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要約
第 1章では，日本の子どもの受診行動の現状および，医療へのアクセスのしやすさを
意味する「医療アクセシビリティ」について述べる．子どもの受診行動は地域ごとに異
なり，その差の要因として地域ごとの医療アクセシビリティの格差が考えられる．医療
アクセシビリティが悪いことによって受診行動が抑制されることは，自身の生まれる環
境を選べない子どもにとって不公平である．また，医療アクセシビリティの決定要因は
費用負担の重さ，空間的な障害と待ち時間，情報の障壁，受診機会の有無の 5つに分け
られる．そこで，医療アクセシビリティ改善の糸口を探るために，それぞれの要因がど
のように受診行動に影響を与えるかを説明していく．また，医療アクセシビリティを改
善するための現行の施策として，医師確保計画が推進されている．本施策では，小児科
における医師偏在指標を作成し，その指標を基に医師偏在是正に向けた計画を立案して
いる．一方で，本施策は医療アクセシビリティを考慮していないという課題があり，そ
の必要性を本論文の新規性としていく．
本稿では，受診行動に影響する医療アクセシビリティに格差がある可能性があるこ
と，医療アクセシビリティに着目した研究が十分になされていないことを問題意識とす
る．この問題に着目し，受診行動が抑制されている子どもの医療アクセシビリティを改
善させるような政策を打ち出すことで，子どもの公平な受診機会の実現を目指す．
第 2章では，医療アクセシビリティに関する先行研究のレビューを通じて，本研究の
位置づけを明確にする．医療機関での自己負担額が子どもの受診行動に与える影響につ
いて分析した先行研究は存在するが，空間的な医療アクセシビリティと子どもの受診行
動の関係に主眼を置いた研究はない．その上で，本研究の新規性を 2つ示す．1つ目は，
空間的な医療アクセシビリティが子どもの受診行動に与える影響を分析している点であ
る．2つ目は，その他の医療アクセシビリティを考慮した上で，保護者の就業状態が子
どもの受診行動に与える影響を明らかにしている点である．
第 3章では，3つの分析を通して，医療アクセシビリティと子どもの受診行動の関係
を明らかにしていく．分析 1では，地域間で空間的な医療アクセシビリティの格差があ
ることを示すために，20市町村 5期間分について空間的な医療アクセシビリティ指標
の算出を行った．結果，地域間に空間的な医療アクセシビリティの格差が存在すること
が明らかになった．分析 2では，分析 1で作成した空間的な医療アクセシビリティ指標
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と機会面の医療アクセシビリティを表す「子どもがいる世帯の共働き世帯割合」を用い
てパネルデータ分析を行った．結果，空間的な医療アクセシビリティが良い居住地に住
む子どもほど，受診行動が増加することがわかった．さらに，共働き世帯で子どもの受
診に同伴する機会が限られている場合，子どもの受診行動が抑制されることが明らかに
なった．これにより，「子どもの受診行動は，空間的な医療アクセシビリティおよび機
会面の医療アクセシビリティの影響を受ける」ことが明らかになった．分析 3では，空
間的な医療アクセシビリティと機会面の医療アクセシビリティに交互作用が存在するか
を検証した．結果，2つの医療アクセシビリティに交互作用が存在しないことが明らか
になった．
第 4章では，分析結果で明らかになったことを踏まえて，3つの政策とその政策に対
する事後的な検証を行う．3つの政策は，「オンライン診療普及に向けた環境整備費補
助事業の全国的拡大」，「子の看護休暇制度の有給義務化」，「医療アクセシビリティが低
い市町村での開業助成」である．空間的な医療アクセシビリティの公平性を促進するオ
ンライン診療の導入を拡大するための事業や医療機関の開業助成，親が共働きの子ども
の機会面の医療アクセシビリティが向上する制度の導入について検討した．その後，ヒ
アリング結果を基にした，政策評価の継続の重要性について言及している．以上，第四
章では，空間的な医療アクセシビリティと機会面の医療アクセシビリティが子どもの受
診行動に与える影響を明らかにし，公平な子どもの受診機会を実現する政策を提言を
する．
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第 1章 現状分析・問題意識

第 1節 本章の概要
本章では，日本の子どもの受診行動の現状および，受診行動に影響を与える医療アク
セシビリティについて整理する．まず，第 2節では，日本の市町村ごとの子どもの受診
行動の間には格差があり，医療へのアクセスのしやすさに地域格差が生じている可能性
を指摘する．さらに，子どもにとって公平な医療アクセシビリティを提供し，子どもの
医療アクセシビリティの格差を是正することの重要性について示していく．第 3 節で
は，医療アクセシビリティを費用，時間距離，待ち時間，情報，機会の 5つの側面で捉
え，それぞれの受診行動への影響について説明する．これにより，子どもの医療アクセ
シビリティを向上させるための糸口を見出していく．第 4節では，子どもの医療アクセ
シビリティに対する政策の現状を述べる．現在，各都道府県は小児科の医師確保計画を
策定しており，小児科医師の偏在の解消に向けて動き出している．本政策は，医療の需
給の面のアクセシビリティを改善させるための政策であると言える．その後，小児科の
医師確保計画の限界として，医療の需給以外の医療アクセシビリティを十分に考慮して
いない点を指摘する．以上の現状分析より，日本の市町村間で受診行動に大きな差があ
ること，受診行動に影響するとされる医療アクセシビリティに着目した研究や政策が十
分になされていないことを本稿の問題意識とする．
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第 2節 地域ごとの子どもの受診行動の現状
まず，地域ごとの子どもの受診行動の現状を見ていく．図 1.1および図 1.2は，それ
ぞれ政令指定都市 20都市ごとの 0～4歳の通院者率，5～9歳の通院者率を表している．
通院者率とは人口 1000人当たりの通院者数のことである．図 1.1および図 1.2からも
確認できるように，地域によって通院者率に差がある．例えば，0～4歳の通院者率にお
いて，札幌市と神戸市で約 100人の通院者の違いがあり，地域ごとに大きな差が生じて
いることがわかる．この差の要因を考えるにあたって，実際に生活の中で医療サービス
を受けられるか，利用しやすいかといった「アクセシビリティ」という概念が参考にな
ると考える．国民皆保険制度や医療機関へのフリーアクセス等の制度が充実していたと
しても，医療機関が遠い等，医療サービスへのアクセシビリティが悪い場合，受診行動
が抑制される可能性がある．
人々によって医療アクセシビリティに差があり，医療アクセシビリティが悪いことに
よって，子どもの受診行動が抑制されるのは好ましくない．なぜなら，子どもには自身
が生まれる環境や住む環境を選択する自由がないからである．子どもの医療アクセシビ
リティが生まれる環境によって決まり，受診機会に差が生まれるのは不公平である．そ
のため，医療アクセシビリティが悪く，受診行動が抑制されている子どもの医療アクセ
シビリティが向上するような，公平な医療アクセシビリティを提供する政策が必要だ
と考える．また，子どもの頃の健康は子どもの将来にとっても重要である．Anne et al.

（2005）は，個票データを用いて，幼少期から中年期までを追跡した結果，幼少期の健
康状態が，成人になってからの健康状態や学習能力，収入，社会的地位等に対する有意
な影響を報告した．他にも，親の収入や社会的地位も，子どもが成人になったときの健
康状態や収入等に有意な影響を与え，これらの親の指標は子どもの健康状態にも影響を
与えていたことを示した．このことから，経済的に貧しい家庭に生まれた子どもほど，
幼少期の健康状態が悪くなり，経済的な要因による医療アクセシビリティも低くなるた
め，子どもが親となる中年期になった時に，健康状態の悪さや収入の低さをもたらす．
この状態は，医療アクセシビリティの低さによって，世代間で健康における負の連鎖が
発生していると考えられる．このことからも，子どもの健全な成長につながる医療アク
セシビリティを充実させることの重要性を示すことができる．第 3節では，医療アクセ
シビリティと受診行動のより詳細な関係性について述べていく．
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図 1.1 20市町村における 0～4歳の通院者率

（厚生労働省「令和元年国民生活基礎調査」より筆者作成）

図 1.2 20市町村における 5～9歳の通院者率

（厚生労働省「令和元年国民生活基礎調査」より筆者作成）

第 3節 医療アクセシビリティの決定要因
本節では，子どもの受診行動に影響を及ぼす要因として，医療アクセシビリティの
詳細について述べる．OECD（経済協力開発機構）は医療へのアクセスを「実際の医療
サービスの利用」と定義しており，医療アクセシビリティに影響を与える要因として，
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費用負担の重さ，空間的な障壁，情報の障壁，待ち時間の 4つを挙げている．さらに，
この 4つに加えて，日本の子どもに特有の医療アクセシビリティとして「医療機関に受
診できる機会」を取り上げる．本節では，これら 5つの要因について，それぞれどのよ
うに受診行動に影響を与えるかを説明する．これを通して，子どもの医療アクセシビリ
ティを改善させるための糸口を見出していく．

第 1項 費用負担の重さ
費用負担と子どもの受診行動の関係性については，子ども医療費助成制度に関する研
究を通して明らかになってきている．まず，子ども医療費助成制度の詳細について述べ
る．日本では国民皆保険制度が導入されている．この制度によって，医療費の一部だけ
を支払うことで医療機関を受診することができる．義務教育就学前の子どもは 2割，小
学生から高校生は 3割の自己負担額で受診できるようになっている．子ども医療費助成
制度は，この国民皆保険制度の助成に上乗せする形で，自治体が独自に子どもの医療費
の自己負担額を助成する制度である．射水市（2023）によると，子ども医療費助成制度
とは，「子育てにかかる経済負担の軽減を図るため，子どもの入院及び通院にかかる医
療費（保険診療の自己負担分）を助成する」とされる．このことから，子どもの入院及
び通院にかかる医療費を助成することで子どもの健康を促進し，子育てのハードルを低
くすることが目的であることが分かる．また，子ども医療費助成制度は自治体独自の制
度であるため，自治体によってその制度内容は異なる．例えば，射水市では助成制度は
18歳まで適応される一方，横浜市では助成制度は 15歳まで適応される形となっており，
助成対象年齢が異なる．そのほかにも，所得制限の有無，償還払いの有無，助成される
額が自治体によって異なる．また，子ども医療費助成制度による費用負担の軽減は，子
どもの受診行動に影響を与えていることが明らかになっている．Iizuka and Shoigeoka

（2022）は，子ども医療費助成制度による医療費無償の対象となる子どもの医療需要が
過剰に増加したことを示した．このことから，助成制度による医療費の変化に伴って，
子どもの受診行動が変化したことが指摘された．
また近年，子ども医療費助成制度は拡大傾向にある．厚生労働省は，各市町村におけ
る乳幼児等に係る医療費の援助の実施状況について毎年調査を行っている．調査結果か
ら，通院及び入院における助成の対象年齢について，平成 24年度は，1742の市町村の
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図 1.3 20市町村の子ども医療費助成の助成対象年齢拡大の推移

（各市町村へのアンケート調査より筆者作成）

中で，15歳までを助成対象にしている市区町村が最も多く，752の市区町村が存在す
る．その一方で，令和 5年の調査では，18歳年度末までを助成対象にしている市区町村
が最も多く，1202と約 7割もの市区町村が高校卒業までの医療費を負担していること
から，全国的に助成制度の拡大傾向にあることがわかる．図 1.3より，本論文の分析対
象である 20都市においても，3歳と 6歳以下に関しては，全ての都市で助成対象となっ
ており，その他年齢も，年々その割合は増加している．しかし，Shigeoka and Watanabe

（2023）は，首長が選挙への影響を恐れて，周囲の市区町村の子ども医療費助成制度の
助成内容に追いつくために助成内容を拡大するといった，本来の目的とは外れた形で政
策が拡大していることを指摘されている．子どもの医療費助成制度に対する重要度の高
まりに伴って，子どもの医療費を負担する地方自治体の取組を支援するような動きも見
られている．
令和 5年 6月 13日に，こども未来戦略方針より，「おおむね全ての地方自治体におい
て実施されているこども医療費助成について，国民健康保険の国庫負担の減額調整措置
を廃止する」ことが閣議決定された．以前は，子どもの医療費を自治体が独自に「無償
化」などをした場合，国が国庫負担金を減額するペナルティーを科していたが，多くの
自治体からこのペナルティーを廃止するような要望が寄せられた．その結果，国全体と
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して自治体が独自で行う子どもの医療費助成制度の拡充を後押しする形として，ペナル
ティーの廃止が閣議決定された．
子どもの医療費助成制度に関しては様々な見解が存在する中，自治体や都道府県とし
ては，子どもの医療費助成制度拡大に賛成する意見が多く見受けられる．現行の子ども
医療費助成制度は自治体により制度が異なるため，全国の子どもが家庭の経済状況に左
右されることなく，平等に医療を受けることができるように，国に対して全国一律の医
療費助成制度の実現を望む内容の要望書が全国各地から提出されている．例えば川口市
では，対象年齢の拡大に加えて，所得制限や医療費の自己負担及び医療機関等の現物給
付による医療費無償化の実施を要求している．また，対象年齢においては，地域によっ
て異なるが，更なる拡大を望む声が多くの市町村から見られる．他にも，東大阪生協病
院小児科の春本常雄のアンケート調査によると，自己負担があることで医療機関受診を
控える人が半数近くいるということ，全世帯を対象に自己負担を無くすのではなく，コ
ロナ禍により収入等が減り困っている人，困窮世帯を対象に自己負担金を免除・補助す
るべきであるという意見もあった．
子ども医療費助成制度の導入や制度内容の変更は，首長による政治的な方針や全国的
な制度内容拡充の傾向が背景にあることも考えられるため，制度による子どもの健康促
進という点で効果を発揮しているのかまでは自治体ごとに踏み込めていない場合が多
い．子ども医療費助成制度の内容の決定には，分析結果を加味した上で，慎重に判断す
る必要があると考える．

