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―　行革国民会議ニュース―

温暖化防止の法案は市民の手で

　京都会議で、2008 年から 2012 年までの間に日本は６％温室効果ガスの排出削減することが決まった。

それを受けて、環境庁から出される地球温暖化対策推進法は、２８日に閣議決定された。

２月に立ち上がった「温暖化防止に関する市民立法をすすめる会」は、これまでの官僚に依存した政

策決定のあり方では、今後長期的に取り組むべき温暖化問題についての実効性のある施策を策定すること

はできないとして、現状の問題点解決するための市民＝議員立法「地球温暖化防止活動推進法」案を作成

した｡

　なお、本法案は、４月２２日に執り行われたアースデイ「温暖化防止“市民国会”」における徹底討論

を経て、500 人近くの参加者による趣旨採択をしたところである。

　市民立法案では、現在の省庁間の対立の構造を超える市民参加の仕組み作りや、情報を一元化する第三

者機関の設立などのほか、法的拘束力のある削減目標を法案に盛り込むことなどを定めている。

　温暖化防止のための法整備は、６％削減という京都議定書で決められた目標に止まらない長期的なもの

として、包括的・総合的な視点で進められなければならない。環境庁や通産省の調整で本来あるべき内容

から 10 歩も 100 歩も後退するような仕組みである限り、それは不可能と言わざるをえない。

　　より多くの市民の声を反映した法案として、今後は具体的な議員立法化への方法を探っていく。

「温暖化防止に関する市民立法をすすめる会」事務局　平田記

詳しくは TEL 03-3263-9022　FAX 03-3263-9463 まで

《資料》

温暖化防止活動推進法

なぜ、いま市民立法か？
１９９８年４月２２日

温暖化防止に関する市民立法をすすめる会

●京都会議の反省にたって

       京都会議までにいたるプロセス、京都会議での日本の動き、京都会議以後の各省庁の動きなどをみ

て、私たち市民は次のように反省している。

(1)  京都会議までのプロセスでは、各省庁の意向が強く働き、内閣の意思は鮮明ではなかった。ま

して、与党・野党を問わず、政党の政策主張は、内閣の意思にまったく反映されず、その意味

では、国会の機能も軽視されたといえる。ＮＧＯはもちろん、ＮＧＯの意見を反映させるため

に全力を尽くしたが､省庁の厚い壁に常にハネ返され、実質的な成果を得ることができなかった

のが現実である。

(2)  京都会議では、大幅な削減を主張するＥＣ、はじめはゼロベースの立場に固執したアメリカ、
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先進国の責任を追及する南の国々、その中で日本は、ただまとめることだけに終始し、会議中

翻弄され続けた｡これは、日本政府に強力な環境イニシアティブの拠点がなく、交渉をリードす

る戦略も戦術もなかったゆえである。

(3)  それゆえ、京都議定書でまとまった対象ガスを６ガスに増やし、限定的に森林の吸収も算入す

る方式での６％減のあり方をめぐって、再び各省庁の見解に食い違いがうまれ、政府はその対

応に苦慮することになる。

このような状況が生まれるのは、各省庁の役人が無能で、政党や議員の人が非力なせいではない。む

しろ、日本の行政の意思決定機構の欠陥とシステム疲労にその原因はあろう。

● 強力なリーダーシップをとれる＜委員会＞の設置

 　  政府の各省庁ごとの付属機関や、その寄せ集めの合同機関では、温暖化の問題には対応できないこと

が、この過程で証明された。改めて、委員の人選も国会の承認を受け、内閣総理大臣にも勧告権をも

つ強力な＜委員会＞の設置が望まれる。

 　  また、その＜委員会＞は強権的なものではなく、ＮＧＯや産業 NGO の参加を得て、開かれた市民参

加のテストケースとして位置づけることができる。その＜委員会＞が削減計画の指針を勧告する。

● 具体的な計画の策定

     ＜委員会＞の指針に従い､内閣が計画を策定することになるが、その計画は、すぐれて実践的でかつ

長期的でなければならない。そこで私たちは、具体的な３カ年計画とそのローリングによる京都議定

書の達成（中期計画）、途上国と共にすすめる長期計画、気候系の安定するレベルまで排出量を削減す

る超長期計画を連動して策定するように計画体系を考えた｡

● 自主的削減活動の活性化をめざす

     温室効果ガスは、消費者市民や生産者市民の＜自由な活動＞の結果、大量に排出され続けている。私

たちは、この＜自由な活動＞を損ないたくはない。しかし、技術の開発に依存しただけではこの問題

は解決されず、なんらかの規制や制限が必要なことも論をまたない。そこで、一番大切なことは、市

民の自主的な削減活動を活性化し、その活動を支援する形で、社会的規制や経済的誘導策を導入する

ことだと考えた。それゆえ、この法律の名称は、温暖化防止活動推進法とした。

● 情報の作成・公開・提供を一元化する

     温暖化問題をめぐる情報は、きわめて複雑であり、専門的であり、かつ国際的である。それとともに、

個別分野でこれからの研究が必要とされるテーマが山積している。そこで、これらの情報を一元的に

管理し、その情報を公開し、提供する機関をつくり、その機関への人々のアクセス権を保障すること

にする。この機関をつくることにより、各省庁の情報合戦や研究会の乱設は防げる。

温暖化防止活動推進委員会

　↓

排出削減指針の勧告

↓

内閣

  ↓
排出削減計画の策定



3

市民立法「地球温暖化防止活動推進法」案

◆◆◆　地球温暖化防止活動推進法とは?　◆◆◆

　役所と各省に付属する審議会の中だけで議論し、その結論を内閣に持ち込み、その決定を一方的に国会

に押しつけ、義務だけを国民に課す、というのが今の政策決定の状況である。それゆえ各省庁の利害が対

立し、COP3 では日本政府の積極的な環境イニシアティブは発揮できなかった。

この法律は、次の３つの目的を実現することによって、日本の政策決定のあり方を根本から変革する

ことを目指す。

① 　各セクターが参加する「委員会」の設置

② 　各セクターが協働する「削減計画」の推進

③ 　各セクターが必要とする情報の作成・公開・提供

◆◆◆　法体系　◆◆◆

◆◆◆　法案（要綱）◆◆◆

私たちが目指す社会（目的・理念）

　　気候系への人為的影響による地球温暖化の脅威のない社会

　　現在及び将来の人類の生存権、環境権、幸福追求権等の基本的人権を満たす社会

　　　そのために・エネルギー使用を削減する

　　　　 ・安全で再生可能なエネルギーを十分に活用する

　　　　 ・循環型社会への転換を図る

対象ガス

二酸化炭素、メタン、亜酸化窒素、HFC、PFC、SF6 の６つのガスを削減する

責務・基本方針

国 　　温暖化防止の活動推進のための基本的・総合的施策の策定、実施

　　産業団体等と非営利市民団体等の意見を取り入れ、活動を支援する
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地方公共団体　国の施策に準じた施策の策定、実施

　　　　　　　国の施策を一層推進させ、地域特性に応じた独自の地球温暖化防止活動に

　　　関する条例の制定

　　　　　　　地域住民、事業者等々の交流の拠点としての自治の役割を促す

事業者　　　事業活動にかかる製品等の製造、使用及び廃棄の段階で排出される温室効果

　　ガスの量を把握し、削減のための措置を講じる

　　大量生産、大量消費、大量廃棄を助長する事業活動をあり方を脱し、環境に

　　配慮した技術等の開発に努める

国民　　　　日常生活に伴う環境への負荷の低減に努める

　　国・地方公共団体の施策に協力

　　　　　　地球益を主張する主体として、人類存続等に適した社会システムの実現のた

　　めに努める

目標

 (1) 超長期的：気候系を危険な人為的影響がない状態に３ガスを安定化すること

 　　2100 年までに温室効果ガスの排出量を 1990 年レベルから約 70 パーセントから 80％
　　パーセント削減させること

 (2) 長期的：2030 年に、温室効果ガスの排出量を 1990 年レベルから約 50 パーセント削

　　減できること

 (3) 中期的：京都議定書の目標を上回って削減できること

 (4) 短期的：1998 年から 2008 年までの間、３カ年計画を立てて順次更新しつつ、中期目

　　標の達成を確実にするもの

　　なお、代替フロン等については、早急に全廃をすること
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仕組み

  　　委員会　　　　　　内閣総理大臣に勧告できる委員会を総理府に設置する。

　　　　　　　　　　　　委員会は、法律に定める基本的事項について調査審議する。

　　　　　　　　　　　　委員は、国・自治体・産業部門・市民部門からなる。

　　　情報センター　　　温暖化に関する情報の収集、作成、提供、公開等、情報の流通

を促す事務を行う。

委員会に対して情報開示請求権がある.
何人も、情報センターに対して情報の作成、開示、提供を請求

できる。

取るべき施策の方向

１．政策と措置の内容

 (1) 国および地方公共団体の事業を地球温暖化防止に適合させるための措置

 　・公共事業等の国が実施あるいは関与する事業

 　・消費者としての国の活動全体を策定するための施策

 　・国が率先して実施すべき地球温暖化防止活動等

 　・安全で再生可能なエネルギーの普及

 　・公務員への環境教育

 (2) 国および地方公共団体が民間事業等を地球温暖化防止に適合させるための措置

　・ 地球温暖化防止に必要な規制

　・ 温暖化防止の観点からの法制度、補助金等の見直し

　・ 炭素税等の経済的誘導措置

　・ 地球温暖化防止活動に対する国の支援等

　・ 貿易・投資等と地球温暖化防止との適合、及び国際協力に関する措置

　・ 民間の製品・サービスの輸出入、海外投資等の活動全体を策定するための施策

　・ 地球温暖化防止自体を目的とした国際協力活動等

　・ 安全で再生可能なエネルギー利用への転換、及び、循環型社会への転換を図る措置

・  地球温暖化防止のための調査及び技術開発その普及に関する措置

・  その他地球温暖化防止に資する施策

 (3)環境教育等普及啓発に関する措置

　・ 企業、国民の地球温暖化防止に関する普及啓発活動

　・ 適切な情報や指標の提供等

 (4)国民に対して施策に関して説明し、国民からの発議を積極的に取り入れる為の措置

 (5)国民の自発的な環境保全に向けた活動を支援すること

 (6)各排出削減計画の達成状況を審査し、達成を担保する措置を構築すること。

２．措置の情報公開

国・地方公共団体・産業団体等は、温室効果ガスの排出量および環境負荷に関する情報は、第３者の評価

を受け、当該評価結果とともに公開し、表示する

その評価方法はライフサイクルアセスメント（LCA）を考慮したものであること
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  これからの医療保険のあり方について
－　丹羽雄哉・与党医療保険制度改革協議会座長との懇談会　－

　医療保険制度の抜本改革については、昨年８月末に、与党の医療保険制度改革協議会が改革案をまとめ、

目下、厚生省の医療保険福祉審議会で具体的に議論されていますが、薬価問題を中心に難航し、今国会に

も法案を提出する予定が大幅に遅れ、秋からさらに来年の春に延びることが報道されています。さらには、

財政構造改革法の改正にあたっても、社会保障費の取り扱いが重要な焦点となっております。

　こうしたことを踏まえ、さる４月３日、与党医療保険制度改革協議会の丹羽雄哉座長をお招きして、ま

とめられた改革案の考え方や内容についてご説明いただくとともに、意見交換を行いました。なお、お話

の中で出てくる本とは、今年１月に丹羽座長が出版されました「生きるために　－医療が変わる－（日経

メディカル開発）」のことであることを付け加えておきます。お話の内容をさらに詳しく知りたい方には、

ご一読をお勧めいたします。

【丹羽座長説明要旨】

抜本改革の経緯

　今回の医療制度の抜本改革のいきさつから申し

上げますと、昨年の９月から患者負担が１割から

２割へ、お年寄りの負担が２．５倍になりました。

薬剤費の別途徴収については大変評判が悪いので

すけれども、こういうものもお願いいたしまして、

何とか保険財政の帳尻を合わせることができた次

第です。その検討を行った際、このような負担を

患者に求めるだけでなく、医療費に無駄はないか、

効率的であるかとうかという観点から抜本的に見

直そうということになりまして、抜本改革に着手

するということが与党３党（自民・社民・さきが

け）の幹事長、政策責任者の間の合意事項になり

ました。それに基づきまして昨年の１月１６日か

ら与党医療保険制度改革協議会が審議を始めまし

て、昨年夏、８月２９日に最終的な改革案がまと

まったわけであります。

　現在は、厚生省の中に医療保険福祉審議会とい

うのがありますが、この場で、私どもがまとめた

医療改革案を基にして議論をいたしております。

当初、今国会にも法案を提出したいという腹づも

りだったようでありますが、これまで３０年間、

４０年間続いてきた診療報酬や薬価制度の改革を、

十分な審議もしないで法案にするということ自身

が大変無理なスケジュールだと思います。本来な

らばこういう審議会でまとめてから私どものとこ

ろへもってくるのが筋でございますが、今回は逆

でございまして、私どもが昨年、７ヵ月から８ヵ

月かけて政治の場でまとめた医療改革案を、いま

厚生省の審議会が議論しているということでござ

いまして、いろいろな議論があるようでございま

すが、秋の臨時国会には法案が提出されるという

運びになっております。

改革は２年遅かった

　そこで、この与党案「２１世紀の国民医療」に

ついてでございますが、原案は私が全部自分で書

きました。私はもともとジャーナリストですので、

書くことはそんなに苦ではありません。それを基

にして、厚生省の局長以上の人間と連日何時間に

もわたって議論をいたしまして最終的に纏め上げ、

それをまた協議会の場でいろいろ議論を行い推敲

を重ね、最終的な形にしたものであります。今回、

書きました本には、そうした改革案に至った背景

であるとか、いきさつ、また、改革案には盛り込

まれなかことなどを盛り込ませていただいたとい

うわけであります。

　まず、これまでのいろんないきさつ、本でいえ

ば第２章「なぜ医療改革か」というところでござ

いますが、「私は今回まとめた医療の抜本改革は、

少なくとも２年遅かったと痛感している。行財政

改革そのものも同じことかもしれないが、いまの

ような医療保険制度そのものが破綻状態になる前

に、もっと打つべき手はあったはずだ、と政治に

携わる者の一人として深く反省している。」と書

いてございます。

　どうして、この医療改革が遅れたかといいます

と、２０００年からスタートする介護保険の議論

を優先させたためであります。実は私は介護保険

については大変消極論者でございます。この話を

しだすとそれだけで２時間くらいかかりますが、

私は、介護保険の問題についても在宅からスター

トしたらどうか、そして、国民の皆さん方にご理

解いただいたら施設の方にも広げていったらどう
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かといった、在宅優先論というものを主張してお

