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世界のケアワーカー：５ヶ国調査
―問題と方策―（後）

訳　岡安喜三郎（協同総研専務理事）

　この調査はアメリカのAARP（旧称全米退職者協会）のAARP公共政策研究所がおこ
なったもので、デンマーク、フランス、オランダ、カナダ、オーストラリア 5カ国のケ
アワーカーをめぐる状況を考察したものである。AARPでは以下のように、このレポート
を紹介している。
　「この調査で分かったことは、介護関連の労働者は、アメリカを含めたこれらの国々で
多くの同じような特徴を共有していることであった。たとえば、圧倒的多数のケアワー
カーは女性であり、45歳以上である。5カ国すべての国では、給与、時間、研修、また
サービス提供におけるケアワーカーの役割等に関する問題に直面している。適切な給与
は労働能力を向上させる出発点であるが、本調査は、他の要素も重要であることを示唆
している。
*　多くのケアワーカーは、補償されない時間（たとえばケアプランニングとか利用者
間移動）に就労している。これがこの人たちの時間当たり実所得を減少させてい
る。

*　ケアワーカーの多くが欲しているのは、パートタイムや不規則な時間の仕事ではな
く、妥当な賃金や様々な保障のあるフルタイムの仕事である。

*　ケアワーカーの研修、とりわけ在宅ケアを提供する人たちの研修は、特別の施設で
はなく地域で生きるために複雑なニーズを持った多くの人たちに対応する医療先遣
隊としてますます重要になってきている。研修はまた、仕事のステップアップのた
めに必要である。このことが労働者をケアの職に引き留めておくことになる。

*　ケアワーカーの最先端の役割は、サービス提供場面において認知される必要があ
る。よりよい給与が支払われ、よりよく訓練された労働力はよりよいケアを提供す
るであろう。これが労働力政策の究極の目標であるべきである。」

　AARPに許可をいただき、前号に引き続いて全文を紹介する。

Sophie Korczyk
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フランスフランスフランスフランスフランス

　フランスの社会政策は、ほとんどのヨー

ロッパ諸国と同様、高齢者の在宅維持にで

きる限りの力を入れている（Bresse  and

Dutheil 2003）。フランスのこの動向は比較的

他の国より早く始まったと思われる。それ

は「ラロック報告書」として知られる1962年

高齢者問題研究委員会報告書に遡る

（Lamura 2003）。

サービス提供

　フランスの高齢者ケアサービス提供シス

テムには興味深い特徴がある。フランスは、

おそらくEUのいかなる国よりも、医療と福

祉のサービスシステムの間に厳格な境界線

を置いている（Lamura 2003）。1980年代か

ら、介護サービスの発展は、低熟練者たちに

働く場をつくる雇用政策を反映してきた

（Bresse and Duthei 2003, Dherbey, Pitaud, and

Vercauteren 1996）。しかしながら、他の多く

の国と同様にフランスも、未研修労働者の

就職参入の増加と、サービスの質の向上の

ための従事者資格要件の強化との間の妥協・

調整に直面している。

　高齢者の医療対福祉サービス。フランス

は世界で最良の医療システムを持っている

国と認知されてきた。(16) 支払いは惜しみな

く償還され、患者は医療機関を選ぶ際に幅

広い選択権を持っており、健康管理に配分

される諸資源は国際基準で見て広範囲であ

る（Imai, Jacobzone, and Lenain 2000）。原則

的には政府によって、また民間保険業者か

ら提供される補助的手段を通じて資金が手

当てされ、万人適用の医療システムが提供

される。ほとんどのサービスには自己負担

分が賦課されるが、認定された年金・手当受

給者や長期療養者はその支払いが免除され
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ことを証明できる）。もし誰かが手当を使っ

て家族（配偶者やパートナー以外）からのケ

アを購入する場合、その家族はこのケア提

供で働かないなら、失業状態でなければな

らない。

　APAは、相対的に新しく、労働市場への影

響の価値判断はこの調査ではきちんと出せ

ない。しかしながら、以前の手当形態に基づ

く価値判断は、この第一義的目的である雇

用の拡大とケア配備の正規化の目的は達成

したと示唆する（Jenson and Jacobzone

2000）。以前の手当の受給者（異なった適格

判断基準および他の必要性）は、1対 2の割

合で、家族よりも外の介護者の方を雇う傾

向が強かった。

　仕事の源泉としてのケアワーカーを処遇

することと、それを必要なサービスを提供

するために使うこととは、軋轢の必要のな

いゴールである。しかしながら、ある観測者

たちは、フランスの高齢者ケア政策立案に

おける仕事面の強調が軋轢を生みだしてし

まったと信じている（Dherbey et al. 1996）。

もし長期失業者（もしくは無業者）たちの

ニーズに見合った計画を立案するならば、

その結果は、他に何の選択肢も持たない人

たちのために確保された雇用分野の創造と

なるはずであろう。そのような計画は仕事

を生み出すことができるかも知れないが、

実際上、仕事の進路や上方移動を提供しな

い最下層階級の仕事になってしまう。

　その反対に、もしサービス利用者のニー

ズに焦点を当てるならば、強調点は計画の

る。在宅ナーシングケア・サービスは全面的

に医療システムから支弁される（European

Union 2002）。

　対照的に、在宅ヘルプやナーシングホー

ムケアのような社会福祉サービスは、資産

テスト方式である。すなわち、適格性は利用

者の所得に基づく（European Union 2003）。在

宅扶助は、60歳以上の人が在宅維持を可能

にするための日常活動を援助する。援助を

必要とする人たちは、「自立手当」（APA:

allocation personnalisée d’autonomie）(17)の支

給資格によって在宅ケアサービスを利用す

る。APAは、医療と社会福祉とのチームに

よって評価される個人のニーズに基づき、

また受給者個人の資産に基づく。在宅扶助

の自己負担は年金の極めて低い受給者には

適用させない。APAの資格を得た人は、障碍

度に応じて週 3時間から 15時間の援助を受

けられる（Bresse and Dutheil 2003）。完全に

導入されたあかつきには、60歳以上の個人

の約 6.4パーセントに達すると期待される。

その約 3分の 2が在宅である。(18)

　雇用対サービス。フランスのケア手当の

政策は特徴的で、高齢者へのサービス提供

（および他の家族のサービス）が、仕事の提

供、とりわけ長期失業の減少とリンクして

いる（Dherbey et  al .  1996, Jenson and

Jacobzone 2000）。APAおよび前制度の手当

（保護特別手当 : SPD）は、傷つきやすい人た

ちのニーズへの対応、および仕事起こしの2

つが意図された。フランスの在宅ケア手当

受給者は、決してケア手当を使わなければ

ならないのではない（しかも、そうしてきた
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雇用効果から、妥当な専門的技能の開発、お

よび質を吟味し向上させる手段に移行する。

フランスのシステムはケアの質よりも雇用

の創出の方を強調してきたと信じている観

測者たちがいる。

労働環境

労働組合加入。民間分野労働者の約 10パー

セントが組合に組織されているが、団体労

働協約は従事者が労働組合の組合員であろ

うとなかろうと、ほとんどの従事者に適用

される（U.S. Department of State 2003b）。結

果として、民間分野の労働者の 90パーセン

ト超が、全国、地方レベルで交渉された団体

労働協約によって守られている（U . S .

