
発展途上国における保健医療支出の
社会経済効果に関する研究

【OHP 1】

平成10年度の国際共同研究助成に基づいて実行した研究の成果

について、これからご発表させていただきたいと思います。私と、私

の大学の助教授の長島と、タイのチュラーロンコーン大学の経済学

部の準教授であるキティ先生の3人で共同研究をしてまいりました。

【OHP 2】

一般に、発展途上国において、保健医療システムの整備というこ

とが、経済発展、とりわけ貧困問題の解決の必要条件として、最も

重要であるという認識がなされているわけです。

実はタイも決して例外ではございません。タイは最近、一国全体

としてはめざましい発展を遂げておりますが、地域内のばらつきが

大きいということで、そういう意味では、タイは色々な発展段階の

地域を抱えているという、非常に我々研究者にとって興味深い国で

す。

ここでは、保健医療支出がどういう社会経済効果を持つかという

ことを目的として研究をしておりますが、タイを対象とするのは、

今言いましたように、色々な発展段階を抱

えているということで、国際比較を一国内に

おける地域のクロスセクション・データで行

うことができるという理由からです。

【OHP 3】

我々の論文は2部構成になっております。

最初にファクト・ファインディング。ここ

の①に書いたものがそうです。

それから第2部が、ファクト・ファインデ

ィングに基づいた地域計量モデル分析とい

うことです。
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まず、最初のファクト・ファインディングついては、長島の方からご説明をさせていただ

