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《要　約》

　高齢者福祉サービス事業は、「高齢社会」への対応として導入される公的介護保険制度の

もとで、どのようなサービスを提供するのかと言う問題を突きつけられている。

　岩手県衣川村における高齢者福祉の基盤整備は、一方で、その先進的な経験の蓄積におい

て、「医療・保険・福祉サービスの一体化・統合化」というひとつのモデルを提供するとと

もに、他方で、この一体化・統合化が公的介護保険制度のもとでもつ課題を提示している。

それは、サービス供給者としての自治体がサービスを差別化しなければならない、制度的に

行われる要介護認定のなかで介護の緊急性に対応しなければならない、介護を支えるボラン

ティアの育成や高齢者自身の自立意識形成を行わなければならない、などの課題である。

　この課題の克服は、公的介護保険制度のもとで、衣川村が地方自治の精神を堅持し、高齢

者に対して必要なサービスを提供し、その生活を擁護できるかどうかの試金石となっている

のである。

はじめに

　公的介護保険制度が2000年4月から施行され

る。介護保険の導入は、現在進行中の社会保障改

革に先鞭をつけた高齢者福祉制度の改革であり、

来るべき高齢者社会に向かう国民の生活や家族の

あり方、地域社会のあり方を規定するものであ

る。また、国や地方の財政のあり方に影響を与え

る改革である。

注1　本論文は、その研究成果に加筆修正をしてまと

　　めなおしたものである。

注2　本稿執筆後、二木立『保健・医療・福祉複合

　　体』（医学書院、1998年）に多くのことを学ん

　　だ。詳しくは展開できないが、本稿は、中山間部

　　の自治体国保診療所が社会福祉法人と連携をとり

　　ながら、「複合体」化する過程の事例研究であ

　　る。さらに、公的介護保険によってもサービス供

　　給を行う事業体の参入が期待できない中山間部の

　　自治体において、複合体が地域づくりにどのよう

　　な役割を果たすかを展望した研究の一部である。
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　介護保険制度は、その構想段階から問題を指摘

されていた。しかし、この構想が実現される直前

になっても、それらの問題は解決されていない。

そればかりか、多くの市町村においては、施設福

祉・在宅福祉を問わず、混乱が生じることが予想

されている。それは、社会福祉の基盤整備が遅れ

ている自治体のみならず、これまでの制度のもと

で比較的基盤整備を進め、その地域の高齢者福祉

において先進的な経験を蓄積してきた自治体にお

いても、これまでの到達を再構成しなければなら

ないような状況をもたらしている。

　筆者は、1998年秋、財団法人郵貯資金研究協会

から研究助成を得て、岩手県衣川村における高齢

者福祉サービスの調査をおこなった注1。衣川村の

高齢者福祉サービスは、現行の措置制度のもとで

「保健・医療・福祉の一体化・総合化」という到

達を築いているが注2、そこでも今回の介護保険の

導入は、その到達に新しい課題を提起している。

そして、この課題を実現できるかどうかは、地方

自治体が、自治の精神を守り発展させ、高齢者に

対して必要なサービスを提供し、その生活を守れ
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図1－1　衣川村の位置

麟翻
るのかどうかの試金石なのである。

　以下、衣川村の高齢化の現状と保健・医療・福

祉の一体化・統合化のプロセスについて概観し、

最後に公的介護保険導入後の課題について述べた

いo

1．衣川村の概要と高齢者問題

1－1　衣川村の概要

　胆沢郡衣川村は、岩手県の南部に位置し、周囲

60㎞、面積163．58k㎡におよぶ広さの自治体であ

る。南は平泉町と一関市、北は胆沢町と前沢町に

接しており、西方の高等能山に源を発する衣川お

よび南股川の流域に農地と人家が広がっている。

岩手県の県庁所在地である盛岡市までは80㎞、

近隣の水沢市までは21㎞、一関までは16kmの位

置にある（図1－1参照）。

　衣川村は、地形的にみれば、西部を標高600m

から900mの奥羽山脈に囲まれた里山型山村であ

る。村内には、媚山・高曇能山・国見山等があ

る。積雪期間は1月から3月までで、積雪量は中

●位置
東糸蚤141。　04’　15”

＝1ヒ糸阜　39。　02’　12”

岩手県胆沢郡の最南端に

位置する。

注3　『むらに生きる　！997／村政要覧　衣川』によ

　　る。

岩
手

心部で40cm、奥羽山脈の奥地にいくと1m以上

に達する。年平均気温は10．5℃で、北国の寒さの

厳しい村のひとつである。

　衣川村の基幹産業は農業であり、村の総地積

163．58k㎡の約1割、17．79k㎡が田畑として利用さ

れている。農家戸数は932戸で、1980年の984戸か

ら減少傾向にある。農家のほとんどが兼業であ

り、最近では、米を中心に畜産、野菜、ハトムギ

等を組み合わせた「衣川型複合経営」が目指され

ている。村の8翻、137．62k㎡を占める森林おいて

は、水資源酒養林「不抜の森」の指定やブナの植

林・育林等の保全が行われる一方で、生態系に配

慮した多面的なリクリエーション空間としての活

用等が行われている。

　また工業振興については、既存の工業団地の整

備拡充が進められている一方で、東北自動車道や

東北新幹線の利用に便利な立地条件を生かし、農

林業や商業観光と結びついた地場産業の育成がは

かられている注3。

1－2　人口構成からみる高齢化

　国勢調査（1995年）によると衣川村の人口は

5，518人、総世帯数は1，312世帯である。人口は

1955年の7，746人をピークに！975年頃まで減少傾
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向がみられたが、近年は横這い傾向であり、1996

