
１）歯科医療需要のピーク
2015年、わが国における349ある二次医療圏

のうち、実に83％の医療圏で歯科医療需要のピー
クを迎えています（図１の右）。この主要原因は、
言われて久しい「人口減少」です。図１は、今後
も現在と同じ医療が提供される（診療報酬も診療
内容も変化しない）と仮定し、人口構成のみが変
化した場合、わが国の医療需要ピークがいつどの
時期にくるのかを示したものです。地域により医
療需要のピークの時期が大きく異なることが分か
ります。この医療需要ピークは、高橋1）が考案し
た方法に基づき算出しました。医療費の総額を、
年齢階級別人口で割ることにより、各年齢階層一
人当りが、１年間でどの程度医療費を使うかが計
算できます。算出式は以下の通りです。
　�医科： 1×（0－64歳人口）＋2.93×（65－74
歳人口）＋4.92×（75歳以上人口）、歯科：1×（0
－64歳人口）＋1.79×（65－74歳人口）＋1.65
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1．人口減少がもたらすこと ×（75歳以上人口）
　つまり歯科では、0－64歳の階層と比較して
75歳以上の階層は1.65倍の歯科医療費がかかっ
ていることになります。なお、算出式・作図2）の
データソースとして、人口：平成26年度人口3）、
医療費：平成25年度人口一人当たり国民医療費4）、
人口構成の変化：２次医療圏サマリーデータ（作
万理さん）5）を使用しています。一目瞭然で医科・
歯科のピーク時期の違いを分かっていただけると
思います。
　是非はともかく、現状の保険診療システムにお
いて、医科では高齢者に多額の医療費がかかって
いるのです。ただ、医科医療需要も2025年にな
ると、多くの二次医療圏でピークを過ぎます。

２）既存診療モデルの崩壊
そこで、改めて日本の人口ピラミッドデータと

人口の長期時系列分析を提示してみます（図２～
５）6、7）。戦後の公衆衛生の改善・医療技術の進歩・
経済成長による栄養状態の改善等から長寿化が実

（図１）各二次医療圏の医療需要のピークの時期（左：医科（高橋泰氏の結果を筆者が再解析），右：歯科（筆者が解析））



（図２）人口ピラミッド（1970年）（実績値） （図３）人口ピラミッド（2010年）（実績値）

（図４）人口ピラミッド（2050年）（１億人を割ると推計）

（図５）人口の長期時系列分析 

▲

現し、現在の高齢者が激増する時代になりました。
しかし、2004年をピークとして、わが国の人口
は減少に向かい始めました。（各種統計報告別に、
若干のピークの違いがあります。ここでは総人口
を基に記述します。）死亡数が出生数を上回るよ
うになったからです。20代、30代の女性の数が、
これまでの少子化によって今後も減少するため、
仮に現状の少子化対策が功を奏して、「合計特殊
出生率」が上昇したとしても長期にわたり人口減
少は止まらないのです（図４）。
　また、65歳以上の高齢者数も2020年を過ぎる
とほとんど増加しません。今後は、高齢化率が上
昇するのであり、高齢者数が激増するのではない
のです。よって、現行の医療制度の下では、診療
報酬は患者一人ごとに算定される仕組みになって
いるがゆえに、人口減少が進むことは、顧客であ
る患者が減少することにほかなりません。
　それに対して、今や医療費が40兆円（保険料
は2/3、残りの1/3は公費で賄っている）に達し、
その伸び率がGDPの伸び率を上回る現状で、診
療報酬の単価の引き上げで人口減少分を補填する
ことは現実的ではありません。これらのことから、

