
日本は，2000年に要介護高齢者に対する介護

を「家族による介護」から，「社会による介護」

へと大きく転換するために社会保険方式による介

護保険制度を導入した。次いで，2006年の介護

保険制度改正では，地域密着型サービスの創設や

地域包括支援センターを設置し，地域での医療・

介護サービス提供体制の再構築を推進する方向を

示した。これは2000年に目標とした「社会によ

る介護」を日常生活圏域単位での介護サービスの

提供を可能とする「地域による介護」へとする方

向を示したものととらえられる〔筒井 2009，

pp.84-89〕。

これを国際的なヘルスケア政策の動向を踏まえ

てとらえるなら，integratedcareという概念で

説明されてきた内容と同義といえる。integrated

careは，ヘルスケアシステムのデザインの一つ

として政策的に検討されてきたものであったが，

すでにOECDやWHOは，これを先進国における

ケア政策の主要なイシューとして，1990年代後

半から取り上げてきた。ただし，これを推進する

場として，日本は，前述の「地域による介護」の

文脈で用いられるcommunity-basedcareを提

案したこと，しかも従来の行政区分としての中学

校区などにこだわらず，日常生活圏域という表現

が用いられており，今後，この圏域がケア提供体

制の基盤となるシステム構築が目指されるという

点において，ユニークなデザインが採用されたと

いえる〔筒井 2012，pp.42-48〕。

そもそもintegratedcareというヘルスケアシ

ステムのデザインは，医療体制の低パフォーマン

スの改善を目的に導入された医療と介護の連携を

すすめるシステムである。すなわち，慢性疾患を

抱える患者にとっての効率的な医療体制の構築と

いう政策的課題に対するひとつの解答として生ま

れてきたものであった。

このシステムにおいて重要視されたのは，伝統

的な医療体制の主要なターゲットであった急性増

悪による短期的な介入で治癒できるという急性期

疾患への適応ではなく，慢性疾患，かつ終末期に

至るまでの長きに渡って提供される治療とケアの

効率的提供を目的としたものであった。このため，

これを導入した国は，integratedcareを実現さ

せるために，まずは医療分野の臨床における

integrationを試み，このシステム化を図り，次

の段階として，これを地域医療圏へと拡大すると

いう方法をとっている。そして，さらに，システ

ム化されたサービスの効率化をより推進するために，

介護・福祉領域までintegrationの範疇を広げて

きた。

したがって，日本で実施されようとしている地

域包括ケアシステムのように，介護予防という公

衆衛生的な予防活動に加えて，低所得者対策とし

ての住宅施策をもintegrationの対象として，そ

のシステム化を図るといった考え方や，これらを

地域圏域を基盤として同時に展開しようとする試

みは，国際的にも稀有な例といえよう。

前述の報告書には，地域を基盤とする医療と介

護のみならず，福祉のintegrationも構想されて

いる。これは，いわゆるヘルスケア（保健・医療）
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とソーシャルケア（福祉）の間のintegrationを

