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巻頭昌 3 

医療経済研究の障壁を乗り越えて

池上直己*

医療経済研究を行えば行うほど、立ちはだかる障壁の高さを感じる。第 lの障壁は、医療は身近な問

題であるだけに各個人の体験に基づいた独特な「医師」像、「病院」像、「病気」像がそれぞれ形成され

ていて容易に修正できないことにある。そのうえ、研究者は各々の学問領域のパラダイムで思考する習

性が身についているので、異なる分野から問題が指摘されても議論は平行線になる傾向がある。

第2は、医療に関する難解な法規制等による障壁である。こうした制度の枠組みを理解するためには、

歴史的背景に対する洞察が必要で、あり、しかも時々刻々変化するので絶えずアンテナを張り巡らせてお

かなければならない。これは整然とした理論の世界に生きる研究者が苦手とすることであるが、このよ

うな配慮を行わないと研究の政策的な意義は乏しいことになる。

第3は、データ収集上の障壁であり、特に日本の場合は官庁統計の個票を入手することは困難である。

そのうえ、統計は同じ集団を経年的に追跡するパネルデ}タとして存在しないので、抽出された標本に

よって毎年の結果が大きくぶれている。

以上の障壁が存在することもあって、医療政策はこれまで「勘と度胸Jによって形成されてきた。しか

し、最高の医療を求める患者の欲求と、最低の負担を求める国民の欲求はますます希離しており、医療

資源の配給を決める政策プロセスにおいてアカウンタビリテイが求められている。こうした要望に答え、

Evidenced Based Health Policyを実現するためには医療経済研究を推進する必要がある。

そこで、第 1の障壁に対しては、研究者には主観や価値観が存在することを率直に認めることである。

Victor Fuchsは1996年のアメリカ経済学会の会長講演で、医療経済の論文を執筆する際には著者の医療

の公平性に対する考えを冒頭で述べることを提唱しており、また異なる分野の研究者と日常的に接する

重要性を指摘している。

第2の障壁に対しては、医療経済研究の価値を政策への反映に究極的に置くならば、より戦略的に研

究計画を作成する必要がある。すなわち、研究課題を設定するうえで、普遍的な枠組みで問題を捉える

ように配慮しつつも、制度の制約や今後の動向について識者から十分なフィードパックを得る必要があ

る。

第3の障壁に対しては、今後とも地道な努力を重ねる以外には方法はなく、こうした課題を解決する

ことが当機構の最大の使命であると考えている。なお、データベースとして役立っためには、用語の統

ーや標準化という難題についても取組まなければならない。

以上、医療経済研究を行ううえでの障壁とそれを解決する方法について述べた。なお、本号より編集

委員が順に巻頭言を執筆することになったので、アイウエオ順で最初に当る筆者が担当した。

*医療経済研究編集委員
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健康保険組合における老人保健拠出金の現状

安部由起子*

日本では、老人保健対象者の医療費のうち、約64%が、各医療保険者からの拠出金によってまかなわれている。各保険
者の老人1人当たり医療費(その保険者に加入する老人保健対象者が支出した医療費をその保険者に加入する老人保健対
象者数で割ったもの)は、拠出金額の決定のためにきわめて重要な変数である。本論では、健康保険組合のデータを用い、
個々の健保での老人1人当たりの医療費の決定要因、およびそれが健康保険料率に与える影響について分析した。分析結
果は、老人1人当たり医療費には健保聞で大きな差があり、また、それが高い組合では健康保険料率が高く設定される場
合もあることを示している。

キーワード:老人医療費、健康保険組合、老人保健拠出金、健康保険料率

1.はじめに

国民医療費24兆円のうち、老人医療費は約9兆

円を占める(平成 7年度)。老人1人医療費は平

成 7年度で75.2万円、老人 1人当たりの医療費は

老人以外1人当たり医療費の5倍にもなる。

そのような老人医療は、患者負担、公費負担

(園、都道府県および市町村)および各健康保険

からの拠出金によってまかなわれている。とりわ

け、老人保健拠出金は、老人医療費の約64%に相

当する注1。この組合健保からの老人保健拠出金が、

本論での分析の対象である。老人保健拠出金は、

組合健保にとって大きな負担となっており、健保

によっては拠出金なしならば黒字であるにもかか

わらず、拠出金のために赤字になってしまうとこ

半 亜細亜大学経済学部助教授

ろも存在している。老人の医療費を若年世代が負

担する構造は、世代間での負担の不公平、ひいて

は経済の活力の低下を招くとの懸念から、高齢者

を対象とした現役世代とは別建ての医療保険を創

設する案も出されている注2。さらに、一部には、

健康保険組合の運営を民営化しようという議論も

存在する。

問題の重要性にもかかわらず、老人保健拠出金

の個別健保レベルでの実証分析は、これまでほと

んどなされてきていない。従来の分析は、国保、

政管健保、健保組合、共済、といった制度別に集

計されたレベルのデータでなされたものが多い注30

ここでは、それらよりもミクロなレベルでのデー

タを用い、老人医療費および老人保健拠出金の実

態を調べる。老人保健拠出金は個別健保の老人医

療費、老人加入率等に依存して決まる。組合健保、

国保、共済組合などでは、同一制度に多数の保険

者が属しており、制度レベルのデ}タの分析は同
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一制度に属する健保の問での違いを無視すること

になりかねない。

本論では、組合健保に焦点をあて、個別保険者

の老人医療費、および保険料について、保険者間

にどの程度違いがあるか、また、そのような違い

の決定要因は何であるのかを検討する。より具体

的には、個別健保の老人1人当たり医療費がどの

ように分布しており、それが健保の属性とどのよ

うに関連しているのかを、データを用いて分析す

る。その上で、個別健保での老人医療費と保険料

とがどのように関連しているかを検討する。とり

わけ、老人医療費が高く、老人保健拠出金が多額

であることによって、健康保険料が高くなるとい

ったことが生じているのか、また生じているとす

ればそれはどの程度なのかを明らかにする。

組合健保に注目するのは、以下の理由による。

第lに、組合健保は老人保健拠出金の25%程度を

負担しているが、政管健保、国保などと異なり、

拠出金への国庫負担がなく、健保が拠出金のほぼ

全部をネットで負担している。さらに、福利厚生

費用(この場合医療費)が経済の活力を低下させ

るという懸念は、組合健保において特に深刻であ

ろうと考えられる。第2に、組合健保には1800余

りの多数の保険者が属している。このような場合、

制度別に集計された統計では、個別の健保の聞に

どの程度差があるのかを把握できない。本論では、

個別健保レベルのデータを用い、組合健保に属す

保険者間にどの程度老人医療費の差があるかを明

らかにする。

本論の主な発見は以下の通りである。第 1に、

個々の健保組合における老人 1人当たり医療費

は、各健保の老人保健拠出金の算定の上できわめ

て重要であるが、 l これには健保間でかなりばらつ

きがある。組合健保全体では、老人1人当たり医

療費の平均値は年間70万円程度であるが、個別組

合健保の老人 1人当たり医療費の標準偏差は14.6

万円である。老人1人当たり医療費の25%分位と

中央値の差、中央値と75%分位の差はほぼ7万円

程度である。これは、平均の10%程度にあたる。

1保険制度に属する多数の健康保険者の間で老人

医療費に大きなばらつきがあるという事実は、既

存の研究ではほとんど注目されてこなかった点で

あり、組合健保に関してこれを数量的に把握した

ことは、本論の主要な貢献の 1つである。第2の

貢献は、老人1人当たり医療費と個々の健保の属

性(所得、健保加入者数、地域の変数等)を関連

付ける回帰分析を行ったことである。それにより、

以下のような結果が得られた。所得の高い健保で

は老人 1人当たり医療費が高い傾向がある。その

一方で、加入者数が多い健保でそれが低くなる傾

向はとくに見られない。老人保健拠出金の制度を

前提とすると、加入者の多い健保ほど、老人1人

当たり医療費を一定額削減することで節約できる

拠出金が多額になる。そのため、加入者の多い健

保ほど老人医療費の削減に熱心になり、その結果

老人 1人当たり医療費が低くなる可能性がある

が、回帰分析の結果はそのような傾向を示してい

ない。さらに、老人 1人当たり医療費は、地域別

に大きな差がある。老人医療費が高い10都道府県

に立地する健保と、それが最も低い 7都道府県に

立地する健保を比較すると、老人1人当たり医療

費の平均値に20万円以上も差がある。第3に、老

人1人当たり医療費と保険料率の関連について考

察した。老人1人当たり医療費が低い組合で非常

に高い保険料が設定されることは少ない。その一

方、老人 1人当たり医療費が高い組合の中には、

高い保険料を設定する組合がある程度存在する。

その意味で、個々の組合健保の老人医療費は現役

世代の保険料にも影響を与えている。

本論は以下のように構成されている。まず第2

節では、老人保健に関する既存の研究を紹介し、

それらと本論の分析との違いが説明される。第3



節では老人保健拠出金のしくみが説明され、それ

についての理論的分析が紹介される。第4節では、

本論で用いるデータについて説明がなされる。第

5節ではデータの記述統計および回帰分析の結果

が示される。第6節はまとめである。

2.老人保健に関する既存の研究

( 1 )既存の研究の概要

老人保健を扱った文献は数多くあるものの、老

人保健拠出金について個別保険者レベルのデータ

を分析したものは非常に少ない。既存の文献で老

人保健について扱ったものは、老人保健制度の拠

出金の算定方法を紹介するとともに、それが実質

的に若年世代から高齢世代への世代間移転になっ

ていること、老人保健対象者は国保に集中してい

ることを指摘しているものが多い。特に、老人保

健拠出金に焦点をあてた分析でも、制度内に存在

する個別健保聞の違いを実証的に検討したもの

は、非常に少ない。実際の拠出金額は、個々の保

険者の属性や老人医療費に応じて決定されてお

り、これらには 1制度に属する保険者の中でも大

きな違いが存在する。本論は、この点を、組合管

掌健康保険に関して分析するものである。以下、

老人保健について扱った既存の研究を展望してみ

る。

藤井(1994)は、社会保険の財源に関する議論の

中で老人保健拠出金の拠出方式についても言及し

ている。漆(1997)は老人保健対象者の自己負担が

低く、それが過剰診療を生み出す可能性が高いこ

とを指摘している。これらの研究では、老人保健

制度によって生じうる問題点が指摘されているも

のの、拠出金の現状に関する実証分析は行われて

いない。

一国(1994)は、老人医療の財政調整の問題点を
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指摘する中で、老人保健拠出金が r..・H ・各保険者
の経営努力にインセンティブを与えるという意味

では優れた制度であるが、同じ老人加入率でも、

比較的若い老人の多い保険者を利する形になって

いる。」と議論している。本論では、この個別健

保での経営努力および年齢構成の結果としての各

保険者レベルでの老人1人当たり医療費が、実際

にはどのように分布しており、またそれがどのよ

うな要因によって決定されているのかを確認す

る。ただし、個別保険者について、老人保健対象

者の年齢構成のデータを得ることはできないた

め、年齢のコントロール(健保別に比較的若い老

人が多いのかそうでないのかについて調整するこ

と)は行;っていない。

勝又(1994)は、 1991年くらいまでの老人保健拠

出金の状況を示し、老人保健拠出金の制度が抱え

る問題点として、①加入者調整率が制限的に適用

されており、老人加入率の高い健保にはこれが負

担となっていること、②財政規模の小さい組合保

険者の拠出負担が高くなっていること、を指摘し

ている。①の問題については、その後の制度改正

で加入者調整率の上限が上げられてきている。そ

して、抜本的な医療保険制度改革までの経過措置

として、これを30%まで上昇させることとなって

いる (1998年版厚生白書)。

一国(1995)は、 1965年から1993年にかけての年

齢別の医療保険料負担と医療給付費を比較した上

で、老人保健制度の問題点を指摘している。その

中には、①老人保健対象者の割合が異なる保険者

では拠出金額が異なること、②個別保険者に属す

る加入者の年齢構成に応じてその保険者の財政が

大きな影響を受けるはずであるにもかかわらず、

老人保健制度にはそのことを反映するようなしく

みが存在しないこと、③個々の保険者の努力によ

ってその保険者の老人保健拠出金が変化するとい

う老人保健制度のしくみは、老人医療のかかえる
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問題を若年世代にしわ寄せする効果をもつので問

題であること、などが含まれている。

岩本ほか(1997)は、健保組合、政府管掌健保、

国民健康保険、共済組合、といった制度聞で、制

度聞の医療費拠出の状況を明らかにしている。こ

れに基づき、岩本(1998)は、各制度の加入者 l人

当たり医療費の希離は、各制度の年齢構成の違い

によってほとんど説明でき、したがって、国保な

ど財政状態の悪い保険者の問題は、個別制度の努

力によっては解消できないとしている。この議論

で用いられている医療費の指標は、各制度の 1人

当たり医療費であり、個別保険者の医療費ではな

い。個々の保険者の老人保健拠出金を決定するの

は個別保険者の老人医療費であり、その保険者が

属する制度のそれではない。岩本ほか(1997)では、

組合管掌健康保険、国民健康保険など、同ーの制

度に多数の保険者が所属している制度について、

個別の保険者の聞で老人1人当たり医療費がどの

程度異なり、またそれがいかなる意味をもつかが

考察されていなし、

小椋・高木(1998)は国民健康保険における、

老人保健拠出金と公費の財源調整について分析し

ている。そして、国保では各保険者の老人医療費

が増加した場合の当該健保の負担の増加の度合い

が小さいこと、したがって老人医療費を削減する

インセンティブが小さいと考えられること、また、

老人医療費の増加が保険料負担という形での負担

増になる可能性は小さいことを指摘している。

馬場園他(1991)、Babazonoet al. (1998)の2論文

では、本研究で用いられたものと同様の健康保険

組合のデータを用いて、健保組合の経常収支およ

び、個別健保の被保険者1人当たりの老人保健拠

出金額を被説明変数とした回帰分析を行ってい

る。

以上の論文のうち、個別健保の分析をしている

という意味で本論の問題意識に最も近いのは、勝

又(1994)、馬場園他(1991)、およびt:Babazonoet al. 

(1998)である O 以下では、これらの論文と本論の

分析との違いを詳細に説明する。

( 2 )勝又(1994)論文と本論の相違点

勝又(1994)論文では、“財政規模の小さい組合保

険者の拠出負担が高くなっている"という形で、

個別保険者レベルでの拠出金負担が問題として取

り上げられている。しかしながら、勝又論文と本

論の問題意識は、大きく異なる。本論は、組合健

保の個別保険者における老人1人当たり医療費の

違いと、それが老人保健拠出金に対して与える影

響について重点的に分析する。この問題に関して

勝又は、“…(略)…拠出金の多寡を左右するの

は加入者調整率だけでなく、当該保険者の老人医

療費の規模にも関係している。しかし、例外的に

1人当り老人医療費が高い保険者に対して「調整

対象外医療費の制度」が保険者の経営度欲を促す

ために創設されたため、基準以上に高額な老人医

療費は基礎たる老人医療費に含まないようになっ

た。そこで、老人医療費の規模は保険者間で平均

化されている。"(勝又(1994)注8、下線は筆者)

との評価をしている注4。これは、調整対象外医療

費の制度があることにより、個別保険者の医療費

が平準化されているという議論と解釈できる。

調整対象外医療費とは、老人 1人当たりの医療

費(本論3節でY
j
と定義される変数)が、全国平

均の1.4倍以上になった場合にのみ適用されるもの

である。しかし、老人保健拠出金のしくみを前提

とする限り、老人 1人当たりの医療費が 1%違う

ことが、 1年の当該保険者の拠出金を数千万円変

えるという組合健保も少なからず存在する。この

ような状況のもとで、 40%といった大幅な違いが

あったときにのみ適用される事項が、有効な医療

費の平均化手段として機能するとは考えにくいで

あろう注5。いいかえると、老人医療費削減のイン



センテイブは調整対象外医療費の制度よりも、そ

もそも拠出金が各保険者の老人1人当たり医療費

に比例していることに強く影響を受けており、調

整対象外医療費の制度にさほど大きな影響を受け

ているとは考えられない。したがって、調整対象

外医療費の制度によって平準化が達成されると予

測するのには無理がある。

ただし、調整対象外医療費の制度が平準化に寄

与していないとしても、何らかの理由により、個

別保険者間の医療費が平準化する可能性は残され

ている。しかしながら、本論は、組合健保に属す

る保険者の中で、これが実際には平準化されてい

ないと議論する。 1995年のデータを分析する限り、

組合健保に属する個別保険者の聞で老人 l人当た

り医療費にはかなりのばらつきがある。組合健保

全体では、老人一人あたり医療費の平均値は年間

70万円程度である。一方、個別組合健保の老人1

人当たり医療費の標準偏差は14.6万円であり、標

準偏差は平均値の21%にあたる。このばらつきは

かなり大きししたがって個別保険者聞の老人1

人当たり医療費の平準化は、少なくとも組合健保

に関する限り、達成されていないと解釈するほう

が自然で、ある。本論では、この老人 l人当たり医

療費が組合健保の間でどのように分布している

か、また、老人医療費が高い健保では高い保険料

が課されるという形で、医療費が個別の保険料に

影響を与えているか否かについて実証的に検討す

る。

( 3 )馬場園他(1991)、 Babazonoet al. 

(1998)と本論の相違点

馬場園他(1991)は1987年の健保組合のデー夕、

Babazono et al. (1998)は1992年の健保組合のデー

タを用い、健保の財政収支および老人保健拠出金

負担の指標の決定要因を分析している。

これらの論文での老人拠出金負担率、被保険者

健康保険組合における老人保健拠出金の現状 9 

1人当たり老人保健拠出金を被説明変数とする分

析は、本論と似通ったものであるが、そこでの分

析モデル・変数の選択・分析結果の考察などは本

論と大きく異なるものである断。特に、本論では

老人 1人当たり医療費を被説明変数としている

が、馬場園他(1991)、Babazonoet al. (1998)では、

老人保健拠出金を保険料収入で割ったもの(前者)

や、老人保健拠出金を被保険者数で割ったもの

(後者)が用いられている。これらの指標は、老

人1人当たり医療費とは異なるものである。本論

の基本的な立場は、現行の老人保健拠出金制度の

もとでは、老人l人当たり医療費は個別保険者に

よる拠出金削減努力によって最も強く影響される

変数だというものである注7。したがって本論では、

この変数を主要な被説明変数の 1っと位置付けて

いる。

馬場園他(1991)による老人拠出金負担率とは、

個別保険者の老人保健拠出金を保険料収入で割っ

たものである。本論では、この分母に大きな影響

を与える保険料が、組合によって決定されている

との立場をとる。本論で被説明変数とする“老人

1人当たり医療費"と、“保険料率"は、馬場園

他(1991-)の論文での老人拠出金負担率の分子、分

母にそれぞれある関係をもっ変数であることにな

る。本論は、個別健保が保険料を決定する裁量を

持っていると想定しており、これが馬場園他

(1991)論文における老人拠出金負担率の分析と本

論との重要な違いの 1つである。

Babazono et al. (1998)で用いられた被説明変数

は、老人保健拠出金を被保険者数で割っており、

これは一定の仮定のもとでは老人 1人当たり医療

費に(1+扶養率)を掛けたものと比例関係にあ

る(詳しくは補論2、1 -1を参照)。したがっ

て、 Babazonoet al. (1998)の後半部分の“cost

share"に関する分析と、本論の老人 1人当たり

医療費の分析とは、扶養率の要因を除き、ほぼ同
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様の被説明変数を用いていることになる。

Babazono et al. (1998)でも、保険料率は説明変数

として扱われており、これも本論と異なる点で、あ

る。

本論では、被説明変数を老人1人当たり医療費

とし、馬場園他(1991)および13abazonoet al. (1998) 

で用いられた説明変数を用いた回帰分析も行って

みた。この結果、馬場園他(1991)およびtBabazono

et al. (1998)の扶養率の係数に関する解釈は、 1995

年のデータでは成立していないという結論が得ら

れた。馬場園他(1991)においては、老人拠出金負

担率を被説明変数とし、扶養率、平均標準報酬月

額、地域(西日本ダミー)、老人加入率、被保険

者平均年齢等を説明変数とした回帰分析を行った

結果、扶養率の係数が有意に正であるという結果

を得ている。そしてそのことの解釈の 1っとし

てJ わが国では要介護老人が、嫁や娘によって

介護されることが多い現状を考えると、要介護老

人が同居者として被扶養者になっている場合に

は、それに伴って、配偶者もしくは家族の一員が

仕事に就けなくなっているとも考えられ、要介護

老人が被扶養者となると、 1人当たり老人医療費

が高くなる上に、扶養率も高くなる。"との議論

を展開している(馬場園他(1991)895ページ左段

11-17行)注80 上述のように、馬場園他(1991)で用

いられている被説明変数は老人1人当たり医療費

ではないが、もしここで引用された仮説が成立し

ていれば、老人 l人当たり医療費の対数(本論の

被説明変数)を被説明変数とした場合でも、扶養

率の係数は正であることが予想される。しかしな

がら、 1995年のデータを馬場園他(1991)と同様の

説明変数を用いて回帰分析しでも、扶養率の係数

は有意に正にはならず、推定値が負であることも

あった。したがって、馬場園他(1991)による上記

の解釈は、少なくとも1995年のデータに関しては、

成り立っていなし世9。

馬場園他(1991)および13abazonoet al. (1998)の2

論文と本論とでは、このほかにも変数の扱いや分

析方法に多くの違いが存在する。これらの主なも

のには、地域変数の扱い、回帰分析でのウエイト

付け等が含まれる。これらに関しては補論2にそ

の詳細を説明している。 Babazonoet al. (1998)で

展開されているもう 1・つの仮説に、“クリームス

キミング仮説"がある。この仮説は、組合健保が

より健康な老人のみを加入させ、医療費のかかる

老人を加入させないという意味での“クリームス

キミング"が行われているというものである。

“クリームスキミング"がどの程度生じており、

それが老人医療費にどのような影響を与えている

かの評価は、それを可能にするデータセットで実

証的に検証される必要がある。ただし筆者自身は、

こういった“クリームスキミング"の機能する余

地は、日本の制度を所与とする限り必ずしも広範

ではないと考えている。第 1に、健保の被扶養者

になるためには年金を含めた年収が180万円未満

であることが必要であり、健康な個人であっても

年金収入がある人を健保が“recruit"することは

不可能である注10。第2に、高齢者が子供と同居し

ない傾向は最近の日本ではより一般的になってき

ており、子供への経済的依存度も低くなってきて

いる(永瀬(1998))。その意味で、健保が健康な被

扶養者を“recruit"する余地は限られてきている

と予想される注~第3に、クリームスキミングの

議論は、すでに加入していた被扶養者の健康状態

が悪化した場合には適用できない。健康状態は年

齢が高くなると悪化する傾向が極めて強い。加入

申請時の健康状態に応じて加入を制限することは

ある程度可能かもしれないが、すでに加入してい

る被扶養者が加齢とともに病気になった場合に、

その個人の被扶養者としての資格を奪うことは不

可能であろう。以上の理由から、被扶養者を対象

としたクリームスキミングは必ずしも広範に行わ



れ得ない可能性がある。

さらにBabazonoet al. (1998)では、企業が健康

な男性高齢者を(雇用者として)雇う可能性があ

るとも論じている(これは、被保険者としてのク

リームスキミングといえる)が、健康な個人が老

人保健の対象となるのは70歳以降であり、 70歳以

上男性の正規従業員としての雇用就業率は一般に

低いことが知られている注12，13。そのため、この形

でのクリームスキミングも、存在するとしでもあ

まり一般的ではない可能性が高い。いずれにして

も、クリームスキミング仮説が成立しているか否

かは、健保の加入形態と個人の属性・健康状態等

に関して詳細な情報が得られるデータセットによ

ってのみ、検証可能となるのではないかと筆者は

判断する。

3.老人保健拠出金の制度

本節では、日本における老人保健拠出金の決定

方法を説明し、そのマクロ的な分析を行う。

現在のしくみのもとでは、老人保健拠出金は概算

で以下の式にもとづき決定される:

E/N X.= y'.一一一一・ c. f . .~~ 
J j EJ/NiA12 

+Y・旦乙旦・ C・(1-f) .ヱ
E / N. - ，- -， 10 

、、目'，
唱
目

i

〆，
E

、、

ここで、 XJは保険者jの老人保健拠出金額(正

確には概算医療費拠出金額)、 Yjは保険者 jの老

人医療費(患者の自己負担分は除いている)、 E

は経済全体での老人保健加入者人数、 Nは経済全

体の健康保険加入者人数、 EJはj保険者での老人

保健加入者人数、 N はj保険者での加入者人

数、 Cは概算補正係数(1997年には0.98344)、

fは老人保健施設療養費等確定率(I仰7年には

0.1446575494217)である。 EJ/NJは保険者jの

老人加入率であるが、これには上限と下限が設け

健康保険組合における老人保健拠出金の現状 11 

られており、 1995年度には下限が1.4%、上限が

22%である。 E/Nは全保険者の平均老人加入

率であり、 1995年度では0.09490455である。ただ

し、高齢化の進行を反映して、 1997年度の見込値

は0.1016237となっている。

(1)式を変形すると、

E ，. 6 
X.=y.. N ・~ 1f. ，V" + (I -f)・ 1. c 

J j ~.j N' - 12 10 

= Yj • N
j 長F (2) 

となる。ここで、 Y
j
はj保険者に加入している老

人の一人平均の老人医療費 (yj=YJ/Ej)、Fは定

数であり、

7 
F = 1f・ 1~ + (I -f)・{o1・c ( 3 ) 

である。これは、公費負担を除いた、保険者の負

担割合の係数と解釈できる。以下ではこれを保険

者負担係数と呼ぶ。 Yjが患者の自己負担分を除い

ているので、 yも患者の自己負担分は除いた 1人

当たり平均老人医療費であるo N 長は、老人

加入者の割合が経済全体のそれと同じであった場

合に、保険者jに加入している老人の数と解釈で

きる。老人保健拠出金のしくみとは、各保険組合

が、あたかも平均とおなじだけ老人が加入してい

るとしたら負担したであろう金額を負担する、と

いうものである。組合健保の老人加入率は一般に

国民健康保険や政府管掌健康保険よりも低いか

ら、 Yjが同じとすれば、健保組合は、自己の保険

に加入している老人が使う医療費よりも多くの額

を拠出させられることとなる。(逆に、国民健康

保険は、一般に老人加入率が高いため、 Yjが一定

とすれば、自己の保険に加入している老人が使う

医療費よりも少ない費用負担しかしないことにな

る。)ただし、個々の健保の負担は、 Yjに比例して

E 
いる。すなわち、N ・ーが負担すべき“人数"と

N 
したら、その“単価"は、自己の保険組合におけ

る老人の医療費の平均値である。したがって、自
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分の保険に加入している老人の 1人当たり平均医

療費が低ければ、拠出金は少なくてすむ。

個々の保険者としては、(1) Y
j
の値が小さい、

または (2)NJの値が小さい、という場合に、拠

出金を低く抑えられる。(1)は、自己の保険者

にいる老人一人あたりの医療費が低いということ

であり、(2 )は若年層も含めた加入者の数が少

ないということである。(1)は老人の医療費を

削減することで対応、(2 )は、たとえば、共働

きなどで配偶者が自分で健康保険に加入し、夫や

妻の被扶養者とならない、あるいは、高齢の親族

が就業して、同様に自分で健康保険に加入、とい

ったことにより、低くなる余地もある。

実際には、調整対象外医療費(当該保険者の老

人一人当たりの老人医療費が全国平均よりも1.4倍

以上高いケ}スには、その1.4を超過する部分につ

いては保険者間での調整の対象とならず、当該保

険者で負担することになる制度)、特別調整(概

算特別調整基準超過保険者に対して、原則とは若

干異なる方式で負担を求めるしくみ)、調整金額

( 2年度前の年度に見込みで拠出したものと確定

値との希離を調整する)、事業費拠出金、事務費

拠出金等があり、実際の拠出金は(2 )式とは異

なるものとなる註九

さて、(2 )式のもとでの個々の保険者におけ

る老人医療費削減が老人保健拠出金にどのような

影響を与えるのか、確認しておこう。(2 )式は、

Yjに比例的になっているから、 Yjが 1%減少すれ

ば拠出金も 1%減少することになる。健保によっ

ては数十億単位の拠出をしているところも少なく

ないから、 1%といえど数千万円の拠出金削減に

結びっく。平均的な 1年間の老人 1人当たり医療

費は70万円程度であるから、 1%といえば7.000円

である。

もう一つの見方として、老人1人当たり医療費

を1万円削減できた場合のことを考えてみよう

(これは、平均値の1.4%である)。長 Fは

0.06263程度であるから、加入者数 (N
j
) が1万人

の健保では626万円の拠出金の減少、 10万人の健

保では6263万円の減少、 20万人の健保であれば

1.256億円の減少となる注~

このように考えると、次に問題となるのが、 1

人当たりの医療費をたとえば1-2%削減するこ

とがどれほど困難か、ということである。このこ

とに対するひとつの接近として、以下では、実際

のデータから、 Yjの分布状況を調べる。 Yjは1人

当たりのものなので、健保組合の保険者の聞でそ

のレベルが異なる理由というのは、地域的なもの

等を除けば、考えにくい。たとえば、老人の多い

健保で、Yjが高いとか低いとかいった先験的な理由

はない注16。もしYjにある程度ちらばりがあるので

あれば、老人医療費を抑えることに成功している

健保とそれほど成功していない健保があるという

ことの傍証になると考えられる。

4.データの出所と方法

以下の分析で用いられるデータは健康保険組合

事業年報平成 7年度版(以下、「事業年報」と略

す)である。これは、 1819の健康保険組合につい

て、その財政状況等のデ}タを掲載しており、健

康保険組合連合会によって出版されているもので

ある。事業年報のうち、ここで用いる項目は、被

保険者数、被扶養者数、老人加入数(被保険者、

被扶養者別)、保険料率、特別保険料率、保険料

収入、老人保健拠出金、老人医療費の項目である。

まず、個々の保険者のYjを計算し、その分布に

ついて考察する。次に、 Yjがどのような変数と関

わっているかを分析する。最後に、老人医療費と

保険料率の関連について考察する。老人保健拠出

金の負担が大きい健保では、それをまかなうため



に、現役世代の保険料負担を上昇させる可能性が

ある。そこで、個々の保険者の老人医療費と保険

料がどう関わっているかを検討する。

(1)民の計算

本論では、各健保の老人医療費の算出にあたり、

事業年報第8表の老人医療費支給決定状況に掲載

されている老人医療費(診療費、薬剤支給、入院

時食事療養費(差額支給分を除く)、施設療養費、

老人訪問看護、医療費の支給等注17)を用いている。

これらの老人医療費の項目を合計し、それを各健

保の老人加入者数で割れば、 Y
j
を計算することが

できる。

( 2 )変数に関する説明

①ボーナス込み保険料率

組合健保の10%強は、特別保険料を設定し、ボ、

ーナスからも保険料を徴収している。特別保険料

はボーナスの 1%以内でなければならない注18。保

険料負担を考える際にこの部分も無視できないこ

とから、以下では、 2つの異なる保険料率を分析

の対象とする。その第一は、通常の保険料率である。

第2は、通常の保険料市(2/3)+特別保険料*(1/3) 

という、ボーナスを年収の 1/3に相当すると想

定した、年収に対する保険料率である注19。後者

は以後、ボーナス込み保険料率と呼ばれる。

特別保険料を設定していない組合については、ボ

ーナス込み保険料率は、通常の保険料率の2/3

となる。特別保険料を設定している組合について

も、特別保険料の上限が1%であることから、ボ

ーナス込み保険料率は通常のものよりも低くな

る。

②1人当たり標準報酬の代理変数

健保聞には標準報酬に差があると考えられ、そ

の要因をコントロールすることは重要である。た

とえば、同じ額の保険料収入が必要とされるが、

健康保険組合における老人保健拠出金の現状 13 

平均的標準報酬の異なる 2健保を考えよう。被保

険者数などの条件が2健保閣で同じとすると、標

準報酬の高い健保では、保険料率を低く抑えても、

保険料収入を確保することが可能である。

本章では、所得の指標として、

通常保険料収入
通常保険料率・被保険者数

を用いている。保険料収入を保険料率で割ること

により、保険料のベースとなった標準報酬の総額

が割り出せる。それを被保険者人数で割れば、被

保険者1人当たりの標準報酬が算出できる注加。こ

こではそれを、 1人当たり標準報酬の代理変数と

して用いている。

5.分析結果

本節では、データの分析結果を示す。まずサン

プルの記述統計を示したのち、各健保における老

人1人当たり医療費の分布を示し、それについて

分析を行う。そののち、保険料と老人医療費の関

連について考察する。

(1)記述統計

表 1-1および表 1-2には、全組合健保の地

域別分布と記述統計が示されている。本論では医

療費の地域別な要因をコントロールするために、

県別の老人 1人当たり医療費の高い順に全国47都

道府県を 5つのグループに分ける。こうやって分

けられたグループを以下では、地域または医療費

グループと呼ぶ。グループ1は医療費が最も高い

10都道府県に属する組合健保のグループであり、

グループ5は医療費の最も低い 7都道府県に属す

るそれである。この老人 l人当たり医療費の情報

は、平成 7年老人医療事業年報からとっている。
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以下の回帰分析では、このグループに対応するダ

