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巻頭言

医療制度改革のあり方：投資シフト、価値創造と社会的協働

財政難の中、超高齢社会が進展し、保健医療介護の制度改革は喫緊の課題である。ここでは、その課題

について、医療に焦点を当て、重要と思われる三点を論じる。

（1）価値創造と投資シフトの視点：医療は、命や健康、生活の質、生産性の維持・向上のための、社会

的な投資と捉らえうる。効果の無いものを同定してデータをもって可視化し、医療原資の投資先を大胆に

シフトし、より大きな価値を創造していく必要がある。

まずは、外来、入院など医療のプロセス全体をみて、重複を含む不要な検査、処方、手術などの診療行

為を明らかにし、可視化し、情報として共有する必要がある。そこに、今後展開していくべき医療の大き

な原資が潜在している。

さらに中期的には、早期に対応し健康への障害やその悪化を未然に防ぐ対応も報われる診療報酬制度・

医療原資配分制度を構築していく必要がある。高度な医療も重要だが、初期診療や一般的な疾患への高質

な診療を今まで以上に重視すべきであろう。現行では、経営への圧力がかかる中、高点数の手技等が誘引

されている可能性もある。「投資シフト」は価値創造のカギとなる。診断群分類に基づく包括評価は、医

療のデータ化に貢献したが、医療の限られた原資の適正配分のためには、さらなる仕組みが必要である。

（2）医療の質の地域格差と拠点化・連携強化：限られた原資と資源で医療制度を向上させるために「拠

点化と連携強化」も重要である。医療は「分散」も必要であり脳卒中、急性心筋梗塞、5大がん、各種救

急医療（小児科、産科、多発外傷含む）など、専門的で十分な人員体制・設備が重要な領域で拠点化・連

携強化が重要となる。これからは、地域ごとに医療の質やパフォーマンスの測定が可能となり、その地域

格差が明確になってくる。その情報を、ステークホルダー間で共有することで初めて、拠点化と連携強化

が本気で進むと考える。これは、今後求められる「地域医療全体を責任をもってみる」体制づくりに向け

ての基盤ともなる。

また、患者は、診療所や病院で受診し、回復期リハビリ、療養病床、介護施設なども利用しうる。しか

し、多くの場合、そのプロセス全体に責任を持つ役割は明確になっていない。かかりつけ医の重要な機能

と考えうるが、「個々の患者の視点でプロセス全体を責任をもってみてもらえる」体制づくりも今後、一

層求められる。

（3）社会的協働（SocialJointVenture）：医療介護の実態を可視化し課題を共有し、縦割りでない行

政に加え、市民、マスメディア、保険者、医療・ケア提供者、学術界、教育界、各種産業界、社会企業家

など全てのアクターが、意識的・明示的に協調してそれぞれの役割を果たしていく、少し新しい社会的な

協働を進めることが必要である。

今中 雄一
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ここでは、小学生以降の教育も鍵である。医療エコ活動やまちづくりの土台でもある。脳卒中のFAST

運動、認知症サポータキャラバンなども例となる。また、アントレプレナーシップがより機能していく必

要があり、諸々の経済活動と統合されていくことが望まれる。公と民の境界も融合し、社会企業的な活動

も拡充できる社会基盤が望まれる。

限りある原資と資源のもと、質高く効率よく公平公正な医療制度は、市場原理に委ねるのではなく、人

間が知恵を出して協働し能動的に構築していくべきものである。



政府は2014年以来、成長戦略の目標として出

生率の上昇を掲げ、そのための手段として、若者

の東京圏からの地方への移転を促す政策を始めた。

その具体的な手段は、地方に対する補助金政策で

ある。これは、選挙対策であり、地方へのバラマ

キにもっともらしい理由をつけたものにすぎない

のだから、目くじらを立てるほどのことではない、

という考え方もたしかにできる。しかし、この政

策を全面的に掲げたことによって、地方創生のた

めに決定的に重要な改革が置き去りにされようと

している。

本稿の目的は、地方創生のために長期的に役立

つ改革案―「国保の�モデル給付額�国庫負担制

度」―を提示することにある。さらに、この改革

案の必要性は、国と地方自治体との役割分担の理

由と深く関わっていることを指摘しよう。

本稿では、まず、「人口分散による出生率改善

が成長戦略になる」という政府の主張が間違って

いることを、データによって示す。次に、地方が

高齢者サービスに比較優位を持っていることを示

す。さらに、地方が比較優位をもつこの産業を活

性化できていない根本理由が、国民健康保険制度

にあることを示した上で、その改革案を提示する。

国保や介護の制度が地方自治体に大きな財政負

担を与えていることについては、鈴木（2015）、

林（2015）、岩本（2015）を参照されたい。な

お、本稿は、八田（2015a）を修正の上、大幅に

加筆したものである。

１．「地方創生案」の目的と手段

まち・ひと・しごと創生法注1に基づき、政府が定

めた「まち・ひと・しごと創生総合戦略」注2 では、

日本全体の出生率の改善を目標の一つとしてい

る注3。その手段として、若者の地方誘致による、

東京一極集中を是正すべきだと訴えている注4。若

者を東京圏から地方に連れていけば出生率が上が

るから、人口減少に歯止めがかかり、日本の成長

率も高まるというわけだ。

その前提は次の4つだ。

① 東京一極集中が起きている。

② 東京圏の出生率は地方に比べて低い。

③ 若者の地方移住によって、国全体の出生率は

改善する。

④ 出生率の改善は日本の成長戦略になる。
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Ⅰ 成長戦略としての地方創生政府案：
評価

「国保の�モデル給付額�国庫負担制度」

による地方創生

八田 達夫＊

特別寄稿

＊ 公益財団法人アジア成長研究所所長



Ａ．前提①「東京に一極集中が起きている」？

まず、「一極集中が起きている」という前提は、

事実に反する。

東京が一極集中になっているのかどうかを検討

するには、東京と他の都市との人口成長率を比較

する必要がある。図1は、1965年から2010年

まで、高度成長のピークから最近までの期間の人

口の成長率を示している。この45年間の東京の

成長率は21％でしかない。さらに横浜、川崎、

千葉、埼玉などの100万人を超える東京の首都

圏の政令指定都市全体でみても、42.2％しか伸

びていない。それに対して、この間に札幌は133

％、仙台も100％以上伸びた。よく「札仙広福」

と呼ばれるこれら地方中枢都市は、東京よりよほ

ど伸びている。

日本ではこの期間、大阪市と北九州市と尼崎市

だけを例外として、50万人以上のすべての都市

が大きくなった。ほとんどの大都市は大きくなっ

たのである。

一極集中ではなく、多極集中が起きたのだ。一

方で、10万人以下の小都市が人口を減らして、

それらの多くの自治体が消えていった。

理由は明らかだ。第一は、当然のことながら日

本全体で第1次産業の雇用が大幅に減ったこと

だ。1950年に、日本の農業人口は約45％だった

が、今は5％前後だ。

第二は、自動車がこれだけ発達したから、周辺

の町から大都市に通勤にもショッピングにも行け

ることになったことだ。そうすると、大都市の職

場も店も栄える。それだけでなくて、たとえばそ

の周辺の小都市に、大都市から工務店が車で出か

けて行って、工事することができたりするから、

小さな都市に工務店を置いておく必要がなくなる。

中核都市や中枢都市に周辺の街から人が集まると

いった現象が起きた。

これら2つの要因で小都市の人口が激減して、
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図1 全国主要都市における人口増加率｜1965－2010年



全国の大都市が伸びた。東京ももちろん伸びたの

だが、実は、他の中枢都市はさらに高い成長率で

伸びた。

Ｂ．前提②「東京圏は地方に比べて出生率が低い」？

次に、「東京圏」の出生率は地方に比べて低い

というのも間違いだ。図2が示すように、東京

都の出生率は1.12だから、ほとんどの他都市と

比べると確かに低い。しかし、図が示すように、

さいたま・千葉・横浜・川崎など東京都以外の首

都圏の政令指定都市の出生率（黒塗りの棒グラフ

が示す）は、福岡や仙台や札幌など地方の大都市

の出生率（ドット柄の棒グラフが示す）よりも高

い。

これは、基本的に東京都には女子大生をはじめ

として、若い女性がたくさん集まってくるからだ。

彼女たちの多くは、独身のときだけでなく、結婚

しても子供ができるまでは都心に住んでいる。と

ころが、子供ができそうになると、埼玉や千葉や

横浜といった近郊に移っていく。結局、子供のい

ない人ばかりが東京に残って、子供を作る人たち

は周辺の郊外に行く。これが、出生率が東京都で

低く、東京の郊外都市で高い理由を説明してくれ

る。

一方、福岡や仙台は、都市圏が東京圏よりも小

さいために、子供をつくる前の人も後の人も市内

に住み続ける。結果的に、出生率が東京都より高

く、東京の郊外の都市より低くなってしまってい

ると考えられる。

C．前提③「若者の地方移住によって、国全体の

出生率は改善する」？

したがって、千葉や横浜の女性を福岡や仙台に

連れていっても、出生率は上がらない。さらには、

東京都の女性を札幌に連れていっても出生率は上

がらない。
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図2 政令指定都市および東京都の合計特殊出生率｜2010年



D．前提④「出生率の改善は日本の成長戦略にな

る」？

次に、「まち・ひと・しごと」の議論では、人

口減少を止めることは社会的厚生を改善するとい

うことが前提となっている注5。たしかに、人口成

長率の低下が生産性を引き下げるという議論があ

る。しかし、これは正しくない。

このことをはっきり示すのが、図 3に示す

OECDの統計だ。横軸に過去40年間の人口成

長率を、縦軸に1人当たりGDPの成長率をとっ

ている。仮に、人口成長率が高ければ高いほど1

人当たりの生産性が高くなるのならば、これらの

点は右上がりに分布しているはずだ。しかし図を

見ればわかるように、両者の間にはなんの関係も

ない。

意外だと思えるかもしれないが、人口の成長率

と1人当たりのGDPの成長率は関係ないのだ。

たとえば日本が高度成長した60年代の平均実質

成長率は10.4％であった。一方、人口の平均成

長率は1％であった。あとの9.4％は生産性の伸

びなのだ。その生産性の伸び自体には、様々な決

定要因がある。しかし図3は、人口の成長率は

全く関係ないことを示している。無理に「産めよ、

増やせよ」と政策的圧力をかける理由はない。自

然に任せればよいのだ注6。

労働生産性を左右する要因としては、資本蓄積

や技術進歩があるが、それらをもたらす競争政策

を徹底することが重要だ。ちなみに、戦後経済が

急速に伸びたのは、財閥が解体され、非常に自由

な市場が形成されたことが根本的な理由だと言え
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図3 一人当たりGDP成長率と人口成長率との関係｜1970－2011年の平均

 



よう。本田宗一郎氏のように中学を卒業した人、

松下幸之助氏のように小学校を卒業した人、ソニー

は大卒だけれども財閥出身ではない人、そのよう

な人たちが思う存分大活躍できたからだ。

さらに60年代に貿易の自由化が行われ、競争

環境はますます整った。たとえば石炭産業が潰れ

てしまうという犠牲を払うことによって、石油が

安く輸入されることになり、高度成長時代が出現

した。戦争によって既得権者が潰れた。ドイツで

も日本と同様に、戦後そういう競争的な状況が出

現して成長した。

しかし1970年になると、新たに既得権を得た

者たちが力を持って新規の参入を規制し始めた。

それによって成長率は下がった。農業は然り。美

容業界は然り。ありとあらゆる産業が既得権を擁

護しはじめた。新規の新しい試みをやるというこ

とは、「既存の人たちの利益を損なうから」とい

う理由でできなくなってしまった。この弊害が最

も大きかったのは農業だ。農業における新規参入

者の抑制は、日本の発展の可能性を潰してしまっ

た要因の一つだ。

日本の衰退を止める王道は、既得権を潰してい

く構造改革である。これは確かに政治的には難し

い。しかし、この肝心の成長戦略に目を向けない

で、人口さえ伸ばせば何とかなるだろうというの

は間違いだ。成長戦略として出生率改善を説くの

は「目くらまし」でしかない注7。

このように国全体の成長戦略としては、既得権

を潰す構造改革が有効である。地方活性化の観点

からも、農業、漁業、林業における、既存事業者

と新規参入事業者との競争条件の均等化は、有効

な地方活性化策である。しかし、地方活性化の観

点から最も効果があるのは、高齢者の地方移住の

障害を除去する構造改革だ。

高齢者産業（高齢者医療や介護サービス産業）

は地方が比較優位を持つ産業である。

地価が安いために、巨大都市と比べて、地方都

市は、住宅、介護施設、医療施設など高齢者施設

の建設に、圧倒的な比較優位を持っている。住宅

地の公示地価は、東京圏は一平米あたり約18.5

万円に対して地方圏は約3万円だ。市で比較す

ると、例えば東京都国立市の住宅地公示地価は約

30.4万円であるのに対して、島根県大田市では

約1.9万円と、大きな差がある注8。地方に行くと

ゆとりのある施設に入れるならば、多くの人が地

方に行くようになる。

実際、フロリダには、たとえばニューヨークか

ら毎年多くのお金持ちの高齢者が移住してくる。

やってきた高齢者たちは、フロリダへ行くと昔か

らの友達が数多くいるから、そこで遊ぶ。そして

年に何回かはニューヨークに旅行に行って子供た

ちにも会う。優雅に地方に引退するわけだ。アリ

ゾナにも同様に高齢者が移住してくる。アメリカ

人が地方に引退する理由の1つは、やはり地方

の住居費が安いことだ。全ての退職者が地方に移

住する必要はないが、広々としたところで、暮ら

したいという人がそうできる社会は良い社会だと

言えるだろう。

日本でも、高齢者が地方に移住すれば、よりゆ

とりのある生活ができる。それだけでなく、日本

の医療財政、介護財政で大きな節約を可能にする。

したがって、国の観点から見ても、地方は東京に

比べて、高齢者の施設建設に関して明確な比較優

位を持っている。高齢者の流入は、地元の商店街

にとっても、プラスだ。年金を全部持って来てく

れるのだから老人が来てくれたら地元の経済は潤

う。
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Ⅱ 高齢者の流入は、地方都市を成長
させる



１．日本では、高齢者の地方流入は起きていない

それなのに日本では、高齢者の地方還流は起き

ていない。なぜだろうか。

一つの理由は、地方の高齢者施設での働き手が

不足していることだ。日本で2番目に大きなバ

ス会社を東北で経営している冨山和彦氏は、冨山

（2014）のなかで、地方では極端な人手不足が発

生していることを指摘している。例えば、バスの

運転手を探すのはかなり難しいという注9。給料は

決して悪くなく、夫婦共働きなら700万円（こ

れは東京では1,000万円以上に相当）くらい稼

げる会社でも人手不足だ。

地方で人手が不足しているのには理由がある。

生産性の向上という観点から注目される商品は、

貿易ができる自動車とかITとかいったグローバ

ル（G）財だ。ところが地方で必要なのは、外国

から買って来ようがない直接的なサービスが必要

なローカル（L）財だ。地方に数多くいる高齢者

は、医療や介護だけではなくて、バスに乗るにも、

公民館に行くにも、何をするにも結局人手を必要

としている。つまり地方の需要はL財に集中し

ている。しかしそのサービスを供給する労働力が

いない。これを上手く供給することが地方を再生

させる道だということを、この本は指摘している。

では若い人たちはなぜ地方に働きに来ないのだ

ろうか。

地方では将来の展望が持てないからだ。医学部

を卒業したばかりの若い医者が、就職しようと考

えているとする。その時、「過疎地では人手不足

だから、とにかく好待遇でお医者さんを探してい

る」と言われても、今は行ったら老人が多いから

たしかに職はあるけれども、その老人が亡くなっ

てしまったら困ってしまうと考えるだろう。現在

の需給よりも、10年後、20年後の需給を考える。

そうすると、大都市の郊外でこれから患者数が増

えそうなところに開業したほうがいいと考える人

は多いだろう。お医者さんだけでなく、バスの運

転士さんだって介護士さんだって看護師さんだっ

て、みんなそう思っているだろう。結局田舎に人

が集まらないのは、将来の展望が持てないからだ。

逆に言うと、大都会から高齢者が地方に還流し

てくると、若い人の安定した雇用が地方で生まれ

るから、若者は将来の展望が持てるようになる。

つまり、若者を地方に留めるには、まず高齢者が

地方に移住しやすくする必要がある。

しかし、日本では高齢者の地方還流は起きてい

ない。ということは、『卵が先か、鶏が先か』の

問題で、一度何かのきっかけで偶然に良循環が発

生し出したら、高齢者の地方への環流が始まると

いうことだろうか。

実はそうではない。日本で高齢者の地方還流は

起きていないのには、人手不足とは別のもう一つ

の理由があるからだ。

２．高齢者の地方への流入は自治体にとっては正

直迷惑だ

日本で高齢者の地方還流は起きていない根本的

な理由は、地方自治体が高齢者の受入施設を作る

のに消極的であることだ。たとえば介護施設は、

地元の高齢者施設整備計画に合わなければ新設を

許可されないが、市町村は積極的な施設整備計画

は作らないのだ。

高齢者が増えると、介護施設の費用だけでなく、

あとで医療費の自治体負担がかかる。地方の市町

村は、そのことを危惧して消極的な施設整備計画

しか作らないのだ。

具体的にいうと、高齢者が地方に移住すると、

地方自治体にとっては社会保険、特に国民健康保
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図4 人口総数に占める65歳以上人口の割合

図5 国保被保険者一人当たりの給付額（千円）注11



険の地元負担が増える。国民健康保険の負担のう

ち、前期高齢者については、市町村か保険加入者

が給付総額の約1/3を、負担しなければいけな

い注10。ところが、高齢者が移住して来ても税収

はあまり増えない。このために、地元の市町村財

政にとって高齢者の流入はマイナスなのだ。それ

ゆえ、高齢者用施設を充実させるインセンティブ

が、自治体にはない。

しかも、高齢化率の高い市町村ほど国保被保険

者当たりの地元自治体の一人当たり財政負担や保

険料率は高い。例として、高齢化率の高い島根県

大田市と、高齢化率の低い東京都国立市とを比較

してみよう。それぞれの65歳以上人口の割合は、

図4が示すように、それぞれ34.6％と19.0％で

ある。医療費の高い高齢者の割合が大きい大田市

の国保被保険者一人当たりの給付額は、国立市の

1.5倍である（図5のグレーの棒グラフ参照）。

一方、例えば70歳の2人家族で年収が340万

円の場合には、大田市では、国立市の2倍以上

の保険料を払わねばならない。図5の黒の棒グ

ラフが示している注12。この理由は、①高齢者割

合の高い大田市のほうが加入者の一人当たり給付

額が大きいことに加えて、②高い保険料を支払っ

てくれる若い豊かな自営業者が国立市と比べて少

ない大田市では、高齢者一人当たりに求められる

保険料負担がさらに高額化しているからであると

考えられる。

これは保険料で見たけれども、地元自治体の負

担も同様だ。高齢者が多い地元は特に大きな財政

負担をしているのだ。これは、多くの地方自治体

に老人にますます来てほしくないと考えさせる要

因になっている。

高齢者の地方への流入は、国全体の観点からは

土地の使い方としては最も有効だ。しかも高齢者

は年金を全部持って移住してきてくれるのだから

地元の経済は潤う。唯一の障害は、それが地元の

自治体の財政に大きな負荷をかける制度になって

いることだ。地元の自治体が高齢者の流入を嫌が

るように国保の制度が仕組まれているわけだ。

１．高齢者を歓迎するインセンティブを自治体に

与える国保改革

この国保の制度を改革して自治体に高齢者を積

極的に受け入れるインセンティブを与えると、高

齢者の環流と、それに成功した地方への若者流入

の良循環が始まる。

具体的には、国保の税源を基本的に国が引き受

ける制度に改革するのである。そうすれば、地方

自治体は、高齢者施設充実のインセンティブを持

つようになるから、高齢者を積極的に歓迎するよ

うになり、高齢者は地方に戻ってくる。

これは、フロリダやアリゾナを見れば明らかだ。

「アメリカには公的健康保険がない」と言われる

が、高齢者の国民健康保険制度であるメディケア

は昔からはある。メディケアは国の制度だから、

フロリダやアリゾナは負担しなくて済む。だから、

これらの州は、あらゆる手段を講じて老人を誘致

する。その結果、お金持ちの老人が移住して来る。

日本でこのような制度になっていないのには理

由がある。「国が給付を全額負担すると、自治体

が給付の節制を怠るようになる」という危惧があ

るためだ。現在の日本の制度では、例えば、自治

体が疾病予防活動をして、成果を上げれば給付額

が減り、自治体の負担分も減る。これは、自治体

に、予防活動をするインセンティブを与える。同

様に自治体には国保制度乱用を防止する強いイン

センティブも与える。しかし、国が国保財源を基

本的に引き受ければ、このインセンティブがなく

なるというものだ。
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たしかに、給付された金額のすべてを国が事後

的に負担するとなると、自治体は給付削減をする

インセンティブを失う。しかし制度を工夫して設

計すれば、このインセンティブを持続させること

ができる。すなわち、給付された金額のすべてを

国が事後的に負担するのではなくて、その自治体

に住む国民健康保険受給者一人ひとりの年齢に応

じた全国平均給付額、すなわち国保の�モデル給

付額�を自治体に事前に支給するという仕組みに

する。そうすれば、患者に対する給付額が全国平

均を越えたら、越えた分は地元が負担しなければ

いけない。反対に、予防活動をして給付額が国か

らの支給額を下回れば、浮いた分は市の一般財政

に組み込むことができる。結果的に予防活動によ

る給付節約のインセンティブは持続される。

２．国保の�モデル給付額�国庫負担制度

この国保改革案をまとめると、次のようになる。

第一に、現状の自治体ベースの制度は維持する。

それによって、自治体が予防措置を取るインセン

ティブを与え続ける。

第二に、加入者の全国一人あたり平均給付額を

国保の�モデル給付額�として年齢ごとに計算し

て、それをその年齢の加入者への国費負担分とす

る。すなわち、高齢者の国保財源は、基本的に国

税によってまかなう。

第三に、地元の負担は、モデル給付額と実際に

給付した額の差とする。これはプラスの場合もあ

るし、マイナスの場合もある。

この改革案を、「国保の�モデル給付額�国庫

負担制度」と呼ぼう。この改革を行うと、現在の

給付の財源をだれが負担するかの分配は変わるが、

日本全体での給付の総額は増えない。つまり、国

保に関する全国民の負担の合計は増えない。ただ

し、これまでは地方小都市に重い負担をかけて、

大都会には軽い負担にしていたことは是正される。

このように、国保の地元市町村負担を除去する

と、次のような効果がある。

① 高齢者が多い地方自治体の財政状況を直ち

に改善する。

② 地方への高齢者環流を促す。高齢者は年齢

ごとに全国同一の国費負担金を持参して地方に移

住してくれるから、自治体は歓迎する。このため

自治体は新たな介護施設を公募するなどして、大

都市からの退職者の地方誘致を始めるからだ。

③ 結果的にこれは若者の地方への移住を促す。

３．医療費削減

「国保の�モデル給付額�国庫負担制度」は、

以上の3つに加えて、次の効果も持っている。

④ 現在病床数が過剰に配分されている地域で

起きている過大な医療費給付を適正化する。

住民一人当たり病床数の割り当てが多い地方で

は、住民一人あたりの医師数が多く、医療費が高

い。いわば供給が需要を作り出している傾向があ

る注13。

しかし、本稿で提案した改革が行われると、こ

の傾向に対抗する需要圧力が発生する。この改革

の下では、各自治体に現在割り当てられている住

民一人当たり病床数が多いか少ないかに全く関係

なく、年齢ごとに国保加入者一人あたりの全国平

均の給付相当分を配分することになる。

この結果、現在住民一人当たり病床数割り当て

が多く、そのため医療費も高いところには、それ

を賄うだけの国民健康保険給付の原資が入ってこ

なくなる。したがって、そういう自治体では一人

当たりの過大な給付を削減するため病床数や医師

数を削減する圧力が生まれる。

一方で、現在医師が不足している自治体では、

財源の裏付けを伴う医療サービスの供給増加が発
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生する。

したがって、これらの地方ごとに異なる医療サー

ビス需要への変化に対応できるように、地方の病

床数の再配分をする必要がある。その様な再配分

を政治的にスムーズに実現するためには、病床を

多く配分されている自治体の既得権を補償するこ

とが役立つ。その一つの方法は、各自治体間で、

それぞれに割り当てられている病床の権利の売買

を許すことである。その一方で、各自治体に配分

されている病床数を毎年均等に一割ずつ減らして、

減らした分を入札で配分することが考えられる。

そうすれば、10年で病床割当はなくなり、すべ

てが入札で配分されることになる。

このように、医師の過剰地域から過疎地域に医

師を再配分することによって、現在過剰地域で起

きている過大な医療費給付が正されることになろ

う。本稿で提案した国保改革とここで述べた病床

数の再配分を併用することによって、上記④の効

果を期待することが出来る。

４．類似制度

本稿で提示した「国保の�モデル給付額�国庫

負担制度」と類似の制度との違いを明らかにしよ

う。

国保の都道府県管理

現在日本では、国保を都道府県に集約しようと

している注14。これは各都道府県内の市町村間の

公平を目指すためだ。しかしそのような平等化が

なされても、高齢者の地方市町村への移住は、当

該市町村の純財政負担が増大させることに変わり

はない。このため、国保の都道府県管理は、高齢

者の地方移住を抑制するインセンティブをそのま

ま残してしまう。地方に比較優位がある高齢者施

設や住居が伸び伸びと地方に建設されるようにな

るには、地元市町村が１銭も負担しなくてもよい

ようにする必要がある。

住所地特例

住所地特例とは、社会保険制度において、被保

険者が住所地以外の市区町村に所在する介護保険

施設等に入所等をした場合、入所する以前に住ん

でいた市区町村が引き続き保険者となる特例措置

である。国民健康保険・介護保険・後期高齢者医

療制度に設けられている。

都会の自治体にとっては、介護施設などの社会

保険施設等の建設場所を見つけるのは難しく、あっ

ても高地価のため財政的に難しい。それらサービ

スを地価の安い自治体で提供できれば、財政負担

を大きく軽減する。このため、例えば杉並区の被

保険者が南伊豆町の介護保険施設等に入所等をし

た場合、杉並区が住居地特例制度を活用して、引

き続き保険者となれれば、杉並区の財政負担を軽

減する。その一方で、南伊豆町の経済にとっても、

町で消費をしてくれる高齢者が移住してくれるこ

とはありがたい。しかも南伊豆町にとって、この

制度で移住した人々への町の社会保障負担はしな

くてすむから、財政負担がかからない。

ただし注意を要するのは、住居地特例は、施設

に入った住民のみに適用されることである。例え

ば、杉並区から南伊豆市に住む娘の家に移住した

というような高齢者には適用されない。

「国保の�モデル給付額�国庫負担制度」と比

較した場合、住所地特例にはいくつかの決定的な

弱点がある。

第一に、現在の地方自治体の高齢者に関する当

該地方自治体の負担軽減には役に立たない。すな

わち既に南伊豆町に住んでいる高齢者に対する南

伊豆町の財制負担は軽減されない。

第二に、地方市町村に移住してきた人のうち、

施設に入らない人に関しては、一切、財政負担の

軽減にならない。上で指摘したように、例えば、
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杉並区から南伊豆の娘の家に移住したというよう

