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Critical paths: What can be learned about them, what they promise to our health care, and how they must be
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要旨
我々を取り巻く種々の環境の変化は、ケア提供体制の変革や改善を余儀なくさせている。クリティカルパスは現代の医

療資源の有効利用の立場から生まれるべくして生まれてきた最新の方法論である。このクリティカルパスはマネージドケ
アの台頭が著しい米国で誕生し、我が国でも昨今急速な勢いで拡がりをみせつつある。本論考では、まずその誕生の母体
ともいえる米国の医療文化や保険制度について考察し、米国での誕生の必然と発展の経緯について言及する。それに続い
て、クリティカルパスの理論背景を紹介し、クリティカルパスの概要、開発過程について述べ、導入に際しての要点を整
理する。そして我が国の医療現状に照らして、このクリティカルパスが我々に与えてくれる可能性についてを考察し、ク
リティカルパスがわが国の医療の中に根付く条件などの、これからの課題についても考証する。

Abstract

The critical path method is a " must-to-be born" and cost-effective tool for surviving today's managed care. This paper

starts with reviews of the historical background of systems and cultures in health care in the United States, followed by

reviews of the theoretical background and origins of critical paths. Various definitions and a lot of synonyms are available for

critical paths, including clinical paths, clinical pathways, clinical care track, coordinated care plans, and so on.  Components

and presentations of critical paths are summarized with actual samples. The development of critical paths must be conducted

by multidisciplinary collaborative teams.  Modern critical paths widen their target diagnoses and treatments, expanding from

typical relatively acute diseases and routine simple cares to chronic illnesses, such as Parkinson's disease, and more

complicated skilled procedures. Critical paths direct the health care team in achieving daily patient care goals for specific

health care problems.  These paths are multidisciplinary plans of care designed to reduce patient discharge delays and use

resources efficiently, while providing optimal quality patient care. Finally, obstacles to implementing critical paths in the

Japanese health care field are discussed.
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1. 米国における医療背景とケースマネージメント
の台頭
クリティカルパスがヘルスケア界に導入されたの

は米国が初めてであった。ここでクリティカルパスの
導入を論じるにあたって、なぜ米国で導入が行われ受
け入れられて来たのかを知るためにも、まずは米国の
医療制度の基本について述べる必要がある。
米国の医療における病院と医師との関係は日本と

根本的に異なる。病院と医師とは原則的には独立して
いる。病院は医療が提供される場を提供することが第

一義であり、医師はその場を使って医師としての医療
行為を展開する。例えていえば病院はデパートのよう
なところであり、医師はデパートに出店している専門
店のような関係ともいえよう。一例として米国におけ
る医療扶助であるメディケア（Medicare）ではパート
Aで入院関係の費用をカバーし、パートBで医師の診
療報酬をカバーするのである。このように医師に対す
る報酬と入院に伴う費用は別個のものと認識されてい
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る。
これに比べると我が国では医師の行為なしに入院

費などが発生することは想定されておらず、収入は医
師の行為に依存していることが大原則となっていると
いえよう。つまり医師の存在抜きには医療経済活動の
話は成り立たないのである。
さらに日本のほぼ 100%の医療経済活動の基盤と

なっている保険医療制度では、その費用は診療報酬点
数という全国統一の価格設定であり、その支払い方法
は現時点おいては標準化された出来高払い制なのであ
る。
これに比べると米国においては、医療に関わる費

用については基本的には他のサービス業の場合と同じ
で、サービスの供給者と受給者との間で決められるも
のとされているのが常識である。米国には我が国のよ
うな国民皆保険制度に相当する制度はない。唯一公的
保険として用意されているのは 65歳以上の高齢者あ
るいは身体障害者を対象とするメディケア
（M e d i c a r e）と低所得者対象のメディケイド
（Medicaid）の二つがあるだけである。ただし、壮年
層やある程度の収入がある者はこのような公的保険の
恩恵を受けることはできず、4分の3を超える国民は
自ら民間の医療保険に加入する（英語では保険を「買
う」と表現する）ことで、万が一の場合の法外な出費
に備えなければならないのである。
一般に米国の医療費は我が国のそれとは比較にな