意味し，さらに新しいintegrationの道筋が示さ

れたとも解釈できる。

本稿では，この地域包括ケアシステムの構築に

よって達成しようとしている目的を明らかにする

とともに，このシステムがヘルスケアシステムの

デザインの一つであることを示す。さらに，厚生

労働省が地域包括ケアシステムの構築に際しての

視点のひとつとして示した福祉（生活支援サービ

スの推進）の提供者や提供主体をどのように考え

るべきかといった内容に関して，諸外国の事例を

紹介しながら考察し，今後の地域包括ケアシステ

ムのありかたと課題を論ずることを目的とする。

前述の2008年の地域包括ケア研究会による報

告書の中には，「介護費用が増大する中で，すべ

てのニーズや希望に対応するサービスを介護保険

制度が給付することは，保険理論からも，また共

助の仕組みである社会保障制度の理念に照らして

も適切ではない。一定限度額までの介護サービス

を，その内容と成果を吟味しつつ介護保険制度が

給付することは当然であるが，自助・互助・公助

との適切な役割分担を検討していかなければなら

ない」との記述があり〔地域包括ケア研究会

2008〕，住民のニーズや希望に対応するサービス

の提供主体を検討すべきとの説明がなされている。

さらに，2009年の地域包括ケア研究会報告書で

は，地域包括ケアシステムの構築の方向性として，

「介護保険サービス（共助），医療保険サービス

（共助），住民主体のサービスやボランティア活動

（互助），セルフケアの取り組み（自助）等の多く

の資源があるがこれらの多くが断片化している。

今後，それぞれの地域が持つ自助・互助・共助・

公助の役割分担を踏まえながら，これらが有機的

に連動して提供されるようなシステムが構築され

なければならない」との記述がある〔地域包括ケ

ア研究会 2009〕。

つまり，ここでは，日本の地域包括ケアシステ

ムを「地域による介護」の方向性で推進するもの

として，自助・互助・共助・公助のうち，いずれ

のケア提供主体がイニシアチブをとるのかという

論点と，これらの提供主体のintegrationの必要

性が述べられているとともに，これらのケア提供

主体をすべて含み，マネジメントする仕組みとし

て，地域包括ケアシステムが説明されている。

前述の報告書には，この四つの提供主体には

「補完性の原理」が適用されるとの記述もあるが，

この原理は，1931年に教皇ピオ11世の社会回勅

において用いられたことを始まりとするもので，

この目的は，教会を含めた中間組織への「国家介

入を制限」することにあったとされ〔澤田 1992〕，

この発想は近年，EU統合の文脈の中において立

憲主義（連邦主義）と結び付けられ，1992年の

マーストリヒト条約やドイツ連邦共和国基本法に

体現されたとの説明がある。これらの歴史的な展

開を踏まえた上で，「補完性の原理」とは，「より

小さな単位の主体の活動の自由を制限すべきでは

ないという権力制限の発想に基づき，問題の当事

者にとって最適な役割分担で問題を解決しようと

する原理」と定義した上で，現代の日本における

地方分権化の流れの中で関心を集めるようになった

との解釈もされている〔関谷 2007，pp.81-109〕。

このほかにも，「個人ができることは個人で行

い，それが不可能もしくは不効率な場合には，そ

れより大きな家族や地域社会に解決が委ねられる

というように理解されているとの解釈もなされ，

近代における「国民国家」と「個人」への二極化

に対抗して中間・中位の共同体の価値を再評価す

るためのものであったとする説明もなされている

〔岡部 2007，pp.110-134〕。

このように，補完性原理とは，個人，家族や地

域社会といった中位の共同体，国家という問題解

決に対する権限行使の順序を示した原理として利

用されてきた。中位の共同体としての互助と共助

の考え方としては，前述の地域包括ケア研究会の

報告書における補完性原理に戻ると，「自助・互

助・共助・公助」と四つの主体があり，互助と共

助とが分かれている。これは，池田による解釈に

倣ったもののようであるが，池田は，この中位の

Spring'12 369

Ⅱ 地域包括ケアシステムにおける

提供主体の考え方を巡る動向

日本の地域包括ケアシステムにおけるサービス提供体制の考え方



季 刊 ・ 社 会 保 障 研 究

共同体は，家族や隣人を互助，共助については，

システム化された自治組織と定義している。さら

に，このシステム化された自治組織については，

かつては村落共同体やヨーロッパ社会においては

教会などが当てはまったが，現代においては，職

域の自治組織によるセーフティネットが登場した

と説明され，多くの国では社会保険という形で収

斂していった〔池田 2000，pp.200-201〕との

説明を加えている。

だが，この解釈に対しては，社会保険は共助で

はないとする指摘〔岡崎 2011，pp.7-22〕や，

また介護保険や行政サービスの対象外となる互助

について，共助と区分けした上で，地域包括ケア

システムの提供主体としたことに，過度の期待が

あるという指摘〔堤 2010，p.143〕もある。

その例として，よく言及されるのが，生活支援

サービスがこのシステムを支えるものとして含ま

れるとされている点である。報告書で示された生

活支援サービスとは，「見守り，緊急通報，安否

確認システム，食事，移動支援，社会参加の機会

提供，その他，電球交換，ゴミ捨て，草むしりな

どの日常生活にかかる支援」とされるが，これら

は，いわゆる中位の共同体の中での支えあいの活

動であり，市場化できるサービスとしての標準化

は，現時点では困難な内容といえる。したがって，

これらのサービスのシステム化が前提とされる，

あるいは条件となるような地域包括ケアシステム

の想定は，現実的ではないだろう。

ただし，すでに生活支援サービスが存在し，こ

れらが地域包括ケアシステムの基盤となりうる地

域圏域もある。今後のシステム構築を考えるにあ

たっては，これらサービスの担い手を配慮し，そ

の資源をシステムへ包摂する選択肢もあるだろう

が，これらのサービスのシステム化を目指すこと

が，地域包括ケアシステム構築の目的と解釈する

ことには，特に慎重さが必要といえよう。

1 インフォーマルケアとしての生活支援サー

ビス

日本で地域包括ケアシステム構築に際して，そ

の推進が示された生活支援サービスと呼ばれる内

容は，これまで隣人，知人，友人が提供者となっ

て無給で提供されていたインフォーマルケアの領

域に位置するものであった。元来，ケアとは，有

給と無給にもかかわらず，感情の共感を含んだサ

ポートを提供することである。これらのサポート

は，女性が担ってきたわけだが，これらは明らか

に私的な領域に存在したものであった〔Thomas

C.1993，pp.649-669〕。

また，職業としてケアを提供する際の担い手の

多くは女性であり，報酬も評価も低い労働であっ

た。こういった背景については，70年代からフェ

ミニストらによる研究がなされ，家事と子育て

（当時，高齢者介護は，まだ課題になっていなかっ

た）は，女性による無給の私的な感情に基づくケ

アとされてきたが，実際のところは，男性が家庭

外での仕事ができるようになるため，力を復活さ

せるものとして暗黙的に位置づけられた，いわば

有給の雇用に隠されたシャドウワーク（Shadow

work）として存在してきたのであるとした

〔LewisJ.1992，pp.159-173；Daly M.，

LewisJ.1993，pp.81-103〕。

イギリスでは，ケアは，ソーシャルケア（Social

care）と表現され，使用されることが多いが，

その用法によって，より広義の意味を持つ用語と

なり，たとえば自分や他人，すべてのものに対す

る世話であるといった，かなり広い定義もあれば

〔TrontoJ.1996，p.147〕，ケアを提供する者

が，ケアを受ける者を社会的に包摂する目的で行

われる行為のすべてであるというような活動の目

的そのものに着目するといった概念設定も少なく

ない〔LeiraA.1992；FinchJ.，MasonJ.

