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抄録 

我々は先行研究（平成 22 年度政策科学推進研究事業）において、2007・2009 年に実

施された「暮らしと健康」調査（清水谷・市村ら）の対象者フレーム（東日本を中心

とする 5市町村在住の 2007年当時 55歳以上 75歳までの中高齢者 3,011名）のパネル

データを利用して、医療サービスへのアクセスに対する所得による水平的公平性につ

いて検討し、外来受診アクセスは比較的公平性が保たれていたが、受診回数は高所得

層に偏った分布があることを確認した。今回我々は、暮らしと健康調査と比較可能性

が高い欧州の高齢者パネルデータ（Survey of Health, Ageing, and Retirement in 

Europe; SHARE）を用いて同様の分析を実施し、日本とは医療制度が異なる国々の状

況と比較することで、政策的示唆を得ることを目的とした。2004 年に実施された

SHAREの wave1, 2の公開データを入手し、外来受診の有無と年間受診回数について、

所得による集中度指数を求め、実際の状況と、回帰分析により得られた予想状況との

ギャップを比較することで水平的公平性の指標を得た。その結果、65 歳以上では、欧

州各国・日本のいずれでもアクセス・受診回数について比較的公平性が保たれていた

が、50-65歳未満の層で受診回数が日本では際立って pro-richな分布となっていた。そ

の主な理由として低所得層での受診ニーズが満たされていないことが明らかとなった。

疾病ニーズが高まるが負担率が 3 割となる層に該当することから、窓口負担の違いが

欧州各国と我が国の差の要因となっていることが示唆された。 
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【A. 目的】 

これまで我々は、我が国で得られる数少

ない大規模中高齢者パネル調査である「暮

らしと健康」調査を利用し、医療サービス

のアクセスについて横断データ（野口、橋

本 2010）ならびにパネルデータ（野口、

橋本 2011）を用いて、医療サービスへの

アクセスの所得による水平的公平性につい

て検討を重ねてきた。その結果、外来診療

のアクセスについては比較的公平性が保た

れているのに対し、受診回数については、

pro-richな偏りが見られ、高所得層におけ

る利用過剰よりは、低所得層におけるニー

ズが十分満たされていないことが、その原

因となっていることを明らかにしてきた。 

これまで医療サービスのアクセスに関す

る水平的公平性の検討は、欧州の先行研究

（van Doorslaere, etal. 2004）に手法論

的に負うことが多く、パネルデータ

（European Household Panel）を用いて、

前年度の健康状態から医療ニーズを推測し、

それを翌年の実際の医療受療の状況と比較

することで水平的不公平性の検出を行って

きた。しかし、先行研究が用いたデータは

1990年代のものであり、その後制度改革を

大胆に行ってきた欧州の現状を把握するデ

ータとしては古い。しかし、その後同様の

検討を欧州各国比較可能性の高いデータで

行った研究は見られていない。 

我々が主に用いてきた「暮らしと健康」

調査は、欧州で2004年より実施されている

SHAREの姉妹研究として構築されてきたこ

とから、両者の間ではデータの比較可能性

が極めて高い形で担保されている。SHARE

に参加している国は、社会保険を中心とし

たフランス・ドイツや、管理競争を導入し

たオランダ・スイス、税を中心とする北欧

（スェーデン）など、さまざまな医療制度

を採用していることから、これらの国との

比較は、我が国の高齢者医療制度の特性を

抽出するうえで、有意義であると考えられ

る。今回我々はSHAREの公開データを入手し、

2011年に実施した分析枠を再度用いて日本

と欧州各国における医療アクセスの水平的

公平性を比較検討した。 

 

【B．方法】 

（１）データソース 

「暮らしと健康」調査の詳細については先

行研究報告などに詳細を譲る。今回用いた

のは、2009 年度に実施された追跡調査

（wave 2）のデータである。Wave1に参加

した 5都市の高齢者のうち、Wave2データ

が入手可能な 2957 名のデータを用いた。

SHARE データは、公開利用手続きを取っ

たうえで、2004-5に実施された wave 1に

参加した Austria, Germany, Sweden, 

Netherland, Spain, Italy, France, 

Denmark, Switzerland, Belgiumのデータ

を用いた。なお同じく W1 に参加している

ギリシャ・イスラエルは検討対象から外し

た。W1, 2 のデータがパネルで得られたの

は以下のとおり（合計 13234名）である。 

Austria 886
Germany 1,523
Sweden 1,860
Netherlands 1,620
Spain 1,169
Italy 1,299
France 1,477
Denmark 659
Switzerland 533
Belgium 2,208  
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（２）方法 