らないほど高く、平均的な外来での医師の診察料は約
1万円である。これには検査や薬代は含まれていな
い。さらに入院費はべらぼうに高く、安いところでも
1日 10万円程度はし、平均的な入院費は 1日 30万円
位はかかる。これには看護料、ベッド使用料、食事が
含まれるが、前述の通り、医師の診察料や手術代など
は別途支払わなければならないのである。
であるから公的保険制度の受給資格に該当しない

場合は各自で医療保険を買うことで自己防衛しなけれ
ばならない。しかしながらこの医療保険もその種類に
よって、あるいは加入希望者の種々の条件によって
は、決して安いものではなく保険を持っていないある
いは持てない国民が全米の 15%ほどを占めていると
いう事実も見逃せない。なまじわずかな収入があるゆ
えに公的扶助を受けられず、かといって自分で保険を
買うだけの余裕がない層が全国民の約7分の1存在す
るのである。
この医療保険の選択と購入は各個人の責任による

ものであり、日本の皆保険制度のような統一化・標準

化された保険制度はないものはない。どのような場合
に医療費が保険からいくら支払われるのかなど、その
条件や内容についてはまちまちである。支払い額につ
いては、その決定権は支払いを受ける側ではなく、む
しろ支払いをする側にある場合が多く、両者の間での
見解の相違についてはしばしば裁判を通して争われる
こともある。
このような民間医療保険の分野では1970年代から

8 0年代にかけて H M O（H e a l t h  M a i n t e n a n c e

Organization）と呼ばれる保険制度が現われ急成長を
遂げてきた。それまでの医療保険が第三者としての実
際に支払われた額に対する一定割合の償還であったの
に比べ、このHMOは医師、病院、薬局などの医療供
給者と一体になることによって、医療そのものの現物
給付を行う全く新種の保険システムである。

1965年のメディケア、メディケイドの施行以来、急
激な医療費の高騰に頭を悩ませていた米国議会が、
1973年に連邦HMO法案を可決し、税制面で優遇して
までもHMOの普及を誘導した背景には、このHMO

自体が医療費抑制のメカニズムを持っていることに政
府が着目したためである。そのことやHMOでは被保
険者の保険料の安さと医療機関受診時の自己負担の少
なさから急速にその組織数を増し、1991年には全米
で556のHMOが組織され3860万人が加入するに至っ
たのである。

HMOと医療提供者とには総額請負制とういうべき
包括的な契約がなされる。HMOは契約内容に応じて
報酬総額を一括して医療提供者に支払い、医療提供者
はそのHMOの被保険者に必要な医療サービスの全て
を提供する、という仕組である。すなわち医療提供者
側にとってはサービス提供の機会が少なければ少ない
ほど、また同じサービスを提供するにしてもそのコス
トが低ければ低いほど運営上有利になるのである。つ
まりより経済効率の高い医療を提供するように向かう
のである。
従来の医療保険制度は現在の我が国の制度と同様

の出来高払い制に基づき、サービス提供の機会が多け
れば多いほど、また患者が重篤なほど収入が増えると
いう仕組である。このような状況では素早い対応、的
確な判断、効果的な治療選択による患者の早期回復
は、医療提供側にとっての減収になりかねない。出来
高払い制度にはこのような構造的矛盾を内包している
のである。
メディケア、メディケイドはこの出来高払い制度

で創設された。加速度的な医療費の高騰は米国の医療
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経済を危機に陥れることになった。1965年には460億
ドルとGNPの5.9％を占めていた医療費総額は年々膨
張し、1991年には7560億ドルとなり当時のGNPの14.0

％を占めるに至った。さらにその翌年の 1992年には
8170億ドルとなったが、その内の2000億ドル（25％
弱）は無駄な出費であったとの報告もある（Consumer

Reports, August 1992）。そして1995年にはついには医
療費総額は 1兆ドルの大台にのったのである。
この米国の医療費の占める大きさを我が国と比較

してみよう。1993年の国民総生産に占める医療費の
割合は我が国においては 6.8%であったのに比べ、米
国ではその約倍の13.2%を占めているのである。我が
国では昨今医療費の増大が声高に叫ばれているが、米
国のそれはこの比ではないのである。
米国の医療費の中でもメディケア関連の医療費の

突出は目立ち、医療費抑制のために様々な立法処置が
取られたが、どれも十分ではなく、ついには 1983年
に医療費抑制の切り札としてヘルスケア財務局が
DRGs/PPS支払い方式を導入するに至ったのである
（O'Conner, 1993）。
このDRGsとはDiagnosis-Related Groupsのことであ

