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概要 

 本稿では、DPC(Diagnosis Procedure Combination、診療群別包括評価）データを用い、急性

冠症候群（Acute Coronary Syndrome、ACS）症状を呈する患者を対象に、救命救急センター

(Emergency Room、ER)到着後から治療までに要する時間が患者の転帰にもたらす効果について、

ER 滞在時間、診断確定時間、Door to Needle Time、Door to Balloon Time の 4 つのタイプの

所要時間が、それぞれ、患者の転帰に影響するという仮説を検証すべく、実証分析を行った。

分析にあたり、説明変数の内生性の問題を考慮して推計を行った。結果として、これら 4つの

タイプの所要時間は、すべて患者の転帰に影響することがわかった。中でも、Door to Balloon 

Time に影響しているのは、他院における ACS 診断の有無、初診にあたる医師の区別、医療スタ

ッフの勤務帯の相違などであることが検証された。 

 

Abstract 

This paper conducts some empirical studies about the effects of reducing the door to balloon 

time on patients who have Acute Coronary Syndrome, using Diagnosis Procedure Combination 

data. We apply the Treatment Effect Model for estimation to eliminate any possible 

endogeneity. The estimation results show that reducing the door to balloon time can improve 

the outcome of patients. And also we find the key factors which influent the door to balloon 

time are the diagnosis in another hospital, the difference of the initial medical examination 

between doctors in cardiovascular and others, and the shift of medical staff.  
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はじめに 

 

我が国における心疾患は、三大死因の一つであり、悪性新生物に次いで第 2 位である。

特に急性心筋梗塞を含む虚血性心疾患では、初期対応が患者の入院経過や予後、すなわち

退院後の Quality of Life に影響を及ぼす可能性が高いと言われており、疾病の早期発見、

早期治療が重要となってくる。 

本稿では、DPC(Diagnosis Procedure Combination、診療群別包括評価）データを用い、

急性冠症候群（Acute Coronary Syndrome、以下 ACS）症状を呈する患者を対象に、発

症から治療までに要する時間が患者予後にもたらす効果について実証分析を行った。 

本稿では、まず①救命救急センター(Emergency Room, 以下ER)到着から、冠状動脈造影

（Coronary Angiography, 以下CAG）室搬入までの時間である「ER滞在時間1」、②ER到

着から確定診断までの所要時間である「診断確定時間」、③ER到着からCAG開始までの「穿

刺開始時間」(Door to Needle Time)、④ER到着から経皮的冠動脈インターベンション

(Percutaneous Coronary Intervention, 以下PCI)開始までの時間であるDoor to Balloon 

Time の、それぞれの時間短縮が患者の入院経過に影響を及ぼすという仮設を立ててそれを

検証する。特にAHA (America Heart Association,アメリカ心臓協会)のGuidelineでは、

Door to Balloon Timeは90分未満を推奨している。 

次に考えるべきことは、これらの所要時間を短縮するためには何が必要か、ということで

ある。「Quality Indicator [医療の質] を測る聖路加病院の先端的試み」ではDoor to Balloon 

Timeを90分未満に短縮するために、①ERでの胸痛患者への初期対応にかかる時間の短縮、

②ER医師と循環器専門医師のコミュニケーションをスムーズにすることが重要であると述

べられている1。本稿でも、初診にあたる医師の専門性や勤務帯の違いや、ER到着時に医師、

看護師をはじめとした医療提供に関わる人的資源がどの程度充実しているかという観点が

重要であると考えている。 

以下の章では、第1章で先行研究、第2章で実証分析とその結果、第3章では結論および今

後の課題について述べる。 

 

 

 

                                            
1 「Quality Indicator [医療の質] を測る聖路加病院の先端的試み」では、「ER 滞在時間」の基本プロセ

スは、①心電図をとり、急性心筋梗塞の診断をする(診断プロセス)、②循環器オンコールを呼び循環器医

師が到着する(循環器コールのプロセス)、③患者・家族の同意を得て心カテをオーダーし心カテの準備を

する(心カテ決定のプロセス)、④ヘバリン、アスピリンの投与を行い心カテ室へ移動する(心カテ準備と移

動のプロセス)の 4 つであるとしている。 
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第1章 先行研究 

 

