
【一般】入院外 受診率, 799.4 

【老人】入院外 受診率, 1593.5 
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1日当り診療費の増加ぶりが重要！

受診率

日数

１日当たり診療費

医療費の3要素
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医師誘導需要について
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高齢化率（65歳以上）

悪性新生物死亡数（人口当たり）

脳血管疾患死亡数（人口当たり）

１人当り県民所得

特養定員数（人口当たり）

民生委員訪問回数（人口当たり）

病床数（人口当たり）

医師数（人口当たり）

平均在院日数

保健師数（人口当たり）

３要素1日当り医療費

一般入院診療費(1983年～2012年) 一般入院外診療費(1983年～2012年)

老人入院診療費(1983年～2012年) 老人入院外診療費(1983年～2012年)

政策変数

• 病床数が減るほど、平均在院日数が短くなるほど、1日当り医療費が増えている
• これらを統制しても、医師数と連動している
• 医療技術の進歩は、年次ダミーと悪性新生物死亡率である程度統制されている
⇒医師誘導需要の存在が濃厚

• 目標所得仮説とAJ仮説(追加分析）が支持される（割愛）
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医療行為の密度（量）

医療の質（リスク、適切性）

例 MRIの撮影頻度、処方薬剤数・量

• 医療それ自体の性質
• 情報の非対称
• 医師の裁量権
• 目標所得（仮説）
• 質による競争

⇒過剰な設備投資（AJ仮説）

なぜ医師が増えただけで一人当たり医療費が増えるのか？

 受診率の低下、入院日数・外来日数の減少、その他の医療費適正化政策
に対抗して、

倫理的に許容される範囲内での
1日当り医療密度の高度化
＋新規進出地域での需要の掘り起こし（空床回避等）

を行う（政策に対する対策）

倫理的に許容される範囲



[対応] 医学定員削減
しかし、過去医師不足問題の解決手法として導入された経

緯があるので、この問題（地域別・診療科別の偏在問題）の
同時解決が必要

1. 地域枠を残し、医学定員を削減
2. 医師過剰地域、診療科への保険医定員制の導入

22

医師数の増加は、医療費増加の基礎圧力
政策に対する「対策」（誘導需要）の原動力
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平均在院日数の短縮化は
老人入院・入院外医療費を抑制
老人全体では効果なし、
一般国保、国保総額、国民医療費
に対しては、増加要因

平均在院日数の短縮化について
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老人入院医療費

一般入院医療費

地域の医療需要が一定なら

空床を埋められないと
月間平均医療費は下がる

急性期患者で埋めれば
月間平均医療費は上がる

ここをカット

平均在院日数短縮化の作用メカニズム
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平均在院日数（全病床）地理的加重回帰分析係数
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参考1 1973年～1981年データの分析
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30年間を10年間３つで分ける
⇒どの年代でも同じ構造
最近の医師数の影響力はより大きい
（弾力性が唯一1を超える）

国民医療費に一般化できる

参考2 医師数の結果の頑健性