り、邦訳すると診断関連分類となる。これは Yale大
学の研究者たちによってなされた476の医学診断名あ
るいは医療処置名の分類である。この分類を元に332

の全米各地の医療施設における140万人分のデータか
ら、主要診断、二次的診断、手術の有無、年齢、性別、
退院時の状態の 6項目に着目して分析することで、
DRGsのそれぞれに対して、標準となる在院日数と医
療コストを定めたのである。そしてそのデータに基づ
いて、医療機関には治療内容や入院期間に関係なくあ
らかじめ決められた医療費しか支払わないというもの
が、見込み額支払い制度（Prospective Payment System:

PPS）という、いわゆる定額支払い制度である。
とにもかくにもこれまでの出来高払いによるメ

ディケアの支払い制度は180度その方向を変え定額払
い方式となったのである。ここに医療コスト削減の嵐
が吹き荒れ、古い体質から脱却できなかった医療機関
は消滅あるいは吸収といった運命を迎えることとなっ
た。またたとえ生き残ったとしてもこれまで以上の経
営努力が絶え間なく求められた。そうしたなかで徐々
に発展していった経営手法がケースマネージメント
（Case Management）であった。
ケースマネージメントとは症例（ケース）毎にアウ

トカム（ゴール）を定め、そのアウトカムに至るため
の、必要十分なケアを最少限の人的・物的資源で、効

率的に提供するための管理手法である。ケースマネー
ジメントはケア管理（Managed care）の中核をなす一
方法であり、これからの病院運営に欠かすことのでき
ない手法である。ケースマネージメントは症例にかか
わる全てのヘルスケアチームのメンバー間の連携を確
実かつ強力にすることに重点を置いた組織化されたケ
ア（この場合のケアとは患者に関わるあらゆる介入を
含み、医師による投薬や処置、看護職による看護介
入、リハビリチームによる訓練の提供、その他栄養指
導、生活指導、社会復帰のための各種の手続きや手
配、家庭環境の整備など全てを包含する広義の概念で
ある）を提供する方法であり、そのポイントは各職域
にまたがる連続性のあるケアの編成することにある。
個々の症例に設定されたゴールを、無理なくかつ無駄
のない時間枠の中で、必要十分かつ最小限の人的、金
銭的資源で達成するためにケースマネージメントは有
効な手法なのである。
ケースマネージャーはこのケースマネージメント

において、各種ケアをコーディネートしてく中心的な
役割を担い、その職務に最もふさわしいのは看護職で
あるとされている。このケースマネージマントにおい
て最少の資源で最大の効果をあげるために生まれてき
たツールの一つがクリティカルパスなのである。
クリティカルパスに基づくケースマネージメント

は臨床的な結果を改善し、患者の満足度を高め、総合
的なケアの質の向上をもたらす。クリティカルパスが
採用される他の理由としては、患者へのケアの充実度
のアセスメントが継続して行われること、ケア目標設
定に関わってくる変動要素の同定が容易になること、
そして介入の早期開始を可能にすること、などもあげ
られる（Shortel & Kaluzny, 1994）。さらにクリティカ
ルパスを用いることにより、ケア過程における改善点
を発見しやすくなり、入院日数を減らし、入院にかか
る費用を減じ、不必要なあるいは重複するような医療
行為を防ぐことも容易になってくるとも指摘されてい
る（Mahn, 1993)。

2. クリティカルパスの理論
クリティカルパスはそもそもヘルスケアのために

生み出されたものではなく 1950年代に米国の産業界
で発展したオペレーション・リサーチ（OR）の中の
工程管理技法から派生・発展した概念である。多数の
工程に分割された作業を管理しコーディネートするた
めの手法として考案されたパス法（Cri t ica l  Path

Method: CPM）がその原型である。医療技術の進歩と
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医療経済構造の急速な複雑化はもはや一人のケアプロ
バイダーが全てのケアを漏れなく無駄なく見渡し調整
すること不可能にした。ケアが提供されるクライアン
トを中心にそのクライアントに関わるイベントを一覧
できる状況が必須となった。そこに登場したのがこの
クリティカルパスであった。

