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本稿では、市町村ごとの後期高齢者診療費の格差、地域特性の発生要因の分析と医療費抑制政策について

実証的分析を行う。分析からは、一人あたり診療費と高齢化率には負の相関があり、受診率の高さも診療費

増加の要因ではない。また市町村ごとの入院・入院外医療費の使い方の違いが、診療費の高低には関係して

いるものでもない。後期高齢者の平均診療費は、少数の高額医療により引き上げられていることがわかった。

市町村別の医療の使い方については、①診療費が高く入院費の割合も高い地域、②診療費が低く入院費の割

合が高い地域、③診療費が低く入院費の割合も低い地域、④診療費が高く入院費の割合が低い地域の４種類

に分類できる。しかし医療利用の地域差については、疾患等に基づく医学的アプローチだけでは説明がつか

ない部分も大きく、地域性をもたらす原因究明について医療制度が住民の利用行動に及ぼす影響に着目する

新制度論アプローチが有効である。

１°はじめに

本稿では、熊本県後期高齢者の医療費について、市町村レベルにおける住民の受療行動

を実証的に分析し、その地域特性や効果的な医療政策のあり方について考察することを目

的とする。熊本県は後期高齢者の医療費では全国で12位、入院では７位と高額な医療費が

かかっている'。あるいは医療費が低い市町村、逆に医療費が高い市町村に注目しつつ、

個人属性や医療の使い方、疾病の状況がどう地域性を作り出しているのかについて考察す

る。

２．分析の方法

熊本県後期高齢者医療広域連合が提供した平成24年度５月分の診療報酬データ425,109

件および公表された統計に基づき分析を行う２．医療費に関連する記述では、原則として

診療報酬明細書の点数で表記している（１点当たり10円)。

後期高齢者医療の受療行動には、医学的要因、社会経済的要因、地理的要因、個人の規

範や価値観など多様な要素が絡み合っている。従属変数として医療費は、個人の健康特性

十疾病の有無十生活習'慣十地域性十医療へのアクセス度十地域のソーシャル・キャピタル

など、個人および社会に関わる多くの独立変数によって構成される関数とみることができ

る。また個人の健康特性（ｈ）は、健康に良い生活習‘慣（ｋ）や幾つか重なるとひどくな

る病気（ａ）といった比例常数、加齢（ｔ）時間で変動する健康状態、そして80歳くらい

までの後期高齢期に大きな病気になる危険（６関数）で数式にすると、次のような微分方

程式でモデル化される。

釜=k×h-α×h2+sint+6(t-80）

この二つの関係式が合わさり受療行動が取られ、診療費となっているとイメージする。
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また個人は、個人の経済状況、家族の状況、公的サービスへのアクセスの容易さなどによ

り、任意に医療と福祉の選択を行っていることも知られている。

これらの医療費に影響を及ぼしているかもしれない様々な独立変数を勘案し、社会経済

的観点から医療政策のあり方について分析する際に、診療報酬明細書は基礎的情報源とな

る。厚生労働省をはじめたくさんの医療保険統計が公表されているが、それぞれ説明され

る「医療費」については、どのようにその数値が導かれたのかに留意して用いなければな

らない。後期高齢者医療広域連合では、診療報酬費を後期高齢者医療保険被保険者数で除

し10を掛けたものを「一人あたり診療費｣、診療報酬費をレセプト件数で除し10を掛けた

ものを「一件当たり診療費｣、レセプト件数を被保険者数で除し100を掛けたものを「受診

率」という指標にしている。全体の後期高齢者医療費には、診療費（入院、入院外、歯科)、

調剤、食事・生活療養費、訪問看護療養費、療養費が入る。この全体の医療費を被保険者

数で除したものが「一人当たり医療費」になる。「一人当たり医療費」と「診療費」には、

調剤、療養などに関する経費の差が20％ほどある。全体の医療費を把握する場合と、医学

的な診療費に注目して分析する場合とで、異なった大きさの費用、地域性が観察されてし

まう。本稿では、レセプト分析を中心に行うため、調剤、療養を除いた入院、入院外、歯

科の「診療費」のみに注目した分析を行う。

今回の分析データには、個人・医療機関の特定につながる情報がないため、患者の居住

地域、診療機関所在地、受診患者の疾病の経年変化や、同一人が複数回受診しているかな

どに関する分析は行っていない。

まず、第３節でレセプトデータから後期高齢者の受療動向を全体的に傭鰍する。次に第

４節で市町村ごとの分析を行う。高額医療になるリスク要因は何か、何をコントロールし

たら全体の医療費を抑制することができるのか、が基本的なリサーチ・クエスチョンであ

る。

３．熊本県の後期高齢者医療費の特徴

(1)全体像

後期高齢者医療費の全体像を掴むため、平成24年度５月分の全診療データ（425,109

件）をヒストグラムにした。診療費分布は図１のようにGauss分布（正規分布）ではな

く、大きく右（高額の方）に裾の長い非対称分布となっていて、データの平均値は、最

頻値や中央値よりも大きく右に偏寄っている。正規性の検定を行った結果、診療費は有

図１診療報酬点数の分布状況（左図：全データ、右図：入院のみ）
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(注）７５歳未満（入院十入院外）は再掲。単位：点。

