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《要　約》

　「少子化」　「高齢化」の進行のなかで、現在、社会保障制度の各分野において改革が進行

中である。本稿では、これらの制度改革を念頭におきながら、先行的に導入される公的介護

保険制度の問題点と意義について検討した。公的介護保険は、負担における個人主義の導

入、財源における消費税方式導入の可能性、措置制度の解体、営利企業の参入、従来の社会

保障の原理的転換という点で、社会保障制度改革の第1歩としての意義をもっている。

はじめに

　本稿の課題は、現在進行中の社会保障制度改革

を念頭に置きながら、それらの改革のなかで先行

的に導入される公的介護保険制度の意義について

明らかにすることである。

　現在、介護保険制度は、一方で2000年4月から

の実施を直前にひかえ、要介護認定などの準備作

業が行われている。しかし他方で、第1号被保険

者保険料の凍結や介護を担っている家族に対する

慰労金の給付が決定され、「介護保険制度の根幹

に関わる修正」として、批判がまきおこってい

る。

　保険料徴収の凍結や家族慰労金の給付などの提

案は、制度直前における修正という点で保険者と

しての地方自治体行政の現場に混乱をもたらし、

現行制度での実施を求める声を大きくしている。

また、介護保険制度そのものが既に議論の段階か

ら実施の段階へ移行しており、それにどのように

対応するかが現場の問題関心であり、介護保険制

度そのものに対する総合的批判は、前述の保険料

徴収凍結や慰労金給付の政治的決定と同一視され

る傾向にあるように思われる。しかし本稿で述べ

るように、介護保険制度は、現在進行中の社会保

障制度改革のモデル的意味をもって先行的に実施

されようとしており、その内容を検討することは

現時点においても重要な課題である。

　本稿においては、現在進行中の社会保障制度改

革について、まず、医療制度の改革と年金制度の

改革の議論の現状を紹介し、次にすでに実施段階

にある介護保険制度について検討を加えたい。そ

して、医療保険制度・年金制度における改革と介

護保険制度を比較検討するなかで、社会保障制度

改革の意味を問うこととしたい。

《1》医療・年金に関する制度改革
　　　の現状

1．制度改革の背景

　　　　「高齢化」と「少子化」の現状

　現在の社会保障制度の改革をめぐる議論は、医

療・年金・福祉という三つの分野で、給付と負担

の現状および制度改革の方向に関して行われてい

る。それぞれの分野の改革は、第1にそもそも社

会保障とは何かという観点から、そして第2に、

社会保障制度における負担と給付が経済に与える

影響という観点から、統一的に検討しなければな

らない。

　ここでは、このような観点を念頭に置きなが

ら、とりあえず各分野における改革の背景から検

討をはじめたい思う。
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　まず、社会保障制度の変革を迫っているといわ

れている「少子化」「高齢化」の現状を簡単に確

認しておきたい。

　戦後わが国は、疾病構造が感染症中心から慢性

疾患中心へと変化するなかで、医療体制の整備や

医療技術の向上、保健事業の推進を行い、1997年

の平均寿命は、男性で77，19歳、女性で83．82歳

と、世界最高水準となってきた注1。

　他方、晩婚化や出産・育児を困難にする社会環

境を背景とした「少子化」の進行も著しく、これ

を合計特殊出生率注2でみると、1997年度現在では

ユ．39となっており人口を維持するのに必要な水準

である2．08を大幅に割り込むという状況である。

　このようななかで人口減少と高齢化の急速な進

行（老齢人口比率における分母の縮小と分子の増

大）がみられ、65歳以上の老齢人口の全人口に占

める割合は、1997年の15．7％から2050年置は

32．3％に上昇するとされ、国民の3人に1人が65

歳以上の高齢者になると予測されている。

注1　『平成11年度版　厚生白書』96～100頁。なお、

　　1995年から2000年までの世界全域の平均寿命は、

　　推計値で男性63．4歳、女性67．7歳で未だに70歳に

　　満たない状況である。

注2　15歳から49歳までの女子の年齢別出生率を合計

　　したもので、1人の女性が仮にその年次の年齢別

　　出生率で一生の間に子供を生むとした場合の子供

　　の数。　『平成11年度版　厚生白書』242～243頁。

注3　『日経新聞』1999．Ol．22。

注4　国民医療費における老人医療費の割合が約3割

　　にのぼるものの、高齢化そのものは医療費膨脹の

　　最大の要因ではない。すなわち、96年度の国民医

　　療費伸び率5．6％の内訳は、「人口増」「高齢化」

　　「診療報酬・薬価基準改定」「その他」などで、

　　このうち高齢化の寄与度は1．7％にとどまってい

　　る。伸び率への寄与度の最大のものは「その他」

　　という曖昧なカテゴリーで一括されているもので

　　あり、この部分を厚生省は「自然増」としてい

　　る。内実については同省も把握しきっていないよ

　　うであるが、薬の投薬過多や高価な薬の使用増に

　　よる薬剤費の膨脹、検査機器の使用増が含まれて

　　いるようである。『日経新聞』1999．07．31および

　　『急がれる抜本的医療保険制度改革』（1999．08．19、

　　日本総合研究所調査部）を参照されたい。

　人口減少と高齢化率の上昇は、「高齢世代を現

役世代がいかにして支えるのか」という問題とし

て提起され、自然現象である加齢そのものが高齢

化にかかわる社会問題であると捉えられ、これを

支えなければ社会の崩壊に繋がりかねないとする

「高齢化社会＝危機」論が説得力をもって展開さ

れている。そして、このような議論によって、こ

れまでの社会保障制度が揺さぶりを掛けられると

ともに、その改革による持続可能性が問われるこ

ととなっている。

2。医療保険制度とその改革方向

（1）高齢者医療費とその負担

　さて、問題をより具体的なレベルに進め、高齢

者の医療と介護の改革の根底にある老人医療費に

ついて見ておこう。

　図1－1は、この間の国民医療費の推移をしめ

したものである。また、表1－1は、対前年度伸

び率を示したものである。最近の厚生省の発表に

よると、98年度の国民医療費は、前年度比0．2％

増の29兆2，000億円となっており、99年度につい

ては前年度比3，0％増の30兆1，000億円にのぼると

いう推計結果が示されている注3。

　このような国民医療費の伸びのなかで、70歳以

上の老人医療費は、99年度の推計においては、前

年度比6．2％増の11兆2，000億円、全体の4割弱を

占めるに至っており、したがってこのような伸び

を示す老人医療費をどのように処理するかが、介

護保険制度の導入や医療保険制度改：革の前提とな

る問題意識となっている注4。

　ところで、老人医療費のなかで、コスト面でき

わめて割高であるとされているのが「社会的入

院」の現状である。社会的入院とは、治療の必要

がないにも関わらず、家庭の事情その他で半年以

上にわたり一般病院にとどまっている高齢者の状

況をさすものである。厚生省はその数を約10万人

と推計しており、入院患者にかかる費用は月額約

45万円にのぼるとされている。この額は老人保健

施設や特別養護老人ホームの月額約27万円を大幅

に上回り、国や健康保険組合の医療保険財政を圧

迫しているというわけである。図1－2は、「社
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図1－1　国民医療費の推移
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注5　『日経新聞』！997．11．20。なお、介護保険制度

