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老人医療費の地域的変動とその決定要因

知　野　哲　朗

は　じ　め　に

　本稿の目的はわが国の医療制度を踏まえて老人医療費の地域的な変動の諸特徴を明らかにし
，

さらにその変動の決定要因を吟味することである 。わが国の老人医療費は都道府県別で入院およ

び外来医療ともに，その最大格差は２倍以上になる。かつ，このような地域的な格差が未だに是

正されていない。これはさらに高まる人口の高齢化に直面するわが国にとっ て， 資源配分上およ

ぴ所得分配上の大きな課題となっ ている 。

　わが国の老人医療費を中心とした国民医療費は急速な高齢社会の進行に伴 って，将来，大幅に

増加することが予想されている 。本稿ではおもに病院や診療所によっ て提供された医療サービス
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１）に対する費用（医療費）が分析対象であるが，この将来の予想はＴｏｋ１ｔａ　ｅｔ　ａｌ（１９９７ｂ）に詳しい

。

その結果によると ，６５歳以上の医療費はたとえば２０１０年で全体の５７％，２０２５年では６３％になる
。

その期問の医療費の年平均増加率は２ ．８％で，そのうち６５歳以上の入院医療費および外来医療費
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２）
の年平均増加率はそれぞれ４％，４１％で他の年齢階層に比べて極めて高い率となる 。

　このような状況のもとで，世代問における負担の公平性はもちろん，資源配分上の効率性を考

慮した医療制度の設計が現在，焦眉のものとなっ ている 。本稿では制度設計のうえで重要な課題

の１つである医療費の地域的格差を取り扱う 。とくに，現行の医療制度の問題点が集約された高

齢者の医療費を対象としている。この医療費の地域的な格差の問題についてはＴｏｋ１ｔａ，Ｃｈｍｏ
，

ａｎｄ　Ｋ１ｔａｋ１（１９９７ａ）で ，高齢者と非高齢者の比較を通じて分析されている。その研究に対して ，

本稿では地域的な変動が大きい高齢者の入院医療費について仮説を提示し，その変動の決定要因

を明らかにしようと試みる 。わが国では医療と介護の両部門を比べると ，相対的に拡充した医療

保険制度を背景に，医療部門が医療と介護の境界的領域では多くの役割を担うことになっ たと考

えられる 。このような相対的な制度的歪みが医療費の地域的格差に反映されていると本稿は主張

する 。これはいわゆる社会的入院に関係した仮説で，地域的な病床数の偏在，さらに老人病院の

病床数の偏在が老人医療費の変動に重要な役割を果たしている 。

　ところで，本稿で採用している分析手法は，ＯＥＣＤ諸国の医療費変動分析でしばしば使用さ

れる医療支出関数（ｈ。。１ｔｈ。。。。。ｘｐ．ｎｄ１ｔｕ。。ｆｍ．ｔ１ｏｎ）というアプローチである 。それはおもに

ＯＥＣＤ諸国のｈｅａ１ｔｈデータを中心に適用され，各国の医療支出を人口学的，杜会 ・経済的な諸

要因，さらに医療制度の諸特性などで説明しようとする 。この領域における諸研究のなかでも ，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（４４２）
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とくに，所得の医療費に対する説明力の大きさおよびその弾力性の値から ，その後の論争の出発
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　３）
点となっ たＮｅｗｈｏｕｓｅ（１９７７）がまず最初に挙げられよう 。その後，高齢者比率，公的部門の比

率， 各国の医療制度の差異（たとえは英国のＮＨＳ制度や米国の市場型に近い制度）を考慮した変数が

導入されるなど，医療支出関数の推定に関する研究が展開されている（たとえばＬ．ｕ（１９８６）や以

下の諸文献を参照）。

　しかし，このような各国の医療データに基づいた医療支出関数推定の分析では，たとえば，デ

ータに関して言えば医療費の定義 ・内容に伴う問題（Ｐ。。
ｋｉｎ，Ｍ．Ｇｕｉ。。，。ｎｄＹｕｌ。（１９８７） ，Ｃｕｌｙ。。

（１９８９） ，ＯＥＣＤ（１９９３）（１９９５））や医療部門のテフレーター 作成に関する問題（Ｐａ．ｋｍ　Ｍ．Ｇｕ１．ｅ，ａｎｄ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　４）
Ｙｕ１・（１９８７） ，Ｇ・・

ｄｔｈ・ｍ・ｎｄ　Ｊｏｎ・・ｏｎ（１９９１））が存在する 。また，Ｈ１ｔ１ｎｓ　ａｎｄ　Ｐｏｓｎｅｔｔ（１９９２）でタ

ミー 変数として処理された医療制度の分類が医療支出の説明に貢献しているが，これはある意味

で各国の医療制度に基づいた詳細な医療支出分析が求められていることを示唆する 。このような

ＯＥＣＤのｈｅａ１ｔｈテータに基づいた留意点を考慮すると ，国内テータによる医療支出関数の適用

を試みる本稿は，医療支出の決定要因に関する国際的比較分析にも寄与するだろう 。さらに，わ

が国の診療報酬制度が全国一律であるという理由から ，医療支出関数の採用は従来の研究に比べ
　　　　　　　　５）
てより適切である 。

　本稿の構成は次のようになる 。Ｉ節では，本稿で取り扱う老人医療費の定義とデータ内容につ

いて述べた後，その特徴について概観する 。１節ではわが国の医療制度を踏まえて，おもに老人

医療の入院サ ービスに関する仮説を提示する 。皿節では，前節の仮説を含めた医療支出関数の諸

変数について検討する 。ｗ節では推定結果について吟味すると同時に，その結果を踏まえて若干

の議論を行う 。最後は簡単な結びである 。

Ｉ　老人医療費の地域的変動

　本節では分析対象となる老人医療費の定義とそのデータ内容について説明し，その地域的な変

動の特徴を概観することが目的である 。また，前回のＴｏｋ１ｔａ，Ｃｈｍｏ，ａｎｄ　Ｋ１ｔａｋ１（１９９７・）の結果

を踏まえて検討するため，分析対象は１９９３年となる 。ただし，本稿の関心は老人医療にあるため ，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　６）
資料は『老人医療事業年報』（厚生省）となる 。以下では，この資料に基づき説明する 。

　本稿の対象とする老人医療費は，都道府県別の老人医療受給者１人当たり入院医療費および外

来医療費となる 。その医療費は当該資料で定義された「診療費」のうち，歯科診療を除いた入院
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　７）
および外来の年問診療費を老人医療受給対象者で除して算出されたた金額である 。それは同時に ，

診療所や病院などの医療機関で提供された医療サ ービスに対する費用（保険者支払，公費および自

己負担額の総計）である 。この老人医療費については３つの構成要素に分解することが可能であ

る。 この要素別の特徴を資料から把握し，それとの関係から高齢者の各医療費について吟味しよ

う。

　高齢者１人当たりの医療費は利用可能なデータを考慮し，老人医療受給対象者１人当たり医療

費Ｍ，（入院であれはＦＯ，外来であれは １＝１）と定義する 。それは次式で示される 。

　　　　　　　　　　　　Ｍｉ：Ｎｉ×Ｃｉ：Ｎｉ×Ｔｉ×Ｄｉ・………………・・・…………………・・…
（１）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（４４３）
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ただし，Ｍ＝１人当たり医療費，Ｎ：１人当たり受診件数，Ｃ＝１件当たり医療費，Ｔ：１件当

たり日数，Ｄ＝１日当たり医療費である 。この医療費の構成要素をデータから観察したものが表

一１に示されている 。ただし，データの利用可能性から ，Ｎは老人医療受給対象者１００人当たり
　　　　　　　　　８）
の年間レセプト件数，Ｔは診療実日数をレセプト件数で除したもの，Ｄは診療費を診療実日数