年が5，652人、1997年が5，601人、1998年4月1日

現在では、5，598人で総世帯数は1，389世帯であ

る。このように人口減少に歯止めがかかっている

のは、村による公営住宅整備によって、近隣…都市

からの人口流入があったためである。年齢構成を

みると、1995年時点の高齢者（65歳以上）は1，19Q

人、後期高齢者（75歳以上）は489人で、高齢化

率は21．6％、後期高齢化率は8．9％となっている。

　衣川村の調査によれば、1998年4月1日現在の

高齢者数は1，319人で、高齢化率は23．6％となっ

ている。1998年9月現在の日本の高齢化率が

16．2％であり、衣川村のそれは、日本の高齢化率

の平均を上回っている（表1－1参照）。

　なお、国立社会保障・人口問題研究所「日本の

将来推計人口」によれば、日本の総人口に占める

65歳以上の高齢者の割合が衣川村と同じ23．6％に

達するのは、2013年頃と推計されている。このこ

とからすれば、衣川村の高齢化の現実は、日本の

！5年後の姿を示しているともいえるだろう。

表1－1　人口構成と推移
（単位　世帯、人、％）

　　　対象年

a@分
昭和45年
i1970）

昭和50年

i1975）

昭和55年
i1980）

昭和60年
i1985）

平成2年
i1990）

平成7年
i1995）

平成12年
i2000）

世帯数 1，175 1，176 1，247 1，269 ！，280 1，312 1，432世帯

総人口（A） 5，773 5，378 5，596 5，579 5，508 5，518 5，243人

40歳以上（B） 2，292 2，494 2，690 2，722 2，798 3，034 3，005人

65歳以上（C） 528 569 727 852 963 1，190 1，187人

70歳以上（D） 307 365 441 541 634 806 813人

75歳以上（E） ！53 184 252 296 372 489 494人

高齢化率
@（C）／（A） 9．1 10．6 13．0 15．3 17．5 21．6 22．6％

岩手県 7．3 8．5 10．1 11．9 14．9 18．0 21．1％

全　　国 7．1 7．9 9．1 10．3 12．0 14．5 16．9％

後期高齢者比率
@（E）／（A） 2．7 3．4 4．5 5．3 6．8 8．9 9．4％

岩手県 2．1 2．7 3．4 4．4 5．6 6．9 8．6％

全　　国 2．1 2．5 3．1 3．9 4．8 5．7 6．8％

（資料）昭和45年～平成7年：国勢調査による

　　平成12年　　　　　：平成6年1月の推計による

（出所）『研修資料　衣川村』による

表1－2　全世帯と高齢者のいる世帯の推移

区　　　　　分 昭和50年 昭和55年 昭和60年 平成2年 平成7年 平成12年

全　世　帯　数 1，176 1，241 1，269 1，280 1，3！2 1，432

高齢者のいる世帯数 468 564 642 710 802 952

高齢者の単身世帯数 9 1！ 15 40 61 86

高齢者の夫婦世帯数 16 27 45 49 72 92

子供との同居世帯数 443 526 582 621 669 774

割　　　　合　　（％） 39．8 45．4 50．6 55．5 61．1 66．5

県　の　割　合　　　（％）
　
　
1
5
．
4
1 28．6 30．6

　
　
3
4
．
5
， 38．7

（資料）昭和50年～平成7年：国勢調査による

　　平成12年　　　　　：推計による

（出所）表1－！に同じ
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　世帯という点から高齢者みると、高齢者のいる