　　が実際に医療費を抑制できるかどうかには多くの

　　疑問がある。第1に社会的入院の医療費とされる

　　ものは、実際は急性期入院も含めた老人入院患者

　　総数の平均で過大評価であり、また6ヶ月以上の

　　長期入院の老人患者の医療費は35．6万円程度にな

　　ること。第2に、特別養護老人ホームの費用は介

　　護のための経常費額で過小評価であり、施設の原

　　価償却費、医療費、自治体の上乗せ・超過負担費

　　用を含めると、都市部で40万円程度になることな

　　どである。二木立「医療費をめぐり『常識』のう

　　そ」（『エコノミスト』第74巻第50号、1996．11．26）

　　を参照されたい。

会的入院」解消のプロセスを示したものである

が、医療と福祉を分離によって社会的入院を解消

し、医療費抑制を行おうということが、後に述べ

る介護保険制度創設の大義名分となっている注5。

　さて、このような高齢者の医療費は、医療保険

制度の現状においてどのように支えられているの

か。日本の医療保険制度は、民間企業のサラリー

マンや公務員およびそれらの家族を対象とする被

用者保険と自営業者とその扶養家族、被用者保険

の退職者とその扶養家族を対象とする国民健康保

険という二つの制度に分けられる。さらに、こう

した制度とは別に、70歳以上の高齢者を対象とし
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図1－2　「社会的入院」解消のプロセス
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た老人保健制度が創設されている。

　老人保健制度とは、老後においても健康を保持

し、かつ適切な医療を受けられるように、壮年期

からの疾病の予防から治療、リハビリテーション

までの総合的な保健医療サービスを提供するとと

もに、老人加入率の違いによる各医療保険制度間

の負担格差を調整し、老人の医療費をすべての国

民が公平に負担することを目的として、1983年2

月に創設されたものである。

　現行の制度では、老人医療費の11兆円2，000億

円のうち、高齢者本人の負担（外来時の窓口負担

・入院時一部負担・入院時給食費一部負担）を除

いた残りの部分が、公費や医療保険によって支え

られている。すなわち、公費の負担部分は、国が

3分の2、都道府県が6分の1、市町村が6分の

1をそれぞれ支出し、各種医療保険の負担部分

注6　このような事態のなかで、健康保険組合連合会

　　（健保連）は、負担増に抗議し、7月5日目ら16

　　日までの間、拠出金の納付の一時停止に踏み切っ

　　た。　『朝日新聞』1999．07．05。

注7　与党医療保険制度改革協議会『21世紀の国民医

　療　　良質な医療と皆保険制度確保への指針』

　　（1997．08．29）を参照されたい。

は、公務員とその家族が加入する共済組合（1，！58

万人）が約6，000億円を、大企業サラリーマンと

その家族が加入する健康保険組合（3，198万人）

が約・1兆5，000億円を、中小企業のサラリーマン

と家族が加入する政府管掌健康保険（3，821万

人）が1兆9，000億円を、以上の公的保険に加入

していない住民が加入する国民健康保険（4369万

入）が2兆2，000億円を、それぞれ拠出している

のである。

　おおまかに計算すると、高齢者は、病院窓口と

保険料で15％を支払い、現役世代の保険料負担が

39％、公費で46％を賄うという構造になってい

る。

　国民医療費の増大とそれに占める老人医療費の

割合の大きさ、そしてそれらを支える仕組みとし

ての老人保健制度という文脈のなかで、医療保険

制度の問題点は、健保組合に加入する大企業サラ

リーマンと高齢者の負担をめぐる対立という形で

現れている。すなわち、大企業サラリーマンの場

合は診療費と薬剤費合計の2割を、家族の場合は

3割を窓口負担しなければならないのに対し、高

齢者は老人保健制度によって1回530円（1ヶ月

で5回目以降は無料）の定額負担となっており、

また、健：保連全体の1999年度の収支は過去最悪の

4，00億円近い赤字となることが予想され、赤字組

合数も85％に上るという状況が生じているのであ

る注6。

（2）医療保険改革をめぐる議論

　以上、高齢者の医療費に関わる負担問題である

が、次にこの問題をめぐる医療を供給する側と医

療保険制度の保険者の側の間での対立について見

ておこう。

　医療保険制度改革の出発点は、1997年8月、自

民、社民、さきがけの3党からなる与党医療保険

制度改革協議会での合意である注7。その基本的内

容は、第1に、出来高払いである現在の診療報酬

の仕組みに、病気ごとに支払い額を一定とする定

額払い制度を導入・拡大すること。第2に政府が

定めた公定価格より実際の仕入れ価格が低いため

生じる薬価差益を解消するため、薬価制度に基準
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表1－2　医療保険改革の主な論点

現行制度の問題点 健保連の主張 医師会の主張
診察や検査が多いほど病院 どのような治療をしても1 必要十分な治療や検査がで

の報酬が増える 回当たりの診療報酬を一定 きなくなる恐れがある

診　療　報　酬 とする定額制を慢性病や症

状が比較的安定した高齢者

に導入

2000年4月からの 10％の引き下げ 人件費上昇などを踏まえ引

診療報酬の水準 き上げ

病院の薬の仕入れ値は医療 市場平均価格を薬の公定価 差益の解消に賛成だが薬剤

薬　価　制　度 保険から支払われる薬代よ 格にして差益を解消 管理の技術料を診療報酬に

り安いため差益が生じる 反映させる

現役世代に比べて自己負担 患者にかかった医療費の1 患者にかかった医療費の1

高齢者医療
が軽い 割程度を負担してもらう

至ﾔの自己負担の上限は高

割程度を負担してもらう

至ﾔの自己負担の上限額は

く設定 低く設定

（出所）　『日経新聞』1999．11．18より

額を設け、それ以上は患者の負担とする薬の上限

価格制度（日本型参照価格制度）を導入するこ

と。第3に高齢者を対象にした独立の医療保険制

度を増設し、医療費抑制のため高齢者本人負担を

定額制から定率制に変更すること、などであ

る注8。そして現時点の医療保険制度改革では、薬

価基準、診療報酬体系、医療供給体制、高齢者医

療制度の4つが、改革議論の柱となっている。

　この指針は、97年9月の健康保険法改正での患

者窓口負担の引き上げに対応して、医療システム

の高コスト構造の是正を優先するという考えに基

づいたものであった。現行の薬価制度では、薬の

公定価格である薬価注9と医療機関が実際に購入す

る際の実勢価格の差である薬価差益（年間1兆

3，000億円）が、中小企業としての医療機関へ流

れ経営資源となるという、不自然な仕組みが成立

していた。

　そしてこれは、一方で保険料における労使折半

の負担を通じて日本資本主義における労働力再生

注8　『日経新聞』1997．08．30。

注9　現行制度では、2年に1回、個々の薬の流通価

　　格を調べ過重平均を計算し、この価格を一定の幅

　　（現在は5％）を上乗せした金額を公定価格とし

　　ている。
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産費を押し上げることにつながり、他方で保険へ

の公費支出を通じて政府の財政負担を増大させる

ことになっていた。特に財界の立場からすれば、

この制度の維持はメガコンペティション時代の競

争力阻害要因であった。医療保険制度改革は、自

民党が支持基盤としていた日本医師会との調整を

進めながら、この分野での労働力再生産費を規定

する部分についての削減をはかり、医療費負担の

問題を解消しようとするものであった。

　しかし、医療における高コスト構造の是正は、

日本経営者団体連盟と健康保険組合連合会、日本

労働組合総連合、厚生省、自由民主党、日本医師

会、国内の製薬業界あるいはアメリカ政府とアメ

リカの製薬業界を巻き込み激しく議論されること

となり、特に表1－2のような健保連と日本医師

会の間で激しい論争となっている注lo。

　まず、1999年度予算編成段階で、自民党は日本

医師会の要求をのみ、70歳以上の高齢者の薬剤費

の一部負担の免除を決定した。「負担の軽減」を

大義名分として行われたこの決定は、高齢者の薬

剤費急増をもたらし、それによって医療機関が潤

う一方で、高齢者医療を財政的に支える健：保組合

は拠出金の増額をせまられることとなり、企業経

営やサラリーマンの負担を増大させることにつな
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表1－3　これまでに出ていた薬価改革案

