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背景 (Background or Introduction) 
 無菌的処置原則を遵守した抜髄法 (less-contaminated pulpectomy：以下、 lPE)の成功率は
⾼く、約 90％とされている。無菌的処置原則とはラバーダム防湿や⼿指衛⽣、医療機器の
適切な再処理などを実⾏することである。しかし、わが国ではほとんどの患者に無菌的処
置原則を遵守していない抜髄法 (contaminated PE：以下、 cPE)が提供されている可能性が
ある。この要因のひとつとして、診療報酬上、抜髄法 (pulpectomy：以下、PE) を含む⻭
内療法が適切に評価されていないことが考えられる。 
 
⽬的 (Objective) 
 感染制御⼿法に基づく PE を含む⻭内療法を医療経済学的⼿法を⽤い費⽤対効果分析し、
さらに、許容され得る診療報酬を検討した。 
 
⽅法 (Methods) 
 分析対象技術は lPE、⽐較対象技術は cPE とした。 
 費⽤対効果分析には費⽤効⽤分析を⽤い、増分費⽤効果⽐ (incremental cost-effectiveness 
ratio : ICER)を⽤いて評価した。 
 ICER の増分効果（incremental effect : IE）は①⻭を 1 本喪失した時に失う QOL 値、②
lPE の失敗率、③cPE の失敗率、④PE の失敗後に⾏われる外科的⻭内療法 (endodontic 
surgery : ES)の失敗率、⑤評価期間（年齢中位数における⽇本⼈の余命）、から質調整⽣存
年（quality adjusted life years : QALY）を求めた。 
 lPE の期待費⽤はアメリカのメディケイドの費⽤とスウェーデンの公的医療保険制度が
定めている費⽤から推計した。cPE の期待費⽤はわが国の診療報酬から推計した。感度分
析として sRCT の成功率を 40％、50％、60％で⾏った。ICER は３つ⽐較基準（5,000,000
円/QALY（µ1）、6,350,000 円/QALY（µ2）、6,700,000 円/QALY（µ3））と⽐較した。 
また、算出した ICER と µ1 を使い各種条件の元、threshold pricing model（TPモデル）によ
り許容され得る lPE の費⽤を算出した。さらに感度分析として lPE の成功率を 70％、80％、
90％で追加して⾏った。これらの費⽤を現⾏の診療報酬と⻭学系学会社会保険委員会連合試



案（⻭保連試案）と⽐較した。 
 
結果 (Results) 
 費⽤対効果分析により、わが国における cPE に対する lPE の ICER は、cPE の成功率や性
別に関わらず、最低⽐較基準とした 5,000,000円/QALY（µ1）を下回った。 
 TPモデルから算出した許容され得る費⽤は、cPE の成功率が 40%かつ lPE の成功率が
90%の場合で最も⼤きくなった。逆に、cPE の成功率が 60％かつ lPE の成功率が 70％の場
合に最も⼩さくなった。最も⼩さい値でも、現⾏の診療報酬と⻭保連試案の湾曲度３度の場
合を除いて上回った。 
 
結論（Conclusions） 
 費⽤対効果分析により、lPE が費⽤対効果に優れた治療法であることが⽰された。また、
医療経済学的⼿法よる lPE の評価では、現⾏の診療報酬が低く評価されていることが⽰唆
された。 
 今回実施した医療経済学的⼿法による研究をさらに精度⾼く⾏うには、保健医療全般のレ
セプト情報を電⼦化した NDB（National Database）のような既存ビックデータの活⽤や、PE
を含む⻭内療法の成功率、そして QOL に関する質の⾼い調査データが必要である。 
 
 
キーワード（Key Words） 
抜髄法、無菌的処置原則、費⽤対効果分析、増分費⽤効果⽐（incremental cost effectiveness 
ratio : ICER）、threshold pricing model、診療報酬 
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はじめに 