世帯の割合は、1975年で全世帯数の39．8％・468

世帯だったが、1990年目は55．5％・710世帯、1995

年には61．1％・802世帯になっている。さらに2000

年には66．5％・952世帯になると推計されている。

　また、このような高齢者のいる世帯のうち、高

齢者の単身独居世帯および高齢者夫婦世帯の数

は、1975年が9世帯と16世帯であるのに対し、

1990年目は、40世帯と49世帯、！995年には61世帯

と72世帯となっており、住民基本台帳によれば、

1997年では、前者が60世帯、後者は50世帯、1998

年4月現在では、前者が68世帯、後者が46世帯と

なっている。すなわち、高齢者のいる世帯のなか

で子供と同居をしている世帯は、1975年が94．6％

であったのに対して、1990年が87．　5％、1995年に

は83．4％となっており、さらに2000年には81．3％

まで落ち込むと予想されている（表1－2参照）。

　以上の数値からいえることは、第1に、1995年

度までは高齢者のいる世帯そのものが増加し、そ

れに対応して高齢者単身世帯と高齢者夫婦世帯、

さらには子供との同居世帯も増加しているが、高

齢者のいる世帯に占める子供との同居世帯はの割

合は減少しているということである。

　また第2に、近年では、高齢者単身世帯の微増

および高齢者夫婦世帯の減少という傾向から、高

齢者単身世帯そのものの消失と高齢者夫婦世帯の

単身世帯化という特徴が推定できるのである。

　なお衣川村では、以上のような傾向はあるもの

注4　『研修資料　岩手県衣川村』の「H　老人福祉

　行政について」による。

注5　岡崎祐司は、高齢者福祉は、介護問題のみでは

　　なく、高齢者の生活基盤の脆弱化・生活能力の低

　　下から生じる生活問題を対象としており、これと

　　の関連で高齢者福祉の実践を、①生活危機への緊

　急的対応と措置、②生活基盤強化のための相談・

　援助・サービス、③高齢者の生活能力の回復と文

　化的生活給現に向けた人間発達のための諸活動と

　　し、さらに④保険・医療・住居・労働・教育など

　　関連する領域との結合や専門職との協力という課

　題があるとする。重要な視点であると思う。岡崎

　祐司「地域福祉の課題と介護保険事業計画」

　　（『経済』NQ42　1999年3月号）による。

一50一

の、平成12年には、高齢者の単身世帯と夫婦世帯

は、それぞれ高齢者のいる世帯数の約1割まで増

加すると予測している注4。

2．高齢者福祉サービスの機構と機能

2－1　高齢者福祉サービス事業の施設と

　　機構

　このような高齢化と要介護者の実態のなかで、

衣川村ではどのような高齢者福祉サービスが提供

されているのであろうか。ここでは、この点を高

齢者福祉サービスを提供する組織という観点から

みてみたい。

　高齢者を支援する場合、重要なことは、各サー

ビスを供給する主体の問での情報交換と連携であ

る。具体的には、保健・医療・福祉のそれぞれの

分野から支援対象を多面的に把握し、相互の情報

交換をもとに対象にもっとも適合的な支援サービ

スを設計・提示・供給することである注5。

　衣川村の場合、このような高齢者福祉サービス

は、「ふれあいいきいきセンター」という組織に

よってその多くが担われている。ここでの高齢者

福祉サービスの特徴は、結論的にいえば、保健・

医療、福祉のそれぞれのサービスが施設的・組織

的に一体化・総合化されている点である。

　まず、「ふれあいいきいきセンター」の施設に

ついてである（図2一一1参照）。「ふれあいいきい

きセンター」とは、衣川村保健医療福祉総合施設

であり、1998年9月末時点では、歯科診療所・医

科診療所、外来・検査・病棟の施設部分（国保診

療所）が完成しおり、その他は建設中である。

「ふれあいいきいきセンター」は、これらの医療

施設を中心に、その他衣川村の保健事業、各種保

険業務、福祉業務、在宅介護センター業務を担う

窓口を兼ね備えた複合的な施設として、設置され

ているのである。

　またこの施設の北側に、社会福祉法人羽衣会の

運営する「特別養護老人ホーム羽衣荘」と「羽衣

荘デイケアサービスセンタL一．一」が立地している

（図2－2参照）。

　次に、このセンターの行政機構上の位置および
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図2－1　衣川村保健医療福祉総合施設完成予想図

　i霧一i野ψ

爵

響　　亀難濤

（出所）「ふれあいいきいきセンター」提供資料による

』．

宦c繭篭

響

図2－2　施設平面図
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図2－3　衣川村ふれあいいきいきセンター組織図
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l予防接種事業旨
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

1伝染病予防　：
I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

1国民健康保険l
l老人保健医療l
i医療費助成　i

l保険施設整備l
l診療報酬審査i
I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l
I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I
I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l
I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　［

保健：婦　　2

栄養士　　1
事務　　　1

在宅介護支援センター

　所長（兼務）1

　相談員　　　2

事務 2

1生活保護　　i
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

】障害者福祉　1
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

i児童扶養手当i

l母子父子寡婦l
i老人在宅福祉1
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

1老人施設福祉l
l民生児童委員l
l日赤・献血　l
lその他社会福祉1

事務　　　2
事務補助　1

ホームヘルパー詰所

　常勤ヘルパー9

入浴車1台　活動車4台

老人福祉センター

　老人クラブ活動支援

　生きがい対策事業

　　所長（次長　兼務）！

　　事務1　　運転手1
関係機関・施設

（出所）『研修資料　衣川村』による

特別養護老人ホーム羽衣荘
　入所定員
　　長期　50人　短期　10人

羽衣荘デイサービスセンター

　B型　定員1日標準15人
　D型　定員1日標準8人

衣川村社会福祉協議会
　福祉活動専門員　1
　事務　　　　　　2

衣川村デイサービスセンター
　B型　定員1日標準15人
　　（単独型）
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その内部組織についてである。センターは、村