りました。実は、これは、在宅サービス優先で一

度決まったんですが、市町村長さんなどから、や

はり特別養護老人ホームとかが本来の介護のあり

方であるという強い主張でありました。私は、そ

れよりはマンパワーが不足しているから、マンパ

ワーをもっと増やしていくべきだ。また、現に福

祉施設に入っている方から保険料を取ることの難

しさ、それから、保険料を取っていながら認定さ

れずに施設に入れなかったなど、いろいろトラブ

ルが発生することを心配していまして、小さく産

んで大きく育てようという考え方でございました。

まあ最終的には、選挙の終わった後、２０００年

からスタートということになりましたが、今でも、

この本の中にも書いておきましたが、「もう、引

き返すことはできない。私は介護保険がなんらト

ラブルもなくスムーズに離陸することに全力を挙

げているが、率直なところ祈るような気持ちだ。」

ということであります。

　話がちょっと前後して恐縮でありますが、こう

いうことで、ここ４～５年ずっと介護保険、介護

保険ということでありまして、医療保険が実は放

置されていたきらいがございました。そういうこ

とで、その反動として大変急激な負担をお願いし

なければならなくなったし、本来ならば、これか

らご説明する医療改革を行ったあとで、負担をお

願いするというのが筋でありますけれども、その

へんのところが逆になってしまったわけでありま

す。

改革の基本的考え方

　私は、今回の医療保険改革の基本的な考え方に

ついて、座長としての叩き台を３月末には用意し

ておりまして、これが、あちこちの役所のなかで

検討しているうちにスッパ抜かれました。だれに

も相談していないうちにスッパ抜かれたわけです

から、私は袋叩きにあったわけですが、幻の座長

案などという人もいますけれども、しかし、最終

的な与党案は基本的にはこの方針に則っているわ

けであります。

　その基本的な考え方とは、「今回の改革は行財

政改革の先頭に立つものであり、今後の社会保障

改革の第一歩を踏み出すものと位置付ける。」そ

して、改革の視点としては、「高齢化社会に対応

した良質で効率的な医療体制をつくり、国民に開

かれた医療を実現するため、医療における情報公

開の推進と透明性の確保を図ること、公益性を堅

持しつつ、医療における市場原理を導入すること

などを柱とし、利用者の立場に立った医療改革を

進めること」を掲げております。実際問題としま

しては、これについて、公益性と市場の原理とは

矛盾するのではないかとかいろいろな議論があり

ましたが、このような私のメモからスタートして、

最終的に与党協の案がまとまったということであ

ります。

　まず基本的な考え方ということで、前文に書い

てありますが、高齢化が進行する２１世紀におい

ても、世界に冠たる国民皆保険制度を維持し、国

民に安心で良質な医療保険制度を維持していくこ

とを、国民的緊急課題としております。その一方

で、これまで例を見ない急速な人口の高齢化、つ

まり今、６５歳以上のお年寄りというのは全体の

人口の１５．１％でありますが、これが３０年後

の２０２５年には２５．８％になるだろうという

ことであります。こうした人口の高齢化、さらに

は医療の高度化などによって、医療費は増大の一

途を辿っており、このまま放置すれば、２１世紀

初頭には医療保険制度は破綻してしまうことは明

らかだという現状認識を示しているわけでありま

す。

　国民医療費はいまや２７兆円、国民一人当たり

２２万円に達しております。２７兆円と申します

と、よくわれわれが例にしますのは、パチンコ産

業は３０兆円でございますから、それよりひとま

わり少ない規模であります。この国民医療費は毎

年５～６％、年間１兆数千億円ずつ増え続けてお

り、国民皆保険もいまや重荷になりつつある。こ

のまま５～６％の伸びでいくと、３０年後には国

民医療費は１４１兆円、政管健保の保険料率は２

３．５％になることが見込まれておりますが、私

はこの医療改革によって国民医療費を１００兆円

以内、保険料は１７％前後に抑制することを目指

したいと考えております。この医療改革を実現す

ることによって、国民医療費を抑制していこうと

いう立場でございます。

　ただ念のため申し上げますと、医療費そのもの

については、実際問題として命と健康にかかわる

問題でございますし、患者のニーズというものも

多様化しているわけでございますので、保険財政

外のところでパイを広げるということに、私は必

ずしも反対はいたしておりません。ただ、保険財

政には限界があります。保険財政のなかですと、

今申し上げたような保険料の問題とか、お年寄り

と若年世代の負担感の公平の問題などがございま

すので、医療改革を通して、もっと国民の皆様方

に医療に対するコスト意識を十分にもっていただ

きたいと思っております。

　「私たちの最大の課題は、いかにして、患者負



8

担や保険料負担などによって国民に負担を求める

だけでなく、限られた医療資源に無駄がないか、

効率的であるかとの観点から、医療報酬や薬価の

根本的な見直しに踏み切ったことである。」と本

には書いておきましたが、この与党の医療改革を

まとめるに当たって、私たちは、「つねに国民、

患者の立場に立って、医療に対する不安や不信を

どうやって解消し、医療に携わる人たちも生きが

いと誇りをもって地域医療に取り組むことができ

るようにするか苦心した。つまり、今の医療の現

状をすべて是とするのでなく、正すべき点は正し、

よりよい医療を追求していく姿勢を示したつもり

である」ということであります。

改革は２０００年から

　改革案の前文の中で一番私どもの議論が難航し

ましたのは、医療改革をいつ実施するかというこ

とであります。「改革は２０００年から」という

ことでありますが、まず、私が当初示した実施時

期は、「抜本改革の実施は平成１２年度（２００

０年）を目途とするが、新しい高齢者医療保険制

度の創設については、介護保険の導入状況を踏ま

えて検討する」という表現で示させていただきま

した。しかし、８月初めに厚生省から案が出まし

て、それによりますと、平成１１年（１９９９年）、

つまり来年から始めるという案になっておりまし

て、社民・さきがけからは、厚生省の案よりも与

党の医療改革協議会の案が時期的に後退している

のではないかという強い懸念が出されました。結

局、最終的には、「抜本改革の実施は平成１２年

を目途とするが、可能なものからできる限り速や

かに実施する。」「新しい高齢者医療保険制度の創

設については、介護保険制度の導入状況を踏まえ

て、できるだけ速やかに実現する」ということで、

決着をみました。

　さきほども申し上げましたように、３０年間も

４０年間も続いていたこのシステムを、根本的に

改めてスタートさせるには、今の医療制度審議会

でもいろいろ甲論乙駁の意見がでておるわけでご

ざいますが、十分に審議しなければならない。そ

れなりの準備期間が必要である。それから、医療

現場に混乱が生じてはならない。こういうことか

ら、社民・さきがけの皆さんが非常に急いでおら

れましたけれども、私ども責任のあるものとして、

あえて厚生省案より１年遅らせて、しっかりした

ものをつくろうということで、２０００年のスタ

ートになったわけであります。

患者負担は１０年間凍結

　改革案の前文の最後にこういうくだりがありま

す。「医療保険制度の新たな患者負担のあり方に

ついては、この抜本改革の成果を見極めつつ、検

討する。」

　これは、先程申し上げた８月初めの厚生省案で

は、被用者保険の患者負担を２割ではなくて３割。

それから、大病院の外来（慶応病院なんか１日４

０００人も５０００人も来るといわれています

が）の負担は５割にするというような構想を打ち

出しました。新聞でも大見出しで報じられたとこ

ろであります。これに対して私は、さっき申し上

げましたように、そもそもこの改革案の検討は、

昨年９月に被用者保険の負担を１割から２割へと

２倍に引き上げる、お年寄りは２．５倍にすると

いうことから始まったわけであります。患者負担

を増やすだけでなく、医療に無駄がないかどうか

をも検討しようということからスタートしたのに、

２割になるまえから、３割だ、いや５割だという

ような話は、悪乗り以外の何ものでもないという

ことで、私は小泉厚生大臣ともだいぶ激しく論争

いたしました。この前文は、こういうくだりを全

面的に否定したものでございます。

　実は被用者保険の本人負担を１割から２割に引

き上げるというのは、１５年ぶりであります。私

がちょうど国会議員になりたてでございまして、

衆議院の社会労働委員会の末席の理事をやってお

りました。筆頭理事が小沢辰男先生で、社会党の

理事が村山富市先生でした。こういうときに、１

割から２割にしたんです。しかし、健保国会波高

しということで、本則では２割とするが、その実

施は凍結という案を出したのが、行財政調査会長

の橋本龍太郎先生でございました。ですから、１

５年ぶりに被用者保険については１割から２割に

なる。それから、お年寄りの負担も２．５倍にな

るわけでございまして、そこで出された厚生省案

とは、まさに負担増に追い打ちをかけるようなも

のであります。小泉さんはなかなか面白い人で、

私も好きなんですけれども、あの人は財政至上主

義者でございまして、とれるものはなんでも取っ

てやろうということで、私はそれは悪のり以外の

なにものでもないのではないかとやりあったわけ

であります。

　それで私は、本の中に書いておきましたが、「私

は今回の医療改革で、とどまるところを知らず増

大する医療費のムダをできるだけ省いて、高齢者

医療保険制度の創設をもって、被用者保険の患者

負担の引き上げは少なくても向こう１０年間は凍

結しなければならないと考えている」のでありま
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す。高齢者医療保険制度はこれから創設しようと

