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|研究ノート|

混合診療の実証的考察

一医療アクセスの公平性か5の再検討一

粛藤裕美*1 鈴木 亘*2

抄録

混合診療問題をめぐっては、「市場の失敗」や「公平性J、「実態」に関する認識や前提の遣いに端を発する議論の混乱が
あり、これを解消するためには、実証分析による共通認識の積み上げが.重要であると考えられる。本稿はその一環として、

鈴木・斎藤 (2006)が行った混合診療に対する仮想市場法を使った分析を拡張し、特に公的医療保険を通じた所得再分配
と患者の自己負担の軽減といった、医療アクセスの公平性の観点から、混合診療問題を実証的に再検討した。

分析の結果、公的医療保険の範囲内の医療で、余命1年という重篤な疾患が想定されるケースでは、①混合診療の解禁

によって、公的医療保険を通じた所得再分配効果は改善され、むしろ低所得者を利する、②カクワニ指数で見た自己負担

の逆進度は、制度変更前後であまり変わらない、③これは制度変更前後における医療費の平均支出比率の変化が、各所得

階層において同程度であることに起因していると考えられる、また④このとき平均支出比率は、各所得階層で若干上昇す

るが、大きくは変化せず、低所得者におよぼす医療費の負担感への影響はそれほど大きくないと考えられる。さらに⑤カ

ーネル推定による各階層内での自己負担額の変化や、平均支出比率の変化をみるかぎり、同じ階層でも患者行動が異なり、

支払い能力という点だけからは、自由診療をするかしないかを判断できない、といったことが明らかになった。これらの

結果は、資産でみた場合でもほぼ同様である。

以上より、あくまで余命1年という重篤な疾患が想定されるケースではあるが、従来、考えられていたこととは異なり、
混合診療の解禁は医療アクセスの点で必ずしも支払い能力の低い者を不利にするものではなく、むしろ改善しうることが

明らかになった。また自由診療をするかしないかは、支払い能力だけでは説明できず、その他の決定要因の存在も無視で

きないことが示唆された。

キーワード:混合診療、医療アクセスの公平性、仮想的市場法 (ContingentValuation Method:CVM)、ジニ係数、カクワ

ニ係数、支出比率、カーネル推定

1 .はじめに

混合診療を解禁すべきか否かをめぐり、様々な

観点から議論が展開されている。混合診療とは、

医療保険が適用される保険診療と適用されない自

由診療を併用する診療行為のことであり、わが国

申財)医療科学研究所研究員、一橋大学大学院経済学研

究科博士後期課程(現政策研究大学院大学助手)

牢2 東京学芸大学教育学部助教授

では原則として禁止されている。もし保険診療に

自由診療をわずかでも併用すれば、全ての診療が

自由診療の扱いとなり、医療費全額が患者の自己

負担となる。

混合診療の禁止をめぐっては日本医師会1)や厚

生労働省2)に代表される反対あるいは慎重な立場

と、政府の経済財政諮問会議3)や総合規制改革会

議ぺ規制改革・民間開放推進会議5，6)などに代表

される積極的な立場とで論旨が食い違い、議論の

平行線が見られる注l。いまいちど、この違いを経
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済学の文脈のうえで整理してみると次のようなこ

とがいえよう。

ベンチマ}クからいえば、「市場の失敗」が存

在せず、消費者(患者)主権が確保される場合、

混合診療禁止ル}ルは、患者の自由な選択肢を狭

め、効用最大化行動を妨げるという点で、非効率

性を発生させる。注意すべきは、このとき解禁に

よる自己負担・医療費が増加しても、それが患者

の合理的選択の結果であるならば、患者にとって

費用を上回る便益(消費者余剰)が伴っていると

いう点である。

しかしながら、問題は「市場が失敗jし、消費

者主権が成り立たない場合である。例えば、患

者ー医師聞の情報の非対称性により、混合診療部

分に対して医師誘発需要が起きれば、患者自己負

担や医療費を高騰させうる注2。これに対して経済

学的な立場からは、価格上限や解禁の対象を限定

した規制緩和(遠藤(1999)ペ遠藤・篠崎(2003)10)) 

のほか、一定の質以上の医療機関に限定した混合

診療の解禁や注3、インフォームド・コンセント注4

などによる市場の整備(経済財政諮問会議 (2004)、

規制改革・民間開放推進会議 (2004)、八代他

(1999) 1九八代 (2003)13)) が提案されている注50

また中泉 (2004)ωli，診療報酬制度の再設計の

有効性を指摘している。

新薬や新技術などに伴う「安全性」に関しては、

他に選択肢がない場合や専門家の間で一定の評価

がある場合に限った規制緩和も考えられる。しか

し、その場合でも患者が十分な情報を得、リスク

を把握したうえで、自律的な意思に基づいて選択

できるような環境が保障されない点が問題として

残る。これを情報の非対称性という「市場の失敗」

のひとつとして整理すれば、経済学的な立場から

の回答として、インフォームド・コンセントをは

じめとした市場の整備での対応が考えられよう。

一方、「公平性」の議論は、市場の失敗ではな

く、「社会的規範」および「実態jに関する認識

の違いに基づいている。「社会的規範」に関して

は、その社会がどのような公平観を持っているか、

また効率性とのトレードオフが重要になる。これ

を経済学的に明らかにする方法としては、海外で

は多くの研究蓄積がある、社会的厚生関数の推定

が考えられる注6。また「実態」の認識に関しては、

これまで混合診療は低所得者にとって不利で、ある

といったことが暗黙の前提となってきた。しかし、

これらは実証的に示されたわけではない。

このように、混合診療解禁の慎重論・反対論と

賛成論の差異は、「市場の失敗Jや「公平観(社

会的厚生関数)J、「不公平の実態」およびそれら

に対する「適切な対処法」に関する認識や前提の

違いに、大きく依存しているといえる。逆に言え

ば、これらに関する共通認識を作らなければ、建

設的な議論ができない。だからこそ、こうした論

点について、実証分析が非常に重要になると考え

られる。しかし、この点を解き明かすための実際

のデータというものは観察不可能である。

そこで鈴木・粛藤 (2006)22)では、物理的にも、

そして倫理的にも限られた手段のなかで、アンケ

ート調査を用いた仮想的市場法 (Contingen t 

Valuation Method: CVM)を選択し、これまで不

可能であった混合診療問題の実証分析を行った。

もちろん、上記で挙げた論点すべてを扱うことは

困難であったため、重篤な疾患を想定したケース

について、混合診療禁止と解禁下における、①医

療費や自己負担の増減の程度、②余命 (QALYs)