1993，pp.345-367；FraserN.，GordonL.

1994，pp.4-31；Senghaas-KnoblochE.1999〕
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ことから，その全体をとらえることは，いまだ難

しい概念となっている。

しかし，ケアは人に対する日常の社会的，精神

的，情緒的，身体的な関心（attention）を含む

ことになる〔KnijnT.，KremerM.1997，pp.

328-361〕という定義からは，いわゆる医療サー

ビスとの違いが想起される内容ともいえる。

2 インフォーマルケアに対する社会手当とい

う提案

このような多義的な意味を持つケアではあるが，

前述したように，1970年代に実施されたフェミ

ニストらの研究では，その暗黙的な目標は，男性

の労働力を確保し，サポートすることにあったと

の指摘がなされ，このシャドウワークとなってい

た労働を正当に評価するための家庭での家事や育

児労働への従事に対する「家事のための手当」が

提案された〔DallaCostaM.，JamesS.1973〕。

だが，この提案は，結局のところ，女性を育児

と家事に固定化する危険性があるとの理由から導

入されず，その代わりとして，女性の教育と仕事

という市場へのアクセスを確保し，家族の民主化

を通して，女性が世話をするという固定概念から

の脱却を目指すことになったという経緯がある。

つまり，彼女達は，家事や育児のための社会手

当の支給という代替として，国に対して，女性の

ために雇用機会を拡大するという政策や，これら

のうち，特に育児というケアの提供には，国が一

定の責任を負うことを明確にすることを要求した。

こうした経緯が踏襲されたのが，「家族による

介護から社会による介護へ」というスローガンの

もと，女性の視点から「介護の社会化」を国に提

言していった「高齢社会をよくする女性の会」を

はじめとするフェミニストらの活動であった。彼

女達は当時，主介護者であった嫁を介護に固定化

することになるとの主張から，家族への現金給付

に反対し，その代替として，国が介護の責任を担

うことを求めた。これは，介護保険という「介護

の社会化」の制度化を推進することになった

〔TsutsuiT，etal.2010〕。

結果として，介護保険制度が実施された後，多

くの主婦は，ヘルパーとして働くこととなり，こ

れは，日本の介護市場にとっては，大きな労働供

給源となった。また1970年代に，女性の労働市

場へのアクセスを要求したのと同じ現象，すなわ

ち，これまでの家族によって無給で行われていた

作業を有給へとシフト化し，同時に主婦層の社会

的進出の拡大を図るという現象が日本でも起きた

ことを意味していた。

ただし，ヨーロッパの国々で認められている高

齢者介護における家族給付には，別の意義がある。

これは，そもそもケアという行為は，自由な関係

に基づくもの，社会から義務づけられるもの，契

約によるもの，これらのいずれにもかかわらず，

情緒的な絆を有する子どもや配偶者，高齢者との

関係づくりが前提となる。このため，他人に対す

る関心や人間の身体的，情緒的な依存性を必ず意

識させることになる〔Senghaas-KnoblochE.

1999〕。このような依存関係を克服するための仕

掛けとして，ヨーロッパの国々では，家族による

ケアに対しての社会給付を導入したとされる

〔Daly M.，LewisJ.2000，pp.281-289；

BallarinP.，etal.2003〕。

日本では，家族への現金給付という社会手当で

はなく，ケアのフォーマル化を推進するという方

法が採られた。それは，諸外国では，ほとんど主

たる介護者になってこなかった縁戚者である「嫁」

が，日本では，主介護者としての役割を担ってい

たという特殊な事情があったためである。つまり，

血縁のない嫁が主介護者であったが故に，ケアの

依存性という観点での議論はされにくい構造となっ

ており，どちらかといえば，イエ制度を基盤とす

る互酬制による介護という慣習の克服のほうが優

先されたものと推察される。

そして，今回，類似の性質をもつ生活支援サー

ビスもまた，担い手が隣人，知人であるものの，

インフォーマルケアを出自とすることを鑑みれば，

その担い手と，サービス提供主体の組織化ととも

に労働市場への取り込みをどのようにすべきかに

ついては，前述したように，より慎重に検討され

るべき内容と考える。
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3 生活支援サービスを包含した地域包括ケア

