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投稿（研究ノート）

保健行政における医療費削減効果

Ⅰ　はじめに

　わが国は巨額の財政赤字を抱えながら，少子高
齢化の急激な進展に備えなければならない。人口
減少経済においては，高い経済成長の実現は難し
く，少子高齢化に対応するための制度改革は不可
避だが，低成長下の制度改革は利害対立を生む。
社会保障制度においても同様だ。
　国立社会保障・人口問題研究所（2011）『平成
21年度　社会保障給付費』によれば，社会保障給
付費は，2009年度には99.8兆円1）であったのが，
厚生労働省『平成24年度版厚生労働白書』の推計
では，2025年度には148.9兆円に達する。なかでも，
3割以上を占める「医療」は，2009年度には30.8
兆円であったのが，医療技術の進歩によって平均
寿命が伸びている。この医療費の大半を65歳以上
の高齢者が消費している実態がある。
　急増する社会保障給付費は，保険料と公費で支
えられている。少子高齢化の進行とともに，社会
保障給付費を担う現役世代の減少によって，保険
料割合が減少し公費負担が増えている2）。公費負
担の増加は，現役世代が受けている受益を将来世
代が負担することを意味する。受益と負担の両者
から見て，増加する社会保障給付費は世代間に利
害対立を生み，これら対立は今後も拡大し，深刻
化を呈することが予想される。
　したがって，社会保障給付費の抑制をはかるこ
とは重要な課題である。本稿では，社会保障給付

費の抑制として，3割以上を占める「医療」に着
目する。「医療」の内訳は，一般診療医療費主傷
病別で悪性新生物を上回って，生活習慣病関連疾
患（5兆2,980億円）が1/5以上を占める。これは，
医療技術の進歩による平均寿命の伸長に相俟っ
て，ライフスタイルの変化による生活習慣病が増
加し，壮年期の死亡や障害が増え，医療費が上昇
していることが要因とされる。
　特に糖尿病医療費（1兆1,893億円）は，「医療」
の2割以上と高い割合を占める。厚生労働省（2007）
『国民健康・栄養調査結果の概要』によれば，糖
尿病が強く疑われる人は約890万人，糖尿病の可
能性を否定できない人も加えると約2,210万人に
達し，今後も増加すると報告されている3）。しか
も糖尿病は，食生活や運動習慣によって発症し，
加齢とともに疾患の重症化と合併症4）を招き，症
状の憎悪とともに医療費が上昇するという特徴を
もつ5）。 医療費を要素分解すると，受給者数と1
人あたり医療費に分けられる。したがって，糖尿
病医療費の増加には，受給者数と1人あたり医療
費が誘引となっていることが推測される。
　保健行政は，予防という視点から医療費の抑制
を図っている6）。2006年度の「医療制度改革（第
5次医療法改正）」では7），生活習慣病に特化した
適正化対策を実施した。その内容は，2015年度ま
でに糖尿病有病者と予備軍の25.0%の減少を目指
し，予防政策の徹底を図ることで，生活習慣病医
療費を2015年には1.6兆円にまで抑えると試算し
ている。2007年には，「新健康フロンティア戦略」
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を打ち出し，個人の特徴に応じた予防・治療の研
究開発及び普及を実施し，2011年には医療機関体
制と糖尿病発症予防のために，「糖尿病疾病管理
強化対策事業」と「糖尿病予防戦略事業」を掲げ，
予防強化をはかっている。具体的には，リスク因
子をもつ特定の対象者に注目したハイリスク・ア
プローチと，全国民を対象としたポピュレーショ
ン・アプローチの2つの視点から，発症予防と重
症化予防を行っている（図1参照）。
　上記の社会背景を踏まえ，本稿では，急増する
社会保障給付費の要因として医療費，とくに糖尿
病医療費に着目し，保健行政が行う発症予防の早
期発見と重篤症状の早期治療などの予防活動が医
療費抑制に影響があるかを検証する。
　本稿の構成は以下の通りである。第2節では先
行研究について説明する。第3節では本稿の分析

に用いるデータの概要，分析方法そして基本的な
計量モデルを提示する。第4節には結果を示し，
第5節ではその結果から導出される考察を記述し，
本稿の結論をまとめる。

Ⅱ　先行研究

　予防に関する先行研究は多岐にわたる。澤野・
大竹（2004）は，予防行動について公衆衛生学と
経済学の2つのアプローチに着目している。公衆
衛生学では予防を医療サービスの代替とし，経済
学では予防と医療サービスを個人の選択変数とし
て捉え，その両者には乖離があるとしている。
　公衆衛生分野では，予防と生活習慣との関係，
予防と医療費との関係，また予防政策の評価など
から論じている。

図1　保健行政

出所）厚生労働省平成20年度地域・職域連携推進事業関係者会議資料「健康増進計画・健康増進事業について」より筆者作成



336 Vol. 48　No. 3季 刊 ・社 会 保 障 研 究

　竹森（1996），武田（1998），高橋（2008）は食
習慣，喫煙行動，運動習慣などの生活習慣に地域
差があることを示し，日常の健康度と生活習慣が
相関関係にあることを明らかにした。
 Takao et al.（2003），Fukuda et al.（2005a,2005b），
Anzai et al.（2005），Kuriyama et al.（2006），北澤・
坂巻（2007），栗山（2008）は，喫煙，肥満そし
て運動習慣などの生活習慣をはじめ所得，居住地
域，健診受診率そして医療機関の受診行動などが
医療費と相関しているとし，予防と医療サービス
は代替の関係にあるとしている。
　さらに実施した予防政策の効果を検証した研究
には介入研究がある。David et al.（2010）は，ラ
イフスタイルの変化による予防活動が医療費の削
減に寄与することを明らかにしている。また
Steven（2011）は，予防的医薬品の介入が医療費
の削減を促していると指摘している。
　以上の先行研究から，食習慣や喫煙行動などの
生活習慣には地域性が影響し，これら生活習慣に
よって発症する疾患は，健康状態や生活状況への
質の低下だけでなく，医療費の上昇も招いている
とされている。一方，予防は一定のコストがかか
るが医療費削減効果もあると提言されており，医
療費と予防政策は相関関係にあることを明らかに
している。
　経済的なアプローチにおいても，予防との関係
で生活習慣を取り上げた研究は多く，また，就業
や所得またライフイベントにも注目している。
　Kenkel（2000）は，家族歴，教育，医療保険
加入などの個人属性が予防の決定要因であるとし
ている。山田・山田（2002），井伊・大日（2002）
は，医療保険の加入状況や健康診断の受診行動な
ど個人の予防行動と生活習慣に着目しており，岩
本（2000），大石（2000），野口（2008），濱秋・
野口（2010）は，生活習慣とともに就業や所得ま
た結婚などのライフイベントを取り上げている。
　また生活習慣病と医療費8）との関係を分析した
論文として，小椋・鈴木（1998）と鈴木（2007）
がある。これらは，医療費の大半を高齢者が占め
ており，しかも死亡直前の医療費について，虚血
性心疾患，高血圧性疾患そして糖尿病などの生活