の分布という視点でみた公平性、に焦点をあてた。

その結果は①平均値で見て医療費は上がるが、患

者の自己負担はむしろ減少する、②QALYsの分

布をジ、ニ係数で、見た場合、混合診療解禁後に低下

し、その意味で、QALYsの格差は平準化する、と

いうものであった。また所得・資産階層間でみて

も、解禁した場合のほうがQALYsの格差は小さ
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くなることが示された。これは混合診療を解禁し

たときの方が、むしろ支払能力によって受ける医

療、獲得するQALYsの格差は縮まるというもの

であり、混合診療禁止のもとでこそ、支払能力の

高い人しか自由診療を受けず、医療格差が生じる

といった、従来の指摘とは反対の結果であった。

しかし、 QALYsの差が縮まると言っても、そ

れが低所得者に著しい負担が伴った上での平等化

であるとすれば、たとえ患者の合理的選択の結果

であったとしても、医療アクセスの公平性の観点

から問題であろう。鈴木・粛藤 (2006)では全体

でみた自己負担の増減にしか言及しておらず、こ

の点の精査にまで、は至っていない。一方、公的医

療保険の所得再分配機能や、患者の自己負担の軽

減機能に着目した「医療アクセスの公平性」に関

しては、遠藤・駒村(1999)制、遠藤・篠崎

(2003)、遠藤 (2005a)ペ遠藤 (2005b)ベ遠藤

(2005c)お)による研究の蓄積がある。そこで本稿

はこれらに倣い、医療アクセスの公平性の観点か

ら、混合診療に伴う、支払い能力による医療格差

の問題を再検討する。

分析の手順は以下である。まず本稿が用いるデ

ータと仮想的市場法に則った余命 (QALYs) に

関する質問調査について説明し(第2節)、個人別

にQALYsの需要曲線を推定する(第3節)。さら

に混合診療禁止および解禁時の患者行動を理論モ

デルによって説明し(第4節)、さきの推定結果か

ら患者行動をシミュレーションする(第 5(1)節)。

そのうえで、制度変更前後における再分配所得や

自己負担額の変化を考察し(第 5(2) (3)節)、改

めて「支払い能力による医療格差Jについて再検

討する(第5(4)節)。最後に本稿に基づく政策的

合意と課題が述べられる(第6節)。

2.データと仮想的質問

本稿のデ}タは、インターネット調査専門の会

社に委託して、 2005年12月5日-8日に実施したも

のである。その詳細は、先行研究である鈴木・粛

藤 (2006)に譲るが、登録している約204万人の

モニター会員 (20-69歳の日本全国の男女)のな

かから50，000人をランダムに選んで、調査協力の依

頼を行い、最終的に1，712人分のサンプルを確保し

た。我々はこの調査のなかで、混合診療を想定し

た仮想的質問を行っている。ただし、混合診療の

対象は様々であり注7、本稿でそのすべてを扱うこ

とはできない。そのため、ここでは余命に関わる

喫緊の状態にある患者に焦点をあて、本稿の目的

に照らして、自由診療を行う誘因を持つ状況を想

定した仮想的質問票を設計した。

本稿では個人に対して、ある状態において余命

を延ばすために、どれだけ金銭的犠牲を支払うか

を問うことで、その貨幣表示の限界効用、すなわ

ちQALYs(生活の質で調整した余命)に関する

需要関数を計測する住80 QALYsという言葉を用い

ているのは註9、一言で余命といえども、どのよう

な状態において余命を延ばすかで、回答は異なる

と考えられるためであり、ここでは「健康を完全

に回復Jした状態として、余命の質を固定したこ

とによる。またどれだけの確率で、そうした状態

が可能になるかでも回答は異なる。本稿では「確

実に」延命できることを前提とし、医療の不確実

性の問題は取り扱わないことにする。また仮想的

市場法により、一定の説明を与えた上で、本人に

延命したい年数を回答してもらう点で、情報の非

対称性による医師誘発需要の問題も排している。

その意味で、ここで計測される需要関数は、あく

までも個人の合理的選択の結果であるとの位置づ

けとなる注目。

仮想的質問票の概要は以下である注目。末期の重
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篤な病状にあって、保険内の診療では余命l年で

