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概 要

研究要旨　本稿では、生活習慣病の増加を背景とし

て 2008年度から実施されている特定健診・特定保健指
導が医療費にどのような影響を与えうるかを、トヨタ

自動車健康保険組合被保険者を対象とする 5年間の健
診及び医療費のデータから推計した。短期的には、特

定健診は医療費を増大させると考えられる。これは、こ

れまで生活習慣病リスクを抱えながらも未受診であっ

た被保険者への受診勧奨により、患者数が拡大すると

予想されるためである。しかし、中長期的には医療費

の低減効果があると考えられる。これは特定保健指導

が疾患の重篤化を未然に防ぐことで、重篤疾患に要す

る医療費の削減が、受診勧奨にともなう医療費の増加

を相殺するためである。本稿での推計は試行的なもの

に過ぎないが、今後本格化する特定健診・特定保健指

導の経済的な意義を議論するうえでの素地に資するも

のである。

Ａ．研究目的

1．はじめに

日本では、医療費はGDPの約 8％を占め、そのうち
癌を含めると約 3割が生活習慣病関連の医療費となっ
ている。近年生活習慣病関連疾患の治療費は重症度や

年齢の高まりとともに上昇しており、予防医療の拡充

によって重篤症状を早期に予防することが医療費抑制

に効果があると期待されている。

生活習慣病予防を推進するため、国は 2008年度より
医療保険の保険者に特定健診・特定保健指導の実施を

義務づけた。これは、健診をもとに、生活習慣病に罹

患しやすいメタボリックシンドローム該当者を特定し、

リスクの度合いに応じて、保健指導や受診勧奨を行う

という試みである。2013年度からはその実施状況（健
診・保健指導の実施率）および成果（メタボリックシ

ンドロームの該当者及び予備軍の減少率）に応じて一

定の経済的評価（保険者が支払う後期高齢者支援金の

± 10％までの加減算）を行い、保険者の予防医療への
取り組みを促進しようとしている。

ただし、医師や医療機関の予防医療への関与の程度、

患者の生活改善意識などにはさまざまな場合が想定さ

れるため、どのような指導やどのような患者の参加が、

どのような医学的な効果を生むのかという実証的な検

証が不可欠である。このような被保険者・被扶養者の

行動の変化、健診・保健指導の医学的な効果について

未だ実証研究の数が少なく、医療費の増減を論ずる実

証的な根拠も十分でない。従ってこれらの点を明らか

にすることが本研究の目的である。

予防医療の取組みによる結果の一つとして、医療費の

増減に着目すると、（１）新たに必要となる予防医療の

実施費用、（２）受診勧奨により医療機関での受診者

が増加することによる医療費の増加、（３）疾患の軽

症化や有病率の減少による医療費の減少、そして、長

期的には（４）疾患の慢性化や寿命の高齢化による医

療費の増加、という影響を考えることができる。これ

らの費用の推計を行うことは費用対効果を検証し今後

の予防医療のあり方を考えるために重要となる。1

現段階（2009年 2月現在）は、各保険者において保健
指導が段階的に実施され始めた状況であるため、本研

究においても最終的な結論を出すに足るデータはまだ

充分には蓄積されていない。しかしながら、患者はど

1先行研究では加療に関する医療費への影響を「直接的効果」、
社会活動全般への経済効果を「間接的効果」としてそれぞれ分析
しているものもある（Javitt et al.；1995、Burton et al.；1998、
American Diabetes Association; 2008)。間接的効果とは、治癒
による実労働日数の増加や健康改善による社会活動活性化の価値を
金銭的に推計したものを指す。
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のような受診行動を取っているのか、またその受診行

動と生活習慣病のリスク因子によって医療費がどのよ

うな推移を見せているのか、という 2点については、
現段階においても、過去の健診履歴・医療費の履歴を

検証することで可能である。今回利用しているトヨタ

自動車健康保険組合（以下、「トヨタ健保組合」とい

う）被保険者のデータベースは 15～65歳の勤労者世
代という、生活習慣病の予防が最も重要とされる対象

を含んでいるため、ここから推計される結果は予防指

導の効果を測定する上で量的にも質的にも多くの貢献

が可能である。

本稿の目的は、男性被保険者の 2002年から 2006年ま
での健診データ、および 2003年から 2007年までのレ
セプトデータを用いて、生活習慣のリスク因子や受診

行動が医療費に与えた影響について検証することであ

る。また健診年度からその翌年度にかけての受診行動

と医療費に焦点をあてる。

2．先行研究

この章では、まず予防指導・健康増進指導の医学的

な効果や特性を実証した先行研究を紹介し、次に、健

康状態の改善と医療費の削減効果について推計したも

のを紹介する。

生活習慣病予防指導での被験者のインセンティブや指

導の効果について推計したものは先行研究が少なく、

幾つかの興味深い結果としてオーストラリア、アメリ

カ、スペインで実施された以下の報告がある。2

Pritchard et al.(1999)はオーストラリアで行われた肥
満対策指導の効果を検証している。被験者（270名：25
歳から 65歳）は 3つの群に分類され、（１）指導を行
わないグループ、（２）栄養士が指導を行うグループ、

そして（３）医師と栄養士が指導を行うグループ、の

一年間の変化を計測している。その結果、（２）（３）

群のうち、指導プログラムを最後まで完了した被験者

において、有意な体重・血圧・HbA1cの低下が認めら
れている。減量効果は医師・栄養士ともに指導を行っ

たグループ（３）において、最も高い。ただし、1kg
の減量の為にプログラムで要した費用の点では栄養士

のみが指導を行ったグループが最も費用対効果が高い

2Fleming and Godwin(2008) がまとめたこれまでの予防医療
の実験結果も参考になる。

という結果になっている。

JAMA (2001）ではアメリカで行われた健康増進プロ
グラムの効果を検証している。被験者（874名：35歳
から 75歳）を 3つの群に分類し、（１）Advice (平均
接触回数約 3回)を行うグループ、（２）Assistance（回
数約 22回）を行うグループ、そして（３）Counseling
（回数約 40回）を行うグループの一年間の変化（最大
酸素摂取量の変化）を計測している。その結果、（２）・

（３）群はそれぞれ（１）群と比べて、高い増加が見

られ、またこの結果は女性の被験者において男性より

も有意に高い効果を示している。ただし、（２）群と

（３）群の比較では、（３）群の効果は（２）群より有

意に高くはなっていないという結果となっている。

Grandes et al. (2008)はスペインの被験者（4313名：
20歳から 80歳）に対し、運動習慣への意識調査を行
い、被験者のどのような特性が生活習慣の改善に影響

