
� はじめに

社会福祉基礎構造改革によって、社会福祉制

度の再編が急速に進められるなか、障害者に対

する福祉のしくみも、大きく変わろうとしてい

る。

平成 15年 4月、障害者に対する福祉制度と

して、支援費制度が施行された1）。その特徴

を、厚生労働省は、行政が必要な援助を判断

し、責任をもって供給する「措置制度」から、

障害者自らがサービスを選択し、これを提供す

る事業者と契約することにより利用する「利用

制度」への転換であると謳った。

そこで、支援費制度では、利用者のニーズに

もとづいて、給付が決定されるしくみが採用さ

れた。具体的には、まず、利用者自らが必要と

するサービスを決め、市町村に支援費の受給を

申請する。その後、ケースワーカーと利用者

が、障害やその程度のみならず、生活のなかで

のサポートの必要性を検討したうえで、その要

否が決められた。実際には、サービス選択の自

由は形式的なもので、給付決定のプロセスは措
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置の時代とほとんど変わらなかったため、利用

者はサービスの形式上の購入者となるだけだっ

た2）。しかしながら、給付を決める基準自体

は、利用者のニーズにあったといえる。

ところが、支援費制度の施行からわずか 2年

後の平成 17年 10月 31日、支援費制度に替わ

る新たな障害者福祉制度として、参議院におい

て障害者自立支援法が可決・成立した。この法

律の給付判定プロセスには、支援費制度の方法

を廃止し、「障害程度区分」という新たなしく

みが導入されることになった。

通常、障害福祉サービスにおいて利用者を認

定するしくみには、国が障害をどう捉え、障害

をもつひとびとにどのように応えようとしてい

るのかが示されている。ならば新たな認定制度

は、障害程度区分というその名称からも、障害

を何らかの手段で等級づけし、それによる区別

を設けるものと推測されよう。では、これは、

支援費制度のニーズを基準にした給付決定のし

くみからは、どのような転換となっているのだ

ろうか。また、この新たな認定制度によって、

国は障害をどのように規定しようとするのだろ

うか。本論は、障害程度区分の検討を通して、

障害者自立支援法に描かれる障害者像について

考察するものである。

� 客観的尺度

障害者自立支援法で導入された障害程度区分

は、厚生労働省によると「支援の必要度に関す

る客観的な尺度3）」であり、障害者・児に対す

る、障害福祉サービスの必要性を客観的に明ら

かにするものと位置づけられている。厚生労働

省は、これを、身体障害・知的障害・精神障害

の特性を反映できるよう配慮しつつ、3障害共

通の基準とし、調査者や判定者の主観によって

左右されにくい客観的な基準として作成したと

いう4）。そして、これを用いることで、制度の

透明性・公平性が担保されるのだという。

しかしながら、そもそも、障害者福祉領域に

おいて、あるいは社会福祉全般において、その

ようなサービスの必要に関する客観性が成り立

つのかどうかや、また、それを求めるべきであ

るかどうかについては議論がある5）。にもかか

わらず、厚生労働省が、当初から、障害福祉サ

ービスのしくみに介護保険制度で採用された要

介護認定のロジックを組み込もうとしたことは

間違いない。なぜなら、平成 16年に初めて行

われた、障害者に対する支援の必要度の判定に

関する初めての試行事業6）の手法は、すでに何

らかの福祉サービスを受けている障害者に対

し、介護保険の要介護認定を、そのままあては

めてみるというものだったからである。これ以

降も、障害者領域での尺度のありかたに関する

充分な議論を欠いたまま、要介護認定をベース

とした尺度が制度化されていった。そこで、障

害者領域にも組み込まれようとした要介護認定

について、これまでに指摘されてきた問題点を

確認しておこう。

1 要介護認定による介護の身体化

介護保険導入に際し、当時の厚生省は「どれ

位、介護サービスを行う必要があるか」を計る

客観的、科学的な「ものさし」として、コンピ

ュータを用いた判定方法を開発した7）。これ

は、利用者の日常生活動作（以後、ADL と

略）を中心とした心身状況をもとに、一日に必

要であるとされる身体介護の時間（「要介護認

定等基準時間」）が推計されるしくみである。

そして、この推計された時間により、各人は

「自立」、「要支援 1・2」、「要介護度 1～5」へと

振り分けられる。

ところが、このコンピュータソフトの出発点

は、特別養護老人ホームなどの入所施設におい

て計測された介護者の介護業務調査にある。つ

まり、このコンピュータによる判定方法は、介

護者が行う業務を細分化、コード化し、どれを

何回行っているのかを把握することで、介護業

務の実態を明らかにしようとした調査を基礎と

して考案されたものである8）。このことは、第

一に、それは介護者サイドの業務分析にもとづ
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いているため、介護が充分に行われているか、

