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第1章	
 我が国における主要疾病別死亡数・入院/外来数の将来動向 
第1節	
 背景と目的 

2011 年に厚生労働省は、地域医療計画に盛り込むべき疾病として、がん、脳卒中、

急性心筋梗塞、糖尿病に精神疾患を加えた５大疾病を挙げている。これらの主要疾病別

に死亡数や入院患者数、外来患者数の将来動向を把握することは、増大する我が国の医

療費や、医療サービス（医師数・病床数）供給に対する需要を把握する上で、重要な課

題の一つであると言える。

これまで、死亡数や入院数、外来数の将来推計方法として、①生命表を用いる方法、

②現在の（年齢階級率）死亡率・入院率・外来率を将来に適用する方法、③年齢・期間・

コーホート要因を考慮する方法、等が用いられてきた。疾病別死亡数・入院数・外来数

の推計には、主に②の方法が用いられてきた。近年我が国でも、疾病要因別性・年齢階

級別の死亡数・入院数・外来数のデータが蓄積されてきたことから、③の方法を適用す

ることができるが、従来用いられてこなかった、

本研究では、③の代表的手法である Lee-Carter modelをもちいて、全国レベルでの
５大疾病別死亡者数・入院者数・外来者数モデルを推定し、2035 年までの死亡者数・

入院者数・外来者数の将来推計を行った。既存のモデルを用いている点で方法論的な新

規性はないものの、医療需要の将来動向を検討する基礎資料となり得る点で、学術的・

政策的な意義があると考えられる。

第2節	
 分析の方針と方法 

(1)	
 Lee-Carter モデル	
 

生命表モデルでは、暦年 𝑡  𝑡!,… , 𝑡! 年に同時に出生した集団＝コーホート𝑥  
0,… ,𝜔 における生存数𝑙!"は、出生時生存数𝑙!!と年齢𝑥での生存確率𝑃𝑟 𝑥! を用いて、

次式のように表される。

𝑙!" = 𝑙!! ∙ 𝑃𝑟 𝑥! (1-1) 
このコーホートの死力𝜇!"を次式(4-2)のように表すとき、𝑙!"は死力を用いて式(4-3)の

ように表すことができる。

𝑙!" = 𝑙!! ∙ 𝑒𝑥𝑝 𝜇!"𝑑!"
!

!
 (1-2) 

一方、暦年𝑡年のコーホート集団𝑥における人口数と死亡数をそれぞれ𝑦!"、𝑒!"とする

と、𝑡年の年齢階級𝑥における死亡率𝑚!"は次式のように定義できる。このとき、死亡率

𝑚!"は死力𝜇!"と等しくなる。 
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𝑚!" =
𝑦!"
𝑒!"

 (1-3) 

Lee and Carter (1992)は死亡率𝑚!"を被説明変数とし、暦年に影響を受けない年齢に

対する係数𝛼!、暦年による変化を意味する時系列トレンド𝜅!、暦年トレンドによる年齢

階級別死亡率の変化𝛽!により説明するモデルを提案した。ここで、𝜀!"は正規分布に従

う誤差項である。

𝑙𝑜𝑔 𝑚!" = 𝛼! + 𝛽!𝜅! + 𝜀!" 
𝜀!"~𝑁 0,𝜎!

(1-4) 

ここで Lee-Carter モデルでは、未知パラメータ𝛽!および𝜅!は次式のような制約を持

つとしている。

𝛽!
!

!!!
= 1 (1-5) 

𝜅!
!!

!!!!
= 1 (1-6) 

特異値分解により解を求めるとき、年齢に対する係数の推定量𝛼!は次式のようになる。 

𝛼! =
1
𝑛

𝑙𝑜𝑔 𝑚!"

!!

!!!!
 (1-7) 

これは、最小二乗法により得られる解と一致する。

Renshaw and Haberman (2006)は、Lee-Carterモデルに基づき、年齢効果を二つに
分けた上で、コーホート効果𝜄!!!を加えた拡張 Lee-Carterモデルを提案した。 

𝑙𝑜𝑔 𝜇!" = 𝛼! + 𝛽!
! 𝜄!!! + 𝛽!

! 𝜅! (1-8) 

ここで𝛽!
!,!
は、推定値、0、1のいずれかの値をとる。 

(2)	
 予測	
 

このモデルを用いた場合、将来時点𝑠 𝑠 > 0 における死力の将来推計値𝜇!,!!!!は、暦

年に依存する係数𝜄!!!と𝜅!の将来推計値𝜄!!!!!!及び𝜅!!!!を用いて、次式により得ること

ができる。

𝑙𝑜𝑔 𝜇!,!!!! = 𝛼! + 𝛽!
! 𝜄!!!!!! + 𝛽!

! 𝜅!!!! (1-9) 
Lee-Carter モデルの時系列外挿をする際には、𝜅!の推定量𝜅!を時系列とみなして

ARIMA(0,1,0)モデルを用いて予測値𝜅!!!!を計算し、上式(4-9)に適用する。 

(3)	
 モデルの適用	
 

本研究では、上述の拡張型 Lee-Carterモデルを 5大疾病別の死亡率及び入院率、外
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来率にも適用することとした。モデル構築の期間は、死亡数については 1999年〜2010
年、入院数と外来数については 1999年〜2008年とした。「住民基本台帳調査」の男女
別年齢 5歳階級別人口数、「人口動態統計」の男女別年齢 5歳階級別死因別死亡数、「患

者調査」の男女別年齢 5歳階級別傷病分類別入院数、男女別年齢 5歳階級別傷病分類別
入院数外来患者数を用いて、男女別年齢 5歳階級別死因別死亡率、男女別年齢 5歳階級
別死因別入院率、男女別年齢 5歳階級別死因別外来率を算出した。死亡数・入院数・外

来数の総数は、男女別に推定したモデルから得られた将来推計値を合計した。 
患者調査は 3年ごとに実施されるため、調査年次以外の年次については、調査年次の

データによる補間値を用いることとした。なお、患者調査は 2011年のデータも利用可

能であるが、東日本大震災による影響で前年までのデータとの単純比較が困難であると

判断し、モデル構築には用いないこととした。死因と入院/外来要因は総数と 5 大疾患
（悪性新生物、急性心筋梗塞、脳卒中、糖尿病、精神疾患）を用いる。死因と入院/外

来要因との整合性をとるため、急性心筋梗塞による死因に対して虚血性心疾患による入

院/外来要因を、脳卒中に対して脳血管疾患による死因および入院/外来要因を用いた。 
分析の結果については、まず 2011 年〜2035 年の年齢 5 歳階級別死亡数（入院数、

外来数）将来推計結果を示し、モデル構築結果のうち 1999 年〜2010 年の年齢 5 歳階
級別死亡率、1999年〜2008年の年齢 5歳階級別入院率および外来率、モデルパラメー
タの推定結果、2011年〜2035年の年齢 5歳階級別死亡率（入院率、外来率）推計結果、

