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我⽥引⽔です…

研究分野
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A 医療政策における関⼼領域
– 医療費・介護費の決定要因分析（計量経済・統計モデル）

「再考・医療費適正化ー実証分析と理念に基づく政策案」(2016)

– 政策論（公共哲学・公共政策論、制度論）
「⽣命と⾃由を守る医療政策」(2011)東洋経済新報社
「社会的⼊院の研究―⾼齢者医療最⼤の病理にいかに対処すべきか」 (2009)
「⽶国の医療費保障―変わる産業構造と政策態度」(1987)⽇本医療⽂化センター

– 医薬品流通取引慣⾏（実証・シミュレーション分析）
– 政策史（オーラルヒストリー）幸⽥⽒、仲村⽒、古川⽒、江利川⽒…
– 医療の政治資⾦分析

B 意思決定論（⾏動経済学・組織論）・交渉論
「意思決定トレーニング」(2014)ちくま新書, 「すぐれたゴルフの意思決定」(2012) 「ビジネス交渉と意思決定」(2001)⽇本経済新聞
社,「すぐれた組織の意思決定―組織をいかす戦略と政策」(1999)中央公論新社, 「すぐれた意思決定―判断と選択の⼼理学」(1997)中央
公論新社



何を再考したのか︖
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政策史

• 医療費問題の重要性

• 現在の位置づけ

• 医療費問題の重要性

• 現在の位置づけ

データ分析

• 医療費の増加要因

• 適正化政策の政策評価

• 医療費の増加要因

• 適正化政策の政策評価

理念

• 公的医療保障の本来的⽬的とそのあり⽅

• より根本的な改⾰案

• 公的医療保障の本来的⽬的とそのあり⽅

• より根本的な改⾰案

医療（費）政策オーバービュー
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適正化前史

需要・供給・予防統合化 ⽬標管理・計画強化
合意形成化

マ
イ
ナ
ス
改
定

第1次医療費適正化時代

需要サイドの政策のみ

実質GDP平均 9.1％
⾼度経済成⻑期 4.2％ 安定成⻑期

0.9％ 低成⻑期

オイルショック
バブル崩壊 リーマンショック

医
療
法
改
正

第⼀次医療費
安定期
第１次
医療費安定期

第２次
医療費
安定期

％

第2次医療費適正化時代

⽇本医師会・⾃⺠党 厚⽣省 官邸

医療費比率

医療費問題は
個別保険財政の問題

医療費問題は
経済成長の問題

医療費問題は
財政赤字の問題



ポイント
• 直近35年間の医療政策の中⼼課題は医療費問題

– 1981年から医療費適正化時代が始まる
– 現在は、医療費問題は個別の保険財政の問題ではなく、

⽇本全体の財政⾚字と絡む⼤問題
– ⼈⼝減少、少⼦⾼齢化、経済停滞を考えると、国⺠皆保

険制度のそのままの維持は困難

医療費の伸び率管理が必要だが、医療費の増加要因は釈然
としない
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疾病別には悪性新⽣物・⽣活習慣病が重要
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⾏政サイドの既存の分析⇒分解アプローチ
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調剤医療費・⼊院医療費が⼤きい
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⾸都圏・都市部が重要︕
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⼀⼈当たり医療費と「その他」が重要
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しかし、この増加要因は結局不明
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 分解アプローチはターゲットの発⾒には有効だが、医療費増加の社会的要因
の発⾒（政策変数）には…

 統計モデルを⽤いた既存研究の結論は意外に曖昧（社会保障国⺠会議での指
摘）
 クロスセクション研究は、病床数を重視（多重共線性問題で医師数⼊れず）、所得

を要因として抽出できない。
 時系列研究は、所得ないし医療技術の進歩を主要因とみる（国際的にはこれが通

説）。海外研究の類推が多い。国⺠皆保険、公定価格制度を取る⽇本で、この通説
が当てはまるか不明。分析が必要。定常性の問題をクリアする必要がある。

 主体（都道府県等）の個別性を考慮していない。
 共変関係（相関）の確認にとどまり、因果関係に迫っていない。
 空間的相関を考慮していない。

 間接効果を統制した上で、要因間の相対的重要度をみる必要がある
 レッドへリング（⾼齢化を主因とし、他の要因を看過しているという）仮説の検証
 政策的に重要な変数の発⾒(⼈⼝の増減、⾼齢化、所得は与件）
 供給誘導需要に関する検証

