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本稿の目的は，わが国の老人保健制度のもとで高齢者医療費にどのような格差が存在しているのか

を時系列的に明らかにし，顕著な格差が存在する高齢者入院医療費の決定要因に関する仮説の提示と

その検証を試みることである。本稿のデータ分析結果が示すように，老人保健制度が創設された１９８３

年以降について高齢者医療費に関する都道府県別格差は入院・入院外医療ともに縮小傾向にあるもの

の，依然として存在する。とくに高齢者入院医療費について言えば，その都道府県別格差は２倍以上

の高い値となる。このような格差は高齢化の進行するわが国にとって，医療サービスの効率性や公平

性の問題，そして現行の老人保健制度における拠出金制度を考慮すると，医療費負担の世代間分配問

題を精鋭化させる課題でもある。

わが国の医療提供システムのもとでは，公私医療機関の併存に象徴されるように，様々な開設者に

よる医療機関が各種の医療サービスを提供している。このような提供システムは，所有権の相違に

よって当該機関の経済的成果が影響を受けるという property right（所有権）の経済理論にとって格好

の分析対象となるだろう。本稿は，医療法人と個人という開設者が高いシェアを占める「老人病院」

に着目し，その property rightの経済的含意を通じて高齢者入院医療費の格差を説明しようとする新た

な試みである。介護保険制度の導入される以前では，医療と介護の境界的領域に位置するサービスが

医療保険の適用される医療部門でも提供され，その典型が老人病院であった。しかもこの老人病院の

開設者はおもに医療法人と個人立の病院であった。このような特定の開設者による当該医療サービス

への特化が自由開業医制のもとで形成されていた。本稿では，医療機関の開設者という property right

の相違が高齢者入院医療費の格差を生む重要な要因の１つであると主張する。

論文の構成は次のようになる。次節では高齢者の入院・入院外医療費に関する地域的格差について

データ観察をし，その特徴と変動要因を明らかにする。そして格差の大きい高齢者入院医療費につい

てその特徴と要因を吟味する。２節では，高齢者入院医療サービス市場における開設者別医療機関の

特徴を踏まえ，本稿のテーマとなる高齢者入院医療費の決定に関する仮説を提示すると同時に，その

経済的含意を明らかにする。３節では，仮説検定に利用する医療支出（healthcare expenditure）推定

モデルを説明し，推定式の諸変数を明らかにする。最後の節では，推定結果に関する議論および今後

の課題となる。
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１節 高齢者医療費の格差とその特徴

本節では老人保健制度創設の１９８３年より介護保険制度導入前の１９９９年までの期間について，高齢者

の入院・入院外医療費に関する都道府県格差を観察し，その格差の特徴および問題点を明らかにす

る。この時系列的特徴を把握するのは，必ずしも老人保健制度を通じた高齢者医療費の地域的格差の

時系列的な分析が十分には行われていないからである。本節では取り扱う資料データの性質に触れた

後，本稿の分析対象となる高齢者入院医療費を入院外医療費との比較を通じてその特徴と問題点を明

らかにする。

１．１ 高齢者医療費の地域的格差

まず本稿で取り扱う高齢者医療費の内容について資料を参照にしながら簡単に説明する。この高齢

者医療費は，厚生労働省（厚生省）の『老人医療事業年報』で定義された「診療費」のうち，歯科診

療を除いた入院・入院外診療費で，老人医療受給者（７０歳以上の加入者，および６５歳以上７０歳未満で

障害認定を受けた者）に関わる医療費である。それは診療所や病院などの医療機関で提供される医療

サービスに対する支出（保険者支払，国庫および自己負担額の総計）を意味する。したがって，本稿

の高齢者医療費は厚生労働省のいわゆる「老人医療費」とは異なり，歯科医療費のみならず，老人保

健施設療養費，老人訪問看護などの費用を含んでいない。とくに老人保健施設の療養費が含まれない

ことは後述の議論にとって重要となる。以下ではこの高齢者医療費を入院・入院外に分け，老人保健

制度の創設された８３年以降，どのような地域的格差が存在するのかを都道府県データから確かめる。

表１は高齢者１人当たりの入院・入院外医療費について，その最大値と最小値の比率およびその都

道府県名を示したものである。表作成に際して利用した高齢者１人当たり入院・入院外医療費とは，

老人医療における入院・入院外診察費を老人医療受給対象者で除した都道府県別金額である。まず高

齢者１人当たり入院医療費についてみると，その比率は１９８３年から１９８６年に，２．８７から２．７１へと低下

しているが，１９８７年から再び上昇し，１９９１年には１９８３年と同じ値（２．８７）となる。１９９２年以降，その

値は低下傾向を示している。この入院医療費格差の指標に関する推移は後述するように，受診率の指

標の推移と密接に関係し，両者の並行的な関係が確認できる（１．３節を参照）。両者の趨勢的な動きは

１９８５年の第１次医療法改正による地域医療計画の導入に伴う，いわゆる「駆け込み増床」の影響を反

映していると考えられる。つまり，医療計画の病床規制が施行される前に病床数の一時的な増加が発

生し，この増加が高齢者入院受診率，そして入院医療費の都道府県別格差に反映されている。１９９９年

現在，高齢者１人当たり入院医療費の都道府県別格差は依然として２倍以上となる。その最高額であ

る北海道が５３７，２１２円，最低額の長野が２４７，６４８円である１）。他方，高齢者１人当たり入院外医療費に

ついては入院医療費の推移とは対照的である。入院外医療費の指標は１９９３年に２．７８であったが，その

後，１９９９年の増加を除けば一貫して低下を示す。１９９９年における指標の値は１．６７で，その最高額であ

る大阪が３８２，９４２円，最低額の秋田が２２９，０３１円となる。高齢者入院外医療費の格差は１９８３年から１９９９

１）１９９９年の金額は『平成１１年老人医療事業年報』（厚生労働省）による。
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年を通じて縮小傾向にある。

