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I.　はじめに：高齢者介護政策の
評価のための3つの観点

本稿では、ブレア労働党政権の10年間にわたる

高齢者に対するコミュニティケア政策の連携・協

働政策および消費者選択の動向と今後の展望につ

いて検討する。イギリス（以下、イギリス連合王

国（UK）の1国であるイングランドを指す）にお

ける高齢者介護の政策動向については、「高齢化

問題の所在」「医療との連続性」「コミュニティケ

ア改革の目標達成度」という、3つの観点から考察

することが必要である。

第1の「高齢化問題の所在」として、要介護高

齢者に関する人口学的なコンテクストとその財政

への影響がある。2006年のイギリスの高齢化率は

15.9％（808.6万人）であり、わが国に比べ高齢化

の進行は比較的緩やかである（GAD 2009）。しか

し、2005年から2041年の間に65歳以上人口は1.8

倍に、85歳以上人口は3.2倍（100万人から320万

人へ）増えると予測されている（Wittenberg et al. 

2008）。これは1946年から1951年、そして1960年

から1966年の間に出生した2つの「ベビーブー

マー」世代（「人口学的な時限爆弾」と呼ばれる）

の高齢化により、後期高齢者が急増するためであ

り、それに伴う要介護高齢者の増加が懸念されて

いる 1）。ベビーブーマー世代の公共サービスに対

する期待水準が上昇していることが、この先20～

30年の政策設計にとって最も差し迫った懸念の1
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つであるといわれる（Wanless 2006）。さらに認知

症の高齢者は今後30年で2倍になり、そのコスト

は3倍（年間170億から500億ポンド）へ上昇する

と推測されている（The King’s Fund 2009）。

なお、高齢化に伴う介護の財源問題 2）について

は議論が続いているが、1999年「長期ケアに関す

る王立委員会」勧告による個別ケアの無料化が見

送られてから、抜本的な改革はなされていない3）。

食事、入浴、排泄、着脱等のなんらかのADL障害

をもつ65歳以上の高齢者は約250万人と推計され

ているが、うち半数の約120万人しか公費補助に

よる（福祉用具や住宅改修も含めた）社会的ケア

を受けていない（Forder 2007）。さらに2008年の

CSCI（Commision for Social Care Inspection）の調

査によれば、3分の2の自治体が4段階の介護度の

中で重度の2段階（Critical, Substantial）に認定さ

れない限り、公費補助の対象としないと回答して

おり、近年自治体の予算制約から公費による社会

的ケアの受給者は制限されつつある（The King’s 

Fund 2009）。こうした問題に対し、2009年、政府

は緑書「ケアの将来を一緒に作る」の中で、社会

的ケアの新たな財源について、すべての介護を要

する人が公平にケアを受けられる拠出制の

National Care Serviceの創設と付添手当の統合 4）、

全国共通の受給基準とアセスメントシステムの導

入 5）を提案している（DH 2009a）。

第2の「医療との連続性」として、介護問題が

医療との連続性の上で政策決定されているという

ことである。わが国の介護保険制度のような高齢

者介護に関する一元的・包括的な制度がないイギ

リスでは、訪問看護等の保健医療部分については

NHS（National Health Service）の管轄であり、その

他のサービスは地方自治体が実施主体である社会

的ケアで提供されており、供給システムが二分さ

れている。保健省の管轄である高齢者介護はNHS

と社会的ケアとの連続性の中に存在し、両システ

ム間で財政負担のシフトが政策的に決定され、多

くの場合、改革はほぼ同時期に一体的に実施され

る。そのため、NHSと社会的ケアの政策動向の把

握には、両者の連続性という観点が不可欠である。

第3の「コミュニティケア改革の目標達成度」と

して、1990年NHSコミュニティケア法の本質は、

医療と社会的ケアにおける疑似市場の導入にある

ことは明らかである（長澤2002、長澤2005b）。

NHS、自治体の社会サービス部でそれぞれ購入と

供給の機能を分離し、公的なサービス供給の枠組

みの中で市場メカニズムが適用された。そして、

NHS病院のトラスト化、GPの予算保持制度が成立

し、社会的ケアでは、自治体がコミュニティケア

の実施責任を負い、利用者へのニーズアセスメン

トとケアマネジメント、地域に対するコミュニ

ティケア計画の策定等が義務づけられたのであ

る。これらは、ニーズへの応答性、選択の幅の拡

大、市場メカニズムの適用による質と効率性の向

上等を目的としたものであるが、どの程度改善さ

れたのかという観点からの評価が必要であろう。

また、政府の政策的意図が、NHSの財政再建およ

び施設入所の際に利用された国庫負担の削減に

あったことは、大前提であったのであれば、財政

再建がどの程度成果を上げたのかという評価も可

能であろう。

なお、「イギリスの保健福祉制度の根幹に関わ

る抜本的な制度改革であるコミュニティケア改革

の全般的な評価は容易でなく、視点によっても評

価が分かれる」（平岡2003）という正当な指摘がす

でになされているが、以下では、主に医療と社会

的ケアの間の連携（partnership）・協働（joined-up 

working）の推進と、消費者選択の動向、および疑

似市場化の問題を中心に整理したうえで考察を加

えたい。
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II.　医療と社会的ケア間の
連携・協働政策の展開と課題