アカデミックな分析

11
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なぜ包括的なパネルデータ分析が必要か

なぜ医療費は増
えるのか

• 何が原因かではなく、最も重要な原因は何かが問題（相対⽐較）

• ⾼齢化か、所得か、医療技術の進歩か、病床数か、他の要因か

• 主体の個別性、多重共線性や定常性の問題をクリアすべき

• 何が原因かではなく、最も重要な原因は何かが問題（相対⽐較）

• ⾼齢化か、所得か、医療技術の進歩か、病床数か、他の要因か

• 主体の個別性、多重共線性や定常性の問題をクリアすべき

既存の政策は効
果があったのか

• 診療報酬改定と制度改正

• 病床規制と平均在院⽇数の短縮化

• 予防政策、医薬分業

• 診療報酬改定と制度改正

• 病床規制と平均在院⽇数の短縮化

• 予防政策、医薬分業



 共変関係の確認

 逆の因果関係の排除（時間的先後関係の確認）
 内⽣性の排除

 潜在変数の統制
 ⾒せかけの相関の排除
 統計的因果推論の不可能性

 因果仮説の検証
 因果フィールド等

相関関係から因果関係に迫るには︖
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パネルデータ分析には⼀定の有効性がある

医療費分析の⼿順

医療費の増加要因分析

適正化政策の評価

介護費の増加
要因分析

医療費・介護費

の将来予測

国保医療費

国⺠医療費

⼀般・⽼⼈
⼊院・⼊院外

3要素

調剤費

×
⽔準モデル

増加率実数モデル
⽔準対数モデル

増加率対数モデル

都道府県線形パネルデータ分析

空間パネルデータ分析
地理的加重回帰パネルデータ分析

× 年次ダミーの有無

14



・データベース化した変数
下記の変数1973年〜2012年分を網羅的に収集して電⼦化

①国保医療費および⽼⼈医療費関連の変数（『国⺠健康保険の実態』より）
②医療費に関係していると考えられる社会・経済的要因に関連した変数

－要因については、先⾏研究で⾔及されている変数を中⼼に収集。
－また、特に保健予防に関する変数にも着⽬し、多くの指標を収集。
－データ化は、基本的に、統計資料をコピーの上、独⾃にデータ化をしたが、

近年の数値等、⼀部の数値は「e-stat」等のWebサイトも利⽤して収集した。

データ

・収集した年度
1973年度〜2012年度（最⼤39年分）

⇒今回の分析に⽤いたのは1983年以降
※東⽇本⼤震災によるデータ⽋落は補ていした

・収集単位
都道府県単位、および全国の数値を収集。
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－yitは都道府県iのt年における国保医療費を表す。
－xitは医療費の増加要因の変数でβはそれらの係数（意味は、寄与度、⽔準弾⼒性、増加率寄与度、

増加率弾⼒性を表す。
－Dtは年次ダミーそれぞれ該当年以降を1、それ以外を0とし、γはその係数。
－αは 定数項を表す。
－eは誤差項を表す。

分析モデル（線形回帰）
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静的決定構造 年次効果

●予め単位根検定（Levin, Lin and Chu検定、Im, Pesaran and Shin検定、ADF-Fisher検定、PP-Fisher検定）
を実施して、被説明変数、説明変数の定常性を確認した。 ⇒⾒せかけの回帰の問題を回避

●分析は最⼩⼆乗法によるパネル分析とし、それぞれについてプールOLS、固定効果モデル、変量効果モデルの
３種類を実施した。



分析モデルの補⾜ 総合効果と直接効果

17
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଴はパネル単回帰係数⇒総合効果ߚ
ଵはパネル多重回帰係数⇒直接効果ߚ

