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Ⅰ はじめに

フランスの医療制度は、特に 1970年代以降、き

わめて頻繁な制度改革を経験してきたが、そのう

ちの多くは、直接的に、あるいは間接的に、以下

のような二つの政策目的のいずれかと結びついて

いる。一つ目は、言うまでもなく、経済成長の停

滞や人口構造の変化に起因する制度の財政状況の

逼迫を背景とした、医療費抑制の必要性である

（ⅰ）。二つ目は、フランスの医療制度が職域保険

の形態を採用していることに起因する、制度の適

用対象者の拡張、いわゆる「一般化（generalisation）」

の必要性である（ⅱ)1)。そして、フランスにおけ

る近年の医療制度改革の動向を概観すると、これ

らの二つの政策目的のいずれについても、1990年

代以降、従来の制度や政策論からの大きな方向転

換を示すような一連の改革が行われていることが

うかがえる。そこで、本稿では、1990年代以降に

行われた重要な制度改革を、主にⅰの政策目的に

関係するもの（Ⅱ）と主にⅱの政策目的に関係す

るもの（Ⅲ）とに分けて順に検討し、近年のフラ

ンス医療制度の動向と現状、および、今後の課題

について分析を加えるとともに、こうした考察が

日本の医療制度に関する最近の議論に対してどの

ような示唆をもたらすものであるかについても、

簡単に言及する（Ⅳ）。

Ⅱ 医療費の抑制を目指す制度改革

１ 背景

近年のフランスの医療費抑制政策の背景には、

それ以前の政策に対する反省がある。すなわち、

従来フランスが試みてきた医療費抑制政策は、主

として被保険者、あるいは患者だけに向けられた

もの、具体的には保険料および受診時の自己負担

の引上げであったが、こうした政策、特に自己負
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担の引上げに対しては、費用抑制のためには不十