厚生労働省中央社会保険医療協議会（中医協）前
会長である森田8）は、「これまでの診療モデルは
成り立たなくなっていく近い将来において、健康
な者を含め、国民の健康管理を適切に行うことに
よって経営が成り立つような、外国でみられるプ
ライマリケアの制度、すなわち家庭医の導入など、
これまでとは異なる抜本的な制度の改革を模索す
べき」と提唱しています。
　歯科において、平成28年度診療報酬改定では
「かかりつけ歯科医機能強化型診療所」が新設さ
れ、医療連携・多職種連携等も評価されています。
また、施設基準においては、実績も加味され設定
されています。これに対して遠藤9）は、「これらは、
今後歯科医療が歩むべき道筋を示したもので、地
域包括ケアシステムの中で地域完結型医療の実現
を目指す平成30年度医療・介護同時改定を見据
えたものである。またこのような医療提供体制を
目指すに当たっては、複数の歯科診療所の連携、
また複数の歯科医師がチームで診療所を開設する
ことで多様なニーズへの対応をすることや、後方
支援として病院歯科との連携などの対応も考えら
れる」と解説しています。この様な体制を構築し



（図６）HTAの応用方法と日本におけるHTAの試行的導入の経緯
（中央社会保険医療協議会費用対効果評価専門部会（第34回）

平成28年４月27日の参考資料より引用）

ておくことが、来るべき超高齢社会への対策とさ
れています。では、これら以外に備えておく方策
はないのでしょうか。

２．‌�歯科を医療技術評価（HTA；Health 
Technology Assessment）する

１）そもそもHTA、医薬経済学とは
わが国は国民皆保険制度を有し、国民全員に質

の高い医療を提供しています。その結果として、
平均寿命は着実に延伸しました。しかし、前記し
たように、医療費の高騰等により皆保険制度は財
政的に逼迫し、財政資源を有効活用する方法を考
えなければならない時代になっています。その方
策の一つがHTAです。HTAは「医療技術の開発、
普及、及び使用により生じる医学的、経済的、社
会的、かつ倫理的意義を分析する学際的な政策研
究分野である10）」と定義されています。また、そ
の目的は、 安全・有効で患者本位な医療政策を策
定するための情報を提供し、最善の価値の実現に
努めることにあります。その学問的基盤をなすの

が医薬経済学です。それは、医療技術の適用によっ
て患者が得られる医学的効果と、それに必要な費
用を比較考量して評価する学問です。
　歴史的には、HTAはカナダ、オーストラリア
両国により90年代初頭より始まった医薬品の経
済評価の必須化が発端でした。さらに英国NICE
（英国国立医療技術評価機関；National Institute 
for Health and Care Excellence)の設立とその
活動に伴って、HTAは国際社会に大きな影響を
もつことになります。その後、欧州では相次いで
国レベルでのHTA組織が設立され、関連する国
際学会ISPOR（国際医薬経済学アウトカム学会）
やHTAi（国際医療技術評価学会）EUnetHTA、 
INAHTA等も発展しました。アジア諸国では韓国、
タイ、台湾の３国がすでに政策導入しており、日
本政府も腰を上げて、費用対効果評価を政策導入
する動きが進み始めています（図６）11）。

２）実践するためにも臨床医学研究が必要
医学の実践を医療とわれわれは呼んでいます。

その医学ですが、明治政府ははじめイギリス医学
を導入しておきながら、急遽ドイツ医学を基盤と
しました（補足：東京慈恵会はイギリス医学が基
盤とのことです）。一般的に、ドイツ医学はメカ
ニズムであり、顕微鏡で見て何が原因であるかと
いうことを突き詰める学理学的医学（基礎医学研
究）であるとされています。一方、イギリス型医
学とは、人を対象にして何かと何かを比べる臨床
研究、あるいは、現場を見て判断しようという実
学的医学（臨床医学研究）といわれています。（補
足：この当時に脚気論争が勃発します。詳細は割
愛しますが、学理学的医学：森林太郎（鴎外）と
実学的医学：高木兼寛の対立です）本質的には、
２つの研究は医学研究において両輪と位置づけな
ければならず優劣をつけるものではありません。
　ここでは、臨床医学研究とりわけ臨床疫学につ
いて記述します。そもそも疫学とは「集団内にお
ける健康に関連する状態や事象の分布とその決定
要因について研究し、かつそれを健康問題のコン
トロールに応用する学問」12）と定義されています。
それでは、「臨床疫学という領域がいかにこの70
年の医療を進歩させてきたか」というN EnglJ
Medに掲載された論文13）を紹介します。図７に
結果の概要を示します。1940年代（抗生物質等
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（図８）HTA・CERと関連用語の関係
（医薬品医療機器レギュラトリーサイエンスPMDRS，

