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　ここ数年、ある研究助成の審査員として、若手の研究計画書を読んでいる。NCDなどの医療ビッグ
データを用いた研究計画が着実に増えている。日本にもようやくデータに基づく医療（政策）の時代が近
づいていると考えると頼もしい。一方で、「街灯の下で を探す話」を思い出し、喜んでばかりはいられ
ないという思いが湧いてきた。
　暗い夜道の街灯の下で何かを探している人がいた。「何を探しているのですか」と聞くと「 だ」とい
う。気の毒だと思ってしばらく一緒に探したが、見つからない。そこで「無くしたのは、どの辺りなんで
すか」と聞くと、平然と「音がしたのは、あっちの暗い方。でも暗くて何も見えないから、見えるこの辺
りを探している」と答えた。一度は聞いたことがあるだろう、あの話である。データが無い領域は、暗く
て見えないところにあたる。データがなければ、実証研究はできない。
　ようやく利用可能になってきたNCD、KDBなどの医療ビッグデータは、詳細な医療行為がわかる貴
重なデータである。膨大なデータであるが故に、それを使いこなすには、固有の知識やデータ処理・解析
技術が必要であるが、うまく使えば、今まで見えていなかった事実が次々と明らかにできる。
　一方、これらのデータは、もとは医療給付費の請求のために作られているデータである。医療の質を捉
えることを意図して設計されたデータベースではない。だから本誌の今までの巻頭言でも指摘されている
ように、医療サービス研究に用いるには、多くの制約を持っている。一つは、治療のアウトカムに影響す
ることがわかっている「治療前」の健康状態や疾病・合併症の重症度、社会経済階層、居住地などの情報
は極めて限られている。また、治療によるアウトカムを評価するのに不可欠な「治療後」の健康・疾病・
合併症の状態や生活機能や QOL・死亡などの長期アウトカムのデータが欠落している。期待する人が多
い健診データも、受診率は国民健康保険で 4割未満、後期高齢者医療制度で 3割未満に留まる。つまり、
「治療中」の医療行為に関しては世界に例がないほどリッチなデータだが、「治療前」と「治療後」の情報
が欠乏している。このデータを駆使することで医療の質に関わるエビデンス（＝欲しい「 」）は、果た
して得られるのだろうか。
　若手研究者を責めることはできない。彼らは業績を上げなければ、明日の身分が保障されない。だか
ら、必死である。いま利用できるデータでできる研究計画を考え論文を書かざるを得ない。「 」を得る
ために「治療前」から「治療後」にも光が当たりデータで見えるようにするために街灯を増やす工事とな
ると、とても一人の力ではできない。その財源から、設計図、資材（元になるデータ）、誰が担うのかま
で、どれ一つ取っても難問である。しかし、いや、だからこそ、医療経済学会が、他の関連学会や団体と
共に、取り組むべき大工事ではあるまいか。

巻頭言

千葉大学予防医学センター／国立長寿医療研究センター 老年学・社会科学研究センター

近藤　克則

街灯の下で を探す？
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1． 研究の背景

　ライフステージに応じたPersonal Health Record

（PHR）サービスモデルの利活用が近年広がって
いる。平成 28年度から 3年間に渡って兵庫県西
宮市など 4市において実施された生活習慣病重
症化予防 PHRモデル注1では、糖尿病患者が着用
するウェアラブル端末等から取得した PHR等を
利用して、疾患自己管理項目セットに設定された
閾値を超えた場合に介入アラートを保険者と疾病
管理事業者に伝え、PHRを重症化予防に役立て
た。一方、精神的健康の悪化を防ぐための患者の
PHR利用は、海外で若干の報告例 1）～2）がある
が、身体的健康の悪化を防ぐことを目的とする患
者の PHRの利活用に比して、普及が進んでいな
い。
　厚生労働省が行った平成 29年の患者調査注2に
よると、うつ病を含む気分障害圏の患者は精神疾
患患者の 3割（127.6万人）を占めており、うつ
病は精神保健上の重要な疾患である。うつ病は、
治療により一旦寛解したとしても、再発が多い疾
患として知られている。もし再発が起こった場

合、抗うつ薬の増量や認知行動療法の開始など、
早くに対処することで治療効果が上がるため、再
発のサインを見逃さないことが非常に重要であ
る。再発のサインを見逃さないよう、うつ病患者
自身の手で端末を用いて症状をモニタリングし、
症状を報告することは重要である。それゆえ、精
神的健康の悪化を防ぐための PHR利活用の発展
が期待されている 2）～3）。
　うつ病治療の第一選択肢は、抗うつ剤による薬
物療法である。しかし、薬物療法のみで急性期治
療を 9週間行っても、寛解に達するケースは
40％程度だったという報告がある 4）。他方、心
理療法の一つである認知行動療法は、患者の「認
知 （考え方のパターン）」と「行動」にアプロー
チすることにより、抑うつ症状の改善を目指す。
1セッション 1時間× 16回の面接が標準的であ
り、認知行動療法を単独で実施すると薬物療法と
ほぼ同等の効果を有する 5）。加えて、薬物療法と
の併用により有効性が増すことも示されている 6）。
しかし、治療者が認知行動療法を実践できるよう
になるには、長い時間注3を要するため臨床の現
場では十分に普及していない。臨床現場で実施可
能な認知行動療法を行うために、Information 

and Communication Technology （ICT）が活
用されるようになった 7）。最近では、端末として
スマートフォンを利用する認知行動療法も行われ
ている。
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　2節では、ICTを利用する活動記録の収集と認
知行動療法について説明する。3節において、既
存研究の分析手法と私たちの試みを概説する。こ
こでは、収集したライフログデータをどのように
加工し、再発の予測モデルと再発回数の決定要因
モデルをそれぞれ、どのように推定したかを表
す。4節で、私たちの研究の成果を要約する。最
後に、医学研究者と経済学者の共同研究に関する
今後の課題を述べる。

2． ICT を利用する活動記録の収集と認
知行動療法

　仕事、睡眠、食事や読書といった患者自身の行
動を「活動記録表」に記録することは、患者自身
の気分が向上する行動を患者が見つけてそれを実
践する “行動活性化 ”を促すうえで不可欠であ
る。ICT利用が始まる前、患者は 24時間の活動
内容を鉛筆やペンで紙に手書きしていたが、この
方法は患者にとって負担が大きかった。記載され
た情報量の差が患者間で大きく、几帳面に細かく
記載する者がいる半面、多くの患者は手書きの煩
わしさから、記載した情報量が時間を通じて減少
する傾向があった。抑うつ症状が強い時、ほとん
ど記載がないことも珍しくなかった。実際の活動
内容と活動記録表の記載内容に乖離が小さくな
く、それが認知行動療法に影響することが少なく
なかった。
　うつ病に対するスマートフォン認知行動療法の
アプリケーション「こころアプリ」が京都大学の
古川ほかによって開発され、ランダム化比較試験
を行ったところ、アプリ使用群は待機群と比較し
て、抑うつ症状が有意に改善された 8）。抑うつ症
状が悪化すると活動性が低下することは臨床的に
は知られていたが、この段階では、実際の活動パ
ターンの変化が調べられていなかった。患者が活

動内容を簡便に記録できるツールがなかったこと
に加え、患者が活動内容を継続的に記録し続ける
ことが難しかったからである。
　簡便にかつ継続的に患者が自身の活動内容を記
録できるよう、古川ほかは、活動記録表作成支援
アプリケーション「くらしアプリ」を開発した 9）。
患者の活動記録表作成を支援する「くらしアプ
リ」の特長は、サーバに保存されている患者のラ
イフログ情報と過去の実際の活動記録から、おお
よその活動記録表を自動的に作成できる点にあ
る。「くらしアプリ」が、活動記録表に記録する
活動の推定結果を患者に提示する。位置、歩数や
動作などのライフログ情報は、スマートフォンに
搭載のセンサーから自動的に取得され、適宜、
サーバにアップロードされており、「くらしアプ
リ」が推定した活動を修正することにより、患者
が活動記録表を完成できる仕組みである。「くら
しアプリ」を用いることによって日々の活動記録
作成に係る患者の負担を軽減できた。
　他方、装着するだけで自動的にデータが収集さ
れるウェアラブルデバイスも患者の活動記録を収
集するうえで有用である。例えば、リストバンド
型のウェアラブルデバイスであるシルミーW20

（TDK製）は、活動量、睡眠時間、会話時間や
紫外線摂取量などを自動で計測する。抑うつ症状
が悪化した際に、会話時間や外出の頻度が減るこ
とは広く知られており、これらのデータを収集し
て、うつ病の再発予測に用いることが肝要であ
る。しかし、入浴中や充電中にウェアラブルデバ
イスを外す必要があり、痒みを伴う場合は長時間
外すこともあるため、ウェアラブルデバイスから
得られるデータは継続性に欠ける。従って、患者
の手による活動記録の修正ミスをチェックし、よ
り正確な活動記録を収集するために、スマート
フォンアプリとウェアラブルデバイスを併用する
必要があると思われる。
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3．既存研究の分析手法と私たちの試み

3-1．ライフログデータの収集とデータの加工
　寛解期の患者の活動記録表作成を支援するアプ
リケーション「くらしアプリ」とウェアラブルデ
バイス「シルミーW20」を用いて、私たちは患
者の活動記録を収集した。京都大学を中央事務局
として、高知大学、広島大学、名古屋市立大学、
東邦大学の 4つの大学病院とそれらの関連病院・
クリニック合計 14ヶ所に協力を依頼し、平成
28年 10月から平成 29年 3月までにエントリー
を行って、患者ごとに 1年間の活動記録を収集
した。「くらしアプリ」は、下記の典型的な 16

種類の活動を選択肢として患者に提示する。

睡眠／ゴロゴロ，ボーッと／食事・おやつ／風呂
／仕事・勉強／通勤・通学／家事／育児・介護／
買い物／病院／交際（友人，家族などと）／ス
ポーツ・運動／ TV・DVD・ゲーム・音楽／読
書・新聞・雑誌／趣味・娯楽・習い事／その他

　これらの活動は、総務省統計局「社会生活基本
調査」の行動分類を参考に、過去のうつ病患者の
活動記録表に基づいて選定され、患者は 30分を
1活動単位として入力する。「特に何もせずに
ボーッと過ごしてしまう時間」がどの程度あるか
が、うつ病の病状を把握する上で重要なため、
「ゴロゴロ，ボーッと」が選択肢に含まれている。
　精神的健康状態を表す尺度を次のように計測し
た。Patient Health Questionnaire-9（PHQ-9）
について、4週間に 1度の外来受診時に、京都大
学の臨床研究コーディネーターが電話で聞き取り
評価した。PHQ-9は、大うつ病の診断基準に対
応する調査票として開発された尺度である。9つ
の質問項目それぞれを 0点から 3点までの 4段

階で評価し、得点範囲は 0～ 27点である。点数
が高いほど抑うつ症状が強いことを意味する。も
うひとつの尺度であるKessler Psychological 

Distress Scale（K6）10）を患者自身の手で週に 1

回、「くらしアプリ」で入力した。K6は気分・
不安障害のスクリーニングとして使われる 6項
目の自記式尺度である。それぞれの項目を 0点
から 4点までの 5段階で評価し、得点範囲は 0

～ 24点である。点数が高いほど抑うつ・不安症
状が強いことを意味する。

3-2．メンタルヘルス悪化のアラートサインを
探求する多変量自己回帰モデル
　睡眠習慣などのライフスタイル要因とメンタル
ヘルス（精神的健康状態）の関係を調べた既存の
研究では、うつ病の再発 11）～15）の時間や再発 16）

に対するメンテナンス処置効果を調べるときに
コックス比例ハザードモデルが用いられてきた。
しかし、コックス比例ハザードモデルを用いる生
存期間分析では、ライフスタイル要因と悪いメン
タルヘルスの双方向の関係を考慮できない。他
方、前週と今週のK6の水準は相関しそうである
（図 1を参照）。それゆえ、寛解期の患者から収
集したライフログデータ（パネルデータ）を用い
てライフスタイル要因とメンタルヘルスの関係を
分析する際、私たちは、多変量のベクトル自己回
帰（VAR）モデルを推定することとした。この
Panel VARモデルは多変量の被説明変数を自身
の過去の加重平均値で表現する自己回帰モデルで
あり、ライフスタイルの変化から時間の遅れを
伴ってメンタルヘルスが悪化する過程を考慮でき
る点に特徴がある。
　ライフスタイル要因がメンタルヘルス悪化の予
兆であるとき、回帰モデルの推定結果に基づい
て、ライフスタイルの変化をメンタルヘルス悪化
のアラートサインと考えることができる。既存の
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研究において、うつ病の患者に対して早期に介入
する方が良いことが指摘されている 17）～18）。しか
しながら、再発のサインを読み取る方法は確立さ
れていない。再発のサインを読み取り、早期に認
知行動療法的介入ができれば、メンタルヘルスの
悪化を最小限にとどめることができると考えられ
る。

3-3．うつ病の再発予測モデルと再発回数の決
定要因モデル

　ライフログデータを用いて研究者が患者の再発
を予測するとき、①メンタルヘルスを悪化させる
ライフスタイル要因と再発の “双方向の関係 ”を
念頭に置いて再発の予測モデルを構築すること
と、②真の状態が再発であるにも関わらず再発し
ていないと診断する偽陰性の予測因子を見極めて
再発回数の決定要因を分析することが重要であ
る。偽陰性は診断の遅れにつながるため避ける必
要があるが、偽陰性の予測因子についての研究は
ほとんど行われていない。
　精神的にショックな出来事があった場合、即時
的にK6が閾値を上回ることはあり得るが、それ
が一週のみのジャンプであれば、その変動は偽陽
性であると考えられる（図 1を参照）。逆に、
ショックを受けてライフスタイルが瞬時に変化
し、それに呼応する形でメンタルヘルスが閾値を

上回ることは稀であると思われる。ゆえに、①の
分析において私たちは、異時点間のライフスタイ
ルとメンタルヘルスが相関する多変量モデルの推
定に際し、偽陽性ダミー変数を作成した。他方、
②の分析において研究者は、再発を「1」とする
2値変数の定義が分析結果に影響を及ぼすこと
と、サンプルの大半を「0」（非再発）が占める
点に注意を払う必要がある。
　研究の目的が確度の高い研究成果を得ることで
あれば、②の分析結果に基づいて①の予測が行わ
れることが理想的である。しかしながら、“双方
向の関係 ”を構成する変数間の関係が未知の場
合、①と②の分析を切り離して行わざるを得な
い。また、ライフスタイルの変化がどの程度K6

を悪化させるかが未知の時、①の分析において、
再発変数を定義してメンタルヘルスの悪化を予測
するアプローチは不適当である。
　以上より、私たちは①再発の予測モデルの構築
と、②偽陰性を考慮した再発回数の決定要因モデ
ルを用いる分析を別々に行った。1本目の論文
Kumagai et al.

19）において、K6の欠測が条件付
きで無作為なMissing at random（MAR）であ
ることを確認し、“双方向の関係 ”を構成する変
数間の関係を分析して予測モデルを構築した。
K6が欠測していると、推定関数のラグ項が現実
の時間差を反映できなくなる。この問題を避ける

図1　K6の推移 : 再発が疑われる系列（左）と偽陽性の系列（右）
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ために、週単位のデータ系列としてK6のデータ
を完備する必要がある。そのために、PHQ-9の
得点を説明変数に用いる重回帰分析によってK6

の欠測値を補った。2本目の論文Kumagai et 

al.
20）では、再発を「1」とする 2値変数を定義

し、「0」（非再発）が多いサンプルの特性に注意
を払って再発回数の決定要因モデルを推定した。
推定結果に基づいて、正しく再発を計測できな
かった要因（偽陰性の要因）を考察した（20）の
2-4.を参照）。

3-4．再発の予測モデルの特長と推定方法
　①の分析で用いた Panel VAR（PVAR）モデ
ルの特長は次の 2点に集約される。第一に、被
説明変数の自己相関のみならず、異時点間におけ
る被説明変数間の相関を考慮できることである。
この点は、固定効果モデルや変量効果モデルなど
標準的なパネルデータ分析よりも優れている。な
ぜならば、被説明変数のラグ変数が説明変数に含
まれる方程式体系は、観測数が多い場合でも、推
定量が偏りを持つことが知られているからである
（Nickellバイアス , 

21））。第二に、パネルデータ
を用いることによって、時系列データやクロスセ
クションデータのみでは考慮できなかった経済主
体個々の異質性（個体効果）をコントロールでき
ることである。一般に、PVARモデル推定にお
いてパネル固定効果が考慮される。
　私たちの研究 19）では推定関数の定式化に際し
て、パネル固定効果に加えて（a）と（b）に注意を
払ったが、データの制約から（c）について捨象し
た。

（a）経済主体（個人 , 企業等）の選好に係る異質
性を考慮する

（b）経済主体の内生性（同時決定に係る問題）
に対処する

（c）ミクロ経済学的基礎付けがある

　ここで、「異質性を考慮した」とは、寛解期の
患者および、その患者の担当医師の診断結果を同
質であると仮定せずに、高水準でK6が推移した
特異な例をサンプルから除去することでサンプル
内の異質性に対応したことを指している。他方、
「内生性に対処した」とは、変数間の同時決定に
係る問題に PVARの定式化で適切に対処したと
いう意味である。これに対処していない場合、係
数推定値に対する信頼度が低くなる。サンプルの
異質性や被説明変数間の内生性に注意を払った定
式化により、誤った結論を導く可能性を低くでき
たと考えられる。
　Michael-Abrigo and Love 

22）の手順に従っ
て、私たちは unbalanced panel dataを用い、
GMM推定でパネル固定効果の影響を除去した
PVARモデルを推定した。GMM推定では、推
定関数を構成する変数が定常性を満たしていなけ
ればならない。単位根を持つデータ系列が含まれ
ると推定量の有効性が損なわれるからである。
Michael-Abrigo and Love22）の手順では、推定し
た PVARモデルが安定条件を満たしているかを
判別できる。紙幅の制約により、PVARモデル
の特定化の手順を省略する（19）を参照）。パネル
固定効果と p次のラグ変数で構成される 5変数
PVARを（1）式のように表すことができる。

（1）

ここで、Yitは被説明変数の 1×5のベクトル、
Xitは外生変数、vitはパネル固定効果、eitは個体
固有の誤差 （idiosyncratic errors）、Aは推定さ
れる 5×5の行列、Bは推定される未知パラメー
タである。
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3-5．再発回数の決定要因モデルの特長と推定
方法

　過去のエピソード回数の平方根で再発しやすさ
を調整したK6の得点（adjusted K6 scores）が
2週続けて 9以上を記録し、かつ PHQ-9の得点
が 10以上であるときに 1を取り、それ以外に 0

を取る 2値変数を再発と定義した。この変数の
累積値を再発回数とした。
　業務上の事故件数 23）や、医療サービスの利用 

24）

といったゼロが多いサンプルを用いた既存研究
は、zero-inflated Poisson （ZIP） models と zero-

inflated negative binomial （ZINB） modelsを
推定した。私たちが用いたサンプルは、総サンプ
ル数に占める再発回数ゼロの比率が大きい
（81.38％）。そのゼロには、一度も再発しなかっ
た患者と少なくとも 1度再発していたにもかか
わらず、その再発が観察されなかった者（偽陰
性）が含まれている。観察されない患者の異質性
がもたらす再発回数の過剰分散に注意を払って、
正しく再発を計測できなかった偽陰性の要因を見
極めるため、ZINB modelsを推定した。
　ZINB modelは、下記の確率Φiと 1－Φiで表
される 2つのグループから標本が構成されると
想定している。観察されたゼロ（非再発）が確率
Φiで 2値過程から、もしくは確率 1－Φiで負の
二項分布（NB）から生じたとき、観察された 1

（再発）は確率 1－ΦiのNBに従う。もし、Φi's 

がゼロでNBの密度関数の分散αがゼロでない
とき、NB modelが適している。私たちは ZINB 

modelを（2）式のように特定化し、推定した。
ZINB modelに加えて、標本全体への暴露効果を
計測するために、私たちは marginalized ZINB 

（MZINB） modelを推定した。

被説明変数（再発／非再発）
　＝ 0（確率Φi）,
被説明変数（再発／非再発）
　～ NB（λi, α）（確率 1－Φi）

（2）

ここで NB（λi, α）は負の二項分布の密度関数
（平均λi , 分散α）を表している。

4．私たちの研究の成果

　再発の予測モデル（PVARモデル）の推定に
より、長時間睡眠が再発のリスク要因であること
を見出すことができた。長時間睡眠は 3週間後
の再発を予測できる（表 1を参照）。この分析を
通じて、長時間睡眠の 3週間後が再発のサイン
であると分かったが、再発がNBから生じてい
ると想定しなかったこともあり、多い非再発を考
慮できなかった。その結果、長時間睡眠とゴロゴ
ロもしくはボーっとした時間を明確に区別できな
かった。
　一方、PHQ-9≧ 10に基づいて「うつ病再発」
のサインと考えられる局面において、患者自身の
K6が 9を下回っていたときがあり、サンプルに
おけるK6の感度が 90％程度であることを確認
した。
　再発回数の決定要因モデル（MZINBモデル）
の population-average parametersにより、1

日あたりのゴロゴロもしくはボーっとした時間の
長さが再発回数の過剰分散を減らして、再発回数
の正確な計測に寄与することが分かった。前週の
午前の紫外線摂取量の増加は再発回数を減らす
（表 2を参照）。
　臨床研究ではデータが完全に揃うことはなく、
常に欠測が生じる。欠測値が多ければ解析結果の
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表1　PVAR model の推定結果
参加者数＝ 87, 平均週数＝ 44.33

変数
「（K6＋1）／エピ
ソード回数の平方
根」の自然対数値

昼食の欠食回数
（標準化変数）

紫外線摂取量の自
然対数値

長時間睡眠のダ
ミー変数

ゴロゴロもしくは
ボーっとした時間

昼食の欠食（-1） 0.0117 0.338*** 0.00208 -0.0385 0.0864

（0.0431） （0.0430） （0.0116） （0.0465） （0.0630）
昼食の欠食（-2） -0.00159 0.191*** -0.00408 -0.0415 0.0740

（0.0364） （0.0371） （0.0103） （0.0402） （0.0571）
昼食の欠食（-3） -0.0581* 0.111*** 0.00909 -0.0301 0.0132

（0.0348） （0.0353） （0.00885） （0.0355） （0.0509）
昼食の欠食（-4） 0.00318 0.0810*** -0.0106 -0.00718 0.0219

（0.0304） （0.0308） （0.00793） （0.0336） （0.0441）
紫外線の摂取量（-1） -0.0411** -0.0628*** 0.00183 0.450*** 0.0495**

（0.0185） （0.0192） （0.00523） （0.0248） （0.0251）
紫外線の摂取量（-2） 0.00857 -0.0205 0.00640 0.164*** 0.0498**

（0.0166） （0.0170） （0.00521） （0.0238） （0.0235）
紫外線の摂取量（-3） 0.00510 -0.0344** -0.00297 0.109*** -0.00320

（0.0155） （0.0162） （0.00492） （0.0223） （0.0221）
紫外線の摂取量（-4） -0.0229 -0.0358** -0.00667 0.135*** 0.0333

（0.0150） （0.0157） （0.00512） （0.0218） （0.0205）
長時間睡眠（-1） 0.0658 0.173* 0.280*** 0.118 -0.144

（0.0895） （0.0899） （0.0397） （0.103） （0.105）
長時間睡眠（-2） 0.0807 0.287*** 0.123*** 0.0366 0.0359

（0.0757） （0.0903） （0.0345） （0.0959） （0.115）
長時間睡眠（-3） 0.172** 0.228** 0.142*** -0.0897 -0.0899

（0.0829） （0.0901） （0.0359） （0.0884） （0.0909）
長時間睡眠（-4） 0.0933 0.209** 0.109*** -0.0217 0.0441

（0.0830） （0.0841） （0.0343） （0.0900） （0.107）
ゴロゴロボー（-1） -0.00942 -0.0551** -0.000905 0.0327 0.327***

（0.0196） （0.0215） （0.00506） （0.0235） （0.0518）
ゴロゴロボー（-2） -0.00372 -0.0298* 0.00194 0.0235 0.120***

（0.0161） （0.0180） （0.00466） （0.0203） （0.0376）
ゴロゴロボー（-3） 0.00581 -0.0308* 0.000352 0.0320* 0.0962***

（0.0151） （0.0162） （0.00475） （0.0186） （0.0366）
ゴロゴロボー（-4） -0.00756 -0.0343** 0.000806 -0.0228 0.0911**

（0.0137） （0.0168） （0.00443） （0.0194） （0.0404）
季節ダミー変数 -0.0102 -0.0802* 0.0144 -0.252*** 0.0773

（0.0402） （0.0416） （0.0109） （0.0488） （0.0575）
偽陽性ダミー変数 1.984*** 0.590 0.108 -0.493** 0.283

（0.197） （0.596） （0.145） （0.233） （0.200）

出所：19）
Table 4. PVAR model Iを和訳して転載。

（注）先決内生変数が説明変数に含まれている。括弧内は標準誤差である。*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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信頼性が低くなりかねないため、欠測値を少なく
する努力と工夫が必要である。本研究に参加した
87名のくらしアプリ活動記録の入力漏れの割合
は標本期間の平均で 8％であった。この水準は、
紙媒体での記録方法では考えられないほど高い入
力割合であったことを意味している。アプリが患
者の活動を予測し、提示することによって、患者
の修正入力注4の負担を大幅に軽減できたことが
高水準の入力に寄与したと考えられる。加えて、
ウェアラブルデバイスを併用したことで、くらし
アプリでは記録できない活動量、会話時間、紫外
線摂取量などのデータを収集することができた。
今回得られたデータは、再発モデルを推定する上
で十分な信頼性があると思われる。
　一方、精神科の臨床では、うつ病の症状が強い
患者に日常生活について尋ねると、「ゴロゴロ，
ボーッとしていた」との回答が多い。この回数が
増えることがうつ病再発の重要なサインであろう
と考えていたが、従来の活動記録方法では、日常

生活の長期的な変化を定量的に表すことは不可能
であった。そのため、今回の調査では、16種類
の活動の中に、「ゴロゴロ，ボーッと」を含めた。
また、うつ病の症状の変化を判断する際に睡眠時
間の長さも重要である。しかし、研究参加者が
「ゴロゴロ，ボーッと」、あるいは「眠っている」
を区別して入力することは難しかったかもしれな
い。
　PVARモデルによる予測モデルは「長時間睡
眠」が再発のリスクであることを見出したが、こ
のモデルは「長時間睡眠」と「ゴロゴロ，ボーッ
と」の関係を明らかにできなかった。再発回数ゼ
ロの者が多いサンプルに対して、再発回数の過剰
分散に注意を払うMZINBモデルを用いた解析
により、「長時間睡眠」と「ゴロゴロ，ボーッと」
の関係を考慮し、臨床経験に基づく仮説を検証し
て「ゴロゴロ，ボーッと」のうつ病の再発回数に
与える影響を分析できた。

表2　MZINB model の推定結果

2週間後の再発回数 4週間後の再発回数
変数 ゼロ過剰 ゼロ過剰

1/（1+紫外線の摂取量） － 1.053*** － 0.938***

（0.204） （0.203）
昼食の欠食回数
（標準化変数）

－ 0.0653 － 0.0379

（0.0636） （0.0635）
長時間睡眠のダミー変数 0.381 1.522** 0.398 1.600**

（0.328） （0.631） （0.323） （0.692）
ゴロゴロもしくは
ボーっとした時間

0.546*** － 2.370*** 0.573*** － 2.572***

（0.0463） （0.763） （0.0463） （0.938）
季節ダミー変数 0.737 0.868

（0.628） （0.654）
定数項 － 1.035*** － 0.0661 － 1.074***  － 0.196

（0.0944） （0.299） （0.0940） （0.324）
分散αの自然対数値 1.933*** 1.939***

（0.0701） （0.0691）
サンプルサイズ 4,264 4,264 4,138 4,138

出所：20）
Table 5を和訳して転載。

（注）括弧内は標準誤差である。***p<0.01, **p<0.05, *p<0.1
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5．今後の課題

　本稿では、活動記録表作成支援アプリケーショ
ンとウェアラブルデバイスを用いたうつ病患者の
ライフログデータから、再発の予測モデルと再発
回数の決定要因モデルの推定を行った研究につい
て紹介した。この研究は、アプリを開発し大学病
院と診療所からの患者データを管理する社会医学
研究チームと、経済学部に属する医療経済学を専
門とする研究者の共同研究として行われた。
　うつ病も含めた再発予測はコックス比例ハザー
ドモデルが用いられることが多かったが、うつ病
で健康に影響を与える要素は外的な要因だけでは
ない。活動記録表の記録が、気分が向上する行動
をみつけてそれを実践するプロセスの一部である
ことからも、患者の行動そのものが非常に重要で
ある。この場合、患者の行動と健康の関係はリス
ク要因とその結果の関係にはとどまらない。
　リスク要因を発見して介入を行うという帰納的
な発想だけではなく、患者の行動を経済学理論の
枠組みでモデル化して演繹的な考察を目指すのも
経済学者の特徴である。この場合、ある患者が自
分のうつ病の病状、予算制約と時間制約を所与と
して、自らのライフスタイルを選択し、その結果
によって将来のうつ病の病状が決まるという、制
約条件の下での（その時点では納得していたとい
う意味で）最適行動と考える傾向が非常に強い。
このように考えると、ライフスタイルと再発の有
無で表されるという健康状態は同時に決定されて
いるため、ライフスタイルを外生変数とみて分析
を行うのは気持ちが悪いということになる。
　近年医療の分野では、利用可能なデータの整備
が急速に進んでいる。しかし、経済学者が特に興
味を持つ、経済主体の最適化行動として分析する
ために必要な変数が十分にそろっていない場合も

多い。たとえば、治療選択の分析をするときに、
患者情報が十分であったとしても、実際に選択を
行う医師の行動に影響を与えるような、医師や医
療機関の属性のデータを得ることは患者情報に比
べて難しい。治療選択のデータの宝庫とも言える
レセプトや DPCデータではあるが、患者情報と
疾病アウトカムの関連が医学研究者の興味の中心
であれば供給者の情報を追加することは難しいか
もしれない。
　したがって、本稿での例は日常生活そのものが
重要であるという点で、医学研究者と経済学者の
興味の方向性が一致していたと言う意味でデータ
が整備されていることが所与であれば、比較的共
同研究は始めやすい例であったといえる。
　一方、医療分野において経済学者の求めるデー
タを経済学者自身で集めるのは非常に難しい。経
済系の部局の多くは、講座制ではなく一人一人の
研究者は相互に独立して研究を行っている。独自
のデータを収集・保存し続けるための物的・人的
資源がある程度定常的にある医学系部局とは異な
る。定常的な資源がなければ、有期のプロジェク
ト予算があったとしても、研究期間が終われば収
集したデータの保存程度は可能かもしれないが、
データ収集が軌道に乗って追加的なデータ収集の
費用が低下したとしてもプロジェクトを進めるこ
とは出来なくなってしまう。
　自らが医療分野のデータを収集できない場合
は、あくまでも医学系部局の豊富な資源に間借り
する形で経済学者が興味を持つ変数を追加するた
めの費用を負担することは可能かもしれない。ま
た、共同研究に参加するという形でデータ収集の
段階から研究に参加する場合もあるだろう。いず
れにしてもこのような形のプロジェクトを始める
ためには、まず医学系研究者に経済学的な研究の
意義を十分わかりやすく説明することが不可欠と
なる。現状では、医療経済学会などは医学研究者
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と経済学研究者の両者が属している学会では一定
程度交流が行われているが、両者の発想の違いな
どを理解するための機会を設けることも重要だろ
う。
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注
 1 https://www.soumu.go.jp/main_content/ 

000583121.pdf

 2 https://www.mhlw.go.jp/kokoro/speciality/

data.html

 3 指定された研修を受けるのみならず、指導者からの
アドバイスを受けながら臨床経験を積む必要がある。

 4 本研究の参加者は、アプリが予測した活動のうち約
3割（1日あたり 7～8時間）の活動を修正入力した。
規則的な生活パターンの場合、アプリの予測精度が高
くなる傾向がある。睡眠習慣が不規則になる等の変化
があれば、患者の手による修正入力が必要である。
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89うつ病患者の活動記録を利用した社会医学研究者と医療経済学者の共同研究

On Collaborative Studies between Social Medicine and 
Health Economics using Individual Activity Records of 

Depressive Patients

Abstract

　The current paper introduced the two joint studies by the study group of social medicine and health 

economist. The study group collected digital data consisting of individual activity records such as location 

or mobility information (lifelog data) from 89 patients who were on maintenance therapy for depression for a 

year, using a smartphone application and a wearable device.