分な効果しかもたない一方で、低所得者層に負担

を集中させ、その医療へのアクセスを不当に抑制

する効果をもたらしている等の批判が強まった2)。

このような反省をふまえて、1990年代以降、費用

抑制のためのより根本的で制度全体を見渡した施

策が検討されるようになり、制度全体に対する国

家のコントロールが強化されるとともに、患者側

の受診行動よりもむしろ医師によって提供される

給付の内容に着目した費用抑制政策が目指される

に至った。以下、こうした一連の流れに含まれる

制度改革を、⒜制度の管理・運営に対する国家（議

会あるいは行政権）の統制を強化するもの、⒝医

療給付の質や効率性の向上を目指すもの、⒞制度

の管理・運営における専門家の役割を強化するも

のに分けて検討を加える。

２ 制度の管理・運営に対する国家の統制の強

化（上記⒜）

⑴ まず、国（議会）の権限を直接に強化する

ことを通じて医療費を抑制しようとする制度改革

を取り上げる。最も重要なものは、憲法改正を伴っ

て行われた社会保障財政法律（Loi de financement
 

de la securitesociale）の創設であろう。1996年に

当時の首相アラン・ジュペの下で試みられた一連

の社会保障制度改革（いわゆる「ジュペ改革」）の

一環として、憲法 34条が改正され、「社会保障の

財政均衡の一般的な条件を決定し、収入の見込み

を考慮して支出目標を設定」する社会保障財政法

律が創設された（同条 6項）。社会保障財政法律の

導入は、原則法律事項（同条 4項）として議会が

基本原則の決定にのみ関与してきた社会保障の分

野に重要な変更をもたらすものである。この改革

は、伝統的に重視されてきた労使代表による社会

保障制度の管理運営を損なうものとして少なから

ず批判の対象となったが、社会保障財政の危機的

な状況、とりわけ医療費の膨張に対処するための

手段が必要であると考えられたことから3)、社会保

障に対する民主的統制の強化という主張の下に実

現された4)。これにより、1997年以降、毎年 12月

に翌年度の社会保障財政法律が定められ、この法

律の中で、医療保険制度の全国医療支出目標（ob-

jectif national de depenses d’assurance maladie,

ONDAM）が定められるとともに、医療費抑制等

を目指すさまざまな重要な法改正が行われること

となった5)。

なお、制度導入当初、最も注目されたのは、外

来医療について、ONDAMを基礎として算定され

た目標を超えて支出が増加した場合に、医師に対

する制裁が科され得ることであった。もっとも、

この制裁の仕組みは、個別の医師の行動を十分に

考慮できないなどの問題を抱えていた上、医師の

強い抵抗を引き起こし、紆余曲折を経て6)現在は完

全に機能を停止している7)。

⑵① 続いて、保険者として制度を管理運営す

る金庫の組織改革を通じて国（ここでは、特に行

政権）によるコントロールが強化されたと見られ

る改革を取り上げる（以下、基本的に被用者を対

象とする一般制度を念頭において議論を進める）。

1996年のジュペ改革は保険者の組織にかかわる

改正を複数含んでいたが8)、全体として、労使代表

から構成される意思決定機関たる金庫理事会に比

べて（相対的に）全国金庫（一般制度の場合、被

用者全国金庫（caisse national d’assurance maladie
 

travailleurs salaries,CNAMTS）の事務局長の権限

を強化したと見ることができる9)。例えば、地方お

よび初級金庫の事務局長の任命権限や、事務局長

以外の幹部職員について候補を指定する権限（任

命は理事会による）が、新たに全国金庫の事務局

長に与えられた。そして、このように事務局長の

権限が理事会との関係で相対的に強化されたこと

は、単に理事会を構成する労使代表の役割の後退

のみならず、この事務局長を任命する大臣の影響

力の強化をも意味している10)。
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また、このとき、医療保険の保険者相互の調整