第 2項 空間的な障壁と待ち時間
次に，空間的な障壁および待ち時間について述べる．OECDによると，空間的な障壁
とはある地域の医療需要に対する医療供給のバランスや，居住地から医療機関までの時
間距離等を指す．また，待ち時間に関しては，医療機関までの距離と合わせて「受診に
かかる時間」として捉えることもできる．医療機関までの距離についての現状として，
地域間で医療機関までの距離が異なることが明らかになっている．高齢者に限った内容
にはなるが総務省統計局（2010）によると，鹿児島県は最寄の医療機関までの距離が
1km 以上の夫婦ともに 65 歳の世帯割合は 47.9 ％であるのに対し，東京都は 3.2 ％で
あった．このことから，市町村によって医療機関までの距離に大きな違いがあることが
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分かる．また，徳永・渡邊・中根（2006）よると，医療機関の待ち時間が長くなるほど患
者の満足度が下がり，医療アクセスが悪くなるというアンケート結果が得られている．
その上で Acton（1975）では，医療費助成が行われているニューヨーク市で，患者の非
金銭的な医療コストの中で医療需要に影響を及ぼす要因を分析した．非金銭的な医療コ
ストとは，診療行為に対し払う医療費以外の，居住地から医療機関までの移動費用や，
受診をしている際に本来ならば稼げた所得等の機会費用が含まれる．分析の結果，自宅
から医療機関までにかかる時間が医療需要に影響していることが，統計的に有意である
ことが明らかになった．このことから，地域間で医療機関までの時間距離が異なり，そ
の時間距離が受診行動に影響することが，子どもの受診行動においても発生しうること
が類測できる．

第 3項 情報の障壁
情報の障壁とは，医療サービスを適切に受けるための情報を，患者が十分に持ってい
るかを指す．患者自身が受けられる医療サービスを把握することができれば，受診する
ハードルが下がると考えられる．情報が適切に患者に提供されなければ求める医療サー
ビスを享受することができないため，情報の障壁を考慮した医療アクセスは重要だと考
えられる．しかし，患者が持つ医療情報の質や量が患者の受診行動に与える影響につい
ての研究は，筆者たちが探す限り見つかっていない．

第 4項 機会面の医療アクセシビリティ
以上の 4つの要因のほかに，子どもの受診行動に影響を与える特有の要因がある．そ
れは，保護者が子どもの受診に同伴できる機会や時間の有無である．医者は治療方法や
手術リスク等を丁寧に説明する義務があり，患者が理解をしたうえで同意をすることで
医療行為が行われる．しかし，子どもの判断能力や理解力の未熟さから，未成年が医療
機関にかかる場合，保護者との同伴が原則となっている場合が多い．両親が共働きで
あったり，長時間労働をしている場合，子どもの受診に同伴することは困難なことが想
定される．そのため，機会面の医療アクセシビリティが悪いことが，子どもの受診行動
を抑制している可能性が考えられる．
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第 4節 子どもの医療アクセシビリティに対する現
状の施策：小児科における医師確保計画

子どもの医療アクセシビリティを改善させるための政策として，小児科における医師
確保計画について説明していく．まず，本政策の目的は小児科医師の偏在を是正するこ
とである．目的達成のために，国は小児科における医師偏在指標の算定式を提示し，そ
の指標をもとに各都道府県が主体となって小児科医師の偏在是正に向けた施策を行なっ
ていく．以下の式が，小児科における医師偏在指標の算定式である．標準化小児科医師
数は小児科医師数と小児科医師数の労働時間を考慮して標準化した小児科医師による医
療供給を表す指標である．地域の標準化受療率とは，地域の受療率を標準化した地域の
医療需要を表す指標である．

小児科における医師偏在指標 =
標準化小児科医師数

地域の年少人口÷ 10万×地域の標準化受療率比

以上の式で算出された指標をもとに，相対的に医師が不足している地域では，医師を
確保する計画を策定するといった流れになる．一方で，小児科における医師偏在指標を
ものさしにした際に，相対的に医師が充足している地域では，他の地域からの医師の確
保を行わない等の施策が行われる．また，小児科の医師確保計画の特徴的な点として
PDCAサイクルを意識している点が挙げられる．都道府県ごとの医師確保計画を 3年
ごとに計画の評価，見直しを行なっている．このように，PDCAサイクルを回すことに
よって計画の実効性を強めていると考えられる．
一方で，小児科における医師確保計画には，空間的な医療アクセシビリティを十分に
考慮していないという課題がある．上記の算出式からもわかるように，医師偏在指標の
算定式は医師と患者の量のみに着目しており，居住地から医療機関までの距離といった
空間的な医療アクセシビリティは捉えきれていない．さらに，実際の医療サービスの利
用しやすさを把握するためには，第 4項で述べたような保護者の就業状況等も考慮すべ
きだと考える．
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第 5節 現状のまとめと問題意識
本章第 2節で述べたように，子どもの受診行動には地域によって大きな差が生じてい
る．この差の要因として，実際に生活の中で医療サービスが受けられるかといった「医
療アクセシビリティ」の差が挙げられる．子どもには住む環境を選択する自由がないた
め，医療アクセシビリティは子どもの間で公平であるべきである．
本章第 3 節において受診行動に影響を与える要因として，5 つの医療アクセシビリ
ティを紹介した．費用負担の重さ，空間的な障壁，情報の障壁，待ち時間，保護者が子
どもの受診に同伴できる機会や時間の有無を改善していくことで，子どもの総合的な医
療アクセシビリティを上昇させることができると考える．
政府は医療アクセシビリティの中でも各地域の医療の需給バランスを解消するため
に，2020年度から小児科における医師確保計画を推進している．しかし，小児科におけ
る医師確保計画は，医療アクセシビリティを十分に考慮していないという課題がある．
当該政策で用いる医師偏在指標の算定式は医師と患者の量のみに着目しており，実際の
医療へのアクセシビリティは捉えきれていない．実際の医療サービスの利用のしやすさ
を把握するためには，本章第 4 節で述べたような居住地から医療機関までの時間距離
や保護者の就業状況等も考慮するべきである．しかし，日本の子どもの受診行動に関し
て，医療アクセシビリティに，特に居住地から医療機関までの距離といった空間的な医
療アクセシビリティについて十分に考慮した先行研究や政策は，筆者たちが探す限り存
在しない．
以上より，日本の市町村間で子どもの受診行動に大きな差があり，受診行動に影響す
るとされる医療アクセシビリティに着目した研究や政策が十分になされていないことを
問題意識とする．
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第 2章 先行研究及び本稿の位置づ
け

第 1節 本章の概要
第 2章は，子どもの受診行動や医療アクセシビリティに関する先行研究のレビューを
通して，本稿の位置付けを明確にすることを目的としている．第 1項では，子どもの受
診行動に関する先行研究を紹介する．これにより，家族の就業状態や医療機関での自己
負担額が子どもの受診行動に与える影響について分析した先行研究は存在するものの，
空間的な医療アクセシビリティと子どもの受診行動の関係に主眼を置いた研究は，筆者
たちが探す限り存在しないことを指摘する．第 2 項では，空間的な医療アクセシビリ
ティ指標を算出する際に参考にした先行研究を紹介する．第 3節では，本項の新規性を
2つ示す．1つ目は，空間的な医療へのアクセスのしやすさを表す指標を算出し，空間
的な医療アクセシビリティが子どもの受診行動に与える影響を分析している点である．
2つ目が，子ども医療費助成制度や空間的な医療アクセシビリティを考慮した上で，保
護者の就業状態が子どもの受診行動に与える影響を明らかにしている点である．
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第 2節 先行研究

第 1項 子どもの受診行動に関する論文
近年，子どもの受診行動に関する論文は増えている．特に，医療アクセシビリティの
うち費用面の医療アクセシビリティに着目した研究が多くなされており，自己負担額と
子どもの受診行動の関係が明らかになってきている．一方で，空間的な医療アクセシビ
リティと子どもの受診行動の関係に着目した研究は限られている．本稿が用いる主要な
先行研究は以下の 3つである．

1つ目は，親の社会階層や家庭環境が子どもの受診行動に与える影響について，実証
分析を通して明らかにした，妹尾（2007）である．当該論文では，レセプト個票データ
と被保険者に対するアンケート調査を用いた分析を行っている．被説明変数には子ども
の外来通院日数，説明変数には親の所得や学歴といった社会階層，親の選好，親の就業
状況といった家庭内の環境を表す変数を設定している．分析の結果，両親が就業状況に
ある場合，外来通院日数が有意に減少することがわかった．一方で，親の所得や学歴と
いった社会階層に関する説明変数については有意な結果は得られなかった．当該論文か
ら，両親の就業状態を表す説明変数を用いて分析を行う着想を得た．

2つ目は，子ども医療費助成制度が子どもの受診行動に与える影響について分析した
Iizuka and Shigeoka（2022）である．当該論文では，健康保険組合から JMDCに寄せら
れた 6歳から 15歳，計 90184人の医療レセプトデータを用いた分析を行なっている．
分析では，子どもの医療利用を被説明変数，子ども医療費助成制度の助成額に応じて 1

または 0を取るダミー変数，自治体，時間の固定効果を表す変数等を説明変数とし，差
分の差分法を用いた分析を行なっている．分析の結果，医療費が無償の際に過剰な医療
需要が発生することが明らかになり，子ども医療費助成制度において「ゼロ価格効果」
が統計的に有意に存在することが明らかになった．また，子ども医療費助成制度におい
て定額の自己負担額を課すことによって，過剰な医療需要を抑制できることが示唆され
ている．当該論文から，費用面の医療アクセシビリティをコントロールする変数とし
て，子ども医療費助成制度における自己負担額を表す変数を用いることとした．

3つ目は，医療費が少額の際の受診行動における非金銭的要因の役割について理論と
実証の面から分析した，Acton（1975）である．理論の面では，医療の価格，その他の
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財の価格，1時間あたりの収入，1回外来受診する際にかかる時間，その他の財を消費
する際にかかる時間をもとに個人の効用最大化モデルを構築している．このモデルか
ら，医療の価格が減少している場合，医療需要は個人が使える時間や受診にかかる機会
費用に強く影響されることを示した．例を挙げると，一回あたりの受診にかかる時間が
長い場合，個人の医療需要は減少する．また，1時間あたりの収入が上昇する等，一回
あたりの受診にかかる機会費用が高い場合も医療需要は減少するとしている．実証の面
では，ニューヨークの市立病院を利用する患者へのアンケート調査をもとに，医療需要
に影響する要因を分析している．分析の結果，病院までの時間距離が医療需要に影響し
ていることが明らかになった．最後に，医療需要を上昇させたい集団に対しては，医療
にかかる時間を短くする取り組みをすることが有効な施策であることを示している．当
該論文から，居住地から医療機関までの時間距離を考慮した医療アクセシビリティ指標
を作成する着想を得た．また，日本は国民皆保険や子ども医療費助成制度によって医療
の自己負担額が低く抑えられているため，子どもの受診要因において非金銭的要因の役
割が大きいことが推測できる．このことからも，子どもの受診行動の要因を分析する際
には，空間的な医療アクセシビリティを考慮することが必要不可欠だと考える．

第 2項 その他先行研究
Luo (2003) は，地域の医療機関までの時間距離および医療への需給を考慮した医
療アクセシビリティ指標の算出を行っている．当該論文では，シカゴ市を対象にし，
Two-Step Floating Catchment Area Method で，医療アクセシビリティ指標を作成して
いる．当該論文の筆者は，この指標が医療へのアクセシビリティが悪い地域の特定に
役立つことを示唆している．当該論文で紹介された Two-Step Floating Catchment Area

Methodの定義をもとに，本稿における医療アクセシビリティ指標を作成した．

第 3節 本稿の位置づけ
本稿では，現状分析および上記の 4つの先行研究を参考にし，子どもの医療アクセシ
ビリティの格差是正のための制度設計を目的とした分析を行う．分析では，「医療機関
への空間的なアクセシビリティ」および「医療機関を受診する機会の面のアクセシビリ
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ティ」に着目した分析を行う．
先行研究の限界点として，妹尾（2007）では，子どもの受診行動の要因として，親の
社会階層や家庭内の環境といった変数を考慮しているものの，医療機関までのアクセス
のしやすさや子ども医療費助成制度が受診行動に与える影響を検証できていない．さら
に，2007年時点は，子ども医療費助成制度の助成対象年齢の範囲は若年層に限られて
いる．そのため，子ども医療費助成制度の助成対象年齢が拡大している現時点の子ども
の受診行動は，2007年時点のものとは異なる可能性がある．子ども医療助成制度とゼ
ロ価格効果の関係について明らかにした Iizuka and Shigeoka（2022）は，使用している
データにバイアスがかかっている可能性がある．当該論文が使用しているのは，健康保
険組合の医療レセプトデータであり，所得が低い層のデータが排除されていることが想
定される．さらに，医療へのアクセスのしやすさを考慮できていない点も課題としてあ
げられる．また，Acton（1975）に関しては，分析対象がニューヨーク市であり，当該
論文の分析結果を，そのまま日本の子どもの受診行動への政策に当てはめることはでき
ない．日本とニューヨーク市では，医療保険制度や人々の医療に対する意識が異なるた
めである．
以上より，本稿の新規性は，医療機関までの時間距離および医療供給と医療の潜在的
な需要のバランスを考慮した医療アクセシビリティ指標を作成し，空間的な医療アクセ
シビリティが子どもの受診行動に与える影響を分析している点である．また，現状分析
や先行研究を踏まえ，空間的な医療アクセシビリティや子ども医療費助成制度による影
響を考慮した上で，保護者が子どもの受診に同伴できる機会の程度について分析を行っ
ている点も，本稿の新規性である．

