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発刊にあたって 

 

 

 

現行の介護保険制度では在宅での自立した生活を支援することが介護保険施設の理念とし

て掲げられているものの、昨今の調査で、介護老人保健施設や療養型医療施設の入所／入院

者のなかに、医学的な管理やリハビリの必要性のない者が多いことが判明した。これを受け

て、介護保険制度を見直すにあたって、介護保険施設における在宅復帰・在宅復帰支援機能

の拡充・強化や重度の要介護者に対するケア及び療養環境の充実・向上が検討されている。

もっとも、そのような介護保険施設のサービスの質を向上させるには、まず何を持って質が

高いとみなすのかという評価基準を、次いでそれを実現するためのサービスモデルを明らか

にする必要がある。 

そこで、医療経済研究機構では、厚生労働省より老人保健健康増進等事業補助金を受

け、「介護保険施設のサービスの質の向上に関する調査研究」を実施し、その一環として、

「介護保険施設におけるサービスの質評価指標に関する調査研究」を行った。本調査研

究は、国内、諸外国の到達点を踏まえて、ケアの質の評価基準およびその指標化に資する情

報を収集し、新たな質の評価基準とサービスモデルを作成するとともに、それらの実用に向

けた検証を行うことを目的として、実施された。 

本調査研究の成果が、介護保険施設におけるサービスの質の向上を検討するうえで、

参考になれば幸いである。 

最後に、本調査研究事業の実施にあたり、調査企画段階から報告書作成に至るまで、

日本福祉大学社会福祉学部教授の近藤克則先生をはじめ、慶應義塾大学医学部医療政策・

管理学教室助手の山田ゆかり氏、および日本福祉大学大学院博士後期課程の山本美智予氏に

多大なるご尽力を賜った。心より感謝申し上げたい。 

また、お忙しい中インタビューにご協力頂いた海外のナーシングホームの皆様に厚く

御礼を申し上げる次第である。 
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本研究の概要 

 
介護保険施設でのケアの質に関心が寄せられ、第三者評価や情報の公開など様々な取

り組みが進められてきた。ケアの質の向上は、我が国だけでなく多くの国の関心事であ

り、様々な取り組みがなされている。その中でも、アメリカの総合的な取り組みは特筆

に値する。 
アメリカのナーシングホームの質評価のシステムでは、利用者のアセスメントに使用

が義務づけられている MDS（Minimum Data Set）のデータを集め、それを加工してケ

アの質を評価するための（褥瘡の割合など）15 項目の Quality Measures（QM）を全国

全てのナーシングホームについて算出している。客観的かつ量的指標で、全米の全ての

ナーシングホーム間で比較可能なことが大きな特徴である。それをナーシングホームに

フィードバックし、nursing home compare と呼ばれる一覧表で、市民に公開している。

施設側は、それにより他施設と比べた位置が分かるとともに、個別事例のケアカンファ

レンスにも、その情報が活用されている。 
このアメリカの体系的なケアの評価システムと比べると、我が国の取り組みは未だ要

素的・部分的であり、客観的な指標による多施設間比較が可能なアウトカム評価に遅れ

がみられることがわかる。 
そこで本調査では、ケアの質評価システムにおいて、先進事例であるアメリカのシス

テムや指標に学びながら、日本の実情に合う評価システムと指標開発を試み、今後の課

題を探っていく。 
 
本調査の目的は、第 1 に、アメリカのナーシングホームの質の評価システムと指標の

概要を把握すること、第 2 に、我が国の施設ケアの質の評価を試みること、第 3 に、我

が国に同様なシステムを導入する妥当性と導入に向けての課題を明らかにすることであ

る。 
 
本報告書は、以下のように構成されている。 
第 1 章では、アメリカのナーシングホームでのケアの質評価システムと評価指標につ

いて取り上げる。 
第 1 節では、nursing home compare の概要を記した。これは、利用者がナーシング

ホームを選択するための比較ツールであり、監査結果や QM などの情報について入手す

ることができる。 
第 2 節では、上述のシステムに対する施設側の評価と日本に導入する場合の課題を、

3 ヶ所のナーシングホームへの現地訪問調査で探った。全体としては、施設側からみて

も質の向上につながっているという積極的な評価が多かった。いくつかの課題も把握で

きた。 
第3節では、MDSをもとに開発されたケアの質評価指標であるQuality Indicator（QI）

と QM の開発経過と算出方法について説明した。  
 
第 2 章では、日本におけるケアの質評価の試みを行い、我が国への評価システム導入

の可能性と今後の課題を検討した。 
第 1 節では、特別養護老人ホームにおけるケアの質の評価に向けて、今までの我が国
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での評価項目をレビューし、それらを踏まえた「ケアの質を構成する 11 要素」を抽出し

た。 
第 2 節では、MDS を使用している施設の協力を得て、アメリカと同じ QI を算出し、

ケアの質評価を試みた研究の概要を紹介し、その妥当性を検討した。その結果、妥当性・

有用性が高いことが確認された。MDS を利用している施設間でしか比較できない点が課

題である。 
第 3 節では、介護保険の要介護認定データから作成可能なアウトカム指標の一つとし

て「要介護度維持改善率」指標を開発し、その妥当性と今後の課題を検討した。この指

標には、ある程度の妥当性があると思われた。133 施設のケアの質をこの指標で比較す

ると、37.2～100％（要介護度 4 に限定、年齢調整済み）と、かなりのバラツキがある

ことも判明した。この指標の特徴は、保険者が持つ既存データから作成可能なことであ

る。また、今後の指標開発・改善上の課題も考察した。 
  
第 3 章では、アメリカをひとつのモデルにした評価システムを日本に導入することや、

第 2 章で試みた日本での質評価の試みの妥当性と今後の課題を、特養関係者に対するグ

ループインタビューで検討した。  
グループインタビュー調査は、1 回 8 名の特養関係者（施設管理職、施設現場スタッ

フ、利用者家族、行政、第三者評価機関）の参加を得て 2 回行った。その結果、「ケアの

質を構成する 11 要素」の妥当性は高く、今後はストラクチャー評価よりもプロセス・ア

ウトカム評価、施設のハードウェアでなくソフトウェアの評価を望んでいること、アメ

リカのような客観的な量的指標による多施設間比較が可能なシステムは、用いられる指

標群が納得いくもので信頼性の高いものであれば、支持するという声が多かった。その

背景には、現在の第三者評価が、評価機関により評価の質にバラツキがあり、他施設と

の比較ができず、自施設の位置が評価できないことがあるとの指摘があった。また、例

として示した（第 2 章第３節の）「要介護度維持改善率」については、アウトカム指標と

して概ね妥当とする意見が多かった。 
 
以上の検討により、次のことが明らかになった。 
第 1 に、アメリカのケアの質評価システムと指標の概要である。ナーシングホームの

側から見ても、このシステムはケアの質向上に役立っているという声が多いことが明ら

かとなった。 
第 2 に、日本の施設でのケアの質評価を試みた結果、それらが妥当あるいは有用であ

ること、ケアの質には施設間に相当なバラツキがあることが判明した。今後の方向とし

ては大きく二つあると思われる。一つは、MDS の使用とそのデータ報告を日本でも義務

づけ、アメリカで開発済みの QI や QM を活用する方法である。もう一つは、要介護認

定を活用しケアの質評価ができる項目を調査項目に追加するなどして、ケアの質評価指

標を日本独自で開発する方法である。 
第 3 に、特養のケアの質評価を進めるための第 1 段階として「ケアの質を構成する 11

要素」を抽出し、特養関係者からおおむね妥当との評価を得た。また、アメリカのシス

テムのような、客観的な量的指標で多施設間比較することや、その結果を施設にフィー

ドバックするとともに、市民にも公開する総合的なシステム導入に対しても、妥当とす

る声が多いことが確認できた。また、今回開発した「要介護度維持改善率」も概ね妥当

と思われ、引き続き同様な方法により質評価指標の開発に取り組む価値はあると思われ
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た。 
今後の課題としては、システムの開発から指標の開発まで多岐に亘る｡アメリカの経験

からもシステム全体の開発には、5 年はかかると思われる。システムで言えば、利用者

のアセスメントデータの収集の仕方、日本版 QM の施設へのフィードバックの仕方、市

民への公開の仕方などがある。指標で言えば、今回は現在の要介護認定項目から作成可

能な指標で評価したが、これはケアの質のごく一部分に過ぎない。ケアの質をより多面

的に評価でき、現場から見て妥当性が高く信頼性もある指標群の開発が必要である。 
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第１節  Nursing Home Compare について （要旨） 

 

はじめに 
 本節では、ケアの質評価に関して先駆的な取り組みを行っているアメリカの Nursing 
Home Compare（以下、NHC とする）を取り上げ、ナーシングホームのどのような情

報が、またケアの質の評価指標としてどのような項目がどのような方法で評価され、公

開されているのかを紹介することを目的として、NHC の概要について整理する。 
 
１ 開発の経緯 
 NHC は、利用者への選択に資する情報の提供と、競争原理によるナーシングホーム

のケアの質改善を意図して開発されたシステムである。クリントン政権時にスタートし、

ブッシュ政権にも引き継がれた。ブッシュ政権では、各種の規制強化よりも「消費者へ

の情報提供の強化」によるサービスの質の改善を重視しており、NHC も充実している。 
 
２ NHC の位置づけ 
 「Guide to Choosing a Nursing Home」によると、NHC の利用は、ナーシングホー

ムを選択するプロセスのうち、第 2 ステップである「ナーシングホームの質について調

べる」に位置づく。ただし、ナーシングホームを選択するツールとして、いくつかの限

界もある。よって NHC のデータだけで決定するのではなく、決定前にナーシングホー

ムを訪問するなど、他の情報とあわせて活用することが必要である。 
また NHC では、長期ケアオンブズマンなどといったケアの質に関する苦情受付機関

の情報を入手することができる。これらの情報は、ナーシングホーム選択時だけでなく、

入居後も有用である。 
 

３ 「Nursing Home Compare」の枠組み 
NHC には、主に次の 4 部で構成されている．（1）ナーシングホームの概要、（2）Quality 

Measures（以下、QMs とする）、（3）監査結果、（4）スタッフ情報（Nursing Staff）。 
 

４ NHC での公表内容 

（１）ナーシングホームの概要－About the Nursing Home-  

ナーシングホームの概要として、「メディケア・メディケイドの適用の有無」、「ベッ

ド数」や「所有形態」、「病院の併設状況」などの情報が公開されている。 
 

（２）Quality Measures-QMs 

QMs とは、質が低いと考えられるケアのプロセスやアウトカムを示す指標（例えば

褥瘡がある利用者の割合など）を、MDS のアセスメント項目から作成したものであ

－1－ 



る。％の数値で表記され、施設ごとに比較が可能である。入居している利用者像（例え

ば、高齢者が多い）によって、QMs による評価結果が見かけ上大きく異なることへの

影響を減らすため、利用者個人レベルでのリスク調整が行われている。統計学的に処理

することにより、ナーシングホーム間のケアの質のより正確な比較を可能としている。 
 

（３）監査結果－Inspection Results－  

監査結果では、監査での具体的な指摘事項とともに、その損害の度合い・影響を受け

る利用者の範囲について示されている。 
 

（４）スタッフ情報－Nursing Staff－ 

スタッフ情報では、看護師や介護スタッフの勤務時間の情報について把握できる。 

 

５ NHC に対する評価 
 NHC のねらいのひとつは、消費者への情報の公開、特にナーシングホームを選択する際

に有用となる情報の提供である。中でも、多くの利用者が高い関心をもっているであろう

ケアの質では、従来、量的に評価することが困難であるとされてきたケアの質の量的評

価を試みている。量的評価のメリットとしては、第 1 に、州・全米平均とともに表示さ

れることから、当該ナーシングホームの位置が確認しやすい、第 2 に、同一ナーシング

ホームにおいても、経年的な数値の変化を追うことにより、前年度とのベンチマークが

可能となる点がある。 
 ただし、数字は与えるインパクトが大きいだけに、QMs の読み方には十分な留意が

必要である。つまり、この情報はある特定の時期の、特有の状況にある利用者のある側

面についてのみ、ナーシングホーム間の比較を可能にしているに過ぎないこと、また、

評価結果はケアの質以外の要素の影響も受けているかもしれないといった点には留意

が必要である。 
 NHC のもうひとつのねらいであるナーシングホームにおけるケアの質改善について

は、過去 2 年間で、（a）「痛み（長期ケア利用者）」、（b）「身体的拘束」、（c）「痛み（シ

ョートステイ利用者）」などの項目で、全米・州の平均値ともに統計学的に有意な改善

が確認されている。 
 
おわりに 
 施設ケアの質評価の先進事例として、アメリカの NHC を取り上げた。NHC は、ナ

ーシングホームの質の改善に向けて利用者への選択に資する情報の提供と、競争原理に

よるケアの質改善を意図して開発されたシステムである。そこでは、（1）ナーシングホ

ームの概要、（2）QMs、（3）監査結果、（4）スタッフ情報（Nursing Staff）が公表さ

れている。特に、NHS ではナーシングホームのケアの質評価として、QMs を用いた量

－2－ 



的評価が展開されている。ケアの質の施設間比較が可能となる一方で、QMs はケアの

ある側面を反映しているに過ぎず、その数字の解釈には留意が必要といった課題がある。 

－3－ 



第１節  Nursing Home Compare について 

 

はじめに 
 現在、わが国では、「第三者評価システム」や「介護サービス情報の公表」など、介

護サービスの質の評価の取り組みが国レベルでの推進が図られている。国際的・国内的

状況からしても、介護サービスの質評価と結果の公表という流れは、今後ますます加速

していくものと思われる。 
 施設ケアの質評価の先進事例として、アメリカの「Nursing Home Compare」（以下、

NHC とする）がある。NHC は、アメリカのメディケア・メディケイドの指定

（certification）を受けている全米約 17,000 ヶ所（利用者数 300 万人）のナーシング

ホームを対象にしたナーシングホーム比較ツールであり、ウェブサイト

（http://www.Medicare.gov）や新聞で公表されているものである。利用者や家族がウ

ェブサイトにアクセスすれば、ナーシングホームの規模や所在地、ケアの質評価や監査

結果などの情報を入手することができる。 
 本節では、ケアの質評価に関して先駆的な取り組みを行っているアメリカの NHC を

取り上げ、ナーシングホームのどのような情報が、またケアの質の評価指標としてどの

ような項目がどのような方法で評価され、公開されているのかを紹介することを目的と

して、NHC の概要について整理する。 
 
１ 開発の経緯 
 NHCは、利用者への選択に資する情報の提供と、競争原理によるナーシングホーム

のケアの質改善を意図して開発されたシステムである。クリントン政権時にスタートし、

ブッシュ政権にも引き継がれた。ブッシュ政権では、各種の規制強化よりも「消費者へ

の情報提供の強化」によるサービスの質の改善を重視しており1）、NHCも充実したも

のとなっている。 
利用者がメディケアまたはメディケイドといった公的な援助を受けている場合、アセ

スメントツールである Minimum Data Set（MDS）に基づいたアセスメントを、定期

的に行うこと、またおよそ 1 年に 1 回、行政による監査を受けることなどがナーシング

ホームに義務づけられている。これらのデータが加工され、ナーシングホームごとの情

報としてウェブサイトで公表される。 
 
２ NHC の位置づけ 

（１）ナーシングホームを選択するためのツール 

 Centers for Medicare & Medicaid Services が発行している「Guide to Choosing a 
Nursing Home」（2004.9）には、ナーシングホームを選択するプロセスとして、①居

住地域にあるナーシングホームを調べる、②ナーシングホームの質について調べる、③
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関心のあるナーシングホームを訪問する、もしくは誰かに訪問してもらう、④最もニー

ズに合うナーシングホームを選択する、の 4 つのステップが示されている。②では、

NHC の利用手順を示すとともに、ナーシングホームの質を把握するその他の方法とし

て、「友人に尋ねる」「州の担当部署（Health department）に電話する」「長期ケア

オンブズマンに電話する」などの方法が挙げられている。 
 ただし、NHC のホームページでは、ナーシングホームを選択するツールとして、後

述するような限界点があることも説明されている。このデータだけでナーシングホーム

を決定するのではなく、決定前にナーシングホームを訪問するなど、他の情報とあわせ

て活用することを繰り返し薦めている。訪問時には、QMs だけでなくその他監査結果

などのデータを持っていき、職員に質問して確認すること、ナーシングホームの評価に

役立つ「Nursing Home Checklist」も掲載し、その使用が必要であることについても

言及している。 
 

（２）苦情受付機関に関する情報を提供 

NHC では、ケアの質に関する苦情受付機関についての情報を入手することができる。

それらには、（1）長期ケアオンブズマン（Long Term Care Ombudsman）、（2）州の

監査機関（State Survey Agencies）、（3）質改善機関（Quality Improvement 
Organizations）の 3 機関があり、それらの連絡先が明記されている。 

ナーシングホームから苦情に対して満足できる解決策の提示がない場合は、これらの

機関に電話で相談してほしい旨が記載されている。つまり NHC は、ナーシングホーム

選択時だけでなく、入居後も有用な情報を提供している。 
 
３ 「Nursing Home Compare」の枠組み 

NHC のウェブサイトでは、州名や都市名、郵便番号や施設名などを入力するだけで、

メディケア・メディケイドの指定を受けている全米約 17,000 ヶ所から、該当するナー

シングホームの結果が表示される。 
NHC は、主に次の 4 部で構成されている。（1）ナーシングホームの概要、（2）Quality 

Measures（以下、QMs とする）、（3）監査結果、（4）スタッフ情報（Nursing Staff）
である。中でも、（2）QMs、（3）監査結果、（4）スタッフ情報については、当該施設

の数値だけでなく、州と全米の平均値も並んで表示される。それにより、当該施設の相

対的な位置づけを確認することができる仕組みとなっている。 
 

４ NHC での公表内容 
 NHC で公表されている内容は、（1）ナーシングホームの概要、（2）QMs、（3）監査

結果、（4）スタッフ情報（Nursing Staff）である。 
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（１）ナーシングホームの概要－About the Nursing Home-  

ナーシングホームの概要として、「メディケア・メディケイドの適用の有無」、「ベッ

ド数」や「所有形態」、「病院の併設状況」などの情報が公開されている（表 1）。 
 

表 1．ナーシングホームの概要 

○ 施設名 

○ 住所 

○ 電話番号 

○ メディケアの適用（Medicare Participation） 

○ メディケイドの適用（Medicaid Participation） 

○ 指定を受けた日（Initial Date of Certification） 

○ ベッド数（Total Number Certification） 

○ 所有形態（Type of Ownership）：営利、非営利など 

○ 病院の併設状況（Located in a Hospital？） 

○ チェーンとしての所有（Multi-home(chain)Ownership？） 

○ 利用者・家族懇談会の設置（Resident & Family Council） 

 

 

（２）Quality Measures-QMs 

＜データの入手方法＞ 

ナーシングホームの全ての利用者に対し、定期的に収集されている MDS のニーズア

セスメントデータを、施設間比較のための最小限のデータ加工を行っている。 
＜内容＞ 

QMs とは、質が低いと考えられるケアのプロセスやアウトカムを示す指標を、MDS
のアセスメント項目から作成したものである。％の数値で表記され、施設ごとに比較が

可能である（p.38 参照）。入居している利用者像（例えば、高齢者が多い）によって、

QMs による評価結果が見かけ上大きく異なることへの影響を減らすため、利用者個人

レベルでのリスク調整が行われている。統計学的に処理することにより、ナーシングホ

ーム間のケアの質のより正確な比較を可能としている。 
MDSデータに基づくケアの質評価が開始された 2002 年 11 月の時点では、QMsは 10

項目であった1）。その後も評価指標の改善が進められ2）、2004 年 11 月以降、現在の

15 項目のQMsが用いられている（表 2、詳細については資料p.11～を参照のこと）。 
当該施設の QMs の結果だけでなく、州と全米の QMs の平均値も並んで表示される。

