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論文要旨

 サービス・マーケティング研究では、提供者と顧客の関係性がサービス品質の評価

や形成プロセスに大きな役割を果たすことが知られており、提供者と顧客の関係が満

足に影響を与えると考えられてきた。しかし、サービスにはもう1つ重要な課題があ

る。顧客がサービスに積極的に参加するよう動機づけることである。なぜならば、顧

客の参加がサービス晶質や結果に大きく影響するからである。提供者には、顧客を動

機づけ、満足させる関係構築が求められる。

 医療サービスにおいても、提供者と患者の良好な関係が患者満足を高めることがわ

かっており、患者満足は重要な戦略課題とされている。筆者は、医療サービスの課題

は、提供者が提供可能な範囲内に患者のサービスヘの期待をコントロールした上で、

患者がサービスに積極的に参加するよう動機づけることであると考えている。本研究

では、医療サービスの代表的なエンカウンターである診療に焦点をあて、提供者であ

る医師と消費者である患者の関係性を考察する。これまでのサービス・マーケティン

グの満足研究に依拠し、医療サービスにおいて期待と満足をどのように取り扱うべき

なのかを議論したい。

 本研究では、満足を研究する上で2つの概念に着目した。1つは自己効力感である。

自己効力感は、動機づけに重要な概念であり、医療社会学におい患者の行動変容の研

究で良く用いられる。自己効力感は、ある結果を生み出すために必要な行動をどの程

度うまくできるかという予期であると解釈されている。自己効力感は、支援者の関わ

りによって強まることが先行研究で明らかになっている。

 一方、マーケティング領域では、満足研究と共に満足の前件条件として期待の研究

が盛んである。期待は満足形成に重要な役割をしており、かつ自己効力感との関連も

あると考えられた。よって、もう1つは期待に着目した。筆者は、マーケティングで

取り扱われる期待と自己効力感の関連に関心を持ち、専門性の高い人的サービスにお

ける期待と自己効力感の関係を明らかにすることで満足研究を展開させたいと考えた。

そこで、満足構造における自己効力感の役割と期待の影響を解明することを試みた。

 まず、探索的研究として135名の患者インタビューによる質的調査を行い、患者の

医師に対する評価を調査した。その結果、患者の評価に影響するのは、医師の技術的

側面よりも対人的側面の方が影響していることが分かった。また、患者の医師選択に
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は患者の価値観や選好が影響していることをことが示唆された。そして、患者満足の

中核になる満足は医師に対する満足であることが明らかになった。また、再診意図に

は、総合満足ではなく、医師に対する満足が直接的に影響することが示唆された。

 医師にもインタビュー調査を行った。診療態度と診療理念について調査した。医師

患者関係については複数のモデルが提唱されているが、医師らは短い診療時間の中で、

患者の反応に合わせ様々なモデルを使い分けていた。医師自身が患者とどのような関

係を築きたいかではなく、患者がどんな関係を期待しているかという視点が医師らに

共通して見られた。医師らは、診療の際、特定の医師患者関係モデルを用いるのでは

なく、患者の選好や病状に合わせモデルを使い分けていた。1回の診療の中でも状況

によってモデルを変化させていた。医師の高いコミュニケーション能力を背景に良好

な医師患者関係が構築され、患者満足が高まっていると推測された。

 患者へのインタビュー調査をコーディングし、患者が重要と考えている医師の評価

項目を抽出し、医師患者関係モデルとの関連を検討した。医師患者関係モデルに特徴

的な医師のサービス品質を特定しようとしたが、医師患者関係は動的であり、サービ

ス品質を特定できるものではないことがわかった。また、評価と患者の選好について

も考察した。患者の選好の軸として「手早さ」と「手厚さ」が浮かび上がった。この

2つは、対立概念ではなく共存することが可能であり、共通して関連する要素として

「不安除去」が存在した。「手早さ」と「手厚さ」は患者がどのような形で不安を除去

してほしいかに対する選好と考えられる。

 その後、医師のコミュニケーションに関する先行研究のレビューとインタビュー調

査をもとに仮説導出を行い、本調査を行った。調査は、患者1111名を対象とする質問

票調査で、医師のサービス品質に対する患者の評価、医師に対する満足、総合満足で

ある患者満足の関係を調査した。そして、患者の治療への参加を動機づけ、医師と患

者間の相互作用を促進する概念として自己効力感、主観的な人生の満足として医療現

場で重視されているQO Lも調査に含めた。また、患者は医師の関わりによって治療

意欲、健康意識がどのように変わったと感じているかについても調査した。この2つ

を医師と患者の相互作用の指標とした。

 本調査の結果から、自己効力感は、医療サービスの満足構造に重要な役割を果たし

ていることが実証された。自己効力感は、医師に対する満足を患者満足につなぐ媒介

変数になっていた。そして、自己効力感が媒介変数として機能するか否かは、患者の
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期待の高低の影響を受けることが示唆された。また、医師のサービス晶質が医師に対

する満足を形成し、再診意図につながることも実証することができた。

 自己効力感には、特性的自己効力感と特定的自己効力感があり、両者がQOLに関

係していた。そして、2つの自己効力感には、医師と患者の相互作用が影響している

と考えられた。また、医師に対する満足が患者満足の中核の満足であることがわかっ

た。

 提供者と顧客の相互作用と再購買意図についても新たな発見があった。提供者と顧

客の相互作用は、再購買意図に影響を与えていた。5年以上継続受診している患者で

は、70％以上において高い相互作用が生じており、相互作用が非常に重要な要素とな

っていると考えられた。医療サービスの満足、再診意図を高めるためには、相互作用

に生じさせる提供者のコミュニケーションスキルが不可欠である。

 相互作用が生じる前提には、医師と患者問に価値観の一致があり、価値観には選好

が影響していた。つまり、患者の選好にあう医師患者関係の構築が患者を動機づけ、

相互作用を活発にし、患者満足を向上すると考えられる。価値観の多様化が進む現代

において、医療サービス提供者には、患者の価値観や選好の理解がますます重要にな

ってくると考えられる。

 本研究の貢献は、以下の3点である。1つめは、中核的な満足である医師に対する

満足が、患者満足、再診意図に重要であることを明らかにしたことである。このこと

は、医師のコミュニケーション能力開発の必要性を示唆している。

 2つめは、医師と患者の相互作用を促進することによって、患者満足と自己効力感

が高まることを実証したことである。患者の医師に対する満足を高めるオペレーショ

ンを他の医療従事者の業務を含めて構築することで、医師の負担を増やさず、高相互

作用の関係を作り、満足と自己効力感を高めることができる。

 3つめは、サービスにおける提供者と消費者の相互作用にQOLと自己効力感の概

念を取り入れることの意義を提示できたことである。提供者に対する満足を高め、Q

OLと自己効力感に影響を与える本研究のモデルは、顧客の参加が重要なサービスに

も適用できる。

3



目次

第1章

第1節

第2節

 第3節

第2章

第1節

 第2節

 第3節

 第4節

 第5節

第3章

 第1節

 第2節

 第3節

 第4節

 第5節

第4章

 第1節

 第2節

 第3節

 第4節

第5章

 第1節

 第2節

第1項

問題の所在．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．1

 はじめに．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．1

 問題意識と研究課題．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．3

本研究の構成．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．7

医療サービスの現状と課題．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．9

 医療サービスとマーケティング．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．9

 医療サービスの特性と特有の課題．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．12

 医療サービスの市場環境．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．16

 医療サービスに対する社会及び消費者の変化．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．21

 医療サービスが抱える経営課題．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．24

期待と満足の研究．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．28

 期待と満足の位置づけ．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．28

 期待の役割．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．31

 期待の分類．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．35

 サービス晶質、満足と収益性の関係．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．37

 患者満足の戦略的意義．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．39

医療サービスにおける関係性管理．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．44

 医師と患者の相互作用．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．44

 医師患者関係の分類．．．．．．．．．．．．．．、．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．48

 医療の質としての医師患者関係．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．53

 自己効力感とQOLの重要性．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．57

医師患者関係に関する定性研究．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．63

 質的調査の目的と方法．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．63

 インタビューからの推論．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．67

  患者へのインタビュー．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．67

i



 第2項  医師へのインタビュー．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．68

第3節  分析1．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．70

 第1項  患者の選好の多様性．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．70

 第2項  全体満足の予測因子．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．75

 第3項  分析1の考察．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．76

第4節  分析2．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．77

 第1項  患者の分類．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．78

 第2項  医師の分類．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．82

  第3項  分析2の考察．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．83

第5節  分析3．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．85

  第1項  医師の評価の中核因子．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．85

  第2項  分析3の考察．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．87

 第6節  まとめ．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．88

第6章  医療サービスにおける期待満足モデル．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．90

第1節  仮説導出．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．90

  第1項  消費者の初診時の情報探索と再診意図．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．90

  第2項  満足、期待、自己効力感、QOLの関係．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．93

  第3項  仮説設定．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．gg

第2節  本調査の概要．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．103

  第1項  定量調査の目的と方法．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．103

  第2項  対象者の属性．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．104

  第3項  概念の妥当性の確認．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．106

 第3節  患者の満足構造．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．107

  第1項  健康自己効力感、健康QOLと満足の関係．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．107

  第2項  施設種別による満足構造の違い．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．111

  第3項  満足水準による比較．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．113

  第4項  期待の不一致による比較．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．116

  第5項  相互作用の影響．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．121

第7章  患者分類．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．131

 第1節  関与による患者特性．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．131

ii



  第1項  施設規模による高評価と低評価の比較．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．131

  第2項  患者の動機づけと期待、満足、再診意図の関係．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．133

第2節  患者の選好による満足の経時的推移．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．134

第3節 相互作用の鏡と受診期問、満足との関係．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．138

第8章  結論．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．、．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．143

第1節  本研究の要約．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．143

第2節  本研究の限界と課題．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．146

 第3節  おわりに．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．147

謁寸舌辛．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．149

参考文献．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．150

参考資料．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．164

iii



第1章 問題の所在

第1節  はじめに

私達は日常生活において多くのサービスを消費1している。例えば、ホテノレやテーマパ

ーク、飲食店、銀行、運送、交通、通信、メンテナンスなどがその一例である。サービス

部門は、先進国、新興国を間わず全世界で成長を続けている2。日本のサービス産業の月

間売上高は21兆円で従事者は2500万人に上る3。今後もますます伸びると考えられる。

 サービスには、医療や教育など専門性の高いサービスも存在する。マーケティング課題

は、分野が異なっても多くの共通点があるが、これらのサービスは、プロフェッショナル・

サービスと呼ばれ、特有の課題が研究されている。

 また、サービスは、営利サービスと非営利サービスで分類されることがある。営利サー

ビスも非営利サービスも価値創造活動である点で共通しているが、非営利サービスは金銭

的制約の下で社会的利益を追求している点が特徴と言える。本研究は、専門性が高く非営

利サービスである医療を事例とし、考究したい。

 日本における医療サービスの質に関する文書を過去に遡ると、厚生白書で最初に詳細に

言及されたのは平成7年（1995）版であった。白書に紹介された一般市民男女に対する国

民の意識調査（n＝1，412）では、「医療はサービス業だが、普通のサービス業と同じようには

いかない」と回答した割合が33．0％、「医療はサービス業であり、患者を客として扱うべき

である」と回答した割合が29．4％であった。すなわち、全体の約6割が「医療はサービス

業である」との認識を持っていたことがわかる4。この調査から15年経過した現在、消費

者の意識はどのように変化しているだろうか。また、提供者は、サービスをどのように認

識しているだろうか。

 井部5は、医療はサービス業であるということにアレルギー反応を示す提供者は少なく

なったが、全くいないわけではないと述べている。たしかに、医療サービスでは、電子力

1消費（c㎝s㎜pti㎝）とは、サービス・情報を含む商品について、人間が購入（交換）・使用（経験）・

所有（剥奪）・廃棄（リサイクル）を行う過程で、消費者あるいは消費者と商品の関係に心理的・物

理的・情報的変容が生じることである（日ヨ中，2008，p．8）。

2Lo・e1ocketa1．（2011），P．27－28

3総務省統計局サービス産業動向調査no．8p．2（2011）より引用。

4厚生白書（平成7年版）第1部第1章第2節5（2）医療サービスとその消費者より引用。

5井部（2007），レ69
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ルデやインターネット予約などIT化が飛躍的に進み、設備の改善、接遇の強化、HPの充

実などサービス品質向上に対する様々な取り組みがされてきた。しかし、医療に対して「サ

ービス」という認識を持ちながら、サービスの特有の課題を理解しマネジメントできてい

るかと言えば、十分とは言えない。

 医療サービスの提供者が「医療はサービス業である」という点を受け入れにくい理由は

2つ考えられる。1つは、提供サービスが非営利事業であることである。提供者の中には、

営利事業と非営利事業を対極にとらえている場合があるかもしれない。しかし、井関6は

企業が社会的要素を取り入れ、非営利組織が効率的・生産的なマネジメントの側面を取り

入れており、運営形態は非常に似てきたと指摘している。非営利組織と営利組織は多くの

課題を共有しており、互いのマネジメント手法から得られることは数多くあると思われる。

 もう1つの理由として、サービスもしくはサービス業という言葉が、医療サービスの提

供者に誤解され解釈されていることが考えられる。医療サービスの国家資格者は、法律に

定められた各資格の職業倫理に則り、公共性や社会貢献を使命として働いているが、それ

がサービス業という言葉のニュアンスと一致しないのかもしれない。しかし、これは医療

サービスに限らず、例えば、教育や法律など他のプロフェッショナル・サービスにおいて

も同様である。医療サービスの提供者は、医療サービスをプロフェッショナル・サービス

の1つとして捉え、サービス特有の性質やプロフェッショナル・サービスのマネジメント

手法を理解し、活用する必要があるだろう。

 本研究では、医療サービスにマーケティング理論を活用することの意義を伝えたい。プ

ロフェッショナル・サービスの1つである医療サービスがマーケティングをどのように活

用すれぱよいかにっいて、道筋を提供し、議論を広げていきたい。

 また、本研究では、医療サービスに消費者行動研究の成果を大いに役に立てたい。効果

的なマーケティング戦略を開発するために調査すべき要素は、消費者の感情と認知、消費

者行動、消費者環境の3つである7。消費者は情報を獲得すると、その情報を処理し態度

8を形成し、その態度が行動の前兆になる9。消費者行動研究では、消費者が商品を購入す

る前にどのような↑静処理を行い、その結果としてどのような選択行動をとり、購買後の

6井関（2005），P．34

7pet・r・ta1．（2005），P．28

8態度とは、経験や学習を通して、選択対象に対して「好き・嫌い」「良い・悪い」といった全体的

評価（感情をべ一スにした心理的な心構え）のことである。特定の行動の準備状態、ないしは占有

傾向となり、意図の形成に広がり、行動を規定すると考えられる（青木，2010，P，68－69）。

g清水（1999），P．122
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行動はどのようであるかなどが分析対象となっている1O。本研究では、診療という医療サ

ービスが提供される空間から、医療サービスの消費者である患者がどのように情報を処理

し、選択行動をとるのか、また、態度形成と行動意図にどのような選好があるのかを調査

している。

 サービスは提供者と消費者の協働によって成立するため、消費者の参加がサービスの結

果と満足に大きく影響する。医療サービスでは、患者に積極的に治療に参加してもらうこ

とが重要な課題である。筆者は、患者の参加にはサービスの選好が関係していると考えて

いる。患者の選好を理解することによって、患者の治療行動を動機づけ、満足を高める方

策が見つかると思われる。

 患者満足研究の成果から満足向上に向けた取り組みが行われて久しいが、患者のサービ

ス晶質の選好に関する研究は少ない。本研究では、患者満足に影響するサービス品質とし

て、医師のサービス晶質に着目し、患者の選好を考察する。

第2節 問題意識と研究課題

サービス・マーケティングに関連する研究領域は4つの分野に分類される。分類軸は2

つあり、図表1－1の上下は顧客からの研究とサービスを提供するオペレーションからの研

究に分かれることを示しており、左右は購買前の選択に関わる研究と購買後の消費に関す

る研究である11。

 サービス・マーケティングでは、サービス・オペレーションをサービス・エンカウンタ

ー12 ﾆフロント13、バックヤード14の3つに分類する。サービスが生成され提供されるエ

ンカウンターは、すべてのサービスの基礎となるプロセスであり、マーケティングと人的

資源管理の主要な課題15に関係する部分である。サービス活動は、エンカウンターにおけ

lo
剿{（1997），叫25

11山本（1999），P．4
12

Tービス・エンカウンターとは、顧客が提供する具体的なサービスに直接接する空間、顧客とサ

ービスの接点のことである。

13フロントとは、サービス提供者やシステムは顧客と接触するが、一方的で相互作用が発生しない

空間のことである。

14バックヤードとはサービス提供者と顧客が接触しない空間であり、サービス・エンカウンターを

支援する。
’5

k…1・・k・t・1．（2001），叫46
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る提供者と顧客の相互作用によって成立する。

筆者の関心は、この相互作用が医療サービスの中でどのように生じているかという点で

ある。診療というエンカウンターにおいて、医師と患者の相互作用はどのように生じてい

るのかを研究する。図表1－1の研究分野では、ミクロの消費の部分に含まれる。

図表1－1サービスに関連する研究分野の関係

選択 消費   マクロ

顧 家庭内生産 杜会化と学習

客

品質評価 相互作用

知覚リスク 生産参加
ミクロ

オ オペレーシ エンカウン
ぺ
レ ヨン開発 ター管理
1

シ
ヨ

ン

技術革新 サービス文化

（出所）山本（1999，p．5）より引用

井部16は、医療サービスの消費者の認識は急速に変化しており、消費者と提供者の認識

のずれによって、医療現場で様々な問題が生じていると述べている。例えぱ、塚原17は、

医師の技術や能力、患者に対する医師の態度やコミュニケーションが患者満足に影響する

という先行研究をもとに、ギャップの患者満足に与える影響を調査している。その結果で

は、医師の情報提供や治療方法、薬の選択に関するインフォームド・コンセント18とイン

フォームド・チョイス19が、患者の理想とギャップがあるとき、患者満足が低下すること

を実証した。そして、f静醍供ギャップと意思決定ギャップの患者満足への影響を相対比

16
苺煤i2007），叫69－70

17
ﾋ原（2009），33，p．39－40

18
Cンフォームド・コンセントとは、説明と同意のことである。

19
Cンフォームド・チョイスとは、説明と選択のことである。
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較した結果では、情報提供ギャップの方が大きいと報告している。患者は、情報提供を求

めており、意思決定を望んでいるのである。意思決定することは難しいと感じているため、

情報提供の方が患者満足に影響したと考えられる。医療サービスでは、提供者の患者に対

するコミュニケーションが患者満足に密接に関係していると思われる。

 筆者は、このようなギャップが生じるのは、提供者のコミュニケーションスキルに加え、

患者の期待が関係していると考えている。サービス提供者は、消費者がどんな期待を抱き、

期待の程度はどのくらいなのかを把握しなければ、消費者を満足させることはできない。

本研究では、コミュニケーションを中心とした患者の医師に対する評価を調査し、患者は

医師のサービス晶質のどこを重視して評価しているのか、医師のサービス晶質をどのよう

に評価するのか、また、その評価は満足にどのように影響しているのかについて考察する。

消費者行動研究では、動機は、ある目標が二一ズの充足にとって有効であったという経験、

有効であろうという期待を通して形成される20と考えられている。筆者は、消費者行動研

究の成果を援用し、患者に医療サービスヘの参加を動機づけるのは、患者が医師と意思の

疎通をはかれたと感じる経験を提供することと、次回もそうであろうと患者に期待を抱か

せることだと考えた。本研究では、医師との関わりによる患者の治療意欲や健康意識の変

化と期待、満足の関係も検討したい。また、本研究では、医療サービスで重要な概念とし

て扱われている自己効力感21と、QOL22についても取り扱う。

 自己効力感とは、ある行動を起こす前にその個人が感じる遂行達成感、自分自身がやり

たいと思っていることの実現可能性に対する知識、あるいは、自分にはこのようなことが

ここまでできるのだという信念のことである23。効力の信念は、人の考え方、感じ方、動

機づけ、行為に影響を与える24。筆者は、動機に関わる自己効力感とマーケティングにお

いて議論されている期待、満足との関係を整理したいと考えている。

 QOLという概念は、当初がんの疹痛ケア治療などに導入された。何らか疾患にかかっ

た患者や障害者にとっての幸福感、あるいは満足感といった主観的な要素を重視し、多面

的に人間の生命及び生活の質を検証しようとするものである。WHOでは、QOLを「一

20 ﾂ木（2010），P．83
21 ｩ己効力感（Se1f－efficacy）は、1977年にBand皿aがPsycho1ogica1Review誌に発表した概念

で、行動変容プロセスにefficacy expectati㎝という認知的変数を導入し、行動変容をより合理

的に説明しようとするものである。それまでBand皿aが提唱していた認知的制御理論を行動変容と

いう観点からまとめたものである（坂野地，2002，p．3）。

n QOLとは、Qua1ity of Lifeの略である。

囚B・・d皿・（1977），P．193－194

24 a・・dur・（1995），P．2
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個人が生活する文化や価値観の中で、目標や期待、基準、関心に関連した自分自身の人生

の状況に対する認識」と定義した。これは、各個人の身体的、心理的、自立のレベル、社

会関係、信念、生活環境といった重要な側面のかかわりあいという複雑な在り方を前提に

した広範囲な概念である。特に、文化、社会、また環境における良い面、悪い面の両側面

を含んだ主観的な評価に重点を置いている班。日本では生きる質、生活の質と訳され、

医療現場ではQOLの調査が盛んに行われている。筆者は、患者満足の構造においてQO

Lはどう位置づけられているのかを明らかにしたいと考えている。

本研究では、期待、満足、自己効力感、QOLの概念を扱って研究を進めるが、それら

の概念はどのような関係になっているだろうか。筆者が考える概念図を図表1－2に示す。

本研究は、左側の【医師と患者の相互作用】の仮説モデルを検証することを目的としてい

る。

図表1－2本研究の概念図

l                                                      l
l                                                      ■

1 【医師と患者の相互作用】            ：
l                                                      l
■                                                    l
l                                                      I
l                                                    l
l                                                      ■

＝   医師の     好ましい    患者の  ＝
I                                                   l
1                                                      l

l サービス品質   医師患者関係    期待   1
1                                                    ．
l                                                      l

1  、 ↓ 1  1
＝        医師に対する満足

1   ↓ 、
1患者の特性的   患者の特定的

1 自己効力感    自己効力感

1 、去。患搬1
1                                                           1
1                                                           1
1                                                           1

し一一・一一一・一■一■一一一一一…  一一・一一一一一一一一…  一…  一一．一一．一一一一・■一」

1【患者】

1    体調不良

1 1 、
国．国1
．．．．．．■二二二二二

11診療1
    情報収集

病気の特定

治療方法の提示

患者の意思決定

終結
1。一・・一・一一一・一一一．一・一一■…   一

（出所）筆者作成

％田崎他（1997），p．1－4
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第3節  本研究の構成

筆者は、医療サービスの課題は、提供者が提供可能な範囲内に患者の期待をコントロー

ルした上で、患者がサービスに積極的に参加するよう動機づけることであると考えている。

本研究では、医療サービスの代表的なエンカウンターである診療に焦点をあて、提供者で

ある医師と患者の関係性を考察する。これまでのサービス・マーケティングの満足研究に

依拠し、医療サービスにおいて期待と満足をどのように取り扱うべきなのかを議論したい。

本研究は8章で構成される。第1章では、本研究の問題意識と目的を述べた。本研究で

は、プロフェッショナル・サービスであり非営利サービスである医療サービスを事例に取

り上げ、提供者と顧客の相互作用を探究する。特に、相互作用に関連が深いと考えられる

選好に着目する。また、自己効力感と期待、満足の関係も解明したい。

 第2章では、医療サービスとマーケティングの接点に触れた後、医療サービスの特性と

特有の問題を整理する。マーケティング・ミックス26に沿って医療サービスの市場環境を

述べ、医療サービスの経営課題を提起する。

 第3章では、本研究の骨子となる期待と満足の理論に関する先行研究を概観する。特に、

期待に焦点をあてる。サービス晶質と期待、満足の関係、満足と再購買意図の関係から期

待と満足がなぜ経営上重要なのかについて言及する。そして、医療サービスにおける患者

満足の戦略的重要性を示す。

 第4章は第3章をうけ、医療サービスの期待と満足に影響する医療サービスの提供者と

患者の関係性に議論を移す。本研究では、提供者の中でも患者との関係性が最も重視され

る医師と患者の関係性に絞る。第4章では、医師患者関係を中心に医療サービスの関係性

管理の研究を概観し、本研究との関わりを述べる。また、関係構築プロセスにおいて関わ

ってくると考えられる自己効力感と、その結果として得られるQOLについても本研究で

の位置づけを明確にする。

 第5章では、医師患者間の関係性を理解するために探索的研究として実施した質的研究

の結果を報告する。定性研究として、医師と患者にインタビュー調査を行った。医師には

診療理念、診療態度について、患者には、医療のサービス品質、満足について個別インタ

26マーケティング・ミックスとは、マーケティング変数を特定するもので、一般的なものは4Pと

して知られている。製品（hoduct）、価格（Price）、プロモーション（Pro㎜ti㎝）、流通（P1ace）

の役割をとらえるものである。
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ビューを行った。患者インタビューの結果をコーディングによって定量化し、医師の評価

項目を抽出した。統計分析から患者の価値観による選好の多様性について推論する。

第6章では、第5章の結果から得られた仮説をもとに実施した定量研究を報告する。ま

ず、仮説を導出し、満足、自己効力感、QOLの仮説モデルと医師のサービス晶質モデル

を提示する。そのあと、検証のための質問票調査の設計プロセスを説明し、分析結果を示

す。分析では、期待の程度、満足の程度で患者を分類し、モデル比較を行う。また、相互

作用の強さで医師のサービス品質モデルの比較を行う。

 第7章では、第6章で得られた定量研究の結果からさらに探掘りし、患者の特性を探る。

まず、患者の医師のサービス品質に対する評価を施設規模で比較する。また、施設規模で

期待、満足は違いがみられるのかを確認している。期待と満足の一致が重要であると考え

る筆者の仮説をもとに、患者満足と受診年齢の関係を期待の高低で比較する。また、相互

作用の離と受診期間の関係を考察する。

 第8章では、定性・定量調査から得られた結論を要約する。また、本研究の課題と限界、

今後の展開について振り返りを行う。第1章から第8章の全体像を図1－3に示す。

図表1－3本論文の構成

第1章 問題の所在

第2章 医療サービスの現状と課題

可竺竺2瞥．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．、．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．

l                                        l
l                                        l
＝  第3章期待と満足の研究     第4章医療サービスの関係性管理  ＝
l                                        l
■・一一一一一一一一・・■・一一・・一一一一一一■一一一一一一一一一一・一一    一一一一一一一・一一■■■I一一一一一一■一一■一・一一一一・・一一一■I

第5章 医師患者関係の定性研究

研究モカレの織析 @ピ  、
 I                                                                                               ．

 一                                       1
  第6章期待と満足モデルの提案  第7章期待、相互作用による患者分類 1

 I一一一・…   ‘一一一一■   一・一一一一・一一■一■一一一…   ．・一   ■一一一‘…   ．一一一一一・一一一一I一・．一・一一一・一■一・一…   I

第8章結論
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第2章医療サービスの現状と課題

第1節 医療サービスとマーケテイング

 医療サービスとはどのように提供されどのように消費されているだろうか。医療サービ

スは、これまで、経営学、経済学、社会学、心理学など多くの分野で研究がなされてきた。

マーケティング分野では、サービス・マーケティングの領域で数多くの医療サービス研究

が存在する。

サービス・マーケティングの研究は1970年代にアメリカで始まり、研究対象には、航空

産業や輸送産業、金融産業のように規制緩和によって新たに提供されたサービスが目覚ま

しい発展を遂げた産業や、教育や医療といった従来マーケティングが扱ってこなかった非

営利部門の多く含まれる産業、あるいは、情報産業のように激しい競争によってその形態

が急速にかわっていく産業などが多く含まれていた27。近年、サービス・ドミナント・ロ

ジックという考え方が注目を集め、サービスという概念を拡張することにより、マーケテ

ィングの理論的枠組みを捉え直そうという議論がある鴉。モノとサービスを組み合わせた

製品が増える中で、ますますサービス・マーケティング研究の発展が期待される。

 Andreasen鴉は、21世紀において非営利組織が直面する最大の課題は競争となり、マー

ケティング及びマーケティング技法がより重要な役割を果たすと述べている。また、Porter

et a1．30は、他の経済分野では適切な競争によって驚くほどの価値の向上がもたられされ

ており、これは医療分野でも同じであろうと述べている。医療分野で安定した経営をして

いくためには、競争に耐えうる戦略が必要であり、マーケティングは医療サービスが抱え

る様々な課題を解決する可能性を持っている。

 Drucker31は、非営利組織は簡潔で明瞭な使命を持つことが重要であり、使命達成に必

要な3つの要点として、機会、能力、信念を挙げている。例えば、病院の使命を「健康を

守る」よりも「患者を安心させる」より行動に近い内容にすることで、例えば、「どの患者

も1分以内にしかるべき対応をする。」など具体的な目標がたつという。使命を明確にする

27 R本（2007），P．31

㎎池尾他，（2010），p．587

理An血ea・eneta1．（2003），P．11

30p・rtereta1．（2005），レ382

31Dru・k・r（1990），P．5－8
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ためには、医療サービスを提供する地域において、どんな機会や二一ズがあるのか、その

機会や二一ズに合う強みは自組織にあるかを同時に検討する必要がある。

 また、Porter et a1．32は、病院・診療所にははっきりとした目標と提供する医療サービ

スを明確化するための基本となる戦略がなければ、優れた組織になる方向性が見えず、業

務の効率化すら難しいと述べている。非営利組織である医療機関においても、戦略は不可

欠である。

 戦略策定には、マーケティングの基本戦略であるセグメンテーション33、ターゲティン

グ別、ポジショニング鍋が有効である。この3つは、自組織の強みを見極め、医療サービ

ス市場の中で、どの患者層に対しどのようなサービスを提供するのかという方針を決定し

ていくことである。Kot1er et a1．鎚は、様々な研究の結果、うまく運営されているサー

ビス企業の共通点は、戦略的なコンセプト、トップ・マネジメントが品質に積極的に関わ

る伝統、高い水準、セルフ・サービスの技術、サービス・パフォーマンスと顧客の苦情を

監視するシステム、従業員満足の重視であると述べている。日本の医療サービスも、戦略

的なコンセプトを持ち、サービス品質を高め、患者と提供者の管理ができる組織になるこ

とが、経営上重要である。

 マーケティング戦略には、消費者理解が欠かせない。購買行動の多様性を説明する仕組

みとして、動機づけ、能力、機会があるが、中でも動機づけ要因である消費者の関与水準

は、購買意思決定に投じるエネルギーや情報処理の程度と規定する変数として、特に注目

されてきた37。関与は動機づけられた状態のことであり、動機づけの代理変数としてよく

用いられる拠。

 消費者行動における関与研究には、自我関与、購買関与、製品関与がある。青木39は、

32portereta1．（2005），P．151

33マーケット・セグメンテーションとは、異質な顧客の集合である市場を一つの集合としてとらえ

るのではなく、いくつかの同質と考えられる集団（セグメント）に市場を細分化することである（和

田，2005，P．96）。

脳ターゲット・マーケティングとは、市場を構成するさまざまなセグメントを明らかにし、その中

からターゲットとするセグメントを選び、ターゲット市場の二一ズに合わせたサービスを提供する

ことである（Kot1er，2002，p．177）。

脆ポジショニングとは、自社の商品を他社の製品と差別化することを目的とし、自社の商品を競合

商品との関連の中で、どのように競争上位置づけるかを明確にしようとすることである（和田，2005，
P．205）。

％K・t1・r・t・1．（2009），P．362

37 ﾂ木（2010），P．192

鴉清水（1999），P．103
39 ﾂ木（2010），P．196
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自我関与とは、態度を形成する対象や事象が個人の自我領域（自分と結び付いた中心的な

価値領域）と関わりあっている程度を表した概念である。購買関与は、選択課題（所与の

購買目標を達成するために複数の代替案の中からどれを選ぶか）や、選択結果（選択した

代替案は所与の購買目標を達成する上で適切であるか）について、消費者が「気にかけて

いる程度」を反映した概念であると述べている。そして、池尾ら仙は、製品関与について、

当該製品を消費、使用、所有することが、消費者個人の価値体系に強く結びついているた

めに喚起される関与であると説明している。医療サービスが取り扱う健康は、自分自身の

価値と密接に関係するため、自我関与、購買関与、製品関与すべてから生じる動機づけが

関係していると言ってよいだろう。

 清水仙によれば、情報獲得・処理のプロセスでは、関与の「強さ」と関与の「タイプ」

が重要な役割を果たすという。関与の強さは、「高関与」「低関与」と表現され、目的に対

する関心の度合いのことである。関与のタイプは、「認知的関与」と「感情的関与」に分類

される。認知的関与の場合、その知識カテゴリーは当該商品の持つ属性や特徴からなる分

析的カテゴリーになるが、感情的関与の場合、イメージにより導かれる非分析的な知識カ

テゴリーが形成される42。医療サービスは専門性が高いため、患者の認知的関与は患者の

医療情報の理解度に左右されると思われる。感情的関与は、過去の医療経験が影響すると

考えられる。

 医療サービスは本来望まない財であり、ネガティブな消費である。しかし、命に直結す

るリスクの高いサービスであるため、患者の関与は全般的に高いと考えられる。受診先を

決定する際には、自我関与、購買関与、製品関与だけでなく、認知的関与と感情的関与も

大きく関わっている。

 医療サービスヘの関与は、年齢や性別、体質などの影響を受けるであろうし、知識や体

験によっても変化するであろう。関与の違いにより、医療サービスに対する探索行動や態

度は多様である。アクセシビリティ、設備、専門技術、接遇、評判、ロコミなど様々な要

素の評価が絡み合って、患者の選択行動が行われる。

40 r尾他（2010），p．191
41 ｴ水（1999），P，106

ψ清水（2006），P－179
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第2節 医療サービスの特性と特有の課題

サービスとは何かについては、研究者の関心によって様々な定義がされているが、本研

究では、Love1ock et a1．43の「サービスとは、特定の時・場所において価値を創造し顧

客にベネフィットを与え、結果としてサービスの受け手の望む変化や受け手の利益をもた

らす経済活動」という定義を採用したい。

サービスに共通する特徴として、以下の4つがある。1つめは、無形性である。サービ

スは活動であるため、物理的な形を持たない“。そのため、モノに比べ多くの制約条件を

抱える。一過性（同一の繰り返しができない）、不可逆性（起こったことを元に戻せない）、

認識の困難性（認識し難い）、バラつき（晶質を一定に保ちにくい）は、無形性の特徴に起

因する。医療機関の待ち時間や品質の管理が難しいのも、この無形性によるものである。

2つめは生産と消費の同時性である。対人サービスの場合には、顧客は活動が行われる

その場に同時に存在していなければならない。サービスは、顧客に何らかの効果を与えて

初めてサービスとなる。例えば、医療サービスの提供には、患者に医療機関に出向いても

らわなければならず、たとえ訪間診療や遠隔診断の場合でも、サービスに共有するという

点では同時性が必要である。生産と消費の同時性から派生する特徴は、顧客がサービス提

供者の活動を直に観察し、サービスを利用しながら評価することである。医療サービスで

は、提供者も先におこる事態のすべてを予測できているわけではないので、同時性の特徴

は提供者が細心の注意を払う特徴である。

 3つめは、結果と過程の等価的重要性である。対人サービスでは、活動の経過を顧客が

直接体験し、評価する。例を挙げると、医療サービスにおいて痛みを伴う治療を体験して

治癒という結果が得られる場合があるとしよう。その際、痛みを最小限にするプロセスが

入っていれば、患者から結果に対する高い評価が得られるかもしれないが、対応が丁寧で

なかったなど容認できないプロセスが含まれていれば、結果が良かったとしても低い評価

になることもある。つまり、顧客はサービス晶質を過程と結果の両方で評価するのである。

医療サービスの最終的な目標は治療効果を高めることであるが、結果だけを追い求めてい

ると、患者から低い評価を受けるだろう。結果と同じくらいプロセスも重要なのである。

 4つめは、顧客との共同生産である。実際のサービス活動は、顧客とサービス提供者の

相互作用の形をとる。提供者は、顧客のサービス生産への参加を促さなければならない。

43
k…1・・k・t・1．（2001），口6

幽近藤（2010），P．63
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医療サービスでは、いろんな場面で患者の参加が必要である。例えば、予約を取り、予約

の時間に医療機関に訪れ、指示通り施設内を移動し、検査を受け、会計で精算し、薬を持

ち帰り、毎日忘れずに飲むなど、患者は様々な役割を担う。特に、医療サービスの場合は、

治療の主体は患者自身であるため、患者の参加の度合いが医療サービスの質と結果の両方

に大きく影響する。

 サービスは、サービス行為の性質によって「人に作用するサービス」「物に作用するサー

ビス」「人の心に作用するサービス」「情報に作用するサービス」の4つに分類することが

できる45。例えば、人に作用するサービスでは、宿泊や食事、医療などのサービスが挙げ

られる。車の修理や服のクリーニング、貨物輸送などは「物に作用するサービス」に含ま

れる。「人の心に作用するサービス」は教育、ユンターテイメントなどである。「人に作用

するサービス」は顧客自身が提供される場所にいなければならないが、「人の心に作用する

サービス」は提供されるサービスに接することができればよい。会計やリサーチ、保険な

どは「情報に作用するサービス」に分類される。

 医療サービスは、人の心や1青報に作用するサービスが一部存在するが、主として顧客自

身に提供される「人に作用するサービス」である。顧客自身がサービスの対象となるため、

顧客はサービスシステムの中に参加しなければならない。そして、患者には医療サービス

のデリバリー・プロセス軸に積極的かつ適切に参加することが求められる。そのため、彼

らに期待される活動の遂行を促すハードおよびソフトのシステム構築が必要とされる47。

提供者は、例えば、ハード面で例を挙げると、患者が予約時間通りに受診するよう予約管

理システムを導入したり、ソフト面であれば、指示通りに服薬するよう動機づけるための

病気の啓蒙教育を行ったりするなどシステムを構築している。

 医療サービスにはいくつか特性があり、その特性から生じる特有の課題を持っている。

大別すると、以下の5つにまとめることができる。

 1つめは、専門サービスであり提供者と消費者の間に情報の非対称性があることである。

医療サービスは、専門性が高く、消費者自身が必要なサービスを判断し選択することは困

難である。そのため、提供者の誘導が患者の消費に影響を与える傾向がある。そのような

価Lo・e1・cketa1．（2011），P．40－42

価サービス・デリバリープロセスとは、サービス消費の動機となった基本的二一ズを充足するため

に、サービス組織の従業員、設備機器、および顧客自身が関与し、それぞれが必要とされる活動を

提供しながら協働することで、サービスがデリバリーされ、同時に消費される過程をいう臓射，

2009，P．2）。
47 ｡村（2009），P．8
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状況の中で、患者の意思を尊重した選択行動が行われる環境を提供しなければならない。

