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１、わが国社会保障の問題点～理念の再確認

１、社会保障の本義である社会での「共助」を離れて、今や「公助」=財政問題～
～公助は民間では対応できない「大きなリスク」に限定すべき。

２、人倫のルールとしての「自助」→「共助」→「公助」の原則に立ち戻るべし。
―自らが自らを弱いと思う者は自力再生、人を頼らず精進する気概が必要。
一方、 自らが自らを強いと思う者は周囲に配慮、出来る限り、助けてあげなければならない。
然るに現実の人間社会はむしろその正反対、弱い者は他人の支援を求め、強い者は弱い者を足蹴にする。

3、「今払う金は今払う」原則の徹底～社会保障給付の財源は赤字国債ではなく保険料と
目的税に限定すべき。一般会計の1/3に上る33兆円の税金負担は余りにも異常。教育や
科学技術振興予算を極端に圧迫。～スライド4、厚労省も方針転換。～スライド5

4、国際比較； 日本は中福祉・低負担で、このまま放置すれば高福祉・低負担となる。これ
は、そもそもあり得ない状況で、財政破綻しかない。～スライド6、左図

5、高齢者福祉への偏りが大：社会保障関連公的支出に占める高齢者主体の年金・医療
の対GDP比；19.9%:伊・仏次いで大きい。教育費；3.2%で最低。 （先進10ヵ国中）

6、「支える側」と「支えられる側」のバランスの改善が重要。70歳で区切るのが妥当か。

日本の社会保障は、積立方式ではなく、原則「賦課方式」：成人勤労所帯から高齢者所帯
への所得移転；生涯でおおよそ1億円。～スライド７
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会保財政・社障制度の再構築が不可避
～日本総研の展望～

4
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厚労省も「我が事、丸ごと社会保障」を提唱
～国主体の公的社会保障を縮小、地域主体の自助・共助体制の拡大を目指す～

出所；2016年7月15日、厚労省資料「地域包括ケアの深化と地域共生社会の実現」
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OECD諸国における社会保障支出と国民負担率の関係
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年齢階層別の年金給付と医療費格差
～年金；高齢者は若年層の3倍、医療費支出；若年層の5倍

1人当たり医療費は厚労省保険局による平成24年度に
支払われた入院・入院外(外来）の1年間の数値
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２、年金改革へ向けての処方箋
～公的年金への過度な依存からの脱却、私的年金制度の充実

１、私的年金制度、個人の長期積立貯蓄制度の税制での支援強化が最重要課題

～貧富にかかわらず、年金を既得権益と考える権利意識は間違い。

①日本の私的年金や長期積立貯蓄制度は公的年金補完に不十分。～スライド9

② イデコやつみたてNISAで範とした米・英に比し一人当たりの積立残高は1/6程度。
～スライド10

③全企業(雇用者)に対する私的年金提供を義務化。

(参考：英国では2008年年金法で、2018年までにすべての企業に私的企業年

金への自動加入を強制、従業員には給与の最低8%拠出を義務化）

２、公的年金制度改革のポイント～年金議論、脱政治化が不可欠。

①年金支給年齢の引上げ（世界的潮流）、日本の立ち遅れ顕著。～スライド11

②高所得者や高資産保有者への支給額引下げ 。



税制優遇のある「自分年金」作りの制度
(2018年10月現在）

9



私的年金・長期積立貯蓄制度の日・米・英比較
（2018年現在）
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公的年金支給開始年齢と平均受給期間の国際比較
（2015年末現在）
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３、医療保険改革へ向けての処方箋
～患者実質3割負担へ向けての抜本策

１、国民医療費の伸びは国民所得の伸びを上回って推移。～スライド13

2、患者の実質自己負担は12%以下、総医療費の3割負担とすべき。～スライド14

3、国民医療費の増加は技術進歩と高齢者の増加。～スライド15

3、支給範囲の限定が不可避。～スライド16、既得権益を死守する医師の排除
①救命医療と自立医療、伝染病などを優先。
②予防・検査の自己負担の徹底。
③薬剤の種類、病院ランクなどにより自己負担率を変動させる。

