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要 約
少子高齢化が進み，医療費の増大が危惧されるなかで，さまざまな医療制度改革案が提

案されている。改革案の議論には，それらの政策がどのような帰結をもたらすかを推測す

るための科学的根拠が不可欠である。本稿の目的は，近年盛んに行われているマイクロデ

ータを用いた医療制度の実証分析をサーベイし，現在の医療制度についてのデータに基づ

いた議論を行うための基礎資料を提供することである。医療制度に関係する実証分析は医

学薬学分野でも行われているが，本稿ではとくに以下のような医療経済学分野の研究を取

り上げる。

まず，患者側の行動について，公的医療保険制度との関係を中心にサーベイする。最初

に取り上げるのは，「患者」になる以前の行動，すなわち予防行動や飲酒や喫煙のような

生活習慣，私的医療保険の加入の決定要因についてである。続いて，自覚症状が出てから

の行動，例えば医療機関への受診行動は自己負担率に反応するのかといったテーマを扱う。

この分野では，アンケート調査のほか，官庁統計やレセプトといった大規模なマイクロデ

ータを用いた分析が進められており，用いられる統計手法の発展もめざましい。これまで

の研究は，自己負担率の上昇が医療サービス「需要」抑制に及ぼす効果について，個別の

軽医療で比較的高い価格弾力性が検出されることを除けば，総じて小さい値を示している。

保険財政の観点からは高齢者の行動は特に重要であるが，高齢者の医療サービス「需要」

の価格弾力性も総じて大きいものではなく，むしろ所得について弾力的であるとの研究も

ある。

次に，「供給」側の行動についてサーベイする。保険給付は診療報酬点数制度に従って

行われており，診療報酬や薬価基準を低水準に規制したことが日本の医療費の抑制に効果

的であったとの指摘がある。しかしいくつかの実証研究は，医師が診療報酬制度の誘引構

造に応じて診療行為を変化させるため，医師誘発需要が存在するとの結果を示している。

医療費の分布については次のような先行研究がある。第１に，医療費の地域差は医療機

関間の格差や診療方法の相違に起因しているかもしれない。第２に，高齢者の受診状況は

多様であり，無受診者も１０～１５％存在するが，高齢者医療費の地域間格差は例外的な高額

医療ではなく日常的な医療費の差による。第３に，老人医療費についても一部の患者が医
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Ⅰ．はじめに

高齢化が進展し，医療費が経済に占める比率

が無視できないほどの規模になっている昨今，

医療制度の議論が盛んである。最近の医療制度

の改革の議論は，もっぱら総医療費を抑えるこ

と，医療費を削減することに集中しているよう

に思われる。この背景には，医師と患者の間の

情報の非対称性や，医師や医療機関の参入規制

等，医療サービス市場の特性から，この市場に

おいて非効率が発生していると考えられやすい

ことがあろう。また，医療費のかなりの部分が

社会保険制度を通じて支払われており，社会保

険料の勤労世代への負担や労働市場にもたらす

歪みが大きくなるとの懸念があるのかもしれな

い。しかしもちろん，医療費に見合う「結果」

が得られるのであれば，医療費の削減ばかりを

求めることは適切ではない。それゆえ，医療費

についての実証的な分析は政策論議に不可欠な

材料の１つである。

本稿の目的は，この数年盛んになってきたマ

イクロデータを用いた医療制度の実証分析をサ

ーベイし，現在の医療制度についてのデータに

基づいた議論を行うための基礎資料を提供する

ことである。医療制度に関係する実証分析は医

学薬学分野でも行われているが，本稿ではとく

に医療経済学分野の研究を取り上げる。研究テ

ーマは多岐にわたるが次のようなテーマについ

て検討したい。

まず，患者側の行動について，公的医療保険

制度との関係を中心にサーベイする。最初に取

り上げるのは，「患者」になる以前の行動であ

り，具体的には予防行動や飲酒や喫煙のような

生活習慣，私的医療保険の加入の決定要因につ

いてである。続いて，自覚症状が出てからの行

動について分析する。医療機関への受診行動は，

自己負担率に反応するのか（価格弾力性）とい

ったテーマを扱う。ここでは，外来と入院の違

い，診療機関の選択というトピックのほか，と

くに規模の大きい老人医療費についても注目し

たい。

医療サービスの消費量も需要者である患者の

療資源の過半を使っているが，米国に比べて医療費分布の持続性が高く，高額患者の医療

費は長期入院によるところも大きい。第４に，一人当たり医療費は死亡直前に急増する傾

向があり，その傾向は年齢階級を問わない。また，終末期医療費は年齢と負の相関を持つ。

病院や医師の分布については以下のような研究が行われている。人口当たり病床数と平

均在院日数・入院医療費とは正の相関を示しているが，医療計画は病床総数の制御におお

むね成功している。しかし，無医地区の解消には有効ではなかったかもしれない。医師の

勤務地選択には交通条件や勤務のハードさ，診療科選択には親の職業が影響を与えている。

また，フロンティア分析を用いた医療施設の効率性の計測も行われている。

医療経済学分野では，アンケート調査や官庁統計・レセプトのマイクロデータを用いた

被保険者や家計の行動についての研究の蓄積が進みつつあり，統計手法もますます洗練さ

れてきている。他方，医師や医療機関についてのマイクロデータを用いた分析はそれほど

行われていないようである。医療政策・医療保険政策の決定過程においては，政策が医療

の効率性や公正性にどのように影響を与えるのかという知識や情報，科学的な根拠が不可

欠である。「需要」側のみならず「供給」側の医療情報の蓄積と，その適切な分析は医療

水準の向上にも資すると思われる。
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事情だけでは決定されないため，供給側の行動

について医療保険制度との関係から検討する。

すなわち，出来高払い制度と包括支払制度とい

う制度の差異が供給者である医師や医療機関の

行動に影響を与えるかどうかを検討する。

続いて，需要と供給の相互作用の結果として

定まる医療費についての研究を概観する。ここ

では，とくに地域や所得による医療費格差を取

り上げる。また，その規模の大きさのゆえにし

ばしば議論となる老人医療費についても，その

分布を含めて検討の対象としたい。老人医療費

が問題になるが，むしろ医療費のかなりの部分

は終末期医療にも投入されている。そこで，終

末期医療にかかる費用について，また，終末期

医療のあり方についても述べてみることとした

い。

最後に，供給側の行動についてまた異なる観

点からみてみることとしたい。具体的には医師

や医療機関の分布，医師の進路選択といった問

題である。

仮に，総額としての医療費の抑制が政策課題

であったとしても，それが患者の年齢や居住地，

疾病の種類や病状によって異なるとすれば，そ

れがどのように分布しているかを知ることなし

に医療費の削減を論じることはできまい。また，

医療費の削減のためにとられるさまざまな施策，

例えば自己負担率の引上げや免責，かかりつけ

医制度の導入，診療報酬体系の見直し，病床規

制といったものが，患者や潜在的な患者であり

被保険者である各家計，あるいは医師や医療機

関の行動をどう変化させ，どのような効果を及

ぼすかの推測なしに，各政策の是非を問うこと

は適切ではないだろう。かかる政策を検討する

ために必要不可欠な基礎的なファクトは多岐に

わたるが，部分的にせよこれまでの研究の結果

を概観し，基礎資料を提供することが本稿の目

的である１）。

Ⅱ．予防行動・民間保険

医療制度の実証分析を概観するうえで最初に

取り上げるのは，発症する前の行動，すなわち

予防行動である。医療に関係するコストのかな

りの部分が「保険」２）によって賄われていること

を考慮すれば，（事前的）モラルハザードを取

り扱っているともいえよう。具体的には，飲酒

や喫煙といった生活習慣や，予防接種・健康診

断が対象となる。また，国民皆保険が掲げられ

ているわが国における私的医療保険の購入行動

も重要なテーマである。澤野・大竹（２００４）は，

予防行動と医療サービスの関係について，主に

公衆衛生学を中心にした研究と経済学を中心と

した研究のこれまでの成果を整理している。

私的医療保険の購入行動については，滋野

（２０００）がアンケート調査を用いた分析を行い，

実質上の自己負担率が低いほど私的医療保険の

需要が大きくなるとの結果を得，私的医療保険

は公的医療保険の代替ではないと結論付けてい

る。他方，澤野・大竹（２００２）は『健康と医療

に関する調査』の個票を用い，高額の自己負担

の経験が私的医療保険の購入を促している効果

を検出し，私的医療保険が公的医療保険を代替

するとしている。私的医療保険については，逆

選択（adverse selection）が存在する可能性も考

えられるが，滋野（２０００）は，病気になるリス

クと医療保険需要が無相関であるという結果を

１）介護保険，薬剤，歯科に関する研究は本稿でのサーベイの対象としない。介護保険に関しては，この特集
号の油井論文，田近・菊池論文を，薬剤に関しては池田論文を参照のこと。

２）ここでは，制度上「保険」と名の付くもの以外も含む，広義の保険機能を指す。
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示し，逆選択の存在には否定的である３）。

医療経済学の分野では，各個人が選択する予

防行動の水準を決定する要因を探る研究が行わ

れてきた。例えば，渡辺・大日（２００３），渡辺

（２００３）は，がん検診の受診行動について分析

し，年齢・収入・学歴・医療保険の種類がその

決定要因になっていることを示している。井伊

・大日（２００２）では健診以外にも多くの予防行

動選択の分析が行われ，運動習慣・体重管理・

食事習慣の選択では年齢差・学歴差・性差・地

域差が決定要因となっており，健康相談・健診

受診・人間ドックの受診選択では，年齢・労働

所得・職種・企業規模が重要な決定要因となっ

ていることが明らかとなっている。また，山田

・山田（２０００），山田直志（２００２）は健診受診

と加入医療保険の関係を検討し，健診受診コス

トが重要な要因となっていることを示した。健

康診断の効果については小椋（２００４）が詳細な

検討を行っている４）。

生活習慣のなかでもとくに注目を集めてきた

のは，リスクファクタとして知られている喫煙

と飲酒である。アメリカ等のミクロデータの入

手が容易である国では，タバコ消費の価格弾力

性についてさまざまな研究が行われてきた。そ

れらの結果は，おおむね若年層の喫煙のほうが

中高年層に比べて価格弾力的であることを示唆

している。例えば，Chaloupka and Warner（２０００）

では，若年層が－０．５～－０．７，中高年層が０か

ら－０．２５という結果になっている。わが国では

マイクロデータの入手が難しいうえ，価格も全

国ほぼ一律で，この分野での研究蓄積は少ない。

佐藤・大日（２００３）は大きな価格弾力性を検出

しており（現在の価格が１％増加すると禁煙率

が３．１４％増加）５），とくに男性のほうが価格弾力

的な行動を取るとの結果を得ている。小椋ほか

（２００４）は仮想質問法を用いて弾力性を計測し

ており，角田ほか（２００５）はアンケート調査を

もとに－０．６２という価格弾力性（価格が１％あ

がると，喫煙し始める確率が０．６２％下がる）を

求めている。彼らの研究は，価格の引上げが喫

煙をし続ける人の喫煙本数を下げる効果を検出

しない一方で，価格引上げを契機とした禁煙へ

の効果を統計的に検出しており興味深い。

もちろん，喫煙・飲酒行動は価格だけで規定

されるわけではない。佐藤・大日（２００３）は，

独自アンケート調査の個票を用いて飲酒と喫煙

に関して分析を行い，飲酒量の選択においては

健康知識が，喫煙の選択においてはタバコ価格

が特に重要であることを明らかにしている。ま

た，喫煙者は，喫煙の知識を有したうえで喫煙

に及んでいることを指摘した研究が佐藤・大日

（２００２）である。性別，時間割引率，危険回避

度，喫煙に関する知識のうち，どの要因が喫煙

開始を促しているかを推定したところ，性別と

時間割引率には有意な差があるものの，危険回

避度や知識には有意な差を認められなかった。

時間割引率が低い方が有意に生涯喫煙確率を高

めるというのは，理論と整合的である。澤野・

大竹（２００３）では私的医療保険の加入が喫煙行

動に関する関心の低下を伴っていることを指摘

し，私的医療保険のもたらすモラルハザードの

可能性を示した。両角・井伊（２００４）はアンケ

ート調査を用いて，職場の喫煙規制の導入が個

人の喫煙・非喫煙の選択と喫煙本数に当てる影

３）ただし，塚原（１９９９）は介護保険について逆選択の存在に肯定的な結果を得ている。
４）健康診断の各検査の数値が医療費の予測にどのくらい有効かを検定した。１９９６年度から始まる数年間にわ
たる２つの健康保険組合の約２万人のデータセットである。医療費に対する効果の最も大きい項目は，クレ
アチニン値の増加であり，測定値が１上昇すると今年の医療費は２７％，来年の医療費は４１％も増加する。ま
た，尿糖（定性），尿蛋白（定性）も一段落上昇すると今年の医療費はそれぞれ６％，９％，来年の医療費
はどちらも１２％，それぞれ増加する。これらの背後には腎臓病と糖尿病が潜んでいる可能性を指摘している。

５）一般に価格弾力性とは価格が１％変化したときの消費量の％変化を示すが，喫煙開始・禁煙の分析におい
ては，「消費量」の変化とともに，喫煙開始・禁煙へ与える効果の大きさが検討される。これは，喫煙が習
慣性を持つと考えられているからであろう。
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響を推定し，職場が完全喫煙である場合に喫煙