ミー変数を導入するが、それらのことを地域の効

果と呼ぶことがある(これらは地理的なものでな

く、老人医療費を基準にしたものであることに注

意)。

表1ー1はグル}プごとの組合健保の数を示し

ている。平成7年度には全部で1819の組合健保が

存在した。その中でも、東京には663の健保があ

った。東京・神奈川には多くの組合健保が立地し

ているが、この2都県はグループ3 (全都道府県

のうち、医療費が高いほうから21-30番目に位置

するグループ)に属している。また、被保険者

3000人以上の健保に限ってみると、半数以上がグ

ループ3に属している。

表1-2は、健保全体サンプルの記述統計を示

したものである註210 老人加入率の平均は3%、保

険料率の平均は8.3%、ボーナス込み保険料率の平

均は5.6%である(いずれもウエイトをつけない集

計値)。老人保健拠出金の保険料収入に対する割

合は26%である。つまり、保険料として若年・中

年世代から徴収された額のうち、約1/4が老人

保健拠出金として拠出されていることになる。

地域別の集計によると(この結果はスペースの

節約のため、表には掲載されていない)、保険料

率は、老人医療費の高い地域で、高い傾向があるが、

東京・神奈川の健保が含まれるグループ3では低

い。したがって、老人医療費が高く、拠出金が多

額になりそうな健保は、そうでない健保に比べ、

保険料を高く設定している可能性がある。しかし

ながら、東京・神奈川といった所得の高い地域で

は、低い保険料でも多額の保険料収入を確保でき

るため、保険料率を低く抑えることが可能になっ

ている。保険料収入に占める老人保健拠出金の割

合も老人医療費の高い地域ほど高い。標準報酬の

表1-1地域の分け方と各地域の健保数

グループ 健保数 被保険者3000人 対応する県名
以上の組合健保の数

グループ 1 382 202 北海道、福岡、大阪、高知、石川、
熊本、長崎、沖縄、京都、佐賀

グループ2 217 116 徳島、山口、広島、鹿児島、富山、
愛知、大分、青森、岡山、愛媛

グループ3 891 539 宮崎、香川、東京、兵庫、福井、
秋田、奈良、岩手、和歌山、神奈川

グループ4 199 102 埼玉、福島、鳥取、群馬、岐阜、
島根、三重、新潟、滋賀、静岡

グループ5 130 60 宮城、栃木、茨城、千葉、山梨、
山形、長野

メロ』 計 1819 1019 

注:グループlは老人医療費が最も高い10都道府県、グループ2は老人医療費が11-20番目に高い10都道府県。このほかのグループも同様に定義
される。

出所:健康保険組合事業年報平成7年度版からの筆者の推計。県別医療費は、老人医療事業年報に基づくグループ分け。



代理変数は、東京・神奈川を含むグループ3、大

阪を含むグループ lで高い。

( 2 )老人1人当たり医療費

本論の最大の関心の一つは個々の健保における

老人 l人当たり医療費 (Yjの推定値)である。こ

の集計値を示したのが表2である。 Y
j
の分布を示

したのが、図 1である。図 1では、 Y
j
が30万円未

満である場合と120万円を超える場合とは除いで

ある注20

老人1人当たり医療費の分布の特性値からまず

わかるのは、健保聞でそれにちらばりがあること

である。個別組合健保の老人 l人当たり医療費の

標準偏差は14.6万円であり、これは平均値の21%

にあたる。 75%分位と中央値の差、あるいは中央

値と25%分位の差は全体の健保の集計では、 7万

健康保険組合における老人保健拠出金の現状 15 

円程度ある。さらに、地域別(前節で説明された

都道府県のグループ別)にY
j
を集計しでも、 75%

分位と中央値の差、および中央値と25%分位の差

は多くのケ}スで5万-7万程度であり、このち

らばりは地域的な要因によるものとは限らないこ

とがわかる註230 7万円は、 Y
j
の平均値に対する割

合でみれば、約10%にあたる。 2節で述べたよう

に、老人1人当たり医療費が10%少なくなれば老

人保健拠出金も10%少なくなる。したがって、健

保別の老人 1人当たり医療費の分布のなかで25%

下方に移動することができれば、 10%程度の拠出

金の削減となる。これは、加入者の多い健保にと

っては多額で、ある注目。

Yjの水準は、地域別に大きな差がある。老人医

療費の高い地域の健保ほどYjが高く、グループ1

とグループ5とでは、 Y
j
の平均値に20万円以上も

表 1-2全体の記述統計 (N=1819)

平均 標準偏差

1健保あたり被保険者数 8564.16 16432.98 

1健保あたり被扶養者数 9226.48 17588.2 

1健保あたり老人加入者数 526.64 947.28 

老人加入割合 0.033 0.015 

通常保険料率(ウエイト付けず) 8.340 0.663 

[百分率]

通常保険料率(被保険者数でウエイト付け) 8.153 0.617 

[百分率l
ボーナス込み保険料率(ウエイト付けず) 5.596 0.478 

[百分率l
ボーナス込み保険料率 5.454 0.435 

(被保険者数でウエイト付け)[百分率l
老人保健拠出金/通常保険料収入 0.264 0.080 

被保険者の平均標準報酬の代理変数 4135.46 750.15 

[千円l
扶養率 1.131 0.273 

注:組合健保のサンプルの集計。老人保健拠出金/通常保険料収入の分母には、特別保険料収入は含まれていない。
被保険者の平均標準報酬の代理変数は、通常保険料収入を通常保険料率で割り、さらにそれを被保険者数で割ったもの。
ウエイトについては補論を参照。

出所:健康保険組合事業年報平成7年度版からの筆者の推計
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表2全体のYjの分布 (単位:千円)

全体 被保険者3000人以上

平均 704.81 708.13 

[標準偏差l [146.33] [113.27] 

10分位 540.94 575.45 

25分位 615.98 635.65 

中央値 698.23 704.40 

75分位 774.73 768.02 

90分位 874.68 844.36 

健保数 1819 1019 

注 yは、事業年報の老人保健対象者の医療費の項目(診療費、薬剤支給、入院時食事療養費(差額支給分を除く)、施設療養費、

老人訪問看護、医療費の支給等)の合計を老人加入者数で割って求めたもの。集計の際、ウエイト付けはされていない。

出所:健康保険組合事業年報平成7年度版からの筆者の推計

図 Yjの分布

割合

.05 

際翻 臨画髄臨語翻

600 800 1000 y 

(単位:千円)

出所:健康保険組合事業年報平成 7年度版からの筆者の推計



差がある。各分位の差も、グループ 1とグループ

5とではやはり15万円から30万円程度ある。

次に、老人 1人当たり医療費が、どのような変

数とどういう関わりをもっているかを分析するた

め、 Y
j
の対数を被説明変数とする回帰分析を行っ

た凶。説明変数としては、地域ダミーの変数、個

健康保険組合における老人保健拠出金の現状 17 

別健保の所得の代理変数、個別健保の老人加入率、

個別健保の加入者総数を用いた。ここでの目的は、

観察可能な健保の属性と、各健保の老人 1人あた

り医療費がどのような関連をもっているかを分析

することである。分析結果は表3-1に示されて

いる。地域ダミーのベースグループは東京・神奈

表3-1 老人1人当たり医療費の決定要因の回帰分析

(1) ( 2 ) ( 3 ) ( 4 ) ( 5 ) ( 6 ) 

全体 全体 被保険者 全体 全体 被保険者

3000人以上 3000人以上

地域グループ 1ダミー 0.116 0.117 0.107 0.118 0.119 0.109 

(0.007) (0.007) (0.008) (0.007) (0.007) (0.008) 

地域グループ2ダミー 0.063 0.070 0.070 0.063 0.070 0.068 

(0.010) (0.009) (0.011) (0.010) (0.009) (0.011) 

地域グループ4ダミー -0.080 -0.070 -0.068 -0.080 -0.072 -0.072 

(0.011) (0.010) (0.013) (0.011) (0.011) (0.013) 

地域グループ5ダミー -0.145 -0.121 -0.120 -0.144 -0.127 -0.127 

(0.013) (0.013) (0.016) (0.013) (0.013) (0.016) 

所得の代理変数(対数) 0.198 0.154 0.163 0.194 0.161 0.169 

(0.019) (0.017) (0.022) (0.019) (0.019) (0.023) 

老人加入率 -1.728 -3.153 -3.456 

(0.242) (0.281) (0.356) 

老人加入率0.01以上 -0.021 -0.042 -0.059 

0.02未満ダミー (0.048) (0.047) (0.058) 

老人加入率0.02以上 -0.039 -0.079 -0.094 

0.03未満ダミー (0.048) (0.047) (0.058) I 

老人加入率0.03以上 -0.045 -0.104 

0.04未満ダミー (0.048) (0.047) (0.058) 

老人加入率0.04以上 -0.055 -0.122 -0.137 

0.05未満ダミー (0.048) (0.048) (0.059) 

老人加入率0.05超える -0.110 -0.186 -0.207 

ダミー (0.048) (0.048) (0.059) 

全加入者数(対数) -0.003 -0.002 -0.004 -0.003 -0.001 -0.003 

(0.002) (0.002) (0.003) (0.002) (0.002) (0.003) 

被保険者平均年齢 0.010 0.010 0.009 0.008 

(0.001) (0.001) (0.001) (0.001) 

AD]R2 0.360 0.389 0.435 0.358 0.382 0.424 

1塁数 1819 1819 1019 1819 1819 1019 

注:括弧内は標準誤差を示す。医療費グループのベースグループはグループ3。被説明変数はln(y)。回帰式は、各健保の老人加入数で
ウエイト付けされている。
出所:健康保険組合事業年報平成7年度版からの筆者の推計
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川を含むグループ3である。老人加入率の変数の

入れ方、およびサンプル(組合健保全体か被保険

者数が3000人以上の組合健保に限るか)によって、

6つの異なる回帰方程式を推計している。ここで

導入した変数では説明できない部分は、ここで用

いられていない健保属性や、観察不可能な健保属

性によるものであると考えられる。

地域の影響は以下のとおりである。ベースグル

ープと比較すると、グループ1の健保で10%、グ

ループ2の健保で6%、Y
j
が低く、グル}プ4は

7%程度、グループ5は14%程度、 Y
j
が高い。医療

費の高い地域に立地する組合健保の医療費は、高

くなる傾向がある。注目に値するのは、所得の代

理変数の係数である。この係数は約0.16であり、

これは所得の代理変数が10%上がるとY
j
が1.6%上

がることを意味する。所得の高い健保に属する老

人は、医療費を多額支出していることになる。

加入者数の係数はマイナスであるが、有意では

ない。老人保健拠出金のしくみからは、全加入者

数が大きい健保ほどY
j
を下げることによって節約

できる拠出金の絶対額が大きい。もしYjを下げる

努力に固定費用的な部分があるとすれば、大きい

健保ほどYjを下げる努力に熱心である可能性もあ

る。この仮説によると、全加入者数の係数が負で

あることが予想されるが、他の要因をコントロー

ルしたのちでも、全加入者数の対数の係数は負で

あるがその絶対値は小さく、統計的に有意で、はな

い。したがって、大きい健保で老人1人当たりの

医療費が低いという強い傾向は見られない。この

ことは、大きい健保で老人医療費が高く、そのよ

うな健保が多額の拠出をしていることを示唆す

る。

また、老人加入率とYjの関係であるが、老人加

入率が高いほど老人 1人当たり医療費は低い傾向

がある(表3-1、(1)、(2 )、(3 ))。加入率

そのものではなく、加入率の範囲に対応するダミ

一変数を説明変数として導入すると(表3-1、

( 4 )、(5 )、(6 ))、これは老人加入率が5%を

超える健保で特にY
j
が低くなっていることによっ

て生じていることがわかる。

( 2 )、(3 )、(5 )、(6 )列の回帰式では、被

保険者平均年齢を説明変数として導入している。

この係数は統計的に有意で、あるけれども、その一

方でこの変数自体は、個別健保の老人加入者の年

齢をコントロールするためには不完全なものであ

る(詳細は補論3を参照)。不完全な指標を説明

変数として導入しでも、その係数の推計値

(point estimate)に多大な信頼は必ずしもおけな

い。それに加えて、年齢係数が不完全なものであ

れば、他の変数の係数を、年齢要因をコントロー

ルしたのちのものであるとして解釈することにも

限界がある。このような理由から、被保険者年齢

変数が何を達成しているかはあいまいであるが、

ここでは主に先行研究との比較を容易にするため

に、被保険者年齢を導入した推計結果も報告して

いる。

以上から、①地域の変数、所得、老人加入率、

健保加入者数などの説明変数は有意に老人1人当

たり医療費に影響を与えている、②健保が立地す

る地域によって、老人1人当たり医療費は大きく

異なる、③所得の高い健保ほど老人1人当たり医

療費が高い、④老人加入率が高い一部の健保では

老人 1人当たり医療費が低い、といったことが示

された。

馬場園他(1991)およびfBabazonoet al. (1998)で

は、扶養率が高い組合で老人1人当たり医療費が

高くなるという仮説を示している。具体的には、

健康状態が良くなく医療費がかかる老人を被扶養

者としている世帯では、その看病・介護などのた

めに共働きが困難になり(典型的には世帯主であ

る男性の妻が就業しなくなる)、そのために老人

医療費が高い組合ほど妻も扶養される傾向が強



く、老人医療費が高い健保で扶養率も高いのでは

ないかと議論されている注26。この仮説が成立して

いれば、 Y
j
の対数を被説明変数とする回帰分析に

扶養率を導入した場合に、扶養率の係数が正であ

ることが予想される。表3-2では、馬場園他

(1991)および:'J3abazonoet al. (1998)と類似の説明変
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数を用い、ここで用いられているY
j
の対数を被説

明変数とした回帰分析の結果を報告している注270

(1)列は馬場園他(1991)のTable 7、Babazono

et al. (1998)のTable4とほぼ同様の説明変数を用

いたものである。(2 )、(4 )列は、地域変数を

本論と同じ方法で導入する等、(1)、(3 )にそ

表3-2 老人1人当たり医療費の決定要因の回帰分析:馬場園他(1991)、
Babazono et al. (1 998)による分析との比較

(1) ( 2 ) ( 3 ) ( 4 ) 

馬場園他(1991)の Babazono et al. 

Table 7と類似の (1998)のTable4 

説明変数 と類似の説明変数

扶養率 -0.029 -0.016 -0.093 0.009 

(0.015) (0.014) (0.018) (0.016) 

所得の代理変数(対数) 0.218 0.171 0.470 0.160 

(0.026) (0.024) (0.030) (0.025) 

西日本ダミー -0.095 

(0.007) 

老人加入率 -4.267 -3.035 -3.648 

(0.280) (0.283) (0.279) 

被保険者平均年齢 0.011 0.010 0.006 0.012 

(0.001) (0.001) (0.001) (0.001) 

男女比 -0.004 -0.003 

(0.0008) (0.0007) 

被保険者数(対数) -0.001 -0.002 

(0.002) (0.002) 

地域グループ lダミー 0.105 0.012 

(0.008) (0.007) 

地域グル}プ2ダミー 0.062 0.073 

(0.011) (0.009) 

地域グル}プ4ダミー -0.079 -0.069 

(0.013) (0.010) 

地域グループ5ダミー -0.145 -0.119 

(0.016) (0.013) 

保険料率 0.108 

(0.006) 

AD]R2 0.291 0.397 0.358 0.393 

健保数 1819 1019 1819 1019 
Lーーーー

注:括弧内は標準誤差を示す。医療費グループのベ}スグループはグループ3。被説明変数はln(y)。回帰式は、各健保の老人加入数
でウエイト付けされている。
出所:健康保険組合事業年報平成7年度版からの筆者の推計
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れぞれ若干の説明変数の追加を行った推計結果を

示している。どの推計式のケースでも、扶養率の

影響は負であるか、もしくは正であっても係数の

値は小さく、統計的に有意で、はない。また、説明

変数に何を含めるかによって(特に(3 )と(4 ) 

の比較)、扶養率の係数が大きく変化することに

も注意が必要である。したがって、 1995年のデー

タで分析した結果、扶養率が高い健保で有意に老

人1人あたり医療費が高いとは結論できない。し

たがって馬場園他(1991)および~Babazono et al. 

(1998)によって強調されている扶養率に関する仮

説は、 1995年のデータでは成り立っていないと考

えられる。

( 3 )保険料と老人医療費

次に、個別健保の老人医療費、老人保健拠出金

とその健保の保険料との関わりについて考察す

る。老人医療費はマクロ的には、公費および拠出

金によって負担されているが、ミクロレベルでは

老人保健拠出金はその健保の老人医療費等を基準

にして決定される。個別健保が老人医療費を削減

すれば、それによって拠出金が減少し、保険料を

低く抑えることができる可能性もある。ここでは、

そのようなリンクがどの程度見られるか(あるい

は見られないか)を確認する。それにより、老人

医療費が保険料にどのような影響を与えているの

かを考察する。

まず、保険料率の分布が表4に示されている。

これは、保険料率の範囲に含まれる健保の割合を

示したものである。通常保険料率は全体の31%の

健保で、 8%代前半である。ボーナスも含めた保

険料率では、 5.25-5.75%に全体の約45%が集中し

ている。

さて、保険料率と老人医療費はどのような関係

にあるのだろうか? これをみるために、 Y
j
の各

分位について、ボーナス込み保険料率が2.5%刻み

の範囲に入っている健保の割合と、 Y
j
の4分位別

に保険料率の平均を計算したものが、表5に示さ

れている。(以下、 Y
j
が一番低い25%を第 1分位、

その次の25%を第 2分位、というふうに呼ぶ。)

被保険者数の多い健保と少ない健保とでは傾向が

異なるため、被保険者3000人未満の健保と3000人

以上の健保で分けて集計している。

被保険者3000人未満の健保では、 Y
j
が中央値未

満の健保とそれ以外の健保の聞で保険料率の構成

割合が大きく異なり、 Yjが中央値以上の健保で、

高い保険料率を課す組合の比重が高くなってい

る。ボーナス込み保険料率を6.25%を超える水準

に設定している健保は、第 1分位、第2分位では

10%前後であるが、第3分位、第4分位では20%

程度にもなる。それ以外の範囲における分布状況

も、第 1分位と第2分位は似通っており、また第

3分位と第4分位も似通っているが、その 2つの

聞には大きな違いがある。保険料率の平均も、第

1分位と第2分位では5.6%、第3分位と第4分位

で5.8%である。小規模の健保においては、老人医

療費が(全体の)中央値以下であるかそれを越え

ているかで、保険料の構造が異なっている。

被保険者数3000人以上の健保の状況は、以下の

ようにまとめられる。第4分位では、保険料率の

平均が他よりも高くなっている。ただし、第 1分

位でも保険料が特に低いわけではない。これは、

保険料率に制度上、上限・下限があり、健保が保

険料を調節できる度合いは限られていることも反

映している。保険料率の分布を見ると、第4分位

においては、高い保険料率を課す健保の割合が高

くなっている。たとえば、ボーナス込み保険料率、

が6.25%を超える割合は、 Y
j
の第 1分位、第2分

位および第3分位では 4-5%であるのに対し、

第4分位で13.8%である。同様に、ボーナス込み

保険料率が5.75%を超える割合も、第4分位で、高

くなっている反面、第1分位から第3分位には大
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表4 分析サンプルでの保険料の分布(%)

通常保険料率 ボーナス込み保険料率

I百分率l [百分率]

-7.0 4.56 - 5.0 11.11 

7.0-7.5 6.65 5.0 - 5.25 9.73 

7.5-8.0 21.66 5.25 - 5.5 20.67 

8.0-8.5 31.39 5.5 - 5.75 24.90 

8.5-9.0 22.70 5.75 - 6.0 16.93 

9.0-9.5 11.21 6.0 - 6.25 6.60 

9.5- 1.81 6.25 - 10.06 

出所:健康保険組合事業年報平成7年度版からの筆者の推計

表5 老人1人当たり医療費の分位別ボーナス込み保険料率の
分布(%)および分位別の保険料の平均値

被保険者3000人未満(%)

ボーナス込み保険料率の分布状況

老人1人当たりの医療費の分位

ボーナス込み保険料率[百分率l0-25%[第1分位l25-50%[第2分位]50-75%[第3分位I75-100%[第4分位]
- 5.0 8.53 9.26 4.67 3.91 

5.0 - 5.25 8.53 8.02 7.33 8.70 

5.25 - 5.5 18.60 15.43 14.00 14.78 

5.5 - 5.75 26.74 27.16 26.00 18.70 

5.75 - 6.0 21.32 23.46 19.33 22.61 

6.0 - 6.25 7.36 6.17 8.67 10.87 

6.25 - 8.91 10.49 20.00 20.43 

ボーナス込み保険料率の平均値(%)

ウエイトなし平均値 5.64 5.66 5.78 5.81 

被保険者数でウエイト 5.59 5.62 5.72 5.77 

付けした平均値

健保数 258 162 150 230 

被保険者3000人以上

ボーナス込み保険料率の分布状況

老人 1人当たりの医療費の分位 」

ボーナス込み保険料率[百分率] 0-25%[第1分位]25-50%[第2分佼l50-75%[第3分位I75-100%[第4分位l
- 5.0 15.74 13.99 16.07 12.50 

5.0 - 5.25 15.74 11.60 9.84 7.14 

5.25 - 5.5 22.84 29.35 25.57 17.41 

5.5 - 5.75 23.86 27.65 26.23 22.32 

5.75 - 6.0 12.18 10.24 11.80 19.64 

6.0 - 6.25 6.09 2.73 5.57 7.14 

6.25 - 3.55 4.44 4.92 13.84 

ボーナス込み保険料率の平均値(%)

ウエイトなし平均値 5.46 5.45 5.47 5.65 

被保険者数でウエイト 5.46 5.36 5.43 5.61 

付けした平均値

健保数 197 293 305 224 
注:老人1人当たり医療費の分位は被保険者規模で分けずに取られたものなので、被保険者数で分けられた中での各分位の健保数は
それぞれの分位で一致しない。
出所:健康保険組合事業年報平成7年度版からの筆者の推計
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きな差はない。逆に、第1分位から第3分位にお

いては、 50%程度の健保がボーナス込み保険料率

を5.5%以下に設定している。第 4分位では、

5.5%以下の保険料を設定している健保は37%にと

どまる。被保険者3000人以上の健保においては、

第3分位の健保でも、保険料率は第1分位や第2

分位とさほど変わらないことから、 Y
j
が若干高く

とも保険料を上げずにすんでいる健保も存在する

ことになる。

被保険者3000人以上の健保に関するこれらの事

実に関しては、以下のような考察が可能である。

まず、被保険者数が多い健保は、一般に標準報酬

が高い大企業であり、保険料を支払う被保険者も

多いことから、保険料を上昇させなくとも一定程

度の保険料収入を確保でき、老人医療費が保険料

を押し上げる影響はそれが非常に高いケースに限

られていると考えられる。さらに、健康保険料率

の設定には下限が存在するため、老人医療費が低

い健保でも、保険料率を下限未満に下げることは

できない。これら 2つの要因から、被保険者数

3000人以上の健保においては、老人1人当たり医

療費の第1分位から第3分位の健保に関し、保険

料の設定に大きな差がない状態になっていると考

えられる。

また、被保険者3000人未満の健保と、 3000人以

上の健保に比べると、 3000人未満の健保で高い保

険料率が課される傾向がある。特に、 Y
j
が第4分

位にある場合、被保険者3000人以上の健保ではボ

}ナス込み保険料率が5%未満の割合が12;5%で

あるのに対し、被保険者3000人未満の健保では同

様の割合は3.9%にすぎない。逆に、 Y
j
が第4分位

でボーナス込み保険料率が6.25%を超える割合は、

被保険者3000人未満のケースで20.4%、 3000人以

上のケースで13.8%である。そのほかの老人 l人

当たり医療費の分位においても、小規模の健保の

ほうが保険料率が高い。大規模な健保は大企業が

多く、賃金が高いことなどが影響しているものと

考えられる。

次に、保険料と老人 1人当たり医療費、健保属

性を関連付ける回帰分析を行った。用いられた説

明変数は、 Y
j
の各分位に対応するダミー変数、地

域ダミー、健保の加入者数、所得の代理変数、扶

養率、老人加入率、被保険者平均年齢、 1人当た

り法定給付(老人保健対象者を除いた加入者1人

当たりの医療給付)である。推計は最小自乗法を

用いた注認。結果は表6に示されている。

表6では、被説明変数はボーナス込み保険料率

の百分率であるので、説明変数が1だけ変化した

場合、ボーナス込み保険料率は係数パーセント分

だけ変化することになる。説明変数の導入方法、

サンプルに応じて、 (1)一(4 )の4種類の推

計を行っている。

(1)ー(4 )のすべてにおいて、 Y
j
の高い健

保では、保険料率が高くなっている。具体的には、

他の変数をコントロールしたもとで、第 1分位と

比べ、第2分位で0.08%、第3分位で0.15%、第

4分位で0.21%、ボーナス込み保険料率が高い。 Y
j

の影響は、被保険者の多い健保でより顕著である。

この場合、第 2分位では0.12%、第 3分位では

0.18%、第4分位では0.28%程度保険料率が高く

なる。医療費の地域ダミー変数の係数は、全体の

サンプルでは、医療費の低い地域で保険料が低く

なる傾向を見せている。とりわけ、医療費が最も

低い地域(グループ 5)ではベースグループに比

べ、 0.12%ボーナス込み保険料が低い。医療費の

高い地域の保険料が高い傾向も見られるが、これ

らの係数は統計的に有意ではない。被保険者3000

人以上の健保にサンプルを限った場合、医療費の

高い地域での保険料はベースグループと比べて必

ずしも高くはなく、またこれらの係数は統計的に

も有意ではない。しかし、医療費が低い地域(特

に地域グループ5)では、 3000人以上の健保でも、
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表6 ボーナス込み保険料の回帰分析

(1) ( 2 ) ( 3 ) ( 4 ) 

全体 被保険者 全体 被保険者

3000人以上 3000人以上

Yj第 2分位ダミー 0.086 0.124 0.089 0.131 

(0.023) (0.032) (0.023) (0.032) 

Yj第 3分位ダミー 0.148 0.184 0.148 0.184 

(0.024) (0.033) (0.024) (0.033) 

Yj第4分位ダミー 0.207 0.285 0.208 0.284 

(0.027) (0.038) (0.027) (0.038) 

地域グループ 1ダミー 0.037 -0.016 0.039 -0.013 

(0.022) (0.026) (0.022) (0.026) 

地域グループ2ダミー 0.030 0.018 0.028 0.018 

(0.026) (0.032) (0.026) (0.033) 

地域グループ4ダミー -0.070 -0.052 -0.073 -0.059 

(0.028) (0.037) (0.027) (0.037) 

地域グループ5ダミー -0.121 -0.168 -0.123 -0.180 

(0.033) (0.044) (0.033) (0.043) 

被保険者数(対数) -0.053 -0.034 -0.052 -0.027 

(0.008) (0.011) (0.008) (0.011) 

所得の代理変数(対数) -2.134 -2.380 -2.134 -2.376 

(0.072) (0.084) (0.071) (0.083) 

扶養率 0.980 1.239 0.979 1.260 

(0.056) (0.066) (0.055) (0.064) 

老人加入率 2.532 3.270 

(0.900) (1.229) 

老人加入率O訓以上0.02未満ダミー 0.007 -0.020 

(0.061) (0.079) 

老人加入率0.02以上0.03未満ダミー -0.029 -0.081 

(0.061) (0.079) 

老人加入率0.03以上0.04未満ダミー 0.053 0.008 

(0.063) (0.082) 

老人加入率0.04以上0.05未満ダミー 0.093 0.041 

(0.068) (0.086) 

老人加入率0.05超えるダミー 0.103 0.120 

(0.071) (0.093) 

被保険者平均年齢 0.004 -0.009 0.005 -0.007 

(0.005) (0.005) (0.005) (0.005) 

1人あたり法定給付(単位千円) 0.011 0.014 0.011 0.014 

(0.001) (0.001) (0.001) (0.001) 

R2 0.564 0.590 0.568 0.598 

健保数 1819 1019 1819 1019 

注:被説明変数はボーナス込み保険料率(百分率)。ウエイト付けはされていない。括弧内は分散不均一にロバストな標準誤差。
保険料の分析なので、全加入者数よりも被保険者数のほうが概念的には適当であるが、この2変数の相関は0.99程度あるため、
全加入者を用いてもそれほど問題ではない。

出所:健康保険組合事業年報平成7年度版からの筆者の推計
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保険料が低くなっている。

所得の影響はマイナスである。所得の高い組合

では、保険料を抑えてもある程度の収入が確保で

きることを反映している。所得が10%上昇した場

合、説明変数は約0.1上昇するので、係数が-2で

あれば、これは -0.2だけ被説明変数(この場合、

ボーナス込み保険料率の百分率)が下がることを

意味する。所得の高い健保は、保険料を低く抑え

ても保険料収入を確保できることを反映してい

る。

老人加入率の影響もプラスである。この場合、

O訓老人加入率が上昇すると(これは、平均の老

人加入率が0.03であることを考えればかなり大き

い変化といえる)係数が3の場合には0.03%保険

料が上昇するという結果であることになる。

扶養率の影響もプラスである。ここでの係数は

ほぼ1であるから、扶養率が0.1上昇すると、保険

料率は約0.1%上がることになる。現在の健康保険

の扶養のしくみでは、扶養者の数が多い被保険者

とそうでない被保険者とで他の条件を一定として

保険料は同じである。一方、扶養者の多い組合ほ

ど医療給付は高くなると考えられ、それが被保険

者一律の保険料に影響を与えていることが見て取

れる。

被保険者平均年齢は、係数も小さく、統計的に

有意で、はない。これは l人あたり法定給付が、現

役世代の医療費が保険料に与える影響を捉えるた

めに、年齢そのものは保険料に影響を与えていな

いと解釈できる。 1人当たり法定給付は有意に正

であり、現役世代の給付が多い健保ほど保険料も

高くなっている効果が見て取れる。現役世代の医

療費をコントロ}ルしたもとでも、個別保険者の

老人医療費の高低が保険料に影響を与えているこ

とは注目に値する。

保険料の回帰分析の結果をまとめると以下のよ

うになる。老人医療費、地域ダミー、加入者数、

所得、扶養率、老人加入率、法定給付といった変

数は、予想される方向で有意に保険料率に影響を

与えている。とりわけ、地域、加入者数、所得、

扶養率、老人加入率をコントロールしたもとであ

っても、老人医療費の高低が保険料に有意な影響

を与えている。特に、老人1人あたり医療費が高

いほうから25%に位置する健保では、低いほうか

ら25%に位置する健保に比べ、 0.2-0.3%程度保険

料率が高くなっている。保険料率には上限と下限

があること、その絶対水準はボ}ナス込み保険料

率で5.5%程度であること、地域等の要因をコント

ロールした上での結果であることを考慮すると、

老人医療費の影響は小さくない。したがって、個

別健保における老人医療費の高低が保険料の高低

にも影響を与えていることが確認された注泊。

6. まとめ

本章の前半では、まず老人保健拠出金に関する

既存の研究をサーベイし、それらの中に個別健保

のデ}タ分析を行ったものは比較的少ないこと、

しかし現行の老人保健のしくみを前提とすれば、

個別健保の分析が重要であることを指摘した。後

半では、健康保険組合事業年報に掲載されている

個別組合健保のデータを用い、老人 1人当たり医

療費の分布と保険料の関連について考察した。主

な発見は以下の通りである。第 1に、老人1人当

たり医療費は、老人保健拠出金の算定の上できわ

めて重要で、あるが、これには組合健保聞でかなり

ばらつきがある。組合健保全体では、老人一人あ

たり医療費の平均値は年間70万円程度である。個

別組合健保の老人1人当たり医療費の標準偏差は

14.6万円であり、これは平均値の21%にあたる。

25%分位と中央値の差、中央値と75%分位の差は

それぞれほほ7万円程度である。これは、平均値



の10%程度にあたる。第2に、老人1人当たり医

療費と個々の健保の属性を関連付ける回帰分析を

行った。その結果、地域的要因が個別組合健保の

老人 1人当たり医療費に影響を与えていること、

所得の高い健保では老人 1人当たり医療費が高い

傾向があること、加入者数が多い健保で老人 1人

当たり医療費が低くなる傾向はとくに見られない

こと、がわかった。さらに、老人加入割合が高い

健保では老人1人当たり医療費が低い傾向が見ら

れた。

第3に、老人1人当たり医療費と保険料にどの

ような影響を与えているか、とりわけ、老人医療

費が高いと保険料が高く設定される傾向が見られ

るかどうかを分析した。老人 l人当たり医療費が

高い(低い)組合では高い(低い)保険料が設定

される傾向がある。ただし、被保険者数の多い健

保の中には、老人 l人当たり医療費が高くとも、

保険料を比較的低く抑えられている組合も存在す

る。回帰分析の結果によると、他の変数をコント

ロ}ルしたもとで、第 1分位(老人1人当たり医

療費が低いところから25%に属する健保)と比べ、

第2分位(老人l人当たり医療費が低いところか

ら25%-50%に属する健保)で0.09%、第3分位

(老人 I人当たり医療費が低いところから50%-

75%に属する健保)で0.15%、第4分位(老人 1

人当たり医療費が最も高い25%に属する健保)で

0.2%、ボーナス込み保険料率が高い。それと同時

に、健保の被保険者の所得や健保の被保険者数、

扶養率、老人加入率なども、保険料率に有意な影

響を与えていることもわかった。

本論ではさらに、個別健保データを分析した先

行研究である馬場園他(1991)、Babazonoet 

al.(1998)と本論の分析を比較している。そこでは、

老人1人当たり医療費を被説明変数とする回帰分

析において、馬場園他(1991)、Babazonoet al. 

(1998)で強調されている扶養率に関する仮説が、
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1995年のデータでは成立していないことが指摘さ

れている。

本論の分析で不十分で、あった点は、以下の2点

である。第 1に、健保の属性について、十分なコ

ントロールができていなかった可能性がある。健

保の中には、企業がベースのもの、特定地域の特

定業種の就業者で形成されるもの、公的な機関の

就業者で構成されるものなど、さまざまな形態が

ある。さらに、企業の中でも、産業はさまざまで

ある。これらの要因が、医療費にどのような影響

を与えているか、ここでは分析されていない。第

2は、データの制約上やむをえないことではある

が、年齢構成のコントロールが十分でないことで

ある注泊。これについては、より質の高いデータが

利用可能になることが望まれる。

補論1ウエイ卜のとりかた

本論の集計は個別保険者を単位にしたものであ

るが、保険者毎に加入者、老人加入者の数が異な

るので、目的に応じて適当なウエイト付けをした

集計を行う必要がある。たとえば、保険料率のウ

エイトなしの平均は人数の多い健保も少ない健保

も同じウエイトで平均を求めることになる。一方、

実際に組合健保の被保険者である人の支払ってい

る保険料率の平均や分布を求めるには、被保険者

人数でウエイト付けをすることが適当である。

補論2 馬場園他(1991)、Babazonoet al. 

