
　　　　　　　　　混合診療の経済分析1）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　鴇　田　忠　彦＊

　1.問題の所在

　日本の公的医療制度は，ドイツやフランスなど大陸諸国の社会保険制度

を戦後導入したもので，昭和36年に国民皆保険が成立した。それからす

でに約40年が経過し，急速な少子化・高齢化と90年代以降の経済の停滞

によって，現在の日本の公的医療保険制度は，他の公的年金制度などとと

もにその持続可能性が問われている。日本の公的医療保険は現在さまざま

な問題をかかえているが，最大の問題はいうまでもなく財政問題である。

公的医療保険制度における診療報酬などの合計は，国民医療費と呼ばれる

が，現在のそれは約30兆円であり，そのうち約10兆円あまりが，70歳以

上を対象とする老人保健制度で使われる。

　高齢者の自己負担は，老人医療費無料化政策以来きわめて低い水準に据

え置かれてきて，それが高齢者の受診率を高め，ひいては彼らの医療費を

高めた。 10兆円あまりの医療費のうち，制度的に現在は高齢者の自己負

担は１割（2002年10月から高所得者は２割）であるが，実際には高額療養費

制度によって，それ以下である。すると残り９兆円あまりの財源は，現役
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世代の各種保険制度からの老健拠出と，中央・地方政府からの一般税によ

る補助金で賄われている。一般税は消費税のように高齢者が負担するもの

もあるが，概して現役世代が負担している。すなわち年金と同様に医療で

も，賦課方式的な色彩の強い制度となっている。

　その結果，現役世代の各種の公的保険はいずれも赤字となり，また現在

の厳しい財政状況では一般税からの支出も容易ではないから，老人保健制

度の維持は容易ではなく，2003年３月政府は高齢者医療制度について，

改革案を閣議決定した。ここでは改革案について立ち入る余裕はないが，

現在の公的医療保険制度の困難な問題は，老人保健制度に象徴的に現れ，

それはまさしく各種の公的保険制度と，中央・地方政府の財政問題である

との理解が得られれば，十分である。

　ここでやや見方を転換してみよう。すなわち医療サービスの提供をすべ

て公的社会保険制度の枠内ですることから，上記のような厳しい財政問題

に逢着するのであり，そのような制約を外すことである。厳しい財政制約

があるのは，医療サービスをすべて公的社会保険の枠内で対応しようとす

るからである。現在国民の健康志向は高く，さらに一層高まることが予想

される。そのような人々の嗜好を充たすには，公的医療保険制度のタイト

な財政制約の下では，きわめて困難である。そこで公的医療保険制度と別

に，制度外の医療サービスを組み合わせて，より多くの医療サービスの消

費実現を患者の負担で達成することが考えられる。これが混合診療であり，

小論は混合診療について，その経済学的な考察を試みるものである。

　混合診療については，開原他（2003）がそのタイプについて具体的にか

つ明快に説明している。以下では５つに大別されたそれを紹介しよう。①

予防医学的な措置や保険で認められている回数（容量）を超えて治療を行

う，制限外混合診療，②通常とは異なった海外の医療材料や，内視鏡下の

手術を胃切除に使用し，外国では標準的だが日本では保険適用ではない医

薬品や治療法などの，新技術的混合診療，③がんの治療中に患者が遺伝子
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検査を受けるなどの患者の，価値観的混合診療，④長期入院の場合におけ