2つめは、患者の医療サービスに対する過度な期待である。近年の医療技術の発展や新

薬開発により、患者の医療サービスヘの期待は高まっている。実際は、提供サービスのみ

ですべての疾患に対応できるわけではない。原因不明の難病や治療方法が見つかっていな

い疾患が多数存在する。もし、病状に対し適した医療を提供したとしても、患者の期待と

異なれば、患者は不満足に感じる。このことは情報の非対称性とも関係しており、本研究

が議論しようとする重要な課題である。

 3つめは、年齢や体質、既往歴、合併症など患者の個々の状況によって提供されるサー

ビスが異なることである。たとえ、同じ病名であっても、選択されるサービスが同じとは

限らない。また、医療保険制度の中で様々な制約を受けながら提供される。患者が希望し

たとしても、保険制度の中で必要と認められていなければ、健康保険を使って提供するこ

とはできない。しかし、患者はこれらを理解して消費していない。このことは、過度の期

待を持つ原因とも言える。

 4つめは、サービス品質は患者の参加の影響力が大きく受けることである。医療サービ

スは、本来必要でないことが好ましい消費であるが、必要となった際は、患者の積極的な

参加が望まれるサービスである。しかし、患者の中には、「治してもらう」という受け身で

依存的な態度をとる患者もいる。提供者の介入に限界があることを患者に理解させる必要

がある。

 5つめは、公益性を含むことである。感染症などの疾病の場合には、医療サービスの二

一ズは消費者個人のみのためだけでなく、他者への伝播を防ぐ社会的な目的のために必要

となる。公益という観点から、医療サービスは市場原理で価格を決定することができない

仕組みになっている。提供者は、病気という予測不可能な原因から生じる二一ズに対し、

様々な法的制約の中でサービスを提供している。

 ただし、これらすべては必ずしも医療サービスに限ったことというわけではない。例え

ば、教育や法律など他のプロフェッショナル・サービスにおいても類似したことは存在す

る。医療サービスは「命に関わる」という重大かつ特異的な性質はあるが、特性のみを強

調しない方が現実に即しているだろう。

 Kot1er et a1．個は、プロフェッショナル・サービスの特徴を以下の4つにまとめてい

る。1つめは、資格をもっており、助言という形でサービスを提供し、顧客の問題解決に

㎎K・t1・r・ta1．（2002），P．34
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焦点をあてている。2つめは、慣習やルール、倫理によって規定された共通の特質を備え

ている。3つめは、カスタマイズの幅が広い。4つめは、顧客との対面の交流という強い部

分を持つ。これら4つの特徴に加え、筆者は医療サービスには地域医療を担うという点で、

ある程度限られた地域を対象とする特徴があると考えている。

 プロフェッショナル・サービスは、品質評価に関係する財の性質においても共通点があ

る。財の種類は3つに分類される。3つとは、情報収集することにより事前に品質の想像

がつく探索財、消費後に経験して理解できる経験財、経験後も品質がわからない信頼財で

ある。専門サービスは、経験財もしくは信頼財に含まれる。

 医療サービスは、患者自身が治療内容の善し悪しの判断をするのは難しいため、晶質評

価の難しい信頼財にあたる。医療サービスによって実現された質は、生命やQOLに直結

する重大なものである一方で、経験後に消費者自身が質を評価することが困難なため、患

者がどう感じたかという患者の態度に依存する。

 事前に品質を評価できない場合、事後に確定される品質は大変重要になってくる。サー

ビス・マーケティングでは、事後評価と事前評価の間の関係を管理していくことが欠かせ

ない問題である。事前評価と事後評価の差が重要であり、顧客満足は最も密接に関係して

いる49。顧客満足は、実現された品質と期待された品質の差で表され、この差が大きくな

るほど顧客満足が高まると言われている。

サービスにおいて評価に影響を与える要素として、物理的環境と場面設定も外せない。患

者のサービスヘの参加は、サービスを提供する物理的環境や場面設定で促進される。Bitner

50ﾍ、サービスが提供される風景は、従業員と顧客のそれぞれの活動の遂行能力と両者間

の社会的相互作用に影響を与えると説明している。特に、行動に影響を与え、イメージを

膨らませる物理的環境の力は、専門職のサービス業で顕著であるという。医療サービスの

相互作用は、対人関係性だけでなく、サービス空間のデザインとも関係している。

 医療サービスは、情報の非対称性があり、保険制度の制約を受けるという大きな2つの

特性を持ち、顧客の参加と提供者と顧客の相互作用がサービス品質を決定づけるプロフェ

ッショナル・サービスである。

49 R本（2007），P．87
50

aitn・r（1992），P．67
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第3節 医療サービスの市場環境

 医療サービスの市場環境は、どのようになっているだろうか。ここでは、マーケティン

グ・ミックスに沿って医療サービスをとりまく市場環境について整理する。

製品（Product）として医療サービスを説明する場合、医療サービスは、費用の負担先の

違いで、保険診療、混合診療、自由診療の3つに分類されている。1つめの保険診療とは、

健康保険が適用される診療のことである。患者は各保険者が定めた一部自己負担金を支払

う。国民皆保険を導入している日本の医療サービスは、大半がこの保険診療である。2つ

めの混合診療とは、保険診療と自由診療を併用する診療のことである。日本では混合診療

は原則として認められておらず、差額ベッド代や先進医療にのみ限定的に適用が認められ

ている。3つめの自由診療とは保険外診療とも言われ、患者が診療費用を全額負担する診

療のことである。厚生労働省の報酬点数がついていない診療であり、例えば一部の歯科診’

瘡や美容整形などはこの自由診療に含まれる。近年、予防医学や代替医療の分野で広がり

を見せているものの、未だ占める割合は非常に少ない。つまり、医療機関の経営は、保険

診療の中でいかに戦略的にマネジメントできるかにかかっている。

 提供サービスの変化として、糖尿病外来、肥満外来、女性外来、男性外来等専門外来の

創設がある。これは、提供サービスの細分化及び名称改変である。外来名称の変化は、医

療の進歩に伴う専門分化の影響が考えられるが、情報の非対称性を緩和する消費者目線に

立った身近でわかりやすい名称への改良とも解釈できる。

 近年、セカンドオピニオン外来51を開設している医療機関、セカンドオピニオンに対す

る情報提供に積極的な医療機関が増えてきた。セカンドオピニオン外来では、検査や治療

は行わず、患者が主治医ではない別の医師に診断内容や治療法について相談し、意見を求

めることができる。これは、患者が医療をサービスとして認識し、医師を選ぶ、医療サー

ビスを評価するという消費行動に変化してきたことに対する対応とも言える。

 つづいて医療サービスの価格（Price）について説明する。医療機関では、主として保険

診療の範囲内でサービスが提供されているが、その単価は厚生労働省が定める報酬点数に

基づいて決定される。算定には、施設基準、人員基準、機器の設置等の条件がつく場合が

ある。原則として全国一律であり、提供者は価格を決定できない。この報酬単価は2年に

一度改定される。報酬単価はまず医療サービスの消費総額が決定され、その後政策に基づ

51セカンドオピニオン外来とは、他院に通院している患者を対象に、専門医が患者の主治医からの

情報をもとに、診断内容や治療法等に関し助言を行うこを目的とした外来である。

                   16



いた配分が決定される。よって、新設された報酬点数が2年後に廃止されることもしばし

ばある。

点数で表現される診療報酬は、医療行為の価格表にあたる。1点10円で換算され、1ヵ

月単位で集計後、被保険者の確認と診療内容の審査を受け、適正な医療と判断された内容

に対し、各保険者から支払われる。不正請求の場合は返戻となり、診療報酬は支払われな

い。診療報酬の構造は、基本診療料と特掲診療料に分かれ、その合算が医療費として一部

を患者が負担し（公費負担の場合あり）、残りは保険者へ請求される。

 医療サービス全体の市場規模は、戦後以降拡大を続けている。厚生労働省の医療費年次

推移によれば、1954年に2152億円だった国民医療費は1965年に1兆円を突破し、1999

年以降は30兆円を推移、2007年には34兆円まで達した。高齢化社会となる日本では、今

後もさらに増大すると予想される。このうち、約26兆円が病院・診療所で提供されるサー

ビスに支払われ、その内訳は入院費用と外来費用が同程度でそれぞれ約13兆円である。

 次は、流通経路（P1ace）について示す。医療サービスが提供される場所は大きく2つに

分類される。20人以上の入院施設を有する病院と19人以下の入院施設を有するもしくは

入院施設を有しない一般診療所である。一般診療所のうち、入院施設をもつ診療所を有床

診療所、入院施設を有しない診療所を無床診療所と呼んでいる。

 病院にはいくつかの分類がある。医療法では、公的医療機関、特定機能病院、地域医療

支援病院、救急指定病院、災害拠点病院などに分類し、役割を明確化している。例えば、

特定機能病院は、高度医療の提供と教育・研究を目的とする医療機関として、人員、設備、

病床数、診療科等に条件を設け、厚生労働大臣の認可を必要とし、受診は一般病院からの

紹介を原則としている。地域支援病院は、医療の効率化に伴う病院の機能分化を意図して

おり、承認の条件の1つに地域の医療機関からの紹介率80％以上というのが設けられてい

る。紹介や情報提供に診療報酬の加算が盛り込まれており、地域医療連携を推進している。

 また、開設者による分類（国、公的医療機関、社会保険関連団体、医療法人、個人、そ

の他）のほか、病床規模別で100床未満を小規模病院、100～300床未満を中規模病院、300

床以上を大規模病院と分類することもある。病床の種類によって、精神病床のみを有する

精神科病院、結核病床のみを有する結核療養所、それ以外の1股病院という分類もある。
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図表2－1医療機関数の年次推移
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（出所）厚生労働省平成21年医療施設（動態）調査・病院報告の概況より引用

 医療サービスを提供する医療機関数は、図表2－1のように1990年以降は有床一般診療所

が減少し、無床一般診療所が増え、病院は緩やかに減少している。療養型の病院は2000

年に施行された介護保険によって介護施設への転換を求められた。厚生労働省が推奨する

医療サービスは、早期離床と在宅治療の方向に向かっている。そのため、今後も病床を持

っ診療所や病院は増えないという傾向が続くと推測される。

 図表2－2は、2008年10月から2009年9月まで1年間の病床規模の変更状況を病床数で

示したものである。例えば、左上の20～49床の12、減9増3が示しているのは、変更前

20～49床であった病院は15施設で変更後は12になったことを示している。20～49床の範

囲内で病床数を増減させた施設が12施設あり、3施設が増加、9施設が減少したことを意

味している。残りの3施設は、20～49床の規模から50～99床の規模に移動したため、右

の枠に3が示されている。つまり、同じ行で左（病床数が小さい方）に数字が移動してい

ると、病床規模を縮小したという意味であり、右（病床数が多い方）に数字が移動してい

ると、病床規模を拡大しだということになる。

 図表2－1で示したように、約20年間で診療所では有床から無床への転換が見られたが、
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図表2－2が示すように、同列で施設数が左側に移動しているものが多く、有床病院でも病

床数減少の動きがみられる。この背景には、医師・看護師等の人員不足、入院患者の確保

の難しさ等病院経営の様々な課題があると考えられる。入院施設の経営管理の難しさが例

える。

図表2－2病院の病床規模の変更状況

                            平成20（2008）年10月～平成21（2009）年9月

            病床教変更後の病床規模     病床教
                                      ま真前
     焦  10㍍15㍍20身裏302裏402品501基60㌫フ0ヲ裏803幕g艇施撒

   20－
   49床                                          15
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 変更後  18 68 59 58 58 39 28 20 16 2 2 14 減
 施設総数                                     290
庄1騒麗は、醐膜内1・おける加（場誠）施舳である。

    （出所）厚生労働省平成21年医療施設（動態）調査・病院報告の概況より引用

最後にプロモーション（Promotion）について触れたい。医療サービスにおけるプロモー

ションには、病気や健康行動の啓蒙、治療や病気の予防を目的とするヘルス・プロモーシ

ョンと医療機関のプロモーションがある。

ヘルス・プロモーションは、ソ二シャル・マーケティングと関係が深い。ソーシャル・
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マーケテイングは、マーケテイングの原理と手法を使って、個人やグノトプ、社会全体の

ベネフィットのために、ターゲット・オーディエンスに影響を及ぼして、ある「行動」を

自発的にとらせたり、拒否させたり、修正させたり、放棄させることである52。その目的

は生活の質の向上であり、まさに医療の目的と同じである。

 ソーシャル・マーケティングは、「ターゲット顧客と社会一般の便益のため」に「社会活

動」に影響を及ぼそうとするものである53。調査が困難な問題や便益が目に見えない、あ

るいは便益が不明確で長期的な変化を施す問題に対処する。健康分野では、例えば、喫煙

者の削減、習1貫的な運動の増進、’栄養の改善、脳梗塞の削減、心臓発作の防止、H I V／

エイズの感染防止、肥満症の阻止、感染症の防止などがある刷。日本では、喫煙者行動、

福祉教育などの研究報告がある。厚生労働省や製薬メーカーが啓蒙や受診を促す場合や医

療機関あるいは患者と直接接する医師や看護師等の医療従事者が関わる場合もある。

 医療機関のプロモーションは、法的な制約の中で行われている。医療広告は、利用者保

護の観点から限定的に認められた事項以外は原則として禁止されてきた。医療広告は医療

法その他の規定によって制限され、違反には罰則が課される。近年、規制緩和の流れが見

られ、2002年の改正では、患者の選択を通じて我が国の医療を一層質の高い効率的なもの

としていくことが重要な柱として位置づけられ、広告できる事項が拡大された。2007年の

第五次医療法改正においては、良質で安心・信頼できる医療サービスの実現を目指し、客

観性・正確性を確保し得る事項については広告事項としてできる限り幅広く認めるという

方針に転換された。

 厚生労働省は、医療広告を、誘因性（患者の受診を誘引すること）、特定性（病院名が特

定可能なこと）、認知性（一般人が閲覧可能なこと）の三要件を満たすものと定義している。

医療広告ガイドラインでは、広告に該当する媒体例として、チラシ、パンフレット、ポス

ター、看板等を、みなされないものとして、院内掲示、職員募集の広告、新聞、雑誌の記

事、学術論文、インターネット上のホームページを挙げている。

 碇55は、医療機関に対する広告規制に関しての「抜け道」であり、自由に情報提供でき

る媒体であるホームページは、2000～2002年の間に全般的に質・量ともに充実が進んでい

ると報告している。現状では、医療機関ホームページは「広告規制の対象外である」とい

52Kot1er・ta1．（2007），P．191

黎Andre・sen，（2003），P．329

弱K・t1・r・t・1．（2007），P．191

肪碇（2003），p．40
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う扱いになっているが、実際はインターネットの普及に伴い、ホームページが医療機関の

広報、広告手段の中心的な役割を果たしつつある。これからの課題は、WebSiteのアクセ

シビリティであろう。中山ら脆は、健常人でさえアクセスしづらいWeb｛Siteは眼や手に

障害を持っ人たちにとっては情報の入手が困難となる場合があると指摘している。医療サ

ービスには、消費者のアクセシビリティに配慮したプロモーションが重要である。

 2008年には、患者らが自分の病状に合った適切な医療機関の選択を行うことを支援する

観点から、「主たる診療科名の広告に関し、勤務する医師又は歯科医師一人に対して主たる

診療科名を原則2つ以内とし、診療科名の広告に当たっては、主たる診療科名を大きく表

示するなど、他の診療科名と区別して表記することが望ましいものとする。」という改正が

された。また、2008年4月1目以降、広告することが認められない診療科名が定められた。

根拠のない名称と診療科名を組み合わせた場合であっても、その広告は認められない。医

療機関のプロモーションにおいては、患者等利用者保護の観点が最優先される。

 ここまでは、日本市場における医療サービスについて整理したが、グローバルな視点で

の医療サービスについても触れておきたい。近年、世界的な医療の国際化の流れがあるが、

日本においても2009年1月経済産業省にサービスツーリズム（高度健診医療分野）研究会

が設置され、ビジネスモデルの確立に向けて動きが始まっている。現在、50か国で医療ツ

ーリズム57が実施されており、2004年400万億ドルであった市場規模が2012年には1000

億ドルに拡大すると予測されている醜。渡航目的は、最先端の医療技術40％、より良い医

療サービス品質32％、待ち時間の解消16％、低コストの医療9％であり59、マーケティン

グ・ミックスすべてに関係している。

第4節 医療サービスに対する社会及び消費者の変化

 医療サービスに対する社会及び消費者の認識変化の例として、患者満足度調査がある。

現在、多数の医療機関において患者満足度調査が実施され、医療サービスの提供者と患者

の両者にサービスとしての認識が浸透してきた。患者は、病院ランキングの書籍や医療機一

硫中山地（2007），P．390
57 纓ﾃツーリズムとは、医療を受ける目的で他の国へ渡航することである。

邸H・r・i・k（2007），叫1

59E㎞b・・k・t・1．（2008），P．4
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関検索のためのロコミサイトをはじめ様々な情報を収集し、探索行動、消費活動を行うよ

うになっている。

 日本全体の受診行動については、厚生労働省が1996年から3年おきに受療行動調査を実

施している。2008年の外来患者の病院に対する全体的な満足度は、満足48．1％、ふつう

32．0％、不満5．5％、その他0．8％、無回答13．5％60であった。満足の比率は、調査が開

始された1996年に比べ10ポイント、直近の調査2005年に比べ4．2ポイント上昇しており、

全体満足は改善傾1向にある。

 満足度調査は、「待ち時間」「医師の診療・治療内容」「医師との対話」「医師に診てもら

っている時間」「診療時のプライバシー保護の対応」「診療・治療に要した費用」の項目別

でも実施されている。各項目で満足と回答した外来患者の比率は、「待ち時間」では2005

年が2土7％で2008年が244％、「医師の診療・治療内容」では2005年が50．2％で2008

年が55．7％、r医師との対話」では2005年が55．4％で2008年が57．0％、r医師に診ても

らっている時間」では2005年が45．9％で2008年が48．0％、「診療時のプライバシー保護

の対応」では2005年が45．O％で2008年が必．5％、「診療・治療に要した費用」では2005

年が15．4％で2008年が14．4％であった。

 2005年から2008年で評価が下がっている項目は、「待ち時間（イ．3ポイント）」「診療時

のプライバシー保護の対応（一〇．5ポイント）」「診療・治療に要した費用（1．0ポイント）」

であった。「待ち時間」と「診療・治療に要した費用」は、満足と回答している割合が待ち

時間24．4％、費用144％と他の項目に比べ、かなり低い。患者は、医療のサービスの利便

性とコストについては、評価が厳しいようである。

 2005年から2008年で評価が上がっている項目は、「医師の診療・治療内容（5．5ポイン

ト）」「医師との対話（1．6ポイント）」「医師に診てもらっている時間（2．1ポイント）」で

あった。前述したように全体の満足は改善していることから、医師との関わりに対する満

足の増加が全体の満足の改善に影響していることが示唆される。

 受療行動調査の結果を踏まえ医療サービスの消費者の認識に触れたが、サービスの提供

者にはどのような認識の変化がみられるだろうか。提供者である医療機関にも変化が見ら

れる。その1つとして、第三者評価の取り組みがある。1995年に厚生労働省や日本医師会、

健康保険組合連合会等医療サービスに関わる団体によって財団法人目本医療機能評価機構

が発足された。この組織は、医療機関が質の高い医療サービスを提供していくための支援を

60 﨎ｶ労働省平成20年受療行動調査より引用。全国の一般病院の利用患者を外来と入院にわけて、

層化無作為抽出した一般病院500施設を利用する患者を調査の客体とした調査である。
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行うことを目的に主に病院評価と認定を行っている、

 この機構が実施する第三者評価は、病院機能評伝と呼ばれ、書類審査と訪問調査の2つ

を合格する必要があり、5年ごとに更新しなければならない。調査項目は「患者本位の医

療」を審査する8分野約530項目で構成され、組織運営や管理体制、患者の権利と医療の1

質と安全、患者サービス、人事労務管理など多岐にわたる。

審査には、膨大な資料の提出と病院全体の管理体制の整備が必要である。病床数によっ

て費用が異なるが、120～250万円の費用がかかる。受審は任意だが、認定病院は年々増加

し、2010年9月現在で全病院数8708のうち2558病院が認定を受けている。受審を決めた

病院の中には、そのために専門の人員を新たに雇用する場合もあるようである。組織全体

のプロジェクトである。

 消費者自身がサービス品質を判断することが難しいプロフェッショナル・サービスでは、

消費者は第三者の評価や認定などを品質把握の情報として用いる。認定病院の増加は、提

供者のサービス品質への関心の高まりだけでなく、消費者へのサービス品質に関する情報

提供の意味もあると考えられる。

 サービスのクレームとリカバリーにおいても変化が見られる。医療サービスが抱えるサ

ービス・リカバリーに関する課題として、医療訴訟とモンスター・ペイシエント61の2つ

がある。これらは、従事者のモチベーションを下げ、疲弊させている。

 最高裁判所によれば、医療関係訴訟の発生は2004年の1110件以後徐々に下降し、2010

年は794件であった62。訴訟数は減少しているが、事態が好転しているという意味ではな

い。件数は少ないが刑事事件に発展するケースがあることや過激なメディアの報道に対す

る恐1布心が高まり、リスクを伴う治療を拒否する医師が存在している。このことは、治療

を受けたい患者の機会損失を生む深刻な問題と言える。

 また、多くの医療機関を悩ませている問題としてモンスター・ペイシェントヘの対応が

ある。院内暴力等院内リスク管理体制に関する医療機関実態調査硯では、回答した病院の

52．1％が過去1年間に院内暴力（身体的・精神的暴力、セクハラ）を経験し、60．7％が職

員に対する院内暴力・暴言に不安があると回答している。患者との関係性に関する課題は

61モンスター・ペイシエント（MonsterPatient）とは、医療従事者や医療機関に対して自己中心的

で理不尽な要求、暴言・暴力を繰り返す患者やその保護者等を意味する和製英語である。治療費を

支払わない、診療を妨げるなど内容は様々で医療機関は対応に頭を悩ませている。
62 ﾅ高裁判所ホームページより引用。

 http：／／www．courts．9o．jp／saikosai／about／i inkai／izikankei／toukei＿01．htm1

欄全日本病院協会のワーキンググノトプが2008年に実施した報告書P．5より引用。
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医療全体を揺るがす大きな問題になりつつある。

第5節 医療サービスが抱える経営課題

 医療機関は、診療所など外来で対応する一次医療、一次医療で対応できない入院や手術

を必要とする疾病に対応する二次医療、二次医療では対応できない重篤な患者に対応する

三次医療に分類され、提供されるサービスに違いがある。

 日本の医療政策は、まずクリニックを受診し、重篤な疾患やクリニックでは不可能な検

査の必要性が出た段階で大学病院や他の先進医療を行う施設へ紹介する仕組みを推奨して

いる。そのため、最初から一般病床200床以上の病院を受診した場合には、病院が個別に

価格設定できる「選定療養費」を別途患者に請求することができる64。この機能分化の流

れは診療報酬にも反映され、病診連携肪による加算が設けられている。

 選定療養費の算定が認められたことにより、大病院志向脆の抑制には、一定の効果があ

った。また、病診連携に対する加算により、病院は患者を抱え込まず必要な治療が終わっ

たら地域のかかりつけ医67へ患者を返すという体制が確立された。

 しかし、この方針と消費者二一ズとは必ずしも合致はしていないようである。厚生労働

省は、受療行動調査で入院患者の今後の治療・療養の希望を調査している。「完治するまで

この病院に入院していたい」と回答した患者は、2005年5全8％、2008年45．9％であった。

2005年と2008年を比較すると、一継続して同一医療機関での治療を望む患者は減少してい

るものの、未だ約半数の二一ズとして存在する。政策と患者の認識にはギャップがあるた

め、この点からも患者が受診に対し抱く期待と提供される医療サービスには乖離がある可

能性があると考えられる。そのことを理解しなければ、提供者の気づかないところで不満

足が生じることがあるかもしれない。

 ただ、「自宅から病院や診療所に通院しながら治療、療養したい。」と回答した地域での

治療を望む患者は、2005年16．5％から2008年2＆8％と増加した。厚生労働省は終末期医

制木村他（2010），p．9

硫地域において病院と診療所が行う連携のことである。診療所が必要に応じ患者を専門医や医療設

備の充実した病院に紹介し、患者は紹介先で高度な検査や治療を受ける。終了後は、紹介元の診療

所で戻り、診療を継続する。

脆大病院志向とは、大病院の方が安心と考え、軽症の場合でも大病院の受診を希望することである。
67 厓?ｩら患者自身やご家族のことをよく知っており、何かあった場合に相談できる医者のことで

ある。患者の自由選択であるが、近隣の開業医である場合が多い。
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癖を含め在宅診療の強化を打ち出しており、ターミナルケアに対する報酬体制も手厚くな

っている。この結果は制度上の方針と一致しているが、介護保険によって訪問看護による

看護師の活躍の場が広がったものの、往診する医師、訪問看護師の不足という問題を抱え

ており、医療現場の体制が万全というわけではない。

在宅診療だけでなく、医療サービスでは人材不足、人材の偏在化が大きな問題となって

いる。地方病院における産科・小児科など診療科の閉鎖、病棟の閉鎖は、医師不足による

ものである。この原因の1つとして、2004年の臨床研修制度の必修化の影響がある。必修

化前の医師は、医師免許取得後、大学の医局に入職し医局の人事に従って関連病院に派遣

されていた。しかし、新臨床研修制度では、プライマリーケア㈱を重視したスーパーロー

テート方式（総合診療方式）69を採用し、医師が全国の病院に公募するシステムに変わっ」

た。その結果、大学医局への入局が激減し、大学は派遣する医師の確保が困難になった。

 臨床研修制度は早期から専門教育に進むのではなく、医師の基礎的な診療スキルの向上

に一定に効果を出していること、医師に研修先を選択する自由を提供したこと、2年間の

研修で現場経験をさせた後に診療科を選択するため、医師がより適した進路を決定できる

利点があるが、医師の偏在化と研修制度による病院間の研修医の争奪が生じたこと、結果

として医師の偏在化に拍車をかけてしまった部分が否めない。

 人材不足の深刻さは、看護師も同様である。病院は施設基準に看護師配置の定員が義務

づけられているため、看護師を確保できなければ、病棟を閉鎖しなければならなくなる。

看護学校が減少する代わりに看護学部が新設されており、准看護師数は1996年から38万

人台を横ばい、看護師数は1996年の約54万人から2006年約81万人増加している70。よ

って、資格取得者の急激な減少がおこっているのではない。むしろ、人員不足の原因は、

需要の増加である。

 2000年に施行された介護保険によって、訪問看護師や適所施設の看護師等の就業先が増

えたことや2006年の診療報酬改定で実施された看護体制の変更71の影響で、病院間で看

醐プライマリーケアとは、初期の診療のことを指す。プライマリーケアを行う医師は、専門的な診

療科を担当する医師と区別して総合医と呼ばれる。患者を全体的に診る医師の育成の必要性からス

ーパーローテート方式が導入された。

69スーパーローテート方式は、内科、外科、救急部門を基本研修科目とし、産婦人科、小児科、精

神科、地域保健・医療が必修とされている。全国の病院が公募を行い希望者が応募してコンピュー

タによる組み合わせ、マッチングが行われる（橋本信也，2005，p．147）。
70 﨎ｶ労働省が2年おきに調査している就業看護師数の調査結果を参考にした。2006年の就労看護

師は811，972人（2006年より51，751人増）、就労准看護師は382，149人（2006年より3，811人減）

である。http：／／㎜w．mh1w．9o．jp／toukei／saikin／hw／eisei／06／kekka1．htm1
71

ﾅ護職員1人が受け持つ病棟患者数によって診療報酬は異なる。2006年に7対1の看護がで新設
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護師の争奪が生じ、慢性的に看護師が不足している医療機関は多い。人口千人当たりの看

護師数で比較すると、地域差は大きく、地方では医師と同様に看護師不足は医療サービス

の存続に関わる重要な問題になっ亡いる。また、仕事の厳しさから離職や新卒看護師の定

着の悪さが課題と言われている。

 経営の難しさは、人材確保だけに留まらない。近年、医療機関の経営状態は厳しさを増

し、厚生労働省の平成20年度病院経営管理指標の報告によると、黒字病院比率は医療法人

立病院の7a7％、自治体病院、社会保険関係団体病院及びその他公的病院は50％以下であ

った。医療法人における黒字病院比率の過去5年間の推移は、すべての病院種別において

減少傾向にある。

 経営改善の秘策になりえる意思決定として、病院は診療報酬体系を選択できるようにな

っている。その体系とは、従来の実施された診療行為に応じて計算する出来高払い72とD

PC73の2つである。DPCとは、各診断群分類によって定められた1日あたりの包括点

数に手術などの有無による出来高評価部分を合算したものである。厚生労働省は、平成15

年からDPC制度を導入した。年々参加病院は増加している。19年医療機関調査による全

一般病床数は913，234、平成21年度DPC対象病院のDPC算定病床数は434，231であり、

全体の約半数に近い。DPC導入の背景は、安定した収益カと考えられている。

 ただし、DPC＝経営改善とはいかないようである。平成20年度病院経営管理指標の報

告では、平均在除目数、病床利用率及び患者1人当たり入院収益（室料差額を除く）は、

確かにDPC対象病院の方がその他病院より良い結果になっていた。しかし、社団法人全

目本病院協会平成20年度病院経営調査報告結果では、DPC対象病院の収支率の方が非対

象病院よりも悪かった。DPC対象病院の収益力は高いものの、材料費や医師や看護師の

人件費等費用によって収益の増加分が相殺されることがある。そのため、DPC導入によ

って必ず経営が好転するわけではなく、コスト削減と共に進めていかなくてはならない。

 DPCを例として、医療機関は保険診療を主体に実施していく場合、診療報酬の流れを

読み、自組織の生き残りをどう見づけていくかが重要になる。診療報酬点数には、医師の

経験年数や治療実績など医師のスキルは反映されないため、経営管理は質もさることなが

され、経営面から利点がある7対1体制を確保するために、病院問で看護職員の奪い合いが激しく

なった。

72 o来高払いとは、細分化された医療行為毎に点数を設定しそれらを合算する算定方法である。

73DPC（Diagnosis Procedure C㎝bination）とは、定額・包括払いのことである。例えば、投薬・

検査・注射をまとめて1月毎に句点とするようにいくつかの治療行為をまとめて点数化した算定す
る。
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ら数に傾きがちである。

売り上げを上げるためには効率的に数をこなすことが求められるわけだが、医療機関は、

提供するサービスの社会的役割や非営利サービスとしての使命も果たさなければならない。

例えば、非採算部門だからといって閉鎖することはできないし、利益の高い治療を推奨す

るということはあってはならない。

 また、新たなサービスを提供する場合、認可には有資格者の人員配置、施設基準の条件

を満たす必要がある。つまり、先に人員を確保しなければならない。しかし、需要が見込

めるとは限らない。少数の難病や使用が限定される検査などニッチな市場に対しても、地

域医療を支える上で不可欠という理由で行う場合もあるからである。命を支えるサービス

として、経営的側面のみで意思決定はできないのである。

 人的資源管理の面でも課題は多い。産科医・小児科医の減少や医師・看護師数の地域格

差については前述したが、当直や救急体制のための人員不足など、問題は山積している。

また、薬剤師の6年生制導入、看護学部、リハビリテーション学部の新設などコ・メディ

カルの高学歴化が進む一方で現場の具体的な人材活用や待遇の整備などは十分ではない。

 今後問題が大きくなるであろう課題としては、高齢化社会に対応できる医療体制である。

医療に関連した生活支援サービス全般の需要が増え、様々な周辺産業との連携が必要にな・

ってくると考えられる。また、グローバルな視点では、医療ツーリズムを強化するために

サービス提供者の語学力やその他の環境整備が必要である。医師や看護師不足を海外から

の人材調達で解決しようという試みも始まっているが、日本の国家資格を取得しなければ、

人材として活躍することはできず、言語の壁は大きいようである。医療サービスには、規

制緩和、商品開発、プロモーションなどマーケティングと関わりの深い課題が今後ますま

す増加すると推測される。
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第3章 期待と満足の研究

第1節 期待と満足の位置づけ

 サービス・マーケティング研究では、品質向上や差別化戦略に不可欠なものとして顧客

満足が注目されてきた。山本74は「満足は購買後に顧客がもつ交換客体に対する態度、期

待は購買後の態度形成に影響するもの」と定義している。満足は、購買前の期待と実際に

得た結果の比較により発生する購買後の態度であり、知覚品質としてのサービス品質とは

異なる概念である。研究領域は、購買後の満足測定や再購買意図への影響など満足形成後

に焦点をあてたものとその前段階の満足形成過程がある。

 期待は、過去の経験から得られた最終的な結果の解釈として理解されている。01iver75

は「期待は過去の経験、現在の状況あるいは他の情報に基づいた将来の結果の予測である」

と定義した。期待は希望、願いなどを含み二一ズと重複することが多く、予測の期待と満

足に類似した期待の両側面を持っていると述べている。消費者は、予測と得られた結果の

差によって満足・不満足を感じ、次の期待を形成していく。

 期待と満足に関する研究の1つに01iver76の提唱した期待一不一致モデルがある。この

モデルでは、満足は先験条件となる期待と実際に得たものとの一致・不一致の結果である

という解釈をしている。

 Churchi11et a1．ηは、耐久消費財と非耐久財では期待、結果、結果の不一致が異なる

ことを示した。また、Shostack78では、有形性、無形性の比較を行い、サービスに関する

知識は動的かっ主観的であり、これまでの経験やプロセス、環境に左右されると説明して

いる。例えば、飛行機では顧客は搭乗手続き、空港設備、機内サービスなどを総合評価す

る。消費経験は、製品特性と各属性に対する統合された判断であり、消費者の主観的な期

待の影響を受けるため、満足は個人差がある。医療サービスにおいて、プロセスと結果の

両方が満足に影響するため、どちらも重要であることを前述したが、これは、無形性の性

質によるものである。

 01iverは、満足の前件条件である期待と態度、意図の関係について、図表3－1のモデル

74 R本（1999）P．96

7501iver（2010），P．63

7601i・・r（1980），P．462

77Ch皿。hi11eta1．（1982），P．503

78Shostack（1977），P．75－76
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を提唱した。左側が購入前の時期T1、右が購入後の時期丁。を示している。期待は満足の

前件条件であり、態度に影響を与え、満足は期待との不一致によって生じるという考え方

である。

図表3－1満足の前件条件と結果の認知モデル

期 待

＼

態 度

＼

意 図

l

1

1 不一致・

l

1 ＼
■

I

一   満 足

＼

態 度

＼

意 図

不一致期

T、 T2

（出所）01iver，（1980），p．462

期待は、消費者が二一ズを満足させるために商品を購入しようとする動機を発生させる。

その際、欲求、二一ズ、価値は先験条件となる。消費者は期待と欲求を別々に持ち、それ

ぞれに満足と不満足を同時に感じる。Weavereta1．79は、期待が高く結果が悪いときは、

負の不一致と失望が生じ、期待が低く結果がよいときは、正の不一致と喜びが生じると述

べている。不一致には、期待を上回る状態と下回る状態が存在するのである。結果と不一

致の関係は、図表3－2の2つの曲線で示される。

 図表3－2の中央にあるゼロ点は、期待と結果が一致している状態である。、点線で示した

曲線①の縦軸は結果の出現確率、一横軸は結果である。中央付近の期待通りの可能性が最も

高い。一致の周辺にあたるグレーの部分は無関心（無差別）ゾーンと呼ばれ、消費者が受

け入れることのできる期待レベルを示している。無関心ゾーン外になると、正の不一致と

負の不一致の乖離が急増する。無関心ゾーンが広い場合、期待を上回ることは難しい。

 曲線②は縦軸に満足、横軸に結果を示している。負の不一致から一致の状態を通って期

79W・・・…t・1．（1974），P－425－426．
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待以上の結果を示す。満足がゼロの部分が一致であり、曲線①と同様に一定の範囲（グレ

ーの部分）があることを示している。この部分では、グラフは平らで満足は一定になる。

図表3－2満足と結果の関係

無脇むゾーン

五Φ不一致
く鼠潴棄）

     ↑

    ②満足と蜷県の賜係

    ⑪繕棄⑨出籔磁撃
    ！  と繕素Φ関係

     縮果

   一教
（蜴鴛過リΦ縞察）

（出所）筆者作成80

 無関心ゾーンの右側は、良い結果ほど満足が高いことを表す右上がりのグラフになるが、

右端の良い結果の所では上昇率が穏やかになり満足の変化が少なくなる。これは、満足の

頭打ちを示しており、満足は高くなると、結果を良くしてもあまり変わらなくなる。つま

り、満足管理は、無関心ゾーンの左側（不満足）の部分に入らないようにすることと、満

足が右上がりになる無関心の右ゾーンの所で維持できる結果を提供することが重要である。

満足管理には、サービス・リカバリーに対する満足も含まれる。リカバリーに対する満

足研究をいくつカ紹介する。Fomei1et a1．81は、防衛的マーケティングの目的は顧客の

退出を最小限にすることであると述べている。その研究として、Fome11et a1．82は、顧

客の苦膚を促進することによって苦情管理が進み、離反顧客を取り戻すチャンスが得られ

8001iver（2010）p．108，Woodruffet a1．（1983）p．300，Andersonet a1．（2000）p．116をもと

に筆者作成

81F・r・・11・t・1．（1987），P．3仏

説F・m・11・t・1．（1988），P．297
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ることが実証した。サービス・リカバリーは、顧客満足の向上、顧客との関係構築、顧客

離反の防止に重要である。

 高橋醐は、サービス・リカバリーの満足は、失敗後のリカバリーに対する期待にどれだ

け実際のリカバリー評価が一致したかによって決まると説明している。サービス・リカバ

リーの場合でも、満足形成は、期待一不一致モデルに基づくと考えられる。

Smith et a1．脳は、サービス・エンカウンターの失敗とリカバリーを含めた顧客満足モ

デルを提唱した。サービスの失敗状況（種類とヨ鍍）と回復の属性（補償・迅速さ・謝罪・

主導権）が顧客の公平性（相互作用的公正・手続き的公正・分配的公正）既の認知を媒介

して、サービス・エンカウンターに対する満足に影響することを実証した。また、回復プ

ロセスの中で期待との不一致にも配慮が必要であることを指摘した。期待は、サービス晶

質に対する満足だけでなくリカバリーの満足にも密接に関係しており、満足という概念を

考える上で、非常に重要な役割を果たしていることがわかる。

Tax et a1．跳は、3つの公平性（相互作用的公正・手続き的公正・分配的公正）から苦

情処理の満足が発生し、苦慮処理の満足は、信頼とコミットメントの両方に強く関係して

いることを実証した。この結果は、結果に対する満足だけでなく、昔1青処理に対する満足

でも顧客と信頼関係を築くことができることを示している。サービスは、提供者と顧客の

協働であると共に、無形という性質が満足管理を難ししくしていると言えるだろう。顧客

との関係性の中心に提供者への信頼があり、信頼が満足を形作ると考えられる。

第2節  期待の役割

期待は、満足を理解する上で重要な概念であることがわかったが、期待はどんな役割を

しているのであろうか。

Cardozo87では、顧客の行動、期待、評価の関係を考える基礎として、対比理論を挙げ

ている。対比理論には対で同化理論がある。対比理論とは、伝達者と受け手に相違が知覚

醐高橋（2007），P．22

跳Smith et a1．（1999）， p．358， 369

船社会的交換理論では、知覚公平性を3つに分類している。①分配的公正：資源割当と知覚された

結果②手続き的公正：意思決定と和解③相互作用的公正：情報交換と結果の共有（Smitheta1．，
1999， p．357）

髄Tax・ta1．（1998），P．71－72

87C・rd… （1965），P．244
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されたときに対比がおこり、逆に類似性が知覚されたとき同化が起こる。

