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投稿：論文

病床数と入院医療費に関する再考：
基準病床数を用いた固定効果操作変数推定アプローチ

片岡 栞ほか＊1，湯田 道生＊2

抄 録

本稿では，2000年度から2007年度にわたる二次医療圏単位のパネルデータを使用して，千人当たり病
床数（設置病床密度）が国民健康保険被保険者の一人当たり入院医療費に与える影響を推定した。病床
数は各医療機関の設備投資行動によって決定されるが，わが国では，都道府県が策定する地域医療計画
において定められる二次医療圏ごとの基準病床数を上限としてその増減が認められている（病床規制）。
本分析では，そうした制度的な背景を踏まえて，千人当たり基準病床数（基準病床密度）を設置病床密
度の操作変数として分析を行った。その結果，一般的に広く知られている設置病床密度と一人当たり入
院医療費の強い正の相関は，病床過剰圏域の傾向が反映されたものであるが，その弾力値は非弾力的で
あることが分かった。また，設置病床数が基準病床数に満たない圏域では，二次医療圏の固定効果と病
床設置の内生性を考慮することによって，この影響は限定的にとどまることが分かった。

キーワード：基準病床数（病床規制），入院医療費，国民健康保険，固定効果操作変数法，局所平均措置
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Ⅰ 序論

世界にも類を見ない少子高齢化に伴って，高騰
する医療費の適正化や費用負担の在り方が官民の
さまざまなレベルで活発に議論されて久しい。近
年では，財政制度等審議会・財政制度分科会
（2018）が，地域の医療供給体制の適正化を通して
医療費の適正化を目指すという提言を発表したこ
とや，人口減少社会における医療資源の最適な再
配分を目指すために，地域の公的・公立病院に対
して，医療機関としての役割や医療機能別の病床

数の見直しの検討要請を出した厚生労働省医政局
地域医療計画課（2019）など，具体的な提案が示
されたことは記憶に新しい。
医療供給体制については，特に病床数が，我が
国の医療費の約三分の一を占める入院医療費と強
い正の相関があることを多くの研究が指摘してい
る1)。例えば，1981年，1993年，1994年前後のクロ
スセクションデータをそれぞれ用いて分析を行っ
た前田（1985），Tokita and Chino（1997），印南
（1997）からは，この正の相関が数十年前から存在
していたことがうかがえる。また，介護保険制度
導入前の高齢者の入院医療費の都道府県格差とそ
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の決定要因を検証した知野（2003）では，1983～
1999年の都道府県別のpooledデータを使って，病
床数が入院医療費に正で有意な影響を与えている
ことが確認されている。近年では，1984～2007年
の都道府県別パネルデータを使った今村・印南・
古城（2015）が，千人当たり病床数が一般・老人
それぞれの一人当たり入院診療費に対して正で有
意な影響を与えていることを確認しているが，推
定された弾力値は一般がおよそ0.3，老人がおよ
そ0.4程度と非弾力的であったことを報告してい
る。比較的近年の海外の研究では，Fisher et al.
（2000）が，1990年のU. S. センサスからの抽出さ
れたデータを使って，一人当たり病床数と医療利
用の間に正の相関があることを確認しており，米
国の州レベルのパネルデータを使ったWang
（2009）も，病床数が入院医療費の増加要因の一つ
であることを確認している。また，Freedman
（2016）は，新生児集中治療室の前日の空き状況が
利用状況に与える影響を分析し，重体な乳幼児の
利用は変わらないが，新生児の体重によってはそ
の利用が増えることを明らかにしている。一方
で，介護施設に対する規制緩和の影響を検証した
Grabowski and Gruber（2007）では，利用対象者の
拡大やMedicaid診療報酬の増加，そして病床の拡
張が介護施設利用に与えた効果は一貫して確認さ
れていない。
本稿の目的は，2000年度から2007年度にわたる
二次医療圏単位のパネルデータを使用して，千人
当たり病床数（以下，「設置病床密度」と示す）が
一人当たり入院医療費に与える影響を推定するこ
とである。本分析では，上述した日本の先行研究
が抱えている二つの分析上の問題を改善して，よ
り精度の高い因果効果の推定を試みている。第一

の改善は，都道府県別データではなく，二次医療
圏別のデータを用いている点である。次節で詳述
するが，地域の病床総数の上限である基準病床数
（いわゆる病床規制）は二次医療圏ごとに設定さ
れる。しかし，都道府県内でも設置病床密度など
の医療資源や医療利用に影響しうる地域属性には
偏りがあると考えられるため，それらが集約され
た都道府県別データを使った分析では，そうした
異質性を考慮することができず，場合によって
は，得られた結果が偏っている可能性がある。よ
り詳細な分析を行うことを考えれば個票データの
利用が望ましいが，未受診者をも含む全国的で包
括的な個人レベルのデータベースが整備されてい
ない現状を踏まえれば，基準病床数の最小行政単
位である二次医療圏別の集計データを用いて分析
することには大きな意義がある。第二の改善は，
設置病床数の内生性の問題に対応している点であ
る。日本の先行研究では病床数を外生変数として
取り扱っているが，二次医療圏内で設置される病
床の総数は，病床規制という上限（制約）のもと
で，個々の医療機関の設備投資行動によって変動
するものである。また，基準病床数はその圏域に
おける過去の医療提供の実績も考慮されるため，
都市部などの人口・医療機関の密集地域ほど基準
病床数は多くなる傾向がある。これらは，設置病
床数と基準病床数の間には正の相関があることを
示唆しており，この関係を考慮していない先行研
究の推定値は過大に推定されてきた可能性が高
い。本分析では，基準病床数を設置病床数（正確
には，いずれも対人口数の変数）の操作変数とし
て回帰分析を行うことで，この問題に対応する。
こうして得られる精度の高い推定結果は，今後の
医療提供体制の在り方を議論するうえで重要な基