る入院基本科のような，政策的混合診療，⑤室料差額や医師指名料などの，

アメニティ混合診療，以上５つのタイプである。

　2.国民医療費上昇の原因

　公的医療保険の制度内で発生した医療サービスの総額は，国民医療費と

定義されるが，これは厚生省(当時)が作成したもので，対国民所得に占

めるシェアをできれば一定に保とうとして考案されたものであった。他方

でＯＥＣＤは各国で共通の医療支出(health expenditure)を作成しているが，

それと比較すると後者に含まれる正常分娩や医師・看護師などの養成費な

どが，国民医療費には含まれていない。ちなみに現時点では国民医療費は

約30兆円，医療支出は35兆円程度である。

　かつて我々は国民医療費の将来推計を試みたが(鴇田他(1997))，それに

よれば2025年まで年平均2.8%で増加する。これを要因分析すると，国

民医療費の上昇のうち高齢化によるのは0.8%であり，この値は高齢化の

速度の著しい日本では，他の先進国と比較すれば際立って高いのだが，そ

の他の要因すなわち，医療の技術進歩や経済成長などによる部分は２％

である。一般の産業における技術進歩は，当然のことながら費用節約的で

あるが，医療の場合はむしろ逆で費用増大的なことが多い。高額な医療機

器や高度な医療技術は，人命のためにこれまでためらうことなく導入され

てきた。胃潰瘍の特効薬ガスターやピロリ菌除菌術の開発によって，外科

手術は不要になり，大幅な費用節約が実現されたケースもあるが，概して

医療技術は費用増大的である。すなわち国民医療費は，高齢化を除いても

年率２％で上昇するのであり，これを全て公的医療保険の枠内で処理す

れば，現在時点での公費負担は約３割であるが，将来的にもそれだけの財

政負担を覚悟しなければならない。まして高齢化は必至であり，合わせれ

ば年率３％近い財政負担となる。 1990年代以降の経済不況を勘案すると。
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今後よほどの景気回復が望めなければ，この財政負担は持続不可能となる