受け手は、同化によって共感する伝達者に対しては、表出した不一致を認識しにくくな

る傾向がある。逆に、対比によつ七相違を知覚した伝達者に対しては実際の不一致より

も誇張して知覚する。その現象を示したのが、図表3－3である。中央が本来の期待である

が、同化と対比によって移動している。

   図表3－3不一致における同化と対比

        本来の期待

好ましくない結果 ◆ 好ましい結果

    1               1

D     B        A     C

（出所）01iver（1997）p．102より引用

 同化では知覚された結果がAとBのように受け手の期待に近づいていくが、対比では好

ましい結果はCのようにより好ましく、好ましくない結果はDのようにそれ以下に見える。

AとC，BとDは、同様の結果から全く異なる態度を形成する。

 これらの理論を消費の場に応用すると、低い結果は実際よりも低く、良い結果は実際よ

りも良く感じることになる。これは、期待が変化することを意味する。Anderson醐や

01shavsky et a1．醐は、結果が期待と近いと認識されたとき同化が起こり、結果が実質的

には期待から逸脱するとき、対比が発生すると述べている。

過去に形成された期待によって同化が促進され、対比は結果と期待の不一致を強調する。

期待よりも結果が上回れば、満足は高まり、結果が期待を下回われば、不満足と認識さ札

る90。結果の評価は、期待の影響を大きく受けるのである。

 法外に高い期待は、常に負の不一致（不満足）を生み、逆に低い期待は、容易に正の不

一致（満足）を生じる。この両端では、結果が期待以上もしくは以下になる可能性は低い。

期待が高いほど極限の期待レベルの結果と一致する可能性は低いので、負の不一致の可能

性が高くなり、期待が低いほど結果は床に到達する可能性は低いので、正の不一致の可能

翻Anders㎝（1973），P．38－40

説01sha・skyeta1．（1972），P．21

90Swan et a1． （1981）， p．61
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性が高くなる。

01iver g1は、期待と不一致の関係を以下のように言及している。期待のレベルと主観的

な不一致に必然的な関係はなく、期待と不一致は互いに影響を愛されず独立的に作用する

が、満足レベルには共に影響し合う。また、期待が低い状態でその期待よりも低い結果で

あったとき、消費者は最も失望する。

 つまり、ある一定上の満足を得るためには、期待は低すぎず高すぎない適度な範囲でゴー

ントロールされる必要がある。特に、低すぎる期待は避けなければならない。なぜなら、

期待が低ければ容易に満足が得られる反面、容易にスイッチングをおこすかもしれないし、

低い期待の状態で結果がそれを下回ったときの不満足は致命的だからである。

 なぜ致命的であるかを理解するには、期待効用理論が有効である。期待と結果の不一致

は、不確実性やリスクを考える際に効用の期矧直を基準として評価する期待効用理論と関

係している。Ka㎞eman et a1．92は、不確実性に対する非合理的な人々の行動を説明した

プロスペクト理論が提唱した。プロスペクト理論は、評価の基準となる参照点を境界に0

以上が利得、以下が損失を示し、損失回避性と感応度逓減の性質を持つ非対称なグラフで

描かれる。

 プロスペクト理論は「人餅口得よりも損失を重く感じる」ということを明らかにした。』

この理論を用いて、Anderson et a1．93は、満足が正の不一致よりも負の不一致の影響を受

けることを説明した。同様に、Mitta1et a1．眺も、ネガティブな結果はポジティブな結果

よりも満足と再購買意図に強く影響することを実証した。人は、不満足の方が強く感じら

れるのである。

 Anderson et a1．95は、満足がもたらす利益の価値連鎖、すなわち満足と顧客維持の関係

も、非線形で非対称になることを実証した。何かに不満足を抱いた顧客は非常に強い不満

足を抱いた顧客と同じくらい離反の危険があることを指摘した。

 先行研究より、期待と満足を管理することによって、顧客のコミットメントや信頼、再

購買意図に影響を与えられることが明らかになった。特に、不満足の場合は、満足の小さ

な変化でも経営に大きなダメージを与える結果をもたらすことがわかっている。

 期待が影響するのは満足だけではない。人の行動変容にも重要な役割を担っている。

9101iver （1997）， p．111

92Ka㎞e㎜n et a1．（1979），p．279
93 `nd・rs・neta1．（1993），P．129

眺Mitta1・ta1．（1998），皿34

95Anders・neta1．（2000），114－116
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Bandura㏄は、行動変容の先験条件として、効力予期と結果予期があることを示した（図表

3－4）。

図表3－4効力予期と結果予期の関係

人 行動 結果

効力予期

E伍。acy E卒Pectations

結果予期

0utoomeE理ectations

（出所）Bandura（1977），叫193

Banduraは、結果を生みだすために必要とされる行動を実行することに対する信念を「効

力予期」、ある行動のもたらす結果への期待を「結果予期」と定義した。ある結果を生み出

す行動を考えることと、その行動をできるかどうかは異なるため、効力予期と結果予期は

区別されている。前者の効力予期を認知したとき、自己効力感があると言われる。言い換

えると、ある行動を起こす前にその個人が感じる「遂行可能感」である97。

 人間の動機のレベル、感情の状態、行為は、その人が何を信じるかに基づいており、自

己効力はその人が自分に対して抱く信念であると言える。Band㎜aによればこの自己効

力感は自然発生的に生じてくるのではなく、4つの情報源を通じて、個人が作り出してい

くものであるという。

 ①自分で実際に行い、成功体験を持つこと（遂行行動の達成）

 ②うまくやっている他人の行動を観察すること（代理的体験）

 ③自己強化や他者からの説得的な暗示を受けること（言語的説得）

 ④生理的な反応の変化を体験してみること（情動的喚起）

 医療サービスの現場で例を挙げると、①では患者自らが食事制限をして体重を落とすこ

とに成功する、②では他人の治癒例を観察して参考にする、③では医師や薬剤師などから

服薬の重要性の説明を受ける、④では治療による身体変化を実際に体験するなどである。

このように様々な医療サービスに関係する状況において、4つの情報源から自己効力感は

生成されていると考えられる。

96Bandura， （1977）， p．198

97 笆?i1995），p52
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 また、自己効力感は、大きさ、強さ、一般性の3つの次元で理解できると考えられてい

る。大きさは水準とも呼ばれ、難易席順に並べたときにどの程度までできるかという見通

しのことである。強さは、どのくらい確実に遂行できるかという確信の強さ（主観的確率）

のことを指す。一般性は、その自己効力感が場面や状況、行動を越えてどの程度まで一般

化するかという次元である鯛。自己効力感の大きさ、強さが、困難な状況に立ち向かおう

とするかどうかを決定する。

 医療や教育など自分自身の変化がサービスの結果として重要なサービスにおいては、提

供されるサービスに対する期待以外に自分自身の変化に対する期待にあたる自己効力感を

併せ持ち、その大きさ、強さがサービスに影響すると推測される。

第3節  期待の分類

 期待は2つに大別することができる99．1つは、未来の予測としての期待で満足研究に依

拠している100。もう1つは、願望としての期待であり、サービス晶質研究において扱われ

る1O1。多くの研究者が消費者経験による期待を階層的に分類しようと調査してきたが、

Mille－02は、欲求のレベルとは異なる4つの期待のタイプを下記のように提言した。

 理想・願望のレベル（canbe）、予測・予想のレベル（wi11be）、受けて当然の耐えられ

るレベル（should be）、最低限我慢できる許容レベル（must be）である（図表3－5）。一

般に、will beレベルは、can beレベルとshou1d beレベルの間にあり、消費者の多くは

must beレベルに許容範囲の期待レベノレをもつことはない。あるとすれば、公共サービス

等独占の状況下であろう。

98 笆?i1995），p53

99Bou1di㎎・ta1．（1993），P．8
100 垂秩Ek・・h（1984），P．71

101p・r・・岨㎝…t・1．（1991），P．41

’02Mi11・r（1977），P．72
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図表3－5望ましさレベルによる期待の分類

無劃ゾーン‡

理想の期待（can beレベル）

予測の期待（wi11beレベル）

当然の期待（shou1d beレベル）

許容できる期待（㎜ust beレベル）

我慢できない／期待以下

期1L
      ↓

  予測

（出所）01iver（1990）p．72より引用

Parasuraman et a1．103では、期待のmust beレベル以上を許容範囲として捉えられてい

る。Andersoポ㎝は、消費者はこの許容範囲内の結果を受容すると主張した。その際、消費

者は事前情報に依存する傾向があるため、提供される製品に対する情報の提供が重要とい

う。例えば、医療サービスの場合、たとえ待ち時間が約30分と知らされても、急患や自分

より前の患者に予期せぬ事態が起これば遅れ、自分より前の予約患者が時間通りに来なけ

れ団頃番が早まって早く呼ばれることもある。そのことを患者が事前情報として知ってい

れば、待ち時間の許容範囲は情報がない場合に比べ、広くなるかもしれない。Woodruffet

a1．m5は、この範囲を無関心（無差別）ゾーン（zone of indifference）と呼び、過去の

経験によって許容範囲が定義されると説明した。

Woodruffらが提言した無関心ゾーンは、Parasuramanらの主張する許容範囲の中に内包

されると考えられているが、許容と無関心（無差別）の意味は元来異なるものであること

から、これら2つは区別されている。消費者は、願望として優れた製品やサービスの最高

レベルにも期待を持ち、許容できるかどうかという点で最低レベルにも期待を持っている。

Bou1ding et a1．106では、wi11beレベルの期待とshou1d beレベルの期待の影響を調

べ、should beの期待レベルの方がwi11beの期待よりも満足が低いという結果を得た。

この結果は、高い期待は満足を阻害することを意味している。満足を高めるためには、期

’03p・ras皿aman・ta1．（1991），P．42

1㎝Anderson（1973），P．42－43

’05W・・止uff・t・1．（1983），P．300

’06
a・uldi㎎・t・1．（1993），P．16
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待が高くなりすぎないようにコントロールする必要があることを示唆している。

01iver et a1．107は、能動的な期待と受動的な期待を提唱した。能動的な期待とは、消費

者の予測の範晴であれば、たとえ可能性を知らなくても結果を受容できる期待のことであ

る。受動的な期待とは製品の成果は確立しているが、消費者が認知していない内容の期待

のことである。

能動的な期待はさらに分類され、結果の理解度によって知り得る結果と知り得ない結果

にわけられる。知り得る結果とは、過去の購買経験から得た価格・晶質などの見込みであ

る。これが、一般的に消費者が抱く予測の期待である。もう1つの知り得ない結果とは、

製品の未知の部分や結果のバラつき等のことである。消費者は製品についての情報をすべ

て把握しているわけではないため、例えば、誤作動や期待と異なる状況に遭遇するかもし

れないが、能動的な期待の知りうる結果と知りえない結果の場合には、消費者は受け入れ

ることができる。

しかし、受動的な期待は受け入れることができない。例えば、冷蔵庫の保冷効果を食品

が腐敗して初めて気づくなどである。冷蔵庫が故障していない状態で、冷蔵庫に保管して

いた食品が腐敗した場合、人はがっかりするだろう。これは、冷蔵庫に対する消費者が認

識していない期待があり、事態が起こって認識し受け入れざるを得ない受動的な期待であ

る。この場合、たとえ想定できたとしても、消費者が現実になるまで認識しない。

 医療サービスには、提供者にとらて知りうる結果に対する能動的な期待であっても、患

者にとっては知りえない結果による能動的な期待や受け入れられない受動的な期待である

ことが考えられる。つまり、同じ結果に対する期待の種類が提供者と患者の間で異なるの

である。なぜなら、提供者と患者の間に情報と経験の乖離があるからである。この提供者

と患者の乖離が医療サービスの満足管理を難しくしているのではないかと推測される。こ

の点からも、患者の期待を理解することが重要と考えられる。

第4節 サービス品質、満足と収益性の関係

 これまで、期待と満足がどのように生まれ、消費者は評価を行う際にどのように活用し」

ているのかについて先行研究を概観してきたが、期待と満足は収益性にどのような影響を

’0701i・・r・t・1．（1987），P．488
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あたえるのであろうか。サービス品質との関係もあわせて整理したい。

 まず、サービス品質について考えてみよう。サービス晶質には、どのような収益性への

影響があるだろうか。Zeith㎝1et a1．108は、顧客の行動意図はサービス品質の影響を強

く受けると述べている。サービス晶質が高いほどロイヤルティは高まり、スイッチングを

減らすことができるという。Zeith㎝ゼ09は、サービス晶質は顧客維持に有効であり、低コ

ストでの高価格帯の購入意図を高め、ポジティブなロコミを促進し、利益を高めるとも述

べている。また、Rust et a1．mは、サービス品質の改善による収益性への効果が示され

た。サービス品質は、収益性にとって重要な要素と言える。

 01iver et a1．mは、期待との不一致は、製品に対する顧客の評価に重要な影響を与え

ると述べている。これまでは主に期待と満足の関係を見てきたが、期待は満足だけでなく、

サービス品質とも密接に関係していることがわかった。

 では、サービス品質と期待の関係はどのようになっているだろうか。Gardia1et a1．112

は、消費者は製品を評価する際、複合的な比較基準を使って評価すると述べている。

Zeith㎝1mは、消費者の知覚品質は情報の勘口や競合の増加の結果として経時的に変化す

るが、その際に期待も変化すると説明している。一方、Cadotte et a1．1Mは、状況により

結果の基準は変わりやすく、消費者は期待を基準としてのみ使用しているわけではないと

指摘した。期待は製品、人、状況、内的・外的基準によって形成され、結果を判断する基

準として使われるが、確立された基準なのではなく、期待は変化するのである。期待を基

準として使うため、知覚晶質には影響を与えるが、期待のみでサービス品質が決定するわ

けではないと考えられる。

 次に、満足と収益性について考えてみたい。顧客満足はどのように収益性と関係してい

るだろうか。顧客満足と収益性の関係を実証しているAndersoneta1．115の研究では、125

社の顧客満足とRO Iの関係を比較し、顧客満足1％の低下は平均的に満足向上による利

益の約2倍の損失を生むという結果を示した。また、Anderson et a1．116は、満足は再購

108Zeitham1 et a1． （1996），p．42

109 yeitham1 （2000），p．82－83

110Rust et a1． （1995）， p．67

m01ivereta1．（1985），μ235
112G・rdia1・ta1．（1993），P．69

113Zeitham1（1988），P．18

i14C・d・tt・eta1．（1987），P．313

115Ander・on・ta1．（2000），117－118
’’6

`・d・r・・n・t・1．（1993），P，141

38



買意図に正の影響を与えることを実証した。再購買は収益性につながることから、顧客満

足もサービス品質と同様に収益性に重要な要素と言える。

先行研究からサービス品質、満足は共に収益性に影響を与える重要な要素であることが

わかった。満足はサービス品質の影響を受けるが、満足とサービス品質は異なる概念であ

ると考えられる。なぜなら、消費者は、最高レベルのサービス晶質を購入しなくても、利

便性や価格、有効性などから満足を得ることができるからである。サービス品質を確保で

きなければ満足は得られないが、満足は期待をコントロールすることによって高めること

が可能である。

Anderson et a1．n7は、期待は順応性があるため、実際の品質と期待の差を小さくする

ことが重要であると述べている。本研究では、期待の理解を深めることによって満足管理

の方策を考察したい。

第5節 患者満足の戦略的意義

 患者満足は、医療サービスにおいて戦略上とのような位置づけされているだろうか。

Fome11118は、顧客に対する戦略を市場拡大と市場シェア獲得の攻撃的戦略、スイッチン

グバリア構築と顧客満足向上の防御的戦略に分類した。このマーケティング戦略分類に医

療サービスを当てはめると、図表3－6のように示すことができると考える。

 医療サービスでは、防御的戦略の例として、治療ガイドラインの変更や診療報酬の改定

など業界全体の戦略と、診療科目の新設や検査の追加など医療機関ごとの戦略が考えられ

る。しかし、実際には、価格競争に制限があり、法制約があるため、攻撃的戦略は限定的

となる。そのため、戦略は、防御的戦略に重きを置かれることになる。

 防御的戦略には、スイッチングバリア構築として提供者と患者間の信頼構築があるが、

その信頼は患者満足を高める効果もある。患者満足向上には、提供者と患者の良好な関係

性を挙げたが、関係性も同様にスイッチングバリア構築に繋がると考えられる。

 患者が医療サービスのスイッチングを行う場合、次の医師に病歴や治療経過、現状の説

明をしなければならない。金銭的コストをはじめ様々なコストが発生するだろうが、患者

にとって新たな医師と関係構築することは大きな心理的コストになるだろう。医療サービ

’17

`nders㎝eta1．（1994），P．57

1’8F・m・11（1992），P8

39



スにおいては、提供者と患者の関係性が強いスイッチングバリア構築と顧客満足向上につ

ながると考えられる。提供者の中でも、特に、医師との関係性が鍵を握ると考えられる。

図表3－6医療サービスの戦略分類

医療サービス

  戦略

攻撃的戦略

（新規患者獲得）

防御的戦略

（既存患者維持）

  市場拡大

例：診療報酬改定

市場シェア拡大

例：診療科増設

スイッチングハ“リア構築

例：強固な信頼

患者満足向上

例：良好な関係

（出所）Forne11，C（1992）より修正して引用

 これまでマーケティング研究を中心にサービス品質、満足研究について概観してきた。

ヘルスケア領域では、どのような研究がされているだろうか。

 患者満足は医療の質の指標として広く認知されており119．1970～80年頃から患者満足

に関する研究は急激に増加している120。患者満足の測定は、医療の質のモニタリングとマ

ーケティングの2つの目的がある121。

 ドナベディアン122は、患者満足は医療の目的や成果であるばかりでなく、患者が判断し

た良さや質と考えることもできると述べている。患者の質の評価は、医療の場、アメニテ

ィ、技術的な診療、対人関係的な側面、医療の生理的、身体的、社会的な結果など様々な

ことに関連し、その詳細な判断の主観的なバランスが、全体的な満足になるという。

 Benda11－Lyon et a1，123は、医療サービスの構造属性と過程属性の満足が共に全体の満

足に影響することを示した。医療サービスにおいては、設備などの構造特性と医師との関

119Rosseta1．（1995），P393

120C1eary et a1．（1988）， p．25

121C1earyeta1．（1988），P．30

1z hナペデイアン（2007），P．26

’覚Benda11－Ly㎝eta1．（2004），P．118
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係性のような過程品質が共に重要であることを意味している。ただし、構造属性と過程属’

性の満足への影響度は人によって異なると考えられる。

 Ross et a1，124は、患者満足を測定することによってセグメンテーションが可能である

と主張し、患者満足から患者の選好を4つ導き出した。人間関係、技術の質、アクセス、

コミュニケーション、サービスの受けやすさ、コストの6次元と全体満足を測定し、対人

関係を求めるグループ、利便性と質の両方を求めるグループ、アクセスのみを求めるグル

ープ、質のみを求めるグループに分類した。患者の選好を把握することができれば、患者

満足の向上に幅広く活用することができるだろう。

 Rahmqist et a1，125は、患者の属性で患者満足の比較を行い、高齢患者は満足が高し噸

向にあること、高学歴の方がサービスに対する満足が低いこと、全体満足における性差は

ないことを報告した。筆者は、その理由として、高齢者は質を評価する以前に医師に診て

もらうこと自体に感謝をする傾向にあるため、満足の閾値が若年層よりも低いと解釈した。

また、学歴については、情報リテラシーの差と推測している。学齢の高い人の方が病気や

医療に関する情報を持っているため、評価が厳しくなると考えられる。性差については、

女性の方が質の分類の中で1青緒面に重きを置く傾向があるが、全体満足は有意差がないよ

うである。

 手術患者を国際比較しだしarsson et a1，126では、文化的な違いが知覚品質に反映され

るという結果を報告している。この結果は、医療サービスの評価に文化的背景が影響する

ことを示唆している。例えば、Ue1tschy et a1，127は、日本人の特性として調和を重んじ

感情表出が少ないことが挙げている。また、Vinagre et a1．1㎎では、患者の感情と患者満

足の関係が調査され、知覚品質と期待、感情がすべて満足に影響していることを示した。

医療サービスの評価は、主観的な側面が強く影響すると考えられる。

 患者満足には、提供者と患者の一対一の関係性以外に、提供組織と患者の関係性という

捉え方がある。Dθeter－Sc㎞e1z et a1．1鴉は、患者と医療チームの関係を調査し、集団の

規範レベルが従事者の情報収集プロセスと患者満足に影響を与えることを明らかにした。

提供者の勤務期間やチームの規模が影響するのではなく、チーム内で患者に対する情報の

124Rosseta1．（1993），P．11幽

閉Ra㎞qisteta1．（2010），P，86
126 karsson et a1． （2005）， p．70

127U・1t・・hy・t・1．（2007），P－418

’鴉Vin・gr・eta1．（2008），P．98－99

129D・・t・r－S・㎞・1・・t・1．（2003），P．420
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交換がうまく行われるかどうかが患者満足に影響するという。このチーム内での情報共有

は、チーム医療を意味する。チーム医療とは、各医療職が専門性を最大限に発揮し、連携・

協働して提供する医療のことである。チーム医療は、医師の指示を待つのではなく、各医

療職が対等に専門性を発揮するため、専門職全体の職務満足を高めることができる。つま

り、チーム医療は、サービス提供者の満足と患者満足をもたらすのである。

 これは、Heskett et a1．が提唱したサービス・プロフィット・チェーンの具体的事例と

考えられる。サービス・プロフィット・チェーンとは、慎重に選抜された、有能で関与の

高い従業員と顧客が関わり合いながら競合化杜よりもはるかに優れた顧客価値をうみだす

ような職場環境を開発することである130。医療サービスで生じるサービス・プロフィッ

ト・チェーンは、一対一の患者と提供者の関係性とチーム医療がもたらす組織と患者の関

係性という2つの効果によるものと考えられる。

 島津131は、医療の質や患者満足は、一般的なサービスにおける品質や顧客満足とはやや

異なった性質があり、患者満足は患者の要望すべてに応えるという視点ではなく、提供者

と患者の相互の関わりによって患者の意向が医療サービスに組み込まれていくという使い

方が望ましいと提言している。治療は患者が苦痛と感じる内容も含まれるため、患者満足

を常に優先できるわけでない。そのため、提供者は患者とどのような関係を築き、どのよ

うな相互作用が生じさせるのがが満足形成に重要な意味を持つと考えられる。

 Lain9132は、患者のサービス・エンカウンターに対する評価の中心は、提供者と患者の

相互作用であると述べている。So1拠は、医療サービスの提供者と患者が協力し合うことが

重要であり、それによって患者の自発的な健康行動が促進されると述べている。相互作用

は、患者の行動を変える駆動因になるようである。また、Crosby et a1．旧4は、関係性の

質が顧客の提供者との相互作用の予測に重要な影響を与えることを示した。つまり、関係

性の質が患者の行動を変えると解釈できる。

 また、長谷川ら1班は、患者満足の意義について、医療サービスを医療者からの一方的な

評価ではなく、患者の主観的な評価という視点を入れることによって、多面的に評価を行

うことにあるとしている。患者満足が高まると、患者白身の判断による転院や治療中断の

130Hesketteta1．（2008），P．4
131 ∫ﾃ（2005），P．51

132Lai㎎（2002），P．170

王33So（2002），P．1666

説Cro・byeta1．（1990），P．75

醐長谷川他（1992a），p．58
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率が下がり、コンプライアンスが高まる等の診療後の受療行動のような客観的事実と一定

の関連を持つことが指摘されている1脆。患者満足は、サービス晶質の評価に深く関わって

いるだけでなく、患者の行動にも影響を与え、治療の結果にも直接的に影響する。

1％ ｷ谷川他（1992b），p．151－152
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第4章 医療サービスにおける関係性管理

第1節 医師と患者の相互作用

 山本137によれば、評価の手かがりには内在的手がかりと外在的手がかりがあり、品質に

直接結ひっく晶質を内在的手がかりと呼んでいる。医療サービスでは、病院の清潔さやサ

ービス提供者の技術などがこれにあたるが、提供者と患者の関係も品質に影響を与える内

在的手がかりの1っになると考えられる。

 Schutz制は、共通のコミュニケ∵ション環境は両者の理解によって成り立ち、互いに相

手を動機づけるとしている。相互理解と合意の関係、それとともに共通のコミュニケーシ

ョン環境が成立し、双方向のコミュニケーション作用によって社会性が構成される。診療

という共通のコミュニケーション環境において、医療サービスの提供者と患者は互いを理

解し、動機づけ合いながら、関係を構築していると考えられる。

 医療サービスは、医師や看護師をはじめ他の医療専門職や医療事務など多数の人間が患

者と協働しているが、医療サービスの中核であり患者満足に最も影響すると推測されるの

は、診療における医師と患者間の関係性である。

Hausmn139は、医師と患者の相互作用が患者満足をもたらし、再診と推奨に影響を与え

ることを示した。医師との相互関係は他職種とは異なり、特質すべき違いは（1）1対1の

相互関係（2）同一医師との頻繁な関わり（3）親密な交換（4）提供者による可変性（5）

健康回復への患者協力の獲得であると述べている。医師と患者の関係性の質は、患者の態

度に大きな影響力を持ち、患者満足、患者のサービスヘの参加に寄与すると推測される。

本研究では、医療サービスにおいて戦略上重要な役割を果たすと考えられる医師と患者の

相互作用（医師患者関係）について焦点をあてる。

 医師患者関係については、古くから研究が盛んである。医療社会学では、Parsons1側が

医師役割概念を提唱した。Parsonsは、医師の限定的な役割関係と感情中立的態度につい

て以下のように整理した。医師と患者との関係は、患者の健康にかかわる限定的な関係で

137 R本（1999），P－198

’㎎S・hutz（1970），P．165

139 gausman （2004）， p．403

1ω ^ルコット・パーソンズは、社会システム論（Parsons，2007，P．17－25）の研究者である。医療

社会学の研究では、多数の医師に対する面接調査を続けるなど、医療現場の人間関係の分析を参与

観察によって長期間調査を続けたことで知られる。
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なければならず、医師は患者に対して個人的な好き嫌いの感情を表出してはならない141。

感情中立的態度によって、医師患者関係が限定的な役割関係であることを示し、医師は患

者に依存させないよう防衛することができる。しかし、感情を転移させている患者には、

信頼を失わないように患者の感情転移を許容する場合がある。医師が患者の治りたいとい

う動機づけを強めるために患者に感情的反応を示すのは、感情中立的態度を原則としなが

ら感情性の価値を部分的に併存させる適応構造によるものである。

 森岡M2は、医療をコミュニケーション行為としてとらえる視点が、医師患者関係を解き

ほぐす鍵となるとしている。治療を目的とした目的指向性をもって形成され、かつ、治療

終了後には解消されることがあらかじめ前提にされているという点で、きわめて人工的な

他者関係であり、コミュニケーションとしての治療が行われ、その結果、患者の自己治癒

能力が高まり、患者は快方へと向かうという。

 医師と患者の相互作用を促進するために、医師は患者とどのように関係構築をしていけ

ぱよいだろうか。また、患者の感情をどのように取り扱えばよいだろうか。この問題は、

共感（Empathy）と共鳴（S抑pathy）という概念を整理するとわかりやすい。共感と共鳴は

共に対人関係の構成要素として重要な概念である。

 共感の研究ではしばしば誤って同様の用語とみなし、共鳴は共感に関係する反応と捉え

られていたが、2つの概念は異なるものである143。共感は、共鳴に関わる感情的心的プロ

セスと異なり、認知的’膚報が優位である特性を持つ1μ。

 Hojat145は、認知と感情の軸を用い、共感と共鳴を図表4－1のように表した。共感は、

感情よりも認知の方が強く、逆に共鳴は認知よりも感情が強くなっている。Hojatは、共

感と共鳴は完全に分離することはできず、認知と感情が中程度の場所に重なる部分が存在

し、その部分は同情（Compassion）．にあたると説明している。

 共感と共鳴の違いは、医師患者関係において重要な意味をもつ。Decety et a1．1蝸は、

共感の最も重要な側面は、自己と他者の間を明確に分離した状態で自分のことのように他

人を認識することであると説明している。医師が患者に対し共感することによって、患者

は医師に対し信頼を高め、治療に対し動機づけられる。一方、共鳴は、患者の利己主義的

141 o驕i2002），P．85
1犯 X岡（1988），P．181

143B1a・k（2004），P．579－580

1坐Brocketa1．，（1993），P．245

’45H・jateta1．（2010），P．11

1価D…ty・t・1．（2004），P－73－74
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な側面を助長し、治療効果を減じると考えられている。

図表4－1認知と感情に関係する共感と同情の関係

同情

共感

認

知

／／

共鳴

      感情

（出所）Hojat（2010）p，11より引用

Hojatは、医師は専門的な判断を妨げずに患者の理解を改善する範囲でのみ患者の気持

ちを感じ取るべきであると述べている。Hojatは患者の経験の種類と性質を理解するこ．

とは共感であり、患者の不安の大きさや量を感じ取ることは共鳴にあたるが、認知より感

情が強く働く共鳴は、医師にとって治療の妨げになることがあると主張している。医師が

感情的中立性を原則とし患者に共感することは診療上重要であるが、共鳴は治療に支障の

ない範囲に限定するべきであるということを意味していると考えられる。感情的な部分を

医師に共鳴されることを望む患者もいるだろうが、医師は表層態度でその二一ズを受け止

めつつ、内面では共感の姿勢を貫くことができなければならない。

 次に、関係構築において不可欠な信頼という概念について理解を深めたい。サービス提

供者に対する信頼が、顧客満足を向上させることは多くの先行研究によって明らかにされ

ているが、特に医療の品質評価においては、信頼が最も重要である147と言われている。山

本ら1㎎も効用（結果）の不確実性と情報の非対称性という特徴を有する医療において、信

頼は特に重要であると述べている。

 医療サービスにおける「信頼」とはどのように理解すればよいだろうか。山岸149によれ

147Wa1bridgeeta1．（1993），叫14
I蝸 R本地（2008），p．37
M9 R岸（1998），P．35－38
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ば、信頼は、「能力に対する期待としての信頼」と「意図に対する期待としての信頼」に分

類されるという。「能力に対する期待として信頼」は、相手が役割を遂行する能力を持って

いると期待することを指す。例えば、医療サービスでは、医師が専門技術や知識によって

治療を行う能力を持っていると期待することを前者の信頼にあたる。

 もう一方の「意図に対する期待としての信頼」は、質的に異なる2つに分類される。1

つは、相手が良心を持つ人間と判断できた場合、すなわち相手の行動傾向についての知識

に基づいた場合である。相手の人間性の評価によるものであり、相手が託された責任を果

たし、時には自分の利益より他者の利益を尊重する責務を果たすと期待することである。

患者らが、医師は人格者であることを期待するのはこの種の信頼にあたると考えられる。

 もう1つは、相手にとって搾取的に行動することが相手自身の利益を損なうことが分か

っている場合である。その場合、少なくとも意図的には約束を破らないと確信できる。相

手の人格の高潔さや相手が自分自身にもっている感情ではなく、相手の自己利益に基づい

ている。医師が医師免許に剥奪されるような行為はしないという信頼は、2つめの信頼に

当たる。しかし、医師と患者の信頼関係はこの信頼だけでは成立しないだろう。

 意図に対する期待には、相手の人間性や行動特性の評価にもとづく期待としての信頼と

相手にとっての損得勘定に基づく期待としての信頼の2つがあることがわかった。この2

つの側面を区別するために、山岸150は安心の概念を用いることを提案している。安心とは、

相手が自分を搾取する意図を持っていないという期待の中で相手の自己利益の評価に根差

した部分である。医療サービスにおいて議論される信頼とは、相手が自分を搾取しようと

する意図を持っていないという期待の中で、すなわち、安心のある状態で、相手の人格や

相手が自分に対して持つ感情についての評価と考えられる。

 Ha11et a1．1刷は、患者の医師への信頼が患者の精神力や回復力に影響を与え、モチベ

ーションを高めると述べている。また、対人的な信頼は、信頼される側のモチベーション

が慈悲深さと思いやりと認識されたとき、客観的評価による期待を超えて感情的な質にな

り、この感情的な信頼が特に医療において顕著にみられるという。医療サービスにおいて

は、患者の感情的側面をどのように管理するかが非常に重要であると考えられる。

 提供者と患者の関係性は、サービスを提供する物理的環境や場面設定の影響も受ける。

Bitner152によればサービスが提隼される風景は従業員と顧客のそれぞれの活動の遂行

150 R岸（1998），P38－39

’51H・11・t・1．（2001），P615－619

’52Bit・・r（1992），P．57－58
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能力と両者間の社会的相互作用に影響を与え、特に、行動に影響を与えイメージを膨らま

せる物理的環境の力は、専門職のサービス業で顕著であるという。医療サービスの相互作

用は、サービス空間のデザインも重要な役割を果たしている。

 環境や場面設定による刺激の効果については、Goffman153の主張が理解を助けると思わ

れる。Goffmanは、人の外面から得られる刺激は、伝達する情報の機能に応じて「見せか

け・外見appearance」と「態度mamer」に分類できるとしている。「見せかけ」とは社会

的地位を伝える刺激になり、「態度」は将来に予期される役割を予告する。医師の場合は、

例えば、治療行為や白衣などから医師の「見せかけ」の情報を患者に伝える。医師の表情、

振る舞いなどは「態度」にあたる。患者は医師の「見せかけ」と「態度」から医師に対す

る信頼を形成すると考えられる。Goffmanは、人は「見せかけ」と「態度」の間に整合性

を期待すると述べている。患者は医師に対して見せかけと態度に矛盾がないことを期待し、

関係を築くと考えられる。

このように、医師と患者は市場の取引関係とは異なり、共通の環境におかれた同じ主体

として存在しているようである。二者間には相互作用が生じ、患者は信頼という形で医師

に期待を抱き、動機づけられると同時に、医師も自分の介入によって患者の行動に変化が

見られるなど患者の反応をキャッチし動機づけられると考えられる。

第2節 医師患者関係の分類

 医師と患者は、医療というシーンの中で互いに社会的役割を担う。Parsonsは、患者の

「病人役割」として、①病気に対する責任の免除②通常の役割遂行からの一時的免除③

望ましくないものとして病気を受け入れ回復する努力する責務④専門家の援助を求め、

それに協力する責務の4つを挙げ、①②の2つの権利、③④の2つの義務と位置づけた1尉。

 しかし、この概念は症状が長期にわたる慢性疾患には適応できない点、医師が指導し患

者が従うという上下関係を前提としている点、文化差、民族差に基づく病気の兆候に対す

る反応を考慮していない点であらゆる病者の現象をカバーできていないという指摘があり、

新たなフレームを必要とした。

 医療サービスの研究では、医師患者関係に対する関心は医療活動と同じぐらい古く、治

153Goffm・n（1959），P．24

脳進藤他（1999），p．30
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瘡と効果的な医療に不可欠であることが明らかにされてきた蝸。医師患者関係モデルは、

Parsonsの病人役割の限界に対する解の1っとなった。

SzaszとHo11anderの医師患者関係モデノレは、パターナリスティックな医療から対等な

医師と患者という発想の転換がもたらした。

SzaszとHo11anderの「患者の主体性」に着目したモデル1腕

（a）能動性一受動性モデルModel of Activity－Passivity

患者は受動的で主体性を欠いており、医師が絶対的立場に立つ。患者は与えられるまま提

供される医療を受け取るというものである。この関係は親と幼児の関係に似ており、例え

ば、心筋梗塞や交通事故、麻酔中や意識のない状態などがこのモデルである。

（b）指導一協力モデルMode1of Guidance－Cooperation

医師は患者に指示および勧告を行い、患者は指示に従うことを期待される。患者は適切な

判断はできないが、医師の説明を理解することができ、積極的に努力することも可能であ

る。この関係は、親と青年期の子供の関係に似ており、かぜや感染症などの場合がこのモ

デルである。

（c）相互参加モデル Mode1of Mutual Participation

この関係では、患者は自立し、自己管理することを求められ、医師は患者の自立を助け、

その専門的能力による援助を行うことが期待される。医師も患者も対等に責任をもって医

療に参加するもので、医師と患者は相互に独立している。患者の応答によって最良の医療

がその都度決定される。その関係は成人間の関係として捉えられる。糖尿病や高血圧など

慢性疾患は、このモデルに含まれる。

 このモデルは、同じ患者であっても病状によって役割が変化することを明らかにした。

SzaszとHo11anderの後、Veatchは医療倫理の観点からの分類が提案した。このモデルは、

患者との関係形成の中心を医療における意思決定に置いている。

（2）Veatch157の「医師の専門性」に着目したモデル

（a）技術者モデル

1騎L・rs㎝eta1．（2005），叫1100

励今井他（1992），p．166－169
157 ｡井也（1992），P．169
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医師はさまざまな検査を通じて患者の膨大なデータを収集し、診断を行う。医師は科学者

として振る舞い、道徳的な判断を放棄する。人問関係の欠落した医療空間が広がる。

（b）聖職者モデル

医療技術の専門家としてではなく、その権限を価値判断の領域にまで一般化し、聖職者の

ように振る舞う。医師による善意の押しつけが行われ、患者は道徳判断を医師にゆだねる

形になる。

（C）伸問モデル

医師と患者は共通の目的を持った仲間として規定される。医師への信頼は権威に対してで

はなく、相互信頼の表れとして生まれ、患者の主体性が重視される。

（d）契約モデル

医師と患者は信頼に基づく契約の関係にあると規定される。患者からの診療の申し出に医

師が承諾することで契約は成立する。

 医療におけるプロバイダー・オリエンテッドからコンシューマー・オリエンテッドヘの

転換は、近年の日本でも促進している峨。例えば、インフォームド・コンセントやインフ

ォームド・チョイスの提案、患者の自己決定権や自律性の尊重、意思決定過程における患

者の参加とカルテ開示をはじめとする患者への情報開示などがその例である。医療をサー

ビスと認識する社会の流れと共に、．今後もより消費者視点でのマネジメントが重要になっ

てくるだろう。それは、消費者である患者が医学研究で用いられてきた年齢や性別、疾患、

病態などの属性変数によって分類されるのではなく、消費者の価値観やライフスタイル、

選好によって分類される必要性を示唆するものである。

 医療行為は、患者の人生行路に深くかかわるものとして、患者が抱く個人的価値観と関

連するだけでなく、医療者側の価値観とも深くかかわっている159。患者のライフスタイル

の影響を受ける慢性疾患が増大し、予防的観点からの医療も必要になってくる現代では、

患者の価値観を考慮した医師患者関係が重要になってくる。患者の価値観に着目したモデ

ルとして、Emanuel et a1，160とVeatch161が新たな分類を提言した。

1棚 R崎（2001），P．40
159 i藤他（1999），p．56

160Em・m・1・t・1．（1992），P2222－2226

16’V・・t・h（1995），P．11
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（3）Emanuel et a1．らの「患者の価値観」に着目したモデル