　Before these joint studies, no prior studies have established a method that could identify the warning signs 

of its recurrence. In addition, to prevent relapse of patients with major depression, it is necessary to examine 

the predictors influencing false negatives and identify the early signs of recurrence. 

　The first study by a panel vector autoregressive model indicated that long sleep time was an important 

risk factor for the recurrence of depression. Long sleep predicted the recurrence of depression after 3 weeks. 

Recurrent depression was defined by the Kessler Psychological Distress Scale and the Patient Health 

Questionnaire-9 scores. In contrast, considering the small number of relapsed cases and the overdispersion 

generated by excess zero, the second study aimed to investigate “sitting idly” as a predictor influencing false-

negatives using a zero-inflated negative binomial model because false negatives which can lead to delays in 

diagnosis and treatment must be avoided. Estimates of the population-averaged parameters indicated that 

daily hours of sitting idly increased the chances of recurrent depression two or four weeks later. The change in 

exposure to daily UV light from non-exposure reduced recurrent depression. 

　Before the commencement of the joint study, it is indispensable to explain the significance of the economic 

study clearly to medical researchers. In the academic society where both of medical researchers and economists 

belong to, it is important to arrange the opportunity to understand the difference in each idea.

［Keywords］ Depression; False negatives; Kurashi-app; Lifelog data; Long-sleep time; Sitting idly
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1． はじめに

　『就業構造基本調査』（総務省）によると、年間
約 10万人が介護を理由に離職している。今後、

団塊の世代が 2025年を過ぎ後期高齢者になる
と、介護を必要とする者の数が大幅に増えること
が確実視されている。それにともない、親の介護
に直面する労働者も増えることが予想される注1。
そのため、介護離職は大きな社会問題とみなさ
れ、その防止は安倍政権が掲げた新三本の矢でも
重点目標に位置付けられていた。しかし、介護離

研究ノート

介護離職の社会的損失
―失われた雇用と所得の推計―

岸田　研作＊

＊　岡山大学大学院社会文化科学研究科　教授

抄　　録
　本稿では、これまでほとんど未着手であった介護離職による労働市場からの退出者数と所得損失を推計した。用い
たデータは『就業構造基本調査』である。労働市場からの退出者は、離職後 2年が経っても就業を再開していない者
とした。生存解析の手法を用いて介護離職者の就業再開率を推定し、就業再開率と年間の離職者数を乗じることで就
業再開者数を得た。労働市場からの退出者数は、年間の離職者数から就業再開者数を引くことで求めた。年間の介護
離職者 9万 9,100 人のうち、35.7％は就業を再開し、労働市場からの退出者は 6万 3,700 人であった。介護離職に
よって失われた雇用の 3/4 は正規雇用以外であった。前職・正規雇用の介護離職者で就業を再開した者のうち正規雇
用の割合は半数に満たず、残りは正規雇用以外での就業再開であった。
　離職者数において、介護離職が全離職理由計に占める割合はわずか 1.8％であった。しかし、介護離職者の就業再
開率（35.7％）は全離職理由計（67.3％）より低いので、退出者数の割合でみると 3.6％となる。さらに、女性の
40代、50代の退出者の 1割は介護離職によるものであった。まだ働ける中高年の労働力の喪失という観点からみた
場合、介護離職は決して無視できる数ではない。
　介護離職者の所得損失を推計する上で障害となるのが、推計に必要な介護離職者の離職前賃金が得られないことで
ある。本稿では、介護離職者と属性が近い「週 6日以上介護をしている有業者」の賃金を介護離職者の離職前賃金と
して用いた。また、所得損失の推計では、就業再開によって生じる所得を考慮した。
　離職後 1年間の所得損失の合計は 1,821 億円であり、経済産業省（2018）の 2,700 億円の約 3分の 2であった。
推計差の 7割は離職前賃金として介護離職者と属性が異なる一般有業者の賃金を用いたことにより、3割は就業再開
による所得を無視したことによる。所得損失は、就業率低下によるものと賃金下落によるものとに分けることができ
る。就業率低下による所得損失は、離職して無業となることによるもので、賃金下落による所得損失は、就業を再開
しても賃金が離職前より下がることによるものである。所得損失の内訳は、就業率低下 77.1％、賃金下落 22.9％で
あった。賃金下落による所得損失の約 4分の 3が正規雇用によるものであり、その 7割が、賃金が大幅に低い正規
雇用以外として就業を再開したことによるものであった。介護離職による所得損失が複数年にわたって続くと、社会
全体の年間の所得損失は、離職時期が異なる離職者の当該年における所得損失額の合計となる。本稿の試算結果を当
てはめると、年間の所得損失は少なくとも 3,400 億円であった。

キーワード：介護離職
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職については非常に重要なことでもわかっていな
いことも多い。第 1に、年間の介護離職者全体
のうち、どれくらいの者が労働市場から退出して
いるのかわかっていない。介護離職者の中には、
介護と仕事の両立がしやすい職場に移る者や、比
較的短期に介護が終わることで就業を再開する者
もいるであろう。介護離職によって失われる雇用
を把握するには、離職者数よりも、就業を再開す
ることなく労働市場から退出する者の数の方が重
要である。第 2に、介護離職による社会全体の
所得損失の推計は、経済産業省（2018）1）の非常
に素朴な手法によるものを除いてない。社会全体
の所得損失は、雇用の喪失とならんで、介護離職
による社会的損失の非常に重要な情報である。本
稿の第一の目的は、介護離職者の就業再開率を用
いることで、介護離職による労働市場からの退出
者数を推計することである。また、データの制約
上、離職前賃金として推定値を用いるという限界
はあるものの、介護離職による所得損失も推計す
る。以下では、先行研究に対する本稿の位置づけ
を述べるとともに、見通しを良くするため分析方
法の概略、結論について述べる。
　用いたデータは『就業構造基本調査』である。
これまで家族介護が就業に及ぼす影響を推定した
研究が数多く行われてきた注2。しかし、年間の介
護離職者全体のうち、どれくらいの者が労働市場
から退出しているのかを推計した研究は無い。労
働市場からの退出者は、離職後 2年が経っても
就業を再開していない者とした。生存解析の手法
を用いて介護離職者の就業再開率を推定し、就業
再開率と年間の離職者数を乗じることで就業再開
者数を得た。労働市場からの退出者数は、年間の
離職者数から就業再開者数を引くことで求めた。
年間の介護離職者 9万 9,100人のうち、全てが
労働市場から退出しているわけではなかった。
35.7％は就業を再開し、労働市場からの退出者は

6万 3,700人であった。退出者の 3/4は正規雇
用以外であった。前職・正規雇用の介護離職者で
就業を再開した者のうち正規雇用の割合は
45.6％と半数に満たず、残りは正規雇用以外での
就業再開であった。
　離職者数において、介護離職が全離職理由計に
占める割合はわずか 1.8％であった。しかし、介
護離職者の就業再開率（35.7％）は全離職理由
計（67.3％）より低いので、退出者数の割合で
みると 3.6％と高くなる。さらに、介護離職者が
多い 45-54歳、55-64歳ではその割合はそれぞ
れ 8.3％、7.4％であった。男女別にみると、女
性の 40代、50代の退出者の 1割は介護離職に
よるものであった。まだ働ける中高年の労働力の
喪失という観点からみた場合、介護離職は決して
無視できる数ではない。
　介護離職による所得損失は、離職して無業にな
ることや就業を再開しても離職前より賃金が下が
ることによって生じる。しかし、家族介護が所得
に与える影響を扱った研究のほとんどは、介護を
しながら働き続けている者の賃金率低下に関する
ものであり、介護離職による損失は扱っていな
い注3。その数少ない例外が Skira（2015）5）であ
る。彼女はパネルデータを用いて動学的な労働供
給モデルを構造推定することで、介護離職者はそ
の後無業が継続しやすく、就業を再開しても賃金
が低い仕事にしかつけないことを示すとともに、
それにより被る損失を推計している注4。しかし、
損失の推計は個人単位のみで、社会全体の額につ
いては行っていない。経済産業省（2018）は、
介護離職による社会全体の所得損失の唯一の推計
である。介護離職者の所得損失を推計する上で障
害となるのが、推計に必要な介護離職者の離職前
賃金が得られないことである。経済産業省
（2018）では、離職前賃金として、介護離職者に
限らない一般の有業者のものを用いている。そし
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て、年間の介護離職者を 10万人とし、それに一
般有業者の平均賃金を乗じることで、介護離職に
よる年間の所得損失を約 2,700億円としている。
離職前賃金は、介護離職者の属性で補正したもの
である。しかし、介護離職者と一般の有業者では
観察できない属性の違いにより、離職前賃金の推
定値に偏りが生じる可能性が考えられる。また、
経済産業省（2018）では、離職者が就業再開す
る可能性を考慮していないという問題もある。そ
こで本稿では、介護離職者と「週 6日以上介護
をしている有業者」の属性が近いことを確認した
うえで、「週 6日以上介護をしている有業者」の
賃金を介護離職者の属性で補正したものを、介護
離職者の離職前賃金とした。さらに、所得損失の
推計では就業再開率の推定結果を用いることで、
就業再開によって生じる所得を考慮した。
　離職後 1年間の所得損失の合計は 1,821億円
であり、経済産業省（2018）の 2,700億円の約
3分の 2であった。推計差 879億円の 7割は離
職前賃金として一般有業者の賃金を用いたことに
よるもので、3割は就業再開による所得を無視し
たことによる。所得損失の内訳は正規雇用 51％、
正規雇用以外 49％であった。介護離職によって
失われる雇用の 3/4は正規雇用以外であるが、
所得損失でみると正規雇用の方がやや多くなる。
所得損失は、就業率低下によるものと賃金下落に
よるものとに分解した。就業率低下による所得損
失は、離職により無業となることによってもたら
される。賃金下落による所得損失は、就業を再開
しても就業再開後の賃金が離職前より下がること
によってもたらされる。雇用形態計では賃金下落
が 417億円（22.9％）、就業率低下が 1,404億円
（77.1％）であった。雇用形態別に就業率低下に
よる所得損失をみると、正規雇用以外は 787億
円で正規雇用の 617億円よりも大きかった。し
かし、賃金下落による所得損失をみると、正規雇

用が 314億円、正規雇用以外の 103億円で、そ
の多くが正規雇用によるものであった。そして、
正規雇用の賃金下落による所得損失の 71％が、
賃金が大幅に低い正規雇用以外として就業を再開
したことによるものであった。なお、所得損失の
要因別分解は、Skira（2015）や経済産業省
（2018）では行われておらず、本稿が初めてであ
る。
　介護離職による所得損失が複数年にわたって続
くと、年間の所得損失は、離職時期が一年以上離
れた離職者の当該年における所得損失額の合計と
なる。例えば、離職期間が 2年に及ぶと、年間
の所得損失額は、ある年の離職者の離職後 1年
間の所得損失額とその前年に離職した者の離職後
2年目の所得損失額の合計となる。経済産業省
（2018）はこのことを考慮していないという点で
は過小評価になっている。離職後 2年間を対象
とした本稿の試算結果を当てはめると、年間の所
得損失は 3,400億円である。実際には、介護に
よる離職期間が 2年以上に及ぶケースがあるこ
とは確実なので、この額は、社会全体で年間に生
じている介護離職による所得損失の下限といえ
る。
　本稿の構成は、以下の通りである。可読性を考
慮して、労働市場からの退出者数と所得損失の推
計は、それぞれひとまとめにしている。そのため
第 2章では労働市場からの退出者数の推計方法
及びその結果と解釈、第 3章は介護離職による
所得損失の推計方法及びその結果と解釈を記して
いる。最終章は結語である。

2． 介護離職による労働市場からの退出
者数の推計

（1）データと方法
　『就業構造基本調査』は、就業・不就業の実態
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を把握することを目的とした政府統計である。調
査は 5年ごとに行われ、調査期日は調査年の 10

月 1日である。調査対象者は、『国勢調査』の調
査区から選定された調査区をもとに調査年ごとに
選定され、本稿で主に用いる 2017年調査では、
15歳以上の約 108万人が対象となっている。
2017年を主に用いる理由は、所得損失の推計に
必要な介護離職者と属性が近い集団の情報が同年
しか得られないからである。この点については第
3章で詳述する。
　『就業構造基本調査』では、離職経験者に対し
て、離職理由、離職時期、雇用形態が問われてい
る。介護離職者は、離職経験者のうち離職理由が
「介護・看護」の者であり、調査時点で就業を再
開している者も含む注5。本稿では生存時間分析の
手法を用いて、離職後の各時点で介護離職者のう
ちどれくらいの割合が就業を再開しているか（就
業再開率）を推定する。イベントは就業の再開で
あり、生存時間は月単位の離職期間である。離職
期間は、調査時点で有業の者は、前職の離職時点
から現職の就業開始時点までの期間。調査時点で
無業の者は、前職の離職時点から調査時点までの
期間である。就業再開率は、カプランマイヤー法
で生存時間関数を推定することで求める。離職期
間 tの関数である生存時間関数 S（t）は、離職
してから t月後まで就業を再開しない確率であ
り、t月後における就業再開率は 1- S（t）であ
る注6。
　推定は、前職の雇用形態・離職時年齢階級別お
よび性・離職時年齢階級別に行う注7。雇用形態の
区分の定義は、設問の選択肢にしたがい以下のよ
うにする。
正規雇用： 雇われている人のうち、勤め先の

呼称が「正規の職員・従業員」
正規雇用以外： 雇われている人のうち、勤め

先の呼称が「パート」「アルバイ

ト」「労働者派遣事業所の派遣社
員」「契約社員・嘱託」「その他」
のいずれか。従業上の地位が「会
社等の役員」「自営業主（雇人あ
り）」「自営業主（雇人なし）」「自
家営業の手伝い」「内職」

のいずれか。
　前職・正規雇用の者については就業の有無のみ
ならず、就業再開後の雇用形態別に就業再開率を
推定する。この場合、生存時間分析のアウトカム
は 3つ（無業 /就業再開・正規雇用 /就業再開・
正規雇用以外）になる。しかし、カプランマイ
ヤー法は、アウトカムが 2つの場合にしか使えな
い。そこでアウトカムが 3つ以上の分析では、ノ
ンパラメトリックな競合リスクモデルを用いる注8。
前職・正規雇用以外の者は、正規雇用として就業
再開する者が少なかったため、競合リスクモデル
の適用は断念した。
　分析対象期間の設定は、調査時点からさかの
ぼって長くするほど離職後の観察期間を長く取れ
るとともに標本数が増える。その反面、離職時期
が古い者を対象とすることになり、就業再開率が
過小評価となる。これは、『就業構造基本調査』
では直近の離職しか問われないので、再就業した
介護離職者が、調査時点前に介護以外の理由で再
び離職した場合、介護離職者として補足されない
からである注9。しかし、観察期間が 1年では、
長期離職者の動向を把握するには短すぎるように
思われる。例えば『労働経済の分析』（厚生労働
省）では、長期失業の定義を 1年以上の失業と
している。また、観察期間を 1年とすると、離
職期間が複数年にわたる場合の介護離職による損
失について全く考察できない。そこで、本稿では
観察期間を 2年とし、労働市場からの退出者は、
離職後 2年が経っても就業を再開していない者
とする。就業再開率の推定で用いる標本は、2015
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年 10月から 2017年 9月までの 2年間に介護離
職した者である。
　離職後 2年時点の就業再開者数は、年間の介
護離職者数に離職後 2年時点の就業再開率を乗
じることで求める。労働市場からの退出者数は、
年間の介護離職者数から就業再開者数を引いたも
のである。年間の介護離職者数は、調査時点から
過去 1年間に介護離職した者の数を用いる。
　離職者数と労働市場からの退出者数は、介護離
職者の他、介護離職に限らない全離職理由計につ
いても同様の手法で推計する。そして、それらを
もとに介護離職が全離職理由計に占める割合を、
離職者数と退出者数についてそれぞれ求める。
　本稿では、主に 2017年調査を用いた結果を報
告する。しかし、離職者の就業再開は、離職時期
の労働市場の環境の影響を受ける可能性がある注10。
そこで比較のため、2012年調査を用いた結果も
一部報告する。リーマンショックで上昇した失業
率は 2011年以降低下し続けてきた。『労働力調
査』（総務省）によると、2012年と 2017年の
失業率はそれぞれ 4.3％、2.8％であり、職探し
をする環境は 2012年の方が 2017年よりも悪
い。

（2）結果と考察
　以下、本節の図表は 2017年調査分であり、
2012年調査分は論文末の補論 1に掲載してい
る。表 1は就業再開率の推定に用いた標本の記
述統計である。前職の職業など、第 3章の離職
前賃金の推定に用いる属性の記述統計は後に示す
表 4に掲載している。標本数は 1,620であった。
図 1は、カプランマイヤー法による就業再開率
の推定結果である注11。離職時年齢が若いほど就
業再開率は高かった。前職の雇用形態別に就業再
開率をみると、全年齢では前職・正規雇用の方が
高かった。年齢別にみると、55歳未満では前職・

正規雇用の方が高かったが、55歳以上ではほぼ
同じであった。離職から時間が経つにつれ就業再
開率の上昇は鈍くなり、ほとんどのケースで、離
職後 2年間の就業再開率の上昇の 7割以上が最
初の 1年以内に生じていた。図 2は個票と標本
抽出倍率を用いて推計した年間の介護離職者数の
全国推計値である。2016年 10月から 2017年
9月までの 1年間に介護離職した者は 9万 9,100

人であった。図には示していないが、年間の介護
離職者の内訳は、男性 24.7％・女性 75.7％で女
性が 3/4を占める。離職時年齢は 40代後半から
60代前半が多く、前職の雇用形態は正規雇用が
28.8％、正規雇用以外が 71.2％であった。
　表 2.1は図 1の推定結果と図 2の離職者数を
もとに推計した介護離職経験者の就業再開者数と
労働市場からの退出者数を示している注12。表 2.2

は、そのうち前職・正規雇用の就業再開者の雇用
形態別内訳である。年間の介護離職者 9万 9,100

人のうち、3万 5,400人は就業を再開し、労働市
場からの退出者は 6万 3,700人であった。介護
離職者の全てが労働市場から退出しているわけで
はなく、35.7％は就業を再開し、退出者数の割合
は 64.3％であった。このことは、就業再開者を
考慮に入れないと、介護離職の社会的損失は過大
評価となることを意味する。
　前職の雇用形態別に退出者数の内訳をみると、
前職・正規雇用が 1万 5,600人（24.5％）、前
職・正規雇用以外が 4万 8,100人（75.5％）で
あり、介護離職によって失われる雇用の 3/4は
正規雇用以外であった。前職・正規雇用は、前
職・正規雇用以外よりも就業再開率が高かった。
しかし、就業を再開した前職・正規雇用の雇用形
態別内訳を示した表 2.2をみると、正規雇用とし
ての就業再開率は全年齢で 20.6％であり、就業
再開者に占める正規雇用の割合（最右列）は
45.6％と半数に満たない。この割合は、55歳を
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過ぎると大幅に低下する。このことは、前職・正
規雇用は、就業を再開しても賃金の大幅な低下に
見舞われる者が多く、特に 50代半ばでその可能
性が高いことを示唆している。
　表 3は、介護離職が全離職理由計に占める割
合を、離職者数と労働市場からの退出者数につい
てそれぞれ示している。表の上段は前職雇用形
態・性・合計、中段は前職の雇用形態別、下段は
性別である。それによると、離職者数において、
介護離職が全離職理由計に占める割合はわずか
1.8％である。しかし、介護離職者の就業再開率
（35.7％）は全離職理由計（67.3％）より低いの
で、退出者数の割合でみると 3.6％となる。さら

に、介護離職者が多い 45-54歳、55-64歳では
その割合はそれぞれ 8.3％、7.4％であった。前
職の雇用形態別にみてもほぼ同様であった。さら
に、男女別にみると、女性の 40代、50代の退
出者の 1割は介護離職によるものであることが
わかる。以上のように、まだ働ける中高年の労働
力の喪失という観点からみた場合、介護離職は決
して無視できる数ではない。
　年間の介護離職者数は 2012年・10万 1,100

人（補論 1・表 10.1）、2017年・9万 9,100人
（表 2.1）であった。それに対して、労働市場か
らの退出者数は 2012年・7万 4,400人（補論 1・
表 10.1）、2017年・6万 3,700人（表 2.1）であっ

表1　就業再開率の推定で用いる介護離職者の標本の記述統計 1）

前職・雇用形態計 2） 前職・正規雇用 前職・正規雇用以外
平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差

調査時点の就業状態別・離職期間（月）
就業状態・合計 9.993 （7.163） 9.452 （7.244） 10.243 （7.114）
　正規雇用 3.835 （3.661） 3.493 （3.294） 5.050 （4.639）
　正規雇用以外 5.497 （5.381） 5.795 （5.778） 5.358 （5.192）
　無業 11.813 （6.976） 11.976 （7.035） 11.750 （6.955）
調査時点の就業状態
　正規雇用 0.056 （0.230） 0.138 （0.346） 0.018 （0.133）
　正規雇用以外 0.217 （0.413） 0.218 （0.414） 0.217 （0.412）
　無業 0.727 （0.446） 0.643 （0.480） 0.765 （0.424）
性別・男性 0.221 （0.415） 0.380 （0.486） 0.147 （0.355）
年齢 56.785 （10.425） 54.940 （10.057） 57.640 （10.485）
離職時年齢 55.816 （10.386） 53.948 （9.953） 56.681 （10.473）
有配偶 0.669 （0.471） 0.615 （0.487） 0.694 （0.461）
大学・大学院卒 0.157 （0.363） 0.238 （0.426） 0.119 （0.324）
調査時点・介護無し 3）

0.357 （0.479） 0.343 （0.475） 0.364 （0.481）
介護頻度 4）

　月 3日以内 0.066 （0.249） 0.083 （0.276） 0.058 （0.234）
　週に 1日 0.063 （0.244） 0.080 （0.272） 0.055 （0.229）
　週に 2日 0.085 （0.278） 0.065 （0.247） 0.094 （0.292）
　週に 3日 0.080 （0.271） 0.074 （0.262） 0.082 （0.275）
　週に 4-5日 0.102 （0.303） 0.107 （0.309） 0.099 （0.299）
　週に 6日以上 0.604 （0.489） 0.591 （0.492） 0.611 （0.488）

標本数 1,620 513 1,107

1）2015年 10月から 2017年 9月までの 2年間に離職した者。離職期間、年齢、離職時年齢は、実数値。それ以外は、該当する場合に 1、それ以外
は 0を取るダミー変数。2）前職・正規雇用＋前職・正規雇用以外。3）調査時点にふだん介護をしていなかった者。4）調査時点でふだん介護をして
いた者の介護の頻度。
出所 : 『就業構造基本調査』（2017年）の個票を特別推計。以下、同様。
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図1　介護離職者の就業再開率の推定結果 1）

1）対象は、2015年 10月から 2017年 9月までの 2年間に離職した者。（　）内は、標本数。
推定では、標本抽出倍率を考慮している。2）前職・正規雇用＋前職・正規雇用以外。
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図2　前職の雇用形態・性別　年間の介護離職者数

離職時期は 2016年 10月から 2017年 9月。総数 9万 9,100人。

1）『就業構造基本調査』の公表値の最小桁数は 100人であり、本稿もそれに倣っている。そのため表では視認性を考慮して、千人単位の
表記としている。2）年間の値（2016年 10月から 2017年 9月）・図 2。3）離職後 2年時点の値・図 1。4）前職・正規雇用＋前職・正
規雇用以外。

表2.1　介護離職経験者の就業再開者数と労働市場からの退出者数 1）

介護離職者数 2） 就業再開者数 退出者数 就業再開率 3）
 

（1） （2） = （1） × （4） （3） = （1） - （2） （4）
千人 （％） 千人 （％） 千人 （％） （％）

前職・雇用形態計 4）

離職時年齢・全年齢 99.1 （100.0） 35.4 （100.0） 63.7 （100.0） 35.7 

44歳以下 14.6 （14.8） 9.1 （25.7） 5.5 （8.7） 62.2 

45-54歳 28.0 （28.2） 13.0 （36.6） 15.0 （23.6） 46.3 

55-64歳 39.4 （39.8） 11.9 （33.6） 27.5 （43.2） 30.2 

65歳以上 17.1 （17.2） 1.5 （4.2） 15.6 （24.5） 8.6 

前職・正規雇用
離職時年齢・全年齢 28.5 （100.0） 12.9 （100.0） 15.6 （100.0） 45.3 

44歳以下 5.6 （19.6） 4.1 （32.0） 1.5 （9.4） 73.9 

45-54歳 9.4 （33.0） 4.9 （37.8） 4.5 （29.1） 51.8 

55-64歳 11.4 （39.9） 3.7 （28.6） 7.7 （49.3） 32.4 

65歳以上 2.1 （7.4） 0.2 （1.6） 1.9 （12.2） 9.9 

前職・正規雇用以外
離職時年齢・全年齢 70.6 （100.0） 22.5 （100.0） 48.1 （100.0） 31.9 

44歳以下 9.0 （12.8） 4.9 （22.0） 4.1 （8.5） 54.7 

45-54歳 18.6 （26.3） 8.1 （36.0） 10.5 （21.8） 43.6 

55-64歳 28.0 （39.7） 8.2 （36.5） 19.8 （41.2） 29.3 

65歳以上 15.0 （21.2） 1.3 （5.6） 13.7 （28.5） 8.4 
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表2.2　就業を再開した前職・正規雇用者の介護離職者の雇用形態別・内訳

