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包括払制導入が医療費と診療密度に及ぼした

影響に関する分析
一老人慢性疾患外来ならびに乳幼児外来に関して-

河井啓希*1 

丸山士行*2 

診療報酬体系の包括払化による医療費抑制が期待される中、平成8年の診療報酬改定は外来医療への包括払化の拡大を
柱としたものになった。しかし、そこにはそもそも医療費抑制の意図はなく結果として医療費を上げる要因になった。本

稿では、まず包括払制の論点整理を行い、包括払制には様々な長短があり、特に診療密度を組にする誘因体系に留意する

必要があること、一口に包括払制と言っても様々な形態がありうること、その効果に関して今までの実証研究では必ずし

も意見の一致をみていないことが示された。さらに後半で、今回導入された包括払制の中から老人外来と小児外来に関す

る包括払制について理論と実証の両面から検討を行った。その結果、第1に、包括払制の採否が医療機関によって選択で
きるという制度上の問題が、高く設定された報酬点数とともに、医療費の上昇に大きく寄与していることが認められた。

この選択制は包括払制の本来の意義と相容れない点が多く、今回の包括払化の問題点であるといえる。第2に、医療機関

の包括払制下での行動仮説が実証された。医療機関は、包括払制を採用するかどうかの意思決定を点数や包括払範囲など

の制度的条件と整合的な形で行い、制度の誘圏構造に応じて診療行為の中身(本研究では診療日数)を変更しうる、とい

う2点が観察された。そこでは、月単位の包括払制を導入した老人外来では診療日数が減少したのに対し、日単位の包括

制を導入した小児外来では逆に診療回数が増加したのである。今後は、こうした制度上の特性を前提として、包括払制の

議論が進められることが望まれる。

キーワード:医療保険制度改革、包括払制、出来高払制、外総診、小児科、医療費、診療密度、多項口ジットモデル

1 .問題の所在

医療費の対国民所得比率の増大(平成8年度で

7.3%)を受けて、医療保険制度改革の議論が高

まっている。医療サービスの水準を落とすことな

く医療費をコントロールしていくための抜本的な

制度改革が求められているが、その大きな柱のー

*1 慶慮義塾大学経済学部助教授
*2 慶慮義塾大学商学研究科博士課程

っとして診療報酬の段階的包括払化がある。

包括払制では追加的な診療行為による限界収入

がOとなるため、限界収入が保証される出来高払

制と比較し追加的な診療行為を抑制する誘因を与

える。この性質を利用して過剰な医療を抑制し医

療費のコントロールを目指すのが包括払制による

制度改革の基本的な考え方であるはずだ。平成7

年の中医協・診療報酬基本問題小委報告でも「適

正かっ効率的な薬剤使用JI診療報酬請求事務の簡

素合理化」という包括払制導入の根拠が明記され
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ている。

平成8年の診療報酬改定はこの包括払化の拡大

を大きな柱とするものとなった。老人の慢性疾患

に対する外来医療の包括払化(外総診)を筆頭に、

3歳未満の乳幼児の外来医療における包括払化、

軽症の高血圧症患者を対象とする包括払化など、

何種類もの包括払化が導入された。しかし、その

後の統計をみる限り、これらの包括払化は医療費

図1 年齢階級別医療費の推移(1990年平均=1.0)
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注:医療費は1990年価格で評価された実質値である。
出所:医療経済研究機構(1999)



抑制に寄与していないことがわかる(図1)。

図1には平成2-9年の 1年当たり医療費、 1

日当たり医療費、診療日数(平成2年の平均値を

1とする)の推移が示されている。平均でみると、

診療日数は減少傾向にあるが、 1日当たり医療費

が上昇しているため、 1件当たり医療費は増加し

続けていることがわかる。平成8年、 9年には診

療日数の減少は認められないうえに、 1日当たり

医療費が増加しているため、 1件当たり医療費は

増加している。

小児外来および老人外来における包括払制の効

果をみるために、年齢階層別の医療費の推移を追

ってみる。乳幼児の医療費動向を見ると、包括払

化が導入された 0-2歳児の平成8年以降の医療

費増加が顕著で、ある。これが診療日数の増加と l

日当たり医療費の増加の両方から生じていること

も明らかである。他方、老人医療費増加の推移を

みると診療日数の減少、 1日当たり医療費の増加

といった対照的な動きが認められる。平成8年以

降を見ると診療日数が減少しているが、 1件当た

り医療費は減少していなし、。それ以外の包括払化

項目の影響については今後の研究を待つ必要があ

るが、この二つの包括払化に関する限り、医療費

抑制の効果は全く現われていなし、

実は、これは一口に包括払制といっても様々な

形態がありえることによる。包括払の範囲、包括

払の単位、選択制の有無、点数の水準など、様々

な要素が包括払制の効果に影響を及ぼす。つまり、

今回の包括払制導入はそれらの要素が医療費の抑

制に効果的な形態を採っていなかったからに過ぎ

ないのである。むしろ、後述するように、包括払

制に過剰医療の抑制という目的以外の狙いがあっ

た点を見逃すことはできない。例えば、小児外来

の包括払制導入の主眼は小児科開業医の低い収入

水準を改善させる点にあった。このため新たに設

定された点数は出来高払制の時よりも大幅に高く
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設定されており、包括払制といえども医療費を押