水平的不公平性の検討は先行研究（van 

Doorslarer, et al. 2004）にならい、受療ニ

ーズと予測受療確率（量）の指標をそれぞ

れ所得順位によってソートして集中度曲線

を作成し、その差をもって水平的不公平の

指標とした。サービスとして外来医療につ

いて対象とした。それぞれwave2の段階で

聴取した過去１年間の受診の有無、受診の

回数について検討した。具体的には以下の

手順によった。医療ニーズとして、各種健

康指標によって期待受療確率（ないし期待

受療回数）を推計した。JSTAR,SHAREい

ずれも「過去１年間」の医療（外来サービ

ス）受療について尋ねており、wave2の該

当項目を被説明変数として、受療確率はプ

ロビット回帰モデルを、回数についてはト

ビット回帰モデルをそれぞれ用いて推計値

を求めた。説明変数としてはwave 1調査時

点における年齢・性別・学歴・婚姻状況・

自覚的健康状態・IADL機能障害の有無、移

動機能障害の有無、疾病（心臓病、高血圧、

高脂血症、脳卒中、糖尿病、白内障、悪性

新生物）の有無を用いた。なお日本のデー

タでは年間受診回数が100回を超えるもの

が含まれていたが、SHAREでは最大98回で

あったことから、JSTARサンプルから100

回以上と回答した36人を除いて推計を行っ

た。こうして得られた推計値を用いて、実

際の受療確率（ないし数・自己負担額）と

の集中度指数の差を求めて水平的不公平の

指標とした。集中度指数の算出はSTATA 

ver11で共用コマンドとして提供されてい

るconcindcを用いた。50歳以上65歳未満と

65歳以上に２つに層化して分析を行った。 

 

【C．結果】 

付帯表に推計結果を示した。上段には外

来サービスのアクセス有無に 65歳未満・以

上に分けた結果を示している。いずれも比

較的高度に水平的公平性は保たれており

（HI がほぼ０）、国の間での違いは目立た

ない。強いて言えば、私的保険者による管

理競争などを採用したオランダで若干

pro-richな偏りが65歳以上で見られていた

（ HI=0.019）。逆にデンマークでは

pro-poor な 分 布 が 見 ら れ て い た

（HI=-0.021）。65歳未満では国による違い

は大きくは見られていないが、中でも日本

は pro-poor な 分 布が 見 られて い た

（HI=-0.014）。 

表の下段では、年間の外来受療回数につ

いて検討した結果を示した。65歳以上の高

齢者ではスペインで突出した pro-richな偏

りが見られていた(HI=0.118)。一方、フラ

ンスやデンマークでは pro-poorな分布とな

っていた。65歳未満については、日本が最

も pro-rich な 分 布 と な っ て い た

（HI=0.094）。実際の受療回数の集中度指

数は Ca=-0.0409と負の値をとり、pro-poor

な分布となっているが、推計されたニーズ

ではさらに pro-poorな分布が見られている

ために、相対的に pro-richな偏りが見られ

ていた。すなわち、低所得層での受療回数

のニーズが満たされていないことが理由と

して考えられた。 

 

【D. 考察】 

Van Doorslaer, et al. (2004)をはじめと

する欧州の先行研究、ならびに韓国・台湾・

香港などのアジア諸国での類似先行研究

(Lu, et al. 2007)でも、一般外来は比較的水
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平的公平性が保たれていることが指摘され