過去の議論は両者を区別していない

係数は弾⼒性を⽰す（病床数が10％増えたら医療費は何％増える）
⇒異なる単位の変数の⽐較が可能

総合効果には⾒せかけの相関が含まれる

分析結果

18
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図表 1 パネル分析の結果（水準弾力性、療養諸費と区分診療費、年次ダミー投入後） 

 

【国保医療費水準対数】一人当たり医療費1983年-2012年
水準対数
説明変数

高齢化率（65歳以上） ▲ 0.03 0.01 - 0.08 *** ▲ 0.16 *** - -
病床数（人口当たり） 0.23 *** 0.20 *** 0.33 *** 0.39 *** ▲ 0.04 0.58 *** ▲ 0.15 ***
医師数（人口当たり） 0.54 *** 0.35 *** 0.52 *** 0.40 *** 0.48 *** 0.58 *** 0.65 ***
平均在院日数 0.02 ▲ 0.07 *** 0.27 *** ▲ 0.11 *** ▲ 0.10 *** 0.35 *** 0.14 ***
悪性新生物死亡数（人口当たり） ▲ 0.01 ▲ 0.08 *** ▲ 0.13 *** ▲ 0.24 *** ▲ 0.03 ▲ 0.11 ** ▲ 0.20 ***
脳血管疾患死亡数（人口当たり） ▲ 0.06 *** 0.02 ▲ 0.25 *** ▲ 0.01 0.01 ▲ 0.41 *** ▲ 0.10 ***
保健師数（人口当たり） 0.02 0.06 *** 0.01 0.15 *** 0.11 *** 0.04 0.09 ***
１人当り県民所得 0.01 0.06 *** ▲ 0.03 ▲ 0.04 0.23 *** ▲ 0.14 *** 0.22 ***
特養定員数（人口当たり） ▲ 0.00 ▲ 0.02 *** 0.02 ** ▲ 0.02 *** ▲ 0.02 *** 0.06 *** ▲ 0.04 ***
民生委員訪問回数（人口当たり） 0.01 ** 0.02 *** ▲ 0.01 0.03 *** 0.01 ** 0.00 ▲ 0.01