（a）父権主義モデルThe Patem61istic Mode1

父権主義モデルは、患者に健康と幸福を促進する介入を保証することを目的としている。

医師は専門技術によって病状や状況を特定し、検査や処置を決定する。患者には医師が最

良と考える介入に対する同意を強調する情報提供が行われる。このモデルは、共有の基準

が医師患者間に存在すると想定されている。このモデルでは、医師は患者の保護者として

行動し、患者に適切な治療を提示し実施する。このモデルの患者の自律性は、医師の決定

に対し患者が同意することを意味している。

（b）情報提供モデルThe Infomtive Mode1

情報提供モデルは、医師が患者に情報をすべて提供し、患者が自ら医学的介入を選択し、

医師がその介入を実施することを目的としている。医師は患者に病気の進行度、可能な診

断、治療の性質、リスクとその可能性、介入による便益、その他の知識を伝える。医師は

事実のみを提供し、患者の価値観は判断しない。このモデルの患者の自律性は、医療的な

意思決定を患者が統制することである。

（c）解釈モデルThe Interpretive Mode1

解釈モデルは、患者の価値観に合った医療的な介入を選択する手助けを目的としている。

医師は情報提供モデルのように患者に病状、リスク、可能な介入の便益に関する情報提供

を行い、かつ患者の価値観を明確にし、医療的に最高の介入が患者の価値観と一致するよ

う支える。医師は、患者と一緒に患者の人生を理解し、患者の価値観や優先順位を明確に

する。このモデルの患者の自律性は、自己理解である。

（d）対話モデル The De1iberative Mode1

対話モデルは、患者が医療で具現化したい価値を選択できるよう助けることを目的として一

いる。医師は患者の状況を明らかにし、具体的な可能な選択肢を解明する。医師と患者は

患者の健康に関する価値観を議論する。対話モデルでは、医師は教師もしくは友人として

振る舞い、望ましい行動を患者と対話で考えていく。このモデルの患者の自律性は、道徳

的な自己開発である。

Emanue1らは、理想的な医師患者関係は対話モデルであると主張し、その理由として、

対話モデルに不可欠な対話プロセスは患者の自律性を明確にするのに重要であることを挙

げた。医師の役割は、患者の意思を支配するのではなく、患者の価値観に治療を合わせ患
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者の望みに合う行動の道筋を説得し、健康に関係する価値を推進することであると述べて

いる。医師の役割は、患者の置かれている医療的な状況と健康に関係する価値観を統合し

ていくことであるという考えに基づいている。

（4）Veatchの深層価値ペアリングモデル

VeatchはDeep－Va1ueを基盤とする以下のシステムをDeepイa1ue－Systemと規定した。

①医師が自分の内面に深く根ざす持続的な世界観を患者に向けて情報公開する。

②その世界観に共感する患者が特定の医師のところに集まる。

③医師と患者のDeep－Va1ue千ari㎎に基づく組み合わせが成立する。

Deep－Va1ue－Pairi㎎モデルは、医師の専門性を基盤とするのではなく、患者が自分と同

様の価値観、世界観をもつ医師を選ぶという点に特徴がある162．Veatchの深層価値ペア

リングモデルの斬新な点は、「自己決定医療」を徹底させた点と、医療行為自体が人間の価

値判断に依拠してなされる道徳的・宗教的行為であることを明確にした点、医療者もまた

固有の価値観に基づいた判断を下す点において患者と同質の存在であることを明確にした

点である163．

Veatchは、明確な価値ペアリングに基づいて医療を提供されることによって、医師と患

者は価値観が医療の意思決定に不可欠かつ重要であることを気づくと主張した。これは、

医療という情報の非対称性の高い専門サービスにおいて、専門領域以外の部分が選好に影

響することを示唆している。医療サービスにおいても、患者の価値観や関与が購買前の消

費者行動（医療機関や医師の選択行動）と購買後の消費者の態度形成（患者満足、再診意

図）に影響を与え、選好を生んでいると考えられる。

 第4節では、「患者の主体性」「医師の専門性」「患者の価値観」「医師と患者に共通する

世界観」で分類された先行研究の千デルを概観した。モデル間で重複する部分もあった。

近年の研究の共通した傾向として、医師患者関係の構築には、患者の価値観や選好が重要

であるという考え方が見られた。患者の積極的な参加を促進する医師患者関係を考えるあ

るいは患者満足を考える上で、患者の態度の理解は、重要と考えられる。

162 ｬ松他（1997），P．40－42

醐進藤他（1999），p．57
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第3節 医療の質としての医師患者関係

 医師患者関係は医療サービスの質を左右する重要な品質であることが明らかになったが、

質を決定する要素は、医師患者関係以外にも存在する。どんな構成要素が存在するであろ

うか。Donabedian脳は、医療の質の評価には、構造、過程、結果の3つのアプローチがあ

ると主張した。Donabedianは、構造、過程、結果は質の属性ではなく、獲得可能な質の推

定情報であると説明し、3つの関係の仮説モデルを示した（図表4－2）。モデルでは、構造

は過程に影響し、過程は結果に影響する関係が示された。医療サービスの品質は、構造晶

質と過程品質と結果晶質のどれが欠けても不満足になるため、そのバランスが重要である

と考えられる。

 また、Donabedianは3者間の関係が事前に決定しなければ、質を推定することは不可能

であると述べている。期待は質の推定によって形成され、期待は満足に影響する。よって、

患者が質の推定を適切に行えるような3者の質に関する情報提供が満足を管理する上で重

要であると言える。

 本研究で議論している医師患者関係の質は、共感的な参加と関連する形で共に過程品質

に位置づけられている。医師患者関係は治療技術と影響しあい、満足患者を生み出す要因

になる質として考えられている。本研究は、どのような医師患者関係が患者の共感的な参

加を促し、患者満足を高めるのかを検討しようとしている。

Stile et a1．1肪によると、相互作用には、感情的側面と認知的側面があるという。感情

的な満足は、医師から温かさと理解が患者に感じられた時に生じる。患者が自分自身につ

いて自分の言葉で語る「説明・解説exposition」の交換と関係している。一方、認知的な

満足は、医師が客観的な情報を伝え、患者が病気と治療について理解した際に生じる。結

論の中での「反応feedback」の交換と関係している。また、Comst㏄k et a1．雌は、患者

満足と医師の礼儀正しい対応の相関を見つけた。この礼儀正しい対応の中には膚報提供の

仕方と傾聴が含まれていると説明している。患者満足には、医師のコミュニケーションス

キルが強く影響すると考えられる。

1制Don・bedian（2003），P．50

欄Sti1es・t・1．（1979），P．677－678

欄C㎝st・cketa1．（1982），P．111
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図表4－2 医療の質の構成要素

構造 一→［国一→
I                        1

＝必要機器と患者の選好1
1          1
：に敏感な医療従事者  1
1一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一．．」

 ：専門的で適切な 1    ．      ．
                1健康の改善 ＝
 ＝治療技術    1    」’一一一・’一一一一一■一．

ニユニlr二． l
l一一…

＝共感的な参加         一■一一一一’・’’・一．一一’・

            ＝＿＿÷1満足した患者＝
                □一一一一一一一一一一■■一■一’＝医師と患者の相互作用

I‘‘■・・一一一一I■一一・一一一一一・一・一
↑

．．．．．．．．．．．．．．．．．．．  ＝治療の早期開始    ＝

1                l     ．                     l

L塾堕藍色．1→1効臭的な治療への参加1
            ■一・一・一■一一一一■一一・■■一一…    一一．

1                              ■

＝対応の心地よさ     l
1                              ・

1                              ・

＝厳密な予約システム   l
1                             l
1                              l

＝楽しさ、快適さ、環境等 ＝
l                              l

一一一一一一■一一一■■■一・一・・一■一一一一一．’

（出所）Donabedian（2003）p．50より引用

医師のコミュニケーションスキルとは、具体的にどのような要素が含まれているだろう

か。医師には、患者が必要な情報を提示するもしくはスムーズな意思決定を促すなど治療

に積極的に参加するよう動機づけるためのスキルが求められる。このスキルは、訓練によ

って一定レベルまで習得が可能であると言われている。Cole et a1，167は、基本的技法と

して、非言語的技法、共感、パートナーシップ、支援、尊重を挙げている。ここでは、5

つの技法とその効果を整理する。

 1つめの非言語的技法は、医師関係の全体に大きな影響を与える。適切な姿勢、顔の表

情、声の調子、話すスピード、患者との距離などから、患者は医師の自分への関心を受け

止める。姿勢は体を前かがみにして、笑顔でじろじろ見るのではなくアイコンタクトをと

り、温かくゆったりとした心地よいトーンでは話すのが患者の満足が高める1箇。経験豊か

な医師は、患者の感情面を理解する上で患者の示す非言語的行動に注意を払っており、コ

167Co1・eta1．（2000），P．14－20

欄Ha11et・1．（1995），P．25－32
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ミュニケーションの全過程において非言語的行動が重要であることを認識している。

2つめの共感は、相手の感情の状態を理解し受容することであり、共感を伝えることは、

最も助けになる働きかけの1つである。医師患者関係構築の中で最も重要なことは、患者

の苦境に対する共感的理解を相手に伝えることである。非言語的行動では、思いやりに満

ちた表情を示す、傾聴の姿勢を表す、肩などに手を置くなどによって伝えることができる。一

言語を用いた実践的な方法では、「反映」と「妥当化」がある。反映は、患者が抱いている

感情を医師の言葉で表現することであり、妥当化は、患者の感情が医師にとっても理解可

能で受容できることを患者に伝えることである。このような働きかけによって、医師と患

者間のラポールは良くなり、面接効率も全体的に向上する。

 2つめの共感は、3つめのパートナーシップの構築につながり、患者の治療への参加と満

足を高めていく。

 4つめの支援は、医師が個人としても支援したい気持ち、役に立ちたいと思っている気

持ちを患者に伝えることが信頼関係をさらに高まる要因になることを指している。支援の

結果、ラポールがさらに良くなり、．意思患者関係が強固なものになる。

 5つめの尊重は、患者及び患者が抱えている問題を尊重していることをメッセージとし」

て伝えることである。メッセージは、傾聴、視線の合わせ方、真撃な関わりなど医師の態

度で伝えることができる。相手に敬意を表する言葉も信頼関係を強め、満足が高まる。患

者の行動で称賛できる点を見つけ出し、肯定的評価を伝えることが良好な関係を育む。

 医師は、短い診察時間の中で、この5つのスキルを用いて患者が医師に共感し良好な関

係構築をするよう促すことを求められる。それに加え、患者は医師に対して、知識が豊富

であることと、技術面で優れていることを期待する。また、患者を励まし、支え、心理面

でもつながりが持てる医師を探している169。医師は専門技術に対する患者の期待に応え、

かつ患者の心理的問題にも対応できなければならない。

 良好な医師患者関係が構築できるかどうかは医師の質を決定する重要要因であり、医師

患者関係の質が患者満足、患者の行動に影響することが先行研究から明らかになった。医

師患者関係のどのような質が、患者のどんな行動をもたらすのであろうか。さらに、患者

の行動への影響を探ってみたい。

 Smitパ70によれば、関係がうまくいっているときは、患者も医師も同様に尊敬し合い、

信頼し合い、効果的に情報交換し、両者とも心地よく感じ、ラポール、満足感、応諾、信

169Co1eet・1．（2000），P．14

170Smith（2002），P．182
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頼、素直に交渉する態度が現れるという。良好な医師患者関係は、患者満足を高める以外

の効果として、医師が診断をする際に必要とされる情報収集を促進し、提示した治療方針

に対する患者の同意を得やすい環境を作る。

 良好な医師患者関係は患者の関与を高めることも可能なようである。Greenfie1deta1．

mは、診療での対話を通して患者の治療への関与を高めると、患者満足と結果が改善する

ことを示した。具体的には、治療への関与を高めるとは、患者中心の医療もしくは患者が

主体的に意思決定をする医療を意味する。

 患者中心の医療の具体的な実践として、治療の意思決定に患者が積極的に参加できるよL

うにすることがある。患者の意思決定の参加は当然のことに感じられるが、情報の非対称

性があり専門性の高い医療サービスでは、患者が判断することは難しく、医師主導で決定

されることが少なくない。Cooper－Patrick et a1，172は、患者参加型の意思決定スタイル

（PDM：participatory decision一㎜ki㎎）に関して患者の人種による比較を行っている。

その結果、患者は民族的背景が一致する医師により参加的になることが実証された。ただ

し、医師と患者間に共有される文化的な経験と価値観が重要であり、人種が違っても患者

が医師に対して健康に関する価値観が一致するとみなせば、参加的になるという。患者の

参加と医師との価値観の一致に関連性が認められた。参加型の診療には、良好な医師患者

関係が前提にあり、価値観の一致によって患者はより共感的に参加すると考えられる。

 Street et aユ．173は、患者が知覚する医師に対する個人的類似性は、患者の治療に対す

る満足、医師への信頼、推奨される治療を遂行する意図と強い関係があることを実証した。

医師が支援的に有益な↑静擬供を行い、患者中心のコミュニケーションを進めると、患者

はより積極的に治療に参加し、結果の予測も出来ることを示した。また、患者が自分と近

いと感じる医師には、社会的な距離をあまり認識せず、医師が医療に対して同じような信

念、価値観を持つとみなし、その医師に対してより信頼をもつという。価値観の一致は、

医師への信頼形成にも影響していると考えられる

 患者満足は患者の価値観の影響を受け、医師患者関係に選好があることが示唆された。

良好な医師患者関係には医師と患者の価値観の一致が重要であり、患者の選好を理解する

ことは、関係性の質を高め、患者満足を向上させる上で意義があると考えられる。

171Greenfie1d et a1． （1985）， p．523－526

172Cooper－Patrick et a1． （1999）， P．587－588

173 rtreet et a1． （2008）， p，199－202
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第4節 自己効力感とQOLの重要性

 医療サービスのような自分の能力や努力によって結果が異なるサービスでは、自己変化

に対する期待コントロールが満足に大きく影響すると考えられる。Bandura174は、自己に一

対する期待のコントロール手段として、自己効力感の強化が有効であると主張した。

Banduraは、目標設定は自己効力感の強度175に影響を与えると述べている。「目標を設

定しない」「近い目標を持つ」「遠い目標を持つ」の3つの目標による比較では、近い目標

を持つことが最も自己効力感を強める結果となったと報告している。

他の研究でも自己効力感の強化によって意欲が増し、行動が促進されることが明らかに

なっている。この結果は、医療サービスの提供者が患者の自己効力感を高める関わりによ

って自己効力感は強化できれば、消費者の行動、すなわち患者のサービスヘの積極的な参

加を促進し、満足を高めることができることを示唆している。

 心理学分野においては、竹中ら1二6を例として、身体活動や医療における自己効力感の重

要性が国内外の多数の研究で明らかになっている。例えば、Netz et a1，177の身体活動に一

対する動機づけの研究では、自己効力感を高めることは身体活動を刺激することが示され

ている。

 また、金ら178は、健康運動に対する自己効力感上昇が心理的ストレス反応の表出を抑制

し、慢性疾患患者の経過や予後、治療に対する動機づけを良好にすることを実証した。ま

た、平井ら179は、末期がん患者を対象とした調査で、身体的状況に関わらず自己効力感の

高い患者は心理的適応を持つことが可能であることを示した。

 これまでの研究成果から、自己効力感は結果への期待を高め、健康行動の動機づけとな

り、自己効力感は意思決定、行動の開始、保持の過程で重要な役割を果たすと整理できる。

そして、自己効力感を介して期待をコントロールすることによって患者行動が促進され、

患者満足が高まると考えることができる。満足向上のためには、自己変化に対する期待を

重視した支援型の関係構築が重要である。

174Band皿a（1982），P．134－135
175 ｩ己効力感の鍍とは、「その行為をどのくらい強く行うことができるか」である。
176 |中也（2002），p．212

177N・tz・ta1．（2004），P．40一仏
178 熬n（1996），P．322
179 ｽ井他（2002），p．117
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Larson et a1，180は、医師患者間の相互作用を「医療的共感のプロセスモデル」として

提言している（図表4－3）。彼らは、共感を態度ではなく、感情的、認知的、行動的活動

を含むプロセスと位置づけ、医師にはスキルとして共感できることが期待されていると述

べている。Larsoneta1．のモデルの核となるのは、共感プロセス、個人プロセス、対人プ

ロセスである。共感的プロセスは、医師患者間に認知的、感情的、行動的変化をもたらす

と考えられている。このモデルは、本研究のフレームとなるモデルの基盤となっている。

図表4－3の各要素について説明する。

 共感プロセスは、認知的な複雑性によって3つのグループに分けられる。最も基本的な

レベルでは、例えば、精神的に落ち込んだ患者が医師から意気消沈した感情を引き出すな

ど機械的模倣のように認知のないプロセスである。共感プロセスの次のレベルは、基本的

な認知を含んだプロセスである。例えば、患者は医師に過去に経験した類似の感情を思い

出して顔の表1音で伝えるような対象から見つけた手がかりで過去に経験した感情を再生す

るプロセスである。進んだ共感プロセスでは、言語を媒介とした関係、役割取得、精緻化

されたネットワークを含む。最初の2つのステップは、バーバルな手がかりから推論され

るが、3つめのステップは、考え、動機、意図について積極的に推測する。例えば、医師

が患者の状況や気持ちを想像するような共感プロセスである。感情的な役割取得では、感

情について予測することも含まれる。共感プロセスは、医師の考え方、感情、患者への対

応に影響を及ぼす。

 個人プロセスでは、感情的なものも無感情のものも生じる。感情の産物は、患者の感情

の復元であることが多い。同時に反応した相手の感情も含む。無感情の産物は他人に対す

る判断、評価、信念であり、医療現場では、通常、患者の行動や意思決定だけでなく、患

者の考え、思い、個性に対する医師の判断を表している。

 対人関係プロセスは、援助行動、攻撃性、社会行動を含む共感の行動的側面を示してい

る。医師患者関係では、コミュニケーションや思いやりのある社会的表現（暖かさ、感受

性、前向きな態度、機嫌など）が主な関心事となる。共感的プロセスと対人関係プロセス

は、援助行動を高め、攻撃的行動を減らし、衝突を回避させ、良好なコミュニケーション、

思いやりのある社会様式を促進させる。また、共感プロセスは、習贋的援助行動に結ひっ

く患者の状況理解のような対人関係のプロセスに影響を与える。そして、共感プロセスと

個人プロセス、対人関係プロセスは、ループになって循環すると考えられている。

180 k・rs㎝・ta1．（2005），P．1101
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Larsoneta1．は、医師のコミュニケーションズキノレと社会様式は患者満足と健康に直接

的に影響し、医師も患者との関係から便益を得ていることを指摘している。なぜなら、医

師も他の人と同じく人生の意味や目的を追求し、患者と精神的な繋がりを作ることで、生

死の感情的な重責をから解かれるからである。共感的社会行動が医師の満足にポジティブ

に影響することを明確だが、共感プロセスには危険もあり、感情的反応、とくに個人的な

苦悩についてはコミュニケーションに費やす労力と同様にバーンアウトの要因となると述

べている。

筆者が本研究で議論しようとしている医師患者間の価値観の一致、好ましい医師患者関

係、医師に対する満足、自己効力感をモデルの中に当てはめてみた。このモデルでは、医

師と患者の個人プロセスと対人関係プロセスは重複すると考えられている。人間関係プロ

セスは、前提条件と共感プロセス、個人プロセスの影響を受け、個人プロセスと前提条件

にフィードバックされる。筆者は、Larsoneta1．のモデルでは対人関係プロセスと個人プ

ロセスの間で相互作用が起こり、自己効力感が発生すると考えた。また、医師の結果と患

者の結果に価値連鎖をもたらしていると考えた。そこで、医師の満足と患者の満足は価値

連鎖を起こすという考えのもとに、医師の結果と患者の結果は影響を与えあうパスを追加

した。
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図表4－3 医療的共感のプロセスモデル

機・医師の特性

・患者の特性

医師患者間の価値観の一致

・医療エンカウンターの状況特性（例：医師と患者の類似性）

共感プロセス      好ましい医師患者関係モデル

・非認知プロセス（例 自動的模倣、初期の循環反応）

・単純認知（例：古典的条例寸け、直接的なっながり）

・高度認知（言語を媒介とするつながり、精緻化された

      認知的ネットワーク、認知的な役割取得）

・

個人プロセス（媒介産物）

・感情的な反応

平行線の感情

反応の感情（例：怒り、苦悩、

       共感的不安）

・無感情の反応

対人関係の精度、属性の判別

自己効力感

対人関係プロセス（媒介産物）

・支援の行動

・コンフリクトの管理

・社会的行動

  コミュニケーション

  思いやりの社会的様式

医師の結果

・職務満足

・バーンアウト

医師に対す

 る満足

患者の結果

・患者満足

・医療の成果
回

→深層行動に重要なプロセスとパスー一一十フィードバックぐ⇒筆者追記

（出所）Larson et a1．， （2005），皿1101を加劉彦正し引用（［｝筆者の追記）
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3章と4章では、患者の期待と満足、医師患者関係に関する先行研究のレビューを通し

て、患者の参加、自己効力感の関わりを検討してきた。また、医師と患者の相互作用につ

いては、図表4－3のようなモデルを示した。そこで、筆者は、本研究のフレームとして、

図表4－4のモデルを提示する。本研究では、患者側から見たサービスの評価を調査し、点

線で囲んだ右側の部分について研究を進める。

図表4－4医師患者問の相互作用

医師の自己効力感

    ↓

医師の期待

。  患者の自己効力感

       ↓

患者の期待

↓    、

医師の渚足 、  患者の満足   ／

（出所）筆者作成

 医療サービスでは、治療効果、患者満足と同様にQOLをサービスの目標に掲げている。

QOLは、日本では「人生に対する個人的満足度」「全体的満足度」と解釈されている。医

療サービスにおけるアウトカム研究の新しい流れでは、QOLを医療評価の患者立脚型の

結果として明確に位置づけ、従来の客観的な評価指標にはない画期的な特徴を持つ指標と

して重要視するようになった181。それには、大きく2つの背景がある。

 1つめは、慢性疾患の増加である。慢性疾患は急性疾患と違い、治癒が難しい場合もあ

る。その場合、治療は、症状をコントローすることによって生活の質を安定もしくは向上

させることが目的となる。

 2つめは患者中心の医療への転換である。医療サービスでは、情報の開示や患者の自己

選択による医療の提供が推奨されており、患者自身が納得して医療を受けたかどうかとい

う患者側の視点が重要になっている。そのため、医療の結果は、患者の人生に対する満足

であるQOLまで広がった。

181 r上地（2001），p．4
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 QOLは分類すると、図表4－5になる。QOLは大きな概念のため、扱う範囲によって

3つに分かれている。提供された医療サービスによって大きく人生観が変わったというこ

とはあるかもしれないが、医療サービスが直接影響をあたえることができるのは、健康関

連QOLであると考えられる。

 医療サービスでは、期待はサービス品質に対する期待と自分に対する期待の2つから成

り立ち、満足は患者満足と健康関連QOLを形成すると推測される。図表4－4の各要素と

健康関連QOLがどのように関わるかについても満足を考察する上で重要と思われる。そ

こで、本研究では、期待と満足、自己効力感と健康関連QOLについて調査を行うことと

した。

図表4－5 健康関連QOLの概念図

宗教 人生観
生きがい・幸福人生の満足

個人特性
健康に関連しないQOL

社会・環境

離
健康関連QOL

疾病 医療介入

（出所）池上地（2001），p．5より引用
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第5章 医師患者関係に関する定性研究

第1節 質的調査の目的と方法

近年、診療における会話の重要性が認識され、医師患者間のコミュニケーション分析は

増加している。Waitzkin et a1．1説によれば、医療サービスの会話は、医療のエンカウン

ターの心理学的、社会的、文化的環境の影響を受けるため、良好な医師患者関係の構築に

は、患者の個人的背景の理解が不可欠であるという。医師患者関係モデルは、疾患を中心

とした分類から患者の価値観に焦点を当てた分類へと変化が見られるが、価値観に関係す

る評価項目とは具体的にどんなものであろうか。

 池崎1聰は、医師と患者が共同して行う相互参加型医療1制はお互いが影響し合うため、

患者とのやり取りによってもたらされる医師の感情や行動も患者のものと同様に重要であ

り、明らかにしていく必要があるという。本研究では、医師と患者の両者にインタビュー

を行い、医師患者間の会話の中で生じる相互作用を探っていく。

 医師が患者の個性を理解できれば、患者のスタイルにあてはめて対応し関係を良くする

ことができる。個性は、人が病気を含む人生の様々なストレスに対してどのように反応す

るのかを部分的に決定する。患者が自分の病気をどのように認識し表現するのか、どのよ

うに医師や看護師と関係をもつのか、治療や手技にどのように反応するのか、不快や障害

をどのように扱うのか、どのようにして、健康状態や日常活動に戻るのかについても決定

する185。第5章では、医師、患者はどのような価値観をもち、それらは患者満足にどのよ

うに影響しているのかについての調査結果を示す。

 Kemy et a1．1鯛は、慢性疾患の診療において医師のコミュニケーションスキルに対する

医師自身の認識と患者の認識は一致しないことを実証した。また、同一の医師に受診して

いる患者間で医師に対する評価を比較した場合、一致しなかったという。また、McKinstry

eta1，187は、医師による患者満足度の予測と実際の患者満足を比較し、医師は患者の満足

182Waitzkin et a1．（1993）， p．1122－

1醐 r崎（2003），P．227

脳パターナリスティックな医療では、疾患のみをとらえその専門家として医師一人が医療を実践

するのに対し、相互参加型医療では、患者を心理的、社会的な問題も抱える個人として捉え、医師

と患者はパートナーとして共に医療を実践する（池崎，2003，p．224）

185Smith （2002）， p．189

欄Kemy et a1．（2010），p．765－766

’87M・Ki・・try・t・1．（2006），P．244－245
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を正しく予測できていないことを実証した。これらの結果から、医師が患者にとって好ま

しいと考えているコミュニケーションは患者にとって好ましいとは限らないこと、患者に

よって選好があることが推測される。コミュニケーションスキルが医師にとって核となる

能力であることは医師も患者も一致しているが、患者の評価基準や選好について共通認識

はないと考えられる。

患者満足、治療効果、患者の参加を高める良好な医師患者関係の構築には、患者の評価

基準と選好の把握が必要と考え、調査を行うこととした。

調査は、30歳～90歳の男女135名（男性61名女性74名）の外来再診患者とその主治医

12名に対して、個別の半構造化面接1路を行った。各医師の協力患者数は3～16名である。

医師と関係構築が既にある患者に絞るため、生活習噴病を中心とする慢性疾患もしくは慢

性疾患はないが定期受診している患者とした。

 調査日の来院患者にランダムに協力を依頼し、承諾を得られた患者に対し実施した。調

査は2009年7月22目～9月17日に大阪府・兵庫県にある大学病院1施設と内科クリニッ

ク7施設にて行われた。協力医療機関のうち1施設は筆者の勤務先、7施設は調査者であ

る筆者と利害関係のない施設である。

 患者には、主治医の評価と理想の医師像、自発的な治療行動、満足について尋ねた。主

治医の評価と理想の医師像については「あなたの主治医はどんな方ですか。あなたにとっ

て理想の医師とはどんな方ですか。」、治療行動については「何か治療のためにご自身でさ

れていることはありますか。」、満足については「あなたは今受けている医療に満足してい

ますか。」と質問をした。

 医師に対しては、診療態度、診療理念、職務満足、医師という職業の特異性について尋

ねた。診療理念については「診療される際、常に大切にされていることはどんなことです

か。」、診療態度については「患者さんとの関わりにおいて意識されていることはどんなこ

とですか。」、職務満足については「医師という仕事においてどんな時にやりがいを感じま

すか。」、職業の特異性については「医師という職業と類似している職業はありますか。特

異性は何とお感じですか。」と質問をした。

 患者面接は、研究協力医療機関内のプライバシーが保護された一室で約10～15分間、箏

1跳ｿ的調査は医療患者関係の調査で多用されている。半構造的面接は、一般的な見解や詳細な意見

を探究するために、型にはまらないフレームの中で、焦点をあてた会話を主とする双方向コミュニ

ケーションで実施する。すべての質問が用意されているのではなく、大まかに決められた質問が修

正され、追加の説明が加えながら行われる。 （Kobori et a1．，2008，P．9－10）
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者によって行われた。録音に対し同意を得た対象者（125名／135名）にはレコーダーを使

用し、使用しない場合はすべての内容を筆記した。本調査は、各研究協力機関倫理委員会

での承認を得て、対象者に面接開始前に参加や中止が自由な意思であることを保障し、研

究への理解と同意を得た上で実施した。患者へのインタビュー内容はすべて書き起こされ、

逐語録はA4で397ぺ一ジとなった。

 患者満足調査において、多次元であるという認識は一致しているが、共通した構成概念

は確立されていない。例えば、Marsha11et a1．㈱は、全体満足、技術的な質、対人的側

面、コスト、利便性の5つの構成概念で測定している。また、Hagedoom et a1，190は、技

術的能力、対人マナー、コミュニケーション、医師との時間、利便性を採用し、Priporaset

a1，191は、有形性、信頼性、対人コミュニケーション、敏感さを採用している。

 医師患者関係についても同様であり、研究者によって様々である。例えば、Beacheta1，

192ﾍ、知識、考え方・態度、行動、結果に分類している。医師と患者の信頼の研究では、

Thomet a1，193が問題に対する全体的な評価、患者の個人的経験に対する理解、治療の提

示、適切で効率的な治療の提供、明確で十分な情報提供、パートナーシップの構築・協力、

誠実な説明・患者の尊重の7つの構成概念を使用している。

 医療サービスの評価は文化的背景の影響を受けることから、日本で実施された先行研究

1脳�Q考に評価項目を検討した。最も本研究と関連が深いものは、西垣ら195の研究であ

る。西垣らは、グランデッドセオリーアプローチの手法を用いて、①医師の医学的能力

に関する要因 ②医師の態度・言動に関する要因③医師一患者の感情、コミュニケー

ションに関する要因の3つのカテゴリーを見出した。さらに、サブカテコリーとして、』

①一1．医師についての評判・伝聞、①一2．医師の個人的・社会的特性、①一3．適切な処置と

治療の結末、②一1．医師の診察態度・接遇、②一2．十分な説明と納得、②一3．患者利益の優

先、②一4．背景要因となる限界性、③一1．医師の配慮・共感、③一2．医師のコミュニケーシ

ョンの能力と疎通性、③一3．患者の感1青の10つに分類している。

1醐Marsha11eta1．（1993），P．483
190 gagedoometa1．（2003），P．259
191 oriporas et a1．（2008）， p．333

1㏄Beacheta1．（2006），P．S5

193Thom et a1． （1997）， p．172

脳医師患者間の会話の定量的分析手法としてアメリカで開発されたRIAS（Roter Interacti㎝

Ana1ysis System）があるが、本研究が着目する患者の価値観と選好をより抽出するために半構造化

面接を用い、先行研究は評価項目抽出の参考とした（石川他，2007，p．202）
195 ｼ垣他（2004），p．16－18
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本研究では、3名の評定者1㏄が逐語録から医師の評価と解釈される表現を抽出したとこ

ろ、26項目197が抽出された。その後、類似項目を西垣らの分類に沿うよう項目を統合し

た。本研究では、①一1．評判、①一2．イ因性、①一3．診断、②一1．丁寧、②一2．説明、②一3．親身、

②ぺ人脈、③一1．傾聴、③一2．優しさ、③一3．親しみと命名した。西垣らの分類に含まれ

ないものとして、信頼と利便性、設備があった。

信頼は、各項目を総合して判断される考え、そのまま項目とした。また、利便性と設備

は、医師の世界観として評価される場合があることやインタビューから医療機関選択には

大きく影響していたため、項目として採用し全部で13項目となった。図表5－1にコーディ

ング側を示す。

図表5－1コーディング側

1 説明 わかりやすい説明、指導、詳しい説明、アドバイスしてくれる、色々教えてくれる

2 診断 的確な診断、迅速な対応、適切な検査、処置、薬が効く

3 個性 ユニーク、個性的、こだわりがある、元気がある、おもしろい

4 人脈 家族も受診している、顔が広い、良い所を紹介してくれる、医療機関の連携がある

5 親しみ ずっとお世話になりたい、親近感、きさく、話しやすい、緊張しない

6 親身 患者思い、有り難い、お世話になっている、患者の立場になって考えてくれる

7 信頼 信頼できる、任せられる、託せる、しっかりしている、事実を明確にしてくれる

8 優しさ 不安を除去してくれる、安心できる、倒享、気遣ってくれる、ほっとする、穏やか

9 傾聴 相談しやすい、話を聞いてくれる、一緒に考えてくれる、受け止めてくれる

10 利便性 親切、近い、駐車場がある、診察時間が自分の都合に合う、待ち時間が短い

11 丁寧 低姿勢である、長時間診察してくれる、丁寧に診てくれる、手厚い

12 設備 設備が整っている、統麗、機器が充実している、新しいシステムを導入している

13 評判 ロコミ、知人からの紹介、医師からの紹介

196 {調査は筆者（薬剤師・社会福祉士・介護支援専門員の実務経験を持つ大学院生）と経験年数5

年の医療事務職員2名が評定した。

19726項目は、説明、診断、指導、迅速さ、専門知識、紹介先、継続受診願望、有難い、信頼、不安

除去、傾聴、親切、親近感、丁寧、優しさ、相談相手、親身、端的、明るさ、個性、若さ、距離、

設備、家族受診、評判、待ち時間であった。
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第2節 インタビューからの推論

第1項 患者へのインタビュー

本調査は同意の上のインタビューであるため、医師と患者には一定の関係性が構築され

ていると推測された。満足と答えた患者は135名中130名であった。長期的な関係性が前」

提となる医療サービスにおいては、不満足での継続は少ないようである。満足と答えた患

者は家族や知人に推奨する患者としない患者にわかれた。推奨しない理由として、複数の

患者が個人の選好によって医師の評価は異なるという認識を持っていると回答した。

 医療機関で比較すると、大学病院の患者はクリニックの患者よりも医師以外の従事者に

ついて話題にした。クリニックの患者は医師については多く語るが、医師以外の職員につ

いては質問を投げかけても「特にない。」と回答する患者もあり、全体としてあまり語らな

川頃向が見られた。医師については技術的に関する内容も人柄に関する内容が多かった。

 クリニックでは、医師に対する評価が医療機関全体の評価に強く影響し、満足の高い患

者の多くは「最期までお世話になりたい。」と回答した。一方、大学病院では医師個人に対

する評価よりも大学病院に所属する1人の医師としての評価の傾向が見られ、主治医変更

があってもやむを得ないと考えて受診していた。インタビュー内容は、人格的側面よりも

技術的側面に関する言葉が多く、「人格的なことはわからない。」と答える患者もいた。

 インタビューでは多くのエピソードが語られた。初診の際の丁寧な挨拶と受診に対する

お礼を述べる医師、患者の汚れている眼鏡を取り拭く医師、PCにチャレンジする高齢患者

にメールで検査結果を知らせる医師、苔蝿の不安を払拭できない患者から鍵を預かる医師、

末期がんを宣告された患者に自らが移動して背中に聴診器をあてる医師、心疾患患者の社

会復帰のために外出支援をする医師など、感動と評されるエピソードが多数存在し、涙を

流し語る患者もいた。

 一方、主治医に対する満足に対革して語られた過去の不満足な体験においては、精神的

な苦痛を受け数年が経過していても回想して涙を流す患者が複数見られた。不満要因は、

診断や技術に対してよりも医師の態度に対する怒りが多かった。患者の医療サービスに対

する評価は繊細かつ複雑であり、満足も不満足も根深い記憶となって鮮明に残っているよ

うである。

  r好き」やr信頼している」というような医師に対するポジティブな感情を持つ患者の
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中に治療行動の異なる2グループが存在した。r先生に指導されたことは必ず守る。」とい

う集団とrなかなか指導されたことが守れない。」と答える集団である。両者は共に満足が

高かったが、治療行動は異なっていた。患者は満足が高いからと言って必ずしも自発的な

治療行動を起こすわけではないようである。

第2項医師へのインタビュー

 開業医では地域の健康を支える立場で幅広い疾患を対象としているため、来院のきっか

けは知人からの紹介、自己選択など様々であったが、大学病院のインタビュー対象患者は、

他の医療機関からの紹介、救急搬送が大半であった。

 クリニックでは、医師は話しやすい環境を作るために意図的に冗談や世間話を診察に交

え、患者が無関係と考える些細なことにも注意を払い、診断に反映させていた。大学病院

でも患者への心理的な配慮はされていたが、先端技術を生かした迅速な診断、処置を段取

り良く行うことに主眼を置き、治療中心のコミュニケーションが行われていた。

 開業医は患者の訴えが改善されるまで関係が継続する傾向にあるのに対し、大学病院で

は目的が達成されれば紹介元に戻ることを前提にしている場合が多い。そのため、関係の

継続は医師の判断に委ねられる傾向が強かった。件1鯛は、診療時のコミュニケーションに

おいて事実の交流、感情の交流、理解の交流、関係の交流が行われているとしているが、

クリニックでは感情の交流、病院では事実の交流が重点的に行われていると推測される。

クリニックの医師らは皆「病院勤務時と開業時では自分の診療スタイルは異なる」と回答

した。医師と経営者の2つの側面を持ち、患者満足には強い関心が見られた。

 医師らは、共通して職業の特異性について「命に関わる」と言う点を指摘した。また、

診断や治療効果に納得できた時にやりがいを感じ、患者が回復して喜ぶ、あるいは患者ら

に「ありがとう。」と言われると嬉しいと回答した。医師らは、患者との良好な関係構築に

は医師患者の両者に歩み寄る姿勢が必要であると認識しており、医師側の努力として、患

者二一ズのくみ取りを意識して行っていた。

 診療理念については、病識の啓蒙やガイドラインに沿った診断など技術的側面を重視す

る医師、ホスピタリティや共感など患者の感情を重視する医師など価値観によって異なっ一

1㎎ ｺ（2009），P．84
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ていた。また、診療態度についても、専門家として見通しをはっきり提示することを重視

