
保健・医療・介護における効果・質・格差の評価＊�
―到達点と課題―

近藤　克則＊ 1

要　　約
　限られた社会保障財源を効率的に配分するためには，費用対効果分析の視点が不可欠で
ある。そのためには費用と共に効果の測定が必要である。しかし，今まで日本では医療や
ケアの効果や質の評価研究が遅れていた。
　そこで，筆者らが取り組んで来た保健（介護予防），リハビリテーション医療，介護（特
別養護老人ホームのケアの質），終末期ケアにおける研究の事例を紹介し，医療・介護の
効果・質の「見える化」の到達点と可能性，そして今後の課題を論じた。いずれの研究に
おいても，効果の大きいものとそうでないものがあった。それらを区別せず一律に費用抑
制すれば，効果があるものまで抑制してしまう。社会保障費の拡大のための負担を国民が
受け入れてくれるためにも，無駄を排除して，増やした医療費や介護費が，ケアの質や公
平性の改善につながるような「見える化」をはじめとする仕組みづくりが必要である。そ
のためには，各領域における大規模データベースの構築，それらを研究の蓄積，それらを
包含するマネジメント・システムの開発が必要である。

　キーワード：�ケアの質，医療サービス研究，見える化，データベース
　JEL Classification：I00, I10, I12, I32

Ⅰ．背景と目的

　財政改革の必要性が高まるにつれ，社会保障
費用の抑制論議が再燃してきた。財政危機への
対策として「痛みを伴う社会保障費用抑制」を
主張する論者であっても社会保障の必要性を全
面否定する者は少ないだろう。であれば，社会
保障の機能を極力保ちつつ，痛みの（少）ない
抑制策を慎重に探る必要がある。

　限られた財源でより便益・効果・効用（以下，
これらをまとめて効果と表記する）の大きな政
策・プログラム選択するために，諸外国や我が
国でも公共事業などでは広く行われているもの
が費用効果分析である。効果と同時に費用を分
析し，費用を上回る効果があるのか，ＡとＢな
ど二つ以上の選択肢を比較して，どちらが同じ
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費用で効果が大きいのか，あるいは同じ効果な
らどちらの費用が少なくて済むのかなど，費用
と効果の比を比較分析するものである。効果が
全くない政策やサービスであれば，無駄な費用
だけがかかっている。そのことを明らかにし，
国民に十分周知すれば，抑制・中止しても痛み
はないばかりか，無駄な費用を減らせることに
なる。つまり，効果がないものを明らかにでき
れば，痛みのない無駄の削減は可能である。一
方，痛みを伴う費用抑制が不可避な事態となっ
た場合にも，伴う痛み・弊害をより小さくする
ための一つの方法は，費用対効果に優れた部分
は残し費用対効果に劣る方から費用を削減する
ことである。つまり，今後，財政制約が強まる
中で，費用効果分析の重要性と必要性は高まっ
ていくと考えられる。
　保健・医療・福祉（介護）などの社会保障領
域でも，費用効果分析の事例が蓄積されてきた。
公的医療費でカバーする対象技術を決定する際
の一つの判断材料とすることが，多くの国で行
われている。一方，日本では，薬剤を対象とす

る経済評価に比べ，サービスに関わる費用対効
果分析は遅れている。その理由として，費用効
果分析の前提となる（臨床）効果の評価研究の
研究基盤が弱く，その蓄積が乏しいことが指摘
できる。
　筆者は，その必要性が高まるとみて，以前か
ら保健・医療・介護（以下，医療と略す）サー
ビスの効果や質の評価研究に取り組んできた。
その一部については，粗い費用の試算も行って
きた。本論では，それらを紹介しながら，以下
のことについて検討する。第１に，なぜ医療サー
ビスにおける費用対効果の評価研究は難しいの
かを考察する。第２に，そのような制約の中で
取り組んで来たいくつかの事例を取り上げ，医
療領域のプログラムやサービスの効果や質の評
価はどの程度可能なのかを紹介する。取り上げ
る事例は，保健（介護予防），リハビリテーショ
ン医療，通所並びに施設介護サービス，終末期
ケアである。第３に，必要性の高まる費用対効
果分析およびその前提となる医療サービス研究
を日本で振興するための課題を考察したい。 

Ⅱ．なぜ費用対効果の研究は難しいのか

　限られた資源の最適配分や導入あるいは廃止
の優先順位を考える上で，費用対効果分析はそ
の基礎となる情報を与えてくれる。しかし，日
本では薬剤など一部を除き，医療をはじめとす
る社会保障関連領域の評価研究はあまりなされ
てこなかった。その背景には，以下のような難
しさがあったと考えられる。

Ⅱ－１．経済学と医療サービス研究の共同研究
の乏しさ

　費用対効果分析を行うためには，資源の最適
配分という経済学的な関心を持ち，直接費用と
間接費用，便益や効用，限界効果などの概念，
さらには費用分析，費用便益分析，費用効果分

析，費用効用分析の手法など経済学の学識を持
つ者の関与が不可欠である。
　一方，ある医療サービスを適用すべき医療
ニーズ（疾患や病態，重症度，伴うことが多い
合併症）や医療サービス提供のチームやプロセ
ス，比較対照となりうる代替介入策，その過程
で発生する費用やレセプトデータの特性や限
界，医療サービスの効果・効用・副作用，それ
らと関連する交絡要因など医療サービスに関わ
る専門知識もかなり必要とする。（以下，これ
らの医療サービスに関わる研究を，生物医学を
基礎科学とする狭義の医学研究と区別するため
に，医療サービス研究と表記する。）つまり，
費用対効果分析には，経済学と医療サービス研
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究の両方の学識を必要とする。このような広範
な学識に裏付けられたデータを収集し分析する
には，両者が関わる研究プロジェクトチームが
必要であるが，日本では，そのようなものは希
である。
　その結果，日本の経済学者が扱ってきた医療
データの多くはレセプトデータであった。レセプ
トデータには，投入された医療資源（行為）と
費用については詳細なデータが含まれる。しか
し，その医療行為の適用の妥当性を判断する患
者の臨床像がわかる情報は DPC （Diagnosis 
Procedure Combination）情報にほぼ限定され，
治療効果を評価するための臨床情報は入院中死
亡程度で，例えば血圧が下がったか，リハビリ
テーションを受けて歩けるようになったかなどが
わかる情報は含まれていない。これでは，医療
行為の効果が検証できないので，その費用を計
算しても費用対効果はわからない。一方，医療
サービス研究に取り組む医療研究者の主な関心
は，その効果や質であり，費用に関する情報を
集めていることはまれである。その結果，費用
対効果の分析に必要な，費用と効果の両方の情
報を収集は，厚生労働省に提出が求められてい
る薬剤などを除き極めて少なかった。

Ⅱ－２．複雑な介入による複雑なアウトカム
　医療分野でも薬剤については費用対効果分析
が蓄積されてきたが，他の医療サービスでは希
であったのにも理由がある。例えば，降圧剤な
ら血圧を測定すれば，薬剤の短期効果を評価で
きる。しかも，薬剤のような単一要素の効果検
証であれば，それ以外の結果に影響する要因に
ついては，偽薬を用いた対照群を設定した無作
為化対照比較試験（randomized controlled 
trial: RCT）によって調整することも相対的に
はやりやすい。RCT を実施しやすいのは，①
比較的単純な介入で，②他の要因の影響が少な
い場合で，③アウトカムが明確に定義できて測
定可能で，④短期効果を実証する場合，という
特徴・性格がある。一方，多くの要因や人手，
チームで提供されるサービスの評価となると，