年次ダミー1984 0.07 *** 0.04 *** 0.02 ** 0.06 *** 0.02 ** 0.03 *** ▲ 0.02 **
年次ダミー1985 0.04 *** ▲ 0.00 0.06 *** 0.01 ▲ 0.04 *** 0.07 *** 0.03 ***
年次ダミー1986 0.07 *** 0.07 *** 0.02 *** 0.08 *** 0.05 *** 0.00 0.03 ***
年次ダミー1987 0.05 *** 0.05 *** 0.02 ** 0.05 *** 0.05 *** ▲ 0.00 0.04 ***
年次ダミー1988 0.05 *** 0.03 *** 0.04 *** 0.03 *** 0.04 *** 0.03 *** 0.03 ***
年次ダミー1989 0.06 *** 0.05 *** 0.02 ** 0.05 *** 0.05 *** ▲ 0.01 0.03 ***
年次ダミー1990 0.06 ** 0.05 *** 0.03 *** 0.05 *** 0.04 *** 0.01 ** 0.01
年次ダミー1991 0.07 *** 0.05 *** 0.03 *** 0.04 *** 0.07 *** 0.00 0.04 ***
年次ダミー1992 0.08 *** 0.08 *** 0.05 *** 0.11 *** 0.05 *** 0.05 *** 0.02 ***
年次ダミー1993 0.05 *** 0.03 *** 0.04 *** 0.02 *** 0.02 *** 0.02 0.04 ***
年次ダミー1994 0.06 *** 0.04 *** 0.05 *** ▲ 0.01 * 0.03 *** 0.00 0.03 ***
年次ダミー1995 0.07 *** 0.03 *** 0.11 *** ▲ 0.01  0.01 0.07 *** 0.05 ***
年次ダミー1996 0.06 *** 0.04 *** 0.03 *** 0.04 *** 0.02 *** 0.02 * 0.01
年次ダミー1997 0.03 *** 0.00 0.01 0.00  ▲ 0.02 *** ▲ 0.00 ▲ 0.02 **
年次ダミー1998 0.03 *** 0.01 0.02 ** 0.01 ▲ 0.01 ** 0.02 ▲ 0.03 ***
年次ダミー1999 0.04 *** 0.00 0.04 *** ▲ 0.01  ▲ 0.01 * 0.02 ** 0.02 ***
年次ダミー2000 ▲ 0.05 *** 0.01 * ▲ 0.10 *** 0.01  ▲ 0.01 ▲ 0.07 *** ▲ 0.04 **
年次ダミー2001 0.01 ** 0.01 * ▲ 0.01  ▲ 0.01 * 0.01 ** ▲ 0.02 * ▲ 0.01
年次ダミー2002 ▲ 0.02 *** ▲ 0.02 *** ▲ 0.03 *** ▲ 0.04 *** ▲ 0.04 *** ▲ 0.02 ** ▲ 0.08 ***
年次ダミー2003 0.01 0.03 *** 0.03 *** 0.02 ** 0.02 *** 0.05 *** ▲ 0.02 **
年次ダミー2004 0.02 *** 0.03 *** 0.03 *** 0.02 ** 0.03 *** 0.03 *** 0.01
年次ダミー2005 0.04 *** 0.04 *** 0.06 *** 0.02 *** 0.05 *** 0.07 *** 0.03 ***
年次ダミー2006 0.00  0.01 ** 0.01 0.03 *** 0.00 0.02 ** ▲ 0.01  
年次ダミー2007 0.03 *** 0.05 *** 0.04 *** 0.04 *** 0.04 *** 0.04 *** 0.01
年次ダミー2008 0.02 *** 0.17 *** ▲ 0.11 *** 0.13 *** 0.18 *** ▲ 0.11 *** ▲ 0.13 ***
年次ダミー2009 0.08 *** 0.04 *** 0.10 *** 0.02 *** 0.04 *** 0.09 *** 0.09 ***
年次ダミー2010 0.04 *** 0.03 *** 0.03 *** 0.05 *** 0.01 0.06 *** ▲ 0.00
年次ダミー2011 0.02 *** 0.02 *** 0.01 0.01 0.01 0.00 ▲ 0.00
年次ダミー2012 0.02 *** 0.02 *** 0.00 0.03 *** 0.01 * 0.00 ▲ 0.01
定数項 7.54 *** 7.77 *** 9.09 *** 7.30 *** 5.70 *** 7.90 *** 7.72 ***
自由度調整済R2  
within 0.99 0.99 0.97 0.99 0.99 0.93 0.95
between 0.66 0.62 0.73 0.76 0.21 0.83 0.30
overall（固定ないし変量） 0.95 0.96 0.86 0.92 0.90 0.83 0.70
F test (u_j=0)（固定のみ） 0.00 *** 0.00 *** 0.00 *** 0.00 *** 0.00 *** 0.00 *** 0.00 ***
Breusch-Pagan test（変量） 0.00 *** 0.00 *** 0.00 *** 0.00 *** 0.00 *** 0.00 *** 0.00 ***
Hausman test Prob>chi2 0.00 *** 0.43 0.00 *** na 0.04 ** 0.00 *** 0.02 **
選択されたモデル
※ ***：p<0.01、**：p<0.05、*：p<0.1　観測数はすべて1410
※ モデル選択に当たっては**：p<0.05を基準にした

固定効果 固定効果固定効果 変量効果 固定効果 変量効果 固定効果

療養諸費(1984年～2012年) 診療費(1984年～2012年)
一般・老人 一般 老人 一般入院 一般入院外 老人入院 老人入院外

図表 1 パネル分析の結果（増加率要因分解、療養諸費と区分診療費、年次ダミー投入後）

 

