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研究要旨 

1）患者調査などの既存統計から、40～75歳がん患者を診断1年以内、診断1年以降に分けて、外

来、入院、死亡による労働損失を推計した。 

2）胃がんでは診断1年以内の労働損失は1,499億円であり、うち外来183億円、入院102億円、

死亡1,214億円であった。診断1年以降の労働損失は2,756億円であり、うち外来85億円、入

院127億円、死亡2,544億円であった。 

3）男性では1年以内の労働損失は胃がんが最も高く、診断1年以降は肺がんが最も高かった。女

性では1年以内の労働損失は胃がんが最も高く、診断1年以降は乳がんが最も高かった。 

4）マルコフモデル・モンテカルロシミュレーションを用いて、胃がんについて5つの健康状態(健

康、早期がん、進行がん、胃がん治療後、死亡)を含む疾患移行モデルを作成した。40歳男

性1万人が全く検診を受診しない場合と内視鏡検診を受診した場合の総費用を比較した。検

診を全く行わない場合の総医療費は10億5千万となり、99.5%は初回治療費が占めていた。

検診未実施に比べて、40～69歳を対象として胃内視鏡検診を行った場合には、治療費は8.6%

減少したが、検診費用に8億5千万円追加で必要となった。 

5）新たに導入される胃内視鏡検診の費用効果分析を行い、対象年齢、検診間隔も含め、効率的

な胃内視鏡検診の方法を検討した。検診未実施を比較対照とした場合、胃内視鏡検診の4方

法(1)40～69歳対象毎年実施、(2)50～69歳対象毎年実施、(3)40～69歳対象隔年実施、(4)50

～69歳対象隔年実施のいずれの方法でも増分費用効果比は80万円/QALYを下回っていた。検

診未実施、対象・検診間隔別の胃内視鏡検診4方法、対象・検診間隔別の胃内視鏡検診4方法、

対象・検診間隔別の胃X線検診4方法で費用対効果を比較した結果、40～69歳を対象として

毎年実施する胃内視鏡検診が最適戦略であった。 

6）大腸がん検診では、カプセル内視鏡の精検受診率が通常の内視鏡よりも高く、85%で実施さ

れた場合、ICERは 166万円/LYと推計された。 

7）大腸がん検診に関して、真のエンドポイント(QALYや大腸がん死亡)を評価でき、なおかつ

より実態に即した動的な検診戦略を再現できる費用対効果評価モデルを構築した。検診な

し・内視鏡(TCS)中心戦略・便潜血検査(FIT)中心戦略・混合戦略の 4 戦略を比較したとこ

ろ、費用対効果の観点からは、便潜血検査(FIT)中心の戦略が最も優れるという結果になっ

た。また検診なしと比較すると、いずれの検診戦略も dominantになった。今後他のがん検

診プログラムに関しても、同様の自然史モデルを構築した上で、死亡回避や QALY をアウ

トカムにした費用対効果の評価が望まれる。 
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Ａ．研究目的 
平成23年度国民医療費は38兆円であり、
悪性新生物は約 10%を占める。高齢化や医
療技術の進歩により、がん関連医療費はさ
らに増加する一方、がん患者のライフサイ
クル転換は疾病負担に変化をもたらしてい
る。限られた医療資源を有効に活用し、が
ん対策を推進するには、がん患者の生涯を
通した社会的経済的負担を検討する必要が
ある。がんサバイバーの増加は追加医療費
増加や介護費用増加につながり、新たな予
防対策はがん罹患減少や予防対策費の増加
をもたらす可能性がある。社会的損失も含
むがんの疾病負担に関する研究は行われて
きたが、予防対策の変化による長期的影響
やがんサバイバー増加などに伴う社会的経
済的負担の検討は十分ではない。 
本研究では、がん患者の生涯医療費を検
討し、がん患者のライフサイクル転換に伴
う社会的経済的負担について医療経済学的
観点から検討する。また、がん検診の費用
効果分析と検診に関わる医療資源の検討も
あわせて行う。 
 
Ｂ．研究方法 
1） 胃がん患者数の推計 
胃がんを例に 2011年の有病率(受療率)を
ベースとして、患者調査、全国がん推計値、
全がん協生存率を用いて、診断 1 年内・1
年以降の患者数(医療機関受診)を推計した。 
2） 胃がん患者の労働損失 
労働力調査、賃金構造調査を用いて、胃
がん患者の労働損失を算出した。労働損失
に際して、就業可能年齢を 75歳までと仮定
した。 
がん患者を診断 1年以内、診断 1年以降
に分けて、1 年間の外来、入院、死亡によ
る労働損失を推計した。死亡による労働損
失の算出は 40～75歳を対象とし、割引率は