習慣病による費用が大きいことを示している。そ
して医療費削減には，生活習慣病予防が有効な政
策であると指摘している。
　医療費の価格弾力性を取り上げた研究も多数あ
る。Manning et al.（1986） は，Rand Health 
Insurance Experimentの大規模な医療実験を行
い，価格の弾力性を分析している。国内でも，泉
田（2004），鈴木（2004），吉田・川村（2004），
熊谷・泉田（2007）が，1997年の診療報酬改定に
よる価格変化を取り上げ，これら改定が被保険者
に負担を移転するコスト・シフティング効果と受
診抑制効果を招き，医療費の抑制をもたらすとし
ている。一方で，受診抑制の効果は疾病の重篤化
を招くという指摘もある（日吉（2001），馬場園
（2005）9））
　したがって，生活習慣病は医療費に対し大きな
割合を占めており，これら費用に対し価格変化に
よる受診抑制は医療費削減に効果はあるものの，
疾病の重篤化という問題も招いている。そのため
コストの面に加え，医療の質にも着目することは
重要であり，疾病への予防は，両者の視点から有
効な手段であると考えられる。
　予防を取り上げた研究には，河野（2005），澤
野（2005）がある。これら研究では，職場の健康
診査などの保健事業は，健康保険組合の経常収支
赤字額や医療給付費に削減効果があるとしてい
る。河野・斎藤（2010）は，保健事業が傷病手当
金受給率や死亡率に影響を与えていることを示
し，伊藤・川渕（2010）は特定健診・特定保健指
導の未受診者への受診勧奨が，医療費を増大させ
るとしている。つまり，企業の健康組合が行って
いる保健事業には，医療費を削減する効果と患者
の掘り起こしによる医療費増大の相反する作用を
持っていることが示唆されている。
　また，澤野（2009）では，1984年の診療報酬改
定以降の政策的な引き上げは，健保組合に赤字を
もたらしていることを明らかにしている。しかし，
その赤字に対し，保健事業費や附加給付など予防
活動の縮小は行われず，保険料引き上げの増収策
で対処している実態を指摘している。このことか
ら，予防事業には一定の効果が認められ，診療報
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酬改定によって健保組合の経営状況が悪化したと
しても，必ずしも予防事業費の縮小につながるわ
けでないことが示唆されている。
　しかしながら，健康保険組合レセプトデータな
どの職域保険データは，特定の被保険者を取り上
げており，医療費の大半を占める高齢者医療の実
態や地域の医療資源などは勘案されていない。し
かも医療は，地域格差が大きいことが知られてお
り，地域性を考慮した分析が不可欠である。した
がって，保健事業と医療費との関係を明らかにす
るのに，医療費の大半を占める高齢者医療の実態
にも着目し，居住する地域の医療資源や地域性な
ども考慮した保健事業の効果を分析することが重
要であると考える。
　そこで本稿では，生活習慣病の発症から悪化に
関与する壮年期・高齢期までを対象とし，医療資
源や地域性をコントロールしたうえで，地域の健
康増進を目指す保健行政政策が医療費削減に寄与
するかを明らかにする。

Ⅲ　データと分析方法

　1　モデル
　 本 稿 で は パ ネ ル 分 析 と 三 段 階 最 小 二 乗 法
（three-stage least squares,3SLS）を用いる。こ
れは疾患によって受診率が外生的にも内生的にも
働く可能性があると考えられるため，2つの手法
を用いる10）。
　〈パネル分析〉
　社会的に財政負担となる医療費の抑制を考える
上で，医療費が，医療要因，保健要因そして地域
要因によって，どのように決定されるかをパネル
分析で検証する。ここで本稿は，被保険者あたり
の診療報酬を決定する式として，推定モデル（1）
式を仮定する。

ⅰ ⅰ

ⅰ ⅰ

ⅰ ⅰ  （1）

　yは被保険者あたり診療報酬をさし，Zは受診
率を示している。Hは保健要因を表し，被保険者

あたり保健師数，被保険者あたり保健事業費，被
保険者あたり保健補導員数の3変数を用いる。P
は医療要因を表し，被保険者あたり診療所数，被
保険者あたり病床数，被保険者あたり医師数の3
変数を使用する。Mは地域要因を表し，被保険者
あたり健康診断受診延人数と被保険者あたり健康
教室参加者などの健康意識に関する2変数と，75
歳以上高齢者割合や1人あたり課税所得などの人
口構成や所得に関連する2変数を採用する。

　<三段階最小二乗法（3SLS）>
　仮説において想定されたように，受診率が内生
的に決定されるという効果を的確にとらえ，その
効果を排除した分析が必要となる11）。この方法を
用いて，保健活動が受診率にも影響を与えること
を考慮し，受診率を内生変数として同時推定する。
このことによって，保健活動が，受診率を経由す
る形だけでなく，受診率を経由しない形で，各診
療行為における医療費（1件あたり医療費）への
効果をも適正に把握することができる12）。具体的
には，説明変数に対数値を取った以下の定式化で
の推計を行う。

ⅰ ⅰ

ⅰ ⅰ

ⅰ ⅰ  （2）

ⅰ ⅰ

ⅰ

ⅰ ⅰ  （3）

　ここで添え字の数値は，ⅰは市町村でtは各年度
を示している。本稿の目的は，保健行政による医
療費削減の効果を計測するため，被保険者あたり
診療費に，保健行政活動を表す保健師数，保健事
業費そして保健補導員が影響をあたえるかに着目
する。
　本稿では，変数の取り扱いについて，先行研究
に則って，次の2点に配慮している。
　1つに，因果の特定を明らかにすることである。
医療費への削減には保健要因以外の要因も考えら
れる。具体的には，医療供給の実態や人口構成，
収入，そして健康意識などにも影響をうけるとみ
なし，これら変数をコントロールしたうえで，保
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健要因の影響を明らかにする。
　2つめに，保健要因と医療費との間で逆因果が
生じる可能性がある。つまり保健要因は，医療費
の削減をもたらすだけでなく，医療費抑制への予
防の期待があがり，逆に医療費を上昇させる効果
も考えられる。この点については，推計結果の符
号を見ることで検証する。