(1998)論文と本論との比較

(1)変数の定義および使い方についての相違点

①被説明変数について

まず、老人医療費についてであるが、



26 医療経済研究 vo1.7 2000 

Babazono et al. (1998)論文では、各保険者の老人

保健拠出金を被保険者数で割ることにより、被保

険者一人当りの老人保健拠出金を計算し、これを

分析に用いている。これと、本論で用いられたyj

とでは、以下のような点で違いがある。

②被説明変数の基準化について

保険者jにおける被保険者数をNIJ、被扶養者

数をNDJとしよう。上でのNJは被保険者と被扶養

者を合計した人数であるから、 NJ=NFNDjであ

る。一方、 Nl/NDJは、被保険者1人あたりの被

扶養者数に対応しており、扶養率と呼ばれる。 j

保険者の扶養率を以下では、〈と表す。

Babazono et al. (1998)で"costshare for the 

elderly"と呼ばれているものは、個別保険者の老

人保健拠出金を、被保険者人数で割ったものであ

る。したがって、本論の記号を用いるとそれは、

Y./ NIである。老人加入割合が上限と下限の範囲

内にあるとき(健保組合のほとんどでこの条件は

満たされている)の老人保健拠出金のうち医療費

に対応する部分の算定式((2 )式)を用いると、

Y; Nj E ~ 一一一.-.H Nl jNIN~ 

j 可 (1J+dJ)z F(A1-1)  

となる。つまり、 Babazonoet al. (1998)で使われ

ている指標は、 Yjではなく、それに扶養率 (1+dJ)

および定数((E/N)F)を掛けたものである。これは、

( 2 )式で計算されるYJが実際にデータとして公

表されている拠出金と等しいとした場合であった

場合である。実際には、以下の(I-2)で説明

される理由により、 Yと実際に公表されている拠

出金額とは等しくならないことに注意が必要で、あ

る。

本論で用いられたYJはBabazonoet al.論文によ

って用いられたYj/NIJという指標よりも、単純で

ありかっ個別保険者の老人医療費により直接的に

対応しているという意味で、保険者間での老人医

療費の違いの程度を考察する上では有用である。

その理由は以下のとおりである。

まず第 1に、 (A1 -1 )式で示されているとお

り、 Babazonoet al.で用いられた指標は、保険者

jに加入する老人保健対象者の平均医療費である

Yjに扶養率と定数が掛けられている。ここで定数

はすべての保険者に同様に掛けられるので分析上

の問題とはならないが、扶養率は個別保険者ごと

に異なる。 Yjは保険者間で比較可能な老人 1人当

たり医療費の指標であり、本論ではそれを分析の

対象としている。 Babazonoet al.の指標は、 Y
j
が

同額であっても扶養率が異なる保険者とでは、た

とえば回帰分析の際の被説明変数が異なることに

なるが、本論の分析では老人 1人当たり医療費が

同じである保険者の被説明変数の値は同様になる

ことになる。 Babazonoet al.では 1人当り負担の

高低を議論しているのに対し、本論の焦点は老人

I人当たり医療費の水準にあることから、このよ

うな違いが出てきている。

③被説明変数の元となるデータについて

Babazono et al.の指標は、老人保健拠出金を被

保険者数で、割ったものであるが、実際の公表デー

タからこれを計算した場合、以下に述べる理由に

より、これは本論で、のY
j
とは一致しない。まず第

1に、老人保健拠出金には、医療費に対応する部

分以外に事務費等別途の負担があり、これは医療

費とは異なる方式で各保険者に課されることにな

る。第2に、老人保健拠出金には特別調整制度が

ある O 第3に、老人保健拠出金には、概算拠出金

と確定拠出金の講離を調整する項目も含まれてい

る。これらはすべて、実際に保険者が支払う拠出

金が、本論の (2 )式と異なるものにする要因で

ある。

本論では、各保険者の老人医療費を分析の対象

とするため、実際に老人保健対象者が費やした医

療費を、加入老人数で割る方法によってY
j
を算出



している(本文3節参照)。この方法では、当該

年度に j保険者でかかった老人医療費をその年度

のj保険者への平均加入老人数で割ることになる

から、拠出金の額を用いた場合に生ずる誤差を含

まずに老人1人当たり医療費を計算している。本

論では各保険者の老人1人当たり医療費が分析の

対象であるから、拠出金から逆算する方法よりも

老人医療費を老人加入者数で割る方法が適当であ

るため、この方法を用いている。一方、

Babazono et al.によって用いられている"Cost

share for the elderly"の変数は、実際の拠出金の

額(事務費等を含み、調整対象外医療費・特別調

整などによる調整をしたあとの数値)が用いられ

ている。こうして計算された数値は、実際の老人

1人あたり医療費とは講離する可能性がある。本

論の特徴は、実際に支出された医療費を加入老人

数で割ることにより、より正確に老人1人当たり

医療費を個別健保に関して集計している点であ

る。

( 2 )説明変数について

①地域変数について

馬場園他(1991)では、地域をコントロ}ルする

変数として、日本全国を東日本と西日本に分け、

西日本に対応するダミー変数を回帰分析に導入し

ている。この方法では、地域のコントロールはご

く限られた形でしかできない。医療費は全体的に

は西高東低といわれるが、それでも北海道の老人

医療費は全都道府県のうち 1位である。本論では、

都道府県を、老人1人あたり医療費の高い順に5

つのグループに分け、 4つのダミー変数を回帰分

析に導入している O このことで、地域要因を馬場

園他(1991)の論文よりも詳細に分析している。

さらに、 Babazonoet al. (1998)論文の回帰分析

結果を報告した表には、地域要因は含まれていな

い。したがって、 Babazonoet al. (1998)は地域要
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因をコントロールせずに分析をしたのではないか

と推察される。老人医療費には地域間格差がきわ

めて大きいことを考えると、地域変数は回帰分析

の説明変数に加えられることが自然であろうと判

断される。

②保険料の捉え方

馬場園他(1991)、Babazonoet al. (1998)論文で

は、保険料率を回帰分析の説明変数として扱って

いる。本論では、保険料率は一定の範囲内で、個

別健保によって設定される内生変数であると捉え

ている。実際、保険料率には健保聞でばらつきが

あり、またこれは外生的に決まるものではなく健

保が財政事情等を考慮して決定していると考える

のが自然である(本文表4、表5参照)。さらに、

本論では、ボーナス込み保険料率という概念を用

い、特別保険料率も考慮した上で、保険料率を年

収に対する割合により近い形で算出している。馬

場園他(1991)、Babazonoet al. (1998)では通常保険

料率が用いられている。

2.回帰分析について

馬場園他(1991)、Babazonoet al. (1998)論文に

おいては、回帰分析に関してウエイト付けをして

いなしミ。本論では、老人1人当たり医療費を被説

明変数とする回帰分析においては、各保険者を加

入老人数の平方根でウエイト付けをしている。こ

れは、他の条件を一定とすれば、 yjの分散は、老

人加入者数の逆数に比例すると考えられるからで

ある。表3-1、表3-2における回帰分析では、

ln(y)を被説明変数としているので、老人加入者数

の平方根でウエイト付けをすることは厳密には正

しくない注お。しかし、 ln(y)と加入老人数をプロッ

トすると(このグラフは紙面の節約のため掲載を

見合わせた)、老人加入者数が大きい健保ほど老
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人l人あたり医療費のばらつきが小さいことが見

て取れる。したがって、回帰分析ではウエイト付

けをすることが適当であるというのが本論の立場

である。

補論3 年齢変数について

公表データで利用可能な年齢変数は、被保険者

の平均年齢のみである。老人保健対象者の医療費

を分析する場合には、本来ならば老人保健対象者

の年齢構成をコントロールすることが望ましい。

しかし公表データではそのような情報は得られな

い。被保険者の平均年齢を回帰分析に含めた場合、

係数の解釈には以下に述べる理由で留保が必要で

あろうと考えられる。とりわけ被保険者の平均年

齢を、回帰分析の説明変数として導入することに

よって、老人保健対象者の年齢構成をある程度の

正確さで補正できているという解釈をすることは

できないと判断される注310

(1)被保険者の年齢と高齢被扶養者の年齢

の関連の度合い

個別健保の老人医療費について年齢補正を行う

ためには、個別健保に加入している老人の年齢分

布 (65~69歳、 70~74歳、 75~79歳、 80~84歳、

85歳以上がそれぞれ何人ずつ個別健保にいるか)

という種類の情報が必要である注32。しかし、年齢

に関して公表データで得られるのは、被保険者の

年齢のみである。老人保健対象者には、組合健保

の被保険者と被扶養者とがあるが、前者のウエイ

トは一般には低い。被扶養者で老人保健対象者と

なるケースは子供である被保険者が両親やその他

の親族を被扶養者としているケースが一般的であ

ろう。したがって、被保険者の平均年齢によって

老人保健対象者の年齢構成との聞に正確かつ頑健

な関連が付けられるかどうかによって、前者の変

数によって後者のコントロールが可能かどうかが

決まることになる。筆者の判断は、被保険者の平

均年齢が老人保健対象者の年齢構成を正確には反

映しえないというものである。

たとえば被扶養の老人保健対象者がすべて被保

険者の親であり(祖父母などは扶養しておらず)、

親と子の年齢差はすべての被保険者について同様

と仮定しよう。このような場合であっても、被保

険者の平均年齢と被扶養老人保健対象者の平均年

齢の聞に一定の関係が見出せるとは考えにくい。

その理由は以下のとおりである。第 1に、親が必

ず子供の被扶養者になるとは限らないことであ

る。子供の被扶養者になるためには年収が180万

円未満 (65歳以上)であることが必要である。男

性の年金生活者には、勤労収入がなくても、この

基準を満たさない人が多くいる。また近年では子

供世代と親世代が経済的に独立する傾向が強まっ

ている。そのため、高齢女性は、収入の基準から

は子供の被扶養者になることが可能で、あっても、

夫と共に国民健康保険に入るケースもある。した

がって、被保険者の親が全員子供の被扶養者にな

るわけで、もなく、また、被保険者の親の中からラ

ンダムに選ばれた人々が子供の被扶養者になるわ

けでもない。たとえ親と子の年齢差が比較的安定

していたとしても、被保険者の平均年齢が被扶養

老人保健対象者の平均年齢を正確に反映するとは

考えられない。第2に、被保険者が高齢になるに

つれ、被保険者の親が死亡する確率が高まること

である。死亡した場合には被扶養者でもなくなる

から、被保険者の年齢が高ければ老人被扶養者の

年齢も高いという関係は崩れることになる。

以上は老人被扶養者は被保険者の親であるとい

う仮定のもとでの議論であったが、この仮定自体

が満たされるとは限らない。特に、組合健保の中

には老人加入者が数十人しかいない保険者もある。



このような保険者においては、たとえば1人の被

保険者が70歳以上の祖父母を扶養した場合に、被

保険者の平均年齢が低いにもかかわらず、老人保

健加入者の平均年齢を高くなる可能性もある。

( 2 )医療費と年齢の間の非線形の関係につ

いて

医療費ハンドブックによると、平成 7年度の年

齢別の1人当たり診療費は、60-64歳で302，864円、

65-69歳で381，760円、 70歳以上で623，700円となっ

ている。これは典型的な老人保健対象者である70

歳以上の個人についての年齢別診療費を示したも

のではないが、 60歳代前半と後半でも26%も診療

費が異なることから判断すると、老人保健対象者

の中でも年齢が高ければ高いほど、 l人当たり医

療費がより高くなっていると予想される。とりわ

け、 1人当たり医療費が、

1人当たり医療費=y 年齢+yo (A 3 -1 ) 

といった形で、線形の関係にあるとは考えにくい。

70歳以上といった領域では、年齢が5歳上昇した

場合、 1人当たり医療費は大幅に上昇すると考え

られる。

ここで、被保険者の平均年齢と被扶養老人保健

対象者の平均年齢が一定の線形の関係を持ってい

るとしよう。つまり、 j保険者の被扶養老人保健

対象者の平均年齢をAEj、被保険者の平均年齢を

AYとすると、

AEJ=α+F -AYj(A3・2) 

が成り立っとする。このように被保険者年齢と被

扶養老人保健対象者の年齢が単純な関係にある場

合であっても、老人 l人当たり医療費を被説明変

数とする回帰分析の説明変数にAYのみを加える

ことは、老人保健対象者の年齢構成を補正するこ

とにはならない。なぜなら、式 (A3 -2)のよう

な関係が成り立つとしても、老人 l人当たり医療

費が老人保健対象者の平均年齢と線形の関係に無
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い ((A3-1)のような形での近似が適当でない)

と予想される限り、 AYJのみを被説明変数に加え

ることで老人保健対象者の年齢要因を回帰分析の

中で制御できる保証はないからである。

( 3 )被保険者平均年齢の分布について

健康保険組合事業年報に公表されているのは被

保険者の平均年齢であり、年齢分布ではない。高

齢者の医療費は年齢とともに急激に上昇するか

ら、平均年齢よりも分布でコントロールされるべ

きである。平均年齢には年齢分布の情報は十分に

含まれていない可能性が高い。

さらに、健康保険組合事業年報に公表されてい

る個別健保被保険者の平均年齢は、 35-42.5歳の

聞に大幅に集中している。筆者が分析した1995年

のデータでは、全体の70%以上の健保において、

被保険者平均年齢はこの範囲に入っている。した

がって、この変数を説明変数として用いる場合、

その係数はかなり狭い範囲での平均年齢の変動に

よって識別されていることになる。とりわけ、実

際の被保険者の年齢分布がかなり異なる場合であ

っても平均年齢にはさほど大きな差が生じていな

い可能性があることには注意が必要である。

( 4 )被保険者年齢、老人被保険者、老人被

扶養者のウエイトにかかわる問題

さらに、被保険者の年齢が加入している老人の

年齢の代理変数として必ずしも質が高いとはいえ

ないと考えられる理由を 2つ挙げる。

第 1は、老人被保険者に関する問題である。

「被保険者の年齢が高ければその両親の年齢も高

くなり、そのために医療費が高くなる」というの

がBabazonoet al. (1998)の説明であるが、一部の

健保では老人が被保険者として加入している割合

もさほど低くないことにも留意が必要で、あろう。

1995年のデータでは、全体の16.7%の健保におい
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て、老人加入者に占める老人被保険者の割合が

10%を超えている。この場合被保険者である老人

(大半の場合70歳以上であろう)の多くが親を扶

養しているとは考えにくい。したがって、被保険

者の年齢からその親への年齢というリンクは、一

部の健保についてはさほど強くないかもしれな

し、。

第2は、老人を扶養している被保険者の数は、

被保険者の中の一部にすぎないという問題であ

る。ここで、①被保険者および被扶養者は 1年を

通じて健保に加入する(年度の途中での加入・脱

退がない)、②1人の被保険者が2人以上の老人

被扶養者を扶養することはない、③老人被保険者

は老人を扶養することはない、という仮定のもと

で、現役世代の被保険者(老人保健対象者でない

被保険者)のうちどれだけが、老人を扶養してい

るかを計算してみる。これは、個別健保の老人被

扶養者数を現役世代の被保険者数で、割ったもので

ある。②、③の想定は、いずれも現役世代被保険

者のうち、老人を扶養する人数を過大に推計する

ものである。したがってここで得られる割合は、

現役世代のうち老人を扶養する割合の上限である

といえる。これを計算すると、健保のサンプルの

中での平均値は6.7%である。したがって、老人を

扶養している現役世代被保険者の割合は、平均的

には、現役世代被保険者の7%弱にすぎず、残り

の93%程度は老人を扶養していない(1995年の健

保組合のデータからの筆者の推計)。被保険者平

均年齢は、この93%を含んで計算されるが、子が

親を扶養するために親の年齢と子の年齢が関連を

持っているのは7%のみである(厳密には老人被

保険者も被保険者平均年齢の計算には含まれるの

で、被保険者に占める親を扶養している人の割合

は7%よりも低い)。極端なケースとして、親を

扶養する 7%の被保険者の年齢構成は全く同じだ

が、それ以外の93%の年齢構成が大きく異なる 2

つの組合を想定しよう。この場合、 2つの健保の

被保険者平均年齢は大きく講離するにもかかわら

ず、被扶養老人の平均年齢は全く同一であるとい

うことが生じうる(ここで、子と親の年齢差は全

ての被保険者で同ーと仮定している)。このよう

な場合に、被保険者の平均年齢が老人被扶養者の

平均年齢の有効な代理変数になりうるかどうか

は、必ずしも明らかではない。

ただし、①の仮定が成り立たない場合には、現

役世代のうち老人を扶養する割合は上昇する可能

性がある。というのは、老人加入者数のデータは

年平均であるので、たとえば老人被扶養者1人は、

実際には2人の被保険者がそれぞれの親を 6ヵ月

扶養した結果であるかもしれない。そうすると、

老人を扶養する被保険者の割合は上記の7%より

も高くなる可能性がある。しかしながら、老人の

加入・脱退には、死亡等の場合を除き、さほど多

くの入れ替わりがあるとは考えにくいであろう。

( 5 )コーホー卜効果について

若い世代ほど親と同居したり、親を経済的に扶

養する傾向が弱くなっていると、年齢変数には親

の扶養に関するコ}ホート効果も含まれると考え

られる。たとえば55歳の被保険者と40歳の被保険

者とでは、後者のほうが親を扶養する確率は低い

としよう。この場合、 40歳の被保険者に扶養され

る親は、その世代の平均に比べると生涯所得が少

なかった人々に限られるかもしれない。というの

は、世代全体でみれば子に扶養されないことが一

般的になっているとしても、たとえば年金所得が

同世代の平均と比べて低い水準にあれば、子の被

扶養者となることを選択するかもしれない。もし

生涯所得が高い人ほど老後は健康である可能性が

高いとすれば、 40歳の子の被扶養者となる親は、

(親の)同年齢のグループと比べると健康状態の

悪い人が多いかもしれない注認。たとえば、生涯所



得の低い人ほど老後の健康状態が悪く、また生涯

所得が低いほど子供の被扶養者になる確率が高い

とすれば、若い被保険者に扶養される老人被扶養

者は平均と比べてより医療費を多く使うかもしれ

ない。この場合には、若い被保険者に扶養される

親はより医療費が高いグループに集中する傾向が

ある反面、比較的高齢の被保険者に扶養される親

の医療費は年齢を所与として平均的な水準である

とすると、被保険者の年齢を説明変数として用い

た分析での年齢のコントロールは不十分なものと

なる可能性がある制。
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注

1 老人医療事業年報平成7年版に掲載されてい

る数字からの筆者の推計。

2 たとえば、厚生省による 121世紀の医療保険

制度(厚生省案)Jには、高齢者に別建ての医

療保険制度を創設する案も含まれている。

(http://www.mhw.go担Ihoudou/0908に掲載)

3 たとえば、岩本・竹下・別所(1997)。

4 勝又論文からの直接の引用である。ただし、

「経営度欲」は「経営努力」を意味しているよ

うに考えられる。

5 実際、 1995年の実績では、調整対象外で拠出

された老人保健拠出金は165億円であり、これ

は拠出金全体が5.7兆円であることを考えると

大きくはない。無論、調整対象外医療費の制度

が抑制措置として機能した場合には、実際にそ

の適用を事後的に受ける保険者が少ないという

ことも有り得るので、この額が小さいことは、

必ずしも調整対象外医療費の制度が機能した結

果医療費が平準化されていることを否定するも

のではない。

6 馬場園他(1991)では、このほかにも健保の経

常収支を被説明変数とした分析を行っている

が、本論ではこの変数は分析の対象とはしてい
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ない。

7 確かに加入者数も拠出金の額には影響を与え

るが、これを組合の努力によって調整できる度

合いは、老人1人当たりを抑制することに比べ

ると著しく小さいであろう。

8 同様の議論は、 Babazonoet al. (1998)でもな

されている。

9 馬場園他(1991)では、老人保健拠出金が被保

険者数ではなく被扶養者を含めた加入人数に依

存するために、被扶養者の係数が正になってい

る可能性について指摘されている。しかしなが

ら、そこでは(拠出金と保険料の比ではなく)

医療費と扶養率を関連付ける分析は行われてお

らず、ただ病気の老人がいる世帯で共働きが困

難になるために扶養率が上がるという可能性が

指摘されているのみである。本論の分析は、必

然的に生ずる扶養率の効果を除いた、老人医療

費に扶養率が与える効果を識別しているものと

いえる。

10 “recruit"はBabazonoet al. (1998)で使われ

ている用語である。

11 たとえば馬場園他(1991、895ページ)は、夫婦

で国保に加入していた女性が夫と死別した場

合、子供の被扶養者として組合健保に加入する

可能性があり、これが高齢女性を組合健保に加

入させる要因であることを指摘している。これ

は“クリ}ムスキミング"とはむしろ相容れな

い行動ではないかと考えられる。

12 具体的には、以下のような議論である:

"The formula for cost sharing led some 

enterprises to hire many healthy elderly men 

as workers."(Babazono et al. (1998)、pp.463)

13 たとえば1997年の就業構造基本調査(総務庁

統計局(1998)が結果を報告している)によると、

65-69歳層における正規の職員・従業員である

男性雇用者数は74万人、 70-74歳層におけるそ

れは23.8万人、 75歳以上は7.2万人と報告されて

いる。このうち、 300人以上の企業(組合健保

の法律上の被保険者の基準は300人である)で

働いている人数は、 65-69歳層で3.7万人、 70

-74歳層では0.8万人、 75歳以上では0.3万人で

ある。ちなみに同調査での男性人口の推計値は

65-69歳で316.4万人、 70-74歳で228.8万人、

75歳以上で272.9万人である。したがって、組

合健保が適用になるような企業の正規従業員と

して働いている70歳以上男性の数はきわめて少

ないことになり、 Babazonoet al. (1998)の議論

するように老人保健拠出金を削減するために健

康な高齢男性を雇用者として雇うことが行われ

ているとは考えにくい。上で示した数値は正規

従業員である雇用者で役員を含んで、いない。実

際には役員が健保に加入することもあり得る。

しかしながら、 Babazonoet al. (1998)の議論の

ように、健保の財政上の問題から健康な高齢者

を雇用者(workers)として雇う場合に、その

人々を役員として受け入れるとは考えにくいで

あろう。

14 これらを含んだ計算式は、本論が当初書かれ

た時点では補論として掲載されていたが、誌面

を節約するために割愛することとなった。興味

ある読者は、著者へ照会されたい。

15 NJは被扶養者の数が少なくなれば減る可能

性もないわけで、はないが、このような変動がN

に対する比率として大きな割合で実現可能とは

考えにくい。

16 これはyjの値そのもののレベルについての話

である。 yjの分散については、大数法則により、

Eが大きいほど小さくなると考えられる。実

際、データはそのようなパターンを示している。

17 医療費の支給等には、入院時食事療養費(差

額支給分)、医療費の支給、看護費・移送費の

項目が含まれる。



18 1999年度を目処に、ボ}ナスからも通常の標

準報酬と同じ様に健康保険料を徴収することが

検討されている。

19 ボーナスの支給月数は、夏冬あわせておおむ

ね5ヵ月-6ヵ月の間にあることから、 6ヵ月

を想定していることは多少ボーナスの比重が高

し、。

20 事業年報には、標準報酬月額の平均も掲載さ

れているが、ここではそれは用いていない。

21 ウエイトに関しては、補論2の説明を参照。

22 老人保健対象者であっても、年齢が異なれば

医療費は大きく異なる可能性もあり、可能で、あ

れば、年齢補正をすることが望ましい(たとえ

ば70歳代と80歳代の個人を比較すると、後者の

ほうが医療費が高いと考えられる)。ただし、

個別の健康保険組合における年齢構成を公表し

ている資料は、筆者は知る限り、存在しない。

23 地域別のY
j
の標準偏差は、グループ 1で17.6

万円、グループ2で13.7万円、グループ3で

11.8万円、グループ4で9.6万円、グループ5で

10.9万円である。

24 しかし、健保聞の老人 I人当たり医療費が個

別健保の老人加入者の年齢分布に大きく影響を

受けており、また健保ごとに老人保健加入者の

年齢分布に大きな差があるとすれば、 10%の削

減は非常に難しいかもしれない。しかし、年齢

分布のデータが利用可能でないことから、この

点についてはっきりした分析をすることは本論

では不可能である。(補論3参照)

25 Y
j
は各保険者の老人医療費総額を 1人当たり

に換算した平均値である。 j保険者に属する老

人iの医療費をYjiとし、これが一定の分布に従

うと仮定した場合、それらの平均であるYjは、

標本数(ここでは保険者jに加入している老人

の数)が大きい場合には、正規分布に従うこと

が知られている(中心極限定理)。したがって、
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分布の形を補正するために、 Y
j
の対数をとる理

由は理論的にはない。ここで対数をとっている

のは、回帰分析の係数を割合に対する影響とし

て理解できるようにするための簡便法である。

また、ここでは、個々の健保を老人数でウエイ

ト付けした集計をしているが、これは、ここで

のように、平均をとってから自然対数をとるケ

ースには厳密には正しくない。ただし、平均値

をそのまま被説明変数として用いた場合でも、

定性的にはほぼ類似の推定値が得られた。そこ

でここでは、解釈の簡単な対数の推計値を示し

ている。

26 本論2- (3)節を参照。

27 ( 1 )、(3 )列の説明変数は馬場園他(1991)

および:'J3abazonoet al. (1998)と完全に同じもの

ではないが(たとえば保険料率に、企業負担分

と労働者負担分の合計を使っている点など)、

ほぼ同様のものを使っている。

28 保険料率の設定はある範囲内で行われるの

で、その範囲を明示的にモデルで設定したオー

ダード・プロビットモデル分析を行うことが望

ましい。オーダード・プロピットモデルを用い

た推計も行ってみたが、変数の符号等は、最小

自乗法のケースとほぼ変わらなかった。スペー

スの節約のため、オ}ダード・プロビットの推

計結果は報告していなしミ。また、ここで老人1

人当たり医療費そのものではなく、その分位に

対応するダミー変数を説明変数として用いてい

るのは、極端な値が結果に影響を与えるのを防

ぐためである。

29 しかしながら、この結果の解釈には以下の留

保が必要である。前節での回帰分析の結果のと

おり、各健保の老人1人当たり医療費は、地域、

老人加入率、所得等を説明変数で説明できない

部分も存在する。たとえば観察されない健保属

性が老人医療費と保険料の両方に影響を与えて
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いるような場合には、保険料を被説明変数とす

る回帰分析における老人医療費の係数は、老人

医療費そのものではなく、この観察されない属

性の影響を反映している可能性がある。

30 1人当たり診療費は、 40-44歳で108，065円、

45-49歳で135，444円、 50-54歳で179，297円、

55-59歳で235，016円、 60-64歳で302，864円で

ある(平成7年度の数値、医療費ハンドブック

に掲載されたもの)このように、老人保健の対

象とならない年齢層でも、年齢が高くなるとと

もに 1人当たり診療費は高くなり、しかもその

上昇のしかたは年齢が高くなると急激になるた

め、健保の年齢のコントロールは重要で、あろう

と考えられる。

31 馬場園他(1991)、Babazonoet al. (1998)の2論

文では、被保険者の平均年齢を回帰分析の説明

変数に導入し、それが有意な正の係数をもつこ

とを報告している。しかしこれらでも、被保険

者平均年齢を回帰分析に導入することで老人保

健加入者の年齢をどのように補正できているか

(あるいはできていないか)について、詳しい

考察はなされていなしミ。 2論文では、この変数

を回帰分析に導入すると有意で、あったというこ

とが報告されているにすぎない。

32 たとえば、岩本ほか(1997)によってなされて

いる年齢補正は、 5歳刻みでの年齢構成の分布

を用い、それぞれの年齢層での平均的な医療費

に各年齢層の人数を掛ける方法で行われてい

る。これは、医療費に関する年齢補正の方法と

しては最も自然なものと考えられる。

33 生涯所得が高ければ高いほど、健康維持のた

めの投資に多くの資源を使った場合には、生涯

所得が高いほど老後はより健康となるであろ

う。しかしその一方で、、扶養される人のほうが

より老後に健康である可能性もある。生涯所得

が高い人は若年期の余暇が少なかったり労働密

度が高かったりするのであれば、そういった人

は健康維持のために多くの投資をできなかった

可能性もあり、老後はより不健康になる可能性

もある。したがって、生涯所得の多寡に応じて

扶養の状態が決定されるという仮定のもとで

も、より若い世代に扶養される親の健康状態が

どのような傾向にあるかについては、必ずしも

一定方向の対応はつかない可能性もある。

34 この要因をコントロールするためには、各健

保の老人加入者の年齢構成のみならず、それぞ

れの年齢層 (70-74歳、 75-79歳、 80-84歳、

85歳以上など)によって使われた医療費の水準

が知られなければならない。現在のところこの

ような統計は存在しないが、たとえば岩本

(1998)によって提案されている基準医療費に基

づいた財源調整を運用する際には、このような

情報が必要となると予想される。
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The Effects of the Elderly's Health Care 
Financing System on Health Insurance 

Societies in Japan 

Yukiko Abe， Ph.D* 

In ]apan， about 64 percent of the medical expenditure of the elderly is五nancedby the 

"Contribution for the health services for the elderly"， which is imposed on health insurers. 

The per-capita hea1th care cost of the elderly at each insurer (i.e. Total medical expense 

spent by the elderly enrolles of the insurer divided by the number of elderly enrollees in 

the insurer) is crucial in determining the value of the contribution by the insurer. Using 

the data of the Hea1th Insurance Societies (Kenkou Hoken Kumiai)， 1 analyze the 

determinants of the per-capita medical expenditure of the elderly at individual insurers， and 

examine its effects on health insurance premium. The resu1ts show that the per-capita 

expenditure di旺erssignificantly among insurers， and its high value sometimes results in 

high health insurance premium. 

[keywords] 

Health Care Cost of the Elderly， Health Insurance Societies， Contributions for Health 

Services for the Elderly， Health Insurance Premium 

* Associate Professor， Faculty of Economics， Asia University 
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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

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 39 

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
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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。



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 43 

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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46 0.0 1 1111勝疾患

0.4 I 1112その他の消化器系の疾患 I 432 

0.7 11201皮膚及び皮下組織の感染症 88 

1.4 11202皮膚炎及び湿疹 1578 

12 11203その他の皮膚及び皮下組織の疾患 584 

2.1 11301炎症性多発性関節障害 866 

0.2 1 1302関節症 1 2718 

l.l 11303脊椎障害(脊椎症を含む 1 1994 

3.2 1 1304椎間板障害 357 

4.4 1 1305頚腕症候群 248 

0.0 1 1306腰痛症及び坐骨神経痛 1 1172 

0.0 1 1307その他の脊柱障害 260 

0.0 1 1308肩の障害 436 

0.0 11309骨の密度及び構造の障害 1 2594 

0.0 11310その他の筋骨格系及び結合組織の疾患 564 

0.0 11401糸球体疾患及び腎尿細管間質性疾患 177 

0.0 1 1402腎不全 634 

ω 11403尿路結石症 67 

8.6 1 1404その他の尿路経の疾患 698 

35.6 1 1405前立腺肥大(症 1 1466 

0.0 11406その他の男性性器の疾患 74 

1407月経障害及び閉経周辺期障害 80 
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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

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 47 

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



48 医療経済研究 vo1.7 2000 

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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平成9年における包括払制導入確率の要因分析 (LogitModelの推定)表5
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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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平成9年における診療日数の決定因(multinominallogit model) 表6
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-0.0247 0.0⑩70噂

0.5151紳吻 一0.1044・
1.4617柿噂 -0.000③ 

1.8827 ..ホ -0.5447

-0.0016 -0.0026 

2.0710・1.6497
0.3158 ••• -0.0243 

0.1715 ••• -0.0876 

-0.0009 0.0026 
-0.3475料率 -0.0901 

-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



平成9年における診療日数の決定因(multinominallogit model) 表6

-0.1525 
-1.7619料市

3.8104 ..・
2.7391料

2.5436榊

-29.8651 

一0.6336

0.6917 

-27.9176 

-24.8741 

0.0094 

-319.6341・
1.9610 ..事
-0.7086 

0.0297精

一3.1282事
-5.0098脚本

8.診療日数=22-日

-1.0251 • 
1.0852 •• 

-32.7984 

0.1460 

0.2722 

-2.2818 

-0.4563 

0.4379 
-30.8271 

-28.0654 

0.0155 

-185.4725榊
1.2699 ..ホ
0.5774 

0.0009 

-0.3855 
-3.3979料集

7.診療日数=15-21日

-0.8508事
1.1495 ..事
-0.0891 

0.5148 • 
-0.2233 

-4.8598 

0.0594 

-0.2818 

-31.4399 

-31.6366 

0.0179・
-30.3751 

0.4686 
-0.3102 

0.0122 

-0.4236 
-3.5473 ••• 

6.診療日数=10-14日

0.0027 
-0.4422 •• 

1.4952 ..・
0.0450 
1.1595榊 e

-1.1903柿

0.3958事

-1.1019帥*

-3.3106判権

一2.6709
-0.0290材申

16.8274 • 
0.6933 •• 

-0.3972 

0.0104市

-0.0687 
-2.2593帥吻

5.診療日数=6-9日

一0.2740・
0.0464 

0.4592 
0.2975 • 
0.6063材申

-0.5456 •• 

-0.0369 
-0.5976 ..事
-0.9929 ..事
一2.8398•• 
-0.0158帥

9.9619 

0.2562 

一0.2752• 
0.0095帥

ー0.1571
-1.1376柿移

4.診療日数=4-5日

0.0468 

-0.0464 
0.7760柿*

0.1925 

0.1850 
ー0.3745•• 

-0.0750 

-0.1165 
-0.4736 •• 

-1.0557噂

0.0019 

2.3156 

0.1364 

0.1574 

-0.0049 

0.2613 
-0.8395柿市

3診療日数=3日

0.0734 

-0.1003 

0.5060柿

ー0.1483

-0.0469 

0.3520帥

0.1930 

0.8743 ..・
1.8347帥吻

1.5122 ..・
-0.0162紳

21.9450 ••• 
0.6806榊*

-0.0768 

-0.0013 

-0.0517 
-1.3526柿場

obs=3256 R
2
=0.124 

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

院外完全

院外部分

医師/患者

包括払制

定数

0.1006 

-0.0152 

-0β258 

一0.1779•• 
0β794 

0.1275 
-0.3548 •• 
0.3948 ••• 
Iβ057 ..吻
1.7300 ..・
O.β035 

-2.6349 
0.4996紳$
0.5034 ..唯
一0.0133帥*
-0.8386 ••• 
-0.6441柿$

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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瀬
湖
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W
鶏
翰
河
F
H
出
向
一
同
「
H
H
細
川
噂
F
H
湿
J

可
が
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0.3630 

0.0069 

0.0064 

-0.5175 

0.2672 
-1.5579 •• 
1.0214 •• 

0.3805 

-0.0327 

-42.7014 

-0.0251 

-0.0864 

-1.1097 

0.0617 

0.0078 

-0.5126 

-3.9985 ..・

-0.3755 

0.3777権

一0.4444
0.3823 
0.5960 •• 
0.9189 •• 

-0.1526 
一0.5822•• 
-2.4227紳・

-43.9034 

-0.0191‘ 

-19.3392 

-0.5910 

一0.8335•• 
0.0150 • 
-0.3798 
-3.1337榊噂

-0.1995 

-0.0286 
1.1796榊*

0.4474 • 
0.3622 • 

0.1871 
0.4184 • 
-0.5109 •• 
-1.4819 ..市
-1.5209 
-0.0144唯

一19.6879
0.6276 •• 
0.3522 • 
0.0128 • 
-0.4056 
-2.8337 ..・

-0.0446 

0.6299 .柿

0.1408 

-0.1625 

0.1418 

-0.0179 

0.2841 • 
-0.3707 •• 
-1.4370 ..・
-1.9655・
-0.0098 • 
-0.9008 

0.0901 

-0.1048 
0.0251 ••• 
ー0.7601..・
-2.5810 ..・

-0.0855 

0.2213柿

0.9712 ..・
0.3910材申

0.7472 ..・
一0.4191•• 
0.3999 ..・
-0.0350 
-0.7508 ..吻
-1.0338 

0.0026 

-0.3208 

-0.1824 

0.0762 

0.0088帥
ー0.4836榊*

-1.8666判事

-0.0356 

0.0366 

0.5012柿

0.1553 

0.1422 
-0.3臼8柿
0.2738 •• 

0.1103 

-0.2450・
-0.3681 

-0.0018 

1.0614 
0.4696 ..・
-0.1310 

0.0070事

-0.2072 
-1.1967帥事

4.老人・脳梗塞
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 
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平成9年における診療日数の決定因(multinominallogit model) 表6

闘
鶏
論
議
嘩
滞

て
q
~
.
u
w
N
C
C
C

-2.4505 

-0.4205 

-29.4811 

2.5277 
3.7957 • 
-3.5883 
2.7075 •• 
2.5456 •• 
-29.7301 
-32.2528 

-0.0033 

1.7360 
-0.9668 

-0.2540 

0.0230 

0.7531 
-8.7508帥市

8.診療日数=22-日

-0.2233 
1.9324 •• 
-32.5281 

0.1456 

0.6371 

-3.4681 
-0.92渇8• 
-0.9008 

-30.3798 

-25.6000 
-0.0482 •• 
-328.6802柿*

-2.7757榊

-0.8367 

-0.0093 

-0.2555 
-2.3328 •• 

7.診療日数=15-21日

0.0917 
-0.6362市

-32.9760 

-0.5702 

0.5834 

-1.5010 

0.5548 

0.5575 
-31.7171 
5.9447榊
-0.0688 ..第
一177.3808•• 
-1.6074 .. 