ある状況を想像してもらい、保険外の最先端の医

療を受ければ、健康を完全に回復し、確実に延命

できるとした。このとき本治療は保険外であるた

め、延命年数xl年分の値段が全額自己負担にな

ることを留意してもらいつつ、 1年延命するため

の価格ごとに注ヘ延ばしたい余命年数を選択して

もらった注130

3.推定

(1)推定モデル

これよりInterval(Grouped) Regression Model 

を用いて、 QALYsに対する個人別の需要関数の

推定を行う。鈴木・粛藤 (2006)では、線形の需要

関数モデルが仮定されていたが、この場合、価格

がいくら低くても需要を提示しないような人々に

対して需要が過大に評価される可能性があった。

この点に配慮するため、本稿では価格の二乗項を

いれて、価格が上昇に伴い、需要が加速度的に減

少するような、非線形の需要関数モデルを用いた。

qf，FGρp2+spp+vi+ei，p ei，p-N(O，σl) 
Vi-N(O， (J'ff) (1) 

qi=j if Aj-lsqi代Aj，j=l，…，j， Ao=一∞，Aj=+∞

qi はQALYsであり、階級値 (Aj)となっている。

下限は追加余命O年で固定、上限のみをcensored

とする opは価格である。推定されるモデルの傾

きは個人別に同じであり、個人間の違いは個人効

果を表すηの違いに表れる。このηを明示的に推

定するためFixedEffectモデルで、行っている。推

計方法などの詳細は鈴木・粛藤 (2006)を参照さ

れたい。

(2)推定結果

推計結果は表 1の通りである。価格に関して、

一次の係数が負で有意、二次の係数が正で有意と

なった。推定された係数から、ここでの個人別需

要関数はq=0.000000752〆-0.0032004p+的となる。
また個人効果ηは、個人ダミーの係数と定数項か

ら計算される。

4.理論モデル

混合診療禁止および解禁のもとでの患者行動を

シミュレーション分析するにあたり、患者がどの

ような選択行動をとるかを粛藤・鴇田 (2003)側、

粛藤 (2006)初)を基に、理論モデルによって説明

する。

QALYsー単位あたり価格をか需要量をqとし

て、 QALYsに対する需要関数をq=D(P)と表す。

診療報酬制度に照らして、 QALYsー単位あたり

価格は、その限界費用 Cと等しく公定されている

とする (p=c)。ここでは患者側の分析に焦点をあ

てるため固定費用は捨象し、限界費用も一定であ

るとしている。公的に保険給付される診療で達成

できるQALYsをqとする。保険給付範囲の診療を

受ける限りは、 QALYsー単位あたり一部自己負

担価格d(Osdsc)で診療が受けられるとする。

また診療水準と達成できるQALYsはパラレルと

表1 二乗項をいれたQALYs需要関数の推定結果

推定

fixed effect 

価格 -0.0032004*料

(0.0001523) 

価格の三乗項 0.000000752本ホ*

(0.00000005 ) 

定数項 10.78825**権

(1.429461) 

個人ダミー あり

サンプル数 8，560 

log likelihood -18379.091 
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考えられる。保険給付範囲での診療に対して、自

由診療はそれ以上の質を包括しているという意味

で、質が高いと考えれば、保険給付の診療ではq

までしか達成できないが、自由診療をうければq

以上のQALYsを達成できると考えられる。

患者が自由診療を受診するのは、価格Cのもと

で、あっても、 q以上のQALYsで、追加的余剰が得ら

れるからである。これは q以上のQALYs~こ対して、

価格C以上のWillingnessTo Pay (WTP)がある

ことを意味する。ここで、qに対する個人iのWTP

をPdq)として表す。価格Cのもとで、のQALYsの

均衡需要水準をピとすれば、 qを超えてrまで受
診することによって得られる患者の追加的余剰

は、 n〆q)D (P) dp-(Pi (q) -c) qとなる。
しかし、混合診療禁止のもとで自由診療を受診

すれば、保険給付は受けられなくなる。これは患

者にとって、混合診療禁止のもとで自由診療を行

うことによる、追加的損失であり、ここでは(c-

d)qで表される。消費者余剰を最大化すべく行動

する患者は、混合診療禁止のもと、自由診療をす

ることで発生する追加的余剰と、追加的損失を比

較して、前者が大きければ自由診療を行い、後者

が大きくなれば、保険診療にとどまると考えられ

る。

5.分析

(1)シミュレーション

次に先に推定された個人別の需要関数をデータ

として、理論モデルに基づき、自由診療をするこ

とで得られる追加的余剰を個人別に求める。本稿

では保険給付水準で達成されるQALYsは1年と

したので、これに対するWTPをρi(1)と表す。対

してQALYs一単位あたりにかかる費用(価格)

は、今野 (2003)ω の終末期医療費の推計から、

年間360万円という値を採用する。これより自由

診療を行うことで追加的に得る余剰は、

J ~/;g> (0.000000752p2 -0.0032004P+Vi)dp 

一(Pi(1) -360) (2) 

で定義される注140

次に混合診療禁止のもとで、自由診療を行うこ

とで発生する患者の追加的費用であるが、これに

関しては現行では高額療養費制度がある。このた

め公的保険給付の範轄であれば、一ヶ月あたりの

自己負担額の上限が決まっていることから、所得

階層別に一年単位で算出したそれを利用すること

にする。これより混合診療禁止のもとで自由診療

を行うのは、追加的余剰>高額療養費の上限、を

満たすような個人ということになる。

これらに基づいて、混合診療禁止のもとでの患

者行動をシミュレーションした結果、混合診療禁

止のもとで自由診療する人々の割合は表2、3の

ようになった注九

(2)所得再分配の観点か5の再検討
前小節の結果から、本稿で取り扱うようなケー

スに関しては、混合診療禁止のもとでも自由診療

を行う人が43%と、比較的自由診療に対する需要

は大きい。さらに所得階層別にその内訳を見ると、

高所得層ほど自由診療を行う割合が高い注160 そこ

で所得再分配の観点から「混合診療を解禁した場

合、公的医療保険を通じた再分配後所得は不平等

表2 混合診療禁止下における、所得階層別の自
由診療選択割合

高所得者| 中所得者| 低所得者

53.7% 462% 35脱

全体

43.0% 

表3 混合診療禁止下における、資産階層別の自
由診療選択割合

高資産者

59.8% 

全体

43.0% 
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になる」という仮説1をたてる。なぜならば、混