上限（参照）価格制度 現物供給制度 自由価格制度
効能が同じ薬をグループ化 医療保険の運営者の委託を 製薬業者が自社の製品価格

し、医療保険から支払う上 受けた第三者機関と薬品メ を自由に決める
価格決定の方法

限を決める 一カーが価格交渉し、一括

購入

上限価格の超過分は患者が 医療保険の運営者と患者の 医薬品の市場価格の一定割

患　者　負　担 全額負担、下回る分は定率 調整で決定 合

負担

高価な薬剤の使用抑制 医療機関が交渉に関与せ 新薬開発を促進
主　な　長　所

ず、薬価差益解消

新薬開発意欲を阻害する 流通システム構築に膨大な 患者負担の増大の恐れ
主　な　短　所

費用

提　　唱　　者 厚生省 日本医師会 国内外の製薬業界

（出所）　『日経新聞』1999，4．14日目

がつた。この結果、健保連、日経連、連合が共同

戦線を組み、自民党に対してして薬剤費のあり方

を含めた抜本的改革の実現を要請、健保連は拠出

金不払いを決定し、老人保健制度に揺さぶりを掛

注10　それぞれのアクターの主張と対立点について

　　は、より詳しい分析が必要である。なお、広井良

　典氏は、公的年金について、「首相直属の経済戦

　略会が改革案を示したかと思うと、厚生省からは

　全く異なる改正案が提出されるという、見方に

　　よっては異様ともいえる状況」を指摘し、「要す

　　るに、厚生省ないし政府が社会保障の各制度の改

　正案を企画立案し、審議会の議論などを通じてコ

　　ンセンサスをえて、それが実行にうつされる、と

　　いう戦後一貫して続いてきた政策決定のパターン

　が、基本的にどこかうまく機能しなくなっている

　　のである。」という構造的な問題を指摘してい

　　る。　「日経新聞』1999．06．12「社会保障改革：を問

　　う　（中）介護、老人医療と統合」を参照された

　　い。

注11　「参照価格制」が白紙撤回される背景に、医師

　会による圧力の他に、首相の訪米対策という側面

　があった。米政府は電気通信と並んで医薬品・医

　療機器の市場開放を要求しており、これに対する

　態度表明という点で、自民党、医師会、厚生省が

　　「自由価格制は拒否」の一点で一致したのであっ

　　た。『日経新聞』1999．04．19を参照されたい。

けるという状況となったのである。

　さらに論点は上限価格制度（日本型参照価格制

度）をめぐる評価へと移行した。この制度は、ド

イツの参照価格制度を参考に、厚生省によって提

案され、健保連・日経連・連合によって支持され

たものであった。これは、効能が同じ薬をグルー

プ化し、その平均価格（基準額）を支払う薬代の

上限にする制度で、平均価格を超える高価な薬を

処方する場合は超過分を患者負担とする制度であ

る。このことで、高齢者医療費の負担を軽減する

とともに、医師による高価な薬の処方を抑制しよ

うとしたのである。

　上限価格制度は、前述の97年与党医療保険制度

改革協議会の指針に沿って提案されたものであっ

たが、1999年4月の自民党医療基本問題調査会・

社会部会合同会議において、法案作成前の説明段

階で白紙にもどされ、同時に、日本医師会提案の

「医薬品現物供給制」や、アメリカ政府ならびに

製薬業界が推す「自由価格制」のそれぞれににつ

いてもいったん否定されることとなった注11。な

お、これまでに出た薬価改革案については表！－

3を参照されたい。

　その後、自民党医療基本問題調査会・社会部会

は、1999年7月29日、以下の方向で医療保険制度
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改革の基本方針を確認した。第1に、高齢者の対

する現行の医療費定額負担（1回530円、月5回

目からは無料）を改め、1割を超えない程度の定

率負担を求める一方で、自己負担額に上限を設

け、負担が現状に比べて大きく増えないようにす

るということである。事実上の定額制の維持であ

る。

　第2に、70歳未満の患者は、通院時、医療費の

2～3割を自己負担するとともに、薬の種類に応

じた薬剤費を別途負担していたが、この別途負担

を廃止するということである。

　第3に、問題の薬価制度の改革であるが、これ

については自民党の改革案では、薬価の算定方式

を見直し、薬価差益の解消をめざすとされてい

る。具体的な案はこの時点では提起されていない

が、現行制度を基本として、流通価格の過重平均

に対する上乗せ幅をなくす方向で検討が進んでい

る。このような形で薬価差の解消をめざすもの

の、それによって浮いた医療保険の財源は、医療

機関の診療報酬の上乗せに回すことが検討されて

おり、薬価見直しに反対する日本医師会の同意を

得ることがねらいと見られる。

　最後に、高齢患者負担が医療費総額の8％、高

齢者医療費の15％にとどまり、残りを公費と拠出

金で賄っている高齢者医療制度の枠組みについて

である。これは、（1）高齢者だけの独立した医療保

険を設立し、費用の9割を公費で賄う、（2）サラリ

ーマンは退職後も現役時の医療保険にとどまる、

という二つの案が、厚生省の諮問機関である医療

保健福祉審議会で検討されているが、結論はでて

いない。

　以上、医療保険改革については、一方で高齢者

の医療費の負担の大きさが主張されながら、制度

改革については諸々の政治的圧力のなかで方向が

明確には決定されていないという状況である。

3．公的年金制度とその改革方向

（1）公的年金制度の概要

　次に、年金制度の改革についてである。日本の

年金制度は、図1－3によって示されるような仕

図1－3　年金制度の体系（1998年3月末現在）

国民年金基金
（加入員数72万人）

厚生年金基金
（加入員数
1，225万人）

適格退職年金
（加入員数
1，046万人）

（代行部分）

　　　　　厚生年金保険
［加入員数3，347万人（旧三共済含む）］

金
数
人

工
員
万

済
入
3
4

共
加
5

国　民　年　金　　（基礎　年　金）

L欝⊥瞬欝
　　［第1号被保険者］　　　［第3号被保険者1

⊥＿壁（民間サラリーマン）
Lニー’　JII“I－1’1’AHJ　L／1；VJIJAI－PI’A一

C、。34万人

　　　　　　　　　　　　　1

　　　　　　　　　（公務員等）

，，881万人＿＿＿一

［第2号被保険者］

（出所）　『平成11年度版厚生白書』より
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組みをとっている。つまり、20歳以上60歳未満の