 Door to Balloon Time短縮に関する論文は多数あるが、特に近年の論文をサーベイした。 

松井・他(2006)は、急性心筋梗塞症候例に対するDoor to Balloon Timeを検討している。2004

年1月から12月の間に入院した急性心筋梗塞閉鎖症中、発症12時間以内に来院し、緊急冠動

脈形成術施行の63名(男性52名、女性11名、平均年齢64.1歳)を対象としている。Door to 

Balloon Timeは平均107分、90分未満症例は全体の38%であった。救急車搬送例、紹介例で

はDoor to Balloon Timeが有意に短いという結果が得られている2。 

 Bradly et.al(2007)は365の病院の戦略とDoor to Balloon Timeの関係について、多変量解

析を行っている。ER医師がカテ室をすぐに利用できるようにしている病院はDoor to 

Balloon Timeを平均8.2分短縮することができると分析している。また、ERとカテ室の間

にリアルタイムでデーターをフィードバックすることができるスタッフがいる病院は8.6分、

循環器専門医師が常駐している病院は14.6分、カテ室のスタッフがオンコールで20分以内

に駆けつけることができる病院は30分以上かかる病院と比べて19.3分、それぞれDoor to 

Balloon Timeを短縮することができると分析している3。 

 Terasawa et.al(2008)は、急性ST上昇型心筋梗塞(ST-segment elevated myocardial 

infarction, STEMI)の患者88名について、Door to Balloon Timeが心筋再灌流と左心機能に

与える効果について検証した。Door to Balloon Timeが90分以下のグループ(54名)とDoor 

to Balloon Timeが90分超のグループ(34名)に分けたところ、前者のグループの方が後者の

グループよりもST回復70%以上の患者の割合が多いことがわかった(p=0.04)。また左室駆

出分画(Left Ventricular Ejection Fraction, LVEF)については、前者のグループの方が後者

のグループよりも高いことが検証された(p<0.0001)4。 

McDermott et.al(2008)は、医療の質の改善によって心筋梗塞の患者のER搬入から血流再

開までの時間短縮に関する研究を調査している。それによると、Door to Needle Timeが

15%-82%の範囲で短縮され、Door to Balloon Timeが13%-64%の範囲で短縮できている、

との結果が得られていた5。 

 以上のようにDoor to Balloon Time短縮は患者予後に良い効果をもたらすことや、Door 

to Balloon Time短縮のためには救急車で迅速に搬送されること、他の医療機関で事前に診

察を受け紹介されていること、循環器専門医師が常駐していること、カテ室のスタッフが

オンコールで迅速に駆けつけることができることなどが効果的であることがわかった。 

特に、Door to Balloon Time短縮のためには何が必要かについて、上記の論文で得られ

た見解を参考にして、次章で実証分析に入る。 
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第2章 実証分析とその結果 

 

3.1 対象となるデータ 

2007年4月から2008年10月までの18か月間に急性冠症候群症状を呈しS病院救命救急セ

ンターに搬送され、急性冠症候群との確定診断後、治療的介入を受けた患者110名を対象と

している。なお、S病院の概要については、巻末で紹介する。 

表1は本稿の実証分析で用いるデータの記述統計である。質的変数については、度数と割

合を記載した。 

Door to Balloon Timeは平均で126.53分であり、AHA のGuidelineの90分を上回っている。

Spearmanの順位相関を参考にして説明変数の候補を決める。転帰と相関の高い変数は、初

期担当医やDoor to Balloon Timeなどである。ということは転帰を被説明変数として、説明変

数のDoor to Balloon Timeとの関係を検討する際、Door to Balloon Timeが内生変数である可能

性が高いという点を考慮しなければならない。またER滞在時間、診断確定時間、Door to 

Needle Time、Door to Balloon Timeの各変数間の相関が高く、転帰を被説明変数として推計

する際、これらの所要時間に関する変数は個々に用いた方がよいと思われる。個々の所要

時間は、搬入方法、他院でのACS診断、初期担当医と相関が高いことも、被説明変数に個々

の所要時間をとった場合の説明変数の選択に際して考慮したい。 

表 1 記述統計 

変数 
標本

数 
平均 標準偏差 最小値 最大値

年齢 110 70.06 12.08 37.00 91.00 

CPK 最大値 110 2810.22 3676.13 89.00 26966.00 

ER 滞在時間 110 80.47 64.74 25.00 367.00 

診断確定時間 110 33.05 66.11 0.00 331.00 

穿刺開始時間(Door to Needle Time) 110 90.31 64.78 35.00 382.00 

Door to Balloon Time 110 126.53 73.58 53.00 440.00 

  

