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 1 ）ただし，感染症が完全に制圧されているわけではないので，感染症と非感染症の両方に対応し
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　　　 1 ．はじめに

　かつて開発途上国の医療問題と言えば，感染症や劣悪な栄養・衛生状況といったいわゆる「貧

困の病」に関するものであった．1990年代に入ってもなお，開発途上国の幼児死亡率は先進

国よりも約10倍高く，妊産婦死亡率も約30倍高い状況にあった（World Bank, 1993）．また，

多くの国が資金・資源の不足，インフラの欠如，不安定な政治，資源の非効率な利用・配分，

人的資源の問題，教育・社会福祉分野への投資不足，都市・農村間の巨大な格差といった共

通の問題を抱えていた（Nitayarumphong and Mills, 1998）．しかし，2000年以降の経済発展

や保健医療政策の拡充によって，開発途上国の中にも「貧困の病」を克服しつつある国が増

えてきている．保健医療政策は感染症対策だけでは不十分であり，先進国と同様に非感染症

対策に追われる中で 1 ），医療サービスや予防サービスへの需要は拡大している．

　ASEAN加盟国であるタイは数度にわたる医療制度改革の結果，プライマリー・ヘルス・ケ

ア（PHC）を中核とする医療サービスへのアクセスの改善を実現するだけでなく，マラリア

をはじめとする感染症の封じ込めにおいても一定の成果を見せている．国が豊かになり，都

市化が進展し，人々のライフスタイルが変化を見せる中で，糖尿病や高血圧といった慢性疾

患の患者数は増加傾向にあり，医療需要は増大していくと予想されている．

　タイの医療保障制度は，1974年の労働者補償基金，1975年の低所得者向けの無料診療制度

を皮切りに充実を図ってきた（Tancharoensathien et al., 2002）．2001年に受診一回あたりの
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自己負担額を低額に抑えた医療保障制度が一部の県に導入され，その後全国に拡大すること

でユニバーサル・カバレッジ（普遍的給付） 2 ）を達成した．2006年の軍事クーデター以降は，

それまで徴収していた受診 1 回あたり30バーツ（約100円）の自己負担が無料化されており，

国民の医療サービスへのアクセスが保証されている．

　しかし，医療保険制度ではなく医療保障制度であるという性質上，政府の財政負担に依存

せざるを得ず，国民医療費の増大という課題に直面している 3 ）．医療費の抑制という観点か

ら予防行動が重要になってきていることは疑いのないことである．

　タイでは近年，感染症による死亡率が低下したことで，がんによる死亡率は上昇を続けて

いる．がんは進行すれば治療をしても完治することが難しいことから，早期発見・早期治療

が望ましい（渡辺，2003）と言われる．早期発見のためにはがん検診の受診が効果的と考え

られるが，医療保険・医療保障制度の拡充によってモラルハザードが生じて予防行動が低下

する可能性が指摘されている．健全な医療保健制度の実現には財政的安定性が不可欠である

が，そのためにはモラルハザードの抑制が重要である．どのようにモラルハザードを抑制す

るかを政策的に検討するにあたり，がん検診の受診行動に関する分析が求められる．そこで

本稿ではタイにおける予防行動の実証分析として，がん検診の受診行動に影響を与える要因

を検討する．

　　　 2 ．タイの医療保健制度と予防行動

　タイの医療保健サービスは，公的部門と民間部門の両部門によって提供されている．公的

医療施設が全国をカバーしているのに対して，民間医療施設はバンコクをはじめとする都市

部に立地が集中している 4 ）．

　タイの医療保障制度は，1945年に近代的な医療保健制度を開始して以来，徐々に整備が進

められてきた．医療施設における医療サービスは有料化されたが，非公式な形で所得の低い

人々に対しては無料で医療サービスが提供されていた．これが後の低所得者カードスキーム

や公的扶助制度といった形で制度化されることになる．

　1980年からは公務員医療給付制度（CSMBS） 5 ）がスタートし，10年後の1990年からは民間

 2 ）「全ての人々が所得や社会的地位，居住地域に関わらず良質な医療サービスへアクセスできる
状態」を意味する（Nitayarumphong and Mills, 1998）．

