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医療支出と高齢化に関する Red Herring 仮説の検討
－マクロデータによるアプローチ*

細　谷　　　　圭†

概　要
　本稿では，医療支出と人口の高齢化をめぐるミクロ実証分析で近年注目されている
Red Herring 仮説について，マクロデータを使用した分析を展開する。高齢化が医療支
出を増加させるとの一般的な言説は，ミクロデータの下で死期を考慮した分析では必ず
しも妥当しないことが知られている。加えて，マクロデータの下でもそうした言説が妥
当ではないという分析結果が散見される。こうした研究からは，医療費高騰の背景にあ
る高齢化主因説はred herring な言説と判断できる。本稿は，医療政策を考えていく上
で非常に重要なこの論点に関して，アップデートしたデータセットの下で，多様な社会
経済変数を考慮したパネルデータ分析を試みる。分析結果より，医療支出に対して影響
力のあるいくつかの要因のなかに，人口の高齢化も含まれることが明らかになる。した
がって，少なくとも今回の分析結果の範囲では，多くのミクロ実証分析で示唆される
Red Herring 仮説は妥当性を持たないことが確認された。
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1 　はじめに
　先進諸国における「21世紀の財政問題」の中核は，医療であるといっても過言ではない1）。そ
の多くが先進国グループに属する国々で構成される経済協力開発機構（OECD）加盟国の状況を
概観してみると，１人あたりの医療支出額には各国間で大きなばらつきがあるものの，国内総生
産（GDP）に占める総医療支出額（total expenditure on health）のシェアは，平均的にみて顕
著な上昇傾向にあるといえる。各国とも，決して楽観できない経済状況にあるなかで，こうした
傾向性は非常に悩ましい問題である。
　図１は，イタリアとロシアを除いた，G8 各国についての当該シェアの推移を表したものであ
る（期間は1970 ～ 2005年で５年ごとのデータ）。シェアの上昇トレンド以外で，特徴的な点をい
くつか指摘しておこう。まず，特に2000年代に入り，シェアの急上昇をほぼ各国に共通して観察
することができる。これは，近年において，マスコミ報道等で頻繁に医療の問題が取り上げられ

１）�　最近出版されたCharles I. Jones の中級マクロ経済学のテキストブック（Jones, 2010）では，“fiscal 
problem of the twenty-first century” のなかで特に医療の問題にページを割いている。これは学部レ
ベルのマクロのテキストでは目新しく，それだけこの問題が重要であることを物語っている。

図 1 ：GDP に占める総医療支出シェアの推移（1970 ～ 2005年）
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る直接的背景となっている。次に，以前からしばしば指摘されていることだが，やはりアメリカ
の動向は際立っているといえよう。2003年には，ついに15%ラインを突破した。こうした厳しい
状況を打開するため，オバマ政権は抜本的な医療制度の改革を主要な政策課題の一つと位置づけ
ている。いずれにしても，それぞれの先進国にとって，医療なかんずく医療財政のファイナンス
が，まさに21世紀の財政問題の懸案事項であることは明白である。
　医療支出の増加，とりわけ対GDP比でのシェアの増加の淵源は，いったい何に求められるのだ
ろうか。一般的に考えれば，ある意味これは自明の問いであると考えられる。すなわち，いわゆる「人
口構成の高齢化」がその問いへの最もオーソドックスな答えであろう。生活環境の改善や医薬の
進歩により，平均余命の伸長がみられ，一方で出生率が低下して，高齢化現象が生じてくると考
えられている（Zweifel et al., 1999）2）。ここで，実際の人口動態を端的にみてみることにしよう。上
の図と同じ国を使って，全人口に占める65歳以上人口シェアの推移を表したのが図２である。

２）�　経済発展と比例的に生活環境の改善がみられると考えることは自然である。初期段階を除き，経
済発展に伴って出生率の低下が認められることは多くの実証結果から支持される。また，Barro and 
Sala-i-Martin（2004, Ch. 9）は家計の出産に関する意思決定を内生化した成長モデルを展開して，実
証結果と整合的な移行過程の動学を導き出すことに成功している。

図 2 ：全人口に占める65歳以上人口シェアの推移（1970 ～ 2005年）
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　これによると，カナダ，フランス，ドイツ，日本には，はっきりとしたシェアの上昇トレンド
を観察できる。とりわけ，日本の1980年代半ば以降の動きはまさに劇的といった様相である。イ
ギリスは非常に緩やかな上昇トレンド，アメリカは上昇から緩やかな下降トレンドへと移行して
いる。図１と併せて考えると，少なくとも先の４ヶ国については，両指標のあいだに何らかの関
係性を想起することができよう。しかしながら，特にアメリカについては，急激な医療支出の伸
びに関して，人口構造以外の要因も考慮する必要があろう。例えば，しばしば指摘される技術進
歩，特に高額な医療技術や薬剤の導入・普及は，他の要因のなかで最右翼だろう。この初歩的で
限定された観察からいえるのは，医療支出の増加に高齢化要因が影響を与えている可能性が高い
が，それだけでは説明が困難な部分も存在するということである。
　実は，医療支出の決定要因を実証的に研究する人々のあいだでは，この問題への解答として一
定のコンセンサスがある3）。それは，「人口の高齢化は医療支出額の増加要因とは認められない」
というものであり，一般的にはやや驚くべき見解であろう。医療支出の決定要因をめぐる比較的
初期の研究やいわゆるロング・ターム・ケアを主題とした研究では，高齢化の影響を実際に実
証的に検出したり主張したりするものも多い（Getzen, 1992; Hitiris and Posnett, 1992; Norton, 

2000）。とりわけ，Hitiris and Posnett（1992）は，後述するように本稿と同様に集計されたマ
クロデータを用いて，高齢化変数について１人あたり医療支出に対する有意な説明力を確認し
ている。しかしながら，1990年代後半からの，いわゆるミクロデータを用いた数々の実証研究
では，高齢化が医療支出増加をもたらすという仮説はほぼ一貫して棄却されている。なかでも，
Zweifel et al.（1999）は初期の重要な貢献である。彼らはスイスの個票（パネル）データを用い
て医療支出と年齢のあいだの関係を分析するなかで，死亡時点への近接性（proximity to death）
を考慮すると，年齢の効果は統計的に有意でなく，近接性こそが重要であるとの結果を得た4）。
換言すれば，人口の高齢化それ自体は医療費増加の主要な要因ではないということであり，死亡
直前期の医療費と年齢とが独立であることも明らかにしている。
　巷間に流布されている情報として通常耳にするのは，「医療費が膨らんでいくのは高齢化のせ
いだ」というものである。しかし，Zweifel らが示した分析結果から判断すると，そうした言説

３） 　Gerdtham and Jönsson（2000）の分類を参考にすると，医療支出の決定要因に関する実証分析は，
利用するデータによって第１世代と第２世代の研究に大別される（以下の括弧内は当該分野の代表
的研究の一例）。第１世代は比較的単純なクロスカントリーデータを用いた分析である（Gerdtham 
and Jönsson, 1991; Gerdtham et al., 1992a, 1992b; Leu, 1986; Murthy, 1992; Newhouse, 1977）。第
２世代は現在の主流であるパネルデータを用いた分析である。こちらは分析のウェイトの置き方で
さらに二つに分かれる。一つは，所得変数をはじめとして，さまざまな特徴を持つ社会経済変数が，
医療支出にいかなる影響を及ぼすかを探る分析である（Barros, 1998; Gerdtham et al., 1998; Hitiris 
and Posnett, 1992）。もう一つは，いわゆる時系列分析の手法を応用した分析である（Gerdtham and 
Löthgren, 2000, 2002; Okunade and Karakus, 2001）。直面するパネルデータに非定常な変数（non-
stationary variable）が含まれていると，時系列データと同じくいわゆるみせかけの回帰（spurious 
regression）の現象を引き起こすおそれがある。この問題を検証すべく，パネル単位根検定（panel 
unit root test）や共和分検定（cointegration test）が用いられる。

４）　彼らが分析したのは，死亡前の２年間を四半期ごとに記録した個票データである。
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は根拠に乏しいと結論づけられる。こうした一般的言説とアカデミックな判断との食い違いを
Zweifel らは捉えて，医療費の膨張を人口の高齢化ばかりに帰すことは ʻred herringʼ であると指
摘した（Zweifel et al., 1999）。薫製ニシンがred herringの意味であるが，しばしば猟犬の訓練
に用いられたという。においを嗅ぎ分けて，獲物の通った道を正しく識別できるようにする訓練
に薫製ニシンが用いられた。ここから転じて，「人の気をそらす（惑わす）ような情報」を意味
するものとして red herring が使われている。すなわち，ここでの文脈では，（医療費の高騰に
ついて）人口の高齢化主因説が red herring に該当することになる。いくつかの先行研究に倣っ
て，本稿ではこれを「Red Herring 仮説」と呼ぶことにしよう。この仮説の奥にある真の問題点
について，Werblow et al.（2007）はZweifel らの初期の研究の結論部分を引用しながら次のよ
うに指摘している。

Rephrasing Evans, Zweifel et al. （1999）stated that blaming population ageing serves 

as a red herring, distracting from choices that ought to be made to curb the steadily 

rising health care costs in the western world.