転帰 度数(人) 割合(%) 

軽快 92 83.64

転院 8 7.27

死亡 10 9.09

合計 110 100
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 性別 度数(人) 割合(%) 

男性 73 66.36

女性 37 33.64

合計 110 100

 

搬入方法 度数(人) 割合(%) 

救急搬送 84 76.36

自主来院 26 23.64

合計 110 100

 

他院での ACS 診断 度数(人) 割合(%) 

あり 69 62.73

なし 41 37.27

合計 110 100

 

初期担当医 度数(人) 割合(%) 

循環器内科 99 90

循環器内科以外 11 10

合計 110 100

 

勤務形態 度数(人) 割合(%) 

日勤 51 46.36

深夜勤・準深夜勤 59 53.64

合計 110 100
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スピアマンの順位相関 
転帰 年齢 性別 CPK 搬入方法 他院での 初期 勤務形態 ER滞在 診断確定 Door to Door to 

最大値 ACS診断 担当医 時間 時間 Needle Time Balloon Time
転帰 1.00
年齢 0.17 1.00
性別 0.08 0.45 1.00
CPK最大値 0.05 -0.01 -0.08 1.00
搬入方法 -0.18 -0.22 -0.12 -0.08 1.00
他院でのACS診断 0.00 0.18 0.17 -0.02 -0.30 1.00
初期担当医 0.26 0.04 0.08 0.14 -0.04 -0.07 1.00
勤務形態 0.15 -0.12 -0.03 0.04 0.13 -0.11 0.13 1.00
ER滞在時間 0.12 -0.12 -0.06 -0.18 0.25 -0.38 0.17 0.27 1.00
診断確定時間 0.13 -0.05 -0.02 -0.02 0.26 -0.30 0.24 0.31 0.54 1.00
Door to Needle Time 0.13 -0.09 -0.05 -0.17 0.26 -0.42 0.18 0.26 0.97 0.56 1.00
Door to Balloon Time 0.20 -0.10 0.07 -0.26 0.17 -0.42 0.17 0.22 0.88 0.53 0.90 1.00  
 

3.2 順序プロビットモデルによる実証分析 

  

 (1) 患者の予後とER滞在時間、診断確定時間、Door to Needle Time、Door to Balloon 

Timeに関する分析 

本稿ではDPCデータ上に退院時の患者の転帰として記載されている、1=軽快、2=転院、

3=死亡を患者の退院時の予後を表す指標として用いている。これを被説明変数として、年

齢、性別、症状のデータを用いて患者属性による影響をコントロールした上で、ACS患者

の処置や治療に関わる時間短縮の効果を説明変数として用いた。患者心疾患の重症度を示

す尺度としてCPK最大値を利用した。また、搬入方法(救急搬送、自主来院)や他病院での

ACS診断、初期担当医が循環内科医かその他の医師か、医療スタッフの勤務形態(日勤、夜

勤・準夜勤)などの患者を取巻く状況も患者の予後に影響する要因と考えられるのでコント

ロールした。 

患者 ),,3,2,1( Nii L= について、退院時の患者の転帰を被説明変数とする方程式を次のよ

うに表す。 

 ),,2,1('* niuxy iii L=+= β
   iu

˜
),0( 2σN
       

      
jyi =  

if
 

Jjy jij ,,2,1,*
1 L=<≤− μμ

  

          1       0
* μ≤iy  

     =iy  2  1
*

0 μμ ≤< iy  

          3  *
1 iy<μ  
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βはパラメータであり、 ix は説明変数群(ACS患者の処置や治療に関わる時間、年齢、性

別、CPK最大値、搬入方法、他病院でのACS診断、初期担当医、医療スタッフの勤務形態)

である。
*
iy は観測不能な潜在変数であるが、 

iy は観測可能な変数である。 j は退院時の患者の転帰が軽快を1、転院を2、死亡を3で

ある順序変数である。 iu は誤差項である。 

 順序変数の集合は次のように定義される。 

 

⎩
⎨
⎧

==
0
1

)( jyZ i  
その他のとき

るとき番目のカテゴリーに入がjyi  

 

iy がある値をとる確率は次のように表すことができる。 

 

