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　『病院の世紀の理論』（猪飼周平著、有斐閣）は、20 世

紀の医療システムと 21 世紀に入ってからの医療システ

ムの間には、すごく本質的な違いがあって、その違いを

もたらしているものは一体何なのかということについ

て、ある程度書いたものです。

　ただ、あの当時は今から振り返ると 7 年前でして、本

当にいちばん重要なところまで迫れたわけではないなと

いう思いがあって、キーワードは「生活モデル」という

概念ですが、これは医療だけの問題ではなくて、社会保

障全体の領域と実は密接に結びついている概念だという

ことが徐々に分かってきたところです。

　医者の施設のほうに患者がやってくる流れが 2000 年

ごろから、大まかに言うと世紀転換期ごろから、今度は

医者のほうがまた患家のほうに訪ねていくという方向に

向かって、大きな転換をしているということが今のタイ

ムシリーズの統計で分かるわけです。

　この 1995 年という数字は、戦後にちゃんとした官庁統

計をとり出すようになった最初の時期がこの時期だとい

うことなのですが、なぜこういう統計になるのかという

ところをまず考える必要があると思います。時代をさか

のぼればさかのぼるほど往診率が高いというのは、ある

意味で当然だというのはよろしいと思います。というの

は、病気で動けない患者がいて、元気な医者がいる。ど

ちらがどちら側に行くかということを考えたときに、元

気な医者のほうが病人のほうに行くべきだろうという時

代が、かつてもちろん存在していたわけです。それが無

理をしてでもとにかく診療所なり病院まで来いという、

その方向に向かって変わっていくという時代をずっと経

験してきたというのが、この 2000 年ごろまでの統計で

す。

　これはもちろんなぜそういうことになるかといえば、

患者をより安全に、あるいは確実に体調管理をして、よ

り治癒の可能性を高めようと思えば、当然そういうこと

になるわけです。このロジックは今日でも変わっていま

せん。より安全に、より確実に患者を取り扱おうと思え

ば、ここはずっとこうなっていってもおかしくない。と

ころが 2000 年代ごろから統計は反転します。

　これはなぜかというと、患者を確実に治していく、安

全に管理するというロジックとは違うロジックに医療が

支配されるようになったからだというように考えない

と、この統計は説明できないわけです。つまり、患者を

より安全に確実に治していくということを突き詰めて

いったときに、このようにはならないわけです。つまり、

世紀転換期ごろに地域ケアの方向に向かって進んでい

く、ある種の医療のロジックの転換がここにあったとい

うことが示唆されている。もちろんこれは往診ですが、

それ以外にも出産の場所であるとか、死ぬ場所であると

か、そういう統計を見ても、基本的には同じような傾向

を示しているということです。

　包括ケアというのは丸ごとという、inclusive で翻訳さ

れることがあるのですが、これはインテグレーションの

ことです。

　システムインテグレーションを考えたときに、どのよ

うなシステムであっても、任意のシステムについてバラ

バラに勝手に動くのと、連携しながら動くのと、どちら

が効率がよいですかという問題を考えると、どのような

システムであっても連携するほうが効率的でよいわけで

す。

　つまり、システムインテグレーションというものは、

それができるのであれば、どのような場合でもやったほ

うがよい。実際、保健・医療・福祉のシステムインテグ

レーションに関しても、それはやったほうがよいという

議論は 20 世紀の初頭からずっと今日に至るまで存在し

ています。要するに、保健と医療と福祉がある意味バラ
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バラに動くようになってから、ずっと今日までそれが望