で除したものとなっ ている 。

　　表　１　高齢者の入院およひ外来医療費の諸特徴

高齢者の入院医療費

１人当たり １００人当たり １件当たり
入院医療費

１日当たり
受診件数 日数

（Ｍ １）
医療費

（Ｎ １） （Ｔ１） （Ｄ １）

平均 ３３５ ，５５９ ９４ ．１５ ２１ ．７８ １６ ，６１１

標準偏差 ８４ ，２１２ ２６ ．０１ １． ３４６ １， ９３７

変動係数 Ｏ． ２５１０ ０． ２７６３ ０． ０６１８ ０． １１６６

最小値 ２１４ ，３４２ ６０ ．５４ １８ ．６８ １３ ，０９６

最大値 ５６９ ，１３８ １５１ ．５４ ２４ ．１７ ２０ ，９１０

高齢者の外来医療費

１人当たり １００人当たり １件当たり
外来医療費

１日当たり
受診件数 日数 医療費

（Ｍ２） （Ｎ。） （Ｔ２） （Ｄ２）

平均 ２６４ ，５４５ １， ３０５ ．２９ ３． ２０ ６， ４１７

標準偏差 ３３ ，４３８ ８１ ．９２ ０． ４８ ７９１ ．４９

変動係数 Ｏ． １２６４ ０． ０６２８ Ｏ． １４９０ ０． １２３３

最小値 １８６ ，６７４ １， ０７６ ．７０ ２． ３８ ４， ７７１

最大値 ３７６ ，０７８ １， ４６９ ．６３ ４． ２９ ７， ６０２

備考 ：Ｍｉは老人医療受給対象者１人当たりの医療費（円），Ｎｉは１００人当

　たりの年問レセプト件数，Ｔｉは診療実日数をレセプト件数で除した

　もの，Ｄｉは診療費を診療実日数で除したものである 。

資料出所　厚生省『平成５年老人医療事業年報』

　この表から高齢者の入院医療費と外来医療費について，次のような特徴が観察できる 。まず入

院医療費について，その最大の格差は２倍以上である 。高い入院医療費の県についてその最大が

北海道で，高知，福岡，熊本，長崎，沖縄と続く ，また，逆にその入院医療費の低い県について

はその最低が長野で，山形，栃木，千葉，宮城となる 。最大の北海道と最低の長野県の格差が２

倍以上である 。その入院医療費の変動係数は外来に比べて大きい。構成要素別にみると ，Ｎの

変動係数が大きく ，医療費の変動に密接に関係する 。次に，外来医療費についてもその最大格差

は２倍以上である 。高い外来医療費の県についてその最大が大阪で，京都，愛知，奈良，広島 ，

北海道と続く 。逆に，外来医療費の低い県についてはその最低が沖縄，山梨，千葉，宮崎，長野

となる 。これらの入院および外来医療に関する諸特徴は先の研究（１９９７。）と同じである 。

　要約すると次のようになる 。都道府県別の老人医療費の格差を見た場合，入院医療が外来医療

に比べて重要な要因となっ ている 。さらに，入院医療費における変動では，１件当たり日数や１

日当たり診療費の変動係数が相対的に小さいものの，受診率の変動係数は極めて高い値を示す 。

この受診率の変動が高齢者の入院医療費の変動に，さらに老人医療費の変動に大きく影響を及ぼ

していると言える 。他方，高齢者の外来医療費についてはその変動は比較的小さい。さらに，そ

の構成要素の変動も入院に比べ小さい値で，３つの要素のなかでは１件当たり日数の変動が比較

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（４４４）
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的に大きい 。

１　現行制度下の老人医療と仮説

　本節ではわが国の医療制度の諸特徴を踏まえながら ，老人医療費の地域的変動に関する仮説を

提示することが目的である 。わが国の老人医療を取り巻く制度的環境を簡単に概観しながら ，医

療部門の入院医療サービスに関する仮説を議論する 。これは，医療と介護の境界的領域に属する

サービスが現行制度下では医療部門で提供されることを主張するものである 。その後に，仮説を

支える制度的な背景を軸にして各主体の経済的誘因に言及する 。

　わが国の高齢者の入院医療を考えるとき ，医療と介護の境界的領域に属するサービスが現行で

は医療部門に偏重しているという点が重要となる 。これはしばしば，社会的入院として指摘され

る。 つまり ，入院患者のなかには必ずしも医療サービスを要せず，介護サービスを必要とする患
　　　　　　　　　　　　　　９）
者が存在するという事実である 。そのため，わが国における病院の入院期間を国際比較すると ，

それが極端に長くなることが観察されるなど，入院の長期化が問題とされる（たとえばＯＥＣＤ

（１９９５） ，厚生省報告書（１９９８）等を参照）。 これは前節でも観察したように，高齢者の都道府県別の
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１０、
入院医療費の大きな差異を生み出していると考えられる 。

　このような問題の背景には，わが国の制度的な要因が大きく左右している 。つまり ，皆保険制

度に見られるように医療保険の拡充によっ て， 医療部門が介護や福祉の部門に比べて相対的に拡

大したことに起因する 。このような制度的な歪みによっ て， 医療と介護の境界的領域に属するサ

ービスがおもに医療部門で提供されるような制度的土壌が醸成されたのである 。その結果として ，

医療部門は制度的にも介護サ ービスの一部を有するものとして機能している 。これが本稿の高齢

者の入院医療に関する仮説である 。もちろん，境界的領域に属するサ ービスであるため，それを
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１１）
明瞭に区別することは困難であるかもしれない。しかし，少なくとも本稿が対象とする老人医療

費の地域的な格差に大きく影響を与えているほどに，医療部門がその領域のサービスを抱えてい

る。

　では生産者およひ消費者（医療機関およひ患者）双方にとっ て， 医療部門での提供をより望むよ

うな経済的誘因が存在するのだろうか。つまり ，各王体が上記の仮説を支持するようなインセン

ティブが内在するのであろうか。以下ではこれに触れよう 。まず，患者（あるいは患者を抱える家

族）の観点から考える 。介護を必要とする患者（あるいはその患者を抱えた家族）は大きく分けると ，

病院，老人保健施設あるいは特別養護老人ホームなとの施設ケアと ，在宅介護といっ た非施設ケ

アとの選択に直面する 。介護施設の場合には，その社会保障が十分でないために供給が限定され ，

たとえは特別養護老人ホームヘの入所は数年待つという 。さらに，現行では入所措置制度が採用
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１２）
されているため，家族をも含めた入所の心理的な負担は大きいと言われる 。他方，非施設ケアの

場合には診療報酬上の評価や供給体制が十分には整備されていないため，家族等が負担する実質

費用は高くなる 。したがって，このような制度的な条件のもとでは，介護施設や非施設ケアを選

択することは患者（あるいはその家族）にとっ て， 家族労働の提供，待ち時問，そして心理的な負

担なとを含めた実質的費用が高くつく 。それに反して医療部門では，たとえ入院に伴 ってお世話

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（４４５）
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料や付き添い看護料なとの保険外負担が存在しても ，医療保険制度が相対的に拡充していること
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１３）
から ，そのサービスを受けることは相対的に安価になるだろう 。

　では医療部門の供給サイドではどうだろうか。医療機関あるいは医師は所与の供給諸条件（た

とえば病床数，医療機器や医療施設などの物的医療資源，および医療スタ ッフなどが与えられた状況）のも

とで，医学的観点から患者にとっ て最も望ましい医療サ ーピスを選択決定するだろう 。その際 ，

患者側の諸条件をも判断して決定する 。たとえは高齢者家計であれはその在宅での治療が確保で

きないと判断されれは，入院となるだろう 。このような判断はまた ，患者のｑｕａ１１ｔｙ　ｏｆ１ｌｆｅ を考

慮する医師にすれば自然である 。さらには，医療機関は公私を問わず，非営利機関に属している

ものの，その運営は提供する医療サ ービスからの収入（報酬）によっ て支えられている 。このよ

うな医療機関の経済的要素を考慮したとき ，増大する医療と介護の境界的領域のサ ーヒスに対し
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１４）
て医療機関はそれを積極的に提供する誘因を持つであろう 。これはそのサ ービスが医療保険の適
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１５）
用であり ，診療報酬が出来高払い方式であるということによっ て促進されるだろう 。しかも ，そ

れが現制度下では個々の患者（あるいは家族）の厚生にとっ ても一致するものとなる 。

　このように，現行制度のもとでは医療と介護の境界的領域に属するサービスが医療部門に属す
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１６）
るということが制度的にも醸成されている 。このような傾向は老人病院で著しい。たとえば総務

庁報告書（１９９６）によれば，老人病院に入院中の患者のうち，要介護状態に至 った高齢者で，入

院が長期化した患者（いわゆる社会的入院の患者）が存在し，その半数が特別養護老人ホームの入
　　　　　　　　　１７）
所待機者であるという 。したがって高齢者の医療費，とくに入院医療費の決定要因を実証的に検

討するには，このような現行制度下の医療部門の機能を明示的に導入することが欠かせない。こ

のことは提示した仮説を検証するためにも重要となるもので，その具体的変数については次節で

詳論する 。

　この節を要約するならば次のようになる 。わが国の老人医療サ ービスを取り巻く環境のもとに

は， 医療部門が介護部門に比べてその境界的領域のサービスを多く提供しているという ，制度的

な歪みが存在する。それはまた，医療部門の需給両サイドの主体にとっ て， 境界的領域のサ ービ

スの提供および需要に関する経済的誘因が内在化されていることでもある 。したがって，現行制

度下で老人医療費の地域的格差を考察する場合，このような制度的要因が考慮される必要がある 。

これはとくに，高齢者の入院医療について妥当する 。本稿ではこのような要因が都道府県別の老

人医療費の格差を説明する重要な要因の１つであると想定している 。

皿　医療支出関数と諸変数

　本節では前節の高鈴者の入院医療に関する仮説を踏まえ，医療支出関数ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ　ｅｘｐｅｎｄ１・