する医師、傾聴や個別対応を重視する医師など、違いが見られた。

類似する職業については、聖職者、警察官、消防士、料理人、探偵、占い師などが挙げ

られた。この職業は筆者の予想と大きく異なった。ただ、医師らが例えた職業と医師業の

類似点はそれぞれ理解できるものであった。この回答は何を意味しているだろうか。

 Scheiパ99は、医師としての役割がどの程度成功するかは、以下の5つにかかっていると

述べている。1つめは患者が正確な情報を明かす気があるか、2つめは患者が診断や処方を

受け入れ信じるか、3つめは診断による結果が正確に理解され受け入れられるか、4つめは

勧められた変化を患者が実行に移せるか、5つめは患者が依存心を強めた結果が最終的な

助けとなるのか妨げになるのかである。医師らは効果的な支援関係を築くために、この5

つの課題があることを経験によって認識していると考えられる。その課題の対応のメタフ

ァーが類似する職業であり、対応の仕方にそれぞれの医師の価値観が表れていると解釈し

た。また、医師という職業の多様性を示唆しているとも考えた。改めて医師患者関係は極

めて感情的な側面で動いていることがわかった。

 医師患者関係モデルを連想させる内容としていくつカ紹介する。例えば、類似職業に聖

職者を挙げた医師は「なぜ治療しなければならないかと言う所からじっくりと説明する。

患者の気持ちを出来るだけくみ取りながらじっくりと話をする。」と述べた。患者との関係

ば1青報提供モデルや解釈モデル、対話モデルなどがインタビューから浮かび上がった。

 また、料理人を挙げた医師は「患者によってお任せしたい人もいれば、自分で決めたい

人もいる。句の食材を独自のアレンジで美しくおいしく提供するかというところが似てい

る。いかに対応するかが大事。」と述べ、父権主義モデノレや情報提供モデル、対話モデルな

ど多数のモデルがインタビューから考えられた。医療現場では、同一医師が様々なモデル

が提供されており、医師患者関係モデルの選択は医師の選好で決定するのではなく、患者

の選好に左右されると推測される。

199S・hein，（2009），P．61
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第3節   分析1

第1項患者の選好の多様性

Hausman200は、患者サンプルの違いが重要であり、医師は患者分類によって対応を修正一

しなければならないと指摘している。患者分類は、患者自身の属性と患者が選択している

医師の属性によって分類できると考え、以下のノンパラメトリック検定を行った。2変量

の場合はMam－Whitneyの検忠．3変量以上の場合広Kruska1Wa11is検定を用いた。本

調査は、定量調査前の探索型の質的調査であり、3変量の順位は参考程度に留める。

 機関種別（クリニック昨95、病院N→0）、継承形態（開業ト29、開業医継承ト66、大学

病院卜40）、医師年齢（30代N・23，40代作29，50代N・83）、専門領域（循環器内科N・96、

循環器内科以外ト39）、出身大学（国立N＝40、私立咋95）、医師数（単独医師卜41、代診

ありもしくは二診制N＝54、大学病院N斗0）、診察時の服装（白衣着用N＝91、白衣着用せず

N・44）、医師別（昨3，5，10，10，11，11，13，13，13，15，15，16）、患者性別（男性卜61、女性N・74）、

患者年齢（40歳以下N＝12，41～50歳N＝7，51～60歳N＝17，61～70歳N＝32，71～80歳N＝51，

81歳以上ト16）、命の危険性（軽度ト90、重度N：45）の11変数を調査した。関連性がある

と考えられる変数を組み合わせ、結果を示す。各表の有意水準は「科1％水準で有意＊5％

水準で有意」で記す。

（1）医療機関種別（図表5－2）、継承形態（図表5－3）

 図表5－2，5－3の比較から「治療行動」「説明」「診断」「信頼」一「傾聴」は継承形態の

影響が高いと考えられる。 「人脈」 「親しみ」 「利便性」「診断」は開業医継承が最も高

く、クリニックは家業として認識されていることが例える。また、継承について患者の評

価に影響している可能性がある。

200 gausman（2004）， p．411
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図表5－2検定統計量（医療機関種別）

個性＊＊ 人脈料 親しみ料 利便性料

Mam－WhitneyのU 139Z0 1085．0 1028．0 913．5

クリニック 平均（n：95） 73．35 76．58 77．18 78．38

大学病院 平均（n＝40） 55．30 47．63 46．20 43．34

図表5－3検定統計量Kruska1Wa11is検定（継承形態別）

治療行動＃ 説明‡ 診断‡ 個性 人脈材 親しみ 信頼「 傾瞭 利便性

カイ2乗 10．8 7．44 7．02 8．80 19．4 22．0 8．7 9．0 25．8

開業 平均（n＝29） 47．0 51．2 57．4 73．6 69．7 70．3 50．2 86．3 70．7

継承平均（n＝66） 73．6 72．1 76．4 73．2 79．6 80．2 71．6 65．2 81．8

大学平均（n＝40） 73．9 73．3 61．8 55．3 47．6 46．2 75．0 59．4 43．3

（2）医師年齢別（図表5－4）

医師年齢は、有意差のあった項目によって順位がバラバラであった。患者は医師の年齢

によって関心を持つ部分、評価する項目が異なる可能性があると考えられる。

図表5－4検定統計量Kruska1Wa11is検定（医師年齢別）

全体満足ホ 説明＃ 親しみ‡ 親身籏 設備練

カイ2乗 a20 9．34 8．88 12．87 10．13

30代平均（n＝23） 50．00 73．85 57．46 48．87 87．20

40代 平均（n：29） 73．52 84．43 55．31 85．57 68．43

50代平均（n＝83） 71．06 60．64 75．36 67．16 62．53

（3）専門領域（図表5－5）、出身大学則（図表5－6）

専門領域では「治療行動」「説明」「診断」「信頼」「言畔1」は循環器医師の方が評価．

が高く、 r傾聴」は循環器以外の医師の方が評価が高かった。出身大学ではすべて国立よ

りも私立の方が高かった。患者への関わり方は医学教育と関係があるかもしれない。
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図表5－5検定統計量（専門領域別）

治療行動納 説明‡ 診断 信櫛 鰍
言辞『

Mam－WhitneyのU 1072．5 1374．0 1392．0 1471．5 1441．5 1412．0

循環器内科 平均（n・96） 76．33 73．19 73．00 72．17 63．52 72．79

その他内科 平均（n＝39） 47．50 55．23 55．69 57．73 79．04 56．21

図表5－6検定統計量（出身大学則）

治療行動‡ 説明料 信頼‡ 傾聴㍗

Mam－WhitneyのU 1473．5 1348．5 1491．5 1320．0

国立大学出身平均（n＝40） 57．34 54．21 57．79 82．50

私立大学出身平均（n＝95） 72．49 73．81 72．30 61．89

（4）医師数別（図表5－7）

 「個性」「人脈」「親しみ」「利便性」「評判」では大学病院が最も低かった。大学病院の

患者は主治医変更を予測して受診していたので、開業医に比べ医師との距離感があるかも

しれない。単独医師クリニックは、複数医師クリニックに比べ患者が医師との関係をより

密接に感じ、「個性」「親しみ」「利便性」の評価を高めている可能性が考えられる。

図表5－7検定統計量Kmskal Wa11is検定（医師数別）

個性＃ 人脈料 親しみ料 利便性＃ 評判‡

カイ2乗 9．19 40．82 21．55 24．23 6．73

単独医師 平均（n：41） 75．72 56．10 81．62 80．23 55．43

複数医師 平均（n：54） 71．55 92．13 73．81 76．98 74．34

大学病院平均（n＝40） 55．30 47．63 46．20 43．34 72．33

（5）診察時の服装（図表5－8）、医師別（図表5－9）

 白衣以外の方がr診断」r個性」r親しみ」の評価が高く、r説明」r人脈」では着用の方

が評価が高かった。また、医師別では9項目に有意差があったが、満足には差が見られな
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かった。患者の価値観によって医師の評価の重視する点が異なると推測される。

図表5－8検定統計量（診察時の月曜捌）

説明‡ 診断‡ 個性 人脈‡ 親しみ梓

Mam－WhitneyのU 1547．0 1595．5 1615．5 1611．0 137a5

白衣着用 平均（n＝91） 73．00 63．53 63．75 72．30 61．13

白衣以外 平均（n：44） 57．66 77．24 76．78 59．11 82．22

図表5－9検定統計量㎞ユska1Wa11is検定（医師別）

治療行動料 説明神 診断＊ 個性‡ 人脈納 親しみ納 親身練 利便性林 評判‡

カイ2乗 26．57 25．76 23．97 23．40 54．03 29．32 26．53 28．76 20．06

Dr1，n＝13 82．23 94．46 93．42 89．69 102．62 69．04 94．62 82．04 72．54

Dr2，n＝15 78．57 71．03 60．97 61．67 81，70 70．97 76．50 83．43 62．93

Dr3，n＝15 81．07 83．97 91．73 64．67 60．67 98．07 78．70 83．27 74．50

Dr4，n＝16 51．25 46．13 61．88 86．59 40．56 67．53 55．16 72．09 48．13

Dr5，n：13 41．81 57．46 51．92 57．65 105．65 73．65 81．54 68．92 79．77

Dr6，n＝10 48．90 66．90 50．70 74．90 74．10 79．50 59．60 88．70 38．50

Dr7，n＝13 69．81 41．50 79．42 78．69 80．15 82．00 46．73 72．54 83．88

Dr8，n＝11 77．00 83．27 53．59 56．32 39．05 43．05 77．77 38．77 66．09

Dr9，n＝5 40．70 60．90 85．20 57．30 35．00 46．60 79．20 52．10 74．10

Dr10，n＝10 61．75 80．30 57．20 65．50 54．35 42．15 36．80 38．65 57．70

Dr11，n＝11 84．55 62．14 67．32 46．50 55．23 55．91 63．32 41．73 84．68

Dr12，n＝3 119．50 75．50 47．50 46．50 49．83 35．00 53．33 67．00 95．67

（6）患者性別（図表5－10）、患者年齢（図表5－11）、命の危険性（図表5－12）

男性よりも女性の患者の方が「人脈」「親しみ」「優しさ」「傾聴」において高値となった。

女性の方が態度や感情に対する評価を重視していると撤』される。「人脈」「親身」は患者

年齢によって有意差は見られたが、順序性はなかった。重度よりも軽度の患者の方が、r特

質」「人脈」「親しみ」「利便性」において高かった。
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図表5－10検定統計量（患者性別）

人脈構 親しみ‡ 優しさ‡ 燃
Mam－WhitneyのU 1734．0 1752．0 1499．0 1795．0

男性平均 （n：61） 59．43 5a72 55．57一 6α43

女性平均 （n＝74） 75．07 74．82 78．24 74．24

図表5－11 検定統計量㎞uska1Wa11is検定（患者年齢別）

人脈‡ 親身‡

カイ2乗 11．48 12．62

40歳以下 平均 （n＝12） 94．46 89．88

41～50歳 平均 （n＝7） 90．79 56．14

51～60歳 平均 （n＝17） 70．85 86．38

61～70歳 平均 （n＝32） 60．92 61；94

71～80歳 平均 （n＝51） 63．18 60．40

81歳以上 平均 （n＝16） 64．69 73．59

図表5－12 検定統計量（命の危険性別）

特質朴 人脈＃ 親しみ榊 利便性†

Mam－WhitneyのU 1507．0 1487．5 1202．5 1303．5

軽度 平均 （n＝90） 73．76 73．97 77．14 76．02

重度 平均 （n＝45） 56．49 56．06 49．72 51．97

（7）ノンパラメトリック検定結果の比較（図表5－13）

 ノンパラメトリック検定を図表5－13にまとめた。有意差の特徴から医師の評価は、客観

的評価（利便性、設備、評判）、技術的信頼（説明、診断、信頼）、表層的態度（親しみ、

優しさ、丁寧、個性）、人格的信頼（傾聴、親身、人脈）の4つに分類できると考えた。
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図表5－13 ノンパラメトリック検定一覧

客観的評価 技術的信頼 表層的態度 人格的信頼
全体満足 ；纂冨

裂性
設備 評判 説明 診断 信頼

親しみ 優しさ

丁寧 程 傾聴 豫 人脈

機関翻■1 ＊＊ ＊＊ ＊＊ ＊＊

継承形態 ＊＊ ＊＊ ＊ ＊ ＊ ＊＊ ＊ ＊ ＊＊

医師数 ＊＊ ＊ ＊＊ ＊＊ ＊＊

医師年齢 ＊ ＊＊ ＊＊ ＊ ＊＊

専門領域 ＊＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊

出身大学 ＊ ＊＊ ＊ ＊＊

服装 ＊ ＊ ＊＊ ＊ ＊

医師別 ＊＊ ＊＊ ＊ ＊＊ ＊ ＊＊ ＊ ＊＊ ＊＊

患者性別 ＊ ＊＊ ＊ ＊

患者年齢 ＊ ＊

命危険性 ＊＊ ＊＊ ＊＊ ＊＊

（＊＊1％水準で有意＊5％水準で有意）

患者は様々な側面の評価を総合的に考慮し医師の評価をしており、重視する点は患者に

よって異なることが伺える。患者の選好は評価項目の優鬼頂位として現れると考えられる。

11変数で有意差のある項目が異なることから、医療サービスにおいてもセグメンテーショ

ンが可能であることが示唆される。医師別では、4つのカテゴリーすべてに有意差が見ら

れた。患者は価値観の合う医師を選び、選ばれた医師は患者の望む関係モデルによって

deep－va1ue－pari㎎に基づく医療を提供し、両者の間で相互作用を促進させていると推測

される。

第2項 全体満足の予測因子

 医師年齢、医業年数、外来年数（大学病院外来年数もしくはクリニック開業年数）、受療

年数（主治医の初診目から期間）、患者年齢、治療行動、医師の評価13項目（説明、診断、
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個性、人脈、親しみ、親身、信頼、優しさ、傾聴、利便性、丁寧、設備、評判）と患者満

足の関係を重回帰分析で確認したところ、予測精度は低いが以下あ重回帰式が得られた。

y＝4155＊＊十〇一417x1村十〇．239x跡十〇．247x淋十〇．403x榊十〇．360x勝十0．39蜘十〇．072x。料

                         R2・0，394＊＊ρ＜0．01，＊ρ＜0．05．

y・全体満足 X1＝親身X。→頃1聴X。・人脈X。＝優しさ X。＝親しみX。：信頼

。。・外来年数

X1，Xa X。…人格的信頼X4X。…表層的態度 X。…技術的信頼

回帰式には、治療の評価に関連する説明、診断が含まれておらず、XへX。以外は感情に関

わる評価項目であった。西垣ら201は医師患者関係において患者の感情の重要性を述べてい

るが、患者は治療プロセスにおける医師の評価に関し、客観的評価よりも主観的評価を重

視することが示唆される。

第3項 分析1の考察

本研究では、サービス品質として医師患者関係を捉え、既存の医師患者関係モデルの現

実との関係を調査した。医師、患者へのインタビューから1回の診察フローの中で内容に

よって複数のモデルが使用され、医師は柔軟に関係モデルを変更していることが推測され

た。患者によって医師の評価のどの部分に共感するかは異なる。医師患者関係は1つのモ

デルで完結せず、医師はモデル間移動を行い、患者から技術的な信頼と人格的な信頼を獲

得していると考えられる。医師は患者の選好、状況によって様々なモデルを使い分けてお

り、患者満足と治療効果を高める医師患者関係モデルの選択は、医師のスキルと考えるこ

とができる。診断に必要な情報収集も重要であり、医師には高いコミュニケーション能力

が求められる。

 医師へのインタビューから患者の満足が医師の満足やモチベーションに影響を与えるこ

とが確認できた。医師患者間で治療プロセスに有益な相互作用を起こっていると考えられ

201 ｼ垣他（2004），p．16－18
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る。従業員の価値が顧客の価値や満足、信頼のもととなる生産性を作り出し、満足や信頼

の高い顧客が組織の成長の、駆動因となるというサービス・プロフィット・チェーンの考え

方が医療においても適用できる。

 医師年齢、医業年数、外来年数、受療年数のうち、外来年数のみ全体満足への影響が認

められた。外来年数のみ影響が認められた理由については、外来診療のスキノレや経験など、

より詳細に検討していく必要がある。

 医療のサービス晶質は、診察技術、コミュニケーション能力、接遇、設備等多種の要素

から患者の選好によって評価されるが、そのすべてにおいて医師患者関係は関係しており、

サービス品質として、医師患者関係が重要であることがわかった。

 これまでに医師患者関係についてさまざまなモデルが提唱され、先行研究の中には特定

モデルを推奨するものもある。しかし、選好が多様化する現代において1つのモデルによ

るサービス提供では、治療効果、一満足を高めることは出来なくなってきている。むしろ、

状況によって各モデルを使い分けることのできる医師が患者の信頼を獲得し、患者満足を

高め、患者の自発的な関わりを促進させると考えられる。患者によってどんな医師に共感

するかは異なる。年齢、病状、境遇の異なる患者を診療する医師には、柔軟な対応力、患

者二一ズにふさわしい関係モデルの選択、高いコミュニケーション能力が求められる。

第4節  分析2

分析1では大学病院とクリニック患者を混合で分析した。しかし、提供しているサービ

スや疾患が異なるため、患者の医療サービスヘの期待、評価は異なると考えられる。第1

章で説明したように日本は施設分類で比較すると、無床診療所が最も多い。厚生労働省平

成17年10月の受療種別・施設種別調査によれば、受診人数の内訳は、無床一般診療所の

再診患者が一番多く240万人に上る。診療所再診患者が日本の受療行動の典型と言える。

 よって、分析2ではクリニックの患者のみを対象に、分析1とは異なる分析をした。大

学病院の場合は、複数の診療科を受診している場合があるが、クリニックは一人の医師を

主治医と認識している。そして、無床診療所で提供するサービスは病院ほど複雑でないこ

とから、クリニックの患者のみで分析することは、医師患者関係を理解する上で有効と考

えた。
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第1項 患者の分類

調査対象者は、30～90歳95名とその主治医7名である。患者の平均年齢は66．5歳

（SD・15．1），男性30名（31．6％），女性65名（6＆4％）である。受療年数は、1年未満が5

名（5．3％），1年以上3年未満17、名（1τ9％），3年以上5年未満18名（18．9％），5年以上7

年未満18名（18．9％），7年以上33名（347％），無回答4名（4．2％）である。

 医師は医師歴13～30年、開業5～13年の内科標椿の男性医師である。医師らの専門分野

は循環器科4名、消化器科2名、脳神経外科1名であるが、7名全員が地域のかかりっけ

区として広く内科全般の治療を行っていた。

 分析2では、詳細に個人の特性をコーディングに反映させるために、評定者が抽出した

26項目（説明、診断、指導、迅速さ、専門知識、紹介先、継続受診願望、有難い、信頼、

不安除去、傾聴、親切、親近感、丁寧、優しさ、相談相手、親身、端的、明るさ、個性、

若さ、麟、設備、家族受診、言弾1、待ち時間）で分析を行った。分柵こは、総合満足と

自発的な治療行動を項目に追加した。

 コーディング3名の評価の差異は、28項目95名のコーディング2660件に対し、3名一

致の項目が1886件（70．9％）、2名一致の項目が716件（26．9％）、3名不一致の項目が58

件（2．2％）であった。本調査では、3名コーディング値の合計を用いて分析を行った。

 医師の評価26項目を用いて患者の階層的クラスター分析（Ward．法・平方ユークリッド

距離）を行ったところ、患者は3クラスターにわかれた。クラスター1は23名（男性6名

女性17名）で平均年齢は64．0歳（SD＝17．2）、クラスター2は24名（男性9名女性15名）

で平均年齢は59・0歳（SD＝16・5）、クラスター3は48名（男性15名女性33名）で平均年

齢71．5歳（SD・11．2）であった。分散分析では、クラスター間で男女および年齢における

有意差は見られなかった。

 主治医別でクラスター内の患者数を比較すると、クラスター1には全医師の患者が同程

度分布しているが、クラスター2には医師A・B・Eの患者が、クラスター3にはC・D・G

の患者が多川頃1向が見られた（図表5－14）。
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図表5－14医師A～Gクラスター別患者数

1

2

3

計

A
4

7

2

13

B
5

6

4

15

4

σ

11

15

D
3

0

13

16

3

6

4

13

F
2

4

4

10

G
2

1

10

13

計

23

24

48

95

26項目をバリマックス回転で主成分分析を行い、回転後の成分行列から、信頼（有難さ、

信頼、診断、親身、親近感）、説明（説明）、継続願望（継続受診願望、若さ）、医師の特性

（個性、専門知識）、不安除去（明るさ、不安除去）、手厚さ（紹介先、丁寧）、相談相手（相

談相手、端的）、機能性（待ち時間、設備）、迅速さ（迅速さ）、傾聴（傾聴、評判）、利便

性（距離、親切）の11因子に分類した。優しさ、家族受診、指導はどの因子にも属さない

ため削除した。

 3クラスターにおける11因子の差異を検討するために各因子得点で分散分析を行った

（図表5－15）。分散分析（自由度2，92）の結果、説明（F値＝5．59）、継続願望（F値＝8．07）、

不安除去（F値・17．46）、手厚さ（F値・5．97）、迅速さ（F値・1生93）で1％水準の有意差が認

められた。多重比較（Bonferroni）では、説明、継続願望、不安除去、手厚さ、迅速さに

有意差が見られた。その結果を図表5－16に示す。
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図表5－15 クラスター間における11因子の分散分析

度数 平均値 標準偏差
平均値95％信頼区間

最小値
下限 上限

最大値

1 23 つ．08 1 ・O，51 0．35 ・1．22 2．98

信頼
2 24 0．17 O．91 ・O，21 0．55 ・1．39 2．70

3 48 ・O．05 1．06 一〇、35 0．26 ・1．25 3．36

合計 95 0 1 ・O．20 0．20 ・1．39 3．36

1 23 0．58 0．82 0．22 0．93 一0．74 2．67

説明
2 24 ・O．14 1．2 ・O．64 0．37 ・2．61 1．73

3 48 ・O．21 0．87 ・O．46 O．05 ’2．66 1．76

合計 95 0 1 ・0．20 O．20 一2．66 2．67

1 23 ・O．46 O．53 ・O．69 刊．23 ・1．60 0．49

継続願望
2 24 ・O．32 0．81 ・O．66 0．03 ・1．36 2．03

3 48 O．38 1．12 O．05 0．70 ・1．34 2．95

合計 95 0 1 ・O．20 O．20 ・1．60 2．95

1 23 一・n．28 O．95 ・O．69 O．13 ・1．45 2．81

医師特性
2 24 0．13 O．84 ・O．22 O．49 ・O．95 2．53

3 48 0．07 1．09 ・O．25 O．38 ・1．34 4．40

合計 95 O 1 一〇．20 0．20 ・1．45 4．40

1 23 0．92 1．38 O．33 1．52 ・O．蝸 4．62

不安除去
2 24 ・O．27 O．64 ・O．54 0．00’ ・1．48 O．85

3 48 一0．31 O．6 一〇．48 ・O．13 一1．31 2．15

合計 95 0 1 ・O．20 O．20 ・1．48 4．62

1 23 ・O．13 O．86 ・0．51 O．24 一1．63 2．11

手厚さ
2 24 O．58 1．17 O．08 1．07 ・0．90 3．10

3 48 ’0．22 O．87 ・O．48 0．03 ・1．58 2．07

合計 95 O 1 一〇．20 O．20 ・1．63 3．10

1 23 ・O．24 O．79 ・O．58 O．1O ・1．25 1．67

相談相手
2 24 ・O．22 O．74 ・O．53 0．09 ・1．52 1．31

3 48 O．227 1．16 ・O．11 O．56 ・1．19 4．70

合計 95 0 1 ・O．20 0．20 ・1．52 4．70

1 23 0．269 1．44 一〇．35 O．89 ・O．93 6．42

機能性
2 24 ・O．103 O．66 ・O．38 O．18 ・O．94 1．96

3 48 ・O．08 O．88 ・O．33 O．18 ・1．23 3．12

合計 95 0 1 ・O．20 O．20 ・1．23 6．42

1 23 O．28 1．09 一〇．19 0．75 ・1．49 2．57

迅速さ
2 24 ・O．85 1．01 ・1．30 ・O．42。 一2．73 1．30

3 48 0．29 O．68 O．09 O．49 ・O．88 2．35

合計 95 0 1 一〇．20 O．20 ・2．73 2．57

1 23 0．22 1．33 ．0．35 O．80 ・2．60 3．56

傾聴
2 24 ・0．063 O．86 ・O．43 0．30 ・1．60 1．77

3 48 ・O．07 O．88 一〇、33 0．18 ・2．28 1．84

合計 95 0 1 冊20 0．20 ’2．60 3．56

1 23 O．13 α913 一〇．26 α53 ・1．33 1．71

利便性
2 24 一〇．16 O．93 ・O．55 O．23 ・1．43 1．69

3 48 0．02 1．08 ・O．30 0．33 ・1．98 2．30

合計 95 O 1 ・O．20 0．20 一1．98 2．30
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図表5－16クラスター間の多重比較（B㎝ferr㎝i）

従属変数 クラスター 平均値の差 標準誤差

1＞2
“

．7141 0．279
説明

1＞3
＾“

．7847 0．242

一1＜3
★讐

．8341 0．236

継続願望
2＜3

★

．6934 0．233

1＞2
““

1．195 O．251

不安除去
1＞3

““

1．229 0．218

1＞2
★

．709 0．277
手厚さ

2＞3
““

．801 0．238

1＞2
““

1．124 O．256
迅速さ

2＜3
““

1．137 O．219

p＜．01， p＜．05

 図表5－16より、クラスター1は説明、不安除去と迅速さ重視で継続願望低く、クラスタ

ー2は手厚さ重視、クラスター3は迅速さ重視で継続願望が高いという特徴がみられた。

 また、クラスターごとに11因子と満足の関係を重回帰分析（ステップワイズ法）で調べ

たところ、予測精度は低いが、以下の重回帰式が得られた。

   クラスター1：y＝6－49＋0．51x1＊         （R2＝0．24）

   クラスター2：y＝6－63＋0．78x2＊＊一0．52x3＊    （R2＝0．46）

   クラスター3：y＝6．56＋0．96x1＊十α70x2＊＊    （R2＝O．24）

   y＝満足 x、：不安除去 x。＝信頼 x。＝迅速さ ＊＊ρ＜．01，＊ρ＜．05

 これらの分析から、クラスターの特性をクラスター1は不安除去を最優先と考える高要

求の患者、クラスター2は丁寧な対応で信頼を高めることが重要な手厚さ重視の患者、ク

ラスター3は不安除去と信頼が満足につながる手早さ重視の患者と解釈した。

満足、患者行動のクラスター間で差異を確認するために分散分析を行った（図表5－17）。

満足は、モテシレ全体ではF値3．88（自由度2，92）が5％水準で有意であることが確認さ

れた。多重比較（Bonferroni）では、クラスター2と3の平均値の羊0．98が5％水準で有

意差があり、クラスター2の満足の平均値が最も高かった。治療行動に有意差は認められ

なかった。
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図表5－17 クラスター間の満足の差異

平均値の95％信頼区間
最大値度数 平均値 標準偏差

下限 上限
最小値

1 23 6．96 1．43 6．34 τ57 5 9

2 24 7．21 1．35 6．64 7．78 5 9

3 48 6．23 1．65 5．75 6．71 1 9

合計 95 6．65 1．57 6．33 6．97 1 9

第2項 医師の分類

 医師へのインタビューでは、医師A～Gから医療技術について、患者とのかかわりに関

する考えが語られた。すべての医師が医師患者関係を構築する上で技術的部分と対人関係

的部分の両者が不可欠であると考えていた。

図表5－18は医師A～Gの診療理念と診療態度の特徴を一覧にしたものである。医師の診

療スタイルは、医師A・B・Eは会話、対話、くみ取りなど手厚さにつながるプロセスに

重点を置いている一方で、医師C・D・Gは手早い中での瞬間的な感動を提供している傾

向が見られた。

図表5－18 医師7名の診療理念と診療態度

診療理念 診療態度

A 病識の啓蒙 患者二一ズに合う会話

B 手厚さと温牟さ 傾聴、対話を大切にする

C 共感、個別対応 笑顔、心に響く接遇

D 決定は患者 信頼に応える

E ホスピタリティー 患者二一ズのくみ取り

F 皆の幸せ 訴えに対する結果を出す

G 良好な関係性 前向き、明るさ、楽しさ
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 図表5－19は、各医師の患者満足と患者の自発的な治療行動の平均値をグラフ化したもの

である。分析で得られた医師A・B・Eのグルー一プと医師C・D・Gのグループの両者に、

満足と治療行動が相対的に高い医師（B・C）が存在する。満足と治療行動に対する評価

は、B・C間で有意差は見られなかった。つまり、医師の特徴が手厚さであっても手早さ

であっても、患者満足と患者の自発的な治療行動を得る医師患者関係の構築が可能である

と考えられる。患者の選好には手厚さと手早さの評価軸が存在し、患者満足と自己効力感

を高める条件に「患者が心地よいと感じる対応リズム」があるのかもしれない。

図表5－19各医師の患者満足と一患者の自発的な治療行動の平均値
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第3項 分析2の考察

 ドナベディアン202は、医療の質とは、ある一定の単位の医療の性質及びそれに対する判

断であり、医療は技術的部分と対人関係的部分という最低2つの部分に分けられると述べ

ている。患者が医療サービスを受ける主目的は健康の獲得であるため、病状改善に直接的

に関係する説明、診断、知識などの技術的側面が医師の評価に影響することは予測された。

しかし、本調査では技術的側面よりも対人関係の側面の方が多種抽出される結果となった。

各クラスターの満足は、不安除去、信頼のいずれかが影響していた。患者は、インタビ

ューの中で不安除去を治療の見通しや安心感に関連して話し、信頼を的確な判断、親身な

対応の意味を含めて使用していた。医師の質も医療の質と同様に2つの部分が存在し、不

20盤 hナベディアン（2007），p3
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安除去、信頼は技術的部分と対人関係的部分が複合しているようである。また、医療サー

ビスでも、他サービスと同様に感情に訴えかける主観的な質への配慮が重要と考えられる。一

分析2では、患者の医師に対する評価を用いて患者の分類を行った。患者のクラスター

分析では、継続願望、手厚さ、迅速さに有意差が見られた。患者は、高要求の患者、手厚

さ重視の患者、手早さ重視の患者の3つに分類できる可能性が示唆された。

 高要求の患者はどの医師にも通院していたが、他の2つは医師に偏りが見られた。前述

したように、医師A・B・Eの患者が多いクラスター2は手厚さ、医師C・D・Gの患者

が多いクラスター3は手早さが評価されている傾向が見られた。患者の評価の傾向によっ

て医師を分類することができると考えられる。

 満足はクラスター2が最も高かった。多重比較の継続願望の有意差がC（クラスター3の

患者が多い）とE（クラスター2の患者が多い）において認められていることから、患者満

足には手厚さが有効で、再診には手早さが有効である可能性が考えられる。

 患者の3クラスター間において満足には有意差が認められたが、医師ごとでは満足に有

意差が認められなかった。このことから、クラスターによって期待が異なる可能性がある

と考えられる。また、診療スタイルは医師によって異なるが、患者が価値観に合う医師を

選んで通院することによって同等の満足を得ていると推測された。本調査の結果は、Veatch

の提唱したDeep→a1ueギairi㎎モデルの主張と一致する結果と解釈できる。

 患者の医師に対する評価の中で手厚さと手早さと言う概念において患者の選好に違いが

推測された。医師のインタビューから、手厚さは医師患者関係構築プロセスで形成される

ものであり、手早さは瞬間的な感情の変化がもたらすものを意味していると考えられる。

この2つの概念は必ずしも対極に位置づけられるものではなく、両者を兼ね備えること陣

可能と考えられる。よって、質の管理、患者満足向上には両方の方策が求められる。

 手厚さは紹介先や丁寧さ、手早さは迅速さや的確さを意味しており、時間の長短のみを

表す概念ではなかった。クリニックでは設備や人員等の事情により実施できる治療は限ら

れるため、患者の不安を迅速に取り除き、見通しや次のステップを提示することが重要な

使命となる。そのため、対応の手早さと手厚さに関心が高まった可能性が考えられる。

 マーケティング領域では、満足は、顧客維持や再購買意図に正の影響を及ぼすことが多

くの研究によって明らかになっている。例えば、Bitner203は、満足はサービス晶質の前提

であり前回のサービス品質から影響を受けるとし、満足と購買意図の関連を実証した。ま

203Bitner （1990）
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た、Cronin et a1，204は、期待値と実現値の差を用いるSERVQUAL205と実現値だけ用いた

SERVPERF206を用いて、サービス品質、消費者満足、購買意図の関係を調査し、サービス晶

質が消費者満足に影響し、消費者満足が購買意図に影響するという結果を報告した。

本調査の結果では、医師の手厚さが患者満足に影響するが、継続願望には影響しないと

いう傾向が見られた。つまり、医療サービスでは、患者満足が再購買意図をもたらすとは・

必ずしも言えない可能性が示唆された。本調査のみで言及することはできないが、医療サ

ービスにおいては、累積的な満足による関係性持続効果は他サービスと異なる経路や構造

をもっている可能性が考えられる。手厚さによって患者満足を高まったとしてもリピート

に直結するとは限らないとすれば、医療サービスの特異性はこの部分にあるかもしれない。

第5節  分析3

第1項 医師の評価の中核因子

分析2では探索的調査として3名のコーディングの合計値を用いることによって、患者

の分類仮説を導出することができた。本節では、分析2で用いたクリニック患者95名のコ

ーディング結果の中で、3名のうち2名以上判断した値が一致したサンプルのみを用いて、

分析を試みた。コーディングの精度を高めることによって医師の評価の中核となる要素を

特定しようとするものである。

 医師の特性と解釈した25項目（説明、診断、指導、迅速さ、専門知識、紹介先、有難い、

信頼、不安除去、傾聴、親切、親近感、丁寧、優しい、相談相手、言畔1、親身、家族受診、

端的、明るい、個性的、若い、近い、設備、待ち時間）のうち、被験者の90％以上がO（な

し）とコーディングされた5項目（診断、有難い、端的、設備、待ち時間）は分析から除

外した。

 各変数の2名以上判断が一致したサンプル数は、説明n・95、指導n・93、迅速さn＝93、

専門知識n＝93、紹介先n＝94、信頼n＝89、不安除去n・87、傾聴n＝91、親切n：95、親近感

204Cronin et a1． （1992）

205SERVQUALはParas皿a㎜n，Berry，Zeith㎝1が開発したサービス品質の評価尺度である。信頼性、

対応性、確実性、共感性、有形性の5つに分かれ、事前と事後の差をとる方法が用いられている。

206SERVPERFは、実現値のみでサービス品質を評価する方法である。
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n＝92、丁寧n＝94、優しいn＝93、相談相手n＝93、評判n：94、親身n＝94、家族受診n＝92、

明るいn＝95、個性的n＝95、若いn＝95、近いn＝94、全体満足n＝94、治療行動n：91であり、

平均一致率は、97．8％であった。

図表5－20は、分析に用いた医師の評価20項目と総合満足、自発的な治療行動の22変数

の相関分析の結果をまとめたものである。有意差があった項目のみ一覧にした。相関係数

が0．2～0．4のやや相関がある組み合わせが複数存在する。患者の医師に対する評価は、非

常に複合的であり、弁別が難しいことがわかる。

 また、全体満足には専門知識、’不安除去、親近感、家族受診、明るいが影響している一

ことが推測される。また、全体満足と治療行動にも何らかの関係があることが示唆された。

図表5－20医師の評価の相関分析

全体満足 治療行動 説明 指導 専門知識 紹介先 信 不安除去 親切 親近感 優しい

治療行動 ．329紳

指導 ．288欄 ．255｝

専門知識 ．23ゴ

紹介先 ．261｝

不安除去 ．243＊

親近感 ．235‡ ．241‡

丁寧 ．338欄 ．210‡

評判 ．232‡

親身 ．219＊

家族受診 ．255‡ ．255ホ ．269材

明るい ．262‡ ．301榊

個性的 ．369神 ．377榊

若い ．213‡

近い ．227ホ

榊p仰，㌔く05

Vinagre et a1，207は、サービス品質と患者の感情の両方が患者満足に影響を与えている

という。本研究の結果からも、全体満足は、専門知識など医学的な側面だけでなく、不安

除去や親近感、家族受診、明るいなどの医師の評価と関連性が認められ、患者の感情的側

面が全体満足に影響を及ぼすと考えられる。

前述の相関分析では、2名以上の評定者の判断が一致したサンプルのみを使用し、その

コーディング値0～3を用いたが、次にコーディング値「0」と「1～3」の2値データに

して、分析を打つだ。この結果は、インタビューの中で触れた（評価した）患者割合を示

207Vinagr・eta1．（2008），P．98
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しており、比率が高いほど多くの患者が重視している項目であることを意味する。つまり、

どのクリニックでも不可欠な要素であると推測される項目である。

95名のうち各項目の評価した患者数は、説明n：43、指導n：27、迅速さn＝34、専門知識

n・21、紹介先n：29、信頼n＝52、不安除去n＝51、傾聴n：59、親切n＝32、親近感n＝40、丁寧

n＝30、優しいn：45、相談相手n＝39、評判n＝51、親身n：45、家族受診n＝45、明るいn＝20、

個性的n＝18、若いn＝17、近いn＝68であった。

 20項目のうち1番評価した患者が多かった項目は、自宅から近い（71．6％）であった。

大学病院のような高度な医療の提供と研究・教育が目的である特定機能病院とは異なり、

クリニックを受診する場合は、自宅から近い範囲内で選択されることがわかった。2番目

は傾聴（62．1％）、3番目が信頼（戸4．7％）、4番目が不安除去と評判（53．7％）であった。

それ以外は、評価した患者は50％以下であり、患者の価値化や選好によって重要度が異往

ると考えられる。

第2項   分析3の考察

各評価項目と全体満足および治療行動の相関では、複数の項目において弱い相関が見ら

れた。各項目は、互いに関連し合いながら患者に評価されていると考えられ、医療サービ

スの評価の複雑性が示唆される。

分析2では患者満足と治療行動に関連は認められなかったが、分析3では弱い相関が見

られた。非構造化インタビューであったためうまく抽出できなかった点が否めないが、こ

の結果には、2つの解釈があると考えられる。

 1つは、患者満足と治療行動に何らかの関係があり、医師の影響を受けている可能性が

ある。Bandum208は、特定の行為や事象が引き起こす結果についての情報は、環境刺激に

よって伝えられる。場所、人、物などの顕著な特徴とか、他の人の言葉やしぐさとか、行

為が含んでいる社会的信号などによって、予期すべき内容についての情報を得ることがで

きると述べている。診察室という空間の中で、医師は専門的な機器、言葉、態度などを用

いて患者に環境的刺激を送り、患者はそれを受け取って結果を予測する。反応情報を得る

208Bandura（1977），P58
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と、それによって必要な行動を遂行しようとする意図やそのための自己教示が起こる209。