【国保医療費増加率実数】一人当たり医療費1984年-2012年
増加率実数

説明変数
高齢化率（65歳以上） 0.08 ** 0.07 * - 0.09 ▲ 0.02 - -
病床数（人口当たり） 0.22 *** 0.17 *** 0.25 *** 0.27 *** 0.07 ** 0.40 *** 0.02
医師数（人口当たり） 0.12 *** 0.11 *** 0.07 * 0.18 *** 0.07 * 0.15 *** 0.05
平均在院日数 ▲ 0.01 ▲ 0.12 *** 0.08 *** ▲ 0.16 *** ▲ 0.10 *** 0.18 *** ▲ 0.02
悪性新生物死亡数（人口当たり） 0.01 0.01 0.00 0.01 0.01 0.01 ▲ 0.01
脳血管疾患死亡数（人口当たり） ▲ 0.02 ** 0.00 ▲ 0.02 * ▲ 0.00 0.00 ▲ 0.01 ▲ 0.01
保健師数（人口当たり） 0.01 0.01 ▲ 0.00 0.02 0.01 0.00 ▲ 0.00
１人当り県民所得 0.01 0.05 *** 0.00 0.05 ** 0.05 *** 0.00 0.01
特養定員数（人口当たり） ▲ 0.01 ▲ 0.00 ▲ 0.00 0.00 ▲ 0.01 ▲ 0.00 ▲ 0.00
民生委員訪問回数（人口当たり） 0.00 0.00 ** 0.00 0.01 ** 0.00 0.00 * ▲ 0.00

年次ダミー1985 ▲ 0.03 *** ▲ 0.05 *** 0.04 *** ▲ 0.05 *** ▲ 0.06 *** 0.03 *** 0.05 ***
年次ダミー1986 0.03 *** 0.07 *** ▲ 0.04 *** 0.07 *** 0.09 *** ▲ 0.06 *** ▲ 0.00
年次ダミー1987 ▲ 0.01 *** ▲ 0.02 *** ▲ 0.01 ** ▲ 0.04 *** 0.00 ▲ 0.01 ** 0.00
年次ダミー1988 ▲ 0.01 *** ▲ 0.02 *** ▲ 0.00 ▲ 0.02 *** ▲ 0.01 *** ▲ 0.00 ▲ 0.01 ***
年次ダミー1989 0.01 *** 0.02 *** 0.01 *** 0.02 *** 0.02 *** ▲ 0.00 0.01 ***
年次ダミー1990 ▲ 0.01 ** ▲ 0.00 ▲ 0.02 *** 0.00 ▲ 0.01 *** ▲ 0.01 *** ▲ 0.03 ***
年次ダミー1991 0.01 *** 0.00 0.01 *** ▲ 0.01 *** 0.02 *** 0.01 *** 0.03 ***
年次ダミー1992 0.02 *** 0.03 *** 0.01 *** 0.08 *** ▲ 0.03 *** 0.04 *** ▲ 0.03 ***
年次ダミー1993 ▲ 0.04 *** ▲ 0.06 *** ▲ 0.01 *** ▲ 0.09 *** ▲ 0.02 *** ▲ 0.04 *** 0.02 ***
年次ダミー1994 0.02 *** 0.02 *** 0.01 *** ▲ 0.04 *** 0.01 ** ▲ 0.02 *** ▲ 0.01 ***
年次ダミー1995 ▲ 0.00 * ▲ 0.01 *** ▲ 0.00 ▲ 0.01 * ▲ 0.02 *** ▲ 0.02 *** 0.00
年次ダミー1996 ▲ 0.00 0.01 *** ▲ 0.01 *** 0.06 *** 0.02 *** 0.06 *** ▲ 0.01 ***
年次ダミー1997 ▲ 0.04 *** ▲ 0.04 *** ▲ 0.03 *** ▲ 0.03 *** ▲ 0.05 *** ▲ 0.04 *** ▲ 0.04 ***