そうすることで平均値との比較が容易になり、当該施設の相対的な位置づけを確認する

ことができる仕組みとなっている。 
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表 2．ナーシングホームにおけるケアの質評価指標（QMs）（2005 年 3 月現在） 

1)長期ケアの質に関する 12 つの評価指標 

①日常生活上の援助が増加した利用者の割合 

Percent of Residents Whose Need for Help With Daily Activities Has Increased 
②中程度から重度の痛みがある利用者の割合 

Percent of Residents Who Have Moderate to Severe Pain 
③褥瘡のハイリスク者で褥瘡がある利用者の割合 

Percent of High-Risk Residents Who Have Pressure Sores 
④褥瘡のローリスク者で褥瘡がある利用者の割合 

Percent of Low-Risk Residents Who Have Pressure Sores 
⑤身体的拘束を受けた利用者の割合 

Percent of Residents Who Were Physically Restrained 
⑥うつまたは不安状態が悪化した利用者の割合 

Percent of Residents Who are More Depressed or Anxious 
⑦失禁のローリスク者で失禁がある利用者の割合 

Percent of Low-Risk Residents Who Lose Control of Their Bowels or Bladder 
⑧留置カテーテルをしている利用者の割合 

Percent of Residents Who Have/Had a Catheter Inserted and Left in Their Bladder 
⑨多くの時間をベッドやイスで過ごす利用者の割合 

Percent of Residents Who Spend Most of Their Time in Bed or in a Chair 
⑩移動能力が低下した利用者の割合 

Percent of Residents Whose Ability to Move About in and Around Their Room Got 
Worse 

⑪尿路感染症の利用者の割合 

Percent of Residents With a Urinary Tract Infection 
⑫体重減少の著しい利用者の割合 

Percent of Residents Who Lose Too Much Weight 
 

2)ショートステイのケアの質に関わる 3 つの評価指標 

⑬せん妄があるショートステイ利用者の割合 

Percent of Short-Stay Residents With Delirium 
⑭中程度から重度の痛みがあるショートステイ利用者の割合 

Percent of Short-stay Residents Who Had Moderate to Severe Pain 
⑮褥瘡があるショートステイ利用者の割合 

Percent of Short-Stay Residents With Pressure Sores 
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（３）監査結果－Inspection Results－  

＜データの入手方法＞ 

 通常 9～15 ヶ月ごとに行われる監査や苦情調査で得られた情報を活用している。 
＜内容＞ 

 監査結果では、監査での具体的な指摘事項とともに、その損害の度合い・影響を受け

る利用者の範囲について示される（表 3）。「監査において指摘された事項数」は、全米・

州の平均値とともに表示される。 
 

表 3．監査結果 

○ 監査を受けた日（Date of this inspection） 
○ 苦情調査期間（Complaint Investigations During） 
○ 監査において指摘された事項数（Total Number of Health Deficiencies） 
○ 監査や苦情調査で指摘された事項の詳細と修正日 
○ （指摘事項の）損害の度合い（Level of Harm）：4 段階 

1：Potential for minimal harm：最小損害の（将来的）可能性 
2：Minimal harm or potential for actual harm：最小損害または実害の（将来的）可能性 
3：Actual Harm：実害 
4：Immediate Jeopardy：差し迫った危険 

○ （指摘事項の）影響を受ける利用者（Residents Affected）：3 段階 
1：Few（Isolated）：わずか 
2：Some（Pattern）：一部 
3：Many（Widespread）：大部分 

 

 

（４）スタッフ情報－Nursing Staff－ 

＜データの入手方法＞ 

 ナーシングホームが監査当局に提出する報告書が情報源である。 
＜内容＞ 

 スタッフ情報では、看護師や介護スタッフの勤務時間の情報について把握することが

できる（表 4）。それらの数値は、全米・州平均値とともに表示される。 

 

表 4．スタッフ情報 

○ 利用者数（Number of Residents） 
○ 1 日 1 利用者あたりの登録正看護師の勤務時間（RN Hours per Resident per Day） 
○ 1 日 1 利用者あたりの准看護師の勤務時間（LPN/LVN Hours per Resident Per Day） 
○ 1 日 1 利用者あたりの介護スタッフの勤務時間（CAN Hours per Resident per Day） 
○ 1 日 1 利用者あたりの全スタッフの勤務時間（Total Number of Nursing Staff Hours per 
  Resident per Day） 
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５ NHC に対する評価 
以下では、特徴的な QMs に主な焦点を当てつつ、NHC に対する評価を行う。 
 

QMs などを用いたナーシングホームの情報公開 

 NHCのねらいのひとつは、消費者への情報の公開、特にナーシングホームを選択す

る際に有用となる情報の提供である。監査結果だけでなく、スタッフ情報、さらには

QMsによるケアの質評価まで網羅しており、利用者にとって役立つ情報提供がなされ

ているものと思われる。NHCが、メディケアのサイトの中でも最も人気のあるサイト

のひとつとなっている3)ことから、国民に周知されつつあることがわかる。 
 NHC の中でも、多くの利用者が高い関心をもっているであろうケアの質評価では、

従来、量的に評価することが困難であるとされてきたケアの質を、MDS の項目を用い

て量的評価を試みている。量的評価を行うことのメリットとして、次の 2 点がある。第

1 に、一見して、数字はわかりやすく、州・全米平均とともに表示されることから、当

該ナーシングホームの位置が確認しやすい。第 2 に、同一ナーシングホームにおいても、

経年的な数値の変化を追うことにより、前年度とのベンチマークが可能となる。 
 
QMs を用いたケアの質改善 

 NHCのもうひとつのねらいであるナーシングホームにおけるケアの質改善について

は、過去 2 年間で、（a）「痛み（長期ケア利用者）」（Long-term care prevalence of pain）、
（b）「身体的拘束」（Use of Physical Restraints）、（c）「痛み（ショートステイ利用者）」

（Short-stay prevalence of pain）などの項目で、全米・州の平均値ともに統計学的に

有意な改善がみられたという3）。順に、38％、23％、11％の改善が確認されている。 
 

QMs による量的評価の限界 

 しかし、数字は与えるインパクトが大きいだけに、QMs の読み方には十分な留意が

必要である。つまり、NHC のホームページ上でも限界として説明されているように、

この情報はある特定の時期の、特有の状況にある利用者のある側面についてのみ、ナー

シングホーム間の比較を可能にしているに過ぎない。また、高いもしくは低い割合（％）

は、ケアの質以外の要素の影響も受けているかもしれないという点である。 
 例えば、褥瘡のある利用者の割合が高いナーシングホームがあったとする。一方、そ

のナーシングホームが褥瘡に関する専門的知識（技術）を有しているので、多くの医師

がそこへの入所を薦めており、その結果「褥瘡あり」の利用者が集まってきたかもしれ

ない。他方で、ケアの質が悪い結果である可能性もある。 
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監査結果についての留意点 

QMs 同様、監査結果についても、ナーシングホームのケアの質の全体像を示すもの

でない点には留意が必要である。監査は最低基準を満たしているかを評価するものであ

り、欠陥事項がゼロということは、最低基準を満たしているに過ぎない。 
 
おわりに 
 本節では、施設ケアの質評価の先進事例として、アメリカの NHC を取り上げた。

NHC は、ナーシングホームの質の改善に向けて利用者への選択に資する情報の提供と、

競争原理によるケアの質改善を意図して開発されたシステムである。そこでは、（1）ナ

ーシングホームの概要、（2）QMs、（3）監査結果、（4）スタッフ情報（Nursing Staff）
が公表されている。 
 特に、NHS ではナーシングホームのケアの質評価として、QMs を用いた量的評価が

展開されている。ケアの質の施設間比較が可能となる一方で、QMs はケアのある側面

を反映しているに過ぎず、その数字の解釈には留意が必要といった課題がある。 
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■長期利用者に対するケアの評価指標－Quality Measures for Long-stay Residents（CMS「Consumer Language」2004.11 より作成） 

 Quality Measures グラフが意味すること（一部抜粋） なぜ重要か？ （一部抜粋） 

① 

日常生活上の援助が増

加した利用者の割合 

Percent of Residents 

Whose Need for Help 

With Daily Activities 

Has Increased 

・ 前回のアセスメント時よりも、以下に示すような基本的な日常生活

動作を行う際の援助が増加した利用者の割合 

・ 基本的な日常生活動作とは次の 4 つ。 

  ①食事の自力摂取 

  ②イスからの移乗 

  ③寝返りをうつ 

  ④1 人で入浴（トイレ） 

・ lower percentages are better 

・ 多くの利用者は、自立していることを重視している。したがって、NH

スタッフは、利用者に対し、自分で身の回りのことをするように支援

していくことが重要である 

・ 自分で身の回りのことをしなくなると、それは健康状態が悪化したこ

とを意味するかもしれない 

・ 利用者の日常生活動作は、健康状態や QOL を維持する上で重要 

・ ただし、NH が質の高いサービスを提供していても、基本的な日常生

活動作の機能が低下する利用者もいるだろう 

② 

中程度から重度の痛み

がある利用者の割合 

Percent of Residents 

Who Have Moderate to 

Severe Pain 

・ アセスメント期間の 7 日間に、中程度から重度の痛みがあった利用者

の割合 

・ この評価指標は、NH スタッフが痛みをどれくらいチェックし、マネ

ジメントしているか話すきっかけになる 

・ この指標は、割合（％）が高い方が良質であることを示す。ただし、

個人的、文化的理由で、痛み止めの服用を拒否することもあり、％が

低いからといって、質が低いとは限らない 

・ higher percentages are better 

・ NH スタッフは、定期的に利用者の痛みの有無をチェックすべきであ

る 

・ 痛みを放置しておくと、日常生活の妨げになったり、うつ状態に陥っ

たり、QOL が低下したりする 

・ この指標には、現在痛みに対して治療を受けている、または過去に受

けたことのある利用者を含めるが、痛み止めの服用を拒否したり、服

薬量を減らしている利用者は含まない、 

 

③ 

褥瘡のハイリスク者で

褥瘡がある利用者の割

合 

Percent of High-Risk 

Residents Who Have 

Pressure Sores 

・ 褥瘡になりやすい利用者、または褥瘡がある利用者の割合 

・ 褥瘡になるリスクが高いのは、寝たきりや必要な栄養（水分、ビタミ

ン、ミネラルなど）を摂取していない、自力での移動や体位変換がで

きない場合である 

・ lower percentages are better 

 

・ 褥瘡は、①痛みがある、②治すのに時間がかかる、③他の合併症を引

き起こす原因となる。 

・ NH には、体位変換を頻回に行うこと、適切な栄養接収、除圧マット

の使用など、褥瘡の予防と治療のためにできることがいくつかある 

・ NH が質の高い予防的ケアを提供していても、褥瘡ができる利用者は

いる 
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 Quality Measures  グラフが意味すること（一部抜粋） なぜ重要か？ （一部抜粋） 

④ 

褥瘡のローリスク者で

褥瘡がある利用者の割

合 

Percent of Low-Risk 

Residents Who Have 

Pressure Sores 

・ 褥瘡になりにくい利用者、または褥瘡のある利用者の割合 

・ 褥瘡になるリスクは低いのは、活動的で体位変換ができ、必要な栄養

を摂取している場合である 

・ lower percentages are better 

 

・ 褥瘡は、①痛みがある、②治すのに時間がかかる、③他の合併症を引

き起こす原因となる。 

・ NH には、体位変換を頻回に行うこと、適切な栄養接収、除圧マット

の使用など、褥瘡の予防と治療のためにできることがいくつかある 

・ NH が質の高い予防的ケアを提供していても、褥瘡ができる利用者は

いる 

⑤ 

身体的拘束を受けた利

用者の割合 

Percent of Residents 

Who Were Physically 

Restrained 

・ 7 日間のアセスメント期間中に、身体的な拘束を受けた利用者の割合 

・ ベッド柵の使用も拘束と考えられるが、この指標には含まれていない 

・ lower percentages are better 

 

 

・ 拘束は、医療上必要な場合にだけ限定されるべき 

・ 拘束を指示することができるのは、医師だけである 

・ 拘束は、利用者に対する罰やスタッフが作業しやすいという目的で行

ってはならない 

・ 拘束が医療上必要である書面と医師の指示がなければ、家族の要求で

も拘束を行ってはならない 

 

 

⑥ 

うつまたは不安状態が

悪化した利用者の割合

Percent of Residents 

Who are More 

Depressed or Anxious 

・ 前回のアセスメント時よりも、うつや不安が悪化した利用者の割合 

・ lower percentages are better 

・ うつの徴候として、疲労、日常生活への意欲減退、食欲不振、および

集中力低下や睡眠障害などがある 

・ うつや不安は生活の質を低下させ、他の健康問題を引き起こすことが

ある 

・ NH の利用者は、配偶者や家族、友人の喪失、慢性的な痛みや疾患、

NH への適用困難、記憶力低下への焦燥感など様々な理由で、うつや

不安になりやすい傾向にある 

・ 一般的な老化現象や薬の副作用、または他の疾患の症状と混同しやす

いので、高齢者のうつや不安を見極めることは難しい 
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 Quality Measures グラフが意味すること（一部抜粋） なぜ重要か？ （一部抜粋） 

⑦ 

失禁のローリスク者で

失禁がある利用者の割

合 

Percent of Low-Risk 

Residents Who Lose 

Control of Their 

Bowels or Bladder 

・ 失禁の頻度の高い利用者の割合 

・ 失禁するリスクが低い利用者に基づいた情報である。失禁のリスクが

低い利用者とは、重度の認知症（記憶力低下）がない、または比較的

自由に自力で動ける者を指す 

・ lower percentages are better 

・ 失禁は、一般的な老化現象ではない 

・ 失禁を引き起こす原因には、身体的問題、環境的問題、薬への反応、

移動能力の制限、流動物の摂取、規則的なトイレ誘導、必要なときに

援助が受けられたかどうか、特定の疾患などがある 

・ 原因を見つけ、失禁の問題に対処することは重要である。身体的には、

感染や褥瘡の防止に役立つ。また自尊心や人との交流を回復すること

から、精神的な健康も助長する 

・ 失禁する利用者が少なければ、スタッフは他のケアに時間を回すこと

ができる 

⑧ 

 

留置カテーテルをして

い る 利 用 者 の 割 合

Percent of Residents 

Who Have/Had a 

Catheter Inserted and 

Left in Their Bladder 

・ 14 日間のアセスメント期間で、留置カテーテルを使用している利用者

の割合 

・ lower percentages are better 

・ 利用者は、トイレに行くのに多くの介助を必要としたり、頻繁にトイ

レに行く必要があったりするかもしれないが、カテーテルは NH スタ

ッフの都合で使用されるべきでない 

・ カテーテルの使用は、尿道や感染症などの合併症、創傷、皮膚疾患、

膀胱結石、血尿などの原因となる 

・ 脊髄を損傷した患者に対する長期にわたるカテーテルの使用は、膀胱

ガンの発生率が増加する可能性があることを指摘する研究もある 
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 Quality Measures グラフが意味すること（一部抜粋） なぜ重要か？ （一部抜粋） 

⑨ 

多くの時間をベッドや

イスで過ごす利用者の

割合 

Percent of Residents 

Who Spend Most of 

Their Time in Bed or in 

a Chair 

・ 7 日間のアセスメント期間に、ベッドやイスで多くの時間を過ごす利

用者の割合 

・ lower percentages are better 

・ ベッドやイスで過ごす時間が多いと、摂食や着替え、トイレなどの日

常生活活動を遂行する能力を低下させる可能性がある 

・ 使用しない筋力は弱まり、身体的社会的活動に参加するのが困難にな

る。可能な限り利用者を活動的にすることが重要 

・ NH スタッフは、利用者が自立した生活を送れるよう支援することが

重要である 

・ ただし、スタッフが離床を促しても、ベッドやイスにいることを選択

する利用者もいる 

・ また、この評価項目には、アセスメント期間に一時的に体調を崩した

利用者が含まれている可能性がある点に留意が必要である 

⑩ 

移動能力が低下した利

用者の割合 

Percent of Residents 

Whose Ability to Move 

About in and Around 

Their Room Got Worse 

・ 前回のアセスメント時より、歩行または車イスの利用による移動能力

が低下した利用者の割合 

・ lower percent are better 

 

・ 移動能力が低下する利用者は、日常生活活動動作を遂行する能力もま

た低下する 

・ 移動能力の低下は、身体的社会的な参加を困難にする 

・ 睡眠障害や他の疾患（心疾患、脳卒中、糖尿病など）のリスクを高め

る。また、うつや不安状態も悪化する。褥瘡のリスクも高まる。 

・ NH スタッフは、利用者が活動的な生活を送れるよう支援することが

重要である 

・ スタッフが努力している NH でも、移動能力が低下する利用者もいる 

・ アセスメント期間に一時的に体調を崩した利用者が含まれている可

能性がある点に留意が必要である 
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 Quality Measures グラフが意味すること（一部抜粋） なぜ重要か？（一部抜粋）  

⑪ 

尿路感染症の利用者の

割合 

Percent of Residents 

With a Urinary Tract 

Infection 

・ アセスメント前 30 日間に、尿路感染症になった利用者の割合 

・ lower percent are better 

・ 多く尿路感染症は、清潔を保持し、定期的に排尿し、水分を十分に摂

取することにより防止することができる 

・ NH スタッフは、利用者の衛生管理を徹底すべきである 

・ 原因をみつけ、早急に治療することにより、感染の拡大や悪化、せん

妄などの合併症を防止することができる 

⑫ 

体重減少の著しい利用

者の割合 

Percent of Residents 

Who Lose Too Much 

Weight 

・ 体重減少が著しい利用者の割合 

・ lower percent are better 

・ 1 ヶ月間で体重の 5%以上の体重減少は、健康的であるといえない 

・ 過剰な体重減少は、体力の低下、薬剤の効力への影響、褥瘡につなが

り得る皮膚状態の原因となり得る。 

・ 急激な体重減少がみられた場合は、疾患や摂食拒否、うつ、摂食障害

であるかもしれない 

・ 食事が適切に提供されていない、医療が適切にマネジメントされてい

ない、栄養管理が不十分であることも考えられる 

・ 不健康な体重減少を防ぐには、栄養のバランスを考え、食事介助に十

分な時間をとることが重要である 

・ 医学上、体重を落とさなければならない利用者もいる。医療スタッフ

が、その利用者にあった特別な痩身プラグラムを立案することもあ

る。その場合でも、1 ヶ月に 5％以上減らすべきではない 
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■短期利用者に対する評価指標－Quality Measures for Short-stay Residents 