 3 ）国民医療費の対GDP比は1980年の3.82%から2005年の6.14%へと上昇している（Wibulpolprasert, 
2008）

 4 ）本稿の分析が象とする2003年時点の公立病院数は，バンコク都が53病院，広域レベルに69病院，
県レベルに127病院，郡レベルに725病院であった．一方，私立病院は，バンコクに100病院，そ
れ以外の地域が246病院となっている．

 5 ）CSMBSは公務員とその家族を対象とする最も手厚い公的医療保障制度である．原則，国立病
院へのフリーアクセスが認められており，1999年の対象者数は約550万人．
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企業の従業員を対象とした被用者社会保障制度（SSS） 6 ）が導入された．SSSはその後法改正

を行い，1994年にその対象を従業員10人以上の全事業所に，2002年からは従業員 1 人以上の

全事業所に対象を拡大している．

　2002年 4 月にはユニバーサル・カバレッジ（UC）制度 7 ）が全国で開始された．CSMBSお

よびSSSに加入していない全ての人が加入する制度であり，全人口の80%近くの国民が加入す

る巨大な公的医療保障制度が誕生した．この結果，制度上の国民皆医療を達成し，医療保障・

保険制度に加入している国民の比率は1991年の33.5%から2003年の94.9％へと大幅な改善を見

せている．

　経済発展と衛生水準の向上 8 ）の結果，タイ人の主な死亡原因は感染症から慢性疾患へと移

り変わってきた．図 1 に示すように，1970年代までは下痢や結核がタイ人の主要な死亡原因

であった．その後，こうした感染症による死亡は減少を続け，逆に心臓病やがんといった非

感染症の死亡率が上昇している．とりわけ，がんの死亡率は1997年を除いて毎年上昇を続け

ており，2005年より最も死亡率が高くなっている．開発途上国で頻繁にみられるように事故

が死亡原因の上位にあり，エイズによる死亡率も高い．

 6 ）SSSの利用者は，事前に登録した契約病院およびサブ・コントラクターと呼ばれる医療施設（主
にクリニック）で自己負担なしに医療サービスを受けることができる．

 7 ）UC制度は30バーツ医療制度とも呼ばれる．原則，登録医療施設において自己負担額30バーツ（約
100円）を支払えば医療サービスを受けることができる．ただし，一定の所得水準に満たない者
や児童，僧侶は無料である．

 8 ）2006年までに妊産婦死亡率は10万人あたり9.8人，乳児死亡率は同11.3人へと低下しており，東
南アジアではシンガポール，マレーシアに次いで良好な水準にある．

図 1 　主な死亡原因の死亡率の推移（1967～2006年）
（出所）Wibulpolprasert ［2008］
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　人々の健康水準の改善による医療ニーズの変化は，医療機関の利用増という形で医療受診

行動を変化させている．まず，都市住民の医療受診行動を見ると，私立クリニックや私立病

院を選択する人が多いことが特徴として挙げられる．その一方で，国立病院の利用は1996年

までは少なかったが，2001年のUC制度の導入を境に大きく伸びている．これは，1997年の経

済危機の影響で私立クリニック・病院の利用を控える人が増えたことも一因と考えられる．

しかし，2004年には景気回復に伴いクリニック・私立病院の受診を好む人の方が再び上回っ

ている．また，薬局で薬を自分で購入して摂取するというセルフメディケーションは1990年

代前半までは最もポピュラーな対処方法であったが，医療機関の利用の増加につれて低下し

ている．しかし，ヘルスセンターを利用する人は少なく，病気の際に「何もしない」ことを

選択する人が農村より高いことも都市住民の特徴と言えよう．

　一方，農村地域の住民は，国立病院あるいはヘルスセンターを最も好んで利用する傾向が

ある．都市地域と同様に，国立病院の利用は2001年以降大きく伸びている．ヘルスセンター

の利用は都市の住民と比べて多い．これは，都市地域よりも病院への地理的アクセスが悪く，

比較的近くにあるヘルスセンターを利用するためと考えられる．

　近年は「クリニック・私立病院」を利用する人々が増加傾向にあり，「セルフメディケーショ

ン」や「何もしない」という選択が減少している．「セルフメディケーション」を選択する人

の割合は，1991年の38.6%から2004年の18.7%へと半減している．2004年に「セルフメディケー

ション」の比率が再び上昇に転じた都市地域とは異なっている．

　医療機関を利用する（「ヘルスセンター」「国立病院」「クリニック・私立病院」のいずれか

を利用）と回答した人の割合は81.3%と都市地域の67.4%を大きく上回っており，医療機関の

利用率は農村地域の方が高い 9 ）．

 9 ）ただし，都市地域の医療施設の方が医療水準が高いことは言うまでもない．

図 2 　都市地域における医療受診行動の変化
（出所）NSO，HWSレポート各年版より筆者作成
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　次に，二次予防行動である胆管がん検診，乳がん検診，子宮頸がん検診の受診状況につい