-0.4046 

-0.0132 

-0.1328 
-1.0842 • 

6.診療日数=10-14日

-0.4900 

0.1710 

0.7205 

0.3350 

0.1183 

-0.3845 

-0.3289 
0.7248 •• 
-0.3660 

-29.5024 

-0.0141・
-169.1597判事

-0.9894帥

0.1967 
0.0165 ••• 
-0.7018 •• 
-1.4970 ..・

5.診療日数=6-9日

0.2638 
0.2949事

0.6168事

-0.0371 
0.4161 •• 
-0.8723 • 
0.0129 

-0.0820 

-0.5817 

-32.8006 
-0.0059 • 
-17.0874 

0.2575 

-0.1567 

-0.0049 
-0.5183 •• 
-1.0443榊吻

4.診療日数=4-5日

-0.1791 

-0.0776 
-0.7372噂

-0.4296柿

-0.1239 
1.1266柿吻

-0.1182 

-0.3627‘ 
-1.9727 ..命
-2.2482 
-0.0067 •• 
-18.6839 
一0.3957•• 
0.1103 
-0.0041 

-0.0348 

-0.1171 

3.診療日数=3日1.診療日数=18
5.老人・胃炎およぴ十三指腸炎
政管 0β閃8

女性 0.16θ0 

65-69 -0.3θ90 

75-79 0.0996 
80- ー0.1201

公的 0.1515 
有床診療所 一仏1975
中小病院 0.6279 ••• 
大病院 0.6039 •• 
特定機能 1.7272 •• 
設備 0.0030・
医師比率 0.6116 

院外完全 一0.0896

院外部分 一0.1117
医師/患者 一0.0213••• 
包括払制 -0.3610" 

定数 一0.3705・
obs=1781 R2=0.064 

0.1902 • 
-0.1013 

-0.0357 
-0.2307 • 
-0.1536 

-0.1933 

-0.1689 

0.4059 
-0.0009 
-10.7096料

0.0158 

0.0701 

0.0048 
0.6143帥*

-1.0817 

obs=4564 R2=0β00 

注:表中の山アブはそれぞれ有意水準1%五%.10%で有意であることを示す。
出所:医療経済研究機構(1999)

0.8825 
1.4187 •• 
-0.9865榊

-0.0931 

-0.3509 

-2.2307 

-2.0870 

-2.6013 

-0.0150 

-30.3238 
0.7685 • 
-0.7256 

0.0360・・
1.6682柿

9.7986 

6.診療日数=10-14臼

-0.8007市場事

0.3271本
-0.5533柿*

-0.3764 
-0.8722判権

一1.1377判事

-1.1373柿*

-2.6436事

-0.0340柿

-11.9073 

-0.1764 
0.5228柿
0.0327判事

0.4360榊

-5.9693 

5.診療日数=6-98

0.0856 

-0.0019 
-0.4024肺市

-0.1801 
-0.6008 ••• 
-1.1699 ..・
-0.2泡11

-0.7888 

-0.0110 
-12.8376噂

0.2061 

-0.0072 
0.0141 •• 
0.7743 ..・
-1.8938 

4.診療日数=4-5日

0.2651・
0.1034 
0.2667 •• 
-0.3564市

-0.2742 • 
0.1072 

0.0597 

0.2484 
0.0208柿*

-5.1372・
0.2696柿

0.2347 • 
0.0135 •• 
0.6636料*

-2.0796 

3診療日数=3日2.診療日数=2日

6.小児科
初診

政管

女性

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

焼外部分

医師/患者

包括払制

定数



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

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 61 

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. 

[keywords] 

health care reform， inclusive payment system， fee for service system， health care costs， 

intensity of care， multinomiallogit model 

* 1 Associate Professor， Faculty of Economics， Keio University 
* 2 Graduate Student， Graduate School of Business and Commerce， Keio University 
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家計の医療サービス需要行動

一動的需要関数の推定一

中西悟志*

モラル・ハザードの程度、自己負担率引き上げ等の医療保険政策の影響を評価するに際して、需要の価格弾力性は、鍵

になる指標である。本研究では、家計の医療サービス需要行動について実証分析を試みた。医療サービス需要は、自身の

価格のみでなく、保健医療関連財やイ也の一般的な消費財の価格水準と関連するから、代替・補完の可能性を考慮して、医

療サービスの需要行動を分析する必要がある。そこで本研究では、線形および対数線形の需要関数に加えて、 Deaton-
Muellbauer型の需要関数を推定している。また、実際に利用できるデータは不均衡にある非定常であるため、不均衡状態
から均衡状態へ向かう調整過程を考慮した動的需要関数を推定した。わが国を対象とした研究では0.3程度の価格弾性値が
測定されているが、本研究では線形需要関数で0.53、対数線形で0.59、動的AIDSで0.68という比較的大きな値が観察され
た。

キーワード:医療需要、需要関数、 AlmostIdeal Demand System、AIDS、価格弾力性、所得弾力性、動的推定モデル

1.はじめに

Arrow (1963)の先駆的業績以来、医療保険の役

割と望ましい医療保険の形態について数多くの研

究が現れた。ことにPauly(1968)により指摘され

た医療保険の存在による医療サービスの過剰使用

(いわゆるモラル・ハザード)については、理論

的・実証的研究が集積されてきている。このモラ

ル・ハザードの深刻さの程度を評価する場合、医

療サービス需要の価格弾力性の大小は決定的な重

要性を持っている。医療保険の存在は自己負担価

格を低下させることで需要量を刺激する効果を持

つ。そのとき価格弾力性が小さければ需要の増加

は大きくないが、弾力性が大きいと需要増加は大

幅になる。したがって価格弾力性が大きいほど、

保険の存在に起因する医療サービスの過剰使用は

*日本福祉大学経済学部助教授

大きくなる。また、自己負担率引き上げのような

医療保険政策の変更が、将来の医療サービス需要

に与える影響を予測するに際しても、需要の所得

弾力性とならび価格弾力性は、鍵になるパラメー

タである。そこで本研究では、公表されている時

系列デ}タを用いて、家計の医療サービス需要行

動について実証分析を試みる。

医療サービス需要は、自身の自己負担価格のみ

でなく、薬剤等の保健医療関連財の価格にも影響

されるであろうし、他の一般的な消費財の価格水

準とも関連するかもしれない。医療サービス需要

に関する実証研究では、医療サーピスに補完的で

あるかもしれない財・サ}ピスの価格水準が、十

分考慮されてこなかった。複数の財の聞における

代替・補完可能性を考慮して、医療サービスの需

要行動を分析するには、 Deatonand Muellbauer 

(1980)により考案されたAlmostldeal Demand 

System (AIDS)が有用である。
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Hunt-McCool et al. (1994)は、線形、対数線形、

Deaton-Muellbauer型の需要関数をそれぞれ推定

し、医療サービス需要の価格弾力性をもとめ比較

検討している。彼らの推定結果によれば、線形需

要関数での外来サ}ピス需要の価格弾力性は0.17、

対数線形では0.27、Deaton-Muellbauerで、は0.40と

大きく異なっている。この分析結果から、係数に

ついて制約の大きな需要関数と比較して、一般的

な関数形をもちいて測定すると、需要の価格弾力

性は大きくなる傾向を持つことがわかる。

わが国の家計を対象とした需要システムの代表

的な実証研究としては、 Slottje(1992)， 

Sasaki( 1996)等がある。理論モデルから得られる

需要関数は、調整過程が終了した定常状態を前提

としている。しかし、実際に観察されるのは調整

過程の途上にある非定常的な状態にある。したが

って正確な推定を行うためには、調整過程を考慮

した動的モデルによる分析を採用するのが適切で、

ある。 Sasakiは動的調整を考慮してDeaton-

Muellbauerの需要システムを推定しており方法的

に優れた研究である。しかし、医療サービス需要

に注目した研究でないため、医療サ}ピス、市販

医薬品や保健器具がすべて集計されて「医療」と

いう一種類の財にカテゴリー化されており、医療

サービス需要の価格弾力性を知ることができな

い。また、年次デ}タを使用しているため、サン

プル・サイズが小さく、推定期間も63年から86年

であるため70年代以前の非定常的なマクロ経済変

数がデータセットに含まれており、推定結果に不

安が残る。実際、「医療」の価格弾力性を1.96とい

う適切と思われない大きな値に推定している。そ

こで本研究では、わが国のマクロ経済変数が定常

化した70年代以降について家計の消費行動の四半

期データを作成し、線形、対数線形ならびに

Deaton-Muellbauer型の動的需要関数を推定して

いる。

本研究で使用される推定モデルは、親形および

対数線形需要関数の部分調整モデルと動的

Deaton-Muellbauer型需要関数であり、それらは

第2節で解説される。第3節で推定結果が報告さ

れる。第4節では、主要な分析結果と残された研

究課題が要約されている。

2 . 推定モデル

所得ならびに価格と医療サービス需要との関連

を推定するには、関数型を特定化する必要がある。

わが国の先行研究では、線形、対数線形、 トラン

スログ型需要関数のいずれかが使用されてきた。

価格弾力性の推定値は保険政策の評価にとって重

要な意義を持っていることから、本研究では3種

類全ての需要関数を推定する。また、本研究では

家計調査の時系列データを利用している。しかし

時系列データを用いた実証分析では、被説明変数

と説明変数がともにトレンドを持っていることが

多いため、経済学的に無意味な推定であっても、

有意な係数が求められることが珍しくなく、その

場合トレンドを除去する必要がある。また、経済

モデルから得られるのは長期的な定常状態におけ

る因果関係であるが、実際に利用できるのは不均

衡にある非定常データであることが多い。そこで

本研究では、不均衡状態から均衡状態へ向かう調

整過程を考慮した動的需要関数を推定する。

(1)部分調整モデルに基づく線形需要関数

(1)式は、経済モデルから得られた長期的な定常

状態にある需要関数を線形に特定化したものであ

る。

P". 1 M乍 α+s ~TlM +]l一一+d T+u ( 1 ) 
Pc 'Pc 

ここでM*は定常状態にある均衡医療サービス需



要量、 P
M
は医療サービスの自己負担価格、 Pcはそ

の他の消費財価格、 Iは可処分所得、 Tはタイム

トレンド、 Uは説明変数以外の要因によるショッ

クを表すランダム項である。部分調整モデルを仮

定すると、現実の医療サービス需要量の増加は 1

期前の需要量と今期の均衡需要量の君主離によって

決定されることになる。

M-M_1 =θ(M*-M_1) +1' (2) 

ここで M は今期の実現した医療サービス需要量、

M_lは前期の実現医療サービス需要、。は調整パ

ラメー夕、 けまランダム項である。(1)式と(2 ) 

式を組み合わせることで、推定式(3 )を得る。

PM • n 1 M= 8a + 8jJ ~.，.:r +θy一一 +θdT
九九

+(1ーθ)M_1+e (3) 

ここで、eは誤差項であり、()u+ vである。推定に

際してはuとvは相関していないと仮定する。需

要関数を対数椋形に特定化すると、(3 )式は次の

ように書き換えられる。

凶=吋θα+8jJ仇 ln寸n
+(1一θ)ln孔M一→l+e (4) 

( 2幻)動自的句Dea剖tonト-MuωJ氾ell肋Ibaωue町r需要関数

70年代以降、財・サービス需要の実証研究の多

くで、 トランスログ需要方程式等のフレキシブル

な関数形が多く使用されるようになった。本論文

は、 DeatonとMuellbauerにより提案されたAIDS

(Almost Ideal Demand System :ほとんど理想的

な需要システム)を使用して、わが国の医療サー

ビス需要行動の分析を目的としている。 Deatonと

Muellbauerは、ある一定水準の効用 Uを所与の

価格ベクトルPのもとで、最少の金額で実現する

支出関数Eを(5 )式のように定式化した。

lnE(U，P)=(1-U)ln [φ(P) ] 
+ Uln[Q (P)J (5) 
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ここで効用水準 Uは、最低限の生存水準に対応

する Oから、至福状態に対応する 1までの値をと

ると想定する。そのため支出関数は最低生存費用

φと至福費用水準Qの線形1次関数となる。費用

関数φとQにフレキシブルなトランスログ関数を

応用する。

lnφ(P) = Ao+ L，AJn Pi 

+÷符Aij附
lnQ (P) =lnφ(P) + BoIJ1子 (7) 

( 5 )式から(7 )式を用いてAIDS支出関数を求める

こと治宝できる。

ln凶1

+UB0FR円司 (8) 

シェフア}ドの補題を用いて支出シェア方程式S

を千尋ることができる注10

δlnE (U， P) 
δl問時=Az+FAulnR+

旦四oFREt(9)

効用最大化を目指す消費者の総消費額Yは支出E

と等しいわけだから、(8 )式と(9 )式を組み合わ

せることでAIDSシェア方程式を求めることがで

きる。

呉=A;+デ刊ん町+暗域叫B旦町~1叫長(1

ただし、 Fは平均物価水準であり、(11)式で定義

される。

l長 Ao+FAM+÷符ん同 (凹

Deaton-Muellbauerの動的需要システムは、 1階

の差分をとったシェア方程式体系として表され

る。

ム丸=デAijslnξi+旦(ム lnY，-ムlnp，)
+ D; + e;， (12) 

ここでムは今期と前年同期の差分を意味してい

る。また、変数SJは財iが消費支出全体にじめるシ

ェア、れま家計の名目総消費支出、 PIは平均物価
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水準、 fうは財jの価格を、それぞれ表している。こ

こで推定されるAは各財価格の係数、 Bは実質消

費支出の係数であり、 Dはタイムトレンドの係数、

eは誤差項である。対数変換された平均物価水準

の階差は、 (11)式を直接使用すると多重供線性に

より推定が困難になるため、ここではストーン型

の価格指数で近似する注2。

n 只+5，.._，
ムlnP.=E -:::ilLτ五二.Ld.lnP，. 

k=1 /' 
(13) 

経済理論からパラメータに3種類の制約条件が諜

せられる。まず支出シェアの合計は定義上 1であ

るから、

EDi= 0 (14) 

つぎに支出に対する価格の 1次同次性から、

手Aij=O，f旦=0 (1m 
最後に対称性を保証するため、

Aij=As (16) 

これらの制約条件の下で、パラメータを推定する。

推定されたパラメータを使用して、各財の需要

成長率の継時的変化R.(= (δq/q) /δt )と所

得弾力性Eを求めることができる。

R=号。

E=Bi士主 (18) 
S 

需要の自己価格弾力性 fJ
i
と交差弾力性 fJijは次式

で求められる。

ゲ Au-Bi5i-5i
5i 

(19) 

A，，-B.:刃
向=」ZJ(20)

所得補償を行い効用水準を一定に保ったスルツキ

ーの代替係数kij=(PiP/Y) / (oQ/oP)を計

算することも可能であるo

k目=A叫 -a+sf

kij=A".+兵号

(21) 

(22) 

このスルツキーの代替係数の行列が、負値半定符

号であれば効用最大化の 2階の条件が満たされ

る。後にみるように、本研究により推定された係

数行列は2階の条件を満たしている。

ここでは、家計の消費支出を、「医療サービス」

(財 1)、「医薬品J(財 2)、「保健器具J(財 3)、

「その他消費財J(財4)の4つに分類している。

各財のシェアを合計すると定義上 1になるため、

4本のシェア方程式は独立で、はない。そこで「そ

の他消費財」を除いた3本の方程式を 3段階最小

2乗法により推定し、パラメータの推定値を得て

いる。また、推定に用いる 3本の方程式に現れな

いパラメータは、制約条件から推定値を導出して

いる。

本推定では、 1971年から97年までの四半期時系

列データを使用している。家計の消費支出金額に

ついては総務庁「家計調査」、各財の購入価格に

ついては総務庁「消費者物価指数」を使用した。

各変数の記述統計は、表 1にまとめられている。

図1には、医療支出を医療サービス価格でデフレ

ートした実質医療支出の年次成長率および医療サ

ービスとその他財の相対価格の年次変化率がプロ

ットされている。図1から明らかなように、医療

サービスの需要と価格は逆の方向に動いている。

すなわち両者の変化には負の相関の存在が見てと

れる。第3節では、部分調整線形需要関数ならび

に動的AIDSの推定結果を報告し、価格弾力性等

の諸指標を測定し、比較検討する。
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図1 医療サービス需要と価格の変化
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ーーーー実質医療支出の成長率圃圃圃医療価格の変化率

表1 記述統計
(単位:千円)

変数 平均 標準偏差 最小値 最大値

総消費支出 247.188 78.840 78.755 360.539 
医療サービス支出 3.975 1.235 1.436 6.780 
医薬品支出 1.499 0.631 0.508 2.720 
保健器具支出 1.274 0.632 0.216 2.441 
その他消費財支出 240.440 76.441 76.595 350.307 
医療サ}ピス価格指数 0.778 0.190 0.397 1.268 
医薬品価格指数 0.806 0.187 0.452 1.023 
保健器具価格指数 0.892 0.191 0.418 1.089 
その他消費財価格指数 0.784 0.206 0.336 1.031 
医療サ}ピス支出シェア 0.016 0.001 0.014 0.020 
医薬品支出シェア 0.006 0.001 0.005 0.008 
保健器具支出シェア 0.005 0.001 0.003 0.007 
その他消費財支出シェア 0.973 0.002 0.966 0.977 
1人当たり可処分所得 523.062 241.491 106.150 1032.897 
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3 .推定結果

線形ならびに対数線形の需要関数の推定結果が

表2にまとめられている。トレンドについての係

数を除いて有意な係数が得られている。また、医

療サービスの相対価格ならびに可処分所得に関す

る係数は理論的に予想される適切な符号条件を満

たしている。決定係数についても0.77あるいは

0.79といった値をとっており、大きな説明力を示

している。系列相関については、説明変数にサー

ビス需要量のラグ変数を含みダ}ピン・ワトソン

比を使用できないため、ダーピンのh統計量で検

定している。線形および対数線形の両推定モデル

において、系列相関の帰無仮説は棄却されず、誤

差項の自己相関を考慮する必要はない。以上、総

体的にみて良好な推定結果が得られている。

( 2 )式で表現された繰形モデルにおいて、平均

値で評価された需要の価格弾力性 Eならぴに所得

弾力性ηは、 (23)式で求められる。

_ P./P. 
{;=ρ ー-
M 

I1P. 
ゲ=)1 M (23) 

ここでオーバー・スコアは平均値を表している。

推定パラメータを用いて各弾力性を求めると、価

格弾力性はー0.53、所得弾力性は0.26になる。対

数線形モデルでは、価格ならぴに所得弾力性は一

定の値をとり、それぞれFとyになるため、価格
弾力性はー0.59、所得弾力性は0.28と、線形モデ

ルより若干大きく測定される。

つぎに動的AIDSの推定結果をみることにしよ

う。パラメ}タの推定結果は表3にまとめられて

いる。実質総消費支出(効用水準)に関連するパ

ラメータBは、理論が予測するとおり正の値をと

っているが、統計的には有意で、ない。一方、価格

関連のパラメータAでは、保健器具をのぞいて有

意な推定結果を得ている。総体的にみて良好な推

定結果が得られているといえよう。

各財需要の継時的変化は表4にまとめられてい

る。ここでの推定結果から、保健器具が消費シェ

アに対して上昇的トレンドを持っていることがわ

かる。それに対して、医療サービスならびに薬剤

には明確なトレンドが観察されない。また、医療

に関連しない一般消費財のシェアは低下傾向にあ

る。

効用水準が上昇するためには、総消費支出は増

加しなければならないが、それだけでなく消費の

構成も変化する必要がある。表5の推定結果によ

れば、総消費支出の 1%の増加は、医療サービス

需要を1.020%、医薬品の需要を1.016%、保健器具

需要を1.066%、一般消費財需要を0.999%、それぞ

れ増加させる。ここでの推定結果は、消費水準が

表2 線形・対数線形需要関数の推定結果
(標本数 :108)

線形 対数線形

パラメータ t統計量 >p パラメータ t統計量 >p 

定数項 4.63632 7.04214 [.000] -0.13067 0.53824 [.592] 

医療の相対価格 -1.93392 -5.39449 [.000] -0.41106 -4.99851 [.000] 

可処分所得 0.00001 5.45035 [.000] 0.19490 5.57667 [.000] 

トレンド -0.00007 -0.03811 [.970] -0.00006 -0.17416 [.862] 

1期前の医療需要 0.27682 3.47756 [.001] 0.30661 3.98327 [.000] 

R2 / Durbin's-h 0.766569 / -0.617860 [.537] 0.793388 / -0.506984 [.612] 
」



高まるほど総消費支出に占める医療サービス支出

の割合が大きくなることを示しており、所得水準

と医療サービス需要の関連について国際比較を試

みたNewhouse(1977)等の分析結果と整合的であ

る。

表6は平均値で評価した財需要の価格弾力性が

導出されている。各財需要の自己価格弾力性は、

それぞれ有意な負の値をとっている。医療サービ

スの価格弾力性は0.68、医薬品の価格弾力性は

0.60という比較的大きな値が測定されている。こ

の理由は、過去の研究の多くがクロスセクショ
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ン・データを用いた短期非定常状態の推定である

のに対して、ここで、用いた動的需要関数は調整の

完了した長期定常状態における変数聞の関係を推

定しようとしているためであろう注3。

表7には3つの推定モデルで得られた需要の価

格弾力性が比較されている。ただし、ここで注意

すべきなのは、線形の需要関数とは異なって、

AIDSにおいては効用を一定水準に保つべく価格

が変化したときに所得保障がなされるとの想定の

もとで、つまり所得効果を除いた価格弾力性が推

定されていることである。したがって所得効果を

表3 AIDS需要関数の推定結果 (標本数:108) 

パラメータ 標準誤差 t統計量 >p 

A11 0.00514 0.00130 3.946 [.000] 

A12 0.00112 0.00050 2.243 [.025] 

A13 -0.00010 0.00046 -0.207 [.836] 

A22 0.00234 0.00096 2.438 [.015] 

A23 -0.00042 0.00063 -0.658 [.510] 

A33 0.00040 0.00080 0.497 [.619] 

Bl 0.00032 0.00095 0.341 [.733] 

B2 0.00010 0.00033 0.295 [.768] 

B3 0.00032 0.00032 1.005 [.315] 

D1 0.00007 0.00010 0.705 [.481] 

D2 0.00005 0.00003 1.356 [.175] 

D3 0.00015 0.00003 4.352 [.000] 

表4 需要成長率の継時的変化(AIDS)

ノfフメータ 標準誤差 t統計量 >p 

医療サービス 0.00425 0.00602 0.705 [.481] 

医薬品 0.00801 0.00591 1.356 [.175] 

保健器具 0.03041 0.00699 4.352 [.000] 

その他消費財 -0.00027 0.00011 -2.351 [.019] 

表5 各財需要の総支出弾力性(AIDS)

パラメータ 標準誤差 t統計量 >p 

医療サービス 1.01995 0.05851 17.432 [.000] 

医薬品 1.01646 0.05574 18.236 [.000] 

保健器具 1.06653 0.06619 16.114 [.000] 

その他消費財 0.99924 0.00111 902.091 [.000] 



72 医療経済研究 vo1.7 2000 

表6 価格弾力性(AIDS)

ノtラメータ

医療サービス -0.68466 

医薬品 -0.60401 

保健器具 -0.91796 

その他消費財 -1.00735 

医療サービス×医薬品 0.06899 

医療サービス×保健器具 -0.00596 

医療サービス×その他消費財 -0.39831 

医薬品×医療サービス 0.18965 

医薬品×保健器具 -0.07038 

医薬品×その他消費財 -0.53173 

保健器具×医療サービス -0.02093 

保健器具×医薬品 -0.08691 

保健器具×その他消費財 -0.04073 

その他消費財×医療サ}ピス -0.00632 

その他消費財×医薬品 -0.00313 

その他消費財×保健器具 0.00012 

含めた場合、価格弾力性の推定値は表7で報告さ

れているより小さな値をとり、医療サービス需要

は価格に対してより弾力的になる。線形モデルに

おける価格弾力性(0.53)より対数線形(0.59)の方が、

対数線形に比較して動的AIDS(0.68)の方が、より

大きな弾性値を示している。この分析結果は係数

について制約の大きな需要関数と比較して、一般

的な関数形を用いて測定すると、需要の価格弾力

性は大きくなる傾向を持つというHun江m凶lt

al. (1994)の結論と整合的である。また需要の所得

弾力性については、線形モデル(0.26)に比較して

対数線形(0.28)の方が若干大きな数値を示してい

る。

表7 医療サービス需要の価格弾力性
戸市専弾力性のモデル閏比較

線形

対数線形

価格弾力性 | 所得弾力性
-0.53 

-0.59 

0.26 

0.28 

AIDS -0.68 

効用水準を一定に保つ条件の下での代替の弾力

標準誤差 t統計量 >p 

0.08009 -8.549 [.000] 

0.16237 -3.720 [.000] 

0.16553 -5.546 [.000] 

0.00221 -455.067 [.000] 

0.03080 2.240 [.025] 

0.02832 -0.211 [.833] 

0.10252 -3.885 [.000] 

0.08484 2.236 [.025] 

0.10676 -0.659 [.510] 

0.20400 -2.606 [.009] 

0.09594 -0.218 [.827] 

0.13138 -0.662 [.508] 

0.22979 -0.177 [.859] 

0.00149 -4.235 [.000] 

0.00115 -2.717 [.007] 

0.00107 0.115 [.909] 

性(スルツキーの代替係数)は表8にまとめられ

ている。動的AIDSを用いた推定結果によれば、

医療サービスと医薬品の消費量の聞には、程度は

大きくないものの補完性がある。一方、医療サー

ビスと保健器具の消費量には関連が観察されな

い。また、保健器具の消費は医薬品の消費とも関

連を持っておらず、他の一般消費財と代替性を持

つのみである。

効用最大化の2階の条件はスルツキーの代替係

数の行列が負値半定符号になることである。動的

AIDSで求められた推定値を用いて計算すると、

IA 11 = -1.087 E-02三0，IAzl =3.699E-05三O
IA31 = -1.608E-07壬0，IA41=2.729E-09三0

であり、負値定符号であることがわかる。したが

って、動的AIDSの推定結果は 2階の条件を満た

しており、家計の効用最大化の実現を示している。
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表8 スルツキーの代替係数(AIDS)

パラメータ

医療サービス -0.01087 

医薬品 -0.00354 

保健器具 -0.00439 

その他消費財 -0.03415 

医療サービス×医薬品 0.00122 

医療サービス×保健器具 -0.00002 

医療サービス×その他消費財 0.00967 

医薬品×保健器具 -0.00039 

医薬品×その他消費財 0.00271 

保健器具×その他消費財 0.00480 

4.おわりに

モラル・ハザードの程度、また自己負担率引き

上げのような医療保険政策の影響を評価するに際

して、需要の価格弾力性は、鍵になる指標である。

本研究では、公表されている時系列デ}タを用い

て、家計の医療サ}ピス需要行動について実証分

析を試みた。医療サービス需要は、自身の価格の

みでなく、保健医療関連財や他の一般的な消費財

の価格水準と関連するから、複数の財の問におけ

る代替・補完可能性を考慮して、医療サービスの

需要行動を分析する必要がある。そのために本研

究では、線形および対数線形の需要関数に加えて、

Deaton-Muellbauer型の需要関数を推定している。

被説明変数と説明変数がともにトレンドを持っ

ていると、経済学的に無意味な推定であっても、

有意な係数が求められることが多い。また、経済

モデルから得られるのは長期的な定常状態におけ

る因果関係であるが、実際に利用できるのは不均

衡にある非定常データであることが多い。そこで

本研究では、タイムトレンドを除去し、不均衡状

態から均衡状態へ向かう調整過程を考慮するため

に、動的需要関数を使用した。

標準誤差 t統計量 >p 

0.00130 -8.351 [.000] 

0.00096 -3.681 [.000] 

0.00080 -5.514 [.000] 

0.00187 -18.297 [.000] 

0.00050 2.435 [.015] 

0.00046 -0.037 [.970] 

0.00145 6.661 [.000] 

0.00063 -0.613 [.540] 

0.00112 2.412 [.016] 

0.00104 4.625 [.000] 

米国における先行研究では、分析対象や推定モ

デルの相違から、 0から 3までの価格弾力性が観

察されている。また、わが国を対象とした研究で

は0.3程度の価格弾性値が測定されている注4。本研

究での推定結果によれば、医療サービスの価格弾

力性は線形需要関数で0.53、対数線形で0.59、動

的AIDSで0.68という比較的大きな値をとってい

る。これについては2つの理由が考えられる。

(1) 総体的に弾力性の測定値が大きいのは、過

去の研究の多くがクロスセクション・データを

用いた短期非定常状態の推定であるのに対し

て、動的需要関数は調整の完了した長期定常状

態における変数聞の関係を推定しているので、

弾力性値が必然的に大きくなるためである。

( 2 ) 推定モデル聞での推定弾力性の格差につい

ては、 AIDSのような柔軟な関数型を用いた推

定において需要の価格弾力性が(真実に近い)

大きな値をとる傾向があるためである。

本研究の最大の問題点は、使用したデータの制

約から勤労者家庭が中心で、年齢構成変化等の人

口動態要因を十分に分析できていないことであ

る。また医療サービス需要を取り扱っているにも

かかわらず、健康状態等の医療成果についても全
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く考慮されていない。それらの要因をモデルに取

り込んだ実証分析については、他日を期したい。
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注

1 シェファードの補題のオリジナルな証明は

Shephard (1970)で与えられている。また、そ

れはVarian(1992)でわかりやすく解説されてい

る。

2 ストーン型物価指数についてはStone(1954) 

で提案され、実証研究で広く使用されている。

3 ここでの推定結果が分析対象とした時期に左

右されているか確かめるため、対象期間を変更

して推定した。しかし弾力性の変化はみられず、

安定した推定結果が得られている。また、所得

階層ごとの消費データを10年分プ}ルしたデー

タセットを用いて推定を試みたところ、良好な

推定結果が得られなかった。情報量を増やすこ

とでより良好な推定結果を得る試みは他日を期

すことにしたい。

4 先行研究での医療サービス需要の価格弾力性

については、中西(1995)にまとめられている。
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Consumer Behavior of Medical Care Demand 
-Estimation of the Dynamic Demand Function一

Satoshi Nakanishi， M.A. * 

It is important to estimate price elasticity of the medical service demand for evaluating 

the degree of moral hazard that is caused by health insurance. 1 estimate price and 

income elasticities from a linear， log-linear， and the almost ideal demand system (AIDS) 

model in an effort to show that special attention should be paid to the underlying 

assumptions of consumer behavior when estimating a medical demand function. In this 

paper， the previous literature on medical care utilization is extended by incorporating the 

adjustment process of medical care demand that is the transition from disequilibrium to 

steady state. The estimation of the dynamic models of medical care demand shows the 

possibility that the static and linear model underestimates price and income elasticities of 

the medical care demand. 