表3　介護離職が全離職理由計に占める割合：離職者数と退出者数

就業再開後の雇用形態 雇用形態計（1）1） 正規雇用（2）2） 正規雇用以外（3）2） 正規雇用の就業
再開者数の割合

（%）就業再開者数 就業再開率 就業再開者数 就業再開率 就業再開者数 就業再開率
千人 （％） （％） 千人 （％） （％） 千人 （％） （％） （2）/（1）

離職時年齢・全年齢 12.9 （100.0） 45.3 5.9 （100.0） 20.6 7.0 （100.0） 24.6 45.6

44歳以下 4.1 （32.0） 73.9 2.4 （40.5） 42.6 1.8 （24.9） 31.3 57.6

45-54歳 4.9 （37.8） 51.8 2.9 （48.9） 30.6 2.0 （28.4） 21.2 59.0

55-64歳 3.7 （28.6） 32.4 0.6 （10.1） 5.2 3.1 （44.0） 27.2 16.1

65歳以上 0.2 （1.6） 9.9 0.0 （0.5） 1.3 0.2 （2.6） 8.6 13.3

介護離職 /全離職理由計（%） 就業再開率（%）
離職者数 退出者数 介護離職 全離職理由計

前職雇用形態、性・合計
離職時年齢・全年齢 1.8 3.6 35.7 67.3

44歳以下 0.5 0.9 62.2 80.8

45-54歳 3.5 8.3 46.3 77.5

55-64歳 5.1 7.4 30.2 51.7

65歳以上 2.2 2.5 8.6 19.2

前職・正規雇用
離職時年齢・全年齢 1.4 3.1 45.3 75.0

44歳以下 0.5 0.9 73.9 86.9

45-54歳 3.5 9.1 51.8 81.5

55-64歳 3.2 5.0 32.4 56.7

65歳以上 1.1 1.3 9.9 24.1

前職・正規雇用以外
離職時年齢・全年齢 2.1 3.8 31.9 62.8

44歳以下 0.5 0.9 54.7 76.7

45-54歳 3.4 7.9 43.6 75.6

55-64歳 6.8 9.1 29.3 47.6

65歳以上 2.5 2.8 8.4 17.8

女性
離職時年齢・全年齢 2.4 4.7 35.9 66.5

44歳以下 0.6 1.1 58.3 76.1

45-54歳 4.3 9.9 45.1 76.2

55-64歳 7.9 9.9 30.6 44.7

65歳以上 3.6 4.0 6.0 16.6

男性
離職時年齢・全年齢 1.0 2.1 35.2 68.4

44歳以下 0.3 0.6 73.8 87.9

45-54歳 1.7 4.1 51.7 80.2

55-64歳 2.5 4.2 27.6 57.3

65歳以上 1.3 1.4 16.8 20.9

1）雇用形態計 =正規雇用＋正規雇用以外。就業再開者数と就業再開率は表 2.1の再掲。2）就業再開率は、競合リスクモデルで推定した離職後 2年時
点の値。就業再開者数は、表 2.1の前職・正規雇用の介護離職者数に就業再開率を乗じたもの。

離職時年齢・全年齢の離職者数は、介護離職で 9万 9,100人、全離職理由計で 545万 4,700人。
離職時年齢・全年齢の退出者数は、介護離職で 6万 3,700人、全離職理由計で 178万 1,500人。
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た。いずれも 2012年の方が多いが、その差は、
離職者数の 2,000人に対し退出者数は 1万 700

人で、退出者数の方が 5倍以上多い。また倍率
（2012/2017）でみると、離職者数が 1.02倍と
ほぼ同じであるのに対し退出者数では 1.17倍で
ある。これは 2012年の方が、就業再開率が低い
ことによる。離職後 2年時点の就業再開率は、
2017年の 35.7％に対し 2012年は 26.5％で
あった。これは全離職理由計でも同様で、2017

年の 67.3％に対し 2012年は 60.5％であった。
2017年と 2012年の就業再開率の差は、前節で
述べたように、職探しをする環境が 2012年の方
が悪いことによるものと考えられる。以上の結果
は、離職者数と退出者数の年次推移の傾向は異な
る可能性があることを示す。これまで年間の介護
離職者数の推移が多方面で示されてきた（例え
ば、大津（2013））。しかし、介護離職の損失の
年次推移を把握するという目的で離職者数の推移
をみる場合、より適切な指標である退出者数の推
移とは乖離がある可能性に注意する必要がある。

3．介護離職による所得損失の推計

（1）データと方法
①　離職前賃金の推計方法
　介護離職者の所得損失を推計するには、介護離
職者の離職前賃金が必要である。しかし、『就業
構造基本調査』からは離職経験者の離職前賃金に
関する情報は得られない。そのため経済産業省
（2018）では、離職前賃金として、『賃金構造基
本統計調査』（2017年）（厚生労働省）の介護離
職者に限らない一般の有業者の賃金を用いてい
る。しかし図 2からも明らかなように、介護離
職者は、年齢では中高年、性別では女性に偏って
いる。そこで経済産業省（2018）では、介護離
職者と一般有業者の属性の違いを補正するため、

40歳以上の男女別賃金を介護離職者の性比で加
重平均したものを介護離職者の離職前賃金として
いる。本稿でも介護離職者に限定しない有業者の
賃金を、介護離職者の離職前賃金として用いる。
データは 2017年の『就業構造基本調査』であ
る。本稿では、属性の違いの補正にあたって、性
別、年齢の他、学歴、勤続年数、職業、配偶関
係、雇用形態、居住地域、労働市場の環境など、
経済産業省（2018）よりもずっと多岐にわたる
項目を用いる。しかし、介護離職者と一般有業者
では、観察できない属性の違いによって賃金が異
なる可能性が考えられる。例えば、観察できない
賃金獲得能力が低い者ほど所得損失が少ないの
で、介護を引き受け離職する傾向があるかもしれ
ない。そのような場合、一般有業者の標本を用い
て推定した介護離職者の離職前賃金は過大評価に
なる。介護が就業に与える影響を分析した先行研
究では、介護と就業の双方の選択に影響する観察
できない要因の制御が課題となってきた注13。そ
こで、本稿では介護離職者と属性が近く、それ
故、観察できない要因の違い及びそれに起因する
推定結果の偏りが小さいことが期待できる集団を
用いて離職前賃金を推定する。そのような集団と
して、働きながら介護をしている者（以下、介護
有業者）に着目する。これは、介護離職者の大半
は、離職前は働きながら介護をしていたと考えら
れ、一般有業者よりも介護有業者と属性が近いと
予想されるからである注14。『就業構造基本調査』
では、2012年調査から、調査対象者が調査時点
において「ふだん介護をしているか否か」が問わ
れるようになった。「ふだん介護をしている」と
は、1年間に 30日以上の介護である。そして、
最新の 2017年調査では、介護の頻度についての
質問項目が新たに設けられた。個票と標本抽出倍
率をもとに推計したところ、介護有業者は 346万
3,200人で、介護頻度別の内訳は、「月に 3日以
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内・84万 7,400人（24.5％）」、「週に 1回・63万
6,700人（18.4％）」、「週に 2日・41万 3,900人
（12.0％）」、「週に 3日・23万 8,800人（6.9％）」、
「週に 4～ 5日・22万 2,500人（6.4％）」、「週に
6日以上・110万 3,800人（31.9％）」であった。
一口に「ふだん介護をしている」と言っても、介
護の頻度は人によってかなりばらつきがある。そ
のため、介護をしていても週 1回未満では、仕
事と介護の両立ができず介護離職に至るケースは
少ないように思われる。介護離職者の離職前賃金
の推計に全ての介護有業者の標本を用いることは
適切でないだろう。一般に介護頻度が高い者ほど
一週間の介護時間は長いと予想される。そして先
行研究は、介護時間が長い者ほど就業率が低いこ
とを報告している（岸田（2014）、Casado-Martin 

et al. （2011）15）、Bolin et al（2008）16）、Ettner

（1995）17））。そのため介護頻度が高い者の方が、
介護離職する可能性が高く介護離職者と属性が近
いことが予想される。それ故、離職前賃金の推計
では、介護頻度が高い者の標本を用いるのが適切
であるように思われる。そこで、本稿では介護が
「週に 6日以上」の介護有業者を、介護離職者の
離職前賃金の推計で用いることにする。「週に 6

日以上」は全介護有業者の約 1/3を占め、その
数 110万 3,800人は年間の介護離職者 9万
9,100人の約 11倍である。この比率や倍率をみ
ると、「週に 6日以上」は介護離職者と属性が近
い集団の大半を含んでいるように見える。しか
し、表 1に示した介護離職者の調査時点におけ
る介護頻度をみると、「週に 6日以上」が約 6割
で最も多いものの、それより低い頻度の者もい
る。介護離職前後で介護頻度が変わっている可能
性があるものの注15、離職前賃金の推定で用いる
介護有業者を「週に 6日以上」に限定すること
の妥当性はデータから確認する必要がある注 16。
　妥当性の確認では、「週に 6日以上」だけでな

く、それより介護頻度が低い者を含んだ区分も用
いる。用いる区分は、「介護有業者計」、「週 1日
以上」、「週 2日以上」、「週 3日以上」、「週 4～
5日以上」、「週 6日以上」であり、以下ではこれ
らを累積介護頻度区分と呼ぶ。「介護有業者計」
は、1年間に 30日以上の介護をしている全ての
有業者である。妥当性の確認方法は以下の 2つ
である。一つ目の方法では、累積介護頻度区分間
で介護有業者の属性を比較するとともに、それら
と介護離職者の属性を比較する。もし累積介護頻
度区分間で介護有業者の観察できる属性に差が無
ければ、観察できない属性についても区分間の差
が無い可能性が予想され、離職前賃金の推定で用
いる介護有業者を「週 6日以上」に限定する根
拠は弱いだろう。また、累積介護頻度区分間で介
護有業者の属性に差がある場合でも、そのうち
「週 6日以上」と介護離職者の属性が最も近くな
ければ、やはり介護有業者を「週 6日以上」に
限定する根拠は弱い。
　妥当性を確認する二つ目の方法では、累積介護
頻度区分ごとに離職前賃金の推定値を求め、それ
らを区分間で比較する。たとえ介護離職者と「週
6日以上」の介護有業者の属性が類似していたと
しても、累積介護頻度区分間で離職前賃金の推定
値が同じであれば、推定で用いる介護有業者を
「週 6日以上」に限定する必要はない。上述のよ
うに介護離職者の離職前賃金は、介護有業者の賃
金を介護離職者の属性で補正したものである。具
体的な補正方法は、以下の通りである。まず、介
護有業者の賃金関数を推定し、それに介護離職者
の標本を当てはめて予測値を得る注17。賃金関数
の従属変数は対数化した年収であり、介護離職者
の離職前賃金の推定値は、Duan（1983）18）の
smearing methodで予測値を現数値に戻したも
のである注18。賃金関数は、雇用形態（2種類）・
性（2種類）・累積介護頻度区分（6種類）別に
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計 24本推定する。賃金関数に当てはめる介護離
職者の標本は雇用形態（2種類）・性（2種類）
別の計 4種類で、それぞれその属性を雇用形態・
性が同じ賃金関数の説明変数に代入する。雇用形
態・性が同じ賃金関数であれば、累積介護頻度区
分が異なっても、当てはめる介護離職者の標本は
同じである。それ故、区分間で離職前賃金の推定
値が異なるとすれば、それは区分間で賃金関数の
推定結果が異なるからである。区分間で賃金関数
の推定結果が異なる理由としては、観察できない
介護有業者の属性が区分間で異なることが考えら
れる。例えば、累積介護頻度区分が高くなるほど
観察できない賃金獲得能力が低くなるとすれば、
離職前賃金の推定値も、同区分が高くなるほど低
くなるであろう注19。
　賃金関数の予測値の作成で用いる介護離職者の
標本は、就業再開率の推定で用いたもののうち賃
金関数に当てはめる変数に欠損値が無いものであ
る。『就業構造基本調査』からは、離職経験者の
前職の勤続年数、職業、雇用形態に関する情報が
得られる。賃金関数に当てはめる属性のうち、勤
続年数、職業、雇用形態は前職のものであり、年
齢は、離職時のものである。なお、同調査で得ら
れる介護に関する情報は、調査時点における介護
の有無・頻度と過去一年間の介護休業制度などの
利用のみである注20。被介護者の性別、介護者と
の続柄、重症度などの個人属性や介護期間に関す
る情報は得られず、それらを賃金関数の推定に用
いることはできない。また、調査対象者の健康状
態に関する情報も得られない。先行研究は、健康
状態が悪い者は賃金率が低いことを報告している
（岩本（2000）20）、Currie and Brigitte（1999）21））。
そのため、本稿において、健康状態は、観察でき
ない賃金獲得能力となっている可能性が考えられ
る。

②　介護離職による所得損失の推計方法
  就業再開率を前職の雇用形態別・年齢階級別に
推定していることから、介護離職者の所得損失も
前職の雇用形態別・年齢階級別に推計する。その
ため、推計で用いる離職前賃金は、雇用形態別・
年齢階級別の平均値である。推計では、介護離職
者の就業再開後の賃金も用いる。就業再開後賃金
は、就業再開率の推定で用いた標本のうち、調査
時点・有業者の平均値である。就業再開後賃金
は、前職の雇用形態別・年齢階級別の他、前職が
正規雇用の者については、就業再開後の雇用形態
別のものも用いる。
  所得損失は、就業率低下によるものと賃金下落
によるものとに分解する。就業率低下による所得
損失は、離職により無業となることによってもた
らされる。賃金下落による所得損失は、就業を再
開しても就業再開後の賃金が離職前より下がるこ
とによってもたらされる。まず、就業再開後の雇
用形態の違いを考慮しない前職・正規雇用以外に
ついて説明する。
　賃金要因と就業率低下による所得損失は、それ
ぞれ離職後の月ごとの所得損失の合計として、以
下の式で計算できる。w0: 離職前の月額賃金、w1: 
就業再開後の月額賃金、lt：離職後 tヵ月時点の
就業再開率、L: 年間の離職者数、ltL：離職後 tヵ
月時点の就業再開者数。

賃金下落要因= （1）

就業率低下要因= （2）

　図 3（a）のW0OLPは、離職前の１ヵ月の社
会全体の介護離職者の所得である。W1O（ltL）
Rは、離職から t月目の 1ヵ月の社会全体の就業
再開者の所得である。W0OLPとW1O（ltL）R

の面積の差が、離職から t月目の 1ヵ月の社会全
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体の所得損失である。QRSP は、2つの要因が絡
み合って生じる所得損失であり、（1）式の第 2項
と（2）式の第 1項は、それをそれぞれの要因に均
等に按分していることを示す。これは交絡効果を
処理する一般的な手法であり、小塩（1998）22）

は、この手法で国民医療費の増加を高齢化要因と
医療単価要因に分解している。図では、W0W1RP

が賃金下落による所得損失、R（ltL）LPが就業
率低下による所得損失である。
　しかし、前職・正規雇用では、就業再開形態が

正規雇用と正規雇用以外の 2つであるため、こ
の手法をそのまま適用することはできない。そこ
で本稿では、離職者数 Lを雇用形態別の就業再
開率の比に応じて Lrと Lnに按分することで、
所得損失を以下の（3）式・右辺のように分解する
ことを提案する。記述の簡便化のため、ある 1ヵ
月の所得損失を示しており、月単位の添え字 tは
省略している。rと nは、それぞれ就業再開後の
雇用形態が、正規雇用と正規雇用外であることを
示す。

図3　介護離職による所得損失の要因別分解

w0: 離職前の月額賃金、w1:就業再開後の月額賃金、
lt: 離職後 tヵ月時点の就業再開率、L: 年間の離職者数、
ltL：離職後 tヵ月時点の就業再開者数。
r: 正規雇用、n: 正規雇用以外。
lr: 正規雇用としての就業再開率、ln: 正規雇用以外としての就業再開率
Lr = （lr/（lr+ln））L、Ln = （ln/（lr+ln））L

w0w1RP: 賃金下落要因による所得損失、
R（ltL）LP: 就業率低下要因による所得損失
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= ＋

（3）

　左辺は、離職前所得から就業再開によって生じ
た所得を差し引いたものであり、所得損失の定義
そのものである。右辺・第 1項と第 2項は、そ
れぞれ（1）式と（2）式に対応し、賃金下落要因と
就業率低下要因による所得損失をあらわす。さら
に第 1項のうち、e=rの部分は正規雇用として就
業再開した者の賃金要因による所得損失、e=nは
正規雇用以外として就業再開した者の賃金要因に
よる所得損失である。図 3の（b1）、（b2）は、（3）
式・右辺の要因分解を図示している。
　（3）式の分解は、離職者が、正規雇用として就
業再開する可能性がある者と正規雇用以外として
就業再開する可能性がある者から成り、その比率
が lr対 lnであると想定していることに等しい。
この想定では、就業再開者数が多い雇用形態ほ
ど、その雇用形態で就業を再開する可能性のある
離職者数も多くなる。このような想定の現実的妥
当性をデータから検証することはできないもの
の、少なくとも定性的にはもっともらしいように
思われる。また、実際的な問題として他に適当な
方法がないこともあり、本稿ではその妥当性に留
意が必要であることを認めつつも、以下では（3）式
にもとづく所得損失の要因分解の結果を報告する。

（2）結果と考察
①　離職前賃金の推定で「週6日以上」を用い
ることの妥当性の確認

　以下では、前節で述べた 2つの方法により、

離職前賃金の推定で「週 6日以上」の介護有業
者を用いることの妥当性を確認する。一つ目の方
法は、累積介護頻度区分間で介護有業者の属性が
異なると同時に、「週 6日以上」と介護離職者の
属性が最も近いかを調べることであった。群間の
比較は、年齢、学歴、配偶関係などの属性（以
下、基本属性） に焦点を充てる。基本属性以外の
属性は、職業、雇用形態（正規雇用以外のみ）、
地域変数である。基本属性に焦点を充てるのは、
職業、雇用形態は、基本属性によって決定される
部分が大きいと考えられることに加え、後述のよ
うに比較結果の解釈が困難なケースがあるからで
ある。表 4.1、表 4.2は、離職前賃金の推定で用
いる介護有業者と介護離職者の属性のうち、年収
（対数）と基本属性の記述統計を雇用形態・性別
に示している。雇用形態は、介護有業者は現職、
介護離職者は前職のものである。表 4.1は正規雇
用、表 4.2は正規雇用以外であり、それぞれ上段
は女性、下段は男性の値を示している。介護離職
者の属性のうち、年齢と勤続年数は離職時点のも
のである。介護有業者の平均値の右隣には、介護
離職者の属性との差を検定した結果を示してい
る。
　興味深いことに、介護有業者の属性を累積介護
頻度区分間で比較すると、区分が高くなるにつ
れ、多くの属性において特定の傾向が観察でき
る。表では、介護離職者の属性のうち、その傾向
の延長線上にあって「週 6日以上」と最も近い
ものの値を「週 6日以上」の値とペアにして黒
枠で囲んでいる。例えば、大学・大学院卒割合は
累積介護頻度区分が高くなるほど低くなるが、介
護離職者におけるその割合は、正規雇用・男性を
除き、介護有業者の中で最も低い「週 6日以上」
と最も近くかつそれよりも低かった。有配偶率は
累積介護頻度区分が高くなるほど低くなるが、介
護離職者の有配偶率は、正規雇用・女性を除き、
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表4.1　離職前賃金の推定で用いる介護有業者と介護離職者の標本の記述統計・平均値（標準誤差）: 正規雇用 1）

（1）正規雇用・女性
介護有業者 介護離職者

累積介護頻度区分 介護有業者計 2） 週 1日以上 週 2日以上 週 3日以上 週 4-5日以上 週 6日以上
従属変数：年収（対数） 5.726 5.707 5.665 5.634 5.637 5.636 －

（0.629） （0.632） （0.643） （0.651） （0.655） （0.657） （－）
（A）基本属性
（離職時）年齢 3）

50.956 ** 51.521 ** 52.162 * 52.476 n.s. 52.945 n.s. 53.183 n.s. 53.389

（10.320） （10.176） （10.009） （9.984） （9.624） （9.577） （9.684）
（離職時）年齢・２乗 /100

3）
27.030 ** 27.579 ** 28.210 * 28.534 n.s. 28.958 n.s. 29.201 n.s. 29.438

（9.871） （9.871） （9.900） （9.970） （9.799） （9.812） （9.378）
（離職時）勤続年数 3）

18.868 n.s. 19.494 n.s. 19.818 * 19.977 * 20.327 * 20.417 * 18.361

（12.703） （12.717） （12.872） （12.993） （13.058） （13.105） （13.455）
（離職時）勤続年数・2乗 /10

3）
51.735 n.s. 54.171 n.s. 55.841 n.s. 56.783 n.s. 58.361 + 58.849 + 51.756

（54.965） （56.184） （58.216） （59.538） （60.532） （61.356） （56.604）
学歴：中学校卒 0.024 n.s. 0.027 n.s. 0.030 n.s. 0.033 n.s. 0.031 n.s. 0.031 n.s. 0.030

（0.155） （0.162） （0.170） （0.177） （0.174） （0.174） （0.172）
学歴：高校・専門学校卒 0.569 * 0.575 + 0.595 n.s. 0.603 n.s. 0.607 n.s. 0.607 n.s. 0.628

（0.495） （0.494） （0.491） （0.489） （0.489） （0.489） （0.484）
学歴：短大・高専卒 0.202 n.s. 0.203 n.s. 0.197 n.s. 0.198 n.s. 0.203 n.s. 0.203 n.s. 0.196

（0.401） （0.402） （0.398） （0.399） （0.402） （0.402） （0.398）
学歴：大学・大学院卒 0.199 * 0.190 + 0.173 n.s. 0.160 n.s. 0.153 n.s. 0.153 n.s. 0.145

（0.399） （0.393） （0.378） （0.367） （0.360） （0.361） （0.353）
有配偶 0.627 n.s. 0.619 n.s. 0.606 + 0.604 + 0.604 + 0.593 * 0.659

（0.484） （0.486） （0.489） （0.489） （0.489） （0.491） （0.475）
育児をしている 0.057 n.s. 0.052 n.s. 0.048 n.s. 0.048 n.s. 0.044 n.s. 0.039 n.s. 0.041

（0.233） （0.221） （0.214） （0.214） （0.204） （0.195） （0.198）
世帯主 0.228 n.s. 0.224 n.s. 0.218 n.s. 0.206 n.s. 0.207 n.s. 0.204 n.s. 0.213

（0.420） （0.417） （0.413） （0.405） （0.405） （0.403） （0.410）
現住所の居住理由・介護 0.301 n.s. 0.293 n.s. 0.285 n.s. 0.285 n.s. 0.279 n.s. 0.281 n.s. 0.304

（0.459） （0.455） （0.452） （0.451） （0.449） （0.450） （0.461）

標本数 5,022 3,922 2,965 2,369 2,020 1,701 296

（2）正規雇用・男性
介護有業者 介護離職者

累積介護頻度区分 介護有業者計 2） 週 1日以上 週 2日以上 週 3日以上 週 4-5日以上 週 6日以上
従属変数：年収（対数） 6.141 6.097 6.042 5.994 5.995 5.992 －

（0.561） （0.574） （0.577） （0.588） （0.582） （0.587） （－）
（A）基本属性
（離職時）年齢3）

51.746 ** 52.324 ** 52.457 ** 52.608 ** 52.626 ** 52.738 ** 55.483

（9.470） （9.407） （9.579） （9.608） （9.515） （9.415） （9.487）
（離職時）年齢・２乗/100

3）
27.673 ** 28.263 ** 28.434 ** 28.598 ** 28.600 ** 28.699 ** 31.678

（9.171） （9.244） （9.478） （9.575） （9.514） （9.434） （9.590）
（離職時）勤続年数3）

21.234 n.s. 21.371 n.s. 21.198 n.s. 20.888 n.s. 21.060 n.s. 21.300 n.s. 20.579

（13.064） （13.169） （13.296） （13.285） （13.299） （13.279） （15.140）
（離職時）勤続年数・2乗/10

3）
62.154 n.s. 63.010 n.s. 62.609 n.s. 61.269 n.s. 62.027 n.s. 62.990 n.s. 65.146

（56.209） （57.154） （58.243） （57.941） （58.214） （57.856） （71.053）
学歴：中学校卒 0.040 + 0.045 n.s. 0.048 n.s. 0.056 n.s. 0.061 n.s. 0.066 n.s. 0.066

（0.196） （0.207） （0.214） （0.231） （0.239） （0.249） （0.248）
学歴：高校・専門学校卒 0.496 n.s. 0.510 n.s. 0.543 n.s. 0.562 n.s. 0.557 n.s. 0.554 n.s. 0.536

（0.500） （0.500） （0.498） （0.496） （0.497） （0.497） （0.500）
学歴：短大・高専卒 0.039 n.s. 0.036 n.s. 0.036 n.s. 0.033 n.s. 0.030 n.s. 0.029 n.s. 0.027

（0.194） （0.187） （0.187） （0.179） （0.172） （0.168） （0.163）
学歴：大学・大学院卒 0.421 n.s. 0.405 n.s. 0.369 n.s. 0.345 n.s. 0.348 n.s. 0.347 n.s. 0.366

（0.494） （0.491） （0.483） （0.475） （0.477） （0.476） （0.483）
有配偶 0.774 ** 0.754 ** 0.721 ** 0.698 ** 0.686 ** 0.675 ** 0.557

（0.418） （0.431） （0.448） （0.459） （0.464） （0.469） （0.498）
育児をしている 0.081 ** 0.072 ** 0.074 ** 0.070 ** 0.073 ** 0.069 ** 0.022

（0.273） （0.259） （0.261） （0.255） （0.260） （0.254） （0.147）
世帯主 0.828 ** 0.808 * 0.785 n.s. 0.772 n.s. 0.767 n.s. 0.766 n.s. 0.749

（0.377） （0.394） （0.411） （0.420） （0.423） （0.424） （0.435）
現住所の居住理由・介護 0.300 n.s. 0.299 n.s. 0.297 n.s. 0.295 n.s. 0.301 n.s. 0.301 n.s. 0.262

（0.458） （0.458） （0.457） （0.456） （0.459） （0.459） （0.441）

標本数 6,137 4,265 2,816 2,095 1,740 1,406 183

1）雇用形態は、介護有業者は現職、介護離職者は前職のもの。年収（対数）、年齢、勤続年数は、実数値。それ以外は、該当する場合に 1、それ以外
は 0を取るダミー変数。2）1年間に 30日以上の介護をしている全ての有業者。3）介護離職者の年齢、勤続年数は前職の離職時点の値。4）介護有業
者と介護離職者の属性差の検定結果を介護有業者の属性の平均値の右横に記している。連続変数は t検定、ダミー変数はカイ二乗検定を行っている。
 ** p<0.01、* p<0.05、+p<0.10、n.s. 有意差無し。
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表4.2　離職前賃金の推定で用いる介護有業者と介護離職者の標本の記述統計・平均値（標準誤差）: 正規雇用以外 1）

（3）正規雇用以外・女性
介護有業者 介護離職者

累積介護頻度区分 介護有業者計 2） 週 1日以上 週 2日以上 週 3日以上 週 4-5日以上 週 6日以上
従属変数：年収（対数） 4.483 4.467 4.433 4.407 4.395 4.386 －

（0.835） （0.840） （0.842） （0.848） （0.855） （0.858） （－）
（A）基本属性
（離職時）年齢 3）

55.674 ** 56.254 * 56.746 n.s. 57.140 n.s. 57.486 n.s. 57.651 n.s. 57.112

（9.863） （9.784） （9.920） （9.932） （9.908） （9.930） （9.658）
（離職時）年齢・２乗 /100

3）
31.968 ** 32.602 * 33.185 n.s. 33.636 n.s. 34.028 n.s. 34.222 n.s. 33.549

（10.551） （10.568） （10.785） （10.887） （10.948） （11.016） （10.614）
（離職時）勤続年数 3）

12.998 ** 13.455 ** 13.971 ** 14.394 ** 14.721 ** 14.940 ** 10.330

（12.677） （12.974） （13.394） （13.723） （13.995） （14.117） （11.316）
（離職時）勤続年数・2乗 /10

3）
32.964 ** 34.936 ** 37.459 ** 39.547 ** 41.252 ** 42.245 ** 23.461

（58.567） （60.710） （63.959） （66.551） （68.561） （69.846） （53.285）
学歴：中学校卒 0.064 * 0.068 n.s. 0.075 n.s. 0.082 n.s. 0.086 n.s. 0.089 n.s. 0.083