　2　データ
　本稿で用いる主なデータは，長野県国民健康保
険連合より提供された『国民健康保険のレセプト
データ』に記載された諸率データと個票データを
用いる。これは，病院側が国民健康保険組合に対
し，医療費請求のために発行する診療報酬明細書
で，5月時点の医用費の要約情報が納められた病
類統計データである。分析期間は2006年度から
2009年度のデータを使用する。
　『国民健康保険のレセプトデータ』の諸率デー
タから市町村別「被保険者数」を抽出し，個票デー
タから各受診者の第一病名（主病名）が，全疾患
と糖尿病疾患に該当する場合の「診療報酬」と「疾
患件数」を抽出し，市町村毎13）に集計する。
　データには，ID，医療機関名，診療年月，生年，
年齢，性別，保険種別（一般国保，老人保健，退
職国保），市町村コード，診療区分（入院，外来，
歯科，調剤別），初診料有区分，処方箋有区分
14），日数，点数，食事基準額，病類コードがある。
　また，対象疾患には全疾患と糖尿病疾患の2つ
を取り上げる。糖尿病疾患15）については，日本
糖尿病学会の合併症基準を参考に，診断名にⅡ型
糖尿病と糖尿病網膜症，糖尿病腎症，糖尿病神経
障害などの糖尿病合併症を対象とした。したがっ
て，以下の「疾病コード・分類名」に「040201　
糖尿病」，「040202　糖尿病性腎症」，「040203　糖
尿病性神経障害」，「040204　糖尿病性網膜症」の
一つでも該当している場合，それら個票データを
抽出し，市町村毎に下記の変数を作成した。なお，
【　】は作成した変数を示している。

　【被保険者あたり全疾患診療報酬】=
　　「全疾患診療報酬総数」/「被保険者数」

　【被保険者あたり糖尿病診療報酬】=
　　「糖尿病診療報酬総数」/「被保険者数」
　【全疾患受診率】=
　　「全疾患件数」/「被保険者数」
　【糖尿病受診率】=
　　「糖尿病件数」/「被保険者数」

　保健行政関連要因には，長野県国民健康保険連
合『保健事業実施状況』から保健師数と保健補導
員数を，厚生労働省『国民健康保険事業年報』か
ら保健事業費16）を用いて，市町村毎に下記の変
数を作成する。

　【被保険者あたり保健師数】=
　　「保健師数」/「被保険者数」
　【被保険者あたり保健事業費】=
　　「保健事業費」/「被保険者数」
　【被保険者あたり保健補導員数】=
　　「保健補導員数」/「被保険者数」

　また，医療費の削減効果には保健要因以外の要
素も含む可能性があるとされ，因果の特定を考慮
し，医療資源や地域性からの影響も考えていく必
要がある。そこで，河野（2005）を参考に，本稿
でも，医療費は，医療供給や人口構成などの地域
性，収入や健康意識などの個人属性からも影響を
受けるとし，コントロール変数として用いる。
　具体的には，医療供給として，厚生労働省『医
療施設調査』の診療所数，病床数そして医師数の
変数を採用する。個人属性と地域性については，
各地域の健康志向，人口構成そして収入に注目し，
厚生労働省『地域保健・健康増進事業報告』，と
総務省『国勢調査』データから，下記の変数を作
成する。

　【被保険者あたり診療所数】=
　　「診療所数」/「被保険者数」
　【被保険者あたり病床数】=
　　「病床数」/「被保険者数」
　【被保険者あたり医師数】=
　　「医師数」/「被保険者数」
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　【被保険者あたり健康診断受診延人数】=
　　「健康診断受診延人員数」/「被保険者数」
　【被保険者あたり健康教室参加者数】=
　　「健康教室開催数」/「被保険者数」
　【75歳以上後期高齢者率】=
　　「75歳以上人口」/「人口」
　【人口1人あたり課税所得】=
　　「課税所得」/「人口」

　上述のデータについては，市町村合併の進展に
より，各年度の市町村の総数は異なる。そこで，
分析対象の最終年度である2009年度の市町村の総
数に合うように，現実の市町村合併を反映した形
で，2006年度，2007年度，2008年度の市町村数を
調整し，19市25町37村の81市町村の4年間のバラ
ンスド・パネルデータを作成した。これらデータ
の出所と基本統計量は，表1にまとめている。
　なお，本稿末尾の補論において，データとして
取り上げた長野県の医療・保健行政の説明を加え
ている。

　3　仮説
　前述の社会背景を踏まえ，全疾患と糖尿病に着
目し，予防活動を主とする保健業務が医療費削減
に寄与し，財政問題への解決策となると想定し，
保健要因の効果を検討した。本稿では，「保健行
政による予防活動が医療費を削減させる」という
仮説をあげ，予防が次の3つの段階で効果を及ぼ
すと考える。（図2参照）。
　第一は，受診前に及ぼす効果である。健康教室
の実施等，受診前の予防活動は，疾患の発症予防
を通じて受診率を抑制し，結果として，医療費が
削減すると考えられる。
　第二は，受診時に及ぼす効果である。健康診断
は，受診率を引き上げる効果を持つが，受診によ
る疾患の早期発見は，結果として，短期的に医療
費を拡大するかもしれないものの，長期的には削
減に寄与するものと思われる。
　第三に，受診後に及ぼす効果である。疾患が見
つかった場合においても，保健指導など重症化予
防を実施することで医療費は削減できると考えら
れる。
　したがって，これらより，

表1　記述統計
項目名 定義 記号 Mean Std.Dev. Min Max データ出所

被保険者あたり全疾患診療報酬 全疾患診療報酬／被保険者数 y 41870.2700 62308.1500 2081.6650 520307.2000 [1]
被保険者あたり糖尿病診療報酬 糖尿病診療報酬／被保険者数 y 8303.3030 12995.3900 320.9436 124097.8000 [1]
全疾患受診率 全疾患件数／被保険者数 Z 1.4887 2.1885 0.0631 18.3222 [1]
糖尿病受診率 糖尿病件数／被保険者数 Z 0.1963 0.2835 0.0076 2.4061 [1]

保
健
要
因

被保険者あたり保健師数 保健師数／被保険者数 H 0.0011 0.0009 0.0001 0.0096 [1][2]
被保険者あたり保健事業費 保健事業費／被保険者数 H 2085.1150 1386.5360 45.7101 9479.5580 [1][6]
被保険者あたり保健補導員数 保健補導員数／被保険者数 H 0.0200 0.0129 0.0024 0.1384 [1][2]

医
療
要
因

被保険者あたり診療所数 診療所数／被保険者数 P 0.0015 0.0008 0.0004 0.0079 [1][4]
被保険者あたり病床数 病床数／被保険者数 P 0.0167 0.0224 0 0.1370 [1][4]
被保険者あたり医師数 医師数／被保険者数 P 0.0027 0.0024 0 0.0131 [1][5]