全ての国民は、それぞれの就業状況に応じて第1

号から第3号までので被保険者に分けられる。第

1号被保険者とは、自由業や自営業などで働いて

いるものおよびその配偶者、あるいは学生・無業

者などである。第2号被保険者とは、民間企業の

サラリーマンや公務員であり、最後に、第3号被

保険者とは、第2号被保険者の扶養家族となって

いる配偶者である。

　第1号被保険者と第3号被保険者は国民年金に

加入することになり、第2号被保険者は厚生年

金、共済組合などの被雇用者保険に加入し、これ

をとおして国民年金にも加入することになる。す

なわち、日本の公的年金制度は、1階部分といわ

れる国民年金部分で国民皆年金を実現していると

される。

　国民年金は、給付にあたっては基礎年金と称さ

れ、その計算方法は全ての被保険者に共通で、加

入月数に応じて給付額が多くなる。しかしこの給

付額は、最高の40年継続加入でも月6万6，625円

であり、これを補う付加的な年金（2階部分）と

して、第1号被保険者の場合、国民年金基金に任

意で加入することができ、また第2号被保険者の

場合、民間企業のサラリーマンは厚生年金に、公

注12現在の経済不況とそれにともなう運用利回りの

　　低下を背景として、企業年金制度の維持は、企業

　　に対して大きな負担をもたらすことになり、企業

　　年金の改革、特に公的年金代行部分の返上や「日

　　本版401K」の導入が議論されている。しかしこ

　　の点については別稿において議論したい。

注13　『日経新聞』！999．10．16。日本の公的年金制度

　　は、この賦課方式によって運用されている点にひ

　　とつの特徴がある。賦課方式とは、現役世代がお

　　さめたの本料によって、現在の高齢者に給付され

　　る年金を賄う方式である。これは、公的年金制度

　　以前において、大家族制のもとで子である勤労世

　代が親である高齢者を扶養してきたというあり方

　　を、核家族制の進展のもとで、社会的に行う方式

　　で、世代間の所得分配と理解できる。この方式と

　対比される年金制度の運営方式が積立方式であ

　　る。これは個人が現役時代におさめた保険料を、

　　高齢世代になってから受給する方式で、貯蓄に準

　　じるものである。

務員は各種共済年金に加入することになってい

る。

　以上が日本の公的年金制度であるが、このほか

に3階部分と呼ばれるものとして、国が運営する

厚生年金の年金給付を一部代行し、企業や業界の

特性を生かし上乗せして支給する厚生年金基金や

税制適格年金などの企業年金がある。この厚生年

金基金への加入員は、厚生年金と基金に同時加入

することなる注12。

　ところで、国民年金の保険料は、第！号被保険

者の場合、個人を単位として、毎年上昇する定額

の保険料（1998年度は月1万3，300円）を納付す

る。これに対して、第2号被保険者の場合は、1

階・2階部分両方の保険料を労使折半することに

なっており、月収やボーナスに保険料率を掛けた

額（1998年度は月収の17。35％、ボーナスの

1％）の半分が給与から天引きされることになっ

ている。

　なお、第3号被保険者については、現行制度で

は保険料支払いを免除され、また基礎年金の給付

に必要な費用の3分の1は国庫で負担されてい
る。

（2）公的年金制度の財政問題

　このような日本の年金制度はどのような問題に

直面しているのか。まず第1に、国民年金制度の

「空洞化」問題である。厚生省・社会保険庁の集

計によると、98年度末の国民年金保険料の未納率

（速報値、2年以内の滞納を含む）は23．4％と前

年度に比べて3ポイント悪化し、過去最悪を更新

している。保険料を免除される低所得者の数も98

年度末で約400万人に到達し、「国民皆年金」の名

目と実態の乖離が進行している。未納者の増加は

公的年金への不信を加速し、さらに未納者を増や

すという連鎖を生みだしており、また世代間扶養

方式という年金財政の破綻が生じつつあるとされ

ている注13。

　また、国民年金制度は、結婚し専業主婦になる

か働き続けるかといった女性の選択において中立

的ではない、ということも大きな論点となってい

る。これは、第3号被保険者が保険料支払いの点
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で優遇されていることや、専業主婦が離婚した場

合や働く女性が夫と死別した場合、年金給付にお

いて不利な状況が生じることなどを背景としてい

る注14。

　第2に、国民年金の上乗せ部分としての国民年

金基金についてである。国民年金基金は、公的年

金の一貫として、サラリーマンの厚生年金などに

対応するものと位置づけられている。国民年金基

金の総資産額は1兆800億円であるが、今年度3

月時点で、将来の年金給付に対する時価試算の積

立不足は100億円にものぼっている。これは、厚

生省によって決められた年金資産運用益の想定利

回りである予定利率（4．75％）よりも実際の運用

利回りが大きく減少したこと（98年度は3．22％）

を原因としている。基金側は厚生省に予定利率の

引き下げを要望しているが、これは掛け金の引き

上げに繋がることになる注！5。

　第3に、厚生年金の問題である。99年度におけ

る厚生年金の保険料収入は、年金給付など支出を

1兆5，000億円下回る見通しとなっている。図！－

4は、厚生年金の保険料率と支給総額をあらわし

たものであるが、厚生省の推計によると、99年度

の国庫負担を含む保険料収入は24兆6，000億円と

98年度見込み額に比べて6，000億円減少し、はじ

めて前年度を下回ることになった。

　他方、国民年金など他の制度と収支調整した実

質支出額は、薪たに年金を受ける高齢者の増加に

ともとない26兆1，000億円となり、前年度より1

兆円増加する見通しとなっている。厚生省の予想

外1－4　厚生年金の保険料率

　
D
－
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現在17．35％

2．5％ずつ

引き上げ

42％程度（2045年度）

　　　率驚

　　　7％程度

35％程度

　　保険料率の動き。99年ま

一では実績、それ以降は厚
　　生省の当初計画

その年の年金支給に必要
な保険料率

積立金。99年度までの運
i用益でそれ以降の不足分
を補う

注14　本稿では詳しく触れないが、この第3号被保険

　　者が保険料支払の負担から免れているということ

　　は、「性別役割分業世帯」を過度に優遇する政策

　　であるとして、年金改革の議論のなかで大きな論

　　点の一つとなった。塩田咲子「国民年金第3号被

　　保険者問題とは何か」　（『世界』1999年3月号、

　　岩波書店）あるいは『日経新聞』1999．07．04を参

　　照されたい。

注！5　予定利率は、5年前基金財政の再計算の際、利

　　回り悪化を理由にO．　75％引き下げられた。その結

　　果、掛け金は15％上昇した。　『朝日新聞』

　　1999．Il．210

注16　『日経新聞』1999．05．26。

0
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（出所）　『朝日新聞』！999．7．16より

では、収支の逆転は2001年であったが、昨年、政

府が景気低迷を理由に4月から保険料引き上げを

凍結したため、保険料収入が2兆1，000億円減収

となり、これまでの予想より2年はやく収支が逆

転することになった注16。加えて、リストラで社

員数が減少したこと、保険料の算定基準となる月

収を削減する動きが広がっていることが、このよ

うな事態の原因として挙げられる。なお、赤字に

ついては、当面、99年までの積立金の運用収入で

埋め合わせられる注17。

（3）制度改革の現段階

　公的年金制度は、以上のような財政問題をかか

えており、この問題の解決は、今年度の年金制度

改革をめぐる議論で重要な課題となった。年金制

度改革の内容について見てみることにした
い注180

　まず、現在給付している年金額の抑制である。

これには3つの方法が検討されている。第1に、

公的年金の受給者全員が影響をうけるものとし
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て、現役世代の賃金増加に連動して年金額を増や

t鴨　「但き△V　ニ　ノ　lX’1　／ハt古’，1　燃キ　フ　　　工臼■t二止「1虚略
ン　1貝立！ヘノ／I　P」　v／17⊥［　しの「“）o　〃ポIJ叩llJftL