Department of State 2003c）。

 在宅ケアワーカーを代表するのはADESSA

連合会で、2002年に、在宅扶助者（aide à

domicile）と家族扶助者（aides familiale）を

代表する 2つの組合が合併して形成された

（Fédération ADESSA 2003）。この連合会は

25,600人の組合員を擁し、在宅医療扶助者か

ら医師や施設長までの専門家を代表してい

る。

　オランダやデンマークのように、高齢者

や障碍者に関連する問題で、労働組合は積

極的に政策的役割を担っている。たとえば、

「５番目の危険要素」—依存—をフランスの

社会保障システムに追加させるために活動

した（他の危険要素は、病気、労災、高齢、

家族問題の 4つ）。

　しかしながら、給与や労働環境に関する

労働組合の影響力は計測が困難である。さ

まざまな法律、特に家族雇用（e m p l o i s

familiaux）という仕事の範疇を導入した1991

年法は、個々の労働者が民間や政府機関を

通じて働くのではなく、利用者との個人契

約で簡単に働けるようにした。これらの仕

組みによって1980年代から1990年代初頭に

かけて、かなりの数の仕事が増加した

（Christopherson 1997）。しかし、これら多く

の自己雇用労働者は在宅ケア提供者ではな

く、家庭内（奉公人）労働者として勘定され、

在宅ケア分野労働力活力の理解を複雑にし

ている。

　個人契約者は、民間や政府機関が提供す

る公式の仕事よりも少ない稼ぎになる傾向

があり（後述の給与の論議参照）、また、個

人契約者には仕事のステップアップの道が

提供されない。低い給与は、稼ぎを増やし、

仕事の移動を進め、自分たちのケアの質を

向上させることができる研修のような、従

業員に対する動機付けも限定されたものに

してしまう。それ故に、家族雇用の手当と効

用は公式なケアの仕事を増加させたかも知

れないが、それらはまた、より安定した雇用

関係ではなく、本来的に不安定な個人サー

ビス契約によって管理されるケアの仕事の

割合を増加させたのかもしれないのである。

時間。フルタイム就労は週35時間から39時

間の範囲である。典型的なパートタイムの

働く時間は、半日より短い（チャート 1：前

号参照）。オランダやカナダとは異なり、フ

ランスではこの分野の従事者の労働時間数

増加刺激策は存在しない。むしろ、政府の政
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策は、失業者を減らす手段として、一般には

労働時間数の削減を奨励してきたし、使用

者は税金誘導を受け、幼い子供の両親のた

めにパートタイムの仕事を創り出している。

法律によって、ほとんどの使用者は、失業者

を減少させる手段として、2000年もしくは

2002年 1月 1日までに週 35時間へのシフト

が要求された（Trumbull 2001）。

研修。フランスのケアワーカーたちは大き

く2つのグループに分割されてきた。一つは

身を立てる道を切り開くために必要な公式

の研修を受けるグループに、他は本質的に

技能を持たず、仕事のステップアップがほ

と ん ど 見 込 め な い グ ル ー プ に

（Christopherson 1997）。フランスの在宅扶助

分野の研修の進展は、複雑な専門的な要請

の高まるサービスとしての在宅扶助と、雇

用計画としての在宅扶助との緊張関係を反

映してきた。

　2002年まで、在宅扶助はCAFAD（在宅扶

助機能適性資格）として知られる国家免許

によって資格が与えられていた。研究者た

ちは資格認定がサービスの質の向上に貢献

しているかどうか疑問を持っていた

（Dherbey et al. 1996）。免許は強制ではなかっ

たし、採用中に取得していた。一般には指定

された分野に従事する時に必要だった。し

かしながら、研修費は政府によって支弁さ

れ、比較的少ない財政でこの研修を賄った

ので、在宅扶助の従事者への資格認定は 30

年間続いた（Dherbey et al. 1996）。

　さらに複雑化しているのは、研修プログ

ラムが、それを最も必要とする人たちに狙

いを定めるのが難しいということである。

オーストラリアやフランスからの証言は、

技能のない人たちよりも、既に技能の高い

人たちの方が研修プログラムに参加する傾

向にあることを示唆している（Organization

for Economic Cooperation and Development

(OECD) 1995）。

　2002年、CAFADに代わってdiplôme d’etat

d’auxiliaire de vie sociale（文字通り、社会生

活支援者国家免許）が導入された。この免

許・専門職の定義は現在3つの職種を含んで

いる。在宅扶助者（aide à domicile）、家事扶

助者（aide menagère）、家族・生活支援者

（auxiliare familiale et de vie）の3つである。

資格はボランタリーおよび雇用ベースであ

る。追加された資金は、家族・生活支援者養

成に当てられてきた。しかし、新しい資格お

よび資格所有者供給のための拡張資金の影

響を計測するには早すぎる。「従事経験に基

づいた資格認定」(19)はもう一つの選択肢に

なるであろうが、それを可能にするための

実施計画案は今まで開示されていない。

新規採用。アメリカ合衆国とは異なり、フラ

ンスの女性の失業率は男性より高く、また

失業者全体の過半数を女性が占めている

（Bazen, undated）。にもかかわらず、施設や在

宅ケアの新規採用は困難なのである。それ

は高齢者相手の労働価値が高くないことに

起因している（Crumley 2003）。

　APA（「自立手当」）制度は高齢者支援のた

めに 3倍の資金を使い、フルタイム換算で

2 0 , 0 0 0 人に達する需要を作り上げた

（European Union 2002）。現在の在宅ケアの雇
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用を全体で85,000人（フルタイム換算38,000

人）とすれば、これは約 50パーセントの増

加を意味することになろう。

給与および諸手当。給与は団体交渉で設定

されるが、地域ごと、また労働者が個人契約

なのか提供機関経由なのかによって異なる。

在宅扶助者を雇う年金受給者は、使用者義

務に当てはまるすべての要件に従う一方で、

これらの労働者に支払う給与に関する雇用

保険料使用者負担分の減額という恩恵を受

ける。個人契約—年金受給者が雇用者であ

る—は、最低賃金かそのあたりを支払う傾

向になる。一方、提供機関を通じた在宅ケア

の仕事は、50パーセント以上高い支払いと

なる（Government of France 2003 から著者が

算出）。しかしながら、最低賃金は、労働者

と家族の生計のまずまずの水準を提供して

いると判断されており、生計費指数（消費者

物価指数に相当）がパーセンテージで2ポイ

ント上昇する度に見直される（U . S .