者となる確率が１０％ポイント減少し，喫煙者の

１日あたりの喫煙本数が約４本減少する結果を

得た。

禁煙支援プログラムの効果についても検討が

進められている。禁煙支援プログラムには，保

健所の禁煙教室における集団指導・医療機関の

禁煙外来・薬局でのニコチンガム購入などがあ

る。喫煙希望者がどのようなプログラムを選択

するのか，菅原ほか（２００５）は，ウェブを利用

したコンジョイント分析を用いた需要分析を行

った。その結果，全てのプログラムで費用が下

がるほど禁煙プログラムに参加する確率は増加

し，保健所・医療機関への片道時間が短くなる

ほど参加する確率は有意に増加し，保健所では

休日に開催すると参加確率が有意に増加すると

の結果を得ている。

Ⅲ．「需要」側からの分析

経済全体の規模に対する国民医療費の比率が

上昇を続け，超高齢化社会を控えてさらなる増

加が懸念されているなかで，医療費の抑制を目

的としたさまざまな施策が検討されている。そ

のなかでしばしば取り上げられているのが自己

負担率の引上げである６）。自己負担率の引上げ

といった患者や有訴者（自覚症状がありつつ，

医療機関へ通っていない人）の行動の制御を手

段とする政策は，医療費抑制へ有効なのであろ

うか。これを明らかにするためには，医療サー

ビス「需要」についての分析が不可欠である。

Ⅲ－１．自己負担率と医療サービス「需要」

まず簡単なモデルを用いて考えてみよう（図

１）７）。消費者（患者）が直面する医療サービス

の価格 P に対して右下がりの医療サービス「需

要」曲線を想定する。医療保険制度のもとでは

患者が直面する医療サービスの価格は自己負担

率によって上下するから，医療サービス「需要」

（サービス消費量）が自己負担率の減少関数で

あるともいえる。いま，価格が一定額 P であ

り，自己負担率が定率!であるとする。このと
き，患者（被保険者）の直面する価格は P１で

あるから，医療サービスの消費量は OQ１とな

る。このとき，医療費は OQ１BP となり，その

うち P１ABP は保険者が保険給付として負担し，

OQ１AP１は消費者が自己負担額として負担する。

この医療保険制度のもとで自己負担率!を引
き上げると，医療費や患者の自己負担額はどの

ように変化するだろうか。自己負担率を引き上

げると患者負担額が増加すると思われるかもし

れないが，実は自己負担率の引き上げが消費者

負担に与える影響は自明ではない。医療サービ

スの「需要」曲線の形状，とりわけ医療サービ

ス「需要」の価格弾力性に依存している。「需

要」が価格に敏感に反応する場合は，自己負担

率の引き上げ（P１から P２）は，医療費全体を

大幅に抑制する（Q１から Q２の変化が大きい）。

この場合は，自己負担率を上げることにより，

保険給付額（P１ABP から P２DCP）も患者の医

療費支出も減る（OQ１AP１から OQ２DP２）。一

方，医療サービスの「需要」が価格にあまり反

応をしないとき，価格の上昇ほどには「需要」

が減らず（Q１から Q２の変化が小さい），患者の

医療費支出は増加する（OQ１AP１から OQ２DP２）。

また，保険給付額（P１ABP から P２DCP）は，

少額だが減少する。

まとめると，医療サービス「需要」が右下が

６）実際，今般の制度改正でも高齢者の自己負担率の引上げが検討されている。
７）例えば，井伊（２００２）を参照。
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りならば（少しでも価格に反応する部分がある

のならば），自己負担率の引き上げによって患

者の自己負担額は増加する場合も減少する場合

もある。他方，保険給付額は必ず減少し総医療

費も減少する。保険給付額の変化は，患者への

コストシフティング（P１EDP２）と受診抑制に

よる医療費抑制（EABC）の和であるから，も

し「需要」が価格にまったく反応しなければ受

診抑制はまったく起きず，患者への負担転嫁の

みが保険給付額の減少の要因となる。すなわち，

自己負担率の引き上げは１００％患者に転嫁され，

財政改善が実現される。

このような簡単な設定では，自己負担率の引

上げは必ず保険給付の減額・保険財政の好転を

もたらす。このような関係は統計的には古くか

ら観測されており，最初の医療社会保険の骨格

作りに従事した数理技師の長瀬恒蔵の名から

「長瀬効果」とも呼ばれている（長瀬，１９３５）８）。

しかし，必ずしも医療サービス消費量の変化を

伴うものではないから，効率性や公平性の観点

から望ましいとは限らない。自己負担率が低く

なるにしたがって医療サービス消費量が増加す

る現象は「事後的モラルハザード（ex−post moral

hazard）」９）とも呼ばれるが，この大きさは医療

保険の設計の重要なパラメタの一つである。ま

た，その値は医療サービスの種類によって異な

るかもしれない。そこで，この値の推定がさま

ざまに行われてきた。以下ではそれらの研究群

を概観しよう。

Ⅲ－２．医療サービス「需要」とは

前小節では，医療サービスの「需要」曲線を

想定したが，この場合の「需要」とはどのよう

に考えるべきなのであろうか。リンゴなどの一

般の財のように，効用最大化の結果と考えても

よいのであろうか。このことは，医療サービス

という市場ではしばしば問題となる。例えば，

点滴を受けている患者は，提示された価格等の

条件を考慮して「需要」して消費していると言

えるのであろうか。

医療サービスの「需要」について，医療経済

学の分野には大きく分けて二つの考え方がある。

８）自己負担率と医療費の関係は２次関数で表現できるという素朴な経験則で，内務省時代以来，現在にまで
厚生労働省に引き継がれているという（鴇田２００２）。

９）「保険契約が存在するために契約後の行動が変化する」という通常の意味での「モラルハザード」とは異
なる。前述したように，通常の意味でのモラルハザードをとくに「事前的モラルハザード」と呼び，自己負
担率が変化することにより医療サービス消費が変化する（顕現したリスクの大きさを偽って報告する）こと
を「事後的モラルハザード」と呼ぶことがある。

図１ 医療保険制度における保険給付と自己負担
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ひとつは消費者主権のモデルと呼ばれ，医療も

一般の財と本質的には何ら変わらないとする考

え方である（Grossman１９７２，Muurien１９８２１０））。

この考え方は，一般の財の消費に関して発達し

た経済学上の手法をそのまま応用できるため，

非常に便利である１１）。いまひとつは医師誘発需

要仮説とよばれ，医師が「需要」関数に直接影

響を及ぼし，実質的に全ての医療サービスの投

下量を決定するとする考えである。医師誘発需

要仮説では，消費者に意思決定の余地はなく，

発病すれば自動的に医師によって医療サービス

が定められ，患者はそれを淡々と消費するのみ

である。通院の必要性がないこと，つまり医療

需要がゼロの場合も医師の裁量となる。この考

え方は Evans（１９７４）によって提唱され，Fuchs

（１９７８）を嚆矢として実証分析が蓄積されてい

る１２）。医師誘発需要仮説のもとでは，競争的環

境にある医師は「需要」をより誘発しようとし，

結果として医療費が増大する。そこで，医師の

密度を説明変数に含む医療費の推定が試みられ

てきている（西村１９８７，鈴木１９９８b，岸田２００１，

山田２００２）１３）。その結果は，湯田（２００３）がま

とめているように，医師誘発需要仮説に否定的

ではあるものの，いまだ確定的とはいえない。

もっとも後述するように（IV．「供給」側の分

析），最近のレセプトなどのマイクロデータを

用いた分析では，山田武（２００２）と同様に医師

誘発需要の存在を認めている。

医療費抑制の政策を考えるとき，伝統的な消

費者主権のモデルを想定すれば，有訴者や患者

の行動を制御することが優先されよう。なぜな

ら，医療費の決定権は消費者にあり，消費者は

需要選択に強い裁量を持っているからである。

他方，医師誘発需要仮説に従えば，供給側の規

制のみが重要であり，医療費抑制のために被保

険者の行動のコントロールが果たせる役割はゼ

ロに等しい。

ところで，伝統的な消費者主権のモデルも，

単純な医師誘発需要仮説も，ともに極端に過ぎ

るかもしれない。Two−partモデルはこれらの

中間に位置づけられる。Two−partモデルは患

者と医師の間の情報の非対称性に起因する依頼

人－代理人関係を強調し，この関係の存在こそ

が医療と通常の財との差異であり，医療の本質

であるとみなしている。すなわち，患者は費用

を負担するという意味において依頼主であるが，

医学の知識やあるいは状態を判断する技能を持

たないので，代理人である医師にその判断を委

譲している。このとき医療サービスをどれだけ

投下するか（あるいは患者から見れば，どれだ

け消費するか）は，医師が決定することになる。

ここで重要なのは，消費者にはなお医療機関を

受診するか否かの選択や，医療機関での受診以

外の治療（例えば，風邪をひいたときに，何も

しない，首に葱を巻く，大衆医薬を買って服用

するなど）を選択しうるという点である。この

モデルでは，消費者による受診するか否かの意

思決定が first partであり，医師・医療機関や消

費者による受診した際の医療サービスの内容が

second partである。このモデルに拠るならば，

医療費抑制のための政策において患者行動の制

御は中心的とはいえないものの，なお重要な役

割を担っている。他方，医療費の決定は消費者

と同時に供給側にもあるから，供給側の規制，

つまり病床規制や医学部入学定員に対する規制

も重要になる。

１０）消費者主権モデルにしたがっている実証的な分析には Duan et. al（１９８３）や Cameron et. al（１９８８）がある。
１１）マクロ経済モデルで医療費を考察する場合には，患者や医師・医療機関の個別の事情を捨象したこちらの
モデルのほうが便利かもしれない。

１２）医療誘発需要に関するサーベイはMcGuire（２０００）を参照。
１３）鈴木（１９９８b）と岸田（２００１）では医師誘発需要仮説を否定する結果を得ているが，山田（２００２）では肯
定する結果となった。鈴木（１９９８b）は郡司編（１９９８）の老人保健のレセプトデータの個票，岸田は国民健
康保険の市町村ベースの集計量のパネルデータ，山田（２００２）は国民健康保険のレセプトデータの個票を用
いて分析している。
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近年の家計や患者のデータを用いた分析は

Two−partモデルに従って，その１段階目の実

証分析を行っているケースが多い。これは一方

では，伝統的アプローチがかなり非現実的な設

定であると考えられるからであろう。患者が投

薬や治療行為を医師に指示するということは，

患者が医師であった場合においてさえも，ほと

んどありえないであろう。他方，医師誘発需要

のみで決定されるというのも，いささか非現実

的である。実証分析の方法としては，伝統的主

権者モデルを前提としたときには，医療費や受

診回数・入院日数等を被説明変数とした線形回

帰モデルやタイプⅠトービット・モデル１４）が用

いられるが，Two−partモデルの１段階目を対

象とするときには，通院するか否かの二項選択

モデル（Probitや Logit）１５），医療機関での受診

以外の選択肢をも含めた多項選択モデルが用い

られる。あるいは，受診回数をも１段階目とみ

なしたカウントデータ・モデル（ポワソン回帰

や負の二項分布（NB : negative binomial）モデ

ル）１６）が採用されることもある。ただし，ポワ

ソン回帰や NBモデルは回数の分布について強

い関数形の仮定を置くため，「受診しない」ケ

ースが多い通常のデータに合致しないことも多

い。そこで，そのようなデータ特性に対処可能

な各種のモデル（Hurdleモデルや Zero inflated

probabilityモデル，タイプⅡトービット・モデ

ル等）も用いられる。また，受診回数の分布が

有限個の確率分布のなかから選ばれると仮定す

る混合 NB（finite mixture NB, FM−NB）モデル

など，この分野での計量経済学的な発達はめざ

ましいものがある１７）。

これらの手法を用いた実証研究の概観を行う

前に，用いられるデータについて触れておくこ

とにしよう。データ収集の方法論は，大きく３

つに（あるいは４つに）分類される。第１は実

際の行動を記録する方法，第２は仮想的な状況

を想定してそこでの消費者の選択を記録する方

法，第３は社会的な実験を行う方法である。実

際の行動記録はさらに，日記的記録と回顧的な

記録の二つに分類できる。より具体的には以下

のとおりである１８）。

実際の行動記録（日記的記録）：実際の行動記

録では，調査対象者に対して長期間調査票を留

め置き，自覚症状が生じてから完治するまでの

記録を集計する方法である。具体的には，年齢

や性別，就業状態・所得に加えて，加入してい

る医療保険の種別といった個人や世帯の属性，

日付，疾病，症状，日常生活中断の有無（仕事

や学校，家事を休む），就床の有無，対応（医

療機関の受診，大衆医薬の服用など），医療受

診の場合その内容（費用や治療内容）など，調

査対象者の状態や行動を記録する。後述するレ

セプトデータは医療機関から得られるこのタイ

プのデータである。

実際の行動記録（回顧的記録）：実際の行動記

録の方法のうち，それが生じたときに記録する

日記的記録とは異なるもう一つの方法として回

顧的記録がある。これは，調査対象者がある一

時点で一定期間の過去を振り返って，その期間

での経験や行動を記録する方法である。具体的

な内容は日記的記録と基本的には同様であるが，

日付や症状，対応や治療内容といった細かい情

報を導き出すのには自ずから限界がある。

自然実験：自然実験とは，大規模な制度改革が

１４）トービット・モデルに関する詳しい解説は，Amemiya（１９８５）を参照。
１５）Bessho and Ohkusa（２００５）は，生存期間分析を応用して自覚症状を感知してから通院するまでの時間を分
析の対象としているが，二項選択モデルの応用とみなすことができる。

１６）被説明変数が「回数」のような非負整数のみをとるデータにしばしば用いられるモデルである。
１７）本稿では，通院の意思決定と治療内容の意思決定の２つに関して「two part model」という表現を用いてい
るが，「受診するかしないか」の意思決定をさらに分解し，「受診するか否か」「受診するなら何回行くか」
の２段階の意思決定を「two part model」と呼ぶ（増原２００４a，b）こともある。

１８）井伊・大日（２００２）の第２章を参照。
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行われたときに，人々の行動が大きく変わりう