（0.245） （0.252） （0.264） （0.274） （0.281） （0.285） （0.276）
学歴：高校・専門学校卒 0.608 * 0.610 * 0.611 * 0.616 + 0.617 + 0.617 + 0.648

（0.488） （0.488） （0.487） （0.486） （0.486） （0.486） （0.478）
学歴：短大・高専卒 0.204 n.s. 0.203 n.s. 0.198 n.s. 0.192 n.s. 0.189 n.s. 0.187 n.s. 0.181

（0.403） （0.402） （0.399） （0.394） （0.391） （0.390） （0.385）
学歴：大学・大学院卒 0.117 ** 0.113 ** 0.109 * 0.104 + 0.103 + 0.101 n.s. 0.083

（0.322） （0.317） （0.312） （0.306） （0.303） （0.301） （0.276）
有配偶 0.787 ** 0.781 ** 0.769 ** 0.765 ** 0.762 * 0.759 * 0.723

（0.409） （0.413） （0.421） （0.424） （0.426） （0.428） （0.448）
育児をしている 0.051 * 0.045 + 0.042 n.s. 0.042 n.s. 0.041 n.s. 0.041 n.s. 0.032

（0.220） （0.208） （0.201） （0.200） （0.199） （0.198） （0.175）
世帯主 0.154 ** 0.153 ** 0.153 ** 0.149 ** 0.145 ** 0.141 ** 0.203

（0.361） （0.360） （0.360） （0.357） （0.352） （0.348） （0.403）
現住所の居住理由・介護 0.304 n.s. 0.300 n.s. 0.290 + 0.282 * 0.275 ** 0.271 ** 0.319

（0.460） （0.458） （0.454） （0.450） （0.447） （0.445） （0.466）

標本数 10,945 9,037 7,281 5,984 5,111 4,294 822

（4）正規雇用以外・男性
介護有業者 介護離職者

累積介護頻度区分 介護有業者計 2） 週 1日以上 週 2日以上 週 3日以上 週 4-5日以上 週 6日以上
従属変数：年収（対数） 5.164 5.105 5.046 5.008 4.995 4.970 －

（1.067） （1.069） （1.063） （1.065） （1.069） （1.073） （－）
（A）基本属性
（離職時）年齢 3）

60.272 n.s. 60.827 n.s. 61.192 n.s. 61.396 n.s. 61.538 n.s. 61.756 n.s. 60.807

（10.717） （10.556） （10.572） （10.514） （10.366） （10.322） （10.827）
（離職時）年齢・２乗 /100

3）
37.475 n.s. 38.113 n.s. 38.562 n.s. 38.800 n.s. 38.944 n.s. 39.203 n.s. 38.139

（11.888） （11.906） （12.040） （12.086） （12.007） （12.026） （12.281）
（離職時）勤続年数3）

18.687 ** 19.173 ** 19.545 ** 19.931 ** 20.325 ** 20.725 ** 13.813

（16.875） （17.104） （17.342） （17.437） （17.541） （17.632） （16.072）
（離職時）勤続年数・2乗 /10

3）
63.392 ** 66.008 ** 68.268 ** 70.119 ** 72.069 ** 74.025 ** 44.731

（87.954） （90.652） （93.486） （94.633） （95.850） （97.276） （80.878）
学歴：中学校卒 0.099 * 0.104 + 0.112 n.s. 0.119 n.s. 0.123 n.s. 0.127 n.s. 0.153

（0.299） （0.306） （0.316） （0.324） （0.328） （0.333） （0.361）
学歴：高校・専門学校卒 0.510 n.s. 0.516 n.s. 0.527 n.s. 0.531 n.s. 0.534 n.s. 0.531 n.s. 0.514

（0.500） （0.500） （0.499） （0.499） （0.499） （0.499） （0.502）
学歴：短大・高専卒 0.037 n.s. 0.036 n.s. 0.034 n.s. 0.032 n.s. 0.030 n.s. 0.031 n.s. 0.021

（0.188） （0.185） （0.181） （0.176） （0.172） （0.173） （0.143）
学歴：大学・大学院卒 0.347 n.s. 0.339 n.s. 0.321 n.s. 0.313 n.s. 0.308 n.s. 0.306 n.s. 0.299

（0.476） （0.473） （0.467） （0.464） （0.462） （0.461） （0.459）
有配偶 0.786 ** 0.774 ** 0.766 ** 0.760 ** 0.752 ** 0.748 ** 0.563

（0.410） （0.418） （0.423） （0.427） （0.432） （0.434） （0.498）
育児をしている 0.024 n.s. 0.020 n.s. 0.020 n.s. 0.020 n.s. 0.020 n.s. 0.018 n.s. 0.014

（0.153） （0.142） （0.139） （0.139） （0.139） （0.134） （0.117）
世帯主 0.848 n.s. 0.842 n.s. 0.835 n.s. 0.832 n.s. 0.833 n.s. 0.828 n.s. 0.799

（0.359） （0.365） （0.372） （0.374） （0.373） （0.377） （0.402）
現住所の居住理由・介護 0.258 + 0.252 + 0.242 + 0.234 * 0.228 * 0.227 ** 0.319

（0.438） （0.434） （0.428） （0.424） （0.420） （0.419） （0.468）

標本数 5,790 4,635 3,768 3,141 2,693 2,255 144

1）雇用形態は、介護有業者は現職、介護離職者は前職のもの。年収（対数）、年齢、勤続年数は、実数値。それ以外は、該当する場合に 1、それ以外
は 0を取るダミー変数。2）1年間に 30日以上の介護をしている全ての有業者。3）介護離職者の年齢、勤続年数は前職の離職時点の値。4）介護有業
者と介護離職者の属性差の検定結果を介護有業者の属性の平均値の右横に記している。連続変数は t検定、ダミー変数はカイ二乗検定を行っている。
 ** p<0.01、* p<0.05、+p<0.10、n.s. 有意差無し。
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介護有業者の中で最も低い「週 6日以上」と最
も近くかつそれよりも低かった。男性の世帯主割
合は累積介護頻度区分が高くなるほど低くなる
が、介護離職者におけるその割合は、介護有業者
の中で最も低い「週 6日以上」と最も近くかつ
それよりも低かった。黒枠のない変数は、勤続年
数を除くと有意差がない変数が多い。以上の基本
属性の比較からは、累積介護頻度区分間で介護有
業者の属性が異なると同時に、「週 6日以上」と
介護離職者の属性が最も近いといえるだろう。
　表 4.3は、表 4.1、表 4.2で取り上げた標本の
基本属性以外の変数の記述統計である。ただし、
紙幅の都合上、介護有業者は「週 6日以上」の
値のみ示している。正規雇用以外では、正規雇用
と共通のものの他、パートや自営業など「正規雇
用以外」の内訳である雇用形態をあらわす変数も
掲載している。介護離職者の属性のうち、職業と
雇用形態は前職のものである。表には示していな
いが、職業や雇用形態でも累積介護頻度区分間で
比較を行ったところ、生産工程従事者割合など、
表 4.1・表 4.2の黒枠で囲んだ変数と同様の傾向
を示すものがある反面、正規雇用以外・女性の
パート割合のように、それとは全く異なる傾向を
示すものもあった。正規雇用以外・女性のパート
割合は、累積介護頻度区分が高くなるほど低く
かった。ところが、介護離職者の前職・パート割
合（66.9％）は、介護有業者の中で最も高い
「介護有業者計」（52.4％）よりも高かった。こ
のような傾向がみられる理由として、パートの女
性は仕事より家事を重視するため、累積介護頻度
区分が高くなるほど離職する者が多くなり有業者
に占める割合が減少している可能性が考えられ
る。この場合、「週 6日以上」のパート割合より
介護離職者の前職・パート割合が高いことをもっ
て、両者の間に観察できない賃金獲得能力に差が
あるとはいえないであろう注21。

　妥当性を確認する二つ目の方法は、累積介護頻
度区分ごとに求めた離職前賃金の推定値が区分間
で異なるかを調べることであった。介護離職者の
離職前賃金の推定値は、介護有業者の賃金を介護
離職者の属性で補正したものである。表 5.1は、
補正前の介護有業者の年収単位の賃金の平均値
を、雇用形態・性・年齢階級・累積介護頻度区分
別に示している。第 2列には、参考のため介護
をしていない者も含む全有業者の値も掲載してい
る。介護有業者の年収を累積介護頻度区分間で比
較すると、ほとんどの雇用形態・年齢階級におい
て、区分が「週 3日以上」までは、区分が高く
なるほど年収が低くなっていた。減少幅は、正規
雇用の方が正規雇用以外より大きく、男性の方が
女性よりも大きかった。「介護有業者計」と「週
6日以上」を比較すると、正規雇用以外・女性で
は、年収差は最大でも 10万円程である。しか
し、正規雇用・男性の 45-54歳、55-64歳では、
それぞれ 97万円、88万円にも及ぶ。全有業者
と介護有業者を比べると、「介護有業者計」や
「週 1日以上」の正規雇用では、介護有業者の方
が高い年齢階級もある。しかし「週 3日以上」
より高い区分では、正規雇用・男性・65歳以上
を除いて、介護有業者の方が低かった。参考のた
め賃金率について同様の比較をした表 5.2でも同
様の傾向が確認できる。表 5.1、表 5.2は、累積
介護頻度区分間で介護有業者の属性に違いがある
とともに、賃金が低い者ほど介護を引き受ける傾
向があることを示唆しているようにみえる。な
お、平均値は標本抽出倍率で重みづけした値であ
る。これは、我々の関心が抽出された標本ではな
く母集団にあるからである。以下で示す賃金の平
均値は、いずれも標本抽出倍率で重みづけしたも
のである注22。
　表 6は、「週 6日以上」の介護有業者の標本を
用いた賃金関数の推定結果を示している。正規雇
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表4.3　離職前賃金の推定で用いる「週6日以上」の介護有業者と介護離職者の標本の記述統計・平均値（標準誤差）1）

雇用形態・性 2） 正規雇用以外・女性 正規雇用以外・男性 正規雇用・女性 正規雇用・男性
介護有業者 介護離職者 介護有業者 介護離職者 介護有業者 介護離職者 介護有業者 介護離職者

（B）（離職時）職業 3）

管理的職業 0.014 ** 0.002 0.051 n.s. 0.049 0.008 n.s. 0.010 0.022 n.s. 0.011

（0.115） （0.049） （0.220） （0.216） （0.090） （0.100） （0.147） （0.104）
専門・技術的職業 0.072 ** 0.097 0.088 n.s. 0.063 0.228 ** 0.375 0.141 n.s. 0.153

（0.259） （0.297） （0.284） （0.243） （0.420） （0.485） （0.348） （0.361）
事務 0.149 n.s. 0.170 0.038 ** 0.167 0.267 n.s. 0.230 0.107 ** 0.180

（0.356） （0.376） （0.192） （0.374） （0.442） （0.421） （0.309） （0.386）
販売業 0.107 n.s. 0.119 0.070 n.s. 0.049 0.074 n.s. 0.091 0.058 n.s. 0.087

（0.309） （0.324） （0.255） （0.216） （0.262） （0.288） （0.234） （0.283）
サービス業 0.190 ** 0.264 0.072 + 0.111 0.134 * 0.182 0.052 n.s. 0.055

（0.392） （0.441） （0.259） （0.315） （0.341） （0.387） （0.222） （0.228）
保安職業 0.001 n.s. 0.000 0.012 n.s. 0.021 0.001 n.s. 0.000 0.036 n.s. 0.038

（0.034） （0.000） （0.111） （0.143） （0.034） （0.000） （0.187） （0.192）
農林業 0.100 ** 0.038 0.217 ** 0.076 0.026 * 0.003 0.012 n.s. 0.016

（0.300） （0.191） （0.412） （0.267） （0.159） （0.058） （0.109） （0.127）
生産工程 0.090 ** 0.129 0.113 n.s. 0.153 0.069 n.s. 0.071 0.169 n.s. 0.197

（0.286） （0.335） （0.316） （0.361） （0.253） （0.257） （0.374） （0.399）
輸送・機械運転 0.002 n.s. 0.002 0.036 n.s. 0.042 0.002 n.s. 0.000 0.072 n.s. 0.093

（0.040） （0.049） （0.187） （0.201） （0.048） （0.000） （0.258） （0.291）
建設・採掘業 0.001 n.s. 0.001 0.040 ** 0.132 0.002 n.s. 0.003 0.055 n.s. 0.071

（0.037） （0.035） （0.196） （0.340） （0.048） （0.058） （0.228） （0.258）
不明 0.275 ** 0.176 0.262 ** 0.139 0.188 ** 0.034 0.277 ** 0.098

（0.446） （0.381） （0.440） （0.347） （0.391） （0.181） （0.448） （0.299）
（C）（離職時）雇用形態 3）

パート 0.486 ** 0.669 0.089 ** 0.201

（0.500） （0.471） （0.284） （0.402）
アルバイト 0.065 n.s. 0.072 0.081 n.s. 0.104

（0.246） （0.258） （0.273） （0.307）
派遣社員 0.015 * 0.026 0.014 * 0.035

（0.123） （0.158） （0.116） （0.184）
契約社員 0.058 n.s. 0.066 0.093 ** 0.181

（0.235） （0.248） （0.291） （0.386）
嘱託 0.036 n.s. 0.040 0.075 * 0.132

（0.185） （0.196） （0.264） （0.340）
勤め人・その他 0.040 ** 0.016 0.027 * 0.056

（0.196） （0.125） （0.161） （0.230）
会社役員 0.060 ** 0.015 0.155 ** 0.056

（0.237） （0.120） （0.362） （0.230）
自営業主・雇用人あり 0.021 * 0.010 0.103 * 0.042

（0.144） （0.098） （0.304） （0.201）
自営業主・雇用人なし 0.092 ** 0.033 0.331 ** 0.153

（0.288） （0.178） （0.471） （0.361）
自営業の手伝い 0.118 ** 0.046 0.031 n.s. 0.042

（0.322） （0.210） （0.173） （0.201）
内職 0.010 n.s. 0.009 0.001 n.s. 0.000

（0.098） （0.092） （0.036） （0.000）
（D）地域変数
居住地域：北海道・東北 0.154 n.s. 0.135 0.155 n.s. 0.111 0.135 n.s. 0.132 0.156 0.169

（0.361） （0.342） （0.362） （0.315） （0.341） （0.339） （0.363） （0.376）
居住地域：北陸東海 0.215 n.s. 0.218 0.204 n.s. 0.201 0.225 n.s. 0.186 0.220 * 0.153

（0.411） （0.413） （0.403） （0.402） （0.418） （0.390） （0.414） （0.361）
居住地域：関東 0.145 n.s. 0.162 0.145 * 0.215 0.150 n.s. 0.142 0.181 + 0.131

（0.352） （0.368） （0.352） （0.412） （0.357） （0.350） （0.385） （0.338）
居住地域：近畿 0.151 n.s. 0.147 0.152 n.s. 0.194 0.133 n.s. 0.152 0.149 n.s. 0.142

（0.358） （0.355） （0.359） （0.397） （0.340） （0.360） （0.356） （0.350）
居住地域：中四国 0.181 n.s. 0.179 0.189 + 0.125 0.201 n.s. 0.203 0.173 n.s. 0.197

（0.385） （0.383） （0.392） （0.332） （0.401） （0.403） （0.378） （0.399）
居住地域：九州 0.154 n.s. 0.159 0.156 n.s. 0.153 0.156 n.s. 0.186 0.122 ** 0.208

（0.361） （0.366） （0.363） （0.361） （0.363） （0.390） （0.327） （0.407）
都道府県・失業率 2.434 n.s. 2.445 2.436 * 2.538 2.409 n.s. 2.445 2.403 n.s. 2.438

（0.528） （0.500） （0.518） （0.543） （0.532） （0.513） （0.499） （0.556）

標本数 4,294 822 2,255 144 1,701 296 1,406 183

1）都道府県・失業率は実数値、それ以外は該当する場合に 1、それ以外は 0を取るダミー変数。2）雇用形態は、介護有業者は現職、介護離職者は前
職のもの。3）介護離職者の職業と雇用形態は、前職の値。雇用形態は、「正規雇用以外」の内訳。4）介護有業者と介護離職者の属性差の検定結果を
介護有業者の属性の平均値の右横に記している。連続変数は t検定、ダミー変数はカイ二乗検定を行っている。
** p<0.01、* p<0.05、+p<0.10、n.s. 有意差無し。
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表5.1　介護有業者の年収（万円）・平均値 1）

正規雇用・女性
全有業者 2） 介護有業者

累積介護頻度区分 介護有業者計 3） 週 1日以上 週 2日以上 週 3日以上 週 4-5日以上 週 6日以上
年齢計 347 364 358 345 335 337 337

44歳以下 360 333 321 309 300 308 306

45-54歳 404 417 407 394 380 384 386

55-64歳 377 418 404 387 374 372 373

65歳以上 225 268 260 212 207 208 191

標本数 88,100 5,022 3,922 2,965 2,369 2,020 1,701

正規雇用・男性
全有業者 2） 介護有業者

累積介護頻度区分 介護有業者計 3） 週 1日以上 週 2日以上 週 3日以上 週 4-5日以上 週 6日以上
年齢計 515 533 513 487 466 465 465

44歳以下 494 447 424 414 411 420 428

45-54歳 625 626 594 566 547 542 529

55-64歳 589 603 576 547 520 516 515

65歳以上 342 369 363 358 358 368 338

標本数 172,939 6,137 4,265 2,816 2,095 1,740 1,406

正規雇用以外・女性
全有業者 2） 介護有業者

累積介護頻度区分 介護有業者計 3） 週 1日以上 週 2日以上 週 3日以上 週 4-5日以上 週 6日以上
年齢計 133 126 124 120 118 117 116

44歳以下 137 124 124 121 117 117 118

45-54歳 141 137 136 131 130 134 134

55-64歳 143 141 142 139 136 136 133

65歳以上 117 113 111 109 106 104 102

標本数 146,432 10,945 9,037 7,281 5,984 5,111 4,294

正規雇用以外・男性
全有業者 2） 介護有業者

累積介護頻度区分 介護有業者計 3） 週 1日以上 週 2日以上 週 3日以上 週 4-5日以上 週 6日以上
年齢計 305 288 274 258 249 247 242

44歳以下 303 240 222 213 214 223 195

45-54歳 424 393 373 346 334 326 326

55-64歳 393 370 351 322 309 305 303

65歳以上 251 254 245 236 231 230 227

標本数 115,940 5,790 4,635 3,768 3,141 2,693 2,255

1）平均値は、標本抽出倍率で重みづけしたもの。2）全有業者の 44歳以下は、介護有業者より年齢が若い者に分布が偏っている。そのため、全有業
者の 44歳以下の値は、介護有業者計の 44歳以下の年齢分布で重みづけして補正したもの。3）1年間に 30日以上の介護をしている全ての有業者。
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表5.2　介護有業者の賃金率（円）・平均値 1）

正規雇用・女性
全有業者 2） 介護有業者

累積介護頻度区分 介護有業者計 3） 週 1日以上 週 2日以上 週 3日以上 週 4-5日以上 週 6日以上
年齢計 1,816 1,809 1,760 1,713 1,676 1,682 1,688

44歳以下 1,912 1,757 1,685 1,654 1,699 1,810 1,836

45-54歳 1,992 2,070 2,025 1,924 1,883 1,896 1,903

55-64歳 1,860 2,078 2,009 1,930 1,888 1,889 1,896

65歳以上 1,381 1,963 1,957 1,478 1,506 1,289 1,170

標本数 85,572 4,857 3,786 2,841 2,262 1,934 1,631

正規雇用・男性
全有業者 2） 介護有業者

累積介護頻度区分 介護有業者計 3） 週 1日以上 週 2日以上 週 3日以上 週 4-5日以上 週 6日以上
年齢計 2,431 2,532 2,449 2,327 2,242 2,265 2,219

44歳以下 2,326 2,256 2,067 1,832 1,872 1,939 1,933

45-54歳 2,888 2,865 2,752 2,639 2,562 2,588 2,530

55-64歳 2,763 2,841 2,775 2,675 2,548 2,569 2,468

65歳以上 1,861 2,140 2,093 1,736 1,770 1,800 1,683

標本数 169,345 6,033 4,177 2,751 2,042 1,696 1,369

正規雇用以外・女性
全有業者 2） 介護有業者

累積介護頻度区分 介護有業者計 3） 週 1日以上 週 2日以上 週 3日以上 週 4-5日以上 週 6日以上
年齢計 1,049 1,003 992 979 974 966 953

44歳以下 1,049 1,017 972 958 930 917 920

45-54歳 1,061 1,109 1,087 1,075 1,088 1,098 1,104

55-64歳 1,074 1,137 1,123 1,118 1,107 1,089 1,022

65歳以上 1,058 1,027 1,014 1,007 1,015 1,014 1,010

標本数 123,650 9,127 7,491 5,988 4,857 4,152 3,493

正規雇用以外・男性
全有業者 2） 介護有業者

累積介護頻度区分 介護有業者計 3） 週 1日以上 週 2日以上 週 3日以上 週 4-5日以上 週 6日以上
年齢計 1,759 1,729 1,667 1,593 1,510 1,484 1,458

44歳以下 1,587 1,364 1,301 1,271 1,258 1,255 1,118

45-54歳 2,111 2,112 2,067 1,892 1,689 1,637 1,628

55-64歳 2,054 2,026 1,904 1,792 1,714 1,658 1,630

65歳以上 1,678 1,837 1,778 1,709 1,565 1,541 1,562

標本数 94,593 4,715 3,740 2,992 2,470 2,122 1,782

1）平均値は、標本抽出倍率で重みづけしたもの。2）全有業者の 44歳以下は、介護有業者より年齢が若い者に分布が偏っている。そのため、全有業
者の 44歳以下の値は、介護有業者計の 44歳以下の年齢分布で重みづけして補正したもの。3）1年間に 30日以上の介護をしている全ての有業者。
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表6　賃金関数の推定結果（週6日以上介護有業者）

従属変数：対数化・年収（万円）
正規雇用 正規雇用以外

女性 男性 女性 男性
年齢 0.0741** 0.0505** 0.0136 0.0521**

（0.0129） （0.0172） （0.0115） （0.0181）
年齢・2乗 /100 -0.0805** -0.0613** -0.0196+ -0.0593**

（0.0142） （0.0181） （0.0110） （0.0167）
勤続年数 0.0214** 0.0273** 0.0191** 0.0163**

（0.00595） （0.00452） （0.00337） （0.00613）
勤続年数・2乗 /10 -0.00257+ -0.00359** -0.00267** -0.00119

（0.00136） （0.00109） （0.000692） （0.00114）
学歴：中学校卒
　高校・専門学校卒 0.252* 0.134* 0.0881+ 0.125

（0.104） （0.0531） （0.0466） （0.0823）
　短大・高専卒 0.347** 0.206* 0.0251 0.134

（0.114） （0.103） （0.0557） （0.128）
　大学・大学院卒 0.547** 0.326** 0.0681 0.190*

（0.119） （0.0577） （0.0634） （0.0934）
有配偶 -0.150** 0.211** -0.184** 0.175**

（0.0553） （0.0389） （0.0445） （0.0654）
育児をしている 0.139+ -0.0651 -0.0314 0.202

（0.0742） （0.0738） （0.0628） （0.184）
世帯主 0.142** 0.0956* 0.0960+ 0.0809

（0.0422） （0.0411） （0.0516） （0.0596）
現住所の居住理由・介護 0.0912* 0.0153 0.0189 0.00908

（0.0426） （0.0320） （0.0328） （0.0553）
職業ダミー Yes Yes Yes Yes

雇用形態ダミー No No Yes Yes

居住地域ダミー Yes Yes Yes Yes

都道府県・失業率 -0.0334 0.0810** -0.00636 0.0824

（0.0423） （0.0308） （0.0287） （0.0518）

決定係数 0.310 0.369 0.410 0.355

標本数 1,701 1,406 4,294 2,255 

雇用形態は、「正規雇用以外」を構成する個々の雇用形態。 推定では、標本抽出倍率を考慮している。
 ** p<0.01、* p<0.05、+p<0.10。 



111介護離職の社会的損失 ―失われた雇用と所得の推計―

用以外の賃金関数の説明変数には、正規雇用と共
通の変数の他、パートや自営業主など「正規雇用
以外」の内訳である雇用形態をあらわす変数も含
まれている。年齢、勤続年数、学歴など、賃金関
数の推定で一般的に用いられる変数の係数の符号
は予想通りの結果であり、賃金は、年齢、勤続年
数、学歴が高くなるほど高くなる。また、有配偶
の係数は、男性では正、女性では負であった。表
には示していないが、職業では、正規雇用の生産
工程が負、女性の専門技術的職業が正であった。
また、賃金関数の推定結果を累積介護頻度区分間
で比較すると、区分間で係数の大きさに違いがみ
られるものの、記述統計で観察されたような系統
的なものではなかった。
　表 7は、賃金関数に介護離職者の属性を代入
して得た介護離職者の離職前賃金の推定結果であ
る。介護離職者の属性で補正する前の賃金を示し
た表 5.1では、累積介護頻度区分が高くなるほど
年収が低くなった。それが観察される属性によっ
てのみ生じるものならば、補正後には区分間の差
は解消されるはずである注23。しかしもともと差
が小さかった正規雇用以外・女性では差がほぼ解
消されているものの、その他の雇用形態・性では
まだ差が存続している。補正前賃金を示した表
5.1の正規雇用・男性の 45-54歳と 55-64歳で
は、「介護有業者計」と「週 6日以上」の賃金差
はそれぞれ 97万円、88万円であった。しかし
表 7が示すように、補正後の差はそれぞれ 30万
円、43万円と大幅に縮小しているものの、まだ
無視できない差がある。区分間で離職前賃金の推
定値が異なる要因としては、観察できない賃金獲
得能力が区分間で異なる可能性が考えられる。
　本節の結果は、介護有業者の中では「週 6日
以上」の属性が介護離職者と最も近いこと、区分
間で離職前賃金の推定値が異なることを示した。
これにより、離職前賃金の推定では、累積介護頻

度区分を基準とした場合、「週 6日以上」の介護
有業者を用いることが最も妥当であると結論付け
ることができる。

②　推計で用いる離職前賃金と就業再開後賃金
　表 8は、所得損失の推計で用いるため、雇用
形態・年齢階級別に集計した離職前と就業再開後
の賃金である。表では年収単位のものを示してい
るが、所得損失の推計式（1）-（3）に代入するのは、
それらを 12で割った月額の値である。就業再開
後の賃金は、就業再開率の推定で用いた標本のう
ち、調査時点・有業者の値である。前職・正規雇
用の者は、就業再開後の雇用形態別に所得損失を
推計するので、就業再開後の賃金も雇用形態別の
値を示している。前職・正規雇用以外については
既述の通り、正規雇用としての就業再開者が少な
かったので、所得損失の推計では就業再開後の雇
用形態の違いを考慮しない。そのため、就業再開
後賃金も雇用形態計のみ示している。賃金を離職
前と就業再開後で比較すると、前職の雇用形態に
関わらず、就業再開後の方が低かった。前職の雇
用形態別にみると、前職・正規雇用の方が全ての
ケースにおいて、就業再開前後の賃金差が大き
かった。全年齢でその差をみると、前職・正規雇
用以外の 25万円に対し、前職・正規雇用の雇用
形態計では 166万円と大幅に大きかった。また、
前職・正規雇用者の就業再開前後の賃金差は、就
業再開後の雇用形態によって大きく異なった。年
齢計でみると、就業再開が正規雇用の場合が 81

万円であったのに対し、正規雇用以外では 248

万円と 3倍も大きかった。
　就業再開後賃金は全体的に標本数が少なく、推
定値の信頼性には留意が必要である。ただし後に
示すように、就業再開後賃金を 0円とする非常
に極端な設定で推計を行っても、社会全体の所得
損失の過大推計は 1.15倍であった。このこと
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表7　介護離職者の離職前賃金の推定結果・年収（万円）・平均値 1）