 抜髄法（pulpectomy：以下、 PE）とは、う蝕（う⻭）に続発した⻭髄の細菌感染
（⾮可逆性⻭髄炎）に対して、⻭髄組織を除去し、根管系を可及的に無菌化・封鎖す
ることで、根尖性⻭周炎の発症を予防あるいは治癒を⽬的とした治療法であり、⻭を
温存し機能させ、患者の QOL の向上・維持させるためには極めて重要である。須⽥
は PE を含む⻭内療法において最も重要なことは各種感染制御⼿法に基づく「無菌的
処置原則」の遵守であると述べている 1)。 
 無菌的処置原則とはラバーダム防湿や⼿指衛⽣、医療機器の適切な再処理などの各
種感染制御⼿法からなる 1）。最も重視されるのはラバーダム防湿で、治療対象⻭にゴ
ム製のシートを装着し、根管系に細菌を含む唾液の侵⼊を防ぐことを最⼤の⽬的とし
ている⼿技である。また治療対象⻭の視認性を上げたり、周囲組織を保護したり、根
管治療器材（ファイル）の誤飲、誤嚥を予防する効果などがあり、⽇本⻭内療法学会
のガイドライン 2）でもラバーダム防湿は必須であるとされている。 
 しかしわが国でのラバーダム装着率は、三好らの報告で 2.5%3）、吉川らの報告で
5.4％4）に過ぎず、感染制御⼿法に基づいていない PE（contaminated PE：以下、 
cPE）が広く⾏われていると想定される。諸外国の報告 5~11）と⽐較すると、表１に⽰
したようにわが国のラバーダム装着率は、調査年の差こそあるものの、⾼いとは⾔え
ない。 
 感染制御⼿法に基づいた PE（less-contaminated PE：以下、 lPE）の成功率は⾼く、
約 90％とされている 12~16)。PE 後の経過が不良であった場合、その⻭は感染根管治療
（再治療）や外科的⻭内療法（endodontic surgery：以下、 ES）の適応となる。ES では
主に⻭根端切除術と逆根管充填法という術式が採られる。ES にはマイクロスコープ（⼿
術⽤顕微鏡）を⽤いた精密な ES（precise ES：以下、 pES）と、マイクロスコープを⽤
いない⾮精密な ES（non-precise ES：以下、 non-pES）とがあり、成功率はそれぞれ 94%、
59％とされている 17）。マイクロスコープを使⽤することで、根尖の切除量削減や⻭根
切断⾯の精査、⼗分な根尖部の閉鎖が可能になるため成功率が上昇する。ES 後の経過
も不良であった場合、原則その⻭は抜⻭となる。よって患者の⻭を温存し機能を維持
し、QOL を向上・維持させるためには PE が果たす役割は⼤きいと⾔える。 
 ⼀⽅、上記治療法に対する現在の診療報酬 18)は、PE は表２に⽰した通り 5,738〜
11,179 円、また ES は表３の通り 18,260〜36,640 円と、⻭の温存を⽬指すためには正
当に評価されているとは⾔い難い。寺岡らは開業⻭科医師に対するアンケート調査で
は、PE を含む⻭内療法は医療技術の診療報酬において、不満項⽬の 1 位であったと報
告している 19）。また Kakudate らは、PE を含む⻭内療法の診療報酬は、治療にかかる
コストを下回っていると指摘しており 20)、現状の診療報酬下で感染制御⼿法に基づく
PE（lPE）を提供することに困難が⽣じている可能性は否定できない。 
 樋⽥らは、患者に対するアンケート調査において、9 割以上の患者が、PE を含む⻭
内療法が必要な時には専⾨医による治療を希望しており、かつ専⾨医には「治療の確
実さ」を求めていること、また根尖性⻭周炎に対する認知度が上がるほど医療費負担
の許容額が上昇することを報告している 21）。これは、⻭科医師が治療効果が確かな lPE
を提供すれば、患者は感染制御への取り組みを含めた適正な費⽤負担を受け⼊れる可
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能性を⽰唆している。 
これまで、PE の費⽤負担について、治療にかかる原価の積み上げに⼈件費を加える、

という診療報酬の試案が⻭学系学会社会保険委員会連合から表明されている（以下、
⻭保連試案）22）。しかしわが国の、PE による QOL 改善に応じた費⽤がどれほどなの
か、すなわち PE の費⽤対効果について、医療経済学的⼿法を⽤いて分析した報告は存
在しない。 

 そこで今回、わが国における感染制御⼿法に基づく PE の医療経済学的評価を⾏う
ことを⽬的に、「中央社会保険医療協議会における費⽤対効果評価の分析ガイドライン 
第２版」23）（以下、費⽤対効果ガイドライン）に基づき分析を⾏った。 
 第 1 章では費⽤効⽤分析（cost-utility analysis : CUA）の⼿法を⽤いて増分費⽤効果
⽐（incremental cost-effectiveness ratio：以下、ICER 補注））を算出し、lPE に対する費⽤
対効果分析を⾏った。 
次に、第２章では前章で算出した ICER 値を元に、threshold pricing model24）（以下、 

TP モデル）を⽤いて lPE の費⽤を算出し、許容され得る診療報酬について検討した。 
本論で使⽤する⽤語の解説と略語の⼀覧は P.34 の補注に⽰す。 
 
 

第 1章 増分費⽤効果⽐（ICER）を⽤いた抜髄法の費⽤対効果の検討   

 
⽅法  

分析対象技術は lPE とし、⽐較対象技術は、わが国で⼀般的に⾏われていると想 
定される cPE とした。ICER は以下の算出式(1)で求めた。すなわち分析対象技術 lPE
と⽐較対象技術 cPE との⽐較において増分した費⽤ IC（incremental cost）を増分効果
IE（incremental effect）で除した値で⽰される。 
 

  ICER =
&'

&(
=

')*'+
()*(+

        …(1) 

IC：増分費⽤  IE：増分効果  

CA：分析対象技術の期待費⽤  CB：⽐較対象技術の期待費⽤  

EA：分析対象技術の期待効果 EB：⽐較対象技術の期待効果  

 
１．ICER おける増分効果 IE（分⺟）の算出について 
 (1)式の ICER の分⺟にあたる EA とは lPE 後の期待効果で、EB とは cPE 後の期待効
果である。この期待効果は、質調整⽣存年（quality adjusted life years : QALY 補注））を⽤
いて表すことになっており、QALY は QOL（quality of life）値補注）に⽣存年を乗じた値
であり次式で表される。 

QALY ＝ QOL 値 × ⽣存年   …(2) 
 今回の分析では、通常状態の QOL 値を Qn、⻭を 1 本喪失した時に失う QOL 値を QL
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とした。また、PE および ES が経過不良となる率を失敗率と定義した。lPE、cPE の失
敗率をそれぞれ lRPE、cRPE とし、失敗後に引き続いて実施される ES の失敗率を RES と
し、⽣存年を Pa とする。PE 後に期待される全体の QOL 値は、QL に最終的に⻭を失う
確率を乗じた分だけ Qn から減少することになる。つまり、lPE 後の期待効果 EA、およ
び cPE 後の期待効果 EB は次の２つの式より QALY値として表される。 