長・助役のもとに、総務課、経理課等の9つの課

のひとつとして、保健医療と保険福祉を担う行政

組織として位置づけられている。保健医療と保険

福祉の業務は、もともとは保健課と村民課福祉係

の業務として、それぞれ独立にセンターとは別の

場所にある村役場において行われていた。しかし

現在では、センターの病棟北側の部屋において、

保健医療班と保険福祉班がその業務をおこなって

いる注6。

　この組織の特徴として重要なのは、行政上の業

務に関して、医療現場の専門スタッフである医師

が、所長、副所長として全体を統括している点で

ある。後にみるように、医療と保健の現場専門家

による統括という点が、高齢者福祉のニーズに柔

軟に対応できる組織づくりにおいて重要な意味を

もっているのであり、衣川村での高齢者福祉サー

ビスの一体化・総合化は、これらの医師のイニシ

アティブによって実現したといっても過言ではな

い（図2－3参照）。

2－2　高齢者福祉サービスー体化・総合

　　化のあゆみ

　衣川村における高齢者福祉ニーズへの対応は、

以上のような国保診療所と衣川村の行政機構の統

合体（「ふれあいいきいきセンター」）、さらには

社会福祉法人衣川会（「羽衣荘」）との連携によっ

て行われている。すなわち、保健・医療と福祉の

注6　すでにのべたように、ふれあいいきいきセン

　　ターは、現在、保健医療福祉総合施設に向けた施

　　設建設・整備を行っている。将来的には、総合福

　　祉保健センター（健康増進や集団検診、障害者福

　　祉作業所、ボランティアルームなどを含む）と高

　　齢者・障害者世帯のためのケアハウスの新築、眼

　　科部門、病室、風呂、医局などの現行診療所機能

　　の強化に向けた改築、リハビリ機能充実、診療部

　　門・薬局部門の拡充、歯科保健センターの新築な

　　どの増築が計画されている。『研修資料　岩手県

　　衣川村』「保健医療福祉総合施設について」による。

注7　『衣川村　羽衣荘　特別養護老人ホーム／デイ

　　サービスセンター』による。

実質的な一体化・総合化を特徴としているのであ

る。このような一体化・総合化はどのような歴史

的経緯のなかで実現されたのだろうか。

　衣川村の高齢者福祉サービスの展開は、ふれあ

いいきいきセンターが国保診療所を中心に機能し

ていることからもわかるように、国保診療所の開

設とその機能拡大のなかで充実されてきた。国保

診療所は、まず戦後直後に開設され、一時期、医

師2名体制を実現するまで発展した。しかし、基

本的には不安定な運営を克服できず、1979年に休

止状態に追い込まれた。その後、1986年に村内に

個人病院が開業し、さらに同年、同村から20㎞

離れた社会福祉法人への委託という形態で、デイ

サービスセンターが開設された。

　1989年、医師1名の赴任に伴い、医療的裏付け

を持った国保診療所が再開されることになった

が、この時点でも後遺症を残す脳梗塞などの高齢

者については、リハビリ施設を兼ね備えた他の自

治体の病院に搬送するという形がとられていた。

　1992年に入り、国保診療所の医師2名体制の実

現を起点として、保健・医療・福祉サービスの体

制的拡大と一体化・総合化は新しい段階をむかえ

ることになった。まず同年、診療所に隣…接する場

所に、「特別養護老人ホーム羽衣荘」「羽衣荘デイ

サービスセンター」が設置された。設置のための

主な財源は、日本自転車振興会と衣川村の補助金

が中心であり、岩手県および周辺市町村からも補

助金を受けている注7。

　国保診療所の側としては、当初からこれらの施

設を村直営とし、一体的に運営することを計画し

ていた。しかし、県からの指導によって、運営は

社会福祉法人羽衣会が担うことになり、隣接した

医療と福祉の施設の間に「民間と行政の『壁』」

を残すこととなった。

　この「民間と行政の『壁』」とは、実態的に

は、高齢者に対する総合的な支援サービスの提供

をはかろうとし、そのために施設や組織等、様々

な面での一体化・総合化をすすめようとした国保

診療所および衣川村と、補助金支出等を通じて社

会福祉法人に対して指導的権限を持っていた岩手

県老人福祉課との間の「壁」であった。
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　また、衣川村の行政機構においても、福祉は村

民課福祉係が、また保健・医療は保健課が管轄

し、それぞれ村役場の窓口において村民への対応

が行われるという衣川村の「行政内部の『壁』」

も存在していた。

　このような2つの「壁」は、国保診療所の医師

を中心としたスタッフのイニシアチブによって、

第1に国保診療所と社会福祉法人施設との問を廊

下で結合し、施設的統一性を確保し、組織的交流

を強化したこと、第2に保健課と村民課福祉係を

新保健課として統合し、その機能をセンター内に

移管したことによって、一応の克服をみた。この

ことによって、福祉は社会福祉法人管轄であると

いう限界はあるものの、基本的には、保健・医

療・福祉の全体がひとつの指揮系統のもとに運営

されるようになり、形態上、ふれあいいきいきセ

ンターによって担われるというあり方が実現した

のである。なお、この過程については後にさらに

詳しくみたい。

　1994年に入り、在宅の福祉・医療サービスの総

窓口として、在宅支援センターがこの施設内に設

置された。これは、国が主張する在宅介護支援セ

ンターとは異なり、介護iに限定されない在宅の福

祉・医療サービスに関するさまざな問題に対応す

ることを特徴としている。すなわち、保健・医療

から福祉にいたる流れのすべての局面に、この窓

口で統一的に対応するというものであり、これに

よってセクショナリズムにもとつく住民の「たら

い回し」が克服され、住民サービスの向上が図ら

れたわけである。

　以上のような施設の統合と組織的交流の強化、

さらには在宅支援センターの設置にともない、医

療と介護を必要とする高齢者に対する個別の検討

会が強化されることになった。検討会そのもの

は、デイサービス事業が開始された時点から保健

婦、村民課福祉年忌の担当者によって月1回行わ

れていたが、支援センター設立以降、新たに羽衣

荘の関係者等も含めて、在宅訪問・入浴サービス・

訪問看護を行っている症例に対する毎週の検討会

をはじめとする各種の検討会が定例化されている

（表2－1参照）。

　これらの検討会の強化によって、公的介護保険

の導入への対応が可能になっただけでなく、時々

刻々変化する高齢者の状況に臨機応変に対応し、

ケアプランを作成・変更する体制がつくりあげら

れることとなった。なお、このような体制づくり

の財政的基盤として、在宅支援センターは、1994

年度は岩手県から、1995年度と1996年度は長寿社

会開発センターから、国事ホーム入所者など在宅

復帰促進事業のモデル事業指定を受けている。

　その後、在宅支援センターは、1996年度に全国

診療施設協議会の24時間在宅ケアシステム研究調

査事業（厚生省委託）のモデル事業指定を受け、

1997年1月から2月までの期間に、24時間対応の

サービス体制を実質的に確立した。この事業は、

いきいきセンターおよび羽衣荘の全職員すなわち

配膳スタッフから医療スタッフ、ヘルパーまでの

全ての参加で取り組まれた。

　聞き取りによれば、この事業によって、保健・

医療・福祉の一体化・総合化は、単に高齢者に

サービスを与えるということではなく、高齢者の

生活を擁護するという視点から取り組まれられな

ければならないということが理解されたというこ

とである。そしてそのような視点から、保健・医

表2－1　定例ケア会議等

月例ケア検討会議

週間在宅ケア検討会

ホームヘルプサービス検討会

個別ケアプラン検討会

民生委員協議会定例会出席

第3木曜日　午後4時～

毎週木曜日　午後4時～

毎月第4月曜日　午後1時～2時

必要に応じて随時

毎月！0日

（出所）提供資料による
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療と福祉が融合し、生活の多様性に対応した柔軟