しているのですが、これは別です。しかし、３割

負担というのはむこう１０年間はダメですよ、と

あえて凍結宣言をこの本の中でさせていただいた

わけでございます。

開かれた医療の実現

　そこでいよいよ各論にはいりまして、まず「国

民に開かれた医療提供の実現」でございます。マ

スコミとか医療関係者の皆様方は、どちらかとい

うと薬価、診療報酬、高齢者医療制度、こういう

ものに注目しているのですが、私は、基本は国民

に開かれた医療提供の実現ということではないか

ということで、この与党医療協の案ではそういう

姿勢を示す必要があるということで、これを最初

に持ってまいりました。ちなみに、厚生省案は、

診療報酬から入って、薬価、高齢者医療、そして

医療提供体制という順番であります。そのタイト

ルは「医療提供体制」ということでありますが、

私どもは、「国民に開かれた医療提供」にするん

だということで、味も素っ気もない役所の案と私

どもの案とは違うのだということをあえて強調し

たいわけであります。

　基本的な考え方としては、「保険財政が逼迫し

ているという観点で医療提供体制を単に統制する

のではなく、必要な地域医療を確保しながら、限

られた医療資源の効率的な活用を図る。また、患

者の立場を尊重し、患者と医療従事者との信頼関

係を維持しながら、医療における情報公開を推進

し、国民の選択によって良質な医療提供が再提供

される体制を目指す」ということでございます。

　このなかで、例えばもっと患者本位の医療とい

うことで、病院のなかに患者や家族の苦情や相談

窓口を設けたらどうかと考えております。だいた

い大病院なんかですと、「患者さん、早くシャツ

を脱いで待っていて下さい」という感じでありま

して、患者さんを診るのは３分もないですよね。

３時間も待って１分か３０秒くらいで、なにもあ

りませんよといわれて、後ろの人のことも気にな

るから、もとに戻ってシャツを着る。こんな状態

でして、もうちょっとアフターケアといいますか、

薬をもらってもなんの薬かわからないということ

もございますから、病院のなかにこういうような

相談窓口などを設けたらどうかということで、こ

の本のなかでも具体的に相談窓口を持っておりま

す自治医科大学の例を挙げております。

　それから、患者本位の立場からということで、

健康保険証の問題もあります。これは相変わらず

古めかしい。１家庭に１枚、ビニールのカバーな

んかしてありまして、これを後生大事に抱えてい

ます。私のところなんかも、私がこれを持ってい

くと家内がいつでもいやな顔をしまして、なんか

しばらくもっていかれちゃうと病院にいけないの

じゃないかと心配するわけであります。別に病院

には行かないんですけれども、まあそれをもって

いるのは非常に安心感があるということです。こ

ういう各家庭で１枚しかないのを改めて、ひとり

１枚ずつの個人カードにしたらどうかということ

であります。保険証がクレジットカードやキャッ

シュカード並みになるということで、これは今年

の予算からそういうものを取り入れて、そういう

方向で検討しております。子供さん方が、例えば

大学で地方に行ったりしても、そのためにコピー

を送るという不便がなくなるのではないかと、こ

うみているような次第であります。

　そのほか地域医療計画の問題ですが、私は実は

これの反対論者だったのですが、出来てしまった

ものですから、これを取り外すのはなかなか難し

い。しかし、いわゆる急性期の病床と慢性期の病

床、これがまあゴチャゴチャであります。たとえ

ば、伊豆なんかは慢性期の病床は一杯ありますが、

現実問題として、急性期の病床群は全然ない。つ

まり、温泉がたくさん出ますから慢性期の病床ば

かりになって、急性疾患のための病院はもう作れ

ない。こういうような不合理な点を改めていこう

ではないかと考えております。

薬価基準

　次に薬価制度の改革問題について述べさせてい

ただきます。

　まず、基本的な考え方といたしましては、与党

案には「医療における薬剤の占める割合が高いこ

とが指摘されている。これは薬価が高いことや、

購入価格との間にいわゆる薬価差が生じているた

め、薬剤使用量が増えていることなどが原因とさ

れている。薬価差を原資とする医療経営から脱却

し、技術中心の医療に変えていくため、現行薬価

基準制度を廃止し、薬価差が生じない新たな仕組

みとする。」と書いてございます。つまり、ドイ

ツなどで採用されている参照価格制度の導入を目

指すことになりました。「これによって、医療に

おける薬剤費の一層の適正化をすすめ、欧米並み

の水準を目指す。」というわけです。現在、日本

の場合は、国民医療費２７兆円のうちの２９．５％

が薬剤費の占める割合であるといわれております。

欧米並みということは、フランスは１９．９％、

ドイツは１７．１％、アメリカ１１％ですから、

限りなく２０％に近づけようということでござい
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ます。

　次に、現行薬価基準、つまり公定価格がなぜよ

くないかということでありますが、だいたい薬価

差が生まれること自体がおかしい。公定価格とい

うのは現在保険料と税金がぶち込まれている部分

ですが、一番これが高い。それが転々と流通をす

るに従って、だんだんだんだんこの値段が下がっ

ていく。普通、ものというのは転々と流通するに

従って価格が上がっていくのが普通ではないか。

一番高いところを税金と保険料で賄っているとい

うことはどうみてもおかしいのではないかという

のが、私の公定価格廃止の理由であります。

　ただ、率直に申し上げて、病院の中には薬価差

に依存している経営の部分が非常に大きいもので

すから、これに対する抵抗は大変強いわけであり

ます。しかし、薬価差がありますから、出来高払

いの方式でできるだけ数多くの薬を出すというこ

とで、いわゆる薬づけというものが生まれてくる。

ちなみに、疾病ごとの平均的な処方薬剤数という

のがあります。例えば、インフルエンザでどのぐ

らい診療所が薬を出すかということですが、日本

の平均は３．６剤といわれております。まあ、お

そらく、名前を挙げて恐縮ですが、ＰＬ出したり、

のどの鎮痛炎症剤をだしてみたり、抗生物質をだ

したり、それから胃薬なんてことなどで３．６剤。

ところが、アメリカはだいたい１．２剤とか１．

３剤。イギリスも大体その程度でして、日本とい

うのはいかにこういう処方、薬剤数が多いかご理

解をいただけると思います。それに加えて、薬価

そのものも諸外国に較べて高い。それから、高価

格薬剤へのシフトもあります。つまり高い方が効

くのではないか、また、高い薬の場合は薬価差が

それだけ多くなりますから病院としては大変有利

だということでありまして、いわゆる後発品ゼロ

だといわれているのですが、日本ではなかなかシ

ェアが広がっていかないということであります。

　そこで、私ども与党医療改革協議会では、現在

の薬価基準制度に代わって、市場の実勢価格を原

則としながら医療保険から給付する基準額を決め

る給付基準額制度、いわゆる日本型の参照価格制

度というものを導入することといたしました。参

照価格制度ではメーカーが薬の価格を自由に設定

することができます。いくらで売りたい、という

ことであります。ただし、同じ効能グループごと

に保険機関の支払い限度額を設定いたします。例

えば、給付基準額、つまり参照価格ライン、これ

は保険で面倒みますよというのを１００円としま

す。これに対して医薬品の１、これはなかなか切

れ味がいい、人気があるということで業者が強気

で１５０円という値段をつけたとします。そうす

ると、給付基準額（＝１００円）を超える５０円

分は患者さんが自己負担をして下さいということ

になります。それから、保険の給付分に対しても

２割とか３割の自己負担分がありますから、患者

負担はこの二つを合わせたもの（５０円＋２０～

３０円＝７０～８０円）になります。一方、医薬

品の２、これは給付基準額どおり１００円だとし

ます。その場合は超過負担がなく、患者負担は給

付基準額の２割とか３割で済みます。ところが医

薬品の３、これは比較的後発で例えば売値が７０

円だとします。そうすると７０円で２割負担だと

すると患者負担は１４円だということになります。

これが新しい参照価格制度の仕組みで、一定の範

囲を認めて、それ以上は自由価格ということであ

ります。そうしますと、大体このラインのところ

に値段は収まってしまうというのが諸外国の例の

ようでございますけれども、このへんのところを

十分に検討していきたいと思っています。

　それから、薬剤比率が高い原因のひとつとして、

皆さん方はご存じかどうかわかりませんが、医療

機関卸というのがございまして、こういう方々が

ＭＲ、ＭＳというのだそうですが、全国で７万人

いるそうです。７万人という大変な数のセールス

が昼飯時とか夕方時にお医者さんに売り込みをか

ける。諸外国に較べてこの数はものすごく多く、

こういうことを申し上げるのは大変失礼かもしれ

ませんけれども、このＭＳがお医者さんの家の掃

除までしているといった話も昔は良く聞かれたわ

けであります。こういうものについては、私ども

は厳しく、そんなことはやっていられないのだと、

あえて申し上げておるわけであります。

　こういう参照価格制度になりますと、私は医薬

の分業が進むと思います。つまり、病院で薬をも

らうのではなくて、病院の近くに薬局を置いて、

そこで処方に基づいて薬を渡す医薬分業が推進さ

れる。今もうだいだい４割近くになってきており

ますが、私はここ２～３年のうちに５割になるの

ではないかと思っております。日本だけなんです

ね、医薬分業ができないというのは。病院で薬を

もらう方が簡単で良いんだという説もありますが、

薬価差がなくなって参りますと、医療機関はこれ

を持っている必要がなくなってきます。それより

も手放した方がいいんじゃないかということにな

る。まあ、こういうことでございます。

新しい診療報酬体系

　それから「新しい診療体系の構築」というとこ

ろであります。
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　基本的な考え方としては、｢医学および医療技

術の進歩、高齢化の進展に対応し、地域医療の活

性化と国民医療の質の向上を図るため、診療報酬

体系を基本的に改革する。その際、「もの」より

も「技術」の重視、ホスピタルフィーとドクター

フィーの明確化、医療機関の機能に応じた評価、

急性期と慢性期の医療にふさわしい評価といった

観点から、現在の体系を見直し、薬価制度の改革

も踏まえて医療機関の経営の安定化と効率化を図

る。」こういうことを与党の改革案には書いてあ

ります。

　これに関連して、皆様方お気づきかもしれない

し、ちょっと面白い例を本の中には書いておきま

した。例えば、「もの」よりも「技術」を重視と

いうことなんでありますが、現在は「もの」なん

ですね。「早い、まずい、冷たい」と評判のよく

ない病院給食の差益は、実は、薬価よりももっと

大きいといわれています。入院患者に出す食事の

費用は、診療報酬から病院に対して一人１日当た

り１９２０円支払われる。ところが、病院では自

前で栄養管理士を配置するほかは、だいたいメデ

ィカル給食というか医療食品会社の職員を厨房に

受け入れて給食業務をさせているのがほとんどで

す。あれは病院の職員ではないんです。要するに

病院からこの医療食品会社にいくらぐらいでおろ

すかを聞いてみると、大体１２００円。つまり、

診療報酬から１９００円貰って１２００円支払う。

その差益が１日７００円、これは大きいですね。

　診療報酬の部分では差益の部分と差損の部分と

ふたつあります。病院には事務員がおりますが、

あれには実は診療報酬からは全然給料は出ており

ません。受付なんかやっている人には保険からは

全然給料は出ていないのです。このように、医療

材料であるとか、薬であるとか、それから給食で

あるとか、こういうものが差益でありまして、大

体、医師の技術料や看護など医療サービスそのも

のについては、保険から支払われていても低い評

価であります。こういう仕組みが、薬浸け、検査

浸けに拍車をかけているということでありまして、

このへんのところをどのようにこの医療改革の中

で変えていくか。「もの」の評価から、技術料の

評価に変えていきたいと思っております。病院と

いうのはトータルで計算をしているということで

ございます。

　それから、定額払いという話をよく聞きます。

これについては医療関係者が非常に神経質であり

ます。最終的には与党協の医療改革案では、急性

期の医療は出来高払い、慢性期の医療は定額払い、

もう病状がある程度一定しているものは定額払い

というように、出来高払いと定額払いの最善の組

み合わせを構築しなければならないということを、

まず最初に明記してあります。それから続いて、

急性期医療は入院当初は出来高払い、容態の安定

などを考慮して、一定期間後は１日定額払い。一

定期間というのは１０日か２週間ぐらいだと思う

のですけれども、定額払いにする。それから、外

来医療については出来高払いを原則とする。慢性

期医療については、入院医療については１日定額

払いを原則とする。慢性期医療の外来医療は原則

として出来高払いとするが、一定の慢性疾患につ

いては定額払いのあり方をこれから検討していく、

ということです。

　それから「医療材料」であります。これは非常

に薬とともに不透明じゃないかということが指摘

されております。例えば、カテーテルは米国に較

べて５倍、ペースメーカー（人工心臓弁）は２．

５倍も高い。その原因は複雑な流通機構や薬価制

度のあり方などに問題があるとされているという

ことでありますので、私は、これを輸入時を参考

にしながら参考報酬のあり方を検討していったら

どうかと、考えています。

　それから、本では「医師の技術、経験も評価」

というタイトルになっているところでありますが、

これは俗にいう混合診療という問題で、医師会が

最もいやがるところでございます。医師の技術の

評価については、かねてから大学を卒業したばか

りの新米の医師も、１０年、２０年と実績をあげ

ているベテランの医師も同じ評価の保険点数では

不公平だという意見がございました。そこで、医

師は保険点数で決められた以外に、診療料や手術

料を患者からとるいわゆる「混合診療」について

は、これは正直申しまして与党協の中でも意見が

分かれたところでございます。混合診療を無原則

的に認めると、患者は医療機関でいくら負担を求

められるかわからない、暴れ馬を野放しにするよ

うなものだという意見がございました。しかし、

限られた医療資源の中で、今後、混合診療を一切

認めないということは自らの首を締める、という

ような意見もございました。結局与党協の医療改

革案では、一定の範囲内で、医師および歯科医師

が特定療養費制度を参考にしながら（まあ差額ベ

ッドみたいなものですね）、その技術や経験が評

価できる途を開くということにいたしましたが、

これに対して医師会は極めて慎重であります。医

療団体というのは護送船団とはいいませんけれど

も、私どもは、これによってできるだけ風通しの

いい、冗漫な医療をしているところはだんだんお

かしくなってくる、やる気のある医療をしている
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ところはもっともっと伸びていくということを狙