43 ，319～324 （4）2012より引用）
EBMパラダイムから、医療の価値を評価して最善の医療を実践
しようとする価値に基づく医療（Value‒based Medicine；
VBM）パラダイムとに移行している。　  

の時代）には、first large-scale、randomized 
controlled trialという研究デザインが模索さ
れ、90年代（冠動脈ステント、HIVの薬）には、
EBMが登場します。つまりエビデンスに基づい
た医療で、これは完全な疫学です。EBMにおける、
一番低いエビデンスは「有識者の意見」です。そ
こから、症例研究、観察研究といったデータベー
スを用いた研究、そして介入臨床試験があり、一
番高いエビデンスは複数の良質な介入試験をまと
めた「meta analysis」とされています。
　2000年代は、「Human Genome Project」が
あり、人間の約２万個の遺伝子が全部解明され
ました。これは、IT技術の進歩、ネットワーク
の普及によるものです。アメリカでは、「Clinical 
Trials．gov」というものをFDAが運営するよう
になり、アメリカ中の臨床試験のデータがリスト
化されて公開されています。アクセスが容易なた
め、一般市民も簡単に閲覧できます。また、オバ
マ大統領の中心施策の一つに「オバマ ケア」（結
局は骨抜きにされたが…）があります。そのきっ
かけになったのが「Comparative-effectiveness

research（CER）」つまり「費用対効果」です。
EBM偏重の時代は過ぎ、エビデンスだけでなく、
Ａという技術（薬）とＢという技術（薬）で同じ
ような医療的な効果があるのであれば、どちらの
選択が良いのかという計量経済学の考えが医療の
世界にも入ってきており、現在、世界的なトピッ
クのひとつとなっています。（参考として、図８14）

にHTA・CERと関連用語との関係を示します。）

（図７）医学の70年間の歴史と医学を下支えした学問は何だったのか
（n engl j med 367;9 nejm.org august 30, 2012より引用）



３）実践する前に知っておくこと
HTA・CER・医薬経済等、不慣れな用語が続

くので、以降では特別な用語以外は「費用対効果」
とします。表１にDrummond15）が定めた医療
技術評価の分類表を示します。通常、議論の対象
になるのは右下に位置する「FULL ECONOMIC 
EVALUATION」です。つまり、２つ以上のプロ
グラム（新技術や新薬等）を対象とし、費用と効
果を検討している研究が該当します。評価ポイン
トは、既存の技術や薬（本項では技術とする）と
新技術の費用と効果の増分です。図９に示すグラ
フは、縦軸が費用、横軸が効果です。既存技術を
基準（０）として新技術の費用対効果を検討する
と、必ずこのグラフの４象限のどこかに位置しま
す。仮にグラフの左上の範囲に新技術が位置すれ
ば、新技術は既存技術に比べて高額となり、効
果は少ない状態（dominated）となり却下され
ます。一方、右下の範囲に位置すれば、新技術

は既存技術と比べて安価で効果が高いので優位
（dominant）となり採用されます。
　しかし、新しい薬や医療技術がdominantに
なることは稀であり、多くの場合、右上の範囲に
位置します。この際に、増分費用効果比（ICER）
を算出して新技術の費用対効果を評価します。
ICERは増分費用÷増分効果で算出でき、その値
がより小さいほど費用対効果に優れるとされます

（図10）。それでは、ICERの閾値がいくらであれ
ば、新技術として優れているとされているので
しょうか。ここでいう閾値とは、社会が支払可能
性を容認できるICERの境界値を意味します。結
論をいいますと、その国の経済状況や国民の経済
観念により変化しうるもので、絶対値は存在しま
せん。
　参考として、英国NICEによる医療技術評価
では２万ポンド／QALY、米国では５万ドル／