 Quality Measures グラフが意味すること（一部抜粋） なぜ重要か？ （一部抜粋） 

⑬ 

せん妄があるショートス

テ イ 利 用 者 の 割 合

Percent of Short-Stay 

Residents  With 

Delirium 

・ せん妄があるショートステイ利用者の割合 

・ 主な症状として、①注意力の急激な悪化、②考えることや意思疎通の

障害、③見当識障害、④短期記憶の喪失、⑤人格の変化などがある 

・ lower percentages are better 

・ せん妄は通常の老化とは異なる。また、認知症と混同してはいけない 

・ せん妄は、早急な医療的ケアが必要な深刻な状態である 

・ 治療せず放置すると、死亡率が高まる 

・ せん妄の原因をつきとめ、治療することで、身体的または精神的な問

題に正しく対処できるようになり、利用者の健康と QOL を回復する

ことができる 

⑭ 

中程度から重度の痛みが

あるショートステイ利用

者の割合 

Percent of Short-stay 

Residents Who Had 

Moderate to Severe 

Pain 

・ 7 日間のアセスメント期間に、中程度から重度の痛みがあったショー

トステイ利用者の割合 

・ ショートステイ利用者の多くは、急性（重度）疾患、外科手術、また

はケガ（骨折など）などから回復中であることに留意が必要である。

外科手術やケガの後の痛みは普通である。 

・ 機能回復のための身体的治療では、多少の痛みは避けられない。また

リハビリを専門としている NH では、痛みを訴える利用者も多い 

・ しかしながら、痛みを突き止め、治療することは重要である 

・ higher percentages are better 

・ NH スタッフは、定期的に利用者の痛みの有無をチェックすべきであ

る 

・ 痛みを放置しておくと、日常生活の妨げになったり、うつ状態に陥っ

たり、QOL が低下したりする 

・ この指標には、現在痛みに対して治療を受けている、または過去に受

けたことのある利用者を含めるが、痛み止めの服用を拒否したり、服

薬量を減らしている利用者は含まない、 

⑮ 

褥瘡があるショートステ

イ利用者の割合 

Percent of Short-Stay 

Residents With 

Pressure Sores 

・ 5－14 日のアセスメント期間に、褥瘡ができたか、またはすでにでき

ていた褥瘡が治らなかったショートステイ利用者の割合 

・ lower percentages are better 

・ 褥瘡は、①痛みがある、②治すのに時間がかかる、③他の合併症を引

き起こす原因となる。 

・ NH には、体位変換を頻回に行うこと、適切な栄養接収、除圧マット

の使用など、褥瘡の予防と治療のためにできることがいくつかある 

・ NH が質の高い予防的ケアを提供していても、褥瘡ができる利用者は

いる 
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第２節 アメリカのナーシングホームにおけるケアの質マネジメン

トの現状と評価 －現場マネジャーらへのヒアリング調査をもとに－

（要旨） 

１ 背景と目的 

 アメリカでは、1987 年の OBRA（Omnibus Budget Reconciliation Act）以降、ナー

シングホームのケアの質を改善する仕組みが導入されている。具体的には、アセスメン

ト・ツールである MDS（Minimum Data Set）を用いたケア・ニーズの把握とその結

果の報告とそれに基づくメディケアからの報酬支払い、第三者評価制度、介護オンブズ

マン、監査などがある。近年では、さらにケアの質評価指標(Quality Measures: QMs)
を監査情報などとともに公表する Nursing Home Compare（以下、NHC とする）も導

入されている。 
 特に、MDS とそこから開発された QMs、さらにそれを活用した NHC からなる一連

のシステムは、CMS（Center for Medicare & Medicaid Services）によって開発され

たミクロ（個票）レベルから国レベルに至る壮大で総合的なケアの質マネジメントシス

テムと呼ぶことができる（以下、便宜的にこれ全体を指して、「TQM システム」とする）。

このシステムのデータは、全米で 300 万人に上る利用者から得られたものであり、こ

れをメディケアまたはメディケイドから報酬を受けている全米で約 17,000 ヵ所のナー

シングホームから収集し、支払い側（連邦政府の CMS）が QMs を算出する。結果は

ナーシングホームにフィードバックされ、ケアの質改善に活用される一方で、NHC で

も公開し、消費者によるチェック機能も利用することでナーシングホームにケアの質向

上を迫り、かつそれを支援する仕組みとなっている。 
 しかし、いかなる制度や仕組みにも、光と影がある。しばしば開発者やそれを採用し

導入した側は、その光の側面ばかりを強調し、それを強いられている現場の側には、効

果への疑問と不満が渦巻いていることは珍しくない。 
 そこで本調査では、同様のシステムをわが国に導入する際の課題を明らかにする目的

で、開発側でなく、あえて施設側から見た疑問や不満などを引き出すための現地調査を

行った。 
 

２ 対象と方法 

 訪問対象施設は、アメリカ西海岸（ロサンゼルス市内と近郊）に位置する 3 つのナー

シングホームである。ケア提供事業者の業界団体である AAHSA（The American 
Association of Homes and Services for the Aging）本部（ワシントン）に、調査目的
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と質問リストなどを含む調査計画書を事前送付し、今回調査を受け入れてくれた施設の

うち 2 施設の紹介を受けた。その他 1 施設については、知人による紹介を受けたもので

ある。 
 ヒアリングの対象者は、この 3 施設で実際に MDS や QMs を活用している計 13 人

のスタッフである。2005 年 3 月 7～9 日に訪問し、見学とヒアリングで各施設それぞれ

3～5 時間程度の時間を費やした。一部の施設では、利用者との昼食もアレンジしてく

れ、利用者から話を聞くこともできた。 
なお、本調査から得られた 5 つの主な所見については、ヒアリングに応じてくれたス

タッフに電子メールで送付し、その内容が妥当であるか確認をとった。 
 

３ 結 果 

（１）TQM システムへの全体的評価 

 TQM システムへの全体的評価として、7 名が積極的評価をしていた。中立的評価は 3
名で、消極的評価は 3 名であった。 
 
（２）MDS を用いたケアマネジメントへの評価 

 MDS を用いたケアマネジメントへの評価として、アセスメントするのに時間と人手

がかかることを問題点とする意見が多かった。一方で、導入の目的には理解を示す声や、

多職種チームで利用者の状態像を把握できる点を有益だとする意見もみられた。 

 

（３）QMs 指標を用いたケアの質評価について 

 QMs 指標を用いたケアの質評価について、州内のナーシングホーム内での自施設の

相対的な位置づけが確認できる点、または評価結果に基づいて個別のケースに立ち返り

ケアプランを見直すことができる点で有用だとする意見があった。一方で、いくつかの

問題点が指摘された。それらは、大きく分けて次の 2 つである。①QMs はケアの質の

ある側面を評価しているに過ぎない、②重点的に取り組んでいるプログラムが高い評価

を受けている場合や病院が併設されている場合は、かえって質が悪いと評価されてしま

うことがある、の 2 点である。 
 
（４）監査（survey）について 

 監査については、事前予告がなく、昼夜を問わず実施されるためストレスフルである

との意見が複数聞かれた。ただし、「ケアマネジメントを意識させてくれるという点で

有益」との声も聞かれた。また監査では、個別事例のケアの内容をチェックすることも

行われている。 
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（５）NHC（Nursing Home Compare）について  

 NHC について、多くの市民はその存在を知ってはいるものの、高齢者やその家族が

活用しているケースはそれほど多くなく、むしろ専門職の方がより利用していると思う

という声が多かった。また、NHC では、施設種別で分類されていないため、公表され

ている数字の解釈には特に留意が必要であることが指摘された。 

 

４ 考 察 

（１）ヒアリング調査の総括 

 本調査の所見は、次の 5 点にまとめることができる。なお、これらについては、イン

タビュー対象者にも電子メールで確認し、同意を得ている。 
 ①ヒアリング対象者の半分以上が、TQM システムに対し積極的な評価をしていた。

ただし、その人たちも含め多くの人が、さらなる改良が必要であると考えている。 
 ②MDS を用いたアセスメント（特に初回）は、時間的・人的負担が大きいが、有用

である。 
 ③QMs は役立つが、ナーシングホームのケアの質の全体像を示すものではなく、質

改善のためには別のツール併用が必要である。 
 ④QMs について、利用者レベルだけでなく、施設レベルでのリスク調整が重要であ

る。 
 ⑤NHC における QMs の数字の公表は誤読を招く可能性があるので、十分な説明が

必要である。 
 
（２）日本への導入の課題 

 日本にアメリカと同様な質マネジメントシステムを導入する際には、①データの入手

方法の検討、②現場が納得する「評価すべき要素」の抽出、③「利用者個人レベル」へ

のフィードバックでプロセス改善につなげる方法の開発、④他施設との比較可能な

QMs の算出、⑤大規模な情報システムの構築、⑥監査での活用、などを考慮する必要

がある。 
 重要なのは、ミクロレベルからマクロレベルまで、これらが絡み合って１つのシステ

ムとなっていることである。いずれかの構成要素が欠落している場合、または全体とし

て機能していない場合は、その効果は限定的なものになるだろう。 
 

５ 結 論 

本調査の目的は、アメリカの質マネジメントシステムへのナーシングホームの側から

の評価と、疑問や不満などを明らかにし、日本への導入の課題を探ることであった。 
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今回の調査結果に基づけば、ナーシングホームの側から見ても、包括的な質マネジメ

ント（TQM）システムの導入は、ケアの質向上につながるという前向きの評価が多か

った。いくつかの課題はあるものの、日本においてもこのようなシステム導入を検討す

る価値はあると思われた。 
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第２節 アメリカのナーシングホームにおけるケアの質マネジメン

トの現状と評価  －現場マネジャーらへのヒアリング調査をもとに－  

 

１ 本調査の背景と目的 

 アメリカのナーシングホーム（nursing home）は、（平均在院日数が 7 日を切ってい

る病院で）急性期医療を受けた後、要介護高齢者が入所する亜急性期から慢性期に至る

長期療養施設であり、日本の療養病床、老人保健施設、および特別養護老人ホームにあ

たるものである。80 年代のナーシングホームにおけるケアの質は悪いので有名であっ

た1)2)。これ以上放置できないとして 1987 年のOBRA（Omnibus Budget Reconciliation 
Act）以降、ケアの質を改善する様々な仕組みが導入されてきた。それはアセスメント・

ツールMDS（Minimum Data Set）を使用したケア・ニーズの把握とその結果の報告

とそれに基づくメディケアからの報酬支払い（Resource Utilization Groups, version
Ⅲ：RUGⅢ）、第三者評価制度、介護オンブズマン、監査などからなる。さらに近年で

は、ケアの質評価指標(Quality Measures: QMs)を監査情報などとともに公表する

Nursing Home Compare（NHC）も導入されている2)。 
QMs とは、3 ヶ月毎などに集められる入所者一人ひとりの MDS データを活用して作

成されるもので、ケアの質をとらえるための指標群である。2004 年版では 15 指標で構

成されている（表 1）。その評価結果は、二つの方法で活用される。一つは、各ナーシ

ングホームにフィードバックされ、ナーシングホームによる TQM（Total Quality 
Management）に活用される。これに用いられるのは QIs（Quality Indicators、本章

第３節参照）と呼ばれるもので、24 指標からなる。ナーシングホームは、QIs をいつ

でもダウンロードできる。もう一つは、Nursing Home Compare の一部として公開さ

れているもので、他施設との比較性を高めるための統計処理を加え、全米のナーシング

ホームの QMs のポイントは、新聞や website を通じて国民に公開されている（本章第

１節参照）。これにより消費者・利用者が、ナーシングホームを比較し選択する時に判

断材料にすることができるようになっており、そのことがまたナーシングホームの側に、

QMs などで評価されるケアの質の改善に努力をするインセンティヴとして働くことが

期待できるとされている。 
 MDS とそこから開発された QMs と、それを活用した Nursing Home Compare から

なる、このシステムのデータは、全米で 300 万人に上るナーシングホーム利用者から

得られたものである。その一人ひとりの MDS によるアセスメント情報を、メディケア

またはメディケイドから報酬を受けている全米で約 17,000 ヵ所のナーシングホームか

ら収集し、支払い側（連邦政府の CMS（Center for Medicare & Medicaid Services）)

―21― 



が QMs を算出し公開する。そのことで、消費者によるチェック機能も利用して、ナー

シングホームにケアの質向上を迫り、かつそれを支援する。これらは、CMS によって

開発されたミクロ（個票）レベルから国レベルに至る壮大で総合的なケアの質マネジメ

ントシステムである。（以下、便宜的にこれ全体を指して、「TQM システム」と呼ぶ） 
 もし現場の側から見ても、それに伴う負担を上回る「質の向上効果」が期待できると

積極的に評価されているのであれば、わが国にもその実情に合わせて TQM システム導

入を検討するに値する。 
 しかし、いかなる制度や仕組みにも、光と影がある。しばしば開発者やそれを採用し

導入した側は、その光の側面ばかりを強調し、それを強いられている現場の側には、効

果への疑問と不満が渦巻いていることは珍しくない。果たして、アメリカのこの TQM
システムの場合には、どうであろうか。どの程度、あるいはどのような疑問や負担、不

満があるのであろうか。 
 そこで本調査では、わが国に導入する際の課題を明らかにする目的で、開発側でなく、

あえて施設側から見た疑問や不満などを引き出すための現地調査を行った。 
 

２ 対象と方法 

 本調査の訪問対象施設は、アメリカ西海岸（ロサンゼルス市内と近郊）に位置する 3
つのナーシングホームである（表 2、表 3）。調査目的と質問リストなどを含む調査計画

を仲介依頼した知人と nursing home の業界団体である AAHSA（The American 
Association of Homes and Services for the Aging）本部（ワシントン）に事前送付し、

調査を受け入れてくれた施設のうち 2 施設の紹介を受けた。その他 1 施設については、

知人より紹介を受けた。AAHSA には、施設だけでなく、西海岸の事務局にケアの質マ

ネジメント担当者がいればヒアリングしたいと依頼したが、施設のみ紹介が得られた。 
ヒアリングの対象者は、実際に MDS や QMs を活用している計 13 人のスタッフであ

る（肩書きなどは表 2 参照）。うち 1 人は、所属や名前を明かさないことを条件に、職

場を離れた場所でヒアリングに応じてくれたマネジャーであった。 
訪問は 2005 年の 3 月 7～9 日の 3 日間に行い、見学とヒアリングで各施設それぞれ

3～5 時間程度であった。一部の施設では、入所者との昼食もアレンジしてくれ、入所

者の話を聞くこともできた。 
事前送付した計画書や質問リスト、ならびにヒアリングの冒頭で、今回の調査の目的

は、システムの長所だけではなく、評価される施設側からみたケアの質改善効果への評

価や疑問、不満、今後の課題を聞くことであることを明示した。そのことを強調したせ

いか、「所属を明示しないで欲しい」「個人の意見である」などと、条件つきでの意見を

聞かせてくれた方がおられたので、ヒアリング調査の結果については、発言者を明示し

ないかたちで述べる。なお、本調査から得られた 5 つの所見については、ヒアリングに
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応じてくれた人に電子メールで送付し、その内容が妥当であるか確認をとった。 
以下では、その 5 点－（1）TQM システムの全体的評価、（2）MDS を用いたケアマ

ネジメントへの評価、（3）QMs 指標を用いたケアの質評価について、（4）監査（survey）
について、（5）Nursing Home Compare（NHC）について整理する。最後に、アメリ

カ調査の総括をした上で、日本への導入を念頭においた場合の課題について考察を行う。 
 

３ 結 果 

（１）TQM システムへの全体的評価 

 TQM システムへの全体的評価として、7 名が積極的評価をしていた。中立的評価は 3
名で、消極的評価は 3 名であった。 
＜積極的評価＞ 

コメント 1 

 負担や課題を考慮しても、絶対的に（absolutely）メリットの方が大きく、質向上の

効果もある。 
コメント 2・3 

  TQM システムは、ネガティヴな面よりもポジティヴな面が大きい。 
コメント 4・5・6 

 一連の TQM システムには、負担を上回るメリットがあり、質改善に寄与している。

ただし、MDS の評価などには人手と時間がかかるのに、（特にメディケイドから）支払

われている報酬はそれらを賄うには不十分である。質を高めるには、結局は、どれくら

いの資金を投入するかにかかっている。現在は、少ない費用でそれ以上の質を求められ

ている。ナーシングホーム単独では、求められる水準を維持することができない。 
コメント 7 

QMs は監査にも活用されており、質の向上につながっていると思う。 
 

＜中立的評価＞ 

コメント 8 

 TQM システムは、一職員としてみると負担が大きいが、マネジャーとしてみると有

益である。 

コメント 9・10 

 TQM システムは、ポジティヴともネガティヴとも言い難い。 
 
＜消極的評価＞ 

コメント 11・12・13 

 TQM システムは、ポジティヴな面よりもネガティヴな面が大きい。 
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（２）MDS を用いたケアマネジメントへの評価 

 MDS を用いたケアマネジメントへの評価として、アセスメントするのに時間と人手

がかかることを問題点とする意見が多かった。一方で、導入の目的には理解を示す声や、

多職種チームで利用者の状態像を把握できる点を有益だとする意見もみられた。 

コメント 1 

 私費の利用者に義務づけられたアセスメントは 90 日毎だが、メディケアの利用者に

ついては、入所 5 日、14 日、30 日、60 日、90 日後に評価することが求められている。

通常一人の利用者を、看護師、ソーシャルワーカー、理学療法士、アクティヴィティー

（日本で言うレクリエーションなど）のスタッフなどの 5 人前後からなるチームで評価

している。時間と人手がかかるのが問題である。しかし、意図するところや導入の目的

はよいと思う。  
コメント 2 

 アセスメントに時間がかかることが大きな負担となっている。初回評価には、特に時

間がかかり、利用者 1 人につき看護部門だけで 3 時間、社会サービス部門（日本の福祉

部門に相当）で 2 時間かかることが珍しくない。アセスメントに時間がかかる分、直接

ケアを提供する時間が減ってしまう。 
コメント 3 

 評価する職種により、評価の視点が一致しないこともあり、会議でその調整をするの

にも時間がかかる。一方、そのことを通じて全体像を多職種チームで把握できるという

こともでき、その点は有益である。特に、ナーシングホーム入所者が、ケアつき住宅

（assisted living）に移る場合などに、状態が伝わりやすいのは利点として挙げられる。 
コメント 4 

 入所後 14 日以内に義務付けられている初回評価には、3 時間以上かかる。アセスメ

ントシートを埋めるのに 1 時間、RAPs（Resident Assessment Protocols）を参考にケ

アプランを立てるのに 2 時間で、このほかに 14 日間観察したり、話を聞いたりして情

報を集める時間も必要である。90 日毎に行われる 2 回目以降の評価では、変化があっ

たところだけ書けばよいので、およそ 1 時間に短縮する。評価情報は、MDS コーディ

ネーターが看護師やケアワーカーから情報を集めるほか、社会サービス部門、栄養士、

アクティヴィティ・スペシャリストなど、４～５人で分担して行う。やはり評価に時間

がかかることが負担となっている。MDS コーディネーターのセミナーで、同じ人を評

価した場合に、評価が一致するのは 25％程度であると聞いている。入所者の状態が、

選択肢に完全に一致せず、悩むことも少なくない。 
コメント 5 

 MDS の評価にかかる負担を減らして欲しい。もう少し減らせる項目はあるように思

う。また、現在の QIs では、9 種類以上の薬剤の処方がある者が少ないほど良いケアと

みなされているが、実際には一定の割合で多剤が必要な人がいることが理解されている
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か心配である。 
 
コメント 6 

 90 日毎の評価間隔をもっと長くして、負担を減らすことについて、筆者が意見を求

めたところ、「90 日毎で妥当だと思う。もし、一年毎などにすると、みんな変化してし

まうのではないか」とのことであった。 
コメント 7 

筆者の「時間がかかり現場での負担感が大きいのではないか」という質問には、「さ

ほどではない」あるいは「やるしかない」という意見であった。その理由として、MDS
による評価は以前から義務付けられていたこと、MDS で評価し報告しなければ報酬が

