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この特集は、国際連合社会開発研究所（UN Research Institute for Social Development）の「ジェンダーと

開発」部門の研究プロジェクト「ケアの政治社会経済（Political and Social Economy of Care）」（2005－2009

年実施）に基づいて編まれたものである。本プロジェクトは、高齢化やグローバル化によるケア労働者の

国際移動などを契機に、実践的かつ学問的な関心がますます強まっている「ケア」（高齢者や疾病者・障

害者に対する介護および子どもの保育）を主題として、従来の社会科学的分析では捉え難かった「ケア」

を可視化する理論装置の提案と、実証的国際比較研究の実践とをめざしたものであった。

開発関係のプロジェクトであるため、当初の参加国は途上国のみであり、同地域から福祉基盤の比較的

整った国と未整備な国とを選ぶという基準により、アルゼンチン、ニカラグア、南アフリカ、タンザニア、

韓国、インドが選ばれた。実施途中から先進国も含めることになり、日本とスイスが加わった。日本チー

ムのメンバーは、埋橋孝文、阿部彩、田宮遊子、四方理人、落合恵美子の5人であった。

本プロジェクトの理論的核心は、「ケアダイアモンド」と呼ばれる枠組みである。ケアの供給者として

「家族／世帯」「市場」「国家」「非営利（コミュニティとすることもある）」という４つのセクターを考え、

それらの果たす役割のバランスによって、当該社会のケア供給の構造を描き出すものである。福祉トライ

アングル・福祉ダイアモンドなどに通じる福祉レジーム論の発想が根底にある。ケアレジーム論と言って

もよい。家族などの私的な関係により供給されると考えられがちなケアが、実は多様な供給者からさまざ

まなかたちで供給されていることを包括的に捉えるために、この枠組みはシンプルだが有効である。家族

などから無償労働として提供されるケアと、介護労働者などから有償労働として提供されるケアを、一望

できるのも利点と言えよう。さらに本プロジェクトでは、ジェンダーによるケアの不平等な配分にも注目

した。本プロジェクトの理論的枠組みと学説史的背景については、プロジェクトリーダーであるシャー

ラ・ラザビの論文を参照していただきたい。

本プロジェクトでは、各国チームは5本のリサーチレポートの執筆を求められた。RR1:歴史的社会的背

景、RR2:家族内における無償のケア提供の生活時間分析、RR3:各国の制度的枠組みの概観、RR4:市場に

おけるケア労働者の分析、RR5:総括、である。RR2の生活時間分析は不可視の無償労働やケア労働を可視

化する方法であり、比較の成果は本特集の阿部論文での紹介のほか、デビー・バドレンダー編で出版が予

定されている。ケアダイアモンドが明示的に論じられたのはRR3とRR5であり、RR3の概要は本特集の斎

藤論文で紹介しているが、途上国のRR3はEconomy and Society 誌の特集、RR5は書籍として公刊予定であ

る。その他、本特集には、日本チームのRR4を基にした埋橋論文、RR5を基にした落合論文を収録した。

本プロジェクトを通じて、「ケアダイアモンド」という包括的な枠組みが、社会間の比較にも、変化の分

析にも、有効な手段であることが確認できた。例えば、日本チームの分析は、介護保険の導入によるケア

ダイアモンドの変化を（暫定的にではあるが）描いている。また、アルゼンチンチームは、階層によって

ケアダイアモンドの形状が全く異なることを示した。途上国を含め、ケアの提供体制やニーズ（例えば、

特集：ケア労働の国際比較―新しい福祉国家論からのアプローチ―
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南アフリカではエイズ患者の介護が大きな社会的問題となっている）が異なる国々の比較に、ケアダイア

モンドは有効な分析手法と言えよう。

「ケアダイヤモンド」という枠組みは、当然のことながら、本プロジェクトの対象外である国々の比較に

も適用することができる。一例を挙げると、図は、アジア数カ国で実施した別の調査の結果を、「ケアダイ

アモンド」の枠組みで整理し直したものである。女性労働力活用政策をとる中国とシンガポールでは、子

どものケアについては「国家」の役割が大きいが、高齢者のケアについてはそうではないこと、シンガポー

ルでは外国人家事労働者の雇用により「市場」の役割も大きいが、中国では社区の政策的活用により「コ

ミュニティ」の役割が拡大していることなどが示されている 1）。

注

1)　 Ochiai, Emiko, 2009, “Care Diamonds and Welfare Regimes in East and South-East Asian Societies,” 

International Journal of Japanese Sociology, 18: 60-78.

 （落合恵美子　京都大学教授）

中国のケアダイアモンド

子どものケア 高齢者のケア

子どものケア 高齢者のケア

国家

コミュニティ市場 コミュニティ市場

家族

親族

シンガポールのケアダイアモンド
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はじめに

日本は経済的にも生活様式の面でも高度に発展

した社会だが、ケアの提供については、「家族主

義」1）という多くの発展途上国と共通する構造に

いまだにとらわれている。日本では昔から、子ど

もや高齢者、病人、あるいは障害者の世話は、多

くの場合、家族が行ってきた。第2次世界大戦後、

日本国は欧米に倣って、ケアサービスの提供を始

めた。しかし皮肉なことに、日本が福祉元年を

謳ったその矢先、オイルショックが福祉国家建設

の途上にあった日本を直撃した。そこで政府は政

策の方向転換を余儀なくされ、結果として「家族

主義」と男女の役割分担が再強化されることに

なった。ケア提供の基本構造は、このようにし

て、少なくとも20世紀の終わりまで維持されたの

である。

本稿では、2つの課題を追究しようと思う。第1

に、なぜ「家族主義」が今もこれほど根強いのか、

その理由を探るために、日本の福祉レジームの形

成過程を考察する。第2に、社会保障制度に市場

原理を導入した1990年代後半の改革や福祉削減が

「家族主義」に及ぼした効果について検討する。

日本では人口の高齢化が大規模かつ急速に進展

しているため、本稿では子どものケアではなく高

齢者のケアを主な対象とし、なかでも家族の介護

負担を軽減するために2000年に導入された介護保

険制度が、家族（特に女性）にいかなる影響を及

特集：ケア労働の国際比較―新しい福祉国家論からのアプローチ―

日本におけるケア・ダイアモンドの再編成： 
介護保険は「家族主義」を変えたか

落合 恵美子 
阿部 彩　埋橋 孝文 

田宮 遊子　四方 理人

■ 要 約
　本稿は、「ケア」という視点から日本の福祉レジームを論じるものである。本稿の特色は、「ケア」を、高齢者介護、
児童保育など対象者や制度によって分断して論じるのではなく、「ケア＝家族の世話」という共通点から論ずる点にあ
る。そして、それが家族内および市場において女性に多く担われているという観点から、社会保障制度の発展と家族主
義の関係に焦点をあてる。本稿の目的は、第１に、なぜ「家族主義」が今もこれほど根強いのか、その理由を探るため
に、日本の社会福祉レジームの形成過程を考察することにある。第２に、社会保障制度に市場原理を導入した1990年
代後半の改革や社会福祉削減が「家族主義」に及ぼした効果について検討する。その結果、改革にもかかわらず、「家
族主義」が温存されていることが確認された。日本と他のアジア諸国を比較すると、他のアジア諸国では、家族主義と
自由主義との結合が主流の福祉レジームとなっているが、日本ではヨーロッパ型のアプローチを採用し、市場と国家の
役割を組み合わせた規制されたケア市場を創り出している。

■ キーワード
ケア、家族主義、福祉レジーム
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ぼしたかを中心に考察する。介護保険制度の影響

評価にあたっては、生活時間分析と、家族介護者

および介護労働者へのインタビューの結果を用い

る。最後に、日本のケア・ダイアモンド（図3）が

介護制度改革の前後でどのように変化したか、あ

るいはしなかったかについて考察する。

日本の福祉レジーム : 

家族主義とワークフェア

歴史的背景 

日本で福祉政策が始まったのは20世紀前半であ

る 2）。まず1927年に健康保険が導入され、1942年

には年金制度が施行された。ほかの後発資本主義

国と同様、採用されたのは、ビスマルク型社会保

険制度を手本とした保険型のモデルであった。

戦後60年間の福祉の理念や計画の発展過程は、

次の3期に分類できる（Uzuhashi 2009）。 

第1期： 最低生活水準の確立期（1945年～ 1950

年代）

第2期：拡大期（1960年代～ 1970年代）

第3期： 改革と削減の時代（1980年代～現在）

第1期には、国家はすべての国民に対し、ミーン

ズ・テストを行った上で最低限度の生活を保障し

なければならないとする生活保護法（1946年）が

施行された。この法律は、1930年代および40年代

に米国で成立した社会立法および1942年の英国ベ

バリッジ報告をモデルとしている。さらに「国民

皆保険」元年といわれる1961年には、対象が農業

従事者や自営業者に拡大された。だが、扶養され

ている無職の配偶者（主に主婦）や学生は国民年

金の強制加入対象外で、加入は任意であった。

1960年代の高度成長期には経済成長が優先さ

れ、社会政策や社会福祉は後まわしとされた 

（Campbell 1992）。日本の政策立案者たちは、完全

雇用が達成されればその他の福祉機能は不要だと

考えたのである（「ワークフェア」）。この傾向は70

年代から80年代前半にかけて他の東アジア諸国

（韓国、台湾、シンガポール、香港等）でも見られ

た。家族や個人のニーズを満たすには既存の福祉

制度では不十分だと日本政府がようやく考えたの

は、大幅な経済成長を達成した60年代後半から70

年代前半にかけてであった。そして「福祉元年」

といわれる1973年、医療保険の自己負担分の引き

下げと、年金給付額の引き上げが行われた。

しかし皮肉なことに「福祉元年」は、オイル

ショックの年にあたり、政府は福祉負担の削減を

同時に目指さねばならなくなった。1970年代後半

以降の社会政策は、いわゆる「日本型福祉社会」

の考え方に基づいて再構築されることとなった。

そこで重視されたのは、自助と家族や地域社会に

よる相互扶助であるが、これを可能としたのは高

い個人貯蓄率と企業の手厚い手当だった

（Goodman and Peng 1997；Ochiai 2007）。日本政府

は福祉「国家」ではなく福祉「社会」を推進して、

一部の西欧福祉国家に重くのしかかるようになっ

た財政負担を免れようとしたのである。こうして

「ワークフェア」と「家族主義」は、日本型福祉レ

ジームを特徴づけるものとなった。そしてヨー

ロッパより長く保たれた人口学的好条件（いわゆ

る人口ボーナス）とそれに支えられた経済的繁栄

によって、この制度は受け継がれ維持された。

しかしそれも長くは続かなった。1991～ 2年の

バブル崩壊とともに、日本は新しい時代に突入す

る。したがって第3期（改革と削減の時代）は、バ

ブルの前と後の2つの時期に再区分されるべきだろ

う。1990年代には失業率が上昇し 3）、「ワークフェ

ア」が維持できなくなり、自前でセーフティネット

を用意することが家族に求められるようになっ

た。しかし家族の構造やサポート機能はすでに変

化しており、新たな重い負担は多くの家族にとっ

ての問題となった 4）。
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社会保障とGDP

日本の公的社会保障支出の対GDP比は、まだ多

くの欧州諸国よりは低かったものの（国立社会保

障・人口問題研究所 2005）、2004年に25.7％と20

年前から倍増した。医療、年金、福祉その他（生

活保護、児童手当、社会福祉サービスなど）の3

種類の社会保障費をみると、1980年までは医療費

が支出の一番大きな割合を占めていたが、1981年

以降は年金支出の伸びがほかの2種類を上回るよ

うになった。一方で、福祉その他の割合は非常に

低い（図1）。つまり、日本の社会政策は、国民皆

保険（年金と医療）をベースに、それによりはる

かに少ない公的扶助や社会福祉サービスを上乗せ

したという基本構造になっている。

性別役割の固定化

1961年にいわゆる国民皆保険が導入された際、

主婦はその対象から外されていた。これが変更さ

れたのは1986年に国民年金保険（NPI）制度が改

革され、男性だけではなく女性も個人として年金

に加入できるようになってからである。このよう

な前進があったにもかかわらず、女性の大部分は

夫が厚生年金保険（EPI）に加入している主婦であ

り、夫の「披扶養者」として厚生年金保険と健康

保険（EHI）が適用されていた。その結果、「皆保

険」とはいいながらも、男性を稼ぎ手とするモデ

ルが概ね基本とされたのである。

この仕組みは多くの問題を引き起こした。ひと

つは、女性間の不公平という問題である。日本の

税・社会保障制度では、ある人の年収が103万円

を超えると、税制上の扶養者から外れ、130万円を

超えると厚生年金保険、健康保険の被扶養配偶者

対象外となり、本人が保険料を負担することとな

る。つまり既婚の有職女性は自ら保険料を支払わ

ねばならないが、夫が厚生年金保険に加入してい

年度
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医療 
281,094 億円
（32.0％）

年金
462,930 億円
（52.7％）

出典：国立社会保障・人口問題研究所，「平成17年度社会保障給付費」（2005）

図１　社会保障支出の内訳（1970年～ 2005年）
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る（会社に雇用されていることを通じて）主婦は

保険料を納めなくても年金を受け取ることができ

る。これでは有職女性にペナルティを課したよう

なものである。第2に、自営業者である男性には

国民年金保険が適用されるが、その配偶者で主婦

である女性は、夫とは別に国民年金制度に加入し

て、自ら保険料を支払わねばならない。これらの

制度はあきらかに、夫が厚生年金保険に加入して

いる女性が主婦となる（主婦であり続ける）、ある

いは有職の場合も非常勤または非正規の仕事に

就いて年収を130万円未満に抑えるインセンティ

ブとして働く。従ってこの制度は、保険料の納入

者の数を減らし、財政問題を悪化させることにも

なる。

ジェンダーの観点からみると、日本型福祉レ

ジームは依然、「男性は稼ぎ手、女性はケアの担い

手」というモデルを基本としている（居神 2003）。

税制も社会保障制度もいまだにこうした世帯を、

共働き世帯と比べて優遇している。つまり社会保

障制度自体が「男性稼ぎ手」モデルと性別による

労働市場の分化を固定化しているのだ 5）。同様に

これが、「家族主義」および家族のケアの担い手と

いう女性の役割を固定化してきたのである。

1986年の年金改革は、日本がまだ経済的繁栄を

謳歌し、「日本型福祉社会」が強力に推進された時

代に導入されたことを思い出しておこう。この好

条件が持続すると過信した日本政府は、当時の欧

州諸国とは正反対のジェンダー政策を選択した。

そして「ワークフェア」と「家族主義」という時

代遅れの組み合わせを、この時期の制度改革に

よって再強化した。その結果、男女の役割は固定

化し、女性にはケアの担い手および融通のきく安

価な労働者という二重の役割によって、家族福祉

と経済の双方に奉仕する存在とされた。では、

「ワークフェア」と「家族主義」という前提が崩れ

た次の時代に、この制度はどのように変更された

のかをこれから見ていこう。

介護保険制度の導入

介護保険制度導入以前 

1980年以降、日本では公的年金の給付削減と所

得補償制度の後退がみられた。しかしこの間に政

府は、急激な高齢化の進展に対応すべく、新たな

介護政策を導入した 6）。その結果、要介護度が高

く、かつ、低所得で低資産、また介護を担う同居

家族がいない単身高齢者などは、ミーンズ・テス

トを経た上で、無料または低額な費用で介護サー

ビスを受けることができるようになった。費用は

一般予算から拠出され、高齢者ケアを提供するの

は公的施設、資格の認定を行うのは市町村であっ

た。しかしその反面、日々医療を必要とするわけ

ではないにも拘らず、前述の公的介護サービスの

受給資格にあてはまらないために、病院に長期入

院を続ける高齢者が多数存在した。彼らが受ける

サービスは医療保険の対象とされたため、このい

わゆる「社会的入院」は大きな財政問題となった。

2000年、政府は介護保険制度を導入した。この

制度は、高齢者介護を国民全員で支える「ケアの

社会化」を目的としたものだ。しかし、実際に介

護保険導入の原動力となったのは、社会からの圧

力というより、むしろ財政負担の問題だった。高

齢者の介護を措置制度から社会保険（介護保険）

へと移行させることにより、公的支出を減らしつ

つ、高齢者介護サービスの利用範囲を拡大するこ

とをめざしたのである。政府の目的は、1）保険料

の徴収を通じて歳入を増やす、2）ケアサービス利

用に自己負担金を導入して需要を抑制する、3）介

護市場に競争原理を導入して（すなわち民間業者

の参入促進により）公的支出を減らしつつサービ

スを充実させることにあった。これにより日本

は、オランダ（1962年）とドイツ（1995年）に次

いで、世界で3番目に社会保険方式の介護サービ

ス提供制度を導入した国となった。
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介護保険の概要

介護保険は、この国の公的年金や公的健康保険

制度と同じような制度である。40歳以上の国民

は、介護が必要であるか否かにかかわらず、全員

が介護保険に加入しなくてはならない 7）。保険料

は給付の受給の有無にかかわらず支払わねばなら

ない。2006年4月現在の加入者は、65歳以上が約

2400万人、40～ 64歳が約4300万人である。介護

保険の財源は、保険料、公費、利用者の自己負担

金から構成される。

介護保険制度では、在宅（訪問とデイサービス

を含む）と施設の2種類のケアサービスが設けら

れている（表1参照）。しかし、介護保険の基本理

念である「ケアの社会化」 の目的は、施設におけ

る高齢者ケアを増やすことではない。逆に、社会

的・財政的理由から、在宅ケアが奨励されている。 

保険加入者が65歳になると（第1号被保険者）、

市町村から要介護の認定を受けた上で、実際にか

かるより安い費用でサービスを利用できるように

なる。利用できるサービスの上限額は、要介護度

に応じて決定される。市町村が任命するケアマネ

ジャーが、要介護者が利用するケアの組み合わせ

を決定し、それに基づいて営利・非営利の提供事

業者からケアサービスを「購入」する。ケアの種

類や提供事業者は自由に選ぶことができ、かかる

費用の90％が保険で支払われる（つまり加入者の

自己負担分は10％となる）8）施設ケアを利用した

場合の10％の自己負担金は平均して月額約8万円

（厚生労働省 2007a）だが、比較のためにパートタ

イムで働く女性の月収を上げると約9万円に満た

ない。介護保険制度は、表面上は手厚い制度のよ

うにみえるが、自己負担金の額は多くの人にとっ

て支払える限度を しばしば上回っている。

ケアサービスの提供者 : 規制されたケア市場 

介護保険制度の導入後、一部の農村部などでは

短期間、制度のもとで受けられるべきサービスが

受けられないという問題があった。供給が追いつ

かなかったのである。しかしその後、介護保険の

総費用は2000年の3.6兆円から2008年の7.2兆円へ

と急増し（厚生統計協会 2009、p. 98）、それと並

行してケアの市場も成長した。

2000年から2006年にかけては、在宅ケア利用の

大幅増を反映して、訪問ケアとデイサービスの提

供業者の数が2倍以上に増えた（厚生統計協会 

2009、p. 79）。在宅サービスを提供事業者の多く

は非営利団体で、社会福祉法人（2006年は30.6 

％）、医療法人（21.2％）、さらには社会的企業（3.8 

％）、協同組合（3.5％）が含まれる。これらの非営

利団体は、税制上などの優遇措置を受けている。

他方、全体の約3分の1は民間の営利企業によって

運営されている。県や市町村などが直接運営して

いる団体は 3％未満にすぎない（厚生労働省 

2006b）。高齢者の施設ケアも公的・民間団体に

よって提供されているが、県や市町村などが運営

している団体の比率が高い。政府の規制が厳しい

ため、施設ケアの営利事業者の数はあまり増え

ず、そのため在宅ケア提供事業者の数よりはるか

に少なくなっている（厚生労働省 2006b）。

しかし受益者の観点からすると、ケア市場全体

が大きく規制されているため、サービス提供事業

者が公的機関か民間企業かは、あまり問題にはな

らない。ケアの基準や介護保険で支払われるサー

ビスの料金は政府が定めており、それによってほ

ぼすべての〈公的〉ケアサービスが提供されるか

らだ。その縛りがあるために、民間のサービス提

供事業者も介護保険の中にある限り、料金を自由

に設定することはできない。介護保険制度はケア

サービスの巨大な市場を創り出したが、それは厳

しく規制された市場なのである。

政府財政支出への影響とその後の改革

介護保険は、高齢者ケアの公的支出の削減を主

な目的としていた。だが間もなく、当初予定して
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いた財源では介護提供のコストを賄えないことが

明らかとなった。介護サービス利用者の数は、

2000年9月の149万人（内訳は施設ケアが52万人、

在宅が97万人）から2005年4月には329万人（施

設78万人、在宅251万人）に増えた（Abe 2009）。

財政支出もまた、2001年の3.8兆円から2008年には

7.4兆円に増加した（国立社会保障・人口問題研究

所 2009b）。高齢者健康保険と社会福祉（高齢者福

祉を含む）の財政支出の増加は2001年以降、抑制

されたが、介護保険支出は、その節約分を上回っ

て増加したのである（図2参照）。

そこで財政難のなか、介護保険制度の見直しが

行われ、制度導入から5年目の2005年に一部が改

正された。たとえば、介護保険を通じてケアサー

ビスを受けるための要介護度の下限が引き上げら

れ、介護施設においては施設ケアへの需要を抑制

するために食事代と住居費（いわゆる「ホテル・

コスト」）が徴収されるようになった。むしろ在宅

ケアを増やそうとしていた政策立案者たちは、施

設ケアのこのような需要増を予想していなかった

のである。

介護保険の家族への影響

ケアサービスの利用者

2005年、日本の65歳以上人口は25,672,005人で、

総人口の20.1％を占めていた。その内訳は男性が

10,874,599人、女性が14,797,406人である（国立社

会保障・人口問題研究所 2009a：表2-2）。前述の

ように、介護保険が導入された2000年から2005年

にかけて、ケアの利用者が2倍以上に増えたこと

は（Abe 2009）、高齢者ケアの拡充が急務であるこ

とを物語っていた。ケアを必要とする人の3分の2

近くは女性で、その大部分（2004年に84.2％）は

高齢者であった（厚生労働省 2007b）。

要介護者、特に要介護度の高い人の多くは施設

に入所している。要介護の高齢者（介護を必要と

する度合いに応じて要介護度1から5に分類され

る）のうち、2006年の施設ケア利用者数は合計78

万人で（Abe 2009、厚生労働省 2007b、表1を参照

のこと）、介護度別の施設利用者の割合は、要介護

1が7.0％、要介護2が15.5％、要介護3が31.1％、

要介護4が49.3％および要介護5が60.4％だった
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図2　部門別公的社会支出（国民所得比） 
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（Uzuhashi 2010、厚生労働省、2007a）。つまり、施

設入所者は要介護者の17％で、残りは在宅でケア

を受けていることとなる（Abe 2009）。　

介護保険制度の導入後も、在宅高齢者の介護は

おおむね、家族によって提供されていた。2004年

の調査によると、介護の主な担い手は配偶者

（28.0％）、子ども（25.4％）、および子どもの配偶

者（18.1％）だった。職業的介護労働者（ケアワー

カー）から介護を提供されている割合は9.9％にす

ぎず、これは一人暮らしで介護を必要としている

人の割合（17.5％）より少ない。つまり一人暮らし

の場合でさえ、離れて暮らしている家族が必要に

応じて介護しているのである。介護の提供者は圧

倒的に女性が多く（71.8％）、その多くはすでに高

表１　ケアサービスの利用者、従事者、事業所・施設数（2006年）

2006年
（9月） （10月） （10月）
利用者 従事者 事業者 

居宅ケアサービス
（訪問系）

訪問介護 1,042,347 176,527 20,948

訪問入浴介護 62,412 9,580 2,245

訪問看護 291,907 27,015 5,470

（通所系）
通所介護（デイケア） 1,105,211 177,094 19,409

通所リハビリテーション 466,745 57,513 6,278

介護老人保健施設 273,523 31,689 3,288

医療施設 193,222 25,824 2,990

（その他）
介護予防短期入所生活介護（ショートステイ ） 227,990 97,550 6,664

介護予防短期入所療養介護（ショートステイ 

リハビリテーションサービス）
59,028 － 5,437

介護老人保健施設 53,592 － 3,340

医療施設 5,436 － 2,097

特定施設入居者生活介護 73,313 41,422 1,941

福祉用具貸与 726,948 － 6,051

地域密着型サービス
夜間対応訪問介護 51

認知症対応通所介護（デイケア） 37 017 

小規模多機能型居宅介護  1 643 

認知症対応共同生活介護（グループホーム ） 116,749 101,917 8,350

特定施設   396 

介護老人福祉施設   878 

在宅 介護管理 1 889 213 71,488 27,571

介護保険施設
介護老人福祉施設 392,547 240,683 5,716

介護老人保健施設 280,589 176,170 3,391

介護療養型医療施設 111,099 90,941 2,929

出典：厚生労働省，「平成18年介護サービス施設事業所調査」（2006）
厚生労働省，「平成18年社会福祉施設調査」（2007）

注：従事者の数は，常勤換算従事者総数である．
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齢か高齢に近いため、「老老介護」の現象が生じて

いる。家族介護者の内訳は、50代が29.1％、60代

が26.9％、そして70代以上が26.2％である（厚生

労働省 2006a）。

多くの場合、家族介護者は1日数時間、あるい

は1週間に数日、介護労働者の支援を受けてい

る。1か月あたりの在宅介護サービスの利用者数

は、2000年の123.6万人から2007年には262.5万人

へと急増したが、一方で施設ケアサービスの利用

者は、2000年の60.4万人から2007年の81.9万人へ

と増加は緩やかである（厚生労働省、2007a）。こ

の数字からも、施設ではなく在宅ケアサービスの

利用が奨励されているのは明らかである。

表1に、2006年のケアの利用者、介護労働者（従

事者）、提供事業者の内訳を示した。在宅で受け

ることのできる介護サービスには、自宅への訪問

サービスと、自宅以外の施設に通って受ける通所

サービス（デイケア、ショートステイなど）があ

る（厚生労働省 2006b）。表1には2006年の施設入

所者数も示した。世帯の種類によるケアサービス

利用パターンの違いをみると、単身世帯は訪問

サービス、世帯規模の大きい三世代世帯などはデ

イケアサービスを多く利用する傾向にある（厚生

労働省 2007b）。

介護保険導入の家族介護者への影響

本稿の目的は、介護保険制度が日本の介護現場

にいかなる影響を及ぼしたか、そして「家族主義」

から脱却した新たな介護システムを構築する上で

この制度は役立ったのか、を検討することにあ

る。そのために、総務省が5年ごとに実施している

「社会生活基本調査」の1991年〈平成3年〉、1996年

〈平成8年〉、2001年〈平成13年〉および2006年〈平

成18年〉のデータを用いて、家族が高齢者の親族

のケアに費やす時間の分析を試みた 9）、10）。

2000年に介護保険制度が導入されたにもかかわ

らず、家庭内でケアを提供する人の比率は、女性

の場合は1991年の4.7％から2006年の6.0％へ、男

性は1991年の2.3％から2006年の3.8％へと、男女

とも増加した。原因の1つは、すでに述べた人口

の高齢化だと思われる。いずれの年も、介護者の

割合は男性よりも女性の方が高かった。介護者の

自宅以外（すなわち介護される人の自宅など）に

おいてケアを提供する人の割合を2001年と2006年

のデータで比較すると、男性も（36.7％から39.0％

へ）、女性も（36.4％から39.6％へ）いずれも増加

しているが、どちらの場合もそれ以外は、つまり

男女とも60％以上は自分の家でケアを提供してい

る。同居している成人の子や孫が介護の主な責任

を担うことを原則とする直系家族制度は、変化の

兆しはあるものの、まだ強く機能している。

介護保険制度は、家族が介護に費やす時間に影

響したのだろうか。女性が高齢の家族の介護に費

やす時間は、1991年の1日72分から2006年の60分

に確かに減少している。しかも73分から62分へと

大きく減少したのは1996年から2001年にかけてで

ある。これは介護保険制度が2000年に導入された

ことを考えると、注目すべき変化である。反面、

男性が介護に費やす時間は、1991年から2006年に

かけて1日29分から31分へと若干増えた。従って

介護保険制度の導入は、家族の介護に費やす時間

を軽減する上で、少なくとも女性にとっては役

立ったといえる。

介護保険制度の影響をさらに詳しく分析するた

めに、保険の給付対象となる介護支援の「利用の

有無」が、家族が介護に費やす時間にどう影響す

るかをみてみよう。全体でみると、介護支援の利

用者の比率は、2001年から2006年にかけて男女と

も増加している（女性は31.9％から38.7％へ、男性

は35.9％から42.3％へ）。そしていずれの年も、利

用者の比率は女性よりも男性の方が高い。一見す

ると皮肉なことに、男女とも、介護支援の利用者

の方が利用していない人よりも介護に時間を多く

費やしているが、これは介護ニーズの高い、しか
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も費用を支払う余裕がある家族のみが、介護サー

ビスを利用しているということだろう。

興味深いことに、介護支援サービス利用の家族

に及ぼす影響は、男性と女性とで異なる。2001年

から2006年に、サービスを利用している女性が介

護に費やす時間は1日85分から76分へと大きく

減ったが、利用していない女性ではほとんど変化

はみられなかった（1日54分から53分へ）。一方で

男性は、支援サービス利用の有無にかかわらず、

介護にかかわる時間が若干増えた。

つまり、介護保険制度の導入により、要介護度

の高い高齢者を介護している女性家族員にとって

は負担が軽減された。しかし急激な高齢化によ

り、家族にのしかかる介護の負担は全体として増

大し、男性や同居していない家族・親族も介護に

かかわるようになったのである。

家族介護者へのインタビュー

統計分析は、介護保険制度の影響を検討するた

めの１つの方法であるが、それだけでは家族の心

理的・身体的介護負担を軽減する上で、制度がど

の程度役立っているかを十分に明らかにできな

い。したがって、家族介護者自身の声にも耳を傾

ける必要がある。

介護保険制度の導入直後から、この制度が介護

者の生活にどう影響したか、マスコミがしばしば

報道するようになった。その中には、制度の劇的

な効果を伝える報道も多かった。たとえば西日本

新聞は2001年、次のような内容の記事を掲載して

いる。「1998年以来、吉田さん（68）は右半身麻痺

の夫（73）を自宅で介護している。週一回、下着

姿にエプロンを付け、びしょぬれになりながら夫

の入浴を介助していた。介護保険制度の導入後、

入浴のための身体介護を受けるようになり、妻の

心身の負担感は一気に薄らいだ。今、夫は週二日

のデイケアを楽しんでいる。」

その後、家族介護者はどうなっただろうか。筆

者らと学生からなる研究グループではアルツハイ

マー病患者を介護する家族の自助グループに属す

る女性4名、男性4名にインタビューした。その多

くは自身も高齢者である（60代2名、70代3名、

男性1名は80代）11）。

インタビュー対象者はいずれも、介護に長い時

間を費やすと答えた。実際、家族を自宅で介護し

ている場合、介護が生活の中心となり、その他の

事に費やす生活時間が限られてしまう。特に夜間

介護があるので、介護に費やす時間は非常に長く

なる。インタビューでは全員が、夜間介護のた

め、慢性的な睡眠不足に悩まされていると答え

た。眠っているわずかな時間でさえ、異変にすぐ

気がつくようにしていなければならない。した

がって、「患者」がデイサービス（週に数回）、ま

たはショートステイ（月に数回）に行っている時

間以外は、ホームヘルパー（介護保険制度に基づ

き訪問介護を行う）が自宅に派遣されて働いてい

る間も含めて、家族介護者の生活は介護のために

費やされる。このように在宅介護の場合、外部の

ケアサービスは補助的なものにすぎず、責任はす

べて家族の肩にかかってくる。　

外部のサービスの利用は、家族によってまちま

ちである。もっともよく利用されているサービス

はデイケアで、次いで訪問サービスだった。料金

が高いため、その間ゆっくり眠ることができる

「ショートステイ」のサービスを利用している家族

介護者は少なかった。インタビューの中で介護の

金銭的負担がとても心配だと言う人は多かった。

自己負担金や介護保険でカバーされない費用を含

めた、1か月の介護費用は、4万円から8万円であっ

た。比較のために上げれば、2006年〈平成18年〉

の国民年金保険の平均支給額は、月額55,196円

（厚生統計協会 2008）にすぎない。介護を受けて

いる人の心身の状況や利用する介護の種類によっ

ては、さらにその他に医療費、交通費などの費用

もかかる。ある家族は1か月に30万円も支払って
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いたが、その中には介護保険の対象とはならない