地
域
要
因

被保険者あたり健康診断受診延
人数（生活習慣病関連）

健康診断受診延人員数／被保険
者数

M 0.2412 0.3238 0 1.7865 [1][3]

被保険者あたり健康教室参加者
数（生活習慣病関連）

健康教室開催数／被保険者数 M 0.1082 0.1637 0 1.2942 [1][3]

75歳以上後期高齢者率 75歳以上人口／人口 M 0.3431 0.0905 0.1394 0.8173 [1][7]
人口1人あたり課税所得 課税所得／人口 M 2778.2580 232.7776 2204.4720 3594.5880 [1][7]

注：各変数の出典は以下の通りです。
[1]　長野県国民健康保険団体連合会「国民健康保険レセプトデータ」2006年度，2007年度，2008年度，2009年度
[2]　長野県国民健康保険団体連合会「保健事業実施状況」2006年度，2007年度，2008年度，2009年度
[3]　厚生労働省大臣官房統計情報部「地域保健・健康増進事業報告」2006年度度，2007年度度，2008年度度，2009年度
[4]　厚生労働省大臣官房統計情報部「医療施設調査」2006年度度，2007年度度，2008年度度，2009年度
[5]　厚生労働省大臣官房統計情報部「医師・歯科医師・薬剤師調査」2004年度，2006年度，2008年度
[6]　厚生労働省保険局調査課「国民健康保険事業年報」2006年度，2007年度，2008年度，2009年度
[7]　総務省統計局「都道府県・市町村のすがた」



340 Vol. 48　No. 3季 刊 ・社 会 保 障 研 究

　「受診率の拡大による効果を取り除く限り，保
健行政による予防活動は，医療費に対して負の効
果を及ぼす」

　という仮説を立てることができる。
　この仮説を検証するために，予防活動の変数と
して，保健師，保健事業費そして保健補導員の3
変数を用いる。長野県国民健康保険連合（2009）
『保健事業実施状況』によると，保健師は健康診
査・健康教育，訪問保健活動，地区管理・業務管
理を行っており，近年は特定健康指導・特定保健
指導などの健康診断などを実施している。した
がって，行政による人的効果として用いる。保健
事業費は，健康診査，健康増進事業や健康相談関
係などの保健活動に投じられる費用を示してい
る。そこでコスト面からの効果を検証する。保健
補導員については，成人活動への取り組み，母子
保健活動，禁煙運動，健康づくり大会など地域の
健康活動を行っている。そこで地域根ざした人的
投入という視点から評価する。
　前述の仮説をもとに，以下では，分析対象とし
て，まず，全疾患を取り上げる。加えて，予防活
動が効果的とされている生活習慣に注目し，本稿
では生活習慣病の一つである糖尿病を取り上げ，
分析を行う。

Ⅳ　推計結果

　結果については，表2および表3に整理されてい
る。本稿では，まず，総合的な視点から，全疾患
を対象に保健活動の予防効果を推計した後，より
保健活動の影響を与えると思われる糖尿病におけ
る予防の効果を推計した。このとき，受診率を外
生的にとらえた場合と内生的17）にとらえた場合
の2つの視点から分析を行った。
　つまり受診率を外生的にとらえているパネル分
析については，受診への必要度は高く，本人の意
思や周囲の環境に関係なく，受診が所与として与
えられるだろう。なお，パネル分析のモデル選択
については，【Hauman検定18）】を実施し，固定効
果推定法もしくは変量効果推定法を採用してい
る。検定結果は推計結果の【Hauman検定1】に
示している。
　三段階最小二乗法は受診率を内生的にとらえて
いる。これは，医療機関への受診には個人の健康
志向，施設の立地，所得や職業などの説明変数で
はとらえきれない要因の影響を受け，受診率は内
生的説明変数となる。
　最後に，パネル分析と三段階最小二乗法で分析
を行った後，【Hausman検定】を実施し，分析手
法 を 選 択 し て い る。 検 定 結 果 は 検 定 結 果 の

図2　予防活動の効果

出所）筆者作成
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【Hausuman検定2】に示している。

　1　全疾患対象
　パネル分析と三段階最小二乗法とで【Hausman
検定】を行った結果，パネル分析の固定効果推定
法が採用された。これは，保健要因や医療要因な
どさまざまな要因が受診率を介して診療報酬に与
えるといった内生ではなく，受診率が外生として
効いていることを示している。
　パネル分析における結果は，表2の【Model1】
から【Model3】に示されている。受診率を外生
とする本推計において，【被保険者あたり保健事
業費】は負に有意に働いている。19）推計結果から，
【被保険者あたり保健事業費】が1%増加したと
きの【被保険者あたり全疾患診療報酬】の効果は

3,510.347円の減少となる。また，【被保険者あた
り保健事業費】の平均値で評価した場合，【被保
険者あたり保健事業費】が1円上昇した場合，1.683
円下がり，社会的な財政負担が減少するという結
果となった。しかしながら【被保険者あたり保健
師数】と【被保険者あたり保健補導員数】は有意
に働かない結果となった。
　このことから，全疾患における予防の効果は，
【被保険者あたり保健師数】や【被保険者あたり
保健補導員数】などの人的資源投入よりも【被保
険者あたり保健事業費】のような費用による財源
投入のほうが医療費削減の効果があることが検証
された。
　したがって，受診率は外生に効いており，これ
ら受診率の拡大による効果を取り除く限り，保健

表2　全疾患
Panel

被保険あたり
全疾患診療報酬

Model1 Model2 Model3
3SLS

Model4 Model5 Model6

Fixed-Effect Fixed-Effect Fixed-Effect 被保険者あたり
全疾患診療報酬 受診率 被保険者あたり

全疾患診療報酬 受診率 被保険者あたり
全疾患診療報酬 受診率

coefficient coefficient coefficient coefficient coefficient coefficient coefficient coefficient coefficient

保
健
要
因

全疾患受診率 10156.400 *** 9466.040 *** 9380.5400 *** 23093.200 14720.110 ** 13964.380 *
（6.60） （10.00） （9.08） （1.48） （1.81） （1.70）

被保険者あたり保健師数 -751.299 -7523.830 ** 0.526 ***
（-0.69） （-0.92） （11.85）

被保険者あたり保健事業費 -3510.347 *** -3702.252 *** 0.0301369
（-3.67） （-4.11） （0.32）

被保険者あたり保健補導員数 425.9974 786.629 -0.0573
0.25 （0.52） （-0.38）

医
療
要
因

被保険者あたり診療所数 -2674.941 -5139.817 * 425.9974 2968.970 -0.417 ** -4489.038 * -0.1291407 -2470.605 -0.1479
（-0.82） （-1.72） （0.25） （0.42） （-2.17） （-1.65） （-0.44） （-0.89） （-0.51）