レセプトデータから、入院および入院外診療にかかる年齢（時間）を累積受療率

(Kaplan-Meier法によるあてはめ、生存時間分析、工学系ではＸ軸とＹ軸を入れ替えて

故障率と呼ぶ）として調べると、図２のように入院は84歳で、入院外は81歳で中央値時

間になる。これは後期高齢者で診療を受けた42万５千件の全データから得られた傾向で

あり「大数の法則」として一定の確率的傾向として見ることができる。入院外の治療は

入院よりも早い年齢（時間）でスタートしている。７５％の人が85歳で入院外診療を、８８

歳で入院となる。この累積受療率のカーブ全体を緩やかにするか、右にずらしていくこ

とが診療費抑制の目的となる。興味深いことに受療行動は対数正規の累積確率としてプ

ロットすると直線的になるべき乗分布である。。
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意に正規分布に従わないと判定される3．同様に、入院、入院外の診療費が正規分布に

従うか二標本データ検定を行ったが、正規分布に従わないと判定された。代表値として

の平均値は偏りが大きく、標準偏差も有効とならないため、正規分布を前提としないノ

ンパラメトリック分析で、中央値や最頻値に対する四分位範囲、順位などで検討する。

一月分の診療報酬明細書を入院・入院外別に分類すると、表１のように整理される。

総入院医療費が11億7300点、総入院外医療費が６億6500点。入院の中央値は37,176点、

入院外の中央値は876点である。入院と入院外の医療費比率は64％：３６％、度数におけ

る比率は６％：９４％である。つまり金額的には入院が６割強を占め、件数的には入院外

が９割強である。診療日数は、平均3.31日。入院の場合は31日が44.1％を占めているが、

入院外では１日が57.2％、２日が21.4％、３日が8.2％となっている。

表１診療報酬点数の分布状況

イベントまでの時間:ａｇｅ

グループ変数:inﾉbutpament

図２入院、入院ﾀﾄの累積受療率プロット、対数正規プロット
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データ データ数 平均値 最大値
75％

四分位点

50％

中央値

25％

四分位点
最小値 最頻値

全データ 425,109 4,325 845,067 2,015 938 482 ０ 138

入院 25,933 45,247 845,067 57,765 37,176 22,584 ０ 36,301

入院外 399,176 1,667 161,478 1,718 876 470 ０ 138

75歳未満 9,179 9,088 425,109 3,712 1,149 487 ０ 138



これまでの概観を前提として医療費抑制の観点から医療政策を検討するとすれば、ま

ず一件あたり診療費が高額である入院に注目するべきである。次に、件数として非常に

多い入院外診療について検討することになる。具体的には、入院では市町村ごとにどの

ような割合で入院しているのか、高額入院の状況はどうか。年齢や高齢化率、性別とい

う個人属性や地域特性は関係しているのか、入院と入院外の比率と地域‘性はどう関わっ

ているか、などについて診療費データの振る舞いに注目したい。また入院外では、頻回

診療や、高額な疾患に留意する必要がある。長期受診や重複診療については、今回のデー

タからはわからない。

入院費は、最小０点から最大845,067点までの範囲に25,983件が分布しており、その中

央値は37,176点である。全体の75％の診療費は57,765点以下であり、９０％までで83,450

点以下、97.5％までで137,083点以下、99.5％までで214,059点以下というような分布となっ

ている。このことからわかるように、２０万点から80万点の高額診療費がかかっているレ

セプト数はわずか160件である。しかし高額域に分布するこれら少数の高額診療によっ

て、全体の平均値は45,247点へと引き上げられている。この0.5％の高額診療は、平均

300,127点、総診療費で48,202,287点となる。

次に、全診療費データを市町村ごとに分類集計して、それぞれに平均値や中央値を計

算した市町村医療費データセットでは、市町村ごとの代表値はgauss分布をしている4．

市町村別の平均値、中央値、人口における被保険者の割合、高齢化率、一人あたり診療

費という指標について相関を調べると、次のような関係性が見られた。相関自体が因果

関係を説明するものではないが、データ自身の振る舞いは似た傾向を示している。

（１）診療費の「平均値」と「一人あたり診療費」はかなり相関がある（ｐ＜0.01で有

意、ｒ＝0.905)。

（２）「中央値」と「平均値」はかなり相関がある（ｐ＜0.01で有意、ｒ＝0.643)。

（３）「中央値｣と｢一人あたり診療費｣はかなり相関がある（ｐ＜0.01で有意、ｒ＝0.633)。

（４）「高齢化率」と「人口における被保険者の割合」はかなり強い相関がある（Ｐ＜

0.01で有意、ｒ＝0.982)。

（５）「一人あたり診療費」と「人口における被保険者の割合」はやや負の相関がある

（ｐ＜0.01で有意、ｒ＝-0.528)。

（６）「一人あたり診療費」と「高齢化率」はやや負の相関がある（Ｐ＜0.01で有意、

ｒ＝-0.521)。

興味深い事実は、まず高齢化率や人口における被保険者の割合は「一人あたり診療費」

の増加に寄与しているのではなく、右下がりの負の相関を示している。次に、平均値や

中央値と被保険者の割合との関係’性には規則性が見えず相関も有意ではない。つまり市

町村ごとの診療費の多い少ないについては、被保険者の年齢構造とはあまり関係なく、

その地域の何らかの事情や特性が働いていることが窺える。その何らかの事情について、

以下で探っていこう。

診療費と年齢や性別といった個人属性はどのような関係にあるのだろうか。まず全体

像を得るため、平成24年度の熊本県の人口構造と年齢別診療報酬明細書件数、診療報酬

点数をそれぞれピラミッド図として描いた（図３）。
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全体的に男性よりも女性が多く、人口的にも、また受療者数としても女'性が多い。人