や連携を重視する制度改革も同時に行われた。特

に、地方単位での連携を強化することを目的とし

て、地方疾病保険金庫連合（unions regionales des
 

caisses d’assurance maladie, URCAM）が創設さ

れたことが重要であろう。URCAMには国の代表

も参加し、異なる制度の医療政策を調和させるこ

とを目指す11)。

このように、1996年の改革により、全国金庫の

事務局長およびURCAMにおける代表を通じて、

制度に対する国の統制が従来よりも強く及ぶよう

になったと見ることができる。また、金庫相互の

連携の強化や、全国金庫の権限強化の観点から検

討した事務局長による基礎的社会保障機関への統

制の強化も、制度を全体として統一的で体系立っ

たものとすることに役立ち、結果として国による

制度のコントロールに資するものと考えられる12)。

② 一方、2004年 8月の医療保険法改正（以下、

2004年法律と呼ぶ)13
)によって、新たに医療保険全

国金庫連合（union nationale des caisses
 

d’assurance maladie, UNCAM）が創設された。

UNCAMは医療保険の各制度の全国レベルの金庫

の連合体であり、これまで各全国金庫が担ってい

た医師団体との間での協約締結権限等を引き継ぐ

（社会保障法典 L.182-2条 1項の 1、L. 162-5条

等）ほか、それまで大臣に委ねられていた、医療

保険の償還対象となる医療行為の一覧表の決定権

限や、患者自己負担の具体的な割合の決定権限な

ど、医療保険制度の管理・運営にかかわる重要な

権限をも掌握する。この法改正は、URCAMの創

設と同様制度全体の統一性を増すものであるが、

一方で、保険者の連合体への権限集中という形で、

形式的には、制度の運営における保険者の役割を

強化するものといえる14)。

もっとも、ここでいう「保険者の役割の強化」

は、必ずしも保険者を運営する労使の役割の強化

を意味していない。というのも、UNCAMにおい

て実質的な決定権限をもつのは、各全国金庫の理

事会が選任したメンバーから構成される理事会で

はなく、各全国金庫の事務局長および事務長から

構成される事務長グループであることがうかがえ

るためである。中でも、UNCAMの事務局長と事

務長グループのメンバーを兼ね、事務長グループ

において二票を与えられているCNAMTSの事務

局長が大きな権限を与えられている。このような

UNCAM内部の構成や権限配分からすれば、上記

の改革は、保険者の連合体に権限を集中するもの

であるとはいえ、実際には、デクレによって任命

される CNAMTSの事務局長への権限の集中とい

う色彩が強い15)。つまり、上記の改正で実質的に

達成されたのは、保険者を通じた国による社会保

障制度の管理・運営の強化と、これに伴う制度運

営における労使代表の役割の後退、という方向性

であると評価することができよう16)。

⑶ 以上の検討を振り返れば、1996年以降、国家

によるコントロールを強化することで医療費を抑

制しようとする考えが登場し、医療制度に対する

国の関与が、複数の異なる手段を通じて直接的・

間接的に強化された。制度横断的な連合体の創設

等、制度全体の統一化・体系化を図る試みは、こ

うした国の関与をより実効的なものとするのに役

立つものと説明できるだろう。

３ 医療給付の質や効率性への着目（上記⒝）

⑴ 近年のフランスの医療費抑制政策の出発点

といえる政策理念として、医療費の「医学的抑制」

という考え方がある17)。1990年代初頭に登場した

この理念は、需要サイドに着目した従来の医療費

抑制政策に対置される、医療供給者の側に向けら

れた政策を広く示すものとして18)きわめて多義的

に用いられたが19)、この理念の中核であり、現行

制度にも強く反映されていると考えられるのは、

医師によって提供される医療給付の内容に着目し、

これを良質で効率的なものとすることを通じて医

医療制度
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療費を抑制するという議論であろう20)。こうした

議論を背景として、1990年代以降のフランスでは、

医療給付の質や効率性に着目した医療費抑制政策

が積極的に採用された。以下、具体的な制度改革

のうち重要と思われるものを、個別の医療給付に

着目するもの⑵、患者に対して提供される治療の

総体に着目するもの⑶、入院医療に関するもの⑷21)

に分けて検討を加える。

⑵ 個別の医療給付に着目するもの22)