て検討する．表 1 に示したように，胆管がん検診が13.8%，乳がん検診が13.2%，子宮頸がん

検診が19.6%となっている．胆管がん検診の受診率は，男性の方が女性よりも若干高い．地方

別では，東北部と北部の受診率が他の地方よりも高い．都市と農村の比較では，農村地域の

方が受診率は高くなっている．一方，乳がん検診は，都市の女性の方が農村の女性よりも高

いという特徴がある．子宮頸がんの検診に関しても同様の傾向が見られる．

図 3 　農村地域における医療受診行動の変化
（出所）NSO，HWSレポート各年版より筆者作成

表 1 　各種がん検診の受診率

胆管がん検診 乳がん検診 子宮頸がん検診

合　　計 13.8% 13.2% 19.6%

性　　別

男　　性 14.1% － －

女　　性 13.6% 13.2% 19.6%

地　　方

バンコク 8.0% 15.6% 25.6%

中　　部 4.2% 11.9% 15.9%

北　　部 19.4% 15.8% 23.0%

東 北 部 25.5% 13.0% 20.3%

南　　部 5.4% 11.7% 18.6%

地　　域

都　　市 13.7% 14.7% 21.9%

農　　村 14.0% 11.1% 16.3%

（出所）HWSデータより筆者集計．
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　　　 3 ．先行研究