何が大切かを、利用者の視点に立って作成した

ものではないこと、また、設備の整った入居施

設での介護が前提であって、在宅介護を考慮し

たものでもないことを意味している。

つぎに問題とされるのは、判定ソフトの作成

過程において、介護は、高齢者施設内での身体

介護を中心とした介護行為に集約されたことで

ある。石田一紀らによると、作成過程での分析

の対象はベッドサイドを中心とした一対一の身

体的介護とされ、その他の生活援助（清掃、調

理、洗濯など）はもちろん、相談援助や集団で

のグループワークなども、「異質なケア」とし

て分析から外されていった9）。こうして、身体

介護を中心とする介護行為だけが、生活の流れ

のなかから要素として抽出されると、介護時間

は減じていく。たとえば、「入浴」について

は、浴室のなかで、対面して身体的介助を行う

時間は記録されるが、居室から浴室に向かうた

めの移動や着替えのなどの時間は含まれない。

「これは、「移動」や「整容」の介護時間に吸収

されていくか、あるいは、要介護認定基準時間

のデータとしては焼失してい10）」く。そして、

計測された身体介護に費やす時間を総計したも

のを、要介護者をその心身状況からグループ化

したものに振り分け、一日に必要とされる介護

時間を推計した。しかし、「関連性のある介護

過程がいったん細分化され、その対面身体介助

場面を中心に組みなおされていくとき、介護実

時間はさらに分散・消失11）」せざるをえない。

このようにみてみると、介護保険の要介護認

定は、介護をあくまでも身体機能レベルで捉

え、保険給付される介護を ADL 水準に限定す

るものであることがわかる。上記のような過程

を経た結果、コンピュータ判定で推計される

「要介護認定等基準時間」は、介護の実態と比

較して、極めて短いものとなっている。さら

に、その後、ソフトの改定によって介護時間の

推定に用いられる指標の簡素化が進んだため、

推計値と実介護時間との乖離はより大きくなっ

ている12）。

ところで、日本の高齢者における長期ケアの

生活スタイルは、急性期ケアと分離されていな

い。したがって、長期ケアにおいても、高齢者

を、いまだに病人・患者として捉える見方が支

配的である13）。このようななか、じつは、学問

的にも「介護」の概念は確立しておらず、これ

を「生活の支援」と最も広く捉えると、介護が

関わる領域は広範囲に及ぶ14）。ところが、介護

保険法は、介護の定義づけを避けたまま、保険

対象となる介護行為を身体機能レベルに限り、

その他の見守りやコミュニケーション、社会参

加など、これを超える範囲には保険給付を認め

ない、極めて限定的な保険として設計されたの

である。

2 障害程度区分

それでは、このような要介護認定のしくみは

どのように障害者の領域に持ち込まれたのだろ

うか。そして、このことはどのような意味をも

つのだろうか。ここで、障害程度区分について

検討していこう。

先にふれた、要介護認定を用いて行われた平

成 16年度試行事業の結論は、要介護認定によ

って身体介護の必要度は判断できるものの、障

害者支援に際しては、自立を目的とした機能訓

練や生活訓練、就労支援などの必要度を判断す

る別のロジックが必要、というものだった15）。

そこで、これを受けた翌年の試行事業は、要介

護認定の 79項目に、障害者の特性を把握する

27項目を加えることによって、障害者のサー

ビスの必要性を予測するロジックを開発したと

いう16）。そして、この新ロジックが、障害程度

区分には採用されている。

しかしながら、まず、障害者のための項目そ

のものに問題がある。この新たな 27項目は、

手段的日常生活動作（以後、IADL と略）と行

動障害、および精神面を中心とした項目で構成

されている。ところが、これらの追加項目は、

つまるところ、できないことや問題行動の有無
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など、障害のネガティブな部分を取り上げるも

