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医療アクセスが良いことで高い評価を得てきたわが国の医療制度において，医療費の抑制を
目的とした患者自己負担の引き上げが行われてきている。公正な医療アクセスを保障すること
は国民皆保険制度において重要な課題であることから，医療受診における所得効果を検証する
ことが重要である。平成14年度末の健康保険組合のデータを用いて，被保険者本人，家族，幼
児について，入院，外来，歯科別の受診行動への所得効果に影響を与える指標を明らかにする
ことを目的として本研究を行った。
被保険者本人，家族，幼児について，入院，外来，歯科別の受診率，１件当たり診療日数，

１人当たり医療費を受診の指標として用いた。健康保険組合において受診に影響を与える組合
特性としては，被保険者数，扶養率（扶養者数／被保険者数），老人加入率（老人加入者数／
全加入者数），平均標準報酬月額，被保険者の平均年齢，性比（男性の被保険者数／女性の被
保険者数）を選択した。受診指標を目的変数，組合特性を説明変数とし，強制投入法で重回帰
分析を行った。影響は標準偏回帰係数によって定量化し，モデルは決定係数で検証した。統計
解析には，SPSS の PC版（13.0Ｊ）を用いた。
入院の受診指標については，被保険者本人，家族，幼児ともに平均標準報酬月額や扶養率と

の明らかな関連は認められなかった。外来と歯科の受診率については，平均標準報酬月額と正
の相関，扶養率と負の相関，外来と歯科の診療日数については，平均標準報酬月額と負の相関
が認められた。幼児の受診指標については，平均標準報酬月額との関連は認められなかった。
外来や歯科受診において，所得が低ければ受診率が低くなり，受診日数が長くなる傾向が認

められた。これは，自己負担が一層重くなった場合，低所得者の医療アクセスを確保しなけれ
ば，必要な受診が控えられる可能性があることを示唆している。また，生活習慣病など自覚症
状に乏しい疾患では，自己負担が重くなると受診が抑制されることが予想され，予防事業など
を充実させていくことが必要であると考えられる。

受診指標，健康保険，強制加入，定率負担，高額療養費制度，所得効果

Ⅰ

わが国の医療制度において，1961年の国民皆
保険の達成は受診機会の拡大に大きく寄与し，
国民の福祉に貢献したという意味では，画期的
であったことは疑いのないところである。一方，
医療費支出の面からみれば，皆保険の達成に加

え，自己負担率が引き下げられ，医療機関の急
速な整備が進み，医療費は急激に膨張してきた。
とりわけ，「福祉元年」といわれた1973年には
高額療養費制度が発足し，老人医療費が無料化
され，医療費は急騰することとなった1)。その
ため，政府は医療保険制度の財政赤字対策に追
われてきたが，1980年代までは安定した経済成
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長により対応が可能であった。しかし，1990年
以降，わが国は長期の経済停滞期に入り，それ
以降も医療費は確実に増加していったために，
医療保険財政の逼迫を理由とした患者自己負担
引き上げが実施されてきている。
日本の医療保険制度においては，医療政策上

の手段として強制加入と定率負担が課せられて
いる。強制加入は逆選択を防ぐためのものであ
るが，強制加入であるために健康保険制度に課
せられる定率負担の増加を逃れることはできな
い。自己負担が軽いと受診が増加することはモ
ラルハザード2)3)と呼ばれるが，出来高の支払
い制度では自己負担が軽いと供給側は過剰な診
療をする傾向があることも報告されている4)。
医療費の抑制を目的として国が自己負担を上

げることは，患者が経済的理由から過剰受診を
控えることを想定してのことであり，また自己
負担を引き上げた分だけ保険者は給付費を減ら
すことができる。しかし一方で，患者の早期受
診を抑制して疾病の重症化をもたらす危険性が
あり，しかもこの影響は低所得層で大きいこと
が明らかになっている5)-13)。つまり，自己負担
を引き上げることによって受診に所得効果がみ
られるのである。所得効果とは，所得の変化が
財やサービスの需要と供給に与える影響である。
所得効果により受診に格差が生じているとすれ
ば，日本がこれまで評価されてきた皆保険に象
徴される受診機会の平等性が維持できなくなっ
ていることが示唆され，所得効果が受診に与え
る影響を検証することは重要な研究課題である。
現在まで，健康保険組合の被保険者本人を対象
とした研究はいくつか報告14)-19)されているが，
家族，幼児も対象として含めた研究はほとんど
ない。
健康保険制度の改正によって，平成15年４月