　Kenkel［2000］によれば，疾病に罹る確率を低下させる行動は一次予防，疾病による健康

への影響を低減させる行動は二次予防，慢性疾患などに伴う障害を低減するような活動は三

次予防と分類される．一次予防にはワクチン接種などの医療行為に加え，公衆衛生施策，運

動習慣・禁煙・飲酒の制限といったライフスタイルにおける選択も含んでいる．二次予防には，

健康診断をはじめ各種がん検診，血圧や血糖値の検査，糖尿病検診などを含み，これらは単

に早期発見と早期治療を可能にするだけでなく，より良い治療成績をもたらすと考えられて

いる．三次予防は糖尿病患者に対して足のケアの方法を教えることで症状の悪化を防ぐといっ

たことが例として挙げられる．

　次に予防行動の実証分析を行っている先行研究を整理する．井伊・大日［2002］は独自ア

ンケートのデータを用いて，運動習慣，食事習慣，体重管理に関しての分析を行っている．

年齢，性別，学歴，職業，飲酒習慣，喫煙習慣，自己負担率と予防行動の関係を分析した．

推定結果からは，年齢の上昇が予防行動を高め，運動習慣と食事習慣について学歴が高いほ

ど予防行動をとることが明らかになった．しかし，自己負担率と予防行動の間には有意な関

係が見られなかった．

　岸田・柿原・高塚・後藤［2007］は，運動習慣，節酒習慣，良い食事習慣に関して分析を行っ

ている．運動習慣については，運動することの有効性の認知，男性，短大・高専卒，肉体労

働が有意に運動習慣をもたらす．反対に，就業状態や未成年の子供がいることは運動習慣を

遠ざける要因であるとの結果を得ている．

　タイの運動習慣に関する研究にRungruang, Pattanittum and Kamsa-ard［2006］がある．地

方国立大学の学部学生を対象としたアンケート調査から，性別とBMI値が運動習慣を決定す

る有意な要因であると指摘する．Sarakshetrin et al.［2004］はタイの健康増進行動に関して，

年齢，健康の価値，ケアの質，社会的サポート，自己効力（self efficacy）といった要因の影

響を受けていることを示した．また，UC制度や被用者社会保障制度加入者と比べて，公務員

医療給付制度加入者は健康増進に積極的であるとしている．

　健康増進および疾病予防と情報の質的分析を行った文献としてKuama et al.［2004］がある．

情報ニーズに影響する要因には，①個人の要因（年齢，性別，教育，職業，健康状態，ライ

フスタイル），②環境要因（コミュニティにおける健康への脅威，情報を理解することの難しさ，

医療へのアクセス，家族の抱える健康問題），③その他要因（健康に対する価値観，自信など）

がある．その上で，健康増進や疾病予防の促進には，それらの要因を考慮した上での情報提

供が必要であることを示した．

　二次予防に関して，Kenkel［1994, 2000］は乳がん検診と子宮頸部がん検診の受診に年齢，

教育，加入する保険といった要因が受診行動与える影響についての分析を行った．そこでは
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年齢の上昇は受診率を低下させる，学歴が高いほど受診率が上がる，加入する医療保険の自

己負担率が低いほど受診率が上がるという結果が得られている．

　井伊・大日［2002］は独自アンケートのデータを用いて，健康相談，健康診断，人間ドッ

クに関しての分析を行っている．これら 3 つに共通して，年齢，労働所得，公務員ダミー，

大企業ダミーが二次予防行動を促進し，自営業ダミーは逆に抑制する．また，健康相談と健

康診断に関して，男性と中企業ダミーが予防行動を促進し，自己負担率の上昇が予防行動を

抑制することを明らかにした．ただし，日本の制度的背景として，こうした二次予防が企業

の福利厚生の一環として実施されていることの影響を強く受けた結果であるとしている．

　Yamada and Yamada［2000］は，年齢，性別，所得，加入する保険の範囲，企業の規模，

職業，客観的健康度といった要因が健康診断の受診率に影響していることを示した．健康診

断の需要量の違いは健康診断の費用の違いで説明できると指摘し，既婚女性，国保加入者，

比較的小規模な企業の従業員といった健康診断の受診が進んでいないグループの受診率を引

き上げるためには，政府がこのグループの費用負担を減らすことが有効であると提言する．

　山田［2002］は，健康診断の受診について，健康資本，健康リスク，資産，医療サービス

の価格，健康診断の費用，健康に関する知識といった要因が影響を及ぼすと述べている．また，

賃金率の高い人ほど受診率が低くなることを明らかにした．加入する医療保険の違いや企業

規模の違いも受診率に影響を与える要因である．

　渡辺［2003］は独自アンケートのデータを用いて，がん検診の受診行動の要因分析を行っ

ている．受診行動に影響する要因として，年齢，所得，外来受診の有無，学歴，医療保険の

種類を挙げている．また，国保加入者のみのサンプルを用いた分析から，郵送による広報活

動や町村部に住んでいることが受診率を押し上げることを指摘している．

　　　 4 ．データおよびモデル

（ 1 ）データ

　本稿の分析には国家統計局（NSO）が1974年より実施している世帯調査であるHealth and 

Welfare Survey（HWS）10）2003データを用いる．2003年データを分析に用いる利点は，元来

のタイ人の受診行動を分析できると考えられる点にある．UC制度の導入以降，多くの人が非

常に低額あるいは無料でがんの治療を受けられるようになったために，モラルハザードを引

き起こして予防行動を変化させた可能性が考えられる．導入直後の2003年データでは，こう

した変化があまり起こっていない時点の受診行動が分析できると考えられる．また，2003年

10）　1978年までは毎年調査が実施されていたが，1981年から2001年までは 5 年に一度の調査へと
変更された．2001年のユニバーサル・カバレッジ制度（30バーツ医療制度）導入後に保健省から
の要請を受けて，2003年以降は 2 年に一度の実施となっている．
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以前のHWSデータにはがん検診に関する質問項目が含まれていない．そこで，2003年データ