ることを利用して，人々の行動を分析する手法

である。健康状態や所得，家族構成といった要

素はそれに応じて急激に変わる必然性はないの

で，少なくとも短期間では一定であると考えら

れる。このとき，ちょうど同じ人を異なる制度

の下で行動させる実験的な環境が生じる。日記

的記録や回顧的記録などの実際の行動記録では

異なる対象者間での制度間格差を捉えるもので

あるのに対して，自然実験では実際の行動記録

から，同じ対象者における制度間格差を定義で

きるのが大きな特徴である。自然実験のデータ

の分析には，しばしば DD（Difference in Differ-

ence）推定が用いられる。この推定法は，ある

外生的な制度変更の前後における同一個人の行

動の差（一つめの Difference）を，そのような

制度変更がなかった，まったく同質なグループ

における同時期の差と比較する（二つめの Dif-

ference）手法である。そうすることで，一つめ

の Differenceによってその個人の固有効果を除

去し，また対照グループと比較することによっ

て，その時期に生じた社会全体の変化（医療需

要の文脈であれば，例えばインフルエンザの流

行）を完全に制御することができる。その意味

では DD推定は，制度，政策を評価する手法と

しては優れていると考えられる。

仮想的質問：仮想的質問は，実際の行動記録と

は異なり，もしある仮想的な条件の下で，ある

特定の疾病に陥った場合における行動を調査対

象者に想像してもらい，それを記録する方法で

ある。その際の仮想的な条件には自己負担率と

いった保険制度の状況のほかにも医学的な状況

（例えばある手術の成功率）も含まれうる。こ

うした仮想的な質問に加えて，その個人や世帯

の属性も尋ねる。こうして集められたデータは，

しばしばコンジョイント（conjoint）分析を用

いて検討される１９）。

社会的実験：社会的実験では，研究者が実際の

保険者となり，種々の異なる自己負担率や他の

条件を持つ保険をかなりの長期間にわたって被

験者に提供し，その間の被験者の行動を記録す

る。そしてそのデータから，それぞれの条件下

での人々の行動の差異を明らかにする手法であ

る。もし，実験への参加，さらには被験者に割

り当てる保険の諸条件が完全にランダムであれ

ば，この実験は非常に精度の高い情報を提供す

ることになる。そのためには十分に多くの被験

者を確保する必要がある。また，この実験は，

被験者がほぼ無期限に実験が続くと考える程度

に長期間にわたる必要がある。こうした実験の

精度を高めるためには，財政的にも，労力的に

も，非常に多くの資源が必要となる。

実証分析にとって重要なポイントは，収集さ

れたデータが正確であるとして，そこから政策

変更の効果を導き出すことができるかどうかと

いう点である。その際に重要なのは，分析者に

とって観察不可能ではあるが，人々の行動には

強い影響を及ぼす要因の効果をいかに分析に組

み入れられるかである。この要因が個人ごとに

一定であるとすれば，何らかの方法で制度を変

更した際のある特定の個人の行動を追っている

限りにおいては，その要因の影響を取り除く事

ができる。つまり，同じ個人に関して検討しよ

うとしている制度間での行動の変化のみに注目

すれば十分である。なぜならば，短期的には制

度間において，所得や学歴といった観察される

変数（これも短期的には不変）と同時に観察不

可能な変数の影響も排除でき，制度間の変更の

みを純粋に評価する事ができるためである。そ

の意味で仮想的質問による調査と（社会的ある

いは自然）実験による調査は，仮想的あるいは

実験的に制度を変更できるので有効性は高い。

この場合，その評価は非常に簡単である。例え

ば，仮想的質問法の場合には同一個人の実際の

選択と仮想的な条件における選択，あるいは異

なる仮想的条件間の選択の，比率あるいは差を

見ればよい。同一個人であるため全ての属性は，

１９）変量効果を含んだ二項選択モデルによって推定が行われることが多い。
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その選択の変化に影響を及ぼさず，仮想的な状

況の違いのみが選択に反映されると考えられる。

社会的実験の場合も同様で，実験前と実験後の

選択の比率もしくは差を見れば十分である。

実際にはそのような制度変更が生じることは

まれなため，日記的であるか回顧的であるかを

問わず，実際の行動記録を用いて政策変更の効

果を導き出すことためには工夫が必要である。

それゆえ，実際の行動記録では，異なる消費者

が異なる制度に属していることを利用して，観

察できる変数の影響を除きながら評価をしなけ

ればならない。したがって仮想的質問や実験と

は異なり，単純な差や比をみるだけでは十分で

はない。そのためには，選択や行動を観察され

る変数と制度間の差異に回帰させる事によって

はじめてその効果が求められる。

Ⅲ－３．平均的な，あるいは若者の行動

個人，あるいは患者の医療サービスの消費行

動のマイクロデータを用いた分析はわが国でも

蓄積されつつある。しかしこの分野については，

すでに欧米ではさまざまなデータが用いられ，

医療サービスの「需要」関数が繰り返し推定さ

れてきた。

なかでも，米国の代表的なシンクタンクであ

る RAND研究所が１９７４年から８年間にわたり

実施した HIE（Health Insurance Experiment）と

呼ばれる研究は，米国内６地域から選ばれた

２０００世帯に無作為に様々な医療保険を割り当て

ることで保険需要と医療サービス需要を独立さ

せ，医療サービス需要を正確に推定することを

可能にした画期的な試みである（Newhouse et

al . １９９３）２０）。標本として病院（供給者側）から

のデータではなく，家計（需要者側）からのデ

ータを用いた点でも HIEは優れていた。HIE

によると，自己負担が全くない医療保険に加入

した場合，自己負担率が９５％の医療保険に加入

している場合よりも医療サービスの受診率が約

２０％ポイント高まり，支出は１．６倍になる。こ

の場合の受診率の平均的な価格弾力性は－０．２１

に過ぎない。このように自己負担率の変化が医

療サービスの需要に与える影響は予想したほど

大きくないといえよう。７０年代から８０年代にか

けてはこのほかにも様々な分析が行われたが価

格弾力性は－１より大きく－０．２前後の低い値

となっている（Folland et al．（２００４），Table ８．２）。

先進国ではもちろん途上国でも，患者の個票

データを用いた患者の受診行動の詳細な調査や

分析が多く行われてきたが，わが国における研

究の蓄積は９０年代後半までそれほど多くはなか

った。その理由の一つは，わが国では自己負担

率が制度間でも歴史的にも大きな変化がなかっ

たことに求められよう。確かに，１９９７年９月や

２００３年４月の健康保険の被保険者の自己負担率

が引き上げなどの制度改正（表１）の前後の分

析を行うことで，医療サービス需要に与える影

響を明らかにすることができる２１）。しかし，医

療保険制度における自己負担率改定は稀にしか

行われない政策であること，改定対象となるの

が，近年では健康保険・被保険者に限定されて

おり，それ以外の制度加入者（健康保険・被扶

養者，国保・被保険者）については，分析する

ことができないというデメリットもある。さら

に老人保健制度では，自己負担改定の程度が非

常に小幅である（日本医療データセンター２００５）。

他方，例えばアメリカでは，メディケアとメデ

ィケイド以外は公的な医療保険はなく，企業が

福利厚生として提供する民間医療保険が中心で

あるので，保険料や自己負担・適用範囲は加入

している保険によって大きく異なる。イギリス

をはじめとするヨーロッパ諸国やカナダが採用

している National Health System（NHS）では，

原則的に税金によって運用されており自己負担

はない。しかし，こうした国々でも民間医療保

２０）井伊・大日（２００２，第５章）も HIEについて簡潔にまとめている。
２１）西村（１９９７）は，１９８４（昭和５９年）の健保（被保険者）自己負担率が，定額制から１０％に引き上げられた
改正を分析し，受診率（人口あたりで見た年間に医療機関を訪れる回数）がほとんど影響を受けなかったと
している。
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険との併用が行われており，それも含めた総合

的な実質的な自己負担は個人間で大きく異なる。

このように，医療保険が個人間で大きく異なる

社会では，その差異を用いて価格弾力性を分析

することが比較的容易である。

このような状況のなかで，Bhattacharya et al．

（１９９６）は，１９９０年患者調査（厚生省）データ

を利用して外来医療サービス需要の価格弾力性

を推定し，その大きさは－０．５４～－０．１２である

とした。日本の家計のマイクロデータを用いた

医療サービス需要行動の嚆矢となったのは，国

民生活基礎調査基本調査の個票を用いた井伊・

大日（１９９９），Ii and Ohkusa（２００２a）であろう。

彼らは，疾病名の範囲を明確に定義したうえで

表１ 自己負担率の改正経過

年
健康保険
（被保険者）

健康保険
（被扶養者）

国民健康保険
（被保険者）

高齢者医療制度

従前 定額負担 ５０％ ５０％ （制度なし）

１９６３（昭和３８） ３０％（世帯主のみ）

１９６８（昭和４３） ３０％（全世帯員）

１９７３（昭和４８）
３０％

老人医療制度
（無料化）

１９８１（昭和５６） （入院）２０％
（外来）３０％

１９８３（昭和５８） 老人保健制度
（入院）３００円／日
（外来）４００円／月

１９８４（昭和５９）

１０％

退職者医療制度
被保険者：２０％
被扶養者：
（入院）２０％
（外来）３０％

１９８７（昭和６２） （入院）４００円／日
（外来）８００円／月

１９９１（平成３） （入院）６００円／日
（外来）９００円／月

１９９３（平成５） （入院）７００円／日
（外来）１０００円／月

１９９７（平成９）
２０％

（入院）１０００円／日
（外来）５００円／日
（５回目から無料）

２００１（平成１３） １０％
（外来は定額負担との選択）

２００３（平成１５）
３０％

１０％
２０％

（一定以上所得者）

（出所）澤野（２０００）を元に改訂
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軽医療の医療サービス需要の価格弾力性を推定

している。軽医療に対象を限定しているのは，

医療サービスのなかでも比較的価格弾力性が高

いと思われるからである。その結果，価格弾力

性が－０．１２３～－０．１４９という値を得ている。ま

た，自覚症状別の推定でもほぼ１以下であるこ

とを確認している。また，井伊・大日（２００２）

は独自アンケートに基づいた分析を進め，価格

弾力性を－０．２３～－０．３６と推定している。これ

らの結果は，医療費の自己負担率が１割増の被

保険者３割，被扶養者４割になった場合，最大

で風邪の場合は約１５５億円，皮膚の炎症の場合

は４０億円の国民医療費が抑制され，約９０億円の

大衆医薬風邪薬の需要と約１４０億円の皮膚炎の

大衆薬の需要が生まれることを示唆している。

このアンケートは，医療機関での受診以外の選

択肢，すなわち OTC（一般薬）や何もしない

といった行動を明示的に考慮し，受診していな

いときの発熱や自覚症状まで細かく調査してお

り，貴重なアンケートであろう２２）。

近年では，患者行動の分析に大規模なレセプ

トデータが用いられるようにもなっている。レ

セプトとは，医療機関から保険者へ渡される１

ヶ月単位で作成される医療費用の支払い請求書

である。支払い請求書であるから，それぞれの

患者に行われた治療行為の詳細が把握可能であ

り，カルテ等の現場の資料が入手できない現状

では貴重なデータである。もちろん，レセプト

とて分析に必要なデータを全て含んでいるわけ

ではない。例えば，レセプトは月ごとに発行さ

れるため，診療日数が実際の入院日数と一致し

ない場合があるし，レセプトに記載される疾病

名と真の疾病名とが保険請求のために一致しな

いケースもある。また，レセプトデータは供給

者側（病院側）のデータであり，需要分析に不

可欠と思われる需要者側の情報（学歴や職業，

所得，金融資産，家族構成など）が欠けている

し，すでに医療機関での受診を選択したものだ

けが対象となっているために，他の治療方法

（OTCや自然治癒）について知る術はない。１

人の患者の初診から治癒までの一連の診療行為

を１つのエピソード２３）としてまとめることも困

難な仕事であるが，医療行為についてレセプト

ほど詳細な情報を持つデータ源は他になく，レ

セプト分析をいかに進めるかは今後とも課題で

あろう。

レセプトを用いた先駆的な分析として山田

（１９９７）を挙げることができようが，レセプト

分析は１９９０年代終盤から急速に蓄積される。吉

田・伊藤（２０００）は，１９９７年の自己負担率引上

げについて，組合健保のレセプトを用いて，本

人の自己負担を２倍にする引き上げ（１０％→

２０％）が，本人ではなく，マイナーな改定を受

けたに過ぎない被扶養者の受診の抑制に寄与し

たという結果を導いている。しかし彼らの分析

は，レセプト枚数に焦点を合わせた分析のた

め，１レセプトあたりの単価やほかの要素への

考慮にやや欠けているかもしれない。鴇田ほか

（２００４a）では，組合健保のレセプトデータを用

いて，同じく９７年の自己負担改定の効果を吉田

・伊藤（２０００）の問題点を修正しつつ分析して

いる。具体的には，１人当たり医療費を１レセ

プトあたり医療費と１人あたりレセプト枚数の

積に分解している。その結果，この制度改定が

本人の１人あたり医療費を１３．４％，家族の医療

費を３．４％減少させたとの結果を得ている。ま

た，外来医療の価格弾力性はおよそ－０．１３であ

った。１９９７年の改正については，朴（２００１）が，

ある特定の大学病院（特定機能病院）での外来

受診に及ぼした影響を分析している。それによ

２２）このアンケートを用いたその他の実証分析は，大日編（２００３）にも収められている。
２３）エピソードデータとは，連続的に受診している場合を一連の治療効果の継続と見なし，診療の開始から終
了までを１つの受診単位として作成したデータを指す。この方法によると前月から引き続き受診している場
合には新規の受診とは見なされない。よって，新規受診の受診率（エピソードの発現率）は通常の受診率よ
りも小さくなる。これにより，慢性疾患の罹患により長期間受診する患者について，あたかも毎月新規に受
診が開始されているかのように取り扱うことをやめることを意味することになる。
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ると，被用者本人の自己負担増は，大学病院で