以上のデータ観察から示唆されるように，高齢者医療費に関する都道府県別格差の問題は１９８３年以

降，入院・入院外の間でその特徴は変化している。とくに高齢者の入院医療費については１９９９年にお

いても依然として２倍以上の格差を示す。このような高齢者入院医療費の格差は高齢化の進行するわ

が国にとって，医療サービスの効率性や医療費負担の公平性などの問題を精鋭化させる課題でもあ

る。しかし，介護保険制度が導入された２０００年以降では，たとえば療養病床の介護保険適用などを通

じて，従来の高齢者入院医療費の一部が介護費用に含まれるようになる制度的変化があった２）。その

意味ではこのような制度的変化を含めて介護保険制度導入後の医療費格差を検討することは今後の課

題である。

１．２ 高齢者医療費の変動要素

次に，１人当たり高齢者医療費の入院・入院外についてそれぞれの医療費変動に関する特徴を明ら

２）注８）を参照。

表１：高齢者医療費に関する都道府県別格差

年 入院医療費の格差 最大県／最小県 入院外医療費の格差 最大県／最小県

１９８３年 ２．８７ 北海道／静岡 ２．７８ 大阪／沖縄

１９８４年 ２．８３ 北海道／静岡 ２．５９ 大阪／沖縄

１９８５年 ２．７９ 北海道／静岡 ２．５７ 大阪／沖縄

１９８６年 ２．７１ 北海道／静岡 ２．５０ 大阪／沖縄

１９８７年 ２．７３ 北海道／長野 ２．４２ 大阪／沖縄

１９８８年 ２．７６ 北海道／長野 ２．３５ 大阪／沖縄

１９８９年 ２．８４ 北海道／長野 ２．２３ 大阪／沖縄

１９９０年 ２．８４ 北海道／長野 ２．１４ 大阪／沖縄

１９９１年 ２．８７ 北海道／長野 ２．０７ 大阪／沖縄

１９９２年 ２．７６ 北海道／長野 ２．０７ 大阪／沖縄

１９９３年 ２．６６ 北海道／長野 ２．０１ 大阪／沖縄

１９９４年 ２．５８ 北海道／長野 １．９２ 大阪／沖縄

１９９５年 ２．４９ 北海道／長野 １．７８ 大阪／沖縄

１９９６年 ２．４２ 北海道／長野 １．６８ 大阪／山梨

１９９７年 ２．３３ 北海道／長野 １．６７ 大阪／山梨

１９９８年 ２．２２ 北海道／長野 １．６３ 大阪／山梨

１９９９年 ２．１７ 北海道／長野 １．６７ 大阪／秋田

備考：表の数値は都道府県別の高齢者入院・入院外医療費に関してその最大値を最小値で除した値（比率）。なお，高齢
者入院（入院外）医療費とは老人医療受給者１人当たりの「入院（入院外）診療費」で，歯科診療費，老人保健施
設療養費などの費用は含まれない。

資料出所：各年版『老人医療事業年報』（厚生省，厚生労働省）
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かにするために，高齢者医療費の定義内容から３つの次の構成要素に分解し，それぞれの変動係数の

推移を吟味する。

高齢者医療費＝（１人当たり受診件数）×（１件当たり医療費）

＝（１人当たり受診件数）×（１件当たり日数）×（１日当たり医療費）

以下では老人医療受給対象者１人当たりについて，１人当たり受診件数，１件当たり日数，および

１日当たり医療費という構成要素別に，それぞれの特徴がどのように高齢者医療費の推移に反映され

ているのかを時系列的に観察する。ただし，資料制約から，受診件数は老人医療受給対象者１００人当

たりの年間レセプト件数，日数は診療実日数をレセプト件数で除したもの，そして１日当たり医療費

は診療費を診療実日数で除したものとなる。以下では，それぞれを受診率，１件当日数，１日当医療

費と略す。

図１のａ）およびｂ）は高齢者の入院・入院外医療費について，それぞれ３つの構成要素に関する

変動係数（＝標準偏差／平均）を各年毎に算出したものである。この図から次のような特徴が指摘で

きる。

イ）高齢者入院医療費の変動係数の推移は表１と同様な時系列的傾向を示し，地域医療計画の病床

規制による影響が示唆される。他方，入院外医療費の変動係数はほぼ低下傾向を示す３）。また高齢者

入院医療費の変動係数は入院外医療費のそれに比べて著しく大きく，同期間を通じて約２倍に近い値

である。

ロ）高齢者の入院・入院外医療費の３構成要素についてはそれぞれ相違した特徴が示されている。

入院医療費に関する構成要素の変動係数の場合，受診率，１日当医療費，１件当日数という順にその

変動係数が小さくなる。他方，入院外の場合にはその変動係数は１件当日数，１日当医療費，そして

受診率という順に小さくなる。したがって，入院・入院外医療費の変動についてその構成要因には明

らかな相違がある。

ハ）まず受診率の変動係数については，入院の場合には極めて大きい値を示し，この変数が入院医

療費の変動に密接に関係していることが示される。他方，入院外の受診率の変動係数は極めて小さな

値で，入院外の構成要素のなかでも一番低いものとなった。

ニ）次に１日当医療費の変動係数については，３つの要素のなかで入院・入院外でほぼ同じような

値であった。しかし，両者の変動係数の推移には相違がある。入院における変動係数は低下傾向にあ

るものの，１９９１年－９５年間ではほぼ一定に推移している。他方，入院外の場合にはその変動係数は１９９０

年ごろまでほぼ一定に推移し，その後大きく低下傾向を示している。

ホ）最後に１件当日数の変動係数については，入院・入院外で著しい相違がある。１件当日数の変

動係数は入院の場合には他の構成要素に比べて著しく小さい値を示しているが，入院外の場合にはそ

の値は他の要素に比べ一番大きな値であった。

３）１９９８年と１９９９年の入院外医療費の変動係数は若干大きくなっているが，その原因は明らかではない。
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a)高齢者入院医療費に関する変動係数の推移 
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b)高齢者入院外医療費に関する変動係数の推移 

図１：高齢者医療費に関する変動係数の推移：１９８３年－１９９９年
備考：グラフの諸変数は以下に定義された，各年度の都道府県別データに関する変動係数。
入院（入院外）医療費は老人医療受給者１人当たり入院（入院外）診療費。
受診率は老人医療受給者１００人当たりの年間レセプト件数。
１県当たり日数は診療実日数をレセプト件数で除した値。１日当たり医療費は入院外医療費を診療実日数で除した値。

資料出所：各年版『老人医療事業年報』（厚生省，厚生労働省）

１７１高齢者医療費の格差とその経済的含意

－１９－



１．３ 入院医療費格差の特徴とその要因

高齢者医療費の格差問題について，入院・入院外とではその特徴に顕著な差異が示されたが，それ

はある意味で入院，入院外医療サービスの特性に基づいた詳細な検討が必要とされる４）。本稿の分析

対象となる高齢者入院医療費について言えば，従来より様々な研究領域で取り扱われてきたが，医療

経済研究機構（１９９７）が指摘しているように，おもに一時点における格差を対象とする分析であっ

た。前小節の観察結果によれば，高齢者入院医療費の格差は少なくとも１９８３年から１９９９年の期間を通

して高い値で維持され，かつ，その構成要素の１つである高齢者入院受診率の変動に時系列的にも密

接に関連したものであった５）。この高齢者の入院医療費と入院受診率との密接な関係が維持されてい

ることは，入院医療費のみならず，その入院受診率や入院日数の要因分析の諸研究が高齢者入院医療

費の決定要因の考察に際して有益となる６）。本稿では次節で明らかにされるように，高齢者入院医療

費の格差が医療機関の property rightに関連したものとして説明されるが，その背後には入院受診率や

入院日数の差異に基づいていることは言うまでもないからである。

高齢者入院医療費，入院受診率，および入院日数に関する格差の要因や理由を考察した研究はその

取り扱われるデータや分析手法の点において多様で，かつ分析対象とする研究領域も広範囲に及んで

いる。これらの諸研究については，「老人医療費」全般に関わる文献を網羅した前掲の医療経済研究

機構（１９９７）の他に，高齢者入院医療費の都道府県格差に関わる文献を扱った藤原・星（１９９８），そ

して最近までの研究を高齢者入院医療費の決定要因分析という視点から取り扱った Sugino（２００３）

に詳しい。この領域における従来の研究ではおもに高齢者入院医療費に影響を与える諸要因を見いだ

すという視点の研究が多い。本稿は３節で説明する医療費支出の推定モデルを利用し，高齢者入院医

療費の決定を明らかにする研究となる。とくに本稿の新たな視点は，高齢者入院医療費の格差を説明

する際にして，property right（所有権）の経済学的アプローチを背景に医療機関の開設者に着目した

説明を試みる点である。これは従来の研究にはない視点である７）。わが国のように様々な開設者別医

療機関が併存する医療提供システムのもとでは，開設者の相違が当該機関の行動を通じてその成果に

影響を与えていると考えられる。次節では property rightの経済分析から示唆される事実を踏まえ，高

齢者入院医療費の格差に関わる仮説を提示する。

４）高齢者の入院・入院外に関する構造的特徴やその決定要因の差異に関する研究については，たとえば石井・清水・西
村・梅村（１９９３），知野（１９９８）を参照。
５）同期間を通して高齢者入院医療費の都道府県別ランキング，および入院医療費と入院受診率の関係を分析している知
野（２００３a）を参照。
６）たとえば星他（１９９４），山下（１９９８）を参照。また，高齢者の長期入院が医療費に与える影響を統計的に明らかにし
ている府川（１９９５）（１９９８），そして都道府県別入院日数の格差を取り扱った松浦（１９９９）を参照。