は、厚生年金・国民年金とも年金額は現役世代の

賃金増と物価上昇の両方に連動して上昇するよう

になっているが、これを物価上昇分のみの加算に

限定しようというものである。ただ、激変緩和の

ため、現行水準の8割以上の水準を確保するよう

に調整するとされている。

　第2に厚生年金の給付水準の引き下げである。

厚生年金のうち、現役時の賃金水準に応じて金額

が決まる「報酬比例部分」の5％カットが検討さ

れている。既に受給している年金額は減額しない

よう経過措置がとられるが、この減額が適用され

ることで、現役世代の手取り賃金に対する比率は

62％から59％に低下することになる。

　また、現行の制度では、65歳以上の会社員は保

険料を負担せず満額の年金を受給しているが、こ

の階層に対して保険料の負担を求め、さらに給与

と報酬比例部分の合計が月額37万円を超える場

合、月収の増加額の半額ずつ報酬比例部分の年金

から減額するという「在職老齢年金制度」の導入

が検討されている。

　第3に、厚生年金支給開始年齢の引き上げにと

もなう「部分年金」の段階的廃止である。厚生年

金の受給者は、現在、60歳から満額の年金を受け

注17公的年金の積立金（98年度末で約140兆円）は

　　全額が年金特別会計から国の資産運用部に預託さ

　　れ、財政投融資の原資となっている。厚生省所管

　　の特殊法人である年金福祉事業団は、この積立金

　　の一部を改めて資金運用部から借り入れ、信託銀

　　行や生命保険会社に資金運用を委託し、債券や株

　　式に投資している。近年、株式・債券市場の低迷

　　や円高による外貨建資産の目減りで運営収益が悪

　　化し、資金運用部からの借り入れ金利と逆ざやが

　　生じたため、98年度末の資産運用累積赤字は、時

　　価ベースで1兆2，38！億円となっている。『平成

　　10年度資金運用事業の概要』　（年金福祉事業団

　　1999．07．29）を参照されたい。

注18　今時年金をめぐる議論においては、公的年金改

　　革とともに、厚生年金基金などの企業年金の改革

　　も問題となっている。ただ、この問題について

　　は、紙幅の関係で別霜で議論することとしたい。
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取ることができるが、1994年の前回制度改革にお

いて、2001年度からは定額部分の支給開始年齢が

段階的に引き上げられ、2013年度には65歳支給に

なることが決定されていた。60歳前半の人は満額

年金を受け取る年齢になるまで報酬比例部分（部

分年金〉だけを受給する予定だったが、この部分

年金も、2013年以降、段階的に廃止されることが

検討されている。なお、希望すれば60歳から本来

の満額年金の約7割に減額した年金を受け取る途

も残されているが、この場合は、生涯減額された

年金を受け取ることになる。

　次に保険料負担について見ておきたい。保険料

そのものについては、厚生年金・国民年金とも、

次の制度改革まで現行水準で凍結するとされてい

る。ただ、厚生省の試算では、保険料を5年間凍

結した場合、ピーク時の厚生年金保険料は、基礎

年金の国庫負担率が現行（3分の1）のままなら

27．6％になるとされており、基礎年金の国庫負担

2分の1への引き上げやその財源をどうするか

（社会保険方式か、税方式か）をめぐって議論が

行われている。

　また、保険料納付の仕組みについても見直しが

行われようとしている。現行の厚生年金の保険料

は、月収から17．35％（労使折半）、ボーナスから

1％（同）を徴収していた。これは、年収に占め

るボーナスの比重が高い大企業サラリーマンに

とっては負担が軽く、比重が小さい中小企業サラ

リーマンにとっては重いという問題を持ってい

た。これに対して今回の改革では、2003年度から

ボーナスを含めた年収（総報酬）の一定割合を保

険料として徴収する方式に切り替える。ボーナス

を対象とする分を考慮し、保険料は17。35％から

13．58％に引き下げるが、12ヶ月分の報酬を10と

してボーナスが3（月数にして3．6ヶ月分）以上

のサラリーマン階層ついては、この制度によって

負担が増加することになる注工9。

　以上、これまで医療と年金の分野における改革

について詳しく見てきた。これらの分野の改革は

すでにその基本的方向は明確ではあるものの、法

制化の段階でさまざな勢力の間の利害対立になか

ある。また、この議論のなかでたとえば、現在の
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社会保険制度をそのまま継続するか、税方式を採

用し、財源を消費税や目的税などにもとめるか、

また特に年金制度では世代間扶養を維持し、賦課

方式による運営を継続するのか、それとも積立方

式に移行し、自己責任の原則を強化するのか、な

どの対立が存在している。

　現在の社会保障改革をめぐっては、多くの論点

が存在するが、以下では、この社会保障改革にお

いて先行的に実施された公的介護保険制度を取り

上げ、その意義および他の制度改革との関連につ

いて議論したいと思う。

《2》高齢者福祉改革とその意義

　　　公的介護保険制度を中心に一

1．公的介護保険制度の創設

（1）公的介護保険制度とは

　まず、介護保険制度そのものについて、簡単に

見ておきたい。図2－1は、この制度の概要をあ

らわしたものである。この制度は、高齢化社会の

到来と要介護者の急増のなかで、介護を家族、特

注19　このような納付方式は、労働力流動化にむけて

　　導入が行われている退職金前払い制度とのあいだ

　　に矛盾した状況を生み出すことになる。すなわ

　　ち、退職金は代替ボーナスに添付されて支払われ

　　ることになるので、この分だけ保険料の企業負担

　　が増大することになるのである。『朝日新聞』

　　1999．07．16．

注20　第1号被保険者の介護保険料の額については、

　　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、

　　全国で五倍以上の開きがあり、都市部でも最低と

　　最高で二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』1999．04．08および1999．07．17。な

　　お、厚生省は99年07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2，885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』

　　1999．07．27．

に女性に押しつけることが、「介護地獄」と呼ば

れるような事態をうみだしていること、あるいは

医療機関への「社会的入院」の増大のなかで老人

医療費が急増し、既に見たような国民負担が拡大

してきたこと、などを理由として、政府の社会保

障制度改革の第1歩として創設されたものであ

るQ

　同制度では、市町村および特別区を保険者＝実

施主体とし、65歳以上の高齢者層を第1号被保険

者に、医療保険に入っている40歳以上65歳未満の

中高年者を第2号被保険者としている。

　この制度では、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（特別徴

収）され、それ以外は個別に徴収（普通徴収）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各医療保険制度毎に設定

