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ヘルスケアにおける「競争戦略」と原価計算

大　 下　  　 平

―TDABC と UVA 法の比較考察をめぐって―

１　はじめに

画期的な論考が出てきた。それは M.E. ポー
ターと R.S. キャプランの共著論文（Kaplan R.S. 

& M. E. Porter （2011）） である。これは、競争戦
略論の雄であるポーターが、管理会計論の雄で
ある R.S. キャプランとともに、ヘルスケア（医
療）における原価危機（Cost crisis）に正面から
立ち向かい、その解決策を大胆に構想した論考
である。筆者は、これまでに両雄がこうした形
で、共著論文を執筆したことがあるのかどうか
については寡聞にして知らないが、管理会計研
究に関心をもち、長く R.S. キャプランの研究業
績をフォローしてきた者としては、このことは
注目に値する。そうした点に加えて、それ以上

に筆者の興味を引きつけた事情がある。それ
は、最近話題の時間主導型活動基準原価計算

（以下 TDABC と略）がヘルスケア領域における
原価危機解決の処方箋を書くための重要な手段
として位置づけられている点である。

彼らの共著論文にみられる「競争戦略	１）」と
原価計算との出会いが、伝統的な原価計算では
なく、活動基準原価計算（以下 ABC と略）を契
機としており、そのなかでもとりわけ上述した

１）「競争戦略」に括弧を付けたのには理由がある。彼ら
の論考 Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011） には競争戦略
という言葉は一度も利用されていないのであるが、
ポーターは早くから医療の場面での競争戦略論を展開
しており、そこから、後述するように医療提供者間の
診療成果に基づく競争が医療場面での価値創造に結び
つくという意味で、括弧を付けて表現した。
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TDABC と呼ばれる時間をベースとした原価計
算を通してなされていること、そしてそれがヘ
ルスケア領域において見出されたことに、筆者
は特別な思いをもっている。筆者のこの思いに
ついては考察の中で縷々述べることになるが、
本稿はともかく、米国におけるヘルスケア領域
での原価危機を解決する手段の一つとして
TDABC が取り上げられた意味合いを問うとい
う問題意識から出発している。

これまでもポーターは、ヘルスケア領域にお
いて患者「成果（outcome）」を中心に多くの優
れた業績を残してきたことはよく知られている
が	２）、こと原価計算に関しては、それほど強い
関心をもっていたということはなかったであろ
う。むしろ彼の競争戦略論からすれば、伝統的
な原価計算に対してはほとんど消極的な位置づ
けでしかなかったのではなかろうか。例えば、
彼の競争戦略論の一つの機軸をなすバリュー・
チェーン（価値連鎖）のフレームワークにおい
ては、伝統的な原価概念とは異なる何らかの独
自の原価概念がそこで創造され、組み入れられ
るといったことは想定されていないからであ
る。当然のことながら、原価概念よりも「価値」
概念に焦点があてられており、その「価値連鎖」
という視点を軸に企業の戦略分析の枠組みが構
想されていることは周知のことがらに属するか
らである。

それでは、R.S. キャプランとの共著論文にみ

られるような「競争戦略」と原価計算との出会
いはいかにして達成されたのか。前述したよう
に、その出会いを媒介するものは TDABC とい
う時間をベースとした原価計算であった。それ
では、なぜ TDABC が両者の出会いを可能とし
たのか。さらに、その出会いが製造業一般では
なく、ヘルスケア領域という原価計算論からみ
れば極めて特殊な場においてであったのはなぜ
か。こうしたいくつかの疑問が生まれてくる。

本稿は、M.E. ポーターと R.S. キャプランの
共著論文を主要な素材としながら、こうした疑
問を一つひとつ解きほぐしていくなかで、ポー
ターが「競争戦略」に有効と考えた原価計算と
はいったいどのようなものなのか、そうしたヘ
ルスケア領域で考えられているような「競争戦
略」に有効な原価計算は原価計算論の視点から
言えば発展となっているのかといったことがら
を改めて考えてみることを目的としている	３）。
そこからさらに、そもそも原価計算が発展する
とはどのようなことをいうのかといった基本的
な問題を、それもヘルスケアという特殊な、し
かしながら「安定した場」で考えてみることを
意図している	４）。

２）たとえば、浩瀚な Porter M.E & E.O. Teisberg（2006）
は、文字通り、医療場面での競争戦略を論じ、その競
争を通じた価値創造を構想している。後述する価値定
式の最初の要素である“医療成果”とは、任意の病状
あるいは患者集団に対する成果であり、例えば生存、
機能能力、治療期間、不快感や合併症、それに回復の
持続性などを含む多数の次元に沿って測定されるべき
であると考えられている （Kaplan R.S. & M. E. Porter 

（2011）, p.49） 。

３）こうした目的は、拙稿（2011a）,（2011b）での問題意
識とつながっているので参考とされたい。さらに足立

（2013）では、米国における病院原価計算の発展過程の
歴史的分析、そのなかで明らかにされたヘルスケアの
経営と会計（原価計算）のレベルでの２重のバランス
構造の提示、そこでの TDABC の位置づけなどが興味
深いが、本稿はそこでの研究成果に負うところが大き
い。

４）原価計算の発展に関する先行研究の整理は、英米関
係については拙稿（1992）を参照されたい。他方、フ
ランスのケースに関しては拙著（1996）に詳しい展開
がなされている。ちなみに、フランスの先行研究を紐
解く場合、多くの場合、そこには英米の先行研究に基
づく原価計算発展論についての言及がなされているこ
とに注目しておきたい。管理会計論やコントロール論
に関して、英米の研究成果を無視してはフランスの研
究は理解が難しくなることは言うまでもない。
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以上の目的を達成するために、本稿は以下の
ような構成をとっている。米国の医療場面での
原価危機を解決する一つの重要な方策として
TDABC が取り上げられているが、第２節では
TDABC がどのようなもので、その計算システ
ムへどのような期待が寄せられているかを検討
することで、ポーターらの問題意識のありかを
探る。第３節では、TDABC を大胆に提案した
Kaplan R. S. & S. R. Anderson（2007）を素材に、
改めて ABC から TDABC への展開に込められて
いた意図を探ると同時に、ポーターらのいう
TDABC に基づく原価の測定プロセスを紹介す
る。またこれとの関連で、フランスの同質セク
ション法（以下 MSH と略）と付加価値単位（以
下 UVA と略）法の論争から原価計算の一般理論
の解明に資すると考えられる「換算手法

（Méthodes d’équivalence）」のもつ意義を、分析
に必要な限りで簡単に示し、ABC から TDABC

への展開に込められていた意図を少し別の観点
から捉えてみたい。そして、両者（TDABC と換
算手法）には通底する論理があることを提示す
る。この第３節の終わりに、フランスの論者の
原価計算のフレームワークによって ABC、
TDABC さらに UVA 法や換算手法のそれぞれを
全部原価評価手法（Méthodes d’évaluation en 

coûts complets）の部類の一つして認識すること
で、本稿の問題意識である、「原価計算が発展す
るとはどのようなことをいうのか」といった課
題に応える手掛かりを得たいと思う。

以上の議論を踏まえ、第４節では、TDABC

を介した「競争戦略」と原価計算との出会いを
管理会計の二重性（原価の測定と制御）の視点
から捉え直し、「共通情報基盤」としての原価計
算が医療提供者間に競争環境を醸成し、患者レ
ベルでの資源の有効利用による原価の引き下げ

と診療成果の引き上げを促進していくことでヘ
ルスケアにおける価値を増進するメカニズムを
明らかにしていく。そして最後の第５節の結び
において、論点を整理し全体を総括する。

２　Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011） の問
題意識：TDABCへの期待

ポーターらは、まず米国の医療場面での原価
危機を強く認識するとともに、その原因の一つ
と考える従来型の原価計算、特に診療報酬を配
賦基準とした償還（reimbursement）志向の原価
計算システムに対して強い否定的な態度をとっ
ている。他方、彼らは従来型に代わる新しい原
価計算システムとしての TDABC に対して強い
期待を寄せていることが窺われる。それでは、
そもそもその TDABC にかけられている期待と
はどのようなものなのであろうか。次節でヘル
スケア領域での TDABC の役割を設例によって
説明する前に、本節では、TDABC にかけられ
ている期待の内実について整理しておくことに
したい。