家政婦や夜間介護の費用が含まれていた 12）。

さらに介護のために、家族介護者の多く（女性

3名と男性3名）は、自分の仕事の時間を減らした

り、仕事を辞めたりせざるをえず、それによる収

入減を経験していた。重い障害のある家族の介護

は、家族にとって大きな経済的負担を伴うものな

のである。インタビュー対象者の中には、グルー

プホームなどの介護施設の利用を検討したもの

の、それらは費用が高すぎたのであきらめた人も

いた。このように、経済的な理由から、しかたな

く施設介護ではなく在宅介護を選んだ人もいる。

将来、自分自身はどのような介護を受けたいか

という質問には、全員が家族には介護されたくな

いと答えた。家族介護の大変さがわかっているの

で、子どもやほかの家族の「負担」になりたくな

い、と言うのである。

介護保険制度をいかに改善するかについては、

2つの意見に分かれた。一部の家族介護者は、費

用がかかるとしても、新たな、もしくはより便利

なサービスを望むと答えた。一方、経済的な余裕

のない人は、料金の削減を望むと答えた。全員

が、費用や介護する自分自身の体力が心配だと述

べたが、家族の状況によって意見や心配事の内容

はさまざまだった。

所得レベルによって相反する効果

高齢者ケアの負担軽減を目的として導入された

はずの介護保険制度が、逆に低所得者には負担増

になっているという問題は、よく指摘される。こ

の制度は、一部の社会サービスや社会的入院に替

わるものとして導入された。それまで多くの市町

村は、現在この保険の給付対象となっているサー

ビスの一部を、無料または少ない負担で提供して

いた。だが、介護保険制度が導入されることによ

り、保険料と自己負担金を支払わなくてはならな

くなり、その金額は加入者の所得レベルに応じて

設定されたものの、多くの低所得高齢者にとって

は負担が重すぎることが明らかとなった。その対

策として、多くの市町村が、低所得者を対象とし

た保険料免除制度を導入した。介護保険はあくま

でも保険の制度であり、免除などの措置は保険制

度としての介護保険の基本的性格を脅かすと厚生

労働省が主張したにもかかわらず、である。

多くの報告書は、介護保険制度によって提供さ

れるケアの量は増えたものの、「国家」が提供する

ケアの総量、特に介護保険導入以前に社会サービ

スを受けていた要介護度の高い人々に対するケア

は実際には減少した、と指摘している。その理由

は、1）介護保険制度が、要介護度に応じて、利用

者が受けることのできるケアの量に上限を設け

た、2）すべてのサービスについて10％の自己負担

金を設定し、これは一見、大した負担ではないよ

うだが、低所得高齢者にとっては過重な負担とな

りえる、などである。この自己負担により、切り

詰めた生活をしている人の中には、本来なら受け

られるべきサービスを辞退するという「選択」を

する場合も出てきた。どの所得層に含まれるかに

よって、要介護度により設定された上限額のどれ

だけ近くまで制度を利用できるかには、大きな差

が存在する 13）。

したがって介護保険制度は、日本の誰にも等し

い影響を及ぼしたわけではない。より広範囲の

人々がケアサービスを受けられるようになった一

方で、低所得者にはかえって利用可能性を狭めて

しまった。この矛盾を、けっして見過ごしてはな

らない。

規制されたケア市場における介護労働者

介護労働者とは

日本では、介護保険制度のもとで雇用されてい

る人々が、事実上唯一の介護労働者である。一般

に家事労働者の雇用が行われていないからであ
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る。家政婦を雇うという慣行は、高度経済成長の

中でほぼ消滅し、今では雇うのに高額な費用がか

かる。また日本の入国管理法は単純労働者の受け

入れを認めていないため、外国人の家事労働者を

雇用することはできない。これは現在の世界にお

いて珍しい状況だということに注意を喚起してお

きたい。医療・介護施設における外国人看護師・

介護福祉士の受け入れは、インドネシアとフィリ

ピンとの経済連携協定（EPA）に基づいて始まっ

たばかりである（安里 2009；Asato 2010）。

介護保険制度のもとで雇用される介護労働者

は、主に次の2つのカテゴリーに分類される。

（1） 利用者の自宅において訪問ケアサービスを

提供するホームヘルパー

（2） 介護施設または、デイケアセンターなどの

通所サービスを提供する施設における介護

労働者

2006年のホームヘルパー数は167,141人、施設介

護労働者数は672,028人（介護労働者総数に占める

割合はそれぞれ24.8％と75.1％）であった（厚生

労働省2007b）14）。「平成19年介護労働の現状」（財

団法人介護労働安定センター、2008）によると、

ホームヘルパーの 83.1％、施設介護労働者の

70.7％は女性で占められている。平均年齢は、

ホームヘルパーが49.8歳、施設介護労働者が39.8

歳である。正社員の比率は、ホームヘルパーが

15.6％、施設介護労働者 57.4％となっている

（Uzuhashi 2010）。つまり、介護労働を担っている

のは一般的に女性が多く、パートタイム雇用者の

比率も高いが、ホームヘルパーよりは施設介護労

働者の方が男性や正社員の比率が高い、といえる。

介護労働者の低賃金問題と「家族主義」

介護労働者全体の1か月の平均賃金は160,753円

だが、カテゴリー別に見るとホームヘルパーは

88,994円、施設介護労働者は168,255円であり、そ

の他の職業の平均賃金を大幅に下回っている。

2007年9月現在、正社員である介護労働者の平均

月収は221,248円だが、これは全職種平均の80％程

度にとどまっている（Uzuhashi 2010）。しかし、介

護労働者の大部分はパートタイムであるため、実

際の平均収入はそれよりさらに低い。ホームヘル

パーの82.1％は、賃金を時給で支払われる非正規

雇用であり、平均月収は72,428円にすぎない。さ

らに、女性介護労働者の平均賃金は男性介護労働

者の70％に過ぎない（財団法人介護労働安定セン

ター、2008）。

前述のとおり、日本の社会保障制度においては

多くの女性が夫の扶養者として扱われるため、既

婚女性は年収を制限することが多い。この制度

は、安い労働力を介護市場に提供していくために

も利用されているのである。女性介護労働者の著

しく低い賃金には、介護労働者の賃金レベルが一

般的に低いという男性と共通の問題と、「家族主

義」による女性の低賃金という問題が、複合的に

作用している。「家族主義」のもとでは、高齢の家

族や親族の介護を身内の女性が無報酬で担うもの

だと考えられている。低賃金の介護労働者は、そ

れと同じ役割を担わされている。介護保険制度

は、家族の介護負担を軽減して「家族主義」に挑

戦するために設計されたはずだったが、実際に

は、その構造を再生産することになってしまって

いるのである。

介護市場における労働力不足の原因

近年、介護労働市場では深刻な労働力不足が生

じている。2008年、介護事業者全体の59.7％が

「人手が不足している」、そして80％が「ホームヘ

ルパーの雇用が困難である」と報告している。労

働力不足に加えて、離職率の高さも問題を悪化さ

せている。介護労働者の1つの事業所における平

均勤続年数は3.1年（ホームヘルパーは3.2年、施

設介護労働者は2.8年）であった（財団法人介護労

働安定センター 2008）。
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私たちの研究グループが実施したインタビュー

調査で得た回答によれば 15）、介護職が敬遠され

る、あるいは離職率が高い理由の1つは、労働条

件の厳しさである。特に介護施設の正規職員の場

合、残業を強制された上に残業代が支払われない

ことも多い。法律上は有給休暇制度があるもの

の、慢性的人手不足のために、権利を行使して有

給休暇を消化できる施設介護労働者はまずいない。

ホームヘルパーの場合は、さらに大きな問題と

して、介護する相手との人間関係に起因する仕事

上のストレスを挙げる。特に介護相手と1対1で向

き合わねばならない場合には深刻だ。「死にたい

と繰り返すのを聞かされたり、毎日グチに耳を傾

けたりするのは、仕事とはいえ、とても疲れます」

とあるヘルパーはいう。また別のヘルパーも、

「『お前はバカだ、死ね、二度と来るな』などとい

う暴言を聞かされると、相手は病気で悪気はない

のだと後になって気が付くものの、本当に嫌にな

ります」と言う。介護の現場ではセクハラは大き

な問題とは言われていないが、起こるとすれば介

護施設よりも閉ざされた環境の個人宅の方が深刻

だろう。

介護労働者の数を増やして慢性的な人手不足を

解消するためには、賃金を上げて、労働条件を改

善する方策を検討しなければならない。日本の介

護市場に労働力不足と低所得という矛盾が存在す

るのは、政府によって市場が厳しく規制されてい

るからである。実際、介護労働者の低賃金は、通

常の「需要と供給」のメカニズムが働く労働市場

の結果ではなく、介護保険制度により設定された

ものだ。介護の仕事を担うのは圧倒的に女性が多

かろうという前提のもとに、このような低水準の

賃金が設定されているのではないかと疑われる。

結論：日本の高齢者介護におけるケア・ダイ
アモンドの再編成

介護保険導入前後のケア・ダイアモンド

図3に介護保険制度導入前後の、日本の高齢者

ケアの構造を示した。制度導入以前は介護の大半

を家族が担っており、国家は要介護度の高い低所

得者に限られた援助をするのみであった。以前は

アッパーミドル層であれば介護のために家政婦を

雇うことができたが、この慣習も1960年代にはほ

ぼ消滅した。介護の大半を家族が自宅で行ってい

たため、市場の役割も小さかった。介護保険制度

の導入後、日本の高齢者ケアの構造は、国家と市

場の役割が著しく大きいものへと変化した。現

在、以前よりも幅広い層の人々が国家に援助を求

めることができ、そして実際に求めており、国家

親族 親族 
家族

コミュニティ

市場市場

コミュニティ

家族

介護保険導入前 介護保険導入後

国家
国家

市場市場

親族 親族 

図３　日本の高齢者ケア・ダイアモンド
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がケアサービス提供の責任を負うという考え方

も、広く受け入れつつある。

国家と市場の重複

介護保険制度導入後の新たな高齢者介護のケ

ア・ダイアモンドは、国家と市場がほぼ重なり

合っているのが特徴である。高齢者ケアの責任は

国家にあると事実上認められているものの、国家

による実際のケアサービスの「提供」は増えてい

ない。さらにサービス購入に自己負担を含めるこ

とで、市場的な機能はさらに強調され、利用者の

所得レベルによって制度の効果を違ったものとす

る原因となった。介護保険制度によって公的な支

援を受けるケアサービスを全国民が利用できるよ

うにはなったが、介護ニーズの高い低所得者は以

前の権利を失い、新たに課せられる自己負担金を

支払えないために、ケアサービスの利用をあきら

めざるをえない状況にある。

さらに、介護保険制度が作り出す規制された市

場は、介護労働者の賃金と労働条件を低い水準に

留め置くことになっている。介護労働者の賃金は

国家が決めるため、深刻な労働力不足にもかかわ

らず、事業者は賃金を上げて人材を集めることも

できない。介護労働に関しては「自由市場」が低

賃金問題を解決するわけでないことはよく知られ

ているが、かといって国家のコントロールによっ

て解決されるわけでもないようだ。

根強い「家族主義」とジェンダー不平等

生活時間調査の分析では、要介護度の高い高齢

者を抱える家族への負担が介護保険制度によって

軽減されたことが示された。しかし介護給付の上

限を設定し、また自己負担金を設けたため、特に

低所得者の場合は依然として家族がケアの大部分

を引き受けている状況にある。実際、介護保険制

度のもとで提供される在宅ケアサービスは、主な

介護の担い手が依然として家族であるため、家族

による介護を補完するものにすぎない。したがっ

て、在宅ケアの推進という介護保険の戦略は、「ケ

アの社会化」という最終目標とは矛盾したものと

なった。制度は実際には「家族主義」を温存して

いるのである。

ケアの現場ではジェンダーの不平等が根強い。

介護への男性の関与も少しは増えているものの、

家族介護者の大部分は女性である。女性は労働市

場において不利な立場に置かれており、フルタイ

ムのケアワーカーを雇ったり、高齢の親族を介護

施設に入所させたりするのに十分な賃金を得てい

る女性はほとんどいない。それよりはむしろ、仕

事を辞めて自らフルタイムで無給の介護者になる

女性の方が多い。

女性の介護労働者、とくにホームヘルパーは同

じように不利な状況に置かれている。彼女たちの

賃金は他のケア従事者と比べても低い。そしてそ

の多くは夫の扶養者とみなされる非正規労働者で

あるため、自分自身は健康保険その他の社会サー

ビスの恩恵を受けていない。女性介護労働者の低

賃金は、介護労働者一般の低賃金と日本の「家族

主義」の双方の産物なのである 16）。

介護保険の評価

介護保険制度は、国家と市場の働きを組み合わ

せ、ケアの社会化を実現するために設計された。

そして保険を通じて給付されるケアサービスを利

用した在宅介護を推進した。実際に介護保険制

度により日本の高齢者に提供されるケアの総量

は増加し、介護を担う家族にかかる重い負担をあ

る程度は軽減した。だがこの制度は、「家族主

義」的な介護構造を根本から変革することはでき

なかった。家族の中で、そして市場において、介

護をめぐるジェンダー不平等は再生産されてい

る。「家族主義」とジェンダー不平等が介護保険

の制度自体に組み込まれ、制度を支えているとす

ら言えるのではなかろうか。
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介護保険制度によるケア・サービス提供の問題

点を改善するためには、市場の機能を、少なくと

も経済的に恵まれない層の人々に影響する部分

について、コントロールすべきである。それに加

えて、施設ケアの公的提供をもっと重視すべきで

ある。施設における包括的なケアの提供こそが、

家族の介護負担の大きな軽減につながるから

だ。介護保険制度の枠組みでは在宅ケアが推進

されたにもかかわらず、施設ケアへの需要は減ら

ず、公的な介護施設への入所を希望する待機者の

数が減る兆しはない。できるだけ長く自宅で暮ら

したいと希望する人は多いものの、誰も自分の子

どもや家族を犠牲にしてまでそれを望んでいるわ

けではない。

グローバルな文脈における日本

急速な高齢化によってもはや維持不可能となっ

た「家族主義」的な制度の修正に向けて、日本は

遅いスタートを切った。日本の経験は、成功も失

敗も含めて、他の「遅れてきた国々」の参考とな

るかもしれない。しかしながらその半面、日本の

歩んだ道のりは独特なものだった。他のアジア諸

社会はすでに、外国人労働者をケアワーカーとし

て受け入れて、施設介護から在宅介護まで各種の

ケア提供における市場の役割を拡大している（た

とえばLan 2006を参照）。アジアでは家族主義と

自由主義との結合が、主流の福祉レジームとなっ

ているのだ（Ochiai 2009；Ochiai and Molony 2008；

Asato 2010）。日本はこれとは対照的に、ヨーロッ

パ型のアプローチを採用し、市場と国家の役割を

組み合わせた規制されたケア市場を創り出した。

しかし、皮肉な見方をすれば、日本では女性の

介護労働者や無報酬の女性家族介護者が、ほかの

国々における外国人労働者と同じような役割を果

たしているとも言える。根本的な問題は、ケアを

必要とする人が、そのための十分な支払いをする

資力があるとは限らないということだ。介護労働

者が自国の女性であれ、移民女性であれ、彼らに

しかるべき賃金を払う力がない。家族介護者や介

護労働者を不利な立場に置くようなことのない介

護提供の制度を作るためには、介護ニーズが高い

ものの市場賃金を支払う経済力を持たない人々に

対する公的補助が役立つだろう。

注
1） 「家族主義」（“familialism”）とは「家族主義的福祉レ
ジーム」すなわち家族成員に対する福祉を家族に大
きく依存する福祉レジームをさす．

2） 本節の詳細は，Uzuhashi（2009）とAbe（2009）を参
照のこと．

3） 失業率は1990年の1.9％から，1995年の2.7％，2005

年の3.5％に上昇し，2007年には再び減少して2.3％
となった（国立社会保障・人口問題研究所，2009）

4） たとえば，育児不安，子どもの虐待，成人後も親に
依存し続ける「パラサイト・シングル」，「介護過労
死」などを現象としてあげることができる．

5） 本論の詳細はAbe（2009）を参照のこと．
6） 画期的な出来事はいくつかあった．第1に1989年の
ゴールドプランの策定（94年から新ゴールドプ
ラン，99年から2004年までゴールドプラン21）の発
表である．第2に，94年に発表された「21世紀福祉
ビジョン：少子・高齢社会に向けて」である．この
報告書は，当時はおよそ5：4：1となっていた3部門
（年金，医療，福祉等）の給付構造を，およそ5：3：

2程度へと転換していくと提案しており，介護サー
ビスを充実させる方法として一般にも大いに歓迎さ
れた．

7） 健康保険の被扶養配偶者の分は，その夫・妻が払う
保険料によって自動的に賄われる．

8） この制度の詳細についてはAbe（2009）と厚生統計
協会（2008，2009）を参照のこと．

9） 詳細はTamiya and Shikata（2008, forthcoming）を参
照のこと．

10） 調査対象は，調査に先立って統計調査員が作成した
世帯名簿から抽出された約7～ 10万世帯（世帯員の
合計20～ 25万人）である．調査世帯の10歳以上の
世帯員（1991年調査までは15歳以上）は，9～ 10月
の9日間のうち連続する2日間の生活時間について回
答した．

11） 家族介護者と介護労働者へのインタビュー，および
介護状況についての統計分析は，同志社大学大学院
生の山村りつ，中原耕，咸 日佑，廣野俊輔，徐栄お
よび京都大学大学院生の木下敬介，木下衆，谷紀子
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が実施した．家族介護者へのインタビューは，2008

年の年末から2009年初めにかけて大阪で，木下衆が
実施した．インタビュー対象者のうち6名（女性2

名，男性4名）は配偶者を，2名（いずれも女性）は
親を介護していた．なお，本稿で紹介する事例に
は，介護対象者がアルツハイマー病患者であること
を反映した特徴が含まれていることをお断りしてお
きたい．

12） 日本で家政婦を頼むと高い費用がかかる．ある家政
婦紹介所の料金は，3時間5,500円，1日（8時間）
10,545円である．

13） 低所得高齢者やその家族，なかでも要介護度の高い
場合に，介護保険制度導入後にそれまで受けていた
サービスの利用をあきらめざるを得なかったという
ケースは新聞等で数多く報道されている．だが，そ
の裏付けとなる政府統計は存在しない．

14） 別の観点から言えば，介護従事者の57.1％は通所ケ
アを含む在宅介護に，そして42.9％は施設介護に従
事していることとなる（厚生労働省2007b）.

15） 2008年末から2009年初めにかけて京都で介護施設職
員5名とホームヘルパー5名にインタビューした．詳
細はUzuhashi（2010）を参照のこと．

16） 「親族」や「コミュニティ」があまり，あるいはまっ
たく役割を果たしていないのも，日本の介護をめぐ
るケア・ダイアモンドのもう１つの特徴である．こ
れについては本稿では十分に論じることができな
か っ た た め，Ochiai（2009），Ochiai and Molony

（2008）を参照されたい．
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はじめに

日本の保育・介護領域では、需要の拡大に伴

い、公共セクターだけでなく民間営利・非営利セ

クターの参入などの供給主体の多元化が進んでい

る。一方で、家族が依然としてケア提供に重要な

役割を果たしており、国家・家族・市場・コミュ

ニティの4者による福祉ミックスとなっている1）。

こうした可変的で複雑な福祉の供給体の多元化状

況を把握するためには、ケア・ダイアモンドとし

て、福祉政策の変遷と各アクターの相互関係とダ

イナミズムを見ていくことが有効である。日本の

福祉政策は、福祉国家である欧米諸国の既存モデ

ルとは必ずしも一致しておらず、発展途上国のケ

ア・ダイアモンドにおける新たなダイナミズムを

検討することで、今後の日本のケアへの示唆が期

待できる。

そこで本稿では、ラテンアメリカ（アルゼン

チン、ニカラグア）、アジア（韓国、インド）、ア

フリカ（タンザニア、南アフリカ）に関する

UNRISD（国連社会開発研究所）の調査レポート 2）

から、発展途上国でのケア・ダイアモンドを把握

する。まず、各国の近年の福祉政策の変遷から、

ケア・ダイアモンドの状況について概略する。次

に、対象国の横断比較を通じて、国によるケア・

ダイアモンドの共通点と差異、アクター間の相互

関係を検討する。以上から、発展途上国のケア・

ダイアモンドの特色を明らかにする。

I　発展途上国におけるケア政策

1. アルゼンチン

アルゼンチンでは、1940年代から1950年代ま

で、社会的保護に基づく福祉モデルのもと、雇用

特集：ケア労働の国際比較―新しい福祉国家論からのアプローチ―

発展途上国におけるケア・ダイアモンド
―UNRISDの6カ国調査から―

齋藤 曉子

■ 要 約
本稿では、UNRISDの福祉政策に関する6カ国調査（アルゼンチン、ニカラグア、インド、韓国、南アフリカ、タン

ザニア）に基づき、各国のケア・ダイアモンドの横断比較を行った。すべての国において家族（特に女性）の無償労働
は主要なケアの提供源であったが、国家・市場・コミュニティのかかわり方はバリエーションがあった。韓国では、国
家と市場の両方が介護・保育などの福祉サービスを提供しており、国家・市場・家族のバランスのとれたケア・ダイア
モンドであった。その他の国では、国家と市場による福祉サービスの提供がみられたが、国家の管理役割の不足のため
市場のサービスは中・高い階層しか利用できなかった。すべての対象国は、ネオリベラリズムによる国家責任の減少と
福祉ミックスの導入を経験していたが、国家の管理体制がないとサービスの多様化ではなく階層化を生じるという、ケ
ア・ダイアモンドにおける国家の重要性が明らかになった。

■ キーワード
ケア・ダイアモンド、国際比較、福祉政策
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の促進とともに教育や貧困層の対策など公的な福

祉を拡大した。しかし、1970年代には、経済危機

への対応として、政府は教育と保健分野を地域分

権化し、その結果、これら分野における国家責任

が減退した。その後、1990年代には、政府はネオ

リベラル政策に転換し、市場が自由化され、福祉

の供給主体として民間セクターが参入した。この

政策転換によって、女性の雇用機会が拡大される

一方で、格差の拡大による貧困層や不安定雇用の

増加などの問題が生じた。さらに、2002年の大規

模な経済危機から、政府は福祉政策を貧困対策に

重点化し、その他の福祉部門（保育や保健）への

公的責任を縮小した。国家のケア責任が後退する

なかで、家族とコミュニティの役割が増大し、両

者は福祉政策の「共同責任者」、あるいは「福祉の

大黒柱」として位置づけられるようになった。た

とえば、2002年以降の主要な貧困政策である「家

族政策」では女性の労働者としての権利よりも母

親としてのケア役割を強調し、「国家食事計画」で

は、コミュニティの貧困女性のボランティアに

よってケアサービスが提供されることが期待され

ている。すなわち、国家が女性のケア役割を強調

することによって、インフォーマルな資源の導入

が図られている。

このように、アルゼンチンのケア・ダイアモン

ドは、国家主導の福祉政策から、国家責任の後

退、市場の参入および、家族・コミュニティとい

うインフォーマルな資源の強調という、福祉ミッ

クスへと転換した。国家の役割は、直接的なケア

提供だけでなく、他のアクターを管理する役割も

果たす。この国家の管理体制は保育政策でみたと

おり、不平等なジェンダー規範と社会経済階層間

の格差に大きく影響されており、家族やコミュニ

ティの女性によるケアが前提とされている。こう

した政策による女性のケア役割の強調と、保育

サービスの提供不足が、女性の労働市場への参加

を制限し、女性による家族ケアを維持させてい

る。市場ベースの民間のケアサービスは存在する

ものの、受給できるのは一部の高階層のみであ

り、貧困層は国家提供の貧弱なサービスを受けて

いる。このように、アルゼンチンでは社会階層の

違いがサービスへのアクセスを決定するため、一

国内で複数のケア・ダイアモンドのモデルが存在

する。

2. ニカラグア

ニカラグアでは、1980年代のサンディニスタ革

命後、保育や教育・保健などの福祉サービスが発

展した。しかし、1990年代の「ワシントンコン

センサス」による社会改革で、政府はネオリベラ

ル政策へ転換し、福祉における国家責任は減少

し、国家は市場の不足を「補う」残余的な機能を

果たすことになった。たとえば、1990年代の初等

教育の拡大を除き、保育サービスは削減された。

こうした政策転換を受けて、ソーシャルサービス

の提供は民営化し、民間セクターが参入した。た

だし、民間セクターのケアサービスの質は著しく

低く利用料が高いため、富裕層であっても外部の

ケアサービスではなく家族ケアに頼る実態があ

る。このため、ニカラグアでは、国家や市場の果

たす役割は非常に弱く、家族（特に女性）が最も

主要なケア役割を担うという、強い家族主義がみ

られた。

ニカラグアのケア・ダイアモンドでは、多くの

ニカラグア国民が国内で労働力を商品化すること

ができず、他国（特にコスタリカやアメリカ合衆

国など）での労働をおこなっていることから、市

場が国内で機能していないという特徴がある。市

場の特徴は、家族のケア体制に影響を及ぼし、こ

うした海外への男女の若い世代の労働者の流出に

よって、新たにケアの担い手となったのが高齢女

性であった。高齢女性は平均寿命が延びたことも

あり、孫の育児を担う主要なケアの担い手となっ

た。国家は残余的な役割しか果たしておらず、民
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間のケアサービスも存在するが、質の低さとコス

トの高さからほとんど利用されていない。そのた

め、貧困世帯を含め、ほとんどの世帯がこうした

家族ネットワークにより支えられており、非常に

強い家族主義が継続しているといえる。コミュニ

ティは、PA（父母会）などの非営利組織が国家の

教育プログラムの実施に影響を与えていたが、主

たるケア提供の役割は果たしていなかった。

3. インド

インドにおいては、1960年代から70年代まで、

貧困対策を中心とした福祉政策が展開した。しか

し、1980年代に入ると、政府はネオリベラル政策

へ転換し、公共セクターにおける普遍的サービス

を制限し、教育を除く福祉分野の削減が行われ

た。同時に、民間セクターの参入が推奨される福

祉ミックス政策となり、国家のケア役割は縮小し

た。ネオリベラルへの政策転換の影響で、貧困対

策を含む公共サービスへ利用者負担が導入され、

公共と民間の料金に差異がなくなったため、公共

セクターが弱体化し民間セクターが発展した。こ

のような経済重視政策下において、ジェンダー、

階層、地域間格差などの社会的不平等は一層強

まった。普遍的なケアサービスが不足するため、

ケア役割は家族が担っている。

インドのケア・ダイアモンドは、国家責任が非

常に残余的である。その中で保育政策は、子ども

の福祉の視点から、福祉・衛生・栄養・初等教育

などが制度化されているが、女性の雇用労働やケ

アの代替という視点は薄く、保育サービスは貧弱

である。市場での民間サービスは教育分野で参入

しているが、利用できるのは高階層に限られてい

る。女性（特に出産年齢）の雇用労働は、産休や

出産手当などが公共セクターに限定されている、

利用できる保育サービスが少ない、女性に育児責

任に対する社会的規範が強い、などの理由から非

常に制限され、多くの女性は結婚や出産を機に労

働市場を離れる。このような状況のため、家族、

特に若年世代の女性がケアの主要な担い手と

なっている。こうしたジェンダーの不平等は福祉

政策の主要課題とはなっておらず、また、ケア労

働が社会的かつ経済的に低く評価されているた

め、階層やジェンダーの偏向が平等化される見通

しも薄い。

4. 韓国

韓国では、1970年代までは家族主義かつ強い男

性稼ぎ主型モデルの福祉政策で、国家は残余的な

役割を果たしていた。背景として、世代間での家

族内のケア規範が強く育児や介護を担う家族が多

かったこと、男性に特権的な雇用状況により、女

性がケアを担うジェンダー化された構造が作られ

ていたこと、が挙げられる。ただし、日本と同様

に1990年代から労働市場の再編により男性稼ぎ主

への安定した雇用（終身雇用）が弱体化し、家族

主義、男性稼ぎ主モデルに変化が生じた。一方

で、1990年から2003年にかけて政府のソーシャル

ケア政策により、国家のソーシャルケアサービス

を管理・提供する役割が拡大された。政府は、福

祉政策として、社会保険、公的扶助、社会福祉（高

齢者介護や保育を含む）を中心に、保育や介護を

含むさまざまな普遍的サービスを提供した。同時

に、家庭内の女性の無償のケア労働を商品化する

雇用政策を行い、福祉政策は従来の家族主義から

修正型家族主義へと移行した。つまり、韓国にお

いては、国家による社会政策が、女性の雇用機会

の拡大に重要な役割を果たしたのである。さら

に、家庭内の無償のケア労働の商品化は、社会経

済的な問題（貧困世帯への対応、市場の不安定

化、急速な少子・高齢化社会における人的資源の

確保）にも効果的な対策であった。

韓国のケア・ダイアモンドでは、政府の1990年

代からのソーシャルケア政策の展開によって、国

家がケアサービス提供の主要な役割を担うのと同
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時に、新しいソーシャルサービスのケア（保育と