つまり，政策的にコントロールすることが極めて困難な高齢化という要因へ人々の気をそらして，
医療費の増加に歯止めをかけるために本来行うべき効率化のための諸施策を策定・実行するイン
センティブを低下させてしまうとの主張である5）。さらにいえば，「高齢化が原因ならば，何をやっ
ても結局は奏功しない」といった諦観を人々に抱かせてしまうかもしれない。したがって，医療
の危機，医療がもたらす経済への危機を回避するために，まずは医療費高騰の真の要因を解き明
かすことが必要であり，Zweifel らの研究はそうした試みの端緒と位置づけられよう。
　その後，Red Herring 仮説はさまざまなかたちで検証されてきている。仮説は妥当である，す
なわち，高齢化（生活年齢）と医療支出額（医療費）のあいだに関係性を認めることができな
いとの結論を導いている研究としては，Spillman and Lubitz（2000），Werblow et al.（2007），
Yang et al.（2003），Zweifel et al.（2004）などがある。一方で，主に計量経済学的な方法論の
脆弱性を指摘することによって，Zweifel et al.（1999）などが得た結果を疑問視する立場の研
究も存在する。例えば，Dow and Norton（2002），Getzen（2001），Salas and Raftery（2001），
Seshamani and Gray（2004）などである。
　以上，Red Herring 仮説の詳細と関連する先行研究について述べてきたが，これらはその大半
がミクロデータを用いたものである。では果たして，OECD Health Data などのマクロデータを
用いた場合には，Red Herring 仮説の成否はどうなるであろうか。もちろん，マクロデータの場
合，鍵となる死亡までの近接性をコントロールすることはできず，また測定誤差（measurement 

error）の影響も考えられるため，ミクロデータで得られた結果と直接比較することは適切では
５） 　医薬産業における技術進歩，厚生損失を生じさせる公的規制の存在，保険カバレッジの拡大といっ

た医療費高騰の別の（もっと重要な？）背景から人々の注意をそらすということでもある。つまり，
逆に考えれば，注意をそらしたい人々の存在が想定される。一般的には，現状から恩恵を受けている
専門的・政治的な利益集団がこれに該当する。
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ない。しかしながら，個人レベルもさることながら，医療費の多寡が結果として影響を及ぼすの
は，一国の社会保障制度でありマクロ経済である。だからこそ，医療費の動向が21世紀の財政
問題の主要な懸案事項になるわけである。したがって，ミクロ実証分析で提起されている Red 

Herring 仮説を，マクロの文脈でも検討してみることは非常に重要である。集計されたマクロデー
タに依拠して，直接的に当該仮説の検証を行っているものは筆者の知る限り存在しないが，実証
結果から示唆が得られるものはいくつかあり，Barros（1998），Herwartz and Theilen（2003），
Crivelli et al.（2006），Mosca（2007），Baltagi and Moscone（2010），細谷（2007）などはそ
の一例である。さまざまな結果が得られているが，ポイントとして二点指摘しておこう。まず，
Barros（1998）に代表されるように，マクロデータを用いた場合でも，ミクロの結果と同様に，
人口の高齢化が（１人あたり）医療支出に対して統計的に有意な影響を及ぼさないことが多くの
研究で示されている。つまり，マクロでも Red Herring 仮説は成立すると判断できる。しかし
注意すべきは次の点である。細谷（2007）では，概ね仮説を支持する結果が得られたが，各国
で高齢化が問題を帯びはじめる期間（1970+および1975+）に限定したサブ・サンプルを使って
分析を試みたところ，高齢化を表す変数の重要性が徐々に増していく様子が観察された。Cutler

（2003）は，医療を取り巻く環境が変化していくことによって医療費への影響も変わり得るので，
Red Herring 仮説が提起しているような問題を考えるにあたっては，より長期的視点に立った動
向観察と検証が欠かせないと述べている。細谷（2007）で得られた「兆候」からも，そうした継
続的な検証の必要性が指摘できよう。
　本稿の課題は，Zweifel et al.（1999）などの一連の研究が提起している Red Herring 仮説を，
集計されたマクロデータを使って多角的に検証を行うことである。方法論的には，標準的なパネ
ルデータ分析の手法を用いる。データについての詳細は次節で述べるが，分析対象とする国々は
OECD 加盟国である。当然，最大の焦点は，高齢化変数と医療支出額との関係であり，これを
サンプル期間や説明変数の組み合わせを工夫したいくつかのバリエーションの下でテストしてい
く。同時に，所得弾力性の問題についても若干の議論を行う。これら以外で興味深いのは，医療
技術の進歩・普及を直接，間接に捉える変数を考慮する点である。経済成長の実証分析でよく知
られているように，一般的に技術的要素は残差として計測されるが，ここではそれを変数として
回帰分析に投入する。医療技術に着目する理由としては，Newhouse（1992）の指摘にみられる
ように，そして先に紹介した若干のデータの議論からも推察されるように，医療費には人口の高
齢化以外の要素も大きく影響する可能性が高いからである。こうした技術的要素を加味した場合
の，高齢化変数や所得変数に与える影響も見所となる。
　最後に，本稿の残りの構成は以下の通りである。第２節では，使用するデータについてやや詳
しく説明した後，データセット構築にあたっての方針を明らかにする。第３節では，推定のため
の方法論について簡単に説明する。そして第４節では，推定結果を提示して主要なポイントにつ
いて考察を行う。はじめに1970 ～ 2006年のサンプルについて，次に1980 ～ 2006年のサンプルに
ついての分析結果を検討し，その後でGDPデータ変更してそれまでの結果と比較する。この節
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の最後に，医療技術と医療制度に関連する変数を導入し，さらなる分析を試みる。第５節では，
分析結果を総括して今後の課題に言及する。

2 　データ
　本稿で使用するデータの大半は，細谷（2007）と同様，OECD から毎年リリースされている
OECD Health Data の2008年版から抽出するが，いくつかの変数に関しては世界銀行からリリー
スされているWorld Development Indicators（WDI）の2007年版も使用している。分析に使用
するデータセットは，先にも述べたように，横断面方向（国）と時系列方向の双方に広がりをも
つクロスカントリー・パネルデータセットとして構築される。まず，各国に関する貴重なデータ
を可能な限りデータセットに含めようという意図から，時系列の始点を1970年，終点を2006年と
し，OECD Health Data を基準として，そのデータベースに含まれる全30 ヶ国を採録対象とす
る6）。
　被説明変数は１人あたり医療支出，説明変数の候補となるのは１人あたりGDP をはじめとし
た19変数である。細谷（2007）では，各変数を「マクロ経済環境」「人口構成」「公衆衛生・医療
技術環境」「医療資源環境」という四つにカテゴリー分類していたが，本稿では採用する変数が
多く，代理変数の場合には複数の分類に関係すると思われる変数が存在するため，あえてカテゴ
リー化は行わずに一つずつ以下でその背景について説明することにしたい。変数を考慮するにあ
たって，当然ながらアンバランスド・パネルとなることは不可避であるものの，１）医療支出を
めぐるこれまでの先行研究との整合性が保たれているか，そして２）横断面および時系列の観点
である程度のサンプル数が確保できるか，の二点を重視してデータセットを構築した。