EA ＝（ Qn−QL × lRPE × RES ）× Pa     …(3) 
EB ＝（ Qn−QL × cRPE × RES ）× Pa     …(4) 

したがって、増分効果 IE は次式によって計算される。 
IE ＝ EA−EB ＝ QL ×（ cRPE−lRPE ）× RES × Pa    …(5) 

 次に、今回の分析にあたり分⺟の算出に⽤いた数値の根拠を⽰す。まず、⻭を 1 本
喪失した時に失う QOL 値 QL は Brennan らの報告より 0.00198 とし 25）、lPE の成功率
を 90％（失敗率 lRPE は 10％）とした 12~16）。⼀⽅、cPE の成功率について須⽥は、PE
を含んだ⻭内療法を受けた⻭における根尖部 X 線透過像の発現率から、数値こそ明記
していないがおよそ 50〜70％としている 1）。その中には治療直後であったり、治癒に
時間のかかる症例のため X 線透過像が認められるが治癒途上にあるもの、瘢痕治癒し
ているが X 線透過像を⽰しているものなども含まれている可能性があるため、本研究
では cPE の成功率を 40％、50％、60％（失敗率 cRPE は 40％、50％、60％）と仮定し
た幅で感度分析を⾏った。 

pES および non-pES の選択確率は、2016 年と 2017 年の診療報酬請求件数 26 ,27）の平
均値からそれぞれの請求件数割合で算出した。pES、non-pES それぞれの成功率は 94%、
59％とした 17）。 
ES 後の失敗率 RES は、次式により求めた。 

  R(, = -pES の選択確率0 × -１ − pES の成功率0 

    + -non₋pES の選択確率0 × -１ − non₋pES の成功率0     …(6) 

 
最後に、Pa については、lPE と cPE の選択による⽣命予後に与える影響はほぼないと

考えられること、また PE はため、両者とも男⼥別に⽇本⼈の年齢分布の中央値である
年齢中位数 28）と、その年齢中位数における平均余命 29）との差とした。 
 
２．ICER における増分費⽤ IC（分⼦）の算出について 
(1)式の分⼦にあたる CA とは lPE の期待費⽤で、CB とは cPE の期待費⽤である。こ

れらは、根管数によって異なるため、分析は単根管、２根管、３根管に分類して⾏っ
た。 
 lPE の費⽤は、わが国においては lPE と cPE を差別化した診療報酬体系になってい
ないため、今回は⽶国とスウェーデンのデータを参考にした。データは、⽶国の公的医
療保険制度であるメディケイド Medicaid の費⽤ 30~67）の中央値と、スウェーデンの公
的医療保険制度で設定されている scheduled fees68）を参考値として採⽤した。為替レー
トは 2019 年 1 ⽉〜8 ⽉の平均値 69）を⽤いた（1 ドル＝109.36 円、1 スウェーデンク
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ローネ＝12.87 円）。cPE の費⽤は、⽇本の⻭科保健診療報酬 18）と⼀般⻭科医院におけ
る平均的な治療回数 70）から算出した。初診料、再診料は費⽤算出の対象外とした。pES
および non-pES の費⽤は⽇本の⻭科保健診療報酬 18）から算出した。 

それぞれの費⽤は、治療の選択や成功の可否により場合分けされるので決定樹モデ
ルにより算出した。その際、本研究における分析の決定樹は、図１に⽰すように lPE と
cPE の選択のみが⻭の温存の可否に影響するように作成した。 
期待費⽤ CA、CB は、決定樹よりそれぞれ k 番⽬の分岐確率 pk とその費⽤ Ck を乗

じて合算した(7)式により算出した。 
 

C6	or	C9 = :;< ∙ >? =

@

<AB

(;1 × >1) + (;2 × >2) +⋯+ (;H × >H) +⋯(;I × >I) 

                                                               …（7） 
 

３．ICER の⽐較基準について 
本研究では⽐較基準を µ 値として、Shiroiwa ら 71)が報告し、厚⽣労働省中央社会保

険医療協議会 72）が採⽤している 5,000,000 円/QALY（µ1）と、⼤⽇ら 73 ,74）が報告し
た 6,350,000 円/QALY（µ2）〜6,700,000 円/QALY（µ3）を使⽤した。(1)式から算出
された ICER が⽐較基準 µ より⼩さい場合に費⽤対効果に優れていると評価される。 
 

結果 

１．ICER における増分効果 IE（分⺟）の算出について 
 pES および non-pES の選択確率は、表４の 2016 年と 2017 年の診療報酬請求件数
26 ,27）からそれぞれ 9.8％、90.2％と仮定した。それぞれの成功率は 94%、59％17）であ
るため ES 後の失敗確率 RES は、（6）式により 
RES = 0.098×(1−0.94)+0.902×(1−0.59) = 0.3757 
と算出した。 
 Pa は男性は 35.59 年、⼥性は 38.75 年であった（表５）。 
 ⽅法で⽰した QL と lRPE と cRPE の 3 つ（40％、50％、60％）の成功率を⽤いて(5)式
より 6 つのパターン（男⼥別×成功率（40％、50％、60％））で IE を算出し表６に⽰
した。 
 ⼀例として、男性の成功率 40%の cPE の場合の期待効果は、(5)式より以下のよう
に計算される。 
  IE = 0.00198 ×（ 0.6 − 0.1 ）× 0.3757 × 35.59 
     = 0.01323745137 
 