介護）の市場が創出された。これは、女性の雇用

機会の拡大をもたらし、ケアの社会化による女性

の無償労働の商品化が行われた（ただし、こうし

た女性労働の商品化は、韓国の場合は労働市場の

再編成と重なったため、女性の雇用状況の向上に

はつながらなかった）。ソーシャルケア政策は、家

族がケアの主要な提供源という点では継続してい

るものの、家族、市場、国家のアクター間でよりバ

ランスのとれたケア・福祉提供体制へと移行を促

した。一方で、NGOやボランタリーな活動などの

コミュニティの役割は、現在では萌芽的である。

5. 南アフリカ

南アフリカでは、20世紀に一部の白人を対象と

した福祉制度が成立して以来、人種差別を内包す

る福祉政策が展開されていた。1948年に政権を

握った国民党は、アパルトヘイト政策を本格化

し、郊外の「バントゥータン地区」（バントゥー語

系の黒人自治区）にアフリカ人を移住させて土地

や資産を剥奪した。アパルトヘイト時代の福祉政

策は、白人居住地のみに適用されるという、人種

差別に特徴づけられる残余的かつ階層的なもの

で、労働市場も人種差別的な資本主義に基づいて

構成されていた。しかし、政府は1980年代後半か

ら「新しい南アフリカ」政策に基づいて民主化政

策をとり、1994年には有色人種や女性への差別撤

廃を定めた南アフリカ共和国憲法を施行した。民

主化に伴い福祉政策の対象を有色人種に拡大し、

保健や初等教育などの領域で普遍的サービスを導

入した（ただし、実際のサービスの提供において

は、人種差別が残っている部分もある）。また、民

主化と同時に、福祉の供給体制に、民間のサービ

スが導入される福祉ミックス政策がとられた。さ

らに、1990年代からのHIV／AIDSの急速な流行に

ともない、福祉の国家責任が拡大している。

南アフリカのケア・ダイアモンドでは、国家は、

民主化およびHIV／AIDSの急速な流行にともな

い、福祉の役割を拡大させている。たとえば、政

府はHIV／AIDS対策として、フォーマルなケア専

門職およびそのサポート職を創出し、女性に新規

の安定的な雇用を提供した（特にサポート職は貧

困女性の雇用の場となった）。福祉政策では、子

ども、成人、高齢者の三つのカテゴリーで現金給

付とサービスを提供しているが、子どもと高齢者

が新憲法のもと権利を拡大させたのに対して、市

場での雇用を前提とした成人への福祉は依然とし

て弱い。南アフリカは失業と不安定雇用の割合が

非常に高く、雇用による福祉を受給できるのは、

公的で安定した市場労働にアクセスできる一部の

層のみである。このため、このような市場労働に

属さない人は生活が非常に困窮するという差別化

が生じた。また、福祉ミックス政策により、市場

ベースの民間の福祉サービスの提供が開始された

が、高階層のみが利用可能で、貧弱な公的サービ

スを利用できる低階層とのサービスの質の格差を

もたらした。家族については、範囲があいまいな

拡大家族が中心であり、約半数は結婚していない

という先進諸国とは異なる複雑な家族構造に特徴

がある。HIV／AIDSの流行により、ケア提供者・

受給者の関係が変化し、勤労世代の成人がケアさ

れることになり、子どもや高齢者がケアの担い手

となるという逆転現象がおこっている。特に高齢

者は年金という安定的な収入があるため、別居し

ていた若い世代が高齢者のもとに集まり再家族化

する、という現象も起きている。

6. タンザニア

タンザニアの1960年代の近代化時代における福

祉政策は、残余型かつ植民地時代の排他的な原則

を引き継いだものであった。社会福祉にアクセス

できるのは都市で市場労働に従事している一部の

みで、大半は家族やコミュニティに依存してい

た。1960年代の後半に、アルーシャ宣言のもと社
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会主義が目指されたため、福祉政策は残余型モデ

ルから普遍的な社会主義モデルへと転換した。政

府は、経済成長よりも社会的平等を強調し、さま

ざまな保育政策を実施した。しかし、1980年代の

経済危機から、政府は普遍的な社会主義モデルを

「二重」モデル（普遍的サービスを制限し、民間セ

クターと連携する）に切り替え、公共サービスを

削減し、貧困層へも利用者負担を強いた。また、

サービス提供については、地方分権化を推進し

た。国家責任を削減させ公共セクターを大幅に縮

小したため、貧困世帯が増加した。家族による無

償のケア労働は、こうした福祉を補い「経済危機

の衝撃の緩和剤」となっていた。1990年代以降

は、貧困世帯の増加とHIV／AIDSの流行により、再

び福祉が政策課題となる。政府は2005年に「成長と

貧困削減のための国家戦略」（通称「MKUKUTA」）

を策定し、経済成長とともに社会福祉の改善を目

的とし、改革に取り組んでいる。

タンザニアのケア・ダイアモンドは、資源の再

分配に関する国家の介入を要求する平等政策と国

家の介入とサービスの提供を最小限にするネオリ

ベラルが混在した二重モデルである。HIV／AIDS

の流行により、保健サービスの領域が拡大した

が、その資金の大半は海外のドナーに依存してい

る。このドナー依存の体制は、持続性が担保でき

ない、HIV／AIDS以外のサービスが削減される、

など課題も多い。市場での民間サービスは、ヘル

スケアで発展しているが、地域間格差や、規制が

ないため利用料が高額となるなどの問題もある。

コミュニティによるサービスとしては、NGOによ

る補助的なケア提供（孤児支援）が存在する。し

かし、政府と同様に財源がドナーに依存している

ため、継続性などの問題をはらむ。これらのサー

ビスを受けられない人々を支えるのが、家族ケア

である。二重モデルへの政策転換は、実質的には

女性によるケアの負担を増加させた。また、南ア

フリカ同様HIV／AIDSの流行により労働世代が亡

くなり、高齢者や子どもだけの世帯が増えてお

り、家族のケア構造に変化が生じている。特に孤

児などの脆弱な立場の子どもたちが増大している

ことは社会問題化している。

II　ケア・ダイアモンドの横断比較

本節では前節の各国の特徴をふまえ、社会政策

の変遷と国家・市場・家族・コミュニティにおけ

るケアのダイナミズムを明らかにするために、ケ

ア・ダイアモンドの横断比較を行う。まず、各国

の国家・市場・家族・コミュニティのそれぞれの

特徴を比較し、共通性と差異を明らかにする。次

に、すべての国に共通して主要なアクターであっ

た国家と家族に着目し、より詳細に検討する。国

家については、各アクターの相互関係を規定する

役割を果たす福祉政策の横断比較を行い、国家の

役割と、フォーマル・インフォーマルケアの状況

について検討する。家族については、ケア労働の

実態に関してジェンダーとケアニーズへの貢献の

点から見ていく。最後に、各アクター間の相互関

係と、ケア・ダイアモンドに影響を与える外部要

因について検討する。

1. ケア・ダイアモンドの横断比較

表1に、ケア・ダイアモンドのそれぞれのアク

ター（国家、市場、家族、コミュニティ）の役割

を示した。すべての国において家族（特に女性）

の無償労働は主要なケアの提供源であった。しか

し、国家・市場・コミュニティのかかわり方と、

家族の役割の位置づけについては、各国でバリ

エーションがあった。韓国では、国家と市場の両

方が介護・保育などの福祉サービスを提供してお

り、国家・市場・家族のバランスのとれたケア・

ダイアモンドといえる。アルゼンチンも国家と市

場による福祉サービスの提供がみられたが、市場

の提供は中・高い階層のみが利用できるもので
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あった。このような市場のサービスの階層差は、

インド、南アフリカ、タンザニアなど他国にも共

通していた。一方、ケアの提供に関して、ニカラ

グアでは、市場はほとんど役割を果たしていな

かった。南アフリカでは韓国と同様に女性のケア

労働力の商品化が図られたが、市場ではなく国家

が雇用の創出を行っていた。コミュニティは、

NPOやNGOなど民間非営利組織によるケア提供

と、コミュニティ成員によるインフォーマルなケ

ア提供の二つがあるが、両者とも他のアクターと

比べ、主要な役割を果たしていなかった。民間非

営利組織のケア提供は、インド、韓国、南アフリ

カ、タンザニアにみられたが、サービスが限定さ

れる、組織数がまだ少ないなど補助的な役割で

あった。コミュニティ成員によるケア提供は、ア

ルゼンチンやタンザニアで見られ、政府がコミュ

ニティ成員によるボランタリーを前提とした政

策を行っていた。

福祉政策の対象として、少子高齢化の急速な進

行が社会問題化している韓国では、保育とともに

高齢者介護が焦点化されていたが、人口動態が異

なるほかの発展途上国では、保育政策が中心的

だった。ただし保育でも各国で重点化される課題

は異なり、女性の労働の商品化が進んだ韓国、ア

ルゼンチンでは保育サービスが中心となり、アフ

リカ諸国、ニカラグア、インドでは、初等教育、

子どもの健康管理（栄養政策）がより重要な課題

となっていた。また、アフリカ諸国ではHIV／

AIDSの流行が福祉政策に大きく影響を及ぼして

おり、タンザニア、南アフリカでは主要な課題と

なっていた。

2. 主要なアクターの役割

（1） 国家の福祉政策の特徴

前節で検討としたとおり、発展途上国では政治

状況と関連しながら、福祉政策が大きく転換して

表1　ケア・ダイアモンドの横断比較

アルゼンチン ニカラグア インド 韓国 南アフリカ タンザニア
国家 福祉サービス

の提供（低階
層への提供），
他のアクター
の調整

限定的な福祉
サービスの提
供（対象が重
点化，低給付，
利用料も高い）

限定的な福祉
サービスの提
供（対象が重
点化，低給付，
利用料も高い）

保育・介護な
どのケアサー
ビスを含む福
祉サービスの
提供と雇用の
管理

限定的な福祉
サービスの提
供（人種差別
の影響があり，
階層・地域間
格差がある）

限定的な福祉
サービスの提
供（HIV，貧困
対策に特化）

市場 民間サービス
の提供（中・
高階層）

国内では機能
していない

民間サービス
の提供（中・
高階層）

民間の保育・
介護サービス
提供，

民間営利サー
ビ ス の 提 供
（中・高階層）

民間営利サー
ビ ス の 提 供
（中・高階層）

家族 女性によるケ
ア提供

女性（特に高齢
世代，祖母）に
よるケア提供

女性（特に若
年世代）によ
るケア提供

女性によるケ
ア提供

女性（子ども，
高齢世帯）に
よるケア提供

女性（特に若
年世代）によ
るケア提供

コミュニティ コミュニティ
の貧困女性に
よるケア提供
による国家政
策の実施

父母会による
国家政策のサ
ポート

NPOによるケ
アサービスの
提供

NPOの保育・
介護サービス
の提供

NPOによるケ
アサービスの
提供

NPOによるケ
アサービス提
供，コミュニ
ティによる孤
児の支援

福祉政策の
主要課題

保育（教育，
保 育 サ ー ビ
ス），雇用福祉

保育（初等教
育，保育サー
ビス）

保育（産休，
初等教育，栄
養，子どもの
福祉）

保育・介護・
雇用政策

保育（初等教
育，栄養），高
齢者（年金，
ヘルスケア），
HIV／AIDS

保育（初等教
育，栄養，イン
フ ラ ），HIV ／
AIDS
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いた。アルゼンチンでは、一度社会民主主義によ

る福祉拡大路線がとられたが、ネオリベラリズム

の影響で、市場化、民間セクターの参入という、

国家の責任の縮小がみられた。ニカラグアとイン

ドでも、リベラリズムの影響により国家の責任は

非常に残余的であり、福祉政策は限られた領域

（初等教育など）のみ実施されており、福祉サービ

スについても非常に限定的であった。市場による

民間サービスも導入されており、制度的には福祉

ミックスであるが、対象者は少なく、実質上は家

族にケア役割があるという強い家族主義の政策で

ある。韓国では、他国とは異なり、1990年代以

降、介護や育児などの福祉政策の拡大路線に伴

い、国家責任が増していた。増加する介護や育児

のニーズに対して、ケア労働として女性の労働力

を商品化する政策が実施された。南アフリカで

は、脱人種差別政策を目指しつつ、福祉政策の対

象拡大を目指し、特に子どもと高齢者に関する

サービスが向上した。また、韓国と同様に、国家

が主体となり新たなケア専門職を作り出すことに

より、女性の新たな雇用を作り出した。タンザニ

アでは、社会民主主義の平等政策と、ネオリベラ

リズムによる国家の役割を最小限にする残余型が

併存する二重モデルへ移行し、国家の役割である

福祉政策は貧困対策とHIV／AIDSの対策に焦点化

されていた。

以上、国家の責任は、経済状況やケアニーズの

拡大などに関連して変化していた。アルゼン

チン、ニカラグア、インド、タンザニアに共通し

てみられたのが、ネオリベラル政策の影響であ

る。経済状況の悪化などの要因によりネオリベラ

ル政策へと移行することで、普遍的な福祉提供が

削減され、国家の責任が残余的に変化している。

一方、韓国での雇用の不安定化および急速な少子

高齢化や、アフリカ諸国でのHIV／AIDSの流行な

どのケアニーズの拡大は、国家が福祉を主要な政

策課題とし、関連したケアサービスを拡大させる

契機となっている。

（2） 家族の重要性――家庭内の無償労働の横断

比較――

ここでは、対象国すべての主要なケア提供の基

盤となる家族について、ジェンダーの偏向とケ

ア・ダイアモンドにおける家族ケアの貢献度につ

い て、UNRISD生 活 時 間 調 査 の 横 断 比 較

（Budlender 2008）を基に検討する。

まず、ジェンダーの偏向については、男女の無

償労働とSNA（国民経済計算）労働 3）を比較する。
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図1　総労働時間における男女のSNA労働と無償労働の割合
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図1に、各国の総労働時間におけるSNA労働・無

償労働の時間数を示した。男女で比較をすると、

すべての国でSNA労働は男性の時間数が長く、無

償労働は女性の方が長い。特にジェンダーの偏向

は、インドで顕著だった。

家庭内での無償労働の時間を家事とケアに分け

てみていくと、図2のとおり家事についは、南アフ

リカを除いて、女性の労働時間が男性よりも3倍

以上長い（特にインドの男女差が10倍と大きい）。

唯一南アフリカでは男性の方が倍近く家事時間が

長いが、南アフリカでは世帯構成が多様で婚姻率

が低く、女性のパートナーに家事を依存できる男

性が他国より少ないためと考えられる。一方、図

3のとおり対人ケア（介護、育児を含む）について

は、すべての国で女性の労働時間が男性よりも倍

以上長い。特に、南アフリカでのジェンダー

ギャップが大きいが、これは婚姻関係が流動的で

父子の同居率が低いためと考えられる。このよう

に、発展途上国においては、有償労働は男性偏向

が強く、無償労働（特に対人ケア）は女性偏向が

強いというジェンダー偏向がみられた。

次に、家族ケアの重要性を示す指標として、家

庭内で担われている無償労働の賃金換算をみてい

く 4）。表3で示したとおり、無償労働全体では、

GDPのうち、最も多いのがインドの約4割で、タン

ザニアとニカラグアの3割が続く。最も少ないの
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図2　1日当たりの男女の平均家事時間（分）
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図3　1日当たりの男女の平均ケア時間（分）
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がアルゼンチンで1割であった。対有償労働全体

では、ニカラグアが最も無償労働の価値が高いと

いう結果になった。社会サービスについては、ど

の国でも国家の政策以上に家庭内での無償労働が

貢献していたが、その割合が最も顕著なのがイン

ドだった。表4で示したとおり、対人ケアについて

は、南アフリカ、タンザニア、アルゼンチンで社

会サービスよりも割合が低かったが、韓国では2

倍、ニカラグアでは5倍、インドでは14倍と、国

家よりも家族のケア役割が大きい。以上から、今

回の対象国すべてが家族のケアに依存的である状

況が明らかになった。

4. アクター間の相互関係

最後に、社会変動とケア政策における国家・市

場・家族・コミュニティのダイナミズムとして、

各アクター間の相互作用を、ケアの供給体制、女

性の労働力の商品化、ケア・ダイアモンドに影響

を及ぼす外部要因の三点からみていく。

図4にケアの供給体制を示したが、国家と家族

が主要なアクターであり、市場・コミュニティは

国によって影響が異なっていた。福祉政策が拡大

された韓国以外では、ネオリベラリズムの影響の

もと国家の福祉サービス提供は限定的であり、主

要な提供源は家族であった。市場はアルゼン

チン、韓国、インド、タンザニアで機能していた。

韓国では安定的な民間サービスの提供があるが、

他国では市場ベースの民間サービスは高階層のみ

利用できるという限定的なものであった。コミュ

ニティは、最も実質的なサービス提供源とされて

いたのが、アルゼンチンである。アルゼンチンで

は国家政策としてコミュニティでのボランティア

を動因していた。南アフリカやタンザニアでは、

HIV／AIDSの影響により生じた孤児支援などを行

う非営利団体や、地域福祉による家族へのサポー

トが存在した。

次に、女性の無償労働の商品化にかかわる各ア

クターの相互関係についてみていく。対象国では

ネオリベラル政策による雇用の促進や市場の自由

化によって、雇用機会が拡大していたが、それが

必ずしもケア労働の商品化にはつながっていな

かった。インドでは、保育サービス不足でだけで

なく、女性の労働市場での権利についての国家対

策が乏しく、女性のケア役割（特に育児に関して）

への規範がとても強いため、若い世代の女性が育

児を担い続けた。一方、韓国や南アフリカでは、

国家主体でケア職を作り出しており、女性のケア

労働の商品化を制度面から促進していた。このよ

うに、女性のケア労働の商品化には、市場での雇

用の創出だけでなく、国家の役割が非常に重要で

ある。

最後に、ケア・ダイアモンドに影響を与える要

因として、歴史的・社会的要因について言及した

い。まず、歴史的背景として、インドにおける

表3　家庭内の無償労働の評価

（％） 対GDP
対有償
労働

対社会
サービス

アルゼンチン 10 56 340

インド 39 38 11156

韓国 18 82 769

ニカラグア 31 107 3061

南アフリカ 15 26 230

タンザニア 35 49 446

資料出典：Budlender 2008

表4　家庭内のケアの評価

（％） 対GDP
対有償
労働

対社会
サービス

アルゼンチン 3 14 85

インド 8 8 1494

韓国 5 22 203

ニカラグア 6 19 541

南アフリカ 2 3 29

タンザニア 5 7 68

資料出典：Budlender 2008
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カースト制度、南アフリカにおけるアパルトヘイ

トの人種階層的要因が挙げられる。国家による福

祉提供や市場における雇用状況（およびそれに連

動する福祉）は、人種・階層的に大きく異なって

おり、不平等に分配されていた。次に、社会的要

因についてだが、発展途上国の社会構造は、市

場・家族というアクターの含意についても独自性

があった。市場は独立した機能を前提とする福祉

国家論とは異なり、南アフリカでは国家と依存的

な関係で成立しており国家が雇用に大きな影響を

与え、ニカラグアでは労働力の流失のため国内で

機能していない。家族は、ニカラグアとアフリカ

＜アルゼンチン＞ ＜ニカラグア＞

＜インド＞ ＜韓国＞

 

＜南アフリカ＞ ＜タンザニア＞

国家

コ ミ市場

家族

市場 コ ミ

家族

コ ミ市場

家族

国家

コ ミ市場

家族 

国家

国家

国家

家族

市場 コ ミ

国家

家族

市場 コ ミ

図4　ケア提供における各アクターの役割
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諸国ではコミュニティに開かれた拡大家族であ

り、日本や先進諸国と同様の近代家族（核家族が

中心）である韓国とは、構造や機能が異なってい

た。もう一つの社会的要因として、女性のケア役

割におけるイデオロギーが挙げられる。育児に関

する女性のケア役割の強調については各国で見ら

れたが、特にインドとアルゼンチンでは、政策や

福祉サービスの実践を通して女性に対する強い母

親役割の強調がみられ、女性の労働力の商品化や

保育サービスの発展を妨げていた。

おわりに

韓国を除く発展途上国では、ネオリベラリズム

の改革後福祉ミックスが導入されていたが、国家

管理の不足などの要因により、市場のケアサービ

スは階層に依存的に提供されていた。そのため、

特に貧困層などの低階層においては家族やコミュ

ニティのインフォーマルな資源の重要性が一層強

くなっていた。韓国では、国家と市場でよりバ

ランスのとれたケア提供が行われていたが、それ

でもケア提供における家族の役割がすべて代替さ

れたわけではない。つまり、対象国すべてのケ

ア・ダイアモンドにおいて、依然として家族が主

要なケア役割を占めていたといえる。多くの国が

この家族の役割の重要性を把握していたが、欧米

のケア制度における家族介護者支援（ドイツの介

護保険制度やイギリスの介護者の権利保障）のよ

うな対応はとられておらず、家族は福祉の含み資

産としての位置づけであった。しかし、アフリカ

諸国ではHIV／AIDSの流行によって、既存の家族

の構造そのものが変化しており、家族ケアへ強く

依存することの限界もみられる。今後は、国家と

家族との相互作用として、家庭内の無償のケア労

働の商品化する政策だけでなく、家族ケアを支援

する方向の政策の可能性にも着目したい。

注
1） たとえば，高齢者介護については，2000年の介護保
険制度導入により準市場型の福祉サービスが導入さ
れ，民間営利・非営利，ボランタリーなど供給主体
の多元化が推進された．しかし，介護保険制度導入
後も在宅での家族介護の果たす役割は大きく，2006

年の介護保険制度の改正による在宅サービスの削減
により，家族の役割は一層強化されている．

2） 以下，各国の内容については，アルゼンチン（Faur 

2008），ニカラグア（Franzoni et al. 2008），インド
（Palriwala and Neetha 2009），韓国（Peng 2009），南ア
フリカ（Lund 2009），タンザニア（Meena 2008）の
論文に依拠している．尚，インド，韓国，アルゼン
チンは近年の著しい経済発展のため「中進国」とす
る定義もあるが，本稿では原著での developing 

countryの定義に従い発展途上国とした．
3） SNA（国民経済計算）労働とは，GDPの換算の際に
用いられる市場での有償労働のことである．

4） Budlender（2008）では，無償労働の賃金換算法とし
て平均賃金アプローチとジェネラリストアプローチ
を用いているが，本稿ではすべての対象国の金額計
算が可能であったジェネラリストアプローチのデー
タを用いる．
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1　はじめに

近年、20年前、いや10年前に比べても、活動

家、研究者、および政策実務者からの、ケアのダ

イナミックスへの注目が高まっている。しかし、

このようなケアに対する関心の高さには前例がな

いわけではない。20世紀初頭においても、特に

ヨーロッパにおいて、労働組合による運動および

一連の女性解放運動の結果として、ケアの問題は

政策課題の一つであった。家族賃金、シングル・

マザーおよび寡婦への年金、育児休業、ならびに

女性のための労働保護などの制度が整備された背

景には、人々を、特に母親を、賃金労働の義務か

ら「解放」することで、ケアを提供できるように

する必要があるという、認識があったのである

（Knijn and Kremer 1997）。このような認識は、政

府による理念的、法的、および経済的手段によっ

て支持された（ヘテロセクシャルな）家父長型核

家族の強化へとつながっていった。男性の世帯主

には、子どもを養うのに十分な家族賃金が支払わ

れ、家事およびケアを行う専業主婦および母親に

は支払われなかった（Fraser 1997）。女性による夫

への経済的依存が、このモデルにおける重要な特

徴である 1）。

その後、ほぼ全世界的な傾向として、有償労働

に女性が大量に進出するようになり、それまで家

族および友人への無償のケアに充てられていた時

間が圧迫されるようになった。多くの地域に及ぶ

少子化によって、ケアを受ける必要がある子ども

が減少する一方で、一部の国における高齢化、お

よび他の国における重大な健康危機により、ケア

の提供の必要性が高まっている。市場志向型変革

特集：ケア労働の国際比較―新しい福祉国家論からのアプローチ―

政治、社会、経済からみたケアの国際比較
―開発の視点から―

シャーラ・ラザビ

■ 要 約
　社会の中で行われる様々なケア（care）労働をどのように評価し、どのように理解するかという試みは、福祉レジー
ム論やフェミニスト経済学などの多様な専門分野の視点から論じられてきた。これらの文献が共通して訴えるのは、ま
ず、第一に、ケア（有償無償両方）の軽視に対する批判、第二に、市場への懐疑主義（ケアを受ける者への高品質のケ
アの提供およびケア提供者の評価という２点に関して）、第三に、有償または無償でケアを提供する者が、いかに社会
権にアクセスし、その経済保障を強化するべきかという意見が不可欠である、ということである。ケア・ダイアモンド
は、ケアを提供する４つのアクター、すなわち、家族、市場、公的部門、ならびに非営利部門、の相対的大きさや関係
などを図式かする有益な方法であり、ケア労働の国際比較を行う際にも有効な分析フレームワークである。

■ キーワード
ケア労働、国際比較
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の数十年を経て公共の医療サービスが著しく弱体

化してしまった多くの途上国においては、ケアの

負担の大部分は、いや応なく女性や少女たちにの

しかかることになった。先進経済においては、有

償の労働力としての女性の進出の結果、有償のケ

アサービスが経済における成長部門となった。そ

の結果、このようなサービスが、多数の女性を雇

用している。こうした状況の下、ケアの品質、な

らびにケア提供者の賃金および労働条件が、政策

問題における争点となっている。有償のケアサー

ビスは、競争圧力による影響を受けやすく、低賃

金、低品質のサービスを生み出し、ケア労働者お

よびケアを受ける者のいずれにも悪影響を及ぼし

ている（Folbre 2006a）。

近年では、多様な専門分野の視点から、ケアの

問題の周辺に集中した概念的および理論的基礎に

支えられた文献が増えている。このような知的な

流れの中には、フェミニスト経済学における、「人

類の直接的な生産および維持」が行われる「もう

ひとつの経済」（Donath 2000: 116）を理解するため

の分析ツールおよび枠組みを構築しようという取

り組みもある。政治的枠組みには、無尽蔵の天然

資源から流れ出てくる無限の供給としてではな

く、深刻な経済的および社会的政策問題として、

ケアを考慮に入れることが必要である（Elson 

2005；Folbre 2001）と議論されている。同時に、

労働市場システムと相互に連動している家族、ケ

ア、および福祉の取り決めに注目した労働市場に

おけるジェンダー分析により、女性の雇用拡大に

対する障害として、無償のケアの責任が挙げられ

ている（Orloff 2002；Ruberyら2001）。社会政策研

究に端を発し、福祉、ケア、および（ここ最近で

は）移動のレジームの共通部分に市民権の枠組み

を置くことで、これを再建および新たに構築しよ

うという協調した取り組みが行われている（Lewis 

1992, 2001；Anttonenら 2007予定）。このような多

様な概念的および経験的な仕事を適合させ、充実

させることは、幅広い考え方および分野のフェミ

ニストの間で、「ケアの倫理」として哲学的な話題

となっており、多くの福祉国家における政策議題

を後押しし改革するためには「有償労働の倫理」

は狭すぎるといったことについて、議論が繰り広

げられている（Tronto 1993；Williams 2001）。

なぜ、ケアが重要なのか。なぜ、政策がその緊

急事態について知るべきなのか。一部のアナリス

トは、ケアへの道具主義的アプローチと呼ばれる

こともあるアプローチにおいて、「人的資源」また

は「社会的投資」への貢献の観点から、経済的活

力および成長にとってのケアの重要性について強

調している。また、ケアを社会組織の一貫として

さらに大きな意味で捉え、社会発展にとって不可

欠であるとする者もいる（Daly 2001）。社会がケ

アにどのように取り組むかは、男女の関係および

不平等、さらにはその他の権力および不平等の仕

組みに関して、かなりの社会的重要性を有してい

る。市民権は、ケアを受ける必要性および与える

必要性を無視しているとする批評家もいる（Knijn 

and Kremer 1997）。社会保護システムに深く根付

いている性差別を克服し、市民権を真に包括的な

ものにするためには、ケアが市民権におけるひと

つの側面となり、雇用に与えられている権利と同

等の権利が与えられなければならない（Standing 

1999）。

また、多くのジェンダー・アナリストが、手の

施しようがないほどジェンダーと絡み合った、社

会がケアを準備する際に行われているその他の不

平等の構造についても注目している。歴史的に、

先進国および途上国の幅広い国々において、恵ま

れない人種および民族集団の女性が、より大きな

権力を有する社会集団のニーズに対応するために

ケアサービスを提供する傾向があるが、その一方

で、そのような女性自身のケアのニーズは軽視さ

れ、無視されている。このような関係は、多くの

国における家庭内の労働者（乳母、メイド等）お
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よびケアワーカーに関するケーススタディにおい

て明らかであり、女性の利益を不当に均質化して

いるケアの分析に関して、重大な疑問を投げかけ

ている（Nakano Glenn 1992）。似たようなジャンル

の分析が、「グローバル・ケア・チェーン」に関す

る最近の文献に多くの情報を提供している。これ

らの文献は、一方では福祉国家の失敗および再構

築、他方では男性の家事およびケアからの逃避の

結果、途上国から移住してきた恵まれない女性労

働者が、経済的先進国における「ケアの穴」を埋

めていることに注目している 2）。

このため、ケアの体系化および評価についての

具体的な方法は、ケアサービスの社会的供給のシ

ステムおよび規制によって形作られている。家族

および子どもの幸福に対する一般的な関心が、こ

れらの供給の明示的目的である一方で、国家が何

Box1：用語について：無償労働，ケアワーク，および無償のケアワーク

「無償労働」，「ケアワーク」，および「無償のケアワーク」という用語は，同じ意味で用いられることがある。
しかし，これらの間には重複する領域があるものの，同じ意味で用いることは間違いであり，誤解を招く恐
れがある。

無償労働には，キャッシュネクサスの外で行われる以下のような多様な幅の活動を含む。（i）家庭内または家
族事業における無償の労働。（ii）水汲みや薪拾いなど，自己消費のための活動。（iii）持病を持つ自分の子ど
も，高齢の親，または友人の無償のケア。

•  無償労働の一部の要素（たとえば，家族事業における無償労働）は，SNA（国民経済計算 System of 

National Accounts）生産境界に含まれているため，GDPに算入されるべきである。
•  無償労働のその他の要素（たとえば，薪拾いや水汲み）は，これが行われている国は比較的少ないものの，
（1993年のSNA改定以降）SNA生産境界に含まれているため，GDPに算入されるべきである。
•  買物，調理，洗濯ほか，および自分の子ども，高齢の親，または隣人のために提供される無償のケアなど
の無償のサービスは，SNAおよびGDPの算出からは除外されている。

ケアワークは，人間の直接的なケアを伴う。有償であっても無償であってもよい。集中ケアを必要とする人々
には，幼児，虚弱高齢者，およびさまざまな病気および障害を持つ人々を含む。有償のケア提供者としては，
ベビーシッター，保育士，看護師，ならびに高齢者のための家庭内およびその他の福祉施設におけるケア労
働者を含み，さまざまな福祉施設（公共，市場，非営利）で働いていることもある。

人間の直接的なケア（入浴，食事，病院への付き添い，散歩，対話など）は，調理，買物，およびシーツや
衣服の洗濯などの，個人的なケア提供に関する前提条件を与えるために必要なその他の活動とは別なものと
して考えられることが多い。これは特に，集中ケアを必要とする人物が，そのような役割を自分で行うこと
ができないことが多いからである。

•  家庭内の労働者（乳母など）は，「有償のケア提供者」としては定義されないものの，なんらかの形のケ
アワーク（たとえば子どもの世話など）を行うことが多い。

•  厳密に言えば，有給の「育児休業」を取って自分の子どもを世話している親は，無償のケアワークを行っ
ているとは言えず，有償のケア提供者として分類されることもない。

無償のケアワークとは，明確な金銭的報酬なしで行われる人間へのケアのことである。ほぼすべての社会に
おいて，最大量の無償のケアワークは，世帯／家族内で行われる。しかし，世帯や家族をまたいで，ほかの親
族，友人，隣人，および地域の一員に対して，さらにはさまざまな福祉施設（公共，市場，非営利，地域）
内において，無報酬またはボランティアで，無償のケアが行われることもある。

無償のケアが，上記の3つのカテゴリーをまたいで重複している領域となっている。
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をするのか、ならびに便益およびサービスが供給