合診療の解禁により、これまで全額自己負担で自

由診療を行ってきた高所得層に、保険給付が与え

られることになり、公的医療保険を通じた再分配

後所得がより高くなる可能性があるからである。

このとき低所得層との格差は広がるであろう。こ

れは資産で見た場合も同様と考えられる。

ここで遠藤・駒村(1999)にならった医療アク

セス改善度の指標を用いて、仮説1を検証しよう。

彼らは、所得が低い人が公的医療保険によってど

れだけ医療費(自己)負担のリスクを回避できる

のかを「医療アクセス改善度= (当初所得のジニ

係数一再分配後のジニ係数)/当初所得のジニ係

数」という指標で測っている。再分配後所得は

「当初所得一保険料+保険給付」で定義される。

本稿でもこれに倣い、混合診療禁止および解禁に

よる所得再分配効果を検討する。さしあたり、本

稿では所得のみならず、資産も用いる。また再分

配後所得(資産)の定義に関して、本稿では「当

初所得(資産) +混合診療禁止あるいは容認時に

おける保険給付」で定義する注17。本来なら医療に

係る保険料についても考慮すべきところではある

が、本稿のデータからでは正確に把握することが

表4 所得ジ二係数の比較

ジニ係数 改善度(%)

当初所得 0.34 

混合診療禁止下、再分配後所得 0.26 23.80% 

混合診療解禁下、再分配後所得 0.20 40.22% 

表5 資産ジニ係数の比較

ジニ係数 改善度(%)

当初所得 0.65 

混合診療禁止下、再分配後資産 0.60 7.45% 

混合診療解禁下、再分配後資産 0.57 12.06% 

難しかった注18。分析の結果は表4，5のとおりで

ある。

意外なことに、仮説に反して所得で評価した場

合も、また資産で評価した場合も、混合診療を容

認した場合のほうが、医療アクセス改善度は高い。

これは何が原因なのであろうか?この原因を探る

べく、所得階層別、および資産階層別に、制度変

更前後における再分配所得・再分配資産を考察し

た。

表6をみると、いずれの所得階層でも混合診療

が解禁された場合のほうが、再分配所得は高くな

っているが、特に低所得の患者で、再分配所得の

改善幅が約299.06万円と、大きいことがわかる。

つまり、混合診療解禁によって、むしろ医療アク

セスの改善は高所得の患者よりも低所得の患者で

起きており、そのことがジ、ニ係数の改善につなが

っていると思われる。その意味で医療保険を通じ

た所得再分配効果は、混合診療を解禁した方が高

く機能する。また、このことは資産でみた場合で

も、同様である。

(3) 自己負担の観点か5の再検討

次に、患者自己負担に着目した制度変更前後の

医療アクセスの公平性について遠藤・篠崎 (2003)

に則り、カクワニ指数を用いて評価する O ここで

のカクワニ指数とは医療費関連の自己負担の累進

性あるいは逆進性をはかる指標であり、「医療費

関連の自己負担の集中度ージニ係数」として定義

される。カクワニ指数が負で、あれば逆進的、つま

り低所得者(あるいは低資産者)が所得(あるい

は資産)に比して、より多くの自己負担をしてい

ることを意味する。ここで患者自己負担の観点か

ら「混合診療の解禁によって、患者自己負担の逆

進性が高まる」という仮説2をたてる。 5(1)よ

り本稿が扱っているケースでは比較的、混合診療

禁止のもとであっても自由診療を行っている人々
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表6 所得階級別の再分配後所得

低所得者 中所得者

初期所得 248.63 568.11 

再分配後所得(禁止) 444.86 715.00 

(ム196.23) (ム146.9)

再分配後所得(解禁) 547.69 841.35 

(ム299.06) (ム273.24)

表中のムは、「各再分配所得一初期所得」による増減幅を示す。

表7 資産階級別の再分配後資産

低資産者 中資産者

初期資産 103.25 1，229.54 

再分配後資産(禁止) 288.33 1，386.28 

(ム185.08) (ム156.74)

再分配後資産(解禁) 391.07 1，500.44 

(ム287.82) (ム270.90)

表中のムは、「各再分配資産ー初期資産」による増減幅を示す。

の割合が高いうえ、それは高所得層ほど顕著であ

った。この場合、医療費の自己負担額は高所得層

ほど高く、低所得層ほど低いと考えられる。しか

し混合診療が解禁されれば、高所得層は保険給付

が与えられる分、自己負担が軽減され、一方の低

中所得層はこれまで抑制していた自由診療への需

要を顕在化させて、追加的自己負担のうえで自由

診療を実行することが考えられる。よって混合診

療の解禁で、高所得層ほど自己負担が軽減され、

低所得層ほど自己負担が増加するならば、混合診

療の解禁は自己負担の逆進性を強めるかもしれな

い。これは資産で見た場合も同様であろう。 こ

の点を検討したのが表8、9である。

結果をみると、混合診療を解禁した場合のほう

が0.01弱ほどカクワニ指数の負値が大きくなって

いるものの、制度変更前後でカクワニ指数はほと

んど変わっておらず、逆進性に目立った違いはな

い。資産で見た場合も、ほほ同様である。いずれ

(単位:万円)

高所得者

1，155.87 

1，244.81 

(ム88.94)

1，348.11 

(ム192.94)

(単位:万円)

中高資産者 高資産者

3，169.24 8，837.30 

3，306.90 8，930.86 

(ム137.66) (ム93.55)

3，422.97 9，072.10 

(ム253.73) (ム234.79)

も仮説を支持するだけの結果にはなっていない。

ではこの原因はどこに求められるであろうか?