介入自体が複雑で，介入の質を標準化すること
も容易でない１）。例えば，後述するリハビリテー
ション医療の例をあげれば，医師，看護師，理
学療法士，作業療法士，医療ソーシャルワーカー
など多くの職種が関与しており，それら全てが
提供される医療サービスの質に影響している。
ある職種の腕が良くても別の職種の腕が悪い
チームもあり，治療成績には，家族介護者の有
無も影響することがわかっている。また治療効
果の判定でも，退院後の QOL （quality of life）
の向上が最終目的となるが，それは単純な指標
で測定することが難しい場合が少なくない。

Ⅱ－３．基盤となるデータベースが（利用でき）
ない

　多くの要因が関わっているとなると，多くの
要因に関するデータ収集が必要となる。多面的
な分析に用いるデータベースには，多くの項目
を必要とする。また，一人として同じ患者はい
ないので，多様な患者における効果を検討しよ
うとすると，多様な患者データを含む極めて大
規模なデータを必要とする。さらに効果を見る
ためには，介入前と介入後の経時的な変化がわ
かる縦断データが不可欠となる。
　大規模で多面的で経時的な縦断データを含む
データベースを構築するために，利用しうるも
のとして，行政データがある。例えば，要介護
認定データだけで 500 万人以上ある。しかし，
個人情報保護法において，学術研究目的の利用
は，適用除外となることが明記されていても，
行政の担当者から目的外使用と個人情報保護を
理由に使用を断られることが多い。
　既存データの二次利用が不可能となれば，評
価対象や評価項目をごく一部に限定して，自ら
データベースを構築する以外にない。例えば，
後で紹介するように転倒予防事業参加者だけ，
脳卒中リハビリテーション患者だけ，余命半年
と見込まれる終末期ケア対象者だけに限定する
ことになる。対象を限定すればするほど，対象
者の均質性は高まるが，今度は一施設や一市村
では数例から数十例など，対象者数も限定され，
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場合によっては統計学的評価に耐えられなくな
る。それを克服するには，多施設や多市町村の
データをプールする必要がある。が，そうなる
と，その評価研究の意義を認めくれる多数の施
設や市町村の協力を得るというハードルが高く
なる。仮に協力を得られても，対象施設や市町
村が増えるにつれ，あるサービスの質を検証し
たくてもサービスの質や得られるデータの質に
もバラツキが増えることになり，その標準化に
必要な努力は大きくなる。また独自調査やデー
タベースを構築する場合には，調査票への回答
やデータベースへの入力を依頼する項目が増え
るほど無回答や欠損値が増えるので，把握でき
る変数は限られることになる。
　このように医療の効果や質の評価に使える
データベースの構築だけでも，制約は多い。そ
れを克服するには，かなりの人的資源と研究費
と協力者との幸運な出会いが必要となる。現状
の競争的研究資金の助成期間は３～５年程度
で，人件費を捻出できない規模のものが多いの
で，前提となるデータベースの構築自体が容易
でない。

Ⅱ－４．行政と研究者の共同研究の乏しさ
　行政が持つデータには大きな潜在力がある
が，学術的批判に耐えられる政策評価目的に使
われていることはまれである。それにもいくつ
かの背景要因が指摘できる。行政と研究者が重
視するものの違いである。研究者は，例えば年
齢の影響などを差し引く統計学的な手法による

調整を重視する。年齢以外にも，性別や診断名，
重症度など，効果に影響する多くの要因につい
てのデータを求める。効果を見るためには，介
入群と対照群が必要で，介入前と後の両方の情
報が必要と考える。それらを高度な統計手法を
用いて，諸要因の影響を取り除いた後でも，医
療技術や要因による「真の影響」があるのかを
明らかにすることが使命だと思っている。
　一方，行政の立場から見れば，個人を特定で
きる情報を提供することは，個人情報の観点か
らハードルは高く，介入する前の情報を集める
こと，まして介入していない対照群の情報を集
める「評価のためだけの評価」は「行政目的上
はあり得ない」となる。さらに，厳密な研究論
文になるほど，読んでも意味不明であり，「政
策にはとても使えない」となる。一方で，行政
に使える評価や分析を手伝おうという研究者が
表れても，それらは学術論文に求められる要件
を満たしていないために，研究業績としては評
価されない。そのため，取り組んでも若手のポ
スドク研究員は職にありつけず，多くの研究者
にとって負担に感じられるものに留まってしま
う。
　こうして互いが重視するものが異なるために
すれ違い，行政と研究者との共同研究はめった
に進まないことになる。
　以上，多くの要因が絡み合って，他の先進国
に比べ，とりわけ日本では，費用対効果分析に
必要な大規模データベースや関係者の共同が進
んでいない現実があった。

Ⅲ．医療サービス研究の事例

　このような制約のある中で，筆者らが取り組
んで来た研究を以下では紹介する。その対象は，
１．保健（介護予防），２．リハビリテーショ
ン医療，３．介護サービス，４．終末期ケアに
おける評価研究事例である。

　医療では，①費用や効率（Efficiency）以外
にも②質や効果（Effectiveness），③アクセス
や公平・公正（Equity）なども大事である。こ
れらの「３E」，さらには（患者・国民の）参
加やエンパワメント（Empowerment）を加え
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て「４E」と呼ばれる評価基準があり，それら
のバランスが取れていることが，良い医療シス
テムの要件とされる２）。
　しかし日本では，医療サービスの質やアクセ
スの善し悪しの評価が，他の先進諸国に比べ遅
れていた。見えていたのは，費用だけである。
しかし，費用だけでは費用対効果の評価はでき
ない。まずは，前提となる効果のある医療やそ
の質を評価する方法論や仕組みを構築していく
ことが必要である。それは上述したように容易
ではないが，不可能という訳でもない。

Ⅲ－１．保健（介護予防）
　2006 年度の介護保険制度改革の一つの柱は，
介護予防重視システムの導入であった。世界一
の高齢化先進国である日本が導入した介護予防
政策の成否には，今後，高齢者が増えていくア
ジアなど，他の国々も関心を寄せている。介護

予防は，果たして成果をあげつつあるのであろ
うか。 
　期待したほどの成果があがらなかった状況と
その原因を掘り下げ，「もう一つの戦略」の必
要性とその基本方向を述べる。その後，新しい
地域づくり型予防の効果検証のための地域介入
研究の結果とその費用分析の概要を紹介する。

Ⅲ－１－１．介護予防事業の枠組み
　介護予防は，二つの部分で構成されている。
一つは，既に要介護認定を受けている者を対象
とする「予防給付」であり，もう一つは，まだ
要介護認定を受けていない者を対象とし，「地
域支援事業」の中で行われる「介護予防事業」
である。（図１）
　後者の「介護予防事業」は，さらに「特定高
齢者施策」と「一般高齢者施策」の二つに分け
られていた。特定高齢者とは，「要支援・要介

図１　介護予防重視システムの概要

（出所）　厚生労働省資料を一部修正
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護状態に陥る恐れのある者」であり，一般高齢
者はそれ以外を指す。（今では，名称変更がな
されているが，ここでは特定高齢者という導入
時の表現を用いることとする。）
　予防医学では，ハイリスク戦略とポピュレー
ション戦略の二つの戦略があり，それらを組み
合わせることが重要とされる３）。ハイリスク戦
略とは，危険性の高いハイリスク者をスクリー
ニングにより特定し，その人に対して介入する
戦略である。一方，ポピュレーション戦略とは，
スクリーニングを行わず，人口集団全体を対象
とする戦略である。
　厚生労働省老健局「地域包括支援センター業
務マニュアル」（2005 年 12 月 19 日）によれば，
特定高齢者施策はハイリスク戦略，介護予防一
般高齢者施策はポピュレーション戦略に立って
いる。特定高齢者施策では，健診受診者を対象
に，基本チェックリストでスクリーニングを
行って，特定高齢者を特定し，その人達を対象
に，介護予防事業への参加を勧める。一方，一
般高齢者施策では，パンフレットの作成・配布，
講演会などで介護予防についての知識を普及啓
発，介護予防にかかわるボランティアなどの人
材育成，地域活動組織の育成・支援などを行う
ものである。 