な高齢者には適用されないからだ。

第三に、当該自治体と提携関係にない大都市の

自治体から移住して施設に入った人も、この対象

とならない。

第四に、病床数割り当ての地方間の偏在を修正

するためには役に立たない。したがって、日本の

医療制度の問題の根本的な解決には貢献しない。

これらの弱点にもかかわらず、地方の自治体の

高齢者向け社会保障財政負担を軽減してくれるの

で、住所地特例の適用範囲拡大への需要は非常に

大きい。例えばサービス付き高齢者住宅に入る人

にも適用されるようになった。さらに、施設入居

要件の緩和などが自治体から提案されている。

しかしこのような適用範囲の拡大は、所詮は

「絆創膏貼り」に過ぎない。抜本的な改革が必要

である。それこそが「国保の�モデル給付額�国

庫負担制度」である。

５．地方分権と国保改革

実は、本稿で提案した、国保の�モデル給付

額�の国庫負担の制度の骨格は、地方自治体が提

供する他のいくつかのサービスのうち、国が財政

負担すべきものに対しても適用できる。これは、

自治体サービスのうちどれを国が財政負担し、ど

れを地方自治体の財政収入で負担すべきか、とい

う問題を提起する。

端的に言えば、医療、生活保護、教育など、ど

こに住む人にも日本国民として一定の最低限の水

準のサービスは保障したいと一般に考えられてい

るサービスについては注15、モデル支給額を国が

負担する制度が望ましい。一方、図書館や公民館

やプールのような、それぞれの自治体で好む水準

を組み合わせることができるものについては、そ

れぞれの地方自治体の負担による地方自治に任せ

るべきである。

例を挙げよう。東京の江東区が、マンションの

新築を制限している注16。なぜなら、マンション

が建つと子どもを持つ若い夫婦が来るので、学校

がいっぱいになる。学校ができると区が財政負担

をしなければならないから困るというのである。

だが、子どもが江東区に来れば、前に住んでいた

自治体は必ずその分教育支出が浮く。したがって、

最低限の教育水準を担保する額は、モデル給付と

して国が各自治体に払い、自治体の負担をゼロと

すれば、この問題は解決するはずだ。制度の歪み

が住居選択の自由を奪っているのだ。

これと似たもう一つの例は生活保護である。生

活保護は現在、自治体が四分の一を負担すること

になっている。このため、生活保護受給者が来れ

ば来るほど、自治体の財政が疲弊する仕組みになっ

ている。これも、日本国民である以上、どこにい

ても同じ生活水準を保障しようというのならば、

国がモデル給付額を負担すべきである。

ただし、モデル給付額は人口に比例して支給す

るのではなく、工夫がいる。例えば、住民一人当

たりの大阪市における生活保護受給者数（生活保

護受給率）は長野よりもはるかに大きい。2005

年に国の「生活保護費及び児童扶養手当に関する

関係者協議会」が実施した一連の調査資料注17か

らも分かるように、生活保護受給率は、その自治

体の失業率、高齢化率、離婚率、一人当たり病床

数等に依存する。このような要因によって回帰分

析をしたところ、大阪市の理論的な受給者数は実

際の受給者数はより多いことがわかった。すなわ

ち、大阪市は、特段の努力によって給付を下げて

いたのである。このように、モデル給付額は各年

齢の人口だけではなく、さまざまな要因を回帰分

析によって入れるという工夫は必要だ。

しかし基本的な概念としては、生活保護や教育

など、どこに住む人にも日本国民として一定の最

低限の水準のサービスを保障すべきサービスにつ
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いては、�モデル給付額�を国が負担し、それと

実績値との差についてはそれぞれの自治体に任せ

るという制度にすべきである。本稿で取り上げた

医療は、まさにそのような種類のサービスの典型

だと言えよう。

このようにして国が元来責任を持つべき公共サー

ビスに関する自治体の負担を減らせば、自治体に

税金を十分払わない新住民の流入をも自治体は歓

迎するようになる。これによって、そのサービス

の供給に比較優位を持つ自治体への人口移動が促

進されるようになる。すなわち、地方公共サービ

スを、財源を地方分権化すべきものとそうではな

いものとに正しく分類すると、現在より人々の移

動を促進する地方財政制度にすることができる。

これまで日本では、地方公共団体が提供するサー

ビスのうち、基本的に国が負担すべきものについ

ても地方へ負担を強いてきた。この結果、税金支

払額の少ない高齢者や低所得者などの移住を自治

体は敬遠してきた。国の制度は、高齢者や低所得

者の人々を、彼らへのサービス提供に比較優位を持

たない大都市に人為的に押しつけてきたのである。

なかでも国保は、その効果を強力に有している。

これまでの日本では、地方に住むことを邪魔す

る国保制度を維持しながら、その一方で選挙対策

のために地方に公共投資をばらまくという、矛盾

したことをしてきた。地方への正しいばらまき方

は、公共投資の代わりに「国保の�モデル給付

額�国庫負担制度」によって地方への財政配分を

行い、地方の社会保障財政負担を大幅に軽減する

ことである。これまでは丁度その逆をやってきた

わけだ。

現在時点では、厚生労働省は国保を県で統一管

理することに一生懸命で、このような抜本的改革

をするつもりはないように見える。しかし今の制

度は悲鳴を上げている。同様の改革は、教育にも

生活保護にも必要である。日本全体の成長戦略の

観点から見て、この改革は地方創生に政府が関心

を向けた今のタイミングで推し進めるべきだと言

えよう。
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注
1 まち・ひと・しごと創生法（2014）

2 まち・ひと・しごと創生本部（2015）

3 政府は、「まち・ひと・しごと創生総合戦略、政

策」の目標の一つとして、「希望出生率 1.8の実現」

の実現を掲げ、「若い世代の結婚・子育ての希望が

実現するならば出生率は1.8程度の水準まで改善す

ることも見込まれ、地域における少子化の流れにも

歯止めをかけることができる」としている。

4 まち・ひと・しごと創生本部（2015）では、「若

い世代を中心とする東京圏への流入が日本全体の人

口減少につながっている。東京都、埼玉県、千葉県

及び神奈川県の一都三県（以下「東京圏」という。）

へは年間 10万人程度の転入超過が近年も続き、更

に拡大の兆しもあり、こうした「東京一極集中」の

是正に取り組む必要がある」という「長期ビジョン」

の下、「東京圏への一極集中を是正するためには、

若い世代の東京圏への転入超過を解消する必要があ

り、そのためには、地方において毎年 10万人の若

い世代の安定した雇用を生み出せる力強い地域産業

の競争力強化に取り組む必要がある」としている。

この長期ビジョンが増田（2014）に基づいているの

は言うまでもない。

5 まち・ひと・しごと創生本部（2015）では、「経

済の好循環が地方において実現しなければ、「人口

減少が地域経済の縮小を呼び、地域経済の縮小が人

医療経済研究 2015Vol.27No.282

Ⅴ 地方への正しいばらまき方：
結びに代えて



口減少を加速させる」という負のスパイラル（悪循

環の連鎖）に陥るリスクが高い。そして、このまま

地方が弱体化するならば、地方からの人材流入が続

いてきた大都市もいずれ衰退し、競争力が弱まるこ

とは必至である」とし、「人口減少と地域経済縮小

の克服」に取り組むとしている。

6 ただし、急激に生産年齢人口が増える際には、人

口の都市間移動が起き、住宅関連財への需要がもた

らされ、短期的に景気が良くなるということはある。

図3は、この効果は、長期的には経済成長にさして

重要でないことを示している。

7 八田（2015b）を参照。

8 国土交通省（2013）

9 冨山（2014）

10 厚生労働省（2015a）

11 国保被保険者一人当たりの給付額＝国民健康保険

給付額÷国民健康保険被保険者数

12 国民健康保険計算機より算出。

13 西村（1987）

14 厚生労働省（2015b）。同法では、平成30年度か

ら、財政運営の責任主体を市町村から都道府県に移

し、安定的な財政運営や効率的な事業の確保等の国

保運営に中心的な役割を担うとしている。

15 教育等のサービスに関するナショナル・ミニマム

は国が負担すべきであるという考え方については、

例えば佐藤（2009,P.73）を参照。

16 江東区（2007a）および江東区（2007b）の両条

例を参照。

17 厚生労働省（2005）
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Reform ofNationalHealthInsurancefortheElderly
andtheRevitalizationofJapan'sRegionalAreas

TatsuoHatta＊

Abstract

TheAbeadministrationinitiatedapolicyof"regionalrevitalization"andproposedtopromotemigrationof

youngerpeoplefromlargecitiestolocalmunicipalities.

Thepresentpaperpointsoutthatinordertorevitalizelocalregions,itisnecessarytopromotethemigration

ofelderlypeoplefromlargecitiestolocalmunicipalitiesbyreformingtheNationalHealthInsuranceprograms.

Localmunicipalitieshaveacomparativeadvantageinmedicalandnursingcareservicesforelderlypeople,

becauselandpricesinlocalmunicipalitiesaremuchlowerthaninlargecities.Forthisreason,promotionofthe

movementofmembersofJapan'selderlypopulationtothenation'sregionalareasisaneffectiveandvery

practicalpolicyofregionalrevitalization.

Thegreatestobstacletothemovementofmembersoftheelderlypopulationtoregionalareasisthat

municipalitiesarerequiredtosharepartofthemedicalcareexpenditureassociatedwiththeNationalHealth

Insurancesystem.Whenelderlypeoplemovefrom acitytoaregionalarea,theyjointheNationalHealth

Insuranceprogramsintheirnewmunicipality.Themigrationofelderlypeopletoamunicipalitytherefore

increasestheburdenofpaymentforthemunicipaladministration.Forthisreason,elderlypeoplemovinginfrom

othercitiesrepresentaburdentothemunicipalities,andthesemunicipalitiesoftenattempttoblockthe

movementofelderlypeopletotheirareasbyrefusingtograntpermissionfortheconstructionofnewnursingcare

facilities.

Thepresentpaperproposesthatthecentralgovernmentpaythe"modelmedicalexpenditure"foreachage

cohorttomunicipalities,andthatmunicipalgovernmentspaythedifferencebetweenthismodelpaymentandthe

actualpayment.Thisreformwillrelievethefiscalburdenofmunicipalitiesinacceptingelderlypeople,andwill

boostmigrationtolocalmunicipalitiesandstimulatetheeconomiesofthoseareas.Atthesametime,thefactthat

thecentralgovernmentpaysonlythemodelpaymentimpliesthatitwillprovideanincentiveforcostsavingsto

municipalities.

＊ PresidentofAsianGrowthResearchInstitute



医療分野は規制改革における「岩盤規制」の象

徴的なターゲットとしてとして、農業分野と共に

語られる事が常である。

農業分野との違いは、医療機関は専門職の集合

体で、しかも国家資格を有する医師や歯科医師、

薬剤師、看護師などが医療サービスの中核を担っ

ていることであろう。従って、非有資格者であり

非専門家が入り込めない、切り込めない分野とし

て長く存在してきた。しかも、戦後の医療制度改

革によって形成された「国民皆保険制度」は事実、

世界に冠たる制度であることは間違いなく、また

それを支えた多くの組織（大学、地域医療機関、

医師会、健保組合等々のステークホルダー）の努

力によって、本邦の医療が世界から注目を集め評

価されてきたことも事実である。長い年月をかけ

て構築された制度は堅固な基盤を形成することと

なったが、反面では既成制度として、それに呼応

する人々の既得権益意識によって患者の意識の変

化や医療技術の急速な進展に即応できずにいると

も言える。

医療分野は「情報の非対称性」が非常に強い分

野として言われている。それは医療の専門知識に

おける量と質、そして理解度において、医療サー

ビス提供側とその受益者である患者との間で大き

な格差があること意味するが、医療の制度や医療

提供の仕組に関しても、社会一般と、認識や理解

度における「情報の非対称性」が高いといえる。

医療の制度改革を論じる時、必ず遭遇する三つ

のフレーズがある。それは「安心と安全の確保」

「安全性と有効性の担保」「リスクにおける責任の

所在」である。この三点は、国民が自分にとって

最適な医療サービスや技術を選択し、その恩恵を

享受する上でも、また、病気の1日も早い快癒

を願う国民の視点からも極めて重要なポイントで

あることは言を俟たない。医療サービスにこの三

つの視点が欠けていたら、非常に危険な世界となっ

てしまうことは明らかである。医療は、元来「病

魔に襲われて、非日常的な苦痛と不安を強いられ

る患者を、侵襲的な医療技術によって治癒を目指

す」ものであるとすれば、医療はリスクと隣り合

わせ、リスクを避けて通るのが困難極まりない世

界である。だからこそ、安全と安心の確認、そし

て有効性の確認を重要視し、少しでもリスクを少

なくする努力が、あらゆる側面で重視されている。

実際の医療現場では、薬害や医療過誤、医療ミ

ス、そして法の逸脱による社会問題も多く、規制

当局としては、新たな医療技術の採用に関しては、

困難を承知で最悪の場合を想定したハードルの高

いガイドラインを設定しがちとなる。これはこれ

で、当然のことながら理解しないわけではない。
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「国家戦略特区と医療制度改革」
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医療制度改革、規制改革においても、この前提

は崩してはならないし、当然の事ながら重要視し

なくてはならない事は言うまでもない。

なお、本稿で取り上げる安倍政権の「国家戦略

特区」は成長戦略の一環として生み出された制度

であるが、医療分野も主要な分野として位置づけ

られている。従来からの規制改革議論で、あまた

議論された項目を更に一歩進めて実行に移す事、

一層の規制改革を目指した実証実験を積極的に実

施する仕組みを作る事が目的とされている。従来

から実施されていた「構造改革特区」や「総合特

区（地域活性化総合特区と国際戦略総合特区の2

類型がある）」との大きな相違は、従来の特区が

自治体からの個別要請を受けて担当主務省庁を中

心に検討し、国が地方自治体単位で指定するとい

うスキームに対して、国家戦略特区では、国が主

導権を持って多くの提言を勘案しながら「やるべ

き政策」を決定し、個別自治体単位だけでなく広

範な地域である「区域」を指定して実行していく

事である。例えば、医療分野の課題克服する上で

も、厚生労働省、経済産業省、文部科学省、総務

省等の多くの省庁が絡み合うことが多々ある。実

行に当たっては、内閣府に各担当主務省の利害調

整を行う「担当大臣」を置き、その担当大臣を中

心に民間事業者や区域の複数の首長で構成する

「区域会議」が重要な役割を果たす仕組みとなっ

ている。今迄以上に民間事業者の役割と責任も大

きくなっていると言える。

兎角、変化や改革に強く反対する人々は、改革

することがイコール「安心と安心」を蔑ろにし、

危険な医療を蔓延らせることになると大いに宣伝

するが、そんなことは決してないことを示しなが

ら、本稿の論述を進めたていきたい。

岩盤規制の象徴と言われて久しい医療分野であ

るが、最近「再生・細胞医療分野」で画期的な制

度改革が実行された。それが、医療法下での再生

医療新法（通称）制定と同分野における薬事法の

改正である。この改革は次に挙げる3点が上手

く絡み合い実現した。先ずは、医療現場からの非

常に強い要請があった点。次に当該分野が従来の

法体系では想定していないとの共通認識の醸成が

アカデミア・企業・行政の3者で出来たこと、

そしてiPS研究での山中伸弥先生のノーベル賞

受賞という画期的な出来事があったことである。

更に、自由診療で実施されていた脂肪幹細胞によ

る細胞治療で死亡例が出たなどの事件注1があった

ことも、制度改革の加速要因となった。

そして、厚生労働省の複数の関連部局、経済産

業省、内閣府、更にはアカデミアや産業界などの

関係者の予想を超えるチームワークの発揮によっ

て、従来では考えられなかった早期の法案上程が

なされ、早期施行となった。

今回の再生医療分野の法改正は医療法下での新

法制定（再生医療等安全性確保法案で2013年5

月24日国会提出）と薬事法の改正（薬事法改正

法案で2013年5月24日国会提出）が同時に行

われた。それは「再生医療を国民が迅速かつ安全

にうけるための総合的な施策の推進に関する法律」

という議員立法（2013年5月10日公布）によっ

て導かれたといえる（図1参照）。

なお、この再生医療分野は2013年1月28日

の第 183回国会における安倍首相の所信表明演

説において、経済再生の切り札の一つとして挙げ

られている。�成長による富の創出�としてiPS

細胞の大発明を例として、再生医療分野が新たな
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２．医療制度（規制）改革の模範的な例
（再生医療分野の制度改革）



富と雇用を生み出し、イノベーションの喚起と制

度改革が原動力となると表明した注2。

2－1 再生医療等製品は現行法では想定外という

共通認識

2007年に、ティシュエンジニアリング誌にお

いて、当時結成された�自己細胞再生治療法ワー

キンググループ�が「自己細胞再生治療法の法制

化の考え方―より安全で効果的な先進医療の国家

的普及に向けて―」と題して14ページに及ぶ提

言を発表した注3。このワーキンググループの構成

員は、現在の再生医療学会の理事長である澤芳樹

教授（大阪大学）をはじめ、日本の再生医療を牽

引している中心的メンバーの方々である。ここで

の提言の数々は、その後の制度改革・規制改革議

論の背骨となっている。細胞培養加工施設の運営

のあり方や認定のあり方、更には再生医療を実施

する上での認定委員会の考え方など、具体的な提

言がなされている。

当時、内閣府の規制改革

会議の医療分野の専門委員

として活動し、再生細胞医

療分野の制度改革を担当し

ていた筆者は、�我が意を得

たり�、との思いを強くし、

このワーキンググループの

先生方と強い絆を感じ、正

に共闘するという思いで、

お互いに議論を深めていっ

た。

先ずは、薬事法における議

論で火ぶたが切られた。不特

定多数の患者を対象に�低分

子化合物等�を投与する抗

がん剤等の医薬品と、自己

の細胞を自分自身の治療の

為にだけ使用する（対象とする患者を特定する）

自己細胞を用いた再生・細胞医療は、全く別物で

あり、従来の薬事法はこの再生細胞医療分野を想

定していないとの認識で、規制当局との協議・論

争が開始された。

規制当局は、自己の細胞を用いる製品であって

も、その時点で既存の薬事法で、�生物由来製品

�として分類し、対象としているとの主張で、現

に自己細胞の培養皮膚（J-TEC社製品）を認可

しているとの主張であった注4。その根拠となって

いる条文は、以下の薬事法の第2条の定義とし

た。第2条の9ではこう規定されている「この

法律で“生物由来製品”とは、人その他の生物

（植物を除く。）に由来するものを原料又は材料と

して製造（小分けを含む。以下同じ。）をされる

医薬品、医薬部外品、化粧品又は医療機器のうち、

保健衛生上特別の注意を要するものとして、厚生

労働大臣が薬事・食品衛生審議会の意見を聴いて

指定するものをいう」。この定義をもって自家細
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図1 再生医療に係る新しい制度的枠組み



胞も生物由来製品として薬事法対象であるとした

のである。

規制当局は培養皮膚を薬事法の「医療機器」カ

テゴリーで承認しており、局所に作用する物はデ

バイスとして医療機器で、そして全身に作用する

物については医薬品のカテゴリーで承認するとし

ていた。一見合理性のある整理とも云えるが、原

材料としては自家細胞と他家細胞があり、また局

所と全身に作用する物が輻輳し、更に扱う細胞に

よってそのリスクも明らかに相違する再生・細胞

医療分野を、この一文によって全て包含するには

大きな無理があると言わざるを得なかった。

1961年2月8日に当時の厚生省発出の薬発第

44号通知では、「（医師が指示した処方箋により

調剤された薬剤は）特定人の特定疾病にのみ用い

られ、一般流通するものではないことに鑑み、薬

事法上の医薬品に該当しない」とされ、この解釈

により、一般流通しない性格の医薬品は薬事法の

定義から外れるとした。こ

の事は、不特定多数ではな

く特定した患者に対する医

薬品の処方は従来の薬事法

が対象としていないことを

明示したものと解釈出来る。

法的な専門用語としては

「帰属性の一身専属性」のあ

る物、すなわち自身の細胞

を自分自身に治療に特定し

て使用するという再生・細

胞医療は法の対象としてい

ない、すなわち想定してい

ないと云う我々の主張が成

り立つ事となる。

しかし一方で、厚労省は

医薬発1314号通知により、

「生物由来製品又は・・・自

己の細胞・組織を原材料とする医薬品及び医療用

具が含まれる」として、明確化したと主張して、

再生・細胞医療も薬事法が想定してその有り様を

規定していると主張していた。しかし、そもそも、

この通知は指導通知であり、製造業者等による自

主点検の為の指針を示したに過ぎず、これをもっ

て医薬品の定義の解釈を変更したとは言いがたい

と我々は主張していた。

更に、患者を特定し、一般流通しない自家細胞

を用いた再生・細胞医療（加工／調整済細胞）の

位置づけは、当時の薬事法上必ずしも明確ではな

く、医療法上で医療の一環（医療技術）として考

えても矛盾はないのではないかとも主張していた。

しかも、医薬品や医療機器などの薬事法上規制対

象となっている製品と比べる場合、上記の特徴に

加え需要に応じた個別加工であり、厳密な意味で

の均一性の保障が困難で、培養加工・調整行為は、

医師の個別判断により個別指示に基づいて加工を
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図2 自家細胞加工は医療プロセスの一部と主張



行うオーダーメードといえる「役務行為」と考え

られるとも主張した（図2参照）。

2－2 そして制度改革の為の本格的活動が始まった

上記の政府の規制改革推進の為の幾多の議論の

末、2009年3月31日の閣議決定によって、二

つの答申が出され（図3参照）、それを受けて厚

労省による「再生医療における制度的枠組みに関

する検討会」が発足し、改革議論が具体的に開始

された。

委員会では、先ず臨床研究や自費診療などの医

療法下で行われる再生・細胞医療をどう扱うかと

いう議論から始まり、その後薬事法下で治験や製

造承認の扱いについて議論され、常に二つのトラッ

クが同時並行的に議論が行われた。

筆者も当該検討会の委員として、引き続きこの

課題解決に関わり、2010年3月30日発出の医

政発0330第二号通知による、医療機関同士の自

家細胞・組織を用いた再生・細胞医療の受委託を

可能とする答申1の課題解

決や答申2の課題解決の糸

口の道筋を付ける事に大き

く関わった。その中で2010

年6月24日に開催された第

8回の委員会において、再生

医療においては医療法下で

細胞培養を企業等への外部

委託を可能とし、薬事法下

では数例でも安全性が確認

されれば早期に製造販売承

認し、その後の市販後調査

において事後チェックを十

分に行う制度（いわゆる早

期承認制度）の創設をすべ

きと主張し注5、その後続く法

制化の議論の場となる「再

生医療の安全性確保に関する専門委員会（2012

年9月発足）」に引き継いだ。実質的な制度設計

はこの提言通りとなったと理解している。再生医

療分野に関しては医療法下と旧薬事法下のダブル

トラックで制度設計され、いわゆる業法によって

細胞培養が企業に外部委託することが可能となり、

治験においても早期承認制度が創成された（図4

参照）。

その後の議論の進展は目を見張るスピードで法

制化が具体的に進み、2014年5月10日に議員

立法が交付され、その後医療法の下での「再生医

療等安全確保法」と「薬事法改正法案（医薬品・

医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に

関する法律/通称：薬機法）」が5月24日に国会

に提出され、同年11月25日に施行された。再

生医療等安全確保法に関しては2015年11月24

日までを移行期間とし、11月25日以降は所定

の手続きを行わない再生・細胞医療は実施不可能

となった。
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図3 2009年の閣議決定を受けて議論が本格化



また、薬機法では、従来の医薬品などの承認プ

ロセスに代わり、「条件・期限付き承認制度（い

わゆる早期承認制度）」が創設され、（図4参照）

そして2015年9月2日に本制度の第一号承認品

目として、重症心不全患者の太ももの筋肉から採

取した細胞をシート状に培養し心臓に貼る「ハー

トシート」を承認し、薬価も1400万円として再

生医療分野の未来が創造された。

2－3 この流れを国家戦略特区でも引き継ごうと

いう動きに

この再生医療分野のおける条件・期限付き承認

制度（いわゆる早期承認制度）創設は、国家戦略

特区重点項目議論にも大きく影響した。関西圏や

東京圏注6の多くの大学病院などからは、特例とし

て医療機器や医薬品分野でも同様の制度を特区内

で可能とし、全ての医療技術に渡って早期承認制

度トラックを創設すべしとの強い要請に繋がって

いった。

これらの分野は厚生労働省

も重要政策として、従来から

臨床研究→治験→保険承認

のスピードを上げる為の「先

駆けパッケージ戦略」注7を創

設し、「先駆け審査指定制度」

と「未承認薬迅速実用化ス

キーム」等の施策を矢継ぎ

早に制度化してきている。

更に希少疾病薬（オーファ

ンドラック注8）の早期承認や、

医療上必要性の高い未承認

医薬品や医療機器を優先的

に審査する「日本版コンパ

ショネートユース」の創設

等の種々の政策を打ち出し

てきている。

確かに、医療現場が「◯◯をやりたい」と要求

すると、「この制度も、あの制度もあります。現

行制度でも出来ない事はありません」との回答が

規制当局から帰ってくる。しかし、制度そのもの

が従来の制度の部分改正の積み重ねで、正にパッ

チワーク的な改革になっているため、医療現場で

は非常に分かりにくく、使いにくくハードルの高

い制度となっていることも否めない。

今回の、国家戦略特区指定地域の関西圏等から

の提案は、承認審査期間の短縮だけでなく、臨床

研究から治験、そして承認プロセスの全ての工程

において、よりスピードを上げ、「先駆けパッケー

ジ戦略」が想定している期間よりも更なる早期の

承認を実現するよう求めている。更に輻輳化して

いる各制度が医療現場や開発者に取ってどれが一

番効果的なトラックなのかを指南してくれるサポー

ト力の向上を規制当局に求めるものとなっている。

本要求に対しては、決して充分とは言えないが、

医療機器に限っての措置として、2015年11月
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図4 薬事法の一部改正＝早期承認制度創設



20日の薬生活発1120第三号通知で「特区医療

機器薬事戦略相談」制度創設が示され、より良い

制度に向けての第一歩が踏み出された。既存制度

との切り分けや、どの制度の活用が一番相応しい

か等、課題は共有出来ており、今後更なる議論を

継続し、医療現場や開発現場のモチベーションを

高揚させ継続的に新技術を早期に世に出す仕組み

を作り上げていくことに更に注力すべきである。

少し、時代を遡って、医療分野における規制制

度改革の夜明け時代を振り返ってみたい。小泉内

閣時代の2001年5月11日に第1回総合規制改

革会議が開催された。これは前身である規制改革

委員会の議論を受けて、政府一体となった規制改

革を実行していこうという強い意志を持って組閣

された会議体であった。同会議では、民間委員を

中心に各分野の課題抽出と制度的な壁による課題

の絞り込み、そしてその解決策としての改革メニュー

提示と、解決に向けた関係省庁との膝詰議論を行

うという、非常にタフな交渉が続けられた。

筆者も2002年度の議論から約10年に渡り医

療ワーキングの専門委員として参加し、多くの課

題に向き合った。

2002年12月12日には「規制改革の推進に関

する第2次答申」がなされ、その中で医療分野

の規制制度改革メニューとして下記の項目が提示

された。

（1）医療のIT化の推進による医療事務の効率化・

質の向上

（2）保険者機能の強化（レセプトの直接審査や

支払いの実施）

（3）患者（被保険者）の主体的な選択の促進

（公的保険と保険外診療の併用による患者選

択の推進／いわゆる混合診療の推進）

（4）診療報酬体系の見直し（包括払い・定額払

い制度の導入等）

（5）派遣規制の見直し（医療関連業務の労働者

派遣）

（6）医療提供制度（地域医療計画／病床規制の

見直し、遠隔診療の促進等）

（7）医薬品に関する規制緩和（情報提供の促進、

後発医薬品の使用の促進、販売に関する規制

緩和）

既にこの時点で、保険外併用療法の推進（いわ

ゆる混合診療の推進）や地域医療計画における病

床規制のあり方の見直し等が遡上に上り、具体的

な議論がスタートしていった。その後2004年4

月に、当会議は規制改革・民間解放会議と名称を

変え、より詳細かつ広範囲に、個別具体的に方策

を提示し規制改革の必要性を明示した。

レセプト電算処理の推進、医薬品販売方法の多

様化などの議論は具体的な成果として、現在では

当たり前の様に定着した仕組みとなっている。更

に、医療機関の株式会社化の議論もその過程で行

われ、医療機関経営の非営利性の認識のあり方や

直接金融手段獲得や本業の医療サービスへの企業

並みの課税の妥当性等が議論され、医療機関の本

分である医療サービスなどの本業に関しては無税

とする社会医療法人という法人格の創設に繋がり、

議論は一定の成果を上げたと言ってよい。

3－1 いわゆる混合診療である保険外併用療法

の推進について

中でも、いわゆる混合診療問題では、筆者は

1984年に創設された特定療養費制度の適応・範

囲拡大を議論することを重視していたが、議論の

過程で「混合診療の無制限拡大」という観点での
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論争となり混迷した。保険で認められた医療が正