Department of State 2003c）。

オランダ

　オランダは 1960年代に福祉国家の建設を

始めたが、それからわずか 20年後に縮小と

なった（van Ewijk et al. 2002b）。ケア分野の

成長は、予算抑制と新しい民営化の取り組

みのための重要な標的であった。

　第二次世界大戦後の 15年間、国の政策は

老人に高齢者ホームへの移動を促すもので

あった（van Ewijk et al. 2002）。この政策は

全国的に深刻な家不足を緩和する方法と見

られていた。ホームは家族サイズとの関係

では必需品も少なく小さかった。かくして、

それぞれの村では高齢者ホームを持った。

似たような政策は障碍者にも適用された。

　現在、国の政策は（他のヨーロッパ諸国の

ように）施設ケアの代わりに在宅ケアを用

い、特別なホームの代わりに特別のナーシ

ングホームを用い、病院ケアの代わりに

ナーシングホームを用いている。施設にい

る65歳以上の高齢者の割合は、1975年の11

パーセントから 2000年には 8パーセントに

下降した（Escobedo, Fernandez, and Moreno

2002）。同時期には、高齢者百人当たり施設

ケアのベッド数は、34から 18に減少した

（van Ewijk et al. 2002）。これらの変化は、在

宅でのケア提供、すなわち「本来の場所で年

をとる」という社会政策の進展を反映して

いる。

　現在の政策はまた、障碍者・高齢者ケアの

報酬を家族に支払うことによって、さらに

人々が、自分の両親やパートナーその他親

族のケアの時間をつくれるようにする休暇

政策を定めることによって、公的ケア要望

の減少を試みている。最後に、現物サービス

提供から離れ、「ケアのための金」計画に向

かう政策がある。個人や介護人向けケア給

付金は、新しい市場の創造、およびサービス

や提供者の需要側からの選択肢の増加が期

待されている（Wiener, Tilly, and Cuellar

2003）。

サービス提供

　オランダとデンマークの高齢者ケアシス

テムは、医療と福祉サービスが密接に統合
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されて提供されている点でいくつかの類似

点を持っている。デンマークに比べて在宅

ケアを受ける高齢者の割合が少ないにも関

わらず、デンマークのように、オランダは高

齢者向けの施設ケアや、他のタイプの施設

ケアサービスの主な提供者であった（表 2：

前号参照）。

　データ収集と解釈に問題はあるが、オラ

ンダケア福祉研究所は、2002年段階で、ナー

シングホームの待機者リストは 30,000人以

上、在宅ケア待ちが26,000人、精神障碍の施

設入所待ちは6,000人であると予測している

（van Ewijk 2002）。(20) 待機者リストは、社会

資源の不足に用いる有効な方法なのかどう

か、また、社会的ニーズおよび緊急ニーズに

合わない合図なのかどうか、これらの問題

について、いくつか論争が進行中である。

　オランダのケア労働力の一つの問題点

（決してオランダ特有の問題ではない）は、

ケアワーク領域毎に機会と需要が異なると

いうことである。ナーシングホームのよう

に施設で提供されるケアには、より専門的

な技能が必要とされるであろう。なぜなら、

入所者は往々にしてより虚弱であり、より

突っ込んだケアが必要となるからである

（Christpherson 1997）。一方で、在宅ケアに

は、孤立し、固有の用具もない中での労働と

いう特有のプレッシャーがかかる。ケア提

供が福祉機関というよりむしろ、より広く

民間会社、個人の領域になるに従い、ケア利

用者たちとその家族は、一緒にサービス・

パッケージを整え、ますます最良の提供者

を探す「消費者」になっていく（van Ewijk et

al. 2002b）。

労働環境

労働組合加入。オランダのケアワーカーは

分野毎に組織化されている。たとえば、障碍

者をケアする労働者は、施設の高齢者をケ

アする人たちとは別個に交渉を行う。労働

組合はオランダの労働人口の 30パーセント

を代表するが、ケアワーカーを代表する労

働組合は、単に労働組合員だけではなく、全

分野の代理として強力な経済的専門的役割

を果たす。団体労働協約は、労働組合員であ

ろうとなかろうと、すべてのケアワーカー

に適用される（Moss and Cameron 2002）。

　しかしながら、ケアワーカーを雇用し、も

しくはケアサービスのために償還する政府・

地方自治体・保険会社は、ケアで使われる総

支出、もしくは労働組合交渉の結果に見

合った償還率を必ずしも増加させていない

（Ewijk et al. 2002b）。結果として、大きく支

払いが増加すれば、資金供給される仕事数

を減少させる可能性がある。

　労働組合はまた研修にも役割を果たして

いる。社会パートナー（2つの主要労働組合

および使用者団体）は、プロとして仕事を開

始するのに必要な能力と資格を明確に定め

ることが期待されている。この情報は中等

教育・高等教育の職業学校のカリキュラム

開発に適用される。

時間。オランダのケアワーカーは圧倒的に、

半日勤務の週労働平均時間に満たないパー

トタイム労働者である（チャート 1）。した
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がって、一つの政策方針は既存の従事者に

より長い労働時間を提供することである

（van Ewijk et al. 2002a）。フルタイム労働を

より多く提供すれば、仕事はより魅力のあ

るものにでき、長期勤続へと改善できる。

研修。オランダでは、使用者主催の研修が重

要である。5人以上を雇用している民間使用

者の約半数は、ある種の研修を行っている

（van Leeuwen 1999）。しかしながら、オラン

ダのケアワーカーはパートタイムの割合が

高いので、研修の成果が複雑になる。使用者

はOJT（オンザジョブ・トレーニング）にほ

とんどの金を使い、パートタイマーよりフ

ルタイマーの研修を好む（van  Leeuwen

1999）。パートタイム労働者の研修で一つ問

題なのはスケジュール問題で、これがOJTを

邪魔している。オランダの労働力でパート

タイム労働者の割合が高いということは、

多くの労働者には研修機会がないというこ

とを意味するのである。

新規採用。デンマークやオランダが、高齢者

ケアの運用やケア労働力で似たような接近

方法を採ってきたにもかかわらず、似たよ

うな結果にはなっていない。オランダのケ

ア労働力は、（子供と高齢者を含む）ケアを

必要とする人口に関連したデンマークのケ

ア労働力に比べ、フルタイム換算で約 3 5

パーセント小さい（van Ewijk 2002a に基づ

いて算出）。同様に、デンマークのケア労働

力は健全な増加率を見せている一方で、オ

ランダの1995年から2000年の間では、ケア

ワークの欠員が年率 17パーセントで増加し

た（van Ewijk 2002a）。

　労働力のより有効な活用の促進を助け、

その結果として労働力不足を多少とも解消

させるために、2000年、オランダ政府はケア

ワーカーの新しい職種を導入した。「ケア助

手」という職種は、研修をほとんど必要とせ

ず、OJTを行い、より複雑でない状況下で役

目を果たし家庭内の仕事に責任を持つ資格

を従事者に与える。この戦略は「職の下方分

化」と呼ばれる。より低い資格を持つスタッ

フに、より単純な仕事を残すことによって、

この戦略は、より高い研修を受けた労働者

に特別の仕事のための時間を与えるのだと

する。しかしながら研究者たちは、この取り

組み方法が技能のない労働者に多くの新し

い仕事を創り出したかどうか確信していな

いのである（van Ewijk et al. 2002c）。

　アメリカなどの多くの国は、政府の老齢

年金受給年齢を引き上げる過程にある。他

の国でもこの変更が論争中である（Gillion et

al. 2000）。ケア労働力は既により高齢の労働

者を惹きつけているので、オランダのアナ

リストは以下のような希望を持っている。

すなわち、労働者の年金受給年齢の引き上

げはケアワーカーの供給を増やすことにな

るであろうと（van Ewijk 2002）。

給与および諸手当。給与および諸手当。給与および諸手当。給与および諸手当。給与および諸手当。パートタイム労働者が

優勢であるにもかかわらず、オランダのケ

アワーカーの稼ぎは、全体の全国平均に匹

敵する（Moss and Cameron 2002）。ケアワー

ク及びパートタイム労働双方が他の労働よ

り低い給与の傾向であると仮定すれば、こ

の同等性は相対的に強い経済的地位の証拠

である。
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カナダ

　カナダは、介護政策の基礎として、在宅ケ

アにますます焦点を合わせている。

カナダの医療の将来に関する検討委員

会最終報告（2002年）は、カナダの全

国的な医療システムの全面的な変更を

提案したが、その中で在宅ケアを「次

期最重点サービス」として記述してい

る。(21)