18



ISFJ日本政策学生会議 2023

最終論文

第 3章 分析

第 1節 本章の概要
現状分析と先行研究から，本稿では「子どもの受診行動は，空間的な医療アクセシビ
リティおよび機会面の医療アクセシビリティの影響を受ける」という仮説を立てる．こ
の仮説を検証するために，本章では 3つの分析を行う．
分析 1では，20都市の地域を対象に空間的な医療アクセシビリティ指標を算出する．
本稿で算出する空間的な医療アクセシビリティ指標は，医療機関までの時間距離および
医療の供給と潜在的な需要のバランスを考慮したものとなっている．分析 1で算出した
空間的な医療アクセシビリティ指標は，以降の分析の説明変数として使用していく．分
析 2では，被説明変数を子どもの通院者率，説明変数は空間的な医療アクセシビリティ
指標と子ども機会面の医療アクセシビリティを表す変数である子どもがいる世帯の共働
き世帯割合，その他のコントロール変数とする．空間的な医療アクセシビリティおよび
機会面の医療アクセシビリティが，子どもの受診行動に有意に影響を与えることを実証
することを目指す．分析 3では，分析 2の説明変数に空間的な医療アクセシビリティ
指標と子どもがいる世帯の共働き世帯割合の交差項をいれた分析を行う．これにより，
空間的な医療アクセシビリティと機会面の医療アクセシビリティの交互作用を検証して
いく．
これら 3つの分析を通し，子どもの受診行動と医療アクセシビリティの関係を明らか
にしていく．分析結果を，公平な子どもの受診機会の実現を目的とした政策提言につな
げていく．
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第 2節 分析 1:空間的な医療アクセシビリティ指標
の算出

本節では，政令指定都市 20 都市を対象に空間的な医療アクセシビリティ指標を算
出する．算出した空間的な医療アクセシビリティ指標は，以降の分析の説明変数とし
て活用していく．算出にあたっては，地理空間情報を分析する際に用いられる「QGIS

Ver3.32.1-Lima」および「R Ver4.2.3」を使用する．まず，本節で算出する空間的な医療
アクセシビリティ指標について述べていく．医療アクセシビリティとは，医療へのアク
セスのしやすさである．先述したように，医療へのアクセスのしやすさに影響を与える
要因としては，費用負担の重さ，空間面のアクセスのしやすさ，情報の障壁，待ち時間，
保護者が子どもの受診に同伴できる機会の有無の 5つがあるとされている．本節では，
Luo（2003）で用いられている医療アクセシビリティの定義を参考にし，医療供給と医
療への潜在的な需要のバランス，居住地から医療機関までの距離を考慮した空間的な医
療アクセシビリティ指標を算出する．以下では，空間的な医療アクセシビリティ指標を
算出する対象地域と年，データ出典，算出方法を示していく．

第 1項 対象地域および対象年
空間的な医療アクセシビリティ指標を算出する地域は，政令指定都市 20都市とした

（札幌市，仙台市，さいたま市，千葉市，横浜市，川崎市，相模原市，新潟市，静岡市，
浜松市，名古屋市，京都市，大阪市，堺市，神戸市，岡山市，広島市，北九州市，福岡
市，熊本市）．政令指定都市を算出対象とした理由は，第 4節および第 5節で用いるデー
タセットの被説明変数のデータが入手可能な市町村に合わせたためである．東京都区部
の被説明変数のデータも入手可能であるが，第 4節および第 5節での分析で使用する，
子ども医療費助成制度が東京都の区の間でも異なり，正確な分析が困難だと判断したた
め，東京都区部は分析対象から除外した．
空間的なアクセシビリティ指標を算出する年は，2000年，2005年，2010年，2015

年，2020年とした．空間的な医療アクセシビリティ指標を作成するには，5年ごとに行
われる国勢調査が公表している，町丁目ごとの年齢階級別人口の地理情報データが必要
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不可欠である．そのため，データが入手可能な年で空間的な医療アクセシビリティ指標
を作成した．また，分析 2および分析 3の非説明変数の欠損値に応じて，空間的な医療
アクセシビリティ指標を算出する必要がない市町村の年については，算出していない．

第 2項 空間的な医療アクセシビリティ指標の算出方法
本稿では，空間的な医療アクセシビリティ指標を，Luo（2003）の医療アクセシビリ
ティ指標の定義を参考にして算出する．Luo（2003）では，医療アクセシビリティ指標
を算出する方法として，Two-Step Floating Catchment Area Methodを使用している．当
該算出手法は，医療機関までの時間距離および医療の供給と潜在的な需要のバランスを
考慮したものであり，数値が大きいほど医療へのアクセスが良いことを示す．
空間的な医療アクセシビリティ指標の詳細な定義を示すために，Luo（2003）に基づ
いて，算出式及び算出の際に用いる記号の説明をしていく．tは時点（=2000， 2005，
2010， 2015， 2020）を表す．Sjt は時点 tにおける医療機関 j に所属している医師が
1日で診療できる患者数を表すものとする．djh は居住地 hから医療機関 j までの直線
距離を表すものとする．dkj は医療機関 j から居住地 kまでの直線距離を表すものとす
る．Pkt は時点 tにおける居住地 k の人口を表すものとする．dは通院限界距離の閾値
を表す．患者の通院限界距離を dとした場合の，居住地 hの時点 tの空間的な医療アク
セシビリティ Ad

ht とは，以下の式で定義される指標である．

Ad
ht =

∑
j:dhj<d

Rjt =
∑

j:dhj<d

Sjt∑
k:dkj<d Pkt

上記の式において，Rjt の分母は，医療機関 j から通院限界距離 d内の居住地 kに居
住している人口となっており，医療機関 j への潜在的な需要を表している．分子はある
医療機関 j に所属する医師が 1日で診療できる患者数となっており，医療の供給量を表
している．つまり，Rjt は時点 tにおける医療機関 j の供給と潜在的な需要のバランス
を表している．よって，時点 tの居住地 hの空間的な医療アクセシビリティとは，居住
地 hの通院限界距離内に立地している医療機関 j 全ての Rjt の値を足し合わせたもの
となる．そのため，Ad

htの値が大きいほど，居住地 hの空間面の医療へのアクセスのし
やすさは良いと評価できる．一方で，Ad

ht の値が小さいほど，その地域の空間面の医療
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へのアクセスのしやすさは悪いという評価ができる．
以上の算出式を用いて，0～4，5～9歳の子どもの空間的な医療アクセシビリティ指標
を以下のように算出する．
まず，Rjt の分子 Sjt について説明していく．医療機関 j に関しては，小児科等の子
どもへの診療を行っている診療所および小児歯科を扱う歯科診療所のみに限定した．医
療機関を，小児科および小児歯科の診療科目を含む診療所に限定した理由は，本稿の分
析対象が子どもだからであり，15歳未満の子どもは小児科または小児歯科を受診する
からである．また，分析対象を診療所とし，病院を分析対象から除外した理由として，
病院と診療所が果たす役割の違いがある．全日本病院協会によると，病院では重症の患
者を診療し，診療所では軽症の患者を診療するといった，役割分担がなされている．子
どもが重症の場合の受診行動と軽症の場合の受診行動を比較した際に，後者の受診行動
の方が，より医療アクセシビリティの影響を受けやすいと考えられる．実際に，Iizuka

and Shigeoka（2022）によると，受診の費用負担が減少する際に発生する受診の増加は，
主に健康な子どもの間で発生していることが明らかになっている．このことから，子ど
も医療費助成制度によって費用面の医療アクセシビリティが改善したことにより，健康
な子どもの診療所への受診が増加したと考えられる．そのため，本稿においても医療ア
クセシビリティに影響を受けやすいと考えられる，診療所への受診に着目し，分析をす
るのが妥当だと考える．本稿では，得られるデータに制約があるため，医療機関の位
置情報データは，2019年のデータを通年で使用する．厚生労働省「医療施設動態調査」
及び帝国データバンクによる医療機関の廃業・倒産件数の調査によると，医療機関の廃
業・倒産率は約 0.47％である．廃業・倒産率が極めて小さいことから，2019年の医療
機関データを通年で使用することによる弊害は少ないと考えられる．次に，時点 tの医
療機関 j が診療できる患者数 Sjt の算出方法について説明していく．診療所と歯科診療
所では，1日で診療できる人数が異なることが知られている．日本医事新報社によると，
診療所に勤務している医師 1人当たりの 1日に診療できる患者数の平均は 40人とされ
ている．また，尾﨑（2018）が調査した，歯科医診療所あたりの平均勤務歯科医師数お
よび平均外来患者数より，歯科医師 1人あたりの 1日に診療できる患者数は 13.9人と
いう数値が算出できる．また，医療機関 j の常勤医師数のデータは，データの制約によ
り最新の常勤医師数の情報しか得られない．一方で，厚生労働省「医師・歯科医師・薬
剤師統計（旧医師・歯科医師・薬剤師調査）」によると，診療所および歯科診療所に勤務
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図 3.1 診療所従事小児科医師数の推移（重複計上）

（厚生労働省「医師・歯科医師・薬剤師統計（旧医師・歯科医師・薬剤師調査）」より筆者作成）

する医師数は図 3.1および図 3.2で確認できるように，年によって変化している．この
医師数の変化を考慮するために，2020年を基準に時点 tの市町村 iの医師数の変化率
cit を診療所と歯科診療所それぞれについて算出した．cit を市町村 iに設置されている
医療機関 j の常勤医師数にかけることにより，時点 tの市町村 iに設置されている医療
機関 j の仮想的な常勤医師数を算出することとした．
これらの情報より，時点 t において，医療機関 j が 1 日あたりに診療できる患者数

Sjt を以下のように算出する．
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図 3.2 歯科診療所従事小児歯科医師数の推移（重複計上）

（厚生労働省「医師・歯科医師・薬剤師統計（旧医師・歯科医師・薬剤師調査）」より筆者作成）

• 市町村 iに設置されている診療所の場合：

Sjt = 診療所 j の常勤医師× cit × 40

• 市町村 iに設置されている歯科診療所の場合：

Sjt = 歯科診療所 j の常勤歯科医師× cit × 13.9

次に，Rjt の分母
∑

k:dkj<d Pkt について説明していく．居住地 h及び居住地 k につ
いては，先行研究にならい，町丁目境界メッシュの重心を使用する．QGISを利用して，
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図 3.3 Rjt の算出イメージ
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町丁目境界メッシュに重心をプロットし，その重心を居住地 h及び kとする．次に，通
院限界距離 dは 500mおよび 1000mの 2つのパーターンとし，単純化のために通院限
界距離は直線距離とする．2つ値のパターンの通院限界距離で空間的な医療アクセシビ
リティ指標を算出する主な理由は 2つある．1つ目は，地域によって通院限界距離が異
なることを考慮するためである．2つ目は，日本医事新報社「数値で読み解く診療所経
営」によると，診療所が開業する際に自院への推計患者を推定する際に行う「診療件調
査」においても，半径 500mおよび 1000mの円が使用されることがあるためである．通
院限界距離 dを半径とした円を医療機関 j から発生させることで，その円内の居住地 k

の 0～4，5～9歳人口 Pkt を求める．これが分母の値であり，医療機関 j への潜在的な
需要となる．この Rjt を算出するイメージが図 3.3である．この図 3.3の場合，医療機
関 cへの潜在的な需要は，半径 500mの円内にある居住地 2及び 4の人口となる．
次に，居住地 hの時点 tの空間的な医療アクセシビリティ指標Ad

htの算出方法を示し
ていく．居住地 hから通院限界距離 dを半径とした円を発生させ，その円内にある医療
機関 j を検出する．検出した，医療機関 j のRjt を足し合わせることで，時点 tにおけ
る居住地 hの空間的な医療アクセシビリティ指標 Ad

ht を算出することができる．この
Ad

ht を算出するイメージが図 3.4である．この図 3.4の場合，居住地 2の Ad
ht は，医療

機関 aと医療機関 cの Rjt の総和である．
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図 3.4 Ad
ht の算出イメージ
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最終的に，市町村 iの空間的な医療アクセシビリティ指標を算出する際には，人口比
で加重平均を取り算出する．人口比で加重平均を取る理由は，市町村 i内でも人口にば
らつきがあるため，居住地 hit ごとの人口の差を考慮するためである．
上記の算出方法により，算出された時点 tにおける各市町村 iの 0～4歳の空間的な
医療アクセシビリティ指標（d=500）を表 3.1に，0～4歳の空間的な医療アクセシビリ
ティ指標（d=1000）を表 3.2に，5～9歳の空間的な医療アクセシビリティ指標（d=500）
を表 3.3に，5～9歳の空間的な医療アクセシビリティ指標（d=1000）を表 3.4にそれぞ
れ基本統計量とともにまとめた．また，空間的な医療アクセシビリティ指標を算出する
にあたって，使用したデータの出所を表 3.5にまとめた．
図 3.5 は，さいたま市の 2020 年の 0～4 歳の空間的な医療アクセシビリティ指標を

QGISを用いて可視化したものである．また，図 3.6は，川崎市の 2020年の 0～4歳の
空間的な医療アクセシビリティ指標を QGISを用いて可視化したものである．より濃い
赤色は空間的な医療アクセシビリティが良いことを示している．第 3項にて，これらの
結果を解釈していく．

26



ISFJ日本政策学生会議 2023

最終論文
表 3.1 0～4歳の空間的な医療アクセシビリティ指標（d=500）と記述統計

city 2000 2005 2010 2015 2020 平均 最大値 最小値 標準偏差
札幌市 0.488 0.501 0.483 0.466 0.467 0.481 0.501 0.466 0.015