のとなっている。まず、IADL 7項目は、調理

や掃除、洗濯、買い物などができるか否かを問

う、ADL より応用的な日常の生活能力の評価

に関するものである。また、行動障害 9 項目

は、多動やこだわり、自傷、突発的行動といっ

たいわゆる「問題行動」の有無をみるものとな

っている。そして、残りの 11項目は、対人面

の不安緊張や意欲の乏しさ、集中力の欠如な

ど、主に精神症状の有無を問うものである。こ

れらの項目から、知的・精神障害者の精神機能

に対する支援である、「自己決定」や「理解」

の支援（見守り、傾聴、促し、情報提供など）

の必要性を推測することは難しい17）。

また、追加項目を用いた「新たなロジック」

は 3つのプロセスから成るとされるものの、そ

の中心はあくまでも「プロセス蠢」、すなわち

要介護認定 79項目（A 項目群とされる）によ

って割り出される身体状況にもとづいた区分に

ある。したがって、新たにつけ加えられた障害

者のための 27項目は、要介護認定にもとづく

評価をそのまま基軸に据え置き、その評価に若

干の変更を加えるための追加事項にすぎない。

次の「プロセス蠡」では、障害者用に追加され

た IADL（B 1項目群とされる）および行動障

害（B 2項目群とされる）のスコアによって、

区分を多少とも変更する必要があるか否かが判

定される。たとえば、「プロセス蠢」で「区分

1」以上に該当した場合（図 118））には、IADL

のスコアが加味され、1あるいは 2ランクあが

る場合があるけれども、「プロセス 1」の結果

が「区分 4または 5」の人はそれ以上あがらな

い。しかも、そもそも「区分 3」以下の人を

「重度訪問介護」の対象となる「区分 4」以上

にすることもできない。また、「プロセス蠢」

で非該当の場合（図 219））には、IADL と行動

障害のスコアを加味して、2ランクまで区分を

あげる一次判定の修正が行われる場合がある

（上限は「区分 2」となる）。ただし、行動障害

による変更は、「非該当を 1ランクあげる」こ

とだけに限定されている。そのため、行動障害

が 1つだけでも、月に 1回以上あればこれに該

当するが、たとえ満点の場合でも 1ランクのみ

しかあがらない。そして、残された精神障害に

図 1 介護給付における障害程度区分の判定ロジック（1）
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関する項目（C 項目群とされる）は、コンピュ

ータソフトでの一次判定には用いられず、「プ

ロセス蠱」として行われる審議会による 2次判

定での判断材料とされるだけである。

しかも、この新ロジックの根幹には重大な疑

義がある。これは、平成 17 年度の試行事業

（対象はホームヘルプサービス利用者 1423人）

のデータ（要介護認定 79項目に障害者用の 27

項目を加えた認定調査項目 106項目）を因子分

析してえられた 6 因子（ADL、認知機能障

害、行動障害、IADL、生活項目、精神症状）

と、審議会による 2次判定後の最終判定との関

係性から、統計的に導きだされたものである。

両者を回帰分析したところ、ADL のほか、行

動障害と IADL が有意であったので、これら

のスコアと変更度の関係が求められたのだとい

う20）。この試行事業の段階では、要介護認定 79

項目だけを一次判定ソフトにかけ、その結果を

27項目と特記事項、医師の診断書などを加味

して審査会が区分を定めるという方法であっ

た。ところが、最終判定が一次判定と変更にな

った割合は非常に高く、1790ケース中 903 ケ

ース、50.4％の変更率であった。そのため、岡

部耕典は、そもそも、相関性を測られたこの試

行事業および審議会での変更自体が、適切な基

準とすべきものではなかったとしている21）。な

かでも、とくに、精神障害者は、コンピュータ

判定で区分が低く出る傾向が強かった（「非該

当」が 33.2％、「要支援」38.7％と低いランク

に集中し、最も高い「区分 3」がわずかに 1.5

％のみ）。そして、精神障害者について、一次

判定結果を変更した理由の 1位は、医師の意見

書（53.7％）であった。つまり、半数以上で、

医師の意見による変更が必要なコンピュータ判

定だったということになる。先述したように、

精神障害に関する C 項目群は、新ロジックか

ら省かれているので、この結果は当然といえよ

う。

これまでみてきたように、障害程度区分は、

介護保険の要介護認定調査項目をそのベースと

している。これに、ADL 評価では捉えること

ができない問題行動などを加味し、若干、変更

図 2 介護給付における障害程度区分の判定ロジック（2）
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することは可能であるものの、根本的には、施