政府主催の在宅ケア労働力の多面的な

研究は、職業のさまざまな側面を考察

した（Canadian Home Care Human

Resource Study 2002, 2003）。研究は、数

ある中でとりわけ、300もの出版物の文

献見直し、60もの重要情報提供者との

インタビュー、そしてこの研究のため

に実施したいくつかの調査等を基にし

て、全体で 437ページとなる報告書に

至った。この研究は、本レポートで考

察しているすべての国に共通する、す

ばらしい問題提起の文書を提供してい

る。(22)

2003年 2月 5日、カナダの連邦および

各州の首相は、短期急性病在宅ケア（急

性地域精神医療を含む）および終末期

ケアのための無控除担保方式を含む全

国医療プランの改革に合意した。

サービス提供

　カナダの在宅ケアは3つの機能を持つと考

えられている。それは (1) 障碍者の自立生活

能力の維持、(2) 施設収容を必要としない障

碍者のニーズへの対処、(3) 急性病のケア施

設を必要としない人たちのニーズへの対処

である（Canadian Home Care Human Resources

Study 2002）。現在、公的に投入される医療

費用の5パーセントと見込まれる額が在宅ケ

アに注ぎ込まれている（Coyte and McKeever

2001）。病院がその患者を「早期退院によっ

て、病気がより重くなる（”qu icke r  and

sicker”）」（アメリカでは珍しくない告発）形

で放出するので、在宅ケアの急性病ケアの

側面はますます重要になって来る。

　在宅ケアに支払われる額の 7、8割は、在

宅扶助者、在宅医療扶助者、個人ケアワー

カー、在宅医療付添人としても知られる在

宅支援労働者によって提供されていると見

込まれる（Canadian Association for Community

Care 1995）。

　在宅ケアサービスは、州の監督下で支弁

され運営されている。連邦政府は退役軍人

向けのようなプログラムに支弁している

（Canadian Home Care Human Resources Study

2002, 2003）。

　州の監督は結果として、行政分野および

行政・民間混合分野の双方において、在宅ケ

アの取り組み方法の多様性をもたらしてい

る。たとえば、すべての管轄区域では、アセ

スメント、ケースマネジメント、ナーシング

ケア、適格者への在宅支援のような一定の

基礎的なサービスはカバーされている

（Canadian Institute for Health Information 2001）。

いくつかの州では、追加給付（さまざまな治

療法）が、公共資金で在宅ケアプログラムに
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提供されているし、他の州では基礎セット

を超えるサービスが民間や保険を通じて有

料で提供されている。

　利用者のニーズが拡がってきたにも拘わ

らず、予算が窮屈になってきてしまった。予

算削減の結果、待機者リストが浮かび上

がってきた。在宅ケアに関する圧力は先ず、

支援サービスおいて感じられてきた。多く

の観察者は、それを傷つきやすい高齢者の

自立の維持が危機であると認識している。

労働環境

　施設介護の労働環境は悪いが、在宅ケア

の労働環境はなお悪いかも知れない。在宅

ケアワーカーは、安全への不安を引きずり

ながら、多くの場合一人で、夜遅く、離れた

地域で働く。職場が利用者宅なので、空気の

質、火災の危険度、清潔さ等の最小限の職場

安全水準にも見合っていないであろう

（Canadian Association for Community Care

1996）。暴力や言葉の虐待は心配事だろうし、

飲料水やトイレ・浴室のような基礎的なア

メニティは提供されないかも知れない。こ

れらの情況はカナダ特有のものではない。

もっとたくさん描写できるであろう（たと

えば、van Ewijk et al. 参照のこと）。

労働組合加入。労働組合は在宅ケア問題の

認識を広めることに取り組み、研修問題や

労働環境に注意を向けてきた（Canad ian

Home Care Human Resource Study 2003）。労

働組合の規定はまた、事務所に顔も出さず

ただ義務だけ果たしている労働者たちへの

使用者の訓練を容易にすることもできる。

　在宅医療サービス労働者で労働組合に加

入しているのは約 4 3 パーセントである

（チャート 1）。全体との比較を見ると、一般

市民の労働力全体（軍隊等を除く：訳者注）

の 29.5パーセントが労働組合に加入してい

る（U.S. Department of State 2003d）。労働組

合の組織率は、州によっても、使用者によっ

てもバラバラである。(23) ブリティッシュ・コ

ロンビアでは、在宅ケア機関所属の 91パー

セントが組合員である（British Columbia

Association of Community Care 1997）。ケベッ

クの組織率も高い。1990年代後半、政府・自

治体に雇用されていた在宅ケアワーカーの

約 3分の 2が労働組合に加入していた—民

間機関に雇用されていた在宅ケアワーカー

の約 2倍の組織率である（Keefe 1999）。

時間。在宅ケアの労働時間の考察は最も困

難なものの一つであろう。基準労働時間は

州毎に定められているが、すべての州で、週

労働時間が40時間もしくは48時間を超える

までの残業代は払わなくとも良い（U . S .

Department of State 2003d）。在宅ケアワー

カーの3分の2は、週31時間以上と政府統計

で定義されたフルタイムで働いている。

　無給労働時間は実際に存在しうる。最前

線の労働者は、もし、利用者のケア職務を完

全にするための十分な時間が正当に認めら

れないとしたら、自分たちは無給時間を働

いているし、計画づくりや準備時間の約 90

パーセントは概して支払われていない、と

報告している（Canadian Home Care Human

Resource Study 2003）。ここに特有なのは分

割勤務である。このために、労働者は6時間
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から8時間の有給労働時間を溜めるためには