ましいということが言われ続けてきました。

　ところが 20 世紀を通じてシステムインテグレーショ

ンはできなかったわけです。それが地域包括ケア政策と

いうある種の政策によって、急にシステムインテグレー

ションが進むというのは、とてもおかしな話です。政策

がかけ声をかけたぐらいで、インテグレーションは本来

できるはずがないわけです。ところができるようになっ

たということは、この背後に 100 年間システムインテグ

レーションができなかった条件が解除されているという

ことが起きているはずなのです。つまり、これが言って

みれば包括ケア化の条件です。

　つまり、「地域包括ケア」という言葉を考えたときに、

「地域ケア化」と「包括ケア化」に分類して考えなくては

いけなくて、それぞれが非常に密接に連携しているわけ

です。100 年ぶりぐらいの大きな歴史的な転換の上に

乗って起こっている事柄であるということが、ここから

示唆されるわけです。

　医療も広い意味で支援なわけですけれども、支援には

簡単に言うと 3 つぐらいの型があります。

　1 つは、これはソーシャルワークをイメージすると分

かりやすいのですけれども、たとえばある種の患者をケ

アしたときに、本当にそのケアがその人にとっていちば

んよかったかというのは、最後まで分からないものだっ

たりするわけです。それはなぜそういうことが起きるか

というと、人間の QOL は究極的には分からないからな

のです。何がその人の生活にとっていちばんよいか、そ

の人の人生にとっていちばんよいかということは最後ま

で分からないというのは、これは人間の心理なわけです。

それがまずここの QOL の問題です。

　もう 1 つは、人間の暮らしというのは非常に個別的で

多様です。同じ病気の患者がいて、同じ病名がつく患者

さんがいたとして、その人に対して同じように接すれば

同じことが起きるかといえば、もちろんそうではない。

人間というのは非常に多様な暮らしのなかに埋まってい

る多様な存在で、多様だということを、あるいは QOL が

分からないということを前提にやる支援が、生活モデル

と呼んでいるものです。

　一方で、社会保障や公衆衛生、あるいは行政サービス

の大部分がこのロジックに乗っていると考えていただい

てよく、実は QOL が分からないというのは困るから、

とりあえず貧困撲滅でも肺がんのリスクの減少の提言で

も何でもよいから、目標を立ててそれを達成するという

やり方で政策を考えようという形で、QOL が分からない

ということは、支援の究極的な目標がないということで

す。それに対して目標がないのは困るから、とりあえず

目標を作りましょう、さらに目標に対して、人間は非常

に多様なのだけれども多様だという前提でやってしまう

と政策手段を導けないので、ある種非常に単純化して考

えましょう。たとえば貧困といっても、個人個人で貧困

のあり方はものすごく違っている。だけれども、それを

所得が足りないとか、仕事がないという意味に解釈する、

これは単純化です。そのような単純化をして、では所得

や仕事を支えようという、これはいわゆる再分配国家で

ある福祉国家、あるいは社会保障の基本的なメカニズム

になっています。同じように肺がんだったら、ほかに肺

がんの要因になるものは無数にあるわけだけれども、メ

インキラーはたばこなのだろうと言って、たばこの問題

に政策を集中させるというようなことを考える。

　なぜそのような単純化を行うかというと、できるだけ

多くの人に働きかけて、結果として高い支援の効率性を

達成するためです。ですから、こちらはある種の効率を

ねらったシステムです。それと対極的なものとして生活

モデルというのがあって、医学というのはその中間的な

存在です。一方では、医学を使って人間の問題を何とか

するというのは、これは問題に対するある種の単純化で

す。しかし、基本的には臨床、1 人ひとりを支えるとい

う意味では、究極的な効率性を追求しているわけではな

いということです。

　ですからたとえば、イギリスの NHS などは医療全体

が公衆衛生化の方向に向かっていますが、そうすると、

従来の医療というものとはちょっと違う性質のものに

なっていくわけです。これが 1 つの方向性です。ただ、

ちょっと対比的に考えるために、こことここの違いで考

えてみたいと思います。

　そうなったときに、いろいろな言説であるとか事象を

参照すると、大まかに言うと、人々のどのような支援が

よいかという支援のあり方に対する評価が、どちらかと

いうと生活モデルのほうに移ってきています。それをつ

かまえて、医学のところで医療のシステムが、古いタイ

プの 20 世紀的な病院と診療所で患者を治すシステムか

ら、生活を支えるシステムのほうに向かって変わってい

く。それによって地域ケア化、包括ケア化というものが

起きていくというロジックを組み立てたのが、『病院の世
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紀の理論』の議論になっています。

