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1. はじめに
日本の医療を取り巻く環境は大きく変化しており，将来を見

据えた医療制度の構築は社会の課題である．
医療需要者の受診形態の選択や保険加入に関する意思決定

は自らの健康状態や保険料，医療費など，多数の複雑に関連し
合う要因に基づくため，これまでは定性的比較にとどまってい
るのが現状である．
本研究では，日本の混合診療禁止ルールに関する問題（以

下，混合診療問題と表記）を取り上げ，患者の医療サービス購
入行動をモデル化し，混合診療の解禁に伴う社会的な影響を定
量的に観察，分析することによって，国民の生活に資する効果
的な医療政策を検討，提案することを目的とする．
本研究では，日本の医療体制を「医療保障者（政府）」，「医

療供給者（医師）」，「医療需要者（患者）」，および，公的医療
保障制度の機能を補完する役割を持つ「民間保険会社」の４つ
の要素から構成されるとし（図 1），医療需要者である患者と
民間保険会社の相互作用に焦点をあて，これをモデル化する．
医療需要者は，その健康状態や嗜好ごとに様々な意思決定パ
ターンが考えられる．一方，民間保険会社も需要に伴って変化
するため，数理モデルによる解析は困難である．そこで，本研
究は，マルチエージェントシミュレーションを用いて両者の振
舞いを実現し，これを考察する．
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図 1: 医療体制の概要

2. 混合診療問題
2.1 混合診療禁止ルール
混合診療とは，保険診療（公的医療保険の給付対象となる診

療行為）と保険外診療（公的保険医療の給付対象外となる診療
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行為）を併用する診療行為である [河口 09]．現在の日本では
原則として認められていないため，わずかでも保険外診療を併
用すれば，すべての診療が保険外診療の扱いとなり，医療費全
額が患者の自己負担となる（図 2（b））．
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図 2: 混合診療禁止ルールの仕組み [河口 09]

医療需要者である患者は，混合診療解禁によって拡大する自
己負担部分の不確実性を，公的医療保険に民間保険を追加して
まかなうことができる（図 1左上）．

2.2 混合診療解禁によって期待される政策効果
混合診療は，2001年に閣議決定された「規制改革推進 3か

年計画」で検討項目として取り上げられ，解禁の是非をめぐっ
て，解禁派である規制改革・民間解放会議（政府）と禁止の維
持を主張する厚生労働省で議論が行われた．
混合診療は厚生労働省の強い反発で全面解禁には至らず，

2004年，厚生労働大臣と当時の規制改革担当大臣が取り交わ
した「いわゆる 『混合診療』問題に係る基本的合意」によっ
て，保険外併用療養費制度（旧特定療養費制度）を 2006 年
にスタートさせ，段階的に拡大することで幕引きが図られた
[河口 09][木村 10]．
当時の政府（規制改革・民間解放会議）と厚生労働省の主張

する，混合診療の禁止と解禁に関する効率性と公平性の観点か
らのメリットを表 2に示す．

表 1: 混合診療解禁によって期待される政策効果 [河口 09]

規制改革・民間解放会議の目的は医療制度の効率性を高める
ことであり，混合診療禁止ルールを撤廃すべきであると提案し
た．その根拠は主に 3点ある．
第一に，患者の多様なニーズに合わせた選択肢を増やすこ

とができるというメリットである．



第二に，混合診療の解禁によって，新しい技術や医薬品の利
用が進み，技術革新が促進されるというメリットである．
第三に，これから続々と開発される新技術を公的保険の給付

範囲から外すことによって，医療費が節約できるという考えで
ある．しかし，民間保険の利用により医療費が拡大するという
予想があり，財務省はこの点について規制改革・民間解放会議
に対して再考を促したとされる [河口 09]．
厚生労働省が重視しているのは公平な制度を維持すること