2.1　ヘルスケアに対する彼らの現状認識：
「価値」の破壊

まず、彼らの現状認識をみてみたい。米国の
医療場面での原価危機の背景は高齢化と医療に
おける技術革新にあるが、彼らによれば次のよ
うな誤ったインセンティブにも原因があるとい
う。つまり、保険会社や政府は達成された成果
よりも実行された医療手続きに対して償還支払
いをしているし、患者は自らが要求するヘルス
ケア・サービスのコストの責任をほとんどもた
ない。さらに、ほとんどの人はコスト増加の根
本的な理由やコスト測定のシステムのことを知
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らないという。つまり、患者にヘルスケアを届
けるコストがどれほどなのかについての理解が
欠落しているだけでなく、これらのコストが達
成された成果とどのように比較されるのかにつ
いてはほとんど知られていないのである	５）。そ
してさらに、コスト計算の仕組みに関わらせて
言えば、現状は「すべてのケアサイクルにわた
る特定の病態の個々の患者を処置するコストに
焦点をあてることなく、医療提供者は診療科も
しくは診療サービス部門のレベルでコストを集
計し、分析しているだけである	６）」として強く
非難することになっているのである。

さらに悪いことに、ヘルスケア・システムへ
の参加者が、何をコストにするのかについての
同意さえないし、すべての参加者が医療のコス
トに関心がないし、医療提供者はまた、診療成
果についてのデータをもっていない。したがっ
て、自らの診療がどのような成果を生んだの
か、その成果がそれほどのものなのかを知りえ
ない。彼らは「医療提供者は、自らのコストを
処置行為や部門・サービスに割り振るとき、ケ
アのために消費した実際の資源にも基づいて行
うのではなく、もっぱらそれがどれほど償還さ
れることになるのかという点に基づいている。
しかし、その償還自体はケアの強度について任
意でかつ不正確な仮定に基づいている	７）」と考
えている。つまり、医療システムが償還制度に
がっちりと嵌まり込んでおり、そこから逸脱す
る行動がとれないのである。

要するに、原価や成果の測定が十分に行われ
ていないのである。そのために、効率的でかつ
効果的な医師が報われず、非効率的な医師にお

いては医療改善へのインセンティブは生じない
ことになる。つまり「最も高い価値を生み出す
医師が増加していくような健全な競争のダイナ
ミズム（the healthy dynamic of competition） は
破綻してしまう	８）」ことになっているのであ
る。まさに、ヘルスケアの現状は「ゼロサム競
争」の世界にあると捉えられている	９）。そうし
た意味で、ヘルスケアにおいては「価値」が生
み出されるどころか、「価値」の破壊が進行して
いると認識されているのである。以上が彼らの
現状認識である。

2.2　ヘルスケアにおける「価値」の定義と
TDABCへの期待

前節ではヘルスケアにおける現状認識とそこ
での「価値」破壊の様子を見てきたが、ここで
は、改めて彼らの「価値」の定義を確認してお
きたい。そしてそのあと、その価値を増加させ
るための方策の一つとして TDABC が新しい原
価計算として認識されるようになってきた事情
を整理して提示しておきたい。

まず、ヘルスケアにおける「価値」は、次の
第⑴式のように定義されている	10）。

価値＝
達成された患者成果

　　　 支出されたドル値　　
……⑴

第⑴式の分母はへルスケアに支出されたドル
値であり、分子は前述した達成された患者成果
である。ここで重要なことは、単に多くのケア
があればいいとか、また高額のケアがいいとか
いうわけではなく、正確なコスト測定に基づく

５）Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）, p.48.
６）Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）, p.48.
７）Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）, p.48.

８）Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）, p.48.
９）Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）, p.48.
10）Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）, p.49.
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ドル支出と成果との対比が価値を高める重要な
要素になっている点である。正確なコスト測定
と価値測定の実践をヘルスケアに持ち込むこと
によって、そこに大変革が起こるとの期待が込
められているのである。その場合に注意してお
かねばならないことは、価値の測定は成果とコ
ストの両方を患者のレベルで測定する必要があ
るということに彼らが拘っている点である。つ
まり、患者の「特定の病態（medical condition）」
について、そのケアサイクル全体を含むもので
なければならないのである。したがって、そう
したケアサイクル全体を含むものとなれば、そ
こに多様な医療の専門家を含むチームが関わる
ことになる	11）。そして、価値測定の単位も、例え
ば健康な子供達や高齢者や多様な慢性のケア
ニーズをもつ集団などに分かれることになる	12）。

周知のように、これまでヘルスケアの成果測
定の方は多くの注目を集めてきたのであるが、
コストの方はほとんど注目されることがなかっ
た。しかしながら、いまこのコストに注目が集
まっているのである。けだし、コストを引き下
げながら成果を改善する潜在力は、他のいかな
る領域よりも、ここで取り上げるヘルスケアの
領域においてきわめて大きいと予想されている
からである	13）。そのためのツールに要求される
機能としては、正確なコスト測定と成果の体系
的な測定を結び合わせることが可能な機能であ
ろう	14）。そして、まさにその一翼を担うことの
できる新しい原価計算として TDABC が注目さ

れているのである。
まず確認しておきたいことは、ヘルスケアに

おける原価計算は、「患者がシステム内を通過
するとき、そこで消費される全資源のトータ
ル・コストを説明できなければならない	15）」の
である。そして、それは実質的に「個々の患者
が消費した医療・管理プロセスの一連の連続と
その持続時間を追跡することである	16）。」そし
て、今日ほとんどの病院情報システムはこれを
実行できていないというのが、彼らの認識であ
る。そこで、医療提供者は TDABC を活用する
ことによって、個々の患者がある病態のために
とる典型的なパスの優れた見積もりによって、
コストを正確にかつ比較的容易にパスに沿った
それぞれのステップに配賦することができるよ
うになるのである	17）。そこでは、すべての医療
提供者や医療組織の行動が統合・連携される可
能性が見出されている。ここにヘルスケアで競
争が行えない状況を打破し、健全な競争戦略を
とる試みが構想されているのである。

節を改め、次節ではヘルスケア領域での伝統
的原価計算と TDABC の役割の違いを比較検討
してみたい。そして、第４節では、彼らが構想
しているような、TDABC ベースの「共通情報
基盤」がヘルスケアの領域で競争戦略を支える
メカニズムを提示したい。

３　伝統的原価計算からTDABCへの展開の意味

3.1　伝統的原価計算ではできない TDABCに
よる原価測定のステップ

ポーターらによれば、ヘルスケアで現在利用

11）例えば、患者の特定の病態として糖尿病を考えてみ
るならば、コストとして内分泌のケアに関するコスト
を始め、血管の疾患、網膜の疾患さらには腎臓疾患の
コストまでをも含むことになる（Kaplan R.S. & M. E. 
Porter （2011）, p.49）。

12）Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）, p.49.
13）Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）, p.49.
14）Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）, p.50.

