参考１　障害者自立支援法に立ち向かうために
――当事者主権／〈必要〉本位の福祉のかたちを求めて」

「季刊福祉労働113号」(現代書館2006.12)所収
今必要とされているのは、支援費制度開始以降のこの利用制度化／給付制度化の混沌とカオスの中から、システム支配／〈割当〉優位のしくみではなく、真の当事者主権／〈 必要〉本位の福祉のかたちへの転換である。そのための生みの苦しみに政策官僚と自治体は耐え、利用者は運動を継続する必要がある。
■利用者の主体性と権利性の後退

　介護保険制度の創設以来、日本の福祉の「基礎構造」は、利用契約制度／現金給付制度へと転換された。この利用制度化とは、すなわち、従来はあくまで措置権者としての市町村がおこなう行政処分に基づくものとされていたサービス利用決定を、利用者の選択と決定に基づき、事業者と契約をおこなって開始するものへと転換することであり、また、給付制度化とは、国や自治体が福祉サービスを必要とする者に対してサービスという現物を給付する制度から、サービス購入費用を給付する制度へと転換するということであると理解してほしい。

高齢者や障害者の制度「改革」にあたり、利用制度化というシステム変更は給付制度化と一対で不可分のものであるということが、どこまで認識されていたのであろうか。

一般の商取引においても「契約」というものは売り買いの合意形成だけで成立するものではなく、そのための「支払い」があってはじめて完結するものである。そう考えれば、「措置から契約へ」というシステム変更により「利用者本位」を求めるということは、補助金として自治体の裁量に委ねられてきた公的資金を給付として分配し、その使用をひとりひとりの利用者のイニシアティブに委ねることが含意されていなくてはならない。

利用者が必要な福祉サービスを購入可能とするに足る給付をうけることができなければ、本来「消費者としての利用者」の存在はありえないし、「利用契約」はサービスの質を担保しない。つまり、「利用者本位」という福祉サービスのコンシューマリズム（消費者主権主義）が実現するためには、そもそも「契約による福祉」の条件整備だけでは不十分であったということなのである。

しかし、社会福祉基礎構造改革と銘打ってうちだされた政策の過程においてスポットがあてられたのは、「契約による福祉」のみであり、その結果として整備されてきたのは、第三者評価や苦情解決、あるいは成年後見制度や福祉サービス利用援助事業といったそのためのサブシステム――その是非や効果はさておくとしても――のみであった。一方で、給付制度化されたことの意味については、「代理受領」という形式をとることにより曖昧にぼかされ、利用者が必要に足る公的給付を求め獲得するための重要なプロセスである「交渉」や「運動」はむしろ忌避されてきたといえるだろう。

支援費制度の「欠陥」は、まさにこのような点にあり、単純な意味での「財源問題」ではない。つまり、その「破綻」は、絶対的な財源の不足ゆえではなく、利用制度化されたにもかかわらず給付が措置制度のときと変らず反射的利益として構成されており、しかもそれを補うアドボカシーのメカニズムを欠いていたため、当然の帰結として顕在化する利用者の〈必要（ニーズ）〉を社会的に構築し、財政的対応を確保することができなかったためである。

それにも関わらず、支援費制度の「欠陥」を修正するという錦の御旗のもとに示されたのは、そのまったく逆のベクトルをもった政策／制度であった。まず「グランドデザイン」において「三障害統合」「持続的・普遍的制度」の錦の御旗のもとに、中央集権的・システム志向の政策がうちだされ、障害者自立支援法はそれを実体化する。結果として、そこにビルトインされたのは、〈必要〉を押さえ込み給付を強力にコントロールするメカニズムであり、その象徴として、障害者自立支援法の「目玉」とされたいわゆる「在宅福祉の義務的経費化」のからくりがある。

それは、支援費制度では裁量的経費とされた在宅福祉に対する国の負担を義務的経費化し、国の財政責任を明確にすることだと説明されてきた。しかし、サービスごとの国庫補助基準額が、介護保険の要介護認定に倣って導入された障害程度区分に応じて設定されたうえでの義務的経費化とは、あくまで国庫負担基準の範囲でしか保障されない限定つきのものでしかない。

障害者自立支援法のいう「義務的経費化」とは、その響きとは裏腹に、福祉サービスに対する国の責任を、抽象的で実際のサービス支給量との関連も不明確な基準で測られた範囲に限定し、そこから「上にも（非定型）横にも（市町村生活支援事業）」はみ出る部分については、支援費制度よりさらに大幅に基礎自治体の裁量に委ねてしまうということである。

つまり、障害者自立支援法においては、利用者の受給権は、支援費同様反射的利益に留まり、加えてさらに巧妙に制限され、後退している。
■〈必要〉の社会的構築

「支援費制度は財政問題ゆえに破綻した」というワンフレーズ的言説は、それを声高に叫ぶ者の立場性を踏まえ脱構築される必要がある。そもそも政策責任とは利用者／国民に対する応答性と予算・決算に対する応責性の両立を求められるものである以上、政策官僚から「予算（財源）あっての制度・政策」という言葉が発せられることそのものが、「問うに落ちず語るに落ちる」とはいえないだろうか。