ｔｕｒｅ　 ｆｕｎｃｔ１ｏｎの特定化を図ることが目的である 。まず簡単に，医療支出関数について説明した

後， 当該関数の説明変数を明らかにする 。

医療支出関数

本稿では高齢者の医療支出を入院およぴ外来医療費に分け，それぞれの変動要因を医療支出関

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（４４６）
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数ｈｅａ１ｔｈｃａｒｅ　ｅｘｐｅｎｄｌｔｕｒｅ　ｆｕｎｃｔ１ｏｎのアプローチに沿 って検討する 。この医療支出関数の諸研究

によると（Ｌｅｕ（１９８６） ，Ｇｅｒ
ｄｔｈａｍ　ｅｔ　ａ１．（１９９２） ，Ｈｉｔ止ｉｓ　ａｎｄ　Ｐｏｓｎｅ廿（１９９２） ，ＯＥＣＤ（１９９５）等を参照）

，

説明変数には，たとえは喫煙や酒量なとの生活習慣に関わる諸要因，年齢や性別なとの人口学的

諸条件，診療報酬制度の差異を示す医療システムの制度的諸変数，さらに医療提供に関する諸条

件（たとえば，医師をはじめとする人的スタ ッフおよび病床数や医療機器などの物的資源），および価格

（負担額）や所得などの経済的変数などが採用される 。本稿でも基本的に，このアプローチに沿 っ

て諸変数の選択を決定する 。

　医療支出関数の手法を都道府県別の老人医療費に適用すると ，次式となる 。ただし，当該関数

は入院 ・外来別で，対数線形で表現されている 。

　　　　　　　　　　　　１ｎ Ｍｉ＝ぴ〇 十ぴ１ ・ｌｎ Ｘｉ１ ＋ぴ２ ・１ｎ Ｘヨ２

＋…十ｕｉ……………………・ （２）

ただし，ｉ（＝Ｏ　ｏｒ１）は入院あるいは外来医療を示す 。

　ここでＭは都道府県別の１人当たり老人医療費，Ｘは説明変数である 。また，ｕ は誤差項で

ある 。本稿の分析では暗黙的に，病院数，病床数および医師数などが所与とされ，外生変数とし

て取り扱われている 。つまり ，各医療施設や介護施設などが地域的に設定され，かつ病床数の地

域的な分布も所与とされる短期を想定している 。したがって，医療と介護 ・福祉の領域では都道

府県別に，可能な入院患者数や入所定員数がある程度，確定している状況が分析対象とな ってい
１８）

る。

　説明変数とデータ

　では，医療支出関数の説明変数についてその理由および医療費に与える効果を述べよう 。医療

支出関数の諸研究で共通に採用される変数のなかでは，医療サ ービスの需要サイドに関わる所得

や医療サ ービス価格，そして供給サイドに係わる要因では医師数，病床数あるいは施設数，医療

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１９）
技術の進歩，公的部門の割合などが指摘できる 。順次，わが国の医療制度を踏まえながらこれら

の諸変数について説明する 。以下の説明変数については表　２にその内容が集約されている 。

　まず，需要サイトに関わる要因として医療支出関数の手法でも所得や医療サ ーヒス価格の変数

が採用されている 。それらの効果は他の財やサ ービスと同様に，前者の上昇は医療サービス需要

を促し，後者の上昇はそれを抑制すると想定される 。ただし，後者の価格については価格指標の

困難性などのために除外されることが多い。わが国の老人保健制度のもとでは，老人医療の価格
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２０）
（患者負担額）は制度的に設定され，全国一律となっ ているため，これは説明変数として除外する 。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２１）
また所得に関しては，資料制約を考慮して１人当たり県民所得を採用する。所得の計測結果に関

してはＮｅｗｈｏｕｓｅ（１９７７）以来，当該関数で計測される所得弾力性の研究が多くなされているの

で， それらの推定結呆との比較において興味深い 。

　次に，高齢者１人当たり医師数を取り上げよう 。これは患者の医療サ ービスヘの利用可能性に

影響する 。需要側からみると ，この変数の増加は，たとえば，医療サービスの質に変化がないと

すれば，患者の待ち時問の減少となるので，医療サ ービスヘのアクセス費用が低下することを意

味する 。他方，もし患者の待ち時問が変わらないとすれば，医師数の増加は１人当たり患者の診

察時問の増加などを通じて，当該患者により適したサ ービスの提供が可能となる 。つまり ，医師
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２２）
数の増加は患者にとっ てサービスの質的向上を意味している 。また同様に，入院医療および外来

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（４４７）
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　表一２　説明変数の定義と内容

ＮＰＩ

ＤＯＣ

ＢＥＤ

ＲＡＢＥＤ

Ｍ亙Ｄ

ＥＤＵＢＥＤ

ＰＵＢＲＡＴＩＯ

ＩＣＵ

ＣＴ

ＴＯＫＵＹＯ

ＲＯＫＥＮ

ＤＵＭ

Ｌ

県民１人当たり所得

医師数

医療機関（病院と診療所）の総病床数

老人病院病床数の総病床数に対する比率（％）

医療機関（病院と診療所）の数

教育病院の病床数

公的病床数の総病床数比率（％）

集中治療病床数

ＣＴスキャンの保有台数

特別養護老人ホーム定員数
ｔ

老人保健施設定員数
｝

東只都タミー

６５歳時における平均余命

備考 ：上記の変数の全てが計測結果の表一３ ，表一４に示されてはいないことに留意。Ｌ

　（平均余命）については注釈の２９）を参照のこと 。なお，諸変数は基本的に人口千当

　たりで測定されているが，とくに高齢者に関わる変数（＊の付いた変数）は高齢者千

　人当たりである 。

資料出所　経済企画庁『都道府県別経済統計』 ，厚生省『医療施設調査　病院報告』 ，厚生

　　　省『医師 ・歯科医師 ・薬剤師調査』 ，厚生省『老人保健施設実態調査 ・老人保健

　　　施設報告』 ，厚生省『社会福祉施設調査報告』 ，厚生省『都道府県別生命表』

医療それぞれのサ ービスのアクセスの容易性を示す変数として，医療機関（病院と診療所）数お
　　　　　　　　　　　　　２３）
よびその病床数が採用される 。医療機関数および病床数はそれぞれ外来医療，入院医療を促進す

ると想定できるので，それらは医療費に対して正の効果を及ぼすと考えられる 。

　入院医療については前節で提示した仮説の検証という観点から ，それに関わる変数の説明には

とくに留意が必要であろう 。まず，上述の病床数の変数について，前節の仮説，つまり病院部門

が医療と介護の境界的領域のサ ービスをも提供しているという仮説から言うと ，病床数の増加は
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２４）
高齢者の入院医療費に正の効果をもつという予想は仮説と整合的である。しかし，この仮説をよ

り積極的に検証するという目的では，境界的領域のサービスを多く提供しているとされる老人病

院が適切である 。したがって，本稿では都道府県別の老人病院定員数（病床数）の対全病床数の

比率が仮説検定の意味で変数として含めた。この比率の高い地域では医療と介護の境界的領域の

サーピスの提供が大きく ，そのため高齢者の入院医療費は上昇するということである 。また入院

医療の計測では，入院医療に対して外来医療がある程度の代替性をもつとの想定で，医療機関数

が説明変数の１つとして含まれている 。つまり ，医療機関数の増加によっ て外来医療のアクセス

がより容易になり ，入院医療への需要が減少すると想定される 。

　他方，医療部門が医療保険制度を背景として医療と介護の境界的領域のサービスを積極的に提

供しているという本稿の主張であるが，この領域においては老人保健施設や特別養護老人ホーム

が存在する 。したがって，これらの施設の存在が高齢者の入院医療費にどのような影響を与えて

いるのかは興味深い。通常，老人保健施設や特別養護老人ホーム等の施設が多い地域では，介護

等を必要とする高齢者は当該施設でのケアを選択するであろうと想像できる。その結果，高齢者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２５）
１人当たり入院医療費は当該地域で減少することになる 。その意味で，これらの施設が入院医療

費に与える効果は負と考えられる 。しかし，次のような現実的問題も存在するため，それらの施

設がもたらす効果は明らかではないだろう 。まず老人保健施設施設については，事業開始が比較
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２６）
的新しいという意味で，事業の展開がまだ十分には成熟していないという問題が残る 。また，特

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（４４８）
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別養護老人ホームに関してはその入所が数年待ちという状況に加えて，措置制度による大きな心
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２７）
理的負担を伴うため，その効果は明らかではない。さらには，当該施設への入居者は必ずしも医

