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研究要旨 
 医療・介護・保健衛⽣のヘルスケア需要が固定資本形成を含むサプライチェーンを通じて誘
発する GHG 排出量（カーボンフットプリント）を「2020 年産業連関表」を⽤いて定量化し
た。また，昨年度に開発した標的型サプライチェーン分解分析法を適⽤し，ヘルスケアの医療
のカーボンフットプリントを英国保健サービス（NHS）の事例を参考に定めた 30 個の脱炭素化
オプション別に分解した。また，昨年度から続けてきた市区町村別のヘルスケア関連およびその
他の消費に伴うサプライチェーン全体での将来の GHG 排出量推計を改良した。これまでの結果
との整合性を保ちつつ､消費項⽬や市区町村と GHG 排出量との関係が明確になった。 
 ⽇本の各都道府県における CT および MRI の運⽤効率性を横断的および時系列的に定量評価
した。具体的には，⾮効率な運⽤の改善に基づくライフサイクル CO₂削減ポテンシャルを定量
的に推計した。その結果、不要な機器運⽤に起因する CO₂排出量は医療分野全体の約 7％に相
当することが明らかとなった。加えて，2050 年に⽇本がカーボンニュートラルを達成する経路
として，電⼒の脱炭素化と次世代⾃動⾞に対する物質効率化、住宅・⾮住宅建築物の⻑寿命化、
循環利⽤率の向上を仮定すると，2050 年までにヘルスケアに求められる資源利⽤の効率は最⼤
で 8 倍程度向上する必要が⽰唆された。 
 昨年度に実施した構造経路分析の結果を踏まえ、電⼒を中⼼に国のエネルギー基本計画に沿
ったエネルギー移⾏が起きた場合に、介護需要に伴うサプライチェーン全体の GHG 排出量が今
後どの程度削減されうるかを推計した。さらに、介護需要を維持していくために必要な直接・間
接労働⼒についても定量化し、現状のサプライチェーン構造下では商業や農業等の介護現場以
外でも労働⼒が新たに必要になる可能性が⽰唆された。したがって、介護におけるカーボンニュ
ートラル化には、被介護者のウェルビーイングや少⼦⾼齢化で切迫する⼈材不⾜も鑑みて、介
護需要そのものを抑制しつつ低炭素な介護予防策の推進が不可⽋であると考えられる。 
  
 
研究分担者⽒名・所属研究機関名及 
 び所属研究機関における職名 
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准教授 
・⾦本圭⼀朗・東北⼤学・環境科学研究
科・准教授 
 
Ａ．研究⽬的 
 ⽇本は超⾼齢化社会を背景とした医療、
保健、介護等のヘルスケア需要の増加が⾒
込まれる⼀⽅で、ヘルスケア⾃⾝の環境的
持続可能性を⾼めることが求められる。⽇
本のヘルスケア需要はそのサプライチェー
ンを通じて年間 6250万トン（2011 年値）

の温室効果ガス（GHG）の排出を誘発し、
総 GHG 排出量の約 5％を占める。 
 確実な需要増加を⾒込むヘルスケアの脱
炭素化は不可⽋であるが、⽇本が宣⾔した
「2050 年カーボンニュートラル」と整合的
に実現するには、30 年余りの期間でこれを
急速に展開する必要がある。ヘルスケアの
脱炭素化対策には需要側（例、患者や要介
護者の減少）と供給側（例、再⽣可能エネ
ルギー導⼊、機器等の⻑期使⽤）のオプシ
ョンが考えられるが、どのオプションにど
の程度の GHG 削減効果があるかは未解明
であり、脱炭素化に向けた需要側と供給側
の対策の最適な組み合わせと導⼊量の究明
ができない。このヘルスケアの脱炭素オプ
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ションに関する科学的知⾒の⽋如は、保健
⾏政や医療機関等による戦略的な脱炭素計
画の⽴案と実践を阻害し、ヘルスケアがカ
ーボンニュートラル社会に適合できないリ
スクを⽣む。 
 今⽇、世界のヘルスケア需要による GHG
排出量は 24 億トンと推計され、英国、⽶
国、豪州、中国などの国別推計もサプライ
チェーンモデルを⽤いて⾏われている。⼀
⽅、MRI や CT を含む医療検査機器の使⽤
に伴う GHG 排出量も算定され、ヘルスケ
アと GHG 排出との関係が巨視的微視的の
両視点から明らかになりつつある。しか
し、ヘルスケアとカーボンニュートラル社
会との整合性については国内外で未検討で
ある。そこで本研究では、⽇本のヘルスケ
アのサプライチェーンに脱炭素化オプショ
ンを組み込む GHG 排出算定モデルを独⾃
に開発し、ヘルスケアのカーボンニュート
ラル化を達成するための需要側と供給側対
策の排出削減効果とその導⼊量を定量化す
ることを⽬的とする。 
 
Ｂ．研究⽅法 
[1] 2020 年のヘルスケアサービスに伴う
GHG 排出量の推計と脱炭素化オプション別
への分解 
固定資本サプライチェーンを含む産業連環
モデル 
 本研究ではヘルスケアサービスが要する
サプライチェーンを⽣産プロセスだけでな
く固定資本形成を含めて包括的に捉えるた
め，固定資本内⽣化型の環境産業連関モデ
ルを開発した。このモデルは，ヘルスケア
サービスが直接形成する固定資本だけでな
く，サプライチェーンを通じて間接的に形
成に関与する固定資本によるカーボンフッ
トプリントへの影響を計測することができ
る。 
 本モデルでは式(1)のように商品の総国内
⽣産量𝑥 = (𝑥!)は国産品に対する中間需要
𝑍 = (𝑧!")と最終需要𝑓 = (𝑓!)の和と均衡す
る。ここで𝑖は全ての要素を 1 とする集計ベ
クトルを⽰す。⾏列𝑍は式(2)のように 4つ
のブロック⾏列から構成される。𝑧##は商品
⽣産における商品の取引額，𝑧#$は固定資本

形成における商品の取引額，𝑧$#は商品⽣産
における固定資本形成の取引額，0 は要素
が全ての 0 の⾏列を⽰す。 
𝑥 = 𝑍𝑖 + 𝑓    (1) 
𝑍 = *𝑧

## 𝑧#$
𝑧$# 0 ,    (2) 

ここで，投⼊係数⾏列𝐴 = 𝑍𝑥.%&（^はベクト
ルを対⾓成分，他の要素をゼロとする⾏列
を⽰す）と定義すると，𝑍𝑖 = 𝐴𝑥.𝑖 = 𝐴𝑥とな
り，これを式(1)に代⼊すると式(3)を得る
ことができる。式(3)をベクトル𝑥について
解き，式(4)のように GHG 排出原単位ベク
トル𝑑∗ = 0𝑑"∗1を乗じて，最終需要𝑓に起因す
るサプライチェーンを通じた GHG 排出量𝑒
を決定する。𝐼は単位⾏列，𝐿はレオンティ
フ逆⾏列である。 
𝑥 = 𝐴𝑥 + 𝑓    (3) 
𝑒 = 𝑑∗𝑥 = 𝑑∗(𝐼 − 𝐴)%&𝑓 = 𝑑∗𝐿𝑓 (4) 

 本研究では，式(1)の取引額𝑥, 𝑍, 𝑓の単位
は百万円とし，⽇本の最新の 2020 年産業連
関表を⽤いて設定した。具体的には，輸⼊
率を要素とするベクトル𝑚 = (𝑚!)を設定
し，𝑍 = (𝚤 − 𝑚)8 𝑍∗および𝑓 = (𝚤 − 𝑚)8 𝑓( +
𝑓)*によって輸⼊品を除いた。ここで𝑍∗，
𝑓(，𝑓)*はそれぞれ国産品と輸⼊品を含む中
間需要⾏列，国内最終需要，輸出需要を⽰
す。なお，𝑍の部⾨数は 507 部⾨であり，商
品部⾨ pは 390部⾨，固定資本形成部⾨ c
は 117 部⾨から構成される。最終需要𝑓には
ヘルスケアサービスに該当する 6 部⾨に需
要額を計上し，他部⾨は 0 を付与した。 
 ベクトル𝑑は部⾨別の直接 GHG 排出量
(tCO2eq)を国内⽣産額𝑑で除して算定した。
直接 GHG 排出は⽇本の国家 GHG インベ
ントリの 2025年 UNCCC報告版に記載の
2020 年値を利⽤して算定した。算定⽅法は
2011 年表を作成した⽅法を援⽤した。
GHG は CO2, CH4, N2O, 
Hydrofluorocarbon(HFCs), 
perfluorocarbons (PFCs), SF6, NF3 を含む 
 