カクワニ指数は各所得階層の支出比率(=医療費

関連の自己負担/課税前所得)が同程度に変化す

る場合、支出比率の値の大小にかかわらず同じ値

をとる(資産でも同様)。この点に注意して、所

得階層別および資産階層別にまとめた平均支出比

率を検討すると表10、表11のようなことが分か

る。

右端の列は、混合診療を解禁したときの各階層

の平均支出比率を、混合診療を禁止した場合のそ

れで除したものであり、制度変更前後で平均支出

比率が何倍になったかを表している。所得で評価

した場合、平均支出比率の制度変更前後での変化

の程度は、所得階層間でほぼ同じである。資産で

評価した場合も、制度変更前後の平均支出比率の

変化の程度は、高資産層と低資産層の聞で0.05ほ

どの違いはあるものの、大きな違いはない。この



112 医療経済研究 Vo1.18 No.2 2006 

表8 制度変更前後の力クワ二係数(所得)

1 自己負担の集中係数 lカクワニ指数
混合診療禁止

混合診療容認

0.158 

0.143 

-0.183 

-0.198 

表9 制度変更前後の力クワ二係数(資産)

l 自己負担の集中係数|カクワニ指数

混合診療禁止

混合診療容認

0.103 

0.089 

表10 所得階層別の平均支出比率

混合診療禁止 混合診療解禁

高所得 171.2% 171.9% 

中所得 233.3% 233.9% 

低所得 419.0% 440.8% 

全平均 244.5% 249.0% 

表11 資産階層別の平均支出比率

混合診療禁止 混合診療解禁

高資産 24.6% 24.0% 

中高資産 45.2% 45.6% 

中資産 91.4% 93.4% 

低資産 1，117.2% 1，166.3% 

全平均 63.6% 64.8% 

-0.546 

-0.559 

解禁/禁止

1.004 

1.003 

1.052 

1.018 

解禁/禁止

0.978 

1.009 

1.022 

1.044 

1.018 

低資産者の平均支出比率が非常に高くなっているのは、
資産がOのサンプルが多く存在していたことに由来する
と考えられる。

ように、自己負担の増加が各階層で同程度であっ

たことが、制度変更前後でカクワニ指数が不変で

あったことの理由であると考えられる。

しかし、本稿の結果とは異なり、遠藤・篠崎

(2003)では、混合診療が解禁されると所得に応

じた医療支出(ここでの患者自己負担額)が促進

されることから、逆進性を低下させるであろう、

との指摘がなされている。これは混合診療が解禁

されることで、高所得者層がより自由診療を追加

的に行うようになる一方、低所得者層は依然とし

て保険診療にとどまるとの想定に基づいているも

のと考えられる。本稿の結果がこれと異なるのは、

本稿がある混合診療の中でもーケースしか扱って

いないこと、特に混合診療禁止のもとで高い需要

のあるようなケースであり、低所得者でも自由診

療をする人が35%ほどいることに起因しているの

ではないかと考えられる。

また遠藤・篠崎 (2003)は、カクワニ指数に加

えて、実質的な医療支出の負担感をはかる指標で

ある支出比率で評価することの重要性を指摘して

いる。同じカクワニ指数でも各所得階層で支出比

率が大きい場合、低所得者の医療費負担は大きい

と考えられる註九そこで遠藤・篠崎 (2003)では、

この二つの指標を使って、同じカクワニ指数であ

れば支出比率の大きい方を、同じ支出比率であれ

ばカクワニ指数が小さい方(負値で絶対値が大き

い)を、低所得者の医療アクセスが不利な状況と

して見なしている。この観点から改めて本稿の結

果を評価すれば、各階層とも概ね解禁後のほうが

平均支出比率は上昇していることから、その意味

で低所得者にとって不利といえる。しかしその上

昇の程度は小さいものであり、低所得者・低資産

者の医療費の負担感にあたえる影響はそれほど大

きくないと考えられる。

これに対し遠藤・篠崎 (2003)では、医療保険

を取り巻く状況などから今後も医療関連の支出比

率が上昇する傾向にあること、また国際的に見て

日本の総医療費支出の支出比率が高水準であるこ

とから、混合診療の解禁により支出比率が上昇す

るとの指摘をしている。本稿の結果が異なるのは、

やはり本稿が混合診療の中でも、特に需要が高い

ようなケース、ただ一つしか扱っていないことに

起因していると思われる。



(4) r支払い能力による医療格差」の再検討
これらの結果からは、仮説1，2は支持されなか

った。我々はこれまで、所得あるいは資産といっ

た、支払能力に着目した仮説をたてて、検証して

きた。これらが支持されないことの合意は何であ

ろうか。出発点にもどると、本稿が扱っているケ

ースでは、混合診療が禁止されているもとでも比

較的自由診療をする人が多く、特に高所得層・高

資産層ほど自由診療を実行する、というものだ、っ

た。これ自体は、その通りであったが、低所得層

および低資産層においても、混合診療禁止の下で

自由診療を実行する者は35%程度の割合で存在し

ている O これまで支払能力に応じた階層ごとに、

平均的な自己負担や支出比率をみてきたが、これ

はすなわち同じ階層内における個人の差異につい

ては考慮していないことを意味する。そこで次に

各階層内での、制度変更前後における自己負担の

変化に着目すべく、その分布情報をカーネル推定
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によって明らかにしよう。

図1において、細い線で描かれている分布が混

合診療禁止時、太い糠で描かれている分布が混合

診療解禁時である。まず低所得に着目すると、混

合診療禁止時は双峰の分布を描いている。これは、

同じ階層であっても自由診療を実行する人としな

い人の違いがあることを表している。制度変更後、

分布の山は双峰から単峰へと変化するが、この合

意は何であろうか。次の表をみてみよう。

これは所得階層別に、混合診療禁止下で自由診

療をする人としない人を分けた上で、各制度下に

おける平均自己負担と平均支出比率を見たもので

ある。これより混合診療禁止の下で自由診療をし

ていた人は、どの階層においても混合診療の解禁

で自己負担が減少する一方、混合診療禁止の下で

保険診療にとどまっていた人々は、混合診療の解

禁で自己負担を増やしていることがわかる。これ

が双峰の分布が単峰へと変化した理由であると考

図1 所得階層別の自己負担の分布
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所得は対数をとっている。