1. コミュニティケア改革と労働党政権発足

後の連携・協働政策

1980年代のコミュニティケア政策の包括的な見

直しを行ったグリフィス卿は「コミュニティケア

は見劣りのする子である。皆の遠い親戚である

が、誰の子どもでもない」と、地域における医療・

福祉行政や供給機関の間の責任の不明確さと、国

および地方における行政の縦割りによる分断を指

摘した（Griffiths 1988）。当時のコミュニティケア

における主な問題はいわゆる「逆インセンティ

ブ」問題であった。これは、自治体は在宅福祉等

のコミュニティケアを整備する予算節減のため、

地域保健当局は療養病床を削減した患者の退院先

として、介護施設入所のインセンティブが高まっ

てしまったという問題である。当時、民間営利・

非営利によるレジデンシャルホームの入所費用

は、国庫扶助（Supplementary Benefit; 現在のIncome 

Support）により賄われていたが、入所判定のため

のアセスメントは十分ではなく、入所高齢者が増

大したのである。これらの資源の非効率な活用と

高齢者の不適切な入所を指摘したグリフィス報告

を受けて、1990年NHSコミュニティケア法による

改革が導入され（1993年4月施行）、自治体はコ

ミュニティケアの実施主体として特別移行補助金

（Special Transitional Grant）が支給されるととも

に、施設入所措置の権限を含む利用者のニーズア

セスメントとケアマネジメント、地域のニーズア

セスメントとコミュニティケア計画の策定が義務

づけられ、福祉の混合市場のもとで施設から在宅

への移行が推進された。

地域の保健当局と自治体福祉サービス部の協働

をすすめるために、既に1970年代に共同計画（joint 

planning）、その後共同予算（joint finance）制度が

設けられていたが、組織の縦割りと財源の移転の

難しさから普及しなかった（Means et al. 2008）。コ

ミュニティケア改革においても、その白書（Caring 

for People）（DH 1989a）の中で、協働のための既

存の制度が機能しておらず改善の必要性が述べら

れたものの、そのための具体的な方策は示されな

かった。さらにNHS白書（Working for Patients）

（DH 1989b）との間に関連がなく、介護に関して医

療と社会的ケアの問題が一緒に扱われなかったこ

とがその後の協働が促進されなかった要因の1つ

であった（Wanless 2006）。

2. ブレア政権下の連携・協働政策の展開

（1） 任意の柔軟な機関連携

労働党政権は1998年の最初の社会的ケア白書

「社会サービスの近代化」において、NHSと自治体

福祉サービス部の間の「ベルリンの壁」を取り払

い、利用者中心の「統合的なケア」を提供するこ

とを提唱したが、構造的な組織再編ではなく、柔

軟な機関連携の促進によって対応した（DH 

1998）。1999年改正医療法第31項の「予算の弾力

的運用措置」（funding flexibilities）（2000年施行）

は、1998年に施行された医療・福祉サービスの共

通予算運営（joint unit）を発展し、①pooled budget

（特定の対象に係わる予算の一本化）、② lead com-

missioning（互いの購入権限の移譲）、③ integrated 

provision（ケアトラストのようなサービスの供給

機関の統合）6）の3つの手法により、NHSと自治

体社会サービス部間の連携を図ろうとしたもので

ある。しかし、この措置は任意であり、協働促進

の全国的な契機とはならなかった。

さらに協働を促進するために、まず、「重度の

ニーズを抱えた人に支援を重点化する」方針を修

正することが検討された。これは、コミュニティ

ケア改革において在宅ケアを少数の重度の利用者

に集中させることにより、軽度の人への支援が縮

小されたため、自立を維持するための予防やタイ

ムリーなリハビリテーションを重視することが強
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調された 7）。次に、地方自治監査委員会の報告に

より、多くの高齢者が「ケアの悪循環」に陥って

いることが明らかとなった（Audit Commission 

1997）。「ケアの悪循環」とは、急性期および一般

病床の削減および在院日数の短期化により、リハ

ビリテーションが充分に行われない早期退院患者

が増え、それがより高額で重点的な長期ケア（施

設ケア）の需要を増やし、その分、予防に係わる

地域の保健医療福祉サービスの予算不足と高齢者

の再入院を招くというものである 8）。この「悪循

環」を解決する手段として、リハビリテーション

およびインターミディエイト・ケア（病院から在

宅までのスムーズな移行を可能にし、慢性期また

ターミナル期にある患者を病院治療に依存するこ

となく治療し、長期の入院・入所を予防するケ

ア）9）をNHSと福祉サービス部との協働によって

創り出すことが必要とされた。これらの協働推進

策の背景には高齢者のQOLの改善だけでなく、医

療費、特に急性期病院の高齢者入院費のコストを

抑制する政治的意図があった（Means et al.2008）。

（2） インターミディエイト・ケアの制度化

NHSの今後 10年間の包括的な戦略を示した

「NHSプラン」（DH 2000b）では、インターミディ

エイト・ケアの普及のために初めて経年的かつ大

規模な予算化がなされた。2003年度迄に9億ポン

ドの追加予算の支出、5,000床（コミュニティ病

院、急性期病院、介護施設等）と1,700の非入所型

ケア拠点の整備目標が掲げられ、翌年公表された

「高齢者全国サービス枠組み」（National Service 

Framework for Older People, NSF）の8基準の一つ

にインターメディエイト・ケアが盛り込まれた

（DH 2001a）。さらに、整備に係る目標値は、「公的

サービス合意」（Public Service Agreement, PSA）の

中で示され、保健省は目標を達成することに説明

責任を負うこととなった。また民間非営利・営利

部門の供給者（特に民間営利のナーシングホー

ム）から、NHSと社会サービスがインターミディ

エイト・ケアを購入することを奨励し、それに

よって供給の拡大を推進した（DH 2001c）。

また各地域の要請に従って自発的に展開されて

きたインターミディエイト・ケアの標準化を図

り 10）、支払い対象を限定するねらいから、2001年

の「通知」により、インターミディエイト・ケア

の要件と 5つのサービスモデルが示された

（2001b）。インターミディエイト・ケアは「在宅に

近いケア」が原則であり、そのサービスモデルに

は「（急性期入院予防のための）迅速な対応チー

ム」「在宅での入院（集中治療）」「看護師主導病棟

（亜急性期）等での入院・入所施設でのリハビリ

テーション」「退院後の在宅支援」「デイ・リハビ

リテーション」がある。また保健省の認める要件

として、次の条件が規定された（2001b）。①当該

サービスなしには、不要な入院期間の延長、不適

切な急性期入院・介護施設入所、または入院時の

継続的なケアを受けることを余儀なくされる場

合。②シングル・アセスメント・プロセス 11）の枠

組みで多職種による包括的なアセスメントに基づ

いてケアが提供され、個別のケアプランが策定さ

れる場合。③最大限の自立を図り、患者が再び在

宅で生活できるようになるように計画される場

合。④期間は通常6週間以内に限定する。以上の

条件を満たせば、医療と同様に患者自己負担は無

料となった。同時に各地域には、保健当局、プラ

イマリケアトラスト、自治体が協力し、インター

メディエイト・ケア・コーディネーターを任命し、

1999年医療法の措置を活用して協働体制を整備

し、追加予算によりサービスを整備することが求

められた。

こうして、「NHSプラン」以降、インターミディ

エイト・ケアは傍流的な施策でなく、主流の施策

として位置づけられたが、「通知」で示されたイン

ターミディエイト・ケアの要件が狭く限定されて

いるのに対し、実態はより多様化されたサービス
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が提供されていた 12）。