𝜅!の予測値については章末にまとめて記載することとする。 

 
第3節	
 分析結果 

1)	
 総数	
 

	
 死亡総数は、2027 年頃まで徐々に増加するがその後は一定もしくは減少する将来推
計結果が示された。入院数、外来数ともに減少するが、外来数の落ち込みは大きい。 

2)	
 悪性新生物	
 

	
 悪性新生物による死亡数は 2030 年頃まで増加する将来推計結果が示されているが、
外来数は 2025 年、入院数は 2020 年頃がピークとなっており、その後一定もしくは減

少するという予測結果となった。 
3)	
 急性心筋梗塞	
 

	
 急性心筋梗塞は死亡数、入院数、外来数ともに減少することが予測される。もともと

外来数が死亡数より多い状況が続いていたが、2028 年以降は外来数が死亡数を下回る
結果となった。将来推計結果は、2011 年から 2035 年にかけていずれも半減もしくは
それ以上の落ち込みとなる結果が得られた。 
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図	
 1-1	
 死亡・入院・外来総数の将来動向	
 

 

 
図	
 1-2	
 悪性新生物による死亡・入院・外来の将来動向 
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図	
 1-3	
 急性心筋梗塞（虚血性心疾患）による死亡・入院・外来の将来動向 

 

 
図	
 1-4	
 脳卒中（脳血管疾患）による死亡・入院・外来の将来動向 
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図	
 1-5	
 糖尿病による死亡・入院・外来の将来動向 

 

 
図	
 1-6	
 精神病（精神疾患）による死亡・入院・外来の将来動向 
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4)	
 脳血管疾患	
 

	
 脳血管疾患は、入院数が死亡数と外来数を上回る状況が続いているが、全体として減

少傾向にあり、2011 年から 2035 年にかけて、約半減もしくはそれ以上に落ち込む推

計結果が得られた。 
5)	
 糖尿病	
 

	
 糖尿病は、外来数が乳因数や死亡数と比較して相対的に多いが、2020 年頃をピーク

に一定もしくは減少する推計結果が示された。死亡数は将来にわたり微増であるが、入

院数は減少する傾向が示された。 
6)	
 精神疾患	
 

	
 精神疾患は 2010 年までに死亡数が微増する傾向にある一方で、入院数は 1999 年か
ら 2002 年に一旦急増した後に減少に転じており、外来数は 2002 年以降の増加率が
1999年から 2002年の増加率と比較して小さいという傾向が示されている。そのため、

2011 年以降は死亡数と外来数は増加し、入院数が減少するという将来推計結果が得ら
れた。 

 
第4節	
 結論と今後の課題 

本研究では、Lee-Carterモデルを用いて、5大疾病別の死亡数・入院数・外来数の将
来動向を推計した。モデル構築に用いた 1999年以降の影響を強く受けているという限

界はあるものの、暦年トレンドやコーホート要因を考慮した全国レベルでの将来推計結

果が得られたことは、疾病要因別の医療需要を政策的に検討する上で基礎資料となり得

る価値があると考えられる。とりわけ、どの疾病要因が将来減少あるいは増加するのか

を示すことができた意義は大きい。 
死亡数・入院数・外来数は地域的な差異があると考えられることから、今後都道府県

別でモデルを構築し、医療サービス供給要因の分析と併せて、医療費の将来動向の分析

を行いたいと考えている。 
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Appendix. 死亡数に関するモデル推定結果（男女計） 

 

 

	
 	
 (a)1999 年〜2008 年の死亡率（対数）	
 	
 	
 	
 (b)	
 Lee-Carter モデルのパラメータ	
 

	
 

	
 	
 (c)	
 2010 年〜2035 年の死亡率（対数）	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 (d)	
 𝜿𝒕の予測値	
 

図	
 1-7	
 死亡総数に関する Lee-Carter モデルの推定結果 
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 (a)1999 年〜2008 年の死亡率（対数）	
 	
 	
 	
 (b)	
 Lee-Carter モデルのパラメータ	
 

	
 

	
 	
 (c)	
 2010 年〜2035 年の死亡率（対数）	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 (d)	
 𝜿𝒕の予測値	
 

図	
 1-8	
 悪性新生物による死亡数に関する Lee-Carter モデルの推定結果 

0 20 40 60 80

−8
−6

−4
−2

Cancer: total death rates  (1999−2010)

Age

Lo
g 

de
at

h 
ra

te

Year
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010

0 20 40 60 80

−8
−7

−6
−5

−4
−3

−2

Age

ax

Main effects

0 20 40 60 80

0.
00

0.
04

0.
08

Age

bx
 1

Interaction effects

Calendar year
kt

 (g
au

ss
ia

n)

2000 2002 2004 2006 2008 2010

−1
0

1
2

Period effects

Standard LC Regression for Cancer [total]

0 20 40 60 80

−8
−6

−4
−2

Cancer: total death rates  (2011−2035)

Age

Lo
g 

de
at

h 
ra

te

Year
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025
2026
2027
2028
2029
2030
2031
2032
2033
2034
2035

Forecasts from Random walk with drift

Year

kt

2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035

−1
0

−5
0



 -10- 

 

	
 	
 (a)1999 年〜2008 年の死亡率（対数）	
 	
 	
 	
 (b)	
 Lee-Carter モデルのパラメータ	
 

	
 

	
 	
 (c)	
 2010 年〜2035 年の死亡率（対数）	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 (d)	
 𝜿𝒕の予測値	
 

図	
 1-9	
 急性心筋梗塞による死亡数に関する Lee-Carter モデルの推定結果 
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 (a)1999 年〜2008 年の死亡率（対数） (b)	
 Lee-Carter モデルのパラメータ	
 

	
 	
 (c)	
 2010 年〜2035 年の死亡率（対数） (d)	
 𝜿𝒕の予測値

図	
 1-10	
 脳血管疾患による死亡数に関する Lee-Carter モデルの推定結果
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 (a)1999 年〜2008 年の死亡率（対数）	
 	
 	
 	
 (b)	
 Lee-Carter モデルのパラメータ	
 

	
 

	
 	
 (c)	
 2010 年〜2035 年の死亡率（対数）	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 (d)	
 𝜿𝒕の予測値	
 

図	
 1-11	
 糖尿病による死亡数に関する Lee-Carter モデルの推定結果 
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 (a)1999 年〜2008 年の死亡率（対数） (b)	
 Lee-Carter モデルのパラメータ	
 

	
 	
 (c)	
 2010 年〜2035 年の死亡率（対数） (d)	
 𝜿𝒕の予測値

図	
 1-12	
 精神疾患による死亡数に関する Lee-Carter モデルの推定結果
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第2章	
 医療需給の地域格差 
第1節	
 背景と目的 