である．
混合診療禁止ルールの根拠は主に 2つあるとされている．第

一に，支払能力の有無による診療格差（階層医療）を発生させ
ないとする主張，第二に，情報の非対称性による供給者誘発需
要等の弊害を避けるためとの主張である．

2.3 関連研究
日本では，全国一律の公的医療保険制度を布いており，混合

診療解禁による効果を実測することは，一部の特別な地区を対
象にして実験的な研究を行わない限りは実証研究や動的な分析
がむずかしいため，表 2に示すとおり，混合診療に関する日本
の研究は経済学の理論分析に偏っている [河口 09]．

表 2: 日本の混合診療に関する研究

著者 内容 アプローチ
滋野 (2000) 民間保険への加入の有無 アンケート調査
大原・開原 (2002) 新技術（ピロリ菌除去法）の

技術開発から保険診療導入ま
での経緯

報告

川渕 (2002) さまざまな保険外の患者負担
の実態

報告

澤野・大竹 (2002) 「民間保険の加入の有無」と
「入院給付金額」の消費者の
医療費負担との関係の分析

面接聴取法

齋藤・鴇田 (2003) 混合診療の解禁が医療制度の
効率性を向上させることを論
証

余剰分析

田村 (2003) 医療格差導入への一般市民の
意識

アンケート調査

林・山田 (2003) 混合診療禁止ルールから差額
徴収ルールへの移行

モデル分析

池上 (2005) 混合診療を実施するにあたっ
ての実務的な問題点

報告

齋藤・林・中泉
(2005)

齋藤・鴇田 (2003) と林・山
田 (2003) のまとめ

余剰分析，モ
デル分析

鈴木・齋藤 (2006) 新技術導入による混合診療が
患者負担の増大や不平等の拡
大を生じるか

アンケート調査

表 2 に示した既存研究のアプローチは，医療需要者に関す
る統計量や属性に基づいて将来の姿を推定し，考察する方法で
ある．
本研究では，医療需要者を自律的なエージェントと見なし，

マルチエージェントシミュレーションを用いて，個々の意思決
定の結果によって創発される系全体の振舞いに基づいて考察を
行う．
医療需要者の医療サービスや民間保険の購入行動は，医療

需要者の意思決定の結果であり，意思決定は自らの健康状態や
保険料，医療費など，多数の複雑に関連し合う要因に基づく．
医療需要者と民間保険会社を自律的なエージェントと見な

して，両者の相互作用をモデル化することで，数理的には解析
が困難な系のダイナミクスを定量的に評価することが可能に
なる．
マルチエージェントシミュレーションを政策検討に用いた既

存研究には，選挙制度に関する研究，託児所配置問題，環境
改善資金調達に関する研究などがある．これらは環境に GIS

（Geographic Information System. 地理情報システム）情報
を導入し，マルチエージェントシミュレーションを政策立案

支援ツールとして有効に利用しようという目的の研究である
[村田，鵜飼 08]．

3. アプローチ
3.1 マルチエージェントシミュレーション
本研究では，患者の医療サービス購入に影響を及ぼす要素と

して民間保険に着目し，エージェントベースモデルを用いて患
者の保険加入と民間保険の価格変化の相互作用をモデル化し，
マルチエージェントシミュレーションによってその振舞いを観
察する．マルチエージェントシミュレーションとは，自律エー
ジェントの意思決定ルールを与えることによって，他エージェ
ントや周囲の環境との相互作用から創発される系全体の振舞い
を観察するためのアプローチである．この方法により，数理的
には解析が困難な系のダイナミクスを定量的に評価することが
可能になる．

3.2 患者エージェントの設計
本節では，患者エージェント（以後，患者と表記）の設計に

用いる基礎理論について説明する．
本研究では，患者をエージェントと見なし，患者が，生活習

慣に起因する重篤な慢性疾患を発症した場合に混合診療を選択
するかどうか，それに備えて民間医療保険を購入するかどうか
の意思決定を中心にモデル化を行う．
患者は，同じ情報を入手したとしても，どのように意思決定