（3） 退院遅延法の制定と成果

財務省の依頼により人口学的要因や医療技術の

発達、医療のトレンドから今後20年間にNHSに必

要な予算や資源を推計した「ワンレス報告」におい

て、全国の多くの地域で協働が機能しておらず、高

齢者が継ぎ目のない包括的なサービスを受けられ

ないことが報告され、スウェーデンのエーデル改

革に倣った新しい経済的インセンティブの導入が

提言された（Wanless 2002）。入院治療が終了した

患者に対し、自治体が地域で退院の受け皿が調整

できなかったために退院が遅れた場合、自治体は

NHS急性期トラストに患者1人1日あたり、£100

（ロンドンのみ£120）退院が延長された日数分支払

う13）。この法案は、The Community Care （Delayed 

Discharges etc.） Act（以下、退院遅延法）として2003

年4月に制定され、自治体からのNHSへの支払い

については、2004年1月5日から導入された。

2006年のNHSと社会的ケアの統合的な白書「私

達の健康、私達のケア、私達の発言」（以下、2006

年白書）によれば、インターミディエイト・ケア

の整備と退院遅延法施行により、2001年から2005

年の間に急性期病院の退院の遅延が64％減少し、

毎年150万床を生み出し、36万人にインターミディ

エイト・ケアが提供されているという（DH 

2006a）14）。しかし、Godfrey et al.（2005）、Barton 

et al. （2006）らの研究によれば、インターミディエ

イト・ケアの整備と発展は困難で、全国的にもば

らつきが大きいことが指摘されている。

3. 「協働」から「統合」15）へ

（1） 共同アウトカム指標の策定と業績評価の

義務化

2006年白書においては、2005年緑書「自立、

ウェルビーイング、選択」で示した7目標（健康と

情緒的ウェルビーイングの改善、QOLの改善、積

極的な貢献、選択とコントロール、差別の解消、

経済的ウェルビーイング、個人の尊厳）の達成の

ために、地域において医療（プライマリケアトラ

スト）と社会的ケア（自治体社会サービス部）の

間で共同アウトカムを指標化し、目標値を定める

新たな業績評価の枠組みが提唱された（DH 

2006a）。2007年の Local Government and Public 

Involvement Act 2007により、自治体とプライマリ

ケアトラストは、地域住民に対する共同戦略ニー

ズアセスメントを行い、その後地域の関係機関や

住民との協議を経て、3カ年ごとの地域の優先施

策の体系である共同アウトカム指標およびその年

度ごとの目標値を決定することとなった（この体

系をLocal Area Agreement, LAAという）（DH et al. 

2007）。LAAの指標のうち、35項目までは国の優

先順位に基づく198の全国指標（National Indicator 

Set）の中から選んでもよいが、残りは地域独自の

指標を策定しなければならない。なお、LAAは、

地域住民による関与とアカウンタビリティ、監査

を向上させ、財源の共同保有により、地域の裁量

により柔軟な資源配分を可能にすることを目的と

している。

既に2008年にすべての自治体で3カ年の優先施

策となる指標が決定されたが、全国の指標数5,813

のうち、47％が健康とウェルビーイングの改善に

関するもので、医療や社会的ケアに関する地域の

関心が高いことがわかる。さらに2009年12月には

全国指標と地域のLAAの特定の指標を含めた、全

自治体の指標の業績評価結果がインターネットに

掲載される予定であるが、これは以前の自治体の

福祉サービス行政評価（star rating）16）を含めた行

政評価が改訂され、複数の公共サービスの評価の

一覧が確認できるようになる 17）。

以上は、2008年度からの3年間で5.2億ポンドの

「社会的ケア改革助成金」を自治体に交付し、労働

力の養成・訓練等も含めて、地域で必要なシステ

ムの整備に充てる「成人社会的ケアの再編」のイ
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ニシアティブの一環である。その基本的な方針

