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はしがき 
 

 大学生活の 4 年間、何か 1 つ勉強し通そうと思い立ち、テーマに選んだのが「医療」

である。この論文は、医療に関する論文として 4 本目にあたるが、これらを作成する

際にこだわりつづけたのが、患者視点の医療をとらえ、あるべき姿を模索することで

ある。法律や政策、医学や薬学を用いて論じるよりも、患者から見る医療の姿を対象

とすることで、自分や周囲の人が当事者となり得る「患者」という立場がリアリティ

を持ち、論じていて面白いのではと考えたからである。しかし本論文については、今

まで自分が力点を置いていた社会学的な分野ではない、経済学や統計学に基づいたた

め、ひとつの「事実」としてつきつけられる分析結果に、直感的な納得感を付与する

調整が困難であった。 

 さて、今回の論文のテーマは患者がどのように医療を需要するかを明らかにするこ

とである。医療需要の分析にあたり、実証分析の都合から、外来患者に絞って分析を

行った。また、本論文における医療需要は、医療機関の需要の有無にかかわる意思決

定と、需要する医療機関の選択にかかわる意思決定の、2 段階にわたる意思決定の下

で決定されるものとして定義した。すなわち、医療需要の理論で行われる Two part

理論のうち、1 段階目の患者の医療需要の決定もまた、2 段階にわたる意思決定にも

とづき行われていると考えている。 

 本論文では、医療費削減のあり方を模索する材料となり得るような受療行動の分析

を目標に、仮説を一般化し検証した。本論文を作成する中で、論文自体では考察・主

張において軽く触れるにとどめているが、自身が最も面白いと感じたのは、医療需要

は個人の選好が大きく影響するため、それを反映するような通院頻など等を軸に分析

する必要性を提示したことである。前述の通り論文内では指摘にとどめ、実際に分析

を行うにはいたらなかったが、本分野の研究が医療費削減に何かしら有効な資料とな

り得る可能性を感じることができた点で、本論文を作成できたことに満足している。 
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序章 
 

 少子高齢化や景気悪化に伴い、国民皆保険制度は現在存続の危機に瀕し、その解決

策の検討は喫緊の問題である。現在、その手法の 1 つである医療費削減に関し多くの

取り組みが行われているが、中でも昨今活発になったのが、大衆医薬品である OTC

等を利用し、自身の判断により軽度な症状の改善を行うセルフメディケーションであ

る。しかし、このセルフメディケーションの推進活動の経過は、必ずしも良好とは言

えない。なぜなら患者の受療行動には、患者の身体の不調を改善する健康回復の機能

のみならず、医師との情報の非対称性を緩和させる手段としても利用される側面もあ

るからだ。 

 本論文では、外来患者の医療需要の特徴の分析を通じ、その傾向を探ることで、OTC

によるセルフメディケーションを推進するための糸口を模索する。まず第 1 章では、

序論を補完するものとして、本論文の主題である外来患者の受療行動を分析する妥当

性を論じる。第 2 章では定性面からの分析を通じて、本論文で行う実証分析の問題設

定を行い、第 3 章では理論面で議論される患者の受療行動のとらえ方を概観する。そ

して第 4 章では実証分析の先行研究のサーベイを行い、続く第 5 章、第 6 章にて、本

論文の実証分析を行う。第 4 章の先行研究のサーベイより、患者の受療行動の分析は、

既存のデータを用いる手法と独自のデータを用いる手法に区分されるため、第 5 章で

は既存のデータを用いた実証分析、第 6 章では独自のデータを用いた実証分析を行う。

具体的には、第 5 章では Berry, Levhinsohn and Pakes(1995) を参照し、需要関数を

推定することで受療行動の特徴を概観し、第 6 章では第 5 章の結果を受けて、コンジ

ョイント分析を用いてより詳細な特徴を確認している。第 7 章では、第 5 章と第 6 章

の分析結果をもとに、セルフメディケーションの推進に関連するような受療行動の特

徴を挙げて指摘し、第 8 章にてまとめとする。 

本論文の意義は 2 点ある。1 点目は、先行研究が「受療するか否かの意思決定」に

アプローチする際、価格面からの考察が多かったのに対し、医療機関選択時に最も重

視される「地理的条件」を軸として採用したことである。2 点目は、受療行動の特徴

である口コミ式の情報伝達が医療機関選択に対える影響の分析を通じ、セルフメディ

ケーションの普及のあり方を模索したことである。 
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第 1 章 背景と目的 

 

 第 1 章では、序論を補完するものとして医療費削減の潮流を取り上げる。昨今、医

療費用削減の方法として注目されるようになったセルフメディケーションの効果と限

界を説明し、本論文の主題である外来患者の受療行動の分析を行う妥当性を論じる。 

 

1.1 医療費削減の潮流 

現在の日本の医療費は増加の一途をたどり、平成 21 年度は 35.3 兆円と過去最高値

を更新した（図 1-1 参照）。高齢化による自然増、技術進歩による薬価高騰などによっ

て引き起こされる医療費の増加は、国民皆保険制度の維持を困難にしている要因の 1

つと指摘されており、この点において解決されるべき課題である。 

 

図 1-1  日本の医療費の推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出所：厚生労働省ホームページ 

 

 1961（昭和 36）年に成立した国民皆保険制度は、国民全員を公的な医療保険に加

入させるもので、病気やけがをしても誰もが安心して医療を受けられる医療制度を実

現させた制度である。例えば、医療機関を自由に選択できるフリーアクセス、公平に

提供される高度医療、全国共通の公定価格が定められた医療費、所得や年齢に応じた

患者負担の上限設定など、保険証さえあれば、全国の医療機関で一定割合の自己負担

額の支払いによって高度医療を公平に受けられる制度が確立しており、日本の世界最

高レベルの平均寿命と保険医療水準の達成に貢献してきた。 



3 
 

しかし、国民皆保険制度が成立してから半世紀経った現在、地域によってその存続

は危機に瀕している。 1 その背景には、人口減少による税収の伸び悩み、景気悪化等

による加入者の保険料の滞納のために、国民皆保険制度を運営する市町村の財政の収

入減少、そして前述の医療費急増による市町村の財政の支出増加といった、収入・支

出両面からの圧迫が指摘されている。 2 

 本論文は、国民皆保険制度維持のために医療費を削減するべきであるという立場を

前提としている。国民皆保険制度を含めた社会保障制度自体に問題があるという論も

あるが、具体的な改革案がまだ確定していないため、現在施行されている国民皆保険

制度の維持が目下取り組むべき課題であると考えた。また、国民皆保険制度を維持す

るための方法として、他の財源を確保する、或いは収入を増加させることも挙げられ

るが、日本は地域のみならず政府も他の財源の支出が厳しい状況になっていること、

また急激な経済成長を見込むことは困難であることから、医療費削減が最も現実的な

対策と考えた。 3 

 

1.2 セルフメディケーションの効果と限界 

少子高齢化や景気悪化という社会背景のもと、現在は医療費削減を目的とする様々

なアプローチが実行されるようになった。例えば、政府は自己負担率の段階的引き上

げや、診療報酬制度の改訂を行い、一部の自治体ではレセプトの点検を行っている。

このような取り組みの中で、昨今活発になったのが、患者に直接アプローチするセル

フメディケーションと OTC 化である。 

 

 

 

                                                   
1 厚生労働省（2010）によると、2008 年度の市町村国保の単年度収入は 12 兆 4,588 億円、単年度

支出は 12 兆 4,496 億円、単年度収支差は 93 億円で、国庫支出金精算額等を考慮した清算後単年度

収支差引額は 202 億円である。一方、単年度収支差でみた赤字保険者は 45.4％で、前年度から

25.7％減少しているが、これは制度改正による一時的なもので、依然として約半数の保険者は赤

字であり、長期的に安定した運営は見込めない厳しい財政状況と言える。 
2 愛知県自治研集会の要請レポート「国民健康保険事業の現状と課題について考える」によると、

2008 年度の国民健康保険料（税）の収納率は、全国平均が 88.35％と、昭和 36 年の国民皆保険成

立以降最も低い収納率となり、下げ幅は過去最大になった。この理由として「2008 年度の制度改

正により収納率が高い後期高齢者が国保から抜けたこと」、「世界的金融危機に伴う景気悪化」「保

険者の保険料（税）の引上げ」が挙げられる。一方、滞納世帯も年々増加し、全世帯の 20.8％が滞

納世帯である。 
3 昨今話題となった TPP が、国民皆保険制度の存続を圧迫するという論も存在するが、政府が国

民皆保険制度の維持を続けると明示したこと、また不確定な部分が多いため、本論文ではこの点

について触れない。 



4 
 

 セルフメディケーションは、WHOにより「自分自身の健康に責任を持ち、軽度な

身体の不調は自分で手当てすること」と定義されている。すなわち、健康状態ではな

くなった時、医療機関にかからずに家庭内での自助努力によって回復することをセル

フメディケーションと言う。そして、このセルフメディケーションの際に必要となる

のが、OTC（一般用医薬品）である。OTCはOver the Counterの略で、ドラックスト

ア等でカウンターを通して自分で購入できる薬を指し、OTC化とは今まで処方箋でし

か入手できなかった薬がOTCになることで、処方箋なしで薬を購入できるようになる

ことを指す。例えば、今年は第一三共ヘルスケアによる鎮痛剤ロキソニンのOTC化が

話題になったが、このOTC化の最大のメリットが、自分の判断で薬の使用を可能にす

ることで、セルフメディケーションの領域を拡張できることである。 4 

セルフメディケーション並びにOTC化が医療費削減の方法として有効な理由とし

て、医療費全体にしめる調剤の割合の急激な増加率が挙げられ（図 1-2 参照）、厚生労

働省の方針の下、医薬品費削減の手段である後発医薬品（ジェネリック医薬品）と一

体となり、その普及促進が活性化している。しかし、これらの普及効果を疑問視する

声もあり、その理由として挙げられているのが「セルフメディケーションや後発医薬

品に対する患者の信頼性の低さ」、言いかえると「医師の処方に対する信頼性の高さ」

である。 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                   
4 2011 年 1 月に発売を開始した第一三共ヘルスケアの商品「ロキソニン S」は、同年 10 月に販売

個数で累計 500 万個、販売金額で同 30 億円を突破し、注目が集まっている。（出所：J-CAST ニ

ュース） 
5 日本経済新聞(2011)を参照。尚、後発医薬品は広告による宣伝が積極的に行われており、現在は

薬局にポスターが置かれるなど知名度は向上しているが、普及率は世界的に見ていまだ低水準で

ある。 

図 1-2 診療類別の概算医療費 

 

 

 

 

 

 

 

 

出所：厚生労働省ホームページ 
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 患者が、しばしば医師の判断を自分自身の判断よりも優先する背景には、医療その

ものの情報の非対称性という特性がある。つまり、医師と患者とでは情報量の差が大

きく、セルフメディケーションや後発医薬品への切り替えといった患者自身の判断に

基づく行動は、例えば飲み合わせの考慮が必要な薬をあやまって服用する、医療機関

に行かないため重篤な疾病の発見の遅れるといった、医師の判断を仰がないゆえの危

険性を孕んでいる。よって患者の医療需要の目的には、不健康な身体の状態を改善す

ることのみならず、自分が誤った行動をとらないために、医師の判断を知るという面

もあるため、後者の機能をもたないセルフメディケーションは、推進活動を一面的に

行ったとしても、普及には大きなハードルがある。 

 

1.3 研究の目的・意義 

 国民皆保険制度維持のための医療費削減の方法として、セルフメディケーションは

有望であるが、その取組みの効果は限定的である。 

本論文の目的は、患者の受療行動の特性について分析し、セルフメディケーション

の普及について考察を加えることである。よって、数ある医療需要の中でも、セルフ

メディケーションとの比較を行うために、外来患者による医療機関需要を取り上げて

分析する。 

詳しくは 5 章・6 章にて後述するが、本論文の意義は 2 点ある。1 点目は、先行研

究が「受療するか否かの意思決定」にアプローチする際、価格面からの考察が多かっ

たのに対し、医療機関選択時に最も重視される「地理的条件」を軸として採用するこ

とである。2 点目は、受療行動の特徴である口コミ式の情報伝達が医療機関選択に対

える影響の分析を通じ、セルフメディケーションの取組みの効果が限定的である理由

を考察することである。 
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第 2 章 医療需要の現状分析 

 

 第 1 章では、本論文の背景と目的・意義を述べた。続く第 2 章では、外来患者の医

療機関需要が統計的にどのように捉えられるか、その現状を把握することで、具体的

に外来患者の医療機関需要のどのような面について分析を行うか、問題設定を行う。 

 

2.1 外来患者数の推移 

厚生労働省(2008a)によると、2008 年度の全国の医療施設で受療した外来の推計患

者数は 6.865.0 千人であった。6 施設別では、一般診療所が 3,828.0 千人と最も多く、

次いで病院が 1,727.5 千人、歯科診療所が 1,309.4 千人となっている。 7 性別では、

男性が 2,918.5 千人、女性が 3,946.4 千人と女性が男性よりも多い。 8 

同報告書によると、全国の外来の受療率（人口 10 万対）は「男」4,688、「女」6,031

である。年齢階級別にみると「15~19 歳」が 1,906 と最も低く、「75~79 歳」が 12,855

と最も高い（図 2-1 参照）。 9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                   
6 推計患者数とは、調査日当日に、病院、一般診療所、歯科診療所で受療した患者の推計数であ

る。今回の調査の場合における調査日当日は、平成 20 年 10 月 21 日（火）～23 日（木）の 3 日間

のうち病院ごとに指定した 1 日とし、診療所については、平成 20 年 10 月 21 日（火）～22 日（水）、

24 日（金）（平成 17 年から休診の多い木曜日は除外されている）の 3 日のうち診療所ごとに指定

した 1 人とされている。 
7 尚、施設数の数は「病院」は 8,739 施設、「一般診療所」は 99,635 施設、「歯科診療所」は 68,097 
施設である。（出所：厚生労働省「医療施設動態調査」(2009)） 
8 日本の男性の総人口は 62,251,000 人、女性は 65,441,000 人である。 
9 受療率とは、推計患者数を人口 10 万対であらわした数を指す。計算式は、受療率（人口 10 万
対）＝推計患者数／推計人口×100,000。 

図 2-1 全国の受療率（人口 10 万人対）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出所：厚生労働省 (2008a) 
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 推計患者数と受療率を比較すると、女性よりも男性の方が医療機関需要は多いこと

があげられる。この傾向については、第 4 章の先行研究において塚原(2002)が実証分

析を用いて同様の結果を指摘している。年齢別の受療率をみると、「15～19 歳」から

受療率は増加し、「75～79 歳」をピークにして減少している。「15～19 歳」から「55

～59 歳」にかけての増加数と、「60～64 歳」から「75～79 歳」にかけての増加数を

比較した時、60 代以上の増加数が急増することが分かる。 

 

2.2 受療行動の特徴 

関田(1983) の調査は、病院を選択する理由を「医療機関の大きさや設備などのハー

ド的側面」「親切さなどのヒューマンファクターを配慮した側面」「地理的条件」の 3

つに分けた場合、外来・入院ともに地理的条件を重視することを明らかにした。10 こ

の傾向は、厚生労働省(2007)に掲載されていた、身体などが不調の際に最初にかかる

医療機関の調査にも示されている。ここでは、最初にかかる医療機関について、「身近

な医院」にかかるとする者が 62.4％と過半数を占めている（図 2-3 参照）。 

 