設内での高齢者に掛かる身体的介護の手間を、

あらゆる障害者にとっての「客観的な介護の必

要度」とみなしている。このような高齢者向け

としても不充分な尺度を、年齢や有する障害の

幅の広い障害者全般に適用し、もって支援の必

要度の目安とすることは、障害者に対する支援

を施設・居宅内での身体介護に限ることにつな

がりはしないだろうか。

ここで、このような障害者自立支援法の認定

制度を、国際的な障害モデルをめぐる動向と照

らし合わせてみよう。

WHO（世界保健機関）が 2001年の総会で国

際生活機能分類（International Classification of

Functioning, Disability and Health：以後、ICF と

略）を採択したように、国際的には、障害を、

そのネガティブな側面、しかも心身の機能レベ

ルに限定する医療モデル的見解は刷新されつつ

ある。この ICF の旧モデルである国際障害分

類（ International Classification of Impairments ,

Disabilities and Handicaps：以下、ICIDH と略）

は、障害に関わるネガティブな側面だけを抽出

し、分類したモデルであった。これに対して、

ICF では、障害のみならず人間の生活に関わる

すべてのことが対象となるように改められた。

つまり、ICF は、人が生きること全体を「生活

機能」と幅広く捉え、そのなかに障害のマイナ

ス面を位置づけようとするのである。上田敏

は、ICF を「障害を人が「生きる」こと全体の

中に位置づけて、「生きることの困難」として

理解する22）」見方であると述べている。

そのため、ICIDH が規定した障害の 3 水準

「機能・形態障害（インペアメント）」、「能力障

害（ディスアビィティ）」、「社会的不利（ハン

ディキャップ）」は、ICF において中立的な表

現に置き換えられ23）、それぞれ「心身機能・構

造（生命レベル）」、「活動（生活レベル）」、「参

加（人生レベル）」とされた。そして、 ICF

は、「障害」を、新たな 3つのレベルそれぞれ

に存在し、それらを包括する概念として定義し

ている24）。

これまでの医療モデルでは、機能障害が過大

視され、そのレベルによって、生活や人生は決

まると考えられる傾向が強かった。しかし、ICF

では、心身機能は、「活動」や「参加」とあく

までも同等で、かつ相互作用する関係にあると

される。そして、心身機能のいかんにかかわら

ず、生活や人生について決定するのは本人であ

るので、自己決定権の行使こそが良質な医療や

福祉の前提となるのである25）。

そこで、ICF の見地から障害程度区分の構造

を考えると、障害者自立支援法における「障

害」は、旧モデルの機能障害レベルに押し止め

られていることがわかる。ICF において「活

動」とされるのは、ADL だけではなく、家事

や就労、余暇活動も含めた社会生活上必要な行

為全てである。にもかかわらず、障害程度区分

が判断するのは、身体機能レベルでの介護の必

要性のみであり、そこには、「活動」や「参

加」の視点が欠如しているといわざるをえな

い。

したがって、障害程度区分は、地域に暮らす

障害者の生活を測るものとはなりえない。この

章でみてきたように、障害程度区分が示す障害

者像は、介護保険と同様に、施設内での身の回

りの世話へと矮小化された「介護」概念の対象

でしかないのである。

� サービス利用の階層化と利用者の選別

ところで、障害程度区分は、マクロレベルで

は国庫補助基準を決めるとともに、エンドユー

ザーが利用することのできるサービスの割り振

りにも用いられる、制度上重要なサービス分配

の鍵概念となっている。

障害者自立支援法によって、従来のサービス

は、大幅に変更された。これまで、入所施設で

は昼夜のサービスがパッケージとなっていたと

ころを、障害者自立支援法では、日中活動の場

と居住する場を分けて、利用者がそれぞれ選択

することになった。また、従来、障害種別ごと
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に 33 の事業や施設に分立していたサービス

は、介護に関する「介護給付」と訓練にかかわ

る「訓練等給付」および「地域生活支援事業」

に分類されるとともに、「自立支援医療」と

「補装具給付事業」を加え、5つの制度体系へ

と再編された（図 326））。

このなかで、サービスは、障害程度区分によ

って階層化された。障害程度区分は、まず、利

用できるサービスを限定する指標として用いら

れる。たとえば、「介護給付」には、「居宅介

護」、「行動援護」、「重度障害者等包括支援」、

「ケアホーム」などが含まれる。しかし、その

利用者像については条件があり、「居宅介護」

では「区分 1（要介護認定での要支援程度）」

以上、「重度障害者等包括支援」は「区分 6

（同要介護 5程度）」以上で一定の条件を満たす

者などと、障害程度区分によって利用を制限す

るものになっている。

つぎに、「訓練等給付」については、障害程

度区分の一次判定のみが、事業が定員を超えた

場合の利用の優先度を測るために用いられるこ

とになる。つまり、障害程度区分によってサー

ビスが制限されることは、制度上はない。しか

し他方で、訓練に成功報酬の原理が持ち込まれ

るため、事業者が利用者を選ばざるをえない状

況が生じることが危惧されている。

この「訓練等給付」は、居宅系と施設系から

なる。居宅系は、「共同生活援助（グループホ

ーム）」、施設系では「就労移行支援（企業への

就労、在宅での就労や起業）」、「就労継続支援

（福祉的就労）」、「自立訓練（機能訓練、生活訓

練）」へと分けられた。「共同生活援助」は、施

設系での訓練を受けている知的障害者・精神障

害者を想定していることが実態と合致しにくい

ことや、これらの訓練が途切れた場合に、グル

ープホームでの日中支援体制が充分にとれない

ため、利用の継続が難しくなることが懸念され

ている27）。

また、訓練系では、その利用者像は「就労能

力」を中心に序列化された。利用者は、雇用契

約せずに生産活動の機会が提供される非雇用型

の「就労継続支援」か、雇用契約したうえ事業

所内で働くのか、あるいは、一般就労を目指す

のか、いずれかの選択を迫られる。しかも、支

援を通して「能力が高まる」と、つぎの段階へ

向けた支援が行われることから、利用者の日中

活動の場は、「訓練」で占められることにな

る28）。そのうえ、「就労移行支援」と「自立訓

練」の利用は一回限りで、かつ利用期間が定め

られており、障害や病状が固定的でない精神障

図 3 施設・事業体系の見直し
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害者にとって利用しやすいものではない。