1 人あたり医療支出額（購買力平価/US ドル換算・OECD・HE）：Baltagi and Moscone（2010）
などの多くの先行研究と同様に，OECD Health Data から採用した7）。
１人あたりGDP（購買力平価/US ドル換算・OECD・PGDP）：医療支出の決定要因を探る分析
における最も基本的な変数として位置づけられる。Murthy（1992）やGetzen（2000）などにみ
られるように，医療支出の所得弾力性をめぐる議論は一つの重要なテーマとなっている。通常，
医療サービスは人々にとって必需性の高いものと考えられるため，推定値は１を下回ると想定す
るのが一般的である。なお，例えば Baltagi and Moscone（2010）でも同じデータが用いられて
いるが，本稿ではこれ以外にもう一つ別のGDP データも併用する。
1 人あたりGDP（2000 年価格/US ドル換算・WDI・RGDP）

６） 　 採 録 し た30 ヶ 国 は 次 の 通 り で あ る（ISOコ ー ド 順 ）。Australia，Austria，Belgium，Canada，
Switzerland，Czech Republic，Germany，Denmark，Spain，Finland，France，United Kingdom，
Greece，Hungary，Ireland，Iceland，Italy，Japan，Korea，Luxembourg，Mexico，Netherlands，
Norway，New Zealand，Poland，Portugal，Slovak Republic，Sweden，Turkey，United States。

７） 　括弧内の OECD は OECD Health Data から採用したデータであることを示している。World 
Development Indicators から採用したデータは WDI と記す。また，筆者が作成したものは筆者作成
としてある。本稿の分析を通じて使用する当該データの略記法を最後にイタリックで表記してある。
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全人口に占める65 歳以上人口の割合（%・OECD・POP65）：本稿の分析が最も注目する変数で
あり，一般的には高齢化率に対応する変数である。推定値がプラスで有意なら，少なくともマク
ロ的には Red Herring 仮説は支持されないことになる。
全人口に占める 0 ～ 14歳以下人口の割合（%・OECD・POP14）：例えばCrivelli et al.（2006）では，
５歳以下人口の割合をこれに対応する変数として用いている。人生のなかでも，高齢期を除くと，
乳幼児期は医療資源を相対的に多く必要とする時期である。したがって，特に乳幼児人口の割
合が高いと医療支出を増やすと考えられる（このアイディアの検証には，０～ 14歳は幅が広す
ぎるが，データの制約があった）。また一方で，若年層のシェアということで考えると，相対的
にその厚みが増すと，医療支出に抑制的に働くことも考えられる（比較的健康な人が多いため）。
こちらの観点からの先行研究としてはMosca（2007）がある。したがって本稿の場合，この変数
について期待される符号条件はマイナスである。
人口1000人あたり医師数（practising physicians）（OECD・DOC）：医師密度として捉えら
れる。医療経済学のなかでしばしば語られる医師誘発需要仮説（physician induced demand 

hypothesis）に基づくと，医師密度の高まりは１人あたり医療支出にプラスに影響すると考えら
れる8）。
人口1000人あたり一般医師数（practising general practitioners）（OECD・GP）：医療支出への
影響としては上記の変数と同様と思われる。一般医（general practitioner）は，専門治療に進む
以前のいわゆる１次医療に従事する医師である。家庭医（ホームドクター），かかりつけ医と同
義と考えて良いだろう。
出生1000人あたり乳児死亡数（OECD・INFANT）：１歳未満で死亡した乳児の数を出生1000 

人あたりで示したものであり，乳児死亡率と類似したデータである。この変数の解釈や医療支出
との因果関係はかなり複雑であり，注意が必要である。詳細は細谷（2007，pp. 294-295）を参照
されたい。
人口1000人あたり急性期ケア用ベッド数（OECD・ABED）：ベッド数の増加は医療支出額を高
めると予想される。本稿の基本データセットとしては，以下の二つの関連データも考慮する。
人口1000人あたり長期ケア用ベッド数（OECD・LBED）
人口1000人あたり総ベッド数（OECD・TBED）
医療支出に占める公的支出割合（%・OECD・PUBE）：公的部門の費用負担割合が高まると，患
者の自己負担分は減少し，医療サービス需要を増やすと考えられる（中山，1998）。
15 ～ 64歳女性人口に占める労働参加割合（%・WDI・FLABOR）：これは一般に女性の労働参
加率として捉えられる。中山（1998）によれば，このシェアの高まりは家計の所得を増加させ，

８）�　医療サービスの取引には情報の非対称性が大きく存在しているため，医師が医師密度の高まりによ
る収入の減少に直面した場合，供給者である医師は需要者である患者に代わって医療需要を引き出し，
収入の回復を行うことが可能であるとするのが医師誘発需要仮説である。当然ながら，このような行
為が可能となるためには，診療報酬の支払い方式が出来高払い制（fee for service system）であるこ
とが必要である。
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また健康の家庭内生産を減少させて，医療サービス需要を増加させる効果を持つ。
1 平方キロメートルあたりの人口（WDI・POPD）：人口密度である。不完全なものではあるが，
この変数は一般に都市化の程度の代理変数として捉えられる。都市化は医療支出の増加をもたら
す可能性が高いが，逆にある程度の都市化は公衆衛生にプラスに働くことも考えられよう。実証
結果が興味深いところだが，例えばCrivelli et al.（2006）では，当該変数に関してプラスで有意
な結果を得ている。
公的医療保険の対象人口割合（%・OECD・COVER）：公的医療保険のカバレッジとして捉えら
れる。国民皆医療保険の場合，その割合は100%であり，本稿が対象とする OECD 加盟国の場合
はカバレッジが100%であるケースが多い。カバレッジが高いほど，医療支出を増加させると考
えられる。
社会保障制度によって支出される医療関連支出額のGDPに占める割合（%・OECD・SECU）：
当然ながら，この割合が高まると，１人あたり医療支出額は高まると予想される。
労働力人口に占める失業者割合（%・OECD・UNEMPLOY）：失業率を表す。一国経済におけ
る失業率の高まりは，さまざまな要因から医療にアクセスせざるを得ない人々の割合を増加させ，
医療支出にプラスに影響するものと考えられる。一方，失業者は一般的な意味で経済的に困窮す
る者が多く，そうした個々人にとって医療サービスが特に奢侈財（luxury goods）である場合に
は，失業率の高まりは結果的に医療支出を減少させてしまう可能性も考えられる。よって，いず
れになるかの解釈は実証結果に委ねるべきものである。
人口100万人あたりのCTスキャナーの設置台数（OECD・CT）：CT スキャナーはコンピュータ
断層撮影装置（computed tomography scanner），特にX線断層撮影装置を指す。これは医療技
術の進歩およびその普及を端的に表現する代理変数として位置づけられる。同様の変数として以
下のものも考慮する。
人口100万人あたりのMRIの設置台数（OECD・MRI）：MRI は核磁気共鳴断層撮影装置（magnetic 

resonance imaging unit）を指す。
タイムトレンド（筆者作成・TIME）：Crivelli（2006）に倣って，各時点を識別する時間変数を
導入する。時間の経過を通じた医療技術の変化が費用に影響し，結果として１人あたり医療支出
にどのように影響するかを間接的に検出する変数である。本来，医療技術の進歩・普及は，例え
ば CT や MRI といった変数で直接的に捉えられるべきであるが，これらの変数が十分に用意で
きない場合，このタイムトレンド変数の役割は極めて重要である。

　リストアップした変数のうち，三つのマネタリー変数（monetary variables）とタイムトレン
ド変数を除いた16の変数についての記述統計は，以下の表１にまとめて示してある。

実際に推定に使用するデータの絞り込み
　医療支出と高齢化に関するRed Herring 仮説の検証を中心に実証分析を行っていくにあたっ



68―　　―

東北学院大学経済学論集　第174号

て，まず推定期間をどう設定するかが問題となる。細谷（2007）で指摘しているように，先進国
で高齢化が顕著となる時期にウェイトを置いてデータを構築した場合，高齢化が１人あたり医療
支出高騰の有力な説明要因になる可能性があるという。こうしたポイントと実証分析自体の客観
性を考慮し，本稿では1970 ～ 2006年の全サンプルとそこから得られる1980 ～ 2006年のサブ・サ
ンプルについて分析していく。それぞれのサンプルについて，以下でやや詳しく説明しよう。

1970 ～ 2006年（全サンプル）
採用する変数についての基準：統計的な妥当性（説明変数間の相関）はこの段階では問題にせ
ず，主にデータの完備度で判断する。また，１人あたりGDP についてはPGDPとRGDP を交
互に用いて推定する（以下で登場する表２および表４）。結果的に残った変数は次の通りであ
る。HE，PGDP，RGDP，POP65，POP14，DOC，INFANT，ABED，PUBE，FLABOR，
POPD，COVER，UNEMPLOY，TIME。CT と MRI に つ い て は，1980年 以 降 で な い と
データが得られないので，はじめから対象外である。このうち，COVER については，サン
プル期間当初から100%である国がみられ，回帰分析に通常の変数として含めることは避け

表 1 ：記述統計（全サンプル：1970 ～ 2006年）

Variables Mean Std. dev. Minimum Obs.