我が国は医療費に地域格差があることが指摘されているが[1][2]、地域ブロック単位で

の定量分析や都道府県単位での可視化にとどまっており、空間統計学的な意味での「地

域格差」の概念を導入した地域差分析に関する知見はない。また、医師数に代表される

医療サービスの供給面や、疾患別にみた死亡数（死亡率）・患者数に代表される医療需

要の観点から、医療の地域格差を多面的に論じた研究はほとんど無い。医療の需要と供

給に関する地域格差を明らかにすることは、医療提供体制の改善が必要な地域を指摘す

るために不可欠であると同時に、本章以降において医療費などの将来動向を予測する上

で、医療政策の観点から重要な視点であると言える。 
そこで本研究では、空間統計学の Local Moran’I指標を用いて、医療コスト、診療科

別医師数、疾患別患者数について、都道府県別の地域格差の現状を明らかにする。第 2

節では研究の方法を、第 3節では一人あたり国民医療費、第 4節では診療科別医師数、
第 5節では疾患別受療率の地域格差を、それぞれ示すこととする。 

 
第2節	
 研究の方法 

本章では、「国民医療費」、「医師歯科医師薬剤師調査（３師調査）」、「患者調査」のデ

ータを用いて分析する。国民医療費は一人あたり国民医療費を用い、2008 年と 1999

年の 2 時点を比較する。医師数については 2010 年のデータを用いて、人口 10 万人あ
たり総医師数、出産年齢人口 10万人あたりの産婦人科と産科の合計医師数、15歳未満
人口 10 万人あたりの小児科医師数、人口 10 万人あたり外科医師数の地域格差を比較

する。受療率は 2008年のデータを用いて入院・外来受療率と 5大疾病（悪性新生物・
虚血性心疾患・脳血管疾患・糖尿病・精神疾患）別入院受療率の分析を行った。 
地域格差を示す Local Moran’s I は、式(5-1)のように表される。ここで、𝐼!は地区

𝑖 = 1,⋯ ,𝑁 の Local Moran’s I、𝑥!は地区𝑖の地域属性、𝑥は地域属性の平均値、𝑤!"は空

間重み付け行列𝑊に関する地区𝑖𝑗間の要素を意味する。 

 
𝐼! =

𝑥! − 𝑥
𝑥! − 𝑥 ! 𝑁!

!!!
𝑤!" 𝑥! − 𝑥

!

!!!
 (2-1) 

地域格差を示すに当たり、都道府県別に計算した分析対象指標の Local Moran’s Iと
当該指標を標準化した結果を 2次元空間上にプロットした。このとき、第 1象限に位置

する地域では、分析対象指標の値が総体的に高くかつ周辺地域も同様に高い値を示す傾

向があることを意味している。 
Local Moran’s Iをすべての地域で合計したものが式(5-2)で示されたMoran’s Iであ
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る。Moran’s Iは相関係数のように-1から 1の値をとり、1に近い値の時、分析対象地
域全体で空間的自己相関が高いといえる。 

 
𝐼 = N

wijj=1

N
∑i=1

N
∑

wij xi − x( ) x j − x( )j=1

N
∑i=1

N
∑

xi − x( )2
i=1

N
∑

 (2-2) 

 
第3節	
 一人あたり国民医療費の地域格差 

一人あたり国民医療費の地域差を示したのが図 5-1である。第 1象限に示された地域
は、一人あたり国民医療費が全国平均と比して相対的に高く周囲の地域も高い傾向にあ

る地域であると言える。また第 4象限に示された地域は、一人あたり国民医療費が相対
的に低く周囲の地域も低い傾向にある地域であると言える。この結果から、沖縄県を除

く九州・四国地方の各県は相対的に国民医療費が高い傾向が示されたと言える。千葉・

埼玉・神奈川など首都圏の各県と茨城県・静岡県は相対的に一人あたり国民医療費が低

いと言える。 

 

	
 

図 2-1	
 一人あたり国民医療費の地域格差	
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2005年、2008年の 4カ年についてMoran’s Iを計算し比較した（図 5-2）。その結果、
一人あたり国民医療費（全体）及び一人あたり入院医療費はMoran’s Iがいずれの年次
でも 0.6-0.7 となり、空間的自己相関が高い傾向にあることが示された。また 2002 年

以降は医療費の地域差がわずかではあるが拡大傾向にあることが示された。一人あたり

外来医療費のMoran’s Iは 0.5-0.6の間で推移しており、必ずしも空間的自己相関が高
いとは言えないが、無視できないといえる。これらの結果から、医療費の分析を行う際

には、空間的自己相関や地域差を考慮する必要があることが示されたと言える。 
	
 

	
 

図	
 2-2	
 一人あたり国民医療費の Moran’s	
 I の時系列変化	
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た（図 5-3〜5-5）。その結果、相対的に一人あたり国民医療費が高い高知県では近隣県

との類似度が相対的に低下し、長崎県や佐賀県では逆に近隣県との類似度が相対的に上

昇している。一人あたり国民医療費が相対的に低い千葉県や神奈川県では、近隣県との

類似度が相対的に低下していることがわかった。これらの結果から、一人あたり国民医

療費の時系列分析を行う際には、分析対象年次毎に空間的自己相関に関する個別効果を

考慮するなどの配慮が必要であることが示唆される。 
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図	
 2-3	
 北海道・東北・関東地方の一人あたり国民医療費の推移（1999 年/2008 年）	
 

	
 

	
 

図	
 2-4	
 北陸・中部・関西地方の一人あたり国民医療費の推移（1999 年/2008 年）	
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図	
 2-5	
 中国・四国・九州地方の一人あたり国民医療費の推移（1999 年/2008 年）	
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第4節	
 医師数の地域格差 

本節では、2008年の 3師調査データを用いて、医師総数（対人口 10万人）、外科医
師数（対人口 10万人）、小児科医師数（対 15歳未満人口）、産科・産婦人科医師数（対

女子出産年齢人口1）の地域格差の状況を示す。我が国では医師数の不足が指摘されて

おり[3]、とりわけ小児科や産科・産婦人科、外科の医師数不足が指摘されているものの、

どの地域で特に不足しているかについては十分に論じられていない。医師数が不足して

いる地域を指摘することで、直ちに医師が地域に供給されるということではないが、地

域の高齢化など医療需要との対応において医療提供重点地域を論じる上で重要な視点

となると考えられる。ここで、Local Moran’s Iを横軸、標準化済み医師数との関係を

縦軸にして散布図を作成した場合、第 4象限に位置する地域は相対的に医師数が少なく
周辺地域も同様に少ない傾向であると言える。 
人口 10 万人に対する医師総数（図 5-6）は、茨城県・千葉県・埼玉県で相対的に少

ないことが示された。前節で見たように、これらの県は一人あたり国民医療費が相対的

に低い県でもある。一人あたり国民医療費が相対的に高い高知県・徳島県・福岡県・長

崎県では、医師数も相対的に多いことが示された。この結果は、必ずしもこれらの地域

で医師過剰であることを意味しておらず、今後医師の高齢化や若い医師の供給量が低下

することで将来的に医師不足に陥る可能性も考えられる。他方、東京都・京都府などは、

周辺地域の医師数が少ないものの各地域での医師数は相対的に多いことが示された。医

師数の過不足と周辺地域との類似度をみることにより、医師不足地域において都道府県

強を越えた周辺地域との医療連携による医療サービス供給の可能性も示唆できる。 
人口 10 万人に対する外科医師数（図 5-7）も、医師総数と同じような傾向が示され