そのうえ、「訓練等給付」の支給過程は、2

段階化されることで、給付にふさわしいとされ

る利用者を選択する機能を備えた。まず、申請

者は「暫定支給決定」を受け、暫定的に訓練を

受ける。その間に、事業者は、申請者につい

て、訓練効果があがるかどうかを見極める。そ

して、訓練効果が見込める場合にのみ、「本支

給決定」となる。というのも、事業者には、目

標の達成率（「就労移行支援」では一般就労移

行実績、「就労継続支援」では工賃水準など）

に応じて報酬が加算ないし減算される。そのた

め、事業者は、訓練効果が見込めない申請者を

本支給の対象から除外せざるをえない。このよ

うに、「「訓練効果」が上がるかどうかによっ

て、利用者の選別が行われることになる29）」の

である。

また、障害程度区分は報酬体系にも用いられ

る。各サービスの報酬は、障害程度区分に応じ

て定められ、区分が高くなるにつれ報酬も高く

なる。つまり、障害が重くなるほど、利用者の

自己負担が増すしくみである。しかも、充分な

所得保障を欠いたまま、利用者にサービス料の

自己負担を課すことで、障害者自立支援法は、

低所得層をサービスの利用を抑えざるをえない

状況に追いこんでいる。

サービス利用に伴う利用者の負担は、措置時

代には、利用者が、その経済力に応じて負担を

する「応能負担」であった。しかし、障害者自

立支援法は、サービスを受けることを「利益」

であるとみなし、利用者がサービスに掛かった

費用の一割を自己負担する「応益負担」のしく

みを導入した。ところが、立法に際して、障害

者の所得に関する充分な実態調査さえ行われ

ず、かれらに過重な負担を強いる結果を招いて

いる。たとえば、東京都の調査によると、知的

障害者の半数以上および精神障害者の 7 割弱

が、収入なしも含めて年収 100万円以下30）とい

う実態がある。そのため、法施行後の調査31）で

は、負担が増えて生活に影響はないという者は

1割強に過ぎず、サービス利用を止めたり回数

を減らした者が 11.6％（それらを検討中の者を

含めると 26.4％）にのぼる。必要なサービスを

削ることができずに生活費を削ったり（38.9

％）、預貯金を切り崩して支払った（23.9％）

という者も多い。厚生労働省は、低所得者であ

っても月に 2.5万円は手元に残すよう減免措置

を講じたという。しかし、試算の基準とした年

収水準そのものが生活保護水準以下と低いため

に、障害者自立支援法は、伊藤周平が指摘する

ように「サービスの利用抑制が低所得層に集中

的に生じる構造32）」となっている。

さらに、障害程度区分に応じて国庫負担基準

が設定されることからも、サービス利用は抑制

される。厚生労働省は、障害程度区分による基

準を、サービスの利用上限ではなく、支給決定

の勘案事項の一つとしているが、これを超える

負担は市町村に掛かるため、実質的には上限と

なる。

そのサービス体系と財源との関係をみると、

障害者自立支援法は、サービスを、介護と訓練

の「自立支援給付」および「地域生活支援事

業」に再編したうえで、国の給付責任を「自立

支援給付」に限定し、それ以外の支援の責任を

全て市町村に任せるものとなっている。支援費

制度のもとでの居宅福祉サービスは、行政が任

意におこなう国庫補助金（補助することのでき

る裁量的経費）でまかなわれていたことから、

とくにホームヘルプサービスにおいて、その予

算不足が問題となっていた。これを受けて障害

者自立支援法では、「介護給付」、「訓練等給

付」、「自立支援医療」、「補装具給付事業」は

「自立支援給付」として、国は、定めた費用の

二分の一を義務的に負担することになった。こ

のように、狭義の介護や就労訓練については、

国が負担する責任のある国庫負担金の対象とし

て義務的経費化された。しかしながら、それら

以外は「地域生活支援事業」、すなわち「市町

村が地域の特性や利用者の状況に応じて柔軟に

実施」される事業として位置づけられた。
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このような状況のもと、障害福祉サービスの