3. クリティカルパスの名称
実際にはこの「クリティカルパ： Critical paths」は、

他にも「クリニカルパス： Clinical paths」、「クリニカ
ルパスウェイ： Clinical pathways」、「クリニカルケア
トラック： Clinical care track」、「ケアマップ： Care

Maps」、「コーディネィテッドケアプラン： Coordinated

care plans」などと、様々な呼び名で言い表されてあ
り、統一されておらず、それぞれの施設で独自の呼称
を用いているのが現状である。この中で、「ケアマッ
プ」とはその名称の提唱者によってその呼称自体を商
標登録されているため許可なく使用することはできな
い。

4. クリティカルパスの定義
前述の通り、クリティカルパスの名称にも様々な

ものがつかわれているが、ましてやその定義となる
と、これまたいくつものものがある。Metcalf（1991）
は『治療過程における重要事項の連鎖の同定のための
体系的なプロセス』と定義し、Goodwin（1992）によ
れば『特定の診断名を有する患者が達成すべき成果の
ための医療チームの資源投入の集積であり、事前に定
められた時間枠を持つ』となる。他にも『ケース・マ
ネージメント・プラン・プロセスの簡略化したもので
あり、最重要項目が適切な介入と共に明確にされてい
る。そしてDRGで要求されている入院期間に所定の
成果が達成されるために、各々の介入についてはいつ
なされるかがあらかじめ決められている』（Giuliamo

& Poirier, 1991）や『診断名分類に対応するケア管理
を的確に運用するための方法や形式であり、入院期間
や介入結果を明確に把握することを可能にする一連の
治療看護体系のことである』（Graybeal, Gheen &

McKenna, 1993）という定義も提唱されている。

5. クリティカルパスの仕様
様々な定義はあるものの、クリティカルパスその

もののフォーマットについては次にあげるエッセンス
は共通である。まずはクリティカルパスは疾患別ある
いは処置別に用意されており、そのクリティカルパス

の成果やゴールが明示されている。そのパス全体の時
間枠の明示されているのが大前提であるが、パスの様
式は、時系列上に各タスクが明示されている、いわゆ
る時間軸とタスク軸の2次元図表であり、各タスク項
目はチェックリスト形式となるものである。

6. クリティカルパスの具体例
クリティカルパスの具体例を紹介する。一つ目（図

1）は入院期間中のものとしてオハイオ州クリーブラ
ンド市のケースウエスタンリザーブ大学病院における
冠動脈バイパス術のクリティカルパスである。もう一
例（図2）はカリフォルニア州サンディエゴ市にある
シャープグループ病院における股関節置換術のパスで
あり、入院前、入院中、退院後を包括したものの流れ
を示してある（山内 , 1996）。
一方でここ数年米国においては垂直統合（vertical

integration）という方略が注目され、「退院後も継続し
て関わっていく」という理念から退院後の施設も当該
医療機関の系列として継続的なケアの提供を目指すも
のである。これによって医療機関は患者を自らのグ
ループ内に囲い込んでおけるという経営上のうまみも
ある。

7. クリティカルパスの開発
実際にはこのクリティカルパスを誰が開発するの

かということ考えてみよう。結論から言えばいたって
明瞭であるが、ケアに関わる全ての部門が関わるので
ある。全ての部門とは医師、看護部、薬剤部、栄養部、
検査部、ソーシャルワーカー、事務部（財務、運営、
情報システム）を含み、そして何にもまして重要なの
は経営陣に正しい理解と協力が得られることである。
クリティカルパスは皆のものであり、病院内の一部門
だけの独走的な活動では目指すものは得られない。多
くの施設での失敗例はこの多部門による共同作業体制
の確立をうまく行えなかったことによるものである。
そして実際のクリティカルパスの開発にあたって

は、ケースマネージャーが中心となって表1にあげる
ような順序を追って進められることが理想的であると
されている（Meisler, 1994; Sullivan & Decker, 1992）。

8. ターゲットとなる疾患・処置
従来よりクリティカルパスのターゲットとなる疾

患や処置には次のような原則があるといわれている。
まずはケアプロセスが比較的定例的なものであり、例
としては正常分娩、大腿骨頭置換術などがあげられ
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る。脳梗塞のような頻度の高い疾患や冠動脈バイパス
術に代表されるようなコストのかかるものもターゲッ
トとなる。それらをまとめた急性心筋梗塞のようなハ
イリスク・グループはその治療効率、経済効率ともに
クリティカルパスの恩恵にあずかりやすい疾患であろ
う。
実際にクリティカルパスの対象疾患を絞るときに