いとしているのですが、率直に申し上げて壁にぶ

つかっているということも事実であります。

　ただ、アメニティ、医療周辺の部分については、

例えば老人病院などでは、予め入院するにあたっ

て、例えばおむつ代とかお世話料だとか理髪代と

か書いてあります。私の友人がやっております青

梅のあるたいへん有名な病院ですけれども、ウエ

イティング者がもう５００人ぐらいいるんだとい

うことですが、この病院なんかはきちんと、平均

で１２万円、毎月もらっているということであり

ます。これはおむつ代、理髪代、下着も含めた洋

服代、洗濯代ということでありまして、１日に換

算すると４２００円ぐらいです。こういうものは、

実は今まではどちらというと認知されなかった。

それをこれからはきちんと認知したらどうか、要

するに明朗化したほうがいいんじゃないかという

ことで、医療機関が施設利用料などとして患者か

ら支払いを受けることを原則自由とするというこ

とであります。

　それからもうひとつ診療報酬の中で申し上げた

いのは、出来高払いとも１日定額払いとも異なる

支払い方式で、疾患群別定額、アメリカでやって

いるＤＲＧというのがあります。ＤＲＧというの

は、例えば胃ガンの手術ならば全て含めて１３０

万円、盲腸の場合は２０万円だとか、疾患ごとに

定額払いにする。この場合は、入院期間が短いか

長いかにかかわらず一定額が支払われるというこ

とですが、これによってどういうことがわかるか

というと、病院の質がわかるといわれるのですけ

れども、これについては実はかなり抵抗がありま

す。

　日本の医療の問題としては、薬漬けの問題と入

院期間が非常に長いという問題がございます。大

体、これは精神病院も長期療養型も入れての計算

でしょうが、日本の場合は、平均在院数が４１日

でございます。ところが、アメリカだとか、イギ

リス、フランス、ドイツでは８．４日、つまり、

日本は５倍以上でございます。この辺の入院期間

をどうやって短くしていくかということが、これ

からの課題ではないかと思っています。冗漫にい

つまでも置いておいて、次の患者さんが見つかる

まで病院から出してくれないという話も聞くわけ

でございます。この辺のところが今後の改革のポ

イントになっていくのではないかと思います。

高齢者医療保険制度の創設

　それから最後に高齢者医療保険制度の創設であ

ります。高齢者医療保険のあり方については、連

合が提案の「つきぬけ方式」、つまりサラリーマ

ンが退職後も組合健保に加入する方式と、そこか

らは独立させる「独立方式」というのがありまし

て、４月の中間報告ではこのふたつが両論併記と

なったわけでございます。先程も申し上げました

けれども、現在２７兆円のうち３分の１は老人の

医療、２０２５年で１４１兆円といいましたが、

このうち半分が老人医療費ということであります。

ですから、日本の医療の一番の問題は、実は老人

医療費をどうやって解決するかということではな

いかと思っております。私は、国民の４人に１人

がお年寄りになる２０２５年、こういうことを視

野に入れれば高齢者からも保険料の一部負担を求

め、公費も思い切って投入するという独立案を選

択するしかない。つまり、独立案というのは帳尻

を今のように各健保組合にもってもらうのではな

くて、これを高齢者の医療保険制度の中でもって

いただきたいということであります。

　健保組合の保険料の領収の中に占める老人拠出

金というのは２７％であります。つまり、この本

の中に日立の健保組合の話を書いてありますけれ

ども、若い組合員はあまり病気に罹らないという

ことで、あまり保険を使わない。その結果、ほと

んどが見知らずのお年寄りの方のための老人拠出

金として調整されてもっていかれてしまう。これ

が３０％近くになるということで、若い方は大変

不満を持っております。こういうことで、いつま

でもお年寄りの問題を若い方の負担にするという

ことでなくて、国からの補助金も思い切って入れ

て独立させるということが筋ではないかと思って

おります。

　こうしたことから、与党案は「少子高齢社会に

おいて若年世代の負担が増大する中で、今日の高

齢者の社会的経済的状況をふまえ、今後も低所得

者には配慮しながら、高齢者にも相応の負担を求

めていかざるを得ない。こうした状況を踏まえつ

つ、高齢者を対象として疾病の予防、健康増進か

ら治療までを含めた独立した保険制度を創設する。

財源としては高齢者自らの負担の他、公費負担、

世代間連帯の観点から若年世代の負担を求める」

こととしたわけであります。

　医療改革は２０００年にスタートするわけです

けれども、介護保険はさっき申し上げましたよう

に大変でありますからよくみなくてはいけない。

したがって、高齢者の医療保険制度のスタートを

２０００年にするといっても、なかなか２０００

年から独立したものを作るのは難しい。そこで、

まず定率負担にする。定率負担というのは、今１

回行って５００円で４回で打ち切り（昨年の９月
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までは１０２０円）という制度を、例えば被用者

保険が今２割ですから、その半分の１割という定

率負担にしていく。私が申し上げたいのは、手厚

い介護を受けたものと軽い介護を受けたものが、

定額制度の場合では負担が同じなのです。これは、

自由主義の原則に反するのではないか。やはり、

手厚い介護を受けたものはそれだけ負担が重くな

る、軽い負担のものはそれだけ軽くなる。お気の

毒だからどうのこうのというのは、別の次元の話

ではないかというのが私の考え方であります。そ

の際、新たな高額療養限度額などの限度枠を設け

れば、負担が急に増えることにはならないという

わけであります。

　以前の健保法の改正の際には、定率制の導入に

強い反対がございました。私は定率論者でありま

して、定額はおかしいと主張して、大分医療関係

者とぎくしゃくがあったわけですが、今医療関係

者は、全部、やっぱり定率の方がいいのだという

ことになりました。ですから、定率負担にして、

また、サラリーマンの被扶養者となっている高齢

者にも保険料を払っていただくというやり方を、

２０００年からスタートしたらどうか。そして、

独立した高齢者の医療保険制度というのは、介護

保険制度が２０００年からスタートしますから、

なかなか同時に高齢者医療保険も介護保険もとい

うわけにはいきませんから、その３年後の２００

３年が介護保険の見直しの時期なんですが、ここ

で独立したものとしてスタートしたらいいのでは

ないか。つまり、まず最初に前倒しで、定率制の

導入と高齢者の医療保険制度の保険料を徴収する

ということであります。

　地元で演説する度に票を減らしているんですが、

お年寄りは我が国のために大変低い年金でご貢献

をいただいていて、社会的弱者でありしかも経済

的な弱者であるということで、７０歳になると、

お金のある方もお金のない方もみんな昨年の９月

までは１０２０円、９月からは１回５００円、こ

ういうことでございました。しかし、例えば国民

年金を毎月３万５０００円ぐらいしかもらってい

ない方もいらっしゃれば、そうでない方もいらっ

しゃる。日銀の総裁も１回５００円、国民年金を

３万５０００円しかもらっていない方も１回５０

０円。お年寄りというのは社会的な弱者であるけ

れども、一律的に経済的な弱者と言い切れるかど

うか。

　年金の問題でもお話があったと思いますけれど

も、世代間の支え合い、賦課方式でありますから、

今年金をもらっている方はいいのですよ。私なん

かも一生懸命年金を払っている。それはなぜかと

いうと、既得権ではなくて期待権ですね。期待権

で世代間の支え合いですから、一生懸命払ってい

る。一番気の毒なのは若い方なのです。今のまま

では、おそらく３０歳以下の方は払った保険料も

もらえないでしょう。この逆ざやをどうするかと

いうのは大きな問題でありますけれども、それと

同じように、この医療保険でも、さっき申し上げ

たように月収２０万円もいかないようなＯＬから、

老人拠出金ということで４０％、５０％ももって

いかれてしまうことに大変不満なのです。資生堂

の石野会長はカンカンですよ。とんでもない、う

ちの従業員は若いのだ。みんなその分だけ老人拠

出金調整でもっていかれてしまうんだ、と。

　これをどういうふうに考えていくのか。私は、

高齢者でも、一定以上の収入があるものについて

は現役と同程度の負担で良いのじゃないかと思っ

ております。つまり、若い人はみんな２割負担な

のですから、それ以上の収入がある方には７０歳

以上でも同じような負担をお願いしてもご理解い

ただけるのじゃないか。こういうことを選挙区で

いうと、おまえは年寄りの敵だということで、今

非常に人気が凋落しているわけであります。しか

し、今更考えを変えるわけにはいきませんので、

これをいい続けているわけでありますけれども、

こういうことを真剣に考えていかなければならな

いのではないかと考えているような次第でござい

ます。

　そのほか、高齢者の保険制度のあり方について

は、社民党は国でやったらいいじゃないかとかい

うことでありますが、実際に使うのは地方自治体

ですから、現実的には地方自治体にやっていただ

かなければいけない。しかし、小さな市町村がや

るには限界があるわけですから、県とか政令指定

都市が運営主体となってやっていくことが現実的

ではないかと思っているわけであります。

予算のキャップの見直しが必要

　以上かいつまんで申し上げました。一言で申し

上げますと、医療という分野は、行革に反して、

規制緩和ではなくて規制し続けているところなの

です。規制を続けているなかで、現在の保険制度

の中で、なにか既得権を守りながらやっていこう

じゃないかということで、どうも私には性にあわ

ないんですけれども、ともかく一生懸命やらせて

いただいているような次第でございます。

　ただ言えますことは、今のままでいきますと、

国民皆保険制度というのは間違いなく崩壊する。

昨日も加藤幹事長に会ってきたのですが、是非と

も皆さんにご理解いただきたいのは、今財政構造
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改革法の先送りというのが出ています。これはど

ういうことかというと、私が張本人で評判が悪い

のですが、去年暮れの予算編成で薬価を９．７％

下げた。その分差益が減ったので診療報酬を１．

５％上げたけれども、事実上目減りだということ

で評判が悪い。しかし、厚生省の予算枠、キャッ

プが決められている。社会保障関係というのは医

療だ年金だと年間７０００億～８０００億円の歳

出の自然増があるのです。ところがこれに対して、

平成１０年度が３０００億円の増、その後１１、

１２年と２％増というキャップがかかっている。

これを２年間先送りしたとしても、このキャップ

を何とかしない限りはまた来年予算編成のときに

問題となる。要するに、既存の歳出が思い切って

削れないのです。僕は生活保護でもなんでも削っ

たらいいと思うのですが、そんな簡単な話じゃな

いというんですね。今年度予算では、厚生年金に

対する国庫負担を７０００億円繰り延べましたが、

今、年金に対する信頼がないときに、これ以上ま

た繰り延べもするわけにいかない。こういうこと

で、今のままですと、また来年の予算編成が出来

ない。もうこれ以上矢面にたつのはいやだ、私が

落選するのはいいけれども、今度は政治そのもの

がおかしくなってきますよと加藤さんに申し上げ

たのですが、このキャップの問題、社会保障関係

の負担増に関わる問題は何とか考えてくれないか

といっているわけです。

　公共事業については補正という名のもとでどん

どん後から信じられないくらい予算がつくという

のに、社会保障関係は当初予算関係でありますか

ら、あとから追加は出来ないということでありま

して、これは是非とも皆さん方にもご理解いただ

きたい。来年の平成１１年が一番大変で、平成１

２年からは、つまり医療改革を行い、介護保険も

導入すれば１２年からきちんと枠のなかでやりた

い。ただ今までの流れを急に変えるわけにはいか

ないことを、是非ともご理解をいただきたいと思

っております。

行革とは政治家には辛い仕事である

　私の選挙区は筑波研究学園都市というところで

ありまして、これは茨城県でありますが、一番多

いのは研究機関で、薬の研究機関が一番多い。こ

れはもう殆ど外資系も含めてあります。こうした

ところで、いまお話ししたようなことをやってい

るわけでありますから、薬屋さんはそっぽを向い

て、応援しない。それから、医師会からは、みな

さんは聞いていらっしゃるかどうかはわかりませ

んけれども、とにかくとんでもない野郎だという

ことで、医療機関も応援しない。そして、最近は

年寄りの方からも丹羽はけしかんということであ

ります。ところが、これまで私の選挙を応援して

くれたのは、医師会と年寄りと製薬メーカーだけ

だったのです。これ全部にそっぽを向かれてしま

ったということで、行政改革をわれわれ政治家が

行っていくのはなかなか大変なことだと感じてお

ります。

　私もそれなりに開き直ってやってはおりますけ

れども、非常に軋轢があって、相当な覚悟がなけ

ればこれができない。ある方にいわせると、物好

きな人しかできない。最近はないのですけれども、

一時はいろんな脅迫めいた手紙が殺到したり、い

ろいろなことがありました。私もそんなことでど

うのこうのと豹変することもないですし、医療保

険改革というものを頑張ってやっていきたいと思

っておりますけれども、率直に申し上げて、そん

なに喜んでやっているわけではない、自らを奮い

立たせながらやっているということを是非ともご

理解いただきたいと思います。

　私は、このままでいくとだんだん若い人の負担

が重くなる、保険料が多くなってしまうというこ

とであって、これは大変なことではないかと思っ

ていますけれども、若い人は選挙や投票には行っ

て下さらないということでありまして、年寄りだ

けを対象にしながら選挙をやっていくのは、これ

も大変なことであります。いずれにしましても、

こうやってひとつひとつ、私も地元で、今日ほど

率直ではないのですが、基本的には同じようなこ

とを年輩の方にもお話をさせていただいているわ

けであります。なかなか険しく厳しい途でござい

ますけれども、こういうことをやっている政治家

もいるということを、是非ともご理解いただきた

いと思っております。

　話があっちへいったりこっちへいったり、また

いろいろな問題でまだ意を尽くせないことがござ

いますけれども、とりあえずこのへんで私の話を

終わらせていただきます。

質疑応答

司会　どうもありがとうございました。特に最後 のところで大変なご苦心がよくわかりました。私
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どもは東京に住んでおりまして、直接のお役には