システム

（1） 自治体による生活支援サービスのシステ

ム化

これまでに，日本の地域包括ケアシステムに生

活支援サービスを包含してきた試みとしては，武

蔵野市の「認知症高齢者見守り支援事業」がある。

この事業では，介護保険制度の対象となるサー

ビスは行われず，見守り，話し相手，散歩の支援

などを市が認定したケアヘルパーが行う事業とし

て設計され，事業の対象者は，①おおむね65歳

以上の市民（若年性アルツハイマーも対象になる），

②認知症の症状がある（認知症高齢者の日常生活

自立度がⅠまたはⅡ），③身体介護を必要としな

い，とされている。

この事業の目的は，介護をする家族の負担を軽

くすることであることから，独居や高齢者のみ世

帯だけではなく，家族が同居していても利用でき

るというように，介護保険の対象とならない軽度，

一歩手前のサービスとしての位置づけがなされて

いる。したがって，認定の有無を問わないし，高

齢者のみの世帯に限定もしない。これを利用する

際の利用料金は，1回1時間単位で最長4時間まで

とされ，原則，週一回の利用までとしているが，

複数の利用もあるという。そして，この担い手と

なるヘルパーは，武蔵野市独自制度となる「武蔵

野市認知症ケアヘルパー認定研修」を修了した者

とされる。

また，この事業で提供されるサービスは，見守

りなど軽度の内容であることから，利用者の費用

負担は低額であるが，最長4時間使えることから，

一回あたり最大2,000円の利用料を得られるため，

単なるボランティアではない収入の道も可能となっ

ている。つまり，この事業は，ボランティアでも

なく，収益事業でもないという中間的な形態がと

られ，いわば，アソシエーション的性格（システ

ム化された互助1））を持った事業といえる。

武蔵野市では，認知症高齢者に対する医療サー

ビスと介護サービスの連携を目的とした「認知症

連携パス」と呼ばれる地域連携パスを整備してお

り，この独自の生活支援事業は，地域での医療と

介護のintegrationを推進がなされる中で，有効

なツールであると判断されているとも考えられる。

このような互助的な性格をもった「住民同士の

見守り」という，いわゆるインフォーマルなケア

をセミフォーマル化しつつ，また低額な利用料を

支払う仕組みとしている点は，後述するヨーロッ

パの社会手当と同様の色彩を持った日本において

は，ユニークな事業ともいえる。

（2） アソシエーションによる生活支援サービ

スのシステム化

現時点で，日本では，武蔵野市のような自治体

主導型の生活支援サービスの事業化は少ないが，

国内では，むしろ，後述する自治会組織やNPO

といったアソシエーションが提供主体となる生活

支援サービスのシステム化が多いようである。

この例として，1964年に入居が始まった横浜

市郊外の栄区の高台にあるUR都市再生機構（以

下「UR」という）の公田町団地の取り組みがあ

げられる。この団地では，少子高齢化が進み，一

人暮らし高齢者や高齢者世帯が増え，団地内のスー

パーマーケット，続いて，コンビニエンスストア

の撤退と，高齢者にとっては，日常の買い物がで

きない，そして，誰にも看取られない孤独死が発

生するようになった。これが契機となり，有志に

よって，毎週「あおぞら市」と呼ばれる買い物の

支援が行われ，孤独死の予防を目的とした見守り

ネットワークづくりが進められることになったと

いう。

2008年6月には，栄区役所と団地自治会が協働

し「お互いさまねっと公田町団地」を発足し，

2009年9月に，NPO法人お互いさまねっと公田

町団地（理事長大野省治）として認証を受け，現

在，①高齢者などの孤立予防・孤独死予防を考慮

した生活支援事業，②子育て支援事業，③介護保

険法に基づく介護予防サービス事業の3つの事業

が展開されている〔横浜市栄区サービス課長

2009〕。

この事例は，これまでの隣人，知人といったイ

ンフォーマルケアを担っていたアソシエーション

（慈善活動，共済組合，福祉団体）の機能強化を
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図るため，生活支援サービスの一部をセミフォー

マル化し，さらに，システム化することで，住民

がサービスの安定供給を目指したものといえる。

こうした例は，地域包括ケアシステムの推進が謳

われるようになって以来，全国で増加しているも

のと推量する。

ただ，すでに，ケアの本質からは，これまで述

べたようなケアのフォーマル化・金銭化は，限界

があり，部分的にしか達成できないことが指摘さ

れている〔KramerH.1981；GeisslerB.2002〕。

そこで，ここ数十年間にわたって，日本と同様

に家族の構造が大きく変化し，国家のあり様につ

いても変貌を遂げてきたヨーロッパの国々におい

て，インフォーマルケアの提供が，どのように位

置づけられ，その提供主体は，どのように変化し

てきたかを紹介しながら，今後のケア提供体制の

ありかたについて考察する。

1 ヨーロッパの国々におけるケア提供者と雇

用形態の多様化

日本では，介護保険制度の実施を契機に，ケア

は，公的なフォーマルな雇用とされる道が開かれ

た。ヨーロッパ諸国でも同様に，ケアのマーケッ

トが形成され，発展してきている〔OECD2000〕。

しかし，昨今のヨーロッパ諸国の新たな動きをみ

ると，報酬を伴う「セミフォーマルな家族ケア」

や，ケア提供のための「インフォーマルな雇用」

という例が散見される。つまり，日本の地域包括

ケアシステムにおける生活支援サービスは，すで

にヨーロッパ諸国では，「セミフォーマルな家族

ケア」と呼ばれるような新たなケアの種類として

扱われつつあり〔Pfau-EffingerB.2001，pp.