しているかを検証している。結果として、年齢（50歳
まで）、教育水準や職能の高さが生活改善の意識と有

意に関わっていることを示している。

次に健康状態と医療費の関連について推計している先

行研究の一部を表 1で紹介する。多くの先行研究が行
われているものの、医療費（直接的費用）の計測対象と

する疾患の範囲、疾患リスクの推計に用いた方法や、間

接的費用として定義している項目の範囲が統一的では

ないため、今後の研究の蓄積と検証が必要である。日本

における先行研究としてはKuriyama（2006）と古川・
西村（2007）が挙げられる。Kuriyama(2006）では肥
満と医療費の関係を考察している。その結果BMI25以
上 30未満の場合、標準値の場合に比べ 9.8％医療費が
高く、BMI30以上の場合は 22.3％高くなるという結果
が報告されている（有意水準 5％）。また、肥満に起因
する医療費は対象とした母集団の総医療費の 3.2％に
相当すると報告されている。ただ、Kuriyama(2006)で
は、他の生活習慣病リスクとの関連については検証さ

れていない。古川・西村（2007)では、肥満と高血圧症
医療費あるいは糖尿病医療費との関連を推計している。

仮に日本全体で BMIを 30未満に抑えることによって
削減可能な医療費（外来と入院）は各疾患の医療費の

3.0％に相当する（糖尿病 350.1億円、高血圧症 558.5
億円）という推計が報告されている。ただ、この推計

は BMIと疾患のリスク保有者比率の関連結果のみを
利用して患者数を推計したもので、被験者の BMI以
外の様々な特性と、それによって影響を受ける医療費
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の水準を反映したものとはなっていない。本稿で用い

るデータでは健診数値と医療費とが個別に対応してい

るため、先行研究に比べて信頼度がより高い分析が提

供できることが特徴である。

Ｂ．研究方法

1．分析に使用したデータ

（データ母集団と年齢構成）トヨタ健保組合は表 2
に示すとおり、トヨタ自動車株式会社（TMC）および
関連会社・任意継続（TMC以外）の被保険者および
被扶養者の保険者となっている。このうち、本研究分

野がデータ提供を受けているのは、TMCの被保険者
である。

TMC TMC以外 計 TMC TMC以外 計
2002年 4月1日 72,065 11,955 84,020 98,897 11,978 110,875
2003年 4月1日 73,048 13,042 86,090 98,902 12,782 111,684
2004年 4月1日 76,249 14,682 90,931 98,638 13,780 112,418
2005年 4月1日 80,518 17,354 97,872 99,928 15,477 115,405
2006年 4月1日 81,179 21,070 102,249 100,314 18,197 118,511
2007年 4月1日 82,384 22,866 105,250 100,215 20,039 120,254
2008年 4月1日 83,449 26,040 109,489 98,439 23,276 121,715
2009年 1月23日 77,517 26,994 104,511 97,179 25,146 122,325

被保険者 被扶養者
基準日

表 2: トヨタ健保組合の年別加入者構成

ただし、全被保険者のうち、海外居住者については

レセプトの分析対象から外れる。加えて全被保険者の

うち、基準日（各年 4月 1日）において加入期間が 1
年未満の者については特定健診項目を網羅する健診の

対象外となる。3海外居住者については 2009年時点で
被保険者 77,517名のうち、2,012名（2.6％）とわず
かであるが、加入期間が 1年未満の者は 2009年時点
で同健保組合全体の 12.6％を占めているため、注意
が必要である。加入期間が 1年未満の者の中には雇用
期間が短期の従業員が含まれるため、表 2にあるよう
な年度ごとの加入者の変動にもそれらは反映されてい

る。このように、被保険者であっても、複数年にわたっ

てデータの追跡が困難な被保険者については、今回の

3被保険者は、労働安全衛生法に基づく定期健診については、加
入期間に関わらず受診している。ただし、この健診は調査項目が特
定健診項目を満たさないものもあるため、分析には利用していない。
なお本稿では特定健診項目を網羅した健診を指して、以降「健診」
と略して使用する。

健診・レセプト分析からは除外している。

また、TMC被保険者の年齢構成は表 3に示すとおり、
男性が 91％、女性が 9％となっている。女性の被保険
者数が男性に比べて少なく、疾病構造や医療費を性別

で比較することに制約が生じるため、今回の検証では

男性被保険者・正規従業員（事務職・技術職）が対象

となっている。4

男性被保険者数男性年齢構成比 女性被保険者数女性年齢構成比
15歳以上20歳未満 1389 2.0% 216 3.0%
20歳以上25歳未満 5170 7.3% 1601 22.5%
25歳以上30歳未満 10638 15.1% 1802 25.3%
30歳以上35歳未満 8286 11.8% 1186 16.7%
35歳以上40歳未満 9245 13.1% 1254 17.6%
40歳以上45歳未満 9949 14.1% 578 8.1%
45歳以上50歳未満 9019 12.8% 263 3.7%
50歳以上55歳未満 7185 10.2% 124 1.7%
55歳以上60歳未満 7073 10.0% 67 0.9%
60歳以上65歳未満 2428 3.4% 24 0.3%
65歳以上 20 0.03% 0 0%

合計70402人 (男性比率91%)｠ 合計7115人 (女性比率9%）

表 3: TMC所属被保険者の年齢構成

表 4は分析対象とした 2002年～2006年の健診受診
者数（特定健診項目を網羅する健診の受診者数）を示

したものである。分析の対象者である男性被保険者は

約 43,000人～約 45,000人である。トヨタ健保組合で
は 40歳以上に関しては毎年健診（特定健診項目を網
羅する健診）を実施しているが、40歳未満に対しては
同様の健診の実施が 2年に 1回であるため、男性被保
険者総数と健診受診者数には差が生じている。5さら

に、健診結果の分析において、40歳以上の年齢構成に
偏りのある統計であることに留意する必要がある。

表5は、男性被保険者において、分析対象とした 2003
年～2007年の医療機関受診者数を示したものである。
ここでは、各年度において、最低 1回の受診（最低 1
枚のレセプト）があれば、受診者として算入している。
6

表 6は健診（特定健診項目を網羅する健診）と医療

4なお、2009 年度以降は被扶養者のデータ提供も受ける予定で
ある。被扶養者のデータを加えることにより、今後は性別の比較や、
就業状態・家族形態による比較も可能となる。

540 歳未満の被保険者に対しては、労働安全衛生法に基づく項
目の健診は毎年実施されているが、それに加えて隔年で血液検査等
を実施しているため、特定健診項目を網羅する健診は 2年に 1回実
施されていることになる。また、前述のとおり、基準日において加
入期間が 1年未満の被保険者も特定健診項目を含む健診からは対象
外となる。