を行うかは個人差がある．
そこで，慢性疾患の発症モデルは，慢性疾患を健康被害のあ

る財への依存症の結果と見なし，嗜癖から依存症へいたるまで
の健康被害が顕在化する過程をモデル化した，不確実性を導入
したアディクションモデルの枠組みを用いる．
また，民間医療保険や混合診療選択の意思決定モデルは，階

層的意思決定法を用いて構築した．
3.2.1 Baysian Learning Process を導入したアディク

ションモデル
一時的な効用が高いが依存性のある財を嗜癖財と呼び，依

存性の低いものではたばこ，酒，依存性の高いものでは麻薬な
どがある．
アディクションモデルとは，このような嗜癖財の消費による

効果の蓄積によって依存症が成立し，健康被害が健在化するま
での過程をモデル化したものである．
依存症の成立，健康被害の発生には不確実性があり，こ

れらを確率によって表したのが，不確実性を導入したアディ
クションモデル [依田，後藤，西村 09] であり，本研究では
Baysian Learning Processを導入したアディクションモデル
[athanasios 95] を用いる．概念図を 図 3に示す．

θ は依存症が成立する確率を表す．真の確率 θ̄ は観察でき
ない．π は健康被害が生じる条件付確率を表し，嗜癖財の蓄積
の増加関数で表される．各人は θやπに対応する主観確率であ
る P やη を持つ．
■ 3つの仮定

Baysian Learning Processを導入したアディクションモデ
ル [athanasios 95]は，依存性が不明な嗜癖財の消費について，
個人の選好度の最適化における合理的な行動をモデル化したも
のであり，以下の仮定にもとづく ．

• 嗜癖財の消費による健康被害には個人差がある．
• 各人は自分が依存症になる可能性について主観的な信念
を持つ．
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図 3: Baysian Learning Processを導入したアディクションモ
デル

• 主観的な信念は，嗜癖財の消費によって得た情報を用い，
Baysian Learning Processを経て，最適に更新される．

このモデルでは，自分が依存症になる可能性についての主
観的な信念が主観確率として表され，初期確率 P0 で与えられ
る．その後は健康被害が起きたかどうかによって，事後的に修
正して，n期の主観確率 Pn として得られる．
個人はこの主観確率に基づいた意思決定によって嗜癖財を消

費し，その結果，依存症に陥ったり，回避したりといった個人
差を再現する．
■ 嗜癖財消費による副作用
すべての時刻において，通常財 ct と嗜癖財 at の消費が

可能である．嗜癖財の消費は長期的に依存性という副作用を
残し，これをストック変数 st を使って表す．ストック変数は
δ ∈ (0, 1) の割合で減衰し，次式にしたがう．

st+1 = δst + at (1)

人々は nonaddicts，potential addictsに分けられる．non-

addictsは stの副作用である依存性の影響を受けず，at による
即時的な効用のみを受ける人々であり，potential addicts は，
st の依存性に影響を受ける人々である．
この個人差は，依存症になる傾向を表す θ を使って，non-

addicts を θ = 0，potential addicts を θ = 1 と表す．Pt ≡
prob{θ = 0}である．
さらに，効用は (2)式に示す通り，正の効用と負の効用の二

つの部分に分けて表し，個人は効用を最大化するように財の消
費を行う．

Ut = u(ct, at) + θηtv(at, st) (2)

u(ct, at)は現在の財消費による即時的な正の効用，v(at, st)

は過去の嗜癖財消費のストックによる有害な副作用を表す．
ηt は副作用の発生に対する主観確率を表し，次の確率分布

に従う確率変数である．

ηt =

(

1 with probability π(st)

0 with probability 1 − π(st)
(3)

π(st) は副作用の発生確率を表し，ストックの増加関数で表
される．
■ 依存症になる可能性についての主観確率 Pt の更新

π(st)を与えれば，消費に続く結果として θηt は観察可能で
あり，主観確率 Pt の Baysian updating rule は次式で与えら
れる．

Pt+1 =

(

Pt
Pt+(1−Pt)[1−π (st)]

when θηt = 0

0 when θηt > 0
(4)

st 6= 0であっても，θηt = 0 であれば，Pt+1 を高く更新し続
ける．これは，健康被害が嗜癖財による副作用であると気付か
ず，嗜癖財消費に対して楽観的になり，依存症に陥ってしまう
ケースに該当する．
一方，Pt+1が十分低いうちにθηt > 0 となれば，Pt+1 = 0