4、医療供給体制の抜本見直しが急務。～プライマリーケア医指定制の導入（病院
へのフリーアクセス禁止）など。～スライド17&18

5、規制撤廃による競争原理の導入。
①混合診療の全面的解禁 （2014.4.7；混合診療の自由化を）

②株式会社病院の解禁 （2014.1.6&9；株式会社参入規制の全廃を）

③病床規制の全廃 （2014.2.20；機能していない病床規制の全廃を）
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国民医療費の動向、対前年伸び率
（1978年～2016年）



国民医療費の財源別内訳構成比
（2015～2016年度）
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国民医療費支出に占める患者自己負担の割合は平均で１２％弱、3割は上限の割合。
平均で患者3割負担となるような設計に変更することが必須。

保険料についても、被保険者である患者の負担は総保険料の50%強、残余は企業負担
。
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1985～2015年の国民医療費の増加；
23.6兆円の要因別：
①人口変動； 1.0兆円
②高齢化； 11.4兆円
③技術進歩など；11.2兆円

一人当たり医療費；30年間で2.5倍
同期間の一人当たりGDP増；1.7倍

技術進歩による医療費増すべてを公的
医療保険で賄うのは不可能
①1か月の医療費が1,000千万円以上；
484件：10年間で3.5倍
②人工透析で2兆円、先進国平均の2倍

対応策：
①保険収載のルール厳格化
②費用対効果による線引き
③民間医療保険への委譲

国民医療費の増加要因
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a︓慢性期か急性期によって病態が⼤きく異なるため、実際に分類する際には⼗分な検討が必要になる。
b︓分娩や流産は、⺟⼦ともに⽣命に関わるリスクが⾼いことから、救命医療に⼊れてある。
c︓適切な治療を受けていれば致命的になる可能性が低い疾患は、新たに分類を設けて⾃⽴医療（重度化予防医療）とすることも可能であ
る。
d︓予防可能性が⾼い疾病や、対症療法的治療しかできず医療保障の必要性が低いものをFに分類している。

医療範囲の限定による公的医療費の節減案
～慶応大、印南一路教授私案

24.2兆円

11.4兆円

その他： 風邪、食べ過ぎ、腰痛、骨折など
6.0兆円；公的医療費の節減可能額

医療費；42兆円（2016年）



わが国医療供給体制の問題点
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わが国医療供給システムの特異点

日本 英国 米国

医療の利用

①アクセスの自由度、受診頻度の高さ × △

②診療時間の短さ（いわゆる「3時間待ちの3分診療」） × ×

③一般病院による高齢者受入れ（いわゆる「社会的入院」） × ×

医療機関

④病院と診療所の競合的関係 × ×

⑤大きな病院外来部門の存在 × ×

⑥病院による医師の直接雇用と外部者への閉鎖性 〇 ×

⑦民間病院・病床ストックの比率の高さ × ×

⑧病床の施設間における分散的分布 × ×

⑨高額医療機器の分散的配置および保有台数合計の大きさ × ×

医療職

⑩開業医の高い専門性（総合医の絶対的不足） × 〇

⑪かかりつけ医(GP)が未確立 × ×

⑫看護職における正・准構造 × △

⑬医局制度における平等主義的人事（戦後） × ×

出所；一橋大学猪飼周平教授「病院の世紀の終焉の先にあるもの～地域包括ケアシステムへの展望、June ３、２０１１, P15
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１、2000年から開始された市町村などを保険者とする公的介護保険は、認定対
象者；644万人、財政規模；11兆円の規模に拡大、保険料負担が問題化、特養
穂補助対象者の削減程度では焼け石の水。～スライド20

２、介護サービスを社会保険制度して実施しているのは、ドイツ、オランダ、韓国
のみで他の先進国は全額税金で賄っている。ドイツ・オランダは現金給付中心
、韓国は極めて小規模。サービスの現物給付中心は日本のみ。