２． ICER における増分費⽤ IC（分⼦）の算出について 
 lPE の費⽤は、表７に⽰した⽶国のメディケイドとスウェーデンの公的医療保険制度
の費⽤を参考にした。 

cPE の費⽤算出については、わが国の診療報酬点数を元に平均治療回数を考慮して
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求めた。単根管の場合、平均治療回数は 2.42 回 70）であった。１回⽬の治療で、治療
前のデンタル X線検査（48 点：カッコ内は診療報酬点数、1 点 10 円）、抜髄（228
点）をそれぞれ算定したとする。最終回の治療で、電気的根管⻑測定検査（30 点）、
根管充填（72 点）、加圧根充処置（136 点）、治療後のデンタル X線検査（48 点）を
算定する。根管貼薬処置（28 点）は、抜髄および根管充填とは同時に算定できない
ため、残りの治療回数 0.42 回分、算定することとした。よって単根管の平均治療回
数における費⽤は以下の通りとなる。 

（480 円＋2280 円）＋（300 円＋720 円＋1360 円＋480 円）＋（280 円×0.42 回）
＝5,738 円 
同様に２根管、３根管の費⽤は、表２に⽰した PE の平均治療回数における費⽤を

使⽤し算出した。 
以上の結果と、表３に⽰した ES の費⽤の合計値を使⽤し、(6)式を⽤いて期待費⽤

CA、CB を算出し表８に⽰した。 
 ⼀例として、単根管の成功率 40%の cPE の期待費⽤は表９のように計算される。 
 
３． ICER の算出と評価  
 cPE に対する lPE の ICER は、前項より(1)式に(5)式及び(6)式から得られた表８の
値を代⼊した結果を、cPE の成功率 40％(A)、50％(B)、60％(C)のそれぞれに分類
し、µ 値との⽐較を図２に⽰した。 
今回の分析において最も ICER の値が⼤きかったのは、図２(C)に⽰したように、

⽶国の費⽤を参考にした lPE の男性 3 根管 4,607,503 円/QALY で、成功率 60％の
cPE の場合であった。この値は、最低の⽐較基準 µ 値 5,000,000 円/QALY（µ1）を下
回り、このことは、他のすべての算出値(A)、(B)、(C)も最低の⽐較基準 µ 値
5,000,000 円/QALY（µ1）を下回ることを⽰している。 
 全体の傾向として、⼥性より男性の ICER の値が⼤きく、また、cPE の成功率が上
がることで ICER の値も⼤きくなることを確認することができた。 
 

⼩括  

 本研究で得られた ICER の値は、⽐較対象技術である cPE の成功率や性別、根管数
に関わらず厚労省が⽰した最低基準値の 5,000,000 円/QALY を下回り、lPE が費⽤対
効果に優れた治療法であることを⽰した。 

このことは、ラバーダム等の感染制御策を実施した lPE が、より推進すべき診療技
術であることを⽰している。 
 
 

第２章 ICER値を元にした診療報酬の検討  
 

⽅法 

許容され得る診療報酬を算出するのに、今回 threshold pricing model24）（以下、TP
モデル）を⽤いた。この TP モデルは、以下の(8)、(9)式で表される。 
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  ICER = &'JK
&(

= 'JK*'+
()*(+

= L          …(8) 

ICTP：増分費⽤閾値 CTP：期待費⽤閾値  

  CMN = µ × (E6 − E9) + C9 = µ × IE + C9    …(9)  
 
(8)式は、(1)式の ICER と⽐較基準値 µ を等しく置くことにより、(1)式中の IC、

CA に対するコスト閾値を求める式である。ここで、IC、CA に対する閾値をそれぞれ
増分費⽤閾値 ICTP、期待費⽤閾値 CTP とした。(8)式から CTP について解くと(9)式の
ように表すことができる。尚、本章での具体的な検討には、µ の値を前章の厚⽣労働
省中央社会保険医療協議会 72）が⽰している最低値 5,000,000 円/QALY とした。 

CTP には、lPE の費⽤と失敗した後に⾏われる ES を含めた期待費⽤が含まれている。
lPE の費⽤閾値 CX は、費⽤対効果分析上許容され得る費⽤（以下、許容費⽤）と定義
した。CTP を求めるには、図１の決定樹より（7）式に従って lPE が成功した場合の費
⽤と失敗後 pES または non-pES を選択した場合の費⽤に、それぞれの分枝確率を乗じ
て合算して求められる。各費⽤と分枝確率は表 10 のように表される。 
従って、CTP は(10)式で表される。 

 CMN = -lPE の成功確率0 × -lPE の費⽤0 

+-lPE失敗確率0 × -pES の選択確率0 × -lPE の費⽤ + pES の費⽤0   

   + -lPE失敗確率0 × -non-pES の選択確率0 × -lPE の費⽤ + non-pES の費⽤0 

 

 CMN = (1 − lRN() × CS 
 + lRN( × 0.098 × (CS + 36,460) 
 + lRN( × 0.902 × (CS + 18,260)               …(10) 

                         
(10)式から Cx について解くと、(11)式のように表すことができる。 

 CS = CMN − 20043.6 × lRN(                     …(11) 
 

lPE の成功率（1−lRPE）は前述したとおり 90％としたが 12~16）、術者の技術にも⼤き
く左右されるため、70％、80％、90％の幅で計算（感度分析）した。また算出された
許容費⽤ CX を許容され得る診療報酬とし、現⾏の診療報酬および⻭保連試案 22）と⽐
較した。その際、算出された費⽤の中で、最も許容費⽤が⼩さかった条件と⾼かった条
件を選択した。 