英国 NHS の先⾏研究を参照した 30 個の脱
炭素化オプションの設定と医療カーボンフ
ットプリントの分解 
 ヘルスケアの中でも医療サービスに注⽬
し医療サービスのカーボンフットプリント
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を脱炭素化オプション別に分解した。脱炭
素化オプションは英国 NHS（国⺠保健サー
ビス）の先⾏事例を参照し，以下の 30 項⽬
を設定した。 
1  施設（電気）の最適化 
2  施設（ガス）の最適化 
3  施設（熱）の最適化 
4  施設（⽔）の最適化 
5  施設（廃棄物処理）の最適化 
6  施設（⽯油燃料）の最適化 
7  ⾃家発と熱の再⽣可能エネルギー化 
8  全国的な電⼒脱炭素化 
9  ゼロエミッション救急⾞ 
10 ⾞両・職員⾞両の電動化 
11 使い捨てプラスチック削減 
12 ⾦属器具の再処理 
13 医療機器の再利⽤・再⽣ 
14 紙の使⽤削減 
15 ⾷品廃棄物削減 
16 脱炭素技術⾰新（鉄鋼） 
17 脱炭素技術⾰新（セメント） 
18 脱炭素技術⾰新（⾮鉄⾦属） 
19 脱炭素技術⾰新（⽯油・⽯炭） 
20 脱炭素技術⾰新（ガラス） 
21 バイオベースポリマーへの転換 
22 植物由来中⼼の⾷転換 
23 脱炭素化建設 
24 貨物輸送の電動化 
25 ⾮医薬品の NHS 基準達成 
26 医薬品の NHS 基準達成 
27 ⿇酔薬削減に向けた⻑期計画 
28 吸⼊器（MDI）削減に向けた⻑期計画 
29 固定資本（医療） 
30 固定資本（保健・介護） 
 医療サービスのカーボンフットプリント
に対する上記 30 の各オプション寄与を特定
するため，昨年度開発した標的型サプライ
チェーン分解分析法を適⽤した。なお，オ
プション以外の寄与は「その他」とした。 
 
[2]⾃治体別のヘルスケア関連需要に伴うカ
ーボンフットプリントの算定 
 昨年度から⾏っている市区町村家計消費
データとサプライチェーンモデルとの統合
によるカーボンフットプリントの分析を進
めた｡特に､家計消費データとサプライチェ

ーンモデルの部⾨の対応表の⾒直しやサプ
ライチェーンモデルである世界多地域間産
業連関表の改良を実施した｡ 
 さらに年代別などの結果を新たに推計し
た｡ただし､家計消費データは個⼈単位では
なく､世帯単位のため､年齢が分かれている
各個⼈のカーボンフットプリントは､世帯の
カーボンフットプリントを世帯規模で割っ
たものとした｡ただし､単⾝世帯のみに絞っ
たものも別途推定した｡また､ヘルスケア関
連の消費項⽬としては、コンタクトレンズ、
出産⼊院料、⻭科治療代、健康保持⽤摂取
品、保健⽤消耗品、医科診療代、医薬品、
介護サービス、整⾻治療代、他の⼊院料、
他の保険サービス、他の保健医療⽤品・器
具、⼤⼈⽤紙おむつ、眼鏡を対象に計算し
た。 
 
[3] 医療機器の運⽤効率に着⽬した CO2削減
可能量の算定 
 ⽇本は他国と⽐較して CT および MRI と
いった診断⽤画像機器の保有台数が多い⼀
⽅で、1台当たりの検査件数は相対的に少な
く、運⽤効率の低さが指摘されている。こ
れらの機器は⾼エネルギー消費型設備であ
るため、⾮効率な運⽤は不要な環境負荷を
増⼤させる可能性がある。そこで本研究で
は 、データ包絡分 析 （Data Envelopment 
Analysis: DEA）を⽤いて、⽇本の 47都道府
県における CT および MRI の運⽤効率性を
推計する。さらに、得られた効率性スコア
に基づき、⾮効率な運⽤によって誘発され
るライフサイクル CO₂排出量を推計すると
ともに、効率性の改善による環境負荷削減
ポテンシャルを定量的に評価する。加えて、
マルムクイスト指数を⽤いて 2014 年から
2020 年までの 7 年間における運⽤効率性の
時系列変化を分析し、効率性の変動に伴う
CO₂排出量の増減を推計する。 
 
⽇本の医療機器の運⽤効率性分析 
 DEA は 、 効 率 的 な 意 思 決 定 主 体
（Decision Making Unit: DMU）を特定する
ための数理計画法である。本研究では、各
都道府県における CT および MRI の運⽤効
率性を測定するためにDEAを⽤いた。DEA
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では、観測された投⼊・産出の組み合わせ
に基づいて⽣産フロンティアを構築し、各
DMUの効率性はこのフロンティアからの距
離によって相対的に評価される。 
DEA には主に 2 つのモデルが存在する。

1 つ は 規模に 関 して収穫⼀定 （constant 
returns to scale: CRS）を仮定する CRSモデ
ルであり、もう 1 つは規模に関して収穫可変
（variable returns to scale: VRS）を仮定する
VRS モデルである。本研究では、診断⽤画
像機器の運⽤における規模の経済性の有無
が先⾏研究において明確でないことから、
より⼀般的な枠組みである CRS モデルを採
⽤した。 

また、DEA モデルには投⼊指向型と産出
指向型の 2 種類が存在する。本研究では投
⼊指向型モデルを採⽤した。CT および MRI
の運⽤効率性を推定するにあたり、投⼊要
素として医療機器の設置台数、診療放射線
技師数、放射線科医数の 3 要素を、産出要
素として医療機器による検査件数を設定し
た。⼀般に、画像検査の必要性は医師の臨
床判断に基づくため、効率性向上のために
検査件数を削減することは適切ではない。
したがって、効率性改善は不要な投⼊の削
減によって達成されるべきである。 

本研究では特に、診療放射線技師および
放射線科医という労働投⼊に着⽬した。診
療放射線技師は CT や MRI 検査に加え、X
線撮影、超⾳波検査、核医学、放射線治療
など多様な業務を担っている。⼀⽅、放射
線科医は主に画像診断や放射線治療に関与
している。このような状況において、運⽤
効率性の観点のみからこれらの⼈員を削減
することは現実的ではない。そのため、本
研究では、診療放射線技師および放射線科
医を外⽣的に固定された投⼊とみなし、内
⽣的に調整可能な投⼊として機器台数を扱
う投⼊指向型DEA-CRSモデルを採⽤した。 
上記の外⽣的固定投⼊を考慮した投⼊指
向型DEA-CRSモデルは、以下の数理計画問
題として定式化される。 
 

Min. 𝜃+ (5) 
 
Subject to 

 

?𝜆,𝑥-,

.

,/&

≤ 𝜃+𝑥-+0 ; 𝑑 = 1,2, … , 𝐹 

?𝜆,𝑥1,

.

,/&

≤ 𝑥1+.0; 𝑔 = 1,2, … , 𝐺 

?𝜆,𝑦",

.

,/&

≥ 𝑦"+; 𝑗 = 1,2, … , 𝐽 

𝜆, ≥ 0; 𝑛 = 1,2, … ,𝑁. 
 
ここで、𝑥-+0 と𝑥1+.0、 𝑦"+、それぞれ𝑚番⽬
の DMU における裁量的投⼊、⾮裁量的投
⼊、および産出を表す。裁量的投⼊は最適
化問題において内⽣的に調整される⼀⽅、
⾮裁量的投⼊は外⽣的に固定される。𝐷およ
び𝑁𝐷はそれぞれ裁量的投⼊および⾮裁量的
投⼊を⽰し、𝐹、𝐺、𝐽はそれぞれの要素数を
表す。𝑁はDMUの数、𝜆,は各DMUに対す
る強度変数である。𝜃+は𝑚番⽬の DMU の
効率性スコア（0 から 1 の範囲）を⽰し、1
未満の場合は、その DMU の投⼊を最⼤で
100×(1−𝜃+)%削減可能であることを意味
する。 
以上を踏まえ、本研究では、⽇本の各都

道府県を DMU とし、診療放射線技師数お
よび放射線科医数を外⽣的固定投⼊、CT ま
たは MRI の機器台数を内⽣的投⼊、検査件
数を産出とする投⼊指向型DEA-CRSモデル
を適⽤した。これにより、CT と MRI それ
ぞれについて効率性評価を⾏った（図 1）。 
 

