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1．ドイツの家庭医を巡る状況

　第一次シュレーダー政権による医療改革2001
において、家庭医の水先案内人としての機能を
強化することとされた。しかし、ドイツにおいて
は疾病金庫と保険医協会の交渉によって診療報
酬が決まり、保険医協会が診療報酬の分配を行
うが、専門医に比べて家庭医の発言力は弱いた
めに家庭医の収入は専門医よりも低く、新たに
家庭医になる医師が少ないことが指摘されてい
る。こうした状況を変えるためにドイツ家庭医協
会が設立され、一定の条件を満たす場合に保険
医協会を通さずに直接保険者から診療報酬を得
る仕組みがつくられたが、保険医協会との軋轢
も生じている。

　（1）ドイツの家庭医制度の概要

１）根拠条文
　社会法典第５編第73b条が家庭医の根拠条
文であり、公的医療保険者である疾病金庫
は被保険者に対し、特別な家庭医中心医療

（haustarztzentrierte Versorgung）を提供する
こととされている。

２）家庭医の役割
　ドイツ連邦保健省は、家庭医はすべての医療
の水先案内人（Lotse）として位置づけている。
そして、家庭医の役割は、被保険者とともに次
の治療ステップを決め、診療所や専門医の選択
の助言を行うことであり、こうした機能は、被保
険者の病歴や生活状況を熟知している場合に最
もよく発揮されるとされている１）。

３）家庭医中心医療
　社会法典第５編第73b条にいう家庭医中心医
療への参加は任意であるが、被保険者は家庭医
中心医療に参加すれば、原則として最初に家庭
医にかからなければならない。ドイツの医療は
日本ほどのフリーアクセスではないが、イギリス
のNHSのようにGP（General Practitioner：一般
医、家庭医）の指示に従う必要はなく、通常、
どの開業医にかかるかは患者が選択できる。な
お、病院は入院診療を行うことが原則であり、
外来診療は原則として開業医が担う。

４）選択タリフの１つとしての家庭医タリフ
　 疾 病 金 庫 は、 そ の 被 保 険 者 に 対 し、 家
庭医中心医療のために特別な家庭医タリフ
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ドイツにおける地域医療の動向について

特集：医療保障をめぐる諸情勢

　地域包括ケアの導入により、地域医療の重要性はさらに増しつつある。地域医療におい
ては医療専門職の役割が重要であるが、さらに生活支援の観点から、市民ボランティア等
との公私連携も重要であると考えられる。本稿では、まずドイツの家庭医の現状について
述べ、次にシュレーダー政権による市民ボランティアを中心とするドイツの在宅ホスピス
について述べ、最後に日本への示唆について考察する。
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（Hausarzttariff）を提供しなければならないとさ
れている。家庭医タリフは、2007年の公的医療
保険強化法によって導入された選択タリフの１
つである（選択タリフ：法定給付以外に疾病金
庫が提供する給付プログラムで、提供が必須の
ものと任意に提供するものがあり、実際に選択
するかは被保険者の自由となる）。
　ドイツ連邦保健省によれば、疾病金庫は、
最初に家庭医にかかることを選んだ者に対し、
それぞれの疾病金庫の規約に従い、報奨金の
支払い（Prämienzahlung）や患者負担の軽減

（Zuzahlungsermäßigung）などを行うことがで
きる２）。

５）家庭医協会と疾病金庫の直接交渉
　ドイツでは、従来、保険医協会が疾病金庫と
診療報酬の交渉を行い、各診療科への診療報酬
の配分は家庭医協会が行ってきた。しかし、家
庭医協会が地域の家庭医の過半数を組織した場
合には、保険医協会を通さずに直接、疾病金庫
と家庭医の診療報酬について交渉できることと
された。

　（2）2014年の家庭医制度の改正
　家庭医の根拠条文である社会法典第５編第73b
条は2014年２月に改正された。ドイツ連邦保健
省のプレスリリースによれば、連邦保健大臣の
Hermann Gröheは「家庭医の役割を強化するこ
とを私たちは望んでいる」と述べており、家庭
医は身近な医療の背骨（Rückgrat）であり、73b
条の報酬制限（Vergütungsbeschränkung）を撤
廃したとも述べている。
　ドイツ家庭医協会は、これまで第73b条の払い
戻し条項（Refinanzieungsklausel）が家庭医中
心医療への転換をかなり困難にしてきており、
第73b条の改正は、被保険者にとって家庭医中心
医療を利用しやすい（zugänglich）ものにすると
して、制度改正を歓迎するプレスリリースを出し
た（同条項については、後の（3）1）④で述べる）。

　（3）ドイツの家庭医の現状
　前中医協会長である土田武史 先生のお声がけ
により、筆者は2014年５月に日本医師会・民間
病院ドイツ医療・福祉調査団に参加し、ドイツ
の家庭医の現状を調査する機会を得た。
１）ドイツ家庭医協会
　以下は、ドイツ家庭医協会の代表であるDr．
Ulrich Weigeldtに対するヒアリング結果のポイ
ントである。

① 家庭医の減少
　ドイツでは家庭医は減少しており、専門医
は増加する傾向にある。また、勤務医は増加
する一方、開業医は減少している。ドイツで
も高齢化は進んでおり、高齢者は現役世代よ
りも家庭医を必要とするのにもかかわらず、
家庭医が減少しているのは問題である。平均
年齢をみても、専門医は50.7歳であるのに対
し、家庭医は51.7歳と若干高くなっている。若
い医師はなかなか家庭医になろうとしない。
その背景には、保険医協会から専門医に払わ
れる部分が多く、家庭医に払われる分が少な
いことがある。このため、若い医師は専門医
になることを選択することが多い。

② 疾病金庫との直接契約
　家庭医協会が地域で50％以上の家庭医を
組織すると、疾病金庫と交渉する権限が与
えられる。家庭医はドイツ全国で１万4,619人
おり、個々に疾病金庫と契約を結ぶと混乱す
る。このため、家庭医協会が間に入る。直接
契約の締結状況については、新しい契約はい
ろいろな法定疾病金庫と結んでいる。バーデ
ン・ビュルテンベルク州以外にもブレーメン州
でもバイエルン州でも結んでいる。ほかのい
くつかの州でも話は進んでいる。IKK（同業
者疾病金庫）クラシックとTK（技術者疾病金
庫）とは連邦レベルで契約した３）。しかし、バ
ルマー（疾病金庫）との契約は止まった。ま
た、４年前にバイエルン州のAOK（地域疾病
金庫）が解約した。今は調停委員会で調停手
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続き中である。
　当初想定したほど急速に契約は結べなかっ
たが、少しずつ契約は広がっている。
③	家庭医、患者、疾病金庫のそれぞれのメ

リット
　直接契約は、家庭医にとっては報酬が20％
くらい高く、事務負担が軽い。
　患者にとっては、専門医にすぐつないでも
らえる。
　疾病金庫にとっては、より多くの被保険者
を獲得できること、投与される医薬品の量が
家庭医の方が専門医よりも少ない。

④	社 会 法 典 第73b条の払い 戻し条 項（Re-
finanziehungsklausel）

　社会法典第73b条の払い戻し条項あるいは報
酬制限（Vergütungsbeschränkung）とはどの
ようなものか、文献調査では十分明らかにな
らなかったことから、その内容についてたず
ねたところ、以下のとおりであった。
　払い戻し条項は４年前につくられた条項で
ある。公的医療保険（GKV）は家庭医契約に
より大きな赤字が生じると主張したことによ
り、盛り込まれた。しかし、実際には赤字は
生じなかった。
　払い戻し条項においては、家庭医に対す
る新しい報酬は古いシステムによる報酬と比
較されなければならないこととされた。比較
は、新しい契約を結んで６カ月後に実施され
る。その結果、もし新しい報酬の方が古い契
約によるものよりも高い場合（実際に20％くら
い高かったが）、経済性や質の向上など成果を
示さなければならず、成果を示せない場合、
古いシステムより高い分を法定疾病金庫に返
さなければならないこととされた。さらに深刻
な問題であったのは、法定疾病金庫のデータ
に基づいて成果が検証されるが、当該データ
は非公開のため、家庭医協会には内容がわか
らないことである。
　家庭医協会では、政権と連邦保健省に対
し、このような土台の上では働けないと働き

かけを続けた。加えて、バーデン・ビュルテ
ンブルク州における評価が効果的であったと
考えている。バーデン・ビュルテンブルク州
で行われたアンケート結果によれば、患者の
96％が家庭医契約を知人に勧めると回答して
いた。

⑤ 契約の内容
　疾病金庫との直接契約のモデルについて説
明があったが、どの疾病金庫でも契約内容は
同じなのかと質問したところ、少しずつ違うと
のことであり、基本報酬の部分が少なくて追
加報酬が多い場合もあり、また、TKでは１年
ではなく半年単位で包括払いが行われるとの
ことであった。

２）ドイツ保険医協会・ドイツ連邦保健省
　家庭医の役割を強化するための方法論におい
て、関連機関はドイツ家庭医協会と必ずしも認
識が同一ではない。
　ドイツ保険医協会では、かつては家庭医契約
が話題になったが、次第に下火になっていると
の説明があった。ドイツ連邦保健大臣が家庭医
を重視する発言をしていることについてどのよう
に考えるかを保険医協会で質問したところ、家
庭医と家庭医の団体の重要性は分けて考えるべ
きであるとの回答であり、家庭医協会への反発
がうかがえた。
　また、ドイツ連邦保健省におけるヒアリングで
は、専門医の方が多数であるため、なかなか家
庭医の利害が代弁されないことがあり、家庭医
グループと専門医グループの間で深刻な対立が
あったことも述べられたが、まず最初に家庭医
に行かなければいけないという部分を強化する
べきではなく、重要なのは家庭医も専門医も共
同して利害を代表する組織を持ち続けることで
あるとも述べられ、家庭医のみの利害を代表す
る家庭医協会に対して否定的な評価をしている
という印象であった。
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2．家庭医の役割強化を巡る日独の混迷

　ここまで述べたように、ドイツの家庭医につ
いては、役割の強化という点では合意はあって
も、どのように役割を強化していくかについて
は、関係者の間で路線対立がある。
　日本でも、家庭医の役割を強化すること自体
についての異論はないと思われるが、その方法
については、厚生労働省が新たな専門医として
位置づけて「総合診療専門医」の養成を目指し
ているのに対し、日本医師会は従来からのかか
りつけ医を強化し、日本医師会が認定するかか
りつけ医を家庭医の中核とすべきであるとしてい
る。
　わが国では地域包括ケアが導入されるなど在
宅医療を重視する大きな政策の流れがあり、地
域医療において家庭医の果たすべき役割は大き
い。関係者が歩調をそろえて家庭医の役割を強
化することが望まれる。

3．望まれる地域医療の強化

　地域包括ケアの導入など在宅ケアが重視され
るなか、地域医療の強化も望まれる。
　地域医療において家庭医の果たす役割は大き
いと思われるが、医師以外の専門職、さらには
市民も連携してこそ、地域医療は機能するので
はないかと考えられる。へき地を中心として医師
不足が問題となるなか、在宅医療においては看
護師や歯科衛生士が従来以上に大きな役割を果
たすことが期待される。また、地域包括ケアの
推進のためには在宅医療と在宅介護の壁を取り
払うことが必要であり、在宅ケアを受ける人が
安心して地域で暮らすためには、医療専門職と
ケアマネジャーなど福祉専門職との連携が推進
されることが重要である。
　さらに、地域包括ケアに盛り込まれている生
活支援のように、在宅ケアを受ける人には専門
職によるケアだけではなく、日常生活における
様々な支援が必要とされる。このため、市民ボ
ランティアなど非専門職の果たしうる役割は大き

い。
　シュレーダー政権による医療改革2001では、
上述したように家庭医の機能強化が盛り込ま
れ、さらに地域医療の一環として市民ボラン
ティアを中心とする在宅ホスピスの仕組みも創
設された。シュレーダー首相（当時）は英国の
ブレア首相（当時）と並び、第三の道を掲げ
ていることで知られていたが、政府でも企業で
もなく市民が中心となる在宅ホスピスの仕組み
は、第三の道の思想に基づく制度と捉えること
ができる。
　シュレーダー政権の社会保障改革については、
2014年10月に経済同友会の欧州・ロシア委員会
において、筆者はレクチャーを行った。経営者
の方たちは、シュレーダー政権が雇用状況の改
善のためにもLohnnebenkost（賃金付随コスト）
の増加を防ごうとして社会保険料率の上昇の
抑制に努めた部分に関心が強いように思われる
が、質疑のなかでは、在宅ホスピスの仕組みに
も関心が示された。
　いわゆる福祉国家の限界が指摘され、巨額の
財政赤字も考慮すれば、かつてのような大きな
政府の路線は志向しづらい。一方で経済格差の
拡大が問題となり、市場のグリード（貪欲）が
問題となるなか、マーケットメカニズムに単純に
委ねてよい社会になるとも思えない。こうしたな
か、第三の道の理念が示した方向性は、現在に
おいても有力な選択肢であると思われる。