 
結果 

 図３に⽰したように、TP モデルを⽤いて算出した lPE の許容費⽤は、cPE の成功率
が低いほど、lPE の成功率が⾼いほど⼤きくなった。そして、男性より⼥性のほうが
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⼤きな値となった。各根管数で⽐較してみると、最も許容費⽤が⼤きくなったのは、
cPE の成功率が 40%かつ lPE の成功率が 90%の場合であった。単根管では男性は
81,947 円、⼥性は 87,823 円、2 根管では男性は 84,614 円、⼥性は 90,491 円、3 根管
では男性は 87,388 円、⼥性は 93,265 円であった。逆に最も許容費⽤が⼩さくなった
のは、cPE の成功率が 60％かつ lPE の成功率が 70％の場合であった。単根管では男
性では 20,979 円、⼥性では 22,155 円、2 根管では男性は 23,647 円、⼥性は 24,822
円、3 根管では男性は 26,421 円、⼥性は 27,597 円であった。 
 次に、現⾏の診療報酬と⻭保連試案との⽐較を表 11 に⽰した。許容費⽤のうち、
上記で⽰した最も⼩さな値でさえ現⾏の診療報酬、単根管 5,738 円、2 根管 8,405
円、そして 3 根管 11,179 円よりも⼤きく、⻭保連試案と⽐較しても、湾曲度３度の
場合を除いて上回る結果となった。 
 

⼩括  

 今回、医療経済学的⼿法のひとつである TP モデルを⽤い、各種条件設定において
lPE の許容費⽤を算出することができた。その中の最も許容される費⽤の条件において
も現⾏の診療報酬よりも⾼い値を⽰した。さらに、⻭保連試案との⽐較においても同
様に、湾曲度３度の場合を除いて⾼い値を⽰した。 

この医療経済学的⼿法により lPE の診療報酬を評価したことは、学問的⼿法による
ものであり客観性が⾼く注⽬に値する。 
 

考察  

 本研究では、わが国における PE を含む⻭内療法の医療経済学的評価を⾏うことを⽬
的に、lPE に対する費⽤対効果分析を⾏った。 
 
１．増分費⽤効果⽐（ICER）を⽤いた抜髄法の費⽤対効果の検討  

⻭科治療は、鋭利な器具使⽤が多く、グローブの穿孔が多く認められることを指摘
する報告 75 ,76）があり、PE を含む⻭内療法が経過不良出会った場合に続発する根尖性⻭
周炎の難治化に、⽪膚や⽑嚢の常在菌である Propionibacterium acnes（P. acnes）が関与
している可能性も報告されている 77）。また PE を含む⻭内療法施術中にグローブが P. 

acnes 等により汚染され、根管系へ感染が拡⼤する恐れがあることから、処置中には数
回のグローブ交換を推奨している報告 78）もあり、感染制御の重要性は明らかである。
しかし、過去のアンケート調査 79~83）によると、そもそもグローブを装着しない⻭科医
師が 2 割ほど存在し、いわゆる「感染症患者」の時には交換するとした回答が 4 割ほ
ど存在している。また標準予防策の理解度は 3 割未満であった。新聞紙上でも⻭科医
院での感染対策、特にハンドピースの滅菌が不⼗分であることが指摘され 84 ,85）、それ
を契機として厚⽣労働省⻭科保健課⻑から全国の⻭科医院に向けて感染対策の充実を
図るよう通知がなされた 86）。このように⻭科医院における感染対策の充実は社会的な
要求でもある。 
 これらの背景には、PE を含む⻭内療法をはじめとした⻭科治療の経済的評価が正当
に評価されていない可能性があり、⻭科医院の感染制御の充実を阻害している原因の
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⼀端であることが考えられた。そこで今回、感染制御⼿法に基づいた lPE の費⽤対効
果分析を試みた結果、最低基準値の 5,000,000 円を下回り、費⽤対効果に優れた治療⽅
法であることが⽰された。また今回、男性の⽅が⼥性よりも ICER の値が⼤きい傾向と
なったが、これは(5)式における Pa が男性の⽅が⼥性より短いため、結果として ICER
が⼤きくなったである。 

これらを試みるに当たり障害となったのは、わが国の PE を含む⻭内療法における分
析可能なデータの脆弱さであった。このような分析には保険医療全般のレセプト情報
を電⼦化した NDB（National Database）87）が有⽤と思われる。しかし元々がレセプト
情報であるため、治療の成否は分からない。また、結婚や転退職等のライフイベントに
より情報の統合が必要になる例や、追跡不能となる例もあり、調査・研究⽬的での⼆次
利⽤に対するハードルは⾼い 88）。さらに、費⽤対効果ガイドライン 23）では「評価対象
技術や⽐較対象技術の費⽤のみでなく、有害事象や将来の関連する合併症等の費⽤も
含めて推計する」ことが求められているが、NDB も含め他の研究やデータベースから
これらに関する必要情報を得ることができなかった。もし、これらの情報を⼊⼿でき
たなら、有害事象や将来の関連する合併症等（例えば抜⻭⼿術や義⻭等にかかる費⽤）
の追加費⽤が明らかとなり、今回分析された cPE の費⽤が増⼤し、lPE の費⽤対効果は
より優れたものになることが予想される。 
加えて、費⽤対効果ガイドライン 23）では「QOL 値は（中略）国内での調査結果を優