だろう。しかし他方では，もし財政負担の問題が解消されるならば，国内

産業として年3％の成長の見込めるものは数少なく，その順調な育成は，

雇用の剔出をはじめとして多大の意義をもつものである。すなわち医療費

の増大は，費用負担の困難性と成長産業の有望さの２面性を有するのであ

る。

　したがって今後の公的医療保険を持続可能にするには，現在程度の給付

水準を維持することはほとんど不可能であり，何らかの抜本的な対策が必

要である。すでに2003年４月から被用者本人の自己負担が３割となり，

また2002年から比較的高所得の高齢者には２割の自己負担が導入され，

自己負担はほとんど上限に達している。すなわち自己負担の引き上げによ

る財政の改善は，すでに限界に達しており，これ以上の引き上げは，公的

医療保険の存立意義を疑わせる水準になってしまう。そこで自己負担の引

き上げ以外の抜本的な対策が望まれる。

　3.混合診療の導入

　公的医療保険制度の財政負担を軽減して，日本の医療サービスの品質を

向上させ，さらに患者の選択範囲を拡げて，医療サービス市場の拡大を実

現する一つの方策は，混合診療を積極的に受け入れることである。ここで

混合診療とは，公的医療保険で適用される医療行為と適用されない自由診

療の医療行為を組み合わせることである。一般に混合診療禁止のルールは

いくつかの理由から，公的医療保険を維持するために必要であるとして，

これまでは特定療養費制度として，例外的にしか認められてこなかった。

そのリストは開原他(2003)に従えば上述のようなものであった。しかし

これら以外については，厳しく制約されている。もし保険適用されない医

療行為や医薬品および医療用具を使用すれば，併用している本来保険適用

される医療行為まで公的保険が適用されないという，ペナルティが与えら

　　　　　　　　　　　　　　　－28－



れることになる。このような厳しい罰則によって，混合診療は例外措置を

除いて徹底して否定されてきた。

　公的医療保険制度は，そこで保険適用される医療行為については十分な

安全性などを確認した上で，中医協（中央社会保険医療協議会）の席上で医

療供給者・公的保険者・および厚生労働省の合議によって定まるが，医療

供給者の代表が日本医師会系に偏るあたりは，医療供給者一般を代表して

いるか疑問は残る。またこの会議の主要なテーマは，全体として診療報酬

や薬価基準の引き上げ（あるいは引き下げ）などの改定などであり，個別の

医療技術および医薬品や医療器具の新たな保険適用には，概して遅れがち

な傾向がある。

　公的医療保険が，その給付範囲や安全性について厳しく自己限定するこ

とは，当然であり，さらにこれまで説明してきた現在の高齢者医療費を中

心とする厳しい財政制約の下では，新しい技術や医薬品の保険適用には慎

重にならざるを得ないのも無理からない。しかしこれまでの中医協の姿勢

は，基本的に現行公的保険を堅持して，その枠内で日本の医療サービス提

供が全般的に対応可能であるとし，それが当然視されてきた。このような

姿勢は，中医協に限らず，それを構成する厚生労働省，日本医師会および

各種の保険者もそれを当然視している。しかし公的保険適用内ならば，ど

のような医療行為も許されているというものではない。原則的には出来高

払いの下で，医療資源の濫用は厳しく規定され，例えば各種医薬品や心臓

カテーテルなど医療用具の使用頻度には制限があり，またＣＴなど各種

の検査などでは一定間隔を置くことが必要である。また細かいところでは

病院食と栄養剤の併用にも制限のあるという具合である。これらは医療機

関の外でレセプト・チェックされるか，あるいはそれ以前に医療機関内で

内部処理される。この場合は後者の可能性が高い。

　問題はこのような混合診療禁止ルールの制約が現行制度の下で，どの程

度bindingであるかである。まず考えられるのは，このような制約がbind-

　　　　　　　　　　　　　　　-29－



ingになるような，医療機関や医師についてである。それはいうまでもな

く，比較的水準の高い，医療機関や医師であろう。なぜならあらかじめ定

められたマニュアルに従う医療行為の場合には，このような制約には抵触

しないと考えられるからである。これに対してつねに現代臨床医学のフロ

ンティアで研究する場合には，例えば海外での同じ疾病の臨床例を検討す

る場合などでは，国際標準と国内標準の差異に直面するだろう。臨床上こ

のような医療を検討する医療機関や医師は，比較的水準が高いと考えてよ

いだろう。例えば日本で保険適用される抗がん剤は，国際標準の半ばと指

摘されているが，それが実際に制約となるような医療機関や医師である。

　すなわち比較的水準の高い医療機関が，公的な医療保険の制約でbind-

ingとなっていることは，日本の医療の質的な向上を実現するうえで，重

大な問題だろう。多くの場合新しい医療技術は，そのような先進的な医療

機関や医師から次第に周辺に伝播していくと考えられ，中核的な部分で制

約を受けてしまうことは，質の向上にとって致命的である。すなわち混合

診療を全面的に禁止することは，先端的な医療技術の導入を遅らせてしま

うのである。なおこの点について，国民の医療を預かる立場としては，例

えば池上(2003)のように，拙速主義は避けて医学的に確立した医療行為

を保険適用とするのは当然であるとの批判もあり，最近の例証として肺が

んの新薬イレッサが指摘される。

　イレッサは肺がんのがん細胞を直接叩き，副作用の少ない画期的な新薬

として，これまでの日本では考えられないほど例外的に，世界に先駆けて

保険適用が承認された。2002年夏に保険適用され，その話題性もあって，

半年後には全国で末期の肺がん患者を中心に２万件の臨床例が発生した。

ところが間質性肺炎を併発して200名あまりの患者の死亡例が報告され，

センセーショナルに報道された。この事件はきわめて不幸な事件だった。

予想されなかった事態のために，折角の保険適用の即断が，拙速と批判さ

れてしまったからである。この事件の評価は，製薬会社の副作用について
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の情報公開の有りよう，不幸にして亡くなった200名の患者の状況，ほと

んど報道されなかったイレッサによって救済されたと予想される数千人の

患者の存在，報道機関の例によって表面的な報道あり方など，これらにつ

いてより詳細な精査が必要であり，それによってはじめて判断がなされる

べきだろう。

　4.混合診療と公的医療保険

　現在時点で混合診療が，規制改革委員会などでも取り上げられるように

なったのは，短期的には医療の質的な向上に有効であるとの認識だろうが，

ここではより長期的な視野から考えたい。すでに説明したように公的医療

保険の財政は，とくに高齢者医療制度を現役世代が支える，賦課方式的な

システムが持続可能ではなく，また一般税からの補助も今後は期待できな

い。他方で今後も医療費はその費用増大的な性質のために，増加すること

が予想される。そこで可能な一つの選択肢としては，公的保険と自由診療

の組み合わせ，すなわち混合診療の容認である。そのタイトな財政制約か

ら従来のように公的医療保険で，全ての医療を賄うことはすでに限界に達

している。一方で国民一般の健康志向は従来になく高まっており，私的保

険の増加に伺われるように，多額の医療費を自ら支払うことを必ずしも躊

躇しない。

　しかし公的医療保険で提供される医療行為と，自由診療で提供される医

療行為を接合することは，それほど簡単ではない。八代(2000)では，医

療本体を基幹的な部分とそうでない部分として，例えば前者について日本

版ＤＲＧs/ＰＰＳを作成して，必要にして基本的な部分をカバーさせ，その

部分は公的保険で対応し，残りの追加的選択的部分は自由診療ですると，

主張する。しかし池上(2003)は医療本体の，そのように基本的部分と付

加的部分は不可分であり，分離することの困難性を指摘している。

　このような議論から抜け出るには，先進国の実際の経験からヒントを得
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ればよい。例えば多くの国では医薬品や歯科を公的保険でカバーしないか，