と更新するので，以後の嗜癖財消費を控えることになり，依存
症を回避することができる．
3.2.2 階層的意思決定法 (AHP)

階層的意思決定法 (Analitic Hierarchy Process; 階層分
析法とも呼ぶ．以後，AHP と表記) とは，多面的評価観点
と，「重み」の定量的認識を原理とする意思決定モデルである
[木下，大野 04]．
意思決定とは，いくつかの代替案を挙げ，これらを順位づけ

する作業であり，各代替案に対する重要度を顕在化させるプロ
セスである．AHPでは問題を整理して階層構造を作り，評価
観点である各要素の重要度を評価し，最終的に各代替案が目標
に対してどのような重要度をもつか調べる．
■ AHPの手順

AHPの階層図を図 4に示す．意思決定者は A案から D案
のうちから，ひとつを選択する．図 4 の場合，代替案の評価
観点となる要素は 3つあり，「値段」，「場所」，「利便」である．

目標

値段 場所 利便

A案 B案 C案 D案

図 4: AHPの階層図 [木下，大野 04]

1. 問題を整理し，図 4 のような階層構造を描く．最上位レ
ベルに目標，最下位レベルに代替案を配置する．重要と
思われる要素を上位レベルに配置し，順次下位レベルで
説明していく．

2. 一対比較を用いて，各要素の重要度の比 aij = 要素 i の重要さ
要素 j の重要さ

，および aji = 1
aij
を評価する．

3. 各要素の重要度 wij を計算する．
4. 最終的に各代替案が目標に対してどのような重要度をも
つか調べる．上の方法で算出した重みが親要素から各要
素に至る枝に付与されていると考えて，次式のように計
算する．いわば，目標に注いだ全体で 1の量の水が各枝
の重みに比例して分流していき，代替案 X に流れ込む水
の量が X の重要度となる．

代替案 X の目標に対する重要度

=
X

目標から X へのすべてのパス
(目標から代替案 X に至るパス上の重みの積)



3.3 民間保険会社エージェントの設計
本節では，民間保険会社エージェント（以後，民間保険会社

と表記）の設計に用いる基礎理論について説明する．
本研究では，患者と同様に民間保険会社をエージェントと見

なす．民間保険会社は患者の健康状態を環境として知覚し，審
査や保険料算出などの意思決定を行う．出力された民間保険会
社の行動は，患者に環境として知覚され，両エージェント間に
相互作用が生じる．
以下，民間保険の仕組みと，保険料算出に用いる生命表につ

いて説明する．
3.3.1 民間保険の仕組み
一般的に保険は，多数の被保険者のリスクをプールすること

によって，当該リスクの不確実性を減少させる．このためには，
多数の保険に加入する者を集め，すべての加入者が事故にあう確
率は一定で，それぞれが事故にあう確率は独立 (independent)

であるという条件のもとに運営される必要がある．これは大数
の法則と呼ばれ，保険が安定的に運営されるための条件を示し
ている．したがって，地震などの多くの人が同時に事故にあっ
てしまうような場合は，独立の条件が満たされないため，民間
保険にはなじまないとされている．
次に民間保険では赤字を出すと存続できないため，保険料

収入と保険給付額の収支が均衡するように保険料水準や保険給
付を制御しなければならない．これを収支相等の原則と呼ぶ．
したがって，保険料率は保険給付対象となる保険事故の発生確
率に応じて決定する必要がある．このため，民間保険において
は，保険事故が起こる確率が高い人（高リスクな人）ほど保険
料率が高くなる．
契約ごとの収支は (5)式 ∼ (7)式で表せる [河口 09]．

保険料収入 = r × L (5)

保険金の支出 = p × C (6)