し上げたのはむしろ当然の帰結であったといえ

る。

本稿では、平成8年に導入された包括払制のう

ち小児外来に関する包括払制と老人慢性疾患外来

に関する包括払制について、「社会医療診療行為

別調査一医療施設調査リンクデータJに基づいた

実証的な分析を加える。各種審議会等における包

括払制の活発な議論の一方、包括払制の効果に関

する実証分析は日本では極めて少なく、観察事実

を蓄積する必要性は大きい。また、日本の実証分

析はケ}ススタデイに限られているため、偏りの

ない大きなデータセットを利用した今回のような

分析は新しい試みといえる。

本稿の問題意識は次の二点からなる。第一は、

医療費という観点から包括払制導入の影響を分析

することである。二つの包括払制におけるいかな

る制度的特性によってどの程度の医療費の上昇効

果がもたらされたかを議論することは、今後どの

様な目的であれ包括払化を進めていくにあたって

の示唆を与えることになる。

第二の問題意識は、包括払化の際に診療の密度

Cintensity)が実際に低くなるのかどうか、医療

機関の行動仮説を検証することにある。この分析

は、 1月単位の包括払である外総診と 1日単位の

包括払である小児外来の包括払制という二つの異

なった包括払制がもたらす誘因構造の差に着目し

て行われる。この分析は、包括払制という形態が

現実に医療費抑制効果を持ちうるのかどうかとい

う点に関わるものであり、今後の包括払化の進め

方について示唆を与えることになると考えられ

る。
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2.包括払制導入の背景と影響

( 1 )包括払制に関する論点

包括払制(InclusivePayment System， IPS)とは

医師の診療行為への報酬として件数毎に一定の額

が支払われる制度である。このため「定額払制」、

「丸めJともいわれる。これに対する従来型の支

払方式が出来高払制(Feefor ServIces System， 

FSS)であり、個々の診療行為について報酬が支払

われる制度である。まず、この概念的な差異がど

の様な優劣を生み出すのか、論点を整理すること

にする(例えば、 Phelps[1997]を参照のこと)。

包括払制と出来高払制の優劣についてその論点

は大きく三つに分けられる。医療費、医療の質、

その他の三点である。第一に医療費であるが、追

加的な診療行為の限界的な収入が出来高払制では

正であるのに対し、包括払制ではゼロとなる。こ

のことから包括払制(出来高払制)には相対的に

診療行為を減らす(増やす)誘因があるといえる。

また包括払制にはこの他にも医療費を抑制しうる

可能性がある。まず請求業務の簡略化によるコス

ト削減があげられる。また出来高払制のように報

酬体系がアドホックに複雑化して実質的に報酬額

が上昇するという傾向もない。さらに件数が与え

られれば医療費も決まるため医療費総枠のコント

ロールにも有効である。

次に質に関する論点であるが、包括払制には 1

件当たりの診療行為数を減らす誘因があるため、

手厚い診療は行いにくく質が落ちることが考えら

れる。また、当然高価な医療機器や薬剤を使用す

るインセンテイブは弱くなるため、研究開発の誘

因を減らすという点でも長期的な質の低下につな

がると言える。また、一定の質を維持しながら適

正な報酬額を定めるためには診療を標準化する必

要が生じるが、この場合に医師の裁量が制限され

てしまい、柔軟な対応ができないという批判もあ

る。容態の急性増悪などのリスクに対応したきめ

の細かい包括払化ができない限り、医師の裁量を

制限することは質の低下につながりうる。

しかし、この質に関する議論には反論もある。

まず、不必要な診療や投薬が行われている領域で

はその削減が質の低下を招くとは言えない。逆に、

それらが質の低下を招いているような領域ではそ

の削減が質を高める可能性すらある。診療の密度

(intensity)と診療の質とは必ずしも対応しないと

いう議論である。ただし、そのような反論の是非

はともかく、包括払制とは必然的に診療の密度を

薄くする誘因構造を持った制度である点は基本的

命題として確認しておく必要がある。

さらに、包括払制によって質を上げられるとい

う積極的な議論も存在する。例えば、成功報酬に

よる技術評価の可能性があげられる。出来高払制

ではパフォーマンスに応じた報酬は難しいが包括

払制の場合には成功報酬の形で、パフォーマンスを

評価し質を向上させることができる。また、医療

機関の間での競争と淘汰を通して質を向上できる

という議論もある。つまり、少ないコストでより

多くの患者を集められる病院のみが利潤を上げら

れる制度であり、競争淘汰を通じた医療機関の専

門領域への特化とそれに伴う質の向上が期待され

るのである。

医療費と質の議論の他、次のような論点もある。

まず、診療報酬を包括払化してしまうと、診療報

酬明細書にも患者への請求書にも診療内容があら

われないことになり、診療内容の透明性という点

で出来高払制の方が有利である。また、包括払化

するとコストのかかる重症患者を忌避してしまう

可能性も指摘されている O この点では、重症患者

を他へ転送できない高次の医療機関から包括払制

を導入すべきという主張になる。



以上が包括払制と出来高払制の概念的な優劣と

いえる。実際には、上記の優劣を勘案した上で包

括払制の適した診療行為を包括払化していくこと

になる。そして、同時にその際、包括払化の形態

も議論する必要が生じる。

一口に包括払化といっても様々なパタ}ンがあ

る。包括払いされる対象項目は何か、包括払いさ

れる単位は月当たりか日当たりか患者当たりか、

包括払制への移行が強制か選択制か。平成2年に

導入された入院時医学管理科は投薬・注射・検

査・看護を対象とした 1日単位の包括払制だが、

同じ 1日単位でも今回の小児科外来診療料は深夜

加算などの一部の例外を除いてすべてが包括払の

対象である。外総診や高血圧症患者を対象とする

運動療法指導管理科は 1ヵ月単位である。国立病

院等の急性期病院の入院は病棟ごとの包括払制で

ある。日本で導入済みの包括払制のほとんどは医

療機関が包括払か出来高払かを選べる選択制であ

るが、平成9年に導入された手術後医学管理科の

ような選択不可能な包括払制もある。

国際的にみると、日本は出来高払い堅持の傾向

が強いことが分かる。アメリカは診療を徹底的に

標準化しDRGという形の疾病ごとの前払い方式

(Prospective Payment System， PPS)を採用してい

るし、フランスやドイツでは年間の予算総枠の中

で診療を行う、などの大胆な包括払化が見られ、

選択制を堅持し部分的な包括払を中心としている

日本とは対照的である。

包括払制をどの様に導入していくかは様々な環

境による要因も大きいのであるが、その反面で包

括払制導入の効果について確定的なコンセンサス

が形成されていないことも事実である。 PPSを導

入したアメリカでは数多くの実証研究がなされて

いる。

アメリカでは医療費が抑制されたとする実証結

果が多い。 Melnickand Zwanziger[1988]は競争度

包括払制導入が医療費と診療密度に及ぼした影響に関する分析 41 

の高い市場ではコストが10%以上下落したこと

を報告している。また退院患者あたりの在院期間

が短くなったことを指摘する研究も多い(例えば

Coulam and Gaumer[1991]， Cut1er[l991])。しかし

質に関しては議論が別れる。 Cutler[1995]は短期

での死亡率は上昇するものの、 1年間という期間

で見てみれば生存率は変わらないという結果を得

ている。重症患者回避の可能性についても実証結

果が割れている(実証結果のサーベイについては

Ellis and McGuire[l996]に詳しい)。

わが国における実証分析の報告は極めて少なく

ケーススタディに限られるが注l、質が改善したと

いう興味深い報告例がある。高木[1996]は北海道

の介護力強化病院についてケーススタディを行

い、薬剤費や検査費が大幅に減少し、薬剤の適正

使用や死亡率の減少など質の改善がみられるとし

ている。また、重症患者を忌避するようなモラル

ハザードも無かったと報告している。

以上のように包括払制をめぐってはそのあり方

と効果をめぐって議論が割れている。どの様な包

括払制を導入した場合にどの様な効果が生じるの

か、実証分析の蓄積を進めていく必要があろう。

その際、医療機関の行動の理論モデルに基づいた

実証分析を行うことが有用で、ある。次節では、今

回の分析対象である二つの包括払制についてその

制度的枠組みと導入の背景を概観する。

( 2 )平成8年度診療報酬改定における包括払

制の導入

平成8年度診療報酬改定の大きな柱が包括払化

の拡大であり、新たに七つの項目に対し包括払化

が導入された注2。本稿ではこの中でももっとも影

響が大きいと考えられる外総診を選ぴ、加えて同

じ外来医療でも包括払の単位が異なる小児科外来

診療料を選ぴ分析を行う。外総診は月単位の包括

払制であり、小児科外来診療科は日単位の包括払
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制であり、患者の受診日数決定の際に医療機関に

とって対照的な誘因体系を形成する点に注目する

必要がある削。

①老人慢I性疾患外来総合診療料

老人慢性疾患外来総合診療科は通称、外総診と

呼ばれ、外来の老人慢性疾患患者に対する包括払

制である注4。具体的な疾病名は別途規定されてい

る注5。慢性疾患に限られるということから、初診

時もしくは退院時から一定期間を経た患者のみが

対象になる。平成8年に限っては「月に 2回以上

の指導・診療を行った場合に限るjという制約も

あった。この包括払制を採用するかどうかは医療

機関の裁量に任されており、包括払制を採用する

場合にだけ届出るという形の選択制となってい

る。ただし患者ごとに包括払制適用を選ぶことは

できない。つまり、包括払制を選択した場合、急

性増悪の場合に限って一時的に出来高払制に移行

できる措置はあるが、それ以外の対象患者に対し

ては必ず包括払制で算定しなければならない。こ

のほか包括払制を採用するにあたって常勤医師が

いなければならないなどの施設基準もある。平成

10年からは200床未満の医療機関に限定された。

包括払化は月単位で行われ、検査、投薬、注射、

生活指導などが包括払の範聞に含まれる。初診・

再診・画像診断・手術・処置などは出来高払の形

で残されている。点数は毎年変更されており、平

成8年度では院外処方のある場合は一月当たり

1470点、院外処方の全くない場合は1770点で、あっ

た。平成9年度には月に一回の受診でも算定が認

められるようになり、月に 2回以上受診する場合

の点数は8年度と変わらず、月に 1回の受診の場

合はそれぞれ735点、 885点となった。平成10年に

も診療日数を短めに誘導するような形で若干の変

更が加えられた。

②小児科外来診療料

小児科外来診療科は外来の3歳未満の患者に対

する包括払制である。対象となる医療機関は小児

科を設置している医療機関に限られるが、届出に

よる選択制である点と患者ごとの選択ができない

点は外総診の場合と同様で、ある。包括払の単位は

外総診とは異なり日数である。別途算定できるも

のは初診料・再診料に関するいくつかの加算料、

往診料などである。初診料、再診料は算定できな

い。点数は、院外処方筆がある場合は、初診時

530点、再診時360点、院外処方筆がない場合は初

診時が640点、再診時が470点となっている。この

点数は平成10年に若干引き上げられた。

これらの包括払制の導入の背景については導入

当時の『社会保険旬報』に詳しく述べられている。

外総診については、「老人の特性にふさわしい医

療の確保J、「薬剤比率の適正化Jなどがうたわれ

ている(例えば、『社会保険旬報.1 4月1日号、

p.10)。しかし、後の観察から分かるように純粋に

それらの目的のみを狙った制度になっているわけ

ではない。例えば、報酬点数の設定にあたっては

薬剤費の部分については辛めで、あり、院外処方を

促進する意図が含まれていると考えられる。また、

小児科外来に至っては医療費削減の意図すら無い

ようである。このことは設定された高い報酬点数

からも明らかであるが、日医の糸氏常任理事が小

児科医の低収入を改善する目的があったことを明

確に述べている cr社会保険旬報.1 4月1日号、

p.17-18)。小児科は注射・投薬といった「ものj

を売る要素が比較的小さく、出来高払のメリット

が小さかったため社会の包括払化の論調に乗りや

すかったことが伺える。さらに、選択制にするこ

とにより出来高払制のメリットの小さい医療機関

に対する選別的な収入の底上げが可能となってい

るのだ。
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表1 傷病別包括払制導入状況

H 8 (再診、 2日以上)H 9 (再診)

総件数 適用率% 総件数 適用率%

48 2.2 1 909 動脈硬化(症)101 腸管感染症

102結核

104皮膚及ぴ粘膜の病変を伴うウイルス

105 ウイルス肝炎

107真菌症

108感染症及び寄生虫症の続発、後遺症

201 胃の悪性新生物

202結腸の悪性新生物

203直腸S

204肝及び肝内胆管の悪性新生物

205 気管、気管支及び肺の悪性新生物

206乳房の悪性新生物

207子宮の悪性新生物

208悪性リンパ腫

210その他の悪性新生物

58 0.0 

106 3.5 211 3.7 1 910 痔核 160 

200 0.5 266 2.3 1 911 低血圧(症 37

258 7.2 154 4.9 1912 その他の循環器系の疾患 304 

420 0.0 786 0.0 1 1001急性鼻晒頭炎[かぜ 78

3 0日 且7 110飽急性日目頭炎及び急性扇桃炎 146 

449 3.7 536 3.5 1 1003その他の急性上気道感染症 229 

205 0.0 337 1.9 1 1004肺炎 77 

157 1.2 161 0.2 1 1005急性気管支炎丑び急性細気管支炎 114 

118 0.1 172 3.5 1 1006アレルギー性鼻炎 271 

131 且 206 0.3 1 1007慢性副鼻腔炎 550 

100 0.0 175 6.3 1 1008急性又は慢性と明示されない気管支炎 97 

49 0.0 125 5.8 1 1009慢性閉塞性肺疾患 319 

16 0.0 46 14.3 1 1010端息 白6

623 0.8 1117 0.5 11011その他の呼吸器系の疾患 297 

433.1  782.2  1 ム 『山 d 司-"，一昨

85 2.9 133 

2日以上)H 9 (再診)