10 
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表12 所得階層別 混合診療禁止下で自由診療をする人・しない人の平均自己負担額の変化
(単位:万円)

混合診療禁止下でも自由診療をする人 混合診療禁止下で自由診療をしない人

禁止下の自己負担 解禁下の自己負担 差(解禁ー禁止) 禁止下の自己負担 解禁下の自己負担 差(解禁ー禁止)

高所得者 3，537.6 3，345.3 -192.2 167.8 408.1 240.4 

中所得者 2，765.3 2，492.1 -273.2 86.8 328.4 241.7 

低所得者 2，871.5 2，577.4 -294.1 58.3 299.7 241.5 

全体 2，963.2 2，700.5 -262.8 85.1 326.5 241.4 
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図2 資産階層別の自己負担の分布
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資産は対数をとっている。

えられる。もっとも低所得層に限らず、どの所得

階層においても、カーネル推定による自己負担の

分布構成は概ね同様であり、中央値で見ると自己

負担額が引き上がるという点でも所得による差異

はあまり見られない。資産階層で見た場合は、高

資産層を除いて、概ね所得で評価した場合と同様

の結果が見てとれる。

このように支払い能力で見て同じ階層であった

としても、患者行動には差異が見られた。我々は

中資産者
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これまで支払い能力に注目して、混合診療問題の

不公平性を検証してきたが、以上のことからは、

支払い能力という点だけからは、自由診療をする

かしないかを判断できないことが明らかになっ

た。これは混合診療を実行する要因として、支払

い能力以外のなにかの存在が無視できないことを

示唆している。



混合診療の実証的考察一医療アクセスの公平性からの再検討ー 115 

表13 所得階層別 混合診療禁止下で自由診療をする人・しない人の平均支出比率の変化

混合診療禁止下でも自由診療をする人 ?昆合診療禁止下で自由診療をしない人

禁止下の支出比率 解禁下の支出比率 解禁/禁止 禁止下の支出比率 解禁下の支出比率 解禁/禁止

高所得者 306.1% 289.4% 0.95 14.5% 35.3% 2.43 

中所得者 486.8% 438.7% 0.90 15.3% 57.8% 3.79 

低所得者 1，154.9% 1，036.7% 0.90 23.4% 120.6% 5.14 

全体 547.3% 498.8% 0.91 15.7% 60.3% 3.84 
」

表14 資産階層別 混合診療禁止下で自由診療をする人・しない人の平均自己負担額の変化
(単位:万円)

混合診療禁止下でも自由診療をする人 混合診療禁止下で自由診療をしない人

禁止下の自己負担 解禁下の自己負担 差(解禁一禁止) 禁止下の自己負担 解禁下の自己負担 差(解禁一禁止)

高資産者 3，545.3 3，309.0 -236.2 127.3 362.0 234.6 

中高資産者 2，940.2 2，692.6 -247.6 100.8 343.8 243.0 

中資産者 2，512.3 2，245.3 -267.0 86.2 329.2 243.0 

低資産者 3，055.3 2，772.3 -283.0 69.4 310.4 240.9 

全体 2，963.2 2，700.5 -262.8 85.1 326.5 241.4 

表15 資産階層別 混合診療禁止下で自由診療をする人・しない人の平均支出比率の変化

混合診療禁止下でも自由診療をする人

禁止下の支出比率 解禁下の支出比率 解禁/禁止

高資産者 40.1% 37.4% 0.93 

中高資産者 92.8% 85.0% 0.92 

中資産者 204.3% 182.6% 0.89 

低資産者 2，959.0% 2，685.0% 0.91 

全体 142.4% 129.7% 0.91 

6. 結語

医療アクセスの公平性の観点、から混合診療問題

を検討した結果、混合診療の解禁は、従来の指摘

とは異なり、所得再分配や自己負担の点で低所得

者を不利にするわけではないことが示された。ま

た本稿の結果からは、自由診療をするかしないか

は、所得・資産などの支払い能力だけでは説明さ

れないことが明らかになった。所得や資産以外に

混合診療禁止下で自由診療をしない人

禁止下の支出比率 解禁下の支出比率 解禁/禁止

1.4% 4.1% 2.84 

3.2% 10.8% 3.41 

7.0% 26.8% 3.82 

67.2% 300.6% 4.47 

4.1% 15.7% 3.84 

何が自由診療・混合診療を選択する要因になって

いるのかは、今後、精査する必要がある倒。

このほかにも本稿にはいくつかの課題がある。

まず第一に、本稿は様々ある混合診療のケースの

なかでも一つのタイプしか取り上げていないとい

う点である。そのため本稿の結果だけで、すべて

の混合診療のケースに該当する結論を導いたわけ

ではないことには留意しなければならない。しか

しながら、本来、公平性を厳密に議論するために
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は、同じ疾病・重篤度で比較すべきであるから、