6なお、すべてのレセプトは受診者単位で集計しており、1 人の
受診者が複数の疾患で受診していても受診者数は重複計上されない。
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著者 実施地 推計 データベース　
Kuriyama (2006) 日本 直接的費用 宮城県大崎市国保
古川・西村（2007） 日本 直接的費用 国民健康栄養調査（2001）
Narbro et al. (2002) スウェーデン 直接的費用 SOS
Oster et al. (1999) アメリカ 直接的費用 NHANES 3
Allison et al. (1999) アメリカ 直接的費用 NHANES 3
Thompson et al.(1999) アメリカ 直接的費用 NHANES 3
Wee et al. (2005) アメリカ 直接的費用 MEPS
Druss et al.(2001) アメリカ 直接的費用 MEPS
Daviglus et al. (2004) アメリカ 直接的費用 Medicare,Medicaid
Colditz et al. (1999) アメリカ 直接的費用 Medline Database
Hodgson et al.(1999) アメリカ 直接的費用 HCFA
Javitt et al. (1995) アメリカ 直接的・間接的費用 MEPS
Burton et al.(1998) アメリカ 直接的・間接的費用 First Chicago
ADA(2008) アメリカ 直接的・間接的費用 NHANES 3

表 1: 生活習慣病リスクに関連する医療費の分析事例

年齢 2002年度 2003年度 2004年度 2005年度 2006年度 Total 年齢構成
15歳以上20歳未満 168 281 280 366 443 1,538 0.7% 40歳未満
20歳以上25歳未満 2,496 2,542 2,446 2,263 2,321 12,068 5.5% 2年に1度
25歳以上30歳未満 2,914 2,911 3,136 3,423 4,036 16,420 7.5% 受診
30歳以上35歳未満 4,006 3,858 3,678 3,560 3,330 18,432 8.4%
35歳以上40歳未満 5,399 5,164 5,219 4,689 5,057 25,528 11.6%
40歳以上45歳未満 7,639 7,948 8,205 7,952 8,164 39,908 18.1% 40歳以上
45歳以上50歳未満 6,542 6,641 6,871 6,675 6,928 33,657 15.3% 1年に1度
50歳以上55歳未満 8,138 7,505 6,728 6,130 6,145 34,646 15.7% 受診
55歳以上60歳未満 6,510 6,994 7,599 7,790 7,938 36,831 16.7%
60歳以上65歳未満 92 120 170 243 505 1,130 0.5%
65歳以上 0 0 2 1 3 6 0.003%
Total 43,904 43,964 44,334 43,092 44,870 220,164 100%

表 4: 年度別健康診断受診者の年齢構成（男性・被保
険者）

年齢 2003 2004 2005 2006 2007 Total 年代構成

15歳以上20歳未満 645 763 879 870 936 4,093 1.6%
20歳以上25歳未満 4,024 4,806 4,806 4,662 4,715 23,013 9.0%
25歳以上30歳未満 4,709 6,253 7,225 7,586 8,241 34,014 13.2%
30歳以上35歳未満 5,895 6,744 6,892 6,482 6,332 32,345 12.6%
35歳以上40歳未満 6,531 7,416 7,408 7,247 7,129 35,731 13.9%
40歳以上45歳未満 5,947 6,916 7,217 7,322 7,443 34,845 13.6%
45歳以上50歳未満 4,639 5,633 5,836 6,045 6,521 28,674 11.2%
50歳以上55歳未満 4,750 5,181 5,155 5,081 5,197 25,364 9.9%
55歳以上60歳未満 5,212 6,422 6,816 6,521 6,155 31,126 12.1%
60歳以上65歳未満 843 1,039 1,048 1,923 2,657 7,510 2.9%
65歳以上 18 27 27 28 35 135 0.1%

Total 43,213 51,200 53,309 53,767 55,361 256,850 100%

表 5: 年度別医療機関受診者の年齢構成（男性・被保
険者）

機関での受診との個人ごとの対応関係（リンク状態）

を 2003年～2007年について示したものである。重複
の構成を総数で見ると、健診データのみで受診データ

がない男性被保険者が全体の 24.3％、健診データがな
く受診データのみある場合が全体の 34.3％、健診デー
タおよび受診データがある場合が全体の 41.4％となっ
ている。本稿での医療費の要因分析を行う際には、健

診および受診のデータを用いる必要がある。そのため、

被保険者の約 4割を対象として分析していることにな
る。また、表 7に示すとおり健診データと受診データ
が両方存在する被保険者の年齢構成は、受診者全体の

年齢構成に比べて、健診を毎年受ける 40歳以上の被
保険者の構成比率が高くなるという特徴がある。

健診・レセプトデータ 2003 2004 2005 2006 2007 Total 構成
対応関係
健診データのみ 19,250 16,147 15,032 15,965 16,194 82,588 24.3%
レセプトデータのみ 18,500 23,013 25,249 24,862 24,713 116,337 34.3%
健診＆レセプトデータあり 24,714 28,187 28,060 28,905 30,648 140,514 41.4%

Total 62,464 67,347 68,341 69,732 71,555 339,439 100%
：健診　男性事務職および男性技術職　40歳未満は2年に1回受診
：レセプト　男性　月毎のレセプトを受診者ごとに年度別集計

表 6: 健診データとレセプトデータのリンク状態
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表 7: 健診・レセプトマッチングデータの年齢構成
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（健診データ概要と潜在患者）表 8は 2007年度の健
診調査項目の結果を示したものである。下段に示した

糖尿病のリスク指標である空腹時血糖、HbA1c、脂質
異常症のリスク指標である中性脂肪、HDL-C、LDL-
C、高血圧症のリスク指標である最高血圧・最低血圧、
高尿酸血症のリスク指標である尿酸値の分布を見ると、

それぞれの指標において 10％から 25％の健診受診者
がリスク保有者であることがわかる。表 9では上記の
指標のそれぞれにおいて、2002年～2007年までのリ
スク保有者の割合を健診当時の年齢別に示している。

腹囲 85cm以上の健診受診者の割合は 45歳以上では
40％を超えている。また 55歳以上の健診受診者の半
数以上が高血糖のリスク保有者である。また、35歳以
上になると、健診受診者の約 4分の 1が脂質異常症の
リスク保有者となっている。つまり、実際の医療機関

受診者以外に、リスク因子を保有している疾患予備軍

や潜在患者が存在していることが推測できる。

潜在患者を特定するにはリスク保持者であるが医療

機関での受診がない被保険者、受診勧奨者だが医療機

関での受診がない被保険者がどの程度の規模で存在し

ているかを確認する必要がある。表 10では生活習慣病
のうち、高血圧症、糖尿病、脂質異常症に対する 2002
年度～2006年度の健康診断でのリスク判定の有無と、
健診翌年度内（2003年度～2007年度）での受診の有
無との対応を示したものである。7高血圧症の場合、受

診勧奨レベルにあるが、受診していない人の割合は実

際の受診者に対して、99.6％存在している。同様に高
血糖の場合は 26.8％、脂質異常症の場合は 201.6％と
なっており、脂質異常症の場合は自身の健康状態への