先的に使⽤することを推奨する」とあるが、わが国では⻭科領域の QOL 評価研究が乏
しく 89 ,90）、本研究で⽤いた、⻭１本を喪失した時に失う QOL 値は国外データを⽤いら
ざるを得なかった。しかしながら、わが国の PE を含む⻭内療法における医療経済分析
は過去になく、その点で、本研究は意義あるものと⾔える。 
 
２．ICER値を元にした診療報酬の検討  

PE を含む⻭内療法に対する診療報酬の充実を求める声は多い 19 ,20 ,91 ,92）。しかし庄司
らは、開業⻭科医師に対するアンケート調査において、PE を含む⻭内療法の成功率を
上げるためには診療報酬を上げるのが良いと 28.8％が答えたとした⼀⽅、63.5％が PE
を含む⻭内療法の診療報酬を上げても成功率は上がらないと回答した、と報告してい
る 93）。しかしながら、健康的な⻭の維持が⼈々の⽣活の質を⽀える重要な要素であり
ながら、再発を繰り返す可能性のある治療が容認されて良いわけはなく、診療報酬の
根拠となり得る適正な費⽤分析が必要である。そこで、医療経済学的分析⼿法である
TP モデルを⽤いて lPE の許容費⽤を算出した。cPE の成功率を 40％、50％、60％、lPE
の成功率を 70％、80％、90％で感度分析を⾏った結果、最も低い許容費⽤となったの
は、男性で cPE60％、lPE70％の成功率とした場合であった。この結果は、現⾏の診療
報酬よりも⼤きく、⻭保連試案と⽐較しても、湾曲度３度の場合を除いて上回るもの
であった。このことは、医療経済学的視点から⾒て、現⾏の診療報酬が低すぎることを
⽰しているといえる。 

さて、昨今医療の質、すなわち治療の結果（アウトカム）に対して費⽤対効果分析を
⾏い、その結果に応じて診療報酬上の優遇（ボーナス）を与える pay for performance
（P4P）という制度が提唱されている。このような制度が導⼊されれば、⻭科医師に対
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して PE の質向上のインセンティブが働き、感染制御⼿法に対する意識が⾼まり、国⺠
の QOL 向上に⼤きく寄与することが期待される。 

しかし、⼼筋梗塞や肺炎等に対して P4P を試験的に導⼊したアメリカやイギリスで
は、医療の質向上につながったとする報告 94）があるものの、影響はなかったとする報
告 95~98）が多い。Mendelson らによるシステマティックレビュー99）においても P4P がア
ウトカムを改善することに対して否定的であるとしており、実効性のある制度の実現
には課題が多い。この P4P の考え⽅を PE に応⽤すると、本研究のように PE のアウト
カムを⻭の喪失とした場合、評価期間をどのように設定するのか、また PE の成功をア
ウトカムとした場合、いつ・誰が・どのような基準で評価するのか、という問題が⽣じ
る。 

今後、⻭科診療および⻭科医療⾏政に影響を与えるべく PE を含む⻭内療法の費⽤対
効果分析の精度を上げるために、NDB のような既存ビッグデータの⻭科領域での活⽤
100）や、PE を含む⻭内療法の成功率、そして QOL に関する質の⾼い研究調査が必要で
ある。 

 
総括  

本研究により、わが国において感染制御⼿法に基づいた lPE は⼗分普及されていな
いが、費⽤対効果分析からは優れた治療技術であることが⽰された。よって lPE の診
療報酬の適正化により、結果的に感染制御の普及が促進される可能性がある。  

本研究では、客観性の⾼い医療経済学に基づく分析により⻭科医療技術を評価でき
たことは⼤きな成果といえる。  
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国名 調査年 使⽤率

1996 2.5%

2003 5.4%

ニュージーランド5) 2002 57.0%

ナイジェリア6) 2010 18.0%

チェコ7) 2011 9.0%

台湾8) 2011 16.5%

2013 44.0%

2015 47.0%

サウジアラビア11) 2016 37.3%

アメリカ9,10)

表１ 各国のラバーダム使⽤率

⽇本3,4）
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平均治療回数（回）

診療⾏為 診療報酬点数（点） 算定回数（回） 診療報酬点数（点） 算定回数（回） 診療報酬点数（点） 算定回数（回）

デンタルＸ線検査 48 2 48 2 48 2

抜髄 228 1 418 1 588 1

根管貼薬処置 28 0.42 34 0.692 46 1.303

電気的根管⻑測定検査 30 1 45 1 60 1

根管充填 72 1 94 1 114 1

加圧根充処置 136 1 164 1 200 1

平均治療回数における費⽤（円）

出典：厚⽣労働省、平成30年度診療報酬改定について、https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12400000-Hokenkyoku/0000196303.pdf
   紅林尚樹、⼩出⼀久、花沢秀実：抜髄時および感染根管治療時に施される根管貼薬剤、仮封材と治療回数についての⻭科開業医アンケート調査、⽇⻭内療誌、2003, 24: 78-82.