　それと並んですごく大きな変化がこれです。「社会保障

モデルから生活モデルへ」、つまり生活保障という大きな

枠組みで考えたときに、それを従来的な社会保障的なや

り方で達成することには限界があって、その先には生活

モデル的な支援によって、その生活保障というものを前

進させなくてはいけないのではないかという考え方が

1970 年代ぐらいから徐々に徐々に出てきている。

　これは私の理解ですが、医療の世界の大きな変化とい

うのは、実は主導的な変化で、これにちょっと飲み込ま

れるような形で 90 年代以降 PubMed などを検索してみ

ると QOL に関する論文がバーッと出てくる。そういう

変化につながっていったということで、この変化は社会

保障をやっている方たちも医療をやっている方たちも、

そういうことが起きているということに関しては、感覚

的には何となくご理解いただける部分があるかと思いま

す。

　それにはどういう根拠があるのかということだけ、

ちょっとお話しします。まず 1 つ、おもちゃのようなも

ので考えてみましょう。これはもつれてしまった糸くず

だと思ってください。よく見るとこの糸はこういう姿を

していて、こういう姿をしているものと両方あって、こ

れは引っ張るとほどけます。こちらは引っ張ると結ばれ

ます。そういうものだというように思ってください。

　たとえば子供にもつれた糸を引っ張って何とかしろと

言うと、どういうことが起きるかということで、もちろ

んほどける糸もあるし、こんがらがる糸もあるし、こん

がらがったものは、ゴミ箱ではないけれども糸くず箱に

行ってしまう。ほどけた糸はこのようにほどけたところ

に置くのだけれども、これは糸の不思議というか神秘で

すが、放っておくとまたもつれる。もつれてしまって、

またこちら側にきたときに同じように引っ張ると、ほど

けるものとこんがらがるものがある。このプロセスを

ずっと続けていくと、最後は全部こんがらがった糸にな

る。そういうことが起きるはずです。

　同じようにたとえば生活困窮者、あるいは貧困者でス

タートしていきましょう。貧困の問題をたとえばお金を

渡す、あるいは仕事を渡すということで解決しようとい

うようにやってみる。そうするとどうなるかというと、

それによってそこから脱出する人もいる。戦後はそれで

貧困から脱出した方々もたくさんおられたわけです。

　ところが貧困のなかに、たとえばアルコール依存のよ

うなものが要因のなかに交ざっている人にお金を渡すと

何が起きるかといえば、もちろんお酒を買いに行ってし

まうわけです。そうすると支援にならない。そういうこ

とがあっても、まあ多くの人が脱出するのだからよいと

いうようにしてやると、ここに取り残されたり、こじら

せた人たちが残ってしまう。

　ところが生活困難から脱出すると、ではそれでもう生

きられるかというと、そのようなことはなくて、生活が

破綻するリスクというのは、どのような人でもなくなら

ない。単純な方法でやっていくと、全体として時間が経

つと何が起きるかというと、生活問題の性格が単純に解

決できる問題から、社会政策のなかでは「社会的排除」

と呼んでいますが、個別的で複雑な、要するに簡単に解

決できない問題群に変化していってしまうということが

起きてしまうわけです。

　もう 1 つ、今のロジックを踏まえたうえで、この世界

に人間が 8 人いて、生活問題が 8 つあるという、単純化

されたモデルを考えてみましょう。チェックが入ってい

るところは、A さんが 5 番目の問題を抱えているという

意味です。これはみんなが同じ問題を抱えている。その

ときはドンと政策を打てばよい。これはまさに問題別に

解決策があり、先ほど申し上げた社会保障モデル的な支

援の典型的なパターンです。

　そうやっていくと、みんなが同じ問題を抱えていると

いう状態はなくなっていって、問題がだんだん小さな集

団の問題に変化していきます。そうすると、これは行政

の方であれば 100 人が 100 人、この順番で政策を打つと

いうことに同意される。つまり政策効率が高い順番に政

策を打つわけです。

　こういうことをやっていくとどうなるかというと、最

後はみんな問題がバラバラになってしまう。これをやろ

うとすると、みんな全部入りのような政策を打たなけれ

ばいけない。

　この場合も全部入りのような政策を打たなくてはいけ

なくなってしまう。ここまできてしまうと、1 人ひとり

やったほうが安いということが起こりうるわけです。

　社会保障モデルというのは、やればやるほど歩留まり

が悪くなっていく性質を持っていて、生活モデルという

ものは、それに対して 1 人ひとり支援をしていきますの

で、能率は悪くはならない。臨床的な医学モデルも 1 人

ひとりやっている限りでは能率は下がりません。それに

対して社会保障モデルというのは、どんどん能率が下
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がっていくということが起きます。