POP65(%） 12.37 3.46 3.10 20.80 1095
POP14(%） 22.27 6.03 13.60 47.20 1095
DOC 2.29 0.82 0.40 5.00 877
GP 0.82 0.43 0.10 2.10 654
INFANT 13.73 17.05 1.40 145.00 1078
ABED 4.60 1.81 1.00 12.30 710
LBED 1.13 0.96 0.10 4.40 286
TBED 6.41 2.68 1.60 15.60 579
PUBE(%） 73.20 14.52 22.20 98.30 869
FLABOR(%） 58.75 12.28 27.20 83.25 780
POPD 126.80 119.20 1.63 489.15 1080
COVER(%） 93.42 15.83 14.50 100.00 926
SECU(%） 2.88 2.29 0.00 8.30 450
UNEMPLOY(%） 6.32 4.17 0.10 23.90 942
CT 13.07 11.37 0.00 92.60 400
MRI 5.19 5.60 0.00 40.10 340

注： CT と MRI については，1980 ～ 2006年の期間でのものである。

Maximum
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た9）。このような制度的特徴をダミー変数によって捉えた追加的な推定を行ったが，その結果に
ついては第４節の最後に言及する。
採用する国についての基準：ある国のある変数について，毎年データが存在する場合のデータ
個数は2006－1970+1=37 である。データが完備している，ないしはそれに近い状況である変数
が多くみられる一方で，不完備度の比較的高いデータもある（例えばABED）。不完備データが
あまり多い場合には推定上も問題が生じるので（北村，2005），ここでは推定に用いるすべての
変数について50%以上得られる国のみをサンプル国とした（37×0.5=18.5 より，19個以上）。結
果的に残った国は次の12 ヶ国である。Australia，Austria，Canada，Switzerland，Denmark，
Finland，France，Greece，Norway，Portugal，Sweden，Turkey．

1980 ～ 2006年
採用する変数についての基準：上と同様に，主にデータの完備度で判断する。１人あたりGDP 

についても PGDP と RGDP を交互に用いて推定する（以下で登場する表３および表４）。結果
的に残った変数は次の通りである10）。HE，PGDP，RGDP，POP65，POP14，DOC，INFANT，
ABED，PUBE，FLABOR，POPD，UNEMPLOY，TIME，CT，MRI。
採用する国についての基準：ある国のある変数について，毎年データが存在する場合のデータ個
数は2006－1980+1=27 である。ここでも推定に用いるすべての変数について50%以上得られる国
のみをサンプル国とした（27×0.5=13.5 より，14個以上）。結果的に残った国は次の22ヶ国である。
Australia，Austria，Canada，Switzerland，Czech Republic，Germany，Denmark，Finland，
France，Greece，Hungary，Ireland，Italy，Japan，Mexico，Netherlands，Norway，Poland，
Portugal，Sweden，Turkey，United States．

3 　実証分析の方法
　本節では，Cameron and Trivedi（2005）に従って，回帰モデルの推定に関する基本的な方法
論を簡単に説明する11）。推定されるモデルは３種類である。はじめは個々の国についての異質性
（heterogeneity）を無視したプーリングモデル（pooling model）である。モデルを一般的に表
現すると次の⑴のようになる。

９） 　イギリスのNHS に代表される税財源による国営医療制度の下では，この値は100%である。社会保
険方式を採る国の場合でも，日本のように皆医療保険となっていれば100%となる。

10） 　繰り返しになるが，1970 ～ 2006年のサンプル期間の推定では，実際の回帰分析に変数 COVER を
含めていない。目下のサンプル期間（1980 ～）の場合にも，仮にこの変数を除外すると，以下のサン
プル国採用基準の下で，国数が19から22 ヶ国へと増える。推定上のゲインは，当然こちらの方が大き
いので，ここでははじめから当該変数を除いておくことにする。また，CT と MRI はかなり不完備
度の高い変数であることが分かった（以下の22ヶ国中，例えば CT について，後述する採用基準14 個
以上を満たす国数は10 ヶ国）。しかし，医療技術進歩をある程度体現する変数としては非常に貴重で
あるから，データセットには含めておく。これら二つの変数を含んだ推定の結果については第４節の
最後に言及する。

11） 　パネルデータ分析におけるさまざまな推定モデルの解説およびモデル選択のための種々の検定手続
きについての詳細は，Cameron and Trivedi（2005）をはじめとして，Baltagi（2008），Wooldridge（2002），
北村（2005）などの代表的なテキストを参照されたい。
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yit = α + x′itβ + uit

ただし，i = 1, ..., N は本稿では個体（国）に対応するクロスセクションのインデックスであ
り，t = 1, ..., T は時点（年）に対応するタイムシリーズのインデックスである。また，特に
yit = lnHEit である。xit は上で述べてきたさまざまな説明変数を包含する説明変数ベクトルとな
る。また，u は通常の確率的誤差項を表す。なお，被説明変数をはじめとして，本稿で推定に使
用するすべての変数は対数値となっており，推定量βを弾力性として解釈することができる12）。
　次のモデルは，個別の国の異質性を考慮するが，そうした個別の差異は固定的なものである（つ
まり非確率変数）と考える固定効果モデル（fixed effects model）である13）。ここでαi を観察不
可能な個別効果とすると，以下の⑵のように表現できる。

yit = αi + x′itβ + ∊it

ただし，∊it ~ iid（0, σ2
∊）である。プーリングモデルと固定効果モデルの推定は基本的に最小２

乗法（OLS）によってが行われるが，固定効果モデルではその効果がダミー変数として定式化さ
れることから，特にLSDV（least squares dummy variables）によって推定される。
　最後のモデルは，固定効果モデルと同様に個々の国の異質性を許容し，かつ観察不可能な個別
効果をランダムな確率変数として扱う変量効果モデル（random effects model）である。つまり，
αi ~ iid（α, σ 2

α），∊it ~ iid（0, σ2
∊）ということになる。よく知られているように，このモデル

の推定は一般化最小２乗法（GLS）によって行われる。
　以上が３種類の推定モデルの概略であるが，我々の直面しているパネルデータセットに対し
て，どの推定モデルが適切であるかを検討する必要がある。パネルデータ分析の場合，システマ
ティックな検定手続きを行うことによってこの点を明らかにすることが可能である。まず第１の
チェックポイントは，プーリング推定と比較して固定効果推定，変量効果推定がそれぞれ正当化
されるかどうかである。プーリング vs. 固定効果はF検定によって，プーリング vs. 変量効果は
LM（Lagrange multiplier）統計量をベースとしたBreusch-Pagan 検定（B-P 検定）によってそ
れぞれ検証可能である。この第１段階で固定効果と変量効果が選ばれた場合，第２段階ではよく
知られた Hausman 検定によって最終的にこれらの推定モデルの間での優劣を判断可能となる。

4 　推定結果
　この第４節では，各種のパネルデータモデルの推定結果を提示して，それらの具体的な検討
を行うことにする14）。説明の手順であるが，ある説明変数のセットに対して，プーリングモデル，
固定効果モデル，そして変量効果モデルの三つの推定を行っているので，上で述べた３種類の検