[ ] ( ) ( )βμβμ '
1

')(. ijiji xxjyZprob −Φ−−Φ== −  

  Φは一変量標準正規分布の累積分布関数である。パラメータは次の対数尤度関数を最

大化することで求める。 

 

)](.[)(ln
1 1

* jyZprobjyZLL i

N

i

J

j
i ==== ∑∑

= =

 

  

 推計結果は表2の通りである。ER到着後からの各所要時間別に推計を行っている。 
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表 2 順序プロビットモデルによる退院時の患者の転帰の推計結果 

 

被説明変数: 患者の退院時の転帰(1=軽快,2=転院,3=死亡) 

 ER 滞在時間 確定診断時間   

  限界効果
標準誤

差 
 

限界効

果 

標準誤

差 
 

所要時間 0.0005 0.0003 ** 0.0005 0.0003 * 

年齢 0.0021 0.0014  0.0020 0.0012  

性別(男性 1,女性 2) 0.0160 0.0345  0.0155 0.0257  

CPK 最大値 0.0000 0.0000 ** 0.0000 0.0000 * 

他院での ACS 診断(あり 1、なし 0) -0.0137 0.0276  -0.0102 0.0184  

搬入方法(救急搬送 1、自主来院 2) -0.1092 0.0498 ** -0.0868 0.0442 **

初期担当医(循環器内科 1、それ以外

2) 
0.0492 0.0400  0.0343 0.0294  

勤務形態(日勤 1、夜勤・準夜勤 2) 0.0426 0.0295  0.0238 0.0211  

観測デ－タ数 110 110 

対数尤度 -48.2033  -43.5846  

擬似決定係数 0.2148 0.2900  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 9

 Door to Needle Time Door to Balloon Time 

  
限界効

果 

標準誤

差 
 限界効果 標準誤差  

所要時間 0.0005 0.0003 ** 0.0005 0.0003 **

年齢 0.0019 0.0014  0.0020 0.0012  

性別(男性 1,女性 2) 0.0170 0.0348  0.0089 0.0260  

CPK 最大値 0.0000 0.0000 ** 0.0000 0.0000 * 

他院での ACS 診断(あり 1、なし 0) -0.0105 0.0281  0.0091 0.0268  

搬入方法(救急搬送 1、自主来院 2) -0.1074 0.0495 ** -0.0778 0.0414  

初期担当医(循環器内科 1、それ以外

2) 
0.0511 0.0402  0.0467 0.0335  

勤務形態(日勤 1、夜勤・準夜勤 2) 0.0413 0.0293  0.0339 0.0247  

観測デ－タ数 110 110 

対数尤度 -47.9195  -44.5548  

擬似決定係数 0.2194 0.2742  

(注) ***:1%有意水準, **:5%有意水準, *:10%有意水準, 以下同様。 

 

 すべてのケースで、年齢、CPK 最大値という患者属性が転帰に対して有意に正の相関が

あることがわかった。ER 搬入後の各所要時間については、ER 滞在時間、Door to Needle 

Time、Door to Balloon Time がそれぞれ 5%有意、診断確定時間において 10%であり、患

者の転帰と正の相関があることがわかった。 

 

3.3 内生性をコントロールした分析 

 表1のスピアマンの順位相関にも表れているように、ER搬入後の各所要時間と相関して

いる変数が存在している。前節ではER搬入後の各所要時間は独立変数ではなく内生変数で

ある可能性が高いと考える。そこで本稿でも内生性をコントロールした分析を行う必要が

ある。 

 医療分野で内生性を考慮した分析例をいくつか紹介する。野口(2008)は、医療費用に関し

て、操作変数法による2段階推定を行っている。第一段階として患者の受診行動を示す指標

として、中頓別町内における患者の居住地区から受診した医療機関までの直線距離を用い、

従属変数とする(距離関数）。第二段階として、第一段階から導出された患者の移動距離の推

定値を説明変数として投入し、医療費と診療実日数に与える効果を検証している。国保レ
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セプトデータ 34,065 サンプル ( 調査対象者 708 人 ) のパネルデ－タで two step 