療部門から充たされるとは限らず，在宅の高齢者も入所するということである。これらのために ，

その符号はは っきりしない 。

　次に，医療技術の進歩に関わる変数がある 。この医療費に与える影響は一般に，正であると考

えられる 。ただし，本稿の分析対象は入院医療と外来医療となることから，技術の進歩がそれぞ

れにどのような影響をもたらすのかは先験的には明らかではないであろう 。本稿では医療技術の

進歩を示す指標として，集中治療病床数，ＣＴスキャン台数，あるいは教育病院の病床数などを

採用し，それぞれが入院および外来医療にどのような効果を与えるかを検討する 。

　最後に，公的部門の非効率性の問題に関わる変数がある。医療サービスの分野でもＬｅｕ

（１９８６）にみるように，公的部門のシュアの上昇が医療サービス提供の非効率性を通じて，医療

費用の上昇を引き起こすのではないかという主張がある 。しかし他方では，Ｃｕ１ｙｅｒ（１９８９）らに

みるように，医療サービスの領域では市場圧力が必ずしも公的介入や医の倫理に比べて効率性の

点において優越するとは限らないという議論が存在する。このように医療サ ービスの諸特徴を考

慮すると ，公的部門の比率の上昇が先験的に医療費にとのように影響するかは不確定であると言

える 。ただし，ＯＥＣＤ（１９８７）（１９９５）の研究では，公的部門の関与の増加は医療費に対して負の

効呆を示している 。とくに日本の場合には，医療分野における公私比率が医療サ ービスの範囲や

種類において一定のｒすみわけ」を形成しているという側面が存在している（知野（１９８７） ，

（１９８８） ，（１９９５ｂ）を参昭）。 たとえは，上述した老人病院は主に私的部門に属している 。したが っ

て， 公的部門比率の変数が医療費にとのような効果を与えるかはさらに複雑であり ，その解釈も

注意を必要とするだろう 。

ＩＶ　推定結果と若干の議論

　１ ）推定結果

　高齢者の入院およぴ外来医療についてその計測結果を検討しよう 。まず，入院医療の計測結果

は表　３に示されている 。概して言えは，この入院医療の結果は外来医療の結果に比べて（表

４をも参照），採用された説明変数が医療支出の変動をよく説明し，その決定係数も相対的に高い

という特徴がある 。入院の場合には本稿で採用した諸変数が都道府県別の医療費変動をよく説明

している 。以下では主要な説明変数の結果について触れよう 。

　本稿で提示した仮説に関わる変数をみよう 。病床数（ＢＥＤ）の結果は本稿の仮説と整合的で ，

病床数の多い地域（都道府県）では高齢者の入院医療費が上昇することを示す。ただし，この

ＢＥＤ変数については前節で述べたように，いくつかの理論的な解釈が可能であることから ，本

稿の仮説検証にとっ てより重要なのは老人病院の病床数比率（ＲＡＢＥＤ）の結果である 。表の計

測結果によると ，ＲＡＢＥＤの係数は正で統計的に有意となり ，老人病院の病床数の比率の高い

地域では，高齢者の入院医療費が上昇することが示唆される 。つまり ，老人病院のシェアが高い

都道府県では医療と介護の境界的領域のサービスが提供されており ，それが当該地域の入院医療

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（４４９）
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　表一３　入院医療費の推定結果

第１推定式 第２推定式 第３推定式 第４推定式

ＮＰＩ ．３７５５２２ ．３６９１６３ ．４４９２７６ ．３１３１５２

（１ ．４９３２０） （１ ．４８５２０） （１ ．９４０８５） （１ ．６４５８５）

ＤＯＣ ．６６２８７２ ．５９４３６７ ．５０９３９９ ．５０７０１８

（２ ．４８７４４） （２ ．６４７４９） （２ ．５０７３３） （２ ．４９３７８）

ＢＥＤ ．２７１０６０ ．３０８１６４ ．３５８８３９ ．３５５９５９

（１ ．７００７６） （２ ．２２０５４） （２ ．８３６２４） （２ ．８１１９２）

ＲＡＢＥＤ
ａｊ ．０１５９９０ ．０１６０９７ ．０１６９６６ ．０１７２５２

（４ ．４３７２１） （４ ．５２１９１） （４ ．９６４６９） （５ ．０６０９８）

ＭＥＤ 一．
４４７９２７

一．
４１６３１９

一．
３７７９１０

一．
４０５６２７

（一 ２． １５２９２） （一 ２． １２６７３） （一１ ．９８３１０） （一 ２． １４８３４）

ＴＯＫＵＹＯ ．２３３１８０ ．２２６２１１ ．２１７５５７ ．１７９３９１

（２ ．３１８４２） （２ ．２９５６７） （２ ．２２４０２） （１ ．９７９７０）

ＩＣＵ ．０７０７０９ ．０７８６３１ ．０９２５２０ ．０９９１９０

（１ ．３６５３４） （１ ．６１４９１） （２ ．００８５６） （２ ．１７３１９）

ＥＤＵＢＥＤ 一．
Ｏ０５７１２

一 ‘ 一（一 ４８９８５９）

一 一 ■ＰＵＢＲＡＴＩぴ
コ

一．
００２９１２

一．
００２４５６

ｉ ｉ（一１ ．ＯＯ０３３） （一 ８９９７６６）

ｉ ■ＤＵＭ 一．
１３９７１０

一．
１６２８５３

一．
１４９８８１

ｉ（一 ８９９１９０） （一１ ．１１１７２） （一１ ．０３０７４）

一Ｃ ９． ９７７０２ ９． ８３０２１ ８． ９２８４７ １０ ．２５５７

（３ ．８６４７６） （３ ．８７３８１） （３ ．８３９４２） （５ ．２９２００）

修正済決定係数 ．８１４６３４ ．８１８４４２ ．８１９３５２ ．８１９０６３

Ｆ一値 ２１ ．２１５８ ２４ ．０４０３ ２７ ．０７９８ ３０ ．７４７４

備考 ：括弧内の数値はｔ一値である 。資料については表一２を参照 。

　　 ａ）の変数は対数型ではないのでその計測結果に注意 。

費を上昇させている 。

　他方，境界的領域のサービスを提供するような施設が高齢者の入院医療費に与える効果は明瞭

ではない。たとえば，特別養護老人ホームの変数（ＴＯＫＵＹＯ）の係数は予想に反して正で，統

計的に有意となる 。ＴＯＫＵＹＯの増加は医療機関における老人の入院医療費を減少させるので

はなく ，増加させるという結果である 。また，表の計測結果には示されていないが，老人保健施

設の定員数のみを変数としたとき ，その係数は負で統計的に有意ではない。さらに，特別養護老

人ホームと老人保健施設の定員数の合計を変数としたときは，その係数は正であるが，統計的に

有意ではない。これらの結果から ，前節で述べた諸理由から予想される符号関係ではなか ったと

思われる。いずれにしても ，この点はより詳細に吟味する必要があろう 。

　次に，医師数（ＤＯＣ）は正で統計的に有意となり ，高齢者の入院医療費を引き上げる要因とな

っている 。この理論的な解釈については前節で述べたように，議論の余地は大きい。ところで入

院医療の計測では，外来医療へのアクセスの容易性を示す変数として，診療所と病院数の単純な

合計である医療機関数（ＭＥＤ）が含まれている 。この変数の結果は予想と整合的で，符号が負で

統計的に有意である 。つまり ，医療機関数の増加（減少）は入院医療費を減少（増加）させる 。

　医療技術の進歩が高齢者の入院医療費に与える影響についてはいくつかの変数を試みたが，入

院医療費との関係では集中治療室病床数（ＩＣＵ）が統計的に有意となっ た。 その符号は正で，医

療費を上昇させる要因となる 。また，病床数のシェアで測 った公的部門の比率は統計的に有意で

はなか った。需要サイドの要因として所得の符号は正となり ，その弾力性は１以下となる 。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（４５０）
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　　表一４　外来医療費の推定結果

２７５

第１推定式 第２推定式 第３推定式 第４推定式 第５推定式

ＮＰＩ ．５４０６２８ ．５５０６２３ ．５７１２６１ ．５５２９３８ ．５２５８８４

（２ ．４９１８９） （２ ．７４１３４） （３ ．１９２８３） （３ ．３０６５５） （３ ．１４３７１）

ＤＯＣ ．２４０９２５ ．２３２２７２ ．２２８５８７ ．２３４３５５ ．３９７３３０

（１ ．３１３７７） （１ ．３７２６７） （１ ．３７３３１） （１ ．４３２８５） （３ ．７７１１０）

ＢＥＤ 一．
１１９５５４

一．
１１３４７４

一．
１２１６３７

一．
１３７７５９

一．
１６２８５９

（一 ８２７８２３） （一 ８３９２９５） （一 ９４１６４１） （一１ ．１７５４５） （一１ ．３９７５１）

ＲＡＢＥＤ ａ’