立てないのですが、ご健闘をお祈りしたいと申し

上げます。１時間少々ございますので、どなた

か・・・。

山口（会社員）　国民医療費２７兆円ということ

は大変なことだということがわかりますし、負担

を１割から２割ということもわかりますが、今日

お話の中で、医師と病院の改革のほうがあまり見

えてこないような気がするのです。一患者として、

病院とか個人医院とかへいきましても、ちょっと

質問するとあまりいい顔をしない医者がいたり、

ちょっと突っ込むと怒りだす医者がいたり、いわ

ゆるクローズド社会という感じが非常にするわけ

です。

　先程情報公開ということをおっしゃったわけで

すが、例えば単純にできる本人カルテの公開、そ

れから最終的に清算義務を負わせたときの明細書

みたいなものは、コピー１枚１０円ということで

なぜ開示できないか。いちいち法律がなくとも、

本人のものですから、開示して他人に見せるかど

うかというのは本人の自由ですし、そんなものを

他人に見せるものでもないでしょう。そんなこと

は別に法律がなくてもできるのではないか。

　二つ目は、診療の不正請求があった場合に、単

に返せばいいのかどうかという問題です。先程ア

メリカの例をちょっとおっしゃったけれども、そ

ういう場合は通常、不正に得た利益の３倍という

損害賠償金をとられる。これは行政手続きで普通

やるんですけれども、民事制裁金というかたちに

なっています。それから、刑事罰は終身刑という

ことになっていますね。そういったいわゆる１罰

１００戒ではなくて１００罰１００戒ということ

があってもいいんじゃないかと思います。

　それから、医薬分業のことに触れられました。

現状は４割とのことですが、私はそこまでいって

いるのは知らなかったのです。現状をみています

と、ほとんど医院の指定・提携ということで本当

に分業かなという感じもするわけです。例えばご

存じのようにアメリカのドラッグストアは大変な

数があるわけですけれども、どこへいったって診

断書さえ出せば薬は出してくれますし、そういう

ことが果たして日本で行われているのか。大体、

医院のすぐそばに薬屋があって、そこと提携して、

そこへいくと薬をもらえるという形です。物理的

に近いということは確かにいいんですが、どこへ

行ったって出来るような状態になればもっといい

んじゃないかと思いますし、情報がクローズにな

っているために患者本人がチェックする方法がな

いということで、結果的には医師や病院の傲慢さ

がこの形に出ている。それが２７兆円から将来的

には１００兆円とさっきおっしゃったのですが、

こういうことを野放図に認めているから、そうな

るのではないかと思うのですが、それについては

いかがでしょうか。

丹羽　盛りだくさんのご意見でございますが、ま

ずレセプトの開示につきましては、すでに局長通

知で原則的として本人に全面開示ということが打

ち出されております。まだ一部の病院で非協力的

なところがありますけれども、大体、大きな病院

はレセプトを開示する傾向になっています。

　今度はカルテの開示でございます。このカルテ

ですが、基本的に開示していくということを、私

どもの協議会でも打ち出しております。これも反

対があったのです。ただ、難しいと私も思ったの

は、カルテというのはただ病状を書いたものだけ

でなく、医師の日記なんですね。これはご覧にな

った方もいらっしゃるでしょう。私も慶応病院へ

行って、実際にお亡くなりになった年輩の友人の

カルテをみせてもらいましたが、いろいろ書いて

あります。私はあれから病院へ行っても人間ドッ

グへいっても、もう少し抑えようかなという気に

なりました。「丹羽雄哉はわがままな患者であ

る」とかそういうのが全部書いてありますね、は

っきりいって。ですから、皆さん方も入院したと

きは気をつけて下さい。家内にもいっているんで

す。「ヒステリックに怒鳴った」とか、そういう

のを全部書いてありますから。看護婦も書いてい

ます。ですから、そのへんのところも含めて当然

開示していって、そしてそのなかで病気とどうや

って闘っていくかということになりますけれど、

ただカルテというのは単なる病気の症状だけでは

ないということであって、そういうものを全て書

かれているということを皆さんご理解いただきた

い。

　「担当の看護婦が看護日誌にこう書いている。

厳しい告知を受け入れても取り乱すことなく、１

日１日を大切に生きている。素晴らしく、強い人

である。」と、本の中でも紹介しておきましたが、

こういう風にいろんなことが書いてあります。皆

さん方はもうご存じだと思いますが、しょっちゅ

う看護婦を呼び出す人は全部そのへんのことが書

いてありますから、良くご注意いただけたらいい

と思います。しかし、流れとしてはレセプトが開

示されて、今カルテの開示という方向にきており

ます。

　次は不正請求。これまでは不正請求については、

保険医の取り消し期間が最長が２年で、不正請求
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の加算金が最高１０％だったのですが、今度これ

を、期間を５年に延長し、加算金も４０％に引き

上げることに与党協で決めました。ただ問題は、

率直に申し上げて何十億万枚のレセプトの数があ

りまして、これをみるのがお医者さんなんです。

一般の人は良くわからないのです、現実には。そ

ういうところに限界があるし、重点審査というこ

とでこの病院はおかしいというところで絞られて

いるということがありますし、それから健保組合

なんかで削りあっているようなところがあって、

それ専門でやっている方もございますようですが、

私はもうちょっと機械化をしていかなければいけ

ないと思っております。解釈の違いなんかはあり

ますけれども、不正請求に対しては医師のほうも

かなり認識をしだしているのではないか。医師会

は不正請求に対してはもう永久追放でもかまわな

いというぐらいの覚悟であります。ただ、私が５

年と決めましたのは、ほかの免許であるとかそう

いうものに横並びにして、一番厳しいものにした

ということでございまして、だんだんそういう方

向になってきているのではないかと思います。安

田病院なんていうのは、異例中の異例になってい

るのではないかと思っています。

　一番の問題は、こんなことをいってはいけない

んですが、実際問題としては、病院ではやりにく

いんです。病院は何百人といますから、なんかあ

るとすぐ、うちの病院でこういうことをやってい

るという投書がくるそうです、ご心配しなくとも。

だから病院においてはだんだん少なくなってきて

いる、なかなか統制が効かないというそうであり

ますけれども、まだ小さいところに一部あるので

はないか。しかし、これも、大分減ってきている。

　ただ、数秒間で１つのレセプトをチェックする

ということで、なかなかこれには限界があるとい

うことを聞いております。レセプト審査を行う社

会保険診療報酬支払基金と国民健康保険団体連合

会には１カ月間に９６００万枚のレセプトが届く。

ですから、１枚をチェックするのに数秒で目を通

すというところに問題があるわけでありまして、

このへんをどうやって改革していくか。ただ、医

者じゃないとなかなか良くわからないというのも

現実のようでありますから、その辺のところも正

直申し上げてネックになっております。

　それからもうひとつ、医薬分業。現実問題とし

ましては、医療機関とダミーの分業が行われてい

るのではないかということでありますが、私も正

直申し上げてそういう感じがしないでもないので

す。ただ、医薬分業が行われていない国は日本だ

けなのです。だいたい他の先進国は医薬分業が行

われているのですが、ただ医薬分業がないほうが

便利だという意見、例えば僻地だとか病院へ入院

している人だとか、これは分業ができませんから、

この方がいいということがありますけれども、大

体流れとしては、いろいろな中身はあるかもしれ

ませんけれども、流れとしては医薬分業が行われ

て、自由にチェックをするという傾向になりつつ

あります。この本の中に書いておきましたのは、

東京の蒲田というところが医薬分業の先駆的地域

であります。しかし、長野県の上田でこの薬は副

作用があるということをいったら、医師会から怒

りをくって、薬剤師会の役員が全部辞めてしまっ

たという問題もございました。なかなか医師と薬

剤師との力関係からみて難しいものがありますけ

れども、今度の参照価格制度が導入されれば変わ

ってくるのではないか。参照価格制度の一番のポ

イントというのは、医薬分業を推進することと薬

の購入時をいかにしてチェックするかという問題、

このふたつが前提になりますから、これは一気に、

大変な勢いで進んでいくのではないかと思います。

　昨日私のところに薬剤師会の方が来て言ってい

ましたが、今まで処方箋が１億万枚に達するまで

に９１年間かかった。ところが、２億万枚になる

のには９年間でなった。それから、３億万枚には

３年間でなったと。この調子でいくと４億万枚に

なるのは平成９年、１０年の２年間でなるでしょ

う。５億万枚も平成１１年、１２年でできるでし

ょう。というのが、薬剤師会の見方でして、これ

で大体７割近くまで医薬分業が推進されていくだ

ろうということになるのではないかとみています。

司会　今のことに絡んでですけれども、参照価格

になったときに、医者からグルーピングで指定が

あって、それをもって薬局に行くと、さっきの話

でいえば１、２、３と薬があって、どれになさい

ますか、これはちょっと切れ味はいいけれども高

いですよという話になるのならば意味があると思

うんですが、実際に医者から全部切れ味の良い薬

を指定されたら、患者にとってどこまで選択の余

地があるのか。気がついたら、結果としてはただ

ただ患者負担が増えたということになるのではな

いか。参照価格制度全体の仕組みがわからないも

のですから気になるんですが、今の医薬分業と絡

めて、どんな形に将来なるんでしょう。

丹羽　医者が、この薬は自己負担が伴いますがい

い薬ですがどうしましょうかということを聞く。

いや、私はそれよりももっとマイルドで安い薬が

いいんですと、そういうふうになっていかざるを
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得ないんじゃないかなと思っています。ただ、ド

イツの場合なんかは、だいたい天井に収斂されて

いるという話も聞いています。そのへんのところ

は正直申しまして、やってみないとよくわからな

いところもあります。

滝井（田川市長）　私、今は市長をしていますが、

３０年前は医者をしていました。今の先生のご説

明では、医療保険はいわば今まで通りの地域と職

域と、それに老人保健を加えるという３本立てで

すね。私はこの３本立てだと、今までとあまり変

わらない、おそらくうまくいかないのじゃないか

という感じがします。

　市長から見ていますと、いまは保険が４つも５

つも７つもあって、そして継ぎ接ぎだらけで、負

担も給付も全部違う。以前、田中角栄さんが政調

会長のとき日本医師会と医療は一本化すると約束

をしました。今の医師会はどうも一元化で、一本

化をやらないようですが、市長会では１本化でい

くべきだといっているわけです。地域保険と職域

保険を１本にしてしまう。老人を別にする必要は

なにもない。それに介護保険も一緒にしたらいい

んです。なぜならば、今度は介護保険の保険料は

一括して徴収して、われわれのところにきます。

あと年金の受給者についても、年金の源泉でとれ

るものはとるけれども、とれない３割はわれわれ

がとらなくちゃいけないことで、全部地方自治体

にかかってくる。地方分権で、一番命と生活に関

するものは身近な自治体がやるという原則を貫く

とすれば、今のように３本立てというのは問題が

ある。これは基本的なものの考え方です。

　いま一番困るのは、医者が多くなりすぎている

わけですね。２３万～２４万人いるわけです。だ

から、医者を減らす必要がある。公立は減らした

けれども私立大学は減らせないのですね。減らし

たら大学が倒れるかもしれないから、減らせない。

まず、医学に入る入り口から医者をどう減らすか。

それから、出口の国家試験をどうするか。今国家

試験の合格者は１００％じゃないですね。７割か

８割だと思います。だからまずその齟齬をきちっ

としてもらうことがひとつだと思いますね。

　医者の免許というのは厚生省の医務局がくれる

んです。しかし、医者の免許を持っていても、別

途、保険医の免許をもらう必要がある。そして医

療の価格は、診療報酬や薬価基準で決まった公定

価格で患者さんと取り引きするから、プラスアル

ファはとることはできない、そういうかたちにな

っています。従って医療というのは確実に統制経

済のなかにあるわけです。ところが、薬は自由経

済です。参照価格といってもそれは自由経済です

から、自由に売買出来るんですね。医療は統制経

済にはいっているわけですから。１品１品につい

て統制経済でやって、適正価格でやれば、今のよ

うな薬価差というはなくなる。今のような医療問

題を根本的に解決しようとすれば、一番大事な、

しかも老人医療費に匹敵する３割以上の薬は統制

経済に入れるべきですね、医者は入っているんで

すから。それを入れずに今のような参照価格でい

くと、これはおそらく薬剤師会も医師会もみんな

反対しますね。

　それから、もうひとつは診療報酬ですが、今か

ら３０年くらい前のものを継ぎ足し継ぎ足しして

きているから、今の診療報酬というものは実に複

雑です。素人には全然わからない。医学部もこれ

を教えない。だからみんな事務員を雇ってやるこ

とになる。そうすると、今診療報酬の審査で８０

０億円かかっています。そして、政府管掌健康保

険が１枚について１１６円７０銭のお金を取るん

ですね。群種別あるいは地域別でもいいんですけ

れども、医師会に審査させる。だれがインチキす

るか悪いか医師会が一番知っています。そこで監

督に厚生省の役人を何人か置くと、今の８００億

いるのが半分もかからんですよ。

　それから、ご存じのように国民健康保険は４割

が無職ですね。だから保険にならないのです。で

すから、これを保険にするためには、その地域の

全部の人が連帯の意識をもってやる。介護保険と

医療保険が一体になる。そうすると１枚の保険証

で済むんです。事務がガタッと減ってくる。そう

いう根本的なところについて、お考えをいただき

たいと思います。

丹羽　まず、地域保険に一本化したらどうかとい

うことについては、かねてから有力な御意見があ

りまして、私もそれなりに傾聴に値すると思って

います。しかし、問題は健保という、率直に申し

上げて金のなる木といっていいかどうかわかりま

せんけれども、これをまずばらばらにして、果た

して我が国の医療保険財政というものがやってい

けるかどうかということになりますと、なかなか

自信がない。それから、市長さんのように大変気

概をもってやっていらっしゃる方もいらっしゃる

ようですが、だいたい選挙を受ける身の人間とい

うのは住民に甘いのですね。甘いことばかりいっ

ていて、実際問題、例えば補助金は国のほうから

もってきて、使う方は地域の方でやるということ

で、果たして責任がもてるかどうかということが

ございます。私たちもそういうようなご批判があ

ることは十分承知しておったわけでございますが、
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しかし、将来はあり得るかもしれませんけれども、