3.303

5,738 8,405 11,179

診療報酬点数は1点＝10円。 平均治療回数における費⽤は、診療報酬点数に算定回数を乗じたものを合計したもの。費⽤の⼩数点以下は四捨五⼊。

表２ ⽇本の⻭科保健制度におけるPEの平均治療回数、関連する診療報酬、平均治療回数における費⽤

単根管 ２根管 ３根管

2.42 2.692
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non-pES pES

CT診査 - 11,700

デンタルＸ線診査（術前） 480 480

⻭根端切除⼿術 13,500 20,000

⻭根嚢胞摘出⼿術 4,000 4,000

デンタルＸ線診査（術後） 480 480

合計 18,260 36,460

略語はP.34の補注を参照

表３ non-pES, pESの費⽤（⽇本の診療報酬より）（円）
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non-pES pES

2016年 63,097 5,969

2017年 63,697 7,879

平均 63,397 6,924

(90.2%) (9.8%)

表4 ⽇本の外来診療におけるESの診療報酬請求件数（回）と治療⽅法の選択確率

⼩数点第２位以下四捨五⼊
略語はP.34の補注を参照
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男 ⼥

平均余命 80.79 87.05

年齢中位数 45.2 48.3

⽣存年 35.59 38.75

⽣存年＝（平均余命）−（年齢中位数）

表5 ⽇本⼈の年齢中位数における平均余命と⽣存年（年）
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cPEの成功率 40% 50% 60%

男性 0.01323745137 0.00794247082 0.00794247082

女性 0.01441279125 0.00864767475 0.00864767475

略語はP.34の補注を参照

表6　男女別・cPEの成功率ごとの増分効果IE（QALY）
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単根管 ２根管 ３根管

米国 36,237 42,633 53,190

スウェーデン 30,957 37,630 50,060

表7 ⽶国、スウェーデンにおけるPEの費⽤（円）

⼩数点以下は四捨五⼊
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単根管 ２根管 ３根管

CA 米国 38,241 44,641 55,198

スウェーデン 32,961 39,638 52,068

CB 日本

cPEの成功率 40% 17,764 20,453 23,227

50% 15,759 18,445 21,219

60% 13,755 16,437 19,211

⼩数点以下は四捨五⼊

表8 lPEまたはcPE後の期待費⽤CA、CB（円）

略語はP.34を参照
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期待費用 (円)

1 cPE成功 p1 0.4 C1 5,738

2 cPE失敗 + pES成功 p2 0.055272 C2 42,198

3 cPE失敗 + pES失敗 p3 0.003528 C3 42,198

4 cPE失敗 + non-pES成功 p4 0.319308 C4 23,998

5 cPE失敗 + non-pES失敗 p5 0.221892 C5 23,998

表9 単根管、成功率40％のcPEの期待費⽤（算出例）

略語はP.34の補注を参照

17,764

治療方法 治療方法の選択確率 費用（C）(円)

期待費⽤ =" #$%$
&

$'(
= (#1×%1) + (#2×%2) + (#3×%3) + (#4×%4) + (#5×%5)
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lPEの成否 ESの選択 分枝確率 費⽤(円）

成功 ― １−lRPE Cx

pES lRPE × 0.098 Cx +36,460

non-pES lRPE × 0.902 Cx +18,260

略語はP.34の補注を参照

表10  lPEの成否とESの選択における分岐確率とその費⽤

失敗
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単根管 ２根管 ３根管

男性 81,947 84,614 87,388

女性 87,823 90,491 93,265

男性 20,979 23,647 26,421

女性 22,155 24,822 27,597

現行診療報酬 5,738 8,405 11,179

湾曲度１度 13,019 13,743 21,279

湾曲度２度 8,507 15,600 21,404

湾曲度３度 データなし 34,783 32,041

表11　lPEの許容費用、現行診療報酬、歯保連試案（円）

小数点以下は四捨五入。湾曲度：１度は15°以下、２度は15〜45°、
３度は45°以上の根管の湾曲が認められるもの。

cPEの成功率が40%かつlPEの成功
率が90%の場合の許容費用

cPEの成功率が60%かつlPEの成功
率が70%の場合の許容費用

歯保連試案
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図１ PE および ES の選択に係る決定樹とイベント発⽣割合 

lPE：感染制御⼿法に基づいた抜髄法 cPE：感染制御⼿法に基づいていない抜髄法 pES：精

密な外科的⻭内療法 non-pES：⾮精密な外科的⻭内療法 

lPE 

cPE 
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図２ cPE に対する lPE の増分費⽤効果⽐ ( ICER ) と⽐較基準 µ 

cPE の成功率：（A）40％、（B）50％、（C）60％ 
µ1 : 5,000,000 円/QALY  µ2 : 6,350,000 円/QALY  µ3 : 6,700,000 円/QALY 
性別や根管数に関わらず、成功率 40%から 60%の cPE に対する lPE の ICER は、費⽤が⽶国
のメディケイドあるいはスウェーデンの医療保険のスケジュールフィーのいずれの場合であ
っても最⼩の⽐較基準 µ1 値よりも⼩さい。 

（A） 

（B） 

（C） 
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図３ Threshold pricing model（TP モデル）を⽤いて算出した lPE の許容費⽤ 
(A) 男性、cPE の成功率が 40%の場合. 
(B) 男性、cPE の成功率が 50%の場合.  
(C) 男性、cPE の成功率が 60%の場合. 
(D) ⼥性、cPE の成功率が 40％の場合. 
(E) ⼥性、cPE の成功率が 50%の場合.  
(F) ⼥性、cPE の成功率が 60％の場合. 
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Cost-effectiveness analysis of root-canal treatment based on infection prevention and 

control methods. 