[keywords] 

Medical care demand， Demand function， Almost Ideal Demand System， AIDS， Price 

elasticity， Income elasticity， Dynamic estimation model 
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医療機関の薬剤購入における価格弾力性の

推定

南部鶴彦*1

島田直樹*2

基準薬価制度の下における薬価差の存在が、社会的な問題として指摘されて久しい。しかしこれまでのところ、薬価差
の存在がどれだけの資源配分上過剰な需要をもたらすかについては、実証的な分析が存在しなかった。この研究では卸の
薬剤納入データを利用することによって薬剤の薬価差に関する需要の価格弾力性を推定した。この結果、薬価差に関する
弾力性は統計的に十分有意に計測され、かっその値は平均して 1以上であることが明らかとなった。

キーワード:価格弾力性、薬価差、薬価基準、経口薬、注射薬

1個薬剤需要関数推定の理論的枠組

(1)基本的な仮定

薬剤に対する医師(ないし医療機関)の需要が

薬価差に依存することを以下では医師の行動モデ

ルを特定化することによって明らかにする。その

為に医師の行動について次のような仮定を置く。

①医師は患者の真の代理人 (agent)である。す

なわち患者のwelfareをあたかも自らのwelfare

と考えて治療を行う。

②医師は医療機関の経営に留意して行動し、収入

の機会があればその収入は医師のwelfareを高

める。勿論医師のあるグループは経営に関心を

持つ必要がない。この分析ではこのようなグル

本1 学習院大学経済学部教授

*2 慶藤義塾大学医学部衛生学公衆衛生学教室専任講師

}プの医師は対象外とするがモデルの基本的枠

組には影響を与えることはない。

③医師が治療を行うときには、薬剤の投入が必要

となる。薬剤の投入によって治療の効果はあが

るが、薬剤の効果には限度がありかつ副作用が

あるので薬剤による治療の限界的効果は減少す

る。

以上の仮定を次のような形で表現しよう。

まず医師が治療行為を行うことによって得る効

用の水準をWとする。このWは患者に対して行う

治療行為とその治療行為を行うことで獲得できる

収入とに依存する。

医師は患者に治療を行いその症状が回復するこ

とによって満足を得る。したがって病状回復の効

果を示す変数を導入しこれをXとすると、 Xは医

師の効用を決定する 1つの説明変数となる。 Xは

2つの要因に依存する。 1つは医師が行う医療の

サービスそのものでこれの水準をLで表わす。他
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の1つは薬剤の投入でこれによって治療効果を向

上させることができる。このとき薬剤の投入用を

Mとする。

医師の効用Wは治療効果Xとともに金銭的な収

入となる薬価差にも依存している。いま基準薬価

を五、購入薬価をm、さらに薬剤の投入量をMと

すると薬価差収入は (m-m) Mである。

そこでWを次のように表わす。

W = W (X， (五一m)M) 

X = X (L， M) 

θX/δL > O，eFX/θ 12<0 
dX/θM>  0，d2 X/dM2 < 0 

(1) 

( 2 ) 

( 3 ) 

(4 ) 

( 4 )は薬剤の治療効果のあり方を決定する。

薬剤の投入によって治療効果は上昇するが、その

限界的な効果は次第に低下する。病状が回復する

のは患者本人の自己回復力によるもので、薬の効

果は限度があるし、薬を過度に与えれば副作用が

あるからである。そこで薬剤の効果は図一 lのよ

うな形状をとる。

X (治療効果)

y 

O M(薬剤量)
M。

図-1 

薬の投入を増加させるとやがて薬の限界効果は

Oとなるが、そのときの限界投入量がM。である。

( 2 )最適な薬剤量の決定

医師は自らの効用が最大となるように行動する

と仮定する。前節のモデルから、医師の効用は医

療サービスの供給量Lと薬剤の投入量Mとによっ

て決まるので、医師はLとMとを最適な水準に選

んでその効用を最大とする。

( 2 )を所与としてWをLとMについて最大化

すると次の式をうる。

θW .._ dX 
一一一一δL -nx dL -V 

( 5 ) 

δW  .._ dX 
一一一=W~ 一一一+Wπ(m-m) = 0 (6) 
θM  "M dM 

ただし WxθW/dX (7) 

WMθW/θM (8) 

Wπ=θW/δπ，π=(五-m)M (9) 

( 5 )式は医師がその提供するサ}ピスの限界

効果がゼロとなるまで治療を行うことを示してい

る。

( 6 )式は次のように書き換えられる。

A
U
 

m
 t
 

一mそ+ 
X
一M

d
一d

(10)式の第 1項は薬剤の限界効果である。第

2項のWπ/WMは医師にとっての薬価差収入の限

界効用と治療効果の改善がもたらす限界効用の比

率である。したがって左辺は患者にとっての薬剤

の限界治療効果dX/dMと、薬価基準百がもたら

す収入上の限界効果を、 Wπ/Wxでウエイトした

ものの和となっている。一方右辺は薬剤を購入す

るときの限界単価をウエイトしたものであり、医

師にとっての限界費用となっている。すなわち

(10)式は医師の合理的な意思決定は薬剤を投入



することの限界効用とその限界費用とが一致する

ときに達成されることを示すものである。

薬剤の限界効果は既に図-1で示されているの

で (10)式を図示すると次の図-2のようになる。

X 

/Vdh:;im 

O 

Wπ 
育7m
M 

一
m
h
一民

図-2

( 3 )薬価差の存在による薬剤需要への影響

図-2で得られるMホについてその特徴を分析

してみよう。

①薬価差が効用に含まれるときの薬剤投入量M*

は、薬剤の限界効用がOとなるM。の水準より

も大きい。これは図-2で百>mで、あることか
らつねに成立する。

②薬剤の限界効果曲線はWπ/Wxmだけ右上方へ

シフトしているが、このシフト率は2つの要因

に依存する。その 1つはWπ/Wxの比率で医

師が薬価差の限界効用を相対的に高く評価すれ

ばするほどシフト率は大となる。今1つは基準

薬価百で、五が高いほどシフト率は大となる。

③購入価格mはその水準が低ければ低いほど、

Wπ/Wxmは下方へシフトするので、購入量

M*は増大する。

医療機関の薬剤購入における価格弾力性の推定 79 

このようなM療の特性から、薬剤への需要は次

のような制度的要因に依存することが示されるこ

とになる。

まず第1に薬価差の存在することは薬剤への需

要をM。と比べて過大とさせる。これは次のよう

な比較を行えば明らかである。

もし薬価差がゼロとすると、医師の効用関数W

はXしか含まない。そこで医師の効用最大化は

W = W (X) 

X = X (L， M) 

(1l) 

(12) 

においてLとMとを決定することである。このこ

とからMについては

dX aw/θM=Wx一一一 =0 (13) λdM 

となり、医師は薬剤の限界効果がゼロとなる点

M。を選択する。したがってつねに

M事 >M。
となる。

第2tこM*がM。を越える程度はWπ/Wxに依存

するが、このWπ/Wxは医師あるいは医療機関の

持つ 1つのバイアスを示すものと考えることがで

きる。国立や公立の病院では医師は相対的に経営

上の薬価差収益よりも治療効果の方を重視するで

あろう。このときにはWπ/Wxは相対的に小さく

なる。これに対して私立病院や診療所では経営上

の安定を優先せざるをえないから薬価差の持つ重

要性がより大きくなり、 Wπ/Wxは国公立よりも

大きくなるであろう。もしこのようなことが全体

的な傾向として成り立つなら、 M*とM。との講離

は私立病院や診療所の方が国公立病院よりも大き

いと予想される。

第3にM。とM唱の差は薬の限界効果曲線の曲率

に依存している。次の図-3と図-4を比較して
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X 

O 

明「π
一一一一一-m 
Wx 
M 

M。

図-3

みよう。

図-3は薬剤の限界効果は投薬量が少なくても

大きいが多量に投入すると副作用などでその効果

が急激に低下するケースである。図-4は投入す

ることによる効果はさほど大きくないが投入量を

増やしてもその効果は緩慢にしか減退しないとい

うケースである。図-3と図-4とを比べると、

M。に対して M*の講離の程度は薬剤の限界効果が

緩慢にしか低下しない方が大きいことがわかる。

このことは薬が急性の疾病に使われるか、慢性

の疾病に使われるかの差異に対応すると考えられ

る。急性のときには限界効果は大きいがその効果

は急激に低下する。一方慢性のときにはそのよう

なことは起らないとすると、急性の疾病に使われ

る薬剤の方が慢性型の疾病の薬剤よりもM。に対

して過大な使用は少ないと予想される。

第4に医師が患者に薬を与えるときの薬の強さ

もここで分析した図によって説明することができ

るかもしれない。患者は外来と入院とに分けられ

るが、医師は外来の患者に対しては薬の服用の仕

方について大まかな監視しかできない。患者は医

師の注意を十分に聞かないかもしれないし、他の

病院に転院してしまう確率も無視できないからで

X 

E
F
 

O 
M。
M* 

図-4

ある。他方入院患者については医師は服用方法を

管理できるのでその効果を考えて投薬をコントロ

}ル可能である。したがって医師が患者に薬を与

えるとき外来患者に対しては慎重になり、その効

果が急激だったり服用を誤ると重大な結果となる

ものは与えないで、あろう。つまり図-3と図-4

で比較すると、外来患者に与えやすいのは図-4

のタイプのもので図-3のタイプは少ないだろう

と予測できる。もしこのようなタイプ分けができ

るとすればわれわれのモデルから、外来患者用の

薬についてはM。と M*との講離は大きくなり、入

院患者向けの薬はその語離が少ないということが

予測される。

( 4 )推定される需要関数

以下で詳しく説明されるように、われわれの需

要データには医療機関が卸から購入する薬剤量を

用いる。この薬剤購入量を被説明変数として次の

形の対数線型の需要関数を採用する。

M=A(函-m)一αZf1・zfE・…--zfn

ただしAは定数。

このような特定化をすると αは薬価差益に関す

る弾力性となり、次のような性質を持つ。



dM/M 司一

一一一一一=ー α K m-m 
dk/k 日

kは薬価差益である。

さらにこの特定化を用いると、購入価格m自身

に関する需要の価格弾力性を求めることができる。

この弾力性を ηとすると

dM/M m 1 
-t] 一一一一一一 =α 一一一一一 =α一一一一一一一一
dm/m '-'-m一m '-'-1 -m/m 

すなわち購入価格mに関する弾力性は薬価差に関

する弾力性を薬価差益率の逆数=旦ーだけイン
m-m 

フレートしたものに等しい。

Z)からZ までは価格以外の変数が需要量に与

える効果を示すものである。前述したモデルから

このような変数として考えられるものとして

①医師ないし医療機関が薬価差収益にどれほどの

ウエイトを置いているかを示す変数

具体的には開設者が病院であるか診療所である

かを区分するダミー変数

②薬が急性の疾患に使われるか慢性の疾患に使わ

れるか

具体的には患者が入院か外来かの区分

③薬の剤型が経口薬か注射かの区分

④医療機関が人口密集度の高い地域に立地してい

るか否かの区分

などがある。

( 5 )卸を考慮したモデル

医師が現実に薬を購入するのは卸を通してであ

る。このとき医師は卸に対して買手独占力を有し

ていれば、購入価格の値引きを要求することがで

きる。逆に卸は値引きをすることで医師の購入動

機を強められるとすればそれに応ずるであろう。

このような関係を考慮するとき、これまでのモデ

ルがどのように拡張できるかをここで分析しょ
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つ。

医師の購入量と購入価格との聞には、次の関係

が成立する。

M=M (m)， dM/dm< 0 (14) 

あるいは(14)の逆関数を用いてm=m(M)は

図ー5のように表現できる。
立1

パ/m=m 

M 

図-5
すると前述した (10)式は次のように書き換えね

ばならない。

dX Wー_ W一
一一+ー~ m=ー:!-m (I一一一)dM " Wx """ Wx 

ただしηは需要の価格弾力性である。

これを図示したのが次の図-6である O

* 町1

〆戸、、

m 

O 

dX " W押ー
~d可 fW7m

ト叶)イ

M* 

図-6

;.. M 
M 

(15) 
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図から明らかなように医師が買手独占力を行使

できればその購入価格は高となり、それは独占力

がないM市で購入するときのm*よりも低くなる。

そして購入量はM*よりも大きいMとなる。

高<m*， M > M* 

しかしながらこのようなMとM*との講離は実

際にはそれほど大きくはならないであろう。なぜ

なら薬には有効期限があって薬を買いだめしてお

くことには限度があるし、 M場以上に買った薬を

転売することもできないからである O さらに卸が

医師に対して値引きする目的は購入する動機を与

え販売を確実にすることであるとすればM*はM

の近傍にあると考えてよい。すなわち医師にとっ

ては価格を引き下げさせることが主目的であるか

ら実際の購入量はM*を大きく超えることはない

であろう。すると面に対してM*を購入量と見なせ

るので卸のオファーするmの水準に応じて薬剤需

要はdX/dM+Wπ/Wxm線上をシフトしてゆく

ものと見なせる。この結果前節で導入した需要関

数を推定すればよいことになる。

( 6 )市場均衡と厚生分析

上述の(10)式はある lつの医療機関における

薬剤需要量を決定するものである。次にこれを集

計することによって市場全体の需要量を求めるこ

とができる o (10)式におけるWπ/Wxは医師の

効用を表わすが、この値は医師ごとにそれぞれ異

なっている。しかし平均的なWπ/Wxの値を考え

ることができるとすれば(ないしはいくつかのグ

ループごとにこの値の平均値を考えるとすれば)、

個別の医師の需要関数を集計して市場需要関数を

求めることができる。

そこで、平均を次のように表す。

旦 W~/W.i
2... A =h 
同 H

(16) 

すると、基準薬価prと取引価格P
T
について

P =h. m 

PT=h. mi 

(17) 

(18) 

が定義できる。

p

q

 D
 

P 

巴-PT
M
 D

 図-7
P 

D; 

Pr-PT'j 

D~ 

P 

M 

PT 

図-8

図-7 でDoD~ は薬価差が存在しないときの需

要曲線、 D1D;は薬価差があるときの需要曲線で

ある。



次にこのような市場需要関数に基づいて、経済

的厚生の分析を行う。

まず第1に、取引価格PTは市場での供給曲線と

みなせるので、資源配分上効率的な生産水準はこ

の供給曲線と需要曲線DoD~ との交点M j になる。

このときには社会的総余剰はDOEPTである。

しかし薬価差の存在によってDoD~ は上方へシ

フトしてDjD;となる。このときの市場均衡点は

MjからM2へシフトしている。この状況では社会

的総余剰はPTFDjである。消費者余剰の大きさは

PTED。で変りはないが、薬価差の存在する分Do

EGDjだけ医師に支払いがなされ余剰は増加す

る。ところが生産はMjからM2まで増大しており、

M2Mjだけ薬剤の生産は過大となっている。

この結果三角形EFGは患者にも医師にも帰属し

ない過大な資源配分の大きさを示している。これ

は次のように計算できる。

ム肌=÷EGEF 

=ナ (Pr-PT) EF (19) 

一方点Gのまわりの価格弾力性Oは次のように定

義される。

ムM/M，ムM P 
-0= 一一一一~=一一一一一. -=.!- (20) 
ムP/Pr Pr-PT Mj 

ムM=EF

ムP=Pr-PT 

これから

P_-P 
ムM=(-0) ー」烹~M (21) 

よってEFGの大きさは
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-， P_-P 
ムEFG=-t(-0)ーι 」ー

・(Pr-PT) Mj (22) 

したがって資源配分上の非効率の大きさは次のよ

うに表現できる。

ム凹=÷×(価格的性)x薬価差率X薬価差収益

P_-P 
ー」τ_T_ 薬価差率 (23) 

(Pr -PT) Mj =薬価差収益

このことから以下の実証分析で価格弾力性が求

められれば、薬価差の存在がもたらす非効率もま

た、数量的に計算ができる。

2.薬剤需要関数の推定

(1)分析に用いられるデータ

薬剤の需要関数は、医療機関が卸から購入する

ときの価格及びそのときの数量が分かれば直接推

定が可能となる。われわれは首都圏で、営業を行っ

ている某大手製薬卸企業の昭和59年と昭和61年の

7月、および平成8年から平成10年の10月の取引

データを用いて、各医療機関別の薬剤別購入量と

それに対応した実際の取引価格を算出し、薬剤別

薬剤需要関数を測定した。卸から入手したデータ

ベースは、 1取引が1レコードとして記録されて

おり、 1取引当りの薬剤の取引量は包装数、取引

金額は 1包装当りの単価と包装数と単価を掛け合

せた合計金額で記録されているため、最初に、各

薬剤別に医療機関ごとの薬剤購入量の合計(包装

数の合計)と取引金額の合計を算出した。次に、

この医療機関ごとの合計包装数に l包装当りの薬

剤の単位数を掛け合せた医療機関ごとの総取引単

位数を算出し、さらにこの総取引単位数で取引金
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額の合計を除することにより I単位当りの取引価

格、つまり当該薬剤の各医療機関における購入価

格とした。また、単品ごとに値引を起こすのでは

なく、 1ヵ月に納入した金額に対して値引をまと

めて行うグロス値引が存在する場合は、同様に各

薬剤別に医療機関ごとのグロス値引の合計金額を

算出し、取引金額の合計額からあらかじめ減じて

おき、その値を総取引単位数で除することにより、

1単位当りの取引価格とした。なお、同一銘柄の

薬剤で複数の剤型や規格単位(組成)が存在する場

合は、最も取引量が多い剤型もしくは規格単位に

ついて分析を行った。

最初に、昭和59年と昭和61年のデータベースを

もとにして、薬剤を経口薬と注射薬に分類し、経

口薬に関しては昭和59年7月と昭和61年7月の双

方における取引量が100位以内に入っている23銘

柄、注射薬に関しては同じく昭和59年7月と昭和

61年 7月の双方における取引量が100位以内に入

っている18銘柄について、需要関数の測定を行っ

た。

次に、平成8年から平成10年のデータベースを

もとにして、薬剤を同様に経口薬と注射薬に分類

し、経口薬に関しては平成8年から平成10年にお

ける取引量上位10銘柄のうちエンシュア・リキッ

ドを除く 9銘柄、注射薬については同じく平成

8年から平成10年における取引量上位10銘柄のう

ちキシロカインとヒューマリンNを除く 8銘柄を

取り上げ、需要関数の測定を行った。

昭和59年と昭和61年の取引量上位銘柄の薬価差

弾力性と、平成8年から平成10年の取引量上位銘

柄の薬価差弾力性を比較することにより、医療機

関の主要薬剤に対する購入行動に関して、薬価差

表1 昭和59年および昭和61年取引量上位銘柄(経口薬)

商品名

ミケラン*

ベルジピン*

パセトシン*

ダーゼン*

エラスチームe
リ}ゼ*

ナウゼリン*

ミノマイシン*

メプチン*

プレドニゾロン*

ピソルボン

アダラート

メチコパール

ヘルベッサー

アリナミンF
ベングローブ

オイグルコン

ペルサンチン

メリスロン

カラン

スルガム
ニトロ}ル

フランドlレ

薬効群

H遮断薬
Ca措抗薬
抗生物質

酵素製剤

高脂血症用薬

抗不安薬

健胃・消化薬

抗生物質

気管支拡張薬

副腎皮質ホルモン製剤

去疾薬

Ca措抗薬
ビタミン製剤

Ca措抗薬
ビタミン製剤

抗生物質

糖尿病薬

抗狭心症薬

抗めまい薬

脳代謝賦活薬

解熱・鎮痛・抗炎症薬

抗狭'L'症薬
抗狭心症薬

注*は Appendixにおいて平成8年~平成10年時点についても解析を行った薬剤

主な適応

心臓神経症、不整脈等

慢性脳循環障害、本態性高血圧

敗血症、細菌性心内膜炎等

術後及び外傷後の腫脹の寛解等

高脂血症

心身症における身体症候等

慢性胃炎、胃下垂症等

敗血症、菌血症等

気管支瑞息、気管支炎等

急性副腎皮質機能不全等

急性・慢性気管支炎における去疾等

本態性高血圧症等

末梢性神経障害等

狭心症、異型狭心症等

ビタミンBl欠乏症の予防および治療等
扇桃炎、咽喉頭炎等

インスリン非依存型糖尿病

狭心症、心筋梗塞等

メニエル病、メニエル症候群等

慢性脳循環障害による諸症状の改善

慢性関節リウマチの消炎・鎮痛等

狭心症、心筋梗塞等

狭心症、心筋梗塞等
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表2 昭和59年および昭和61年取引量上位銘柄(注射薬)

商品名

大塚糖液
大塚糖液インタ-

KN補液
プラスアミノ
ポタコールR
メイロン

ラクテック
ラクテックG
プロスタンデイン*

マイトマイシンy
ノボレンテ

ソリタT
ミノマイシン*
パンスポリン事

ピシパニール*

強力ネオミノファーゲン*
プリンペラン*

ホスミシンY

薬効群

輸液・栄養・電解質製剤
輸液・栄養・電解質製剤

輸液・栄養・電解質製剤
輸液・栄養・電解質製剤
輸液・栄養・電解質製剤
中毒治療薬
輸液・栄養・電解質製剤
輸液・栄養・電解質製剤
ホルモン製剤

抗癌剤

糖尿病薬
輸液・栄養・電解質製剤

抗生物質

抗生物質
抗癌剤
抗アレルギー薬
健胃薬
抗生物質

注:*はAppendixにおいて平成8年~平成10年時点についても解析を行った薬剤j

主な適応

脱水症状時の水補給等
脱水症状時の水補給等
水分・電解質の補給・維持
低蛋白血症のアミノ酸補給等

細胞外液の補給・補正
薬物中毒の際の排植促進
細胞外液の補給・補正
細胞外液の補給・補正
慢性動脈閉塞症における四肢潰蕩等
悪性リンパd性白血病等

インスリン療法が適応となる糖尿病

細胞外液の補給・補正
敗血症、菌血症等
敗血症、術後創・火傷後感染等
胃癌、原発性肺癌等
慢性肝疾患等
胃炎、十二指腸潰揚等
敗血症、気管支炎等

表3 平成8年から平成10年取引量上位銘柄(経口薬)

商品名

アダラートL
ガスター
ダーゼン
テオドール

デパス
ハルシオン
ベイスン

ムコスタ
メチコパール

薬効群

Ca括抗薬
消化性潰湯治療薬
酵素製剤
気管支拡張薬

抗不安薬
催眠・鎮静薬

糖尿病用薬
消化性潰湯治療薬
ビタミン製剤

主な適応

本態性高血圧症、腎性高血圧症等
胃潰蕩、十二指腸潰蕩等
術後及ぴ外傷後の腫脹の寛解等

気管支瑞息、端息性気管支炎等
神経症による不安・緊張等

不眠症、麻酔前投与
糖尿病の食後過血糖の改善
胃潰湯、急性胃炎等
末梢性神経障害等

表4 平成8年か5平成10年取引量上位銘柄(注射薬)

商品名

エポジン
強力ネオミノファーゲン
セファメジン

ソルコーテフ
パンスポリン
ブスコパン
ペンフィル30RN
ベンフィルN

薬効群

造血と血液凝固関係製剤

抗アレルギー薬
抗生物質
コルチゾン

抗生物質
自律神経系作用薬
糖尿病用薬
糖尿病用薬

主な適応

透析施行中の腎性貧血等

慢性肝疾患等
敗血症、亜急性細菌性心内膜炎等
急性副腎皮質機能不全、リウマチ熱等
敗血症、術後創・火傷後感染等

胃・十二指腸潰蕩における痘撃等
インスリン療法が適応となる糖尿病
インスリン療法が適応となる糖尿病
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益が比較的大きい時期と薬価差益が比較的小さい

時期で、変化が生じているどうかを検討した。

なお、分析に用いた薬剤の銘柄、薬効群および主

な適応は、表 1(昭和59年および昭和61年取引量

上位銘柄:経口薬)、表2(昭和59年および昭和61

年取引量上位銘柄:注射薬)、表3(平成8年から

平成10年取引量上位銘柄:経口薬)、および表4

(平成8年から平成10年取引量上位銘柄:注射薬)

の通りである。

薬剤需要関数の測定は、薬剤の取引価格もしく

は薬価差に最も敏感に反応すると考えられる民間

の診療所(有床診療所を含む)および私立病院

(医療法人もしくは個人)を対象として行った。

さらに、近年、院外処方が大きなウエイトを占め

つつあることを考慮して、平成8年から平成10年

における取引量上位銘柄については、調剤薬局の

薬剤需要関数も算出した。

推定される需要関数は次のように特定化した。

lnX=α+Fin (P-P)+z y Di (α=定数項)

X:薬剤量

p -P:薬価差 p=基準薬価 p=取引価格

D.:ダミ}変数

推定は両対数型で行われているので、 βは薬価

差 (p-p)に関する需要の弾力性を示している。

さらにこの推定値を用いて購入価格Pについての

弾力性も計算できる。複数年次にわたるデータを

プールしているので、年度に関するダミーyeari 

が変数として加えられている。

さらに病院を対象とした分析では各医療機関ご

との特性を補正するために病床数によってこれを

表5 薬剤別薬価差益率(%)(経口薬):昭和59年および昭和61年取引量上位銘柄

診療所 私立病院

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差

ミケラン 20.02% 6.26% 20.28% 5.85% 
ベルジピン 15.93% 4.57% 17.31% 4.91% 
パセトシン 29.90% 20.96% 32.79% 20.13% 
ダーゼン 16.87% 5.63% 20.38% 5.40% 
エラスチーム 13.45% 4.02% 15.07% 3.40% 
リ}ゼ 17.90% 5.90% 17.71% 5.70% 
ナウゼリン 17.44% 3.84% 17.85% 4.05% 
ミノマイシン 23.86% 8.86% 23.18% 9.46% 
メプチン 18.89% 5.29% 19.51% 5.47% 
プレドニゾロン 11.09% 10.59% 10.77% 9.04% 
ピソルボン 13.11% 4.45% 14.97% 5.54% 
アダラ}ト 17.56% 9.39% 21.71% 7.94% 
メチコパール 21.15% 8.29% 23.68% 7.45% 
ヘルベッサー 16.35% 5.60% 17.25% 5.81% 
アリナミンF 7.23% 2.77% 8.60% 3.46% 
ベングローブ 46.76% 8.68% 43.16% 10.93% 
オイグルコン 12.88% 5.00% 14.94% 6.90% 
ベルサンチン 16.66% 6.17% 20.35% 6.27% 
メリスロン 12.98% 6.86% 16.78% 7.08% 
カラン 19.85% 4.96% 22.24% 4.52% 
スルガム 17.00% 4.78% 19.03% 6.65% 
ニトロール 4.43% 3.71% 7.42% 5.50% 
フランドlレ 13.21% 5.04% 15.56% 6.28% 

全体 17.60% 10.99% 18.50% 8.76% 



3群に分けた (20-99床、 100-199床および、200

床以上)。そこで最小の病床数グループを基準と

したダミー変数Hospitalが加えられている。

また調剤薬局を対象とした分析では、処方元の

医療機関の特性を補正するため、処方元を 4グル

ープ(大病院、中病院、小病院および診療所)に

分類して、ダミー変数で処理した。

( 2 )経口薬に関する分析結果

①薬価差益率

表5に昭和59年と昭和61年の取引量上位23銘柄

の薬価差益率(差益率基準薬価一取引価

格)+基準薬価)が示されている。薬価差益率は、

診療所では約4%から約47%の範囲、私立病院で

は約7%から約43%の範囲にあり、診療所および

私立病院ともに、ほほ同じ大きさを示していた。

表6は平成8年から平成10年の取引量上位9銘

柄の(平成8年から平成10年時点の)薬価差益率

である。薬価差益率は、診療所では約8%から約

14%の範囲、私立病院では約12%から約17%の範

囲にあり、診療所に比べて、私立病院の方が薬価

差益率が大きい傾向が見られた。調剤薬局での薬

価差益率は、約6%から約11%の範囲にあり、診

療所や私立病院に比べ低い傾向が見られた。

昭和59年と昭和61年の取引上位銘柄全体の平均
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薬価差益率は、診療所が約18%、私立病院が約

19%である。この値は当時の薬価差益率の常識と

比べると低めともいえる。しかしこれは昭和59年

にマイナス16.6%というかつてない薬価切り下げ

があり、これに対応してメーカー-卸が薬価の下

げ幅が減少させていた時期にあたるという解釈が

可能であろう。平成8年から平成10年の取引量上

位銘柄全体の平均薬価差益率は、診療所が約11%、

私立病院が約14%であり、薬価差益率に減少傾向

が見られた。

②薬価差弾力性

昭和59年と昭和61年の取引量上位23銘柄につい

て、診療所および私立病院での薬価差弾力性を測

定した結果が表7-1と表7-2である。

診療所での薬価差弾力性の値は、パセトシンを

除くすべての銘柄で統計的に有意であった。統計

的に有意で、あった22銘柄について見てみると、薬

価差弾力性は0.74から2.59の範囲にあり、 薬価差

弾力性が1を超えた銘柄は、 22銘柄中14銘柄であ

った。私立病院での薬価差弾力性の値は、パセト

シンとナウゼリンを除く21銘柄で統計的に有意で、

あった。統計的に有意であった21銘柄について見

てみると、薬価差弾力性は0.50から2.12の範囲に

あり、 薬価差弾力性が1を超えた銘柄は、 21銘

柄中14銘柄であった。

表6 薬剤別薬価差益率(%)(経口薬):平成8年か5平成10年取引量上位銘柄

診療所 私立病院 調剤薬局

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差

アダラートL 13.17% 4.42% 15.83% 5.42% 10.75% 4.07% 
ガスター 13.45% 4.83% 15.76% 5.02% 10.29% 3.55% 
ダーゼン 11.61 % 3.89% 13.85% 6.36% 9.59% 3.02% 
テオドール 8.91% 4.51% 11.62% 5.34% 6.71% 3.55% 
デパス 8.87% 4.70% 12.01% 5.72% 7.66% 24.96% 
ハルシオン 8.36% 4.67% 12.43% 5.40% 6.15% 4.05% 
ベイスン 11.72% 3.68% 13.66% 4.40% 9.68% 2.71% 
ムコスタ 14.31% 6.48% 16.64% 5.62% 9.19% 5.39% 
メチコパール 11.71% 5.90% 14.91% 5.53% 8.73% 4.45% 
合計 10.99% 5.23% 13.91% 5.72% 8.88% 10.70% 



88 医療経済研究 vo1.7 2000 

平成8年から平成10年の取引量上位9銘柄につ

いて診療所、私立病院および調剤薬局における薬

価差弾力性を測定した結果は表8-1から表8-

3に示されている。診療所、私立病院および調剤

薬局ともにすべての薬剤において、薬価差弾力性

の値が統計的に有意であった。

表7圃 1 薬剤別薬価差弾力性(経口薬)
(診療所)

薬剤 説明変数*

定数項 ln(P，d') 
ミケラン 4.35 0.964 

18.47 10.53 
ペルジピン 2.36 2.59 

10.55 23.06 
パセトシン 7.58 0.01 

25.22 -0.11 
ダゼン 5.43 0.89 

22.11 7.52 
エラスチム 4.52 1.57 

39.79 22.87 
リゼ 6.72 0.74 

91.62 12.38 
ナウゼリン 2.79 2.12 

6.92 11.39 
ミノマイシン 1.77 0.99 

3.42 6.98 
メプチン 3.91 0.90 

15.12 9.00 
プレドーゾロン 6.18 1.09 

82.30 12.69 
ビソルボン 6.90 1.01 

141.26 12.36 

アダラート 4.31 1.07 
33.96 20.66 

メチコパール 18.70 1.44 
18.70 17.67 

ヘルベッサー 4.50 1.98 
42.53 31.06 

アリナミンF 8.21 0.90 
129.95 12.03 

ペングローブ 3.12 0.98 
5.64 6.97 

オイグルコン 4.89 1.08 
46.11 13.98 

ペルサンチン 5.96 1.13 
36.25 10.47 

メリスロン 5.81 1.26 
81.29 18.55 

カラン 5.81 0β6 

30.49 7.32 

スルフゲム 3.78 1.91 
26.27 23.99 

ニトロール 7.22 1.42 
130.16 37.74 

フランド1レ 3.87 1.35 
16.14 

L_  
10.60 

注1: *は各薬剤の上段が回帰係数、下段がt値を示す。
2:a年度ダミー取引年が昭和61年の時、 Iを代入。

診療所では、薬価差弾力性は0.86から2.15の範

囲にあり、デパス以外のすべての銘柄で薬価差弾

力性が1を超えていた。私立病院では、薬価差弾

力性は0.88から1.97の範囲にあり、診療所同様デ

パス以外のすべての銘柄で、薬価差弾力d性が 1を超

えていた。調剤薬局では、薬価差弾力性は1.06か

昭和59年および昭和61年取引量上位銘柄

自由度修正 ダ}ビン・ サンプル数

dYEAR" 済み決定係数 ワトソン上七
0.217 512 

2.62 0.18 1.81 

-0.20 932 

-2.94 0.37 1.64 
-0.40 474 

-2.61 0.02 1.79 

0.11 322 

0.94 0.16 1.8 
0.33 807 

6.17 0.40 1.77 

0.32 813 

5.85 0.16 1.62 
0.07 599 
-0.92 0.18 1.35 

0.18 311 
1.77 0.14 1.81 
-0.13 419 
-1.90 0.16 1.56 
0.06 381 
0.70 0.30 1.50 
0.07 428 
-1.14 0.27 1.23 
0.40 433 
5.15 0.50 1.68 
一0.26 520 
-3.07 0.38 1.73 
0.44 810 
7.46 0.55 1.45 
-0.11 755 
-1.93 0.16 1.49 
0.41 610 
4.34 0.08 1.77 
0.05 604 
0.77 0.25 1.49 
0.34 303 
2.92 0.27 1.56 
0.43 394 
5.52 0.47 1.06 
-0.13 659 
-2.40 0.08 1.72 
0.61 499 
8.81 0.55 1.98 
0.05 460 
0.98 0.76 1.76 
0.45 211 
3.25 0.35 1.81 



ら2.43の範囲にあり、すべての銘柄で薬価差弾力

性が1を超えていた。全体的に、診療所や病院に

比べ、調剤薬局において薬価差弾力性の値が高く

出る傾向が見られた。

昭和59年と昭和61年の取引量上位23銘柄の薬価

差弾力性と、平成8年から平成10年の取引量上位
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9銘柄の薬価差弾力性を比べると、前者に比べ後

者の方が薬価差弾力性がlを超える銘柄の割合が

多く、値も大きい傾向が見られた。

表7・2 薬剤別薬価差弾力性(経口薬) 昭和59年および昭和61年取引量上位銘柄

薬剤 説明変数*

定数項 ln(Pr-P) dmiddlea 

ミケラン 5.67 0.64 0.13 
9.05 2.63 0.72 

ベルジピン 5.12 1.43 0.30 
8.56 4.87 1.80 

パセトシン 8.10 -0.33 1.43 
5.71 -0.77 2.07 

ダーゼン 4.22 1.63 0.05 
4.92 4.24 0.22 

エラスチーム 4.45 1.66 -0.107 
6.63 4.35 -0.43 

リーゼ 7.01 0.70 -0.01 
21.24 2.66 -0.04 

ナウゼリン 6.44 0.60 -0.22 
8.13 1.59 一0.86

ミノマイシン 3.70 0.50 -0.09 
5.14 2.61 -0.49 

メプチン 4.14 0.93 0.34 
7.90 4.56 2.60 

プレドニゾロン 5.98 0.73 0.46 
26.49 2.62 1.60 

ビソルボン 7.14 1.19 0.27 
47.49 5.71 1.58 

アダラート 4.51 1.18 0.18 
11.21 7.81 1.20 

メチコバール 4.26 1.48 0.13 
6.67 6.03 0.56 

へJレベッサー 4.56 2.12 0.22 
16.40 13.19 1.56 

アリナミンF 8.51 1.01 -0.13 
42.26 4.39 -0.60 

ベングローブ 3.41 0.88 -0.23 
2.35 2.32 -0.83 

オイグルコン 4.74 1.53 -0.26 
18.71 8.88 -1.54 

ペルサンチン 4.94 1.85 0.41 
11.31 7.20 1.85 

メリスロン 5.91 1.27 0.50 
22.83 6.35 2.78 

カラン 5.36 0.83 0.54 
8.02 2.82 4.38 

スルガム 4.59 1.61 -0.17 
6.14 4.08 -0.56 

ニトロール 7.00 1.14 0.06 
59.97 13.50 0.43 

フランドjレ 5.33 1.00 -0.34 
9.40 3.48 -1.18 

注 1: *は各薬剤の上段が回帰係数、下段がt値を示す。
2 : a病床数ダミー:100床-199床の病院の時、 1を代入。
3 : b病床数ダミー:2 0 0床以上の病院の時、 1を代入。
4 : c年度ダミー:取引年が昭和61年の時、 lを代入。

