい

る.現在の社会状況と慢性疾患を対象にしている

ことを考えれば，この仮定はほぼ妥当であろう.

慢性疾患以外の原因による死亡は，他のすべての

レベルから等しい率で生ずるようにしてある(図

では省略)，

健診センターのおもな役割は，病気を早期に発

見して健康を回復させることであろう.ガンの検

診などがこの考え方の代表例であり，また，実効

をある程度あげている. そこで， このモテ、ルで

は，潜在患者 l の受診率を上昇させることが，健

診センターの役割であるとした.

2. :3 パラメータ推定

このモデルのパラメータを推定するために，厚

生省η各種統計を利用した.患者調査，人口動態

統計ーなどから新来患者数，新入院患者数，繰越入

院患者数， 出生率， 死亡率などのデータを得た

が，データの得られない部分のほうが多い.デー

タ以外でパラメータを拘束するものは，健診セン

ターがないときにはシステムが平衡状態を保つと

いう仮定である.たとえば，潜在患者 2 において

t土，

潜在患者 2 発生率・ LPl(t). L1 t

=潜在患者 2 受診率・ LP2(t) • L1t 

となる.さらに，合理的と考えられる大小関係，

たとえば健康人の数は潜在患者数より多い，など

がし、くつかあるが，全体としてはかなり任意な部

分がある.そこは仮定として一応全体のバラメー
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図 2 モデルの推定パラメータ値

図 1 と対応，各レベルの単位は万人，率の単位は 1/年.

タを定めた(図 2) .本質的な仮定は，疾患の進

行は疾患が重くなるほど早くなり，回復は貫く

なるほど遅いということである. したがって，

潜在患者 2 発生率は潜在患者 i 発生率よりも大

きし病人 2 悪化率は病人 1 悪化不よりも大き

い.また病人 2 回復率は病人 3 回復率よりも大

きい. これは妥当な仮定と思われるが，実際の疾

患の進行についてのくわしいデータはないので，

今後の検証にまたなければならない.

3. モデルによる結果

図 3 に図 2 のノミラメータ(基本パラメータ)を用

いたときのモデルの挙動を示す.

人口自然増による影響が見られるのみで，初期

状態から 10年間経過しでもほとんど変化はない.

そこで健診センターを設立して潜在患者 1 受診率

を 0.5 より大きくした場合を考えてみる.図 2 の

基本パラメータでは潜在患者 1 受診率は潜在患者

2 受診率よりも低かった.これは，疾患の軽いう

ちは自覚症状がはっきりあらわれないことや経済

的理由などから病院へいかない人が多いというこ

とを意味している. これらの人々をなんらかの方

法で(定期的に健診センターで検査を受けること

を奨励あるいは義務づけるなど)発見してやると

いうことが，潜在患者 i 受診率をあげることにな

るわけである.

このよう Iこ， このモテボルは健診センタ{をきわ

めて抽象的にとらえているので，かならずしも現

在の健診センターの姿に固執する必要はなく，ス

クリーニングを行なう別の方法とおきかえてもよ
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表 1 潜在患者 1 受診率を変えたときの各レベルの

比(%)

\潜在豊重ム 0.5
X政ナI (基準値)

レベル

健康人

潜在患者 l

潜在患者 2

病人 1

病人 2

病人 3

L 、.

I 85.6 

9.0 

3.0 

1.5 

0.6 

0.3 

O. 7 

87.7 

7.4 

2.5 

1.6 

0.5 

0.26 

0.9 

89.3 

6.3 

2.1 

1.7 

0.4 

0.21 

1.1 

90.5 

5.5 

1.8 

1.6 

0.37 

0.19 

さて，幣在患者 l 受診率を初期時点で、変化させ

ると， ある時聞が経過した後に新しい平衡状態に

落ちつく.潜在患者 l 受診率を 0.7 ， 0.9, 1.1 と

したときの平衡状態における各レベルの割合を，

表 1 に示す.疾患の軽いうちに治療を受けること

により，健康を回復する人数が増加して健康人が

増加し，潜在患者は 1 ， 2 ともに減少しているこ

とがわかる.病人 l は潜在患者 1 からの流れが多

くなるためにやや増加ぎみであるが，病人 2 ， 3 

は潜在患者 2 からの流れが減るために，やや減少

hている.病人の総数もやや減少しているがそれ

ほど顕著ではない.