基本的には、財政的制約のもとでの制度的〈割当〉を志向してしまう政策官僚がいて、しかし、だからこそ、非対等な関係にあるひとりひとりの利用者／対象者が自ら有する〈必要〉を訴え求めるダイナミックスを可能とする制度的フレキシビリティの確保が必要となる。つまり、ミクロの〈必要〉集合をマクロの〈割当〉配分に置き換えていく〈必要〉の社会的構築のメカニズムが、〈利用制度化／給付制度化〉された福祉においては欠かすことが出来ないシステム要件として認識されなくてはならない。

それにもかかわらず、障害者自立支援法は、直接的には制度利用の伸びの抑制、間接的には社会保障財政全体の抑制と国の責任の縮小／制限を実現するフレームとの整合性を図るために、介護保険制度をモデルとし、様々な基準やメカニズムを障害福祉の利用／給付制度にビルトインした極端な〈割当〉優位の制度設計をとる。このことを確信犯的に整然と強行したことの問題性は大きく、それを政策的な緊急避難とする言い訳は虚しく響く。
制度における配分や調整の実際を、制度利用者に対する応答性と予算・決算責任を中心とする行政当局の応責性のバランスをとり、個々の利用者の〈必要〉を集合的な〈割当〉に可能な限り反映可能とする双方向性のシステムへの再変更をおこなうことが求められている。

■分配／基準　―障害程度区分認定の問題―

　障害者自立支援法の「再改革」のための具体的かつ最大のターゲットとなるのは、障害程度区分であろう。それは、国庫補助基準と連動し実質的な支給量の上限設定をもたらすだけでなく、自己負担により利用抑制を強いられる定率（応益）負担及び財政的理由に基づき再編された効率至上主義に基づくサービス体系と連動することにより、著しい受給とサービス利用の下方硬直性を生じさせるメカニズムである。

一方で、本来給付調整というものにおいて求められているのは、利用者それぞれの〈必要〉を給付として実現する適切な〈必要〉の判断基準の在り方とそのためのメカニズムである。そして、障害の分野における「交渉」や「運動」を通じて、市町村のケースワークの現場で培われてきたのは、まず利用者の生活の場への訪問であり、そして利用者と対面しつつその生活やその困難さの実情、さらにその夢や希望を汲み取ったうえで、限られた「財布」と利用者の「訴え」のすり合わせをおこなうという共同主観的／相互作用的な営為であったといえる。

しかし、このような当然の異議申し立てに対し、障害者自立支援法は「まず障害程度区分という基準ありき」と宣言する。そして、その「正しさ」を担保するのは、互いに異なる主観の合意形成ではなく、統計的な相関性であり、認定審査会という「第三者」である、というのである。
このような障害程度区分を中核に据えた給付調整においては、「共感」や「話し合い」のプロセスに基づく合意形成は軽視され、〈必要〉を訴えることと、共感し認めることの間の相互作用は機能しない。その結果、個別の生活の実情の把握と相互作用に基づき〈必要〉を社会的に構築することは、支援費制度どころか措置の時代に比べても大幅に困難となってしまった。

そして、「勘案事項」のひとつに過ぎないと説明されたはずの要介護認定の内在する制度規範は、給付調整システム全体を支配している。要介護認定の後におこなわれる支給決定は、厳格な支給決定基準に基づく一方向的な〈割当〉とすることが求められ、支給決定されたサービスを利用する際にも、利用量に応じた定率（応益）負担が、大きな利用抑制の装置として働く。加えて、再編された福祉サービスの体系においては、障害程度区分は利用できるサービスの量だけでなくその種類をも限定する壁となって立ちはだかる。

仮にも障害者の「自立」と「支援」をその名に冠する法律において、このようなサービス利用者の自立／自律を抑制する基準とメカニズムがもちこまれたことが、容認されてよいのだろうか。また、国庫負担のコントロールと抑制に動機付けられたシステム変更がこのようなかたちをとったのは、ひとえに介護保険との制度的整合性確保の「都合」ゆえであることの問題も、看過されてはならない。

つまり、要介護認定／障害程度区分を中核に据えた給付調整システムの問題性に対し、介護保険制度を筆頭とする利用制度化／給付制度化された福祉全体に対する制度的解決策が示されない限り、「介護保険制度における被保険者の範囲の拡大」の議論に対しても本質的な進展はなく、それ抜きで「統合」を強行することは、一方的なシステム志向・システムの支配という政策の暴力となる。

■〈必要〉に基づく分配と／のしくみ

いわゆる「上限問題」以来、延々と続いた「堂々巡りと消耗戦」は断ち切られなくてはならない。

まず、「寄らば大樹の陰」は破綻している、ということがある。サービスシステムの財政規模の大きさが利用者ひとりひとりに必要な給付を担保するわけではない。そして、徴収と分配メカニズムを一省庁のコントロールとその自主財源のもとに「自動装置化」することがどのような危険をはらんだものであるのかは、昨今の年金・介護・医療制度の一連の「改革」とそのための「装置」の迷走／自己保全を見ればすぐわかることである。