なサービスが供給されるようになったとのことで

ある。

　また、この事業による実践的経験を通じて、直

接にサービス供給に関わらない職員も含めて全職

員の意識改革が達成された。24時間対応のサービ

ス体制の整備は、1997年度の県単独事業として継

続している。

　以上、保健：・医療・福祉の一体化・総合化の経

緯であるが、このなかで問題になったのが、すで

に述べた「民間と行政の『壁』」およびその背後

にあった国保診療所・衣川村と岩手県老人福祉課

との間にあった「縦割り行政」の弊害である。次

にこのような統合に際しての障害について、特に

簡単にまとめておく。

2－3　一体化・総合化に向けた障害とそ

　　　の克服

　すでに述べたように、特養・デイケア施設の設

置が決まった段階で、衣川村としては、この施設

を国保診療所のもとに村営とするよう計画されて

いた。しかし岩手県の指導によって、同施設は、

社会福祉法人衣川会によって設置・運営されるこ

となり、隣接する保健・医療と福祉の現場が設置

様態によって分断されるという、まさに「壁」が

形成されたのである。

　その後、施設が完成した段階で、両施設を廊下

で直結するという計画が浮上し、このことについ

て法人側は難色をしめしたものの、廊下の設置そ

のものについては合意がなされた。しかし、その

ための費用については、「廊下の設置は医療の場

の方にのみメリットがある」ということを理由に

県から社会福祉法人に支出される補助金が利用で

きないことになり、最終的には衣川村で負担する

こととなった。

　次に、この廊下の設置によって建物の形態上の

一体化が実現したことをきっかけに、人事の交流

強化、具体的には両施設の看護婦の交流強化が図

られようとした。ところがこれについても、福祉

の場の看護婦は社会福祉法人の管轄、医療の場の

看護婦は村役場の管轄であり、給与体系に差があ

るため交流は難しいという理由から、当初は交流

が実現できなかった。

　しかし、相互の施設での研修による個々の看護

婦の技術向上の必要性が確認され、短期研修の実

施という名目で年間2ヶ月、同じ人数を交流が行

われることとなった。

　また、国保診療所入院患者の食事を福祉の施設

で供給することができないかどうかも検討された

が、これについても簡単には実現されず、結局厚

生省と協議を行い、福祉施設の定款を改正し配膳

事業を行えるようにすることで、厨房施設を利用

した診療所への食事供給を可能にした。

　さらにリハビリ施設の共同利用についてである

が、当初、ふれあいいきいきセンターでは、医療

の現場としての必要性から、また支援センターと

しての必要性から、理学療法士の確保が考えられ

ていた。しかし理学療法士を雇用し処遇するため

には、リハビリ施設としての認定が必要となり、

その条件として100㎡以上のリハビリスペースを

設置・整備しなければならなかった。ふれあいい

きいきセンター独自での建物の増設も行われた

が、条件を満たすには施設的な限界があった。

　他方、隣接するデイサービスセンターには、こ

の基準を満たすリハビリ施設がすでに存在してお

り、この場を共同利用できるかどうかについて話

し合いがもたれた。共同利用については「福祉の

施設での医療行為は行えない」という理由から2

年間にわたり実現できなかったものの、1994年、

岩手県老人福祉課長と交渉のなかで、「現行規定

では福祉の施設を医療に利用することはできない

が、研究の上、利用できるように検討する、な

お、規定の改正に先行して実質的な共同利用を認

める」という結論に至り、これに対応して理学療

法士の雇用も実現することとなった。

　なお、この共同利用にともなって、村役場にお

いて保健課と村民課福祉係に分けられていた保

健・医療・福祉の業務が、空室となった国保診療

所側のリハビリ施設において統合的に実施される

ようになった。

　以上、一体化・総合化に向けた障害とその克服

について簡単にみてきたが、このことによって高
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齢者福祉サービス事業はどのような効果を得るこ

とができたのだろうか。

　第1に、総合化のための組織改革・組織交流の

過程で、スタッフの問でのセクショナリズムが克

服され、それぞれの組織から高齢者を看るのでは

なく、高齢者の現状からそれぞれのサービスを検

討・実施するという意識改革が行われた。そし

て、このことによって、多様な側面を持つ高齢者

に組織を越えて対処するネットワークが形成され

ることになった。

　また、それぞれの施設の看護婦が医療と福祉の

双方に関わることで、看護・介護のそれぞれに関

わる多面的な技術向上が達成されたということも

指摘されている。

　第2に、第1の効果と関連することであるが、

人的・組織的交流によって、特に特上施設入所者

に対する医療サービスの提供が積極的に展開さ

れ、後に見るようにその自立が支援されるように

なった点である。これについては、視力障害に

よって障害者認定を受け、特養施設に入所した高

齢者が、国保診療所の系統的な対応によって白内

障手術を受け回復し、在宅復帰したという成功例

がある。

　第3に、これまでの行政の壁を取り除き、医

療・保険と福祉の施設を統合的に利用することで

業務を効率化し、総体としてのコスト削減を実現

したことである。たとえば福祉施設における配膳

事業が可能になったことで、食事を大量供給でき

るという効率化が行われ、さらに配膳作業や栄養

管理のおける人件費のコストが削減できたのである。

　第4に、特にリハビリ施設の共同利用によっ

て、在宅高齢者と特養施設入所者との間の交流が

行われることになり、このことで行事入所者が刺

激を受ける一方で、特養施設そのものに対する在

宅高齢者やその家族のイメージの転換が図られよ

うとしていることである。

　これまで聖母施設は、住民から「姥捨て山」的

なイメージでみられることが多く、高齢者および

その家族も、特養施設を人生の終期における居住

施設として位置づける傾向がつ強かった。そのた

め特養施設そのものに沈滞的雰囲気があったので

ある。

　特養施設が住民にそのような施設として理解さ

れてしまえば、衣川村の人口と高齢化率および施

設のキャパシティーからみて、将来的に需要に応

えられなくなるのは明確であり、イメージを変え

ること、またなによりもその停滞的雰囲気を変え

ることが必要であった。すなわち、特養施設が高

齢者の最終的な居住施設ではなく、彼らの自立を

支援する施設であり、在宅介護への移行に向けた

努力を促す場であるという点について、入所者と

その家族、さらには将来的に入所の可能性のある

高齢者を含む住民のコンセンサスを得る必要が

あったのである。いわば「回転する特養施設」で

あり、そのような性格の施設が衣川村および国保

診療所のスタッフによって構想されていた。

　そして、このような構想の観点からすると、リ

ハビリ施設の共同利用は、特養施設に対し「外の

空気をいれる」という点で入所者への刺激とな

り、また在宅の高齢者にとってはデイサービス以

外に特養施設にふれる機会を拡大することで、以

上のようなイメージを払拭し、聯繋施設施設の性

格を理解するきっかけを提供したのである。

　このように、保健・医療と福祉の総合化は、衣

川村においては以上のような到達点を築いてい

る。しかし問題は、公的介護保険制度が導入され

た場合、このような到達点が引き続き維持されう

るかどうかである。次に、公的介護保険制度導入

のもとでの一体化・総合化の課題についてみてみ

よう。

3．公的介護保険とその問題点

3－1　公的介護保険制度とはなにか

　公的介護保険導入後における保健・医療と福祉

の一体化・総合化の課題を検討する前に、公的介

護保険制度そのものの内容について簡単に見てお

きたい（図3－1参照）。

　公的介護保険制度は、高齢化率が上昇し、要介

護高齢者が急増するなかで、介護を家族、特に女

性に押しつけることで「介護地獄」と呼ばれるよ

うな事態が生じてきたこと、あるいは、医療機関
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図3－1　介護保険制度の仕組み