得られないこと、4～5 人の専門の異なるチームで評価しており、毎日のように評価し

ているので、項目はほぼ暗記しており、慣れれば所要時間は短縮すること、などが挙げ

られた。 
 

（３）QMs 指標を用いたケアの質評価について 

 QMs 指標を用いたケアの質評価について、州内のナーシングホーム内での自施設の

相対的な位置づけが確認できる点、または評価結果に基づいて個別のケースに立ち返り

ケアプランを見直すことができる点で有用だとする意見があった。一方で、いくつかの

問題点が指摘された。それらは、大きく分けて次の 2 つである。①QMs はケアの質の

ある側面を評価しているに過ぎない、②重点的に取り組んでいるプログラムが高い評価

を受けている場合や病院が併設されている場合は、かえって質が悪いと評価されてしま

うことがある、の 2 点である。 
コメント 1 

 州内のナーシングホームの平均値よりも悪い指標が何であるのかがわかるので、管理

者として対策を考える上で有益である。ただし、QMs を用いたケアの質評価は役に立

つが、全体像を伝えるものではない（QM is very helpful but it does not tell whole 
story）。QMs だけでは基本部分・最低部分の評価しかできないので、独自のケアの質

マネジメントツールをいくつも併用している。 
コメント 2 

 QMs は、その指標群で測ることができるケアの質の「ある側面」を評価しているに

過ぎない。また、各指標についても、直近 2 週間の値で判断していて、必ずしも普段の

状態を反映しているとは限らない。また、例えば 96.7％が 100%より低いからといって、

わずか 3.3％の差にどの程度の意味があるのか。ケアの質を部分的に捉えているに過ぎ

ない QMs の結果だけで、ランキングなどはすべきでない。 
コメント 3 

 QMs には、施設毎に重点的に取り組んでいるプログラム、例えば褥瘡処置プログラ
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ム（wound program）の効果などは反映されない。褥瘡がある者の割合が指標として

使われ、それが低い方がよいとみなされていることがある。周りの病院などから高い評

価を受けているために、褥瘡のある患者が集まっている場合でも、かえって質が悪いと

みなされてしまう。体重減少にしても、緩和ケアに力を入れている施設で、本人の事前

指示（advanced directive）を尊重している結果として、他施設の平均よりも悪く見え

ることもある。 
コメント 4 

 他の施設と比べて、どこが相対的に弱いのかを振り返る上で参考になる。個人レベル

でどの入所者に問題がある可能性が高いのか、検討することができる。実際に毎月、質

改善のための会議を開いており、そこで活用している。 
コメント 5 

 この数字をもって、ケアの質の良し悪しを論じるには、2 つの点で問題がある。1 つ

は、一般的に病院と一緒に運営されているナーシングホームでは、独立型のナーシング

ホームに比べ、ＱＭs ではケアの質が悪いかのように見えてしまう。例えば、医療的問

題を多く抱える人を受け入れることが可能であり(抑制が必要、せん妄がある、尿路カ

テーテルを使用などの指標で悪く出る)、常勤の医師がいてレントゲンや検査をすぐ実

施できれば、より多くの病気が発見されてしまう（尿路感染ありの者の割合が高くなる）。

しかも、内部の薬局から薬をすぐ出せる条件があるので、例えば、湿疹にすぐ塗り薬を

出すことができる（ため、使用薬剤が 9 種類以上の者の割合が多くなる）からである。 
 もう一つの問題は、褥瘡処置プログラムに力を入れている施設には、それを理由に褥

瘡がある患者が集まってくるため、指標が見かけ上悪化してしまうことである。また、

何かのケアに力を入れる場合には、質マネジメントツールとして、QIs や QMs では不

十分で、より特殊で専門的なツールを使って補わなければならない。しかし、その場合

にも、MDS の結果提出が報酬を得るために義務づけられているために、二度手間にな

る。一方で、各施設が独自の評価ツールを使った場合、施設間の比較ができなくなる面

もある。 
コメント 6 

 毎月、ケアの質改善委員会を開催している。参加者は、MDS 評価にかかわっている

職種のほか、管理者、薬剤師などを含む 8～9 人である。会議の前に、利用者の QIs を

ダウンロードして、指標で問題ありとされた一人ひとりについて、ケアプランを見直し

ている。ダウンロードは、過去 1 ヶ月とか 3 ヶ月とか、施設側の必要に応じて自由にで

きる。また、個人情報を含んでいるので、ナーシングホーム関係者以外には、閲覧でき

ないよう保護されている。 
 例えば、「体重減少」の指標で問題ありとされた入所者がいた場合、（食欲の低下を招

く）うつ、嚥下障害、歯の問題、食事をする間座っていられる体力などについて関係者

で話し合う。MDS で評価するのには、時間がかかり負担感はあるが、それによって個々
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の利用者のケアプランを見直すことが可能となっているとは感じている。 
コメント 7 

QMs 指標で、特に疑問を感じる項目などはない。これまでの研究により、科学的な

裏づけがあるためである。毎月フィードバックされる QMs 指標の結果に基づいて、ケ

アの質改善に向けたミーティングが行われている。成績の悪い指標については、どの人

がそれに該当したのかがわかるので、その人のケアプランを見直している。 
コメント 8 

QMs の開発の考え方として、次のどちらがよいと思うか筆者が尋ねた。一つは、QMs
を全施設共通の基礎部分だけを評価する指標にとどめ、各施設の特徴ある取り組みは、

別途各施設が評価するという考え方、もう一つは、もっと QMs を洗練させて施設によ

って異なる重点的取り組みまで評価する指標をめざす考え方である。これについては、

後者は「たぶんできない」、前者が「現実的でよりマシ(better)と考える」との答えであ

った。 
 

（４）監査（survey）について 

 監査については、事前予告がなく、昼夜を問わず実施されるためストレスフルである

との意見が複数聞かれた。ただし、「ケアマネジメントを意識させてくれるという点で

有益」との声も聞かれた。また監査では、個別事例のケアの内容をチェックすることも

行われている。 

コメント 1 

 監査は、予告なく突然やってくる。週末や早朝深夜のこともある。監査官も人間なの

で、主観的な側面があり、監査官による個人差がある。監査で問題が指摘される割合が、

ほとんど 0％の州と 9～12％の州があるなど、州間格差があることも知られている。あ

る州のナーシングホームの質が悪いというよりも、監査官の違いによるものかもしれな

い。監査はストレスフルだが、ケアの質のマネジメントを意識させてくれるという点で

有益である。 
コメント 2 

 たまたま監査の直前の 2 週間に条件の悪いことが重なっていた場合でも、それが次の

監査までの 10～15 ヶ月間の評価となってしまう。しかも、わずかな期間での監査であ

る。 
 予告なしの監査はストレスフルである。4～5 日の間に必ず 1 度は、早朝や夜勤帯の

状態も監査される。監査初日であるにもかかわらず、監査官が夜 7 時に来たという話も

聞いたこともある。監査官が来ると管理職レベルは、呼び出され対応に追われる。監査

は 10～15 ヶ月後と決まっているから、管理職レベルの長期休暇は監査終了後にとるよ

うにしている。 
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コメント 3 

 監査においても、MDS と QMs は活用されている。例えば体重減少という指標で悪

化していた入所者の名前も監査官は把握しているので、監査時には、その入所者の記録

の提示を求められる。その記録に基づき、例えば施設側がそのことに気づいていたか、

それに対して栄養士が対処していたか、悪性腫瘍などを疑って医療機関受診をさせてい

たか、などをチェックする。また、ADL の低下などの例であれば、その人の潜在的な

機能を最大限引き出すための努力がなされていたのかがチェックされる。仮にリハビリ

テーション・ユニットがない施設であっても、理学療法士による訓練がなされていなけ

れば、必要なケアをやっていないとみなされる。メディケアからリハビリテーションに

関する報酬を受けていなくても、ケアの質向上に必要なので、非常勤の理学療法士によ

る訓練が行われている。 
コメント 4 

事前の予告なく、抜き打ちで監査は行われている。先月その監査を受けた。監査官

(surveyor）は 2 名で１週間にわたる監査であった。監査をする側の権限は強く、受け

る側のストレスも相当なものである。 
コメント 5 

 監査で指摘された事項の中に、軽微なものと重大なものとがある。軽微なもの 10 項

目よりも、重大なものが 1 項目の方がケアの質に関わる場合があるが、NHC で公表さ

れている数字だけを見れば、1 項目より 10 項目の方が悪く見えてしまう。 
 
（５）NHC（Nursing Home Compare）について 

 NHC について、多くの市民はその存在を知ってはいるものの、高齢者やその家族が

活用しているケースはそれほど多くなく、むしろ専門職の方がより利用していると思う

という声が多かった。また、NHC では、施設種別で分類されていないため、公表され

ている数字の解釈には特に留意が必要であることが指摘された。 

コメント 1 

 利用しているのは、消費者である高齢者本人だけでなく、家族、医師、病院の退院計

画作成者などがいる。短期間で病院からの転院先を決断しなければならない時には、家

族は病院側から NHC を見せられ、2－3 の施設を見学して決める。家族が使うのは、

長期入所を念頭に、入所先を探すような時である。 
コメント 2 

 ナーシングホームには、医療・看護的なケアの必要度の高い者向けの skilled nursing 
home と、必要度の低い者向けの intermediate care facility などがあり、それにより必

要な人手も、例えば褥瘡の発生の危険度も異なる。しかし現在の NHC では、そのよう

な違いで分類されていないために、人手が半分の施設や、褥瘡が 0％の施設よりも 10％
の施設の方でケアの質が低いように見える。 
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 多くの利用者や家族などは、このようなことまでは理解していないのに、数字だけで

判断しがちだというところに限界がある。十分な説明のないまま QMs を使うことは問

題である。 
コメント 3 

 NHC は新聞で 4 ページにわたって掲載されたので、その存在を知っている市民は多

いと思う。しかし、NHC の結果を手にして、当施設を訪ねてきたケースは経験してい

ない。いくつかの制約がありながらも、他の施設を捜したり紹介したりする時には有用

である。むしろ職員の側が活用している。 
コメント 4 

 新聞紙上に全面広告が出されたので、多くの市民はその存在を知っている。病院併設

型と（病院とは）独立型とを区別せず、同じように比較するのでは、同等な比較になら

ない。 
コメント 5 

NHC に出ている職員数・入所者数比は問題がある。職員数だけでなく、職員の能力

や資格、トレーニングされているかなどが大事なのに、それらの情報は反映されていな

い。 
コメント 6 

 今までの経験では、入所先を探し見学に来る人のうち、5～10％の人が NHC の結果

を見ている。利用したことがない人にも、NHC があることはよく知られていると思う。 
コメント 7 

NHC は新聞でも公開されており、インターネットを使えなくても利用できる。イン

ターネットについても、相談を受けた子供や知人などが検索して使っているだろう。 
 

４ 考 察  

 以下では、ヒアリング調査の主な所見を 5 つにまとめたのち、日本への導入の課題を

述べる。 
 
（１）ヒアリング調査の 5 つの所見 

 今回のヒアリング調査の結果から、所見を以下の 5 点にまとめることができる。これ

らについては、インタビュー対象者にも電子メールにて確認し、同意を得ている。 
①ヒアリング対象者の半数以上が、TQM システムを積極的に評価していた。ただし、

その人たちも含め多くの人が、細部についてはさらなる改良が必要であると考えている。

②MDS を用いたアセスメント（特に初回）は、時間的・人的負担が大きいが、有用で

ある。③QMs は役立つが、ナーシングホームのケアの質の全体像を示すものではなく、

質改善のためには別のツール併用が必要である。④QMs について、利用者レベルだけ
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でなく、施設レベルでのリスク調整が重要である。⑤NHC における QMs の数字の公

表は誤読を招く可能性があるので、十分な説明が必要である。 
 
① 積極的な評価であるが、さらなる改良が必要 

 アメリカの TQM システムには、後述するような改善点はあるにせよ、それがケアの

質向上に有用であると積極的な評価が多かった。 
 この TQM システムへの評価の違いには、職員の立場や施設特性の違いによる影響が

考えられる。積極的な評価は、質管理を担当しているマネジャーレベルで多く、MDS
を用いたアセスメント実務を担っている職員レベルで、少ない傾向がみられた。また、

軽度の利用者が多い施設で評価が高く、重度の利用者が多い施設では、（QMs が低く出

る傾向があるためか）評価がやや低い印象を受けた。 
 

② MDS を用いたアセスメントの負担の大きさ 

MDS の初回アセスメントの負担の大きさは、すべての施設から指摘があった。にも

かかわらず実施されているのは、「やるしかない（no choice）」からである。裏を返せ

ば、義務であるから負担であってもアセスメントを実施している。もし「自助努力」の

範囲であるならば、ケアの質向上の取り組みの推進力として、MDS などに手間をかけ

ることには限界があると思われる。MDS が報酬の支払いとリンクし、提出が義務づけ

られていることの意味は大きいと考えられた。 
一方、MDS を用いたアセスメントを実施することで、利用者の全体像を多職種チー

ムで把握できる点などに、メリットがあるとの指摘も複数あった。 
 

③ QMs は、ケアの質改善に役立つが、ケアの質の全体像を示すものでない 

 QMs は数値として算出されるため、州内の他の施設の平均値と自施設のそれとを比

較できる。実際、調査対象の全ての施設で、他施設と比べどこが相対的に弱いのか、振

り返る際に有用なデータとして用いられていた。 
 現在使用されている QMs の 15 項目は、すべて MDS の項目から抽出されたケアの質

の評価指標である。つまり、MDS で評価されている項目の中からだけ選ばれている。

逆の言い方をすれば、MDS で評価されない側面は、指標から漏れてしまう。 
 評価指標について QMs の数値が高い、低いと言うことができても、それだけで施設

ケアの質が全体的に良い、悪いと価値判断や解釈はできない。QMs は、ケアの専門的

内容について、その指標群で測定可能なある側面に限定して評価しているに過ぎないと

いえる。そのため、全体的なケアの質改善に向けた取り組みには、QMs だけでなく他

のツールも併用している施設もあった。 
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④ QMs には、施設レベルでのリスク調整も必要 

 QMs のもう 1 つの問題点は、利用者レベルでのリスク調整は行われているが、施設

レベルでのリスク調整は行われていない点である。施設レベルでのリスク調整が行われ

ていない理由として、過剰なリスク調整になる危険性があることなどが指摘されている

（詳細については本章第 3 節参照）。 
 病院併設のナーシングホームでは、医療的問題を抱えた利用者を受け入れることが可

能であり、施設レベルでの調整がない場合には、独立型のナーシングホームよりもケア

の質が悪いように見えてしまう。同様に、褥瘡処置に力を入れているナーシングホーム

に、それを目的にした利用者が集まってしまうと、「褥瘡あり」の割合が高くなるため

に、やはり質が低くみえてしまうことが問題点として挙げられた。 
 
⑤ NHC の QMs の読み方には、十分で適切な説明が必要 

 NHC に対する最大の懸念は、上述したような QMs の限界に関連していた。施設特

性を無視した数値を、州と全米の平均値とともに NHC のウェブサイトで公表すること

に対し、ナーシングホーム側からは否定的な見解が示された。 
 QMs のように、量的に評価し数値で示すことは、一見わかりやすく、比較も容易で

ある。一方では、それが与えるインパクトは大きく、数字が一人歩きしてしまう危険性

もある。絶対的な指標であると利用者が誤解し、数字が一人歩きしないような工夫が不

可欠であり、公表に当たっては、充分な説明や条件の類似した施設間の比較、施設レベ

ルのリスク調整をした数字を用いることが、施設側の支持を得る上で重要と思われた。 
 

（２）日本への導入の課題 

2000 年の介護保険導入以降、「介護サービスの質の向上」は常に課題として指摘され

てきた。現在国レベルでも、介護サービスの質の向上を目指し、さまざまなアプローチ

がとられている。それらの中には、アメリカの NHC 同様に、利用者の選択に資する情

報の提供とそれによる介護サービスの質の向上を期待した「第三者評価」や「介護サー

ビス情報の公表」といった制度の構築がある。 
しかし、多元的でシステマティックなアメリカの仕組みに比べると、不十分であると

言わざるを得ない。以下では、アメリカの質マネジメントシステムを参考にしながら、

このようなシステムを日本に導入する場合を想定して、必要な諸条件について考察した

い。 
 

日本版 TQM の開発 

 日本に質マネジメントシステムを導入する際には、①データの入手方法、②現場が納

得する「評価すべき要素」の抽出、③「利用者個人レベル」へのフィードバックでプロ
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セス改善につなげる方法の開発、④他施設との比較可能な QMs の算出、⑤大規模な情

報システムの構築、⑥監査での活用、などを考慮する必要がある。 
 重要なのは、ミクロレベルからマクロレベルまで、これらが絡み合って１つのシステ

ムとなっていることである。いずれかの構成要素が欠落している場合、または全体とし

て機能していない場合は、その効果は限定的なものとなるであろう。 
 
① データの入手方法の検討 

継続的な質評価の取り組みを実現するためには、現場レベルでの負荷を考慮する必要

がある。データを収集する際の現場の負荷を軽減するための方策として、第 1 に MDS
にあたるアセスメント項目を厳選すること、第 2 に要介護認定データを活用することが

考えられる。 
特に、要介護認定データを質評価に活用することは検討に値する。具体的には、要介

護認定調査項目に、MDS の QMs のようなケアの質の評価が可能になるような項目を

追加する方法である。 
MDS を活用した 15 項目の QMs のうち、現在の要介護認定調査の 79 項目には、「褥

瘡の有無」のみが類似項目として入っている。例えば、「多数の薬剤の使用」や「体重

減少」、「転倒」など、ケアの担い手から見ても、妥当と感じられるケアの質の評価指標

が作成できるような項目を、要介護認定調査項目に追加し、それを活用することは検討

に値する。 
要介護認定を質評価に用いることの利点として、次の 2 点が挙げられる。第 1 に、評

価のために新たな作業が施設側に発生しないこと、第 2 に、すべての事業者を対象に同

一項目での評価が可能になることが挙げられる。巨額のコストをかけて運用されている

要介護認定システムを、単に要介護度を判定するツールとしてだけでなく、介護サービ

スの質を評価するためのツールとして位置づけることが可能となる。 
ただし、以下のような課題もある。まず、要介護認定の実施間隔が年単位であること

の妥当性である。間隔が長ければ長いほど、利用者のその時々の微妙な状態変化を捉え

にくく、タイムリーに個別のケースに立ち戻って問題を解決することが困難になる。施

設利用者については、1 年に 1 回は要介護認定と兼ね、その後 3 ヶ月毎は、各施設に

QMs に相当する指標の評価とその提出を求めるような折衷案もあり得るかもしれない。 
 

② 現場が納得する「評価すべき要素」の抽出 

ケアの質の評価は、そもそも何をもって質が高いのかとする判断基準を設定すること

自体に合意がまだない。利用者や家族、事業所、行政など、立場によってケアの質に求

める内容が異なってくるからである。 
その点において、専門的なケア内容の評価であること、監査は別途設けられているこ

となどから、QMs は施設の視点（専門技術的側面）からの評価指標であるといえる。
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QMs には、「ケアの質の全体像を示すものではなく、一部を示しているに過ぎない」と