 
図 1: 外⽣的固定投⼊を⽤いた投⼊指向型
DEA-CRSモデル 
 
さらに、本研究では外⽣的固定投⼊を考
慮した投⼊指向型DEA-CRSモデルを採⽤し
たが、スラックを明⽰的に考慮する⾮放射
型モデル（例：SBM モデル）などの代替⼿
法も存在する。しかし、DEA-CRSモデルは、
⾮効率なDMUに対してすべての投⼊要素を
⽐例的に削減することを仮定しており、投
⼊要素間の相互依存性が強い場合に適して
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• Radiological	technologists	(fixed)

• Radiologists	(fixed)

• CT	installations
(or	MRI	installations)

Output	factor

• CT	examinations
(or	MRI	examinations)

Prefecture	m (DMUm)

Life-cycle	emissions	generated	
during	device	production	and	

electricity	use
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いる。本研究においては、機器台数と診療
放射線技師数は密接に関連しており、各機
器の運⽤には対応する技師の配置が必要で
ある。このため、スラックを個別に調整す
る⾮放射型モデルは、実際の運⽤制約を⼗
分に反映しない可能性がある。以上の理由
から、本研究ではDEA-CRSモデルを、解釈
可能性および実務的妥当性の観点から適切
な⼿法として採⽤した。 
 
要因分析（トービット回帰分析） 

本研究では、医療機器の運⽤効率性の決
定要因を明らかにするため、従属変数が⼀
定の範囲内に制約される Tobit 回帰分析を実
施した。具体的には、2020 年における各都
道府県の CT および MRI の運⽤効率性を従
属変数とし、以下の 7 つの説明変数により
効率性が規定されると仮定した。 
（1）⾼齢化率（AGING） 
⾼齢化率は、2020 年における各都道府県の
総⼈⼝に占める 65 歳以上⼈⼝の割合を⽰す。
⾼齢化率が⾼い地域では、CT や MRI 検査
に対する需要が⾼い可能性がある。そのた
め、DEA による効率性分析においては、⾼
齢化率は産出要素（例：装置あたり検査件
数）だけでなく、投⼊要素（例：装置設置
台数や従事者数）にも影響を与えると考え
られる。 
（2）所得（INCOME） 
所得は、2020 年における各都道府県の総所
得を⼈⼝で除することで⼀⼈当たり所得と
して算出した。都道府県所得は県⺠経済計
算に基づき、雇⽤者報酬（賃⾦・退職給付
等）、財産所得（利⼦・地代等）、企業所得
（企業や個⼈事業主の営業利益等）を含む。
CT や MRI 検査は他の医療⾏為と⽐較して
費⽤が⾼いため、所得⽔準の⾼い地域ほど
⾼額な検査を受ける傾向があると考えられ
る。 
（3）国⺠医療費（NHE） 
国⺠医療費は、2020 年に各都道府県におい
て医療機関で傷病の治療に要した費⽤を⽰
す。この中には CT および MRI 検査に要す
る費⽤も含まれる。そのため、国⺠医療費
が⾼い地域ほど、これら医療機器による検
査件数が多い可能性がある。 

（4）公⽴病院⽐率（HR） 
公⽴病院⽐率は、2020 年における各都道府
県の全病院数に占める公⽴病院の割合を⽰
す。公⽴病院は⺠間病院と⽐較して国や地
⽅⾃治体の政策を反映しやすい傾向がある。
そのため、公⽴病院⽐率が効率性に影響を
与える場合、効率性の低い地域に対しては
資源の効率的利⽤を促す政策的対応が必要
となる。 
（5）診療放射線技師所得（IRT） 
診療放射線技師所得は、2020 年における各
都道府県の診療放射線技師の平均所得を⽰
す。技師の所得⽔準は、その地域における
技師数の確保に影響を与える可能性がある。 
（6）放射線科医所得（IRA） 
放射線科医所得は、2020 年における各都道
府県の医師の平均所得を⽰す。医師の所得
⽔準は、当該地域における放射線科医数に
影響を与える可能性がある。 
（7）⼈⼝（POP） 
⼈⼝は、2020 年における各都道府県の総⼈
⼝を⽰す。⼈⼝規模が⼤きい地域ほど、医療
機器に対する需要が⾼いと考えられる。 

Tobit 回帰モデルは以下のように定式化さ
れる。 
 

τ2 = R
1, τ2∗ ≥ 1

τ2∗ = 𝛃3𝐱2 + ε2, 0 < τ2∗ < 1
0, τ2∗ ≤ 0

(6) 

 
ここで、τ2は都道府県 kにおける CT または
MRI の運⽤効率性、𝛽は内⽣的に推定される
パラメータベクトル、𝐱2は説明変数（⾼齢
化率、所得、国⺠医療費、公⽴病院⽐率、
診療放射線技師所得、放射線科医所得、⼈
⼝）からなるベクトル、ε2は誤差項であり、
ε2~N(0, σ4)に従うと仮定する。パラメータ𝛽
は最尤推定法により推定した。 
 
⾮効率的運⽤より誘発されたライフサイク
ル CO2 排出量の推計 

不要な医療機器の稼働は CO₂排出量の増
加を招くが、適切な効率性改善政策により
これらの排出は削減可能である。本研究で
は、製品ライフサイクルの観点から不要な
機器を最⼩化することで、ライフサイクル
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CO₂（LC-CO2）削減ポテンシャルを推計し
た。 

ライフサイクル CO₂排出量を推計する際
には、分析対象とするライフサイクル段階
を規定するシステム境界の設定が極めて重
要である。本研究では、原材料の採取、製
造、および使⽤段階（10 年間の減価償却期
間に お け る電⼒消 費 ） を対象と す る
「cradle-to-gate」アプローチを採⽤した。
⼀⽅で、廃棄段階については、医療機器の
廃棄・リサイクルに関するコストデータが
限定的であるため分析対象から除外した。
なお、廃棄段階における CO₂排出量を推計
するには、廃棄およびリサイクルに関する
詳細なデータ収集が必要である。本アプロ
ーチにより、医療機器のライフサイクル排
出量の中でも⼤きな割合を占めるとされる
製造段階および使⽤段階に着⽬した分析が
可能となる。 

まず、原材料採取および製造段階における
CO₂排出量（すなわち、機器製造に伴う直
接・間接の体化 CO₂排出量）については、
国⽴環境研究所による公表データに基づく
医療⽤機械器具部⾨の CO₂排出原単位に、
医療機器の価格を乗じることで推計した。 
さらに、使⽤段階における電⼒消費に伴

う CO₂排出量（電⼒供給に伴う直接・間接
排出）については、機器の年間電⼒消費量
に、事業⽤電⼒の平均単価（総務省, 2020a）
および電⼒供給部⾨の CO₂排出原単位を乗
じることで、10 年間の排出量として推計し
た。 
最後に、機器 1 台あたりの製造段階およ

び使⽤段階における直接・間接 CO₂排出量
の合計に、当該機器の投⼊削減ポテンシャ
ルを乗じることで、CO₂削減ポテンシャル
を算出した。 
 
効率性変化の分析（マルムクイスト指数分
解法） 

本研究では、2014年から 2020 年までの 7
年間における CT および MRI の運⽤効率性
の変化を、マルムクイスト指数（Malmquist 
index）を⽤いて分析した。式（5）で⽰し
た外⽣的固定投⼊を考慮した投⼊指向型
DEA-CRS モデルに基づき、時点𝑡における

都道府県𝑚の効率性スコアは、時点𝑡の⽣産
フロンティアに対する相対的位置として、
以下の最適化問題により定義される。 
 

𝜃+5 0𝑥-+
0,5 , 𝑥1+

.0,5 , 𝑦"+5 1 = Min. 𝜃+ (7) 
 
Subject to 
 

?𝜆,𝑥-,5
.

,/&

≤ 𝜃+𝑥-+
0,5; 𝑓 = 1,2, … , 𝐹 

?𝜆,𝑥1,5
.

,/&

≤ 𝑥1+
.0,5; 𝑔 = 1,2, … , 𝐺 

?𝜆,𝑦",5
.

,/&

≥ 𝑦"+5 ; 𝑗 = 1,2, … , 𝐽 

𝜆, ≥ 0; 𝑛 = 1,2, … ,𝑁. 
 
同様に、時点𝑡 + 1の観測値を時点𝑡のフロン
ティアで評価する混合期の効率性スコアは、
以下の最適化問題により求められる。 
 

𝜃+5 0𝑥-+
0,57&, 𝑥1+

.0,57&, 𝑦"+57&1 = Min. 𝜃+ (8) 
 
Subject to 
 

?𝜆,𝑥-,5
.

,/&

≤ 𝜃+𝑥-+
0,57&; 𝑓 = 1,2, … , 𝐹 

?𝜆,𝑥1,5
.