被保険者あたり病床数 -22929.790 *** -23833.780 *** -23916.8700 *** -12147.200 -0.827 *** -22181.170 *** -0.3245357 -22834.390 *** -0.3055
（-5.33） （-6.38） （-5.86） （-0.87） （-3.31） （-5.29） （-0.88） （-5.33） （-0.83）

被保険者あたり医師数 -828.527 -1854.677 -1023.1040 927.461 -0.143 -1056.514 -0.158741 -546.327 -0.1465
（-0.41） （-0.99） （-0.50） （0.27） （-1.18） （-0.45） （-0.86） （-0.23） （-0.79）

環
境
要
因

被保険者あたり健康診断受診延人数 -390.115 -49.718 -440.8985 -0.032 0.0033335 -0.0120
（生活習慣病関連） （-0.78） （-0.11） （-0.90） （-1.09） （0.09） （-0.30）
被保険者あたり健康教室参加人数 184.589 153.450 159.6386 0.007 0.0289204 0.0307
（生活習慣病関連） （0.67） （0.61） （0.58） （0.64） （1.17） （1.24）
75歳以上高齢者割合 -3171.827 -11559.630 -4350.0560 580.524 -0.256 -21431.170 1.84862 -12939.230 1.7754

（-0.23） （-0.92） （-0.32） （0.04） （-0.31） （-1.07） （1.51） （-0.65） （1.46）
人口1人あたり課税所得 1553.735 10287.860 -324.6092 5572.871 -0.296 881.273 1.755957 -11080.980 1.9648

（0.10） （0.68） （-0.02） （0.29） （-0.30） （0.04） （1.19） （-0.52） （1.35）
2006年度ダミー -670.049 -3096.335 -604.0927 -1162.716 0.043 -3748.840 * 0.1186331 -1037.462 0.0910

（-0.31） （-1.47） （-0.28） （-0.46） （0.33） （1.85） （0.57） （-0.48） （0.46）
2007年度ダミー -105.007 -3025.701 -97.9456 -1148.922 0.043 -4589.922 0.2897531 -1370.896 0.2625

（-0.04） （-1.22） （-0.04） （-0.37） （0.33） （-1.34） （1.19） （-0.42） （1.13）
2008年度ダミー 324.236 -247.263 389.2185 -509.537 0.065 * -613.894 0.0703458 ** 169.795 0.0605

（0.53） （-0.43） （0.64） （-0.40） （1.77） （-0.77） （1.23） （0.22） （1.10）
cons 212811.000 * 183913.700 231002.9000 * 90021.580 9.888 238190.3 * -7.816148 300001.000 -9.100

（1.69） （1.62） （1.87） （0.41） （1.28） （1.85） （-0.69） （2.24） （-0.81）
R-square（within） 0.7453 0.7849 0.7438 0.9137 0.9246 0.9479 0.832 0.9442 0.8316

Ftest F（31,70）
=4.960 *** F（31,70）

=7.630 *** F（31,70）
=6.130 *** chi2=

1228.790***
chi2＝

1399.780***
chi2＝

1996.580***
chi2＝

564.590***
chi2＝

1849.880***
chi2＝

565.120***

Breusch and Pagan test chi2（1） 
＝16.900 *** chi2（1） 

＝20.680 *** chi2（1） 
＝16.350 ***

HausmanTest1 chi2（10） 
＝28.200 ** chi2（10） 

＝42.530 ** chi2（11） 
＝35.640 ***

HausmanTest2 chi2（11）
=28.200 ** chi2（11）

=42.530 *** chi2（11）
=60.610 ***

obs 299 299 299 299 299 299

1）*，**，***は，それぞれ有意水準1％，5％，10％で帰無仮説を棄却し，統計的に有意であることを示す。
2）coefficientの（）の数値は，t値を示している。
3）HausmanTest1では，パネル分析のモデルの検定を実施し，固定効果モデルもしくは変量効果モデルを採用している。HaumanTest2では，分析方法の検定を行い，パ

ネル分析もしくは三段階最小二乗法を採用している。
4）市町村毎にDummyを作成し，異質性をとらえている。尚，紙面の都合上割愛している。
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行政による予防活動は保健事業費などの財源投入
が医療費削減に効果があることが明らかとなっ
た。
　ただし，この結果から，保健師や保健補導員に
よる予防効果はないと考えるのには問題がある。
上記でも述べたように，保健活動が与える予防効
果は，疾患別で異なると考えられるからである。
以下では，その視点から，糖尿病に特化した分析
を行う。

　2　糖尿病対象
　糖尿病でも同様に，パネル分析と三段階最小二
乗法の両方で分析を行い，【Hausman検定】でモ
デルの検証を行った。その結果，パネル分析の固
定効果推定法が採用され，糖尿病においても受診
率は外生に効いた。推計結果は，表3の【Model1】

から【Model6】に示されている。
　分析結果から，【被保険者あたり保健師数】と【被
保険者あたり保健事業費】が負に有意であるとの
結果を得たが，【被保険者あたり保健補導員数】
では有意な結果が得られなかった。このことから，
【被保険者あたり保健師数】と【被保険者あたり
保健事業費】は，予防活動を通じて，医療費の抑
制に寄与していることが検証された。
　表3の【モデル1】の結果から，【被保険者あた
り保健事業費】が1%増加したときの【被保険者
あたり糖尿病診療報酬】の効果は928.826円の減
少となる。また，【被保険者あたり保健事業費】
の平均値で評価した場合，【被保険者あたり保健
事業費】が1円上昇したとき，【被保険者あたり糖
尿病診療報酬】が0.445円削減する結果となった。
　このことから，糖尿病疾患では受診率は外生に

表3　糖尿病

被保険者あたり
糖尿病診療報酬

Model1 Model2 Model3
3SLS

Model4 Model5 Model6

Random-Effect Fixed-Effect Fixed-Effect 被保険者あたり
診療報酬 糖尿病受診率 被保険者あたり

診療報酬 糖尿病受診率 被保険者あたり
診療報酬 糖尿病受診率

coefficient coefficient coefficient coefficient coefficient coefficient coefficient coefficient coefficient

保
健
要
因

糖尿病受診率 3246.244 *** 2591.207 *** 2566.769 *** 4068.679 2331.856 262.5742 ***
（5.81） （6.62） （6.34） （0.90） （0.40） （0.04）