（表１）医療技術評価の分類表（Health Policy. 40（3）:199-215.1997より引用）

（図10）増分費用効果比の算出方法

（図９）既存技術を０とした時の新技術の位置づけ
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QALYが目安とされています16）。QALYとは効果
指標のことです。日本も含めた諸外国の「費用対
効果」研究ガイドラインでは、「効果指標は質調
整生存年（Quality-adjusted life year、 QALY）
を基本としつつ、疾患や医薬品・医療機器等の特
性等に応じて、その他の指標も用いることがで
きる。」としています。QALYをアウトカム指標
にしている分析手法は、Cost-utility analysisで
す。EQ-5D（EuroQOL-5Dimension）、SF-6D
（Structured Form 6 Dimension）、HUI（Healthy 
Utility Index）等から得られたQOL値と生存年
数の積の値がQALYとなります。

４‌�）歯科分野の「費用対効果」研究はどうなって
いるか？

　2015年に発表された「歯科費用対効果」研究
のsystematic review17）の結果の一部を図11と
表２に示します。近年、歯科においても「費用
対効果」に関する論文は増加傾向にありますが、
前述した、QALYをアウトカム指標にしている
Cost-utility analysis（CUA）分析は少ないのが
現状です。種々の理由があり、EQ-5D、SF-6D、
HUIに関連する先行研究おいて、詳細な口腔状
態の違いを算出していないことが原因と考えら

れます。日本人を対象とした、18）では、Tooth 
disorderにより、SF-6Dでは有意にQOL値の低
下が認められましたが、EQ-5Dでは有意差は認
められなかったとしています。しかし、この結果
において詳細な口腔状態は不明です。18）の著
者陣（医師、生物統計家、医療経済学者）は日本
における「費用対効果」研究の第一人者達です。
同結果を用い医科分野において研究を遂行し、国
に対し政策提言していくものと思われます。その
ため、歯科がこの分野で取り残されないための方
策は必要と考えます。
　ここからは、インプラント治療の「費用対効
果」研究を紹介します。19）は効果指標とし
て、オリジナルのアンケート票を使用しており、
インプラントはブリッジと比較してdominant
strategyと判定されました。また、効果指標を
補綴装置の残存率としている韓国の先行研究で
は、インプラントの治療費を20％削減すれば、
インプラントはブリッジと比較してdominantで
あるとしています20）。「費用対効果」研究で留意
すべき点は、その国独自の研究が必要です。なぜ
ならば、費用も効果（主にQOL等）も各国の医
療制度や文化によって異なるからです。

５‌�）それでは日本人を対象としたインプラント治
療の「費用対効果」研究を実践する

　前述した２つの先行研究は、Cost-effectiveness
analysis（CEA）分析です。現状、表２で示した
ようにCEA分析が多く報告されていますが、効
果指標も様々で統一感に欠いています。そこで、
筆者は、効果指標を世界で広く使用されている口
腔分野のQOL尺度を使用し、臼歯部中間１歯欠
損補綴治療の費用効果分析（CEA）を行いました。
下記に、その論文の一部を記します。（図11）歯科領域における経済評価論文

（Economic evaluation （EE））数の推移（J Dent Res. 94（10）
:1348-1354.2015より引用）　

（表２）歯科領域における経済評価論文の分類別論文数（J Dent Res. 94（10）:1348-1354.2015より引用）
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（図12）State transition diagram（  ：initial status）

「Cost-effectiveness of molar single-implant 
versus fixed dental prosthesis」

Setting and model
　本研究は推移確率を先行研究の結果から用いた
モデル研究である。分析の立場は、公的医療の立
場であり、医療行為に関する患者の意思決定の最
適化を試みることにある。現状日本において、イ
ンプラントやPFDP（自費ブリッジ）は保険診療
で行うことができないので、患者個人が臼歯中間
欠損補綴対しての治療の投資を考える際、インプ
ラントやPFDPへの投資がIFDP（保険ブリッジ）
の投資と比較して優れているかどうかという観点
から検討した。そこで、評価にはマルコフモデル
を用いてデータをモデル化した。