12時間から 14時間拘束されることになる

（Health Canada 1999）。

　在宅ケアのもう一つの無給時間発生の源

は、利用者から他の利用者への移動に費や

す時間である。これは一般的に使用者機関

から補償されないし、時間当たりの平均報

酬額の低下を助長するものである。この分

を補償することは、在宅ケアワーカーの不

足を救済する手助けになるかも知れない。

特に、利用者宅間の移動時間がしっかりか

かる点在した農山漁村地域において言えそ

うである（Canadian Home Care Human

Resource Study 2003）。

研修。通常、研修は政府機関と提供機関との

契約において要件とはならない。研修を行

う時には、一般的に営利機関は除外される。

労働者が公的研修を探す際に生じるかも知

れない一つの問題は、コミュニティ・カレッ

ジの課程が、在宅ケアと施設ケア双方向け

であることにある。一旦研修を受けると、労

働者は多くの場合、より安心で一般的によ

りよい給与の仕事の方、すなわち施設ケア

での仕事を選択してしまう（Health Canada

1999）。

　研修は低賃金労働者にとっては極端に高

価なものかも知れない。その多くは研修費

用の余裕も仕事から離れる時間的余裕もな

い。研修への多少の政府財政援助は可能な

のだが、それは多くの場合、広範囲な経験を

持っているかも知れない未熟練スタッフの

研修を除外する。

　アメリカ合衆国と同様、カナダは他文化

社会である。先住民コミュニティにおいて

必要だけれども対処されていないものは、

第二言語としての英語による研修である。

新規採用と勤続。在宅ケアワーカーをめぐ

る労働移動率に関する包括的なデータは有

効でなく、臨時や短期のスタッフの比率が

高いために、意味がない。州ベースで見る

と、在宅ケア機関における年間労働移動率

は、56パーセントの高さである（Canadian

Home Care Human Resource Study 2002）。2001

年、在宅ケア従事者の 16パーセントが、就

労期間 1年未満であった（チャート 1）。

　労働移動率を減少させるために、多くの

機関はフルタイムや永続的パートタイムと

して明示される仕事、および労働時間を保

証する仕事の割合を増やしている。

給与及び諸手当。2001年、在宅ケアワーカー

（看護師、登録看護助手、看護補助、家事援

助者、その他含む）は時間当たり 16.11カナ

ダドル、または週当たり 515.21カナダドル

稼ぐ（Canadian Home Care Human Resource

Study 2003）。在宅ケアの職種別平均時間給

与は、低い方が在宅サービス労働者の12.7カ

ナダドル、高い方が登録看護婦の24.38カナ

ダドルである。

　在宅支援労働者に支払われる給与は、州

毎に大きなばらつきがあり、州と州との比

較でも、時間経過で変わってしまう。1990年

代末には、給与はブリティッシュ・コロンビ

アが最高だったが、2001年には平均給与は

オンタリオがブリティッシュ・コロンビア
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よりも 10パーセント程高かった（Canadian

Home Care Human Resources Study 2003）。

　ニューファンドランドでは、対照的に、新

人労働者は最低賃金しかもらえない。最低

賃金は州や準州によって設定され、不規則

な間隔で上昇する。2004年初頭、最低賃金は

5.90カナダドルから 8.50カナダドルまでの

幅があった（Government of Saskatchewan

2004）。アメリカでは、家族の中で一人だけ

が働き、最低賃金しか稼がなかったら、その

家族は貧困線を下回っていると判断される

（U.S. Department of State 2003d）。

　オンタリオでは、在宅ケアは「地域ケア利

用センター（CCAC）」を通じて統合・調整さ

れている。CCACと契約している在宅支援機

関の労働者たちは保護された最低賃金であ

るが、年金、病気、休暇のような諸手当を受

けるのは少人数である。使用者は諸手当給

付を避けるために、往々にして臨時雇い、短

期雇用の従業員を雇い入れる。稼ぎが低い

ためにケアワーカーは、カナダ年金プラン

の負担分も低い額を収納することになる。

オーストラリア

　オーストラリアはある点ではカナダやア

メリカによく似ている。3ヶ国すべてが英語

を話す国(24)であるし、移民がかなり多く、文

化的に多様な人口構成である。

サービス提供

　すべてのオーストラリア人は介護サービ

ス受ける資格を持っている。しかしながら、

個人が受けるサービスは、必要性や、所得、

資産に左右される。加えて、ホステル施設

（アメリカのケア付き住宅（assisted living）に

よく似ている。日本のケアハウスに相当：訳

者注）のための資金には、入居者が支払う資

金負担分や施設への入居費などの必要資金

が含まれる（Howe 2000）。

　高齢者ケア改革戦略、これは 1980年代か

ら 1990年代初めに発展し今でもオーストラ

リア高齢者ケア政策の基準であるが、この

戦略の下、天秤は施設ケアから離れて在宅・

地域ケアに傾いてきた。ほとんどの利用者

に対する介護システムの鍵は高齢者ケア判

定プログラム（ACAP）である。この下で高

齢者ケア判定チーム（ACAT）が虚弱になっ

た高齢者に助言を行い、さまざまなサービ

スに対する適性を判断する（Commonwealth

Department of Health and Ageing 2002）。

 ACATは利用者を（必要度にしたがって低い

レベルから高いレベルまでの）施設ケアか、

地域高齢者ケアパッケージ（CACP）か、在

宅・地域ケア（HACC）プログラムにまわす。

CACPは、高齢者ケア住宅入居資格とは別の

必要性のある虚弱な高齢者にねらいを定め

コーディネートされた地域ケアパッケージ

である。政府の目標は高齢者千人当たり 12

のパッケージを提供することにある（Howe

2000）。連邦政府は施設ケアとCACPを提供

する。一方、HACCプログラムは、財政と運

営に地域が大きく参加する連邦と州のジョ

イント・プログラムである。ACATは施設ケ

アよりも地域サービスの方に多くの利用者

をまわしている（Howe 2000）。施設ケア料金
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は、所得テストと資産テストによる。一方、

在宅・地域ケアの受益者の自己負担分は、所

得テストに基づく。

　二つの介護者手当も、在宅ケア向け財政

支援を提供する（Jenson and Jacobzone

2000）：

介護者手当（carer allowance）は、少額

給付（フルタイムの週平均所得の約 5

パーセント相当）であり、資産テスト

はない。これは在宅の長期ナーシング

ケア（日本の特別養護老人ホームに相

当：訳者注）が必要な人を支援する家

族に支払うこともできる。

介護者補償（carer payment）は、より高

い依存度の人の日常ケアに責任を持つ

誰かに支払われるものであるが、資産

テストがある。これは、ケアの責任・必

要性のために、就労が継続できない人

たちに補償するよう意図され、受給者

は週 20時間以上の有給またはボラン

ティア労働に従事しないこととする。
(25) 介護者補償は老齢年金割合で支払わ

れ（フルタイムの週平均所得の約 25

パーセント）、介護者が老齢年金受給資

格年齢（男性65歳、女性62歳：2002年）

に達したとき、それに切り替わる。

二つの手当は利用者の環境に応じて支払わ

れるべきものである。

　サービスはすべてのオーストラリア人が

困ったときに普通に利用可能であるが、一

方で3分の1を超える提供機関が待機者リス

トを報告した。団体によっては、待機者リス

トの維持管理によってではなく、個々の利

用者へのサービス低下もしくは一定期間の

被紹介者の拒否によって、需要を管理する

ことがあるので、待機者リストのこの広範

囲な拡がりさえも、サービスの限界を控え

めに述べているのかも知れない。とはいえ、

サービスの限界はスタッフ不足の結果より

も、資金不足の結果の方が大きいと信じら

れている。

　深刻な障碍と何とか付き合ってきた人た

ちは、すべて潜在的にHACCサービスの適格

者であると考えられるが、2000年には、この

範疇の虚弱な高齢者のわずか推定3人に1人

しかカバーされていない（Howe 2000）。し

かしながら、最近のデータでは、公式・非公

式のケアを通じて、いずれにせよ部分的に

でも在宅ケアの不足を感じているのは、対

象グループの高齢者のわずか3人に1人であ

る。(26) HACCサービスの適用範囲を見るもう

一つの方法は、潜在利用者と呼ばれる、少な

くとも 65歳で、基礎的活動に深刻で甚大な

制約を持っている人たちの内の実際の利用

者の率である。この基準を用いると、HACC

サービスは2001年－2002年で、対象人口の

81.4パーセントに達した（Australian Institute

of Health and Welfare 2003a）。

労働環境

労働組合加入。オーストラリア人労働者の

約4人に1人が労働組合に所属している（U.S.