ているが、とりわけ神奈川県・埼玉県・千葉県・茨城県といった首都圏の自治体や、北

海道・滋賀県・愛知県・富山県などで外科医師が不足傾向にあることが示された。 
小児科医師数は全国的に絶対的な不足が指摘されているが、15 歳未満人口に対する

小児科医師数（図 5-8）は、岩手県・秋田県・宮城県など東北地方の県や北海道、鹿児
島県・新潟県などで相対的に少ないことが示された。また産科・産婦人科医師数（図

5-9）については、岩手県や沖縄県・鹿児島県・神奈川県などで相対的に不足している

傾向が示された。ただし、小児科と産科・産婦人科の医師数については、空間的自己相

関の観点から地域差を論じることに若干の注意が必要である。各診療科別の医師数につ

いて空間的自己相関の強さに関する経年比較を行った結果を図 5-10 に示したが、小児

科と産科・産婦人科は医師数の空間的自己相関があるとは言えないからである。 

                                            
1 ここでは、15歳から 45歳女性人口を女子出産年齢人口と定義した。 
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図	
 2-6	
 医師総数（対人口 10 万人）の地域格差	
 

	
 

	
 

図	
 2-7	
 外科医師総数（対人口 10 万人）の地域格差	
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図	
 2-8	
 小児科医師総数（対 15 歳未満人口）の地域格差	
 

	
 

	
 

図	
 2-9	
 産科・産婦人科医師総数（対女子出産年齢人口）の地域格差	
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図	
 2-10	
 診療科別医師総数の Moran’s	
 I 値の推移	
 

	
 

医師数が不足していると指摘された地域では、医師数不足が改善される傾向にあるの

だろうか？図 5-11〜図 5-14 には、主要な都道府県の標準化済み医師数の推移（1998

年〜2008 年）を示した。医師総数や外科医師数が相対的に低い茨城県や栃木県では、
医師数が低い状態で推移していることがわかる。小児科についても、小児科医師数が相

対的に少ない岩手県や沖縄県、宮崎県で医師数の不足が改善されているような結果は示

されていない。産科・産婦人科については、滋賀県で医師数不足が改善される傾向が示

されているものの、埼玉県や栃木県では改善される傾向が見られない。 
これらの分析結果から、相対的に医師数が少ない地域で、医師数不足が硬直化してい

ることが示され、今後地域医療サービス供給のあり方を見直すことにより、医師数不足

をどのように改善するのかが課題であることが明らかとなった。 
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図	
 2-11	
 人口 10 万人あたり医師数（標準化済み）の推移	
 

	
 

	
 

図	
 2-12	
 人口 10 万人あたり外科医師数（標準化済み）の推移	
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図	
 2-13	
 15 歳未満人口あたり小児科医師数（標準化済み）の推移	
 

	
 

	
 

図	
 2-14	
 女性出産年齢人口あたり産科・産婦人科医師数（標準化済み）の推移	
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第5節	
 入院・外来受療率の地域格差 

第 1 項	
 入院受療率	
 

(1) 総数	
 

	
 都道府県別入院受療率（図 5-15）は、高知・鹿児島・熊本・長崎をはじめとする西
日本の県で総体的に高くかつ周辺県も高い傾向が示された。東京・神奈川・千葉・埼玉

では総体的に低い傾向が示された。日本全体としては「西高東低」型であると言える。 

(2) 悪性新生物	
 

	
 悪性新生物による入院受療率は、長崎・北海道・佐賀・山口・大分・石川などの各県

で相対的に高い（図 5-16）。東京・千葉・神奈川・埼玉・静岡は総体的に低い傾向が示

された。 
(3) 虚血性心疾患	
 

	
 虚血性心疾患による入院受療率は宮崎・鹿児島・長崎・熊本・大分など九州南部の各

県と高知・徳島・愛媛・香川など四国地域の各県が相対的に高い傾向が示された（図

5-17）。首都圏の都県や山梨県は相対的に低い傾向となっている。 
(4) 脳血管疾患	
 

	
 脳血管疾患による入院受療率は、高知県・鹿児島県が相対的に非常に高く、九州四国

地方の各県でも相対的に高い傾向が示された（図 5-18）。 
(5) 糖尿病	
 

	
 糖尿病による入院受療率は、九州・四国地方の各県が相対的に高く、中でも熊本県・

大分県・山口県などが突出していると言える。また北海道も相対的に高い（図 5-19）。
山梨県・愛知県・長野県では、相対的に低いことが示された。 

(6) 精神疾患	
 

	
 精神疾患による入院受療率は、九州・四国地方の各県が相対的に高く、鹿児島県・長

崎県が相対的に高い傾向が示された（図 5-20）。 
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図	
 2-15	
 入院総数受療率の地域格差	
 

 

 
図	
 2-16	
 悪性新生物による入院受療率の地域格差	
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図	
 2-17	
 虚血性心疾患による入院受療率の地域格差	
 

 

 
図	
 2-18	
 脳血管疾患による入院受療率の地域格差	
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図	
 2-19	
 糖尿病による入院受療率の地域格差	
 

 

 
図	
 2-20	
 精神疾患による入院受療率の地域格差	
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第 2 項	
 外来受療率	
 

(1) 総数	
 

	
 都道府県別外来受療率（図 5-21）は、長崎・佐賀・高知をはじめとする九州地域の

県と香川・徳島などの四国地域の県で総体的に高くかつ周辺県も高い傾向が示された。

東京・神奈川・千葉・埼玉・山梨では総体的に低い傾向が示された。 
(2) 悪性新生物	
 

	
 悪性新生物による外来受療率は、鳥取・島根・秋田・青森などの各県で相対的に高い

（図 5-22）。沖縄・鹿児島の各県では外来受療率が低い傾向が示された。 
(3) 虚血性心疾患	
 

	
 虚血性心疾患による外来受療率は宮崎・鹿児島・長崎・熊本・大分など九州南部の各

県と高知・徳島・愛媛・香川など四国地域の各県が相対的に高い傾向が示された（図

5-23）。首都圏の都県や山梨県は相対的に低い傾向となっている。 

(4) 脳血管疾患	
 

	
 脳血管疾患による入院受療率は、高知県が相対的に非常に高く、四国地方の各県でも

相対的に高い傾向が示された（図 5-24）。 

(5) 糖尿病	
 

糖尿病による外来受療率は、香川・徳島の各県が突出していると言える（図 5-25）。 
(6) 精神疾患	
 

精神疾患による外来受療率は、島根・高知・徳島・鳥取の各県が相対的に高い傾向が

示された（図 5-26）。 
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図	
 2-21	
 外来総数受療率の地域格差	
 

 

 
図	
 2-22	
 悪性新生物による外来受療率の地域格差	
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図	
 2-23	
 虚血性心疾患による外来受療率の地域格差	
 

 

 
図	
 2-24	
 脳血管疾患による外来受療率の地域格差	
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図	
 2-25	
 糖尿病による外来受療率の地域格差	
 

 

 
図	
 2-26	
 精神疾患による外来受療率の地域格差	
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第6節	
 結論と今後の課題 