先行きは不安定である33）。これらの事業は、現

在は補助金でまかなわれているものも、地方分

権が推進されるなかで、将来は一般財源化され

る可能性がある。そうなると、使用目的が定め

られる補助金と異なり、各自治体がこれを自由

に使うことができるようになる。すでに、障害

者自立支援法において、支援費制度ではホーム

ヘルプサービスに含まれていた「移動支援」が

義務的経費から外されて、「地域生活支援事

業」の一つとされたことは、社会参加のために

不可欠なサービスの一つを市町村に一任したこ

とを意味している。現在でも、「地域生活支援

事業」に対する国全体の予算額は少ないことか

ら、今後、これらが不充分なサービスとなる可

能性や、すでに問題化しているサービスの地域

間格差がさらに拡大する恐れがある。

� 自立の意味

ここで、あらためて障害者自立支援法でいう

「自立支援」とは何を指すのかを、考えてみよ

う。

すでに、介護保険以降、自立の意味が急速に

狭められている。これについて、大谷強は、支

援費制度が始まる前の段階で、次のように述べ

ている。

介護保険が理念から法律制度になるときに

歪んだのは、自立概念が「要介護・要支援で

ない状態」と狭くなったことである。介護保

険の法定給付のサービスを利用しなくても家

庭内での生活がなんとかできるという意味で

使われている。障害者が提起した自立生活の

基本的な考え方は「サービスを利用して自

立」である。むしろ、より多くの社会サービ

スを活用できる人ほど自立しているという見

方である。34）

上記のような障害者の自立観は、1970年代

にアメリカから伝播した自立生活運動などの影

響を受け、その後の障害者運動が到達した地点

を示すものである。そもそも、戦後日本の障害

者福祉は身体障害者福祉法の制定に端を発す。

しかし、その目的は身体障害者の職業的更生で

あって、障害者の生活を保障する保護法ではな

かった35）。これ以降、支援費制度に到るまで、

この姿勢が制度として変わることはなかった。

しかし、この間、北欧からノーマライゼーショ

ンの理念が伝わったことや、自立生活運動の展

開などにより、それまでの更生的自立観は転換

され、新しい自立概念が生まれた。自立生活運

動における「自立」の意は、独力で福祉サービ

スを受けずにやっていくことではなく、適切な

サービスを用いながら自らが暮らし方を選択す

るという、いわば「自律」した生活の主体とな

ることを指す。この見地からは、支援費制度

は、その趣旨として、ノーマライゼーション理

念の実現や障害者の自己決定の尊重を謳い、障

害者が自らサービスを選択することで利用者本

位のサービス提供を目指すものであったのであ

る36）。

しかしながら、障害者自立支援法での自立概

念はこれを引き継がず、むしろ、障害者福祉の

初期へと逆行するかのようにみえる。本法の

「自立」概念は、職業的更生を重視する能力主

義的な人間観にもとづくからである37）。先述し

た「訓練等給付」が、障害者を能力主義的に序

列化し、経済市場での自立をその最終的な目的

に置くように、この法律の目的は、障害者が自

らの「能力及び適性に応じ」て、自立した日常

生活又は社会生活を営むことができるよう支援

を行うことにある（第 1条）。このような「能

力に応じた」職業的自立が、長年、障害者の

「更生」であるとして強調されてきたことで、

その要請に応じることが困難な重度障害者は、

施設生活を強いられ、地域で暮らす「自律」し

た生活を送る権利を奪われてきたのである。に

もかかわらず、障害者自立支援法でいう「自

立」は、伊藤によると、「障害者などが福祉サ

ービスを利用しながら自己実現をはかっていく
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という意味ではなく、むしろ公費支出をともな