488-501；Pfau-Effinger B.2005， pp.321-

341〕，友人および家族の介護者と国家の間の新

しい関係が生まれていることを示している。この

ような変化は，日本での生活支援サービスの位置

付けの示唆となるものと考えられる。

たとえば，セミフォーマルケアとしては，児童

の世話をするための有給の育児休暇は，すでに多

くの国が導入しているが，これは，「ケアを与え

る権利」と呼ばれる新しい社会的な権利と表裏一

体の関係を持っていると考えられている〔Knijn

T.，KremerM.1997，pp.328-361〕。

つまり，このケアを与える権利は，人が生涯に

おいて，特別な期間にしか持つことができない親・

親族・友人が在宅で子どもや高齢者の家族や友人

を世話する権利を指している。もともと子どもや

高齢者の世話を背負うのは家族（またはソーシャ

ルネットワーク）なので，国としては，この世話

をする家族のための新しい報酬の仕組みを社会保

障制度の枠組みの中に位置づけたものといえる。

しかしながら，育児や介護の報酬を当事者だけ

でなく，家族や知人などに対しても与えるという

ことは，一方でケアの商品化が進められてきたと

の表現もできるかもしれないが，この場合のケア

は，フォーマル化されていない，否，フォーマル

化することが相当に困難であることに留意しなけ

ればならないだろう。

このケアへの現金給付という施策は，報酬の本

質は多様で，しかも労働時間にも見合っていない

報酬である場合が多い〔UngersonC.2000，

pp.623-643〕とされ，フォーマル化の要件を満

たしていないとの指摘がなされている。つまり，

ケアに携わる者は，確かに有給の介護者ではある

が，非正規雇用に属しており，この雇用形態は，

ある意味で新しいインフォーマルな雇用形態であ

るとも説明できる。なお，ここでいう非正規雇用

は，被雇用者がフォーマルな雇用において存在す

るような法律の枠組みの外に位置づけられ，その

被雇用者には，労働法も社会保障権も適用されな

いことを意味しており，この雇用形態は極めて不

安定なものであるということである。

このような雇用の形態が採用された背景として

は，日本とは異なった国々の特殊な事情もある。

というのは，ヨーロッパの国々では，特に移民の

フォーマルな雇用に関して，厳しい法律があり，

このセミフォーマルな雇用は，実は彼らに対する

雇用対策の側面があるということに留意すべきで

あろう。
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なぜなら，この雇用形態は，移民数の増大とと

もに拡大したとも言われており〔GatherC.，

GeisslerB.，RerrichMS.2002〕，ヨーロッパ

の国々にとっては，特にEUの構成員となった国

としては，国だけでなく，EU全体の社会保障全

体の枠組みを勘案した結果として，インフォーマ

ルケアやセミフォーマルケアの社会手当とする施

策を利用し，社会保障政策の実効性を高める施策

を導入してきたとも説明できる。

このように，ヨーロッパの国々では，ケアの提

供に際して，その時々の国の状況を勘案しながら，

ケア提供者と雇用形態の多様化する手法が採られ

てきた。今後は，ケア提供者の役割をどのように

考えるかに大きな関心が寄せられている。つまり，

ケアを提供するということは，伝統，宗教，相互

関係，愛情，義務という様々な理論的根拠に基づ

くわけだが，これを評価することは，そもそも困

難である。

さらに，これらのケアの提供主体として国，自

治体，雇用者，労働組合，市民組織，NPO，教

会などと多様となり，ここで雇用される者につい

ても移民をはじめとし，かなり多様な集団が担い

手となっている。これにより，ケアがどのように

提供されるべきかという，サービスの質の基準の

設定が相当，難しくなっているのである。

2 生活支援サービスにおけるケア提供主体と

雇用形態

日本では，生活支援サービスは，現在，そのサー

ビスがボランティア組織の責任で一元的に実施さ

れる，あるいは，個人と組織が個々に実施する場

合もある。担い手が多様であるということは，そ

の報酬に関する考え方も多様とならざるをえない。

たとえば，知人などの個人がケアを提供する場

合には，むしろ担い手側の知人側にとって，この