いう限界はあるにせよ、評価指標としての信頼性・妥当性の検証など、開発に手間をか

けたことにより、現場からの納得や支持が一定程度得られていた。事実、今回の調査で

も「科学的な裏づけがある」という発言があった。 
継続的な質改善を志向するのであれば、改善の主体である事業所（現場）が納得する

評価指標でなければならない。ケアの質のどの部分をどのようなかたちで測るのか、現

場の合意を得るために、わが国においても十分に議論を重ねる必要があると思われる。 
 

③ 「利用者個人レベル」へのフィードバックでプロセス改善につなげる方法の開発 

 信頼性・妥当性の高い QMs の開発が、直ちに質の改善に結びつくわけではない。QMs
が、質の向上に結びつくための条件は 2 つあると考えられる。 

1 点目は、それを活用し、ケアの質に問題がある可能性が高い個々の利用者を同定で

きることで、ケアプランの見直しにつながることである。これこそが、QMs が現場で

評価・支持されている最大の理由であると思われた。個別事例のケアをチェックできる

からこそ、ケアの質向上につながるものと考えられる。 
 保険者側がデータを持っているだけ、あるいは施設ごとの QMs の数値を開示したり、

批判の目が寄せられるだけでは、施設ケアの質の向上は困難である。さらに言えば、他

施設と比較し自施設の位置を確認するだけ、自施設の強みと弱みを把握しただけでは、

直接的なケアの質向上の取り組みにはつながりにくい。個別事例のケアの「どこ」から

「何」に着手すればよいのか、手がかりが明示される必要がある。 
 質改善には、最終的に個別事例のケアに戻り、そのプロセスを見直せるシステムの開

発が不可欠であろう。 
 

④ 他施設との比較可能な QMs の算出 

2 つ目の条件は、他施設の平均値と比較し自施設の位置を確認できる点である。これ

は、自施設の取り組みの「強み（得意分野）」と「弱み（不得意分野）」を、相対的に把

握できる可能性があることを示す。 
日本の施設職員から、「自施設のことで手一杯で、他施設がどのような取り組みを行

っているのかよくわからない」、「自施設の取り組みが間違っていないか、誰かにチェッ

クしてほしい」などの声がしばしば聞かれる。その意味では、QMs の算出結果は、他

施設と比べたいわば「成績表」のようなものであるといえる。他施設と比較して自施設

の位置づけを確認でき、また数字の経時的変化を追うことにより日常的な取り組みの成

果を把握できることで、職員のモチベーションを高めるツールにもなり得る。 
 
⑤ 大規模な情報システムの構築 

QIs の結果など、施設側が必要なときに欲しい情報をダウンロードでき、日々のミー
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ティングで資料として活用できることも、支持されている重要な要因と思われた。それ

を可能にする大規模な情報システムの開発も必要であろう。 
 
⑥ 監査での活用 

 当初の調査目的にはなかったが、予告なしの監査が、ストレスフルではあるが、質の

向上に寄与しているという発言が複数あった。この監査の参考資料としても、QMs が

活用されていた。 
 書面だけではなく、現場での実態について昼夜を問わずきちんと把握すること、そし

て QMs を活用し、個別的な取り組みをチェックするといった監査の実施方法について

も、検討に値すると思われた。 
 

５ 結 論 

本調査の目的は、アメリカの質マネジメントシステムへのナーシングホームの側から

の評価と、疑問や不満などを明らかにし、日本への導入の課題を探ることであった。 
今回の調査結果に基づけば、ナーシングホームの側から見ても、質マネジメントシス

テムの導入は、ケアの質向上につながるという積極的な評価が多かった。いくつかの課

題はあるものの、日本においてもこのようなシステム導入を検討する価値はあると思わ

れた。 
現場から見た疑問や不満は、主に次の 4 点に集約できる。第 1 に、MDS の評価に時

間がかかること、第 2 に、QMs はケアの質の改善を図る上では有用だが、全体像を示

すものではなく、その一部を表しているに過ぎないこと、第 3 に、QMs において施設

特性によるリスク調整が不十分であること、第 4 に、NHC での QMs の公表となると

数字の一人歩きが懸念されるため、利用者が誤読しないように十分な説明が必要である

ことである。 
 日本に導入する場合には、データの入手容易性や施設側の負担軽減の観点から、要介

護認定システムの活用は検討するに値する。一方、アセスメント内容と間隔、アセスメ

ント結果の報告を義務づけるか否かなどが検討課題であろう。評価指標については、信

頼性と妥当性の検証などを積み重ね、現場からの納得や支持が得られる指標を開発する

ことなどが、今後求められる。また、評価結果をケアの質の改善につなげるためには、

問題がありそうな個別事例のケアを特定でき、ケアのプロセスを見直せるようなフィー

ドバック方法を開発すること、いつでも欲しいときに評価結果を入手できるような大規

模な情報システムの構築、監査での活用なども、今後の検討課題であると思われた。 
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表 1．ナーシングホームにおけるケアの質評価指標（QMs）（2005 年 3 月現在） 

1)長期ケアの質に関する 12 つの評価指標 

①日常生活上の援助が増加した利用者の割合 

Percent of Residents Whose Need for Help With Daily Activities Has Increased 
②中程度から重度の痛みがある利用者の割合 

Percent of Residents Who Have Moderate to Severe Pain 
③褥瘡のハイリスク者で褥瘡がある利用者の割合 

Percent of High-Risk Residents Who Have Pressure Sores 
④褥瘡のローリスク者で褥瘡がある利用者の割合 

Percent of Low-Risk Residents Who Have Pressure Sores 
⑤身体的拘束を受けた利用者の割合 

Percent of Residents Who Were Physically Restrained 
⑥うつまたは不安状態が悪化した利用者の割合 

Percent of Residents Who are More Depressed or Anxious 
⑦失禁のローリスク者で失禁のある利用者の割合 

Percent of Low-Risk Residents Who Lose Control of Their Bowels or Bladder 
⑧留置カテーテルをしている利用者の割合 

Percent of Residents Who Have/Had a Catheter Inserted and Left in Their Bladder 
⑨多くの時間をベッドやイスで過ごす利用者の割合 

Percent of Residents Who Spend Most of Their Time in Bed or in a Chair 
⑩移動能力が低下した利用者の割合 

Percent of Residents Whose Ability to Move About in and Around Their Room Got 
Worse 

⑪尿路感染症の利用者の割合 

Percent of Residents With a Urinary Tract Infection 
⑫体重減少の著しい利用者の割合 

Percent of Residents Who Lose Too Much Weight 
 

2)ショートステイのケアの質に関わる 3 つの評価指標 

⑬せん妄があるショートステイ利用者の割合 

Percent of Short-Stay Residents With Delirium 
⑭中程度から重度の痛みがあるショートステイ利用者の割合 

Percent of Short-stay Residents Who Had Moderate to Severe Pain 
⑮褥瘡があるショートステイ利用者の割合 

Percent of Short-Stay Residents With Pressure Sores 
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表 2．ヒアリング調査対象施設の概要① 

 

施設A 施設B 施設C

設立年 ○1949年 ○1921年 ○1929年　（病院として設立）

主なサービス

○skilled nursing home：定員79名
○assisted living：定員28名
　：費用は月々約30万以上
○dementia care：定員24名（痴呆性高齢者ユニット）
○自立した高齢者用住宅
　：費用はグレードにもよるが、月々約50万円

○skilled nursing facility：定員195名
○病院：定員256名
○assisted living：
　：費用はグレードにもよるが、月々約30万円
○自立した高齢者のための住宅
　：費用はグレードにもよるが、月々約50万円

○skilled nursing home：2ヶ所：定員300名、98名
○intermediate care facility：90名
○retirement home：154名
○adult day center：44名

特徴

○カルフォルニアで初の退職者コミュニティ
○ロサンジェルスの中心部から車で40分程度の郊外にあり、
   周辺には雪を頂く山々がある
○入所者が「よく管理された庭や緑に囲まれ、毎日の散歩が
   気持ちよい」と語ってくれたように、心地よい環境の中にある
○上記4つのサービス利用者総数は約400人

○ある業界の共済組合にあたる基金（fund）である
○現在の入所者（入院は除く）総数約350人、職員は病院を合
   わせると1000人を超える
○ナーシングホームの機能に関わる特徴として、病院と一体的に
   運営されている。施設見学の際にナーシングホームの廊下の
   突き当たりのドアを開けると、そこは病院のICU（集中治療室）
   であり、病室だけでなく手術室・放射線科・薬局もナーシング
   ホームと同じ建物の中にある
○ナーシングホームを担当する医師が常勤で勤務している

○ある民族を対象とした高齢者向け施設
○今までに、祖国の多くの要人が訪問している
○食事やプログラムでは、文化的配慮のある高齢者サービス
   を提供

インタビュー
対象者

①Vice President of Health Services
　（Nursing home業界のマネジメントに13年経験があり）

①RN, Chief Nurse Executive
②Administrative Director, Social and Resident services
③M.D.
④R.N., Director, Outcomes Measurement and Improvement
⑤Vice President & Chief Operating Officer
⑥Director, Social Service Department
⑦Manager, Long Term Care
⑧activity担当者

①CEO
②Chief Compliance &
　Privacy Officer Administration
③MDSコーディネーター

 
＊上記情報は、HP ならびにインタビュー時に入手したものである
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表 3．ヒアリング調査対象施設の概要② －Nursing Home Compare の結果から－ 

カリフォルニ
ア平均

国平均 施設A 施設B 施設C

メディケアの適用 Medicare Participation あり あり なし
メイディケイドの適用 Medicaid Participation あり あり あり
指定を受けた日 Initial Date of Certification 1969年 1967年 1999年
ベッド数 Total Number Certified Beds 79 195 90
所有形態 Type of Ownership 非営利 非営利 非営利
病院の併設状況 Located in a Hospital? なし あり なし
チェーンとしての所有 Multi-home(chain)Ownership? なし なし あり
利用者会＆家族会の設置 Resident & Family Councils 利用者 両方 両方

QMs Quality Measures 10指標利用可能 12指標利用可能 11指標利用可能

監査での指摘事項数
Total Number of Health
Deficiencies

10 7 11 9 1

1日1利用者あたりのスタッフ
勤務時間

Nursing Staff Hours per
Resident per Day

4.2 3.9 4.02 4.6 2.29

①日常生活上の援助が増加
した利用者の割合

Percent of Residents Whose
Need for Help With Daily
Activities Has Increased

12 15 13 6 1

②中程度から重度の痛みが
ある利用者の割合

Percent of Residents Who
Have Moderate to Severe
Pain

5 6 3 6 2

③褥瘡のハイリスク者で褥瘡
がある利用者の割合

Percent of High-Risk
Residents Who Have
Pressure Sores

14 13 利用不可 6 利用不可

④褥瘡のローリスク者で褥瘡
がある利用者の割合

Percent of Low-Risk
Residents Who Have
Pressure Sores

2 3 利用不可 5 0

⑤身体的拘束を受けた利用
者の割合

Percent of Residents Who
Were Physically Restrained

15 7 4 36 0

⑥うつまたは不安状態が悪化
した利用者の割合

Percent of Residents Who are
More Depressed or Anxious

10 15 13 14 1

⑦失禁のローリスク者で失禁
がある利用者の割合

Percent of Low-Risk
Residents Who Lose Control
of Their Bowels or Bladder

56 47 71 66 12

⑧留置カテーテルをしている
利用者の割合

Percent of Residents Who
Have/Had a Catheter
Inserted and Left in Their
Bladder

5 6 0 4 0

⑨多くの時間をベッドやイスで
過ごす利用者の割合

Percent of Residents Who
Spend Most of Their Time in
Bed or in a Chair

5 4 2 3 0

⑩移動能力が低下した利用
者の割合

Percent of Residents Whose
Ability to Move About in and
Around Their Room Got
Worse

10 12 9 7 1

⑪尿路感染症の利用者の割
合

Percent of Residents With a
Urinary Tract Infection

7 9 14 13 4

⑫体重減少の著しい利用者
の割合

Percent of Residents Who
Lose Too Much Weight

7 9 8 6 2

⑬せん妄があるショートステイ
利用者の割合

Percent of Short-Stay
Residents With Delirium

2 3 利用不可 利用不可 利用不可

⑭中程度から重度の痛みが
あるショートステイ利用者の
割合

Percent of Short-Stay
Residents Who Had Moderate
to Severe Pain

26 23 利用不可 利用不可 利用不可

⑮褥瘡があるショートステイ
利用者の割合

Percent of Short-Stay
Residents With Pressure
Sores

25 19 利用不可 利用不可 利用不可

利用者数 Number of Residents 81 89.4 61 164 87

1日1利用者あたりの登録正
看護師の勤務時間

RN Hours per Resident per
Day

0.7 0.7 0.72 0.58 0.39

1日1利用者あたりの准看護
師の勤務時間

LPN/LVN Hours per Resident
Per Day

0.9 0.8 0.73 1.26 0.31

1日1利用者あたりの介護ス
タッフの勤務時間

CNA Hours per Resident per
Day

2.6 2.4 2.57 2.76 1.59

1日1利用者あたりの全スタッ
フの勤務時間

Total Number of Nursing Staff
Hours per Resident per Day

4.2 3.9 4.02 4.6 2.29

監査日 Date of this inspection 2004年10月 2004年4月 2004年2月

監査での指摘事項数
Total Number of Health
Deficiencies for this nursing
home

0（range:0-51） 7 11 9 1

Q
u
a
l
i
t
y
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果
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要
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＜参考＞ アメリカにおけるナーシングホームの概要 

1996年 1997年 1998年 1999年 2000年 2001年
国 17,183 17,253 17,203 17,018 16,847 16,628

カリフォルニア 1,415 1,423 1,413 1,384 1,363 1,338
50床未満 2,937 2,991 2,945 2,773 2,634 2,517
50-99床 5,988 5,942 5,877 5,869 5,844 5,811
100-199床 6,985 7,038 7,097 7,116 7,128 7,083
200床以上 1,273 1,282 1,284 1,260 1,241 1,217
50床未満 313 320 307 281 268 255
50-99床 710 708 710 706 699 687
100-199床 323 327 331 330 331 335
200床以上 69 68 65 67 65 61
営利 11,332 11,300 11,198 11,086 10,999 10,802
非営利 4,715 4,816 4,884 4,824 4,764 4,762
政府 1,136 1,137 1,121 1,108 1,084 1,064
営利 1,047 1,055 1,049 1,036 1,028 1,010
非営利 306 305 307 293 281 276
政府 62 63 57 55 54 52
両方 12,797 13,339 13,536 13,533 13,634 13,631
メディケアのみ 1,392 1,478 1,428 1,305 1,159 1,063
メディケイドのみ 2,994 2,436 2,239 2,180 2,054 1,933
両方 1,163 1,174 1,181 1,164 1,161 1,147
メディケアのみ 130 136 125 115 104 94
メディケイドのみ 122 113 107 105 98 97

国 85.9% 85.2% 84.6% 83.8% 83.9% 84.3%
カリフォルニア 84.4% 83.6% 83.3% 83.2% 83.4% 84.4%

国 3,065,168 3,060,578 3,068,519
カリフォルニア 258,946 255,139 251,007

男性 29.8% 31.6% 31.8% 32.1%
女性 70.2% 68.4% 68.2% 67.9%
男性 35.0% 35.3% 35.4%
女性 65.0% 64.7% 64.6%
0-30歳 0.8% 0.7% 0.7% 0.6%
31-64歳 9.2% 9.3% 9.7% 10.1%
65-74歳 14.1% 14.9% 14.7% 14.6%
75-84歳 33.8% 34.5% 34.6% 34.6%
85-94歳 35.3% 34.1% 33.9% 33.7%
95歳以上 6.8% 6.5% 6.5% 6.4%
0-30歳 1.3% 1.2% 1.2%
31-64歳 12.6% 13.1% 13.3%
65-74歳 15.5% 15.0% 14.8%
75-84歳 33.7% 33.7% 33.9%
85-94歳 30.9% 30.9% 30.8%
95歳以上 6.0% 6.0% 5.9%
ｱﾒﾘｶﾝｲﾝﾃﾞｨｱﾝ
/ｱﾗｽｶﾈｲﾃｨﾌﾞ

0.6% 0.5% 0.4% 0.4%

アジア系 1.0% 1.0% 1.1% 1.1%
黒人（非ﾋｽﾊﾟﾆｯｸ） 10.3% 10.0% 10.2% 10.4%
黒人（ﾋｽﾊﾟﾆｯｸ） 2.7% 2.9% 3.1% 3.2%
白人（非ﾋｽﾊﾟﾆｯｸ） 85.4% 85.6% 85.2% 84.8%
ｱﾒﾘｶﾝｲﾝﾃﾞｨｱﾝ
/ｱﾗｽｶﾈｲﾃｨﾌﾞ

0.4% 0.4% 0.4%

アジア系 5.5% 5.8% 6.1%
黒人（非ﾋｽﾊﾟﾆｯｸ） 7.9% 8.1% 8.2%
黒人（ﾋｽﾊﾟﾆｯｸ） 9.2% 9.5% 10.0%
白人（非ﾋｽﾊﾟﾆｯｸ） 76.9% 76.3% 75.3%

利
用
者
関
連

カリフォルニア

人種

国

カリフォルニア

性別
国

カリフォルニア

年齢

国

国

カリフォルニア

ベッド稼働率

利用者人数

施
設
関
連

ナーシングホーム
数

ベッド数

国

カリフォルニア

経営形態

国

カリフォルニア

メディケアまたは
メディケイドの指定

 
出典：「Nursing Home Data Compendium 2001」 
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第３節 Quality Indicators 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



第３節 Quality Indicators （要旨） 

（１）QI とは 

 QI は、「ケアの質として問題があると考えられる状態」を規定し、その状態に該当す

る入所者が当該施設にどの程度存在するか、その割合を示した指標である。 
 

（２）開発過程 

1991 年より全米のナーシングホームでは、全入所者に対し、MDS・RAPs のアセス

メントを入所時および 3 ヶ月ごとに実施することが義務づけられている（3 ヶ月ごとは

Quarterly 用の MDS であり、フルバージョンは 1 年に１回である）。Center for Health 
Systems Research and Analysis, University of Wisconsin-Madison（CHSRA）の 24
種類の QI は、こうした MDS アセスメントデータを集約した情報として開発され、ナ

ーシングホームを管轄する CMS（当時 HCFA）の現地監査の効率化に活用されると同

時に、オンラインで各施設にフィードバックされ、各施設で質の向上にむけた取り組み

に活用されている。 
QIはこうした外部的および内部的品質保証システムとして定着する一方、消費者に

対する情報公開にむけて新たな定義やリスク調整方法の見直しが行われた（Validation 
of Long-Term and Post-Acute Care Quality Indicators：MorrisらのValidation 
Study1）。この見直しでは、1998 年からメディケアにおいてMDSアセスメントデータ

に基づいた支払い方式が導入されたことに伴い（RUG-PPS）、RUG-PPS用の入所 5 日

目のアセスメント（アセスメント基準日は入所日～8 日）を用いた亜急性期の短期入所

者用のQIも開発された。 
実際の消費者への情報公開は、2001 年春の 6 つの州での試行調査（Nursing Home 

Quality Initiative：NHQI）の後 2002 年秋より全面実施され、2004 年 1 月から

Nursing Home Compare：NHC（本章第 1 節参照）に移行した。NHQI および NHC
で用いられた QI は、監査や施設フィードバックに用いられる CHSRA の QI と区別し