Ⅲ－１－２．新・予防給付に介護予防の効果は
あったのか？

　介護予防については，導入時の国会審議でも，
その効果について疑問が出され，３年後にその
効果検証がされた４）。それによれば，要介護認
定を受けている者に対する新・予防給付につい
ては「施策導入前後で，悪化する人数は統計学
的有意に減少し，介護予防効果が実証された」
という。ただし，この分析の対照群は，施策導
入前の同等群（ヒストリカルコントロール）で
あり，他にも分析手法に多くの制約があり報告
書の中でも「さらに検討を続ける必要がある」
とされている。 

Ⅲ－１－３．特定高齢者施策の問題点
　次に特定高齢者施策では，「特定高齢者につ
いては，施策導入前後で，要介護度が悪化する
者の発生率は減少するが，統計学的に有意な介
護予防効果を算出することができなかった」４）

とされた。
　以下で示すように，特定高齢者施策の有効性
が示されなかった理由として，予防策が有効で
あるために必要な３条件を満たしていなかった
ことが指摘できる。第１に，介護予防事業の対
象者とすべきハイリスク者をスクリーニングで
きなかった問題，第２に，その人たちが介護予
防プログラムに参加してくれなかった問題，第
３に，参加してもらう介護予防プログラムの効
果の問題である。

（１）スクリーニングにおける問題点
　要介護状態になりやすいリスク因子を持つ虚
弱な高齢者は，当初高齢者人口の５％程度と見
込まれていた。しかし，実際には，わずか 0.14％
にとどまった５）。その理由の一つは，スクリー
ニングを健診参加者を対象に行ったことにある。
　調べてみると健診非受診者に比べて受診者の
健康状態はむしろ良かった6; 7）。つまり意図せ
ずして，健康な高齢者を対象にして，スクリー
ニングした結果，想定した水準の「特定高齢者」
を把握できなかったのだ。
　もうひとつの問題は，高額な費用である。平
成 22 年６月 15 日地域包括支援センター全国担
当者会議資料によれば，健診による特定高齢者
の把握のための費用は，介護予防事業（国費ベー
ス）予算 176 億円の約 50％，保険者負担分を
含めれば，509 億円のうち 340 億円（66.7%）と，
介護予防プログラム提供よりも多い額が対象者
の把握のために使われていた。

（２）事業への参加辞退を巡る問題
　第２の条件，「スクリーニングされた特定高
齢者の介護予防プログラムへの参加」にも問題
があった。特定高齢者に，介護予防プログラム
への参加を勧めても辞退する者が少なくなかっ
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た。地域包括支援センター・介護予防事業担当
者会議資料（2007 年３月 14 日開催）によれば，
特定高齢者 112,124 名（2006 年度）のうち，本
人の意思による不参加 27,025 名（24.1％）をは
じめ半分以上が参加していなかった。
　導入後一年間，期待通り進まない経験を踏ま
え，厚生労働省は，基準を緩めたり，スクリー
ニングを健診ではなく，自記式の調査による代
替を可能としたり，特定高齢者の名称も不評と
して各市町村で使いやすい通称の使用を推奨す
るとの通達が出された。

（３）介護予防プログラムの効果
　では第３の条件「介護予防プログラムの効果」
の方はどうであろうか。個々の研究を見ると，
効果があったとする報告がある一方で，効果が
なかったという報告もある。研究の蓄積がある
転倒予防では，先行研究を網羅的に集めたシス
テマティック・レビューやデータを集めて再分
析をするメタ分析８）が海外では報告されてい

る。19 の対照比較試験（RCT と擬似的 RCT）
を対象に分析した結果，介入群の転倒者割合（相
対リスク比）は，対照群を１とした時，介入群
で 0.91 と 0.90 でリスクは小さくなっていたが，
統計学的には有意でなかったという。
　日本の転倒予防プログラムではどうであろう
か。海外で，蓄積されてきたエビデンスをもと
に，４つの条件を設定して，それらを満たして
いる程度別に一年後の要介護認定率を比較し
た9）。その結果，調査対象であった 71 市町村（保
険者）のうち，４条件の全てを満たすプログラ
ムを提供していた８市町村では，要介護認定率
が 2.8％であったのに対し，０～１条件しか満
たしていなかった市町村では，要介護認定率は
9.2％と約３倍高かった。つまり，全ての市町
村の転倒予防事業に効果があるのではなく，良
質なプログラムを提供している一部でのみ効果
があると考えられる。
　以上のように，特定高齢者施策には，スクリー
ニングの方法と費用，スクリーニングされても

図２　転倒予防プログラムの４つの特徴充足度別要介護認定率）

（出所）　林・近藤（2013）より引用
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事業への参加が少ないこと，プログラムの効果，
介護予防プログラムの対象者の規模（カバー割
合）という多くの問題点を抱えている 10）。

Ⅲ－１－４．一般高齢者施策の問題点―欠落す
るプログラム評価

　では，「もう一つの介護予防戦略」（＝ポピュ
レーション戦略）である一般高齢者施策はどう
であろうか。
　一般高齢者施策の多くは講演会などによる啓
発事業が多く，そもそも介入理論と方法論が記
述された介護予防プログラムとしてまとまった
ものは少ない。制度上は，評価事業はあるもの
の，ほとんど評価の報告は行われていない。最
も基本となる参加者数の把握ですら延べ人数に
留まり実人数の把握は 2014 年度までされてこ
なかった。まして名簿で把握していることはま
れで，これでは参加者を追跡した効果評価はで
きない。

Ⅲ－１－５．世界に例のない社会実験＝介護予
防を巡る選択肢

　以上「新・予防給付」「特定高齢者施策」「一
般高齢者施策」の３つに共通して，現状では評
価・検証が不十分で，システム化されていない
ため，費用対効果などの効率以前に効果がある
のかないのかわからない。限られた知見ではあ
るが，効果があるものとないものが混在してい
る可能性は高い。効果の評価システムがないま
ま，費用を抑制しようとすれば，一律抑制せざ
るを得ない。それでは効果が見られる事業まで
廃止となってしまう。抑制すべきは効果のない
事業だけである。
　今後の課題は，評価の強化である。それをし
ないまま漫然と続ければ，対象者のスクリーニ
ング費用のように数百億円規模の「壮大なムダ」
を生み続ける可能性は高い。今後，さらに進む，
少子高齢化，限られた社会保障財源を考えると，
「現状維持」は許されないであろう。
　日本社会において今後の選択肢は３つある。
１つ目は，特定高齢者施策の問題点の改善を図

りつつ対象を数十倍以上に拡大すること。２つ
目は，「もう一つの介護予防戦略」（＝ポピュレー
ション戦略）にあたるプログラムの開発と評価
をして，有効な戦略と方法を開発すること。３
つ目は，「介護予防の努力とは，『不老長寿』を
追い求める，非現実的で不可能な虚しい努力で
ある」と早々に結論を下して，止めてしまうこ
と，である。
　プログラム評価の領域で「第３種のエラー（過
誤）」という言葉が使われている 11）。効果（有
意差）がないのにあると勘違いする「第１種の
エラー」，効果（有意差）があるのに見逃す「第
２種のエラー」，そして「第３種のエラー」とは，
やり方を改善すれば効果があるのに，初期段階
で効果がないからとやめてしまうことである。
評価を行えば，介護予防プログラムによって，
効果が大きいものか分からないものまであるだ
ろう。全体では効果が見られないからと，全部
止めてしまうことが，第３種のエラーにあたる。
論議の俎上に上った介護予防事業の廃止がこれ
に当たる可能性は高い。 