される（またはされない）条件が、暗黙の目的お

よび重要な結末を伴っていて、家族および男女の

関係に関する特定のモデルを支援し（その他のモ

デルを非合法化および弱体化させながら）、特定

の社会集団の再生産および出生率を支援し、さら

には特定の社会集団の子どもに対し「投資」を

行っている。

ジェンダー論者は、ケアの提供という責任のた

めに多くの女性が耐えている不利益の打開、とき

にはケアの提供に男性を引き込むことを試みる一

連の提案を提出してきた。本稿では、その一部に

ついて議論する。しかし、これまでに提出された

さまざまな提案の間には、女性の公的領域へのよ

り積極的な参加を可能にするためのケアの支援お

よび評価、ならびにケアの提供という拘束から女

性を解放するという希望に関して、緊張関係が存

在している。Listerは、この緊張関係を、「現代に

おけるウルストンクラフトのジレンマの変形」と

して、下記のように印象的に記録している。

我々は、「私的」領域においていまだに女性が

責任を負っているケアワークを、所得保障の

供給のような形で、その正当性を確認および

支援したいという要求と、公的領域における

経済的および政治的自立を女性が獲得するこ

とができるように女性をそのような責任から

解放したいという要求との間で、板挟みに

なっている（Lister 1994；in Knijn and Kremer 

1997: 350）。

ケアによって女性が低い地位に置かれかつ社会

的に排除された役割に閉じ込められることが多い

中、どうすれば、単に所得保障を与えるという方

法ではなく、ケアの釣り合いをとることができる

のだろうか（Standing 1999: 350）。理想的には、ケ

アワークを女性だけができるもの、または女性だ

けがすべきものというジェンダー化によるよく知

られた悪影響（女性の経済的不安定および公的領

域からの除外）を考慮し、そのような考えを強化す

ることなく、さまざまな形態のケアの重要性につい

て社会が認識し、かつこれを重視すべきである。

本稿は、ケアの社会的供給および規制のシステ

ムについて、「ケア・レジーム」に注目しながら、

社会学的および政治学的な分析を試みる。これに

より、途上国のケアの分析において有用な概念的

結論が得られる。また、ケアに対処するためのさ

まざまな政策の選択肢を、特に途上国の視点か

ら、考慮する。

2　福祉レジームとケア・レジーム

福祉レジーム研究におけるジェンダー論は、社

会政策および社会学独特の学問的な視点からケア

の問題にアプローチすることで、ケアの理論化に

おいて重要な役割を果たしてきたが、その一部

は、フェミニスト経済学者に共通する。本稿の特

徴は、「レジーム分析」に基づくものであり、これ

はジェンダー論の強みとなっている。レジーム分

析は、制度的パターンおよび政策理論によって

国々をグループ分けすることが可能であることを

示したものであり、Esping-Andersen（1990）が、

さまざまな先進資本主義国の国家と経済の関係を

特徴づけるためにこれを使用した。また、レジー

ム分析は1950年代および1960年代にイギリスの

Richard Titmuss（制度的および残余的福祉国家に

ついてまとめた）が行った研究を基礎としてい

る。このような概念的および分析的な強みにもか

かわらず、ジェンダーに関する先行研究の欠点

は、「社会政策における緊急要件としてケアを取

り扱う最先端」（Daly 2001: 33）とも言えるヨー

ロッパおよび北アメリカの先進資本主義国に（こ

れまでのところ）限定されていることである。そ

れでもなお、ジェンダー研究において提案された
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比較的および制度的枠組みは、途上国におけるケ

アを考える際に有用な概念的構成要素を提供して

いる。途上国では、ケアは政策における明確な目

的ではないかもしれないが、それでもなお、ケア

がどのようにして社会に提供されているかについ

ては、国家政策が何らかの仮定を置いており、そ

れらは潜在的に深くジェンダー格差を内包してい

るからである。

福祉レジーム論におけるケアの不可視性

ケアに関する視点は、その重要性にもかかわら

ず、福祉レジーム論に関係する比較社会政策研究

の第一波においては欠けていた（Esping-Andersen 

1990）。Esping-Andersenの分析枠組みは、先進資

本主義および民主主義国における近代福祉国家に

適用されたが、その基盤となっていたのは、3つの

主要な要素、すなわち国家と市場の関係、社会階

層、および「労働からの解放」（または労働力の脱

商品化）のための権利として基本的に定義される

社会権であった 3）。Esping-Andersenは、福祉資本

主義を、自由主義、コーポラティズム／保守主義、

および社会民主主義の3つに分類することを提案

し、国際比較による福祉国家分析の開始点として

この分類を使用した。その後の分析には、「ラ

テン圏」または地中海レジームが加えられている。

フェミニストの研究者は、この文献において理

想的な典型的市民とされているのが男性労働者で

あることを、いち早く指摘した（Lewis 1992；

Orloff 1993）。Esping-Andersenの分析の開始点は、

経済的に独立した市民労働者であり、その所得保

障に最も関連がある国家による社会供給（年金、

失業保険）に重点が置かれていた。家族の一員に

経済的に依存している市民（その圧倒的多数が女

性である）にとって重要な社会政策による給付金

およびサービスは無視されていた。

そのため、福祉レジーム論については、さまざ

まな批判が提示された。第一に、国家と市場とい

う二分法はあまりに限定的であり、家族による、

または女性の有償および無償労働による福祉サー

ビスの提供に関する全面的な認識が必要である

（Lewis 1992）4）。Esping-Andersen（1999: 11）が、

自身の古典的研究の発表からおよそ10年後に述べ

ているように、問題なのは、「ほぼすべての比較政

治経済学が、家族の世界に対して盲目であること

である。比較政治経済学は、これまでずっと、そ

して今でも、過度に巨視的な指向なのである」す

なわち、政治経済学が国家と市場の相互作用を対

象としているということは、家族が等閑視されて

いるということを事実上意味するのである。

第二に、福祉レジーム分析の中核をなす「脱商

品化」基準に関連する批判である。フェミニスト

研究者は、有償労働によって結婚（または親への

依存）に対する自主性が女性にある程度与えられ

るので、有償労働を福祉国家の分析に含める必要

があると主張した。国家が女性による有償雇用を

促進または抑制する度合、すなわち、Orloff

（1993）が言うところの「商品化される権利」が、

女性の解放にとって非常に重要であった。有償労

働および社会保障へのアクセスが、「家族からの

解放」の権利を女性に与えた、重要な社会権で

あった（Hobson 1990）。

批判の3つめは、福祉レジームの先行研究が、

その大部分において、福祉サービス（年金や失業

給付金のような所得移転の対義語として）の提供

を無視していたことである。福祉サービスは、第

二次大戦後の時代における重要な社会的市民権で

あった。それゆえ、多くの福祉レジーム文献は、

ジェンダー分析にとって非常に重要な、子どもと

成人のケアの構成の違いに関して、納得のいく説

明を提供するものではなかった（Anttonen and 

Siplia 1996；Huber and Stephens 2000）。福祉の負

担を家族から国家に、または女性から男性に移す

ことを支援するケアサービスの国家による供給

は、女性のジェンダーにとってのさらなる利益と
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なりうる。非家族施設におけるケアの実施および

家庭内労働における男女間の労働分担について

も、認識される必要があった 5）。

第四に、フェミニストは、家族およびケアの決

定に関する自主性の問題にも着目した（Orloff 

1993；Hobson 1990）。ケアワークに関する女性の

責任によって、女性は経済的依存を強いられ、同

時に経済的強制から自由に決定を行う能力が制限

された。女性は、有償労働からの独立した収入源

を有するとき、または国が支援する何らかの給付

（市民賃金またはケアワークへの給付の形で）を得

られるときのいずれかの場合には、決定に関する

より自主性を享受できた。

これらの批判に対応するひとつのアプローチ

は、Lewis（1992）に代表される「男性稼ぎ主」型

政策理論の強みまたは弱みに関連して福祉レジー

ムを分析するというものであった。これは、以下

の3つの軸に沿って明示された。（i）社会保障およ

び税制において女性がどのように取り扱われてい

るのか、（ii）社会サービス（特に育児サービス）

の提供レベル、ならびに（iii）労働市場における

女性の立場である 6）。Lewisの意図は、有償労働、

無償労働、および福祉の間の関係を測定すること

であり、スウェーデンが弱い男性稼ぎ主（または

共働き）モデルとして分類された。これは、女性

の労働力率の高さ、育児サービスの公的供給の充

実、および高い限界税率に加えた分離課税を考慮

したものである。アイルランドおよびイギリス

は、「強い男性稼ぎ主」型レジームとして、フラン

スはその中間（「改良型男性稼ぎ主モデル」）とし

て分類された（Lewis 1992）。

福祉レジームからケア・レジームへ

Lewisの類型論への重要な批判の一つとして、

福祉国家間の重要な差異を構成するケアおよびさ

まざまなケアの報酬に対して十分に注目していな

かったことが挙げられる（Sainsbury 1994）。

Sainsbury（1994: 169）は、福祉国家のジェンダー

化には、「妻および労働者としてだけでなく、母お

よび市民としての」女性の権利を「分析的枠組み

に盛り込むこと、および国際比較的変数として調

査すること」が必要であるとした。Lewis（1992）

のモデルは、これら権利のうち、最初の2つのみ

を特定したものであり、残りの2つの権利は無視さ

れていた。

次に、Jenson（1997）の挑発的な指摘は、当時

の福祉国家におけるケアについて、ジェンダーに

関心をもつ者だけでなく、全員が、もっと真剣に

考えるべき時が来たと主張した。Jensen（1997）の

主張は、福祉国家を「ケア」に関するものと捉え

ることで、ケアを中心にしたあらゆる社会政策の

類型論および分析がなされるべきであるというも

のである。Jensen（1997）が挙げる3つの主要な論

点は、ケア提供者の身分およびケアを受ける者と

の関係（Who Cares?）、ケアの資金調達（Who 

Pays?）、およびケア提供の組織（Where is care 

provided?）である。

実際のところ、すべての福祉レジームは、強い

男性稼ぎ主型国家のように、たとえそれが歴史的

に私的なものであったとしても、「ケア・レジー

ム」を持っている（Lewis 1997）。つまり、扶養者

に対するケアがどのように行われているかを問う

ことが、ジェンダーに注目した福祉の分析にとっ

て重要なのである。福祉国家再建における要とし

て、重要な政策変更が行われているときには、男

女関係および平等に関わる結果をもたらすと考え

られる新たなケアの方法を導入するとともに、こ

れを問うことが必要である（Jenson 1997）。

さらに、福祉国家再建の背景において、新たな

議題である「再民営化」およびケアの再分配につ

いて議論が活発化している。家族ベースのケアと

国家主導型のケアサービス提供のいずれも唯一の

解決策とならないような状況において、ケアに関

する公的政策における先進国（スウェーデンな
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ど）および後進国（スイスやイギリスなど）が、

どのようにケアを生み出すかという同じ問題に直

面している。このような背景において、この分野

の革新には、新たな福祉／ケアの「ミックス」を伴

わなければならないことは明らかである

（Anttonen 2005: 91）。

ケア・ダイヤモンド

社会福祉全体に寄与する組織的配列を指すため

に、福祉レジーム、福祉トライアングル（国家、

市場、および家族）、福祉アーキテクチャ、または

福祉ダイヤモンドなど、さまざまな言葉が用いら

れてきた（Jenson and Saint-Martin 2003）。これら

は、単純な福祉国家の概念を超え、福祉が生産さ

れる現場の多様性、およびある形式の提供をほか

のものよりも優先するという社会の決定プロセス

に重点を置いている。例えば、Esping-Andersen

（1999）は、自由主義福祉レジームは市場原理に

偏っているが、その他、特に南ヨーロッパや日本

のモデルは、家族主義による決定が強い、さらに

その他（北欧諸国）は、国家による福祉の提供に

重点を置いている点を指摘している（Esping-

Andersen 1999）。

福祉アーキテクチャにおける国家の役割が、た

とえば家族や市場に比べると、質的に異なる種類

のものであることを強調することが重要である。

これは、国家が福祉の提供者だからという理由だ

けでなく、その他の3つの団体が負うべき責任に

関する重要な意思決定者だからでもある。中に

は、国家が負っていない責任は、市場、家族、お

よび地域が負っていると主張する者もいる

（Jenson and Saing-Martin 2003: 81）。これは、例え

ば、公共の医療サービスが、すべての市民のニー

ズに応じるために十分な資金を得られない時に

は、ほかの団体がその隙間を埋めなければならな

いということを意味する。多くの貧しい国では、

公的サービスにおける過少投資の結果、都市部の

プライマリーヘルスケアにおける重要な役割を、

小規模かつ概して無秩序な民間供給が担うように

なった（Mackintosh and Koivusalo 2005）。

Esping-Andersen（2002: 57；Jenson and Saint-

Martin 2003: 80に引用）は、「福祉トライアングル」

について、社会の総合的福祉政策が「正式な福祉

国家、市場（および特に労働市場）、ならびに家

族」からの入力を結集させる場所であると説明し

た。「福祉ダイヤモンド」の概念は、「トライアン

グル」に自発的供給を加えたものである（Eversら 

1994 in Jenson and Saint-Martin 2003）。この概念

は、ケアの領域にも拡張することが可能であり、

我々の目的においてより魅力的なものにさえ思わ

れる。というのも、ダイヤモンドには、国家、市

場、および家族だけでなく、異種のケア提供者の

集団である「地域」、「自発的」、「非市場」、または

「非営利」部門を含むからである。この広義の傘

下に含まれる組織の一部、たとえば慈善団体など

は、歴史的に、かつ現在でも、ケアサービスの提

供において重要である。

実際、北欧諸国における現代の社会ケアの主要

な慣例の一つが、慈善の困窮者救済であり（別の

根源としては自治体によって局所的に施される困

窮者救済がある）、これは、宗教的な献身、ならび

に教育的な、フェミニストの、および道徳的な考

えに動機づけられたものであった（Anttonen 

2005）。慈善団体および福祉組織の仕事が、その

多様性の中で、後の（19世紀に始まった）困窮者

救済習慣の差別化プロセスの基盤を形成した。こ

れは、さまざまな組織が、異なる対象グループ（た

とえば子どもおよび孤児、貧しいシングル・マ

ザー、ならびに娼婦など）への対応に特化してい

たからである（Anttonen 2005）。このことは、高齢

者、孤児、および慢性病患者への最低限のケアが

慈善団体、宗教団体、および地域密着型組織に

よって提供されている多くの途上国においても共

鳴を呼ぶかもしれない。
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そこで、「ケア・ダイヤモンド」を、特に幼児、

虚弱高齢者、慢性病患者、ならびに身体および精

神障害者のように集中ケアを必要とする者に対す

るケアを提供するためのアーキテクチャとして考

えることができる（図1参照）。ケア提供に関与す

る制度は、ケア・ダイヤモンドとして定型化され

た方法で概念化することができ、これには、家族

／世帯、市場、公的部門、ならびに自発的および地

域供給を含む非営利部門を含む。類型論は、常に

問題を伴うものであり、一部は隙間に落ちてしま

うことがある。たとえば、有給休暇中の親によっ

て提供される家族ケアや、有償のボランティアケ

アワークなどの場合である。さらに、国家が市場

提供者に対し支援および規制を行うことが多いた

め、純粋な市場供給はほとんど存在しない。それ

でもなお、重複があるにせよ、ダイヤモンドの異な

る頂点の間には重要な制度的違いが存在する 7）。

家族がケアの役割の大半を担っている途上国にお

いても、国家や地方組織、市場などのほかの団体

が、ケア提供の一部を行っている。

実際、家庭内における労働者（乳母、メイドな

ど）、およびその他の女性による有償の形態のケ

アは、多くの途上国の女性にとって重要な雇用元

であったし、現在でもその状態が続いている。多

くの途上国において、非家族によるケアは、実に

ささやかなものかもしれない。幼児、高齢者、障

害者、および病人の大部分は、家族、世帯、およ

び親族関係に基づいた女性によるケアを受けてい

る。しかし、多くの国において労働力への女性の

参入の増加、HIV／AIDS患者数の増加によって特

徴づけられるケアの需要増加、および子どもへの

「投資」の必要性の強調とともに、ケアの問題が

徐々に公共の話題になりつつある。たとえばブラ

ジルでは、1970年代後半から、保育園の展開が著

しく進んでいる。これは、母親、近隣のネット

ワーク、および教区司祭らによる積極的な働きか

け、および、政府によるは高い質の幼児教育への

「投資」の必要性の認識の高まりに対応するもの

であった（Sorj 2001）。

一部の南アフリカ諸国では、HIV／AIDS患者、

その家族、およびその他の活動家によって、薬や

治療だけでなく、ケアの提供に関する公的責任の

拡大を呼び掛ける声が高まっている。女性による

ケアの負担は（女性が主なケア提供者であるた

め)、雇用および所得を得る可能性を低下させると

多くが主張している。このことは、女性の経済的

無力化のリスクを（付随する経済的脆弱性および

社会的疎外に関するものすべてとともに）増加さ

せると同時に、世帯の所得源をも剥奪する

（Urdang 2006）。一部の国では、政府が非家族から

の代替のケア提供、たとえば在宅ケアを検討し始

めている。このような代替のケアの提供は、家族

の一員、親族関係、および隣人によって提供され

る無償労働の補足として、ならびに大量の仕事を

抱えている公共の病院および診療所が提供できな

い／しないサービスの代役として、ますます重要

な役割を担うようになっている。しかし、在宅ケ

ア提供者の大部分は「自発的に」、すなわち無給ま

たは薄給で働いていて、その仕事を安全に行うた

めに必要とされるもっとも基本的な装備さえも持

たないことが多い。食品やケアの提供先である世

帯のその他の必需品を満たすために、自身の資源

から寄付することもよくある（Budlender 2004）。

家族／世帯

非営利

市場国家
（連邦／地方）

図1　ケア・ダイヤモンド
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このような労働者の多くは女性である。

ケアに関する責任のミックスの境界は、社会的

ネットワークおよび組織化された利益団体（たと

えば労働組合および女性団体）からの主張、なら

びに国家の政策決断に対応して変化することが多

い。たとえば、ケアの提供が非常に家族主義的で

ある国として説明されることが多い韓国では、急

速な人口高齢化が、少子化と相まって、依存人口

割合の上昇、労働力不足、社会保障負担の増加、

経済の停滞、および人口減少の懸念を引き起こし

ている。さらに深刻なことに、女性の労働力率の

増加ならびに家族および男女関係に対する考え方

の世代間ギャップの増加により、子どもおよび高

齢者のケア、ならびに個人の福祉の提供における

家族の役割および能力が、政策論議の中心となっ

てきた。また、1990年代に政治体制の転換があっ

たため、それ以前の社会政策決定の構造が崩壊

し、女性団体などの新たな勢力が政策決定プロセ

スに関与する機会が増大した。幼児および高齢者

に対するケアの問題はこれらの公の議論の中心と

なり、国家が直接供給を行わないのであれば、資

金提供の重要な役割が増加するという圧力を、国

家に対してかけることとなった（Peng 2006）。

ここで、一連の重要な問題が発生する。それ

は、ケアの提供のためのシステムを国家が構築す

るにあたって、政治制度、イデオロギーと宗教が

どのように影響し、さらに市民社会からどのよう

な圧力を受けるのかという問題である。1990年代

に発展途上国の多くで発生した民主化のプロセス

により、これらの国々において、日本や韓国など

で実際に発生したような、より多くの再配分政策

が行われるであろうという社会的期待が高まった

こともこれに関係する（Kwon 2005；Peng 2006）。

しかし、自由化と再配分の関係を考える際に考

慮する必要がある重要な要素は、低所得および労

働者階級を代表する政治組織の強さ、ならびによ

り広い国家と社会の関係である。過去20年間に政

治的自由化を経験した多くの発展途上国家、たと

えばサハラ以南のアフリカの国家は、政党が社会

的プログラムに関してうまく確立されておらず、

むしろ個人的な利益や民族的野望の達成手段にな

りがちである（Hassim and Razvi 2006）。労働組合

は比較的弱く、規模の大きなインフォーマル経済

および農業経済により、さらに力を削がれてい

る。南アフリカのように比較的政治活動が多様か

つ長い歴史を持つ国においてさえ、政策が、投票

の際の決定因子となることはまれである。これら

の国々では、政治的競争がエリートに偏り、女性

団体にとって、政党制度が、彼女らの主張を提案

する際の手だてとなることはほとんどない

（Hassim and Razavi 2006）。

一方、政治的権利および公的領域へのアクセス

なしには、女性は社会政策に関する論議に参加す

ることさえできない。南アフリカとは異なり、社

会主義国であった国における政治的自由化は、

フェミニストに介入の余地を与えなかった。その

ような国家の一部は、公的領域と個人領域の差異

を掲げ、家族の「再伝統化」を行った。家族は、

「混乱と予測不能性のただなかにおける避難所（中

略）であり、体制転換のモデルと隠喩される」も

のと見なされた（Haney and Pollard 2003: 7）。ポー

ランドでは、1990年代に左派政府から右派政府へ

の変更が行われたものの、社会的保守主義の影響

によって、先進的な女性政策を得るには至らな

かった（Steinhilber 2006）。女性は、政府および官

僚機構にあまり登用されず、フェミニストが政策

介入を行うための機会はほとんどなかった。しか

し、利益の縮小、特に女性の中絶権に関する制限

に対応して、女性団体が、政治的行動主義の一環

として社会政策改革に乗り出そうとしている。宗

教の政治色が濃いイランなどの国でも同様に、家

族および母性が、西洋的個人主義に対するアンチ

テーゼとして理想化され、女性の権利を認めるよ

うなより平等主義的な社会政策に向けたフェミニ
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ストの闘いを極端に難しくしている（Moghadam 

2006；Razavi 2006）。

ケアに関する政策選択肢

社会におけるケアの重要性を認める実行可能な

対応は、女性に対して現金を何らかの形で支払う

ことであるという（誤った）主張がなされること

がある。たとえば、「家事への賃金」、「母親給付

金」、または「母親年金」などの考え方がこれにあ

たる。この種の要求は、一部の女性権利擁護者

（たとえば20世紀初頭の母権主義者など）によっ

て歴史的に叫ばれてきたことではあるが、今日の

ほとんどの女性権利擁護者にとって、優先すべき

要求ではない。「家事への賃金」が、決して、「唯

一の」政策選択ではなく（男女同権の観点からも

決して望ましいものではない）、現在存在している

ケア政策もかなりの多様性があり、疾病や失業な

どのその他の事態のための政策と比べても、その

選択肢が多いのはほぼ間違いない（Daly 2001）。

選択肢には、ケア提供者への手当または市民賃金

（母親年金よりも男女の区別がない）の形式による

現金の支払い、税額控除、さまざまな種類の有給

および無給の雇用からの休暇、社会保障控除、な

らびに社会サービスなど、幅広い範囲に及ぶ。こ

れらの政策の選択肢の多くは、多くのヨーロッパ

の福祉国家およびその他の先進工業国ですでに実

行されている。中には、途上国にとってはあまり

関連性のないものもある。たとえば、雇用の大半

がインフォーマルな種類のもの、および自営業で

あるような国にとっては、有償および無償の休暇

の提供は、わずかに関連するのみである。しか

し、途上国にとって、無償ケアを提供する者の社

会権および社会的包摂に影響を及ぼすような重要

な選択肢も数多くある。たとえば、年金制度の設

立および無償労働をどこまで「拠出」としてとら

えるか、医療および教育サービスの設立および提

供、ならびにさまざまな家族および子ども手当の

設計などである（Razavi 2007）。

これらの多様な提供が実行された国々での成果

に対するフェミニスト社会政策研究者による研究

は、ケア政策の分野における「後進国」にとって

有益な教訓を与えてくれる。表１に、ケアに関す

るさまざまな政策提供の一覧およびさまざまな目

的（男女同権を含む）に対するそれらの関連性の

表１　さまざまな目的に関する政策提供の評価

政策提供 ケアを受け
る者にとっ
ての選択／
品質

ケア提供者
にとっての
選択／品質

平等 ケアの正当
化

福祉ミック
スの創出

労働供給／
需要の変更

公的費用の
低減

ケア提供者への現
金支払い

+ ? - + - + +

ケアを受ける者へ
の現金支払い

+ ? ? ? +／ - +／ - +

公的サービス + + + + ? + -

休暇 +／ - ? ? + ? + +

雇用創出に対する
奨励金

- - ? ? ? + +

市場ベースのケア
に対する奨励金

? ? + ? +／ ? + ?

出典：Daly 2001，表2. 4
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評価を示す。

表4にまとめられたように、これまでに、家族お

よび子ども手当の形式による現金給付が、ケアに

対する支払いを目的として行われたことはない

（Daly 2001）。むしろ、現金給付は、家族に対して

育児費用の一部を支援すること、ならびに小規模

家族から大規模家族に、および経済的にもっとも

困窮すると思われる子育て期に資源の再配分とし

ていた（Daly 2001）。育児に伴う費用として、ケア

提供者があきらめざるを得ない所得という点を政

策が認識し始めたのは、つい最近のことである。

家族手当には幅広い種類があるが、それらに共通

の特徴としては、育児にかかる費用のうちわずか

な割合しか負担しないことが多いこと、および

「母親であることによって強いられる貧困へのリ

スク増大から女性を十分に守れていない」ことが

挙げられる（Folbre 1994: 122-123）。さらに、家族

および子どもの幸福に対する配慮がこれらの提供

の目的として記述されることが多い一方で、これ

ら給付金の受給要件は、それ以外の間接的な目

的、すなわち特定の家族および男女関係のモデル

の推奨、を伴っているのである。

政府にとっては、ケア提供者に対して支払う現

金給付の方が、公的な育児サービスの提供に比べ

て安価である一方で、男女平等の視点からは、こ

の政策に付随する不利益が多く存在する（Daly 

2001）。現金給付が存在することによって、家族

の一員（母親であることが多い）によるケアの提

供が強化される傾向があり、その結果、ほかの部

門がケアの責任から解放されてしまう。さらに、

上でも述べたように、支払いのレベルがしばしば

低いこと、および社会保障や雇用の権利をほとん

ど伴わないという危険性がある。さらに、伝統的

に女性が行ってきた労働に対する支払いを提供す

ることで、そのような労働に価値が与えられる一

方で、女性／母親を当然のケア提供者として認め

てしまう傾向がある。この最後の問題は、男女の

区別のない形式、つまり、ケアにかかわるあらゆ

る費用をカバーし、また、女性および男性のどち

らにも開かれている形式で、すべての種類の世帯

に対して行われれば、避けることができる問題で

ある。

発展途上世界からの例として、南アフリカで提

供された児童養育費（Child Support Grant）は、こ

こで取り上げる価値がある。民主主義への移行後

にこの支援金を再編したルンド委員会は、南アフ

リカにおいて家族および世帯の形態が非常に多様

化していること、および「男性は労働者／女性はケ

ア提供者」というモデルからの脱却の必要性を認

識し、給付金を子どものための主なケア提供者に

支払われる「子どもに従う」アプローチをとるこ

とを選択した。このことは、家族の男性労働者世

帯モデルからの象徴的な脱却として評価されてい

る（Hassim 2006）。この養育費の受給には、子ど

もが学校に通っている、または母親／ケア提供者

が「栄養と衛生」講習会に参加しなければならな

い、もしくは無償の地域労働を行わなければなら

ないなど、（ほかの途上国の家族および子ども手

当の物議を醸している特徴である）条件は課せら

れない。

フェミニスト社会政策の文献は、全体的に、ケ

ア関連のニーズに対する公的サービス提供を、現

金支払いよりも高く評価している 8）。ケアを公的

サービスとして提供することは、国家予算に多大

な負担を課すること、その他の形式のサービス提

供（市場または非営利部門による）を「締め出す

（crowd out）」リスクさえあることを認識したうえ

で、男女平等の視点からは、重要な長所がたく

さんある。その傾向としては、ケアワークを正当

化すること、比較的保護された仕事を女性に与え

ること（少なくとも市場部門に比べて）、無償のケ

ア提供者に雇用を探すというすばらしい選択肢を

与えること、ならびにケア提供者およびケアを受

ける者のどちらに対しても選択肢および品質を改
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善すること（特に低所得者に対して）などが挙げ

られる。ケアワークを公的部門におくこと自体

は、特徴となっている劣悪な労働条件に対する解

決策にはならないことは知られているが、それで

も公的部門におかれた方が、個人によって個人的

に行われるよりも、高い賃金が得られる傾向があ

る（Daly 2001）。

また、幼児のケアに対する公的サービスの提供

が、教育目標のためのものであり、子どもの幸福

（親または母親ではなく）を目的としていることも

興味深い。育児サービスが、母親の雇用にとって

の奨励策または支援として見られるようになった

のは、1970年代からである。

母権主義との決別 9）

伝統主義者による学術的および一般向け文献

は、女性の家庭第一主義ならびに母親としての義

務および能力を強調し、不平等な公的／私的分担

を構築してきた。また、例えば、アメリカ合衆国

においては、現代のコミュニタリアン思想や、「家

族価値観」を強調する文献において「親の危機

（crisis in parenting）」といったような議論を巻き起

こし、伝統的な道徳的家族モデルへの提唱を行っ

ている（Etzioni 1993）。

しかし、ケアを、人と人とのコミュニケー

ション、思いやり、および利他主義によって特徴

づけられる女性の倫理的世界の一部として見な

してきたのは、男性だけではない。フェミニスト

自身も、往々にして、家族、子ども、およびケア

の個人的／道徳的／倫理的領域（市場および政治に

おける男性の公的／合理的領域と比べて）に対す

る女性の深い愛情に注意を払ってきた。「もうひ

とつの」女性の声について述べたのはGilligan

（1982）だけではないが、それまで真面目に取り扱

われることがなかった女性の生活の一部に価値

が与えられるという理由で、この論文の影響は大

きい。

途上国における女性運動には、より良く適切な

社会保護の形を目指して団結してきた、起伏の激

しい実績がある。それでも、女性が国家に対し

て、時にはその母としての役割を利用して、政治

的主張を行ったり、正義ならびに家族および地域

に対するより良い条件および社会支援を擁護した

りしながら、うまく主張を行ってきたと言っても

よい（Hassim and Razavi 2006）。たとえば、ラ

テン・アメリカの最近の歴史では、正義および再

配分を求めるための母権の主張をめぐって女性が

団結し、成功を収めている。

数多くのラテン・アメリカ諸国においては、女

性町内会による地域福祉サービスの提供が始めら

れている。これらの動きは、自発的労働によって

家族と地域を団結させ、ジェンダー格差を意識し

た市民運動を生み出すために、および国家にその

道徳的欠陥を知らしめるために、母としてのアイ

デンティティをどのように集結させればよいかに

ついて、さまざまな図式が提示されている。1970

年代後半に始まり、1980年代および1990年代に深

刻となった経済危機の背景において、たとえば、

貧しい地域のペルー人女性が、家族および地域に

基本的な生活維持のために必要なものを提供する

ために、コミュニティキッチン、母親の会

（Mothers’ Club）、「一杯の牛乳委員会（Glass of Milk 

Committee）」などの、いわゆる「サブシステンス

組織」を結成し指揮を執った（Blondet 2002）10）。

政治という言葉の従来の意味からは離れるが、こ

れらのさまざまな形態の女性の参加からなる活動

は、「政治そのものの意味の改革を必要とする個

人領域における政治問題化」に基づくものである

（Jelin 1990: 9）。このような共同の取り組みは、参

加する女性にとって、技能と自信をはぐくみ、家

庭内での孤立から抜け出し、新たな社会的ネット

ワークを作り出し、さらに地域内における社会的

機能についての目的意識および認識を育む場とな

る（Blondet 2002）。



政治、社会、経済からみたケアの国際比較

– 43 –

しかし、母権主義的政治がさまざまな国におい

て正反対の成果を出してきたにもかかわらず、こ

のような主張は、女性が要求している権利が、伝

統的な男女役割分業理念に縛られた、あらかじめ

与えられた責任の見返りとして与えられるべきで

あるという暗黙の承諾を共有している。このよう

に伝統的な男女の役割を受け入れたことで、母権

主義者の動きおよび要求は、賛否両論を呼ぶこと

になった。多くの人が、母権主義は家父長制度的

なジェンダーの序列を強固にし、女性の労働市場

への参入を抑制し、さらには女性の男性への経済

的依存を固定する可能性があるという懸念を抱い

ている（Moghadam 2006；Koven and Mitchel 1993）。

このような動きに反して、フェミニストは、「女

性の道徳」の概念を超える普遍主義的パラダイム

である「ケアの倫理」を提唱する（Tronto 1993: 