仙台市 0.222 0.238 0.248 0.238 0.264 0.242 0.264 0.222 0.015

さいたま市 0.483 0.470 0.438 0.475 0.466 0.483 0.438 0.020

千葉市 0.544 0.595 0.616 0.626 0.661 0.608 0.661 0.544 0.043

横浜市 0.470 0.471 0.488 0.457 0.516 0.481 0.516 0.457 0.023

川崎市 0.467 0.489 0.445 0.449 0.487 0.468 0.489 0.445 0.020

相模原市 0.432 0.468 0.536 0.479 0.536 0.432 0.052

新潟市 0.352 0.301 0.303 0.331 0.322 0.352 0.301 0.024

静岡市 0.212 0.192 0.231 0.267 0.226 0.267 0.192 0.032

浜松市 0.258 0.272 0.255 0.279 0.266 0.279 0.255 0.011

名古屋市 0.584 0.625 0.631 0.596 0.644 0.616 0.644 0.584 0.025

京都市 0.386 0.371 0.351 0.326 0.304 0.347 0.386 0.304 0.033

大阪市 0.648 0.681 0.625 0.561 0.549 0.613 0.681 0.549 0.056

堺市 0.265 0.331 0.357 0.416 0.342 0.416 0.265 0.063

神戸市 0.291 0.314 0.303 0.285 0.343 0.307 0.343 0.285 0.023

岡山市 0.274 0.272 0.295 0.280 0.295 0.272 0.013

広島市 0.258 0.280 0.302 0.293 0.237 0.274 0.302 0.237 0.026

北九州市 0.348 0.406 0.406 0.388 0.393 0.388 0.406 0.348 0.024

福岡市 0.403 0.416 0.381 0.368 0.374 0.389 0.416 0.368 0.020

熊本市 0.369 0.381 0.369 0.373 0.381 0.369 0.007

第 3項 結果の解釈
いずれのパターンの空間的な医療アクセシビリティ指標においても，市町村ごとに
大きな差があることがわかる．0～4歳の空間的な医療アクセシビリティ指標（d=500）
をまとめている表 3.1の 2020年の空間的な医療アクセシビリティ指標では，最も高い
のは千葉市の 0.661で，最も低い広島市の 0.237より 0.424ポイント高い．このことか
ら，空間的な医療アクセシビリティにおいても，市町村間で大きな格差があることが示
せた．本節で算出した空間的な医療アクセシビリティ指標は以降の分析で説明変数とし
て用いていくとともに，政策提言にも活用していく．
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表 3.2 0～4歳の空間的な医療アクセシビリティ指標（d=1000）と記述統計

city 2000 2005 2010 2015 2020 平均 最大値 最小値 標準偏差
札幌市 0.247 0.375 0.420 0.624 0.468 0.427 0.624 0.247 0.138

仙台市 0.231 0.246 0.256 0.245 0.268 0.249 0.268 0.231 0.014

さいたま市 0.502 0.485 0.452 0.486 0.482 0.502 0.452 0.021

千葉市 0.575 0.610 0.631 0.641 0.679 0.627 0.679 0.575 0.038

横浜市 0.505 0.499 0.515 0.472 0.531 0.504 0.531 0.472 0.022

川崎市 0.473 0.492 0.443 0.445 0.482 0.467 0.492 0.443 0.022

相模原市 0.446 0.483 0.553 0.494 0.553 0.446 0.055

新潟市 0.245 0.316 0.315 0.345 0.305 0.345 0.245 0.042

静岡市 0.227 0.202 0.243 0.281 0.238 0.281 0.202 0.033

浜松市 0.328 0.334 0.311 0.337 0.327 0.337 0.311 0.012

名古屋市 0.589 0.479 0.499 0.502 0.450 0.504 0.589 0.450 0.052

京都市 0.102 0.107 0.125 0.100 0.101 0.107 0.125 0.100 0.011

大阪市 0.608 0.635 0.495 0.426 0.321 0.497 0.635 0.321 0.130

堺市 0.319 0.336 0.362 0.422 0.360 0.422 0.319 0.045

神戸市 0.201 0.315 0.219 0.207 0.292 0.247 0.315 0.201 0.053

岡山市 0.368 0.364 0.390 0.374 0.390 0.364 0.014

広島市 0.261 0.283 0.306 0.296 0.327 0.295 0.327 0.261 0.025

北九州市 0.352 0.409 0.410 0.390 0.395 0.391 0.410 0.352 0.024

福岡市 0.410 0.423 0.387 0.360 0.376 0.391 0.423 0.360 0.025

熊本市 0.387 0.399 0.386 0.391 0.399 0.386 0.007

次に，図 3.5のさいたま市と図 3.6の川崎市の空間的な医療アクセシビリティを見て
いく．両方の市町村とも，空間的な医療アクセシビリティが良いところと悪いところの
ばらつきがあることがわかる．さいたま市の空間的な医療アクセシビリティがいいとこ
ろに着目すると，濃い赤色は路線沿いに集中していることがわかる．具体的には，高崎
線と宇都宮線，武蔵野線の路線沿いの空間的な医療アクセシビリティが高い．同様に，
川崎市においても，南武線および小田急小田原線沿いの空間的な医療アクセシビリティ
が高い．このことから，医療機関の開院者は電車で往来してくる患者の医療需要も見込
んで開院場所を選択している可能性が考えられる．
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表 3.3 5～9歳の空間的な医療アクセシビリティ指標（d=500）と記述統計

city 2000 2005 2010 2015 2020 平均 最大値 最小値 標準偏差
札幌市 0.461 0.473 0.462 0.457 0.426 0.456 0.473 0.426 0.018

仙台市 0.227 0.236 0.243 0.242 0.247 0.239 0.247 0.227 0.008

さいたま市 0.470 0.486 0.428 0.448 0.458 0.486 0.428 0.025

千葉市 0.587 0.583 0.576 0.580 0.585 0.582 0.587 0.576 0.004

横浜市 0.499 0.469 0.473 0.450 0.475 0.473 0.499 0.450 0.018

川崎市 0.532 0.535 0.487 0.486 0.508 0.510 0.535 0.486 0.023

相模原市 0.419 0.444 0.474 0.446 0.474 0.419 0.027

新潟市 0.228 0.283 0.289 0.295 0.274 0.295 0.228 0.031

静岡市 0.176 0.200 0.221 0.234 0.208 0.234 0.176 0.025

浜松市 0.255 0.276 0.247 0.251 0.257 0.276 0.247 0.013

名古屋市 0.601 0.616 0.648 0.610 0.634 0.622 0.648 0.601 0.019

京都市 0.405 0.364 0.342 0.322 0.286 0.344 0.405 0.286 0.045

大阪市 0.711 0.702 0.647 0.601 0.557 0.644 0.711 0.557 0.066

堺市 0.269 0.314 0.330 0.373 0.322 0.373 0.269 0.043

神戸市 0.280 0.303 0.288 0.272 0.306 0.290 0.306 0.272 0.014

岡山市 0.266 0.271 0.274 0.270 0.274 0.266 0.004

広島市 0.264 0.278 0.297 0.289 0.215 0.268 0.297 0.215 0.033

北九州市 0.348 0.391 0.395 0.376 0.358 0.374 0.395 0.348 0.020

福岡市 0.413 0.422 0.397 0.390 0.365 0.397 0.422 0.365 0.022

熊本市 0.364 0.382 0.352 0.366 0.382 0.352 0.015

第 3節 分析 2 および分析 3 で使用する変数とデー
タ

本章の分析で用いる変数の定義を説明する．以下で説明する各変数を分析式の記述で
使用する際は，変数名の後の括弧内の名前を使用する．使用するデータは，市町村 20都
市のパネルデータであるため，変数表記の添字 iと tは，市町村 iおよび時点 t（=2001，
2004， 2007， 2010， 2013， 2016， 2019）を意味する．本稿の分析においては，0～
4歳を分析対象とした場合と，5～9歳を分析対象とした場合の 2パターンの分析を行っ

29



ISFJ日本政策学生会議 2023

最終論文
表 3.4 5～9歳の空間的な医療アクセシビリティ指標（d=1000）と記述統計

city 2000 2005 2010 2015 2020 平均 最大値 最小値 標準偏差
札幌市 0.233 0.355 0.402 0.611 0.427 0.405 0.611 0.233 0.137

仙台市 0.237 0.245 0.251 0.249 0.251 0.246 0.251 0.237 0.006

さいたま市 0.489 0.502 0.442 0.459 0.473 0.502 0.442 0.028

千葉市 0.608 0.599 0.590 0.594 0.601 0.599 0.608 0.590 0.007

横浜市 0.536 0.498 0.499 0.464 0.487 0.497 0.536 0.464 0.026

川崎市 0.539 0.535 0.486 0.483 0.500 0.508 0.539 0.483 0.027

相模原市 0.432 0.458 0.489 0.460 0.489 0.432 0.029

新潟市 0.226 0.297 0.301 0.306 0.282 0.306 0.226 0.038

静岡市 0.217 0.211 0.232 0.246 0.227 0.246 0.211 0.016

浜松市 0.336 0.338 0.298 0.302 0.319 0.338 0.298 0.021

名古屋市 0.606 0.472 0.513 0.514 0.443 0.509 0.606 0.443 0.062

京都市 0.107 0.106 0.122 0.098 0.095 0.106 0.122 0.095 0.010

大阪市 0.667 0.653 0.514 0.458 0.328 0.524 0.667 0.328 0.141

堺市 0.318 0.319 0.335 0.378 0.337 0.378 0.318 0.029

神戸市 0.194 0.304 0.209 0.198 0.261 0.233 0.304 0.194 0.048

岡山市 0.357 0.362 0.363 0.361 0.363 0.357 0.003

広島市 0.267 0.280 0.301 0.293 0.296 0.287 0.301 0.267 0.014

北九州市 0.352 0.396 0.399 0.378 0.360 0.377 0.399 0.352 0.021

福岡市 0.420 0.427 0.403 0.382 0.368 0.400 0.427 0.368 0.025

熊本市 0.382 0.400 0.368 0.383 0.400 0.368 0.016

表 3.5 空間的な医療アクセシビリティ指標のデータの出所，年度

データ名 出所 データ年度
医療機関の位置情報 国土数値情報医療機関データ 2020

医療機関の常勤換算医師数 医療介護情報局医療機能情報 2023

居住地 hの 0～4歳，5～9歳人口データ 国勢調査町丁目年齢別人口 2000～2020

町丁目協会メッシュデータ 国勢調査町丁目メッシュデータ 2000～2020

診療所勤務小児科医師数 医師・歯科医師・薬剤師統計 2000～2020

歯科診療所勤務小児歯科医師数 医師・歯科医師・薬剤師統計 2000～2020
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図 3.5 さいたま市の空間的な医療アクセシビリティ（0～4歳，2020年）

（QGISより筆者作成）

ている．以下の変数の説明では，0～4歳をもとに説明していく．各変数のデータ出典
は表 3.6および表 3.7にまとめる．
まず，被説明変数として用いる変数について説明する．

• 0～4歳の通院者率（Outpatient 0 4it）：
この変数は，厚生労働省「国民生活基礎調査」が発表している数値であり，各市
町村 iの時点 tにおける人口 1000人あたりの 0～4歳の通院者数として定義され
る．そのため，

Outpatient 0 4it =
都市 iの時点 tにおける 0～4歳の通院者数
都市 iの時点 tにおける 0～4歳人口 × 1000

と表すことができる．本稿の分析は，空間面や機会面での医療へのアクセシビリ
ティが，子どもの受診行動に与える影響を明らかにすることが目的であるため，
子どもが受診する際に，保護者が同伴することが一般的である 0～4，5～9歳を
分析対象とした．また，空間的な医療アクセシビリティは地域内によっても格差
があることが想定される．そのため，空間的な医療アクセシビリティ指標を算出
し，正確にその地域の空間的な医療アクセシビリティを表すには，分析対象地域
は小さい方が望ましい．このことから，分析対象地域が最も小さく，子どもの受

31



ISFJ日本政策学生会議 2023

最終論文
図 3.6 川崎市の空間的な医療アクセシビリティ（0～4歳，2020年）

（QGISより筆者作成）

診行動に関するデータが入手可能である市町村を分析対象地域とした．

次に，子どもの受診行動に影響を与える主要な説明変数について説明していく．

• 0～4歳の空間的な医療アクセシビリティ指標（Accessibilityd 0 4it）：
この変数は，各市町村 iの時点 tにおける空間的な医療へのアクセスのしやすさ
を表す指標であり，以下の式で表される．

Accessibilityd 0 4it =
∑
h∈A

メッシュ hの時点 tにおける 0～4歳人口
市町村 iの時点 tにおける 0～4歳人口 ×

∑
jdhj<d

Sjt∑
k:dkj<d Pkt

上の式における d は通院限界距離であり，通院限界距離を 500m とした場合と
1000mとした場合の 2つのパターンの空間的な医療アクセシビリティ指標を算
出している．また，データの制約により，空間的な医療アクセシビリティ指標は
2000年，2005年，2010年，2015年，2020年のものしか算出することができな
い．そのため，分析 2と分析 3で説明変数として使用する際は，線形補完により
年次をデータセットに調整した．空間的な医療アクセシビリティ指標は数値が大
きいほど，時点 tの各市町村 iの空間的な医療アクセシビリティが良いことを示
している．空間的な医療アクセシビリティが良いほど，居住地から通院限界距離
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内に医療機関が多くあり，潜在的な医療需要に対する医療供給も十分にあること
を意味するため，予想される符号は正である．

• 子どもがいる世帯の共働き世帯割合（Laborit）：
この変数は，各市町村 iの時点 tにおける，子どもがいる世帯のうちの共働き世
帯の割合を示す．よって，

Laborit =
市町村 iの時点 tにおける子が居て夫と妻が働いている世帯

市町村 iの時点 tにおける子どもの居る世帯 × 100

と表すことができる．この割合が大きいほど，子どものいる家庭のうち，父と母
両方が働いている世帯の割合が高いことを示している．共働き世帯は，子どもに
同伴して医療機関に行く機会が時間的に少ないと考えられるため，想定される符
号は負である．本稿では，この変数を機会面の医療アクセシビリティを示す変数
とする．

最後に，説明変数として用いるコントロール変数について説明していく．

• 外来受診の自己負担額平均（Paymentit）：
各市町村 iは，独自の子ども医療費助成制度を実施しており，市町村によってそ
の助成内容は異なる．そのため，各市町村 iに住む個人が，外来受診をした際の
自己負担額は市町村ごとに異なる．この変数は，各市町村 iの時点 tにおける，0

～4歳の子どもが外来受診をした際の平均的な自己負担額を表す．よって，

Paymentit =
市町村 iの時点 tの，0～4歳の子どもの自己負担額の和

5

と表すことができる．例えば，2019年の福岡市では 0歳，1歳，2歳の自己負担
額は子ども医療費助成制度の助成により，無償となっている．3歳，4歳に関して
は，患者の自己負担額は 600円で残りの医療費を助成している．この場合，2019