1) ここで紹介していない我が国における入院医療利用に関する実証研究には，泉田（2004），鎌倉・泉田・野口
（2012）およびNoguchi（2015）がある。泉田（2004）は，1996～2000年度の健康保険組合のレセプトデータをエピ
ソードレベルに変換したミクロデータを用いて分析を行っているが，病床数に関する変数は含まれていない。鎌
倉・泉田・野口（2012）は，2000年1月から2009年12月にわたる『医療施設調査』と『病院報告』（いずれも厚生労
働省）の医療機関体の月次パネルデータを使って，隣接病院の廃止や休止がその後の地域の病院の受け入れ患者
数に与えた効果を推定し，入院・在院・退院・外来患者に対して短中期的にさまざまな影響を与えることを確認し
ている。Noguchi（2015）は，1984～2008年の『病院報告』と『医療施設調査』をマージした医療機関単位の個票
データを使用して，入院医療に対する出来高払いの診療報酬改定が，患者・看護師比率や平均在院日数を有意に
減少させたことを確認している。
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礎資料の一つとなるであろう2)。固定効果推定に
よる分析の結果，一般的に広く知られている設置
病床密度と一人当たり入院医療費の強い正の相関
や因果効果は，病床過剰圏域の傾向が反映された
ものであるが，その弾力値は0.110～0.182と先行
研究で計測されてきたよりも非弾力的であること
が分かった。また，設置病床数が基準病床数に満
たない圏域においては，二次医療圏の固定効果と
内生性を考慮することによって，この影響は限定
的にとどまることが分かった。これらの結果は，
設置病床密度と一人当たり入院医療費の強い正の
相関を前提としていたこれまでの政策論議の妥当
性に疑問を呈さざるを得ないことを示唆するもの
である。
本稿の構成は以下の通りである。次節では基準
病床数制度の概略についてまとめる。III節では，
分析に使用するデータと分析方法について説明す
る。IV節では結果とまとめる。V節は本稿の結論
である。

Ⅱ 基準病床数制度

基準病床数制度は，二次医療圏を単位として，
既存の病床数（以下，設置病床数と記す）が，全
国統一の算定方法で定められる基準病床数（2000
年の第四次医療法改正までは「必要病床数」とよ
ばれていた）を超えている地域において，原則と
して病院の開設や増床が許可されないという，我
が国における医療供給政策の一つである。この制
度は，戦後の復興期における公的医療機関の濫立
が問題視されたことから，1962年の医療法改正に
おいて，公的病院に病床規制が導入されたのが始
まりである〔池上（2017）〕。その後，国民皆保険
制度の発足（1961年）や老人医療費無料化政策の
導入（1973年）に伴って高まった医療需要に見合

う医療提供が行えるようにと，全国の病床総数は
急激に増加したが，その一方で医療資源の地域的
な偏在や医療施設の機能分担が不明確であるとい
う課題も明らかになっていった。そこで，第一次
医療法改正（1985年）において，都道府県自らが
地域の実情に応じた地域医療計画を策定し，体系
立った医療体制の実現を目指すこととなった。そ
のときに病床規制の対象は民間病院にも拡大さ
れ，二次医療圏単位で医療法施行規則に定められ
た全国一律の算定式により基準病床数を算定する
という現行制度の骨子が確立された。対象となる
病床は，当初の「その他病床（2000年より一般病
床・療養病床として計上）」に加えて，有床診療所
の療養型病床群（第三次医療法改正（1992年））
や，同一般病床（第五次医療法改正（2006年））に
も拡大している〔厚生労働省医政局（2016）〕。基
準病床数の算定方法も，当初は圏域内の人口数に
基づくだけであったが，現在では，性別・年齢階
級別人口，同入院受療率，患者流出入者数，病床
利用率（1985年以降），平均在院日数（2000年以
降），介護施設対応可能数（2006年以降）なども考
慮されて算出される〔厚生労働省医政局（2016）〕。
なお，精神・感染症・結核病床については，病院
病床について，医療法施行規則に定められた全国
一律の算定式により，都道府県ごとにそれぞれの
基準病床数が定められている。
基準病床数制度の導入によって，全国の病床総
数増加の収束と，病床不足地域における病床整備
と過剰地域の病床抑制といった医療機関の適正配
置および診療機能の充実強化が期待された。その
一方で，医療機関間の競争が働きにくく，既存病
床の既得権益化が生じ新規参入が妨げられている
こと3)や，病床数の基準が現状追認的なものと
なっているため，結果として対人口比の地域間格
差があること，そして地域の実情やニーズに応じ

2) 海外では，配分効率性や費用効率性といった経済学的な基準による評価〔Kuntz, Scholtes, and Vera（2007），
Longo et al.（2019）〕や，過剰病床のコスト推計，病床過剰時の最適価格を理論的・実証的に検討した研究〔Keeler
and Ying（1996），Ennis, Schoenbaum, and Keeler（2000）〕などが入院医療制度改革の際に参考にされた例もある。
3) この点については，Longo et al.（2019）が，2006年に実施された英国の国民保健サービス改革（患者の病院選択
の緩和）が，病院間の競争が効率性に与えた影響を検証しており，競争度の上昇はさまざまな効率性指標に対し
て異なる効果をもたらすことを明らかにしている。
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た適切な機能別の病床数の確保ができていないこ
となどが問題として挙げられている〔尾形ほか
（2004）〕。病床規制の導入効果を検証した研究に
は，泉田（2003）や今村・印南・古城（2015），印
南（2016，5章）がある。泉田（2003）は，『医療
施設調査』の都道府県データを使って，1985年よ
り実施された地域医療計画は病床数をコントロー
ルするうえで有効であったことを確認している
が，記述統計的な分析にとどまっている。都道府
県別パネルデータを使った今村・印南・古城
（2015）は，病床規制が実質的な効果を持ち始めた
とする1991年以降に1をとるダミー変数を加える
ことで，病床規制が医療費に与える影響を推定
し，病床規制が国民健康保険の医療費全般の増加
率の上昇を抑制している可能性があることを確認
している。しかしながら，推定式の構造上，この
結果には同期間のバブル崩壊以降の「失われた20
年」を含む景気変動が健康〔井深（2019）〕や医療
利用に与えた効果も含まれている可能性が高い。
印南（2016）は，1973～1990年の都道府県別パネ
ルデータを使って，人口当たり病床数とその増加
率を年度ダミー群や病床数の多寡に関するダミー
変数に回帰する簡単なモデルを推定している。そ
の結果は，病床規制は総量規制として機能し，ま
た，過剰地域の増床防止と病床数の地域差の拡大
に歯止めをかけたことを示唆するとしている。た
だし，著者自身が論文中で述べているように，モ
デルの構造が単純すぎるため，そのような解釈を
支持するだけの十分な証拠とはならない。海外に
おける類似の政策には，米国のHill-Burtonプログ
ラムとCertificate of Need（CON）規制がある。
Hill-Burtonプログラムは，1947年から1971年にか
けて実施された病院産業への大規模な公的支援