は被用者本人の約１５％のレセプト件数の減少

（受診減少）をもたらしたとされる。

鴇田らのグループは同様の組合健保のレセプ

トデータを用いてさまざまに興味深い分析を行

っている２４）。例えば，鴇田ほか（２００４a）は高

血圧症，風邪，喘息，けがの４疾病を対象とし，９７

年９月に施行された薬剤一部負担や被用者本人

の自己負担引き上げ（１割から２割）の効果を，

疾病，所得，性別などのカテゴリー別に分析し

ている。その結果は，本人の医療費が家族の医

療費に比べて７５０円ほど引き下げられており，

慢性の高血圧症疾患の方が急性のけがなどより

医療費の引下げ効果が大きく，さらに総じて所

得階層間で差異はなかったことを示唆している。

そのうえで，各所得階層に６２０円程度の一様な

医療費引き下げ効果を与えたと結論している。

澤野（２００１，２００４）がまとめているように，

外来医療サービス需要の価格弾力性は－０．３６～

－０．１０程度であってそれほど大きいものではな

い。鈴木（２００４a）も，厚生労働省保険局が収

集した１１１企業における１９９６年４月から９９年１１

月までの４４ヶ月のレセプトデータを解析し，外

来の価格弾力性は－０．０８～－０．０７５であると報

告している。

改定対象になっていない制度変更については，

事前に評価するため仮想質問法による分析も行

われてきた。鈴木・大日（２０００），井伊・大日

（２００２），大日編（２００３）は，独自のアンケート

調査を用いた仮想質問法（コンジョイント分析）

により価格弾力性推定を実施し，－０．８４～－

０．６３と前掲の弾力性よりやや弾力的だがやはり

小さな弾力性を報告している。

Ⅲ－４．入院と外来

前小節の分析はおもに外来患者を対象として

いるが，外来患者と入院患者では医療サービス

の需要行動に違いがあるかもしれない。例えば，

外来の価格弾力性は－０．０８～－０．０７５であると

報告した鈴木（２００４a）では，入院については

有意な結果を得ていない。図２で明らかなよう

に，国民医療費に占める割合は外来の方が入院

より大きいが，それでも入院のウェイトは大き

い。

制度変更が入院期間に対して与える影響に関

しては，泉田（２００４a）が３組合健保のレセプ

ト２５），１９９６～２０００年分に関して，１５～６９歳の２

年未満の入院エピソードを用いて分析している。

ここで取り上げた制度変更は，１９９７年９月の患

者自己負担引き上げと１９９７・１９９８・２０００年４月

の入院に関する診療報酬改定であり，入院日数

を被説明変数とし，政策変更ダミーや個人属性

を説明変数とする回帰分析が行われている。そ

の結果，①９７年診療報酬改定（一般病棟を急性

期と慢性期の２種類の体系に転換）は入院日数

や総受診日数を低下させた，②９８年改定（急性

期と慢性期の区分を３０日から２８日に短縮，看護

料届出要件の見直し，継続的入院の適正評価）

は入院日数を減少させたが総受診日数には影響

していない，③００年改定（入院基本料の新設，

入院環境料・看護料・入院時医学管理料等の統

合）は入院日数には影響しないが総受診日数は

増やした，④９７年９月の自己負担引上げは入院

日数・総日数を有意に増大する効果があった，

といった結論を得ている。また，入院日数の所

得弾力性は－０．３６，総日数の所得弾力性は－

０．２４７であった。これは，入院医療が劣等財で

あるというよりは，入院の機会費用が所得が高

くなるほど大きくなることを示唆しているのか

もしれない。

泉田（２００４a）は入院と外来の代替関係につ

いては考慮していないが，泉田（２００４b）では

医療費自己負担率の増加による外来受診の抑制

とその後の入院需要の増加の可能性について検

２４）同じ組合健保のレセプトデータを用いた一連の結果は，増原・熊本・細谷（２００５）にまとめられている。
２５）この研究で用いられている健康保険のレセプトデータは厚生科学研究費補助金政策科学推進研究事業「生
活習慣と健康，医療消費に関するミクロ計量分析」（主任研究者：小椋正立法政大学経済学部教授）の研究
班で使用されている健康保険組合のレセプトデータおよび加入マスターデータである。

医療の基礎的実証分析と政策：サーベイ
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討している。１９９７年９月の自己負担引き上げに

より新規に医療機関を受診する患者の受診確率，

ならびに患者の受診選択（外来・外来経由の入

院・直接入院）がどのように変化したかがここ

でのテーマである。３つの組合健保の１９９６年～

２０００年度の５年間のレセプトデータを用いて２０

歳から６９歳を対象に分析した結果，自己負担引

き上げは医療機関受診の意思決定に対しては新

規の受診確率を引き下げる影響を与えていたが，

受診形態の選択については有意な効果を与えて

いないことが明らかになった。これは制度改定

によって医療機関自体に受診する確率は小さく

なるが，一旦受診した患者が外来よりも「外来

経由の入院」や「直接入院」を統計的に有意に

選択する可能性がないことを示した。この結果

は制度改定により，「医療機関受診を諦めた結

果，入院が必要となるほど重症になってから医

療機関受診する」という可能性が統計的には存

在するとは言えないことを意味している。

増原ほか（２００４）は，国保と健保における加

入者の受診行動を明らかにしている。１９９７年度

１年間の４道県（北海道，千葉，長野，福岡）

の国民健康保険と，３組合における健康保険の

レセプトデータを用いて，その疾病リスク構造

の比較分析を行い，加入者の年齢構成割合や地

域性を考慮したうえで，２つの公的医療保険の

加入者における受診行動の差異を評価している。

その結果は，①入院医療費については，成人（１５

歳から６４歳）では，国保加入者の方が組合加入

者と比べ，高い医療費と長い診療日数となって

おり，入院の疾病リスクは国保加入者のほうが

高い，②長期の入院を伴う疾病の治療を余儀な

くされた加入者は健保にとどまれず，自営業者

や無職者を中心とする国保加入者とならざるを

得ない，③外来医療費については，総じて健保

加入者のほうに高い傾向が見られる，といった

ものである。③については，健保加入者は相対

的に所得水準が高いこと，あるいは附加給付制

度によって実質的に医療費の自己負担割合が軽

減されているためであると解釈されている。

Ⅲ－５．老人医療の分析

図３からわかるように，一人当たりの医療費

は年齢層が高くなるにしたがって急激に増加す

図２ 入院・入院外・歯科別にみた医療費

（出所）厚生労働省「国民医療費」各年版
（注）「その他」には，「薬局調剤医療費」「入院時食事医療費」「老人保健施設
療養費」「老人訪問看護医療費」「訪問看護医療費」を含む。
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る。高齢者の受診率は若年者と比較して２．７倍，

入院で６倍に達し，その結果，高齢者の１人当

たりの医療費は若年者の約５倍となっている。

これは，イギリスの３．３５倍，ドイツの２．６８倍，

フランスの２．９６倍（OECD Health Data ２００２）

などと比較してもはるかに高い２６）。それゆえ，

老人の医療サービス消費の実態について分析す

ることは，マクロ的な医療費の規模を考えるう

えでも必要である。

１９９７年に，高齢者の医療費負担は月額定額制

（毎月１回かぎり１，０２０円）から日額定額制（１

回から４回までは１回あたり５００円，それ以降

は無料）に移行した。澤野（２０００）はこの移行

を利用して，老人保健適用者の高齢者の医療サ

ービス需要の価格弾力性の計測を試みている。

澤野（２０００）はマクロデータを用い，－０．１０５

～－０．０８５（１件あたり外来日数），－０．１２５～

－０．０７６（外来受診率）という値を得て，高齢

者医療において，自己負担制度が受診行動に与

える効果は限定的なものであると結論している。

老人保健法は，一定の年齢以上に対して老人

保健制度の適用を定めている。老人保健制度へ

の移行は，定率負担から定額負担への価格体系

の移行を意味するから，この移行を一種の自然

実験とみなすことができる。増原ほか（２００４），

鈴木（２００５b）はこの条件を利用して価格弾力

性の計測を試みている。その結果，国保と健保

組合のレセプトデータを用いた増原ほか

（２００４）２７）では－０．２３～－０．１９，国保のレセプト

データのみを用いた鈴木（２００５b）２８）では外来医

療費について－０．４，入院医療費について－０．１

という結果を得ている。

２６）長期的な時系列観察によれば，皆保険実現時の１９６１年には３倍程度，老人医療無料化が国の制度として実
施された１９７３年には３．６倍，老人保健法が成立して１９８３年から５倍を超えた（太鼓地，２００１）。

２７）高齢者に関しては，医療費では組合健保加入者のほうが高いが，レセプト枚数と診療日数では，国保加入
者のほうが多く，かつ長い。また，国保加入者は相対的に単価が低く，日数が長い傾向があり，長期にわた
る受診行動が認められる。

図３ 一人当たり年齢階級別国民医療費

（出所）厚生労働省「平成１５年度国民医療費の概況」

医療の基礎的実証分析と政策：サーベイ
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鴇田ほか（２００４b）２９）では，１９９７年９月に実施

された薬剤一部負担の改定と高齢者医療費の一

部負担の改定が患者の受診行動にどのように影

響するかについて計測している。７０代と８０代の

高齢者の受診に影響して，それぞれ年間で５２４

円と４２９円の医療費の削減をもたらしている。

高齢者のもっとも一般的な慢性疾患である高血

圧症に限定した場合には，自己負担割合の改定

により，慢性高血圧症の高齢者の平均的な受診

回数は１ヶ月あたり２．５３回から２．３１回へと抑制

されたとの結果が得られている。

７０歳以上の老人患者で外来自己負担が２倍程

度になった（定額１，０２０円／月から５００円×４回

／月）という制度改正を分析した朴（２００１）で

は，受診抑制は検出されず，約２５％のレセプト

件数の増加がみられた。大学病院においては１

レセプト１診療科であり，レセプト件数の増加

は，老人患者の複数科受診や専門診療科への受

診行動や，大学病院などの高機能病院へのアク

セスを促しており，医療機関分担という本来の

目的に逆行する結果と指摘している。また，外

来患者の年齢別の受診推移では，７０歳以上の患

者には増加傾向があり，それ以外の年齢層では，

特に４０歳代が減少傾向にあり最大２０％減少して

いる。また，初診患者の年齢別受診傾向でも４０

歳代が顕著な減少傾向にあり最大２５％減少して

おり，１０歳代からの減少もみられる。朴（２００１）

は，老人患者の相対的な増加は，大病院への患

者集中，特に複数科受診などの現象も引き起こ

し，小規模病院や診療所などの外来患者の減少

をもたらしていると推測している。

このように，高齢者医療においても価格弾力

性は－０．４０～－０．１０の範囲であり，高齢者の医

療サービス需要についても，自己負担率の変化

が医療サービス需要に影響を与えることが確認

された。ただし，その大きさはそれほど大きく

はないようである。これは，自己負担率が低い

ところ（需要曲線の右下）で評価されていると

いう理由や，あるいは制度的な要因３０）が十分に

考慮されていないためかもしれない。いずれに

しても，老人保健制度の支出額の増加を抑制す

るための自己負担額の引上げは，一時的に医療

費を抑制するものの，時間が経つとその効果は

消失してきた。金子（２０００）はこの点について，

価格弾力性とは別の観点からの説明を試みてい

る。

金子（２０００）は国民生活基礎調査を用い，所

得水準が低い場合には通院する者の割合が高い

が（健康状況が良くなく非就業を余儀なくされ

たかつ通院せざるを得ない人が含まれていると

考えられるため），所得が上がると通院する者

の割合が低下し，ある水準以上の所得になると，

所得上昇とともに通院する者の割合が高くなる

という現象を検出している。これを踏まえると，

前述したような自己負担率の医療費抑制効果の

消失は，低い価格弾力性と，正の所得弾力性の

効果が組み合わさって起きた現象かもしれない。

すなわち，自己負担額の増額による医療需要の

減少額が小さいために，公的年金制度の給付の

改善にともなう所得の上昇による医療需要の増

加が減少分を相殺，あるいは超過した可能性が

ある。このような年金受給と医療需要の間の関

係を考慮すれば，給付水準の見なおしや支給開

始年齢の引き下げを実施する年金改革は，高齢

２８）富山国保連合会の１９９８ 年４月から２００３年３月までの６０ヶ月のレセプトデータを用いて老人医療の価格弾
力性の測定（Two Part モデル）を行った。期間内に国保一般から老健に移った対象者を取り出してパネルデ
ータを作成して用いている。通常国保一般における加入者番号と老健の加入者番号は連続していないが，富
山県国保では別の個人番号を管理しており，データの接続が可能となっている特徴を利用した分析となって
いる。

２９）１９９７年４月から１９９８年３月までの北海道，千葉，長野および福岡の４道県におけるすべての国民健康保険
加入者の縦覧点検データ（レセプトデータ：入院，外来，歯科，調剤から構成される）を分析している。

３０）例えば外総診（老人慢性疾患外来診察料，２００２年の診療報酬改定で廃止）等が考えられる（鈴木２００５b）。
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者の医療需要行動の変化を通じて医療保険財政