3）。Trontoによって提案された主要な議論は、ケ

アを人間の生活における重要な側面とする必要が

あること、および現在の道徳的境界をそのままに

していては、これを実現することができないこと

である。

ケアは、女性による偏狭な関心事や、二次的な

道徳的問題、または社会においてもっとも恵

まれない人々が従事する労働ではない。ケア

は人間生活における中心的な関心なのであ

る。今こそ、この真実を反映させるように、政

治的および社会的制度を変え始める時である

（Tronto 1993: 180）。

究極的には、すべての人間が最初から相互依存

の関係にあるものとして、つまりケアを必要と

し、与え、および受ける人物として考えられると

き 11）にのみ、男女平等が達成される。そのために

は、実務レベルとして、男性によるケアワーク（有

償無償にかかわらず）の共有に対する支援策、た

とえば育児休業制度やスウェーデンで先駆的に行

われた「パパの月」のような政策が必要である。

このような政策には、有償労働の文化を変えるこ

と（勤務日数の削減やその他の方法で）が必要で

ある。

男性稼ぎ主モデル家族の終焉：

継続性および変化

この20年間、世界中のいたるところ、特に西

ヨーロッパおよび南アメリカで、女性による経済

活動率が目覚ましく上昇を続けている 12）。この上

昇は、女性が行うさまざまな労働（季節労働、臨

時労働、サブシステンス労働など）が労働力に含

まれるようになったことも一因かもしれないが、

同時に、実際の変化が数多くあったことも示唆し

ている。しかし、女性および男性の経済活動率に

差がなくなることが、労働市場指標における男女

平等を示すことはほとんどない。

20世紀最後の四半世紀における女性の有償労働

への参入は、欧州連合加盟国の間で、共通して見

られる。このことは、「男性稼ぎ主」モデルから

「成人労働者モデル家族」への大きな転換が進行

中であることを示している（Lewis 2001: 1）。しか

し、このモデルでは、女性が既存の（家庭内の）

ケアの責任に有償労働を加えている一方で、男性

はその労働パターンをほんの少ししか変えていな

いように見える。だが、労働力率は、働く女性の

状況を表すためには大雑把な指標である。なぜな

ら、この労働力率だけからは、雇用形態（パート

タイム対フルタイム）、賃金および労働条件、なら

びに有償および無償労働への相対的参加率に関す

る偏り、または生涯の参加パターンの男女差は

まったくわからないからである（Orloff 2002）。こ

れらの要素が、事態を複雑にしている。

OECD諸国においては、多くの女性が、男性よ

りはるかに高い割合で、パートタイム労働に従事

しており、また、労働市場から脱落している。現

在では、労働市場における男女格差は、ますます

「時間」に基づくもの（男性はフルタイム、女性は

パートタイム）であるとする主張が行われている
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（図2参照）。これは、過去に顕著であった、男性

は有償労働に参加し、女性はフルタイムで家事を

行い、労働市場には不在であるというパターンの

代わりとなった。先進諸国の間で、さらには有償

および無償労働のミックスの中で、女性が参加す

る労働の質はさまざまであるが、男性は有償労働

を「専門」とし、家庭ではほとんど労働を行わな

い、女性は無償労働の大半を行うが、雇用との組

み合わせで行うことが増えているという基本的な

パターンは同じである（Orloff 2002）。さらに、
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出典：UNRISD 2005：図5.2

図2　OECD諸国におけるパートタイム雇用率（全体雇用に対する割合），2001年
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OECD諸国においては、女性を、男性と同様に、

フルタイム労働を行い、経済的に独立しているも

のとする政策的な見方にもかかわらず、未だに男

女間の所得格差が大きいという事実を強調しなけ

ればならない。所得格差の一部は、多くの女性が

パートタイムで働いていることによるが、フルタ

イム労働者の間でも男女の所得格差が生じている

（Orloff 2002：表1）。

表2は、女性および男性が有償労働およびケア

の手あてに関して選択可能な一連の立場を示して

いる。Lewis（2001）の主張によれば、女性の有償

労働への参加の増加に伴って男性稼ぎ主モデル

（1）が徐々に弱まる一方で、男性稼ぎ主モデル（1）

から夫婦ともに専門職のモデル（dual career 

model）（5）またはFraser（1997）が呼ぶところの

「普遍的稼ぎ主モデル（universal breadwinner 

model）」への単純な動きは見られない。ほとんど

の西側諸国における新たなモデルは、女性の低所

得を考慮すると、より男女平等主義的な共働きモ

デル（dual breadwinner model）（4）や夫婦ともに

専門職のモデル（5）ではなく、「1.5人の稼ぎ手モ

デル（one-and-a-half earner model）」（2および3）と

なる。

このことは、ケア提供の組織、ならびに特に労

働力ではあるが労働市場の周辺に存在する者（つ

まり、多くの女性）が、所得および社会保障（特

に高齢期の）を得る方法に関して、新たな疑問を

生じさせさせている。

学術的文献においては、女性の役割の変化およ

びいわゆる「成人労働者モデル家族」の出現への

さまざまな反応が示されてきた。多くのフェミニ

ストにとって重要な問題は、新たなモデルへの転

換が行われる際の諸条件である（Giullari and Lewis 

2005）。結局のところ、多くのフェミニストは、女

性の経済的独立を求める議論を長い間続けている

のである。しかし、女性および男性が直面してい

る選択肢ならびに男女同権の追求は、社会政策が

ケアワークの問題にどの程度対処しているか、お

よび女性が労働市場を通じてどの程度の経済的な

保障を得ることができるのかに、大きく依存して

いる。欧州連合の背景においては、ケアに関する

政策は、主要な社会サービス（医療および教育な

ど）に関する政策に比べて、あまり考えられてお

らず（ケア労働の商品化のみで十分な政策反応で

表２　男性および女性の有償労働およびケアの手あてのパターン

1. 男性稼ぎ主モデル（Male breadwinner model）

男性FT稼ぎ手 女性FTケア提供者
2. 改良型稼ぎ主モデル（Modified breadwinner model）

男性FT稼ぎ手，女性短時間PT稼ぎ手 ケア提供は主に女性稼ぎ手および親族
3. 男女差のある共働きモデル（Gendered dual earner model）

男性FT稼ぎ手，女性長時間PT稼ぎ手 ケア提供は主に親族，および国家／ボランティア／市場
4. 夫婦ともに稼ぎ手兼ケア提供者のモデル（Dual earner-carer model）

男性PT稼ぎ手，女性PT稼ぎ手 ケア提供は男性および女性稼ぎ手
5. 夫婦ともに専門職のモデル（Dual career model）

男性FT稼ぎ手，女性FT稼ぎ手 ケア提供は主に市場および親族／国家／ボランティア部門
6. 単一稼ぎ手（シングルマザー家族）モデル（Single earner〔lone mother family〕 model）

女性 FTもしくはPT稼ぎ手，または国の給付に依存 ケア提供は母親のみか母親／親族／国家
FT：フルタイム，PT：パートタイム 

出典：Lewis（2001）より引用．専門用語の一部を変更．
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あると考えられていることが多い）、かつ成熟して

いないという懸念がある（Giullari and Lewis 2005）。

結論

ケアの政治および社会経済に関する研究は、多

様な専門分野の視点からの概念的かつ実証的な分

析によって、充実してきている。福祉国家分析を

ジェンダー化することを目指した社会学および社

会政策の研究は、ケアの制度の多様性を理解する

ために、比較の対象を、家族および世帯というミ

クロな制度のみに限定せず、その他のケア提供者

を含めることで、より効果をあげてきた。

これらの研究が共通して訴えるのは、第一に、

ケア（有償無償両方）の軽視に対する批判、第二

に、市場への懐疑主義（ケアを受ける者への良質

のケアの提供およびケア提供者への品位ある労働

の提供という両方の点に関する）、第三に、有償ま

たは無償でケアを提供する者が、社会権にアクセ

スし、その経済的保障を強化するために主張する

必要性である。

途上国におけるケアの問題に関する研究は、こ

れらの文献において述べられた、たくさんの要素

を有用に結合することができる。そのうちの一つ

は、さまざまな制度にまたがるケア労働の範囲を

とらえることができるような、堅固な実証的基盤

の必要性である。生活時間調査が、ますます多く

の途上国において実施されるようになり、良い研

究の出発点となっている。このような調査によっ

て入手できるデータは、精査され、また比較を可

能にするために、より標準化されている必要があ

る。もうひとつ、さまざまな国におけるケア・ダ

イヤモンドのより系統的かつ制度的な分析もまた

必要である。本プロジェクトはその2つの手法を

用いる先駆的な試みであると言えよう。

※ 本論文はUNRISD Gender and Department Programme 

Paper No.3の抄訳である。

注
1） 社会的現実には，この理想的なパターンが完全に反
映されなかったのは言うまでもない．それにもかか
わらず，このモデルは，資本主義の工業化時代にお
いて，家族生活の規範的な図式として力を持ってい
た．

2） See Hochschild（2000）；Parrenas（2001）；Ehrenreich 

and Hochchild（2002）．Parrenas（2005）などの一部
の文献では，他国への移住者が自国および自地域か
ら不在になることによる社会的障害および「ケアの
流出」に注目しているが，途上国における社会的政
策およびケアの準備については，開始点および分析
の焦点とはなっていない．その反面，このことは，
UNRISDによるケアの政治的・社会的経済に関する
プロジェクトの開始点および分析の焦点となってい
る．移住者（国内，国外にかかわらず）が，研究対
象の途上国におけるケアの経済に対して，目に見え
る存在感および影響力を持つのか，またそれはどの
ようなときなのかが，このプロジェクトにとって重
要になっている．

3） 脱商品化の定義は，「個人，または家族が，市場参加
から独立して生活するために社会的に許容可能な基
準を維持することが可能な程度」（Esping-Andersen 

1990: 37）．
4） Esping-Andersen（1999）は，その後の研究において，
無償労働（無償の形態のケアワークを含む）の提供
による家族および女性の福祉への貢献が，自身の過
去の研究およびほかの政治経済学者の研究において
無視されていたことを明確に示した．

5） とはいうものの，スウェーデンの経験が明確に示す
ように，ケアが「公的なものに」なりつつあったと
きに，公的部門において比較的低地位かつ低賃金の
仕事である社会ケア施設の典型的な従業員になった
のは女性であった．Esping-Andersenの類型論におけ
るもう一つの問題は，さまざまな国における女性の
雇用率のような，重要なジェンダーの成果について
の説明を行わなかったことである．たとえば，「自由
主義的」福祉レジームのアメリカ合衆国および「社
会民主主義」のスウェーデンでは，世帯の貧困につ
いての理由および成果はさまざまであったが，シン
グル・マザーの労働力への参加率が高かった（Lewis 

1997）．「社会民主主義」集団内の大きな違いを，ノ
ルウェーを例外として掲げ，指摘する者が多くいた
（Leira 1993；Sainsbury 2001）．

6） ケアに関する以前の文献のほとんどにおいては，子
どもが主な注目の対象であった．高齢者のケアがよ
り真剣に取り扱われるようになったのは，ここ最近
（おそらく人口高齢化に対応して）のことである．

7） この組合せは，ケア部門と呼ばれることもあり，大
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まかに言って人によるサービスであり，特に強い人
格的かつ感情的な側面を持つ，家庭，地域，市場，
および国家における経済活動を含めて，これには，
育児，医療，高齢者介護，社会事業，および教育な
どの活動が含まれることが多い（Folbre 2006b）．

8） 公的サービスがフェミニストの目的のためにもっと
も有益であるとする考え方には，フェミニストによ
る批判もある．男性にケア提供をさせるための努
力，および労働者によるケア提供のための休暇の取
得を雇用者が許可することを強く訴える者もいる．

9） この言葉はOrloff（2006）からの借用であるが，ここ
では違う意味で使用している．Orloffは，政策転換
および女性が母親として福祉の請求を行う可能性と
いう意味を込めているが，ここでは，女性が母親と
して福祉または市民権の請求を行うための団結の可
能性という意味を込めている．

10） 1995年に行われた調査によれば，24018組の母親の
会，42447組の一杯の牛乳委員会，および9869件の
食堂があり，合計で152万6676人の女性が団結して
いる．これらの女性は，一年あたりおよそ2億8500

万時間のボランティア労働を行っており，これは15

万4683人のフルタイム労働に相当するものであった
（Molyneux 2006にて引用）．

11） Fraser（1997），Lister（1997），Tronto（1993）参照．
12） しかし，このような世界全体の傾向には重要な例外
もある．特に，東および中央ヨーロッパ，ならびに
中央アジアにおいては，1990年初頭から，女性の経
済活動率の低下が続いている．
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1. はじめに

平均寿命の伸長に伴い介護問題が先進諸国共

通の問題となっている。各国でさまざまな対応が

取り組まれてきたが、日本は、オランダ（1962

年）、ドイツ（1995年）に次いで世界で3番目に保

険方式で介護サービスを提供する制度（公的介護

保険制度）を創設した（2000年実施）。

1980年代後半以降、高齢化政策が本格化してい

くが、1990年代には年金などの所得保障の点では

「削減」（retrenchment）の色彩が濃厚であったのに

対して、介護福祉サービスに関しては新たな政策

の展開と財政資金の投入、政策の充実がみられた。

介護保険法制定の背景には、高齢者世帯の増

加、要介護状態の長期化などにより、「老老介護」

（家族内での高齢者による高齢者の介護）や「老人

虐待」の問題が深刻化し、介護の「社会化」を望

む声が大きくなりつつあったことがある。当時の

新聞や雑誌、テレビ番組で介護問題は大きく取り

上げられ、介護サービスの充実を望む世論形成に

貢献した。

それ以外にも、日本の場合、いわゆる「社会的

入院」（入院医療の必要ではなく介護などの必要か

らの入院）の解消といった特殊な要因が介護保険

法の制定の背景にあった。つまり、スティグマ

（stigma）が強い福祉施設よりも病院の方が好まれ

る傾向が国民の間で存在していたが、そのこと

が、医療費の上昇に拍車をかけており、そのこと

が、当時の厚生省を悩ましていたのである。

今日から振り返って、エポックメイキング

（epoch making）であった出来事は、第1に、1989年

からのゴールドプランの作成（新ゴールドプラン：

1994年～、ゴールドプラン21：1999年～ 2004年）

と、第2に1994年に発表された「21世紀福祉ビ

ジョン－少子・高齢化に向けて－」であった。

ゴールドプランの作成によって、在宅福祉や施

設福祉の量的なサービス供給量が増大した。これ

は介護保険法の施行をスムーズにさせるのに大き

く貢献したのであり、今日から振り返って高く評

価される点である。「21世紀福祉ビジョン」は、

5：4：1となっている年金、医療、福祉の給付割合

特集：ケア労働の国際比較―新しい福祉国家論からのアプローチ―

日本における介護ケアワーク
― 特徴と問題点 ―

埋橋 孝文

■ 要 約
　本稿では、既存統計資料を用いて高齢者ケアワーカーの属性と労働条件を明らかにする。それを踏まえて、労働者自
身が労働条件をどのようにみているかを検討し、介護報酬の単価あるいはその設定の仕組みが労働条件に大きな影響
を与えていることなどを明らかにしている。
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を5：3：2に引き上げることを提案したものであ

り、国民に対して政府が介護福祉サービスの充実

に本気で取り組んでいくことを示した点で高く評

価される。

日本の介護保険法は2000年4月から施行された

が、それはおおむね成功裏のスタートであったと

いえる。一部の地域（農村地域）で「保険あって

サービスなし」という事態も見られたが、1989年

から始まったゴールドプランによるサービス供給

基盤の整備が介護保険法施行前に実現していたの

でそれほど深刻ではなかった。

しかし、問題がなかったわけではない。第1に、

低所得の人にはサービス利用に当たっての1割自

己負担の重さから利用を抑制する傾向がみられ

た。第2に、軽度の要介護度の人の申請が見込み

を上回り財政を圧迫したこと。第3に、介護保険

制度は在宅サービスの充実を謳っていたが、実際

には国民の間で施設入所サービスの需要が高かっ

た。そのため、2005年には、予防介護サービスが

新たに導入されて介護サービスの抑制が図られ、

また、施設入所の場合の食事代と住居費（いわゆ

るホテル・コスト）の徴収が始まった。 

その他にも、①介護労働者全般に共通する低い

労働条件と介護報酬単価の切り下げに伴う介護労

働者確保上の問題（＝不足問題）、②障害者福祉

サービスとの関係、③財政問題などが未解決の問

題として残されている。以下では、これらの残さ

れている問題のうち、介護労働者の構成や属性、

賃金・労働時間などの労働条件、および、そうし

た「労働条件を介護労働者自身がどう評価してい

るかという意識」についてみていく。

本論文の構成は次のようになっている。

第1に、既存統計調査資料を用いて、サービス

の種類や従事者数を明らかにし、高齢者ケアワー

カー（訪問介護員、介護職員、看護職員、介護支

援専門員など）の属性を明らかにする。つまり、

性・年齢構成、学歴、婚姻上の地位などを明らか

にする。次いで、高齢者ケアワーカーの労働条件

（就業形態、賃金、労働時間、社会保険への加入状

況）を明らかにする。

第2に、すでに公表されている介護労働者の労

働意識調査を用いて、仕事のやりがいや満足度、

賃金や労働時間を介護労働者自身がどのように見

ているかなどを探る。

2. 介護ケアサービスの概況

日本では近年、平均寿命の伸びを背景に高齢者

人口が増加し、介護を要する高齢者の数も増加し

ている。日本における65歳以上の高齢者数は、

2,567万人（男性1,087万人、女性1,480万人）であ

り、全人口に占める割合（高齢化率）は、20.1％

となっている（2005年国勢調査）。高齢者の中で介

護保険制度において要介護者又は要支援者と認定

された者は425万人であり、高齢者全体に占める

割合は約16％となっている（2006年度末現在、厚

生労働省2008）。

2000年に介護保険制度が実施され、介護の担い

手を家族に限定しない「介護の社会化」が進めら

れてきた。高齢者世帯における単独世帯および夫

婦のみの世帯の増加とあいまって、ますます高齢

者の福祉サービスが必要とされる状況にある。し

かしながら、サービスの供給が追いつかず、介護

を担う事業所では「人手不足」が常態化している。

ここではまず、介護保険制度におけるサービス

の利用状況をみておきたい（表1）。全体では、利

用者の73％が在宅サービスを利用している。要介

護度別にみると、軽度の人は在宅サービスの利用

が多く（要介護1の93.4％、要介護度2の人の86.2％

が在宅サービスを利用）、重度になるにつれ施設

サービスの割合が高くなっている（要介護度4の

人の49.3％、要介護度5の人の60.4％が施設サービ

スを利用）。なお、介護保険利用者数は2000年184

万人、2002年254万人、2004年317万人、2006年

354万人へと増加しており、介護給付費は2001年
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表1　要介護度別のサービス利用状況（受給者数）
（千人）

総数 要支援等 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5

総数 2,870.2 681.7 740.8 654.7 577.4   492.1   405.2

（％） （100） （100） （100） （100） （100） （100） （100）
在宅サービス 2,101.8 670.9 691.6   564.2   415.1 263.2 167.7

（％） （73.2） （98.4） （93.4） （86.2） （71.9） （53.5） （41.4）
施設サービス 820.5 － 51.7 101.8   179.7   242.6   244.7

（％） （28.6） － （7.0） （15.5） （31.1） （49.3） （60.4）
注： 1）在宅サービスは，「居宅サービス」と「地域密着型サービス」の合計値．
 2）重複利用のため在宅サービスと施設サービスの合計値は，総数と一致していない．
 3）0～ 64歳（12.7万人）を含む．
資料：厚生労働省（2007b）「介護給付費実態調査月報（2007年3月審査分）」

表2　介護保険制度に基づくサービスの状況

2000 2003 2006

事業所・施設数 事業所・施設数 事業所・施設数 利用者・在所者数 従事者数
1. 居宅サービス
（訪問系）
訪問介護 9,833 15,701 20,948 1,042,347 176,527 

訪問入浴介護 2,269 2,474 2,245 62,412 9,580 

訪問看護ステーション 4,730 5,091 5,470 291,907 27,015 

（通所系） 　 　 　 　 　
通所介護 8,037 12,498 19,409 1,105,211 177,094 

通所リハビリテーション 4,911 5,732 6,278 466,745 57,513 

1）介護老人保健施設 2,638 2,960 3,288 273,523 31,689 

2）医療施設 2,273 2,772 2,990 193,222 25,824 

（その他） 　 　 　 　 　
短期入所生活介護 4,515 5,439 6,664 227,990 97,550 

短期入所療養介護 4,651 5,758 5,437 59,028 －
1）介護老人保健施設 2,616 2,980 3,340 53,592 －
2）医療施設 2,035 2,778 2,097 5,436 －
特定施設入所者生活介護 … … 1,941 73,313 41,422 

福祉用具貸与 2,685 5,016 6,051 726,948 －
2. 地域密着型サービス
認知症対応型共同生活介護 675 3,665 8,350 116,749 101,917 

3. 居宅介護支援 17,176 23,184 27,571 1,889,213 71,488 

4. 介護保険施設サービス 　 　 　 　 　
介護老人福祉施設 4,463 5,084 5,716 392,547 240,683 

介護老人保健施設 2,667 3,013 3,391 280,589 176,170 

介護療養型医療施設 3,862 3,817 2,929 111,099 90,941 

注：1）施設・事業所数・従事者数は各年10月1日現在，利用者数は9月中の利用者の数である．
 2）事業所・施設数には利用者・在所者なし，利用者・在所者数不詳の事業所・施設を含む．
 3）複数のサービスを行っている事業所は，各々に計上している．
 4） 居宅サービス事業所（居宅介護支援を除く）の利用者数は，「要支援」（介護予防サービス）と「要介護」（介

護サービス）の利用者数を合計したものである．
 5）従事者数は常勤換算である．

資料：厚生労働省（2007c）「介護サービス施設・事業所調査」より作成．
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の3.8兆円から2008年7.4兆円に増加している。

介護保険制度に基づくサービスの全体状況は表

2の通りである。

6年間（2000～ 06年）で訪問介護、通所介護の

事業所数は2倍以上に増加しており（それぞれ

9,833から20,948へ、8,037から19,409事業所へ）、

在宅サービスの充実ぶりがうかがえる。また、認

知症対応型共同生活介護（グループホーム）の事

業所数は12.4倍（675から8,350へ）と大幅に増加

している。それらに比べて施設サービスの事業者

数は2000年10,992、2006年12,036へと微増にとど

まっている。それは、法規制によって営利法人事

業所がこの分野に進出できないためであると考え

られる。

介護保険サービスの開設主体の傾向は、サービ

スの種類によって大きく異なっている（表3）。訪

問介護や認知症対応型共同生活介護では営利法

人の割合が年々増加し5割を超えている。他方

で、介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）で

は制度上の制約もあり社会福祉法人が9割を超え

ている。

従事者の職種もサービスの種類によって大きく

表3　介護サービス事業所・施設の開設主体

事業所数

構成割合（％）

総数
地方公共
団体

社会福祉
法人

医療法人
営利法人
（会社）

特定非営
利活動法
人（NPO）

その他

居宅サービス
（訪問系）
訪問介護 20,948 100.0 0.6 26.2 7.5 54.3 5.7 5.7 

訪問入浴介護 2,245 100.0 1.0 57.7 2.6 35.8 0.8 2.1 

訪問看護ステーション 5,470 100.0 3.9 9.2 44.4 18.7 0.9 22.7 

（通所系）
通所介護 19,409 100.0 1.5 45.3 8.2 36.2 5.5 3.3 

通所リハビリテーション 6,278 100.0 3.3 8.8 75.5 0.1  － 12.3 

（その他）
短期入所生活介護 6,664 100.0 4.2 86.6 2.5 5.7 0.3 0.6 

短期入所療養介護 5,437 100.0 5.1 10.0 76.0 0.0  － 8.9 

特定施設入居者生活介護 1,941 100.0 0.2 17.1 0.6 79.0 0.5 2.6 

福祉用具貸与 6,051 100.0 0.1 3.7 2.1 88.9 0.9 4.3 

地域密着型サービス 　 　 　 　 　 　
認知症対応型共同生活介護 8,350 100.0 0.2 21.9 18.6 52.9 5.4 1.0 

介護予防支援事業所
（地域包括支援センタ－）

3,292 100.0 34.6 45.3 12.2 1.9 0.5 5.5 

居宅介護支援事業所 27,571 100.0 2.3 30.6 21.1 34.8 3.0 8.2 

介護保険施設 　 　 　 　 　 　
介護老人福祉施設 5,716  100.0  6.4  91.0 － － － 2.6 

介護老人保健施設 3,391  100.0  3.9  15.7  74.0 － － 6.4 

介護療養型医療施設 2,929  100.0  5.2  1.1  77.7 － － 16.0 

注：  訪問介護，訪問入浴介護，通所介護，短期入所生活介護，特定施設入居者生活介護，福祉用具貸与，特定福祉
用具販売，小規模多機能型居宅介護，認知症対応型共同生活介護，介護予防支援事業所，居宅介護支援事業所
については経営主体である．数値は2006年10月1日現在．

 数値はそれぞれ四捨五入しているため，項目の和が総数と一致しない場合がある．
資料：厚生労働省（2007c）「介護サービス施設・事業所調査」より抜粋．
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異なっており、訪問介護と認知症対応型共同生活

介護では、9割前後が介護職員である（表4）。ま

た、高齢者介護職員の内、57％が在宅介護・地域

密着型サービスで、43％が施設で働いている。社

会福祉士の60％は介護老人福祉施設と介護老人

保健施設で働いている。

3. 介護ケアワーカーの属性

介護労働をめぐる調査は全国の自治体（福祉課

や労政事務所）や社会福祉協議会で90年代以降数

多くおこなわれている。一方、全国的には財団法

人介護労働安定センターが1992年の「介護労働者

の雇用管理の改善等に関する法律」の制定に基づ

く厚生労働大臣の指定法人として設立された。同

センターは2002年度から「事業所における介護労

働実態調査」を毎年おこない、また、2003年には

「介護労働者就業意識実態調査」を実施してい

る。これらの2つの調査はサンプル数や質問項目

の充実度からして、介護労働をめぐる基本的デー

タとして利用価値の高いものである。

従事者（ケアワーカー）の性別、年齢、就業形

態、賃金、労働時間等については、介護労働安定

センターが行った「2007年度　事業所における介

護労働実態調査」の結果を用いた。

表4　職種別にみた従事者数（常勤換算）

訪問介護
訪問看護
ステーション

通所介護
特定施設
入居者
生活介護

認知症
対応型共同
生活介護

介護老人
福祉施設

介護老人
保健施設

介護療養型
医療施設

事業所数 20,948 5,470 19,409 1,941 8,350 5,716 3,391 2,929 

総数 176,527 27,015 177,094 41,422 101,917 240,683 176,170 90,941 

医師 … … 172 … … 1,250 3,633 6,585 

看護師 … 20,226 10,607 2,740 ＊1,776 8,815 13,984 14,124 

准看護師 … 2,631 12,498 2,208 ＊2,574 11,097 19,870 19,264 

機能訓練指導員 … … 10,277 960 … 4,167 … … 

理学療法士 … 1,960 ※500 ※77 … ※287 3,659 2,865 

作業療法士 … 992 ※307 ※35 … ※196 3,566 1,461 

言語聴覚士 … 58 ※52 ※10 … ※29 615 627 

介護支援専門員 … … … 1,596 6,414 6,435 4,843 3,060 

生活相談員・支援
　相談員

… … 25,636 2,063 … 7,444 5,783 … 

社会福祉士（再掲） … … 3,280 362 … 1,976 2,254 … 

介護職員
　（訪問介護員）

167,141 … 94,565 31,855 90,375 156,253 94,297 37,542 

介護福祉士（再掲） 35,411 … 20,330 6,616 17,843 66,977 44,013 8,522 

管理栄養士 … … 1,059 … … 4,252 3,425 1,830 

栄養士 … … 1,215 … … 1,909 1,105 930 

調理員 … … 10,315 … … 14,859 6,203 … 

その他の職員 9,386 1,147 10,490 … 5,129 19,699 14,306 … 

注： 1）従事者数は調査した職種であり，調査した職種以外は「…」とした．
 2）看護師には保健師及び助産師を含む．
 3）※は機能訓練指導員の再掲である．
 4）＊は介護職員の再掲である．
 5）数値は2006年10月1日現在．
資料：厚生労働省（2007c）「介護サービス施設・事業所調査」より抜粋．
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従事者の性別、年齢は表5、表6の通りである。

いずれの職種でも女性が7割を超えている。訪問

介護員の場合、80％を超えている。年齢をみる

と、男性は20～ 30代が多く、女性は40～ 50代が

多いという傾向がみられた。職種別には、介護職

員の年齢が比較的若い。訪問介護員の特徴は40歳

以上年齢層が80％を占めていることである。

従事者の学歴、婚姻上の地位は表7、表8の通り

である。なお、この2項目については、近年、調査

項目から外されているため、2003年度調査（「介護

労働者就業意識実態調査」）の結果を引用してい

る。この調査の対象は、通所介護、介護老人福祉

施設、認知症対応型共同生活介護などの介護従事

者であり、訪問介護事業所の従事者は含まれてい

ない。女性の場合、約半数が既婚である。

4. ケアワーカーの労働条件

従事者の就業形態をみると、約半数は正社員で

表5　性別
（％）

調査人数 男性 女性 無回答
全体 41,593 15.1 74.4 10.4 

訪問介護員 11,459 5.8 83.1 11.1 

介護職員 16,512 19.5 70.7 9.8 

看護職員 4,576 3.2 86.6 10.2 

介護支援専門員 2,218 17.5 72.5 10.0 

その他 5,886

NA 942

注：「介護職員」とは，「訪問介護以外の介護保険の指定事業所で働き，直接介護を行う者」をさし，
大半が施設職員である．その内訳は，介護老人福祉施設（30%），通所介護（23％），認知症対
応型共同生活介護（16％），特定施設入居者生活介護（9％），老健（8％）となっている．

資料：介護労働安定センター（2008）「2007年度　事業所における介護労働実態調査」

表6　年齢
（％）

調査人数 平均年齢 20歳未満 20-29 30-39 40-49 50-59 60+ 無回答
全体 41,593 43.8 0.3 15.7 20.9 24.9 25.1 10.6 2.3 

男性 6,301 37.0 0.5 31.8 33.0 14.2 12.0 6.4 2.2 

女性 30,947 45.2 0.3 12.8 18.6 26.8 28.0 11.6 2.0 

NA  4,345

正社員 20,931 40.0 0.4 23.7 24.9 23.9 21.0 4.2 2.0 

非正社員 19,072 47.7 0.3 7.8 17.0 26.2 29.5 17.2 2.2 

NA   1,590

訪問介護員 11,459 49.8 0.1 4.7 13.0 26.3 34.2 19.6 2.1 

介護職員 16,512 39.8 0.8 26.7 23.4 21.0 19.5 6.9 1.8 

看護職員 4,576 44.9 0.0 6.9 23.8 34.0 25.5 7.5 2.3 

介護支援専門員 2,218 46.0 - 3.4 26.0 30.0 29.6 8.6 2.5 

その他 5,886

NA 942

資料：介護労働安定センター（2008）「2007年度　事業所における介護労働実態調査」
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あるが、男女で格差がついている。全産業計の正