本章では、空間統計学の指標を用いて、医療費・医師数・患者受療行動の地域格差を

明らかにした。とりわけ国民医療費や入院・外来患者受療率には高い空間的自己相関が

認められ、また地域差が強い傾向が示された。医師数に関しては、空間的自己相関が強

いとは言えないものの、医師数不足が経年的に硬直化していることが明らかとなった。 
今後、医療費の将来動向を分析する際に、本章での分析結果を踏まえ、医療費屋患者

受療行動の空間的自己相関或いは地域差を考慮する必要があることが示唆された。医師

数については医師数供給が硬直化していると考えられるため、空間モデルとは異なる分

析モデルの構築が必要となろう。例えば、医師供給量の増減の影響を分析するために医

師の年齢構成等を考慮した分析モデルや、巡回医療・在宅医療などの医療サービス供給

効果を分析するモデルなどが挙げられる。こうした手法の構築は、今後の課題としたい。 
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第3章	
 医療費の時空間モデリング 
第1節	
 研究の背景と目的 

第 5章では、医療費や医療費を規定すると考えられる医療需要（患者数・死亡数など）

と医療サービス供給（医師数など）に関する変数を都道府県単位で分析する際には、空

間的自己相関が強いか無視できないことが示された。そこで本章では、空間的な系列相

関を明示的に考慮した医療費の計量経済モデリング行い、医療費に影響を与える要因を

分析する。具体的には、都道府県単位で医療費や医療需要・医療供給などに関する変数

を複数年用意し、時空間的な系列相関を全く考慮しない単純な回帰モデルから、空間パ

ネルデータモデルまでいくつかのモデルを適用し比較検討する。どのモデルを用いるか

は政策立案の実務家がやるべきことであり、本研究では政策的意思決定に必要な情報を

提供するのにとどめるのが望ましいと考えているからである。 
次節では研究の方針と方法を述べる。第 3節では用いる変数の時系列相関の有無を検

証するために単位根検定を適用した結果を示す。第 4章では、医療費の時空間計量経済
モデルを適用した結果を示す。最後に結論と今後の課題をまとめる。 

 
第2節	
 研究の方針と方法 

(1)	
 研究の方針	
 

本研究では、1999年〜2008年までのデータを用いて分析を行う。医療保険制度の見

直しにより、2000年に診療報酬制度が改定され介護保険が適用されたことから、2000
年以前とそれ以降で制度が異なるため、明確に時期を区分すべきと考えたからである。

ただし時系列相関の影響を考慮することから前年のデータも含めた。後述するように、

用いる変数は毎年調査されるデータもあれば、2-3年ごとに調査されるデータも含まれ
る。後者のようなデータについては、必要に応じて時系列で内挿・外挿することとした。

変数によっては 2009年以降もデータが利用可能であるが、東日本大震災がモデルに与

える影響を除外するため、データの時系列内挿・外挿により震災の影響を除くことがで

きる 2008年までを分析対象とした。 
医療費は国民医療費を用いることとした。国民医療費は「当該年度内の医療機関等に

おける保険診療の対象となり得る傷病の治療に要した費用を推計したもの」[1]であり、

医療保険制度等による給付、後期高齢者医療制度や公費負担医療制度による給付、これ

に伴う患者の一部負担などによって支払われた医療費を合算したものである。国民医療

費のデータは 2 年ごとに調査（分析対象期間に関わる調査年は 1998 年〜2010 年）さ
れているため、調査対象でない年は前後年のデータを内挿した。 
医療需要に関する変数は、「患者調査」の入院患者総数と外来患者総数を用いる。患
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者調査は 3 年ごと（分析対象期間に関わる調査年は 1999 年〜2008 年）に実施されて
いる。医療サービス供給に関連する変数として、「医師歯科医師薬剤師調査」（３師調査）

の医師総数を用いる。３師調査は 2年ごと（分析対象期間に関わる調査年は 1998年〜

2010年）に調査されている。また健康増進に関する指標として、「地域保健・健康増進
事業報告」（毎年調査を実施）の生活習慣病受診者を用いる。これは、健康増進事業が

医療費抑制に与える影響の有無を示したいためである。いずれの変数も、調査対象外の

年について前後年のデータを用いて内挿・外挿した。 
モデル推定に用いる上述の変数は、いずれも各都道府県の人口数で基準化した（表

3-1）。モデルを構築する過程において、県民所得などの社会経済データや、病床数、平

均入院日数などの医療関連データを用いることも検討した。しかし回帰係数が統計的に

有意でない或いは正負条件が常識に合わないなどの結果となったため、これらの変数の

採用については今後の課題とした。 

 
表	
 3-1	
 分析に用いた変数	
 

 
 
適用するモデルは、大きく分けて単純な線形回帰モデル、パネルデータモデル及び空

間パネルデータモデル[2][3]の 3種類を適用する（表 3-2）。このうち、パネルデータモデ
ルについては、betweenモデル、withinモデル及び混合効果モデルを適用した（図 3-1）。
betweenモデルでは、都道府県毎に変数の期間平均を計算しクロスセクション推定した。

within モデルは都道府県の時系列方向のデータのみを扱うモデルであるが、定数項が
都道府県毎に個別効果を持つモデル、定数項が時系列で個別効果を持つモデル、定数項

が都道府県と時系列で個別効果を持つモデルの 3種類を推定することとした。混合効果

モデルは、都道府県と時系列の個別効果をもつ two-wayモデルを推定した。 
空間パネルデータモデルとは、被説明変数に空間的自己相関を考慮したパネルデータ

モデルである。上述のパネルデータモデルが時系列相関しか考慮できないのに対して、

このモデルでは空間的な系列相関を考慮することができるのが特徴である。空間パネル

データモデルについては、上記のパネルデータモデルの結果と比較するために、定数項

が都道府県毎に個別効果を持つモデル、定数項が時系列で個別効果を持つモデル、定数
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項が都道府県と時系列で個別効果を持つモデルの 3種類を推定した。 
これ以外にも、動的線型モデルとしての状態空間モデルや、地理的加重回帰モデルを

適用することも検討した。しかし今回用いている変数を力学的方程式に投入することの

妥当性の検証や、説明変数すべてが空間的な系列相関を持つわけではないことなどから、

更に精査が必要であると考え、本研究では適用対象から除外した。 

 
表	
 3-2	
 適用したモデル	
 

 

 

 
図	
 3-1	
 パネルデータモデルの構造[4]	
 

 
(2)	
 パネルデータモデルと空間パネルデータモデル	
 

計量経済学では、地域総生産 (gross domestic products:GDP) や個人賃金など分析にパ

ネルデータが利用されることがある [5]。ある個別主体𝑖  (𝑖 = 1,… , 𝑛)について，期間
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𝑡  (𝑡 = 1,… ,𝑇)のパネルデータに関する線形モデルが、次式のように記述できるとする。

ここで、個別主体とは地域や個人（この場合、都道府県）であると考えればよい。 

 𝑦!" = 𝑥!"𝛽 + 𝜐!" (3-1) 
ただし、𝑦!"は被説明変数、𝑥!" = 𝑥!"!,… , 𝑥!"# は1×𝑘説明変数ベクトル、𝛽 = 𝛽!,… ,𝛽! ⊺は

パラメータベクトルである。 

ここで誤差項𝜐!"が、個別主体のみの影響による個別効果 (individual effect) 𝛼!と、時

系列の影響を含む攪乱項𝜀!"とから構成されるとするなら、上式は以下のように書きなお

すことができる。 

 𝑦!" = 𝑥!"𝛽 + 𝛼! + 𝜀!" 