７）ただし，property rightの経済学的アプローチの研究ではないが，医療機関の開設者や特性に関連した興味深い結果が
指摘されている小椋・鈴木（１９９８），泉田（２００１），細谷・林・今野・鴇田（２００１）（２００２）を参照。なお，property right
の経済学的アプローチについては Demsetz（１９６６），（１９６７），Alchian and Demsetz（１９７２），De Alessi（１９８３），そして論
文集である Pejovich ed.（１９９７）を参照。また，次節の内容が知野（２００３b）の結果を踏まえているという意味で，価格
規制に対する property rightの経済学的アプローチを適用した Cheung（１９７４），Barzel（１９９７）をも参照。
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２節 高齢者入院医療と私的病院

本節では，前節に指摘された高齢者入院医療費に関する地域的格差が医療機関の property rightに密

接に関係していることを示し，高齢者入院医療費の決定要因に関する仮説を提示することが目的であ

る。まず，医療機関の開設者に着目して，開設者別病院の高齢者入院医療サービスに関する特徴を

データ観察する。次に，特定の開設者病院が高齢者入院医療費の地域的格差に起因しているとする仮

説を説明する。

２．１ 私的病院の特化

わが国の医療サービス提供システムでは様々な開設者の医療機関が併存している。病院については

その数は１９９９年で９，２８６施設，その開設者数は厚生労働省の分類によると２３となる。表２は厚生労働

省の開設者別大分類（６分類）による施設数と病床数のシェアを示したものである。本稿で定義する

「私的病院」とは医療法人と個人の病院を意味し，その病床シェアは約５５％である。この私的病院に

着目する理由は自由開業医制のもとで，私的病院の経営的裁量の範囲が他の開設者病院に比べて大き

いことによる。この相違が以下に指摘する医療サービス市場における私的病院の構造的特徴の成立に

大きく関係している。

私的病院が高齢者の入院医療サービス市場においてどのような特徴を有しているのかをみよう。わ

が国の病院病床総数は１９９９年で約１６５万床となり，それらが精神病床，結核病床，感染症病床，およ

びそれ以外の病床（いわゆる「その他の病床」）に区分される。この「その他の病床」の病床総数に

対する比率は約７７％であり，本稿が着目する「老人病院」および「療養型病床群を有する病院」の病

床もこれに含まれる８）。表３は私的病院に関する病床シェアを，全病院，老人病院，そして療養型病

８）老人病院の病床については若干，精神病床も含まれる。また，「その他の病床」はしばしば一般病床と呼ばれるが，２０００
年の第４次医療法改正によって「その他の病床」は「一般病床」と「療養病床」に区分されるようになった。

表２：病院の開設者別シェア：病床数と施設数

開設者
病 床 施 設

比率（％） 病床数 比率（％） 施設数

国 ９ １４８，６６３ ４ ３７０
公 的 医 療 機 関ａ） ２２ ３５４，５７７ １５ １，３６８
社 会 保 険 関 係 団 体ｂ） ２ ３８，５４３ １ １３１
医 療 法 人 ４８ ７８３，０８１ ５７ ５，２９９
個 人 ７ １１２，９１６ １４ １，２８１
そ の 他ｃ） １３ ２１０，４３７ ９ ８３７

総数 １００ １，６４８，２１７ １００ ９，２８６

備考：病院の開設者区分は厚生労働省の大分類による。表の比率は病院総数に対する各開設者の比率（％）。
ａ）公的医療機関は都道府県と市町村，および日赤，済生会，厚生連など。
ｂ）社会保険関係団体は全国社会保険協会連合会，健康保険組合及びその連合会，共済組合及びその連合会など。
ｃ）その他は公益法人，学校法人，その他の法人。
資料出所：『平成１１年医療施設調査・病院報告』（厚生労働省）
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床群を有する病院それぞれについて示したものである。この表から老人病院と療養型病床群を有する

病院の領域において私的病院が集中していることが観察できる。この私的病院の特化は開設者別によ

る一種の「すみ分け」を示している。しかし，わが国の医療提供システムが自由開業医制を軸として

展開され，さらに各種の政府規制（たとえば，病床規制を始めとして診療報酬規制，薬価制度，人員

配置規制など）が存在するものの，それらの規制が一定の開設者に対して選別的に実施されてはいな

い。このような制度的および政策的側面を考慮するとき，表３で観察される私的病院の特化は，現行

医療システムに対する私的病院の選択行動の結果を反映したものであろう。その背景には以下で説明

するように経済的理由が指摘でき，結果として私的病院によるクリームスキミング現象が示唆されて

いる９）。

老人病院とは特例許可老人病院と特例許可外老人病院を指し，前者は６５歳以上老人患者が全体の７

割以上を占めて基準看護を行う病院，後者は６５歳以上老人患者が全体の６割以上を占めて基準看護や

基準給食を行っていない病院と定義される。また，老人病院の制度は１９８３年に始まる。表３は高齢者

入院患者が多く存在する老人病院において，私的病院のシェアが極めて高いことを示していた。

この高齢者入院医療サービスに私的病院が特化する背景としては，医療および介護サービス部門に

９）その詳細については本節の理論的基礎となる知野（２００３b）を参照。

表３：私的病院の病床シェア：老人病院と療養型病床群

全病院に占める 老人病院に占めるシェアｂ） 療養型病床群に占めるシェアｃ）

シェアａ） 全病床数 全病床数

１９８３年 ５０．８ － － － －
１９８４年 ５１．２ ９５．４ ７５，８７９ － －
１９８５年 ５１．５ － － － －
１９８６年 ５２．２ － － － －
１９８７年 ５３．１ ９５．９ １１０，４６７ － －
１９８８年 ５４．３ － － － －
１９８９年 ５４．６ － － － －
１９９０年 ５４．８ ９６．５ １４８，８６３ － －
１９９１年 ５４．８ － － － －
１９９２年 ５４．７ － － － －
１９９３年 ５４．６ ９４．６ １８１，７３４ ８３．６ ２，８２３
１９９４年 ５４．４ － － ８６．７ ８，５９４
１９９５年 ５４．３ － － ８６．４ １８，３９７
１９９６年 ５４．２ ９３．２ １９３，２９５ ８７．７ ３７，８７２
１９９７年 ５４．２ － － ８８．５ ５６，５２２
１９９８年 ５４．１ － － ８８．８ ９９，１７１
１９９９年 ５４．４ ９４．２ １１４，４１８ ８８．１ １６７，１０６

備考：数値は以下で定義された私的病院（＝医療法人＋個人）の比率（％）。
なお，全病床数は老人病院，療養型病床群それぞれに関する病床数。

ａ）私的病院の全病院病床に占める病床比率。
ｂ）私的病院の老人病院全病床に占める病床比率。なお，老人病院のデータは静態調査のため，３年ごとの数値。
ｃ）私的病院の療養型全病床に占める病床比率。
資料出所：各年版『医療施設調査・病院報告』（厚生省，厚生労働省）。なお，療養型病床数については，９３年が厚生省資