医師が患者との関わりの中で患者の不安を取り除き、治療の道筋や見通しを提示する。患

者はその提示から先を予測し、治療に対する行動を動機づけられると考えられる。

 もう1つは、自発的な治療行動がない場合でも患者満足は高い場合があり、満足が高い

からと言って必ずしも患者は積極的な参加をするとは限らないことということである。こ

れは、そもそもの患者の自己効力感によって、満足と治療行動の相関は異なるかもしれな

い。もし、自己効力感の高低によって治療行動と患者満足の相関が変わるならば、自己効

力感を高める医師の関わりを明らかにすることは意味がでてくる。

 クリニックにおける患者の受診選択には、自宅からの距離が大きな選択理由になってい

た。かかりつけ区としての役割を担っている開業医が地域に根付いて診療を行っているこ

とが結果から確認できた。

 全般的に患者が重視すると推測される項目として、医療では最も重要とされている「信

頼」、良好な医師患者関係構築に重要な共感や支援を示す「傾聴」「不安除去」が上位に含

まれていた。また、「評判」も高く、他者の評価も重要と考えていることが推測された。

第6節  まとめ

分析1，2，3では、医師患者関係の質と患者満足の関係を考察した。患者満足には、

患者の価値観や選好が影響していることが示唆された。医師の患者への関わりは、技術的

な側面に加え、患者の感情に配慮が重要であることがわかった。

 また、主治医選択にも患者の価値観と選好が影響しており、患者が共感する医師を受診

していると示唆された。医師は自分の理想を押し付けず、患者の価値観や選好に合わせた

医師患者関係を提供し、患者二一ズに歩み寄ることが患者満足につながると考えられる。

 分析から、治療意欲を高めることによって患者満足が高まることも可能性として考えら

れた。医療サービスの目的は、患者満足を高めると同時に治療効果を高めることである。

患者の積極的なサービスヘの参加は治療上重要であり、治療行動を動機づける自己効力感

について満足と共に引き続き調査を進める必要があると考える。

年齢、病状、境遇の異なる患者を診療する医師には、柔軟な対応力、患者二一ズにぶさ

209バンデューラ（1974），P15
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わしい関係モデルの選択、高いコミュニケーション能力が求められる。患者が医師とどの

ような関係を患者と築きたいと考えているのか、また関係構築プロセスで何を感じるかは、

患者の医師患者関係の質に対する選好に依存すると考えられる。

第5章では、3つの方法でインタビュー調査を分析したが、結果を解釈する際、以下の4

点の限界について考慮する必要がある。

第1に、研究施設が大学病院、内科クリニックの再診患者に限定されている点である。

施設規模、初診等対象が異なれば異なる結果になるかもしれないため、r般化は出来なレ、

と考えている。

 第2に、インタビューのためサンプル数に限界があったことである。対象患者が同意を

得た協力者であったため、結果にバイアスがかかっている可能性がある。また、ボイスレ

コーダーへの録音を意識している患者が若干いたようにも感じられた。

 第3に、患者インタビューの内容が一定に保てなかった点である。半構造化インタビュ

ーであり、コーディングに用いた評価項目すべてを網羅できたとは言えない。話題に出な

かったからと言って、重視していないあるいは関心がないとは言えない。

 第4に、コーディングが評価者の主観的評価に基づき実施されている点である。コーデ

ィングに習熟していたわけではないので、全変数全サンプルにおいて完全に一致させるこ

とができなかった。

 よって、限定的な解釈をする必要があると考えている。第6章で、この分析から得られ

た仮説をもとに行った実証研究を報告する。
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第6章 医療サービスにおける期待満足モデル

第1節  仮説導出

第1項 消費者の初診時の情報探索と再診意図

厚生労働省が実施した2008年受療行動調査2mによると、外来患者が病院を選択する際

に「必要であった」と回答した情報（複数回答）は、「医師などの専門性や経歴」が48．5％

と最も多く、「受けることができる検査や治療方法の詳細」47．7％、「安全のための取り組み」

347％となっていた。病院と特定した場合、上記の結果となっている。

本研究では、クリニック・病院を特定しない「医療機関」という表現で質的調査から得

られた情報をもとにオムニバス調査211を行った。回答者は、15～19歳5．7％（男性21名

女性22名）、20代20．2％（男性80名女性72名）、30代25．6％（男性95名女性98名）、

40代18．8％（男性75名女性67名）、50代1a2％（男性75名女性70名）、60～65歳10．5％

（男性40名女性39名）の754名である。

 医療機関を受診する際に知りたい情報を複数回答で聞いたところ、図表6－1の結果にな

った。「医師の言畔1」が最も高く、その次に受診しやすさ（予約・診療時間・待ち時間など）、

「専門性」と続いた。厚生労働省の受療行動調査と同様に患者は医師に関する情報に関心

が強かった。

「あなたが、病気になって医療機関を受診したと仮定してください。次の1～11は、受診．

後のあなたの医療機関に対する満足にどの程度影響しますか。影響が大きいと思われるも

のを3つまで選んでください。」という設問で1～11（1受付の対応2医師の態度3他

の医療従事者の態度 4院内の居心地 5プライバシーへの配慮 6医療機器の充実 7

医療費8待ち時間 9治療技術 10アクセス 11その他）を用意した。年代別の結果

を図表6－2に示す。

 受診後の満足に最も影響するのは医師の態度で84％であり、2番目の治療技術は46％で

あった。男女別で比較すると、医師の態度と回答した人は、男性79％、女性88％であった。

210 﨎ｶ労働省平成20年受療行動調査
211 g田秀雄記念事業財団の助成事業で実施させて頂いた消費者調査である。2010年6月11目～6
月24日ランダムサンプリングによる首都圏30㎞圏内浦15～65歳の一般男女789名を対象に調査員

の訪間による質問紙の留め置き・回収調査で実施された。
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特に20代～65代の女性は90～93％と非常に高値であった。医師の態度のみ全世代を通し

て同程度の満足への影響が見られた（図表6－2）。この結果からも、質的調査の結果と同様

に、医師の評価、特に医師の態度が全体満足に深く関わっていることがわかった。

図表6－1 医療機関受診の際に知りたい情報
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図表6－2 受診後の満足に影響する要因

100％
90％

80％
70％

60％
50％

40％
30％

20％

10％

 0％

〆 オ
ペ

■10代

■20代

■30代

840代

■50代

■60代

91



 また、年齢別で比較すると、他の医療従事者の態度、医療機器の充実、治療技術は年齢

が高まるに従って影響が強くなるが、逆に、医療費、アクセスは年齢と共に影響が弱くな

る傾向が見られた。年齢と共に疾病の隅患率が高まり、健康に対する不安や建康上の問題

が増えることから、利便性やコスト以上に治療への期待が高まることが結果に表れたと解

釈できる。

 初診の際に医師の言畔1と並んで知りたい膚報として上位にあった受診しやすさ（予約・

診療時間・待ち時間など）は、受診後の満足には大きく影響していない。よって、受診前

と受診後では、患者の重視する項目は異なると考えられ、受診後には医師の態度に焦点が

絞られていることが示唆される。

 再診意図については「再診したいと思うのはどのような医師ですか？」という質問を行

った。第4章で整理した医師患者関係から浮かび上がる医師の特性と質的調査から抽出さ

れた医師の評価項目から①～⑤の項目を医師の特性として調査した。①説明や指導がわか

りやすい（説明）②専門知識が豊富である（専門知識）③あなたの話をじっくり聴いてく

れる（傾聴）④話しやすい、もしくは気が合うと感じる（相性）⑤すぐに検査や処置を手

配してくれる（処置・検査）の5つである。オムニバス調査では、重視する程度を5段階

で質問した。

図表6－3再診する際に重視する医師の要素

 説 明

 傾 聴

処置・検査

 専門知識

  相 性

9重視する

■やや重視する

8どちらともいえない

■あまり重視しない

9重視しない

 図表6－3は全回答者をまとめて示したものである。「重視する」と「やや重視する」を合I

わせると、「説明」「傾聴」は90％前後の人が重視すると答えている。この結果から、医療

技術以上に医師のコミュニケーション能力に消費者が注目していることが例える。特に、

「説明」は「重視する」を選択した消費者のみで約70％であり、他の設問に比べ強く重視
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されていることがわかる。日常的なコミュニケーションとは異なり、治療のための教育や

コンサルテーションも含め医師に求められるスキルとして重視されていると考えられる。

診療技術として「説明」「傾聴」が求められている。

第2項満足、期待、自己効力感、QOLの関係

 インタビュー調査とオムニバス調査から、受診後の患者満足には医師の評価が強く影響

していることが明らかになった。E11euch212は、日本人の医療サービスの品質評価には、

医師の知識やスキル、新技術の利用はあまり影響せず、提供プロセスの特性（提供者と患

者の相互作用）と物理的な属性（状況や外観）が評価に用いられると報告している。医師

の評価は技術的側面と対人的側面があると言われているが、本研究で実施した質的調査に

おいても、患者が重視するのは、技術的側面よりも医師の患者への関わり方、医師の態度

などの対人的側面であった。

 Leventha1213では、インタビュー調査から、医療サービスの質は、顧客とサービス提供

者間の専門的な一対一の対人関係に加え、患者の期待と一致するという複雑さが加わるこ

とを導き出した。また、VInagre et a1，214は、患者満足における関係性と感情の重要性を

主張し、患者の関与によって患者満足は変化すると述べている。関与が高ければ高いほど、

サービス提供者に対する満足は高くなり、関与は感情に対する直接的で重要な影響を及ぼ

すという。期待は直接的に感情に働き、期待が大きいほどポジティブな感情が高まり、ネ

ガティブな感情が減少し、その両者が満足に影響することを実証した。つまり、期待は満

足に直接的間接的に影響するのである（図表6－4）。これまで、患者満足に関わりのあるサ

ービス品質、期待、自己効力感の概念の患者満足への影響を検討してきたが、さらに関与

と感情の影響も考慮に入れなくてはならない。VInagre et a1．の結果から、関与が期待に

影響を与えることが明らかになった。

212E11euch （2008）， p．697－699

213L・・㎝th・1（2008），P．58

2’4Vi・・greeta1．（2008），P．98－99
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図表6－4関与、期待、感情と満足の関係

関 与

十
    十

ポジティブな感情 サービス品質

十

      十十

十 期待     十

満 足

ネガティブな感情

（出所）Vinagre et a1．（2008）p．92より引用

Bandura215は、自己効力感と期待、行動を図6－5のように整理した。自己効力感は、変

化の際に中心的な役割を果たし、人の動機と行動の基盤であると位置づけている。Bandura

は、健康行動は結果への期待と目標設定の影響を受け、自己効力感が高いほど高い目標を

設定し、行動に対して積極的で粘り強いと述べている。自己効力感は、結果への期待や目

標、促進・障害因子に影響することによって健康行動に影響するが、直接的にも健康行動

に影響する。

図表6－5社会認知モデル

十
十

  結果に対する期待

（物理的、社会的、自己評価）

十

十

自己効力感
十 目標 十 行動

促進十障害一 社会構造因子（促進・障害） 促進十障害一

（出所）Bandura，A（2004）p．143より引用

図表6－4と6－5と見比べると、自己効力感と関与は共に期待の前提条件となっている。

2I5B・ndura（2004），
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両者は密接に影響し合っていると推測される。

Pender et a1，216は、自己効力感と感情の関係を含めた健康促進モデル217を提示してい

る（図表6－6）。図表6－4と6－5の統合型とみることちできる。このモデルは個人の特性

と経験、行動特異的認知と情動、行動の結果の3段階に分かれている。1990年に最初のモ

デルが提言され、のちに行動に関係する感情、行動計画に対するコミットメント、接近し

た競合需要と選好の3つの変数がカロわり、図表6－6のモデルになった。モデルの各変数に

ついて紹介する。

図表6－6健康促進モデル（HPM）

行動の知覚便益

行動に対する知覚障害

 〉 知覚自己効力感
事前関連行動 I

：

＝ 行動に関連する感情
＝

1■一一

個人的要因 人間関係の影響

状況の影響

行動に対する知覚障害
競合需要と選好

一一一一一一一一一一一一＿一一一一C健「結果に対する期待■康
 」一一一一一一一一一一一一一一一一一・   促

              進
              行
 行動計画に対する    動

  コミットメント

（出所）Pender et a1．（2011）p．45を修正して引用（、点線部分は筆者が追記）

事前関連行動は、直接的かつ間接的に健康行動を促進すると言われている。過去の同一

あるいは類似行動の頻度が行動予測に最も有効と指摘する研究者もいる。事前関連行動は、

行動特異的な認知と情動を形成する。

個人的要因は、生物学的、心理学的、社会文化的要因に分類される。生物学的要因は、

例えば、年齢、BMI、思春期や更年期、有酸素容量、体力、敏捷性、バランスなどであ．

る。心理学的要因とは、自尊し・、自発性、認識している健康状態などである。社会文化的

要因とは、人種、民族性、文化的対応、教育、社会経済的状況などである。ただし、Pender

et a1．は、個人的要因を理論的に行動の説明や予測に関連させるのは、限定的であるべき

2’6pendereta1．（2011），P45
217 ﾅ護と行動科学を統合したモデルでHea1th Promotion Mode1（HPM）と呼ばれている。
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という見解をしている。

 行動特異的認知と情動の部分（行動の知覚便益、行動に対する知覚障害、知覚自己効力

感、行動に関連する情動、人間関係の影響、状況の影響）は、重要な動機づけの要素を示

している。

 行動の知覚便益は、ポジティブあるいは強化された行動の結果の表れである。特定の行

動に対する期待は、予測される便益に依存する。HPMでは、知覚便益は直接的もしくは

行動計画に対するコミットメントを通して間接的に行動にプラスに影響すると提案してい

る。

 障割こは、不便さ、高額、困難さ、要する時間など特定の行動に対する認識をいう。障

害は通常、行動を避ける動機に働く。例えば、喫煙や高カロリー食を断念することによるI

満足の低下は障害に含まれる。HPMでは、知覚障害は直接的もしくは行動計画に対する

コミットメントを通して間接的に健康促進行動に減少させると考えている。

 自己効力感とは、スキルのことではなく、人がどんなスキルであろうと、自分自身で出

来ると判断することである。結果に対する期待は、行動によってもたらされる便益やコス

トのような結果の判断であるのに対し、HPMは、知覚される自己効力感は行動に関係す

る情動に影響されると提言している。

 実際には、情動がポジティブであれば知覚自己効力感は高くなり、自己効力感が高まれ

ば1青動がポジティブになるという相互関係にあると主張している。また、自己効力感は、

直接には期待によって健康促進行動を動機づけ、間接的には知覚障害と行動計画に対する

コミットメントに影響を与えると述べている。よって、図表6－6では、行動に関連する情」

動と知覚自己効力感の間に相互関係の矢印を加えた。さらに、知覚自己効力感はあるレベ

ルの結果に達成する個人の能力に対する判断であるため、そこから結果に対する期待が発

生すると考え、知覚自己効力感から結果に対する期待を追記した。

 HPMでは、行動に関連する情動の3つの構成要素として、行動そのものや行動に関連

した感情的喚起、自主的な自我に関連した感情的喚起、内容に関連した行動が起こる環境

を挙げている。結果として生じる気分は、行動を反復するあるいは長期間行動を維持する

かどうかに影響する傾向にある。ポジティブな情動に関連した行動は反復され、ネガティ

ブな情動に関連した行動は回避させる。両者の膚動が何らかの行動を誘導するため、その

バランスが見極めることが重要であると述べている。

 HPMでは、人間関係の影響は、他人の行動、信念、態度などに対する認知ととらえて
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いる。健康促進行動に対する人間関係の影響は、家族、友人、医療サービスの提供者が主

であるが、規範（他者の期待など）や社会的なサポート（助けになる感情に訴える励まし

など）、モデル化（特定の行動をとる他人の観察による代理学習など）も含まれ、この3一

つはその人の健康促進行動の素因を決定すると述べている。

状況の影響は、行動を促進するもしくは妨げるあらゆる状況や背景に関する認知を指す。

可能な行動の選択肢、行動がどのように評価されるかを推測する手がかりである要求特性

218A行動を取り巻く環境の美的な側面が行動を起こさせるよう仕向けるという。人は、快

適に感じ安心できる状況や環境に惹かれ、より良い行動をするので、HPMでは状況の影

響を健康促進行動の効果的な戦略と考えている。

 行動計画に対するコミットメントは、行動事象を起こさせるもので、競合する需要や競

合する選好がなければ、コミットメントは行動を促進するという。HPMでは、行動計画

に対するコミットメントは2つの翠知プロセスがあると解釈している。1つは時間、場

所、特定の人もしくは一人である行動を遂行する態度表明、もう1つは、行動を誘発、実一

行、強化する最も確実な戦略の確認である。

 目の前に存在する競合する需要と競合する選好は、計画された健康促進行動の意図の前

段階として、意識に侵入する他の行動を参照する。競合する需要は、ここでは調整が難し

い偶発的な環境要因であり、競合する需要に反応しなければ、自己や重要な他者に望まし

くない影響を及ぼすかもしれないようなものを指している。何らかの目標を達成しようと

行動するということは、別のことをしないように行動を制御することでもある219。競合す

る選好はレベノレの調整が非常にしやすい強力な強化となり、自分を制御することによって

目指す行動がとれるになる。Pendereta1．は、競合する選好に抵抗する範囲は自己制御220

の能力に依存していると説明している。

 このように、HPMモデルは健割足進行動が10変数の影響を受けることを説明している。

健康促進行動は、医療サービスでは、医療サービスがもたらす結果の指標の1つになる。

健康促進行動は、病状や身体能力の回復だけでなく、健康観やライフスタイルに変化をも

たらし、QOLを向上するなど幅広く影響力を持つと考えられている。

 筆者は、このモデルからも本研究の仮説を導出した。HPMモデルでは、健康促進行動

218 v求特性とは、実験の場面での実験者と実験参加者との関係から生じ、実験参加者が実験の真の

目的を推測・判断する手がかりとするものである。
219 r田，唐沢，工藤，本体 （2010），『社会心理学』，有斐閣，p，106，
220 ｩ己制御とは、自分を制御、あるいはコントロールすることによって目指す行動がとれる。

                    97



は、人問関係の影響、選好の影響が健割足進行動に直接的に作用するモデルになっている。

健康促進行動は、医師患者関係と患者の選好の影響を受けるというインタビュー調査で推

測された内容と一致している。ただし、HPMモデルは、医師患者関係が患者の自己効力

感にも影響するという仮説は持っていない。筆者は、人間関係の影響が知覚自己効力感を

高めると考えている。そのため、、点線を追記し、図表6－5をもとに結果に対する期待を追

加した。

 これまでの先行研究をもとに、期待と満足の分離モデルを提言したい（図表6－7）。01iver

221のモデルは期待からスタートしているが、社会認知モデル（図表6－6）には、期待に影

響する自己効力感が含まれている。筆者は、自己効力感が結果への期待を高まらせるモデ

ルを考えた。つまり、期待を効力予期と結果予期に分離したモデルである。

 先行研究から、援助者の関わりによって自己効力感は強化されることが分かっているが、

インタビュー調査では、患者の治療に対する自己効力感は、医師によって強化されること

が示唆された。筆者は、全般的な自己効力感、すなわち日常的な生活における自己効力感

とサービスにおける提供者との相互作用により生じる自己効力感は、別次元で考える必要

があると考えている。よって、この自己効力感を「特定的自己効力感」と命名し、医師の

サービス品質、医師に対する満足の影響を受けるモデルとした。

 医療サービスにおいては、一般的な個人の性質を反映する特性的自己効力感と治療及び

健康に関する特定的自己効力感が存在すると考えられる。本研究では、特定的自己効力感

を「健康関連自己効力感」と名付けた。以後、「健康自己効力感」と表記する。良好な医師

患者関係によって医師への満足が高まると、健康自己効力感が強化され、患者の治療行動

に影響を及ぼすと推測した。

 Sherer et a1．が作成した自己効力感尺度の邦訳版として特性的自己効力感尺度があり、

日本では一般的な自己効力感の測定に使用されている。原尺度は、①行動を起こす意志②

行動を完了しようと努力する意志③逆境における忍耐などから構成されている222。本

研究では、この特性的自己効力感尺度を基に筆者が健康自己効力感尺度を作成した。調査

では、一般的な自己効力感である特性的自己効力感と特定的自己効力感を測定し、両者の一

の関係について検討する。

 図表6－7では、01iverの提示したT、とT。に加えT。も勘口した。慢性疾患などを例と

して経過がサービスにとって重要な要素であり長期的に反復購買するサービスでは、2つ

22101i・・r，（1980），皿462

222 x他，（2001），『心理測定尺度集I』，サイエンス杜p．37．
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の時点だけではなく、連続的に起こる事象についての説明が必要を考えた。特性的自己効

力感は個人特質的な要素のため、サービスの消費によって大きな変化はないと考えられる

が、特定的自己効力感は提供者との相互作用によって高低すると推測している。そのため、

反復購買の場合は、2回目以降の満足に影響するのは主として特定的自己効力感の影響を

受けると考えた。特性的自己効力感は、変化する自己効力感の基盤として影響を与えると

推測される。

図表6－7期待と満足の分離モデル

特性的

自己効力感

／
期 待

特定的

自己効力感

満 足

不一致

特定的

自己効力感

期 待

態 度 態度 態 度

意 図  ・   ．
     I          l
     1不一致期1
     ■           ．

     T、

意 図

   T2

（出所）筆者作成

意 図

T3

第3項仮説設定

第4章で分析したインタビュー調査とオムニバス調査、先行研究からいくつかの仮説が

得られた。本研究では、継続的な医師患者関係を前提に、再診患者に対し、受診後の満足、

再診意図の実証分析を行う。

 医療サービスの期待と満足は、サービスに対する期待と自分に対する期待にあたる自己

効力感、品質に対する満足と自分の状態に対する満足であるQOLに分離でき、その4要

素が関係していると考えられる。特に、提供者と患者に治癒という共通の目標がある医療

サービスの期待では、自らの行動に対する期待である自己効力感が重要な概念と考えられ
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る。患者満足は、中核となる満足である医師の満足と主観的な人生の満足度であるQOL

の影響を受けると考えた。また、特定的な健康自己効力感は医師との相互作用で強化され、

態度へつながり、かつ直接的にも再診意図に影響すると考えた。

 サービス品質に対する期待、自分に対する期待、QOL、患者満足の関係を明らかにし、

満足向上のための期待コントロールの方策を探っていく。QOLは、健康関連QOLに限

定して測定を行う。以下、健康関連QOLを健康QOLと表記する。

 医療サービスでは、医師のサービス品質が全体に影響を与える重要な質であることから、

医師のサービス品質を起点とする図表6－8を仮説モデルとし、H1～H15を設定した。

図表6－8 患者満足と自己効力感、健康QOLの仮説モデル

医師のサービス品質

H1

特性的自己効力感

H7 H6
 主効果H10

H2
医師に対する満足

H5

H4
H3

健康QOL

 健康自己効力感

H8
  主効果H11

H9
主効果H12

再診意図 患者満足

（出所）筆者作成

H1：医師のサービス晶質が高まると、医師に対する満足が高まる。

H2：医師に対する満足が高まると、健康自己効力感が高まる。

H3：医師に対する満足が高まると、健康QOLが改善する。

H4：医師に対する満足が高まると、患者満足が高まる。

H5：医師に対する満足が高まると、再診意図が高まる。

H6：特性的自己効力感が高まると、健康自己効力感が高まる。

H7：特性的自己効力感が高まると、健康QOLが改善する。
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H8：健康自己効力感が高まると、健康QOLが改善する。

H9：健康QOLが改善すると、患者満足が高まる。

H1O：H2とH6のうち、H6が主効果である。

H11：H3とH7とH8のうち、H8が主効果である。

H12：H4とH9のうち、H4が主効果である。

 H1は、3章で概観したサービス・マーケティングの先行研究に依拠している。H2は、

4章で取り扱った健康行動に対する支援者の効果の実証研究とインタビュー調査から仮説

を導出した。

 患者満足の部分満足として、医師に対する満足と健康QOLがあると考えられる。イン

タビュー調査から医師に対する満足が中核となる満足てると推測されたため、H4の仮説

を設定した。また、治療効果、医師の関わりによって健康のとらえ方が変化し、健康QO

Lが高まると考えられることから、医師の満足から影響を受けるようH3を設定し、患者

満足に影響を与えるようH9を設定した。

 H5はインタビューから医師に対する満足は直接再診意図に結びつくと推測されたため

患者満足からの間接的パスではなく、直接的なパスにした。サービス・マーケティングで

は、満足は再診意図に影響することが実証されているため、確認は行うが仮説とはしない。

 特性的自己効力感は、本来その人がもつ性質のようなものであり、特定的自己効力感の

基盤となっていると考えられることから、H6を設定した。また、自己効力感は期待の前

段階に生じることがわかっているため、期待、満足構造から考えると、QOLも満足の一

部であり、H7，H8が必要と考えた。この2つのパスがどのような強さの関係があるの

かは、関心の高い部分である。

 医師に対する満足から健康自己効力感のパスは、医師患者間の相互作用に影響されるも

のであり、強度は不安定である。健康自己効力感は部分的な自己効力感と解釈できるので、

特性的自己効力感の影響を強く受けると考えられる。よって、H10を設定した。

 健康QOLは、サービスに対する評価と異なり、患者を自己のこととしてとらえる概念

である。そのため、医師に対する満足の影響も受けるが、自己の中の概念の方がより強く

影響を受けると考えた。特性的自己効力感と健康自己効力感の健康QOLに対する影響度

の比較では、健康に着目している点で健康QOLがより近いと考え、H11を設定した。

 医師に対する満足と健康QOLの患者満足に対する影響度の比較では、インタビュー調
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査から患者満足の中核が医師に対する満足であることがわかったため、H12を設定した。

 インタビュー結果から、医師のサービス品質と患者満足は、図表6－9，6－1Oの構成概念

を考えた。医師のサービス品質は、複雑で各要素の関連性が深い弁別が難しいと推測され

るが、患者の選好を探るために5つの構成概念を仮定した。質問項目を概念の下に記す。

 質問項目は、例えば、「説明」という項目は、質問の仕方によっては「専門性」とも位置

づけられるし、「不安除去」や「手厚さ」とも解釈できる。本研究では、インタビューの情

報をもとに「説明」を評価する場合には「わかりやすく丁寧に説明してくれる」という表

現が多かったため、「主治医の先生は、あなたにわかりやすく説明してくれますか。」とい

う質問を用い、「手厚さ」に分類した。

図表6－9医師のサービス品質

医師のサービス品

  専門性    手早さ    不安除去    手厚さ    親近感

’”@       、、 ’’          ’’          ／        、、／        、、

1的確な診断 H素早い対応  1不安除去   ：診察時間  H気が合う  l
l       l l        l        l       l1       l

1専門知識  H検査の手配  ：治療見通し  1説明、傾聴 11話しやすさ 1一
；       l l        ：        l       l l       1

1治療実績  H明確な回答  ：個人的配慮  1紹介先紹介 H面会の楽しみj
、        。 、          、、          、、        。 、        。

（出所）筆者作成

図表6－10患者満足の質問項目

患者満足

設備・環境 利便性

（出所）筆者作成
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本研究では、医師の関係性と患者の自己効力感を重視しているため、質問数の都合上、一

医師以外の患者満足の要素に関する部分は少なくなった。質問項目223は以下の50問で作

成した。

 医師の専門性（診断、専門知識、治療実績）、手早さ（素早い対応、検査の手配、明確な

回答）、不安除去（不安除去、治療の見通し、個人的配慮）、手厚さ（紹介先紹介、傾聴、

診察時間、説明）、医師に対する親近感（気が合う、話しやすさ、面会の楽しみ）、医療へ

の期待（予測の期待、理想の期待、予想外のことへの対応）、医師の満足（態度、技術、治

療方針、治療効果、有り難き）、評判（言辞U、推奨）、設備・環境（設備、室内の明るさ、

清潔感）、職員（職員への信頼、職員の対応）、利便性（自宅からの距離、アクセス、待ち

時間、受診し易さ）、治療行動への影響（コンプライアンス、治療意欲、健康意識）、特性

的自己効力感（行動力、忍耐力、粘り強さ）、健康自己効力感（治療への前向きさ、健康状

態への期待、活力、達成感）、健康QOL（健康状態に対する満足、生活の楽しさ、QOL

改善度）、患者満足（総合満足）、購買意図（継続受診願望）を調査項目にした。

第2節  本調査の概要

第1項 定量調査の目的と方法

仮説検証のため、質問票調査にて実証研究を行った。質問票は、医師、医療サービスに

ついての設問50問の5点尺度で行った。項目の妥当性確認を目的にプリテストを行った。

クリニック1施設（大阪府大阪市）にて、2010年4月12目～15目の4日間、再診の成人

患者100名を対象に行った。再診受診患者にランダムに依頼し、待合室にて待ち時間に記

入後して頂き、封をして回収する形をとった。設問、調査形式に特に問題は見つからなか

ったため、本調査を実施した。

本調査の対象者は、大学病院1施設、一般病院1施設、クリニック8施設の再診の成人

外来患者1111名である。2010年4月16日から2010年7月17目に各医療機関の待合室に

て実施した。本調査は、各研究協力機関倫理委員会での承認を得て、対象者に調査開始前

223 ｶ末の参考資料に質問項目を記載する。
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に研究目的、調査内容を説明し、参加や中止が自由な意思であることを保障した上で研究

への理解と同意を得て実施した。回収結果は以下のとおりである。

 1111名の対象者の内訳は、クリニック585名（男性198名、女性357名、性別無回答30

名）、r股病院351名（男性143名、女性176名、性別無回答32名）、大学病院175名（男

性99名、女性66名、性別無回答10名）であった。全体では、男性440名、女性599名、I

性別無回答72名であった。

 データクリーニングとして、1111ケースのうち、質問50に記入漏れのあるケースと全

評価を5と回答しているケースを削除した。その結果、有効回答サンプルは839名となっ

た。839名の内訳は、クリニック426名（50．8％）、一般病院270（32．2％）、大学病院143

名（17．O％）である。性別は、男性353名（42．1％）、女性仏7名（5a3％）、性別無回答

39名（46％）である。年齢は、40歳未満91名（1α8％）、40歳以上60歳未満211名（25．1％）、

60歳以上508名（60．5％）年齢区分無回答29名（3．5％）である。

第2項対象者の属性

 クリニック426名のうち、男性は149名（35．0％）、女性は259名（60．8％）、性別無回

答18名（4－2％）である。年齢は、40歳未満65名（15．3％）、40歳以上60歳未満118名

（27．7％）、60歳以上228名（53．5％）、年齢区分無回答15名（3．5％）である。

 一般病院270名のうち、男性は122名（45．2％）、女性は134名（49．6％）、性別無回答

14名（5．2％）である。年齢は、40歳未満22名（8．1％）、40歳以上60歳未満75名（27．8％）、

60歳以上164名（60．7％）、年齢区分無回答9名（3．3％）である。

 大学病院143名のうち、男性は82名（57．3％）、女性は54名（37．8％）、性別無回答7

名（49％）である。年齢は、40歳未満4名（2．8％）、40歳以上60歳未満18名（12．6％）、

60歳以上116名（81．1％）、年齢区分無回答5名（3．5％）である。

 各施設で最も多い年代は、クリニックと一般病院は60～69歳、大学病院は70～79歳で

あった。クリニックと一般病院は類似した年代分布をしており、共に40～49歳は13％、

50～59歳が15％であった。大学病院の高齢者受診は多かった。ランダムに調査を実施した

ので、受診患者の母集団は、大学病院、一般病院、クリニックの順で平均年齢が高いと推

測される。
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就労形態は、全体ではフルタイム252名（30．O％）、パートタイマー90名（10．7％）、無

職459名（54．7％）、就労形態無回答38名（3．3％）である。無職の約50％が60歳以上の

患者であった。フルタイムの患者は、クリニックを選択している傾向が見られた。若年層

は高齢者に比べ重篤な疾患に罹患している率が少ないこと、利便性が理由として考えられ

る。

 クリニック426名のうち、フルタイムは151名（35．4％）、パートタイマーは43名（10．1％）、

無職は216名（50．7％）、就労形態無回答は16名（3．8％）である。一般病院270名のうち、

フルタイムは65名（24．1％）、パートタイマーは33名（12．2％）、無職は157名（58．1％）、

就労形態無回答は15名（5．6％）である。大学病院143名のうち、フルタイムは36名（25．2％）、

パートタイマーは14名（9．8％）、無職は86名（60．1％）、就労形態無回答は7名（4．9％）

である。

 通院時間は、全体では10分以内が351名（41．8％）、11－30分が297名（35．4％）、31－60

分が124名（14．8％）、61－90分が31名（3．7％）、90分以上が8名（1．0％）、通院時間無

回答が28名（3．3％）であった。通院時間において、．クリニックと一般病院の傾向は類似

していた。共に10分以内が約50％、0～30分以内が80％以上であった。クリニックと地

域の一般病院は競合している可能性が示唆された。

 クリニック426名のうち、10分以内は211名（49．5％）、11－30分は134名（31．5％）、

31－60分は54名（12．7％）、61－90分は12名（2．8％）、91分以上は2名（0．5％）、通院時

間無回答は13名（3．1％）である。

 一般病院270名のうち、10分以内は124名（45．9％）、11－30分は101名（37．4％）、31－60

分は28名（10．4％）、61－90分は6名（2．2％）、91分以上は1名（O．4％）、通院時間無回

答は10名（3．7％）である。

 大学病院143名のうち、10分以内は16名（11．2％）、11－30分は62名（43．4％）、31－60

分は42名（29．4％）、61－90分は13名（9．1％）、91分以上は5名（3．5％）、通院時間無回

答は5名（3．5％）である。

 通院期間は、全体では、3か月未満が117名（13．9％）、3か月以上1年未満が85名（10．1％）、

1年以上3年未満が141名（16．8％）、3年以上5年未満が119名（14．2％）、5年以上7年

未満が93名（11．1％）、7年以上が241名（28．7％）、通院期間無回答が43名（5．1％）で

あった。本調査は、慢性疾患を中心に再診患者を対象に実施したため、通院期間は各施設

7年以上の患者が最も多かった。特に大学病院では割合が高かった。大学病院でしか治療
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できない場合があるためと考えられる。

 クリニック426名のうち、3か月未満は65名（15．3％）、3か月以上1年未満は49名

（11．5％）、1年以上3年未満は82名（19．2％）、3年以上5年未満は53名（12．4％）、5

年以上7年未満は47名（11．0％）、7年以上は108名（25．4％）、通院期間無回答は22名

（5．2％）である。

 一般病院270名のうち、3か月未満は44名（16．3％）、3か月以上1年未満は23名（8．5％）、

1年以上3年未満は39名（14．4％）、3年以上5年未満は48名（17．8％）、5年以上7年未

満は29名（10．7％）、7年以上は72名（26．7％）、通院期間無回答は15名（5．6％）であ

る。

 大学病院143名のうち、3か月未満は8名（5．6％）、3か月以上1年未満は13名（9．1％）、

1年以上3年未満は20名（140％）、3年以上5年未満は18名（12．6％）、5年以上7年未

満は17名（11．9％）、7年以上は61名（42．7％）、通院時間無回答は6名（4．2％）である。

 3施設とも通院時間と通院期間に相関は見られず、一度通院し始めると通院時間で離脱

ということは少ないようである。患者は、初診の際にアクセスや利便性について評価を行

い、医療機関選択をしていると考えられる。また、治療経過が長くなると、スイッチング

に対レ己・理的コストを感じ、スイッチングしにくくなると推測される。疾患の重篤度が高

いとその傾向は強くなると考えられる。

第3項概念の妥当性の確認

構成概念について最適尺度法による妥当性の確認224を行った。医師のサービス晶質は、

仮説で提示した5つの構成概念（専門性、手早さ、不安除去、手厚さ、親近感）では弁別

できなかった。因子分析を行うと、1因子になった。また、特性的自己効力感は線形性が

得られなかった。

 医師のサービス晶質を1つの構成概念として確認すると、15項目（的確な診断、医師の

専門知識、医師の治療実績、説明、治療見通し、不安除去、明確な回答、検査の手配、紹

介先紹介、傾聴、診察時間、相性、話しやすさ、面会の楽しみ）ではα＝0．95となった。

 妥当性が確認できた構成概念は、医師に対する満足（医師の態度に対する満足、医師の

224 ﾃ当性は、最適尺度法を用い、収束妥当性をクロンバックのα係数で確認し、受診座標の等間隔

性、線形性の確認を確認した。
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技術に対する満足、治療方針に対する満足、治療効果に対する満足）、健康自己効力感（治

療への前向きさ、健康状態に対する期待、活力、達成感）α＝α81、健康QOL（健康状

態に対する満足、生活の楽しさ、QOL改善度）α＝α80であった。

 各項目の相関係数はを図表6－11に示す。構成概念問の相関が認められ、医師のサービス

晶質と医師に対する満足には強い相関が見られた。この結果は、共分散構造分析のモデル

の探索に使用する。

図表6－11構成概念の相関

医師のサービス品質 医師に対する満足 健康自己効力感 健康QO L

医師のサービス品質

医師に対する満足
●■

．90

健康自己効力感
■“ ■t

．50 ．45

健康QO L
■■ it 亡■

．53 ．51 ．78

舳．相関係数は1％水準で有意（両側）

第3節 患者の満足構造

第1項健康自己効力感、健康QOLと満足の関係

図表6－8の仮説モデルについて共分散構造分析225にて検証した。本研究の定量調査では、

質問数を考慮し、患者満足、再診意図については1問ずっとした。そのため、患者満足と

再診意図は、観測変数で分析を行う。

 医師のサービス品質は、妥当性の確認で仮説の5つの構成概念では弁別できなかったた

め、先行研究の分類にある技術的側面と対人的側面で分類することとした。また、分析の

結果、潜在変数に対し影響力が少ない項目を削除した。その結果、医療のサービス品質は、

説明、的確な診断、専門知識で構成される技術的側面と明確な回答、治療見通し、不安除

去で構成される対人的側面を潜在変数で表すことができた。健康自己効力感の構成概念の

妥当性確認の際、健康に対する期待は含まれていたが、分析の結果、影響力が少なかった

ため削除した。

2乃SPSS Amos19．0にて共分散構造分析を行った。結果はすべて標準化係数で示している。詳細の結

果は、文末の参考資料に記す。
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健康QOLの観測変数は、生活の楽しさ、QOL質改善度、健康状態に対する満足であ

る。健康自己効力感の観測変数は、治療への前向きさ、活力、達成感である。医師に対す

る満足の観測変数は、医師の態度に対する満足、医師の技術に対する満足、治療方針に対

する満足である。特性的自己効力感の観測変数は、行動力、粘り強さ、忍耐力である。

 主な適合度指標には一般的なGF I，AGF I，CF I，RESEAを用いた。GF I

は0．9以上であれば説明力のあるパス図であると判断され、AGF I，CF Iは1に近い

ほどデータの当てはまりが良いと判断される。、RMSEAはO．05以下があてまはりが良

く、O．1以上であればよくないと判断し、その間の値の場合は、パス図が妥当であるとい

う説明が必要226と言われている。

 図表6－12は全施設の有効患者（n＝839）で分析した結果である。検証の結果、カイ二乗検

定（df＝161，㎝I昨864890）のp値はα000で有意にならなかったが、GF IがO．906，

AGF IがO．878，CF Iが0．94，RNSEAが0，072であった。各パスの有意確率は、

医師に対する満足から健康QOLへのパスのみ5％水準で有意であったが、それ以外のパ

スはすべて1％水準で有意になった。モデルの適合は良いとは言えないが、このモデルを

採用し、グループ間の比較と解釈を行う。

226 L田編（2007），P．18
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図表6－12 自己効力感と患者満足の仮説モデル（標準化係数）

自己効力感と患者溝足の仮説そデル（全体）

    ．8フ

弱難溶鰯轡

   ．66

治鵬簸川
   用例

苓安降表

綱39
d栖帽1 炉．000
カイ2桑顯久銚2
G岡箏、906

＾G岡：．8？8

c動竺．幽。

識MSI≡三A纈，O？2

A1C邊g62，892
H◎産LYεR05報一86，000

HOεしTεR01：290

   ．99

。瑞

     ．69

 ．73

滋雛
      ．78

        ，9

      ，63

 H1～H12の仮説はすべて支持された。図表6－12の結果の解釈を行う。このモテシレ

は、左側がサービス品質に関係する概念、右側が患者に関する概念であり、最終的な目標

は共に一番下の患者満足であるというモデルである。左右の橋渡しは医師と患者の相互作

用であり、パス図では医師に対する満足から健康自己効力感へのパスである。医師との関

係性によって患者の健康自己効力感が強さ、大きさを増していくと考えられるが、一方で

本来患者が持つ特性的自己効力感のサポートを受けているということも同時に示している。

 このモデシレの興味深い点は、患者の本来持つ特性的自己効力感は、直接的に健康QOL

に作用すると、ネガティブな効果になってしまうが、健康自己効力感を介在することによ

って、健康QOLに間接的にプラスに働くことである。この現象は、医師の介入によって、

患者が健康に対し態度や行動を変化している表れである。また、特性的自己効力感の高い

患者は、QOLに対する期待が高いため、現状のQOLに容易に満足しないため、直接的

なパスはマイナスになる理由もあると考えられる。

長期的にみると、この患者の自己効力感への影響は患者の行動を変化させ、それを認識
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する医師を動機づけ、医師はよりよい介入を行うという相互作用を背景に持っていると考