て、Quality Measures (QM )と呼ばれ、Morris らの Validation Study で提唱された入

所者特性によるリスク調整方法を採用している。 
 

（３）TQM への活用方法 

 QI の結果を各施設にフィードバックすることにより、各施設は自らのケアの質の特

徴を知り、質向上に役立てることが可能である。具体的には、まず「どの QI の値に問

題がある」か把握し、次にその QI に「どの入所者が該当したか」を把握する。そして、

                                                        
1 Morris JN, Moore T, Jones R et al. Validation of Long-Term and Post-Acute Care 
Quality Indicators. CMS Contract No: 500-95-0062/T. O. #4. Baltimore, MD: Centers for 
Medicare and Medicaid Services; 2002. 
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特定された入所者について、アセスメントやケアプラン、モニタリングの適切性を個別

に検討する。 
以上の見直しを行った結果、入所者の個別の状況によって仕方ない（ケアの質とはい

えない）という結論に至ることもあるが、ケアとして改善の余地があるのであれば、そ

れを次のケア、あるいは施設としての方針に取り入れるようにする。このことにより、

QI の結果は漠然とした質の評価ではなく、個別具体的なケアの質の評価及び質の向上

につながることになる。 
 

（４）リスク調整の考え方と方法 

 QI には、ケアの質以外に、入所者のもともとの機能や健康状態、施設の受け入れ体

制、アセスメントの正確性が影響する。そのため、次のいずれかの方法（あるいは組み

合わせ）で値を補正（リスク調整）する必要がある。 
 ⅰ 除外：特殊な事情の入所者を、分母から除外する。 
       例）末期疾患の入所者、入所して間もない入所者、など 
 ⅱ 層化：入所者を QI に該当するリスクの高い入所者（高リスク）とそうでない入

所者（低リスク）に分け、それぞれ別に QI を算出する。 
       例）褥瘡の QI において、寝返りの障害や昏睡状態、低栄養状態、末期

疾患を高リスクとし、それ以外を低リスクとする、など 
 ⅲ 統計的補正：「入所者特性」（個々の入所者のもつリスク）や「施設特性」（施設

としてどのような入所者を受け入れているか）から分子の状態に該

当する統計的な確率を求め、値を補正する。 
       例）褥瘡の QI において、「入所者特性」（前回アセスメントにおける寝

返りの障害の有無など）や「施設特性」（新規入所者に占める褥瘡の

ある入所者の割合など）を説明変数としたロジスティック回帰分析を

行い、計算される probability の施設平均値（予測値）を用いて、リ

スク調整済みの QI を算出する。 
 CHSRA の QI のリスク調整は、基本的にⅰであり、QI によってはⅱが採用されて

いる。NHC の QM は、QM によってさらにⅲを用いている。ただし、ⅲの「施設特性」

は、Validation Study においてその有用性が高く評価されたが、過剰なリスク調整に

なる危険性が指摘され、NHC の QM では入所者特性のみが用いられている。 
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第３節 Quality Indicators 

（１）QI とは 

 QI は、「ケアの質として問題があると考えられる状態」を規定し、その状態に該当す

る入所者が当該施設にどの程度存在するか、その割合を示したものである。したがって、

QI は値が高い（100％に近い）ほど、ケアの質としては低いことを示す。 
 
  【分子】「ケアの質として問題があると 

考えられる状態」に該当する入所者 

【分母】その問題が発生する危険性のあ

る入所者全員 

= （    ）％ 

QI＝実測値 

 
 
 
 
 
 
   例）    前回アセスメントから ADL が低下した入所者 
 
        前回アセスメントで ADL が全面依存でない入所者 
 
「ケアの質として問題があると考えられる状態」として、以下の２種類がある。 

• 1 時点のアセスメントから、当該状態に該当する入所者の「割合」：褥瘡、尿失

禁、留置カテーテルの使用、など 
• 2 時点の連続するアセスメントから、当該状態が現れた「変化」：ADL の低下、

褥瘡の悪化、失禁の悪化、など 
 
（２）開発過程 

 米国のナーシングホームの入所者は約 1,600 万人にのぼり、Centers for Medicare 
and Medicaid Services (CMS) はナーシングホームサービスの最大の購入者として、

ナーシングホームの質の向上を追及している。この課題に対して CMS は、1991 年以

降全ナーシングホームに MDS を用いた定期アセスメントを義務づけ、そのうえで現地

監査を実施している。連邦および州政府による監査は現在年間 6,000 件を超え、約

17,000 あるナーシングホームは少なくとも 15 ヶ月に 1 度は監査を受けている。 
 こうした現地監査の効率化を目的としてCenter for Health Systems Research and 
Analysis, University of Wisconsin-Madison （CHSRA）のZimmermanらが 24 種類

のQIを開発した2。QIの値は州の中で昇順に並べられ、下位（値が高い）10% にはい

                                                        
2Zimmerman, DR Karon, SL. Development and testing of nursing home quality 
indicators. Health Care Financ Rev, 16(4), 107-121, 1995. 
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る施設では、現地監査の際に当該QIに該当した入所者のアセスメントやケアプランの

適切性が重点的に確認される。またCHSRAのQIは、施設として質の向上にむけた取り

組みにも活用できるようオンラインで各施設にフィードバックされている3（本章第 3
節参照）。 
 QIは、このような外部的および内部的品質保証システムの指標となるほか、ナーシ

ングホームの消費者にとっては、自分の住む地域に存在する施設の質の比較に有益な情

報となる。こうした観点からCMSでは、QIの情報公開にむけ、リスク調整方法を見直

す調査研究（Validation of Long-Term and Post-Acute Care Quality Indicators：以下

Validation Studyとする） 4 、および消費者への情報公開を試行するプロジェクト

（Nursing Home Quality Initiative：以下NHQIとする）5を行った。 
 Validation Study では、MDS の開発を手がけた Morris らが中心となり、CHSRA
の QI ほか既存の QI の妥当性が検討され、新たに入所者特性（Resident Covariate）
と施設特性（Facility Admission Profile：FAP）による統計的なリスク調整を取り入れ

た QI が提唱された。この調査研究では、慢性期の入所者（長期入所者）とは別に、亜

急性期の入所者（短期入所者）用の QI も開発された。 
 一方NHQIは、QIを消費者に情報公開することを目的としてコロラド、フロリダ、メ

リーランド、オハイオ、ロードアイランド、ワシントンの６州で 2001 年春にパイロッ

トスタディを実施したのち、2002 年秋より全米のナーシングホームの結果をWEBサイ

トでの公表を開始した。さらに、2002 年 11 月 13 日付の 71 の英語とスペイン語の新

聞紙上に結果を公表6することで、WEBサイトの存在を消費者に周知した。2004 年 1
月からWEBサイトは、CMSからメディケア（www.medicare.gov）のNursing Home 
Compareに移動し、3 ヶ月ごとにデータが更新されている。このサイトはメディケアの

ホームページ中でもっともアクセス数が多く（2004 年ページ平均で 1300 万件のアク

セス）、CMSでは、QMの公表により 2002 年以降、痛みは 38％、身体抑制は 23％減少

するなど統計的に有意な効果が認められているとしている7（本章第 1 節参照）。 
 なお、WEBサイトで公表されているQIは、監査や施設フィードバックに用いられる

CHSRAのQIと別にQuality Measures (QM)と呼ばれ、試行錯誤の結果、Nursing Home 
CompareではValidation Studyで提唱された入所者特性によるリスク調整を採用した

                                                        
3 Facility guide for the nursing home quality indicators. National Data System. Center 
for Health Systems Research and Analysis, University of Wisconsin-Madison. 
September 28,1999. 
4 Morris JN, Moore T, Jones R et al. Validation of Long-Term and Post-Acute Care 
Quality Indicators. CMS Contract No: 500-95-0062/T. O. #4. Baltimore, MD: Centers for 
Medicare and Medicaid Services; 2002. 
5 www.cms.hhs.gov/quality/nhqi. 
6 http://cms.hhs.gov/quality/nhqi/printads/  
7 CMS memorandum January 12, 2004. 
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15 種類のQMが用いられている8。 
（３）TQM への活用方法 

 本節では、施設に結果をフィードバックすることで、各施設が自らのケアの質の特徴

を知り、質向上に役立てる活用方法について手順を示す。 
 
① どの分野の質に問題があるか把握する 

 まず、各施設は QI の結果に基づいて、自分の施設はどの分野のケアの質が優れ、ど

の分野のケアの質に問題があったのか把握する必要がある。 
 しかし、QI の値は分子分母の定義により QI ごとに大きく異なるため、異なる QI の
値を比較することは意味がない。たとえば、介護老人保健施設における「留置カテーテ

ルの挿入」は全体平均で 1～2％であるが、失禁は 50％を超える。したがって、図１の

ようにある施設の失禁の QI が、留置カテーテルよりも高いことをもって当該施設の失

禁のケアの質が低いとはいえないことに留意する必要がある。 
 

 

 

ある施 設 の Q Iの 結 果
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留
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カ
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図 1 QI を並べても提示しても意味がない 

 

 そこで、一つの方法として QI ごとに値を標準化（平均値を 0、標準偏差を 1）する

方法がある。図２はある施設におけるすべての種類の QI を標準化してプロットしたレ

ーダーチャートである。したがって、レーダーチャートにおいて 0 より大きい QI はケ

アの質は悪く、0 より小さい QI はケアの質が良いことを意味する。この方法は、多く

の QI を一覧し、視覚的に理解しやすい利点があるが、QI の分布の幅が小さい場合、

臨床的に意味をもたない差を過大に評価する危険性がある。 
 

 

 

 

                                                        
8 Abt Associates Inc. National Nursing Home Quality Measures User’s Manual. January 
2004(v1) 

失禁の値が高くても、失禁のケ

アの質が低いとは限らない 
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図 2 レーダーチャートの例 
 

 ほかに、図３のように全体平均値と自施設の QI の結果をそのままプロットし、下降

線をひく方法もある。この方法では平均値との離れ具合を分布によらず絶対値で把握で

きるため、視覚的に問題となる分野に着目しやすい。たとえば「感染症」は平均よりも

高い値であるが、平均値との差は小さいので問題視せず、平均値から大きく離れている

「褥瘡」に着目することができる。しかし一方で、絶対値が大きく異なる QI（たとえ

ば 50％の失禁と 1％の留置カテーテル）を並べて示すのは困難である。 
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図 3 グラフ化の別の例 
 

 以上のように表示方法を工夫した結果を各施設にフィードバックすることにより、各
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施設では自施設のどの分野のケアの質が良かったのか、どの分野のケアの質が悪かった

のかを把握することができる。 
 
② 誰が分子に該当したか確認する 

 ①でケアの質として問題がある分野を把握したら、次はケアの質が低かった QI の分

子に「誰が該当したか」を把握する。 
 その際、個人別実測の表（図４）を用いる。個人別実測の表は、表側に入所者が並び、

表頭は QI が並ぶ。表中の「1」は当該 QI の分子に該当した入所者であり、「0」は当該

QI の算出対象である（分母には該当している）が、分子に該当しなかった入所者であ

る。欠損は、算出対象外（分母に該当しない）である。 

老健Ｂ（01年前期）：個人別実測（１：分子に該当　0：分母に該当したが分子に非該当　空欄：分母にも非該当）
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

AD
L

認知
能力

移動
能力

コミ
カテ
割合

カテ
挿入

失禁
割合

便失
悪化

尿失
悪化

褥瘡
割合

褥瘡
悪化

経管
栄養

転倒
尿路
感染

体重
減少

身体
抑制

行動
割合

行動
悪化

気分
活動
量

001 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
003 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
005 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
006 . . . . 1 . . 0 . 0 . 0 . 0 . 0 0 . . 0
007 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
010 . . . . . . . . . . . . . . . 0 . . . .
016 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
020 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
021 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
023 0 . . 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1
026 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
027 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
028 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
029 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
030 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
031 0 0 . 0 1 . . 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
： ： ： ： ： ： ： ： ： ： ： ： ： ： ： ： ： ： ： ： ：

入所者
ID

図 4 個人別実測 
 

③ ケア内容の適切性を検討する 

 ②で特定された入所者について、以下の視点をふまえて個別のケアの適切性を見直す。 

• アセスメントは適切であったか 
• ケアプランの内容は適切であったか 
• ケアプランは適切に実施されていたか 
• モニタリングは適切に行われていたか 

 以上の見直しを行った結果、入所者の個別の状況によって仕方ない（ケアの質とはい

えない）という結論に至ることもあるが、ケアとして改善の余地があるのであれば、そ

れを次のケア、あるいは施設としての方針に取り入れるようにする。 
 このことにより、QI の結果は漠然とした質の評価ではなく、個別具体的なケアの質

の評価及び質の向上につながることになる。
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①どの QI の値が高かったか 

②誰が分子に該当したか 

③その入所者のケア内

容は適切であったか 

改善策を検討 

YES

NO 

 

図 5  QI を TQM に活用する手順 
 

（４）リスク調整の考え方と方法 

 QI には、ケアの質以外に以下のようなさまざまな要因が影響していることが考えら

れる。 
 第一は、入所者のもともとの機能や健康状態である。入所者によって「ケアの質とし

て問題があると考えられる状態」（=分子の状態）に該当するリスクがそもそも異なって

いる。たとえば、寝返りのできない入所者は、寝返りのできる入所者と比較すると褥瘡

のリスクは高く、また徘徊している入所者は、そうでない入所者と比較して転倒しやす

い、などである。 
 第二は、施設の受け入れ体制である。たとえば、ある施設が褥瘡ケアに熱心である場

合、褥瘡のある入所者が多く転入してくることがあり、結果としてどんなに褥瘡ケアの

質が優れていても、その施設には褥瘡のある入所者の割合は多く、褥瘡の QI の実測値

は高い、つまりケアの質として低いという結果になる。 
 第三は、アセスメントの正確性である。たとえば、アセスメントが十分に行われてい

ない施設では褥瘡を見逃す可能性があり、その結果褥瘡の QI の実測値は低い、つまり

ケアの質として高いという結果になる。 
 QI には、こうした問題が存在するため、そのままの値では施設間の比較に用いるこ

とはできない。そこで施設間の比較を適切にできるように次のいずれかの方法（あるい

は組み合わせ）で値を補正（リスク調整）する必要がある。 
 ⅰ 除外：特殊な事情の入所者を、分母から除外する。 
       例）末期疾患の入所者、入所して間もない入所者、など 
 ⅱ 層化：入所者を QI に該当するリスクの高い入所者（高リスク）とそうでない入
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所者（低リスク）に分け、それぞれ別に QI を算出する。 
       例）褥瘡の QI において、寝返りの障害や昏睡状態、低栄養状態、末期

疾患を高リスクとし、それ以外を低リスクとする、など 
 
 ⅲ 統計的補正：施設特性や入所者特性から分子の状態に該当する統計的な確率を求

め、値を補正する。 
       例）褥瘡の QI において、入所者特性（前回アセスメントにおける寝返

りの障害の有無など）や施設特性（新規入所者に占める褥瘡のある入

所者の割合など）を説明変数としたロジスティック回帰分析を行い、

計算される probability の施設平均値（予測値）を用いて、以下の式

でリスク調整済みの QI を算出する。 
 
  1/[ 1+e-y]     if 0< Obs <1 

0 if Obs =0 
1 if Obs =1 

Adj  =  
 
 

y = (Ln(Obs/(1-Obs))-Ln(Exp/(1-Exp))+Ln(Nat/(1-Nat))) 
 
Adj：（リスク調整済みの）QI、Obs :実測値、Exp：予測値、Nat：実測値の全体平均

値 
 
 CHSRA の QI は、基本的にⅰと QI により必要に応じてⅱが採用されており、

Nursing Home Compare の QM では、ⅰと QM により必要に応じてⅱとⅲの方法が採

用されている。 
 ⅲの統計的補正に用いる施設特性は、Validation Studyにおいてその有用性が高く

評価されたが、さまざまな議論の結果QMでは採用されていない。議論の多くは、施設

特性を用いない場合に質が「悪い」とされていた施設の多くが、施設特性を用いると質

が「良い」か「普通」になることをもって過剰なリスク調整の危険性を指摘しており、

そのほか、施設特性は複雑すぎ、消費者に理解しがたいことも指摘している9。 
 過剰なリスク調整になる原因として、１）施設特性算出に用いるアセスメント（新規

入所者のアセスメント）は、入所後 14 日以内であるため、必ずしも施設ケアの及ばな

い入所前の状態を表しているとは言えない、２）支払い方式のインセンティブとして入

所時の状態を悪くアセスメントする傾向がある、ことがあげられている。 

                                                        
9 Morris JN, Moore T, Jones R et al. Validation of Long-Term and Post-Acute Care 
Quality Indicators. CMS Contract No: 500-95-0062/T. O. #4. Baltimore, MD: Centers for 
Medicare and Medicaid Services; 2002. 
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第 1 節 施設ケアの質評価のレビューと構成要素抽出の試み（要旨） 

 

はじめに 

 本節では、これまでわが国において用いられてきた主な評価システムなどを対象とし、

その開発経過、評価項目を整理した上で、施設ケアの質として評価すべき要素の抽出を

試みる。 
 

対象とした評価システム 

 先進的な取り組みを行っているいくつかの自治体における評価項目など、これまでわ

が国で用いられてきた代表的な施設ケアの評価項目を対象とした。これらを、評価主体

別に「第三者評価・自己評価（でともに用いられるもの）」、「第三者評価」、「自己評価」、

「利用者調査」、「行政」に分類した。 
 

ストラクチャー・プロセス・アウトカムからみた評価項目 

 各評価システムにおける評価項目を、ストラクチャー・プロセス・アウトカムの視点

から整理した。その結果、これまで用いられてきた評価項目は、全体的にプロセスに着目

したものが多いのに対し、アウトカムの視点からの評価項目は少ないこと、評価主体別に

重点を置く評価対象が異なっていることなどが明らかになった。 

 

「ケアの質を構成する 11 要素」の抽出 

 施設ケアの質として必要だと思われる 11 の要素を抽出し、（1）ストラクチャー・プ

ロセス・アウトカムの 3 要素、（2）ソフト・ハード、（3）「ケアレベル」から「マネジ

メントレベル」といった枠組みを用いて、それらを構造的に示した。 
 11 要素とは、ストラクチャーでは、「①スタッフ」、「②マネジメント」、「③施設・設

備」、プロセスでは「④ケア技術」、「⑤ケアマネジメント」、「⑥ケアマネジメントが機

能しているか」、「⑦施設・設備の快適さ」、アウトカムでは「⑧個別技術的な成果」、「⑨

包括的な成果」、「⑩職員の満足・ストレス」、「⑪成果の指標における変化」である。 
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おわりに 

 これまでわが国で取り組まれてきた主な評価システムなどを対象とし、その開発経過や

施設ケアの質としてどのような評価項目が用いられてきたのかについて整理した上で、施

設ケアの質として必要だと思われる要素の抽出を試みた。結果、「ケアの質を構成する 11
要素」を抽出した。なお、「ケアの質を構成する 11 要素」については、第 3 章のグループ

インタビューにより妥当性の検証を行い、妥当であるとの支持を得た。 
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第 1 節 施設ケアの質評価のレビューと構成要素抽出の試み 

 