　そうすると、どこかである種のスレッシュホールドが

起きて、生活モデルのほうが支援として優位になってし

まう。それで先ほどのような大きな変化、つまり社会保

障モデルから生活モデルに向かって、支援が大きく変化

しようとする方向に向かうということになります。

　戦後の 70 年間の福祉国家の営みを考えてみると、基本

的な社会保障モデルで生活問題、これは全事象だと思っ

ていただくとよいのですが、それに対して支援をどこま

で張れるかというチャレンジをした、そういう時間だっ

たというように、大まかに言うと理解できるのではない

かと私は思っています。

　そのように考えてみると、その結果としてどこまで張

れたかというと、これはナショナルミニマムのラインで

すが、ナショナルミニマムよりも低い人たちにも支援が

ちゃんと届いていなかったり、その上の人たちにも届い

ていなかったり、一見届いているようなのだけれどもす

り抜けていたりというような、制度の狭間論などはその

典型ですが、そういうことがたくさん起きて、セーフ

ティーネットというものが張りきれなかったわけです。

　それはなぜそうなったかというと、私の理解では、社

会保障モデルというのは簡単に言えば効率性を求めてい

るわけだから、効率のよい支援ができるところから順々

にやっていく。そうするとその結果として、張れるとこ

ろまで張ったけれども、効率が悪いので先に進めない。

ちょっと先に進もうとすると、莫大なお金がかかってし

まう。そこのところで財政の壁のようなものに本当にぶ

つかってしまって、先に進めなくなっているのではない

か。そう考えてみると、私がいま提案しているのは、こ

こから先に進むためには、生活モデル的な支援をベース

とした支援体系にやはり移っていく必要があるだろう。

　そのように考えたときに、地域包括ケアの政策という

ものをどのように評価できるか。地域包括ケアは簡単に

言えば、医学モデルから生活モデルに医療システムが転

換する方向と基本的には同じ方向を向いている政策で、

その意味では、先ほどの生活保障の社会保障モデルの壁

のようなものを突破する方向性であるというように考え

て、その意味で地域包括ケア政策、これは国がやってき

た地域包括ケア政策にも一定の肯定的な評価をしてまい

りました。

　ただ一方で、政策として本当に高齢化対策としてやっ

たというのは、私は正しくなかったと思いますし、しか

も高齢と健康という 2 つの縛りをかけて地域包括ケアを

やったために、介護保険のような保険制度で達成できた

ような成功を実現できなかったというように考えていま

す。

　それはどういうことかというと、介護保険は文句を

言っている人は多いけれども、基本的にはすごく大きな

成功だったと思います。なぜならば、15 年以上にわたる

準備をして、それで実施をして、本当にあっという間に

介護保険が要らないという人がいなくなってしまう。そ

ういう意味では本当に素早く社会のなかに根づいた。そ

れは結局のところ、親の介護、親の世話、姑さんなどの

お世話がやはりつらかったわけです。そこに介護の社会

化という大きな政策を当てていく。結果的にすごく大き

なお金というか、国民はそれを実施するために大きなお

金を保険として出すということが実現できたわけです。

　そのようなものをどうやって積み上げていくかとい

う、次の政策をやはり考えるべきだったのだろうと思い

ますが、地域包括ケア政策の場合にはそれがちょっとう

まくいかなくて、その必要性みたいなものが国民にあま

り広く根づかないまま、ここまできてしまったのだろう

と思います。方向自体は正しくて、生活モデル化という

非常に長期のトレンドに乗っているのですが、その方向

性自体には問題があった。

　最後に、昨年来「我が事・丸ごと」共生社会論という

のが出てきて、まだ海のものとも山のものともというレ

ベルの不完全な政策ですが、私はあの政策について一定

の評価をしている理由があります。それは地域包括ケア

を高齢と健康という 2 つの縛りを解除する方向で、より

全体的な生活保障に近いような政策に向かって進もうと

していることです。ここをうまく作り上げていくことに

よって、私の理解では地域包括ケアが、皆さん本当にご

苦労されながら普及に努めてきたのだけれども、なかな

か理解が得られなかった部分というのを突破できる可能

性があると思っています。

　それを上手に鍛えていって、1942 年に福祉国家を作る

ためのひな型であるBeveridge reportというものがイギ

リスで出されたわけですが、あの Beveridge report 的な

社会保障あるいは福祉国家の時代というのは、私は賞味

期限切れだと思っています。それに対して新しいタイプ

の社会保障、これは生活保障、何と呼べばよいのかと思

いますけれども、別の形でこれまで 70 年間張りきれな

かったセーフティーネットを張りきるような、そのなか
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の重要なパートとしていわゆるヘルスケアが入っている

ような、そのようなシステムに向かって政策を練り上げ

ていくということができれば、素晴らしいことだなとい

うように思っています。
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図表 1

JULY 2017

生活保障の新しい作法
保健・医療・福祉を包含する生活モデル

猪飼周平
一橋大学大学院社会学研究科

email: s.ikai@r.hit-u.ac.jp
url: http://ikai.soc.hit-u.ac.jp/
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図表 2

現状把握
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図表 3

実感としてのセーフティネットの破れ

「縦割り行政の限界」
「制度の隙間」から人びとがこぼれ落ちてしまう

今に始まった指摘ではないが、社会保障等を充実してゆけばこの「隙間」は埋められるとい
う幻想が解体しつつあるのが現状。触法障害者、無戸籍、風俗…

「ニーズの多様化」
見かけ上経済的に充足している人びとも生活上のリスクを免れているわけではない。再分
配国家としての福祉国家に対する疑念。1970年代から。

セーフティネットへの敵意
Titmussら歴代の研究者が指摘してきた、社会的分断によるセーフティネットへの敵意を克
服できなかった。
→生活保護捕捉率の低さ
→障害・シングルマザー・子ども・住宅保障など、大きな領域に充分な政策が入っていない。
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図表 4