,/&

≤ 𝑥1+
.0,57&; 𝑓 = 1,2, … , 𝐺 

?𝜆,𝑦",5
.

,/&

≥ 𝑦"+57&; 𝑗 = 1,2, … , 𝐽 

𝜆, ≥ 0; 𝑛 = 1,2, … ,𝑁. 
 
さらに、時点𝑡の観測値を時点𝑡 + 1のフロン
ティアで評価する混合期の効率性スコア 
𝜃+57&0𝑥-+

0,5 , 𝑥1+
.0,5 , 𝑦"+5 1も同様に算出する。こ

れらを⽤いて、マルムクイスト指数は次式
のように定義される。 
 

𝑀𝐼[𝑡, 𝑡 + 1] =

⎣
⎢
⎢
⎢
⎢
⎡ 𝜃+

5 0𝑥-+
0,57&, 𝑥1+

.0,57&, 𝑦"+57&1

𝜃+5 *𝑥-+
0,5 , 𝑥1+

.0,5 , 𝑦"+5 ,
∙

	
𝜃+57&0𝑥-+

0,57&, 𝑥1+
.0,57&, 𝑦"+57&1

𝜃+57&*𝑥-+
0,5 , 𝑥1+

.0,5 , 𝑦"+5 , ⎦
⎥
⎥
⎥
⎥
⎤
&
4

(9) 
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マルムクイスト指数𝑀𝐼[𝑡, 𝑡 + 1] は、時点𝑡か
ら𝑡 + 1にかけての運⽤効率性の変化を⽰す
指標であり、𝑀𝐼[𝑡, 𝑡 + 1] > 1の場合は効率性
の向上、𝑀𝐼[𝑡, 𝑡 + 1] < 1の場合は効率性の低
下または停滞を意味する。 
さらに、このマルムクイスト指数は、以
下のように技術効率の変化とフロンティア
のシフトに分解することができる。 
 

𝑀𝐼[𝑡, 𝑡 + 1] =
𝜃+57&0𝑥-+

0,57&, 𝑥1+
.0,57&, 𝑦"+57&1

𝜃+5 *𝑥-+
0,5 , 𝑥1+

.0,5 , 𝑦"+5 ,lmmmmmmmnmmmmmmmo
8!9:5	5)9+

p
𝜃+5 0𝑥-+

0,5 , 𝑥1+
.0,5 , 𝑦"+5 1

𝜃+57&*𝑥-+
0,5 , 𝑥1+

.0,5 , 𝑦"+5 ,
	
𝜃+5 0𝑥-+

0,57&, 𝑥1+
.0,57&, 𝑦"+57&1

𝜃+57&*𝑥-+
0,57&, 𝑥1+

.0,57&, 𝑦"+57&,
q

&
4

lmmmmmmmmmmmmmmmmnmmmmmmmmmmmmmmmmo
<)$=,(	5)9+

	

(10)

 

 
式（10）の第 1 項は相対的な効率性の変化
を表し、時点𝑡から𝑡 + 1にかけての技術効率
の変化の⼤きさを⽰す。⼀⽅、第 2 項は技術
変化を表し、⽣産フロンティア⾃体のシフ
ト、すなわち技術進歩または退歩を⽰す指
標である。技術変化の値が 1 を上回る場合
は技術進歩、1 に等しい場合は変化なし、1
未満の場合は技術退歩を意味する。 
 
[4]カーボンニュートラルに整合する物質フ
ロー転換がもたらすヘルスケアへの影響分
析 
 本研究では、Hata et al. (2020) が構築した
固定資本内包型産業連関モデルおよび国内
に投⼊される天然資源・循環資源・輸⼊製
品の物質フローデータを利⽤し、最終消費
に誘発される総物質消費量（MF: material 
footprint）を次のように定義する 
 

MF = 𝐪𝐑(𝐈 − 𝐀()%&𝐲( +𝐎 (11) 
 

ここで、𝐪は輸⼊資源及び輸⼊製品の国
外波及効果、𝐑は単位⽣産あたりの直接資源
消費量、𝐀は固定資本形成を内⽣化した⾮競
争輸⼊型の投⼊係数、𝐲は最終需要、𝐎は最
終需要に対する資源の直接投⼊量を表す。
なお、𝐑は 44種の天然資源（輸⼊・国内）

から構成される。輸⼊天然資源及び輸⼊製
品の国外波及効果は GLORIAデータベース
を⽤いて定義する。 

また、本モデルおよび単位⽣産あたりの
炭素排出量𝐝および最終需要の直接排出𝐆を
⽤いて、カーボンフットプリント（CF）は 
CF = 𝐝(𝐈 − 𝐀()%&𝐲( + 𝐆 と表現できる。𝐝お
よび𝐆は 3EID より取得する。 

本研究では、Hata et al. (2025) の⼆次計
画法モデルを基礎として、MF/capita削減
⽬標の下で家計消費構造の変化を最⼩化す
る動学最適化モデルを構築した。モデルは
2015年から 2050 年まで 5年刻みで計算
し、各期において前期からの世代別・部⾨
別⼀⼈当たり家計消費の変化率を最⼩化す
る。これにより、現在の家計消費構造から
の乖離をできるだけ抑えながら、物質フロ
ー制約と社会経済的制約を満たす消費経路
を探索した。なお、⽬的関数に含まれるの
は世代別家計消費である。家計消費に連動
すると考えられる政府⽀出の⼀部は家計消
費に合算した⼀⽅で、家計消費と直接連動
しないその他の最終需要は MF算定および
総MF/capita制約には含めたが、家計消費
変化の最⼩化対象には含めない。 

 

min??}
𝑐!,>,5 − 𝑐!,>,5%&

𝑐!,>,5%&
�
4

!>

+ 𝑃5 (12) 

 
ここで、𝑃5はダミー部⾨、輸出変動制約の
緩和、⽣産能⼒制約の緩和に対するペナル
ティ項を表す。この⽬的関数に対して、将
来の労働⼒供給を満たす雇⽤制約、過去の
変動幅に基づく輸出変動制約、最低限の⾷
料需要を維持する⾷料需要制約、基準年の
⽣産能⼒を超えないための⽣産能⼒制約、
世代間で MF 削減率が過度に偏らないよう
にする世代間公平性制約を設定した。世代
間公平性制約では、部⾨別の⼀⼈当たり家
計消費に誘発される全資源合計 MF につい
て、前期からの変化率がすべての世代で等
しくなるように制約した。厳しい物質削減
⽬標の下では、これらの制約を同時に満た
すことが困難になる場合があるため、Hata 
et al. (2025) と同様に、ダミー部⾨、輸出変
動ダミー、⽣産能⼒超過ダミーを導⼊した。
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これらのダミー変数には⽬的関数内で⼤き
なペナルティを課し、物質削減⽬標を満た
しつつ、社会経済的制約からの逸脱を最⼩
化するようにした。 
物質削減⽬標の厳格化が GHG 排出量お

よび消費構造に与える影響を評価するた
め、3 つの物質フロー削減シナリオを設定
した。すべてのシナリオに共通して、将来
⼈⼝・世帯構成、電⼒部⾨の脱炭素化、お
よび物質効率化戦略を外⽣条件として導⼊
した。の電⼒部⾨の脱炭素化については、
⽇本の 2030 年および 2050 年の将来エネル
ギーミックスに基づき、電⼒部⾨の GHG
排出原単位を設定した。その他の年につい
ては、2030 年および 2050 年の値を⽤いて
線形補間した。物質効率化戦略はすべての
シナリオに共通して導⼊し、Hata et al. 
(2025) と同様に、次世代⾃動⾞に対する物
質効率化戦略、住宅・⾮住宅建築物の⻑寿
命化、循環利⽤率の向上を組み込んだ。 

ベースラインシナリオとして、MR over 
0.5%シナリオを設定した。このシナリオで
は、第五次循環型社会形成推進基本計画に
おける MF/capita⽬標から年率換算した削
減率に基づき、MF/capitaを少なくとも年
率 0.5%削減する制約を課した。これは、⽇
本の現⾏物質フロー⽬標の延⻑に相当する
シナリオとして位置づけられる。次に、よ
り野⼼的な物質削減⽬標として、MR over 
2%シナリオを設定した。このシナリオで
は、MF/capitaを少なくとも年率 2%削減す
る制約を課した。2%という削減率は、Hata 
et al. (2025) において、2050 年 CN達成に
は現⾏の物質管理⽬標を⼤きく上回る物質
削減が必要であることが⽰されたことを踏
まえ、現⾏⽬標よりも厳格な削減⽔準とし
て設定した。さらに、MR over 2% with 
NDC シナリオでは、MR over 2%シナリオ
の条件に加えて、⽇本の NDC および 2050
年 CN ⽬標と整合する国内 GHG 排出制約
を追加した。排出制約は、⽇本の NDC で
⽬標が設定される 2030 年、2035年、2040
年、および 2050 年に適⽤した。2050 年に
ついては、森林吸収および CCS の導⼊可能
量を考慮したネットゼロ達成を CN ⽬標と