被保険者あたり保健師数 -728.804 *** -1154.697 0.520 ***
（-1.77） （-0.50） （10.59）

被保険者あたり保健事業費 -928.826 ** -957.162 ** 0.0458
（-2.26） （-2.20） （0.47）

被保険者あたり保健補導員数 430.633 265.0933 -0.090
（0.63） （0.31） （-0.57）

医
療
要
因

被保険者あたり診療所数 -1601.132 -2740.477 ** -2201.240 * -904.882 -0.654 *** -2815.583 -0.374 -3024.758 -0.391
（-1.20） （-2.13） （-1.68） （-0.28） （-3.04） （-1.30） （-1.22） （-1.19） （-1.30）

被保険者あたり病床数 -3798.877 ** -4701.858 *** -4749.932 *** -3140.993 -0.836 *** -4832.263 ** -0.354 -5616.628 -0.355
（-2.22） （-2.93） （-2.87） （-0.76） （-3.03） （-2.11） （-0.93） （-2.23） （-0.93）

被保険者あたり医師数 238.814 -100.498 52.256 249.6402 -0.156 -207.034 -0.168 -434.6103 -0.175
（0.30） （-0.13） （0.06） （0.27） （-1.16） （-0.17） （-0.88） （-0.33） （-0.91）

環
境
要
因

被保険者あたり健康診断受診延人数 -132.537 -78.808 -177.464 -0.031 0.016 0.036
（生活習慣病関連） （-0.67） （-0.40） （-0.89） （-0.93） （0.33） （0.88）
被保険者あたり健康教室参加人数 49.431 16.304 12.095 -0.012 0.013 0.008
（生活習慣病関連） （0.45） （0.15） （0.11） （-0.68） （0.49） （0.34）
75歳以上高齢者割合 165.398 -3312.244 -1192.053 630.7738 -0.337 -2933.809 1.730 2538.935 1.589

（0.03） （-0.62） （-0.22） （0.13） （-0.37） （-0.25） （1.36） （0.21） （1.26）
人口1人あたり課税所得 -3584.223 -1639.944 -4638.944 -4839.138 1.109 -1002.099 3.023 ** 2279.439 3.163 **

（-0.55） （-0.25） （-0.70） （-0.71） （1.02） （-0.05） （1.96） （0.10） （2.09）
2006年度ダミー 771.767 -107.757 587.976 1060.298 -0.310 ** -187.722 -0.229 -16.28069 -0.271

（0.87） （-0.12） （0.66） （0.66） （-2.13） （-0.13） （-1.06） （-0.01） （-1.31）
2007年度ダミー 710.139 -193.360 613.774 762.3352 -0.033 -180.960 0.175 918.7166 0.129

（0.69） （-0.18） （0.59） （0.91） （-0.19） （-0.13） （0.69） （0.69） （0.53）
2008年度ダミー 213.504 61.144 239.537 220.82 0.016 72.338 0.026 297.1639 0.018

（0.89） （0.25） （0.97） （1.05） （0.40） （0.29） （0.44） （1.20） （0.31）
cons 80235.060 -2196.947 90825.940 * 86930.880 ** -2.070 78851.830 -18.619 53998.260 -18.696

（1.60） （1.59） （1.79） （2.18） （-0.24） （0.65） （-1.58） （0.39） （-1.60）
R-square（within） 0.574 0.585 0.558 0.881 0.922 0.888 0.845 0.825 0.845

GaussianWald ／ Ftest chi2（12） 
＝2451.720 ** F（31,70）

=2.670 *** F（31,70）
=2.310 *** chi2＝

794.170***
chi2＝

1342.620***
chi2＝

831.310***
chi2＝

621.580***
chi2＝

529.170***
chi2＝

623.010***

Breusch and Pagan test chi2（1） 
＝1.940 * chi2（1） 

＝3.520 ** chi2（1） 
＝2.120 *

HausmanTest1 chi2（12） 
＝16.560

chi2（12） 
＝24.810 ** chi2（12） 

＝23.840 **

HausmanTest2 chi2（11）
=41.800 *** chi2（10）

=24.910 ** chi2（11）
=18.970 **

obs 299 299 299 299 299 299

1）*，**，***は，それぞれ有意水準1％，5％，10％で帰無仮説を棄却し，統計的に有意であることを示す。
2）coefficientの（）の数値は，t値を示している。
3）HausmanTest1では，パネル分析のモデルの検定を実施し，固定効果モデルもしくは変量効果モデルを採用している。HaumanTest2では，分析方法の検定を行い，パ

ネル分析もしくは三段階最小二乗法を採用している。
4）市町村毎にDummyを作成し，異質性をとらえている。尚，紙面の都合上割愛している。
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効いており，これら受診率の拡大による効果を取
り除く限り，保健行政による予防活動は保健師数
と保健事業費の2つの要因によって医療費削減に
効果があることが検証された。
　このことから，【被保険者あたり保健師数】や【被
保険者あたり保健事業費】が医療費の抑制に直接
つながっている結果となり，これら要因が増える
ことによって，【被保険者あたり糖尿病診療報酬】
が下がり，社会的な財政負担を減少することが示
された。
　したがって，加齢とともに症状が進行したり，
合併症なども罹患したりする糖尿病の特徴を踏ま
えると，介入が遅れるほど社会的な財政負担が増
加するため，保健師数の導入や保健事業費の投入
は，将来的には財政負担を逓減もしくは増加をく
いとめている可能性もある。

Ⅴ　考察・結語

　本稿では，全疾患と糖尿病の2種類を取り上げ，
保健師数，保健事業費そして保健補導員数の3変
数から，保健活動が医療費削減に与える影響につ
いて分析を行った。
　このとき推計には，因果の特定を明らかにする
ため，保健要因以外に医療供給の実態や人口構成，
収入，そして健康意識などにも医療費は影響をう
けるとし，これら変数をコントロールしたうえで，
保健活動の影響を実証した。
　推計結果から，保健活動による医療費削減の効
果は，全疾患では費用的な財源投入のみ，その効
果が認められたが，糖尿病については，人的資源
投入においても費用的財源投入においても費用削
減の効果が示された。
　また，健康保険組合データを用いた河野（2005）
と同様に，推計結果から導出される財源投入によ
る費用削減効果は，相対的に小さくなっている。
しかしながら，加齢や症状憎悪によって医療費が
上昇する疾患の場合，介入が遅れるほど社会的な
財政負担が増加するため，将来的には財政負担を
逓減もしくは増加をくいとめている可能性があ
る。この点を踏まえると，保健事業費の投入や保