えられる。このモデルは、医療サービスに関わらず、自己効力感がかかわる他のサービス

にもあてはまると考えられ、特に、消費者の行動変革が成果の指標になりえるプロフェッ

ショナル・サービスにおいては、類似の現象が起こっていると推測される。

 医師と患者の相互作用には「支援」という共通認識があると考えられる。医師が、一方

的に医療技術を患者に提供するのではなく、患者は医師が適切な治療をスムーズに行うよ

うに問診にでこれまでの状況を説明し、服薬など治療に好ましい行動を約束し、守り、互

いに対等の立場で支援していく関係である。これまで議論してきた価値観の一致が支援関

係を成立させる基盤を作る。そして、支援という共通認識の中で信頼を形成されると考え

られる。また、相互作用の成果物として両者の目標である患者満足、QOLを生み出して

いると解釈した。

 では、それぞれのパスについてみてみよう。医師のサービス晶質を分解した対人的側面

と技術的側面のパス係数は、0．96とα97であり、どちらも同程度であった。インタビュ

ーによる推論と同じく、2つの側面を重視しバランスも含めて評価していると考えられる。一

 医師のサービス晶質と医師に対する満足は、非常につながりが深く、患者の中では、弁

別されず非常に近い認識でとらえている可能性が邪魔された。

 再診意図については、医師のサービス晶質が医師に対する満足を高め、再診意図に影響

を与えるという直線的な経路が強いパスとして存在した。医師に対する評価が再診意図に

直接的に影響するというインタビューからの仮説が実証された。医師の満足から再診意図

へのパスは、O－83と非常に高かった。

 Crosby at a1，227は総合満足には中核となる品質に対する満足が重要であることを主張

しているが、医療サービスでも確認されたといえる。医師に対する満足から患者満足への

パスは、0．74と高かった。患者満足のパスの方が低いということは、患者が患者満足は医

師以外の満足も含めた総合満足であることを認識していることを示しており、総合満足の

中にある部分満足のうち、医師に対する満足が中核であることを示していると考えられる。

 インタビュー結果により、医療サービスでは、総合満足から再購買意図へのパス、すな

わち仮説モデルでは患者満足から再診意図へのパスは有意にならないと仮説を立て、モデ

ルにはパスを含めなかった。パスありの場合を確認すると、パスは有意にならず、仮説通

り再診意図は患者満足ではなく、医師への満足によってもたらされることが明らかになっ

227Cr・・by・ta1．（1987），P．409－410
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た。医療における医師のサービス品質の重要性が顕著に結果に表れた。

 医師に対する満足から健康QOLへのパスは、5％水準で有意であり、パス係数がO－07

と非常に小さい。このパスについては本調査のみで判断せず、検討が必要と考えられる。

 また、健康QOLから患者満足へのパスは、弱いが有意になった。医療の主要なアウト

カムとして考えられているので、患者満足へのパスが弱い点は質問の仕方等調査に問題が

あったかもしれない。QOLは測定が難しい概念であり、本研究のみの結果では言及でき

ないと考えている。ただ、健康QOLは医師に対する満足、患者満足との関連性があり、一

特性的自己効力感からマイナスの影響を受けることが確認できたことは、意義があると思

われる。

 本研究の仮説モデルの貢献は、医療サービスの満足構造において、医師に対する満足が

中核的な役割をしていること、自己効力感が満足構造の中で医師と患者の相互作用を促進

する重要な変数であることが明らかにできたことだと考える。さらに、仮説モデルを対照

群で比較検討していく。

第2項施設種別による満足構造の違い

本研究では、施設種別の違う施設で調査を実施した。種別が異なるということは、提供

されるサービス内容が異なることを意味する。施設種別は満足構造に影響を与えるのだろ

うか。筆者は、医師と患者間の相互作用は患者満足に不可欠な要素であり、仮説モデルで

提示した満足構造は、施設種別に関わらず共通であると考えている。H13の仮説を設定

し、分析を行った。

H13：施設規模に関わらず、同じ満足構造である。→【結果】支持されず
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図表6－13施設別推定パラメータ値の比較

パラメータ クリニック 一般病院 大学病院

医師のサービス品質 → 対人的側面 0．96榊 0．98榊 0．86榊

医師のサービス品質 → 技術的側面 0．96枠 0．96榊 0．89榊

H1 医師のサービス品質 → 医師に対する満足 0．99軸 0．97軸 1．06榊

H2 医師に対する満足 → 健康自己効力感 0．37榊 0．31榊 0．32榊

H3 医師に対する満足 → 健康QOL n．S． 0．10‡ n．S．

H4 医師に対する満足 → 患者満足 0．80軸 0．67榊 0．69榊

H5 医師に対する満足 → 再診意図 0．79榊 0．85榊 0．71榊

H6 特性的自己効力感 → 健康自己効力感 0．61榊 0．64榊 0．62榊

H7 特性的自己効力感 → 健康QOL 一0．24榊 一0．24榊 一0．41榊

H8 健康自己効力感 → 健康QOL 1．10榊 1．10榊 1．21榊

H9 健康QOL → 患者満足 n．S． 0．18榊 n．S．

               榊〆O．001，材〆0．01，ホ〆0．05，n．s．：有意にならず

患者溝足と自己効力感、健康QOLの仮説モデル

医師のサービス品質        特性的自己効力感

                         1→6     Hマ         H7
                           主効果｝◎

            H2

医師に対する溝足  。 ’ 、、        健康自己効力感
              H3’＼
          一                  、

        H4＼   ＼   H8
           ＼     ’       主効果H11

     冊  ＼、、構．、フ健脚1
                   ｝ ； 美暴婁七は、

          主効果H12     ’・ノ   H3・H9は
  再診意図            患者満足  有意にならず
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 クリニック、一般病院、大学病院の3施設の患者群で仮説モデルを分析した結果を図表

6－13に示した2㎎。クリニックと大学病院では、医師に対する満足一〉健康QOL、健康Q

OL→患者満足へのパスが有意にならなかった。この2つのパスは、一般病院でもパス係一

数が小さく不安定であった。また、大学病院では医師に対する満足の誤差変数が負になっ

た。大学病院は、医師のサービス品質→医師に対する満足が1．06になってしまったが、参

考として掲載した。主効果に関する仮説（H10－12）は、全施設で支持された。

第3項 満足水準による比較

先行研究から良好な医師患者関係が構築できない場合、不満足になることが明らかにな

っているが、満足構造にはどのよラな違いが見られるのだろうか。筆者は、医師と患者の

相互作用が生じないと考えられるため、医師に対する満足から特定的自己効力感である健

康自己効力感へのパスが有意にならないと推測した。H14の仮説を設定し分析を行った。

H14：高満足の患者は医師に対する満足が特定的自己効力感に影響するが、低満足の

患者の特定的自己効力感には影響しない。→【結果】支持された

高満足と低満足に分離は、患者満足2羽の回答で行った。質問票調査は各設間に対し、1

（全くそう思わない）、2（あまりそう思わない）、3（どちらとも言えない）、4（ややそう

思う、5（非常にそう思う）5点尺度を用いている。患者満足について1，2，3を選択し

た群を低満足群、4，5を選択した群を高満足（安定した満足）群とした。その結果、低満

足群はn＝97、高満足群はn＝742となった。

 この2つの群のうち、高満足群の分析結果を図表6－14に示す。その結果、高満足群は、

医師に対する満足から健康QOLのパスが有意にならなかった。このパスが有意にならな

いのは施設別分析と同様の結果である。、高満足群で有意にならないならば、医師の満足か

ら健康QOLのパスの妥当性を検討する必要があると考えられる。それ以外は、パスは有

意になった。医師に対する満足が自己効力感に好影響を与え、すなわち、医師患者間に相

互作用が生じ、患者の健康自己効力感を高め、QOLの改善と患者満足向上につながって

228モデルの詳細は、参考資料に掲載する。
2鴉 ｿ問はr総合的にみてかかりつけ医療機関の提供する医療に満足していますか。」である。
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いると考えられる。

図表6－14高満足群の自己効力感と患者満足モデル（標準化係数）

自己効力感と患者済足の仮畿モデル（高満足）
、65

炉フ欲
d俸162 p竈，000
表イ皇桑望？36，3ハ

G罰：．909

AG列1ぷ艶
C竸竈．鯛1

貢MSI…《：．069

A：C饒832．3フ1

H◎1…I・TI…線締5艘194，000

トlOl…LYε流0峰209

．60

   、側

 低満足群（図表6－15）は、医師に対する満足から健康自己効力感へのパスと特性的自己

効力感から健康QOLのパスが有意にならなかった。低満足群は、満足と自己効力感が連

結しない構造になった。逆に、他のモデルでは、安定性が低く弱かった医師に対する満足

から健康QOLのパス係数が0．20と高い値を示し仁。しかし、健康QOLから患者満足へ

のパスは有意にならなかった。

 この解釈として、医師に対する満足から総合満足へのパスが高満足群0．68に比べ低満足

群0．45と低いことから、医師には満足をしたが他の要素で不満足だったことが考えられる。

また、医師に対する満足から特定自己効力感へのパスが有意とならなかったので、良好な一

医師患者関係が構築されず医師が患者を動機づけられなかったと考えられる。客観的な健

康状態の満足は得られたとしても、相互作用によってもたらされる主観的な感情に関わる

部分での満足が得られていないことが原因とも考えられる。あまり満足はしていなが、再

診はするという状態である。
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 また、低満足群は、特性的自己効力感から健康QOLのパスも有意にならなかった。n・97

であったため、サンプル数の影響が否めないが、仮に低満足群に特徴的な傾向であるとす

るならば、低満足群に分類される患者は関与が低く、特性的自己効力感が反応しないのか

もしれない。たとえ医師の関わりがあったとしても、受け入れないもしくは敏感でないた

め、健康自己効力感へのパスが有効にならなかった可能性はある。この解釈には、期待が

関係していると考えられるため、期待の高低で再度検討する。低満足群の有意にならなか

ったパスを削除した推定結果（標準化係数）を図表6－15に示す。

     図表6－15低満足群の自己効力感と患者満足のモデル（標準化係数）

禽己効力感と患者溝是の仮魏モデル（偲満足）

                     ．㈱

炉gフ
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＾G例：＝．フ21

（…ド1越、870

R識Sl…A二織96

AlC割02，1鍋
汽OεしマI…紋051制．000

XO蟹LアI…氏01量65
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      、72

 図表6－16では、高満足群と低満足群のパラメータ値を比較している。両者において有意

であったパス係数のうち、医師に対する満足から患者満足へのパスと健康自己効力感から

健康QOLへのパスの差が大きかった。医師に対する満足が患者満足に大きく影響するこ

と、また、患者は医師に対し満足している場合は、その満足によって動機づけられ、QO

Lの改善を経由して患者満足へつながることが分かった。
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図表6－16満足群、低満足群のパラメータ推定値比較

パラメータ 高満足群 低満足群

医師のサービス品質 → 対人的側面 0．95榊 0．96榊

医師のサービス晶質 → 技術的側面 0．94榊 0．94榊

H1 医師のサービス品質 → 医師に対する満足 0．99榊 0．97榊

H2 医師に対する満足 → 健康自己効力感 0．34榊 n．S．

H3 医師に対する満足 → 健康QOL n．S． 0．20‡

H4 医師に対する満足 → 患者満足 0．68榊 O．45榊

H5 医師に対する満足 → 再診意図 0．77榊 0．80榊

H6 特性的自己効力感 →． 健康自己効力感 0．60榊 0．63榊

H7 特性的自己効力感 → 健康QOL 一0．26榊 n．S．

H8 健康自己効力感 → 箪康QOL 1．12榊 0．98榊

H9 健康QOL → 患者満足 O．10＃ n．S．

榊p＜0．OO1，＃p＜0．01，‡p〈0．05，n．s．：有意にならず

第4項 期待の不一致による比較

 高満足と低満足を比較した結果、満足構造に違いが見られたが、さらに期待の概念を加

え、期待の一致群、正の不一致、負の不一致群と分類すると、満足構造にどのような違い

が見られるだろうか。満足には期待が影響することから、筆者は、正の不一致群の方が患

者満足、再診意図へのパスが強くなると考えた。期待の一致不一致は、高満足と低満足の

両方で起こることから、総合満足（患者満足）230と期待231の2つの質問を用いて分析す

る。H15の仮説を設定し分析を行った。

 H15：医師に対する満足から患者満足へのパス、医師に対する満足から再診意図への

パスは、正の不一致群と負の不一致群と比較すると、正の不一致群が高くなる。

230 麹⊥梠ｫの質問は、「総合的に見て、かかりつけ医療機関の提供する医療に満足していますか。」

である。

231 咜ﾒの質問は、rかかりつけ医療機関の医療は予測していたものと近いですか。」である。
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→【結果】患者満足は支持されたが、再診意図は支持されなかった。

期待の一致・不一致は、高満足群と低満足群、高期待と低期待の2変数を用いて分類し

た。高満足群のうち、期待の評価において1，2，3を選択した群を正の不一致群（n：114）、

4，5を選択した群を期待一致群（n＝628）とした。低満足群のうち、期待の評価において1，一

2，3を選択した群を負の不一致（高期待）群（n・74）、4，5を選択した群を低期待群（n：23）

とした。各サンブノレ数を図表6－17に示す。

図表6－17 期待と満足による患者分類

低満足 高満足 計

74（8．8％） 114（13．6％）

期待不一致 188

高期待・低満足（負の不一致） 低期待・高満足（正の不一致）

23（2．7％） 628（749％）

期待一致 651

低期待・低満足（低関与） 安定した期待・満足（高関与）

計 97 742 839

 図表6－17で明らかなように多くの場合は期待と満足が一致する。全体モデル（図表6－12）

の結果は、この安定した期待・満足群の回答を反映した結果と考えられる。右上の期待不

一致・満足群は、期待が曖昧な場合が考えられる。例えば、初診は言畔1などで高い期待を

抱いて受診する場合もあるが、どのようなサービスが提供されるかがわからず、期待を明

確でないまま受診している場合がある。そのような時は評価を高める体験が少しあれば、

満足が得られる。1投には、経験によって期待が修正されていくので、期待不一致・満足

群（図表6－17右上）は、連続購買すると、安定した期待・満足群（図表6－17右下）に移

行していくと考えられる。

 サービス・マーケティングには、関係性をもとにした顧客分類鴉2がある。顧客は、忠誠

度と満足度の違いで、人質（4％）、敵対者（4％）、傭兵（72％）、忠誠者（12％）、伝播的

忠誠者（5％）、使徒・所有者（3％）に分類される。低期待・低満足群は、サービスに対し

関心が薄い場合があり、顧客分類の人質群であたると考えられる。人質は、満足度は非常

醐Hesketteta1．（2003），P．58－59，
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に低く、積極的な関わりを持たないため、収益性の少ない顧客脳と言われている。例えば、

スイッチングが不可能な場合やサービス品質でなくアクセスや他要因で医療機関を選択し

ている場合、この群に含まれるだろう。積極的なアプローチをしたとしてもあまり収益性

が望めないため、経営上は特に対策を講じないという選択をするかもしれない。そうなる

と、改善を試みる価値があり、満足管理が必要なのは、負の不一致（高期待）群となる。

負の不一致群のモデルを図表6－18に示す。仮説モデルではe1の分散が負になったため、

修正係数から共分散を検討し、生活の楽しさと健康状態の満足に共分散を追加した。

図表6－18負の不一致群自己効力感と患者満足モテソレ（標準化係数）

自産効力感と愚者満足の仮説モデル（期待負の不一致）

     ．フ2
1・@穂籔嚢

           ．？8

        ．81

n＝＝フ4

撚162炉。000
カ42葉岩289，420
G同里．？43

AG維．666
c可篶．榊5

     ．68

         ．72

．85

            奏・

．洲              ．25

負の不一致群では、特性的自己効力感から健康QOLのパスと健康QOLから患者満足

のパスが有意にならなかった。ただし、医師に対する満足から健康自己効力感へのパスは

有意になった。この群は、医師と患者の相互作用により健康自己効力感が高まったとして

も、患者満足にはつながらないことになる。負の不一致群は、医師に対する満足から健康一

自己効力感へのパスが有意になっているので、医師患者間に相互作用が生じていると推測

233 R本（2007），P．186．
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される一方で、特性的自己効力感から健康QOLへのパスが有効にならないのは、期待カ、

高すぎることに原因があると考えられる。

 次に、正の不一致群（低期待・満足）群を図表6－19に示す。正の不一致群は、健康QO

Lから患者満足が有意にならなかった。仮説モデルではe1，e4の分散が負になったため、

修正係数で検討し、不安除去と治療方針の満足、活力と生活の楽しさに共分散を追加した。

図表6－19正の不一致群 自己効力感と患者満足モデル（標準化係数）

自己効力感と患者済足の仮誰モデル〈期待正⑳不一致）
．62

正の不一致群では、医師に対する満足から健康QOL、特性的自己効力感から健康QO

L、健康QOLから患者満足のパスが有意にならなかった。また、サービス品質と満足、

自己効力感とQOLの弁別性が低い。正の不一致群は、自己効力感が高まっても患者満足

につながらない構造になっており、医師患者関係の相互作用が有効に働かない。つまり、

正の不一致という状態も負の不一致と同様に患者満足を高めないモデルであった。

 さらに、負の不一致群（図表6－18）と正の不一致群（図表6－19）の医師に対する満足か

ら再診意図へのパス、医師に対する満足から患者満足へのパス係数を比較する。医師に対

する満足から再診意図へのパスは、・負の不一致群（0．73）の方が正の不一致群（0．67）よ
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りも高いが、医師に対する満足から患者満足へのパスは、正の不一致群（0．60）よりも負

の不一致群（0．50）の方が低かった。この結果の解釈には、医師以外のサービス晶質の影

響も考慮する必要があるが、期待の不一致が負から正になったとしても、再診意図と患者

満足が高まるとは限らないようである。高すぎる期待も低すぎる期待もコントロールする．

必要性があることが示唆された。

 図表6－20では、期待水準によるパラメータ推定値の比較を示した。期待・満足一致群2鈍

は一般的な消費者の形であり、不一致群と比べ健康自己効力感から健康QOLのパスが強

く、健康QOLから患者満足へのパスが有意になっている。

 この3つの比較から、医療サービスにおいては期待は高すぎず低すぎない程度でコント

ロールすることが患者満足を高めると共に、患者の治療への参加を促進すると考えられる。

図表6－20期待水準によるパラメータ推定値の比較

パラメータ 負の不一致 一致 正の不一致

医師のサービス品質 → 対人的側面 0．95榊 0．95榊 O．92榊

医師のサービス品質 → 技術的側面 0．96榊 0．93榊 0．94榊

H1 医師のサービス品質 → 医師に対する満足 0．92榊 0．99榊 1．00榊

H2 医師に対する満足 → 健康自己効力感 0．33村 0．26榊 0．39榊

H3 医師に対する満足 → 健康QOL 0．24‡ 0．08‡ n．S．

H4 医師に対する満足 → 患者満足 0．50榊 0．68榊 0．60榊

H5 医師に対する満足 → 再診意図 0．73榊 0．77榊 O．67榊

H6 特性的自己効力感 → 健康自己効力感 0．54榊 0．61榊 0．51榊

H7 特性的自己効力感 → 健康QOL n．S． 一0．20榊 n．S．

H8 健康自己効力感 一→’ 健康QOL 0．88榊 1．03榊 0．94榊

H9 健康QOL → 患者満足 n．S． 0．10神 n．S．

＊＊＊〆O．001，＊＊〆0．01，＊〆0．05，n．s．：有意にならず

234全体モデルに近いモデルであるため、参考資料に掲載する。
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第5項相互作用の影響

 医師のサービス品質モデルの5つの構成概念の弁別性が低かったが、仮説の確認のため、

共分散構造分析を行ったところ、図表6－21の結果が得られた2訪。すべてのパスは0．1％

水準で有意になった。結果からどのパスも同程度に強く、患者は筆者が提示した概念を弁

別して評価していないことが示唆された。患者は、医師のサービス品質をそれぞれ区別し

て評価するのではなく、様々な要素を包括的に評価しているようである。そのため、構成

概念のいずれかが低い評価になると、他も影響を受けて低い評価になると可能性があると

考えられる。

図表6－21 医師のサービス品質の全体モデル（標準化係数）

鈍39
維72隊000
食イ2祭議5｛6，858

C繍気908
《G1＝段8㈱
c同㌫、951

竸MSEA渥．086
A…C業582，858

HOεし↑ε竸、05篶151，000

淵O蟹Lγε民、01室167

慶節のサービス晶責モチル（全体）

 これまでの分析から、医師のサービス品質は医師に対する満足に影響し、患者の健康自

己効力感を高め、患者満足を高めることがわかった。筆者は、この一連のプロセスを医師

と患者の相互作用と考えている。この相互作用に重要な医師のサービス品質を特定できな

いだろうか。

第5章の分析2において、選好に関係する要素として、手早さ、手厚さ、不安除去があ

るという結果を提示した。筆者はこの2つの評価軸が、相互作用の程度と関係していると

235施設種別のモデルの詳細は、参考資料に掲載する。
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考えた。仮説H16を設定し、分析を行った。

H16：高相互作用群は低相互作用群に比べ、手早さ、手厚さ、不安除去のパスが強くな

る。→【結果】支持された

 H16の仮説設定には、医師患者関係の相互作用の指標として測定した治療意欲236と健

康意識237を用いた。治療意欲と健康意識について共に4，5を選択した患者を高相互作用

群（n・589）とした。治療意欲、健康意識について共に1，2，3を選択した患者を低相互作

用群（n＝113）とした。治療意欲について4，5を選択し健康意識について1，2，3を選択

した患者を医師主導型とし、治療意欲について1，2，3を選択し健康意識について4，5一

を選択した患者を患者主導型とした。各サンプル数を図表6－22に示す。

図表6－22 相互作用（治療意欲・健康意識）による患者分類

健康意識高まらず 健康意識向上 計

治療意欲高まらず
113（13．5％）

瘻褐ﾝ作用

87（10．4％）

ｳ者主導型
200

治療意欲向上
50（5．9％）

緕t主導型

589（70．2％）

q褐ﾝ作用
639

計 163 676 839

 ここでは、医師との関わりが顕著に患者の態度に影響している高相互作用と低相互作用

2群で比較を行う。高相互作用群を図表6－23に低相互作用群を図表6－24に示す。すべて

のパスが0．1％水準で有意になった。

236 ｡療意欲の設問はrあなたは主治医の先生に会うと治療意欲が高まりますか。」である。

獅健康意識の設問はrあなたは主治医の先生に会うと健康に対して意識が高まりますか。」である。
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図表6－23高相互作用群の医師のサービス品質モデル（標準化係数）

n：589
d俸フ2陣，000
カイ2桑麗382，636
G司羅．9◎6

ト．◎εLτε8．05益143，000

HO1…LYεえ01割58

  静

   医鋤のザ・ビス晶質モチル（高椙互作用）

．・・加  、。。  鯛 側
 組一                  1、        範

                               ．69

                              麸

図表6－24低相互作用群の医師のサービス品質モデル（標準化係数）

n警衛3

惟72炉、000
カイ2棄義一46，390

G郷蜷．845

ACF峰．η3
c郡31936
線MS匡A量，096
A査C竈212，390
H◎εL↑三尺，05高72，000

×◎2LTεR．0｛脳79

  食

．88
      ．76
  一η      、58

簿徹11・74 箔業実業1

    ，55

  輔鮒、
前

   1嚢鰯のサ・ピス晶買1モデル（低締夏作鵜）

・89 ・95  馴   ．97 ．88
 鯛       望           戴

倣       肋   ・91  34      ・7虹

        索妻竸螢業繊

 」議書  珪                 饗
         菱，   ．    萎

図表6－23と図表6－24を比較すると、専門性と親近感のパス係数は、低相互作用群より

も高相互作用群の方が低くなり、手早さ、不安除去、．手厚さのパス係数は、高相互作用群

よりも低相互作用群の方が高くなっている。質的調査の考察では、選好に関わると推測さ
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れる評価軸としてr手早さ」とr手厚さ」を挙げ、この2つの概念は対立軸ではなく補完

し合うと仮説を立てた。弁別性が低いためこの結果では言及できないが、患者の選好に影

響する概念として、r手早さ」とr手厚さ」をさらに研究を進める必要があると思われる。

この2つの概念が対立しない理由として、両者は不安除去に影響を与えることが考えられ

る。専門性が低相互作用の方が強く出ていることから、患者に動機づけるのは、医療技術

よりもむしろ手早さや手厚さのような医師の態度であることがわかった。

 相互作用によってサービス晶質の評価が異なることが示唆されたが、満足構造にはどの

ような影響を与えるだろうか。筆者は、高相互作用によって自己効力感が高められるため、

相互作用の程度によって自己効力感に関わるパスの強さが異なると考えた。仮説H17を

設定し、分析を行った。図表6－25は高相互作用群、図表6－26は低相互作用群を示し、図

表6－27に高相互作用群と低相互作用群のパラメータ値を示す。

H17：高相互作用群の方が低相互作用群よりも特性的自己効力感のパスのマイナスが弱

い→【結果】支持された

図表6－25高相互作用群の自己効力感と患者満足モデル（標準化係数）

自己効力感と農：香済足⑳仮説モデル（高樋亙作用）
。60

n斗89
維161声．000
カイ2業豊631，854

C同冨．900

ACH：■870
C同＝．925

RMS匡A匡．0フ1
’’C呂？29，654

HOI…し1－E尺05量1フ9．000

1・1◎1…しT・…a01：192

．84

．88

．81
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    図表6－26低相互作用群の自己効力感と患者満足モデル（標準化係数）

自己劾力感1と患者満足の仮説モチル（低相1互作絹）

                         ．ハ

図表6－27高相互作用群と僻目互作用群のパラメータ値

パラメータ 高相互作用 低相互作用

医師のサービス品質 → 対人的側面 0．97榊 0．93榊

医師のサービス品質 → 技術的側面 0．92榊 0．99榊

H1 医師のサービス品質 → 医師に対する満足 1．00榊 0．94榊

H2 医師に対する満足 ブ 健康自己効力感 0．24榊 0．36榊

H3 医師に対する満足 → 健康QOL 0．09村 n．S．

H4 医師に対する満足 → 患者満足 0．65榊 0．77榊

H5 医師に対する満足 → 再診意図 0．76榊 0．80榊

H6 特性的自己効力感 → 健康自己効力感 0．59軸 0．67榊

H7 特性的自己効力感 → 健康QOL 一0．12‡ 一0．46榊

H8 健康自己効力感 → 健康QOL 1．01榊 1．23｝

H9 健康QOL ’一ｨ 患者満足 0．16村 n．S．

榊〆0，001，材〆0．01，‡〆0．05，rL s．：有意にならず
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2つの群の最も大きな違いは、特性的自己効力感から健康QOLのパスの強さであった。

高相互作用群は医師との相互作用によってマイナスを最小限に抑えているが、低相互作用

群は、マイナスが大きく、健康自己効力感から健康QOLへのパスで補う形になっている。

また、高相互作用群は、医師に対する満足から健康QOLのパス、医師に対する満足から

患者満足へのパス、健康QOLから患者満足へのパスがすべて有意になっており、治療効

果と患者満足を両方実現しているモデルになっている。この形が最も望ましい医師患者関

係によって生じる満足モデルと考えられる。

 相互作用の程度が満足構造に影響を与えていることが明らかになったので、具体的には

サービス品質の評価にどのように差が見られるかを検討する。相互作用分類の医師主導型

と患者主導型は分散分析を行うにはサンプル数が少ないため、中相互作用として1つにま

とめ、分析を行う。

 医師のサービス品質16変数（的権な診断、医師の専門知識、医師の治療実績、治療見通

し、不安除去、素早い対応、検査の手配、明確な回答、説明、紹介先紹介、傾聴、診察時

間、個人的配慮、相性、話しやすさ、面会の楽しみ）と医師に対する満足4変数（医師の

態度に対する満足、医師の技術に対する満足、治療方針に対する満足、治療効果に対する

満足）を高相互作用群、中相互作用群、低相互作用群で分散分析を行い、Tukeyと

G㎝es－Howe11による多重比較を行った2拠。

 等分散している変数は、医師の治療実績、治療見通し、紹介先紹介、個人的配慮、相性、

面会の楽しみであった。等分散していない変数は、的確な診断、医師の専門知識、不安除

去、素早い対応、検査の手配、明確な回答、説明、傾聴、診察時間、話しやすさ、医師の

態度に対する満足、医師の技術に対する満足、治療方針に対する満足、治療効果に対する

満足であった。

 等分散している変数は分散分析表にて、等分散していない変数は平均値同等性の耐久検

定にて確認したところ、医師のサービス品質16変数と医師に対する満足4変数すべてにお

いて0．1％水準で有意差がみられた。

 多重比較は等分散している変数はTukeyにて、等分散していない変数はGames¶owe11

を用いた。その結果、医師のサービス品質16変数と医師に対する満足4変数において、高

相互作用、中相互作用、低相互作用の3群それぞれが他の2つの群と0．1％水準で有意差

が認められた。20変数は共通して、平均値は高相互作用群が最も高く、次に中相互作用群、

238@文一馬； （2007）， p．140．
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低相互作用群が最も低かった。医師と患者の相互作用の指標として、医師のサービス晶質

と医師に対する満足の評価が有効であることがわかった。

 医師のサービス品質の基本統計量を図表6－28に、分散分析表を図表6－29に、We1chの

平均値同等性の耐久検定結果を図表6－30に示す。
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図表6－28 医師のサービス品質基本統計値

度数 平均値 標準偏差 標準誤差 平均値の95％信頼区間
最小値

下限 上限
最大値

1 低相互作用 113 3．5 0．814 0077 3．34 3．65
11 5的確な診断、、、、．．、、．

@ 、  ＾…冊■’’  …    廿、 、    … ■、   ＾、 I……

? 皿   ＾ 」1  ＾’」…… …，’｝…，、  、  上’ ⊥  上  」上1＾」’上“…

中相互作用 137 4刀2 0．771 0．066 3．89 4．15 2 5

局相互作用 589 4．58 O．577 O．024 4．53 4．62 3 5

合計 839 4，34 0，756 O．026 4．29 4．39
一1 5

2 覇r知識．．．．． 低相互作用 113 3．46 0．78 0．073 3．31 3．61 1 5

中相互作用 137 3．96 O．79 O．067 3．83 4．1 ．2 5

局相互作用 589 4，55 0．641 0，026 4．5 4．6 1 5

合計 839 4．31 0．793 0．027 4．25 4．36 1 5

、旦 低相互作用 113 342 0．765 0．072 3．28 3．57 2 5治療実鼠＿、、、

@皿1  …  皿 u……｝………’一＾’’ ⊥   ■、 1      ＾    、

中相互作用 137 3．88 0．818 0．07 3．74 4．01 2 5

局相互作用． 589 4．46 0．665 0．027 4．41 4．51 3 5

合計 839 4．23 O．802 0．028 4．17 4．28 2 5

4 低相互作用 113 ’3．35 0．719 0．068 3．22 3．49 2 5潰療見垣し．……、

c｝｝｝…、“｝““｝十＾    1 …“’………叫、……

O   ｝…，、，｝叫…，、，，…■ ■、…、一…⊥1…」 …＾W……＾、

中相互作用 137 3．82 0803 0．069 3．69 3．96 1 5

局相互作用 589 4．47 O．64 O．026 4．41 4．52 1 5

合計 839 4．21 0．794 0027 4．16 4．26 1 5
頁 不安除去 低相互作用 113 3．52 0．846 ・O刀8 3．36 3．68 1 5

中相互作用 137 3．98 O．844 O．072 3．84 4．12 1 5

局相互作用 589 4．6 0．564 0．023 4．56 4．65 2 5

合計 839 4．36 0．771 O．027 43 4，41 1 5

低相互作用 113 3．8 O．825 O．0フ8 3．64 3．95 2 5＿◎ 素乳滅応＿、
@’ ，｝ … ， 、…，’ ＾＾■｝ ＾吐』 ・＾皿1 、＾…… ………

@’ 、  … 一一  ’…一 、｝…一 、、、■」  」」 1’ 」」’………’’……I

中相互作用 137 4．33 O．758 O．065 42 4．46 1 5

局相互作用 589 4．76 0．457 O．019 4．73 4．8 3 5

合計 839 4．56 O．669 0．023 4．52 4．61 1 5
7 低相互作用 113 3．76 O．794 O」〕75 3161 3191 2 5検責の手配、．、、

@」 L ，…■， ，｝ …   ，■｝   一   」、 1■  ＾   ■ ＾一 ＾ 一……      叫

中相互作用 137 4．2 O．716 O」〕61 4．08 4．32 2 5

局相互作用 589 4．73 0．518 O－021 4．69 4177 3 5

合計 839 4．51 O．694 0」〕24 4．47 4．56 一2 5
、…曼 瑚礁剣鳳餐＿＿ 低相互作用 113 3．69 0．835 O．079 3．53 3185 1 5

中相互作用 137 4．33 O．758 O．065 42 4．46 2 5

局相互作用 589 4．75 O．469 O」〕19 4．71 4．78 1 5

合計 839 4．54 0．69 O－024 449 4．58 1 5
説明、、 低相互作用 113 3．57 0．844 ○刀79 3－41 3．72 1 5

 9＾、 ■………  十

PΨ’’… ＾、｝’

c   …   ん

中相互作用 137 4．12 0．742 0．063 4 425 2 5
」 止  」 “Ψ■川一…’＾一……＾ ，…川 一＾＾＾、 廿’⊥ 一｝ ’

@、  1   、 ＾、、、    ＾     … 、，、＾…、 、… 川 ， ｝’ L，

局相互作用 589 ’4166 0．51 O．021 4．61 4．7 3 5

合計 839 4，42 0．72 0．025 4．37 4．47 1 5
1ρ 低相互作用 113 3．39 0．881 0．083 3．23 3．55 1 5紹介先紹介．．一．．．一、

@  ’l l“ …………、”… …    皿

中相互作用 137 3．71 0824 0．07 3．57 3．85 1 5

局相互作用 589 4．34 0825 O．034 4－27 4－4 1 5

合計 839 4．11 O．908 0－031 4刀5 4．17 1 5
11 低相互作用 113 3．73 0．964 0．091 3．55 3．91 1 5傾聴＿＿＿＿

@  」…」’＾… ，’’…’’……、、，｝’……   ｝

中相互作用 137 4．33 0．698 ○刀6 4．21 4．45 2 5

局相互作用 589 ’4．76 0．473 ○刀2 4．72 4．8 2 5

合計 839 4．55 0．699 O．024 4．5 4．6 1 5

12 低相互作用 113 329 O．932 0．088 3．12 3．47 1 5診察時間

O ……｝…｝川■＾ 上⊥山■皿上1 ■＾」， 」 …’ 一…＾…，

@    一＝，， ’…  、 …、，，…、

中相互作用 137 3．8 O．884 0076 3．65 3．94 1 5

局相互作用 589 447 O．679 0．028 4．42 4．53 2 5

合計 839 4．2 087 O．03 4．14 4．26 1 5

13 個人的配慮。 低相互作用 113 3．22 O．799 ○月75 3．07 3．37 1 5

中相互作用 137 3．64 0．783 O」〕67 3．51 3．77 1 5

局相互作用 589 4．41 0．706 O．029 4．36 447 1 5

合計 839 4．13 0．861 ○刀3 4．07 4．19 1 5

ユ4 相性 低相互作用 113 3．2 O．868 0．082 3．04 337 1 5

中相互作用 137 3．66 0．732
’］、 …’一＾、

0－063 3．53 3．78 2 5

局相互作用 589 4．34 072 O－03 4．28 4－4 1 5

合計 839 4．08 0．855 O．03 4つ2 4．13 1 5

低相互作用 113 ・3159 0．883 O．083 3．43 3．76 1 515

c、

ｵ…   … 、、…、

話しやすさ．、．…．…．＿

@ ，■  上 … ’… ， ＾…’…＾、 ＾ん…’仙、｝ ’ ’’、｝』＾ ＾■

@＾  ｝ 、｝   ｝   ’    皿1… …1、“， …“、｝…叫、 、… 、ん＾｝

中相互作用 137 4，15 0．782 O－067 4．01 428 1 5

筒相互作用 589 4．56 O．627 O．026 4．51 4．61 1 5

合計 839 4．36 0．771 0．027 4．31 4．42 1 5

画会の禦レ臥＿ 低相互作用 113 2．67 0．773 0刀73 2．53 2．82 1 5

中相互作用 137 3．26 O．748 O．064 3．13 3．38 1 5

局相互作用 589 4．13 O．797 O．033 4℃7 42 1 5

合計 839 3．79 0．956 0．033 3．73 3．86 1 5
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度数 平均値 標準偏差 標準誤差 平均値の95％信頼区間
最小値 最大値

下限 上限
1 低相互作用 113 3．45 O．896 ○刀84 3．28 3．62 1 5態度の満足．．．、一

g…、 1“…… ｝ ’…，’’… ・、 ⊥、、＾、¶一  ＾¶皿…1………

中相互作用 137 4．07 O．724 O．062 3．95 42 2 5

局相互作用 589 4．66 O．534 O．022 4．62 4．71 1 5

合計 839 44 O．761 0．026 4．35 4．45 1 5

低相互作用 113 3．51 O．825 O．078 3．36 3167 2 5技術の嵐良一＿止

AΨ、…’ 、，｝…、 、 …｝、｝  ’｛、’、 、、  、、 ｝  、  、  ll 』1 … ＾…

@’ ＾ ＾w’…＾… 、………皿 ’’⊥ 、 ＾   上 ¶1 皿 」 上……

中相互作用 137 4．02 O．762 O．065 3．89 4．15 2 5

骨相互作用 589 4．58 O．586 O－024 4．53 4．63 3 5

合計 839 ・4．34 O．758 ○り26 4．29 4－4 2 5
3 治療方針の満足．．、 低相互作用 113’ 3．58 O．864 O．081 3．41 3．74 1 5