また、「急いては事を仕損じる」ということもある。「基礎構造」が変われば、それ相応の時間が掛かり、熱も出る。しかし、それは無駄な時間でも苦痛でもなく、自然治癒力を発揮し、本質的な快復のために欠かせないプロセスである。そこに障害者自立支援法という乱暴な外科手術が持ち込まれたことで、根本的な問題は解決しないまま、むしろ事態は長引き、予後も悪くなっている。
今必要とされているのは、支援費制度開始以降のこの利用制度化／給付制度化の混乱とカオスの中から、供給者側が一方的なイニシアティブを持つのではなく、需要者が求め、供給者が応答する新しい福祉のかたちが立ち現れるのを待つことである。そして、それをないがしろにした「グランドデザイン」以降の一連の性急な政策的対応にこそ、全ての元凶がある。利用者との非対称性、あるいはアウトリーチの不足などの問題はそのままにしつつ、パターナリズムに内在する公的責任だけを投げ捨ててしまうことは、真の「基礎構造改革」の名に値するものではない。

つまり、まず「戻せ」そして「耐えろ」ということである。要介護認定を廃止し、「自立支援協議会」などと称する「絵に描いた餅」「砂上の楼閣」ではなく、真の地域システム、新しい当事者主権の地域システムを模索しなくてはならない。そのためには、苦情解決・第三者評価・成年後見などのいたりつくせりの――だが、福祉そのものというよりは市場原理をとりあえず成立させるために導入された――サブシステムについても見直す必要がある。また、要介護度という「枠」のなかでサービスを調整するという極めて限定的な介護保険型ケアマネジメントを、障害福祉の分野に導入させてはならない。

ここに、今再び閉まりかかっているドアがある。そこに、何度でもつま先をこじ入れ、そして、開くまで闘うこと。そのための論点を、以下のように提示し、本論を終えたい。

○ミクロの基準：社会モデルに基づくアセスメント

○ミクロのメカニズム：アドボカシーを中核に据え「交渉」に基づく給付調整

○マクロの基準：制度利用者に対する応答責任と〈必要〉に基づく予算／計画の構築

○マクロのメカニズム：「運動」に対する正当な評価と政策決定過程へのビルトイン

【参考】

イナッフ・フォア・トゥデイ？　http://www.eft.gr.jp/

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

参考２　給付調整と受給支援
岡部耕典『障害者者自立支援法とケアの自律』明石書房(2006)　第６章

１．利用制度化／給付制度化された福祉における給付調整
エンタイトルメント制度と裁量（ディスクリーション）制度

　必要と割当の調整基準とメカニズムは、財源システムと給付調整システムに組み込まれている。

利用制度化／給付制度化という点では共通する介護保険制度と支援費制度が、マクロの財源システムにおいては、社会保険財源と税財源という大きく異なる制度に依拠していることはよく知られ、議論の対象となってきた。しかし、両制度におけるミクロの給付調整システムが大きく異なることについては，これまで充分に議論され，論点が提示されてきたとはいえない。

坂田(2003,p.134-135)によれば、給付決定の制度化には３通りの組み立てかたがある。その３者とは、公的年金制度のように、明文化された資格基準に合致する場合には実施機関の裁量を入れずに自動的に給付が行われる「エンタイトルメント制度」、支援費制度のように、資格基準を明文化しないか、あるいは、抽象的な規定にしておいて、個別ケースへのサービス提供の要否を実施機関が判断するという「裁量（ディスクリーション）制度」、供給の増加において一定の上限を求める「キャップ制度」である。そして、介護保険制度のような社会保険制度は、エンタイトルメント制度であり、支援費制度は、個別のサービス利用の判断が利用者自身に委ねられることについてはエンタイトルメント制度に近いが、支給額の決定には行政機関の裁量が入る可能性がある制度と分析され、キャップ制度については、日本の社会保障や社会福祉には制度としては存在しないが、予算の調整を通じて実質的な上限をつける場合はある、とされている。 

このような理念型を踏まえつつ、改めて両制度をとらえなおしてみることで、それぞれが抱える問題の構造が浮かび上がってくる。

まず、「エンタイトルメント制度に近い」とされた支援費制度であるが、理念のうえでは、サービスの利用が利用者の「主体性と選択」によるとされていても、法そのものには受給権に関する規定は存在せず、給付決定権は、「援護の実施者」である基礎自治体が有している。このような点では、支援費制度は、制度設計上は裁量制度であり、行政不服審査請求を行う以外には、支給決定に対する不服審査のしくみすらないこともこれを裏付けているといえる。また、個別支給における制度上のキャップはないが、国庫補助基準や自治体の要綱等の基づく実質的なキャップが現実的には存在する制度でもある。

このように考えると、支援費制度は、その制度理念と制度設計の間に乖離があり、実体的にも手続的にも、権利本位の制度への転換が求められているといえる。

一方で、第三者による受給資格の判定を前提とする介護保険制度の要介護認定では、客観化・基準化によるエンタイトルメントが、権利性の強化だけでなく、給付のコントロールや制限のための手段としても使われていることに注意が払われる必要がある。