一般の医療とは区別している。また一部の国では, MRIやＣＴなどの高

額機器による検査を，公的保険ではカバーしてない場合もある。自己負担

の引き上げがほぼ上限に達したとすれば，政策的に財政難を回避するため

には，次の手段はこのような方向にならざるを得ない。しかし自己負担の

引き上げに較べれば，政治的にこのような政策を実現することは，それが

分かりやすいとしても，多くの困難を伴うかもしれない。

　そこで混合診療を解禁することによって，このような政策は比較的スム

ースに進行するのに，役立つだろう。すなわち単にこれまでの公的保険で

適用されていた医療を，後ろ向きに制限するだけではなく，同時により前

向きに従来公的保険で適用されていなかった医療技術や医薬品および医療

用具などを，この際選択可能とするのである。それによって医療サービス

全体としては公的部分と私的部分を合わせて拡大させ，旺盛な人々の健康

志向を充足させ，医療サービス産業を活性化させ拡大させることが可能と

なる。

　ここで問題を整理しておこう。現在の困難な状況とは，日本の公的な医

療保険制度における，とくに高齢者医療制度の財政難である。そこでの賦

課方式的な制度による，きわめて巨額な医療費の現役世代から高齢世代へ

の移転が，一つの大きな問題である。もう一つは，それほど顕在化してい

ないが，確実に進行している医療技術全体の費用増大的な傾向である。こ

れらを公的な医療保険の厳しい財政制約で賄うことが，次第に困難になり

つつある。他方で医療に対する全体的な支出は，先進国のなかでは英国な

どとともに比較的低位に止まっている。 OECD の医療支出で対ＧＤＰに

ついて比較すれば7％台であり，米国の14％は別としても，ドイツやフ

ランスなどの大陸諸国やスウェーデンなど北欧諸国の8～10％前後と比較

すれば，かなり低い水準にある。つまり日本の医療に対する資源配分は，

先進国のなかでは相対的に低い水準であり，さらなる資源の投入自体は。
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もしそれが人々の主体的な選好によるもので，彼らの経済厚生を改善する

ならば考えられてよい。2）

　日本の医療費が比較的安価に済んできたことには，いくつか理由が考え

られるが，主要な理由は診療報酬や薬価が低水準に抑制されてきたからだ

ろう。とくに日本の診療報酬が開業医や中小病院に有利に設定されてきた

ので，これらの病院は黒字だったが，重篤な患者が集中する大病院の多く

は赤字であり，全体としても低廉に済んできた。さらに重要なことは，国

民皆保険の実現以来，医療保障を広く国民各層に量的に拡大して実現する

ことが優先され，質的な改善は後回しにされたことだろう。WHO などで

は日本の医療水準を，低い費用で高い効果を達成してきたとして，世界で

もトップクラスと評価しているが，多くの疑問が残る。

　例えばここでの高い効果とは，０歳の平均余命，乳児死亡率などの健康

指標がほぼ世界のトップクラスであることを，また低い費用とは対GDP

での低い医療支出のシェアであることを意味している。しかしその国の平

均余命は，医療水準だけでなく，公衆衛生，気候風土，経済的な豊かさ，

住宅環境などにも影響される。日本で沖縄県が長寿県であることは良く知

られているが，その理由に他の都道府県と比較して，医療水準の特別な高

さを指摘することはないだろう。乳児死亡率のめざましい改善も，医療水

準とともに保健師などによるきめ細かい活動を指摘できるだろう。また日

本では非摘出子のケースが極めて少なく，米国10代黒人女性の出産の半

ばが未婚の母であることを勘案すれば，やはり乳児死亡率にも影響してい

るだろう。

　各国の医療の質的水準を比較することは容易ではない。一つの指標とし

て平均在院日数を取り上げよう。日本のそれは現在やや短縮化の傾向にあ
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るとはいえ，相変わらず30日近くであり，先進国の倍に近い長さである。