３、そもそも質を管理できないサービスを公定価格で給付対象とする制度では、
競争原理が働かず、非効率で、介護従事者不足は不可避。

４、公費で財源の1/2を賄っている保険制度は異例、保険料の負担も過大。～
スライド21

５、将来的には介護保険の縮小、介護サービスの現物給付は廃止に転換すべ
き～介護サービスは質の開きが大きく、現物給付に馴染まないため他の先進
国はどこも追随しない。困窮者は公的介護、その他は私的介護で対処。

４、公的介護保険の縮小・全面民営化
～公的保険の給付対称を絞り、現物給付を廃止



介護保険サービスの体系(2018年）
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介護保険の財源構成と規模（2018年）

21
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5、ヘルスケアの目標転換～地域包括ケア化

１、地域包括ケア化への転換が必要。～スライド22 の中央

①ヘルスケアシステムの包括化
保健・医療・福祉が生活の質向上という目標を共有。
→高齢者の生活支援は医療・介護だけでは対応できない、介護に医師は不要。
②ヘルスケアシステムの地域化
→患者の生活環境を引き継ぐことが重要、自宅死増を志向。～スライド23
→サービス主体も地域的に展開する方式が有効。
③病院は救命救急・高度先進治療を中心とした急性期医療に特化。

２、地域包括ケアの問題点

①異職種間の分業・スムーズな連携をいかにして実現するか。
→中間施設（特養・老健・社会的入院など）が弊害となる懸念大。
②医療・介護と生活支援の混合化・一体化をいかに進めるか。
③連携の中核となる機関・役割・責任体制の明確化。
④ケアを担う職種の多様化と介護に関与すべきでない医師の権限縮小が必須。
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将来に向けての医療・介護機能再編のイメージ

療養病床
（23万床）

一般病床
（107万床）

【2011(H23)年】

介護療養病床

介護施設
（92万人分）

居住系サービス
（31万人分）

在宅サービス

高度急性期

一般急性期

亜急性期等

長期療養

介護施設

居住系サービス

在宅サービス

【2025(H37)年】

地
域
に
密
着
し
た
病
床
で
の
対
応

「
施
設
」か
ら「
地
域
」へ
・「
医
療
」か
ら「
介
護
」へ

【取組の方向性】
○入院医療の機能分化・強化と連携

・急性期への医療資源集中投入
・亜急性期、慢性期医療の機能強化 等

○在宅医療の充実
・看取りを含め在宅医療を担う診療所等の

機能強化
・訪問看護等の計画的整備 等

○在宅介護の充実
・地域包括ケア体制の整備
・ケアマネジメント機能の強化 等

２０１２年以降、診療報酬・介護報酬の
体系的見直し

基盤整備のための一括的法整備（２０１
２年目途法案化）

【患者・利用者の方々】
・ 病気になっても、職場や地域生活へ早期復帰
・ 医療や介護が必要になっても、住み慣れた地

域での暮らしを継続

出所；厚生労働省政策統括官付・武田俊彦社会保障担当参事官室長「将来像に向けての医療・介護機能再編の方向性イメージ」



スライド24～28の出所；2019年9月16日、SMBCグループ主催「人生100年時代FORUMでの経済産業省、江崎
禎英政策統括調整官基調講演「生涯現役社会の構築～高齢化の進展と疾病の性質変化を踏まえて」資料

「超高齢社会」に対応した医療・介護の在り方

高齢化の下で進む大きな変化

医療：
治 す

（原因を特定して取り除く）

予防・進行管理

（患者本人の関与が不可欠）

介護：
足りないものを補う（重くな

るほど給付が増える）

自律を支える

（自分でできることは自分で）

誰かに何かをしてもらう。＜基本コンセプト＞ まずは自分で取り組む。

Cf.