Department of State 2003e）。介護労働者に対

しては数多くの労働組合が代表している。

労働組合は、介護財源、労働環境の改善とと
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もに、フルタイム、パートタイム、臨時雇い

の従事員間の公正な処遇などの運動を進め

ている。

時間。職種をまたがる労働時間や労働環境

に関する包括的なデータは、高齢者ケア環

境の労働者のデータにいくぶん欠落がある

ため、集めるのが困難である（W h e e l e r

2002）。全国データは、高齢者および障碍者

の介護者として働く人の64.5パーセントが、

パートタイム、すなわち週35時間未満 (27)の

労働をしていることを示している（チャー

ト 1）。

　ビクトリア州（オーストラリア全人口の4

分の1を占める）の159の在宅ケア供給機関

の調査の確認では、直接の在宅ケアワー

カーは圧倒的に臨時のパートタイム従事者

である（Angley and Newman 2002）。回答し

た団体の内の 85パーセントは、フルタイム

の職を全く提供していなかった。パートタ

イム・スタッフの労働は週15時間から24時

間の間という傾向である。ビクトリア調査

のなかのいくつかの団体は、職業上の健康

と安全要件を基礎として、従業員の在宅ケ

アの遂行に許可する時間数を15時間から25

時間に明確に制限している（Angley and

Newman 2002）。

　調査ではまた、パートタイムや臨時の労

働者の多くは、フルタイムで長期の雇用を

望んでいることが判明した。とりわけ、最低

労働時間保証は、若年労働者や男性労働者

をこの分野に惹きつける潜在力を持ってい

ると考えられる。

研修。ケアワーカーはAQF（オーストラリア

資格認定制度）の下で資格を得ることにな

る。AQFとは学校、職業教育・研修機関、高

等教育機関で提供される 13の国家資格の統

合されたシステムである。職業教育・研修機

関には終了証書4つ（certificateⅠからⅣ）と、

ディプロマ、高級ディプロマが含まれる。Ⅰ

からⅣの修了証書は、後期中等教育卒業証

書に相当するが (28)、一部は高等教育分野で

発行される。RPL（事前学習認定）は労働者

に、経験をもって公式研修に代えることを

承認する。

　使用者は多くの場合研修に援助をするが、

援助は在宅ケア提供機関によって大きなば

らつきがある。あるところは全く援助せず、

一方他では、料金を払うだけではなく研修

に出席する時間も有給で保証している

（Angley and Newman 2002）。修了証書Ⅲは在

宅ケアワーカーのための基礎的な資格であ

るが、このための研修は、修了証書Ⅳ（地域

サービス労働者のための資格）とかディプ

ロマ (29)のための研修よりも、サポートされ

易い（Angley and Newman 2002）。中には、第

二言語の学習やコンピュータ技術の習得を

含む研修をサポートする使用者も存在する。

しかしながら、いくつかの団体は、適切な資

格を取得していない労働者の採用に消極的

である（Angley and Newman 2002）。

　連邦政府はケアワーカーのための研修プ

ログラムに資金を提供しているが、近年そ

の関与を拡大してきた。政府の財政的支援

は、労働力計画から支弁できる。この計画に

は重要資格のない人たち、または資格を格
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上げしたい人たちのための技能習得、訓練

が含まれる。州資金による研修も、登録研修

組織で可能である（Angley and Newman

2002）。2003年5月連邦政府は、2,120万オー

ストラリアドルの支出を見込んで、国中の

「生活能力の落ちた」高齢者の小さなケア

ホームに働くスタッフの研修に関する4ヶ年

計画を発表した（Global Action on Aging

2003）。

新規採用と勤続期間。高齢者ケア分野の適

切な職員配置は、医療従事者や看護職員、そ

して準専門職労働者などを含めて、今なお

進行中の問題である（Myer  Founda t ion

2002）。ケアワーカーの新規採用もまた、

オーストラリアの文化状況の中で複雑であ

る。オーストラリア人は伝統的に、家庭内扶

助と見なされる職業を蔑視してきたのであ

る（Cant 2002; Howe undated）。

　在宅ケア職員の年間労働移動率は 20から

30パーセントと報告されているが、研究者

たちはこれらの推計値は低いと見ている

（Angley and Newman 2002）。雇用にあたって

資格を要する種類への職員配置で最大の問

題が起きるために、新規採用についての関

心は高いと報告されている。

　採用コストを下げ勤続期間を延ばすため

に、いくつかの在宅ケア団体は具体的な仕

事の空きよりも、情報セッション（活動紹

介・情報提供のための会合）を宣伝している

（Angley and Newman 2002）。これらのセッ

ションでは、高齢者や障碍者相手の仕事の

性質についての細かい正確な情報を提供す

る。ある団体は、セッション後に申込手続き

をした人たちは、仕事の性質や参画の機会

についてよりよい情報を得ているので、情

報セッションに参加した従事者の中では勤

続期間が長くなったと報告している。

　施設ケアと地域ケアの両方を提供する非

営利目的団体であるビクトリア・ロイヤル・

フリーマソンズ・ホーム（T h e  R o y a l

Freemason’s Homes of Victoria Ltd.）には詳細

な採用手続方法がある。新規応募者は情報

セッションに出席し、地域ケアワーカーと

一緒に巡回に送り出され、仕事を細かく観

察する。このホーム職員の年間労働移動率4

パーセントというのには、採用に熱心なさ

まざまな配慮が反映していると考えられる。

　少なくとも一つ以上の研究において、失

業ないし不完全雇用(30)のオーストラリア人、

とりわけ高齢の労働者がケア分野で働く意

思があるかどうかを探ることが試みられた。

この調査では、40歳以上に焦点を定めると、

介護分野で働くことには高い率で否定的な

態度であることが分かった。労働者は自分

自身の研修に金を払いたくないので、介護

を研修したいという高齢労働者の意思の割

合を増加させるには、行政の財政援助の増

加を必要とすると、結果は示唆している。

給与および諸手当。政府の諸法規および連

邦・州の産業関連委員会の決定は、週労働40

時間以内、有給休暇、病気休暇、その他の諸

手当を規定している。給与や労働時間、労働

環境などの最低基準は、一連の「アウォード

（法定基準）」もしくは産業別基本契約によっ

て設定されている。個々の職業のさまざま

な最低賃金額は、全労働者の 80パーセント
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をカバーしている。最低賃金は、労働者とそ