して扱い、国内 GHG 排出量の上限を設定
した。 
 
[5]介護由来のカーボンフットプリント削減
と労働⼒確保に向けた検討 
前年度の研究において実施した介護需要
由来の CFの構造経路分析の結果を踏まえ、
今年度は電⼒のグリーン化に着眼した分析
を⾏った。また、⾼齢化によって同時に増
えゆく介護需要を満たす上で必要となる労
働⼒構造についても検討するために、以下
の⼿法を実施した。 

本研究では、鷲津・中野 (2021、2022) が
開発した次世代エネルギーシステム分析⽤
産業連関表 (Input-Output Next Generation 
Energy System: IONGES) と国勢調査におけ
る産業部⾨別労働者の情報の接続を図った。
IONGES は 2015年の国内 IO 表をベースに、
総務省が公表する国内 IO 表には表記されて
いない低炭素技術に関する部⾨拡張を施し
た単地域 IO モデルである。IONGES には
「組込表」と「想定表」が存在する。前者
では基準とする 2015 年の低炭素技術のサプ
ライチェーン、後者では第 6次エネルギー基
本計画において想定される 2030 年の同技術
のサプライチェーンが、それぞれ表現され
ている (低炭素技術以外のサプライチェーン
については、2015 年国内 IO 表と同⼀)。以
降、本研究では、前者と後者のモデルを、
それぞれ 2015IONGES と 2030IONGES と
呼称する。さらにここでは後述する将来シ
ナリオ推計のために、先⾏研究  (Nansai et 
al. 2008; Hata et al. 2022) の⼿法に基づいて
各 IONGES に対して固定資本形成部⾨の内
⽣化を図った。 
 次に、それらの2つの固定資本形成内⽣化
IONGES (2015FC-IONGES および 2030FC-
IONGES) をもとに導出した内包型 CO2排出
原単位に、前年度に推計した将来介護需要
を乗じることで、エネルギー基本計画に沿
ったエネルギー移⾏が起きなかった場合 
(BaUシナリオ) と起きた場合 (エネルギー移
⾏シナリオ) の同需要由来 CF の⽐較を可能
とした。また、上記の固定資本形成内⽣化
IONGES に部⾨別労働⼒を接続することで、
シナリオ別内包型労働⼒ (ここでは雇⽤者
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数) 原単位の内訳を推計した。これにより、
将来の介護需要を満たすために介護現場と
そのサプライチェーンにおいて必要となる
直接・間接的労働⼒ (労働⼒フットプリン
ト: LF) について⾒積もった。 
 最後に、将来の介護サービスにおける最
終需要については、Kira et al. (2025) におい
て要⽀援・要介護度別に推計した各介護需
要の合計における変化率を、各 IONGES の
介護部⾨における最終需要計に適⽤して推
計した。 
 
 
Ｃ．研究結果 
[1] 2020 年のヘルスケアサービスに伴う
GHG 排出量の推計と脱炭素化オプション別
への分解 
 2020 年の⽇本のヘルスケア全体の固定資
本形成を含む国内サプライチェーンを通じ
た GHG 排出量は 80MtCO2eと推計され
た。これは 2020 年の⽇本全体の GHG 排出
量（MtCO2e）の 6.9％に相当し，2020 年の
⼈⼝（1億 2614 万⼈）⼀⼈当たりで⾒ると
約 0.6tCO2e/capである。図１に⽰す排出の
内訳を⾒ると，病院，⼀般診療所，⻭科，
調剤部⾨を含む医療サービスによる寄与が
最も⼤きく，全体の 75％（60MtCO2e）を
占める。病院に起因する排出量が 24％と医
療を占め，次に続く⼀般診療所と調剤は同
程度の 11％の寄与を持つ。しかし，家計が
薬局で購⼊する医薬品（OTC）や輸出され
る医薬品による排出（4MtCO2e）を含める
と，医薬品全体による排出量は，⼀般診療
所による排出量を超える。 
 医療が直接間接的に必要とする固定資本
形成は 21MtCO2eの排出を⽣み出し，医療
サービスに起因する排出を消費財のみを含
む 39MtCO2eから 60MtCO2eへと約 1.5 倍
に押し上げる。医療の内訳となる病院，⼀
般診療所，⻭科診療，調剤を⽐較すると，
病院は 1.53倍，⼀般診療所と調剤は共に
1.48 倍，⻭科診療は 1.88 倍と消費財のみの
排出と⽐べて増加し，⻭科診療の固定資本
形成を含めた GHG 排出量の把握と管理の
意義は⼤きい。 

 介護サービスは全体の 17%を占める
14MtCO2eを⽣じ，⾼齢化社会を背景にヘ
ルスケアに関わる排出要因として無視でき
ない要因である。訪問型の施設サービスを
除く介護の⽅が施設サービスによる介護よ
りも消費財による排出量は⼤きいが，固定
資本形成に伴う排出はそれぞれ 1.3MtCO2e
と 2.5MtCO2eであり，施設サービスの排出
が 2倍程度ある。医療と同様に，施設サー
ビスによる介護も固定資本形成による排出
増加率は⾼い。 
 

 
 
図 2: 2020 年の⽇本のヘルスケアサービスの
カーボンフットプリント 
 
 医療サービスによるカーボンフットプリ
ントを 30 個の脱炭素オプションの寄与に分
解すると，オプションの寄与は全体の 98％
の排出を占めた。特に寄与の⼤きいオプシ
ョンとして「26: 医薬品の NHS 基準達成」，
「8: 全国的な電⼒脱炭素化」，「1: 施設（電
気）の最適化」，「29: 固定資本（医療）」が
挙げられる。続いて「10:  ⾞両・職員⾞両の
電動化」，「5: 施設（廃棄物処理）の最適化」，
「15: ⾷品廃棄物残渣」，「24: 貨物輸送の電
動化」，「24: 脱炭素技術⾰新（鉄鋼）」，「28: 
吸⼊器（MDI）削減に向けた⻑期計画」が
上位 10 個に⼊るが，寄与の⼤きさに顕著な
違いはない。 
 

医療 75%

保健衛⽣ 3%

介護 17%

医薬品（家計・輸出⽤）

5%

医療（病院） 24%

医療（⼀般診療所） 11%

医療（⻭科診療） 3%医療（調剤） 11%

医療（その他の医療サービ

ス） 1%

固定資本（医療） 26%

保健衛⽣（国公⽴）★★

2%

保健衛⽣ 0%

固定資本（保健） 0%

介護（施設サービス） 5%

介護（施設以外） 8%

固定資本（介護） 4%

医薬品（家計，輸出⽤）

3%

固定資本（医薬品） 1%

2020年
80MtCO2e
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図 3: ⽇本の医療のカーボンフットプリント
に対する脱炭素化オプションの寄与 
 
[2]⾃治体別のヘルスケア関連需要に伴うカ
ーボンフットプリントの算定 

2014 年の年代別の平均的なヘルスケア由
来のカーボンフットプリントを推定した｡そ
の結果､年齢があがるごとに､ヘルスケア由
来のカーボンフットプリントが緩やかに上
昇することが分かった (図 4)｡ただし､これは､
世帯の他の構成員を含むものであるため､単
⾝世帯に限ると､90 代のヘルスケア由来のカ
ーボンフットプリントが⼤きく上昇するこ
とが明らかになった｡ 
 

 
 
図 4: 2014年の年代別ヘルスケア由来のカー
ボンフットプリント 
 

 
図 5: 2014年の単⾝世帯のヘルスケア由来の
カーボンフットプリント 
 
[3] 医療機器の運⽤効率に着⽬した CO2削減
可能量の算定 
都道府県別 CT および MRI の運⽤効率性 
図 6は、2020 年における⽇本の 47都道府

県の CT および MRI の運⽤効率性を⽰した
地図である。本図において、⾊が濃いほど
効率性が⾼いことを⽰す。 

2020 年における CT の平均運⽤効率性は
0.72 であり、全国平均で約 28％の改善余地
が存在することが⽰された。また、千葉、
東京、神奈川、⻑野、岐⾩、奈良の 6 都県
において CT の運⽤が効率的であった⼀⽅、
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残りの 41 都道府県（約87％）では⾮効率な
運⽤が確認された。2020 年において最も効
率性が低かったのは宮崎県であり、運⽤効
率性は 0.42 であった。 
 