15）Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）, p.51.
16）Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）, p.51.
17）Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）, p.51.
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されている伝統的原価計算には、大きく３つの
特徴があるという	18）。１つ目は、伝統的原価計
算は個々の部門・サービス・支援部門のコスト
を測定するものであり、そのシステムはあるタ
イプのサービスまたは医療提供者から、一方は
他のタイプのものへコストを移転させるもので
あったり、他方は支払者（保険者）や患者に移
転させるものであったりすることが多いことで
ある。こうした事情は、医療部門間での単なる
コストの付け替えを行っているに過ぎず、言う
ならば先の「ゼロサム競争」の世界の一端を示
すものであろう。２つ目は、伝統的原価計算が
前提とするような個々の組織単位レベルでのコ
ストのミクロ管理では、全体コストの引き下げ
や価値改善はできないであろうという点であ
る。こうした彼らの批判的な視点は、個々の医
療組織に焦点を当てながらも、それを基にして
マクロ経済レベルでの社会保障費の引き下げに
まで広がっていることを窺わせる	19）。最後の３
つ目は、現在利用されている伝統的原価計算で
は、「価値」は引き下げられる（要するに、先の

「価値」破壊が起こっている）ことになっている
点である	20）。

こうしたなかで、最近では医療技術の進歩に
よって、医療提供者は個々の患者が消費した資
源のタイプと量を跡づける能力を促進すること
ができるようになってきたのである。こうした
医療技術の進歩を前提にして、上述したよう
に、TDABC によって、それほど費用をかけず
にそのことが容易に進められようになってきた
のである。その場合、TDABC に特徴的なこと
は、この原価計算システムがほんの２つだけの
パラメーターを要求するだけだという点にあ
る。そのパラメーターとは、①そのプロセス内
で消費された資源のそれぞれのコストと、②患
者が各資源について消費した時間、の２つであ
る	21）。この TDABC の運用は、初めのうちは複
雑に思われるが、医療提供者が患者の病態へ焦
点を当てるようになるにつれ、次第に運用は容
易になってくると考えられている。

さて、そこで、次に彼らが考えている原価測
定の７つのステップを取り上げてみよう	22）。

①	 病態の選択
②	 ケア配送のバリューチェーンの定義
③	 		患者のケア提供における各活動のプロセ

スマップの展開
④	 各プロセスの時間見積もりの実施
⑤	 		患者ケアのための資源の提供に関わるコ

ストの見積もり
⑥	 キャパシティコスト率の算定
⑦	 患者ケアの総コストの計算

紙幅の関係で、以上の７つのステップの詳細
は省略するが、要するに、ある病態が選択され

18）このほかに、伝統的原価計算には３つの神話がある
という。３つの神話とは、①償還費用は、医療提供者
のコストのサロゲイトになっている点、②病院の間接
費は複雑すぎて正確には配賦することは困難であると
いう点、③ほとんどのヘルスケアのコストは固定費で
あるという点、以上の３点である（Kaplan R.S. & M. E. 
Porter （2011）, p.50, p.57, p.60）。

19）ここでいう彼らの批判的な視点とは、まさにポー
ターのものであろう。キャプランはあくまでも個々の
医療機関でのコスト・原価計算問題に力点をおいてき
たと思われる。例えば、キャプランによる ABC からバ
ランスド・スコアカードへの展開は、あくまでも個別
企業レベルでの原価の認識問題からコストによる制御
問題への展開として捉えることができよう。その点
が、広くマクロ経済レベルで医療問題を考えていこう
とするポーターとの違いであろう。

20）Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）, p.51.
21）Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）, p.51.
22）Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）, pp.52-58.
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た患者へ提供される各ケア活動について、一つ
のプロセスマップを描き出し、次いでその各プ
ロセスの時間と資源のコストを見積もったあ
と、キャパシティコスト率を算定することに
よって、患者ごとのケアの総コストを計算する
ことになっているのである。この原価測定のス
テップの焦点は、資源ごとのキャパシティコス
ト率の算定に基づいて、患者コストを算定する
ところにあろう。

これらのステップを経て患者ケアの総コスト
が計算されるが、以下にその計算の過程を描き
出している新規患者のための「プロセスマッ
プ」を掲げておきたい。この図表１からは、患
者が初めて病院を訪れた場合、一般的に行われ

ることになる患者の登録・照合、入院、臨床医
訪問、治療計画ディスカッションおよび治療計
画の策定までの一連のプロセスと、それに関わ
る医療スタッフの種々の作業とその時間が詳細
に書き込まれていることが理解されるよう。

次項では、こうしたプロセスマップを手掛か
りに、彼らの例示にしたがって、原価測定の簡
単なケースを取り上げてみたい。

3.2　ヘルスケアにおける TDABCの簡単な計算例２３） 

いま、ある診療所の外来患者 A 氏を想定し、
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（出所）Kaplan R. S. and M. E. Porter (2011), p. 59.
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図表１　新規患者のプロセスマップ

23）以下の計算例は Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）, 
pp.50-52に基づいている。

（出所）Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）から一部修正して作成した。
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治療にかかる総コストを見積もるケースを取り
上げてみよう。A 氏については、受付、登録お
よびレセプト作成が管理プロセスとして想定さ
れており、また治療が臨床プロセスとして想定
されている。そこでは、管理者 S 氏、看護師 T

氏、そして医師 U 氏という３つの臨床上の資源
が関わる。

前述したキャパシティコスト率の算定に必要
な２つのパラメーターの１つである、プロセス
内で消費された資源のそれぞれの大きさをまず
算定する。つまり、各プロセスで患者が消費し
た時間（キャパシティ）の大きさである。３人
から提供された情報によれば、A 氏に対して、
管理者 S 氏は18分（0.3時間）を消費し、看護師
T 氏は予備検査のために24分（0.4時間）を消費
し、一方、医師 U 氏は検査と診断のために９分

（0.15時間）だけ消費していることが判明した。
次に、もう一つのパラメーターである医療資

源の供給に関連したすべてのコストを測定し、
各資源に対するキャパシティコスト率を計算す
ることになる。患者関連業務に用いられる資源
に対し、１時間当たり（または１分当たり）ど
れだけコストがかかっているかを計算するので
ある。キャパシティコスト率は、次の第⑵式の
ように計算される。

この方程式の分子が先の第２番目のパラメー
ターであり、S、T、および U 氏のようなそれぞ
れの医療資源の供給に関連したすべてのコスト
を対象とすることになる。それは給料、税金の
ほか、健康保険や年金のような福利厚生を含む
個人への対価のすべてが対象となる。そのため
に、彼ら３人が患者治療に利用する他の関連す

キャパシティコスト率＝　    
資源に帰属する費用

　　　　　　　　　 資源の利用可能なキャパシティ 
…⑵

る資源のすべてのコストを加えることになる。
これらには、通常、従業員監督や（医療スタッ
フが使う職場の）スペース、医療設備、情報技
術、それに日常業務で用いられる電気通信に関
連するコストを比例配分することが含まれる。
このように、組織が共有する資源もしくは補助
的な資源のコストの多くは患者に直接関わる医
療資源に割り当てられる。

例えば監督コストは、経営者が監督している
人数を基準に計算される。一方、占有コストは、
専有面積やレンタル料の関数となり、また ITコ
ストは、個人のコンピュータの利用や製品・
サービスに関する伝達が基準とされる。仮に看
護師Ｔ氏の総コストを対象とした場合、以下の
ように仮定することができる。

次に、看護師 T 氏のキャパシティコスト率の
方程式の分母である、患者治療に対する利用可
能度を計算する。この計算はまず、１年365日と
して、そこから利用不能時間を控除することに
なる（次頁参照）。看護師 T 氏に対するキャパ
シティコスト率の計算は、以下の通りである。

資源の月次コスト7,280ドルを月次キャパシ
ティ112時間	24）で除することで、看護師 T 氏の
キャパシティコスト率は、１時間当たり65ドル

年間給与総額（福利厚生を含む）（+） 65,000ドル

監督コスト（看護監督に関わる
総コストの10％） （+） 9,000ドル

占有面積（９m2×1,200ドル／ m2

／年間） （+） 10,800ドル

技術サポート （+） 2,560ドル
年間総コスト（看護師 T 氏） 87,360ドル
月次総コスト（看護師 T 氏） 7,280ドル

24）ここでは月次キャパシティは112時間となっている
が、正確には６時間 ×18.7日で112.2時間となる。
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と計算することができる。
同様の計算で、管理者 S 氏および医師 U 氏の

キャパシティコスト率を算出した場合、S 氏は
時間当たり45ドル、U 氏は時間当たり300ドル
と計算することができる。A 氏の外来にかかる
総コストの計算は、以下の第⑶式のように、各
臨床資源のキャパシティコスト率に、A 氏がそ
の資源を利用した時間（h）を単純に乗じ、各要
素を合計すればよい。そうすると、A 氏が外来
によってこの診療所を訪問することによる総コ
ストは84.5ドルになることがわかる。