① 医療給付の良質性と給付費用の抑制とを同

時に目指そうとする制度としては、まず、効果の

無い、あるいは危険な医療行為を特定する医療職

指標（references professionnels）を挙げることがで

きる。この制度は 1993年に初めて法律上の制度と

して導入され、その後、複数の法改正を経て、現

在に至っている。この制度の最大の特徴は、ある

医療行為を望ましくないものとして特定する医療

職指標が、医師団体と金庫との間で締結される全

国協約において対抗力のあるものとされた場合、

医療職指標を遵守しない医師に対する協約上の制

裁措置が採られることが予定されている点である

（社会保障法典 L.162-5-2条 1項）。このことは、こ

れまで給付提供者側に注目した医療費抑制政策を

ほとんど採ってこなかったフランスにおいて、医

師の具体的な医療行為の態様に踏み込んで、制裁

を伴ってその行動をコントロールする制度が導入

されたという重要な変化を意味している。ただし、

実際の制裁措置の実施は難航しており、2007年 9

月現在の段階で、医療職指標については具体的な

制裁の内容が定められていないようである。

② この医療職指標とも関連性を有する重要な

改革として、次に、金庫の顧問医集団である医療

監視部門（controle medicale）の権限を強化する一

連の改革に触れておこう。

1996年以前、医療監視部門の権限や活動領域は

きわめて限られていたが、近年の制度改革はこの

医療監視部門の権限を大幅に強化した。まず、1996

年には、医療監視部門が医療保険等の給付の分配・

支給にかかわる医学的規律の要素のすべてに関与

する権限をもつことが法律上明示されるとともに、

医療監視部門は、医学的に正当化されない給付に

ついて、被保険者に対して費用の償還を拒絶する

ことができるものとされた（社会保障法典 L.315-1

条、L.315-2条）。また、2004年法律は、医療監視

部門に対して、被保険者からの費用請求の際に医

療給付の内容を審査し、医師が法令や協約上の義

務を遵守していたかを確認する権限を付与した（社

会保障法典 L.314-1条）。義務違反が発覚した場

合、帰責性のある被保険者に対しては費用償還の

拒否という措置が採られ、義務違反の種類や医師

の責任次第では、医師に対して罰金が科されるこ

ともある。従来、フランスには給付内容の事後的

な審査について定める一般的な規定が法令上存在

しなかったが、この 2004年の改正によって初めて、

一般的・網羅的なある種の審査支払の手続がフラ

ンスの制度にも導入されたと評価することもでき

る。

⑶ 患者に対して提供される治療の総体に着目

するもの

① 一方、ある患者に対して複数の医師から提

供される治療が、全体として有効・効率的に提供

されることを目指し、結果として費用を縮減する

ことを目指す試みも行われている。これらの制度

は、一次的には患者の受診行動に着目している点

で、⑵で検討した制度とは若干方向性を異にして

いるものの、提供される治療から無駄を排し、良

質な治療を目指すという目的は共通している。

② まず、ある患者が過去にどのような傷病を

経験し、どのような治療を受けたかという情報を

医師が治療の際に参照できるように情報を一元化

することで、医師間の連携を強化しようとする制

度がある。こうした制度は、1996年に医療手帳

（carnet de sante）という形で導入されたが、紙媒

体で配布され情報の保護が十分とはいえなかった
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ことや、医療手帳を利用しないことが患者にとっ

て何ら不利益を伴わなかったことから、ほとんど

普及しなかった23)。2004年法律は、この制度に代

わるものとして個人医療情報（dossier medical
 

personnel）制度を創設した。この制度は、個人の

既往症等の情報をデータ化し、アクセス権者を狭

く限定するとともに、カードを使用しない被保険

者について受診時の自己負担を引き上げるという

不利益を用意している点で、従来の制度の弱点を

乗り越えるものとなっている。

③ さらに、初診を行う医師を予め患者に特定

させ、患者による医師の選択に一定の枠を設定し

て治療の「道筋（parcours）」を定め、全体として、

提供される治療の質を高めようとする制度も導入

されている24)。この制度は、当初、1997年に協約

上の制度として「参照医（medicin referent）」制度

として実現されたが、当時の制度はあくまで被保

険者が任意で参加するものであった上、参照医以

外の医師から初診を受けたとしても、患者には何

ら制裁が科せられなかった25)。

2004年法律は、法律上の制度として「主治医」

（medicin traitant）制度を導入した（社会保障法典

L.162-5-3条)26
)。主治医制度は、被保険者に自ら

の主治医を選択させ、選択した主治医以外の医師

にかかるためには、当該主治医からの紹介を受け

なければならないという制度である。主治医を選

択しない場合、あるいは、主治医を選択したにも

かかわらず直接に主治医以外の医師にかかった場

合には、患者の受診時の一部負担が増額される。

この制度は上述した個人医療情報の制度と関連づ

けられており、主治医として指定された医師には、

個人医療情報の構築や管理に参加するなど、多様

な義務が課される。

④ このように、1990年代半ば以降、医師をわ

たり歩くような患者の行動を制限するとともに、

主治医に、ほかの医師と連携しつつ全体として効

果的に患者の健康状態を維持するという役割を付

与しようとする試みが見られ、こうした試みは近

年特に強化されている。

⑷ 病院の認証制度の創設（上記⒞）

1990年代以降、病院で提供される医療について

も、その内容を良質なものとすることを目指す制

度が導入されている。一例として、1996年に導入

された外部機関による認証（accreditation）の制度

がある。認証を担当するのは、このとき新設され

た全国医療認証評価局（agence nationale
 

d’accreditation et d’evaluation en sante,ANAES）

である。ANAESは、医療担当大臣の監督の下にお

かれる公的な専門家機関であり27)、医療機関の認

証に加え、医療の質の評価のために必要なガイド

ラインの作成や配布等も担当する28)。認証は、医

療機関の質や医療機関の提供するサービスや活動

について、医療機関の申請に基づき、その自主的

な取組みを前提としながら行われる。

2004年法律は、このANAESに代えて、同様に

公的な専門家機関として高等医療局（haute Autor-

itede sante、社会保障法典 161-37条）を設置した

ため、これ以降、病院の外部評価（この法改正に

よって認証から保証（certicication）へと名称が変

更された）はこの高等医療局が担当することとなっ

た。

４ 専門家の役割の強化

3で検討した制度改革と表裏の関係にある医療制

度の動向として、制度の管理運営において医学的

知識・資質をもつ専門家の役割が強化されるとい

うものがある。保険者の医療監視部門の権限強化

や、病院の認証評価を行うANAES、高等医療局の

設立については既に述べたが、そのほかにも、当

初協約締結権者である医師と保険者とによって作

成されていた医療職指標が、1996年前後から

ANAESによって作成されるようになった。さらに、

上述の高等医療局は、従来のANAESの権限を引

き継いだだけではなく、医療保険の給付対象とな
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る医療行為の決定に際して意見を述べるなどのき