は、2007年に今後10年間の社会的ケアのビジョン

（地域での普遍的総合的なサービス、早期介入と

予防、選択とコントロール、ソーシャル・キャピ

タル）を示した「人々を最初に」（HM Government 

2007）に基づいている。

（2） 医療と福祉サービスの規制に係わる第三

者機関の統合

一方、Health and Social Care Act 2008により、行

政評価およびサービス提供機関の基準設定・監

査・評価を担っていた第三者機関である、医療領

域のHealthcare Commission、精神保健領域のMen-

tal Health Act Commission、社会的ケア領域のCom-

mission for Social Care Inspectionの業務が、成人の

医療と社会的ケアの規制の全てを扱う単一の第三

者機関 Care Quality Commission, CQC に2009年4月

から移行した。上記の自治体の新たな行政評価の

枠組みと連動し、医療と社会的ケア共通の規制

（登録、評価手法の開発や評価）の主体はCQCと

なる。18）

（3） 予防の重視と地域の連携・協働型プロジェ

クトの展開

近年、他にも高齢者ケアに関する連携・協働型

プロジェクトが実施されている。その1つに、転倒

等のリスクのある複雑なニーズをもつ高齢者に対

して、急性期およびインターミディエイト・ケア

のケア・パスウェイを改編して、「在宅に近いケ

ア」のよい実践例のガイダンスを作成する事業（A 

recipe for care）がある（DH 2007）。また、2001年

よりの10カ年事業であるNSFは、後半5年間に関

して、尊厳のあるケア、協働的なケア、ヘルシー・

エイジングの3つの基本方針に基づく10事業（終

末期の尊厳、脳梗塞、転倒、精神保健等）に再編

された（DH 2006b）。さらに、予防に関しては、

2005年度よりPartnership for Older People Projects, 

POPPが6千万ポンドの特定補助金により29モデル

地域で開始された。POPPは、自治体社会サービ

ス部が地域のプライマリケアトラスト、非営利セ

クター等の協力を得て予防や早期介入の取り組み

により、入院や介護施設への入所を防ぐ目的で行

われる（DH 2009b）。

以上のように、2005年の緑書以降、「協働」のレ

トリック「統合」に置き換え、保健医療と社会的

ケアに共通した地域主導のアウトカム指標の策定

と業績管理により、連携・協働の内容についても

地域に委任しつつある。また退院遅延法とイン

ターミディエイト・ケアによる主として退院後の

受け皿の整備だけでなく、リスクの高い高齢者に

対する予防の展開を進めているが、その整備状況

の地域格差は大きい。

（4） 連携・協働の阻害要因

医療と社会的ケアとの実際の連携場面では、医

療専門職の方が福祉職よりも影響力が大きく、主

導権を握っており、コミュニティケア白書で謳わ

れたような社会サービス部主導にはなってはいな

いことが明らかになっている 19）（Jacobs et al. 2009, 

Means et al.2008, Glendinning 2008）。また度重なる

NHSの組織改編により協働が困難になっているこ

と、機関間の信頼の構築には長い時間が掛かるこ

と、高齢者ケアの主流よりむしろ高齢者の精神保

健分野で協働が進んでいる等の結果が報告されて

いる（Jacobs et al. 2009）。統合的なサービスは高

齢者にとって望ましいと推察されるが、その効果

に関する実証的な研究は少ない（ibid.）。尚、協働

に対する障害については、専門職間の信頼の欠如

（互いの専門職に対するステレオタイプ的な見

方）、専門職間の文化の違いやアイデンティティ

への脅威、互いの役割と責任に関する合意がない

こと、情報の共有化に問題があること等が指摘さ

れている（Means et al.1997, Johnson et al.2003）。
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III.　消費者主導型現金給付の
高齢者への適用とその課題

1. コミュニティケア改革以降の「選択」の

問題

1993年コミュニティケア改革により社会的ケア

における疑似市場が導入されたが、消費者主権主

義による選択は疑似市場を機能させるための条件

であった。消費者（公共サービスの利用者）が競

争的な市場の中で質の良い供給者を選ぶことで、

サービスの質の向上を促し、「お金が人（選択）に

付いて回る」ことで、財源のよりよい配分を可能

にするとされた（Le Grand 2007）。

しかし、コミュニティケア改革以降、実際の選

択は利用者の代理人であるケアマネジャー（多く

は自治体のソーシャルワーカー）によって行われ

た（Knapp 2007）。多くの場合、代理人による選択

は、自治体の方針、選択できる資源や選択に必要

な情報の不足によって制限を受け、利用者の意思

を反映した選択を行うことが困難であったと同時

に、利用者が意見を求められる機会も少なかった

ことが報告されている（ibid.）。

例えば、自治体の購入方針が影響する例とし

て、自治体が予算制約によって単一の事業者との

ブロック契約を結ぶため、あるいは直営サービス

を優先的に提供するという自治体の方針等により

選択肢が限定される例がみられた。また資源につ

いては、コミュニティケア改革以降、施設の合併

統合が進み、施設ケア市場が（複数の施設をもつ）

少数の事業者に限定され選択の幅が狭まったり、

在宅ケアの未発達から施設ケアを選ばざるをえな

い場合もあった。Wareらの調査（2003）によれば、

高齢者が施設に入所する際、公費補助のあるサー

ビスを受けるのであれば施設の選択肢しかなく、

入所はコストとベッドの空きがあるかどうか、予

算が下りる速さによって決定される場合があった

という。一方、在宅サービスを利用する55人の高

齢者および介護者とケアマネジャーに対する調査

では、事業者・サービス・タイミングについて選

択を打診された利用者は稀であった（ibid.）。さら

に情報の面では、ロンドン市の多くの高齢者はケ

ア施設や病院を選択するための情報に不足してお

り、特に自費負担の利用者は的確な情報をえるの

が難しかったことが報告されている（The King’s 

Fund 2005）。

2. 消費者主導型現金給付の導入の意義

ブレア労働党は、政権第2期に公共サービスの

「消費者としての市民」の方針を鮮明に打ち出し、

消費者の購買力の行使により公共サービスの改

善を図ることを目的に福祉や医療の領域で消費者

主権主義に基づく政策を積極的に推進した20）。社

会的ケアの領域では、「選択と制御」のイニシア

ティブのもとに21）消費者主導型現金給付の拡大を

図った。

既に1990年代、オランダやアメリカの一部の州

で、介護サービスに係わる個別予算もしくは消費

者主導型現金給付（介護者雇用）の制度は発展し

てきた（OECD 2005）。制度導入の際に議論される

主な利点として次の点が挙げられる（森川2001, 

Lundsgaard 2005, Poole 2006, Glendinning 2008）。

まず、利用者にとっては、ケアの提供者（事業

者や介助者）を選択し、ケアの内容を決定し、ケ

アを管理する権限を与えられることで、自己決定

ひいては自立が目指され、エンパワメントや市民

権の視点からも有効である。また法定のサービス

に比べて選択肢が拡大し、親族や友人、属する文

化・民族・宗教的な団体も含めたインフォーマル

な資源から、個別のニーズに応じて介護者やケア

の内容を選択できる。さらに、ケアを提供する専

門職やニーズ判定と資源配分の決定をおこなう行

政職と、利用者との間の権力関係の不均衡を是正

し、利用者が主導する新たな役割関係を構築する

ことができる。これは専門職にとっては、パター
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ナリズムの解消と仲介者としての新たな役割への