４．ドイツの在宅ホスピス

　（1）ドイツの在宅ホスピス～終末期ケア
　医療改革2001によって市民中心のホスピスの
仕組みが導入され、入所ホスピスと並んで在宅
ホスピスの仕組みも創設された。社会法典第５
章（法定医療保険）の根拠条文４）によれば、疾
病金庫は、入院治療を必要としない人を対象と
する入所ホスピスに補助を行うとともに、入院
治療を必要とせず、入所ホスピスも必要としな
い被保険者のために、ボランティアによる死へ
の寄り添い（Sterbebegleitung）を行う在宅ホス
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ピスステーション（ambulante Hospizdiente）へ
の援助を行うこととされている。そして、疾病
金庫が行う入所ホスピスおよび在宅ホスピスス
テーションに対する支出は、2002年には被保険
者１人当たり0.15ユーロを上限とされ、その後、
2007年に0.40ユーロに達するまで毎年0.05ユーロ
ずつ引き上げられることとされた。
　医療改革2001によって財源の裏づけを得たこ
ともあり、ドイツにおいてはホスピス施設の整備
が急速に進んだ。ドイツホスピス・緩和ケア連
盟（Deutsche Hospiz- und Pallativ Verband；
DHPV）によれば５）、ホスピス施設は1996年には
30施設しかなかったが、2002年には100を超え、
2008年には162施設に達し、1996年の５倍以上と
なった。さらに2011年には195施設にまで増加し
ている。在宅ホスピスステーションおよび在宅
緩和ケアステーションを合計した数は、1996年
には451施設であったが、2001年には927施設、
2002年には1,156施設と急増し、2008年には1,500
施設に達し、1996年の３倍強となった。2011年
も1,500施設であり、施設数の増加は一段落して
いるようである。

　（2）ドイツ赤十字ベルリン在宅ホスピスス 
　　　テーションにおけるヒアリング
　在宅ホスピスの実際の活動内容は文献調査の
みでは明らかにならなかったことから、筆者は
2009年１月にドイツを訪問して、ドイツの在宅ホ
スピスステーションの活動についてヒアリングを
行った。ドイツではカリタスとディアコニーとい
うキリスト教系福祉団体が活発に活動し、重要
な役割を果たしているが、ホスピス活動には宗
教による死生観などが影響することも考えられ
たため、ドイツ赤十字を調査対象とした。在ド
イツ日本国大使館の山口高志 一等書記官（当時）
のご協力を得て、ドイツ赤十字ベルリン在宅ホ
スピスステーションの所長であるFrau.Rehberg
にヒアリングを行った。
　以下は、ヒアリング結果のうち、本稿に関係
の深い部分をまとめたものである６）。

１）在宅ホスピスの理念
① 在宅ホスピスの考え方
　在宅ホスピスでは、看取りの必要な人の自
宅を訪問する。しかし、ホスピスは死への助
け（Sterb Hilfe）ではなく、生に寄り添うこと

（Lebensbegleitung）である。対象となるのは
死期の近づいた人ではあるが、残された人生
をいかに生きるかということが問題である。

② 在宅ホスピスの優先
　ドイツ赤十字は入所タイプのホスピス施設
も有しているが、なるべく入所施設に入らず
にすむよう、できるだけのことを在宅ホスピス
で行う。
　連邦ホスピス協会（Bundesarbeitsgemeinschaft 
Hospiz）はホスピス活動に関するガイドライン
７）を作成しており、在宅ホスピスが入所ホス
ピスよりも優先されることは、ガイドラインに
も明記されている８）。
　しかし、ドイツでもホスピスというと入所型
の方が社会的認知度は高い。在宅型のホスピ
スは理解されにくいのが悩みである。連邦ホ
スピス協会は自宅における緩和ケアについて
のパンフレット９）を作成しており、ドイツ赤十
字も在宅ホスピスの活動内容を紹介するリー
フレット10）を作成してPRに努めている。

２）在宅ホスピスステーションの構成
① 在宅ホスピスステーションの常勤スタッフ
　在宅ホスピスステーションの常勤スタッフ
は若干名である。少ないところでは１人という
こともある。ドイツ赤十字ベルリン在宅ホスピ
スステーションには常勤スタッフが３人おり、
多い方である。在宅ホスピスステーションの
常勤スタッフになるためには、実務経験や資
格に関する要件11）がある。

② ボランティア
　実際に在宅での看取りのサポートを行うの
はボランティアであり、ホスピス活動において
は、多くのボランティアが活動している。ホス
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ピス活動を行うボランティアの数はドイツ全
体で約８万人に上る。ボランティアになるた
めにはとくに要件はない。
　ボランティアになってくれる人を探し出す
のは在宅ホスピスセンターの常勤スタッフの
役割であるが、ボランティアを探し出すのは
容易ではない。特別な専門性が不要であると
いっても、人柄のよさも重要であり、誰にで
も務まるというものでもない。ボランティア
には、活動を始める前に研修を受けてもらう
が、実際に活動できるのは研修を受けた人の
半分弱くらいである。ボランティアを探すに
は、評判が大切である。やはり評判がよいと
集まりやすい。

③ 在宅ホスピスステーションの活動資金
　疾病金庫からの助成が基本となっている。
対象者からは料金を取ることはせず、無料で
ある。2001年から疾病金庫の助成が始まった
が、その前はベルリン州政府が若干の金額を
補助していた。そのほか、いくつかの財団か
らの寄付もあるが、金額は少ない。
　疾病金庫からの助成でまかなえるのは常勤
職員の人件費やボランティアの研修を行う際
の外部講師代くらいであり、在宅ホスピスの
活動費全体はまかなえない。ドイツ赤十字ベ
ルリン在宅ホスピスステーションは規模が大
きく、ドイツ赤十字が母体となっているから比
較的よいが、規模の小さいところは資金の確
保が大変である。

３）在宅ホスピスステーションの活動内容
① ボランティアの活動内容
　ボランティアが具体的にどのようなことをす
るかはケースバイケースである。悩みの相談
でも、一緒にカフェに行くのでもよい。その人
にとって何が必要かを判断すればよい。死の
イメージ、死後のイメージについて話すことも
あるが、トランプを続けるなかで対象者と深
い関係を築けたというケースもある。何も話し
たくないという人の場合、その人の配偶者の

自由な時間をつくるために、ただ傍にいること
もある。最期が近づくと、スピリチュアルな面
で１人ではないのだと知らせる。会話ができ
なくとも、手を握るだけで伝わることもある。
② 常勤スタッフによるサポート
　最初にボランティアが訪問するときには、
常勤職員が同行する。また、常勤職員は、対
象者あるいはその家族に対して助言も行う。
例えば、ある人が不治の病で入院した場合、
家族の相談を受けて、本人が自宅での生活を
希望すれば、在宅介護サービスや在宅看護
サービスを紹介する。多くの人が自宅で暮ら
したいと希望するが、そのためにどのような
サービスが受けられるかを教えるのも、ホス
ピスの１つである。

③ サポートの必要な対象者の把握～ネット 
　 ワークによる対応
　在宅の看取りのサポートが必要な人の情報
は、地域の福祉関係者からもたらされること
が多い。例えば、在宅の高齢者介護サービス
を行っている事業所から独居高齢者の情報が
赤十字に連絡されて看取りが始まることがあ
る。老人介護ホームの施設長から依頼を受け
て、ホームの入居者を対象に看取りのサポー
トを行うこともある。ネットワークの考え方に
よって、情報を交換して活動している。

④ 対象者とボランティアのマッチング
　外部から問い合わせを受けると、どのボ
ランティアの予定が空いているか確認して、
マッチングを行う。ボランティアには、一度
に１人または１家族のみを担当してもらってい
る。そして、いったん看取りを終えたら必ず
休んでもらう。ボランティア自身が十分休ん
だと言うまで休んでもらうことが重要である。
１人の対象者を長期間ケアすることもあれ
ば、比較的短期間の場合もある。ボランティ
アにも家庭や仕事があるため、週に１回くらい
訪問するのが普通であるが、もうじき看取り
を行うとなると、長時間の訪問が必要となり、
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それを可能にするためには、多くの人材のス
トックが必要である。

5．日本への示唆

　シュレーダー政権が導入したドイツの在宅ホ
スピスの仕組みは、新しい公私連携の形を示し
ている。投入されている公費は医療保険の被保
険者１人当たり年0.4ユーロとけっして大きな額
ではないが、ホスピス拠点を増加させる財政上
の裏づけとして機能している。医療保険者が助
成するのはボランティアを発掘・研修・バック
アップする専門職までであるが、ボランティアの
活動は公費が投入されていない分、自由である。
　日本では社会的孤立が進み、何らかのハン
ディキャップをもって地域で生活する人が周囲
の助けを得ることは以前よりも難しくなってい
る。専門職がネットワークを組むことも重要であ
り、さらに地域の住民との公私連携を進め、い
ざというときに頼ることができる人間関係の再構
築が課題であると考えられる。社会的孤立と地
域包括ケア、公私連携については、『ソーシャル
デザインで社会的孤立を防ぐ』（藤本健太郎 編
著、ミネルヴァ書房、2014年）において詳しく論
じているので、参照されたい。
　在宅医療を推進するのであれば、看取りの問
題は避けられない。残念ながらわが国では孤独
死をする高齢者が多くいるが、ドイツの在宅ホ
スピス活動が目的としているような、最期が近
づいたときに１人ではないことを知らせることが
できる社会に変えていくために、公私連携が進
むことに期待したい。

注
１）�　http ://www.bmg .bund .de/kranken -

versicherung/zusatzleistungen-wahltarife/
hausarzt.html（2014年11月１日閲覧）

２）　Ibid．
３）�　連邦レベルで契約したといっても各州に強制

はされず、IKKクラシックもTKもブランデンブ
ルク州、チュービンゲン州などいくつかの州で

は契約が結ばれていない。
４）�　Soz ia lgesetzbuch，Fuen f tes  Buch，

Gesetzliche Krankenversicherung，§39a 
Stationaere und ambulante Hospizleistungen

５）�　http://www.dhpv.de/service_zahlen-fakten.
html（2014年11月１日閲覧）

６）�　ドイツの在宅ホスピスの詳細については、『孤
立社会からつながる社会へ』（藤本健太郎、ミネ
ルヴァ書房、2012年）を参照されたい。

７）�　Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz，
Leitlinien der Hospizarbeit

８）�　Ibid．，３．“Sterben zu Hause”zu ermoeglichen 
ist die vorrangige Zielperspektive der 
Hospizarbeit，die durch den teilstationaeren und 
stationaeren Bereich ergaenzt wird，wenn eine 
palliative Versorgung zu Hause nicht zu leiten 
ist．

９）�　Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz，
“Schmerzpatienten zu Hause pflegen”

10）�　Deutsche Rotes Kreuz，“Das Ambulante 
Hospiz”

11）�　社会科学系の大学を卒業し、かつ終末期ケア
の実務経験が３年以上あること、あるいは看護
師であること
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フランスにおける補足医療保険改革の動向
　──「社会的地位か市場原理か？」１）

特集：医療保障をめぐる諸情勢

　近年、補足医療保険の議論や改革が活況を呈している。とりわけ2013年は、被用者に
対する補足医療保険の一般化を定めた1月11日の全国職際協約（ANI）を皮切りに、この一
般化を法定化する雇用安定化法（6月14日）、一般化の具体的内容にかかわる2014年社会
保障財政法（12月23日）と一年を通じて補足医療保険は時事的なテーマであり続けた。また、
上記2つの法律に対しては、いずれも憲法院が興味深い判断を行っている。本稿は、2013
年ANI、雇用安定化法、2014年社会保障財政法に基づく被用者に対する補足医療保険の一
般化の内容と影響を、2つの憲法院判決の分析も踏まえて行うものである。

1．はじめに

　議論や改革が低調にとどまっている近年の医
療保険にあって、唯一の例外といえるほど活況
を呈しているテーマが補足医療保険であり、特
に、2013年は年間を通じて関心を呼んだ２）。
　その引き金となったのは、同年１月11日に締
結された「企業競争力ならびに雇用および被用
者の職業課程の安定化に益する新しい経済社
会モデルのための」全国職際協約３）（Accord 
National Interprofessionnel：以下、2013年ANI）
である。長引く失業者数の増大を背景に、
Hollande大統領が大統領選で掲げた公約の１つ
である「職業課程の安定化（sécurisation des 
parcours professionnels）」に基づいて行われて
きた労使協議の成果といえる。その後、同年６
月14日には2013年ANIの内容がほぼそのまま盛
り込まれた「雇用の安定化に関する法律」（n°
2013-504：以下、雇用安定化法）が制定された４）。
　2013年ANIも雇用安定化法も、その名称か
らは両者が医療保障に関する条文で始まるとは
気づくまい。しかし、この両者は「職業課程の

安定化」の一環として、１条で被用者に対する
補足医療保険の一般化を定めている。さらに、
2013年12月23日に成立した2014年社会保障財
政法（n°2013-1203）により、補足医療保険の
保険者にかかる修正が行われた。また、上記
２つの法律に対しては、いずれも改革に反対す
る議員から法律の合憲性審査機関である憲法
院（Conseil constitutionnel）に提訴がなされた
ため、憲法院が興味深い判断を行っている。本
稿は、2013年ANI、雇用安定化法、2014年社会
保障財政法に基づく被用者に対する補足医療保
険の一般化がフランスの社会保障に与えた影響
を、憲法院判決も踏まえて検討するものである。
　以下では、フランスにおける補足医療保険の
概要を説明したうえで（2.）、被用者に対する補
足医療保険の一般化に関する法規定および２つ
の憲法院判決を検討する（3.）。

2．補足医療保険制度の概要と現状５）

　（1）概要
　フランスの社会保障制度における医療保障
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は、強制加入による社会保障制度である公的医
療保険が中心的な役割を果たしているが、公的
医療保険の給付を補足・上乗せする任意加入
の制度である補足医療保険が存在し、近年そ
の役割を大きくしている。現行法上、補足医療
保険の保険者と認められるのは、①共済組合