図 2-3 身体などが不調の時、最初にかかる医療機関 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出所：厚生労働省(2007) 

 

                                                   
10 関田(1983)は、「地理的条件」が医療機関選択時に重要視されるという結果を受けて、医療機関

の立地は、外来患者の通院時間のみならず、入院患者の家族の来院時間にも影響していると思わ

れるため、医療が生活地域で供給されるべきであるということを示唆していた。 
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図 2-3 は、地理的条件が重視されていることを示しているが、その一方で「地域の

比較的大きな病院」や「遠くても大きな病院や専門病院」を選ぶ患者が 3 割以上であ

ることから、大病院志向も特徴として指摘できる。 11 また、マイボイスコム(2007)

によると、医療機関を選択する際に重視する点として、「近場にある、行きやすい場所

にある」という地理的条件や、大病院志向の要因である「医療技術のレベルや専門性

が高い」の他、「医師やスタッフの接し方、対応がよい」「医師の説明がわかりやすい」

といった、医療に対する主観的な感想としての情報も重視されていることが分かる（図

2-4 参照）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 そもそも患者は医療機関を選択する際、どのような情報を必要とし、それを取得し

ているのだろうか。NTTデータシステム科学研究所の調査によると、医療機関を選択

する際に情報を利用する人は 80.9%であることから、医療機関の選択の際に何らかの

情報を必要としていることは伺える。しかし、厚生労働省(2008b)によると、医療機関

の各情報に対する入手状況は、入手できた人が約 10~20%と少なく、必要な情報全体

が入手しにくい環境であること、日本の医療の現状である（表 2-1 参照）。 12 

 

 
                                                   
11 日本が大病院志向になりがちな理由として、国民皆保険制度ゆえフリーアクセスが可能である

こと、また医療機関の情報開示が限定的であるゆえ大病院なら安心できると考えがちになってし

まうことなどが挙げられる。 
12 標本数は 1,270 名である。 

図 2-4 医療機関選択時の重視点（複数回答） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出所：マイボイスコム (2007) 
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なぜ、必要な医療機関に関する情報を入手できる患者は少ないのか。この理由とし

て、病院を選択する際の情報源が限定的であることが挙げられる。表 2-2 は厚生労働

省が外来患者の病院を選択する際の情報源を病院別に集計したものだが、「医師による

紹介」や「家族・友人・知人」といった知り合いづての口コミでの情報伝達がその多

くを占めていることが分かる。もし、医療機関に関する情報のみを知りたいならば、

行政機関や行政機関以外のホームページ、或いは刊行物やテレビ・ラジオの番組とい

った媒体を通じて入手する方が、知り合いに聞くよりも情報を入手できる可能性は高

い。さらに、ここ数年で医療機関を評価するインターネットのサイトも開設されてお

り、そちらを選ぶことの方が良いようにも思える。しかし実際には医師や家族、友人

といった身近な知り合いの声が現在も多く利用されていることから、医療機関の情報

は単に入手できれば良いのではなく、その情報源も重視されていることが分かる。 

 

  

（単位：％） 
         

病院を選択する際の情報 総数 

情報の状況 

必要であった 必要でなかった わからない 無回答 

  入手   入手   入手   入手 

医師などの専門性や経歴 100  48.7 (14.7)    10.7 (3.1)    20.0 (2.0)    20.6 (5.8)    

医師、看護師などの配置や人数 100  26.2 (9.2)    17.8 (3.6)    30.6 (1.7)    25.3 (3.1)    

診察や検査・治療などの待ち時間 100  33.0 (7.7)    17.4 (3.0)    22.3 (1.5)    27.3 (3.5)    

受けることができる検査や 

治療方法の詳細 
100  47.9 (13.7)    8.5 (3.5)    17.3 (2.0)    26.3 (7.3)    

治療に要する平均的な通院期間 100  34.1 (9.9)    15.0 (2.6)    23.4 (1.4)    27.5 (5.0)    

生存率、合併症発生率などの 

治療結果 
100  24.1 (8.2)    15.0 (1.6)    31.6 (0.9)    29.3 (3.0)    

治療に要する費用や支払いの方法 100  32.0 (10.6)    17.7 (3.0)    21.6 (1.7)    28.8 (5.4)    

実施している治験の治験薬 100  20.3 (5.2)    16.0 (1.2)    34.0 (0.8)    29.7 (2.7)    

安全のための取り組み 100  34.9 (5.5)    10.2 (1.8)    26.3 (0.9)    28.7 (3.2)    

連携している医療機関や福祉施設 100  28.2 (7.4)    15.0 (2.6)    28.4 (1.2)    28.5 (3.7)    

※表の（ ）内の数値は、「情報の状況」の項目をそれぞれ 100 としたときの「入手できた」割合である。  

出所：厚生労働省(2008b)より一部修正 

 

表 2-1 外来患者の医療機関を選択する際の情報の必要性と入手状況 
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表 2-2 外来患者の病院を選択する際の情報源（複数回答） 

（単位：％） 

  参考にした 

医師に 

よる 

紹介 

病院 

相談 

窓口 

家族 

友人 

知人 

看板 

などの 

広告 

刊行物 

テレビ 

などの 

番組 

行政機関 

による 

情報提供 

行政機関 

以外の 

ホーム 

ページ 

その他 

特定機能病院 87.4 (100) (68.5) (3.4) (27.8) (0.9) (2.3) (4.8) (4.8) (11.2) 

大病院 83.0 (100) (55.6) (4.1) (34.5) (1.3) (1.4) (7.8) (4.4) (15.4) 

中病院 77.0 (100) (44.5) (5.1) (38.1) (2.3) (1.2) (9.9) (3.7) (18.1) 

小病院 75.9 (100) (25.5) (5.3) (53.6) (4.7) (1.4) (6.8) (5.0) (17.5) 

 

 

2.3 問題設定 

 患者の受療行動について概観すると、患者の受療率が地域や性別、年代によってば

らつきがあること、特に年代に関しては 70～80 代までは年齢とともに医療機関を需

要する傾向が指摘できる。一方、受療行動の特徴としての医療機関の選択の状況をみ

ると、最も重視される地理的条件の他にも、大病院志向や、主観的な感想も情報とし

て利用されているといった特徴が分かった。しかし、これらの医療機関を選択するた

めの情報は、「必要である情報」と「実際に入手できる情報」の間にギャップがあるこ

と、その情報源は「医師」「家族・友人・知人」が多くを占めているため、情報収集が

口コミに頼るという情報収集の面においては限定的な方法がとられている場合が多い

ことも指摘できる。 

医療機関を選択する際の特徴として、医療機関の属性、地理的条件、評判形態が挙

げられるが、患者が実際に医療機関を選択する際には、このような条件を複合的に組

合せて意思決定を行っている。よって、本論文の目的である患者の医療機関需要の分

析を行うために、具体的に次の 3 点について問題設定を行う。1 点目は、医療機関の

属性と需要量を概観し、どの属性が需要の増減に影響を与えるのか分析する。2 点目

は、しばしば医療機関を選択する要因として他の要因と比較して最も重視されている

地理的条件を抽出し、患者の受療行動はどのように変化するのか分析する。3 点目は、

性別や年代によって受療行動に変化があったのと同様に、医療機関を選択する際に重

視されている規模や評判も受療行動に有意な影響を与えるかを分析する。 

出所：厚生労働省(2008b)より一部修正 
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第 3 章 医療需要の理論分析 

 

 第 2 章では、患者の受療行動に関して定性面からアプローチし、本論文の実証分析

の問題設定を行った。第 3 章では、医療需要が理論的にどのように捉えられているの

か、医療需要の基盤とされる 2 分野でのモデルを紹介し概観する。 

 

3.1 2 つのモラルハザード  

まず、医療保険に関する理論分析を紹介する。医療保険に関する議論とは、医療保

険の引き上げや引き下げが、医療需要に影響するのか否か、影響するのであればどの

ような形になるのかといった問題であり、保険者と被保険者の情報の非対称性に由来

している。本論文では、Zweifel and Breyer (1997) と井伊・大日(2002) にならい、

これらの議論を「2 種類のモラルハザード」という概念に集約し説明する。 

 

3.1.1 事前的モラルハザード 

 事前的モラルハザードとは、医療保険を設定した際に被保険者の行動が罹患確率に

影響を及ぼすという現象のことを指し、医療保険を含め保険全般に共通するモラルハ

ザードである。医療保険の場合の事前的モラルハザードは、主に疾病予防に対する努

力や注意に関する行動を意味している。例えば、医療保険が低く設定されている時よ

りも高く設定されている時の方が、自分で支払う医療費が少なくなるため、健康管理

を怠り、適切な食生活や運動習慣を心がけず不摂生をしがちになる、或いは予防接種

や健康診断も利用しなくなる等の行動が挙げられる。以下は、事前的モラルハザード

のモデルを紹介する。 13 

 事前的モラルハザードは、予防行動を行った場合の効用を最大化する議論により導

くことができる。 

予防行動を行った場合の効用関数を示すために、まず仮定を設定する。疾病の種類

は 1 種類で、その治療には費用 がかかるとする。疾病にかかる罹患確率 は、予防

行動 の減少凸関数とする。 14 医療保険は保険料 を徴収し、自己負担率     

を課し、保険数理的に公平、すなわち       が成立するとする。そして、消

                                                   
13 事前的モラルハザードは、Zweifel and Breyer(1997)においては“Ex ante moral hazard”と称さ

れている。井伊・大日 (2002)は、この Zweifel and Breyerlth Economics(1997)の“Ex ante moral 
hazard”の概要を紹介する形で、事前的モラルハザードと、後に紹介する事後的モラルハザードの

理論を紹介している。本論文では Zweifel and Breyer (1997)を参照し、井伊・大日(2002)に言葉

を補う形で、事前的モラルハザードを示す。 
14 予防行動で確率を下げられるが限度はある、という意味である。 

L π

V P )10( << αα
LP )1( απ −=
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費した医療サービスをM（健康時は 0）、医療サービス以外の消費をCとおき、効用関

数を次の様に定義する。 

(3.1) 

各主体にとって保険料 P や自己負担率 は所与のため、解くべき効用最大化問題は次

の通りである。 

(3.2) 

(3.2)式の第 1 項は、予防行動を行ったにもかかわらず、罹患してしまったという場合

の効用を示し、第 2 項は、予防項を行った結果、罹患しなかったという場合の効用を

示している。(3.2)式の一階条件は、次の通りである。 

(3.3) 

また、(3.2)式の二階条件は、次の通りである。 

 

(3.4) 

 

罹患確率πが予防行動 V の減少凸関数とする仮定より、(3.4)式が負であるためには、

次の条件が必要である。 

 

(3.5) 

 

よって以下は(3.5)式を仮定して、議論を進める。 

 (3.1)式から(3.5)式にかけて、解くべき効用最大化問題を定義した。次は、保険の性

質で場合分けをして、効用最大化問題の解を考える。 

 まず、完全保険に限りなく近い保険が成立しているとする。この時、自己負担率  

は   となるため、一階条件は         となる。これは予防行動 V の値

が、    であることを意味し、負の予防行動が最大化されることを示している。

すなわち、食生活を整える等の予防行動を行わないどころか、むしろ自ら罹患確率を

最も高めるような行動に走るという結論を導くことができる。 

 次に、不完全保険が成立しているとする。この時、自己負担率 は、0 と十分に離

れており、予防行動については    が成立する。すなわち、完全保険よりも不完

全保険である時の方が、予防行動は大きくなると言える。それでは不完全保険の中で

も、   での が大きい医療保険と小さい医療保険では、予防行動はどのように異

[ ] )()(1)()(max PVYuVLPVYuV
V

−−−+−−− παπ
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なるのだろうか。この比較は、陰関数定理を用いて示すことができる。一階条件を V
と に関して全微分すると、次のようになる。 

 

(3.6) 

 

ここで(3.6)式の  は目的関数を意味する。分母は二階条件より負であると言える。

(3.6)式の分子は、次のように書き換えることができる。 

(3.7) 

(3.7)式の第 1 項は負、第 2 項は正となるため、3.7 式の符号は確定されない。もし(3.7)

式が正である場合、     となり、自己負担率の低下が予防行動の低下を引き起

こすという結果を導くことができる。すなわち、予防行動の限界費用の弾力性が、罹

患確率の低下の弾力性を上回る時、事前的モラルハザードが生じると言える。 

 しかし、(3.7)式の符号が負である場合も否定することができず、いかなる場面にお

いても上記の結論を導くことができる補償は存在しない。よって不完全保険の場合、

常に事前的モラルハザードが生じると言うことはできない。むしろ、このような事前

的モラルハザードは、必ずしも生じるわけではないという点に、留意することが必要

と言える。 

 

3.1.2 事後的モラルハザード 

事後的モラルハザードとは、例えば同じ風邪をひいていても、病院に行くか否かは

患者が選択できるといった、身体の不調時の行動に被保険者の意思決定の余地が存在

することを指す。 15 

事後的モラルハザードは、事前的モラルハザードとは異なり、罹患確率 を外生変

数とした場合の効用最大化問題で導くことができる。具体的には次の通りである。 

まず、消費した医療サービスを M（健康時は 0）、それ以外の消費を C とし、効用関

数は増加準凸関数である    を用いる。保険料 P と自己負担率 を所与に、罹患

時の M を選択する効用最大化問題は次の通りである。 

(3.8) 

(3.8)式の一階条件と二階条件は、 

(3.9) 

                                                   
15 価格弾力性による行動変化の側面もあり、モラルハザードとは厳密に言えないが、医療経済の

文献ではしばしばこう呼ばれている。 

2
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(3.10) 

で与えられる。二階条件である(3.10)式が満たされるためには、効用関数の医療サー

ビスとその他の消費の交叉微係数   が正、あるいは絶対値で大きくない負でなくて

はならないが、交叉微係数  が正である場合を仮定すると、自己負担率が医療サービ

スに与える影響を、一階条件に関する陰関数定理は次のようになる。 

(3.11) 

(3.11)式より、自己負担率が減少すると医療サービスの需要が増加するため、これが

事後的モラルハザードと言える。事後的モラルハザードより、自己負担率に応じて医

療サービス需要が変化することが確認できるため、この関係は   と表せる。 

 

3.2 医療需要モデルの 3 区分 

 医療需要の理論分析の基盤として、3.1 節で 2 つのモラルハザードについて紹介し、

医療サービスは自己負担率の反応関数として定義できることを示した。3.2 節ではも

う 1 つの基盤とされる、医療需要そのものに関する議論を紹介する。 

医療需要そのものに関する議論は、医学的な知識といった患者と医師・医療機関と

の間における情報の非対称性に由来している。例えば、医療需要は患者の価格弾力性

に影響するという考え方、入院日数や来院回数は患者ではなく医師が決定するのだか

ら必ずしも患者が医療需要を決定する裁量を全て担っているわけではない、という考

え方が存在し、それぞれはこの情報の非対称性に対する捉え方の差から生じていると

言える。前者が、消費者としての患者に裁量権があるとみなす「消費者理論」や「グ

ロスマンモデル」、後者が、提供者としての医師に裁量権があるとみなす「医師誘発需

要仮説」と称されており、伝統モデルと医師誘発需要の中間モデルとして「Two-Part

モデル」がある。これらの議論を 3 つの異なる医療需要モデルの区分として分類し、

以下は、漆(1998)と井伊・大日(2002)を参照しつつ、それぞれの概要を紹介する。 

 