これに対してはいわゆる高齢者の社会的入院のために長期化せざるを得な

いとの説明もあるが，個別の疾病ごとに見ても一様に長く，それだけでは

説明しきれない。例えば中高年の女性に多い股関節置換手術の場合，日本

では２ヶ月近くの在院であるのに，欧米では10日程度で済んでしまう。

医療機関と患者双方について，日本では大事をとるという考えもあるが，

これらの差は大きすぎ医療の質的な差異を考えざるを得ない。入院日数の

短縮化は，遺失される労働時間などを考慮すれば，患者のＱＯＬの観点か

らはいうまでもなく好ましい。3）

　5.混合診療容認に対する反論

　混合診療容認に対する批判は，これまでのところ次のように類型化でき

よう。まず公的な医療保険を堅守するために，混合診療を禁止するという

ものである。具体的には公的保険を維持するには，そこで何らかの法的枠

組みの下で，公的保険としての安全性が十分保障されることが必要である。

また全体としての公的保険は社会保障の一環としてなされるのであるから，

公平性を優先しなければならず，被保険者全体に対して社会的な連帯感を

共有できるようなものでなければならない。さらにこれまで美容整形や歯

科整形などを除いて，ほとんどの医療は公的保険の枠組みで行われてきて

おり，実際問題として混合診療を導入しようとすれば，池上の指摘するよ

うに，それはどのような形態で具体化できるのか，どのような医療機関，

どのような医師に混合診療を許容するか道筋が必要だが，現状は見通しが

立たず混乱している。

　まず公的保険としての医療保障は，必要最小限のものであり，その限り
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で政府が責任を持つのは当然である。ただしそのためにこの枠組みを逸脱

すると，つまり保険適用外の医療行為を行ったならば，本来ならば保険適

用であった医療行為まで，保険適用から除外するのが混合診療禁止ルール

であるが，このような厳しい規制のもつ経済学的な意義を以下では，節を

改めて余剰分析を用いて少し詳細に検討することにしよう。

　第二の批判は，混合診療を認めると本来平等に給付されるべき医療が，

所得や資産の多寡によって，大きな差異が生じてしまうことになり，公平

性の原則に抵触して,“地獄の沙汰も金次第”となり，社会保険本来の連

帯感が薄らいでしまうというものである。日本社会はしばしば平等社会と

いわれ，確かに所得や資産格差は他の先進国と比較して比較的低い。しか

しそこには無視できない格差のあることも事実であり，またその結果とし

て教育や住宅など，医療とその人生における価値が同等か区別できないよ

うなものでも，かなり顕著な人々の間での格差は存在する。しかしこと医

療については一般に平等性が強く主張されるのは，それ自体興味深いが，

ここではそのような一般的な社会通念を前提として，医療の公平性をやや

詳細に米国の法哲学者R. Dworking (1993)を紹介しながら，やはり節を

あらためて説明しよう。

　第三の批判は他の二つの批判とやや異にするものであり，実際に現在の

混合診療禁止ルールの下で出来あがった制度から，いかにして混合診療を

容認する具体的な道筋がきわめて困難とするものである。すなわちどのよ

うな医療機関・どのような医師にそれを容認するかである。例えば国公立

病院を主体に容認するならば，本来公平性を担保するために設立され，現

在でも差額ベッドが10％以下に規制されているこのような病院で，医療

の公平性に背く混合診療を解禁するのは，池上(2003)の指摘のように本

末転倒という考え方も成立する。またどのような医師に混合診療を容認す

るかであるが，日本の70にも達する各医学界が認定している医師は，必

ずしも医師の能力を保障するものでないことは明らかであり，認定医に容
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認することは，少なくとも現状では適切ではない。しかしながらこれら医

療機関にせよ，認定医にせよ，問題は現状を変えることであり，現状では

不可能であるから，将来的にも難しいというのは，医療関係者の敗北主義

に聞こえる。病院についていえば，例えば特定機能病院を手始めに考えれ

ばよいし，より重要なことはむしろ医師についてであり，各学会が従来の

形式的な認定医の制度を改めて，混合診療を実行し得る信頼できる医師の

選定に責任をもって行えば，それで済むことである。

　6.混合診療と経済効率性

　現在の日本で行われている混合診療を，簡単に図式化すると図１のよう

になるだろう。まず横軸ｘは医療サービスの量を適当な単位で測れると

する。公的保険の保険適用には使用量の上限などの制限があり，それは

ｉで示される。いまこの医療サービスの限界費用がｃで一定とすれば，

そのうち保険適用される部分についての患者負担はその一定割合ｋであ

るからんＣとなる。ｉを超える部分については，混合診療が容認されない

場合，患者の負担は保険適用分についても遡って徴収されるから，自由診

療と同じでａとなる。混合診療が認められるならば，んｄ十c(x-x)とな

る。

　図１で混合診療が禁止されている場合，患者の消費者余剰は保険適用の

上限まで医療サービスを受療するならば，消費者余剰は台形ＡＣＤＦの面

積となるが，もしあえて混合診療を選択するならば，もはや保険適用され

ず自由診療となるから，そのとき消費者余剰は△ＡＢＧとなる。したがっ

て四角形ＢＣＤＥと△ＦＥＧの面積の比較によって，混合診療禁止に従う

か，あるいは無視してあえて自由診療を選ぶかを決めることになる。

　もし混合診療が容認されているならば，すなわち保険適用の上限までは

自己負担で，上限を超えたらば，その部分については限界費用分だけ自由

診療とするならば，この患者の消費者余剰は台形ＡＣＤＦと△ＦＥＧを加
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えたものとなる。つまり混合診療の容認は，確実に患者の経済厚生を高め