料，９４年，９５年は「病院報告」（６月），９６年以降は「医療施設調査」（１０月）。
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おける次のような理由があった。介護部門では１９８０年代や９０年代において高齢者介護サービスの需要

が増加するにも関わらず，介護サービス施設が十分には提供されず，また，その利用に対する制度的

制約（たとえば措置制度など）が存在していた。これについては，介護サービス施設が十分には対応

できていないことが４節の推定結果で示唆されている。さらに，医療と介護部門の境界的領域に属す

るサービスが医療サービス部門で提供されるとき，医療保険が適用されるため，当該サービスの各当

事者（つまり個々の医療機関と患者）にとってその適用が双方の利益に合致したものであった。この

ような制度的枠組，そして自由開業医制のもとで，私的病院がとくに境界的領域のサービスを拡大さ

せる傾向を強めたのである。その結果，表３に示されるように，高齢者入院医療サービスの領域にお

いて医療機関の property rightの相違に基づいた市場構造的特徴が形成されたと考えられる１０）。最近で

は，老人病院が担ってきた役割は１９９２年の医療法改正で創設された，療養型病床群を有する病院に移

行されつつある１１）。この病床は長期療養の患者を目的として制度化されたもので，当該病床の私的病

院のシェアも高い水準となっている。

２．２ 高齢者入院医療に関する仮説

では，私的病院が高齢者の入院医療サービスに特化していることは高齢者入院医療費の地域的格差

にとって，どのような経済的含意を有するのだろうか。それは当該病院の提供するサービスの内容に

関係している。以下では，老人病院や療養型病床を有する病院が提供する入院サービスの内容を示唆

した３つの調査結果をみる。それらはいずれも当該病院の提供するサービスが医療と介護の境界的領

域へと広がっていることを示している。次に，このような領域への私的病院の特化がどのように高齢

者入院医療費の格差に関係しているのかを説明する。

まず，老人病院が医療と介護の境界的領域のサービスを多く提供していることを示した総務庁報告

書（１９９６）をみよう。当該報告書によれば，特例許可老人病院の１１施設を抽出した調査で，入院中の

老人医療受給者が３，２２４人，そのうち社会的入院（要介護状態に至った高齢者で，入院が長期化した

もの）は９１４人（２８．３％）となる。この社会的入院のうち，４６３人（５０．７％）が特別養護老人ホームの

入所待機者であるという。さらに，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，彼らの入所の申し込み時点での待機場所をみると，２，５４７人（４８．０％）が病院であると

いう。

次に，全国の医療機関に関する調査結果である『平成１１年患者調査』（厚生労働省）を取り上げ

る。当該資料（調査実施１９９９年１０月）によると，入院患者数は１４８万３千人で，その施設別内訳は病

院１４０万１千人（入院患者の９４．５％），一般診療所８万１千人（同５．５％）となる。この入院患者１４８万

３千人のうち「受け入れ条件が整えば退院可能」となる入院患者は２７万５千人（１８．６％）で，年齢階

層が高くなるに従って増加する。このような入院患者が７５歳以上の入院患者の場合，４人に１人とい

う割合となるという。ここで病院の病床を老人病床（老人病院の病床），療養型病床群に限定して６５

１０）１９８０年代における公私医療機関の詳細については知野（１９９５）を参照。
１１）１９９９年４月より特例許可老人病棟の新規許可は廃止され，療養型病床群への転換が奨励されている。
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歳以上の入院患者についてみると，次のような結果となる。老人病床の６５歳以上の入院患者ではその

入院患者の３７％が「受け入れ条件が整えば退院可能」で，また療養型病床群の場合にはその入院患者

のうち３９％が「受け入れ条件が整えば退院可能」という結果であった。

最後に，介護保険制度導入後における療養型病床群の患者を調査対象とした医療経済研究機構

（２００１）を取り上げよう。当該資料（２００１年３月実施調査）のなかで，療養型病床群における医療保

険および介護保険それぞれの適用患者の状態を比較した調査結果が示されている。医療保険適用患者

のうち，「容態急変の可能性は低く福祉施設や在宅によって対応できる」患者が４２．７％を占めて，そ

の比率は他の状態に比べて最も高い値であった。さらに，医療保険適用患者の方が介護保険適用患者

と比べたとき，医療必要度の高い患者が相対的に少ない結果となったという（同資料，p．１３）。

以上の３つの調査結果は，医療保険で賄われる高齢者入院患者のなかに，医療と介護の境界的領域

に属するサービスが提供される入院患者が多く含まれていること，さらには介護の領域に近いサービ

スまでもが提供されるに至っていることを示している。この状況は介護保険制度が導入された２０００年

以降でも妥当していることを示している１２）。境界的領域のサービスを受ける高齢者入院患者が増加す

ると，あるいは（そして）当該患者の入院期間が長くなると，それが医療保険によって賄われるた

め，老人医療受給者１人当たり入院医療費（本稿の高齢者入院医療費）は増加することになる。した

がって，境界的領域のサービスが相対的に多く提供される地域では，高齢者入院医療費が他の地域に

比べて高くなる傾向にある。

本稿では，境界的領域のサービスをより多く提供する医療機関が私的病院である老人病院という事

実，そして医療機関の property rightの相違が高齢者入院医療の内容にも反映されているという仮定の

もと，私的病院あるいは老人病院の存在が高齢者入院医療費の地域的格差に影響を及ぼしているとい

う仮説を提示している１３）。つまり，老人病院，あるいは私的病院が相対的に多く存在する地域では，

境界的領域のサービスが他の地域に比べ多く提供され，当該地域の高齢者入院医療費が高くなる帰結

が得られる。なお，仮説の検証では老人病院の病床数が最大となる１９９６年を対象とする。これは老人

病院の高齢者入院医療における役割がデータのうえに反映されていると考えるからである１４）。

３節 推定式と諸変数

本節では前節の高齢者入院医療に関する仮説を踏まえながら，高齢者入院医療費の決定に関する推

定モデルを特定化する。まず，OECD諸国の health dataを中心に適用される医療費決定分析の手法を

説明した後，本稿で取り上げる諸変数を明らかにする。

１２）中央社会保険協議会資料「高齢者等の長期入院に係わる診療報酬上の評価のあり方について」（２００１年９月）でも，
療養病床については医療保険と介護保険の両制度の機能分化が必ずしも十分ではないとの現状認識を示している。２００２
年４月の診療報酬改定においては，一定条件の下で長期入院患者に対して入院基本料を特定療養化するなどの保険給付
の見直しが行われ，医療保険適用型と介護保険適用型療養病床の対象者を明確化にする政策が取られている。

１３）その理論的な詳細は知野（２００３b）を参照。
１４）１９９９年については本稿と同様な推定結果を得ている知野（２００３a）を参照。なお，療養型病床群については急増して
いる状況を考えて分析対象としていない。

知 野 哲 朗・杉 野 誠１７６
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３．１ 医療支出の決定分析

高齢者入院医療費を説明するモデルとしては OECD諸国の health dataを中心に適用される医療支

出（healthcare expenditure）の決定分析の手法を採用する。それは OECD諸国の医療費を人口学的お

よび社会・経済的な諸要因，そして医療制度の諸特性などで説明しようとする手法である。この領域

における研究のなかでも，所得変数が各国の医療費変動の大部分を説明し，かつ所得弾力性が１の値

を超える実証的結果を示して，論争の出発点となった Newhouse（１９７７）が先駆的な研究として指摘

できる。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（たとえば英国の 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，医療費決定分析に関する研究が展開