GMM(Generalized Method of Moments)を用いて推計している6。ただし、過剰識別検定を

クリアした結果はなく操作変数が適切でない。 

野口・清水谷(2003)は「ESRI・急性心筋梗塞患者データ20032」を用いて説明数の内生

性に考慮した計量分析を行っている。医療機関の間における薬物治療選択と治療成績の間

の関係を検証するためにGMMを活用している。被説明変数は、患者が入院後死亡するまで

の期間（日数）である。説明変数は、患者が入院した医療施設の属性、身体的属性（性別

及び年齢）、副疾患（高血圧、高脂血症、糖尿病、陳旧性心筋梗塞、それぞれの欠損値ダミ

ー）、及び重症度（Killip 分類）である。実証分析の結果として、PTCA実施時のステント

使用が若干平均入院日数を短縮する傾向にあったものの、死亡率や入院費用については統

計学的に有意な結果はほとんど観察されないと述べられている7。 

斉藤(2008)は混合医療の賛否というアンケート・データを被説明変数とした分析を行って

いる。説明変数のなかの民間医療保険の加入は内生変数であり、内生性をコントロールし

た分析方法として、Treatment Effect Modelを採用している8。  

本稿でも説明変数のER搬入後の各所要時間が内生変数であることを考慮して、Treatment 

Effect Modelを用いて推計を以下で行う。 

推計は2段階で行われる。第一段階はER搬入後の各所要時間を被説明変数とした推計3で

あり、ER搬入後の各所要時間が平均超の場合が1となる。第二段階は患者の退院時の転帰を

被説明変数とした推計である。表3がTreatment Effect Modelを用いた推計結果である。 

ER滞在時間の場合は1%有意に時間が患者の退院時の転帰に影響を与えている。確定診断

時間、Door to Needle Time、Door to Balloon Timeの場合は、患者の退院時の転帰に時間が、

それぞれ5%有意に影響を与えている。係数の絶対値から判断して、影響の大きいものから、

確定診断時間、Door to Balloon Time、ER滞在時間、Door to Needle Timeの順となっている。 

次に、ER搬入後の各所要時間について述べる。他院でACSと診断されている場合、いず

れの場合も統計的に有意に時間短縮効果があることがわかった。初期担当医師が循環器内

科医師か否かについては、ER滞在時間以外の3つの確定診断時間すなわち、Door to Needle 

Time、Door to Balloon Timeの場合に5%有意に初期担当医師が循環器内科医師であることが

時間短縮効果があることがわかった。医療スタッフの勤務形態については、確定診断時間、

                                            
2 詳細については、本ディスカッションペーパーシリーズ No.58「急性心筋梗塞疾患患者への PTCA 施

行を用いた医療評価の方法とプロセスの研究（「ESRI・急性心筋梗塞患者データ 2003」利用マニュア

ル）」を参照のこと。 
3 Treatment Effect Model の制約で、第一段階の被説明変数は(0,1)の質的データでなければならない。そこ

で ER 搬入後の各所要時間は平均超を 1,平均以下を 0 をとる変数に変換した。 
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Door to Needle Timeの場合に10%有意で日勤の方が夜勤・準夜勤に比べて時間短縮効果があ

ることがわかった。 

 

表 3 Treatment Effect Model を用いた推計結果 

 

ER 滞在時間 

  係数 標準誤差   

患者の退院時の転帰に対して

 年齢 0.0783 0.0738 
 性別 0.0151 0.1220 
 CPK 最大値 0.0000 0.0000 ***
 搬入方法 -0.2791 0.1344 **
 ER 滞在時間 0.5874 0.2750 ***
 定数項 1.0201 0.2676 ***
ER 滞在時間に対して

 初期担当医師 0.5775 0.4373 
 勤務形態 0.3681 0.2556 
 他院での ACS 診断 -1.0128 0.2677 ***
 定数項 -0.4907 0.5113 
観測デ－タ数 110
ワルド χ二乗値 19.94
  Prob>chi2 0.0013

 

確定診断時間 

  係数 標準誤差   

患者の退院時の転帰に対して

 年齢 0.0728 0.0739 
 性別 -0.0087 0.1224 
 CPK 最大値 0.0000 0.0000 ***
 搬入方法 -0.2658 0.1364 *
 確定診断時間 0.7440 0.3261 **
 定数項 0.9561 0.2854 ***
確定診断時間に対して