その意味で、余命l年のという重篤な疾患という

条件下で公平性を議論できたことはそれなりの前

進であると思われる。今後は、さまざまなタイプ

についてその条件付の公平さを比較するアンケー

トを作成してゆきたいと考えている。

第二に、本稿の考察は、あくまで部分均衡的か

っ制度改正前後の「静学的」な分析にとどまって

おり、そのあとの「動的プロセス」をも踏まえた

ものではないという点である O この点を考慮した

議論としては遠藤 (2005c)が挙げられる。遠藤

(2005c)は、混合診療禁止のもとでは、保険収載

以前の新薬・新技術の患者負担は大きくなること

から、社会的要請を背景に保険収載への誘因が高

まるが、全面的な混合診療解禁のもとでは、そう

した誘因は低下しうることを指摘している。その

結果、必需性を満たすようなものまでも保険収載

されづらくなれば、低所得者のアクセスが制限さ

れるという意味で、公平性が損なわれると議論し

ている。また、自由診療との併用が一般的になる

と、医療機関の経営が保険外収入に依存せざるを

えず、低所得地域での医療機関経営が苦しくなり

地域偏在に拍車が掛かったり、医療機関の中には

名目の診療費を引き上げて高所得者に顧客を絞り

込む「差別化戦略」を取ったりする可能性が指摘

されている。こうした動的な視点にたった考察は、

本稿の分析の枠組みでは分析し得ないため、議論

を行っていないが、混合診療のあり方を議論する

うえで不可欠の論点であると思われる。

第三に、本稿の用いたデータが仮想的な状況下

の質問に基づいており、実際の行動のデータによ

るものではない点である。一般に仮想市場法を用

いるのは、現実にマーケットが存在しないケース

や、現実を調査することが極めて難しい場合であ

る。今回の場合も、実態の調査は、倫理的にもサ

ンプリング確率の問題としても、きわめて困難で

あると考えられる。したがって、仮想市場法によ

る接近がまず重要と判断した。

第四に、本稿では公平性に焦点を当てたが、市

場の失敗についての実証分析も重要性である O 本

文中でも触れたが、本稿は情報の非対称性や不確

実性を考慮していない。本稿をたたき台にして、

これらの問題について考察することは今後の課題

である注210

第五に、われわれがどのような社会厚生関数を

持っているかという実証研究も、混合診療に関す

る議論に突破口を見出すために必要で、ある。医療

における社会厚生関数や効率と公平性のトレード

オフの計測については、海外では数多くの蓄積が

あるにもかかわらず、わが国で全く行われていな

い研究分野の一つであり、今後の進展が望まれる。

混合診療問題にみられるように、認識や前提の

違いに端を発する議論のすれ違いを解消すべく、

経済学の立場から何ができるか。本稿および鈴

木・粛藤 (2006)は、こうした認識や前提の違い

について、実証的に検証することを通じて、互い

の共通認識を積み重ねるための手法を提示するも

のである。もちろん方向が提示した手法は、緒に

着いたばかりであるが、これを第一歩として、残

された課題に取り組んで、いきたい。
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注
1 最近の動きとして、 2004年12月15日に厚生労働大

臣と規制改革担当大臣との間で、一定のルールの下

に混合診療を認めるとの合意がなされたあと(厚生

労働省 (2004b))ヘこの2006年10月より特定療養

費に代わり、保険外併用療養費が導入された。

2 また、混合診療のような差額徴収を認めると，し

だいに高い方の水準にあわせて医療が提供されるよ

うになり、公費の医療費も全体の医療費もともに増

加するとの指摘がある(池上・キャンベル(1996)吋。

3 池上 (2005)11) Iま混合診療の対象となる高度医療

などは、公的病院が中心に行っており、公共性のあ

るサービス提供を求められる公立病院の性質から、

私費患者に対して特別な医療を提供することは難し

いと指摘している。しかしながら、経済学的な立場

からは、混合診療が解禁されて採算性が増せば、高

度医療を民間病院が実施することも可能であり、公

的病院がそれを担う必要性が低下するという考え方

ができょう。

4 池上 (2005)は医師と患者の情報の非対称性によ

り、患者は医師から勧められた医療は受けざるを得

ないと言うこと、またインフォームド・コンセント

を行うにしても情報提供者が当事者である医師であ

るため、必ずしも公正な内容にはならないと指摘し

ている。

5 八代他 (1999)は、情報の非対称性に関して、混

合診療が一般化すれば自由診療部分に価格競争が働

き、医師誘発需要をする部分が少なくなり、競争の

結果として情報の非対称性が藤和されると指摘して

いる。

6 田村 (2003)叫によれば、これまでの実証研究か

ら、一般市民は患者の支払能力や意思の大きさによ

る医療格差に否定的な意見をもつひとが多いと指摘

される。この場合でも、具体的に効率性とのトレー

ドオフとの関係で、どのような公平観を社会が持っ

ているのかを明らかにする必要がある。そうした

研究としては、特定の社会厚生関数を考え、その
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パラメ}タを計測するような研究 (Dolan(1998)同、

Dolan et al (2003)問、 Anald(2003)凶)、あらか

じめ関数型は指定せず、選好表明法によって柔軟

な関数を推定するような研究(Johannessonand 

Johannesson (1997)朗、 Johannessonand Gerdtham 

(1996)則、 Williams(1997) 2りなどがある。

7 開原他 (2003)却 を参照。

8 Grossman (1972)坦)に従えば、医療サービスの需

要はそれ自体が目的なのではなく、健康水準を高め

ることが目的であると考えられる。そのため、健康

水準への需要、ひいては余命に対する需要を問うこ

とにした。また本稿は仮想的市場法を用いているた

め、できるだけ回答者が想像しやすい状況を設定し

なければならなかった。よって、どれだけ水準の高

い診療を受けるか、そのためにどれだけ支払いをす

る意思があるかという質問の仕方よりは、どれだけ

余命をのばしたいか、そのためにどれだけ支払いを

する意思あるか、という質問のほうが、状況を想像

しやすいと判断した。

9 ただし質問に際しては、回答者に対しては混乱し

ないよう、「余命」という言葉を用いている。

10 もちろん実際には、患者が合理的な選択ができる

ような環境整備等がなされていなければ、同様の結

果とはならないであろう。しかし、そうだとしても、

本稿の結果は、実際と比較することで情報の非対称

性の有無や規模についての検討材料を与える、ベン

チマークとしての意義があると考えられる。

11 質問票の詳細は、鈴木・斎藤 (2006)を参照にさ

れたい。

12 具体的には250万、 500万、 1千万、 2千万、 3千万

を提示した。

13 具体的には、延ばすつもりはない、 1年以上~3年

未満、 3年以上~6年未満、 6年以上~10年未満、 10

年以上~15年未満、 15年以上、という選択肢を用意

した。

14 ただし、中には個人効果が大きいことから、最小

需要量q**=-3.41 + Viに対するWTPであるfキ=

2127.93が、公的保険給付で達成されるQALYs1年

に対するWTPであるρi(l)を上回り、お(1)を需要曲

線上からは明示的に推測できない個人もいる。しか

しaqjap?!oを満たすような価格の定義域は経済学

的には無意味であることから、こうした個人に関し

ては、お(1)としてp**=2127.93を採用する。そのた
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め、最小需要量がQALYs=lより大きい個人と