てきた。今回の我々の分析は、先行研究事

業で示した結果を、パネルデータを用いて、

因果関係がより鮮明な形で再検討したもの

であり、ほぼ先行分析の結果を確認するも

のとなった。 

わが国は原則的にフリーアクセスによっ

ていつでもどこでもだれでもが医療・歯科

などの健康保健サービスにアクセスするこ

とを、皆保険を通じて全国民に保証されて

いると信じられてきた。また、高齢者につ

いては、医療費自己負担率が若年層よりも

有利に設定されている。 

しかし、国民生活基礎調査個票を用いた

Watanabeら（2012）の検討では、65歳以

下の層では90年代後半より、次第に水平的

公平性が失われつつあり、主に低所得層に

おける診療ニーズの増加が満たされていな

いことが、公平性低下の原因と考察されて

いる。「暮らしと健康調査」のwave1デー

タに基づく報告書（Ichimura,et al. 2009）

でも、医療費自己負担額は高所得層でやや

高い一方、所得にしめる医療費自己負担額

の割合は、低所得層ほど高く、最低所得層

では8％以上に及んでいることが報告され

ている。 

 先行研究ならびに今回の我々の検討によ

れば、外来診療アクセスそのものについて

は、所得によらず水平的公平性は比較的担

保されているものの、受療回数は 65歳未満

の比較的若年層において低所得層に不利な

形で水平的不公平性が存在していることが

確認された。さらにこれは欧州各国の程度

と比べて、我が国でより顕著な現象となっ

ていることが明らかとなった。 

 欧州各国の制度と比較した場合、我が国

では自己負担率が比較的高いことがひとつ

の要因として考えられる。高齢者について

は低減負担率が適応されていることが、比

較的高齢者で影響が少ない要因となってい

るのかもしれない。一方、日本における外

来受療回数が、欧州各国のそれに比較して、

抜きんでて高いという事情を考慮にいれる

必要があるかもしれない。すなわち欧州で

は外来診療以外のサービスによって充足さ

れている健康ニーズが、日本では外来の場

で提供されることが期待され、特にその期

待が低所得層で高い可能性がある。低所

得・学歴層では受診確率・回数が高いこと

が JSTAR データの横断データによる検討

では指摘されている（ Ichimura, et al. 

2009）。しかし今回我々のパネルデータを用

いた検討で、受療率・回数を予測する回帰

分析を SHARE, JSTARそれぞれで実施し

たが、有意となる変数には大きな違いはな

く、学歴は有意な変数とはならなかった。 

 

【E. 結論】 

「暮らしと健康」調査と欧州の SHARE の

パネルデータを用いて、医療（外来）診療

アクセスの水平的公平性を検討した。その

結果、外来診療アクセスは比較的公平性が

保たれているものの、65歳未満で受療回数

は低所得層でニーズが高い割に利用が満た

されていないことにより、水平的不公平が

存在することが示された。一方 65歳以上の

層では、アクセスならびに受療回数ともに、

欧州各国と比較して水平的公平性の達成レ

ベルは遜色が見られなかった。今後比較的

若年の中高齢年者について、医療ニーズの

充足がどのように図られているのかの実態

把握に努めるとともに、公平性の担保のた
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めに必要な要件を検討することが求められ

る。 

 

【F. 研究発表】 

  平成 26 年 5月現在未発表 

【G. 知的所有権の取得状況】 

該当なし 
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表 SHARE (w1,2)と JSTAR (w1,2) による検討 

 

Table: Horizontal equity in access and frequency for outpatient services by countries

Access
>=65 <65
Ca Cp HI=Ca-Cp Ca Cp HI=Ca-Cp

Austria 0.0058 -0.0010 0.0068 0.0051 -0.0003 0.0055
Germany 0.0033 0.0025 0.0008 -0.0040 0.0003 -0.0044
Sweden 0.0053 0.0001 0.0052 0.0036 -0.0011 0.0047
Netherlands 0.0168 -0.0023 0.0190 0.0075 -0.0016 0.0091
Spain -0.0020 -0.0020 0.0000 0.0057 -0.0021 0.0078
Italy -0.0103 -0.0008 -0.0095 -0.0019 0.0007 -0.0026
France -0.0001 0.0015 -0.0016 0.0009 -0.0015 0.0024
Denmark -0.0189 0.0023 -0.0212 -0.0041 0.0001 -0.0041
Switzerland 0.0054 -0.0003 0.0056 0.0107 0.0026 0.0081
Belgium -0.0064 -0.0015 -0.0049 0.0032 0.0008 0.0024
Japan (JSTAR) -0.0008 -0.0076 0.0068 -0.0234 -0.0091 -0.0142

Frequency (number of visit per month)
>=65 <65
Ca Cp HI=Ca-Cp Ca Cp HI=Ca-Cp

Austria 0.0159 0.0034 0.0124 -0.0693 0.0067 -0.0760
Germany 0.0193 0.0260 -0.0068 0.0387 0.0077 0.0310
Sweden 0.0224 -0.0030 0.0254 0.0140 -0.0075 0.0216
Netherlands 0.0192 -0.0075 0.0267 -0.0035 -0.0089 0.0054
Spain 0.1023 -0.0158 0.1181 0.0046 -0.0237 0.0283
Italy 0.0158 -0.0111 0.0268 0.0307 0.0094 0.0213
France -0.0325 0.0085 -0.0410 -0.0369 -0.0004 -0.0365
Denmark -0.0390 -0.0004 -0.0386 -0.0294 0.0017 -0.0311
Switzerland -0.0187 -0.0054 -0.0133 0.0330 0.0306 0.0024
Belgium -0.0048 -0.0189 0.0141 0.0010 0.0091 -0.0081
Japan (JSTAR) -0.0520 -0.0398 -0.0122 -0.0409 -0.1351 0.0942

Ca= actual distribution of targeted behavior
Cp= predicted disbtribution of targeted behavior

Access = logistic regression
# visit per year = Tobit regression

regressed on age, sex, education, marital status, work status, 
subjective health, IADL, mobility, grip, comorbidity (stroke, hypertension
heart disease, cancer, cataract, and diabetes)  