が入手可能かつ医療保障制度の拡充によるモラルハザードの影響を最も受けていないデータ

であることから，本稿の分析に最も適していると考えられる．

　Health and Welfare Surveyは，タイ人の健康面の状況，患者動向や医療機関の利用状況，

医療保障・保険制度への加入状況，各種リスク行動11）や慢性疾患12），医療保障制度とサービ

スに関する状況を把握することを目的としている．サンプリング方法は二段階で行われてお

り，まず76の県レベルをstratumとして，次に都市区域と非都市区域に分けて抽出している．

2003年調査では全国27,000世帯を調査対象としている．質問項目は，世帯（構成員）属性，構

成員の就業状況，医療保障・保険制度への加入状況，病気の罹患状況と医療施設の利用状況，

健康状態，リスク行動，慢性疾患，住居に関する 8 項目から構成されている．

（ 2 ）推定モデル

　がん検診の受診行動に関する研究では通常，被説明変数は検診を受診するか否かの二値変

数となる．このような離散変数を被説明変数とする場合の一般的な推定方法として用いられ

ているのがプロビット推定法である（Greene［2000］）．なお，本稿では先行研究と同様に不

均一分散にも頑健なプロビット分析を推定方法として採用する．

　標本は35歳から59歳までの現役世代を対象としており，胆管がん検診については男女両方の

データを使用するが，乳がん検診と子宮頸がん検診については女性のデータのみを使用する．

　胆管がん検診の受診行動に関して，被説明変数は，胆管がん検診13）を「受診した」あるい

は「受診しなかった」の二値変数であり，説明変数は以下の通りである．

がんの家族歴：家族のメンバーが胆管がんに罹患した場合を 1 とするダミー変数

未調理魚の食事習慣：未調理魚の食事習慣14）がある場合を 1 とするダミー変数

年齢：個人の年齢

年齢 2 ：年齢二乗項

女性ダミー：女性を 1 とするダミー変数

結婚：未婚を基準変数として，既婚，死別，離婚，別居中の 4 つのダミー変数を定義

学歴：小卒以下を基準変数として，中卒，高卒，短大卒，大卒に関するダミー変数を定義

職業：仕事に就いていない場合を基準変数として，管理職，専門職，技術者，事務員，販

売サービス員，農業，自営業，工場労働者，単純労働者に関するダミー変数を定義

11）喫煙，飲酒，自動車運転に関する行動および事故．
12）糖尿病，高血圧，がんなど．
13）タイ肝吸虫の体内寄生の有無の検査を胆管がん検診としている．
14）タイでは特に東北部を中心に淡水魚を生食する習慣がある．魚に寄生しているタイ肝吸虫は生

食により体内に入り胆管内に寄生し，これが胆管がんの原因になることもある．
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労働所得（対数）：個人の労働所得（対数）

医療保障・保険制度：無保険を基準変数として，公務員医療給付制度（CSMBS），被用者

社会補償基金制度（SSS），ユニバーサル・カバレッジ制度（UC），

民間保険（PI）に関するダミー変数を定義

慢性疾患：慢性疾患を患っている場合を 1 とするダミー変数

都市：都市地域で生活している場合を 1 とするダミー変数

地域ダミー：東北部を基準変数として，バンコク，中部，北部，南部のダミー変数を定義

　次に乳がん検診および子宮頸がん検診の受診に関するモデルである．これらのがん検診は

女性のみのため，サンプルも女性に限定される．被説明変数はそれぞれのがん検診を受診し

た場合を 1 ，受診しなかった場合を 0 とする二値変数である．説明変数は胆管がん検診のモ

デルから未調理魚の食事習慣ダミーと女性ダミーを外し，以下の変数を加える．

がんの知識：それぞれのがんの自己検診方法を知っている場合を 1 とするダミー変数15）

　なお，子宮頸がん検診のモデルからはがんの家族歴ダミーを説明変数から外している．

　また，渡辺（2003）といった先行研究で指摘されているように，がん検診の受診行動に別

の予防行動が影響を与えていることが考えられる．そこで，二次予防行動であるがん検診の

受診行動と一次予防行動の同時決定モデルとして，二方程式プロビットモデルの分析も行う．

二方程式プロビットモデルでは，プロビットモデルと同じ説明変数を用い，誤差項の分布が

二変数標準正規分布に従うと仮定している．推定結果の中でがん検診の受診行動と一次予防

行動の間の相関関係はρであらわされる．ここで同時に決定する一次予防行動として，喫煙

習慣，飲酒習慣，運動習慣を被説明変数として用いる．これら一次予防行動の変数の定義は

以下の通りである．

喫煙習慣：喫煙習慣16）のある場合を 1 とするダミー変数

飲酒習慣：飲酒習慣17）のある場合を 1 とするダミー変数

運動習慣：運動習慣18）のある場合を 1 とするダミー変数

15）乳がんの知識に関しては，触診による乳がんの自己診断方法を知っている人を「乳がん知識あり」
と定義した．一方，子宮頸がんの知識に関しては，子宮頸がんの知識があると回答した人を子宮
頸がんの知識ありと定義した．