正規雇用・女性
標本数 2） 介護有業者計 3） 週 1日以上 週 2日以上 週 3日以上 週 4-5日以上 週 6日以上

全年齢 296 371 365 356 352 351 352

44歳以下 43 337 334 322 317 313 324

45-54歳 67 388 383 374 370 368 370

55-64歳 154 398 390 380 375 375 370

65歳以上 32 284 275 270 278 284 280

正規雇用・男性
標本数 2） 介護有業者計 3） 週 1日以上 週 2日以上 週 3日以上 週 4-5日以上 週 6日以上

全年齢 183 463 453 442 433 433 432

44歳以下 19 336 331 323 322 328 337

45-54歳 36 500 491 479 479 482 470

55-64歳 104 506 494 482 468 465 463

65歳以上 24 328 325 313 304 301 313

正規雇用以外・女性
標本数 2） 介護有業者計 3） 週 1日以上 週 2日以上 週 3日以上 週 4-5日以上 週 6日以上

全年齢 822 125 124 122 121 122 123

44歳以下 75 124 123 122 121 122 125

45-54歳 174 131 129 126 125 127 128

55-64歳 383 132 130 128 127 128 128

65歳以上 190 103 104 104 105 104 106

正規雇用以外・男性
標本数 2） 介護有業者計 3） 週 1日以上 週 2日以上 週 3日以上 週 4-5日以上 週 6日以上

全年齢 144 251 250 241 238 238 236

44歳以下 10 263 257 267 263 266 270

45-54歳 19 217 210 193 193 190 200

55-64歳 50 289 289 276 272 276 273

65歳以上 65 236 238 233 229 227 220

1）平均値は、賃金関数に代入した介護離職者の標本抽出倍率で重みづけしたもの。2）標本数は、賃金関数に代入した介護離職者の標本数に等しい。
3）1年間に 30日以上の介護をしている全ての有業者。
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は、就業再開後賃金の標本数が少ないことが推計
にもたらしうる偏りが、それほど深刻でないこと
を示唆しているように思われる注24。非常に極端
な設定でも過大推計がそれ程大きくならないの
は、介護離職者の就業再開率が低いからである。
前職・雇用形態計の全年齢でみると、離職後
12ヵ月間の就業再開率の平均は 17.6％であっ
た。
　なお、表 8の離職前賃金と就業再開後賃金は、
それぞれ離職者と就業再開者の平均であり、その
差を就業再開者が直面する賃金の下落と解釈する
ことには注意が必要である。例えば、離職前賃金
が高い者ほど就業を再開する傾向があるならば、
就業再開者が直面する賃金の下落は、表 8で示
した「差」よりも大きくなる。論文末の補論 2

では、就業再開者の就業再開前後の賃金差をみる
ことで、彼らが直面する賃金の下落を調べてい
る。また、補論 3では、離職前賃金として、介
護離職者と最も属性が近い「週 6日以上」の介
護有業者の賃金を用いる場合であっても、介護離

職者の属性で補正しないと離職前賃金が過大評価
になることを示している。

③　所得損失の推計結果
　表 9は、所得損失の推計結果である。上段は
離職後 1年目、下段は離職後 2年目の結果を示
している。表の左 2-4列は前職・雇用形態計の結
果であり、5-9列、10-12列はその内訳で、それ
ぞれ前職・正規雇用と前職・正規雇用以外につい
て示している。また、所得損失は、就業率低下に
よるものと賃金下落によるものに分解した結果も
示している。就業率低下による所得損失は、離職
により無業となることによるものである。賃金下
落による所得損失は、就業を再開しても就業再開
後の賃金が離職前より下がることによるものであ
る。
　離職後 1年目の年間の所得損失の合計は 1,821

億円であった。所得損失の前職・雇用形態別内訳
は正規雇用 931億円・51.1％、正規雇用以外
890億円・48.9％であった。表 2.1を振り返る

表8　介護離職者の離職前と就業再開後の賃金 : 年収（万円）・平均値 1）

前職・正規雇用 前職・正規雇用以外

離職前 3） 就業再開後 4） 差 5） 離職前 3） 就業再開後 4） 差 5）

調査時点・雇用形態 雇用形態計 2） 正規雇用 正規雇用以外 雇用形態計 2） 正規雇用 正規雇用以外 雇用形態計 2） 雇用形態計 2）

（1） （2） （3） （4） （5）=（1）-（2）（6）=（1）-（3）（7）=（1）-（4） （8） （9）（10）=（8）-（9）

賃金

全年齢 382 216 301 134 166 81 248 144 119 25

44歳以下 328 229 292 115 99 36 213 137 127 10

45-54歳 403 251 310 146 152 93 257 138 129 9

55-64歳 411 179 319 140 232 92 271 149 104 45

65歳以上 292 95 93 96 197 199 196 142 121 21

標本数

全年齢 479 185 72 113 966 265

44歳以下 62 45 25 20 85 48

45-54歳 103 50 29 21 193 87

55-64歳 258 85 16 69 433 103

65歳以上 56 5 2 3 255 27

1）平均値は、標本抽出倍率で重みづけしたもの。2）雇用形態計＝正規雇用＋正規雇用以外。3）「週 6日以上」介護有業者の賃金を、介護離職者の
属性で補正したもの。4）就業を再開した介護離職者の調査時点の賃金。5）離職前と就業再開後の賃金の差。
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と、介護離職によって失われる雇用の 3/4は正
規雇用以外であった。しかし、所得損失でみると
正規雇用の方がやや多くなる。
　所得損失の要因別内訳をみると、前職・雇用形
態計では就業率低下が 1,404億円・77.1％、賃
金下落が 417億円・22.9％であった。前職・雇
用形態別に就業率低下による所得損失をみると、
前職・正規雇用以外は 787億円で前職・正規雇
用の 617億円よりも大きかった。しかし、賃金
下落による所得損失をみると、前職・正規雇用が

314億円で前職・正規雇用以外の 103億円より
大きかった。また、前職・正規雇用の賃金下落に
よる所得損失の 71％が正規雇用以外への就業再
開によるものであった。これは、表 8で見たよ
うに、離職前と就業再開後の賃金差が、正規雇用
以外として就業再開した場合の方が大幅に大きい
からである。また、表 2.2でみたように、前職・
正規雇用の就業再開後の雇用形態は半分以上
（54.4％）が正規雇用以外であることも影響して
いる。式（3）・右辺・第 1項より、賃金下落によ

表9　介護離職の所得損失額の推計結果（億円）1）

離職後 1年目

前職・雇用形態計 2） 前職・正規雇用 前職・正規雇用以外

計 就業率低下 賃金下落 計 就業率低下 賃金下落 計 就業率低下 賃金下落

雇用形態計 2） 正規雇用 正規雇用以外

年齢計 1,821 1404 417 931 617 314 75 222 890 787 103

内訳（%） 100 77.1 22.9 100 66.3 33.7 8.1 23.8 100 88.4 11.6

44歳以下 219 177 43 130 93 37 10 27 89 83 6

内訳（%） 100 80.5 19.5 100 71.7 28.3 7.3 20.9 100 93.4 6.6

45-54歳 516 407 110 302 203 100 35 65 214 204 10

内訳（%） 100 78.8 21.2 100 67.0 33.0 11.6 21.4 100 95.4 4.6

55-65歳 819 609 210 438 299 139 19 120 381 310 71

内訳（%） 100 74.4 25.6 100 68.3 31.7 4.3 27.4 100 81.4 18.6

65歳以上 267 211 55 61 22 39 12 10 206 189 16

内訳（%） 100 79.2 20.8 100 35.9 64.1 19.2 16.7 100 92.1 7.9

離職後 2年目

前職・雇用形態計 2） 前職・正規雇用 前職・正規雇用以外

計 就業率低下 賃金下落 計 就業率低下 賃金下落 計 就業率低下 賃金下落

雇用形態計 2） 正規雇用 正規雇用以外

年齢計 1,619 1154 465 844 492 352 65 286 776 662 114

内訳（%） 100 71.3 28.7 100 58.3 41.7 7.8 33.9 100 85.3 14.7

-44 169 113 55 100 52 49 10 38 68 62 7

内訳（%） 100 67.3 32.7 100 51.6 48.4 10.3 38.1 100 90.2 9.8

45-54 428 305 124 267 155 112 39 73 161 150 12

内訳（%） 100 71.1 28.9 100 58.0 42.0 14.6 27.3 100 92.8 7.2

55-65 763 516 247 417 249 169 13 156 346 267 78

内訳（%） 100 67.6 32.4 100 59.6 40.4 3.1 37.3 100 77.3 22.7

65 260 220 40 60 37 23 3 20 200 183 17

内訳（%） 100 84.8 15.2 100 61.9 38.1 5.1 32.9 100 91.6 8.4

1）所得損失額は、論文中の式（1）-（3）に基づき推計している。推計で用いているパラメーターの出所は、L: 離職者数・表 2.1、l: 就業再開率・図 1、
w0: 離職前賃金・表 9、w1: 就業再開後賃金・表 9。就業率低下による所得損失は、離職により無業となることによるもの。賃金下落による所得損失は、
就業を再開しても就業再開後の賃金が離職前より下がることによるもの。
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る雇用形態別の所得損失は、離職前と就業再開後
の賃金差が大きいほど、就業形態別の就業再開率
が相対的に高いほど、大きくなる。
　2年目の所得損失の合計は 1,619億円であり、
1年目より小さかった。これは 2年目の方が、就
業再開が進んでいるからである。要因別の所得損
失額は、2年目の方が、就業率低下によるものが
小さくなる一方、賃金下落によるものが大きく
なった。これは、2年目の方が、就業再開者が多
くなることで無業になることによる所得損失が小
さくなる半面、就業再開後の賃金下落に直面する
者が多くなるからである。1年目から 2年目にか
けての所得損失額の変化を前職・雇用形態計でみ
ると、就業率低下によるものが 250億円減少、
賃金下落によるものが 48億円増加した。
　経済産業省（2018）は、介護離職による所得
損失を 2,700億円と試算している。これは本稿
で示した 1,821億円の 1.48倍である。経済産業
省（2018）は、離職前賃金として一般有業者の
ものを使ったことに加え、就業再開を考慮しな
かったことで本稿より大幅に大きくなっている。
経済産業省（2018）では、介護離職者の離職前
賃金を 270万円としている。それに対して、本
稿の離職前賃金は 218万円（表 8・第 2列：前

職・雇用形態計・全年齢）であった。離職前賃金
は、経済産業省（2018）の方が 1.24倍大きい。
就業再開を無視することによる推計差の大きさを
調べるため、就業再開が全く無かったとして所得
損失を推計すると 2,103億円となり、1,821億円
の 1.15倍であった注25。離職前賃金の値が異なる
ことによる所得損失の推計差は、残りの 0.33倍
（=1.48-1.15）である。経済産業省（2018） との推
計差の内訳は、就業再開を無視することによるも
のが 282億円（32％）、離職前賃金の値が異なる
ことによるものが 597億円（68％）であった注26。
　経済産業省（2018）では、介護による離職期
間が複数年にわたる影響を考慮していないことに
より、社会全体の年間の介護離職による所得損失
が過小評価になっている。図 4は、この問題を
示している。介護による離職期間が複数年に及ぶ
と、社会全体の年間の所得損失は、離職後 1年
以内の者の他、離職後 1年以上の者の所得損失
が加わる。仮に、年間の介護離職者数及びその 1

年目と 2年目の所得損失の時系列推移が一定だ
とし、それに離職後 2年間を対象とした本稿の
試算結果を当てはめると、年間の所得損失は 1

年目と 2年目の合計の 3,400億円ということに
なる。実際には、介護による離職期間が 2年以

図4 離職期間が2年の場合の社会全体の年間の介護離職に
よる所得損失額
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上に及ぶケースがあることは確実なので、3,400

億円という数字は、社会全体で年間に生じている
介護離職による所得損失の下限といえるだろう。

4．結語

　介護離職による労働市場からの退出者数と所得
損失は、介護離職による社会的損失の非常に重要
な情報である。本稿は、その推計に本格的に取り
組んだ初めての研究である。年間の介護離職者 9

万 9100人のうち、35.7％は就業を再開し、労働
市場からの退出者は 6万 3700人であった。退出
者の 3/4は正規雇用以外であった。前職・正規
雇用の介護離職者で就業を再開した者のうち正規
雇用の割合は半数に満たず、残りは正規雇用以外
での就業再開であった。
　労働市場からの退出者数において、介護離職が
全離職理由計に占める割合は 3.6％であった。介
護離職者が多い 45-54歳、55-64歳ではその割
合はそれぞれ 8.3％、7.4％であり、女性の 40代、
50代の退出者の 1割は介護離職によるもので
あった。まだ働ける中高年の労働力の喪失という
観点からみた場合、介護離職は決して無視できる
数ではない。
　離職後 1年間の所得損失の合計は 1,821億円
であり、経済産業省（2018）の 2,700億円の約
3分の 2であった。推計差の 7割は離職前賃金
として介護離職者と属性が異なる一般有業者の賃
金を用いたことによるものであり、3割は就業再
開による所得を無視したことによる。所得損失の
要因別内訳は、就業率低下 77.1％、賃金下落
22.9％であった。賃金下落による所得損失の約 4

分の 3が正規雇用によるものであり、その 7割
が、賃金が大幅に低い正規雇用以外として就業を
再開したことによるものであった。
　介護離職による所得損失が複数年にわたって続

くと、社会全体の年間の所得損失は、離職時期が
異なる離職者の当該年における所得損失額の合計
となる。本稿の試算結果を当てはめると、年間の
所得損失は少なくとも 3,400億円である。
　本稿が扱ったテーマは、本来は、充分な数の介
護離職者の標本を有するパネル・データで行うこ
とが望ましい。『就業構造基本調査』では、直近
の離職しか補足できないので、本稿の就業再開率
には偏りが生じている可能性がある。また、パネ
ル・データが利用できると、離職前賃金の情報が
得られるだけでなく、「出口が見えないトンネル」
と称されることもある介護の長期的な側面を扱う
こともできる注27。また、本稿の離職前賃金の推
定値には、以下の 2つの留意点がある。一つは、
介護離職者と「週 6日以上・介護有業者」の観
察できない属性が異なることで、推定値に偏りが
生じている可能性である。本稿では、介護有業者
の中では「週 6日以上」の属性が介護離職者と
最も近いことを確認した。しかし、属性平均値の
比較結果（表 4.1、表 4.2）は、両者の属性の一
部に有意差があることを示しており、補論 3は
介護離職者の方が「週 6日以上」より賃金獲得
能力が低い可能性を示唆している。したがって、
本稿の離職前賃金の推定値は過大評価になってい
る可能性が考えられる。もう一つの留意点は、調
査時点と介護離職者の離職時点が異なるにも関わ
らず、離職前賃金の推定では介護有業者の調査時
点の賃金を用いていることである。調査時点と離
職時点の差は最大でも 2年であり、対象期間中、
賃金の大幅な変化は生じていない。そのためこの
要因による偏りは小さいと予想されるものの、こ
のような偏りが生じる可能性があることは本稿の
方法の欠点である。本稿の意義は、分析に適した
パネル・データが無い中で、限定的ながらもこれ
まで未着手であった介護離職による労働市場から
の退出者数と所得損失を推計したことにあるとい
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えるだろう注28。

補論1　2012年調査を用いた介護離職による
労働市場からの退出者数

　表 10.1、表 10.2は、2012年の『就業構造基
本調査』を用いた介護離職による労働市場からの
退出者数の推計結果である。本文中で述べたよう
に、労働市場の環境が悪い 2012年は、2017年
と比べると、全ての雇用形態・年齢階級において
就業再開率が低かった。表 11は、介護離職が全
離職理由計に占める割合を、離職者数と労働市場
からの退出者数についてそれぞれ示している。
2017年について示した表 3と比べると、介護離
職の割合は、離職者数と退出者数のいずれについ
ても若干低かった。

補論2　離職前賃金に関する補足分析
　離職者のうち特定の属性を有する者が就業を再
開する傾向がある場合、表 8で示した離職前と
就業再開後の平均賃金の差を、就業再開者が直面
した賃金の変化と解釈することはできない。そこ
で、ここでは調査時点の就業状態間で離職前賃金
を比較することで、離職前賃金が高い者ほど就業
を再開する傾向があるか調べる。また、就業再開
者の離職前賃金と就業再開後の賃金を比較するこ
とで、就業再開者が直面する賃金下落について調
べる。表 12.1、12.2は、それぞれ前職・正規雇
用と正規雇用以外について、それぞれ調査時点の
就業状態別・離職前賃金と就業再開後賃金を示し
ている。
　まず、表 12.1の前職・正規雇用についてみ
る。（1）は、調査時点で就業を再開していた介護
離職経験者の離職前賃金の推定値で、（2）-（4）は
（1）の調査時点・就業状態ごとの内訳である。以
下では標本数が少ない 65歳以上については報告
を割愛する。（5）は、（1）の介護離職経験者の就

業再開後の賃金で、（6）、（7）はその雇用形態別
内訳である。調査時点の就業状態間で比較する
と、有業者（雇用形態計、正規雇用、正規雇用以
外）が、無業者よりも離職前賃金が高いという傾
向はなかった。就業状態間の離職前賃金の大小関
係は年齢階級によって異なり一貫した傾向はない。
（8）に示した調査時点・雇用形態計の就業再開前後
の賃金差と変化率をみると、44歳以下・-78万円・
-24.7％、45-54歳・-178万円・-41.4％、55-64歳・
-222万円・-55.1％であった。年齢階級が高くな
るほど賃金の減少率は大きかった。（10）は調査
時点・正規雇用以外の就業再開前後の賃金差と変
化率である。就業再開前後の賃金差は 200万円
以上、賃金下落率は 6割以上であり、正規雇用
者が正規雇用以外として就業再開すると、大幅な
賃金の低下に見舞われることが確認できる。ま
た、（9）をみると、44歳未満を除き、たとえ正
規雇用として就業再開したとしても賃金の減少を
免れることはできないことがわかる。賃金の減少
率は 45-54歳で 3割、55-64歳で 2割であった。
　次に、表 12.2の前職・正規雇用以外について
みる。前職・正規雇用以外では、すべての年齢階
級において、調査時点・有業者の離職前賃金は、
同・無業者よりも高かった。全年齢の離職前賃金
は、有業者 157万円、無業者 140万円であり、
その差は 17万円であった。このことは、前職・
正規雇用以外では、離職前賃金が高い者の方が就
業を再開する傾向があることを示している。就業
再開に伴う賃金の下落は、前職・正規雇用と比べ
ると小さいものの 55歳以上では 3割を超える。
　介護離職者の離転職に伴う賃金低下には、介護
離職者が就業再開にあたって、賃金よりも介護と
仕事の両立が容易な職場環境を優先していること
が影響している可能性が考えられる。三菱UFJ

リサーチ&コンサルティング（2013）25）の調査
によると、前職・正規雇用の介護離職経験者が介
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表10.1　介護離職経験者の就業再開者数と労働市場からの退出者数 1）

表 10.2　就業を再開した前職・正規雇用の介護離職者の雇用形態別・内訳

介護離職者数 2） 就業再開者数 退出者数 就業再開率 3）
 

（1） （2）=（1）×（4） （3）=（1）-（2） （4）
千人 （％） 千人 （％） 千人 （％） （％）

前職・雇用形態計 4）

離職時年齢・全年齢 101.1 （100.0） 26.7 （100.0） 74.4 （100.0） 26.5 

44歳以下 19.8 （19.6） 9.2 （34.2） 10.6 （14.3） 46.3 

45-54歳 25.6 （25.4） 9.3 （35.0） 16.3 （21.9） 36.5 

55-64歳 41.1 （40.7） 7.8 （29.2） 33.3 （44.8） 19.0 

65歳以上 14.6 （14.4） 0.4 （1.6） 14.1 （19.0） 3.0 

前職・正規雇用
離職時年齢・全年齢 28.2 （100.0） 9.8 （100.0） 18.4 （100.0） 34.8 

44歳以下 5.8 （20.4） 4.0 （40.7） 1.8 （9.6） 69.3 

45-54歳 7.4 （26.1） 2.6 （26.7） 4.7 （25.7） 35.7 

55-64歳 14.0 （49.7） 3.1 （31.4） 10.9 （59.5） 22.0 

65歳以上 1.1 （3.8） 0.1 （1.2） 1.0 （5.2） 10.8 

前職・正規雇用以外
離職時年齢・全年齢 72.9 （100.0） 16.9 （100.0） 56.0 （100.0） 23.2 

44歳以下 14.0 （19.2） 4.7 （27.6） 9.3 （16.7） 33.3 

45-54歳 18.3 （25.1） 7.0 （41.6） 11.2 （20.1） 38.5 

55-64歳 27.1 （37.2） 5.0 （29.5） 22.1 （39.5） 18.4 

65歳以上 13.5 （18.5） 0.2 （1.3） 13.3 （23.7） 1.6 

就業再開後の雇用形態 雇用形態計（1）1） 正規雇用（2）2） 正規雇用以外（3）2） 正規雇用の就業
再開者数の割合
（％）就業再開者数 就業再開率 就業再開者数 就業再開率 就業再開者数 就業再開率

千人 （％） （％） 千人 （％） （％） 千人 （％） （％） （2）/（1）

離職時年齢・全年齢 9.8 （100.0） 34.8 3.8 （100.0） 13.3 6.1 （100.0） 21.5 38.3

44歳以下 4.0 （40.7） 69.3 2.2 （59.2） 38.5 1.8 （29.3） 30.8 55.6

45-54歳 2.6 （26.7） 35.7 0.7 （19.8） 10.1 1.9 （31.0） 25.6 28.4

55-64歳 3.1 （31.4） 22.0 0.8 （21.0） 5.6 2.3 （37.8） 16.3 25.6

65歳以上 0.1 （1.2） 10.8 0.0 （0.0） 0.0 0.1 （1.9） 10.7 0.0

1）『就業構造基本調査』の公表値の最小桁数は 100人であり、本稿もそれに倣っている。そのため表では視認性を考慮して、千人単位の表記として
いる。2）年間の値（2011年 10月から 2012年 9月）・図 2。3）離職後 2年時点の値・図 1。4）前職・正規雇用＋前職・正規雇用以外。

1）雇用形態計＝正規雇用＋正規雇用以外。就業再開者数と就業再開率は表 10.1の再掲。2）就業再開率は、競合リスクモデルで推定した離職後 2年
時点の値。就業再開者数は、表 10.1の前職・正規雇用の介護離職者数に就業再開率を乗じたもの。

出所：2012年の『就業構造基本調査』を用いて著者推計

出所：2012年の『就業構造基本調査』を用いて著者推計
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表11　介護離職が全離職理由計に占める割合　離職者数と退出者数

介護離職 /全離職理由計（%） 就業再開率（%）
離職者数 退出者数 介護離職者 全離職者

前職雇用形態、性・合計
離職時年齢・全年齢 1.7 3.1 26.5 60.5

44歳以下 0.6 1.1 46.3 73.3

45-54歳 3.5 7.6 36.5 70.4

55-64歳 3.9 5.4 19.0 41.6

65歳以上 2.2 2.4 3.0 12.1

前職・正規雇用
離職時年齢・全年齢 1.3 2.5 34.8 67.1

44歳以下 0.4 0.7 69.3 79.6

45-54歳 2.8 7.7 35.7 76.6

55-64歳 2.8 4.0 22.0 46.4

65歳以上 0.6 0.7 10.8 17.8

前職・正規雇用以外
離職時年齢・全年齢 1.9 3.4 23.2 56.6

44歳以下 0.6 1.4 33.3 69.6

45-54歳 4.0 7.3 38.5 66.8

55-64歳 4.9 6.4 18.4 37.1

65歳以上 2.7 2.9 1.6 10.5

女性
離職時年齢・全年齢 2.5 4.4 26.4 57.9

44歳以下 0.8 1.3 45.7 67.2

45-54歳 4.7 8.7 37.2 65.8

55-64歳 6.8 8.4 17.4 33.4

65歳以上 4.9 5.2 2.6 8.4

男性
離職時年齢・全年齢 0.7 1.4 26.7 63.6

44歳以下 0.2 0.6 47.3 82.4

45-54歳 1.5 4.4 33.2 77.4

55-64歳 1.8 2.5 23.8 47.0

65歳以上 0.6 0.6 4.7 14.2

離職時年齢・全年齢の離職者数は、介護離職で 10万 1,100人、全離職理由計で 603万 800人。
離職時年齢・全年齢の退出者数は、介護離職で 7万 4,400人、全離職理由計で 238万 1,600人。
出所：2012年の『就業構造基本調査』を用いて著者推計。
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表12.1　介護離職者の調査時点の就業状態別・離職前賃金と就業再開後賃金：年収（万円）・平均値 : 前職・正規雇用 1） 

離職前賃金 就業再開後賃金 就業再開前後の賃金の差

調査時点・就業状態 雇用形態計 2） 正規雇用 正規雇用以外 無業 雇用形態計 2） 正規雇用 正規雇用以外 雇用形態計 2） 正規雇用 正規雇用以外

（1） （2） （3） （4） （5） （6） （7） （8）=（5）-（1）（9）=（6）-（2）（10）=（7）-（3）

賃金（1）-（7） 賃金差（8）-（10）

全年齢 379 376 382 384 217 309 134 -162 -67 -248

44歳以下 316 301 340 350 238 309 117 -78 8 -223

45-54歳 430 451 395 385 252 309 149 -178 -142 -246

55-64歳 401 397 402 414 179 325 137 -222 -72 -265

65歳以上 295 385 252 292 95 93 96 -200 -292 -156

標本数（1）-（7） 賃金変化率（%）3）

全年齢 171 65 106 308 171 65 106 -42.7 -17.8 -64.9

44歳以下 39 22 17 23 39 22 17 -24.7 2.7 -65.6

45-54歳 47 27 20 56 47 27 20 -41.4 -31.5 -62.3

55-64歳 80 14 66 178 80 14 66 -55.4 -18.1 -65.9

65歳以上 5 2 3 51 5 2 3 -67.9 -75.8 -62.1

1）平均値は、標本抽出倍率で重みづけしたもの。（1）-（3）の離職前賃金は、（5）-（7）の介護離職者の標本をそれぞれ賃金関数に代入して得たもの。（5）
-（7）の標本は、賃金関数の説明変数に欠損値があるものを除いているため、表 8より標本数が少ない。2）雇用形態計＝正規雇用＋正規雇用以外。3） 
賃金変化率 ＝（就業再開後賃金－離職前賃金）/離職前賃金

表12.2 介護離職者の調査時点の就業状態別・離職前賃金と就業
再開後賃金

年収（万円 )・平均値 : 前職・正規雇用以外 1）

離職前賃金 就業再開後賃金 就業再開前後の
賃金の差調査時点・就業状態 有業 無業 雇用形態計 2）

（1） （2） （3） （4）=（3）-（1）
賃金（1）-（3） 賃金差（4）
全年齢 157 140 118 -39

44歳以下 149 130 134 -15

45-54歳 149 133 125 -24

55-64歳 158 147 106 -52

65歳以上 194 137 121 -73

標本数（1）-（3） 賃金変化率（%）3）

全年齢 225 741 225 -24.8

44歳以下 36 49 36 -10.1

45-54歳 72 121 72 -16.1

55-64歳 93 340 93 -32.9

65歳以上 24 231 24 -37.6

1）平均値は、標本抽出倍率で重みづけしたもの。（1）の離職前賃金は、（3）の介護離職者の標本
を賃金関数に代入して得たもの。（3）の標本は、賃金関数の説明変数に欠損値があるものを除い
ているため、表 8より標本数が少ない。2）雇用形態計＝正規雇用＋正規雇用以外。3）賃金変化
率 ＝（就業再開後賃金－離職前賃金）/離職前賃金
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護離職した理由は、「仕事と「手助・介護」の両
立が難しい職場だったため」が最も多く、約 6

割であった。また、みずほ情報総研株式会社
（2010）26）の調査によると、就業再開を希望する
無業の介護離職者が就業再開時に希望する条件の
上位 3つ（複数回答）は、「短時間勤務」
（40.1％）、「在宅勤務」（37.8％）、「残業が無い・
短い」（35.4％）であった。以上の調査結果を踏
まえると、介護離職者は、労働時間の短い職場や
雇用形態に変わることで賃金が下落している可能
性が考えられる。また、両立が容易な条件を優先
することで職場選択が制限されると、前職と同じ
産業や職業に就けず、そのことが賃金の下落につ
ながっている可能性も考えられる。転職による賃
金変化を調べた多くの先行研究が、前職と異なる
産業や職業に就いた場合、賃金が低下することを
報告している（例えば、樋口（2001）、Parent

（2000）27））。

補論3　介護離職者の属性で補正する必要性の
確認
　ここでは、介護離職者の離職前賃金として、介
護離職者と最も属性が近い「週 6日以上」の介
護有業者の賃金を用いる場合であっても、介護離
職者の属性で補正する必要があることを確認して
おく。表 4.1、表 4.2より、介護離職者は「週 6

日以上」より、勤続年数が短く、学歴が低かっ
た。また、男性の介護離職者の有配偶率は、「週
6日以上」より低かった。そして、賃金関数の推
定結果は、勤続年数が長くなるほど、学歴が高い
ほど賃金が高くなり、男性では非有配偶の賃金が
低くいことを示していた。これらは、介護離職者
の方が、「週 6日以上」よりも賃金獲得能力が低
い可能性を示唆している。ただし、女性の介護離
職者では賃金の高い専門的技術職の割合が高いな
ど、介護離職者の方が、賃金が高い可能性を示唆
する結果もあった。
　表 13は、所得損失の推計で用いるのと同様
に、雇用形態・年齢階級別に集計した補正前と補
正後の離職前賃金を示している。補正前は表 5.1