　（0.3時間 ×45ドル）＋（0.4時間 ×65ドル）
＋（0.15時間 ×300ドル）

　＝外来にかかる総コスト：84.5ドル……⑶

以上が TDABC システムによる医療提供に関
わるコストの計算である。これにより理解され
るように、TDABC によってこの組織で行われ
るヘルスケアの様々な活動が時間ベースで統
合・連携されることになっているのである。

ここで、次節で取り上げる「競争戦略」と原
価計算との議論との関わりで、管理会計の二重
性（la dualité de la comptabilité de gestion）の視
点を取り上げておこう	25）。ここでいう管理会計

の二重性とは、一つは原価の認識（connais-

sance）であり、もう一つは原価の制御（maî-

trise）である。ここでまず確認しておきたいこ
とは、管理会計の二重性とは、原価を認識する
ことと行為者の行動へ影響力を行使することに
よって原価に影響を与えることとは、明確に区
別しなければならないことを教えるものであ
る。この管理会計の二重性の視点から捉えれ
ば、この計算例はまさに原価の測定による原価
の認識の側面であろう。ここでは言わば、時間
をベースとすることで経済合理性を維持しなが
ら、患者レベルでのヘルスケアのコストを正確
に計算することが意図されているのである。

一方、原価の制御は、原価消費の特徴と原因
を認識し、その原価が貢献できる業績を明らか
にし、そして目指す目的に沿う成果を得るため
に、［原価－業績］の組み合わせに働きかけるこ
とのできる行為者に、それを実行させるように
促すことになるのである	26）。この側面は次節で
検討することになるが、ヘルスケアにおいて
は、［原価－業績］の組み合わせに働きかけるこ
とのできる医療提供者間に競争を生み出すこと
によって、患者価値を増進する側面に相当す
る。

次節でこの制御の側面については取り上げる
として、その前に、次項では原価の認識の側面
に関わって、TDABC との比較の視点から UVA

法を素材にして、フランスで構想されている
「換算手法」という計算構造とその理念につい

１年を365日とする
（–）104日 週末休日
（–）  20日 有給休暇
（–）  12日 祝日
（–）   5日 病欠
　　224日 年間利用可能日数

（１ヶ月当たり18.7日）

１日当たり利用可能時間 7.5時間
（–）定時休憩 0.5時間
（–）会議・研修・教育 1.0時間
１日当たり利用可能な臨床時間    6.0時間

25）Bouquin H. （1993）, pp. 107-109. ここでの管理会計の
二重性（原価の認識と原価の制御）は、管理会計のも
う一組の機能属性である経済計算機能とシグナル機能
とそれぞれ深く関わっている。ブッカンは後者のこの
組み合わせを「管理会計の二つの合理性」と呼んでい
る。これに関しては、拙著（2009）、37-42頁を参照さ
れたい。

26）拙著（1996）、 224頁、228頁、拙著（2009）、10頁。
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て検討しておきたい。それによって、TDABC 

と UVA 法の類似点と相違点を明らかにできる
からである。

3.3　TDABCとの比較の視点からみた UVA 法
の計算構造とその理念

本項では、TDABC との比較の視点から、
UVA 法を取り上げることになるが、まずその理
由を簡単に述べておきたい。まず一般的に言っ
て、２つの方法を比較する場合、全く異なるも
のを比較することはほとんど意味をもたないこ
とは言を俟たないであろう。従って、２つの方
法を何らかの共通の土俵の上に乗せることがで
きれば、そこに逆に相違性を見出す契機となる
ことがあろう。いまここでは、TDABC と UVA

法をフランスの論者の方法に従って、換算手法
という計算の共通の基盤の上に乗せる試みを
やってみることにしよう。ここで類似性とは両
手法の換算手法としての類似性である。そのう
えで、両者の違いを明らかにする方法をとる。

まず、「換算手法」という計算手法を簡単に説
明すれば、次のようになろう。つまり多様な製
品・活動をもつ企業を、唯一の製品もしくは極
めて限られた製品群を製造している企業へと擬
制的に転換することによって、計算の単純化を
図る方法である。この方法は、生産の全体をあ
る「基本的単位（étalon）」の製品の倍数に換算
することができることを前提としている。その
意味で「換算手法」とは、まさに同質的な原価
集計単位を尺度にして、製造全体を統合する手
法であるということができる。フランスの同質
セクション法（MSH）と UVA 法の論争の中か
ら提起された、この「換算手法」のもつ意義を
探索するなかで明らかになったことであるが、
それが TDABC と同様に時間をベースとするこ

とで、経済合理性を確保しながら、なおかつき
わめて困難な作業である製造場面を統合化する
仕組みを構築する試みであったことを、ここで
は確認しておきたい	27）。

こうした全部原価評価法（Méthodes d’ évalu-

ation en coûts complets）の一般モデルとしての
「換算手法」を基盤として、ABC と TDABC、
MSH と UVA 法の４つの計算の仕組みを整理し
たものが次頁の図表２である	28）。この図表から
理解できるように、すべて手法が「換算手法」
の一種と認識され、そのなかで左から右へと進
むことで手続きの単純化が意図されているので
ある。例えば、ABC から TDABC への流れを見
た場合、TDABC の場合、ABC での活動よりも
少し大括りの「資源グループ」といった原価集
計単位（このなかにいくつかの活動を内包して
いる）を設定し、単純化した枠組みを用意する。
この単純化によって当然に「資源グループ」内
では同質性が失われることになる。その失われ
た同質性を時間という指標を加味することに
よって回復しようとするのである。そこには意
識的、戦略的に、時間という指標を持ちこむこ
とによって「資源グループ」内での原価の同質
性レベルを引き上げることを意図しているので
ある。このことは、ここで示した La Villarmois 

O.（de）. et Y. Levant, ［2007］の例示はもとより、
Kaplan R. S. & S. R. Anderson［2007］や Kaplan 

27）詳細は、拙稿（2011a） （2011b）を参照。さらに、フ
ランスの同質セクション法（MSH）と UVA 法に関して
は、Fievez J.（2003）, La Villarmois O. （de）. et Y. Levant, 

（2007）, Everaert P. et al. （2008）, Levant Y. et H. Zimno-
vitch（2010）などを参照されたい。

28）図表２では、同質セクション法（MSH）は ABC と同
じ位置を取ると考えている。また、ABC や MSH に加
えられる単純化の仕組みが最終的にはフランスの経営
者国家評議会（CNPF）の「換算手法」に行きつくこと
を示している。
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R.S. & M. E. Porter （2011） で示されている例示
においても明確に確認することができる。

例えば、先で見た Kaplan R.S. & M. E. Porter 

（2011） のケースを取り上げてみれば、管理者、
看護師および医師のそれぞれが一つの資源の塊
に相当し、その資源がいくつかの活動を内包し
ている。単純化を進めたことで、同然にその資
源内での同質性は失われるが、その活動の多様
性を今度はただ一つのドライバーである時間に
よって積極的に同質性を作り出し、かつ時間方
程式	29）によって時間基準の内部で活動の多様
性・複雑性を表現しようとするのである。

他方、UVA 法の方の仕組みは、TDABC に比
べて少々複雑である。以下、TDABCとの比較の
視点から、考察に必要な限りで、UVA 法につい

13 
 

るのである。このことは、ここで示したLa Villarmois O.(de). et Y. Levant, [2007]の例示は
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(出所）La Villarmois O.(de). et Y. Levant, (2007), p. 176.
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図表２　種々の全部原価評価法の位置づけ

29）先のキャパシティコスト率によって、資源グループ
から活動への原価の配賦を簡便化するだけでなく、資
源グループの活用によってキャパシティの未利用部分
を測定できる尺度を獲得できる。これに加えて、時間
方程式によって各作業に費やされる単位時間を計算す
るが、時間方程式では、以下に示す if 関数などを用い
る。ちなみに、if から始まる項はその条件が満たされ
れば１、満たされなければ０が入ることを示す。（例）
包装時間＝0.5＋6.5｛if 特別包装要請品｝＋0.2｛if 航空
便配送品｝ この点については、Kaplan R. S. & S. R. 
Anderson ［2007］, chap. 1.（邦訳第１章）を参照された
い。
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てその構造と機能について解説を加えておきた
い。