口構造（左上図）と診療報酬明細書の件数（右上図）は概ね類似した姿をしている。平

成24年現在の65歳人口は昭和22年生まれの「団塊の世代」であり、他の世代よりも突出

して人口が多い。今後、彼らが後期高齢者になれば受療者が急増することが予想される。

診療費（下図）については、８０代後半年齢層の女性が突出していたり、７４歳以下の診療

費が全体平均よりも高額であるという特徴が見られる。

ただ、年齢、性別、生活習慣病かどうかと入院診療費との間に相関は見られない。年

齢と入院日数の間にも相関はない。このことから母集団としてみれば疾病は確率的なリ

スクとして考えることができよう。診療費の増加には、入院日数が関係しておりｒ＝

0.397とやや相関がみられる。他方で、疾患により診療費には大きな違いがあるものの

相関としては認められない。単純なことであるが、疾患の種類というよりも当該治療が

高額なもの、あるいは長い診療日により診療費が高くなる。

②年齢別受療動向

ａ）年齢別の診療費と疾病の特徴

高齢化率と診療費については相関は認められない。年齢との関係も、相関係数はｒ＝

0.056とほとんど関係はない。しかし年齢と診療費の分布中心（中央値）の差に関する
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１１０１８

検定（ノンパラメトリック手法)5では、分布中心が同じという帰無仮説は棄却され、そ

れぞれの分布の中心が異なることは確認される。年齢ごとの診療費を散布図にしたもの

が図４である。７５歳から90歳くらいまでの診療費は量的に多く、そして金額的には散ら

ばり具合が大きい。８０歳くらいを境に高齢になるほど生存者数が減るため、診療件数お

よび診療費は減少していくが、７５歳から90歳くらいにかけて非常に高額域にまで外れ値

として高額診療費が散らばっている。この影響が相関を小さくし、中央値よりも平均値

を大きく引き上げる作用となっている。

では、さらに詳しく診療費全体、入院費、入院外診療費の状況を見ていこう。図５の

芹_上図は診療費の中央値を年齢ごとにプロットしたものである。
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図４診療費の年齢別散布図
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図５診療費、入院費、入院外診療費の中央値、平均値の年齢変化

（注）前頁：診療費、中段：入院費、下段：入院外診療費一元配置分析。
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６５歳から74歳までの前期高齢者で後期高齢者医療制度の適用を受けている者の診療費

は多少高額である。７５歳から100歳近くまでの中央値自体はあまり大きな変化はない。

ところが平均値は変化が大きく、右上図では二つの山がある。６５歳から74歳までと90歳

以上で診療費が明らかに高くなっている。７５歳から90歳にかけては、一貫して右肩上が

りで診療費が上昇している。この理由として、診療費自体の中央値は年齢で大きく変わ

らないが、平均値では加齢とともに生存する被保険者数が減少し、相対的に外れ値であ

る高額診療費の影響が大きくなっていくためと推測される。

次に入院費について、中図は入院費の中央値、右中図は入院費の平均値のプロットで

ある。多少の凸凹はあるが平均値では加齢とともに微減傾向を示している。これは相関

関係で弱い負の相関が見られたことと符合する。100歳を超える年齢ではデータ数が少

なく大きくぶれてしまっている。

最後に入院外診療費である。左下図は中央値、右下図は平均値のプロットである。平

均値では、７５歳未満の医療費が若干高額となるものの、他の世代はほぼ一定の傾向があ

る。100歳を超えるデータが少なくぶれている。
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４．後期高齢者医療費の地域特性