12）　ダミー変数の場合には，この限りではない。
13） 　誤差構成要素については，時間要素を除いたいわゆる１元配置誤差構成要素回帰モデル（one-way 

error component regression model）として考える。
14）　すべての推定は，Intercooled Stata 10.0 for Windows を用いて行った。

⑴

⑵
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定を経て残ったモデルの推定結果を中心に説明していこう。まずはじめに，全サンプル期間つ
まり1970 ～ 2006年での推定結果を検討する。次に，Red Herring 仮説を検証する上で一層重要
と思われる1980 ～ 2006年の結果を示す。その後に，それまでの推定のさらなる吟味を行うべく，
所得変数を変更して計算した結果を提示する。最後に示されるのは，医療技術と制度の観点から
試験的に行った推定の結果である。

表 2 ：推定結果（1970 ～ 2006年）

Dependent variable: log of per capita health expenditure
⑴ ⑵ ⑶ ⑷ ⑸ ⑹

Model Pooling Fixed Random Pooling Fixed Random
Constant -3.968a -2.787a -2.872a -6.790a -10.411a -7.675a

（0.404） （0.380） （0.398） （0.218） （0.945） （0.761）
PGDP 1.123a 0.948a 0.998a 1.309a 1.296a 1.198a

（0.029） （0.040） （0.035） （0.045） （0.093） （0.070）
POP65 0.184a 0.340a 0.210a -0.042） 0.476a 0.224b

（0.044） （0.084） （0.069） （0.083） （0.134） （0.094）
DOC 0.044） 0.293a 0.211a 0.233a 0.441a 0.227a

（0.036） （0.072） （0.057） （0.075） （0.090） （0.087）
INFANT -0.154a -0.201a -0.202a

（0.033） （0.038） （0.037）
ABED 0.130a 0.105c 0.190a

（0.032） （0.062） （0.056）
PUBE 0.114b 0.087） 0.231b

（0.057） （0.107） （0.111）
FLABOR 0.144c 0.406a 0.248b

（0.073） （0.099） （0.108）
POPD 0.018a 0.649a 0.024）

（0.006） （0.155） （0.020）
UNEMPLOY 0.059a 0.067a 0.057a

（0.012） （0.013） （0.014）
TIME -0.098c -0.397a -0.014）

（0.053） （0.125） （0.075）
F test 0.000） 0.000）
B-P test 0.000） 0.000）
Hausman test 0.024） 0.000）
R2 0.986） 0.977） 0.985） 0.449）
Observations 360.986） 360.986） 360.986） 264.986） 264.986） 264.986）
Countries 12.986） 12.986） 12.986） 12.986） 12.986） 12.986）

注： 括弧内には不均一分散に関して頑健な White の標準誤差が示されている。下段の３つの検定項目には 
P値を報告している．F検定とB-P検定の帰無仮説に対応するモデルはプーリングモデル，Hausman検定の
帰無仮説に対応するモデルは変量効果モデルである。推定値に付されているa，b，c は，その推定値が１%，
５%，10%水準でそれぞれ統計的に有意であることをあらわしている。
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1970 ～ 2006年
　表２の推定式⑴～⑶は，細谷（2007）で試みられた推定を新たなデータの下で再現したもの
である。モデル選択のための検定結果をみると，プーリングモデルに対してそれぞれ固定効果
モデルと変量効果モデルが残り，Hausman 検定から固定効果モデルが推奨されることが分か
る15）。⑵をみると，GDP で計測した１人あたり所得，高齢化率，医師密度，乳児死亡割合のい
ずれの変数についても，係数推定値は１%水準で有意であることを確認できる。所得弾力性の値
（∂lnHE/∂lnPGDP =βPGDP）は0.948で１より小さいから，医療サービスは必需的な財・サー
ビスの特徴を有することが明らかとなる16）。本稿を通じて，最も注目されるべきはPOP65 の係数
である。実際に推定された値より，高齢化率が１%ポイント上昇すると，１人あたり医療支出額
は0.34%ポイント高まる。よってこの結果の範囲では，Red Herring 仮説は適切とはいえない17）。
次に，医師密度の影響に関しては，それが高まるほど，医療支出を有意に増加させることを確認
できる。本稿の分析は医師誘発需要仮説を厳密に検証する意図は持たないが，この結果は簡単に
は仮説を棄却できないことを意味している。最後に乳児死亡割合に関しては，それが高い経済ほ
ど，医療支出額が少ないことが分かる。一見するとパラドクシカルな結果であるが，細谷（2007）
ではこれに次のような解釈を与えている。すなわち，乳児死亡割合を広く経済発展の代理変数と
考えた場合，その割合が高く発展が進んでいない国々では，強い予算の制約によって医療サービ
スに十分な支出を行えない状況にあると予想される。
　同じサンプル期間に対して，続く⑷～⑹の推定式は，本稿で新たに考慮した変数を追加して
行った推定の結果である18）。３種類の検定より，最終的に固定効果モデルが棄却されずに残る。
よって⑸の結果を丁寧にみていこう。１人あたり所得と医師密度は正で有意であるから，以前
と類似した結果である。最重要変数の POP65 については，再び正で有意であり，新たな変数を
コントロールした上でも Red Herring 仮説の妥当性は実証できていない。続いて，新たに導入
された変数についてみていこう。まず，急性期ベッド数が増えると，医療支出が増加するという
結果を得た（係数は10%水準で有意）。これは直感的に理解できるものだが，インパクトの大き
さはさほどではない。医療支出に占める公的支出割合は，最後に残らなかった⑷や⑹のモデル
では有意であったが，⑸ではプラスであるものの有意でなかった。次に，事前の予想通り，女
性労働参加率の高まりは，医療サービス支出を増やし，そのマージナル効果も比較的大きい（β

FLABOR = 0.406）。これは，経済発展が医療支出の増加をもたらすという重要なルートについて，
15）　本稿を通じて，３種類の検定結果を判断する上での有意水準は５%に設定する。
16） 　細谷（2007）でも１近傍の値が得られている。他の先行研究も概観すると，１を上回るにしても下

回るにしても，大きく１から外れることはあまり多くない。したがって，医療サービスは極端に必需
性や奢侈性が高いわけではないと考えられよう。なお，所得弾力性の問題に関して，経済理論および
統計理論の観点で厳密な検討を行っている研究としてGetzen(2000)がある。

17）　この結果は推定方法の違いに依存しないことが分かる。
18） 　POP14 は POP65 との相関が著しく高かったので除外した（r = －0.912）。また，以前の推定に含

まれていた INFANT は，主要な変数との相関が絶対値で0.7 ～ 0.8程度と比較的高いため除外するこ
とにした。今回の分析において，INFANT は興味深い変数ではあるが不可欠な変数とは考えられな
いため，この判断は適切と思われる。
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一つの有力な説明要因になると考えられる。また，都市化の代理変数である人口密度が高まると，
やはり医療支出にプラスに働き，Crivelli et al.（2006）と同様の結果が得られた。政策的インプ
リケーションという観点で興味深いのが失業率の影響である。失業率はマクロ経済の最も主要な
指標の一つであるから，さまざまな点からこの推定結果をみることができるが，素直には「将来
の医療支出の高騰を抑制するには失業対策が重要」と読める（推定値が正で有意という結果より）。
これは中・長期的な医療政策やマクロ経済政策を考える上で非常に重要な知見であり，医療の問
題を医療の枠内に限定して考えてしまうことへの警鐘といえよう。最後に，医療技術進歩といっ
た時間的要因に密接なタイムトレンド項だが，１%水準で有意ではあるがマイナスの符号であっ
た。このことは，医療技術進歩と医療費に関するミクロレベル，マクロレベル双方の実証研究結
果と整合的でない19）。医療における技術進歩は，大まかにいって，一般にみられる費用節約的な
ものではなく，費用増加的な性質を持つことが知られている。よって今後の推定では，この係数
の変化にも注目すべきである。