16）「現在，定期的に喫煙している」場合を喫煙習慣があると定義した．
17）「毎日飲酒する」「週に 3 ～ 4 日飲酒する」場合を飲酒習慣があると定義した．
18）「 1 週間に運動する日が 1 日以上」の場合を運動習慣があると定義した．
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　　　 5 ．分析結果

（ 1 ）記述統計

　表 2 は記述統計を示したものである．標本数は胆管がん検診が16,235，乳がん検診が10,906，

子宮頸がん検診が10,471である．平均年齢は各がん検診の標本においても45歳である．がんの

家族歴がある人は，胆管がんが4.5%，乳がんが2.9%となっている．婚姻状態に関しては 7 ～ 8

割が既婚者である．小学校卒以下の学歴の人が標本に多く含まれているため，中卒，高卒，

短大卒の比率はそれほど高くないが，大卒は全体の10%に達している．慢性疾患を患っている

人は26.4%であった．

　職種については，男性が含まれている胆管がん検診の標本の方が管理職や技術者，工場労

働者の比率が高くなっているが，販売員の比率は乳がん検診と子宮頸がん検診の標本の方が

高くなっている．基準変数となる仕事に就いていない人の割合は，全ての標本において10%を

超えている．

　医療保障制度・医療保険制度別の加入率は，CSMBSが18%程度，SSSが 6 %程度，UCが

70%程度，PIが 2 %未満となっている．慢性疾患に関しては，胆管がん検診の標本では26％が

何らかの慢性疾患を有しているが，乳がん検診および子宮頸がん検診の標本では29%と少し高

くなっている．
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（ 2 ）推定結果

　表 3 にそれぞれのがん検診の受診に関する推定結果を示している．表の数値は限界効果を

あらわしている．最初にがんの家族歴についてであるが，胆管がん検診の受診率を6.0%ポイ

ント，乳がん検診の受診率を8.9%ポイントそれぞれ高めている．がんに罹患した人が身内に

いる場合，がんに対する意識が高くなり，受診率も高まっていると予想される．また，がん

の知識を有している人は，乳がん検診で14.4%ポイント，子宮頸がん検診で23.1%ポイントも

受診確率が高くなる．がんに関する知識の普及ががん検診の受診を促すことを示唆しており，

がんの早期発見・早期治療につながることが期待される．胆管がんは淡水魚の生食がリスク

要因であるが，未調理魚の食事習慣がある人の受診確率が6.0%ポイント高くなることから，

表 2 　記述統計
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未調理での食事習慣のある人はそのリスクを理解していると考えられる．