保険契約ごとの収益 ＝ rL − pC (7)

r: 保険料率（契約者によって異なる）
L: 保険金額（保険として掛ける金額）
p: 罹患率（疾患にかかる確率）
C: 保険給付金額（罹患した場合に実際に支払われる保険料）

本研究では L = C とする．L = C である保険は保険給付で
損害をまかなうことができ，完全保険 (full insurance)と呼ぶ．
実際の民間保険会社の場合には，大数の法則，収支相等の原

則にもとづき，予定死亡率，予定利率，予定事業費率をもとに
保険料率を決定している．

• 予定死亡率: ある年齢の人が 1年以内に死亡する確率で
あり，生命表を用いて算出される．予定死亡率と実際の
死亡率との差から生まれる利益（死差益）は収益の一つ
であり，保険会社は予定死亡率を高めに見積もる．本研
究では死亡率を罹患率に読み替えて扱う．

• 予定利率: 保険会社は被保険者から得た保険料から事務
経費を差し引いた分を「責任準備金」として積み立てる．
予定利率は，この責任準備金の運用利回りのこと．予定利
率が高ければ，保険料は安くなる．本研究では扱わない．

• 予定事業費率: 広告費用，事務費用といった事務経費．予
定事業費率が高ければ，保険料は高くなる．本研究では
扱わない．

■ 情報の非対称性とリスク選択
保険市場では，保険の買い手（保険加入者）が保険の売り手

（保険会社）よりも自分の健康状態や，どのくらい医療サービ
スを必要とするかに関する情報を多く所持するという形の「情
報の非対称性」が存在すると考えられる．
情報の非対称性が存在する場合に，Akerlof(1970)は，市場

が十分に機能しないか，あるいは市場が存在しなくなることを
導き出している．これをレモンの原則といい，このような市場
をレモン市場という．
保険市場においても，レモンの原則が働き，平均よりも多く

の医療費を使ってしまう人が保険の加入者として集まってしま
う逆選択 (adverse selection) という現象が起こると，高リス
クな人々が低リスクな人々を保険市場から追い出してしまい，
本来であれば保険を利用できた人が保険を購入しなくなるとい
う「市場の失敗」を招くこととなる [河口 09]．
保険会社は，逆選択を防止する為に，さまざまなリスクに関

する情報を入手し，消費者に異なる保険料を提示していると
されている．たとえば，加入前に「健康診断の受診」を義務づ
け，「既往症」がある場合には告知義務を課すことによって，加
入希望者に関する情報不足を補うことができる．
実際には，現在の健康状態，既往歴のほか，職業といった情

報に基づいて審査が行われるが，本研究では職業は扱わない．
3.3.2 生命表
生命表は，ある期間における死亡状況（年齢別死亡率）が今

後変化しないと仮定したときに，各年齢の者が１年以内に死亡
する確率や平均してあと何年生きられるかという期待値など
を死亡率や平均余命などの指標（生命関数）によって表したも
のである．国民の人口統計をもとに作成される国民生命表のほ
か，日本の民間生命保険会社の契約の死亡統計に基づいて「生
保標準生命表」が作成される．
生命表の作成方法には，生命保険数理 (Cutler - Ederer)法

またはカプラン・マイヤー (Kaplan-Meier) 法が用いられる
[青木 02][杉本 09]．
生命保険数理法は，生存期間をいくつかの区間に区分して各

区間での生存率を求め，それに基づいて累積生存率を求める．
サンプル数が十分であるときに用いることができる．
カプラン・マイヤー法は，全観察対象を死亡または打ち切り

時間の小さい順に並べ，死亡発生ごとに生存率を計算するの
で，正確な生存率を求めることができる．本研究では，カプラ
ン・マイヤー法を用いる．
■ カプラン・マイヤー法による生命表
カプラン・マイヤー法による生命表の作成手順を説明する