一．
０００９２７

一．
０００７９０

一．
０００８７６

‘ 一（一 ３０２８２７） （一 ２７７７１６） （一 ３１４０７７）

一 一ＭＥＤ ．１８９５５２ ．１９２０３９ ．１９８２０７ ．１９８６９２

一（１ ．１６７３２） （１ ．２０６２７） （１ ．２７７４３） （１ ．２９５２９）

一ＴＯＫＵＹＯ 一．
０１８１７８

一．
０２００６３

一 一 一（一 ２０９７１８） （一 ２３７７０９）

一 一 ｉＣＴ ．１０８８６８ ．１１０９２８ ．１１３８５６ ．１１７０９６ ．１３９６０１

（１ ，１３８ユ１） （１ ．１９０６９） （１ ．２４８１２） （１ ．３０６７３） （１ ．５７５０５）

ＰＵＢＲＡＴＩＯ ａ一

一．
ＯＯ０３０１

一 一 一 ｉ（一 １３２９１６）

一 ｉ 一 一ＤＵＭ 一． ４５７６７２
一．

４５６０３５
一．

４６７０３９
一．

４６４３０３
一．

４４１７１４

（一 ３． ５９１０４） （一 ３． ６４２４０） （一 ４． ０６４２２） （一 ４． ０９８５１） （一 ３． ９１３９３）

Ｃ ７． ９６５７０ ７． ８６６３４ ７． ６５２５２ ７． ８３９１９ ８． ９５０７４

（３ ．３８１２２） （３ ．５６７４０） （３ ．８４７９０） （４ ．ユ７７８７） （５ ．３２０３５）

修正済決定係数 ．４７５７２５ ．４８９２７８ ．５０１６３４ ．５１２８６４ ．５０４８１１

Ｆ一値 ５． ６３７８１ ６． ５０８５８ ７． ６１４５１ ９． ０７１５８ １０ ．３７８８

備考 ：括弧内の数値はｔ一値である 。資料については表一２を参照 。

　　 ａ）の変数は対数型ではないのでその計測結果に注意
。

　次に，外来医療費に関する計測結果に移ろう 。表　４によると ，入院医療費に比べて全般的に

その適合度はあまり良くない。したがって，外来医療費についてはデータおよび理論的な枠組み

等について再吟味しなければならないだろう 。ただ，外来医療費が入院医療費に比べてより複雑

な諸要因に影響を受けていることはこの計測結果から明らかである。以下では簡単に，いくつか

の注目すべき結果について触れよう 。この表から（第５式の結果から），医師数は正で外来医療費

を引き上げる要因である 。また医療技術の進歩については，外来医療の場合，ＣＴスキャン 台数

の指標が他の指標に比べて相対的に有意性の点で高か った。次に，需要サイドに関わる所得は正

で統計に有意となる 。その弾力性の値は１よりも低いが，入院医療に比べて高い値となる 。

　以上の医療支出関数の推定結果を通じて，わが国の老人医療費は次のような特徴を有している

と言える 。高齢者の入院医療費については本稿の仮説を支持し，その推定式は大きな説明力を持

つ。 そして医療と介護の境界的領域のサ ービスでは，相対的に充実した医療保険制度を背景にし

て医療部門がその提供を担 っており ，そのため，当該地域の高齢者の入院医療費が高くなる 。つ

まり ，医療部門の病床数が多い地域，そして老人病院のシェアが相対的に高い地域では，高齢者

ユ人当たりの入院医療費は高い。高齢者の外来医療費についてはその推定結果はより詳細な吟味

を必要とするものの，基本的な説明変数の符号は予想したものとなっ た。 入院および外来医療費

の結果に共通した特徴は次の通りである 。所得の弾力性が１より小さい，高齢者の入院と外来医

療はお互いに代替的な側面を有している ，そして医療技術の進歩は医療費を引き上げる 。

（４５１）



２７６ 　　　　　　　　　　　　立命館経済学（第４７巻 ・第２ ・３ ・４号）

　１１ ）若干の議論

　次の２点，医療費の変動と健康水準の関係について，および本稿の結果と介護保険制度につい

て簡単に議論する 。

　本稿の目的は都道府県別の老人医療費の変動について，その決定要因をわが国の医療制度を踏

まえて考察することであ った。しかし，この医療費の変動が当該地域の健康水準の変動に関連し

ているかどうかが重要な問題であろう 。つまり ，医療費の高い都道府県はその健康指標も高い値
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２８）
であるとすれば，医療費の地域的な変動には一定の経済的合理性が存在する 。したがって，医療

費の地域的な変動が当該地域の健康水準とどのような関係にあるかを検討することが課題となる 。

本稿では第一次的な接近として高齢者の健康指標と医療費の単純な回帰分析を試みている 。高齢

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２９）
者の健康指標として６５歳時の平均余命が採用されている 。その結果，平均余命と各医療費との明

らかな関係は見いだされなか った。ただし，この医療費と健康水準との関係については，健康指

標の詳細な検討およびより厳密な分析が今後の課題である 。

　次に，都道府県別の病床数の格差が入院医療費と関係する結果については，導入予定の介護保

険制度との関係においても重要である。本稿の結果によれば，病床数が多ければ多いほど，また

老人病院の病床比率が高ければ高いほど，当該地域の高齢者の入院医療費が高くなっ た。 これは

９３年時点における病床数の配置に規定された結果を示したものである。しかし，この病床数配置

の地域的な格差が是正されない場合，介護保険制度の実施が予定される２０００年以降には，この医

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　３０）
療問題が介護部門の問題として現れてくる可能性がある 。つまり ，介護保険施設としての介護療
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　３１）
養型医療施設が療養型病床の６５歳以上の部分と既存の老人病床であると想定したとき ，現行の医

療部門における病床数の地域的な格差が介護サ ービスの提供の格差に結果する懸念があるだろう 。

本稿で取り扱った医療部門の問題は介護保険制度の導入などの制度的変更によっ て， その様相が

変化するものの，本質的な問題点は新たな制度のもと ，つまり介護部門に受け継がれる可能性が

残る 。

終　わ　り　に

　今後，さらに高まる高齢社会のわが国にとっ て， 老人医療費の地域的な格差の問題は資源配分

上およぴ所得分配上の重要な課題となっ ている 。本稿では老人医療を取り巻く制度的な諸特徴を

踏まえ，この問題を医療支出関数の推定を通じて検討することであ った。以下では簡単に計測結

果を要約し，今後の課題等に触れよう 。

　わが国の老人医療費の地域的変動の分析では次のような結果が得られた。高齢者の入院医療費

については，本稿の仮説が支持され，その推定式は大きな説明力を持つ。つまり ，医療と介護の

境界的領域のサービスでは，医療部門がそのサービス提供をカバーしており ，そのため，当該地

域の高齢者の入院医療費は高くなる傾向にある。その他の変数もほぼ予想された符号を示した 。

また，高齢者の外来医療費については，その推定式のより詳細な吟味が必要となるものの，基本

的な説明変数の符号は予想したものであ った。入院および外来医療費の結果に共通した特徴は次

の通りである 。所得の弾力性が１より小さい，高齢者の入院と外来医療はお互いに代替的な側面

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（４５２）
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を有している ，そして医療技術の進歩は医療費を引き上げる 。

　次に，これらの計測結果についてはデータの改善，および医療支出関数の変数選択の改善など

により ，一層の検討が要求される 。そして，最後に今後の制度改革については次のような問題が

ある 。本稿の結論に基づいた推論からすると ，現行制度下における高齢者の入院医療費の格差は

介護サービス提供の地域的格差に引き継がれるという懸念がある 。今後，介護保険制度の導入な

との制度的変更によっ て， 医療部門の様相が変化するものの，その地域的格差の問題占は新たな

制度下の介護部門に受け継がれる可能性が残 っている 。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　注