しい医療で、保険で認められていない医療は「如

何わしい危険な医療である」という通念や、また

金持ちの医療の増長、民間医療保険台頭による公

的保険萎縮などの議論が幅を利かせ、保険外併用

療法罪悪論へと世論の舵が切られて行った。また、

2006年3月に始まった混合診療裁判では、その

後に最高裁にまで持ち込まれが、平成 8年

（2011年）10月25日に原告・上告人の敗訴が

確定した注9。

いわゆる混合診療を禁止した国の措置は間違っ

ていないとの判断が確定した。しかし、この判決

で注目すべきことは、裁判官全員一致であったも

のの、その過半である4人の裁判官が補足意見

を述べている。

・法の規定において混合診療禁止の趣旨に関して

明確に定められておらず、しかも機会があった

にも関わらず国は混合診療保険外給付外の原則

の可否に関して正面からの議論を回避してきた

こと

・また、医療機関を別にした場合の解釈が明確で

はないこと

・外国でその有効性及び安全性が確認され、患者

が切望する医療技術や新薬の早期使用等が適切

に運用されること

・地裁、高裁と裁判が国の論点が一貫せず、原告

人の主張にも一定の理解出来ること

以上の指摘は、国に混合診療禁止の原則に対する

明確な基準の制定の為のオープンな議論を求める

と共に、患者ニーズを踏まえた、医療技術の進展

に即した検討を要請したこととして注目に値する。

そして、この判決文が、その後のいわゆる合法的

混合診療である保険外併用診療の適用拡大議論や

患者申出療養制度創設（2016年4月より実施）

という先進医療の一類型としての追加実施実現の

端緒となったと言える。

今回、国家戦略特区では、特区内において医療

法上で認定された臨床研究中核病院注10と先進医

療推進をする上で同等と認定された施設注11は、

通常の審査より早いほぼ3ヶ月という短期間の

審査による保険外併用療法の実施が可能となった。

保険外併用療法である評価療養（先進医療）の拡

大においては、患者申出療養制度というトラック

と国家戦略特区内での先進医療の早期実施という

トラックが追加され、更に当該医療機関が臨床研

究協力医療機関と認めた特定機能病院やがん拠点

病院、更にはかかりつけ医等のクリニックを含む

多くの医療機関でも先進医療の実施が可能となっ

た。多施設での臨床研究体の形成により、多くの

医療機関が保険外併用療法を実施出来れば、先端

的な医療が安全性を担保された形で、より患者に

身近な医療となるであろう。

3－2「対面」原則について考える

次に、「対面」という論点について考えていき

たい。医師法や薬事法（現薬機法）においては、

診療や服薬指導や医薬品販売において、患者やサー

ビスの購入者との対面での診療や販売が求められ

ている。

例えば、医師法の第20条では「医師は、自ら

診察しないで治療をし、若しくは診断書若しくは

処方せんを交付し、自ら出産に立ち会わないで出

生証明書若しくは死産証書を交付し、又は自ら検

案をしないで検案書を交付してはならない。但し、

診察中の患者が受診後24時間以内に死亡した場

合に交付する死亡診断書については、この限りで

はない」と規定されている。この条文では「診察」

を、手段の如何は問わないものの、患者と対面で

実施することを求めている。

このことは、多くの地域で要請の多い「遠隔診

療」の実施を閉ざすものとして、診察による患者

自身との直接対面原則の改革が求められてきた。
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規制改革議論でも主な論点として議論が続き、原

則初診時を除く診療においてテレビ電話等の対話

式通信方式注12による遠隔診療が実施可能となっ

た。しかし、この原則の解釈や遠隔診療可能な診

療対象範囲に対する通知で示された遠隔医療が可

能な対象疾患の例示が、「限定列挙」と判断され

てきたことで、長く普及の芽を摘んできたといえ

る注13。

今回の国家戦略特区では、初診において遠隔医

療実施が困難であると考えられていた対象疾患で

あっても、一定の条件下で医師の判断と責任にお

いて遠隔医療が可能である事が明確化された。そ

して、その対象疾患も幅広く対応が可能となっ

た注14。医療機器技術の進展は目を見張る物があ

り、現在でも聴診器や超音波診断機器等も小型化

しデータ通信が普通に出来る時代となり、訪問看

護師や介護士、更には家族の協力があれば、遠隔

で聴診や画像検査の一部が可能となる時代が、す

ぐにやってくる事が期待されている。離島や僻地

という区域限定ではなく、

一般市街地でも遠隔医療が

普通の診療となる制度改革

が望まれている。

また、医薬品の販売にお

いても対面・書面販売の原

則を国は求めていた。しか

し薬事法は販売方法の具体

的方法論についての規定は

なく、省令で規定を設けて

きた。またインターネット

等の通信販売を明確に禁止

していない。しかも2002年

に必要な注意喚起をした上

で「インターネットによる

通信販売」を認めたにもか

かわらず、2009年2月6日

にインターネット販売そのものを一部の例外を除

いて禁止したのである。本件も最高裁まで争われ、

国が敗訴した。その後の議論で、医薬品のインター

ネット販売が一部の例外を除いて認められること

となった（図5参照）。

また、調剤薬局での医師の指示による医薬品の

患者への受け渡しに関しては、薬剤師法第25条

の二・医薬品医療機器法第9条の三において、

「薬剤師は、薬剤の適正使用のため、対面により

書面を用いて必要な情報を提供し、必要な薬学的

知見に基づく指導をしなければならない」とされ、

患者の希望や状況に応じた遠隔服薬指導などの実

施に柔軟性を欠くものとなっていた。例えば、遠

隔医療により診療を受け、処方指示が出た医薬品

を宅配等で患者宅へ送る場合、この対面原則によっ

て薬剤師がわざわざ届けて服薬指導をしなくては

ならない。当然服薬指導が必要であろうが、患者

の事情によっては、わざわざの対面を避けたいこ

ともあろう。そんな場合、対話型端末（iPhone
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やTV電話等）で服薬指導等が受けられれば、よ

り利便性が広がると考えられる。国家戦略特区で

は遠隔医療の受診において、患者さんの希望も勘

案し、柔軟に対応する事が可能となった。しかし、

一定の前進があったものの、遠隔医療実施に関わ

らず通常の診療においても遠隔服薬指導が可能と

なるべきであることは言う迄もない。更に今後は、

医薬品の搬送におけるドローン等の近未来技術の

活用の実証実験も実施されていくであろう。処方

薬の服薬指導をTV電話等で行い、更に処方薬の

搬送にドローンを活用して届けるなどの実証実験

は兵庫県養父市などで開始されよう。2015年の

12月15日に政府は国家戦略特区の3次指定を

したが注6、今回指定された千葉市でもドローンを

活用した医薬品等の搬送実験を始める。当然、医

薬品であることを考えれば、確実な輸送、到着確

認、不在時や不達、誤送等のリスク回避の為の条

件設定がガイドラインとして示されていく必要が

あるが、実証実験を希望する自治体や薬局、企業

等も多くあり、成果を大いに期待したい。

3－3 病床規制に関する議論

更に、国家戦略の医療分野における重点項目に

「病床規制の特例」が挙げられている。医療経済

学分野では、供給者（医師）誘発需要仮説なるも

のがあり、医師数や病床数が増大すれば医療費が

拡大するという議論がある。実際に、医療経済学

の最先端の実証研究では、この仮設の成立に賛否

両論があり、いまだに決着はしていない。しかし

ながら、規制当局の政策は明らかに供給者誘発重

要を前提としたものになっていると考えられる。

確かに、医療分野は前述した如く、医療サービス

の消費者である患者と供給者である医師との間で

は「情報の非対称性」が非常に大きく、医師の指

示によって医療費の消費規模が決まり市場が形成

される。圧倒的に供給者優位の市場である。また

病床数が増大すれば、その病床を埋める為に入院

誘導が発生し、医療費増大の原因となるという論

理である。医療機関経営では病床稼働率を上げる

ことと入院期間短縮が喫急の課題である。稼働率

を上げる為には、外来患者数を増やし、地域から

の紹介患者数を増大させ、また救急に力を入れる

等して、入院待機患者の数を増大させる事となる。

そこに病床があれば、病院はこぞって競争して病

床稼働率を上げる事に邁進する。当然病院収益が

向上するという事は、医療費が増大する事に繋がっ

てしまう。

従って医療費削減の方策として有効な手段は、

医師の養成数（供給）制限と病床増設を規制しよ

うと考える訳である。前者は医学部定員の規制で

あり、後者は病床規制という政策に反映されてい

るといえる。当然、それ以外にも診療報酬の改正

によって政策誘導による医療費削減策の知恵が絞

られ続けている。

特に病床規制に関しては、全国を344に診療

圏に分け、その診療圏（二次医療圏という）毎に

必要病床数の総量を定め、診療圏内の病院にその

病床を割り当てるという制度である。制度が出来

た1985年前後において、その移行期間内に多く

の医療機関が駆け込みで増床した影響もあり、特

に都市部などでは8000床を越える総量規制外の

病床（病床過剰状態）が存在し、新規増床が事実

上不可能である柱15。

医療法 7条では、都道府県知事は「その申請

に係る施設の構造設備及びその有する人員が第

21条及び第 23条の規定に基づく厚生労働省令

の定める要件に適合するときは許可を与えなけれ

ばならない」とされているが、医療法30条等に

より、二次医療圏なるものを設定し、地域医療計

画や病床種別と機能を設定する事により、病床数

の規制を設けている。都道府県知事は地域医療に

資する病床やがん等の必要と思われる病床につい
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ては設置する事が可能とはなってはいるが、実質

的には整備のための事前協議や地域の医療協議会

や審議会などのステークホルダー間の調整等で現

実的には不可能な状況となっている。また未稼働

の病床に関してもそれを必要な地域に移転させた

り、返還させるなども一部を除いて実質的に不可

能な状態となっている。

今回、国家戦略特区では、この病床規制の特例

を設けて、国が必要と判断した病床を、病床過剰

地域であっても設置可能とした。幾つかの大学や

診療所が、この特例で病床の設置が可能となった。

筆者のクリニックも、免疫細胞治療の先端的な

医療技術を開発し、がん医療における複合的免疫

治療を実施するために、病床規制の特例において、

病床の新設が認められている。がんの薬物治療の

世界を変えると云われる、イムノチェックポイン

ト阻害剤（免疫治療薬）の登場で、免疫療法に対

する再評価がなされると共に、遺伝子改変型の次

世代免疫細胞治療の開発や、血管内治療や超音波

内視鏡によって抗原未感作樹状細胞をがん細胞に

直接局注する技術等の開発によって、新たな免疫

細胞治療が始まろうとしている。その為の臨床研

究や治験、更には実医療としての治療上、病床設

置が必須となるからである注16。

特区には小泉内閣時代から、構造改革特区、総

合特区など多くの特区が存在し、現在でも実施さ

れている。これら特区との違いが良く議論されて

いるが、先にも述べた様に、国が受け身であった

従来の特区から、国が主導した特区へとステージ

を上げたものと考えている。そこでは「次元の違

う価値観や事業計画」により「確実な実施」がな

されなければならない。首相が議長となる諮問会

議が上位に設置されていることを見ても、国主導

であることが分かる。

その鍵を握る「区域会議」では、担当大臣や首

長、民間事業者や有識者などの少数精鋭のメンバー

で各担当府省との膝詰め議論を行い、明らかにさ

れた対立点の調整を行い、実行への道筋をスピー

ド感を持って整備する事が求められている。

国家戦略特区では、「医療」「農業」「教育」「雇

用」などの基本分野の外に、「都市再生・まちづ

くり」「歴史的建築物活用」「近未来技術の活用」

「外国人人材の更なる活用」などのキーワードで

議論が続いている。

医療分野では、前述した各項目以外に、外国人

医師の本邦での臨床修練や日本国内での活躍の場

を拡げる政策が検討されている。医療の国際化の

為にも非常に重要な施策の一つであるが、その政

策には二つの方策が検討された。前者は外国人医

師臨床修練制度の改革であり、後者が医師（免許）

資格の二国間協定の改革である。外国人医師臨床

修練制度とは、外国人医師等が行う臨床修練に関

する医師法17条の特例等で制定されている制度

である。また、二国間協定は従来、英国、フラン

ス、シンガポール、米国の四カ国と医師免許協定

がされており、外国人が日本の医師国家資格を取

る上での特例が定められている。前者に関しては、

その修練期間の延長（2年から4年へ）、後者に

おいては、対象国の拡大を柔軟に図ると共に自国

民だけでなく外国人一般の診療が可能とすること

の明確化であった。後者においては、外国人で本

邦の健康保険を有している外国人の診療も可能と

する事や、更に進んで日本人の診療も可能とする

ことの要求も多く出されたが、残念ながらこの点

は今後の継続の議論となった。

また、国家戦略特区において多くの議論を呼ん

だのが、医学部の新設であろう。1979年以来医

学部が37年余に渡って新設されていないという、
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医療分野の岩盤規制の象徴として語られ、多くの

賛否の議論を呼んだ。その背景には、医療現場に

おける医師の質と数の充足度と養成数のバランス

いう観点や、地域間の偏在や格差（医師数、教員

数等の面で）、更には教育人材確保による地域医

療崩壊加速の観点、今後の医学教育と医療の国際

化に資する教育のあり方の観点など、輻輳した観

点や認識の相違があった。

国家戦略特区というプロジェクトメーキングの

観点からは、その留意点として「一般の臨床医養

成・確保を主たる目的とする既存の医学部とは次

元の異なる（世界最高水準の国際拠点としての医

学部新設という）目的に沿った際立った特徴を有
・・・・・・・・

する医学部とする」と明記されており、具体的議
・・

論はまた緒に就いたばかりであり、この観点に沿っ

た具体的議論が、今後医療関係者間で深まってい

き、この議論を起点にして既存の医学部において

も国際化が促進できる様に政策支援を強化し、世

界に冠たる医学教育を受けて、世界に通用する医

師を多く排出できることを期待したい。

筆者は長く医療の規制改革論議に参加してきた

が、規制改革の会議体の中で、改革メニューを挙

げて声高に改革を求めるだけの立場から、自分自

身が規制改革の中核プレーヤーとなるべく、自身

の医療法人も国家戦略特区の構成員となるべく手

上げしその一員となっている。特例の実現は平坦

な道ではなく多くの壁があるが、これをやりきる

事が本邦の医療技術レベルの向上や医療の産業化

や国際化の促進の為のアクセルになることと考え

ている。

また、改革メニューが実行出来たとしても、そ

の効果が一過性のものになり、効果が持続できな

ければ成果を挙げたとは言えない。

今回議論されている改革メニューは、改革すべ

き多くの項目のほんの一部分でしかない。医療は、

我々の人生のライスコースのどの場面にも大きく

関わる社会保障の中核的施策であり、また保健・

福祉・介護などの各制度との関わりも複雑に絡まっ

ている。今回の施策は、医療分野としても、また

HealthCareという広範な概念で捉えても、ほ

んの一部分かつ一断面を切り出した制度改革でし

かないと考えている。こういった部分最適を求め

る改革は「どこかをつつけば、どこかに無理が来

る」という事になりかねず、これら改革が却って

全体最適を阻害し、現場の機動力を削ぐことにも

なりかねない。医療分野はステークホルダーが多

い分、丁寧な説明、きめ細かな検証と不断前進と

いう改革意欲が重要である。

例えば前述した、医薬品に関連した点で言えば、

病院や診療所の診察室にある電子カルテシステム

の端末から、医師が患者さんの意思を確認して、

院外処方箋を希望する調剤薬局に直接インターネッ

ト等で伝送し注17、情報を受け取った調剤薬局は

患者さん情報（電子カルテの内容確認など）を共

有しつつ調剤を実施し、調剤後の医薬品を多様な

手段で患者宅まで搬送し、必要に応じて対話型端

末（iPhoneやTV電話等）で服薬指導などをす

る事が出来れば、大いに利便性が増すはずである。

本年 4月からは、処方箋の電子化がやっと認

められ、上記に示したやり取りの一部が可能とな

るが、国家戦略特区では、この一連のやり取りの

全てが実施可能とすべきと考えている。更なる進

展を求めていきたい。利用者視点、患者視点では

当然すぐに出来そうな事でさえ、医療法や関連法

規など多くの壁や懸念表明があり、患者視点での

改革が出来ないでいる。

国際化の観点からは外国人の医師や看護師など

の診療の幅を大きく広げ、今後先進国並みに増加
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するであろう外国人居住者や旅行者の安全と安心

を高めること、更には国籍や本邦の公的保険の資

格の有無に関わらず、患者さんの希望・納得を前

提に幅広い診療が可能とする事なども必要と考え

ている。

また、保険外併用療法の更なる充実・拡大を図

るためには、併用の対象を先進医療に限定するの

ではなく、選定療養注18へ、その適応を拡げる必

要があると考えている。医療技術の急速な進展を

促し、それらの技術の早期保険承認を次々に進め

ていけば、当然のことながら医療財源の枯渇に拍

車がかかる事は自明の理でもある。これを機会に、

先進医療や選定療養等の保険外併用療法の在り方

の抜本的改革も必要となろう。

国家戦略特区として指定区域となり規制改革の

実験・実践の場となった自治体、民間事業者、そ

して国やその関連団体や関係者が持続的かつ継続

的に責任を持って事業を推進し、結果を出せるプ

ロジェクトメーキングが何にも増して重要となる。

注

1 2010年 9に韓国企業と連携し開院した京都

Bsthesdaクリニックで幹細胞治療を受けた韓国人

の患者さん（73歳）が肺動脈塞栓症で死亡と韓国東

亜日報が報道。幹細胞投与との因果関係が不明なも

のの、大きな問題として取り上げられた。培養その

ものもを韓国内で行い、培養した最終加工品を患者

が持ち込み、治療は日本国内で行っていた。韓国内

では当該治療が自由診療として実施できないため、

ある意味脱法行為として、日本に持ち込んでの治療

であった。

2 2013年 1月 28日「第 183回国会における安倍

内閣総理大臣所信表明演説」より

3 ティシュエンジニアリング 2007号 p3131-p326

2007年6月

4（株）ジャパンティッシュ・エンジニアリング（通

称：J-TEC）が2007年10月3日の本邦発の「自家

培養表皮」の製造承認を得た。しかし、従来の薬事

法下での審査であった為、資金的にも期間的にも多

くの負荷・負担が掛かり、しかもバイオベンチャー

が健全に発展継続できない費用での診療報酬点数・

使用条件となり、大きな議論を呼んだ。この承認の

あり方が、ある意味再生細胞医療製品（加工品）の

あり方を考えるきっかけとなった。

5 WWW.mhlw.go.jp/stf/shingi/2r9852000000qw7e.html

「2010年6月24日 第8回 再生医療における制

度的枠組みに関する検討会議事録」を参照。

6 2014年5月1日に発表された特区の指定区域は、

東京圏（東京都・神奈川圏の全部又は一部・成田市）、

関西圏（京都府・大阪府・兵庫県の全部又は一部）、

新潟県新潟市、兵庫県養父市、福岡県福岡市、沖縄

県の6区域であったが、その後第二次指定（地方創

生特区）として2015年8月28日に秋田県仙北市、

宮城県仙台市、愛知県の3自治体が指定され、更に

2015年12月15日に広島県、千葉県千葉市、愛媛

県今治市、福岡県北九州市の4自治体が新たに追加

指定された。

7 2013年6月14日に「日本再興戦略」及び「健康・

医療戦略」が策定され、それを受けて2014年6月

17日に、世界に先駆けて革新的医薬品や医療機器等

の実用化を促進するため、基礎研究から臨床研究、

治験、承認審査、保険適用、国際展開までの対策を

一貫して取り組むための戦略として策定された。

8 対象患者が概ね5万人（米国では20万人）規模

の疾病をいう。難病などの重篤な疾病や他に治療法

があく医療上必要性が高い疾病などが対象となる。

9 平成23年10月25日の健康保険受給権確認請求

事件 最高裁第3小法廷の判決文

www.courts.go.jp/app/files/hanrei_jp/724/081724_

hanrei.pdfを参照

10 現在（2016年2月末時点）医療法第4条の3第

1項の規定に基づき承認されている機関は、「国立が

ん研究センター中央病院」「大阪大学病院」「東北大

学病院」「国立がん研究センター東病院」「九州大学

病院」「名古屋大学病院」である。

11 現在認定されている機関は「順天堂大学順天堂医

院」「癌研有明病院」「東京医科歯科大学病院」「横

浜市立大学病院」等である。

12 厚生労働省は、このテレビ電話との文言に強くこ

だわっている様だが、筆者は当然ながらICT技術を

駆使したスマホ等を活用した対話型システムも含む
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と解釈している。

13 1997年2月24日に医師法20条の解釈及び遠隔

医療に関する通知が改正され、2011年3月31日に

健康政策局長通知が発出された（健政初第1075号）。

その中で、留意事項として「初診及び急性期の疾患

に対しては原則として直接の対面診療によること」

とされ、またその別表によって遠隔診療の対象とし

て9疾病が例示として示された。しかしこの例示が

医療現場では限定列挙として解釈された。

14 2015年8月10日の厚生労働省医政局長発出の事

務連絡によって明示された。

15 平成25年3月改定の「東京都保健医療計画」に

よれば、二時医療圏である都内・医中央部では基準

病床数 5,258床のところ、既存病床数は 13,703床

（H24.10.1現在）で、実に8,445床の過剰となって

いる。

16 国家戦略特区の区域計画の東京圏 国家戦略特別

区域 2014年12月19日資料

/www.kantei.go.jp/jp/singi/tiiki/kokusentoc/pdf/

kuikikeikaku_tokyo_h261219.pdfを参照

17 特定保険薬局への誘導は禁止されている。その根

拠法は、保険医療機関及び保険医療養担当規則第2

条の5「保険医療機関は、当該保険医療機関におい

て健康保険の診療に従事している保 険医（以下

「保険医」という。）の行う処方せんの交付に関し、

患者に対して特 定の保険薬局において調剤を受け

るべき旨の指示等を行ってはならない」としている。

18「選定療養」とは、患者が自身の価値観や責任に

おいて選定し、特別に費用負担して受ける追加的な

医療及び関連サービスのことをいう。「評価療養」

である先進医療等と並列して保険外併用療法制度の

一翼を担っているものである。具体的には、入院時

の差額ベット料や予約診察料、更には200床医療の

病院で紹介状無しで受診時に受ける時の追加費用等

がその対象となっている。評価療養は将来保険収載

を目指すもの、選定療養は保険収載を将来において

もしないものとの区分けができている。しかし、今

後は選定療養の定義を変更し、患者選定による新た

な医療や、医療経済的には合理性がないものの、患

者の求める医療技術等、その適応範囲を拡大すべき、

または新たに「選定療養B」などの新たな体系創設

が必要と筆者は考えている。

参考文献
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NationalStrategicSpecialZonesand
HealthcareSystem Reform

MotohiroAsonuma＊

Abstract

Thereexistsagapbetweenthehealthcaresystemandneedsfortheserviceallthroughtheages;however,the

gaphaswidenedconsiderablybyacceleratingmedicaltechnology,diversificationofindividualvalues,andrapid

ageingofthepopulationinrecentyears.

PrimeMinisterJyunichiroKoizumi'sCabinet,inauguratedinApril2001,boldlyundertookregulatoryreform

inthefieldofhealthcaretofillthegap.Sincethenmanyissueshavebeendiscussing,andsomeofchallengeshave

reformed.Undersuchcircumstance,thehealthcarereformwaspositionedascoreprogramofNationalStrategic

SpecialZones,enactedasapartofgrowthstrategybyPrimeMinisterShinzoAbe'ssecondCabinetinaugurated

inDecember2012.Besidesmedicalfield,othersubjectssuchasagriculture,education,employment,urban

regenerationandrenewal,utilizationofhistoricalconstruction,near-futuretechnology,andfacilitationof

foreignerresourceshavevigorouslydiscussedanddemonstrated,andapartofplanhaveachievedsignificant

results.

Variousderegulationmeasuresincludingmixedbillingofmedicalcareservices(amatterofconcernsince

2001),rulelimitingthenumberofthebeds,andface-to-facemedicalcaresandinstructionsontheuseofdrugs

intelemedicineenvironmenthavedebatedinthemedicalfield.Moreover,ashorteningofexaminationperiodhas

discussedandappliedtopromotethedevelopmentofworld-widemedicalequipmentatthedesignatedarea.At

thecurrentmoment,innovativeapproachesinthemedicalfieldhavebeenprogressingin13designatedareas.

AministerwhoisassigneddirectlybelowthePrimeMinister,localadministrativechiefsinthedesignated

area,andprivatebusinessoperatorsarepositionedasonetobeaimedatcross-ministerialreforming,bywhich

specificachievementswillbedemonstrated.