たとえば、ある程度客観的に把握できるＡＤＬを中心とし，コンピュータ処理による一次判定システムで処理しやすいように加工された「明文化された資格基準」では計測しにくいが、実際には介護を要する高齢者――たとえば、認知症の高齢者――は、必ずしも充分な給付が得られず、あらかじめ立てられた基準以外のエンタイトルメント――たとえば、見守りや社会参加など――については、給付判定そのものが成立せず、加えて、二次判定のための認定審査会は医師等の専門家で構成され、利用者自身が参加することはできない。また、行政裁量は極力排除されているようにみえるが、３５万円強の給付を上限とする要介護５を超える認定は存在しない。

このように考えると、介護保険制度の要介護認定は、客観化しにくい必要を利用者自らが訴えることは困難なしくみであり、また、要介護度という限定されたエンタイトルメントを用いることで、ひとりひとりの受給に対する制度的なキャップを設けた制度、ととらえることができる。

介護保険制度における給付調整
このような認識を前提としつつ、まず介護保険制度の給付調整システムについて、支援費制度との異同に着目しながら、さらに検討を続けてみたい。

まず、要介護認定制度は、介護保険制度と支援費制度の最も大きな違いといえる。この要介護認度定をうけることにより、サービス決定より先に受給できるサービス費用の総量が決まる。また、現行の要介護認定は、要介護５における３５万円強の給付を上限としており、利用者がそれ以上の給付を必要としても、原則的には支出することはできない。

このような介護保険制度の給付判定システムは、数値化された要介護度を判定する一次判定を、医師等を中心とした介護認定審査会という第三者による合議で修正するしくみであり、その特徴をまとめるならば、「抽象的／要介護度基準・第三者型」といえるだろう。

また、介護保険の利用については、例外的な減免処置を除き、利用料の一割の負担が求められ、利用者の所得等に関わらず、利用量と比例して自己負担も増える。その結果、応益負担が、利用者の所得に反比例して強く働く利用抑制＝給付抑制メカニズムとして働くことになる。

　このように、個々の利用者のサービス利用過程に着目するならば、介護保険制度における必要と割当の調整基準とメカニズムは、受給する当事者の主体性の関与が低く、割当側のコントロールが効きやすい支出抑制型のものであるといえる。

一方で、ミクロのサービス利用過程を支えるマクロの財政調整に目を転じるならば、介護保険においては、国庫負担の担保が制度的に行われ，財源の地域／時間軸調整のしくみがビルトインされているという特徴がある。

具体的には、介護保険給付に対する法定の国庫負担は、利用の増減に完全に連動する義務的なものであり、かつ、国の調整交付金による市町村格差の是正（介護保険法１２２条）、都道府県の財政安定化基金（介護保険法１４７条）、市町村の市町村相互財政安定化事業（介護保険法１４８条）等による地域および時間軸の調整機構をもつため、単年度の増減は、３年に一度の保険料の改定がおこなわれて調整されるのである。

以上のような検討を踏まえ、介護保険制度における給付調整システムの特徴は、以下のように整理できる。

①　利用申請より先に要介護認定が必要である。

②　要介護認定によるサービス費用の受給量に上限がある。

③　「抽象的／要介護度基準・第三者型」の給付判定システムである。

④　給付抑制メカニズムとして応益負担がもちいられている。

⑤　財源の地域／時間軸での調整のしくみが、ビルトインされている。

総合して見ると、介護保険制度における給付調整は、マクロの財源確保については比較的フレキシブルにおこなえるが、ミクロの給付調整過程においては、利用者の主体性の関与は基本的には想定されておらず、制度側からの給付コントロールが強いものとなっている。

支援費制度における給付調整
では、このような介護保険制度の給付調整システムと対比したときに、支援費制度の給付調整システムの特徴は、どのようなものとしてとらえることができるのであろうか。

支援費制度には、要介護認定というしくみそのものが存在せず、利用者が、あらかじめ希望するサービス種別を決め、受給したい量のサービス費用の申請を市町村に行うという利用申請から始まる制度となっている。また、要介護認定がないので、制度で決められたサービス支給量の上限もない。

要介護認定を用いない支援費制度の給付判定は、８項目の勘案事項と呼ばれる基準とサービス資源の有無を参照しながら、ケースワーカーが利用者と面談および観察を行い、障害の程度だけではなく、生活状況のなかでのサポートの必要性を具体的に検討し、決定するしくみとなっている。そして、このような支援費制度における給付判定プロセスでは、受給する利用者（当事者）自身が、具体的な自ら必要とするサービスの種類と量を決め、主体的・積極的に給付調整に関与することが前提となっている。つまり、介護保険制度と比較して、このような支援費制度の給付判定システムは、「具体的／生活支援の必要度基準・当事者参加型」といえる。

加えて、サービス利用に際しての利用者負担はあるが、それは基本的には所得に応じた応能負担であり、所得が少ないことによる利用抑制圧力は少ない。このように、支援費制度の給付調整システムは、受給する当事者の主体の関与が介護保険制度に比べてはるかに高く、相対的には、利用抑制も少ないことにその特徴がある。

しかし、一方で、支援費制度においては、制度全体の財源確保と調整のしくみは、介護保険制度に比べて脆弱である。その筆頭に、地域福祉の重視と脱施設の流れのなかで、もっとも利用量の変動が大きく増加が予想される居宅生活支援サービスのための支援費が、国庫補助金という利用の増減はあっても、予算の上限以上は保障されない形式となっており、介護保険制度のような地域および時間軸の調整機構は存在しないことが挙げられる。

