
論 文

HLMによる健康と医療についての分析

佐 川 和 彦

１．は じ め に

日本人の健康状態は，世界の中でもトップクラスである。このような水準に

まで健康が増進したのは，医療資源，教育水準，経済状況など，さまざまな好

条件がそろったからであると考えられる。しかし，国民全体の平均ではなく，

地域レベルでみると，多少なりとも健康状態に差異が存在していることは否め

ない事実である。健康に影響を及ぼす変数の大きさが地域ごとに異なるのであ

れば，健康状態の地域差が生じることは当然のことであろう。また，これとは

別に，仮に健康に影響を及ぼす変数の大きさが同じであったとしても，それに

対する健康状態の反応の大きさが，地域によって異なる可能性も考えなければ

ならないであろう。本稿の主たる目的は，Hierarchical Linear Model（以下，

HLM）を応用することによって，このような地域ごとの反応の違いが存在す

るかどうか検証することである。とくに，健康増進における医療の効率性の違

いについて強い関心をもっている。健康増進における医療の効率性についての

地域差が確認できたならば，次に，その地域差を別の変数によって説明できる

かどうか検証するのである１。

本稿は次のように構成される。第２節においては，本稿で用いる分析方法お

よびデータについて説明する。第３節においては，推定結果を提示する。第４

節においては，本稿の結論を述べることにする。

２．分析方法およびデータ

本稿の分析方法は，基本的には，Or, Wang and Jamison（２００５）がOECDに

加盟する２１カ国（１９７０～１９９８年）のデータを用いて行った研究に依拠したもの

となっている。彼らの研究は，医療（人口当たり医師数）と健康との関係が国ご
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とに異なると想定し，健康増進における医師の効率性の差異を人口当たり医師

数に対応する係数の変動としてとらえるHLMを採用している。また，このよう

な差異を説明するために，CTやMRIの普及状況などの説明変数を導入してい

る。分析結果から，彼らは，人口当たり医師数が健康の重要な決定要因であり，

医師の効率性については国ごとに有意な差異があること，さらに，その差異が

先進医療技術の普及状況によって説明されうることを結論として述べている。

さて，本稿においては，独自の発想として，日本を対象に，健康増進におけ

る医師の効率性について地域ごとの差異を健康診断受診率の高低によって説明

することを試みる。これは，次のような仮説にもとづくものである。すなわち，

健康診断受診率が高い地域の住民はもともと健康に対する意識が高く，傷病に

罹患した場合にも，かかった医師の指示をよく守るなどの行動をとおして，医

療の効果をより高くする。また，健康診断受診によって疾病の早期発見・早期

治療が可能になるため，健康診断受診率が高い地域において医療の効果が高く

なる２。

ここでは，実証分析で用いたHLM３について説明しておくことにする。まず，

次のようなレベル１モデルを考える。

yit＝β０i＋β１idit＋
Q

Σ
q＝１
γqxqit＋eit �

１ 本稿の内容と関連の深い文献をいくつか紹介しておくことにする。Fukuda,

Nakamura and Takano（２００５）は，個人ならびに地域の社会経済的要因が日本

人成人の健康を害する行動に及ぼす影響について，マルチレベル分析によって

検証している。その結果から，個人の社会経済状況は男女ともに影響が確認さ

れるものの，地域の顕著な影響については女性のみで観察されると述べている。

日本人の健康状態に影響を及ぼす要因について検証を行ったものとしては，

高・梯（２００６）がある。彼らは，平均寿命と関連する因子として，就業状況や

喫煙などを見いだしている。また，健康と医療との関係に主眼をおいた研究と

しては次のようなものがある。Grubaugh and Santerre（１９９４）は，OECD諸国

のデータを用いて検証を行い，乳児死亡率と人口当たりの医師数との間には有

意に負の関係があることを見いだしている。Aakvik and Holma�s（２００６）は，ノ
ルウェーを対象として人口当たりの一般医の数と死亡率との関係について検証