総件数 適用率%

3.0 528 7.3 

1.0 188 5.5 

3.0 45 18.7 

a372  4.0 

0.0 白1.3

0.0 207 1.8 

5.7 323 0.3 

0.0 99 0.0 

4.2 176 1.2 

0.1 413 0.0 

且 765 0.0 

0.1 108 4.7 

9.8 462 13.7 

5.1 858 11.5 

1.2 471 1.4 

603 てんかん

604脳性麻樺及びその他の麻埠性症候群

605 自律神経系の障害

606その他の神経系の疾患

701 結膜炎

702 白内障

703屈折及び調節の障害

704その他の眼及び付属器の疾患

801外耳炎

802 その他の外耳疾患

803 中耳炎

804 その他の中耳及び乳様突起の疾患

805 メニエ}ル病

806その他の中耳疾患

807 その他の耳疾患

905脳内出血
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注社会医療診療行為別調査をもとに推計
2 :件数はサンプルの件数。比率はサンプルの件数に標本抽出率を考慮したもの。
3 :平成8年に関しては、月 2日以上の受診が包括払制算定の条件となるため、 2日以上受診しているサンプルのみを母集団とした。
4 :適用率の分母がすべて外総診の対象とはなっていないことに注意。データの制約上、患者の慢性度や初診からの経過時聞が把握できないためである。
出所:医療経済研究機構(1999)
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( 3 )包括払制導入の医療費ならびに診療日数

への影響

2つの包括払制の導入によって医療機関がどの

様に対応したのか、医療費にどの様な影響があっ

たのかについてデータにもとづいた検討を行う。

まず包括払制はどの程度の規模で導入されたの

か、疾病別に包括払制導入の状況を見てみる(表

1)。

データの制約上十分なサンプルのない疾病も多

いが、この表から包括払制が導入されている疾病

は多岐に及ぶことが伺える。さらに、合計してみ

ると、包括払制の適用されている患者は全外来患

者の10%に満たない水準であること、初年の平成

8年度から翌年の 9年度にかけて包括払制適用率

は上昇していること、などの点が読みとれる。

ここで、外総診の分析のために、糖尿病、高血

圧性疾患、虚血性心疾患、脳梗塞、胃炎及び十二

指腸炎の5つの傷病をピックアップすることにす

る。いずれも他の傷病よりもサンプル数が多く包

括払制が適用されている割合も高い。

表2はこれらの疾病および小児科外来に関して

医療機関の種別ごとに包括払制導入の状況を示し

たものである。

5つの傷病の聞にも包括払制導入率に大きな差

があることが分かる。 1件当たり費用が2000点を

超える糖尿病、虚血性心疾患、脳梗塞の三つの疾

病では包括払制の適用率が概して低く、費用が

2000点を下回る高血圧性疾患、胃炎及び十二指腸

炎においては高い適用率が観察できる。他方、小

児科外来診療科に関しては平成8年に35%、平成

9年には40%という高い割合で包括払制が実施さ

れていることがわかる。

医療機関の属性別に観察してみると、包括払制

の導入の主体となっているのは民間の小規模な医

療機関であることが分かつてくる。公的医療機関

では導入する割合が低い。また特定機能病院での

導入例はまったくない。大規模病院でも外総診の

場合は非常に少ない。次に院外処方筆を発行して

いる医療機関とそうでない医療機関とで導入率に

差があるかをみてみると、外総診の場合には院外

処方筆を発行している医療機関の方が明らかに導

入率が高い。小児科の場合にははっきりした傾向

はみられない。この点は外総診の場合における報

酬点数が院外処方筆を発行している医療機関に有

利に設定されていることを反映した結果であると

考えられる。またここまでの結果を薬剤比率と一

緒に振り返ってみても、外総診の場合には薬剤比

率が高いほど包括払制導入率は低くなることが観

察され、投薬に関する評価が厳しくなっているこ

とを如実に表している。

平成8、9年の導入率を較べるとほとんどすべ

てのケースで導入率の上昇がみられる。小児科の

場合は何らの制度改定はなく、外総診の場合も包

括払制が有利に変わるような制度改定は無かった

が、導入確率がはっきりと上昇していることから、

これらの制度が導入に際し様子見などといったタ

イムラグが存在していた可能性を示している。

次にこうして導入された包括払制が医療費の水

準に及ぼした影響について考察を行う。(表 3) 

は傷病別医療費水準が時系列的にどのように変化

したかを示したものである。

医療費の水準は 1件当たり点数という形で表さ

れているが、これは 1件当たり日数と 1日当たり

点数に分解して観察することが可能で、ある。表で

は、まずそれらの医療費の水準が時系列で示され

ている。続いて、平成8、9年について、包括払制

を採用した医療機関と採用していない医療機関に

分けて医療費の水準を示している。ただし、この

数値の母集団は診療日数1日の患者も含むため、

外総診の平成8年の数値を他と比較するには注意

を要する。さらに、最後の行では平成8年及び9

年に包括払制を導入した医療機関が、制度改定前



医療機関別包括払制選択状況

糖尿病 高血圧性疾患 虚血性d心疾患、
適用割合適用割合 一件あたり 一日あたり薬剤比率 適用割合適用割合 一件あたり 一日あたり 薬剤比率 適用割合適用割合 一件あたり 一日あたり 薬剤比率

(%，H 8) (%，H 9) 費用 費用 (%，H 8) (%，H 9 ) 費用 費用 (%，H 8) (%，H 9) 費用 費用

全サンプル 7.29 9.2 2070.3 931.7 0.42 12.5 17.3 1849.7 746.5 0.50 7.6 10.2 2198.3 1013.6 0.56 

無床診療所 10.93 14.5 2065.1 760.2 0.35 15.5 23.0 1785.1 689.1 0.44 11.0 20.3 2072.6 779.3 0.44 

有床診療所 7.97 13.5 2282.0 880.8 0.39 10.1 18.1 2047.3 691.8 0.46 7.5 11.8 2296.5 741.2 0.50 

小規模病院 6.59 6.3 2182.9 1033.5 。目48 9.2 8.9 1907.5 847.4 0.60 7.4 5.3 2314.8 1057.5 仕62

大規模病院 0.00 1.8 1847.6 1101.7 0.49 乱8 3目6 1653.5 1020.6 0.70 0.0 1.5 2207.0 1415.6 0.69 

特定機能病院 0.00 。。 3lll.2 1058.3 0.59 0.0 。目。 2262.0 809.8 0.61 0.0 。。 2553.9 1034.1 0.62 

民間 8.73 11.9 2162.9 886.1 0.39 13.6 19.1 1857.3 715.0 0.47 9.1 13.2 2148.6 878.9 0.50 

公的 。ω 0.0 1773.9 1077.7 0.52 0.0 3.2 1799.0 956.9 0.67 。。 2.0 お38.7 1393.9 0.73 

すべて院外処方 18.03 24.1 1921.7 697.2 0.14 29.5 43.4 1299.2 524.9 0.17 29.3 44.8 1293.1 507.5 0.12 

部分的に院外処方 且92 9.2 1745.8 933.9 0.38 12.7 20.1 1656.5 756.2 0.49 8.1 6.5 2071.8 1130.8 0.57 

院外処方無し 4.32 4.6 2270.5 990.8 0.51 9.4 11.5 1991.4 787.3 0.56 3.6 5.9 2418.9 1052.8 0.63 

表2
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脳梗塞 胃炎及び十一指腸炎 小児科
適用割合適用割合 ー件あたり 一日あたり 薬剤比率 適用割合適用割合 一件あたり 一日あたり 薬剤比率 適用割合適用割合 一件あたり 一日あたり 薬剤比率

(%，H 8) (%，H 9) 費用 費用 (%，H 8) (%，H 9 ) 費用 費用 (%，H 8) (%，H 9) 費用 費用

全サンプル 5.0 9.2 2565.7 1065.3 0.65 7.7 20.1 1932.4 678.6 0.46 35.6 40.3 807.2 444.7 0.22 

無床診療所 8.0 18.4 2664.7 891.5 0.57 8.0 25目5 1899.0 653.9 0.43 43.9 45.0 779.5 428.7 0.21 

有床診療所 5.3 9.4 2852.5 890.6 0.59 9.8 17.2 1902.6 587.3 0.43 45.8 45.5 809.6 417.7 0.24 

小規模病院 4.3 6.9 2663.6 1113.4 0.67 5.6 14.0 1963.6 798.0 0.56 37.4 58.7 762.8 450.1 0.23 

大規模病院 l.l 1.9 2195.1 1257.0 0.73 0.0 4.4 2164.9 949.8 0.60 13.0 20.4 903.8 502.9 0.26 

特定機能病院 。。 0.0 2893.0 1010.3 0.73 乱。 0.0 2609.5 760.1 0.61 。。 0.0 681.7 423.3 0.27 

民間 6.1 11.7 2636.1 9982 0.61 8.2 21.6 1941.1 658.1 0.44 42.2 44.8 791.4 430.9 0.21 