すなわち、支援費制度においては、総支給量に対する国庫の負担は、制度的には部分的（施設サービスのための施設訓練等支援費のみ）にしか保障されず、あくまで単年度ごとの予算に拘束される一般財源に基づいているため、財源の地域／時間軸調整は、行政裁量が可能な範囲に委ねられてしまう。

このような検討から、支援費制度における給付調整システムの特徴は、介護保険制度とほぼ対照的なものとして、以下のように整理することができる。

①　要介護認定制度がなく、利用者が希望を申請するとことから始まる。

②　サービス費用の受給量には制度上の上限がない。

③　「具体的／生活支援の必要度基準・当事者参加型」の給付判定システムである。

④　給付抑制メカニズムとしては働きにくい応能負担の制度となっている。

⑤　財源の地域／時間軸での調整のしくみが、ビルトインされていない。

総じていえば、支援費制度における給付調整は、ミクロの給付決定過程においては，利用者の主体性と行政裁量の関与度が高く、制度的な給付抑制メカニズムは弱いが，必要の総量に応じて割当量を調整する財源システムのフレキシブルさには乏しい制度設計となっているといえる。

第三者判定モデルと交渉決定モデル
以上の検討は、介護保険制度と支援費制度の給付調整システムは、それぞれ異なったふたつのモデルに属することを示している。

受給調整というものを原理的に検討するならば、その受給の受給資格（適格性:eligibility）を客観的な基準で判定することに重きをおくということと、受給者が自らの必要を支給決定権者に訴える交渉(negotiation)、すなわち一種の政治過程を重視するという、異なるふたつの方向がある。このような枠組でとらえてみると、サービス費用供給過程における給付決定のありかたは、介護保険制度は、要介護度認定に基づく「第三者判定モデル」であり、支援費制度は、勘案事項に基づいた「交渉決定モデル」である。

その差は、両制度がそれぞれ成立してきた前提と経緯が異なることに関連していると考えられる。介護保険制度とはそもそも、少子高齢化の急速な進展に対応して、医療制度と家族の介護機能の代替・補完システムとしての高齢者介護およびその費用供給のシステムが求められたものであった。そして、そのための新規かつ潜在的に膨大であると予想された費用の財源確保のためには、いままでの既存のインクリメンタリズム(incrementalism)の予算編成の枠にとらわれずにすむ新たな費用徴収を可能にする制度とすることは制度開始の前提条件であり、そのために社会保険というしくみが採用され、介護保険法という全く新しい法律が作られた。

またこのように、その利用主体である要介護高齢者の利用に対するモチベーションに先行して政策主導でシステム創造がおこなわれたため、専門家の側からの必要の掘り起こしと利用促進を重視したケアマネジメントという仕組みの導入もまた必要となった。

これに対して、障害福祉のサービス体系が支援費制度として利用制度化されたのは、「自己決定・自己選択を尊重」を通じ「自立と社会参加を促進」
する制度、すなわち、障害者の自律を通じ自立を目指すシステム改革とする意図があったが、一方で、給付制度化については、基本的に従来の措置委託費の名目上の支払先が利用者に代わっただけという認識からか、従来の予算費目も含め、抜本的な制度変更はおこなわれなかった。そのため、新たな給付のための新法を作るのではなく、あくまでサービスに対する規定を主とする従来の福祉法に、費用供給の部分をパッチワークしたようなかたちの制度設計となってしまった。

その結果、支援費制度は、給付過程はほとんどそのままで、利用過程のみが措置決定から契約による利用へと変更された。こう考えると、支援費制度とは、介護保険制度のような新規の制度ではなく、今までの障害福祉のシステムが、行政手続モデルからサービス利用過程モデルへとバージョンアップしたものといえる。

支援費制度がそのようなかたちで新規のサービス費用供給のしくみと財源をもたずに開始可能であったのは、ひとつには、既存の財源をベースとし、介護保険制度に比較して対象者が一桁少なく、従って、財政規模も１０分の１程度であり、予算措置や行政裁量でもコントロール可能という財務当局の判断があったと考えられる。

そもそも、支援費制度の利用者である障害者は以前からの制度の利用者を中心としており、サービス利用過程において利用者の意思決定を重視するという制度変更は、政策側からだけでなく利用者側からも求められ歓迎されるものであった。また、新規利用者がほとんどであった高齢要介護者と比してサービス利用主体としての平均した成熟度が高く、その組織化も進んでいたため、現実にもそれは可能であったのだろう。逆に、支援費制度のサービス利用過程に要介護認定等を導入することは、一口に身体障害者と知的障害者といっても、加齢に起因する特定疾病等によりもたらされたものとは比較にならぬほど広範囲の障害の様相があること、かつ、０歳から６５歳以上までのライフサイクルのひろがりがあることから、技術的にも困難であるという判断により、ケアマネジメントの制度化も見送られたのだと考えられる。

介護保険制度と支援費制度の異同を、その給付調整に着眼して検討すること得られた、このようなふたつの利用制度化／給付制度化された福祉サービスにおける給付調整モデルの特徴を、（表６．１）のように整理しておく。
表６．１　第三者判定モデルと交渉決定モデル
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２．利用制度化／給付制度化された福祉における受給支援