年の福岡市における Paymentfukuoka，2019 は，以下のように表すことができる．

Paymentfukuoka，2019 =
0+0+0+600+600

5
= 240

助成がなされていない子どもについては，一回外来受診した際の全国平均の自己
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負担額の数値を利用する．医療サービスと価格の関係は正常財の場合と同じと考
えられる．そのため，医療の価格が増加すれば，受診行動は減少することが想定
される．つまり，Paymentit の値が大きいほど，通院者率は減少すると考えら
れるため，想定される符号は負である．
また，各市町村 i の時点 t の子ども医療費助成制度に関する情報は，必ずしも
ホームページに掲載されていない．そのため，筆者たちが各市町村 iにヒアリン
グ調査を行い，時点 tの助成内容，助成対象年齢，償還払いの有無，所得制限の
有無の情報を収集した．先行研究では，子ども医療費助成制度を変数として表す
際，ダミー変数を用いることが一般的である．しかし，筆者たちが用いる被説明
変数は 0～4歳といった年齢階級でのデータである．そのため，1歳刻みで助成対
象年齢が設定されている助成対象年齢を，ダミー変数で表すことは困難だと判断
した．また，医療費無償化や定額負担等様々な助成内容を表す手段としては，自
己負担額の平均を用いるのが最適だと考えた．

• 償還払いダミー（Refundit）：
この変数は，各市町村 iの時点 tの子ども医療費助成制度において，償還払いに
よる助成を行っていた場合，1を取るダミー変数である．償還払いによる助成の
場合，窓口での自己負担が発生する．窓口で自己負担を求められることによって，
受診を抑制することが考えられるため，想定される符号は負である．

• 所得制限ダミー（IncomeTestedit）：
この変数は，各市町村 iの時点 tの子ども医療費助成制度において，所得制限を
課していた場合，1を取るダミー変数である．所得制限が課されている場合，子
どもの通院者率は減少すると考える．そのため，想定される符号は負である．

• 健康診断受診人員割合（Checkit）：
この変数は，各市町村 iの時点 tにおける，健康診断を受診した人員の割合であ
り，以下の式で表される．

Checkit =
時点 tにおける市町村 iの健康診断を受けた人員

時点 tにおける市町村 iの人員総数 × 100

健康診断を受診する人は健康意識が高いことが推測できる．親の健康への選好を
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コントロールするための変数である．親の健康意識が高い場合，子どもも体調不
良になることが少なくなり，受診が減少することが想定される．そのため，想定
される符号は負である．

• エンゲル係数（Engelit）：この変数は，各市町村 iの時点 tにおける，エンゲル係
数を表している．エンゲル係数とは，「家計の全ての消費支出に占める食費の割
合」のことを指す．よって，以下のような式で表される．

Engelit =
時点 tにおける市町村 iの食費

時点 tにおける市町村 iの消費支出 × 100

家計の所得が食費によって圧迫された場合，子どもの医療費を減少させようとし，
受診行動が減少することが想定される．そのため，想定される符号は負である．

第 4節 分析 2:空間的な医療アクセシビリティと機
会面の医療アクセシビリティが子どもの受
診行動に与える影響

第 1項 分析の枠組み
本節で行う分析 2 では，空間的な医療アクセシビリティと機会面の医療アクセ
シビリティが子どもの受診行動に与える影響を明らかにすることを目的とした
パネルデータ分析を行う．説明変数には，空間的な医療アクセシビリティを表す
変数（Accessibilityd 0 4it，Accessibilityd 5 9it) と機会面の医療アクセシビリ
ティ（Laborit）を設定し，その他のコントロール変数（Paymentit， Refundit，
IncomeTestedit，Checkit，Engelit）を用いる．被説明変数には，通院者率
（Outpatient 0 4it，Outpatient 5 9it）を使用する．被説明変数が 0～4 歳の通
院者率（Outpatient 0 4it）の場合の分析対象は 20 都市の 7 期間（2001，2004，
2007，2010，2013，2016，2019）とする．一方で，被説明変数が 5～9 歳の通院者率
（Outpatient 5 9it）の分析の場合，データの制約により，分析対象は 20都市の 6期間
（2004，2007，2010，2013，2016，2019）とする．留意点として，市町村のある年に
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は，データが取得不可能であるためアンバランスド･パネルデータとなっている．本分
析で用いる変数の基本統計量を表 3.6および表 3.7にまとめた．

表 3.6 0～4歳のデータセットの基本統計量

変数名 度数 平均 標準偏差 最小値 最大値
通院者率 120 165 34 87 239

空間的な医療アクセシビリティ指標（d = 500） 120 0.4 0.13 0.15 0.76

空間的な医療アクセシビリティ指標（d = 1000） 120 0.39 0.13 0.1 0.67

子どもがいる世帯の共働き世帯割合 120 39 13 10 67

外来受診の自己負担額平均 120 344 288 0 1101

償還払いダミー 120

... 0 117 98%

... 1 3 2%

所得制限ダミー 120

... 0 70 58%

... 1 50 42%

健康診断受診人員割合 120 62 5.5 48 76

エンゲル係数 117 24 2.7 14 31

第 2項 推定モデル
分析 2では，被説明変数のパターンが 2つある．1つ目は，被説明変数を 0～4歳の通
院者率（Outpatient 0 4it）にしたパターン．2つ目が，被説明変数を 5～9歳の通院者率
（Outpatient 5 9it）にしたパターンである．説明変数についてもパターンが 2つある．
1つ目は，空間的な医療アクセシビリティ指標の通院限界距離を 500mとしたパターン
である（Accessibility500 0 4it，Accessibility500 5 9it)．2つ目が，通院限界距離を
1000m としたパターンである（Accessibility1000 0 4it，Accessibility1000 5 9it)．
空間的な医療アクセシビリティ指標の年齢階級は，被説明変数の年齢階級に合わせるた
め，合計で 4つのパターンの分析を，固定効果モデル，変量効果モデル，プーリングモ
デルそれぞれで分析を行う．よって，分析 2の固定効果モデルおよび変量効果モデルの
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表 3.7 5～9歳のデータセットの基本統計量

変数名 度数 平均 標準偏差 最小値 最大値
通院者率 108 191 33 129 273

空間的な医療アクセシビリティ指標（d = 500） 108 0.39 0.14 0.16 0.77

空間的な医療アクセシビリティ指標（d = 1000） 108 0.38 0.13 0.096 0.66

子どもがいる世帯の共働き世帯割合 108 38 13 9.6 66

外来受診の自己負担額平均 108 744 461 0 1555

償還払いダミー 108

... 0 106 98%

... 1 2 2%

所得制限ダミー 108

... 0 66 61%

... 1 42 39%

健康診断受診人員割合 108 63 5.4 48 76

エンゲル係数 105 24 2.6 16 31

回帰式は以下の 4つを考えている．

Outpatient 0 4it = β1Accessibility500 0 4it + β2Laborit

+ β3Paymentit + β4IncomeTestedit + β5Refundit + β6Checkit

+ β7Engelit + αi + εit，

Outpatient 0 4it = β1Accessibility1000 0 4it + β2Laborit

+ β3Paymentit + β4IncomeTestedit + β5Refundit + β6Checkit

+ β7Engelit + αi + εit，

Outpatient 5 9it = β1Accessibility500 5 9it + β2Laborit

+ β3Paymentit + β4IncomeTestedit + β5Refundit + β6Checkit

+ β7Engelit + αi + εit，

Outpatient 5 9it = β1Accessibility1000 5 9it + β2Laborit

+ β3Paymentit + β4IncomeTestedit + β5Refundit + β6Checkit

+ β7Engelit + αi + εit，
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ここで，αi は個別効果であり，εit は誤差項である．
次に，プーリングモデルの回帰式は以下の 4つである．

Outpatient 0 4it = β0 + β1Accessibility500 0 4it + β2Laborit

+ β3Paymentit + β4IncomeTestedit + β5Refundit + β6Checkit

+ β7Engelit + εit，

Outpatient 0 4it = β0 + β1Accessibility1000 0 4it + β2Laborit

+ β3Paymentit + β4IncomeTestedit + β5Refundit + β6Checkit

+ β7Engelit + εit，

Outpatient 5 9it = β0 + β1Accessibility500 5 9it + β2Laborit

+ β3Paymentit + β4IncomeTestedit + β5Refundit + β6Checkit

+ β7Engelit + εit，

Outpatient 5 9it = β0 + β1Accessibility1000 5 9it + β2Laborit

+ β3Paymentit + β4IncomeTestedit + β5Refundit + β6Checkit

+ β7Engelit + εit，

同様に，εit は誤差項である．

第 3項 分析の結果と解釈
被説明変数を 0～4 歳の通院者率とした場合の，固定効果モデル，変量効果モデル，
プーリングモデルそれぞれの分析結果をまとめたのが表 3.8である．同様に，被説明変
数を 5～9歳の通院者率とした場合の分析結果をまとめたのが表 3.9である．モデル選
択のための F検定および Hausman検定の結果をまとめたのが，表 3.10である．いずれ
のパターンでも，固定効果モデルが支持される結果となった．よって，固定効果モデル
の分析結果をもとに解釈していく．
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3.
8
分
析

2
の
分
析
結
果
：

0～
4
歳

係
数

（
標
準
誤
差
）

固
定
効
果
モ
デ
ル

変
量
効
果
モ
デ
ル

プ
ー
リ
ン
グ
モ
デ
ル

説
明
変
数

(1
)

(2
)

(3
)

(4
)

(5
)

(6
)

空
間
的
な
医
療
ア
ク
セ
シ
ビ
リ
テ
ィ
指
標
（
d
=

5
0
0
）

32
3.

72
6∗

∗∗
81

.0
18

∗∗
29

.5
86

(4
6.

90
7)

(3
6.

64
9)

(2
6.

76
5)

空
間
的
な
医
療
ア
ク
セ
シ
ビ
リ
テ
ィ
指
標
（
d
=

1
0
0
0
）

94
.7

14
–

4.
02

1
0.

31
4

(7
2.

25
1)

(3
5.

07
4)

(2
6.

95
4)

子
ど
も
が
い
る
世
帯
の
共
働
き
世
帯
割
合

–
6.

18
1∗

∗∗
–

6.
56

3∗
∗∗

–
1.

44
9

–
1.

71
8∗

–
0.

55
9

–
0.

93
2

(1
.3

52
)

(1
.7

23
)

(1
.0

11
)

(0
.9

26
)

(0
.7

91
)

(0
.7

75
)

外
来
受
診
の
自
己
負
担
額
平
均

–
0.

00
7

–
0.

00
9

0.
00

7
0.

00
4

0.
01

0
0.

00
7

(0
.0

12
)

(0
.0

15
)

(0
.0

13
)

(0
.0

13
)

(0
.0

12
)

(0
.0

12
)

償
還
払
い
ダ
ミ
ー

–
12

.5
72

–
30

.2
40

–
10

.4
30

–
11

.2
15

8.
75

0
5.

50
1

(1
5.

72
5)

(1
9.

08
2)

(1
8.

74
8)

(1
9.

31
0)

(2
0.

12
6)

(2
0.

13
7)

所
得
制
限
ダ
ミ
ー

17
.5

16
∗∗

9.
28

7
13

.4
31

12
.6

92
14

.8
82

∗∗
13

.6
76

∗∗

(8
.6

53
)

(1
1.

70
4)

(8
.3

58
)

(8
.1

23
)

(6
.7

94
)

(6
.7

44
)

健
康
診
断
受
診
人
員
割
合

–
0.

12
7

–
0.

49
9

–
1.

87
2∗

∗
–

1.
60

4∗
∗

–
0.

93
7

–
0.

96
7

(1
.0

74
)

(1
.3

37
)

(0
.8

47
)

(0
.8

15
)

(0
.6

67
)

(0
.6

82
)

エ
ン
ゲ
ル
係
数

–
1.

94
5∗

∗
–

1.
23

9
–

2.
09

9∗
∗

–
2.

17
0∗

–
2.

50
2∗

∗
–

2.
48

5∗
∗

(0
.9

30
)

(1
.1

36
)

(1
.0

70
)

(1
.1

16
)

(1
.1

17
)

(1
.1

55
)

定
数

36
1.

09
3∗

∗∗
39

3.
94

3∗
∗∗

28
6.

91
4∗

∗∗
31

9.
57

2∗
∗∗

(5
8.

92
0)

(5
7.

19
8)

(5
8.

65
2)

(5
6.

28
6)

観
測
数

11
6

11
6

11
6

11
6

11
6

11
6

調
整
済
み

R
2

0.
51

1
0.

26
4

0.
30

1
0.

22
8

0.
13

7
0.

12
7

注
：
p
値
に
つ
い
て
は
，

**
*で

p
<

0
.0
1
，

**
で

p
<

0
.0
5
，

*で
p
<

0
.1
を
そ
れ
ぞ
れ
意
味
す
る
．
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3.
9
分
析

2
の
分
析
結
果
：

5～
9
歳

係
数

（
標
準
誤
差
）

固
定
効
果
モ
デ
ル

変
量
効
果
モ
デ
ル

プ
ー
リ
ン
グ
モ
デ
ル

説
明
変
数

(7
)

(8
)

(9
)

(1
0)

(1
1)

(1
2)

空
間
的
な
医
療
ア
ク
セ
シ
ビ
リ
テ
ィ
指
標
（
d
=

5
0
0
）

18
3.

02
9∗

∗∗
49

.2
41

49
.2

41
(6

1.
81

0)
(3

1.
18

3)
(3

1.
18

3)

空
間
的
な
医
療
ア
ク
セ
シ
ビ
リ
テ
ィ
指
標
（
d
=

1
0
0
0
）

17
6.

29
4∗

∗
27

.1
90

27
.1

90
(7

7.
09

4)
(3

2.
45

6)
(3

2.
45

6)

子
ど
も
が
い
る
世
帯
の
共
働
き
世
帯
割
合

–
4.

18
8∗

∗
–

6.
01

6∗
∗∗

0.
09

7
–

0.
24

1
0.

09
7

–
0.

24
1

(2
.0

37
)

(2
.1

17
)

(0
.8

83
)

(0
.8

82
)

(0
.8

83
)

(0
.8

82
)

外
来
受
診
の
自
己
負
担
額
平
均

0.
01

0
0.

00
3

0.
00

6
0.

00
2

0.
00

6
0.

00
2

(0
.0

12
)

(0
.0

12
)

(0
.0

10
)

(0
.0

10
)

(0
.0

10
)

(0
.0

10
)

償
還
払
い
ダ
ミ
ー

–
19

.0
62

–
18

.4
25

30
.0

29
29

.7
82

30
.0

29
29

.7
82

(2
1.