3.2.1 消費者理論 

医療も一般の財と本質的に変わらず、消費者である患者に裁量権があるとする考え

方は、伝統的な消費者理論と同様である。 

消費者はプライステーカーで、医療需要を m、それ以外の需要を z とした時、効用

最大化問題は次の通りである。 

(3.12) 
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また消費者は、所得 I、医療サービスの価格  、その他の財の価格  によって示さ

れる予算制約の下で行動する。予算制約式は次の通りである。 

(3.13) 

(3.13)式の通り、医療サービスへの支出額は  であり、その変化分は次のように展

開できる。 

(3.14) 

需要の価格弾力性は、 

(3.15) 

であらわさる。(3.14)式より、(3.15)式によりあらわされる価格弾力性が 1 より大きい

場合、医療サービスの価格 が上昇した時の医療サービスへの支出額は減少し、逆に

1 よりも小さい場合、医療サービスの価格が上昇したときの支出額は増加する。漆

(1998)は、医療サービスは代替的な財・サービスが存在しないため、需要の価格弾力

性は 1 より小さく、医療サービスの価格が上昇しても需要量はそれほど減少せず、ま

た価格の上昇により医療サービスへの支出額は増加するとしている。 

 

3.2.2 グロスマンモデル 

 3.2.1 節において、医療サービス需要の消費者理論を紹介したが、この消費者理論に

は病気の程度などが考慮されていない点で難点がある。この難点を補うのが、医療サ

ービス需要を健康生産の派生需要としたグロスマンモデルである。 

 グロスマンモデルでは、その他の財の需要量を z、健康水準を H とし、次のような

効用関数を定義している。 

(3.16) 

この時、健康は医療サービス m を投入要素として生産されるため、健康水準 H は次

の(3.17)式で定義される。 

(3.17) 

(3.17)式の  は健康の初期賦存量で、これに医療サービスを投入することにより生産

された健康投資 I の合計が、健康水準 H とする。消費者理論と同様、予算制約のもと

で効用最大化を行うため、効用最大化問題と予算制約式は次の通りにあらわされる。 

(3.18) 

(3.19) 
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 (3.18)式、(3.19)式のように、グロスマンモデルは消費者理論では考慮されていなか

った病気の程度などを含めた上でモデルを展開しているため、健康と医療サービスの

関係を簡潔に説明できる。 16 

 

3.2.3 医師誘発需要仮説 

 消費者が医療サービス需要量を決定するという上記の考え方とは反対に、情報の非

対称性ゆえに医師が医療サービスの需要量を決定すると考えるのが、医師誘発需要仮

説である。医師誘発需要仮説は、競争的な市場における需要曲線のシフトによって説

明するアプローチと、情報の非対称性や医師の裁量を使って説明するアプローチがあ

るが、前者の方が一般的な医師誘発需要仮説とされる。 17 具体的には、次の図 3-1

を用いて示す。 

図 3-1 医師誘発需要仮説 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出所：漆(1998) 

医療サービスの需要の価格弾力性は 3.2.1 の消費者理論と同様に、1 より小さいと

考えられるため、需要曲線   の傾きは図 3-1 のように大きいとする。また、当初

の需要曲線は 、供給曲線は であらわされるとし、競争的な市場ではこれらが交わ

る点  で均衡する。この時、医療サービスの価格は 、需要量は とする。 

 

                                                   
16  より詳細な内容は Grossman(1972)を参照されたい。またこのモデルを Grossman 自身がより

精密に発展させたものは Grossman(2000)に示されている。 
17  医師誘発需要仮説として、情報の非対称性を前提とした患者と医師の関係をプリンシパル・エ

ージェント理論にそって説明したものとしては Dranove(1988)が挙げられる。これらの他にも、

エバンズモデルとして Evans(1974)などが有名である。 

価格 

需要量 
O 
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まず、医療サービスの市場に新たに医師が参入し、供給曲線が から へと右にシ

フトするとする。均衡点は  に移動し、取引される価格は  に低下、需要量は  に

増加する。この時、価格弾力性は 1 より小さいことを仮定しているため、当初の医療

支出 O    よりも、医師増加後の医療支出 O    の方が小さくなる。よって、

医師が増加したにもかかわらず医療支出は減少してしまうことから、医師の平均所得

は減少する。ここで、医師は自らの所得の減少を防ぐために、情報の非対称性を利用

して医療サービス需要量を増加させる。これが医師誘発需要仮説である。その結果、

需要曲線を  から  へシフトし、均衡は  へと移動することで、価格は  に増加、

需要量も  に増加し、医療支出     へと増加する。このように、患者と医師の

間に情報の非対称性が存在することで、医師が裁量によって需要を操作することが、

医師誘発需要仮説とされている。 

 

3.2.4 Two-Part モデル 

 消費者主権モデルとして消費者理論とグロスマンのモデルを紹介し、提供者主権モ

デルとして医師誘発需要を紹介した。しかし消費者主権モデルは、医療には情報の非

対称性が存在するため、患者が医療需要を全て決めているとは考えにくく、また提供

者主権モデルも、全ての医療需要を医師に決定されているとは考えにくい点で、両者

とも非現実的である。 

これらの非現実的な点を解消するのが、両モデルの折衷案である Two Part モデル

である。Two Part モデルが考える医療サービス需要は 2 段階で構成され、患者が主体

的に受診するか否かを選んだ上で、実際にどれだけの医療サービスが投下されるか決

断されるというものである。すなわち、消費者主権モデルにより医療機関需要の有無

が first part であり、患者が医療機関を需要する場合にどれだけの量を投下するのか

医師・医療機関が決めるのが second part である。本論文は、上記のモデルのうち最

も現実的である Two Part モデルを採用する。また、本論文の目的は患者が選択する

医療サービス需要に特化しているため、Two Part モデルに依拠する形で、first part

である患者の受診の意思の有無のみに集中して議論を進める。 

2P2E 2Q
1S 2S

1P1E 2P1Q 2E2Q

O 
3P

3Q
3E1D 2D

3P3Q 3E
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第 4 章 受療行動に関する実証分析の先行研究 

 

 第 2 章では現状分析を通じて実証分析の問題設定を行い、第 3 章では理論の分野で

行われる医療サービス需要の議論を紹介した。続く第 4 章では、患者の受療行動を扱

う実証分析の先行研究をサーベイする。 

医療需要に関する先行研究は、しばしば価格弾力性の推定と医療機関選択の特性を

通じて行われてきた。医療需要の価格弾力性を取り上げた先行研究としては、田中・

西村(1984)、吉田・伊藤(2000)、増原(2003)、泉田(2004)などが挙げられる。これら

の文献は、医療需要の価格弾力性が限定的であることを指摘している。医療機関選択

の特徴を取り上げた先行研究としては、杉澤・西(1995)、吉岡・鈴木・渡邊・岡崎(1996)、

杉澤・杉原・金・柴田(2000)などが挙げられる。これらの文献は、どのような要因が

病院志向ないし大病院志向を規定するのかを分析している。 

 本論文で紹介する先行研究は、価格弾力性の推定を行った分析 2 つ、医療機関選択

に関する分析 1 つ、全部で 3 つである。 

 

4.1 実際の行動記録（日記的記録）にもとづく価格弾力性の推定 

 井伊・大日(2002)は、医療機関を受診する（あるいは、医療機関で処方された薬を

服用する）、大衆薬を服用する、特に何もしない（民間療法や安静を含む）という 3

つの選択肢を被説明変数とし、罹患した際の行動について疾病別に分析した。 

使用したデータは、井伊・大日(1999)の調査結果にもとづいている。サンプル数は、

22 歳以上 60 歳未満の 225 名である。 18  

利用した推定モデルは、次の通りである。 

(4.1) 

(4.2) 

(4.3) 

 被説明変数  は患者の行動を示し、  は医療サービスの利用、  は大衆薬の利用、 

  は何もしないを意味する。尚、添え字 は患者、 は時間を示す。説明変数は次の

通りである。  は患者の属性を示し、具体的には年齢に関する二次関数、性別、学歴、

                                                   
18 22 歳以上 60 歳未満に限定した理由として、自己の意思決定が可能な年齢が挙げられていた。 
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慢性疾患、労働所得、その他世帯所得、慢性疾患の有無、世帯純金融資産、持ち家の

種類、地域、自己負担率を利用する。 は症状を示し、具体的には発熱の有無、体温、

9 種類の自覚症状ダミーを利用する。 は期間を示し、具体的には発症からの期間と

その二乗項、中断期間、就床期間を利用することとする。また、 は に依存しない

個人効果をあらわすとする。また、すべての選択肢の確率の合計は 1 であるという制

約がかかるため、推定可能なパラメータは、選択肢間での格差のみである。ここでは 

   、すなわち「何もしない状態」を基準とし、それとの格差で推定をとることとす

る。 19 

 各疾病の推定結果は次の通りである。まず、医療サービスの自己負担率の係数であ

るが、風邪、肩や首筋のこり、背中や腰の痛み、便秘・下痢、眼精疲労、皮膚の炎症、

痔の 7 疾病において有意に負であり、花粉症、胃の痛みやもたれ、頭痛・生理痛、水

虫・魚の目、ケガ（切り傷、擦り傷、火傷）、打ち身・ねんざの 5 種類の疾病は、有

意でなかった。大衆薬需要においては、風邪、皮膚の炎症の 2 疾病において自己負担

率の係数が有意に正であり、残りの 10 疾病は有意ではなかった。 

推定結果の解釈は次の通りである。まず、医療サービスについては風邪を含む 7 疾

病の場合、自己負担率の上昇によって医療機関の受診率が低下するのに対し、残りの

5 疾病では、自己負担率が増加しても医療機関の受診率は変化せず不変であり、価格

弾力性は 0 である。一方、大衆薬需要については、風邪を含む 2 疾病は、自己負担率

が上昇すると医療サービスから大衆薬へ需要が転換するが、残りの 10 疾病は自己負

担率が上昇しても大衆薬への影響はない。 

以上より、風邪は自己負担率が上昇すると、医療サービス需要が減少し、その分大

衆薬需要に変化する疾病と言える。具体的な数値としては、推定結果の数値であるマ

ージナル効果が、医療機関の受診の係数は-0.36、大衆薬需要の係数は 0.34 であった

ため、自己負担率が 1 割（たとえば 2 割から 3 割に）上がると、医療サービス受診が

3.58 ポイント減少し、逆に大衆薬需要が 3.4%上昇する、すなわち 3.58 人が医療機関

に行かなくなるかわりに、大衆薬を需要する人が 3.4 人増えることを意味する。 

 

4.2 仮想的質問における医療需要の価格弾力性の推定 

 井伊・大日(2002)は、4.1 節と同様に罹患した際の行動について、風邪のみ対象と

した仮想的質問法を用いて分析した。 

                                                   
19 詳しいモデルについては、井伊・大日(2002)を参照されたい。 
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 仮想的質問法は、Willingness to Pay（以降、WTP と表記する）と Conjoint Analysis

（以降、コンジョイント分析と表記する）の 2 種類が大きく挙げられる。WTP はあ

る商品に関する仮想的な条件を提示し、消費者が考える最大の金額を尋ねる方法であ

る。コンジョイント分析とは、ある商品に関する価格を含む仮想的条件を提示し、消

費者が購入したいか否かについて質問する方法である。井伊・大日(2002)は、WTP に

は 0 円の時の意思に曖昧さが残るといった限界があること、そして消費者つまり患者

はプライステーカーであり価格が提示された状態でどう行動するかを考える方が現実

的であるという理由から、コンジョイント分析を採用している。 

 推定モデルは、次の通りである。 

(4.4) 

(4.5) 

(4.6) 

被説明変数  、仮想的な実質自己負担率 および誤差項  は仮想的な自己負担率の

相違 に対応しており、3 割、4 割、5 割、7 割、10 割（全額負担）の仮想的な率が

用いられている。また、それぞれの変数は 4.2 節と同様に定義し、 は医療サービス

の需要、大衆薬の需要、何もしない（自然治癒）に、説明変数 は回答者の年齢等の

属性である。誤差項  もまた、4.2 節と同様に定義されている。 

 推定結果は次の通りである。まず医療サービス需要に対する結果は、自己負担率の

係数は負で有意となり、マージナル効果は自己負担率 1 割に対して 6.27%ポイント減

少し、大衆薬需要に対する結果は、自己負担率の係数は正で有意となり、マージナル

効果は 4.08%ポイントであった。すなわち、自己負担率の 1 割上昇によって、6.27 人

が医療機関に行かなくなり、4.08 人が大衆薬を利用するようになるのである。 

 推定結果の解釈は次の通りである。4.2 節の推定結果である、医療サービス需要に

関しては 3.58%ポイントの減少、大衆薬需要に関しては 3.40%ポイントの上昇であっ

たことと比較すると、仮想的質問法の結果は両面において整合的であると同時に、

4.2.1 の手法よりも医療サービス需要に関しては値が非常に大きくなった。 20 

                                                   
20 医療サービス需要に関する値が大きくなった理由として、井伊・大日(2002)は医療サービスへ

の需要は、大衆薬に対する需要よりも想像しにくいなどの理由により誤謬が大きくなったと考察

している。 
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4.3 外来患者と大病院志向に関する分析 

塚原(2005)は、外来患者の大病院選択を規定する要因を分析した。使用したデータ

は 1995 年の「国民生活基礎調査」の個票データで、サンプル数は 24,974 である。 21 

利用した推定モデルは、次の通りである。 

(4.11) 

「最も気になる傷病の治療のために大病院に通院しているか、それ以外の医療機関に

通院しているか」の選択を規定する要因に関するロジットモデルである。 は大病院

通院確率、 は回帰係数の行ベクトル、 は説明変数の列ベクトルである。ロジットモ

デルの被説明変数として、大病院すなわち大学（付属）病院、総合病院、大きな病院

への通院を 1、それ以外の医療機関への通院を 0 とするダミー変数を用いる。大病院

への通院確率の決定要因としては、地域、年、性別、年齢、傷病、健康状態、職業、

純資産などを採用した。 

 推定結果は次の通りである。まず性別については、女性であることは男性であるこ

とと比較すると、大病院への通院に負の効果を持つことに対して、有意であるとした。

傷病の種類では、その他の傷病を基準とするとき、癌、泌尿生殖系は大病院志向に有

意な正の効果を持った。また、皮膚科、歯科、耳・鼻などの病気は有意な負の効果を

持った。健康状態では、ふつうを基準とすると、不健康なほど大病院志向に有意な正

の効果を持つことがある。また就業形態においては無職に比べて自営業者であること

が、有意に負の効果を持った。 

 推定結果の解釈は次の通りである。まず、男性よりも女性の方が大病院志向ではな

いことが挙げられるが、これは女性のリスク回避性が関係している可能性がある。す

なわち、女性は健康リスクに対して敏感なため、軽度の病気でもすぐに近くの診療所

等に行くとすれば、その分大病院への通院確率を低めるため、女性であることが大病

院志向に負の結果をもつことは説明できるとしている。傷病については、健康状態が

悪い場合や癌、泌尿生殖系などの場合は大病院が選択され、健康状態がさほど悪くな

い場合や皮膚科、歯科、耳・鼻などの場合は大病院意外の医療機関が選択されるため、

大病院とそれ以外の医療機関との間にある程度の役割分担が機能していると言える。

職業状態については、大病院は通院時間や待ち時間が長くなりがちで、通院の機会費

用が多くなるため、無職者よりも仕事がある人の方が、仕事のある人の中でも代替要

員の調達が困難な自営業者の方が、大病院志向になりにくいといえる。 

                                                   
21 国民生活基礎調査は、全国の世帯および世帯員からサンプルを抽出している。 
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第 5 章 既存のデータによる実証分析 
 