ケアそのものが提供者としての心情的，精神的な

支えとなることも少なくない。ボランティアであっ

ても，このような生活支援サービスなどのケアに

かかわる活動は，その実施者にとって社会的地位

を高めることも少なくない。このため無報酬，あ

るいは低い報酬でも，その提供が円滑にすすむ場

合もある。

また，こういった生活支援サービスは，商業ベー

スで言えば，消費者にとっては，評判のいいサー

ビスとなる可能性が高いため，企業体としては原

価を割いて，いわゆる宣伝活動の一環として実施

する場合もあり，その際も報酬の多寡があまり問

題とならない場合もありうる。

さらに，地域圏の構成員としては，圏域内の社

会秩序と社会との一体性を支える効果をあげると

いうメリットもあることから，自治体の市民の公

正さを高めるための啓蒙活動として，積極的に市

民参加を推進させるという政策としての展開も可

能かもしれない。結果として，これらの活動に対

しては，国や自治体が補助金を出すこともあるし，

このような国などの公的機関との協力を通じて，

地域と社会が地域のボランティア組織を支える場

合もありうる。しかしながら，一方で，ここで扱

われるケアというサービスは，マーケットにおけ

る商品としても流通しているものとしての交換も

できることから，当然ながら，一定の水準は要求

されることになる。

3 多様なケア提供主体と雇用形態を踏まえた

地域包括ケアシステムの今後の方向性

このように，様々なアソシエーション，公共団

体，マーケット，個人などで提供されることがあ

るという提供主体の多様性は，たとえば，ケアと

いうサービスを法的責任の下で，一律に定義する

ことを困難にする。

また，それぞれの提供体制は，これの提供にあ

たって，自らの論理に基づくことになり，提供体

制間の違いは，今後，徐々に明らかにされていく

だろうが，社会保障によるサービスと違って，ケ

ア，特にインフォーマルケアについては，

表1に示したような多様な雇用形態も生まれてお

り，表2のように，社会の様々なセクターによっ

て提供可能となっている。

つまり，このケア提供に際しての最も大きな課

題は，特に，インフォーマルケアというものが，

複数の複雑な提供体制を含み，様々な理由と論拠

によって動かされている制度となったために，そ
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表1 雇用形態・報酬・経済的な領域によって分類したフォーマル・インフォーマルケアの種類

出所：Geissler.B.,Pfau-Effinger,B.(2005)"ChangesinEuropeancarearrangements"inB.Pfau-EffingerandB.Geissler

eds.CareandSocialIntegrationinEuropeanSociety.p.9.訳語は筆者による。

ケアの種類 雇用形態・ケア形態 報酬 経済的な領域

フォーマルケア

フォーマルな雇用 フルタイム／パートタイム2） あり すべての領域

インフォーマルケアとフォー

マルな雇用の組み合わせ（親

がパートタイムで働く場合が

多い）。

パートタイム／特殊な形態 あり すべての領域

様々なインフォーマルケア

ケアのためのインフォーマル

な雇用

非正規雇用のフルタイム／パー

トタイム

あり 家庭経済の領域がマーケッ

トとなっている

インフォーマルな家族ケア

（親戚と友人）

フォーマルではなく，相互扶

助に基づく関係

なし 相互扶助に基づく家庭内の

経済的な領域

セミフォーマルな家族ケア

（親戚と友人）

福祉国家が形成したケア関係 あり（たとえば育児手当） 相互扶助に基づく家庭内の

経済的な領域

ボランティア フォーマルではなく，相互扶

助に基づく関係性

なし（時々何かしらの補償） 相互扶助に基づく経済範囲

（国，非営利のセクター，市

民社会）

表2 多様なケアの提供形態

出所：Anttonen,A.,Sipila
･･
,J.(2005)"Comparativeapproachestosocialcarediversityincareproductionmodes"inB.

Pfau-EffingerandB.Geisslereds.CareandSocialIntegrationinEuropeanSociety.p.118.訳語は筆者による。