はじめに 

 1993（平成 5）年度から実施された「特別養護老人ホーム・老人保健施設サービス評

価事業」をはじめ、これまでにも施設ケアの質評価の取り組みは行われてきた。特に近

年では、社会福祉法改正や介護保険の導入に伴い、介護サービスの質評価が重視される

ようになってきた。例えば、自治体においては、13 都道府県、3 政令指定都市、3 中核

市で第三者評価事業が実施1)（平成 15 年 8 月現在）されているなど、評価事業の推進

が図られている。  
 本節では、これまでわが国において用いられてきた主な評価システムなどを対象とし、

その開発経過、評価項目を整理した上で、施設ケアの質として評価すべき要素の抽出を

試みる。 
 
1 対象とした評価システム 

 先進的な取り組みを行っているいくつかの自治体における評価項目など、これまでわ

が国で用いられてきた代表的な施設ケアの評価項目を対象とする。これらを、評価主体

別に「第三者評価・自己評価（でともに用いられるもの）」、「第三者評価」、「自己評価」、

「利用者調査」、「行政」に分類した。 
 今回、用いた評価票は以下の通りである。なお、以下で取り上げた「利用者調査」は、

東京都または厚生労働省の第三者評価システムの一部として位置づいているものであ

る。ここでは、利用者の視点からの評価として、どのような項目が作成されているのを

把握するために対象としたが、それ単独での評価システムではない点に留意が必要であ

る。 
【第三者評価・自己評価】 

○ 全国社会福祉協議会：「特別養護老人ホーム・老人保健施設のサービス評価基準」 
○ 東京都（介護老人福祉施設版）：「福祉サービス第三者評価」 
○ 三重県（介護老人福祉施設版）：「みえ福祉第三者評価」 
○ 北九州市：「介護サービス第三者評価」 

【第三者評価】 

○ 厚生労働省：「福祉サービスにおける第三者評価事業」 

【自己評価】 

○ 全国老人福祉施設協議会：「施設運営チェックリスト」 
【利用者調査】 

○ 東京都（介護老人福祉施設版）：「福祉サービス第三者評価」 
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○ 厚生労働省：「福祉サービスにおける第三者評価事業」 
【行政】 

○ 介護保険指導監査基準 
 

2 各評価システムの開発経過 

 各評価システムの開発経過について、「策定時期」や「目的」、「基準の構成」、「対象

サービス」などを整理した。詳細については、資料（pp.111～116）を参照のこと。 
 

3 各評価システムの評価項目一覧 

 各評価システムの評価項目について、一覧表を作成した。詳細については、資料

（pp.117～148）を参照のこと。 
 

4 ストラクチャー・プロセス・アウトカムからみた評価項目 

＜方法＞ 

 上記 3 の各評価システムにおける評価項目を、以下の手順で整理した（表 1）。 
（1） ストラクチャー・プロセス・アウトカムの 3 要素（Donabedian）の枠組みを用

いて整理した。 
（2） ストラクチャー・プロセス・アウトカムの要素ごとに、評価項目をハードとソ

フトの 2 面から整理した。 
（3） ソフト面には、個別性の高い「ケアレベル」から全組織的な取り組みを必要と

する「マネジメントレベル」まで、幅広い項目が該当する。そこで、特にプロ

セスのソフト面に相当する項目を、「ケア技術」「ケアマネジメント」「マネジメ

ントシステムが機能しているか」の 3 要素に分類した。利用者とスタッフの関

係性が 1 対 1 に近いものを「ケア技術」、利用者に対しチームでアプローチする

ものを「ケアマネジメント」、全組織的な取り組み必要なものを「マネジメント

システムがうまく機能しているか」に区分した。 
 
＜主な所見＞ 

 主な所見として、以下の 4 点が指摘できる。 

○ これまで用いられてきた評価項目は、全体的にプロセスに着目したものが多い。こ

れに対して、アウトカムの視点からの評価項目は少ない。 

○ 評価主体別に、重点を置く評価対象が異なっている。例えば、「行政」ではストラク

チャーまたはハード面、「利用者」ではプロセスに焦点を当てた項目が主である。 
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○ 「第三者評価・自己評価」では、同じ評価主体であっても、評価項目にはそれぞれ

の独自性がみられる。例えば、「三重県」の評価項目には「ターミナルケア」に関す

る項目もある。 

○ 「第三者評価・自己評価」では、同じ評価主体であっても、評価項目が「ケアレベ

ル」から「マネジメントレベル」のどのレベルに着目しているかは、それぞれ異な

る。例えば、「東京都」や「北九州市」では、プロセスのうち「ケア技術」に相当す

る項目は少ない。 

 

5 「ケアの質を構成する 11 要素」の抽出 

 上記作業の結果、施設ケアの質として必要だと思われる 11 の要素を抽出し、①スト

ラクチャー・プロセス・アウトカムの 3 要素、②ソフト・ハード、③「ケアレベル」か

ら「マネジメントレベル」といった枠組みを用いて、それらを構造的に示した（表 2）。 
 ここでは、「項目」ではなく、あくまで「要素」を抽出した。各要素の具体的内容に

ついては、代表的なものをいくつか例示した。 
 

6 「ケアの質を構成する 11 要素」と「各評価システムの評価項目」

の星取り表 

 各評価システムが、上記の「ケアの質を構成する 11 要素」をどれくらいカバーして

いるのか把握するために星取り表を作成した（表 3）。 

 「第三者評価・自己評価」「第三者評価」「自己評価」の評価システムでは、ストラク

チャーの「②マネジメントシステム」、プロセスの「④ケア技術」、「⑤ケアマネジメン

ト」、「⑥マネジメントシステムが機能しているか」、「⑦施設・設備の快適さ」の項目に

ついては、強弱はあるにせよ、いずれもカバーしていることがわかる。 

 一方、アウトカムに相当する評価項目は少数である。 

 

おわりに 

 本節では、これまでわが国で取り組まれてきた主な評価システムを対象とし、その開

発経過や施設ケアの質としてどのような評価項目が用いられてきたのかについて整理

した上で、施設ケアの質として必要だと思われる要素の抽出を試みた。結果、「ケアの

質を構成する 11 要素」を抽出した。 
 なお、「ケアの質を構成する 11 要素」については、第 3 章のグループインタビューに

より妥当性の検証を行い、妥当であるとの支持を得ている。 
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表 1．ストラクチャー・プロセス・アウトカムからみ評価項目比較一覧表 

 －57－ 

構 造（structure) 過 程(process) 結 果(outcome) 
 

   

 
      

第三者評価・自己評価 

ケア技術 

     22.職員への教育・研修(6) 
     27.事故発生時の対応(1) 

    
全国社会福祉協議会 

 

「特別養護老人ホー

ム・老人保健施設の

サービス評価基準」 

 

6 分野 

（27 領域）＊ 

100 項目 
   

     

     

  

8.1～7 に関する活動成果(4) 
 

東京都 

「福祉サービス 

第三者評価」 
介護老人福祉施設 2004 年 

 

1･2･･･→事業評価 

7 項目＊ 

①･②･･･→プロセス 

9 項目＊  
  

 

      

  
3.組織の運営は適切ですか** 
 （職員満足度を聞く項目あり） 

 

三重県 

 

「みえ福祉 

第三者評価」 

  

大項目 6 

   中項目 19＊ 

   小項目 63 

 
  

1.食事(6) 
2.入浴(4) 
3.排泄(5) 
4.寝たきり防止（3） 
5.自立支援(2) 
6.外出や外泊への援助(2) 
7.会話(2) 
8.レクリエーション等(3) 

9.痴呆性老人(6) 
10.利用者の自由選択(6) 
11.看護・介護(8) 
12.リハビリテーション(5) 
13.社会サービス(5) 
14.入退所に関する項目(6)  
24.プライバシー(2) 
25.処遇計画等(1) 
26.カンファレンス(1) 

15.在宅支援(2) 
16.協力医療機関(4) 
17.地域福祉(3) 
18.他機関・他施設との連携(2) 
19.広報活動(2)  
23.記録・調査(2) 

20.施設設備(8)** 
21.施設内環境衛生(3) 

ソ
フ
ト 

1.リーダーシップ(3) 
2.経営における社会的責任(2) 
5.職員の組織と能力向上(4) 

⑤サービスの実施（8） ①サービス情報の提供・案内(3) 
②入所時の対応(2) 
④個別対応の重視(3) 
⑥プライバシー保護等個人の尊

厳の尊重(2) (身体拘束廃止への

取り組みを含む) 

3.利用者意向や地域・事業環境などの

把握(2) 
4.改善課題の設定取り組み(2) 
7.情報の共有化と活用(2) 
③標準的サービス水準の確保(3) 
⑦安全管理(3) 
⑧要望・苦情・トラブルへの対応(2) 
⑨地域との交流・連携(2) 

9.コミュニケーションの方法

や手段は適切ですか 
11.食事（嗜好・おやつ）の支

援や口腔ケアは適切ですか 
12.入浴の支援は適切ですか 
13.排泄の支援は適切ですか 
14.健康保持への支援は適切

ですか 
15.その他の生活支援は適切

ですか 
 

6.ケアプランを策定し、実施

していますか 
7.ケアプランの見直し等を行

っていますか 
8.利用者本位の視点でサービ

スを提供していますか 
17.短期入所者への個別対応

を行っていますか 
18.痴呆のある利用者に対し、

適切なケアを行っていますか 
19.終末期のケア体制が整っ

ていますか 

1.人権尊重・利用者利益の保護

が徹底されていますか 
2.地域福祉の向上に貢献してい

ますか 
4.サービスの質の向上のための

仕組みがありますか** 
5.安心・安全面の管理に関する

取り組みを行っていますか 
16.個別ケアの取り組みを行っ

ていますか 
 

10.利用者にとって快適な生活環境づくりをしていますか 

 
4.サービスの質の向上のため

の仕組みがありますか** 
（職員配置を聞く項目あり） 
 
 
3.組織の運営は適切ですか**
 

ケアマネジメント マネジメントシステム機能 

狭義のケアの質 広義のケアの質 

ハード 20.施設設備(8)** 

ソ
フ
ト 

ソ
フ
ト 

ハード 

ハード 

*    は、分析対象とした項目数（レベル）を示す 
**下線は、他のカテゴリーと重複する項目を示す 
（ ）内の数字は、項目数を示す 



 
 
 
 

構 造（structure) 過 程(process) 結 果(outcome) 
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北九州市 

 

「介護サービス 

第三者評価」 

 
5 領域 

 17 評価分類＊ 

 33 評価項目 

 86 評価細目 

 
  

 

Ⅰ-1 介護サービス提供の基本

方針 
Ⅰ-2 組織の運営 
Ⅰ-3 中長期的計画・事業計画 
Ⅰ-4 サービスの質の向上への

取り組み（研修項目あり）** 
Ⅰ-5 職員の育成 

Ⅲ-1 利用者への情報提供と契約 
Ⅲ-2 利用者の意向の尊重 
Ⅲ-3 生活を楽しむ工夫や配慮 
Ⅳ-1 介護サービス提供の組織 
Ⅳ-2 サービス提供計画の作成 
Ⅴ-2 利用者の尊厳の保持 

Ⅰ-4 サービスの質の向上への取り

組み** 
Ⅱ-１地域福祉のネットワークの一

員としての事業者 
Ⅱ-2 福祉人材の育成 
Ⅲ-4 利用者の安心と安全の確保 
Ⅳ-3 組織が提供するサービスの標

準化 

Ⅴ-3 快適な生活環境 
 

第三者評価・自己評価 

狭義のケアの質 広義のケアの質 

ケア技術 ケアマネジメント マネジメントシステム機能 

Ⅴ-1 計画に基づいたサービス

の提供 

ソ
フ
ト 

ハ
ー
ド

*    は、分析対象とした項目数（レベル）を示す 
**下線は、他のカテゴリーと重複する項目を示す 



 

 
 

構 造（structure) 過 程(process) 結 果(outcome) 
 

第三者評価 

   狭義のケアの質 広義のケアの質 

ケア技術 ケアマネジメント マネジメントシステム機能 
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厚生労働省 

 

「福祉サービス 

第三者評価基準」 

  
7 評価対象  

 25 評価分類＊ 

 46 評価項目 

 93 評価細目 

  
  

 
  
 

Ⅲ-1 サービス開始時の対応（4） Ⅰ-1 福祉サービス実施の基本方針

(5) 
Ⅰ-2 サービス実施機関の運営 (7) ** Ⅴ-2 コミュニケーション（1） 

Ⅳ-1 サービス実施計画の管理（4） Ⅱ-1 地域社会との連携（6） Ⅴ-3 移動（1） 
Ⅳ-2 サービス実施計画の策定（6） Ⅰ-2 サービス実施機関の運営(7）

** 
Ⅱ-2 地域人材の育成（4） Ⅴ-4 食事（3） 

Ⅳ-3 サービスの実施（3） Ⅵ-2 利用者の安心と安全の確保(8) Ⅴ-5 入浴（清拭を含む）（3） 
Ⅳ-4 評価・変更（4） Ⅰ-3 計画の策定（4） 

構造（structure) 過程(process) 結果(outcome) 
 

   

 
       
 

   
全国老人福祉 

施設協議会 

 

「施設運営 

チェックリスト」 

   
5 分野 

 26 評価分類＊ 

 153 評価項目 

  

    

Ⅰ-4 職員の資質向上（4） 
Ⅶ-1 経営(3) 
Ⅶ-2 人事管理(3) 
Ⅶ-3 財務管理(2) 

Ⅴ-8 相談等の援助(3) 
Ⅴ-9 機能回復等への支援（4） 
Ⅵ-1 利用者の意向の尊重(3) 

Ⅴ-1 生活環境（3） 
 

Ⅴ-6 排泄（3） 
ソ
フ
ト 

Ⅴ-7 整容（2） 

ハ
ー
ド

自己評価 

Ⅱ-2 食事（8） 
Ⅱ-3 入浴（9 
Ⅱ-4 排泄の援助（4) 
Ⅱ-5 整容・清潔（8） 
Ⅱ-10 移動(4)** 
 

Ⅰ-1 サービス提供の基本理

念および方針（10）** 
Ⅴ-1 職員管理(14) 
Ⅴ-2 施設管理（事業計画・基

本方針）（5） 
Ⅴ-2 施設管理（会計処理）(2)
 

Ⅰ-1 サービス提供の基本理念およ

び方針（10）** 
Ⅰ-2 人権の尊重（6）** 
Ⅰ-3 自立性・主体性の尊重、コミュ

ニケーションの重視（9） 
Ⅱ-１ アセスメント・ケアプラン(6) 
Ⅱ-6 健康管理（7）** 
Ⅱ-8 機能回復訓練（3） 
Ⅱ-9 レクリエーション（5） 
Ⅱ-11 痴呆症高齢者への対応（7） 
Ⅱ-12 ターミナル・ケア(4) 

Ⅰ-2 人権の尊重（6）** 
Ⅱ-6 健康管理（7）** 
Ⅱ-7 衛生管理（8） 
Ⅲ-1 事故防止対策（緊急時の対応）(6)
Ⅲ-2 災害対策（7） 
Ⅲ-3 災害予防(5) 
Ⅳ-1 ボランティア(4) 
Ⅳ-2 他機関・施設・団体などとの連携

(3) 
Ⅳ-3 広報活動・情報開示(4) 
Ⅳ-4 地域福祉(3) 
Ⅳ-5 実習生の受け入れ(2) 

ソ
フ
ト 

ハ
ー
ド

ケア技術 ケアマネジメント マネジメントシステム機能 

狭義のケアの質 広義のケアの質 

Ⅱ-10 移動(4)**  

*    は、分析対象とした項目数（レベル）を示す 
**下線は、他のカテゴリーと重複する項目を示す 
（ ）内の数字は、項目数を示す 
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構造（structure) 過程(process) 結果(outcome) 
 

   

 
      

  
 
1.この施設での生活は全体としてどのよう

に感じていますか 
2.この施設でとくに良いと思われることは

どのようなことですか 
 

 
厚生労働省 

 

「福祉サービス 

第三者評価事業」 

 

12 項目＊ 

（6 分野） 

 

   

     

     

   

東京都 

 

「福祉サービス 

第三者評価」 

 

介護老人福祉施設 

  

22 項目＊ 

 

 
  

利用者 

 

1.献立は変化があり工夫されています

か 
2．味はおいしいですか 
3．個人の好みなど要望は聞いてくれま

すか 
4．お風呂にはゆっくり入れますか 
5．（お風呂の介助を受けていると答えた

方に）お風呂の介助は安心できますか 
6．生活内で必要な介助を十分受けてい

ますか（トイレ介助、ナースコール対応、

施設内移動介助、外出介助など） 
8．日頃から、あなたのからだの調子を

聞いてくれますか 
10．職員は丁寧に接してくれていますか

（嫌なことを言ったり、したりする職員

はいない） 

ハード 

ソ
フ
ト 

ソ
フ
ト 

ハ
ー
ド 

ケア技術 ケアマネジメント マネジメントシステム機能 

狭義のケアの質 広義のケアの質 

3.健康面への配慮はよくしてくれていますか 
4.介護は丁寧に、こちらの状態を配慮してくれていますか 
5.レク活動やクラブ活動を楽しんでいますか 
6 心配なことや、こうしたいと思うことに相談にのったり、十分に対応してくれますか 
7.職員の対応にはゆとりが感じられますか 
8.こちらの言うことに十分耳を傾けてくれますか 
9.約束したことを守ってくれますか 
10.どの職員も同じようにあなたに対して丁寧に接してくれますか 
11.ご自分ではできないことは、代わってやってくれますか 
 

9．病気やケガなどの時、よく対応してくれていますか 
11．他の人に聞かれたくないことや見られたくないことに

気遣いがされていますか。 
12．毎日の生活の中で、あなたのしたいことが自由にでき

ますか（お酒・テレビ・趣味など） 
13．一日の過ごし方は、あなたにあっていますか（ペース、

生活内容） 
14．ボランティアや地域の方々と楽しく交流する機会があ

りますか 
15．施設ではあなたの意見が尊重されますか 
16．施設は、施設サービス計画を作るとき、あなたの状況

やあなたや家族の要望をよく理解してくれましたか 
17．施設サービス計画について、十分な説明がありました

か 
18．（過去１年以内に利用を開始したと答えた方に）サー

ビスを利用する際の情報（公開情報）は入手しやすかった

ですか 
19．（過去１年以内に利用を開始したと答えた方に）ここ

に入ることを決める前に、この施設のサービス内容や利用

方法についての説明は十分ありましたか 
20．（過去 1 年以内に利用を開始し、契約のときに、その

場にいたと答えた方に）契約の時、契約内容の確認は十分

できましたか 
21．不満や要望を職員に気軽に言うことができますか 

22．職員は不満や要望を

良く聞いて対応してく

れていますか 

12.プライバシーは守られていると感じていますか 

7．施設の部屋や毎日使うものは、汚れたときすぐきれいにしてくれますか

（みんなで使う場所、部屋、寝具やタオルなど） 

*    は、分析対象とした項目数（レベル）を示す 
**下線は、他のカテゴリーと重複する項目を示す 



 
 行政 
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構造（structure) 過程(process) 結果(outcome) 

   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    

 
介護保険 

指導監査基準 

 

8 主眼事項 

4.運営に関する基準(37)** 
5.小規模生活単位型指定介護老人施設の基本方針並び設備及び運営に関する基準(43)** 
6.一部小規模生活単位型指定介護老人福祉施設の基本方針並びに設備及び運営に関する基準(39)** 
 