に影響し，ひいては医療保険改革にも影響を及

ぼしかねない。金子（２０００）が指摘するように，

医療保険制度改革と年金改革とを相互に関連付

けた改革（そしてそのための実証分析）の重要

となろう。

Ⅲ－６．病院・診療所の違い

ここまでは医療機関の種類を区別せずに論じ

てきたが，ここで診療機関の選択について概観

しておこう。わが国において診療機関選択を分

析する意義は，わが国の公的医療保険制度の特

徴のひとつである，有訴者の診療機関選択の自

由に関係する。山本（２００２）が指摘するように，

この「フリーアクセス」のもとでは，病状と受

診する診療機関の能力にミスマッチが生じ，非

効率な医療費の使用が発生しやすいと言われて

いる。実際，地域によって異なる規模の病院を

選択することが医療費の地域差の無視できない

部分を説明するとの実証研究も存在する（青木

２００１）し，小規模病院への転院が費用抑制効果

を持つとの研究もある（山本２００２）。じっさい，

現在の制度では自己負担額が，病院より診療所

の方が高くなるように設定され，供給者側にお

いて診療所への誘導が行われている（表２）。

非効率な医療費の使用を防止するために受診行

動を制御するとしても，病院の機能分化の明確

化といった指針が存在しない以上，有訴者がど

のような病院を選んでいるのかということにつ

いての検討が不可欠である。

有訴者の診療機関選択における決定要因とし

てはさまざまなものが考えられる。診療機関の

表２ ２００床以上病院と診療所の医療費と自己負担の差異（点数格差）について

状態の安定して再診患者（高血圧症）が病院または診療所を月２回受診し，簡単な
尿検査と血液検査を行い，同じ薬を院外処方された場合の比較。

算定項目

１．外来診療料
２．再診料
３．外来管理加算
４．継続管理加算（１回／月）
５．特定疾患療養指導料（２回／月）
６．尿検査（一般定性半定量）
７．血液検査（抹消血液一般）
８．検査判断料
９．血液採取料
１０．処方箋料（７種未満）
１１．特定疾患処方管理加算（２回／月）

病院
１回目
７２

１６９
１２
６９

２回目
７２

６９

診療所
１回目

７３
５２
５
２２５
２８
２７
１６９
１２
６９
１５

２回目

７３
５２

２２５

６９
１５

合計点数
自己負担金
１ヶ月自己負担金合計

３２２
９６６
１，３８９

１４１
４２３

６７５
２０２５
３，３２７

４３４
１３０２

患者は一般患者＝自己負担３割負担
点数格差は１ヶ月で病院４６３点，診療所１，１０９点＝約２．４倍となる。

実際の点数格差は６４６点になるが，算定項目のうち①診察料格差（１～４＝１１１点）
②指導料格差（５＝４５０点）③検査料格差（６～７＝５５点）④処方料格差（１１＝３０点）
ということになる。
（資料）筆者作成
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質（Kalant１９９８）はもちろん，診療機関ごとに

医療サービスの価格が異なるとすればその価格

も決定要因となるであろうし，Acton（１９７５）

以来，通院時間等の非貨幣的要素の重要性も指

摘されている３１）。わが国についても，これまで

のケーススタディを踏まえれば，診療機関を決

める要因は診療機関の設備と診療機関への距離

が主たる要因と考えられる。

設備については，関田ほか（１９８３），島ほか

（１９９０）が，診療機関を選んだ理由の第１位は

「設備の充実」であったと報告している。それ

ぞれの診療機関が持つ専門技術に期待して選択

していることもあるだろう（吉岡ほか１９９６）が，

いくら設備が充実していても有訴者がその設備

を使うとは限らないから，有訴者は「設備の充

実」を診療機関の質のシグナルと捉えているの

かもしれない。あるいは，有訴者は自分がどの

ような治療を必要としているか完全には把握し

ていないから，なるべく多くの治療を受けるこ

とのできる可能性がある病院を選びやすい可能

性もある（Hodgkin１９９６，中島１９９８）。成人病の

増加とともに大病院志向が強まっているとの指

摘もある（安西１９８７）から，これも治療の可能

性を保持しておきたいという option demandの

現れと考えられよう。

診療機関への距離も診療機関選択の理由のひ

とつである（Acton１９７５，知野１９９４）。患者への

アンケートでも理由のひとつに挙げられるし

（関田ほか１９８３），受診の流れと日常生活圏はお

おむね一致するとの報告もある（吉岡ほか１９９６）。

その距離は，片道交通費にして５００円（関田ほ

か１９８３），時間にして１時間程度（吉岡ほか１９９６）

以内とされている。２次医療圏外からの患者は

高度な治療を求めていると考えられるのもこの

理由による。診療期間への距離は，通院の機会

費用を反映している。塚原（２００２）は「国民生

活基礎調査」の個票を用い，通院による機会費

用等の経済的要因が診療機関選択に影響してい

るが，その影響は９２年から９５年にかけて小さく

なっているとの結果を報告している。

Ⅲ－７．まとめ

これまでの研究によれば，医療サービス需要

の価格弾力性は総じて非常に小さい値であり，

自己負担が医療サービス消費に与える影響はそ

れほど大きくないようである。一方で，個別の

軽医療では比較的高い価格弾力性が検出される

こともある。疾病別に価格弾力性が異なるとい

うことは，政策的にどのようなことを意味する

のであろうか。自己負担率が一律に引き上げら

れた場合，風邪やケガなどの軽医療の患者ほど，

医療機関にかからなくなる確率が大きくなる。

一方で，慢性疾患や重度の疾病患者については

自己負担が高まっても医療需要はあまり変化し

ないため，自己負担率引き上げによっておもに

このような患者の負担が増加することとなろう。

公平性の観点からみて，本来医療を必要とする

べき人がより多くの負担をすることは問題があ

ると考えられる。そこで，一律に自己負担率を

設定するのではなく，疾病別に自己負担率を変

えるという考え方もある。免責制度の導入は，

主に軽度の医療には１００％の自己負担がかかる

という意味では，医療保険を重大な疾病や事故

に対する金融上の備えと考えるのであれば，望

ましいといえるかもしれない。自己負担率の引

き上げは，価格をシグナルとして無駄な医療を

なくし，必要な医療が提供されるような適切な

資源配分がおこなわれることが目的とするべき

である。しかし，一律に自己負担率を上昇させ

るような政策では，本当に必要としている人が

適切な医療を受けられなくなる一方で依然とし

て無駄な医療が提供され続ける可能性がある。

３１）Gertler et. al.（１９８７）はペルーの診療機関選択を分析し，価格と所得の効果のほか，通院時間の効果を確認
している。また，年齢ごとに診療機関の選択が異なる傾向を示すことを見出し，疾病の種類による差異も検
出している。先進国の実証分析としては，Puig−Junoy et.al．（１９９８）がスペインの診療機関選択の分析を行っ
ている。彼らも通院時間の効果を検出し，時間の効果が救急診療増加の一因になっていると指摘している。
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さて，医療サービス「需要」の価格弾力性が

小さいと思われることから，近年の米国では，

医療費のコントロール手段として，自己負担と

いう需要サイドよりも，DRG/PPSといった供

給サイドからの制御が重要視されている。そこ

で次節では供給側についての研究を概観するこ

とにしよう。

Ⅳ．「供給」側からの分析

前節で述べたように，医療費の決定には医師

・医療機関の側の意思決定も重要な役割を果た

す。そこで本節では，「供給」側からの分析に

ついて概観したい。ただし，病床規制や医師の

分布といった問題は後述し，ここでは診療報酬

と医療サービスの「供給」に焦点を絞ることと

しよう。日本の保険給付は診療報酬制度に従っ

て行われており，診療報酬や薬価基準を低水準

に規制したことが日本の医療費の抑制に効果的

であったという指摘がある（池上・キャンベル

１９９６）。この制度改正は，「供給」行動にどのよ

うな変化をもたらすのであろうか。診療報酬を

引き下げても，医師誘発需要によって，例えば

外来の場合は，単価は下がっても一日あたりの

医療費が増加し，入院医療の場合は日額では低

くても入院日数が長くなる（鴇田２００４）との指

摘もある。これは，現行制度が出来高払い制

（FFS : Fee For Service）となっているためであ

ろうか。診断群別包括支払方式（DRG/PPS : Di-

agnosis Related Groups / Prospective Payment

System）の導入が「無駄な」医療サービス供給

を抑制するかもしれない。ここでは，このよう

な問題意識に基づいた研究をいくつかみてみよ

う。

１９９６年の診療報酬改定で，老人外来３２）と小児

外来に包括払制が導入された。河井・丸山

（２０００）は，１９９４から１９９７年の社会医療診療行

為別調査と１９９６年の医療施設静態調査を用いて，

包括払制の効果を分析している。彼らは，包括

払制の採否が医療機関によって選択されるため，

高く設定された報酬点数とともに，医療費の上

昇に大きく寄与していることを確認している。

また，医療機関が包括払制を採用するかどうか

の意思決定を点数や包括払範囲などの制度的条

件と整合的な形で行い，制度の誘因構造に応じ

て診療行為の中身（この研究では診療日数）を

変更しうることも観察されている。そのため，

月単位の包括払制を導入した老人外来では診療

日数が減少したのに対し，日単位の包括制を導

入した小児外来では逆に診療日数が増加した。

鈴木（２００５a）は，２００２年４月から実施され

た診療報酬マイナス改定がその後の医療費を抑

制できたのか，医師誘発需要の存在とともに検

証している。とくに，診療報酬引下げ幅が最も

大きかった整形外科の外来レセプトに注目して

いる。使われたレセプトデータは，富山国保連

合会の１９９８年４月から２００３年３月までの国保一

般・退職者医療保険制度・老健加入者のもので

ある。これによると，整形外科の１日あたりの

医療費は改正当初５％の落ち込みを示したが，

これは一時的なものに過ぎず，翌年１～３月に

は前年と同水準まで回復した。また，医療機関

別では，民間病院では改定当初からまったく医

療費が変わらず，翌年１～３月には改定前より

むしろ高い水準となった。医療機関の密度が高

い地域では医療費の落ち込み幅が小さく，その

３２）鈴木（２００５b）が指摘している，外総診（老人慢性疾患外来診察料，２００２年の診療報酬改定で廃止）のこ
とである。（「Ⅲ－５．老人医療の分析」の節を参照）
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後の回復度合いも高いため，医師の誘発需要が

大きいと思われる。もちろん，診療報酬単価が

下がったために患者の需要が増加したとみるこ

ともできる。鈴木（２００５a）はこれに対して，１

日当たり外来点数の価格弾力性は有意ではない

から，患者の医療需要が増えたためとはいえな

い，としている。

鈴木（２００５a）が指摘するように，診療報酬

の引下げを政策手段として用いるのであれば，

現在のような報酬単価の引下げという単純な手

段ではなく，医師誘発需要を防ぐ包括化などの

手段の検討が必要であろう。ただし，河井・丸

山（２０００）もいうように，包括払制による医療

費削減効果があったとしても，それが過剰診療

や過剰な投薬の是正でなく，必要な水準以下の

粗診粗療に起因するものであれば望ましくない。

包括払制度の評価には，質に関するデータに基

づいた実証研究が不可欠である３３）。

さて，日本の医療の平均在院日数は先進諸国

と比べて長いと言われてきた。その理由とし

て，１）人口あたりの病床数が多い，２）医師

や看護師などの医療従事者の不足，３）同じ病

床に，急性期の入院患者と慢性期の入院患者が

混在しているため，とされてきた３４）（尾形，２００３）。

山本（２００４）は，「社会医療診療行為別調査」

の個票１９８７～２０００年を用いて，医療の標準化，

すなわちクリニカルパス，DRG/PPSや科学的

根拠に基づいた医療（EBM : Evidence Based

Medicine）が在院日数などを通じて病院経営に

どのような影響をもたらすのか分析している。

分析には，１９８７年から２０００年にかけて診療報酬

見直し・特定機能病院制度創設・療養型病床群

創設等の，診療日数を減らすための政策変更を

利用している。その結果，病床規模が大きな病

院ほど診療日数の減少幅が大きく，小さい規模

の病院ほど減少幅は小さくなっていた。これは，

病床数の多い病院では，重症な疾病で入院して

いる患者が多く，入院期間が長かったため減少

幅が大きいのかもしれない。あるいは，小規模

の病院で社会的入院が多いためかもしれない。

後者の点については，山本（２００４）がいうよう

に，２００３年以前は一般病床と療養病床が区分さ

れていないので，はっきりしたことはわからな

いが，この期間は一般病床の入院期間が短縮さ

れた時期であり，大型の病院が真剣に在院日数

の短縮を行ったといえるのもしれない。

Ⅴ．医療費の分析

本節では，「需要」と「供給」の結果として

顕現する医療費に着目したい。とくに，医療費

が地域ごと３５）に，あるいは家計の所得階層ごと

にどのように分布しているのかという点につい

てまとめておくこととしよう。

細谷ほか（２００４）では，腎不全に焦点を当て

て，レセプトデータを用いてその医療費の地域

間格差や医療機関間格差の実態を分析している。

ここで，腎不全が選ばれた理由は，レセプトデ

ータ使用につきまとう大きな問題点である，レ

セプトに記載された疾病名と真の疾病名との不

一致を回避するためである。その結果，入院医

療費では高い北海道，中程度の福岡，最も低い

千葉と明確な地域間格差が確認された。とくに

千葉では，医療費の観点から，効率的かつコン

パクトな医療供給が実現されているようである。

３３）この特集号の伏見論文も参照のこと。
３４）２００３年８月に，一般病床と療養病床に分かれ，一般病床だけの平均在院日数をみると，大幅な短縮がされ
ている。

３５）地域差研究会編（２００１）は，医療費の地域差についてさまざまな観点からの論文を収録している。
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外来医療費についても，入院と同様に北海道の