 第 4 章では先行研究のサーベイを行ったが、政府等の調査の一環で利用した既存の

データを採用した文献と、独自アンケートにもとづき収集したデータを利用した文献

があった。よって本論文も、2 種類の実証分析を行う。まず第 5 章では、既存のデー

タによる分析を行い、医療機関の属性と需要の関係を概観することを目的とする。 

 

5.1 研究手法の検討 

4.1 節、4.3 節にて紹介した先行研究である井伊・大日(2002)、塚原(2005)が利用し

ていたデータは「国民生活基礎調査」などの個票データである。しかし、個票データ

は一般公開されておらず、調査の概況である結果の分布しか把握することができない。

そこで、患者の分布から受療行動の特性を推定する必要がある。よって本論文では、

市場シェアから需要曲線を推定する手法の 1 つであるBLPを参照する。BLPは他の手

法と比較して、消費者の嗜好の多様性に人口学的情報を加えて需要関数を推計する点

において有用だからである。しかし、医療サービスにおける価格設定は、医療機関別

に異なるのではなく国によって設定されていること、また後述するように推計の際に

必要な費用のデータが入手し難いことから、本論文で実際に行う分析は、BLPを簡易

化したOLSと操作変数法を利用する。尚、続く第 6 章の実証分析と一貫性を持たせる

ために、第 6 章の独自アンケートが横浜市に在住等する被験者を対象とすることから、

第 5 章で分析対象とする地域もまた、神奈川県あるいは横浜市とする。 22 

 

5.2 BLP とは 

BLP とは、Berry, Levhinsohn and Pakes(1995)によって提示された、需要曲線を

推定する方法である。 

 BLPは離散選択モデルを土台として、製品差別化された財の購入に関する消費者行

動を特定化する。 23 言い換えると、消費者の持つ特性の確率分布が既知であれば、

各財の需要関数を求めることができるため、個人の購入履歴に関するデータがなくて

も、いくつかの仮定の上で理論的な需要関数が計算できるという点で意義がある。 

 
                                                   
22  第 6 章において横浜市を対象とした理由は、第 6 章にて後述する。 
23 離散選択モデルでは、AB と選択肢があった時、効用がほぼ同じ時にはどちらも選ばれる可能

性、効用に違いがある時は片方しか選ばれない可能性が高く、これをグラフにすると S字型の曲線

になる。この S 字型の曲線はロジットモデルとしてあらわされる。 
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5.2.1 BLP の数学的背景 

Train(2003)、三浦・内藤(2008)にならい、BLP の数学的背景を説明する。 

 製品差別化された財を 1 種類ずつ生産・販売する N 企業による寡占市場を考える。

多数の消費者がそれぞれの財に対する特性を持ち、N 個のうちから必ず 1 つの財を選

んで購入し消費するとする。消費者 h が財 Nj ,...,2,1= を購入することによる効用は、

次のように示せる。 

(5.1) 

この時、 jv は財 j に固有の特性価値、 jp は価格である。また誤差項
h
jε は、次のよう

なタイプⅠ極限分布に従う。 

(5.2) 

µ は位置パラメータ、σ は尺度パラメータと言われる。 0=σ とすると、(5.3)式の通

りになる。 

(5.3) 

(5.3)式の密度関数は、 

(5.4) 

である。 

 消費者 h は効用が最大になるように財を選択し購入するため、財 i を選択する確率

は次の通りである。 

 

(5.5) 
ここで j を 1 つ固定すると、

h
jε は F に従うので、消費者が j ではなく i を選択する確

率は、            となる。 Njh
j ,...,1, =ε は互いに独立であるので、消

費者が i を選択する確率はこれを ij ≠ に関してかけあわせたものを
h
jε に関して積分

した次の(5.6)式となる。 
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(5.6) 

 

ここで        とすると、    の場合には   、   の場合には    

となる。また、       であるため、置換積分を行うと次のようになる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(5.7) 

 

(5.7)式は、消費者 h が財 i を選ぶ確率であるが、全ての消費者が同一の特性を持つと

仮定するため、この確率は財 i の得る市場シェアと同義になる。よって、市場サイズ

すなわち消費者の数を M とすると、財 i の需要関数は       、           、 

 の関数として、次のように与えられる。 

(5.8) 

 

この(5.8)式が、消費者の離散選択によって需要関数を決定する BLP の基礎的なモデ

ルである。 

 

5.2.2 BLP による分析手法 

次に、BLP を実際に利用して分析を行う手法を、Nevo(2000)を参照し、説明する。 
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そもそも 5.2.1 節で導出した(5.8)式には、2 点の問題がある。1 点目は IIA 特性、2

点目は価格の内生性がそれぞれ生じる可能性があることである。これらの問題に対処

するために、入れ子ロジットモデルと操作変数法の利用が挙げられる。以下はその手

法について説明する。 

 まず入れ子ロジットモデルの利用法について説明する。 
商品 j から消費者が得られる効用を ju とし、(5.1)式の効用関数を次のように変換す

る。 

(5.9) 

jε はタイプⅠ極値分布に従うとする。 jV は平均効用で、次のようにあらわされる。 

(5.10) 

jp は価格、 jX は観察可能な属性値、 jξ は消費者にはわかるが観測できない属性とす

る。ここで、(5.7)式で得られたシェアは次のように書き換えられる。 

(5.11) 

ここで、消費者はどの商品も購入しないという選択肢、すなわち外部財を購入するこ

ともできる。よって、外部財を購入する消費者のシェアを 0s とし、この時の平均効用

は 00 =V とする。 24 (5.9)式、(5.10)式に外部財も利用し対数変換を行うと、次のよう

な対数線形式が得られる。 

(5.12) 

(5.12)式に、入れ子ロジットの仮定を加えると、次のようになる。選択肢はグループ

{ }Gg ,...,1∈ に分けられ、その製品の全体のシェア gs と、グループ内でのシェア gjs / の

2 つに区分して考える必要がある。まず、グループ内のシェアは、(5.11)式を変換し、

次のように定義できる。 

 

(5.13) 

 

 

(5.13)式の λは同じ入れ子に属する製品間で消費者の選好の相関をあらわすパラメー

タ、すなわち入れ子の強さを示すもので、 1→λ のときは完全相関であるためグルー

プ内の商品選択も意味がある、すなわちグループ分けはあまり重要でないのに対し、

                                                   
24 Nevo(2000)は外部財の定義も重要としている。 
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0→λ のときは無相関であるためグループ内の商品選択はあまり意味がない、すなわ

ちグループ分けが重要であるという意味になる。また、製品の全体のシェアは次のよ

うに表せる。 

 

(5.14) 

 

(5.13)式、(5.14)式を利用して、(5.12)式にあてはめると、次のような式が得られる。 

(5.15) 

このようにλを組み込み、推計式を変形することで、IIA特性の緩和が期待できる。25 

 次に、操作変数法の利用について説明する。 
操作変数には、価格とは相関があるが、需要関数に含まれる誤差項、すなわち jξ と

は無相関であるような変数を用いる必要がある。しかし、この操作変数は市場の特性・

特徴によって適宜変える必要がある。例えば、Berry, Levinsohn, and Pakes(1995)の

場合は、観測できる製品設計属性値は外生的として仮定し、製品の価格の操作変数と

する、或いは製品を提供しているメーカーの製品全体の総計と、他のメーカーの製品

全体の総計を操作変数に用いている。この手法は、製品のマーケットシェアが、他の

商品の属性値によって影響を受けることを反映している点で有効と言える。 

 

5.3 調査の概要 

本論文では BLP を参照し、関東圏の公立病院を対象としたものと、神奈川県横浜

市に立地する病院を対象としたものの、2 種類の分析を行う。 

 関東圏の公立病院の分析は、総務省自治財政局編 (2009)に掲載されていた 2008 年

の経営分析調査を用いる。利用する項目は「都道府県名」「病床数」「1 日平均患者数

（外来）」「患者 1 人 1 日当たり診療収入（外来）」「全職員数」と、各公立病院のホー

ムページに掲載されていた診療科目の数を利用した。 

 神奈川県横浜市に立地する病院の分析は、アールアンドディ (2010)に掲載されてい

た、2008 年の調査結果と、社団法人横浜市病院協会のホームページに掲載されていた、

会員病院一覧のデータを用いる。利用する項目は、アールアンドディ(2010)掲載の「医

療従事者数」「医師数」「1 日平均患者数（外来）」「病床数」「指定・認定の種類」「二

                                                   
25 但し、グループ分けは恣意的に行われるため、グループ分けが適切でない場合には IIA 特性を

緩和できるとは限らない点で、このモデルにも限界がある。 
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次医療圏」26 と、横浜市病院協会のホームページ掲載の「標榜診療科目」である。「指

定・認定の種類」「二次医療圏」「標榜診療科目」の区分は、それぞれ表 5-1、表 5-2、

表 5-3 の通りである。 

 

表 5-1 指定・認定の種類 

救命救急センター 災害拠点病院 地域がん診療連携拠点病院 

特定機能指定病院 地域医療支援病院 都道府県がん診療連携拠点病院 

臨床研修指定病院 緩和ケア病棟 日本医療機能評価機構認定病院 

出所：Yahoo!ヘルスケア 

 

表 5-2 神奈川県横浜市に立地する病院の二次医療圏の種類 27 

二次医療圏 対象地域 人口 

横浜北部 鶴見区、神奈川区、港北区、緑区、青葉区、都筑区 1,439,446 

横浜西部 西区、保土ヶ谷区、旭区、戸塚区、泉区、瀬谷区 1,081,798 

横浜南部 中区、南区、港南区、磯子区、金沢区、栄区 1,041,739 

出所：財務省ホームページ 

 

表 5-3 標榜診療科目の種類 

内科 消化器内科 胃腸科 循環器内科 

呼吸器内科 心療内科 神経科・神経内科 小児科 

アレルギー科 リウマチ科 外科 呼吸器外科 

心臓血管外科 脳神経外科 整形外科 形成外科 

小児外科 泌尿器科 産婦人科 産科 

婦人科 肛門科 精神科 眼科 

耳鼻咽喉科 皮膚科 放射線科 麻酔科 

リハビリテーション科 歯科 歯科口腔外科 糖尿病外来 

肝臓専門外来 美容外科 血液内科 内分泌科 

腎臓・高血圧内科 腎・血液浄化療法科 人工透析 腎臓内科 

ブラッドアクセス外来 消化器外科 救急科  

                                                   
26 2 次医療圏は、地理的要素等を考慮し、複数の市区町村で構成された地域区分である。 
27 本論文は神奈川県横浜市の病院を調べているため、神奈川県の二次医療圏のうち、横浜圏のも

ののみを抽出した。 
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5.4 調査結果と考察 

関東圏の公立病院の分析は、103 件の医療機関のデータを利用した。その内、茨城

県の病院が 10 件、栃木県の病院が 6 件、群馬県の病院が 16 件、埼玉県の病院が 12

件、千葉県の病院が 25 件、東京都の病院が 19 件、神奈川県の病院が 15 件で、この

うち大病院は 16 件である。また、各項目の平均値は表 5-4 の通りである。 

神奈川県横浜市の医療機関の分析は、93 件の医療機関のデータを利用した。その内、

二次医療圏別では、北部が 34 件、西部が 37 件、南部が 22 件であり、このうち大病

院は 12 件である。また、各項目の平均値は表 5-5 の通りである。 

 

表 5-4 関東の県立病院の分析で利用したデータの平均値 

患者 1 人 1 日当たり 

診療収入（外来） 
診療科目数 全職員数 

1 日平均 

患者数（外来） 

11249 円 14.54 個 341.37 人  

 

表 5-5 神奈川県横浜市に立地する病院の分析で利用したデータの平均値 

医師数 1 日平均患者数（外来） 

41.76 391.6447 

 

5.4.1 分析結果 

 関東地方の公立病院の分析では、(5.15)式を参照し、次のような回帰式を仮定した。 

(5.16) 

添え字 j は病院をあらわしている。被説明変数は次の通りである。 js は「1 日当たり

の外来患者数」を関東圏の 1 日当たりの推計外来患者数でそれぞれ叙した数値を利用

した。関東圏の 1 日当たりの推計外来患者数は、各都道府県別の受療率と人口をかけ

あわせたものの和を利用した。 28 都道府県別の推計外来患者数は、 js と同様に各都

道府県別の受療率と人口をかけあわせたものを利用した。また、外部財の定義を行う

ため、潜在的なマーケットを国民健康保険の被保険者とし、 0s は予防行動により体調

不良にいたっていない、或いは体調不良ではあるが大衆薬等を利用してセルフメディ

                                                   
28 都道府県別受療率は、厚生労働省が患者の住所地別に算出したものである。 
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ケーションを行っている層として、国民健康保険の被保険者の人数から推計患者数を

ひいた人数を利用した。説明変数は次の通りである。 gjs / は「1 日当たりの外来患者

数」を、都道府県別の推計外来患者数でそれぞれ叙した数値を利用した。 jp は「1 日

患者 1 人当たり診療収入」を利用した。医療機関の属性としては、SCALEは病床数が

500 以上の大病院か否かを識別する大病院ダミー、 STAFFは「全職員数」、

DEPARTMENTは各医療機関のホームページでそれぞれ調べた「診療科目数」とし

た。推計結果は次の表 5-6 の通りである。 

 

表 5-6 関東地方の公立病院 OLS 推計結果 

  OLS (Robust) 

  Coef. t-value t-value 

lnsjg 0.571  8.48*** 6.30*** 

price 0.000  -4.64*** -4.29*** 

scale -0.389  -2.17** -2.09** 

department 0.015 2.93*** 2.87*** 

staff 0.001 4.54*** 4.20*** 

_cons -4.933  -9.36*** -6.71*** 

Number of obs 103  - 

Adj R-squared 0.7606  - 

BP test chi2(5)=7.59,Prob>chi2=0.1805 - 

 

以下、OLS の推定結果を記述する。全ての係数が有意となり、それぞれの係数の符

号は、都道府県内シェアの gjs / 、診療科目数の department、医師数の staff が正で、

大病院ダミーの scale は負、価格の price は 0 である。不均一分散の検定の結果、均

一分散と言える。また、ロバスト修正した t 値も、全ての説明変数において有意であ

った。 

次に、(5.16)式を利用して BLP の指摘する価格の内生性を考慮した操作変数法を利用

する。しかし、日本の医療サービスの価格は、厚生労働省の中央社会保険医療協議会によ

って定められた診療点数表に基づくため、医療機関によって価格設定を変えることはでき

ず、内生性を与える操作変数として一般に利用されている費用等を採用することはできな

い。よって、本論文で価格として採用している「1 日 1 人患者当たりの診療収入」に内生
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性影響を与える操作変数として、医師数を採用する。理由は次の通りである。「1 日患者 1