(1)診療費の高い市町村、低い市町村の類型

熊本県後期高齢者医療広域連合の市町村別医療費分析では、診療費、療養費などすべ

ての後期高齢者医療にかかった医療費を被保険者数で割った「一人当たり医療費」が用

いられている。医療費が低い市町村（表２）として南小国町、相良村、五木村、湯前町、

あさぎり町などが、高い市町村として嘉島町、熊本市、上天草町、阿蘇市、水俣市など

が挙げられている。

表２－人当たり医療費が低い市町村、高い市町村

一人当たり医 一人当たり医

順位 市町村 療費（点） 順位 市町村 療費（点）

４５ 南小国町 ７８，０１８ 1 嘉島町 1０８，３８２

４４ 相良村 ７８，６８５ ２ 熊本市 1０８，０８１

４３ 五木村 ７９，９３６ ３ 上 天 草 市 1０７，９１３

４２ 湯前町 8０．１９６ ４ 阿蘇市 1０７，４２７

４１ あ さ ぎ り 町 ８１．１０５ ５ 水俣市 1０７，１３０

４０ 和水町 ８１．３２１ ６ 西原村 1０７，０８２

３９ 水上村 8３，０４８ ７ 荒尾市 1０６，８２３

３８ 産山村 8３，０７５ ８ 津奈木町 1０６，４０６

３７ 多良木町 8３，５１４ ９ 菊陽町 1０６，１９３

３６ 錦町 8４，３９８ 1０ 御船町 1０５，５４９

頁位は診療費の高い順。

他方で、レセプト－件当たりの診療費に着目した分析では、診療費の中央値ベースで

比較すると、診療費の安い市町村として、あさぎり町、湯前町、苓北町、人吉市、小国

町など（表３）が、高い市町村として山鹿市、西原村、荒尾市、上天草市、阿蘇市など

がリストアップされる（表４）。診療費の低い市町村の中央値は700～800点であるのに

対して、高額の診療費の市町村は1000～1100点台である。住民の診療費には市町村間に

明らかに違いが存在している。

表３－件当たり診療費の安い10市町村（中央値）

順位

１

２

３

４

５

６

７

８

９

1０

市町村

あさぎり町⑯

湯前町⑲

苓北町⑮

人吉市③

小国町⑳

相良村、

水上村⑩

甲佐町⑪

多良木町⑳

美里町⑮

一件当たり

診療費

(平均）

3,041

2,973

4,302

3,372

4,276

3,353

3,490

4,442

3,891

4,460

一件当たり

診療費
(中央値）

高齢化率
(％）

生活習‘慣病
の割合

(％）

708 3１ 0.47

758 3８ 0.46

765 3５ 0.44

770 3１ 0.44

802 3５ 0.43

806 3４ 0.50

821 3８ 0.46

823 3４ ０．４１

826 3５ 0.46

830 3９ ０．４０

単位：点。中央値の小さい順。市町村名の後の数字は建制順。

受診率はレセプト件数÷被保険者数×100×12月で１年あたりを推計。

－１０－

一人当たり

診療費 受診率
（

4,587 1,810

4.218 1,703

5,883 1,641

5,390 1,918

6,058 1,700

4,735 1,694

5.072 1,744

6,703 1,811

5,401 1,665

6,655 1,790



表４

順位

4５

4４

4３

4２

4１

4０

3９

3８

3７

3６

件あたり診療費の高い10市町村（中央値）

市町村

山鹿市⑧

西原村⑳

荒尾市④

上天草市⑪

阿蘇市⑬

五木村⑫

長洲町⑲

津奈木町⑮

大津町⑳

水俣市⑤

一件当たり

診療費

(平均）

4,318

5.733

4.730

4,975

4,613

3,746

4.357

4,407

4,663

4,877

一件当たり

診療費

(中央値）

高齢化率

(％）

1,187 3２

1,152 2５

1.150 2９

1.080 3５

1,050 3３

1,049 4３

1,049 2８

1,037 3５

1,022 1９

1,021 3４

生活習慣病

の割合
(％）

0.37

0.39

0.36

0.44

0.40

０．４７

0.37

0.41

0.37

0.40

単位：点。中央値の大きい順。市町村名の後の数字は建制順。

受診率はレセプト件数÷被保険者数×100×12月で１年あたりを推計。

一人当たり

診療費 受診率

（

6,948 1.931

8.463 1,771

7.629 1,935

7.202 1,737

7,078 1,841

5,495 1,980

7,191 1,760

6,994 1,904

7,255 1,867

7,252 1,785

これまでの分析でも、球磨郡市については、確かに医療費が他地域よりも低い傾向が

見られる。このことは、後期高齢者医療制度には、県内平均老人医療給付費よりも20％

以上低い市町村に平成20年度から６年間、保険料率を引き下げる「不均一保険料率制度」

が、あさぎり町、多良木町、湯前町、相良村、五木村に適用されていることや、国保の

「地域差指数」からも明らかある。

それでは、市町村という地域単位で医療の現状を考えたときに、住民の共通した受療

行動により診療費が変わっているのか、住民の健康状態により診療費が変わるのか、地

域の医療機関の診断や治療方法に影響を受けているのかといった疑問が湧く。これは、

診療報酬請求費から医療費を規定する原因を探求するのか、地域性を所与のものとして

診療費データで確認するのかという、本質的に異なるアプローチでもある。

ではまず、一件当たり診療費の平均値や中央値、一人当たりの診療費、受診率などの

医療費を表す指標は、どのように関係し合い、それぞれの指標はいったい何を説明して

いるのかについて、次の２つの観点から詳しく確認していく。

(ａ）診療費の中央値、平均値、受診率の関係性

一件当たり診療費の中央値、平均値、受診率の関係性を探るため、自己組織化マッ

プによりクラスター化して作成したものが次の散布図である。図６は入院十入院外を

含む診療費のクラスターを示している。各円は、診療費中央値の高い市町村、中位、

そして低い市町村クラスターの色分けである。図中の番号は、表３，表４にも示され

ている市町村の建制順番号6である。

診療費が低い市町村として、あさぎり町⑯、湯前町⑲、苓北町⑮などがブルーの円

で括られ、診療費が高い市町村として山鹿市⑧、西原村⑳、荒尾市⑪などがグリーン

の円でクラスター化されている。熊本市①など中位の市町村に高い受診率が見られる。

これは入院外の診療が多く含まれており、受診率は利便性の良い地域の影響を受けて

いる可能性もある。

－１１－
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（注）番号は建制順の市町村番号。単位は診療報酬点数ｃ