すぐに計算例	30）を使い詳しく解説するが、
UVA 法では、まず資源の同質的集合としての
UVA ポストを決定し、次にその UVA ポストに
よって資源消費を描き出すのである。その描き
出されたものを「操作範囲」と呼ぶ。フランス
に特有の考え方である同質セクション法

（MSH）の示唆する同質原理を遵守しつつ、な
おシステムが複雑にならないようにする工夫に
UVA 法の特徴がある。その工夫とは、相対的価
値を採用するところにある。仮に t 時点におい
て、ある UVA ポストが100を消費し、別の UVA

ポストが200を消費するならば、２つの UVA ポ
スト間での資源の配置が変化しない限り、１：
２の比率はその期間内では安定しているという
ものである	31）。そこで、ある一つの基礎項目の
業務様式である「操作範囲」を決定し、そこか
ら UVA 値（これを基礎比率という）を算出す
る。そして、そのUVA値をベースとして諸UVA

ポストの価値を計算する。それを前提に、計算
対象となっている製品・サービスの「操作範
囲」の価値を UVA 値によって計算（表現）する
のである。それは、まさに UVA という単一の製
品を製造・販売している企業を想定することを
意味する。同質性原則を遵守しながら、なおシ
ステムを複雑にしないという UVA 法の計算の
仕組みは、以上のようなものなのである。

さて UVA 法の構築と運用の手続きを具体的
な計算例によって示そう（Fievez J．（2003））。そ
の前提として、UVA法で利用される用語につい

て、UVA法の構築と運用の場面とを分けて提示
しておきたい。

UVA 法の構築の場面
①	 UVA ポストの認識
②	 基礎項目（製品・サービス）の業務様式

　　　（操作範囲）
③	 UVA ポスト率
④	 基礎比率
⑤	 UVA ポスト指標
⑥	 製品・サービスの UVA 換算値
⑦	 販売の UVA 換算値

UVA 法の運用の場面
①　生み出された付加価値の測定
②　UVA 原価の計算
③　１販売の原価とその成果の計算
④　販売の収益性の分析
⑤　１つの管理システムの創造

まず初めに、計算例はUVAポストの認識から
始まる。図表３は１つのポスト（ここでは例え
ば UVA ポスト10）の様子を示している。図表中
の × は、そこに何らかの数値が入ることを示し
ている（以下、同様である）。

30）UVA 法の計算例は拙稿（2006）から引用したが、そ
こでは UVA 法の生成過程や歴史的意義についても解
説している。参照されたい。

31）Fievez J. et D.Staykov （2006）, p.20.

図表３　１つの UVAポストの認識
UVA ポスト　10

直接労務 ×
間接労務
監督者作業 ×
電力料 ×
水道料
圧縮空気料 ×
ガス料
維持費
道具消費額 ×
床面積費用 ×
資産費用 ×
技術的減価償却費 ×

（出所）Fievez J.（2003）, p.6.
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さて、図表４は、基礎項目となる操作範囲で
ある。操作範囲とは、「所与の時間で UVA ポス
トにおいて実現される一連の操作」であるいう
ことについては前述した。ここでは、図表４は、
さらに UVA 計算の基礎となる項目の操作範囲
なのである。操作範囲は、４つの UVA ポストか
ら構成されていることが分かる。この基礎比率
に基づいて、様々な製品・サービスが表現され
ていくのである。

図表５では、存在するUVAポストの時間当た
り € の計算（これを UVA ポスト率という）が
行われている。図表６では、ポストごとに、
UVA ポスト率に時間を掛け合わせることに
よって操作の価値を計算し、それらを合計して
いる。このUVAポスト率を使って基礎項目のプ
ロセスを経済的に評価しているのである。その

結果、基礎項目の比率（基礎比率）が１UVA ＝
24€ と計算されている。

さらに図表７では、基礎比率を用いて各 UVA

ポストの UVA ポスト率（€/h）を UVA 指標
（UVA/h）に転換している。UVA ポスト率（€/

図表４　UVA（基礎項目）の業務様式（操作範囲）
基礎項目のプロセス 時間（h）

UVA ポスト10 0.25
UVA ポスト30 0.20
UVA ポスト40 0.15
UVA ポスト60 0.10

（出所）Fievez J.（2003）, p.7. 

図表５　UVAポスト率の計算（€/h）
UVA ポスト10 UVA ポスト20 UVA ポスト30 UVA ポスト40 UVA ポスト50 UVA ポスト60

直接労務 × × × ×
間接労務 × × ×
監督者作業 × × × × × ×
電力料 × × × × ×
水道料 × ×
圧縮空気料 × ×
ガス料 ×
維持費 × × ×
道具消費額 × ×
床面積費用 × × × × × ×
資産費用 × × × × × ×
技術的減価償却費 × × × × × ×
UVA ポスト率 35€/h 20€/h 50€/h 15€/h 40€/h 30€/h

（出所）Fievez J.（2003）, p.9.

図表６　基礎比率
基礎項目の	
プロセス 時間（h） UVA ポスト率

（€/h）
操作の価値

（€）
UVA ポスト10 0.25 35 8.75
UVA ポスト30 0.20 50 10.00
UVA ポスト40 0.15 15 2.25
UVA ポスト60 0.10 30 3.00
基礎比率：　　　　　　　　　　１UVA ＝24.00

（出所）Fievez J.（2003）, p.9.

図表７　UVAポスト指標

ポストの例 UVA ポスト率
（€/h） 基礎比率 UVA 指標

（UVA/h）
UVA ポスト10 35 24.00 1.46
UVA ポスト20 20 24.00 0.83
UVA ポスト30 50 24.00 2.08
UVA ポスト40 15 24.00 0.63
UVA ポスト50 40 24.00 1.57
UVA ポスト60 30 24.00 1.25
（出所）Fievez J.（2003）, p.12.
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h）から UVA 指標（UVA/h）への転換が示すよ
うに、UVAポストごとに時間当たりの€から時
間当たりの UVA 量（これを UVA 指標という）
へと転換していることが理解されよう。

そして、ここにきてようやく、図表８、図表
９、図表10において製品・サービスごとの UVA

ポスト換算値の計算が行われている。つまり、
ポストごとに UVA 指標と時間とを掛け合わせ
てUVA換算値を算出し、それらを合計して製品
ごとの UVA 換算値が計算されているのである。
ここで換算値とは UVA による評価値を意味し
ている。

以上の計算を踏まえ、図表11に見るように、
１販売のUVA換算値の計算が可能となった。こ
こでの数値は、製品 A が120個、製品 B が５個
販売され、それに伴ってサービス C が必要と
なった場合のものである。その結果、製品 A が
51.250、製品 B が11.042、サービス C が8.125と
なる。そして、それらを合わせた１販売の UVA

換算値は、70.417となっている。
さて、１販売のUVA換算値が計算されたあと

は、UVA 法の運用の場面に入る。前述したよう
に、UVA の運用の場面では、まず、製造数量が
製品 A が1200個、製品 B が2200個、製品 P が
537個とすれば、（ここでは月間に）生み出され
た付加価値（製造 UVA 総計）の測定がなされる

（図表12）。また月間に発行された送り状数が、
管理 UVA については70、商業 UVA が800、ロジ
スティック UVA が380とすれば（図表13）、それ
に基づいて UVA 原価の計算が行われる。

さて、その UVA 原価の計算は、次のように進
められる。まずUVA原価を計算するために月次

図表８　製品の UVA換算値

製品 A 時間（h） UVA 指標
（UVA/h） UVA換算値

UVA ポスト10 0.10 1.46 0.146
UVA ポスト40 0.05 0.63 0.031
UVA ポスト50 0.15 1.67 0.250
製品AのUVA換算値：　　　　　　　　　0.427
（出所）Fievez J.（2003）, p.12.

図表９　製品の UVA換算値

製品 B 時間（h） UVA 指標
（UVA/h） UVA換算値

UVA ポスト20 1.00 0.83 0.833
UVA ポスト40 0.20 0.63 0.125
UVA ポスト60 1.00 1.25 1.250
製品 B の UVA 換算値：　　　　　　　　  2.208
（出所）Fievez J.（2003）, p.12.