の家族のまともな生活水準を提供すると

なっている（U.S. Department of State 2003e）。

　企業レベル、産業レベルで交渉した契約

の結果、ほとんどの労働者は最低賃金を上

回る賃金を受け取っている。高齢者ケアの

分野で明らかになった問題（上記時間の項

参照）は、給与の分析にも拡張できる。しか

し、使える全国情報は限定されている。2002

年、フルタイムの個人ケア・看護助手は平均

週当たり 631.40オーストラリアドルを受け

取った。これはその年の最低週賃金より 50

パーセント高い（U.S. Department of State

2003e およびチャート 1を基礎に著者が算

出）。(31) しかしながら在宅ケアワーカーが利

用者間の移動に費やす時間は多くの場合償

われることなく、労働時間当たりの実報酬

は減少する（Angley and Newman 2002）。加

えて、臨時の在宅ケアワーカーは多くの場

合、利用者間の移動のために、いくらかの補

償があるあるとは言え、自分の車の所有が

求められる。

　ケアワーカーは諸手当で重大なギャップ

に直面している。フランスには、ケア手当に

よって支払われる家族ケアワーカーも他の

ケアワーカーと同様退職年金を得るシステ

ムがあるが、それとは異なり、オーストラリ

アでは、ケア手当で支払われる家族ケア

ワーカーは退職年金を得ることはない。た

とえ、支払いが所得の限界を超えるとして

も、そのような年金を受けられる資格は別

な方法で獲得することになる。

　非家族ケアワーカーも退職年金を得られ

ない場合がある。2003年／ 2004年の税年度

において、使用者は、収入が月450オースト

ラリアドル未満の被用者対応分の使用者側

負担金を、全国退職システム（いわゆる老齢

年金保証）に支払う必要がない（Australian

Tax Office 2003）。その税年度の最低賃金は、

週 38時間労働に対して 448.40オーストラリ

アドル（Australian Council of Trade Unions

2003）なので、一使用者に最低賃金で週 10

時間未満しか働かない人は誰も、使用者側

退職負担金の資格が得られない。負担金の

所得下限の適用は使用者毎を基本としてい

る。したがって複数の使用者の下でパート

タイムの仕事をしている在宅ケアワーカー

は、たとえ、全使用者から得る所得の合計が

一使用者の場合の基準を上回ったとしても、

使用者側退職負担金を全く受けられないか

も知れないのである。

結論

　ケアワーカーは多くの場合低収入で、

パートタイム、臨時の労働者であるという

理由で、ケアの仕事は多くの場合「見えな

い」労働である。在宅ケアワーカーは、専門

的な指導、集団的なサポートおよび研修の

受けられる在来型の職場を持つことはない。

しかしこれらの労働者は利用者から見れば、

見えないものではない。本レポートの調査

結果は、これらの労働者の経済的・職業的地

位の向上がケアの質の向上となるであろう

ことを示唆している。この結論の節では、調

査対象国間の相似点と相違点から導き出さ

れる政策的意味を手短かに述べる。

資金。資金不足は、カナダ、オーストラリ
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ア、オランダにおいて、不十分な職員配置

とサービス不足を招いている。資金の付加

は、給与や諸手当、研修に関して、またよ

り多くのキャリアパス（職業・職位の路）

を加え、従事者に安定した収入を提供し、

若年労働者や男性労働者を惹きつけるため

の仕事の再構築に関して有益に使われるで

あろう。

給与と組合。労働組合は一般的には組合員が

より高い報酬を得るために活動する。調査

対象国の経験は、この関係がケアワーカー

にとって重要であることを示唆している。

デンマークとオランダの双方には強い組合

があり、相対的に高い給与のケアワーカー

が存在する。

　オランダはケアワーカーの深刻な不足に

苦しんでいるが、一方のデンマークでは、

不足は余り問題にはなっていない。デン

マークの改革はまだ相対的に新しく、限ら

れた経験に基づく理論化は危険である。し

かし、デンマークとオランダの経験で一つ

異なることは、デンマークは、雇用と、向

上心のある職業人に対する収入獲得と仕事

の経験獲得の機会提供、および、より高度

な研修に努力するだけの価値のあるキャリ

アパスの構築という、統合化された研修シ

ステムを持っていることである。

　国の全体的な報酬構造もまた、対ケア

ワーカー政策に直接的に関連する。ケア

ワーカーに最低賃金付近が支払われている

限りは、最低賃金のあり方それ自体の妥当

性が問題となる。フランスやオーストラリ

アにおける最低賃金は、妥当な生活水準を

提供するに十分であるが、カナダやアメリ

カはそうではない。

時間。パートタイムもしくは臨時の労働は、

確かにある人には好都合である。しかしな

がら、このような仕事は、将来の従事者、と

りわけ多くの国がケアワークに惹きつけた

いとする若い労働者からは、概して「良い」

仕事だとは思われていない。

　一日の就労時間の構造は、とりわけ在宅

ケアにおいて困難な問題になりうる。分割

勤務の実際はカナダの討議で特に言及した。

このような時間は、利用者間の移動が有給

でない労働者たちに対して特に懲罰的にな

りうる。ケアワークはまた、長時間、非標準

時間を意味する 24時間職員配置が必要とさ

れうる。夜間勤務や変形シフトのような非

標準時間勤務は労働者に、睡眠中断から来

る健康問題を引き起こす可能性がある（van

Ewijk et al. 2002c）。職員として計画づくりの

打ち合わせ時間や利用者間の移動時間を有

給にすることに取り組む必要がある。

　調査対象国の経験では、労働時間保証—

妥当な報酬、適切な諸手当での—を求める

従事者にそれを提供することよって、ケア

分野の新規採用と勤続期間の問題に取り込

める。パートタイム労働に代わるより多く

の代替案は、労働者にとっても、ケア分野全

体にとっても良いことであろう。ある政策

立案者は、パートタイム労働者の労働時間

増加は、労働者不足の解決として見ている

（たとえば、van Ewijk 2002参照のこと）。推

理を進めて、仕事を魅力的にしより良い給

与にしよう、そうすれば既に就労中の労働
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者は自分たちの技能を向上させ、より長い