現実問題としては、私は現在の３つの制度になら

ざるをえないと考えます。

　ただ、私は政管健保はいらないかなという気が

しないでもないのです。政管健保はこれはまあ組

合の方、あるいは国保にはいってもらう。それか

ら、例えば、医師とか弁護士とかいうものすごい

稼ぎ頭が入っていないのですね。こういうものは

地域保険に入ってもらう。あとは土木健保ですか、

ああいうものはやはり地域健保に入ってもらわな

くちゃいけない。しかし、率直に申し上げて、今

のお話は筋論としてはわかりますけれども、果た

して地域保険に全てして、それだけで十分に賄っ

ていけるだけの住民の皆さん方の理解を得ながら

進めていける首長さんがいらっしゃるかどうか。

　国保については県のほうは全くノータッチであ

りますけれども、県の方にももっと責任をもって

もらいまして、県と県との間の問題、例えば北海

道と沖縄の地域格差をどうみるかということを、

もっと県レベルで財政調整をしていくような途を

開いていく方が私は現実的ではないかと思ってお

ります。

　参照価格の問題についてはいろいろなご議論が

あるようでございますし、まだ私がここでなんら

申し上げるような知識と経験がないわけですし、

お答えはペンディングにさせていただきますが、

ただ言えますのは、私は先程から申し上げますよ

うに、とにかく薬価差をなくしていくということ

からスタ－トした。そのなかで、参照価格制度、

つまり実勢価格に委ねていく、そして、保険とい

うものはこれから一定の部分しか面倒をみない。

しかし、それ以上のものについては、値打ちのあ

るものについては、個人がそのなかで選択する自

由というものを保障する。こういうような発想で

参照価格制度というものが導入されたのだという

ことをご理解いただきたいと思っています。

　それから、診療報酬のなかで、私がちょっと気

になりましたのは、精神科の医者にいわれますの

は、１時間話を聞いても、１分間話を聞いても同

じ値段だということがありますから、これは患者

さんの話を聞いている時間というものを、これか

らは診療報酬のなかで評価をしていきたいと思っ

ております。

司会　小島さんなにかご意見ございますか。

小島（セコム顧問）　確かに日本の医療保険とい

うのは、これはまさに世界に冠たるものだと思い

ますけれども、保険というのはマキシマムの費用

を保障するものだというように考えられ過ぎてい

るという感じがするわけでして、保険はミニマム

の保障だということを、この際、国民的な意識と

して浸透しませんと、いつまでたっても医療費の

高騰というのは抑えられない。これからは、それ

に近づくような形に手直しを少しづつやっていっ

たらどうか。例えば診療費について、限度は設け

て良いと思うのですが、その場で払わせて、あと

で個人に対して組合なり基金から還付させるとい

うことにすれば、どの程度診療所で診療費がかか

っているかということがわかるはずです。そうい

うようなことも大事なことではないか。

　それから地域医療の問題ですけれども、医療費

について確かに北海道と沖縄の差が大きい、ある

いは老人医療については長野のへんが非常に安い

という、これは人口に膾炙しているわけです。こ

れは本当になんとかしないと大問題になってくる

のではないかという感じがします。米価・減反の

問題、もうひとつ公共事業などにも地域格差はあ

るわけでございますから、それらも含めて、国民

の社会的な負担についての格差の問題を是非切り

込んでいただきたいと思います。

　それから、医療のサービスの問題ですけれども、

私は実はセコムとは関係ないのですが、民間病院

問題研究所というところの理事長をやっておりま

すが、中小の私立病院は今非常に苦しくなってい

るのはご承知のとおりです。この一番の問題は管

理費用なんですね。あるいは、日比谷病院の場合

は地価の問題ですね。大都市における地代は非常

に高いわけですが、それに対して非常に均一な医

療費で支払われるわけですから、矛盾が出てくる

のです。私は、都会が過疎になってきているとい

う感じを非常にしています。例えば毎日の地方自

治大賞の選考委員なんかをやっているんですけれ

ども、それでみていますと、高知県の大月町だと

か、あるいは兵庫県淡路島の五色町だとか、これ

は有名なところですが、介護や医療に非常に力を

入れているんですが、みていますと、中央からの

金がすごく入っているわけです。ところが、今東

京の２３区で、日曜日に病気になったら、かかる

ところがないのです。大病院にでも飛び込むより

しょうがないという感じでございます。で、この

大病院もだんだん紹介だけだとかいうことになっ

てまいりますと、土曜日曜にかかる医者がなくな

ってくるのが、今２３区の病人が非常に不安にな

っている問題だと思います。というのは、クリニ

ックが非常に弱くなっていて、クリニックの医師

の社会的地位、経済的地位を高めるようなことを、

なんとかお考えいただかなければいけなのではな
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いかなという感じがするのです。それのためには、

今の国民医療費といいますか、保険料を中心とし

たのではなくて、プラスアルファ分について自己

負担というものを考えないとやれません。いっぺ

んにやれといっても出来ませんが、しかし、そう

した考え方の導入というものを、今非常にいい機

会ですので、是非お考えいただきたいと思います。

丹羽　ありがとうございました。償還制度という

のは一番効くというんですけれども、さっき申し

上げましたように、老人医療で定率では駄目で定

額だという一番の原因は、いくら金がかかるのか

わからないのはけしからん。だから、５００円な

ら５００円だけもっていけばいいようにすべきだ

ということでありますので、率直に申し上げて、

大分認識の開きがあります。そういうことで、ひ

とつ私どもも苦労しているなということをわかっ

ていただきたいと思います。

　それから、地域間の格差の問題は、これはなん

とかメスを入れなくてはいけないと、やったんで

す。実は今度の予算の中でも入れようと思いまし

たら、自治省が猛烈な反対をしてきて、そこまで

手がまわらなかったということです。ただ、本の

中でも、そのくだりは書いてありまして、また、

与党協の案の中にもそれらしきことは匂わせてい

るわけでありまして、医療費の高いところと医療

費の低いところの財政調整は、これからの大きな

問題ではないかと思っています。

　それから都会が過疎地になってきているという

ことでありますが、これも大変大きな問題だとい

うことは私も認識しております。確かに地方はい

いんですね、土地が安いし、駐車場はおけるとい

うことでありますし、ベッドを広げるにしても非

常に有利なんですけれども、都心の場合は大変な

地価のなかで、これをどうやっていくかというこ

とが今後の大きな課題だということは十分認識し

ています。

　あと、混合診療なんですけれども、これは一気

にはいかないだろうと思いますが、よく患者さん

のことも考えながら、混合診療の途を開いていく

ということが、閉ざされた医療の中に風穴を開け

ることになるのではないかと考えています。

柳川（主婦）　医療保険とか介護保険とか、そう

いうものをひとつの場で論ずるチャンスあるいは

お話を聞くチャンスがほとんどないんです。本当

はこのことが一番ききたいことだと思うんです、

選挙民にとって。で、同じ場で地域とか市民レベ

ルで話し合うチャンスというのがないというのが

現実だということをまず知って欲しいと思います。

　なぜそんなことをいいますかというと、私たち

港区は過疎になっております。どんどん人が流出

していくときに、区は住み続けられる町というキ

ャッチフレーズを掲げて区政をやってきたんです。

去年私たちは女の議会というのを本会議場を借り

てやりましたときに、住み続けられる社会はあた

りまえだ、住んでいてよかったという町にして欲

しい、あるいはしたい。だから、私たちはコミュ

ニティをつくるんだという決議文をだしてみたり

しました。そして、改めて思うことは、港区の住

民は医療介護になると相当遠いところまで、なに

なに県までまわしてもらうんです。なぜかという

と、住宅が狭いから、夫が倒れても子供たちが例

えば受験であったり、同居している家族がいたり

すると、寝たきりの人の世話はできないのです。

こうしたことを、同じ場で論ずるということは無

理な相談なんでしょうか。

丹羽　おそらくおっしゃりたいことは医療保険

の問題であるとか介護の問題が別々に議論されて

いる。しかし実際問題は、あるお年寄りにとって

は全て介護で片づけられない問題もあるので一緒

に論じて欲しい、こういうことではないかと思っ

ています。

　いま、医療機関というのは、ちょっと専門的で

恐縮でございますが、急性疾患であればそんなに

長いこと入院していないだろうということで、ベ

ッドの広さが４．３平米となっております。そう

いうところにいろいろな必要上、社会的入院とい

われる方も含めて７０万人近くが、そういう狭い

病院で何日間も何ヶ月間も過ごしておられます。

その中には、もう現に医療的な措置を必要としな

い方が非常に多い。そうだとすれば、ベッドを６．

４平米にするとか、廊下を広くするとか、食堂を

設けるとかして、療養環境を良くしたものにして、

病院とは分けていこうじゃないかというこのが、

実は介護問題であります。

　介護問題というのは、どちらかというとこれま

では１個人の私的な問題であって、特にご婦人方

の皆さんの犠牲の上にたっていたのでありますが、

これからは社会全体で介護問題を支えていこうと

いうことで、介護保険制度を創設して、そのなか

で在宅の介護や施設の介護を考えていこうとして

いるわけです。その狙いのひとつは、医療の施設

に入っていた方を介護の施設に入っていただくこ

とです。それともうひとつは、今度はなるべく施

設ではなくて、軽い方については在宅で介護をみ

る。しかしその受け皿がまだ不十分であって、ホ
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ームヘルパーなどを介護保険を導入するに従って