公的 0.0 0.8 2360.5 1260.8 0.77 0.0 2.0 18480 879.4 。59 15.2 22.1 874.7 503.7 0.27 

すべて院外処方 30.6 34.9 1665.6 763.2 0.33 23.8 45.2 1618.3 525.4 0.16 46.2 40.4 810.9 417.3 0.03 

部分的に院外処方 5.0 7.7 2156.7 1051.8 0.61 8.8 22.8 1912.9 684.4 0.43 23.6 31.9 809.1 455.9 0.20 

院外処方無し 1.6 4.8 2836.3 1111.2 0.71 4.1 13.0 2日12.6 709.2 0.52 36.7 43.3 805.4 449.0 0.29 

品
<:Jl 

注 1・社会医療診療行為別調査及び医療施設静態調査より推計
2 :費用及び薬剤j比率に関する数値はH7年の値
3 :外総診のH8年の適用率は受診日数2日以上のサンプルに対する比率である。
出所:医療経済研究機構(1999)
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包括払制の医療費へのインパク卜

糖尿痛 高血圧性疾患 虚血性，c.，疾患
点数/件数 日数/件数 点数/日数 点数/件数 日数/件数 点数/日数 点数/件数 日数/件数 点数/日数

H6全体 2029.8 2.60 910.3 1794.6 2.88 731.5 2113.5 2.77 994.7 

H7全体 2070.3 2.69 931.8 1849.1 2.91 746.5 2198.3 2.70 1013.6 

H8全体 2104.5 2.72 948.8 1872.0 2.89 769.0 2166.0 2.85 97l.3 

H9全体 2121.6 2.63 924.5 1796.9 2.76 774.8 22l3.4 2.87 1019.3 

H8出来高払制採用機関 2096.8 2.65 960.6 1853.1 2.87 765.2 2172.9 2.82 982.1 

H8包括払制採用機関 2248.1 4.09 728.1 2045.1 3.03 803.0 2046.4 3.31 768.6 

H9出来高払制採用機関 2154.5 2.60 942.3 1788.1 2.77 768.4 2250.3 2.81 1052.6 

H9包括払制採用機関 1797.2 2.99 748.8 1838.7 2.69 805.3 1892.1 3.36 727.5 

包括払制採用機関のH7実績 1407.3 2.98 557.5 1475.5 3.07 529.3 1662.6 2.82 678.9 

表3

脳梗塞 胃炎及び十二指腸炎 小児科

点数/件数 日数/件数 点数/日数 点数/件数 日数/件数 点数/日数 点数/件数 日数/件数 点数/日数

H6全体 2305.3 2.89 1035.2 1956.5 3.50 689.3 

H7全体 2565.7 3.11 1065.3 1932.4 3.51 678.6 807.2 2.01 444.7 

H8全体 2331.5 3.08 998.9 1917.3 3.39 692.3 969.8 1.99 533.8 

H9全体 2142.6 3.02 935.2 1878.3 3.10 732.4 1010.9 2.08 527.6 

H8出来高払制採用機関 2328.7 3.01 1010.7 1896.4 3.36 688.8 893.3 1.93 511.9 

H8包括払制採用機関 2403.1 4.79 694.2 2237.0 3.81 756.6 1108.0 2.09 573.4 

H9出来高払制採用機関 2162.5 3.01 951.0 1866.6 3.12 716.2 882.6 1.90 512.2 

H9包括払制採用機関 1945.0 3.16 777.8 1924.8 3.03 797.0 1201.2 2.35 550.4 

包括払制採用機関のH7実績 1350.3 2.89 596.6 1601.2 3.03 635.0 839.7 2.22 425.7 

注社会医療診療行為別調査及び医療施設静態調査をもとに推計
2 :外総診については、母集団は初診を除いた全サンプル
3 :小児科については、小児科を標梼している医療機関の全患者がサンプル
出所:医療経済研究機構(1999)



の平成7年度時点ではどの様な医療費水準にあっ

たかを示している。

外総診の場合は傷病によって傾向がまちまちで

ある。高血圧性疾患及び胃炎及び十二指腸炎につ

いては包括払制を導入している医療機関の方が導

入していない医療機関よりも明らかに 1件当たり

点数が高水準で、あり、包括払制導入がコスト的に

有利であることが伺える。しかし残りの三疾病に

ついては逆に包括払制の導入によって報酬額が減

ってしまうことがわかる。前者二つの疾病の場合、

包括払制を導入している医療機関では日数が少な

くなっている傾向が観察され、後者の三つの疾病

においては逆に日数が多くなっていることも観察

できる。また、包括払制を採用した医療機関の平

成7年の数値を見ると、もともとコストの低い患

者を診療していた医療機関が包括払制を採用した

経緯が伺える。日数についてはもともと少なかっ

たか多かったかはまちまちである。

このように診療報酬の設定額との関係で包括払

制は有利になったり不利になったりするが、前の

表の結果では 1件当たりコストの安い疾病ほど包

括払制の導入率が高くなっていることが観察され

た。このことを考え合わせると、包括払制はトー

タルでは医療費を押し上げている可能性が高い。

医療費との関連における限り、選択制には問題が

あると言わざるを得ない。

小児科のケースを観察すると、より極端な結果

が見えてくる。小児科の平成9年の一件あたり医

療費を見ると、出来高払制を採用している医療機

関の平均値は882点、包括払制を採用している医

療機関の平均値は1201点となり1.4倍ほどの聞きが

ある。 35-40%の医療機関が包括払制を採用して

いるのであるから、包括払制の導入によって3歳

未満の外来患者にかかる医療費は大幅に押し上げ

られることになる。こうして、全サンプルでの一

件あたり点数は平成 7年の807点という水準から
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平成8年の969点、平成 9年の1010点と大きく跳

ね上がるのである。

もう少し詳しく医療費の内訳を見てみよう。こ

の医療費の上昇のうち、平成7年から平成8年へ

の変化は日数の変化ではなく、 1日当たり点数の

変化によってもたらされている。逆に平成8年か

ら平成9年への上昇は日数の上昇によってもたら

されている。包括払制を採用している医療機関だ

けにしぼってみるならば、平成8年から平成9年

にかけての平均日数の上昇は著しい。ただし、こ

れらの医療機関の平成7年の数値を見れば、平成

7年から 8年にかけて日数が低下したこともあ

り、過大な評価は避けるべきであろう。しかし、

いずれにせよ、日数が包括払制の導入によって増

加したことは明らかであり、これは 1日当たりの

包括払制における誘因体系と整合的な結果であ

る。医療費を押し上げているのは高水準な報酬点

数という要因だけでなく、日数を増やそうとする

誘因も一端を担っていることは注目に値する。

小児科の場合は包括払制により日数が長くなる

傾向が観察されたが、外総診の場合はどうであろ

うか。通常の一月当たり包括払制の場合は日数を

短くしようとする誘因が働くはずで、あるが、外総

診は制度的に通常の一月当たり包括払制とは異な

る。つまり、月 2固までは報酬額が増えそれ以降

はいくら診療しでも報酬額が変わらないという不

連続性があるのである注6。この結果、平成9年の

ケースでいえば医療機関にとって診療日数1日よ

りは 2日が望ましく、 3日よりは2日が望ましい

という誘因を持つことになる。この日数2日への

集約は上の表のように日数の平均値を見ていても

判然としない。

最後にこの点を詳細に見るために診療日数の分

布を見たのが、図 2(老人の外来医療)と図 3(小児

外来医療)である。

図2では、傷病ごとに包括払制を導入した医療
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図2 月当たり診療日数分布の変化(外総診、再診患者に限る)
(1)糖尿病

幽噛醐醐H9(包括払制不採用)

一団…H9(包括払制採用)

--1・-H7

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

(3)虚血性，心疾患

醐唯経由H9(包括払制不採用)

v咽問、H9(包括払制採用)

ー『・-H7

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

(5)胃炎および十二指腸炎

一額一H9(包括払制不採用)
'''"''図…H9(包括払制採用)

ー『・-H7

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

(2)高血圧疾患
明趨醐脚 H9(包括払制不採用)

…図… H9(包括払制採用)

一・-H7

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

(4)脳梗塞

四噛一H9(包括払制不採用)

官邸図…H9(包括払制採用)

--1・-H7

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

(6)高血圧疾患(包括払制採用医療機関に限る)

臨場トH9(包括払制採用)

…図…H7(包括払制採用)

-ー-H7全体

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
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図3 月当たり診療日数分布の変化(小児科、 0-2歳)

(1)平成7年と平成9年の分布比較

1 2 3 4 5 

(2)包括払制採用機関における日数分布の変化

1 2 3 4 5 

111 H9(包括払制採用)

H9(包括払制不採用)

• H7 

6 7 8 9 10 

_ H9(包括払制採用)

…一回一川 H7(包括払制採用)

- H7全体

6 7 8 9 10 

11 12 

11 12 
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機関の平成9年の日数分布、導入しなかった医療