（mutuelles）、②労使共済制度（institutions de 
prévoyance）、③民間保険会社という３つの主体
である（以下、①から③をまとめて「補足医療
保険組織」とする）。そして、補足医療保険は常
にこれら組織との契約―個別契約もしくは、被
用者の場合には団体契約（労働協約等に基づい
て労働者が集団的に加入する）―の締結を前提
とする。もっとも、契約内容（保障の範囲や水
準）はきわめて多様であり、一概にいうことはで
きない。
　（2）現状
　調査研究評価統計局（DREES）による2010年
の統計では、フランス人の96％が補足医療保険
に加入している。加入者の分布について、個別
契約の補足医療保険の加入者の割合は、2/3が
共済組合、保険会社30％、労使共済制度４％と
なっている。ただし、労使共済制度は団体契約
の補足医療保険で大きな割合を占めている。す
なわち、団体契約では労使共済制度が加入者の
43％をカバーしており、共済組合（35％）や保
険会社（22％）を上回る６）。
　共済組合の加入者の特徴にも触れておこう。
共済組合加入者の29％は60歳以上である。そし
て、共済組合は補足的CMU（低所得層が補足医
療保険に加入することを促進するため、一定の
所得額に満たない世帯を対象に、無償で補足医
療保険を保障する仕組み）の受給者の85％を保
護し、補足医療保険加入援助（補足的CMUの受
給条件である所得額をわずかに上回るために、
その適用を受けられない所得層に対して行われ
る補足医療保険料の援助）の受給者の70％以上
を保護している。こうしたことから、共済組合は
最も連帯的な組織であるともいわれる７）。
　補足医療保険の発展により、フランスでは
患者自己負担が必ずしも高くないにもかかわら

ず、国民は医療サービスへのアクセスに対す
る平等感をもっていない。再びDREESによれ
ば、2013年にEU諸国およびアメリカの８ヶ国
を対象に行った調査では、フランス国民の医療
アクセスに対する平等意識は４位になっており

（44％）、イギリス（59％）やスペイン（67％）に
遠く及ばない８）。2002年以降受診を断念するケー
スも増えており、2008年で、18歳以上の者の
15.4％が経済的な理由で１年以内に受診を断念し
たことがあると答えている。そして、補足医療
保険に加入していない者は加入している者に比
べて断念する割合が２倍になっている９）。雇用
安定化法が被用者に対する補足医療保険の一般
化を定めた背景には、医療アクセスの平等を保
障することがある。

3．被用者に対する補足医療保険の 
　　一般化

　（1）雇用安定化法１条
　雇用安定化法の第一章は、「被用者に対する新
しい権利の創設」というタイトルのもと、従来に
みられない被用者の権利を設け、あるいはその
改善を行っている。このうち、１条は従来産業
もしくは企業のイニシアティヴに委ねられていた
被用者に対する補足医療保険を一般化すること
とそのスケジュールを定めている。まず、スケ
ジュールからみていこう。

①一般化に向けたスケジュール
　雇用安定化法１条は、使用者に対しその雇
用する被用者の医療費の償還に関する最低限
の保障を義務付けている（具体的には、強制
加入の団体契約の提供を義務付ける）10）。もっ
とも、この使用者の義務は2016年１月１日まで
はあくまで補充的性質を有するにすぎない。
すなわち、産業もしくは企業レベルで強制加
入の団体保険が存在しない場合、第一段階と
して、補足医療保険（保障水準、補足医療保
険料の労使の負担割合、補足医療保険組織の
選択方法等）について産業レベルで団体交渉
を行うことを義務付けている。2014年７月１日
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までに産業レベルの労働協約の締結に至らな
かった場合、第二段階として、企業レベルの
団体交渉が行われる。最終的に、2016年１月
１日までに産業レベルでも企業レベルでも労
働協約が締結されない場合、使用者の一方的
決定により、以下②で述べる最低限の内容を
保障する強制加入の団体型補足医療保障を設
けなければならない。
　本稿執筆時点は、産業レベルの団体交渉を
行う第一段階をすぎ、企業レベルの団体交渉
を行う第二段階にあたるが、産業レベルでの
協約締結状況は芳しくないようである。その
理由として、小企業にまで強制することを望
まない産業があること、既存の企業レベルの
協約に基づく措置を動揺させたくないこと、
規定の詳細を定めることになっているデクレ
の多くがいまだ制定されていないため、不明
確な部分が多いことが挙げられている。こう
して、一般化の「第一幕」は失敗に終わった
とする評価がみられる11）。

　②社会保障法典L.911-７条
　雇用安定化法１条により設けられた社会
保障法典L.911- ７条は、使用者の一方的決定
により定める「最低限の保障」（couverture 
minimale）の内容を以下のように規定する（社
会保障法典L.911-7条IIおよびD.911-1条）。開
業医および病院における診察・技術的行為、
薬剤、定額入院費負担については公的医療保
険による償還基礎の100％（したがって、これ
らが公的医療保険上規定された診療報酬によ
るものであれば、患者の負担は生じない）、義
歯・歯列矯正については償還基礎の125％、眼
鏡等の視力矯正についてはレンズの種類によ
り年額100から200ユーロの保障（歯科・眼科
は公的医療保険で規定する診療報酬を超過す
ることが多い）。補足医療保険料は労使折半と
なる。
　また、これら最低限の内容を保障するため
に締結される契約は、連帯契約および責任契
約の条件を満たすものでなければならない。
この２つの契約はフランスの補足医療保険の

特殊性を示すものとして説明を補足する必要
があろう12）。
　まず、連帯契約は２つの条件により一般的
な保険契約と区別される。１つめはリスクに関
する条件で、補足医療保険契約の締結にあた
り被保険者を医学的理由により選別すること
は認められない。２つめは保険料に関する条
件で、被保険者の健康状態を考慮して保険料
額を定めることはできない。これらの条件が
遵守されている契約が連帯契約であり、租税
一般法典はこの場合の保険契約特別税（taxe 
spéciale sur les contrats d’assurances）13）率を
７％とするのに対し、遵守されていない場合
には14％としている14）。
　次に、責任契約は患者（被保険者）にも責
任ある行動をとらせることで医療費を抑制し
ようとする目的で設けられた一定の条件を満
たす契約をいう（社会保障法典L.871-1条）。特
に、補足医療保険が、①非効率的な受診行動
をとった患者に公的医療保険制度が課してい
る金銭的負担を保障対象とせず、かつ、②予
防や効率的な受診行動をとった患者の自己負
担を保障対象とすることにより、連帯契約同
様に低い税率で保険契約特別税が課される。
責任契約については、2014年社会保障財政法
56条により2015年４月から変更が予定されて
いる。それによれば、②の側面について、定
額入院費負担、医師の診察や行為にかかる超
過診療報酬、歯科補綴もしくは顎顔面矯正、償
還の認められる個人用の一定の医療器具―眼
鏡等―の費用を一定の上限額の範囲内で保障
することも責任契約とされるのに必要となる15）。
　この２つの契約は、雇用安定化法により、
もはや税制上の優遇措置を受けるための条件
ではなく、企業がその被用者に享受させなけ
ればならない補足医療保険の最低保障を構成
する要素となっている16）。

　（2）２つの憲法院判決
　憲法院は2013年に２つの重要な判決―①雇用
安定化法に関する６月13日の判決（n°2013-672 
DC）と、②2014年社会保障財政法に関する12月
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19日の判決（n°2013-682 DC）―を下した。い
ずれも被用者に対する補足医療保険の一般化、
特に社会保障法典L.912-1条に関わるものであり、
12月19日の判決は６月13日の判決の延長線上に
位置づけられる。
　①６月13日の判決

　（i）争点および判決要旨
　本件では、雇用安定化法１条により修
正される社会保障法典L.912-1条が争点の
１つとされ、憲法院はL.912-1条を違憲と判
断した。L.912-1条は指定条項（clauses de 
désignation）を定めた条文と解されている。
これは、産業（もしくは職際）レベルの労
働協約により、当該産業に属する企業が補
足医療保険について当該協約により指定さ
れた１または複数の保険者に加入すること
を義務付ける条項である（L.912-1条１項）。
さらに、当該協約の適用を受ける企業が指
定された保険者とは異なる保険者のもとで
すでに補足医療保険に加入していた場合で
も、指定された保険者に加入することを義
務付ける条項も置かれていた（同２項：移
動条項（clauses de migration）と呼ばれる）。
　L.912-1条―とりわけ指定条項―につい
て、憲法院は次のように判断した。まず、
第五共和国憲法34条が、法律は「民事上・
商事上の債務」の基本原則を定めるとし
ていることから、立法府はこれらに関する
法規を改廃することができる。ただし、
それにより憲法上の要請に基づく法的保
障を奪うことはできない（判決理由５）。
本件の場合、1789年の人および市民の権
利宣言（以下、人権宣言。第五共和国憲
法前文は、人権宣言および1946年憲法前
文（後出）で保障された人権の尊重を謳っ
ている）４条17）から生じる企業活動の自由

（liberté d’entreprendre）と契約自由（liberté 
contractuelle）が問題となる。この点、追
求している目的に照らして過度にこれら自
由を侵害するものでない限りで、一般利益
に基づく制約が認められるとする（判決理

由６）。L.912-1条についてこれをみるに、そ
の目的が「同一産業のすべての企業の補足
社会保障へのアクセスを促進」し、「１また
は複数の共済（prévoyance）組織にこれら
リスクの保障を整備することを、産業もしく
は職際レベルの労働協約に委ねることでリ
スクを相互扶助化する制度を保障」しよう
とするものであり、一般利益に基づく自由
の制約が認められることを確認している（判
決理由10）。しかし、続けて、指定条項が、
同一産業のすべての企業に補足社会保障の
価格や方式のみならず、保険者の選択まで
強制するものであることに触れ、産業レベ
ルの労働協約により「すでに指定されてい
るある保険者と、事前に完全に設定された
内容に」企業を拘束させることはあまりに
制約が大きいとする。こうして、指定条項
は企業活動の自由と契約自由を過度に侵害
するものであり、違憲であるとした（判決
理由11、13）18）。
　（ii）考察
　まず注意をひくのは、憲法院が雇用安
定化法１条（L.912-1条について定める）を
社会保障上の権利に関する規定ととらえな
かったことである。なぜなら、憲法院が参
照する第五共和国憲法34条は、同じく法律
により基本原則を定める事項として「労働
権、労働組合の権利および社会保障」を挙
げているにもかかわらず、憲法院はこの部
分に触れていないからである。その理由を
判決文にみつけることはできないが、この
判決に対する憲法院の公式コメントによれ
ば、「規制を受けるにせよ私的契約の枠組み
で管理運営される強制加入の補足的保険は
憲法34条にいう社会保障に〔…〕属するも
のではない」としている19）。
　こうして、憲法院は企業活動の自由と契
約自由（およびその前提としての人権宣言
４条）のみに基づいて違憲判断を下して
いる。つまり、憲法院は1946年憲法前文に
定められ、いずれも憲法上の効力を認めら
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れている２つの社会的権利に言及していな
い。１つは団体交渉に関わる「労働者参加
権」（８項）20）であり、もう１つは「健康の
保護」（11項）21）である。これらは企業にお
ける補足社会保障に何らの影響も及ぼさな
いということになる22）。
　これを、憲法院が独自の社会保障概念を
明らかにしたと指摘する者もいる23）。非営
利組織（共済組合、労使共済制度）で、労
使同数主義に基づく労使管理であるにもか
かわらず、補足医療保険を単に商事的な概
念ととらえているからである24）。こうして、
憲法院は補足保険組織を競争下に置き、相
互扶助にも市場原理が及ぶことを明らかに
している。
　なお、指定条項は、「保険者」と「契約内
容」の２つを強制することが、企業活動の
自由と契約自由を過度に侵害するという判
断につながっている。この点、いずれか一
方のみを強制するにとどまっていたら憲法
院の立場はあるいは変わっていた可能性も
指摘されている25）。

②12月19日の判決
　指定条項が違憲とされたことを受けて、政
府は補足社会保障にかかる産業レベルの労働
協約を整備するL.912-1条を修正し、従前指定
されていた保険組織を救済しようとした26）。具
体的に、2014年社会保障財政法14条は以下の
３点を特徴とするL.912-1条の修正案を定めて
いた。ⓐ産業レベルの労働協約により「高度
の連帯（degré élevé de solidarité）を呈し、〔…〕
直接的には拠出性を有しない給付を含む集団
的保障体制」を定め、そのとき１または複数
の保険組織を推薦することを可能とすること

（推薦条項（clauses de recommandation））。
ⓑ推薦された保険組織は上記協約が適用され
る企業の加入を拒否できず、対象となるすべ
ての企業と被用者に統一の価格を適用し、同
一の保障を提供すること。ⓒ当該産業の推薦
条項に従わない企業（推薦された組織以外の
保険組織を採用した企業）は定率社会保障負