変化が求められることになる。一方、政府等の支

払者にとっては、費用のかかる施設や在宅サービ

スの利用に比べ、インフォーマルな介護の活用の

方が費用が安く、潜在的な資源が豊富に存在して

いるというメリットがある。

ダイレクト・ペイメント制度については、既に

わが国で詳細な報告がなされている（小川2005，

田中 2005，岡田 2006，勝又2008）。以下はこれら

の制度の高齢者への適用の状況と課題に限定して

みていく。

3. ダイレクト・ペイメント制度の普及にあ

たっての課題

ダイレクト・ペイメントは1996年のコミュニ

ティケア（ダイレクト・ペイメント）法（the Com-

munity Care （Direct Payments） Act 1996）によって

制度化され、1997年4月施行当初は18歳以上64歳

以下の障害者が対象であったが、その後適用対象

を拡げ、2000年には65歳以上の高齢者にも適用が

開始された。ダイレクト・ペイメントは現金給付

であり（一部現物給付と併給することもできる）、

介助者の直接雇用および外部からのサービス（例

えば、家事、庭仕事、家屋の改修や、医療と福祉

の境界にあるケア等、公的な社会的ケアより広範

な支援）の購入に充てることができる。ただし、

自治体直営の社会的ケア、NHSによる医療、住宅

や施設入所に係る費用は給付の対象外である。自

治体は、給付を受けた現金の使途についてその適

切性を定期的にチェックし、ニーズが満たされて

いるかを確認する。

しかし政府の推進の方針にもかかわらず、普及

の進展は遅い。特に地域により制度の利用率が大

きく異なること、また対象者層によっても異なる

ことが報告されている（Fernández et al. 2007）。

2003年の自治体に対するダイレクト・ペイメント

の選択の提示の義務化以降、成人受給者数は2003

年の15,000人から2005年度の37,000人へと増加し

たものの、全体でコミュニティケア受給者の2.5％

に過ぎず、内65歳以上の高齢者は13,000人（65歳

以上のコミュニティケア受給者の1.3％）である

（Glendinning 2008）。

利用が拡大しない背景について、先行研究の知

見はほぼ共通している（Clark 2004, Poole 2006, 

Fernández et al. 2007, Knapp 2007, Glendinning 

2008）。まず、利用者側の問題として情報の不足

や予算管理・介助者の雇用管理（募集・採用・雇

用契約締結等）の手続の困難さ、ケアマネジャー

（ソーシャルワーカー）の利用に対する消極性や抵

抗（制度の認知が不充分、保守的でリスクを回避

する、利用者に不適切と考え利用しない、資源配

分に関する権限を失うことを恐れる等）、供給側

の問題として、介助者の不足、事業者の消極性

（通常ブロック契約でサービスを提供する事業者

にとって個別の利用者への対応は煩雑で費用が高

くなる）、行政および当事者団体等支援団体のサ

ポート体制（特に介助者雇用や雇用管理面に対す

る利用支援）の弱さ、利用のための条件の使いに

くさ（同居の親族や自治体直営福祉サービスや

NHSの医療サービスは適用されない）等が報告さ

れている。

4. 個別予算（インディビジュアル・バジェット）

制度の高齢者への適用

2003年からの知的障害者を対象とした予算管理

のモデル事業（‘IN CONTROL’）の成功を受け、政

府は個別予算制度の導入を公表し（DWP 2005, DH 

2005）、 2005年から13地域で2年間のパイロット事

業を開始した。個別予算制度は、社会的ケアだけ

でなく、付添手当等の社会保障給付、自立生活や

福祉用具、住宅、就労に係わる手当等の多様な給

付を統合した「個人口座」から、消費者主導で多

様なニーズに応じたサービスを購入できる柔軟な

制度であることが強調されている（ibid.）。（図1）
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パイロット事業の包括的なレビューによれば、

個別予算は介助や家事援助、レジャー、教育活動

等に主に使われ、対象者はおおむね、従来の社会

的ケアを受けるよりも日常生活や支援、支援方法

について制御できているという意見が多かった

（Glendinning et al. 2008）。しかし満足度は利用者

層によって大きく異なり、高齢者は最も満足度が

低く、利用していない対照群よりも心理的なウェ

ルビーイングは低く、不安感が高く 22）、適用に次

のような課題があることが明らかとなった（ibid.）。

一点目に、虚弱や介護を必要とする状況でサー

ビスを利用する高齢者やその家族にとって、サー

ビスの選択や自らの支援計画の作成、雇用管理は

負担が多く、特に現行の支援に満足し支援内容を

変える必要のない人にとって、新たな調整（特に

介助者の直接雇用）は負担となった。二点目に、

給付の使途については、介護や家事援助ニーズへ

の対応が主であり、（若年障害者に係わる雇用支

援等の）多様な使途を工夫できる個別予算制度の

メリットは活かされなかった。従来の社会的ケア

と比べてアウトカムは変わりなく、費用対効果は

むしろ従来のケアの方が高い結果となった。三点

目に、モデル事業ではNHS予算との統合が難し

く、医療サービスは適用されなかったため、包括

的な支援が難しく、今後の課題とされた。

以上の結果から、購入権限が利用者に委譲され

ることにより、雇用者・管理者としてエンパワ

メントが可能になるという言説については、あく

までも本人の心身の状態が安定し意思決定できる

状況にあることが前提と考えられる。また高齢者

は親密な関係のある介助者から継続した介護を望

む場合が多く、ダイレクト・ペイメントの活用に

際しても、インフォーマルな介助者の継続的な雇

用を希望する場合に使われやすいという報告がみ

られる 23）。インフォーマル介助者との関係におい

ては、利用者は「安心感」を優先して選択がおこ

なわれる（森川 2001）ことを理解し、介助者と安

定的な関係を築くための支援を行うとともに、公

的な監視が届きにくいため、経済的搾取のリスク

への対応も必要である 24）。

Jonesら（2008）は、多くの高齢者は、日常生活

では社会的ケアの給付が抑制されつつあるのに対

し、政府の高齢者政策は、「アクティブ・エイジン

グ」（DWP 2005）に示される50歳以降の継続雇用

個別ケア
社会的ケア

介護施設
ケア給付

個別予算へ一本化

あるいはこれらの組み合わせ

Supporting
People

Funding

Disabled
Facilities Grant

利用者は，自分のサービスがどのように購入されるかについて
管理，選択できる

現金給付
（ダイレクト・
ペイメント）

仲介を受けた
サービス

（間接的支払い）

行政が事業者から購入
（コミッション方式）
（現行システムの

大部分）

出所：DWP ‘Opportunity Age’ 2005 p. 51 より作成

図1　Individual Budget（個別予算）
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や社会参加を目指す積極的な高齢者像を示す