 
図 6．2020 年における各都道府県における
CT と MRI の運⽤効率性 
 
MRI については、2020 年の平均運⽤効率性
は 0.77であり、全国平均で約 23％の改善余
地が⽰された。また、北海道、埼⽟、東京、
神奈川、奈良、⾼知の 6 都道県において効
率的な運⽤が確認された⼀⽅、残りの 41 都
道府県（約 87％）では⾮効率な運⽤が⾒ら
れた。2020 年において最も効率性が低かっ
たのは熊本県であり、⼈⼝密度順位 27 位の
中規模地域で、運⽤効率性は 0.54 であった。
これに対し、⼈⼝密度が⾼い⼤都市である
東京（1位）および神奈川（3位）は、2020
年において CT および MRI のいずれにおい
ても効率性スコア 1.00 を⽰した。 
 
運⽤効率性の決定要因 

表 1 に Tobit 回帰分析の結果を⽰す。分析
の結果、各都道府県の⼈⼝はCTおよびMRI
の運⽤効率性に対して正で統計的に有意な
影響を与えることが明らかとなった。⼀⽅
で、⾼齢化率、都道府県所得、公⽴病院⽐
率、診療放射線技師および医師の所得とい
ったその他の要因は、CT および MRI の効
率性に対して統計的に有意な影響を⽰さな
かった。ただし、国⺠医療費については、
CT の効率性に対して負で統計的に有意な影
響が確認された。 

本 Tobit分析における最も重要な知⾒は、
⼈⼝規模の⼩さい都道府県において CT およ
び MRI の運⽤効率性が低下する傾向にある
点である。⽇本では⾼齢化の進展が今後も

継続すると⾒込まれる⼀⽅で、総⼈⼝は減
少すると予測されている。その結果、多く
の地域で⼈⼝減少が進⾏し、とりわけ地⽅
部においてその傾向が加速すると考えられ
る。 

このような⼈⼝動態を踏まえると、CT お
よび MRI の設置台数を今後も増加させ続け
ることは、⼈⼝減少が⾒込まれる地域にお
いて機器の運⽤効率性を著しく低下させる
可能性がある。したがって、医療機器の導
⼊および配置を検討する際には、将来の⼈
⼝動態を⼗分に考慮することが不可⽋であ
る。 
 
表 1．トービット回帰分析の結果 
Independent 
variable CT MRI 

β0 (CONSTANT) 1.45*** 
(3.20) 

0.83* 
(1.93) 

β1 (AGING) 0.17 
(0.15) 

1.38 
(1.26) 

β2 (INCOME) -0.20 
(-0.24) 

-0.36 
(-0.44) 

β3 (NHE) -2.50*** 
(-2.86) 

-1.25 
(-1.49) 

β4 (HR) 0.28 
(0.98) 

-0.26 
(-0.93) 

β5 (IRT) 0.12 
(0.35) 

0.40 
(1.19) 

β6 (IRA) 
-0.39 
(-0.33) 

-1.30 
(-1.18) 

β7 (POP) 0.40*** 
(3.14) 

0.42*** 
(3.51) 

注：独⽴変数の t値を括弧内に⽰す。また、
***と*はそれぞれ 1％⽔準および 10％⽔準で
統計的に有意であることを⽰す。 
 
医療分野の脱炭素化に向けた CO₂削減ポテ
ンシャル 
製造段階における直接・間接の体化 CO₂

排出量と、使⽤段階における 10 年間の電⼒
消費に伴う CO₂排出量の双⽅を考慮した結
果、2020 年における全国のライフサイクル
CO₂削減ポテンシャル（LC-CO₂ RP）は、
CT で約 134万 t-CO₂（⼈⼝ 100万⼈当たり

1.00

0.42

0.72	(Avg.)

1.00

0.54

0.77	(Avg.)

a.	CT b.	MRI
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10,889 t-CO₂）、MRI で約 149万 t-CO₂（⼈
⼝ 100 万⼈当たり 12,064 t-CO₂）と推計さ
れた（図 7）。CT と MRI を合わせた削減ポ
テンシャルは、合計で約283万 t-CO₂に達す
る。 
 

 
図 7．⾮効率性改善に伴うライフサイクル
CO2 排出量の削減ポテンシャル 

 
ここで、医療分野の脱炭素化に対する影
響を評価するため、LC-CO₂ RP が医療分野
全体の CO₂排出量に占める割合を算出した。
医療サービスの最終需要によって誘発され
る直接・間接の CO₂排出量は 4,150万 tとさ
れており、不要な CT および MRI 機器に起
因する LC-CO₂削減ポテンシャルは、2020
年時点でその約 7％に相当することが明らか
となった。 
 ⽇本医師会が⽰す医療分野における CO₂
排出削減⽬標は、単位当たり年間 1.6％の削
減である。⾮効率な医療機器の運⽤を是正
することによる LC-CO₂排出削減は、この
⽬標達成に⼤きく寄与する可能性がある。 
 
時系列における運⽤効率性の変化 

本研究結果では、全国におけるマルムク
イスト指数（MI）の幾何平均は、CT で
0.94、MRI で 0.95 であり、7 年間でそれぞ
れ約 6％および約 5％の効率性低下が⽣じた
ことが⽰された。MI の分解要素である効率
性変化と技術変化をみると、効率性変化の
全国幾何平均は、CT で 0.96、MRI で 1.04
であった。これは、同期間において CT の相
対的運⽤効率性は約 4％低下した⼀⽅、MRI
は約 4％改善したことを意味する。これに対
し、技術変化の幾何平均は、CT で 0.98、
MRI で 0.92 であり、フロンティアを形成す
る都道府県の効率性はそれぞれ約 2％および
約 9％低下したことが⽰された。さらに、
MI が 1未満となった都道府県は、CT で 30
（全体の約 64％）、MRI で 33（約 70％）に

のぼり、多くの地域で効率性の低下が確認
された（図 8）。 
 

 
図 8．2014年から 2020 年までの各都道府県
における CT および MRI のマルムクイスト
指数（MI） 
 

⽇本では、⾼齢化の進展に伴う医療需要
の増加と並⾏して、CT および MRI の設置
台数が増加してきた。今後も⾼齢化の進⾏
により機器数の増加が⾒込まれる⼀⽅、⼈
⼝当たりの機器数の増加は、装置 1 台当た
りの検査件数の減少を招く可能性がある。
本研究の結果は、2014 年から 2020 年にか
けて CT および MRI の運⽤効率性がそれぞ
れ約 6％および約 5％低下していることを⽰
しており、今後も機器数の増加が続く場合
には、1台当たりの稼働率の低下が進み、不
要な機器の増加やそれに伴う CO₂排出量の
増加を招く可能性がある。本研究に基づく
ラ イ フ サ イ ク ル CO₂削 減 ポ テ ン シ ャ ル
（LC-CO₂ RP）は、2014 年で約 270 万 t-
CO₂、2020 年で約 280 万 t-CO₂と推定され、
約 6％の増加が⽰された。 
以上の結果から、新規医療機器の導⼊に

は慎重な判断が求められる。特に、Tobit 回
帰分析の結果が⽰すように、⼈⼝規模が⼩
さく、今後⼈⼝減少が⾒込まれる地域にお
いては、新規機器の導⼊が運⽤効率性をさ
らに低下させる可能性がある。そのため、
これらの地域では新規導⼊を抑制し、既存
機器の有効活⽤を優先する政策が重要であ
る。 
 
[4]カーボンニュートラルに整合する物質フ
ロー転換がもたらすヘルスケアへの影響分
析 

脱炭素⽬標と整合的な医療・ヘルスケア
部⾨における資源利⽤⽔準を分析した。ま
ず、図9では、医療・ヘルスケア部⾨におけ
る 1 ⼈当たりマテリアルフットプリント
（MF/capita）について、2020 年時点の⽔

22,305

0

4,420（平均）

(円 / 人)

徳島

（t-CO2/百万人）
54,949

0

10,889（平均）

a.	CT

8,122

0

1, 973（平均）

鹿児島

(円 / 人)
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（t-CO2/百万人）
49,674

0

12,064（平均）

和歌山
(0.62)

鳥取
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準と 2050 年時点のシナリオ別⽔準を⽐較し
た。 

 
図 9: シナリオ別の 2020 年と 2050 年におけ
る医療部⾨の⼀⼈あたりMF 

 
ベースラインに相当する MR over 0.5%シ
ナリオでは、2050 年においても医療・ヘル
スケア部⾨の MF/capita は⼤きく低下しな
いことが⽰された。⼀⽅で、この⽔準は脱
炭素⽬標（NDC）と整合的な⽔準には⼗分
に達しておらず、MR over 2%シナリオ、さ
らに NDC を考慮したシナリオにおいて、よ
り⼤きな資源利⽤削減が必要となることが
⽰された。なお、本分析ではエネルギー部
⾨の脱炭素化を既にシナリオに織り込んで
いるため、ここで⽰される削減要求は、エ
ネルギー転換のみでは⼗分ではなく、医
療・ヘルスケア部⾨における資源利⽤その
ものの効率改善が追加的に求められること
を意味している。 