1980 ～ 2006年
　ここでの推定では，データの開始時点を1980年として，細谷（2007）で指摘されている「各国
の高齢化現象が顕著になる時期に高齢化変数の医療支出への影響が一層大きくなる」との予想を
再検討する。推定結果は表３としてまとめられている。推定式⑺～⑼は，以前の⑷～⑹の推定
をデータを更新してそのまま踏襲したものである。このデータの更新によって，前に示したサン
プル国採用基準の下で，対象国数は22ヶ国へと大幅に増加した。検定を経て推奨されるモデル
は，やはり⑻の固定効果モデルである。まず，PGDP，DOC，POPD，UNEMPLOY については，
⑸と似通った推定値であり有意性も高い。急性期ベッド数はプラスであるものの今度は有意では
なかった。医療支出に占める公的支出割合は，⑸と比べると，係数は比較的大きくなっているも
ののやはり有意でなかった。FLABOR は依然として有意であるが（５%水準），係数の大きさは
ほぼ半減している。注目すべきタイムトレンド項の結果は，以前のサンプルの場合と同様で，疑
念が残る。そして最後に，焦点となる高齢化率 POP65 だが，サンプル期間の更新を経ても依然
として符号はプラスであり１%水準で有意となっている。よって，Red Herring 仮説についての
これまでのインプリケーションは引き継がれる。
　次の推定式⑽～⑿では，前のパートの９個の説明変数セットから医師密度（DOC）が除外さ
れている。これは，DOC と我々が注目する POP65 との相関が比較的高いためであり（r = 0.740），
推定の精度を向上させるために必要な配慮である。他はこれまでと全く同様である。このパート
においても，検定結果より推奨される推定モデルは⑾の固定効果モデルであった。PGDP は期
待される符号条件を満たし，高い有意性を示している。POP65 もこれまでと同様に正で有意で
ある。よって，高齢化率の１人あたり医療支出への影響はここでも無視できない。下段の変数に

19）　代表的なものとして，ミクロではSchitovsky（1985），マクロではNewhouse（1992）などが挙げられる。
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ついてだが，ABED，POPD，UNEMPLOY の３変数に関しては，これまでとほぼ同様の結果
を得ている。医師密度を除いたことによって生じた変化は次の三つの点である。まず，公的支出
割合 PUBE はこれまでではじめて高い有意性を示している。公的医療支出に関するこの結果が
ロバストなら，事前に示した予想と合致する。女性の労働参加割合 FLABOR については，推定
値の符号がマイナスで有意性を持たなかった。これまでの結果をふまえても，当該変数は符号，
絶対値，有意性の点でかなりばらつきが認められ，我々が採用している推定フレームワークの下
では fragile な変数である。最後は，タイムトレンド項であり，有意ではないもののはじめて係
数が正値で推定されている。医療技術の proxy としての重要性から，今後の推定でも注視すべ

表 3 ：推定結果（1980 ～ 2006年）
Dependent variable: log of per capita health expenditure

⑺ ⑻ ⑼ ⑽ ⑾ ⑿
Model Pooling Fixed Random Pooling Fixed Random
Constant -5.785a -8.945a -6.535a -5.461a -8.608a -6.145a

（0.236） （0.786） （0.556） （0.246） （0.685） （0.449）
PGDP 1.369a 1.231a 1.220a 1.375a 1.093a 1.190a

（0.029） （0.063） （0.049） （0.027） （0.060） （0.047）
POP65 0.002） 0.523a 0.262a 0.206a 0.457a 0.357a

（0.054） （0.098） （0.072） （0.042） （0.102） （0.069）
DOC 0.158a 0.328a 0.232a

（0.049） （0.080） （0.065）
ABED 0.020） 0.066） 0.042） -0.020） 0.076） 0.012）

（0.021） （0.052） （0.047） （0.020） （0.053） （0.047）
PUBE -0.270a 0.146） 0.196b -0.300a 0.299a 0.284a

（0.055） （0.093） （0.086） （0.040） （0.112） （0.079）
FLABOR 0.242a 0.186b 0.071） 0.113b -0.006） -0.113）

（0.053） （0.094） （0.096） （0.057） （0.108） （0.096）
POPD 0.011c 0.444a -0.015） 0.009c 0.621a -0.017）

（0.006） （0.139） （0.016） （0.005） （0.140） （0.012）
UNEMPLOY 0.052a 0.077a 0.057a 0.060a 0.063a 0.050a

（0.013） （0.012） （0.013） （0.011） （0.014） （0.013）
TIME -0.165a -0.265a -0.087） -0.181a 0.019） 0.012）

（0.036） （0.095） （0.065） （0.032） （0.087） （0.057）
F test 0.000） 0.000）
B-P test 0.000） 0.000）
Hausman test 0.000） 0.000）
R2 0.974） 0.580） 0.970） 0.337）
Observations 390.974） 390.580） 390.065） 442.970） 442.337） 442.057）
Countries 22.974） 22.580） 22.065） 22.970） 22.337） 22.057）

注： 表 2 の注に準じる。
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き変数である。

推定の吟味
　Newhouse(1977)の先駆的な研究以来，医療支出の決定要因として最も重要な位置づけを与え
られているのは１人あたり所得である（Gerdtham and Jönsson，2000）。したがって，回帰分析
に使用する１人あたり所得のデータを異なる属性のものに変更し，推定のパフォーマンスや推定
値のロバストネスを検証することは重要な作業である。表４は，所得変数を PGDP から RGDP 

に変更し，これまでの主要な推定モデルの再推定を行った結果である。なお，表に掲載されてい
るのは，各パートの３種類の推定モデル（プーリング，固定効果，変量効果）についてモデル選
択のための検定（F，B-P，Hausman）を実行し，棄却されずに残ったモデルのみである。
　最初に1970 ～ 2006年サンプルにおける⑷～⑹の再推定を試みた。検定から推奨される固定効
果モデルについての推定結果が⒀である。１人あたり所得の係数は正で有意であるが，PGDP

表 4 ：推定結果（RGDPの使用）
Dependent variable: log of per capita health expenditure

⒀ ⒁ ⒂
Model Fixed Fixed Fixed
Constant -14.852a -11.084a -10.467a

（1.550） （1.033） （0.877）
RGDP 1.489a 1.186a 1.015a

（0.161） （0.087） （0.071）
POP65 0.338c 0.482a 0.390a

（0.176） （0.130） （0.129）
DOC 0.684a 0.523a

（0.109） （0.098）
ABED 0.318a 0.201a 0.238a

（0.076） （0.061） （0.060）
PUBE -0.101） 0.055） 0.257c

（0.149） （0.122） （0.135）
FLABOR 0.276b 0.028） -0.127）

（0.113） （0.112） （0.125）
POPD 1.100a 0.737a 0.845a

（0.191） （0.171） （0.174）
UNEMPLOY 0.098a 0.079a 0.062a

（0.020） （0.015） （0.015）
TIME 0.290a 0.479a 0.792a

（0.109） （0.085） （0.062）
R2 0.329） 0.474） 0.303）
Observations 264.474） 391.474） 443.303）
Countries 12.474） 22.474） 22.303）

注： 表２の注に準じる。
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を用いたケースと比較すると，絶対値はやや大きめで1.5程度となっている。Red Herring 仮説
の検証に対応する高齢化率 POP65 は，10%水準で正で有意と，やや有意性の低下が観察された
ものの，これまでと著しく相違する結果ではない。⒀では再び医師密度 DOC を含めているが，
やはり高い有意性を示しており，係数もこれまでのなかで最も大きい。急性期ベッド数 ABED 