図表10　サービスの UVA換算値

サービス C 時間（h） UVA 指標
（UVA/h） UVA換算値

UVA ポスト10 1.00 1.46 1.458
UVA ポスト30 2.00 2.08 4.167
UVA ポスト60 2.00 1.25 2.500
サービス C の UVA 換算値：　　　　　　  	8.125
（出所）Fievez J.（2003）, p.12.

図表11　一つの販売の UVA換算値
UVA換算値
（UVA） 数量 総計

（UVA）
製品 A 0.427 120 51.250
製品 B 2.208 ５ 11.042

サービス C 8.125 － 8.125
販売の UVA 換算値：　　　　　　　　　 	70.417
（出所）Fievez J.（2003）, p.12.

図表12　付加価値の測定（月間の製造製品）
UVA換算値
（UVA） 製造数量 製造 UVA

（UVA）
製品 A 0.427 1200 512.40
製品 B 2.208 2200 4857.60
製品 P 9.080 537 4875.96

製造 UVA 総計　　　　　　　　　　　   10246.00
（出所）Fievez J.（2003）, p.16.
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の費用（間接費用：原材料と原価対象に賦課可
能な費用以外のもの）を、いま仮に297,970€ と
しよう。

		UVA の原価（€/UVA）＝ UVA の計算のため
に準備された費用（€）÷UVA の総生産量（月
間）（UVA）
＝297,970÷（10,246＋1,250）＝25.92（€/UVA）

したがって、UVA 原価は、１UVA 当り25.92 € 

となる。
次に、販売の UVA 換算値70.417と UVA 原価

25.92 €/UVA を獲得したところで、図表13に見
るように１販売の原価を計算できる。これまで
付加価値計算ということから、計算から排除さ
れていた参入可能な仕入部分（d）と顧客に特定
的な支出部分（e）を加えて、図表14において、
売上原価が算出されている。

そして、最後に、販売の成果が次のように計

算される。いま、製品 A120個が１個当たり17 €
で勘定計算され、製品 B ５個が１個当たり95 €
で勘定計算されるとすると、総計は2,515 € と
なる。したがって、販売成果は

販売成果（€）＝送り状金額（€）－売上原価（€）
＝2,515－2,339.19＝175.81となる。

この金額は送り状金額の6.99％（＝ ）と
なり、販売の収益性が析出されることになる。

以上が UVA 法の簡単な計算例である。
参考までに、UVA 法の計算の仕組み（ここで

は売上原価の計算の仕組み）を一般化すれば、
次頁の⑷式のようになる	32）。ちなみに、 t は期
間、i は製品、j は費用、p はポストを指し、m 

が原材料数を意味している。   

そこで⑷式は、まさに UVA 法による原価（期
間 t における製品 i の原価： ）を示してい
る。つまり、⑷式の右辺の前項が付加価値部分
の原価であり、右辺の後項が原材料の原価部分
である。注目すべきは、諸ポストの UVA 指標

（ ） と 期 間 t に お け る UVA の 原 価
（ ）にみられるように、基礎項目の UVA

値が計算の要素をなしていることである。ちな
みに、 の値は⑸式の値（つまり UVA 指
標）として計算されるが、言うまでもなく分子

図表13　月間に発行された送り状数
製造 UVA（UVA）

管理 UVA 70
商業 UVA 800

ロジスティック UVA 380
サービス UVA 総計 1250

（出所）Fievez J.（2003）, p.16.

図表14　１販売の原価

１販売の
UVA 換算値
（UVA）

a

UVA の原価
（€/UVA）

b

販売による
付加価値額

（€）
c=a× ｂ

参入可能な
仕入
（€）

d

顧客に特定的な
支出
（€）

e

売上原価
（€）

ｆ＝ｃ＋ｄ＋ e

70.417 25.92 1825.18 450.23 63.78 2339.19

（出所）Fievez J.（2003）, p.16.

32）La Villarmois O.（de）（2004）, p.41.
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が UVA ポスト率、分母が基礎比率である。ちな
みに、⑷、⑸式で記号に０の添え字の付いたも
のは、基準となる期間にもっぱら収集される情
報 で あ る こ と を 意 味 し て い る。 例 え ば、 

は基準となる期間（t0）において、
基礎項目 i が消費した諸ポストにおける作業単
位数（ここでは時間、以下同様）の合計である。

ちなみに、 は期間 t において製品 i に
よって消費されたポスト pの作業単位数（時間）
を指し、 は基準となる期間 t0 における
ポスト p の作業単位数（時間）を指す。また、 

は期間 t での“間接費用（原材料と原価対
象に賦課可能な費用以外のもの）”の合計を指
す。⑹式は、これを （期間 t における
UVA 総生産量）で除したものである。他方、原
材料に関しては、 が期間 t において製品
i によって消費された原材料数を表わし、

が期間 t における原材料 m の原価を表わ
す。

上述したように、時間をベースに作業間の換
算量と製品間での換算量の計算を連続して行う
仕組みを組み込んでいるところに特徴をもって
いる。さらに注目しておきたいことは、繰り返
しになるが、この２段階の換算量の計算を通し
て製造全体の統合を図ろうとしていることであ
る。この特性は、本来の換算手法の目指す方向、
言うならば原価計算一般が本来もっている本質

的な役割である。なぜかと言えば、フランスの
換算量計算に見るように、その計算の基盤には
常に同質性原則が存在し、それを活用するとこ
ろにこの計算方法の核心があるからである。同
質性原則を無視して原価計算は行うことはでき
ないし、当然ながら「換算手法」が目指す同質
的な原価集計単位を媒介とした製造全体の統合
も不可能になってしまうからである。

先の図表２の左から右へと進むことで手続き
の単純化が意図されていることは述べたが、そ
の単純化の仕組みは ABC から TDABC への流
れと ABC から UVA 法への流れでは少々異なっ
ていることは理解されよう。つまり、時間を
ベースとして単純化を進めるところは変わらな
いが、TDABC への流れでは、計算の方法・手
続き段階から換算計算を積み上げていく仕組み
となっているとしても、UVA 法への流れでは、
その企業独自の作業や製品のレベルでの換算計
算を前提にして、つまり参照作業や参照製品を
企業独自に選定し、そこを骨組として全体の換
算計算が構成されているからである。

ともかく原価計算という手続きは、当然のこ
とながら、単純化を図りながらもなお正確性を
維持するために、先に見た同質性原理を指標と
することによって、両者のバランスを取ってい
くことが求められる計算手続きということにな
るのである。したがって、同質性原理に基づか

⑷

⑸ ⑹
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ない原価計算の仕組みは存在しないことにな
り、例えば直接原価計算のように本質的に同質
性原則とは何の関わりももたず、従って換算計
算とは縁も所縁もなく、ただ製品やサービス、
セグメントなどの収益性に重点を置いた計算手
法であるという場合、それがいくら原価計算と
名がつけられているとはいえ、それは本来的に
は原価計算と呼ぶべきでないということにな
る。

以上、TDABC と UVA 法の比較考察を素材に
原価認識の議論を進めてきたが、次節では、原
価の制御の側面、つまりそこから医療へのすべ
ての参加者が原価の実態を理解し、それを通し
て医療提供者間の競争戦略を実質化し、患者レ
ベルでの価値改善を達成しようとするポーター
らの仕組みを取り上げることにしよう。

４　TDABCベースの「共通情報基盤」が競争
戦略を支える

前節までに、本稿の課題であるポーターらの
「競争戦略」と原価計算との出会いが、単なる
ABC ではなく時間ベースの TDABC を通して医
療において見出されたことの意味を明らかにし
てきた。また、TDABC と UVA 法との比較考察
の視点から原価認識の側面を取り上げ、最終的
に、全部原価評価法の原価計算方法のそれぞれ
を換算手法の類型の一つと認識するに至った。