担金（forfait social）27）を加重すること。具体
的には、被用者10名以上の企業では通常８％
で課される同負担金が20％となり、被用者10
名未満の企業では免除されている同負担金が
８％で課される。推薦条項自体に強制力はな
いが、これにより推薦された保険組織と契約
を締結するよう促されることになる。こうし
て、保険者を選択する企業の自由と、同一産
業の企業間で保険内容に格差が出ないように
する（保険の均質化）という要請を両立させ
ようとしたのである28）。
　憲法院は、ⓐ・ⓑについて、推薦条項は、
労働協約が適用される企業に対し推薦された
保険組織（のいずれか）と契約を締結すること
を強制するものではない限り、企業活動の自由
および契約自由を侵害するものではないと判断
した（判決理由38）。他方で、ⓒについては次
のようにいう。まず、人権宣言13条29）の「公的
負担の平等」は、負担金義務者が一般利益に
かなう行動をとることを目的とする特別課税が
設けられることを妨げない。ただし、それによ
り公的負担の平等の特徴的な侵害を生じさせ
ることはできない（判決理由46）。このことか
らすれば、極めて限られた範囲でしか率の異
なる定率社会保障負担金を適用することはでき
ず、ⓒのように大きく率の異なる場合は公的負
担の平等を特徴的に侵害する（判決理由55）。
　こうして、推薦条項を守らなかった場合の
財政的制裁（ⓒ）は削除されたうえでL.912-1
条は修正され、６月13日の憲法院判決により
違憲とされた指定条項は推薦条項に形を変え
て日の目をみることとなった。なお、「高度の
連帯」の内容はコンセイユ・デタの議を経た
デクレにより定められ、推薦はデクレの定め
る方法に従った競争入札を実施後に行われる

（いずれのデクレも本稿執筆時点で未制定）。

4．おわりに

　被用者に対する補足医療保険の一般化は、普
遍的な医療アクセスという目的に応えるものであ
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り被用者に益する新しい権利といえよう。それ
でも、その対象は被用者に限られている点でこ
の目的に十分に応えているわけではない30）。
　また、憲法院は2013年６月13日の判決で、社
会的権利（1946年憲法前文８項、11項）ではなく、
企業活動の自由と契約自由に依拠することで、
社会保障と補足社会保障をはっきりと区別し、
両者は同じ規則の適用を受けるものではないと
判断した。社会保障の主導原理が「連帯」であ
るとするならば、補足社会保障の主導原理は「経
済的自由」ととらえているとの評価もある31）。そ
して、ここにいう契約自由は、産業レベルにおけ
る労働者代表側の自由でなければ、まして被用
者の自由でもなく、使用者の自由である。こうし
て、補足社会保障は企業の利益が強調され、市
場原理により規制される自由競争が促される32）。
たしかに、非拠出制給付の支給にまで言及して
いる保険者の推薦条項は「高度の連帯」を想定
している。しかし、選択した保険者に応じて異
なる率の定率社会保障負担金を適用することに
違憲判断が下されたことにより、産業レベルの
労使がL.912-1条を活用するかどうかは明らかでな
く、「高度の連帯」を提供する推薦保険組織を定
める交渉を思いとどまることを否定できない33）。
　被用者に対する補足医療保険の一般化を契機
に、補足社会保障をめぐる状況は重大な変容を
迎えている。「今や、補足社会保障は個人の社会
的地位と密接に関わるものではなく、『市場』に
強く結びつけられようとしているのではないだろ
うか？」34）

〔付記〕本稿は、2014年度科学研究費補助金（若手
研究（B）：課題番号24730047）の助成による研究成

果の一部である。
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正当化することができただろう」としている。

20）�　 「すべての労働者は、その代表者を介して、労
働条件の集団的決定〔…〕に参加する」。

21）�　「国は、すべての人に対して〔…〕健康の保護を

〔…〕保障する」。
22）�　J.-P. Chauchard, « La prévoyance sociale 

complémentaire selon le Conseil constitu-
tionnel », Revue de droit sanitaire et social, �
N°４/2014, pp.604 et s.

23）�　ibid., p.607.
24）�　その後の憲法院判決も同じ立場をとる。すな

わち、2014年１月23日の憲法院判決（n°2013-686 
DC）は、補足社会保障を第五共和国憲法34条に
いう民事上・商事上の債務の基本原則に関連づ
けている（判決理由７）。

25）�　J.-P. Chauchard, op. cit. note22, p.604.
26）�　特に、2013年ANI以前、強制加入の補足医療

保険にかかる産業レベルの労働協約の80％は
指定条項を利用していたため、これを無効と
した憲法院判決は驚きをもって迎えられた（S. 
Hennion （dir.）, op. cit. note2, p.465.（M. Del 
Sol執筆部分））。

27）�　定率社会保障負担金は、社会保険料の免除措
置の増加により失った社会保障収入を補うた
め、2009年社会保障財政法（n°2008-1330）13条に
より設けられた使用者の負担する拠出金である

（社会保障法典L.137-15条以下）。社会保険料は
課されないが、CSG は課される報酬の要素が賦
課基礎となる。これには、被用者、元被用者、被
扶養者に支給される補足社会保障給付の財源
に充当する使用者拠出金も含まれる。

28）�　I.  Va c a r i e ,  «  L’assurance maladie 
complémentaire: élément du statut social de la 
personne? », Revue de droit sanitaire et social, 
N°４/2014, p.628.

29）�　 「共同の租税は、すべての市民の間で、その能
力に応じて、平等に分担されなければならない」。

30）�　補足医療保険に加入できない人口層は、若
年層と高齢者であり、いずれも労働市場へのア
クセスが困難な層である（若年層は労働市場
への参入が難しく、契約が不安定化しており、
高齢者は労働市場からの退出を迫られる。E. 
Caniard, op. cit. note7, p.621.も参照）。

31）�　M. Borgetto et I. Vacarie, op. cit. note1, 
p.600.

32）�　J.-P. Chauchard, op. cit. note22, p.609.
33）�　I. Vacarie, op. cit. note28, p.628; M. Del Sol, 

op. cit. note11, p.168.
34）�　M. Borgetto et I. Vacarie, op. cit. note1, 

p.599.
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はじめに

　かつて医療保険の経験も有するイギリスにお
いて、戦後創設され1948年に実施されるに至っ
たNHS（National Health Service；国民保健サー
ビス）は、現在まで幾度とない改革・制度改正
を経つつ、イギリスの医療保障の中心的役割を
果たしてきている。そしてその時々の改革・制
度改正については、とくに、提供体制の組織機
構の変化とともに日本でも随時紹介され、多く
の研究が重ねられてきている。直近の大きな制
度改正となる、2012年保健医療および社会ケア
法（以下、2012年法と略す）２）による改正動向に
ついても、本誌前号の特集他で紹介されている
ところである。
　ところで、イギリス医療保障の構造、すなわ
ち、医療保障という全体像の下にNHSをも客
観的に位置づけ、また他の制度との関係等も踏
まえ、さらに社会実態的な側面も考慮に入れて
現在までの改革を検討してみると、とくに2000
年代前後から現在までに至る数々の改革によっ
て、イギリスの医療保障のあり方が大きく変容

していることがわかる。本稿では、法学的視点
から、とくに2012年法による改正を踏まえ、この
点を紹介、検討することを目的としている。
　そこで以下では、改めて、まず、NHSの基本
構造３）を概観する。このとき、利用者側と提供
者側とに分けて意義を検討していくこととした
い。そしてそれを踏まえ、現在に至る改革でイ
ギリス医療保障がどのような変化に直面するこ
ととなっているのか、とくに医療制度との関係か
ら明らかにしたい。

1．NHSの基本構造

　（1）利用者側に着目したNHSの構造
　NHSと日本の医療保険との違いを、形式的な
意味での財源の違い以外に求めるとすると、決
定的に異なっている点の１つは、医療保障にか
かる費用（徴収）とアクセス保障・資源配分と
の関係に見出すことができる。
　日本の医療保険には、被保険者が保険料を拠
出することで給付を受けることができるという、
ある種の「対価関係」のようなものが軸にある。

静岡大学教授
国京 則幸
Kunikyo Noriyuki

NHS改革のもう1つの側面─法学からの考察

特集：医療保障をめぐる諸情勢

　イギリス１）の医療保障の中心的役割を果たすNHSは、「受診時原則無料で、臨床上の必
要性に応じて医療を受けるサービス」といわれ、これまでしばしば「受診時原則無料」に象
徴される部分に、その意義を見出してきていた。しかし、現在のNHSをめぐる改革では、
さらに、「臨床上の必要性でサービスが決定される」ということの意味が改めて問われるよ
うになっている。イギリス医療保障の法的構造を踏まえ、かつ社会実態的な側面からNHS
をめぐる改革・改正の意義を検討すると、この別の側面―医療制度への影響―を理解する
ことができる。
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そのため、強制適用による皆保険の下、事実
上、保険料を納付できない状況が生じると、適
用はあるが給付を受けられないというような事態
が生じ得る。このような点からすると、結局のと
ころ個人責任に基づく制度であるということにな
るのかもしれない。
　一方、NHSは、そもそも給付の原資の大部
分が租税であり税制を通じて確保されるため、
基本的には費用徴収システムがない。また、
サービスの利用に関する地位＝資格は、納税
等とは切り離され、「通常の居住者（ordinary 
resident）」４）であるかどうかで判断される。さら
に、法令に明示の規定がある場合を除き、サー
ビスの利用の際、原則として費用負担は生じな
い５）。そこで、より純粋な意味での医療保障制
度、そして公的責任に基づく制度である、と表
現することができる。
　このようにサービス利用に着目してみると、
NHSは、個人の経済的状況にかかわらず等しく
医療を受けることを可能とするべきである、とい
う「平等」を体現する制度であることがわかる。
　しかし他方で、より具体的にその仕組みを検
討してみると、NHSには日本の医療保険にみ
られるような「強制」の要素６）は存在しておら
ず、基本的には「自由」で構築されている７）。
例えば、NHSの利用は、市民によるGP（General 
Practitioner；一般医、家庭医）診療所を介した

「NHS登録」を基礎として行われるが、この登録
を行うこと自体は義務や強制ではなく、あくまで
も利用者の側の「自由」と位置づけられている。
したがって、登録せずにNHSを利用しないこと
も可能であるし、登録の変更等も自由に行うこと
ができる８）。そしてこの登録をめぐる「自由」の
側面は、市民だけに認められるのではなく、受
け入れ側であるGP診療所についても認められて
いる。GP診療所が市民の登録を引き受けるかど
うかは「自由」であり、登録を拒否することも可
能である９）。
　このように利用レベルでの「平等」指向の強
い制度が「自由」を基礎として構築されている
のは興味深い。ただ、今それ以上に重要なの

は、この利用側からみたNHSのさまざまな特徴
が、これまで幾度となく行われてきた改革・改
正にもかかわらず、制度創設以来、基本的にほ
とんど変わってきていない点であろう。NHSの
改革・制度改正のしわ寄せが、利用者である市
民に直接的に及ぶことはなかった。換言すれば、
NHS改革といわれるものは、基本的には、提供
側に向けられた意図であること、をまず理解し
ておかねばならない。

　（2）提供者側に着目したNHSの構造
　では次に、提供側についてみていくこととし
たい。上述したように、NHSは基本的に費用徴
収の仕組みをもたないので、とくに提供者側か
らすると、一般的には医療サービス提供のため
の「資源配分」の仕組みということができる。こ
こではサービス提供のための限られた資源を、
実際にサービス提供を行う場となる各地方・地
域にどのように配分するのか、が問題となり、そ
のなかで、公正・公平な配分方法や効率といっ
た点が主要な課題となってくる。NHS改革そし
てそれを実行するための制度改正は、この課題
の解決に向けて試行錯誤を繰り返してきている
のである。

　さて、2012年法による改正を踏まえた、現
在のNHSの全体像の概略を示すと、図のよう
になる。これを理解するポイントとして、①提
供責任者と提供者との分離、②地方の役割・
プライマリ・ケアの重視、③コミッショニング

（commissioning）という手法、④配分と費用・
価格の設定、⑤規制・監督機関（Regulators）
の役割等を指摘することができる。紙幅の都合
のため、本稿では、とくに④、⑤を中心に取り
上げ検討することとし、関連する点を図に沿っ
て紹介していくことにしたい。
　NHSにおけるサービス提供体制の中核をなす
部分は、基本的に1990年代の改革の延長線上に
あり、サービス提供責

・

任
・

者
・

とサービス提供者と
を分けて考える必要がある10）。
　「提供責任者」（図中央）は、サービスを確保
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し住民にサービスを提供する責任を負う機関で、
「コミッショニング」11）という契約ベースの手法
を用いて、地域住民のためのサービスを確保す
る。具体的には、まず、現在、保健省から一定
の独立した位置づけを与えられたNHS England
があり、これが大きく２つの役割を担っている。
１つは、GPサービスを中心としたプライマリ・
ケア・サービスの直接的な確保＝コミッショニ
ングの責任であり、もう１つは、CCG（Clinical 
Commissioning Group；セカンダリ・ケア・サー
ビスの確保を行う、GPによる組織）を「認証」
によって確立し、機能させることにある。これに
対して、各地方には、地理的観点から、GPで構
成されるCCGが存在しており12）、管轄内でのセカ
ンダリ・ケア・サービスの確保、すなわち、コ
ミッショニングの責任を負っている。
　他方、「提供者」（図左右両端）は、サービス
を提供する機関で、周知のように、プライマリ・
ケアとセカンダリ・ケアとに区別される。現在、
とくに、セカンダリ・ケア・サービス提供者は、

「モニター（Monitor）」という機関（図左上）に
よるNHSでのサービス提供にかかる「許可（NHS 
provider licence）」が必要となっており、逆に
いえば、このモニターによって許可を得た、適
格を有する提供者であれば、民間の医療機関等
でもNHSサービスを提供できることになってい
る（例：Virgin Care）。このように、適格を有
すればNHSサービスを提供できる現在の提供
者を、総称してしばしばAQP（Any Qualified 
Provider）という。
　次に、NHSのための費用についてもみておき
たい。NHSに関する資金の流れは、大きく２つ
の点から把握する必要がある。１つは、サービ
ス提供責任者への配分（resource allocation）で
あり、もう１つは、それぞれの提供責任者がコ
ミッショニングを通じて行う提供者への支払い
である。前者は日本の医療保険の仕組みにはな
いファイナンスの仕組みであり、後者は現在、
ちょうど日本の「診療報酬」に類似したものが
展開されつつあると考えてよい。
　最後に、これらサービスの直接の提供関係に