危機意識が（高血圧症に比べて）比較的薄く、高血糖

の場合は比較的高くなっていることが分かる。また、

リスク保有者であるが、受診をしていない被保険者の

割合は実際の受診者の約 2.6倍から約 3.3倍の規模で
存在しており、今後の特定保健指導や受診勧奨の対象

者となり、受診が喚起されることが予想される。8

7ここでの健診は特定健診項目を網羅する定期健診をさす。この
分類には、健診を受診せず、医療機関での受診のみ発生している被
保険者はカウントしていない。また、年次データで受診の有無を分
析しているため、健診から医療機関受診までの期間が最短 1ヶ月、
最長 23ヶ月存在しうる。また、健診でのリスク判定と同一疾患での
受診が同年度内に終了した場合はカウント外になっている。この問
題は月次のデータを活用することにより、将来的には解決したい。

8リスク判定外だが受診が発生している場合の中には、健診時以
前より既に治療を継続的に行っている影響で、健診結果が正常値に
なっているケースが考えられる。このようなケースの分析は月次デー
タの活用を通じて解決したい。

（生活習慣病医療費の特徴）医療費の分析において

は、各受診者のレセプトの第一病名（主病名）が生活

習慣病に該当する場合は、病名ごとの医療費と診療実

日数を年度ごとに集計した。9また、各受診者につい

て、年間の総医療費と総診療実日数を集計した。医療

費の内訳は外来医療費および入院医療費である。医療

費および診療実日数は外来と入院に分けて算出してい

る。10

（年齢と生活習慣病医療費）表 11は生活習慣病外来
日数および外来点数の分布を年齢別に示したものであ

る。いずれも、50歳代後半で事実上のピークに達し、
年間診療実日数の中位点が 11日、外来点数は約 8,000
点（80,000円）に達している。ただし、医療費の上昇
は年齢（加齢）のみに起因するものとは言えず、勤務

形態、医療機関を受診する時間的・経済的余裕といっ

た複合的な要素が背後にあることに留意する必要があ

る。

（疾患の重症化と生活習慣病医療費）表 12は糖尿
病・高血圧症・脂質異常症（高脂血症）の各疾患およ

びその重複による重症化が年間外来医療費にどのよう

に影響しているのかを示したものである。一疾患の場

合、平均的な患者（中位点にある患者）の年間外来医

療費は約 38,000円～約 53,000円である。二疾患の場
合、年間外来医療費は約 130,000円～約 164,000円 と
3倍以上になる。さらに、三疾患の場合、年間外来医
療費は約 286,000円となり、一疾患の場合に比べて 7
倍近くにもなっている。

表 13はレセプト第一病名で分類した各疾患別の入
院および外来の医療費を示した 2007年度の集計であ
る。2007年度の総受診者 55,631名のうち、生活習慣
病関連（外来）では高血圧症 4,515名、糖尿病 3,681
名、脂質異常症 2,923名の順に受診者が多くなってい

9生活習慣病として分類したのは以下の 13疾患である：糖尿病、
高血圧症、脂質異常症、高尿酸血症、肝機能障害、糖尿病性神経障
害、糖尿病性網膜症、糖尿病性腎症、高血圧性腎臓障害、脳血管疾
患、虚血性心疾患、動脈閉塞、大動脈疾患。なお「～の疑い」と記
述されている病名は本稿の分析における分類に含んでいないが「疑
い病名」の付与の有無については医療機関の裁量による部分が大き
いといわれている。

10調剤点数については、本稿の分析からは除外している。これは
患者一人の一日分の薬剤費が一定額以下であれば、レセプトの薬剤
名や投与量を省略できるというルールがあるため、薬剤名を特定で
きす診療との対応が不明である例が少なくないからである。今後、
調剤点数を含めた評価法を検討してゆく予定である。
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年齢 身長 体重 腹囲 ＢＭＩ
Obs 33554 46842 46842 46534 46840

Mean 42.27 169.89 66.28 81.38 22.93
Std.｠Dev. 10.78 6.32 10.65 8.89 3.21
Skewness -0.33 -0.04 0.84 0.50 0.90
Kurtosis 2.20 3.22 5.33 3.94 5.25
保健指導基準 85ｃｍ以上 25以上

空腹時血糖ＨｂＡ１ｃ中性脂肪 ＨＤＬ－ＣＬＤＬ－Ｃ最高血圧 最低血圧 尿酸値
Obs 46825 46743 46826 46831 12634 46840 46840 46827

Mean 94.49 5.15 114.79 61.52 129.89 120.23 74.40 5.88
Std.｠Dev. 16.65 0.56 85.58 15.46 31.98 14.13 10.78 1.27
Skewness 4.18 4.28 4.40 0.94 0.23 0.30 0.18 0.10
Kurtosis 35.05 34.78 46.96 4.95 2.88 3.16 2.80 3.61

Percentiles
1% 72 4.4 31 35 63 91 52 3
5% 78 4.6 41 40 80 98 57 3.8
10% 81 4.7 48 44 90 102 61 4.3
25% 86 4.9 64 50 107 110 67 5.1
50% 92 5.1 92 59 128 120 74 5.9
75% 99 5.3 138 70 152 130 82 6.7
90% 108 5.6 203 82 172 138 89 7.5
95% 119 6 260 90 185 144 93 8
99% 164 7.5 430 108 207 156 99 9

保健指導基準 100以上 5.2以上 150以上 40未満 140以上 130以上 85以上 7.0以上

表 8: 健康診断データ（2007年度）

る。また、虚血性心疾患 1,922名、肝機能障害 1,897
名、脳血管疾患 1,722名など、より重篤度の高い疾患
での受診者についても受診率は総受診者の 3％以上に
相当している。各疾患における外来患者数と比較した

入院患者数は高血圧症が 4％、糖尿病が 7.4％、脂質
異常症が 3％であるが、入院の医療費の中位点は外来
医療費のそれに比べて、それぞれ 7.6倍、7.5倍、8.9
倍となっており、疾患の重篤化（入院）が医療費を大