年次ダミー1998 ▲ 0.00 0.01 ** 0.00 0.00 0.00 0.02 *** ▲ 0.02 ***
年次ダミー1999 0.01 *** ▲ 0.01 *** 0.03 *** ▲ 0.02 *** 0.00 0.01 0.05 ***
年次ダミー2000 ▲ 0.08 *** 0.01 *** ▲ 0.13 *** 0.02 *** 0.01 *** ▲ 0.07 *** ▲ 0.05 ***
年次ダミー2001 0.06 *** 0.00 0.09 *** ▲ 0.02 *** 0.01 *** 0.04 *** 0.02 ***
年次ダミー2002 ▲ 0.04 *** ▲ 0.04 *** ▲ 0.03 *** ▲ 0.03 *** ▲ 0.05 *** ▲ 0.01 * ▲ 0.07 ***
年次ダミー2003 0.03 *** 0.05 *** 0.05 *** 0.05 *** 0.07 *** 0.06 *** 0.06 ***
年次ダミー2004 0.01 *** 0.00 0.01 *** ▲ 0.00 0.00 0.00 0.03 ***
年次ダミー2005 0.02 *** 0.01 *** 0.02 *** 0.01 ** 0.02 *** 0.02 *** 0.02 ***
年次ダミー2006 ▲ 0.03 *** ▲ 0.03 *** ▲ 0.04 *** 0.00 ▲ 0.05 *** ▲ 0.03 *** ▲ 0.03 ***
年次ダミー2007 0.04 *** 0.04 *** 0.03 *** 0.02 *** 0.04 *** 0.02 *** 0.02 ***
年次ダミー2008 ▲ 0.01 *** 0.14 *** ▲ 0.15 *** 0.10 *** 0.15 *** ▲ 0.15 *** ▲ 0.14 ***
年次ダミー2009 0.06 *** ▲ 0.14 *** 0.22 *** ▲ 0.12 *** ▲ 0.15 *** 0.22 *** 0.22 ***
年次ダミー2010 ▲ 0.05 *** ▲ 0.01 *** ▲ 0.09 *** 0.02 *** ▲ 0.02 *** ▲ 0.07 *** ▲ 0.10 ***
年次ダミー2011 ▲ 0.01 *** ▲ 0.00 * ▲ 0.01 *** ▲ 0.03 *** ▲ 0.00 ▲ 0.04 *** ▲ 0.00
年次ダミー2012 ▲ 0.01 *** ▲ 0.00 * ▲ 0.01 *** 0.01 *** ▲ 0.00 0.00 ▲ 0.00
定数項 0.68 *** 0.74 *** 0.65 *** 0.60 *** 0.96 *** 0.33 *** 0.97 **
自由度調整済R2  0.83
within 0.91 0.91 0.93 0.93 0.87 0.93
between 0.26 0.19 0.25 0.27 0.29 0.29
overall（固定ないし変量） 0.91 0.91 0.93 0.92 0.86 0.92
F test (u_j=0)（固定のみ） 0.00 *** 0.00 *** 0.00 *** 0.05 * 0.00 *** 0.00 *** 0.00 ***
Breusch-Pagan test（変量） 0.00 *** 0.00 *** 0.00 *** 1.00 0.00 *** 0.00 *** 0.00 ***
Hausman test Prob>chi2 0.53 0.97 0.12 na 0.86 na 0.21
選択されたモデル
※ ***：p<0.01、**：p<0.05、*：p<0.1　観測数はすべて1410
※ モデル選択に当たっては**：p<0.05を基準にした