[青木 02]．基本的な考え方は，死亡が発生するたびに生存率を
求めることから始める．

1. 全観察対象数を nとして，死亡または打ち切り時間の小
さい順に並べる．
ただし，死亡時間と打ち切り時間が同値の場合には打ち
切り例が後になるように注意する．この結果，t1 5 t2 5
· · · 5 tn となったとする．

2. i番目のケースが死亡した（打切られた）時間 tiでの生存
率 piは次式で定義される．

pi =

(

n−i
n−i+1

, 第 iケースが死亡例のとき
1, 第 i ケースが打ち切り例のとき



3. 時点 tiまでの累積生存率 Pi は次式で定義される．

Pi = p1, p2 · · · pi

4. 累積生存率の標準誤差 SE(Pi) は，次式となる（死亡の
あった時点でのみ求められる）．

SE(Pi) = Pi

v

u

u

t

i
X

j=1

1

(n − j + 1)(n − j)

3.4 評価指標
医療政策の目的は，医療の効率性 (efficiency)を高めること

と，公平性 (equity or fairness)に合致した配分を実現するこ
とである．2.2節で述べた議論にしたがって，本研究の考察も
混合診療の解禁による社会的な影響を，この二つの面から評
価，考察する．
3.4.1 効率性指標
効率性は，保険給付という投入要素をどれほど効用 (utility)

を最大化できたか，つまりどれほど効率的に活用して結果 (out-

put, outcome)を出すことができたかによって評価する．具体
的には，以下の数値を用いて，(a)は抑制，(b)は上昇すれば，
それぞれ効率性が高まったとして評価する．

• (a)投入: 政府支出の医療費である公的給付
• (b)結果: 国民である患者の資産水準

3.4.2 公平性指標
公平性は，受益や負担における格差の大きさによって評価す

る．具体的には，後述する 2つのカクワニ指数を用いる．
■ カクワニ指数
カクワニ指数とは，ある所得再分配政策が所得格差に与え

る影響を測る指標である。
横軸に所得の昇順で並べた人数の累積度数，縦軸にこれら

の人々の所得および公的給付または医療費支出の累積度数をと
り，所得データからローレンツ曲線を，公的給付または医療費
支出データから集中度曲線を描く．ローレンツ曲線と 45度線
に囲まれた領域の面積の 2倍がジニ係数 (Gb)，集中度曲線と
45度線に囲まれた領域の面積の 2倍が集中度係数 (Ga)とな
る [遠藤 03]．
カクワニ指数は税金の累進度，逆進度を計る指標として

Kakuwani(1977)によって発案されたもの [遠藤 03]であるが，
本研究では [齋藤 06]を参考にし，(a)公的保険給付と (b)医
療費患者負担の累進性，逆進性を計る指標として用いる．
具体的にカクワニ指数 (K)は，

• (a)K =所得再分配前のジニ係数 Gb− 公的保険給付の集
中度係数 Ga

• (b)K = 医療費患者負担の集中度係数 Ga− 所得再分配
前のジニ係数 Gb

として定義する。所得再分配とは，公的給付を指す．また，本
研究では，所得と資産を区別しない．カクワニ指数が正であれ
ば累進的，負であれば逆進的であることを意味する．

4. マルチエージェントモデル
4.1 意思決定主体と環境
図 1 の患者と民間保険会社を各々の利害を判断する意思決

定ルールを持つ自律エージェントとし，医療保障者と医療供給
者は環境とする．
各エージェントの意思決定は図 5の 1©から 6© のルールに

基づく．

民間保険会社

予想罹患率

罹患表の作成

患者

状態

入力

健康 年令資産 主観確率

出力

…

通常診療の受診

②意思決定

嗜癖財の消費

①意思決定

保険加入の審査

③意思決定

混合診療の受診

⑥意思決定

保険加入

④意思決定

契約継続の審査

⑤意思決定

年額保険料 加入状況

図 5: 混合診療解禁モデルの概要

4.2 エージェント
4.2.1 患者エージェント
患者は，生活習慣に起因する重篤な慢性疾患による健康被

害が発生した場合に，通常診療を受診するかどうか（図 5 2©），
混合診療を受診するかどうか（図 5 6©），それに備えて民間医
療保険に加入するかどうか（図 5 4©）決定する．
民間保険加入（図 5 4©）や診療受診（図 5 2©, 6©）の意思決