社員：非正社員割合65.9％：34.1％（2008年「労

働力調査」）と比較すると介護職場の非正社員割

合は高い。ただし、女性の場合の非正社員割合は

全産業計で46.4％であり、介護職とそれほどの違

いはない。このことは、介護職場での高い非正社

員割合は女性職員の割合が高いことによることが

わかる。ちなみに職種によっても差があるが（表

9）、83.1％が女性である訪問介護員の非正社員割

合が高くなっている（77.6%）。ケアーマネージャ

の正社員割合が高い（81.1％）。

従事者の賃金水準・労働時間は職種および賃金

の支払い方法（月給・日給・時間給）によって異

なっている（表10、表11）。訪問介護員・介護職

員（月給の者）の平均賃金は175,195円、204,623

円であり、全産業の常用労働者の平均賃金273,008

円（2007年9月の現金給与総額；厚生労働省2007d）

を大きく下回っている。訪問介護員（83.1％が女

性、80.1％が40歳以上、77.6％が非正社員、82.1％

が時間給）の平均月賃金がとりわけ低くなってい

るが、それは労働時間の短さにもよる（月74.5時

間、表11参照）。この労働時間の短さは非正規職

の女性パートタイム労働者の雇用を選好する需要

側の要因と税制の扶養家族・社会保険の第3号被

保険者を希望する供給側の要因の双方が関係して

いると考えられる。

時間給の者について、平均賃金と平均労働時間

から時給を単純計算すると、訪問介護員1,249円、

介護職員920円、看護職員1,365円、介護支援専門

員（ケアマネージャー）1,315円となり、介護職員

が最も低い。平均賃金では介護職員のほうが訪問

介護員より高いが、その違いは雇用形態と労働時

間の差に起因する。

従事者の雇用保険および健康保険・厚生年金の

加入状況を表12、表13に示した。正社員および非

正社員の常勤労働者については、全員加入の事業

所が7割以上となっているが、短時間労働者につ

いては加入率が低く、訪問介護員の場合、未加入

の事業所が雇用保険で36.0％、健康保険・厚生年

金で52.2％となっている。

表は省略するが、従事者の勤続年数は平均3.1年

であり、正社員3.4年、非正社員2.7年となってい

る。職種別にみると訪問介護員3.2年、介護職員

2.8年、看護職員3.2年、介護支援専門員3.3年であ

表8　婚姻上の地位
（％）

調査人数 未婚 既婚 離死別 無回答
全体 3,001 40.0 50.0 9.5 0.4 

男 611 49.9 47.3 2.6 0.2 

女 2,356 37.6 50.7 11.2 0.5 

NA 34

資料：介護労働安定センター（2004）「介護労働者就業意識実態調査（2003年）」

表7　学歴
（％）

調査人数 中学卒 高校卒 専門学校卒 短大卒 大学卒 大学院卒 無回答
全体 3,001 3.8 34.1 35.1 13.9 12.1 0.2 0.8 

男 611 1.8 26.4 38.3 5.2 27.3 0.3 0.7 

女 2,356 4.3 36.1 34.2 16.3 8.2 0.1 0.8 

NA   34

資料：介護労働安定センター（2004）「介護労働者就業意識実態調査（2003年）」
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る（介護労働安定センター 2008）。全産業の労働

者の勤続年数（2006年）は、一般労働者12.0年、

短時間労働者4.6年であり（厚生労働省2007e）、福

祉従事者の勤続年数は、特に正社員において短い

ことがわかる。

従事者の離職率 1）は、職種別に見て、訪問介護

員の場合、正社員18.2％、非正社員の常勤労働者

18.5％、非正社員の短時間労働者16.4％となって

いる。介護職員では、正社員20.4％、非正社員の

常勤労働者 34.0％、非正社員の短時間労働者

31.5％である（介護労働安定センター 2008）。全産

業の離職率（2006年）は、一般労働者13.1％、パー

トタイム労働者26.3％であり（厚生労働省2007f）、

介護職員の離職率の高さが目立っている。

介護現場では、近年「人手不足」が深刻化して

おり、従業員の過不足状況について「（従業員が）

表10　1カ月の実賃金（2007年9月）

全体 月給の者 日給の者 時間給の者
回答者数
（人）

平均賃金
（円）

回答者数
（人）

平均賃金
（円）

回答者数
（人）

平均賃金
（円）

回答者数
（人）

平均賃金
（円）

全体 36,267 160,753 19,203 221,248 1,475 138,680 15,589 88,321 

男性 5,317 214,259 4,376 234,666 187 143,870 754 113,279 

女性 27,284 151,288 13,093 217,050 1,102 138,297 13,089 86,599 

NA 3,666

訪問介護員 10,296 88,994 1,546 175,195 295 112,029 8,455 72,428 

介護職員 14,800 168,255 9,125 204,623 870 145,756 4,805 103,264 

看護職員 3,880 215,692 2,450 270,150 134 145,327 1,296 120,018 

介護支援専門員 1,757 242,098 1,614 252,063 24 158,778 119 123,751 

その他 4,710

NA 824

注：実賃金とは，実際に支給した税込み賃金額（残業，休日出勤手当等を含む）のことである．
資料：介護労働安定センター（2008）「2007年度　事業所における介護労働実態調査」

表9　就業形態
（％）

調査人数 正社員
非正社員

無回答
総数 常勤労働者 短時間労働者

全体  41,593 50.3 45.9 14.1 31.8 3.8 

男性 6,301 78.7 19.3 11.5 7.8 1.9 

女性 30,947 45.2 51.6 14.6 37.0 3.2 

NA 4,345

訪問介護員 11,459 15.6 77.6 9.9 67.7 6.8 

介護職員 16,512 57.4 40.8 19.5 21.4 1.7 

看護職員 4,576 59.5 38.4 12.4 26.0 2.1 

介護支援専門員 2,218 81.1 16.3 7.7 8.7 2.6 

その他 5,886

NA 942

資料：介護労働安定センター（2008）「2007年度　事業所における介護労働実態調査」
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表11　1カ月の実労働時間数（2007年9月）

全体 月給の者 日給の者 時間給の者
回答者数
（人）

平均労働
時間（時間）

回答者数
（人）

平均労働
時間（時間）

回答者数
（人）

平均労働
時間（時間）

回答者数
（人）

平均労働
時間（時間）

全体 36,460 124.4 19,503 159.5 1,403 134.4 15,554 79.5 

男性 5,342 154.9 4,416 163.3 179 146.2 747 106.8 

女性 27,404 118.9 13,293 158.2 1,050 135.1 13,061 77.7 

NA 3,714

訪問介護員 10,401 74.5 1,724 148.0 270 117.9 8,407 58.0 

介護職員 14,691 145.0 9,057 162.3 834 146.2 4,800 112.2 

看護職員 3,940 132.2 2,494 156.6 129 111.7 1,317 87.9 

介護支援専門員 1,787 149.4 1,643 153.8 22 126.2 122 94.1 

その他 4,901

NA   740

資料：介護労働安定センター（2008）「2007年度　事業所における介護労働実態調査」

表12　雇用保険への加入状況
（％）

事業所数 全員加入
50％以上
加入

49％以下
加入

加入して
いない

無回答

訪問介護員 　 　 　 　 　 　
　正社員 1,760 87.2 1.7 1.3 4.4 5.5 

　非正社員－常勤労働者 719 77.5 3.3 3.3 6.7 9.3 

　非正社員－短時間労働者 1,507 17.9 8.9 17.9 36.0 19.3 

介護職員 　 　 　 　 　 　
　正社員 2,297 87.9 1.4 0.2 1.1 9.4 

　非正社員－常勤労働者 1,269 82.8 3.6 1.4 3.7 8.4 

　非正社員－短時間労働者 1,655 36.6 16.4 11.8 17.3 17.9 

資料：介護労働安定センター（2008）「2007年度　事業所における介護労働実態調査」

表13　健康保険・厚生年金への加入状況
（％）

事業所数 全員加入
50％以上
加入

49％以下
加入

加入して
いない

無回答

訪問介護員 　 　 　 　 　 　
　正社員 1,760 83.0 2.4 1.3 6.6 6.7 

　非正社員－常勤労働者 719 70.0 4.6 3.3 11.7 10.4 

　非正社員－短時間労働者 1,507 6.0 4.9 13.2 52.2 23.7 

介護職員 　 　 　 　 　 　
　正社員 2,297 85.9 2.1 0.3 1.8 9.9 

　非正社員－常勤労働者 1,269 74.9 5.8 3.2 6.3 9.9 

　非正社員－短時間労働者 1,655 13.5 12.6 12.4 39.2 22.4 

資料：介護労働安定センター（2008）「2007年度　事業所における介護労働実態調査」
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不足している」と答えた事業所が全体では

59.7％、訪問介護事業所の訪問介護員については

80.2％に上っている（介護労働安定センター 2008）。

従事者を確保すべく、賃金の引き上げ等が課題

となっている。

5. 労働条件に関するケアワーカー自身の

 意識

社会福祉施設で働く人々の労働条件についての

調査は、1980年以前にはそれほど数が多くはな

い。ところが1990年のゴールドプランの実施前後

からその数が増加している。当時は、特別養護老

人ホームを中心とする老人福祉施設が量的に整備

されていき、2000年の公的介護保険法の施行に至

るまで、「介護の社会化」をめぐる議論が盛んにお

こなわれた時期であった。 

以下では、介護労働安定センターの2つの調査

報告（①『平成16年版　介護労働者の働く意識と

実態』、②『介護労働者の労働環境改善に関する調

査研究報告書』2001年）を用いて、介護労働者自

身が介護労働の何を問題として捉えているかを探

り、今後のための指針を得ることとしたい。

まず、介護労働の現状の特徴として、「介護や福

祉の仕事に関心があったから」という理由がもっ

とも多いことが注目される（①の調査から、以下

も同じ）。これは正社員だけでなく非正社員でも

そうなっていることが（それぞれ70.7％、66.6％）、

他産業ではみられない特徴であると考えられる。

また、「現在の仕事の満足度」は、「お世話してい

る人と人との人間関係」では相対的に高いが（「満

足」31.6％、「普通」62.6％、「不満足」3.0％）、賃

金・収入では「満足」が7.8％と、もっとも低い。

「働く上での悩み・不安・不満」でも「賃金が安

い」ことがトップを占める（以下、「健康面での不

安がある（感染症・腰痛）」「休暇が取りにくい」

「精神的にきつい」「体力に不安がある」と続く）。

要約すれば、対人サービスを旨とする仕事の中

身ややりがいについては比較的高いものの、労働

条件とりわけ賃金と労働時間での不満が大きいの

が介護労働の特徴である。

そうであるとしたら、そうした現状をもたらす

要因は何であり、どうすれば是正できるのであろ

うか。この問題を、②の調査の介護事業所と介護

労働者の双方からの自由回答をもとに検討する。

1）労働時間について

「サービス提供時間が細切れで介護労働者に十

分な仕事が与えられない」（介護事業所）

「・・・毎日の就業の時間についても移動時間の

ことを考えてもらえない」「モザイクのように仕事

の時間が組み込まれているので、自分の自由時間

がとても少なくなった」（介護労働者）

これらは、介護施設でも「業務の集中」がある

ため多かれ少なかれ存在するが、とりわけ訪問介

護サービス事業において顕著である。いわゆる

「細切れ労働」は待機時間、移動時間、書類作成時

間などの非サービス時間が含まれる。これらが労

働時間として取り扱われていない（つまり賃金が

支払われていない）ことが多く、そのことが、非

正社員、パートタイマーの賃金の低さの一原因と

なっている。その背景には、介護保険法のもとで

の身体的介護を中心とした介護報酬のあり方が存

在する。これについては、次の賃金のところでふ

れる。

2）賃金について

「労働内容に比べて給料が安い。高くしたい気

持ちはあるが経営が成り立たず、人材をなかな

か十分に補充できないし、職員の処遇向上も図

れない」

「介護報酬の引き上げばかりを要求するわけに

はいかないが、せめてよいサービスを提供するた

めに必要なスタッフ分は、正職員雇用が可能な程

度の報酬単価の設定にしてほしい」



海外社会保障研究　Spring 2010　No. 170

– 60 –

「介護報酬の面から考え、管理職事務員などを

雇うと経営が成り立たない」（以上、介護事業所）

「介護保険になってから短時間の訪問が多くな

り、交通費も十分に出ないので働く時間の割に収

入が少ない」

「早朝でも夜間でも休日でも賃金が同じという

のには納得がいかない」

「ホームヘルパーの仕事内容の厳しさ、身体疲

労度の評価が低すぎる」

「有資格者であっても賃金の差がない」（以上、

介護労働者）

以上の多くは、介護保険法の施行（2000年4月）

後、顕著となった問題であるが、こうした低い賃

金実態の背後には同保険制度下の「介護報酬単

価」のあり方がある。もちろん、介護労働の供給

サイドとして「アンペイド・ワークとしてのボ

ランティア」、「時間預託」制度における介護サー

ビスの提供」、「社会貢献活動」などが労働市場に

およぼす影響もあるが、大部分は「介護報酬単

価」に規定されて介護労働者の賃金が規定されて

いることについて、介護事業者、介護労働者の間

でコンセンサスがあることも注目される。労働時

間に関して、拘束時間（待機時間、移動時間、書

類作成時間）は労働基準法上、労働時間にカウン

トすべきものであると解されているのもかかわ

らず、これを労働時間として扱っている事業者が

少ないというのは、報酬単価の金額だけではなく

その設定の仕組みが大きく作用していると考え

られる。

6. おわりに

介護保険制度化のサービス市場は「擬似市場」

（準市場 quasi-market）＋アルファ（介護報酬とい

う公定価格の存在）としての性格をもっている。

この「擬似市場」とは①供給サイドが組織特性や

行動原理の異なる多様な組織で構成、②需要サイ

ドに対しては保険財源を含む公的資金の相当程度

の投入、③消費者に代わる第三者がサービス購入

の決定で重要な役割を担う、と特徴付けられてい

る（平岡公一〔2006〕）。＋アルファの部分は、介

護報酬単価が厚生労働省によって決定されている

点、つまりプライス・コントロールがある点であ

る。今日の介護労働をめぐる問題は、法施行後二

度にわたって改定され切り下げがおこなわれた介

護報酬単価の問題に起因する部分が大きいことが

うかがえる。今後の研究課題としては介護報酬単

価とケア労働者の賃金との関係を実証的に明らか

にしていくことが挙げられよう。

注記

本稿執筆にあたって中原耕氏（同志社大学大学

院博士後期課程）に各種統計資料の収集・作表を

お願いした。記してお礼申し上げる。

注
1） 離職率は，「2006年10月1日から2007年9月30日ま
での離職者数」を「2006年9月30日の在籍者数」で
割り，100をかけた値である．
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1. はじめに

本稿は、国連社会開発研究所（United Nations 

Research Institute for Social Development、 以 下

UNRISD）のケアの社会経済（Political Economy 

of Care）プロジェクトにおいて行った時間調査の

国際比較（Budlender 2008）のデータに基づいて、

特に日本と他国との比較に焦点をあてた分析を

行ったものである。Budlender（2008）では、プロ

ジェクトに参加している7カ国のリサーチ・チーム

にUNRISDの担当研究者が共有の分析フレーム

ワークを提示し、それに基づいて、各国のチーム

がそれぞれの国における時間調査（タイム・ユー

ス・スタディ）の個票を用いて分析を行っている 1）。 

しかし、Budlender（2008）においては、日本の読

者を想定していないため、日本と他国の差に特に

着目する分析は少ない。そこで、本稿では、特

に、ケア労働における日本と他の6カ国の差に着目

する。分析の着眼点は、日本の家庭内で行われる

ケア労働（育児＋介護）は他国におけるケア労働

に比べて、それに費やす時間という観点からは、

どのような特徴があるのか、また、ケア労働にお

けるジェンダー格差はどの国にも存在するもの

の、日本独自のジェンダー格差は存在するのか、

という点である。なお、本稿におけるデータの使

用および論文の執筆に関してはUNRISDおよび

Budlender氏の許可を得ていることをここに付け加

えておく。

2. 活動カテゴリー別にみた消費時間の分析

まず、最初にBudlender（2008）が行った分析

は、個人が行う一日の活動を生産活動（SNA）、拡

張的生産活動（拡張SNA）、および非生産的活動

特集：ケア労働の国際比較―新しい福祉国家論からのアプローチ―

時間調査を用いたケアの国際比較
― UNRISDの報告書から ―

阿部　彩

■ 要 約
本稿は、国連社会開発研究所が行った7カ国（日本、アルゼンチン、インド、韓国、ニカラグア、南アフリカ、タン

ザニア）の時間調査の国際比較研究から得られる日本への示唆をまとめたものである。本分析から、女性のSNA活動
の進出が、必ずしも、男性の拡張SNA活動（家事、ケア活動、コミュニティ活動）の進出を伴わないこと、日本の女
性の拡張SNA活動に費やす時間は、経済発展のわりには長く、またその内訳をみると家事労働が長いことがわかった。
ケア労働については、日本は他の6カ国に比べて、ケア従事率、従事している人のケア労働時間もさほど長くなく、発
展途上国も含めた国際比較においては、病院や介護施設、保育所、教育機関などが、ある程度日本のケア労働を請け
負っている様が垣間見られた。最後に、日本の男女の時間行動の最も特異な点は、SNA活動に従事している人の労働時
間が突出して長いことが改めて確認された。

■ キーワード
ケア労働、国際比較、時間調査
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の3つのカテゴリーに分けることである。ここで

いう生産活動（以下、SNA）とは、労働市場にお

ける賃労働時間を始め、農作業なども含めたあら

ゆる経済活動を指す。タンザニア、インド、南ア

フリカでは、薪集め・水汲みなどの活動時間も

SNAの一部と計上されている。拡張的生産活動

（以下、拡張SNA）とは、直接的な経済活動ではな

いものの、それらを補完する家事労働や（家庭内）

ケア労働が含まれる。本稿が最も着目するのはこ

の拡張SNAである。非生産活動とは、睡眠時間を

始め余暇時間などの活動すべてが含まれる。1個

人の一日24時間（1,440分）は、SNA、拡張SNA、

非生産活動のどれかにすべて費やされることとな

る。分析対象は、15歳から64歳の男女である。

まず、これら3種類の活動への各国の男女の従

事率を見たものが図1である。非生産活動は、す

べての人が必ず従事しているので、すべての国・

性別で100％となるため省略する。まず、男性の

SNA活動の従事率（SNA活動に一日の一部の時間

を費やしている人の割合）をみると、日本の男性

はインド、タンザニア 2）などの発展途上国に比べ

ると低いものの、南アフリカ、アルゼンチンより

も高く、中間的な位置に存在する。日本の男性の

SNA従事率が約7割にとどまっている一つの理由

は、15歳から64歳という分析対象においては若年

層の多くが高等教育に携わっており、労働市場か

ら離脱していることが挙げられよう。一方で、日

本の男性の拡張SNA活動への従事率は7カ国中最

も低い45％となっている。他の先進諸国に比べ

て、日本の男性の家事労働が少ないことは既知の

事実であるが、アルゼンチンや南アフリカ、ニカ

ラグアといった中進国、インドやタンザニアと

いった経済指標においては日本より低い国々との

比較においても日本の男性の家事労働の参加が少

ないことがわかる。

日本の女性については、タンザニア、インドに

比べるとSNA活動への参加率は低いものの、ニカ

ラグア、アルゼンチンに比べると高い。韓国、南

アフリカとはほぼ同率である。タンザニア、イン

ドにおいては主に女性が担っている水汲みや薪集
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図1　国別，性別，活動カテゴリー別　従事率
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め、また、自給自足の農作業がSNA活動に含めら

れているため、女性もSNA活動にかかわる率が高

い。その他の国においては、主に労働市場におけ

る経済活動と考えられ、ニカラグア、アルゼン

チンのラテン・アメリカの中進国は、日本、韓国、

南アフリカに比べて女性の労働市場への参加が

進んでいないことがわかる。一方、拡張SNA活動

については、どの国の女性も高い率で参加してい

るが、日本の女性も89％とほぼ9割の該当年齢の女

性が家事・育児・介護などの活動に従事している。

図1から示唆される興味深い点は、女性のSNA

活動への進出度が高い国は、必ずしも、男性の拡

張SNA活動の進出度が高いことを意味しないこと

である。例えば、ニカラグアとアルゼンチンは、

女性のSNA従事率が日本、韓国よりも低い国であ

るが、どちらも、男性の拡張SNA活動の従事率が

日本、韓国よりも高い。これは、ラテン・アメリ

カと、アジアという文化的な違いによるものかも

しれないが、その解釈は本稿にては保留する。

図1では、単に3つのカテゴリーの活動に一日の

うちに従事する人の割合を見ているため、一日の

内、その活動に費やす時間が10分であっても、3

時間であっても、同様の扱いとなる。そこで、次

に、これら3つのカテゴリーの活動に費やす平均

活動時間（全サンプル）を見ることとする（図2）。

図2は、すべてのサンプルの平均値であるので、

その活動に従事していない人も、従事している人

も含めた社会全体の平均値ということとなる。ま

た、3つのカテゴリーともにすべての人をカウント

しているため、3つのカテゴリーの平均値を合計

すると24時間（1,440分）となる。

これによると、日本の男性はインドに続き7カ国

中2番目にSNA活動に費やす時間が長い（平均408

分 3））。これに拡張SNA活動の消費時間（54分）を

加えると、日本の男性は、ほかの国の男性に比べ

て、最も非生産活動に費やす時間が少ないことが
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わかる（日本978分、インド972分）。7カ国のう

ち、男性の非生産活動時間が一番長い南アフリカ

に比べると（1,116分）、日本の男性は平均約2.3時

間も非生産活動に費やす時間が少ないのである。

一方、女性は、どの国においても、非生産活動に

費やす時間が、男性に比べて少ない。しかし、日

本の女性については、男女格差は比較的小さく

（男女格差は15分）、男性に近い値となっている。

ほかの国では、非生産活動の平均時間の男女格差

が大きい国が多く、インド66分、南アフリカ64

分、タンザニア47分、韓国32分）であった。結果

として、日本の女性の非生産活動時間は、ほかの

国の女性に比べて中間的な値となっている。

本稿の着目する拡張SNA活動については、発展

途上国においても、先進諸国と同様にジェンダー

格差が存在することが確認される。拡張SNA活動

に費やす時間の平均値の男女格差は、最も大きい

インドでは318分、次に大きいニカラグアでは252

分であり、最も少ないタンザニアでも98分であ

る。日本の男女差は212分であり、7カ国の中では

大きい部類に入る。拡張SNA活動に費やす時間の

長さについては、インドの女性が354分、ニカラグ

アの女性が342分と最も長いが、日本の女性も266

分と比較的に長い。

しかし、図2は全サンプルにおける平均時間で

あるため、人口の年齢分布などが国ごとに大きく

異なる場合には間違った印象を与える可能性があ

る。例えば、女性の人口の一部（例えば、子育て

期の女性）の拡張SNA活動に費やす時間が他の国

に比べて極端に長くても、そのほかの年齢層の女

性（例えば、未婚女性など）が費やす時間が短い

場合、その平均値をとると、中間的な値になる可

能性もある。そこで、図3は、それぞれの活動に

従事しているサンプル内の平均時間をみたもので

ある。

まず、日本の特徴として挙げられるのは、男性

も女性もSNA活動に従事している人々の活動時間

が比較的に長いことである。男性では、594分と7
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図3　平均活動時間（活動者のみ）：SNA，拡張SNA，非生産活動
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カ国中一番長くなっており、図2に引き続き、ここ

でも男性の労働市場における勤労時間が長いこと

が確認される。興味深いのは、女性においても、

SNA活動に従事している人の平均活動時間が461

分とほぼ8時間（7.7時間）であり、従来の「男性

はフルタイム、女性はパートタイム」という図式

は、労働時間という観点からは当てはまらない。

ただ、これは、あくまでも、SNA活動に従事する

女性の平均労働時間なので、SNA活動に従事する

女性の一部（フルタイムの）が男性と同じように

10時間近い長い労働時間、その他の女性はパート

タイムで比較的に短い労働時間であることも考え

られる。日本の女性に比べ、インド、タンザニア、

南アフリカの女性はSNA活動に従事する割合が多

いが、平均活動時間は短い。これらの国々におい

ては、薪集め・水汲みなどの労働もSNA活動とし

て数えられていることもあり、女性が、より「緩

やかな」形でSNA活動に参加しているのに対し、

日本、アルゼンチン、韓国、ニカラグアの女性は

SNA活動の従事率は低いものの、より「インテン

シブ」にSNA活動に従事しているといえよう。

拡張SNA活動については、それに従事している

日本男性の平均活動時間は120分、日本女性は300

分となっている。男性、女性ともに、ほかの国の

同性に比べると、この値は特に多かったり、少な

かったりということはない。ただし、男女格差に

ついては、インド（294分）、ニカラグア（198分）

に続いて3番目に大きい（180分）。

3. ケア労働に費やす時間の比較

上の分析では、一日の活動をSNA活動、拡張

SNA活動、非生産的活動の3つに分けて分析を

行った。本節では、拡張SNA活動を、さらに、家

事（household maintenance）、世帯内の無償ケア労

働、無償コミュニティー・サービスの3つの分類に

分けた分析を行う。なお、本節においては、デー

タ上可能である国（アルゼンチン、インド、南アフ

リカ、タンザニア）においては、2つ以上の活動を

同時に行うことも視野にいれた計算を用いる。こ

の理由は、ケア労働は、子どもを背負いながらや、

病人を見守りながら家事労働をするなど4）、ほかの

労働と同時に行われる場合も多いと想定されるか

らである。日本を含む他の3カ国においては、同

時活動を認めたデータがとられていないため、特

にケア労働については、上記4カ国に比べて少な

く記述されている可能性がある。

図 4は、家事、無償ケア労働、無償コミュニ

ティー・サービスの3つの活動の従事率である。

図4から、まずわかることは、無償ケア労働につい

ては、日本の男女ともに7カ国中、従事率が少な

いことである。高齢化などで、国民生活における

ケア労働の比重が高まっているとはいえ、実際に

ケア労働に従事しているのは女性では23％、男性

では9％にしか過ぎない。同時活動の記録により

単純比較が難しい4カ国を除いても、日本の女性

は、韓国の女性（44％）、ニカラグアの女性（37％）

に比べて、ケア労働に携わっている率が少ない。

これは、一方で、日本においては高齢化が進展し

ているとはいえ、他方では、少子化・核家族化（i.e. 

世帯人数の縮小）などの人口学的要因によって、

世帯内のケアを必要とする人口が減少しており、

また、同時に、病気や障害、老齢などに対する諸

制度（例えば、完全看護の病院や、介護施設、障

害者施設など）が発展してきたことによって、世

帯内の一部のケアが外部化されていることなどに

も左右されているであろう。

家事労働については、どの国においても女性の

8割から9割が従事しており、どの国においても女

性が家事労働から全く解放されることは稀であ

る。男性については、家事労働に従事する割合は

国によって大きく異なり、タンザニアの75％から

ニカラグアの36％まで約2倍の差がある。日本

は、ニカラグア、韓国に続いて、男性の家事従事

率が低い国である。
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無償コミュニティ活動については、タンザニア

が突出して高いものの、そのほかの国ではごく一

部の人々しか従事していない。日本では、男性

3％、女性4％と、ほぼ同率の人々がこれに従事し

ている。

図5は、これら3つの活動に費やす平均活動時間

（全サンプル）を示している。全サンプルの平均活

動時間は、従事率で見るよりも、男女格差をより

明確に表す。そのため、どの国においても、家事

労働、無償ケア労働における男女格差が顕著に表

れている。日本について言えば、家事の平均時間

の男女格差は189分、無償ケア労働では23分であ

る。日本の家事労働時間の男女格差は、7カ国中3

番目とほぼ中間、無償ケア労働時間の男女格差は

一番小さい。しかし、男女間の格差の大きさは、

その国における家事・無償ケア労働の性別分業の

度合いのみならず、それぞれの国における家事・

無償ケア労働の大きさに左右されるところも大き

い。例えば、インドにおける無償ケア労働の男女

格差は36分と大きく、日本の男女格差23分を上回

るものの、インドの男性は平均12分の無償ケア労

働をしているのに対し、日本の男性は平均8分し

かしていない。図4と同様に、図5においても、日

本は、男女ともに、他の6カ国に比べ、無償ケア

労働時間が少ないことが確認されるのである。ま

た、家事の労働時間は、国によっても大きな差が

あり、インド女性の306分から、韓国女性の169分

と2倍近い差がある。日本の女性の家事労働時間

は230分と平均的である。無償ケア労働について

は、アルゼンチンの女性が最も長く従事しており

85分となっている。日本の女性は、同性の中で

は、一番ケア時間が少なく31分であった。これ

は、日本の女性がケア労働に従事している割合が

少ないことも（図5）影響していよう。

最後に、それぞれの活動に従事しているサンプ

ルの中における平均活動時間を見てみよう（図

6）。まず、図4や図5に比べ、どの国においても家

事労働、無償ケア労働の男女格差が縮小する。こ
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れは、従事率における男女格差の影響が除かれる

からである。しかし、実際に家事に従事する男女

の間では、格差は縮小するものの、全くなくなる

わけではない。

無償ケア労働については、アルゼンチンの女性

が一番長く従事している。アルゼンチンは、女性

のケア労働の従事率が比較的に低いものの（図4、

34％）、従事している人の平均労働時間が長い

（248分）。その逆のパターンがタンザニアの女性

であり、従事率は64％と高いものの、平均労働時

間は74分と一番少ない。日本の女性は、ケア労働

の従事率が一番低く（図4、23％）、労働時間は中

間的（134分）である。また、男女格差について

は、無償ケア労働に従事している男女において

も、格差が生じているものの、日本の格差はさほ

ど大きいわけではない。

家事労働については、家事をしている女性の中

では、日本の女性は比較的に多くの時間を家事労

働に費やしていることがわかる（7カ国中3番目）。

家事労働は、国の経済発展に伴って、洗濯（乾燥）

機、掃除機などの家事の機械化や、調理済み食材

が普及することによって、大きく縮小されると想

定されたが、この7カ国に限ってみると、国の経済

発展度と家事労働に費やす時間の関係は見ること

ができない。換言すると、家事の機械化や調理の

簡素化などが進展しているにもかかわらず、日本

の（家事を担っている）女性は、平均4時間以上

も家事に費やしており、これは、他の先進・中進

国（アルゼンチン、韓国、南アフリカ）の女性に

比べても多い。

4. 考察

本稿は、国連社会開発研究所（UNRISD）の7カ

国における時間調査の報告レポートのデータをも

とに、家事労働や無償ケア労働に費やす時間とい

う観点から日本の状況を観察したものである。本

稿は、地域や文化やケアをつかさどる諸制度が

まったく違う中、7カ国という限定的な国際比較で

タンザニア南アフリカニカラグア韓国日本インドアルゼンチン
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図5　平均活動時間（総サンプル）：家事，無償ケア労働，無償コミュニティ活動
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あり、ここから、普遍的な知見を見出すことは困

難であろう。しかし、本稿の分析から垣間見るこ

とのできる示唆はいくつか存在する。

まず、女性と男性のSNA活動、家事・無償ケア

労働を含む拡張SNA活動の分担に関する示唆であ

る。男女別に、SNA活動と拡張SNA活動の従事率

をみた分析（図1）からは、女性のSNA活動への

進出度が高い国は、必ずしも、男性の拡張SNA活

動の進出度が高いことを意味しないことがわかっ

た。女性のSNA活動の進出が、男性の拡張SNA活

動の参加によって補われているのでないのであれ

ば、家庭内の拡張SNA活動はどのように賄われて

いるのであろうか。ひとつの答えが、家事労働の

機械化、ケア労働の外部化などによって、拡張

SNA活動の短縮化が進展していことであろう。し

かしながら、日本のケースを見ると、女性の拡張

SNA活動の労働時間は、経済発展のわりには長く

（図2、図3）、また、その内訳をみると、家事労働

が多く、経済発展が家事労働の軽減をもたらした

かという点は甚だ疑問である

第二に、ケア労働については、日本は、他の6カ

国に比べて、実際にケアに従事している割合が少

なく、また、従事している人のケア労働時間もさ

ほど多くはない（図4、図6）。つまり、ケア労働が

国民生活の中で比重を大きくしてきているとはい

え、他国に比べて、社会保障制度（例えば、完全

看護の病院や、介護施設、障害者施設など）や保

育・教育制度（保育所、幼稚園、公教育など）が、

ある程度、日本のケア労働を請け負っていること

を示唆しているのではないだろうか。しかし、こ

れはもちろん平均の話であるので、一部のケアを

担っている人（特に高齢者介護）が極端に長い長

時間介護に従事している可能性は否めない。

第三に、日本の男女の時間行動の最も特異な点

は、SNA活動に従事している人の労働時間がほか

の国に比べて突出して高いことであろう。これ

は、特に男性に顕著であるが、女性にも見ること

ができる。この労働時間の長さが、女性も含め、

家事や無償ケア労働に従事する人と、しない人の

間の格差を生じさせている。一方で、日本の男性
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家事（男性） 家事（女性） ケア（男性）

ケア（女性） コミュニティ（男性） コミュニティ（女性）

106

194

101
64

150
123

42

226

444

261

196

288

241
219

153
128

94
73

126

74

35

248

150
134 125

180

137

74

167 158 173

243

176

32

194

78

124 120
139

27

106

194

101
64

150
123

42

226

444

261

196

288

241
219

153
128

94
73

126

74

35

248

150
134 125

180

137

74

167 158 173

243

176

32

194

78

124 120
139

27

0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

500
（分）

出所：Budlender 2008, Fig. 6

図6　平均活動時間（活動者のみ）：家事，無償ケア労働，無償コミュニティ活動
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の非生産活動時間（余暇時間）は7カ国中一番少

なく、労働時間の短縮なしに、家事やケア労働へ

の参加を求めることは難しいであろう。

注
1） なお、日本については田宮遊子氏（神戸学院大学准
教授），四方理人氏（慶應義塾大学先導研究センター
研究員）が総務省統計局「社会生活基本調査」を用
いて分析を行っている．

2） タンザニアの男女のSNA活動および拡張SNA活動の
従事率が高い理由の一つは，タンザニアの時間調査
が7日間の活動を記録した平均値であることと関係
している．ほかの国は一日または二日の平均値を用
いている．記録された日数が多くなると，各カテゴ
リーに参加した率が高くなる（Budlender 2008）．

3） この数値は総男性人口の平均なので，SNA活動に全
く従事していない31％の男性も含めた平均である
が、これよりも大幅に長い10時間，12時間以上の労
働時間も稀でないことはよく知られている．

4） これらはpassive care（消極的ケア労働）と名付けら
れている．

参考文献
Budlender, Debbie (2008) “What do time use studies tell us 

about unpaid care work? Evidence from seven coun-

tries,” UNRISD Research Paper.