きく増大させていることがわかる。虚血性心疾患、肝

機能障害、脳血管疾患においては同様の入院医療費の

外来医療費に対する比較が 16.3倍（心筋梗塞）、10.6
倍（肝機能障害）、12.5倍（脳梗塞）となっている。11

（潜在患者掘り起しによる医療費）表 12を利用し
て、受診勧奨レベルのリスクを保有する未受診者（潜

在患者）が医療機関を受診した場合、どの程度の医療

費が新たに生じるかを計測することができる。糖尿病、

高血圧症、脂質異常症のうち、仮に例えば 2つの疾患
で受診勧奨レベルのリスクが認められた被保険者が受

診した場合、現在その 2疾患を罹患している受診者群
の中位点の水準と同等の外来医療費がかかると仮定し

11入院後の予後の管理としての定期的な外来通院も考慮すると、
重篤化（入院）に伴う一人当りの医療費はさらに大きい。

た場合、トヨタ健保組合被保険者において表 14に示す
医療費が発生すると推測される。この推計では「5年
間かけて潜在患者に該当するすべての被保険者の受診

勧奨を行い、各該当者が 1年間外来の治療を受けた場
合の医療費」を患者掘り起こしの費用と仮定した。こ

の計測においては患者掘り起こしによって 8.63億円の
医療費が発生すると考えられ、年換算（1.73億円）で
は、同年（2007年度）トヨタ健保組合における上記三
疾患の医療費総額（18.9億円）の 9.1％の規模に相当
する。12

（倫理面への配慮）本研究に関わるデータは、トヨ

タ自動車健康保険組合からコード番号を付して匿名化

された状態で提供を受けた。また、本研究は東京医科

歯科大学歯学部倫理審査委員会の承認（第 311号）を
取得している。

12内訳は高血圧症 7.60億円、糖尿病 6.24億円、脂質異常症 5.03
億円であり、入院と外来の合計点数をもとに計算している。
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BMI25以上=１の割合 腹囲85cm以上＝１の割合（2007年度健診）

年代 0 1 Total リスク因子
保因者割合 年代 0 1 Total リスク因子

保因者割合

15-20 1,731 95 1,826 5.2% 15-20 167 7 174 4.0%
20-25 12,913 1,097 14,010 7.8% 20-25 1,846 121 1,967 6.2%
25-30 17,327 2,568 19,895 12.9% 25-30 3,013 492 3,505 14.0%
30-35 16,812 4,278 21,090 20.3% 30-35 2,099 603 2,702 22.3%
35-40 21,984 7,304 29,288 24.9% 35-40 2,658 1,183 3,841 30.8%
40-45 33,971 12,255 46,226 26.5% 40-45 4,043 2,396 6,439 37.2%
45-50 28,573 10,445 39,018 26.8% 45-50 3,229 2,235 5,464 40.9%
50-55 29,686 9,630 39,316 24.5% 50-55 2,768 1,962 4,730 41.5%
55-60 31,619 9,534 41,153 23.2% 55-60 2,538 1,875 4,413 42.5%
60-65 1,470 385 1,855 20.8% 60-65 418 315 733 43.0%
over｠65 4 2 6 33.3% over｠65
Total 196,090 57,593 253,683 22.7% Total 22,779 11,189 33,968 32.9%

高血糖＝１の割合 高血圧＝１の割合 高脂血＝１の割合

年代 0 1 Total リスク因子
保因者割合 年代 0 1 Total リスク因子

保因者割合 年代 0 1 Total リスク因子
保因者割合

15-20 1,774 50 1,824 2.7% 15-20 1,570 256 1,826 14.0% 15-20 1,776 48 1,824 2.6%
20-25 13,620 393 14,013 2.8% 20-25 12,179 1,835 14,014 13.1% 20-25 13,244 769 14,013 5.5%
25-30 18,892 994 19,886 5.0% 25-30 16,743 3,152 19,895 15.8% 25-30 17,817 2,069 19,886 10.4%
30-35 19,115 1,968 21,083 9.3% 30-35 16,831 4,259 21,090 20.2% 30-35 17,328 3,758 21,086 17.8%
35-40 23,953 5,328 29,281 18.2% 35-40 21,941 7,349 29,290 25.1% 35-40 22,292 6,992 29,284 23.9%
40-45 33,058 13,167 46,225 28.5% 40-45 32,454 13,774 46,228 29.8% 40-45 33,785 12,441 46,226 26.9%
45-50 24,741 14,275 39,016 36.6% 45-50 24,971 14,048 39,019 36.0% 45-50 27,796 11,223 39,019 28.8%
50-55 21,593 17,711 39,304 45.1% 50-55 22,682 16,630 39,312 42.3% 50-55 28,216 11,093 39,309 28.2%
55-60 18,995 22,165 41,160 53.9% 55-60 21,148 20,013 41,161 48.6% 55-60 30,666 10,493 41,159 25.5%
60-65 839 1,016 1,855 54.8% 60-65 906 949 1,855 51.2% 60-65 1,392 463 1,855 25.0%
over｠65 1 5 6 83.3% over｠65 1 5 6 83.3% over｠65 4 2 6 33.3%
Total 176,581 77,072 253,653 30.4% Total 171,426 82,270 253,696 32.4% Total 194,316 62,240 266,951 23.3%

表 9: 生活習慣病リスク因子保有者の年代別構成
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表 10: 健診でのリスク判定と翌年度内の医療機関受診歴
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表 12: 疾患の重複と年間外来医療費

一疾患 1 人当たり医療費 推計患者数 推計総額
高血圧症 52,910 円 8495 名 4.49 億円
糖尿病 48,520 円 1544 名 0.75 億円
脂質異常症 37,880 円 2506 名 0.95 億円

二疾患 1 人当たり医療費 推計患者数 推計総額
高血圧症・糖尿病 164,310 円 667 名 1.10 億円
高血圧症・脂質異常症 148,650 円 551 名 0.82 億円
糖尿病・脂質異常症 129,930 円 177 名 0.23 億円

三疾患 1 人当たり医療費 推計患者数 推計総額
高血圧・糖尿病・脂質異常症 285,900 円 100 名 0.29 億円

表 14: 潜在患者の掘り起こしに伴う医療費（外来・5年間）
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肝機能障害
年齢 肝機能障害 脂肪肝 その他 肝機能障害 脂肪肝 その他
15-20 8 7 1 0 0 0 0 0
20-25 43 36 7 0 4 4 0 0
25-30 129 101 27 1 3 3 0 0
30-35 148 112 33 3 4 3 1 0
35-40 226 143 77 6 13 8 4 1
40-45 327 200 114 13 11 9 2 0
45-50 299 154 130 15 16 11 3 2
50-55 258 150 96 12 11 8 3 0
55-60 337 183 142 12 13 6 6 1
60-65 119 59 55 5 2 2 0 0
over65 3 2 1 0 1 0 1 0
総計 1897 1147 683 67 78 54 20 4

診療実日数 平均 4.4 7.2 平均 16.4 10.4
中位点 3.0 6.0 中位点 8.0 8.0
標準偏差 5.6 8.0 標準偏差 19.4 11.3

総診療点数 平均 4571.3 7444.8 平均 57624.2 29029.0
中位点 2578.0 4765.0 中位点 27361.0 25216.0
標準偏差 16057.7 13166.4 標準偏差 97395.6 27458.9