はたたないものの、今日のNHSのあり方を象徴
しかつ重要な役割を果たす、Regulatorといわれ
る規制・監督機関（図左上）について言及して
おきたい（ここではとくに、NICE、モニターに
着目する）。
　NICE（National Institute for Health and 
Care Excellence；国立保健医療福祉技術評価機
構）は、NHSにおける最良の「費用対効果」を
提供する医薬品、治療方法、製品などを判断す
るための、証拠に基づく指針となる「ガイダンス」
を示す機関であり、今日、NHSでのサービスを
検討する際に極めて重要な役割を果たしている
ものである。1999年に設置された機関で、もとも
とは、後に述べるような、個々の医師によって決
定された結果生じることになった医療サービス
の質や利用可能性の地域差をなくすために設置
され、2012年法の改正で、NHSのみならず社会
サービスについても対象とすることとなっている。
　モニターは、病院を核にしてセカンダリ・ケ
アを提供するNHSトラストを、NHS基金トラス
トという、より自由度の高い組織体に移行させる
ための審査・監督を行う機関として2004年に設
置された。これが2012年法の改正により、イン
グランドでNHSのサービスを提供するすべての
提供者の許可（NHS Provider Licence）を審査
する役割13）と、あわせて、NHS Englandととも
に、NHSの下での「サービスの価格の設定（price 
setting）」を行う役割を担うこととなった。許
可の条件として要求しているサービス提供者か
らの情報などを基に、さらにNICEのガイダン
スなども考慮して価格設定方法を構想し、NHS 
Englandと合意に至ると、これが全国標準価格表

（national tariff）として公表されることになる。
先の提供責任者は、この全国標準価格表に記載
のある場合、これに基づいてセカンダリ・ケア・
サービスの確保＝コミッショニングを行うことと
なっている。
　このように現在のNHSは、提供体制の具体的
構造に着目してみると、お金の流れこそ中央か
らの予算を基本にしているものの、とくに監督・
責任体制を含め、省から独立したかたちとなっ



健保連海外医療保障 No.10419

ており、サービス提供体制全体を眺めれば、か
なり断片化され、もはや中央集権的な制度と簡
単に評することができないような状況になってい
ることがわかる。

２．NHS改革と医療制度

　（1）改革の背景にあるもの―医療をめぐる 
　　　社会実態的側面
　ところで、現在までのNHS改革のポイントの
１つに、サービスの全国標準価格（表）の設定
がある。これは、文字どおりの「価格の設定」
ということ以上に、現在のイギリス医療保障の
到達点と変容を示す象徴的なものであるといえ
る。前述したように、コミッショニングのために
整備されつつある全国標準価格（表）により、
配分を中心とする仕組みに加えて、現在、日本
の診療報酬制度に類似する制度がイギリスで展
開されつつある。もっとも、日本の診療報酬制
度、とりわけ、診療報酬点数表のようなものと
比べれば、いろいろな意味において、およそ部
分的で、不十分なものということになろう。しか
し、今ごろなぜ「価格の設定」なのか、ここに
大きな意味がある。
　実は、イギリスでのこれら価格表の設定をは
じめとする「診療報酬」制度の導入・展開の背
景に、医師によるいくつかの事件が存在し、こ
れら事件に関連する調査報告書が直接的かつ重
要な影響を与えた点を理解しておく必要がある。
　1990年代後半あたりに、シップマン事件やブ
リストル事件といった、医師による事件、スキャ
ンダルが次々と発覚する。前者は、GPであった
シップマンが、1975～1998年までの間に、210人
以上―疑いを含めると250人前後―の患者を殺害
していた事件としてセンセーショナルに報じられ
たもので、2002～2005年までに事件に関する調
査報告書全６巻がまとめられている14）。後者の
ブリストル事件は、1984～1995年にブリストルの
勅許病院で心臓手術を受けた多くの乳幼児が死
亡した事件で、他と比べて異様に高い死亡率が
指摘され、内部告発で顕在化したものである。

当該事件の調査では、イギリスで著名な医事法
学者が座長を務め、1998～2001年まで審理が行
われた。そして、2000年の中間報告書、2001年
には最終報告書・提言がまとめられている15）。
とくに後者の件については、NHSに関するこの
種の審理としては異例の規模で行われた、とい
われ、これが「診療報酬」制度を含めた現在の
NHS改革、医療制度改革の流れに大きな影響を
与えた。
　これら事件は、ともすると、１人の医師、医療
機関の問題ということで片付けられそうなもので
あるが、ここには、構造的な問題―医療制度そ
のもの、医療制度とNHSとの関係―が根本にあ
る、という。

　（2）イギリスの医療制度
　ここで一旦、イギリスの医療制度についてみ
ておくことにしたい。
　イギリスの医療制度には、日本と少し異なる
特徴が存在している。端的な例を挙げると、日
本の医師の資格と業務は、周知のように、医師
法によって規定されており、基本的に、厚生労
働大臣の「免許」（医師２条）を受けた医師のみ
が医業を行うことができるという業務独占となっ
ている（医師17条）。ところが、イギリスでは、
法令上は、長らく医師について業務独占は規定
されておらず16）、基本は日本の名称独占に近い
もののみとなっていた17）。医師は教育訓練課程を
修了すると、適性の審査を経て、GMC（General 
Medical Council；中央医師評議会）18）の管理す
る登録簿への登録が行われる。しかし、登録が
なければ医業を行えない、という意味での規制
は存在しておらず、この登録の効果は、名称独
占のほか、公的な機関での雇用（NHSでの雇用
など）、正式な証明書等の発行、相手方の治療費
不払いに対する法的な診療報酬の請求権など、

「特権」を付与するにとどまる19）。
　さらに、このような効果を伴う医師の資格の管
理を、国家＝政府ではなく「専門職（profession）」
―アングロサクソン特有の意味合いが存在す
る―が社

・

会
・

のなかで行っているところがイギリ
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スの医療制度の最大の特徴となっている。特
定の専門的知識や技術に着目する“specialist”や
“expert”とは異なり、“profession”は、“profess”＝
社会に公言する職として、職業のあり方を当該職
業集団の「自律」によって決定している20）。この
ような専門職の自律を基礎にしたイギリス的な医
療制度の形成は、一言でいえば、イギリス国内で
の（科学的医療の確立以前から脈々と受け継が
れてきた）「自生的医療」の展開による21）。そし
て結果的に、医師は、社会的責任を負うことと
引き換えに、広範な「診療の自由」を獲得する
こととなるのである。
　NHSはこのようなイギリス的特質を有する医
療制度のうえに構築されたものであり22）、時々の
改革や制度改正は、基本となるこの医療制度（お
よびその社会実態）の理解なくしてその意義を
十分に理解することができないものなのである。

3．NHS改革の意義―まとめにかえて

　前記ブリストル事件のポイントの１つは「医療
の質」という点にあった。同調査報告書の言葉
を借りれば、NHSでは「医療の質を保障し監視
する制度が不十分であったのではなく、実のと
ころ、そのような制度は存在していなかった」23）

という。
　NHSは、資源配分を通じて提供側がどの程度
の医療保障を行うか（の大枠）を決定すること
にはなっても、具体的にどのような医療を提供
するのか、医療そのものの提供を規定するもの
ではない。実際、内部市場が導入される1992年
までは、サービスを決定することになる臨床上
の必要性を判断するのも、また、NHSのなかで
の管理、マネジメントも、実質的には「医師」が
決定的な影響力をもっていた。ところが、医療
に決定的な影響力を行使する医師を監督するの
は、長らくGMCという専門職による自律機関の
みであり、専

・

門
・

職
・

と
・

し
・

て
・

の
・

「医師の適性」を基
本に、臨床的な観点からの監督を行うに過ぎな
かった。また、その他の診療上のチェックや監
査も、事後的に、病院等においてそれぞれ行わ

れているに過ぎなかった。
　結局、NHSは資源配分の責任を負い、ゆえに
治療される患者の「数」に関心を寄せるものの、
医療の質や臨床上の問題、責任はそれぞれの病
院や医療制度の実質を担ってきた専門職にある
と考え24）、これに積極的に切り込んでこなかっ
た。また他方で、歴史的経緯から「診療の自由」
を獲得し自律によって質の確保を図ってきたは
ずの専門職は、内輪の論理で社会的な責任を果
たしきれない状況になっていることが、改めて
浮き彫りにされた25）。そこで、以降のNHS改革
は、このような両者の齟齬ゆえにないがしろにさ
れつつあった、患者にとっての「医療の質」を
確保する手立てを、NHSのガバナンスの確立と
して講じる必要性に迫られた。イギリス型の「診
療報酬」やこれと密接な関係を有するNICEな
ど規制機関の展開には、このように、文字どお
りの経済的意味合いからする「価格の設定」と
は異なる、別の意義─NHS内のガバナンスの確
立、医療のあり方の変容─を読み取ることがで
きるのである。

注
１）�　本稿では、とおりのよいイギリスという用語を

用いているが、本文中の記述はイングランドを
対象としている。

２）�　Health and Social Care Act 2012　Ch. 7.
３）�　なお、2012年法による改正前のNHSの法的構

造については、国京則幸「第６章 イギリス」加藤
智章・西田和弘 編『世界の医療保障』（法律文化
社、2013年）、109-129頁なども参照。

４）�　NHSの利用資格は、納税はもとより、国民保険
の保険料拠出など、負担関係とは完全に切り離
されている。また国籍も考慮しない。Ordinary 
residentは日本の国保の「住所」の捉え方に近い
もので、「当該人物の人生のある一時期において
自発的かつ定住意思をもってイギリス内で適法
に生活をしている者」とされる。ポイントとなる
のは、①滞在の適法性、②自発的滞在、③当座の
定住意思の存在、である。時間的な要素は必ず
しも決定的なものではないが、保健省は、６カ月
に満たない滞在の場合にはこれに該当しない、
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という一応の指針を示している（この場合は必
要に応じて暫定登録）。現在、参考にすべき文書
は、DoH, Ordinary Residence: Guidance on the 
Identification of the Ordinary Residence of 
People in Need of Community Care Services, 
England, 2013.

５）�　National Health Service Act 2006 Ch. 41, s.1
（3）. 処方箋薬などが費用徴収を伴う例外であ
る。ただし、これら費用負担が規定されている
ものについても、一定の条件に該当すると負担
が免除される。詳細はHC11というパンフレッ
トに記載されており、一般市民も容易に入手で
きる。

６）�　日本の医療保険は、いわゆる強制適用という
ことで、法令上の定めに合致すると当然に資格
を付与され、制度の適用上、当人の意思は問題に
されない。

７）�　NHSの利用構造の基本は、国京則幸「イギリ
ス国民保健サービス利用の法的構造」静岡大学
法政研究14巻３・４号、233-286頁。

８）�　登録の変更は、単に変更希望のGP診療所で
登録手続きをとればよい。変更理由等を聞かれ
ることもない。ただし、複数登録（重複登録）は
認められない。なお、NHS登録は１人ひとりの
個別登録であるため、論理的には家族全員が異
なるGP診療所に登録を行うことも可能となっ
ている（子どもも16歳以上は本人の意思で変更
等行うことができる）。

９）�　ただし、拒否の際には相当の理由が必要であ
り、また、人種、性別、社会階級、年齢、宗教、性的
指向、障害、または医療上の条件に関するような
理由で拒否することはできない。

10）�　1990年代の改革で導入された内部［疑似］市
場で、しばしば購買者・供給者と表現されるが、
法的な点からすると、購買者はサービスを確保
すること以外に、対住民でアクセスを保障する
役割を制定法上も負っている。そのため、本
稿では、購買者・供給者ではなく、住民に対して
サービスの提供を保障する責任を負う「提供責
任者」と、契約に基づきサービスを提供する「提
供者」という用語を用いている。

11）�　コミッショニングとは、契約手法を軸としつ
つ、事前のニーズ調査、優先順位の設定や資源
配分、そして事後のモニタリング、評価までをも
含む一連のプロセスをいい、敢えて日本語に置
き換えるとすると「保障」ということになる。

12）�　NHS Englandが設定する基準をクリアしたも
のが認証されることとなっており、現在、211の
CCGが存在している。

13）�　このとき、CQC（Care Quality Commission）が
サービス提供者の登録を行い、提供されるサー
ビスの安全と質を確保することとなっている。
そして必要に応じて、情報の収集や立ち入り検
査など権限を行使する。

14）�　Dame Janet Smith DBE, The Shipman 
inquiry: first report （2002）, second report 

（Cm5853, 2003）, third report （Cm5854, 2003）, 
fourth report （Cm6249, 2004）, fifth report 

（Cm6394, 2004）, sixth report （2005）, TSO. また
政府の発表したTrust, Assurance and Safety-
The Regulation of Health Professionals in the 
21st Century （Cm7013, 2007）, Learning from 
tragedy, keeping patients safe （Cm7014, 2007）, 
Safeguarding Patients （Cm7015, 2007）なども
参照。

15）�　Ian Kennedy, Learning from Bristol: The 
Report of the Public Inquiry into children’s 
heart surgery at the Bristol Royal Infirmary 
1984-1995 （Cm5207, 2001）.　また、政府のLearning 
from Bristol: the Department of Health's 
response to the Report of the Public Inquiry 
into children's heart surgery at the Bristol 
Royal Infirmary 1984-1995 （Cm5363, 2002）
なども参照。

16）�　法令上、業務独占が規定されているのは獣
医のみである。Veterinary Surgeons Act 1966 
Ch.36, s.19.