ギャップを指摘している。自律、選択、個別化等

が重視される消費者主権主義の背景には、政府の

責任から個人の責任への転換、普遍的な市民権の

保障よりも労働市場への参加を強調する風潮があ

るとの指摘がある（Walker 2006）。政府のケア提

供役割が縮小されていく中で、個別予算制度の成

否は選択と雇用管理に係わる支援や個別のケア

ニーズを充足する充分な給付水準が保障されるか

どうかにあるといえる。

5. 社会的ケアにおける疑似市場の導入と課題

イギリスの社会的ケア市場では、NHSの内部市

場とは異なり、公費の補助を全く受けずに全額自

費払いの利用者もいること、またダイレクト・ペ

イメントのような消費者主導型現金給付により一

部の消費者は（代理人を通さずに）直接的にサー

ビスの購入を行っている点がより市場に近い。し

かし、疑似市場が公的部門に市場メカニズムを取

り入れ効率性を改善するためのNPM（New Public 

Management）手法であることは理論的に整理され

ているが、疑似市場を機能させるための条件は十

分に働いていないと考えられる。それは、駒村

（2008）の整理を借りれば、競争的な市場の不徹

底、適切なインセンティブの設計の不足、サービ

スの質を計るアウトカム指標の不足である。言い

換えれば、イギリスの社会的ケアにおいて競争的

な市場環境の整備と実効性のあるインセンティブ

の設計、「情報の非対称性」を補うサービスの質や

アウトカムに関する情報の整備には未だ課題が残

されている（長澤2005）。

一方、市場メカニズムだけでは、サービスの質

や利用者ニーズへの応答性は実現しないおそれが

あり、疑似市場を機能させるためには、選択のた

めの条件整備（基準の設定、監査や評価および情

報基盤の整備を含む）とともに利用者の意思決定

への参加のしくみも必要である（大住 2003，長澤 

2009a）（図2）。Le Grand（2007）によれば、イギ

リスの公共サービス改革においては、専門職への

「信頼」モデルに加えて1980年代以降「目標・業

績管理」モデルが適用され、さらに1990年代以降

ニーズへの応答性をより高めるために「発言」モ

デルによる利用者や住民の意思決定への参加のた

めの政策が進められた（表1）。さらに公共サービ

政府
（購入者）

供給者 専門職 消費者

ステーク
ホルダー

地域住民

競争環境の整備
水準設定・監視

(Targets and
Performance
Management)

選択と競争
(Choice & Competition)

意志決定
への参加
(Voice)

信頼
(Trust) 利用選択の支援

権利擁護
代
理
人

選択のための条件
整備（情報公表等）

出所： Le Grand 2007 pp. 16-62を参考に大住2003 p. 159 図8-3を改変

図2　消費者選択モデルにおける参加
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ス改革において本質的に重要であるのが、事業者

への適切なインセンティブを付与することで結果

として質の高い効率的で応答的なサービスを提供

する「選択と競争」モデル（公共部門においては

疑似市場の形式をとる）である。4つのモデルはそ

れぞれ長短があり、複合的に組み合わせることが

必要である（ibid.）。

一方、Taylor-Gooby（2009）は、近年の福祉国

家の問題を解決する処方箋として先進諸国に導入

されたNPM型改革が、とりわけイギリスで先鋭的

に採用されたとし、表2に示した価値の転換があ

り、約10年に渡る改革の結果、大半のサービスに

対する効率性の改善は認められるものの、グロー

バリゼーションが生み出した社会的排除と公的機

関への信頼の低下等の問題を生み出したと指摘し

た。周辺化されやすい人々や集団は、従来の福祉

国家においても社会保障の受益の対象になりにく

く、さらに市場においても消費者となりにくいた

めに、「選択と競争」モデルのみでは包摂が難し

い。今後の課題として、これらの人々に対してど

のように「発言」（参加）の場を作り、市民権に組

み込むかを工夫する必要がある。また業績管理シ

ステムによるアカウンタビリティが強化されるこ

とで信頼関係が損なわれたという批判について

は、「信頼」モデルにより、供給機関のネットワー

ク化と専門職のモチベーションを高める裁量の付

表1　公共サービスの提供モデル

モデル 特徴 長所 短所 

信頼 

（Trust）
政府は総枠予算を設定し，専
門職を信頼して資源配分を任
せる；ネットワーク協働型

専門職の自律性を尊重；モニ
タリング・コストの低減

専門職が騎士的（利他的）な
行動をとらない場合；利他的
動機の弊害；機関間連携は困
難；ピアレビューは専門職集
団の利己的動機に陥りやすい

目標・業績管理
（Targets and Perfor-

mance Management） 

指揮管理（Command-Control）
モデル．医療や教育分野の目
標達成において報賞として自
律度の拡大，罰として外部統
制の強化や名指しで公表

達成目標を明確化し，報賞と
罰の動機付けにより，短期的
には水準を向上できる

専門職のモチベーションとモ
ラルの低下；長期的・継続的
な改善に繋がらない，数字合
わせ，統制できない要因によ
る成否の判断は恣意的で不公
平になる

発言 

（Voice） 
利用者が意見（満足・不満足
等）をさまざまな形で事業者
に直接的に表明する

利用者のニーズや欲求を考慮
できる；サービスの改善に有
益な情報をえられる；集合的
な発言によりコミュニティの
関心が反映される

要望はコストを考慮しない，
苦情手続に時間と労力がかか
る；中産階級の優位性（教
育・裕福・コネ・明瞭な陳述，
発言せずにより有利な場所や
民間システムに移動可能）；
改善へのインセンティブがな
い（独占事業者は苦情を無視
できる）

選択と競争
（Choice and Competition） 

事業者の競争のもとでの利用
者選択；他のモデルに比べ事
業者によりインセンティブを
付与できる；質の高い，応答
的，効率的，公平なサービス
を提供できる

自律性原則を充たす；利用者
のニーズと欲求への応答性を
高める；質と効率性の向上へ
のインセンティブ；他のモデ
ルより公平性をえられる傾向
がある

競争条件の整備，利用者の選
択支援等，事業者間の競争と
選択が機能するような多くの
条件整備が必要

出所：Le Grand 2007 pp. 16-62より，圷2008 pp. 86表1を参考に作成
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与を組み込むことで対処できると考えられる。