健師の導入によって，一時的にその影響は小さい
としても，将来的には医療費を削減させる可能性
があることが推測される。
　一方，保健補導員については有意な結果が認め
られなかった。これは，保健補導員自体が住民の
自主的組織で構成されており，保健師のサポート
として，生活習慣病予防の普及，健康教育活動へ
の協力そして健康診断の広報といった役割を果た
している。そのため，住民レベルからの健康活動
であるため，医療費削減に直接的な影響を与えて
いないことが原因と考えられる。
　以上，本稿の結果から，保健要因には一定の医
療費抑制効果があることが明らかとなり，保健師，
保健事業費そして保健補導員などの保健要因に
よって医療費に与える影響の方法や程度が異なる
ことが明らかとなった。
　しかしながら，本研究にはいくつかの課題が残
されている。
　1つに，市町村単位の問題である。本稿では，
保健行政の政策評価を行うため，長野県国保デー
タを市町村単位で集計し，医療費に与えうる要因
について，統計学的な解析を行っている。しかし
ながら，市町村単位での医療費は，変動が大きい
という課題も残されている。その理由としては，
人口の小さい市町村で高額な医療費のかかる傷病
罹患者が発生している可能性があげられよう。今
後，データの精査が必要であろう。
　2つめに，保健要因についてである。データの
制約から，本稿で用いる保健師業務，保健事業費，
保健補導員業務は生活習慣病を含めた全職員数と
全事業費であり，生活習慣病の指導に特化した
データになっていない。より精密なデータの作成
が必要であろう。
　3つめには，糖尿病データの抽出方法である。
本稿では，日本糖尿病学会の合併症基準を参考に，
診断名にⅡ型糖尿病と糖尿病網膜症，糖尿病腎症，
糖尿病神経障害などの糖尿病合併症を対象とし
た。しかしながら，先行研究では健康診断データ
を用いて糖尿病患者のデータを抽出しているのに
比べ，本稿では病名にのみ依存している。また合
併症についても先行研究では3大合併症以外も含
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めて，より広義なとらえ方を行っているものもあ
る。したがって糖尿病データの抽出においてより
精密にかつ広義なとらえ方をすることで予防の効
果を正確に検証していくことも必要であろう。

補論：長野県の医療・保健行政

　本稿では，医療過疎地も多く存在する地理的条
件のなか，地域に密着した保健活動に積極的に取
り組んできた長野県を，本稿の目的に沿った最適
なデータとして取り上げた。以下では，データと
して用いた長野県の医療・保健行政について概観
する。なお，長野県の保健行政圏については図3

で示す。

　1　医療行政
　医療資源について，厚生労働省「医療施設調査
（2009年）」によると，病院数，病床数そして医
師数ともに全国平均を下回っている。人口10万あ
たり病院数は全国平均6.9施設に対し6.2施設，病
床数については人口10万あたり全国平均1,256.0床
に対し1,143.2床である。医師数については人口10
万あたり205.0人と，全国平均の224.5人と比べ少
ない値を示している。またその稼働状況は，病床
利用率そして平均在院日数ともに全国平均より低
い。このことから，長野県の医療行政の特徴とし

図1　長野県

出所）長野県「第5次長野県保健医療計画」より抜粋
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て医療資源そして稼働状況ともに全国平均よりも
低いことがわかる。
　一方，コストの面についても，老人医療費の1
日あたり診療費は，全国平均を上回って高いが，
1件あたり日数と受診率が低いことから，1人あた
り医療費が抑えられている。この値は，経年的に
みても，1996年以降2006年度まで全国的に最も低
く推移している。したがって，医療資源，利用状
況そしてコストの面から併せてみたとき，長野県
は全国的に医療費が抑えられていることが推測さ
れる。

　2　保健行政
　厚生労働省「衛生行政報告（2006年度）」と「地
域保健・健康増進事業報告（2009年）」によると，
長野県の保健師数は多く，また地域住民の健診受
診率も全国平均よりも高い20）ことが示されてい
る。
　保健師の事業内容については，「平成22年度　
保健事業実施状況（長野県国民健康保険団体連合
会）」によると，特定健診・特定保健指導そして
受診勧奨などの健診業務，健康教室や生活習慣病
改善教室などの啓発活動業務そして訪問指導・相
談業務がある。特に，保健師は，生活習慣病とく
に糖尿病予防を目的とした特定健診・特定保健指
導業務21）などの健診業務を主に実施している。
　また保健事業費の用途については，「平成22年
度　保健事業実施状況（長野県国民健康保険団体
連合会）」で整理されている。保健事業費の事業
区分には健康増進事業，データの収集管理，広報
事業そしてその他の4種類があり，とくに健康増
進事業に重きがおかれている。健康増進事業の詳
細は健康づくり教室や予防教室などの健康教育関
係，訪問指導などの健康相談関係，特定健診・特
定保健指導や人間ドックなどの健康診査関係，そ
して健康祭りといったその他に区分されている。
　さらに長野県の保健資源の特徴の一つに，住民
の自主的組織である保健補導員がある。昭和20年
に高甫村（現須坂市）で一般家庭の主婦が保健師
の手助けをしたのが始まりで，その後長野県国保
地域医療推進協議会を中心に展開され，昭和60年

には長野県保健補導員等連絡協議会が設置され，
現在は全市町村に配置されている｡ 全県的に保健
補導員制度が組織されているのは長野県だけであ
り，長野県の保健活動の象徴となっている｡ 保健
補導員の人数は約14,000人で､ 30代から70代の主
婦が中心に，1 〜 2年の任期で交代制がとられて
いる。活動内容は，①生活習慣病予防の普及，②
健康教育・相談活動への協力，③健康診断の広報
と健診結果報告会への協力等がある｡

注
1）国立社会保障・人口問題研究所（2011）『平成

21年度　社会保障給付費』によれば2009年度の社
会保障給付費の「医療」，「年齢」，「福祉その他」
は，30兆8,447億円（30.9%），51兆7,247億円（51.8%），
17兆2,814億円（17.3%）である。社会保障給付費
は機能別に，「高齢」，「遺族」，「障害」，「労働災害」，
「保健医療」，「家族」，「失業」，「住宅」，「生活保
護その他」に分類されている。その内訳は，「高齢」
が49兆7,852億円（59.9%）と最も大きく，次いで「保
健医療」が30兆2,257億円（30.3%）を占め，「高齢」
及び「保健医療」で90.2%を占めている。

2）国立社会保障・人口問題研究所（2011）『平成
21年度　社会保障給付費』によれば，財源別内訳
で，「社会保険料」が55兆4,126億円（45.5%），「公
費負担」が39兆1,739円（32.2%）である。対前年
度伸び率でみると，「社会保険料」は3.5%に減少
しているが，「公費負担」は19.8%と急増している。

3）糖尿病罹患者数の増加は，国内にとどまらず，
世界的にも問題となっている。IDF（International 
Diabetes Federation）によれば，糖尿病罹患者は
2007年には2億4,600万人であったのが，2025年に
は3億8,000万人に増えると推計されている。この
推計を踏まえ，国連総会議では「糖尿病の全世界
的脅威を認知する決議」を加盟192か国が全会一
致で可決した。