は，直接の比較対象となる⑸ と比べると，係数も大きくなり有意性も向上している。また，
PUBE は有意ではなく，FLABOR は正でかつ５%水準で有意となっている。POPD は，今回の
実証分析のなかでは，１人あたり医療支出額の有力な説明要因となっているが，この推定ではそ
れが一層顕著である。すなわち，βPOPD=1.100より，人口密度（１平方キロメートルあたりの人口）
が１%ポイント増加すると，１人あたり医療支出は1.1%ポイント高まることになり，相当大きな
変化をもたらすことが分かる。換言すれば，都市化は医療支出の高騰に大きく影響するといえる。
失業率の上昇も医療支出の変化に密接に関係することが今回一貫して確認されているが，ここで
も同様である。最後に，この推定で興味深いのがタイムトレンド項である。PGDP を使用した
推定の大半では推定値がマイナスであり，仮にこの変数が医療技術進歩を体現しているとすると，
これまでのミクロおよびマクロの実証研究と照らし合わせて問題があった。一方，RGDP を使
用した⒀では，正で有意になっており，先の問題はクリアされている。これは非常に大きな特
徴である。
　続いて，1980 ～ 2006年サンプルにおける⑺～⑼および⑽～⑿の再推定を行った。医師密度
を含む定式化の場合，適切と判断されたのは固定効果モデルであり，表４において⒁として示
されている。比較対象の⑻と比べて顕著な変化があった変数に絞って説明しよう。ABED は１
%水準で有意となり，マージナル効果も３倍以上になっている。逆に FLABOR は正であるもの
の有意ではなくなった。最も注目すべきは TIME であろう。⒀と同様に，正で有意に推定され
ており，年を追うごとに医療支出が高まることを意味している。この動きの主要な部分は，やは
り高額な医療技術や医療機器が普及することに帰せられるだろう。なお，高齢化率はこれまでと
同じく高い説明力をみせており，また所得弾力性は1.2程度であった。
　最後は，医師密度を含まない定式化の場合についてである。検定を経て残ったのはやはり固定
効果モデルであり，推定式⒂がその結果である。比較すべき⑾と比べて特徴的な部分は，実は
上と同様であった。ABED が１%水準で有意で，その係数の絶対値が３倍以上になっていたの
は，ほぼ類似した変化である。また，FLABOR のfragileな変数としての特徴がここでも確認で
きる。TIME については，RGDP を使用したこの表４の推定すべてに共通する特徴として，正
値での高い有意性が示されている。この点は PGDP を使用したケースとの最も大きな違いであ
り，医療技術進歩の実態と整合的な結果が得られていることから，極めて重要なポイントである。
つまり，１人あたり医療支出の決定要因を探る実証分析においては，所得データに何を用いるか
で，結果の重要な部分に影響が出る可能性がある。本稿の分析の範囲では，購買力平価を用いた
PGDP よりも，RGDP を用いた推定の方が，総合的に判断して適切であると考えられる。よって，
以下で追加推定の結果を具体的に提示する場合は，RGDP を用いることにする。
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追加推定の結果－医療技術変数および制度ダミー変数
　本稿の最後の試みとして，これまでの推定をベースに，興味深い変数をいくつか加味した追加
推定を行う。一つは，医療技術進歩をより直接的に捉える変数の考慮であり，もう一つは，保険
および制度の人口カバレッジがどのように医療支出に影響するかである。併せて，このような変
更が POP65 の推定値に変化をもたらすかどうかも重要である。以下，順にみていこう。すでに
述べているように，本稿のデータセットにはCTスキャナーおよびMRIの人口あたり設置台数の
データが含まれている。脚注10でも指摘したが，両方ともかなり欠損がみられる一方で，相当程
度データが揃っている国もいくつかある。よってここでは，推定上のロスは覚悟の上で，これ
らのデータを試験的に用いた分析を試みる20）。以前に示した採用国基準をこれらのデータにも適
用することは困難なので，臨界水準を30%に設定してみる（27 × 0.3 = 8.1）。したがってこの基
準の下では，両データとも各国９個以上が必要となる。結果的に，CTを導入した場合の国数は
14ヶ国，MRIでは12ヶ国となった21）。表５の⒃と⒄がそれぞれに対応する推定の結果である22）。
　⒃のCT スキャナーを加えた推定モデルの場合，まず最初に指摘できる特徴は，これまでと異
なり，所得弾力性に対応する係数が１を大きく下回っている点である23）。他の変数では，POPD 

と UNEMPLOY が気になる。いずれもこれまで正で高い有意性を示してきた変数だが，符号が
逆になっている（さらに POPD は５% 水準で有意）。予想される符号条件とは整合しない結果
であり（特に UNEMPLOY），全体として推定がうまくなされていない可能性が高い。注目すべ
き CT も有意だが符号がマイナスであり，実態を考えると疑念が残る。しかしながら，一貫し
て重視している POP65 は，従前通り正で有意であった。
　続いて，⒄の MRI を導入したモデルを検討しよう。検定より推奨されたのは固定効果モデル
であり，所得弾力性は１を超えた値となっている。興味深いのは POP65 であり，有意ではなく
しかも負値であった。これは本稿で示してきた多くの場合と異なる結果であり，仮に信頼性の高
い結果ならば Red Herring 仮説は妥当，つまり高齢化と医療支出には明示的な関係がないと判
断される。推定自体の信頼性を考えると，上と同じく人口密度や失業率の推定結果には疑念が残
るし，MRI は有意ではなく符号はマイナスであった。さらなる精緻な分析が必要であるが，現
時点で総合的に判断すると，⒄がロバストな結果であるとは言い難い。
　⒃ および⒄ の結果をまとめて振り返ると，プリミティブな問題として，CTスキャナーと
MRI のデータ数の少なさが回帰分析に大きく影響している可能性は否定できないだろう。現行
の OECD Health Data では，医療技術の一端を直接的に捉えられ，しかもある程度データが得

20）　したがって，推定結果はあくまで参考程度のものと考えた方が良い。
21） 　 両 方 の デ ー タ が 使 用 可 能 で あ っ た の は，Australia，Austria，Canada，Switzerland，Czech 

Republic，Germany，Finland，France，Hungary，Italy，Sweden の計11ヶ国である。CT ではこれ
にDenmark，Poland，Turkey，MRI ではNetherlands が加わる。

22） 　本稿での変数の位置づけを考えると，ここでの推定ではタイムトレンド変数（TIME）を除くこと
も一つのアイディアであるが，含めたままにしておいた。また表５に示した推定および関連した推定
のベンチマークとしたのは，⒂の推定モデルである。

23）　かねてからの３種類の検定により，ここでは変量効果モデルが残った。
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られる変数という意味では，CTスキャナーおよび MRIの設置台数が第１選択であろう。しかし
ながら，ある程度整ったパネルデータを構築するという観点では未だ不十分であり，そこから発
する問題・影響が上で行った推定からうかがい知ることができよう。
　最後に，もう一つの大きな論点であるカバレッジと医療支出との関係について考察しよう。本
稿において，保険および制度の人口カバレッジを捉える変数は COVER であるが，これを連続
変数（continuous variable）としてそのまま使用すると問題があることを以前に指摘した。よっ

表 5 ：追加推定の結果（医療技術進歩と制度的差異）
Dependent variable: log of per capita health expenditure

⒃ ⒄ ⒅
Model Random Fixed Random
Constant -5.546a -13.044a -4.396a

（0.916） （2.654） （0.779）
RGDP 0.735a 1.339a 0.734a

（0.035） （0.182） （0.056）
POP65 0.353b -0.073 0.339a

（0.143） （0.274） （0.103）
DOC 0.527a

（0.080）
ABED 0.283a 0.208b 0.223a

（0.075） （0.079） （0.056）
PUBE 0.297c 0.705a 0.158

（0.154） （0.207） （0.112）
FLABOR -0.047） 0.487） -0.011

（0.183） （0.426） （0.116）
POPD -0.040b -0.199 -0.081a

（0.016） （0.276） （0.025）
UNEMPLOY -0.006） 0.057） 0.029c

（0.024） （0.036） （0.015）
TIME 1.105a 0.897a 0.867a

（0.078） （0.211） （0.064）
CT -0.039c

（0.020）
MRI -0.014

（0.024）
DCOVER -0.340a

（0.084）
R2 0.569
Observations 211.024） 172.024） 391.084）
Countries 14.024） 12.024） 22.084）

注： 表２の注に準じる．
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てこれを元にして，意味合い的には制度ダミーに対応するカバレッジ・ダミー変数（DCOVER）
を作成し，それを回帰分析に使用することにした。ダミー変数の作成方法は次の通りである。