IV.　まとめ

1. 連携・協働政策の展開と課題

連携・協働については、コミュニティケア改革

以降の保守党政権下、およびブレア労働党政権成

立当初はゆるやかな機関連携を促す方針をとった

が、全国的な連携の促進は進まなかった。そこ

で、NHSプラン以降、急性期の高齢患者の早期退

院による弊害と退院後の受け皿の不足、また予算

制約のために重度者に給付対象を制限しつつあっ

た自治体の社会的ケアから対象外となる軽度者へ

の対応の必要性から、インターミディエイト・ケ

アの制度化と全国への普及、退院遅延法の制定に

よる自治体に対する罰金の導入を行った。退院後

の受け皿の整備と早期の資源調整への経済的イン

センティブを自治体に付与したのである。

しかし、このような強制的な手法によっても

インターミディエイト・ケアの供給は全国的にば

らつきが大きく、現場では連携・協働が充分に進

まないことから、2005年以降は、「連携」を「統

合」というレトリックに換え、地域におけるプラ

イマリケアトラストと自治体の社会的ケアの統合

的なチームによる共通アウトカムの業績評価のし

くみを創設した。

こうした連携・協働推進の背景には、入院前の

予防と退院後の資源整備により、病院（特に急性

期）における資源消費を最小限にして医療費を抑

制しようとする狙いが伺える。

またこれらの改革は、医療と社会的ケアの連

携・協働を促すインセンティブの試行の連続であ

り、この問題の克服がどれだけ困難であるかを示

している。しかし、根本的に受診時無料のNHSと

（資産調査とニーズ判定により要件を満たさない

限り）原則自己負担の自治体社会サービスとの間

で、利用者負担の不公平、財源の分離が解決され

ない以上、医療と社会的ケアのグレーゾーンにい

る患者をどちらのシステムで看るべきかという問

題は解決されない。また戦後NHS創設後以来の専

門職間の文化の違いと医療職の福祉職に対する優

勢も問題の背景にある。

急性期と慢性期、医療と福祉サービス、病院・

施設でのケアと在宅ケアとの間の効率的な資源配

分と連続性のある提供システムの構築は、各国に

共通する課題である。イギリスでは、保健医療と

福祉の間の協働を促し、不要な入院を最大限回避

することが重視されていることは明らかである。

2. 疑似市場における選択と消費者主導型現

金給付の適用

コミュニティケア改革以降、自治体のケアマネ

表2　福祉国家の価値の移行

価値
伝統的福祉国家 改革された福祉国家（NPMのアプローチによる）

根拠 達成のための方法 根拠 達成のための方法
包摂
（Inclusion）

集合的に支援する 再分配政策 個人の成功 平等な機会と平等な責任

互恵性
（Reciprocity）

多数層の関心に基づく 水平的再分配 大半の（mass）サービ
スには税で支払う

代替選択肢との競争によ
るサービスの効率的な供給

信頼
（Trust）

供給者から利用者への
コミットメント

ニーズを充たす資源の
配分

供給者がニーズを充た
すためにエビデンスに
基づく合理的な判断

情報の提供，競争環境の整
備，業績管理による規制

出所：Taylor-Gooby 2009 pp. 118, Table 7.2より作成
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ジャーが利用者の代理人となったが、市場におけ

る資源の不足（自治体の予算制約や事業者数の減

少から事業者の選択肢が少ない）、情報の不足

（サービスに関する情報が利用者に与えられない）

から、利用者の主体的な選択ではなく、資源の利

用可能性によってサービスが決定される場合が多

いことが指摘されている（Knapp 2007）。社会的ケ

アでは「選択と制御」のイニシアティブのもと、利

用者の自己決定の促進とエンパワメント、専門職

のパターナリズムによる決定から利用者に資源配

分の権限を委譲するという積極的な意義が強調さ

れ、消費者主導型現金給付の普及が図られた。実

際には、ダイレクト・ペイメントの普及の進展は遅

く、その阻害要因は、雇用管理や手続きの困難さ

や支援体制の不足、ケアマネジャーの権限委譲へ

の抵抗等であった。一方、社会的ケアに限らず手

当、住宅や教育等広範な公共サービス・給付を統

合する個別予算制度の導入が準備されているが、

モデル事業では高齢者に対する適用に多くの課題

があることが明らかとなった。安定的にケアを受

けられるための雇用管理に係わる支援、経済的搾

取のリスクへの対処とともに、必要なケア量にみ

あった給付水準が保障されることが重要である。

3. 社会的ケアにおける疑似市場の課題

グリフィス報告によって提唱されコミュニティ

ケア改革が目指した「自立促進」「個別ニーズへの

応答性」「医療と福祉の分断の克服と在宅生活の

継続」等の目標は20年を経た今尚達成されていな

いという見方がある（Means et al. 2008）。その要因

の一つには、医療と社会的ケアの間の費用負担と

役割分担の問題が未だに解決されていないこと、

また社会的ケアにおける疑似市場が充分に機能し

ていないことがあると考えられる。疑似市場改革

を成功させるためには競争的な市場環境や事業者

に対する適切なインセンティブの設計、サービス

に関するアウトカム指標の整備により「選択と競

争」モデルが充分に機能する、また排除されやす

い人の「発言」（参加）と専門職のモチベーション

を高める「信頼」モデルで補完するさらなる制度

設計が必要であろう。

注
1） 2005年から2025年までの20年間には5人に1人が高
齢者となり，65歳以上人口は845万人から1,196万人
と1.4倍に増え，障害のない高齢者よりも障害のある
高齢者の増加率の方が高い（障害のない人が1.44倍
であるのに比べ，ADL等に軽度のニーズがある人は
1.53倍，重度の介護ニーズがある人は1.55倍に増加）
と推計されている（Wanless 2006）．

2） 高齢者介護の財源は自治体の社会サービス部の施
設・在宅サービス（資産調査による利用者負担があ
る．総支出は約£71.1億（2007年度）），NHSの継続
的ケア（退院後施設や在宅で医師の監督や専門医の
治療が必要と認められる場合の無料のケア．総支出
約£30億（2003年度），労働年金省から支給される付
添手当（Attendance Allowance）の3つに分かれてい
る（Glendinning 2007）．これらをすべて併せた公的
支出は，総介護費用の65％に過ぎず，残り35％（2006