う福祉サービスに依存しないで、身辺のことが

自分でできること、さらには経済的に自活する

こと38）」の意で用いられている。

たしかに、障害者が経済生活のメインストリ

ームから排除されてきたことは重要な課題であ

り、就労支援は推進されるべきである。しか

し、それは、障害者のみに能力を高めるよう求

めることで達成できるような事柄ではない。こ

のような「訓練」によって、経済的自立の機会

を提供するだけでは、社会的不平等の解消には

つながらないだろう。というのは、いまだ、障

害者を雇用する制度は不十分であり、障害者を

受け入れる社会の側がもつ課題は大きいからで

ある。

ところが、相澤與一が指摘するように、障害

者自立支援法は、障害者に「独力」で自立する

ことを強制する一方で、国や都道府県の役割

を、単なるその後方支援へ後退させるものであ

る39）。この法律は、「障害の有無にかかわらず

安心して暮らせる地域社会の実現への努力」を

国民に課しながら、他方、国の責務を市町村・

都道府県への「助言」や「情報提供」レベルに

止めている。

本来、法律は、障害者が地域で生きる権利を

保障すべきものであろう。この見地から、障害

者は「処遇」が保障される存在と規定としてき

た障害者基本法においても、2004年の同法改

正によって、障害者は、各人の「尊厳にふさわ

しい生活を保障される権利を有する」と改めら

れた。さらに、この改正で、障害者本人に能力

を活用し、社会経済活動へ参加することを義務

的に押しつける「自立への努力（旧第 6条）」

は廃止されている。しかし、このような理念は

障害者自立支援法には見受けられない。そこで

の障害者は、形式的にせよ、経済市場における

市民と位置づけられ、サービスを購入する消費

者として市場に貢献することが求められてい

る。その一方で、国家は、社会的市民権を補償

する立場から降りようとしている。

� 障害者福祉の保険化

このような障害者自立支援法が成立した背景

には、介護保険との「統合」問題の推移があ

る。厚生労働省社会保障審議会介護保険部会

は、2004年 9月頃から、2005年の介護保険の

改正に向けて、財源問題を検討していた。この

なかで、介護保険制度を維持していくために

は、被保険者範囲（現在は 40歳以上）を拡大

し、若年層からも保険料を徴収することが財政

論的に不可避であるとされ、20歳以上からも

半額の保険料を徴収する案がまとまりかけた。

これは、財界や市町村長の反対によって見送ら

れることになった。しかし、それはあくまでも

「見送り」であって、統合が中止された訳では

ない。被保険者範囲拡大について、与党は、次

に介護保険制度が見直される 2009年度までに

結論を出すことで合意している。

厚生労働省が、2005年には両制度が統合し

ないことを折り込みつつ検討し、統合の「見送

り」の後に示したものが「今後の障害保健福祉

施策について（改革のグランドデザイン案）」

であり、障害者自立支援法は、これを法制化し

たものといえる40）。そのため、障害者自立支援

法は介護保険制度との統合を先取りするような

内容になっており、利用者の 1割負担や、認定

制度の導入、施設利用者の食費等の自己負担な

ど、介護保険と同じしくみが取り入れられてい

る。そこで、介護保険制度の意義について確認

しておこう。

介護保険は、それまでの福祉システムを大き

く転換した。まず、介護保険制度の導入によっ

て、憲法に規定された社会保障・社会福祉の権

利は、民法的な契約関係に置き換えられた。こ

れを機に、社会福祉は自己責任で購入するサー

ビスとなった41）。その制度設計に際して、高齢

者は、措置時代のように、行政により保護的に

処遇される社会的弱者としてではなく、必要な

介護費用を自ら負担し制度を支える「自立した

被保険者」として描かれたのである42）。そし
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て、介護保険制度は、社会保険方式を採用し、