Comparators
　本モデルでは、下顎片側第一大臼歯欠損に対す
る補綴治療のdecision nodeとして、インプラ
ント・PFDP・IFDPを設定した。インプラントが
ロストした場合にはIFDPに移行、IFDPの失敗し
た場合にはRPDに移行するようモデルを作成し
た。RPDを装着しない場合は欠損放置状態とし
た（図12）。

Time horizon
　厚生労働省が公表している、平成23年度歯科
疾患実態調査において、45～49歳における１人
平均喪失歯数は1.5本であった。そのため本モデ

ルにおける第一大臼歯欠損補綴治療の開始年齢は
50歳とした。また、日本の平均寿命は男女とも
80歳を超えていることから、分析を期間を30年
と設定した。

Discount rate
　日本におけるガイドラインにしたがって、費用
とアウトカムをともに年率２％で割り引いた21）。

Methods-Outcome
Choice of outcomes
　本研究では、費用効果分析（Cost-Effective 
Analysis：CEA） に て、 増 分 費 用 対 効 果 比
（Incremental Cost-Effectiveness Ratio：ICER）
を算出した。また、インプラント、PFDP、IFDP
の費用対効果許容可能曲線（Cost Effectiveness 
Acceptability Curve：CEAC）を図表化し、感
度分析として確率論的感度分析を行った。デー
タのモデリングや分析にはTreeAge Pro 2015;
TreeAge Software Inc、 Williamstown、 MA、 
USAを用いた。

Measurement of effectiveness
　本研究での効果として、口腔に関連する包括
的な健康関連QOL値であるGOHAI（General 
Oral Health Assessment Index） を 採 用 し
た。GOHAIは、口腔に関連した困難による、身
体的・心理社会的な生活側面の制限の程度を測
定する３つの領域（下位尺度）から構成されて
いる。機能面（Physical functioning）は、摂
食、嚥下および発音を評価している。心理社会面
（Psychosocial functioning）では審美や社交性
を評価している。また、疼痛・不快（Pain and 
discomfort）には薬の使用や知覚過敏等に関す
る項目が評価されている。これら３つの領域の全
12項目の総合得点で評価する。
　GOHAIは12～60の範囲で算出されるが、本
研究では、GOHAI値を、０～１に変換し、ベータ
分布化した（0：no satisfaction、1：full satisfaction）。
つまり、被験者にとって、変換したGOHAI値が
１の場合は、心身的・心理社会的な生活側面が全
く制限されていないことを示す。一方、０の場合
は口腔に関連した困難により心身的・心理社会
的な生活側面が著しく制限されていることを示



す。データ収集のサンプル採取には、2014年９
月～2016年３月までの期間に、大阪歯科大学附
属病院口腔インプラント科へ来院した患者を対象
に行った。また、被験者のQOL値を評価する際
に、欠損状態によってQOLにバイアスが生じる。
そこで本研究では、解析対象は欠損状態からケネ
ディーの分類、アイヒナーの分類で層別し、各
補綴装置別にQOL値を算出した。なお、GOHAI
の収集は、iHope International株式会社のQOL
尺度使用申請登録後に行った。

Synthesis-based estimates
　推移確率は先行研究のデータを用いた。３つ
のシステマティックレビュー22-24）、３つの後ろ向
きコホート研究25-27）をデータソースとして使用
した。また、年間死亡率に関しては、日本の総務

省統計局から公表されている生命表から、2013
年度簡易生命表を用いて算出した。ひとつの課題
（再FDP治療の失敗率）については、エキスパー
トオピニオンのみに基づいた。各補綴装置の年間
失敗率、失敗後の処置の配分と確率、年間死亡率、
データソースのパラメーターを表３に記載する。