している。その結果から，これらの変数の間に有意な関係はないとしている。
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ここで

yit ：ｔ年における都道府県ｉの健康状態の指標

dit ：ｔ年における都道府県ｉの人口当たり医師数

xqit：ｔ年における都道府県ｉの人口当たり医師数以外の説明変数（ｑ＝１,

２, ..., Ｑ）

β０i：都道府県ｉの定数項

β１i：都道府県ｉの人口当たり医師数に対応する係数

γq：人口当たり医師数以外の説明変数に対応する係数（ｑ＝１,２, ..., Ｑ）

eit ：レベル１の変量効果（平均０の正規分布にしたがうと仮定）

次に，レベル２モデルにおいて，β０iとβ１iが都道府県ごとにランダムに変動

すると仮定するならば，

β０i＝τ０＋μ０i �

β１i＝τ１＋μ１i �

ここで

τ０とτ１はレベル２の定数項

μ０iとμ１iはレベル２の変量効果［平均０の正規分布にしたがい，かつcov

（μ０i, eit）＝cov（μ１i, eit）＝０と仮定］

となる。

また，β１iの変動が都道府県ごとの健康診断受診率によって予測されると仮

定するならば，

β１i＝τ１＋α１zi＋μ１i �

２ 本稿の分析方法とは異なるが，わが国における健康診断の効果について分析

を行った先行研究としては次のようなものがある。向山・西田・神田・神山・

川口（２０００）は，政府管掌健康保険について，健康診断受診の医療費に対する

削減効果をシミュレーションしている。若林（２００８）は，職域健康診断の有所

見率と脳心血管疾患死亡率との相関について検証している。その結果，動脈硬

化のリスク要因の有所見率はその時点の脳心血管疾患死亡率には反映されない

ことを示している。しかしながら，将来の死亡率の推移を予測するうえでは，

現在の有所見率のデータが有用である可能性があるとも述べている。

３ HLMの説明にあたっては，Raudenbush and Bryk（２００２）とRaudenbush, Bryk,

Cheong, Congdon and du Toit（２００４）も参照した。
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ここで

zi ：都道府県ｉの健康診断受診率

α１：レベル２の係数

となる。

さて，本稿の分析においては，わが国の１９７５年から２００５年までの都道府県別

データ（５年間隔で７年分）を用いた。健康状態の指標として用いたのは，０

歳ならびに６５歳における平均余命（単位 年），そして年齢調整死亡率（人口１０

万対）である。これらは，男女別のデータとなっている。なお，１９９５年の兵庫

県の平均余命のデータは，阪神・淡路大震災の影響を除去した場合の数値であ

り，年齢調整死亡率も大震災による死亡を除いた数値である。人口当たり医師

数としては，人口１０万対医療施設従事医師数（従業地による都道府県別）を用

いた４。人口当たり医師数以外のレベル１の説明変数としては，男女別の高等

学校卒業者の進学率（単位 ％）と１人当たり県民所得（実質値，単位 千円）

を用いた。レベル２における説明変数としては，男女別の健康診断受診率（単

位 ％）を用いた。データの記述統計量については，表１に示した５。

４ Or, Wang and Jamison（２００５）は，医療資源の尺度としては人口当たり医師

数よりも実質医療費のほうが良いと述べている。しかし，OECD諸国については，

正確かつ信頼性の高い医療サービスの購買力平価がえられないために，彼らの

研究においては，実質医療費ではなく，人口当たり医師数を採用している。本

稿においては，これとは別の可能性を考慮に入れて，医療費を用いないことに

した。いうまでもなく，傷病の治療にかける医療費が増えることによって人々

の健康状態がより一層改善するという可能性は考えられる。しかしながら，一

方で，人々の健康状態の良し悪しが医療費の大きさを左右するという可能性も

考えなければならない。たとえば，健康状態が良い地域ほど医療費は少なくな

るということである。

５ ０歳ならびに６５歳における平均余命のデータの出所は，厚生統計協会『国民

衛生の動向』の各年版ならびに厚生労働省『平成１７年都道府県別生命表の概況』

（http:／／www.mhlw.go.jp／）である。年齢調整死亡率のデータの出所は，厚生

労働省『都道府県別にみた死亡の状況―平成１７年都道府県別年齢調整死亡率の

概況―』（http:／／www.mhlw.go.jp／）である。人口１０万対医療施設従事医師数（従

業地による都道府県別）のデータの出所は，厚生省『昭和５９年医師・歯科医師・
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薬剤師調査』ならびに厚生労働省『平成２０年医師・歯科医師・薬剤師調査』（http:

／／www.mhlw.go.jp／）である。なお，このデータについては，途中から隔年調査

となった。本稿の分析対象年と一致しない場合には，その前年のデータを用い

ることにした。高等学校卒業者の進学率のデータの出所は，総務省統計局『日

本統計年鑑』の各年版である。１人当たり県民所得のデータの出所は，内閣府

『県民経済計算（昭和５０年度―平成１１年度）』，『県民経済計算（平成２年度―平

成１５年度）』，『平成１９年度県民経済計算』（それぞれ，http:／／www.cao.go.jp／）

である。本稿の分析では，平成２年基準計数，平成７年基準計数，平成１２年基

準計数をそのまま用いたことを注意しておきたい。また，このデータの実質化

にあたっては，総務省統計局『平成１７年基準消費者物価接続指数』（http:／／www.

stat.go.jp／）の県庁所在地別・総合・年度平均を用いた。健康診断受診状況の

データの出所は，厚生労働省『平成１３年国民生活基礎調査』（http:／／www.mhlw.

go.jp／）である。

表１ データの記述統計量

平均値 標準偏差 最小値 最大値

レベル１（Ｎ＝３２９）
０歳における平均余命（男） ７５．５１ ２．４０ ６９．６９ ７９．８４

（４．３２） （０．０３） （４．２４） （４．３８）
０歳における平均余命（女） ８１．８２ ２．９９ ７５．８６ ８６．８８

（４．４０） （０．０４） （４．３３） （４．４６）
６５歳における平均余命（男） １６．１９ １．５１ １２．９４ １９．１６

（２．７８） （０．１０） （２．５６） （２．９５）
６５歳における平均余命（女） ２０．２４ ２．３３ １５．７０ ２４．８６

（３．００） （０．１２） （２．７５） （３．２１）
年齢調整死亡率（男） ７８５．０ １５５．４ ５３９．４ １１５９．３

（６．６５） （０．１９） （６．２９） （７．０６）
年齢調整死亡率（女） ４５１．９ １３４．８ ２７１．２ ７５４．９

（６．０７） （０．２９） （５．６０） （６．６３）
高等学校卒業者の進学率（男） ３２．６ ９．２ １３．３ ５４．８

（３．４４） （０．２９） （２．５９） （４．００）
高等学校卒業者の進学率（女） ３８．８ ９．７ １８．１ ６２．１

（３．６２） （０．２６） （２．９０） （４．１３）
人口１０万対医療施設従事医師数 １６０．８ ４４．６ ５３．９ ２６４．２

（５．０４） （０．２９） （３．９９） （５．５８）
１人当たり県民所得（実質値） ２４４４ ５５１ １３２４ ４５０２

（７．７８） （０．２３） （７．１９） （８．４１）

レベル２（Ｎ＝４７）
健康診断受診率（男） ６６．４ ４．６ ５４．６ ７５．０

（４．１９） （０．０７） （４．００） （４．３２）
健康診断受診率（女） ５７．０ ５．４ ４７．４ ６９．５

（４．０４） （０．０９） （３．８６） （４．２４）

注 （ ）内の数値は，それぞれのデータの対数値についてのものである。
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３．推 定 結 果