(vi>4.41)、小さい個人 (Vi.:::;4.41)とで場合分けして、

各個人の消費者余剰を計算する。

15 本稿で設定した仮想的質問では、現時点のみなら

ず、将来の所得に関して除外して考えることを妨げ

なかったが、生涯所得の予想値に対してあまりにも

自己負担が高くなると思われる余命の延長を回答し

た人に関してはサンプルから除外した。ここでの生

涯所得の予想値は、「資産総額+現在の所得x (65 

歳ー現在の年齢)Jで定義される。これにより以下

の分析で用いられるサンプル数は1.654人となる。

16 ここでは「低所得Jとは世帯年収400万円未満、
「中所得」とは400万-800万円未満、「高所得」とは

800万円以上とした。「低資産」とは世帯資産500万

円未満、「中資産jとは500万-2，000万円未満、「中

高資産」とは2，000万-5，000万円未満、「高資産」と

は5，000万円以上とした。

17 この場合の保険給付とは、本稿が想定する限定的

状況において、本来かかる医療費から、自己負担を

差し引いたものとして定義される。もちろん混合診

療禁止のもとで自由診療を行った場合は全額自己負

担になるため、保険給付はOとなる。

18 ただし遠藤・駒村 (1999)では、所得再分配効果

が保険料負担段階で生じているかを検討した結果、

その効果はほとんどないと指摘している。この原因

として、公的医療保険の保険料が所得に応じて徴収

されていることを挙げている。

19 遠藤・篠崎 (2003)は、高所得者のほうが低所得

者より所得に占める奪修財などへの支出が多く、必

需性の高い医療支出へ振り替えることが、低所得者

よりは容易と考えられるため、支出比率が高い場合、

低所得者は不利であると指摘している(遠藤・篠崎

(2003)、p145)。

20 もちろん支払い能力が医療格差に及ぼす影響は否

定されるものではない。しかし、その場合でも混合

診療の解禁は少なくとも死荷重を減らし、社会的余

剰を高めると考えられるため(斎藤・鴇田 (2003))、

その分を自己負担ができないような低所得者に補償

することで、公平性を高めることも考えられる。遠

藤 (1999)は抱合診療容認の条件として、保険給付

率を所得に応じて変えることを提案している。また

粛藤・林・中泉 (2005)胡 lま累進的な保険料が導入

されるのであれば、混合診療の容認が公平なバレー

ト改善を可能にすることを示した。

21 現在でも、たとえば歯科などで見られる自由診療

について調査することで、一定の知見を得られる可

能性はある。
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An Empirical Consideration on Mixed Medical Care Services 

-Re-examination of Equity of Accessibility on Health圃care-

Hiromi Saito， M.A.べWataruSuzuki， Ph.D. *2 

Abstract 

There are some confusions on controversies about “mixed medical care services" 1. W e can血ldthe origIn 

on differences in awareness of“market f;必lure"，“eq凶br"，“actualcondition" and so on. Therefore， to dissolve 

these confusions， it is important to construct common recognitions by empirical studies. As part of efforts to 

develop the works， we extend Suzuki-Saito (2006) and re-examine mixed medical care services issues in the light of 

equity of accessibility on health-care. The results are as follows: In a case of patient with a limited旺eexpectancy 

"one year" using public health司carerationings，①permitted mixed medical care services improves income 

redistribution effects and does good for lower-income class.②It was found企omestima由19Kakwani index that 

regressive degree of medical out-of-pocket was nearly constant after permitted mixed medical care services.③We 

can calculate that the result is due to equivalence of increasing degrees of medical out-of-pockets between income-

class. ④Then in each income-class， average ratios of medical out-of-pocket of income increase slightly. But those 

increases are extremely small. Therefore it seems reasonable to suppose出atlower-income class does not feel 

burden so much. ⑤We estimate medical out-of-pocket by kernel estimation or average ratios of medical out-of-

pocket within each income-class. Then， it was found that patients behave differently even if they are in same 

income-classes. It is concluded仕omthe result that we can't explain patients' decision-making of medical treatment 

at one's own expense only due to“paying capacity" . The same things are also said of asset class. At least in a case， 

the results obtained were contrary to conventional suggestions. It follows from the results that it is not necessarily 

the case which permitted mixed medical care services makes lower income-class worse. Moreover， it is suggested 

that we should also consider other factors but paying capacity， which control patients' decision-making of medical 

treatment at one's own expense. 

[key wordsJ Mixed Medical Care Services， Equity of accessibility on health-care， Contingent Valuation Method， 

Gini index， Kakwani index， Ratios of medical out-of-pocket， Kernel estimation 

“The mixed medical care services" implies that a treatment not covered by health care insurance is mixed with health care 
insurance treatment. In Japan， this is prohibited in principle. If treating in the mixing， we must pay not only for treatment 
not covered by health care insurance but for the original health care insurance treatment. If removing the ban， insurance 
would be paid for the original health care insurance treatment and we pay only for treatment not covered by health care 
msurance. 
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National Graduate Institute for Policy Studies) 
* 2 Faculty of Education， Tokyo Gakugei University. 