iiW誌1閣臓胸Ｉ

２５００ユOCO３４§CＯ鼎QQO４５“』５０００

平司糟

図６診療費の平均値、

１１回、。

lＣＯＣｑ

刷
獣
尋

9心｡■

､画哩

7,｡‐

２００｡■

|画mIOl■

冊
望
謝

1性００口

t７ＤＯ－

ＩＣＣローＬ

－ １ ２ －

蒜
姪の剛

）－人当たり医療費、一件当たり医療の関係性

次に、一人当たり医療費と一人当たり診療費、一件当たり診療費の指標の定義は、

・一人当たり医療費＝（診療費十調剤十食事・生活療養費十訪問看護療養費十療養費）

÷被保険者数×１０

・一人当たり診療費＝診療費÷被保険者×１０

ちなみに一人当たり医療費には、診療饗に加えて調剤費等の経斐が含まれており、

熊本県後期高齢者医療広域連合の平成24年度資料では、医科（入院)、医科（入院外)、

歯科の診療費を除いた各種医療給付は、全体医療費の20.29％を占める。

本稿の分析では、後期高齢者医療広域連合が支払う医療費全部ではなく、診療報酬

明細書からわかる診療（入院、入院外、歯科）に関するものを対象に、一人当たり診

療費や一件当たり診療費の分析を中心とする。

一人当たり診療費と一件当たり診療数は、次の計算式で計算される。一人当たり診

療費：ＣＰ，総医療蜜：ＴＰ、被保険者数：IP，一件当たり診療蜜：ＣＮ，レセプト件数：

ＮＲとすると、

ｃＰ=祭

civ=器
この式を変形すると、
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つまり、「一人当たり診療費」（CP）は、一件当たり診療費（CN）やレセプト件数

(NR）が多くなれば増加し、被保険者数（IP）が多くなれば減少する（またはその逆)。

｢一件あたり診療費」（CN）は一人当たり診療費（CP）や被保険者数（IP）が多くな

ると増加し、レセプト件数（NR）が多くなると減少する（またはその逆)。この関係

を前提に診療費は論じる必要がある。

一人当たり診療費と一件当たり診療費の中央値との関係性を市町村ごとに見ると図

７のようになる。ここで注目したいのは、一人当たり診療費及び一件当たり診療費の

双方が高額な西原村、一人当たり診療費は中位であるが一件当たり診療費の中央値が

高い山鹿市、荒尾市、上天草市など、逆に両方ともに低い診療費の地域として南小国

町、湯前町、あさぎり町などである。ここに（ａ）でクラスター化した３分類と同様

の傾向を窺うことができる。
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②市町村別診療報酬費の特徴

次に受療行動の地域特性を見るために、診療費が高くなる入院費に注目し、各市町村

における診療報酬点数の状況をノンパラメトリック分析として順位変換平均分析を行っ

た。具体的には、各グループで計算した順位平均を、全体の順位平均と比較した結果、

図８のように診療費の分布幅（グレーの枠）に大きな違いが見られる。

診療費の散らばり具合を示すこの図は、前節で検討した南小国町、五木村、相良村な

どのように診療費が低い市町村と、西原村、南関町など診療費の高い市町村の違いを考

える上で興味深い事実を示している。五木村、産山村、水上村、湯前町、南小国町など

では入院診療費自体は低額であるが、ＵＤＬ（上位決定限界）とＬＤＬ（下位決定限界）

の間の幅が広いことから、診療費の散らばり具合は大きい。そのような地域のイメージ

は、通常は病院にかからない比較的健康な生活を送っているものの、一旦悪くなるとひ

どい状況になってしまうというようなケースが推測される。これらの地域が医療施設へ

のアクセスにおいて不利な条件下にあるという可能性も考えられる。

逆に、診療費の散らばり具合は小さいものの、診療費が高額となっている西原村、熊

0蝿｡

中央値

図７－人当たり医療費と－件当たり診療費の関係
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本市、御船町、益城町、宇土市、宇城市などは、熊本都市圏に位置しており、医療施設

へのアクセスの容易さが医療需要を喚起している可能性が推測される。同じく診療費が

高い南関町、南阿蘇村の理由については、この診療費データだけからは判然としないが、

何らかの地域性が存在すると考えられる。
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次に、どの年齢から診療にかかっているのかを推測し、その地域性を確認したい。し