１）当該研究（１９９７ｂ）では厚生省の定義する国民医療費より ，歯科診療，薬局調剤医療費，老人保健

　施設療養費および老人訪問医療費を除いた金額が分析対象となっ ている 。その金額は１９９３年で，厚生

　省の国民医療費２４兆円に対して２１兆円である 。また，将来の推計額は１９９０年の価格で評価されている 。

　　したがって，当該研究の成果を他の将来推計（たとえば厚生省の）と比較するときは注意を要する 。

２）単純化した条件のもとでは，２０２５年における現役世代の医療費負担は９３年のその負担に比べて４ ．１

　倍になると予想される 。

３）Ｎｅｗｈｏｕｓｅ（１９７７）は医療支出関数の計測を通じて次の２つの結論を得た。（１）各国の一人当たり医

　療支出はおもに所得によっ て説明される 。（２）医療に対する所得弾力性の値は１を越える ，したがって

　著修財（ａ１ｕｘｕｒｙ　ｇｏｏｄ）である 。以後の研究はこの理論的および実証的な検討がされることになっ

　た。本文および注４）を参照 。

４）　この他に，分析対象となるＯＥＣＤのｈｅａ１ｔｈテータが各国の集計値であることから ，求められた所

　得弾力性の解釈に関する理論的問題が存在する 。これについてはＰａｒｋｍ（１９９１） ，Ｎｅｗｈｏｕｓｅ（１９８７）
，

　Ｐａｒ
ｋｉｎ，ＭｃＧ山ｒｅ，ａｎｄ　Ｙｕ１ｅ（１９８７），およびＭｃＧｕｉｒｅ　ｅｔ　ａ１．（１９９３）を参照

。

５）Ｔｏｋ１ｔａ，Ｃｈｍｏ，ａｎｄＫ１ｔａｋ１（１９９７ａ）も同様な利占をもつ。また問題意識は異なるものの，国内テ

　ータで医療支出の決定要因を分析している他国の研究については，たとえは，Ｈａｋｋｍｅｎ　ａｎｄ　Ｌ
ｕｏｍａ

　（１９９５），Ｄ１Ｍａｔｔｅｏ　ａｎｄ　Ｄ１Ｍａｔｔｅｏ（１９９８） ，Ｇ１ａｍｏｍ　ａｎｄ　Ｈ１ｔ１ｒ１ｓ（１９９８）等を参昭
。

６）Ｔｏｋ１ｔａ，Ｃｈｍｏ，ａｎｄ　Ｋ１ｔａｋ１（１９９７ａ）では資料『国民健康保険事業年報』（厚生省）が利用された
。

７）通常の老人医療費は，ここで定義した入院および外来の老人医療費に加え，歯科医療費，薬剤の支

　給，医療費の支給および老人施設療養費の合計を指す 。

８）資料がレセプトを基準としたデータ集計のため，次のような問題がある 。たとえば，長期入院患者

　は受診件数の多さとして表現され，その受診件数の増加が受診者の増加と区別できない。したがって
，

　本文の結果についても留意が必要となる 。

９）１９９３年では医療機関で６ヶ月以上の入院患者は約２７万人である 。

１０）ただし本稿で取り扱うデータでは，資料の関係で入院の長期化は受診件数の多さに反映される 。注

　８）を参照 。

１１）医療と介護の区別は制度上では，たとえば医療保険および介護保険それぞれで賄われるサ ービスに

　よっ て定義，分類することは可能である 。ただし，その区分が医療あるいは介護の技術的な観点から

　適当であるかどうかという問題は残るかもしれない 。

！２）介護 ・福祉の領域における諸規制（措置制度などを含め）のために，需要サイドも介護や福祉サ ー

　ピスに対する真の選好を顕示できないという問題があるだろう 。厚生省報告書（１９９７）を参昭 。

１３）病院，老人保健施設および特別養護老人ホームそれぞれの利用者負担については，たとえば厚生省

　監修（１９９５）等を参照。なお，病院における付き添い婦は１９９４年に廃止となり ，その看護と介護は制

　度上，全て病院職員によることになっ ている 。

１４）経済的要因は医療経済学の分野においても医療機関の行動モデルに導入され，その行動解明に貢献

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（４５３）
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　　してきた。ただし，病院のような非営利機関は一般の企業と異なることから ，その取り扱いは相違し

　　ている（たとえはＨａｎｓｍａｍ（１９８７）や知野（１９９５ａ）を参昭）。

　１５）本文のようにわが国の診療報酬制度を出来高制度と述べるには，留保条件が必要かもしれない。本

　　稿の分析対象となる（テータの）年の１９９３年に限定しても ，たとえは出来高払いでも入院の長期化に

　　伴いその診療報酬が逓減する体系が存在する 。また，１９９０年より老人病院に関しては選択制で定額制

　　が導入されている 。

　１６）老人病院の制度は１９８３年に創設され，９２年には見直しが行われた。その結果，６５歳以上の患者が

　　６０％以上を占める病院が「老人病院」となる 。

　１７）１１の特例許可老人病院を抽出した調査では，入院中の老人医療の受給者は３ ，２２４人で，そのうち社

　　会的入院は９１４人（２８３％）である 。そのうち４６３人（５０７％）が特別養護老人ホームの入所待機者 。

　　また，市町村における特別養護老人ホームの入所待機者５ ，３０５人を抽出した調査では，彼らの入所の

　　申し込み時占での待機場所をみると ，２ ，５４７人（４８０％）が病院である 。総務庁報告書（１９９６）を参

　　照 。

　１８）　したがって，これらの変数も中期 ・長期的には内生変数である 。ただし，私的部門と公的部門とで

　　はその含意は異なる（知野（１９９５ｂ）を参照）。

　１９）需給両サイトの区別には一定の留意が必要である。医療の領域では情報の非対称性のため，通常の

　　経済理論で想定される生産者と消費者の関係が医師　患者問において成立しない可能性がある 。これ

　　についてはたとえば知野（１９９５ａ）を参照 。

　２０）本稿の分析対象となる１９９３年では，老人医療の患者負担額は外来医療で１ ，０００円／月 ，入院医療で

　　７００円／日である 。また，本稿のように患者の負担額を含めないという取り扱いも若干の問題は残る 。

　　現実には上述の自己負担額の他にも患者の費用負担は存在する。たとえば入院医療についてはお世話

　　料，付き添い看護料などの保険外負担（二木（１９９２）），さらに家族労働などの提供（機会費用）が存

　　在するので（鴇田（１９９５）），これらの費用を考慮することが経済学の観点から欠かせないだろう 。

　２１）ただし，この所得が高齢者のそれを反映しているかという問題は残る 。たとえは厚生省『平成５年

　　国民生活基礎調査』によれぱ，１９９３年の高齢者世帯における年間所得は３２０万円で，その構成は年

　　金 ・恩給５４ ．８％，稼働所得３６％，その他９ ．２％という
。

　２２）本文で述べたこと以外に，医師数の増加は患者の医師情報に関する探索費用に影響を及ぽすので ，

　　その経済的成果はより詳細な考察を要する 。これについてはＳａｔｔｅ廿ｈｗａ１ｔｅ（１９７９） ，Ｐａｕ１ｙ　ａｎｄ 　Ｓａｔ

　　 ｔｅｒ出ｗａ１ｔｅ（１９８１）を参昭。また，医師数増加の問題は医師誘発需要理論とも関連している（西村

　　（１９８７）を参昭）。 これらの問題は本稿の範囲を越えるのでその詳細は参考文献に譲る 。

　２３）医療機関数は診療所と病院数の単純な総計である 。

　２４）この意味で，本稿の病床数に関する効果の含意はＲｏｅｍｅｒ（１９６１）と本質的に異なる
。

　２５）本稿の医療費は「診療費」に該当し，いわゆる「施設療養費」は含まれないことに留意。資料『老

　　人医療事業年報』（厚生省）を参昭 。

　２６）１９８６年老人保健法の改正により ，病院から在宅への中問通過施設として老人保健施設は考えられた 。

　　その実施は８８年からとなる 。

　２７）これについては注１２）を参照 。

　２８）ただし，次のような疑問が生じるだろう 。たとえ健康水準の向上に寄与しようとも ，そのような医

　　療支出の変動が公平性の観点から正当化できるのか。また，この種の分配問題を除外するにしても ，

　　健康水準の向上にとっ て（医療サービス以外の）より適切な手段はないのかという問題も存在しよう 。

　２９）本稿では第一次接近として，以下のような対数型の単純な回帰分析を都道府県別データで試みた 。

　　 １ｎ（Ｌｊ）＝”十房１ｎ（Ｍ）十 ｕ　ただし，Ｌｊは１９９３年における６５歳時の平均余命（ｊは男性，女性を示す添

　　え字）で，Ｍ、は１人当たり老人医療費（１は入院，外来医療サーヒスを示す添え字）である 。その計

　　測結果によれは，医療費の係数（戸）が正で統計的に有意であ ったのは女性の平均余命に関する入院

　　医療費のみであ った（ｔ一値は３ ．１２，以下同じ）。 その他は次のような結果である。男性の平均余命に

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（４５４）
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　関しては入院医療費は有意ではない（０ ．６１），外来医療費は負で有意（一３ ．０６） ，女性の平均余命に関

　しては外来医療費が負で有意（一３ ．７３）であ った 。

３０）病床数の地域的な格差を是正しようと ，医療計画が策定されている 。本文で言及している療養型病

　床（１９９３年に創設）も ，地域医療計画のなかで２次医療圏ごとに定められるようになっ た。 しかし
，

　従来の病床数の地域的な格差が残っているように，実際に是正されるかどうかは別の問題である 。

３１）　このような想定については，たとえば厚生省『平成１０年厚生白書』を参照 。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　参　考　文　献