きたいと思います。

＜長島先生＞

埼玉大学経済学部の長島でございます。

まず、私の方からファクト・ファインディングをご説明いたします。

【OHP 4】

タイという国は、ご存知のように東南アジアの国で、全部で76の行政区域（要するに県）

に分かれています。

【OHP 5】

それを個別に分析するのはあまり得策ではないということで、この国を全部で8つの地域

に分割して、分析を行いました。このOHPにありますように、北部、東北部、西部、南部、

東部、中部、首都バンコックとその周辺部の、全部で8つの地域に分けました。

社会経済指標を、人口、経済環境、および医療環境の3つのポイントに絞ってご説明させ

ていただきます。

【OHP 6】

まずタイ全土の人口ですが、およそ6,000

万人で、日本の半分程度の人口です。それ

の大体17％が、バンコックおよびバンコッ

クの周辺部に集中しております。しかしな

がら、最も人口の多いエリアが東北部で、

34.7％となっています。
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【OHP 7】

次に経済環境ですけれども、ここに挙げておりますのが、地域別の所得額および1人当り

の所得額を示したものです。単位は1,000バーツになっておりますが、ご覧いただくとお分

りのように、バンコックの96年のデータで

は、21万6,000バーツという1人当り所得が

出ております。もちろんバンコックが一番高

いのですけれども、一番低いところが東北

部。96年のデータで1万6,000バーツで、10

倍以上の差があるということです。1バーツ

は為替レートでは約3円ですけれども、通常

の感覚で物価が何倍違うかということで言

いますと、およそ日本の1/10というふうに

お考えいただくと適当かと思います。

【OHP 8】

医療環境に移ります。タイには大別して4

つの医療健康保険のシステムがあるというこ

とです。農村部が一番加入率が低かったわ

けですが、91年～98年までをここに示して

おります。

健康カードというカードを500バーツで購

入して、そのカードを持って病院に行くと診

療を受けられるというシステムができあがっ

ておりまして、そのカバー率が98年現在

13.95％ということで、一番伸び率としては

多い。このように、総計して国民のだいたい

78％が何らかの医療健康保険に加入してい

るというデータが、とりあえず得られており

ます。

【OHP 9】

地域別死亡率についてですが、最も死亡率

が高い地域が、北部と中部に偏っております。

－ 52 －

OHP 8

OHP 7

OHP 9

OHP 10



－ 53 －

【OHP 10】

これは死亡率のベスト10とワースト10を示したものです。ワースト10の方を見ていただ

くとお分りのように、北部、中部に集中しております。また、死亡率が低い方（要するにベ

スト10）では、タイの南部の方に偏在しているということが分ります。

【OHP 11】

医療環境として、地域別の医者の数と医師1人がカバーしなければならない住民数という

ことで表を作った結果、このようになっております。全国の医師のうちの4割がバンコック

に集中しているという現状にあります。た

だ、バンコックの医師数というのは、だんだ

ん減っております。

医師1人当りのカバー住民数が、バンコッ

クの場合、95年のデータでおよそ1,000人で

すけれども、対極の東北部の方にまいります

と、医師1人当りカバー住民数が1万人を超

える。バンコックとだいたい10倍の開きが

あるというデータが、ここで得られておりま

す。

【OHP 12】

地域別の病床数と、1病床当りカバー住民

数が、このデータです。先ほどの医師数と同

じように、バンコックが最も病床数が多く、

1病床当たり254.74人というカバー数です

が、東北部にまいりますと、1病床当りおよ

そ1,000人カバーしなければならない。先ほ

どのデータと比べますと、病床数自体は5倍

程度の差なんですが、医師のカバーする住民

数で言うと、10倍の差が出ている。すなわ

ち、人的資源の欠如が地域間で著しいとい

うのが、これらのことから言えるかと思いま

す。

【OHP 13】

97年にタイは経済危機を迎えまして、総

予算額も減っているの

ですけれども、日本で

いうところの厚生省で

あ る 公 衆 衛 生 省

（Ministry of Public

Health）の予算額と比

率がここに示されてお

ります。総予算に占め
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る比率が、だいたい6％～7％のところで推移しております。決して高いものとは言えませ

ん。

一人当たりの予算額も、97年までだいたい1,000バーツ程度。98年、99年に関しては、デ

ータがございませんので、ここでは示されて

おりません。

では、次にモデルとシュミレーションの方

に移らさせていただきます。

＜貝山先生＞

今の事実確認を踏まえてモデル分析をい

たしましたので、それについてご説明をいた

します。

【OHP 14】【OHP 15】【OHP 16】

モデルの概略は次のようになっています。

人口増加率が1人当り所得とか保健医療サ

ービスの供給量に依存して決定されるとい

うモデルでございます。

保健医療サービスの供給につきましては、

実は地域毎に金額データがございませんの

で、次のように考えております。病院があっ

て、病院では医師と看護婦がいて、病床が

ある。経済学で言いますと、労働と資本を投

入して生産物が生産されるという生産関数

アプローチをとっております。そして、その

保健医療サービス供給がまた、人口の増減

に影響を及ぼすというアプローチをとってお

ります。それを示したのがOHP 16の一番上

の式でございます。

2番目に移ります。そうやって人口の増加

数が決定されますので、それを全国に配分す

るというのがこの式です。これは人口移動モ

デルですが、所得を獲得する機会が多い地

域、あるいは保健医療サービス供給へのアク

セスが容易な地域というところに、人口が集

まるという式です。

5番目は定義式です。

6番目は生産サイドの式です。タイに限ら

ず発展途上国では、近代部門と伝統的部門

という2つに色分けすることができるだろう

と思いますが、タイでは大変生産関連のデー
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タが少のうございます。特に地域データはほとんど無いという状況です。唯一利用可能だっ