済自み由決度定修係正数
ダービン・ サンプル数

dlargeb dYEARC ワトソンJt
0.20 0.01 0.04 227 
1.03 0.07 2.06 

0.39 -0.23 0.13 214 
1.95 -1.40 1.73 

1.27 -0.22 0.13 41 
1.49 -0.32 1.77 

0.63 0.58 0.23 88 
2.18 2.05 2.25 

0.32 0.57 0.19 116 
1.28 2.69 2.17 

0.28 0.10 0.08 113 
1.35 0.54 2.01 

0.18 0.05 0.03 133 
0.60 0.21 1.36 

0.40 0.06 0.10 95 
1.64 0.34 1.89 

0.57 -0.12 0.16 197 
3.56 一1.04 1.71 

-0.39 0.21 0.18 51 
-0.41 0.80 1.58 

0.11 -0.23 0.25 125 
0.51 -1.52 1.74 

0.48 0.28 0.26 194 
2.10 1.89 2.24 

-0.14 -0.23 0.28 110 
-0.66 -1.22 2.07 

0.16 0.31 0.52 173 
0.74 2.25 1.43 
-0.54 -0.15 0.18 105 
-1.80 -0.75 1.77 
-0.11 0.31 0.10 64 
-0.36 1.18 2.25 
-0.12 -0.05 0.39 131 
-0.61 -0.36 1.94 
0.44 0.85 0.37 103 
1.72 3.92 1.71 
0.26 0.40 0.34 106 
1.08 2.12 1.90 
0.43 0.12 0.15 198 
2.56 0.87 1.77 
-0.02 0.84 0.33 55 
-0.06 3.11 2.07 
0.12 0.40 0.57 149 
0.62 3.24 1.41 
-0.18 0.35 0.15 90 
-0.55 1.34 1.77 
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表8・1 薬剤別薬価差弾力性(経口薬):平成8年から平成10年取引量上位銘柄
(診療所)

薬剤 説明変数* 自由度修正 ダ}ピン・ サンプル数

定数項 ln(Pr-P) dYEAR97a 

アダラートL 3.84 1.38 0.08 
29.59 22.15 1.69 

ガスター 2.09 1.62 0.16 
12.41 26.40 2.94 

ダーゼン 3.38 2.15 0.10 
28.06 28.70 1.99 

ァオドール 5.95 1.32 -0.07 
152.52 33.25 -1.41 

デパス 6.60 0.86 -0.13 
281.58 36.03 -4.19 

ハルシオン 4.45 1.81 0.43 
113.54 49.97 11.91 

ベイスン 1.47 2.11 -0.12 
14.44 46.84 -3.88 

ムコスタ 4.15 1.44 0.08 
61.00 46.14 1.82 

メチコパール 4.44 1.64 0.07 
57.26 35.96 1.46 

注 1: *は各薬剤の上段が回帰係数、下段がt値を示す。
2 : a年度ダミー:取引年が平成9年の時、 lを代入。
3 : b年度ダミ取引年が平成10年の時、 Iを代入。

dYEAR98b 済み決定係数 ワトソン比

0.71 0.17 
11.96 1.33 

0.71 0.30 
11.68 1.54 

0.99 0.29 
15.73 1.46 
0.31 0.38 
6.29 1.28 
0.61 0.20 
16.34 1.40 
1.38 0.47 
32.54 1.42 
0.79 0.37 
22.96 1.50 
0.73 0.46 
15.17 1.46 
1.25 0.40 
19.75 1.46 

表8-2 薬剤別薬価差弾力性(経口薬):平成8年か5平成10年取引量上位銘柄

(私立病院)

薬剤 説明変数*

定数項 ln(Pr-P) dmiddlea 

アダラートL 3.27 1.77 0.27 
8.77 10.91 2.51 

ガスター 2.12 1.69 0.33 
4.64 10.63 3.25 

ダーゼン 5.23 1.18 0.11 
18.52 7.48 1.24 

テオドール 6.08 1.46 -0.001 
45.42 12.61 -0.01 

デパス 6.82 0.88 0.10 
96.59 12.82 1.35 

ハルシオン 5.34 1.23 0.14 
48.44 15.13 1.86 

Jミイスン 2.01 1.97 -0.01 
6.52 15.42 -0.77 

ムコスタ 3.91 1.82 0.35 
15.42 15.57 3.73 

メチコパール 4.74 1.65 0.27 
19.46 12.67 2.56 

注 1: *は各薬剤の上段が回帰係数、下段がt1i直を示す。
2 : a病床数ダミ-:100床-199床の病院の時、 1を代入。
3 : b病床数ダミー:2 0 0床以上の病院の時、 1を代入。
4 : c年度ダミー:取引年が平成9年の時、 1を代入。
5 : d年度ダミー:取引年が平成10年の時、 1を代入。

dlargeb 

0.33 
2.55 
0.46 
3.86 
0.40 
3.49 
0.51 
3.12 
0.45 
5.21 
0.43 
5.34 
0.41 
4.05 
0.48 
3.97 
0.37 
2.98 

白由度修正 ダーピン・

dYEAR97C dYEAR9Sd ?斉み決定係数 ワトソンJt
0.0002 0.71 0.23 
0.002 4.86 1.43 
0.06 0.75 0.25 
0.53 5.51 1.48 
-0.10 0.51 0.13 
-0.97 3.83 1.34 
-0.07 0.39 0.34 
-0.50 2.59 1.12 
-0.12 0.55 0.17 
-1.57 5.90 1.35 
0.17 0.83 0.30 
2.21 8.86 1.34 
-0.18 0.77 0.28 
-1.92 7.31 1.40 
-0.01 1.05 0.28 
-0.11 7.83 1.35 
-0.02 0.89 0.28 
-0.17 6.16 1.28 

2423 

1715 

2001 

1803 

5445 

3015 

3844 

2662 

1942 

サンプル数

483 

437 

559 

361 

1097 

779 

751 

771 

484 
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表8・3薬剤別薬価差弾力性(経口薬) :平成8年か5平成10年取引量上位銘柄
(調剤薬局)

薬剤 説明変数市 自由度修正 ダービン・ サンプル数

定数項 ln(P，-P) dpharmP dpharm2b dpharm3C dYEAR97d dYEAR9Se 済み決定係数 ワトソン比

アダラートL 2.32 1.82 0.25 0.51 0.54 0.04 0.79 0.32 1.52 3569 
22.94 38.00 5.40 5.77 6.59 0.96 16.44 

ガスター 1.29 1.80 0.36 0.50 0.34 0.19 0.61 0.36 1.54 3282 
10.64 39.03 7.70 6.27 4.30 4.04 12.86 

ダーゼン 2.69 2.44 -0.05 0.14 0.12 -0.16 0.69 0.37 1.49 3376 
29.68 42.98 -0.97 1.55 1.60 -3.31 13.61 

テオドール 5.82 1.37 0.15 0.40 0.32 -0.30 -0.05 0.38 1.41 2726 
137.72 38.12 2.75 4.25 3.91 -5.75 -0.96 

デパス 6.25 1.06 0.20 0.51 0.36 -0.18 0.63 0.28 1.44 5705 
202.78 42.79 4.54 7.14 5.65 -4.78 15.98 

ハルシオン 4.53 1.35 0.20 0.39 0.34 0.27 0.80 0.39 1.39 3316 
108.70 39.88 4.38 5.34 5.11 6.56 18.85 

ベイスン 1.28 2.12 0.21 0.47 0.30 -0.29 0.51 0.39 1.49 4041 
12.69 47.17 5.41 7.03 5.17 一7.79 13.51 

ムコスタ 3.76 1.54 0.72 0.82 0.68 0.19 0.73 0.52 1.5 4941 
71.78 62.18 17.24 13.57 11.72 4.65 17.85 

メチコバール 4.01 1.84 0.39 0.48 0.37 0.16 1.12 0.43 1.52 4102 
65.59 52.55 7.87 6.08 4.75 3.58 23.55 

注*は各薬剤の上段が回帰係数、下段がt値を示す。
2 : a薬局ダミー:処方先の業態が大病院(200床以上)の時、 1を代入。
3 : b薬局ダミー.処方先の業態が中病院(100床以上199床以下)の時、 lを代入。
4 : c薬局ダミー.処方先の業態が小病院(20床以上199床以下)の時、 lを代入。
5 : d年度ダミー.取引年が平成9年の時、 1を代入。
6 : e年度ダミー・取引年が平成10年の時、 lを代入。

( 3 )注射薬に関する分析結果

①薬価差益率

表9は昭和59年と昭和61年の取引量上位銘柄の

薬価差益率(差益率基準薬価一取引価格) +-

基準薬価)を示す。薬価差益率は、診療所では約

3%から約28%の範囲、私立病院では約5%から

約36%の範囲にあり、診療所に比べて私立病院の

方が薬価差益率が大きい傾向が見られた。

表10は平成8年から平成10年の取引量上位8

銘柄の薬価差益率を示している。薬価差益率は、

診療所では約 7%から約12%の範囲、私立病院で

は約10%から約15%の範囲にあり、診療所に比べ

て私立病院の方が薬価差益率が大きい傾向が見ら

れた。

②薬価差弾力性

昭和59年と昭和61年の取引量上位18銘柄につい

て、診療所および私立病院での薬価差弾力性を測

定した結果を表11-1と表11-2に示す。診療

所での薬価差弾力性の値は、 18銘柄中12銘柄で統

計的に有意であった。 12銘柄について見てみると、

薬価差弾力性は0.26から2.42の範囲にあり、 薬価

差弾力性が1を超えた銘柄は、 12銘柄中 3銘柄で

あった。私立病院での薬価差弾力性の値は、 18銘

柄中13銘柄で統計的に有意で、あった。 13銘柄につ

いて見てみると、薬価差弾力性は0.43から1.45の

範囲にあり、 薬価差弾力性が1を超えた銘柄は、

12銘柄中3銘柄であった。

昭和59年と昭和61年時点における経口薬と注射

薬の薬価差弾力性の値を比較すると、診療所およ

び私立病院ともに、注射薬の方が経口薬と比べ相

対的に薬価差弾力性の値が小さい、もしくは統計

的に有意ではない傾向が見られた。
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平成8年から平成10年の取引量上位8銘柄につ

いて診療所、私立病院における薬価差弾力性を測

定した結果が表12-1と表12-2である。診療

所および私立病院ともにすべての薬剤において、

薬価差弾力性の値は統計的に有意であった。診療

所では、薬価差弾力性は0.42から3.05の範囲にあ

り、ブスコパンが多少大きい値を示したが、 8銘

柄中の6銘柄の薬価差弾力性が1未満であった。

私立病院では、薬価差弾力性は0.48から1.56の範

囲にあり、薬価差弾力性が1を超えている銘柄は

8銘柄中5銘柄であった。

平成8年から平成10年時点における経口薬と注

射薬の薬価差弾力性の値を比較すると、診療所お

よび私立病院ともに、注射薬の方が経口薬と比べ

相対的に薬価差弾力性の値が小さい傾向が見られ

た。

昭和59年と昭和61年の取引量上位18銘柄の薬価

差弾力性と、平成8年から平成10年の取引量上位

表9 薬剤別薬価差益率(%)(注射薬):昭和59年および昭和61年取引量上位銘柄

診療所 私立病院

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差

大塚糖液 20.99% 8.11% 26.96% 8.37% 
大塚糖液インター 13.12% 8.09% 17.88% 8.55% 
KN補液 27.95% 11.25% 36.22% 10.84% 
プラスアミノ 19.12% 7.18% 23.17% 5.61% 
ポタコールR 20.71% 8.42% 26.58% 9.14% 
メイロン 8.59% 5.19% 13.48% 7.67% 
ラクテック 19.05% 12.11% 32.30% 13.60% 
ラクテックG 25.61% 14.06% 34.79% 15.08% 
プロスタンディン申 5.76% 2.63% 5.22% 2.13% 
マイトマイシンy 10.29% 4.93% 11.01% 4.31% 
ノボレンテ 6.28% 3.17% 8.62% 5.04% 
ソリタT 3.81% 4.34% 8.59% 6.21% 
ミノマイシン* 21.00% 5.48% 23.74% 7.20% 
パンスポリンホ 21.10% 8.17% 26.59% 5.99% 
ピシパニール事 8.17% 2.20% 8.91% 2.49% 
強力ネオミノファーゲン* 3.24% 2.02% 5.63% 4.21% 
プリンベラン* 5.21% 1.92% 5.86% 1.78% 
ホスミシンS* 17.22% 5.40% 20.71% 6.13% 
全体 12.31% 10.25% 19.46% 12.49% 

表10 薬剤別薬価差益率(%)(注射薬):平成8年かう平成10年取引量上位銘柄

診療所 私立病院

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差

エポジン 9.27% 6.36% 13.67% 5.87% 
強力ネオミノファーゲン 9.20% 2.46% 13.45% 4.72% 
セファメジン 11.66% 3.85% 14.14% 5.78% 
ソルコーテフ 11.90% 3.94% 15.09% 6.03% 
パンスポリン 11.73% 4.81% 13.98% 5.30% 
ブスコパン 8.61% 3.40% 11.99% 4.58% 
ベンフィル30RN 6.92% 2.93% 10.36% 5.00% 
ベンフィルN 11.39% 4.65% 15.08% 4.84% 
合計 8.97% 3.81% 13.26% 5.58% 



8銘柄の薬価差弾力性を比べた場合、経口薬のよ

うな一定の傾向は見られなかった。

( 4 )同一銘柄に関する異時点比較

経口薬の昭和59年と昭和61年の取引上位銘柄23

銘柄のうちの上位10銘柄、注射薬の昭和59年と昭
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和61年の取引上位銘柄18銘柄のうちの輸液もしく

は補液を除いた上位8銘柄については、平成8年

から平成10年時点についても需要関数の測定を行

った。同一銘柄の薬剤について昭和59年と昭和61

年時点の需要関数と平成8年から平成10年時点の

需要関数を測定することにより、同一薬剤に対す

表11 -1 薬剤別薬価差弾力性(注射薬):昭和59年および昭和61年取引量上位銘柄
(診療所)

薬剤
説明変数* 自由度修正 ダ}ピン・ サンプル数

定数項 ln(Pr-P) dYEARa 済み決定係数 ワトソン上じ

大塚糖液 3.83 0.53 -0.15 0.07 1.59 1068 
28.99 8.42 -2.49 

大塚糖淑インター 1.62 0.42 0.05 0.09 1.43 140 
4.09 3.65 -0.36 

KN補液 0.05 0.99 -0.18 0.31 1.63 55 
0.06 4.76 -0.68 

プフスアミノ 2.03 0.26 0.03 0.02 1.71 84 
2.08 1.33 0.13 

ポタコールR 1.76 0.48 0.10 0.09 2.03 126 
2.54 3.29 0.73 

メイロン 3.81 0.26 0.04 0.05 1.44 348 
38.09 4.35 0.65 

フクテック 2.23 0.41 -0.17 0.17 1.70 70 
5.20 3.68 -0.96 

ラクテックG 2.12 0.46 0.08 0.10 1.66 109 
3.67 3.37 -0.43 

プロスタンデイン 3.14 0.02 0.07 0.002 2.01 40 
1.76 -0.06 0.29 

マイトマイシンS 0.90 0.49 0.11 0.06 1.27 33 
0.55 1.24 0.33 

ノボレンテ 3.01 0.16 -0.14 0.01 1.99 371 
10.61 1.28 -1.46 

ソリタT 2.05 0.29 0.01 0.05 1.65 133 
6.14 2.42 -0.06 

ミノマイシン -3.62 1.25 -0.63 0.28 1.43 72 
-2.12 4.08 -3.61 

パンスポリン -3.54 1.09 0.09 0.12 1.83 70 
-1.39 2.78 0.33 

ピシパニール -0.74 0.54 -0.14 0.04 1.57 91 
-0.40 1.75 -0.76 

強力ネオミノファーゲン 2.97 0.69 0.01 0.04 1.60 849 
16.86 6.18 0.10 

プリンベフン 1.35 2.42 0.02 0.43 1.89 217 
6.27 12.48 -0.23 

ホスミシンS 1.44 0.28 0.26 0.01 2.00 38 
0.32 0.39 0.69 

注*は各薬剤jの上段が回帰係数、下段がt値を示す。
2 : a年度ダミー.取引年が昭和61年の時、 1を代入。
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る医療機関の薬剤購入行動の変化について検討を

加えた。

①経口薬に関する分析結果

表13-1が、経口薬の薬価差益率と薬価差弾力

性を示している。昭和59年と昭和61年時点の薬価

差益率(表5)に比べ、平成8年から平成10年時点

の方が、プレドニゾロンを除いて一様に薬価差益

率が減少していた。

薬価差弾力性の結果について見てみると、診療

所および私立病院ともにすべての薬剤において、

薬価差弾力d性の値が統計的に有意で、あった。診療

所では、薬価差弾力性は0.74から2.34の範囲にあ

表11-2 薬剤別薬価差弾力性(注射薬):昭和59年および昭和61年取引量上位銘柄
(私立病院)

薬剤 説明変数申

定数項 ln(Pr-P) dmiddlea 

大塚糖披 3.45 0.98 0.11 
8.21 5.35 0.80 

大塚糖液 1.88 0.55 0.75 
インター 2.79 3.05 3.09 
KN補液 -0.13 1.16 0.76 

-0.10 4.09 3.17 
プラスアミノ -1.11 1.02 0.29 

-0.97 4.57 1.97 
ポタコールR -1.97 1.45 0.27 

-1.94 7.09 1.54 
メイロン 4.33 0.10 0.52 

17.21 0.84 4.07 
ラクテック 2.27 0.62 0.06 

2.65 3.28 0.26 
ラクテックG 3.26 0.35 0.27 

3.04 1.57 1.01 
プロスタン 0.14 0.69 0.37 
ディン 0.08 2.00 1.85 

マイト 0.58 0.67 -0.20 
マイシンS 0.43 2.05 -0.91 
ノボレンテ 2.69 0.56 0.45 

4.59 2.60 1.93 
ソリタT 1.65 0.88 -0.08 

2.20 4.01 -0.19 
ミノマイシン -0.68 0.84 -0.18 

-0.34 2.42 -0.87 
パンスボリン 3.06 0.25 0.42 

0.90 0.49 1.66 
ピシバニール -1.84 0.83 0.14 

-0.97 2.64 0.64 
強力ネオミノ 4.65 0.43 0.33 
ファーゲン 13.22 2.55 1.44 
プリンペラン 3.98 0.60 0.18 

9.31 1.71 1.18 
ホスミシンS 5.69 -0.20 0.39 

2.01 -0.43 1.23 

注 1: *は各薬剤の上段が回帰係数、下段がt値を示す。
2 : a病床数ダミー:100床-199床の病院の時、 1を代入。
3 : b病床数ダミー:2 0 0床以上の病院の時、 Iを代入。
4 : c年度ダミー:取引年が昭和61年の時、 1を代入。

済自み由決度定修係正数
ダーピン・ サンプル数

dlargeb dYEARC ワトソン土色

-0.35 -0.20 0.14 1.62 247 
-2.05 -1.68 
0.71 -0.10 0.18 1.55 116 
1.99 -0.47 
0.56 0.04 0.19 1.57 123 
2.07 0.21 
0.62 0.20 0.13 1.62 260 
3.59 1.54 
0.49 -0.13 0.22 1.56 225 
2.44 -0.84 
0.38 0.0004 0.09 1.48 184 
2.20 0.004 
0.63 -0.26 0.13 1.40 122 
2.31 -1.29 
0.06 0.08 0.05 1.54 97 
0.21 0.38 
1.05 0.25 0.20 2.07 105 
3.62 1.28 
1.11 0.08 0.18 1.64 92 
3.09 0.37 
-0.16 -0.17 0.13 1.84 103 
-0.54 -0.80 
-0.05 -0.22 0.22 1.34 66 
-0.16 -0.75 
0.46 -0.27 0.09 1.81 124 
1.70 -1.44 
0.77 -0.10 0.04 1.92 108 
1.74 -0.43 
0.38 0.20 0.07 1.63 140 
1.26 0.97 
-0.37 0.16 0.07 1.69 133 
-1.26 0.78 
0.64 0.08 0.06 1.70 151 
2.78 0.53 
0.69 -0.62 0.13 1.88 60 
1.70 -2.16 
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表12-1 薬剤別薬価差弾力|主(注射薬):平成8年か5平成10年取引量上位銘柄
(診療所)

薬剤 説明変数* 自由度修正 ダーピン・ サンプル数

定数項 ln(Pr開P) dYEAR97a I dYEAR98b 

エポジン -5.74 1.35 0.46 1.23 
-3.49 5.97 2.55 5.56 

強力ネオ 1.97 0.95 -0.39 0.36 
ミノファーゲン 20.41 25.32 -10.43 9.81 
セファメジン 0.90 0.42 -0.03 0.31 

1.42 3.12 -0.23 2.06 
ソルコーテフ -0.14 0.65 -0.01 0.49 

-0.24 4.72 -0.10 3.51 
パンスポリン -0.29 0.61 0.08 0.36 

-0.30 3.46 0.66 2.25 
ブスコパン -3.16 3.05 -0.14 0.12 

-12.65 27.46 -2.93 2.63 
Jてンフイ 1レ 0.41 0.45 -0.02 0.16 
30RN 1.16 5.93 -0.31 2.25 

ベンフィルN 0.04 0.50 -0.01 0.22 
0.09 6.02 -0.15 2.99 

注 1: *は各薬剤の上段が回帰係数、下段がt値を示す。
2 : a年度ダミ取引年が平成9年の時、 lを代入。
3 : b年度ダミー取引年が平成10年の時、 1を代入。

済み決定係数 ワトソン上七

0.16 1.42 

0.13 1.19 

0.05 1.73 

0.03 1.35 

0.03 1.49 

0.29 1.26 

0.03 1.27 

0.04 1.37 

表12・2 薬剤別薬価差弾力性(注射薬):平成8年から平成10年取引量上位銘柄
(私立病院)

薬剤 説明変数*

定数項 ln(Pr-P) ! dmiddlea! dlargeb !dYEAR97C!dYEAR98b 

エポジン -4.31 1.18 0.37 
-2.19 4.29 2.20 

強力ネオ 1.42 1.45 0.06 
ミノファーゲン 3.35 9.89 0.53 
セファメジン 1.63 0.48 0.49 

1.56 2.23 3.26 
ソルコーァフ -1.05 1.02 0.47 

-1.15 4.84 4.07 
パンスボリン -3.67 1.41 0.26 

-2.99 6.44 2.04 
ブスコパン 1.05 1.56 0.15 

2.20 7.85 1.56 
ベンフィル 0.28 0.58 0.16 
30RN 0.47 4.70 1.54 

ベンフィルN 0.04 0.58 0.33 
0.06 4.36 2.78 

注 1: *は各薬剤の上段が回帰係数、下段がt値を示す。
2 : a病床数ダミー:100床-199床の病院の時、 lを代入。
3 : b病床数ダミー:2 0 0床以上の病院の時、 lを代入。
4 : C年度ダミー:取引年が平成9年の時、 Iを代入。
5 : d年度ダミー:取引年が平成10年の時、 1を代入。

-0.14 0.14 0.82 
-0.61 0.74 3.63 
-0.08 -0.40 0.51 
-0.54 -2.94 3.74 
0.34 0.01 0.07 
1.94 0.07 0.32 
0.67 0.11 0.71 
4.18 0.80 3.77 
0.68 0.07 0.64 
4.64 0.48 3.28 
0.42 -0.27 -0.17 
3.67 -2.55 -1.67 
0.86 -0.06 0.38 
6.25 -0.49 3.14 
0.57 0.03 0.08 
3.91 0.27 0.64 

自由度修正 ダーピン・
済み決定係数 ワトソン比

0.13 1.27 

0.16 1.08 

0.08 1.50 

0.11 1.27 

0.14 1.37 

0.14 1.25 

0.14 1.09 

0.10 1.16 

224 

4304 

249 

715 

391 

1842 

1156 

951 

サンプル数

196 

532 

251 

479 

429 

561 

516 

412 
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り、パセトシンを除くすべての銘柄で薬価差弾力

性が1を超えていた。昭和59年と昭和61年時点の

薬価差弾力性の値(表 7ー 1)と平成8年から平成

10年時点、の薬価差弾力性の値を比べると、 10銘柄

中8銘柄で薬価差弾力性は、昭和59年と昭和61年

に比べ平成8年から平成10年の方が高い。また、

私立病院では、薬価差弾力性は、 0.80から1.69の

範囲にあり、ベルジピンとプレドニゾロンを除く

すべての銘柄で薬価差弾力性が1を超えていた。

診療所と同様に、昭和59年と昭和61年時点の薬価

差弾力性の値(表7ー2)と平成8年から平成10年

時点の薬価差弾力性の値を比べると、 10銘柄中8

銘柄で薬価差弾力性は、昭和59年と昭和61年に比

べ平成8年から平成10年の方が高い。

ここで、経口薬について昭和59年・昭和61年と

平成8年~平成10年の比較についてまとめてみよ

つ。

第lに昭和59年と昭和61年の取引量上位10銘柄

の昭和59年と昭和61年時点の薬価差弾力性(表

7-1および表7ー2)と、同一銘柄の平成8年

から平成10年時点の薬価差弾力性(表13ー1)を比

べると、診療所および私立病院ともに、前者に比

べ後者の方が薬価差弾力性が1を超える銘柄が多

く、値も大きい傾向が見られた。

第2に昭和59年と昭和61年における取引量上位

10銘柄の平成8年から平成10年時点の薬価差弾力

性(表13-1 )と、平成8年から平成10年の取引量

上位 9銘柄の薬価差弾力性(表 8-1および表

8ー2)を比べると、診療所および私立病院とも

に、薬価差弾力性の値はほぼ同じ範囲にあった。

以上の比較から、薬価差益率が減少し薬価差弾力

性が高くなるという経時的な変化は、経口薬全体

の傾向を表しているもの考えられる。

②注射薬に関する分析結果

表13ー2が、注射薬の薬価差益率と薬価差弾力

性を示している O 昭和59年と昭和61年時点の薬価

差益率(表 9)との比較において、経口薬のような

一定の減少傾向は見られなかった。

平成8年から平成10年時点の薬価差弾力性と昭

和59年と昭和61年時点の薬価差弾力性(表11-1 

および表11ー2)の比較では、経口薬のような一

定の増加傾向は見られなかった。

ここで、注射薬について昭和59年・昭和61年と

平成8年-10年の比較についてまとめてみよう。

第1に昭和59年と昭和61年の取引量上位8銘柄

の昭和59年と昭和61年時点の薬価差弾力性(表

11-1および表11-2)と、同一銘柄の平成8年

から平成10年時点の薬価差弾力性(表13ー2)を比

べた場合、薬価差弾力性の値が統計的に有意では

ない銘柄が多く、経口薬のような一定の傾向は見

られなかった。

第2に昭和59年と昭和61年の取引量上位8銘柄

の平成8年から平成10年時点の薬価差弾力性(表

13-2)と、平成8年から平成10年の取引量上位

8銘柄の平成8年から平成10年時点の薬価差弾力

性(表12ー1および表12ー2)を比べた場合、薬価

差弾力性の値が統計的に有意ではない銘柄が多

く、経口薬のような一定の傾向は見られなかった。

( 5 )結論と政策的含意

われわれは医師(医療機関)の行動モデルを設

定して薬剤需要関数を導出し、これに基づいて卸

が医療機関へ納入する際のミクロデータを利用し

て薬価差に関する弾力性を推定した。ここでの特

徴は主要な薬剤別に現実の取引価格と取引数量が

データとしてインプットされていることである。

このデータによって医師が薬価差の相違に対して

どれだけ敏感に購入数量を変化させているかを直

接的に分析することが可能となった。

ここで得られた推定結果と政策的な合意は次のよ

うにまとめられる。
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表13-1 平成8年かう平成10年時点における薬価差益率と薬価差弾力性(経口薬)

薬価差益率 薬価差弾力性*

診療所 私立病院 調剤薬局 診療所 私立病院 調剤薬局

ミケラン 11.59% 13.40% 7.43% 1.47 1.24 1.08 
17.62 9.67 10.28 

ベルジピン 10.53% 14.65% 9.77% 1.61 0.83 1.60 
19.26 5.62 12.02 

パセトシン 12.82% 15.63% 11.88% 0.74 1.28 1.09 
3.36 1.66 2.67 

ダーゼン 11.61% 13.85% 9.59% 2.15 1.18 2.91 
28.70 7.48 21.38 

エラスチーム 10.32% 13.72% 8.25% 1.56 1.69 0.93 
11.15 5.02 4.85 

リーゼ 8.37% 10.84% 6.10% 1.90 1.34 1.75 
35.51 10.99 14.35 

ナウゼリン 9.80% 9.27% 5.09% 1.55 1.22 1.33 
18.37 6.48 8.14 

ミノマイシン 12.54% 13.87% 10.43% 2.34 1.40 2.06 
25.98 6.33 9.63 

メプチン 10.30% 13.41% 7.69% 1.29 1.28 1.24 
20.24 9.55 9.71 

プレドニゾロン 11.38% 17.43% 9.80% 1.10 0.80 0.98 
21.64 7.20 7.17 

10.64% 13.15% 8.32% 

注*は各薬剤jの上段が回帰係数、下段がt値を示す。

表13・2 平成8年から平成10年時点における薬価差益率および薬価差弾力性(注射薬)

薬価差益率 薬価差弾力性*

診療所 私立病院 診療所 私立病院

プロスタンデイン 9.27% 13.67% -0.04 0.19 
-0.29 1.08 

マイトマイシンS 9.20% 13.45% -0.14 0.08 
-0.20 0.42 

ミノマイシン 11.66% 14.14% 0.24 0.67 
1.56 4.80 

パンスポリン 11.90% 15.09% 0.61 1.41 
3.46 6.44 

ピシパニール 11.73% 13.98% 0.02 0.90 
0.04 2.96 

強力ネオミノファーゲン 8.61% 11.99% 0.95 1.45 
25.32 9.89 

プリンベラン 6.92% 10.36% 0.43 0.52 
4.38 5.13 

ホスミシンS 11.39% 15.08% 0.63 0.54 
5.75 2.88 

8.97% 13.26% 

注*は各薬剤の上段が回帰係数、下段がt値を示す。
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①昭和59・61年および平成8-10年のいずれのデ

ータ・ベースについても、薬価差弾力性はわず

かな例外を除き統計的に有意に推定されてい

る。すなわち薬価差の存在が薬剤に与える効果

は存在することが確認された。

②次の表14は経口薬と注射薬とについて統計的に

有意に推定された薬価差弾力性の単純平均値を

診療所と私立病院とに分けて、それぞれの観察

時点ごとに示したものである。この去から次の

ようなことが明らかとなる。

③経口薬と注射薬とを比較すると、経口薬の薬価

差弾力性の方が高いことがわかる。これは理論

モデルで指摘されているような薬剤の性質の違

いによる限界効果の相違に対応するものとして

理解できる。

④次に開設者ごとに診療所と私立病院とを比較す

ると、経口薬については診療所の弾力性の方が

私立病院よりも大きい。これは前述した理論モ

デルと矛盾しない現象である。診療所は個人経

営を中心としているので医師の効用関数におい

て相対的に差益のウエイトが大きいと予想され

る。その結果として病院に比べて弾力性が大き

いという結果は整合的である。

⑤さらに注射薬では逆に私立病院の方が診療所よ

りも弾力性が大きい。これは病院の方が入院患

者に対して治療により多く注射液を使う機会が

あり、価格について敏感で、あると解釈できるで

あろう。

表14

経口薬

⑤昭和59・61年と平成8-10年とを比較すると、

後半の方が弾力性は大きくなっている。この表

では昭和59・61年と平成8-10年とで薬品の構

成が異なっているので、同じグループの比較と

はなっていなし、。しかし代表的な銘柄は約10年

間の間に大きく変っているので、代表的商品の

弾力性の比較としてはこの比較は意味がある。

このような弾力性の増大は、 10年間に薬価差益

率が減少し、それに対する医療機関の反応とし

て弾力性が増大したものと解釈できる。

⑦特に注目すべきなのは注射薬についてである。

私立病院の注射薬の弾力性は昭和59・61年では

診療所とある程度の差があったが、このような

差異は平成8ー10年ではほとんどないと言え

る。注射薬についても経営的な厳しさの増大が

影響しているように思われる。

⑤調剤薬局の薬価差弾力性は経口薬についてもっ

とも大きい。政策として医薬分業が必要だとさ

れているが、現状における調剤薬局では薬価差

は薬剤量に対して極めて重要な影響を与えるこ

とが十分に留意されねばならない。

⑨以上の観察から薬価差に対して薬剤需要が弾力

的でその値が1以上であること、経口薬と注射

薬の区分、診療所と私立病院との区分などによ

って弾力性を比較すると推定結果は整合的であ

ることカ宝わ治、った。

これは薬剤について医療政策上重大な含意を持

っている。しばしば薬価差の存在は、それがな

注射薬

昭和59・61年 平成8-10年 昭和59・61年 平成8-10年

診療所 1.275 1.592 0.774 0.998 

私立病院 1.178 1.517 0.822 1.033 

調剤薬局 1.704 



かったとした場合に比べて過大な需要を生むと

批判されてきた。しかしどれほどの影響を薬価

差が与えているかについては全く実証的な分析

は存在しなかった。今回の推定作業は、いわゆ

る過大な需要というものが実在することを明ら

かにした。しかも弾力性の値が1以上であるこ

とから、薬価差が過大な需要を生み出す程度は

大きい。需要が存在するところへ供給がなされ

るというメカニズムが働く以上、このことは過

大な需要の存在に対して過大な供給がなされて

いることを意味している。すなわち、資源配分

上から見ると社会的に必要以上の資源が薬剤の

生産に投入されており、国民経済的な損失をも

たらしていることに等しい。薬価差の存在は長

年にわたり医療政策上の課題の 1つとされてき

たが、今回の分析結果は薬価制度の見直しが緊

急を要するものであること示唆している。

⑩次にこの結果の政策的合意を(19)式で示され

る理論モデルにあてはめて数量的に分析してみ

よう。

資源配分上の非効率の大きさは前述した (22)

式から

1 ， ~， P_ -P 
ムEFG=7(一θ)一τ_T_(Pr -PT) M] 
である。価格弾力性と薬価差率には次の関係が

ある。

-8=α示旨 (α=薬価差弾力性)
そこで

L二~ ~ N PT v Pr -P _ N l' (-8) ~r ~Tα 一一一×ー」一一=α~
pr P-PT Pr Pr 

ここで経口薬と注射薬との薬価差率PT/Prの平

均値を求めれば次のようになる。
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表15

昭和59・61年|平成8-10年

経口薬

注射薬

0.820 

0.840 

0.875 

0.890 

ここで表14から診療所と私立病院の平均薬価差

弾力性を求めて表15をかけ合せると (24)の値

は次のようになる。

表16

昭和59・61年|平成8-10年

経口薬

注射薬

l.006 

0.67 

l.360 

0.904 

すなわち今回われわれの推定した薬価差弾力性

によればαPT/Pの大きさはほぼ1の近傍にあ

ることがわかる。そこでこれを lとみなすとす

れば資源配分上の非効率は

ムEFG=十(Pr-PT) Mj 
となる。すなわち実際に生じている薬価差収益

総額の約半分は資源の損失に等しいという暫定

的な結果をうることができる。
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The Estimation of Pharmaceutical 
Demand Function in the Presence of 