人当たりの診療収入」は、1 回の診察において行われる各処方の点数と処方量の積和によ

るもので、各処方の点数は変えられないため、処方量に影響を与える変数を操作変数とし

て採用しなければならない。この処方量に影響を与える変数として、処方量に対して言及

する理論である医師誘発需要仮説に基づくと、医師数が挙げられる。第 3 章で前述した通

り、医師誘発需要仮説は、医師数が増加すると医師が所得の維持をはかり需要量を増加さ

せるというものであった。よって、価格としての「1 日 1 人患者当たりの診療収入」の操

作変数として医師数が妥当である。推計モデルは次の通りである。  

(5.17) 

jp は「1 日患者 1 人当たり診療収入」の操作変数として、医師数を採用した。推定結

果は表 5-7 の通りである。 

 

表 5-7 関東地方の公立病院 操作変数法推定結果 

  IV(first) (Robust) IV(second) (Robust) 

  Coef. z-value z-value Coef. z-value z-value 

price - - - 0.000  1.51 1.38 

lnsjg 558.872  0.80  0.66  0.449  2.13** 1.61 

scale -2971.027  -1.60  -1.63  0.260  0.68 0.77 

department -48.695  -0.91  -0.79  0.026  2.08** 2.17** 

staff 6.172  2.03** 2.06** - - - 

_cons 14043.340  2.63*** 2.26** -8.001  -3.04*** -2.51** 

Number of obs 103  - 103  - 

Adj R-squared  0.0761 - - - 

F test F(1.98)=4.11,Pro>F=0.0454 - - - 

 

 以下、操作変数法の推定結果を記述する。1 段階目では操作変数である医師数は有

意に正となり、ロバスト修正後も有意であることに変わりはなかった。しかし F 統計

量の値が 10 より小さく、医師数は操作変数として weak であった。2 段階目では都道

府県シェア、診療科目数が有意に正となった。ロバスト修正の結果、各都道府県シェ

アは有意ではなくなった。また、価格は有意にならなかった。決定係数は OLS と比

較して非常に低くなった。 

jjgjj psss ξαββββ +++++=− j3j2/100 DEPARTMENTSCALElnlnln



31 
 

 次に、神奈川県横浜市の分析を行う。関東地方の公立病院の分析と同様、(5.16)式

を参照し、次のモデルを仮定した。 

(5.18) 

添え字 j は病院をあらわしている。被説明変数は次の通りである。 js は「1 日当たり

の外来患者数」を横浜市の 1 日当たりの推計外来患者数でそれぞれ叙した数値を利用

した。横浜市の 1 日当たりの推計外来患者数は、神奈川県の受療率と横浜市の人口を

かけあわせたものを利用した。また、外部財の定義を行うために、潜在的なマーケッ

トを国民健康保険の被保険者とし、 0s は横浜市の国民健康保険の被保険者のうち推計

患者数に含まれない人数を利用した。説明変数は次の通りである。 gjs / は「1 日当た

りの外来患者数」を、二次医療圏別の推計外来患者数でそれぞれ叙した数値を利用し

た。二次医療圏別の推計外来患者数は、神奈川県の受療率に各二次医療圏の人口をか

けたものを利用した。医療機関の属性としては、SCALEは病床数が 500 以上の大病

院か否かを識別する大病院ダミー、DOCTORは「医師数」、AUTORIZATIONは指定・

認定のダミー、DEPARTMENTは診療科目のダミーとした。 29 

 分析は(5.18)式を利用し、指定・認定のダミーである「AUTORIAZATION」と診療

科目のダミーである「DEPARTMENT」の採用の有無の組合せで 2 種類行った。指定・

認定ダミーと診療科目ダミーをともに採用しなかったのが分析(1)、ともに採用したの

が分析(2)である。また、2 種類の分析それぞれにおいて不均一分散、多重共線性、頑

健性の確認を行った。不均一分散はカイ二乗検定を行い、その結果を「BP test」欄に

表記した。多重共線性は、その指標である vif の値が 5 以上になる説明変数を除いて

OLS を行い、各説明変数の結果を「OLS(vif)」欄に表記した。また頑健性については、

多重共線性の生じていない説明変数のみに対して確認を行い、ロバスト修正した t 値

は「(Robust)」欄に表記した。また、「AUTORIZATION」と「DEPARTMENT」の

各変数は、「OLS」「OLS(vif)」「(Robust)」のいずれかにおいて有意になった変数のみ

を掲載した。結果は表 5-8、表 5-9 の通りである。 

以下、各推定結果を記述する。表 5-8 の分析(1)では、決定係数は高く、不均一分散

も生じていない。また、多重共線性も生じなかったため、OLS をそのままロバスト修

正した結果、二次医療圏内シェアの gjs / のみ有意で、符号は正であった。大病院ダミ

ー、医師数は有意にならなかった。 

                                                   
29 私立病院の 1 日 1 人患者当たりの診療収入のデータが手に入れられなかったため、価格を利用

しない。よって価格の内生性の問題は生じないため、操作変数法も利用しない。 
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表 5-8 神奈川県横浜市の病院 分析(1) 

  OLS OLS(vif) (Robust) 

  Coef. t-value Coef. t-value t-value 

lnsjg 0.965  (66.59)*** - - 70.4*** 

scale 0.000  (0.37) - - 0.58 

doctor 0.035  (0.49) - - 0.41 

autorization - - - - - 

department - - - - - 

_cons -1.285  (-14.38)*** - - -15.5*** 

Number of obs 93  - - 

Adj R-squared 0.9877  - - 

BP test chi2(3)=091,Prob>chi2=0.8224 - - 

 

表 5-9 神奈川県横浜市の病院 分析(2) 

    OLS OLS(vif) (Robust) 

    Coef. t-value Coef. t-value t-value 

lnsjg 0.953  31.99*** omitted - - 

scale 0.206  0.64 omitted - - 

doctor 0.001  0.82 omitted - - 

autorization fun 0.088  1.32 0.491  1.70*  1.67* 

department 

ner -0.099  -1.84* -0.382  -1.52  -1.54 

psya -0.128  -2.04** -0.289  -1.06  -0.99 

ocu -0.082  -1.14 0.810  2.66***  3.04*** 

med 0.199  1.84* 0.419  1.10  1.75* 

_cons -1.377 -6.50***  -7.510  -26.57***  -25.28*** 

Number of obs 93  93  - 

Adj R-squared 0.9885  0.6878  - 

BP test chi2(52)=59.77,Prob>chi2=0.2142 chi2(44)=39.01,Prob>chi2=0.6849 - 
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表 5-9 の分析(2)では、決定係数が高く、不均一分散も生じていない。有意になった

のは、都道府県内シェアと、神経科・神経内科の ner、精神科の psya、歯科の med

である。多重共線性が生じたのは、値が大きかった順に賢・血液浄化療法科、大病院

ダミー、医師数、災害医療拠点病院、心臓血管外科、臨床研修指定病院、二次医療圏

内シェア、婦人科、血液内科、外科、産婦人科、耳鼻咽喉科であったため、これらを

除いて OLS にロバスト修正を行うと、新たに日本医療機能評価の fun、眼科の ocu が

有意になり、神経科・神経内科、精神科は有意でなくなった。有意になった係数の符

号は全てで正であった。多重共線性の考慮前後では、決定係数は考慮後に低くなり、

不均一分散は考慮前後ともに 1%水準で有意であった。 

 

5.4.2 考察 

まず、関東圏の公立病院の分析結果について考察を行う。 

OLS における各変数の解釈は次の通りである。都道府県内シェアが 0.571 で有意な

ため、同じ都道府県の公立病院の方が、違う都道府県の公立病院よりも代替的である

こと、すなわち入れ子として都道府県のグループ分けが機能している。価格は 0 で有

意なため、価格が医療機関の選択に影響を与えていない。大病院ダミーは負に有意な

ため、県立病院の場合は、病床数が 500 床以上の大病院よりも病床数が 500 床未満の

小病院と中病院の方が選ばれやすい。診療科目数は正に有意なため、診療科目数が多

い医療機関の方が需要されやすい。医師数も正に有意なため、医師数が多い医療機関

の方が需要されやすい。 

 次に、操作変数法における各変数について、OLS の推定結果と比較しながら解釈す

る。操作変数として採用した医師数が 1 段階目で有意に正となったことから、医師数

が増加するほど、1 回の診察における処置の数が増加することを示す。価格は、OLS

では価格の係数が 0 で有意になったのに対し、操作変数法を用いて内生性を処理した

結果、価格の係数 0 は有意にならなかったため、操作変数法では価格が医療機関需要

に影響を与えるか判断できない。都道府県内シェアは、OLS と同様に正で有意である

が、係数がやや小さくなったため、都道府県内の代替性は弱まった。また、診療科目

数も OLS と同様に正で有意であったが、値はやや大きくなったため、診療科目数の

増加が与える医療機関需要への影響は大きくなった。また大病院ダミーは、OLS では

有意になったが、操作変数法では有意にならなかった。 

OLS と操作変数法の解釈をつなげて考察する。操作変数として価格の内生性を除去

するために利用した医師数は、医師数が増加するほど 1 回の診察における処置の数が
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増加するため、医師誘発需要仮説の理論と一致しているが示された。OLS と操作変数

で価格の有意性が変化したことより、操作変数法を利用する法が適切であったと言え

る。但し、医師数は F 検定の結果より弱い操作変数であったため、より好ましい変数

を模索するべきであった。一方都道府県内シェアは、OLS と操作変数法で係数の大き

さには多少の変化がみられたが、ともに有意であったことから、都道府県内における

公立病院の代替性は存在し、入れ子が機能していると言える。また、診療科目数の係

数が操作変数法で大きくなったことから、患者は医療機関を選択する際、都道府県を

選択した後に、診療科目数の多い医療機関を需要する傾向が指摘できる。大病院ダミ

ーについては、OLS では大病院である程需要しない結果となったが、操作変数法で有

意ではなかったため、大病院であることが医療機関の選択に影響を与えるかは不明で

あると言える。 

次に、神奈川県横浜市の病院の分析結果について考察を行う。指定・認定ダミーと

診療科目ダミーを採用しなかった分析において、二次医療圏内シェアのみが有意であ

ったことから、同じ二次医療圏にある医療機関の方が、他の二次医療圏にある医療機

関よりも代替的であると言える。また、大病院であることと医師数は、医療機関の選

択に影響を与えない。一方、両ダミーを採用した分析では、これらの変数は多重共線

性によって除かれた。多重共線性の検定後にロバスト修正の t 値が有意に正となった

日本医療機能評価、眼科であった。日本機能評価は、日本医療機能評価機構による審

査を通じ、病院管理や、地域医療に対する意識、安全で良質な医療サービスの提供な

どの点で一定の水準以上と認められた医療機関に送られるものであるため、日本医療

機能評価が正に有意になったことから、このような質の高い医療機関は需要されやす

いと言える。眼科については、眼科を設置する病院のみの医師数の平均が 84.9 人と、

病院全体の医師数の平均 41.76 人の約 2 倍の医師数を待機させていること、また本論

文で病床数が 500 床以上ある大病院 12 件全てが眼科を設置していたことから、そも

そも病院がある程度規模が大きくなければ眼科を設置しない傾向があると言える。関

東圏の公立病院の分析より診療科目数が多くなるほど患者数が増加するため、眼科を

設置できる規模を持つ病院は、診療科目数も多いため、患者数も多くなるという可能

性が指摘できる。無論、眼科が他の診療科とは異なり、患者数を増加させやすい特徴

を持つ可能性もあるが、そのような特徴を判断できる専門知識を筆者は持ち合わせな

いため、このように病院の規模の基準として眼科が機能すると考えることが妥当であ

ると考えた。 
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第 6 章 独自のデータによる実証分析 
 

第 4 章にて紹介した先行研究にならい、本論文では既存のデータによる分析と独自

にデータによる分析の 2 種類の実証分析を行う。第 5 章にて、既存のデータによる分

析を行い、医療機関の属性と需要の関係を概観した。よって第 6 章では、独自に集め

たデータを利用して分析を行い、医療機関の属性の中でも地理的条件と評判を軸にし

て、医療機関選択に与える影響について、第 5 章をふまえより詳細に分析する。 

 

6.1 研究手法の検討 

 独自アンケートを用いたデータの収集方法を、井伊・大日(2002)は「実際の行動を

記録する方法」、「社会的な実験を行う方法」、「仮想的質問を用いる方法」の 3 つに分

類している。 

実際の行動を記録する方法は、被験者が自身の行為を記録した個票データを用いて

分析する手法で、行為の度に記録する日記的記録と、一定期間の過去を振り返って記

録する回顧的記録の 2 種類がある。社会的な実験を行う方法は、研究者が実際の保険

者となり、異なる条件を持つ保険を利用して長期間にわたり被験者に提供し、その間

の被験者の行動を記録したものを分析する手法である。そして仮想的質問を用いる方

法は、ある仮想的な条件のもとである特定の疾病に陥った場合における行動を調査対

象に想像してもらい、それを記録し分析するという手法である。 

本論文では、次の 2 点の理由から仮想的質問法を用いる。1 点目は、仮想的質問法

の有効性である。仮想的質問法は、顕示選好法としばしば対比される表明選好法の 1

つで、顕示選好法が実際の活動記録を用いて選好を計測するのに対し、表明選好法は

アンケートを通じて直接評価を尋ねるものである。分析の有効性を、環境の変化の効

果を導けるか否かという点で評価する場合、環境の変化の有無を研究者が操作するこ

とは容易ではないため、表明選好法である仮想的質問法は、環境の変化すらも仮定を

置くことができるため、有効である。2 点目は、費用と調査期間である。実際の行動

記録と社会的実験法は、費用が多くかかる上に調査期間も長くなるが、仮想的質問法

はその必要性がない点で、学部生の研究に適している。 

仮想的質問法の弱点として、仮想的な状況における行動の選択と現実に生じた場合

の行動に乖離が生じるかもしれないといった正確性の欠如が挙げられるが、今回取り

上げる症状を軽医療の「風邪」という誰もが日常的に経験しやすいものを採用し、被

験者が仮想的な状況を想定しやすい設定を作ることで対応する。 
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 以上より、本論文では風邪に関する仮想的質問法に基づく独自アンケートを作成す

る分析手法を採用する。 

 

6.2 コンジョイント分析とは 

 本論文では風邪に関する仮想的質問法に基づく独自アンケートを作成する分析手法

を利用するが、仮想的質問法の中でも、4.2 節で参照した井伊・大日(2002)のコンジ

ョイント分析を、先行研究と同様に WTP の限界とプライステーカーの前提という理

由により採用したい。以下は、コンジョイント分析の意義と手法を紹介する。 

 コンジョイント分析は前述の通り仮想的質問法の 1 つで、しばしばマーケティング

の分野で利用されている。消費者が好む商品の“売り”（特徴、セールスポイント）に

ついて商品全体の選好をもとに、好き嫌いを尋ねることで、なぜその商品が好まれる

のか、要因ごとに影響度を計ることができる。 

コンジョイント分析の利点は、従来の調査では無視されていた「複数の条件を見比

べて財を選択する」という消費者の思考を反映し、結果に組み込めることにある。従

来の調査方法では、評価項目同士に独立性が保たれている必要があるため、あらゆる

条件の優先度が高くなり、それらの優先順位が付けられなくなるという問題が生じが

ちであったためである。例えば、ある食品に対する満足度を調査しても、従来型の調

査では味・価格・量などの項目ごとについての満足度が計られるため、「味が良くて、

価格も安くて、さらに量が多い製品が満足感を得る」というように、各項目全てに対

するニーズが高い結果が導かれてしまいがちになってしまう。このように、複数条件

を比較して財を選択するという消費者の心理をふまえなければ、理想的で実現可能性

の低い提言ばかりが生まれてしまう。 

コンジョイント分析は、財の選択要因に属性と水準を設定し、それらの要因の組み

合わせを選択してもらうことで従来型調査の問題を解決する。 

 