本節では、視点を原価の制御側面に移し、時
間ベースの原価計算システムである TDABC が

「共通情報基盤」を生み出すことによって「競争
戦略」を促進することになっている点を明らか
にしてみたい。

そのプロセスを簡単に整理しておけば、まず
人や組織の行動が時間ベースの原価計算システ

ムによって統合・連携される。こうした原価計
算によってプラットフォームを形成することに
よって、医療提供者間の競争のダイナミズムが
起動すると考えられているのである。時間ベー
スの原価計算システムに基づいて構築された

「共通情報基盤」に支えられた医療提供者達は、
明らかにされたヘルスケアの実態を踏まえた競
争を通して、患者レベルでの価値改善の達成に
立ち向かうことになると想定されているのであ
る。

ここにおいて、ポーターらは、以下のような
価値改善の機会を６つほど例示している	33）。

①　不必要なプロセスと価値を付け加えるこ
とがないプロセスの排除

②　資源キャパシティ利用の改善
③　正しい場所で正しいプロセスを行う
④　プロセスに医療スキルをマッチさせる
⑤　サイクルタイムのスピードアップ
⑥　ケアのフルサイクルの最適化
これらについてはそれぞれに重要な論点が含

まれているので、個々の内容について少々長く
なるが、煩を厭わずに引用しておきたい。

①　不必要なプロセスと価値を付け加えること
がないプロセスの排除
ポーターらのパイロット・サイトでは、同一

施設の同じユニット内で、同じサービスを行っ
ている医師が用いるプロセスやツール、設備や
材料に関する重要な相違が書き留められてき
た。例えば、人工膝関節置換術では、外科医は
異なるインプラントを始め、異なる手術キッ
ト、外科医が使う頭巾や医療消耗品を利用して
いたため、病状が同じ患者を同じ場所で診察す

33）Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）, pp.58-61.
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る際にも相当な原価の変動が示されていた。現
在では外科部門は、外科医ごとに原価とアウト
カムを測定するようになった結果、臨床診療
リーダーは、ばらつきのある原価をなくし、ア
ウトカム改善に明らかに結びつかない高額な治
療方法や医療材料の使用を制限し、治療や処置
の標準化について、建設的な議論を展開するこ
とができるようになったという	34）。

②　資源キャパシティ利用を改善する
言うまでもなく、資源キャパシティ利用問題

は TDABC アプローチの核心をなしている。こ
のアプローチは、各資源のキャパシティが、実
際にプロセスを実行し、また患者を治療するの
に用いられているか、もしくは未使用か遊休し
ているかを明らかにする。管理者はこの
TDABC アプローチにより、個々の医師、看護
婦、技術者、設備の一部、管理者、または組織
単位のレベルで、未使用の資源キャパシティの
量と原価を明示的に確認することができるので
ある	35）。

③　正しい場所で正しいプロセスを提供する
この項目については、正確を期すためにその

まま引用しておきたい。「今日、多くの医療サー
ビスは、資源を過剰に有する施設や設備におい
て提供されており、そこでは通常想定される患
者というよりも、むしろ最も複雑な治療が必要
とされる患者のために設計されたものとなって
いる。医師は、異なる医療施設で同じ医療サー
ビスを提供する場合の原価を正確に測定するこ
とで、平均的な直接費や不正確な間接費配賦に

基づいた数値を用いるのではなく、医療資源が
適切であり原価のかからない場所で医療サービ
スを提供する機会を発見することができるので
ある	36）。」ここでは、異なる医療施設で同じ医療
を提供する場合にその原価測定を正確に行うこ
とによって、適切な医療資源の利用を確実に遂
行しようとする意図が見て取れる。

④　診療プロセスに臨床スキルを適合させる
この点は、資源利用についてもまた、医師や

他の熟練スタッフメンバーが現在行っているプ
ロセスがほんとうに専門知識や訓練の当該水準
を要求しているかどうかを分析することで改善
される場合があることに関わっている。
TDABC によるプロセスマップは、現在では医
師が行っているプロセスのうちの幾つかが、ア
ウトカムに悪影響を及ぼさない限りにおいて、
原価を抑えることのできる適切に熟練した専門
スタッフによって遂行できることを示す場合が
ある、と考えられている	37）。

⑤　サイクルタイムのスピードを上げる
医療従事者は、患者を治療するためにサイク

ルタイムを縮小することが多く、それは結果と
して資源キャパシティの需要を減らすことにつ
ながるのである。例えば、患者待ち時間の短縮
は、患者の管理や面積に対する需要を減らすこ
とになるし、また、患者の不確実性と不快な時
間の最小化や、さらに合併症リスクの減少や病
気の進行の最小化などを実行することで、サイ
クルタイムのスピードを上げ、アウトカムを改
善することがあるのである	38）。

34）Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）, p.58.
35）Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）, p.59.

36）Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）, p.60.
37）Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）, p.60.
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⑥　ケアの全体サイクルを最適化する
医療従事者は今日、基本的に専門性や医療

サービスを中心に組織されており、患者をある
プロセスから次のプロセスに統合するフローが
構成できず、プロセスの多くが重複しているの
が現状である。これは資源浪費につながり、治
療を遅らせることになる	39）。

TDABC モデルは、これらの余剰となってい
る管理／臨床プロセスが原価高であることを示
し、専門の異なるスタッフを、その部門や専門
性に関係なく治療を統合するように共同で作業
を行わせる動機を与えることになる。不必要な
管理／臨床プロセスを取り除くことは、原価を
低減させる最大機会の一つである。その意味
で、関連する時間や資源の全体像を示すことが
できれば、医師は部分的ではなく、ケアサイク
ル全体を通じて最適化を実施することができ
る	40）。

加えて、TDABCによる資源ベースアプローチ
は、医師にケアサイクルで価値があるものの価
格がつけられない事項に目を向けさせる。例え
ば、看護師の相談時間、医師の患者への電話、そ
して様々な専門性をもつ治療チームの会議と
いった活動は、効率的かつ良好なアウトカムに
多大な貢献を示すことが多いと考えられてい
る	41）。

以上、６つにまとめられている価値改善の機
会を実行に移すうえで、その推進力となってい
るものが、彼らのいう「共通情報基盤」に基づ
く「競争戦略」なのである。経済合理的な時間

ベースの原価測定は、前節でみたように、人や
組織の行動を統合・連携させる側面とともに、
その基盤の上に競争を促し、原価を引き下げる
ことによって、価値改善を達成することを意図
しているのである。この価値改善の側面は、ま
さに先の管理会計の二重性の一側面である「原
価の制御」の側面に対応していることは言うま
でもない。

さて、ここで改めて、先の第⑴式（価値定式）
に注目していただきたい。そうすれば、読者は
これまで議論してきたほぼすべての論点が、こ
の第⑴式に集約されていることに気が付かれる
であろう。なかでも、本稿はこの価値定式のう
ち、分母の「支出されたドル値」、要するに原価
の測定値に焦点を当ててきた。TDABC のよう
に時間をベースとすることで、経済合理的に
人・組織の活動の統合を図り、連携させること
を可能とする。これは同時に原価の測定を可能
とすることを意味する。これは管理会計の二重
性のうち、原価の認識の側面であり、逆に言え
ば、この原価の認識の側面がなければ、人・組
織の活動の統合・連携は不可能となるのであ
る。

他方、価値改善の側面は、上記の原価の低減
を通して可能となるものであり、とりわけ人に
影響力を行使して競争状態を生み出そうとす
る。つまり、ヘルスケアのすべての参加者が患
者の原価測定データをもとに競争状態に入るこ
とによって、価値改善のモチベーションが作動
する仕組みとなっているのである。上述したよ
うに、これが管理会計の二重性のうち、原価の
制御の側面である。

以上見てきたように、本稿の課題であるポー
ターらの「競争戦略」と原価計算との出会いは、
次のようなプロセスを経て達成されているので

38）Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）, p.60.
39）Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）, p.61.
40）Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）, p.61.
41）Kaplan R.S. & M. E. Porter （2011）, p.61.
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ある。要するに、原価の測定を基礎に、医療提
供者にそのデータをヘルスケア場面で活用する
ことを促すことで競争状況を生み出し、その競
争状況のなかで原価を引き下げることで患者の
価値を高めるといったプロセスになっているの
である。そして、その基軸に TDABC という時
間ベースの新しい原価計算が据えられているこ
とは言うまでもないであろう。