で，Chung et al.（2017）によれば，このプログラム
は7万床以上の病床拡大をもたらし，地域間の一
人当たり病床数の差を縮小させたことを明らかに
している。CON規制は，医療機関が高額機器の購
入や病床の拡大などに要する資本支出が，さまざ
まな基準額を超える場合，州の計画機関から承認
を得なければならないという制度である。
Conover and Sloan（1998）は，CON規制が一人当
たりの医療費，病院供給，技術の普及，病院産業
組織などの病院におけるさまざまな指標に与える
効果を評価し，CON規制が病床供給量を2％減ら
す一方で，微小ではあるが一人当たり入院費と病
院利益は増えたことを明らかにしている。また，
Delia, Tiedemann, and Huang（2009）は，ニュー
ジャージー州におけるCON規制改革による病床
の拡大が，心臓血管造影（CA）の利用率を増加さ
せたこと，特に黒人の利用率が急速に増加し，大
幅な格差の縮小につながったことを明らかにして
いる。

Ⅲ データと分析方法

1 データ
本研究で用いるデータは，本分析を行うために
筆者によって行われた『基準病床数の推移に関す
る調査』と，公表されている市区町村別データを
二次医療圏単位に集計して作成したパネルデータ
である4)。『基準病床数の推移に関する調査』は，
1999年から2007年までの都道府県内の二次医療圏
別の基準病床数（一般病床と療養病床（旧称含む）
の総和）を各都道府県庁の関係部局に尋ねたもの
で，2018年1月にEメールで実施された。最終的に
37都道府県からの回答があり（回答率78.7％），

4) 二次医療圏別のパネルデータを作成するにあたって，データの制約上，以下のような措置をとった。（1）同一自
治体内に複数の二次医療圏を持つ神奈川県横浜市と同川崎市は市単位に集約した。（2）埼玉県さいたま市岩槻区
（旧岩槻市）は埼玉県東部医療圏，大阪府堺市美浜区は大阪府南河内医療圏にそれぞれ属しているが，さいたま市
内・堺市内におけるデータの分割が不可能であるため，前者はさいたま市（埼玉県中央医療圏），後者は堺市（大
阪府堺市医療圏）に含めた。（3）静岡県静岡医療圏の2003・2004年度の国民健康保険に関するデータは存在しな
かったが，ほかのデータの集計状況から，静庵医療圏に一括した。（4）千葉県夷隅長生市原医療圏は，2004年9月
から夷隅長生医療圏と市原医療圏に分離するが，ほかのデータの集計状況から，2005年度から別々にした。（5）
岡山県吉備中央町は，2004年10月に賀陽町（高梁・阿新医療圏）と加茂川町（県南東部医療圏）が合併して誕生し
たが，ほかのデータの集計状況から，高梁・阿新医療圏に含めた。データの出所については，表1を参照のこと。
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313二次医療圏（観測値数は2310）の基準病床数の
推移を入手した5)。公表されている市区町村別
データのうち，入院医療費などの医療保険関係の
データは『国民健康保険事業年報』と『国民健康
保険実態調査報告』の保険者別データを用いてい
る。また，本研究の分析対象期間は，2000年度か
ら2007年度の8年間である。2000年度以降に焦点
を当てた理由は，同年から施行された第4次医療
法改正によって病床区分が見直されたためと，同
年から導入された介護保険制度関係のデータの利
用可能になり，入院医療と介護の代替関係をより
正確にとらえられるようになったためである。一
方で，2007年度までとした理由は，その翌年度か
ら導入された後期高齢者医療制度によるためであ
る。具体的には，保険者が広域連合に移管したこ
とで，全年齢層を包括的に集計した市区町村レベ
ルの医療保険関係のデータが容易に入手できなく
なったためである。
詳細な分析に先立って，設置病床数と被保険者
一人当たり入院医療費の関係を概観しておく。図
1の散布図は，縦軸に二次医療圏内の入院医療費
の合計額を同圏内の被保険者総数で除した一人当
たり入院医療費の対数値，横軸に設置病床密度の
対数値をとったものである。パネルAは二次医療
圏別データをそのままプロットしたものである
が，先行研究と同様に正の相関関係が視覚的に確
認でき，相関係数も0.692と高めである。一方，パ
ネルBは固定効果変換したデータ （ 。
ただし， は二次医療圏 ごとの平均）を用いたも
のであるが，こちらでは正の相関は視覚的にほと
んど観察されず，相関係数も0.030と非常に小さ
い。このことは，クロスセクションデータを用い
て検証を行ってきた先行研究の結果は何らかのバ
イアスを含んでいることを強く示唆するものであ
る。
なお，データの制約上，以下の点には留意が必
要である。第一は，選択バイアスによる過小評価
の可能性である。『基準病床数の推移に関する調