6.2.1 コンジョイント分析の数学的背景 

コンジョイント分析は、それぞれの属性に対する評価関数の合成関数である「多属

性効用関数」を利用する。本論文では、多属性効用関数の中でも合成型モデルを採用

する。合成型モデルとは、2 段階自己解釈モデルとも言われるもので、意思決定者が

各属性の水準の「望ましさ」と「重要性」をそれぞれ 0~10 等の尺度で点数をつけた

ものを適切に加重し、積和で効用を算出する方法である。以下、合成型モデルとして

の多属性効用関数のモデルを説明する。 
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各代替案（チョイス・オプション）は M 組の属性から成り、 ),,,( 21 Mxxxx ⋅⋅⋅= とあ

らわせるとする。但し Mj xxxx ,,,,, 21 ⋅⋅⋅⋅⋅⋅ は、j 番目の属性の水準を示すとする。j 番目

の部分効用関数を ju とした時、一般に効用関数は次のように表す。 

(6.1) 

加法モデルを用いて、次のように定義しなおす。 

(6.2)  

調査者は 4.13 のモデルを想定した上で、プロファイルのサブセットを直交的に構成し

て作成する。この時、プロファイル x は次のようにあらわせる。 

(6.3)  

ダミー変数 ijd は、属性 j が水準 i ならば 1、さもなくば 0 とする。 

 

6.2.2 コンジョイント分析作成の手順 

 コンジョイント分析により効用を算出するにあたり、属性は「商品の価値を決定す

る要因（因子）」として、水準は「属性の条件を具体的に記述した内容（値）」として

定義する。属性と水準の組み合わせによる刺激のセットの作成は、全組合せの小さな

一部分でできるよう、刺激表示の数を減らすために、一部実施要因配置法を拡張利用

する。30 刺激の提示の方法としては、すべての属性について水準を定めて商品のコン

セプトをイメージ可能にする「全概念法」、2 属性の水準間のトレード・オフの評価に

適する「二因子一覧表法」が存在し、選好のつけ方としては、セット全ての順位付け

を行う「順位付け法」、それぞれの点数をつける「評点法」、セットの内 2 つを選び好

ましい方を選択する「一対比較法」などがあげられる。 

 

6.3 調査の概要 

本論文では、患者の受療行動を分析するにあたり、2 種類のコンジョイント分析を

行う。対象とする症状は、6.1 節で前述した通り、軽医療の中でも風邪を採用する。 

1 種類目は、地理的条件と医療需要の関係である。医療需要の分析は、井伊・大日

(2002)に代表される価格弾力性を用いられてきたが、医療機関の選択に関する研究で

                                                   
30 一部実施要因配置法とは、例えば 9 つの「属性」の「水準」が 3 つある場合、1 万通り以上必要

であるが、適切な部分だけを組み合わせると 32 通りで済むようにするという方法である。 
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は、地理的条件が重視されている現状が明らかにされてきた。第 5 章において、価格

が医療機関選択に与える影響が有意にならなかったこと、また都道府県と二次医療圏

の区分がそれぞれ入れ子として機能したことから、価格よりも地理的条件が医療機関

の選択に影響を与えることは、本論文でも確認できている。しかし、価格弾力性を用

いた先行研究は豊富にあるにもかかわらず、地理的条件を軸にした医療需要の分析は

あまり行われていない。そこで本論文では、地理的条件と医療機関選択の関係につい

て、より詳細に分析する。分析で利用する地理的条件は距離のみとし、その定義には

所要時間を用いた。所要時間で定義された距離を採用することで、例えば「家の近辺

の坂の多さ」「最寄駅のバス・電車の本数の多さ」など、観測できない被験者の属性を

適切に処理できると考えた。 

 2 種類目は、医療機関選択の情報源としての評判の影響である。第 3 章にて前述し

たように、日本の患者の受療行動の特徴として、医療機関選択時に必要とする情報が

入手し難いにもかかわらず、情報収集の効率が良いインターネットではなく、人づて

に口コミで聞く等のアナログ的な情報収集の方が多いことが挙げられる。よって、医

療機関を選択する際に影響を与えるものとして、地理的条件に加え、従来取りいれら

れなかった評判の影響について分析したい。尚、想定する症状は風邪とし、想定する

風邪の程度は、被験者が病院を需要することを前提としなければならないため、1 種

類目で利用した症状のうち、最も重要な症状を採用する。 

 

6.3.1 調査票作成方法 

 調査票を作成するにあたり、刺激の提示方法は「全概念法」を、選好の示し方は「一

対比較法」とする。一対比較法を採用した理由は、年齢層の高い方々も被験者として

想定しているため、全てのカードに順位付けを行う、或いは評点付けを行うよりも、

一対比較法の方が分かりやすいと考えたためである。以下、2 種類のコンジョイント

分析それぞれの属性と水準について説明する。 

 1 種類目の「地理的条件と医療需要の分析」（以降、分析Ⅰと表記する）の属性と水

準は、表 6-1 の通りである。地理的条件として「徒歩」「バス・鉄道」を採用し、それ

ぞれを利用した際の所要時間で距離を定義した。症状としては「熱」「のどの痛み」「鼻

水」、また地理的条件や症状以外で患者の受療行動に大きく影響を与えることが想定さ

れる外部環境の要因として、「インフルエンザ」の流行の報道を利用した。 

 地理的条件として、「徒歩」「バス・鉄道」の 2 つを採用した理由として、想定する

被験者が 20 代から 80 代と幅広いため、どの年代にとっても可能な移動形態がこの 2
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つであると考えたことが挙げられる。これら以外の移動形態として自家用車も想定さ

れたが、どの世代も可能な移動形態とは言い切れないため、除外することとした。水

準は、調査票の作成の便宜上、それぞれ 4 つ以内が望ましいため、それぞれ 4 つずつ

の水準とした。また、医療機関に物理的に困らない首都圏内を被験者として想定した

こと、また想定する疾病が風邪という日常的に経験するものであるため、「徒歩」「バ

ス・鉄道」あわせて 1 時間以内で調査票を作成するのが現実的と判断した。 

 症状は「熱」「のどの痛み」「鼻水」を採用した。「のどの痛み」「鼻水」は、水準の

程度の設定が抽象的となってしまうため、「あり」「なし」の 2 択とした。「熱」は、

一般的な区分として「平熱」「発熱」「高熱」が利用されているため、これに従った。 

 外部環境は「インフルエンザ」の流行の報道を採用した。風邪が重症になった場合

として、日常的に観察されることの多いのがインフルエンザだと考えたこと、また毎

年インフルエンザの流行に関する報道は行われていることから、インフルエンザの流

行の報道は属性として妥当と考えた。 

 

表 6-1 分析Ⅰの属性と水準 

 

 2 種類目の「医療機関選択時の情報源としての評判の影響」の分析（以降、分析Ⅱ

と表記する）の属性と水準は、表 6-2 の通りである。医療機関の性質として、地理的

条件である距離を定義する「所要時間」と「規模」を、評判の性質として「感想」と

「情報源」を利用した。尚、想定する疾病は「高熱(38 度以上)の風邪で、どの痛みが

あり、鼻水も出る」ものとした。また、医療機関を選択するための評判の影響を知り

たいため、対象とする医療機関を利用した経験がない前提にするために、被験者は引

っ越したばかりで地元の医療機関にかかった経験がない場合を想定する、或いは引っ

越し当初のことを思い返して回答することとした。 

属性 水準 

地理① 徒歩 5 分 10 分 15 分 20 分 

地理② バス・鉄道 0 分 10 分 20 分 30 分 

症状① 熱 平熱(36～37 度) 発熱(37～38 度) 高熱(38 度～)  

症状② のどの痛み なし あり   

症状③ 鼻水 なし あり   

外部環境 インフル なし あり   
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 医療機関の属性として「所要時間」と「規模」を採用した。他にも医療機関の属性

として、公立と私立、教育機能の備わる病院とそうでない病院なのが挙げられるが、

「所要時間」と「規模」が最も被験者で共有しやすい属性であると考えた。「所要時間」

は本論文の主題である地理的条件を定義するものとして利用し、水準間の差を 10 分

に設定した。「規模」は「医院」と「病院」とし、「医院」は「外来のみの病院」、「病

院」は「病棟があり、診療科も数種類ある病院」と定義した。 

 

表 6-2 分析Ⅱの属性と水準 

 

 評判に関する指標として「感想」と「情報源」を採用した。感想は「満足」「やや不

満」のほか、他者の感想を入手できない場合を想定して「情報なし」を追加した。ま

た情報源としては、一般的な知り合いとしての「親戚・友人」、医師や薬剤師など専門

知識を持った知り合いとしての「プロ」、そして第三者の情報としての「書籍など」を

採用した。尚「書籍など」は、本、雑誌、新聞、インターネットを示すものとした。

また、評判内容の「満足」「やや不満」といった感想の対象は、日常的には医師の人柄

と処方箋の効き具合がよく利用されることから、これらのうち被験者が普段より重視

する方を示すものとした（表 6-3 参照）。 

 

表 6-3 評判内容の対象 

 

 調査票に利用するケースの作成は、2 種類の分析ともにSPSSと統計分析ソフトを利

用した。分析Ⅰは 16 枚、分析Ⅱは 9 枚であった（表 6-4、表 6-5 参照）。 31 

                                                   
31 結果の信憑性を計るホールドアウトケースは、カード数の関係で採用しなかった。 

属性 水準 

性質① 所要時間 10 分 20 分 30 分 

性質② 規模 病院 医院  

評判① 感想 満足 やや不満 情報なし 

評判② 情報源 親戚・友人 プロ 書籍など 

評判 A 評判 B 

人柄の良い医師のいる医療機関 処方箋等がよく効く医療機関 



41 
 

表 6-4 分析Ⅰのために作成したケース 

 

表 6-5 分析Ⅱのために作成したケース 

ID 所要時間（分） 規模 感想 情報源 

1 30 医院 やや不満 書籍など 

2 20 病院 満足 書籍など 

3 30 医院 満足 プロ 

4 20 医院 情報なし プロ 

5 10 医院 情報なし 書籍など 

6 20 医院 やや不満 親戚 

7 10 病院 やや不満 プロ 

8 30 病院 情報なし 親戚 

9 10 医院 満足 親戚 

 

ID 徒歩（分） バス鉄道（分） 熱 鼻水 のど インフル 

1 20 20 発熱 あり なし なし 

2 15 0 高熱 あり なし なし 

3 20 30 平熱 あり あり なし 

4 15 20 平熱 なし あり あり 

5 10 10 平熱 あり なし あり 

6 10 30 高熱 なし あり なし 

7 20 10 高熱 なし なし あり 

8 10 0 発熱 あり あり あり 

9 5 0 平熱 なし なし なし 

10 5 20 高熱 あり あり あり 

11 5 30 平熱 あり なし あり 

12 15 30 発熱 なし なし あり 

13 5 10 発熱 なし あり なし 

14 10 20 平熱 なし なし なし 

15 15 10 平熱 あり あり なし 

16 20 0 平熱 なし あり あり 
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 分析Ⅰ、分析Ⅱ、ともにケースの数が多く、被験者それぞれに全ての回答を依頼す

ることは、回答者にとって負担となるため、サンプル数の確保につながらないと考え、

次の操作を行った。まず、世代に関係なく回答が一致することが想定される項目は除

外した。後に採用する質問項目も 2 つに分けて調査票を作成した。この操作によりバ

イアスが生じることは想定されるが、実際の分析の際に除外した項目も取り入れて分

析することで、バイアスの軽減を図った。以下、ケースの絞り込みと、2 つに区分し

た方法の説明とする。分析Ⅰはそのまま利用できるため、16 種類の質問項目を作成で

きた。このうち ID が 3、4、11、14 のケースは、世代を問わず医療機関を需要しない

ことが想定されたため除外した。よって 12 種類のケースを採用したが、区分の際に

は熱の症状を基準とし、熱の症状が均等になるようにした。分析Ⅱは一対比較法を用

いるため、9×8÷2=36 より 36 種類の質問項目を作成できた。このうち、明らかに回

答結果が判断できる 24 種類のペアを除外した。よって 12 種類のペアを採用したが、

区分の際には評判の情報源を基準とし、情報源のペアが均等になるようにした。 

 

6.3.2 実施手段 

 実施手段は、対面での街頭調査と、インターネット上のアンケートを利用した調査

の 2 種類行い、街頭調査は幅広い年代から集計することを、インターネットによる調

査はサンプル数を確保することを目的に採用した。 

井伊・大日(2002)にならい、調査対象は 20 歳代以上とした。井伊・大日(2002)が

22 歳以上 60 歳以下としていたのに対して対象範囲をひろげた理由として、本論文が

対象とする疾病は風邪であるため、成人であれば学生でも自分で医療機関を利用する

意思決定を一人で行えると想定できることと、60 歳以上の世代の場合は、筆者が行っ

た調査方法が街頭調査であるゆえ、一人で外出できる 60 歳以上の方々と対象を限定

できるため、風邪程度の症状であれば独立した意思決定が可能と考えたためである。 

 まず街頭調査の概況を説明する。期間は 2011 年 11 月 13 日（日）～2011 年 11 月

19 日（土）の 7 日間とし、場所は神奈川県横浜市日吉にある、慶應義塾大学日吉キャ

ンパスの協生館前の広場・陸上競技場の周辺と、横浜市日吉地区センターの 2 箇所で

行った。 32 次に、インターネットサービスを利用した調査の概況を説明する。期間

は 2011 年 11 月 13 日（日）～2011 年 11 月 20 日（日）までの 8 日間とし、利用した

アンケート作成サービスは「アンケートツクレール」であった。 

                                                   
32 実施期間中は毎日 2 名で調査にあたった。 
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6.4 調査結果と考察 

 街頭調査、インターネット調査それぞれの回答者の構成は、次の通りである。回答

者数は、街頭調査よりもインターネット調査の方が多い（表 4-6 参照）。性別では、街

頭調査、インターネット調査ともに大きな差はでないようにした。年代別では、20 代

はインターネット調査が、40 代～80 代は街頭調査が大半を占めている（表 4-7 参照）。 

 

表 6-6 調査別の回答者構成（性別） 

単位：人 合計 男性 女性 

合計 203 98 105 

街頭調査 70 33 37 

インターネット調査 133 65 68 

 

表 6-7 調査別の回答者構成（年代別） 

単位：人 計 20 代 30 代 40 代 50 代 60 代 70 代 80 代 

街頭調査 70 2 14 10 7 15 19 5 

インターネット調査 133 115 12 2 2 0 0 0 

 

 調査全体の回答者の年代別・性別の構成は次の通りである（表 6-8 参照）。20 代が

全体の回答の半数をしめ、他は 10～20 人であるが、80 代は 5 人と少ない。性別では、

50～60 代は女性に偏っているが、その多くが平日の日中に街頭調査により協力をえた。 

 