たのは、事業所数とその事業所で働く就業者数で、これは産業全体です。ただし産業全体と

言いましても、そこから農業を除き、また公務を除き、更に自営業者を除くということにな

っております。そうしますと、ちょっと大胆な仮定ですが、ここが近代部門に対応するだろ

うということで、近代部門の生産が事業所数、及びそこで従事する就業者数によって決定さ

れるという、通常の生産関数が⑥でございます。

ところで、生産というものは、近代部門だ

けで行われているわけではなくて、伝統的な

部門でも行われているわけですが、そこのと

ころは、近代部門の生産に誘発されて生産

が出てくる、あるいは人口、あるいは消費関

連といったところで生産が出てくるというふ

うに考えまして、その誘導型として⑦を用意

しています。

最後の⑫という式ですが、これは近代部

門での雇用がどういうふうに決定されるかと

いうことです。最低賃金法がありまして、タ

イでは最低賃金というものが結構有効に作

用しているということがあります。そこのと

ころを取り込んでみたのが⑫の式です。

計6種類の方程式からなりまして、これが

8地域ですから、全部で48本。定義式を入

れて49本のモデルです。

【OHP 17】

フローチャートを示しますと、このように

なっております。

PHYというのは医師数でありまして、

NURは看護婦数、BEDは病床数、それから

HOSというのは病院数です。こういうもの

を操作することによって、人口に影響を与

え、さらにそれが生産に影響を与え、地域の

経済発展にどういう影響を与えるのだろう

かというモデルです。

限られたデータの中でこういうモデルの回

帰を行うというのは、大変困難な作業を伴

ったわけですが、幸いにも回帰結果は大変良

好なものを得ることができました。

こうしてシュミレーションモデルを作りま

して、いくつか仮想的なケースについて計算

をしてみたわけです。
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【OHP 18】

Case 0というのはベース・ケースでして、1995年の各地域の病院数、医師数、病床数が

変わらないとして、どうなるのかというものです。

Case 1というのは、一番貧困で医療面でも貧困な地域である東北地域・北部地域で、病

院を1995年から10増やし、医師数と病床数を95年の各地域の組み合わせ比率で伸ばした

ら、どういう結果が出てくるのだろうかということを見たものです。

この場合には、経済全体の生産額も増えますし、人口も当然増えます。1人当たり所得の

代理変数である1人当たりの国内総生産は若干減少してしまうという結果になっています。

Case 2は、病院を更にもう10増やしたらどうなるだろうかということですが、そうします

とGDPは当然増えます。人口も増えますが、1人当たりGDPは今度は減少せずに、増加す

るということです。

【OHP 19】

最後のケース（Case 3）は、逆に、最も豊かで、医療サービス面で最も優れているバンコ

ック及びその周辺地域に、同じような病院を10づつ増やしたらどうなるだろうかということ

を見たものです。

人口はだいたいほぼ同じぐらい増えるのですが、生産額は逆に減ってしまします。これは

大きくは、バンコックでの生産額が減る、正確に言いますと、バンコックでの近代部門の生

産が減ってしまうということに起因しています。1人当たりのGDPも減ってしまうとういう

結論が出ております。

当初の予想は、貧困な地域にそういう保健医療サービス供給の充実を図れば、地域格差が

是正されて、経済効率も上がるだろうと踏んでおりましたが、結果、予想とは逆でございま

して、効率性促進という意味ではそういう政策は大変意味がありますが、逆に地域格差を拡

大してしまうという、パラドキシカルな結果

になっております。

これは非常に単純なものでございまして、

生産については、本来こういう地域計量モ

デルを作る場合には、資本の蓄積が増えて

いって、それがまた生産を増やし、人口を引

付けるというところを付け加えるべきです

が、残念ながら今のところ利用可能なデータ

が無いということなので、これからまたタイ

に何べんか足を運びながらデータを見つけ

て、そこのところの補強をしようと考えてお

ります。
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質疑応答

Q： 私は大学病院の情報処理部門におりまして、例えば病気のモデルを作ったりする

ことはよくあるのですが、当然、モデルを作ったら、モデルから引き出された結果に

ついて色々解釈を加えます。私達の世界では、モデルを作るためのグループと検証す

るためのグループを作って、モデルそのものの妥当性ということをチェックしてから

やるわけですが、経済の世界では、モデルそのものの妥当性というのは、どういうふ

うにして…。

A： こういう計量モデルを作った場合には、現状をどれだけ正確にこのモデルが描写で

きるかというファイナル・テストを必ず行ないます。その結果、大変このモデルは良

好でございました。

Q： そのモデルはタイの現状を見るのに良好であるとともに、日本にも当てはまるので

すか。

A： また別のデータを使ってリグレッションしますから、パラメーターが違ってきたり、

あるいは説明変数が一部入れ替わったりすることがあるかと思いますが、基本フレー

ムは同じような形でできるだろうと思っております。
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