本稿において提示するすべての推定結果は，full maximum likelihood

methodによって計算されたものである６。誤差バイアスはロバスト修正してあ

る。レベル１の説明変数については，都道府県ごとの平均値にセンタリングし

てある。すなわち，もとの数値から都道府県ごとの平均値を差し引いた値を用

いている７。なお，分析にあたっては，すべてのデータについて対数変換をほ

どこしたものを用いているため，もとめられた係数の値は弾力性を表している。

表２は，レベル２モデルにおいて，定数項と人口１０万対医療施設従事医師数

に対応する係数が都道府県ごとにランダムに変動すると仮定した場合の推定結

果である。本稿においては，都道府県別データを用いているため，レベル１に

６ 計算にあたっては，統計ソフトウェアHLM６を利用した。

７ センタリングの詳細については，Raudenbush and Bryk（２００２）の第２章を

参照のこと。

表２ 推定結果�

０歳における平均余命 ６５歳における平均余命 年齢調整死亡率

男 女 男 女 男 女

固定効果

定数項 ４．３２３７８ ４．４０３８５ ２．７７９８６ ３．０００６７ ６．６４６７３ ６．０７０６０

（０．０００） （０．０００） （０．０００） （０．０００） （０．０００） （０．０００）

高等学校卒業者の進学率 ０．００６２７ －０．００００９ ０．０２７６２ ０．０３２５２ －０．０９６８１ －０．０４０８９

（０．０２１） （０．９８５） （０．００１） （０．０２３） （０．０００） （０．２６８）

１人当たり県民所得（実質値） ０．０３００９ －０．０００７８ ０．０６９７３ －０．０２５０６ －０．２０２７０ ０．０６５３１

（０．００１） （０．８９１） （０．００８） （０．１６０） （０．０００） （０．１６７）

人口１０万対医療施設従事医師数 ０．１１６７８ ０．１７２４３ ０．３６２３０ ０．５４００６ －０．６６６０４ －１．３８５８８

（０．０００） （０．０００） （０．０００） （０．０００） （０．０００） （０．０００）

変量効果

分散成分

定数項 ０．００００６ ０．００００３ ０．０００４２ ０．０００４９ ０．００１７７ ０．００１７４

（０．０００） （０．０００） （０．０００） （０．０００） （０．０００） （０．０００）

人口１０万対医療施設従事医師数 ０．０００５２ ０．００１３２ ０．００５９９ ０．０１４３３ ０．０１８７４ ０．０９４１４

（０．０００） （０．０００） （０．０００） （０．０００） （０．０００） （０．０００）

レベル１ ０．００００４ ０．００００４ ０．０００４０ ０．０００３７ ０．００１５５ ０．００２２０

Deviance －２１９２．１５９６４ －２２１１．６０１４４ －１４７３．４７３２９ －１４５１．６３４０２ －１０２０．６３１７９ －８７３．６５９９３

パラメータ数 ８ ８ ８ ８ ８ ８

注１）推定はfull maximum likelihood methodで行った。
２）誤差バイアスはロバスト修正した。
３）（ ）内の数値はｐ値である。
４）Devianceは対数尤度関数の最大値に－２をかけたものである。
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ついてはＮ＝３２９，レベル２についてはＮ＝４７となっている。まず，レベル２

の変量効果の分散が０であるという帰無仮説について検証を行う。定数項につ

いては，６つの推定結果ともにｐ＜０．００１であった。人口１０万対医療施設従事

医師数についても，６つの推定結果ともにｐ＜０．００１であった。次に，固定効

果についてである。定数項については，６つの推定結果ともに１％の有意水準

で有意であった。高等学校卒業者の進学率に対応する係数については，女性の

０歳における平均余命と女性の年齢調整死亡率の場合には統計的に有意とはな

らなかった。これら以外の推定結果においては，１％あるいは５％の有意水準

で有意であった。有意となった係数の符号は，平均余命の場合はプラスであり，

年齢調整死亡率の場合はマイナスであった。これによって，少なくとも男性に

ついては，進学率（すなわち，教育水準）が向上すれば，平均余命が伸び，年

齢調整死亡率は低下する傾向があることが確認されたのである。１人当たり県

民所得に対応する係数についてであるが，女性については３つの推定結果とも

統計的に有意とはならなかった。しかし，男性については，３つの推定結果と

もに１％の有意水準で有意であった。係数の符号は，平均余命の場合はプラス

であり，年齢調整死亡率の場合はマイナスであった。これによって，男性につ

いては，所得水準が上昇すれば，平均余命が伸び，年齢調整死亡率は低下する

傾向があることが確認されたのである。人口１０万対医療施設従事医師数に対応

する数値は，都道府県間における平均的な医師の効率性を示すものとなってい

る。これについては，６つの推定結果ともに１％の有意水準で有意であった。

また，符号は，平均余命の場合はプラスであり，年齢調整死亡率の場合はマイ

ナスであった。よって，人口１０万対医療施設従事医師数が増加すれば，平均余

命がのび，年齢調整死亡率は低下する傾向があることが確認されたのである。

これらの推定結果にもとづいて，各都道府県について健康増進における医師

の効率性（人口１０万対医療施設従事医師数に対応する係数）の経験的ベイズ推

定値８をもとめた。図１から図６まではその結果を示している。これらすべて

の図において，経験的ベイズ推定値の９５％信頼区間が互いに重なり合うことの

ない都道府県がみられた。よって，このような都道府県間においては，健康増

８ 経験的ベイズ推定値の定義と計算方法については，Raudenbush and Bryk

（２００２）の第３章を参照のこと。
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注 マーカーは経験的ベイズ推定値，実線はその９５％信頼区間を示す。