主たる疾患の
性質が変化

生活習慣病・老化型

内因性：マルチファクター

感染症型
外因性：シングルファクター



医 療：疾患の性質変化にどう対応するか

外因性 個別要因
＜シングルファクター＞

内因性 複数要因
＜マルチファクター＞

治療スタンスの変化（健康・医療データの意義）

生活習慣病 ・ 老化型感染症型

原 因

検査によって原因を特定
日々の生活・活動データ
※ これまで正確な情報を入手する

ことは困難（自己申告に依存）

診断に必要
な情報

個々の診断・治療で完結
データの接続性は必須ではない

継続的なデータが不可欠
データの接続性がカギ

求められる
データの性質

病名が付いてから対応
専門医の技量に依存
適切な投薬・手術がカギ

病名が付く前から対応
総合的な判断（マルチ分析）
生活指導（食事、運動、楽しさ、薬）

治 療
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介 護：何を実現するための介護なのか

自律と尊厳が失われていく！

自宅：住み慣れた場所でこれまで通り
→「可能な限り生活・活動を継続する」

目的の再確認

最期まで自律した
生活を目指す

お年寄りは弱いもの
支えられるべきもの

施設：介護リスクの低減
→「何もさせてもらえない」

特になし 誰かの役に立ち、「ありがとう」と言われる役割

食事、入浴、排泄の介助・・・

「何ができ、何ができないか」を考える機会（大学等）

支援

自宅：引きこもり
→「何もしない、することがない」

居場所

常に自分の存在意義を確認！

施設：新たな活動を行う場所へ
→「ワクワクすることが始められる」

活動

介助

レクリエーション、読書、TVなど

生きるための支援

地域の世話役、ボランティア、農業・・

自律のための支援（プログラムの提供）

やりたいことをサポートする
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医療・介護の見直しに向けた政策課題

多様な公的保険外サービスの創出（保険サービスのハイブリッド化）

★ 自らが主体的に行動し、最期まで存在意義を感じられるための支援を実現する。

 積極的に参加したくなるサービスを創出。（ワクワク・ドキドキ/居場所、役割の提供）

 民間保険との組み合わせによって、その人に合ったサービスを実現。（自賠責と民間保険）

 健康の維持管理につながるサービスの提供が難しい（医療）

 介護サービスを提供すること自体が目的に（介護）
（高齢者にも漫然と続けられるリハビリ。

デイサービス自体が社会参加の場に!?）

★ 「予防」に対する効果的なサービスが提供できない。（医療）

★ 「生活支援」メニューが中心で、「改善」メニューはリハビリのみ。（介護）

★ ケアマネの報酬が公的介護保険サービスと連動。（介護）

＜現 状＞

＜取り組むべきテーマ＞

＜課 題＞
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ハイブリッド型社会の構築

⽣産年齢期（15歳〜64歳） 第⼆の社会活動期（65歳〜）

○ 経営者に対する健康経営の普及・浸透

○ ⾦融市場、労働市場が健康経営を評価
する仕組み作り。

○ 個⼈の健康度合いと連動する⾦融商品、
健康関連サービス付き保険商品等の開発。

○ 職員⾃らが健康管理に取り組みやすい
環境の整備。

○ 緩やかな経済活動への参加を可能にす
る機会の創出。

○ 医療・介護サービスを受ける者や軽度認
知症でもできる仕事の創出。

○ 役割を持つことができ、⾼齢者を病⼈に
しない⾼齢者住宅、コミュニティの整備。

○ 医療介護の予防・重症化予防プログラ
ムの整備、充実。

市
場
経
済
シ
ス
テ
ム

⾃
給
＋
給
付
型
シ
ス
テ
ム

○ 我が国においては、⽣産年齢⼈⼝（15歳〜64歳）と⾼齢者（65歳〜）⼈⼝が同程度となる期間が⽐較的⻑期間継
続することが予想され、こうした⼈⼝構造を前提としつつ、活⼒ある安定した社会を形成することが求められる。

○ このためには、65歳以上の⾼齢者⼈⼝が年⾦制度をベースとしつつ経済活動への緩やかな参加を維持することで⾃⽴型
の経済プレーヤーとなり、⽣産年齢⼈⼝が競争⼒を有する経済活動を継続することを可能にするハイブリッド型の社会を構
築することが重要。

生涯現役社会の実現