ただし、この結果は、医療提供に必要な
資源を単純に削減し、医療・介護サービス
の量や質を低下させる必要があることを意
味するものではない。むしろ、脱炭素⽬標
と整合的な社会を実現するためには、医
療・ヘルスケア部⾨においても、同じ医
療・介護機能をより少ない資源投⼊で提供
するための資源効率改善が不可⽋であるこ
とを⽰している。単純な指標として解釈す
れば、NDC と整合的な⽔準を達成するため
には、医療・ヘルスケア部⾨全体で約 4 倍
の効率改善が必要となることが⽰唆された。 
次に、図 10 では、2020 年を基準として、

各年における資源効率改善要求度を年齢階
級別に算定し、2020 年から 2050 年までの

変化を⽰した。ここでの資源効率改善要求
度は、2020 年時点の資源投⼊⽔準を基準と
し、将来の脱炭素・資源制約下で同等のサ
ービス機能を維持するために、どの程度の
効率改善が必要となるかを表す指標である。 

 

 

 
図 10: 2020 年を基準とした世代別の資源効
率の改善要求度（ a. シナリオ別、 b. MR 
over 2% with NDC シナリオ） 

 
図 10a に⽰すシナリオ間⽐較から、資源

削減シナリオが厳しくなるにつれて、医
療・ヘルスケア部⾨に求められる効率改善
要求度が⼤きくなることが確認された。さ
らに、改善要求度の増加は全ての年齢階級
に⼀様に⽣じるのではなく、シナリオが厳
しくなるほど、年齢階級間の差も拡⼤する
傾向が⾒られた。特に MR over 2% with 
NDC シナリオ（図 10b）では、⾼齢世代、
特に 55 歳以上の年齢階級において、若年世
代に⽐べて著しく⼤きな効率改善が求めら
れることが⽰された。これらの結果は、医
療・ヘルスケア部⾨における資源効率改善
が、部⾨全体の平均的な課題にとどまらず、
年齢階級ごとに異なる影響を持つことを⽰
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している。すなわち、脱炭素⽬標と整合的
な資源利⽤⽔準を達成する過程では、医
療・介護サービスへの依存度が⾼い世代ほ
ど、より⼤きな効率改善の影響を受ける可
能性がある。 

 
[5]エネルギー基本計画に沿ったエネルギー
移⾏における介護需要由来の CO2 排出量と
労働⼒ 

2015FC-IONGES と 2030FC-IONGES に
よるシナリオ別介護需要由来 CF を図 11 に
⽰す。なお、IONGES の排出係数は CO2 の
みを対象としており、メタンや窒素ガス等
の⾮ CO2 は含まれていないため、前年度の
結果と直接⽐較することはできない点に留
意する必要がある。2015 年の介護 CF は約
1310 万 t-CO2/年と⾒積もられ、そこから
BaU シナリオでは 2030 年に約 1720 万 t-
CO2/年、2050 年に約 1990 万 t-CO2/年と増
加した。⼀⽅で、エネルギー移⾏シナリオ
では、2030 年に約 1320 万 t-CO2/年に留ま
り、2050 年でも約 1530 万 t-CO2/年となっ
て、BaUシナリオにおける 2030 年の CFを
下回った。 

図 11: エネルギー移⾏の有無に着⽬した介護
需要由来 CF の 2015 年から 2050 年までの
推移 (BaUシナリオ・エネルギー移⾏シナリ
オ) 
 
 次に、同モデルから推計した LFの結果に
ついて記述する。BaU における基準年の
2015 年の介護需要が誘発する LF は、244.6
万⼈/年と⾒積もられた。そのうち 205.0 万
⼈/年が介護部⾨で⽣じる⼀⽅、間接的に
39.6 万⼈/年が別の部⾨で必要となると考え
られる。その内訳は、分類不明の産業 (6.6

万⼈/年)、商業 (5.4 万⼈/年)、その他の建
設業 (5.3万⼈)、その他の対事業所サービス 
(4.4 万⼈/年)、農業 (2.0 万⼈/年)と続いた。
さらに、BaU における 2050 年の LF は、
2015年から膨れ上がり、介護部⾨では320.9
万⼈/年まで増加すると⾒積もられた (それ
以外の部⾨では 63 万⼈/年)。なお、エネル
ギー移⾏シナリオにおいても、介護部⾨で
直接要する労働⼒は BaU とほぼ同等である
が、サプライチェーン全体では約 4%減少し
た (2050 年で約 15 万⼈差)。 
 

 
Ｄ．考察 
[1] 2020 年のヘルスケアサービスに伴う
GHG 排出量の推計と脱炭素化オプション別
への分解 
 ヘルスケアのサプライチェーンを経由し
た GHG 排出量は 2011 年や 2015 年推計値
と⽐較して⼤きな変化はない。2020 年はコ
ロナ禍であったが，コロナ以外の医療需要
が抑制されたことが考えられる。排出量に
は固定資本形成に関わるサプライチェーン
からの排出を含めると含めない場合と⽐べ
て医療サービスでは 1.5倍程度の排出量にな
ることから，固定資本形成を含めて脱炭素
化の計画を⽴案する必要性を⽰唆する。 
 ヘルスケアのサプライチェーンを通じた
排出量を設定した脱炭素オプションが寄与
する排出量に分解する⼿法を開発し，英国
NHS を参照した 30 個のオプション別に分解
した。NHS の脱炭素オプションは⽇本のヘ
ルスケアに対してもカーボンフットプリン
トの 98％を捕捉しており，⽇本でも参考す
べき対策群と⾔える。オプションの中でも，
医薬品の脱炭素基準，脱炭素電⼒，施設の
省エネ，固定資本の寿命延⻑は優先オプシ
ョンと同定されたが，これらはサプライチ
ェーン，全国的取り組み，医療現場対策
（商品，資本）への関与を必要とするもの
であり，医療と広範なステイクホルダーと
の協働が必須であることを指す。⼀⽅，上
記の４つオプション以外は効果に⼤きな差
はないため，実⾏可能性の⾼いオプション
からの実施は適切である。 
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[2]⾃治体別のヘルスケア関連需要に伴うカ
ーボンフットプリントの算定 
 本研究結果は､今後の⾼齢化に伴って､ヘ
ルスケア由来のカーボンフットプリントが
⼤幅に増加する可能性を⽰唆している｡特に､
90 歳以降の⼈⼝増加に伴って､医療費､介護
費､ヘルスケア関連のものの⽀出 (⼤⼈⽤お
むつ､⾞椅⼦など) が⼤幅に増加する可能性
が⾼い｡さらに、平均寿命の延伸が必ずしも
健康寿命の延伸を伴わない場合、医療・介
護依存期間の⻑期化を通じて、ヘルスケア
関連排出がさらに増加する可能性がある。
⼀⽅で、予防医療や健康寿命延伸政策は、
将来的なヘルスケア需要そのものを抑制し、
結果としてカーボンフットプリント削減に
も寄与する可能性がある。 
 
[3] 医療機器の運⽤効率に着⽬した CO2削減
可能量の算定 
 これら医療機器の運⽤効率性のさらなる
低下を防ぐため、本研究では医療機器の導
⼊に関する規制の導⼊を提案する。特に、
地域内における医療資源の適切な配分を担
う権限を有する地⽅⾃治体を対象とし、⼈
⼝規模が⼩さく将来的に⼈⼝減少が⾒込ま
れる都道府県において重点的に対応するこ
とが重要である。CT および MRI の運⽤効
率性を改善する⼀つの⽅法として、運⽤効
率の低い地域における不要な機器の削減が
挙げられる。しかし、CT および MRI は臨
床的に有⽤な機器であることから、単純な
削減ではなく、医療ツーリズムの活⽤や医
療機関間での共同利⽤の促進など、効率的
な活⽤を図る⽅策が望ましい。 
 
新規機器導⼊に関する規制 

都道府県は、以下の条件を満たす場合に
新規機器の導⼊を慎重に検討すべきである。 

• 運⽤効率性が低い  
• 年々効率性が低下している（MI＜1）  
• ⼈⼝規模が⼩さい  
• 将来的に⼈⼝減少が⾒込まれる  
• 検査供給量が需要を上回っている  