𝜀!"|𝑥!" ,𝛼! ,𝛽,𝜎!~𝒩 0,𝜎!  
(3-2) 

個別効果𝛼!は特定の個別主体𝑖について定数項の役割をもつことから、説明変数𝑥!"は定

数項の列を持たない。 

式(6-2) のモデルを個別主体𝑖の全期間のデータに拡張すると、（t行目の要素が𝑥!"とな

る）𝑇×𝑘説明変数行列𝑋!とハイパーパラメータ𝑗!をもちいて、次のようにあらわせる。 

 𝑦! = 𝑋!𝛽 + 𝛼!𝑗! + 𝜀! (3-3) 
このとき、全ての個別主体について、このモデルは以下のように書くことができる。 

 

𝑦 =

𝑦!
𝑦!
⋮
𝑦!

=

𝑋! 𝑗! 0 ⋯ 0
𝑋! 0 𝑗! ⋯ 0
⋮ ⋮ ⋮ ⋯ ⋮
⋮ ⋮ ⋮ ⋯ ⋮
𝑋! 0 0 ⋯ 𝑗!

𝛽
𝛼!
𝛼!
⋮
𝛼!

+

𝜀!
𝜀!
⋮
⋮
𝜀!

 

𝜀!|𝑥! ,𝛼! ,𝛽~𝒩 0,𝜎!𝐼!  

(3-4) 

式(6-4) を簡略化して、次式のようにあらわす。 

 𝑦 = 𝑍𝛿 + 𝜀, 𝜀|𝑍, 𝛿~𝒩 0, 1 𝜏 𝐼!"  (3-5) 
ここで𝜏 = 1 𝜎!は精度 (precision) である。 

すると尤度関数は次のようになる。 

 ℓ𝓁 𝛿, 𝜏; 𝑦,𝑍 ∝ 𝜏!" !exp −𝜏ℯ⊺ℯ 2  (3-6) 
ここで、  ℯは最小二乗誤差ℯ = 𝑦 − 𝑍𝛿を意味する。 

個別効果 𝛼! について一様事前分布に従うと仮定すると、事前分布は 

 𝑝 𝛽, 𝛼! , 𝜏 = 𝑝 𝛿, 𝜏 ∝ 1 𝜏 (3-7) 
となる。このモデルは固定効果モデルである。しかしこのような場合は特殊であり、定

数項は類似する値を取ると仮定するほうが、うまくいく場合が多い。 

このとき、階層ベイズによるランダム効果モデルを適用できる。個別効果が平均𝛼，

分散𝜂!の正規分布に従うと仮定すれば、ランダム効果は次のように表わされる。 
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 𝑦! = 𝑋!𝛽 + 𝛼!𝑗! + 𝜀! 

𝛼! = 𝛼 + 𝜂! 
(3-8) 

ただし、𝜀!と𝜂!は互いに独立な正規分布に従い、その精度はそれぞれ𝜏及び𝜙である。 

このモデルを簡略化すると、 

 𝑦! = 𝑋!𝛽 + 𝛼 + 𝜂! 𝑗! + 𝜀! = 𝑋!𝛽 + 𝛼𝑗! + 𝜀! + 𝜂!𝑗!  (3-9) 
となり、すべての個別主体については以下のように表される。 

 
𝑦 =

𝑦!
𝑦!
⋮
𝑦!

=

𝑋! 𝑗! 0 ⋯ 0
𝑋! 0 𝑗! ⋯ 0
⋮ ⋮ ⋮ ⋯ ⋮
𝑋! 0 0 ⋯ 𝑗!

𝛽
𝛼 +

𝜀! + 𝑗!
𝜀! + 𝑗!

⋮
𝜀! + 𝑗!

 (3-10) 

したがって、事前情報は以下のような階層事前情報により表すことができる[6]。 

 ℓ𝓁 𝛽, 𝛼! , 𝜏 ∝ 

𝜏!" !exp − 𝜏 2 𝑦! − 𝑋!𝛽 − 𝛼!𝑗! ⊺ 𝑦! − 𝑋!𝛽 − 𝛼!𝑗!
!

!!!
 

(3-11) 

空間パネルデータモデルは、パネルデータモデルの被説明変数・説明変数・誤差項に

空間的自己相関を考慮したモデルである。本研究では被説明変数のみに空間的自己相関

を考慮したモデルを採用することにするが、以下では空間パネルデータモデルの一般計

について説明することとする。式(6-8)を用いる場合、空間パネルデータモデルは次式の

ように表すことができる[7]。 

 𝑦! = 𝜌𝑊𝑦! + 𝑋!𝛽 +𝑊𝑋!𝜃 + 𝛼!𝑗! + 𝑢! 

𝛼! = 𝛼 + 𝜂! + 𝜇 
𝑢! = 𝜆𝑊𝑢! + 𝜀! 

(3-12) 

ここで、𝑊は空間重み付け行列、𝜌・𝜃・𝜆はそれぞれ未知パラメータである。したが

って、𝜌𝑊𝑦!・𝑊𝑋!𝜃・𝜆𝑊𝑢!はそれぞれ被説明変数に関する空間ラグを意味する。 

空間パネルデータモデルを動学化するために、変数の階差や変化率、対数変換した値

を用いる等の方法が考えられる。しかし本研究は医療費の時空間分析に関する基礎的な

研究ととらえて、動的線型モデルの適用も含めたモデルの動学化については、今後の課

題としたい。また、第 5章で見たように、採用した説明変数のうち医師数は空間的自己

相関を持たないため、本研究では被説明変数のみに空間的自己相関を考慮したモデルを

採用することとした。 
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第3節	
 変数の時系列非定常性に関する検定 

本節では、表 3-1に示した各変数の単位根検定を適用し、時系列的な非定常性に関す

る検定を行った。ここでは、都道府県ごとに Dickey-Fuller の単位根検定を適用する。

帰無仮説と対立仮説は以下の通りである。 

 
 	
 	
 	
 	
 帰無仮説𝐻!:単位根がある（非定常である） 

	
 	
 	
 	
 対立仮説𝐻!:定常である 
 

 
単位根検定の結果は表 6-3 に示した通りである。単位根検定の結果から、𝑝値が 5%

水準で統計的で有意ではなく、多くの変数で帰無仮説が棄却できず、非定常な変数であ

ることが示された。 
そこで次に、各変数に 1階の階差をとった場合と、対数変換した場合とで単位根検定

を適用し、各変数が定常状態になるかどうかについて検証した。その結果、医師数、入

院数、生活習慣病に関する変数を 1階の階差をとった場合と、対数変換した場合のいず
れも、単位根検定の結果は、多くの都道府県で非定常となることが示された。 

以上の分析結果から、これらの変数を用いた時系列解析を行う際には、定常状態を仮

定したモデリングが必ずしも適さないことが示されたといえる。非定常な時系列モデリ

ングとして、確率的ボラティリティモデルをベイズ推定する方法などがあるが[8]、多変

量モデリングには適さないうえ、いたずらにモデルを複雑化し将来予測を困難にするこ

とも予想される。従って本研究では、できるだけシンプルに、かつ時系列相関と空間的

系列相関の影響を比較検討する上で、前節で紹介したモデルを適用することとした。 

なお本章では、モデル 1は最小二乗法、それ以外のモデルは最尤推定法により未知パ
ラメータを推定することとした。またモデルの適合度について、モデル 1〜モデル 2.4
は自由度修正済み R2値を、モデル 3.1〜モデル 3.3については被説明変数の実測値に対