＊ ・President&CEO,KOUSHIKAI,Non-profitmedicalcorporationSETAClinicGroup

・VisitingProfessor,JuntendoUniversity



2000年に介護保険制度が施行され、市町村を

中心とした保険者の下、居宅・施設サービス、

2006年からは地域密着型サービスが提供されて

いる。介護保険サービスの第 1号被保険者数

（65歳以上人口）、利用者数は、それぞれ2000

年度約2242万人、約1966万人（累計）から、

2012年度約3093万人、約4873万人（累計）

へと大幅に増加している。利用者増加に伴い、介

護保険サービス費用額も2000年度約3.5兆円

（GDP比.069%） から 2012年度約 8.3兆円

（GDP比1.745%）へと増加し社会保障費として

財政に与える影響も増大している。

介護保険制度においては、主に介護給付水準

（被保険者1人あたり介護サービス量等）の決定要

因に関する研究（安藤（2008）1）、油井（2006）2）、

松岡（2016、近刊）3）等）、医療・介護保険財政の

推計や長期予測等の研究が行われてきた

（IwamotoandFukui（2009）4））。また自治体間

医療経済研究 2015Vol.27No.2100

１．はじめに

地域間介護給付水準の収束仮説の検証

松岡 佑和＊

抄 録

本稿では、厚生労働省『介護保険事業状況報告』2000－12年度都道府県別パネルデータを用い、地域間介護保険給

付水準（被保険者1人あたり単位数、利用者1人あたり単位数）が収束しているかを、地域特性等をコントロールす

ることが可能な条件付きβ収束の手法により検証した。

介護保険制度には医療保険制度同様に地域間でサービス量、保険料等が大きく異なることが知られている。しかし、

その分析の多くは記述統計による比較に留まっており、統計的な分析は行われていない。本稿では、介護保険給付水

準の地域差を条件付きβ収束という計量経済学の枠組みで分析を行う。条件付きβ収束とは1人あたり変数が、その

定常状態と比べより低い国・地域であるほど、（高い国・地域と比べ）より高い成長率（増加率）を上げるという収

束過程である。介護保険制度浸透に伴い、介護保険サービスの整備が低水準、利用が非積極的だった地域において、

施設整備が行われ積極的な利用が行なわれているかを検証した。また山内（2009）等の研究結果を踏まえ、近隣都道

府県との空間的自己相関を考慮したモデルにより推定を行った。

推定の結果、全ての1人あたり介護給付水準（合計・サービス別）において、パネルデータを用いた最尤法推定か

らβ収束を確認した。また一部の介護給付水準増加率には近隣都道府県との空間的自己相関の存在も確認した。β収

束は介護保険制度初期（2000－05年）の方が2006年以降と比べ若干速く、空間的自己相関は2006年以降の方が高い

傾向であった。介護サービスを措置制度で行っていた1999年以前の扶助費（老人福祉費）と介護保険制度施行以後

の介護保険費用に対し、同様の分析を行った結果、いずれもβ収束が認められた。扶助費と介護保険費用のβ収束の

推定結果の差は小さく、収束の傾向は介護保険制度導入前より生じていたことが明らかとなった。これらの結果から、

介護保険制度浸透に伴い、介護保険サービス整備が低水準・利用が非積極的だった地域において、施設整備・積極的

な利用がより生じていることが示唆された。

キーワード：介護保険、介護給付水準、地域差、条件付きβ収束、空間的自己相関

論 文

＊ 東京大学大学院経済学研究科博士課程：
h.matsuoka0217@gmail.com



競争・空間的自己相関を検証した研究も存在する。

山内（2009）5）では、2001－03年都道府県別パ

ネルデータを用い介護保険施設サービスの空間的

自己相関を空間計量経済学の手法により分析し、

近隣都道府県から正の影響を受けることを確認し

ている。中澤（2010）6）では、1995－2000年、

2000－05年の東京圏介護施設の建設についてプ

ロビットモデルで分析（第5章）、第1期介護保

険料についてクロスセクションデータを用い

2SLSで分析し（第7章）、それぞれ近隣地域か

ら正の影響を受けることを確認している。松岡

（2016、近刊）では2006－12年度保険者別デー

タを用い、全ての介護保険サービス（居宅・施設・

地域密着型サービス）において空間的自己相関が

存在することを空間計量経済学の手法により確認

している注1。

これらの先行研究（決定要因、長期予測等）は

介護保険財政を運営する立場（保険者、都道府県、

国等）にとって重要な分析である。一方で被保険

者、利用者の立場で介護保険制度を考えると、介

護保険サービスへのアクセスの差等から生じる介

護給付水準の地域差は重要な問題である。介護保

険には医療保険同様に地域間でサービス量、介護

保険料等が大きく異なることが知られている（厚

生労働省（2014）7））。しかし、その分析の多くは

記述統計による比較に留まっており、統計的な分

析が行われているわけではない注2。介護給付水準

の地域差が、後期高齢者割合、地域による家族介

護の考え方の違い、介護保険料の違い等の地域特

性を完全に反映したものであれば、その地域差の

存在は認められる。しかし、保険者地域の地域特

性を把握していると考えられる保険者による地域

密着型サービスの事業所公募状況において、

50.81%の保険者が、施設数が整備目標に達して

おらず、その58.2%が理由を応募がなかったた

めと答えている注3（畠山（2010）8））。地域特性を

反映した需給ギャップは完全に反映されていない

ことが示唆される。このような状況での介護給付

水準の地域差は利用者・被保険者にとって望まし

い状態と考えることは難しい。本稿では、介護保

険制度浸透に伴い、介護保険サービスの整備が低

水準、利用が非積極的だった地域において、施設

整備が行われ積極的な利用が行なわれているかを

検証した。

地域間における変数水準の収束に関して、

Baumol（1986）9）、BarroandSala-i-Martin

（1992a）10）等で用いられた経済成長の収束分析の

方法であるσ・β収束を用いた研究が存在する。

σ収束とは標準偏差・変動係数が時間を通じて減

少する過程、β収束とは1人あたり変数水準が

その定常状態と比べより低い地域であるほど、よ

り高い成長率（増加率）を上げるという仮説であ

る。Baumol（1986）、BarroandSala-i-Martin

（1992a,b11））、Sala-i-Marting（1996）12）等によ

る国間、地域間の経済成長の収束分析をはじめ、

Nixon（1999）13）、HitirisandNixon（2001）14）

によるEU国間の医療支出収束、Wang（2009）15）

によるアメリカにおける州間の医療支出収束の研

究が存在する。

本稿では、2000－12年度都道府県別パネルデー

タを用い、地域間（都道府県間）介護保険給付水

準収束仮説を、地域特性等をコントロールするこ

とが可能なβ収束に焦点を当て分析を行った。ま

た山内（2009）等の研究結果を踏まえ、近隣都

道府県との空間的自己相関を考慮したモデルによ

り推定を行った。介護保険制度下における介護給

付水準のβ収束を推定することには、下記の2

点の意義があると考える。1つ目は、利用者・被

保険者の厚生上の観点からである。上記で述べた

ように、介護保険サービス地域差には地域特性を

反映した需給ギャップが完全に反映されていない

ことが示唆される。β収束の存在により介護給付
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水準が低水準であった地域において、増加率が高

いことが示せれば、利用者・被保険者の介護保険

サービスへのアクセスの差が減少しているのでは

ないかと考えられる。またそのことから、低水準

地域において、介護保険制度が浸透していること

も示唆される。2つ目は、介護給付水準の地域差

が制度変更に伴いどのように変化したかを把握す

ることが可能なためである。介護保険制度導入前

（1999年以前）は、市町村・都道府県はそれぞ

れ「老人保健福祉計画」を作成し、主に老人福祉

費の扶助費を用い、介護サービス提供を措置制度

により行っていた。介護保険制度導入に伴い、市

町村が介護保険制度の保険者となり、その事業計

画においては市町村・都道府県ともに介護保険事

業計画を作成し、それぞれの意向を調整する形が

取られている（齊藤・山本・一圓（2002）16））。

介護保険制度へ移行し制度が浸透するに従い、β

収束の傾向がどう変化したかを分析することは意

義があると考える。

本稿で得られた結果は以下の通りである。全て

の1人あたり介護給付水準（合計・サービス別）

において、パネルデータを用いた最尤法推定から

β収束が確認された。また一部の介護給付水準増

加率には近隣都道府県との空間的自己相関も確認

された。β収束は介護保険制度初期（2000－05

年）の方が2006年以降と比べ若干速い傾向であっ

た。一方で空間的自己相関は2006年以降の方が

高い傾向であった。介護サービスを措置制度で行っ

ていた1999年以前の扶助費（老人福祉費）と介

護保険制度施行以後の介護保険費用に対し、同様

の分析を行った結果、いずれもβ収束は認められ

た。扶助費と介護保険費用のβ収束の推定結果の

差は小さく、収束の傾向は介護保険制度導入前よ

り生じていたことが明らかとなった。しかし介護

保険制度導入後に空間的自己相関が生じており、

介護サービスの制度が明確化されることにより、

自治体間の政策の関係性が高まったと考えられる。

2節では、本稿の問題設定及び本稿で用いる手

法（β収束）を説明し、3節では分析で扱うデー

タ・変数について述べ、4節で β収束の推定結

果を提示し、5節では扶助費（老人福祉費）と介

護保険費用の推定結果を比較する。6節はまとめ

である。

（１）問題設定

本稿では、介護保険制度浸透に伴い、介護保険

サービスの整備が低水準、利用が非積極的だった

地域において、施設整備が行われ積極的な利用が

行なわれているかを計量経済学の手法を用い検証

する。具体的には、それぞれの地域の定常状態と

比べて1人あたり介護給付水準が低い地域は、

高い地域と比べ、より高い増加率を上げるという

後進地域の収束仮説を検証する。本稿で用いる推

定方法は、Barro、Sala-i-Martin等による経済

成長の研究で用いられたβ収束の推定方法である。

またβ収束をより正確に推定する上で、近隣都道

府県との関係をコントロールする。これは山内

（2003）等の研究で、介護給付水準には空間的自

己相関が存在することが明らかになっており、増

加率にも影響を与える可能性があるためである。

（２）β収束

経済成長研究の文脈で用いられるβ収束とは1

人あたり所得が、その定常状態と比べてより低い

国／地域であるほど、より高い成長率（増加率）

を上げるという仮説を検証するものである。

Nixon（1999）、HitirisandNixon（2001）、

Wang（2009）等の医療支出の収束研究では、1

人あたり医療支出が定常状態に収束する過程と捉

えている。具体的には、以下の式を推計すること
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２．問題設定と本稿で用いる手法



により収束仮説を検証する（Baumol（1986）、

Sala-i-Martin（1996）、HitirisandNixon（20

01）、Wang（2009））注4。

yi,tは国／地域i、t期の対数を取った1人あた

り変数（Yi,tを対数を取る変数とする）、αiは固

定効果、μtは時間効果、xi,tはコントロール変数

によるベクトル、εi,tは誤差項、β、β（コント

ロール変数に対応するベクトル）はそれぞれ推定

されるパラメーターである。β収束とは右辺yi,t

にかかるβが負の値をとることである。また本稿

では固定効果、コントロール変数を含んでいるた

め、条件付きβ収束である注5。左辺の対数の差は

以下のように近似することが出来る注6。

βが負の値をとるということは、yi,tが低い国／

地域ほど次期と今期を用いた増加率が高いという

ことである。この関係は図に示すとより明確にな

る。

図1は次節の分析を簡略化しβ収束の過程を

図示化したものである（2000,2012年度の2期

間の都道府県データを用いている）。1人あたり

介護給付水準を単位数／被保険者数（次章で詳述）

とし、縦軸を2000年度から2012年度への増加

率、横軸を2000年度の対数を取った1人あたり

介護給付水準とした。増加率と2000年度1人あ

たり介護給付水準には負の関係が見られ、2000
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yi,t+1－yi,t=αi+μt+βyi,t+βxi,t+εi,t

yi,t+1－yi,t=log（Yi,t+1）=log（1＋増加率）～～増加率
Yi,t

図1 β収束の解釈・単位数（被保険者1人あたり）増加率 vs単位数（被保険者）初期値

注：縦軸（増加率）の定義はlog（（単位数（2012年被保険者1人あたり）／単位数（2000年被保険者1人あたり））、横軸はlog（単位数
（2000年被保険者1人あたり））である。log（1+x）～～xと近似できるため縦軸は増加率となる。



年度において1人あたり介護給付水準が低い都

道府県ほど、2012年度にかけての増加率が高い

ことがわかる。本稿では2000－12年度のパネル

データを用いより詳細に検討する注7。

（３）空間的自己相関

本稿では、上記β収束の推定式において、コン

トロール変数に加え、近隣都道府県との空間的自

己相関も考慮し分析を行う。介護保険サービスは

事業所設置権限等を通し、他歳出と同様に地方自

治体の選択行動の1つと考える事ができる。地

方自治体の選択行動にはヤードスティック競争等

の理論的背景（BesleyandCase（1995）17））か

ら政策に関係性が生じる可能性が指摘されている。

山内（2009）等の研究から、介護給付水準には

近隣自治体との空間的自己相関が認められている。

本稿の被説明変数は増加率であるが、変数そのも

のに空間的自己相関が存在すれば、増加率にも空

間的自己相関が生じている可能性もあり、β収束

を適切に推定するためにはコントロールしなけれ

ばならない。

空間的自己相関を検証するため、Yt（47×1）

を被説明変数、W（47×47）を他都道府県との

関係を明示的に取り入れる空間重み行列、Xt（47

×j）をコントロール変数として、以下のSAR

（SpatialAutoregressiveModel）を考える。

このモデルは被説明変数に関する空間的自己相

関を考慮したモデルである。上記Yt、Xt、α、

εtは都道府県iの変数によって構成される。μt

は時間固定効果、αiは都道府県固定効果、εi,t

は誤差項、βjは推定されるパラメーターである。

ρが空間的自己相関に関するパラメーターである。

本稿で扱うβ収束の推定式にこのモデルを応用す

ると下記のようになる。

当期の値（Yt）が増加率（Yt+1－Yt）に与える影

響に加え、他都道府県の増加率（ρW（Yt+1－Yt））

の影響も考慮している。

表1が本稿で用いた近隣都道府県区分である。

同一地域の近隣都道府県から、影響を受ける可能

性を仮定している注8。SARは同時性のためOLS

推定では普遍性も一致性も持たない。本分析では

Belotti,HughesandMortari（2013）18）の方法

に従い一致性を持つ最尤法を用いパラメーターを

推定する。

（４）その他の収束分析アプローチ及び本稿でβ

収束を用いる理由

地域間変数の収束を検証する方法としては、

Quah（1993a）19）は所得分布をマルコフ推移行列

によって表現し、長期的な所得分布を推定してい

る。Quah（1993a）、Quah（1993b）20）、Quah

（1996）21）では、β収束推定における問題点を下

記のように指摘している。（1）回帰分析による

β収束推定にはGalton誤診の問題から、推定を

適切に行えない可能性、（2）推定期間中に大き

なショックが起きた場合、ショック以前と以降で

成長率が大きく異なれば、推定期間全体の平均成

長率は意味を持たない可能性注9、（3）データが単

位根を持てば、クロスセクションによるβの推定

値（弾力性）が2%になることを示しており、推

定値（及びその比較）には意味を持たない可能性、

を指摘している。

（2）においては、本稿ではパネルデータを用

いており、年度固定効果を入れているため、この

問題はある程度回避できていると考える。また

2006年度に地域密着型サービスが導入されると

いう大きな制度変更を伴ったため、2000－05、2

006－12年度と制度変更を跨がないサブサンプ

医療経済研究 2015Vol.27No.2104

Yt=ρWYt+Xtβ+μt+α+εt

Yt+1－Yt=ρW（Yt+1－Yt）+βYt+Xtβ+μt+α+εt



ル分析も行う。（3）においては、Harrisand

Tzavalis（1999）22）の方法に従い単位根検定を行っ

た結果、介護給付水準（後述（8）除き）におい

て単位根は棄却された。

いくつかの問題点を指摘されているβ収束の推

定方法であるが、本稿の分析においてβ収束を用

いる利点としては下記のような理由が考えられる。

Quah（1993a）が提示する変数分布の推定では、

標準偏差の変遷を分析するσ収束と同様に、地域

特性をコントロールすることが出来ない。介護給

付水準の地域差は、後期高齢者割合、地域による

家族介護の考え方の違い、介護保険料の違い等の

地域特性をコントロールした上で、地域差を分析

する必要がある。Quah（1993a）による長期分

布、σ収束の分析では、変数分布そのものを対象

としているため、分布の偏りが縮小する・標準偏

差が減少するという状況を肯定的に判断する背景

には全ての地域が同じ定常状態に収束することを

仮定していることになる。パネルデータを用いた

条件付きβ収束の分析では、固定効果に加え地域

特性をコントロールした上で、収束仮説を分析す

ることが出来る。また都道府県間の空間的自己相

関や、どのようなコントロール変数が増加率に影

響を与えるかを個別に分析することが可能であ

る注10。

本稿で扱うデータは厚生労働省2000－12年度

『介護保険事業状況報告』の都道府県別パネルデー

タ（47×13）である注11、注12。対象は65歳以上の

第1号被保険者に限定した注13。介護保険制度で

は、居宅・施設サービス注14の事業指定権限は都

道府県が持つ。介護保険サービス供給に関して都

道府県の意向が反映されているという点で、都道

府県別データを扱うことには一定の意義があると

考える。介護給付水準の指標として単位数を用い

た。給付額・費用額は単位数×単価で計算され、

単価には物価が加味されており、純粋なサービス

量としては単位数が適切であるためである注15。

施設サービスを考える際には施設定員数を（供給）

給付水準と考えることも出来る。しかし、居宅サー

ビスや地域密着型サービスなどの訪問サービスで

は正確な定員等（サービス供給のキャパシティ）

を測ることが容易ではなく、それら都道府県別

（及び保険者別）の統計も公開されていない。ま
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３．分析で扱うデータ・変数

表1 近隣都道府県の地域分割

地域名 都道府県名

北海道・北東北 北海道、青森県、岩手県、秋田県

南東北 宮城県、山形県、福島県

北関東 茨城県、栃木県、群馬県、埼玉県、長野県

南関東 千葉県、東京都、神奈川県、山梨県

北陸 新潟県、富山県、石川県、福井県

東海 岐阜県、静岡県、愛知県、三重県

近畿 滋賀県、京都府、大阪府、兵庫県、奈良県、和歌山県

中国 鳥取県、島根県、岡山県、広島県、山口県

四国 徳島県、香川県、愛媛県、高知県

北九州 福岡県、佐賀県、長崎県、大分県

南九州・沖縄 熊本県、宮崎県、鹿児島県、沖縄県

注1：山内（2009）、地方制度調査会『道州制のあり方に関する答申』における道州制区
域例（13道州案）をもとに作成。



たサービス別に異なる指標を用いると比較が困難

であるため、給付単位を使用した。安藤（2008）

では被保険者1人あたり（全）単位数を認定率、

施設利用率、居宅利用率、居宅1人あたり単位

数、施設1人あたり単位数と分解し、単位数と

ともに、それぞれ分解した変数に関しても決定要

因の考察を行っている。その際に被保険者1人

あたり単位数を回帰分析で扱う注意点として、単

位数／被保険者は利用率・認定率等に分解でき、

分解した変数の回帰分析で用いた説明変数は、単

位数／被保険者数では本来を非線形になっている

こと、また利用率等で各要介護度を説明変数とし

て使用しているため、（左辺の構成要素である）

認定率との間に同時性が存在してしまうことを指

摘している。次節β収束の分析では対数を用いて

いるため、説明変数は線形の関係になってお

り注16、認定率との同時性に関しては各要介護度

を外した分析も行い推定結果の頑健性を確認して

いる。

1人あたり介護保険サービス量である介護給付

水準を2通り定義した。1つ目は、単位数／利用

者数である。介護保険サービスを実際に必要とし

利用した利用者を基準とした1人あたり介護給

付水準である。合計・サービス別と分け、それぞ

れ合計単位数／合計利用者数、居宅単位数／居宅

利用者数、施設単位数／施設利用者、地域密着単

位数／地域密着利用者（地域密着は2006年度以

降）と定義した。2つ目は、単位数／被保険者数

である。介護保険料を支払う被保険者注17を基準

とし、財政負担面から見た1人あたり介護給付

水準である。合計・サービス別に、それぞれ合計

単位数／被保険者数、居宅単位数／被保険者数、

施設単位数／被保険者数、地域密着単位数／被保

険者数（地域密着は2006年度以降）と定義した。

ベースモデルのコントロール変数は以下の通り

である。後期高齢者割合（75歳以上人口／65歳

以上人口）が増加すれば介護給付水準の増加率も

高まる事が考えられるため、後期高齢者割合を加

えた。また被保険者の所得による影響も考えられ

る。所得が比較的高（低）ければ、介護需要は増

加（減少）し介護給付水準の増加率が高（低）く

なることが考えられるためである。第1－2期

（2000－05年）においては主に所得段階3段階

目が基準保険料額に、第3期以降（2006－12年）

においては、4段階目が基準保険料額となってい

る。第1－2期においては、2段階以下、4段階

以上の被保険者割合をそれぞれ所得段階（低）、

所得段階（高）とし、第3期以降は3段階以下、

5段階以上の被保険者割合を所得段階（低）、所

得段階（高）をコントロール変数として加え

た注18。要支援・要介護度認定率も同様に増加率

に影響を与えると考えられ、それぞれの割合（要

支援・要介護／被保険者数）をコントロール変数

として加えた。被保険者数、保険者数、被保険者

1人あたり財政安定化基金貸付金・介護給付費準

備基金はβ収束の頑健性を確認する推定で用いた

コントロール変数である。これらの標本統計量

（2000、2006、2012年度）は表2である。

（１）β収束の推定結果

β収束の推定式（ベースモデル）は下記の通り

である。

上記Yt、Xt、α、εtは都道府県iの変数によっ

て構成される。Ytは（1人あたり）介護給付水準

である。コントロール変数（Xt）は後期高齢者割

合、要支援割合、要介護度1,2割合、要介護度3

割合、要介護度4,5割合、所得段階割合（低）、

医療経済研究 2015Vol.27No.2106

４．推定結果

Yt+1－Yt=ρW（Yt+1－Yt）+βYt+Xtβ+μt+
α+εt

（1）
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表2 標本統計量

2000年 2006年 2012年

平均（標準偏差） 最小値,最大値 平均（標準偏差） 最小値,最大値 平均（標準偏差） 最小値,最大値

（1）合計単位数／合計利用者数 15.744（1.301） 13.752,20.564 14.446（.756） 12.981,16.475 15.285（.735） 13.944,17.054

（2）居宅単位数／居宅利用者数 8.426（.797） 6.617,10.053 9.314（.761） 7.614,11.153 10.684（.766） 8.847,13.274

（3）施設単位数／施設利用者数 29.872（1.307） 27.888,34.119 27.925（.799） 26.568,30.776 28.775（.633） 27.833,31.003

（4）地域単位数／地域利用者数 22.266（2.174） 16.193,25.395 22.561（1.467） 16.781,24.92

（5）合計単位数／被保険者数 14.712（2.95） 9.859,23.842 21.089（2.446） 15.569,26.468 27.826（3.303） 19.817,33.179

（6）居宅単位数／被保険者数 5.144（.833） 3.490,7.061 9.631（1.033） 6.979,12.285 13.957（1.675） 10.544,19.105

（7）施設単位数／被保険者数 9.567（2.506） 5.841,16.833 9.894（1.720） 6.748,13.678 10.609（1.68） 7.376,13.896

（8）地域単位数／被保険者数 1.563（.737） .506,3.742 3.258（.999） 1.491,5.423

後期高齢者割合 .423（.022） .370,.459 .480（.037） .379,.542 .514（.038） .415,.579

要支援割合 .015（.005） .007,.031 .040（.012） .020,.073 .048（.011） 027,.076

要介護度1,2割合 .052（.009） .035,.078 .060（.006） .051,.078 .066（.006） .052,.079

要介護度3割合 .015（.001） .012,.021 .023（.001） .020,.027 .024（.002） .019,.029

要介護度4,5割合 .031（.003） .025,.046 .038（.004） .030.048 .043（.005） .032,.055

所得段階割合（低） .326（.080） .211,.547 .292（.070） .190,.480 .327（.070） .220,.505

所得段階割合（基準） .426（.076） .271,.585 .351（.057） .246,.480 .310（.050） .213,.428

所得段階割合（高） .247（.047） .163,.379 .356（.049） .269,.462 .362（.046） .280,.451

被保険者数（十万人）* 4.770（3.707） 1.370,19.457 5.694（4.752） 1.488,23.760 6.582（5.810） 1.588,27.872

保険者数* 61.255（32.011） 7,207 35.510（25.332） 7,172 33.617（23.075） 7,156

貸付金／被保険者数* .042（.079） 0,.389 .031（.106） 0,.489 .052（.142） 0,.893

準備基金／被保険者数* 4.594（1.974） .711,9.764 7.975（3.151） 1.901,14.745 9.83（3.079） 4.498,18.439

サンプルサイズ 47 47 47

出所：厚生労働省『介護保険事業状況報告』（平成12、18、24年度）。
注：括弧内は標準偏差である。*がついた変数はβ収束の頑健性を確認するための推定で用いた変数である。

表3 β収束の推定結果（2000－12年）

単位数（利用者数） 単位数（被保険者数）

（1）合計 （2）居宅 （3）施設 （5）合計 （6）居宅 （7）施設

β -.361***（.047） -.363***（.039） -.749***（.054） -.206***（.023） -.236***（.028） -.123***（.022）

ρ（空間的自己相関） -.049（.053） .159***（.056） -.0005（.044） .118**（.048） .218***（.061） .015（.045）

後期高齢者割合 .028（.044） .145**（.065） -.078**（.039） .223***（.040） .242***（.077） .073（.074）

要支援度1,2割合 -.415***（.136） -.552**（.261） -.042（.100） -.271***（.103） -.305（.221） -.541***（.152）

要介護度1,2割合 -.179**（.089） -.253*（.151） .086（.086） .082（.127） .188（.223） -.118（.138）

要介護度 3割合 .633（.390） .271（.651） .341（.334） .278（.403） .558（.655） .044（.473）

要介護度4,5割合 .040（.299） .431（.392） .578*（.310） .290（.205） .771*（.423） .175（.319）

所得段階（低） .004（.040） -.069（.053） .076*（.046） -.004（.043） -.074（.056） .051（.057）

所得段階（高） -.032*（.017） -.044（.033） .009（.023） .035*（.019） -.012（.038） -.009（.035）

決定係数（within） .700 .826 .750 .976 .973 .931

Log-Likelihood 2201.406 1977.422 2285.222 2258.234 1895.773 2020.661

サンプルサイズ 47×12 47×12

注1：***、**、*はそれぞれ1%、5%、10%水準で有意である。括弧内は標準誤差。
注2：全ての分析で系列相関・不均一分散が存在しても一致性を持つArellano（1987）27）のCluster-Robust標準誤差を用いた。



所得段階割合（高）を用いた。μtは時間固定効

果、αiは都道府県固定効果、εi,tは誤差項、Yt

にかかるβがβ収束を測るためのパラメーター、

βはコントロール変数に関するパラメーター、ρ

が空間的自己相関に関するパラメーターである。

2000－12年度都道府県別パネルデータを用い、

Belotti,HughesandMortari（2013）の方法に

従い一致性を持つ最尤法により固定効果パネルモ

デルにより推定した。

表3が推定結果である（2006年度以降導入さ

れた地域密着除く）注19。全ての介護給付水準でβ

が有意に負と推定され、β収束が確認された。ま

た主に被保険者1人あたり単位数で空間的自己

相関が有意に正と推定された。空間的自己相関の

結果から、都道府県が近隣都道府県の影響を加味

する変数は、被保険者1人あたり単位数である
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表4 β収束の推定結果（2000－05年）

単位数（利用者数） 単位数（被保険者数）

（1）合計 （2）居宅 （3）施設 （5）合計 （6）居宅 （7）施設

β -.621***（.109） -.684***（.074） -1.022***（.076） -.243***（.038） -.339***（.043） -.199***（.053）

ρ（空間的自己相関） -.054（.067） -.090（.080） -.020（.058） -.029（.067） .184***（.055） -.015（.067）

後期高齢者割合 -.002（.129） .494***（.146） -.066（.123） .231***（.081） .521***（.114） -.030（.124）

要支援度1,2割合 -.919***（.214） -.442**（.185） -.045（.189） -.384*（.226） .224（.207） -1.021***（.349）

要介護度1,2割合 -.264（.177） -.469***（.175） .284（.202） .058（.246） .445*（.258） -.089（.261）

要介護度 3割合 1.077（1.108） 1.067（1.592） .580（.805） 1.466（.893） 3.126**（1.439） .185（1.677）

要介護度4,5割合 .726（.739） .325（.951） 1.441*（.766） .395（.760） .525（.976） .642（1.258）

所得段階（低） .128（.213） .206（.304） .243（.272） .130（.167） .038（.186） .036（.257）

所得段階（高） -.124（.209） -.063（.286） -.050（.230） .082（.302） .056（.319） -.014（.420）

決定係数（within） .628 .831 .763 .968 .983 .889

Log-Likelihood 896.326 891.937 938.521 926.511 911.783 816.294

サンプルサイズ 47×5 47×5

注1：***、**、*はそれぞれ1%、5%、10%水準で有意である。括弧内は標準誤差。
注2：全ての分析で系列相関・不均一分散が存在しても一致性を持つArellano（1987）のCluster-Robust標準誤差を用いた。

表5 β収束の推定結果（2006－12年）

単位数（利用者数） 単位数（被保険者数）

（1）合計 （2）居宅 （3）施設 （4）地域 （5）合計 （6）居宅 （7）施設 （8）地域

β -.348***（.075） -.337***（.072） -.584***（.084） -.475***（.105） -.315***（.054） -.417***（.103） -.127***（.032） -.264***（.046）

ρ（空間的自己相関） -.101*（.059） .110（.077） -.131***（.039） -.030（.048） .352***（.065） .331***（.088） -.049（.064） -.088*（.045）

後期高齢者割合 .111**（.051） .184***（.060） .021（.044） -.069（.170） .114**（.045） .260***（.080） .087（.078） -.569***（.312）

要支援度1,2割合 -.083（.156） -.359*（.216） .034（.102） .968**（.470） .428*（.246） .219（.384） -.046（.207） 2.159***（.802）

要介護度1,2割合 -.119（.114） -.333**（.156） -.062（.113） .565（.352） .572***（.190） .358（.323） .296（.232） 2.430***（.815）

要介護度 3割合 .371（.307） 1.259***（.465） .153（.417） -.233（.918） .420（.419） 2.169**（.854） -.454（.523） -1.999（1.831）

要介護度4,5割合 -.058（.277） .128（.385） .100（.329） .304（.552） .305（.243） .835（.835） .114（.348） -1.121（.758）

所得段階（低） .075（.061） .102（.066） .014（.052） .043（.172） .021（.072） .013（.120） .009（.093） .845***（.283）

所得段階（高） -.003*（.043） .009（.049） -.010（.026） -.154（.130） .001（.013） .012（.034） -.023（.020） -.016（.063）

決定係数（within） .741 .678 .803 .599 .961 .901 .935 .852

Log-Likelihood 1283.516 1215.164 1297.088 1026.427 1282.239 1141.879 1154.062 889.611

サンプルサイズ 47×6 47×6

注1：***、**、*はそれぞれ1%、5%、10%水準で有意である。括弧内は標準誤差。
注2：全ての分析で系列相関・不均一分散が存在しても一致性を持つArellano（1987）のCluster-Robust標準誤差を用いた。