定モデルは，階層的意思決定法を用いる．
また，患者の健康状態は嗜癖財を消費するかどうか（図 5 1©）

の意思決定や年令，資産によって変化すると考える．ここで，
嗜癖財とはたばこ，酒など一時的な効用が高いが依存性のある
財を指し，これを消費するかどうかは患者の主観確率に基づい
て決定される．
4.2.2 民間保険会社エージェント
民間保険会社は，患者の状態を観測し，加入審査や保険料算

出などの意思決定（図 5 3©, 5©）を行う．
民間保険では，保険料収入と保険給付額の収支が均衡する

ように保険料水準や保険給付を制御しなければならない．した
がって，保険料率は保険給付対象となる疾患の罹患率に応じて
決定する必要がある．罹患率の算出は，カプラン・マイヤー法
による生命表を用いる．ただし，死亡率を罹患率として読み替
え，罹患表を作成する．

5. 実験
1回の実験を 640step (160年分)とし，禁止時と解禁時の各

案について 10回ずつ実験を行い，結果の平均値を用いて評価
する．

5.1 設定
実験に用いた環境中の変数の設定を表 3に示す。
本研究では，医療サービスの回復の度合いをアウトカムと

呼ぶ。生命に係る重篤な疾病を発症して選択する保険診療と保



険外診療のほか，健康状態が悪化した場合に受診する通常診療
があり，アウトカムが大きい場合はアウトカム大，アウトカム
が小さい場合はアウトカム小と呼ぶ。アウトカム大は医師の受
診，アウトカム小は市販薬の利用を想定している。

表 3: 混合診療解禁モデルの環境変数の設定

変数名 変数の説明 値
BI エージェント誕生の間隔 1
BN 一度に誕生するエージェント数 10
Y E 給与の発生する年令 20
Y S 医療費自己負担の発生する年令 20
Y P 民間保険の対象年令 30
Y I 老衰の始まる年令 35
Y R 定年となる年令 60
Y O 重篤な疾患を発症開始する年令 60
Y L 寿命 80
SS 初任給 110
SF 定年時の給与 220
LE 生活費（労働者） 0.73
QI 回復と老衰の係数 0.3
QG 健康良好の閾値 0.8
QB 健康不良の閾値 0.4
PC 保険外診療の自己負担割合 禁止時 1.0

解禁時 0.3
CB 通常診療（アウトカム大）の価格 10
CS 通常診療（アウトカム小）の価格 1
CI 保険診療の価格 100
CU 保険外診療の価格 100
OB 通常診療（アウトカム大）のアウトカム 0.8
OS 通常診療（アウトカム小）のアウトカム 0.6
OI 保険診療のアウトカム 0.8
OU 保険外診療のアウトカム 1.0

5.2 結果
5.2.1 効率性
医療費の累積値を表 4，禁止時と解禁時の資産水準を表 5に

示す．標本には死亡状態（ QP 5 0 ）の患者も含む．
医療費は政府支出である公的給付が増加する一方で患者負担

は減少し，患者の資産水準は表 5の全項目において上昇した．

表 4: 医療費（公的給付，患者負担）
医療費 公的給付 患者負担

(a) 禁止 237048.0 245093.8
(b) 解禁 283542.0 200454.6
増分 (b − a) 46494.0 −44639.2
増加率 (%) 19.6% −18.2%

表 5: 資産水準

資産水準 最大 平均 分散 中央値 総計
(a) 禁止 1474.7 316.2 201402.4 82.5 249799.1
(b) 解禁 1527.4 336.6 234153.5 89.9 266145.5
改善度 (b − a) 52.7 20.4 32751.1 7.4 16346.4
改善率 (%) 3.6% 6.5% 16.3% 9.0% 6.5%