されている（たとえば Leu（１９８６），Gerdtham et al.（１９９２），Hitiris and Posnett（１９９２），OECD

（１９９５），Gerdtham and Jönsson（２０００）参照）。

しかし，OECDの health dataに基づいた分析には，医療費の定義・内容や医療部門のデフレーター

作成に伴う問題などが存在している（Parkin, McGuire, and Yule（１９８７），Gerdtham and Jönsson

（１９９１）（２０００），OECD（１９９３）（１９９５））。また Hitiris and Posnett（１９９２）で導入された各国の医療制

度に関するダミー変数が医療費の説明に貢献するものの，これはある意味で各国の医療制度に基づい

た詳細な医療費決定が求められていることを示唆する。このような問題を考慮すると，各国の国内

データによる医療費決定分析がその重要性を増していると言えよう１５）。また，国内分析の成果は上記

の国際的な医療費決定分析にも寄与するものとなる。

本稿ではわが国の都道府県レベルの高齢者入院医療費に焦点を絞って上記の手法を適用する。その

推定式は対数線形で次の式となる。

ln IME i ��0��1�ln X1i ��2�ln X2i �����ui
ここで IME は被説明変数で都道府県別の高齢者１人当たり入院医療費，X は説明変数，i は都道

府県の添え字である。u は誤差項である。説明変数の内容については次の小節で説明する。とくに本

稿では，わが国の老人保健制度に関わる制度的要因，そして高齢者入院医療の仮説に関わる変数が重

要なものとなる。

３．２ 諸変数とデータ

説明変数については，仮説検定に関わる諸変数，そして医療費決定にとって基本となる諸を順次，

説明する。被説明変数をも含めた諸変数の定義と内容の一覧が表５に示されている。なお，被説明変

数の高齢者（１人当たり）入院医療費とは第１節に定義したように，『平成８年度 老人医療事業年

報』（厚生省）における都道府県別の老人医療受給者１人当たり入院診療費である。

まず，前節で説明した高齢者入院医療の仮説検定に関わる変数を取り上げる。高齢者入院医療では

医療と介護の境界的領域に属するサービスが多く含まれる傾向にあった。かつ，このようなサービス

を多く提供する医療機関は老人病院，開設者で言えば私的病院（医療法人と個人の病院）であった。

１５）たとえば Hakkinen and Luoma（１９９５），Di Matteo and Di Matteo（１９９８），Tokita, Chino, and Kitaki（２０００）を参照。

１７７高齢者医療費の格差とその経済的含意
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つまり現行制度のもとでは，高齢者入院医療サービスの内容が医療機関の property rightの相違性を反

映したものであると考えられる。このような想定のもとで，仮説検定の変数としては老人病院の病床

数に関する比率と，私的病院の病床数に関する比率を代替的に利用する。この値が高い地域（つまり

老人病院の比率が高い，あるいは私的病院の比率が高い地域）では，より多くの境界的領域のサービ

スが提供されることから，老人医療受給者１人当たり入院医療費（高齢者入院医療費）が高くなる。

したがって，仮説が正しければ当該変数の符号関係が正となる。

次に，境界的領域のサービスを提供する代替的施設を取り上げよう。私的病院が医療保険制度を背

景として境界的領域のサービスを多く提供する傾向にあるというのが本稿の主張であったが，この領

域のサービスを提供する施設とし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，

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，介護サービスや境界的領域のサービス

を必要とする高齢者はこれらの施設サービスを受けることになる。その結果として，当該施設の費用

が本稿で定義した高齢者入院医療費に含まれないことから１６），老人保健施設や特別養護老人ホームが

多い地域では，高齢者入院医療費は減少することになるだろう。当該施設の高齢者入院医療費に与え

る効果は負となる。

１６）老人保健施設の「施設療養費」は「老人医療費」に含まれるが，本稿で定義した高齢者入院医療費には算入されてい
ない。

表４：諸変数の定義

IME 高齢者入院医療費
PI 県民所得
DOC 医師数
CLIN 一般診療所の施設数
MED 一般診療所と病院の施設合計数
TBED 医療機関の総病床数

ROTBEDR 老人病院の病床数が全病床数に占める比率
ROGBEDR 老人病院の病床数が一般病床数に占める比率
PTBEDR 私的病院の病床数が全病床数に占める比率

CT 全身 CTスキャンの台数
ICU 集中治療管理室の病床数

ROKEN 老人保健施設の定員数
TOKUYO 特別養護老人ホームの定員数
SUB 特別養護老人ホームと老人保健施設の定員数

MORT７０R ７０歳以上人口の死亡率
EL８０POR ８０歳以上人口が７０歳以上人口に占める比率
EL７０FPOR ７０歳以上女性人口が７０歳以上人口に占める比率

備考：比率以外の変数は人口当たりに換算された変数。なお，私的病院は医療法人と個人立の病院と定義。
資料出所：『平成８年度 老人医療事業年報』（厚生省）

『平成８年 県民経済計算年報』（経済企画庁）
『平成８年 医師・歯科医師・薬剤師調査』（厚生省）
『平成８年 医療施設調査・病院報告』（厚生省）
『平成８年 老人保健施設実態調査・老人保健施設報告』（厚生省）
『平成８年 社会福祉施設等調査報告』（厚生省）
『平成８年 人口動態統計』（厚生省）
「平成８年１０月１日 推計人口」（総務庁統計局）

知 野 哲 朗・杉 野 誠１７８
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次に，医療費決定分析でしばしば採用される基本的な変数について説明しよう。まず，需要サイド

に関わる要因として所得や医療サービス価格が変数として考えられる。それらの効果は他の財やサー

ビスの効果と同様に，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（患者負担額）は制度的に固定され，全国一律となって

いるために除外する１７）。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。

次に，医療提供に関わる変数を説明しよう。まず医師数については，医師数の増加によって医療

サービスの質的向上が行われるものの，高齢者入院医療費は一般に上昇することになるだろう。一般

診療所の変数については，入院外医療サービスの容易性を示す指標として採用している。また，代替

的に一般診療所数と病院数の合計を利用する。この変数は次のような状況が想定されるからである。

本稿の対象が高齢者の入院医療サービスであるが，入院医療のなかでも入院外医療サービスと代替的

な側面も存在している。つまり，入院外医療サービスの利便性が低いために，入院医療サービスを受

ける患者の存在が想定される。そのような場合，一般診療所などの医療機関が自宅近くに立地してい

れば，入院外医療サービスの利用も容易となり，入院医療サービスへの需要が減少する。したがっ

て，その効果は高齢者入院医療費に負となる。最後に病床数に関する変数については，病床数の増加

が入院医療サービスの増加を促すという多くの研究結果があることから，入院医療費に正の効果を持

つものとして採用する１８）。

次に医療技術の進歩を示す指標としては，全身用 CTスキャン台数，集中治療管理室の病床数を採

用し，それが高齢者入院医療費にどのような効果を与えるかを検討する。一般に，医療技術の進歩は

医療費の増加を促し，その係数の符号は正になると考えられる。しかし，本稿の分析対象が高齢者の

入院医療費に限定しているため，その効果については先験的には明らかではないであろう。さらに CT

スキャン，集中治療室はそれぞれ診断サービス，治療サービスに関連したもので，医療サービスにお

ける役割が異なっている。その意味でこれらの技術進歩の指標がどのような影響を高齢者入院医療に

与えるのかは不確定である。

最後に，高齢者層に関する地域的特徴を示す指標として高齢者に関する都道府県別の死亡率，女性

比率，および年齢構成（８０歳以上の比率）の諸変数を取り上げる１９）。これらの変数は次のような意味

で高齢者入院医療費に影響を与えると考えられる。まず死亡率については，死亡前の医療費が一般に

急増することから，この変数の高い地域では入院医療費が増加すると考えられる。次に男女の差は入

院日数，一日当たり医療費などの入院医療費の諸要因に影響を及ぼすことから考慮されている。また

１７）１９９６（平成８）年における老人医療の自己負担は次のようになる。同年４月より入院医療費の患者一部負担金は１日
当たり７１０円，外来医療については月当たり１，０２０円である。そして同年度の老人医療費が９兆７２３２億円，患者負担額は
その５．２％に相応する５，０６７億円となる。したがって，その大半は医療保険の各保険者からの拠出金，および公費で賄わ
れている。