17）�　2009年11月以降は、GMCへの登録に加え、�
GMCが管理する「診療免許」（licence to practise）
が必要になっており、５年ごとの更新にかかる。
Medical Act 1983 Ch.54, s.29A. これは部分的
にではあるが、実質的に日本の業務独占と同じ
意味をもつものであるといえる。

18）�　この機関は、一般市民の健康と安全を維持増
進することを目的として「医療提供の場」への参
入規制を行う機関であり、教育水準の設定・医
師の養成課程に関与し、医師の登録を行い（医
療の入り口）、また医師の懲戒や診療適性の審
査を行う（医療の出口）ことで、実質的な意味で
医療に大きな影響力を行使する機関である。も
ともとは医師のみによって構成されていた。現
在までの改革で医師以外の構成員が一定の数
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を占めるようになっている。なお、認証労働組
合である英国医師会（BMA: British Medical 
Association）とはまったく別の組織である。

19）�　Medical Act 1983, Part VI.
20）�　医師に限らず、専門職は一般に組織的な自律

機関を有しており、内部規範を形成し、職者の
資質の管理を行っている。医療関係に限って
みても、看護師・助産師には、看護師助産師評議
会（NMC: Nursing and Midwifery Council）、
薬剤師には、中央薬剤師評議会（GPhC: General 
Pharmaceutical Council）など各職者の専門職
機関が存在し、それぞれの職者の自律を基本と
したコントロールが行われている。

21）�　国京則幸「医療保障における医師の位置付け
と医療の責任について－イギリス医療保障構造
再考－（一）〜（四完）」法雑44（２）、237-275頁；44

（３）、399-425頁；44（４）、597-628頁、45（１）、112-
136頁など参照。

22）�　イギリスの医療の特徴としてしばしば指摘
されるGPと病院医との機能区分・役割分担は
NHSゆえの特徴ではなく、その基礎となってい
る医療制度の特徴であり、イギリスの医師の歴
史的展開のなかで形成されてきた業務区分を基
礎としている。

23）�　Kennedy, op. cit., p.6, para 30.
24）�　Ibid., p.303, para 2.
25）�　2002年NHS改革および保健医療専門職法

（National Health Service Reform and Health 
Care Professions Act 2002 Ch.17）によって創
設 さ れ たCouncil for Healthcare Regulatory 
Excellence （CHER）が、2012年 法 に よ り、
Professional Standards Authority for Health 
and Social Careとなり、GMCを含む９つの専門
職の自律機関を監督することになっている。加
えて、前述のとおり、2009年からは個々の医師に
ついてGMCへの登録のほかに診療免許が必要
となっており、自律のあり方が大きく変容する
こととなっている。
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はじめに：問題提起

　普通税をベースにして医療財源を賄い、医学
的に必要なすべての医療サービス（一般的な歯
科サービスを除く）が患者負担ゼロでカナダ国
民に提供される州運営の公的医療保険制度１）（一
般に「メディケア」と称される、以下、メディケ
アと表す）は、カナダ国民が誇りにする制度の
ひとつである。
　しかしながら、2014年10月に公表された世論
調査（Nanos Research poll）によると、自国カ
ナダの医療制度が現在と比べて将来さらに良く
なると答えた調査回答者は26.7%に過ぎず、そ
う思わないと答えた回答者が51.5%と半数を超
えた。この世論調査結果について、調査機関代
表のニック・ナノス（Nik Nanos）は、マスコミ
が日常的に、国民に対してカナダの医療制度が
窮地に陥っていると不安をあおっていることも
影響していると指摘している［Vancouver Sun 
2014a］。
　カナダの普遍的医療制度のもとに提供される
医療サービスから得られる医療の質（quality 
care）は、国民の期待に添った水準にあるのだ
ろうか。

　唯一の公的医療保険であるメディケアが、保
険給付対象とする医学的に必要な医療サービス
と同じ医療サービス分野をカバーするような私
的医療保険は、1984年制定の「カナダ保健法

（Canada Health Act）」を根拠に禁じられている。
　しかし、ブリティッシュ・コロンビア州（以
下、B.C.州と表す）では、バンクーバーにある
営利の私的クリニックであるキャンビー外科セ
ンター（Cambie Surgery Centre）２）の共同オー
ナーで、元カナダ医師会長であった外科医のブ
ライアン・デイ（Brian Day）が、メディケアの
下で治療（任意手術）までに長期間待機を余儀
なくされている患者には、カナダの権利と自由
に関する憲章のもとに、私的クリニックで迅速に
治療をする権利があると、６人の患者と一緒に
なってB.C.州政府を訴えた裁判が2009年以来続
いている３）。2014年９月にB.C.州最高裁判所は、
この公判を2015年３月まで延期することを認め
た［Vancouver Sun 2014b］。この訴訟理由は、
かつて2000年代の初期にケベック州で争われた
類似の裁判のB.C.州版というところである４）。
　B.C.州 医 療 連 合（BC Health Coalition） と
全国組織であるメディケア擁護カナダ医師団

（Canadian Doctors for Medicare）は、この裁判

関西大学非常勤講師
岩㟢 利彦
Iwasaki Toshihiko

カナダの医療制度の有効性
　─医療アクセス、医療の質、管理費の観点から─
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　カナダの医療制度の有効性について、医療アクセス、医療の質、および医療費に占める
管理費の観点から国際比較を交えて考察する。カナダにおける医療アクセスについては、
患者待機の短縮化が課題として残されている。医療の質については、評価の分かれるとこ
ろもあるが、ベストとは言えないと思われる。医療費に占める管理費の割合は、他国と比
較しても小さいといえる。
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の判決によっては、カナダ医療保障の大きな特
色である「（医療は）ニードに基づいて提供され
るもので、支払能力に基づいて提供されるもの
ではない」という大原則を脅かすことにつながる
ものであり、カナダが公的医療保険と私的医療
保険が併存するいわゆる二層医療制度（two-tier 
health care system）５）になる懸念を危惧してい
る６）。つまり、高所得者と低所得者とで医療サー
ビスにおいて違いが生まれるということで、所
得の違いに関係なくすべてのカナダ国民が同じ
内容の医療サービスを得るという大原則が損な
われることになるからである。
　メディケア擁護カナダ医師団の副会長のヴァ
ネッサ・ブライセック（Vanessa Bricic）は、現
在の医療制度にはヒビ割れが生じているので改
善する必要性のあることを指摘している７）。多く
のB.C.州民は、この訴訟が早く決着し、私的診療
行為が拡大しないよう望んでいる。
　本稿では、まずカナダの医療制度の有効性を
検討するために、医療アクセスについて簡単に
見た上で、医療の質に重点を置いて検討する。
つぎに、総医療費に占める管理費について検討
する。その際に、カナダの医療制度における医
療アクセス、医療の質および管理費の国際的な
位置づけを考える。

１．医療制度の有効性の評価

　2014年９月に、カナダ保健医療情報研究所
（Canadian Institute for Health Information：
以下、CIHIと表す）は、ビッグ・データを使っ
て、州・準州、地域、病院ごとにカナダの医療
制度の有効性（efficiency）を検討・比較でき
るウェブサイト、Your Health System（http://
yourhealthsystem.cihi.ca）を立ち上げて、すべ
ての国民がいつでも見られるようにした。
　CIHIは、医療制度の有効性の評価分野とし
て、⑴医療アクセス（受診のしやすさ）、⑵医療
の質、⑶医療支出、⑷健康促進と病気予防、⑸
健康成果の５分野について37指標によって具体
的に検索できるようにした。

　このサイトでは、全国レベルで個々の病院ご
とに、救急部門の待機時間、患者の再入院率、
院内感染率、病院死亡率、任意手術の待機期間
等を検索できる。24時間いつでもカナダ全国に
ある病院名で評価指標について検索できること
は、すべての人々にとって便利であるとともに有
益であろう８）。
　CIHIは、カナダの「医療制度でもっとも重要
なことは何であるかと聞かれれば、ほとんどのカ
ナダ国民が、医療成果の最重要要素として、受
診の容易さ（医療アクセスの良いこと）と共に、
提供される医療の質を挙げる」と指摘している

［CIHI 2014, p.3］。本稿では上記のCIHIのウェブ
サイトから⑴医療アクセスおよび⑵医療の質に
絞って、カナダの医療制度の有効性についての
現状を把握する。
　CIHIは、後に言及するカナダの医療の質を
他国と比較する際に、医療の質の定義として
OECD（経済協力開発機構）の「医療サービス
から個人や集団の期待する健康状態の得られる
可能性が高まり、かつそれが最新の医学を反映
している程度」９）をOECDデータと比較のために
採用している［CIHI 2014, p.3］。

２．医療アクセスの現状

　CIHIは、患者が医療サービスを必要とすると
きに、どの程度容易に受診できるかという医療
アクセスに関する分野では、①かかりつけ医（a 
regular doctor）がいる人の割合、②一般医の紹
介状をもらってから専門医を訪問するまでの待
機期間が３か月以上の患者の割合、③癌放射線
治療の待機期間が４週間以内の患者の割合、お
よび④股関節または膝関節置換術の待機期間が
６か月以内の患者の割合、の４指標で医療アク
セスを評価する。その評価結果を州別にまとめ
たのが、表１である。

【かかりつけ医の有無】
　2013年において、かかりつけ医のいる人の割
合は、準州を除けば、ケベック州の74.9%から、
ニュー・ブランズウィック州（以下、N.B.州と表



健保連海外医療保障 No.10425

す）の92.0%までの間にあり、全国平均は84.5%
である。おおよそカナダ国民の６人に１人が、
かかりつけ医を持っていないことになる。人口
の最も多いオンタリオ州は、91.2%でかかりつ
け医のいる人の割合は高い。準州は、人口が
少なく、かかりつけ医のいる人の割合が低い。
なお、2011年におけるカナダの家庭医（family 
doctors）は、10万人に106人の割合である。

【患者待機期間】
　つぎに、患者待機期間であるが、癌患者の放
射線治療を除けば、依然としてカナダ医療の課
題であり続けているようである。カナダでは、こ
れまで、急を要さない任意手術の待機期間の長
いことが大きな課題であり、連邦政府と共に全
州を挙げて改善の努力をしてきた10）。2011年に
おいて、一般医の紹介状をもらってから専門医
を訪問するまでの待機期間が３か月以上の割合
は、全国平均では16.4%であり、10州のうちで最

も長いのがN.B.州の23.8%、最も短いのはB.C.州
の12.4%である。
　この医療アクセスについて考える際に留意す
べきことは、医学的観点から見て許容される待
機期間に対して実際の待機期間が超過している
のかどうかということである11）。患者の立場から
すれば、任意手術に待機期間ゼロがベストであ
る。しかし、これは理想であろう。わが国におい
ても任意手術において待機期間がゼロではない。

【医療アクセスの国際比較】
　ニューヨークにあるコモンウェルス・ファンド

（Commonwealth Fund）が、先進11か国の2013
年における医療アクセスのランキングを公表し
ている ［Davis et al. 2014, p.7 and pp. 20-21］。コ
モンウェルス・ファンドは、医療へのアクセス
を、①医療費用に関連した医療アクセス、およ
び②治療のタイムリーさ（待機期間）の２つに
分けて評価している。表２は、先進11か国にお

表１　「医療アクセス」州別比較

指標➡

州名⬇

かかりつけ医がいる人
の割合

（2013年）

一般医の紹介状をもらっ
てから専門医を訪問す
るまでの待機期間が3か
月以上の割合

（2011年）

癌放射線治療の待機期
間が4週間以内の患者の
割合

（2013年）

股関節または膝関節置
換術の待機期間が6か月
以内の患者の割合

（2013年）

B.C. 84.5% 12.4% 94.0% 69.0%

Alta. 80.0% 14.9% 98.0% 75.0%

Sask. 80.3% 21.8% 98.0% 70.0%

Man. 83.6% 15.4% 100.0% 62.0%

Ont. 91.2% 15.8% 98.0% 87.0%

Que. 74.9% 18.9% 98.0% 79.0%

N.B. 92.0% 23.8% 97.0% 63.0%

N.S. 90.3% 15.7% 90.0% 48.0%

P.E.I. 87.6% 14.4% 92.0% 67.0%

N.L. 88.0% 20.0% 97.0% 93.0%

Y.T. 73.3% NA NA NA

N.W.T. 73.3% NA NA NA

Nun. 15.4% NA NA NA

カナダ全体 84.5% 16.4% 97.0% 78.0%

注１　記号NAは、データが入手できなかったことを示す。
　２　括弧内の年は、調査年を示す。
　３　�州の略称は次の通りである：B.C.=ブリティッシュ・コロンビア州、Alta.=アルバータ州、Sask.=サスカチュワン州、Man.=

マニトバ州、Ont.=オンタリオ州、Que.=ケベック州、N.B.=ニュー・ブランズウィック州、N.S.=ノバ・スコシア州、P.E.I.=
プリンス・エドワード・アイランド州、N.L.=ニューファンドランド・アンド・ラブラドール州、Y.T.=ユーコン準州、N.W.T.=
ノースウエスト準州、Nun.=ヌナブト準州。

Source：�Canadian Institute for Health Information （2014） Your Health System.
　　　　http://yourhealthsystem.cihi.ca （Accessed: November 5, 2014.）
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ける医療アクセスのランキングを表している。
　カナダは、①の医療費支払に関連したアクセ
スの困難さの程度では11か国中５位、②の治療
のタイムリーさでは最下位の11位で、医療アクセ
スの総合順位は、11か国中の９位となっている。

　留意すべきことは、コモンウェルス・ファン
ドが、カナダのような普遍的給付制度、あるい
は普遍的給付に近い医療制度には、専門医によ
る治療（手術）を受けるまでに長い患者待機期
間があると見なすことはよく見かける誤りであ
ると指摘していることである［Davis et al. 2014, 
p.20］。その意味でも、カナダには厳しい評価と
なっている。

3－1．医療の質の現状
　カナダの国民（患者）は、医学的に必要な医
療サービスがすべて無料であり、そして良質の
医療が安全に提供されることを望んでいる。現
状は、どうなっているのか。CIHIは、①退院後
１か月以内の再入院率、②病院死亡（HSMR）、
③病院内での敗血症の割合、④精神疾患での
年３回以上の頻回入院の割合、および⑤看護施
設での潜在的に不適切な向精神薬の投与（医師
による診断無しの投与）の割合、の５指標で医
療の質の評価をする。これを州別にまとめたの
が、表３である。これを指標別に見てみる。

表２　�先進11か国における医療アクセスの�
ランキング（2013年）

指標➡

国名

医療費支払
に関連した
医療アクセ
スの困難さ

（A）

治療のタイ
ムリーさ

（B）

医療アクセ
ス（総合）

（A）＋（B）

オーストラリア 9 6 8

カナダ 5 11 9

フランス 10 10 11

ドイツ 4 4 2

オランダ 8 2 4

ニュージーランド 6 7 7

ノルウェー 3 8 6

スウェーデン 1 9 4

スイス 7 1 2

イギリス 1 3 1

アメリカ 11 5 9

Cited：�Davis, Karen et al. （2014） Mirror, Mirror on the 
Wall: How the Performance of the U.S. Health Care 
System Compares Internationally, 2014 Update. New 
York NY: Commonwealth Fund. p.7.