かし個人の病歴はレセプトからはわからないため、レセプト情報の年齢に基づき累積受

－１４－

ｑ＝０．０５

図８市町村別入院費の一元配置分析（平均分析一順位変換）

(注）UDL;上側決定限界(UpperDecisionLimits)、LDL;下側決定限界(LowerDecisionLimits）

さらに各市町村では、入院費と入院外費の違いが顕著に見られる。入院と入院外診療

の額は、医学的必要‘性に基づく違いなのか、それとも別の要素も働いているのだろうか。

各市町村の診療費を入院外と入院費に分けて、その割合に着目すると、例えば、南小国

町では診療費の45％は入院外診療費であり、入院費は55％である。逆に、苓北町では入

院外診療費が28％、入院費は72％を占めている。

診療費に占める入院外診療費の割合は、平均値、一人当たり診療費とかなり強い負の

相関がある（それぞれの検定結果は、ｐ＜0.0'有意、ｒ＝-0.706,ｐ＜0.0,有意、ｒ＝

-0.550)'０ｏつまり入院費の支出割合が高くなると、診療費、医療費は増大していく傾

向がみられる。しかし入院費の単価にはかなり市町村毎に格差が見られる（老人病院で

の社会的入院などの要因も考えられる)。

一入院費中央値が低い市町村：南小国町（29,460)、五木村（30,813)、相良村（31,370）

一入院費平均値が低い市町村：南小国町（34,180)、湯前町（36,002)、相良村（31,370）

一入院費最頻値が低い市町村：和水町（953)、南小国町（1,323)、相良村（1,393）

－入院費中央値が高い市町村：西原村（48,207)、南関町（44,950)、あさぎり町（41,722）

一入院費平均値が高い市町村：西原村（51,554)、嘉島町（51,244)、御船町（49,626）

一入院費最頻値が高い市町村：菊池市（60,574)、多良木町（58,962)、甲佐町（58,962）
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療率を計算し、市町村別に比較することにする。これまでの分析で特徴のある医療の使

い方が窺われる山鹿市、西原村、湯前町、苓北町、そして熊本市を代表事例として累積

受療率プロットを作成した。この図９からも明らかに、市町村により診療に掛かる年齢

層が異なっている。湯前町が平均81歳で最も早く、苓北町が84歳で最も遅い。熊本市、

山鹿市は82歳、西原村は83歳である。壮年層、前期高齢者など他保険の診療動向と比較

した分析が必要と考える。

６５７０７５““９０９５１００１０５１１０

，００

図９市町村別累積受療率プロット

０．０

入院には、治療の必要性による入院と、社会的理由による入院の双方が含まれている

が、一月分だけの診療報酬データからその判別は困難である。入院が多用されている地

域では、福祉ではなく医療を社会的入院の手段として使われている可能性があるのでは

ないかという仮説から、要介護認定率や介護サービス受給割合と診療費平均、中央値、

一人あたり医療費、外来件数割合との相関を調べた。要介護認定率と一人当たり診療費

には相関がみられない。介護サービス受給割合と診療費平均、中央値、一人当たり医療

費には、-0.426～-0.343といった有意な負の相関が、外来件数割合とはｐ＜0.01有意、

ｒ＝-0.586の負の相関がある。つまり介護サービスを受けると医療費が下がり、入院

外診療の割合が高い傾向が窺える。

厚生労働省の入院平均値でも、同様に負の相関が確認された。入院費の割合が高い市

町村は、診療費、医療費いずれも高い傾向がある。入院件数では、病院診療所数とｐ＜

0.01有意、ｒ＝0.987、病床数ｐ＜0.01有意、ｒ＝0.985と両方とも極めて強い相関がある。

病院診療所施設の多さが医療需要を刺激しているようである。しかし、診療費について

は、病院施設数、一般診療所数、歯科診療所数、一般病院数、医師数、歯科医師数、薬

剤師数、人口、被保険者数、介護保険認定者数との相関は見られない。一人当たり市町

村民所得および財政力指数は、診療費の平均値および一人当たり診療費とやや相関が見

られる（ｐ＜0.01有意、ｒ＝0.503～0.558)。住民や市町村の経済力は、医療費を押し上

げる何らかの正の要因を持っている。

イベントまでの時間:ａｇｅ

グループ変数:ｃｉｔｙ

度散変敗：ｐａｙｍｅｍ
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今回のレセプトデータからは受診医療機関の所在地がわからないが、市町村住民が必