５　結び

以上の考察の結果を次のようにまとめること
ができよう。ポーターらにおいては、TDABC

のようなツールを活用することによって、活動
基準を採用しながら時間をベースとすることで
経済合理的に「共通情報基盤」を構築し、医療
へのすべての参加者が原価に関する仕組みを了
解し、それを通して事態のありのままを理解す
ることができるようになると期待されている。
そして、そのプロセスを経てヘルスケアにおけ
る「競争戦略」を実質化し、患者にとっての「成
果」を生み出すと同時に、原価を引き下げ、最
終的に価値改善を達成することが意図されてい
るのである。TDABC をベースにすることで、
将来的には、いままで実現が不可能と考えられ
ていたような、医療に従事するすべての人や組
織の行動が統合・連携される可能性がそこに見

出されているのである	42）。
こうした議論を、本論では管理会計の二重性

（原価の認識と制御）の視点から捉え直してみ
た。まず医療提供者の原価の測定が前提として
可能であるならば、そこから医療提供者間に競
争が生み出され、それによって患者レベルでの
価値改善が達成されるというシナリオである。
そこでの価値改善は、当然に患者成果の増進と
原価低減（原価の制御）によるものである。管
理会計の二重性に関して、このケースで患者成
果の増進と原価低減の両者を結びつけるものは
何かと言えば、それは医療提供者間の競争であ
ろう。原価の認識をベースに、医療提供者が競
争状況に入ることにより原価を引き下げ、結果
として価値を増加させるのである。日本におい
てもヘルスケアにおける質と採算性との相関関
係、とりわけ医療界に伝統的な二律背反観	43）が
議論されているが、本稿で見出された論理から
すれば医療提供者間の競争を通してそうした観
点は緩和され、さらに一定の解決の道が提示さ
れることになっているのである。

したがって、問題の核心は、時間をベースと
した TDABC が医療提供者間の競争を生み出す
ことのできるツールとして位置づけられている
ことにある。まさに TDABC が時間という伝統
的なコンセプトを軸に、きわめて経済合理的に

（つまり、できる限りコストを抑えて）人や設備
などの資源を統合・連携させることによって、
医療提供者間の患者成果や原価への意識を高め
ることが期待されているのである	44）。

42）こうしたヘルスケアにおける時間を巡る議論は、原
価の側面だけでなく、患者「成果」の側面を併せもつ。
その意味では、広井（2011）にみられる時間に関する
興味深い議論とのつながりが見えてくる。つまり、医
療・ケアにおける時間の特殊な意味あい、特に時間の
もつ現在充足的でコンサマトリな意味合いは、医療場
面での TDABC の有用性と結びつけることができるの
ではないか、との筆者の思いがあるからである。本稿
の冒頭で触れた筆者の特別な思いとはこのことであ
る。

43）荒井（2013）は、日本の公立 DPC 関連病院における
質と採算性との相関関係の分析を通して、この問題へ
接近している。ここで DPC とは「診断群分類」を意味
し、急性期入院医療を対象とした診療報酬の包括評価
制度のことである。
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確かに米国におけるヘルスケアの原価危機に
直面したなかで提示されてきた彼らの大胆な提
案は、原価計算の一つの本質的なあり方を見事
に闡明していることは了解できる。本稿の冒頭
に、画期的な論稿が出てきたと述べたのは、ま
さに、彼らの TDABC への視点が、（彼らが意図
していないにしろ）原価計算の本質的なあり
方、発展の方向性を見事に示唆しているように
筆者には思えたからである。さらに、ABC から
TDABC への流れと、ABC から UVA 法への流れ
を比較対照したフランスの論者の分析視点は、
原価計算というものが、一端ABCのような純粋
な理念モデルを得た後は、ひたすらそのモデル
からの「単純化（経済的な合理化）」を志向する
ものであることを教えているように、筆者には
見えるのである。もっとも、その場合に再度確
認しておかねばならないことは、「単純化（経済
的合理化）」を図ることによって失われる原価
計算上の計算の正確さを担保するための仕組み
を組み入れていることである。その仕組みが
TDABC の場合も UVA 法の場合も時間による換
算計算における同質性の意識的な創造にあるこ
とは言うまでもないであろう。このことはもっ
と注目されてよいように思われる。こうした原

価計算の進展のあり方を企業組織の経済的モデ
ル化の進展の一つとして考えるならば、これこ
そ原価計算の発展と言えるのではなかろう
か	45）。換算計算における同質性の意識的な創造
のプロセスこそ、原価計算の一般的なあり方で
あるとすれば、ここでも原価の同質性原則こそ
原価計算の一般理論の核心をなすものと考える
ことができよう。

さて、管理会計の二重性のうち、以上で整理
した原価の認識に関わる側面はさておいて、原
価の制御にかかわる価値改善の側面は、当然に
患者成果の増進と原価低減の両方を目指すこと
になる。ともかく、こうした原価計算に基づく
制御モデルが提案するような医療提供者間の競
争戦略が、米国の現実のヘルスケアの現場でど
のような形で進められ、そのような帰結をもた
らすことになるのかについては、もう少し冷静
に時間をかけてその経過を見守っていかねばな
らないであろう。なぜならば、仮に、医療にお
いても米国と異なった歴史や文化をもつ我が国
において、ヘルスケア領域にこうした競争モデ
ルを導入する場合、多くの課題・条件をクリア

44）キャプランらによれば、TDABC から見れば ABC に
は次のような欠点があるという。① ABC に関するイン
タビューと調査には多くの時間と費用がかかり、その
データは主観的で有効性に疑問があり、保存・処理・
報告には多額の経費がかかる。②ほとんどの ABC モデ
ルは独立的であり、全社的な収益性状況を統合的情報
として提供できないし、変化する状況に簡単に対応で
きない。③未利用のキャパシティが存在する可能性を
無視するとき、理論的正確性を欠く（Kaplan R. S. & S. 
R. Anderson ［2007］, p.7（邦訳９頁））。そして、TDABC
をヘルスケア領域で運用する場合、こうした活動基準
ABC の欠点はすべてクリアされ、逆に、TDABC は経
済的に、かつ未利用のキャパシティ情報を含めた統合
的情報を提示できるということになっているのであ
る。

45）もっともわが国では、この TDABC を原価計算の発
展として積極的に理解する論者は少数であろう。この
点に関しては拙稿（2011b）を参照されたい。ちなみ
に、本稿は、筆者が考える「管理会計・コントロール
の基本原理と発展の行方」について、その骨格をなす
以下の４つの論点のうちの最初の論点①に関する研究
領域に関わっている。その４つの論点とは、①管理会
計の発展は企業組織の経済モデル化の次元で考えるべ
き、②マネジメントの主たる領域が技術・生産志向性
から組織・市場志向性へと移行：そのことがコント
ロールのパラドックス性を認識させた、③マネジメン
ト ･ コントロールはそのパラドックス性を緩和するた
めの方法論の体系として再編されるべし、④企業不祥
事、会計不正を背景とした内部統制論議はガバナンス
をコントロールする方策を考えさせている（ガバナン
ス・コントロールの構想）、の４つである。ここで、コ
ントロールのパラドックスについては Bouquin 
H.（2008）を参照されたい。
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しておかねばならないことは当然のことがらに
属するからである。

繰り返しになるが、本稿の冒頭に、画期的な
論考と述べたのは、まさに、次のような理由か
らである。つまり、彼らがヘルスケア領域にお
いて投げかけた提案が、なお大きな問題点・実
行上の課題を抱えていると思われるものの、一
方で原価計算と競争の問題や、他方での原価計
算と患者（広く人間）の厚生・健康・幸せなど
といった問題との関わりを考えるとき、それが
筆者には原価計算を始め、コントロールのツー
ルのもつパラドックス的属性を鮮明に浮き彫り
にしているように思えたからなのである。その
意味で、原価計算の本質的属性を追究していく
という課題は、依然として残されたままである
ということは言うまでもない。引き続き、今後
の課題としたい。
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