受給支援
たびたび確認してきたように、福祉サービスが利用制度化されたのは、利用にあたり、行政や事業者ではなく、利用者自身がイニシアティブをもつようにするためであった。その意味からは、サービスの利用における利用者の自己決定は尊重され、干渉は基本的に避けられねばならない。

一方で、すべての利用者が、必要な社会資源やその利用法を熟知し、それを使いこなせるわけではない。従って、少なくとも利用者が自らの意思能力を用いて自己決定することそのものに対して支援を望む場合には、その提供をうけることは利用権の一部であり、実質的な利用者の主体性を確保するために必要となる。

加えて確認しなくてはならないのは、利用者が必要なサービスの選択と必要量の吟味をいくらおこなっても、それが、そのサービスを購入可能とする給付の獲得と結びつかなければ、現実的にはサービスの利用を開始することはできないということである。その意味からは、必要なサービスに見合った購入資金が適切に提供されることが、利用者の主体的なサービス利用のための大前提であり、これまでの措置権に基づく行政の意思の優位が、実質的には支給決定における行政のイニシアティブへとかたちを変えて保全されてしまわないためには、受給のプロセスに対する利用者支援がおこなわれる必要がある。

つまり、利用制度化／給付制度化された福祉サービスにおける利用支援は、必要を把握し意思決定することに対する支援だけでなく、把握された必要を社会的に構築し、給付へと結びつけるための受給支援としても確認され、再構成される必要がある。
ケアマネジメント

現在の政策動向においては、福祉サービスの利用支援全般は、主としてケアマネジメント(care management)が担う役割として構想されてきており、その代表として、介護保険制度において制度化された「保険型ケアマネジメント」（小林2004,p.139）がある。

しかし、「保険型ケアマネジメント」は、要介護認定によりあらかじめ支給上限が決まったうえでなされるケアマネジメントであることから、支給上限を超える「サービス利用者の意向」がアセスメントされても、要介護認定でエンタイトルメントされた範囲での「限られたサービス資源を効果的・効率的に配分する」（ibid.p.126）ケアプランの作成が中心となってしまう。そこでは、受給の拡大のための支援は、制度上おこなうことはできず、その結果、ケアプランの作成以外の利用者支援は、「要援護者あるいはサービス利用者の意向を最大限尊重することによって、これらの人々の生活意欲を引き出し、生活の質を改善する」（ibid.p.128）という心理的な支援が中心となるのである。

このような「保険型ケアマネジメント」の性格付けは、直接的には、介護保険制度においては要介護認定制度が存在し、ケアマネジメントは、あくまで要介護認定により決められた受給限度額の範囲における調整機能として位置付けられていることから生じるものである。その結果、「保険型ケアマネジメント」における利用支援は、最初からその範囲を限定され、利用者ひとりひとりの必要を積極的に支持し、その実現をめざすというよりは、政策側の割当供給を所与のものとし、その範囲での調整機能という性格付けがされることになる。

これに対して、要介護認定もケアマネジメントも制度化されてはいない支援費制度までの障害福祉サービスにおいては、ケアマネジメントのありかたについての議論は、主として以下の３つの立場に分かれている。

まず、最初に、介護保険制度に対してケアマネジメントの制度化を積極的に進めてきた専門家を中心とし、障害の分野にも要介護認定と一対となった「保険型ケアマネジメント」の導入を求める声がある。それは、「措置から契約に移行することからも、介護保険の要介護選定に近い仕組みが障害者にも求められてくる。その際に、高齢者で用いられる要介護認定基準を修正・改変し、障害者の社会参加意欲等を反映した要援護認定基準を作成することが大きなテーマとなってくる」（白澤1998,p.11）というように、積極的に要介護認定の作成や導入に関わるところに障害の分野におけるケアマネジメント制度化の突破口を見出そうとする志向性をもつ。

二番目には、「保険型ケアマネジメント」に対抗し、北米の発達障害者サービスにおける「本人中心のアプローチ」(person centered approach: State of California 2000 翻訳2004)の影響をうけた障害福祉研究者などから主張されている「本人自立生活（支援）マネジメント」(北野2002,p.210)あるいは、「本人中心のケアマネジメント」
がある。そこでは、「本人の希望や目標（への支援）に基づいて、できる限り地域での自立生活が可能となるように、必要なサービス（支援）を組み合わせ、不足する場合には創出（開発）及び権利擁護をおこなう」
ことが志向されている。つまり、「本人中心のケアマネジメント」は、要介護認定というシステムを所与のものとせず、あくまで給付を中心とする利用者の側から必要を社会的に構築し、資源の獲得をめざす交渉決定型のケアマネジメントといえる。

そして、三番目には、介護保険制度開始前から自立生活運動をすすめる障害当事者からは強く提起されてきた「セルフケアマネジメント」（鄭編,2000）がある。それは、アセスメントからサービスプランの作成及び実際のサービスの調整までを、基本的にはサービスを利用する障害当事者自らが担い、第三者がそれをおこなうことは、本人が自ら調整することが困難な部分のみとすることを基本とするべきとするものであり、受給調整プロセス全体を「当事者主体」でおこなうことを強く求め、「本人中心ケアマネジメント」よりさらに交渉決定志向の性格をもつ。