表 6-8 調査全体の回答者構成（性別・年代別） 

単位：人 合計 男性 女性 

合計 203 98 105 

20 代 117 58 59 

30 代 26 14 12 

40 代 12 9 3 

50 代 9 1 8 

60 代 15 2 13 

70 代 19 12 7 

80 代 5 2 3 
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6.5.1 分析結果 

 分析Ⅰは被験者が医療機関を受療するか否かの意思決定を行うため、ロジットモデ

ルを採用する。分析Ⅱは 2 つの医療機関から好ましい方を選択するため、複数選択肢

から 1 つを選ぶ確率をあらわす統計モデルである条件付ロジットモデルを採用する。 

まず、分析Ⅰについて説明する。塚原(2005)を参照し、次の推定モデルを利用した。 

(6.4) 

(6.4)式は、「特定の症状を持つ風邪にかかった場合、医療機関を需要するか否か」

の選択を規定する要因にかんするロジットモデルである。 は医療機関を需要する確

率、 は回帰係数の行ベクトル、 は説明変数の列ベクトルである。ロジットモデルの

被説明変数として、「医療機関で受療する」を 1、「大衆薬を利用する」「何もしない」

を 0 とするダミー変数を用いる。井伊・大日(2002)と同様に、大衆薬を利用する場合

と何もしない場合の行動を分けることも検討したが、質問票が複雑になり過ぎてしま

い被験者に負担がかかること、また今回は地理的条件が医療需要に与える影響をみる

ことが主な目的であるため、「大衆薬を利用する」「何もしない」は 1 つにまとめるこ

ととした。説明変数としては性別（男性は 0、女性は 1 とする）の他、表 4-4 で示し

た医療機関までの所要時間（徒歩、バス・鉄道）、症状（熱の程度、鼻水の有無、喉の

痛みの有無）、外部環境（インフルエンザの報道の有無）を採用した。尚、年齢につい

ては、データを年齢ごとに分けたサブセットを作成し、それぞれ分析することで年齢

と医療需要の確率の関係を分析した。分析Ⅰの結果は表 6-9-1、表 6-9-2 の通りである。 

 

表 6-9-1 分析Ⅰ ロジットモデルによる推定結果 

 全世代 20 代 30 代 40 代 

徒歩 -0.021  0.025   0.000  -0.072   

バス・鉄道 -0.038***  -0.031***   -0.012**  -0.059**   

性別（男性基準） 0.285*  0.389*  -0.061  1.049  

鼻水 0.002  0.110   0.066  0.556   

のどの痛み 0.347*  0.816***   0.780  -0.218   

インフルエンザ 1.027***  1.385***   0.855*  0.792   

発熱（平熱基準） 2.706***  2.975***   3.846***  2.238**   

高熱（発熱基準） 1.931***  2.424***   2.026***  1.138   

高熱（平熱基準） 4.637***  5.399***   5.872***  3.376***   
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表 6-9-2 分析Ⅰ ロジットモデルによる推定結果 

 50 代 60 代 70 代 80 代 

徒歩 -0.317***  0.033   -0.156***   -0.151 

バス・鉄道 -0.039   -0.033   -0.063***   -0.040   

性別（男性基準） Omitted -0.259   0.366   -1.109  

鼻水 7.258***   0.143   -0.813   -0.817   

のどの痛み 7.088***   0.554   -0.812   -1.709   

インフルエンザ 9.881***   0.787   0.694   1.183   

発熱（平熱基準） 10.574***   2.563***   3.019***   4.200**   

高熱（発熱基準） 2.516***   2.127***   1.294**   0.438   

高熱（平熱基準） 13.090***   4.690***   4.313***   4.637*** 

 

地理的条件として、「徒歩」は「5 分」「10 分」「15 分」「20 分」の水準を、「バス・

鉄道」は「0 分」「10 分」「20 分」「30 分」の水準をそれぞれ提示した。これらの水準

の下では、「徒歩」は有意にならず「バス・鉄道」のみが有意に負であった。年代別に

みると、20～40 代もまた「徒歩」が有意にならず、「バス・鉄道」のみが有意に負で

あった。50 代は逆に「徒歩」が有意に負で、「バス・鉄道」が有意にならなかった。

60 代、80 代はどちらも有意にならない一方、70 代は「徒歩」「バス・鉄道」ともに

有意に負となった。 

回答者の属性として採用した「性別」は、全体と 20 代が有意に正の値となり、他

は有意にならなかった。 

症状の条件として、「のどの痛み」「鼻水」ともに水準はある場合とない場合の 2 つ

を、「熱」は「平熱」「発熱」「高熱」の 3 つを提示した。また、外部環境の条件とし

て「インフルエンザ流行の報道」がある場合とない場合の 2 つを提示した。 

鼻水は、50 代のみ有意に正であった。のどの痛みは、全体と 20 代、50 代で有意に

正であった。インフルエンザ流行の報道は、全体、20 代、30 代、50 代で有意に正で

あった。熱については「平熱の時と比べて発熱の時」「発熱の時と比べて高熱の時」「平

熱の時と比べて高熱の時」の全てにおいてほとんどのカテゴリで有意に正であったが、

40 代と 80 代のみ、「発熱の時と比べて高熱の時」は有意ではなかった。 

 次に、分析Ⅱの結果を説明するにあたり、まず利用したモデルを示す。 

個人 n が医療機関のプロファイル を選択した時の全体効用   は次の通りである。 j jnU
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(6.5) 

ただし、 は観察可能な効用、 は観察不可能な効用をあらわす。医療機関のプロフ

ァイルの集合      の中から回答者が を選ぶ確率    は、医療機関 を選

んだ時の効用   が、その他の医療機関 を選んだ時の効用   よりも高くなる確率

と同義となり、次式の通りとなる。 

(6.6) 

この時、誤差項が第Ⅰ種極限分布に従うと仮定すると、次のような条件付ロジットモ

デルが得られる。 

(6.7) 

 

ここで、医療機関 から得られる効用を規定する属性について、効用関数の観察可能

な要素である  は次のようにあらわせる。 

(6.8) 

は回帰係数の行ベクトル、   は説明変数の列ベクトルである。説明変数として、

所要時間、規模（医院は 0、病院は 1 のダミー変数とする）、評判の感想、その情報源

とした。年齢や性別、また評判内容に対する志向別の結果については、分析Ⅰと同様

にデータを分けたサブセットを作成し、それぞれ分析した。結果は次の表 6-10-1、表

6-10-2 の通りである。 

 

表 6-10-1 分析Ⅱ 条件付ロジットモデルによる推定結果（主項目） 

 全体 20 代 30 代 40 代 50 代 60 代 

所要時間 -0.066*** -0.072*** -0.066*** -0.088*** -0.077*** -0.043*** 

規模 0.518*** 0.613*** 0.543*** 0.192 -0.313 0.672*** 

評判 u(n) -0.838*** -0.878*** -0.879*** -0.950*** -1.287*** -0.600*** 

評判 n(s) -0.752*** -0.670*** -0.654*** -1.673*** -1.300*** -0.634*** 

評判 u(s) -1.590*** -1.548*** -1.533*** -2.623*** -2.587*** -1.234*** 
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表 6-10-2 分析Ⅱ 条件付ロジットモデルによる推定結果（主項目） 

 70 代 80 代 男性 女性 内容：人柄 内容：処方 

所要時間 -0.044*** -0.034* -0.070*** -0.062*** -0.065*** -0.069*** 

規模 0.375** 0.359 0.547*** 0.495*** 0.555*** 0.450*** 

評判 u(n) -0.474** -0.490*** -0.799*** -0.870*** -0.760*** -0.986*** 

評判 n(s) -0.728*** -0.782** -0.695*** -0.800*** -0.728*** -0.796*** 

評判 u(s) -1.202*** -1.271*** -1.494*** -1.670*** -1.488*** -1.782*** 

 

所要時間は、全てのカテゴリにおいて負に有意となった。 

規模は全体において有意に正となり、年代別には 40 代、50 代、80 代を除いたカテ

ゴリにおいて有意に正となった。40 代、80 代は正の値で有意とはならなかったが、

50 代は負の値で有意にならなかった。 

評判は「情報がない時と比べて、不満足という評判がある時」「満足という評判が

ある時と比べて、不満足という評判がある時」「満足という評判がある時と比べて、情

報がない時」の全ての項目において、有意に負となった。 

 次に、評判の情報源に特化した分析を行う。利用したモデルは次の通りである。 

(6.9) 

(6.9)式は、「初診の際、どの評判を重視して医療機関を需要するか」の選択を規定す

る要因にかんするロジットモデルである。 は医療機関を需要する確率、 は回帰係数

の行ベクトル、 は説明変数の列ベクトルである。ロジットモデルの被説明変数として、

「その医療機関を受療する」を 1、「その医療機関ではない方を利用する」を 0 とする

ダミー変数を用いる。説明変数には、3 つの情報源である親戚・友人、プロ、書籍な

どから得られた「満足」「やや不満」それぞれの評判を、その医療機関の属性としてと

らえたダミー変数を利用する。例えば「親戚・友人から満足という評判を聞いた医療

機関」「書籍などから満足という評判を聞いた医療機関」という 2 つの選択肢がある

場合、どちらを需要する確率が高いのかその推定値を見ることで、親戚・友人と書籍

などのどちらの情報源がより重視されているかを判断するということになる。上記の

分析と同様、年齢、性別、また評判内容の志向別にデータを作成し、分析を行った。

推定結果は表 6-11 の通りである。 
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表 6-11 分析Ⅱ ロジットモデルによる推定結果（評判内） 

 Pr-Re(s) Pr-Re(u) Bo-Pr(s) Bo-Pr(u) Re-Bo(s) Re-Bo(u) 

全体 0.038 0.576*** 0.764*** -2.506*** -0.801*** 1.930*** 

20 代 -0.130 0.637*** 1.008*** -2.759*** -0.878*** 2.123*** 

30 代 0.081 0.706** 0.629** -2.639*** -0.709** 1.933*** 

40 代 0.278 0.588 0.32277 -3.045*** -0.600 2.457*** 

50 代 -0.105 0.442 0.093 -1.563*** 0.198 1.121* 

60 代 0.162 0.620 0.808* -1.61*** -0.969** 0.987** 

70 代 0.517 0.229* 0.304 -1.863*** -0.821** 1.634*** 

80 代 0.665 0.087 0.251 -1.340* -0.916 1.253 

男性 -0.031 0.677*** 0.854*** -2.638*** -0.823*** 1.961*** 

女性 0.095 0.492*** 0.686*** -2.398*** -0.781*** 1.906*** 

内容：人柄 0.068 0.625*** 0.775*** -2.515*** -0.843*** 1.890*** 

内容：処方 -0.026 0.490*** 0.740*** -2.485*** -0.713*** 1.995*** 

※情報源の表現は次の通り。親戚・友人「Re」、プロ「Pr」、書籍など「Bo」。 

※評判の表現は次の通り。満足「(s)」、やや不満「(u)」。 

 

 「プロからの評判と比較した時の親戚、友人からの評判」では、ともに満足という

評判の場合、すなわち「プロが満足とした評判を基準にした時、親戚や友人が満足と

した評判がある場合」では、有意な結果は出なかった。ともに不満足の場合、すなわ

ち「プロが不満足とした評判を基準とした時、親戚が不満足とした評判がある場合」

は、40 代～60 代をのぞくカテゴリにおいて有意に正であった。 

 「書籍などからの評判と比較した時のプロからの評判」では、ともに満足という評

判の場合は、40 代、50 代、70 代、80 代は有意にはならず、残りが有意に正であった。

ともに不満足の場合は全てのカテゴリにおいて負に有意であった。 

 「親戚、友人からの評判と比較した時の書籍などからの評判」では、ともに満足と

いう評判の場合は、40 代、50 代、80 代は有意にならず、残りが有意に負であった。

ともに不満足の場合は、全てのカテゴリにおいて有意に正であった。 
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4.5.2 考察 

 まず、分析Ⅰの結果についての考察から始める。本論文では、地理的条件である「徒

歩」「バス・鉄道」の推定結果について説明する。分析結果から見ると、どちらも有意

になった係数の符号は全て負となっている。これは、距離が離れれば離れるほど、医

療機関を需要しなくなることを示している。関田ほか(1996)などの先行研究、ならび

に第 5 章における分析結果において、医療機関を選択する際の地理的条件の重視性が

確認されているが、この分析の背景には、地理的に遠い医療機関を患者が需要しない

傾向が指摘できる。言い換えると、単純に近くにある病院が好まれるというよりも、

むしろ遠い場所にある病院は選択の対象外になると言える。また、「バス・鉄道」に関

する項目のみが有意を示し、「徒歩」の事例の多くが有意にならない場合が多く見られ

た。本論文が対象とする風邪の場合、徒歩圏内に立地する医療機関か否かが、受療の

意思決定の判断軸として機能している、すなわち徒歩圏外に立地する医療機関は選択

の対象外であることが指摘できる。 

この点について、年代別に異なる特徴がみられるのだろうか。50 代の人々による回

答からは「バス・鉄道」ではなく「徒歩」が有意に負であった点に注目される。この

結果を導き出したのは、調査を行った時間帯が関係していると思われる。50 代の 9

名のうち、平日に街頭調査で協力いただいた女性が 6 名であったことから、これらの

母集団を形成しているのは専業主婦に偏っていると思われる。この偏りが他の世代か

ら読み解ける結果と差異を生んだ可能性がある。 

専業主婦は、塚原(2005)の区分では、性別は男性・女性のうち女性、職業状態は会

社員・自営業者・無職者のうち無職者にあたり、女性ダミー、無職者ダミーともに大

病院志向に正に有意な結果であることから、専業主婦であることは大病院を選択する

可能性が高くなる。塚原(2005)では、大病院は他の医療機関よりも通院時間や待ち時

間が長いため、通院の機会費用が大きい層ほど需要しない、すなわち機会費用が小さ

い層ほど需要すると考えていた。この点において、専業主婦が大病院を選択しがちで

あることから、専業主婦は男性有職者よりも機会費用が小さいと言える。以上より、

専業主婦は機会費用が小さくなる傾向にあることを仮定すると、本分析で、「バス・鉄

道」ではなく「徒歩」が有意に負となった理由は、2 点考えられる。1 点目は、専業

主婦であることは大病院を志向しがちになる、言い換えると、徒歩圏内に立地する可

能性の高い診療所よりも、数が少ないゆえに徒歩圏内に立地する可能性の低くなる大

病院を志向しがちになるため、「バス・鉄道」を利用することに対し、有意に負の影響

が出なかったことが指摘できる。2 点目は、「バス・鉄道」は電車やバスの接続等から
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「徒歩」よりも機会費用が高くなるため、他の世代は「バス・鉄道」をなるべく利用