年 3%として算出した。 
3） 労働損失の比較 
胃がんと同様の方法を用いて、大腸がん、
肺がん、乳がんの労働損失を算出し、比較
検討した。 
4） 胃がん検診受診による生涯医療費 
検診未施行と胃X検診受診を比較対照と
して、胃内視鏡検診を受診した場合の生涯
医療費を算出した。検診対象は40～69歳と
50～69歳、検診間隔は1年及び2年とし、胃
内視鏡検診・胃X線検診共に4つの方法を設
定した。分析は公的医療保険の立場から行
い、検診費用、診断費用、治療費用を含ん
でいる。分析には、マルコフモデル及びモ
ンテカルロシミュレーションを用いた。各
人は設定された確率で、一定期間ごとに、
「健康」「胃がん(早期)」「胃がん(進行)」
「胃がん治療後」「死亡」の5つの健康状態
を推移する。健康状態の移行は、検診受診
の有無に関わらず、一定確率で推移すると
仮定した。1万人の仮想コホートが全員死亡
するまでを1セットとし、100セットを実施
した。評価に用いるパラメータは先行研究
から抽出した。費用に関するデータは診療
報酬データを用いた。早期がん、進行がん
については、個別の報告がないことから、
見逃された進行がんが検診時は早期がんで
あったと仮定した場合の各検診の初回検
診・継続検診について、胃内視鏡検診、胃X
線検診の感度・特異度を設定した。割引率
は、福田班経済評価ガイドラインに基づき、
年間2%とした。 
5） 胃がん検診の費用効果分析 
検診未施行と胃X検診受診を比較対照と
して、胃内視鏡検診の費用効果分析を行っ
た。検診対象は40～69歳と50～69歳、検診
間隔は1年及び2年とし、胃内視鏡検診・胃X
線検診共に4つの方法を設定した。 
分析は公的医療保険の立場から行い、検
診費用、診断費用、治療費用を含んでいる。
アウトカムはQALY(Quality adjusted life 
year)を用いた。分析には、マルコフモデル
及びモンテカルロシミュレーションを用い
た。各人は設定された確率で、一定期間ご
とに、「健康」「胃がん(早期)」「胃がん(進
行)」「胃がん治療後」「死亡」の5つの健康
状態を推移する。健康状態の移行は、検診
受診の有無に関わらず、一定確率で推移す



ると仮定した。1万人の仮想コホートが全員
死亡するまでを1セットとし、100セットを
実施した。評価に用いるパラメータは先行
研究から抽出した。費用に関するデータは
診療報酬データを用いた。早期がん、進行
がんについては、個別の報告がないことか
ら、見逃された進行がんが検診時は早期が
んであったと仮定した場合の各検診の初回
検診・継続検診について、胃内視鏡検診、
胃X線検診の感度・特異度を設定した。割引
率は、福田班経済評価ガイドラインに基づ
き、年間2%とした。 
上記のモデルにより、各検診方法につい
て増分費用効果(ICER JPY/QALY)を算出
し、最適戦略を検討した。 
6） 大腸がん検診(カプセル内視鏡による精
密検査)の費用効果分析 
判断樹モデルとマルコフモデルを組み合
わせて、検診受診後の予後を予測し、(a)通
常の内視鏡検査群、(b)カプセル内視鏡検査
群の期待費用と期待効果を推計した。判断
樹モデルにおいて含めた主なイベントとし
ては、大腸癌検診以外での癌発見、大腸癌
検診での癌発見、ポリープ(切除)、ポリープ
(未治療)がある。 
判断樹モデルにおいて各イベントが発生
した場合、その後は大腸癌の 5 年生存率、
大腸癌の 5 年再発率等の既存データより、
マルコフモデルを用いて予後を推計した。 
通常の内視鏡検査については、平成 25年
度地域保健・健康増進事業報告から精検率
を 64.4%(40～69歳)としたが、カプセル内
視鏡を用いた検診については使用実態が乏
しく十分なデータが存在しないため、85%
と仮定し、感度分析の対象とした。 
分析は公的医療費支払者の立場で実施し、
時間地平は生涯とした。アウトカム指標は
生存年(life year: LY)とし、費用･効果とも
に年率 2%で割り引いた。 
7） 大腸がん検診の費用対効果推計モデル
構築に関する研究 
大腸がん検診に関して、真のエンドポイ
ント(QALYや大腸がん死亡)を評価でき、な
おかつより実態に即した動的な検診戦略を
再現できる費用対効果評価モデルを構築し
た。検診なし・内視鏡(TCS)中心戦略・便潜
血検査(FIT)中心戦略・混合戦略の4戦略に
ついて費用効果分析を行った。 