4）『糖尿病ネットワーク』によれば，糖尿病治療
費は概算で，投薬（1種類）のみでは32万円/年間，
インシュリン注射と投薬併用では44万円/年間で
ある。糖尿病の進行が進み腎症を伴うと，透析治
療が必要となり，インシュリン注射，投薬そして
人工透析の併用では500万円/年間を要する。

5）糖尿病医療費の過半数が65歳以上の高齢者医療
費（18兆9,999億円）で，うち半分以上が75歳以
上の後期高齢者医療費（11兆6,560億円）である
ことから，糖尿病医療費のうち高齢者医療費が大
きい割合を占めていることが明らかとなってい
る。

6）保健行政の執行業務には，都道府県保健業務と
市区町村保健業務の2種類がある。前者は地域保
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健の広域的，専門的，技術的拠点の機能強化を担
い，後者は地域住民の健康保持・増進を目的に健
康問題を取り組んでいる。

7）「第5次医療法改正」では，1）医療費適正化の
総合的な推進，2）新たな高齢者医療制度の創設，
そして3）都道府県単位を軸とした保険者の再編
と統合の3本柱を軸に，効率的な医療サービスの
提供を打ち出している。

8）井伊・別所（2006）は，予防行動をはじめマイ
クロデータを用いた医療制度の実証分析につい
て，詳細なサーベイを行っている。

9）泉田（2004）は，1997年の診療報酬改定では医
療の質への影響は明らかとなっていないと述べて
いる。

10）急性期疾患や突然の不慮の事故を想定した場合，
受診への必要度が高く，本人の意思や周囲の環境
に関係なく，受診が所与として考えられる。一方，
病態が安定している場合，医療機関への受診には
個人の健康志向や施設の立地などの影響を受ける
可能性が高くなる。したがって，疾患や重篤度に
応じて，受診率を外生的にも内生的にも働くと想
定し，本稿では2つの手法を用いる。

11）澤野・大竹（2004），澤野（2005）によれば，
予防活動や医療における従来の先行研究では，第
一段階目に受診するか否かを推定し，第二段階目
にサービス量に着目するTwo Part Modelが用いた
研究が多くある。

12）内生性を考慮した，あるいは患者の受診行動を
通して間接的に影響を与える効果を単純回帰分析
で推定するならば，観察可能もしくは観察不可能
な要因が，受診率と誤差項に相関を招き，推定量
は一致性を持たなくなる。つまり保健活動を表す
変数と患者が受診しているかどうかは対応してい
ないかもしれないため，保健行政の対象外患者が
対象として含まれ，保健活動の効果が過剰推計と
なって観測誤差を生じさせることがある。この問
題に対処するため，同時方程式モデルを用いる。
同時方程式モデルでよく用いられる推定方法に二
段階最小二乗法（two-stage least squares, 2SLS）
があるが，これは，連立方程式を1本ごとにとく
ため，方程式間の誤差項の相関や方程式ごとの組
み合せが検討されていない。方程式間の誤差項を
考慮したものに，Zellerの見かけ上無相関な方程
式の推計（seemingly unrelated regressions, SUR）
があるが，これは説明変数と誤差項は相関してい
ないという仮定を置いている。一方で，本稿で用
いる3SLSは方程式間の誤差項の相関も説明変数
と誤差項との相関も考慮しているため，より適切
な推計ができる。本稿では内生性を考慮した操作
変数法（操作変数には第一次産業者割合と人口一
人あたり課税所得を用いる）による推計も行い，
結果の頑健性を確認している。

13）厚生労働省（2009）「医療費の動向（年度版）」
によれば，1人あたり医療費の伸び率は，全国平
均で，2006年度には-0.40%，2007年度には3.20%，
2008年度には2.60%，2009年度には3.00%である。
本稿の扱う長野県国民健康保険連合団体（2009）
「グラフでみる長野県の国保」は，80%以上の市
町村が1人あたり医療費の伸び率が10%前後で推
移しているものの，市町村単位での医療費は，変
動が大きいという課題は残されている。

14）処方箋有区分は1）処方箋有，2）在宅自己注射
のみ実施，3）在宅自己注射かつ腹膜灌流実施，4）
在宅自己注射かつ人工透析実施，5）在宅自己注
射かつ腹膜灌流かつ人工透析実施，6）腹膜灌流
かつ人工透析実施，7）腹膜灌流のみ実施，8）人
工透析のみ実施がある。

15）糖尿病データの抽出方法は多様である。古川・
西村（2007），日高他（2005），稲田他（2005）は
健康診査データのFPGと血糖値のデータから糖尿
病罹患者を抽出している。北澤・坂巻（2007），
伊藤・川渕（2010），鈴木（2011）はレセプトデー
タの病名を用いている。これら先行研究の多くは，
糖尿病合併症も含め糖尿病疾患としている。本稿
では，データの制約上，レセプトデータの診断名
をもとに，日本糖尿病学会の合併症基準を参考に，
Ⅱ型糖尿病と糖尿病網膜症，糖尿病腎症，糖尿病
神経障害などの糖尿病合併症を糖尿病とする。

16）データの制約から，本稿で用いる保健師業務，
保健事業費，保健補導員業務は生活習慣病を含め
た全職員数と全事業費であり，生活習慣病に特化
したデータにはなっていない。

17）内生性とは説明変数と誤差項が独立せず相関し，
共分散となる場合をいう。説明変数が内生的であ
る場合，推計結果に漸近的なバイアスが生じる。

18）Hauman検定は個別主体要因が説明変数と無相
関であるとの帰無仮説を立てて，カイ二乗検定を
する。

19）医療費が上昇することにより予防への期待があ
がり保健要因が上がるという逆の因果関係が生じ
ている可能性があるが，本稿の推計結果は負の効
果を示しており，逆因果の可能性は低いと判断で
きる。

20）長野県の特徴として保健師数と健診受診率とも
に高く保健活動が活発であるといわれている。保
健師数については，人口10万あたり保健師数は
58.5人と全国平均34人を上回って多く，健診受診
率についても長野県では9.3人と全国平均6.2人に
対し高い。

21）2008年4月より施行。40歳から74歳までの公的
医療保険加入者全員を対象としている。腹囲の測
定及びBMI算出し基準値以上には血糖，脂質，血
圧，喫煙習慣の有無からレベルを分類し，レベル
ごとに保健指導を実施する。受診率や保健指導実
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施率の目標到達度に応じて後期高齢者医療制度へ
の財政負担が最大10%増減される。
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