表13　離職前賃金の補正前と補正後の比較：年収（万円）・平均値 1）

前職・正規雇用 前職・正規雇用以外
補正前 2） 補正後 3） 補正前 2） 補正後 3）

賃金
全年齢 394 382 160 144

44歳以下 364 328 138 137

45-54歳 451 403 176 138

55-64歳 442 411 191 149

65歳以上 248 292 160 142

標本数
全年齢 3,107 479 6,549 966

44歳以下 510 62 555 85

45-54歳 1,063 103 1,257 193

55-64歳 1,312 258 2,805 433

65歳以上 222 56 1,932 255

1）平均値は、標本抽出倍率で重みづけしたもの。2）表 5.1に掲載した「6日以上」の介護有業
者の男女別賃金を、男女計で集計した値。3）表 8の再掲で、「6日以上」介護有業者の賃金を介
護離職者の属性で補正したもの。
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に掲載した「週 6日以上」介護有業者の賃金を
男女計に集計したものである。補正後は、「週 6

日以上」介護有業者の賃金を介護離職者の属性で
補正した表 8の再掲である。調整前後で比較す
ると、前職・正規雇用の 65歳以上を除いて、補
正後の方が低くなった。全年齢でみると、前職・
正規雇用では、補正前の 394万円に対し、補正
後は 382万円であった。前職・正規雇用以外で
は、補正前の 160万円に対し、補正後は 144万
円であった。このことは、離職前賃金として、介
護離職者と最も属性が近い「週 6日以上」の介
護有業者の賃金を用いる場合であっても、介護離
職者の属性で補正しないと離職前賃金及び所得損
失が過大評価になることを意味する。
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注
 1 2017年の『就業構造基本調査』によると、有業者
のうち介護をしている者の比率は、全年齢で女性・
5.1％、男性・3.8％である。その比率が最も高い年齢
階層である 55-59歳では、女性の 6人に 1人、男性
の 11人に 1人が介護にたずさわっている。

 2 Lily et al.（2007）2）は、2007年までのこの分野の
定評のあるサーベイである。山田・酒井（2016）3）は、
2007年以降をフォローしている。大津（2013）4）は、
日本を対象とした研究を包括的に整理している。

 3 介護が労働時間に与える影響を推定した研究もおこ
なわれてきた。労働時間と所得は密接に関連するの
で、このような研究も介護が所得に及ぼす影響を扱っ
ているといえるだろう。

 4 Skira（2015）は、無業の継続や就業再開後の低賃
金は、離職中の人的資本の劣化や雇用者の偏見などに

よって生じると想定している。
 5 離職理由は全部で 15項目あり、「介護・看護」の
他は、「会社倒産・事業所閉鎖」、「人員整理・勧奨退
職」、「事業不振や先行き不安」、「定年」、「雇用契約の
満了」、「収入が少なかった」、「労働条件が悪かった」、
「結婚」、「出産・育児」、「病気・高齢」、「自分に向か
ない仕事だった」、「一時的についた仕事だから」、「家
族の転職・転勤又は事業所の移転」、「その他」であ
る。

 6 生存時間分析の手法を用いて離職者の就業再開率を
推定する研究は、雇用保険のモラルハザードを検証す
る目的で数多く行われてきた（Tatsiramos（2009）6））。
わが国を対象としたものとして、小原（2004）7）があ
る。

 7 離職時年齢に加えて、雇用形態と性を同時に扱う
と、男性・正規雇用以外や高齢の標本が少なくなりす
ぎる。介護が就業に与える影響を扱った Fu（2017）8）

も同様の理由により、雇用形態別と性別の分析をそれ
ぞれ別々に行っている。

 8 推定は、Stataのコマンド stcompetで行った。カ
プランマイヤー法による前職・正規雇用の就業再開率
と競合リスクモデルによる前職・正規雇用の雇用形態
別の就業再開率の合計は一致する。つまり、適用する
推定方法の違いで、整合的でない結果が生じることは
ない。

 9 さらに、直近の離職しか観察できないことは、就業
再開後の雇用形態別に推定した就業再開率にも偏りを
もたらす可能性がある。例えば、正規雇用の者では、
要介護者が軽度なうちは正規雇用以外に転職し（1回
目の介護離職）、その後、要介護者が重度になると就
業を再開せず無業になる（2回目の介護離職）ケース
が考えられる。このようなケースでは、1回目の介護
離職とその後の就業再開は観察できないので、前職・
正規雇用の介護離職者の就業再開率は過小評価にな
る。

10 Farber（2017）9）は、失職者の再就職は、好況期よ
りも不況期の方が困難であることを報告している。

11 本稿では計算ソフト Stataを用いており、全ての
推定は pweightオプションを適用することで、標本
抽出倍率を考慮している（Stata（2019）10））。

12 表 2の値は、数値間の整合性を確保するため若干
の補正を行った値である。補正の理由と方法は、以下
の通りである。（a）年齢階級別・介護離職者数に年齢
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階級別・就業再開率を乗じたものを年齢階級別・就業
再開者数とすると、その全年齢・合計は、（b）全年
齢・介護離職者数に全年齢・就業再開率を乗じて求め
た就業再開者数との間で若干齟齬が生じる。例えば、
前職・雇用形態計の場合、（a）の全年齢・合計は 3万
5,400人であるが、（b）は 3万 4,300人である。その
ため表 2では、年齢階級別・就業再開者数（a）を定数
倍することで、その全年齢・合計が（b）と一致するよ
う調整した値を掲載している。また、整合性を取るた
め、就業再開率も補正後の就業再開者数を離職者数で
割った値を掲載している。

13 観察できない要因の影響を制御する代表的な方法
は、パネルデータによる固定効果モデルと操作変数法
である。わが国の研究では、前者の手法を酒井・佐藤
（2007）11）、後者を岸田（2014）12）が用いている。

14 離職前賃金を推定する本稿の方法は、失職が再就職
後の賃金にもたらす長期的影響を推定した研究から着
想を得ているところが大きい。それらの研究ではパネ
ル・データを用いているので、離職直前の賃金のみな
らず、転職前後の賃金プロファイルが得られる。しか
し転職しなかった場合の賃金プロファイル（反実仮想
の賃金プロファイル）は推定する必要がある。それに
は、いかに失職者と近い対照群を設定するかが決定的
に重要となる。そのため、先行研究では、勤続年数や
前職の雇用形態などで条件付けをした標本を用いた
り、同じ企業で雇用されていた者だけを対照群とする
などの対策がとられてきた（近藤（2010）13）

, p31-

32）。このような研究の先駆けかつ代表例の一つに
Jacobson et al.（1993）14）がある。後述のように、本
稿では、介護離職者と近い集団として、介護有業者の
中でも「週 6日以上介護をしている者」の属性が介護
離職者と最も近いことを確認し、離職前賃金の推定で
は「週 6日以上」の標本を用いている。また、性別や
前職の雇用形態で条件づけた推定を行っている。

15 介護離職前後で介護頻度は変わる可能性が考えられ
る。介護離職後に無業となった者では介護頻度が上が
るケースが多いように思われる。その一方、就業再開
のため要介護者を施設に入れた者では、介護は仕事が
無い週末だけとなり、介護頻度が下がるケースもある
だろう。

16 読者は、以下で述べる妥当性の検証が、介護離職者
の離職前の介護頻度が「週に 6日以上」であるか否か
の確認を目的としたものではないことに注意された

し。また、妥当性の確認結果から、介護離職者の離職
前の介護頻度が「週に 6日以上」であると主張してい
るわけでもない。そもそもこれらのことを本稿のデー
タから確認・主張することは不可能である。

17 本稿と同様、離職前賃金を賃金関数の予測値として
推定した研究として、大橋・中村（2002）19）がある。
大橋・中村（2002）では、転職後のデータから賃金
関数を推定し、転職前後の賃金変動の情報と合わせる
ことで離職前賃金を得ている。

18 『就業構造基本調査』では、現職から得られる 1年
間の収入をカテゴリー形式で尋ねている。本稿では、
各カテゴリーの中間の値を用いることで、収入を連続
変数として扱っている。

19 本稿において「累積介護頻度区分が高くなるほど」
とは、「介護頻度が高い者に対象が限定された区分に
なるほど」と同義であり、簡略化を意図した表現であ
る。

20 調査票では、介護と仕事の両立に役立つと考えられ
る制度の過去 1年間の利用状況が問われている。制度
は、介護休業、短時間勤務、介護休暇、残業の免除・
制限、その他である。しかし、それらの制度は、介護
離職者でも利用者が極めて少なく、本稿では用いてい
ない。

21 この他、特徴的な傾向として、累積介護頻度区分が
高くなるほど専門技術職割合は低くなるが、女性の介
護離職者におけるその割合は、介護有業者の中で最も
高い「介護有業者計」よりも高いことがあげられる。
このような傾向が観察される理由として、専門技術職
者は、再就職が容易であることを見越して介護離職し
ている可能性が考えられる。樋口（2001）23）は、専門
技術職者は、他職種よりも短い離職期間で就業を再開
し、転職に伴う賃金低下も低いことを報告している。

22 『就業構造基本調査』では、その標本抽出法が複雑
なので、標本抽出倍率で重みづけした推定値の標準誤
差は副標本方式で算出している。しかし本稿が扱う平
均値は、副標本方式を適用するには標本数が少ないの
で標準誤差は示していない。この問題の解説は山口
（2016）24）がわかりやすい。

23 前節で述べたように、補正のため代入する介護離職
者の標本は、雇用形態と性が同じであれば、累積介護
頻度区分が異なっても同じである。

24 なお、標本数が特に少ない 65歳以上の前職・正規
雇用については、就業再開後の賃金を 0円とした場合
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の他、離職前と同じ 292万円とした場合についても、
損失所得を計算してみた。それによると損失所得は、
0円とした場合 1.01倍、292万円とした場合は 0.97

倍となった。非常に極端な感度分析でも結果がほとん
ど変わらないのは、65歳以上の就業再開者が非常に
少ないからである。

25 小節（3）で述べた就業再開後賃金を 0円とする設定
は、本節の就業再開が全く無いという仮定に等しい。

26 本稿と経済産業省（2018）では、離職前賃金の推
計に用いている介護離職者数が若干異なり、本稿の 9

万 9,100人に対し、経済産業省（2018）は 10万人で
ある。しかし、経済産業省（2018）の推計で介護離
職者数を 9万 9,100人としても、所得損失額は 2,676

億円でほとんど同じである。
27 ただし、長期間の介護がどれほど一般的かについて
は、必ずしもよくわかっていない。例えば、酒井・佐
藤（2007）は、ニッセイ基礎研究所が作成したパネ
ル・データを解析し、要介護者を抱える世帯の約半数
が 2年後には要介護者が不在となっていることを示し
ている。不在となった理由は不明であるが、彼らは死
亡や入院・入所によるものと推察している。

28 限定的ながら『就業構造基本調査』が本来パネル・
データを必要とする分析ができることに着目した本稿
以外の研究として、Esteban-Pretel et al. （2011）28）

がある。彼らは、若年非正規労働者の正規労働者への
移行確率を推定している。
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Social Loss of Care Leaves

Abstract

　We estimated the number of labor force exiters unemployed due to family care and their lost income. We 

defined labor force exiters as those who were out of work 2 years after they exited. Among the 99.1 thousand 

annual care leavers, 35.7 % restarted work and the remaining 64.3 % exited the labor market. Three-fourths of 

the exiters were non-regular workers. Among the care leavers previously in regular employment and those who 

returned to the labor market, 45.6 % of them restarted work as regular workers and the remainder restarted 

work as non-regular workers. Among the exiters, the ratio of care leavers to all exiters was 3.6 %. About 10 % of 

women exiters of 40-50 years of age were care leavers. Hence, the loss of middle-aged employment due to care 

leaves is significant.

　The wages of care leavers’ previous jobs is indispensable for calculating the loss of income. However, our 

data did not contain the necessary information. Hence, as a proxy variable, we used the wages of workers who 

provide care 6 days a week since their attributes are similar to those of care leavers. Additionally, in the loss of 

income calculation, we considered the income accrued from restarting work.

　The total loss of income during one year after care leave was 182.1 billion yen. The 270 billion yen loss of 

income suggested by the Ministry of Economy, Trade and Industry (2018) was larger than ours by 1.48 times. 

Approximately 70 % of the difference of the loss was due to usage of the wage of general workers, whose 

attributes were different from those of care leavers as a proxy variable for the wage of care leavers’ previous 

jobs. The remaining 30 % occurred because the calculation did not account for the income accrued from 

restarting work. Income loss can be due to the decrease in the employment ratio (77.1 %) or due to the wage gap 

between the previous and current jobs (22.9 %). Regular workers sustained three-fourths of the income loss due 

to the wage gap, approximately 70 % of which was due to restarting work as low wage non-regular workers.

[Keywords] Care leave
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●開式挨拶
池上／
　「保健医療費統計の課題」ということで、最初
に、大会長の井伊先生から、このセッションを企
画された背景について、ご説明いただきます。
井伊／
　医療経済学会第 15回研究大会の大会長を務め
ております一橋大学の井伊雅子です。
　特別セッションのタイトルは、「保健医療費統
計の課題」です。保健医療費よりは国民医療費の
ほうが、我々にとって身近かもしれません。国民
医療費は基本的に治療をカバーしており、英語で
は、”national medical expenditure” です。一
方で、きょうのテーマである保健医療費は、英語
では ”health expenditure” であり、予防や介護
なども含まれます。
　日本の公的医療保険制度は主に治療をカバーし
ていますので、国民医療費、およそイコール治療
に目が向きがちです。今回、新型コロナウイルス
対策で注目を集めた保健所の費用なども、本来、
保健医療費統計に含まれるべきあり、現在どのよ
うに計上されているか関心も高いです。
　予防は保健所を含め公務が多いので、財政分野
の知見も生かされます。今回は幅広い視野で保健

医療費統計について議論ができればと思います。

●シンポジスト講演
池上／
　井伊先生、ありがとうございました。
　それでは、このセッションには 3人の演者が
いらっしゃっています。順に発表をいただきまし
て、その後、総合ディスカッションに移りたいと
思います。順番に従いまして、医療経済研究機構
の満武先生、お願いします。
満武／
　医療経済研究機構の満武でございます。学会長の
井伊先生よりSHA（A System of Health Accounts）
と呼ばれる保健医療支出について話すようにと仰
せつかりましたので、情報提供をさせていただき
ます。
（スライド 1）
　最初にお伝えしたいのは、保健医療に関する統計
は数多くありますが、私が紹介する保健医療支出は
OECD（Organisation for Economic Co-operation 

and Development：経済協力開発機構）の基準
に従って、医療経済研究機構が推計しているデー
タです。
（スライド 2）

第15回研究大会報告（特別セッション）
保健医療費統計の課題
大会長：井伊　雅子 氏（一橋大学 国際・公共政策大学院 教授）
司　会：池上　直己 氏（慶應義塾大学 名誉教授）
シンポジスト：

　岩本　康志 氏（東京大学大学院 経済学研究科 教授）
　小峰　隆夫 氏（大正大学 地域構想研究所 教授）
　満武　巨裕 氏（医療経済研究機構 研究副部長）
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　SHA（ガイドライン）の目的を挙げます。（1）
保健医療支出の政策が国際比較可能となる、（2）
モニタリングツールを提供する、（3）国際比較
する上で各国の保健医療の範囲が異なる為、それ
を定義することの 3つが SHAの目的です。これ
から、SHAの推計方法、特徴、活用事例、課題
についてお話をさせていただきますが、限られた
時間でこれらを説明するというのは大変難しいの
で、概要をお伝えできればと思います。
（スライド 3）
　国民保健計算（National Health Accounts）
という考え方があります。これは国家における保
健医療支出というのは、先ほど井伊大会長がおっ
しゃったように、医療費のみならず、予防や健康
管理、運営費、設備整備等も含めて捉える必要が
あります。こういった支出は、国民保健計算と呼
ばれて、政策を評価するための一つの指標となっ
ております。この国民保健計算には幾つかのガイ
ドライン（手法）があり、それがマトリックスの
形で提供され、国家比較ができるようになってい
ます。
（スライド 4）
　冒頭に紹介した SHAというのは、その国民保
健計算の手法の一つです。以前はWHOも独自
にガイドライン（推計手法）を開発していたので
すけれども、今はもう SHAに統合されましたの
で、SHAがグローバルスタンダードになってお
ります。
　この SHAは、機能、医療サービスの財と供
給、財源主体、の 3つの次元があります。HC

（Classification of Function: 機能）、HP（Providers: 

供給主体）、HF（Financing agents／ schemes: 

財源）という名称で、それぞれの関係が保たれ
て、データが作られます。要するにエクセル（マ
イクロソフト）の 2次元表で表現されている
テーブルがあり、OECD加盟国および、最近は

WHOの大半の国もこれらの 2次元テーブルを
作って OECDに提出しています。
（スライド 5）
　SHAのガイドラインは、最初に 2000年に公
開されまして、2016年から SHA2011という改
訂版に準拠するようになっています。
　国民医療費は保険医療の範囲での推計値でござ
いますけれども、SHAには介護の長期ケア、予
防、OTC、こういったものも含まれており、国
際比較可能なものです。
（スライド 6）
　国民医療費と国民保健計算の違いは、その範囲
が異なるといったところでございます。
（スライド 7）
　これは厚生労働省のホームページにある国民医
療費の定義で、主に含まれている部分は図の中央
の部分に示されています。それ以外のところは含
まれておりません。これを含んだ形にしているの
が SHAとも言えます。
　国民医療費の公表資料ですが、制度、財源、診
療種類別で独立した値になっております。SHA

はこの独立しているものを制度、財源、診療種類
の相互の関係が保たれる形で公開されています。
（スライド 8）
　これが最新の 2017年のデータで、国民医療費
43兆 710億円に対して、保健医療支出は 58兆
9,370億円となっています。では、この違いが何
かというと、主に介護保険の部分であり、それ以
外にも予防、医療周辺サービス、あとは保険者等
の事務経費、大衆薬（OTC: Over The Counter）
も推計しております。国民医療費に入っていない
正常分娩や予防なども推計しています。図の白の
ところは推計しておりません。OECDには、ダ
ブルカウントや過剰推計をしないようにと言われ
ておりますので過少推計であり、いわゆるぎりぎ
りの範囲を推計しております。例えば、歯科の自
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由診療分はセラミックの材料費（保険適用になら
ない部分）のみ把握できるので入れております。
室料差額に関しても、同様であり、医療経済実態
調査を使って推計しています。
（スライド 9）
　こちらの資料は厚生労働省のホームページから
参照されている「OECD加盟国の医療費の状況」
です。これは、よく国民医療費と混同される方が
多いのですが、例えば対 GDP比率で分母に
GDP、分子に国民医療費として計算したが数値
が合わない、といったことがあります。しかし、
これの分子は国民医療費ではなく SHAに基づい
て推計した保健医療支出であり、異なります。
（スライド 10）
　我々が推計したデータはすべて OECDに送付
して、OECDのバリデーション（チェックプロ
グラム）をパスしたものだけが OECDにアクセ
プトされます。アクセプトされたデータは、近年
では OECD.Statというデータベースから公開さ
れます。20年ぐらい前は、CD-ROMを購入した
のですが、今は OECD.Statのからデータをダウ
ンロードでます。
（スライド 11）
　これは、ちょっとデータが古いですが、SHA

を推計する上でのデータソースです。メインは国
民医療費で 80％の割合です。それ以外に介護給
付費、そして OTC薬を推計する上で薬事工業生
産動態統計調査など、約 51種類の統計資料を利
用して、約 500項目のデータを抽出して推計を
しております。
（スライド 12）
　これは主だったものを上から 21種類だけ表示
しておりますが、各保険者の基金年報や生命保険
のデータなどもあります。
（スライド 13）
　SHAの 3つのHC、HP、HFという次元には、

HCは入院・外来等、HPは病院・診療所・調剤
薬局等、HFは一般政府・社会保障基金・民間保
険・家計負担、あと最近は資金（FS）というの
も加わり、政府・企業・家計といった項目があり
ます。日本は、資金と財源に関しては二次元対応
できるようになっております。HCとHFとHP

に関してもそれぞれ対応ができるようになってい
ます。
（スライド 14）
　これはHCですが、入院や外来・リハビリ
テーション・長期ケア・予防です。
（スライド 15）
　HPは病院・外来そして補助的サービス。日本
の場合ですと、この臨床検査や画像検査等は病院
とか外来に含まれているものもありますので、項
目が設定されていても推計できない項目や他の項
目に含まれていることもあります。
（スライド 16）
　HFに関しましてはこのスライドであり、FS

も構成されています。
（スライド 17）
　基本的な 3つの次元が、それぞれ参照できる
ような 2次元テーブルを作成して、例えばHC

とHFの関係がわかる、HCとHPの関係がわか
る、HPとHFの関係がわかる、そして最近は
HFと FSの関係もわかるような 2次元テーブル
を作っています。
（スライド 18）
　HCの入院サービスの中で、HPの病院におい
て提供されているのがどれぐらいなのか、あるい
は介護施設で提供されているのがどれぐらいなの
か、診療所で提供されている入院費はどれぐらい
なのか、こういったHCとHPの関係がわかるよ
うなデータになっています。
（スライド 19）
　診療と財源も同じ構造です。
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（スライド 20）
　対 GDP比率のデータです。対 GDP比率で日
本は 6位だとか 5位だとか 3位になったとか、
そんなことを言われますけれども、実際、この後
の岩本先生からのご報告もあるかと思いますが、
GDPを分母にしてよく使われます。が、よく間
違った利用方法だと思われるのも散見されます。
（スライド 21）
　SHAデータを参照するときに、我々が一番使
うことの多いのが一人当たり医療費です。そうす
ると、日本は 15位ぐらいになり、平均ぐらいか
なといったところです。
（スライド 22）
　国際比較データを利用する際の留意点です。こ
れはホームページで、本日時点で公開されている
もので、参考として上げさせていただきました。
民主党のマニフェストや、あるシンクタンクのプ
レスリリースには、日本の医療費が 35か国中 3

位になったとか、そういったものがあります。
（スライド 23）
　基本的に我々は、分子と分母の定義をきっちり
把握した上で利用していただきたいとお伝えして
おります。諸外国と比較する上で、その比較して
いるデータの分母の GDPが諸外国と合っていな
い時期があります。例えば 1993SNAから
2008SNAの変更点があって、諸外国がそれぞれ
この SNAを導入をする時期が異なっていまし
た。2008SNAになると研究開発費等が増えるの
で、20兆円ぐらい増えます。そうすると分母も
大きくなるので、対 GDP比に影響があります。
比較する上では、各国が分子の SHA1.0か
SHA2011のどちらの定義に従ってデータを作成
しているのか、ご自身が使おうとしている期間の
データの GDPが、（最近だともう 2008SNAに
なっていますけれども）1993と 2008の SNA

が混在していたときもありますので、そこら辺は

きっちり注意して使っていただかないと、先ほど
の例のように、間違ったもの（ミスリーディン
グ）になってしまいます。
（スライド 24）
　これもよく指摘されていることですが、SHA

データの提出状況は今、加盟国数 38カ国になり
ましたけれども、2010年は 36カ国でございま
した。その上で作成データの年が遅いということ
があります。国民医療費も最新のデータが 3年
前のデータです。それでは政策モニタリングに使
えないという指摘があり（日本の SHAも 3年前
データなので、t-3というような表現をしていた
のですけれども）、ちょっと早める努力もしてお
ります。
（スライド 25）
　最近、MEDIASなどを使って国民医療費の部
分、あと介護給付費実態調査のデータ公表は比較
的早いですので、こういったデータを活用するこ
とによって、3年前の確報値と速報値を作ってい
る状況です。
（スライド 26）
　OECD.Statをクリックしていただいて、
Health expenditureのところを表示させていた
だくと、こういうものが出てきます。OECD加
盟国のデータが、対 GDP比率など、先ほどの 2

次元テーブルのすべてがダウンロードできるよう
になっております。
　そこで、一つ注意していただきたいのは、表示
画面に B、これは Breakといって「ここから推
計手法が異なっていますよ」というものです。P

は Provisional valueで速報値、Eは OECDが
独自に推計している Estimated valueなどの
ノート（注）があります。先ほど説明した分子と
分母など、きっちり定義を踏まえた上で利用して
くださいと言いましたが、こういったところも注
意しながら活用していただきたいと思います。



131第 15 回研究大会報告（特別セッション）

（スライド 27）
　我々の医療経済研究機構で 2000年からデータ
を作成して、OECDに提出しております。時々、
医療や介護制度上の改革（導入）などが発生する
と、SHA推計方法あるいは推計範囲を大きく変
えなくてはならないことがございます。そういっ
た場合には、医療経済研究機構が主観的に決めて
いるというわけではなく、国内に SHA委員会と
いうのをつくりまして、きょう司会の池上先生
や、ほかの医療費統計に造詣の深い有識者の先
生、そして関係省庁の部門の方々にも入っていた
だいて、推計方法を更新しています。なお厚労科
研等の公的な予算をいただいたときは、そこの報
告書として議事録、あるいはそのときの関連資料
をすべて公開してきました。
（スライド 28）
　今日の説明のまとめをさせていただきます。
SHA2011準拠のデータ提出については 2011年
度からであり、2000年から 2010年の間は
SHA1.0という旧基準のままです。この SHA1.0

の準拠のデータにつきましては、OECD.Statは

最新のデータのみを公開していますので、2011

年以降のデータはないといったことになります。
　速報値の問題もあります。確報値としては 3

年前のデータであり、我々が推計した 2年前、1

年前のデータというのは、精度よりも速報性が重
要と考えています。
　国際機関特有の問題もありまして、これも後で
議論になるかもしれませんが、SHAの定義して
いる推計範囲というのは、各国の合意のもとに決
めているものです。改定したときに、こういうや
り方にしよう、あるいは、これを含めようという
議論もあるのですけれども、多数決で決定するこ
ともあります。事前に Eurostatで決まっていた
ら、OECD専門家会合の参加者は大半が EU諸
国で構成されているので、EU側の結論に従わざ
るを得ないなどもあります。こういったところを
含めて、我々はデータを作成して OECDに提出
しており、皆様にご理解いただければと思う次第
です。
　私のほうからの情報提供は以上とさせていただ
きます。ありがとうございました。
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HC.1; HC.2 Services of curative and rehabilitative
care

18,615,802 17,244,124 1,344,671 27,007 274,432 274,432 0 0 0

HC.1 Services of curative care 18,436,319 17,064,642 1,344,671 27,007 0 0 0 0 0
HC.2 Services of rehabilitative care 179,482 179,482 0 0 274,432 274,432 0 0 0

HC.1.1; HC.2.1 In-patient curative and rehabilitative care 13,825,605 12,581,955 1,216,644 27,007 0 0 0 0 0
HC.1.1 In-patient curative care 13,825,605 12,581,955 1,216,644 27,007 0
HC.2.1 In-patient rehabilitative care 0 0

HC.1.2; HC.2.2 Day cases of curative and rehabilitative
care

159,464 159,464 0 0 270,909 270,909 0 0 0

HC.1.2 Day cases of curative care 0 0
HC.2.2 Day cases of rehabilitative care 159,464 159,464 270,909 270,909

HC.1.3; HC.2.3 Out-patient curative and rehabilitative care 4,260,166 4,132,139 128,027 0 0 0 0 0 0
HC.1.3 Out-patient curative care 4,260,166 4,132,139 128,027 0 0 0 0 0 0

HC.1.3.1 Basic medical and diagnostic services 4,260,166 4,132,139 128,027 0
HC.1.3.2 Out-patient dental care 0 0
HC.1.3.3 All other specialised health care 0 0
HC.1.3.9 All other out-patient curative care 0 0

HC.2.3 Out-patient rehabilitative care 0 0

HC.1.4; HC.2.4 Services of curative home and rehabilitative
home care

370,565 370,565 0 0 3,523 3,523 0 0 0

HC.1.4 Services of curative home care 350,547 350,547 0
HC.2.4 Services of rehabilitative home care 20,018 20,018 3,523 3,523

HC.3 Services of long-term nursing care 2,519,102 2,519,102 0 0 1,518,049 1,518,049 0 0 0
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HC.1;HC.2 Services of curative and
rehabilitative care

26,186,432 2,865,638 2,183,421 214,498 467,718 23,320,794

HC.1 Services of curative care 25,710,480 2,859,042 2,176,825 214,498 467,718 22,851,438

HC.2 Services of rehabilitative care 475,952 6,596 6,596 0 0 469,356

HC.1.1;HC.2.1 In-patient curative and rehabilitative
care

13,441,361 1,780,295 1,477,372 52,827 250,096 11,661,066

HC.1.1 In-patient curative care 13,441,361 1,780,295 1,477,372 52,827 250,096 11,661,066