 
（倫理面への配慮） 
本研究は文献レビューや官庁統計に基づ
く検討であり個人情報を取り扱っていない。 

 
Ｃ．研究結果 
1） 胃がん患者数の推計 

1年以内診断の延べ外来患者数は 
1,512,459人、延べ入院患者数52,480人、死
亡者数8,531人であった。診断1年以降の延
べ外来患者数は614,581人、延べ入院患者数
59,703人、死亡者数6,471人であった。 
2）胃がんによる労働損失 
 1）の患者数に基づき、胃がん患者の労働
損失を推計した。診断1年以内の労働損失は
1,499億円であり、うち外来183億円、入院
102億円、死亡1,214億円であった。診断1
年以降の労働損失は2,756億円であり、うち
外来85億円、入院127億円、死亡2,544億円
であった。 
 年齢別の1年以内の外来・入院による労働
損失は、男性では診断1年以内、1年以降共
に、60～64歳が最も高かった。女性では、
診断1年以内では50～59歳、1年以降では60
～64歳にピークが見られた。 
 年齢別の1年以内の死亡による労働損失
は、男女共にでは診断1年以内、1年以降共
に、55～59歳が最も高かった。 
3）労働損失の比較 
男性では1年以内の労働損失は胃がんが

1,265億円と最も高く、診断1年以降は肺が
んの2,682億円が最も高かった。女性では1
年以内の労働損失は胃がんが234億円と最
も高く、診断1年以降は乳がんの1,110億円
が最も高かった。 
4）胃がん検診受診による生涯医療費 
検診を全く行わない場合の総医療費は

10億 5千万円となり、99.5%は初回治療費
が占めている。現在行われている X線検診
と同様の条件(40～69 歳対象、毎年検診、
受診率 30%)を導入した場合、治療費は 13%
減少するが、検診関連費用は 7億 8千万円
が必要となり、総医療費は 17億 7千万円と
なった。しかし、厚労省の新たな指針に基
づく検診方法(50～69 歳対象、隔年検診)で
同様の受診率 30%の場合には、治療費は 9%
減少するが、検診関連費用 2億 3千万円が
必要となり、総医療費は 9億 7千万円とな



った。 
検診未実施に比べて、40～69歳を対象と
した胃内視鏡検診を行った場合には、治療
費は8.6％減少したが、検診費用に8億5千万
円が追加で必要となった。 
5） 胃がん検診の費用効果分析 
検診未実施を比較対照とした場合、胃内
視鏡検診の4方法(1)40～69歳対象毎年実施、
(2)50～69歳対象毎年実施、(3)40～69歳対象
隔年実施、(4)50～69歳対象隔年実施のいず
れの方法の増分費用効果比は80万円/QALY
を下回っていた(表1)。 
現行の40～69歳対象毎年実施の胃X線検
診を比較対象とした場合、40～69歳対象毎
年実施の胃内視鏡検診の増分費用効果比は
408万円/QALYであった。 
検診未実施、対象・検診間隔別の胃内視
鏡検診 4 方法、対象・検診間隔別の胃内視
鏡検診 4方法、対象・検診間隔別の胃 X線
検診 4 方法に費用対効果を比較した結果、
40～69 歳を対象として毎年実施する胃内
視鏡検診が最適戦略であった。 
6） 大腸がん検診(カプセル内視鏡による精
密検査)の費用効果分析 
カプセル内視鏡は通常内視鏡と比較して、
精検対象者一人当たりの費用が 64,569 円
だけ大きいと推計された。また、大腸癌検
診後に得られるLife Year(LY)は通常内視鏡
では 21.5359 年、カプセル内視鏡では
21.5747 年であった。このことから、カプ
セル内視鏡の通常内視鏡に対する ICER は
166万円/LYであった 
閾値分析を実施すると、通常内視鏡によ
る精検と総費用が同額となるカプセル内視
鏡の価格は39,636円であった。また、感度
分析によって影響の大きなパラメータは
ICERに与える影響が大きい上位3つの変数
は、カプセル内視鏡の精検受診率、未治療
ポリープの癌化率、割引率(効果)であった。 
7） 大腸がん検診の費用対効果推計モデル
構築に関する研究 
検診なし・内視鏡(TCS)中心戦略・便潜血
検査(FIT)中心戦略・混合戦略の4戦略を比
較したところ、費用対効果の観点からは、
便潜血検査(FIT)中心の戦略が最も優れると
いう結果になった。また検診なしと比較す
ると、いずれの検診戦略もdominantになっ
た。今後他のがん検診プログラムに関して