ことが示唆される。コントロール変数に関しては、

後期高齢者割合が6推定中4推定で有意に正と

なっており、後期高齢者割合が高いほど増加率に

高い影響を与えていることがわかる。また要支援

度1,2割合は4推定で有意に負となっており、

要介護度4,5割合は2推定で有意に正であった。

要介護度と比べ比較的軽度の要支援割合は増加率

に負に、また重度の認定者割合は増加率に正の影

響を与えていた。

第1－2期（2000－05年）、第3－5期（2006－

12年）（地域密着サービス導入以後）のサブサン

プル分析の結果は表4、5である。2000－05年、

2006－12年ともに全ての介護給付水準でβが有

意に負と推定され、β収束が確認された。2000－

05年、2006－12年における比較では、利用者1

人あたりの単位数を用いた（1）－（3）では、

2000－05年のβの値がより低く推定されており

2006－12年と比べ収束スピードが高いことが示

唆される。一方、被保険者1人あたりの単位数

では、（5）（6）で2006年以降の方がβの値がよ

り低く推定されている。制度初期において、介護

給付水準が低い地域では、利用者を基準とした整

備がより積極的に行われたことが示唆される。空

間的自己相関に関しては、被保険者1人あたり

単位数（居宅）を除き、一貫した結果を得ること

が出来なかった。ただし、2006年以降被保険者

1人あたり単位数の（5）合計、（6）居宅で有意

に正であり、（6）においては2000－05年と比

べ高くなっていた。後期高齢者割合は表4,5と

もに、表3と同様に主に有意に正であったが、

被保険者1人あたり単位数の（8）地域密着型サー

ビスでは有意に負であった。また地域密着型サー

ビス（（4）（8））において要支援度1－2割合は

有意に正であった。地域密着型サービスは介護予

防サービス等の比較的軽度の高齢者を対象とした

サービスであるため、重度の要介護認定者が多い

後期高齢者割合が負に、比較的軽度の要支援度1－

2が正に働いたと考えられる。

（２）頑健性

ベースモデル（1）式からコントロール変数の

除外・追加を行い、ベースモデルの結果に頑健性

があるかを確認する注20。以下の2つのモデルを

考える。（i）単位数を扱う分析で危惧された認定

率との内生性を考慮するため（安藤（2008））、

ベースモデルから認定率（要支援割合、要介護度

割合）を除外したモデル、（ii）被保険者数、保

険者数、被保険者1人あたり財政安定化基金貸

付金・介護給付費準備基金保有高を追加した都道

府県の人口規模・都道府県別保険者数、都道府県

別財政状況をコントロールするモデルである注21。

表6上段が推定結果である。（i）（ii）全ての

推定結果において、介護給付水準におけるβの推

定結果はベースモデル同様、有意に負であった。

また（i）（ii）において、ベースモデルにおいて

空間的自己相関が認められた（2）利用者1人あ

たり居宅単位数、（5）（6）被保険者1人あたり

合計・居宅単位数も有意に正であった。（ii）内、

被保険者数は3つの推定で有意に負であった。1

人あたり介護給付水準の増加率に負の影響であっ

たことを考えると、人口規模拡大による効率化が

行われている可能性が考えられる。貸付金・準備

基金に関しては有意に負となる傾向が確認できる。

以上の結果から、表3におけるベースモデルの

β収束・空間的自己相関の推定結果には頑健性が

あると判断できる。

（３）交差項を用いた分析

最後に交差項を用いβの推定における（i）（ii）

財政状況による影響、（iii）合併による影響を確

認する。ベースモデル（1）式に、介護給付水準

（左辺）と財政変数の交差項（yi,tx~i,t）及び推定さ
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れるパラメーター（�）、介護給付水準（左辺）

と合併変数の交差項（yi,tmi,t）及び推定されるパ

ラメーター（θ）を加える。具体的には、介護給

付水準の増加率に対する今期の介護給付水準への

影響を下記のように表すことができる。

β収束のパラメーターの値はβ+�x~i,t、β+θmi,t

となり財政変数、合併変数の影響を確認すること

ができる。財政変数は先の頑健性の分析で用いた

被保険者1人あたり財政安定化基金貸付金（x^i,t）

・準備基金保有高（x

）

i,t）を使用した（（i）（ii））。

合併変数は（前年保険者数－当該年保険者数）／

前年保険者数と定義した（（iii））。合併による影

響を都道府県単位で考える場合、保険者数が100

の都道府県と10の都道府県では保険者数が5減

少した場合、その影響は大きく異なると考えらえ
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∂（yi,t+1－yi,t）/∂yi,t=β+�x~i,t

∂（yi,t+1－yi,t）/∂yi,t=β+θmi,t

（2）

（3）

表6 β収束の頑健性・交差項分析

頑健性の確認

単位数（利用者数） 単位数（被保険者数）

（1）合計 （2）居宅 （3）施設 （4）地域 （5）合計 （6）居宅 （7）施設 （8）地域

（i）認定率除外

β -.288***（.035） -.373***（.034） -.748***（.060） -.474***（.115） -.225***（.023） -.229***（.026） -.163***（.025） -.234***（.049）

ρ（空間的自己相関） .111**（.052） .267***（.044） .001（.043） -.045（.049） .499***（.030） .348***（.043） .484***（.028） -.066（.053）

（ii）変数追加

β -.368***（.050） -.249***（.037） -.753***（.059） -.521***（.113） -.249***（.026） -.296***（.025） -.148***（.024） -.260***（.048）

ρ（空間的自己相関） .024（.051） .189***（.051） .002（.041） .003（.042） .442***（.034） .338***（.047） .360***（.036） -.060（.042）

被保険者数 -.057**（.028） -.051（.041） -.015（.027） -.056（.134） -.068*（.040） -.041（.068） -.164***（.054） -.045（.175）

保険者数 .003（.004） .005（.007） .003（.004） -.050（.036） -.0007（.005） -.002（.009） .003（.007） -.034（.051）

貸付金 -.001***（.0002） -.001***（.0005） -.0006***（.0002） .004**（.002） -.0004（.0003） -.001**（.0006） -.001***（.0004） .004（.004）

準備基金 -.008***（.002） -.009***（.003） -.005***（.001） -.005（.009） -.003（.002） -.006（.004） -.008***（.003） .016（.010）

サンプルサイズ 47×12 47×6 47×12 47×6

交差項分析

単位数（利用者数） 単位数（被保険者数）

（1）合計 （2）居宅 （3）施設 （4）地域 （5）合計 （6）居宅 （7）施設 （8）地域

（i）貸付金交差

β -.350***（.047） -.356***（.037） -.744***（.054） -.491***（.105） -.198***（.021） -.233***（.027） -.120***（.030） -.265***（.050）

ρ（空間的自己相関） -.059（.053） .155***（.056） -.006（.044） -.004（.048） .121**（.048） .219***（.061） .014（.045） -.086*（.045）

�（貸付金） -.0004***（.0001） -.001***（.0004） -.0001（.0001） .003*（.001） -.0003**（.0001） -.001**（.0005） -.004（.023） .001（.009）

（ii）準備基金交差

β -.376***（.049） -.363***（.039） -.754***（.056） -.483***（.109） -.190***（.022） -.236***（.028） -.111***（.022） -.261***（.049）

ρ（空間的自己相関） -.037（.052） .159***（.055） .010（.043） -.029（.047） .114**（.049） .219***（.061） .002（.045） -.087*（.047）

�（準備基金） -.003*（.001） -.002（.003） -.002*（.001） -.005（.007） .003**（.001） .0008（.005） .004**（.002） -.004（.027）

（iii）合併交差

β -.361***（.048） -.365***（.040） -.749***（.054） -.476***（.106） -.206***（.023） -.234***（.028） -.123***（.022） -.264***（.046）

ρ（空間的自己相関） -.050（.053） .158***（.056） -.002（.044） -.031（.050） .118**（.048） .223***（.061） .015（.045） -.088*（.045）

θ（合併） .0003（.002） .006（.005） .0007（.001） .004（.014） .0007（.001） .012*（.007） -.0008（.002） -.008（.042）

サンプルサイズ 47×12 47×6 47×12 47×6

注1：***、**、*はそれぞれ1%、5%、10%水準で有意である。括弧内は標準誤差。
注2：全ての分析で系列相関・不均一分散が存在しても一致性を持つArellano（1987）のCluster-Robust標準誤差を用いた。
注3：（1）－（3）、（5）－（7）は2000－12年のデータを、（4）,（8）は2006－12年のデータを用いた。



る。減少数を保険者数で除することにより、合併

による減少効果を相対的に捉えた変数と考えるこ

とができる。表7下段が財政変数・合併変数交

差項によるβ収束の推定結果である。

貸付金との交差項は主に負に、合併変数との交

差項は有意に反応していないことがわかる注22。

介護給付水準が低い地域では、貸付金を利用し介

護保険サービス増加が図られ、β収束がより強く

なる傾向が存在したと示唆される注23。ただし、

準備基金に関しては、一貫した結果を得ることが

出来なかった。

介護保険制度が施行される前（1999年以前）

は、主に市町村目的別歳出・民生費内における老

人福祉費内扶助費（以下、扶助費）により、現在

の介護保険サービスで扱われる費用が歳出されて

いた注24。2000年度『地方財政白書』によれば、

老人福祉費（都道府県・市町村合計）は1999年

度の5.4兆円から2000年度3.5兆円へと大幅に

減少している。また市町村老人福祉費内扶助費割

合は32.5%（1999年）から6.1%（2012年）と

大幅に減少している。扶助費等として一般会計か

ら供給されてきた介護サービス注25にかかる経費

が介護保険特別会計へ移行したためである。扶助

費が本稿で対象とした介護給付水準と必ずしも一

対一に対応するわけではないが、介護保険制度以

前において最も性質が近い統計と考えられる。

介護保険制度以前の扶助費と介護保険制度施行

後介護給付水準のβ収束（及び空間的自己相関）

を比較することにより、介護保険制度が介護給付

水準の地域間収束にどのような影響を与えたかを

分析する。ここまでの分析では単位数を用いてい

たが、介護保険制度以前には単位という基準はな

く、扶助費として費用額が計上されている。そこ

で本小節では介護保険制度下における費用額とし

て、被保険者1人あたりの介護保険費用を介護

給付水準として扱い、高齢者1人あたり扶助費

と比較する注26、注27。1999年以前には前節で説明

変数として使用した要支援・要介護割合、所得段

階割合が存在しないので、扶助費・介護保険費用

の分析においては後期高齢者割合を説明変数とし

て使用した。

表7の結果から、扶助費及び介護保険費用に

おいてもβ収束が存在していることがわかる。

（1）扶助費（老人福祉費）におけるβは－.185、
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表7 扶助費（老人福祉費内）と介護保険費用額のβ収束推定
結果の比較

（1）扶助費（老人福祉費内） （2）介護保険費用額

β -.185***（.050） -.156***（.022）

ρ（空間的自己相関） -.067（.050） .195***（.045）

後期高齢者割合 .244***（.038） .205***（.038）

決定係数（within） .137 .983

Log-Likelihood 832.663 2262.799

サンプルサイズ 47×6 47×12

出所：（1）平成5－11年総務省『市町村別決算状況調』及びそれらに対応する『住民基本台
帳要覧』。老人福祉費の性質別データは林正義教授（東京大学）に提供して頂いたデー
タを使用した。（2）厚生労働省『介護保険事業状況報告』（平成12－24年度）。

注1：***、**、*はそれぞれ1%、5%、10%水準で有意である。括弧内は標準誤差。
注2：全ての分析で系列相関・不均一分散が存在しても一致性を持つArellano（1987）の

Cluster-Robust標準誤差を用いた。



（2）介護保険費用では－.156とそれぞれ有意に

推定され、介護保険制度以前の方が、β収束が若

干速いことが示唆された。ただし値自体の差は小

さく、β収束は介護保険制度導入前より生じてお

り、制度導入以降もほぼ変わらないスピードでβ

収束が維持されていたと考えられる。一方、増加

率の空間的自己相関は介護保険制度導入後に有意

に正となっている。介護保険制度により高齢者福

祉の制度が導入前と比べより明確化され、都道府

県間の政策の関係性が高まったと考えられる。

本稿では厚生労働省2000－12年度『介護保険

事業状況報告』都道府県別パネルデータを用い、

都道府県間1人あたり介護給付水準（単位数／

利用者数・単位数／被保険者数の2つの指標）

β収束・空間的自己相関が存在しているかを空間

パネルモデルにおける最尤法を用い分析した。

2000－12年、2000－05年、2006－2012年と3

つの期間におけるβ収束の推定では、3つの期間、

全ての1人あたり介護給付水準でβ収束を確認

した。またこれら収束は介護保険制度初期（2000－

05年）の方が2006年以降と比べ若干速い傾向

であった。また一部の介護保険サービスで空間的

自己相関が存在することを確認した。1人あたり

介護給付水準が、その定常状態と比べより低い地

域であるほど、より高い増加率を上げるという収

束仮説が確認され、介護保険制度浸透に伴い、介

護保険サービスの整備が低水準、利用が非積極的

だった地域において、施設整備が行われ積極的な

利用が行なわれていることが示唆された。介護サー

ビスを措置制度で行っていた1999年以前の扶助

費（老人福祉費）と介護保険制度施行以後の介護

保険費用額に対し、同様の分析を行った。いずれ

もβ収束は認められが、扶助費と介護保険制度導

入以降の介護保険費用の推定結果の差は小さく、

収束の傾向は介護保険制度導入前より生じていた

ことが示唆された。しかし、空間的自己相関は介

護保険制度導入後に生じていることが明らかとなっ

た。

最後に本稿の分析における留意点を述べる。本

分析で用いたデータが都道府県別データであった

点である。第1期（2000－03年）の保険者別デー

タが十分に公表されていないこと、平成の大合併

のため分析対象期間において大幅に保険者数が減

少したことにより、保険者別データを用いた分析

を行うことが困難であった。これらの点は今後の

課題としたい。

謝辞
本稿は、2015年愛知大学財政学研究会・関西公共経

済学研究会共催院生ワークショップ報告論文を大幅に

加筆修正し、博士論文内の研究としてまとめたもので

ある。本誌査読者の先生、ワークショップで討論者を

務めて頂いた齊藤由里恵先生（椙山女学園大学）をは

じめ、ワークシュップに参加された中澤克佳先生（東

洋大学）、中井英雄先生（大阪経済法科大学）、足立泰

美先生（甲南大学）、国崎稔先生（愛知大学）から有

益なコメント、介護保険制度に関するご指導を頂いた。

また指導教官である岩本康志先生（東京大学）からは、

本稿を作成する全ての段階において、多くの助言を頂

いた。ここに厚く御礼申し上げたい。なお、本稿は著

者の個人的な見解であり、本稿の内容に関する一切の

誤りは著書の責に帰するものである。

注
1 自治体間の政策の関係性には、自治体間競争、戦

略的相互依存、空間的自己相関等、複数の呼び名が

存在するが、本稿では同様の都道府県データを用い

た山内（2009）の研究に沿い、空間的自己相関と呼

ぶ。

2 安藤（2008）では介護給付水準の決定要因に関す

る回帰モデルの説明変数として、施設定員率、人口

密度、第一、二、三次産業比率を検討し、それらの

有意性を見ることにより地域差を考察するというや
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や間接的な形をとっている。

3 いずれも地域密着型サービスにおける6つのサー

ビスのアンケート結果の平均値である。保険者にお

ける人口別アンケート結果（整備目標が達していな

い）は、1万人未満の保険者においては35.1%、1

万人以上5万人未満で41.9%、5万人以上10万人

未満で50.31% 、10万人以上30万人未満で57.08

%、30万人以上で74.61%、と保険者規模により大

きなばらつきが生じていた。

4 BarroandSala-i-Martin（1992a,b）等では、右

辺のyi,tにかかる係数を－（1－e－β）として非線形最

小二乗法で分析し、βが正であるかを推定している。

－（1－e－β）≡β
～

とすると、マクローリン展開を用い

－β～～β
～

と近似できるため、本稿と同様の目的を持っ

た推定を行っていることがわかる。

5 固定効果、コントロール変数を含まないβ収束の

分析は絶対収束と呼ばれ、全ての地域が同じ定常状

態に収束することを前提としている。しかし、介護

給付水準地域差には地域特性の影響も含まれている

と考えられるので、本稿では異なる水準へ収束する

前提を置いた条件付きβ収束を扱った。介護給付水

準以外の変数が同じであれば、介護給付水準が低い

地域ほど、高い増加率を持つことになる。以下、特

に断りがない限り本稿におけるβ収束は条件付きβ

収束のことである。

6 log（1+x）をマクローリン展開し、xは十分に小さ

いため2次以降の項を無視するとxと近似できる。

7 経済成長におけるβ収束研究では得られた値から

資本の分配率の推測等が可能であり、収束事実に加

え2次的分析を行うことが可能であった。本稿の分

析ではそのような分析を行うことは出来ないが、介

護保険制度施行から10年以上を経て、その地域差

への示唆となる収束仮説そのものを推定すること、

介護保険制度初期（2005年以前）とそれ以降（2006

年以降）、介護保険制度以前（1999年以前）と介護

保険制度導入以降（2000年以降）の分析を用い、収

束の速さ（β収束の値）を比較することにも一定の

意義があると考え、分析を行った。

8 山内（2009）では介護施設サービスの空間的自己

相関の検証を、上記11地域の他、複数の分割パター

ンを推定し、11地域が最も尤度関数の値が高く説明

力が高いことを示している。本稿でも11区分の他、

7地域に分割した近隣パターン（北海道・東北、北

関東、南関東、中部、近畿、中国・四国、九州・沖

縄）を推定したが、11区分の方が尤度関数の値が高

く説明力が高かった。

9 ただし、このことはQuah（1993a）のマルコフ

推移行列を求める際のデータにも言える。

10 地域間変数の収束仮説に関する研究に空間的自己

相関を加味した数少ない研究として各務・和合・大

塚（2011）23）が存在する。日本地域所得分布を、空

間的自己相関を加味した上で推定を行っている。

11 介護給付水準の地域間収束仮説を検証する対象と

して、都道府県別と保険者別を考えることができる。

本稿では下記の理由により保険者別を扱わなかった。

『介護保険事業状況報告』において発足期である第 1

期（2000－2年度）における保険者別データが十分

に公表されていない。2000年においては全てのデー

タにおいて保険者別データは公表されておらず、分

析上重要であると考えられる所得段階割合は2003

年まで公表されていない。また市区町村数が平成の

大合併により 3250（2000年度末） から 1742

（2012年度末）へと大幅に減少している。最も関心

がある発足期のデータの不足のため、保険者別の分

析を行うことが出来なかった。ただし、1節でも述

べた通り、介護サービス供給には都道府県の意向も

大きく反映されているため、都道府県データを扱う

ことには一定の意義はあると考える。

12 2009年度『介護保険事業状況報告』宮城県石巻

市「介護老人保健施設」に関するデータが前年、翌

年と比べ単位数が約 10倍の異常値を取っていた。

厚生労働省・宮城県・石巻市に問い合わせ、石巻市

による修正申告以前のデータがそのまま掲載されて

いることが判明した。本稿では石巻市に提供してい

ただいた修正データを用い、宮城県データを修正し

分析を行った。

13 2012年度第 1号保険者数により総単位数割合は

約 98%であり、第 1号保険者介護保険サービスの主

な利用者であることがわかる。

14 2012年度『介護保険事業状況報告』における単

位数において、居宅・施設・地域密着型サービスの

割合は、それぞれ52.5%、36.7%、10.6%であり、

都道府県に事業所設置権限がある居宅・施設サービ

スの割合は全体の約90%となる。

15 介護保険サービスはサービス内容によって単位数

が厚生労働大臣によって定められている。この単位
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は全国基準であり、物価等を加味した単価がかけら

れサービス料が決まる。

16 対数に対して説明変数が線形と仮定している。

17 第5期（2012－14年）の介護保険財政負担構造

は1割が利用者負担、残りの9割の50%が公費、21

%が第１号被保険者（65歳以上）の介護保険料、29

%が第2号被保険者（40歳以上65歳未満）から支

払われる第1期（2000－02年）の第1号被保険者

の負担は17%、第2期（2003－5年）は18%、第3

期（2006－8年）は19%、第4期（2009－11年）

は20%と第1号被保険者の負担割合は増加している。

18 所得段階（基準）は分析においてレファンレンス

変数となり、各所得段階割合の係数は所得段階（基

準）が変化した場合の被説明変数の変化を示す（安

藤（2008））。

19 被説明変数に差分を含むため、データとしては20

00－12年の13年間使用しているが、推定される式

としては1年少ない（2001／2000年のデータから

2012／2011年のデータを使用するため）。そのため、

サンプルサイズは47×12となる。

20 特に財政変数は介護給付水準との内生性が疑われ

るため、ベースモデルでは用いなかった（Hayashi

andKazama（2008）24））。

21 被保険者数は 10万で除した値（対数）、保険者

（対数）、貸付金・準備基金は千円単位になった値を

被保険者数で除した値（準備基金は対数、貸付金は

0を含むため対数を取っていない）をコントロール

変数として加えた。

22 保険者数で除さず、保険者の減少数のみを考えた

合併変数による分析も行ったが、結果は同様であっ

た。

23 ただし、財政変数はβ収束に影響を与えているこ

と考えられるが、財政変数は介護給付水準との内生

性も疑われるため結果の解釈には注意を払わなけれ

ばならない（HayashiandKazama（2008））。

24 措置制度においては利用者の負担は応能負担であ

り、国・都道府県・市町村の負担割合はそれぞれ50

%・25%・25%であった（坂田（2000）25））。

25 施設入所者や在宅介護などへの現物給付が扶助費

として計上されていた（小笠原（2002）26））。

26 介護保険は強制加入であるため高齢者（65歳以上

人口）と第1号被保険者は同義である。

27 総務省『住民基本台帳要覧』都道府県別年齢別人

口の統計は平成 5年度末から公開しているため、

1993年度からのデータを扱う。
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Convergenceofregionaldifferenceinserviceutilization
ofpubliclong-term careinJapan
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Abstract

Thisstudyinvestigatedwhetherregionaldifferenceintheserviceutilizationofpubliclong-termcareinJapan

hasconvergedovertheyears,usingtheconditionalβ convergenceapproachoriginallyproposedbyBarroand

Sala-i-Martinfortheanalysisofeconomicgrowth.Usingprefecture-levelpaneldataofserviceutilizationinthe

period2000-2012,weconfirmedthattheaverageserviceutilizationperelderlyuserexhibitedaconditionalβ

convergence.Inparticular,thespeedofconvergencewashigherintheearlyperiod(2000-2005)thaninthelater

period(2006-2012).Werepeatedasimilaranalysisforthewelfareprogramexpenditureonelderlycareduring

theperiod1993-1999,beforetheintroductionoflong-termcareinsurance,andobtainedasimilarestimationof

βconvergences.Ourresultssuggestedthatthetrendofconvergenceinregionaldifferenceofelderlycareservices

usewasobservableevenbeforetheintroductionoflong-termcareinsurance.

[Keywords]long-termcare,regionaldifference,conditionalβ convergences,spatialdependency
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居宅介護支援事業所の運営基準を定めた厚生労

働省令第105号によると、ケアマネジャーは、

要介護者の選択に基づき効率的に介護サービスが

提供されるようケアプランを作成することになっ

ている。しかし、ケアマネジャーは、利用者の忠

実な代理人としては働かず、介護サービスに関す

る利用者の選択を歪め、必要性の低いサービスを

ケアプランに盛り込む可能性が考えられる。

『平成25年介護サービス施設・事業所調査』

（厚生労働省）によると、居宅介護支援事業所の

63.0%が、他の居宅介護サービス事業所との併設

である。また、『平成25年度介護事業経営概況

調査』（厚生労働省）によると、すべての介護サー

ビス事業所の中で、居宅介護支援事業所は、調査

対象事業所の収支差率の平均が唯一マイナス

（－3.1%）であった注1。居宅介護支援事業所の収
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１．はじめに