したがって， この計算結果からいえることは，

健診センターを設立しても，病人を全体として大
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(a) 全人口構成 (b) 病人構成

図 4 モデルの挙動 (2) .潜在忠者 l 受診ネを1. 1 とした

場合

きく減らすことは期待できないが，潜在患者が減

り，健康人が増えて社会全体としての健康状態は

良好になるといえよう.病人数が減らないから，

病院などの治療機関の仕事量は減らず，病院側か

ら見れば，健診センターを設立したメリットはあ

まりない.もっとも，疾患の重さによって病院の

仕事量が変わるとすれば(少なくとも入院患者よ

りも通院患者のほうが人手がかからぬであろう)，

軽い病人が増えてをい病人が減っているから，
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図 5 モデルの挙動 (3) .幣在患者 1 受診*を0 町、ら1. 1

まで 10年間直線的に増加させた場合

1977 年 10 月号
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('(ear) 

病院の仕事量が減ることもありうる.

さ;て，以 l二は静的解析から得られる結論であ

るが，勤特性を見るために， 10年間のモデルの

挙動を計算したのが図 4 である.病人数には初

期にオーバーシュートが見られ，それが落ちつ

くまでに約日年ほどかかっている. この原因

は，潜在患者 i 受診率をステップ状に増加させ

たため，病人 l が急増し，これが治癒するまで

に時間を要するからである.

A時的にもせよ，病人が増加して病院の仕事

量が増えるのは好ましくないので，ひとつの対

策として，潜在患者 l 受診率をステップ状では

なく，ランプ}状に哨加させたときの結果を図 5

に示す.オーノしーシュートがある程度押えられ

ているのがわかる.現実には同時に多くの健診

センターを設立することはなく，年を追って次第

に健診センターが設立されるのが実情であろうか

ら，この結果のほうが実際に近いと思われる.

これらは，同 l に示したきわめて簡単なモデル

による結果である.モデ‘ルをさらに精密にしよう

とすれば，きわめて多くのことを考慮に入れなけ

ればならない.たとえば，個人が病院あるいは健

診センターへいこうとする動機や判断の基準など

を分析して，受診志向の行動様式を求める必要が

ある.健診センターや病院での待ち時間，治癒

Jぶなどは当然、行動様式に影響を与えるであろ

う.また，病人数が増ぜば，治療の質が低下す

ることも予想される.これらの情報の流れを取

り入れて，ある程度システムダイナミックス的

なそデ、ルをつくってみた6)7)

i 日

c, 

その結果は，ここで示した簡単なモデ、ルによ

る結果と量的なちがいはあるが，本質的にはち

がわない.いくつか付加的な結果が得られてい

る.そのひとつは，健康人の健診センターにお

ける受診の問題である.現実の健診センターで

は，受診者の半分以とは健康と判定されてお

り，その中には積極的な健康確認のため(たと

えば，結婚や事業開始前の健康チヱアグ)の受
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診者もある.健康人を対象とした検診というのは

健診センターのひとつの大きな役割であるが，図

l のモデルの挙動には影響しないので，これまで

は考えに入れていなかった.しかし，これは健診

センターの仕事最として大きな立味をもってい

る.

われわれの計算によると，健診センターに年間

5， 000 万人の処理能力をもたせると，その30%程

度は健康人で占められる.年間に全人口の lラ%が

健康を確認するというのは社会全体の健康管理の

ためには電要なことであろう.年間 5， 000 万人の

処理能力をもっ健診センターを建設するにはごく

大ざっぱな見積りで兆 7 千億円ほどかかる.

昭和46年度の国民総医療費は 2 兆 8 千億弱であ

るから，設立費用はかなりの額ということができ

ょう.この他に運営維持費用を要する.

これだけの投資に見合った効果が得られている

かということは，潜在患者が減り，健康人が増え

たこと，多数の健康確認者が生ずること， }:主い病

人が減って，軽い病人がやや増えることなどをど

のように評価するかという点にかかっている.医

療費節減の可能性については，経済的分析をさら

に細かく行なってからでないとはっきりしたこと

はいえない.