5.2.2 公平性
公的給付の受給による受益の格差を表 6，医療費の患者負担

による負担の格差を表 7に示す．
公的給付のカクワニ指数は禁止時，解禁時の各案について正

であり，解禁によって増加した．患者負担のカクワニ指数は禁
止時，解禁時の各案について負であり，解禁によって増加した．

5.3 考察
効率性において公的給付が増加し，患者負担が減少した理

由として，解禁によって混合診療の公的給付額が 0から 70に

表 6: 医療費（公的給付）のカクワニ指数

(c) 集中度係数 (d) ジニ係数 カクワニ指数
公的給付 再分配前資産 (d − c)

(a) 禁止 −0.065 0.665 0.730
(b) 解禁 −0.321 0.671 0.992
増分 (b − a) −0.256 0.006 0.262
増加率 (%) 393.8% 0.9% 35.9%

表 7: 医療アクセス（患者負担）のカクワニ指数

(c) 集中度係数 (d) ジニ係数 カクワニ指数
患者負担 再分配前資産 (c − d)

(a) 禁止 0.409 0.665 −0.256
(b) 解禁 0.656 0.671 −0.015
増分 (b − a) 0.247 0.006 0.241
増加率 (%) 60.4% 0.9% −94.1%

増加し，患者負担額が 200から 130に減少したことが考えら
れる．また，公的給付が増加したことで，患者負担が減少し，
患者負担が減少したことによって，資産水準が上昇したと考え
られる．
公平性においては，カクワニ指数が正であれば，資産格差を

縮小させる効果，つまり低資産者が資産に比して，より多くの
保険受給をしていることを意味し．カクワニ指数が負であれ
ば，資産格差を拡大させる効果，つまり低資産者が資産に比し
て，より多くの自己負担をしていることを意味する．
表 6 に示したカクワニ指数は禁止時，解禁時の各案におい

て正であり，解禁時のほうが値が大きいので，解禁によって公
的給付による資産格差縮小の効果が大きくなることが分かる．
表 7 に示したカクワニ指数は禁止時，解禁時の各案において
負であり，解禁しても逆進的であるが，解禁時のほうが値が小
さく，解禁によって患者負担による資産格差拡大の効果が小さ
くなることが分かる．
本実験の結果からは，混合診療の解禁によって，効率性では

公的給付が増加，公平性では公的給付が低資産者層により集中
し，患者負担による格差が縮小し，2.2節で述べた規制改革・
民間解放会議の効率性に対する主張と厚生労働省の公平性に
対する主張とは異なるが，財務省の予想を支持する結果が得ら
れた．
厚生労働省の効率性に対する主張は，供給者誘発需要の拡大

であり，公的給付の増加という点では本実験の結果と一致する
が，公的給付増加の原因が供給者誘発需要であるかどうかは，
混合診療を選択した患者の健康状態についての分析が必要であ
り，今後の課題である．
また，本実験の結果だけを見れば，医療費の患者負担が減少

し，資産水準が上昇，公平性も向上しており，患者にとっては
混合診療を解禁したほうがメリットがある．
しかし，公的給付の財源は患者である国民の保険料だが，本

研究では公的医療保険の納付について考慮していないため，混
合診療を解禁するべきかどうかを議論する段階にない．

6. まとめ
本研究では，医療制度のうち混合診療の解禁の是非を定量的

に評価することを目的として，医療需要者（患者）と民間保険
会社の意思決定モデルを構築し，シミュレーションを用いて，
解禁が系全体に与える影響を効率性と公平性の観点から考察
した．



その結果，混合診療を解禁すると政府の支出は増えるが，一
方で国民の資産水準が向上すること，また公的医療保険の給付
が低資産者層により集中し，資産格差が縮小されることを定量
的に示した．
今後は定量的な妥当性について分析，考察を深めることと，

現在は医療需要者である患者と民間保険会社を構成要素とした
モデル化にとどまるため，医療保障者である政府エージェント
を導入し，医療需要者と医療保障者の相互作用を考慮に入れた
分析への拡張が課題である．
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