医療費は高い。他方，福岡では低医療費診療が

相対的に過剰に供給されている。細谷ほか

（２００４）は，これが医療供給の効率性を表すの

か，それとも非効率性を表すのかの判断は困難

であるとしている。診療数の多い医療機関デー

タを用いた同一地域内における医療機関間格差

をみると，北海道と福岡では各医療機関の平均

の医療費格差は大きい一方で，千葉ではその格

差が小さく，医療機関が均一化されている。こ

のことは，低医療費特性と医療機関の均一化の

間の因果関係を示唆しているのかもしれない。

また，さらに診療方法が標準化されている人工

透析の分析から，診療方法の標準化が医療費の

平準化に有効性を発揮していることが伺われる。

これは，DRG/PPSの有効性に１つの積極的根

拠を与えるものと言えるかもしれない。

今野（２００５）は，胃癌・腎不全・統合失調症

の３疾病について，医療費の地域格差や各地域

での医療機関格差について分析している。その

結果，明らかな地域格差・医療機関格差が検出

され，とりわけ，北海道の高医療費と，千葉の

低医療費が顕著であった。胃癌の入院患者の医

療費を１日当たり単価と平均在院日数に分けて

分析したところ，１日当たり単価は，千葉（男

性：３６，８２５円）の方が福岡（男性：３４，７６７円）

より高いが，千葉（男性：１５．５２日）では福岡

（男性：１８，１６日）より平均在院日数が短いため，

平均医療費は千葉（男性：５８４，８８３円）の方が

福岡（男性：６２６，７１７円）より低くなっている

との結果が得られている。同様の傾向は腎不全

の入院にも看取される。このように一人当たり

単価が都道府県間で異なる理由として，今野

（２００５）は医師誘発需要を候補としている。

知野（２００５）は入院医療費の地域格差問題に

公的病院・民間病院の違いという新しい視点を

取り入れ，老人医療事業年報など都道府県別の

１９９９年度のデータを用いて分析している。民間

病院は老人病床や療養型病床群で高いシェアを

もち，高齢者入院医療は長期療養医療サービス

に集中している。そのため民間病院の病床が相

対的に多く存在する地域では，高齢者入院医療

費が高くなると指摘している。

これらの研究は医療費の地域間格差に焦点を

当てているが，所得階層ごとにみるとどうなの

であろうか。所得水準にかかわらず一定率の医

療費自己負担であるから公平な制度であるよう

に思われるが，澤野（２００１）は家計調査年報の

データから医療費自己負担は所得に対して逆進

性をもっていること指摘している。図４は，勤

労者世帯における保健医療サービス支出（診療

代，入院料，その他の保健医療サービス支出）

が消費支出に占める割合の推移を表している。

縦軸は支出シェア（％）を，横軸は年次を表し

ている。右側の注にある数字は，低所得者（第

一分位）から高所得者（第五分位）までの各所

得五分位階級を示している。被保険者の自己負

担率改定が医療費自己負担に与えた影響は，昭

和５９（１９８４）年の改定では明らかでないが，平

成９（１９９７）年改定においては負担増があり，

その負担増の源泉は外来医療サービス自己負担

額の増額にあるものと考えられると澤野（２００１）

は指摘している。

澤野（２００１）が指摘するように，この負担構

造のもとで所得水準に依存しない一律の自己負

担引き上げを行えば，医療費自己負担に関して

逆進性を強める働きを持ち，特に付加給付制度

のない政管健保加入者において，この逆進効果

は組合健康保険や共済組合加入者よりも強くな

るはずである。近年様々な研究（大竹２００５）が

示すように，所得水準を決定する賃金分布に大

幅な格差が生じている可能性があり，所得に関

する医療費自己負担の公平性の議論からも重要

な視点となろう。
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Ⅵ．高齢者の医療費の問題

Ⅵ－１．地域差３６）

前節では医療費の分布について取り扱ったが，

ここではとくに高齢者の医療費の問題について

検討しよう。前述のように，一人当たりの医療

費は年齢層が高くなるにしたがって急激に増加

するが，老人医療における受診状況は多様であ

るから，受診者１人当たりの年間医療費という

全受診者の平均値では実態が十分には把握でき

ないからである。府川（１９９８a）は，老人受診

者の多様性として，１年間に１度も医療サービ

スを受けなかった人（無受診者）は１０～１５％程

度いると指摘している。高齢者の１年間を単位

とした受診状況を見ると，年齢階級の上昇とと

もに入院外受診は低下し，入院受診は９０歳まで

増加しそれ以降低下する。高齢者の８０～９０％は

年に一度以上入院外を受診し，入院した人は２０

～２５％である。府川（１９９８a）はさらに，県ご

との受診者と医療費のローレンツ曲線から，地

域間の医療費の差は，例外的な高額医療による

のではなく日常的な医療に起因していると結論

している。

都道府県と二次医療圏における老人医療費の

格差を分析した伏見（１９９８）でも，道府県格差

は高額医療より日常的な医療によることを指摘

している。なお，年間入院医療費・入院外医療

費ともに，道府県間の格差に比べ二次医療圏間

の格差のほうが小さいとの結果も示されている。

鈴木（１９９８a）は，老人医療の県別格差と市

３６）この分析で用いたデータは，郡司編（１９９８）による１２道府県（北海道，青森，福島，富山，石川，福井，
静岡，滋賀，大阪，和歌山，岡山，高知）の１９９１年３月から１９９３年２月まで老人医療受給者のレセプトデー
タである。

図４ 支出シェア（保健医療サービス）年間収入五分位階級・勤労者世帯

（出所）澤野（２００１）
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町村格差を分析している。１９９４年度の老人医療

費は，最高の北海道が８５９，９８２円と，最低の長

野県が４７３，４９４円と１．８２倍の格差がある。１人

当たり老人医療費の地域格差をウエイトつき最

小二乗法で推定した結果，病院病床数が老人医

療費の変動の８０％近くを説明していた。この推

定結果を用いた試算によれば，人口当たり病床

数と老人ホーム収容人員が全国同一になれば医

療費が半減する。また，市町村間の医療費格差

は，入院・外来いずれを見ても県間格差と比較

して，非常に大きい。格差の説明要因として，

入院については，①入院期間は，１）所得が低

い地域ほど家庭内看護力が小さいため長く，２）

病院病床数が多いと収容力が高まり長くなる。

②診療密度（１件当たり医療費）は逆に，１）

所得が高いと患者は高度治療を望むため診療密

度は高まり，２）大規模病院では高度医療が中

心で，（医療機関への患者の）集中度が高いほ

ど診療密度が高まる，といったことが挙げられ

ている。他方，外来については，①受診率は医

師数が多く（診療所も含めた医療アクセスが高

いため），集中度が高いほど低く，②診療密度

（一件当たり医療費）は，病院病床数が多く集

中度が高いほど高まる，とされている。

さらに，政府がある程度自由にコントロール

できる医療資源変数（病床数，医師数，患者集

中度，老人ホーム病床数）を仮にすべての市町

村で平均値に均一化をすることができた場合の

医療費格差の減少を計測したところ，県レベル

の試算結果とは異なり，医療資源の均一化は市

町村レベルではほとんど格差の解消をもたらさ

ないこととなった。つまり，市町村間の医療格

差は大きすぎて，医療資源の均一化のみでは格

差は解消できない。これは，市町村の人口規模

が小さいために高額患者が発生すると平均医療

費が変動しやすいためであろう。

外来，入院と分けて，一人当たりの医療費と，

受診率，受診頻度，一日当たり単価の三要素に

分けてそれぞれの地域差の要因を分析した郡司

（１９９８）によると，日本の医療費の地域差は，

病床数，病院数，診療所の数（つまり医療の提

供体制の大きさ）に依存する。外来の受診率の

みは気象条件という，患者側の要因が大きいが，

それ以外のどの程度の頻度で来院するか，どん

な医療をうけるか，入院するかどうか，どの程

度の期間入院すべきか，入院してどのような医

療を受けるかなどは，医療提供者側が大きな影

響を与えていると結論している。

Ⅵ－２．医療費の分布

医療費分布をレセプトデータに基づいて分析

した研究としては，郡司編（１９９８）のデータを

用いた府川（１９９８a）や小椋・鈴木（１９９８）が，

老人医療費の集中や分布を分析している。そこ

では，一部の患者が医療資源の過半を使ってい

る姿を明らかにしている。例えば，府川（１９９８

a）によれば，上位４％の受診者が医療費の３０％

を使用し，上位７％までをとると医療費の４２％

にのぼる。

こうした「一部の少数の患者が医療費の大部

分を使っている」現状を公平性の観点から問題

視する見方もある。しかし，むしろ医療が一部

に集中するのだから，保険を運営する存在意義

がある。実際，単年度の単位では医療消費が集

中していても，数年の単位で見ると医療費分布

の上位にいた患者が下位に移動してゆくことが

海外では知られている（鈴木２００４a）。ある年の

高額医療費支出者が異なる年の高額支出者で無

いことが保険運営を可能にしている。このよう

な問題意識での分析例は，MSA（Medical Saving

Account）との関係で，アメリカに多い（アイ

クナーほか２００２，Eichner１９９７，１９９８）。

アイクナー他（２００２）では，１９９０年に約１．１

万ドルの医療支出を行っていた最高分位の階層

は，その次の１９９１年には約半額の５０００ドル程度

までに医療支出が減少し，だんだんと平均にも

どってゆくことを指摘している。また，１９９５年

に最高分位であった階層も前年の平均医療費は

１９９５年の半分以下であり，医療費の集中は持続

しないという結果になっている。わが国の場合

も，もしそのようであれば，「医療費の多くは，

一部の患者に対する医療サービスによって消費
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されている」として問題視する必要は必ずしも

ない。こうした問題意識で鈴木（２００４a），菅・

鈴木（２００５）は，１１１企業のレセプトデータを

もちいて，医療費の分布とその持続性を検討し

ている。その結果，①米国に比べて医療費分布

の持続性が高い，②高齢者ほど分布の持続性が

高い，という結果を得ている。

なぜ日本では，分布の持続性があるのだろう

か。診療報酬の影響，特に長期入院の期間に対

する償還払いが米国に比べて日本の方が寛大で

あることが影響している可能性を鈴木は指摘し

ている。持続性が特に高齢者において非常に高

ければ，保険原則が成り立つ部分が少なく，個

人積立金であるMSA３７）や国庫でのファイナン

スが政策上の選択肢となろう。

老人医療費における個人間の医療費分配の実

態を示し，医療費を集中的に費やしている高齢

者の特性から医療費の押し上げの要因を分析し

た小椋・鈴木（１９９８）では，郡司編（１９９８）の

２４ヶ月間の老人健保のミクロデータを使用して，

①“高額医療”老人（トップ５％）の８０％以上

は９０日以上の長期入院３８）である，②老人医療費

の３分の１が長期入院に費やされている，③長

期入院の発生率の違いは医療費の地域間格差の

主要な原因の一つである，④人口当たりの病床

数が多い地域ほど老人が長期入院になる確率が

高い，⑤特別養護老人ホームの収容数が大きい

地域では長期入院確率も高い，という結果を導

いている。

わが国の老人医療では，高額患者の発生は事

故や難病などによる予測不可能な出来事ではな

く，長期入院という介護サービス的な性格のサ

ービスが多く，療養病床においては，医療保険

対応の療養病床と介護保険対応の介護療養型医

療施設との比較では，提供する医療サービスの

内容にはほとんど差異がない。長期入院に要す

る医療費は老人医療費全体の３分の１にあたり，

米国のメディケアにおける長期介護への支出は

９４年度において全体の３３％であり，小椋・鈴木

（１９９８）とほぼ同じである。いずれの国も長期

介護の費用は非常に大きいが，日本では米国と

異なり，長期介護が急性期医療と明確に区別さ

れていないため，急性期医療をこなす人的資本

がそのまま長期介護を受け持つことになり，非

常に大きな資源のロスが生じている可能性があ

る。２０００年から施行された介護保険はこうした

問題点を解消するために導入された３９）が，介護

と医療の明確な区別はいまだに不十分かもしれ

ない。

Ⅶ．終末期医療

一人当たり医療費でみれば平均的には高齢者

が若年層よりも高いが，高額の医療費を必要と

するという点では，終末期医療についても考え

なくてはなるまい。終末期医療の内容は，入院

の最後に行われる濃密な延命治療であるといわ

れている（八代，２０００）。Felder et al．（２０００）

３７）この特集号の田近・増原論文を参照せよ。
３８）長期入院を１８０日以上の入院と定義した府川（１９９８c）でも同様の研究結果である。１８０日以上の長期入院を
除くと，一人当たり医療費は男性で２１％，女性で２９％減少し，すべての年齢階級で男性の費用の方が大きい。
長期入院費用を除くと，北海道・高知では，医療費が大幅に下がり，長期入院が医療費を増加させているこ
とが明らかである。しかし，それでも医療費の格差は最低と最高で１．５倍の県別格差があった。非急性期患
者の在院日数の長さを指摘しており，１８０日以上の入院者を除くと医療費は，２５％減少した。特に８０歳以上
の入院医療費の低下が顕著である。

３９）この特集号の油井論文，田近・菊池論文を参照せよ。
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によると，①死期が近づくにつれて終末期医療

費は増加する，②加齢に伴い終末期医療費は減

少する４０），③低所得者は高所得者に比べて終末

期医療費は少ない，という傾向が看取される。

日本においても，府川（１９９８b）が，老人死亡

者一人当たり医療費は死亡月が近づくにつれて

増加し（特に，死亡２ヶ月前から急激に増加す

る），その傾向は年齢階級を問わないという結

果を示している。特に，最後の一ヶ月の医療費

は死亡前一年間の医療費の２１％を占める。死亡

者一人当たり医療費の増加要因を，入院受診の

増加と入院の一日当たり医療費の増加の二つに

分けてみると，前者の寄与が３分の２，後者の

寄与が３分の１であり。死亡者一人当たり医療

費は７０－７４歳以降，年齢と共に減少傾向４１）にあ

る。

大日（２００２）は，４道県の１年間のレセプト

データを用いて医療費について Finite mixture

modelを推定した。その結果，死亡前期間は年

齢以上に医療費に影響を与えることを見出して

いる。さらにこの結果を用いて２０２５年の医療費

を推定し，単純な外挿では医療費が過大推定に

なることを示している。同様に，鈴木・鈴木

（２００３）は１９９２年３月から１９９３年２月における

青森県老人保健加入者のレセプトデータを用い

て寿命の長期化が将来の医療費に与える影響を

計測している。彼らも，終末期以外の医療費は

長寿化によってあまり増加せず，終末期医療費

は長寿化により減少するため，全体として若干

であるが多くの予測ほどには医療費が増加しな

いことを指摘している。

終末期を「患者の病態が悪化し，治癒の可能

性の少ない状況下で，患者が死を迎えるまでの

時期」と定義し，対象を高齢者に限らずに分析

した研究に増原ほか（２００４）がある。彼らは，２

つの健康保険組合（単一企業健保と総合健保）

の９７年度の医療費データから，死亡による資格

喪失者のデータを選び，その中から「悪性新生

物」の疾病名が記載された患者のデータを終末

期２年間にわたって抽出したものを分析してい

る。その結果は，終末期医療費の患者の所得と

の正の関係（所得弾力性は０．１３），年齢との負

の関係（年齢が１歳増すと医療費は１．５％減少）

を示している。また，死期が近くなると医療費

は増加し，高額療養費や附加給付等の制度が医

療費を増加させる効果を持つことも示唆されて

いる。ただし，所得との関連性については，高

齢者は若年者に比べて多額の資産を保有し，年

金を受給していることが多いから，世帯所得の

みを用いた分析には留保が必要であろう。終末

期医療費が年齢と負の関係を持つのは，同じ終

末期を迎えた患者でも，より年齢の若い患者は，

医学的に治療方法の選択肢が多いことや医師や

患者とその家族による治癒への期待への高さに

よるものかもしれない。

大日（２００２）が強調するように，終末期医療

の費用の問題の最大のポイントは，「たとえ１

ヵ月後に死亡する患者の医療費が高いことが事

実であるとしても，どの患者が１ヵ月後に死亡

すると１ヶ月前に分かるのであろうか（大日

２００２，p．５３）」という点である。それゆえ，「事

前の意味でこの患者が１ヶ月以内に死亡するこ

とを非常に高い確率で確定することは非常に難

しく，不可能であるといってよい（同）」状況

で，事
!