 初期担当医師 1.3342 0.5381 **
 勤務形態 0.4597 0.2529 *
 他院での ACS 診断 -0.4396 0.2615 *
 定数項 -1.5512 0.6004 **
観測デ－タ数 110
ワルド χ二乗値 19.11
  Prob>chi2 0.0018
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Door to Needle Time 

  係数 標準誤差   

患者の退院時の転帰に対して

 年齢 0.0842 0.0732 
 性別 0.0065 0.1207 
 CPK 最大値 0.0000 0.0000 ***
 搬入方法 -0.2647 0.1325 **
Door to Needle Time 0.5012 0.2298 **
 定数項 1.0367 0.2568 ***
Door to Needle Time に対して

 初期担当医師 0.977 0.494 **
 勤務形態 0.465 0.261 *
 他院での ACS 診断 -1.146 0.276 ***
 定数項 -0.925 0.562 *
観測デ－タ数 110
ワルド χ二乗値 20.45
  Prob>chi2 0.001

 

 

Door to Balloon Time 

  係数 標準誤差   

患者の退院時の転帰に対して

 年齢 0.0817 0.0734 
 性別 -0.0126 0.1223 
 CPK 最大値 0.0000 0.0000 ***
 搬入方法 -0.2612 0.1317 **
Door to Balloon Time 0.6692 0.2864 **
 定数項 0.9622 0.2691 ***
Door to Balloon Time に対して

 初期担当医師 0.9514 0.4760 **
 勤務形態 0.2389 0.2555 
 他院での ACS 診断 -0.9050 0.2656 ***
 定数項 -0.8604 0.5379 
観測デ－タ数 110
ワルド χ二乗値 20.93
  Prob>chi2 0.0008
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第3章 結論および今後の課題 

 

患者の退院時の転帰に対してER搬入後の時間が影響するという仮説を立てそれを検証し

た。内生性の問題を克服するために、計量分析の手法としてはTreatment Effect Modelを用い

た。分析結果よりわかったことは、今回着目したER搬入後の４つの時間枠は、いずれも患

者の退院時の転帰に対して有意に影響しており、なかでも、診断確定までの時間の影響が

大きいということであった。つまり、初期診断と治療開始において、迅速に対応できる医

療スタッフが充実していることが、それぞれにかかる時間を短縮し、患者の転帰を改善さ

せる点で重要であるといえる。 

聖路加病院の質向上に向けた取り組みでは、「ER滞在時間」の基本プロセスを、①心電図

をとり、急性心筋梗塞の診断をする(診断プロセス)、②循環器オンコールを呼び循環器医師

が到着する(循環器コールのプロセス)、③患者・家族の同意を得て心カテをオーダーし心カ

テの準備をする(心カテ決定のプロセス)、④ヘパリン、アスピリンの投与を行い心カテ室へ

移動する(心カテ準備と移動のプロセス)の4つであるとしている1。本稿では、「診断確定時

間」が「診断プロセス」に該当する。今回の分析結果より、診断確定時間を短縮するため

には、初期担当医が循環器内科医であることも統計学的に有意であったため、ACS症状を

呈する患者にとって、ER到着時に循環器内科医や初期対応に関わることが望ましいといえ

る。このため、ACS患者搬送時におけるERでの受入れ体制では、循環器内科医を確保する

か、循環器内科医不在時でも、確定診断が迅速に行なえるシステム整備が求められる。特

に、明らかなACS症状を呈していない患者は、ER滞在時間が延長し、転帰も良くない傾向

にあるため、ACS症状を呈していない患者のスクリーニング方法についても検討する余地

がある。また、夜勤帯におけるPCI決定時のマンパワーの確保や、患者の院内搬送経路上で

障壁となっている問題（例えばエレベーターの待ち時間など）を明らかにし、無駄のない

移送ができるような工夫も重要であると思われる。 

今回は、「ER滞在時間」の基本プロセスにおける、②循環器コールのプロセス、③心カテ

決定のプロセス、④心カテ準備と移動のプロセスについての分析には至らなかったが、今

後は、上記変数の抽出も視野に入れて分析を進めることにより、S病院における診療プロト

コールの改善にも役立つと思われる。しかしながら、上記の環境整備には、イニシャルコ

スト、ランニングコストなどの経費捻出も必要になることから、医療コストの分析および

病院経営上のインセンティブについて明らかにする必要があると考える。 
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