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、国が負担することとなっている注20。な

お、後者に対する給付は、老化によって介護を必

要とするようになったと認定されるものに限定さ

れる。

　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）に申請を行い、

要介護i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、日常生活に支援が必要で機

能訓練ができる要支援から、痴呆や寝たきりなど

常に介護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。なお、この要介護認定にお

いて「自立」と判定された場合、申請は却下され

ることになり、介護保険から支出される介護報酬

を利用した介護サービスを受けることはできな

い。

　このような要介護認定をもとに、在宅サービス

一67一
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図2－1　介護保険制度の仕組み

合在宅サービス
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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

国民健康保険団体連合会

睡支塒

財源構成

公費50％
〔国20％、調整交付金平均5％、県ユ2．5％、市町村12．5％〕

第1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

か施設入所かが決められ、たとえば、在宅サービ

スを利用する場合、要介護憲に対応してサービス

を受けられることになる。なお、利用に際して

は、提供されるサービスにかかる費用の1割分を

自己負担しなければならない。

　以上、介護保険制度の基本的仕組みであるが、

この制度は、従来、公費（税）方式で行ってきた

介護保障を、社会保険制度に転換することで、介

護において生じる問題を解決しようとする点に特

徴がある。厚生省や介護保険支持者によれば、介

護保障を社会保険方式で行うことには、（1）社会保

険方式の方が給付と負担の対応関係が明確である

こと、（2）利用者の選択によるサービスの利用が可

能になること、（3）社会保険方式の方が権利性が明

確であること、（4）介護の財源を全て税に頼ること

は増税を意味し、国民の理解を得がたいこと、等

の利点があるとされている。

（2）　「措置」から「契約」へ

　ところで、この介護保険制度を理解する上で、

重要なのが「措置」から「契約」への転換という

ことである。従来の福祉制度は「措置」制度であ

り、介護の現状におけるさまざまな問題の根元と

して批判なされ、これを基本的なターゲットとし

て改革が進められてきた。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i入する

ものへと大きく転換することとされた。

　このような措置制度について、図2－2を参考

に詳しく見ておきたい。現行の老人福祉法に基づ

く措置制度では、介護が必要となった高齢者は、

介護サービスをうけるために措置権者である市町

村に対して施設利用の申請を行う。市区町村は、

申請者の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する。

　措置の必要性が決定された場合、措置権者は、

受託業者である社会福祉法人に介護サービスの供

給という「措置」を委託し、その費用として「措

置委託費」を支出することになっている。

　この制度では、利用者は措置という行政処分

（施設への「収容」）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、社会福祉法

人は措置の受託業者として税制上の優遇や補助金

を得ることができるが、非営利団体や民間企業は

一68一
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図2－2　福祉サービスの利用制度化の概念図

【措置制度】

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

対象者

⑥サービスの提供

受託事業者

　　　　　　　　　↓

【利用制度（典型例）】

　　　　　　　　　市町村等

　　　　　　　　　　　　　N、　　＼、
　　　　　　　　　　　　　＼　　　　＼
　②助成申請　　　　　　　　　＼、＼⑦利用料助成
　　　　　　　　　　　　　　ヒ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＼　＼、の代理受領
　　　　　　　③利用料助成　　　＼　＼、
　　　　　　　　　　　　　　　ヒ　　　　　ヒ　　　　　　　　　　　　　⑥請求＼、　＼

　　　　　　①。．ビスの利用申込。＼＼

　　利用者　　　　④サービスの提供　　　指定事業者

　　　　　　　⑤自己負担分の支払

（出所）平成11年！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

このような事業に自由に参入できないことになっ

ている。このようなことから、介護保険制度の創

設による契約制度への移行が議論されたのである。

　介護保険制度では、「要支援」あるいは「要介

注21　この転換について岡本祐三はつぎのように述べ

　　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

　　権限で収容する一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。また、以上の考えを体

　　系的に述べたものとして、池田省三「社会福祉政

　　策を転換する介護保険」　（『ジュリスト』

　　1998．04．01）がある。

護」と認定された被保険者は、ケアーマネージャ

ーの協力を得て、あるいは彼らに依頼して、表2

－1のように要支援や要介護度のそれぞれに対応

した保険給付額の上限の範囲でサービスを組み合

わせ、介護サービス計画（「ケアプランDを作成

する。このケアプランが市町村に届け出された段

階で、介護サービス現物給付の要件が成立する。

そして、サービス提供機関である指定業者とのあ

いだで、ホームヘルプや訪問入約などの利用契約

を取り結び、サービスを受け、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申請を行

い、介護保険から介護報酬が指定業者に支払われ

ることになるのである。措置費として受託業者に

支払われていた公費は解体され、変わって介護報

酬が指定業者に支払われることになる。また、介

護サービス事業への参入が規制緩和され、事業者

間の競争原理が働き、効率的なサービス供給が行

われるとされている。

　ところで従来の制度における「措置費」とはど

のようなものであるのか。図2－3は措置費の内

訳をあらわしたものであり、また表2－2は、愛

媛県にある職員64名（正規職員60名、パート職員

4名）、入所者80名の身体障害者養護施設に支払

われている一人当たり一ヶ月間の「措置費」の金

額構成を示したものである。

　これによると、1名の入所者に対して1ヶ月の

人件費が225，600円、管理費が19，400円、医師人

件費加算が3，900円、総額310，415円の事務費が支

給されており、これに生活費59，5！0円をはじめそ

の他諸費が加算された額が「措置費」の総額とな

り、これが入所者人数分交付されていことにな

る。措置費は全て税金で、負担割合は国が2分の

1、市が2分の！（町村の場合は、都道府県が4

分の1、町村が4分の1）の負担となっている。

この措置費こそが、従来の制度の財政的基礎であ

り、この部分を解体し、介護保険制度における介

護報酬へと転換することで、介護サービス提供事

業の参入を可能にし、事業者間に競争原理によっ

てサービス給付の効率化を図ることがめざされた

のである注21。

　介護保険では「措置」から「契約」へというこ
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表2－1　介護度別サービス質平均月額とサービスのめやす

介護度 サービス費 サ　　一　　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

o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！0年度の単価にもとつく推計です。

　　●介諺i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）図2－2に同じ

図2－3　措置費の内訳

人件費

2．社会保障制度における公的介護保険制

　　度の位置

事務費
（施設運営費） 管理費

一般管理費

措置費 特別管理費

一般生活費

事業費
（入所者処蹴　 糊性融

（出所）図2－2に同じ

とを基軸にしながら、制度にかかわるさまざまな

理念の変更がはかられている。

注22　以下の叙述については伊藤周平氏の業績に多く

　　を学んだ。「介護保険と社会保障のリストラ」

　　（『世界』1999年36月号）および「連載　介護保

　　険と社会福祉①～⑩」（『賃金と社会保障』第1227

　　号～1250・51号）。
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（1）公的介護保険制度の問題点

　以上、介護保険制度の概略を見てきたが、この

制度の創設が現在進行中の社会保障制度改革に

とってどのような意味を持っているかを見るため

に、まず、この制度そのものが持っている問題点

を明らかにしておきたい注22。

　まず、公的介護i保険制度には負担という点で多

くの問題点がある。第1に、保険料の年金からの

天引きという問題である。既に見たように、65歳

以上の第1号被保険者は、年金額が年額18万円

（月額1，800円）以上の場合、保険料は年金から

天引きされ、それ未満のものは個別に徴収される

こととなっている。

　第1号被保険者の保険料は、事業主負担や公費

負担がなく、所得段階別とはいえ定額負担であ

り、高齢で低所得の人ほど負担が重くなる形と
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表2－2 平成10年度身体障害者更正援護施設事務費等単価（改定）一覧表