HC.2.1 In-patient rehabilitative care 0 0

HC.1.2;HC.2.2 Day cases of curative and
rehabilitative care

402,118 4,700 4,700 0 0 397,418

HC.1.2 Day cases of curative care 0 0
HC.2.2 Day cases of rehabilitative care 402,118 4,700 4,700 397,418

HC.1.3;HC.2.3 Out-patient curative and
rehabilitative care

11,486,814 1,008,245 654,248 150,646 203,351 10,478,569

HC.1.3 Out-patient curative care 11,486,814 1,008,245 654,248 150,646 203,351 10,478,569

HC.1.3.1 Basic medical and diagnostic
services

9,450,867 856,817 553,481 133,159 170,177 8,594,050

HC.1.3.2 Out-patient dental care 2,035,947 151,428 100,767 17,487 33,174 1,884,519
HC.1.3.3 All other specialised health care 0 0
HC.1.3.9 All other out-patient curative care 0 0

HC.2.3 Out-patient rehabilitative care 0 0

HC.1.4;HC.2.4 Services of curative home and
rehabilitative home care

856,138 72,397 47,101 11,024 14,272 783,741

HC.1.4 Services of curative home care 782,304 70,501 45,205 11,024 14,272 711,803

HC.2.4 Services of rehabilitative home
care

73,834 1,896 1,896 71,938
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HC.1; HC.2 Services of curative and rehabilitative
care

18,615,802 17,244,124 1,344,671 27,007 274,432 274,432 0 0 0

HC.1 Services of curative care 18,436,319 17,064,642 1,344,671 27,007 0 0 0 0 0
HC.2 Services of rehabilitative care 179,482 179,482 0 0 274,432 274,432 0 0 0

HC.1.1; HC.2.1 In-patient curative and rehabilitative care 13,825,605 12,581,955 1,216,644 27,007 0 0 0 0 0
HC.1.1 In-patient curative care 13,825,605 12,581,955 1,216,644 27,007 0
HC.2.1 In-patient rehabilitative care 0 0

HC.1.2; HC.2.2 Day cases of curative and rehabilitative
care

159,464 159,464 0 0 270,909 270,909 0 0 0

HC.1.2 Day cases of curative care 0 0
HC.2.2 Day cases of rehabilitative care 159,464 159,464 270,909 270,909

HC.1.3; HC.2.3 Out-patient curative and rehabilitative care 4,260,166 4,132,139 128,027 0 0 0 0 0 0
HC.1.3 Out-patient curative care 4,260,166 4,132,139 128,027 0 0 0 0 0 0

HC.1.3.1 Basic medical and diagnostic services 4,260,166 4,132,139 128,027 0
HC.1.3.2 Out-patient dental care 0 0
HC.1.3.3 All other specialised health care 0 0
HC.1.3.9 All other out-patient curative care 0 0

HC.2.3 Out-patient rehabilitative care 0 0

HC.1.4; HC.2.4 Services of curative home and rehabilitative
home care

370,565 370,565 0 0 3,523 3,523 0 0 0

HC.1.4 Services of curative home care 350,547 350,547 0
HC.2.4 Services of rehabilitative home care 20,018 20,018 3,523 3,523

HC.3 Services of long-term nursing care 2,519,102 2,519,102 0 0 1,518,049 1,518,049 0 0 0
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HC.1;HC.2 Services of curative and
rehabilitative care

26,186,432 2,865,638 2,183,421 214,498 467,718 23,320,794

HC.1 Services of curative care 25,710,480 2,859,042 2,176,825 214,498 467,718 22,851,438

HC.2 Services of rehabilitative care 475,952 6,596 6,596 0 0 469,356

HC.1.1;HC.2.1 In-patient curative and rehabilitative
care

13,441,361 1,780,295 1,477,372 52,827 250,096 11,661,066

HC.1.1 In-patient curative care 13,441,361 1,780,295 1,477,372 52,827 250,096 11,661,066

HC.2.1 In-patient rehabilitative care 0 0

HC.1.2;HC.2.2 Day cases of curative and
rehabilitative care

402,118 4,700 4,700 0 0 397,418

HC.1.2 Day cases of curative care 0 0
HC.2.2 Day cases of rehabilitative care 402,118 4,700 4,700 397,418

HC.1.3;HC.2.3 Out-patient curative and
rehabilitative care

11,486,814 1,008,245 654,248 150,646 203,351 10,478,569

HC.1.3 Out-patient curative care 11,486,814 1,008,245 654,248 150,646 203,351 10,478,569

HC.1.3.1 Basic medical and diagnostic
services

9,450,867 856,817 553,481 133,159 170,177 8,594,050

HC.1.3.2 Out-patient dental care 2,035,947 151,428 100,767 17,487 33,174 1,884,519
HC.1.3.3 All other specialised health care 0 0
HC.1.3.9 All other out-patient curative care 0 0

HC.2.3 Out-patient rehabilitative care 0 0

HC.1.4;HC.2.4 Services of curative home and
rehabilitative home care

856,138 72,397 47,101 11,024 14,272 783,741

HC.1.4 Services of curative home care 782,304 70,501 45,205 11,024 14,272 711,803

HC.2.4 Services of rehabilitative home
care

73,834 1,896 1,896 71,938
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池上／
　満武先生、ありがとうございました。続いて、
大正大学の小峰先生、お願いします。
小峰／
　皆さん、こんにちは。大正大学の小峰と申しま
す。
（スライド 1）
　最初にお断りしておきますけれども、私の経歴
ですが、主に政府のエコノミストとしてマクロ経
済の観測、経済政策の調整等の仕事をやっており
まして、その後、大学に移りましたので、専門は
マクロ経済の動向、マクロ経済政策になります。
したがって、医療経済学の分野でこうしてお呼び
いただくのは、やや場違いのところがあります
が、そういう前提でお話を聞いていただきたいと
思っております。私としては、ここで皆さんに特
に医療経済の分野で役に立つこと、新しい知見を
申し上げようというつもりはなく、私が横から見
ていて考えたことをお話しして、むしろ、きょう
は私がいろいろ勉強させていただいて、今後また
お役に立つようなことがあれば、そういったとこ
ろに力を尽くしていきたいというつもりで参加し
ておりますので、よろしくお願いいたします。
（スライド 2）
　この問題についての論点は 3つあります。医
療統計についていろいろな問題があると思います
けれども、それは医療統計の問題というよりは、
日本の経済統計全体の問題が医療統計にも同じよ
うな問題としてあらわれているのではないかとい
うのが 1つです。
　それから、国民経済計算の中で医療費を取り入
れて、いろいろ計算しているわけですけれども、
この推計の中で幾つかの課題が出てきているとい
うことが 2点目です。
　それから、3番目は、現在、大きな問題になっ
ている新型コロナ感染症への対応で、ここでも医

療統計、また医療関係のデータの取り扱いという
のが大変大きな問題になっていますが、そういっ
た中で改めて医療統計の問題が浮き彫りになって
いるという面があるのではないかという点につい
ても簡単に申し上げたいと思います。
（スライド 3）
　まず医療統計の前に、私は厚生労働省の統計改
革に関係してきましたので、ご紹介をしたいと思
います。
（スライド 4）
　厚生労働省ではご承知のように昨年、毎月勤労
統計を巡って非常にいろいろな問題点が指摘され
ております。簡単に言えば、いろいろな失態が続
いたということであります。厚生労働省も改めて
統計行政のあり方を考えようということで、ここ
にありますように厚生労働省統計改革ビジョン
2019の策定に向けた提言というのを、有識者懇
談会でまとめてくださいということになりまし
た。私はこの有識者懇談会の座長として提言をま
とめたという経緯があります。この有識者懇談会
の提言は、ほぼそのまま厚生労働省が公式に決定
して、厚生労働省の改革ビジョンとなり、ほぼそ
のまま受け入れられているという性質のものに
なっています。
（スライド 5）
　これが提言の構成ですけれども、「はじめに」
と「今回の問題」というのは省略して、大きなと
ころは再発をどうやって防止するか。同じような
間違いを二度と繰り返さないためにはどうしたら
いいかということと、さらに、これは決意として
は非常に立派なのですけれども、厚生労働省は統
計行政のフロントランナーになりたいという、そ
ういう目標を掲げて、いろいろ取り組んでいきま
すということを言ったわけです。
（スライド 6）
　再発防止策は幾つかありますが、組織の改革と
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ガバナンスの強化ということで、やはり組織全体
のあり方をこの際見直して、外部有識者の活用と
か統計部門のリソースを拡充するといったような
ことを考えなければなりません。
　それから、2番目が統計業務の改善ということ
で、業務ルールとかマニュアルをきちっと作るこ
と。
　それから、3番目は統計に関する認識というこ
とで、職員の一人一人が統計について基礎的な知
識を持つようにしようと言っています。
（スライド 7）
　それから、私自身がぜひやってほしいなと思っ
て力を入れたのは、フロントランナーを目指した
取り組みです。単にミスのない統計を作るという
ことだけではなくて、政府部門の統計行政をリー
ドするような存在になってほしいということで考
えたものです。その中で、速やかに実施すべき問
題と中長期的な観点からの問題が分けてあります
が、速やかに実施すべき取り組みとしては、例え
ば個票データを有効活用することや、EBPMを
推進していくこと、それから ICT技術をさらに
活用していくといったようなことが必要だと考え
ております。
　それから、中長期的な観点からは、データ利活
用、これはまた別の検討会をつくろうということ
ですけれども、分析・政策立案機能に生かしてい
くというようなことが述べられております。
（スライド 8）
　こういった中で私が大変重要だと感じているポ
イントを幾つかご説明いたします。1つは、やは
り統計というのは使わなければよくならないこ
と。使うことによって質もよくなるし、質がよく
なれば使う、使いやすくなるというようなことが
あるのではないかということです。この提言の中
にあるのは、統計情報というのは異なる角度から
利用が重なることによって、その中でミスが発見

されたり、品質が改善されたり、独立性が担保さ
れたりするということです。具体的には使う人の
立場に立った情報公開、個票データをなるべく有
効に活用してもらうように積極的に取り組んでい
くこと。それから、基幹統計、一般統計、業務統
計もできたらコードみたいなものを統一して、お
互いにクロスの利用ができるようにしたらどうか
といったようなことを言っています。
（スライド 9）
　それから、EBPMについても、かなりいろい
ろなことを言っていますが、やはり EBPM全体
が今、政府も推進していこうとなっていますが、
これは大変重要なポイントです。EBPMを進め
るためにはデータ、正確な統計が必要です。正確
な統計がきちっと評価されて、それが行政部門に
根づいていくためには、それがしっかりと政策的
な意思決定の場で利用されていくことが必要で
す。この EBPMの重要性は、私が詳しく言うま
でもなく高まっておりまして、これはデータの整
備がビッグデータ等で進んでいること、それから
ランダム化比較試験などの実験手法が随分発達し
てきたとことなどが理由です。これは私の持論で
すけれども、ちょっと民主主義に反しますが、政
治というのはどうしても国民の意識をやや過剰に
酌み取りすぎる面があるので、そうすると例えば
財政赤字も増えたり、なかなか国民にコストを強
いるような政策はできないということがあるの
で、ある程度、政治から独立した政策判断が可能
なようにするメカニズムを作っていく必要があり
ます。そのためには独立財政機関のような話もあ
りますけども、EBPMのような考え方をなるべ
く普及させて、それを基礎的な判断として使って
いくということが必要だと思います。
（スライド 10）
　それから、政府の統計全般に関係する問題とい
うのが、この中で幾つか出てきておりますが、こ
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れは厚生労働省の懇談会の報告書に含めても、
ちょっと仕方がない問題なので、報告書の中には
入っていません。そのとき出た議論としては、一
つは、日本の統計というのは各省ごとに分散的に
行われているというのが大きな特徴です。した
がって、統計相互の総合性とか統一性、一覧性な
どを保つのが難しいという面がそもそもありま
す。
　2番目に、人員の配置が日本の場合はローテー
ションで二、三年おきに人が変わるということが
ありますので、なかなか統計部門の専門家が育つ
土壌になりにくいということがあります。
　それから、3番目に、統計部門というのは例え
ばいろいろな分野で統計部門があるわけですが、
経済産業省の中で統計部門の優先度は？という
と、やはり経済産業省の中では産業政策とか貿易
政策の優先度が高く、統計部門は優先度が低い。
農林水産省でも農林水産行政の優先度が高くて、
統計部門は優先度が低いということにどうしても
なってしまいます。その辺が予算とか人員の配置
に影響して逆に予算をだんだん削っていけとか、
緊縮財政、または定員を削れというようなとき
に、統計部門が削り代になりやすいということが
あるのではないかということです。
　これはなかなか厚生労働省だけでは対応でき
ず、また、すぐにどうしろと言っても、なかなか
できない問題です。しかしながら、こういった問
題が背景にあるということを踏まえて、統計部門
へのリソースの配をしっかり考えていく必要があ
ると思います。
（スライド 11）
　それから、これは余計な話ですが、正確な統計
は大変重要だということについて、慶應の鶴先生
の分析によりますと、政府への信頼が低い人ほど
社会保障を増やして増税をするなと言い、政府に
対する信頼が高い人ほど、社会保障は削って増税

してもやむを得ないというふうに考える傾向があ
るということです。これは正確な統計を通じて国
民が政府を信頼するということが、より適切な政
策運営の基礎になるのではないかということで
す。
（スライド 12）
　2番目に、国民経済計算における医療費の取り
扱いについてお話ししたいと思います。これは専
門ではありませんので、国民経済計算をやってい
るところに幾つか聞いてまいりました。
（スライド 13）
　国民経済計算では、医療費については病院等が
提供したサービスの産出額を計算します。それは
『国民医療費の概況』という調査を使っています。
　支出としては、社会保険制度の医療保険から賄
われる分については、現物移転ということで政府
の最終消費支出になり、患者が自分で払った分に
ついては家計の最終消費支出として記録されると
いうことです。
（スライド 14）
　それから、生産側から医療の収益構造を見ると
いう点については、恐らくこれから薬価が変更に
なるといったような構造変化の中で、医療の収益
構造をどのように把握するかというのは大変重要
な課題になってくると思いますが、これがなかな
か難しいということのようです。
　現在は、医療提供者が産み出す付加価値という
のは、病院経営実態調査を使っているそうです
が、これは一般調査でなく行政調査であり、6月
の 1カ月だけを対象にした調査という限界があ
ります。
　ほかに医療経済実態調査があるとのことです
が、これはだいぶ遅れて出てくるので、なかなか
GDPの現実の統計に反映するのは難しいとのこ
とです。この辺は基礎統計の充実ということで何
とかならないのかなという問題意識を、SNA担
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当部局は持っているということをご紹介したいと
思います。
（スライド 15）
　最後に、現在問題になっております新型コロナ
感染症への対応の中で、医療統計の問題が改めて
浮き彫りになっているのではないかということで
す。これは今日のテーマとちょっと違うかもしれ
ませんが、私が感じたところを幾つかお話しして
終わりにしたいと思います。
（スライド 16）
　1つは、やはり IT基盤の未整備、デジタル化
の立ち遅れが、改めてよくわかったということで
す。感染症のデータは保健所から FAXで送られ
てきて、それを手入力でエクセルに入れるといっ
たような、ちょっと信じがたいような情報収集を
やっていることがわかりました。これは恐らくデ
ジタル化そのものが政府部門全体で遅れているこ
とだろうと思います。
　それから、いろいろな感染症のデータが出てく
るわけですが、これは自治体ごとに作っているの
で、いろいろな属性、例えば年齢別にどういう感
染者がいるかとか、最近、発症日というデータが
出てきたので、これは改善されましたが、そうい
う属性区分などが自治体によってバラバラになっ
ています。私の身近な人でも、感染者のデータを
使って計量的な分析をやりたいという人がいるの

ですが、なかなかデータがそろわないというのが
悩みになっており、この辺が何とかならないのか
なと思っております。
　それから 3番目に、関連調査で抗体検査など、
いろいろな調査がバラバラと行われることがあり
ますが、これを見ていると統計的な扱いとしての
限界というか、丁寧じゃないという部分がありま
す。サンプルをどうやって選ぶかなど、そういっ
た点についての統計的なチェックが十分されてい
ないのではないかというようなことが感じられて
います。
（スライド 17）
　最後に、今後、恐らくコロナショックに対して
国民的なコストがどの段階でどういうふうに発生
し、それがどういう効果を持ったのかということ
が問われると思います。そういった中で例えば保
健所の活動はどうやって把握するのか、マスクを
配りますなどいっても、これはどういう統計上の
扱いになるのかなど、それから、交付金で地方に
非常に多くの金額が配布され、その中から一部、
コロナ対策が出てくるわけですが、そういったも
のが果たして把握できるのかというような課題が
いろいろ出てくることになるのではないかと思い
ます。
　私の発表は以上です。どうもありがとうござい
ました。
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池上／
　ありがとうございました。続いて、3番目に東
京大学の岩本康志先生、お願いいたします。
岩本／
　岩本でございます。私の専門は経済学でありま
して、主に財政・社会保障という公的分野での課
題を研究しております。そして、統計のユーザー
でもありまして、その関係から政府の国民経済計
算とか、社会保障給付費や国民医療費の統計改革
に伴う会議に参加させていただいております。そ
ういった経験があったので、本日呼ばれたのでは
ないかと思っております。
（スライド 1）
　タイトルはそのまま特別セッションのタイトル
をつけておりますが、最初のスライドで、きょう
の報告の要点をご紹介しております。
（スライド 2）
　きょうのタイトルが保健医療費統計となってお
りまして、これを経済統計として捉えます。具体
的な統計としましては、国民医療費と SHAを主
に念頭に置きますが、ほかの統計も考えたいと思
います。
　そして、これを経済統計の一種として見た場合
に、経済統計の質を向上させる課題も、この保健
医療費統計にも共通しているのではないかという
ことを指摘したいと思います。
　そして、現在、この統計の大きな潮流となって
います 2つの課題を解説して、それが保健医療
費統計でも重要な課題であるということを指摘し
たいと思います。その 2つの課題というのは、
調和（harmonization）と適時性（timeliness）
でございます。
（スライド 3）
　まず、経済統計の話を少ししたいのですが、経
済統計では SNA（System of National Accounts）
が中核的な位置を占めております。この SNAに

は代表的な計数である国内総生産（GDP）のほ
か経済活動に関する多数の重要な計数が含まれて
いる、非常に大きな包括的な統計でございます。
1953年に国連で開発されまして、現在は 5つの
国際機関が共同で国際基準を策定しております。
これまで 3回の改定が行われております。最近
の 2008年改定は、先ほど満武先生からご紹介が
あったものでございます。
　日本では、統計法でこの国民経済計算が基幹統
計に指定されておりまして、国勢調査と並んで 2

つだけが法律の条文に書き込まれておりますの
で、経済統計の基幹になる統計と言えます。
　この統計の源流は国民所得統計なのですが、以
前は独立したさまざまな経済統計（例えば産業連
関表、資金循環勘定、国際収支統計といったも
の）が SNAに統合されていったという経緯がご
ざいます。
（スライド 4）
　SNAは、その一国の経済活動を包括的にかつ
整合的に把握する統計の体系と言えます。そのほ
かの経済統計というのは、一部分に焦点を当て
て、SNAよりも詳細な情報を提供する役割を持
つ関係と捉えることができるかと思います。その
際に SNAは、経済活動を整合的に把握する概
念、分類、定義を提供するということが、その他
の経済統計についても有用な価値をもつというこ
とでございます。ただし、最初は独立した統計で
ありますので、概念、分類、定義は SNAとは
違っております。これらを SNAと調和させる作
業（harmonization）が近年進んできました。
（スライド 5）
　保健医療費に関連する統計にはどのようなもの
があるかを、図の形にしております。一国の経済
全体を捉えるのが SNAですが、統計の範囲とし
て一般政府を捉える GFS、社会保障を捉える
SOCX（social expenditure）があります。また、
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日本では策定されていないので図には入れていま
せんが、ESSPROSという Eurostatが作ってい
る社会保障に関する統計があります。これは
SOCXと SHAにかなり影響がありますので、ス
ライドには入れてあります。
　そして、Healthの部分は、SHAでカバーさ
れているということになります。加えて、どこが
作成していて、どういう改定をされているかとい
う情報を入れております。2008年に SNAが改
定された後に、これらの基準の改定が行われてい
ます。これは SNA 2008に対応することが大き
な目的でありました。
　さらに、それ以前にも改定が行われていますけ
れども、これも harmonizationを踏まえた改定
が重要な要素であったということが言えます。
（スライド 6）
　SHAと SNAの関係について、このスライド
でご紹介いたします。SHAも SNAの概念を知っ
ておくと、素直に理解できます。SHAの医療費
の中心的な概念であります Current expenditure 

on healthの定義をそのままここに抜き出してお
りますが、そこに出てくるタームは SNAの重要
なタームそのものです。
　まず、それは消費であること。そして、居住者
という概念があるのですが、居住者が消費したも
のということ。さらに SNAでは、さまざまな消
費を目的別に分類していますが、その中の
healthが対応するということです。ただ、訳語
は「目的」と書いていますけれども、原語は
functionで、「機能」と訳されることもございま
す。さらに、その中で、個別消費支出と集合消費
支出という概念がございます。
　それと、現実最終消費という少し違った概念が
ありまして、最終消費というのは誰が支出したか
というものでして、現実最終消費というのは誰が
その消費をしたかということで、日本に限らず、

多くの国では政府がお金を出して個人がそのサー
ビスを受けているわけですから、この最終と現実
の違いが非常に大事になってまいります。
　現実の軸で捉えますと、消費の目的として
COICOPというものと COFOGという分類基準
がありまして、その中の healthのカテゴリーが
SHAの守備範囲ということになります。
（スライド 7）
　こうしますと、非常にすっきり見えますけれど
も、もともと独立した統計でありましたので、実
は細かいところで少しずれております。SHAで
は、先ほど申しました SNAの定義に比べて 3点
ほど違いがあり、SNAよりちょっと膨らんでお
りますが、これの詳細は省略いたします。
（スライド 8）
　満武先生のところでお作りになられています
SHAと、（スライドでは JSNAと書いています
が）日本の国民経済計算で出てくる医療費が対応
しそうなのですけれども、微妙に数字が違うとい
うことがありまして、これで悩んでいる方も見受
けられます。
　こういうことは SHAに限らず、ほかの統計も
SNAと突き合わせると、ちょっとずれていると
いうことがよくあるのですが、原因は 3つの可
能性があります。①そもそも先ほどご説明したよ
うに、SHAと SNAの概念がずれている。②日
本の SHAが国際基準とずれている。③日本の
SNAが SNAと合致していない。この 3つの可
能性がありますので、まず 2番目だと決めつけ
ずに、他のどれかの可能性があるので、よく注意
しなければいけないということが言えます。
（スライド 9）
　国際基準とそれに準拠して作成される国内統計
は別の概念なので、これに同じ名前をつけると、
混乱が起こります。そこで、国際基準のほうを
SNA、国内統計のほうを JSNAというふうに呼
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びたいと思います。したがって、国内統計が国際
基準とずれているということが悩みの種になると
いうことが起こります。
　さらに、何でずれるかということですが、一つ
は、国内統計を作成するときに使う基礎統計が
SNAのことを考えていないという問題がござい
ます。それを産業連関表でご説明します。JSNA

は別統計である産業連関表を利用して作成されて
おります。そして、この産業連関表のほうは産業
分類とか概念等で、SNAと違いが見受けられま
す。先ほど申し上げた harmonizationがまだ十
分図られておりません。そして、JSNAでは産業
連関表の産業分類を組みかえて、SNA産業連関
表というものを作っています。
　こうして産業連関表が SNAに準拠していない
ことから、JSNAが SNAに準拠できていないと
いう問題が生まれます。国際基準上、産業連関表
は SNAの一部でありますので、国際基準上は想
定外なのですが、日本の国内統計作成の事情か
ら、こういうことが起こっています。
（スライド 10）
　こういう問題はほかにもありまして、JSNAが
先ほど申しました SNA2008に対応する作業が
行われたときも、当時作成されていた JSNAの
34項目が 2008年改定への対応を要すると洗い
出されましたが、そのうち 11項目は対応できな
いという判断に至りました。そのすべての理由
が、基礎統計の制約でした。
　この改定の作業を議論する会議に私も入ってお
りまして、それぞれの課題について説明を受ける
わけなのですが、内閣府の担当者が基礎統計の制
約があるという説明を聞いて、非常に残念な思い
をしておりました。実は会議には我々専門家の委
員と内閣府の担当者がいるのですが、その後ろに
は、基礎統計の担当者がズラッと座っておりま
す。こういう説明を聞かされて、残念ですねとい

うことなのですが、この基礎統計の担当者が手を
挙げて、うちでやりますと言っていただければ、
この問題は片づくのですが、残念ながらそういう
ふうなことは起こらなかったということでござい
ます。
　これは JSNAだけではなくて、国際基準に基
づき作成されるほかの統計にも当てはまる事情で
はないかというふうに考えられます。国際基準に
対応できていない問題は問題ですけれども、統計
を作成している部局を責めるだけでは問題は解決
できないということになります。
（スライド 11）
　この図の左側は、基礎統計と加工統計の理想的
な姿を描いたのです。下のほうにあります様々な
種類の基礎統計が国際基準にある程度対応した形
で作られていて、そこからデータを吸い上げて
いって、それぞれの部分的な国際基準に準拠した
統計が作られ、SNAが作らるという姿です。統
計がスムーズにつながっているように見えるので
すけれども、現実は右側に示されたように、これ
が切れております。それらの統計は別々に動いて
いるということでございます。
　ただし、この中に入っている GFSは現在、
SNAに統合されているという意味で矢印がくっ
ついています。しかし、その下の決算書からは切
り離されています。
　SUT（供給・使用表）についてはご説明する
時間がございませんが、産業連関表の一歩手前の
統計なのですが、これとその下にある基礎統計で
ある経済センサスと経済構造実態調査の連携は現
在、取り組み中です。さらに、SUTと SNAの
連携も現在、取り組み中ということでございま
す。
　SHAと国民医療費はそれぞれ別に動いている
という状態です。
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（スライド 12）
　公的統計の改革の取り組みがずっと行われてお
りまして、基本計画を政府が作っています。現在
は、第Ⅲ期の基本計画の期間中ですが、この中で
JSNAと基礎統計の関係に重要な変化が生じてい
ます。以前の第Ⅰ期では、この国民経済計算の整
備と一次統計との連携強化という位置づけという
形で並んでいたのですが、第Ⅲ期は GDP統計を
軸とした経済統計の改善を具体的取り組みに挙げ
まして、国民経済計算を軸として統計の改善を図
る、としています。そのために基礎統計を横断
的・体系的に整備する、とされました。第Ⅰ期で
は GDP統計と基礎統計が対等に並んだような書
きぶりだったのですけれども、GDP統計を軸と
して進めようということが示されたことで、大き
な変化がありました。
　したがって、SHAにおいて、現在国際基準に
対応できていない理由が基礎統計の制約にあると
いうことであれば、統計改革の流れに合わせて、
基礎統計に働きかけるということが考えられると
思います。
　また、その際に SHAは現在、民間組織が作っ
ているという意味で、公的統計のカテゴリーに入
らないというところをどうするかという問題があ
るかと思います。
（スライド 13）
　今まで国際基準の側から話してきましたが、何
で公的統計、基礎統計が国際基準に向かないかと
いいますと、多くの公的統計が作成部局の所管す
る行政に役に立つことを目的で作られるという事
情があります。国際基準に準拠することと行政に
役立つことは、必ずしも両立しないということで
ございます。
　国際基準は、各国の制度の違いを吸収して、比
較可能な統計を作成するために作られており、抽
象的になりがちです。それで、SNAを軸にする