02
9)

(2
1.

48
8)

(2
5.

21
6)

(2
5.

46
5)

(2
5.

21
6)

(2
5.

46
5)

所
得
制
限
ダ
ミ
ー

2.
30

1
3.

76
8

12
.4

18
∗

11
.6

65
∗

12
.4

18
∗

11
.6

65
∗

(8
.7

97
)

(8
.9

50
)

(6
.9

57
)

(6
.9

98
)

(6
.9

57
)

(6
.9

98
)

健
康
診
断
受
診
人
員
割
合

0.
03

9
0.

98
7

0.
57

0
0.

18
8

0.
57

0
0.

18
8

(1
.2

64
)

(1
.3

67
)

(0
.8

28
)

(0
.7

96
)

(0
.8

28
)

(0
.7

96
)

エ
ン
ゲ
ル
係
数

–
0.

76
3

–
1.

29
7

–
0.

89
9

–
0.

78
7

–
0.

89
9

–
0.

78
7

(1
.1

83
)

(1
.2

00
)

(1
.2

78
)

(1
.3

55
)

(1
.2

78
)

(1
.3

55
)

定
数

14
2.

63
6

19
2.

71
8∗

∗
14

2.
63

6
19

2.
71

8∗
∗

(8
7.

10
7)

(8
2.

00
1)

(8
7.

10
7)

(8
2.

00
1)

観
測
数

10
4

10
4

10
4

10
4

10
4

10
4

調
整
済
み

R
2

0.
13

7
0.

10
0

0.
01

8
−

0.
00

02
0.

01
8

−
0.

00
02

注
：
p
値
に
つ
い
て
は
，

**
*で

p
<

0
.0
1
，

**
で

p
<

0
.0
5
，

*で
p
<

0
.1
を
そ
れ
ぞ
れ
意
味
す
る
．
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表 3.10 モデルの検定

F値/カイ二乗分布の値
(p値)

0～4歳 5～9歳
d=500 d=1000 d=500 d=1000

F検定 8.0436 3.8623 4.8806 4.6706

(2.19e–12) (7.21e–06) (2.676e–07) (6.107e–07)

Hausman検定 106.05 30.699 109.05 231.3

(2.2e–16) (7.066e–5) (2.2e–6) (2.2e–16)

まず，主要な説明変数の解釈をしていく．機会面の医療アクセシビリティを表す，子
供がいる世帯の共働き割合世帯数は全てのパターンで負に有意な結果となり，仮説通り
の結果が得られた．共働き世帯の場合，子どもの受診に付き添う機会が少ないため，子
どもの受診行動が抑制されることが考えられる．次に，空間的な医療アクセシビリティ
指標は，空間的な医療アクセシビリティ指標の算出対象が 0～4歳かつ通院限界距離が
1000m の場合のパターンを除き，正に有意になり，3 つのパターンで仮説が支持され
た．空間的な医療アクセシビリティが良いということは，通院限界距離内に医療機関が
多くあり，なおかつ潜在的な需要に対し十分な供給量があることを意味する．そのた
め，医療機関を受診する際のコストが小さく，十分な受診行動をすることができると考
える．一方で，被説明変数が 0～4歳かつ空間的な医療アクセシビリティ指標の通院限
界距離が 1000mの場合のパターンで有意にならなかった理由としては，乳幼児とその
保護者にとって，通院距離 1000mは移動距離として長く，居住地から 1000m以内の医
療供給が多いことは，受診を増加させるインセンティブにはならないということが考え
られる．
次に，コントロール変数の解釈をしていく．子ども医療費助成制度下における自己負
担学平均を表した変数（Paymentit）に関しては，空間的な医療アクセシビリティお
よび機会面の医療アクセシビリティを十分に考慮した場合，有意な結果が得られなかっ
た．また，子ども医療費助成制度と子どもの受診行動につおて実証分析を行った Kang

et al.（2019）においても，厚生労働省「国民生活基礎調査」が発表している「通院者率」
を被説明変数にした際は，有意な結果が得られなかったことから，先行研究通りの結果
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とも言える．また，本稿の被説明変数は複数の年齢の子どもの受診行動を表す変数であ
り，1歳ごとに助成内容が異なる子どもの医療費助成制度の特性を十分に変数に反映で
きなかった限界点があると考えられる．子ども医療費助成制度の償還払いダミーの符号
は全てのパターンにおいて負の符号だった．子ども医療費助成制度の所得制限ダミー
は，0～4歳の場合，負の符号で，5～9歳の場合，正の符号だった．所得制限があるこ
とにより，助成対象が狭くなるため通院者率が減少する一方，所得制限内の個人は与え
られた助成の制度を最大限使おうと受診を増加させると解釈することも可能である．次
に，健康診断受診人員割合は全てのパターンにおいて負の符号で，本稿で想定した通り
の影響の仕方だったが，有意にはならなかった．最後にエンゲル係数は，全てのパター
ンにおいて負の符号で，0～4歳で空間的な医療アクセシビリティ指標の通院限界距離
が 500mの場合では有意な結果が得られた．つまり，家計の消費支出が食費に圧迫され
ることで，その他の支出が抑制される可能性がある．その結果，医療費を抑制するため
に，子どもの受診を減少させることが考えられる．

第 5節 分析 3：空間的な医療アクセシビリティと機
会面の医療アクセシビリティの交互作用の
検証

第 1項 分析の枠組み
分析 3 の目的は，分析 2 で通院者率に対して有意な影響が確認された，空間的な医
療アクセシビリティ指標（Accessibilityd 0 4it，Accessibilityd 5 9it)と子どもがい
る世帯の共働き世帯割合（Laborit）に交互作用が存在しないかを検証することである．
仮説として，市町村 iの空間的な医療アクセシビリティが良かったとしても，市町村 i

の共働き世帯では子どもの受診に同伴できる機会が少ないために，空間的な医療アクセ
シビリティが子どもの受診行動に与える正の限界効果が減少することが考えられる．分
析 3では，以上のような，空間的な医療アクセシビリティ指標（Accessibilityd 0 4it，
Accessibilityd 5 9it)と子どもがいる世帯の共働き世帯割合（Laborit）の交互作用の
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有無を明らかにすることを目的とする．
よって，分析 3では，分析 2で使用した 4つの回帰式のパターンに，空間的な医療ア
クセシビリティ指標（Accessibilityd 0 4it，Accessibilityd 5 9it）と子どもがいる世
帯の共働き世帯割合（Laborit）の交差項を追加して，固定効果モデル，変量効果モデ
ル，プーリングモデルそれぞれで分析を回していく．

第 2項 分析結果と解釈
被説明変数を 0～4 歳の通院者率とした場合の，固定効果モデル，変量効果モデル，
プーリングモデル，それぞれの分析結果をまとめたのが表 3.11である．同様に，被説
明変数を 5～9歳の通院者率とした場合の分析結果をまとめたのが表 3.12である．モデ
ル選択のための F検定および Hausman検定の結果をまとめたのが，表 3.13である．分
析 2と同様に，いずれのパターンにおいても，固定効果モデルが支持される結果となっ
た．よって，固定効果モデルの分析結果をもとに，交差項に着目しながら分析結果を解
釈していく．
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3.
11

分
析

3
の
分
析
結
果
：

0～
4
歳

係
数

（
標
準
誤
差
）

固
定
効
果
モ
デ
ル

変
量
効
果
モ
デ
ル

プ
ー
リ
ン
グ
モ
デ
ル

説
明
変
数

(1
)

(2
)

(3
)

(4
)

(5
)

(6
)

空
間
的
な
医
療
ア
ク
セ
シ
ビ
リ
テ
ィ
指
標
（
d
=

5
0
0
）

15
2.

62
4

38
0.

83
4

32
2.

19
3

(2
74

.3
47

)
(2

87
.9

01
)

(2
62

.1
07

)

空
間
的
な
医
療
ア
ク
セ
シ
ビ
リ
テ
ィ
指
標
（
d
=

1
0
0
0
）

–
29

8.
92

7
18

7.
98

8
20

2.
66

7
(3

44
.5

10
)

(3
01

.3
31

)
(2

86
.2

15
)

子
ど
も
が
い
る
世
帯
の
共
働
き
世
帯
割
合

–
7.

65
6∗

∗∗
–

10
.3

65
∗∗

∗
0.

76
0

–
0.

30
1

1.
66

0
0.

61
6

(2
.6

96
)

(3
.6

80
)

(2
.4

38
)

(2
.5

09
)

(2
.1

30
)

(2
.3

15
)

外
来
受
診
の
自
己
負
担
額
平
均

–
0.

00
8

–
0.

01
3

0.
00

7
0.

00
3

0.
00

7
0.

00
6

(0
.0

12
)

(0
.0

15
)

(0
.0

13
)

(0
.0

13
)

(0
.0

12
)

(0
.0

12
)

償
還
払
い
ダ
ミ
ー

–
14

.1
05

–
30

.3
32

–
8.

58
6

–
12

.1
06

11
.1

65
5.

63
2

(1
5.

96
3)

(1
9.

04
3)

(1
8.

80
0)

(1
9.

30
2)

(2
0.

21
7)

(2
0.

18
4)

所
得
制
限
ダ
ミ
ー

18
.1

81
∗∗

10
.4

24
12

.9
06

12
.3

30
14

.4
50

∗∗
13

.6
04

∗∗

(8
.7

45
)

(1
1.

72
1)

(8
.4

25
)

(8
.2

64
)

(6
.7

97
)

(6
.7

61
)

健
康
診
断
受
診
人
員
割
合

−
0.

14
5

–
0.

35
0

–
1.

80
2∗

∗
–

1.
58

6∗
–

0.
91

6
–

0.
92

9
(1

.0
78

)
(1

.3
41

)
(0

.8
62

)
(0

.8
34

)
(0

.6
67

)
(0

.6
86

)

エ
ン
ゲ
ル
係
数

–
1.

97
8∗

∗
–

1.
30

5
–

1.
96

7∗
–

2.
12

4∗
–

2.
29

2∗
∗

–
2.

49
0∗

∗

(0
.9

35
)

(1
.1

35
)

(1
.0

70
)

(1
.1

17
)

(1
.1

31
)

(1
.1

58
)

空
間
的
な
医
療
ア
ク
セ
シ
ビ
リ
テ
ィ
指
標
（
d
=

5
0
0

)
3.

65
2

–
6.

22
1

–
6.

25
8

×
子
ど
も
が
い
る
世
帯
の
共
働
き
世
帯
割
合

(5
.7

69
)

(6
.0

33
)

(5
.5

76
)

空
間
的
な
医
療
ア
ク
セ
シ
ビ
リ
テ
ィ
指
標
（
d
=

1
0
0
0

)
8.

97
1

–
4.

16
6

–
4.

39
8

×
子
ど
も
が
い
る
世
帯
の
共
働
き
世
帯
割
合

(7
.6

78
)

(6
.4

92
)

(6
.1

94
)

定
数

24
5.

65
7∗

32
6.

35
0∗

∗
17

6.
37

9
24

5.
86

2∗
∗

(1
28

.8
96

)
(1

27
.7

82
)

(1
14

.6
01

)
(1

18
.1

33
)

観
測
数

11
6

11
6

11
6

11
6

11
6

11
6

調
整
済
み

R
2

0.
50

8
0.

26
7

0.
31

1
0.

23
2

0.
13

9
0.

12
3

注
：
p
値
に
つ
い
て
は
，

**
*で

p
<

0
.0
1
，

**
で

p
<

0
.0
5
，

*で
p
<

0
.1
を
そ
れ
ぞ
れ
意
味
す
る
．
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表

3.
12

分
析

3
の
分
析
結
果
：

5～
9
歳

係
数

（
標
準
誤
差
）

固
定
効
果
モ
デ
ル

変
量
効
果
モ
デ
ル

プ
ー
リ
ン
グ
モ
デ
ル

説
明
変
数

(7
)

(8
)

(9
)

(1
0)

(1
1)

(1
2)

空
間
的
な
医
療
ア
ク
セ
シ
ビ
リ
テ
ィ
指
標
（
d
=

5
0
0
）

35
0.

39
1

60
4.

84
7∗

∗
60

4.
84

7∗
∗

(3
38

.3
28

)
(2

73
.6

67
)

(2
73

.6
67

)

空
間
的
な
医
療
ア
ク
セ
シ
ビ
リ
テ
ィ
指
標
（
d
=

1
0
0
0
）

26
8.

17
7

1，
08

1.
67

3∗
∗∗

1，
08

1.
67

3∗
∗∗

(4
08

.6
06

)
(3

41
.5

07
)

(3
41

.5
07

)

子
ど
も
が
い
る
世
帯
の
共
働
き
世
帯
割
合

–
2.

94
1

–
5.

25
1

3.
99

0∗
7.

36
8∗

∗∗
3.

99
0∗

7.
36

8∗
∗∗

(3
.2

14
)

(3
.9

62
)

(2
.0

94
)

(2
.5

96
)

(2
.0

94
)

(2
.5

96
)

外
来
受
診
の
自
己
負
担
額
平
均

0.
00

9
0.

00
3

0.
00

1
–

0.
00

9
0.

00
1

–
0.

00
9

(0
.0

12
)

(0
.0

13
)

(0
.0

10
)

(0
.0

10
)

(0
.0

10
)

(0
.0

10
)

償
還
払
い
ダ
ミ
ー

–
18

.9
62

–
18

.4
73

30
.7

75
29

.0
42

30
.7

75
29

.0
42

(2
1.

13
3)

(2
1.

62
2)

(2
4.

81
2)

(2
4.

39
5)

(2
4.

81
2)

(2
4.

39
5)

所
得
制
限
ダ
ミ
ー

1.
92

4
3.

79
9

11
.6

53
∗

10
.7

95
11

.6
53

∗
10

.7
95

(8
.8

72
)

(9
.0

06
)

(6
.8

55
)

(6
.7

10
)

(6
.8

55
)

(6
.7

10
)

健
康
診
断
受
診
人
員
割
合

0.
12

1
0.

96
8

0.
57

6
0.

04
6

0.
57

6
0.