わめて重要な役割を付与されている。

こうした傾向は、医療給付の質や効率性に着目

する制度においてこれらを評価する必要があるこ

とを考慮すれば、当然の帰結ともいえる。一方で、

このような制度の変容を別の観点から見れば、治

療を行う医師や労使によって運営される保険者と

いった当事者ではなく、第三者的な立場に立つ専

門家が、制度の管理運営において重要な役割を占

めるようになりつつあるという考察も得られる。

さらに、多くの場合こうした専門家が大統領や大

臣等によって任命され（ANAESの認証部門のメン

バー、高等医療局の構成員）、場合によっては専門

家機関が国の直接の監督の下におかれる（ANAES）

こと（さらに、ANAESの場合、理事会のメンバー

に国の代表が含まれていた）からすれば、上記の

ような傾向は、2で見た国の統制権限の強化という

傾向とある程度親和的なものでもある。すなわち、

国は、自らの影響力の下にある専門家集団を通じ

て、間接的に医療制度をコントロールしていると

評価することも可能であろう29)。

Ⅲ 一般化」を目指す制度改革

続いて、「一般化」を目指す制度改革（1、2）、

および、一般化を目指すものではないが、これと

関連するものと評価されることの多い、医療制度

への税財源の投入という動きを取り上げる（3）。

１ 適用対象者の拡大30)

フランスの医療保険制度は、職域ごとに分立す

る保険者の集合体によって担われているため31)、

この制度から抜け落ちた人びとに対してどのよう

に医療保障を提供するかという問題を常に抱えて

いる。そこで、これまで家族の要件の緩和や個人

加入保険制度、あるいは低所得者に対する医療援

助といった手段を講じてきたが、依然として制度

から排除されている者が特に低所得者層に少なか

らず存在していた。

1999年に創設された普遍的医療保障 (couver-

ture maladie universelle, CMU。以下、この制度

を創設した法律を CMU法律と呼ぶ32)）は、フラ

ンス国内に居住していることを要件として、ほか

のいかなる資格によっても医療保険に加入できな

い者を、一般商工業被用者を対象とする一般制度

に加入させる制度である。これによって、フラン

スに住所を有するあらゆる者が、職域か居住か、

いずれかの基準によって医療保険制度に加入する

ことが可能となった。保険料の支払いは受給権の

取得要件ではなく、低所得者には保険料支払い義

務が課されない。

ここで重要なのは、CMUが、1990年代半ばま

で重視されてきた個人保険の適用対象者の拡大と

いう方法ではなく、一般制度の中に被用者でない

被保険者を混在させるという方法で一般化を完成

した点である33)。これは、1995年のジュペによる

改革案（一連のジュペ改革の基礎として提案され

たもの）が、職域保険を完全に一本化することを

目指した（しかし実現はできなかった）という経

緯を経て、CMUが創設されたことを背景としてい

る。この点で、CMUは、職域保険というフランス

の伝統を今後さらに大きく転換させる可能性を秘

めている。

２ 補足的保護の創設

⑴ 上述の通り、1999年の CMU法律は医療保

険の適用対象を一般化した。ここで注目すべきな

のは、CMU法律が、このような強制加入の医療保

険（以下、フランスにおける用語法に従い医療保

険基礎制度と呼ぶ）の適用対象者の一般化に加え

て、医療保険基礎制度を補足する補足的給付の一

般化を同時に行った点である。

すなわち、CMU法律は、医療保険制度の人的適

用範囲を普遍化するとともに、低所得者層も補足
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的な医療保障を獲得できるような仕組みを創設し