査』の未回答県は，秋田県・富山県・山梨県・鳥
取県・広島県・徳島県・佐賀県・長崎県・熊本県・
鹿児島県であったが，病床数が多く一人当たり医
療費とされる高い西日本地域が多い。補論1で示
しているように，すべての二次医療圏を含むサン
プルと比較すると，分析サンプルの一人当たり入
院医療費は低く，設置病床密度も少ないため，こ
の影響が過小に推定される可能性がある。第二
は，医療保険関係のデータは市町村国民健康保険
のものを使用しているため，医療需要は国内の平
均よりも高い集団ものであるという点である。し
かしながら，今村・印南・古城（2015）が指摘す
るように，ほかの公的医療保険の公表データは，
職域単位で収集されているため，地域ごとに定め
られる施策の評価や地域特性を考慮した分析を行
うことが不可能である。第三は，本分析で対象と
する設置・基準病床は一般病床と療養病床を合算
したもので，都道府県単位で基準が算定されてい
る精神病床，感染症病床および結核病床は分析の
対象に含めていない点である。

2 分析モデル
本分析における推定式は以下の（1）式である。

（1）

Yitは二次医療圏iのt年度における被保険者一人
当たり入院医療費（2005年価格），Bedは設置病床
密度である。設置病床密度と一人当たり医療費の
間に正の相関があれば，係数 は正で有意に推
定される。xは説明変数ベクトルで，保健資源や
人口構造などの地域属性が含まれている。保健資
源には，二次医療圏内の人口千人当たり病院数
（病院密度），高齢被保険者一人当たり介護施設定
員数および同介護保険施設定員割合が含まれる。
病院密度は市場の集中度の代理変数で，二次医療
圏内の入院医療の競争状態やアクセスの影響をと

5) 厚生労働省は過去に『厚生白書』などで都道府県別の基準病床数を公表したこともあったが，筆者による厚生労
働省へのヒアリングによれば，これは各都道府県から報告された集計値をまとめただけで，厚生労働省自体は，
二次医療圏ごとの基準病床数は把握していないとのことであった。

社 会 保 障 研 究 Vol. 6 No. 3334
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らえるものである6)。介護施設関係の変数は，入
院医療の代替的なサービス利用の影響を考慮する

ものである。このうち，高齢被保険者一人当たり
介護施設定員数は，二次医療圏内の介護施設（介

6) 市場の集中度を示す代表的な指標にはHirschman-Herfindahl Index（HHI）があるが，本分析でHHIではなく病院
密度を用いた理由は，二次医療圏内にある各医療機関の病床数を個別に把握できないためである。また，二次医
療圏を構成する市区町村ごとの病床数を使用してHHIのような変数を用いることも考えたが，一つの自治体のみ
で構成されている二次医療圏のHHIは1（独占）となってしまうため，本分析ではHHIは用いずに病院密度を用い
ている。なお，人口当たり医師数は，医師による居住地選択の影響などが含まれ〔例えば，吉田・幸野（2007）や
Yuda（2013）〕，その内生性にも対応すると実証モデルが複雑になりすぎるため，本分析では採用しない。
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図1 被保険者一人当たり入院医療費と設置病床密度
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護老人保健施設・介護老人福祉施設・養護老人
ホーム・軽費老人ホーム・有料老人ホーム）の定
員総数を高齢被保険者（退職者医療制度の被保険
者と老人保健制度の適用者）総数で除したもので
ある。介護保険施設定員割合は，定員総数に占め
る介護保険二施設（介護老人保健施設・介護老人
福祉施設）の定員数の割合である。また，地域属
性には，被保険者数，高齢化率，被保険者一人当
たり課税標準額（2005年価格），および財政力指数
が含まれる。被保険者数は二次医療圏内における
市町村国民健康保険被保険者の総数であり，保険
者の規模の代理変数である〔例えば，湯田
（2010）〕。高齢化率は被保険者総数に占める高齢
被保険者数の割合であり，高齢化が医療費に与え
る影響をとらえるものである。被保険者一人当た
り課税標準額は所得の代理変数であり，二次医療
圏内における被保険者の課税標準額の総額を同圏
内の被保険者総数で除したものである。財政力指
数は地方公共団体の財政力を示すもので，二次医
療圏内の自治体の財政力指数の平均値を採用して
いる。財政に余裕がある（ない）自治体は，公立
の医療機関を拡大（縮小）したり，地域の保健政
策に割ける予算が多い（少ない）可能性があり，
これは地域住民の健康水準や医療利用に影響を与
えると考えられる。これらの連続変数はすべて対
数化したものを用いるので，各係数推定値βはY
に対する弾力値を表す。また，τの年効果は，診
療報酬改定やマクロ経済環境などの影響を包括的
にとらえるものであり，μの二次医療圏の固定効
果は，そのほかの観察不可能な地域要因の影響を
とらえるものである。なお，uは誤差項である。
I節で述べたように，設置病床数は内生変数で
あり，制度的な背景（病床規制）を踏まえると，
それは基準病床数の関数であるとみなせる。本分
析では，基準病床密度（人口千人当たり基準病床
数，Tbed）を設置病床密度の操作変数とした操作
変数法によって，この問題に対応する。つまり，
第一段階の推定式は，

（2）

である。ただし，eは誤差項である。地域属性xが
推定式に含まれることから，（2）式は印南（2016）
の推定式をより精緻化したものであるとも解釈で
きる。また，基準病床数は都道府県内の二次医療
圏で同時に改定されるが，そのタイミングは都道
府県によって異なるため，基準病床密度は横断面
的・時系列的の双方に十分な変動がある変数であ
る。加えて，以下では操作変数の妥当性（関連性
と外生性）について確認しておく。補論2の図A1
は，基準病床密度と設置病床密度の散布図である
が，これらの間には明確な正の相関関係があるこ
とが確認でき，相関係数も0.804と図1Aのものよ
りも大きいため，関連性は満たしているといえ
る。一方で，外生性については，より慎重な議論
が必要である。なぜならば，II節で示したように，
基準病床数は前年までの地域属性や入院医療の実
績に基づいて算出されるが，推定式の地域属性x
にはそれらの変数は含まれていないため，（2）式
の と は相関し，推定結果にバイアスが
生じる可能性がある。この懸念に対して，本分析
では，基準病床数の算定に用いられる指標の中
で，考慮可能な地域属性と入院実績のラグ値（先
決変数）を明示的に追加した以下のモデルでも推
定を行う7)。