04
6

(1
.2

81
)

(1
.3

78
)

(0
.8

15
)

(0
.7

64
)

(0
.8

15
)

(0
.7

64
)

エ
ン
ゲ
ル
係
数

–
0.

74
5

–
1.

27
7

–
0.

53
5

–
0.

94
8

–
0.

53
5

–
0.

94
8

(1
.1

90
)

(1
.2

11
)

(1
.2

70
)

(1
.2

99
)

(1
.2

70
)

(1
.2

99
)

空
間
的
な
医
療
ア
ク
セ
シ
ビ
リ
テ
ィ
指
標
（
d
=

5
0
0

)
−

3.
71

1
−

11
.9

68
∗∗

−
11

.9
68

∗∗

×
子
ど
も
が
い
る
世
帯
の
共
働
き
世
帯
割
合

(7
.3

75
)

(5
.8

58
)

(5
.8

58
)

空
間
的
な
医
療
ア
ク
セ
シ
ビ
リ
テ
ィ
指
標
（
d
=

1
0
0
0

)
–

2.
13

0
–

22
.9

24
∗∗

∗
–

22
.9

24
∗∗

∗

×
子
ど
も
が
い
る
世
帯
の
共
働
き
世
帯
割
合

(9
.2

99
)

(7
.3

93
)

(7
.3

93
)

定
数

–
45

.4
04

–
13

8.
36

7
–

45
.4

04
–

13
8.

36
7

(1
25

.7
60

)
(1

32
.5

62
)

(1
25

.7
60

)
(1

32
.5

62
)

観
測
数

10
4

10
4

10
4

10
4

10
4

10
4

調
整
済
み

R
2

0.
12

9
0.

08
9

0.
04

9
0.

08
2

0.
04

9
0.

08
2

注
：
p
値
に
つ
い
て
は
，

**
*で

p
<

0
.0
1
，

**
で

p
<

0
.0
5
，

*で
p
<

0
.1
を
そ
れ
ぞ
れ
意
味
す
る
．
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表 3.13 モデルの検定

F値/カイ二乗分布の値
(p値)

0～4歳 5～9歳
d=500 d=1000 d=500 d=1000

F検定 7.8634 3.9098 4.4742 3.8241

(4.305e–12) (6.199e–06) (1.33e–06) (1.49e–05)

Hausman検定 98.248 26.469 71.758 93.221

(2.2e–16) (8.728e–4) (2.19e–12) (2.2e–16)

分析の結果，いずれのパターンにおいても，空間的な医療アクセシビリティ指標
(Accessibilityd 0 4it，Accessibilityd 5 9it) と子どもがいる世帯の共働き世帯割合
（Laborit）の交差項が有意になることは確認できなかった．また，分析 3 の調整済み
R2 と分析 2の調整済み R2 を比較すると，分析 3の調整済み R2 の方が低い値となっ
ている．これらのことから，空間的な医療アクセシビリティと機会面の医療アクセシビ
リティには交互作用が存在しないことが明らかになった．

第 6節 分析結果のまとめ
分析 2より，空間的な医療アクセシビリティが改善することで子どもの受診行動は改
善され，共働き世帯では，保護者が子どもの受診に同伴する機会が少なくなり，子ども
の受診が減少するという結果が得られた．
この結果は，医療機関までの時間距離が患者の医療需要に影響することを，実証面お
よび理論面で示した Acton（1975）と整合的である．さらに，空間的な医療へのアクセ
シビリティや子ども医療費助成制度による影響をコントロールした場合でも，保護者の
就業状況が子どもの受診行動に影響するということを示せたのは，妹尾（2007）の分析
結果とも整合的である．
また，分析 3 からは，空間的な医療アクセシビリティと機会面の医療アクセシビリ
ティには交互作用が存在しないことが明らかになった．これは，2つの変数が子どもの
受診行動に与える影響は独立していることを意味している．このことからは，空間的な
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医療アクセシビリティと機会面の医療アクセシビリティどちらかを改善させようとする
際に，もう一方の状態を気にせずに，独立した政策を施行できるという示唆が得られた．
これらの分析結果をまとめると，子どもの総合的な医療アクセシビリティを改善させ
るためには，2つの方法があると考えられる．1つ目は，医療機関までの時間距離や受
診にかかる時間を減少させることだ．2つ目は，日中働いている保護者でも，子どもの
受診に同伴できる環境を作ることである．これらの分析結果から得られた示唆を，政策
提言につなげていく．
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第 4章 政策提言

第 1節 政策提言の方向性
分析では，空間的な医療アクセシビリティ指標を算出し，空間的な医療アクセシビリ
ティと機会面の医療アクセシビリティが子どもの受診行動に与える影響とそれぞれのア
クセシビリティの交互作用について分析した．その結果，空間的な医療アクセシビリ
ティが改善することにより子どもの受診行動は改善され，共働き世帯では，保護者が子
どもの受診に同伴する機会が少なくなり，子どもの受診が減少することが明らかになっ
た．また，空間的な医療アクセシビリティと機会面の医療アクセシビリティには交互作
用がないことが明らかになった．これらの結果を踏まえ 3つの政策提言を行う．1つ目
は，オンライン診療普及に向けた補助金交付事業の推奨である．2つ目は子の看護休暇
制度の有給義務化である．3つ目は，空間的な医療アクセシビリティが低い市町村での
開業助成である．また，3つの政策提言の事後的な検証についても触れる．

第 2節 提言Ⅰ：オンライン診療普及に向けた補助
金交付事業の推奨

分析から，医療機関までの時間距離が患者の医療需要に影響することが明らかとなっ
た．このことから，医療機関への空間的なアクセシビリティの良し悪しに限らず患者が
十分な受診行動をとれるための制度が必要であると考える.

提言内容として，各自治体にオンライン診療を普及させるために，医療機関がオンラ
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電話や通信機器を用いた診療を実施できるとして登録した医療機関数

医療機関数 割合

図 4.1 厚生労働省 (2022)「医療機関の対応状況等について」より筆者作成

イン診療の導入する際に必要な，初期費用の補助金交付事業の推奨を提言する．新型コ
ロナウイルス感染症の流行により，医療機関を対面で受診することが困難となった患者
への医療受診手段としてオンライン診療が利用されるなど，近年オンライン診療の需要
が高まっている．
電話やオンラインでの診療を実施できると登録した医療機関数の推移をまとめたの
が，図 4.1である．2020年 4月 10日にオンライン診療の実施要件緩和が行われて以降，

表 4.1 政策提言Ⅰの概要
内容 ・オンライン診療拡大に向けた医療補助の全国的拡大

対象
・都道府県庁

・医療機関

効果
・アクセシビリティに捉われない受診行動拡大

・共働き世帯の負担軽減

実現可能性
・オンライン診療の需要は高い

・共働き世帯のメリットが大きい

（筆者作成）
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登録機関数は増加したが，同年 6月以降，登録機関数は緩やかな増加となっており，9

月時点では 15.9％の普及率となっている．新型コロナウイルスの流行に際し，外来の
逼迫緩和のため，一部の自治体がオンライン診療の補助金交付事業を実施した．医療機
関がオンライン診療を導入するためには，オンライン診療等のための情報通信機器（パ
ソコン，タブレット，カメラ，マイク，ヘッドセット，ルーター等）といったオンライ
ン診療システム導入に係る経費等の初期経費が必要となるが，この補助金交付事業では
初期経費の補助が可能となる．実際にこの事業が導入された神奈川県では，令和 4 年
11月 1日から令和 5年 3月 31日の補助対象期限の中で補助を申請した場合，1医療機
関あたり上限 30万円の費用が補助された．神奈川県以外にもこの事業を導入した自治
体があるが，実際に実施している自治体は少ない．そのため，オンライン診療を導入す
るための壁は未だ高いと考えられる．そこで，オンライン診療の補助金交付事業を限定
地域の事業ではなく，全国的な事業として運用することでオンライン診療を実施する医
療機関数の増加に貢献できると考えられる．
また，Ogawa(2022)では，パーキンソン病患者におけるオンライン診療の有効性を検
証している．検証の結果，ほとんどの患者がオンライン診療は対面での受診よりも効
率的な受診をすることができると回答している．その理由として，患者・介護者両者に
とっての移動時間等の負担軽減，自宅で診療を受けられることによる心理的安全性の確
保が挙げられていた．これらのことから，オンライン診療普及のために，補助金交付事
業の推奨を提言する．
期待される効果として，時間的制限に囚われないため，医療アクセシビリティの良し
悪しに限らず患者が十分な受診行動ができることが挙げられる．また，共働き世帯では
子どもの受診が減少するという課題に対しても同様に有効である．
次に，実現可能性について述べる．厚生労働省は平成 30年 3月に公表した「オンラ
イン診療の適切な実施に関する指針」を令和 5年 3月に改訂し，この改訂によってオン
ライン診療の実施要件が緩和された．緩和した理由としては，新型コロナウイルスの流
行によりオンライン診療の需要が増加したこと，また，今後更なる情報通信技術の進展
に伴い，オンライン診療の利用が一層進んでいくことが挙げられている．厚生労働省が
オンライン診療の普及を促していることからも，オンライン診療を実施する医療機関を
増加させることは理にかなっていると考えられる．
また，現段階において小児科におけるオンライン診療の利用割合は，他の診療科と比
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較しても高く，オンライン診療の導入自体は実現可能性が高いといえる．厚生労働省が
令和 5年 6月に公表した「オンライン診療その他の遠隔医療の推進に向けた基本方針」
によると，オンライン診療の診療科別の実施件数割合は，皮膚科は 8％，眼科及び外科
はともに 0.4％であるのに対し，小児科は 31％と高い割合であることが示された．
また，患者からのオンライン診療に対する高い評価も実現可能性を高める．厚生労働
省が行った患者調査では，オンライン診療を受けた患者の 70 ％以上が，「診療の時間
帯を自分の都合に合わせられた」，「待ち時間が減った」，「リラックスして受信でき，症
状などを話しやすかった」という設問に「そう思う」と回答した．オンライン診療を利
用することで，子どもを医療機関に連れていく時間や待ち時間を含めた診療にかかる時
間を削減できる点は，共働きをする親を持つ子どもの医療へのアクセスを良くすると考
えられる．オンライン診療のさらなる普及のための補助金交付事業の推奨は整合的で
ある．
また，筆者たちが探した中で補助金交付事業を実施している都道府県は神奈川県，千
葉県，岐阜県が挙げられる．事業を実施している三つの県にヒアリングを行い，その中
でも補助金の交付実績が最も多い神奈川県では，計 400近くの医療機関に補助金を交付
していることが明らかとなった．他の自治体でも，小児科を含め多くの医療機関でオン
ライン診療の導入を検討していることが推測できる．こうした自治体の交付実績から，
すぐに事業を実施するための基盤や導入のフローは構築されていると考えられ，実現可
能性が高い提言であるといえる．
一方で，小児科におけるオンライン診療の導入には幾つかの限界点がある．厚生労働
省 (2021)によると，2021年 4月時点で，オンライン診療を実施している機関の中で初
診患者を受け入れる医療機関の割合は半分にも満たない．その理由として，医師が患者
の心身の状態に関する適切な情報を得るためには，日頃からの対面診療を重ねるなど，
医者と患者間の信頼関係を築いておくことが必要であるため，オンラインでの初診につ
いては，「かかりつけ医師」が行うことが原則であるという指標を厚生労働省が定めて
いるからであると考えられる．こうしたオンライン診療を受診する障壁の存在により，
小児の急性疾患をオンラインで診療することは多くの場合できない．また，小児の慢性
疾患の中でも高い割合を占める小児喘息やアトピー性皮膚炎に関して，これら呼吸器や
皮膚の疾患は直接医師が患者の症状を観察することで適切な診断を行う必要がある．そ
のため，これらの疾患に関してはオンライン診療と対面診療を組み合わせることで，医
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療アクセシビリティが悪い場合でも医療機関への受診負担を軽減させられると考えら
れる．

第 3節 提言Ⅱ：子の看護休暇制度の有給義務化
パネルデータ分析から，共働き世帯の多い市町村では保護者の機会面の制約により，
子どもの受診が減少するするという結果が得られた．このことから共働き世帯が多い
市町村では，保護者が子どもの受診に同伴する機会を保障する制度が必要であると考
える．
提言内容として，子の看護休暇の有給化を義務づけることを提言する．厚生労働省

（2021）によると子の看護休暇とは，小学校就学前の養育する労働者は，事業者に申し
出ることにより，1年度において 5日（その養育する小学校就学の始期に達するまでの
子が 2人以上の場合は 10日）を限度として，取得ができる休暇である．しかしこの制
度には 2つ問題点がある．1つ目は，事業所の規模によって取得割合が大きく異なるこ
とである．厚生労働省（2021）によると，事業規模が 5-29人での子の看護休暇の取得
率は 60.3％であった一方で，事業規模が 500人以上での取得率は 95.5％であった．こ
のことから，事業規模によって子の看護休暇の取得割合に大きな差が生じていることが
わかる．2つ目は，子の看護休暇が有給か無給かどうかは事業所によって異なるという
点である．子の看護休暇制度は取得義務がある一方で，賃金に関する規定はなく，2021

年時点で 65.1％の事業所が無給である．また西本（2018）によると，子の看護休暇制
度が有給もしくは 1部有給の場合，本制度の利用率が上昇し，取得日数が上がることが
わかった．このことから，メリットの多い有給化が進んでいないことがわかる．以上 2

表 4.2 政策提言Ⅱの概要
内容 ・子の看護休暇制度の有給義務化

対象 ・厚生労働省

効果 ・共働き世帯の多い地域の受診行動改善

実現可能性 ・有給化した事業所に補助金支給を行なっている

（筆者作成）
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つの問題点より，全ての事業所において子の看護休暇制度の有給化を義務とすることを
厚生労働省に提言する．
期待される効果は，自分の子どもが看護の必要となった時に，休暇を取りやすい環境
を整備することで子どもの受診に同伴しやすくなることである．共働き世帯が多い市町
村でも子どもの受診を促進され，機会面の医療アクセシビリティが公平化されることが
できると筆者たちは考える．
最後に実現可能性について述べる．厚生労働省は現在，有給で子の看護休暇制度を導
入した事業所に両立支援等助成金を支給している．具体的には，制度導入で 30 万円，
子の看護休暇制度 1000円×時間が支給される．このことから，政府も現在，子の看護
休暇制度の有給化に力を入れていることがわかるため，実現可能性は高いと思われる．
一方で考慮すべき点として，有給義務化を導入する際の制度設計や会社が休みをとりや
すい環境であるかどうかを考慮しつつ導入する必要がある．