た（社会保障法典 L.861-3条ほか）。フランスでは、

既に述べた通り自己負担の引上げによる医療費の

抑制という政策が好んで用いられ、その結果、自

己負担の割合は、諸外国に比べきわめて高額なも

のとなっている。他方、フランスでは、患者の自

己負担部分をカバーする私保険が国民に広く普及

しており、1999年当時国民の 84％が、このような

補足的医療保険に加入していた34)。そのため、高

い自己負担の影響を直接に被るのは、主としてこ

うした私保険に加入する資力をもたない一部の低

所得者に限られていた35)。CMU法律以降、所得が

一定額を下回る市民は、補足的保護（protection
 

complementaire）の受給者として、自らが選んだ保

険者（私的な医療保険者および強制加入の医療保

険の保険者の中から自由に選択する）による補足

的医療保険給付を、保険料負担なしで受けること

ができる。

この制度改革の特徴は、医療保険基礎制度と補

足的医療保険制度とを組み合わせて医療への平等

なアクセスを提供することを志向していること、

つまり、医療保険基礎制度のみでは国民の医療保

障として十分でないことを前提として制度を構築

していることである。逆にいえば、フランスにお

いては、医療保障の一般化という目的を達成する

ためには、単に医療保険制度に全国民が加入して

いるだけでは足りず、実際に被保険者が医療サー

ビスにアクセスできるような制度が構築されなけ

ればならないと考えられたのである。

⑵ この補足的保護の財源は、一般財源に加え、

補足的医療保険を提供する私的な保険者が支払う

負担金によって支えられている。もともと、補足

的医療保険の保険者に対しては、この CMU法律

以前から、保険料や給付範囲の設定方法等につい

て、被保険者の利益を保護するための、いわば社

会法的な規制が課せられていた36)。補足的保護は、

私保険である補足的医療保険を制度の中に深く取

込み、この制度がもともと有していた私保険と社

会保険との中間的な性格を強めるとともに、本来

公的な医療保険が負担すべき費用をこの私保険に

移転するという方向性の改革と評価することも可

能であろう37)。こうした制度は、いわゆる「民営

化」とは異なる形で社会保障給付を私保険に移転

するという特殊な方向性を含んでいる38)。このよ

うな方向性の制度は、今後より進展していく可能

性もあるが39)、私保険たる補足的医療保険がどの

程度こうした制度設計に参加し負担を引き受け得

るのかが不透明な面もあり40)、今後の動向が注目

される。

３ 税財源の投入

次に、医療保険の財源に目を転じる。伝統的に

フランスの医療保険制度は一般財源の投入に対し

て消極的であったが、1997年以降、一般化社会拠

出金（contribution sociale generalisee,CSG）と呼

ばれる租税が財源として新たに導入され41)、2003

年の時点ではこのCSGが財源の 3割以上を占める

に至っている42)。つまり、CMU法律による医療保

険の一般化と同時期に、租税財源の導入が急激に

進められたのである。

CSGは使用者負担保険料に代えて投入されてお

り、本来、CMUとは直接の関連性をもたない43)。

しかしながら、フランスでは、CMUの創設と、CSG

の医療保険財源への投入との関連を明らかに意識

した議論が散見される。例えば、Palierは、フラン

スにおいて、財源構造の変化と、CMUの導入によ

る医療保障制度に関する理論の変容という同時に

生じた二つの動きは、相互に調和的なものと理解

されていたと指摘している44)。つまり、給付の面

で職域保険の理論が修正されるのと同時に、財源

の面でも、職域連帯を基礎とした保険料拠出とい

う理論が修正されたという形で、一貫性のある制

度改革が行われつつあるとの評価であろう45)。
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Ⅳ フランス医療制度の変容と現状・