機関の平成9年の日数分布及び基準として平成7

年の平均値の日数分布が表されている。高血圧性

疾患と胃炎及び十二指腸炎の二つの傷病の結果は

診療日数2日への収般を顕著に示している。糖尿

病及び脳梗塞の患者については、診療日数の多い

患者について日数が短くなるという結果は得られ

ないものの、 1日の患者を減らし2日の患者を増

やすという傾向は顕著に観察される。虚血性心疾

患の場合も 1日だけの患者を減らすという結果が

観察される。これに対して、図3に示されている

小児科の場合、日数の増加が明確にあらわれてい

る。以上のことから、日数に関する限り、制度に

規定される誘因体系に沿う形で医療機関が対応す

ることが観察される。

ところで、医療機関のモラルハザードを考える

場合に、さらにもう一段分解して考えることが望

ましい。つまり、包括払制を導入した医療機関の

日数が顕著に変化した場合、その様な日数分布を

持った医療機関が包括払制へ移行したのか、包括

払制へ移行した医療機関が行動を変化させた結果

なのか、あるいはそのどちらもなのか、峻別する

ことが必要だということである。こうした標本の

コントロ}ルを図2の(6 )では高血圧のケースに

ついて、図3の(2 )で、行った。高血圧のケースで

は、上記の両方の効果が観察されるが、小児科の

場合、もともと平均日数の長い医療機関が包括払

制に移行していった効果の方が支配的である。

ここまでの分析をまとめると以下のようにな

る。まず包括払制の導入の状況について、①民間

の小規模医療機関が二つの包括払制の主な導入主

体である、②それらの医療機関における包括払制

適用の割合は外総診で10-20%、小児科で35-

40%である、③制度の導入1年目より 2年目によ

り多くの医療機関が選択をするというタイムラグ

が存在する、といった点が観察された。次に、医

療費については、小児科で顕著な増加が見られた。

これは出来高払制を選択する医療機関の平成9年

の平均で1.4倍という高い点数設定によるところが

大きいが、包括払制を選択した医療機関の 1件当

たり日数が大きいことも観察されており日数出来

高払という誘因体系が医療費に及ぼす影響も無視

できない。同様の日数に関する誘因体系は外総診

の場合にも影響を及ぼしており、高血圧症などで

は誘因体系と整合的に l件当たり 2日への収触が

観察された。また、選択制の存在は、収益改善の

余地のある医療機関のみが包括払制へ移行すると

いう現象を顕著に引き起こしており、医療費の観

点からは問題が大きいといえる。

以上の観察事実は、統計的な有意性を確認した

上で、医療機関の合理的行動を記述したモデルに

よって統一的に解釈されることが望ましい。この

ため、次節以降において、診療の密度を明示的に

扱った理論モデルを開発し、その理論仮説を検定

する実証分析を行う。

3.包括払制導入の理論分析

( 1 )基本モデル

診療報酬制度が出来高払制度から包括払制へと

移行することによってどのようなことが起こるの

かを理論的に検討しよう。包括払制の理論モデル

については、 Barnett. Beard and Kaserman 

[1993]， Hodgkin and McGuire [1994]など様々なも

のがあるが、ここでは瀬岡[1995]のモデルを若干

改めたものを示す。

まず議論の前提となる医療機関の技術条件と患

者の需要条件は以下のように想定する。

医療機関jの利潤:IIj=Rj-C 

医療機関jの収入:Rj=(p0 +p 1 Qj)Nj (p 0: 1件当た

りの包括払料金、Plは診療密度 I単位当たりの



定率料金)

医療機関jの技術条件:Cj=(CO+C 1 Qj)Nj， Qj孟

QM(Kj) 

ただし、Cj:総費用、Nj:!患者数、Qj:診療密度、QM:提

供可能な診療密度の上限、Kj:医療機関の保有す

る物的・人的資源

患者の需要関数:Nj=N of(Qj，T;)ム>0，ι<0
ただし、NJ:医療機関jの来院，患者数、No:平均患者

数、TJ:患者の自己負担額

患者の自己負担額:Tj=to+t1 (PO +p 1 Q;) (tO:定額

負担、t1:限界負担率)

医療機関の限界収入と限界費用はそれぞれ、需

要の診療密度への弾力'性をηとすると

限界収入:MRj=p1Nj+(po+p1 Qj)NQ=j( 1 +η)Pl+ 

11 Po/Q;fNj 

限界費用:MCj=c1Nj+(cO+ClQ;)NQ=j( 1 + 11 )Cl + 

ηCo/QjfNj 

のようになるから医療機関の限界利潤は、

MR-MC=j( 1 +η)(Pl -Cl)+η(p。一co)lQjfNj
のようになり、利潤最大化の一階の条件より最適

な医療の診療密度

Q1=k(p。-co)/(Cl-pl)，
k=η/(1 +η)= 1 -1/( 1 +η)， k 

. 
>0 

が得られる。

ここで医療需要の診療密度への弾力性ηの性質

について整理しておく。瀬岡[1995]では、

Hotelling -Salopの円冠市場モデルを用いて、患者

の病状が重いほど、市場に存在している医療機関

の数が多いほどηは大きくなることが示されてい

る。本稿では、自己負担額をモデルに導入したの

で、自己負担の増加がηにどのような影響を及ぼ

すのかについて示す。

この弾力性は定義より

η
aN j Q j I af . af 叫 I~=一一一一一一一一+一一一一一一-I一一一。QjNj I aQj 

. 
a号。QjI Nj "'-"J 
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のようにかけるが、患者の自己負担が定率負担か

っ出来高払制度(t1> 0 and P 1 > 0 )であれば、

dT/dQ=t1P1> 0となり、負担率の上昇や出来高

払いの診療報酬の増大はηを引き下げる。しかし

老人医療のような定額自己負担や定額料金制度(t
1

= 0 or P1= 0)のもとではηを目減りさせるよう

な効果が全くないことになる。この括弧内の第2

項は、患者のモラルハザードの存在が医療機関の

供給する医療サービスの診療密度を引き上げる効

果を示している。

( 2 )出来高払制

純粋な出来高払制度のもとではPo=0となる

が、このもとでは限界利潤が

MR-MC=j( 1 +η)(p 1一Cl)一11co/QjfNj 

となる。この診療密度に関する限界利潤はQjが十

分大きいとき、 Pl>Clである限り正値となるの

で、合理的な医療機関は診療密度を無限に拡大す

ることが合理的になる。しかし、技術的な制約よ

り最適な診療密度はQ*=QMとなる。一方、 Pl孟Cl

のときはQ*=0 、すなわち医療サービスの提供を

止めることになる。出来高払制度のもとでは医療

機関jの利潤は、すべての医療機関が同じQMを提供

するならば、 Nj(QM)=N。となるため、利潤は

H申j=j(Pl-Cl)QMーCofN。となる。経済全体の医療

費は、V=PIQMNとなる。

( 3 )包括払制

純粋な包括払制のもとではp1=0となり、最適

な診療密度供給はPo>C。である限り、

Q場'j=k(po-CO)lCl' 

k= 11 /(1 +η)= 1 -1/(1 +η)， k 
. 
> 0 

となる。すべての医療機関が同じQへを提供する

ならば、 N;(Q*j)=N。となるため、医療機関の利潤

はII*j=(po-CO)/( 1 +η)N。となる。また経済全体

の医療費は、V=PoNとなる。
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包括払制のもとでは定義からもわかるように診

療報酬p。の引き下げにより必ず医療費を抑制する

ことができる。しかし、包括払制の問題点として

最も重要なのは、それによる診療密度の低下の問

題である。モデルが示すように、包括払制のもと

では出来高払制度に比べて明らかに診療密度は低

下する (Q市孟QM)。さらにモデルは、診療報酬Po

の引き下げにより必ず診療の密度が低下すること

を示している。これは、 dQ/dPo=-k/cl< 0よ

り明らかである。包括払制のこうした問題に対し

て公共料金の理論では、 2部料金が推奨されてい

る。 2部料金制度のもとでは、(1)包括払制より

も同じコストのもとで、より濃密な診療を確保で

きる、(2)包括払制よりも同じ診療密度を実現する

ためのコストが安い、ことが示されている。詳し

くは瀬岡[1995]を参照のこと。

( 4 )医療機関は出来高払制と包括払制のどち

らを選択するのか

平成8年に改定された制度の下では、医療機関

は、出来高払制と包括払制のどちらかを選択する

ことができる。出来高払制下の利潤関数はIII

=j(PlーCl)QM-CofN。、包括払制下の利潤関数は

II o=(p。一Co)l(1 +η)N。であるから、日l-IIo> 

Oすなわち(Pl-Cl)QM > Co+(Po -co)l( 1 +η)な

ら出来高払制を選択し続けることになる。逆に、

IIl-IIo < 0すなわち(p1 -C 1 )QM < C 0 +(p 0 -

co)l( 1 +η)なら包括払制への移行を選択するであ

ろう。

しかし、医療機関にとって問題なのは出来高制

と包括払制の選択が患者ごとにできない点であ

る。このため重症の患者がくると包括払制では損

失を被るリスクが生じることになる。

いま医療機関が危険回避的な確率効用関数

E[U(II，Q)]=aE(II)ーbV(II);a，b > 0 を持ってい

るとする注7。ここでE(・)、 V(・)はそれぞれ確率変

数の期待値、分散をあらわす演算子であるとする。

パラメータbは医療機関の利潤に対する危険回避

度を示すパラメータである。

c。が確率変数で平均Co，分散σ2であるとすると

E( II 1 )=(p 1 -C 1 )QM' V (II 1 )= 0 

E(II o)=Po/( 1 +η)+j 1 + 1 I( 1 +η)fco， 

V(日。)=j1 + 1 I( 1 +ηwσ2 

であるから、出来高制ならびに包括払制導入の期

待効用は、それぞれ

E(U l)=a(pl -Cl)QM 

E(U o)=a[po/( 1 +η)+j 1 + 1 I( 1 + " )fc 0] 