るのである。

　ところで混合診療を容認しない，例えば現状では，あえて自由診療で受

療する患者は，どのようなタイプの人々であろうか。それは禁止ルールの

下で，混合診療を行うことで失う四角形ＢＣＤＥと，得る△ＦＥＧの面積

を比較して，後者が前者を上回る患者である。そのような患者の医療サー

ビスに対する需要曲線の形状は，大別すれば，上方にシフトしている場合

と，価格弾力性が十分に低くやや垂直に近い場合である。このような患者

の需要曲線の形状で，患者のタイプを分けるとすれば，前者は所得が高い

階層であり，後者はその病気の治療が死活的に重要であり，そのために価

格弾力性が高くなっている階層である。

　混合診療に対する批判として，所得の高い階層を利することによる医療

の平等性が崩れ，不公平な結果が生じるとの批判がある。そのような批判

は前者のケースが該当する。しかしより重篤な病気で，たとえ所得水準が

高くなくても，その医療行為が決定的に必要であるならば，患者はそれを

必需財として受けざるを得ないことを示している。この場合混合診療は一

部の所得の高い階層だけを利するという，混合診療に反対する主張はなり
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たたない。そのような一つの例を紹介しよう。かつてエンジェル・ベービ

ーの悲劇を招いたサリドマイドは，現在国内で生産・流通が禁止されてい

る。しかしこの医薬品は，骨髄腫の特効薬として海外では良く使われてい

る。信州大学医学部では，学内の倫理委員会に諮ってサリドマイドの使用

を決定し，骨髄腫の治療を行っている。問題はこの治療が現行ルールでは，

混合診療として行わざるを得ないことである。そのため多くの骨髄腫の患

者は，金銭的には少額のサリドマイドを使用するために，診察・検査など

他の多くの医療行為が保険適用外となるため，毎月7～8万円の多額の医

療費を自費負担せざるを得ないという。このケースでは混合診療を容認し

ないために，それほど豊かでないと想定される骨髄腫の患者が，生命維持

のために，むしろ過重な負担を強いられ，医療の平等性に逆行した結果に

なっている。4）

　最後にもはや自明であるが，公的保険の財政を考えると，混合診療を容

認しても，公的保険で提供する上限ｉに変更がないならば，保険財政に

は原則的に変更はない。財政負担は適用内について, {l-k)xである。し

かし現場の医療関係者によれば，現実には顕在化しない混合診療が多く存

在し，例えば保険適用させるために疾病名を追加して，すなわちレセプト

病名として保険適用するなど，医療機関内での内部処理で済ませる場合が

多く，結果として混合診療の容認をすれば，そのような部分は患者の自己

負担となるから，保険財政の改善になる可能性も指摘している。

　7.混合診療と公平性

　混合診療容認に対する最大の批判は，一部の高所得者を優遇するもので，

医療の平等性に抵触するとされてきた。このような混合診療に対する批判
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は，すでにサリドマイドの例のように，比較的所得の低い人に対して，も