から３歳未満と70歳以上を除いた患者すべてに
一律３割負担が導入された。改正以前は２割の
被保険者と，外来３割，入院２割の被扶養者
（家族と幼児）に区分されていた。今回は，改
正直前の平成14年度末の健康保険組合のデータ
を用いて，被保険者本人，家族（被扶養者），
幼児（３歳未満の被扶養者）について，入院，

外来，歯科別の受診行動への所得効果に影響を
与える指標を明らかにすることを目的として本
研究を行った。なお，所得効果に影響を与える
指標としては,平均標準報酬月額と扶養率を用
いた。

Ⅱ

調査対象は，健康保険組合事業年報に掲載さ
れている平成14年度末の健康保険組合1647組合
とした。事業年報は，各健康保険組合から都道
府県，国に提出される「組合管掌健康保険事業
状況報告（月報）」および「収入支出決算概要
表」に基づき作成されている。高齢受給者およ
び３歳未満被扶養者数は，平成14年10月以降の
データである。被保険者総数は1499万5874人，
被扶養者総数は1580万1686人，３歳未満の被扶
養者総数は58万6444人である。
受診指標として，受診率，１件当たり診療日
数，１人当たり医療費を用いた。受診率は，１
月当たりの患者１人当たりのレセプト件数で表
される。レセプトは１つの医療機関につき月１
枚発行されるため，月当たりのレセプト件数は
その月に受診した医療機関の数を示す。また，
１件当たり日数はレセプトに記載された実日数
をレセプト件数で除して求められる。
健康保険組合における受診に影響を与える組
合特性としては，先行研究20)を参考として，被
保険者数，扶養率（扶養者数／被保険者数），
老人加入率（老人加入者数／全加入者数），平
均標準報酬月額，被保険者の平均年齢，性比
（男性の被保険者数／女性の被保険者数）とし
た。ただし，平均年齢，性比は，平成14年度分
が発表されていないので，公表されている平成
11年度分を用いた。また，「老人」とは，老人
保健制度の対象者である75歳以上の者と65歳以
上の老人保健法施行令に定める程度の障害の状
態にある旨の市区町村長の認定をうけた者であ
る。
解析では，まず組合特性の平均値，標準偏差，
変動係数を求めた。ただし，被保険者数，性比
は，対数正規分布をとるために常用対数による
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平均値 標準偏差 変動係数

被保険者数
扶養率
老人加入率
平均標準報酬月額（千円）
平均年齢（歳）
性比（男/女）

入院 外来 歯科

本人 家族 幼児 本人 家族 幼児 本人 家族 幼児

注 ＊＊＊：ｐ＜0.001，＊＊：ｐ＜0.01，＊：ｐ＜0.05

決定係数

被保険者数
扶養率
老人加入率
平均標準報酬月額
平均年齢
性比
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変換を行った。
次に，受診の指標となる受診率を目的変数，

被保険者数，扶養率，老人加入率，平均標準報
酬月額，被保険者の平均年齢，性比を説明変数
とし，強制投入法で重回帰分析を行った。同様
にして，１件当たり診療日数，１人当たり医療
費についても重回帰分析を行った。説明変数間
に多重共線性のないことは既に報告されてい
る20)。線形モデルで与えられる予測値が，どの
程度実測値に近いのか，モデルの「当てはまり
のよさ」を決定係数（adjusted R 2）によって
検討した。また，各説明変数が目的変数に与え
る影響の大きさを比較するために，標準化偏回
帰係数を影響の指標とした。所得効果の指標と
しては，組合特性の平均標準報酬月額と扶養率
の標準化偏回帰係数を用いた。統計解析には，
SPSS の PC版（13.0Ｊ）を用いた。

Ⅲ

に組合特性の基本統計を示した。
には被保険者本人，家族，幼児において

受診率を目的変数，組合特性を説明変数とした
重回帰分析の結果を示した。モデルの決定係数

は，入院，外来，歯科のいずれも統計的に有意
であった。平均標準報酬月額の標準化偏回帰係
数は，入院では本人，家族，幼児いずれも有意
であり，外来と歯科では本人と家族について有
意であった。また，扶養率の標準化偏回帰係数
は，入院ではいずれも有意な関連はなかったが，
外来では本人と家族について有意であり，歯科
ではいずれも有意であった。他の変数としては
平均年齢が入院，外来，歯科ともに本人との関
連が深かった。