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（平成IO年4月以降適用）

事　　　　　　　　　　　　　　務　　　　　　　　　　　　　　費 一般生活費

一般事務　費　単価 民　間　施　設　給　与　等　改　善　費

施設種別 施　設　名 階
級
定
員

級
地
区
分
人件費

施設機能

ｭ化推進

?ﾁ算

通所授産

{設重度

ﾁ算

人件費加算 管理費加算 そ　の　他
小　計

合　計 生活費

地区別

~　期

ﾁ算額

期末

齊桾

}助管理費
医　師
l件費
ﾁ　算

小　計
率 金　額 率 金　額 加算率 金額

身体障害者

ﾃ護施設
Sホーム D

人
8
0

丙 　　円

Q55，600

　円
P9，400

　円
R1900

　　円

Q78，900

円
　

円
一 ％
9

　円
Q5，101
％
2

　円

T，578

　％

rO．3

円
8
3
6

　円
R1，515

　　円

R10，415

　円
T9，510

　円

Q，230

　円

T，170

（1）民間施設給与等改善費のその他見　　S：管理費スプリンクラー設置加算
（2）下段の単価は、重度加算の対象となる重度身体障害者のみに適用のこと。
（出所）Sホーム提供資料による

管：管理費特別加算

なっている。低所得を理由とした保険料の減免は

原則として認められていなことからすれば、第1

号被保険者にとっての保険料負担は、年金給付額

の実質的引き下げである。

　第2に、このような保険料負担が今後ますます

増大するという問題である。介護保険制度では、

条例による保険料減免分の補てん、未納者の保険

料分、資料村が行う特別給付や保健福祉事業費等

は、第1号被保険者の保険料のみで賄う仕組みに

なっており、したがって未納者の増大や市町村の

独自事業は保険料の増大につながる。

　また、この制度においては、介護報酬の水準を

高く設定しなければ営利企業を含む事業主体の参

入が期待できない。しかし介護報酬の引き上げは

保険料の引き上げに連動している。さらに言え

ば、保険料は、第1号被保険者の場合は3年ごと

に、第2号被保険者の場合は毎年、見直し引き上

げられていくことになっている。

　第3に介護保険のサービスを利用する場合の利

用者1割負担の問題である。これについても低所

得を理由とする減免を認められていない。このよ

うな利用料の応益負担は、一方で利用者にその能

力を超えた負担を強いることになり、他方で負担

ができないものは、事実上、サービスの利用から

排除されるという問題が生じる。

　さらには、利用者自らがサービス利用を抑制せ

ざるを得ないということも考えられる。またこの

1割負担に加えて、介護保険制度のもとでは、食

費、日常生活費も自己負担となるため、施設入所

者の利用負担は大幅に拡大する。

注23　『朝日新聞』1999．03，28。

次にサービス利用に関わる問題点である。第！

に、介護保険制度の基盤整備が不十分であり、

「保険あって介護なし」の状態が継続する可能性

が強いということである。厚生省は、介護保険制

度実施の前提条件として、2000年3月を目標にし

たサービス整備計画、いわゆる「新ゴールドプラ

ン」　（新高齢者保健福祉推進10力年戦略）を進め

てきたが、この目標達成が多くの自治体で困難と

なっている。

　特に問題なのは、介護保険制度の中心となるは

ずの在宅サービスの遅れである。たとえば、在宅

サービスの柱となるホームヘルパーは、1999年3

月時点で、新ゴールドプランの目標値の90％以上

を達成している県は全国で10県しかないという状

況である注23。

　第2に介護サービスの質の低下と福祉労働者の

リストラ、パート化が進行しているということで

ある。介護サービスは人件費の固まりであり、質

の確保と効率性の確保を両立させることは難し

い。

　厚生省は、介護サービス供給における常勤職員

整備の要件を大幅に規制緩和し、サービス事業者

の指定基準を低く設定しており、このことで福祉

労働を、女性主体の安価な労働力にになわせよう

としている。さらに、在宅サービス事業に対する

補助制度を、これまでの人件費補助方式から事業

費補助方式に転換することで、福祉労働の労働強

化を図ろうとしている注24。またこのことで、従

来、常勤ヘルパー主体で家事援助サービスを中心

に事業を行ってきた社会福祉協議会などは軒並み

赤字化し、また自治体直営の事業の廃止、不補

充、人員削減などが行われてきている。
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　第3にサービスを受ける前提となる要介護認定

において、公平な認定が行われるかどうかという

問題である。認定の最大の問題は、相当な事務量

が予想される認定作業を30日以内という限られた

期間に、非常勤の委員で構成される介護認定審査

会で適切に処理することが、物理的に難しいとい

うことである。

　要介護認定は、コンピューターによる第1次判

定の結果とかかりつけ医の意見書をもとに、審査

会が第2次判定を行い、認定された人は各区分に

応じた上限付の保険給付の受給資格を得るという

ものである。このような認定作業においては、コ

ンピューターによる第1次判定と要介護の現実に

大きなギャップが生じ、第1次判定と第2次判定

がくい違うというという問題が生じたが、厚生省

は、22項目にわたる変更不適当事例を示し、「し

ばり」をかけることで第2次判定を限りなく第1

次判定の追認に近づけようとする方策を採ってい

る。このようななかで、要介護認定は、サービス

が不足しているもとでの給付制限の手段として機

能しているのである。

　最後に、これまでの施設サービスの変化につい

てである。介護保険制度においては、在宅サービ

スだけではなく、施設サービスにおいて大きな変

化が見られるが、深刻な問題は、老人福祉法にも

とづいて運営されきた福祉施設としての特別養護

老人ホームが、「終のすみか」としての生活施設

から退出を前提とした通過施設、単なる介護施設

に変化することである。

　現在の措置にもとつく入所者には5年間の経過

措置があるものの、要介護認定において「自立」

注24　これまでの人件費補助方式では、常勤ヘルパー

　　には年額で約349万（1997年度）、非常勤ヘルパー

　　については時間給で身体介護1400円、家事援助930

　　円の補助が出されていた。これに対して事業費補

　助方式では、常勤・非常勤の区別をなくし、直接

　　のサービス提供時間に応じて補助金を交付する出

　来高払い方式となっている。この方式では、記録

　　や調査、30分以内の移動時問には補助金は出な

　　いQ

や「要支援」に判定されれば、施設サービスは利

用できないことになる。さらに入所者について

は、それぞれに対応した「退所プラン」が作成さ

れ、機能訓練の成果によって要介護度が低くなる

と退慨しなければならなくなる。また、入所者が

入院した場合、現状では3ヶ月までなら措置費が

支払われ、籍は特別養護老人ホームに残るもの

の、介護保険制度成立後は入院者は医療保険へ移

行しなければならず、したがって退会が求められ

ることになる。

　施設運営の立場から見ると、介護保健制度で

は、介護報酬は、要介護度に応じて支払われるこ

とになるので、要介七度の高い高齢者を入所させ

なければ経営が成り立たないという問題も生じ

る。しかし、これは、人数配置の現状を前提とす

れば職員の労働強化につながる。厚生省は、在宅

への移行を促進するため、介護保険制度実施後、

ホームの建設を抑制する方針であるが、在宅サー

ビスは施設サービスの代替ではなく、また在宅サ

ービスの水準が低いもとでは施設サービスから在

宅サービスへの移行は困難である。
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（2）社会保障制度改革と介護保険制度