Price Regulation 

Tsuruhiko Nambu， M.A. * 1 
Naoki Shimada， M.D.， Dr.Med.Sci. *2 

It has long been pointed out and a serious social concern that there have existed price 

margins fallen into doctors' hands in the purchase of pharmaceuticals. There have， 

however， never been empirical studies as regards to the e妊ectsof price margin upon 

excessive demand for pharmaceuticals. In this study， we have estimated the elasticity of 

demand with respect to price margin and obtained statistically signi五cantresults. We found 

the average elastiticity is larger than unity. 
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健康保険制度の改正が受診行動に与えた影響

吉田あつし*1 

伊藤正~*2

本稿は、健康保険組合のレセプ卜の個票データをもちいて、平成9年9月実施の健康保険制度の改定によって若人(老
人医療制度の適用を受けない医療保険組合員とその家族)の外来の受診行動が変わったかどうかについて、統計的な分析

を行った。医療需要の指標として、年間のレセブ卜枚数および診療日数を用い、分割表および HurdleNegative Binomial 

モデルを用い、改正が、誰の受診行動に影響を与えたかを分析した。その結果、いずれの分析においても、今回の改正が

「本人」よりも「家族」の特に高齢者に大きな医療需要抑制効果を持ったことを示した。今回の改正は、本人について医

療費負担を 2倍に引き上げる一方で、家族については薬剤の一部負担を導入したのみで本人ほどの負担増ではなかったに
もかかわらず、需要抑制効果は「家族Jのほうに多く現れている。これは、家計としての医療需要を抑制した結果である
と考えられる。

キーワード:医療需要、 HurdleNegative Binomialモデル、健康保険制度

1.はじめに

平成9年9月実施の保険医療制度の改正によっ

て、政管健保、組合健保、船員保険の本人負担が

1割から 2割に引き上げられ、また、薬剤一部負

担も導入された。老人医療制度の対象になる老人

については、ひとつの医療機関に付き月毎の定額

制であったものを、ひとつの医療機関につき、 1

回500円最高月2000円に改定が行われた(別表1

参照)。これらの改定は医療費を抑制するための

*1 大阪府立大学経済学部教授
*2 関西学院大学経済学部教授

施策の一環として行われ、この改訂によって受診

行動が抑制され、結果的に医療費が抑制されるこ

とが期待された。

本稿は、健康保険組合のレセプトの個票データ

をもちいて、これらの改定によって若人(老人医

療制度の適用を受けない医療保険組合員とその家

族)の外来の受診行動が変わったかどうかについ

て、統計的な分析を行うものである。

本稿では、各組合員およびその家族の 1年間の

レセプト枚数、診療日数を医療需要の指標として

用いて、今回の改正により、年間のレセプト枚数、

診療日数がどのように変化したかを分析すること

にした。現行制度のもとでは、組合員およびその
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別表健康保険制度改正の概要

改正前 改正後

本人 1割 本人 2割

(本則は2割だが国会の承認を得て 家族 入院 2割

告示するまでは 1割) 外来 3割

薬剤 内服薬 1種類 0円

家族 入院 2割 (6歳未満 (投薬ごとに 2-3種類 30円

政管健保 外来 3割 の者を除く) l日分につき) 4-5種類 60円

6種類以上 100円

外用薬 1種類 50円

(投薬ごとに) 2種類 100円

3種類以上 150円

頓服薬 1種類につき 10円

(投薬ごとに)

組合健保 向上 向上

船員保険 向上 同上

一般被保険者 3割 一般被保険者 3割

薬剤 政管健保と同じ

国民健康保険 (6歳未満

の者を除く)

本人 2割 本人 2割

家族 入院 2割 家族 入院 2割

退職者 外来 3割 外来 3割

医療制度 薬剤 政管健保と同じ

( 6歳未満

の者を除く)

-入院1日 710円 -入院1日 9年度 1，000円

10年度 1，100円

低所得者 300円 低所得者 500円

( 2ヵ月を限度) (2ヵ月を限度)

老人保険
-外来1月 -外来1回 500円

同一保険医療 1，020円 (同一保険医療機関等ごとに 1月4闘を限度)

機関等ごとに

-薬剤 政管健保と同じ

(低所得者を除く)

出所:厚生省監修『医療費ハンドブック平成10年版』法研



家族が医療機関で医療サ}ピスを受けると、その

医療機関から月単位でまとめて保険組合に医療費

が請求される仕組みになっており、その請求書が

レセプトである。例えば、ある組合員がひと月に

2ヵ所の医療機関で医療サービスを受けると、そ

の月のレセプト枚数は 2枚となるO したがって、

年間のレセプト枚数は、月単位で考えていくつの

医療機関でサービスを受けたかを示している。ひ

と月の間に異なる医藤機関にかかると、レセプト

の枚数は年間12枚を超える可能性がある。またレ

セプトには、ひと月に何日間ある医療機関で医療

サ}ピスを受けたか(診療日数)も記載されてお

り、これらを年間に集計すると、一年間に医療機

関を訪れた日数を得ることができる。

ところで、医療統計では受診率(レセプトの年

間枚数/年間被保険者数)が受診行動をみる上での

指標としてよく用いられているが、この指標では

改正によって受診率が下がった理由が、医療機関

に行くこと自体を抑制した結果であるのか、医療

機関に行く回数を抑制した結果であるのかの区別

ができない。前者は明らかに個人の選択の結果で

あるが、後者については、個人が選択した部分と

医者の側が選択した部分とを明確に区別できな

い。競争的な環境にある医療機関では、負担率が

上がった後も従来と同様の診療をしていたのでは

他の医療機関に患者が移ってしまう可能性がある

ので、診療日数を減らそうとするインセンティブ

が働く。本稿では、レセブト枚数、診療日数自体

を分析するため受診率を下げる 2つの要素を分離

して議論するモデルを用いる。このモデルによっ

て、少なくとも 1年間に一度も医療機関に行かな

くなった部分については明らかに個人の選択であ

るから、この部分から改正が個人の受診行動に与

えた影響を分析することができる。また、 l枚以

上のレセプト枚数、 l日以上の診療日数について

は、改正が直接個人の受診行動に影響を及ぼした
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のか、医療機関が自己抑制した結果なのかについ

ては、その二つの効果を分離することはできない

が、改正が結果的に受診行動に及ぼした影響を分

析することが可能で、ある。

レセプト枚数、診療日数のいずれを分析の対象

とする場合でも、被説明変数は O、 1、 2、

3、…と非負の整数になる。このようなデータ

(以下 CountDataと呼ぶ)を統計モデルを用い

て分析するには、回帰分析(線形モデル)が適切

ではないことはよく知られている。このような

Count Dataを扱うモデルとして近年いくつかの

モデルが提案され、それらのモデルの統計的な特

徴が明らかにされてきている(例えば、 Cameron

and Tri vedi 2)、Cameronand Windmeij er 4)、

Cameron f也3)、 1九TinkelmanlO))。

本稿の分析で用いられたモデルは、 Hurdle

Negative Binomialモデルである。 Hurdle

Negative Binomialモデルは、観測値を Oか1以

上の二つのグループにわけで、二つのグループの

どちらに属するかという確率モデルと、 1以上の

グループについての確率モデルを別に考える。す

なわち、いずれのグループに属するかについては

適当な二値選択モデルを用い、 1以上のグループ

については、 Oのところで truncateされた

Negative Binomialモデルを用いる。このような

モデルを用いる背景には、どちらのグループに属

するかということ、 1以上のグループに属する場

合には、何度ある事象が起こるかということは、

別の確率モデルで説明されたほうが、データ発生

過程 (datagenerating process) と整合的である、

という考えがある。

医療経済の分野では、 Pohlmeierand Ulrich 9) 

が西ドイツの杜会経済パネルを用いて、受診回数

について HurdleNegative Binomialモデルを用い

た分析を行った。彼らは、最初に医療機関に行く

かどうかを決めるのは患者であるが、その後何回
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同じ病気で医者に行くかは医者が決めている、と

いう 2段階の決定仮説を立てて、 HurdleNegative 

Binomialモデルを用いた。彼らは、 Hurdleタイ

プのモデルとそうでないモデルとでいずれが統計

的に優れているかの検定を行った。その結果、彼

らの用いたデータについては、 Hurdleタイプの

モデルのほうがデータをよく説明しており、 2段

階の決定仮説が指示されると結論付けている注10

また、 Devand Trivedi 6)はアメリカの66歳以

上の高齢者のデータを用いて、 NegativeBinomial 

モデル、 HurdleNegative Binomialモデル、自nite

mixture Negative Binomialモデルを用いて、ど

のモデルがデータと最も整合的かについて議論

し、情報量基準 (AIC，BIC)をもちいてモデルの

選択を行っている。

本稿で用いられたデータは、年間の集計された

データであり、同一の病気について医療機関に何

度行ったかの情報はわからないので、上述したよ

うな2段階の決定プロセスがあるかどうかについ

てHurdleNegative Binomialモデルを用いて明確

に判断することはできない。しかしながら、少な

くとも、年間一度も医療機関に行かないというの

は個人の側の決定であるから、本稿で用いたデー

タについても、この部分は何度医療機関に行った

かということとは別のデータ発生過程に従ってい

ると考えられる。

また、 Bhattacharya他 1)は、「患者調査J

(1990年)の個票データを用いて日本の「外来J

の医療需要を分析している。彼らが用いた医療需

要の指標は、最初に医療機関に行ったときから次

に医療機関に行ったときまでの「期間」であり、

これに生存解析分析の手法を当てはめ、医療需要

の価格弾力性を求めている。本稿で用いた分析と

異なり、この分析では、医療機関に行った人間だ

けが対象にされており、行かなかった人間はこの

分析対象から落とされていることによる sample

selectionの問題が生じる可能性に注意が必要であ

る。本稿の分析は、改正によってどの程度行かな

くなったかも分析の対象としており、このような

sample selectionの問題は生じない。

本稿では、いくつかの健康保険組合で老人医療

保険制度の適用を受けない「若人」の「外来」の

平成 9年8月以前と改定がなされた 9月以降のそ

れぞれ一年間のレセプト枚数、診療日数のデータ

を用いて、改正の前後で誰の受診行動がどう変化

したかを分析するO レセプトデータからは、「本

人」か「家族」か、「男性Jか「女性」か、疾病
119分類による疾病の種類、年齢、標準報酬等の

情報が利用可能で、ある。今回の制度改正は主に

「本人」の負担を引きあげる事になったが、家計

という観点から見れば家計の医療費負担の増加に

なるので、「本人Jのみならず「家族」の受診行

動にも影響を及ぼすものと考えられる。また、か

ぜなどの軽度の疾病と、高血圧などの慢性的な疾

病とどちらにより大きな影響を及ぼしているかも

興味の持たれる点である。さらに、受診率が高い

高齢者、乳幼児の受診行動に与えた影響も分析さ

れている。

本稿では第一に、年齢と本人・家族とで集計し

た分割表、および疾病と本人・家族で集計した分

割表を用いて今回の改正がどのような年齢層の誰

の(本人または家族)受診行動に影響を与えたの

か、どのような疾病の誰の受診行動に影響を与え

たのかについて分析を行った。

第二に、組合員とその家族の受診行動を分析す

る統計モデルとして、本稿は HurdleNegative 

Binomialモデルを用いた。 NegativeBinomialモ

デルでの推定も行ったが、その当てはまりは

Hurdle Negative Binomialモデルよりも悪かっ

た。 Pohlmeierand Ulrich 9) が行ったような受診

行動が2段階の決定過程を持つものなのかについ

ては本稿で用いたデ}タからは判断することはで



きないが、 Hurdleタイプのほうが当てはまりが

よかったことを報告しておく。

以下第2節では、 HurdleNegative Binomialモ

デルとその推定方法について説明し、第3節では

実証研究の結果が、まとめられている。

2. Hurdle Negative 8inomialモデル

の推定

この節では、本稿で用いられたモデルについて

説明をし、また、その推定方法について説明する。

Hurdle Negative Binomialモデルは現実に観測

されるデータの観測値 Oの度数(頻度)が

Negative Binomialモデルに比較して非常に高い

という点に着目したモデルである。医療需要デー

タにそのモデルを当てはめるときに、その理由と

して考えられるのが、前節で述べたように、体の

調子がおかしいと感じたときに、診療機関に行く

か行かないかという決断と、その疾病に関して何

回診療期間に通うかというのは別の主体の決断だ

という仮定である。

診療期間に行くか行かないかという点について

は、 1
1
という確率関数を持つ分布にしたがって決

定され、何回診療機関に通うかという点について

は、 truncatedNegative Binomial分布に従うと仮

定する。 Yを診療機関に何回通うかをあらわす確

率変数とし、1
2
をNegative Binomial分布の確率密

度関数とすると、 Yの分布は、

Pr [Y= 0 ] =11 (0 ) 
‘ 1-11 (0) 

Pr [Y=kJ =fz (k) ; _ ~ 1 ({¥ ¥， k= 1 ，2，… 
2 ¥"'1 1 -fz (0) 

として求められる。

Negative binomial (NB)には、期待値と分散が

どのような関係になっているかによって、 NBl

と NB2の二種類がある。前者は分散が期待値の
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線形関数になっており、後者は二次関数になって

いる。本稿で用いたモデルは NBlである。その

確率密度関数は、期待値が、ん=exp <X 2 s )と

いうリンク関数に従うとすると、

F(σ-2 exp ( x 2 s 2) + y) 
fz (y)= 
['(σ-2 exp ( x 2 s 2) ) [' (y + 1 ) 

.[片]u-2exp(x1s1) [んJY
と求めることができる。また、尤度関数は、以下

のように二つの部分に分けることができる。

L 1 (はs1) 一てik2主:;主引;主i
L2 (s 2，σ〆2)片=3ぷEL引logPr[Yj I Yj> 0 ] 
以上から、最終的な尤度関数は、

L(s 1.s 2，σ2)=L1(s1) +L2(β2，σ2 ) 

として求められる。従って、尤度関数の最大化は、

二つの部分について別々に行うことが可能であ

り、収束言ド算は比較的容易である。

なお、本稿ではハードル部分についてはlogit

modelを用いた。すなわち、

eXP(Xsl) 
fl(O ) =1  

1 +exp( X s 1) 

とおいた。

3 .実証研究

本研究では、「若人」のみの個票データを用い

て分析を行った。またレセプトの診療区分には、

「入院」、「外来」、「歯科」、「調剤」の四区分があ

るが、本稿ではこのうち「外来Jのみを用いた。

本研究で用いられた健康保険組合は、「若人」

については、 A組合(製造業:食品)、 B組合(製

造業:石油)、 C組合(金融保険業)、 D組合(金

融保険業)である。このうち、平成9年9月前後

の合わせて2年間、同じ健康保険の適用を受けて
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いたもののみを対象にした。従って、この間に転

職した事により健康保険組合が変わったものにつ

いては、同一個人を追いかけていくことは不可能

なので、分析の対象から除外している。

転職によって適用除外になるのは、転職率が高

い若年層に多く見られる。従って本稿の方法でデ

ータをとりだすと、若年層を過度に除いてしまう

可能性がある。若年層は他の階層よりも受診率が

低いので、本稿の受診率は他の調査よりも高くな

る可能性があることに注意すべきである。逆に年

ベ}スで分析するときに適用除外者も含めて考え

てしまうと、受診率が本稿の分析より低くなる可

能性がある。さらに、若年層は比較的健康で、かっ

所得水準が低く負担率の上昇に対する反応が大き

いと考えられるから、今回の改定で医療サービス

への需要が小さくなることが予想される。本稿の

分析結果では、本人のレセプト枚数には今回の改

正の影響がほとんど出てこないが、それはこの理

由からかもしれない。

また、 60歳以上の層も国全体の年齢階層別構成

比から見ると相対的に少なくなっていることにも

注意すべきである。というのも、今回分析した医

療保険組合をつくっている企業は原則として60歳

が定年であるからである。これらの退職した人達

は、その後多くが国民健康保険に移ることになる。

ところで、医療費が逓増していくのは60歳を過ぎ

てからであり、今回の改正による薬剤の一部負担

の導入はこれらの層の受診行動に影響を与えてい

る可能性がある。今回の分析ではこれらの層の相

対的な割合が少なかったために改正の効果が小さ

く出ている可能性があることにも注意が必要であ

る。

本稿では、平成8年9月から平成9年8月まで

と、平成9年8月から平成10年7月までのそれぞ

れ一年間について分析を行った。レセプトのデー

タは月単位であるが、これらを上記の期間に集計

している。また、推定においては説明変数として

標準報酬および病気の種類を用いている。標準報

酬については、 1年間の平均標準報酬を用い、疾

病の種類については、一年間のレセプトのなかで

最も頻度の高い疾病名(疾病119分類)のうちい

くつかを用いる事にした。説明変数に用いられて

別表2:本稿での病名(略称)と疾病119分類との関係

略称 疾病分類コード 疾病分類項目

腸管感染症 0101 腸管感染症

屈折困難 0703 屈折及び調節の障害

高血圧 0901 高血圧性疾患
かせ、 1001 急性鼻咽頭炎

1002 急性鼻咽頭炎及び急性扇桃炎

1003 その他の急性上気道感染症

1005 急性気管支炎及び急

1006 アレルギー性鼻炎

端息 1010 日出息、

胃潰揚 1104 胃潰蕩及び十一指腸潰傷

皮膚炎 1202 皮膚炎及び湿疹

1203 その他の皮膚炎及び皮下組織の疾患

けが 1905 その他の損傷及びその他の外国の影響

出所:筆者作成



いる疾病名と標準119分類の疾病名との関係は、

別表2に記されている。いくつかの疾病名につい

ては標準119分類のいくつかの項目をまとめたも

のになっている。

( 1 )データの概観

ここでは4組合のデータをすべて統合したデー

タの特徴を明らかにしていく。表1、表2では本

稿で分析したデータを、年齢階層別に分類したも

のと、疾病別に分類したものがそれぞれ掲載され

ている。表内の数字は合計数である。まず、年齢

別の基本データ(表1)から見ていくことにしょ

つ。

10枚」は一年間で一度も医療機関に行かなか

った人数をあらわしている。表 1の「年齢Jの

「全体」を見てみると、本人の 10枚」は改正前

と改正後でほとんど変わってはいないが、家族に

ついては 10枚jが250人ほど増えており、この

分だけ全体として 10枚」が増えている。次にレ

セプト枚数を見ると、「本人」のレセプト枚数は

改正によってわずかであるが増えているが、「家

族」のレセプト枚数は改正後減っており、全体的

には減っていることになる。また診療日数、合計

点数を見ると、「本人J1家族」両方ともに減少し
ている。

表2において特徴的なことは、改正後「かぜ」

のデ}タ個数が小さくなっていることである。こ

れを見ると、かぜという病名で医療機関を訪れる

人が約1000人、レセプト枚数にして7400枚減少し

たことになる。とくに「家族jの減少が著しく、

約5000枚減少している。他方、「高血圧jのよう

な慢性的な病気については、改正によってもレセ

プト数は減るどころか逆に増えていることが確認

される。その他の疾病については多少減少傾向が

見られる。平均診療日数についても同様の傾向が
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観察される。

表3では年齢10歳区分毎の一年間でレセプト枚

数がOのデータ比率(本分析の対象となった健康

保険組合員数に対する比率、以下 10比率」と呼

ぶ)、レセプト枚数Oのサンプルを除いた場合と

除かなかった場合の一人あたり平均レセプト枚数

(表中では 10を除く」、 10を含む」と記述され

ている)、平均診療日数、および、診療日数一日

あたりの点数が「本人J1家族」毎に記述されて
いる。

まず、 110歳以下」、 169歳以下」で 10比率」

の値が小さくなっていることが確認される。この

年齢層は病気にかかりやすかったり、慢性的な疾

病をわずらわっている確率が高いためにこのよう

な結果が出たものと考えられる。ただし、これら

の年齢層の平均レセプト枚数、平均診療日数は異

なっており、 169歳以下」がかなり大きくなって

いる。これは、 110歳以下」が一過性の疾病が多

い一方で、、 169歳以下」で慢性的な疾病が多いた

めであると考えられる。

「本人jと「家族jの 10比率」については、

30歳代までは「本人Jよりも「家族」のほうが小

さくなっているが、それを超えるとほとんど変わ

らなくなり、 60歳代になると、「本人」の 10比

率」のほうが小さくなってくる。すなわち、 30歳

代までは家族の方が医療機関にかかりやすく、逆

に60歳代になると本人の方が医療機関にかかりや

すくなる。本人と家族では年齢の効果がかなり違

っている事がわかる。

「平均レセプト枚数」、「平均診療日数」は、

「本人」、「家族」ともに 110歳以下」を除いてお

おむね年齢が上がるにつれて大きくなっている。

20歳代、 30歳代では「家族」のほうが「本人」よ

りもどちらをとっても大きくなっているが、それ

以上の年齢層では、両者の違いはなくなってきて

いる。これは、 20歳代、 30歳代では、妻の出産が
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基本データ(年齢別)

改正前 改正後

年齢 デ}タ 本人 (0枚) 家族 (0枚) 総計 (0枚) 本人 (0枚) 家族 (0枚) 総計 (0枚)

10歳以下 データの個数 8792 (371) 8792 (371) 7891 (301) 7891 (301) 
レセプト枚数 68152 68152 59352 59352 
日数 131481 131481 111886 111886 
点数 55600039 55600039 46000995 46000995 

20歳以下 デ}タの個数 456 (73) 7936 (1118) 8392 (1191) 179 (55) 8425 (1228) 8604 (1283) 
レセプト枚数 1405 31089 32494 436 32095 32531 
日数 2181 51043 53224 752 51410 52162 
点数 1196876 25246066 26442942 371211 28144822 28516033 

30歳以下 データの個数 9939 (1457) 2915 (343) 12854 (1800) 9391 (1328) 2937 (422) 12328 (1750) 
レセプト枚数 40404 14564 54968 38662 13663 52325 
日数 64017 25008 89025 60936 23260 84196 
点数 34525043 13527132 48052175 31617603 12802809 44420412 

40歳以下 データの個数 6332 (864) 4031 (489) 10363 (1353) 6569 (868) 4004 (509) 10573 (1377) 
レセプト枚数 29981 19259 49240 30419 19258 49677 
日数 51210 34446 85656 50651 33967 84618 
点数 28589482 18175388 46764870 27029324 18106973 45136297 

50歳以下 データの個数 6304 (844) 4032 (604) 10336 (1448) 6478 (947) 4167 (640) 10645 (1587) 
レセプト枚数 35303 20880 56183 34775 20932 55707 
日数 62687 39324 102011 60690 38164 98854 
点数 40703990 23109273 63813263 40911689 22816799 63728488 

60歳以下 データの個数 4706 (511) 2218 (228) 6924 (739) 4894 (530) 2388 (250) 7282 (780) 
レセプト枚数 35934 16945 52879 37021 18060 55081 
日数 69723 33864 103587 69471 35643 105114 
点数 48126182 21837572 69963754 47275457 22728006 70003463 

69歳以下 データの個数 809 (47) 612 (51) 1421 (98) 1035 (70) 724 (104) 1759 (174) 
レセプト枚数 9599 6882 16481 11795 7491 19286 
日数 20652 15962 36614 24121 17613 41734 
点数 13403695 9634562 23038257 16460753 10741903 27202656 

全体 データの個数 28546 (3796) 30536 (3204) 59082 (7000) 28546 (3798) 30536 (3454) 59082 (7252) 
レセプト枚数 152626 177771 330397 153108 170851 323959 
日数 270470 331128 601598 266621 311943 578564 
点数 166545268 167130032 333675300 163666037 161342307 325008344 

出所:筆者作成

表1
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表2 基本データ(疾病別)

改正前 改正後

病気 データ 本人 家族 総計 本人 家族 総計

0枚 データの個数 3796 3204 7000 3798 3454 7252 

レセプト枚数 O O O O O O 
日数 O O O 。 O O 
点数 O O O O O O 

腸管感染症 データの個数 856 816 1672 811 900 1711 

レセプト枚数 2871 3191 6062 2583 3613 6196 
日数 4038 4918 8956 3626 5442 9068 
点数 2361937 2233877 4595814 2021510 2498832 4520342 

屈折困難 データの個数 2020 2348 4368 2199 2607 4806 

レセプト枚数 8853 10783 19636 9657 11697 21354 

日数 12284 16038 28322 13112 16971 30083 
点数 6522081 7254859 13776940 7077129 7886369 14963498 

高血圧 データの個数 1023 474 1497 1113 503 1616 
レセプト枚数 13210 6552 19762 14200 6622 20822 
日数 24086 13038 37124 25208 12677 37885 
点数 15444437 7685002 23129439 15708353 7598227 23306580 

かぜ データの個数 5778 8547 14325 5426 7915 13341 

レセプト枚数 22791 51793 74584 21089 46022 67111 
日数 35346 94366 129712 32097 81905 114002 
点数 17079388 38597015 55676403 15257058 33140578 48397636 

端息 データの個数 297 962 1259 289 957 1246 

レセプト枚数 2728 9585 12313 2786 9486 12272 

日数 4894 19231 24125 4587 18318 22905 

点数 3174298 9606855 12781153 3069343 9248715 12318058 

胃潰蕩 データの個数 757 163 920 708 164 872 
レセプト枚数 6510 1329 7839 5936 1258 7194 
日数 11109 2159 13268 9701 2167 11868 

点数 7776180 1636132 9412312 6526779 1510892 8037671 

皮膚炎 データの個数 1890 2218 4108 1807 2208 4015 

レセプト枚数 12926 16274 29200 12488 14815 27303 

日数 21340 27828 49168 20590 24232 44822 

点数 10123024 11533690 21656714 9400576 10137824 19538400 

けが デ}タの個数 711 896 1607 660 846 1506 

レセブト枚数 2926 3570 6496 2730 3326 6056 
日数 6596 7706 14302 6549 7331 13880 

点数 3107552 3183734 6291286 3067884 3151226 6219110 

その他 データの個数 11418 10908 22326 11735 10982 22717 

レセプト枚数 79376 74244 153620 81262 73551 154813 
日数 150777 145844 296621 151151 142900 294051 

点数 100956371 85398868 186355239 101537405 86169644 187707049 

全体 データの個数 28546 30536 59082 28546 30536 59082 

レセプト枚数 152191 177321 329512 152731 170390 323121 
日数 270470 331128 601598 266621 311943 578564 

点数 166545268 167130032 333675300 163666037 161342307 325008344 

出所:筆者作成
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あるからかもしれない。

11日当たり点数」を見ると、概ね「本人Jの

方が「家族jよりも大きくなっている。ところが、

改正後は30歳までの年齢層では「家族」の 1日当

たり点数の方が多くなっており、 30歳以上の年齢

層では、改正前と同様に「本人」の方が「家族」

よりも大きくなっていることが観察される。改正

前は、「本人」の負担が「家族」よりもかなり小

さかったので、時間の機会費用の大きな本人には

多くの薬を出して 11日当たり点数」を上げたが、

改正後は、特に所得の低い若年層に対する投薬を

押さえるなどして医療行為が控えられた結果とも

考えられる。

次に今回の改正の影響を考えてみよう。表3か

らは、今回の改正が「本人」及び「家族」の年齢

層別に見た受診行動にかなり異なった影響を及ぽ

していることがうかがえる。「家族Jの 10比率」

は 110歳以下」を除いてすべての年齢層で大きく

なっている。特に60歳代での 10比率」がかなり

大きくなっている。「本人」については、 20歳以

下と60歳代の 10比率」が大きくなっていること

が特徴的である。 20歳代や30歳代では 10比率」

はほとんど変化していない。総じて、医療機関に

行くかどうかという観点から見ると、今回の改正

は若年層、高齢層の「本人jと、全年齢層の「家

族」に影響を及ぼしたと考えられる。

「レセプト枚数」、「平均診療日数」については

10を除いた場合」と 10を含めた場合」とで、

同じような傾向が見て取れる。「家族」について

は大方の年齢層で減少しているが、「本人Jにつ

いては30歳代以上でそのことが確認される。何日

間治療を受けるかというのは直接医療費にかかわ

ってくる事項であるから、今回の改正が医療機関

に行く日数に対しても平均診療日数の大きな中高

年世代に特に抑制的な効果を持っていた、と考え

られる。

11日当たり点数」を見ると、改正後、ほとん

どの年齢層でそれが大きくなっているにもかかわ

らず、 30歳までの「本人」、とくに 120歳以下」

では大きく減っている事が見て取れる。 120歳以

下」では 10比率Jも改正後急激に大きくなった

事も注意すべきである。これらの事から、 120歳

以下」のような低い所得層では医療サービスを受

けるかどうかという観点からも、医療サービスの

内容という観点からも改正の影響が大きかったと

考えられる。

表4は、疾病の種類と本人・家族の分割表であ

る。これらの疾病は、レセプトに占める病名の割

合が大きい順にとってきたものである。これをみ

ると、高血圧、端息、胃潰療などの慢性的な病気

のレセプト数、診療日数が大きくなっている一方

で、かぜやけがなどでは、それらは小さくなって

いる。ただし、「家族」のかぜの診療日数、レセ

プト枚数が多いのは、乳幼児がそこに多く含まれ

ているためと考えられる。また、本人よりも家族

のほうが概ねレセプト枚数も診療日数も多いこと

が確認される。しかしながら 11日当たり点数」

を見ると、同じ疾病であるにもかかわらず、胃潰

蕩を除いて概ね「本人」の方が「家族」よりも点

数が高くなっている。この関係は改正後も変わら

ない。「家族」は「本人」よりも診療日数は多い

のだが、 1日当たり点数は小さくなっているので

ある。これは「本人Jの場合は「家族」と比べる

と医療機関に行く事の機会費用が高いので、医療

機関に行く回数を減らしてその分多くの診療サ}

ピスを受けたり薬を受け取ったりするためである

とも考えられる。

今回の改正によって、これらの疾病のうち高血

圧、胃潰霧、端息などの慢性病とかぜにおいて顕

著に診療日数とレセプト枚数が減少している。他

方、腸管感染症やけがなどでは改正の影響を受け

てはいない。 11日当たり点数」を見ると、改正



表3 年齢別レセプト枚数、平均日数、 1日当たり点数

改正前 改正後

本人 家族 総計 本人 家族 総計

年齢 データ 0を除く 0を含む0を除く 0を含む0を除く 0を含む0を除く 0を含む0を除く 0を含む 0を除く 0を含む
10歳以下 0比率 4.2% 4.2% 3.8% 3.8% 

平均レセプト 8.1 7.8 8.1 7.8 7.8 7.5 7.8 7.5 
平均日数 15.6 15.0 15.6 15.0 14.7 14.2 14.7 14.2 
点数/日数 422.9 422.9 422.9 422.9 411.1 411.1 411.1 411.1 

20歳以下 0比率 16.0% 14.1% 14.2% 30.7% 14.6% 14.9% 
平均レセプト 3.7 3.1 4.6 3.9 4.5 3.9 3.5 2.4 4.5 3.8 4.4 3.8 
平均日数 5.7 4.8 7.5 6.4 7.4 6.3 6.1 4.2 7.1 6.1 7.1 6.1 
点数/日数 548.8 548.8 494.6 494.6 496.8 496.8 493.6 493.6 547.5 547.5 546.7 546.7 

30歳以下 0比率 14.7% 11.8% 14.0% 14.1% 14.4% 14.2% 
平均レセプト 4.8 4.1 5.7 5.0 5.0 4.3 4.8 4.1 5.4 4.7 4.9 4.2 
平均日数 7.5 6.4 9.7 8.6 8.1 6.9 7.6 6.5 9.2 7.9 8.0 6.8 
点数/日数 539.3 539.3 540.9 540.9 539.8 539.8 518.9 518.9 550.4 550.4 527.6 527.6 

40歳以下 0比率 13.6% 12.1% 13.1% 13.2% 12.7% 13.0% 
平均レセプト 5.5 4.7 5.4 4.8 5.5 4.8 5.3 4.6 5.5 4.8 5.4 4.7 
平均日数 9.4 8.1 9.7 8.5 9.5 8.3 8.9 7.7 9.7 8.5 9.2 8.0 
点数/日数 558.3 558.3 527.6 527.6 546.0 546.0 533.6 533.6 533.1 533.1 533.4 533.4 

50歳以下 0比率 13.4% 15.0% 14.0% 14.6% 15.4% 14.9% 
平均レセプト 6.5 5.6 6.1 5.2 6.3 5.4 6.3 5.4 5.9 5.0 6.2 5.2 
平均日数 11.5 9.9 11.5 9.8 11.5 9.9 11.0 9.4 10.8 9.2 10.9 9.3 
点数/日数 649.3 649.3 587.7 587.7 625.6 625.6 674.1 674.1 597.9 597.9 644.7 644.7 

60歳以下 0比率 10.9% 10.3% 10.7% 10.8% 10.5% 10.7% 
平均レセプト 8.6 7.6 8.5 7.6 8.5 7.6 8.5 7.6 8.4 7.6 8.5 7.6 
平均日数 16.6 14.8 17.0 15.3 16.7 15.0 15.9 14.2 16.7 14.9 16.2 14.4 
点数/日数 690.2 690.2 644.9 644.9 675.4 675.4 680.5 680.5 637.7 637.7 666.0 666.0 

69歳以下 0比率 5.8% 8.3% 6.9% 6.8% 14.4% 9.9% 
平均レセプト 12.6 11.9 12.3 11.2 12.5 11.6 12.2 11.4 12.1 10.3 12.2 11.0 
平均日数 27.1 25.5 28.5 26.1 27.7 25.8 25.0 23.3 28.4 24.3 26.3 23.7 
点数/日数 649.0 649.0 603.6 603.6 629.2 629.2 682.4 682.4 609.9 609.9 651.8 651.8 

全体 0比率 13.3% 10.5% 11.8% 13.3% 11.3% 12.3% 
平均レセプト 6.2 5.3 6.5 5.8 6.3 5.6 6.2 5.4 6.3 5.6 6.3 5.5 
平均日数 10.9 9.5 12.1 10.8 11.6 10.2 10.8 9.3 11.5 10.2 11.2 9.8 
点数/日数 615.8 615.8 504.7 504.7 554.6 554.6 613.9 613.9 517.2 517.2 561.8 561.8 

出所:筆者作成
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後ほとんどの疾病で「家族」の点数が高くなって