変量効果変量効果 変量効果 変量効果 OLS 変量効果 変量効果

療養諸費(1984年～2012年) 診療費(1984年～2012年)
一般・老人 一般 老人 一般入院 一般入院外 老人入院 老人入院外



分析結果(要因分析の総括）
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1. ⼀⼈当たり国保医療費増加の最⼤の要因は医師数だった
2. 社会の⾼齢化は主因ではなかった（レッドへリング仮説

を⼀部⽀持）
3. 病床規制の重要性は不変
4. 平均在院⽇数の短縮化は医療費抑制には有効ではない
5. 悪性新⽣物の死亡数の影響は⼤
6. 保健活動の効果はあいまい
7. 現在、所得は医療費増加の主因ではない
8. 医療技術の⾼度化は過⼤評価すべきではない
9. 供給誘導需要が存在する（1⽇当り医療費）
10.やはり魔法の杖は存在しない

分析結果 要因１ 総括と医師数
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1. 医療費増加の最⼤の要因は医師数だった

病床数と同時投⼊しての結果であることに意義がある
県⺠所得が第2の要因（しかし、所得⾃体は伸びていない）
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結果の頑健性

10年間×３で分けて分析
⇒どの年代でも基本構造は同じ
医師数の最近の影響⼒はより⼤きい

国⺠医療費に結果は⼀般化できる

22
22

平均在院⽇数について
平均在院⽇数（全病床）年次ダミー

政策誘導が強まった近年よりも
90年代の短縮化傾向の⽅が⼤きい

縮めシロ（精神科病床＆療養病床）
が⼤きかったため
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平均在院⽇数が医療費を抑制するメカニズム︖

⽼⼈⼊院医療費

⼀般⼊院医療費

地域の医療需要が⼀定なら

24
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分析結果 平均在院⽇数

平均在院⽇数（全病床）地理的加重回帰分析係数
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県によって、保険制度によって
医療費抑制効果はまちまち
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おまけの分析結果1 調剤関係
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調剤薬剤料

調剤医療費

調剤技術料

薬剤費総額

処方箋枚数(百万）

国民医療費

医科入院医療費

薬局数

医科入院薬剤料

医科入院外医療費

医科入院外薬剤料

調剤医療費の伸びが⼤きい
診療報酬改定の効果あり︕
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おまけの分析結果2 医薬分業と調剤費

総合効果と直接効果（水準弾力性）（2011～2012年）調剤費の分析

説明変数 R2 R2 R2

後発医薬品率（旧指標） ▲ 0.05 0.01 - ▲ 0.01 0.00 0.04 ▲ 0.02 0.01 0.03
医薬分業率 1.47 0.65 0.91 0.25 0.54 0.73 0.61 0.60 0.78
薬剤師数(人口当たり） 1.48 0.00 - 0.01 0.00 － 0.41 0.00 －
高齢化率（65歳以上） 1.05 0.07 - 0.15 0.13 0.34 0.38 0.12 0.33
病床数（人口当たり） 0.20 0.08 - 0.16 0.07 0.37 0.17 0.08 0.31
医師数（人口当り） 2.20 0.01 - 0.14 0.00 － 0.74 0.00 －
平均在院日数 ▲ 0.88 0.07 - ▲ 0.22 0.03 ▲ 0.36 ▲ 0.51 0.05 ▲ 0.28
悪性新生物死亡数（人口当たり） 0.62 0.15 - 0.15 0.23 0.22 0.41 0.22 0.21
脳血管疾患死亡数（人口当たり） ▲ 0.14 0.10 - ▲ 0.08 0.19 ▲ 0.07 ▲ 0.10 0.17 －
１人当り県民所得 0.53 0.07 - 0.16 0.04 0.17 0.25 0.05 0.16
直接効果のモデルの決定係数 0.532 0.820 0.879
選択されたモデル 固定効果 変量効果 変量効果

※総合効果は、各説明変数を単独で投入した時のパネル回帰係数である

※直接効果1は、年次ダミーを除く全説明変数投入時のパネル偏回帰係数である（5％レベルで有意なもののみ記載）

※直接効果2は、年次ダミーを含む全説明変数投入時のパネル偏回帰係数である（5％レベルで有意なもののみ記載）

※全ての分析で固定効果モデルが支持された（観察数は94）

調剤費(一人当り）
直接効果 直接効果総合効果 直接効果 総合効果 総合効果

調剤技術料（一人当り） 調剤薬剤料(一人当り）

医薬分業は調剤費の増加要因



再説 分析結果 医師数以外
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分析結果 要因１ 総括表と医師数2. 社会の⾼齢化は（⼀⼈当り医療費増加の）主因ではなかった
– (国⺠に説明しやすいし）重要な要因ではあるが、係数の順位は低い
– （政府は過度に⾼齢化を強調し他の要因を看過しているという）レッド

へリング仮説を⼀部⽀持
– ⾼齢化率は操作不可能

3. 病床規制の重要性は不変
– 病床が増えると⼊院医療費が増え、⼊院外医療費が減る
– 病床数が減ると、1⽇当り医療費が増える（漫然⼊院、供給誘導需要の

存在を⽰唆する）
– 病床が多い地域ほど病床が増える(総量規制は必要）

4. 平均在院⽇数の短縮化は両⽅向
– ⼀般国保では医療費の増加要因
– ⽼⼈では⼊院医療費を減らすが⼊院外は増え、全体としては効果なし

28
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分析結果

5. 悪性新⽣物の死亡数(需要要因）の影響は⼤
6. 保健活動の効果はあいまい（むしろ増加要因）
7. ソーシャル・キャピタルの効果は⽀持されず
8. 所得は医療費増加の主因か