4. 結果の検討と今後の課題

ここに述べた研究は，研究の名に値しないほど

未熟なものであって，今後に残されている問題は

きわめて多い.図!の基本的なモデルによる結果

と，やや復雑にしで情報フィート、バッグを付加し

たモデ、ノレによる結果とが定性的には同じであった

ので，本質的なものは，図 l のモテ、ル構造と図 2

のバラメータ値であると考えられる.モデルの構

造自体には大きい問題はないと思うが，パラメー

タ値には問題がある.

まず第 l に，パラメータに対するモデルの挙動

の感度がかなりあるということである.従来のシ

ステムダイナミッグスのモデルのように，パラメ
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ータ依存性はあまりないなどと主張するわけには

いかない.潜在患者 1 受診率が増しでも，新たな

平衡状態では病人 1 がほとんど増えないのは，荊

人 l の治癒率がかなり高いためで、ある.もしこの

パヲメータが正しくなければ，モデル全体の挙動

が変わってくることが予想される.したがって，

パラメータ推定の精度をあげることは重要なこと

である.厚生省の統計データは，その統計の目的

のためには十分な信頼度をもっているが，モテ‘ル

のパラメータ推定のためには十分でない点がし、く

つかある.

たとえば，治癒率推定の基礎とした傷病日数は

世帯を対象とした調査によるものであるが，入院

患者数，新来患者数などは医療施設を対象とした

調査から得られている. これらがひとつの調子安か

ら得られたほうが，データの信頼性がよくなるで

あろう.また，疾患の程度による患者の分類，潜

在患者数の十分な調査などは行なわれていない.

どのようなデータがどのような形で必要かという

ことは，モデルを作成してみてはじめでわかるこ

とであるが，モデルに本質的なデータを見つけ，

それが欠けている場合にはなんらかの方法でそれ

を収集していく必要があろう.

2.3 でもふれたが，疾患の進行と治癒の過程に

ついてのデータはきわめて重要であるので，今後

の研究が望まれる.本態性高血圧や糖尿病がはた

して早期発見によって早く治癒することがあるの

かということは，大いに疑問である.おそらく，

早く発見して早日に手を打てば，疾患の進行をく

いとめて遅らせることができるという考え方がこ

れらの疾患についてはより適切であろう.この考

え方をすればモデルの構造を変えなければならな

い.現在のモデ、ルでは慢性疾患として各種の疾患

をひとまとめにしたが，疾患の性質によって区別

したほうが現実をよく表現できょう.疾患の進行

過程が明瞭になってくれば，早期発見を目的とし

た健診センターは対象をどの疾患とし，何の検査

をするのが効率的かということも明らかになって
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くる.

モデルの理論的検討に欝しては，大別して 3 つ

の舗がある‘ 1 つはそテ、ノレ構造の検討である.こ

のそデルでは省、略 Lた要悶な取り入れてそデノしを

リツァインずることや，基本構造を見渡して代替

案を見いだすことが残されている.つぎにパラメ

ータの感度解析である.どのパラメータがもっと

もそデルの挙動に影響をおよぼすかをきちんと押

えておかなければならない.医療システムのよう

な社会システムでは，どんなにデータの精度をよ

くしようとしても綬界があるのだから，あいまい

さの残るそテ、ノレで，どれほどたしかな結論をみち

びき出せるかということを検討しておく必要があ

る.もっと問題を大きくすれば，システムダイナ

ミッグスを越える:手法をおi り出すということにつ

ながっていく.

3 薄おは，いまのよそデル構造はある程度承認し

て，現状を変えて良好な状態にもっていくために

はどのような方策がよいかを検討することであ

る‘ある評価関数を設定し，最j童話ilj揚理論を用い

て解くことになろう.これによって健診センター

に代わる方策を見いだすことができるかもし}'Lな

L 、.

医療に関するシステム分析は，いまのところ十

分に行なわれているとはいし、がたい.多くの研究

者がさまざまの角度から研究を進め，十分な討論

を行なうことが期待される.

おわりに，数銭計算は本学第二鴻鱗学教室新井

泉氏のお世話になったことを付記して心から謝若;

を表する.
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