は外科的疾患から取り組むと導入しやすいが、それだ
けではなく、糖尿病の初回教育入院のような内科的疾
患、精神科疾患（例：アルコール依存症）、も十分に
対象となりえる。さらには時間軸を「hours」や「days」
ではなく「stage」と置くことによって、パーキンソン
病などの慢性進行性疾患も対象となり得るように、ク
リティカルパスが適応できる疾患は幅広いものであ

図 1　ケース・ウェスタン・リザーヴ大学病院における冠動脈バイパス術のクリティカルパス (1/2)
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る。

9. 我が国の医療現状に照らして
我が国の医療文化の特徴の一つは長い在院日数で

ある。これはOECD（経済協力開発機構）27ヵ国中、
突出している長さである。その理由としては、病床
（病院）の機能別化が未発達であること、病院施設で
のマンパワーの充足度が依然として低いこと、一定価

格の出来高払い制による報酬制度により入院期間短縮
へのインセンティブが機能しないことなどが主要なも
のとしてあげられる。さらには、診療プロセスの体系
化が十分でなく検査や処置の流れがスムースでなく、
例えばある処置を行う前に済ませておかなければなら
ない検査が済んでいないがために全体として遅れ遅れ
になることはしばしば目にするものである。その上、
各種疾病・障害保険制度からの入院保険金を受け取る

図 1　ケース・ウェスタン・リザーヴ大学病院における冠動脈バイパス術のクリティカルパス (2/2)
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ことができるようにと、医学的必要を越えて入院を継
続する場面にも遭遇することがある。伝統的な出来高
払い制度の元ではどうしても経営感覚・コスト意識の
不徹底になるのもいたしかたがない。
ここで我が国での看護を取り巻く環境全般につい

てを振り返ってみたい。まず最近の看護業務運営体制
はプライマリナース制度を採用しながらも勤労者とし
ての労働条件は3交替制から変わっていないという現
実がある。多くの病院の看護体制ではプライマリ・
ナーシング制度を取り入れているにもかかわらず、実
際の勤務形態は伝統的な3交替制を踏襲している。そ
のためにプライマリーナースが準夜、深夜と勤めると
日勤としての連続不在は稀なことではない。米国での
シフトは日本ほど頻繁かつ複雑ではない。このプライ
マリ制と3交替制の併存は、看護職自体の「主体性の
自覚とその維持の困難」という大きな問題の解決に
とってはむしろ妨げとなる可能性も与えかねない。
看護職内での役割分担においては制度上、正看と

准看の区別があるにもかかわらず、多くの場面ではっ
きりとした役割分担がなされていない。さらに無資格
の看護助手の補助業務とのオーバーラップすら目につ
く場合もある。また同じ正看であってもその教育背景

は専修学校、短期大学、4年制大学と様々な場合があ
る。米国では教育背景に応じた業務分担も認められる
場合があるが、日本では絶対的な数の割合のアンバラ
ンスからか、その役割分担は十分には認められてはい
ない。
看護活動の法的根拠には保助看法による根源的な

縛りがある。つまり『保健婦助産婦看護婦法』の第５
条に定義された業務『診療の補助』に看護業務につい
ての権限と責任の所在が限定されている、という大前
提がある。このことにより、決定権を見ずからの掌中
に納めていないことに起因する主体性を欠く態度も見
受けられることもあろう。また判断を多くの場合、医
師に委ねてきたという歴史的、制度的背景から、自ら
の判断力を養い、鍛えるといった雰囲気に乏しく、さ
らに厳しい見方によれば、看護活動の法的根拠の弱
さ、判断力不足などにより自ら責任を取るといった場
面や態度があまり多くはうかがえないとの指摘もあ
る。
さらには看護業務に対する報酬は現時点では一日