外来患者
人数計

疾患別 入院患者
人数計

疾患別

脳梗塞 脳出血
その他
（脳血管障
害）

脳梗塞 脳出血 その他

15-20 7 0 4 3 1 0 1 0
20-25 47 6 20 21 4 1 1 2
25-30 103 19 30 54 2 2 0 0
30-35 84 22 14 48 7 5 1 1
35-40 141 36 27 78 3 3 0 0
40-45 192 59 41 92 12 8 2 2
45-50 248 109 37 102 21 16 4 1
50-55 261 135 38 88 22 13 7 2
55-60 435 277 43 115 29 20 7 2
60-65 197 134 17 46 8 6 2 0
over65 7 6 1 0 0 0 0 0
総計 1722 803 272 647 109 74 25 10
診療実日数 平均 7.3 4.4 2.7 17.4 45.2

中位点 3.0 1.0 1.0 10.0 10.0
標準偏差 18.3 11.3 5.8 23.7 84.8

診療点数 平均 6911.7 3969.5 5409.7 77542.9 180601.6
中位点 2998.5 2640.5 2306.0 37362.0 53713.0
標準偏差 16843.4 5095.7 37187.0 107527.3 283618.4

外来患者
人数計

入院患者
人数計

疾患別 疾患別脳血管疾患

年齢

表 13: 生活習慣病患者数・医療費および診療実日数

2．医療費発生要因分析における仮定と推定
方法

本稿では、医療費の要因として、生活習慣病リスク

がどのような疾患にどの程度寄与をしているかを示す。

これは同時に、生活習慣病リスクの改善が、受診行動

の変化やその結果発生する医療費の変化をどの程度も

たらすかを説明するものでもある。したがって特定保

健指導による生活習慣病リスクの改善効果を確認する

ことで、それが、医療費にどのような影響を与えるか

を間接的に説明することが可能である。前述の通り、

2002年度～2007年度の健診データと 2003年度～2007
年度のレセプトデータを用いて、健診受診年度および、

その翌年度の受診と医療費の情報を年度単位に換算し

て分析に利用した。これにより、各被保険者について、

健診受診後少なくとも 1年間の受診行動を捕捉するこ
とができる。

（受診動機と受診回数）医療費を分析する際、まず、

どのような被保険者が受診動機を持つのかを考慮し、

さらに受診者についてはどのような要因から受診が継

続するのかを分析する。受診の有無は個人の選択であ

るが、一度受診をした後の受診回数については、個人

の選択と医療機関の治療方針との双方が影響をもつと

考えられるので、この 2つは区別して分析する必要が
ある。

したがって事象（受診）の発生が 0の場合と 1以上の場
合とで、異なった確率分布を持つことを仮定する。これ

はTwo-Part Modelとよばれている。受診の発生につい
て、Pr[Y = 0] = f1(0)および Pr[Y > 0] = 1− f1(0)
という確率分布を仮定し、さらに受診の回数に関して

f2(y|y > 0) = f2(y)
(1−f2(0))

とする。これらは以下の確率

分布として表現できる。

g(y) =

⎧⎨
⎩f1(0) if　　 y = 0

1−f1(0)
1−f2(0)

f2(y) if　　 y ≥ 1
(1)

受診の有無を示す確率分布 f1(0) にはプロビット
(Probit)分析を用いる。これは、0（＝受診無し）と 1
（＝受診有り）の累積密度分布が S字状となっている確
率分布に用いられる。13また受診の回数を示す確率分

布 f2(y)には、ポワソン（Poisson）分布やポワソン分

13ある一定の閾値以下では受診を選びにくく、ある閾値以上の値
では受診を選びやすい場合に、累積密度分布は S 字状となる。
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図 1: 生活習慣病外来受診回数の分布

布の仮定を一般化した負の二項（Negative Binomial）
分布を利用して最尤法で推定を行う。

ポワソン分布とは、図 1に示す受診回数の分布（0＝
受診無し、を除いた分布）に見られるように少数の回

数に分布が集中しており、右に偏った（＝左側の分布

が密な）分布の特性を分析する（＝近似する）際に用

いられる仮定である。この回数 yの分布は以下のよう

に表される。

Pr[Y = y] =
e−μμy

y!
, y = 0, 1, 2, , , (2)

この分布の特徴として期待値と分散が等しい性質

（Equidispersion)、つまり E[Y ] = μ、かつ V [Y ] = μ

となることがあげられる。実証分析では、定数項を含

む説明変数 xと μとの関係を以下のように示す。

μi = exp(x′
iβ), i = 1, , , N (3)

ここで、係数 βの最尤推定量 β̂は以下の条件を満た

す解である。

N∑
i=1

(yi − exp(x′
iβ))xi = 0 (4)

βj の値は、ある説明変数 xj の変化が、他の xを所

与とした場合の yの期待値（Conditional Mean)に相
対的にどのような変化を与えるかを示している。たと

えば β̂j = 0.2、exp(x′
iβ̂) = 3ならば、xj の 1単位の

増加が yの期待値を 0.6上昇させる。

∂E[y|x]
∂xj

= βj exp(x′
iβ) (5)

さらに、上述のポワソン（Poisson)分布の仮定が妥
当であるかどうかの検証も必要である。特にポワソン

（Poisson)分布の仮定である期待値と分散の比例的な
変化（Equidispersion)が妥当であるかどうか、を仮説
検定を通じて、検証する。分散が拡大したり、縮小し

たりしている場合には別の仮定の下で推定を行う必要

がある。分散の拡大や縮小はそれぞれの事象（受診）

に観測不能の要因がある場合や、数回の事象（受診）

の発生と、頻繁な事象（受診）の発生とでは異なる要

因がある場合に起きる。14

負の二項 (Negative Binomial)分布はポワソン分布で
表した分散の頑健性を検証する仮定の一つである。ま

ず、期待値と分散の比例的な変化（Equidispersion）に
対する対立仮説として以下のような分散を仮定する。

V [yi|xi] = μi + αg(μi) (6)

この際、αが 0であるという仮説が棄却されれば、こ
の分布は Overdispersion（分散の拡大）あるいは Un-
derdispersion（分散の縮小）の特徴を持っていること
になり、より一般化した分布を仮定して推計を行う必

要がある。負の二項（Negative Binomial）分布はポワ
ソン分布をさらに一般化して表現したもので、期待値

（および分散）の μが確定的でなく、各事象ごとの観測

できない異質性（ν)が g(ν|α)という確率分布を持っ
ていることを考慮する。

（総医療費と一回あたり医療費）本論文ではさらに、

被保険者一人当りの年間総医療費、そして受診者にお

ける一回（一診療実日数）あたりの医療費についてそ

の要因を分析する。受診者については総医療費を受診

回数と一回当りの単価とに分けて医療費の増減の特性

を分析することができる。また被保険者一人当りの年

間総医療費を分析することで、保険者側にとって今後

の特定保健指導等の取り組みがどのような医療費への

影響をもたらすかを推計することができる。

年間総医療費の分析については、受診なしで医療費が

0の場合も、その被保険者の特性を考慮して分析をす
る必要がある。15

14例えば、一人の人が一年間に交通事故を起こす確率は平均的に
はごく少数回になるが、中には頻繁に交通事故を起こす人もいる。
そのような人にとっては、それぞれの交通事故が独立に起こってい
ると仮定するよりも交通事故が頻繁に起こりやすい別の要因や、交
通事故が連鎖的に起こりやすい等の事象の連続性を考慮することが
妥当となる。