Ⅲ－１－６．ソーシャル・キャピタルと武豊プ
ロジェクト 

　高齢者ケア政策の基礎となるエビデンスを得る
目的で，1999 年からAGES （Aichi Gerontological 
Evaluation Study：愛知老年学的評価研究） プロ
ジェクトに取り組んできた12; 13）。その中で，地
域におけるソーシャル・キャピタルと地域住民
の健康の関連を検証してきた。ソーシャル・キャ
ピタルとは，「地域住民のつながり」の豊かさ
のことで，政治学者パットナムは「協調的な諸
活動を活発にすることによって社会の効率性を
改善できる，信頼，規範，ネットワークといっ
た，社会組織の特徴 ｣14）と定義している。
　ソーシャル・キャピタルが健康と関連すると
いう研究成果が蓄積されてきている。市町村あ
るいは小学校区を集計単位とした地域相関分析
（図３）では，スポーツや趣味のグループなど
に参加している高齢者が多い地域で，転倒歴の
ある者が少なく，うつ得点が低く（メンタルヘ
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ルスが良い），認知症リスク者の割合も少ない
という結果が得られている 15）。
　健康の指標として，死亡の予測力がある主観
的健康感 16）を用いた分析でも同様の結果が得
られている。25 旧市区町村ごとのソーシャル・
キャピタルと主観的健康感がよくないと答えた
人の割合との相関係数を求めたところ－ 0.50
（p ＝ 0.02）となり，ソーシャル・キャピタル
が豊かなほど「健康水準が良くない人」が少な
いという関連が見られた。ただし，このような
地域単位で集計された値同士の単純な地域相関
研究（ecological study）は，関係を過大に示し
ている可能性がある。
　そこで個人レベルと地域レベルの変数間の関
連を同時に分析できるマルチレベル分析を行っ
た 17; 18）。その結果でも，一般的信頼感の値が１
% 高い地域では「主観的健康感が良くない」
と答える確率が４% 少なかった。４％は一見

小さく見えるが，その分母は，その地域に住む
全高齢者なので，1000 人あたり 40 人であり，
その効果は小さくはない。
　用いられている健康指標も，メンタルヘルス
（精神保健）指標 19）や，より客観的な残歯
数20）などもある。それらの結果，「ソーシャル・
キャピタルの考え方の導入」が平成 26 年度厚
生労働白書に記載されるに至っている。

（１�）ソーシャル・キャピタル理論に立つポピュ
レーション戦略―武豊プロジェクト 

　社会参加を促したりしてソーシャル・キャピ
タルを豊かにする一般高齢者を対象にしたポ
ピュレーション戦略によって，心理・社会的生
活全体を豊かなものにできれば，地域高齢者の
健康水準が高まるかもしれない。その萌芽にあ
たる取り組みは，すでに全国に見られるが，健
康への効果評価はほとんどされていなかった。

図３　社会参加と要介護リスクの相関

（出所）　第 47 回社会保障審議会介護保険部会資料
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　例えば、愛知県武豊町では、地区ごとに高齢者がいつでも気軽に立ち寄れる地域サロンを一次
予防事業として立ち上げ、住民により自主的に運営がされている。この地域サロンを立ち上げる
準備段階では、市町村が住民ボランティア募集を行い、計画の説明等を行った後、ボランティア
が地域の課題を抽出し、地域に必要な「サロン像」について議論を行い、サロンの開所に至って
いる。地域住民主体の活動の中で多彩な企画が、地域のニーズに基づき次 と々生み出されており、
前年度に比べて介護予防事業参加者数が大幅に増加するなどの成果もみられている。

図４　介護予防事業を活用した地域づくりの例

（出所）　厚生労働省「介護予防マニュアル」（平成 24 年度改訂版）

図５　参加組織数の参加・非参加群間比較

（出所）　近藤・平井・竹田ほか（2010）より引用
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そこで介護予防効果を検証するための武豊プロ
ジェクト 21; 22; 23; 24）に取り組んでいる。これは愛
知県武豊町における，ソーシャル・キャピタル
理論にもとづく，介護予防をめざす地域介入研
究である。 
　2007 年に３カ所のサロン（高齢者の交流プ
ログラム）を立ち上げ，2014 年度までに 11 カ
所へと増やしてきた。中間評価では，ソーシャ
ル・キャピタルの構成要素である社会的サポー
トや社会参加などが促進されていた。健康な人
ほどプログラムに参加する影響を考慮した操作
変数法を用いた分析によっても，このプログラ
ムに参加した群において，期待された健康指標
の改善が観察された。そこでは，参加者と非参
加者の間に想定される観察不能な差を調整する
ため，住民の自宅（のある町丁字の代表点）か
らサロンまでの距離を操作変数として用いて内
生性に考慮した分析を行った。その結果，サロ
ン参加者で主観的健康感が改善する確率が 2.5
倍良いという結果が得られた。その結果，武豊
プロジェクトは，厚生労働省の HP （http://
www.mhlw.go . jp/bunya/shaka ihosho/
seminar/02_88.html，http://www.mhlw.go.jp/
bunya/shakaihosho/seminar/dl/02_88-24.pdf）
で紹介されるようになった。
　主に健康な人を対象にしているので，短期間
の追跡では要介護認定率には統計学的に有意な
差ではなかったが，５年間追跡した結果，統計
学的に有意な要介護認定率の抑制が見られるよ
うになった。操作変数法などを用いて，健康な

人ほどサロンに参加しやすいなど背景要因の影
響を考慮した分析でも結果は同じであった。非
参加群の 14％に対し参加群で 7.7％と，要介護
認定を受ける確率がほぼ半分に抑制されてい
た 25）。

（２）武豊プロジェクトの費用分析
　2010 年度（平成 22 年度）に武豊町で８カ所
の憩いのサロン事業に要した費用を分析した。
費用には，運営委託費など町が支出した金額と，
健康課，福祉課，地域包括支援センター，社会
福祉協議会の職員の人件費を計上した。常勤の
単価は，地方公務員給与実態調査を元に計算し，
パートタイムの時間単価は 800 円換算とした。
無償ボランティアの機会費用等は費用に含めな
かった。行政等からの資料をもとに計算し
た26）。
　一年間の費用の総額は 6,327,077 円であった。
費用の内訳は，①人件費と②歳出の実費総額か
らなり，それぞれ① 3,197,460 円，② 3,129,617
円，であった（表１）。
　ここで，歳出の実費総額とは，行政が支出し
た会場運営費，講師謝礼，消耗品費，郵送料，
臨時雇用賃金等である（表２）。会場運営費等は，
８箇所で 2,724,590 円となり，サロンは１箇所
増加したが前年比で約４% 減少していた（表
３）。
当時８つのサロンで，実参加人数（複数会場重
複参加者，開所式のみ参加，ゲスト参加者を除
く）は 727 人，ボランティア登録数は 177 人，

表１　武豊サロン PJ 費用総額と内訳 2010 年

費目 内訳・単価 金額（円）
費用総額 6,327,077

（内訳）①人件費 3,197,460
　　　 ②実費総額 会場運営費，講師謝礼，臨時雇用賃金など 3,129,617

（単価） 実参加人数（727 人）一人当たり 8,703
延べ参加人数（6,441 人）一人当たり 982
サロン（８カ所）１カ所当たり 790,885 
サロン開所（109 日）１日当たり 58,047