知野哲朗，１９８８，「わが国における公私両病院の行動　予備的考察」学芸大学紀要第４０集，ｐｐ２３－３６

　　　　 ．１９９５ａ，「医療サ ービスの生産と病院組織」鴇田忠彦編『日本の医療経済』東洋経済新報杜
，

　　ｐｐ．４１－５４

　　　　 ，１９９５ｂ，「わが国医療機関の構造的特徴と行動」鴇田忠彦編『日本の医療経済』東洋経済新報

　　手土，　ｐｐ．１０３－１２７

Ｃｕ１ｙｅｒ，Ａ ，１９８９，“Ｃｏｓｔ　ｃｏｎｔａｍｅｎｔ　ｍ　Ｅ皿ｏｐｅ ”， Ｈｅａ１ｔｈ　Ｃａｒｅ　Ｆｍａｎｃｍｇ　Ｒｅｖｌｅｗ，ａｍｕａ１ｓｕｐｐ１ｅｍｅｎｔ
，ｐｐ

　　２１－３２

Ｄｌ Ｍａｔｔｅｏ，Ｌ　ａｎｄ　Ｒ　Ｄ１Ｍａ廿ｅｏ，１９９８，“Ｅｖ１ｄｅｎｃｅｏｎｔｈｅｄｅｔｅｍ１ｎａｔｓｏｆ　Ｃａｎａｄｌａｎｐｒｏｖｍｃ１ａ１ｇｏｖｅｍｍｅｎｔ

　　ｈｅａ１ｔｈ　ｅｘｐｅｎｄ１ｔｕｒｅｓ１９６５－１９９１” Ｊｏｕｍａ１ｏｆ　Ｈｅａ１ｔｈ　Ｅｃｏｎｏｍ１ｃｓ１７，ＰＰ２１１－ ２２８

Ｈａｋｋｍｅｎ，Ｕ　ａｎｄＫ　Ｌｕｏｍａ
，１９９５ ，‘‘Ｄｅｔｅｍｍａｔｓ　ｏｆｅｘｐｅｎｄ１ｔｕｒｅ　ｖａｎａｔ１ｏｎｍｈｅａ１ｔｈ　ｃａｒｅａｎｄ　ｃａｒｅｏｆｔｈ

ｅ

　　 ｅｌｄｅｒ１ｙ　ａｍｏｎｇ　Ｆｍｍｓｈ　ｍｍ１ｃ１ｐａ１１ｔ１ｅｓ ，’’

Ｈｅａ１ｔｈ　Ｅｃｏｎｏｍ１ｃｓ　ｖｏ１４，ｐｐ１９９ －２１１

Ｇｅｒｄｔｈａｍ，Ｕ１ｆ　Ｇ　ａｎｄ　Ｂ　Ｊｏｎｓｓｏｎ，１９９１ ，“Ｃｏｎｖｅｒｓ１ｏｎ　ｆａｃｔｏｒ　ｍｓｔａｂ１１ｌｔｙ　ｍ　ｍｔｅｍａｔ１ｏｍｌ　ｃｏｍｐａｒｌｓｏｎｓ　ｏｆ

　　ｈｅａ１ｔｈ　ｃａｒｅ　ｅｘｐｅｎｄ１ｔｕｒｅ
”， Ｊｏｕｍａ１ｏｆ　Ｈｅａｌｔｈ　Ｅ

ｃｏｎｏｍ１ｃｓ，ｖｏ１１０，ＰＰ２２７－２３４

　　　　　　　 ，Ｊ　Ｓのｇａａｒｄ， Ｆ　Ａｎｄ
ｅｒｓｓｏｎ，ａｎｄ　Ｂ　Ｊｏｎｓｓｏｎ，１９９２，Ａｎ　ｅｃｏｎｏｍｅｔｒ１ｃ　ａｎａｌｙｓ１ｓ　ｏｆ　ｈｅａ１ｔｈ　ｃａｒｅ

　　 ｅｘｐｅｎｄ１ｔ皿ｅ　Ａ　ｃｒｏｓｓ　ｓｅｃｔ１ｏｎ　ｓｔｕｄｙ　ｏｆ　ｔｈｅ　ＯＥＣＤ　ｃｏｕｎｔｒ１ｅｓ，Ｊｏｕｍａ１ｏｆ　Ｈｅａ１ｔｈ　Ｅｃｏｎｏｍ１ｃｓ１１
，ＰＰ

　　６３－８４

Ｇ１ａｍｏｎ１，Ｍ ａｎｄＴＨ１ｔ１ｒ１ｓ ，１９９８，“ＤｅｔｅｍｍａｎｔｓｏｆＩｔａｌｙ’ｓｒｅｇ１ｏｎａ１ｐｕｂ１１ｃｃａｒｅｅｘｐｅｎｄ１ｔｕｒｅ，１９８０ －１９９５ ”，

　　ｒｎ１ｎ１ｅＯ

Ｈａｎｓｍａｍ，Ｈ ，１９８７ ，‘‘Ｅｃｏｎｏｍ１ｃｔｈｅｏｒｙｏｆｎｏｎｐｒｏ丘ｔｏｒｇａｎ１ｚａｔ１ｏｎ ’’

ｍＰｏｗｅ１１
，ＷＷ ，ｅｄ ，ＴｈｅＮｏｎｐｒｏ丘ｔ

　　Ｓｅｃｔｏｒ，Ｙａ１ｅ　Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ　Ｐ
ｒｅｓｓ，ｐｐ

．２７－４２

Ｈ１廿ｒ１ｓ，Ｔ　ａｎｄ　Ｊ　Ｐｏｓｎｅｔｔ，１９９２，“Ｔｈｅ　ｄｅｔｅｍｍａｔｓ　ａｎｄ　ｅ丑ｅｃｔｓ　ｏｆ　ｈｅａｌｔｈ　ｅｘｐｅｎｄｌｔｕｒｅ　ｍ　ｄｅｖｅ１ｏｐｅｄ　ｃｏｎ
－

　　 ｔｒ１ｅｓ，”Ｊｏｕｍａ１ｏｆ　Ｈｅａ１ｔｈ　Ｅ
ｃｏｎｏｍ１ｃｓ

，ｖｏ１１１ ，ＰＰ１７３－１８１

厚生省 ，１９９７，「社会福祉事業等のあり方に関する検討会報告書」平成９年１１月 。

　　　 ，１９９８，「２１世紀に向けての入院医療の在り方に関する検討会報告書」平成１０年７月
。

　　　監修，１９９５，『新たな高齢者介護システムの構築を目指して ：高齢者介護 ・自立支援システム研究

　　会報告書』きょうせい，平成７年 。

Ｌｅｕ，Ｒ ，１９８６，“Ｔｈｅ　ｐｕｂ１１ｃ　ｐｒ１ｖａｔｅ　ｍ１ｘ　ａｎｄ　ｍｔｅｍａｔ１ｏｍ１ｈｅａ１ｔｈ　ｃａｒｅ　ｃｏｓｔｓ ，” ｍ　Ａ　Ｊ　Ｃｕ１ｙｅｒ　ａｎｄ　Ｂ　Ｊｏｎｓ

　　 ｓｏｎ，ｅ
ｄｓ ，Ｔｈｅ　Ｐｕｂ１１ｃ　ａｎｄ　Ｐｒ１ｖａｔｅ　Ｈｅａ１ｔｈ　Ｓ

ｅ〃１ｃｅｓ，Ｂａｓ１１Ｂ１ａｃｋｗｅ１ｌ，Ｏｘｆｏｒｄ， ｐｐ４１－６３

ＭｃＧｕ１ｒｅ，Ａ　Ｄ ，Ｄ　Ｐａｒｋｍ，Ｄ　Ｈｕｇｈｅｓ，ａｎｄ　Ｋ　Ｇｅｒａｒ
ｄ， １９９３，Ｅｃｏｎｏｍｅｔｒ１ｃ　ａｎａｎ１ｙｓｅｓ　ｏｆ　ｎａｕｏｎａ１ｈｅａｌｔｈ

　　ｅｘｐｅｎｄ１ｔ皿ｅｓ　Ｃａｎｐｏｓ１ｔ１ｖｅｅｃｏｎｏｍ１ｃｓ ｈｅ１ｐｔｏ　ａｎｓｗｅｒｎｏｍａｔｌｖｅｑｕｅｓｔｌｏｎｓ？，ＨｅａｌｔｈＥｃｏｎｏｍｅｔｎｃｓ２
，