表３　「医療の質」州別比較

指標➡

州名⬇

退院後1か月以内の
再入院率

（2012-2013年）

病院 標 準 化 死 亡 比
（HSMR）（2009-2010
年を100とする）

（2012-2013年）

術後の敗血症（1,000
人当たり）

（2011-2012年）

精神疾患での頻回入
院（年3回以上）

（2011-2012年）

看護施設での潜在的
に不適切な向精神薬
投与（医師による診
断無しの投与）

（2013-2014年）

B.C. 9.4% 85 4.7 13.3% 32.5%

Alta. 8.9% 84 4.2 9.3% 25.8%

Sask. 9.7% 90 3.6 11.3% 37.3%

Man. 8.5% 98 3.9 9.7% 23.8%

Ont. 8.9% 89 5.0 10.8% 30.5%

Que. 8.3% 87 4.0 10.3% NA

N.B. 8.8% 92 3.8 11.7% NA

N.S. 8.2% 106 3.4 9.7% 21.7%

P.E.I. 8.1% 95 2.7 12.5% NA

N.L. 8.5% 110 4.5 13.1% 41.0%

Y.T. 10.6% NA 0.8 7.7% 29.1%

N.W.T. 9.7% NA 6.5 12.9% NA

Nun. 10.8% NA 0.0 11.6% NA

カナダ全体 8.8% 89 4.4 11.1% 30.2%

注およびSourceは、表１に同じ。
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【再入院率】
　CIHIによると、再入院の医療費が、年間18億
カナダドル（以下、ドルと表す）を超す。医療
の適切さと有効性を示す指標である病院の退院
後１か月以内の再入院率は、2012-2013年におい
てカナダ全体の平均で見ると8.8%である。３準
州における再入院率は、9.7%〜10.8%でありカナ
ダの平均を上回っている。10州のなかで再入院
率のもっとも高いのは、サスカチュワン州の9.7%
で、これにB.C.州の9.4%が続いている。逆に、再
入院率の最も低いのは、プリンス・エドワード・
アイランド州で8.1%である。

【病院死亡：病院標準化死亡比（HSMR）】
　CIHIは、カナダの病院における患者の安全
と医療の質の向上のための重要な尺度の１つと
して病院標準化死亡比（hospital standardized 
mortality ratio: HSMR）を評価指標として採用
している。これは、「患者の年齢、性別、疾病診
断および入院時の患者の状態といった病院死亡
率に影響を与える要因を調整する。そして、カ
ナダの平均的な実績と当該病院の実際の患者死
亡数とを比較する。この比率（ratio）は、死亡
率を評価するための出発点となるもので、病院
死亡患者数の減少に役立つ改善のための領域を
明らかにする」としている［CIHI 2014c］。
　2009−2010年の病院標準化死亡比を100とし
て、その変化を見る。2012−2013年においてカ
ナダ全体の指数は89となっており、全体的には
病院死亡率は低下傾向にある（2007年における
カナダ全体での指数は108であった）。CIHIは、
この指標の推移を見ることによって、病院が患
者死亡を引き下げ、医療の改善に成功している
ことを示す指標になると指摘している。
　この病院標準化死亡比は、州間でバラツキが
あり、最も低い州は、アルバータ州（84）で、
B.C.州（85）が続いている。一方、病院死亡率
がもっとも高い州は、ニューファンドランド・ア
ンド・ラブラドール州（以下、N.L.州と表す）（110）
となっており、これにノバ・スコシア州（106）
が続いている。この２州では、病院死亡率が増
加している。

【術後の敗血症の割合】
　2011-2012年における患者1,000人当たりの術後
の敗血症患者数は、病院内での患者の安全性を
示す指標であり、カナダ全体では、4.4人である。
この指標も、州間でかなりのバラツキがある。10
州のなかでは、オンタリオ州が入院患者1,000人
当たり5.0人ともっとも高く、B.C.州の4.7人、N.L.州
の4.5人がこれに次いでいる。逆に、最も低かっ
た州はノバ・スコシア州の3.4人、これにサスカ
チュワン州の3.6人が続いている。

【精神疾患者の頻回入院の割合】
　カナダでは精神疾患者の11.1%が、１年間に
３回以上入退院を繰り返している。この精神疾
患者の頻回入院は、適切な治療、薬剤、コミュ
ニティのサポートを得ることの困難さを反映す
るものと考えられる。この指標は、州間で差異
があり、10州のなかでは、B.C.州がもっとも高
く13.3%、逆に、最も低かったのはマニトバ州の
9.7%であった。

【看護施設での向精神薬の不適切投与】
　医療の質を評価するためのもう１つの指標と
して、看護施設で医師の診断無しで向精神薬を
施設居住者に投与している割合を見てみると、
ケベック州を含めた数州でデータが取れないた
めに不完全ではあるが、カナダ全体では30.2%で
ある。この割合がもっとも高いのは、N.L.州で
41.0%、逆に、最も低いのがノバ・スコシア州の
21.7%であった。この割合は、認知症と関係して
いると思われるので、向精神薬の適切な利用が
課題であろう。

3－2．医療の質の国際比較
　ここまで、カナダの医療の質についてのいく
つかの指標を州別に見てきたが、それではカナ
ダの医療の質はOECD諸国と比較してどのあた
りに位置づけることができるのであろうか。

　（1）CIHIによる評価
　CIHI ［2014b］は、カナダの医療の質について、
OECDのデータをカナダについて一部補正した
うえで、OECD諸国の平均と比較して良いのか
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悪いのかを検討した。その結果を表したのが表
４である。OECD諸国の平均よりも良いのは、コ
ミュニティにおける医療、癌治療、患者の安全
性の範疇であるが、患者の経験（例えば、医師
の患者対応、医療情報など）についてはOECD
諸国の平均より悪いと指摘している。CIHIの分
析では、回避できる入院、高齢者のインフルエ
ンザ予防接種、癌治療といった医療の有効性の
測定値においては良好である。しかし、急性期
治療現場での患者の安全性については、ほとん
どのOECD諸国に後れを取っていると見なして
いる。

　国際比較をする場合、データベースが比較可
能なものであるのかということ、人口や文化の違
いなどの考慮を要するが、「国際比較は、医療の
質を高める価値がある」とCIHI［2014b, p.1］は
指摘している。正にその通りであろう。
　（2）コモンウェルス・ファンドによる評価
　コモンウェルス・ファンドは、アメリカの医療
制度の改善のために、先進主要国の医療制度と
の国際比較評価を公表している。2014年版報告
書［Davis et al. 2014］から、カナダの医療制度
の「医療の質」をどう評価しているか見てみる。
　表５は、2013年におけるアメリカを含めた11か

表４　カナダの医療の質のOECD諸国平均との比較

指標の範疇 カナダの相対的成果
（OECD諸国との比較） 成果の向上のための活動例

コミュニティに
おける医療 良い ・インフルエンザ・ワクチン接種促進運動

・チーム・ベースの医療提供・肥満および健康リスク諸要因の予防

患者の経験 悪い ・測定値の向上

癌治療 良い ・スクリーニングの増加・HPV予防接種

患者の安全性 良い ・データの質の改善・外科手術安全性チェックリスト・VTE予防
・手術現場感染予防・会陰切開術

急性期医療の結果 良い・悪いの混在 ・タイムリーな医療へのアクセス・心筋梗塞・発作（Stroke units）

注　�成果区分は、範疇の指標の3/4以上がOECDの平均よりも上回っている場合を「良い」とし、範疇の指標の3/4以上がOECDの
平均よりも下回っている場合を「悪い」、そして範疇の諸指標が「良い」または「悪い」の判定ができない場合を「良い・悪いの混在」
と表記する。

Source：［CIHI 2014b, p. 21］。

表５　主要11か国における医療の質のランキング（2013年）

国名
医療の質

医療の有効性 医療の安全性 コーディネート
された医療 患者中心の医療 医療の質の

総合順位

オーストラリア 4 3 4 5 2

カナダ 7 10 8 8 9

フランス 9 2 9 10 8

ドイツ 6 6 10 7 7

オランダ 5 7 5 3 5

ニュージーランド 2 9 2 6 4

ノルウェー 11 11 7 11 11

スウェーデン 10 5 11 9 10

スイス 8 4 3 2 3

イギリス 1 1 1 1 1

アメリカ 3 7 6 4 5

Source：�Calculated by The Commonwealth Fund based on 2011 International Health Policy Survey of Sicker Adults; 2012 
International Health Policy Survey of Primary Care Physicians; 2013 International Health Policy Survey; Commonwealth 
Fund National Scorecard 2011; World Health Organization; and Economic Cooperation and Development, OECD Health 
Data, 2013 （Paris: OECD, Nov. 2013）.

Cited：�Davis, Karen et al. （2014） Mirror, Mirror on the Wall: How the Performance of the U.S. Health Care System Compares 
Internationally, 2014 Update. New York NY: Commonwealth Fund. p.5.
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国の医療の質（quality care）を比較するために、
４つの範疇（医療の有効性、医療の安全性、コー
ディネートされた医療、および患者中心の医療）
から評価した結果のランキングである［Davis et 
al. 2014, pp.13-20］。
　４範疇のうちの医療の有効性とは、病気の予
防および慢性病治療における有効性と適切さの
観点からのものである；医療の安全性とは、治
療行為による患者の負傷を避けるという観点か
らのものである；またコーディネートされた医療
とは、患者治療における一連の医療関係者の相
互連携という観点からのものである（この範疇に
は、かかりつけの医師あるいは医療機関をもっ
ているかも判定基準となっている）；そして、患
者中心の医療とは、医師と患者の意思疎通の良
さ、同じ医師の継続性、および患者に治療の選
択肢を示しているかなどの観点からのものであ
る。
　カナダは、医療の質の総合評価において９位
で、そのなかの医療の有効性では７位、医療の
安全性において10位（このなかの「過去２年間
において、異常な検査結果の通知遅れを経験し
た患者」という項目でカナダは最下位の11位で
あった）、コーディネートされた医療で８位、患
者中心の医療で８位と、どの範疇の評価でも下
位の評価となっている。
　なお、医療の質の総合評価のランキングでの
１位はイギリス、２位がオーストラリアである。
アメリカは５位で、最下位の11位はノルウェー
であった。コモンウェルス・ファンドによるカナ
ダの医療の質についての評価は、厳しいものと
なっている。
　医療制度において、対極にあるとも言えるカ
ナダとアメリカであるが、コモンウェルス・ファ
ンドは、医療制度の総合評価においてカナダを
10位、アメリカを最下位の11位と評価しているこ
とも指摘しておきたい（１位はイギリスであった）

［Davis et al. 2014, p.7］。筆者は、評価のための
個人の聞き取り件数において、各国で大きな開
きがあり、カナダが圧倒的に多い（アメリカの2.7
倍、イギリスの５倍）ことも、評価結果にある程

度影響しているのではないかと思っている。

４．医療費に占める医療管理費の現状

　つぎにカナダの総医療費に占める管理諸経費
の割合について検討する。医療費に占める管理
費の割合も軽視するべきではないと思われるか
らである。まずCIHIが毎年公表する『国民医療
費の推移』の2013年版からカナダの管理費を見
ることにする［CIHI 2013］。ここで言う管理費

（administration）とは、州政府および私的医療
保険会社が医療保険を提供するための費用であ
る。したがって、病院運営、薬剤給付プログラ
ム、介護プログラム、および保険がカバーして
いないサービス等に要する諸経費は、管理費に
は含まれない。これらの諸経費は、それぞれの
範疇の医療費に含められている［CIHI 2013, p.41 
and p.100］。
　2011年におけるカナダの総医療費は、2,000
億9,470万ドルであり、管理費はそのうちの62億
7,080万ドルを占めており、総医療費に占める管
理費の割合は3.1%（国民１人当たり181.8ドル）
である。この管理費の内訳は、公的部門が24億
8,100万ドル、私的部門が37億8,980万ドルで、
総医療費に占める公的部門の管理費の割合は、
1.2%、私的部門が1.9%である。
　総医療費に占める管理費の割合の推移を見て
みると、2003年の3.8%をピークに徐々に低下傾
向にあり、2013年は3.0%と推計されている。