DCOVER = 1　　　if　COVER ≥ 93.42
DCOVER = 0　　　if　COVER < 93.42

臨界値の93.42 は，表１の記述統計から明らかなように，COVER（%）の平均値である。これ
以上の場合には１，これ未満の場合には０である。１が振られた場合は，公的医療制度の人口カ
バレッジが相対的に高く，制度の整備が進んでいるものと解釈できる。ところで，皆保険（およ
び国営）ダミーとして，COVER = 100 の場合にのみ１をとるダミー変数の方が明解かもしれな
い。しかし，実際にデータを観察すると，90%台，特に後半のデータが少なからず存在すること
が確認できた24）。データが表している実態を分析に適切に反映するには，上記のようなダミー変
数の作成方法の方が相対的に好ましいといえるだろう。カバレッジ・ダミー変数を含んだ推定の
結果は表５の ⒅ である25）。
　それぞれの国について推定期間を通じて同じ値となる場合もあるダミー変数を含むため，推定
モデルの優劣を判断する対象はプーリングモデルと変量効果モデルである。B-P 検定の結果より，
変量効果モデルが残る。まずはじめに，所得弾力性の値は0.734と，本稿でこれまでに得られて
いる結果と比べて小さく，医療サービスは必需性があると判定される。ただし，先行研究である
Baltagi and Moscone (2010)などと比較すると，著しく小さい値というわけではない。高齢化率 

POP65 の結果もこれまでと同様であり，Red Herring 仮説に対して否定的な結果となっている。
GDP データに RGDP を用いた場合には，ABED が正で有意に推定される傾向があったが，こ
こでもそれが確認できる。また，POPD と UNEMPLOY は，１人あたり医療支出の決定要因と
して重要な変数であることが本稿で確認されているが，ともに有意に推定されている。しかし，
都市化の代理変数としての人口密度 POPD は，これまでの結果とは符合が逆であった。第２節
で述べたように，ある程度の都市化は公衆衛生にプラスに働く可能性もあり，さらなる検証が必
要である。タイムトレンド項は，PGDP に代えて RGDP を利用した場合の特徴が維持されてい
る。すなわち，時間の経過は医療支出を高める方向に作用する。
　この推定のノベルティであるダミー変数 DCOVER は，マイナスの値でかつ１%水準で有意で
ある。これは，制度の人口カバレッジが高い，言い換えれば，一般的な意味で公的医療制度が整
備されている場合，医療支出額は低いことを意味している。この一見すると意外な結果は，制度

24）　例えば Austria は，1973年以降は一貫して90%台後半であるが，一つも100%を示した年はない。
25） 　サンプル期間は1980 ～ 2006年である。以前に連続変数である COVER を使用するとサンプル国

数は19ヶ国，これを除くと22ヶ国になると述べた。ここでのダミー変数を含む分析では，仮に元の 
COVER に欠損があった場合でも，それぞれの国の制度実態および実際のデータの状況をふまえ，採
用した全30ヶ国の全サンプル期間（1970 ～ 2006年）についてダミー変数を割り振った。したがって，
DCOVER はバランスしたデータとなっており，表５に明示されているように，サンプル国数は22ヶ
国となる。
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設計を行う上で重要なインプリケーションをもたらしてくれる可能性がある。例えば，背景にあ
るものとして，多くの人口を対象とする公的医療制度がコスト・コントロールをむしろ容易にし
（ないしは可能ならしめ），結果として医療支出に抑制的に働くことなどが考えられよう。関連
する先行研究は筆者の知る限り多くはないが，Gerdtham et al.（1998）は制度が医療支出に与
える影響を包括的に分析するなかでカバレッジの問題を取り扱っている26）。彼らは本稿の方法と
は異なり，連続変数のカバレッジをそのまま使用している27）。さまざまな変数の組み合わせで推
定を行っているが，カバレッジの変数の推定値については，５%水準ないし10%水準で有意のも
の，有意性を持たないものが混在しているが，符号はいずれの場合もプラスであった。すなわち，
彼らが得た結果は我々のものとは対照的である。このように，カバレッジと医療支出との関係は
大変興味深い論点だが，先行研究からみても今回の結果は暫定的なものと考えるべきである28）。

5 　むすびにかえて
　本稿では，１人あたり医療支出の決定要因をめぐる議論のなかで注目される一つの論点，高齢
化に関する Red Herring 仮説について，マクロデータを用いて多角的に実証分析してきた。本
稿で得られた知見に基づいて，この仮説の妥当性について総括しよう。
　まず，サンプル期間の違い（1970 ～ 2006年と1980 ～ 2006年）は POP65 に本質的な影響を与
えることはなく，いずれの場合でも高齢化は red herring とはいえないとの結論を得た。また，
高齢化問題が深刻化する時期にウェイトをおいてデータセットの構築がなされると，高齢化変数
のマージナル効果が大きくなる可能性があるとの予想的見解（細谷，2007）については，特に顕
著な傾向性は見出せなかった（表２と表３の結果より）。しかし，これは今後も注意深く観察す
べき重要な問題である。
　次に，回帰分析に使用する GDP データの違いによる影響の有無だが，概ね影響はなく，
POP65 はプラスの符号で有意という結果はかなりロバストであった（例えば表３と表４を比較
して欲しい）。よって，やはり Red Herring 仮説の妥当性には疑問符が付くこととなった。ただ
し，異なる GDP データの下で，全く異なった結果となる変数も存在したため（例えば TIME），
POP65 についてもさまざまな定式化のなかで変化を注視する必要がある。
　今回の分析では，比較的多くのコントロール変数（説明変数）を導入しているが，こうした状
況下で，高齢化率の推定値への変化を観察することは重要である。表２から表５の推定結果を通
じて分かるように，さまざまな要因をコントロールした上でもなお，多くのケースで POP65 は
正で有意であった。このことは，推定モデルの定式化の違いに依存せず，人口の高齢化が１人あ
たり医療支出の増加要因であることを物語っている。
　これらの考察結果をふまえ，少なくとも今回のマクロ実証分析の範囲では，種々のミクロ実

26）　論文の内容は，Gerdtham and Jönsson(2000)でも詳しく解説されている。
27）　変数の定義は，% of the population covered by public insurers である。
28） 　参考までに，他の事情を不変として，⒅の定式化から医師密度 DOC を除外して推定を行っても，

DCOVER は負値で有意であった（推定モデルは変量効果モデル）。
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証分析で確認されているような「医療支出の増加要因として高齢化は red herring な言説であ
る」とする Red Herring 仮説は妥当性を持たないことが確認された。しかしながら，本稿で採
用した方法論は比較的シンプルなものであり，より質の高いデータを用い，一層厳密な計量的手
法によって考察を深めることが必要だろう。一例として，この種の分析に常に付随するといっ
ても過言ではない内生性（endogeneity）の問題を射程に入れることは必須の課題である。また，
Red Herring 仮説について，Spillman and Lubitz（2000），Werblow et al.（2007），Zweifel et al.

（2004）などのミクロデータから得られる結果と本稿のようなマクロデータの結果とがなぜ異な
るのかを，両者を架橋するかたちで整合的に説明する必要がある。
　以上が本稿の分析を通じて得られた主たる結果である。最後に，高齢化率以外の変数について，
特徴的な点をまとめておくことにしよう。医療支出に対する説明力の観点では，医師密度（DOC），
人口密度（POPD），そして失業率（UNEMPLOY）の３変数の重要性が浮き彫りとなった。本
稿で議論していない推定上考慮すべき事柄はあるものの（識別問題等），医師密度の説明力の高
さは，情報の非対称性の程度が著しい医療にあって，医師誘発需要仮説の存在を意識させてくれ
るのに十分な結果である。次に，都市化の代理変数と位置づけられる人口密度だが，これにより
都市化は医療支出高騰に大きく影響することが間接的に確認された。例えば，都市化は流感蔓延
の強化要因となることは明白であり，そうしたことも医療支出の増加に拍車をかけることになる。
また，失業率が医療支出の重要な決定要因になるという結果は大変興味深い。失業率の高さと
人々の健康状態の悪さとが正相関しており，よって医療費が押し上げられるというルートである。
本稿と同様の結果は，Mosca(2007)でも得られている。医療支出の決定要因を議論する際には，
所得や高齢化率と並んで，これら３変数の果たす役割も重要である。
　操作変数法の利用をはじめとした，分析手法の精緻化以外で考えられる今後の課題は，ある程
度の時系列データ数を確保しつつ，不完備度を低く抑えられる推定期間で分析を行うことである。
単純には，先行研究でも散見されるように，1985＋や1990＋ のデータセットを用いることも一
案であり，本稿のデータセットではこれはすぐに実行可能である。よってこれは本稿の続編で取
り組むことにしたい。また，採用する説明変数のバリエーションと組み合わせにも改善の余地は
あるため，併せて考えていきたい。
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