Method-costs
　本研究の意思決定プロセスは日本での実施のた
め、費用のパラメーターは日本の医療保険制度
に準じて算出された。為替レートは€１ユーロ＝
¥114。６円（2016年７月26日付）を用い、各
治療費用を、ガンマ分布化した。PFDPに関して
は、公的医療保険制度において保険外診療となる
ために診療報酬が定められておらず、日本におけ
る一般的な治療費用を参考とした。インプラント

（表３）Distributions of annual failure rates and allocation on several stages used in the model

（表４）Patient’s satisfaction survey on several stages



に関しては、日本では一部保険診療として適応さ
れている（疾患や事故等によって、広範囲にわたっ
て顎骨が欠損された場合）。そこで、本研究では
適応された診療報酬を参考にして、１歯欠損相当
に費用を算出した。

Results
Study parameters
　表４に、本研究で用いたGOHAI値を０～１に
変換しベータ分布化した結果を示す。ロストに至
るインプラントと、除去に至るFDPとの状態の
結果も記載している。本研究では、ケネディーの
分類がⅡ級であり、アイヒナーの分類がB1・B2
の欠損状態でインプラントを行った被験者をイン
プラント群とした。168名が該当し、QOL値は
0.88±0.14であった。また、表５に、補綴治療

費と治療後メインテナンス費を示した。

Incremental costs and outcomes
　３群の費用と効果をプロットした結果を図13
に示す。PFDPはIFDPとインプラントの直線よ
りも左上に位置しているため、拡張劣位であるこ
とが明らかとなった。 ICERの算出結果を表６に
示す。費用―効果の推計から、インプラントと
IFDPとの費用差は1,849.9 €であり、効果差は
1.3であることから、ICERは1,423.0 €となった。

Characterizing uncertainly
　確率的感度分析として、5,000回反復させた
Monte-Carlo simulationsを用いた。結果を費
用対効果平面にプロットした（図14）。 IFDPと
PFDPの点は幅広く分布しているが、インプラン

（表５）Cost survey on several stages. （€）

Category Strategy Cost Incr cost Eff Incr eff Incr C/E

（ICER） 

Excluding dominated

undominated IFDP 6611.2 17.8

undominated Implant 8461.1 1849.9 19.1 1.3 1423 

（図13）Results of cost-effectiveness analysis （図14）The cost-effectiveness plane
　（Monte-Carlo simulation）

（表６）Incremental cost-effectiveness ratios of Implant versus IFDP



トは、他の２群と比較して平面の右側に集中して
いた。費用効果受容可能曲線（CEAC）を図15
に示す。WTPの閾値が低い場合は、IFDPが他の
治療より、高い許容可能性を示した。また、3,000
€を超えたあたりからPFDPも許容性が生じ始め
た。

Conclusion
　本結果から、臼歯部中間１歯欠損において、
IFDPおよびPFDPよりも、インプラントは、30
年間の累積QOL値を多く獲得することが示唆
された。また、インプラントとIFDPのICERは
1,423.0 €であった。現状、わが国において、歯
科領域におけるICERの閾値設定はなされていな
い。また、本研究はCUAではなくCEAであるた
め、結果の解釈は国内の他研究結果と相対的に鑑
みる必要があると考える。今後、効果の指標に統
一性を持たせるためにも、口腔関連におけるイン
デックス型尺度を用いた評価票の開発が必要だと
考える。それを用い、口腔環境がQOLにどの程
度の影響を与えるかを把握し、各口腔健康状態別
の国民標準値を設定できれば、CUAも遂行可能
となる。 

５）課題（特にデータソースについて）
上記研究の限界としては、治療の推移確率の一

部に、システマティックレビューではなく，後ろ
向きコホート研究に頼らざるを得なかったこと、
インプラントとFDPの失敗後に再び同一の補綴
治療を行うのを１回までにした点が挙げられま
す。また、使用したQOL値は、データ源が単一
施設であり、結果の一般化可能性には潜在的な限
界があります。今後は他施設に渡る縦断的データ
の収集が必要になると考えます。