中相互作用 137 4．19 O．67 O．057 4．08 4．3 3 5

局相互作用 589 4．64 0．579 O．024 4．6 4．69 1 5

合計 839 4．43 O．74 O．026 4．38 4．48 1 5
、4 低相互作用 113 3．54 0．887 O．083 3．37 3．71 1 5癒療効暴の撮足・

f…………’＾■’』   ，  上’ 皿」皿…………，…

f、’…  ’冊’＾，  、        1    」  」’’＾、…＾“…’ …’…      ’

中相互作用 137 4．05 0．789 ○り67 3．92 4．18 2 5

局相互作用 589 4．5 0．656 O．027 4．44 4．55 2 5

合計 839 4．29 O．789 O．027 4．24 4．35 1 5

図表6－29 医師のサービス品質分散分析表

平方和 自由度 平均平方 F値 有意確率
1 、的確な診断、、、 グループ間 127．591 2 63．795 151．981 0

グループ内 350．917 836 0－42

合計 478．508 838
．．2 専門知識．、 グループ間 132．002 2 66－001 139808 0

一’＾ ＾… … ’ 、    ＾  ’」」’…   …＾μΨ’…………，…川ん｝，｝…、“…’出’＾

グループ内 394．661 836 0472
合計 526．663 838

、λ
治療実績…’……………u…’’’＾ ＾  ¶t」 1 …’」一’一…’’……

グループ間 121．611 2 60．805 121．957 0

’ ＾、  ⊥ ’十一 ■  一… ’…＾………’…一十…｝’＾’’■｝」［ 」」」……’’…………一’…

グループ内 416．814 836 0499
合計 538－424 838

4 治療昆連し、．． グル，プ間 141－486 2 70．743 153．147 0
グループ内 386．173 836 0462
合計 527．659 838

 5＾ ＾“ …  ， …

不安除去
…………山』上』’＾仙 ⊥…山…』 ＾ …………上皿

グループ間 133．99 2 66－995 153．798 0

’  ＾ … 叫…，……、……，、、，…＾，｝＾＾一、、 ＾¶、｝、 廿」 ’  Ψ…、 ……’…一…

グループ内 364．165 836 0．436

合計 498．155 838
6 素熟滅腹一．． グループ間 97．328 2 48．664 146，732 O

グループ内 277．261 836 Oj32
合計 374．589 838

7 検査の手配 グループ間 105．313 2 521656 147．57 0
グループ内 298．306 836 0．357

合計 403．619 838
勢 明駿な貝篶＿＿＿ グループ間 112．956 2 561478 165．271 0

」  」」…  、 …， ， 、…、…，｝、、｝ 、，w ’ 、｝一｝    」  ll，   』，“ …、、…’＾，，

グループ内 285．686 836 0．342

合計 398．641 838
9 説明．．． グループ間 126．958 2 63．479 172．48 0

グループ内 307．678 836 0．368

合計 434．636 838
10 紹介先細か、 グルーブ間 111．392 2 55．696 80．424 0

… …、、、、 一｝’＾  ’’ ’＾ 、｝山1t…，皿、 ＾ …、…＾……，……｝…、…｝、、     1

グループ内 578．954 836 O．693

合計 690』46 838

J1傾聴し＿＿＿＿ グループ間 107．577 2 53．789 148．888 0
グループ内 302－02 836 0．361

合計 409．597 838
12 診察時間、．． グループ間 159．126 2 79．563 140．2 0

グループ内 474．428 836 0．567

合計 633．554 838
13…’…  ’ ’

個人敗醐慮＿＿ グループ間 173－49 2 86．745 161．922 0

……｝｝ ……■…川…’…’Iへ仙皿…山……一1…」｝

グループ内 447．864 836 0．536

合計 621．354 838
14 相鶯．、、 グループ間 151．516 2 75．758 137．204 0

グループ内 461．602 836 0．552

合計 613．118 838
コ貝 ．話しやすさ．． グループ間 96．781 2 48．391 100．798 0

＾ 、、…＾、  ’’ 、 ■’1皿   …、  ，”………’＾，…¶｛，…’’’ 、 ’＾、’’ ＾＝，

グループ内 401343 836 0－48

合計 498．124 838
、j旦 颪会の楽しみ」＿ グループ間 249．3 2 124．65 201．712 O

， …   ＾冊⊥、｝」 ’ 」＾一…’一川1 ¶＾」’1’…’’’……’｛｝…｝止  』、 ’’皿…＾…’＾…

グループ内 516．614 836 0．618

合計 765．914 838
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平方和 自由度 平均平方 F値 有意確率
 1’ ＾＾…

態度の満足… ’ …… ＾｝………… …山 ＾  、 廿＾、、1  皿 、  、、… 、、“…、“ 、

グループ間 156．815 2 78．408 199．225 0

、 ’  …… …… …、Ψ  一…＾ …，，………叫川、… ｝＾…｝＾、  、、…＾〃1、、＾、“、、、、，

グループ内 329．018 83．6 O，394

合計 485．833 838
 2一…＾…

技術の満足… ＾｝、叫…｝…’｝⊥…■ ¶ ’   咄  ¶＾、……“……、、

グループ間 124．708 2 62．354 146．122 0

、、、 ，、…｝… ’ ｝…   ’＾＾＾＾ 1 …  止  』H 、

グループ内 356．743 836 O，427

合計 481．452 838
3 治療方針の満足 グループ間 117．291 2 58．645 143．437 0

グループ内 341．804
＝’’ 」」」一…… 、…「 …＾ ｝ ＾＾｝｝十＾’’＾ 一 上1I’  」  ’＾』… …＾＾

836 0．409

合計 459．094 838
 4… ……一

治療効果の満足…＾一 ……川…’川’ ｝…’■」｝山■’」 ＾…“…Ψ’…一’＾一…＾ 一…＾

グループ間 96．331 2 48，166 94．533 0

グループ内 425．953
、  、 ………… ｝＾…  ’’’＾、’’…’’’＾  山r巾  一”…““…’叫

836 0．51

合計 522．284 83色

図表6－30Welchの平均値同等性の耐久検定結果

統計漸近的F分布 自由度1 自由度2 有意確率
的確な診断 112．378 2 197．318 O

専門知識 117．946 2 205．177 0

治療実績 108．488 2 207．538 0

治療見通し 139．759 2 207．816 0

不安除去 110．076 2 192．364 0

素早い対応 88．686 2 185．596 0

検査の手配 102．875 2 194．054 0

明確な回答 99．015 2 186．457 0

説明 111．398 2 190．676 0

紹介先紹介 76．339 2 219．218 0

傾聴 79．652 2 186．38 0

診察時間 106．891 2 198．97 0

個人的配慮 145．585 2 212．04 0

相性 117．918 2 213－115 0

話しやすさ 72．621 2 199．647 0

面会の楽しみ 206．635 2 227．224 0

態度の満足 126．709 2 192．382 0

技術の満足 108．1 2 198．221 0

治療方針の満足 97．097 2 200．699 0

治療効果の満足 71－204 2 202．246 0
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第7章 患者分類

第1節 関与による患者特性

第1項 施設規模による高評価と低評価の比較

 クリニック、一般病院、大学病院の3施設において、医師のサービス品質と医師以外の

サービス晶質の評価26項目（診断、専門知識、治療実績、治療の見通し、不安除去、説明、、

迅速さ、検査の手配、回答の明確さ、紹介先紹介、傾聴、診察時間、個人的配慮、相性、

話しやすさ、面会の楽しみ、自宅からの距離、アクセス、待ち時間、受診し易さ、設備、

室内の明るさ、清潔感、職員への信頼、職員の対応、評判）の中で評価の最も高い項目と

評価の最も低い項目の5つを比較した（図表7－1）。

図表7－1施設規模別 高評価5項目の比較

クリニック 平均 一般病院 平均 大学病院 平均

1 清潔感 4．82 ．迅速さ 4．33 検査の手配 4．77

2 室内の明るさ 4．77 傾聴 4．33 迅速さ 4．73

3 回答の明確さ 4．68 検査の手配 4．27 傾聴 4．73

4 迅速さ 4．65 回答の明確さ 423 回答の明確さ 4．70

5 傾聴 4．63 話しやすさ 417 設備 4．68

 医師のサービス品質の回答の明確さ、迅速さ、傾聴の3項目は共通して高い評価であっ

た。回答の明確さ、迅速さ、傾聴は、施設規模に関わらず、医師のサービス品質として本

可欠な要素と考えられる。

 クリニックは、清潔感、室内の明るさが医師の評価以上に高い評価となった。本研究協

力機関のクリニックは、代診医師を除き一人医師での運営であった。クリニックのみサー

ビスを提供する環境の要素が高い評価であったという理由として、クリニックが家具や内

装等室内にも配慮していたことが考えられる。サービス環境の環境的要因を有効に機能さ

せている成果と解釈した。
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一方、複数の医師や他の医療従幸者がサービス提供に関わる病院では、r股病院と大学

病院共に検査の手配が高い評価となった。可能な検査や治療が限られているクリニックと

病院が最も違う点として、患者は検査の手配を最も認識しているようである。設備は、大

学病院のみ高い評価となった。特定機能病院である大学病院では、医療設備に対する高い

評価が受診に影響していると考えられる。

図表7－2施設規模別 低評価5項目の比較

クリニック 平均 一般病院 平均 大学病院 平均

1 待ち時間 3．42 清潔感 3．49 待ち時間 2．92

2 自宅からの距離 3．76 面会の楽しみ 3．50 自宅からの距離 3．57

3 面会の楽しみ 3．86 医療機関の言畔1 3．51 受診し易さ 3．98

4 アクセス 3．92 設備 3．57 アクセス 4．03

5 予想外への対応 4．10 室内の明るさ 3．65 面会の楽しみ 4．11

 図表7－2は各施設の低い評価5項目である。各施設に共通する項目は、面会の楽しみで

あった。クリニックと大学病院では、予想外のことへの対応と受診しやすさ以外は同項目

でかつ平均値も近似であった。大学病院と同様にクリニックにおいても、待ち時間、自宅

からの距離、アクセスが低い評価になったということは、必ずしもクリニックは利便性で

選択されているわけではないことを意味する。近隣に競合がないからと言って、患者獲得

が容易ではないようである。

 また、一般病院で低い評価になっている清潔感、設備、室内の明るさは、クリニックも

しくは大学病院のいずれかで高い評価となっている項目である。これらは、ハード面での

課題であり、一般病院のみ下位に含まれた。また、一般病院のみ医療機関の評判も低評価

に含まれていた。ハード面の評価と医療機関の言畔1に関連性があるかもしれない。一般病

院に対する調査から、老朽化への対応として新築の構想があり、投資を控えているようで

あった。クリニック、大学病院に比べ、室内の照明は暗く、内装は古い印象を受けた。本

研究では、医療サービスの対人関係の質を中心に分析してきたが、サービス環境に対する

戦略の重要性を再認識される結果であった。
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第2項  患者の動機づけと期待、満足、再診意図の関係

 クリニック、一般病院、大学病院の3施設において、筆者が患者の動機づけ指標と考え

ている治療意欲と健康意識、期待（予測）239、患者満足、再診意図、医師の推奨について

分散分析を行った。その結果、0．1％水準で6項目すべて有意になった。基本統計値を図表

7－3に示す。

等分散している変数は治療意欲と健康意識、期待（予測）、患者満足であり、等分散して

いない変数は、再診意図、医師の推奨であった。等分散している変数はTukeyにて、等分

散していない変数はGames－Howθ11にて多重比較を行った。その結果、6項目すべてにおい

て一般病院とそれ以外（クリニック・大学病院）にし1％水準で有意差が認められた。

図表7－3施設規模別 動機づけ、期待、満足、意図の比較

平均値の95％信頼区間
度数 平均値 標準偏差 標準誤差 最小値 最大値＾’………｝…u＾、帖”’ ’ “…’＾、H““… ，一■…，止

下限 上限

クリニック 426 4．09 0．77 0．037 4101 4．16 1 5
台療意欲  ， ，＾ …，｝…………一一｛⊥、一     I＾   山

黶f’…川、  ”冊｛   十、          L“  苗 ’’ ’一’血岨｝■’＃’、“

一般病院 270 3．85 O．86 O．052 3．75 3．95 1 5

大学病院 143 4．26 O．785 O．066 4．13 4．39 1 5

合計 839 4．04 O．814 O．028 3．98 4．09 1 5

クリニック 426 4125 0．787 0．038 4．17 4．32 1 5蟻誰＿＿
@     一 ん…咄｛

@ u …＾ ・  上  ＾ 」 ■  ■皿＾  ■  ＾ ’ ＾， …………’＾

一般病院 270 3．89 O．888 O．054 3．79 4 1 5

大学病院 143 4．42 O．716 O．06 4．3 4154 1 5

合計 839 4．16 O．832 O．029 4．11 4122 1 5

クリニック 426 4．25 O．704 O．034 4．19 4．32 2 5期銚予測し＿

@’一 …、… u＾■’ 卍 川＾、，■’  一  一  I  I      ’ …… ＾一

一般病院 270 3．76 O．821 O．05 3．66 3．86 1 5

大学病院 143 4．27 O．762 O，064 4．15 4．4 2 5

合計 839 4．1 O．788 0．027 4．04 4．15 1 5

クリニック 426 4．55 O．613 O．03 4．49 4．61 2 5愚煮齪…，山、．＿

i総合満足） ■，一…，一’，…＾… ｝’川 皿 ’I  一’＾  I＾1｝…」皿   ，1

@’ ’ 一L“  ＾μ山  ，  ’ん，｝  ’’ 、 ｝’＾’’ ’＾＾

一般病院 270 3．95 O．812 O．049 3．85 4．05 1 b

大学病院 143 4．53 0．591 0．049 4．43 4．63 2 5

合計 839 ．4．35 0．734 O．025 4．3 4．4 1 5

クリニック 426 4．64 0．595 O．029 4．58 4．69 1 5職璽…拙、、

@  、＾   …  ＾  ＾…＾，…＾  ｛｝一十’’，｝一

f…一’u ’■ …  ’ ’ …、、…＾ ＾’，一寸   I  ’     …＾＾ … …’…一u

一般病院 270 4．17 O．86 O．052 4．07 4．28 1 5

大学病院 143 4166 0．638 O．053 4．56 4．77 1 5

合計 839 4．49 0，731 O．025 4．44 4．54 1 5

クリニック 426 4145 0．725 O．035 4．38 4．52 2 5醐雌奨、，、．、

@ 、1＾上w＾、，’ ’…   ，…’’’＾……’｝  ’   ■ 一上

@   し  ， ＾、 ｝…’＾日1，，…、 “

一般病院 270 3196 11012 O．062 3．83 4108 1 5

大学病院 143 4．51 0．67 O．056 4．4 4162 2 5

合計 839 4．3 O．853 0．029 4．24 4．36 1 5

239 ｪ析には、期待は予測の期待を用いている。
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図表7－4分散分析の結果

平方和 自由度 平均平方 F値 有意確率

治療意欲 グループ間 17．715 2 8．857 13，764 0

グループ内 537．987 836 0．644

合計 555．702 838．

グループ間 32．125 2 16．062 24．511 0健康意識一＿＿

@’ ’ ’ ……川’……川一⊥上上…皿皿 ＾ ＾

グループ内 547．83 836 0．655

合計 579．955 838

グループ間 45－65 2 22．825 40．229 0期徹拠＿
c’…｝ ’ ’’’ 、  ｝’ I  ”…’、 1“1…＾………冊’’川川＾止｝■

グループ内 474．335 836 01567

合計 519．986 838

グループ間 64．832 2 32，416 70．126 O愚罰潰乱＿＿
H船剣満足）＿ グループ内 386．443 836 0．462

合計 451．275 838

図表7－5切elchの平均値同等性の耐久検定の結果

統計漸近的F分布 自由度1自由度2有意確率
再診意図
医師の推奨

32．496

28．078
2357．152
2  378．563

0

0

結果から、一般病院は低期待・低満足の傾向が見られた。言い換えると、医師と患者の

相互作用が生’じにくく、サービス・プロフィット・チェーンの現象が起こりにくい状況に

なっていると考えられる。

 この結果について一般病院たインタビューを行った。一般病院には、クリニックを受診

する患者層と大学病院を受診する患者層の両方が訪れるようである。そのため、クリニッ

クのような個別対応を期待する患者もいれば、大学病院のような充実した設備による治療

を期待する患者もいるのではないかという回答があった。一般病院は、異なる二一ズに応

えきれず満足を下げ、高い期待を持っていたとしても、受診を継続していくうちに、期待

が修正され、低期待に陥っているのではないかと考えられる。

第2節 患者の選好による満足の経時的推移

慢一性疾患を中心とする受診の場合、医療サービスの利用は長期間にわたる。期待と満足

は再診によって修正されていくと考えられるが、受診期間によって満足はどのように変化

するだろうか。低期待群と高期待群、低満足群と高満足群の4分類で満足の経時的変化を
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見てみたい。

低期待群（期待一致・低満足）n・23、不安定な期待群（期待不一致・高満足）n・114、安

定した期待群（期待一致・高満足）n・628、高期待群（期待不一致・低満足）n＝74の患者

満足の平均値をグラフにした。縦軸に満足度（5点尺度）、横軸に受診期間を示している。

 図表7－6は低満足群（期待一致・低満足）のグラフである。n数が少ないため参考程度

とするが、常に満足は低く、比較的早い段階（3か月）から下降する。初期と同程度の満

足への回復は7年以上かかっている。おそらく、多くの患者で満足が下がった時点でスイ

ッチングが起こると考えられ、低満足のまま3年以上受診している率は少ないだろう。

 図表7－7は不安定な期待群（期待不一致・高満足）のグラフである。常に満足は4以上

を示しているが、受診が浅い時期に一時的に上がり、1～5年は停滞し、再度上がる不安

定なグラフになった。情報の開示など、期待形成に役立つサービスの手がかりとなる情報

の提示が必要と考えられる。この群は、受診期間は長いが、受診回数は少ない患者かもし

れない。

 図表7－8は、安定した期待群（期待一致・高満足）のグラフである。受診年数の増加と

共に満足が高まっている。再診を重ね、期待が収束し、安定した満足を得ていると考えら

れる。Bolton2他は、累積的な満足は関係の持続時間に直接的、間接的に影響することを実証し

た。特に長期的な関係を続けている顧客は、累積的な満足に比重を置き、新た祖1青報はあまり

重視しないという。どの時期でも満足の平均値は吐5以上を上回っているが、特に5年以降は

高くなっている。この時期は、組織に強い共感を持ち他人に推奨するなどの行動を起こす

使徒・所有者241の顧客層になっていると考えられる。

図表7－9は、高期待群（期待不一致・低満足）のグラフである。満足はすべての時期で3を下

回っている。特に、関係が構築されていると推測される3年以上5年未満の平均値が最も低い。

その後、7年以降に元の満足に戻っているが、おそらく、3年以上5年未満にもともと高くない

満足がさらに下がったとき、スイッチングが起こると考えられる。初診の際の手厚い対応とは

異なる、あるいは説明不足など感じたら、この患者群は敏感に反応すると推測される。

2側Bo1ton（1998），P．61
241 R本（2007），P．185
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図表7－6低期待群の満足の推移
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図表7－7不安定な期待群の満足の推移
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図表7－8安定した期待群の満足の推移
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図表7－9高期待群の満足の推移
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図表7－6から7－9を一つのグラフにすると、図表7－10になる。

図表7－10満足と受診年数の関係期待による比較

                            期撒⑫高識
 δ                           不費定な細祷
                   70人  192人   （期待不・数・
    81人  13人 102人 89人      計598  高構星）

安疋待              低期待（細箒一                            籔・姪須足）
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警                 服）
登
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         期嗣

第3節 相互作用の強度と受診期間、満足との関係

本研究では、医師患者間の相互作用の指標として治療意欲と健康意識を測定したが、受

診期間とはどのように関係しているだろうか。また、満足にはどのように影響を与えてい

るだろうか。低相互作用群、患者主導型、医師主導型、高相互作用群242の受診期間を比較

した。図表7－11に患者数と相互作用群内の比率を示す。

期待の高低による4つの群で比較すると、高相互作用と医師主導型は、群内において7

年以上の患者が最も比率が高く30％以上存在するが特徴である。一方、低相互作用と患者

主導型は、年数の短い方が患者の比率が高いことがわかる。この結果から、相互作用は継

2ψ 瘻褐ﾝ作用群は医師の関わりによって治療意欲と健康意識の両方とも高まらない群、患者主導’

型は医師の関わりによって健康意識は高まるが治療意欲は高まらない群、医師主導型は医師の関わ

りによって治療意欲は高まるが健康意識は高まらない群、高相互作用群は医師の関わりによって治

療意欲と健康意識が共に高まった群である。
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続受診に影響を与えることが示唆される。患者主導型は、継続受診意図との関連の可能性

は低いが、医師主導型は高相互作用と類似した傾向が見られることから、患者の中には、

医師にお任せしたいと考える群が存在することがわかる。継続受診意図は、良好な医師患

者関係構築の中でいかに患者を動機づけるかにかかっており、医師と患者の相互作用の影

響を受けていると考えられる。

図表7－11相互作用の離と受診期間の関係

受診期間 低相互作用 患者主導型 医師主導型 高相互作用 期間計

治療意欲 低 低 高 高

健康意識 低 高 低 低

3ヶ月未満 27（25．7％） 13（16．2％） 8（17．4％） 69（12．2％） 117

3ヶ月以上1年未満 11（10．5％） 12（15．0％） 2（4．3％） 60（10．6％） 85

1年以上3年未満 21（20．O％） 15（18．8％） 11（23．9％） 94（16．7％） 141

3年以上5年未満 20（19．1％） 12（15．0％） 5（11．0％） 82（14．5％） 119

5年以上7年未満 8（τ6％） 10（12．5％） 6（13．0％） 69（12．2％） 93

7年以上 18（17．1％） 18（22．5％） 14（30．4％） 191（3．8％） 241

相互作用計 105 80 46 565 796

 再診意図には患者の動機づけが重要な要因であることが分かったが、満足はどのように

推移しているだろうか。僻目互作用群、中相互作用群、高相互作用群で満足について分散

分析を行った。基本統計値を図表7二12に示す。等分散でなかったため、We1chの平均値同．

等性の耐久検定を行い、Games≒Howe11にて多重比較を行った（図表7－13）。その結果、O．1％

水準で3つの満足の平均値に有意差が見られた（図表7－14）。
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図表7－12 相互作用の離別 満足の比較 基本統計量

平均値の95％信頼区間
度数 平均値 標準偏差 標準誤差 最州直 最大値

下限 上限

低相互作用 113 3．58 α811 0．076 3．42 3．73 2 5

中相互作用 137 ↓11 0．714 0．061 3．99 4．23 2 5

高相互作用 589 4．56 0．594 0．024 4．51 4．6 1 5

合計 839 4．35 0．734 0．025 4．3 4．4 1 5

図表7－13患者満足 平均値同等性の耐久検定
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図表7－1ぺ相互作用の強さ別満足の平均値
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 各群の受診期問での分散分析では、有意差は認められなかった。各群の満足の経時的変

化を図表7－15，7－16，7－17に示す。
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図表7－15低相互作用群の満足の経時的変化
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図表7－16中相互作用群の満足の経時的変化
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図表7－17蹄目互作用群の満足の経時的変化
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 満足の評価に違いはあるが、3群に共通の傾向が2つあった。1つは、3年以上5年未満

に満足が下降していることである。もう1つは、7年以降では当初の満足を上回る満足に

なっている点である。

 しかし、5年以降の低相互作用群は非常に人数が少ない。5年以降も低相互作用のまま受

診している場合は、受診意図は医師のサービス晶質や医師に対する満足ではなく、他の要

因の影響を受けている可能性がある。そのため、相互作用について提供者が努力をしても

相互作用が機能しない状態は変わらないかもしれない。
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第8章 結論

第1節  本研究の要約

サービス・マーケティング研究では、提供者と顧客の関係性がサービス品質の評価や形

成プロセスに大きな役割を果たすことが知られており、提供者と顧客の関係が満足に影響

を与えると考えられてきた。医療サービスにおいても、一 �沁ﾒと患者の良好な関係が患者

満足を高めることがわかっており、患者満足は重要な戦略課題とされている。

 医療サービスはもう重要な課題がある。患者にサービスヘの積極的に参加するよう動機

づけることである。なぜならば、治療には患者の積極的な参加が不可欠であり、参加の程

度がサービス品質や結果に大きく影響するからである。よって、提供者には、患者を動機

づけ、満足させる関係構築が求められる。この課題は医療サービスに限らず、他の類似サ

ービスにおいても共通と考えられる。そこで、本研究では、プロフェッショナル・サービ

スであり非営利サービスである医療サービスを事例に、顧客満足を向上する提供者と消費

者の関係性とそこで生じる相互作用について、研究を行った。

 医療サービスの代表的なエンカウンターである診療の医師と患者に焦点をあて、提供者

と消費者の関係性を考究することとした。患者満足を高め、患者の参加を促進する医師と

患者の相互作用を明らかにすることを本研究の狙いとした。

 満足を研究する上で、2つの概念に着目した。1つは、自己効力感である。自己効力感

は、動機づけに重要な概念であり、医療社会学で患者の行動変容の研究が盛んである。自

己効力感は、ある結果を生み出すために必要な行動をどの程度うまくできるかという予期

である243と解釈されている。自己効力感は支援者の関わりによって、強まることが先行研

究で明らかになっていた。

 一方、マーケティング領域では、満足研究と共に満足の前件条件として期待の研究が盛

んであった。期待は満足形成に重要な役割をしており、かつ自己効力感との関連もあると

考えられた。よって、もう1つは期待に着目することにした。筆者は、マーケティングで

取り扱われる予測の期待と自己効力感の関連に関心を持ち、医療のような専門性の高い人

的サービスにおける期待と自己効力感の関係を明らかにすることが満足管理に有効と考え

243 笆?n（2002），p．4
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た。そこで、満足構造における自己効力感の役割と期待の影響を解明することを試みた。

 まず、探索的研究として135名の患者インタビューによる質的調査を行い、患者の医師

に対する評価を調査した。その結果から、患者の評価に影響するのは技術的側面よりも対

人的側面の方であることが分かった。また、患者の医師選択には患者の価値観や選好が影

響していることをことが示唆された。そして、患者満足の中核になる満足は医師に対する

満足であることが明らかになった。再診意図には、総合満足ではなく、医師に対する満足

であると推測された。

 医師にもインタビューを行い、診療態度と診療理念について調査した。医師患者関係ビ

ついては複数のモデルが提唱されているが、医師らは短い診療時間の中で、患者の反応に

合わせ様々なモデルを使い分けていた。医師自身が患者とどのような関係を築きたいかで

なはなく、患者がどんな関係を期待しているかという視点が医師らに共通して見られた。

医師は、診療の際、特定の医師患者関係モデルを用いるのではなく、患者の選好や病状に

合わせモデルを使い分けていた。1回の診療の中でも状況によって変化させていた。医師

の高いコミュニケーション能力を背景に良好な医師患者関係が構築され、患者満足が高ま

っていると推測された。

 インタビュー調査のコーディング結果から患者が重要と考えている医師の評価項目を抽

出し、医師患者関係モデルとの関連を検討した。医師患者関係モデルに特徴的な医師のサ

ービス品質を特定しようとしたが、医師患者関係は動的であり、サービス品質を特定でき

るものではないという結論に達した。

 また、評価と患者の選好についても考察した。患者の選好の軸として、「手早さ」と「手

厚さ」が浮かび上がった。この2つは対立概念ではなく共存することが可能で、共通して

関連する要素として「不安除去」があり、「手早さ」と「手厚さ」は患者がどのような形で

不安を除去してほしいかに対する選好と考えられる。

 医師のコミュニケーションに関する先行研究のレビューとインタビュー調査をもとに仮

説導出を行い、1111名を対象に本調査を行った。調査内容は、医師のサービス晶質に対す

る患者の評価と医師に対する満足、総合満足である患者満足の関係である。そして、患者

の治療への参加を動機づけと医師恵者間の相互作用を促進する概念として、自己効力感と」

主観的な人生の満足として医療現場で重視されているQOLも調査に含めた。また、患者

は医師の関わりによって治療意欲、健康意識がどのように変わったと感じているかも調査

した。この2つを医師と患者の相互作用の指標とした。

144



本調査の結果では、自己効力感は、医療サービスの満足構造に重要な役割を果たしてい

ることがわかった。自己効力感は、医師に対する満足を、患者満足につなぐ重要な媒介変数

になっていた。そして、自己効力感が媒介変数として機能するカ者かは、患者の期待の高

低の影響を受けると示唆された。また、医師のサービス品質が医師に対する満足を形成し、

再診意図につながることも実証した。

 自己効力感には、特性的自己効力感と特定的自己効力感があり、両者がQOLに関係し

ていた。2つの自己効力感の作用に影響するのは、医師と患者の相互作用であることが明

らかになった。医師のサービス晶質が患者満足の中核の満足であることもわかった。

提供者と消費者の相互作用は、再購買意図に影響を与えていた。5年以上継続受診して

いる患者は、高相互作用と医師主導型が多数を占めていた。医療サービスの関係性管理に

おいては、相互作用に着目することで患者満足、再診意図を改善することができると考え

られる。

 患者の選好と医師患者関係の質は密接に関係しており、患者の選好にあう医師患者関係

の構築が患者を動機づけ、患者満足を向上する。患者の病状や治療の理解度が様々である

だけでなく、価値観の多様化が進む現代において、医師患者関係の質は医療のサービス晶

質において、ますます重要な役割を担う。

 本研究の貢献は、以下の3点である。1つめは、中核的な満足である医師に対する満足

が、患者満足、再診意図に重要であることを明らかにしたことである。このことは、医師

のコミュニケーション能力開発の必要性を邪魔している。

 2つめは、医師と患者の相互作用を促進することによって、患者満足と自己効力感が高

まることを実証したことである。患者の医師に対する満足を高めるオペレーションを他の

医療従事者の業務を含めて構築することで、医師の負担を増やさず、高相互作用の関係を

作り、満足と自己効力感を高めることができる。

 3つめは、サービスにおける提供者と消費者の相互作用にQOLと自己効力感の概念を

取り入れることの意義を提示できたことである。提供者に対する満足を高め、QOLと自

己効力感に影響を与える本研究のモデルは、顧客の参加が重要なサービスにも適用できる。

 本研究の結論を図表8－1に示す。本研究において実証できた部分を黒の矢印で示し、実

証できたが引き続き検討が必要な部分を白抜きの矢印で示した。また、今回は実証されな

かったが、再度検討していきたい部分を、点線の矢印で示した。
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図表8・1本研究の結論
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特性的自己効力感

 中核的な満足

（医師に対する満足）

特定的自己効力感

関連QOL

（健康QOL）

再購買意図

（再診意図）

’、
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11
11
11
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総合満足

（患者満足）

（出所）筆者作成

第2節 本研究の限界と課題

本研究は、医療現場という特殊な環境の中で提供されるサービスを調査した。そのため、

倫理上の問題、プライバシーへの配慮等多くの課題があった。幸運なことに複数の協力機

関、多くの患者様の協力を得て実証研究を行うことができたが、施設数や地域が限定され

た調査となり、解釈は’1真重にする必要があると考えている。

 もう1つの課題として、期待、自己効力感の測定の難しさがあった。期待という概念は、

調査対象者にとって理解されづらいものであった。おそらく、医療サービスは期待をいだ

く情報量に個人差があり、明確な期待を持たずにサービスを受けている患者がいたと考え

られる。また、自己効力感については測定に課題が残った。質問票は、妥当性が確認され

ている海外の先行研究を参考に作成したが、国民性等の文化的背景も加味しなければなら

ないと感じた。今回得られた改善点をもとに再度質問票を設計し、実証する必要があると

考えている。
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顧客満足を維持もしくは向上させるためには、期待の程度を把握することが重要である

ことが本研究で明らかになった。顧客の全体に対する期待に内包されている自己変化に対

する期待、すなわち自己効力感が提供者との相互作用は総合満足に影響していることが確

認できた。今後は、医療サービス以外でもこの理論が有効であるかを確認したい。

 また、医療サービスのような信頼財では、患者がサービス品質と自己変化に対し適度な

期待を抱くことができるよう、事前評価に有益な情報を提供し、信頼を構築していくこと

が重要であると示唆された。知覚ゾスク2仏に関する視点も加え、本研究からさらに広げて、

いきたい。

第3節  おわりに

21世紀の医療サービスは、ますます長期にわたる症状管理を目的とするようになってい

る。すなわち、人々が健康に関わる行動を変えることを主眼としなければならない時代と

言える。よって、医療サービスの提供者には、患者の行動を変えるために動機づけること

が求められている。提供者は、健康に関する価値観の取り扱い方によって、患者を動機づ

け、患者の行動を変化させることができる。

 医師と患者の関係性は、医療サービスの経営環境を好転させる戦略であり、医師のコミ

ュニケーション能力が経営上非常に重要な意味を持っていることが本研究で明らかになっ

た。医療サービスでは、医師だけなく、多くの医療従事者が患者と関係を構築している。

すべての医療サービス提供者に求められることは、患者の価値観や選好を理解し患者を動

機づけるコミュニケーション技術を洗練することであると考えられる。医療サービスに限

らず、消費者自身の参加が重要な専門サービス、例えば、教育や法律に関係するサービス、

ITサービスなどでも同様であると考えられる。

 本研究では、自己効力感と期待、満足の関係を考察し、期待の高さ、相互作用の強さを

用いて患者を分類した。また、満足における自己効力感の役割を明らかにした。本研究は、

サービス・マーケティング研究において自己効力感に着目することの重要性を提言できた

と考えている。

2坐 m覚リスクとは、製品を購買・使用する際に、消費者が回避したいと考える望ましくない結果で

ある。知覚リスクには、物理的リスク、経済的リスク、機能的リスク、心理社会的リスクなどが含

まれる（和田充夫，2005，p147）
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健康の考え方は疾病管理よりも健康増進にシフトしている。そのため、これからの医療

サービスは、患者に対する効果的なプロモーションと行動変容が課題になってくると思わ

れる。医療サービスにおいて、ますますマーケティングや消費者行動研究の理論の援用が

必要になってくると思われる。今回の研究を発展させ、サービス・マーケティング、消費

者行動研究に貢献したい。
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参考資料

質問票調査項目

医師の専門性

1．あなたは、主治医の先生の診断は的確だと思いますか。（診断の的確さ）

2．主治医の先生は、専門的な知識が豊富だと思いますか。（医師の専門知識）

3．主治医の先生は治療実績が豊富だと思いますか。（医師の治療実績）

手早さ

4．主治医の先生は、すばやく対応してくれますか。（素早い対応）

5．主治医の先生は、必要な検査をすぐに手配してくれますか。（検査の手配）

6．主治医の先生は、あなたの質問にはっきり答えてくれますか。（明確な回答）

手厚さ

7．主治医の先生は、必要時には紹介先を紹介してくれますか。（紹介先紹介）

8．主治医の先生は、あなたの話をよく聞いてくれますか。（傾聴）

9．主治医の先生は、あなたに十分な診察時間を取ってくれますか。（診察時間）

10．主治医の先生は、あなたの個人的なことに配慮してくれますか。（個人的配慮）

医師に対する親近感

11．あなたは、主治医の先生と気が合うと感じますか。（気が合う）

12．あなたは、主治医の先生には思ったことを何でも話せますか。（話しやすさ）

13．あなたは、主治医の先生に会うのが楽しみですか。（面会の楽しみ）

不安除去

14．主治医の先生は、あなたに治療の見通しをつけてくれますか。（治療の見通し）

15．主治医の先生は、あなたの不安を取り除いてくれますか。（不安除去）

16．主治医の先生は、あなたにわかりやすく説明してくれますか。（説明）

医療に対する期待

17．かかりつけ医療機関の医療は、予測していたものと近いですか。（予測の期待）

18．かかりつけ医療機関の医療は、あなたの理想の医療と近いですか。（理想の期待）

19．かかりつけ医療機関は予想外のことが起こっても対応してくれますか。（予想外のこ

とへの対応）
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医師に対する満足

20．

21．

22．

23．

24．

あなたは、主治医の先生の態度に満足していますか。（医師の態度）

あなたは、主治医の先生の医師としての技術に満足していますか。（技術）

あなたは、主治医の先生の治療方針に満足していますか。（治療方針）

あなたは、今受けておられる治療の効果に満足していますか。（治療効果）

あなたは、主治医の先生に診てもらって有り難いと感じますか。（有り難き）

職員の評価

25．かかりつけ医療機関の職員の行動は信頼感を与えていますか。（職員への信頼）

26．かかりつけ医療機関の職員は、感じのよい対応をしてくれますか。（職員の対応）

設備・環境

27．あなたは、かかりつけ医療機関は設備が整っていると思いますか。（設備）

28．かかりつけ医療機関は、室内が明るいと思いますか。（明るさ）

29．かかりつけ医療機関は、清潔感があると思いますか。（清潔感）

利便性

30．かかりつけ医療機関は、あなたの家から近いと思いますか。（自宅からの距離）

31．かかりつけ医療機関は、交通の便が良いと思いますか。（アクセス）

32．あなたは、かかりつけ医療機関の待ち時間は短い方だと思いますか。（待ち時間）

33．かかりつけ医療機関は受診したい時に受診しやすいと思いますか。（受診しやすさ）

評判

34．あなたは、かかりつけ医療機関の言紳1はよいと思いますか。（評判）

35．あなたは人に聞かれたら、主治医の先生をすすめたいと思いますか。（推奨）

患者満足

36．総合的にみてかかりっけ医療機関の提供する医療に満足していますか。（総合満足）

購買意図

37．あなたは、主治医の先生にこれからもお世話になりたいですか。（継続受診願望）

治療行動への影響

38．あなたは、主治医の先生に言われたことを守るタイプですか。（コンプライアンス）

39．あなたは、主治医の先生に会うと、治療意欲が高まりますか。（治療意欲）

40．あなたは、主治医の先生に会うと、健康に対して意識が高まりますか。（健康意識）
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特性的自己効力感（シェラーらのSE尺度の邦訳版を修正して作成）

41．あなたは、しなけれぱならないことにすぐにとりかかるタイプですか。（行動力）

42．あなたは、うまくできないことでも出来るまでやり続けるタイプですか。（忍耐力）

43．あなたは、面白くないことでも終わるまで頑張るタイプですか。（粘り強さ）

特定的自己効力感（健康関連自己効力感）

44．あなたは、治療について前向きに考えられていると思いますか。（治療への前向きさ）

45．あなたの健康状態は、これからもっと良くなると思いますか。（健康状態への期待）

46．あなたは、毎日、生活を送る活力がわいていると感じますか。（活力）

47．あなたは、毎日ご自身のやるべき活動をやり遂げられますか。（達成感）

QOLの改善（QOL26を修正して作成）

48．あなたは、以前よりも自分の健康状態について満足していますか。（健康状態に対す’

る満足）

49．最近は、以前よりも毎日の生活を楽しく過ごせていると感じますか。（生活の楽しさ）

50．以前に比べ、あなたの生活の質は良くなったと感じますか。（QOL改善度）

患者属性

性別、年齢区分、通院年数区分、通院手段区分、通院時間区分、就労区分、疾患区分
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P－121脚注234 モデル詳細
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