若年世代から高齢世帯への支援という世代間連

帯と、（高齢者自身も保険料を拠出することに

よる）高齢者世代内の世代間連帯双方による社

会連帯の概念を組み込んでいる43）。

これらは、一見すると、時代にふさわしい消

費者主体のしくみが実現したかのようである。

しかし、もともと、介護保険は社会保障制度財

政の立て直しのためにつくられており、保険制

度でありながら、「極めてナショナル・ミニマ

ム（国民生活の最低限保証）的な制度設計44）」

となっている。先に述べたように、介護保険制

度は保険給付される介護を限定し、介護量にも

上限を設けた。そのため、最も重度の「要介護

5」でも、介護時間の上限は 1日あたり 120分

となっているように、家族の介護や、施設入所

を前提にしなければ、生活は成り立たない給付

水準である。このように、介護保険制度には、

国の負担をミニマムに抑えたうえで、残りは民

間へ委ねることで、経済の活性化を図ろうとい

う意図があった45）。

そして、保険制度として高齢者や低所得者か

らも自己負担を求めることによって、公費負担

を極力抑制しつつ、このような非常に限定的な

介護費用の配分を行うために開発されたのが要

介護認定なのである46）。そのため、介護保険そ

のものに、保険料という財源を確保し、要介護

認定や審査会、制度的ケアマネジメントを通し

て費用を配分し、利用料を徴収するしくみが組

み込まれている。しかも、制度の中心をコント

ロールするのは中央政府であり、制度の詳細は

厚生労働省が政省令で定める。給付のコントロ

ールは、要介護認定ソフトを調整することや、

政省令を改めることで実現できる。これらによ

り制度そのものによるコントロールが可能にな

るのである。

さらに、この介護保険制度の導入によって、

「福祉の保険化47）」が一段と強化された。福祉

の保険化とは「負担なければ福祉なし」とする

保険原理の強化を指す。法律学説においても、

憲法が保障する生活権より、まず社会保険に加

入しなければ福祉の権利は認めないとする立場

が有力であるという48）。そのため、個人におけ

る、保険に加入し、保険料を払う自己責任が強

調されるばかりで、いざ介護が必要になった場

合には、最低限の介護保証しか用意されていな

い。そこで、個人は保険でまかなわれる範囲以

上をカバーするために、自己責任で老後のリス

クに備えなければならなくなった。これらの介

護保険をめぐる動きは、小幡がいうように、ま

がりなりにも協同でリスクを負担する連帯のし

くみであった社会保険が形骸化しつつあること

を示している49）。

にもかかわらず、介護保険制度と障害福祉サ

ービスとを統合する目的として、障害者福祉を

社会保険化することによって、社会連帯を強め

ることが謳われている。このような状況のなか

では、これには問題があるといわざるをえな

い。岡部は次のように述べている。社会保険制

度をもちいた再分配のシステムは、国民皆年金

・保険制度という、エスピン＝アンデルセンが

いうところの日本型コーポラティズム50）に依拠

し、「弱い社会連帯」を「強い企業連帯」（及び

家族福祉）のうえに構築してきた日本型福祉の

構造特性には適合していたかもしれない。しか

しながら、それは、高齢要介護者と比べてもマ

イノリティであり、企業からの拠出に頼ること

もできない障害の分野において当てはまること

とはいえない。すでに、家族福祉だけでなく企

業主義も揺らいでいる現在、「障害の分野にお

いても「個人主義の強まるなかで社会連帯を育

てる」ことを「福祉の保険化」という戦略によ

っておこなうことは、負担の拡大よりも給付の

抑制を志向する「弱い連帯基盤に基づく消極的

な再分配の制度化」を加速し、障害者福祉の供

給は抑制されていく可能性が高い51）」のであ

る。

しかし、障害者自立支援法の制定に際して

は、将来の障害者福祉の保険化が前提とされ

た。介護保険では、身体介護以外のケアは保険
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制度になじまないという理由で、給付される介

護行為は ADL 水準に限定されているので、両

制度が統合した後に保険化することが難しい介

護給付以外の部分をあらかじめ切り離しておく

必要があった。そのために、まず、身体介護の

「ものさし」である要介護認定と同じしくみを

障害者の認定制度として組み込んだ。そして、

これを基礎に、いずれは介護保険で給付したい

サービスを「介護給付」とし、訓練その他と市

町村事業とを区分したものと推察される52）。介

護保険以降、それまで社会問題であった高齢者

介護は経済的事柄として扱われることになり、

その認定段階において、高齢者の生活や社会性

が問われることはない。

これらのことから、今後の障害者領域での、

高齢者では「保険になじまない」とされた身体

介護以外の社会サービスの行方が大いに危ぶま

れる。先の ICF でいうところの「活動」や

「参加」を保証していくためには、利用者自身

がどのような生活を望むのかというところに立

脚するべきである。そして、これを実現するた

めに必要となる支援を、どのように保障してい

くのかが検討されなくてはならない。しかし、

障害者福祉が保険化されると、介護保険がそう

であったように、最低限の介護と訓練のほか

は、障害者自身の能力しだいで、しかも自己責

任で、自ら対処すべき事柄にされる可能性が高

い。その意味で、「障害」にかかわる問題は、

個人の水準へと個人化され、脱社会化されよう

としている。この障害者福祉の保険化は、皮肉

にも、障害者を孤立させ、ノーマルな生活や通

常の社会的文脈から切り離す方向で作用するだ

ろう。

� おわりに

これまで述べてきたように、障害者福祉制度

は、主に財政論からの見直しが進められてい

る。そこでは、福祉のありかたに関する本質的

な議論は二の次とされたまま、その経済的側面

ばかりが注視され、障害者福祉は完全に経済問

題であるかのように語られている。

このような「改革」によって、制度のうえで

は、だれもが市場経済に参入する可能性をもっ

た。このことで、経済面では、障害にもとづく

不平等を解消する道が開けたといえるのかもし

れない。しかし、それはあくまでも「制度的」

平等である。障害者自立支援法は、障害者が市

場経済に参入するための制度を整備する一方

で、経済活動以外の社会生活への参加を実質的

に阻む障壁となる可能性がある。

そして、制度的には平等とされたものの、実

質的に不平等が解消されない場合に、そこで失

敗した者は、参入の機会は平等に与えられてい

る「はず」であるから、失敗の原因は自らの内

にあると考えるようになる。これが稲葉奈々子

のいう「不平等の個人化53）」である。このよう

に、障害に基づく社会的不利や不平等の問題

は、制度的平等の名のもとで、個人の問題に矮

小化される恐れがある。

とくに、3障害のなかでも対策の遅れた精神

障害者については、新たな制度と現状とのギャ

ップは顕著である。障害程度区分の一次判定か

ら、精神面の項目が排除されたことは、新制度

において精神障害が充分に配慮されないことを

示している。また、長年行われてきた精神科病

院への隔離政策からの転換が進まず、今回、新

たに「精神障害者退院支援施設」（以下、退院

支援施設と略）という名称で、定員 20人以上

60人以下、1室 4人以下の施設を設置する計画

が進められている54）。これは、精神科病院の病

棟施設を転用しての設置を認めるもので、入居

者の日中活動についての規定もない。ところ

が、入居者は、病院敷地内にいながらも退院支

援施設に入ることで、統計上は地域移行したも

のと数えられる。たとえ、制度上は病院から退

院支援施設へとその名称が変わり、患者から入

居者とよばれるようになったとしても、地域か

ら隔離された病院敷地内での暮らしは、本人に

とっては実質的に同じであろう。

これまでみてきたように、障害者自立支援法
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そのものに問題があり、また、法の外にも、社

会的障壁はいまださまざまな形で存在する。こ

のような段階で、障害者の自助努力を強調し、

障害にもとづく不平等を個人化することは、時

期尚早ではないだろうか。
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