資料）　武豊町資料から
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延参加者数（ボランティア，開所式及び無料開
放参加者，招待ゲストを含む）は 6,441 人，開
所日数は 109 日であった。これらから，実参加
者１人あたりの年間費用は，8,703 円，延べ参
加者一人当たりでは 982 円となった（表１）。
サロン１箇所あたり費用は，費用総額をサロン
数８箇所で除して計算したところ，790,885 円
となった。また，サロン開所１日あたり費用は，
費用総額をサロン開所日数で除して計算したと
ころ 58,047 円となった。
　全国の要介護認定を受けている者の一人当た
り平均給付費は年間約 192 万円である。仮定し
た条件に依存するが，参加した約 600 人（2009）
から要介護認定を受ける者が４人以上抑制され
れば費用対効果が優れていることになる。５年
間でおよそ 48 人，年間平均で 10 人弱は抑制さ
れたと期待できることから，このプログラムは
費用対効果に優れていると考えられる。

Ⅲ－２．より効果的なリハビリテーションを解
明する実証研究

　次により効果的なリハビリテーション（以下
リハ）・プログラムについて考察する。これらは，
医学研究というよりも医療サービス研究，ある
いは（個別）技術というより技術システムの研

究であり，今後の日本で強化されるべきものだ
と思われる。
　ここでは，５学会合同の脳卒中治療ガイドラ
イン 27）にも採用されている筆者らの実証研究
を交え，早期リハ，訓練量を増やすこと，リハ
専門医が関わること，カンファレンス（症例検
討）を定期的に行うことの効果，およびそれら
を検証するデータ基盤としての症例登録データ
ベースについて取り上げる。
　寝たきりの最大の原因であり，2008 年の改
正医療法で医療連携の計画を立てる対象疾患と
もなるなど，超高齢社会の医療・介護において
重要性が増していく脳卒中を対象とした。

Ⅲ－２－１．早期リハビリテーション
　ガイドライン 27）でリハを早期から開始する
ことが推奨・勧告されている。なぜなら，心身
の機能を使わないこと（廃用）によって，筋力
や心肺機能をはじめとする全身機能は低下す
る。この廃用性症候群は，一般に思われている
以上に恐ろしい。しかし，リハを施行している
患者においてすら，訓練量が不足しており，廃
用症候群の進行や回復速度の低下が生じてい
る28）。さらに歩行量が多いほど回復速度（筋断
面積変化率）は大きい関係も確認できる29）。

表３　「憩いのサロン」実績概要

会場別
実績

実参加�
者数 *

ボラ
登録数*

延参加�
者数*

開所�
日数

参加費
（収入）

会場
運営費等

所要額増減
（前年度比）

備考

2009 計 637 155 5,223  91 409,500 2,827,780 ７会場
2010 計 727 177 6,441 109 519,200 2,724,590 △ 103,190 ８会場
前年度比 114% 114% 123％ 119% 116% 96%

（出所）　近藤・竹田・鈴木（2014）発表資料等から筆者作成 

表２　歳出実費総額の内訳

費目
（円）

会場
運営費等*

講師謝礼
その他
消耗品 *

郵送料
臨時

雇用賃金
計

歳出実費 2,724,590 190,000 29,987 5,840 179,200 3,129,617
＊�委託料・消耗品・会場借用料を含む各会場所要額　会場委託料内の講師謝礼（開所式）を含む
資料）武豊町資料から
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　また多くの観察研究で，年齢や入院時の
ADL（日常生活動作）自立度，１日当たり訓
練量などを考慮しても，発症後リハ初日までの
日数が短い方が，ADL の改善度や１日当たり
改善率などが高い 30; 31; 32; 33）。しかし，それだけ
では，発症後早期ほど回復が良いことで説明で
きてしまうかもしれない。そこで入院した日が
カレンダー上どの曜日・祝日なのかを使った研
究がなされている。例えば，週末に入院した患
者やゴールデンウィーク，年末年始に入院した
患者では，休日体制で人手が少ないために，リ
ハの開始が遅れたり，受けられる訓練量が少な
くなったりする。これを利用して早期リハの効
果を検証すると，早期リハ実施率が低い週末に
入院した患者では，ADL 改善率が低い 34）。ま
た，入院早期に受けられたリハの量が少ない患
者で，修正版 Rankinスケール（modified Rankin 
Scale, ｍ RS, 障害の程度を自立度でみた指標の
１つ）で評価した転帰が不良であるだけでなく，
死亡率まで高くなる 35）。
　このようなエビデンスが蓄積されているにも
かかわらず，回復期リハ病棟への入院日は，発
症後 30 病日を超えており 36），早期リハという
にはほど遠い現状がある。DPC 参加病院の急
性期脳梗塞患者（n=38,947 人）において，リ
ハビリテーション実施率は 47.8％で，半数はリ
ハビリテーションを受けていない実態がある30）

　急性期病院へのリハビリテーション・スタッ
フの必置義務化など，早期リハを実現・促進す
る政策で要介護者数の抑制が期待できる。

Ⅲ－２－２．訓練量が増えるとアウトカムは改
善するか

　リハ医療の充実策の１つに訓練量を増やすこ
とがある。訓練量を増やすとリハの効果が大き
くなることは，以前から経験的に言われてきた
が，エビデンスの蓄積が進み，日本リハ医学会
学術総会の教育講演 37）でも取り上げられている。

（１）訓練量が注目される３つの背景 37）

　１つ目は，廃用症候群の「再発見」，２つ目は，

診療報酬の妥当性についての疑問である。日本
では，診療報酬上の訓練の一日上限が，２時間
であった。一方，アメリカのガイドラインでは，
本格的なリハ・プログラムの適応は，最低３時
間の身体運動・訓練に耐えられることであ
る38）。つまり，日本の上限は，アメリカの下限
すら下回っていた。３つ目は，根拠に基づく医
療（EBM）の中で「訓練を増やすとより回復
する」ことが立証されたからである 38; 39; 40）。

（２�）訓練量の増加でリハビリテーション効果
は増大

　根拠（evidence）を簡単に紹介しておこう。
まず，加える抵抗を徐々に増やす訓練（PRT）
で筋力や歩行速度などは向上する 41）。脳卒中
患者の健側上肢を抑制することで，麻痺側上肢
を使わざるを得ない状態にして麻痺側上肢の訓
練量を増やすと，急性期患者 42）でも慢性期患
者 43）でも麻痺側上肢の機能回復に効果がある。
いずれも，最も質が高い根拠とされる無作為化
比較対照試験（以下，RCT）で立証されてい
るものである。
　脳卒中患者の訓練強度を高めることの効果に
ついては，すでに多くの RCT がなされている。
それらをメタ分析した結果，神経・筋機能レベ
ル44）でも ADL レベルでも集中的（intensive）
なリハを行った群で３ヶ月後の成績がよい。
　我が国でも，土日祝日も含め連日高密度（多
量）で訓練を行うプログラムでは，入院中の
ADL の改善度が，同プログラム導入前に比べ
有意に改善している45; 46）。さらにはうつ47; 48）な
どの心理社会的側面まで，リハの効果はある。 

（３�）訓練量とリハビリテーション効果の実証
研究

　訓練量とリハ効果には，（ある範囲において）
正の相関があることは間違いない。果たして，
日本において訓練量は足りているのだろうか。
日本リハ医学会は，2003 年に「リハビリテー
ション患者の治療効果と診療報酬の実態調
査」32）を行った。そのデータの提供を受け，１
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日あたりの訓練量と ADL 改善率との関係につ
いて独自に二次解析を行った 49; 50）。
　分析対象は，1446 例（平均年齢 66.0 歳）で
あった。入院時バーセルインデックス（BI，
ADL の尺度で 100 点満点で全介助だと０）の
平均値 50.4，退院時 BI 平均値は 72.4，自宅退
院率は７割であった。リハ初日の発症後病日は
平均 55.6 日，平日一日あたりの平均訓練量で
は，「PT ＋ OT ＋診療報酬の上限を超える訓
練 + 患者による自主・自己訓練量」でも 56 分
であった。
　交絡因子の影響をコントロールした上でも，
訓練量が多いほど ADL 改善率（１日あたり）
が高くなるか否かを明らかにするために，重回
帰分析をした結果，訓練量が増えるほど ADL
改善率が大きくなることを示唆していた。