15例えば、女性の所得の分析の際に、「幼児を持つ母親は所得が

11



y∗1i = β′
1X1i + ε1i where ε1i˜N(0, σ2

1)

and y∗1i˜N(β′
1X1i, σ

2
1)

観測値 =

{
y1i = 0 (if y∗1i < 0)
y1i = 1 (if y∗1i ≥ 0)

上式において y1i とは観察可能な受診の有無（医療

費の発生の有無）であり y∗1i とは、その行動をもたら

す、観察不可能な条件式で、これがある一定値以上の

場合に受診という行動がおこる、という定式化を行っ

たものである。16また、受診（医療費）が発生する確

率は以下のように示すことができる。

Pr(y∗1i ≥ 0) = Pr(β′
1X1i + ε1i ≥ 0)

= Pr(
y∗1i − β′

1X1i

σ1
<

−β′
1X1i

σ1
)

= Ψ[
β′

1X1i

σ1
]

同様に受診（医療費）が発生しない（y1i = 0） 確
率は Pr(y∗1i < 0) = 1 − Ψ[β′

1X1i

σ1
]. である。実際の受

診確率を説明するための各説明変数の係数は最尤法の

手法を用いて推計する。以下の尤度関数 Lの対数値を

とり、各説明変数の係数が収束する値を求める方法で

ある。

L =
n∏

i=1

[
Ψ[
β′

1X1i

σ1
]
]1−y1i

[
1 − Ψ[

β′
1X1i

σ1
]
]y1i

log L =
n∑

i=1

[(1 − y1i) × log Ψ[
β′

1X1i

σ1
]

+y1i × log(1 − Ψ[
−β′

1X1i

σ1
])]

次にHeckmanの 2段階推定という手法を用いる。こ
れは医療費を示す被説明変数 y∗2i の回帰式に、X2i(医
療費に対する説明変数)に加えて、受診行動を示す被

（そうでない母親よりも）低い」という仮説を実証する際には、幼
児を持つ母親は非労働力化しやすいかどうか、それによって労働力
として推計対象としている女性にセレクションバイアス（母集団の
分布からの偏り）がないかどうかを検証する必要がある。賃金が発
生していない女性を含めることで、「幼児を持つ母親」という特性
が女性の所得に与える影響は、含めない場合と比べて異なる可能性
がある。

16ここでは 0をその閾値と置くが、この値の設定は定数項を入れ
た回帰式を分析する際には任意に設定できる。

説明変数 y∗1i をその説明変数X1iで回帰した式の残渣

を組み入れるという推定方法である。17

y∗1i = β′
1X1i + ε1i

y∗2i = β′
2X2i + ε2i

where (ε1i,ε2i)˜N

(
0,

[
1 σ12

σ12 σ2
2

])

y1i, y2iはそれぞれ観測可能な受診行動の有無と、観

測可能な医療費である。

y1i = 1 if y∗1i > 0

y1i = 0 if y∗1i ≤ 0

and

y2i = y∗2i if y1i = 1

y2i = 0 if y1i = 0

上記の関係を用いると、医療費の推計のための尤度

関数（の対数値）は以下のように表現できる。（ρ =
σ12/σ2 とおく。）

log L =
∑

y1i=0

logP (y1i = 0)

+
∑

y1i=1

log [P (y1i = 1)f(y∗2i|y1i = 1)]

=
∑

y1i=0

logP (y∗1i ≤ 0)

+
∑

y1i=1

log [f(y∗2i|y∗1i > 0)P (y∗1i > 0)]

= Σ log Ψ (−β′
1X1i)

+Σ log
[
ψ[(y2i−β2

′X2i)/σ2]
σ2

]

+Σ log

[
Ψ

(
β1

′X1i+ρ(y2i−β2
′X2i)/σ2√

1 − ρ2

)]

受診行動と医療費に関係が有る場合、医療費分析に

おける回帰分析の残渣 ε2iは受診行動（受診者の特性）

を説明した回帰分析の残渣 ε1iの影響を受けており、最
17X2i に用いる変数を選択する際、受診行動にも医療費の増減に
も強く影響を与える変数の場合はX1i との重複も可能であるが、分
析の構造上、完全に X1i の変数と一致しないように、かつ X1i よ
り少ない変数となるよう説明変数を選択する必要がある。
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小二乗法推定が一致性を満たさない。よって受診者の

特性X1 を考慮して医療費の期待値を求めた場合以下

のように表せる。

E[y2|X1,X2, y
∗
1 ]

= E[β′
2X2i + ε2|β′

1X1i + ε1 > 0]

= β′
2X2i + E[ε2|ε1 > −β′

1X1i]

= β′
2X2i + E[(σ12ε1 + ξ)|ε1 > −β′

1X1i]

= β′
2X2i + σ12E[ε1|ε1 > −β′

1X1i]

= β′
2X2i + σ12φ(−β′

1X1i)/[1 − Φ(β′
1X1i)]

= β′
2X2i + σ12φ(β′

1X1i)/Φ(β′
1X1i)