個別性・複合性に直面する生活保障

1. 個別的・複合的要因が絡み合う

2. 非経済的な要因も多く含まれる

3. 共通の支援目標を設定できない

既存の制度的支援をすり抜ける

マクロ的推計は存在しないが膨大な人びとが制度的な支援に手がとどかない状態で困
窮のリスクに直面している可能性がある
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図表 5

「よりそいホットライン」相談実績（2015年度）

5

出所:『「よりそいホットライン」平成27年度報告書』

年間延べ1千万件を超える電話
→つながりにくい
→つながった後のサポート資源が不足
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図表 6

千葉県中核地域生活支援センター調査（2011年）
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出所: 日本ケアラー連盟「千葉県中核地域生活支援センター調査」[2011]
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図表 7

生活困窮者自立支援制度における自立相談支
援事業利用者（1）
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出所:みずほ情報総研「生活困窮者

自立支援制度の自立相談支援機関
における支援実績、対象者像等に関
する調査研究 報告書」2015
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図表 8

8

出所:みずほ情報総研「生活困

窮者自立支援制度の自立相
談支援機関における支援実績、
対象者像等に関する調査研究
報告書」2015

生活困窮者自立支援制度における自立相談支
援事業利用者（2）
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図表 9

自殺の要因に関する多様性・複合性

9

ライフリンクによる調査
(2008年）

• 68以上の要因が関与

• 既遂者あたり平均4要因が複
合している

出所:ライフリンク「自殺実態白書2008」
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図表 10

ライフリンク「自殺実態白書2008」要因カテゴリー
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図表 11

生活保障の拡充に対する相対的に大きな抵抗

医療と介護以外のどこを切り取っても、国際比較的な観点からみると日本のサービ
スは弱いか欠落している。障害・母子・公的扶助・住宅・年金…
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図表 12

20-64歳人口に占める障害者の割合
（日本は推計値）

12

出所: 勝又幸子[2008]
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図表 13

人口に占める社会的養護
委託の割合
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出所: 津崎哲雄
[2009]
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図表 14

日本の公的扶助
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出所:阿部彩「生活保護への4つの批判」埋橋他『生活保護』2013年, p. 25
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図表 15

子どもの貧困から

15

阿部彩「子どもの貧困とは何か」『世界の
児童と母性』no. 79, 2015
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図表 16

戦後福祉国家／社会保障の限界

16

戦後70年余にわたって生活保障の充
実を目指して努力がなされてきたが、
セーフティネットを張ることには成功し
なかったと総括せざるを得ない。
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図表 17

現在の政策思考に展望はあるか

私たちはこの事実にあまりに慣れすぎ、この事実を前提として政策や研究を考える
習慣に陥ってはいないか。

現在の政策思考パターン

① アドホックに「隙間」を見つける努力（地域福祉を含む）

② 生活保障を効率化する努力

③ 人びとの利害をバランスさせる努力

④ 人びとにアピールする社会問題の探索

この延長線で、生活困難の「隙間」を埋め、低負担低福祉に固定化されている 現状
から脱却することは困難と考えられる
Cf. 新しいリスク論、ワークフェア論、社会的投資国家論、子どもの貧困論、承認パラダイム論…
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図表 18

政策学者に求められている知的貢献とは何か

次の2つの論点のために研究上の資源を投入する必要がある。

1. 生活困難全般に普遍的なセーフティネットを構築する方法

2. 必要なコストの負担についての社会的合意を可能にする方法

上の2つの課題に目処をつけることができれば、それは「現代のベヴァ
リッジプラン」の名に価する政策提案となる

18
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図表 19

生活支援の3類型理論

19
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図表 20

生活支援の3類型理論

• これら2点をひとまず「事実」と認めた上で、これらへの対応の仕方の際によって、
生活支援モデルを生活モデル、医学モデル、社会保障モデルの3種に分類する。

• その上で、3種の生活支援領域への分布および混合のあり方についての歴史的変
動に関する社会理論を構築する

• 上の方法で構築された社会理論から得られる含意として次のことを示す

① 従来の社会保障・公衆衛生・多くの行政サービスの主成分である社会保障モデルがそ
の支援効率という観点からみて歴史的な限界に到達していること

② 社会保障モデルの限界によって相対的に生活モデルに基づく生活支援が優位になりつ
つあること

③ セーフティネットを張り切るためには生活モデルが基軸の支援モデルでなければならな
いこと

20

1. 個人の人生・生活（life）の目的はわからない
2. 個人の人生・生活は個別的で複雑である
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図表 21