Ⅲ－２－３．専門医の関与とカンファレンス
　「リハビリテーション医学科専門医が関与す
ると ADL 改善率や自宅退院率などのアウトカ
ムが改善するのか」51）についても検討した。多
変量解析（重回帰分析・ロジスティック回帰分
析）を行った結果，例えば脳卒中群に限定して
分析した場合，１日あたり ADL 改善率と自宅
退院率についても専門医が関与した患者群で有
意にアウトカムが良い結果が得られた。
　もう一つの検証仮説は，「定期的にカンファ
レンスを行っている病院群の方が，アウトカム
がよいか」52）である。上述したような多変量解
析に加えて，マッチドペア法による分析も行っ
た。最大８つの交絡因子（年齢，主病名，発症
後リハビリテーション初日病日，入院時
Barthel index など）において条件が類似（マッ
チ）するペアを作成し，定期的なカンファレン
ス実施群と非実施群とで比較した。マッチさせ
る条件を変えて８つの条件下で比較したとこ
ろ，全ての条件で，実施群でアウトカムが良かっ
た。統計学的には，例えば（入院中の）ADL 改
善度では８条件中６条件で，１日あたりの
ADL 改善率では，４条件で有意に，実施群で
良かった。

Ⅲ－２－４．データベースの開発
　以上，早期リハ，訓練量，専門医やカンファ
レンスが良い治療成績をもたらすことを示した
分析は，異なるプログラムを実施している多施
設の患者データをプールしてはじめて可能な分
析である。より多面的な仮説を検証したり，恒
常的にケアの質をモニタリングするには大規模
なデータベースが必要である。
　アメリカなどでは，1980 年代から大規模な
データベース（あるいはデータバンク）が開発
整備されてきた。例えば，1300 万人ものリハ
ビリテーション患者が登録されている Uniform 
Data System for Medical Rehabilitation 
（UDSMR）53）や脳卒中の NINDS Stroke Data 
Bank などがある。
　わが国でも 1990 年代の終盤から，学会など
が主導して多施設共同で症例を蓄積する大規模
データバンクの開発が相次いでいる。急性期脳
卒中 54），未破裂脳動脈瘤 55），頭部外傷 56），
ICU 内院内感染 57），インフルエンザ 58）などの
他，リウマチ（25 施設，約 6000 例）59），急性
期心筋梗塞（20 施設，1183 例）60），周産期（40
施設，16,299 例）61）など，かなりの数に上って
いる。
　我々は日本リハ医学会の専門医の有志による
研究班を組織して，リハ患者を対象にした多施
設参加型のデータバンクの開発に取り組んでき
た。 
　開発には，おおよそ５年の年月が必要であっ
た。2005-06 年の厚生労働科学研究費補助金を
受けて，まず脳卒中リハ患者のデータバンクを
開発した 62; 63）。インターネット http://rehadb.
umin.jp/ から誰でもダウンロードし利用可能
なデータベースを提供し，参加施設を募っ
た 64）。2012 年にリハ関連４団体による日本リ
ハビリテーション・データベース協議会
（Japanese Association for Rehabilitation 
Database，JARD）を設立し，現在登録数は約
80 病院から３万件以上の症例が登録されてい
る。入院時の状態像から予想される退院時の日
常生活自立度（FIM）65）を基準とし実際の退院
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時 FIM スコアで評価したところ，専門医がい
る施設や訓練量が多い施設で予測値よりも改善
している患者が多いと言う所見に再現性がある
こと，治療成績は病院間で有意な差が見られる
ことなども明らかになっている（図６）33）。

Ⅲ－３．介護サービスの質評価の到達点
　次は，介護サービスについてである。その量
的拡大が進むにつれ，質の側面についても評価
が求められるようになってきた。ここでは通所
介護と特別養護老人ホームを取り上げ，その質
の評価研究を紹介する。

Ⅲ－３－１．新予防給付導入前後の通所介護
サービス利用回数変化とアウトカム

　2006 年の介護保険法改正に伴い通所系サー
ビスの包括払いへの移行などのために利用回数
が抑制される人が出た。そのために「閉じこも
り」が増え要介護度悪化者が増えるのではない
かと危倶する声が現場にはあった。しかし厚生
労働省の検討会は，新予防給付導入以前に比べ

要介護度悪化群は減っており介護予防効果が認
められた，と報告した。しかし，その分析方法
を見ると，「逆の因果関係」を除外できていな
い可能性がある。そこで，より妥当と思われる
方法で分析し，新予防給付の介護予防効果を追
加検証した。
　７保険者における 2005 年４月から 2007 年３
月までの２年間の延べ 288,532 人月分（約１万
2,000 人×各人の観察月数）の介護給付実績
データのうち，新予防給付の導入以前から予防
給付を利用し，観察期間中に要支援から要介護
１に移行した 432 人のデータを抽出した。新予
防給付導入前後で，サービス利用回数が減少・
不変・増加した３群間で，要介護度の悪化比率
などを比較した。
　その結果，要支援１に移行後に，予防給付の
利用回数は 42% の者（180/432 人）で減少し，
平均利用回数も有意に減少していた。予防給付
全体で見れば，利用回数減少群で悪化した者の
割合は少なかったが，厚生労働省検討会の報告
書とは異なり統計学的に有意な差ではなかっ

（出所）　厚生労働科学研究費補助金長寿科学総合研究事業報告書（2009）のデータなどから
作成

図６　治療成績の病院間比較
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た。検討会の結果とは逆に，利用回数減少群で
悪化比率（15.2%）と悪化発生率（0.025）と，
利用回数増加維持群における 3.4％，0.005 より
も 4.5～５倍も有意に高くなっていた。
　以上より，通所系サービスの利用回数減少に
より活動量が減り廃用が進むことで悪化する者
が増えた可能性がある。通所系サービスの利用
回数減少により，全国では約２万人も悪化した
人が増え，約 130 億円もの給付が増えたと試算
できる。検討会と異なる分析方法を用いると，
異なる結果が得られた。ビッグデータの活用と
多面的なプログラム評価研究による再現性の検
証など，より厳密なプログラム評価が望まれる。

Ⅲ－３－２．特養のケアの質評価
　介護サービスの中でも主要なサービスであ
り，ケアの質評価について最も長い歴史を有す
る特別養護老人ホーム（以下，特養）を対象に，
我々が取り組んでいるケアの質評価についても
紹介する。

（１）ケアの質評価の到達点 66）

　我が国における特養におけるケアの質評価事
業は 1980 年代後半に始まった。発展段階とし
て大きく次の３つに区分することができる。そ
れは（１）サービス評価の萌芽－ 1980 年代後半，

（２）サービス評価の制度化－ 1990 年代，（３）
サービス評価の多様化－ 2000 年以降の３つで
ある。
　これまでの評価事業の多くは，評価項目を用
いたチェック方式の評価で，評価項目はアウト
カムよりもストラクチャー/ プロセスレベルに
着目しており，「床ずれの有無」のような利用
者個人レベルでなく「研修の実施の有無」など
組織レベルでの取り組みの達成状況が評価され
てきたことである。
　国際的にみると，量的指標群を用いたケアの
質評価が進められている 67; 68; 69）。例えばアメリ
カでは，ナーシングホームのケアの質評価を，
アセスメントツールである MDS （Minimum 
Data Set）から Quality Measures （長期ケア