図１ 経験的ベイズ推定値（０歳における平均余命，男）

注 マーカーは経験的ベイズ推定値，実線はその９５％信頼区間を示す。

図２ 経験的ベイズ推定値（０歳における平均余命，女）

駿河台経済論集 第２１巻第１号（２０１１）

４２



注 マーカーは経験的ベイズ推定値，実線はその９５％信頼区間を示す。

図３ 経験的ベイズ推定値（６５歳における平均余命，男）

注 マーカーは経験的ベイズ推定値，実線はその９５％信頼区間を示す。

図４ 経験的ベイズ推定値（６５歳における平均余命，女）
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注 マーカーは経験的ベイズ推定値，実線はその９５％信頼区間を示す。

図５ 経験的ベイズ推定値（年齢調整死亡率，男）

注 マーカーは経験的ベイズ推定値，実線はその９５％信頼区間を示す。

図６ 経験的ベイズ推定値（年齢調整死亡率，女）
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進における医師の効率性に統計的に有意な差異が存在することが確認できた。

さて，これまでに示した分析の結果をうけて，健康増進における医師の効率

性の差異が健康診断受診率の高低によって説明できるかどうかを検証してみた。

本稿で分析に用いた各都道府県の健康診断受診率（２０歳以上を対象）のデータ

については，図７に示した９。表３は，推定結果である。健康診断受診率に対

応するレベル２の係数の数値をのぞけば，表２で提示した推定結果と大きな違

いはないことがわかる。上述のレベル２モデルの説明では，説明変数である健

康診断受診率以外に定数項がついており，本稿においてもまず定数項をつけた

推定を試みた。しかしながら，統計的に有意な結果をえることはできなかった。

９ 国民生活基礎調査における健康診断受診状況のデータは，３年ごとにえられ

るものである。レベル２における説明変数としては，そのうちの１年分のデー

タを用いることになる。Jamison, Lau and Wang（２００５）は，HLMを用いた研

究において，分析対象とした期間のうちで最初の年のデータをレベル２におけ

る説明変数として用いる方法をとっている。彼らの手続きにしたがうならば，

本稿の場合には１９７５年のデータがその候補になるであろう。しかしながら，

２００１年までは男女別の調査が実施されていないという事情がある。それゆえ，

本稿では１つの試みとして，２００１年のデータを用いることにした。

資料 厚生労働省『平成１３年国民生活基礎調査』（http:／／www.mhlw.go.jp／）

図７ 健康診断を受診した者の割合（２０歳以上）
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そこで，定数項をはずして推定を試みたところ，一応良好な結果がえられたの