ずしも行政界内の医療機関だけで受診しているわけではなく、交通の便や親族の居住地

など様々な理由で、住民票所在地以外の医療機関で受診している可能性も高い。そのた

め市町村単位で抽出した社会経済的指標と医療統計が必ずしも符合しないのではないか

と考えられる。

③医療費が低い市町村の特徴に関する考察

医療に関わる人の行動は、純粋に疾病に対する医学的治療の必要性だけでなく、社会

経済的要因が関わっている。これまでの分析からも、受療行動の地域特性を医学的な理

由だけで説明しようとすることには限界があり、社会科学的な観点からの分析が不可欠

である。

政策科学的に診療費の高低に地域‘性が見られることの理由を探るには、後期高齢者医

療「制度」（長寿医療制度）に着目した新制度論分析アプローチが有効と考える。新制

度論は、制度の分析のみならずアクターと制度との関係、もしくは相互作用を捉えよう

とするところに特徴がある。

まず第一に経済的合理性で制度利用を説明する「合理的選択制度論」の観点。制度と

は、社会のゲームルールであり、人間の相互作用や交流上の誘因構造である。第二に文

化、‘慣習、ライフスタイルなど社会学的要因で説明する「社会学的制度論」の観点。ア

クターの行動や現実理解を意味づけるものとして制度を捉え、制度がどう人びとの行動

を規定し機能しているかに注目する。第三に過去に採用された制度が現在の制度、或い

は政治のあり方を規定しているとする「歴史的制度論」の観点。歴史の中で育まれてき

た制度の経路依存'性に理由を見いだす。

例えば、通院のアクセスが悪かったり、所得が低いなどの理由のため入院外診療をで

きるだけ控えているが、病気がひどくなるとやむを得ず入院するという行動選択は合理

的選択制度論で説明される。あるいは、共働きの家族の負担を避けるために社会的入院

をするという事例が身近な地域で多く経験され、その市町村では入院費比率が高くなる

という傾向を社会学的制度論から説明することができる。

さらには受けⅡの老人病院が地域にたくさん建設されてきた、市町村が医療福祉を重

視した政策を推進してきたなど、これまでの地域の歴史が住民の入院を増加させること

は、歴史的制度論により説明することが可能である。

一例を挙げて思考実験するとすれば、たとえば苓北町の場合、医療費は低いが、診療

費の72％が入院費となっている。入院費の中央値では県内中位であるが、最頻値では８

番目に高い方となっている。被保険者数に占める入院回数の割合では、苓北町は9.92％

と県内28位である。このような特徴のある医療制度の使い方から、積極的逸脱としての

ヒントが見いだせる可能'性がある。現地調査を行っていないので仮説に過ぎないが、例

えば病院が町内の身近なところにあるが、頻繁に医療を使う地域の習慣はない。しかし

一旦入院すると、高額な治療になってしまうこともある。このような特徴的利用形態に

ついて、合理的選択制度論と歴史的制度論からこの町の住民の受療行動を説明できよう。

逆に入院費が55％と少ない南小国町では、健康促進活動が成果を挙げつつあるのか、あ

るいは身近な病院・診療所が少ないことで説明できるかもしれない。

－１６－



釣霊

(4)高齢化率と医療費増加の関係性について

高齢社会への変化が医療費増加の主要因といわれる。全体的な人口構造の高齢化が健

康リスクを増副させ、医療費増加の要因となっている。あわせて医学の進歩、検査技術

の精級化、早めの医療利用推奨による需要喚起、健康を薬や治療で買うといった思想、

ライフスタイルの広がりといった社会的要因の影響力も大きい。

市町村レベルで見ると、市町村人口の後期高齢者比率と後期高齢者診療費の間には、

予想に反して明確な相関は見られない。高齢化率が高い地域だから診療費が高いとはい

えず、図10にみられるように診療費の高低については地域性として説明せざるを得ない

部分が残る。このような地域性の発生要因については、地域住民にある種の疾患が多い

という要因よりも、社会経済的要因や地理的要因の影響力が大きいことが疑われる。
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あさぎり町、湯前町など球磨郡の市町村、南小国町などは入院回数が被保険者数の割

に少なく、医療費が低い。逆に、水俣市（12.09)、津奈木町（11.92)、天草市（11.88)、

阿蘇市（11.73)、西原村（11.62）は高い傾向がある。熊本市は31位で（11.17）である。

これまでの分析で類型化されてきた市町村の地域性について、それぞれの地域住民への

インタビューやアンケートなどによる質的な調森をさらに行って、総合的な観点から地

域性の原因を探っていくことが、今後の課題である。
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高齢化率と市町村の医療費水準を、熊本県の市町村地図に落として比較したものが図

11である。左図は高齢化率の高い市町村を赤から青に段階的に色分けして示している。

中図は診療費の中央値の水準に応じて、右図は平均値の水準に応じて高い方から赤から

青へ色分している。熊本都市圏の医療強は特徴的である。中央値が高いところ、平均値

が高いところという住民の疾病の重篤さに関連すると思われる特徴も見られる。
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図１０後期高齢者の人口比率と医療費の関係



図１１市町村別医療費と高齢化率の関係

（注）左図：商齢化率、’'1図：中央値、右図：平均値。

他方で、個人の年齢ベースで見ると、図２で確認したように75歳以上の年齢層になる

と一定の確率で病気にかかるリスクを持ち、９０歳以上の商齢ではほとんどの人が医療を

受ける状態となる。

この観点から考えると、健康寿命の延伸を目的として、後期商齢者になる前の世代に

対する健康増進政策に、将来の医療費抑制の鍵を見いだそうとしているものの、現在の

後期高齢者に対しては医療費を抑制する有効な手段を見いだせていない。「後期高齢者｣、

｢抑制」という言葉自体が、政治的な正しさを疑われるという11t論が、現在の後期高齢

者医療制度への社会的な批判ともなってきた。長寿社会とは、商齢者人口の増加ととも

に医療のコストが|皇l然琳加すると言わざるを得ない社会であるという受け止め方がわが

国の経験である。社会保険制度として、どの程度まで>|;''7[に、そして社会的に医療識を

負担できるのか、国民的なコンセンサスを築くためにも医疲饗を巡る科学的研究を深め

ることが求められる。

５．おわりに

診療費の分析から、市町村ごとの診療費には明らかに地域性が見られるものの、疾病や

生活習慣病など医学的要因だけで説明できない社会経済的要因が存在しており、それには

新制度論アプローチが説|Ⅲ力を持っている。医療制度の政莱分析には、公衆衛生学的なレ

セプト分析と地域レベルの社会i淵在の知見を組み合わせていくことが不可欠である。

診療費の市町村毎の地域特性を、診療費と診療費にIITめる入院変の割合で４つの象限に

分類すると、図12のように類型化される。（図中の数字は建制順の市町村番号。赤色が受

診率の高いところ、グリーンが中くらい、ブルーが低い市町村。例の中心のグレー楕円は

入院費の割合データの50％信頼区間を示す｡）

第１象限は、診療我が高く入院強の割合が高いところで、西原村⑳

第２象限は、診療費は低いが入院費の割合が高いところで、苓北町⑮や小国町⑳

第３象限は、診療饗、入院饗の割合ともに低いところで、湯前町⑲、相良村⑨、あさぎ

り町⑯など

第４象限は、診療我が聞く入院数の割合が低いところで、’11鹿市③、荒尾市④、長洲町

⑲などである。

５０％の市町村は、中心の円内にある。熊本都市圏の熊本市①、益城町⑳、合志市⑭など
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Iま図のちょうど中心に位置するが、県内でも受診率が高い地域である（赤色の数字)。