「人生・生活に目的がない」ことの意義
QOLの部分的不可知性について

「青い鳥」に属する諸概念

自己実現・尊厳・幸福など、人生の目的を指す
言葉はあるが、それが実現する具体的な条件
を誰も知らない。QOLは、生の肯定付きの幸福
概念。

QOLの構造的特徴

① 生存がかかる状況では、QOLの向上に必
要な条件には客観性がある

② 生存の条件が関与しない状況では、QOL
の向上に必要な条件は、客観的にも主観
的にも不可知

生活過程の探索的性質

人間は目的がなくとも生きることができる＝本
来的に生への意欲をもつ

21
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図表 22

「人生・生活の個別性・複雑性」の意義
生活・生活問題のエコシステム的複雑性

エコシステム的複雑性
生活がどのくらい複雑かといえば「生態系くらい複
雑」。本人および環境の無数の要素が互いに影響し
あって、本人の生活状態が決まるということ。ICFは
それをモデル化した典型例。

生活に必要なスキルと生活困難
• 暗黙知化した高いスキルを必要とする（生活の複
雑性の裏返し）

• 必要なスキルが欠けたり、生活条件がスキルを超
えて複雑化するととたんに生活困難に陥る

• 航空機を飛ばすようなもの
• ナイフエッジの上を歩くようなもの

※なお生活モデルは障害学などでいう「社会モデル」とは異
なる概念である。社会モデルは、基本的に本人の状況の責
任を環境に求め、社会の側を変革することを目指す運動論
的概念。

22

国際生活機能分類（ICF）2001
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図表 23

生活モデルの特徴

23

生活の特徴 対応する支援＝生活モデル

生活的価値の部分的不可知性
生活過程の探索的性質

寄り添い型／伴走型
非問題解決的
エンパワーメント、ストレングス視点

生活の個別性・複雑性
個別性・複雑性を前提とする支援
エコシステム的生活問題把握

「2つの事実」を認めた上で、支援として成立し得る条件とは何かを探求することか
ら得られる支援方法。親の子に対するケアリング、友人の悩みへの対応、慈善活
動、ソーシャルワーカーによる面談など、非専門的／専門的な対人援助の現場に
広く分布している。
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図表 24

「生活モデル」（life model）の概念史

24

システム論的観点

生態系的観点

1970s

生活モデル
(life model)

1980s〜

• エンパワーメント
• ストレングスアプローチ
• ジェネラリストアプローチ
• ICIDH → ICF

① 生活の個別性・複雑性

問題解決的・治療的

非問題解決的・寄り添い的

② QOLの部分的不可知性

生活モデルは「困っている人の話に共
感する」が原型であり、人類の普遍的
支援形式に根ざしている。その意味で
は近年になって登場してきたものでは
ない。

講演：生活保障の新しい作法　保健・医療・福祉を包含する生活モデル
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図表 25

生活支援の3類型
比較によって生活モデルを理解する

25

生活モデル 医学モデル 社会保障モデル

QOLへの態度 QOL不可知 代理目標
（医学的意味での正常）

代理目標
（貧困撲滅、肺がんリスク減少等）

生活の複雑性への態度 エコシステム的
還元主義的

（医学的治療の範囲内に原
因と解決法を見出す）

還元主義的
（所得不足、タバコ等）

対象の規模 臨床的 臨床的 集団的

個人の苦しみへの応答 応答的 応答的 非応答的

支援の焦点 エンパワーメント 効果 効率
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図表 26

生活モデル化の歴史的潮流

26

生活モデル化（1970s〜）
福祉・医療など生活支援に関わる全領域で支援
の作法の重点に転換がみられる

1. ソーシャルワーク
７０年代以降「生活モデル」「エコロジカル
ソーシャルワーク」「ジェネラリストソーシャル
ワーク」が主流化

2. ヘルスケア
障害者福祉・リハ領域から基本的な考え方
が流入（８０年代）し、９０年代以降広まる。

3. 社会福祉
「貨幣的ニード」から「非貨幣的ニード」へ
（普遍的福祉）

4. 社会政策
単純な貧困観から社会的排除へ
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図表 27

27

引っ張るとほどける 引っ張るとこんがらがる

ほどけた糸をとりのぞいてみると、
後にはこんがらがった糸が残る

放っておくと、やが
てまたもつれる

この過程を繰り返してゆくと、最終的に全て
の糸がこんがらがった状態になる。

ほどけた糸

もつれた糸

なぜ生活モデル化に歴史的必然性があるのか
もつれた糸理論①もつれた糸を引っ張ってほぐしてみる
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図表 28

28

単純な手段
（カネ・雇用
等）で生活困
難から脱出

社会保障で「こんがらがる」

なぜ生活モデル化に歴史的必然性があるのか
もつれた糸理論②生活問題を社会保障でほぐしてみる

新たな生活問題
を抱えるリスクが
やがて現実にな
る

この過程を繰り返してゆくと、最終的に生活問
題の性格が、単純に解決できる問題から「社会
的排除」（≒個別的・複雑な生活問題）に移行する

生活困難か
ら脱出した
人びと

「もつれた」人びと

生活困難者
貧困者

社会保障で「ほどける」

カネ・雇用等
を供給するだ
けでは生活困
難から脱出で
きない
生活困難から脱出した人びとを
とりのぞいてみると、後には複
雑な生活問題を抱えた人びとが
残る
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図表 29