充実していかなければならない。こういうわけで、

あくまでも介護と医療というのは不可分であると

思っています。答えになっているかどうかわかり

ませんけれども・・・。

河登（会社員）　丹羽さんのお話のなかで、不正

請求はだんだん減る、例えば病院の中でもチェッ

クが働くからだんだん減っていくということだっ

たんですけれども、安田病院みたいな極端なケー

スは知りませんけれども、私が直接間接聞いてい

る範囲では、なかなかそう楽観はできないのでは

ないかと思います。それは、でっち上げだけでな

くて、例えば過剰診療とか、過剰投薬とか、そう

いう意味の問題を含めて、やっぱり今のシステム

の中ではなかなか解決しない。それは、レセプト

をチェックしてもチェックしきれませんね。それ

は事実上不可能だと思うんです。

　例えば普通の民間の企業であれば、競争原理が

働いているから、例えばコストはだれもいわなく

てもコストを下げた方が自分が得だし、あるいは

製品の値段はあんまり上げるとお客さんはついて

こないからということで、そのシステムの中にコ

ストダウンはビルトインされている。ところが医

療制度というのは、サービスを受ける患者とお金

を払う人は全く別なので、チェックをしたってど

うにもしきれない。ではどうしたらいいのかとい

うのは難しいんですが、さっきの先生のお話の中

で、ひとつは情報公開、レセプトの公開、カルテ

の公開、これは大変正しい方向だと思うので是非

やっていただきたいと思うんですね。それにもう

ひとつは、市場原理の導入ということをおっしゃ

いました。これも方向として正しい。しかし、医

療制度と市場原理というのはなかなか馴染みにく

いものがありますので、具体的にどういう方向で

市場原理を入れたシステムを考えておられるか、

お伺いしたい。

丹羽　不正請求の問題はですね、これは率直に申

し上げて、不正請求は２割だという人もいるんで

すよ。ま、私は良くわかりません、正直申し上げ

て。ただ、今のようなシステムであるならば、審

査には限界があるのではないかと思っております。

　過剰診療・投薬については、いわゆる出来高払

い方式が原因になっている。つまり、薬をたくさ

ん出す、検査をたくさんするに従って診療機関に

余計収入が入ってくるという出来高払い方式から

契約払いに置き換えていくことによって、こうい

うものがなくなっていく。問題は粗診粗療という

問題が出てくるんですけれども、少なくとも出来

高払いを改めていけば、いわゆる濃厚診療という

ものはなくなっていくと思っております。

　それから、もうひとつの市場原理でありますけ

れども、薬の場合ではまさに参照価格制度の導入、

これはあくまでも市場の実勢に委ねることです。

それから、混合診療。こういうものもまさに基本

的に市場制。保険という部分はついてはいるんで

すけれども、少しでも実勢価格のなかで判断して

いくのがいいのではないか。公定価格制度という

ものをやめて、そして市場の実勢に委ねて、保険

は一部分しかみないというのは市場の原理という

のを投入するひとつの大きな要因になっていくん

ではないか。それによって大きく変わっていくの

ではないかと思っています。

原田（専修大学）　私たまたま、丹羽先生とは故

郷が同じでございます。先程、丹羽先生は大変地

元で人気が薄れているという話がございましたけ

れども、必ずしもそうではございませんで（笑）、

お父さんの代からいうと、もうほとんど２０期に

亘っての強固な地盤を持っていらっしゃるので、

大丈夫だと思います。

　私は基本的にこの医療の問題も、できる限り市

場原理を導入できることは導入するべきではない

か、それで処理できることはやるべきだというふ

うに考えているわけです。そのひとつの具体的な

例として、今お話がありましたように薬価に関し

て給付基準額を設定するんだと。これはいわば市

場原理のひとつの指標みたいなかたちになるんだ

ろう。ただ、ちょっとわからないのは、これは今

までの公定価格と具体的にどう違ってくるのだろ

うか。つまり、公定価格が参照価格にただスライ

ドするのではないか、というような気がするので

す。それが、そうならないんだという保証がいっ

たいどこでどうなるのかなということがわからな

い。

　それから、もうひとつは、数日前にＮＨＫのス

ペシャルをみましたら、医療廃棄物の話をやって

いました。つまり、医療行為で発生したさまざま

なゴミですね、これが大変不法投棄されていたり

して大変問題になっているというようなことがあ

って、この問題をどういうふうにするかというこ

とが、今日全然話に出ていないんですが、実はこ

れは一種の発生者汚染費用でして、処理費用の負

担にはＰＰＰ（汚染者負担原則）を適用すべきで

ないかと思います。そうすると、いわば薬価にも

それを上乗せするべきだし、あるいは診療報酬に

も上乗せするべきだという話になるわけですね。

そうすると、そういう医療行為の初めから終わり
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まで経費を計上するようにすると、今より医療費

は相当上がってくる可能性があるなという感じが

するんです。この処理のところは、全然というこ

とはないのでしょうが、あまり表立って出てこな

いような形で処理している。これがすこし表立っ

てやらざるを得ないような形になってくると、ど

うなんだろうかと、これはちょっと疑問点です。

今日は全く話に出ておりませんし、まあ、いわゆ

る与党３党の中の話でも出てこなかったのかもし

れませんけれども、厚生省の所管事項であると思

いますので、その点を確認したい。

　もうひとつは、最初に、与党３党でこの案を決

めて、それから厚生省の審議会にかけている、こ

れはちょっと異例なことであるというお話があり

ました。確かに私なんかも各省のいろんなことを

みると、非常に珍しいケースだと思うのです。通

常は審議会で原案を出して、学識経験者が議論を

して、それはあんまり現実的でないから、現実的

なところで与党や野党を交えて国会の場で現実的

なところに落ち着かせる、こういう話が普通なん

ですけれども、なんでこの件に関して、こういう

逆の話になってしまったのか。

　つまり、私は、今おかれている状況の中では、

この案はまあまあいい線をいっていると思うんで

すね。それが、そういう段取りになってしまった

ことは、なんかもう一度政争の道具に使われはし

ないだろうかという懸念を持っているわけですけ

れども、いかかでしょうか。

丹羽　新しい参照価格制度とこれまでの要する

に公定価格制度とどう違うかということでありま

すけれども、公定価格制度というのは値段を決め

られればそれで全て取り引きされるということで

すが、今度は医療機関に購入された価格をもって、

そして、それについて、ひとつの薬について、さ

っき申し上げたようにラインを引いて、強いもの

については自己負担をしていただくということで

あって、いくらかでも市場の原理というものが反

映されることになるのではないかと思っています。

公定価格制度というのは、もう予め決められた価

格で、それ以上でもそれ以下でもなくて、そのな

かで全て医療機関で購入される。そこに薬価差益

が生まれてくる。この違いが一番大きな問題では

ないかと思っています。

　それから２番目の医療廃棄物の問題でご心配い

ただいていますが、私の認識とちょっと違うかど

うかわかりませんけれども、医療福祉というのは

非課税なんです。今ちょっと一部では騒いでいる

んですけれども、だから薬で、例えば課税をどん

どんどんどんしていって、卸ももってきて、しか

し最終的に全部病院が負担して、消費者が負担し

ないという、こいういう原則になっております。

これは、医療というのは公共性ということがあっ

て、そういうなかにおいて医療福祉というものは

非課税だということを、実は私が１０年くらい前

のことですが、部会長のときに決まって、これを

今なお堅持しているということでいきますと、そ

ういうようなご心配というのは今のところないん

ではないか。ただ、病院経営者の中にはですね、

医療は課税して欲しいんだと。薬代だけでも年間

３０００万、４０００万、とてもじゃないけれど

もたまったもんじゃないと。こういう意見もござ

います。ただ、小さな診療所なんかでは、むしろ

差損ではなくて差益なんだと。こういうことで、

その分は診療報酬のなかでみているということに

なっております、形式的に。ということでありま

すので、私はこの問題は直ちに、さっき話のなか

で申し上げましたように、診療報酬のなかには差

益の部分もあれば差損の部分のあるのだと、トー

タルで考えているんだということに尽きるのでは

ないかなと思っております。

　それから、最後のご質問でございますが、これ

は、最初にちょっと私のほうから申し上げたのは、

もともとこの問題、医療改革というものを着手す

るきっかけというのは、３党の幹事長責任者のあ

いだで被用者保険が１割から２割になるんだと、

それからお年寄りの負担が２．５倍になるんだと

いうなかで、医療のムダがないか、効率的かどう

かという観点から見直し、抜本改革を見直すとい

うことからスタートしたということで、まず私ど

もがまとめて、それを今、政府の方の審議会で審

議をしているということであります。

司会　さっきレセプト審査の話が出ましたが、例

えば保険者機能の強化という議論がよくでるわけ

です。保険医の指定の取り消しというのはこれは

重大なことだと思いますし、なかなか難しいにし

ても、例えば組合健保なりなんなりが、あの医者

はよくわからないから付き合わない、そこから請

求者が回ってきても払わないという形で、一種の

マーケット原理を導入できるものなのか、できな

いものか。

　もうひとつは、診療報酬にしても薬価基準にし

ても、なかなかこれを全国いっぺんに変えていく

というのは非常に難しいところがある。そうする

と、例えば組合健保ごとに、あるいは地域保険ご

とに、国保ごとに、何か実験を小さいところでや

ってみて、うちは東洋医学を少し重視してやると
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か、うちは予防医療を重点的にやる、その代わり