（1）’

（2）’

ただし，zは先決変数ベクトルで，女性割合，入
院受療率，病床利用率および平均在院日数の1期
ラグ値が含まれている。ただし，女性割合につい
ては，国民健康保険の保険者レベルの男女別被保
険者数の統計は利用不可能であるため，市区町村
全体の割合を代用している。また，病床利用率と

7) 分析期間内に二次医療圏を再編している都道府県が複数あるため，先決変数がない（つまり，サンプルから除外
される）二次医療圏も存在する。詳細は表2を参照のこと。

社 会 保 障 研 究 Vol. 6 No. 3336



0313_社会保障研究_【片岡】_SK.smd  Page 8 21/12/15 09:36  v4.00

平均在院日数も，国民健康保険だけのものではな
く，二次医療圏全体のものを使用している。ただ
し，入院受療率は，二次医療圏内すべての国民健
康保険被保険者の入院件数を同被保険者数で除し
たものを使用している。
表1は分析に使用する変数の記述統計量がまと
められている。一人当たり入院医療費の平均は約
16万円であり，設置病床密度の平均は基準病床密
度の平均を上回っていることが確認できる。介護
施設定員密度は地域間のばらつきが大きく，ま
た，介護保険施設の定員比率の平均は76.6％であ
る。被保険者数も地域間のばらつきが大きく，高
齢化率の平均は41.9％と高めである。被保険者一
人当たり課税標準額の平均は63.1万円と低いが，
これらは国民健康保険のデータを用いているため
であると考えられる。また，財政力指数の平均は

0.511である。先決変数については，女性割合の
平均が51.4％であり，入院受療率と病床利用率の
平均は，それぞれ39.1％と83.7％，そして平均在
院日数の平均は39.5日である。

Ⅳ 推定結果

推定結果は表2にまとめた通りである。上段の
パネル（1）は設置病床密度のみを説明変数とした
単回帰分析の結果，下段のパネル（2）は諸変数を
含んだ重回帰分析の結果である。重回帰分析で
は，先決変数 を含まないモデル（i）とそれら
を含むモデル（ii）の結果を並列しているが，モデ
ル（ii）のいずれにおいても，入院受療率のみが正
で有意に推定されている。しかしながら，モデル
（i）・（ii）におけるほかの説明変数の推定結果はあ
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表1 記述統計量
変数名 出所 平均 標準偏差 最小値 最大値

内生変数
一人当たり入院医療費（千円） ［1］ 159.875 40.134 96.119 302.652

設置病床密度 ［2］ 11.821 3.981 2.882 27.215

説明変数
基準病床密度 ［3］ 9.915 2.619 2.144 24.625

病院密度 ［2］ 0.205 0.095 0.024 0.626

介護施設定員密度 ［4］ 55.274 38.479 16.350 914.384

介護保険施設定員割合 ［4］ 0.766 0.097 0.237 1.000

被保険者数（千人） ［1］ 137.772 155.018 1.364 1180.579

高齢化率 ［1］ 0.419 0.078 0.186 0.634

被保険者一人当たり課税標準額（千円） ［6］ 631.825 191.001 212.635 1909.066

財政力指数 ［7］・［8］ 0.511 0.251 0.106 1.750

先決変数
女性割合 ［9］ 0.514 0.011 0.478 0.540

入院受療率 ［1］ 0.391 0.103 0.238 0.836

病床利用率 ［10］ 0.837 0.058 0.399 0.973

平均在院日数 ［10］ 39.505 12.993 11.900 106.800

注：観測値数は2310（ただし，先決変数は1997），二次医療圏数は313である。金額は消費者物価指数（総合，総務省統計局『消費者物価
指数』）を用いて2005年度価格に調整している。変数の出所は以下の通りである。
［1］厚生労働省『国民健康保険事業年報』，各年版。
［2］厚生労働省『医療施設調査』，各年版。
［3］湯田道生『基準病床数に関する調査』，2018年。
［4］厚生労働省『介護サービス施設・事業所調査』・『社会福祉施設等調査』，各年版。
［5］総務省『住民基本台帳人口要覧』，各年版。
［6］厚生労働省『国民健康保険実態調査報告』，各年版。
［7］総務省『市町村税課税状況等の調』，各年版。
［8］東京都総務局行政部区政課『特別区決算状況』，各年版。
［9］総務省『住民基本台帳人口要覧』，各年版。
［10］厚生労働省『病院報告』，各年版。
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表2 一人当たり入院医療費に対する推定結果
サンプル 全サンプル 病床過剰圏域
推定方法 OLS IV FE FEIV FE

モデル （i） （ii） （i） （ii） （i） （ii） （i） （ii） （i） （ii）
（1）単回帰
設置病床数 0.498*** 0.588*** 0.030 －0.142 －0.211***

（0.056） （0.055） （0.045） （0.184） （0.063）
定数項 3.842*** 3.625*** 4.974*** 5.387*** 5.606***

（0.124） （0.126） （0.108） （0.445） （0.157）
R-Squared 0.479 0.464 0.479 0.479 0.514

Weak identification
test

506.701*** 6.130**

（2）重回帰
設置病床数 0.286*** 0.033* 0.291*** 0.083*** 0.144*** 0.089*** 0.147 0.078 0.182*** 0.110**

（0.061） （0.019） （0.065） （0.019） （0.042） （0.028） （0.099） （0.068） （0.059） （0.044）
病院数 0.054* －0.075*** 0.051 －0.086*** －0.042 －0.052*** －0.043 －0.048* －0.038 －0.045**

（0.031） （0.017） （0.035） （0.016） （0.026） （0.019） （0.042） （0.028） （0.033） （0.022）
介護施設定員数 0.002 －0.006 0.001 －0.009 －0.036* －0.031** －0.037** －0.031** －0.025 －0.020

（0.035） （0.010） （0.034） （0.011） （0.018） （0.014） （0.018） （0.014） （0.032） （0.022）
介護保険施設定員
割合