で，それらを表３として提示することにしたのである。健康診断受診率に対応

するレベル２の係数についてみてみると，６つの推定結果ともに１％の有意水

準で有意であった。符号については，平均余命の場合はプラスであり，年齢調

整死亡率の場合はマイナスであった。よって，健康診断受診率が高い都道府県

では，平均余命の場合において人口１０万対医療施設従事医師数に対応する係数

が大きくなること，すなわち，平均余命をのばすように医師の効率性が高まる

傾向があることが確認されたのである。一方，年齢調整死亡率の場合において

人口１０万対医療施設従事医師数に対応する係数が絶対値でみて大きくなること，

すなわち，年齢調整死亡率を低下させるように医師の効率性が高まる傾向があ

ることが確認されたのである。

４．む す び

本稿の目的は，わが国を対象として，健康増進における医師の効率性につい

表３ 推定結果�

０歳における平均余命 ６５歳における平均余命 年齢調整死亡率

男 女 男 女 男 女

固定効果

定数項 ４．３２３７８ ４．４０３８５ ２．７７９８５ ３．０００６６ ６．６４６７４ ６．０７０６４

（０．０００） （０．０００） （０．０００） （０．０００） （０．０００） （０．０００）

高等学校卒業者の進学率 ０．００６２０ －０．０００４５ ０．０２７３４ ０．０３１３６ －０．０９６３８ －０．０３８７７

（０．０２２） （０．９２３） （０．００１） （０．０３０） （０．０００） （０．２９９）

１人当たり県民所得（実質値） ０．０２９８７ －０．０００９７ ０．０６８８９ －０．０２５６８ －０．２０１４１ ０．０６６３２

（０．００１） （０．８６４） （０．００８） （０．１４７） （０．０００） （０．１５８）

人口１０万対医療施設従事医師数

健康診断受診率 ０．０２７９０ ０．０４２８１ ０．０８６５９ ０．１３４０６ －０．１５９１３ －０．３４３８９

（０．０００） （０．０００） （０．０００） （０．０００） （０．０００） （０．０００）

変量効果

分散成分

定数項 ０．００００６ ０．００００３ ０．０００４２ ０．０００４９ ０．００１７７ ０．００１７４

（０．０００） （０．０００） （０．０００） （０．０００） （０．０００） （０．０００）

人口１０万対医療施設従事医師数 ０．０００５２ ０．００１３２ ０．００５８８ ０．０１４３６ ０．０１８４１ ０．０９３２７

（０．０００） （０．０００） （０．０００） （０．０００） （０．０００） （０．０００）

レベル１ ０．００００４ ０．００００４ ０．０００４０ ０．０００３７ ０．００１５５ ０．００２１９

Deviance －２１９２．９２５４７ －２２１２．７１４０１ －１４７４．２１９５８ －１４５２．４３４９８ －１０２１．３８３５１ －８７５．２０７４８

パラメータ数 ８ ８ ８ ８ ８ ８

注１）推定はfull maximum likelihood methodで行った。
２）誤差バイアスはロバスト修正した。
３）（ ）内の数値はｐ値である。
４）Devianceは対数尤度関数の最大値に－２をかけたものである。
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て都道府県ごとの差異が存在することを明らかにし，このような差異を健康診

断受診率の高低によって説明することであった。分析にあたっては，HLMを

応用した。ここでは，えられた分析結果についてまとめて，本稿の結論を述べ

ることにする。

第１段階として，HLMの推定結果にもとづいて，各都道府県について健康

増進における医師の効率性（人口１０万対医療施設従事医師数に対応する係数）

の経験的ベイズ推定値をもとめた。経験的ベイズ推定値の９５％信頼区間が互い

に重なり合うことのない都道府県がみられたことから，都道府県間において，

健康増進における医師の効率性に統計的に有意な差異が存在することが確認で

きた。

第１段階の結果をうけて，第２段階として，レベル２における説明変数とし

て，健康診断受診率を用いて推定を行った。その結果，健康診断受診率が高い

都道府県においては，平均余命をのばすように医師の効率性が高まる傾向があ

ることが確認されたのである。一方では，年齢調整死亡率を低下させるように

医師の効率性が高まる傾向があることも確認されたのである。

最後に，今後の研究課題について述べておくことにする。第１に，健康診断

の受診状況のデータについてである。実証分析に先立って，健康診断受診によ

る疾病の早期発見・早期治療の効果が医師の効率性の上昇となって現れると仮

定した。また，健康診断受診率が健康に対する住民の意識の高さを表す指標に

なると仮定した。これについては，住民が傷病に罹患した場合に，かかった医

師の指示をよく守るなどの行動をとおして，医師の効率性をより高くするとい

うようにとらえるのである。このような仮説を検証するために行った分析結果

は，ほぼ満足のいくものであった。しかしながら，この結果を受け入れるにあ

たっては，若干の注意が必要である。それは，今回の分析が特定の年に限定し

た健康診断の受診状況のデータを用いたものであるという点である。もちろん，

分析対象とした期間中，各都道府県の健康診断受診率の傾向に大きな変化がな

いとするならば，えられた結果に疑いを差し挟む余地は少なくなるとも考えら

れる。第２に，人口当たり医師数以外の要因の及ぼす影響が男女間で大きく異

なったという点である。この結果について，現段階では解釈づけることができ

ていない。第３に，本稿と同様の分析方法によって，医師以外の医療関係者や

施設・設備の効率性についても検証を行う必要があると考えられる。ともかく，
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今回の研究は第一歩であり，今後もさらに研究を積み重ねていく必要があると

考えている。
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