は被保険者本人，家族，幼児において１
件当たり診療日数を目的変数，組合特性を説明
変数とした重回帰分析の結果を示した。モデル
の決定係数は，入院，外来，歯科のいずれも有
意であった。平均標準報酬月額の標準化偏回帰
係数は，入院では本人のみ有意であり，外来と
歯科ではいずれも有意であった。扶養率の標準
化偏回帰係数は，入院では本人と家族について
有意であり，外来と歯科では本人と幼児につい
て有意であった。他の変数としては平均年齢が，
入院と外来で，本人と家族との関連が深かった。

は本人，家族，幼児において１人当たり
医療費を目的変数，組合特性を説明変数とした
重回帰分析の結果を示した。モデルの決定係数
は，入院，外来，歯科のいずれも有意であった。
平均標準報酬月額の標準化偏回帰係数は，入院
ではどれも有意な関連はなかったが，外来では
いずれも有意であり，歯科では本人と家族につ
いて有意であった。扶養率の標準化偏回帰係数
は，入院では家族のみ有意であり，外来と歯科
においてはいずれも有意であった。他の変数と
しては，入院と外来において本人では平均年齢
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入院 外来 歯科

本人 家族 幼児 本人 家族 幼児 本人 家族 幼児

注 ＊＊＊：ｐ＜0.001，＊＊：ｐ＜0.01，＊：ｐ＜0.05

決定係数

被保険者数
扶養率
老人加入率
平均標準報酬月額
平均年齢
性比

入院 外来 歯科

本人 家族 幼児 本人 家族 幼児 本人 家族 幼児

注 ＊＊＊：ｐ＜0.001，＊＊：ｐ＜0.01，＊：ｐ＜0.05

決定係数

被保険者数
扶養率
老人加入率
平均標準報酬月額
平均年齢
性比
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と家族では老人加入率との関連が深かった。

Ⅳ

医療には様々な法的規制があり，所得格差に
よって，保障された受診の機会に不平等が生じ
るのを回避することもその根拠の１つである。
法的な規制の具体的なものには公的医療保険へ
の強制加入，公定価格である診療報酬点数表の
遵守，混合診療の禁止といったものがあげられ
る21)。このような法的な規制を行ってきた日本
は OECDの示す効率性，公平性の観点からみ
ると2000年のW H Oの報告では高い評価をう
けている。誰もが病院にかかれるようになり医
療アクセスの不平等を回避できたという公平性
と，医療機関の整備やフリーアクセスによる早
期受診・治療が医療費の削減につながったとい
う効率性が貢献したとの見解もある22)。
自己負担を上昇させることは，低所得者や自

覚症状のない疾患の受診などには大きな影響が
あることはすでに明らかにされており，どの程

度の定率負担で患者の所得によって受診率に影
響がでるかを定量的に明らかにしておくことが
重要である。平均標準報酬月額は経済的な指標
として受診率，診療日数，医療費にどれだけ影
響を与えているかをみることができる。また扶
養率も，家計に対する医療費の占める割合につ
いて考える指標となることから所得効果をみる
うえで重要である。
重回帰分析の結果，平均標準報酬月額につい
ては，本人と家族について，外来と歯科の受診
率，診療日数，医療費との関連がみられた。平
均標準報酬月額と受診率とで外来の本人と家族，
歯科の本人と家族についてはっきりとした正の
相関が観察された。また平均標準報酬月額と診
療日数とで外来の本人と家族，歯科の本人と家
族について負の相関が観察された。医療費自体
では外来の本人と家族，歯科の本人と家族につ
いて正の相関が観察された。ここでの特徴とし
て歯科で診療日数との負の相関がよりはっきり
していることから，歯科は自由診療の部分が多
く占めていることが医科と異なり，経済的に余
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裕のあると思われる高所得者ほど受診の頻度が
多く，医療費もかさむが，日数が少ないことか
ら軽症のうちに処置できている可能性があるこ
とが考えられた。健康保険組合を対象とした自
己負担増の研究では，１割負担導入の際は，平
均標準報酬月額と外来受診率および歯科受診率
との関連はほとんど認められなかった15)が，２
割負担導入の際は，平均標準報酬月額と外来受
診率とで0.34，平均標準報酬月額と歯科受診率
とで0.43とはっきりした正の相関が観察されて
いる。また，受診日数に関しても，平均標準報
酬月額と外来日数とでは－0.31，平均標準報酬
月額と歯科日数では－0.36とはっきりした負の
相関が認められており，平均標準報酬月額の低
い人の診療日数が長いことが示されている17)。
今回の研究結果でも，これらの研究結果と矛盾
しない結果であった。私的保険制度が中心のア
メリカでは，所得格差によって明らかに受診機
会に差があるが，このまま日本において自己負
担が重くなれば同様のことが起こる可能性があ
ると思われる。
扶養率については本人と家族の外来と歯科の