１８）OECD諸国および日本国内の研究でも同様な結果が得られている。これについては１．１節，３．１節の諸研究，さらに病
床数の効果に関する先駆的研究である Roemer（１９６１）を参照。

１９）これらの要因が入院医療費に与える影響については，個票データに基づく詳細な分析を試みた細谷・林・今野・鴇田
（２００１）（２００２）に詳しい。

１７９高齢者医療費の格差とその経済的含意
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高齢者の年齢によっては，入院医療や在宅医療などの選択，そして手術実施の有無などに影響を与え

るとことから，この点を考慮して高齢者の年齢構成を採用している。

４節 推定結果と今後の課題

本節では推定結果に関する議論を行った後，本稿に残された課題に言及する。まず，高齢者の入院

医療費に関する計測結果を検討しよう。表５は老人保健施設（ROKEN）を採用した結果，表６は特

別養護老人ホーム施設（TOKUYO）を採用した結果である（両施設の合計（SUB）に関する結果は

付表１を参照）。両表とも仮説を支持する結果が得られている。また高齢者入院医療費の変動は概し

て，ほぼ予想された諸変数の符号で説明されていると言えるだろう。

まず，本稿で提示した仮説検定に関わる変数の結果からみよう。仮説検定に関わる変数として老人

表５：高齢者入院医療費（IME）の推定結果－ROKEN－

推定式１ 推定式２ 推定式３ 推定式４ 推定式５ 推定式６ 推定式７ 推定式８ 推定式９

PI
０．１８１４３ ０．１８８２３ ０．２４８３１ ０．１３０４２ ０．１３６７３ ０．１６８５３ ０．１７７３７ ０．１８３５６ ０．２３０４５
（１．０５９０５）（１．０８８５１）（１．４１５４９）（０．７７０１０）（０．８０１０２）（０．８９９６４）（１．０４５１０）（１．０７２５０）（１．３４２３１）

DOC
０．５２５００ ０．５５７０９ ０．５４５３７ ０．４６６２８ ０．４９５５０ ０．４１３４７ ０．４６４９８ ０．４９０４３ ０．４６７３９
（２．４７１７８）（２．５８３８９）（２．４６３２７）（２．１３３４５）（２．２２９９７）（１．７０７０５）（２．１６０５５）（２．２３９９２）（２．１１３８２）

TBED
０．６６８５８ ０．６６５９１ ０．８９２９９ ０．５１０８０ ０．５０８８７ ０．５８８２７ ０．６９２１６ ０．６９１６４ ０．８８３１２
（３．５５９２２）（３．４８８５０）（５．００８９１）（３．５４５６７）（３．４８５９７）（３．７０９９０）（３．７０３１１）（３．６４３３５）（５．０６８２０）

CLIN
－０．５０５９９ －０．５３３７３ －０．４９１５５ －０．４６６６４ －０．４９１８１ －０．４４２０８ －０．４５７６３ －０．４８００８ －０．４３１７２
（－３．１８９４８）（－３．３３２７４）（－２．９８０３１）（－２．８５０２０）（－２．９６９９０）（－２．４３９３５）（－２．８３６６３）（－２．９３８９２）（－２．６１７５０）

ROTBEDR
０．１３８８０ － － ０．１３３７０ － － ０．１２０６２ － －
（４．５８２５４） （－） （－） （４．１３８８２） （－） （－） （３．６５５０２） （－） （－）

ROGBEDR
－ ０．１３３４０ － － ０．１２８１３ － － ０．１１５０１ －
（－） （４．４４６２４） （－） （－） （４．０１８９１） （－） （－） （３．５２２５２） （－）

PTBEDR
－ － ０．２９３３８ － － ０．２１０５５ － － ０．２４８６５
（－） （－） （４．０８２２４） （－） （－） （２．５９１３９） （－） （－） （３．３１５４４）

CT
－０．１３９４０ －０．１３８０２ －０．３４０７０ － － － －０．１７３７０ －０．１７３８８ －０．３５２２１
（－１．２１４９６）（－１．１８９００）（－２．８５６４２） （－） （－） （－） （－１．４９０１５）（－１．４７５１１）（－３．０１７８５）

ICU
－ － － ０．０４３３０ ０．０４５０２ ０．０６５９５ ０．０５７７７ ０．０５９６３ ０．０７３５７
（－） （－） （－） （１．００１８４）（１．０３３２９）（１．３８４５４）（１．３２３２９）（１．３５３５０）（１．６９４７２）

ROKEN
－０．０３９０６ －０．０４５５４ －０．０５１３５ －０．０４６１６ －０．０５２５３ －０．０７５３７ －０．０４６７３ －０．０５２７２ －０．０５８３７

（－０．９４５０３）（－１．１０００１）（－１．２１２５９）（－１．０９９２８）（－１．２５２７９）（－１．６６４９４）（－１．１３００８）（－１．２７６２４）（－１．４０４０３）

定 数 項
６．５９９４９ ６．３５６８６ ４．６９９３４ ８．２６４５９ ８．０４１０６ ７．９９６５５ ６．９３８１７ ６．７３３７９ ５．４５４２５
（３．６７５０４）（３．５２７００）（２．６２５１５）（５．２１３１７）（５．０３８１６）（４．５５９５０）（３．８６０９０）（３．７３０５７）（３．０２２６０）

修 正 済
決定係数
F － 値

０．８０４２８ ０．８００１８ ０．７８９０４ ０．８０１９７ ０．７９８４６ ０．７５６８６ ０．８０７９８ ０．８０４３６ ０．７９８７０
２８．００４６ ２７．３１５９ ２５．５７８７ ２７．６１２７ ２７．０３４４ ２１．４５５６ ２５．１９４８ ２４．６４０３ ２３．８１４８

備考：表の結果は１９９６年データに基づく，変数 ROKEN（老人保健施設）を含む推定結果。
各変数については表４を参照。なお，括弧内の数値は t－値。

資料出所：表４を参照。
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病院の病床比率（ROTBED, ROGBED），および私的病院の病床比率（PTBED）を採用した。前者の

老人病院の病床比率では，老人病院の全病院総病床に対する病床比率（ROTBED），あるいは老人病

院の全病院一般病床に対する病床比率（ROGBED）を利用している。これらの仮説検定に関わる諸

変数（ROTBED, ROGBED, PTBED）はすべて統計的に有意で正の値を示し，本稿の仮説と整合的な

結果となった２０）。つまり，老人病院あるいは私的病院のシェアが高い地域（都道府県）では高齢者１

人当たり入院医療費が上昇することが実証的に確認された。これは当該地域で境界的領域のサービス

がより多く提供されていることを示唆している。

２０）推定式の変数が老人病院の病床比率（ROTBED, ROGBED）か，私的病院の病床比率（PTBED）かによって，変数 CT

の効果が大きく影響されることから，この点に関する吟味が必要となる。これは病院規模に係わる問題と考えられる
が，今後の検討課題である。

表６：高齢者入院医療費（IME）の推定結果－TOKUYO－

推定式１ 推定式２ 推定式３ 推定式４ 推定式５ 推定式６ 推定式７ 推定式８ 推定式９

PI
０．１８５０７ ０．１９６８３ ０．２７４８９ ０．１４０９３ ０．１５２７１ ０．１９１００ ０．１９６６４ ０．２０８１２ ０．２７８５２
（１．００３２５）（１．０５３８４）（１．４４２８３）（０．７７２９１）（０．８２７９１）（０．９３２８６）（１．０６７７５）（１．１１６８０）（１．４８４９５）