-bj 1 + 1ノ(1+ηwσ2

となるので、 E(U1)-E(Uo)> 0なら出来高払制、

E(U1)ーE(Uo)< 0なら包括払制を導入すること

になる。いま包括払制への移行確率Yを考えると、

包括払制への移行を進めるのは、

①包括払報酬p。の上昇、出来高払報酬Plの下落:

dY/dpo> 0， dY/dpl < 0 

②固定費用c。の下落、限界費用C1の上昇:dY/dco 

<O，dY/dc1> 0 

③医療機関の設備の簡素化:dY/dQM < 0 

④需要の診療密度に対する弾力性の低下:

dY/d" > 0 

⑤患者のリスクの下落:dY/dσ2 < 0 

⑥医療機関の利潤に対する危険回避度の上昇:

dY/db> 0 

のような要因であると考えられる。このモデルの

帰結は、先に示された観察事実で、包括払制が、

よりコストがかからない傷病(理由 2，4，5)、小

規模の診療所(理由 3)、私的診療所(理由 6)、

においてより導入確率が高かったことと整合的で

ある。



4.包括払制導入の実証分析

( 1 )データセットの作成

先の事実観察および推計には平成6-9年の社

会医療診療行為別調査と平成8年の医療施設静態

調査を利用した。社会医療診療行為別調査からは

診療報酬明細書に関する情報が得られる。これに

医療機関ごとの情報及び医療機関に関する地域デ

ータを補完するために医療施設静態調査が使われ

る。双方の医療機関符号を用いてリンクを行った。

外総診の分析では老人の外来患者からなるデー

タセットを作成し、包括払制適用対象とならない

初診患者のレセプトはサンプルから除外した。こ

の結果、標本数は平成8年に91，006件、平成 9年

には88，657件となった注8。同様に小児科外来診療

科の分析では3歳未満の外来患者からなるデ}タ

セットを作成し、さらに小児科を標梼していない

医療機関は包括払制を適用できないのでサンプル

から除外した。この結果、標本数は平成 8年に

4，180件、平成9年には4564件となった。表4は推

計に用いる変数の一覧である。

老人の場合、年齢は65歳以上70歳未満、 70歳以

上75歳未満、 75歳以上80歳未満、 80歳以上、とい

う4区分とした。 70歳以上75歳未満が他のダミー

変数の基準となっている。医療機関種別は、無床

診療所、有床診療所、 200床未満の小規模病院、

200床以上の大規模病院、特定機能病院という分

類で、無床診療所がダミー変数の基準となってい

る。

「技術水準」は高度医療機器の点からみた医療

機関の潜在的なサービスの診療密度である。医療

施設調査で統計が得られる高度医療機器(内視鏡、

画像診断装置など)をその診療報酬点数をウエイト

に足しあげ医療従事者数で、割ったもので測定した。

ハーフインダール指数は市場の競争度を示す地
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域指数であるが、ここではハーフインダ}ル指数

の大小に基づいて2次医療圏を三つに分け、ハ}

フインダール指数の高い寡占的な地域、同指数の

低い競争的な地域についてダミー変数を加えた。

さらに小児科外来診療科の分析については特に小

児科のハーフィンダール指数を用いた。

( 2 )包括払制導入確率の決定因に関する分析

先に紹介した理論モデルでは、期待効用の大小

で包括払制を採用するか出来高払制を採用するか

が決められていた。一般にこうした確率効用の大

小の問題は、確率効用の誤差項が極値分布を前提

にしたlogitモデルで表現される。ここでもlogitモ

デルを推定することで、先の理論モデルの妥当性

を検討したい。

医療機関が包括払制への移行を促進する条件と

して、①診療報酬点数の変化、②固定費用c。の下

落、③医療機関の設備の簡素化、④需要の診療密

度に対する弾力性の低下、⑤患者のリスクの下落、

⑥医療機関の危険回避度の上昇、が指摘された。

平成8、9年では包括払部分の診療報酬点数の

改定がほとんど行われなかったので、①の点につ

いては検討できない。推定に用いられる変数を以

下に示そう。

①患者属性:女性ダミー(?)、政管ダミー(?)、年

齢ダミー(ー)、初診ダミー(ー)

年齢の上昇によって患者のもつ費用増加リスク

が高まるとすれば、高年齢層の年齢ダミーは負値

を示すはずである。初診ダミーは急性患者をコン

トロールするために加えた変数で係数は負値であ

ることが期待される。

②医療機関特性:公的ダミー(ー)、規模ダミー(ー)、

設備(ー)、患者一人当たり医師数(ー)

医療機関の提供できる診療密度の上限を規定する

人的・物的資源変数として、規模ダミ}、設備、患

者一人当たり医師数を用いる。これらが充実してい
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変数一覧

<l>H 8老人標本数 9lO06 <2>H 9老人標本数 88657

変数名 変数内容 観測単位 観測主体 平均 変動係数 最小値 最大値 平均 変動係数 最小値 最大値

hokαtu 包括払制採用 ダミー変数 レセプト 0.040 4.876 。 1 0.074 3.539 。 I 

dα，ys 受診日数 日数 レセプト 3.159 1.172 1 31 3.058 1.182 31 

seikα.n 政管健保 ダミー変数 レセプト 0.186 2.091 。 1 0.178 2.147 。
f酔ηαle 女性 ダミー変数 レセプト 0.612 0.796 。 1 0.617 0.788 。 1 

αge6569 65歳以上70歳未満 ダミ}変数 レセプト 0.045 4.611 。 1 0.046 4.577 。 1 

αge7579 75歳以上80歳未満 ダミ}変数 レセプト 0.284 1.588 。 1 0.280 1.603 O 1 

αgeS，仇lp 80歳以上 ダミー変数 レセプト 0.292 1.556 。 1 0.293 1.555 O 1 

public 公的病院 ダミー変数 医療機関 0.205 1.967 。 1 0.206 1.966 。
clinic2 有床診療所 ダミー変数 医療機関 0.210 1.938 。 I 0.189 2.074 。 1 

hospl 小規模病院 ダミー変数 医療機関 0.169 2.216 。 1 0.178 2.147 。 I 

hosp2 大規模病院 ダミー変数 医療機関 0.220 1.8渇O O 1 0.226 1.853 。 1 

toku 特定機能病院 ダミー変数 医療機関 0.021 6.860 。 I 0.022 6.740 。 1 

tech 技術水準 医療機関 5.848 1.716 。 220 5.932 2.149 O 290 

phyγαtio 医師/外来患者数 人/人 医療機関 0.008 3704 2 0.008 4359 2 

4旬。αi1 すべて院外処方築 ダミー変数 医療機関 0.152 2.363 。 1 0.173 2.190 。 I 

包叫gαi2 部分的に院外処方築 ダミ}変数 医療機関 0.230 1.828 。 1 0.231 1.824 O 1 

hi h 寡占的地域 ダミ}変数 2次医療圏 0.260 1.689 。 1 0.225 1.858 O 1 

hi 1 競争的地域 ダミー変数 2次医療圏 0.264 1.672 。 1 0.302 1.521 。 1 

表4

く3>H8小児標本数 4180 <4>H 9小児標本数 4564

変数名 変数内容 観測単位 観測主体 平均 変動係数 最小値 最大値 平均 変動係数 最小値 最大値

hok四tu 包括払制採用 ダミー変数 レセプト 0.356 1.345 。 I 0.403 1.218 。 I 

dαys 受診日数 日数 レセプト 1.987 0.806 I 22 2.080 0.790 1 18 

seikαη 政管健保 ダミー変数 レセプト 0.622 0.780 。 1 0.624 0.777 。
femαle 女性 ダミー変数 レセプト 0.479 1.042 。 1 0.446 1.115 O 1 

public 公的病院 ダミー変数 医療機関 0.244 1.761 。 1 0.198 2.011 。 1 

clitるic2 有床診療所 ダミー変数 医療機関 0.145 2.426 O 1 0.103 2.950 。 1 

hospl 小規模病院 ダミー変数 医療機関 0.098 3.037 O 1 0.097 3.045 O 1 

hosp2 大規模病院 ダミー変数 医療機関 0.234 1.811 。 1 0.222 1.870 。 1 

toku 特定機能病院 ダミー変数 医療機関 0.016 7.769 。 1 0.015 8.202 。 1 

tech 技術水準 医療機関 2.897 2.094 。 80.833 3.779 2.591 。 117.5 

phyratio 医師/外来患者数 人/人 医療機関 0.008 6394 0.5 0.008 6456 0.333 

4叫gαil すべて院外処方築 ダミー変数 医療機関 0.183 2.114 。 1 0.192 2.052 O 1 

伽gαi2 部分的に院外処方築 ダミー変数 医療機関 0.216 1.905 。 1 0.216 1.904 。 1 

h包 sh 寡占的地域(小児科) ダミー変数 2次医療圏 0.271 1.642 。 1 0.197 2.022 。 1 

hi s 1 競争的地域(小児科) ダミー変数 2次医療圏 0.207 1.957 。 1 0.244 1.761 。 I 

出所:医療経済研究機構(1999)



る医療機関ほど潜在的に濃密な医療サービスの提供

が可能となることから、パラメータは負値を示すは

ずである。公的ダミーは医療機関の利潤に対する危

険回避度が私的病院のほうがより大きいと考えれ

ば、パラメータは負値を示すはずである。

③制度:院外処方塞発行状況に関するダミー変数

(+) 

老人医療における外総診では、院外処方筆を発

行している医療機関を優遇している。このため院

外処方を行っている医療機関は、より高い診療報

酬点数を受けることができるので、パラメータの

符号は負値を示すはずで、ある。

④医療圏の競争条件:高jト7インタ。 -J~指数ダミー

(+)、低)¥-)インタ"-J~指数ダミー(一)