しないことを好んだが、専業主婦はもともとの機会費用が小さいため、「バス・鉄道」

の利用を厭わない傾向となり、「バス・鉄道」の利用を受け入れることで、体力をつか

う「徒歩」の増加に対し有意に負の結果となったことが考えられる。 

60 代、80 代においては「徒歩」「バス・鉄道」がともに有意にならなかった。その

理由として挙げられるのは、医師に極力かからないことを心がける被験者の基本姿勢

である。これは用紙の自由回答欄に対する記述や街頭調査での対面時の対話の中から

得ることのできた意見であるため、参考意見に過ぎないが、このような被験者は「バ

ス・鉄道」「徒歩」に関するいかなる条件であっても受療しないことを選択する傾向に

あり、彼らの存在ゆえに世代の結果として有意な影響がでなかった可能性がある。同

様の傾向は、分析Ⅰにおいて各条件に対する医療機関需要の有無を聞いた 6 つの設問

における回答結果からも推測される（図 6-1 参照）。ここでは、6 つの設問のうち受療

すると回数が「0～1 回」と回答した人の割合が 60 代以降多くなっていることから、

医療機関を極力需要しないとする基本姿勢を持つ被験者の存在が垣間見える。よって

今回の調査では、60 代以降には根本的な医療機関の需要に対する抵抗感を持つ層が存

在していたため、地理的条件に対する弾力性が生じなかったと言える。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

一方、70 代はともに有意になっている。この理由として、70 代以降急激に患者数

が増加することから、通院頻度が上昇して徒歩での移動が多くなるため、徒歩での移

動距離も重視される可能性を指摘できる。これは現状分析で紹介した厚生労働省「患

者調査」の調査結果を裏付ける結果となっている。 

さらに性差がどのような行動の違いを示しているかについて考察してみよう。性差

については有意に正の値をとっている。このことは、この場合、女性は男性よりも医

療機関にかかる傾向にあることを示しており、これは前述の通り塚原(2005)と一致す
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図6-1 分析Ⅰの設問にて、6項目のうち「受療する」を選んだ回数
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る。 33 

病気の症状との関係についても考察を行う必要がある。今回の調査において、「鼻

水」については 50 代のみが、そして「のどの痛み」については全体と 20 代、50 代

で有意となった。ただし、年代の要素を見ると格段の特徴を見出すことができなかっ

た。以上の結果から、これら症状については、年代別による傾向というより、個人の

事情による差異が大きいと思われる。したがって「のどの痛み」においては、20 代と

50 代の被験者が多かったと判断できる。「のどの痛み」が全体で有意になった理由と

しては、本研究で 20 代の被験者が過半数を超えていて、かつ 50 代以外の他の世代は

有意とならなかったことから、被験者の多い 20 代の結果が全体に反映されてしまっ

たと考える方が妥当であろう。 

直接の症状でなく、「インフルエンザ流行の報道」による影響はどうだったのだろ

うか。この点については、全体、20 代、30 代、50 代で有意に正であった。60 代以降

で有意な結果にならなかった理由として、地理的条件の箇所で指摘した、年齢と医療

機関に対する嗜好性が大きく関係しているだと推測される。先に述べた通り、60 代以

上の世代については医療機関にかかる頻度が高くなる被験者と、逆に滅多に需要しよ

うとしない被験者が存在していた。このため、インフルエンザの流行の報道に影響を

受けるというより、報道が全く行動に影響を与えない結果、受療する層としない層に

分かれている可能性を指摘できる。この点については前述と同様、分析Ⅰの回答結果

である図 6-1 から推測される。60 代以降から極力医療機関を需要しようとしない層が

いる一方で、50～80 代には 20～40 代と比較し、6 つの設問のうち受療すると回答す

る回数が「5～6 回」と医療機関を需要しやすい層があることから、60 代以降は医療

機関の需要に対する姿勢が二極化する傾向は存在する。 

体温の変化については以下の傾向が読み取れた。「平熱の時と比べて発熱の時」、「発

熱の時と比べて高熱の時」、「平熱の時と比べて高熱の時」の全ての条件に対して、ほ

とんどのカテゴリで有意に正であった。このことから、症状としての熱は医療機関の

需要に大きな影響を与えると言える。ただし、40 代と 80 代のみ、「発熱の時と比べて

高熱の時」は有意ではなかった。この理由としては、そもそも発熱した時点で医療機

関を需要する確率が高くなるため、高熱と比較しても有意な係数にはならなかったと

                                                   
33 30～80代が有意にならなかった理由としては、2つの可能性が考えられる。1つ目

は、他の世代では性別が関係ないこと、2 つ目は個票データの制約である。今回は、

有意になった 20 代が他の世代よりもサンプル数が多いことから、サンプル数の少な

さにより係数の結果が有意にならなかったと仮定する。 
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考えられる。この点において、他の世代の場合には、発熱の時点では医療機関をなる

べく需要しないが、高熱になったら需要する層が存在していることが指摘できる。た

だし、この点において 40 代と 80 代では共通して受療行動に対して影響を与える特性

に対するさらなる情報が必要となる。 

分析Ⅱの結果を分析 I の時と同様の手順で行ってみよう。地理的条件としての「所

要時間」は、第 5 章の分析や第 6 章の分析Ⅰと同様に、医療機関までの時間がかかれ

ばかかる程受療しなくなるという点において、一致した。医療機関の近接性が重要で

あることがこの分析からも裏付けられた。 

次に、医療機関の規模との関係についての考察を行う。符号が正であれば「医院と

比べて病院を選ぶ確率が高い」ことを意味することとなり、負であれば「医院と比べ

て病院を選ぶ確率は低い」と解釈可能である。本論文の場合には全体的に有意に正で

あったことより、人々は、医院よりも病院を選ぶ確率の方が高く、病院志向が存在し

ていると言える。34 しかし、第 5 章において大病院ダミーが有意に正とならなかった

ことから、病院志向は存在するものの、病院の中でも大病院を志向するかという点に

ついては判断できない。よってこの分析においては、診療所よりも病院の方が好まれ

ることを示すにとどめる。 

 では、医療機関に対する評判に関する傾向は次にあげる内容となる。条件付ロジッ

トで推定した表 6-10 の結果を見ると、「満足という評判がある時よりも情報がない場

合」、「情報がない場合よりも不満足という評判がある場合」、「満足という評判がある

時よりも不満足という評判がある場合」において、負に有意になっている。このこと

は、評判内容によって被験者の行動が影響を受けることが示されている。より詳細な

評判内容について推定した表 6-11 の結果からは、両者とも満足な場合に選択する確率

が高くなる項目と、両者ともやや不満な場合に選択する確率が低くなる項目の方をよ

り被験者は重視している。プロと親戚・友人を比較した場合、満足という評判の場合

には有意ではなく、不満足という評判の場合には、40 代～60 代をのぞくカテゴリに

おいて、プロの方を重視している。ゆえに、満足という評判の場合には、情報源に対

する価値観は年代や性別問わず個人に依存する可能性が高いが、不満足という負の感

想の場合には、プロが不満足と評価する方が影響力はあると言える。 

 

                                                   
34 但し、今回想定しているのは、軽医療の風邪の中でも、「高熱（39 度以上）で鼻水がでて喉が

痛い」と重い症状の風邪を想定しているため、平熱或いは発熱状態での風邪を仮定すると、結果は

異なる可能性がある。 



53 
 

書籍などによる評判とプロによる評判とを比較した場合、満足という評判の場合は、

40 代、50 代、70 代、80 代は有意にはならず、残りが有意に正であり、不満足の場合

は全てのカテゴリにおいて負に有意であった。このことは、プロの評判は書籍などの

評判よりも重視されることを示している。これと同様に、親戚、友人と書籍などを比

較した場合も、満足という評判の場合は、40 代、50 代、80 代をのぞいたカテゴリに

おいて有意に負であり、不満足の場合は、全てのカテゴリにおいて有意に正であった。

したがって、親戚・友人の評判が書籍よりも重視されていると言える。これらの結果

は、現状分析で紹介した、医療機関の情報源として知り合い等から情報を得て書籍な

どから情報を得ない患者の行動特徴と一致する。すなわち、彼らが書籍などから情報

を得ない理由は、書籍などからの情報を得ることができない環境にあるのではなく、

親戚・友人やプロと比較して、そもそも信頼性が低いと考えている傾向を指摘できる。 

 では、評判内容と行動の間に特別な関係を発見できるのか。評判内容に対する志向

別でデータを見た際、上記のどの項目においても大きな差は観察されなかった。この

ことから、医師の人柄を重視するにせよ、処方箋等の効き目を重視するにせよ、風邪

の場合においては患者の行動に影響がないと言える。 

しかし、自由回答欄や街頭調査の対面での対話の中で、風邪等の軽医療ではなく、

手術等が必要な大病の場合には、評判は重要になるという意見があった。ゆえに、本

論文で取り上げた風邪といった軽医療では、上記の通り評判に応じて行動に差異はみ

られたにせよ、軽医療ではない分野においては、よりその重要性が増し、患者の行動

の差異が大きくなる可能性を指摘できる。 
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第 7 章 主張 
 
 第 5 章では、医療機関の属性と選択の関係を概観した。特筆すべき特徴は 2 点挙げ

られる。1 点目は、価格が医療機関の選択に影響を与えるか否かについて判断できな

いという結論にいたったことである。2 点目は、都道府県や二次医療圏といった地域

内での医療機関の方が代替的であることが挙げられる。 

これらの結果を受け、第 6 章では 2 点の問題設定を行った。1 点目は地理的条件に

対する患者の受療行動の変化の観察であり、2 点目は医療機関の規模や評判が受療行

動に有意な影響を与えるかという点の観察である。1 点目については、医療機関の近

接性、すなわち徒歩圏内に立地することが 1 つの基準として存在していることが分か

った。2 点目については、大病院志向が存在すること、評判によって受療に影響がで

ること、またその情報源として書籍などが、親戚・友人やプロと比較すると信頼を得

ていないことが分かった。また、問題設定をしていない内容で、特筆するべき事項と

して、60 代以降の被験者の医療機関需要に対する志向の二極化が挙げられる。 

 ここで、本論文の現状分析において取り上げた大衆薬の普及による医療費削減の手

法に対し、上記で得られた結論から主張を行う。 

 まず、大衆薬の潜在的な普及ニーズが大きいのは、徒歩圏内に医療機関の立地が少

ない地域と言える。これらの地域では、遠くの医療機関に行かずに大衆薬による治療

を行うと思われる。その時には大衆薬の効力や利用法を広報することが必要があるが、

医療機関選択時に書籍などの第三者が発信した情報に対して信頼があまり得られてい

ないことから、親戚・友人やプロの医師といった信頼を寄せる人々からの直接の評判

を伝える必要がある。 

現状分析にて前述した通り、数年前から後発医薬品の普及が推進されてきたにもか

かわらず、いまだ普及率が低迷しているのは、利用者数が少ないゆえに口コミでの普

及がひろがりにくい環境が要因として考えられる。また 60 代以上の患者に対しては、

60 代以上全体に対して大衆薬の利用をすすめるのではなく、医療機関の需要が多い層

に対してのみ、集中的に大衆薬の利用をすすめる方が効果的と言える。 
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第 8 章 結論 
 

 本論文では、患者の受療行動について分析を行った。第 1 章では、患者の受療行動

をテーマとする妥当性を論じ、第 2 章から第 6 章では現状分析、理論分析、実証分析

を通じ、その特徴を探った。 

 本論文で行った実証分析の反省点は次の通りである。まず 1 点目は、第 5 章におい

て高度な分析ができなかったことである。学部生である自分には、そもそも入手でき

るデータが限られたため、高度な BLP を利用したモデルを利用できなかったことが、

とても残念である。2 点目は、第 6 章において利用した調査項目に、入れるべきであ

った項目があったことである。データ収集を実施する前に、何度か仮実施を行ったも

のの、分析の段階にうつってはじめて必要性に気がついた項目があったことが悔やま

れる。例えば、塚原(2005)と同様の職業形態を問う項目があれば、第 6 章の考察はよ

り豊かになったと思われる。また、回答者の選好を反映するものとして、日常の通院

回数を問う設問も設けたかった。3 点目は、コンジョイント分析の手法は、一対比較

法ではなく評点法等を用いて、各項目の優劣の比較を行うべきであった。 

 上記のように反省点は多くある。しかし本論文では、次の点において意義があると

言える。1 点目は、風邪の場合には徒歩圏内に医療機関が立地することがその医療機

関を需要する条件であること、また条件を満たした医療機関の中から、患者は診療科

目数や医療機関の形態などの属性をもとに、受療する医療機関を選択していることが

分かった点である。2 点目は、受療行動には医療機関需要に対する選好が大きく反映

されるため、年齢や性別等の区分で患者の受療行動の特徴をまとめることは困難であ

ることである。また、これらの他にも、診療所と比較して病院志向は存在が、病院の

中でも大病院が志向されるとは限らないこと、また書籍やインターネットが評判源と

してあまり信頼されていないことを示した点も、本論文における当分野への貢献と言

える。 
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あとがき 
 

この論文は、私の大学生活の中で 8 本目にして最後の論文である。今まで書いたど

の論文より、辛く、そして、楽しい論文であった。 

 そもそも私は、国語嫌い本嫌い文章下手で不器用な学生であったゆえ、苦手意識の

克服を目標に、大学入学以降、毎年 2 本の論文作成を自分に課してきた。昔の論文は

それはそれはひどい完成度であったが、どんなにわけがわからなくとも、とりあえず

読む、頑張る、食らいつく、そういうしぶとさは身についたと思う。学部 2～3 年時

にかけては、指導教官から「雑草」とも評されたしぶとさがよく活きたため、今年は

自分の好きなよう上手く論文を進められるのでは、と正直たかをくくっていた。しか

し物事はそううまくはいかない。学部 1 年時から書いていた人文科学の論文と、社会

科学の論文は、力を入れるポイントが大きく違った。私が今まで触れてきた範囲内に

おける人文科学においては、時間をかけてじっくり考え、資料をあさりさえすれば、

自ずと光は見えてきた。しかし、本論文の作成においては、どれだけ時間をかけて資

料をあさっても、その大半が不必要なもので思うように進まないばかりか、むしろ時

間をかけるほど後退した。ゆえに、秋以降の焦りと不安はとてつもなく大きかった。

データが集まらない。分析もうまくいかない。更に就職先の内定者の同期は、資格の

勉強をしている。一方の自分にはその余裕が少しもない。力量のなさが悔しかった。 

しかし卒論を終えた今、2 点、自分をほめたいことがある。1 点目は、歩みを止め

なかったこと。勉強すべき道が見えない時は、ひたすら新しい論文に手をつけ続けた。

分析に区切りがついても、その結果に文句をつけては、修正し続けた。無論、この論

文にはまだまだ甘い点が多く、改善すべき点は山積みだが、逃げずに向き合ったゆえ、

胸をはって自分の論文と言えることが、今はとても嬉しい。2 点目は、ゼミの同期と

の意見交換を怠らなかったこと。これは、学部 1～3 年にかけて論文作成する中、私

が最も後悔したことだった。自分の論文に精一杯で、友人が辞めてもどうしようもで

きず、論文作成の孤独さを感じていた。だからこそ今年の秋以降、少なくとも残った

ゼミ生は全員で卒業したいと思い、声をかけあい、時によっては頼り頼られ、卒論提

出にたどりつけた。高校卒業以降、忘れかけていた「1 人ではない楽しさ」を、改め

て感じることができた。時に厳しく、いつも真摯に丁寧に対応してくださった石橋先

生、意識が高く、真面目で温和で、一緒にいてとても楽しい 12 期の仲間達、優秀で

優しい先輩、ゼミを盛り上げてくれた可愛い後輩、時間を割いて調査に協力してくれ

た大好きな友人達、そして自由奔放な私を支え続けてくれた家族に感謝したい。 