　介護保険制度そのものの問題点について見てき

たが、最後に、この介護保険制度の創設は、社会

保障改革にとってどのような意味を持ったのかと

いうことを述べて、結びとしたい。

　まず、負担という点での介護保険制度の意義で

ある。現在、既に見たように医療保険制度や年金

制度における改革が進行しているが、健康保険の

場合、保険料の負担は依然として世帯主の負担と

なっている。また年金制度においては、日本版401

kの導入において負担の個人主義の導入が行われ

ようとしているが、現在の年金制度においては、

第3号被保険者問題にみられるような世帯主義が

残存している。女性は被保険者なのか、被扶養露

なのかという点では、これらの二つの制度は依然

として曖昧なままである。

　介護保険制度においても、企業の社員や家族が

加入する健保組合や政管健保の保険料徴収につい

ては、保険料総額を40～64歳の社員本人だけで分
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担、給与天引きで支払う世帯主義を採用している。

　しかし、このような徴収方法では、医療分と介

護分を合わせた額が月収にしめる割合（保険料

率）の上限を定めた法律に抵触する健保組合・政

管健保が多くなり、この結果、厚生省は、介護保

険料を医療保険料とは別枠で徴収することを認め

る方向となった。

　また、厚生省は、負担層の拡大による一人当た

り負担の軽減のため、本人が40歳未満でも、配偶

者や家族に40～64歳の扶養家族がいる場合は組合

の規約で定めれば徴収を認める、会杜役員など65

歳以上の社員でも、40～64歳の扶養家族がいれば

保険料徴収を可能にする、保険料を定額で設定す

る健保組合の場合は国民健康保険と同様に40～64

歳の扶養家族人数分を徴収することを認める、な

どの方向にある。世帯主義は、その運用段階で個

人主義への移行を図られているのである。

　この意味で、介護保険制度は、社会保障制度に

おける世帯主義を個人主義に転換するという点

で、先行モデルなのである。

　第2に、社会保障における財源問題との関わり

での介護保険制度の意味である。介護保険制度

は、保険制度という名称ではあるが完全な社会保

険方式ではなく、その財源に半分の公費が投入さ

れている。制度設計上は、保険料の未納者を保険

給付の対象から排除する選別性の強いものになっ

ているにもかかわらず、財源に半分もの公費が投

入されているのは、社会保障の財源を公費すなわ

ち消費税に求める方向に含みを残したものである

ということができる。将来的に高齢化が進行すれ

ば、保険料負担と同様、公費負担部分も増大する

ことになるから、消費税引き上げの口実としての

意味をもつことになるし、また介護i保険制度が保

険制度として行き詰まりを見せた場合、究極的に

は公費方式への全面的移行も可能である。この意

味で、現在、社会保障の財源を税にもとめるか保

険に求めるかの議論における、試行的実験の意味

を介護保険制度は持っている。

　第3に、社会保障、特に社会福祉における「措

置制度」解体の第1歩としての介護保険の意味で

ある。措置制度については、措置費の削減を目的

に、1990年号前半より保育所の措置制度をなくし

契約制に移行することが検討されていたが、これ

は強行な反対のなかで挫折した。この結果、厚生

省は、老人福祉施設にターゲットを移し、併せて

老人保健制度の改革を同時に行うために、介護保

険制度の創設が課題にのぼった。介護保険制度の

創設によって、杜会福祉における基礎構造改革の

条件が整備されたということである。

　第4に、社会保障の階層化にむけた介護保険制

度の意味である。介護i保険制度では、介護報酬が

低く押さえられた場合、直接的なサービス提供事

業では営利企業は収益を挙げることができない。

しかし、図2－4のような保険給付の対象である

図2－4　上乗せサービス、横出しサービス

上乗せサービス

ホームヘルプサービス　　　週4回

傘 保険給付 横出しサービス

保 （要介二度2の人の例）

険 配食サービス　　　　　　　週3回

給 ホームヘルプサービス　　　週3回 外出介助　　　　　　　　　週1回

付 訪問看護　　　　　　　　週1回 日常生活用品の購入

額 デイサービス　　　　　　　週3回 家電製品の購入

Ψ ショートステイ　　2カ月に1回7日 介護ローンなど

〈　保険給付の対象となるサービス…〉 ←保険給付の対象外のサービス・　＞i

（出所）伊藤周平「介護保険と社会福祉」（『賃金と社会保障』第1237号）より

一73一



［愛媛経済論集　第19巻，第3号，2000］

給付の上限を超えるサービス部分（「上乗せ」サー
う　　　　コら　　ヘ　　　　コ　　　の　　ゆ　り　　けれ　　　　　　　　　ドム　　　　　　に　ド　　　　　　　　　ナ　　　　マ　　　ヨ　　　へ　　　　　　　　　　　う

ヒ・勺や介護保険σ）保険給付の対象とならないす

一ビス（「横だし」サービス）を認め、これらの

サービスを利用した場合には、保険外負担として

の利用者の全額負担、サービス価格も自由設定と

している。このことは、医療保険においては保険

診療と保険のきかない自由診療との組み合わせが

原則的に禁止されている（混合診療の禁止）こと

からすれば規制緩和であり、社会保障制度の階層

化によって営利企業に利潤追求の場を提供すると

いう点で、重要な意味を持っているのである。

　最後に、介護保険制度は、社会保障や社会福祉

の考え方や基本原則の根本的転換をもたらすもの

である。既にみたように介護保険制度は、きわめ

て選別性、排除性の強い制度である。介護保険制

度においては、給付と負担の対応関係が明確にな

り、利用者の選択権が保障され、そのことで権利

性が明確になるとされた。しかし、社会保険制度

における権利性とは、保険料を支払った人のみに

適応される商品所持者としての権利性にすぎな

い○

　これに対して現代の社会保障は、全ての人が有

する人権としての社会保障の権利として確立され

ており注25、また憲法において単なる生理的な最

低生活保障のみではなく、「健康で文化的な」、個

人の尊厳の理念に基づいた生活保障を行うことが

規定されている。公的介護保険における権利性と

は、このような社会保障の権利性を突破し、社会

保障を商品経済的な権利性に置き換え、同時に、

保険料や利用料を払っていない人に対する劣等処

遇を合理化しようとしている。

きたように、それは「見切り発車」と言うだけで

なく、社会保障制度におけるこれまでの到達点を

さまざまな意味で切り崩す側面を持っている。

　また、現在議論が行われている医療保険制度改

革と年金制度改革においても、介護保険制度にお

いて問題とされた論点が幾度となく浮かび上がっ

てくるものと思われる。その意味で、実施段階に

おいてどのような問題が生じるかということにつ

いての点検と同時に、介護i保険制度そのものに対

する検討・批判は必要な課題となっている。そし

て、このためにも、戦後の社会保障の到達点は何

かと言うことを議論していく必要がある。

むすびにかえて

　以上、社会保障制度改革の現状を念頭に置きな

がら、公的介護保険制度の問題点とその意味につ

いて検討してきた。介護保険制度はすでに2000年

4月から実施段階にある。しかし、これまで見て

注25小川政亮『人権としての社会保障原則』　（ミネ

　ルヴァ書房、1985年）を参照されたい。
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