合在宅サービス

曲
施設サービス

’閣

@1　　崔冨

1　　＝　　　　．隔　＝

1●65歳以上の人

iO第1号塩入者
k

脆鯵難轡i
圃

県　　　　国民健康保険団体連合会

↓棚支援睡支払・等

●年金から天引き

●個別徴収

　　　　　　　　　　　　　　　　　　圃
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　社会保険診療
　　　　　　　　　　　　　　健保組合、国保など一一一一一一刊レ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　報酬支払基金
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　交付　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一括納付
　　　　　　　保険料の設定と支払い方法

　　　●　65歳以上の人　　　　　●　40歳～64歳の人

　　9鋤号障碍　 ●第2号鵬賭

国　　　所得によ・て謝…設畷難讐墾嚢法により医

囲　　　年額18万円以上の老齢（退職）

　　　年金受給者は年金から天引き　医療保険料と一緒に支払い

　　　それ以外の人は個別に支払い

（出所）愛媛県社会福祉協議会「介護保険　ゆとりある介護をめざして」による

圃縦　＝

財源構成

公費50％

〔置ll翫鰭翻盆驚％’］

第ユ号被保険者保険料（17％）

第2号被保険者保険料（33％）

構成比は平成12年度を想定

への「社会的入院」の増大のなかで高齢者医療費

が急増し、国民負担が拡大してきたこと、などを

理由として、社会保障制度の構造的改革の主要な

柱として政府によって提起されているものであ

る。

　同制度は、市町村および特別区を保険者＝実施

主体に、40歳以上の年齢層を被保険者として2000

年4月から実施される。

注8　第1号被保険者の介護保険料の額については、

　　現在、各自治体で試算が行われている。日本経済

　　新聞社の調査によると、各市町村の保険料見通し

　　には、全国で5倍以上の開きがあり、都市部でも

　　最低と最高で2倍近くの差があるとされている。

　　厚生省は、保険料の全国平均が「2800円から3000

　　円」（宮下創平厚相）としているが、以上のよう

　　に格差は大きく、「格差はとても是正できない」

　　（全国市長会鶴見順社会文教部長）との声もある

　　（『日経新聞』1999年4月8日付および7月17日

　　付）。なお、厚生省は99年7月26日に第1号保険

　　者保険料の全国調査中間集計を発表し、介護保険

　　料の全国平均は2885円になるとし、最：高額と最低

　　額の格差は、およそ4．4倍になるとした（『日経新

　　聞』1999年7月27日付）。

　同制度では、利用者の負担は1割で、給付の財

源は、公費50％（国が20％、調整交付金平均

5％、都道府県・市町村が各12．5％の負担）、第

1号被保険者17％、第2号被保険者33％の割合で

負担することになっている。

　保険料は、65歳以上の第1号被保険者は所得に

応じて市町村毎に設定され、年額18万円以上の老

齢（退職）年金受給者は年金から天引きされ、そ

れ以外は個別に徴収される。40歳以上65歳未満の

第2号被保険者は、医療保険の算定方法により医

療保険毎に設定され、労使折半で医療保険料に上

乗せして徴収される。国民健康保険に加入してい

る自営業者は、半額、国が負担する注8。なお、後

者の給付は老化による要介護認定者に限定される

ようである。

　また、この制度を利用するには、市町村および

特別区が設置する介護認定審査会（これは「都道

府県に委託可能」とされている）によって、要介

護認定を受ける必要がある。要介護認定とは、高

齢者の状態を、機能訓練ができる要支援から寝た

きり介護などが必要な最重度まで6つの段階にラ

ンク付けする作業である。この認定をもとに在宅
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サービスか施設入所かが決められ、それに対応し

現物給付が行われる（表3－1・表3－2参照）。

　ところで、以上のような公的介護保険制度をこ

れまでの制度と比較した時、その主要な特徴は

「「措置」から「契約」への転換』ということで

ある。すなわち、介護サービスは、それまで行政

機関が高齢者に与える「措置」から、高齢者が事

業者を選び直接「契約」をして購入するものへと

大きく転換することになる。

　このことについてより詳しく見ておくと、現行

の老人福祉法に基づく措置制度では、措置対象者

としての高齢者の利用申請によって、措置権者と

しての市区町村がニーズや所得を調査し、法が定

める要件に当てはまるかどうかを判断し、受託業

者としての社会福祉法人に介護サービスの提供を

措置委託し、併せて措置委託費を支出することに

なる。この制度では、利用者は措置の対象者であ

り、サービスの種類や提供機関を自由に選択でき

ず、また社会福祉法人は税制上の優遇や補助金を

得ることができる一方で、非営利団体や民間企業

表3－1　介護度別サービス費平均月額とサービスのめやす

介護度 サービス費 サービスのめやす

要支援 6万円 週2回の日帰りで通うサービスを利用する

要介護1 17万円 毎日、ホームヘルパーなど何らかのサービスを利用する

要介護2 20万円 週3回の日帰りで通うサービスを含め、毎日何らかのサービスを利用する

要介護3 26万円 ●夜間（または早朝）のホームヘルパーなどのサービスを含め、1日2回

のサービスを利用する

●医療の必要性が高い場合に、週3回の訪問看護を利用する

●痴呆の人については、週4回の日帰りで通うサービスを含め、毎日サー

ビスを利用する

要介護4 31万円 ●夜間（または早朝）のホームヘルパーなどのサービスを含め、1日2～

3回のサービスを利用する

●医療の必要性が高い場合に、週3回の訪問看護を利用する

●痴呆の人については、週5回の日帰りで通うサービスを含め、毎日サー

ビスを利用する

要介護5 35万円 ●早朝、夜間のホームヘルパーなどのサービスを含め、1日3～4回程度
のサービスを利用する

●医療の必要性が高い場合に、週3回の訪問看護を利用する

注）・介護保険制度のサービス額は、平成10年度の単価にもとつく推計です。

　・介護報酬の額はこれから決められるので、この額がそのまま介護報酬の額になるわけではありません。

（出所）平成1！年1月27日　全国介護保険担当課長会議資料、介護保険制度施行準備室監修パンフレットによ

　　　る

表3－2　施設別サービス費平均月額と機能（食事代は定額自己負担です）

施　　　設 サービス費 機　　　　　能

介護老人福祉施設
i特別養護老人ホーム）

31．5万円
入浴、排泄、食事等の介護、その他の日常生活上の世話、機能

P練、健康管理および療養上の世話を行う

介護老人保健施設

i老人保健施設）
33．9万円

看護、介護および機能訓練、その他必要な医療、日常生活上の

｢話を行う

介護療養型医療施設

i療養型病床群等）
46．1万円

療養上の管理、看護、介護、その他の世話および機能訓練、そ

ﾌ他必要な医療を行う

（出所）表3－1に同じ
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図3－2　福祉サービスの利用制度化の概念図