医療機関が診療密度を落として高い負担を強い

る包括払制を実施できるか否かは、市場の競争度

に依存している。もし市場が競争的で診療の密度

を落とすことで、患者を他に奪われるとすれば、

包括払制は採用しにくくなるはずで、ある。このこ

とから低ハ-7イン夕、、サ指数ダミーの符号は負値にな

ることが期待される。推定結果は、表5に示され

ている。

医療機関の利用可能な資源に関する変数は、そ

のほとんどが期待どおりマイナスを示し、しかも

有意となっているものが多い。これより医療資源

を相対的に持たない中小診療所において包括払制

が導入されやすいことが分かる。

また院外処方筆に関するパラメータは、制度が

適用される老人医療において有意な正値を示して

いることから、医療機関は制度に対して感応的に

反応していることが分かる。

不明確なのは、年齢に関する効果と市場の競争

度に関する効果である。年齢の効果は期待どおり

負値を示すものもあれば、逆に正値を示すものが

あるが、多くのものは有意な結果が得られていな

い。また競争的であることを示す低いハーフイン
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ダール指数の係数は負値のものばかりでなく、正

値のものもある。さらに時系列的にも変化が見ら

れロバストではない。

以上のことから、高水準の包括払水準を前提に

して、医療資源を持たず、患者のリスクも小さい

中小診療所を中心に包括払制は導入されてきたこ

とが明らかになった。また患者のリスクが相対的

に小さい小児科では導入率が高く、患者のリスク

が大きい老人医療では導入率が低くなっていると

の説明をつけることができる。

このように医療機関は期待利潤に基づいて定義

される確率効用がより高い制度を採用するという

モデルで観察事実を十分説明できることが示され

た。すなわち、医療機関が自由に料金体系を選択

できる現行包括払制度のもとでは、医療機関は有

利な制度を選択することによってより多くの期待

利潤を上げることができるので、医療費は上昇す

るのである。もし政府が医療費削減のため包括払

制の診療報酬を低く設定したとしても、モデルが

示すように、医療機関は包括払制採用を取りやめ、

出来高払制に移行するだけなのである。

( 3 )診療日数の決定因に関する分析

包括払制導入の問題点として先の理論モデルで

は、出来高払制度に比べて診療密度が低下するこ

とが示唆された。しかし、このことを実証しよう

にも、今回、利用した社会医療診療行為別調査で

は、包括払制を導入した医療機関がその治療内容

をどのように変更したのかを把握することはでき

ない。

老人医療における外総診では、 1月あたりの包

括払化が行われたので、 1ヵ月間の診療日数を診

療密度の指標とみなすと 2日以上診療を受けてい

た患者の診療日数は理論的には短くなるはずであ

る。表4を改めてみると、高血圧性疾患、脳梗塞、

胃炎および十二指腸炎では診療日数が確かに短く
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0.196 * 
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-0.025*** 
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-1061.1 

* 

虚血性，心疾患

10.4% 

-0.219 

-0.001 

-2.263帥

0.033 

-0.010 

-1.272判事

-0.619帥事

-1.005帥*

-1.454料事

-0.011 

-88.844 *** 

2.161帥*

0.808帥*

0.412 

0.174 

2928 

0.382 

-646.2 

* 

判齢
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一
口

古
同
一

1

0.144榊

0.145榊*

0.125 

0.007 

-0.135帥

-0.793柿*

-0.278紳*

-1.057紳*

-1.559紳*

-0.008*榊

-23.265*帥

1.545 *帥

0.988榊*

0.063 

0.166 ** 

14681 

0.225 

-5279.7 

0.119 ** 

-0.280 

-0.140 

0.196 

-0.001 

** 

-0.381 *** 

-0.832*帥

-1.926 *** 

-0.025紳*

-93.462 *** 

1.189判*

1.471 

-0.224*帥

-0.625 

2911 

0.260 

-728.0 

療
病
一
wm

医
尿
一
配

人
糖
一

老

導入率

初診

政管

女性

65-69 

75-79 

80-

公的

有床診療所

中小病院

大病院

設備

医師/)患者

院外完全

院外部分

高ハーフインダール

低ハーフインダール

標本数

決定係数

対数尤度

注1: r社会医療診療行為別調査一医療施設調査リンクデータ』に基づく推定。
注2:表中の叩fヤはそれぞれ有意水準1%.5%.10%で有意であることを示す。
出所:医療経済研究機構(1999)



なっているものの、糖尿病、虚血性心疾患では逆

に長くなってしまっている。これは、老人医療に

おける外総診で1月に 2回以上の診察を行った患

者に対して 1月1回に限り支払われるため、 1回

しか来ない患者に対しては逆に 2回に引き伸ばす

インセンテイブがあるという制度を反映している

からである。このように診療日数は医療機関によ

る「医師誘発需要」の存在を示す指標でもあるこ

とに注意しなければならない。この点に着目する

と、小児科のように 1日あたりの医療費が丸めら

れている現行包括払制のもとでは、医療機関が収

入を増やすためには、診療日数を引き伸ばすイン

センテイブを持つことになる。

こうした医療機関が包括払制導入に際して、診

療日数の決定を通じた診療密度の引き下げをおこ

なうのか、逆にインセンテイブに応じて診療密度

の引き上げを生み出すのかについて検討をおこな

つ。

まず、老人医療についてだが、平成9年のデー

タを用いて、先の 5つの傷病における診療密度の

低下(3日以上の診療の減少)と診療密度の上昇

(1日のみの診療の減少)の可否を多項ロジット

モデルの推計を通じて確認する。診療日数を1.1

日、 2.2日、 3.3日、 4.4-5日、5.6-9日、 6.10-14

日、 7.15-21日、 8.22日以上の8階層に分け、老人

医療の推定では 2日、小児医療の推定では 1日を

基準として、それぞれの選択確率が、各種要因に

よって高まったか否かが推定結果を通して判断で

きる。推定結果は表6に示されている。

①包括払制採用の影響:包括払制採用ダミー

推定結果からは、どの傷病についても診療日数

1日の確率は有意に低下している。このことから、

包括払制採用医療機関は、診療日数1日だけの患

者を減らしていることが分かる。逆に診療日数3

日以上の確率については高血圧、脳梗塞では有意

に減少しているが、他の傷病については有意な変
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化は認められない。このことから医療機関は有意

に初診だけの患者の診療日数を引き伸ばすことは

明らかであるが、包括払制採用で診療日数を有意

に短くすることは一部の傷病でしか確認できなか

った。

②患者属性:女性ダミー(?)、政管ダミー(?)、

年齢ダミー(+)

年齢ダミーの係数を見ると、高齢になればなる

ほど診療日数が延長されることがわかる。

③医療機関特性:公的ダミー(ー)、規模ダミー

(一)、設備(一)、混雑度(一)

公的ダミ}の係数を見ると、公的医療機関ほど

診療日数を短くすることが分かる。また病院の規

模あるいは病院の機能を表す変数を見ると大規模

で設備が充実しており、混雑している病院ほど診

療日数を短くする傾向があることが分かる。

④制度:院外処方筆発行状況に関するダミー変数

(一)

院外処方遣を発行している医療機関ほど有意に

診療日数が短くなることが分かる。

⑤医療圏の医療機関充実度:患者一人当たり医師

数(+)

地域の医療機関が充実していれば、診療日数は

有意に長くなることが分かる。

次に、小児医療においても、平成9年のデータ

を用いて、診療密度の上昇(診療日数の延長)が

生じていることを先ほどと同じ多項ロジットモデ

ルの推計を通じて確認しておこう。

多項ロジットモデルの推計を通じて確認する。

診療日数を1.1日、 2.2日、 3.3日、 4.4-5日、5.6-9 

日、 6.10-14日の6階層に分け、 1日を基準とし

て、診療日数がそれ以上になる確率が各種要因に

よって高まったか否かを先に示した表6にもとづ

いて見てみよう。

①包括払制採用の影響:包括払制採用ダミー

推定結果から、診療日数1日の確率だけ有意に
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戸、D
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w
N
C
C
C