提供形態 支援の提供元 ケア提供者 ケア利用者 ケア提供者の条件

インフォーマルケア 仕事と資金の相互分担

（義務，相互関係）

家族・親戚・友人・隣

人

家族・親戚・友人・隣

人

無報酬で働く，同居

人・家族・友人・隣

人

ボランティア・慈善団

体

献金・仕事での貢献・

相互責任

ボランティアの団体・

慈善団体・教会・地域

ケア提供の対象に承認

された人

ボランティア

福祉団体・非政府機関 献金，会費，公的助成

金，サービス使用料

営利／非営利福祉団体 （サービス）消費者・

利用者

専門家／準専門家・有

給／又はそれ以下の労

働者

商業的サービス サービス料・公的助成

金

会社・自営のケア提供

者

（サービス）消費者・

利用者

専門家・未熟練労働

者

公共機関（国や自治体） 税金・サービス使用料 自治体・自治体の下請

け契約者

認可された市民（住民） 有給の専門家／準専門

家
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の供給も需要量も正確な予測が困難で，これを評

価することも難しいという問題を，その発生時点

から抱えてきたことにある。

しかも，ケアは，元来，家族や親戚によるイン

フォーマルケアであったため，フォーマルケアに

比較すると，現在，日本でも，ヨーロッパにおい

てもインフォーマルケアの提供実態に関して，多

様な側面での評価を可能にするほどのデータは収

集されていない。したがって，これに，どのよう

な報酬をつけるかによって，そのありかたにも大

きな影響を与える可能性がある。

現在，喫緊の課題とされている地域圏における

サービスのありかたとは，まずは，医療セクター

と介護セクターにおけるサービスの効率化のため

のintegrationであり，これを円滑にすすめるた

めの手法のひとつとして，生活支援サービス提供

という手法がとられるというのが，おそらくは有

効となる。だが，先に述べたように，このサービ

スは，その提供セクターの複雑さと多様さによっ

て，本来的に解決しておかねばならない課題がわ

かりにくくされている。

すなわち，インフォーマルケアの提供主体が多

様化するなかで，これらを地域包括ケアシステム

がマネジメントするためには，提供主体別のデー

タが収集され，これを分析した後に，システムへ

の包含を決定するべきと考えられる。

1 ヘルスケアシステムにおけるインフォーマ

ルケアの位置付けを考えるための概念

これまで地域包括ケアシステムをとらえるのに

有効な概念として，integratedcareを紹介し，

これを基に，その提供主体のありかたについて考

察してきたが，このintegratedcareは，先にも

述べたように，ソーシャルケアと対比される医療

分野におけるintegrationの方策から始まった経

緯があり，インフォーマルケアが含まれるソーシャ

ルケアの位置付けによって，このシステム構築の

方法や，そのあり様は大きく異なる。

今日，このような医療制度とかかわる段階にお

けるインフォーマルケアの位置付けを考察する際

に，Wagnerらによって開発されたクロニックケ

アモデル（Chroniccaremodel：以下はCCM

と呼ぶ）が参考になる〔WagnerE.H.，etal.

2001，pp.64-78〕。このCCMは，慢性疾患の管

理をコミュニティと保健・医療システムの大きく

2つの要素からとらえている点で日本の地域包括

ケアシステムに有用なモデルとなる可能性がある。

このモデルは，図1に示したように，コミュニ

ティとヘルスシステムという2つの要素と，これ

の下位項目として位置づけられる以下の6つの関

連する柱となる①地域の資源と政策，②ヘルスケ

ア組織，③セルフマネジメントへの支援，④ケア

提供システムのデザイン，⑤意思決定への支援，

⑥臨床情報システム，から構成されている。この

モデルの鍵となるのは，資源と政策を含むコミュ

ニティ（地域）の状況とヘルスケア組織に代表さ

れるヘルスシステムにおける，情報を持った能動

的な患者である。すなわち，このCCMは，知識

のある積極的な患者と，これに対応できる積極的

な多職種からなるチーム医療との相互関係によっ

て，臨床的なアウトカムが向上されるという前提

にたっている。

図1で示されているように，影響し合うこの2

つの領域，コミュニティとヘルスシステムが慢性

疾患のためのサポート体制としてのシステムにも

変化を呼び起こすと考えられており，CCMは，

①セルフマネジメントへの支援，②ケア提供シス

テムのデザイン，③意思決定への支援，④臨床情

報システムの質によって規定される。これまで示

されたエビデンスとしては，糖尿病患者に対して

CCMを適応した結果，血糖状態を示す生理学的

指標であるHbA1cのレベルと患者の中の喫煙者

の割合が減ったことなどが示されている

〔McCullochD.K.，etal.1998，pp.12-22〕。

一方，1970年代から，健康へ影響する要因と

して，社会的，経済的，環境的な要素が重要であ

ることが示されてきた〔EvansR.G.，BarerM.

L.，MarmorT.G.1994；Evans，R.G.andG.

L.Stoddart1990，pp.1347-1363〕が，これ
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に最も影響するのは，ヘルスシステム，個人の判

断，習慣といった個人的な要素だけでなく，より社

会的な要素によって影響される〔WilkinsonR.G.

1996〕と言われ，しかも，ヘルスシステムとは

直接的に関係がない分野の政策（住宅手当，交通

手段，配食）から，強い影響を受けていることが

明らかにされてきた。

具体的には，低所得者あるいは，低所得の家族

と地域が高所得者より身体的，社会的，精神的な

問題を有するリスクが高く，死因を問わず，より

短命である〔WilkinsonR.G.1996；SmithG.

D.，etal.1996，pp.486-496；WorldHealth

Organization1998〕といったエビデンスも示

され，より社会的な要因やその変化に着目した健

全な公共政策が実施されなければならないと考え

られるに至っている。

これが，今日，医療分野の専門家らが臨床的・

治療的サービスという枠組みを超え，個人やコミュ

ニティをサポートすることを実施しはじめた契機

ともいえるが，後述するような保健や医療分野だ

けでなく，さらに福祉分野という，より広範囲の

integrationもすでにその構想がはじめられてい

る。

2 福祉分野のintegrationを促進するコミュニ

ティを意図した実践モデル

これらの異なったセクターのintegrationを地

域圏ですすめるためには，多様な提供主体である

市民団体，非営利団体，保健・医療分野の組織，

自治体などの提供システムそのものの再構成がな

されることによって，保健・医療・福祉の各制度

がコミュニティとより強固なつながりを持てるこ

とになると考えられている。すでにいくつかの国

では，コミュニティを意図した実践モデルも想定

されている。たとえば，ヘルスプロモーションと

臨床的な保健・医療サービスが統合され，より広
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図1 クロニックケアモデル