【措置制度】

4
’

措置権者

①利用申請／　　　　　　　　　　　　　　⑤措置委託費

　　　／④措置　　　　②措置委託③受託

　　／　　　　⑦費用徴収

　1／

　対象者
　　　　　　　⑥サービスの提供

　　　　　　　　　．

【利用制度（典型例）】

受託事業者

市町村等

　　　　　　　　　　　＼、　　　　＼

②助成申請　　　　　　　　　＼　＼ρ）利用料助成

　　　　　　　　　　　　＼、　＼の代理受領
　　　　　③利用料助成　　　　＼　＼、
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　し　　　　　　　　　　　⑥請求’・、　＼
　　　　　　　　　　　　　　＼、　　　＼、

　　　　①サービスの利用申込み　”

利用者 ④サービスの提供 指定事業者

補助から、助成金という利用者への支援にかわる

のである。また、介護サービス提供事業への参入

が規制緩和され、事業者間に競争原理が働くとさ

れている（図3－2参照）注9。

3－2　公的介護保険制度構想当初からの

　　　問題点

　　　　　　　⑤自己負担分の支払

（出所）表3－1に同じ

は事業に自由に参入できないとされる。

　これに対して介護保険法では、高齢者はケアマ

ネージャーが作るサービス計画に基づいて、ホー

ムヘルプや訪問入浴など個々のサービスについて

の提供機関である指定業者と利用契約を結び、自

己負担分の支払いを行うと同時に、市町村に対し

て助成を申請し、利用料助成を得るということに

なる。公費負担は、措置委託費という事業者への

注9　この転換について岡本祐三は次のように述べて

　　いる。『ここで強調しておかなければならないの

　　は、これまでの行政による措置制度一社会不安

　　の要因となる特定少数の困窮した市民を行政の権

　　限で収容する　　という消極的な方法ではなく、

　　幅広い市民が誰でも使える、個別市民の要求に積

　　極的に応えようとしていることである』。岡本祐

　　三「介護保険制度の以後とケアマネージャーの役

　　割」（岡本祐三・池田省三編『からだの科学臨時

　　増刊　介護保険元年2000　ケアマネージャーと自

　　治体の役割』）による。
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　このような公的介護保険制度に対しては、それ

が法案として提出された段階からさまざまな問題

点が提起されていた。

　第1に、国民負担に関わる問題である。政府は

この公的介護保険制度によって医療と介護を分離

し、「社会的入院」を解消することで医療保険負

担の削減が可能にするとした。しかし、診療報酬

体系や薬価基準の抜本的改革、医薬分業の徹底な

どは行われず、公的介護保険制度による高齢者1

割自己負担をてこに、老人保健に対する国民負担

の増大が生じるのではないか、ということであ

る。また、被用者健康保険の自己負担増大の問題

なども指摘されている。結局は、「介護保険を安

易な増収策」としてとらえられ、国民負担によっ

て医療保健制度の赤字解消を図ろうとしているの

ではないか、ということである。

　第2に、この制度が果たして効率的なものであ

るかどうかという問題である。制度設計において

モデルとなったとされるドイツ型介護保険の場

合、疾病保険の保険者と被保険者が自動的に介護

保険と被保険者となり、「医療と介護」や「事務

と給付」が効率的に連携している。しかし、ロ本

の制度の場合は両者が完全に分離されているた

め、非効率的な制度となる可能性がある。また若

年の要介護者に対する救済もない、という点も問

題である。

　第3に、この制度では、介護において家族の果

たしている役割が評価されないということであ

る。わが国の公的保険制度は現物支給に限定され

ているため、制度を導入しても、施設や要員の不

足によって、実質的に給付を受けることができな

い地域が生じる可能性が高い。また、これと関連

して効率的介護の実現のためには、家族介護者の

社会的認知や民間活力の活用が必要であり、従っ
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て給付を「現物給付」に限定せず、「現金給付」

も必要ではないかということである。

　第4に、実施主体を市町村とすることについて

である。政府の中央集権・補助金行政が長期にわ

たり、地方自治体の体力が低下している状況のも

とで市町村が保険の実施主体となった場合、保険

料徴収が困難になり、滞納の増大によって介護保

険そのものが財政赤字要因になるのではないか、

という問題である。

　第5に、市町村において行われるとされていた

要介護認定についてである。認定は、介護保険財

政を直接に左右するものであるが、それが客観的

に運営される制度的整備が不十分な自治体も現実

に存在している。このため認定業務は「都道府県

に委託可能」と修正されるにいたったが、これ

は、現状において実施主体である市町村が、制度

運営上限界を持っているということを追認したに

すぎない。また認定そのものが身体的な条件に偏

重した機械的な分類であり、家族や住宅事情につ

いての配慮がなされないという弱点をもってい

る。認定の水準如何では、実際に介護や難業施設

入所を必要としている高齢者と制度上認定される

高齢者とのあいだに乖離が生じ、高齢者介護問題

の抜本的解決につながらないことになりかねない

のである注10。

3－3　導入を一年後に控えての問題点

　さらに、介護保険実施を1年後に控えた今日に

おいても、以下のような具体的な問題が指摘され

ている。第1に介護保険実施にあたって、その基

盤整備が大幅に遅れているということである。こ

れによってサービスを受けられないものが大量に

存在する可能性がある。

　第2に、介護保険の利用と提供にとってもっと

も重要な介護i認定についての問題である。認定の

注！0　渡辺記安「欠陥だらけで「介護破綻」法案を廃

　案とし、問題点の洗い直しを」（『エコノミスト』

　第75巻第11号・通巻274号）による。

注11横山寿一「福祉型の地域社会をどう築Vていく

　　か」（『経済』1999年3月号、NQ42）による。
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基本調査をになう調査員の量と質が確保されな