-1.5041吻

0.8724 • 
-0.6372 
-2.2087 •• 

0.4097 

-35.2381 
2.0478脚本

0.7563 

-31.5140 

-29.1956 
0.0691肺移

-28.3779 

-1.2242事

-4.8358 

0.0481 ..・
0.1194 
-6.2437 ..・

8.診療日数=22一日

-0.7838 

0.2522 

-0.0580 

0.8351・
0.0238 

-0.8309 

0.1876 
0.9647事

0.9847 

-30.5375 
0.0353 •• 
-72.5673 
-1.5931 •• 
-1.1963第

一0.0471・
0.7049 
-3.2649 ••• 

7.診療日数=15-21日

一0.1006
-0.1071 
1.2542 ..事
-0.0844 

0.2896 

-33.7015 

-0.2217 

-0.3652 

-2.0295・
-34.8816 

-0.0274噂

-12.4870 

-0.1358 

0.5128 

0.0150 

-0.3889 
-3.1711 ..事

6診療日数=10-14日

-0.1481 

0.2800 

-0.5815 

0.3074 
0.5334 •• 
-0.3246 
0.9523料*

0.2378 

-0.2017 

0.1770 

-0.0077 

-34.2236 

-0.7992 ..・
-1.4646榊*

0.0030 

0.1632 
-2.2763 ••• 

5.診療日数=6-9日

0.0068 

-0.1599 

-0.1716 

0.4198帥

0.2682 

0.1135 

0.0567 

0.1070 
-2.6833 ..事
-3.4162 •• 
-0.0209 ..・
16.7172 • 

0.0169 

0.1345 

-0.0018 

0.1860 
-1.5328柿*

4.診療日数=4-5日

0.1042 

-0.0871 
0.3215事

-0.1243 

0.1415 

0.2674 

-0.1728 
-0.4987柿$

-0.5781 ..傘
-1.5503榊

0.0098 •• 
15.7568 •• 
-0.0240 

0.1896 
-0.0105・
-0.1024 
-0.7427 ..・

3.診療日数=3日

0.0601 

-0.0371 

-0.1454 

0.0333 

0.2163・
0.3456 •• 
0.2547事

0.9408柿*

1.5732判事

2.1179"率

一0.0323..事
-3.8516 
0.4416判権

0.4307榊*

-0.0117肺機

一0.3376• 
-0.8473 ••• 

obs=3298 R2=0.102 

1診療日数=1日

1.老人・糖尿病

政管

女性

65-69 

75-79 

80-

公的

有床診療所

中小病院

大病院

特定機能

設備

医師比率

院外完全

院外部分

医師/患者

包括払制

定数

-0.7829 • 
-0.7725 ••• 
1.5998 .. 
1.6995 ••• 
1.9421 ..・
-1.4441 
1.4035 ..ホ
1.1508榊

-29.4746 

-25.9402 
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-217.6891判事
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-0.6038 •• 
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0.1917 
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0.9547判精
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0.2927 

0.0079 
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-0.0169柿
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0β456 -0.2⑪68剛
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-0.0247 0.0⑩70噂
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-0.0009 0.0026 
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-0.9914榊-0.9419 ••• 

obs=1476θR2=0.045 

注:表中の山はそれぞれ有意水準1%.5%.10%で有意であることを示す。
出所:医療経済研究機構(1999)

2.老人・高血圧

政管

女性

65・69

75-79 

80-

公的

有床診療所

中小病院

大病院

特定機能

設備

医師比率

院外完全

院外部分

医師/患者

包括払制

定数
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0.1460 
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0.0594 
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-0.3102 
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1.診療日数=1日

3老人・虚血性心疾患
政管

女性

65-的

75-79 

80-

公的

有床診療所

中小病院

大病院

特定機能

設備

医師比率
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院外部分

医師/患者
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obs=5357 R2=0.β63 

注:表中の山アプはそれぞれ有意水準1%.5%，10%で有意であることを示す。
出所:医療経済研究機構(1999)
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低下して、それ以上の診療日数のレセプトが有意

に増加していることが分かる。このことから包括

払制採用医療機関は、診療日数を有意に増やして

いることが分かる。

②医療機関特性:公的ダミー(一)、規模ダミー(一)、

設備(一)、混雑度(一)

老人の例とは異なり、公的ダミー、病院の規模

あるいは病院の機能を表す変数は、診療日数に有

意な影響を与えていない。しかし、医療機関の混

雑度は有意に診療日数を短くしていることから、

老人医療と同様、混雑している病院ほど診療日数

を短くする傾向がある。

③医療圏の医療機関充実度:患者一人当たり医師

数(+)

老人医療と同様、地域の医療機関が充実してい

れば、診療日数は有意に長くなる。

5.結び

本稿では平成8年に導入された外来医療におけ

る2つの包括払制が、医療費ならびに診療密度

(診療日数)にどのような影響を及ぼすかを、理

論と実証の両面から検討した。分析の結果、制度

の誘因構造に従って対応する医療機関行動により

外来医療費の一層の増加が招かれたことが確認さ

れた。我々がこの分析を通して得た結果は以下の

ようになる。

第1に、選択制の意義については議論を重ねる

必要がある。医療費のコントロールという観点か

ら見た場合、現行制度のもとでは全く効果は期待

できない。また、過剰な診療や投薬の適正化とい

う観点からしても、過剰診療・投薬を行っている

医療機関は出来高払制の恩恵を受け続けることが

できるので、そうした医療機関が包括払制に移行

する理由が無い以上、効果は薄い。また、小児科
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の場合のように、これまでの出来高払制において

十分な収入を得られない医療機関に対して選別的

な収入補助を与えるというのであれば、限界費用

に対応した診療報酬点数改定を議論するべきで、

問題の多い包括払制という形態をとる必要はな

い。包括払制の最大の意義は誘因構造の転換にあ

るという原点に立ち返った上で、選択制の必要性、

ひいては包括払制のあり方について見直す必要が

あろう。

第2に、包括払制と出来高払制の誘因構造の差

異に応じた医療機関の診療行為の変化が確認され

たことの意義は大きい。質の問題はさておいても、

出来高払制は診療密度を高める制度であるのに対

して、包括払制は診療密度を低める制度なのであ

る。部分包括払の場合には、丸められた範囲内で

診療密度は低められ、丸められなかった範囲では

診療密度は逆に高められる。こうした医療機関の

対応がおこることを前提として議論が行われる必

要がある。よくあるような、どちらの制度の方が

「質が上がるかJI医者の技術評価に適しているか」

「老人の特性にあっているか」などという議論は

すべてこの基本的前提を介して論じられるべきで

あるといえる。

最後になるが、今回の分析では、データの制約

上、医療の質に踏み込んだ分析は行えなかった。

上述のように日本における包括払制の導入効果に

関する実証研究は極めて少なく、ケーススタデイ

に限られていたため、本稿では偏りのない大きな

母集団を使用した初の分析を試みたわけである

が、当然のこととして、包括払制による医療費削

減効果があったとしても、それが過剰診療や過剰

な投薬の是正ではなく必要な水準以下の粗診粗療

に起因するものであるのならば望ましいこととは

言えない。質に関する統計資料の整備とそれを利

用した実証研究の蓄積が今後、期待されるところ

である。
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注

1 この他、実験経済学の方法を用いた分析とし

て赤木他[1999]が挙げられる。

2 ①老人慢性疾患外来総合診療科(外総診)

②小児科外来診療科

③運動療法指導管理料

④精神科急性期治療病棟入院料

⑤総合周産期特定集中治療室管理料

⑥手術前医学管理科

⑦国立病院等の急性期病院の入院医療

3 外総診の場合は日数の増加が収入増に寄与し

ないが、小児科の場合は一件あたり日数に関し

ては増えれば増えるほど収入が上昇する。日数

の意味では出来高払制といえる(日数出来高

払)。

4 在宅医療を受けている患者は除く。

5 対象となる慢性疾患:結核、甲状腺障害、処

置後甲状腺機能低下症、糖尿病、スフインゴリ

ピド代謝障害及びその他の脂質蓄積障害、ムコ

脂質症、リポ蛋白代謝障害及びその他の脂(質)

血症、リポジストロフイー、ローノア・ベンソ

ード腺脂肪腫症、高血圧性疾患、虚血性心疾患、

不整脈、心不全、脳血管疾患、一過性脳虚血発

作及び関連症候群、単純性慢性気管支炎及び粘

液膿性慢性気管支炎、詳細不明の慢性気管支炎、

その他の慢性閉塞性肺疾患、肺気腫、端息、端

息発作重積状態、気管支拡張症、胃潰傷、十二

指腸潰蕩、胃炎及び十二指腸炎、肝疾患(経過

が慢性なものに限る。)、慢性ウイルス肝炎、ア

ルコール性慢性騨炎及びその他の慢性勝炎

6 厳密には診療日数3日まで老人外来管理加算

料という加算が認められる(病院の場合37点、

診療所の場合47点)。また再診料などはそれ以

降も算定できる。これらは3日以上の診療を忌

避しようとする誘因を緩和している。

7 確率効用関数が平均と分散の関数で表される

モデルは、従来から金融資産の平均分散分析等

でしばしば利用されている。そのマイクロファ

ンデーションとしては、効用関数が2次関数を

想定する場合や確率変数で特定の分布を想定す

る場合がある。

8 データには初診からの経過日数や症状の急性

増悪に関する情報は存在しない。このデータ制

約のため包括払制の対象とならない患者データ

の除外は完全で、はない。
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An analysis of the e質ectof the inclusive 
payment system on costs 
and intensity of care 

-the cases of elder outpatients and infant outpatients -

Hiroki Kawai， M.A. *1 
Shiko Maruyama， M.A. *2 

The inclusive payment system (IPS) in outpatients' cares was introduced in the health 

care reform in 1996. However， the system was not for controlling health care costs and 

therefore costs increased rapidly. In this paper， merits and demerits of the IPS are pointed 

out in the first half. The system has an incentive to decrease intensity of care and has wide 

variety. The effectiveness of the IPS is criticized in the empirical basis. Furthermore， the 

effects of IPS on the cases of elder and infant outpatients are analyzed from theoretical and 

empirical points. The results are summarized as follows: (1) The option of the IPS has 

contributed to the increase of health care costs according with the high price level of 

medical care. This option is questionable and inconsistent with the idea of the IPS. (2) The 

behavior of hospitals is tested in the IPS. The selection of the IPS options and its intensity 

(length of care) are consistent with the incentive mechanism. Actually， the length of care 

decreased in elder outpatients with the monthly IPS and it increased in infant outpatients 

with the daily IPS. These results indicate further consideration of incentive mechanism is 

necessary to discuss the health care reform. 
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intensity of care， multinomiallogit model 
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