第 4節 提言Ⅲ：空間的な医療アクセシビリティが
低い市町村での開業助成

分析結果より，空間的な医療アクセシビリティが，子どもの受診行動に正に有意な影
響を与えることが分かった．空間的な医療アクセシビリティが低い地域に居住する子ど
もは，空間的な医療アクセシビリティが高い地域に居住する子どもに比べて，受診が抑
制される．空間的な医療アクセシビリティが低い地域に居住する子どもに対し，公平な
受診機会を提供できるような医療機関の配置を行う必要がある．
提言内容として，空間的な医療アクセシビリティが低い市町村で医療機関を開業した
際に，助成金を支払うことを提言する．空間的な医療アクセシビリティが低い市町村に
開業するインセンティブを医師に与えることで，子どもの空間的な医療アクセシビリ
ティが改善することが考えられる．現状分析の第 4 節より，地域によって医師の偏在
が生じていることを指摘したが，空間的な医療アクセシビリティ指標が低い市町村に開
業するインセンティブを与えることができれば，医師の偏在を縮小できると考える．ま
た，図 3.5および図 3.6より，空間的な医療アクセシビリティ指標が高い居住地周辺は，
電車の路線網が発達している．医師は患者の通院限界距離だけではなく電車等の移動手
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段を考慮した需要をもとに開業場所を検討するため，路線網が発達していない空間的な
医療アクセシビリティの低い地域では尚更開業をするインセンティブがない．そのた
め，空間的な医療アクセシビリティが低い地域に開業してもらうための公的な政策は必
要不可欠である．公平な受診機会を提供するために，空間的な医療アクセシビリティが
低い市町村で医療機関を開業した際には助成金を支払うことを厚生労働省に提言する．
期待される効果は，空間的な医療アクセシビリティが改善され，空間的なアクセシビ
リティが低かった子どもの受診行動が改善されることである．その結果，全国の子ども
の医療へのアクセスが公平になると筆者たちは考える．
最後に実現可能性について述べる．現在，医療現場においては医師の偏在が問題と
なっている．具体的には，医師が都市部に集中し，地方では不足していることが挙げら
れる．行政機関や地方自治体が積極的にこの課題解決のために取り組んでおり，様々
な施策が講じられている．例えば，2010年から医学部の地方枠選抜が導入されている．
この選抜は，都道府県もしくは大学が学生に奨学金を貸与し，卒業後は都道府県や大学
が定める地域で一定期間医師として働く確約により奨学金の返還義務が免除されるとい
うものだ．厚生労働省によると，この地域枠選抜の設定は各都道府県において医師の定
着における一定の効果が認められているという．また，2024年 4月から厚生労働省に
よって医師の働き方改革が始動する．それぞれの地域に必要とされる医療を持続的に提
供し，医師を定着させるためにも医師が働きやすい環境が必要であるが，この働き方改
革ではこれらの課題にアプローチする対策が取られるため，その効果が期待できる．一
方で問題点として，現在少子化が進行しており，将来的な空間的医療アクセシビリティ
を考慮した開業地選択が必要になってくることが考えられる．

表 4.3 政策提言Ⅲの概要

内容
・医療アクセシビリティの低い市町村への開業インセン

ティブを与える

対象 ・厚生労働省

効果 ・全国の子どもの医療アクセスが公平になる

実現可能性
・医師確保に向けた自治体の取り組みが活発に行われて

いる

（筆者作成）
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このように，助成金の支払いによって空間的なアクセシビリティ指標の低い地方で働
くインセンティブができる他，地方に医師を増やす多岐にわたる取り組み，医師の働き
方改革も始動することから，医療機関を開院した際の医師の確保への対策は十分である
と考えられる．よって，この提言は実現可能性が高いと言える．

第 5節 事後的な検証：政策評価と分析結果を基に
した改善

第 1項 横浜市医療局医療政策課へのヒアリング
筆者たちは政策を提言するだけでなく，データをもとにその政策の効果を事後的に検
証することも重要だと考える．前節までで提言した 3つの政策のデータに基づく事後的
な効果検証のあり方や効果検証を実施する上での課題や困難な点を確認するために，2

次利用医療データの分析を実際に行なっている横浜市医療局医療政策課にヒアリングを
おこなった．

EBPM（エビデンス・ベースト・ポリシー・メイキング）というデータの客観的な根拠
に基づいて政策立案を行うことを内閣府は推進しており，横浜市はこれを独自で行なっ
ている．具体的な EBPMの一環として，横浜市は独自に医療ビッグデータの分析に取
り組んでおり，YoMDBという横浜市が保有する医療・介護・保険データを医療政策へ
の活用のために集約し，識別性を低減したデータベースを保持している．独自でデータ
ベースを保有している理由は，市単位ではなく地域の実態を把握するためとしている．
独自でデータベースを持つ強みとして，医療データや介護データ等を 1つのデータとし
て結合することが可能になる．こうした結合の利点として，例えば，高齢者が骨折後に
どの程度が要介護となるかを明らかにする研究があり，医療データと介護データを組み
合わせることで，骨粗鬆症性骨折した市民のうち，その後 1 年以内に要介護等認定を
受けている割合を調査することを可能になっている．これまで繋げることができなかっ
た医療データと介護データを組み合わせることで，新たな視点で分析を行うこと可能に
なった．
こうした先駆的な取り組みを行っている横浜市に対して行ったヒアリングの内容は表
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4.4にまとめる．特に以下の 2つの質問に対しての回答は，医療データを基に政策提言
を行う際の重要な要素になる．1つ目は「YoMDBの現状の課題は何か？」に対し，「レ
セプトデータのみの分析は難しく，また医療データは専門性が高いため，専門家の協力
が必要である」と回答したことである．このことから，データを適切に読み取ること
ができる人員がいなければ，データを基に分析することが難しいことが推測される．2

つ目は「今後 YoMDBの課題は解決されそうか？」に対し，「『医療 DX令和ビジョン
2030』により，マイナンバーカードを基に患者の医療情報を 2次利用できるようになる
ため，今後は幅広い分析ができることに期待している」と回答したことである．「医療
DX令和ビジョン 2030」とは，厚生労働省が取り組んでいる，医療 DXによってクラウ
ド化されたデータ基盤を 2030年までに完成させる施策である．保険・医療・介護の各
段階において発生する情報やデータを基に，最適化されたクラウドを利用して，データ
の標準化を図る．横浜市の回答から，現在は医療データの分析を基に政策提言が行うこ
とができない現状を，「医療 DX令和ビジョン 2030」により改善できることを示唆して
いる．これら 2つの回答を基に，事後的な検証へとつなげる．

表 4.4 横浜市医療局医療政策課へのヒアリング内容

YoMDBを導入した目的は何か？

・地域の実態を知るため

・医療データや介護データ等の異なるデータを組み合わ

せた分析ができるようになるため

独自で分析を行ない，期待した効果を得ることはできたか？
・実際にデータ分析を基に政策提言することは難しく，

課題が多い

YoMDBの現状の課題は何か？

・レセプトデータのみの分析が難しい

→レセプトデータは金額のみが記録されており，ルール

上来院日が記録されないため，専門家の協力が必要

今後この課題は解決されそうか？

・今後される可能性が高い

→「医療DX令和ビジョン2030」により，マイナンバーを

基に患者の医療情報を二次利用できるようになるため，

より幅広い分析ができるようになると期待している．

「医療DX2030」によって医療データの扱いが変わるのか？

・NDBの申請受諾にこれまで一年程度かかっていたもの

が，最短7日でデータ利用できるようになる

・電子カルテも紐づけられるため，分析の幅が広がる

「医療DX2030」が実現されたらYoMDBの運用はどうするか？

・要検討

→費用対効果でYoMDBの方が使いやすければ，運用は続

ける

（筆者作成）
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第 2項 政策評価と分析結果を基にした改善
以上 3つの政策提言が，子どもの医療アクセシビリティを公平にし，それに伴い子ど
もの受診行動を改善するという本来の目的を果たしているかを分析し，評価する必要が
あると考える．そのために，政策評価の結果に応じて制度内容を変更し，より充実した
制度内容に改善する．
事後的な検証の具体的な内容として，制度導入後に電子カルテや NDBを用いて子ど
もの受診行動を分析し，子どもの医療アクセシビリティが改善されたかを確認する研究
を定期的に行う．厚生労働省によると，政策評価とは，「各行政機関が所掌する政策に
ついて,適時に政策効果を把握し，これを基礎として，必要性，効率性又は有効性等の
観点から，自ら評価を行うことにより，政策の企画立案や政策に基づく活動を的確に行
うための重要な情報を提供するもの」としており，PDCA サイクルを取るようにして
いる．このことから，制度の効果に関して一度きりにならないように，政策の効果検証
は定期的に行い，政策の見直しと改善を行うことが重要である．政策の効果検証は，政
治的な要因を取り除き，データ等の客観的な根拠に基づいて行う．ここで用いるデータ
は，横浜市のヒアリングを基に，NDBや電子カルテ等，患者の受診回数や健康状態を
測ることができるデータを利用する．これまで，データの利用に関しては，個人情報保
護の観点からデータの制限が多く，データを分析に活用できない場合も多くあった．こ
こで，NDBや電子カルテの情報を分析や研究に活用する基盤をつくる「医療 DX令和
ビジョン 2030」を活用する．「医療 DX令和ビジョン 2030」によって，利用制限があっ
た NDBや電子カルテの情報制限が軽減された状態で活用が可能になる．しかし，こう
した医療データの活用に関しては，専門家の意見が必要であり，国や市区町村の行政職
員だけでは十分に扱うことが難しい．実際に，横浜市役所に市役所内に医療データ活用
基盤についてヒアリングを行ったところ，医療に関する分析を行う際には，専門家の助
言が必須になると答えた．医療データを活用できる人材の確保が課題になると考える．
「医療 DX令和ビジョン 2030」で NDBデータや電子カルテの情報の活用が可能とな
れば，横浜市の EBPMの取り組みのように，以上 3つの政策提言を最適に評価し，そ
の質を向上するための政策立案が可能になる．
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第 5章 おわりに

本稿の主な課題として 3つ取り上げる．
1つ目は，データの制約により，空間的な医療アクセシビリティ指標を作成する際の
医師数を推計値としたこと，分析対象が政令指定都市のみに限られたことだ．本稿で
は，データの制約により各医療機関に勤務する医師数のデータは最新のものしか得られ
なく，過去の医師数に関しては市町村単位の医師数の変化率を用いて算出した．実数値
を用いることで，空間的な医療アクセシビリティ指標の精度の向上が見込める．さら
に，子どもの受診行動に関するデータを得られる市町村が政令指定都市のみだったこと
から，分析対象が限られていた．今後は，他の市町村を含めた子どもの受診行動に関す
る研究が期待される．

2つ目は，空間的な医療アクセシビリティ指標を作成する際に，公共交通機関等を利
用する患者の潜在的な需要を考慮しなかった点だ．本稿では，通院限界距離の概念を用
いて医療機関への潜在的な需要を導出したが，実際には，バスや電車等を活用した受診
も考えられる．図 5.1および図 5.2にあるように，鉄道の駅周辺の居住地を 1，それ以
外の居住地を 0として，空間的な医療アクセシビリティ指標の平均の差の検定を行った
ところ，駅周辺の空間的な医療アクセシビリティが有意に高かった．このことから，医
療機関の開院者は鉄道を利用した患者の潜在的な需要を考慮して，開院地を選択してい
ることが考えられる．そのため，今後の研究では，公共交通機関等を利用して医療機関
を受診する患者の潜在的な需要を考慮して，子どもの受診行動と医療アクセシビリティ
の分析をすることを期待する．

3つ目は，医療データを用いた政策効果の検証の具体的な方法まで記述できていない
点だ．筆者たちは提言した政策に対し，その効果を検証することを提案した．しかし，
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横浜市が提示していた人材面等の課題を解決するところまでは至らなかった．
今後，医療関連のデータが集積され，より精密な子どもの受診行動に関する研究がな
されることを期待する．
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付録

図 5.1 Mann-Whitneyの U検定（0～4歳，d=500，2020年）
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図 5.2 Mann-Whitneyの U検定（5～9歳，d=500，2020年）
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千葉市空間的な医療アクセシビリティ指標 41954.00 1.00E-03

札幌市空間的な医療アクセシビリティ指標 4692186.00 1.00E-03

仙台市空間的な医療アクセシビリティ指標 118450.50 1.00E-03

位置ダミー 平均ランク

相模原市空間的な医療アクセシビリティ指標 18152.00 1.00E-03

新潟市空間的な医療アクセシビリティ指標 300075.50 1.00E-03

横浜市空間的な医療アクセシビリティ指標 439577.00 1.00E-03

川崎市空間的な医療アクセシビリティ指標 73833.00 1.00E-03

122275.50 0.018

名古屋市空間的な医療アクセシビリティ指標 2869679.00 1.00E-03

京都市空間的な医療アクセシビリティ指標 4074840.50 1.00E-03

静岡市空間的な医療アクセシビリティ指標 65155.00 1.00E-03

浜松市空間的な医療アクセシビリティ指標 30622.50 1.00E-03

Mann-
WhitneyのU

漸近有意確率

福岡市空間的な医療アクセシビリティ指標 193039.50 1.00E-03

熊本市空間的な医療アクセシビリティ指標 98340.00 1.00E-03

広島市空間的な医療アクセシビリティ指標 207174.00 1.00E-03

北九州市空間的な医療アクセシビリティ指標 270844.00 1.00E-03

神戸市空間的な医療アクセシビリティ指標 1235962.50 1.00E-03

岡山市空間的な医療アクセシビリティ指標 66152.50 1.00E-03

大阪市空間的な医療アクセシビリティ指標 495224.00 1.00E-03

堺市空間的な医療アクセシビリティ指標
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