– 増加要因だが所得⾃体が増加していない
– 適正化以前の1970年代は最⼤の増加要因(追加分析）

9. 供給誘導需要について
– 病床数が減るほど、医師数が多いほど、1⽇当り医療費が増えている
– ⽬標所得仮説とAJ仮説(追加分析）が⽀持される

10.やはり「魔法の杖」はない
– 弾⼒性が1を超える要因はない（直近10年間の医師数のみ）
– 要因は多数あり、相互に絡んでいる



分析結果(年次効果の総括）
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 診療報酬改定は、増加率を抑制している
 受診抑制を念頭に置いた制度改正の効果は限定的
 医療技術の進歩は⽇本では今のところ限定的
 その他の関連分析

結論＝既存の政策はあまり有効ではない
財政危機時に導⼊される可能性のある適正化政策
に対抗するには、
理念に基づくプロアクティブな適正化政策が必要

分析結果 年次効果の総括と政策評価
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1. 診療報酬改定は、増加率
を抑制している

2. 受診抑制を念頭に置いた
制度改正の効果は限定的

3. 医療技術の進歩は⽇本で
は今のところ限定的︖



分析結果 診療報酬改定・制度改正の効果
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何もしないと医療費は年４％増えてしまう
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その他の分析(分析表は省略しました）
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4. 病床規制は何をもたらしたか
– 駆け込み増床17万床︖⇒1983年以前の⽅が伸び率が⼤きい
– AJ仮説（競争が厳しいほど設備投資する）⽀持される

5. 医薬分業は調剤費の⾼騰をもたらしたか
– ⼀⼈当り調剤費では医薬分業が最⼤の要因
– そもそも薬剤費が正確に把握できない

6. 適正化以前の時代の医療費増加要因は︖
– 所得が最⼤の要因、病床数も重要要因(しかも弾⼒性＞1）

7. 国⺠医療費に⼀般化できるか
– できる(1987年以降3年おきデータ）

8. 死亡率と平均余命の分析

分析結果 要因１ 総括表と医師数

1973年〜1981年データの分析
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医療費増加の主因は、⾼齢化と所得（国際医療経済学の結論とほぼ⼀致）



医療費分析全体の結論
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1. 医療費の増加要因分析と政策評価に⼀定の貢献はしたはず
2. 医療費増加には多くの要因が絡むし、魔法の杖はない
3. 医師数の抑制をすべきか

– YES（しかし、…）地域別診療科別保険医定員制を議論すべき
4. 国レベルの政策と都道府県の政策を分けて考えるべき

– 空間計量分析による各都道府県の医療費増加要因分析（省略）
5. 直観的には

– 現在の医療費適正化政策には限界がある
» 医療機関の機能分化、地域包括ケア、後発医薬品の処⽅促進
» 平均在院⽇数の短縮化、特定健診の促進等
» 受診抑制を狙った制度改正の効果も限定的

より根本的な改⾰が必要
⇒理念に基づく政策論

吉村論⽂（1982）を再考する

36
36

1. 医療費亡国論
 社会保障が経済成⻑を抑制するという議論は沈静化
 財政破綻を招く可能性があるという意味では死んでいない

2. 医療効率逓減論
 効果に⽐べて費⽤の⾼い医療技術が主流
 効果は著しいが費⽤も極端に⾼い医療技術の登場
 費⽤対効果評価の必要性

3. 需要供給過剰論
 供給誘導需要の存在
 ⾼知県の例



国⺠皆保険バケツ

新しい医療技術

給付範囲
医師数増⼤

給付範囲は恒常的に拡⼤

陽⼦線
治療

再⽣
医療ソバル

ディ

オプ
ジーボ

先制的
医療

正常
分娩ワク

チン

給付の伸びをコント
ロールしつつ、給付
範囲を組み替える
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ご清聴ありがとうございました
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