Tamiya, Y. and M. Shikata (2009) Research Report 2 Japan: 

Analysis of Time Use Surveys on Work and Care, Pro-

gramme on Gender and Development UNRISD, Geneva.

 （あべ・あや　国立社会保障・
 人口問題研究所国際関係部第2室長）
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I　はじめに

インドネシアは、多産多死というイメージがあ

るが、1990年に3.1だった合計特殊出生率は2006

年には2.2となった（WHO, 2008）。出生時平均余

命も年々長くなり、2007年には男女合計で69.09歳

になっている 1）。今後はさらに高齢化し、2020年

から2025年には出生時平均余命は73.6歳になり、

65歳以上の人口割合が2010年には6.1％、2050年

には18.6％になると予測されている 2）。

将来、少子高齢化社会が予想されているにもか

かわらず、インドネシアでの医療保障制度は国民

全員を対象としておらず、大きな課題を抱えてい

る。本稿では、まず、インドネシアの医療保障制

度と近年行われてきた改革を考察する（II）。次

に、各々の医療保障制度の内容を考察し（III）、最

後に課題について検討したい（IV）。

II　インドネシアの医療保障制度改革

1. 医療体制と医療費支出の概況

インドネシアでは、結核などの感染症による患

者数が減少する一方で、食生活の変化と活動量の

少ない生活への変化のため、糖尿病、心臓病、

がんなどの非感染性疾患が増加している（World 

Bank, 2008）3）。インドネシア政府は、医療サービ

スの質の改善や保健衛生状態の向上のため、

「Indonesia Sehat 2010（Healthy Indonesia 2010）」と

いう政策の中で①健康な環境での生活、②清潔で

健康な生活行動の実行、③標準的な医療機関の普

及と有効利用で、④高い水準の健康を保持するこ

とをビジョンに掲げて、2010年までに達成すべき

50指標の目標値を掲げている 4）。

インドネシアの医療費は近年増加しており、特

に貧しい人々に対する医療保障制度の実施に伴い

2005年から政府の支出割合が増加している（図1

参照）。しかし、医療費の対GDP割合は3％未満の

ままで推移しており、近隣の東南アジア諸国と比

較すると、医療費に当てられる割合は少ないとい

える 5）。医療に関する指標も、過去10年間で改善

しているものの、乳児死亡率や予防接種 6）、医師

数やベッド数 7）などの指標でほかの東南アジア諸

国に劣る数値となっている。

2. インドネシアの医療保障制度改革と概要

（1） 医療保障制度の改革

近年、インドネシアでは、医療保障制度の改革

が試みられている。東南アジア諸国のうち、タイ

では、全国民に医療保障制度がある 8）が、インド

ネシアでは整備が遅れており、政府の許可を得た

さまざまな制度が存在している。

改革の一つは、社会保障制度に関する新しい法

律を制定したことである。複雑な社会保障制度を

統一するために「国家社会保障制度に関する法律

動　向

インドネシアにおける医療保障制度とその課題

福岡 藤乃
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2004年40号（Undang-Undang Nomor 40 Tahun 2004 

Tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional）」が2004年

1月に国民議会に提出され、2005年9月に同法案は

可決された。この法律は、すべての国民を対象

に、医療、労働災害、老齢、年金、死亡に対する

社会保障を提供することを目的としている。医療

保障では、医薬品や医療器具も含めた治療や予防

を行うこと、医療機関に対して請求から15日以内

に費用を支払うことなどが定められている。保険

料については、被用者については給料に対する一

定割合で、雇用主と本人から財源を徴収すること

などが定められている。しかし、雇用主から保険

料を徴収することが強制になれば、雇用主が被用

者の給料や雇用数を減らすことで、保険料の拠出

に当てることも考えられ、失業をもたらす可能性

がある。一方で、すでに福利厚生として民間医療

保険に加入している大企業では、強制となる社会

保障制度に加入するために、民間医療保険の加入

を廃止する恐れがあり、被用者にとっては給付内

容が縮小する可能性がある。保険料水準と投入す

る税金について、慎重な判断が求められる。しか

し、この法律は、現在までのところ施行されてお

らず進展はしていない。

改革の二つめは、貧しい人々の社会保障として

の「社会健康保障制度」（JAMKESMAS: Jaminan 

Kesehatan Masyarakat、旧称「貧困者医療給付制

度」（ASKESKIN））が2005年から施行されたこと

である。「社会健康保障制度」の施行により、医療

給付制度や医療保険で対象となる人口の割合が

2005年には前年までの20％台から40％台に急増

し、2007年には半数が何らかの医療保障を持つよ

うになった 9）。

また、自営業者や零細企業などのインフォーマ

ルセクターで働く人々 10）に対しては、社会省

（DEPSOS: Departemen Sosial Republik Indonesia）が

パイロットプログラムとして「社会福祉保険」

（ASKESOS: Asuransi Kesejahteraan Sosial）を実施

している 11）。このプログラムは貧困ぎりぎりの

人々 12）が、傷病や死亡によって貧困に陥ることを

防ぐことを目的としている。
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出典：WHO, 2009b, National Health Accounts Data

図1　インドネシアの総医療費およびGDPに対する割合と政府支出における医療費割合
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（2） 医療保障制度の概要

インドネシアの公的医療制度は、日本のように

全国民を対象とする国民皆保険制度になっていな

い。主な医療制度に、公務員などを被保険者とす

る「公務員医療給付制度」（ASKES: Asuransi 

Kesehatan Pegawai Negeri）、民間企業の労働者を被

保 険 者 と す る「 労 働 者 社 会 保 障 制 度 」

（JAMSOSTEK: Jaminan Sosial Tenaga Kerja）、貧困

者 を 対 象 と す る「 社 会 健 康 保 障 制 度 」

（JAMKESMAS）があり（表1参照）、その他には、

民間の医療保険や、軍人を対象とする制度

（ASABRI: Asuransi Sosial Angkatan Bersenjata 

Republik Indonesia）、パイロットプログラムの「社

会福祉保険」（ASKESOS）などがある。

表1　インドネシアの主な医療保障制度の概要

社会健康保障制度
（JAMKESMAS）

公務員医療給付制度
（ASKES）

労働者社会保障制度
（JAMSOSTEK）

民間医療保険

被保険者 貧困者 公務員，退職者，軍と警
察の年金生活者
配偶者と，21歳未満の子
2人まで

民間企業の労働者
配偶者と，21歳未満の
子3人まで

民間企業の労働者
任意の配偶者・子供

加入者数
（2007年）

7,370万人 1,640万人 390万人 230万人（2006年）

強制／任意 社会保障 強制
民間企業も任意で加入可

強制（10人以上の企業
または 1カ月の賃金総
額が 100万ルピア以上
の企業）
例外：民間の医療保険
に加入している場合に
は加入が免除される．

任意
主に民間企業が福利厚
生として加入する．民
間医療保険に加入すれ
ば，JAMSOSTEKに加入
義務なし

財源 税方式
1人 1カ月あたり 5,000

ルピア（約 50円）を
政府が拠出

保険料方式
本人月収の2％，政府2％

保険料方式
未婚者月給3％，既婚者
6％（月給100万インド
ネ シ ア ル ピ ア（ 約
10,000円）まで）
政府の負担なし

保険料方式
各社によって異なる．

給付金 入院＆外来
自己負担なし
給付内容は，ASKES

に同じ．
3等室に入院可能

入院＆外来
薬
めがね（本人のみ）
出産
救急治療などの総合保険
高ランク公務員は1等室，
その他と家族は2等室に
入院可能

入院＆外来
薬
めがね（本人のみ）
出産
救急治療などの総合保
険
ただし，がんや透析な
どの重大疾病が免責．

入院を基本，外来は特約
入院で発生した治療費，
手術費などを支払う．
出産やめがねは特約

治療の
アクセス

原則ネットワーク内
（主に公的病院）

原則ネットワーク内（主
に公的病院）

初診医指定
原則ネットワーク内（公
的病院または民間病院

初診医指定必要なし
アクセスも自由である
場合が多い．

主な免責 自殺，エイズ，美容目
的，定期健診，不妊治
療など

自殺，エイズ，美容目的，
定期健診，不妊治療など

がん，透析，遺伝病，
専門家による検査，エ
イズ，性病，アルコー
ル依存症など

既往症，自殺，精神病，
美容目的，エイズ，不妊
治療，定期健診など
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2005年から施行された貧困者のための「社会健

康保障制度」によって、社会の底辺の人々が一本

化された制度でカバーされるようになったが、制

度の枠組みに該当しない人々が、無保険者となっ

ているのが特徴である（図2参照）。中間層の無保

険者が、重大な疾病にかかった場合に、貧困層に

落ち込む懸念もあり、社会保障対象者の拡大が望

まれるところである。

これらの制度のうち、現在最も加入者が多いの

が、貧困層のための「社会健康保障制度」であり、

約7,370万人（人口の33.6％）を占めている。公務

員のための「公務員医療給付制度」が次に多く、

加入者は1,640万人（人口の7.6％）である（図3参

照）。それ以外の制度は、いずれも割合が低く、社

その他 公務員等 民間企業 軍人

民間医療保険

低所得者
社会健康保障制度
（JAMKESMAS）

公務員医療給付

制度（ASKES）

（公務員等以外で

自営業者や

民間企業も

任意で加入可能）

所得

労働者社会
保障制度
（JAMSOSTEK）

他の制度
または無保険者

無 保 険

軍人社会保険
（ASABRI）

図2　公的医療保障制度と民間医療保険の関係
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図3　医療保障制度の種類別加入者の人口に対する割合（％）
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会保障としてあまり社会に寄与していないのが実

情である。

III　医療保障制度の基本的枠組みと内容

（1） 「社会健康保障制度」（JAMKESMAS）

貧困者に対する医療保障制度は、過去さまざま

な取組が行われていた 13）が、2005年1月1日から、

「 貧 困 者 健 康 保 障 制 度 」（JPK-MM: Jaminan 

Pemeliharaan Kesehatan Masyarakat Miskin）に統一

され、「公務員医療給付制度」と同じ国営企業の

ASKES社が管理することになった 14）。「貧困者医

療 給 付 制 度 」（ASKESKIN: Asuransi Kesehatan 

Orang Miskin）と呼ばれたが、政府は2008年に、

支払いをASKES社が行う方法から政府が直接病

院へ送金を行う方法に変更し、名称を「社会健康

保 障 制 度 」（JAMKESMAS: Jaminan Kesehatan 

Masyarakat）に変更した 15）。被保険者の管理は従

来どおりASKES社が行っている。この「社会健康

保障制度」の対象となる人々は、2007年度には約

7,640万人で、対象者には保険証にあたる黄緑色の

「社会健康保障制度カード」が発行される16）。この

制度によって、貧しい人々は、地域診療所、公的

医療機関、軍や警察の医療機関、ASKES社と契約

している民間医療機関において無料で治療を受け

ることができるようになった。

「社会健康保障制度」は、保健センターや小さな

村での助産婦サービス 17）などのプライマリケアか

ら、地域病院における第2次診療も対象となる。

第2次診療には、プライマリケアからの紹介状が

必要であるが、救急事態の場合には、紹介状は必

要とされない。薬剤はASKES社によって認められ

た13,000種類の薬 18）が、医師の処方によって対象

となる。入院については、3等室が認められる。

「社会健康保障制度」の給付内容は、この入院の部

屋以外は、公務員と同様の内容である。

診療報酬は、プライマリケアは1人当たり月額

1,000ルピア（約10円）が人頭払いで支払われ、第

2次診療からは出来高払いで支払される19）。「社会

健康保障制度」の財源は、政府が1人1カ月あた

り5,000インドネシアルピア（約50円）を拠出し

ている。

（2） 「公務員医療給付制度」（ASKES: Asuransi 

Kesehatan Pegawai Negeri）

公務員と退職者、それらの家族を対象とする

1968年から開始された制度である 20）。その後、軍

と警察の年金生活者などに広げられ 21）、1993年か

らは、州の会社や、民間企業も任意で加入できる

ようになった。2007年には加入者は1,670万人に

達し、そのうち強制加入が1,460万人である22）。対

象となるのは、本人と配偶者と21歳までの未就労

で未婚の子供2人までである。加入者は家族構成

にかかわらず、月給の2％を拠出する。2002年か

ら、政府も拠出するようになり、2007年からは同

額を拠出している。

給与の金額にかかわらず、加入者は総合的な医

療給付を受けることができる。入院の部屋につい

てだけ、区別があり、高いランクの公務員は公的

医療機関の1等室を使えるが、その他と家族は2等

室しか使用できない。「公務員医療給付制度」の

医療機関ネットワークは主に公的医療機関で構成

されており 23）、ネットワーク以外の医療機関での

治療は給付対象とならない。公的医療機関では、

医師の欠勤率が高く 24）、改善が必要といわれてお

り（World Bank, 2009b）、医療サービスにも影響を

与えている。被保険者の自己負担金額は大きく、

30％から60％の費用を負担する。診療報酬は、プ

ライマリケアは人頭払いで支払われ、第2次診療

からは出来高払いで支払われる。

自殺やエイズ、美容のための手術、定期健診、

不妊治療、コンタクトレンズなどが免責となって

いるが、「労働者社会保障制度」のように、がんな

どの重大な病気が免責になっておらず、総合的な
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保障内容である。

（3） 「労働者社会保障制度」（JAMSOSTEK: 

Jaminan Sosial Tenaga Kerja）

「労働者社会保障制度」は、1992年に作られた

民間企業と国営企業の労働者のための社会保障25）

で、労働災害、年金、死亡、医療を保障してい

る。運営は国有企業であるJAMSOSTEK社が行っ

ている。

労働者社会保障制度は10人以上の企業または1

カ月の賃金総額が100万ルピア以上の企業が強制

加入である 26）。また小さな企業で働く従業員や、

自営業者も任意で加入することができるように

なった 27）。被保険者は、加入者本人と、その配

偶者、21歳までの未就労で未婚の子供 3人まで

である。

「労働者社会保障制度」では、雇用主が被用者

を、その給付内容よりも良い医療保険に加入させ

た場合には、医療制度には加入が免除されるとい

う例外規定がある。そのため、多くの大企業が

JAMSOSTEKの医療制度に加入しないで、自家保

険を行うか、民間の医療保険に加入している。た

とえ制度に加入していても、保険料を納めていな

い場合が多く、2007年には加入している労働者

2,370万人のうち6.8％にあたる160万人の労働者し

か、医療保障の対象となっておらず、家族を含め

ても360万人しか被保険者がいない（Jamsostek, 

2008）。

保険料は月給に対する割合で未婚者3％、既婚

者6％を雇用主が支払う。対象となる月給は最高

100万インドネシアルピア（約1万円）までであ

る。この拠出金に対する政府からのマッチングは

なく、また医療費が上昇しているのにもかかわら

ず、月給最高限度額が1993年から10年以上も100

万インドネシアルピアから変わっていないため、

拠出金プールが十分でない28）。2007年の保険料合

計は、前年に対して11.49％増加したが、保険給付

額はそれより少し多く、11.92％増加している 29）。

初診医は指定された医師の中から選択し、家庭

医として登録を行う。第2診療や専門医は紹介状

が必要となっている。すべての費用は「労働者社

会保障制度」の医療費基準内で支払われ、医療費

が基準を超えている場合には、自己負担しなくて

はならない。

外来と入院のいずれも対象となるが、いくつか

の地域では公的な保健センターを初診医に指定し

ており、それが質の悪いサービスの原因の一つと

なっている。ほかの保障制度では給付の対象とな

る、がんや透析の治療が対象外であることも、加

入しない要因の一つになっている。

（4） 民間医療保険

民間医療保険は、企業の福利厚生の一つとして

販売されており、主に、生命保険会社が生命保険

とセットにして団体医療保険を販売している。

2006年の生命保険会社が引き受けている医療保険

の被保険者数は230万人で、そのうち団体医療保

険が93.7％である 30）。

生命保険は長期契約であるが、団体医療保険に

は長期はなく1年契約である。団体医療保険は、

生命保険の特約ではなく単独契約として販売され

ている。一方、個人保険は、逆選択を防ぐため、

医療保険だけで加入されないように、主に生命保

険の特約として販売されている 31）。

生命保険会社（タカフルオペレーター 32）を含

む）で引き受けている医療保険料は、2006年には

1兆8,887億インドネシアルピア（約207億9,459万

円）に上り、増加率は過去5年で年平均30％と目

覚しい 33）。生命保険料全体の5％が医療保険と

なっている。2006年には33の生命保険会社が医療

保険を販売しており、競争が激しくなっている。

背景としては、①政府は国民皆保険制度の導入を

目指しているが、具体的な見通しがないこと、②

公的医療の対象となる人が限られていること、③
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公的制度は、給付内容とサービスが悪いこと、④

インドネシア経済が発展し、民間医療保険を購入

する余裕が生まれていること、などがあり、今後

も民間医療保険の市場が拡大していくと考えられ

る。

しかし、一方で、民間医療保険会社からする

と、医療保険は必ずしも魅力的な市場ではないよ

うである。生命保険会社の医療保険単体の損害

率 34）データは公表されていないが、生命保険会社

の民間医療保険のシェアで2位のセントラルアジ

アラヤ社からの聴取 35）では、医療保険にかかるコ

ストは高額であり、損害率は70％から80％のぎり

ぎりで経営している。そのため、生命保険会社に

とって医療保険は、生命保険の補足という位置づ

けで販売されている。

IV　医療保障制度の課題

（1） 約半数の無保険者と非効率な運営

インドネシアの最大の課題は、国民の約半数が

無保険者であることである。今まで、対象者を限

定した制度を散発的に設立してきた結果、対象と

ならない人々を取り残してきた。現在の公的医療

保障制度には、貧困層以外の自営業や農家などを

対象とした制度がない。貧困に至らない中間層で

あっても、稼ぎ手が病気になった場合には、一家

が貧困に陥る可能性があるため、中間層を対象と

する公的医療保障制度の構築が必要である。

現在は、各制度が個別に運用されているため、

事務コストの増大、非効率な病院との価格提携、

脆弱な財務基盤が問題となっている。中間層向け

の制度を新たに構築すれば、さらに制度が複雑と

なるため、現行の制度のいずれかを拡大し、残さ

れた人々を取り込む方が良いと思われる。最も対

象者が多い「社会健康保障制度」の対象者を貧困

層以外にも拡大することが考えられるが、その場

合には、貧困層以外からは収入に応じた保険料の

徴収や1回の治療ごとに自己負担を設けるなどし

て、財源を確保する必要があるだろう。

（2） 不十分な給付内容

がんなどの重大な疾患が、「労働者社会保障制

度」では、給付の対象外となっている。そのた

め、がんに罹患した被保険者は、高額な治療費の

全額を患者が自己負担しなければならない。この

ような高額な自己負担は、家族を貧困に陥れる恐

れがあり、公的医療保険制度として十分な機能を

果たしていない。

対象となる子供の人数も、「公務員医療給付制

度」では2人、「労働者社会保障制度」では3人な

ど、制度によって給付される内容が異なってい

る。制度によって、給付の対象が異なることは、

医療費の請求を行う病院側の事務コストも上げる

ことになり、医療費低減を妨げる要因となる。

がんなどの重大な疾患を対象とし、異なる給付内

容を極力統一することで、給付の充実とコスト低

減が図れるものと考える。

（3） 財政問題

貧困者に対する「社会健康保障制度」では、政

府が、財源として1人1カ月あたり5,000ルピアを

拠出しているが、同様な給付内容である「公務員

医療給付制度」では、医療費の患者の自己負担が

ある上で、1人1カ月あたり12,000ルピアの医療費

が給付されている。「社会健康保障制度」では、貧

困者の保険料拠出も、治療時の医療費の自己負担

もないため、今後利用が増加すれば財政的に困難

になると予想される。今後、政府は財源を増額す

る必要があるだろう。

政府が2004年に社会保障統一に向けて法律を制

定し、国民皆保険制度の導入を目指していること

を明らかにしたにもかかわらず、民間医療保険市

場が拡大しているのは公的医療保障制度に魅力が
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ないことを示している。今後、国民皆保険制度を

どのように進めるのか、注目していていきたい。

 投稿受理（平成20年12月）

 採用決定（平成21年  7月）

注
1） インドネシア厚生省の「インドネシアの健康統計
データ2007（DEPKES, 2008）」による．

2） UN Population Division “World Population Prospects: 

The 2006 Revision Population Database” の中位推計に
よる．

3） 人口10万人当たりの結核患者は1990年438人だった
ものが2006年には253人となった（WHO, 2008）．一
方，糖尿病患者は1995年には人口の1.2％だったが，
2003年には都市部では14.7％，農村部では7.2％と増
加している（DEPKES, 2008）．2004年の死因となっ
た疾病は1位：虚血性心疾患（11.6％），2位：下気道
感染症（7.3％），3位：脳血管疾患（6.5％）であった
（WHO, 2009a）．

4） 指標は罹患率，死亡率，栄養状態，環境，生活行動，
基本医療のアクセスと品質，医療サービス，医療資
源，医療管理，関連分野の貢献の10項目に渡り定め
られている（DEPKES, 2003）．中には出生時平均余
命のように，既に目標の数値67.9歳を達成した指標
もある．

5） 2006年の医療費の対GDP割合は，タイ3.5％，マレー
シア4.3％，シンガポール3.4％，フィリピン3.3％，
ベトナム6.6％と，ほかの東南アジア諸国はいずれも
3％は超えているのに対し，インドネシアは2.2％と
低い（WHO, 2008）．

6） インドネシアの1,000人当たりの乳児死亡率は1990

年の60から2006年には26と減少したが，タイ7，マ
レーシア10，フィリピン24，シンガポール3，ベト
ナム15の中で一番高い．インドネシアの1歳児の三
種混合ワクチン接種率は，1990年の60％から2007年
の75％に向上したが，同年のタイ98％，マレーシア
96％，フィリピン87％，シンガポール96％，ベトナ
ム92％と比べ一番低い（WHO, 2008）．

7） 2000年から2006年の人口1,000人当たりの医師数は，
タイ0.4，マレーシア0.7，フィリピン0.9，ベトナム
0.5に対して，インドネシア0.1と少なく，人口1,000

人当たりの病院のベッド数についても，タイ2.2，マ
レーシア1.8，フィリピン1.1，ベトナム1.9に対して，
インドネシア0.6と少ない（World Bank, 2009a）．

8） タイは公務員を対象とした制度（CSMBS），被用者
を対象とした制度（SSS），それらが適用されない

人々のための30バーツ制度がある．30バーツ制度は
2002年4月から施行されている．30バーツ（約100

円）の自己負担があったため，その名で呼ばれてい
るが，現在では自己負担はなくなっている．

9） インドネシア厚生省の「インドネシアの健康統計
データ 2008（DEPKES, 2008）」の図 5.27による．
Indonesia Sehat 2010 の指標では，医療保障がある人
の割合の目標を80％としているが，2007年の人口に
対する医療保障がある人の割合は51.28％で，人口の
約半数が医療保障を持っていない．

10） 農林水産業や，野菜売りや屋台などの小売，ベチャ
やオジェックなどの乗り物運転手，肉体労働者や
家政婦などのインフォーマルセクターで働く人々は
4,100万人（人口の19％）いる（DESPOS, 2008）．

11） 社会福祉保険（ASKESOS）と永久社会福祉補助
（BKSP）による，病気がちで貧しい人々のための社
会保障プログラムに関する社会大臣決定2003年第
51 号（Keputusan Menteri Sosial RI No.51 tahun 2003 

tentang Program Jaminan Sosial bagi Masyarakat Rentan 

dan tidak mampu melalui pora Asuransi Kesejahteraan 

Sosial dan Bantuan Kesejahteraan Sosial Permanen）．月
額5,000ルピア（約50円）の保険料を3年間支払う．
期間中に①疾病（最低10日以上続く疾病または3日
以上の入院を必要とする疾病）の場合，10万ルピア
（約1,000円）（1年1回に限る），②事故にあった（事
故を証明する書類要）場合，10万ルピア（1年に1回
に限る），③55歳までに死亡した場合，加入年数×
20万ルピアが支払われる．3年間事故にあわなかっ
た場合には，支払った5,000ルピア×36カ月の18万
ルピアが返金される（DEPSOS, 2008）．

12） 1997年から7州（北スマトラ，ジャカルタ特別区，西
ジャワ，東ジャワ，南カリマンタン，南スラウェシ，
マルク）で開始され，2008年にはすべての州で行わ
れることになった．2008年9月には144,600人の世帯
主が加入している（Kompas, 2008）．加入条件は，①
インフォーマルセクターで自活している，②21歳か
ら60歳までの既婚者，③収入が最低で月額30万ルピ
ア（約3,000円）以上，③身分証明書または地方政府
の身分を証する書類を保持する者である．加入は任
意で強制ではない．

13） 1994年から1998年の間の「ヘルスカード制度」
（Kartu Sehat），1998年から2002年までの社会福祉
プログラムである「JPS-BK制度」（Jaring Pengaman 

Sosial），2001年の「PDPSE制度」（Program Dampak 

Pengurangan Subsidi Energi），2002年から 2004年の
「PKPS-BBM制度」（Program Kompensasi Bahan Bakar 

Minyak）などがある．
14） 貧困者のための保健プログラム運営における

ASKES社業務に関する厚生大臣決定2004年11月第



インドネシアにおける医療保障制度とその課題

– 79 –

1241 号（Keputusan Menteri Kesehatan Nomor 1241/

MENKES/SK/XI/2004, tentang Penugasan PT ASKES

（PERSERO） dalam Pengelolaan Program Pemeliharaan 

Kesehatan bagi Masyarakat Miskin）．
15） 社会健康保障プログラムの管理方針に関する厚生
大臣決定 2008年 2月第 125号（Keputusan Menteri 

Kesehatan Nomor 125/MENKES/SK/II/2008 tentang 

Pedoman Penyelenggaraan Program Jaminan Kesehatan 

Masyarakat Tahun 2008）．
16） ASKES社のホームページによれば，2008年末までに
対象者76.4百万人のうち94.10％にあたる71.9百万人
にカードが配布された．

17） インドネシアでは島々からなる地域的困難性から，
医師がいない場合には，助産師が簡単な疾病に対し
て，下痢止めや痛み止めなどの基本的な薬を渡すこ
とができる．助産師は保健センター（Puskesmas）の
医師の管轄下で働いている．

18） DPHO（Daftar Plafon Harga Obat）に掲載された薬．
19） INA-DRG（Indonesia-Diagnosis Related Group）
が，2006年からの試行を経て 2009年 1月 1日よ
り，Jamkesmasの医療機関で行われることになった
（DEPKES, 2009）．INA-DRGの使用は義務ではなく
全部の医療機関で行われるわけではない．

20） 国家公務員の保健およびその家族の年金受給に
関する大統領決定 1968年第 230号（Keputusan 

Presiden Nomor 230 tahun 1968 tentang Pemeliharaan 

Kesehatan Pegawai Negeri dan Penerima Pensiun Beserta 

Keluarganya）
21） 年金受給の国家公務員，退役軍人，独立開拓者と
その家族の保健に関する政府規則1991年第69号
（Peraturan Pemerintah Nomor 69 Tahun 1991 tentang 

Pemeliharaan Kesehatan Pegawai Negeri Sipil, Penerima 

Pensiun, Veteran, Perintis Kemerdekaan Beserta 

Keluarganya）．
22） ASKESの任意保険に加入している組織は2007年
に2,417カ所，加入者は213万人であった（ASKES, 

2008）．
23） ASKESの強制加入者用の提携医療機関は，2007年
は11,704カ所（保健センター : 7,874を含む）で2006

年より565カ所増加した．任意加入者用の提携医療
機関は6,949カ所で2006年より1,257カ所増加してい
る（ASKES, 2008）．任意加入用の提携機関は，保健
センターが327カ所と少ない一方で，民間病院が325

カ所と多い（強制加入者用では186カ所）など，提
携医療機関を保険種類により区分している．

24） インドネシアの医療従事者は副業することが認めら
れているため，公的医療機関の医療従事者の60％
～ 70％が，副業として開業または民間の医療機関で
働いている．地域の保健センターで働く者のうち，

63.78％が副業を持ち，週の労働時間の70.54％を保
健センターで働くにもかかわらず，得られる収入の
うち公的機関からの収入は46.87％しかない（World 