当りの定額払いであり、入院に対する報酬は入院期間
が長くなればその単価は低くなるものの、総額による
縛りはなく、一種の『出来高払い』的な要素もある。

図 2　シャープグループ病院の股関節置換術の
クリティカルパスの流れ（山内 , 1996）

1. ターゲットとなる疾患・治療の選定

2. 文献検索

3. 開発担当チームの結成

4. 自施設の基礎データの収集

5. 重要項目の洗い出し

6. ドラフトの作成

7. クリティカルパスの開発

8. 医療チーム全員の合意を得る

9. パイロットプログラムの試行

10. 予備調査結果を検討

11. プログラムの修正

12. 一斉実施

13. 定期的見直しと修正

表 1　クリティカルパスの開発過程
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これは自らの活動や判断が直接的に収入に反映してい
ないため、たとえ支出にも大きく影響しているにもか
かわらず、コスト意識を著しく乏しいものにしてしま
う恐れを生むものであろう。

10.クリティカルパスが与える可能性
クリティカルパスの導入効果としては次のような

ものがあげられよう。まずはケアの共有化を通してケ
ア場面での責任とイニシアチブが明瞭化され、チーム
医療の強化を図ることが期待される。クリティカルパ
スを導入してケアをシステム化することにより、患者
を中心に据えたケアを各専門職が責任と役割を明瞭に
して提供できるようになる。同種の専門職内でも標準
化されたケアを共有することにより、ケアの具体的な
提供者が代わっても一定のケアを安心して提供するこ
とができるのである。
患者はより専門的なケアを計画的に受けることが

できると同時に、無駄な検査や介入に煩わされること
がなくなり、心理的、経済的に安心できるようにな
る。またケアの効率化という名のもとに必要不可欠な
ケアが欠けていないかを事前に確認し保証することが
できる。さらに看護業務で永遠の課題である『記録』
に関しては簡素化を図ることが期待できる。これはす
なわち、ケアの効率化と質の保証であり、無駄と漏れ
のない医療の提供を保証することにつながろう。
クリティカルパスが現任教育のツールとしてその

現場におけるスタンダードを明示していることにな
り、異動や新任にともなうスタッフ教育の場面におい
て、十分検討されたスタンダードを教材として用いる
ことができ、現場に普遍的なものを伝えることが正確
かつ容易になるであろう。
患者へのオリエンテーションのツールとして、ケ

アの進捗を具体的に提示できるツールとして用いるこ
とができ、インフォームドコンセントを向上させるこ
とが期待できる。そのことにより患者は、自らに提供
されるケア計画についての不安が軽減し、様々な個人
の計画を立てることにより積極的になることが期待さ
れる。それは一方的にケアを提供される者としてでは
なく、自らのケアについてより多くの自己決定を行
い。ケアにより積極的に参加することを促すことに役
立つと考えられる。

11.これからの課題
クリティカルパスを導入することにより、医療場

面での患者を含めた意思決定のプロセスを明確にする

ことになる。しかしこれは、決して看護の独善陥って
はならず、医師をはじめとする医療専門職、病院管理
職、病院運営事務職、そして患者や家族、時によって
は地域行政との緊密な連携プレーが必要である。その
連携プレーの『地図』としてのクリティカルパスを正
しく作成する必要があり、その調整役を誰が担うのか
をはっきりさせて進めなければならない。これはすな
わち医療の決定権の在り場とその共有をはっきりさせ
ることを大切にすることに他ならない。
コストに関してしては支払い側に決定されるので

はなく、自らの良識に基づいて行われるといったドラ
イビングフォースが大切になる。これが日本の保険医
療制度にDRGs/PPSが導入さるならば、その決定権は
支払い者側に移ることにもなり兼ねない。
個を扱う医療というものが、ある程度一定のケア

を供給するということで、高い次元での均質制が要求
され、現実でのそれらの接点を探ること、そして日々
変化する日常と臨床において、その接点を常にベスト
のものに維持する努力が必要となる。これは一度作成
したクリティカルパスでも、作成したその時点から見
直しをするシステムを直ちに連動させ改善していくと
いった、継続的な質改善：CQI（Continuous Quality

Improvement）を行わなければならない。
クリティカルパスの有効利用のためには何よりも

適切な判断力を養うことが必要になる。折角素晴しい
クリティカルパスが用意されても、パスの要所要所
で、右か左かといった判断が正しく行われなかればパ
スを十分に生かせない。特に最近看護ではアセスメン
トについての必要性の認識が高まってきていると同時
に、その能力の向上が叫ばれている。クリティカルパ
スを運用していくに十分なアセスメント能力の取得と
維持向上が不可欠な要件であることには疑いはないで
あろう。
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