診療報酬を少し高くつけるとか、そういう弾力的

な試みを小さいところで実験的にやってみて、う

まくいくようならそれを全国にもっていくような

工夫が考えられないかどうか。

丹羽　保険者機能の強化というのは、実は医師が

最もいやがることなんですが、与党協の案にも「保

険者機能の強化」というのをたてさせていただき

ました。「保険者は、被保険者の立場に立ってそ

の機能を強化し、制度運営の安定化のため、レセ

プト審査などの充実を図る。」こういうことであ

りまして、抽象的でありますが、折角こういう項

目をたてたのでありますので、各保険者が単に金

を支払うだけでなく、もっと具体的にこういうこ

とをする、相談窓口ももうちょっと積極的に、各

保険者が単に保養所をつくるだけでなくて、積極

的にこういう問題に取り組んでいただきたいと思

っています。

　それから、実験的に少しずつやったらどうかと

いう、こういうご質問でありますけれども、まあ、

漢方の問題とかいろいろありますけれども、昨日、

協議会の方でＯＴＣの問題がありまた。これはど

ういうことかといいますと、ちょっと話が恐縮で

ありますが、漢方だとか、ビタミンだとか、発布

剤は保険から外したらどうかと、こういう意見が

大変強くありました。そこで、私は特定の業種を

ねらいうちするのではなく、同じ成分、容量、効

果で、ひとつは医療用で使われているし、また一

般用の医薬品ということで、つまりＯＴＣと薬局

で使われているものについては、少し給付の負担

割合を変えたらどうかという方向性を打ち出しま

した。これは実はフランスなんかでやっている二

段階方式であって、これから大変大きな議論にな

るのではないかと思っています。

　それから、最近問題になっていますのは、スイ

ッチＯＴＣです。えらい宣伝しました。要するに

Ｈ２ブロッカーというものなんですが、コマーシ

ャルの最後にものすごい早口で「医師・薬剤師に

相談して飲んで下さい」と言ってます。そしたら

ものすごい苦情が殺到しましてね。そんな危ない

薬を売るのかと、売らせるのかと、こういうこと

であります。で、大変評判のいい薬ですね、私も

１回だけ買って飲んでみました。あれは、医療機

関向けと成分は全く同じ、ただ容量が半分なんで

す。そうすると、医療機関の場合には胃潰瘍に効

く。しかし、半分になると胸やけに効くんだとい

うことなんです。じゃあ、２錠飲むとどうかとい

うと、２錠飲むと胃潰瘍に効くんだというのです

ね。そのへんのところのルールをもうちょっと明

確にしたらどうかというようなことを申し上げま

した。話が飛んで恐縮でございますが、これから

はＯＴＣっていうのは、消費者の利便性というも

のを考えるとどんどんどんどん増えてくる可能性

がありますけれども、一定のルールというものを

確定しなくちゃいけない。それから、一般用の医

薬品と医療用の医薬品の区別、ルールっていうの

が非常にあいまいで、あまりにも裁量範囲が大き

すぎる。例えば、塩野義製薬のＰＬとエスタック

ゴールドとどこが違うのか。どこが違うかわかり

ますか。要するにＰＬというのは医療用の医薬品

でありまして、これも風邪の引きはじめには非常

に効果があるが、風邪を引いちゃったら効かない

と、こういう薬だそうでありますが、エスタック

ゴールドというのは、ちょっと弱くしてある。そ

のためになにを入れたかというと、漢方の葛根湯

を入れているそうですね。そうすると副作用がマ

イルドになるということでありまして、それで片

方は医療用で片方は一般用の大衆薬だということ

で、どうもそのへんのところが非常に曖昧ですか

らもうちょっとルールをきちんとしなさいという

ことです。ところが、これを何かはき違いして、

コマーシャルの数を減らしたからいいじゃないか

ということで、最近はＨ２ブロッカーのコマーシ

ャルはものすごく減ったそうだそうでありますが、

そういう話じゃなくて、消費者にとってよくわか

らないのだというものを、もうちょっと分かり易

くして下さいということであります。

　それから、話が前後して恐縮でありますが、実

験という話でありますが、なかなか、どこかが自

主的にやってくださるならばよろしいんでしょう

けれども、こういうものをどこの町でどうのこう

のというのは、いままで画一的にやっております

から、私は現実問題として医療改革をやるときに

は一気にやるいうことでないとなかなか難しいの

ではないか。その中で正すべき点があれば正して

いくというのが、私は手法としてはいいんじゃな

いかと、こう思っています。介護保険の時も、一

部の地区でやってみたらどうかという話が実はあ

ったんです。しかしなかなかこれも実際問題とし

ては難しい。独自性を発揮して自分のところの財

源でどんどんやっていただく分にはこれは結構で

すが、大阪では６５歳以上を７０歳と同じような

待遇にしていたのを、今度横山ノック知事が補助

金をカットするということで大変な突き上げを喰

っていることを、ＮＨＫのクローズアップ現代を

みて初めてわかりましたけれども、それぞれ独自

のことをやっていいんでしょうけれども、なかな

か難しいことであるという感じを私はもっていま
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す。

司会　ありがとうございました。そろそろおわり

なんですけれども・・・。

丹羽　最後にひとこと。

　お年寄りの方に少し負担をお願いするというの

も、全て一律的にということではありません。７

０歳になって、私のところでアルバイトしている

人もいるんですが、年金だけで３４～５万円もら

っているんですね。こういう方も５００円であっ

て、税金を引かれると１９万円ぐらいしかもらっ

ていないＯＬの方がたくさんいらっしゃる。で、

たくさんの保険料を払っていらっしゃる。こうい

う方の負担が２割。また、教育とか住宅ローンと

か、一番お金がかかるというのは４０代５０代の

方なのじゃないか。こういうことを申し上げるの

は大変不謹慎かもしれませんけれども、日本のお

年寄りは自分たちの孫になるべくお小遣いをあげ

たいとか、子孫に美田を残すとか、こういうもの

が美風であったわけでございますが、これからの

時代は残さず、頼らない。お孫さんにお小遣いを

あげなくて結構ですから、しかし、お孫さんの代

に莫大な借金を残すことだけは止めて欲しいとい

うことです。

　医療における矛盾というのはいろいろあります。

それから、これもいいますと間違いなく自民党の

票が減るということもありまして、いわないでく

れということですが、例えば私の友人に医者がた

くさんいます。皆さん、糖尿病の患者を探してく

れというんですね、糖尿病は人工透析で、今だい

たい４０万円から５０万円かかるというんですね。

あるひとはベンツに乗って糖尿の人工透析を受け

に行く。それで、その費用が４０万円から５０万

円かかっても、自己負担はたった１万円でありま

す。だから、糖尿になって働けなくなった方に対

しては、私は１万円でもお気の毒だと思います。

しかし、このひとは体つきもいいですし、ときに

はゴルフもしますし、肉も食べますし、ベンツに

乗って、年収５～６０００万円は稼いでいるでし

ょう。これも１万円。こういうことが果たして許

されるのだろうか。こういうことをいうだけでも

けしからんと、こういわれるんですね、はっきり

いって。そんなことをいわないでくれと。しかし、

そのへんのところをやはりこれからは率直に申し

上げて、本音でいろいろ申し上げてご理解いただ

かなければ、これからの時代は乗り切っていけな

いのではないか。

　私だって、選挙で大勢の皆さん方からご支持い

ただいています。選挙がありますから、町の方で

はいろいろお年寄りのためにつまらんことをやっ

ているのですね。私は馬鹿だというのです。７５

歳を過ぎると１万円ぐらい配っているのですね、

１００歳になったら１００万円配る。私は、そう

いう発想というものが続いている限りは、大変市

長さんには失礼ですが、地域保険なんていうのは

駄目だ。要するに１００歳で１００万円をもらっ

て得をするのは、子供か孫しかいないのですよ。

こういう発想がまだひどくあって、私はそういう

ことをやっている人は尊敬しないとはっきりいっ

ているのです。結構多いのですよ、そういう発想

が。まあ座布団ぐらいなのはいい。そういうお金

があったならば介護の方にお金をかけるとか、そ

ういうことのほうが私は必要なことじゃないかと

思うのです。ところがやっぱりうれしいんですね、

もらえると。みんな喜んであの市長さんはいい市

長さんだということをみんな言うわけですよ。で、

その負担はだれがしているかというと若い人の負

担になっているのだということを、私はあえて申

し上げたいのです。

　今日は、率直に、こういうような基本的な考え

方で、これからも私どもは歯を食いしばって、自

分の身を奮い立たせながらがんばっていきたいと

思いますので、皆様方もしっかり私どもをお支え

いただきたいと心から願っております。

以上

niwayuuyayotouzachoutonokonndaikai
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男女共働社会検討会（市民立法機構）

　男女を問わず、自由な人生選択のできる社会をめざして

　昨年１２月２５日、国民会議では袖井孝子お茶の水女子大学教授を座長とする検討会を発足させ、市民

立法機構のプロジェクトである男女共同参画型社会実現のための税．社会保障制度の検討を開始いたしま

した。その第１回の模様はニュース２月号でご報告いたしましたが、その後、３月末まで第４回の会合を

開きましたので、そこでの議論の概要をご報告いたします。

　なお、議論を重ねているうちに、男女共同参画型社会という長い公式な呼び名よりも、男も女も一緒に

働いて社会を支えていくという意味で「男女共働社会」という言葉をあてて、男女共働社会検討会と改称

することにいたしました。

第２回会合：城戸喜子慶応大学教授説明要旨

①　社会保障は、工業化の進展によって大家族から小家族に変化するに伴って経済的リスクの吸収能力

がなくなったのを、家族の外に疑似家族をつくって補うものである。

②　社会保障の前提条件としては、雇用機会が十分にあること、賃金が保障されていることである。雇

用機会がなく低賃金では、社会保障は設計できない。

③　企業福祉と税制と社会保障は３本の鼎であり、統合的に運用されなければならない。たとえば、企

業年金を多くもらえるならば公的年金は多く払う必要がない。児童手当があれば、児童扶養控除はいらな

い。

④　社会保障は、限界消費性向が高い低所得者層の消費を促進し、また、将来の不安を除去することに

よって過剰貯蓄を防ぐ効用がある。

⑤　社会保障には出来ないこともある。たとえば、少子化対策で決定的なことは、日本的な長時間労働

である。

⑥　社会保障における女性の位置づけを考えるにあたっては、女性の就労形態、給与水準、男女間賃金

格差などが前提条件として重要である。たとえば遺族年金の問題も、男女間賃金格差が解消すればあまり

大した問題ではなくなる。

⑦　就労時間がある一定水準以上でないと社会保険料を賦課しないとすれば、その時間内に就労時間を

調整しようということになる。

⑧　月給から時間給にしてパートタイマーでもフルタイマーでも時間単位の給与は同じとするか、ある

いは年俸制に移行することが望ましい。

⑨　共働き世帯の夫の所得水準は片働き世帯の夫の所得水準よりも低い傾向にある。なぜ、共働きのひ

とが片働きにひとを支えなければならないのか。社会保険は社会的連帯の制度ではあるが、再分配の相手

を間違っている。結局は、個人単位にすべきではないか。

⑩　３号被保険者は所得がないというが、一方では、所得のない学生からも保険料を徴収しており矛盾

が大きい。

第３回会合：大沢真理子日本女子大学教授要旨

①　日本における女性の働き方も、時代とともに大きく変化してきたが、これは先進国全てが経験して

きたことと同じである。

②　しかし、男女の格差については、日本はほかの先進国と違いが大きい。

③　外部労働市場があって、そこで自分の値段がわかるようになっておれば、女性が就業と子育てを両

立させることが可能になる。

④　専業主婦が恵まれているか否かという観点で考えるのではなく、日本は効率良く人的資源が蓄積で

きるようなシステムになっているかどうかという観点から考えた方が、議論は生産的になる。

⑤　アメリカでは、ブルーカラーが中心の時は若い女性の就労が多かったが、職種がホワイトカラーに

移行するにしたがい、既婚女性も再就職するようになり、Ｍ字型の就労パターンとなり、いまでは台形と

なっている。日本の場合は、製造業のブルーカラーに既婚女性の就労が多いというのが特徴であるが、い

ずれ、アメリカ型の道を辿ると思う。
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⑥　女性にとって、結婚や出産は選択肢のひとつとなっており、昔のように絶対的なものではなくなっ

ている。

⑦　就業と子育ての両立は現実には難しい。かつては結婚して退職というケースが多かったが、いまは

出産のため退職ということが多い。しかし、再就職までの中断期間は短くなってきている。

⑧　若い女性は保守的になって専業主婦志向が高まっているというが、必ずしもそうとは言えない。高

学歴化が進み、医師や弁護士など専門職をめざす女性も増えてきており、専業主婦以外の選択をしている

のではないか。

⑨　男女の賃金格差の一番大きな原因は、勤続年数の差である。日本の女性の勤続年数は先進諸国とあ

まり変わらない。ところが、日本の男性は他の国とはケタ違いに勤続年数が長い。

⑩　日本の男性の労働市場は極めて硬直的であり、中途で会社をやめられない税制、企業内福祉などの

制度となっており、男性を組織の中に囲い込む制度となっている。また、失業対策も、組織が失業を出さ

ないように、国が組織に対して面倒をみるという仕組みとなっている。

⑪　これまでの日本のシステムは、男性が家族を養う片働き世帯をサポートするシステムであった。一

方、女性はこの硬直的な制度を補うための縁辺労働力や調整弁であった。

⑫　これまでの制度にも良いところはあるが、すでに経済のゲームのルールが変わったときに、果たし

てこれを続けていけるかどうか。

⑬　男性の労働市場も変わらざるをえないのではないか。外部労働市場ができ、個人に値段が付くよう

な時代となり、社会政策のあり方も組織から個人に変化せざるを得ないのではないか。

第４回会合：自由討議

①　専業主婦はけしからん、３号被保険者はけしからんという感情的な論法はよくない。家族、地域社

会、企業にどういう問題があるのかということから説き起こすべきである。女性だけの問題ではなく、男

性の問題でもあるという視点が必要だ。

②　終身雇用の男性の給与を維持したままで、日本の企業がこれから国際的に競争していくのは至難の

技である。

③　企業に終身雇用されている男性の生活は、家計を支え、社会の再生産を支えててはきたが、市民で

はなかったという点で大きな歪みがある。それに対して、専業主婦に近いひとたちは男性に比べてはるか

に市民的であり、こうした日本の歪みの是正に貢献している面もある。

④　専業主婦が地域の活動を無償で行っているから専業主婦は守るべきだというのではなく、そうした

活動が大事だからこそ、働いている男も女もみんな役割を担えるような仕組みをつくるべきである。

⑤　「少子化対策をするならば、育児手当を手厚く出してお母さんを専業主婦にすべきである。貧乏人

が働くから、ますます子供を産まなくなる」といった議論も世の中にはある。

⑥　男性でもパートタイマーが増えているのだから、パートのための社会保障の仕組みを考える必要が

ある。

⑦　専業主婦控除を廃止するとして、再び生ずる１０３万円の壁の問題はなんとか解決する必要がある。

むしろ、１０３万円の控除枠を廃止して、基礎控除だけにしたらどうか。ただし、増税にならないように

税率の刻みなどは工夫する必要がある。

⑧　資産についての課税は再検討の余地がある。

⑨　どんな問題でも、いちど得た権利を手放させることは難しい。

⑩　専業主婦にこだわらず、少子高齢化で社会を支える働き手が減っていく中で、どう公平に少しづつ

負担していくかをみんなで考えようという議論の進め方が良いのではないか。

◇◇◇

　以上のような議論を踏まえ、４月２８日には第５回検討会を開催し、再度、全体の議論の進め方につい

て意見を交換したあと、税制の問題について具体的な議論を行う予定となっております。５月末の市民立

法機構の第２回総会には、とりあえずの中間的な報告を行う予定です。
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《事務局より》

１　本号は、冒頭に環境ＮＧＯなどによって構成される「温暖化防止に関する市民立法をすすめる会」の

地球温暖化防止活動促進法案を紹介しました。政府では環境庁を中心にとりまとめた「地球温暖化対策推

進法案」を４月２８日に閣議決定しますが、通産省との調整で、当初案よりかなり後退したものとなった

といわれております。ここにご紹介したのはその対案として発表されたものですが、市民運動側が単に批

判を行うのではなく、独自に要綱案を作成し、具体的な提案を行ったということそのものが大事なことだ

と考えたからです。

　

２　今国会ではＮＰＯ法が成立しました。情報公開法案も国会に上程され、さらには被災者生活再建支援

法案も参院を通過し衆院に送られています。これらの法律は、市民グループが中心となって働きかけを行

ってきたものであり、これまでのように官僚任せでは、おそらく実現出来なかったものだと思われます。

いわば、市民立法の「はしり」ともいえるものです。

　もちろん、こうした市民立法はまだまだ始まったところです。冒頭に紹介した「温暖化防止活動促進法

案」についても、これが実現するかどうかは別問題です。しかし、いままでの法律のつくられ方とは違う

やり方が始まったことは注目すべきことだと考えますし、少し時間が経過してみると、一つの大きな流れ

になっているのではないか、すでにその予兆があらわれているのではないかと思います。

３　「法案の文章を書くことは一晩で出来る。難しいのは、利害をどう調整するかだ」といわれます。市

民立法機構も、昨年から瓶の再利用促進の進め方をめぐって、清涼飲料水・ビールメーカーなどと話し合

いを続けておりますが、なかなか難航しております。また、本号で紹介している専業主婦控除や３号被保

険者問題は、市民の中でも意見が分かれる問題です。案を作るのは比較的容易かもしれませんが、合意を

形成することは非常に難しい問題です。しかし、市民立法を定着させていくには、こうした市民間の利害

の調整はどうしても避けては通れません。これについては、抽象的に考えるのではなく、具体的な問題ひ

とつひとつに即して経験を積み重ねていくしかないと思います。

４　こうした問題意識で、同封チラシにあるように、来る５月２９日（金）　午後６時～９時まで、東京・

四谷の弘済会館において、市民立法機構第２回総会を開きます。市民立法機構は行革国民会議の分身

でもありますから、国民会議の会員は誰でも市民立法機構の総会に参加することができます。（ただし、

恐縮ですが、参加費を２０００円頂戴いたします）。当日は、「市民立法時代の幕開け」というキャッチフ

レーズのもとに、市民・企業・政府間のセクター間協議をどう進めるかを参加者全員で議論することとな

っておりますので、どうか、皆様方の積極的なご参加をお待ちしております。ご出席いただける方は、事

務局までＦＡＸでご連絡下さい。ＦＡＸ番号は 03-3230-1852 です。
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