して、推定された回帰係数を用いて得られた被説明変数の予測値とを、切片を持たない

単回帰モデルを推定した場合の自由度修正済み R2値を用いることとした。 
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表	
 3-3	
 単位根検定の結果（𝒑値）	
 

 

注：0.01は 0.01以下、0.99は 0.99以上の場合を含む 

RQ#A� �5
@O �.* �X* 
!* =7I(?
NJ*

	8Q a`bf a`ff a`jj a`fc a`hg

Y3A a`ag a`fi a`da a`da a`fe

�)A a`ai a`ef a`ch a`ai a`ab

��A a`bb a`jj a`dg a`jd a`ba

F>A a`bf a`jf a`ab a`jj a`ji

�%A a`ei a`ec a`jj a`ai a`jb

E�A a`de a`ja a`fc a`cb a`gc

L�A a`gg a`gc a`bj a`ai a`jj

0,A a`ej a`ff a`jj a`ad a`jf

H\A a`de a`ac a`dj a`fa a`eb

�<A a`je a`ca a`jj a`ah a`eb

�MA a`fa a`ji a`jj a`ji a`cg

/�R a`ab a`bd a`jj a`db a`ic

D� A a`hg a`jj a`ie a`ac a`ce

+:A a`ea a`gb a`fa a`jj a`ab

��A a`ch a`dd a`jj a`hb a`fd

C A a`fa a`ab a`ji a`ba a`jd

E�A a`gb a`di a`ii a`ce a`fj

�2A a`fj a`fd a`ja a`af a`gj

UTA a`ga a`ff a`if a`ag a`cd

�VA a`ea a`de a`aj a`ab a`je

Z�A a`fa a`gb a`jj a`if a`ed

'BA a`ba a`db a`fj a`aj a`eh

�SA a`eg a`ab a`cj a`eg a`hb
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表	
 3-4	
 1 次の階差をとった変数に対する単位根検定の結果（𝒑値）	
 

 

注：0.01は 0.01以下、0.99は 0.99以上の場合を含む 
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表	
 3-5	
 対数変換した変数に対する単位根検定の結果（𝒑値）	
 

 

注：0.01は 0.01以下、0.99は 0.99以上の場合を含む 
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第4節	
 モデル推定結果 

本節では、モデル 1〜モデル 3.3までの推定結果を示す。 
モデル 1 を推定した結果（表 6-6）、説明変数に対する回帰係数はすべて正となり、

生活習慣病受診者数に対する回帰係数の𝑡値が 5%水準で統計的に有意とならなかった。
統計的に有意となった変数のうち、入院数の回帰係数が最も大きい。自由度修正済み

R2値は 0.858 と良好な結果が示された。モデル 1 について多重共線性の有無を検証し

たところ、各説明変数間に多重共線性がないことが示された。 
パネルデータモデルにおいて、データ全体をプールしたモデル（pool model）はモデ

ル 1と同じ結果となるが、プールモデルに対して定常性の𝐹検定（Chaw test）を適用

し定常性の有無を検定した。このとき、帰無仮説は定常である、対立仮説は非定常であ

る、である。𝐹値=78.88で𝑝値= 2.2×10!!"となり 1%水準で統計的に有意となったこと
から、帰無仮説は棄却され非定常であることが、𝐹検定の結果からも示された。 

次にモデル 2.1の結果を表 6-7に示す。モデル 2.1すなわち都道府県毎に期間平均を
とってクロスセクション推定したモデルでは、外来数と生活習慣病受診者数の回帰係数

に対する𝑡値が 5%水準で統計的に有意とならなかった。 

 
表	
 3-6	
 モデル 1 の推定結果	
 

 

 
表	
 3-7	
 モデル 2.1 の推定結果	
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都道府県の時系列方向のデータのみを扱う withinモデルであるモデル 2.2.1〜2.2.3
の結果を、それぞれ表 3-8、表 3-9、表 3-10に示した。モデル 2.2.1では、外来数と生
活習慣病受診者数に関する回帰係数の𝒕値が 5%水準で統計的に有意とならなかった。都

道府県毎に空間的な個別効果を持つ定数項は、都道府県によって傾向が異なる。秋田

県・茨城県・埼玉県については、個別効果が正で𝒕値が 5%水準で統計的に有意であるこ
とから、各県に医療費を押し上げる地域的な要因があることが推察できる。地域の高齢

化や医療提供体制の不足などが考えられる。他方、東京都・京都府・鳥取県については

個別効果が負で𝒕値が 5%水準で統計的に有意であることから、各県に医療費を押し下げ
る地域的な要因があるのではないかと考えられる。 

モデル 2.2.2では固定効果のうち生活習慣病受診者数に関する回帰係数の𝑡値が 5%水
準で統計的に有意とならなかった。各年次に対する時間的な個別効果を持つ定数項は、

1999 年と 2000 年の個別効果が負で𝑡値が 5%水準で統計的に有意であり、2007 年と

2008 年の個別効果が正で𝑡値が 5%水準で統計的に有意であるという結果となった。ま
た時間的な個別効果は、年次が進む毎に定数項が増加し、2004 年前後を境に負から正
に転じている。時系列的なラグがあるため解釈が難しいところであるが、これは 2004

年或いは 2006年頃に実施された診療報酬制度をはじめとする医療保障制度の改正が医
療費を押し上げる要因になっていることを意味していると考えられる。 
モデル 2.2.3では固定効果の変数がいずれも回帰係数の𝑡値が 5%水準で統計的に有意

となった。空間的な個別効果と時間的な個別効果を比較すると、時系列的な個別効果に

ついてはいずれも回帰係数の𝑡値が 5%水準で統計的に有意とならなかったが、空間的な
個別効果についてはいくつかの自治体で回帰係数の𝑡値が 5%水準あるいは 10%水準で

統計的に有意となった。この結果から、パネルデータモデルを推定する限りにおいては、

時系列的な要因よりも空間的な要因の方が、医療費に与える影響は大きいのではないか

と考えられる。このことは、医療費分析において大きな意味を持つといえる。従来、医

療費の要因分析は時系列分析が主体であり、時間的な構造変動に関心が払われてきた。

しかし今後医療費の分析を行う際には、地域的な要因を無視できないことを意味してい

るからである。 

固定効果と個別効果（都道府県と年次の個別効果）のランダム効果を考慮したモデル

2.4の結果（表 3-11）では、固定効果に関する説明変数の回帰係数について𝑡値が 5%水
準あるいは 10%水準で統計的に有意となったものの、自由度修正済み R2値が 0.560と

良好な結果は得られていない。 
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表	
 3-8	
 モデル 2.2.1 の推定結果	
 

 