前
!

の
!

意味で定義できる「終末期」に対し

ての政策を議論する必要がある。その具体例と

して，心肺停止時の蘇生措置や，リビングウィ

ルを挙げることができよう。

鈴木（２００４b）は，終末期医療における患者

の自己選択に関して，２００２年２月に全国の持病

をもつ７０歳以上の高齢者のいる世帯に行ったア

ンケート調査に基づいて実証分析を行っている。

その結果，予測される一人当たり医療費の総額

の分布では２００～４００万円にピークがあり，死亡

前の６ヶ月間を入院していた患者の医療費３２０

万円程度（府川１９９８b）と整合的である。すな

４０）Zweifel, Felder and Meiers（１９９９） のドイツの研究でも，同様の結果を得ている。
４１）また，７０歳以上の全ての年齢階級で，女性の費用が男性の費用を下回っている。
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わち，高齢者たちの多くは医療費について概ね

正しい認識をしているといえよう。また，死亡

前６ヶ月間の一人当たり自己負担額についても

同様であった４２）。リビングウィルの作成意思の

決定要因についての回帰分析では，「自己負担

総額」は大きな影響を持たないとの結果を得，

終末期医療の自己負担額を引き上げたとしても

終末期医療費が減少するとは限らないと結論付

けている。他方，conjoint analysisを用いた分

析においても，リビングウィルの作成は経済的

インセンティブに非弾力的である一方で，緩和

ケア・ホスピスの確保と告知と十分に病状説明

が行われる場合には，現在よりも２０％もリビン

グウィルの作成確率が高まるとの結果となって

いる。

現在，我が国のホスピス・緩和ケア病棟は，

全国で１０８施設，２０４２床（平成１４年９月１日現

在）と極めて少なく，がんの告知率も２８．６％

（１９９４年人口動態社会経済面調査）と先進国の

中で最低である。鈴木（２００４b）が述べている

ように，終末期医療の自己負担率を高めるとい

った経済インセンティブよりも，その他の法律

・環境面の整備の方が，遙かに患者の自己選択

を進める上で重要であろう。

Ⅷ．供給側（医師・病院）について

これまで述べてきたように，医療サービスの

需要者である患者や，潜在的な患者である有訴

者や被保険者のマイクロデータを用いた分析は，

『国民生活基礎調査』等の官庁統計の個票，健

康保険の保険者が提供するレセプト個票，ある

いはアンケート調査を用いて，利用可能性の制

限はあるものの，近年になって数多く行われつ

つある。医療サービス市場における需要者（患

者）と供給者（医師）とのあいだには「必要な」

医療サービスについて情報の非対称性が存在す

るから，患者のデータの分析が患者の行動の分

析であるとは限らないとはいえ，明らかに情報

優位にある医師の行動の分析は市場の分析に必

要であろう。また，鴇田（２００４）が指摘するよ

うに，供給側にはさまざまな規制がかけられて

いるから，それらの規制の経済厚生上の効果を

評価するためにも，供給側の評価は不可欠であ

る。ここでは，医療経済学の領域で４３）病院や医

師のデータを用いた研究のいくつかを概観する。

ここでの対象は，個々の診療行為というよりは

むしろ，現状の医療サービス市場がもたらす帰

結である。

Ⅷ－１．病床規制と病院の分布

人口当たり病床数と平均在院日数とのあいだ

には正の相関があり，ひいては入院医療費を高

くしているとの指摘はしばしばなされてきた。

じっさい，人口１０万人あたりの一般病院病床数

と，一般病院平均在院日数を都道府県別にプロ

ットしてみると（図５），明確な右上がりの相

関関係を検出することができる。他方，病院・

診療所等の医療資源が地域的に偏在しているこ

ともまた知られているところであった。そこで，

「医療資源の効率的活用を図りつつ，人口の高

齢化，医学医術の進歩，疾病構造の変化に対応

して，国民に対し適正な医療をあまねく確保す

るため」（「医療計画の見直し等に関する検討会」

ワーキンググループ報告書２００４）に１９８５年に医

４２）分布の山は３０～５０万と５０～１００万の部分にある。高額医療費の自己負担の上限額は月４０，２００円で，６ヶ月
で２４万程度であるから，差額ベッド代やさまざまな諸経費を考慮すると，かなり妥当な金額予想をしている
といえよう。

４３）ここで取り上げた文献以外にも病院管理等の文脈で研究が行われている。

医療の基礎的実証分析と政策：サーベイ
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療法の第１次改正が行われた。この改正によっ

て，都道府県には医療計画の作成が義務付けら

れた。医療計画の内容は，必要的記載事項とし

て医療圏の設定と必要病床数の算定，任意的記

載事項としてへき地医療及び救急医療の確保等

医療を提供する体制の確保に関する必要な事項，

とされた。また，病院を開設する場合，都道府

県知事から許可を得ることが必要となり，医療

機関を開設する地域において必要病床数（現・

基準病床数）を既存病床数が越えている場合に

は，都道府県知事は申請者に対して開設しない

ように勧告することや，許可を与えないことが

可能となった。こうして，病床数は政策誘導の

対象となった。

このような政策によって，実病床数は基準病

床数に収束し，病床が基準病床数に比べて不足

している（過剰でない）地域は減少したのであ

ろうか。１９８０年代後半以降について，病床が過

剰／非過剰である２次医療圏の数を示したのが

（表３）である。２００１年後末でなお，４割以上

の医療圏で実病床数が基準病床数に達していな

いものの（２００１年度末でも病床が過剰な２次医

療圏が２１２，病床が過剰でない２次医療圏が１５１），

その不足規模は年を経るにつれておおむね順調

に減少している。泉田（２００３）は「医療施設調

査」をもとに記述統計による分析を行い，医療

計画は病床総数のコントロールには成功してい

るとしている。また同時に泉田（２００３）は，人

口１０万人当たり病院病床数と無医地区数をプロ

ットした図を示したうえで，医療計画が無医地

区の解消には有効でない可能性を指摘している

（図６）。

都道府県知事は医療計画に従って医療機関の

開設に許可を与えることになったので，この制

度が導入される直前に「駆け込み増床」が見ら

れると指摘される（長谷川１９９８，泉田２００３）。

医療計画導入後は病床過剰医療圏においては多

くの場合一般病床の新規参入は困難となること

から，高木（１９９６）は病床過剰医療圏での一般

病院の病床の売買についてケーススタディを行

っている。その結果，一般病院の病床の売却と

買取という形態での新規参入の規模は，ケース

スタディの対象となった札幌・大阪・福岡で大

きく異なること，また，新規参入は必ずしも医

療計画に伴う駆け込み新設増床のみではないこ

とを指摘している。

病床過剰がなぜ発生したのかという点につい

ては，泉田（２００３）がその冒頭で述べているよ

うに，いくつかの研究の蓄積がある。また，河

口（２００４）は病床規制の効果について，産業組

織論的な視点から分析を行っている。彼は，病

床過剰率と民間病院の医業収益率との関係を検

図５ 一般病院平均在院日数と人口１０万人当たり一般病院病床数

（資料） 筆者作成

医療の基礎的実証分析と政策：サーベイ
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表３ 医療圏数，基準病床数，既存病床数等の年次推移

年次
病床過剰医療圏 病床非過剰医療圏

差引
医療圏数 過剰病床数 医療圏数 過剰病床数

１９８８年度末 １６５ １３７，０３５ １８０ －５３，４２１ ８３，６１４

１９８９年度末 １７９ １４１，３２３ １６６ －４４，８０８ ９６，５１５

１９９０年度末 １９４ １４２，８５８ １５１ －３７，７４１ １０５，１１７

１９９１年度末 １７９ １２４，５４８ １６２ －３７，２８８ ８７，２６０

１９９２年度末 １６４ １１８，１８８ １７７ －３９，３６５ ７８，８２３

１９９３年度末 １４９ １０４，５９０ １９３ －４５，７７３ ５８，８１７

１９９４年度末 １３９ ９７，６３１ ２０５ －４７，１９７ ５０，４３４

１９９５年度末 １３１ ９２，７１２ ２１３ －４６，４８４ ４６，２２８

１９９６年度末 １４０ ９４，４０１ ２０８ －４７，２９０ ４７，１１１

１９９７年度末 １６８ ９５，９３１ １８７ －４０，６３３ ５５，２９８

１９９８年度末 ２００ １０１，４８５ １６０ －３４，５９１ ６９，３６５

１９９９年度末 ２１４ １０１，４８５ １４６ －２６，３６５ ７５，１２０

２０００年度末 ２０６ １０１，２６８ １５７ －２３，４０７ ７７，８６１

２００１年度末 ２１２ １０３，３６５ １５１ －２２，２３１ ８１，１３４

（資料）医政局指導課調べ，第１回「医療計画の見直し等に関する検討会」提
出資料

図６ 人口１０万人当たり一般病院・診療所病床数と無医地区数

（資料）筆者作成
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証し，病床過剰率が高いほど医業収益率が上昇

することを確認（病床過剰率が１％上昇すると

収益率は０．３１％改善）している。河口（２００４）

は病床過剰率を競争の激しさの代理変数とみな

しており，この結果を，競争の激化が品質競争

を招いて収益率を上昇させたと解釈している。

この解釈に従えば，病床規制は品質競争を抑制

し，ひいては総医療費（の増加）を抑制する効

果を持つこととなる。

高木（１９９６）はケーススタディであり，河口

（２００４）は独自のアンケート個票を用いている。

病院開設行動への影響と厚生上の評価は，病院

のマイクロデータを用いた今後の課題である。

Ⅷ－２．医師の進路選択と分布

「医師の需給に関する検討会中間報告書（２００５

年７月）」は，現状までの議論を，医師数が総

数では増加しているにもかかわらず不足感があ

ると整理したうえで，「医療機関・診察科・時

間帯・地域による医師の偏在があるのではない

か」と指摘している。例えば「無医地区等調査」

（２００４年）を見てみると，無医地区人口・地区

数は純減しているが，なお地区数にして７８７，

無医地区人口は１６万人余（表４）となっている。

医師数が右肩上がりに増加し続けてきたこと

を考慮すれば，医師数が全体としては充足され

つつある一方で，分布の不均衡が並存している

といえよう。無医地区の存在や医師の分布の不

均衡が望ましいものではないとすれば，その解

決には医師の勤務地がどのように決まっている

かを明らかにする必要があろう。

「持続可能な僻地医療のあり方に関する研究

（２００５年）」では，都道府県市町村，僻地診療所

施設長や勤務医へアンケートを実施している。

勤務医に対して僻地勤務の理由を質問している

が，それに対する複数回答では，「やりがいが

あるから」「働きやすいから」「自然環境がよい

から」の回答が多い。しかし，最も大きな理由

を尋ねたところでは，「やりがいがあるから」

に次いで「義務年限内・自治医科大学卒業生だ

から」という回答が多くなっている（図７）。

佐野・岸田（２００４）はヘドニック賃金関数を

推定し，補償賃金の決定要因を分析している。

ただしデータは「地方公営企業年鑑」であり，

医師のマイクロデータではない。常勤医師１ヶ

月平均給与を被説明変数とするヘドニック推定

の結果，交通の不便さ・同僚の援助のない１人

勤務体制・業務のハードさが敬遠されるとの結

果を得ている。また，入院患者一人当たり平均

医療費で代理される「医学的に興味深い症例に

接する」頻度は不採算地区のみをサンプルとし

た場合のみ統計的に負に有意に検出されている。

彼らはこの賃金関数の推定から，医師確保に必

要な財源は５３～５６億円と推計している。

ヘドニック賃金関数の推定は，医師が勤務地

の条件に応じて自由に移動ができ，その移住均

衡で賃金が決定されると仮定している。しかし，

佐野・岸田（２００４）自身が認めているように，

「医師の中には，非市場的な要素によって配置

が決定されているものも含まれる（p．２０１）」。

ヘドニックアプローチを用いた分析もさらに進

められる必要があろうが，他方，医師の労働市

場の制度特性の分析も不可欠であろう。僻地指

定全自治体の医療機関に勤務する医師の６３％が

大学医局からの派遣（佐野・岸田２００４，p．１９５）

とすれば，医師の分布に医局が果たしてきた役

割は無視できまい。医局は「一般の病院と同じ

ように大学病院で患者の診療をしたり，また研

表４ 無医地区の人口と無医地区数

１９６６ １９７１ １９７３ １９７８ １９８４ １９８９ １９９４ １９９９ ２００４

人口 １，１９１，３１２ ８８４，８４４ ７６７，３４０ ５０４，８１９ ３１９，７９６ ２８５，０３４ ２３６，１９３ ２０３，５２２ １６４，６８０

地区数 ２，９２０ ２，４７３ ２，０８８ １，７５０ １，２７６ １，０８８ ９９７ ９１４ ７８７

（資料）平成１６年度無医地区等調査・無歯科医師地区等調査の概況

医療の基礎的実証分析と政策：サーベイ
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究活動を進めるほかに，学生および研修医の教