在宅介護サービスにおける需要誘発仮説の検証

岸田 研作＊

抄 録

本稿の目的は、在宅介護サービス市場における供給者誘発需要の存在を検証することである。ケアマネジャーは、

要介護者の選択に基づき効率的に介護サービスが提供されるようケアプランを作成することになっている。しかし、

ケアマネジャーは、利用者の忠実な代理人としては働かず、介護サービスに関する利用者の選択を歪め、必要性の低

いサービスをケアプランに盛り込む可能性がある。ケアマネジャーは、居宅介護支援事業所に勤務する。居宅介護支

援事業所の60%以上が、居宅介護サービス事業所との併設である。そのため、ケアマネジャーは雇用者から併設事業

所のサービスをケアプランに組み込むよう圧力をかけられる可能性が指摘されてきた。しかし、先行研究では在宅介

護サービス市場における誘発需要の存在について一致した結論が得られていない。先行研究では、伝統的な医師需要

誘発需要で用いられてきた手法を用いている。しかし、伝統的な手法は、事業者間の競争の激しさを示す指標と操作

変数を必要とするものの、いずれも適切な変数を得るのが難しい。

本稿では、独自調査を用いることで、先行研究とは異なるアプローチを取る。需要を誘発するインセンティブがあ

るのは、居宅介護サービス事業所に併設された居宅介護支援事業所に勤務するケアマネジャーである。そこで、併設

サービスのある居宅介護支援事業所でケアプランを作成された受給者と併設サービスのない居宅介護支援事業所でケ

アプランを作成された受給者のサービス利用状況を比較することで、介護サービスの誘発需要の存在を検証した。先

行研究と比べて、本稿の手法は誘発需要を引き起こすメカニズムをより直接的に扱っている。推定では、経営主体間

で誘発需要の大きさが異なる可能性についても考慮した。結果は、併設サービスのある居宅介護支援事業所でケアプ

ランを作成された受給者の方が、併設サービスのない居宅介護支援事業所でケアプランを作成された受給者よりもサー

ビスを利用する傾向があった。また、誘発需要の大きさは、営利主体の方が非営利主体よりも大きく、政府は需要を

誘発しなかった。これは、経営主体間の行動原理の違いによって生じる誘発需要の大きさの違いと整合的である。そ

れ故、本稿の結果は、居宅介護サービス市場における供給者誘発需要の存在することを示していると考えられる。

キーワード：介護保険、供給者誘発需要

論 文

＊ 岡山大学大学院社会文化科学研究科・教授：
kishiken@cc.okayama-u.ac.jp



支差率は経年的に改善傾向にあるものの一貫して

マイナスである。居宅介護サービス事業者が不採

算の居宅介護支援事業所を設立する理由として、

併設事業所が提供する居宅介護サービスの利用者

確保が考えられる。さらに、介護保険では、居宅

介護サービスは出来高払いの部分が多い。そのた

め、介護保険開始当初から、ケアマネジャーは雇

用者から併設事業所のサービスをケアプランに組

み込むよう圧力をかけられる可能性が指摘されて

いた（（坂田 2002）1））。

そこで2006年度の介護報酬改定では、居宅介

護支援事業所の介護報酬に対して特定事業所集中

減算が導入された。これは、2006年4月に施行

された改正介護保険法に基づくものであり、併設

事業所のサービスを過度にケアプランに組み込む

ことを防ぐことを目的としている注2。居宅介護支

援事業所の介護報酬は、作成したケアプラン数に

応じた人頭払いである。特定事業所集中減算は、

ケアプラン1件当りの介護報酬を200単位減算

する。当該減算は、居宅介護支援事業所が作成す

るケアプランに位置づけられた居宅サービスにつ

いて、特定の法人がサービス提供事業者に占める

割合が90%を超える場合に適用される。また、

自治体によっては、利用者がケアマネジャーを選

ぶポイントを公表しているところもあり、そのポ

イントの中には「自分の所属する事業所のサービ

スばかりを押し付けない」、「どのようなサービス

がなぜ必要か、詳しく説明する」が含まれている

（広島県（2011）2））。それにも関わらず2015年

度の介護報酬改定では、特定事業所集中減算の適

用基準が90%から80%へと厳格化された注3。こ

のことは、2006年度以降も政策当局が、利用者

の忠実な代理人としてケアマネジャーが充分機能

していないと認識していていることを示している

と考えられる。

特定事業所集中減算の厳格化や自治体が示した

ケアマネジャー選択のポイントは、一見、介護サー

ビス市場における誘発需要の存在が自明であるこ

とを示しているかのように思われる。ところが、

介護サービスにおける供給者誘発需要を扱った研究

では、研究によって誘発需要の存在や大きさに関す

る結論が異なる。SugawaraandNakamura

（2015）3）、山内（2004）4）が誘発需要の存在を示

しているのに対し、NoguchiandShimizutani

（2009）5）、湯田（2005）6）では、誘発需要は存在

しないかその大きさはかなり限定的であるとして

いる。これらの研究では、供給者密度とサービス

利用の関係を調べている。供給者密度は、介護サー

ビス事業者数を要介護認定者数で割った値である。

供給者密度が高いほど、事業者間の競争が激しく

なると予想され、ケアマネジャーは過剰なサービ

スを高齢者に勧める可能性がある。そのため、先

行研究では、供給者密度の増加がサービス利用の

増加に関連すると予想している注4。この推論の正

しさを検証するため、先行研究では、サービス利

用に関する変数を従属変数、説明変数に供給者密

度を含む回帰分析を行った。

このような供給者密度とサービス利用量の関係

に着目する手法は、医師需要誘発仮説を検証する

アプローチとして最も頻繁に採用されてきたもの

である。医師需要誘発仮説を扱った研究では、供

給者密度として人口当たり医師数を用いている。

しかし、介護サービスにおける供給者誘発需要を

扱った我が国の先行研究で用いられた供給者密度

の変数は、事業者間の競争をあらわす指標として

問題があると考えられる。

第1に、NoguchiandShimizutani（2009）、

湯田（2005）、山内（2004）では、居宅介護支

援事業所を併設した事業者と併設していない事業

者を区別していない。しかし、居宅介護支援事業

所を併設していない事業者は、併設している事業

者よりも需要を誘発する余地が小さいと考えられ

医療経済研究 2015Vol.27No.2118



る。介護保険で提供されるサービスの種類や量は、

ケアマネジャーが作成するケアプランに位置づけ

られなければならない。そのため、居宅介護サー

ビス事業所が過剰なサービスを供給するには、利

用者だけでなくケアマネジャーにもその必要性を

説得する必要がある。しかし、ケアマネジャーに

は、自らが所属する居宅介護支援事業所と併設関

係にない事業者の過剰なサービスをケアプランに

取り入れるインセンティブはない注5。むしろ、倫

理的な理由等により不必要なサービスを提供する

ことがケアマネジャーの効用を低下させるならば、

ケアマネジャーは併設関係にない事業者のサービ

スによる誘発需要を抑制しようとする可能性があ

る注6。しかし、地域によって、居宅介護支援事業

所を併設した事業者の割合が同じでない限り、推

定結果には偏りが生じる可能性がある。

第2に、データの制約のため、Noguchiand

Shimizutani（2009）、 湯田 （2005）、 山内

（2004）では、事業者の規模を考慮できていない。

人口当たりの事業者数が同じでも、地域によって

事業者の規模が異なれば、事業者間の競争の激し

さは異なり、推定結果には偏りが生じる可能性が

ある。

さらに、伝統的な医師需要誘発仮説の検証手法

に対しては様々な批判が行われてきた

（McGuire（2000）7））。例えば、供給者密度とサー

ビス利用量に正の相関が観察されたとしても、そ

れは、需要が多い地域に供給者が集まるという逆

の因果関係を反映している可能性がある。この問

題に対処するため、操作変数法による推定が行わ

れてきた。しかし、適切な操作変数を見つけるこ

とは難しい。DranoveandWehner（1994）8）は、

人口当たりの産婦人科医師数の増加が出生数を増

やすという不自然な結果を示すことで、操作変数

法を用いた既存研究の妥当性に疑問を投げかけて

いる。そのため、医師需要誘発仮説に関する近年

の研究では、診療報酬の支払い方式の変化などの

制度変更を利用した分析が行われることが多くなっ

てきた（湯田（2011）9））。

以上のように、先行研究は伝統的な医師需要誘

発仮説の実証方法と同様の問題を抱えている。ま

た、誘発需要が生じるメカニズムを反映した事業

者間の競争の激しさをあらわす指標を得ることは

難しい。そこで、本稿では、独自調査を用いるこ

とで、先行研究とは異なるアプローチを取る。需

要を誘発するインセンティブがあるのは、居宅介

護サービス事業所に併設された居宅介護支援事業

所に勤務するケアマネジャーである。そのため、

併設サービスのある居宅介護支援事業所でケアプ

ランを作成された受給者と併設サービスのない居

宅介護支援事業所でケアプランを作成された受給

者のサービス利用状況を比較することで、介護サー

ビスの誘発需要の存在を検証する注7。先行研究と

比べ、本稿の手法はより直接的に誘発需要が生じ

るメカニズムを扱っている。

本稿で用いるデータは、筆者らが2010年1月

に行った独自調査である。対象は14の政令指定

都市に所在する全ての居宅介護支援事業所である。

14の政令指定都市の内訳は、札幌、仙台、埼玉、

千葉、横浜、川崎、名古屋、京都、大阪、堺、神

戸、広島、北九州、福岡である。政令指定都市を

対象とした理由は、サービスが不足し、サービス

が超過需要となっている僻地を排除できる可能性

が高いと考えたからである注8。

高知県（2008）11）は、移動費用がかかる中山間

地では民間の居宅介護サービス事業者が参入せず、

サービスが不足していることを示している注9。サー

ビスが超過需要となっている地域を含むと、たと

え誘発需要の存在を示す証拠が観察されたとして

在宅介護サービスにおける需要誘発仮説の検証 119
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も、それは見せかけの関係である可能性がある。

例えば、居宅介護支援事業所がそれぞれ1事業

者のみ存在するA村とB村があったとする。さ

らに、A村に存在する唯一の訪問介護事業所はA

村の居宅介護支援事業所と併設関係にあり、B

村には訪問介護事業所が存在しないとする。その

場合、A村の居宅介護支援事業所でケアプラン

が作成された要介護者のみが訪問介護を利用して

いたとしても、それはB村の要介護者にサービ

スを提供できる事業者が存在しないことが原因で

ある可能性が高く、誘発需要が存在すると結論付

けることは不適切であろう。サービスが超過需要

である市場を分析対象に含む問題は、伝統的な医

師需要誘発仮説にも共通する。そのため、山内

（2004）では、都道府県単位ではあるものの、超

過需要の可能性がある地域を排除した推定も行っ

ている。山内（2004）では、超過需要の可能性

がある地域を排除すると、誘発需要の大きさは小

さくなった注10。

論文末の補論・表1では、政令指定都市を分

析対象とする妥当性を確認する回帰分析の結果を

示している。それによると、本稿が対象とした政

令指定都市は、その他の市町村に比べて居宅介護

サービスを要介護認定者1人当り1ヵ月1,141

単位多く利用している。1単位当りの価格は地域

やサービスによって異なり、10～11.05円である。

回帰分析の結果は、先行研究のように分析対象地

域を全国とするより、僻地を排除した地域に限定

した方が望ましいことを示唆していると考えられ

る注11。ただし、調査対象地域を大都市に限定し

たことにより、本稿の結果の一般性については一

定の留意が必要である。

対象となる事業所の名称と所在地の情報は

WAMNETから得た。5,394の事業所に対して

調査票を郵送し2,351の回答を得た。回答者は

事業所に勤務するケアマネジャーである。主要な

分析に必要な欠損値がなかった標本数は2,203

であった（有効回収率40.8%）。標本の偏りを調

べるために、表1、表2では、それぞれ経営主体

と所在地について、標本と母集団を比較した。両

者の分布はほとんど同じであった。要支援者のケ

アプランを作成する地域包括支援センターの中立

性・公平性については、市町村単位で設置する地

域包括支援センター運営協議会がチェックするこ

とになっている。そのため、以下では要支援の標

本は除外する。最終的に分析対象となった標本数

医療経済研究 2015Vol.27No.2120

表1 居宅介護支援事業所の経営主体（％）

母集団1） 標本

営利法人 50.5 51.0

社会福祉法人 18.9 18.8

医療法人 18.1 19.8

NPO 3.4 4.0

社団・財団法人 4.2 2.3

協同組合 2.9 2.4

地方公共団体 0.1 0.1

社会福祉協議会 1.9 1.6

合計 100 100

標本数 4,421 2,203

1）『平成21年 介護サービス施設・事業所調査』（厚生労働省）

表2 居宅介護支援事業所の所在地（％）

母集団1） 標本

札幌 6.0 6.6

仙台 4.1 3.3

さいたま 4.9 4.2

千葉 3.7 4.3

横浜 13.8 13.6

川崎 4.4 4.2

名古屋 9.3 8.3

京都 5.7 5.0

大阪 18.2 19.6

堺 5.2 5.5

神戸 8.3 8.1

広島 5.2 5.8

北九州 5.9 6.2

福岡 5.4 5.4

合計 100 100

標本数 4,421 2,203

1）『平成21年 介護サービス施設・事業所調査』（厚生労働省）



は2,036である。

本稿に関連する主な調査項目は、以下の通りで

ある。

（1）居宅介護支援事業所の属性（経営主体、所

在地、併設事業所が提供するサービス）

（2）居宅介護支援事業所にケアプランを作成し

てもらっている高齢者世帯のサービス使用（介

護サービスの種類ごとの利用の有無、介護サー

ビスの種類ごとに事業所選択の余地があったか

否か、等）

（3）上記の高齢者世帯の属性（要介護度、医療

ニーズ、家族介護者、経済状態）

（4）上記の高齢者世帯が現在の居宅介護支援事

業所を選択した理由

（5）高齢者世帯が、ケアマネジャーに居宅介護

サービス事業所の選択を一任する頻度

（2）、（3）、（4）の情報を得るため、調査では、

それぞれの回答者に2010年1月にサービスの利

用実績があった者の中から、誕生日を基準に1

人選定してもらった注12。

表3は、居宅介護支援事業所の居宅介護サー

ビス事業所への併設割合を示している。併設の定

義は、以下の2つの条件を満たしていることで

ある。（1）居宅介護支援事業所と居宅介護サー

ビス事業者が同じまたは関連法人によって運営さ

れている、（2）居宅介護支援事業所と居宅介護

サービス事業者の所在地が同一または隣接地であ

る。本稿で分析対象とする居宅介護サービスは、

訪問介護と通所介護の2種類である。それ以外

のサービスを分析対象としなかった理由は、以下

の通りである。第１に、通所リハビリテーション、

訪問リハビリテーション、訪問看護を利用するに

は、サービスの必要性を証明する医師の指示書が

必要である。そのため、これらのサービスでは、

たとえ需要が誘発されたとしても、高齢者の残存

機能の維持に有益であるように思われる注13。

Labelleetal（1994）12）によれば、このような需

要は誘発需要には分類されない。第2に訪問入

浴サービス事業所に併設された居宅介護支援事業

所はわずか2.7%であった。なお、表には示して

いないが、表3に示した居宅介護サービス事業

所のいずれにも併設していない居宅介護支援事業

所の割合は18.1%であった。

経営主体によって、誘発需要の大きさは異なる可

能性が考えられる。SugawaraandNakamura

（2015）、NoguchiandShimizutani（2009）で

は、経営主体によって誘発需要の大きさが異なる

可能性を考慮した推定も行っている。Sugawara

andNakamura（2015）では、営利主体だけで

なく非営利主体も需要を誘発しているのに対し、

NoguchiandShimizutani（2009）では、いず

れの主体も需要を誘発していないことを示してい

る。そこで、本稿でも経営主体によって誘発需要

が異なる可能性を考慮した推定を行うため、経営

主体を営利主体、非営利主体、政府に分類した。

営利主体は、営利法人である。非営利主体は、社

会福祉法人、医療法人、NPO、社団・財団法人、

協同組合である。政府は、地方自治体と社会福祉

協議会である。非営利主体と政府を分けた理由は、

非営利主体は利益を外部に分配できないものの、

利益を内部構成員に分配することは禁じられてい

ないからである。そのため、非営利主体でも需要

を誘発する可能性がある注14。ただし、営利主体

と非営利主体では、金銭的報酬に対する選好の違
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表3 居宅介護サービス事業所の居宅介護支援
事業所への併設割合

n=2,036 （％）

訪問介護 48.3

通所介護 35.2

訪問入浴 2.7

訪問看護 17.9

通所リハビリテーション 13.1

訪問リハビリテーション 5.9



いや利潤最大化行動を求める株主からの圧力の有

無等の要因により、需要を誘発するインセンティ

ブの強さは、非営利主体が営利主体を上回ること

はないと考えられる。政府については、誘発需要

で利益を上げるインセンティブがない。地方自治

体は介護保険の保険者であるため、不必要なサー

ビス利用は抑制しようとするだろう。社会福祉協

議会は地方自治体と密接な関係があるため、その

行動原理は地方自治体に近いと考えられる。

表4は、回帰分析に用いる変数のうち、都市

ダミー以外の変数の記述統計を示している注15。

高齢者世帯のうち59.6%が訪問介護を利用して

いた。通所介護を利用していたのは53.2%であっ

た。表には示していないが、経営主体の内訳は、

営利主体（50.8%）、非営利主体（47.5%）、政

府（1.7%）であった。

ケアマネジャーが併設サービスを利用者にすす

めることで需要が誘発されるならば、併設サービ

スのある居宅介護支援事業所のケアマネジャーが

担当する利用者は、併設サービスのない居宅介護

支援事業所のケアマネジャーが担当する利用者よ

りも、サービスを利用する傾向があるはずである。

この推論を検証するために、従属変数をサービス
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３．推定方法

表4 記述統計 n=2,036

平均値 標準誤差

従属変数

訪問介護・利用 0.596 0.491

通所介護・利用 0.532 0.499

説明変数

主体別・併設の有無

営利主体×訪問介護併設 0.303 0.460

非営利主体×訪問介護併設 0.176 0.381

政府×訪問介護併設 0.004 0.063

営利主体×通所介護併設 0.122 0.327

非営利主体×通所介護併設 0.218 0.413

政府×通所介護併設 0.012 0.110

利用者・世帯の属性

要介護1 0.250 0.433

要介護2 0.287 0.452

要介護3 0.220 0.414

要介護4 0.127 0.333

要介護5 0.116 0.321

医療処置・管理数 0.181 0.498

家族介護者あり 0.787 0.410

経済状態

大変苦しい 0.072 0.258

やや苦しい 0.196 0.397

普通 0.473 0.499

ややゆとりがある 0.199 0.400

大変ゆとりがある 0.059 0.236

注）医療処置以外の説明変数は、すべて該当する場合に1、そうでない場合
に0をとるダミー変数である。



利用の有無、併設事業所の有無を説明変数に含む

以下の需要関数を推定する注16。

iは高齢者世帯をあらわす。jはサービスの種

類であり、hは訪問介護、dは通所介護をあらわ

す。Y*i,jは、直接観察できない高齢者世帯iによる

介護サービスjの利用傾向をあらわす潜在変数

で、以下の条件を満たす。

Yi,jは、高齢者世帯iがサービスjを利用してい

る場合に1、利用していない場合に0をとるダミー

変数である。

説明変数Attachedi,jは、居宅介護支援事業所が

サービスjを提供する事業所に併設されている場

合に1、そうでない場合に0をとるダミー変数で

ある。Entityi,kは、それぞれの経営主体の種別に

対応したダミー変数である。kは経営主体の種類

をあらわし、k=1（営利法人）、2（非営利法人）、

3（政府）である。Xiは、利用者側の需要の決定

要因（要介護度、医療ニーズ、家族介護者の有無、

経済状態）に加え、居宅介護支援事業所が所在す

る都市に対応するダミー変数を含む。先行研究で

述べられているように、事業者間の競争は誘発需

要の大きさに影響する可能性が考えられる。本稿

では居宅介護支援事業所が所在する都市ダミーを

用いることで、競争の影響を制御する。

誘発需要が存在する場合、βjの符号は正を示

すはずである注17。しかし、正の符号は他の要因

によっても生じる可能性が考えられる。例えば、

高齢者世帯の中には、彼らが利用を希望する介護

サービスが居宅介護支援事業所に併設されていた

という理由で居宅介護支援事業所を選択している

かもしれない。そのような選択を行う理由として、

高齢者世帯は、居宅介護支援事業所と介護サービ

ス事業所が別組織である場合、何らかの不都合が

生じると予想している可能性が考えられる。この

ような場合、たとえβjの符号が正であったとし

ても、ケアマネジャーが需要を誘発していると結

論付けることはできない。正の符号は、従属変数

と説明変数の間に逆の因果関係があることによっ

てもたらされたということになる。本稿の調査で

は、回答者に高齢者世帯が現在の居宅介護支援事

業所を選択した理由を尋ねている（複数回答）。

表5はこの質問に対する回答の内訳を示してい

る。22.2%の者が、併設サービスに利用を希望す

る居宅介護サービスがあったことを理由に居宅介

護支援事業所を選択していた。しかし、（1）式

の推定でそれらの標本を除外すると、サンプルセ

レクションバイアスが生じる可能性がある。バイ

アスを避けるため、（1）式とともに以下の（2）

式を同時推定する。推定では全標本を用い、第1

段階はサンプルセレクション関数（2）、第2段

階は需要関数（1）である。

Ys*ijは直接観察できない潜在変数で、以下の条

件を満たす。
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Y*i,j=αj+∑
3
k=1βj,kAttachedi,j×Entityi,k+

γjXi+εi,j j=h,d
（1）

Yi,j=
�
�
�

1 ifY*i,j＞－
0

0 ifY*i,j＜0
（1.1）

Ys*i,j=αs
j+πs

jIi+γs
jXi+εs

i,j j=h,d （2）

表5 要介護者・家族が居宅介護支援事業所を
選択した理由

複数回答 n=2,036 （％）

利用者本人の家から近かったから 37.4

役所（行政）からの紹介 22.5

医療機関からの紹介 23.1

併設サービスに利用者（または家族）が利用を
希望する在宅サービスがあったから

22.2

併設サービスに利用者（または家族）が利用を
希望する施設サービスがあったから

4.8



Ys
i,jは、利用者の居宅介護支援事業所の選択理

由が「利用を希望する併設サービスがあったから」

である場合に0、それ以外の場合に1をとるダミー

変数である。Iは識別変数である。（1）式の誤差

項εjと（2）式の誤差項εs
jは相関係数がρ

s
jの2

変量正規分布をすると仮定し、誤差項の分散は1

である。推定はStataのheckprobコマンドを用

いて、サービスの種類ごとに行う。

識別変数として、居宅介護支援事業所の選択理

由が「役所（行政）の紹介」であったことを示す

ダミー変数を用いる。この変数を用いる理由は、

この変数が、居宅介護支援事業所や介護サービス

事業所に関する高齢者世帯の知識の代理変数とな

ると考えたからである。「利用を希望する併設サー

ビスがあった」ことを理由に、居宅介護支援事業

所を選択する者は、介護サービスに対してある程

度の知識があるはずである。しかし、居宅介護支

援事業所の選択理由が「役所（行政）の紹介」で

あった者は、居宅介護支援事業所や介護サービス

に関する情報が乏しい可能性が考えられる。行政

は公平中立を保つため、特定の居宅介護支援事業

所を高齢者に勧めないことになっている。代わり

に、要介護認定で介護サービスの利用が認められ

た者には、居宅介護支援事業所のリストが送付さ

れる。そのため、「役所の紹介」と回答した者は、

このリストをもとに居宅介護支援事業所を選択し

たと考えられる。しかし、リストに掲載されてい

るのは、居宅介護支援事業所の名称、連絡先、所

在地、営業日時、サービス提供地域だけであり、

居宅介護支援事業所のサービスの選択に有益な情

報は含まれていない（池田（2014）14））。併設サー

ビスの有無に関する情報も無い。したがって、リ

ストをもとに居宅介護支援事業所を選択した者は、

居宅介護支援事業所や介護サービスに関する知識

や情報が乏しいため、やむを得ずリストの中から

明確な根拠無しに選択している可能性が考えられ

る。この推論が正しければ、πs
jの符号は正とな

るはずである。

ケアマネジャーが併設事業所のサービスをケア

プランに組み込みには、サービス利用の有無のみ

ならず、事業所選択についても利用者の意思決定

に影響を及ぼす必要がある。しかし、需要関数

（1）は事業者の選択は扱っていない注18。そのた

め、先行研究と比べると本稿では誘発需要が生じ

るメカニズムをより直接的に扱っているものの、

βjの解釈はやや曖昧なものとなる可能性がある。

例えば、医療サービスと比べると、介護サービス

の理解に要する専門的知識の水準は少ないため、

利用者は、ケアマネジャーに頼ることなく自ら事

業者を選択しているケースが多いかもしれない。

その場合、併設事業所のある居宅介護支援事業所

でケアプランを作成された者が、併設事業所が提

供するサービスと同種のサービスを利用していた

としても、サービスを提供する事業所は併設事業

所に偏っていないかもしれない。上記のような状

況が観察される場合、たとえβjが正の符号を示

しても、ケアマネジャーが利用者の選択を歪め、

併設事業所のサービスをケアプランに組み入れて

いるとはいえない。そこで、調査の記述統計より、

ケアマネジャーが利用者の事業者選択を歪める余

地があるかを確認する。欠損値があるため、記述

統計を計算するのに用いた標本数は、回帰分析に

用いたものよりも少ない。

表6は、居宅介護サービスの事業者選択を、

利用者がケアマネジャーに一任する頻度を示して

いる。質問は、回帰分析の対象となった利用者だ
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Ys
i,j=

�
�
�

1 ifYs*
i,j＜0

0 ifYs*
i,j＞－

0
（2.1）

４．事業所選択に関する予備分析



けでなく、ケアマネジャーが担当している利用者

全体についてのものである。質問の文面は、「利

用者・家族が事業所の選択にあたって、ケアマネ

ジャーに選択を一任することがありますか」であ

る。回答の内訳は、「よくある」が訪問介護の場

合78.4%、通所介護では62.3%であった。この

ことは、ケアマネジャーが、利用者の事業者選択

に影響を及ぼす余地が大きいことを示している。

次に、事業者選択の偏りについて調べるため表

7を見る。表6と異なり、表7の高齢者は、回

帰分析で用いる標本である。ただし、「利用を希

望する併設サービスがあった」ことを理由に、現

在の居宅介護支援事業所を選択した者は除外して

いる。表7の第2列は、訪問介護事業所に併設

された居宅介護支援事業所にケアプランを作成さ

れた高齢者のうち、訪問介護サービスを利用して

いる者の事業者選択の内訳を示している。表7

の第3列は通所介護についてのものである。訪

問介護事業所に併設された居宅介護支援事業所で

ケアプランが作成された者のうち、併設事業所の

サービスのみの利用者は54.0%であった。他の

事業所を利用している者も含めると、併設事業所

を利用している者の割合は72.6%であった。通

所介護が併設された居宅介護支援事業所でケアプ

ランが作成された者のうち、併設事業所のサービ

スのみの利用者は44.5%であった。他の事業所

を利用している者も含めると、併設事業所を利用

している者の割合は58.7%であった。事業者選

択の偏りに関する客観的な基準はないものの、併

設事業所のサービス利用者の割合は高いように思

われる。これは、誘発需要が存在する場合に観察

されると予想される事業者選択と整合的である。

ただし、表7で観察された傾向は、事業者の

不足により、併設事業所以外に事業者選択の余地

が少ない場合にも観察される。本稿では、サービ

スが不足する地域を除外するため政令指定都市を

対象としているが、超過需要である市場を充分排

除できていない可能性がある。そこで、サービス

不足により事業者選択の余地がなかったかどうか

を尋ねた質問の回答を見る。表には示していない

が、表7で用いた標本のうち、訪問介護利用者

のうち選択の余地が無かった者の割合は僅か0.9

%であった。通所介護利用者については、その割

合は4.1%であった。これらの質問の回答は、回

答者の主観に基づくものである。しかし、回答者

は介護サービスを手配したケアマネジャー本人で

あるため信頼性が高いと考えられる注19。そのた

め、表7で観察された傾向が事業者不足による

ものとは考えにくい。

第1段階のサンプルセレクション関数の推定
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５．推定結果と解釈

表6 要介護者・家族が、ケアマネジャーに
事業所の選択を完全に委託する頻度（％）

訪問介護 通所介護

よくある 78.4 62.3

たまにある 17.3 28.5

あまりない 3.6 8.1

まったくない 0.7 1.1

計（％） 100 100

標本数 2,032 2,017

注）欠損値があったため、標本数は2,036より少ない。

表7 併設事業所の利用傾向（％）

訪問介護注1） 通所介護注2）

併設事業所のみ 54.0 44.5

併設と併設以外 18.6 14.2

併設事業所以外 27.4 41.3

計（％） 100 100

標本数 474 310

注1）対象者は、訪問介護が併設された居宅介護支援事業所でケアプ
ランが作成された者で訪問介護の利用者

注2）対象者は、通所介護が併設された居宅介護支援事業所でケアプ
ランが作成された者で通所介護の利用者



結果は、識別変数の限界効果とρs
jのみ論文末の

補論・表2に掲載している。我々は識別変数が

高齢者世帯の居宅介護支援事業所と介護サービス

事業所に関する知識の不足をあらわしていると解

釈している。補論・表2によると、πs
jの符号は

正で有意であった。これは、「役所（行政）の紹

介」をもとに現在の居宅介護支援事業所を選択し

た者は、「利用を希望する併設サービスがあった」

という理由で現在の居宅介護支援事業所を選択し

ない傾向があるという我々の推論と整合的である。

そのため、我々は、この推論が妥当であると考え

る。ただし、ρs
h、ρs

dはともに有意ではなかった。

表8の上段は、2段階モデルのうち第2段階

の需要関数の推定結果を示している。訪問介護を

併設した居宅介護支援事業所の利用者は、併設し

ていない居宅介護支援事業所の利用者よりも、訪

問介護の利用確率が、営利主体の場合13.1%ポ

イント、非営利主体の場合8.0%ポイント高かっ

た。通所介護を併設した居宅介護支援事業所の利

用者は、併設していない居宅介護支援事業所の利

用者よりも、通所介護の利用確率が、営利主体の

場合20.8%ポイント、非営利主体の場合11.7%

ポイント高かった。表には示していないが、

Wald検定を行ったところ、いずれのサービスに

ついても、営利主体と非営利主体の限界効果に

10%水準で有意差があるという結果が得られた。

政府では、いずれのサービスについても、併設サー

ビスの有無による利用確率に差は無かった。

需要を誘発するインセンティブがあるのは、居

宅介護サービス事業所に併設された居宅介護支援

事業所に勤務するケアマネジャーである。また、

第2節で述べたように、経営主体間の誘発需要

を行う金銭的インセンティブの強さの関係は、営

利主体≧非営利主体≧政府＝0である。表8の上

段の結果は、併設の有無、経営主体間の違いから

予想される誘発需要の大きさと整合的である。ま

た、前節の予備分析の結果は、ケアマネジャーが

利用者の事業者選択に影響を及ぼす余地が大きい

ことを示している。したがって、表8の上段の

結果は、ケアマネジャーが高齢者に併設事業所の

サービスを勧めることで需要を誘発していること

を示していると考えられる。

先行研究と同様、本稿のデータからはサービス

利用によるアウトカムの指標が得られない。した

がって、ケアマネジャーが高齢者に併設事業所の

サービスを勧めることで生じたサービス利用が、

利用者に便益をもたらしているか否かについては

分からない。Labelleetal（1994）によれば、

利用者に便益をもたらすサービス利用の増加は、

それが供給者の働きかけによるものであっても誘

発需要には分類されない。医療サービスでは疾病

の治癒や侵襲性により、サービス利用量の拡大は

患者の効用を無限に増加させることはない。それ

に対して、介護サービスの場合、利用の拡大が効

用を飽和させることがないかもしれない。特に訪

問介護の生活支援などはその可能性が高いと考え

られる。しかし、居宅介護サービス事業所に併設

されない居宅介護支援事業所のケアマネジャーは、

併設型の事業所のケアマネジャーと比べると、利

用者にとって、より忠実な代理人として機能する

と考えられる。したがって、ケアマネジャーが高

齢者に併設事業所のサービスを勧めることで生じ

たサービス利用は、利用者に便益をもたらしたと

しても、必要性が低く費用対効果の観点からは望

ましくない可能性が高いと考えられる。また、利

用者の選択が歪められている状況では、介護保険

創設の目的の1つである事業者間の競争を通じ

た効率的なサービス提供が行われていない可能性

が懸念される。

表8の下段には、逆の因果関係を考慮してい

ない推定結果を示している。これは、利用者の居

宅介護支援事業所の選択理由が「利用を希望する
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表8 推定結果