ここで、第 5 の条件である「検査供給量」
は、当該地域における現実の検査実施量を
指す。⼀⽅、「需要」は、全国の年齢・性別

別の受診率に基づいて推計される期待検査
件数である。 

例えば、2020 年において⼈⼝密度順位 40
位の和歌⼭県は、CT および MRI ともに MI
が最も低く、2014 年から 2020 年にかけて
効率性の⼤幅な低下が確認された。CT の効
率性は 0.64であり、約 36％の改善余地が存
在する。また、MI は 0.62 であり、約 38％
の効率性低下が⽰された。さらに、実際の
検査件数と推計需要との差を需要で除した
過剰供給率は 21％と推定され、過剰検査の
可能性が⽰唆される。このような地域では
新規導⼊を抑制し、既存機器の活⽤促進が
求められる。 
 
医療ツーリズムの活⽤ 

効率的な機器活⽤の⼀例として、運⽤効
率が低い地域において外国⼈患者を対象と
した医療ツーリズムを推進することが挙げ
られる。医療ツーリズムとは、医療サービ
スを受ける⽬的で他国へ渡航する⾏為を指
す。グローバル化と医療技術の進展に伴い、
この分野は急速に拡⼤している。⽇本は医
療機器の充実度および医療サービスの質の
⾼さから、有望な医療ツーリズムの受⼊国
とされている。また、2020 年時点で最⼤約
43 万⼈の外国⼈医療需要が⾒込まれている。
CT および MRI は診断だけでなく健康診断
にも利⽤されるため、効率性の低い地域で
は医療ツーリズムの積極的な推進により機
器利⽤を促進することが可能である。 
 
医療機関間での共同利⽤ 
もう⼀つの⽅策として、医療機関間での

機器共同利⽤が挙げられる。運⽤効率の低
い地域においても、検査需要が⾼く予約が
困難な医療機関と、機器が⼗分に活⽤され
ていない医療機関が共存している場合があ
る。このような場合、機器利⽤状況の情報
共有を⾏い、検査件数の少ない医療機関へ
患者を紹介するなどの連携を促進すること
で、地域全体としての機器利⽤効率の向上
が期待される。 
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[4]カーボンニュートラルに整合する物質フ
ロー転換がもたらすヘルスケアへの影響分
析 

本分析の結果は、NDC を含む脱炭素⽬標
を達成しながら、今後も適切な医療・介護
サービスを提供し続けるためには、医療・
ヘルスケア部⾨における⼤幅な資源効率改
善が必要であることを⽰している。医療部
⾨の環境対策では、施設の省エネルギー化、
再⽣可能エネルギーの導⼊、医薬品・医療
機器のサプライチェーンにおける GHG 排出
削減などが重視されてきた。しかし、本研
究の結果は、エネルギーの脱炭素化を織り
込んだ場合であっても、資源利⽤量そのも
のが重要な制約となり得ることを⽰唆して
いる。 

したがって、医療・ヘルスケア部⾨の環
境対策では、GHG 排出削減に加えて、省資
源化、材料代替、製品寿命の延⻑、再使
⽤・再製造、廃棄物削減、調達構造の⾒直
しなど、資源利⽤に直接関わる対策を統合
的に検討する必要がある。特に、医療機器、
医薬品、消耗品、施設・設備、介護関連サ
ービスは、サプライチェーンを通じて多様
な資源投⼊を必要とするため、医療の質や
安全性を維持しつつ、同等の機能をより少
ない資源投⼊で提供する仕組みが重要とな
る。 
⼀⽅で、医療・ヘルスケア部⾨の資源効

率改善は、単純な資源投⼊削減として実施
すべきではない。医療・介護サービスは
⼈々の健康と⽣活の質を⽀える基礎的サー
ビスであり、特に⾼齢世代ほどその利⽤量
が⼤きい。本分析でも、脱炭素・資源制約
が厳しくなるほど、⾼齢世代により⼤きな
効率改善要求が⽣じる傾向が⽰された。し
たがって、資源効率改善策は、医療サービ
スの利⽤抑制やアクセス制限ではなく、同
等またはより⾼い健康アウトカムを少ない
資源投⼊で達成するための制度的・技術的
改善として位置づける必要がある。 
 
[5]介護需要における脱炭素化とサービスの
維持に向けた⽅策 

本分析によって定量化された CF と LF は、
2015 年から電源構成を含むサプライチェー

ンが変化せず、介護需要のみが要⽀援・要
介護者に応じて増加した場合に⽣じる直
接・間接 CO2 排出量および同労働⼒と、
2030 年時点で⽬標と設定されている電源構
成および電動⾞や充電ステーション等の設
備が導⼊されているサプライチェーン下に
おける同排出量と労働⼒を表す。したがって、
その差分は、社会全体のグリーンエネルギ
ー化が介護需要 CFに及ぼす影響と考えるこ
とができる。本分析の結果、第 6 次エネル
ギー基本計画におけるエネルギー移⾏が⽣
じた場合、同じ介護需要であっても 2030 年
時点で400万 t-CO2近く、2050年時点で500
万 t-CO2近く CO2 排出量を削減することが
⽰唆された。後者では依然として約 1500 万
t-CO2 の CF が発⽣することになり、同年の
カーボンニュートラル⽬標に向けては、さ
らなる脱炭素化に取り組む必要がある。 
⼀⽅で、⾼齢化に応じて増えることが⾒
込まれる介護需要を⽀える労働⼒ (LF) につ
いては、2015 年からサプライチェーン全体
で約 142 万⼈増やす必要が⽣じると⾒積も
られた。このうち、介護現場では約 125 万
⼈の増員が必要となるが、それ以外の部⾨
においても約 17 万⼈の労働⼒が追加で必要
となる。すなわち、例えば介護施設等にお
ける⾷事提供の増加に応じて、その原料に
関わる農業需要の間接的な誘発による労働
⼒といった、⼀⾒認識されづらい労働⼒の
確保についても重要な検討課題であると考
えられる。特に農業部⾨では 2050 年時点で
2015 年⽐ 1.1 万⼈の労働⼒が追加で必要に
なると推計され、すでに⾼齢化が進んで後
継者に悩む同部⾨に対する労働⼒不⾜に拍
⾞をかけかねない。 
以上の点から、エネルギー技術の改善だ

けに依存した介護分野の脱炭素戦略の効果
は限定的であり、気候変動対策の⾯からも
介護需要そのものを無理なく抑制していく
必要性があることが明らかとなった。今後
は「通いの場」等の介護予防策における介
護需要への影響を定量化するとともに、そ
の予防策の実施による CFを同時に算定する
ことで、それぞれを差し引いた正味の GHG
排出削減効果を明らかにすることが求めら
れる。 
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Ｅ．結論 
 本研究では、2020 年の⽇本のヘルスケア
サービスに伴う国内で⽣じるカーボンフッ
トプリントを算定し，顕著な減少傾向は⾒
られないこと，固定資本形成に関連する排
出はフットプリントに対する影響が⼤きい
ことを⽰した。 
 また，市区町村別のヘルスケア関連およ
びその他の消費に伴うサプライチェーン全
体での将来排出推計を改良し，消費項⽬や
市区町村と GHG 排出量との関係を明確にし
た。 
 ⽇本の各都道府県におけるCTおよびMRI
の運⽤効率性を横断的および時系列的に定
量評価した。特に，⾮効率な運⽤の改善に
基づくライフサイクル CO₂削減ポテンシャ
ルを定量的に推計した。その結果、不要な
機器運⽤に起因する CO₂排出量は医療分野
全体の約 7％に相当することが明らかとなっ
た。 
 2050 年に⽇本がカーボンニュートラルを
達成する経路として，電⼒の脱炭素化と次
世代⾃動⾞に対する物質効率化、住宅・⾮
住宅建築物の⻑寿命化、循環利⽤率の向上
を仮定すると，2050 年までにヘルスケアに
求められる資源利⽤の効率は最⼤で 8 倍程
度向上する必要が⽰唆された。 
 最後に、電⼒を中⼼に国のエネルギー基
本計画に沿ったエネルギー移⾏が起きた場
合に⾒込まれる、介護需要に伴うサプライ
チェーン全体の GHG 排出量の削減量を推計
した。加えて、将来にわたり介護需要を維
持していくために必要な直接・間接労働⼒
についても定量化を試みた。介護における
カーボンニュートラル化には、被介護者の
⼼⾝と少⼦⾼齢化に伴い切迫する労働⼒に
鑑みて、可能な限り低炭素な⽅法における
介護予防策の推進が重要であると考えられ
る。 
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Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
  （予定を含む。） 
 1. 特許取得 
 なし 
 2. 実⽤新案登録 
 なし 
 3.その他 
 なし