DOC
０．５４８０４ ０．５８５６２ ０．５７７７７ ０．５０２２８ ０．５３８４１ ０．４６８７４ ０．５０１４６ ０．５３３８３ ０．５１２６０
（２．５７５５０）（２．７０３３４）（２．５８４７７）（２．２９３６４）（２．４１０５０）（１．８９６２９）（２．３２００４）（２．４１９７６）（２．２８５３９）

TBED
０．６２１８１ ０．６１１８０ ０．８４３４６ ０．４５７８２ ０．４４７８２ ０．５０７１８ ０．６２９７５ ０．６２２０７ ０．８２５２３
（３．４２５９６）（３．２９４０８）（４．７８４２２）（３．３４４９４）（３．２０４７９）（３．２７３６７）（３．４７８３１）（３．３５７６７）（４．７４３４７）

CLIN
－０．４９１４５ －０．５１７８６ －０．４６９６４ －０．４５６５８ －０．４８１６１ －０．４２１６８ －０．４４６０２ －０．４６８６２ －０．４１０５４
（－３．０８６５４）（－３．２０６９２）（－２．８１５４１）（－２．７５３７７）（－２．８５８５６）（－２．２６１７３）（－２．７２２７１）（－２．８１２１３）（－２．４３１０８）

ROTBEDR
０．１４５４４ － － ０．１４４０８ － － ０．１３２２３ － －
（４．９００３９） （－） （－） （４．６２５８８） （－） （－） （４．１５２１１） （－） （－）

ROGBEDR
－ ０．１４０４１ － － ０．１３８９１ － － ０．１２６８６ －
（－） （４．７１８８０） （－） （－） （４．４５４６０） （－） （－） （３．９６９１３） （－）

PTBEDR
－ － ０．３１２２６ － － ０．２３９５４ － － ０．２７７７８
（－） （－） （４．３０４８６） （－） （－） （２．９３１６６） （－） （－） （３．７０２７３）

CT
－０．１３８７４ －０．１３８０９ －０．３５５５２ － － － －０．１６９６２ －０．１７０２５ －０．３７１９３
（－１．１９５４４）（－１．１７１８９）（－２．９２１２０） （－） （－） （－） （－１．４２６３０）（－１．４０９６３）（－３．０９１６３）

ICU
－ － － ０．０３４９０ ０．０３６０８ ０．０５４３１ ０．０４９５２ ０．０５０９３ ０．０６６８６
（－） （－） （－） （０．８００７９）（０．８１６５６）（１．１０７４０）（１．１１９９１）（１．１３４５８）（１．４９９０９）

TOKUYO
－０．０２５００ －０．０２７０１ －０．０１９９８ －０．０２５１０ －０．０２６８３ －０．０４３２７ －０．０１６４７ －０．０１８２６ －０．００８２０
（－０．３８９７２）（－０．４１５２６）（－０．２９５０８）（－０．３８６４３）（－０．４０７８０）（－０．５９２４２）（－０．２５５８５）（－０．２７９７５）（－０．１２２１６）

定 数 項
６．５７３２０ ６．２６９７９ ４．３６０１８ ８．０９７４９ ７．８０２５９ ７．６７８３９ ６．７１３２５ ６．４３５７３ ４．８２２６０
（３．４１０６５）（３．２２８５３）（２．２３３１２）（４．８０７２６）（４．５８４６７）（４．０５７９７）（３．４８７２７）（３．３１６７０）（２．４７７４３）

修 正 済
決定係数
F － 値

０．８００５８ ０．７９４８９ ０．７８１５７ ０．７９６６１ ０．７９１２４ ０．７４１９０ ０．８０１８７ ０．７９６３９ ０．７８８３４
２７．３８０７ ２６．４６７３ ２４．５１４０ ２６．７３８６ ２５．９０６６ １９．８８９１ ２４．２７１１ ２３．４９０４ ２２．４１６７

備考：表の結果は１９９６年データに基づく，変数 TOKUYO（特別養護老人ホーム）を含む推定結果。
各変数については表４を参照。なお，括弧内の数値は t－値。

資料出所：表４を参照。
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次に代替的施設の結果をみよう。表５，表６は老人保健施設（ROKEN），特別養護老人ホーム

（TOKUYO）それぞれを含む結果であるが，総じてその符号は負で予想と整合的であるものの，統

計的有意性の点で問題が残った。とくに，施設ケアとして大きな役割を有している特別養護老人ホー

ムの結果は予想に反するものであった。この結果の解釈はより詳細な吟味を必要とするために今後の

課題であるが２１），次のような指摘が本稿の仮説との関連で可能であろう。特別養護老人ホームの入所

に関しては総務庁（１９９６）の指摘にあるように，数年待ちという状況であった。したがって，特別養

護老人ホームのサービスについては数量制限が厳しく機能し，いわゆる割当（rationing）が行われて

いたことから，増大する施設ケアへの対応が制度として十分には行われなかったと考えられる。そし

てこのような状況のもとで，本稿の仮説が示唆するように，老人病院（そして私的病院）がその不足

を補うような役割を結果として担うようになったと推論できる。

次に医師数（DOC）と病床数（BED）については，その係数はそれぞれ正の符号で統計的に有意

となった。これらの変数は高齢者の入院医療費を引き上げる要因となる。また前節で説明したよう

に，入院外医療サービスとの代替的な可能性を考慮して一般診療所数（CLIN）が推定式に含まれ

た。CLIN の係数は統計的に有意で，予想と同様に負の符号であった２２）。次に所得については，それ

が高齢者入院医療費に影響を与えない結果を示したことは老人保健制度の存在とも整合的であろう。

また高齢者入院医療費に与える技術進歩の影響については，全身用 CTスキャン台数（CT）および

集中治療管理室の病床数（ICU）を試みている。表５，表６に示されるように，CT と ICU の結果は

有意水準の問題は残るものの，符号関係において対照的な結果となった。つまり，CT の符号は正で

あるが，ICU の符号は負となる。この対照的な結果は，CT スキャン，集中治療管理室がそれぞれ診

断サービス，治療サービスに関連する機能上の差異を反映したものと考えられる。この技術進歩の与

える影響についてはその統計的有意性の問題を含めてさらに吟味を必要とする２３）。最後に高齢者層の

地域的特徴を示した死亡率（MORT７０R），女性比率（EL７０FPOR），および８０歳以上の高齢者比率

（EL８０POR）に係わる結果については，その有意水準に問題が残る結果となったため，それらの変

数を除いた推定結果が本稿では採用されている。

本稿に残された課題について簡単に触れよう。まず仮説検定の変数に関する課題については，老人

病院の病床比率の他に私的病院の病床比率を採用したが，私的病院（医療法人と個人立の病院）にお

ける高齢者入院医療サービスに関する実態的分析が欠かせない。私的病院において，境界的領域の

サービスを受ける高齢者入院患者が他の開設者病院に比べてどの程度，多く存在しているのだろう

２１）たとえば老人保健施設，特別養護老人ホームそれぞれに課せられた役割を考慮することが欠かせない。前者の施設に
ついては１９８６年の老人保健法改正により，病院から在宅への中間通過施設として創設され，医療部門においける一定の
役割が課せられていた。それは，老人保健施設の療養費が厚生省（現厚生労働省）の「老人医療費」に含まれることに
象徴されている。他方，後者の特別養護老人ホームは福祉部門に属し，福祉政策のもとで展開されている。このような
両施設の展開に係わる政策および制度的側面が考慮される必要がある。