従属変数 訪問介護・利用 通所介護・利用

限界効果 標準誤差 限界効果 標準誤差

主体別・併設の有無

営利主体×訪問介護併設 0.131 （0.018） ***

非営利主体×訪問介護併設 0.080 （0.032） **

政府×訪問介護併設 －0.083 （0.157）

営利主体×通所介護併設 0.208 （0.049） ***

非営利主体×通所介護併設 0.117 （0.035） ***

政府×通所介護併設 0.036 （0.063）

利用者・世帯の属性

要介護1（基準）

要介護2 －0.009 （0.029） 0.024 （0.037）

要介護3 0.028 （0.030） －0.007 （0.034）

要介護4 0.018 （0.037） 0.000 （0.043）

要介護5 0.091 （0.058） －0.057 （0.050）

医療処置・管理数 0.073 （0.033） ** －0.142 （0.040） ***

家族介護者あり －0.444 （0.039） *** 0.062 （0.038） *

経済状態

大変苦しい・やや苦しい（基準）

普通 －0.100 （0.023） *** 0.043 （0.038）

ややゆとりがある －0.021 （0.027） －0.030 （0.030）

大変ゆとりがある －0.076 （0.039） * 0.045 （0.045）

都市ダミー 有り 有り

標本数 1,584 1,584

逆の因果関係を考慮していない推定結果注）

限界効果 標準誤差 限界効果 標準誤差

営利主体×訪問介護併設 0.198 （0.016） ***

非営利主体×訪問介護併設 0.121 （0.032） ***

政府×訪問介護併設 0.101 （0.146）

営利主体×通所介護併設 0.268 （0.038） ***

非営利主体×通所介護併設 0.215 （0.033） ***

政府×通所介護併設 0.156 （0.067） **

標本数 2,036 2,036

***：1%水準で有意、**：5%水準で有意、*：10%水準で有意
標準誤差の計算では、都市単位のクラスター効果を考慮している。
注）利用者の居宅介護支援事業所の選択理由が「利用を希望する併設サービスがあったから」であった者を含めて推定したプロビッ
ト・モデルの結果。併設ダミー以外の結果は省略している。



併設サービスがあったから」であった者を含めて

推定したプロビット・モデルの結果である。政府

×訪問介護併設を除いて、併設ダミーの限界効果

は全て上段よりも大きかった。また、下段では、

需要を誘発するインセンティブがない政府でも通

所介護の併設ダミーの限界効果が正で有意であっ

た。補論・表2に示した検定結果では、サンプ

ルセレクション・バイアスは検出されなかった。

しかし、表8・下段の結果は、「利用を希望する

併設サービスがあった」という理由で現在の居宅

介護支援事業所を選択した者を含めて推定を行う

と、従属変数と説明変数の間に逆の因果関係が生

じ、推定結果が過大評価されることを示している

と考えられる。本稿では、需要関数の推定におい

て、逆の因果関係をもたらす標本を除外すること

で、このような過大推定の問題を回避した。

しかし、このような逆の因果関係以外にも、表

8の上段の限界効果は、過大推定されている可能

性が考えられる。併設事業所がある場合、利用者

の利便性が高まることで、サービス利用が増加す

るかもしれない。例えば、居宅介護支援事業所の

ケアマネジャーと居宅介護サービス事業者が併設

関係にある場合、そうでない場合よりも両者の意

思伝達が迅速であると予想される。そのため、利

用者のサービス利用日時の変更希望等に対応しや

すい可能性が考えられる。このような理由による

サービス利用の増加は、サービスの質の向上によ

るものなので望ましく、必要性の低いサービスの

誘発需要とは区別すべきである。残念ながら本稿

のデータでは、このような区別は不可能である。

ただし、上記のような利便性の向上によるサービ

ス利用の促進は、サービスの利用日数等の利用量

には影響するものの、サービス利用の有無への影

響は限定的であるように思われる。

以下では、併設ダミー以外の変数の推定結果に

ついて述べる。

要介護度の限界効果は有意でなかった。これは、

訪問介護や通所介護は、要介護者の在宅生活を支

える基本的なサービスであるため、それらの利用

の有無には、要介護度の違いは影響しないことを

示していると考えられる。本稿と同様、個票を用

いたNoguchiandShimizutani（2009）でも、

要支援を除いて、要介護度の違いがサービス利用

の有無に与える影響はほとんど同じである。

家族介護者の存在は、訪問介護の利用確率を減

少させた。このことは、家族介護が訪問介護と代

替性があることや、家族介護者と同居する者は生

活援助の利用が制限されていることを反映してい

ると考えられる。反対に、家族介護者の存在は通

所介護の利用確率を増加させた。通所介護は、日

中の間、要介護者を預かってくれるので、家族介

護者にとってレスパイト・サービスとなる。それ

故、本稿の結果は、通所介護の利用が、要介護者

だけでなく家族の意向によっても決定されること

を反映していると考えられる。

医療処置・管理数が多いことは、訪問介護の利

用確率を増加させた。訪問介護員は、医療行為は

できない。しかし、本稿の結果は、訪問介護員が、

医療依存度の高い者が必要とする服薬管理や褥瘡

の進行抑制のための体位変換などを担っているこ

とを反映していると考えられる。医療処置・管理

数が多いことは、訪問介護の利用確率を減少させ

た。これは、通所介護が、医療依存度が高い者の

受け入れを拒否する傾向を示していると考えられ

る。2006年度の改正介護保険では、医療依存度

が高いため通常の通所介護では受け入れを拒否さ

れる者を対象とした療養通所介護が導入された。

経済状態については、訪問介護において限界効

果が有意なダミー変数があるものの、一貫した結

果は得られていない。本稿と同様、個票を用いた

NoguchiandShimizutani（2009）でも、世帯

所得がサービス利用の有無に与える影響について
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は明確な結論が得られていない。

本稿の結果は、介護サービス市場において誘発

需要が存在することを示した。誘発された需要は、

たとえ利用者に便益をもたらしたとしても、必要

性が低く費用対効果の観点からは望ましくない可

能性が高いと考えられる。政府は、これまで事業

所集中減算の導入・厳格化や介護報酬の改訂によ

る居宅介護支援事業所の採算の改善を行ってきた。

本稿のデータではこれらの政策の効果は評価でき

ないものの、これらの施策は誘発需要の抑制に一

定の効果が期待できるため、今後も一層進めるべ

きであろう。介護サービスは、医療よりも情報の

非対称性が少ないため、ケアマネジャー選択のポ

イントを示すといった利用者教育も有効である可

能性が考えられる。ただし、筆者らの知る限り、

自治体による利用者教育はすべてウェッブ上の一

般の利用者の目に留まりにくい場所にあるものば

かりである。利用者教育は、中立性を確保するた

め自治体職員が行う新規の要介護認定時などに行

うことで、より確実な効果が期待できると考えら

れる。

本稿及び今後の課題として、以下の3点があ

げられる。第1に、本稿のデータからはサービ

ス利用のアウトカムの情報が得られず、誘発需要

の帰結について定量的に明確な評価を行うことが

できない。リハビリを主要な目的とした一部のサー

ビスを除き、在宅介護サービスのアウトカムには、

要介護度の変化だけでは捉えきれない社会的価値

観や個人の人生観に関する要素、介護者の負担軽

減も含まれるため、適切な指標を得るのが非常に

困難である（柏木（2012）15））。しかし、アウト

カム指標は、本稿以外の多様な研究テーマにとっ

ても重要であり、今後、適切な指標の開発が望ま

れる。第2に、誘発需要の検証では、サービス

利用の有無だけでなく、1ヶ月当りの利用回数な

どの利用量に関する分析も重要である。しかし、

本稿のデータでは利用量に関する情報が無い。第

3に、事業所集中減算や介護報酬の改訂による居

宅介護支援事業所の採算の改善が、誘発需要を抑

制する効果について定量的に検証する必要があ

る注20。

本稿では、政令指定都市と他の市町村の要介護

認定者1人当りの居宅介護サービス利用量（月

平均）を比較することで、分析対象を政令指定都

市とすることの妥当性をチェックする。そのため、

要介護認定者1人当りの居宅介護サービス利用

量を従属変数、政令都市ダミーを説明変数に含む

以下の式を推定する。対象となる居宅介護サービ

スは、本稿の分析対象となる訪問通所系サービス

である。

iは保険者。Service_periは、65歳以上の要介護

認定者1人当りの居宅介護サービス利用量（単

位）。cは定数項。Designatedは、本稿の分析対

象である政令指定都市の場合に1、そうでない市

町村の場合に0をとるダミー変数。Demograiは、

介護サービスの需要の決定要因と考えられる調整

変数で、要介護度の分布、65歳以上の者がいる

世帯に占める単独世帯の割合。μiは誤差項。サー

ビス費用額ではなく単位を用いた理由は、地域や

サービスによって 1単 位当りの価格が

10～11.05円と異なるため、単位の方がサービス

の利用量をあらわす指標として適当であるからで

ある。用いた変数の記述統計及び推定結果は、補
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６．結語

補論

Service_peri=c+θDesignatedi+τDemograi+μi



論・表1に示している。分析年は、単独世帯割

合のデータを『国勢調査』（総務省）から得たた

め2010年とした。単独世帯割合以外のデータは、

『介護保険事業状況報告』（厚生労働省）からの

ものである。
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注
1 収支差率＝（収入－支出）÷収入。収入＝介護事業

収益＋介護事業外収益－国庫補助金等特別積立金取

崩額。支出＝介護事業費用＋介護事業外費用＋特別

損失－国庫補助金等特別積立金取崩額。

2 改正介護保険第69条の34第1項では、「居宅介

護支援専門員は、その担当する要介護者の人格を尊

重し、常に当該要介護者の立場に立って、当該要介
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補論・表1 従属変数 要介護認定者1人当りの居宅介護サービス利用量

係数 標準誤差注2） 平均値 標準誤差

政令指定都市 1141 （218） *** 0.009 （0.094）

要支援1・2（基準）

要介護1 1908 （1031） * 0.180 （0.037）

要介護2 4863 （1370） *** 0.176 （0.031）

要介護3 8374 （1707） *** 0.143 （0.027）

要介護4 7187 （1913） *** 0.135 （0.024）

要介護5 －106 （1692） 0.127 （0.030）

単独世帯割合注1） －3377 （548） *** 0.218 （0.076）

定数項 3229 （490） ***

1人当りの居宅介護
サービス利用量

5855 （1242）

決定係数 0.185

標本数 1,581

***：1%水準で有意、**：5%水準で有意、*：10%水準で有意
注1）65歳以上の者がいる世帯に占める単独世帯の割合。それ以外の説明変数は全て該当する場合に1、該当しない場

合に0をとるダミー変数。
注2）不均一分散に頑健な方法で計算している

補論・表2 サンプルセレクション関数の推定結果

限界効果 限界効果

役所（行政）の紹介1） 0.222 *** 0.223 ***

（0.033） （0.033）

ρs －0.088 －0.403

尤度比検定統計量 0.089 0.750

1）現在の居宅介護支援事業所の選択理由
標準誤差の計算では、都市単位のクラスター効果を考慮している。
***：1%水準で有意

第2段階：（1）式の従属変数 訪問介護・利用 通所介護・利用

第1段階：（2）式の従属変数 利用を希望する併設サービスがあった1）＝0



護者に提供される居宅サービス等が特定の種類又は

特定の事業者若しくは施設に不当に偏ることのない

よう、公正かつ誠実にその業務を行わなければなら

ない」としている。

3 ケアマネジャーの中立性・独立性を求める日本介

護支援専門員協会は、特定事業所集中減算の適用基

準を70%まで下げることを提案していた。

4 ただし、SugawaraandNakamura（2015）では、

他の先行研究と異なり、事業者密度の分子として、

ケアマネジャーの人数を用いている。しかし、誘発

需要を引き起こす競争は、訪問介護や通所介護など、

介護サービスを利用者に直接提供する事業者間のも

のである。そのため、SugawaraandNakamura

（2015）において、事業者密度の増加が誘発需要を

もたらすメカニズムは明らかでないように思われる。

5 居宅介護支援事業所に対する介護報酬は、ケアプ

ランを作成する受給者数に応じた人頭払いであり、

サービスの利用量とは関係ない。ただし、居宅介護

サービス事業所と併設関係にある居宅介護支援事業

所に勤務するケアマネジャーの場合、併設関係にあ

る居宅介護サービス事業所のサービス利用が上昇す

ると、同法人内の利益移転により給与が上昇する可

能性が考えられる。

6 医師需要誘発仮説を扱ったMcGuire（2000）は、

需要を誘発することは、医師の所得を増加させるこ

とで医師の効用を高めると同時に、需要を誘発する

という非倫理的な行動を取ることで医師の効用を低

下させるという理論モデルを提示している。

7 本稿と類似の手法で医師需要誘発仮説を検証した

研究として、GryttenandS・rensen（2001）10）があ

る。彼らは、収入がサービス供給量によって決まる

開業医と収入がサービス供給量と関係しない勤務医

を比較している。

8 新潟、静岡、浜松、岡山も政令指定都市であるが、

調査対象から除外した。これらの都市を除外した理

由は、調査費用の制約と、これらの都市の可住地当

り人口密度が他の政令指定都市よりも低かったから

である。

9 医療サービスと異なり、居宅介護サービスの利用

者は金銭的なアクセスコストは負担しない。例えば、

訪問介護員が利用者宅を訪問する交通費は事業者が

負担する。通所介護は、利用者の送迎を行うが、そ

の費用は事業者が負担する。事業者は、それらの費

用を公定価格である介護報酬によって賄わなくては

ならない。しかし、介護報酬は、実際にかかった費

用を反映していない。住民が点在する僻地では移動

費用だけでなく移動時間もかかるためサービスの供

給効率が悪く、事業者の参入意欲が低くいと考えら

れる。

10 山内（2004）では、自己負担額を価格の代理変数

とし、それと都道府県ダミーの交差項の係数が負で

ない都道府県を排除している。ただし、自己負担額

を価格の代理変数とすることの適切性については議

論の余地があるように思われる。介護サービスは公

定価格であるため、他の先行研究では需要関数の説

明変数として価格を用いていない。

11 都市部では賃金の低い介護労働者が不足している

といわれる。都市部で介護労働者が不足しているな

らば、都市部では介護サービスの超過需要が生じて

いる可能性がある。しかし、「職業安定業務統計」

（厚生労働省）によると、本稿の分析対象月を含む

2009年度の都道府県別の介護関係職種の有効求人倍

率は、東京都が2.41で最も高いが、その次は奈良

（2.16）である。また、大都市を含む愛知（1.65）、

大阪（1.64）よりも、岐阜（1.75）、和歌山（1.70）

の方が高いなど、東京都を除いて都市部ほど介護労

働者が不足しているという傾向はみられない。また、

介護労働者の不足を訴えているのは、介護サービス

事業者であることにも注意する必要がある。例えば、

移動費用がかかる僻地に事業者が参入しようとしな

い場合、サービスが不足していても、当該地域では

介護労働者の不足は顕在化しない。以上のように、

事業者による介護労働者の不足感とサービスの超過

需要の関係は明確でなく解釈が難しい。

12 具体的には、誕生日が「1日」（ついたち）の利用

者を選定することを回答者に依頼した。選定は、誕

生月や誕生年は考慮せず、誕生した月の日のみに基

づいて行う。該当者がいない場合、誕生した月の日

に従って、次の該当者を選定することを依頼した

（例 3月1日→6月11日→1月21日→9月31日

→8月2日→2月12日・・・）。

13 高齢者の中には、回復が困難であるとの認識や怠

慢からリハビリテーションを積極的に受けようとし

ない者もいるかもしれない。そのような場合は、金

銭的な動機に基づく誘発需要であっても有益である

可能性が考えられる。
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14 Hirth（1999）13）は、経営主体が非営利でも営利主

体と同様に営利を追求する事業者（for-profitfirms

indisguise）が存在することを指摘している。

15 本来であれば、利用者の性別、年齢も分析に用い

るべきである。しかし、調査票の設計ミスにより、

本稿のデータからは、利用者の性別、年齢に関する

情報が得られない。ただし、本稿と同様、個票を用

いて分析を行った Noguchiand Shimizutani

（2009）は、要介護度や医療依存度などの重症度を

制御すると、利用者の性別、年齢は、サービス利用

に影響しないことを示している。

16（1）式の左辺は、利用傾向を示す潜在変数であり、

購買量ではない。そのため、厳密には（1）式を需

要関数と呼ぶことは不適切である。しかし、本稿の

文脈に添った適切かつ簡潔な別表現が無いことから、

本稿では便宜上（1）式を需要関数と呼ぶことにす

る。

17 本稿の併設の定義には、「居宅介護支援事業所と

居宅介護サービス事業者の所在地が同一または隣接

地である」を含む。しかし、同一または隣接地以外

に立地する事業所でも、同一または関連法人の事業

所であれば、ケアマネジャーは利用者に当該事業所

を勧める可能性が考えられる。その場合、βの推定

値には過少バイアスが生じる。

18 本稿の分析枠組みにおいて、事業者選択を直接扱

うことは非常に困難である。例えば、併設事業所の

サービス利用の有無を従属変数、説明変数に併設事

業所の有無を含む回帰分析は、トートロジーとなり

意味をなさない。

19 この回答の信頼性が低いということは、ケアマネ

ジャーが、介護サービス市場の状況を正しく把握し

ていないことを意味する。そのような場合、ケアマ

ネジャーは、本来であればサービスを提供できるは

ずの事業者を見つけることができない可能性があり、

「選択の余地が無かった」という回答は過大になる

と推測される。

20 本稿と同様の分析は、厚生労働省の「介護サービ

ス施設・事業所調査」と「介護給付費実態調査」を

用いれば、より代表性の高い標本で行うことが可能

である。ただし、これらの調査では、現在利用して

いる居宅介護支援事業所の選択理由が「併設サービ

スに利用を希望する居宅介護サービスがあったから」

と答えた標本がもたらす推定結果の偏りを制御する

ことが困難であるように思われる。また、「介護給

付費実態調査」からは介護サービス利用の決定要因

である家族介護者や医療依存度の情報が得られない。

他方、上記の官庁統計はパネルデータとして用いる

ことが可能なので、介護報酬の改定等の制度変更が

誘発需要に与える影響を分析できる可能性がある。

このことは本稿のような横断面データにはない利点

である。
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Supplier-induceddemandforin-homeelderlycare

KensakuKishida＊

Abstract

Thisstudyexaminedwhethersupplier-induceddemandexistsintheformalhomecareservicemarketunder

thepubliclong-termcareinsuranceschemeinJapan,where"caremanagers,"asagentsofelderlyserviceusers,

areofficiallyrequiredtodevelopcareplansindependentofserviceproviders.

Thisstudyexaminesifcaremanagersareloyaltotheprincipalserviceusers,consideringthat60%ofcare

managersmayhaveeconomicincentivestoinducedemandaffiliatedwithhomecareserviceproviders.Prior

studieson supplier-induced demand in Japaneselong-term careserviceobtained inconsistentresults,

presumablybecausetheyfailedtoincorporatetheagencyqualityofcareprovidersandreliedonpoorlyrefined

measurementsofinter-providercompetitivenessandinstrumentvariables,asareoftenusedtotestphysician-

induceddemand.Thisstudyovercametheselimitationsbycomparingserviceutilizationpatternsinthe

characteristicsofcaremanagers,bothaffiliatedandnon-affiliatedwithserviceproviders.Wealsoexaminedthe

differenceinthemagnitudeofinduceddemandbetweenfor-profitprovidersandtheirnon-profitcounterparts.

Ourresultssupporteddemandinducementbycaremanagerswithprofitincentivesaffiliatedwithservice

providers.Further,themagnitudeofdemandinducementbyfor-profitproviderswaslargerthanbynon-profit

ones.Therewasnoevidencesupportingdemandinducementbythegovernment.

[Keywords]Long-termcareinsurance,Supplier-induceddemand

＊ GraduateSchoolofHumanitiesandSocialSciences,OkayamaUniversity



135

主催：医療経済学会

医療経済学会
第10回研究大会（報告）

The10thAnnualMeetingof
JapanHealthEconomicsAssociation(JHEA)

１．日時

2015年9月5日（土）9：20～18：40、6日（日）9：00～17：40

２．会場

京都大学 吉田キャンパス 医学部G棟、先端科学研究棟、芝蘭会館

〒606-8501 京都市左京区吉田近衛町

３．研究大会長

今中 雄一（京都大学大学院医学研究科 医療経済学分野）

４．プログラム委員

プログラム委員長

岩本 康志（東京大学大学院経済学研究科）

プログラム委員

池田 俊也（国際医療福祉大学大学院 医療経営管理分野）

柿原 浩明（京都大学大学院薬学研究科）

岸田 研作（岡山大学 社会文化科学研究科）

後藤 励（京都大学 白眉センター・経済学研究科）

近藤 克則（千葉大学 予防医学センター 環境健康学研究部門）

菅原 琢磨（法政大学 経済学部）

鈴木 亘（学習院大学 経済学部）

中村 洋（慶應義塾大学大学院経営管理研究科）

野口 晴子（早稲田大学 政治経済学術院）

福田 敬（国立保健医療科学院）

伏見 清秀（東京医科歯科大学大学院医療政策情報学分野）

満武 巨裕（医療経済研究機構）
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総会・特別講演・シンポジウム・懇親会

【I会場：芝蘭会館 稲盛ホール】

第1日目：9月5日（土）

◇ 総会 13：00～13：20

◇ 研究大会長講演 13：30～14：15

司会：東京大学大学院経済学研究科 教授 岩本 康志

京都大学大学院医学研究科 医療経済学分野 教授 今中 雄一

演題：「医療における質･効率･公正の可視化、向上とシステム再編」

◇ シンポジウム1 14：20～17：00

司会：学習院大学 経済学部 教授 遠藤 久夫

京都大学大学院医学研究科 医療経済学分野 教授 今中 雄一

テーマ：「地域主導の医療制度改革実現への期待と課題」

―地域医療構想は実現できるのか―

―医療経済研究への期待は―

シンポジスト：奈良県知事 荒井 正吾 氏

慶應義塾大学 経済学部 教授 土居 丈朗 氏

全国自治体病院協議会 会長 邉見 公雄 氏

◇ シンポジウム2 17：10～18：40

テーマ：「医療経済学会の展望―歴代会長による鼎談―」

初代会長 西村 周三

前会長 池上 直己

現会長 遠藤 久夫

● 懇親会 19：00～20：30

会場：山内ホール（稲盛ホール隣り）
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一般演題

【A会場：医学部G棟 2階セミナー室A】

座長 国立保健医療科学院 福田 敬 （9月5日（土）9：20～12：00）

A-1「ABayesianCost-BenefitApproachestoSampleSizeDeterminationand

EvaluationinClinicalTrials:astatisticalmethodologystudy」

先端医療振興財団 臨床研究情報センター 医学統計部 菊池 隆

（指定討論者）国際医療福祉大学 医療福祉学部 今野 広紀

A-2「インフルエンザ治療に対する漢方薬麻黄湯の効果―漢方薬と西洋薬の経済性における比較研究―」

順天堂大学医学部 病院管理学研究室 楊 学坤

（指定討論者）京都大学大学院薬学研究科 柿原 浩明

A-3「Effectivenessandcost-effectivenessofapentavalentrotavirusvaccinationinJapan」

東北大学大学院経済学研究科 井深 陽子

（指定討論者）国立保健医療科学院 福田 敬

A-4「中国におけるパルスオキシメーターによる新生児先天性心疾患スクリーニングの費用対効果分析」

国立成育医療研究センター 政策科学研究部 蓋 若�

（指定討論者）大阪大学大学院医学系研究科 田倉 智之

座長 慶應義塾大学大学院 経営管理研究科 中村 洋 （9月6日（日）10：00～12：00）

A-5「新薬創出等加算の医療保険財政中立性に関するシミュレーションによる経済分析」

京都大学大学院薬学研究科 和久津尚彦

（指定討論者）学習院大学 経済学部 遠藤 久夫

A-6「医療用医薬品の取引慣行に関するシミュレーション分析」

慶應義塾大学大学院政策・メディア研究科 能登康之介

（指定討論者）法政大学 経済学部 菅原 琢磨

A-7「新薬創出等加算制度が製薬企業の研究開発投資に与える影響に関する実証分析」

京都大学大学院薬学研究科 馬 欣欣

（指定討論者）慶應義塾大学大学院経営管理研究科 中村 洋
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座長 産業医科大学 医学部 藤野 善久 （9月6日（日）13：00～15：00）

A-8「医療提供施設における患者満足度と服薬アドヒアランスの関連性」

北海道薬科大学 櫻井 秀彦

（指定討論者）同志社大学 商学部 瓜生原葉子

A-9「市中肺炎における、入院日数遷延化予測モデルの開発と検証」

京都大学大学院医学研究科 上松 弘典

（指定討論者）産業医科大学 医学部 藤野 善久

A-10「Patients'capabilitysetcannotbefullyextendedbybusynurses

-Empiricalestimationofrestrictedcapabilitysetbasedonpatients'experiences-」

一橋大学大学院経済学研究科 小林 秀行

（指定討論者）国立保健医療科学院 冨田奈穂子

座長 岡山大学 社会文化科学研究科 岸田 研作 （9月6日（日）15：10～17：10）

A-11「介護サービス市場における供給者誘発需要仮説の検証」

東京大学大学院医学系研究科社会医学専攻 岩本 哲哉

（指定討論者）岡山大学 社会文化科学研究科 岸田 研作

A-12「介護サービスの利用環境が要介護高齢者の要介護度に与える影響

－訪問リハビリテーション・通所リハビリテーションに着目して」

富山大学 経済学部 両角 良子

（指定討論者）京都産業大学大学院経済学研究科 花岡 智恵

A-13「保健所における精神保健福祉活動と自殺死亡率について」

京都府健康福祉部 福祉・援護課 山口 健司

（指定討論者）青山学院大学 経営学部 亀坂安紀子
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【B会場：医学部G棟 3階演習室】

座長 学習院大学 経済学部 鈴木 亘 （9月5日（土）9：20～12：00）

B-1 「HealthandHomeOwnership:FindingsfortheCaseofJapan」

AsianDevelopmentBankInstitute 相澤 俊明

（指定討論者）慶應義塾大学 経済学部経済学科 別所俊一郎

B-2 「TheAnalysisonDemandandSupply-sideResponsesDuringtheExpansionofHealthInsurance

CoverageinVietnam:ChallengesandPolicyImplicationstowardUniversalHealthCoverage」

大阪商業大学 松島みどり

（指定討論者）学習院大学 経済学部 鈴木 亘

B-3 「病院の立地と技術 どちらが救命救急に有効なのか―急性心筋梗塞症例における検証―

LocationorTechnology,Whichsavesourlifeinemergencycareathospitals?

-AnAnalysisonAMIpatients-」

東京学芸大学 人文社会科学系 伊藤由希子

（指定討論者）専修大学 ネットワーク情報学部 河野 敏鑑

B-4 「DoesMarriageMakeUsHealthier?:Inter-countryComparableEvidencefromChina,

JapanandKorea」

早稲田大学大学院経済学研究科 RongFU

（指定討論者）千葉経済大学 経済学科 東 三鈴

座長 国際医療福祉大学大学院 池田 俊也 （9月6日（日）10：00～12：00）

B-5 「へき地の勤務条件に対する内科系勤務医の選好」

滋賀大学 経済学部 佐野 洋史

（指定討論者）山口大学 医学部附属病院 医療情報部 猪飼 宏

B-6 「脳卒中在院死亡率の病院間格差： RiskStandardizedMortalityRatio（リスク標準化死亡比）

を用いた検討」

東京大学大学院 医学系研究科公共健康医学専攻臨床疫学・経済学 康永 秀生

（指定討論者）京都大学大学院医学研究科 医療経済学分野 國澤 進

B-7 「画像診断技術普及に及ぼす病院間競争の影響」

京都大学 経済学研究科 加藤 弘陸

（指定討論者）成城大学 経済学部 河口 洋行
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座長 名古屋大学大学院 経済学研究科 中村さやか （9月6日（日）13：00～15：00）

B-8 「AreJapaneseMenofPensionableAgeunderemployedorOveremployed?