ことを求められますと、統計作成部局からは、
SNAのために統計調査を作成しているわけでは
ないという反発も起こるわけです。現に担当者の
声を聞いたこともあります。そこからさらに、
SNAの役にだけは立ちたくないということま
で、話がこじれると、ちょっと大変なことになり
ます。
　それで、SNAが第一の目的ではないのですが、
重要なユーザーであるという認識が醸成されて、
SNAに役立てる視点が入ればいいのではないか
と考えられます。
（スライド 14）
　国際基準の問題点には、国内統計の作成事情を
鑑みずに、概念を深化させて、実際の統計が作成
困難なものになるという問題点もあります。国際
機関で作られることで、国内の統計作成事情から
かなり離れて基準が作られてしまうという問題で
す。
　そうすると、国内統計を実際に作れないような
国際基準も作られかねないということがありまし
て、それに関しての何らかの調整も必要になりま
す。
　SNAというのは現在、各国の統計作成部局や
専門家が時間をかけて合意形成をするというプロ
セスで作られております。SNA 2008の作成に
当たっては、Webを活用して、議論の透明性が
図られていまして、もし国内統計のほうで、この
国際基準が合わないということであったら、この
国際基準の策定の場に行って、そこで事情を説明
して、そして、建設的な方向で解決していくとい
うことがされるべきではないかと考えます。
（スライド 15）
　適時性の話を最後に簡単にご説明します。
　統計は正確性と適時性という目的の間にトレー
ドオフがあります。早期に数値を知りたいとい
う、さまざまなニーズがありますが、満武先生の
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ご説明があったのですけれども、こういったニー
ズが意識されていないと、適時性というものが軽
視されてしまい、統計の発表が遅くなるという問
題が生じます。
（スライド 16）
　これに関しまして、SNAはどうしているかと
いうことですが、SNAは数回にわたってどんど
ん改定されています。どうしてこれほど頻繁に改
定するかといいますと、その時々に入ってくる統
計には、早い統計もあれば遅い統計もあるという
ことで、さまざまな統計を使っているわけです。
（スライド 17）
　上部に書いている図で、いろいろなコンポーネ
ントに、このカテゴリーにはこういう統計を使っ
ていることが示されています。
　上の 2行だけ見ますと、投資の速報には法人
企業統計が使われておりますが、これが 1次速報
の段階では得られないので、どう対応しているか
といいますと、ほかの統計でこの投資の部分を推
計しております。それで 2次速報で入れかえる
のですが、これによって 1次速報値、2次速報値
はだいぶずれてしまいます。GDPの真の値とい
うものは統計では把握できないので、それを推計

していくという考え方を取っているということで
す。ですから、この速報値といいますのは、その
時点で利用可能な情報から最良の推計値を得ると
いう考え方に立っているわけでございます。
（スライド 18）
　国民医療費や SHAの医療支出についても、レ
セプト医療費は真の値ではないのですが、発表さ
れた時点では、この推計値も最良の予測を得るた
めに利用できるのではないかと考えられます。算
定ベースのレセプトの数値は後の審査で変わりま
すけれども、医療費の大半は早期に把握できるの
で、正確ではないが速報性は優れています。こう
いった情報を使って、推計値をどんどん改定して
いくというプロセスも考えられます。
　算定ベースが一番早そうに見えるのですけれど
も、COVID-19の流行もありましたので、最近
はもっとリアルタイムでのデータが欲しいという
ニーズがあります。そういった意味では、医療機
関のレジで生まれるデータ（POSデータ）をリ
アルタイムで把握するということも将来的な課題
ではないかというふうに考えられます。
　以上でございます。
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●ディスカッション
池上／ 

　岩本先生、ありがとうございました。
　それでは、お互いのディスカッションから開始
したいと思います。3人の先生方、お互いにご質
問・確認したいこと、コメントがございましたら
お願います。
小峰／
　やや細かい問題になりますけれども、満武さん
がおっしゃった GDP比を見るということについ
て、少しコメントをさせていただきます。満武さ
んは批判的に GDP比を見るということをおっ
しゃっていたのですが、私が主にやっている経済
政策等の分野では、結構 GDP比は頻繁に出てく
るので、一言申し上げさせていただきます。
　よく GDP比での医療費というのが出てきます
が、私もこれを政策目標にするのはどうかという
考え方を持っています。というのは、もし国民が
医療にもっと資源を振り向けるべきで、そのため
に負担をするという理解で医療費が増えていくの
であれば、GDPに占める医療費も上がり、それ
は別に何の問題でもないという意味です。別に特
定の GDP比が政策目標になるということはあり
ません。そういう意味で私もあまりこの指標を重
視するというわけではありません。
　ただ、単なる計算ですが、GDP分の医療費と
いうのは、満武さんがおっしゃったように人口分
の医療費を人口分の GDPで割ったものです。人
口分の GDPというのは一人当たり所得ですか
ら、結局、一人当たり所得水準の高い国のほう
が、医療費も単位当たりが高くなるということが
あるとすれば、GDPに占める医療費というのは、
一人当たりどれぐらいお金を使っているかという
ことと、一人当たり所得水準の 2つの要因に分
かれると思います。そういう意味で有用な面もあ
るのではないかなというコメントをしたいと思い

ます。
満武／
　私が先ほどお伝えしたかったのは、ほかの指標
があるにもかかわらず対 GDP比率のみで順位を
比較すると、間違った結論になる可能性があると
いうことです。対 GDP比率と一人当たり医療
費、そして、今、先生がおっしゃったような一人
当たり所得といった複数の指標を利用してデータ
をお使いいただきたい。
　この SHAという値は、ガイドラインに従って
推計したデータです。先ほど所得といった言葉も
出てきましたが、年齢構成や性別さえも考慮して
いない総額のデータです。限界点を踏まえて、複
数のデータを活用した上で、ご自身の主張をされ
るのが、あるべき姿ではないかなと考えます。複
数のデータが有るのに、都合の良い一つのデータ
だけを取り上げてご自身の主張することは、ある
べき姿ではない。
池上／
　満武先生ありがとうございます。他にございま
すか。
岩本／
　小峰先生に質問させていただきたいのですが、
厚生労働省の有識者懇談会提言の 4番において
基幹統計、一般統計、業務統計相互のマッチング
という話が出ましたが、SHA自体は厚生労働省
の外にあるのですが、国際基準に沿った統計で
あって、かつ、かなり利用されているのですが、
具体的に有識者懇談会で議論されたのでしょう
か？
小峰／
　有識者懇談会の中では医療統計の問題について
は、今から振り返ってみるとほとんど出ませんで
した。やはりどうしても労働統計が中心になって
いて、参加していただいた先生も労働経済関係の
方が多く、医療の専門家は全く入っていないとい
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う状態でしたので、正直言って、あまり医療統計
については意識しておりませんでした。
　ただ、厚生労働省において、指定職以上の人た
ちを一堂に集めて、私が懇談会報告の説明をする
機会を設けてもらいました。その時に医療関係の
部局の人も参加されて、かなり関心を持っていた
だきました。その後、別の機会にもっと幅広く、
医療関係の人たちだけが集まった場で同じ説明を
させていただきました。懇談会の際には医療関係
について、あまり意識はなかったのですが、医療
関係従事者の皆様は統計の扱いについて問題意識
を持っているようですし、私としても、この懇談
会のフォローアップで続いていく中で医療統計に
ついても、もう少し改善の余地があるのであれ
ば、取り上げていきたいと思っています。
岩本／
　ありがとうございます。続けて恐縮ですが、満
武先生にお伺いします。冒頭に井伊先生から問題
意識として、予防医療関係の統計の話が出ました
が、どこまで SHAが応えられるかと考えると、
少し応え切れないという気もしております。予防
（preventive care）は、満武先生ご報告のスラ
イド 15番によりますと、機能分類ではHC6で
あり、その中に 6種類のカテゴリーがあります。
感染症に関わるものは、恐らくHC6.5とHC6.6

ではないかと思われます。要は SHAを使ってい
れば、この 2つの計数しかないということです。
国際基準に沿う統計は、国内で詳細に作られる統
計に比べれば、非常に項目は粗いわけですから、
これだけを頼りにしても、それほど大きな情報が
得られないとしたら、もっと詳細な情報を知りた
い場合に、WHOや OECDのヘルスグループが、
国際的に整合的な形でまた別に作らなくてはいけ
ないということになると思います。そういった動
きがあるのかをお聞きしたいです。また、そう
いった場合に日本でどう対応するのか、厚生労働

省が対応することになるのか、それとも医療経済
研究機構が対応することになるのかなど、何か見
通しがありましたら、ご報告していただければと
思います。
満武／
（スライド 30）
　事前に COVID-19の話題になると聞いており
ましたので、ご参考までに 2か月前に開催され
た OECDの COVID-19に関するワークフォース
の資料の幾つかを持ってまいりました。予防に関
しては、先ほどのご指摘のとおり、そもそも
SHA1.0の作成時（2000年）は経済学のバック
グラウンドを持つ方たちがメンバーに入られて設
計し、SNAとの連携を意識していました。10年
たって SHA2011という改定版のガイドライン
になったときの担当者は、SHAを実際に作って
いる実務者の方たちが（経済学者よりも）増えて
いました。なお、SHA1.0の当時（2000年頃）
は、WHOはプロデューサーズガイドという手法
でこの国民保健計算を推計したという試みもあり
ました。ですがグローバルスタンダードにしよう
ということで、改訂版として SHA2011ガイド
ラインを作ったときに、実務者に加えてWHO

の担当者もかなり入ってこられ、改訂版のある章
の責任者もWHOの方がしていました。
　例えば、予防の章に関してはWHOの方が責
任者をしていた記憶があります。ですから、私の
スライドでHC6.6は、災害対策及び緊急対応プ
ログラムとなっておりますが、これは一般的に
OECD加盟国の担当者から、「必要ないだろう」
という意見もあったのです。が、WHOとしては
採用してもらいたいということでしたので、残し
ておくこととなりました。
　要するに、SHAというのは国際比較のために、
そして、みんなが計算できそうなところを合意の
もとに作り上げたものですから、政策のモニタリ
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ングツールとしては使うことが主目的の一つとい
えます。しかし、先ほどの COVID-19のような
突発的な事、これまで経験したことがないような
ものに関しては、これ（SHA）で把握するのは
なかなか難しいというのが結論です。OECDの
動きとしては、そういう突発的なことがあったと
きは、独自の（特化した）ワークフォースができ
て、そこで課題に対応していくことが多いです。
　3年後ぐらいになりますが、予想できるのは
（2020年の保健医療支出を医療経済研究機構と
して作っているという前提ですが）、そのときに
保健医療支出側としてできることは、これまでは
ずっと上昇傾向にあったものが減少傾向に 2020

年はなったのは、注釈として、「COVID-19の問
題があったので患者さんが少なくなり保健医療支
出が減少した」といったコメントをつけることが
予測できます。
　今後も、突発的なことに関しましては、独自の
ワークフォースが対応していくということになっ
ていくのではないかと思います。
池上／
　ありがとうございました。フロアからまだ質問
が出ていないようなので、私からコメントをさせ
ていただきます。SHAに関してはさまざまな意
見が各国から出ますが、最終的には OECDが統
一規格でやることを決めます。それに従って加盟
国は対応します。ただ、従う場合も、国によって
多少は解釈が変わると思います。特に介護費の組
み入れは変わる可能性があります。それは日本の
ような超高齢社会で、かつ介護保険がある国にお
いては重要になります。日本の統計では、介護費
は医療費の 4分の 1になって、介護費は医療費
の 2倍に近い速度で伸びていますので、今後、
介護費の割合が増えます。そうすると、介護の公
的なセクターの中における費用と、私的なセク
ター、例えば有料老人ホームなどが今後増えてき

ます。その居住費は介護費に入りませんが、サー
ビスは公的な介護保険に入り、日本はほかの国よ
り高くなると思います。そうすると、2011年に
介護費の計算の仕方が変わり、その結果、日本の
THEの GDP比は一挙に高まりましたが、今後
も高まることになりましょう。ただ、その原因を
介護費の計算方法ではなく、医療費の増加にあっ
たと一般の国民は解釈するので、その点は注意を
喚起したいと思いました。
　満武先生、それについて何かコメントはござい
ますか。
満武／
　最初に OECDが独自に決めるというようなご
発言がありましたが、それに対してコメントをさ
せていただくと、そのとおりです。加盟国は 36

以上もあり、すべての国が合意に至ることは難し
く、合意には至らないトピックス（事案）も見て
きました。そのときには、多数決で決めてしまう
こともあります。なおかつ、これは国際機関の決
定に特有な現象かもしれませんが、OECDが決
める前に、例えば Eurostat（EUの統計委員会）
でやり方を決めていた場合では、OECD専門家
会合で同じテーマが扱われても、結論はそれに従
わざるを得ないといったことがあります。過去に
我々が反対意見を述べた議案について、あとで
Euroの加盟国の専門家から状況（Eurostatで
の決議事項の存在）を教えてもらい、納得したこ
ともあります。やはり納得しないまでもそれに従
わざるを得ないところがありますね。ただ、一般
的に見て、それほど間違ったことではないと思い
ます。
　もう一つの例として、介護の費用が入っている
か入っていないかの問題もございました。そこに
関しても、国よってやはり推計できない部分も
あったりします。例えばドイツ、韓国、スウェー
デンなどは一見、皆保険といいましても、日本の
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医療保険の適用範囲が異なる場合もあります。日
本を基準にしますと、歯科医療費の保険適用範囲
が狭いドイツ、要介護 3以上の方しか介護保険
を適用していないように見える韓国、といったば
らつきが沢山あるということを踏まえて、データ
を理解していただきたいと思います。
　SHA2011に準拠したときに、データの値が上
がったのは、やはり池上先生がご指摘のとおり複
数の介護のサービス費用を入れた事が原因です。
日本は国民にかなり優しい介護保険であり、幅広
い方たちにサービスを提供しているという見方が
できると思います。
　加えて、各国が OECDの提示したガイドライ
ンに完全には従えないといったこともございま
す。そのような際、我々がどういうことを
OECDから言われたかと申しますと、例えば、
推計値を各分類に切り分けられないときはその国
のエキスパートオピニオンをエビデンスとして切
り分ける手法を開発してくれと言われたことがあ
りました（実際には、そんなことはしませんが）。
ですから、恣意的な部分も混じっている場合もあ
る推計だということを、ご理解いただければと思
います。
池上／
　ありがとうございます。ただ、その問題点とし
て、例えば要支援 1、2は含まないとした場合に
も、要支援 1、2の中の訪問看護サービスなどは
含みます。そうすると、それ以外の介護サービス
は、果たして公的介護保険の給付対象として、国
際基準に基づいて含めるべきかどうかということ
にもつながる議論です。したがって、単にこれは
集計上の入れる、入れない問題ではなく、入れる
ということは、SHAという枠組みの中で捉える
べきサービス・費用であるというコンセンサスに
も留意すべきである課題だと思いましたので、確
認させていただきました。

岩本／
　その議論に関連して、OECDが独自で決めて
いるという表現にフォローさせていただきます。
何か決める場合に賛否両論があって、決められた
ことに反対の立場の人はそれなりの意見があると
思います。私のほうでは合意形成プロセスを申し
上げたいのですが、SNA 2008に変えるプロセ
スというのは、時間をかけてさまざまな意見を出
させて、それで割れてしまったら現状維持という
選択肢もあるので、そういった不満が出ないよう
なプロセスを踏んでいると思います
　これは最終的には全員が一致するという考え方
は少ないと思いますが、いかにして不満を少なく
するかということで言えば、みんなが関わって意
見を出したという形になることが大事ではないか
なと思います。日本の場合、SHAに関しては国
内であまりプレゼンスがないということもあるか
もしれませんが、意見を皆で出して伝えるという
こともあまり行っていない気がしております。そ
の点も少し問題であるという気がしております。
　ですから、理想論としては、合意形成のプロセ
スがきちんと働いて、議論を尽くした上で、皆が
納得する形にできるだけ進んでいったほうがいい
と思っております。
満武／
　ありがとうございます。私からも補足をさせて
いただきます。例えば介護保険の範囲について
は、大変な議論になりました。介護保険を既に導
入している国は、当時、8カ国ぐらいあったので
すが、その 8カ国中 7カ国がこういう枠組みに
しようよと提案したのですが、多数決ですので、
介護保険を導入していない国も当然多数決の際に
手を挙げて、介護保険を既に導入済みの国の提案
とは異なる結論になったということもあります。
　その結論に至るまで、OECDの会議では 4年
以上同じ議論をしておりました。OECD側は、
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この多数決をマジョリティとして決定しました。
なぜなら、ただでさえ公開が遅れていた（本当は
SHA2011を 2011年よりも前に公開したかった
のですけど）、その時点で 2年も遅れていたので
す。（年に 1回、専門家会合の場で）かなり強い
口調で、日本もスウェーデンも反対意見を述べた
のですが従わざるを得ません。なお、この議論に
ついては、司会の池上先生も入っておられた
SHA委員会でも検討し、各関係部局のご理解も
いただきながら、推計方法を作成して推計してき
たといった状況です。
池上／
　私の印象では、OECDが最初に SHAを作って
いたころは、それほどインパクトがあると
OECD自身も考えていなかったような気がしま
す。徐々に、それが国内政治にも影響するように
なったという気がします。
　今、質問がフロアからありました。ご質問が 2

点ございます。一つ目は「我が国では、このよう
に統計の基盤を整備する際に、何か障害になって
いるのでしょうか。現状の行政組織の問題点は理
解できましたが、どうすればそれを取り除くこと
ができるのでしょうか」。二つ目は、「現状におい
て統計がどの程度、実際の政策決定に利用されて
いるのでしょうか。国際統計について統計の精度
を上げることによって、どれくらい政策の質は改
善されると考えられるのでしょうか」です。先生
方、よろしくお願いいたします。
小峰／
　私がまずお答えします。行政組織の問題は、こ
れはいわゆる縦割りという問題だと思います。日
本の行政組織は縦割りになっていて、統計作成も
縦割りですので、先ほど私が申し上げましたよう
な、整合性の問題や情報の効率が悪いなどなどの
いろいろな問題が出てきます。
　これを解決するためには、統計作成部局を集約

化して一元化するというのが、根本的な解決方法
ですが、そうなりますと、今度は国家行政組織全
体を再編成することになるので、それほど簡単に
はいきません。結論としては、今の分権的な作成
方法の中で、いかに整合性を保っていくかという
点を工夫していくということしかないのではない
か思います。
　それから、実際に統計はどう活用されて、どう
政策に生かされているのかという質問は、ちょっ
と抽象的すぎるので、お答えに窮しますが、一般
的に言えば、例えばイギリスが EBPMの先進国
だと言われていますけれども、そういった国に比
べると、かなり遅れているという印象がありま
す。
　一度、イギリスの政府部門に行って、ヒアリン
グをしたことがあります。ワーク・ライフ・バラ
ンスのヒアリングに行ったのですけが、そのとき
の経験ですと、担当者が 2人出てきました。1人
はワーク・ライフ・バランスの政策を担当してい
る人で、もう 1人は、その政策効果を評価する
人でした。評価する人はエコノミストであり、そ
ういう人が張りついて分析しているということで
すので、そういったイギリスの体制からすると、
日本は相当まだ遅れているという印象がありまし
た。
岩本／
　最初のご質問について、私の考えをご説明しま
す。統計改革によって随分改革が進みましたの
で、昔に比べれば障害というのは随分少なくなっ
たと思います。今、改革で気をつけなければいけ
ないのは、継続性です。統計の継続性というの
が、統計の改革が場合によっては、失敗に終わる
原因にもなりうるということがございます。
　統計を作成している部局は、統計を変えること
によって過去との比較ができなくなるとか、ある
いは変えることによって統計の質が落ちるのでは
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ないかという、心配をされております。具体的に
そういった問題も生じることも十分ありますの
で、継続性と必要な改革にどのように折り合いを
つけるかというのが大事な問題だと思います。
　具体例で言いますと、毎月勤労統計が問題に
なったことの背景には、官邸官僚から圧力がか
かって、変えるほうも嫌々変えたということがあ
りました。そして、例えば賃金が継続的に取れな
くなった、常用雇用者の定義を変えたということ
で、少しゴタゴタして、政治的に追及されるなど
ということもありましたので、継続性というのが
大きな問題になっていると思います。

　昔はもうちょっと保守的な理由で改革の障害が
生じておりましたが、各統計担当者がかなり前向
きに考えていただけるようになっていると思いま
すので、継続性をいかに担保するかということに
気をつけながら改革を進めるということが大事だ
と思います。
池上／
　ありがとうございました。ちょうど時間になり
ましたので、これでこのセッションを終了したい
と思います。
　先生方、ありがとうございました。
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第16回研究大会について

東京医科歯科大学大学院 医歯学総合研究科 教授　伏見 清秀 先生

2021年 9月 4日（土）

東京医科歯科大学　湯島キャンパス（東京都文京区）またはオンライン開催
※開催形式は決定次第、改めてご案内させていただきます。

・一般演題募集：2021年 2月～ 2021年 5月

1 ．研究大会長

2．日程

3．会場

4．今後のスケジュール
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済研究機構機関誌として、共同で編集発行しています。以下の目的等にかなう研究の成果物を広く募集します。
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（2） 医療経済・医療政策研究の発展を図り、医療政策立案および評価に学術的基盤を与える。
（3） 医療経済・医療政策の分野において産、官、学を問わず意見交換、学術討論の場を提供する。

2．原稿種別
（1） 「研究論文」：理論的または実証的な研究成果を内容とし、独創的な内容をもつもの。実証的な研究の場合には目的、

方法、結論、考察について明確なもの。
（2） 「研究ノート」：独創的な研究の短報または小規模な研究など、研究論文としての基準に達していないが、新しい知見

を含み、学術的に価値の高いもの。
（3） 「研究資料」：特色ある資料、調査、実験などの報告や研究手法の改良などに関する報告等で、将来的な研究に役立つ

ような情報を提供するもの。
（4） 本誌は上記のほかに編集委員会が認めたものを掲載する。

3．投稿資格・要件
（1） 投稿者の学問領域、専門分野を問いません。また一般財団法人医療経済研究・社会保険福祉協会 医療経済研究機構

（以下「医療経済研究機構」という）または医療経済学会の会員であるか否かを問いません。
（2） 本誌に投稿する投稿論文（第 2項のすべての原稿種別を含めるものとして以下「論文等」という）等は、いずれも他

に未投稿・未発表のもの（投稿者自身の著作または共著にかかるもの）に限ります。投稿にあたっては共著者がある
場合は全員の同意を得るものとし、採否通知を受けるまでは他誌への投稿を認めず、採用が決定した場合は「医療経
済研究」の掲載論文等として刊行するまでは他誌への投稿を認めません。

4．投稿要領
（1）投稿者は、投稿に際し、本文・図表・抄録を電子メールで送付してください。なお、投稿の際に様式 1の投稿者

チェックリストも合わせて電子メールで送付してください。送付後 1週間以内に受領通知が届かない場合は、『医療
経済研究』担当までお問い合わせください。また、投稿者は、「研究論文」、「研究ノート」、「研究資料」の原稿種別
を指定してください。但し、その決定は編集委員会が行うことと致します。
原稿の送り先は以下のとおりです。
E-mail kikanshi@ihep.jp

（2）原稿執筆の様式は所定の執筆要領に従ってください。編集委員会から修正を求められた際には、各指摘事項に個別的
に応え、再投稿して下さい。
編集委員会が修正を求めた投稿論文等について、通知日から 90日以上を経過しても再投稿されない場合には、投稿
の取り下げとみなします。ただし、事前に通知し、編集委員会が正当な理由として判断した場合はこの限りではあり
ません。

（3）責任著者および共著者（以下「責任著者等」という）について、投稿論文等にかかる研究に対し、研究費補助を受け
ている場合は、ファンドソース（公的機関や私的企業の名称、研究課題名、補助時期など）を謝辞の中に明記してく
ださい。

（4）ヒトを対象とした研究である場合には、「人を対象とする医学系研究に関する倫理指針」等の倫理基準を遵守し、適
切に行われていることを明示してください。

（5）責任著者等について、利益相反（Conflict of Interest）の有無についての情報を開示してください。
（6）投稿論文等が第三者の著作権と、その他第三者の権利を侵害しないものであることをご確認ください。他者が著作権

等を保有する図表、写真等を使用する場合は、責任著者の責任において、権利者の利用許可（権利許諾）を得てくだ
さい。
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（7） 他者が著作権を保有する著作物の翻訳・翻案等の二次的著作物については、責任著者が、原著作者との間の著作権処
理（翻訳権、翻案権等および本投稿に関する許諾の取得）を必ず行ってください。

（8） 投稿論文等の掲載の採否および種別については、査読審査に基づいて、編集委員会にて決定します。その際、「研究
論文」の基準には満たない場合であっても「研究ノート」または「研究資料」としての掲載が可能という決定になる
場合もあります。

（9） 掲載が決定した論文等の掲載料金は無料です。責任著者へは無料にて PDFファイルを提供します。別刷が必要な場
合にはその旨ご連絡ください。実費にて申し受けます。

（10） 英文の校正等は、第一義的には責任著者の責任であり、水準に満たない場合は合理的な範囲での費用負担を求める場
合もあります。

5．著作権等
（1） 投稿論文・掲載論文等の著作権は責任著者等に帰属したままとしますが、（2）～（4）に同意いただきます。なお、本

誌への掲載決定後、責任著者を始めとする執筆者全員に利用許諾同意書（別紙）を提出いただき、これを掲載条件と
します。

（2） 掲載が決定した論文等について、医療経済学会および医療経済研究機構は、医療経済学会雑誌／医療経済研究機構機
関誌「医療経済研究」（ウェブ掲載含む）の記事として刊行することができる権利を有するものとします。

（3） 「医療経済研究」の掲載論文等を出版、インターネット等を利用した公衆送信その他の方法で公開する場合は、（2）
の刊行後とし、出典元「医療経済研究」（公式サイトに該当記事のアドレスがある場合はそのアドレスへのリンク）
を明示することとします。

（4） 「医療経済研究」の掲載論文等を基礎に加筆・修正等を加えてまとめた論文等を他の媒体・方法で公開する場合も、
（2）の刊行後とし、「医療経済研究」の掲載論文等をもとに加筆等したものである旨と、その掲載号（公式サイトに
該当記事のアドレスがある場合はそのアドレスへのリンク）を明示することとします。

（5） その他、投稿論文・掲載論文等の著作権に関して疑義を生じた場合は、「医療経済研究」担当へお問い合わせくださ
い。

6．その他
　採用された研究論文については、「学会論文賞」の選定対象となり、正賞を医療経済学会から、副賞を医療経済研究機構
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（問い合わせ先）
〒 105-0003　東京都港区西新橋 1-5-11　11東洋海事ビル 2F

一般財団法人　医療経済研究・社会保険福祉協会　医療経済研究機構
医療経済学会雑誌・医療経済研究機構機関誌『医療経済研究』担当
TEL 03－3506－8529／ FAX 03－3506－8528

E-mail：kikanshi@ihep.jp

（2017年 9月 2日 改定）
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『医療経済研究』執筆要領
1．原稿の書式
（1） A4版Word 入力
（2） 1行 40字×36行、横書き入力

匿名で査読を行いますので、著者の属性に係る事項は表紙（1ページ目）に以下①～④の項目を記入し、本体ページ
（2ページ目）以降に本文を掲載し、謝辞を入れずに原稿作成をお願い致します。
① 題名著者の氏名および所属・肩書、謝辞、提出年月日
② 連絡先著者 1名の所属・肩書、メールアドレス、住所、電話番号、FAX番号
③ 共著者全員のメールアドレス
④ 研究費補助の有無。研究費補助を受けている場合は、ファンドソース（何年のどの機関・企業からの研究補助等）
を謝辞の中に明記してください。

2．原稿の長さは「40字×36行」12枚、英文の場合は 6000語以内とします。（表紙、図表、抄録は除く）

3．抄録は和文（1,000字程度）および英文（400語程度、ダブルスペース）で作成の上、添付してください。また論文検
索のため、和文 ･英文各 10語以内でキーワードを設定し、末尾に記載してください。（英文キーワードは原則として小
文字にて記載）

4．注）は本文原稿の最後に一括して掲載してください。掲載は、注 1）などのナンバーをふり、注）の番号順に並べてく
ださい。

5．文献記載の様式は以下のとおりとします。
（1） 文献は本文の引用箇所の肩に 1）などの番号で示し、本文原稿の最後に一括して引用番号順に記載してください。文

献の著者が 3名までは全員、4名以上の場合は筆頭者名のみあげ、（筆頭者）,他 .としてください。
（2） 記載方法は下記の例示に従ってください。
 ① 雑誌の場合
　　1） Wazana, A. Physicians and the pharmaceutical industry: is a gift ever just a gift? Journal of American Medical 

Association 2000;283:373-380

　　2） 南部鶴彦，島田直樹．医療機関の薬剤購入における価格弾力性の推定．医療経済研究 2000；7：77-100

 ② 単行本の場合
　　1） 井伊雅子，大日康史．第 9章 予防行動の分析．医療サービス需要の経済分析．日本経済新聞社．2002：173-194

　　2） Organisation for Economics Co-operation and Development. A System of Health Accounts. Paris: OECD 

Publications, 2000．
 ③ 訳本の場合
　　1） Fuchs, V., 1991. National health insurance revisited. Health Affairs [Winter], 7-17.（江見康一・二木 立・権丈

善一訳『保健医療政策の将来』勁草書房 , 1995, 245-261）

6．図表はそれぞれ通し番号を付し、表題を付け、出所を必ず明記してください。また、本文には入れ込まず、1図、1表
ごとに別紙にまとめ、挿入箇所を本文中に指定してください。

7．見出しに振る修飾数字・英字等は原則として以下の順序に従ってください。
l．　（1）　①　（a）　（ア）　…

（2017年 9月 2日 改定）
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