このように、利用者の自律志向と専門家による他律志向、調整方式における第三者判定志向と交渉決定志向というふたつの軸に沿って、障害の分野におけるケアマネジメントの考え方を整理してみることで、他律／第三者判定志向の「保険型ケアマネジメント」タイプ、自律／交渉決定志向の「セルフケアマネジメント」タイプ、そしてその中間にある「本人中心ケアマネジメント」タイプという三類型として整理することができる。（図６．１）
図　６．１　障害の分野におけるケアマネジメントの三類型







　
これらの三類型のうち、「保険型ケアマネジメント」では、計測可能性を前提とする割当供給とは親和性が高く、逆に、客観化されにくい必要は排除やすい。また、「保険型ケアマネジメント」と対極の関係にある交渉決定型の「セルフケアマネジメント」では、主観的要素も含む利用者の必要を強く訴えることができるが、客観化というメカニズムが乏しいため、必要を資源（給付）の獲得へと社会的に構築してゆく力は比較的弱く、かつ利用者自身の交渉力に左右されるところが大きい。

このような両者の限界を、「本人中心ケアマネジメント」は、利用支援の中核に、要介護度認定の結果を所与とするのでも利用者の交渉力に頼るのでもなく、「本人自立生活支援計画(PC-IPP：Person-Centered Individual Program Plan)」（北野2002,p.212）を置くことにより突破しようとするものといえる。

「本人中心のプラン」とも呼ばれるPC-IPPとは、北野(ibid,p.211-213)によれば、単なる集団処遇の個人化である「個別サービス計画(ISP: Individual Service Plan)とは異なり、本人が選んだケアマネジャーが、利用者自身の夢や希望に沿ってたてる本人中心の計画であり、さらにそれは、施設や公的機関がたてたISPのなかで利用者の希望とは異なる部分を訂正させる手段として用いられるものであるされる。

そのような意味からは、「本人中心ケアマネジメント」とは、「本人中心のプラン」をもちいて、客観性のなかに限りなく主観性をとりこみ、その客観化された主観性を積極的に受給の拡大に役立てようとする利用支援のための技術であると考えることができる。

本人中心のプラン

アメリカのカリフォルニア州で、発達障害者のためにもちいられるPC-IPPは、「本人と家族のニーズ、好み、および選択を記述したもの」であり、「個別的ニーズの決定プロセスを通して作られ、本人と家族を中心とする取り組みを具体化させたもの」であるとされている。そして、その作成のプロセスは、発達障害者とその家族が、「能力と可能性を作るのに必要なサービスの支援を得ることができるように本人中心の方法（Person Centered Approach）でおこなわれ」、「どこで誰と住むか、誰と交際するか、自分の時間をどう過ごすか、どんな仕事をするか、およびその他の日常生活の場面で選択する機会を提供」するものだとされていう（State of California 2000 翻訳2004,p.27）。

このように、PC-IPPのような「本人中心のプラン」は、あくまで客観化され指標化されうる範囲で必要と思われる福祉の質と量を切り取るという限定がともなう「抽象的／要介護度基準・第三者判断型のアプローチ」である要介護認定とは異なり、本人の夢や希望の次元も含めた現実の地域生活の存在する広範な必要を「具体的／必要性基準・利用者参加型のアプローチ」で記述することにその特徴があり、交渉決定モデルにおいても有狡かつ利用可能な必要の社会的構築のための客観化とそのための基準を提供するための手段として評価することができる。

「本人中心のプラン」に基づく判断が、単なる利用者の主観的な選好の反映とも、要介護認定に基づく判定とも質的に異なるものであることは、Sen(1970,1982,1989,1992他)のケイパビリティ・アプローチ(capability approach)に基づいた検討により説明することができる。

Sen(1985邦訳1988)は、福祉の評価について検討する際に、「人が成就しうること――彼／彼女が行いうること、なりうること」としての機能（functionings）は、それを実現するために用いる財とは区別されなくてはならならず(ibid.p.22)
、加えて、「人の福祉とは人の機能の指標に他ならない」(ibid.p.41)が、その人の実際の機能の実現は、「彼／彼女が達成しうる機能のさまざまな組み合わせ」（ibid.p.26）であり、このようなケイパビリティ(capability)こそが、人の福祉の判断に際する評価の適切な対象である、と主張する（ibid.p.4）。

ケイパビリティ・アプローチは、必要を選好と同一視する経済学の主張への対抗として提起されたものであり、社会的資源の分配において、利用者の欲求という効用そのものでも給付という財の平等でもなく、その中間物としての機能、すなわち、その人が何をおこなうことができ、どのような状態でいることができるかということに焦点を合わせようという主張(若松2003,p.126)をふくむ理論である。さらに、そこでSenがもちいる福祉(welfare)という概念は、効用という主観的基準と財の形式的平等という客観的基準の「不毛な二者択一を乗り越え、客観的要素も主観的要素もどちらも重要であることを承認し、両者を取り込もうとする」(ibid.p.129)ものであり、社会政策学の分野でもちいられる必要(need)の概念に読み換えることが可能である
。