- The analysis target is pulpectomy. - 

Kono Masaomi 

Division of Infection Prevention and Control, Department of Healthcare, Postgraduate 

School of Healthcare, Postgraduate School, Tokyo Healthcare University 

 

Background: The less-contaminated pulpectomy (lPE), which is observed in bacteria 

free protocol, presents high success rate, approximately 90%. The bacteria free protocol 

is consisted of using rubber dam, hand hygiene and appropriate instrument reprocessing. 

But it is said that most Japanese patients may be provided contaminated pulpectomy 

(cPE). As one of the reason, we think that the dental fee of root-canal treatment may not 

be assessed properly in Japanese dental reimbursement system. 

Purpose: We estimate cost-effectiveness of lPE which is based on the bacteria free 

protocol with cost-utility analysis (CUA) and consider permissible cost of lPE in Japan. 

Methods: We define lPE as the analysis target technique and cPE as the compare target 

technique. We use cost-utility analysis to do cost-effectiveness analysis, and assess the 

result using incremental cost-effectiveness ratio (ICER). Incremental effect (IE), a part 

of ICER, is quantified as quality adjusted life years (QALY) by 1) QOL value lost when 

a patient lose his/her a single tooth, 2) the failure rate of lPE, 3) the failure rate of cPE, 

4) the failure rate of endodontic surgery (ES), which is undergone after PE (pulpectomy)  

failed and 5) the evaluation period, which is amounted by the life expectancy of the 

median Japanese populations’ ages. We estimate the expected cost of lPE from the fees 

of Medicaid in the United States and the scheduled fees of Swedish dental insurance 

system. The expected cost of cPE is estimated from Japanese dental reimbursement 
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system. As a sensitivity analysis, we sort the success rate of cPE in three patterns, 40%, 

50% and 60%. We compare the ICER with the three criteria, 5,000,000yen/QALY (μ

1), 6,350,000yen/QALY (μ2) and 6,700,000yen/QALY (μ3). And, on the basis of 

ICER, we evaluate the permissible cost of lPE by threshold pricing model (TP model) 

under the various conditions. Further, we sort the success rate of lPE in three patterns, 

70%, 80% and 90%, as a sensitivity analysis. We compare the results of TP model with 

the current dental fees and the test fee plan expressed by SHIHOREN. 

Results: The ICERs of lPE compared with cPE are lower than smallest criterion, 

5,000,000yen/QALY, regardless of the success rate of cPE and sex in Japan. The 

permissible cost of lPE by TP model is largest in case of the success rate of cPE is 40% 

and lPE is 90%. Conversely, the smallest permissible cost is detected in case of the 

success rate of cPE is 60% and lPE is 70%. Even the smallest cost, it is larger than the 

current dental fees and the test fee plan expressed by SHIHOREN except for the three 

degree of root-curvature. 

Conclusion: Due to result of CUA, we reveal that the lPE is cost-effective procedure in 

Japan. And the assessment of lPE by health economic methods suggest that the current 

Japanese dental fees may be lower than appropriate price. To increase accuracy of this 

study based on health economic methods, using the existing database like National 

Database (NDB) which is consisted with the digitalized medical prescription in the 

Japanese medical reimbursement system and the high quality research data about the 

success rate of PE and QOL are needed. 

 

Key words: pulpectomy, cost-effectiveness analysis, incremental cost effectiveness 

ratio : ICER, threshold pricing model, insurance system 
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⽤語の解説

増分費用効果比 ICER

QALY

QOL値

略語 名称 ⽇本語訳

PE pulpectomy 抜髄法

lPE less-contaminated pulpectomy 感染制御⼿法に基づいた抜髄法

cPE contaminated pulpectomy 感染制御⼿法に基づかない抜髄法

ES endodontic surgery 外科的⻭内療法

pES precise endodontic surgery 精密な外科的⻭内療法

non-pES non-precise endodontic surgery ⾮精密な外科的⻭内療法

CUA cost-utility analysis 費⽤効⽤分析

IC incremental cost 増分費⽤

IE incremental effect 増分効果

EA expected effect of lPE lPEの増分効果

EB expected effect of cPE cPEの増分効果

CA expected cost of lPE lPEの増分費⽤

CB expected cost of cPE cPEの増分費⽤

Qn QOL value in normal status 通常時のQOL値

QL QOL value losted in case of losing one teeth ⻭を1本失った場合に失うQOL値

lRPE unsuccess rate of lPE lPEの失敗率

cRPE unsuccess rate of cPE cPEの失敗率

RES unsuccess rate of ES ESの失敗率

Pa analysis period 分析期間

ICTP threshold price of incremental cost 増分費⽤閾値

CTP threshold price of expected cost 期待費⽤閾値

CX threshold cost of lPE (lPEの)費⽤閾値

補注 本論⽂で⽤いた⽤語の解説と略語⼀覧

新たな⼿法を⾏った場合、従来⽅法よりも１効果（１QALY：以下参照）増加するために必要な追加費⽤のこと
であり、ICERが⽐較基準μよりも⼩さい値であれば、分析対象技術は⽐較対象技術より費⽤対効果に優れると
判断することができる。

QOL値に分析期間を乗じた値である。下記の概念図のように、患者Aが15年間健康(QOL値1.0)で過ごし、その
後寝たきりの状態(QOL値0.1)で15年間⽣存した場合、QALYは16.5QALYとなる。患者Bがある病気の状態
(QOL値0.5)で30年間⽣存した場合、QALYは15QALYとなる。

⼈々の健康状態から得られる価値を0（＝死亡）から1（＝完全な健康状態）に基準化して、⼀元的に健康状態を
数値化したものである。
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