－0.095 －0.018 －0.094 －0.022 －0.013 －0.033* －0.014 －0.032 －0.013 －0.031
（0.079） （0.020） （0.078） （0.022） （0.024） （0.019） （0.026） （0.019） （0.026） （0.022）

被保険者数 －0.001 0.017*** －0.001 0.014*** －0.008 －0.006 －0.008 －0.006 0.019 0.021

（0.013） （0.005） （0.014） （0.005） （0.019） （0.014） （0.019） （0.014） （0.034） （0.026）
高齢化率 0.545*** 0.027 0.543*** 0.036* 0.373*** 0.319*** 0.372*** 0.319*** 0.305*** 0.292***

（0.051） （0.019） （0.053） （0.020） （0.065） （0.064） （0.064） （0.064） （0.105） （0.102）
被保険者一人当たり
所得

－0.034 0.038*** －0.033 0.037*** －0.001 0.023 －0.001 0.023 0.008 0.035

（0.069） （0.013） （0.068） （0.013） （0.042） （0.027） （0.042） （0.027） （0.037） （0.021）
財政力指数 －0.090* －0.008 －0.089* －0.007 0.037* 0.020 0.037* 0.020 0.044* 0.036

（0.050） （0.010） （0.048） （0.010） （0.020） （0.018） （0.020） （0.018） （0.025） （0.023）
女性割合 0.521** 0.357 －0.816 －0.819 －0.001

（0.242） （0.298） （1.116） （1.123） （1.480）
入院受療率 0.988*** 0.956*** 0.476*** 0.479*** 0.470***

（0.028） （0.029） （0.048） （0.051） （0.076）
病床利用率 －0.051 －0.047 －0.021 －0.024 0.070

（0.042） （0.043） （0.043） （0.043） （0.073）
平均在院日数 －0.007 －0.011 －0.008 －0.007 0.036

（0.014） （0.015） （0.022） （0.023） （0.030）
定数項 5.022 5.844 5.005 5.722 5.158 4.957 5.149 4.984 4.812*** 5.059***

（0.673） （0.168） （0.688） （0.174） （0.334） （0.802） （0.433） （0.810） （0.349） （1.070）
R-Squared 0.753 0.960 0.753 0.958 0.462 0.848 0.463 0.848 0.375 0.870

t-test for year
effect

74.271*** 72.519*** 539.933*** 438.424*** 111.691*** 107.126*** 823.673*** 673.085*** 138.608*** 91.487***

Weak identification
test

216.978*** 235.588*** 6.708** 7.390**

観測値数 2310 1997 2310 1997 2310 1997 2310 1997 1627 1408

二次医療圏数 313 307 313 307 313 307 313 307 219 214

注：操作変数推定は制限情報最尤法（LIML）法による。すべての重回帰モデルには年ダミー変数群が含まれている。***は1％，**は5％，
*は10％有意水準でそれぞれ有意であることを示す。括弧内は，都道府県内の二次医療圏間の誤差項の相関を許した頑健な標準誤差
である。“Weak identification test” は，Kleibergen-Paap Wald rk F統計量で，いずれのモデルにおいても，OLS推定量のバイアスに対す
るIV推定量のバイアスを10％，15％，20％，25％まで許容する場合の臨界値はそれぞれ，16.38，8.96，6.66，5.53である〔Stock and Yogo
（2005）〕。
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まり変わらない。一列目から四列目は，固定効果
を考慮しない最小二乗法（ordinary least squares，
OLS）と 操 作 変 数 法（instrumental variable
estimation，IV）によるクロスセクション分析の推
定結果，五列目から八列目のFEとFEIVは固定効
果を考慮したパネル分析（固定効果（fixed-effect，
FE）モデル）の推定結果である。なお，IV法に
よって推定される係数についての近年の解釈に従
えば，（FE）IV法で推定されるのは，設置病床数
が基準病床数に満たない圏域（compliers）におけ
る病床密度が一人当たり入院医療費に与える局所
平均措置効果（local average treatment effect）であ
る。なぜならば，すでに設置病床数が基準病床数
を上回っている圏域では，規制によって病床を増
やすことができないためである。これは，第一段
階推定で推定される基準病床密度の変化が病床密
度の変化に与える影響についても同様である。こ
のことは，FEIV推定では，設置病床数が基準病床
数を超えている過剰病床圏域における影響を推定
できないことを意味している。そこで本分析で
は，過剰病床圏域に限定したサンプルを使って同
様の分析を行うことで，過剰病床圏域における影
響も推定する。なお，過剰病床圏域では，病床の
縮小をもってのみ病床密度は変動するが，これら
は医療機関と取り巻く諸変数（ ， ， ， ）
によって影響されると考えられるので，通常の
FEモデルによって，過剰病床圏域における設置
病床密度が入院医療費に与える影響を推定するこ
とができる。これらの結果は九列目と十列目に示
している。なお，地域医療政策は都道府県ごとに
作成・施行されるため，標準誤差は都道府県内の
二次医療圏間の誤差項の相関を許す頑健な標準誤
差（clustering robust standard error）を推定してい
る。
分析結果の報告に先立って，操作変数の関連性
について確認する。補論2の表A2には，第一段階
推定における基準病床密度の設置病床密度に対す
る推定値がまとめられている。基準病床密度の係
数はいずれも正で有意であるが，固定効果推定の
結果では，Staiger and Stock（1997）の弱操作変数
の検定結果（この場合はt値の二乗）が，関連性の

仮定を満たすとされる水準である10に及ばない。
このことは，通常の二段階最小二乗法による推定
では，得られた推定値がOLS推定量に偏る，つま
り，本分析の場合には過剰推定されるという弱操
作変数問題によるバイアスが生じていることを示
している。この問題に対して，本分析では操作変
数が弱くてもバイアスが小さくカバレッジ率が良
い信頼区間が得られる制限情報最尤法（Limited
Information Maximum Likelihood Method，LIML
法）を用いている。表 2の “Weak identification

test” には，不均一分散の下での操作変数の関連
性を検定するKleibergen-Paap Wald rk F統計量を
報告している。いずれのモデルにおいても，OLS
推定量のバイアスに対するIV推定量の相対的なバ
イアスを20％（15％）まで許容する場合の臨界値
は 6.66（8.96）で あ る た め〔Stock and Yogo