= β′
2X2i + σ12λ

上 式 に お い て λ を 推 計 し た λ̂i =
ψ
(
β̂1

′
X1i

)
/Ψ(β̂1

′
X1i) を逆ミルズ比（the in-

verse Mill’s ratio) とよび、これを説明変数として正
の医療費（受診者に対して発生した医療費）を以下の

ように回帰分析すれば、受診者のセレクションバイア

スを考慮することができる。（逆ミルズ比が有意であ

る場合、受診動機に対する説明変数が医療費にも有意

な影響をもつと推定できる。）

y2i = β′
2X2i + σ12λ̂i + υi

Ｃ．研究結果および考察

本稿の分析に用いたデータの基本統計量は表 15に
示す通りである。受診動機に関する被説明変数として

生活習慣病 (13疾患）いずれかの受診率および、各疾
患ごとの受診率：高血圧症、糖尿病、脂質異常症（高

脂血症）、高尿酸血症、肝機能障害、脳血管疾患、虚

血性心疾患の受診率を用いた。18 受診動機の説明変数

としては、受診勧奨レベルの健診結果を１とし、それ

以外を０とするインデックスをBMI、糖尿病、高血圧
症、脂質異常症に関して作成したものに加え、被保険

者の特性（年齢・職種・勤務形態・喫煙歴・服薬歴）と

定数項を用いた。受診回数については被説明変数とし

て生活習慣病全体での外来受診回数および高血圧症・

糖尿病・脂質異常症の受診回数を用いた。（受診者の少

18受診率が低い動脈閉塞、大動脈疾患、高血圧性腎臓障害、糖尿
病合併症については分析を割愛した。

ない他の疾患については分析を割愛した。）

次に医療費に関する被説明変数として、生活習慣病総

外来医療費の対数値、受診一回当たりの外来医療費の

対数値を用いた。高血圧症、糖尿病、脂質異常症につ

いて同様の分析を行ったが、全体に占める受診者数が

比較的小さい他の疾患については分析を割愛した。説

明変数としては受診動機の説明変数として用いた変数

のうち、定数項と職種、勤務形態に関するインデック

スを除き、年次ダミーを加えた。これは、職種や勤務

形態は受診回数には影響を持ちうるが、一回当りの医

療費に影響を持つ可能性が低いと考えられるためであ

る。また、年次ダミーを用いたのは診療報酬の改訂や

制度の変更等による医療費の変動を考慮するためであ

る。説明変数として用いた健診指標（受診勧奨レベル

のリスクの有無を示す指標）は互いに大きな相関を持

たないため、これらはすべての推計において用いる変

数として扱っている。
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表 15: 基本統計量と変数間の相関
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1．受診動機と受診回数

表 16はプロビット（Probit）分析によって近似した
係数から、限界効果を計算した値を示している。ある

指標が 1単位増加する（例えば 0から 1に変化する）
際に受診確率全体にはどのような限界的な影響がある

かを係数で示している。表 16によると受診勧奨レベル
の BMIは生活習慣病の受診動機を 4.3％高めており、
個別の疾患の多くで正に有意な要因となっている。同

様に、受診勧奨レベルの高血糖は糖尿病の受診確率を

40.9％上昇させ、受診勧奨レベルの高血圧は受診確率
を 7.9％高めている。受診勧奨レベルの高脂血症は受
診確率を 5.0％高めているが、高血糖リスクと比べる
と、被保険者への受診喚起は弱いことが推測できる。

これらの生活習慣病リスクは疾患が肝臓・脳・心臓の疾

患に重症化するほど、受診喚起の効果は弱まって現れ

ている。この理由としては重症化した疾患には血糖や

血圧以外の要因が作用している可能性、そして、重症

化した患者においてはすでに血糖や血圧のコントロー

ルが服薬を通じてなされているため、健診時にそのリ

スク因子が顕在化していない可能性が考えられる。ま

た、年齢（加齢）はすべての疾患において有意な受診

動機となっているが、年齢の影響は、生活習慣病のリ

スク保有と比べると、影響は軽微であることが考察で

きる。

次に表 17では受診回数の要因分析を行っている。服
薬歴は定期的な医療機関の受診が必要であることを間

接的に示す指標と考えることができ、受診回数（の多

さ）を説明する上で突出して重要な要因となっている。

受診勧奨レベルのリスクは、それぞれ高血圧ならば高

血圧症での診療実日数を 89.9％長期化させ、高血糖な
らば、糖尿病での診療実日数を 219％長期化させると
いう推定結果が示されている。年齢も診療実日数の長

さを説明する有意な要因となっているが、受診動機の

要因と同様、年齢の影響は生活習慣病リスク保有の影

響に比べて小さなものとなっている。19

19分散に関する仮説検定を行った結果、ポワソン分布の分散の仮
定を一般化し、負の二項分布を用いることがより適切であることが
分かった。本稿の表 17 では負の二項分布の仮定を利用した推計結
果を示している。
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表 16: 受診動機の要因分析
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表 17: 受診回数の要因分析

2．総医療費と一回あたり医療費

次に、生活習慣病リスクの高さは受診 1回当りの単
価の高さにもつながっているかを、表 18において検
証している。但し、ここでの医療費は外来医療費のみ

を対象とし、薬剤費（調剤点数）を含まないものであ

る。受診勧奨レベルの生活習慣病リスクは、生活習慣

病全体を平均した 1回当りの医療費には有意に正の影
響を持つが、個々の疾患（高血圧症・糖尿病・脂質異

常症）で見ると、必ずしも統一的な影響を持っていな

い。今回の分析においては受診 1回当りの医療費は受
診者の総医療費を日数で除した単純な変数を用いてお

り、検査・注射・技術など個々の項目の頻度や単価を

分析しているわけではないので、説明力が不十分であ

る。今後観測可能な医療機関の特性や患者の特性を考

慮して分析を継続したいと考えている。
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表 18: 一回当り医療費の分析

最後に表 19において総医療費の分布とのその要因
を Heckmanの 2段階推定を用いて検証した。(表 19
は 1段階目に受診動機の分析を行った後の 2段階目の
結果を示している。）生活習慣病 13疾患全体の外来総
医療費においては生活習慣病リスク保有者が非保有者

に比べて有意に医療機関にかかりやすく、その特性が

医療費の水準を高めていることが、逆ミルズ比の係数

の有意性によって確認できている。それに対し、個別

の疾患では、受診者の分布と全体の分布にセレクショ

ンバイアスが有意には存在しないという結果となって

おり、潜在患者の多さ（リスク保有でも未受診である

者が多いために、全体で見ると実際の医療費水準が生

活習慣病リスクのみでは十分に説明できない状況）を

示唆する結果となっている。ただし、生活習慣病リス

15



クが医療費に有意に影響している疾患において、その

係数を見ると、年齢（加齢）よりも、医療費に及ぼす

影響が大きいことがわかる。したがって、仮に生活習

慣病リスクを予防することが可能であれば、その効果

は加齢による医療費増加の影響を相殺することが可能

であると推測できる。
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表 19: 総医療費の要因分析

Ｄ．結論

本稿で強調したい点は 2点である。一つは高血圧症・
糖尿病・脂質異常症における潜在患者規模の大きさで

ある。今後の保健指導において潜在患者への受診喚起

が進むことによって、生活習慣病の患者は増加するこ

とが見込まれ、相応の医療費の増加が起こることが考

えられる。もう一点は、加療（受診回数やその単価）

に際して、受診勧奨レベルのリスク保有がみられる場

合、その時間的・金銭的な負担がそうでない場合に比

べ有意に高いことである。したがって、保健指導を通

じて、生活習慣病リスクの低減を図ることの費用対効

果は潜在的に十分大きなものであり、生活習慣への働

きかけが、加齢による医療費の自然増を相殺する効果

は統計的に見て達成可能であると考えられる。

2009年度以降は 2008年度から開始された特定保健指
導の効果が顕在化する。従って来年度より健診の成果

評価やそれによる医療費への影響の推計などをより精

緻に進めてゆきたいと考えている。
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