\4�2 �(�2 ��

�72 trttz u|rzss ooo


f2 qurs{w qsrut{

�'2 |rx{{ {rztv ooo

HAU0K�[V2 qsrstu qsr{vx

Rc�
�9

�B^ wyrttu urwsw o

g=L vxrvv| urwus o

#1L vwry|x uru{w o

��L q{r{|w qsry{z

QIL wtrsxw urx|y oo

 -L tsruzv srzw{

P$L u|rwty ursvt o

Y�L wvrsts vrz|u ooo

:5L qtxrwsy qtrt{x

TjL qturxuu qsr{|y

�GL v|rxus wrtvt ooo

�ZL tyrwyz trx|y

8�_ q|ur|vx qyrxyz ooo

O�&L vrvsy srvtz

3EL uwry|u tr{xx r

� L qyrwyw qsrvxw

N&L quvrsvu qtrutu

P�L xr|xy srvyw

 <L |rtsu sryxx

baL sry|x srsxx

!dL usrz{w trz{y r

h"L tsrs|t sr{x|

/ML trzst srtwx

�`L turuuu sr|yx

D]L qtwrtvx qtrtyz

�_* qy{rutx qwrszs ooo

�e* qu|rsy| qtr|wz r

�,L qurxxw qsrt|u

�XL qvrzzv qsru|w

�> L quwrtsu qtrxts

l�L qw{r{tx qurzvs oo

$;L qtxrvyx qsr{yt

" L quyrszz qtrw|y

)$L qyrvty qsrvzx

 �L tur|v| sryt{

.$L quzrvwy qtruu{

i&L qttryyz qsryu{

/�L qxr{uv qsrvtx

kML wrzvt srt{w

P"L qu{rv{s qtrwsz

�]L tsrsx| srw|w

b%L tryxx srszy

F6L qzryw{ qsrvwt

��L t|r|uw sr|y{

�%L zrwzs srv{{

m	$L vxrtx{ trx{{

@SL urtyy srtvt

WJ+�?C�~u

���ooon}srsstpnoon}nsrstpnnon}srsxpnrn}srt

srzuu



 -47- 

表	
 3-9	
 モデル 2.2.2 の推定結果	
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表	
 3-10	
 モデル 2.2.3 の推定結果	
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表	
 3-11	
 モデル 2.2.4 の推定結果	
 

 
 
次に、空間パネルデータモデルの推定結果を示す。モデル 3.1〜モデル 3.3の推定結

果は、表 3-12、表 3-13、表 3-14に示した通りである。 
モデル 3.1 の推定結果では、被説明変数に対する空間的自己相関に対する回帰係数𝜌

の値が 0.928と正で 1に近い値を示しており、医療費の空間的自己相関の影響をよく表
していると言える。さらに固定効果に関する変数の回帰係数は、いずれも回帰係数が正

であり𝑡値が 5%水準で統計的に有意となった。都道府県別の個別効果に関する定数項に

ついては、北海道・秋田県・広島県が正で𝑡値が 5%水準で統計的に有意、栃木県・群馬
県・埼玉県・千葉県・東京都・滋賀県・沖縄県が負で𝑡値が 5%水準で統計的に有意とな
った。神奈川県の個別効果も負で𝑡値が 10%水準で統計的に有意であることから、この

モデルでは首都圏の都県について医療費を押し下げる要因があるのではないかと考え

られる。なお、実測値と予測値との間で定数項を持たない単回帰モデルを推定したとこ

ろ、その自由度修正済み R2値が 0.999 となり、非常に高い現況再現性が得られている

ことがわかる。もっとも、説明変数が増えると通常は現況再現性が改善するため、この

結果は十分に考えられるものである。 
次にモデル 3.2の結果を見てみると、被説明変数に対する空間的自己相関に対する回

帰係数𝜌の値が負であり𝑡値が 5%水準で統計的に有意とならなかったため、このモデル
では医療費の空間的自己相関を説明できていない。固定効果については、生活習慣病受

診者の回帰係数の𝑡値が 5%水準で統計的に有意とならなかった。時系列個別効果につい

ては、1999年と 2000年の定数項が負で𝑡値が 5%水準で統計的に有意となり、2007年
と 2008年の定数項が正で𝑡値が 5%水準で統計的に有意となった。実測値と予測値との
間で定数項を持たない単回帰モデルを推定したところ、その自由度修正済み R2 値が

0.999 であり高い現況再現性が得られているとは言え、𝜌の値が負であることから良好
なモデルとは言えない。 
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表	
 3-12	
 モデル 3.1 の推定結果	
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表	
 3-13	
 モデル 3.2 の推定結果	
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表	
 3-14	
 モデル 3.3 の推定結果	
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最後にモデル 3.3の結果を見てみると、被説明変数に対する空間的自己相関に対する
回帰係数𝜌の値が負であり𝑡値が 5%水準で統計的に有意であり、固定効果に関する説明
変数の回帰係数についても、いずれも𝑡値が 5%水準で統計的に有意となった。個別効果

のうち時系列の個別効果については、2008 年の定数項が正で𝑡値が 5%水準で統計的に
有意であるほかは、𝑡値が 5%水準で統計的に有意とはならなかった。地域的な個別効果
については、北海道と秋田県の定数項が正で𝑡値が 5%水準で統計的に有意となった。群

馬県・埼玉県・千葉県・滋賀県・沖縄県については、定数項が負で𝑡値が 5%水準で統計
的に有意となった。実測値と予測値との間で定数項を持たない単回帰モデルを推定した

ところ、その自由度修正済み R2値が 0.999 であり高い現況再現性が得られ、全体とし

て良好なモデルであると言える。 

 
第5節	
 結論と今後の課題 

本章では、国民医療費の要因分析に関する基礎的な実証研究を行った。患者数や医師

数、健康診断受診状況に関する変数を説明変数、国民医療費を被説明変数とし、それぞ

れ 1999年から 2008年までのデータを用いて時空間的な計量経済モデリングを行った。

変数によっては非定常なデータであることを前提に、パネルデータモデル及び空間パネ

ルデータモデルを適用し、推定結果について比較検討を行った。 
第 4節で示した各モデルの推定結果をまとめると、以下のようなことが言えそうであ

る。まずモデル 2.3やモデル 3.3の推定結果から、空間的（地域的）な個別効果が医療
費に与える影響は無視できず、時系列的な個別効果よりも影響が大きい可能性があると

言うことである。次に、モデル 3.1やモデル 3.3の推定結果から、医療費の空間的自己

相関を考慮したモデリングが有効である。時系列的な個別効果の分析結果からは、2008
年およびその前年頃に医療費を押し上げる制度的な要因が影響している可能性がある

ことが示唆された。また地域的な個別効果の分析結果からは、秋田県や北海道で医療費

を押し上げる地域的な要因があることが示唆されたほか、首都圏の都県（とりわけ群馬

県・埼玉県・千葉県）については医療費を押し下げる地域的要因があることが示唆され

た。 

本章の分析で得られた知見として、医療費の時空間分析に地域的な要因を無視できな

いことが示唆されたことは、大きな意味を持つ。今後、構築したモデル（例えばモデル

3.3）を用いて医療費の将来動向を予測するような研究を行いたいと考えている。その

ためには、医師数や医療需要の将来予測が必要である。また今回の分析で医療費を押し

上げる、あるいは押し下げる地域的な個別効果があることが示された地域について、そ

の要因を詳細に分析したい。医療費に関連する変数の時系列的な定常性分析については、
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さらに精査する必要がある。 
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