Bank, 2009b）．保健センターでの欠勤率は40％と高
率である（Chaudhury, 2006）．

25） 労働者の社会保障に関する法1992年第3号（Undang-

Undang Nomor 3 tahun 1992 tentang sosial tenaga kerja）．
26） 労働者社会保障の実施に関する政府規則1993年第14

号（Peraturan Pemerintah Nomor 14 tahun 1993 tentang 

Penyelenggaraan Program Jaminan Sosial Tenaga Kerja）．
27） 小さな企業で働く労働者は，労働移住大臣通達2005

年5月第B-355号（Surat Menakertrans RI Nomor B-355/

MEN/PHI-PJK/V/2005 tentang Pelaksanaan Program 

JAMSOSTEK bagi Tenaga Kerja）による．自営業者は
労働移住大臣規則2006年6月第PER-24号（Peraturan 

Menakertrans RI Nomor PER-24/MEN/VI/2006）による．
28） 消費者物価指数は1996年を100とすると2008年9月
は453.3（暫定数値）と，4倍以上になっている（BPS, 

2009）．監督者未満の労働者の2008年9月の名目賃金
は，製造業115万ルピア，ホテル業108万ルピア，鉱
業（石油除く）406万ルピアであった．

29） 保険料：2006年5,551億ルピア，2007年6,189億ルピ
ア，保険金：2006年429.39ルピア，2007年480.57ル
ピアでいずれも増加した（Jamsostek, 2008）．

30） Insurance Bureau, 2007のTable: 3.18.7医療保険個人お
よび団体の証券および被保険者数から算出．

31） 日本の民間医療保険は日額などを支払う定額給付型
保険だが，インドネシアの民間医療保険の主要な商
品は，生じた医療費を支払う実損填補型保険である．

32） タカフルとはイスラム教に基づいた，保険類似の制
度で，別名イスラム保険とも呼ばれている．

33） 新契約保険料 8,444億ルピアと保有契約保険料 1

兆 442億 ル ピ ア を 合 算（Insurance Bureau, 2007, 

Table3.16.1Aおよび3.16.1B）．
34） 損害率（Loss Ratio）とは，収入保険料に対する支
払った保険金の割合を指す．通常は，正味保険金と
損害調査費の合計額を正味保険料で除した割合を
いう．日本の医療保険とインドネシアの医療保険は
給付方法が異なるため，比較はできない．参考まで
に，金融庁が公表した「第三分野の責任準備金積立
ルール・事後検証等について」平成17年6月28日
に基づき，日本の生命保険会社が発表している，医
療，がん，介護等の区分ごとの保険料に対する保険
金等（支払い準備繰入金・給付金支払いにかかわる
事業費等を含む）の支出の状況，「第三分野発生率」
は平成18年度生命保険大手6社の医療（疾病）の平
均で34.1％であった．

35） 2008年3月にCentral Asia Raya社の役員と保険アク
チュアリーに面談聴取．
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I　はじめに

本書は、改革開放後の中国の年金制度の改革を

中心とする研究書であり、その研究の重点は、計

画経済から社会主義の市場経済への体制移行期に

おける公的年金制度に対する制度的、実証分析的

な研究である。

1970年代後半の中国の改革開放政策実施以降、

中国は計画経済から市場経済に移行し、経済が急

成長した。それによって国民の生活水準が大幅に

引き上げられ、より安定した国家体制になりつつ

ある。その中で、国民にとって最も関心が高いの

は、生活を保障する安全網（セーフティーネット）

である。

1978年、中国社会で歴史的な変動が起き、10年

間にわたって続いた「文化大革命」に終止符が打

たれた。「文化大革命」の過程で一旦解体状態と

なった社会保障制度は復旧されることになったも

のの、改革開放の幕が本格的に開かれ、経済改革

の発展が急速に進むと、労働保険制度が抱える問

題が顕在化するに至った。たとえば、数十年の歴

史を持つ古い国有企業では、定年退職者が多いた

めに、年金の支給が巨額の負担となる一方、新し

く設立された国有企業では、職員・労働者の年齢

構成が若く定年退職者が少ないために、年金負担

が軽い。しかも、一般的にこのような企業は財政

状況も良いところが多いため、職員・労働者の福

祉・賃金の水準が高いという、いわゆる「貧富不

均」の矛盾が表面化してきた。このため、経済改

革を進めるには、労働保険制度の改革も行わなけ

ればならなくなり、中国政府は、労働保険制度か

ら社会保障制度に移行する改革、特に養老保険

（年金保険）制度の改革に本腰を入れることに

なった。

1980年代には中国政府は都市部職員・労働者

（全員）の社会保障制度の改革をスタートさせ、

1990年代には年金制度が整備され、2008年から、

農村部の年金制度の整備もスタートした。

中国の公的年金制度はどのような仕組みで運営

され、どのような変遷を辿ってきたのか、どのよ

うな特徴をもっているか、現行の年金制度の運営

は何か問題があるか、更なる改革が必要とされる

か、および年金改革がマクロ経済にどのような

インパクトを与えるかについて、本書は、計画経

済体制から市場経済体制に移行する時期にいたる

公的年金制度の変革について、ほかの経済制度と

の関連を重視しながら考察した上で、中国家計の

ミクロデータ（micro data）を用いた実証分析を行

うことによって、年金制度改革の所得再分配効果

や構造的な問題点を析出し、今後の年金制度の改

革方向に関する視点を提供している。

書　評

何立新著 
『中国の公的年金制度改革―体制移行期の制度的・実証的分析』

（東京大学出版会、2008年10月）

沙 銀華
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II　本書の構成と概要

1. 本書の構成

本書は全8章、すなわち、序章、本文の6章と終

章より構成され、その構成は次の通りである。

序章

第1章　移行経済における年金制度の分析視座

第2章　 計画経済体制下の年金制度の形成と変

容（1951-1978年）－税方式の年金制度

と他の経済制度の補完関係－

第3章　 経済体制の移行による年金制度の構造

（1979年－）－部分積立方式の社会保険

年金制度への移行－

第4章　 ミクロデータからみた年金制度改革の

初期条件

第5章　 公的年金制度の所得再分配効果－

「2002年中国城市住戸調査」データにも

とづいた実証分析－

第6章　2005年最新の改革案と中国年金財政

終章　結論と今後の改革方向

2. 各章の概要

序章では、まず本書の執筆の目的を述べてい

る。本書は、中国の公的年金制度の改革につい

て、ほかの経済制度との関連性を重視しながら考

察し、また、中国家計のミクロデータに基づいて

実証分析を行い、年金制度改革の所得再分配効果

と構造上の問題を指摘し、今後の公的年金制度の

改革方向を示すものである。

また、序章では、本書の特徴および研究対象と

構成についても述べている。

第1章では、本書の基本命題が示されている。

この章は、本書の総論にあたり、公的年金制度に

関する先行研究を踏まえて、移行経済における年

金制度の分析視点と枠組みが提示されている。

この章は、まず、中国の計画経済から市場経済

への移行経済に着目し、3つの視点、すなわち、一

つ目は、公的年金制度を構築する視点、2つ目はミ

クロ視点、および3つ目は世代政策の視点より分

析を行っている。

また、分析の枠組みに研究の視点を加え、全体

の枠組み、すなわち異なる経済体制における公的

年金制度の位置付けと機能について、日中比較し

ながら、その枠組みを提示し、また、年金制度の

構造的特質とその変化の分析に用いられる枠組み

の中で議論を展開するとしている。

第2章では、計画経済体制下の年金制度の形成

と変容（1951-1978年）の紹介と解説を中心とし

て、特に、税方式の年金制度とほかの経済制度の

補完関係に着目し、詳細に分析している。

まず、この章は、中国において、計画経済体制

の下に、年金制度の形成とその変容、改革開放後

の制度に関する再整備について、その沿革を回顧

し、その過程を他の経済制度と関連付けることに

よって、改革前の年金制度と財政制度、労働制度

（賃金・雇用制度を含む）の間にどのような制度的

補完の関係が存在しているかを解明している。

また、この章は、中国年金制度分野の先行研究

について、逐次紹介し分析している。これまでの

先行研究では、改革前の年金制度は、企業ベース

の賦課方式の年金制度であることが通説になって

いるが、本書では、その通説は、計画経済体制の

下の年金制度の構造的な特質を反映できないと反

論し、改革前の年金制度は、むしろ「税方式の賦

課方式」であると説き、本書の研究において先行

研究の相違点を明確にし、先行研究の不足点を指

摘した上で、本書の研究視点を強調している。

第3章では、経済体制の移行による年金制度の

構造（1979年－）が考察されており、改革前の年

金制度である部分積立方式の社会保険年金制度

への移行について解説すると同時に、移行期の問

題点も検討している。

この章は、年金制度の構造に関するメカニズム

を通して、経済体制の移行にどのように影響され
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るか、その変化をとらえ、分析を掛けている。分

析に際しては、所有制度、財政制度、労働制度な

ど、年金制度を取り巻く外部条件が経済体制移行

政策の実施によりいかに変化したのかを描き、そ

うした外部条件の変化が年金制度との補完的関係

を打ち消し、年金制度の改革を余儀なくさせたこ

とを論じた。

また、この章は、年金制度における負担・給付

構造とインセンティブ構造の変化を明らかにし、

それらの構造変化の解明によって、今後の年金制

度財政問題を解決するための手掛かりを提示して

いる。

第4章では、ミクロデータに基づく実証分析か

ら、年金制度改革の初期条件を検証している。

この章では、先行研究のような年金制度の解説

や改革の流れの追跡という手法を採用せず、1995

年の中国都市部家計調査の個人調査表のデータを

用いて、年金改革の初期条件を考察し、実証分析

している。

また、年金制度の初期段階のカバー率や所得代

替率をミクロ的な視点から数量的に詳しく検証

し、特に、給付水準における格差の性別・勤務先

の所有形態別・地域別・職種別の推計など行い、

先行研究を補完することができるようにしている。

この章の分析は第2章と第3章で得た一部の定

性的な結論を統計的な側面から証明しようとして

いる。

第5章では、年金制度に対する改革後の公的年

金制度の所得再分配効果について検討され、

「2002年中国城市住戸調査」データを用いて実証

分析を行い、その分析の結果によって公的年金制

度の問題点を深く掘り出し、検討している。

この章は、2002年の中国城市住戸調査の個人調

査表の集計データに基づいて、現行年金制度の負

担構造を解明した上で、どのような所得移転が引

き起こされているかを実証分析し、賃金を年齢、

学齢、勤続年数などの個人属性に回帰させて賃金

関数を推計し、その推計で得られた結果から個々

人の生涯にわたる賃金流列を推計している。上記

の推計に基づいて、年金制度によって引き起こさ

れる所得移転の実態を分析し、中国の年金純債務

の解決と年金制度の持続可能性を考える際の新し

い視点および方向性を提示している。

また、同章は、年金制度による所得移転の実態

を調べ、その結果から年金制度の負担・給付構造

において、世代間と世代内にどのような格差が生

じているかを明確にし、第3章に提出した示唆を

検証することを目的としている。

第6章は、中国政府の2005年の最新改革案と中

国年金財政との関係を深く検討している。

まず、この章では2005年の最新改革案と中国年

金財政との関係に関する先行研究について紹介し

ている。これまでの先行研究は、年金制度自体の

収支均衡のみを用いて年金財政を論じているが、

公的年金制度では費用と便益は個人の生涯の異な

る時期に発生し、そして世代にわたり機能するこ

とから、著者は、世代政策の視点から年金の財政

問題を考えることも必要であると提示している。

また、この章では、世代政策の視点から「年金

維持税」という概念を新たに導入したうえで、更

なる議論を展開し、年金改革の方向性を提示して

いる。

終章では、著者の研究結論を取りまとめ、研究成

果を述べたうえで、中国公的年金制度の今後の改

革方向性を展望し、残された課題も指摘している。

III　本書の特徴

これまでにも先進国の公的年金制度についての

研究書は数多く刊行されているが、途上国、特に

経済体制移行期の国々の公的年金制度を対象とす

る研究書は少ない。それらの国についての研究書

では、制度の解説または課題の提示に止まり、研

究分析に必要なデータが公開されておらず、また
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入手が非常に難しいため、実証分析に欠けてい

る。本書は、制度的・実証的な分析を行い、ミク

ロデータから中国公的年金制度改革の分析を通し

て、経済学の視点から考察しており、次に掲げる

特徴がある。

第一に、中国公的年金制度の特徴と変遷につい

て、著者が提示した分析および枠組みを通じ、経

済体制移行と関連付けさせた上で明確に示したこ

とである。

中国は1978年の改革開放政策後の、93年から社

会主義の市場経済体制への移行がスタートした。

経済体制の移行に伴い、財政制度、雇用制度、企

業福祉制度などに多大な影響を及ぼし、大きな社

会変化をもたらした。こうした中で、国有企業が

民営化され、企業が職員・労働者の年金、医療な

どの保障ができなくなり、年金制度の改革が大き

な経済システムの変動の中で起こった。

したがって、中国の年金制度の改革を深く理解

するには、経済体制の移行という背景の中で年金

制度改革の問題を捉える必要があり、そのため、

本書は先進国の年金問題にも用いられる分析視点

に立って分析を行うと同時に、経済体制の移行期

との関連性を重視する視点から分析を行っている。

また、本書は、分析の枠組みを構成する際、資

源分配システムと年金制度の構成要素を軸にする

ことにより、ほかの途上国にも適用可能な、経済

体制の移行期の年金制度分析のための方法論的な

示唆を提示している。

第二に、年金制度をめぐる所得格差の解明と分

析を重視している。

中国は、高い成長率と激しい都市化が進む中

で、貧富格差の拡大などの社会問題が浮き彫りに

され、それらの問題に直面する中で、中国の公的

年金制度では給付水準に格差が存在するどうか、

また、公的年金制度を通してどのような所得移転

が行われ、どのように所得格差に影響を与えるか

などの問題を解明することが、社会政策の重要課

題である。このような問題意識を持って、本書は

公的年金制度において、被保険者の所得およびそ

れらの保険料の負担構造の格差に焦点を当て、制

度面のみならず、実証面からの問題の解明にも努

力した。それには、1995年と2002年の中国都市部

家計調査の個人アンケート調査票のデータを用い

て、年金改革前と改革後の格差を給付水準と負担

構造の面から定量的に明確化した。

第三に、ミクロ的視点からの解明と分析を重視

している。

中国公的年金の財政状況は、大変困難な局面に

直面している。2005年世界銀行（world bank）が

提供した推計結果によれば、現行の公的年金制度

のもとで、年金給付の財源が補てんされていない

部分の金額は、2001年から2075年の間に9.15兆元

（約128兆円）に達し、2001年の中国GDPとほぼ同

額である。

ところが、中国年金財政に関する今までの先行

研究の多くは、年金財政および財源調達につい

て、問題点を指摘し、定性的な議論やマクロデー

タ（macro data）をもとにしたシミュレーション分

析が展開されてきたが、ミクロデータ（micro data）

に基づいた分析が欠けている。社会政策の選択に

はミクロ的な視点からの研究の蓄積が重要であ

り、また、ミクロデータに基づいた研究、考察、

知見が年金財政問題を解決するのに重要な役割を

果たしている。そのため、本書は、中国の統計

データの制限があるにも関わらず、中国家計調査

のデータを用いてこれまでの中国年金分析にない

詳細な実証分析を行い、特に、2005年に行われた

最新の改革への影響について、分析を行った。

第四に、年金制度改革に関する著者の研究成果

を提示し、今後の課題、改革の方向性を提起した。

まず、本書の研究成果として、2つのインプリ

ケーションが提示された。

①学術的インプリケーションについて

本書の研究成果は、ほかの発展途上国にも適用
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可能な移行経済制度の分析のための方法論的な示

唆である。特に、年金維持税の活用について、詳

細に紹介し、研究分析の根拠を示した。

②政策的インプリケーションについて

本書の研究成果として、負担構造の改革の必要

性と「ドミノ倒し」戦略の有効性を示唆している。

その一、負担構造の歪みの是正改革について、

著者は、世代政策の視点を用いた負担構造の改革

は、年金制度自体を超えて中国経済全体の成長経

路に合わせて、各世代の間に合理的な租税負担案

を見出すように、これからの年金改革の方向を決

める可能性を与える、と指摘した。

その二、「ドミノ倒し」戦略の有効性について、

著者は、中国において、年金制度の補完構造の中

で中心的な役割を果たしてきた財政制度のさらな

る改革によって、プラスの「ドミノ倒し」効果を

作ることができ、現在の年金制度が抱えている分

散管理（制度の分離）、年金財政の地域格差問題を

解決するには、年金制度のための専用財政調整

ルートを再構築することが必要であると提案し

た。よって、年金基金の省レベルないし全国レベ

ルの一元化に対する地方政府の抵抗が弱まり、全

国統一の年金制度が確立され、移行経済体制に不

可欠な全国統一市場の形成にも寄与すると予測し

ていた。

また、著者は本書において中国の年金制度に存

在する構造的な問題点を指摘し、その構造的問題

点を改善する視点と方向性を示した。それらの問

題点を改善する具体案については提起されなかっ

たが、本書では、今後の中国の公的年金制度の改

革について、3つの課題を提起した。

その一、中国の公的年金制度とほかの経済に関

する制度との補完性を考える場合、金融関連制度

との補完性を考察することが今後の課題である。

著者は、中国公的年金制度は従来の税方式から

保険料方式、そして部分積み立て方式に変更し、

そうした背景の中で、公的年金の積み立て資産運

用と投資の仕組みや資本市場などとの関係が、密

接になることを予想しており、したがって、いか

に年金制度と金融関連制度との補完関係を構築す

るかが、今後の重要な課題になると指摘した。

その二、年金制度における地域格差と地方財政

との関係や、年金の格差是正システムと政府間財

政システムの補完的関係の構築などにより具体的

に分析すること、世代政策の視点に立った負担構

造の改革をすることは、今後の課題になると指摘

した。

その三、家計の消費・貯蓄行動、労働供給、資

本市場の形成などは、年金制度の改革への影響が

今後の課題である。

IV　むすび

本稿では詳しく紹介することが必ずしもできな

かったが、本書は中国の公的年金制度の改革の全

貌について、その歴史から現状まで分かりやすく

整理しており、専門外の評者にも理解しやすかっ

た。中国の社会保障制度の改革への関心を高める

ためにも、幅広い分野の方々に一読を薦めたい書

である。

 （さ・ぎんか、ニッセイ基礎研究所主任研究員）
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本書は、そのタイトルが示す通り、「不平等」や

「貧困」の問題に関する幅広い “再検証” をテーマ

とした学術書である。編者であるジェンキンス教

授（University of Essex）は、「格差」や「貧困」を

扱った論文をこれまでにも多数発表しており、

「所得分配」の研究分野における代表的な研究者

の1人である。本書では主にEU諸国の格差や貧困

が分析の対象となっており、これらの課題に対す

る税制・社会保障制度などの政策効果について興

味深い検証がなされている。

我が国においても、現在、生活保護受給世帯の

増加や貯蓄を全く保有していない無貯蓄世帯の増

加などが生じており、格差の拡大や貧困の増大が

重要な問題として認識されてきている。したがっ

て、本書で示されるような諸外国の事例について

学ぶことは、日本の格差・貧困の問題に対する処

方箋を論じる上でも大きな指針となると言える。

特にEU諸国におけるいくつかの国は、経済が比較

的安定しているなかで貧困率が低いという優れた

特徴を持つので、日本における経済政策や社会政

策の検討に際し、参考になる部分が大いにあると

考えられる。

本書は、冒頭の Introduction（1章）を含めると

全部で13篇の論文からなり、大きくは3つの研究

分野に分けられて全体の構成がなされている。具

体的には、①各国の所得分配や貧困の実情を扱っ

た実証研究（2章～ 5章）、②質的、多次元的、動

態的な視点を踏まえた貧困指標（剥奪指標）の計

測に関する研究（6章～ 9章）、③最低賃金、児童

手当、公債発行といった諸政策と所得分配との関

連性についての研究（10章～ 13章）、といった内

容で全体が構成されている。

どの章の研究内容も、それぞれ興味深い分析結

果を報告しているが、ここでは、評者がとくに重

要と考える論文の研究内容を紹介しつつ、本書の

学術的な価値について自身の視点を踏まえながら

論じることとしたい。

まず、本書の大きな特徴として、「貧困」の計

測、あるいは「貧困」の解決に向けた政府の一連

の「再分配政策」の効果の計測を、従来の研究と

比べてより多面的に捉えようとする研究が多く見

られる点を指摘することができる。

例えば、本書の8章の論文 “Summarizing multiple 

deprivation indicators”（by Cappellari, L. and Jenkins, 

S. P.）では、「貧困」を「所得」といった単一の指

標だけでなく、「生活必需品の有無」、「社会との交

流の頻度」など、より多様な指標に基づいて把握

しようとする試みがなされており、具体的には、

イギリスのパネルデータに基づいて質的な貧困、い

わゆる「相対的剥奪指標」の計測が行われている。

70年代にタウンゼンドが「相対的剥奪」の概念

を提唱して問題提起を行ったように、健康、住環

境、人間関係などは、所得と同様に人々の生活の

質に大きな影響を与えている。

書　評

Inequality and Poverty Re-examined 
Edited by Stephen P. Jenkins and John Micklewright

（Oxford University Press，2007年）

浦川 邦夫
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本章の分析では、多次元の貧困指標（剥奪指標）

の導出に際して、これまで主流であった相対的剥

奪スコアに加え、項目反応モデル（IRM）に基づ

く剥奪スコアが計測されており、双方のスコアの

比較がなされている。日本でも相対的剥奪や社会

的排除など、多次元的、動態的な貧困の計測を

扱ったいくつかの先行研究を挙げることができる

が、項目反応モデルによる分析は非常に少なく、

評者にとっても参考になる点が多い。また、日本

の貧困の詳細な実態や政府の再分配政策の効果の

より正確な抽出を可能にする上でも、「所得」、「租

税・社会保険料の負担」、「社会保障の給付状況」

の情報に加えて「資産」や「生活の質」の情報を

同時に含むような大規模調査の整備を我が国でも

進めていく必要があることを本書の研究から強く

感じた次第である。

また、公共部門の再分配効果についてイギリス

とオーストラリアの2国間で国際比較を行ってい

る 4章の論文 “Beyond Conventional Measures of 

Income”（by Harding, A., Warren, N. and Lloyd, R.）

も、従来の先行研究よりも再分配の対象範囲を広

げ、より厳密な分析をしている点に大きな特徴が

ある。具体的には、公共部門による現金給付や直

接税に加え、現物給付や間接税による所得分配の

変化も分析の対象としている。ここでは、現物給

付として、医療サービス、公教育サービスの2つ

の給付が考慮されている。

これまでのOECD統計などによる「再分配効果

の国際比較」では、政府から家計への再分配とし

て、公的年金や失業給付などの現金給付の移転が

分析の主な対象となっていた。その一方で、教育

サービスなどの現物給付の移転については、デー

タなどの制約から考慮されない、あるいは考慮し

てもその分析は対国民所得比の数値比較のように

限定的なものにとどまるケースが多かった。ま

た、家計から政府に対しての租税・社会保険料な

どの支払についても、消費税などの間接税に関し

ては十分な捕捉がなされていない、という問題が

あった。

しかしながら、本章で示されるイギリス・オー

ストラリア両国の統計データからも明らかなよう

に、両国の現物給付による移転は、公的年金など

の直接の現金給付による移転を上回る規模で行わ

れている。間接税についても、「税・社会保険料控

除前所得」に占める割合は、それぞれの国の平均

的な家計で約10％の水準に達しており、これは直

接税の水準（約20％）には及ばないものの、決し

て無視できる水準ではないことが示される。した

がって、政府の再分配効果の測定に関しては、で

きる限り現物給付や間接税の効果も取り入れてい

くことが、それらの規模の大きさからも非常に重

要であることがわかる。

4章の分析結果からは、医療、教育という2つの

現物給付は、イギリス、オーストラリアの両国で

格差の縮小に寄与しており、逆に間接税は、「所得

分位が低い層（低所得層）ほど所得に占める負担

割合が高い」といういわゆる逆進性を持っている

点が示されている。ここで、現物給付と間接税の

効果を含めて公共部門の再分配効果を総合的に判

断すると、現金給付と直接税（社会保険料等を含

む）による再分配のみで評価した場合と比べて、

その格差縮小効果は高いものになる、という推定

結果には非常に注目される。いわば、医療などの

現物給付の格差縮小の効果（厳密にはローレンツ

基準で判断した格差縮小の効果）が、間接税によ

る格差拡大の効果を上回っている。

日本は、公教育支出や医療支出のGDPに占める

割合が、ほかのOECD諸国と比べると低い、とい

う点が近年の統計から明らかになっているが、こ

の分野の公共支出の拡大は、格差の是正、あるい

は貧困の削減にも大きな貢献が期待される。その

際の財源調達のあり方も含め、現物サービスの再

分配の効果を信頼性の高いデータに基づいて検証

していくことは、我が国において今後も重要な研
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究課題である。

次に、本書の2点目の大きな特徴として、アメリ

カやイギリスにおける最低賃金の経済効果につい

て詳細な検討がなされている点を指摘しておきた

い。11 章 “The impact of minimum wages on the 

distribution of earnings and employment in the USA” 

（by Bazen, S.）と 12章 “Training, minimum wages 

and the distribution of earnings”（by Booth, A. L. and 

Bryan, M. L.）においては、最低賃金の引き上げが

賃金分配や雇用、あるいは企業が労働者に提供す

る職業訓練機会の程度に与える影響についての検

証がなされており、前者はアメリカの事例、後者

はイギリスの事例をそれぞれ中心に扱っている。

本書の分析でも述べられているように、最低賃

金には「低賃金労働者の賃金を上昇させて賃金格

差を縮小する」という効果が期待される一方で、

「企業の労働需要を減らして雇用にマイナスの影

響をもたらす可能性がある」という問題が指摘さ

れてきた。

実際、本書における過去の実証研究のサーベイ

（Brown et al.（1982），Bazen and Le Gallo（2005）

など）によると、米国のケースにおいて、連邦最

低賃金の引き上げが〈その効果はそれほど大きく

はないものの〉若年層の雇用縮小につながったと

する分析が報告されている。これは、労働市場の

完全競争モデルにおいて、均衡賃金を上回る最低賃

金を適用した場合に得られる帰結と整合的なもので

ある。

しかしながら、周知の通り90年代においては、

Card（1992）、Card and Krueger（1995）などの研究

が、「最低賃金は雇用に影響を与えない、もしくは

わずかながら雇用を上昇させる」とする実証結果

を提示したことで、最低賃金が雇用に与える影響

について大きな論争が引き起こされたのであっ

た。上記のような推定結果は、イギリスの実証研

究でも幅広く確認されており、労働市場に買い手

独占の考え方を適用した説明や、企業と労働者の

賃金交渉力の差を背景とした説明が、理論研究に

おいてこれまで展開されている。

このように、最低賃金が雇用に与える影響につ

いての分析はさまざまであるが、本書のサーベイ

を踏まえると、最低賃金の引き上げは、低賃金労

働者の賃金水準や企業の職業訓練機会の提供に

プラスの影響をもたらし、雇用に与える影響も軽

微であるとするケースが多いことが確認される。

この事は、我が国の最低賃金制度の方向性を考え

る上でも、多くの知見を与えるものであろう。

日本の最低賃金は、近年も数度の引き上げが実

現されているが、その水準は依然として他の先進

諸国と比較して低い水準である。上記のような諸

外国の研究事例を国民の幅広い層が共有すること

は、最低賃金の政策効果を高める上でも非常に重

要と考えられる。

また、本書の3点目の特徴として、イギリス、フ

ランス、ドイツといった単一の国家の枠組みを超

えた超国家的な視点で「格差」や「貧困」、あるい

は公共政策の「再分配効果」を論じようとする姿

勢が随所に見られる点を挙げることができる。具

体的には、3章や10章の分析に、そのような特徴

が顕著に現れている。

3章の論文 “Income Distribution in Supranational 

Entities”（by Brandolini, A.）では、論文タイトルに

もあるように、各国の所得格差のそれぞれを単純

に計測するのではなく、これらの国家を複数の国

家から成る複合体、たとえばEU25カ国やユーロ通

貨圏としてまとめた上で、それらの地域の所得分

配がどのような特徴を持つかについて精緻な検証

が行われている。分析結果としては、ルクセンブ

ルク所得研究（LIS: Luxembourg Income Study）な

どの調査データに基づいてEU25カ国全体におけ

る所得分配（2000年）を計測した場合、その格差・

貧困の程度が、アメリカと比べて低い水準にある

ことなどが示されている。

ま た、10章 の 論 文 “A guaranteed income for 
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Europe’s children”（by Levy，H，Liez，C. and 

Sutherland, H.）では、ベーシック・インカムの概

念に基づく児童向け基本所得（CBI: Child Basic 

Income）とその給付を補うための財政システム

（BI/FTシステム）の導入が、子どもの貧困の削減

に与える影響を計測しているが、これも国単位の

分析だけでなく、EU諸国全体を一つの国として再

分配が行われた場合の検証が同時に行われてい

る。そして、EU諸国全体による再分配を行うケー

スの方が、低所得国については子どもの貧困削減

をより低コストで実現可能という重要な実証結果

が報告されている。

すなわち、本書のいくつかの研究は、格差や貧

困の問題を単一の国家の責任として論じるのでな

く、より広範の近隣諸国全体の問題として捉え、

「ほかの諸外国からの財政移転も視野にいれたと

きに諸々の政策がどの程度の効果を発揮しうる

か」ということまで考慮に入れながら、その政策

効果が検証されているのである。このような単一

の国家を超えた枠組みで「分配」や「再分配」の

問題を論じるという姿勢が、EU諸国の研究者の間

で既に醸成しつつあることに対し、ある種の驚き

と尊敬の感情を評者は抱く。そしてこの点は、地

理的にはアジアに位置する我が国においても、非

常に重要な視点を提供している。

近年、ワーキングプアの拡大といった日本の格

差・貧困問題の背景の一因として、市場経済のグ

ローバル化による影響を指摘する声が高まってい

る。このようにヒト・モノ・カネが益々自由に移

動を行うようになった経済状況下では、ほかの近

隣諸国で存在している諸々の経済体制、社会制度

が、日本国内の所得分配にも大きな影響を与える

ことが懸念される。すなわち、日本の格差・貧困

の問題を単純に国内だけの視点からとらえて、公

共部門の一次分配や再分配に対する役割を論じて

いては、真に効果的な政策を発動することができ

ない。一国の境界を超越した視点で諸々の方策を

考える姿勢が、これらの問題の根本的な解決に向

けて求められている。まさにそのことを本書の研

究は訴えかけているかのようである。

以上、本書の内容について、評者の視点を踏ま

えながら簡潔に論じてきた。本書は、「格差」や

「貧困」の問題に対して計量的な側面から詳細な

検討をしている専門性の高い学術書であるが、論

文で取り扱われている分析手法は、格差・貧困の

問題が広がっている日本においても参考になる点

が多々ある。

また、国内の貧困問題の解決に向けて、他の近

隣の諸外国で発生している「格差」、「貧困」の問

題にも同時に目を向けていくという発想は、多く

の研究者がこれまであまり持ちえてこなかった分

析視角であり、大いに啓発される。環境や経済開

発援助の分野では、ずっと以前から課題の解決に

向けて世界的な協力体制の構築が進められてき

た。税制･社会保障などの再分配の分野に関して

も、世界各国の協力によるより包括的な制度体系

の整備が望まれる。本書の研究は、格差・貧困問

題に対する政策のあり方やその効果を検証する上

で重要な指針を与えるものである。

 （うらかわ・くにお　九州大学大学院

 経済学研究院准教授）
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