　医療は、複雑な世界です。これまでの医療を支
えてきた情報の多くは、限られた研究成果と、医
師の経験と研鑽に拠って得られた知見でした。し
かし、情報技術の発達により、データを大量に
蓄積・分析し活用することが可能な時代になっ
ています。わが国の現状として、医科分野では、
DPC（Diagnosis Procedure Combination）制
度対象の医療機関や、国民健康保険・組合保険の
診療報酬明細書のデータベースが整備されていま
す28）。これらのビッグデータの特性を把握して
マイニングすることにより、ランダム化比較試験
（RCT）に匹敵するような観察研究が遂行されて
います29-30）。しかし、歯科分野、とくにインプラ
ント領域においては、他施設に渡るデータの収集
が行われていないのが現状です。そこで、筆者は
28）の中の、あるデータベース会社と診療報酬
明細書に関して、医科と歯科との突合作業を行っ
ています。（最終の共同研究契約前なので、ここ
では企業名は伏せさせていただきます。）臨床研
究を進める上で、必要な情報をいかに迅速に・簡
潔にその存在を知り、入手可能なデータベースを
構築することが不可欠であると考えます。しかし、
課題としては、情報漏洩のリスクが存在するので
その対策も必要です。
　北欧諸国やエストニア等では、医療データの収
集・活用が積極的に進められ、国民の健康管理や
医薬品の開発などに活かされつつあります31）。こ
れらの国では、情報の管理やプライバシーの保護
について、十分な保護措置を講じ、個人情報に関
しては国民の所有権を認めています。また、情報
のアクセス記録を取り、不正アクセスした者に厳
罰が科す等の担保措置も講じています。

3．口腔が健全であるということの効果

　筆者は開業歯科医師の息子で現在37歳です。
自身も歯科医師になり、一番初めに感じたことは、
FCの匂い＝父親の匂いでした。毎日10時間近く
も診療室にいると匂いが染みついていたのでしょ
う。父親に限らず、歯科医師は生活のため重労働
しているのです。それでは、その労力により達成
している成果に対して適切に評価されているので
しょうか。この素朴な疑問が研究着想となりまし
た。

（図15）Cost-effectiveness acceptability curves



　人口も経済も右肩上がりの時代においては、そ
れまでの社会のあり方で良かったですが、現在は、
人口減少を始め、社会のあり方が以前とは異なり、
右肩下がりの長期的トレンドが始まっているとさ
れています。そのため、医療費抑制の号令も鳴り
響いています。しかし、宮田32）は医療費抑制の
みの観点で医療制度の再構成を行うことは、日本
の実現した医療アクセスの公平性や医療の質を損
なう危険性があると警鐘を鳴らしています。また、
経済に関する世界最強のアドバイザーであるIMF
も最近の報告書では、医療政策における緊縮財政
政策は健康被害を生むばかりか、かえって経済を
減速させ、失業率を上げ、投資家の信頼を下げる
報告しています33）。そこで、森田8）は「現代にお
いて、これまでのような拡大路線、成長発展を目
指していくことはムリであろう。これから求めら
れるのは、上手に適正規模にダウンサイジングし
て、限られた資源を効率的に活用すべきである」
と唱えています。HTAは、その効率性を判定す
るための方策です。
　しかし、口腔領域において、日本における研究
ガイドライン21）に沿った研究結果が少ないのが
現状です（ガイドラインに沿わなければ無意味で
はありませんが、科学的インパクトに劣ります）。
上記研究は筆者が口腔インプラント学講座に所属
していることもあり、インプラント治療に特化し
た内容になっています。当然ながら、他領域の診
療技術や歯科検診等の「費用対効果」の検証も可
能です。つまり、多くの歯科医師が実感している、
「歯が多く残っている人ほど、長命」であり、「口
が健康な人ほど、医科医療費も少ない」というこ
とを科学的に立証することが可能となるのです。
　わが父親から、歯科医業を「従事していくこと
の大変さ」と「その成果に対する喜び」を学びま
した。私の業を、わが息子（６歳）は将来どのよ
うに感じるのだろうかと思案しながら項を終えた
いと思います。
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