も、同様の自然史モデルを構築した上で、
死亡回避やQALYをアウトカムにした費用
対効果の評価が望まれる。 
 
Ｄ．考察 
サバイバーの増加と労働市場への影響に
ついては、海外では研究が進みつつあるが、
我が国においてはサバイバー関連の医療費
に関する研究はほとんどなかった。がん診
療に変革をもたらす予防対策や、がんサバ
イバー増加などの変化を踏まえ、新たな局
面におけるがん対策を検討する必要がある。
がん患者の生涯医療費を推計し、疾病負担
を社会的経済的観点から明らかにした上で、
診断・治療のみならず、予防対策やがんサ
バイバーへの支援対策を医療経済学的観点
から検討する必要がある。 
予防対策の費用効果分析は、薬剤や医療
機器に比べ、手法の標準化が遅れていた。
しかしながら、近年では薬剤の経済評価ガ
イドラインにならい、標準化が進みつつあ
る。がん検診の評価では、薬剤とは異なる
特有の課題がある。がん発見の先取り効果
となるリードタイムや過剰診断については、
現在汎用されているモデルには反映されて
いない。また、がん検診の受診率は健康状
態が良い階層で高い傾向があることから、
受診率の低い我が国においては、不均衡な
受診者分布に配慮した検討も必要である。
次年度はこうした課題を検討し、がん検診
の費用効果分析について標準化を進める。 
今後は、がん患者の生涯医療費や労働損
失を推計し、その社会的経済的負担の大き
さを明らかにした上で、診断・治療のみな
らず、予防対策も含めたサバイバー支援対
策を医療経済学的観点から検討する。さら
に、がんの予防・診断・治療における適切
な医療資源配分を行うための政策提言を目
標とする。 
また、国際的な標準手法に基づくがん検
診の費用効果分析を行い、効率的検診方法、
対象年齢、検診間隔を選定することが可能
となる。この結果に基づき、限られた資源
を有効活用し、がん検診の効率的運用を図
る。 

 
Ｅ．結論 
1）患者調査などの既存統計から、40～75



歳がん患者を診断1年以内、診断1年以降
に分けて、外来、入院、死亡による労働
損失を推計した。 

2）胃がんでは診断1年以内の労働損失は
1,499億円であり、うち外来183億円、入
院102億円、死亡1,214億円であった。診
断1年以降の労働損失は2,756億円であ
り、うち外来85億円、入院127億円、死
亡2,544億円であった。 

3）男性では1年以内の労働損失は胃がんが
最も高く、診断1年以降は肺がんが最も
高かった。女性では1年以内の労働損失
は胃がんが最も高く、診断1年以降は乳
がんが最も高かった。 

4）マルコフモデル・モンテカルロシミュレ
ーションを用いて、胃がんについて5つ
の健康状態(健康、早期がん、進行がん、
胃がん治療後、死亡)を含む疾患移行モデ
ルを作成した。40歳男性1万人が全く検
診を受診しない場合、内視鏡検診を受診
した場合の総費用を比較した。検診を全
く行わない場合の総医療費は10億5千万
5千万となり、99.5%は初回治療費が占め
ていた。検診未実施に比べて、40～69
歳を対象とした胃内視鏡検診を行った
場合には、治療費は8.6%減少したが、検
診費用に8億5千万円追加必要となった。 

5）新たに導入される胃内視鏡検診の費用効
果分析を行い、対象年齢、検診間隔も含
め、効率的な胃内視鏡検診の方法を検討
した。検診未実施を比較対照とした場合、
胃内視鏡検診の4方法(1)40～69歳対象
毎年実施、(2)50～69歳対象毎年実施、
(3)40～69歳対象隔年実施、(4)50～69歳
対象隔年実施のいずれの方法も増分費
用効果比は80万円/QALYを下回ってい
た。検診未実施、対象・検診間隔別の胃
内視鏡検診4方法、対象・検診間隔別の
胃内視鏡検診4方法、対象・検診間隔別
の胃X線検診4方法で費用対効果を比較
した結果、40～69歳を対象として毎年実
施する胃内視鏡検診が最適戦略であっ
た。 

6）大腸がん検診では、カプセル内視鏡の精
検受診率が通常の内視鏡よりも高く、
85%で実施された場合、ICERは166万円
/LYと推計された。 

7）大腸がん検診に関して、真のエンドポイ

ント(QALYや大腸がん死亡)を評価でき、
なおかつより実態に即した動的な検診
戦略を再現できる費用対効果評価モデ
ルを構築した。検診なし・内視鏡(TCS)
中心戦略・便潜血検査(FIT)中心戦略・
混合戦略の4戦略を比較したところ、費
用対効果の観点からは、便潜血検査
(FIT)中心の戦略が最も優れるという結
果になった。また検診なしと比較すると、
いずれの検診戦略もdominantになった。
今後、他のがん検診プログラムに関して
も、同様の自然史モデルを構築した上で、
死亡回避やQALYをアウトカムにした費
用対効果の評価が望まれる。 
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