このようなケイパビリティ・アプローチの枠組に従えば、利用者にとっての必要の総体とは、本人の主観的な夢や希望という未実現の機能を含む利用者自身が主体的に選択した機能の選択的集合としてのケイパビリティであるが、要介護認定において把握しうる必要とは、客観化・指標化しうる要介護度に限定されたものである。これに対して、PC-IPPなどの「本人中心のプラン」は、その利用者におけるありのままの（選択された）生活のなかから必要を汲み取ろうとするアプローチであり、そのことを通じて、必要の評価において、新たな「主観的基準と客観的基準の両者の中間の道」（ibid.p.146）を切り開くことを可能とする方法論になりうるといえる。

ただし、このことは、「本人中心のプラン」を用いた利用／受給支援の際に留意すべき以下のふたつの確認が前提となる。

ひとつは、本人が選択した機能の選択的集合である「本人中心のプラン」とは「主観的基準と客観的基準の両者の中間の道」である以上、それを利用／受給支援の手段とする際には、その調整システムは基本的に交渉決定モデルとなることである。

もうひとつは、給付調整システムにおいて、本人の主観性に基づくケイパビリティを表現した「本人中心のプラン」が、最終的に客観性へとつながれた結果は、その選択された機能の実現を可能とする給付額の決定によって担保されるということである。

当然のことであるが、「本人中心のプラン」が、客観的な指標から評価したり序列づけはされたりすることから自由であったとしても、それが、ただ単に夢や希望を語るものとして扱われるだけでは意味がない。

アドボカシー

最後にその必要性を再確認しなくてはならないものとして、アドボカシーに基づく受給／利用支援がある。

北野(2002,p.226)は、障害の分野におけるアドボカシー(advocacy)を、「①侵害されている、あるいは諦めさせられている本人（仲間）の権利がどのようなものであるのかを明確にすることを支援するとともに、②その明確にされた権利の救済や権利の形成・獲得を支援し、③それらの権利にまつわる問題を自ら解決する力や、解決に必要なさまざまな支援を活用する力を高めることを支援する方法や手続に基づく活動の総体」と定義し、「サービス利用者である障害者の権利性に強くアプローチする活動」であるという。
このアドボカシーを、その担い手に着目してとらえるならば、「自分（達）のために主張し、行動することによって、他者の支援を引き出し、自分（達）の権利を高めること」である「本人によるセルフアドボカシー(self-advocacy)」と、「権利侵害を受ける仲間に対する仲間による権利擁護活動」である「ピアアドボカシー（peer-advocacy）」を中心とし、「一般市民のボランティアによる支援を必要とする市民に対するアドボカシー」である「市民アドボカシー(citizen-advocacy)」から弁護士による「リーガル（法律型）アドボカシー」までの広がりをもち、ソーシャルワーカーによる「アシスティブ（支援型）アドボカシー(assistive advocacy)」はその一部分に過ぎない（北野2002,pp.226-230）。

また、アドボカシーには、「その権利を規定する法が存在し、その法の現在の運用や解釈等を活用することによって、その権利を一定擁護することが可能な場合におこなうアドボカシー活動」である「権利救済アドボカシー」だけでなく、「その権利を規定する法が未整備あるいは不充分で、現行法及びその現在の運用や解釈では権利を擁護することが困難な場合におこなうアドボカシー活動」である「権利形成・獲得アドボカシー」が存在する(北野2002,p.231-232)。 

このように、利用／受給支援がアドボカシー活動としておこなわれることにより、専門家だけではなく、利用者自身を含めた広範な立場から担われ、かつ、利用者の選好を必要として確認していくことだけでなく、必ずしも明確化できないものも含めた必要を権利として確認し実現することが可能となる。

福祉の利用制度化／給付制度化にともない、利用者のイニシアティブは基本的には増大したが、それは同時に、総体としてのパターナリズムの後退をも意味するものであり、福祉の質と量の確保までもが、コンシューマリズムという錦の御旗のもとに利用者に委ねられることになった。しかし、一方で、福祉サービスの利用のエンタイトルメントは、実体法上では、反射的利益に留まったままであり、コミュニケーションや交渉に対して社会的不利のある利用者に限らすとも、受給者と利用者の関係は、非対称のままである。そこで不可欠となるものが、「かならずしも実体法上明確ではないものも含めた権利を社会的に構築し、サービス利用に必要な給付として実現する機能」としてのアドボカシーである。

つまり、意味のある受給支援のためには、本人中心のケアマネジメントが、主として本人中心のプランを用いて、利用者の選好を必要として確認するプロセスを担当し、アドボカシーは、主として権利に基づくアプローチに基づき、確認された必要をサービス購入のための給付の獲得へとつなげるプロセスを担当することを、それぞれが相補いつつ果たすことが望ましいといえるだろう。

（図６．２）
　図６．２　受給支援
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�厚生労働省障害保健福祉部発行パンフレット「支援費制度がはじまります」（2002年7月発行）


�北野誠一「日本語版への序文」ⅹⅱ（State of California 2000:田川康吾訳2004）


� ibid.


� 「自転車を乗り回すことは自転車を所有することと区別されなくてはならない」という例が示されている。(Sen 1985邦訳1988,p.22)


� このことについては、山森(1999)も参照してほしい。
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