いる一方、「本人」の点数は小さくなっている。

「本人」は 2割負担になったために供給側が医療

サービスの量を抑制したものとも考えられる。他

方、「家族」については薬剤一部負担が導入され

たがその負担増は比較的小さかったために、供給

側が医療サービスの量を増やしたのかもしれな

い。しかしこれらの点については、この表からで

は明確な結論を導くことはできず、さらに詳細な

分析が必要である。

表4 疾病別レセプト枚数、平均日数、 1日当たり点数

改正前 改正後

病気 データ 本人 家族 合計 本人 家族 合計

腸管感染症レセプト枚数 3.4 3.9 3.6 3.2 4.0 3.6 

平均日数 4.7 6.0 5.4 4.5 6.0 5.3 

点数/日数 584.9 454.2 513.2 557.5 459.2 498.5 

屈折困難 レセプト枚数 4.4 4.6 4.5 4.4 4.5 4.4 

平均日数 6.1 6.8 6.5 6.0 6.5 6.3 

点数/日数 530.9 452.4 486.4 539.7 464.7 497.4 

高血圧 レセプト枚数 12.9 13.8 13.2 12.8 13.2 12.9 

平均日数 23.5 27.5 24.8 22.6 25.2 23.4 

点数/日数 641.2 589.4 623.0 623.1 599.4 615.2 

かぜ レセプト枚数 3.9 6.1 5.2 3.9 5.8 5.0 

平均日数 6.1 11.0 9.1 5.9 10.3 8.5 

点数/日数 483.2 409.0 429.2 475.3 404.6 424.5 

晴息、 レセプト枚数 9.2 10.0 9.8 9.6 9.9 9.8 

平均日数 16.5 20.0 19.2 15.9 19.1 18.4 

点数/日数 648.6 499.6 529.8 669.1 504.9 537.8 I 

胃潰蕩 レセプト枚数 8.6 8.2 8.5 8.4 7.7 8.3 

平均日数 14.7 13.2 14.4 13.7 13.2 13.6 

点数/日数 700.0 757.8 709.4 672.8 697.2 677.3 

皮膚炎 レセプト枚数 6.8 7.3 7.1 6.9 6.7 6.8 

平均日数 11.3 12.5 12.0 11.4 11.0 11.2 

点数/日数 474.4 414.5 440.5 456.6 418.4 435.9 

けが レセプト枚数 4.1 4.0 4.0 4.1 3.9 4.0 

平均日数 9.3 8.6 8.9 9.9 8.7 9.2 

点数/日数 471.1 413.2 439.9 468.5 429.8 448.1 

その{也 レセプト枚数 7.0 6.8 6.9 6.9 6.7 6.8 

平均日数 13.2 13.4 13.3 12.9 13.0 12.9 

点数/日数 669.6 585.5 628.3 671.8 603.0 638.3 

合計 レセプト枚数 5.3 5.8 5.6 5.4 5.6 5.5 

平均日数 9.5 10.8 10.2 9.3 10.2 9.8 

点数/日数 615.8 504.7 554.6 613.9 517.2 561.8 

出所:筆者作成



( 2 )推定結果

表5、6にはそれぞれレセプト枚数、診察日数

を被説明変数とした推定結果が示されている。

rHurdle部分Jについてはいずれの推定結果でも

違いは無いので、表6からは除かれている。

表5の rHurdle部分」の見方であるが、「医療

機関に行かないjという事象を 1とし、「医療機

関に行く」という事象を Oと置いているため、推

定値のマイナスの符号は医療機関に行く確率が高

くなることを意味している。表5を見ると、標準

報酬(保険料算出の基礎となる所得)は改正ダミ

}も含めて有意になっていないことがわかる。こ

のことから、医療機関に行くか行かないかという

ことと標準報酬はあまり関係はないということが

わかる。

定数項は改正ダミーも含めて有意になってい

る。ダミー変数については多重共線性を避けるた

めに61歳-69歳ダミ}を落としているため、定数

項は「家族」で「女性」で r61歳-69歳」という

グループに対応しており、「本人」ダミー、「男性」

ダミー、年齢ダミーはそこからのマージナルな偏

差を表現している。定数項改正ダミーは有意で正

の符号を持っていることから、今回の改正は上記

のグループに対して医療機関に行くこと自体を抑

制したことがわかる。「本人」の推定値は負の符

号で有意であることから、「家族Jよりは rO比
率J(医療機関に一度も行かない確率)が小さい

ことがわかる。すなわち、家族よりは本人のほう

が少なくとも一度は医療機関にかかる確率は高い

ということになる。ところで、本人改正ダミーの

p値は約8%であるから、改正による効果が「家

族」と異なるかどうかは微妙なところである。こ

れが有意だと判断されれば、改正によって「本人」

も「家族」も rO比率」は大きくなったが、その
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程度は「本人Jのほうが「家族」よりも小さかっ
たといえる。

「性別」ダミーについては、「男性jのほうが

「女性Jよりは rO比率Jが大きいことがわかる。
改正によってこの関係は変化しておらず、男性も

女性も同じように影響を受けている。

年齢ダミーについていうと、 10歳以下では r61

歳-69歳」よりも rO比率」は小さいことがわか
る。この年齢層を除いては、おおむね年齢が若く

なるにしたがって、 rO比率Jが高くなってくる。
年齢についての改正ダミーはすべての年齢層で負

の符号で有意である。このことは、 r61歳-69歳」

層よりは他の年齢階層のほうが改正により rO比
率」が大きくなる程度が小さかったことを意味し

ている。すなわち、 rO比率」については改正に
よって r61歳-69歳」層がもっとも大きな影響を

受けたことがわかる。 r10歳以下」については、

この年齢層の改正ダミーの係数がー0.57で定数項

改正ダミーの係数が0.42であるから、改正による

影響は小さかったということができる。

次に TruncatedNegative Binomialモデルの部

分についてみてみよう。 Hurdle部分と同じよう

に、定数項は「家族」で「女性」で r61歳-69歳」

で「表に掲載されていない疾病」というグループ

に対応しており、「本人」ダミ}、「男性」ダミー、

年齢ダミー、疾病ダミーはそこからのマージナル

な偏差を表現している。

定数項は改正によって有意に小さくなっている

ことから、このグループに対して、改正がレセプ

ト枚数を減らす方向に作用したことがわかる。

「本人Jの符号は負で有意であるから、本人は家

族よりもレセプトの枚数が少ないことがわかる。

「本人改正ダミー」は定数項改正ダミ}と符号が

反対で、ほぽ同じ大きさであるから、今回の改正に

よって「本人」のレセプト枚数はほとんど影響を

受けていないということがいえる。
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表5 推定結果(レセプ卜枚数)

推定値 標準誤差 t値 p値

Hurdle 部分
定数項 -2.6703 0.1111 -24.0414 [.000] 

定数項改正ダミー 0.4149 0.1420 2.9225 [.003] 
本人 -0.2643 0.0415 -6.3625 [.000] 

性別〔男=1) 0.4839 0.0332 14.5609 [.000] 
標準報酬 -0.0887 0.0855 -1.0375 [.299] 
10歳まで -0.6798 0.1201 -5.6577 [.000] 
11-20歳 0.6685 0.1127 5.9322 [.000] 
21-30歳 0.8483 0.1082 7.8435 [.000] 
31-40歳 0.7393 0.1101 6.7154 [.000] 
41-50歳 0.8336 0.1117 7.4624 [.000] 
51-55歳 0.5725 0.1l76 4.8689 [.000] 
56-60歳 0.3166 0.1296 2.4436 [.015] 
本人改正ダミー -0.1035 0.0585 -1.7694 [.077] 
性別改正ダミー 0.0496 0.0469 1.0569 [.291] 
標準報酬改正ダミー 0.0384 0.1201 0.3200 [.749] 
10歳まで改正ダミー -0.5702 0.1578 -3.6134 [.000] 
11-20歳改正ダミー -0.4156 0.1440 -2.8850 [.004] 
21-30歳改正ダミー -0.3653 0.1372 -2.6629 [.008] 
31-40歳改正ダミー -0.3953 0.1400 -2.8234 [.005] 
41-50歳改正ダミー -0.3286 0.1423 -2.3099 [.021] 
51-55歳改正ダミー -0.3700 0.1519 -2.4366 [.015] 
56-60歳改正ダミー -0.3758 0.1670 -2.2513 [.024] 

truncated NB 部分
定数項 2.8313 0.0200 141.4720 [.000] 
本人 -0.2766 0.0130 -21.2341 [.000] 

性別(男=1) -0.0775 0.0079 -9.8769 [.000] 
負担率 -1.6459 0.0532 -30.9180 [.000] 
標準報酬 -0.0486 0.0183 -2.6471 [.008] 
10歳まで -0.1l64 0.0154 -7.5800 [.000] 
11-20歳 -0.6013 0.0176 -34.2442 [.000] 
21-30歳 -0.6000 0.0150 -40.1292 [.000] 
31-40歳 -0.5425 0.0149 -36.3772 [.000] 
41-50歳 -0.5019 0.0147 -34.1440 [.000] 
51-55歳 -0.3361 0.0157 -21.4104 [.000] 
56-60歳 -0.1958 0.0170 -11.5450 [.000] 
腸管感染症 -0.4156 0.0315 -13.2082 [.000] 

屈折調節困難(眼) -0.2239 0.0157 -14.2852 [.000] 
高血圧性疾患 0.5671 0.0144 39.3575 [.000] 
かぜ -0.2372 0.0091 -25.9947 [.000] 
哨息 0.2130 0.0174 12.2167 [.000] 
胃潰蕩 0.2288 0.0198 11.5536 [.000] 
皮膚炎 0.0552 0.0111 4.9616 [.000] 
け治宝 -0.3790 0.0249 -15.2258 [.000] 
分類不能 -0.0786 0.0246 -3.1998 [.001] 
定数項改正ダミー -0.2086 0.0286 -7.2873 [.000] 
本人改正ダミー 0.2027 0.0171 11.8285 [.000] 
性別改正ダミー 0.0108 0.01l3 0.9553 [.339] 
負担率改正ダミー 0.7078 0.0754 9.3864 [.000] 
標準報酬改正ダミー 0.0046 0.0264 0.1722 [.863] 
10歳まで改正ダミー 0.0059 0.0218 0.2711 [.786] 
11-20歳改正ダミー 0.0053 0.0248 0.2136 [.831] 
21-30歳改正ダミー 0.0323 0.0209 1.5479 [.122] 
31-40歳改正ダミー 0.0154 0.0208 0.7386 [.460] 
41-50歳改正ダミー 0.0080 0.0207 0.3890 [.697] 
51-55歳改正ダミー 0.0225 0.0222 1.0151 [.310] 
56-60歳改正ダミー -0.0105 0.0234 -0.4499 [.653] 
腸管感染症改正ダミー 0.0075 0.0450 0.1656 [.868] 

屈折・調節困難(眼)改正ダミー -0.0124 0.0218 -0.5688 [.570] 
高血圧性疾患改正ダミー -0.0176 0.0202 -0.8712 [.384] 
かぜ改正ダミー -0.0157 0.0132 -1.1873 [.235] 
時息改正ダミー 0.0530 0.0246 2.1585 [.031] 
胃潰湯改正ダミー -0.0190 0.0289 -0.6570 [.511] 
皮膚炎改正ダミー -0.0130 0.0160 -0.8171 [.414] 
けが改正ダミー -0.0058 0.0356 -0.1633 [.870] 
分類不能改正ダミー 0.0045 0.0341 0.1305 [.896] 

log(σl2o)g(改σ正2)ダミー
0.9769 0.0090 108.6400 [.000] 
-0.0043 0.0128 -0.3376 [.736] 

出所:筆者作成



「年齢ダミー」については Hurdle部分で議論

したこととほとんど同じことが言えて、 110歳以
下」を除いて年齢が高くなるにしたがって、レセ

プトの枚数が多くなっていくことが確認される。

161歳-69歳」が最もレセプト枚数が多い年齢層

である。他方、年齢改正ダミ}はすべての年齢層

において有意で、はないことに注意するべきであろ

う。 10比率」について改正が年齢層毎に別々の

影響を与えたことと対照的である。すなわち、今

回の改正は医療機関にかかるかどうかという点に

ついては 161歳-69歳」層に最も大きな影響を与

えたが、何回行くかという点については各年齢層

同じような負の影響を及ぼしているのである。

「標準報酬」の係数は有意に負になっている。

これは、所得の高い層ほど医療機関に行く回数が

少ないことを意味している。この理由としては、

所得の高い層ほど時間の機会費用が高いので、悪

くならないうちに予防的な措置をとるためである

とも考えられるし、また、所得の高い層ほど日常

的に健康に留意しているために健康状態がよい、

とも考えられる由。

「疾病ダミーJは、「かぜJ、「屈折・調節困難

(眼)J、「腸管感染症」および「けがJで有意な負

の符号が得られており、これらの疾病では一般的

な疾病よりもレセプト枚数が少なくなっている事

がわかる。他方、「高血圧疾患」のような慢性病

では、一般的な疾病よりもレセプト枚数が多くな

っている。しかしながら、これらの疾病の改正ダ

ミーは瑞息を除くとすべて有意にはなっておら

ず、改正による影響はほとんどなかったといえる。

ただし注意しないといけない点は、本稿では 1年

間で最もレセプト枚数の多かった疾病名をレセプ

ト全体の疾病名としているから、その操作による

影響を考慮する必要がある。

負担率の係数は改正によって小さくなってい

る。負担率自体は改正によって大きくなっている
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ことから、改正によって、価格弾力性は小さくな

っているということがうかがえる。すなわち、負

担率の大きなところではそれ以上負担率をあげて

も必ずしもレセプト枚数の抑制にはつながらない

ことを意味している。負担率の係数の解釈で注意

しなければならない点は、本人が2割負担になっ

た事による負担率の増加の効果はモデルの上では

「本人ダミー」の係数として表現されている点で

ある。負担率の係数は、改正による負担率の変化

の効果(娘形モデルで言うと切片の変化)を捉え

ているのではなく、負担率が1ポイント増えたと

きにどの程度受診確率が変化するかという効果

(糠形モデルで言うと直糠の傾き)を捉えている

のである。

なお、負担率は以下の式で計算されている。

負担率=自己負担額/(レセプト点数+食事療養

費)

自己負担額=一部負担額+薬剤一部負担額+食事

療養費標準負担額

一高額療養費一付加金一公費負担額

診察日数についてもレセプト枚数と同様の結果

が得られている。

Hurdle部分については上記の推定とまったく

同じであるので省略する。 TruncatedNegative 

Binomialモデルの部分の推定結果についても、傾

向的には上記の推定と似ているので、異なる点の

み指摘するにとどめる。レセプト枚数の場合には

「定数項改正ダミー」と「本人改正ダミ ~J とは

符号が逆でほとんど同じ大きさであった事によ

り、「本人」のレセプト枚数は改正による影響を

受けていないという結果であったが、診察日数に

ついては「本人改正ダミー」は「定数項改正ダミ

~J よりも小さく、改正により診察日数は短くな

っている事がわかる。皮膚炎ダミーはレセプト枚
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表6 推定結果(診察日数)

推定値 標準誤差 t値 pl1直

truncated NB部分
定数項 3.7289 0.0200 186.4530 [.000] 
本人 -0.4504 0.0138 -32.5684 [.000] 
性別 -0.0636 0.0092 -6.9375 [.000] 
負担率 -2.2822 0.0520 -43.8501 [.000] 
標準報酬 -0.1051 0.0211 -4.9899 [.000] 
10歳まで -0.1882 0.0167 -11.2608 [.000] 
11-20歳 -0.6836 0.0201 -34.0214 [.000] 
21-30歳 -0.6869 0.0171 -40.1864 [.000] 
31-40歳 -0.6132 0.0168 -36.5474 [.000] 
41-50歳 -0.5610 0.0163 -34.3449 [.000] 
51-55歳 -0.3879 0.0174 -22.3024 [.000] 
56-60歳 -0.2253 0.0184 -12.2377 [.000] 
腸管感染症 -0.4321 0.0371 -11.6421 [.000] 

屈折・調節困難(眼) -0.2869 0.0205 -14.0032 [.000] 
高血圧性疾患 0.5558 0.0158 35.1615 [.000] 
かぜ -0.2525 0.0106 -23.7112 [.000] 
晴息 0.2142 0.0191 11.2385 [.000] 
胃潰虜 0.1536 0.0244 6.2895 [.000] 
皮膚炎 -0.0065 0.0138 -0.4742 [.635] 
けが -0.2200 0.0249 -8.8264 [.000] 
分類不能 -0.1341 0.0314 -4.2677 [.000] 

定数項改正ダミー -0.3242 0.0295 -10.9969 [.000] 
本人改正ダミ} 0.2903 0.0188 15.4135 [.000] 
性別改正ダミー 0.0075 0.0132 0.5734 [.566] 
負担率改正ダミー 1.0820 0.0768 14.0864 [.000] 
標準報酬改正ダミー 0.0175 0.0305 0.5735 [.566] 
10歳まで改正ダミー 0.0053 0.0238 0.2210 [.825] 
11-20歳改正ダミー -0.0053 0.0285 -0.1872 [.852] 
21-30歳改正ダミー 0.0348 0.0238 1.4596 [.144] 
31-40歳改正ダミー 0.0169 0.0235 0.7183 [.473] 
41-50歳改正ダミー 0.0027 0.0231 0.1169 [.907] 
51-55歳改正ダミー 0.0161 0.0247 0.6497 [.516] 
56-60歳改正ダミー -0.0217 0.0255 -0.8510 [.395] 
腸管感染症改正ダミー 0.0096 0.0536 0.1789 [.858] 

屈折・調節困難(眼)改正ダミー -0.0215 0.0285 -0.7558 [.450] 
高血圧性疾患改正ダミー -0.0339 0.0222 -1.5275 [.127] 
かぜ改正ダミー -0.0117 0.0155 -0.7556 [.450] 
端息改正ダミー 0.0436 0.0273 1.5994 [.110] 
胃潰蕩改正ダミー -0.0138 0.0359 -0.3853 [.700] 
皮膚炎改正ダミー -0.0110 0.0199 -0.5561 [.578] 
けが改正ダミー -0.0015 0.0352 -0.0424 [.966] 
分類不能改正ダミー -0.0026 0.0438 -0.0588 [.953] 
log(σ2) 2.1818 0.0053 413.4440 [.000] 

log(σ2)改正ダミー -0.0280 0.0075 -3.7121 [.000] 

出所:筆者作成



数では有意で、あったが、診察日数の方では有意で

はなくなっている。

4.結論

本稿では4つの健康保険組合を取り上げて、そ

こに属する「若人」の「外来」の個票を用いて彼

らの受診行動が平成 9年9月の改正の前後でどの

ように変化したのかについて分析を行った。

最初に、年齢と本人・家族とで集計した分割表、

および疾病と本人・家族で集計した分割表を用い

て今回の改正がどのような年齢層の誰の(本人ま

たは家族)受診行動に影響を与えたのか、どのよ

うな疾病の誰の受診行動に影響を与えたかのかに

ついて分析を行った。

その結果、分割表による分析から今回の改正の

効果として以下のことがわかった。

1"0比率J(一年間に一度も医療機関を訪れた
ことのない組合員の比率)をみると、若年層、

高齢層の「本人Jと全年齢層の「家族」の1"0

比率」が高まっている。

「レセプト枚数」、「平均診療日数」を見ると、

「家族Jについては大方の年齢層で、「本人」に

ついては30歳代以上で改正後減少している。

1"1日当たり点数」は、改正後ほとんどの年齢

層で大きくなっているが、1"20歳以下」では大

きく減っている。この層は、改正によって1"0

比率」も大きく増えている。

-今回の改正によって高血圧、胃潰傷、瑞息、など

の慢性病とかぜにおいて顕著に診療日数とレセ

プト枚数が減少している。

1"1日当たり点数Jでは、改正後ほとんどの疾

病で「家族」の点数が高くなっている一方で

「本人」の点数は小さくなっている。
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分割表は二次元(あるいはせいぜい3次元)の、

あくまでも二つのカテゴリ}間の関係を見ている

にすぎないので、組合員の持つ特性すべてを同時

に考慮して分析したものではないことに注意する

べきである。たとえば、改正後、高血圧、胃潰傷、

瑞息などの慢性病において顕著に診療日数とレセ

プト枚数が減少していることは、仮に高齢者がこ

れらの疾病を持っている確率が高いとすると、高

齢者においてレセプト枚数が少なくなっているこ

とと同じことを言っているに過ぎないことにな

る。

健康保険組合員の受診行動を分析する統計モデ

ルとして、本稿は HurdleNegative Binomialモデ

ルを用いた。このモデルは、1"0比率Jの部分と

一回以上医療機関を訪れた回数とを前者について

はロジットモデルで、後者については Truncated

Negative Binomialモデルで説明しようとするも

のである。このモデルを用いる理由として、医療

機関に行くか行かないかという最初の決断は組合

員側が行うが、その後何回医療機関を訪れるかと

いうことは医療機関側も影響を及ぼしているとい

う、 2段階の決定モデルに基づいている。

このモデルを用いて推定したところ、今回の改

正について以下の結果を得た。

-医療機関に 1年間で一度も行かない確率につい

ては、改正により「本人」、「家族」ともにほぼ

同程度上昇し、年齢が高くなるほどこの確率が

大きくなっている。

-診療日数については、「本人」はほとんどの年

齢層で同程度に減少したが、「家族」について

は高い年齢層ほど大きな影響を受け、特に1"6

1歳-6 9歳」層にもっとも大きな抑制効果を

もった。また、効果の大きさは「家族」の方が

「本人jよりも大きい。ただし、「本人」のレセ

プト枚数については、改正によりほとんど影響
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を受けていない。

-疾病の違いによる改正の効果の違いは特に見つ

からなかった。

「負担率」のパラメータの大きさは改正後小さ

くなった。すなわち、医療需要の価格弾力性は

改正によって小さくなり、より非弾力的になっ

た。

モデルを用いた推定の結果、それ以外に得られ

た重要な知見は以下のとおりである。

. Truncated Negative Binomial部分の推定から、

「標準報酬」の係数は有意に負であり、これは

報酬の高い人ほど医療機関に行く回数が少ない

ことを意味している。標準報酬の係数は改正に

影響されなかった。

分割表で得られた結論もモデルを用いて推定し

た結果得られた結論も、今回の改正が「本人」よ

りも「家族」の特に高齢者に大きな医療需要抑制

効果を持ったことを示している。今回の改正は、

本人について医療負担を 2倍に引き上げる一方

で、家族については薬剤の一部負担を導入したの

みで本人ほどの負担増で、はなかったにもかかわら

ず、需要抑制効果は「家族」のほうに多く現れて

いる。これは、家計としての医療需要を抑制した

結果であると考えられる。

疾病の種類によって今回の改正の効果が異なっ

たのではないかという点については、モデルに基

づいた推定の結果と分割表による結果とが異なっ

ている。すなわち、分割表からは、かぜによる通

院は改正後顕著に減っているにもかかわらず、モ

デル分析からはこの効果をみいだすことができな

い。かぜにJ擢患する確率と年齢とが高い相関を有

していれば、モデル分析において疾病による効果

を年齢による効果から分離して評価することがで

きなくなるが、この点についてはさらに分析をす

る必要がある。

また本稿では2年間同一組合に属している個体

のみをサンプリングしてきたために、転職率の高

い若年層のサンプル数が相対的に少なくなってお

り、また、 60歳以上については別の医療保険制度

に移ってしまうため、これらの年齢層が相対的に

少なくなっている。これが「本人」の受診行動の

推定結果に影響を与えている可能性がある。若年

層は負担の増加に対して他の年齢層よりも受診行

動をより抑制するように行動することが本研究か

らもうかがえるので、本研究の結果についてはそ

の点留意する必要がある。

本稿は医療需要に焦点、を当てて分析を行った

が、医療費という点から見ると、 I1日当たり点

数」も分析されるべきデータである。本稿の分割

表においても、同一疾病であるにもかかわらず、

「本人」と「家族」では 1日当たりの医療費が異

なる点であるとか、改正によって、ほとんどの疾

病で家族の 1日当たり点数が増加している一方、

本人のそれが減少しているなど、さらに分析を進

めるべき点についても見つかったが、これは今後

の課題としたい。

注

1 この問題は医療行為における誘発需要問題で

ある。近年、 Gruberand Owings 8)は、誘発

需要があるかどうかを検証する新しい方法を提

案している。彼らの主要な目的は、 1970年から

1982年の期間に帝王切開の利用における金銭的

な誘因の因果関係を検証することであり、州レ

ベルの資料を用いて、州内出生率の減少と州内

帝王切開率の上昇の強い相関関係を示した。帝

王切聞に対する払い戻し額は、正常の出産より



も大きい。このことから、産科医と婦人科医に

正常出産を帝王切開に代替する誘因を与えてい

る、と彼らは結論している。

2 所得と健康の関係について、 Ettner7lは、所

得の健康への効果を推計している。彼は、健康

の指標として、健康状態の自己評価、労働・機

能障害、入院日数、 1日当たりのアルコールの

消費量、うつ症状やアルコール中毒の程度を用

いている。彼の推定結果によると、所得水準は、

精神的かっ肉体的健康を顕著に改善させるが、

アルコール消費の普及を増加させていることを

示唆している。また、 Deaton5)は、所得不平

等が、ある特定のグループ内であろうと、グル

ープ聞であろうと、平均的な健康状態に影響を

与えないことを示した。また、 OECD内諸国の

所得不平等度と平均寿命との関係に関する国ベ

ースの実証研究の結果によると、国家レベルで

は、所得不平等度は健康面の害となるという事

実はないことが示された。さらに、米国の1981

年から1993年に生まれたグループは、死亡率と

所得不平等度の聞に何等関係はないことを示し

ている。
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pocket ratio. This result implies that all members of the household shared the increase in 

the medical costs of the head of the household in order to sustain the head's visits to the 

doctor. 

[keywords] 

medical insurance system， hurdle negative binomial model， medical care demand 

* 1 Professor， School of Economics， Osaka Prefecture University 
* 2 Professor， School of Economics， K wansei Gakuin U niversity 



122 医療経済研究 vo1.7 2000 

機関誌『医療経済研究』按稿規定

1.本誌は以下の本誌創刊の目的にかなう研究の成果物を広く募集します。原稿の形式は医療経済・医療

政策に関する論文、データ解析、関連図書書評等とします。但し、本誌に発表する論文等は、いずれ

も他に未発表のものに限ります。

目的:①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。

②医療経済・医療政策の分野において調査、研究の発表の場を提供する。

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.投稿者の学問、分野は聞いません。また医療経済研究機構の会員であると否とを聞いません。
どなたでも投稿することができます。

3.投稿者は、原則として本文・図表・抄録入力済みワードプロセッサーフロッピー 1枚、および審査用

原稿1部を送付してください。

尚、フロッピーおよび原稿は返却し、たしません。

4.原稿執筆の様式は所定の執筆要領に従ってください。

5.投稿論文の掲載の採否については、当財団の委嘱する編集委員および査読者のレフェリ}制による審

査に基づいて決定します。

6.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ので、事前にお含みおきく

ださい。

7.投稿料金は無料です。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。

8.原稿の送り先、連絡先は以下のとおりです。

〒100-0014 東京都千代田区永田町ト5-7 永田町荒木ピル lF 

医療経済研究機構機関誌『医療経済研究J担当
TEL 03 -3506 -8529 / FAX 03 -3506 -8528 

以上



機関誌『医療経済研究J執筆要領

1.原稿の書式

(1) A4版ワードプロセッサー入力

(2) 1行40字x36行、横書き入力

123 

(3)表紙には、題名、著者の氏名および所属・肩書、住所、電話番号、ファックス番号、提出年月日

を明記してください。

2.原稿の長さは以下の限度内とします。(図表・抄録は除く)
(1)論文・データ解析 140字x36行J12枚、英文の場合は6000語
(2)書 評 140字x36行J6枚、英文の場合は3000語

3.抄録は和文 (400字程度)および英文 050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。

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。文献の著者カ唱名までは全員、 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)田中 滋.アメリカ合衆国の高齢者医療.医療と社会 1992; 2 : 14-15. 

2) Naoki lkegami. ]apanese Health Care: Low Cost Through Regulated Fees. 

HealthAffairs 1991 ; 3 : 90 : 90 -91. 
②単行本の場合

1)宮沢健一.医療と福祉の産業連関.東京:東洋経済新報社， 1992: 11 -12. 

2) Victor R. Fuchs. The Health Economy. Cambridge : Harvard University Press， 1986: 162. 

③訳本の場合

1) Victor R. Fuchs. (江見康一，田中滋，二木立訳).保健医療の経済学.束京:勤草書房，

1990: 114 

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)

以上



124 医療経済研究 vo1.7 2000 

Japanese Journal ofHealth Economics and Policy 
Guidelines For Authors 

1 . Authors to Japanese Journal of Health Economics and Policy ("thθJournalりshould

keep in mind the following purposes of publishing the Journal. Monograph's， data 

analysis，and book reviews in the area of health economics and health care policy are 

broadly acceptable. The Journal considers for publication only the original papers that 

have never been published elsewhere in parts or in whole. 

(1) The Journαl shall intend to develop research in the area of health economics and health 

care policy，which shall become an acade凶 cbasis for policy design and its evaluation. 
(2) The Journal shall offer oppo此unitiesto present the achievement of s町 eyand research in 

出e紅白ofhealth economics and policy. 

(3)恥 Journαlshall intend to accelerate candid opinion exchange and open academic discu回ion

出the紅白ofheal出 economicsand health care policy by anyone担出erelevant sectors. 

2. The Journal does not restrict authors' areas of interest in research. Authors are not 

necessarily a member of the Institute for Health Economics and Policy. 

3. Authors must send to the following address a computer floppy disk (either Windows or 

Macintosh) containing the manuscript with tables and figures and its abstract as well as 

a printed copy of the manuscript for evaluation. Please note that the disk and the copy 

will not be returned. 

4. Authors should refer to the "Style of Manuscript" attached to this guideline. 

5. All manuscripts are acknowledged upon receipt and are promptly submitted for evaluation. 

Papers are reviewed internally as well as， in most cases， by outside peer reviewers. 

6 . Authors should agree that Institute for Health Economics and Policy will retain copyright 

to manuscripts accepted for publication. 

7 . Publication fee is free. Extra copies will be provided for actual costs to the authors in need. 

8 . Manuscripts should be sent or any contacts relating to the Journal should be made to the 

following address. 

Attn. Editor of the Journal 

Institute for Health Economics and Policy 

Nagata-cho Araki Bldg. 1-5・7Nagata-cho， Chiyoda主u，Tokyo 100-0014 JAPAN 

Tel: (81・)3・3506・8529/Fax:(81-) 3・3506-8528/E-mail:wwwadmin@ihep.or.jp 



Japanese Journal of Health Economics and Policy 
Style of Manuscript 

1 . Format of rnanuscripts 

125 

(1) Authors must submit manuscripts in typewritten， double-spaced， single-sided 

format， no longer than six thousand words. Suggested length for Book Review is three 

thousand words. 

(2) Authors must submit abstracts in typewritten， double-spaced， single-sided format， no 

longer than one hundred fifty words， together with 10 keywords for quick reference. 

(3) An additional cover page must include the working title of the manuscript， name， 

address， telephone and fax number， and professional affiliation of the authors， and 

date of submission 

2. Style 

Endnotes， including both sources and explanatory matter， should be kept to minimum and 

numbered in the order of their appearance in the text， not by the alphabetical order. 

Endnotes should conform to the following examples. 

p. Naoki Ikegami. Japanese Health Care:FLow Cost Through Regulated Fees. Health 

Mfairs 1991;3:90・91.

Q Victor R. Fuchs. The Health Economy. Cambridge: Harvard University Press， 1986:162. 

N.B. :If the authors of the sources are more than four persons， it shall be referred to 

top person and othθ'rs. 

3. Exhibits 

All exhibits (both tables and figures) should be placed at the end of the manuscript， one 

exhibit per page. Authors must provide numerical plotting data for all exhibits at the 

rightside margin of the inserting spot in the text. 



お詫び、と訂正

本誌第5号に誤りがありました。読者の皆様に

は、お詰びとともに訂正いたします。

誤りの箇所は、第5号38頁、「図 5有床義歯装

着における岐合支持域数(推定アイヒナ一分類)

の5歳階級別分類」中の凡例です。右に正しい

凡例を掲げさせていただきます。

.4点支持.3点支持
瞳 2点支持
1点支持

前歯のみ日交合

口 o点支持
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編集後記

今年度の機関誌を編集するに当たっての私どものミッションは“上質な"

機関誌を“年間 2回"発行することであった。本誌が上質さを保つには、

研究者からより多くのご投稿をいただかねばならず、そのためには、年間

2回の発行が必要だと思われるからである。しかし、これはなかなかの難

題であった。上質な機関誌の編集にはレフェリー、編集委員の長期にEる

査読という厳正な審査が必須で、簡単には合格作品は生まれない。一方、

発行回数を重視するならば、審査プロセスの短縮化・平易化により、多く

の合格作品を生まねばならない。つまり、質を保つと発行回数の増加が約

束できず、発行回数を増加すれば質の保証が危倶されるのである。そして、

この難儀をクリアするには圧倒的な投稿が必要なのだが、そのためには発

行回数の増加が必要なのである。

機関誌編集は迷路に入ったかの感があったが、今回、このパラドックス

を乗り越え、第7号を 3月に発行する運びとなった。これで念願の“上質な"

機関誌の“年間 2回"の発行が実現した。関係者の皆様のご厚意とご協力

に御礼申し上げたい。

今回、編集委員会が最終的に採用した投稿論文は 1本である。他に5本の

投稿をいただいたが、残念ながら合格とならず、次号、もしくは再チャレ

ンジということになった。その貴重な合格作品は「健康保険組合における

老人保健拠出金の現状J(安部由起子)であり、これは、高齢者医療制度
創設の議論がされている今日、まことにタイムリーで、改革議論に貢献す

る論文のように思われる。

また、前号から医療経済研究機構が行った代表的なプロジェクトを論文

形式にまとめて報告しているが、第7号の研究報告は、価格弾力性の研究

である。この研究は学習院大学の南部教授を座長として、 2年間実施され

たものである。その研究の中から、今回は 4本の論文をご発表いたただい

た。医療費の価格弾力性に関して様々な視点からの実証研究論文である。

いずれも医療制度改革の議論の礎となりうる秀作と思う。南部先生はじめ

今回ご執筆された先生方の労に感謝を申し上げたい。

本誌も創刊以来6年を経た。その問、多くの方にご協力いただき、漸く

編集システムも充実した。来年度以降も年間 2号発行をする所存で、そろ

そろ成長期を迎えたく考える。今後とも各方面のご支援を心よりお願いす

る次第である。

(編集事務局 前浜 隆広)
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