日本の政策論への示唆

1⑴ 最後に、Ⅱ、Ⅲの検討をまとめ、フラン

スの医療制度の変容と現状および今後の課題につ

いて分析を加えるとともに、日本における議論に

とって参考になると思われる点を簡単に指摘して

おく。

まず、近年のフランスで採用された医療費抑制

政策の特徴は、提供される医療給付の内容に着目

し、その良質性や効率性を向上させることを通じ

て費用抑制を図ろうとする試みが積極的に行われ

ていることである。このような医療費抑制政策の

方向性は、フランスと同様に自己負担の引上げと

いう医療費抑制政策に行き詰まり、新たな方法を

模索している日本の制度にとっても、大いに参考

になるものといえる。

そして、フランスにおける上記のような医療費

抑制政策は、従来に比して統一的な体系を与えら

れた制度の枠内で、国家のより強いコントロール

の下で展開している。

以上のような医療費抑制政策は、全体として、

フランスにおいて伝統的に尊重されてきた、①医

師の治療上の自由と、②職域ごとに分立した制度

の労使による自主的な管理運営という二つの基本

原則に修正・制限を加えるものであり46)、制度史

上重要な意味をもつ。

⑵ もっとも、上述のような二つの価値の修正・

制限は、フランスにおいていずれも大きな課題を

抱えている。まず、①医師の治療上の自由への制

約を通じた医療費抑制政策に関しては、医師の行

動をコントロールする仕組みを、いかに実効性の

あるものとするかという課題がある。上述の通り、

外来分野における支出目標を超過した場合の医師

に対する制裁の仕組みは失敗に終わっており、医

療職指標の不遵守に対する制裁も十分に機能して

いるとは言い難い。つまり、医師の治療行為に対

して制裁を通じた直接的な拘束力を及ぼそうとす

る仕組みは必ずしも成功していない。今後の課題

は、良質で効率的な給付提供行動へと医師をいか

に誘導するか、言い換えれば、医師をいかにして

制度に取り込み、その協力を得るかという点にあ

るように思われる47)。この点は、日本において今

後医療給付の内容に着目した医療費抑制政策を検

討する場合にも考慮すべき重要な要素である。一

方、②労使による制度の自主的な管理を制限した

ことについては、労使代表やほかの集団との交渉

に慣れていない国が制度の管理運営に関与するこ

とで、諸アクター間の協調関係にネガティブな影

響が及んだとの指摘がある48)。新しい権限配分を

前提として、今後、労使団体や医師団体、さらに

は補足的医療保険といったさまざまなアクターと

国との間に安定した関係が構築されていくことが

求められている49)。

2 また、既に指摘した通り、フランスでは近

年、給付と財源の両面において、職域保険の原則

が修正されつつある。そして、こうした動きにつ

いては、医療費抑制政策として指摘した国の権限

の強化（および、それを基礎付ける制度横断的な

組織を通じた制度全体の統一性の強化）という方

向性との理論的な関連性も指摘されている。近年

のフランスでは、フランスが、職域連帯を体現し

た社会保険という伝統を修正することで、国家の

管理する制度が普遍的な給付を提供するベヴァリッ

ジ型の公的医療サービスに近づいたのではないか

という趣旨の議論が少なからず見られるのである50)。

もっとも、フランスにおいて医療保障の普遍化は、

①職域ごとの保険者と保険料財源を維持し、②私

保険を併用するという特殊な形で行われている。

こうした折衷的な制度が今後いかなる方向に進ん

でいくかは、1⑵で指摘したような諸アクターと国

との関係、あるいは諸アクター間相互の関係がい

かなるものになっていくかによって大きく異なる

だろう。日本では、国民皆保険制度が、税財源と
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保険料財源の併用、および異なる性格の保険者の

併存によって支えられており、特に①の点に関す

るフランスの制度の今後の動向は、日本における

保険者や財源のあり方に関する議論にも示唆をも

たらすものであろう51)。

3 最後に、フランスの医療制度は、全体とし

て、医療制度財政の逼迫を背景としながらも、医

療給付を自由化し市場に委ねるという方向性では

なく、むしろ、良質な医療保障に対する国の責任

と権限を強化し、医療保険を一般化して医療市場

を社会化するという方向性を志向していると整理

することができる52)。日本において、1990年代末

以降、類似の問題状況を背景として医療の領域に

おける市場の拡大が活発に主張されていることを

考慮すれば53)、フランスの近年の動向は、これと

大きく異なる選択肢を示すものとして、今後の日

本の政策論や立法論にとって示唆に富んだものと

いえるだろう。
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