29

生活課題8

生活課題7

生活課題6

生活課題5 ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

生活課題4

生活課題3

生活課題2

生活課題1

Aさん Bさん Ｃさん Ｄさん Ｅさん Fさん Ｇさん Ｈさん

社会の成員全員が共通かつ
単一の生活課題を抱えてい
る場合

当該の生活課題を狙い撃
ちする政策を社会全体に
実施するため、政策効率
は非常に高い。
（例）
• 戦後の社会保障
• 伝統的な公衆衛生政策

なぜ生活モデル化に歴史的必然性があるのか
リボン理論①
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図表 30

30

個人によってある程度生活
がばらけている場合

合理的な政府であれば、生活
課題5→3→7の順で政策を実
施するはず。この場合、政策
が進展するにつれ、政策の限
界効率は逓減する。

生活課題8

生活課題7 ✓

生活課題6

生活課題5 ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

生活課題4

生活課題3 ✓ ✓

生活課題2

生活課題1

Aさん Bさん Ｃさん Ｄさん Ｅさん Fさん Ｇさん Ｈさん

なぜ生活モデル化に歴史的必然性があるのか
リボン理論②

講演：生活保障の新しい作法　保健・医療・福祉を包含する生活モデル
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図表 31

31

個人ごとに抱えている生活
課題が異なっている場合
（個別性最大）

生活課題8 ✓

生活課題7 ✓

生活課題6 ✓

生活課題5 ✓

生活課題4 ✓

生活課題3 ✓

生活課題2 ✓

生活課題1 ✓

Aさん Bさん Ｃさん Ｄさん Ｅさん Fさん Ｇさん Ｈさん

生活課題別の対策は「空
振り」が大きいため効率
が低い

なぜ生活モデル化に歴史的必然性があるのか
リボン理論③
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図表 32

生活課題8 ✓ ✓

生活課題7 ✓ ✓

生活課題6 ✓ ✓

生活課題5 ✓ ✓

生活課題4 ✓ ✓

生活課題3 ✓ ✓

生活課題2 ✓ ✓

生活課題1 ✓ ✓

Aさん Bさん Ｃさん Ｄさん Ｅさん Fさん Ｇさん Ｈさん

32

個人ごとに抱えている生活
課題の組み合わせが異なっ
ている場合（複雑性最大）

なぜ生活モデル化に歴史的必然性があるのか
リボン理論④

生活課題別の対策は「空
振り」が大きいため効率
が低い
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図表 33

生活課題8 ✓ ✓

生活課題7 ✓ ✓

生活課題6 ✓ ✓

生活課題5 ✓ ✓

生活課題4 ✓ ✓

生活課題3 ✓ ✓

生活課題2 ✓ ✓

生活課題1 ✓ ✓

Aさん Bさん Ｃさん Ｄさん Ｅさん Fさん Ｇさん Ｈさん

33

④、⑤の状況に至ると、もはや個
人単位で支援した方が「効率」的
に優れた状況になりうる

なぜ生活モデル化に歴史的必然性があるのか
リボン理論⑤
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図表 34

34

社会保障モデルに基づく支援を進め
てゆくにつれ政策の限界効率は逓減
し、やがて支援効率は、生活モデルを
下回ると考えられる

社会保障モデル

生活モデル

生活支援の限界効率

支援の届いた人口

なぜ生活モデル化に歴史的必然性があるのか
生活支援の限界効率逓減理論
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図表 35

国家による共同体依存の構造
国家・共同体・市場のトゥリアーデを踏まえて

秩序＝生活のトゥリアーデ
• 自由な秩序は国家・共同

体・市場のバランスによっ
て成立しうる（井上達夫
[2017]）

35

国家 共同体

市場

秩序＝生活のトゥリアーデ

戦後日本の秩序の特徴
• 伝統的に国家が弱く共同体が強い（Haley[1991]）
• 伝統的な地域共同体は解体傾向だが、中間的共同体の権

威への指向性は残っている
• 欧米のリベラル・コミュニタリアン論争と構図を異にする

自助・互助・共助・公助モデルは
日本の伝統を追認しているだけ
で問題の解決を目指していない
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図表 36