し混合診療が容認されていれば，低い費用で受療できるものをあえて高い

費用を払わざるを得ないという，混合診療禁止がむしろ不平等性を高める

という，逆説的な事態には全く当てはまらない。

　しかし混合診療の容認が，むしろ相対的に所得の低い人の保険適用外の

医療サービスヘのアクセスを可能にするとしても，それは同時に所得の高

い人々に対しても同様な恩恵を与えることは事実であり，所得の多寡に関

係なく同一の医療サービスを同じだけ提供するという，完全平等主義的な

建前は崩れることになる。この点が混合診療反対論者の最大の拠り所であ

るが，以下ではこの問題，すなわち公的保険制度と公平性について，やや

哲学的なＲ.ドォウォーキンの思考実験を説明しよう。

　しかしその前に，反対論者の公平性の議論について１点だけ批判をして

おこう。それは現在の日本の公的保険で提供される医療は，そもそも公平

であるかという疑問である。つまり現在例えば都内の有名私立病院では差

額ベッドが大半であり，入院する際には１日あたり数万の費用を負担しな

ければ，入院は事実上出来ない。例えば比較的低廉と思えるある病院の場

合，相部屋は全体の２割弱であり，大半は２万円以上の個室である。この

ような差額ベッドは，国公立病院の場合は１割以下に規制されているが，

私立病院の場合は病院の建設・整備を自前でなさねばならず，ある程度や

むを得ないものとされている。また有名私立病院の場合，それは単なるホ

テルコストではなく，実質的に技術料を示しているという説明もある。も

しそうだとすれば，良質の医療サービスをこのような医療機関で受療しよ

うとすれば，こと入院に関してはかなり高い差額ベッド代を払わなければ

ならず，日本の医療の公平性はそれによってすでに損なわれているのであ

るが，公平性維持故に混合診療に反対する人々も，それに触れないのは不

可解である。現在問題となっている，混合診療を容認すべきとの議論と比

較すれば，その不平等性ははるかに深刻である。
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　ドォウォーキンはまず次のような思考実験を行う。すなわち人々の間に

貧富の格差があるときに，所得を再配分することで所得が完全平等になる

ようにする。その上で人々にその価値観やリスクおよび健康状態にしたが

って，私的保険を購入させる。ただしこの場合人々もまた保険会社も，特

定の遺伝子疾患などのついての情報は持ち合わせないが，通常の疾病リス

クや健康に対する嗜好は判明している。このようにして購入した医療保険

は，初期に所得を再配分してあるから，ワルラス的な一般均衡を充たし，

かつそれは無羨望(ｎｏ envy)という意味で公平，かつバレート効率の状態

を充たしている。もしこのように所得が平等の下で各人の責任によって，

保険が自由に購入される機会が与えられたのに，保険を購入しないで事後

的に高い費用を要する疾病に罹患したとしても，責任論の立場からは，そ

のような個人に対して社会が補償するのは公平ではないとする。

　ドォウォーキンのこのような実験は，現実には何を意味するのだろうか。

彼はクリントンの医療改革に際して，自発的な私的保険から公的保険がい

かに導出されるかを，いわゆるプルーデント・インシュアランス(prudent

insurance)として提唱した。現実の世界では，人々の所得は再配分されて

平等化されてはいない。したがって先に見たような医療保険購入の公平で

無羨望な状態は望むべくもない。しかし大多数の思慮深い人々の選択結果

は，かりに多様であるとしても，それらを集約して公的保険として一本化

できるだろう。彼はほとんどの資源を医療に投入して医療保障を徹底すべ

きという救済原理にも，保守的な市場原理による私的保険で十分とする立

場にも組せず，公平な公的保険の確立を説くのである。

　翻って日本の現状を考えるならば，我々は極端な救済原理にも私的保険

中心の保守主義にも偏らない，公的保険をすでに40年以上にわたって維

持してきている。さらに米国と比較すれば所得分布もより平等に近い。そ

のような状況では，ドォウォーキンのプルーデント・インシュアランスの

成立しうる余地は，わが国においてはるかに高い。　ドォウォーキンは各人
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の理想状態における私的保険の購入から，それを集約して公的保険への一

本化を考慮したのであるから，それぞれのリスクや健康状態に応じて，私

的保険で公的保険を拡充することは十分に考えられる。とくに政府の財政

がこのように制約的であるとき，プルーデントな人々で考案する公的保険

の守備範囲は限定せざるを得ず，それを補完するものとして，混合診療の

容認や私的保険の拡充は自然の理にかなうものである。

　なおドォウォーキンのもう一つの論点は責任論にあり，所得を再配分さ

れて平等になったときに，十分な私的保険を購入しないで事後的な疾病に

対応できないとすれば，そのような個人に社会は何らかの保障をする必要

はないとして，自己責任を厳しく徹底させている。この方向を徹底させれ

ば，例えば過度の喫煙や飲酒による肺がんや肝臓がんなどの生活習慣病に

対しても自己責任を問うことは，やはり自然な論理である。しかしドォウ

ォーキンはこの点については，何故か躊躇している。しかし公的な医療保

険財政が明らかに不足を来たしている日本の現況では，タバコやアルコー

ルに対して，より重課して充当することは当然だろう。5）

　経済学における公平性の一般的な定義は，人々の間に羨望を起こさせな

いことである。日本で混合診療を容認したときに，起こりえる羨望とはど

のようなものだろうか。まず先述したように都市部の有名私立病院は，入

院に際して相当の差額ベッド代という技術料を徴収している。それは貧し

い人にはとても払いきれず，そのような病院で治療を受けたい人々の間に，

おそらく羨望をもたらしているといえるだろう。ただし国公立病院では差

額ベッドは全体の１割以下に規制されており，これらの病院における医療

の質は，そのような有名私立病院に対して遜色ないから，医療サービス本

体についての羨望はそれほど強いとは思えず，少なくとも顕在化してはい
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ない。