育，「関連病院」への医師の派遣という役割（漆

・角田１９８８，p．１４７）」を担い，「医局と関連病

院との間で医師の派遣・採用という契約が長期

・継続的に結ばれ，雇用が成立する（同）」と

指摘されている。それゆえに，医師分布の不平

等の解決には医局制度の利用が有効とも言われ

てきた（漆１９８６）。

医局の構造と成立過程についての記述的分析

として猪飼（２０００，２００１）を挙げることができ

よう。猪飼（２０００）は，とりわけ僻地で必要と

される一般医が日本で生まれない制度的・歴史

的要因を，医師卒後教育制度におけるキャリア

パスの無差別性・無選抜性に求めている。すな

わち，日本の医師卒後教育制度は「階層差を伴

う二つの就業形態（筆者注：開業医と勤務医）

に対して，身分的に振り分ける装置を持たない

卒後医学教育制度を有して（p．２７６）」おり，「す

べての医師が専門家となることを認める以上，

プライマリケアを行うためには，すべての医師

に，プライマリケア能力を『基礎能力』として

身につけさせる他ない（p．２７６）」としている。

先に述べたとおり，佐野・岸田（２００４）が，「医

学的に興味深い症例に接する頻度」を医師の勤

務地選択に好ましい要因であるとの結果を（弱

いながらも）検出したことを考慮すれば，開業

医と勤務医を振り分けない卒後教育制度や医局

のあり方に規定される医師の労働市場の分析が

医師分布の不均衡の解決には不可欠と思われる。

医局が医師の勤務地に大きな影響を与えるに

しても，その決断は一義的には医師本人によっ

て行われる。また日本では，医学部（医学科）

に入学したもののほとんどが医師国家試験を受

験して医師になるから，医学部への入学動機や

学生時代の意思が勤務地や診療科に大きく反映

されよう。真野ほか（２００４）は医学部学生に対

するアンケート調査によって医学部学生の開業

志向の要因を分析している。開業医は４０歳代か

ら急速に増加する（図８）から，４０歳・５０歳・

６０歳時点での勤務形態を被説明変数とする回帰

分析を行ったところ，男性，あるいは親が開業

医である場合，には開業志向が強いとの結果が

得られている。また，性別や親の職業に比べる

と限界効果・統計的有意性はともに小さいもの

の，入学動機も勤務形態の希望に影響を与える

としている。

図７ 僻地診療所に勤務している理由

（出所）「持続可能な僻地医療のあり方に関する研究（２００５年）」

医療の基礎的実証分析と政策：サーベイ
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ここまで，医師の就業地選択や開業志向の要

因分析についての先行研究を概観した４４）が，医

師の分布の不均衡や無医地区の残存が問題視さ

れているわりには，とりわけマイクロデータを

用いた医療経済学的な実証分析の蓄積は少ない

ように思われる。これは医師に関するマイクロ

データが少ないことに起因するのであろう。

Ⅷ－３．臨床研修医マッチング

卒後教育制度の一環として２００４年４月から新

医師臨床研修制度が導入され，診療に従事しよ

うとする医師には２年以上の臨床研修が必修と

なった。戦後日本の臨床研修制度は１９４６年に導

入された実地修練制度（インターン制度）に始

まる。この制度のもとでは，医師国家試験受験

資格を得るために「卒業後１年以上の診療及び

公衆に関する実地修練」が医学部卒業後の義務

となった。実地修練制度は１９６８年に廃止され，

医師免許取得後の２年以上の臨床研修を努力規

定とする臨床研修制度が創設された。臨床研修

制度のもとでは研修医の４割程度が出身大学や

その関連病院で研修を受け，総合診療方式（ス

ーパーローテイト）による研修は少なかった。

新医師臨床研修制度の導入は，プライマリケア

の基本的な診療能力を身につけさせるためのみ

ならず，臨床研修制度のもとでは研修医の処遇

は多くの場合不十分で，アルバイトを行う者が

多数であったことから，アルバイトせずに研修

に専念できる環境を整備するためでもあった。

新医師臨床研修制度の導入とともに，研修希

望者と臨床研修病院を組み合わせる日本医師臨

床研修マッチングプログラム４５）が始動した。

２００４年度では募集定員の７２％が満たされ，マッ

チングが成立した希望者のうち７３％が第１位の

４４）もちろん，診療科の選択も大きな問題である（田中ほか２００１，Ohtaki et al.１９９６）。
４５）アメリカでの resident matchingの仕組みについては，Rothの一連の研究を参照。

図８ 業務種別・年齢別医師比率

（資料）２００２年医師・歯科医師・薬剤師調査
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希望病院とマッチしている。すでに２年分の結

果が蓄積され，各病院のマッチングの成立状況

については公表されているところでもあり，医

師の分布を考察するうえで，これらデータを活

用した医療経済学的な分析が行われることが期

待される。

Ⅷ－４．医療サービス生産のフロンティア分析

日本の医療機関には営利目的でないものが多

いため，費用最小化を行っていない可能性が指

摘されている。そのような問題意識のもとで，

病院の非効率性の分析が行われてきた（青木・

漆１９９４，Aoki et al．１９９６，Nakanishi et al．１９９６，

中山２００３，２００４）。ここでいう非効率性とは４６），

所与の生産要素の投入に対して産出量を最大化

していない，あるいは所与の産出量に対して技

術的に必要な生産要素の投入量よりも多くの生

産要素を投入している，という意味での技術的

非効率性か，費用を最小化するような生産要素

を選んでいないという意味での配分非効率性の

いずれかを指す４７）。青木・漆（１９９４），Aoki et

al．（１９９６）は DEAを用いて病院の技術的非効

率性を測定し，民間病院よりも公立病院が，規

模が小さいよりも大きいほうが効率的であると

の結論を得ている。Nakanishi et al．（１９９６）は

日本の総合病院を対象に，医師・看護婦・准看

護婦の雇用における資源配分の非効率性を測定

している。中山（２００３）は，技術的非効率性の

計測方法としてパラメトリックな方法とノンパ

ラメトリックな方法を比較し，ノンパラメトリ

ックな方法を用いたときの技術効率性（８８．４～

８８．９％）は，パラメトリックな方法を用いた技

術的効率性（６０．２～７２．１％）よりも高くなると

報告している。中山（２００４）は，『地方公営企

業年鑑』のデータを用いて自治体病院の技術効

率性を DEAでノンパラメトリックに計測し，

計測された技術非効率性をいくつかの要因でパ

ラメトリックに回帰してその相関を調べている。

その結果，補助金の割合が大きくなればなるほ

ど技術的非効率性が大きくなるとの結果を得て

いる。また同時に，病院の立地が非採算地区に

ある場合，看護の基準が手厚い場合に技術的非

効率性が大きくなる効果を検出している。立地

と介護基準が技術的非効率性と正の相関を持つ

のは，中山（２００４）が文中で認めているように，

「生産物を単に患者数で測っているから（p．７６）」

であろう。中西（１９９８）も述べているように，

医療施設の効率性の計測には，傷病の重篤度や

医療の質・治療成果を調整する必要がある。こ

のような各医療施設の状況に配慮したフロンテ

ィア分析は，データの入手そのものと合わせ，

今後の課題であろう。

Ⅸ．おわりに

少子高齢化が進み，高齢者医療費の増大が危

惧されるなかで，医療制度改革案が様々に提案

されている。改革案の議論には，それらの政策

がどのような帰結をもたらすかを推測するため

の科学的根拠が不可欠であるが，現下の議論は

必ずしもそのように行われていないかもしれな

い。例えば，公的保険の自己負担の引き上げの

評価を行うためには，それが患者の受診行動に

４６）ここでは医療経営の分野は対象としない。医療経営については，例えば，山本（２００４）が「医療施設調査」
１９９６，１９９９年の個票データを利用し，病院の倒産確率の測定を行なっている。その結果，慢性期患者向けの
病床を保有することは固定収入の確保につながり，倒産確率は下がる一方，外来患者については倒産確率を
引き下げる効果を持たないとの結果を得ている。

４７）海外の研究については，中西（１９９８）が手法の解説とともに簡潔なサーベイを与えている。
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どのように影響するかを知ることが必要である

が，厚生労働省は「長瀬効果」という戦前の内

務省時代から引継ぎ使われている素朴な経験則

をそのまま用いているといわれる（鴇田２００２）。

そこで本稿では，これまでのさまざまな実証的

研究のうち，とくにマイクロデータを用いた研

究に絞ってサーベイを行ってきた。

自己負担率の上昇が医療サービス「需要」抑

制に及ぼす効果については，急性疾患が中心の

若年では，軽医療を除いてほとんど影響はない

という結果が得られている。軽医療では弾力性

が比較的高いことが示されているから，公的な

医療保険を重大な事故や疾病に対する金融上の

備えと考えるのならば，免責制度を導入するこ

とが望ましいかもしれない。逆に，年齢に関係

なく，経済的な困窮度，重篤な疾病かどうかと

いう基準によって自己負担を軽減する措置がよ

り適切であろう。

保険財政の観点からは，日本の医療問題の中

心は高齢者医療にあるといわれている。高齢者

の医療サービス「需要」の価格弾力性は総じて

大きいものではないが，所得について弾力的で

あるとする研究もある。高齢者の所得は公的年

金に依存するところが大きいと思われるから，

制度改正にあたっては医療保険のみならず，年

金保険との関係を考慮する必要があろう。療養

病床と一般病床の区別が不明確で，急性期医療

を担うべき人的資本が長期介護を受け持ってお

り，医療でなく生活に多くの「医療費」が費や

されている可能性もあるから，介護保険との関

係も見過ごすことはできまい。

もっとも，医療費増大には医療技術の高度化

も影響しているかもしれない。例えば，１９９０年

からの１０年間に日本の老人医療費は約２倍にな

ったが，高齢者人口は約３割増えたに過ぎない。

数字の差は，診療報酬の改訂を含めた医療技術

の高度化によるものと推測される。ただし，医

療技術の高度化は必ずしも医療費を増加させる

だけでなく，医療費の節約となるような高度化

もあり，それらを識別するのは困難であること

には注意が必要であろう。

医療費が多く費やされているのは，老人医療

費よりもむしろ終末期医療かもしれない。死期

が近くなると医療費が増加しており，延命治療

が行われていると考えられる。終末期医療のど

こまでが消費者としての患者の意思によるもの

か，それとも供給者側のイニシャティブによる

ものなのか，は明らかではないし，「終末期」

を事前に定義することも困難である。終末期医

療については倫理的にも法的も大きな問題があ

るだろうが，医療費総額を議論するときにも避

けて通れない論点であろう。

もちろん，医療費が増大するのは「需要者」

である患者の行動だけで決まっているわけでは

あるまい。日本の医療給付は，従来は出来高払

いの診療報酬制度に従って行われており，診療

報酬の引き下げは，医師誘発需要により相殺さ

れる可能性が指摘された。政策手段として診療

報酬の引下げを検討するのであれば，粗診粗療

に陥らず一定の質を保証するような包括払制の

導入の検討が必要となろう。

医療サービス市場には供給面からも様々な規

制があり，それらの検討も医療政策を考えるう

えでは不可欠であろう。例えば，人口当たりの

医療費が病床数と正の相関を持つことから，病

床規制によって病床数の抑制が図られている。

この規制は，品質の競争を抑制し，総医療費を

抑制する効果をもっているとの研究もあるが，

他方，無医地区の解消には有効ではなかった可

能性がある。規制の一方で医療の標準化は必ず

しも進展していない。そして，そのために地域

間の格差が大きくなっていることも予想される。

また，患者の医療機関へのフリーアクセスは保

証されているが，疾病構造における生活習慣病

の比重が高まっているなかで，医療機関へのフ

リーアクセスよりもむしろ，受診プロセスに一

定のルールを設けるほうが望ましいかもしれな

い。しかし，「かかりつけ医制度」の導入も視

野に入れたこの問題を考えるときには，患者の

診療機関選択の分析と同時に，医師の進路選択

やプライマリケア医の育成の問題の分析，すな

わち医師の労働市場の分析が今後一層必要とな
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ろう。

政策議論の基盤となる実証分析にはデータが

不可欠である。近年ではレセプトの分析も進ん

できているが，レセプトが完全なデータ源であ

るというわけではないし，まだその処理には非

常な労力が必要とされる。このような状況下で，

レセプト提出の電子化が進めば，レセプトデー

タと健診データを突合したさらなる分析，すな

わち，健康管理・健康増進・生活習慣病などの

発病リスクなどの分析も可能となろう。パネル

データとしての分析が進めば，既にかなりの蓄

積のある需要の価格弾力性に関しても，新しい

知見を得られるかもしれない。また，健保組合

や国保のレセプトデータと比較して，分析され

ることの少ない政管健保のレセプトを用いた分

析も不可欠である。他方，医師に関するマイク

ロデータを用いた分析は日本ではほとんど行わ

れていない。新医師臨床研修制度の導入により

入手可能となった各病院と研修希望者のマッチ

ングのデータなどを分析することは，医師の地

理的な分布に加えて診療科別の分布を考察する

上で貴重な情報となろう。

現状では，患者の自己負担引き上げ，病床規

制，医師の養成といった医療政策の決定過程に

おいて，そうした政策が医療の効率性や公正性

にどのように影響を与えるのかという知識や情

報もないところで，直観や財政上の必要性から

のみ判断されることが多い。政策を決めていく

には科学的な根拠が不可欠である。医療情報の

蓄積と，その適切な分析は医療水準の向上にも

資すると思われる。
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