時間を働き、既に持っている仕事の経歴を

つくるであろう。かくして来るべき不足は

解消される。多くの研究者はまた、（短時間

を理由とした）限られた就職表明やケア

ワーカーの高い労働移動率は、ケアの質に、

とりわけ高齢者の利用者の精神機能に関し

て、有害な影響を及ぼすと信じている（たと

えば、Angley and Newman 2002; Stone and

Wiener 2001参照のこと）。

　研修。本レポートの重要な調査結果は、ケ

アワーカー研修のために資金提供する使用

者や公的セクタに代わる代替案は余りない

ということである。もし、研修費用が払われ

ず、研修期間中の報酬が保障されないとな

ると、適切な研修は多くの労働者の手の届

かないところにある、とカナダの経験は示

唆している。オーストラリアもこの問題に

直面している。ケアワークは多くの国で低

賃金の分野なので、将来の従事者は資格を

得るために自分自身の金を使おうとは思わ

ない。しかし無資格では、雇用障壁や限られ

たキャリアパスに直面するであろう。加え

て、資格が仕事の成果に直接関連する限り

において、労働者が研修なしに採用され、採

用後も研修を受けないとするなら、ケアの

質は悪くなっていくであろう。

　デンマークの経験は、ケアワーカーの研

修に対する真剣な政策姿勢が効果を生ずる

ことを示しているようである。とりわけ、デ

ンマークにおける過去十年間の改革の本質

的特徴は、雇用に関する職業指導や高いレ

ベルの研修の統合にある。

　ある調査もまた、直接サービスを行うケ

アワーカーに対する研修のあり方のモデル

や接近方法は見直される必要があるだろう

と示唆している。多くの国では、高齢者ケア

の分野では熟練を要しない職種に簡単に参

入できる道があるが、一旦働けば水平的垂

直的な移動は稀となる。言うまでもなく、公

的な高等研修の必要な、いわば看護のよう

な、より専門化された職種への参入の道も

存在する（Christopherson 1997）。キャリア移

動の欠如は、ケアワーカーの中で（たとえば

フランスのように）自己雇用が増加する傾

向と結びついて、将来の従事者の知覚にお

いても、また事実においても、ケアワークを

先の知れた職業にしかねない。在宅ケアは

往々にして雇用面で、病院や高齢者向け居

住施設、余暇サービス—そこは働き出すの

に必要な資格も低いが、通常、キャリアパス

はよりはっきりしているところ—と競争に

なるので、キャリア移動の欠如はとりわけ

在宅ケアの新規採用の努力に大きく否定的

影響を与える可能性がある。

　ケアワーカーのキャリアパスを描く一つ

の選択肢は、資格獲得のための公的研修の

場で、職務経験を履修単位に認定すること

である（Christopherson 1997）。このようなプ

ログラムはオーストラリアで可能になって

いる。またフランスで、ケアワーカー資格の

最近の見直しに関連して、プログラムが計

画されている。

　技能や経験の認知は、従事者を励まし、彼

らの技能を向上させ、技能習得の意味が従

事者により見えるようにすることができる。
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しかしながらChristopherson (1997) は、ケア

ワークの専門化と少しの研修による労働者

への門戸開放との間には、軋轢が存在する

かも知れないと指摘している。技能に重き

を置かないでいれば、高齢者ケア職業、少な

くともより低い地位の職業への参入を増や

すことができる。しかし、フランスの経験

は、失業者を何の研修もなく労働に従事さ

せることは、ほとんどないし全く上位に移

動できない最下層の不安定な仕事を創り出

しかねない、ということを示唆している。

サービス提供におけるケアワーカーの役割。

最前線のケアワーカーは多くの場合、彼ら

の利用者（依頼人）と広範囲に接触し利用者

ニーズを理解しているにもかかわらず、利

用者の医療ケアや在宅ケアチームの構成員

とは見なされていない（たとえば、Canadian

Home Care Human Resource Study 2002）。結

果として、ケアワーカーは多くの場合、ケア

プラン作成に参画させてもらえない。サー

ビス提供におけるケアワーカーの役割を認

知し向上させることによって、労働者の仕

事満足度やケアの質を向上させることがで

きる。

まとめ。すべての調査対象国において、給

与、労働時間、研修、そしてサービス提供に

おけるケアワーカーの役割に関する問題に

直面している。本レポートではアメリカの

ケア労働力に細かい注意を払わなかったが、

これらの問題はアメリカにおいて固有の問

題であると共に、ケアワーカーの採用・継続

の努力面で事を複雑にしていることでもあ

る。

　妥当な給与は労働力向上を築き上げるた

めの出発点である。しかし、調査対象国の経

験は、他の要素も重要であることを示唆し

ている。多くのケアワーカーは補償されな

い時間に就労している（たとえば、ケアプラ

ン作成とか利用者間移動）。このことが彼ら

の時間当たり実所得を減少させている。多

くが希望しているのは、パートタイムや不

規則の時間の仕事ではなく、妥当な給与や

さまざまな保障のあるフルタイムの仕事で

ある。

　医学の進歩は限定された施設ではなく地

域で生活する際に複雑なニーズを持つより

多くの人たちに対応するので、ケアワー

カー、とりわけ在宅ケアを提供するケア

ワーカーの研修はより重要になってきてい

る。研修—教室で行うにしても、職場で行

うにしても—もまた、労働者をこの職種に

確保しておく垂直的水平的職歴移動を提供

するために必要である。

　最後に、ケアワーカーの最前線での役割

は、サービス提供において認知される必要

がある。より良い給与とより良く訓練され

た労働力は、より良いケアを提供する。これ

が労働力政策の究極の目標である。
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（注）

(16) 「World Health Report 2000」の中で、世界

保健機構（WHO）は、フランスの医療ケ

アシステムをすべてのWHO 加盟国の中

で、医療システム総合成績ランク一番と

した。

(17) APA（自立手当）は 2001年 7月 20日の高

齢者保護法に基づいて制定され、2002年 1

月に実施された。これは、受給者の資産

からの回収が可能なような、より厳しい

性格を持った以前の特別手当に取って代

わったものである。

( 1 8 )  恒常的な付添の必要な人たちには、

majoration pour aide constante d’une tierce

personne（第三者永続付添補助）が向いて

いる。この手当もしくは APAのどちらか

がナーシングホームもしくは受給者自身

の家において使用される。しかし両方一

度に受け取ることは許されない。

(19) 教育の代わりに経験を用いる権利は、フ

ランス労働教育法典において承認されて

いるが、公的な手続きは個々の資格毎に

制定されることとしている（Government

of France, 2002）。

(20) 対照的にデンマークでは、いくつかの労

働力不足が現れた。しかし、高齢者向け

ケアプランが不十分なら地方当局は罰に

値するであろう。

(21) 在宅ケアが委員会報告の中でそれ自身の

章を得た一方で、報告それ自体および関

連して人的資源問題を扱った討論文書の

双方とも、介護施設のスタッフには間接

的に言及しただけであった（たとえば、

Armstrong and Armstrong 2002, Dallaire and

Normand 2002 参照のこと）。

(22) カナダの研究は、短期ケアおよび長期ケ

ア（介護）の両方を提供する労働者を扱

う。それはカナダの在宅ケアプログラム

は両方のタイプのケアを提供するからで

ある。介護労働者の分析は、異なった結

果および異なった課題を生んだ。

(23) 州の特徴の議論では、2003年、カナダ人

口 3,160万人の 63パーセントがオンタリオ

州（39%）とケベック州 (24%)に集中して

いたことを念頭に置いておくことは有用

である。

(24) もちろん、カナダの公用言語は二言語で

ある。

(25) しかしながら実際問題として、障碍者を

単独のもしくは第一義的なケアに当たる

人たちは、ほとんどパートタイム労働や

ボランティアの段取りを維持管理するこ

とはできないであろう。

(26) しかしながら、Anna L.Howe. Dr. Howeか

らの個人的連絡は、以下のことを指摘し

ている。利用者と介護者双方間でのHACC

の大きな人気およびこのプログラムの下

で提供されるサービスの多様性のおかげ

で、「必要性（need）」と「要望 (demand)」

を区分けすることが困難になったかも知

れない。

(27)  これはオーストラリア医療福祉研究所

（Australian Institute of Health and Welfare

2003b）で使われているパートタイム労働

の定義である。

(28) この資格は大まかに言ってアメリカの高

等学校卒業に相当するが、直接の比較は

困難である。たとえば、大学入学にはオー
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ストラリアでは 6 年間の中等教育履修が

必要であるが、アメリカでは 4 年間であ

る。

(29) 職業上の資格である、いくつかのディプ

ロマは大学の単位が得られる（Australian

Qualifications Framework 2002）。

(30) 不完全就業者とは週 15時間以内の労働を

しながら追加の雇用を探している人のこ

とを言う。

(31) 出所データはこれらの労働者がどのくら

い施設や地域ケアに雇用されているかは

表示していない。
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