　（1）カナダとアメリカの医療管理費の比較
　2003年に、ステフィ・ウールハンドラー（Steffie 
Woolhandler）等が1999年におけるアメリカと
カナダの医療管理費の分析・比較を行っている

［Woolhandler et al. 2003］。ここで言う医療管理
費の概念は、CIHIと異なっている。1999年にお
ける総医療費に占める医療管理費の割合は、ア
メリカが31.0%（2,943億アメリカドル、１人当た
り1,059アメリカドル）であるのに対して、カナダ
は、16.7%（94億アメリカドル、１人当たり307ア
メリカドル）であった。表６は、1999年における
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アメリカとカナダの医療管理費を１人当たりで比
較したものである。
　なお、カナダの公的医療保険の管理費に相当
する間接費（overhead）は1.3%、民間保険者の
間接費が11.7%であり、アメリカの民間保険者
の間接費の13.2%よりもかなり低い。従って、保
険者の管理費は、カナダの方が遙かに低かった
と結論づけている12）［Woolhandler et al. 2003, 
p.772］。
　しかし、カナダとアメリカの医療分野におけ
る様々な違いを論じる際に、留意しなければな
らないことは、ロバート・エバンズが指摘してい
るように、単に制度上の公・私の違いと狭小化
してしまわないことが重要である［Evans 2008, 
p.136］。

　（2）４か国の病院管理費の比較
　デービッド・ヒンメルスタイン（David Himmelstein）
等は、2010年における６か国（アメリカ、カナダ、
フランス、ドイツ、オランダ、イギリス13））の病

院管理費の比較を行った［Himmelstein et al. 
2014］。表７は、2010年におけるデータの得られ
るアメリカ、カナダ、オランダ、およびイギリス

（本稿では、イングランドでイギリスを代表する）
の４か国の病院管理費の比較である。病院費に
占める病院管理費の割合は、カナダが最も低く
て12.42%、これにイギリスの15.45%、オランダの
19.79%が続き、最も高いのはアメリカの25.32%
である。これを１人当たりの支出で見た場合、
カナダが158アメリカドル、イギリスが225アメリ
カドル、オランダが323アメリカドル、アメリカ
は667アメリカドルである。
　病院管理費の比較で見る限り、カナダとアメ
リカは対照的な結果となっている。ヒンメルスタ
イン等も指摘しているように、カナダは、州が単
一の保険者であり、病院に包括的な一括予算を
支払うシステムを取っている上に、病院建物や
医療機器等の資本費については、別個の補助金
を出していることが大いに影響していると考えら
れる。

表６　アメリカとカナダの医療管理費の比較（1999年）

医療管理費の範疇
1人当たりの支出（単位：アメリカドル）

アメリカ カナダ

保険経費 259 47

医療給付を管理する雇用主の費用 57 8

病院の管理費 315 103

ナーシングホームの管理費 62 29

開業医の管理費 324 107

ホームケアの管理費 42 13

合　計 1,059 307

Cited：�Woolhandler, Steffie et al. （2003） ‘Costs of Health Care Administration 
in the United States and Canada,’ In New England Journal of Medicine. 
349: 771, Table 1.

表７　４か国の病院管理費の比較（2010年）

病院管理費⬇ アメリカ カナダ オランダ イギリス
（イングランド）

病院費に占める病院管理費の割合 25.32% 12.42% 19.79% 15.45%

GDPに占める割合 1.43% 0.41% 0.77% 0.63%

1人当たり支出（アメリカドル） 667 158 323 225

注１　原書の表より抜粋したもの。
　２　イギリス（イングランド）の1人当たり支出は、NHS Trusts and Acute NHS Foundation Trustsを含む。
Cited：Himmelstein et al. （2014） ‘A Comparison Of Hospital Administrative Costs In Eight Nations: US Costs Exceed All 
Others By Far’ In Health Affairs, 33, no.9 （2014）：1590, Exhibit 3.
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まとめ

　多くの先進国において、病院で治療を受けら
れることが有り難かった時代は、もう過去になっ
てしまっている。今や「カナダの医療制度の成
果に関する国民の論議は、入手可能な医療資源
を増やすということから、医療資源をよりうまく
利用することに移っている」［CIHI 2014a, p.v］。
そこで、本稿では、カナダの医療制度の有効性
を検討する観点から、医療アクセスについて簡
単に触れた後、医療の質および管理費に力点を
おいて検討した。また、それらが先進国の中で
どのような位置にあるのかを見てきた。
　残念ながら、医療アクセスについては、課
題が残っているようである。医療の質について
は、総合的に見て先進国の先頭に立っていると
は、やや言いづらいようである。しかし、その理
由は、カナダの普遍的な無料医療制度によるも
のでないことに留意する必要がある。カナダで
は、医療の質を高める努力が幾つかの州でさま
ざまなかたちで進められているので期待したい。
　カナダでは州政府が唯一の保険者であるこ
と、無料医療のため患者負担を請求する経費が
かからない等により、総医療費に占める管理費
の割合は、先進国の中で最も少ない国に属する
ことは間違いないであろう。カナダでは、電子
健康記録の全州的利用が進みつつあるので、更
なる管理費の削減が期待される。

注
１）�　カナダの医療（保障）制度は税金をベースにし

ているが、研究者の間（カナダ政府を含めて）で
は、「保険（insurance）」と表現されるのが一般的
である。

２）�　このセンターでは、整形外科手術、眼科手術、
歯科手術等の治療を行っている。治療費は、
1,000カナダドルから15,000カナダドルの範囲と
言われる［Vancouver Sun 2013］。

３）�　なお、デイは、2012年にメディケアでカバーさ
れる医療サービスを行った際に、患者に追加請
求していたこと（カナダ保健法で禁じられてい

る行為）を、同州の医療サービス委員会（Medical 
Services Commission）から 指 摘 され、B.C.州
政府と法廷闘争をしている［Vancouver Sun 
2013］。

４）�　ケベック州での訴訟（いわゆるシャウリ裁判）
では、2005年６月にカナダ最高裁判所が、ケベッ
ク州に対して、同州の医療保険が給付対象とす
る医療サービスに対して、私的医療保険を禁じ
ているのはケベック州の人権と自由に関する憲
章に反すると判決を下している。カナダでは多
くの文献で紹介されている。シャウリ裁判につ
いては、拙稿［岩﨑 2008, pp. 49-50］参照された
い。

５）�　二層医療制度については、拙稿［岩﨑 2008, 
pp. 49-60］を参照されたい。

６）�　詳しくは、下記のホームページを参照されたい。
Canadian Doctors for Medicare. ‘BC Court 
Challenge.’ 
http://www.canadiandoctorsformedicare.ca/
Issues/bc-court-challenge.html?Itemid=172 

（Accessed: November 4, 2014.）.
７）�　ブライセックは、次のように主張している。

現在の医療制度は、プライマリーケアと取りわ
け病院治療をカバーするものであるが、カナダ
における人口増加、人口の高齢化、および長寿
化に伴う慢性疾患者の増加に配慮した在宅ケ
アまでの一貫した医療サービス（streamlining 
services）の提供のできるような医療制度を
目指すべきで、効率化にもつながると言う

［Vancouver Sun 2013］。
８）�　日刊紙のOttawa Citizenは、CIHIのウェブサ

イトが立ち上がると直ちに、首都のあるオタワ
医療地域の病院は、全国平均よりも主要な医療
の質の指標において優っているものの、高医療
費になっていると報じ、主要な評価指標ごとの
病院ランキングを掲載している［Ottawa Citizen 
2014］。

９）�　CIHIは、OECDからの 引 用とし て、Kelley, 
Edward and Jeremy Hurst（2014） Health 
Care Quality Indicators Project Conceptual 
Framework Paper. Paris, France: OECD.が
紹介されている。p.3からの引用と思われる
が、Kelley等の書は、さらにOrganisation for 
Economic Cooperation and Development 

（2004） Towards High-Performing Health 
Systems. Paris: OECD他（IOM, 1990）を引用元
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としているが、筆者未確認。
10）�　タイムリーな医療へのアクセス、特に任意手

術（白内障や膝関節および股関節の手術など）
における患者待機期間の短縮化は、2004年に連
邦政府と州政府が共同で合意した「医療強化10
か年計画（A 10-year plan to strengthen health 
care）」の最重要課題の１つであった。この10か
年計画は2014年に終了となったが、任意手術に
対する患者待機期間の短縮は、まだまだ満足の
できるような結果が出ていない。

11）�　患者の待機期間の詳細は、バンクーバーに
本部のある非営利のシンクタンクのFraser 
Instituteが 毎 年 発 行 する報 告 書の最 新 版、
Waiting Your Turn: Waiting Times for 
Health Care in Canada, 2013が有益である。
プリント版は有料であるが、On line （http://
www.fraserinstitute.org/）から無料でダウン
ロードできる。

12）�　アメリカとカナダの医療管理費の差は、カナ
ダの州健康保険が包括予算（global budgets）
を採用していることを指摘している。また、ア
メリカでマネジドケアと市場主義的な競争が
医療分野において拡大したことが、アメリカ
の医療管理費を増大させたことと軌を一にし
ているとウールハンドラー等は指摘している

［Woolhandler et al. 2003, p.773］。医療の市場
競争化には、管理費の増加に着目しておく必要
があると思われる。

13）�　ヒンメルスタイン等の論文では、イギリスを
イングランド、スコットランド、ウェールズの３
か国に分けて、８か国の病院管理費の比較を
行った。
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参考：掲載国関連データ

１．基本情報

日本 ドイツ フランス イギリス カナダ

総人口 （千人） 127,515
（12年）

81,932
（12年）

63,519
（12年）

63,705
（12年）

34,880
（12年）

高齢化率 （％） 25.1（13年） 21.0（13年） 17.6（13年） 17.3（13年） 15.2（13年）

合計特殊出生率 1.39（10年） 1.39（10年） 1.99（10年） 1.98（10年） 1.67（10年）

平均寿命 （年） 男79.9 ／女86.4
（12年）

男78.6 ／女83.3
（12年）

男78.7 ／女85.4
（12年）

男79.1 ／女82.8
（12年）

男79.3 ／女83.6
（11年）

失業率 （％） 4.0（13年） 5.3（13年） 10.3（13年） 7.5（13年） 7.1（13年）

社会保障費対GDP （％） 18.7 25.2 28.4 20.5 16.9

医療費対GDP （％） 10.3（12年） 11.3（12年） 11.6（12年） 9.3（12年） 10.9（12年）

国民負担率 
（国民所得比）

（％）

（A）＋（B） 39.8 51.2 61.9 47.7 42.8

租税負担率（A） 22.7 29.5 36.7 37.0 36.5

社会保障負担率（B） 17.1 21.7 25.2 10.7 6.3

（注）１．社会保障費対GDPは各国07年の数値。
　　２．国民負担率については、各国11年の数値。
出所：OECD（2014）、財務省HP．

２．医療費対GDPの推移

出所：OECD（2014）
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前号（№103 2014年10月） 参考：掲載国関連データ １．基本情報 掲載分の訂正（差換）
ドイツ アメリカ

総人口 （千人） 81,932
（12年）

313,914
（12年）

高齢化率 （％） 21.0（13年） 14.1（13年）

合計特殊出生率 1.80（10年） 1.93（10年）

平均寿命 （年） 男78.6 ／女83.3
（12年）

男76.3 ／女81.1
（11年）

失業率 （％） 5.3（13年） 7.4（13年）

社会保障費対GDP （％） 25.2 16.2

医療費対GDP （％） 11.3（12年） 16.9（12年）

国民負担率 
（国民所得比）

（％）

（A）＋（B） 51.2 30.8

租税負担率（A） 29.5 23.3

社会保障負担率（B） 21.7 7.5

４．掲載国通貨円換算表（2014年11月末現在）
� （単位　円）

ドイツ、フランス
（1ユーロ）

イギリス
（1ポンド）

カナダ
（1カナダドル）

148.70 189.73 105.82

３．医療提供体制

（12年） 日本 ドイツ フランス イギリス カナダ

平均在院日数 17.5 9.2 5.6 7.0（11年） 7.4（11年）

病床数 医療施設

急性期 1,012,255
（7.94）

432,606
（5.38）

222,031
（3.39）

147,236
（2.31）

59,383（11年）
（1.72）

長期 342,196
（2.68）

─
─

32,552
（0.50）

─
─

17,578（11年）
（0.51）

精神 342,194
（2.68）

100,675
（1.25）

57,622
（0.88）

31,632
（0.50）

11,951（11年）
（0.35）

その他 7,208
（0.06）

137,162
（1.71）

102,467
（1.57）

─
─

5,435（11年）
（0.16）

医療
関係者数

医師 292,039
（2.29）

318,887
（3.96）

201,811
（3.08）

175,229
（2.75）

86,365
（2.48）

歯科医師 99,686
（0.78）

66,157
（0.82）

41,740
（0.64）

33,654
（0.53）

─
─

薬剤師 205,716
（1.61）

50,456
（0.63）

69,520
（1.06）

49,731
（0.78）

31,637
（0.91）

看護師 1,344,388
（10.54）

925,000（11年）
（11.31）

─
─

522,757
（8.21）

326,227
（9.35）

（注）	 1. 下段のカッコ内は人口千人当たり。
	 2. 日本の平均在院日数は急性期の数値。
出所：OECD. StatExtracts（2014）	 	
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