診療費が低い市町村は図の左側に位置する市町村であるが、入院の利用度や受診率といっ

た医療機関の利用頻度とは必ずしも関係性はない。むしろ球磨医療間域といった地域的共

通点で低い傾向が見られる。
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図１２市町村の地域特性類型

入 眺斑の荊合

その他、本研究から得られ知見は以下のとおりである。

１地域の高齢化率が後期高齢者医療費増加の要因ではない。一人当たり診療費と高齢化

率には負の相関がある。

２地域の受診率の商いことが後期高齢者医療費増加の要因ではない。

３入院外診療費の多いところ、入院費の多いところ、いずれも後期高齢者医療数の高さ

の要因というわけではない。

４診療に掛かる年齢には一定の発生確率があり、それは市町村により違いがある。

５歴史的に医療費が高い地域、低い地域がある（経路依存性がある)。

６後期高齢者医療費の平均値を引き上げているのは少数の高額診療である。

７入院饗の単価に市町村格差がある。

８生活習慣病の有無と診療費には相関が見られない。

９入院件数と病院診療所数、ベッド数は強い相関がある。医療施設の存在が入院需要を

喚起している。

１０病院施設数と医療費合計はかなり相関している（ｐ＜0.01有意、ｒ＝0.993）が、診療

費や医療費とは相関していない。高齢化率とはやや相関している（ｐ＜0.05有意、ｒ＝

-0.311)。医療サービスも経済的に成り立つ地域に存在している。
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Spe凧ＦｒｅｅPress，Ｎ､Ｙ､，1992.

入院費で'厚労省保険局調査、平成25年。市町村国保でも、全体の診療費で全国14位、

１２位と高額になっている。

2平均年齢81.66歳、平均診療報酬額4,325点。

３Ｋolmogror-Smirovの正規性の検定。有意確率ｐ＜0.05.

4正規性の分布で正規分布には従わないとはいえないと検定された。Shapir，

でそれぞれｐ＝0.636,ｐ＝0.891なのでｐ≧0.O5o

5Wilcoxonの順位和検定。ｐ＜0.05.

6地域差指数との相関ともｐ＜0.05有意水準、ｒ＝-0.356の負の相関が見らオ

Shapiro-Wilk検定

-0.356の負の相関が見られる。
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ShinyaUENO

Thispaperstudiestheregionaldifferenceofmedicalcostandmedical

consultationbehaviorofelderlypersonswhoareagedoverseventy-fiveoroverin

KumamotoPrefbcture・Itisusedthemedicaltreatmentreceiptsdatafbrthis

analysis，itisnotaGaussdistribution；weperfbrmnonparametricanalysis・Medical

examinationandtreatmentcostsarevaryingbyregionthanagingdegree・Thereis

anegativecolTelationbetweenmedicalexaminationandtreatmentcostsandaging

ratioofthemunicipalities，andthehighmedicalexaminationratioisnotafactor

ofthemedicalexaminationandtreatmentcoststoincrease・Inaddition，themedical

expensesratioofoutpatientandhospitalizationhasnothｉｎｇｔｏｄｏｗｉｔｈｔｈｅｈｉｇｈａｎｄ

ｌｏｗｌｅｖｅｌｏfmedicalexaminationandtreatmentcostsinmunicipalities・Thismeans

medicalexaminationandtreatmentcostsoftheelderlyagedseventy-fiveoroveris

raisedbyfewpatientswhoneedexpensivemedicalservices・Ｗｅｍａｙｍａｋｅｕｓｅｏｆ

ｔｈｅａｃｃｕｍｕｌａｔｉｏｎｃurveoftheconsultationratefbrproperpolicyfbrmation，ifwe

analyzethedifferenceofconsultationbehaviorbyage，gender，andmunicipalities、

Therearefburtypesofarea（１）highratioofmedicalexaminationandtreatment

costs,andhospitalization（２）lowratioofmedicalexaminationandtreatmentcosts，

andhighratioofhospitalization(3)lowratioofmedicalexaminationandtreatment

costs,andhospitalization（４）highratioofmedicalexaminationandtreatmentcosts，

andlowratioofhospitalexpense・However，therearemanyinexplicablesocial

factorsonlybyreceiptdataanalysis，Newlnstitutionalismapproach，suchasrational

choiceinstitutio、theory，sociologicalinstitutiontheoIy，andhistoricalinstitution

theolygivemorepersuasiveviewpointstoillustratethecitizen'sbehaviorofthe

medicalinsurancesystemusage．
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