２２）一般診療所数と病院数の合計となる医療機関数（MED）の結果は CLIN と同様な結果であった。本稿では医療機関
数（MED）の推定結果を割愛している。

２３）この課題は医療技術進歩の指標選択に関わる問題，そして当該医療技術が高齢者患者にとってどのような技術的関係
にあるのかという問題を含む。

知 野 哲 朗・杉 野 誠１８２
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か２４）。本稿では２節で説明したように，property rightの経済学的アプローチからの推論を通じて私的

病院の病床比率が採用されている。次に，境界的領域のサービスを担う施設として老人保健施設，特

別養護老人ホームを用いたが，当該施設の役割を制度的側面から検討することが欠かせない。これら

の施設が統計的に有意ではなかったという推定結果は，ある意味でその運営や政策に関する問題を提

起する。つまり，介護的要素を多く含む境界的領域のサービスが私的病院部門で拡大しているにも係

わらず，それに対する対応が当該施設で十分に機能しなかったのではないかという問題が生じる。こ

れは当該施設を含む領域が規制産業であることを考慮すると，その運営や規制のあり方といった制度

的枠組みの検討を含んでいる。最後に，２０００年以降では介護保険制度を考慮した吟味が必要となる。

本稿で対象とした高齢者入院医療費の格差問題は医療部門のみならず，介護部門の規制のあり方にも

今後，大きく依存してくることになるからである。このような課題が本稿の分析に残るものの，各種

の開設者別医療機関が併存するわが国の医療提供システムでは，医療機関の property rightの相違に基

づいた経済的分析が高齢者入院医療費の格差に一定の有効性を有していた。
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付表１：高齢者入院医療費（IME）の推定結果－SUB－

推定式１ 推定式２ 推定式３ 推定式４ 推定式５ 推定式６ 推定式７ 推定式８ 推定式９

PI
０．１５０１６ ０．１５３２９ ０．２１４２７ ０．０９８６６ ０．１０１８３ ０．１１６８２ ０．１４８１５ ０．１５１２０ ０．２０１６４
（０．８３４０６）（０．８４２４２）（１．１５１５３）（０．５５４６４）（０．５６７２０）（０．５９２５７）（０．８２８１０）（０．８３６７０）（１．１０３０３）

DOC
０．５２６７６ ０．５５９０５ ０．５４８９０ ０．４７３８２ ０．５０４０６ ０．４２４７４ ０．４７４５６ ０．５０１１９ ０．４７９７９
（２．４８５０６）（２．５９６５９）（２．４７５８１）（２．１７５８９）（２．２７５０１）（１．７５８０６）（２．２０８３６）（２．２９０４９）（２．１６１４２）

TBED
０．６７０３２ ０．６６７２９ ０．８８８９５ ０．５１５５２ ０．５１３５５ ０．５９７３５ ０．６８５６７ ０．６８４７１ ０．８７４２８
（３．５６８９９）（３．４９１８８）（４．９８１１１）（３．５２２９６）（３．４５９０８）（３．７０５３９）（３．６６５８４）（３．５９８２７）（４．９８４１２）

CLIN
－０．５０６９２ －０．５３４０８ －０．４９１２９ －０．４７０２９ －０．４９５４７ －０．４４８２１ －０．４６０４４ －０．４８３１８ －０．４３３０７
（－３．１９６１４）（－３．３３５２４）（－２．９７００７）（－２．８６５６１）（－２．９８３９９）（－２．４６５５６）（－２．８４０４９）（－２．９４２５４）（－２．６００８８）

ROTBEDR
０．１３７１４ － － ０．１３３０９ － － ０．１２１３６ － －
（４．４５６７４） （－） （－） （４．０８５６０） （－） （－） （３．６５７８１） （－） （－）

ROGBEDR
－ ０．１３１５７ － － ０．１２７４３ － － ０．１１５５９ －
（－） （４．３１３９８） （－） （－） （３．９５５９６） （－） （－） （３．５１３５８） （－）

PTBEDR
－ － ０．２８８５３ － － ０．２０６５０ － － ０．２４９１３
（－） （－） （３．９１２９６） （－） （－） （２．５１５１２） （－） （－） （３．２５３６６）

CT
－０．１３５７８ －０．１３４１０ －０．３３４１８ － － － －０．１６７４０ －０．１６７０６ －０．３４６７７
（－１．１８２７３）（－１．１５４０１）（－２．７６９２０） （－） （－） （－） （－１．４３１２８）（－１．４１１０１）（－２．９２１０８）

ICU
－ － － ０．０３９４５ ０．０４０７１ ０．０６０００ ０．０５３１５ ０．０５４５７ ０．０６８５６
（－） （－） （－） （０．９１９９１）（０．９４００７）（１．２６５５３）（１．２２５０４）（１．２４３６７）（１．５７５８９）

SUB
－０．０３２３９ －０．０３７０６ －０．０３９３５ －０．０３６４５ －０．０４０９６ －０．０５９７６ －０．０３４４６ －０．０３８８０ －０．０４０４４

（－０．９７０６２）（－１．１０８２３）（－１．１３９５８）（－１．０８４４６）（－１．２１８０１）（－１．６４５６３）（－１．０３８１０）（－１．１６７３６）（－１．１９２９９）

定 数 項
６．９１７０９ ６．７１３７１ ５．０６１３２ ８．５３２９７ ８．３３６１６ ８．４３７０９ ７．２１２６７ ７．０３６３６ ５．７１５６９
（３．６７９９６）（３．５４７２５）（２．６３８２０）（５．１２８７４）（４．９６３０３）（４．５７５２３）（３．８２９９４）（３．７０８５４）（２．９６４２０）

修 正 済
決定係数
F － 値

０．８０４５２ ０．８００２７ ０．７８８１４ ０．８０１８１ ０．７９８０３ ０．７５６４８ ０．８０７００ ０．８０３０４ ０．７９５９１
２８．０４５８ ２７．３３０８ ２５．４４６６ ２７．５８６０ ２６．９６５３ ２１．４１４２ ２５．０４２８ ２４．４４３０ ２３．４２３１

備考：表の結果は１９９６年データに基づく，変数 SUB（老人保健施設と特別養護老人ホームの合計）を含む推定結果．
各変数については表４を参照。なお，括弧内の数値は t－値。

資料出所：表４を参照。
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Regional differences in medical expenses for the elderly
and the economic implications

Tetsuro Chino and Makoto Sugino

The purpose of this paper is to clarify characteristics of regional differences in medical expenses for the

elderly over the period 1983−1999 in Japan, and to propose a new hypothesis for explaining the differences

from a viewpoint of property right theory. Under the Japanese healthcare delivery system, medical institutions

coexist in spite of the various forms of their property rights, and provide a wide range of medical services.

Throughout the period, regional differences in medical expenses per elderly person have been decreasing and

still remained at the high level. With regard to inpatient medical expenses per elderly person, the maximum still

exceed the twice of the minimum at the prefectural level. The empirical results show that private hospital

institutions specialize in providing inpatient medical services for the elderly in the hospital sector, and the

number of these hospitals is one of the major determinants for regional differences in inpatient medical expenses

for the elderly.
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