（2005）〕，FEIV推定では，その状況においては操
作変数が弱いという帰無仮説を棄却できる。な
お，表A2の第一段階推定のFEIV法の結果によれ
ば，設置病床密度に対する基準病床密度の弾力性
は0.153～0.161と非弾力的である。このことは，
設置病床数が基準病床数に満たない圏域では，基
準病床密度を10％増加させても，設置病床密度の
増加は1.6％程度にすぎないことを示している。
設置病床密度が被保険者一人当たり入院医療費
に与える影響は，単回帰モデルでは，内生性の考
慮の有無にかかわらずpooledデータを用いた推定
では正で有意であるが，パネル推定であるFEモ
デルでは有意ではなく，FEIVモデルにおいては
符号が負になっている。加えて，過剰病床圏域で
は負で有意に推定されている。これらは散布図
（図1A・B）で確認された傾向とおおむね一致して
いる。一方で重回帰モデルでは，pooledデータお
よびFE推定では係数β1は正で有意であるが，
FEIV推定では係数はFE推定とほとんど変わらな
いが有意ではない。このことは，設置病床密度が
基準病床密度に満たない圏域においては，二次医
療圏の固定効果と病床密度の内生性を考慮する
と，設置病床密度が一人当たり入院医療費に与え
る影響は限定的になることを示している。その一
方で，過剰病床圏域におけるFE推定では，これら
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は正で有意に推定されており，その弾力値は
0.110～0.182と推定されている。過剰病床圏域は
全体の約7割を占めるため，広く認知されている
設置病床密度と一人当たり入院医療費の正の相関
関係はこれらの地域の相関を反映したものである
と考えられるが，推定された弾力値は今村・印
南・古城（2015）の0.3に比べるとかなり小さい。
FEIV推定と過剰病床圏域におけるほかの説明
変数の影響を見てみると，すべてのモデルにおい
て，一人当たり入院医療費の増加に最も強い正の
影響を与えているものは高齢化率であり，弾力値
は前者で0.319～0.372，後者で0.292～0.305であっ
た。これはWang（2009）の定性的な結果と整合的
である。また，財政力指数が正で有意にされてお
り，財政状況が良い自治体ほど医療費が高いこと
が確認されているが，弾力値は0.037または0.044
と低い。一方で，FEIV推定では，介護施設定員数
が負で有意に推定されている。これは介護施設が
入院医療の代替的なサービスとして機能している
ことを示唆しているが，介護保険制度導入前の都
道府県データを使った知野（2003）とは異なる結
果である。推定された弾力値は－0.037～－0.031
と低いが，本分析の医療費の指標は高齢者だけで
なく全年齢階層の被保険者の平均を用いているの
で，実際の代替効果はこれより大きいと推察され
る。また，病床過剰圏域ではこの影響は有意に推
定されていない。

Ⅴ 結論

本稿では，2000年度から2007年度にわたる二次
医療圏単位のパネルデータを使用して，設置病床
密度が一人当たり入院医療費に与える影響を推定
した。その結果，一般的に広く知られている設置
病床密度と一人当たり入院医療費の強い正の相関
や因果効果は，病床過剰圏域の傾向が反映された
ものであるが，その弾力値は0.110～0.182と先行
研究で計測されてきた以上に非弾力的であること
が分かった。また，設置病床数が基準病床数に満
たない圏域においては，二次医療圏の固定効果と
内生性を考慮することによって，この影響はほぼ

消失することが分かった。また，後者の圏域で
は，基準病床密度が10％増加しても，設置病床密
度の増加は1.6％程度の増加にとどまることも分
かった。
これら二つの弾力値が有意でも小さい，または
非有意であることは，設置病床数の調整を経て入
院医療費をコントロールするという病床規制が導
入された当初に想定されたメカニズムがあまり機
能しないことを示唆している。ただし，冒頭で述
べたように，医療費の決定要因は多元的であるた
め，この結果のみをもって今後の病床の在り方を
議論すべきではなく，設置病床数の変化がほかの
指標に対する影響も考慮に入れるべきである。例
えば，一人当たり医療費を入院率（外延，
extensive margin）と一件当たり費用（内延，
intensive margin）に分解して，より詳細な医療利
用に与える影響を分析することや，在院日数（医
療供給）や健康（死亡率）などの成果に与える影
響を分析する余地はまだ十分にある。また，本稿
の分析対象期間以降について考える場合には，高
額な特定保険医療材料や薬剤の利用が増えている
ことにも留意すべきであろう。高額医療費を被保
険者または患者一人当たりで考えた際に，これら
の影響がどこまで残るかは分からないが，エビデ
ンスに基づく政策論議を行うためには，そうした
要因も考慮に入れることも重要であると考えられ
る。本稿では，紙幅の都合からこれらの分析は行
わなかったが，これらの検証は，高齢社会におけ
る医療費の決定要因を探るうえでも非常に重要な
今後の研究課題である。また，FE・FEIVモデル
における多くの説明変数が非有意であったこと
は，固定効果として考慮されている地域特有の生
活習慣による疾病構造の違いといった需要要因
や，医療機器の整備状況などの物的資本の違いと
いった供給要因が，一人当たり入院医療費を増加
させていることも考えられる。二次医療圏別の地
域データによる分析ではこれ以上の解釈は不可能
であるため，需給双方の個票データによる分析を
行うことも今後の重要な研究課題であるといえ
る。