受診率，診療日数，医療費について関連がみら
れた。扶養率と受診率とで外来の本人と家族，
歯科の本人と家族についてはっきりとした負の
相関が観察された。一方，扶養率と診療日数と
では外来の本人と家族，歯科の本人と家族につ
いては弱いながら正の相関が観察された。医療
費自体では外来の本人と家族，歯科の本人と家
族について負の相関が観察された。よって歯科
については，平均標準報酬月額でみられたのと
同様に医科よりはっきりとした相関があった。
扶養率が高いほど受診率と医療費が減少し，日
数は増えていた。所得が同じであれば，扶養率
が高いほど医療費に割ける家計の割合が少なく
なることが想像され，扶養率も所得効果を示す
指標と捉えることができる。
外来と歯科の受診において所得効果がみられ

る一方で，入院の受診指標については，平均標
準報酬月額，扶養率とも明らかな関連は認めら
れなかった。これは重症な疾患の場合は価格弾
性値が低く，しかも高額療養費の制度があるた

め，医師が入院を判断する際，患者の経済状態
を考慮する可能性は小さいためであると考えら
れる。
また，幼児の受診指標については，平均標準
報酬月額，扶養率とも関連は認められなかった。
これは子どもに対しては，親が経済的な理由で
受診を差し控えないことを示すものである。幼
児の受診理由は感染症の発病であることが多く，
慢性疾患の多い成人とは異なるため，３割の自
己負担であっても平均標準報酬月額，扶養率と
の関連が認められなかった可能性もある。さら
に，乳幼児の医療費助成制度は手厚く行われて
いることから受診に対する平均標準報酬月額や
扶養率との関連に影響がなかった可能性もある。
入院における診療日数で平均標準報酬月額や扶
養率との関連が認められなかったことも，所得
格差によって受診の機会が抑制されていないこ
とを裏づけている。諸外国で16～18歳まで医療
費を無料にしていることを考慮すれば，今日議
論されている小児の医療費無料化論は実施され
るのが自然な流れだと考えられる。
所得効果の指標とはならないが，明らかな関
連がみられた組合特性として平均年齢がある。
被保険者の平均年齢は本人のすべての受診行動
に対して影響を与えていた。これは加齢による
疾病のリスクが高まることが理由と考えられる。
一方，家族の入院と外来の受診率については負
の相関がみられたが，これは雇用者が若い時に
は子どもの年齢が若く，青年期である被扶養者
よりも受診率が高いことによる可能性がある。
一方，１件当たり日数については正の相関がみ
られたのは，子どもの受診は１件当たり日数の
短い急性感染症が多いからである可能性がある。
また，老人加入率は，家族の入院に関して受診
率，１件当たり日数，１人当たり医療費，家族
の外来に関して受診率，１人当たり医療費と関
連していたが，高齢者は病気になるリスクが高
いことから当然の結果であると考えられる。
決定係数はいずれも有意であったが，0.01か
ら0.34の間であり，これらの組合特性では受診
率，１件当たり診療日数，１人当たり診療日数
を説明しきれていないと考えられた。ただし，
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本人の外来と歯科の受診率，外来の１人当たり
医療費はそれぞれ，0.34，0.30，0.33と他に比
べて高く，組合特性の平均年齢と平均標準報酬
月額が影響していると判断された。
すでに，自己負担増の影響では，高血圧症や

糖尿病の必要な受診に影響がでたとの報告23)が
ある。慢性疾患では自覚症状が出にくいことか
ら，経済的な理由のために受診を控えてしまう
傾向がある。生活習慣病の患者が医療費の自己
負担増により医療サービスへの機会を阻害され
るならば，将来，合併症を併発した多くの患者
を抱える危険性がある。今回の医療制度構造改
革においては，医療資源を疾病の発見や治療に
だけ用いるのではなく，「１次予防」に重点を
おいた政策を推進することによって，国民医療
費や介護等の社会コストの軽減を図り，活力あ
る高齢社会を実現していくということが期待さ
れている24)。限られた資源を効率的に使うとい
う視点からは，生活習慣病の予防事業に保険料
を配分していくことも選択肢の１つとして重要
であると思われる。
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