出所：WagnerEH,etal.(2001).訳語は筆者による。



季 刊 ・ 社 会 保 障 研 究

範囲の多岐にわたる専門分野を包括したチームが，

コミュニティサポーターらと協力し，患者の抱え

る不安の根本的な部分と，患者の健康改善の障害

となる部分を解消するリーダーシップを取るといっ

た取り組みなどがある。

このモデルは，専門職のチームが患者の個々の

問題に対処し，コミュニティをサポートするため

に食品衛生，社会的隔離，交通手段といった問題

をも解決するという専門職による（主に，想定さ

れているのは保健・医療分野）リーダーシップを

企図するモデルであり，これを採用することで長

期的には，たとえば，コミュニティ内での健康改

善のアウトカムにおいて，最高の効果を生む要因

となると考えられている。

このように，CCMを導入した国では，保健医

療システムから，コミュニティや福祉への

integrationをすすめるというアプローチが採ら

れたために，このリーダーシップも保健・医療職

を主体として想定しているわけであるが，日本の

地域包括ケアシステムというモデルは，コミュニ

ティや福祉制度からの医療制度へのアプローチと

いう側面がある。

したがって，もともとCCMが想定している保

健・医療システムにおける積極的な多職種チーム

と，情報を受け，実行に移せる患者の相互関係が

機能的・臨床的なアウトカムの向上をもたらすと

いったシナリオをそのまま適用することは困難で

あろう。

3 保健・医療・福祉制度にかかわるintegration

の方策を進めるためのアプローチ

CCMと目的が同じで，さらに改善を加えたと

される「拡張されたクロニックケアモデル

〔BarrV.J.，etal.2003，pp.73-82〕（Expanded

Chroniccaremodel：以下はECCMと呼ぶ）の

方が，日本にはなじみやすい可能性もある。この

モデルの基本は，コニュニティ全体の健康を改善

していくには，コミュニティのメンバー，医療従

事者，組織，個人，そしてコミュニティ内の集団

が積極的，かつ先を見据えた相互関係を築くこと

によって，アウトカムが得られ，さらに個人の機

能的・臨床的なアウトカムが示されるとされ，

ECCMでは，「セルフマネジメントへの支援」，

「意思決定への支援」，「ケア提供システムのデザ

イン」，「情報システム」の位置がCCMと異なり，

図2に示されたように，保健・医療システムとコミュ

ニティとの間でこの4分野の行動がintegrationさ

れ，その効果が発揮されることが期待されると考

えられている。

今日，日本で提案されている地域包括ケアシス

テムのアプローチは，コミュニティからのアプロー

チに重点が置かれているが，一方で，この

ECCMのアプローチはいわば，ヘルスシステム

内で主に実施されてきた「セルフマネジメントへ

の支援／個人の能力向上」を前提とした，「ケア

提供システムのデザイン／ヘルスサービスの方向

転換」といえる。

このため，ここでは，医療分野の専門職の臨床

的サービスや治療的サービスという枠組みを超え

た個人やコミュニィティのサポートの推進や，一

般開業医と専門医との協働も可能となることを可

能としたコミュニティへのアプローチが想定され

ている。こうしたアプローチのもととなっている

のは，「意思決定への支援」においても，コミュ

ニティにおいて決断をできるように患者を支援し

たほうが，より多様な方法の選択肢が示されるし，

決断も容易とされるといった考え方である。

このため，今後の課題としては，このような

ECCMなどを参考に，まずは，慢性疾患に関する

個々人の管理の重要性に関する議論がなされたうえ

で，保健・医療・福祉制度にかかわるintegration

の方策を進めていくことが必要であろう。

地域包括ケアシステムの構築を日常生活圏域

（地域圏域）毎に構築されるヘルスケアシステム

としてとらえた場合，地域における社会資源の状

況を踏まえた上での医療・介護資源の整備及び，

これらが効率的に運用されるケア提供体制のシス

テム化に本質がある。

日本でも，ほかの先進諸国と同様，慢性疾患患
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者は，今後も増加し続ける。このため，慢性疾患

の管理と予防に関する効率的な戦略は必須とされ

る。これまで各国で実施され，一定のエビデンス

やシステム全体の効率化が図られたと言われる多

様なintegratedcareあるいはCCMといったヘル

スシステムのデザインを本稿で紹介してきたが，

これらの新しいデザインに基づいたモデルを実施

すれば，必ずしも良い効果が得られるというわけ

ではない。

多様なケアの種類に対応する，多様な提供主体

が存在する今日では，いずれの地域圏域において

も標準的な効果をあげるモデルというものを想定

すること自体が幻想である。

ただし，いずれのモデルを実施するにあたって

も必要な要件とは，知識のある積極的な患者と，

これに対応できる積極的な多職種からなるチーム

医療との相互関係ということだけは明らかである。

したがって，日本の地域包括ケアシステムの構築

にあたっては，まずこの相互関係をいかに創るか

といった視点が求められる。

注

1）このシステム化された互助というケア提供主

体の位置付けについては，Tsutsui,T.,etal.

（2010）を参照。

2）ここでの「フルタイム」と「パートタイム」

は，原語では「Standard employment」と

「Atypicalemployment」であり，直訳するな

ら「典型雇用」，「非典型雇用」となる。労働に関

するヨーロッパの共有辞書によれば，「Standard

employment」は，社会的に安定している雇用，

無期限契約のフルタイム雇用，標準的な労働時間

のもと定収入を保証している雇用，また，社会保

障のもとで年金の保証及び，失業や健康の問題も

保障する雇用を指す。 逆に，「Atypical

employment」というと，パートタイム，一時

的な雇用，有期雇用，派遣雇用，自営業，在宅

ワーカーなどを指す。
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