年度額の推計で£59億．内17％は自己負担，18％は
民間からのサービス購入）は高齢者および家族の自
己負担である（Forder 2007）．

3） 施設ケアにおける看護（nursing care）の無料化，ケ
アの質の基準を設定・監視する第三者機関の設置，
持ち家の売却を避けるために，施設入所後3カ月まで
持ち家の資産価値について考慮しないことや，施設
入所に伴う資産・収入の保有限度額の制限の緩和等
の提言は採用された．政府の反対の背景には，費用
負担の大幅な増加（年間£11億が2050年までに約£64

億に上昇見込み）があった（The King’s Fund 2009）．
4） 介護者団体からは，付添手当は障害をもつための生
活費の追加的費用に使われ，ケアのために使われる
わけではないため，廃止により高齢者の生活をより
窮地に陥らせるとの批判がある（Ivory 2009）．

5） 社会的ケア大臣Phil Hopeによれば，3つ以上の日常
生活行動ADLに支援が必要な際にケアが提供され
る可能性がある．現在の要件と単純な比較はできな
いが，新たな受給基準の導入により公費補助の対象
が現在の重度の2段階だけでなく，「中間的」ニーズ
層にも引き下げられる可能性がある（Ivory 2009）．

6） 「特定サービスの供給の統合」には，後に，2001年医
療・社会的ケア法（Health and Social Care Act 2001）
によって創設されたケアトラスト（Care Trust）もそ
の一形態に含まれる．しかし，ケアトラストは，全
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国で8組織にとどまり，協働するサービスの内容は
精神保健・高齢者ケア・知的障害等である．

7） 1997年の通知（DH 1997a）では「タイムリーな回復
期ケアとリハビリテーションを通して最大限自立を
保持できるよう，高齢者向けの医療と社会的ケアの
発展を促す」として，共同予算計画（joint investment 

plans），リハビリテーションと回復期ケア，多職種に
よるアセスメントの導入を発表した．

8） 1999年の全国病床調査（National Beds Inquiry）によ
ると，90年代の一般病棟・急性期病棟における入院
数の増加の要因は，主に日帰り手術の急増にあった
が，それ以外の宿泊を伴う入院の微増の多くは高齢
患者によるものであった．65歳以上の高齢者は，一
般病棟・急性期病床の3分の2を占め，緊急入院の過
半数を占めていた（DH 2000a）．

9） Steiner（1997）の定義による．
10） 各地域でインターミディエイト・ケアが生まれた契
機は，1996年保守党政権時の高齢者の疾病や転倒の
増加，感染症の流行による病床不足に対応するため
の医療と社会サービス合同の冬期特別予算（Winter 

Pressure’s money）である．
11） Single Assessment Process（DH 2002）により導入され
た．利用者の利便性を向上し，複数の機関による情
報収集の重複を避け，簡易なものから包括的なアセ
スメントまでアセスメントの範囲・段階を必要に応
じて変えつつ，医療と福祉にまたがる多職種が協力
して統一的なアセスメント，コミッショニング，ケ
アプランの策定という一連のプロセスを行う．

12） 例えば，要件④のように短期に期間を限定したこと
により，移行期のケアや長期にわたるリハビリテー
ションや福祉による支援的サービス，急性期病院の
リハビリテーションがインターミディエイト・ケアか
ら除外されることが批判された．インターミディエ
イト・ケアの全国評価事業（National Evaluation 

Team）では，保健省のインターミディエイト・ケアの
定義に該当しないスキームでも，ケアの継続性を実
現する上で重要な役割を果たしていると認められた．

13） 退院遅延法の対象患者は高齢者だけでなく，成人す
べてに適用される．

14） こうした退院遅延の成果の一部は，2002年に設置さ
れた連携の支援のための組織Change Agent Team

（2005年にCare Services Improvement Partnershipに改
称）による地域の協働事例の収集やスキルの普及を
おこなったことによるものという説もある（Henwood 

2006）．退院遅延法施行後の初期のレビューの詳細
については長澤（2006）を参照．

15） ここでの「統合」は1999年改正医療法によるケアト
ラストのような供給機能の統合ではないことに注意
したい．

16） イギリス自治体福祉サービス部の行政評価について
は，長澤（2005）を参照．

17） 新たな行政評価では，地域のアセスメントと組織の
アセスメントを行い，従来の評価と異なる点は，プ
ロセスよりもアウトカム指向，組織として総括的な
評価（0～ 3星）を付けるのではなく，サービスごと
に評価する，評価の形式は信号色を用いる（良い場
合は緑，改善が必要な場合は赤の旗が評価結果に付
く）等である．

18） CQCは，ケアの質に関する情報や知識の伝達，リス
ク分析，リスクに応じた介入，質の判定という一連
の手法により，より実効性の高い規制を行う予定で
ある．

19） 例えば地域医療の購入機関であるプライマリケアト
ラストの意思決定に自治体社会サービス部職員の参
加が義務づけられていても，決定権はGPにあり，福
祉職は脇に追いやられていることが報告されている
（Jacobs 2009）．

20） 例えば，当時のブレア元首相のスピーチ「親や患者
の手に選択権があり，市民および消費者として機能
することが，公共サービスの改善の推進力となる．
公共サービスの推進のために従来とは全く異なる新
たな方法－サービスが政府やマネジャーではなく，
利用者（患者，親・生徒，遵法する市民）によって
推進される方法を提案する．」（2004/06/24付The 

Guardian紙より）
21） 「『選択』だけでは受け身であり，官僚主義による操
作を受けやすく『制御されている』」として「選択と
制御」が用いられることとなった（Knapp 2007）．

22） これは高齢者の家族等の代理人が答えた代理回答
の数も含まれており，本人か家族の不安かという区
別は本調査ではできない（Glendinning 2008）．

23） Hampshireの例では，80％の介助者が高齢者がよく
知っている人であり，以前に公式およびインフォー
マルの介護の経験があった．またEssexでは，急に高
齢者のダイレクト・ペイメント契約が増加した（2カ
月で299人から387人に）が，これは2005年度から
新しいブロック契約の事業者に変更する（介助者も
変更する）と自治体が高齢者に通告したため，以前
からの介助者をダイレクト・ペイメント制度での雇
用に切り替えたためであった（Poole 2006）．

24） 安全面での支援のため，2006年の弱者保護法
（Safeguarding Vulnerable Groups Act 2006）により犯
罪歴をインターネットで確認できるシステムが導入
されている．
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