14 項目/ 短期ケア５項目）やQuality Indicators
（24 項目）と呼ばれる客観的な量的指標群を
開発し，施設間比較を実施している。その結果
は Centers for Medicare & Medicaid Services 
（CMS）のサイトで広く一般公開されており，
導入後に一定の質の向上も確認されている
（American Health Care Association 2011）。
　海外での取り組み状況を参考にすると，我が
国でも，１）アウトカム評価の強化，２）客観
的な量的指標群の開発，３）それらをシステム
として運用することが必要だと思われる。

（２�）特別養護老人ホームにおけるケアの質評
価－要介護認定データを用いた試み

　介護保険の見直しにおいてケアの質評価が注
目されている。そこで，特別養護老人ホーム，
（以下特養）間で比較可能なケアの質評価指標
の開発を目指し，データ収集のコストも考慮し
て，既存の要介護認定データから指標群を作成
し，指標間の関連・信頼性を検討した。
　まず要介護認定データから作成が可能な 11
指標を開発し信頼性と妥当性を検証した。次に，
その指標による評価と，その結果を知らされて
いない３人の訪問調査員による質の評価との間
の基準関連妥当性を検証した。

A　ケアの質指標の開発
　40 保険者から提供を受けた要介護認定デー
タと給付実績データを結合した。分析対象は，
2007 年６月と 2008 年 11 月の２時点で特別養
護老人ホームを利用していた者 4923 人（91 施
設）である。要介護認定データから作成できる
11 指標の一年後の維持・改善率でケアの質評
価を行った場合，施設間にどの程度の差がみら
れるのか，また指標間にはどのような関連があ
るのかについて検討した 70）。
　その結果，より包括的な指標である要介護度
や寝たきり度，認知症自立度の維持・改善率は，
いずれも約 76％であった。施設間比較をする
と，最小値（悪化が多い施設）と最大値（維持・
改善率が高い施設）の間に最小約 21 ポイント
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（歩行維持改善率）から最大約 74 ポイント（拘
縮部位の維持減少率）の差がみられ，多くの指
標で 40 ポイント程度の差があった。また褥瘡
２時点でなしの割合を除く 10 指標間では全体
的に相関が高く，いずれも有意な正の相関がみ
られた。
　試作した 11 指標のうち要介護度維持改善率
は包括的指標として，食事摂取維持改善率と排
尿・排便維持改善率は個別的指標として活用可
能性があると思われた。
　指標を作成する上で，分析対象をどうするか，
また利用者の属性の調整をどこまで行うかなど
が検討課題である。既存データをケアの質評価
に活用することは，評価のための新たなデータ
収集が発生しないなどの利点がある。一方で，
縦断データを作成する作業を簡略化するための
データ仕様と収集・蓄積方法の開発や，事業所
内で評価結果をうまく活用することができる仕
組みづくりが求められる。

B�　ブラインド訪問調査によるケアの質との比
較

　要介護度維持改善率指標が，果たして特養の
ケアの質を捉えているのかを検討するため，高
齢者ケアに詳しい３人による４時間にわたる訪
問調査での評価結果を基準とし，要介護度維持
改善率指標との相関を見る基準関連妥当性の検
討を行った 71）。要介護認定データの提供を受
けられた保険者にある特養６施設を訪問調査の
対象とした。計 33 施設の要介護度維持改善率
等を算出し，上位群，中位群，下位群の３群に
分け，上位群と下位群から３施設ずつを選択し
た。その結果を知らされていない（ブラインド
状態の）訪問調査員３人が対象施設での観察や
聞き取りを通してケアの質を評価した。訪問調
査員による評価は，「食事」「入浴」「排泄」「移
動」「機能訓練」のケア内容や「職員と利用者
の雰囲気」「総合的評価」等の項目について，「非
常に悪い」「悪い」「どちらかといえば悪い」「ど
ちらかといえば良い」「良い」「非常に良い」の
６段階で行った。３人の訪問調査員の合議によ

図７　要介護維持完全率と訪問調査による全体的評価の相関

（出所）　伊藤・近藤・冷水ほか（2013）より引用

- 149 -

〈財務省財務総合政策研究所「フィナンシャル・レビュー」平成 27 年第３号（通巻第 123 号）2015 年６月〉

CW6_A3474_12_D02.indd   149 2015/05/29   16:43:09



るケアの質の「全体的評価」結果と要介護度維
持改善率との相関を見た結果，訪問調査による
ケアの質評価得点と要介護度維持改善率との間
には，相関係数で 0.53～0.85 と中等度から高い
相関を認めた（図７）。
　要介護認定データは，既に標準化・電子化さ
れているので，全国の全ての特別養護老人ホー
ムの要介護度維持改善率を算出することは原理
的には可能である。しかし実際には多くの保険
者に依頼をしたものの，個人情報保護などを理
由に要介護認定データの提供が受けられなかっ
た。介護保険総合データベースのデータ活用な
ど，新たな方策が必要と思われる。いわゆるビッ
グデータが得られれば，そこから指標を多数作
るのは簡単だが，それがケアの質を反映してい
るのかという妥当性の検証が不可欠である。今
回の結果に基づけば，訪問調査によるケアの質
評価を基準とした場合，要介護度維持改善率の
指標の基準関連妥当性は高いと考えられた。ケ

アの質評価指標については，業界団体の受け入
れが重要なので，現場を巻き込んだ共同研究で，
より多くの施設の多数例データを用いた検証が
必要と思われる。

Ⅲ－４．終末期ケアの質
　最後に終末期ケアの質評価について紹介する。
　高齢化がさらに進むにつれ，亡くなる方が増
える社会になっていく。2008 年には，約 115
万人の人が亡くなっていたが，30 年後には，
年間に約 170 万人と 1.5 倍に増える 10; 72）。
　終末期ケアの質の評価も難しいが，不可能で
はない。例えば，緩和ケア版の MDS （Minimum 
Dara Set）を用いることで，同じがん患者でも
労作時の息切れで苦痛を感じている患者の割合
は療養場所によって異なることがわかってい
る73）。このような評価を義務づけ，データベー
スを構築すれば，ケアの仕方の違いによる比較
や施設間比較なども可能となる。

図８　終末期ケア患者の居所と労作時の息切れの程度

（出所）　杉本・近藤・樋口ほか（2007）より引用
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Ⅳ．可能性と今後の課題

　以上，筆者らが取り組んできた，１．保健（介
護予防）から，２．リハ医療，３．介護サービ
ス，４．終末期ケアの質評価まで研究の到達点
を見てきた。以上を踏まえ，可能性と今後の課
題をまとめたい。

Ⅳ－１．大規模データベースの可能性
　紹介してきた研究の多くは，多市町村や多施
設が参加するデータベースを構築し，それを用
いて行ったものである。それらには，１つの市
町村・施設のデータベースにはない，いくつか
の長所がある 10）。
　第１に，多市町村・施設が参加することで，
登録されるデータの規模が大きくなるので，統
計学的な検出力が上がる。第２に，１つの市町
村・施設で得られた結果が，他市町村・施設に
おいても再現性がみられる普遍的なものかを検
討できる。第３に，住民・患者・入所者特性な
ど対象者の違いを考慮した上で，市町村・施設
間で比較すれば，治療・ケア成績や効率のベン
チマーク（数値指標を用いた比較）が可能とな
る。第４に，対照群を設定した比較試験が可能
となる。一般に，ある市町村・施設内では，使
われる介入技術やプログラム（プロトコール）
は同じであることが多い。その効果や効率を検
証するには，それを行っていない市町村・施設
を比較対照として，成績を比べる必要がある。
単一市町村・施設のデータベースでは，このよ
うな対照群が得られないために，プログラムな
どの効果を検証することが容易ではなかった。
多市町村・施設からデータが得られるようにな
ることで，このような対照群を設定して比較す
ることが可能になる。