戦後福祉国家／社会保障の総括

36

セーフティネットを張る上での歴史的阻害要因
1. 社会保障モデル的意味における効率性の限界

戦後福祉国家／社会保障がカバーした領域は、効率
性の論理に支配されていると考えられる

2. 生存権保障の不可能性
1. ナショナルミニマムという恣意的な概念に依拠し

たことで生活困難への支援としては不完全なもの
とならざるをなかった

2. ナショナルミニマムという結果を保障することは原
理的に不可能であるために、プログラム規定的解
釈にならざるをえなかった

3. 生活モデル的支援を共同体に依存
共同体のもつエゴイズムや個人を抑圧する作用を放
置してきた

講演：生活保障の新しい作法　保健・医療・福祉を包含する生活モデル
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図表 37

現代のベヴァリッジリポートへの展望

37
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図表 38

すべての個人に対する生活モデル的支援の保障政策
（苦しみをひとりで背負わされる苦しみを終わりにする政策）

現代の生活保障が満たすべき条件

① 生活モデルを基軸とした生活保障（社会保障モデルの限界に対応）

② 国家が個人権を積極的に擁護する（共同体弱体化への対応）

③ 人びとにとって明らかなニーズの充足を意味する（財源論）

④ 個人権の強化と矛盾しない共同体の再生（トゥリアーデの均衡）

生活モデル的支援保障は、上の4つの条件をいずれも満たすものとなりうる。その意

味において、この政策提案は「現代のベヴァリッジリポート」の要件を満たしうるとい
える。

38
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図表 39

個人に対する伴走を基盤とした生活モデル
寄り添い／伴走からのアプローチ

39

事業
（国レベル）

事業
（地域レベル）

利用 改変

• ニーズを当事者から引き出してゆく伴走者による支援が必要
• 伴走／寄り添いと地域福祉の関係は目的−手段関係になる
• これではじめて縦のものが横になる
• システム上のボトルネック（最も稀少性が高いもの）は伴走者
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図表 40

伴走／寄り添いの量的確保問題

• 伴走／寄り添いを量的に確保する方策の例

① 初等・中等教育でSWの初歩を教える
 SOSが出せる学校空間

 伴走人材の苗床となる

② 広範な対人専門職に対してSW的素養を
身につけさせる

③ これに適合的な資格制度の再構築
 SW資格をピラミッド型に再編成する必要

④ 寄り添い・伴走に対する経済支援
 制度を作ってその中で伴走が起きるのを期待する

のではなく、伴走者にカネをつける方法の開発

 制度は作法に従う

40

「制度は作法に従う」行政技術の開発
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図表 41

進化生物学からみた「支え合い」の前提となる感情

41

A B

互酬
共同体的

A

B

C

共感
ケア的

強制力強い
息苦しい

自発的
条件を整える必要

ケアに関する「我が
事」化は互酬に帰着
しやすい

Caring、寄り添い、
伴走を駆動する

自己利益
まちづくり的

充実感など自身の
活動自体から報酬
を得る

A

Cf. ドゥ・ヴァール『共感の時代へ』互酬による福祉推進は、都市を農村にしようと
するのと同じで一般化するには無理がある
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●スライドの罫線と画像との余白は 0.4mm（スクリプト有）　●図表番号　10Q　中ゴ　図の地側に配置　図とのアキ 1.5 ｍｍ� 2015.12.22 作成

図表 42

弱体化する地域共同体を再建するには

古い地域共同体は解体傾向
• 市場における経済活動の利益＞共同体内での活動の利益である限り解体の方向性は変わ
らない（道徳的言説によって回復させることは不可能）

• 古い共同体の存続の条件である経済的メリットの供与も断ち切られつつある（農協・漁業権・
交付金…）

• 日本では古い共同体については最後の解体過程に入っている

42

互酬 公共心

共感

お互い様
古い共同体の基礎
強制的

我が事（自己報酬的）
新しい市民社会的
自発的

ケアリング的
自発的

共同体を支える感情

個人権の尊重による共同体の再構築
• 従来のメリットとは異なる共同体的価値を創造す
ることが必須

• 互酬による地域共同体の再構築はある種の保
守派が抱く非現実的な夢に過ぎない。公共心と
共感による自発的な支え合いの構築が共同体を
再興させる

• そのためには、個人権の尊重を国家が保障しな
ければならない
「中間共同体の専制を抑制するための個人権の尊重は、他者
への配慮や責任感など人間的共同性の美質の放棄を意味しな
い。むしろ、より豊かなかたちの人間的共同性を享受するため
にこそ個人権の尊重が必要であることを、日本の経験は示して
いる。」 （井上達夫『現代の貧困』岩波書店2001年, pp. 166）

講演：生活保障の新しい作法　保健・医療・福祉を包含する生活モデル

12


	表紙_講演会議事録_猪飼周平
	nicsik-16-4_inokai(トンボ無)