い、調査票の内容と実態がずれている、などをは

じめ認定作業の過程における問題点が指摘されて

いる。

　第3にこの認定と関連して、現在サービスを利

用している人のなかに、介護保険の導入によって

利用できなくなる人がでてくるということであ

る。要介丁度が重いか軽いかで、施設の収入は増

減することになり、たとえば自立支援による機能

回復によって要介護度が下がり、サービスの対象

外となってしまうこともある。また、市町村では

介護保険では不足するサービス供給部分を独自の

事業で補うことが検討されているが、その場合の

財源はやはり保険料に依存せざるを得ず、従って

財政的に躊躇せざるを得ないという問題もある。

　第4に介護保険制度の実施は、低所得者に大き

な影響を与えるということである。保険料の過重

負担はもとより、未納・滞納に際しては制裁が行

われ、あるいは保険料を納めても1割の利用者負

担があるなど、低所得者にはハードルの高い制度

になっている。特に、現行の制度のもとで施設入

所している高齢者には、利用料導入にともなう大

幅負担増の問題があり、当面は経過措置があるも

のの、居住条件に関わる重大な問題を含んでい

る注1ユQ

むすびにかえて一衣川村における高齢

者福祉サービスー体化・総合化の課題一

　以上、公的介護保険制度とその問題点について

一般的に議論した。公的介護保険は、2000年4月

から実施されることになるが、それに先だって今

年10月には要介護認定を始めなければならない。

まさに導入目前である。

　このような状況のなかで、高齢者福祉サービス

の整備が遅れている自治体からは、各種サービス

の基準、介護報酬の未決定などによって「事業計

画の予測がたたない」などのいらだちの声も聞か

れている。事実、全国町村会は、！998年10月23

日、「施行準備が整わない場合、実施時期を延期

することも考慮にいれるべきだ」と、政府に対し
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て申し入れを行っている。

　他方、公的介護保険制度の導入は、整備が遅れ

ている自治体にとって問題があるだけでなく、中

央集権的な縦割り行政のもとでも先進的な経験を

蓄積してきている自治体にとっても、対応しなけ

ればならない課題を提起しているのである。以

下、衣川村の高齢者福祉サービスに提起されてい

る問題について、そのいくつかを検討しておきた

い。

　まず第1に、公的介護保険制度のもとで、これ

まで供給してきたサービスの水準が維持できない

という点である。介護保険制度の導入は、端的に

言えば福祉サービスの有料化であり、これまで補

助金でやってきたことに高齢者の負担が生じると

いうことである。このことは、一方でこれまで

行ってきたサービスを縮小せざるを得ないと言う

状況を生み出し、他方でサービスを必要としてき

た高齢者の所得保障をどうするのかという問題を

提起することになる。

　高齢者の側にある「福祉は与えられるもの」と

いう意識の改革を図ることが必要とはなるが、そ

れを努力するにしてもサービスを利用できない、

あるいは利用しない高齢者の増加が予想され、ま

たサービスを供給する側としても、補助金を前提

に組み立ててきたサービスのうち「どれを残し守

るか」という選択を迫られることになる。

　たとえば衣川村においては、これまで補助金を

財源に雇ってきた8名の職員の維持が可能である

かどうかが問題となり、人件費を削減したもと

で、いかにサービス水準を維持するかについてさ

まざまな方策が検討されている。また、介護保険

を利用するためにサービスを増やそうとしている

が、介護保険はお金がかかるからいらないという

声が聞かれ、矛盾した状況が生じている。高齢者

の「自己決定」という名目で、サービス供給者の

側がサービス供給を差別化しなければならない可

能性が生じるのである。

　第2に、要介護認定の問題である。衣川村で

は、1997年度に施設介護者50人と在宅介護者50人

を対象として要介護認定モデル事業が行われた。

要介護認定については、当初、各市町村が認定審

査会を設置しそこで行うとされていた。これには

一定の合理性が存在する。すなわち、要介護認定

の場合、その数が非常に多く、これを広域的に行

うとすれば認定そのものに相当数の時間がかかり

介護の緊急性に対応できず、結局見切り発詩的に

サービス供給を行わなければならなくなるという

事態にならざるをえない。しかし、この間、認定

作業における自治体間が体力格差から、政府は、

それを「都道府県に委託可能」とするようにな

り、さらに岩手県では「広域で行う」というよう

に方針転換してきている。現行制度では、必要な

場合は認定審査に先行してサービスを受けること

ができるとされているが、現場での要介護度の判

断が誤った場合、そのコストは誰が支払うのかと

いう問題である。

　第3に、介護のプロセスを支える継続的なボラ

ンティア組織の形成についてである。現在B型

と呼ばれる「要介護i予備群」高齢者に対するデイ

サービスは、デイサービスセンターの職員によっ

て行われている。しかし、介護保険が導入されれ

ば、デイサービスセンターあるいは村の施設は、

重傷型の本当に介護が必要な高齢者に対応せねば

ならず、B型の高齢者については、自分たちでで

きることはやるという自立と相互扶助の意識を前

提に、それをボランティア組織が支えるという形

態で対応することが必要となる。

　なお、衣川村では、このような高齢者の自立と

相互扶助、それを支えるボランティア組織の形成

に向けて、地域型サテライトデイサービスの取り

組みが行われている。これは、小学校などの地域

施設を利用し、従来のB型でデイサービスを利

用している以外の高齢者をも対象とするもので、

介護が必要になる前の段階からの高齢者の自立

化・組織化と若い世代も含めた住民支援体制の確

立が目指されている。

　以上、公的介護保険の導入は、医療・保健・福

祉分野での先進地域においても、さまざまな問題

を提起してきている。この制度が実際に運営され

て以降、どのような問題が新たに発生するのか、

それらに地方自治体は対応できるのか、具体的な

点検が必要である。
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