　　１１３－１２６

中泉真樹，知野哲朗，鴇田忠彦，１９８７，「日本の医療サ ービス市場」『経済と経済学』第５９号，ｐｐ

　　１０５－１４３

Ｎｅｗｈｏｕｓｅ，Ｊ ，１９７７，“Ｍｅｄ１ｃａ１ｃａｒｅ　ｅｘｐｅｎｄ１ｔｕｒｅ　ａ　ｃｒｏｓｓｎａｔ１ｏｎａ１ｓｕｍｙ ”， Ｊｏ甘ｎａ１ｏｆ　Ｈｕｍａｎ　Ｒｅｓｏｕｒｃｅｓ

　　１２，ｐｐ
．１１５－１２５

　　　　　　，１９８７，Ｃｒｏｓｓ　ｎａｔ１ｏｎａ１ｄ１ｆｆｅｒｅｎｃｅｓ　ｍ　ｈｅａ１ｔｈ　ｓｐｅｎｄｍｇ　ｗｈａｔ　ｄｏ　ｔｈｅｙ　ｍｅａｎ？，Ｊｏｕｍａ１ｏｆ

　　Ｈｅａ１ｔｈ　Ｅｃｏｎｏｍ１ｃｓ６，１５９－１６２

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（４５５）



２８０ 立命館経済学（第４７巻 ・第２ ・３ ・４号）

二木　立，１９９２，「老人病院の保険外負担の実態（上）（下）」ｒ社会保険旬報』 ，ｎｏ
．１７６８

，ｎｏ
．１７７０

西村周三，１９８７，［医療の経済分析』東洋経済新報社 。

ＯＥＣＤ，１９８７，Ｆｍａｎｃｍｇ　ａｎｄ　ｄｅ１１ｖｅｒｍｇ　ｈｅａ１ｔｈ　ｃａｒｅ　ａ　ｃｏｍｐａｒａｔｌｖｅ　ａｍ１ｙｓ１ｓ　ｏｆ　ＯＥＣＤ　ｃｏｕｎｔｒ１ｅｓ（ＯＥＣＤ
，

　　　Ｐａｒｉｓ）

　　　　　 ，１９９３，０ＥＣＤ　ｈｅａ１ｔｈ　ｓｙｓｔｅｍｓ　ｆａｃｔｓ　ａｎｄ位ｅｎｄｓ１９６０－１９９１ ，（ＯＥＣＤ，Ｐａｒ１ｓ）

　　　　　 ，１９９５，Ｎｅｗ　
ｄ１ｒｅｃｔｌｏｏｓ　ｍ　ｈｅａ１ｔｈ　ｃａｒｅ　ｐｏ１１ｃｙ，Ｈｅａ１ｔｈ　Ｐｏ１１ｃｙ　Ｓｔｕｄ１ｅｓ７，（０ＥＣＤ，Ｐａｒ１ｓ）

Ｐａｒｋｍ，Ｄ ，１９９１，Ｃｏｍｐａｍｇ　ｈｅａ１ｔｈ　ｓｅｒｖ１ｃｅ　ｅ冊ｃ１ｅｎｃｙ　ａｃｒｏｓｓ　ｃｏｍｔｒｌｅｓ　ｍ　ＭｃＧｕ１ｒｅ，Ａ ，Ｐ　Ｆｅｍ，ａｎｄ　Ｋ

　　　Ｍａｙｈ
ｅｗ，ｅ

ｄｓ ，Ｐｒｏｖｌｄｍｇ　ｈｅａ１ｔｈ　ｃａｒｅ　Ｔｈｅ　ｅｃｏｎｏｍ１ｃｓ　ｏｆ　ａｌｔｅｍａｔ１ｖｅ　ｓｙｓｔｅｍｓ　ｏｆ丘ｎａｎｃｅ　ａｎｄ　ｄｅ１１ｖｅ町

　　　（０ｘｆｏｒｄ　Ｕｍｖｅｒｓｌｔｙ　Ｐｒｅｓｓ），ｐｐ１７２－１９１

　　　　　　　　，Ａ　ＭｃＧｕ１ｒｅ，ａｎｄ　Ｂ　Ｙｕ１ｅ，１９８７，Ａｇｇｒｅｇａｔｅ　ｈｅａ１ｔｈ　ｃａｒｅ　ｅｘｐｅｎｄ１ｔｕｒｅｓ　ａｎｄ　ｎａｏｏｎａ１ｍｃｏｍｅ　Ｉｓ

　　　ｈｅａ１ｔｈ　ｃａｒｅ　ａ１ｕｘｕ町９ｏｏｄ？，Ｊｏｕｍａ１ｏｆ　Ｈｅａ１ｔｈ　Ｅｃｏｎｏｍ１ｃｓ６，ＰＰ１０９－１２７

Ｐａｕ１ｙ，Ｍ　Ｖ ，ａｎｄ　ＭＡ ，Ｓａ廿ｅｒｔｈｗａ１ｔｅ，１９８１ ，‘‘Ｔｈｅ　ｐｎｃｍｇ　ｏｆ　ｐｒｍａｒｙ　ｃａｒｅ　ｐｈｙｓ１ｃ１ａｎｓ’ｓｅｒｖ１ｃｅｓ　Ａ　ｔｅｓｔｏｆ

　　　 ｔｈｅ　ｒｏｌｅ　ｏｆ　ｃｏｎｓｕｍｅｒ　ｍｆｏｒｍａｔ１ｏｎ”， Ｂｅ１１Ｊｏｕｍａ１ｏｆ　Ｅｃｏｎｏｍ１ｃｓ１２（２），ＰＰ４８８－５０６

Ｒｏｅｍｅｒ Ｍ， １９６１ ，“Ｂｅｄ ｓｕｐｐ１ｙａｎｄｈｏｓｐ１ｔａ１ｕ刮１ｚａｔｌｏｎ　Ａ ｎａｔ１ｏｍ１ｅｘｐｅｒｍｅｎｔ，” Ｈｏｓｐ１ｔａ１ｓ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ１
，

　　　ｐｐ．９８８－９９３

Ｓａｔｔ餉ｈｗａ１ｔｅ，ＭＡ ，１９７９，“Ｃｏｎｓｍｅｒｍｆｏｍａｔ１ｏ叫ｅｑｕ１１１ｂｍｍｍｄｕｓｔｒｙｐｎｃｅ，ａｎｄｔｈｅｍｍｂｅｒｏｆｓｅ１－

　　　ｌｅｒｓ” Ｂｅ１ｌ　Ｊｏｕｍａ１ｏｆ　Ｅｃｏｎｏｍ１ｃｓ１Ｏ（２），ＰＰ４８３－５０２

総務庁，１９９６，「老人医療等公費負担医療に関する行政監察結果報告」平成８年８月 。

鴇田
、皆、彦，１９９５，「在宅介言隻の経済分析」『医療と社会』第５巻３号 。

Ｔｏｋ１ｔａ　Ｔ， Ｔ　Ｃｈｍｏ，ａｎｄ　Ｈ　Ｋ１ｔａｋ
１． １９９７ａ，“Ｈｅａ１ｔｈｃａｒｅ　ｅｘｐｅｎｄ１ｔｕｒｅ　ａｎｄ　ｔｈｅ　ｍａｊｏｒ　ｄｅｔｅｍｌｍｎｔｓ　ｍ

　　　Ｊａｐａｎ，”

ｗｏｒ
ｋｍｇ　Ｐａｐｅｒ　Ｈ１ｔｏｔｓｕｂａｓｈ１ Ｕｍｖｅｒｓ１ｔｙ，１９９７

　　　　　　　　 ，ＴＣｈｍｏ ＨＫ１ｔａｋｌ
ＩＹａｍａｍｏｔｏ，ａｎｄＭＭ１ｙａｇ１

．１９９７ｂ，“Ｔｈｅｐｒｅｓｅｎｔａｎｄｆｕｔｕｒｅｎａｔ１ｏｎａ１

　　　ｍｅｄ１ｃａ１ｅｘｐｅｎｄ１ｔ皿ｅ　ｍ　Ｊａｐａｎ”， Ｔｈｅ　Ｅｃｏｎｏｍ１ｃ　Ａｍ１ｙｓ１ｓ，（Ｅｃｏｎｏｍ１ｃ　Ｒｅｓｅａｒｃ
ｈ　Ｉｎｓｔ１ｔｕｔｅ，Ｅｃｏｎｏｍ１ｃ

　　　Ｐ１ａｎｍｇ　Ａｇｅｎｃｙ），ｎｏ１５２

（４５６）


	老人医療費の地域的変動とその決定要因
	は　じ　め　に
	Ｉ　老人医療費の地域的変動
	Ⅱ　現行制度下の老人医療と仮説
	Ⅲ　医療支出関数と諸変数
	Ⅳ　推定結果と若干の議論
	終　わ　り　に
	注
	参　考　文　献