（日本における年金世代の男性の再活用余力について）」

一橋大学 臼井恵美子

（指定討論者）法政大学 経済学部 酒井 正

B-9 「ADynamicPanelAnalysisofJapaneseMunicipality-LevelSuicideData」

政策研究大学院大学 池田 真介

（指定討論者）名古屋大学大学院経済学研究科 中村さやか

B-10「PredictionofLong-TermCareExpenditureIncreaseamongElderlywith

DementiaUsingDecisionTreeModeling.」

京都大学大学院医学研究科 医療経済学分野 林 慧茹

（指定討論者）東京大学大学院医学系研究科 五十嵐 歩

【C会場：先端科学研究棟 1階大セミナー室】

座長 早稲田大学 政治経済学術院 野口 晴子 （9月5日（土）9：20～12：00）

C-1「Whydoesdevelopmentmakemenheavierthanwomen?」

名古屋大学大学院経済学研究科 中村さやか

（指定討論者）近畿大学 経済学部 熊谷 成将

C-2「GenderofaFirstbornChild,MaternalMentalHealthandMaritalDisruption」

医療経済研究機構 高久 玲音

（指定討論者）大阪大学大学院国際公共政策研究科 小原 美紀

C-3「Theevaluationoftimecostofchildbearinganditseffectonwomen'shealthcheck-up

participation」

東京大学大学院医学系研究科 保健社会行動学 姉崎 久敬

（指定討論者）早稲田大学 政治経済学術院 野口 晴子

C-4 演題辞退
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座長 東京大学大学院 経済学研究科 飯塚 敏晃 （9月6日（日）10：00～12：00）

C-5「自己負担額無料化が市町村国保の特定健診受診率にもたらす影響」

東洋大学 経済学部 上村 一樹

（指定討論者）国立社会保障・人口問題研究所 泉田 信行

C-6「国民健康保険の保険料収納率の変動要因に関する分析」

国立社会保障・人口問題研究所 大津 唯

（指定討論者）富山大学 経済学部 両角 良子

C-7「DeterminantsofReceivingHealthCheckupsanditsEffectsonMentalHealth:

HealthProductionBehaviorofCo-residentialCaregiver」

近畿大学 経済学部 熊谷 成将

（指定討論者）東京大学大学院経済学研究科 飯塚 敏晃

座長 京都大学 白眉センター・経済学研究科 後藤 励 （9月6日（日）13：00～14：20）

C-8「医療費の伸びと経済成長に関する時系列分析」

龍谷大学 農学部 山口 道利

（指定討論者）大阪大学 医学部 河越 正明

C-9「PatientCostSharingandMedicalExpendituresfortheElderly」

東京大学大学院経済学研究科 飯塚 敏晃

（指定討論者）京都大学 白眉センター・経済学研究科 後藤 励
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チュートリアル

第2日目：9月6日（日）

【A会場：医学部G棟 2階セミナー室A】

◇ 方法論セミナー（A） 9：00～9：50

テーマ：内生性への対処―操作変数法など

早稲田大学 政治経済学術院 教授 野口 晴子

【C会場：先端科学研究棟 1階大セミナー室】

◇ 方法論セミナー（B） 9：00～9：50

テーマ：コンジョイント分析

京都大学 白眉センター・経済学研究科 特定准教授 後藤 励

◇ 第4回若手研究者育成のためのセミナー 14：20～17：40

座長：東京医科歯科大学大学院医療政策情報学分野 教授 伏見 清秀

① 14：20～15：00（C-10）

発表：加藤 弘陸（京都大学大学院経済学研究科・日本学術振興会特別研究員DC）

「ギャンブル施設への地理的アクセスがギャンブル依存に与える影響」

コメンテータ：東北大学大学院経済学研究科 准教授 井深 陽子

② 15：00～15：40（C-11）

発表：陳 鳳明（東北大学大学院経済学研究科 博士2年）

「中国における「一人っ子」政策が高齢者の居住選択に与える影響」

コメンテータ：兵庫県立大学経済学部 准教授 菅 万理

座長：医療経済研究機構 研究部 副部長 満武 巨裕

③ 15：40～16：20（C-12）

発表：小林 秀行（一橋大学経済学研究科・博士後期課程）

「対策型検診に住民が見出す価値のケイパビリティ・アプローチによる定式化
―胃がんリスク層別化検診を例として」

コメンテータ：立命館大学生命科学部生命医科学科 教授 下妻晃二郎

④ 16：20～17：00（C-13）

発表：岡庭 英重（東北大学大学院経済学研究科 博士課程）

「メンタルヘルスと所得に関する実証分析」

コメンテータ：東京大学大学院薬学系研究科 特任助教 五十嵐 中

⑤ 17：00～17：40（C-14）

発表：原 広司（京都大学大学院医学研究科 医療経済学分野 博士後期課程）

「地域包括ケアシステムの達成状況と地域性との関連に関する実証的研究」

コメンテータ：千葉大学予防医学センター環境健康学研究部 教授 近藤 克則
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その他

第2日目：9月6日（日）

【A会場：医学部G棟 2階セミナー室A】

◇ 特別セッション 12：30～12：55

テーマ：「レセプト情報等データベース（NDB）利活用の現状と今後」

厚生労働省 保険局 医療介護連携政策課 保険システム高度化推進室
医政局 研究開発振興課 医療技術情報推進室 (併) 室長補佐 吉村 健佑

【B会場：医学部G棟 3階演習室】

◇「医療経済研究機構」研究助成対象者の発表 15：10～17：10

座長：東京大学大学院医学系研究科 教授 小林 廉毅

① 15：10～15：50（B-11）

発表：青木 恵子（横浜国立大学研究推進機構 特任教員）

「口腔細菌測定機を用いた慢性期口腔ケアの費用対効果分析」

コメンテータ：岡山大学大学院保健学研究科看護学分野 基礎看護学領域 教授 齋藤 信也

② 15：50～16：30（B-12）

発表：石原 哲郎（東北大学大学院医学系研究科 障害科学専攻 高次機能障害学 助教）

「多職種連携認知症手帳を用いた地域認知症患者における臨床的重症度の研究」

コメンテータ：千葉大学 予防医学センター 環境健康学研究部門 教授 近藤 克則

③ 16：30～17：10（B-12）

発表：川村 尚也（大阪市立大学大学院経営学研究科 准教授）

「地域包括ケアシステムに貢献する経営責任組織の持続可能性に関する
経営学的・会計学的研究―地域に立脚したモデル構築を目指して―」

コメンテータ：慶應義塾大学大学院経営管理研究科 教授 中村 洋
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2014年度「学会論文賞」授賞の報告

医療経済学会では、医療経済・医療政策研究の発展を図るため、2009年に「学会論文賞」が設立され

ました。

この賞は、医療経済学会雑誌である「医療経済研究」に掲載された研究論文の中から与えられるもので

あり、賞状のほか副賞として賞金（提供：医療経済研究機構）が贈られます。

2014年度は、以下の論文が受賞され、2015年9月5日開催された医療経済学会 総会にて、医療経済

学会 会長 遠藤久夫先生より表彰状が授与されました。また、医療経済研究機構 西村周三所長より副賞

が贈呈されました。

岸田研作 氏（岡山大学大学院 社会文化科学研究科 教授）

「介護が就業、収入、余暇時間に与える影響

―介護の内生性および種類を考慮した分析―」

授賞理由：

本研究は、介護が就労確率・労働時間・収入に与える効果について、男女別による違いを様々な観点か

ら丁寧に検証を行った原著論文である。分析手法について、本研究が用いた操作変数の有効性に疑問が残

るとの意見もあったが、男性による家族介護が増加傾向にある現状に鑑み、政策的にも重要な研究であり、

高く評価できると判断されたことから、ここに学会論文賞を贈るものである。

医療経済学会では、医療経済・医療政策研究の発展を図るべく2009年に学会論文賞が設立されま

した。また2012年からは、特に若手研究者の研究奨励を図るべく、新進気鋭の若手による論文を受

賞対象として選ぶようにしています。このたびの選考でも、論文の質はもとより、若手研究者の意欲

的な取り組みが高く評価されています。次年度以降も若手諸氏の意欲的投稿を期待します。

『医療経済研究』編集委員長 橋本 英樹
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医療経済学会「学会論文賞」について

医療経済学会では、医療経済・医療政策研究の発展を図るため、2009年に「学会論文賞」が設立され

ました。

この賞は、医療経済学会誌である「医療経済研究」に掲載された研究論文の中から、同誌の編集委員会

による選考を経て医療経済学会理事会で決定された論文に対して与えられるものであり、賞状のほか、副

賞として医療経済研究機構の提供により賞金が贈られます。

2015年度については、下記のとおり選考等を行うこととしておりますので、お知らせいたします。

記

2015年度に発行された医療経済学会誌「医療経済研究」（Vol.27）に掲載の研究論文

【選 考 対 象】

「医療経済研究」編集委員会の選考を経て医療経済学会理事会で決定。

【選考・決定】

2016年に開催予定の第11回 総会において表彰を行い、受賞者に対して賞状及び副賞として賞金

（提供：医療経済研究機構）を贈呈します。

【表 彰】
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医療経済学会 第 10回研究大会「若手最優秀発表賞」授賞の報告

第10回 研究大会長

医療経済学会 第10回研究大会では、2015年9月5日（土）～6日（日）の一般演題の部において、発表

論文の第一著者で、かつプレゼンテーションを行った大学院生を対象とした「若手最優秀発表賞」を決定・

授与いたします。受賞者には表彰状、ならびに副賞5万円が授与されます。

厳正な審査の結果、下記のとおり、受賞者が決定したことをご報告申し上げます。

京都大学大学院医学研究科 医療経済分野 今中 雄一

【受賞者・演題名】

受賞者：加藤 弘陸 氏（京都大学経済学研究科 博士課程）

演題名：画像診断技術普及に及ぼす病院間競争の影響
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会員各位

医療経済学会第11回研究大会

研究大会長 野口 晴子

「医療経済学会 第11回研究大会」のご案内（第一報）

拝啓 会員の皆様方には益々ご健勝のこととお慶び申し上げます。

平素は格別のご高配を賜り、厚く御礼申し上げます。

さて、医療経済学会主催、「第11回研究大会（2016年度）」を下記の要領で開催する運びとなりました。

つきましては、ご多忙中のこととは存じますが、万障お繰り合わせの上、ご参加頂きたくご案内申し上げ

ます。

敬具

記

Ⅰ．研究大会

期 日：2016年9月3日（土）9：20～18：30（予定）

会 場：早稲田大学 早稲田キャンパス 11号館

〒169�8050新宿区西早稲田1�6�1

Ⅱ．総会

研究大会当日、総会を開催致します。

Ⅲ．基調講演

「フィールド実験の展望と課題 ―日本の医療政策における社会実験の可能性を模索する―」（予定）

基調講演者

AdamWagstaff氏

TheWorldBank,HumanDevelopment&PublicServicesTeamDevelopmentResearch

Group:DECRG
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パネル・ディスカッション：

モデレーター：橋本英樹氏（東京大学 大学院医学系研究科）

パネリスト：近藤克則氏（千葉大学 予防医学センター）

パネリスト：澤田康幸氏（東京大学 大学院経済学研究科）

Ⅳ．一般演題募集要項

● 一般演題の公募について

一般演題は公募します。本研究大会では、医療経済学に関する幅広い分野を対象とします。なお、

演題の採否決定については、プログラム委員会にご一任ください。

● 申込資格

演者は医療経済学会の会員に限定しております。

申込時、会員でない方は、演者となりましたら別途会員登録をお願い致します。

● 演題関連スケジュール

募集開始：2016年1月25日（月）

募集締切：2016年5月20日（金）

採否通知：2016年6月下中旬

（参考）採用された方

指定討論者への報告論文 提出：2016年8月8日（月）

PowerPoint提出：開催日当日2016年9月3日（土）。会場にて受け付けます。

＊報告論文は、指定討論者へ事前送付致しますので、指定討論者が事前に十分に発表予定の演題

内容について把握し、討論準備ができるように作成し、上記期限までに事務局へご提出をお願

い致します。なお、報告論文は公開されません。

● 申込方法

一般演題申込希望者は、医療経済学会ホームページより別紙の一般演題申込書に必要事項を記入

の上、下記の要領にて記載した日本語または英語による演題要旨（構造化抄録－フォーマット）

とともに、E-mailにてお申し込みください。

なお、会員の方には、別途申込要項をご案内させて頂きます。

（演題要旨）

� 日本語の場合。総文字数（演者・所属・演題名・抄録本文の合計）は図表なしA4版Word

1枚、１行40字×36行で全角1440文字以内

（図表を添付する場合は1枚のみ可。その場合は、1行40字×30行：全角1200文字以内）。
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� 英語の場合。図表なしA4版Word2枚、1ページ36行で1,000語以内

（図表を添付する場合は1枚のみ可。その場合は、総文字数830語以内）。

（留意点）

� 一般演題は、PowerPointによる発表形式のみとなります。

� 一般演題は1人1演題までですが、共同演者として複数の演題の登録が可能です。

� 指定討論者による討議を予定しておりますので、申込の際に、必ず希望する指定討論者2

名をご記入下さい。なお、指定討論者の決定はプログラム委員会が行いますので、ご了解

ください。

� 指定討論者は、基本的に学会会員として下さい。

� 演者および共同演者全員が大学院に在籍する場合、教員1人の推薦を必要とします。

� 申込時において、掲載済論文または掲載決定済みの論文と同一の内容の発表は対象外とし

ます。

● プログラム委員 （敬称略順不同）

研究大会長 早稲田大学 政治経済学術院 教授 野口 晴子

委員長 京都大学 白眉センター 准教授 後藤 励

委 員 東京大学 大学院経済学研究科 教授 飯塚 敏晃

委 員 東北大学 大学院経済学研究科 准教授 井深 陽子

委 員 東京大学 大学院医学系研究科 准教授 近藤 尚己

委 員 名古屋大学 大学院経済学研究科 准教授 中村さやか

委 員 京都産業大学 経済学部 准教授 花岡 智恵

委 員 法政大学 経済学部 准教授 濱秋 純哉

委 員 中京大学 経済学部 准教授 湯田 道生

お問い合わせ先

〒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 医療経済研究機構内

医療経済学会事務局 TEL03－3506－8529 FAX03－3506－8528

E-mail:gakkai@ihep.jp http://www.ihep.jp/
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『医療経済研究』投稿規定

本誌は以下の目的にかなう研究の成果物を広く募集します。原稿の種別は下記の通り医療経済・医療政策に関する「研究論

文」、「研究ノート」、「研究資料」とします。但し、本誌に投稿する論文等は、いずれも他に未投稿・未発表のものに限ります。

なお、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、投稿後の採否の通知を受けるまでは他誌への投

稿を認めません。

1．目的 （1）医療経済・医療政策の分野において研究および調査の発表の場を提供する。

（2）医療経済・医療政策研究の発展を図り、医療政策立案及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．投稿者の学問領域、専門分野を問いません。また医療経済研究機構または医療経済学会の会員であるか否かを問いません。

4．投稿者は、投稿に際し、本文・図表・抄録を電子メールで送付するとともに、投稿論文の原稿1部を郵送してくださ

い。なお、原稿は返却いたしません。

また、投稿者は、「研究論文」、「研究ノート」、「研究資料」の原稿種別の希望を提示することはできますが、その決定

は編集委員会が行うことと致します。

5．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原稿について、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。

6．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。

7．ヒトを対象とした研究である場合には、以下に例示する倫理基準などを参考に適切に行われていることを明示してください。

○疫学研究に関する倫理指針 ○臨床研究に関する倫理指針

8．医療技術評価に関連する研究については、編集委員会が必要と判断した場合は、審査に先立って利益相反（Conflictof

Interest）の有無についての情報を開示していただくことがあります。

9．投稿論文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。

10．採用が決定した論文について、研究の構成そのものにかかわる指摘や評価が分かれる場合については、編集委員がコ

メントをすることがあります。その際には、投稿者へ事前にご連絡いたします。

11．採用が決定した論文等の版権は、医療経済研究機構に属するものとします。採用された場合には、あらためて版権移

管の用紙に執筆者全員の署名をいただきます。

12．採用された論文の掲載料金は無料です。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。

13．採用された論文については、「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か

ら贈呈します。

14．英文の校正等は、第一義的には投稿者の責任であり、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。

15．原稿の送り先は以下のとおりです。

E-mailkikanshi@ihep.jp

（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

TEL03－3506－8529／ FAX03－3506－8528

（2014年3月5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.Physiciansandthepharmaceuticalindustry:isagifteverjustagift?JournalofAmerican

MedicalAssociation2000;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）OrganisationforEconomicsCo-operationandDevelopment.ASystem ofHealthAccounts.Paris:OECD

Publications,2000．

③訳本の場合

1）Fuchs,V.,1991.Nationalhealthinsurancerevisited.HealthAffairs[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、挿入箇所を本文の右欄外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。

1． （1） ① （a） （ア） …

（2008年3月31日 改定）
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JapaneseJournalofHealthEconomicsandPolicy:InstructionstoAuthors

TheJapaneseJournalofHealthEconomicsandPolicyacceptsarticlesfrom thesubjectareasofhealtheconomicsand
healthcarepolicy.ArticlesthataresubmittedtotheEditorialCommitteeofthejournalhavetobeoriginaland,assuch,
shouldnothavebeenpublishedelsewhere,eitherinwholeorinpart,andshouldnotbesubmittedtootherjournalswhilea
decisiononpublicationbytheEditorialCommitteeispending.Contributingauthorsshouldbemindfulof,andstrictly
follow,theGuidelinessetbelow.
1．Thepurposesofthejournalareasfollows:
1）Thedevelopmentofresearchintheareaofhealtheconomicsandhealthcarepolicy,withaviewtothisformingan
academicbasisforpolicydesignanditsevaluation.

2）Theprovisionofopportunitiesforscholarsandotherinterestedpartiestopresentresearchresultsintheareaof
healtheconomicsandpolicy.

3）Thepromotionoffreeexchangeandthediscussionofviews,ideas,andopinionsamongallpersonsconcernedwiththe
variousdimensionsofhealtheconomicsandhealthcarepolicy.

2．Primarily,thefollowingtypesofarticlesareacceptedforpublication:
1）ResearchPapers:Thesearearticlespresentingdetailed,original,empiricaland/ortheoreticalresearch,andprovidinga
clearstatementandexplanationoftheobjectives,method,andresultoftheresearchinquestion.

2）ResearchNotes:Thesecomprisesmallandconcisenotesontheoriginalresearch,orarticlescontainingnewviewsand
opinionsofacademicvaluethatdonotmeetthestandardsofaresearchpaper.

3）ResearchReports:Theseincludereportsonparticulardata,surveys,experiments,andothersuchmatters,alongwith
reportsonimprovementsinresearchmethodologiesthatcanprovideusefulinformationforfutureresearchactivities.

4）OtherarticlesthatareapprovedbytheEditorialCommitteemaybepublished.
3．Authorsaresubjecttonorestrictionswithregardtotheirareasofresearchinterestandexpertise.Theauthorsarenot
requiredtobemembersoftheInstituteforHealthEconomicsandPolicyand/ortheJapanHealthEconomicsAssociation.

4．Authorsshouldemailthemaintextoftheirarticlesalongwiththefigures/tablesandtheabstract,andshould,in
addition,sendahardcopyofthearticlesthroughregularmail.Articlesoncesubmittedwillnotbereturned.Authors
mayexpressapreferenceastowhethertheirarticlesaretobepublishedasaresearchpaper,asresearchnotes,ora
researchreport,althoughauthorpreferencesregardingarticletypewillnotbebindingupontheEditorialCommittee.

5．Authorsshouldfollow theWritingGuidelinesattachedwiththeAuthors'Guidelines.WhenaskedbytheEditorial
Committeetomakerevisions,authorsareexpectedtorevisetheirarticlesinfullaccordancewiththerequirementsof
theCommitteeandtoresubmittheircompletedandrevisedarticles.Ifaresubmissionisnotmadewithin90daysfromthe
dateofnotification,thesubmissionwillbeconsideredaswithdrawn.However,the90-daylimitwillnotapplyin
caseswheretheEditorialCommitteedecidesthatthereisavalidreasonforthedelay.

6．Inthecaseofarticlesbasedonresearchthathasbeensupportedbygrants,fellowships,orothersuchfunding,authorsare
requiredtoprovidethenamesoftheawardinginstitutionsororganizationsconcerned,theresearchtitle,theyear
thegrant/fellowshipwasreceived,andallotherrelevantinformationintheiracknowledgements.

7．Theauthorsmustclearlyindicatethatallresearchinvolvinghumansubjectswasconductedinaccordancewiththe
standardssetoutintheEthicalGuidelinesforEpidemiologicalStudiesandEthicalGuidelinesforClinicalResearch.

8．Inthecaseofresearchconcerningtheassessmentofhealthcaretechnology,authorsareadvisedthattheEditorial
Committeemay,ifnecessary,requestinformationregardingpossibleconflictsofinterestpriortotheevaluationofthe
articlesconcerned.

9 Decisionsregardingtheacceptanceofarticlesforpublicationandthedesignationofthetypeofarticlewillbemadeby
theEditorialCommitteeonthebasisofthereferees'reports.Submissionsthatdonotmeetthestandardsforresearch
papersmaybepublishedasresearchnotesorresearchreports.

10．TheEditorialCommitteecancommentonthepapersacceptedforpublicationifpointsrelatedtoresearchdesignsofthe
papersaremadeand/oropinionsonpaperreviewsaredivided.Inthatcase,theauthorswillbenotifiedofsuch
comments.

11．AuthorsareadvisedthattheInstituteforHealthEconomicsandPolicywillretainthecopyrightsforalltheworks
acceptedforpublication.Theauthorsofthepapersacceptedforpublicationwillberequestedtosignaconsentformfor
copyrightstransfer.

12．Thereisnopublicationfeeforthepublishedpapers.Extracopiesofpublishedpaperswillbeprovidedatactualcost
priceupontheauthors'request.

13．Articlesacceptedandpublishedasresearchpaperswillbeeligibleforbeingconsideredfor"Association'sPaperAward"for
themostvaluablearticleoftheyearandtheaward-winningauthor(s)willbehonoredwithanawardcertificateby
JapanHealthEconomicsAssociationandwithanextraawardbyInstituteforHealthEconomicsandPolicy.

14．Authorsshouldassumeprincipalresponsibilityforproofreadingofthepaperforlanguage(English)relatedissues.
Therefore,whenthelevelofEnglishdoesnotmeetthestandard,authorsmayberequestedtobearreasonableexpenses
foradditionalproofreadingdonebytheEditorialCommittee.

15．ArticlesshouldbesenttothefollowingE-mailaddress:
E-mail:kikanshi@ihep.jp

［ContactInformation］
EditorialOfficeoftheJapaneseJournalofHealthEconomicsandPolicy:
InstituteforHealthEconomicsandPolicy
No.11ToyoKaijiBuilding2F,1-5-11Nishi-shinbashi,Minato-ku
Tokyo105-0003Japan
Telephone:(+81)3-3506-8529;Fax:(+81)3-3506-8528

RevisedasofMarch5,2014
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"JapaneseJournalofHealthEconomicsandPolicy"

ManuscriptSubmissionandSpecifications

1．Formatofarticles
ArticlesaretobesubmittedintheformatofanA4-sizeMicrosoftWorddocumentfilewith36linesperpage.Asreferee
readingwillbeconductedanonymously,thefollowingfouritemsshouldbeincludedonthecoverpage(firstpage),while
themaintextshouldappearfrom thebodypage(secondpage)onwardandacknowledgementsshouldnotbeincluded
fromthatpageonward.(1)Thetitleofarticles,thename,titleandinstitutionalaffiliationofauthors,acknowledgements,
andthedateofsubmissionmustbeenteredclearlyonthecoverpage.(2)Thename,title,institutionalaffiliation,
address,telephonenumber,faxnumberandemailaddressofauthorsshouldalsobeprovidedseparatelyforcontact
purposes.(3)Inthecaseofco-authoredarticles,theemailaddressofalltheauthorsconcernedmustbesuppliedinfull.
(4)Wherearticlesarebasedonresearchthathasbeensupportedbygrants,fellowshipsorothersuchfunding,authorsare
togivethenameoftheawardinginstitutionsororganizationsconcerned,theyearoftheawardandallotherrelevant
informationintheiracknowledgements.

2．ArticlesinJapaneseshouldbenolongerthan12pages,with40charactersperline.ArticlesinEnglishshouldbeno
longerthan6,000words,excludingthecover-page,figures/tablesandabstract.

3．Anabstractofabout1,000charactersinJapaneseorabout400words(double-spaced)inEnglishshouldbeprepared
andattachedtothearticle.
Upto10Japaneseand10Englishkeywordsaretobeselectedforarticlesearchesandlistedattheendoftheabstract.
KeywordsinEnglishshouldasarulebeinlowercaseletters.

4．Endnotes(e.g.,'Note1')shouldbeplacedtogetherattheendofthemaintextofthearticleinnumericalorder.

5．Bibliographicalreferencesshouldbenumberedbysuperscriptnexttothecitationsinthemaintextofarticles,andthe
fullreferencesshouldbelistedattheendofthemaintextinnumericalorderwithallnumbersclearlyindicated.Upto
threeauthorsforindividualworksmaybelistedinbibliographicalreferences,butforworkswithfourormoreauthors
thenameofthefirstauthoronlyshouldbegivenandfollowedby'etal.'.
Thefollowingspecimenexamplesaretobetakenasstandardforcontributingauthors:

Journalarticles:

1)Wazana,A.Physiciansandthepharmaceuticalindustry:isagifteverjustagift?JournalofAmericanMedical
Association2000;283:373-380.

Books:

1)OrganizationforEconomicCo-operationandDevelopment.ASystemofHealthAccounts.Paris:OECDPublications,
2000.

Translations:

1)Fuchs,V.,1991.Nationalhealthinsurancerevisited.HealthAffairs[Winter],7-17.(TranslatedbyEmi,Niki,Kenjo.
FutureofHealthcarePolicy.KeisoShobo,1995.245-261).

6．Figuresandtablesaretobenumberedsequentially,withcaptionsaddedandsourcesclearlyindicated.Figuresshouldnot
beenteredintothemaintextofarticles,butshouldratherbeplacedindividuallyinseparateattachmentswiththeplaces
forinsertionindicatedintherightmarginofthemaintext.

7．RomanandArabicnumeralsandlettersusedforoutlinesshouldasarule
besetoutintheorderasfollows:1. (1) a)….

Effectiveonandfrom31March2008



医療経済学会 入会申込書

【学会設立の趣旨】
医療経済学の研究者を広く糾合し、医療経済研究の活性化を図るべく、「医療経済学会」を設立する。

この学会が医療経済学の研究成果発表の場として、広く研究者が交流する場となることで、その学問
的成果に基づく政策や医療現場での実践が行われ、ひいては質の高い効率的な医療が提供されること
を期待する。

年 月 日申込

入会希望の方は下記様式に記入の上、事務局までメール、FAXまたは郵送して下さい。

フリガナ 男
・

女

生年

月日
西暦 年 月 日

氏 名

会員の別
普通会員

学生会員

最終学歴

専攻科目

所
属
先

名称 職 名

住所
〒

電 話 FAX

自宅住所
〒

電 話 FAX

郵便物希望送付先（該当に○） 所属先 ・ 自宅

E-mail

＊入会申込書に記載いただいた個人情報は、当学会のご案内・ご連絡にのみ使用致します。
＊学生会員を希望される方は、学生証コピーの添付をお願い致します。

【主な活動】
研究大会の開催
学会誌「医療経済研究」の発行など

【学会年会費】
普通会員：年10,000円、学生会員：年5,000円

【入会の申し込みおよびお問合せは下記へ】
医療経済研究機構内 医療経済学会事務局
TEL03-3506-8529 FAX03-3506-8528
http://www.ihep.jp E-mail：gakkai@ihep.jp



編 集 委 員 長 橋 本 英 樹 （東京大学大学院医学系研究科公共健康医学専攻教授）

編 集 顧 問 池 上 直 己 （慶應義塾大学名誉教授）

西 村 周 三 （医療経済研究機構所長）

編 集 委 員 井 伊 雅 子 （一橋大学国際・公共政策大学院教授）

駒 村 康 平 （慶應義塾大学経済学部教授）

菅 原 琢 磨 （法政大学経済学部教授）

鈴 木 亘 （学習院大学経済学部教授）

野 口 晴 子 （早稲田大学政治経済学術院教授）
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