Ⅳ－２．有用な評価のための５つの視点
　ただし，大規模データベースを整備するだけ

では意味のある評価にならないことにも注意が
必要である。関わってきた評価研究の経験を踏
まえ，医療・福祉政策やケアの評価において重
要な５つの視点について述べる。それは，①格
付けではなく，マネジメントサイクルを回すた
めの評価，②マネジメント主体によるボトム
アップ型評価の支援，③マクロ・メゾ・ミクロ
のマルチレベルや多要素で相互に補完しあう評
価の枠組み，④複数の評価基準・方法による多
元的・多面的評価，⑤データベースを活用した
ベンチマークによる多数の自治体・事業者間比
較と評価のマネジメントの５つである 10）。

Ⅳ－２－１．格付けではなく，マネジメント
（PDCA）サイクルを回すための評価

　まず「見える化」の目的である。評価の目的
は，（政策やプログラムなどの）介入の仕方を
マネジメントして，効果・効率・公平などを高
めることである。マネジメント（PDCA：
Plan-Do-Check-Action）サイクルでいえば，評
価はチェック（Check）に当たる。評価は，格
付けではなく，その結果から，次の改善に向け
た行動（Action）のための課題と課題克服の手
がかりを引き出す「見える化」を目的とすべき
である。

Ⅳ－２－２．マネジメント主体によるボトム
アップ型評価の支援

　次に，「見える化」に取り組む主体は誰なの
かである。上からトップダウンで目標を押しつ
けたり，研究者など外部の者が指標を用いて客
観的にアセスメントしたりしても，それらがマ
ネジメント主体にとって納得できず，活用でき
ず，さらには反発したくなるような評価では，
意義は乏しい。「見える化」とは，単に評価を
すればよいのではなく，マネジメント主体が自
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ら取り組み，問題解決やそれによる質向上につ
なげる思想や姿勢を必要とする。

Ⅳ－２－３．マクロ・メゾ・ミクロのマルチレ
ベルや多要素で相互補完しあう評価の枠組み

　３番目に，評価の枠組みは，マクロ・メゾ・
ミクロというマルチ（多重）レベルという意味
においても，それぞれのレベル内においても総
合的である必要がある。各レベル内においては，
多くの構成要素の関連を捉える枠組みが必要で
ある。要素および相互関係も評価の対象として
とらえる枠組みがないと，家族の費用負担（コ
ストシフト）を考慮しないで，「在宅ケアは安
上がり」というような，誤った評価をする危険
がある。

Ⅳ－２－４．複数の評価基準・方法による多元
的・多面的評価

　４番目は，評価の基準や主体における総合性
である。評価対象となる要素や基準は，図９に
示すように「①インプット（投入・資源）」，「②
プロセス（過程）」，「③環境」，「④個人・行動」，

「⑤アウトカム（効果・成果）」，「⑥効率」，「⑦
公正」，など多面的である必要がある。 
　また，評価は立場が違えば，重視される価値・

基準も異なってくる。したがって，異なる立場
の評価主体による多元的な評価も必要となる。

Ⅳ－２－５．データベースを活用したベンチ
マークによる多数の自治体・事業者間比較

　以上の原則に沿ったプログラム評価の基盤を
提供しうるのが，多くの施設や自治体などマネ
ジメント主体が参加するデータベースである。
データベースを構築すると，完全という意味で
はないが多面的な評価が可能となる。また，マ
ネジメント主体がデータ収集や評価指標の開発
プロセスに参加することで，納得や理解が得ら
れ利用できる可能性は大きくなる。
　このような研究を継続し，根拠と現場の意見
に基づいて指標やシステムの改訂を重ねていけ
ば，根拠に基づく課題の設定やプラン立案，現
状・プロセス・アウトカム，そして費用対効果
の評価や「見える化」が進みやすくなる。

Ⅳ－３．大規模データベース開発の課題
　大規模データバンクには，述べてきたような
意義や可能性がある。しかし今まで，一部の領
域でしか開発されてこなかったのには，いくつ
もの理由がある。それは，大規模データバンク
とデータ・マネジメント・システム開発や医療

図９

（出所）　近藤克則（2012）より引用
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サービス研究，あるいはプログラム評価研究の
蓄積に向け克服すべき課題でもある。（１）開発，
（２）データ収集，（３）データ収集後の活用，
そして（４）担い手の問題の４つに分けて考え
られる。
（１）開発に関わる課題には，開発主体と開発
費用がある。独自にデータ収集するにはコスト
がかかり，データ蓄積や指標開発と妥当性の検
証，指標の改善には 10 年はかかるが，それを
賄う主体が競争的研究資金で賄われる研究班と
いうのでは継続的な研究は難しい。目途が立っ
た段階で長期間・安定的な財源を賄われる主体
が開発に当たるべきである。英米などでは政府
が行っている。

（２）データ収集に関わる課題として，既存デー
タがあっても提供を受けられない，縦断追跡に
必要な個人特定をさせてもらえない，独自に収
集する場合には参加施設・市町村の負担軽減策

が必要である59）。有限な社会保障財源を効果的・
効率的・公正に使うため，公益にかなうデータ
利用を認める法的な裏付けがなければ自治体等
が持つデータ利用は進まないだろう。
（３）データ収集後に活用されなければ，デー
タ蓄積や評価は継続されない。それらの Good 
Practice を収集する必要がある。
（４）担い手の問題では，評価研究ができる人
材を育成する大学院は日本にはほとんどなく，
研究費の枠も少ない。例えば，医学部でも医療
サービス研究を担う社会医学系の教員ポストが
減少している。これでは人材の育成が進まず研
究が蓄積されない。
　医療サービス研究をテーマにしてきた者から
見ると，国として評価システムを整備するのと
比べ，現状は極めて費用対効果が悪い状況であ
る。これらの克服が望まれる。

Ⅴ．おわりに

　限られた社会保障財源を効率的に配分するた
めには，費用対効果分析の視点が不可欠である。
だたし，それには費用と共に効果の測定が必要
である。しかし，今まで日本では医療や介護サー
ビス，ケアの効果（質）の評価研究が遅れてい
た。そこで，筆者らが取り組んで来た医療サー
ビス研究の事例を紹介し，医療の質・効果の「見
える化」の到達点と可能性，そして今後の課題
を論じた。
　医療サービス研究の到達点としては，既存
データを活かし，独自データを加えることで，
質評価は，紹介してきた程度には可能である。
その結果，同じ介護予防事業でも，医療でも，
介護サービスや終末期ケアにおいても，効果が
あるものもあれば，乏しいものもあることが明
らかであった。国民が公的な医療費や社会保障
費の拡大のための負担を受け入れてくれるため

にも，無駄を排除して，増やした医療費や介護
費が，ケアの質や公平性の改善につながるよう
な仕組みづくりが必要である。そのためには，
医療・ケアの質や効率・公平性について「見え
る化」を進めることが必要である。このような
医療の質評価研究を積み重ね，効果の大きい部
分とそうでない部分を区別しないまま一律に費
用抑制すれば，介護予防や良質なリハ医療，介
護サービスの欠如で要介護認定は増え，終末期
に苦痛に苦しむ患者は増える。医療における「痛
み」とは，欲しい贅沢品を我慢することや比喩
としての痛みとは違う。最も基本的な人権であ
る「いのち」が奪われることであり，文字通り
の苦痛を意味する。 
　日本における「評価と説明責任の時代」「見
える化の時代」が本格的なものに成熟していく
には，各領域における大規模データベースの構
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築，それらを活用したサービス評価研究とマネ
ジメント研究の蓄積，それらを包含するマネジ

メント・システムの開発が必要である。 
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