社 会 保 障 研 究 Vol. 6 No. 3340
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補論1 セレクションバイアスの可能性
表A1は，全二次医療圏と分析サンプル（表1）の
比較可能な変数の記述統計量と，それらの平均値
の差の検定結果をまとめたものである。これによ
れば，分析サンプルの一人当たり入院医療費と設
置病床密度は，全二次医療圏のそれらに比べて，
4.1％と5.8％それぞれ有意に低い。このことは，
『基準病床数の推移に関する調査』の未回答県が，
病床密度が高く一人当たり医療費が高い西日本地
域を多く含んでいることが一因であると思われ
る。このため，本分析で得られた設置病床数が一
人当たり入院医療費に与える影響は過小に推定さ
れている可能性がある。そのほかには，介護保険
施設定員割合以外には有意差があり，全二次医療
圏の分布に比べて，分析サンプルの病院密度
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表A1 全二次医療圏の記述統計と分析サンプルとの比較
変数名 平均 標準偏差 平均の差 標準誤差 （乖離幅）
内生変数
一人当たり入院医療費（千円） 166.069 41.174 6.194*** （1.138） 3.9％
設置病床密度 12.499 4.204 0.678*** （0.114） 5.7％
説明変数
病院密度 0.230 0.114 0.025*** （0.003） 12.1％
介護施設定員密度 58.858 49.732 3.584*** （1.230） 6.5％
介護保険施設定員割合 0.768 0.092 0.003 （0.003） 0.3％
被保険者数（千人） 124.282 145.360 －13.490*** （4.225） －9.8％
高齢化率 0.424 0.077 0.005** （0.002） 1.1％
被保険者一人当たり所得（千円） 607.728 187.193 －24.098*** （5.305） －3.8％
財政力指数 0.482 0.243 －0.029*** （0.007） －5.7％
先決変数
女性割合 0.516 0.011 0.002*** （0.000） 0.4％
入院受療率 0.412 0.110 0.021*** （0.003） 5.3％
病床利用率 0.843 0.058 0.006*** （0.002） 0.7％
平均在院日数 41.844 15.316 2.339*** （0.425） 5.9％

注：全二次医療圏サンプルの観測値数は2837（ただし先決変数は2452），二次医療圏数は385である。「平均の差」は全二次医療圏サンプル
の平均から分析サンプル（表1）の平均を引いたもので，「乖離幅」はその差を分析サンプルの平均で除したものである。***は1％，**
は5％有意水準でそれぞれ有意であることを示す。
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（11.9％），介護施設定員密度（6.4％）はやや低く，
被保険者数（10.3％）と財政力指数（5.5％）およ
び一人当たり所得（4.5％）はやや高い。先決変数
については，分析サンプルの平均在院日数
（5.9％）と入院受療率（5.3％）の平均値が特に低
い。これらの差も推定結果全体に影響を与える可
能性がある。

補論2 操作変数の関連性
図A1の散布図から，基準病床密度と設置病床密
度の間には明らかな正の相関関係があることが確
認できる。また，相関係数は0.804であり，これは

一人当たり入院医療費と設置病床密度の相関係数
（0.692，図1のパネルA）よりも大きい。したがっ
て，操作変数の関連性については十分に満たされ
ていると判断できる。
また，表A2は，第一段階推定における基準病床
密度の推定結果のみをまとめたものであるが，い
ずれも1％または5％有意水準で正に有意に推定さ
れている。しかしながら，固定効果推定の結果で
は，Staiger and Stock（1997）の弱操作変数の検定
結果（この場合はt値の二乗）が，関連性の仮定を
満たすとされる水準である10に及ばない。つまり，
操作変数が弱いという帰無仮説は棄却できない。
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表A2 第一段階推定における基準病床密度の推定結果
推定式 単回帰 重回帰
推定方法 IV FEIV IV FEIV

推定モデル （i） （i） （i） （ii） （i） （ii）
基準病床密度 1.035*** 0.205** 0.795*** 0.708*** 0.153** 0.161**

（0.046） （0.083） （0.054） （0.046） （0.059） （0.059）
［22.510］ ［2.475］ ［14.730］ ［15.349］ ［2.590］ ［2.718］

R-Squared 0.646 0.646 0.795 0.830 0.633 0.677

観測値数 2310 2310 2310 1997 2310 1997

二次医療圏数 313 313 313 307 313 307

注：被説明変数は設置病床密度。推定方法は制限情報最尤法（LIML）法による。すべての重回帰モデルには，表2で挙げたすべての変数
と年ダミー変数群が含まれている。上段の数値は係数推定値，中段の括弧内は，都道府県内の二次医療圏間の誤差項の相関を許した
頑健な標準誤差，下段の角括弧内はt値である。***は1％，**は5％有意水準でそれぞれ有意であることを示す。
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注：分析サンプルより筆者作成。相関係数は0.804。

図A1 基準病床密度と設置病床密度の相関
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Revisiting the Number of Beds and Inpatient Health Care Cost:
Evidence from Instrumental Variable Fixed-Effect

Estimation Using the Target Number of Beds

KATAOKA Shiori, et al.＊1 and YUDA Michio＊2

Abstract

This paper revisits to estimate the effect of the number of existing beds per 1,000 people (existing
bed density) on per capita inpatient health care cost using panel data for secondary medical regions from
FY2000 to FY2007. The total number of existing beds in a region generally varies according to the capital

investment of individual medical institutions, but in Japan, it can be subject to the target number of beds in

each secondary medical care region, which is the upper limit regulation for regional total number of beds,

defined in the regional health care plans established by each prefectural government. Based on such

institutional background, we use the target number of beds per 1,000 people (target bed density) as an
instrumental variable for the existing bed density. Our results by the instrumental variable estimation with

fixed effects show that the widely known strongly positive correlation between existing bed density and per

capita inpatient health care cost reflects the tendency in the highly competitive areas and that its elasticity is

estimated from 0.110 to 0.182. We also find that the correlation disappears by controlling for the fixed effects of

the secondary medical regions and endogeneity of existing bed density in the less competitive areas. In

addition, the elasticity of the target bed density with respect to the existing bed density in less competitive

areas is estimated around 0.16.

Keywords：Target Number of Beds (Regional Hospital Bed Regulation), Inpatient Health Care Cost, National
Health Insurance System, Fixed Effect Instrumental Variable Estimation, Local Average Treatment

Effect