　さらに医薬品や医療器具について，現在問題にされているような混合診

療では，とくに所得階層の高い人々だけが受益者になり，そうでない人々

から羨望されるようなものではない。その限りでは当面は混合診療を推進

することで，反対論者の危惧するような公平性を脅かすような問題は発生

しそうもない。おそらく今後予想される問題は，現在もすでに保険診療を

補完するものとして存在している，高度先進医療に関わるような，あるい

はその延長上にあるものだろう。この時点ではまだ不確定であるが例えば

臓器移植や，遺伝子によるオーダーメードの治療，さらには再生医療など

のようなタイプである。いずれも相当額の費用を必要とするもので，しか

も患者にとっては決定的に重要である。このような高度先進的な医療を公

的保険でカバーするのは財政的に困難であり，それ故に現在は臓器移植の

多くは混合診療を容認している。問題は加速度的に増大するそのような高

度先進医療を受療できる人々と，出来ない人々の間の相克だろう。例えば

遺伝子治療の場合に，それに私的保険で対応するのは難しく，対応は容易

ではない。すなわち民間保険会社が遺伝子情報の提供を保険加入の条件に

すれば，遺伝子にリスクを保有する人々は，保険加入を拒否されるか，法

外な保険料を請求され，リスク・セレクションが発生する。もし政府が情

報の提供を条件とすることを禁止すれば，リスクの高い人々が保険加入す

ることになり，アドヴァース・セレクションが発生し，どちらの場合にも

私的保険の成立は難しいだろう。被保険者に保険加入を強制する公的保険

には，その種の難点は回避できる。繰り返しになるが，現在の公的保険で

財政的にこれらの疾病をカバーさせることは無理であるが，将来的には公

的保険と私的保険における役割の抜本的な変革によって，保険市場で解決

することの英知が求められよう。
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8｡結語

　混合診療禁止という規制は，おそらく日本固有のものと思われる。資産

や所得に関係なく，全ての人々がこと医療本体に関してはまったく差異が

なく，同じ質の医療を同じ量だけ享受すべきという感覚は，社会保険によ

る連帯感よりも，むしろ“乏しきを憂えず，等しからざるを憂える”とい

う昔からあるセンチメントに，多くの人々がいまなお共感する，日本的風

土に合致していたのではないだろうか。しかし長期にわたる経済成長の結

果，人々は豊かになりその嗜好も多様化し，疾病構造もかつての結核など

の感染症から，がんや心臓病および高血圧などの生活習慣病に変化した。

　このような状況でこれまで公的な医療保険が，全面的に行ってきた医療

保障が高齢化や医療技術の進展によって，財政的に破綻しつつある。しか

も人々は，増大する一方の健康志向によって多様化した医療需要と，急速

に高度化する費用増大的な医療技術を求める。これらすべてを財政制約の

厳しい公的保険で対応するのは困難であり，私的保険にその一部を負担さ

せること，そしてこれまで公的保険と自由診療の併用を厳しく規制してき

た混合診療を容認することが，喫緊の課題であり，現実的な方向と考えら

れる。

　混合診療を容認することは，人々の多様化する医療需要に応えるととも

に，従来のややもすれば量的な医療サービスの拡張に偏っていた，日本の

公的医療保険制度を質的にも向上させる一助になるだろう。患者の自主的

な選択と負担によって，潜在的な医療需要自体を新たに掘り起こして創造

かつ拡張して，医療サービス産業を国内産業として確立し，雇用の剔出を

図ることも可能になるだろう。

　混合診療については，このところその是非をめぐって多くの議論がなさ

れてきたが，小論ではできるだけ包括的に問題を捉える一方で，基本的に

は効率性や公平性については，経済学の論理で一貫させることを心がけた。
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しかし混合診療の問題のように，経済学者だけでなく多くの医学関係者が

論争に参加する場合には，経済の専門的な論理を振り回すのは，あまり説

得的ではない。できるだけ平易な言葉で参加することが望ましい。この小

論もそのような目的で書かれているので，経済学の論文を読みなれた読者

にはやや奇異に感じられるかもしれないが，ご寛恕願いたい。
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