　世帯の特徴に関しては，子宮頸がん検診において世帯規模が受診率を引き下げる要因であ

り，世帯主であるかどうかはすべてのがん検診の受診率に影響しない．次に年齢も子宮頸が

ん検診に対してのみ有意であるという結果が得られた．年齢が増えるにつれて受診率は上昇

することを示しており，予防行動に関する先行研究とも整合的な結果である．年齢の二乗の

符号は負であり，受診率の上昇率は年齢の上昇とともに減少していくことを示す．

　性差についての検討は胆管がん検診のみで行ったが，女性の受診率が1.6%ポイント高いと

いう結果となった．婚姻状態に関して，胆管がん検診では未婚の人よりも既婚の人の受診確

率のみが高くなる一方，乳がん検診および子宮頸がん検診では死別や離婚を経験した人でも

受診率が高くなるという結果が見られた．これは，配偶者や子どもの存在が健康への意識を

高めている可能性を示唆している．同時に未婚者に対しては別途で各種がん検診の受診を促

していくことが必要であると考えられる．一方，別居中の人は子宮頸がんの検診においての

み受診率が未婚の人よりも高かった．また，胆管がん検診と乳がん検診に対する婚姻状態を

示す変数の限界効果は5%ポイントと小さいが，子宮頸がん検診の限界効果は10%ポイントを

超えている．

　学歴と受診率の間には正の相関が見られた．胆管がん検診については，小卒以下の人と比

較して，短大卒，大卒の人の受診率が高くなるが，乳がん検診および子宮頸がん検診につい

ては，すべての学歴において受診率が高くなることが示された．限界効果の大きさから，教

育水準が上がるにつれて受診率も高くなっていると解釈できる．

　職種に関しては，胆管がん検診および乳がん検診においては有意な違いが見られたが，子

宮頸がん検診については販売員を除くと無職の人との違いはあまり見られず，単純労働者の

受診確率のみが有意に低くなっている．労働所得は子宮頸がん検診の受診確率を押し上げる

が，それ以外の検診には影響を与えない．加入する医療保障・保険制度に関しては，CSMBS

のみが全てのがん検診の受診確率を高めており，SSSとUCへの加入は無保険の人と比べて統

計的に有意な違いは観察されなかった．また，PIは乳がん検診と子宮頸がん検診の受診確率

をそれぞれ7.8%ポイント，18.9%ポイント引き上げる効果を持つ．これらは公務員とその家族，

あるいは健康に対する意識の高い民間保険加入者は積極的に予防行動をとっているが，その

他の医療保障制度加入者の関心が高まっていないことを示している．先行研究でも指摘され

ている通り，今後，SSS加入者やUC加入者の予防行動に対する意識付けが重要になってくる．

　また，慢性疾患を患っている人は受診確率が 1 %～ 5 ％ポイント高なることも確認された．

ただし，慢性疾患の治療などで医療機関に通うことを通して健康への意識が高まった結果と

して受診率が高まっている可能性も考えられる．

　最後に居住地域に関して，都市地域と農村地域の間に有意な差は見られなかった．地域別

では，胆管がん検診は基準となる東北部と比較してすべての地域の受診確率が低いという結
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果となった．この結果は，東北部では未調理の淡水魚を生食する食事習慣があることから，

この疾病とその予防に対する理解の高さが受診率を押し上げていると予想される．一方，乳

がん検診の受診率は北部が高く，南部が低くなり，子宮頸がん検診の受診率は中部と南部が

それぞれ低くなっている．この地域差については，地域間の文化的違いなどの観点から更な

る調査が必要である．

表 3 　推定結果
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　次に二方程式プロビットモデルの推定結果を表 4 ，表 5 ，表 6 に示した．結果は喫煙習慣

および飲酒習慣と各種がん検診の受診との間に負の相関関係，運動習慣と各種がん検診の受

診との間には正の相関関係が見られた．この推定結果からがん検診の受診行動と別の予防行

動の間には相関関係が見られることが確認された．

表 4 　二方程式プロビットモデルによる推定結果（がん検診受診と喫煙習慣）
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表 5 　二方程式プロビットモデルによる推定結果（がん検診受診と飲酒習慣）
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表 6 　バイプロビットモデルによる推定結果（がん検診受診と運動習慣）
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　　　 6 ．おわりに

　本稿ではタイにおけるがん検診の受診行動に影響を及ぼす要因について考察した．胆管が

ん検診，乳がん検診，子宮頸がん検診の受診行動に対して，年齢，婚姻，学歴，職務，労働

所得，加入する医療保障・保険制度，居住地域といった要因が影響を及ぼしていることを示

した．また，一次予防行動とがん検診の受診行動には相関関係があることも確認された．現

在までにタイでもがんの死亡率は上昇し，がん検診の役割が重要になってきている．本稿の

結果は，がん検診の受診を促進するために検診毎に異なる社会的集団への働きかけが必要と

されることを示唆している．

　ただし，分析結果の解釈には注意が必要である．予防行動の分析に関して，先行研究で指

摘されているように，医療保障制度や医療保険によって疾病の治療費がカバーされているた

めに予防行動をとるインセンティブを減らす可能性がある．そこで，時間選好率や危険回避

度といった変数を加えて，医療サービス需要と予防行動の同時決定モデルによる推定がより

望ましいと考えられる．

　また，全ての推定結果はある一時点におけるデータを用いて得られたものである．そのた

めにクロスセクションデータ特有の問題，すなわち推定結果は因果関係を示しているのでは

なく，相関関係を示しているに過ぎない恐れがある．より適切な推定を可能とするデータセッ

トの整備も今後の課題である．
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