1.基本方針(1) 
2.人員に関する基準（7） 
4.運営に関する基準(37)** 
5.小規模生活単位型指定介護

老人施設の基本方針並び設備

及び運営に関する基準(43)** 
6.一部小規模生活単位型指定

介護老人福祉施設の基本方針

並びに設備及び運営に関する

基準(39)** 

ソ
フ
ト 

7.変更の届出(1) 
8.介護給付費の算定及び取り

扱い(14) 

     3. 設備に関する基準（9） 
 
 

 
 
 

 

 
 
 

ハ
ー
ド

構造（structure) 過程(process) 結果(outcome) 
 

   

 
      

  
①日常生活上の援助が増加した利用

者の割合 
⑥うつまたは不安状態が悪化した利

用者の割合 
⑩移動能力が低下した利用者の割合 
⑫体重減少の著しい利用者の割合 
 
 

 アメリカ（参考） 

③褥瘡のハイリスク者で褥瘡がある

利用者の割合 
④褥瘡のローリスク者で褥瘡がある

利用者の割合 
⑤身体的拘束を受けた利用者の割合 

 

Quality  

Measures 

  

15 項目 

   

 

⑦失禁のローリスク者で失禁がある

利用者の割合 
⑬せん妄があるショートステイ利用

者の割合 
⑮褥瘡があるショートステイ利用者

の割合 

ソ
フ
ト 

ハ
ー
ド

ケア技術 ケアマネジメント マネジメントシステム機能 

狭義のケアの質 広義のケアの質 

②中程度から重度の痛みがある利用

者の割合 
⑨多くの時間をベッドやイスで過ご

す利用者の割合 
⑧留置カテーテルをしている利用者

の割合 
⑪尿路感染症の利用者の割合 
⑭中程度から重度の痛みがあるショ

ートステイ利用者の割合 

*    は、分析対象とした項目数（レベル）を示す 
**下線は、他のカテゴリーと重複する項目を示す 
（ ）内の数字は、項目数を示す 



表 2．ケアの質を構成する 11 要素  
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 構造（structure） 過程（process） 
 

結果（outcome） 

ソフトウェア 

ケアレベル 

 
 
 
 

 

 

 

 

マネジメント

レベル 

1．スタッフ 

 ○人員配置 
  ○常勤者数 
  ○有資格者数 
 ○経験年数 
  
  
 
 
 

 

 

2．マネジメントシステム 

 ○事業計画の策定 
 ○理念の共有化 
 ○組織内での役割 
  ／責任の明確化 
 ○職員教育・研修  
  
 

4．ケア技術 

 ○コミュニケーション 
 ○食事・入浴・排泄・移動・整容 
 ○アクティビティ 
 ○機能回復 
 

5．ケアマネジメント 

 ○ニーズ把握、ケアプラン策定、実行、 
  見直し 
 ○個別性・自由・選択・説明の重視 
 ○記録化／カンファレンス 
  
6．マネジメントシステムが機能してい 

  るか 

 ○質マネジメントシステム ex)QC 活動 
  ○リスクマネジメント 
  ／苦情処理システム 
 ○家族との連携  
 ○職種間の連携・協力 
 ○医療との連携／感染症対策 
 ○地域・ボランティアとの交流 
 ○マニュアルの整備・活用 
 ○スタッフを支えるスーパービジョ

ン機能 

 

ハードウェア 3．施設・設備 

 ○居室の広さ 
 ○個室の割合 
 

7．施設・設備の快適さ 

 ○清潔、におい、騒音、温度、照明  
 ○プライバシー保護しやすい設備 
 ○私物の持ち込みができているか 
 ○適切な福祉機器の利用・管理 

 

 

 

 

8．個別技術的な成果 

 ○褥瘡 
 ○失禁 
 ○転倒  
 ○ADL 低下    
○会話の増加 

 
9．包括的な成果 

 ○死亡率 
 ○要介護度維持・改善率 
 ○利用者満足度 
  ／笑顔・明るい表情   
 ○家族の訪問回数 
  
 

 

10．職員の満足・ストレス 

 ○満足度／ストレス 
 ○離職率 
 ○勤続年数  
 

   
  

 狭義の 
ケアの質 

 広義の 
ケアの質 

11．成果の指標

における変化 

○望ましい指標

による改善 
○望ましくない

指標による減少 
ex)苦情・事故件

数の減少 

○は例示 



表 3．「ケアの質を構成する 11 要素」と「各評価システムの評価項目」の星取り表 

 
構造 過程 結果  

①
ス
タ
ッ
フ 

②
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
シ
ス
テ
ム 

③
施
設
・設
備 

④
ケ
ア
技
術 

⑤
ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト 

⑥
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
シ
ス
テ
ム
が
機
能
し
て
い
る
か 

⑦
施
設
・設
備
の
快
適
さ 

⑧
個
別
技
術
的
ア
ウ
ト
カ
ム 

⑨
包
括
的
ア
ウ
ト
カ
ム 

⑩
職
員
に
お
け
る
ア
ウ
ト
カ
ム 

⑪
ア
ウ
ト
カ
ム
指
標
に
お
け
る
変
化 

全国社会福祉協議会 
6 分野27 領域100 項目 

 ●(2) ●(1) ●(8) ●(9) ●(6) ●(2)     

東京都 
事業評価 7 項目･プロセス 9 項目 

 ●(3)  ●(1) ●(4) ●(7)   ●（1）  

三重県 
（項目）大 6/中 19/小 63 ●(1) ●(1)  ●(6) ●(6) ●(5) ●(1)   ●(1)  

第
三
者
評
価
・
自
己
評
価 

北九州 
5 領域17 評価分類

33 評価項目 86 評価細目 
 ●(5)  ●(1) ●(6) ●(5) ●(1)     

第
三
者 

評
価 

厚生労働省 
7 評価対象25 評価分類

46 評価項目 93 評価細目 
 ●(7)  ●(6) ●(8) ●(4) ●(1)   

ケアの質11要素 

評価基準 

* 

  

自
己 

評
価 

全国老人福祉施設協議会 
5 分野26 評価分類

153 評価項目 
 ●(4)  ●(5) ●(9) ●

(11) 
●(1) 

* 

    

厚生労働省 
6 分野 12 項目 

   ●(9)  ●(1) 

* 

 ●(2)   利
用
者 東京都 

22 項目    ●(8) ●

(12) 
●(1) ●(1)     

行
政 

指導監査基準 
8 主眼事項 ● ● ● ● ● ● ●     

ア
メ

リ
カ 

Quality Measures 
15 項目    ●(6) ●(5)   ●(2) ●(2)   

 
    *複数のカテゴリーに該当する評価項目あるため、合計数が異なる 

**（ ）内の数字は項目数を示す（「行政」は分類困難なため表記せず） 
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第２節 QI の有用性に関する国内における検証 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



第２節 QI の有用性に関する国内における検証 （要旨） 

 

（１）これまでの経過 

 わが国では慶應義塾大学医学部の池上直己教授が中心となり、QI を用いた介護保険

施設のケアの質の評価が行われている。平成 12 年度から平成 14 年度にかけて、介護

保険施設を対象に継続的な研究が実施され、対象施設は全国で 12 介護老人福祉施設、

7 介護保健施設、8 病院（介護療養型医療施設）にのぼる。こうした介護保険施設にお

ける調査と併行し、医療保険における急性期以外の病床への包括評価導入に向けた調査

の一部として、アップコーディング対策として QI の実用可能性も検討されている。 
 
（２）介護保険施設における検証結果 

 3種の介護保険施設においてアセスメントされたMDS計8,365件を分析の対象とし、

Morris らの Validation Study で提唱された「入所者特性」と「施設特性」による統

計的なリスク調整をする QI を計算した。その結果、各施設のもつリスクの大きさによ

り、QI の値は適切に調整されること、また、QI の値は施設により大きくばらつくこと

が確認できた。さらに、QI による評価結果は現場職員から妥当として受け入れられ、

個別のケアプランや施設全体のケア方針の改善を検討するうえで有用である可能性が

示された。 
 
（３）日本における QI の普及に関する今後の課題 

① アセスメント実施体制の整備 

 QI は、第三者評価と異なり、評価を受ける側の負担が少なく、特に専門技術的な質

をより適切に反映できる利点がある。しかし、介護保険施設でのアセスメントの実施は

運営基準ではあるものの、必ずしも徹底しておらず、正確性も担保されていない。こう

した現状を改めるうえで、QI による評価体制の確立は有用であり、それによってアセ

スメントはルーチン業務として定着し、正確性も向上するだけではなく、各入所者のケ

アプランのレベルまで立ち戻っての質の向上も可能となる。 
② QI の定義の整理 

 日本では長期ケア施設が多種存在し、各々におけるリスク構成が大きく異なるため、

「施設特性」による精緻なリスク調整が必要であるが、NHC の QM では「施設特性」

は用いられていない。NHC の QM をそのまま活用すれば、3 ヶ月ごとに更新される米

国ナーシングホームの結果との比較が可能になり、従来存在しなかったわが国の長期ケ

ア施設のケアの質のベンチマークとして活用できるという利点がある。どちらの QI の
定義を採用するかは、今後結果の分布や臨床的な妥当性を踏まえて検討していく必要が

ある。 
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第２節 QI の有用性に関する国内における検証 

 QI のわが国への導入可能性を探り、有用性を検証した。 
 
（１）これまでの経過 

 わが国では慶應義塾大学医学部の池上直己教授が中心となり、QIを用いた介護保険施

設のケアの質の評価が行われている。平成 12 年度から平成 14 年度にかけて、介護保

険施設を対象に継続的な研究が実施され、対象施設は全国で 12 介護老人福祉施設、7
介護保健施設、8 病院（介護療養型医療施設）にのぼる1。こうした介護保険施設にお

ける調査と併行し、医療保険における急性期以外の病床への包括評価導入に向けた調査

の一部として、アップコーディング対策としてQIの実用可能性も検討されている2。 
 
（２）介護保険施設における検証結果3

 8 病院（介護療養型医療施設）の 18 病棟（以下介医）、7 介護老人保健施設（以下老

健）、12 介護老人福祉施設（以下特養）において 2000 年 7 月～2002 年 12 月の間にア

セスメントされたMDS計 8,365 件を分析の対象とした。用いたQIは、Morrisらが

Validation Studyの初期の報告書4で提唱した定義（表１）である。 
 
 
 

                                                        
1 介護保険施設の利用者特性と原価に関する調査研究報告書 平成 13 年 3 月 財団法人

日本公衆衛生教会（平成 12 年度厚生省老人保健事業推進費等補助金（老人保健健康増進等

事業分）） 
介護保険施設における QI の適切性に関する調査研究 財団法人ユニベール財団 
介護保険施設における医療提供の実態と評価に関する研究 健康保険組合連合会（平成 13
年度給付費等臨時補助金（介護円滑導入対策）事業）） 
2 亜急性期から長期の入院患者に対する新たな支払い方式に関する調査研究報告書 健康

保険組合連合会（平成 13 年度特別保健福祉事業費助成金（共同事業助成事業分）事業） 
急性期以外の入院患者の支払いに関する調査研究報告書 平成 16 年 3 月 健康保険組合連

合会（平成 15 年度医療保障総合政策調査基金事業） 
3山田ゆかり、池上直己．MDS-QI(Minimum Data Set-Quality Indicators)による質の評価

―介護保険施設における試行．病院管理 41（4）277-287 
4 Morris JN, Murphy KM, Mor V, et al. Final Report: Identification and Evaluation of 
Existing Quality Indicators that are Appropriate for Use in Long-Term Care Settings. 
Contract No. 500–95–0062/T.O. #4. Baltimore, MD: Centers for Medicare and Medicaid 
Services; 2001. Available: http://cms.hhs.gov/quality/nhqi/task2_final.pdf  
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表１ Morris らの QI の定義 
 

リスク調整 QI 分子 分母 
入所者特性 施設特性 

1.ADL の低

下 

ベッド上の可動

性、移乗、食事、

トイレ使用の１つ

以上で２レベル以

上の低下、２つ以

上で 1 レベル以上

の低下 

除外 
前回全 ADL の

全面依存または

昏睡状態 

なし 新規入所者の

ADL の平均値 

2.認知能力

の低下 認知機能の低下 
除外 
前回最重度の認

知障害 

便失禁 
転倒 
体重減少 
77 歳以上 

新規入所者の認

知障害の平均値 

3.移動能力

の低下 病棟内移動の低下 
除外 
前回病棟内移動

全面依存 

転倒 
食事の障害 
トイレ使用 
寝たきり 

新規入所者の病

棟内移動の平均

値 

4.コミュニ

ケーショ

ン能力の

低下 

伝達能力と理解力

の低下 

除外 
前回伝達能力と

理解力の両方が

完全障害 

1.食事の障害 
2.短期記憶障害 
3.自発性なし 

新規入所者の伝

達能力と理解力

合計の平均値 

5.留置カテ

ーテルの

割合 
留置カテーテル 除外 

入所時と著変時
なし 

新規入所者に占

める留置カテー

テルの割合 
6.留置カテ

ーテルの

挿入 

新たに留置カテー

テルを挿入 

除外 
前回留置カテー

テル挿入 

1．完全な便失禁 
2．褥瘡あり 
3．経管栄養 

新規入所者に占

める留置カテー

テルの割合 

7.尿便失禁

の割合 尿便失禁 

除外 
昏睡、留置カテ

ーテル、瘻孔 
入所時と著変時

なし 新規入所者の失

禁割合 

8.便失禁の

悪化 便失禁の悪化 
除外 
前回完全な便失

禁 

短期記憶障害 
更衣の障害 
尿失禁 
褥瘡 

新規入所者の便

失禁の平均値 

9.尿失禁の

悪化 尿失禁の悪化 
除外 
前回完全な尿失

禁 

1．短期記憶障害 
2．更衣の障害 
3．意思決定の障害 
4．体重減少 

新規入所者の尿

失禁の平均 

10.褥瘡の

割合 褥瘡 除外 
入所時、著変時

なし 新規入所者の褥

瘡割合 
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11.褥瘡の

悪化 褥瘡の悪化 除外 
前回Ⅳ度の褥瘡

移乗の障害 
状態の不安定 
ベッド上の可動性の

障害 
移動の障害 

新規入所者の褥

瘡割合 

12.経管栄

養割合 経管栄養 除外 
入所時 

昏睡 
軽度認知障害 
嚥下障害 
痴呆症 

新規入所者の経

管栄養割合 

13.転倒 転倒 全員 

30 日間の転倒 
180 日間の転倒 
寝たきりでない 
徘徊あり 

新規入所者に占

める過去 30 日間

に転倒した入所

者の割合 
14.尿路感

染症 尿路感染症 除外 
入所時、著変時

なし 新規入所者の尿

路感染症割合 

15.体重減

少 体重減少 
除外 
前回体重減少が

あった 

長期記憶障害 
食事を残す 
寝返りの障害 
暴行 

新規入所者の体

重減少割合 

16.身体抑

制 毎日抑制 全員 なし 新規入所者の抑

制割合 

17.問題行

動の割合 問題行動 除外 
入所時、著変時

なし 新規入所者の問

題行動割合 

18.問題行

動の悪化 
問題行動の種類の

増加 

除外 
前回全ての問題

行動がある 

1.表現方法が会話 
2.意思決定能力障害

3.暴言 
4.落ち着き無い行動

新規入所者の問

題行動数の平均

値 

19.気分の

悪化 気分の悪化 
除外 
前回すべての気

分障害がある 

1.移乗が全面依存で

ない 
2.痛みがある 
3.短期の入所予定 

新規入所者のう

つの平均値 

20.活動量

が少ない

人の割合 

活動量が少ないか

全くない 

除外 
昏睡状態 
入所時、著変時

なし 
新規入所者の活

動の少ない入所

者の割合 
入所時：入所時アセスメント 著変時：著変時アセスメント 
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 以上の定義を用いて第 1 章第 3 節（4）に示した統計的なリスク調整を行った。リス

ク調整の効果を、「13.転倒」の QI（01 年前期）を例に、各施設の実測値、予測値、リ

スク調整済みの QI（単に QI と記した場合には以後リスク修正済み QI を指す）を示す

と、図１のとおりになる。 
 実測値がともに 7.5％である介医 G と特養 A についてみると、施設特性（新規入所者

に占める過去 30 日間に転倒した入所者の割合）や、入所者特性（過去 30 日間の転倒

有無、過去 180 日間の転倒の有無、寝たきりでない、徘徊あり）を用いて算出した予

測値は、介医 G は 7.2％、特養 A は 5.4％であり、介医の方が高かった。その結果、リ

スク調整済み QI は、介医 G は 6.3％、特養 A は 8.4％となり、特養の方が悪い結果と

なった。 
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介医 老健 特養 

図 1 転倒 QI の結果 
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 リスク調整した QI の分布は表 2 のとおりであった。平均値は QI の種類によって大

きく異なり、「6.留置カテ挿入」や「10.褥瘡悪化」、「14.尿路感染」、「16.身体抑制」は

2%未満であったが、「7.尿便失禁割合」や「20.活動量」は 60％を越えた。最小値と最

大値の差は「6.留置カテ挿入」、「10.褥瘡悪化」、「14.尿路感染」は 10％未満であるが、

平均では 31％であり、施設によりばらつきがみられることがわかった。 
 

表 2 QI の分布(％) 

QI 全体 介医 老健 特養 

1.ADL a) 14.0（ 0.0－41.3）15.9（ 0.0－41.3） 9.8（ 2.3－20.9）12.0（ 0.0－ 31.5）

2.認知能力 a) 14.6（ 2.1－39.2）15.6（ 2.1－39.2）12.5（ 4.6－35.5）13.4（ 2.3－ 24.2）

3.移動能力 a) 15.8（ 0.0－41.7）18.9（ 3.2－41.7） 9.5（ 0.0－20.0）12.2（ 0.0－ 30.4）

4.コミュニケーション a) 13.0（ 2.6－39.9）14.0（ 4.8－39.9） 9.9（ 4.5－19.0）12.6（ 2.6－ 27.4）

5.留置カテ割合 b) 2.8（ 0.0－13.2） 3.6（ 0.0－13.2） 1.2（ 0.0－ 6.2） 1.9（ 0.0－ 7.2）

6.留置カテ挿入 a) 1.2（ 0.0－ 9.4） 1.6（ 0.0－ 9.4） 0.5（ 0.0－ 3.0） 0.6（ 0.0－ 4.3）

7.尿便失禁割合 b) 60.1（19.0－93.2）64.5（32.4－93.2）48.0（24.6－88.2）57.9（19.0－ 87.0）

8.便失禁悪化 a) 17.5（ 0.0－59.2）21.2（ 3.0－59.2） 9.4（ 0.0－14.4）13.8（ 0.0－ 28.6）

9.尿失禁悪化 a) 20.8（ 0.0－64.0）23.9（ 6.0－64.0）17.9（ 2.8－37.1）15.4（ 0.0－ 30.6）

10.褥瘡割合 b) 2.9（ 0.0－12.0） 2.5（ 0.0－ 9.8） 2.7（ 0.0－ 8.7） 3.9（ 0.0－ 12.0）

11.褥瘡悪化 a) 1.6（ 0.0－ 7.3） 1.3（ 0.0－ 6.1） 2.1（ 0.0－ 4.1） 2.0（ 0.0－ 7.3）

12.経管栄養 b) 4.3（ 0.0－20.9） 5.1（ 0.0－20.9） 2.7（ 0.0－13.8） 3.8（ 0.0－ 17.6）

13.転倒 a) 5.5（ 0.0－14.1） 4.4（ 0.0－12.0） 8.5（ 3.5－12.1） 6.3（ 0.0－ 14.1）

14.尿路感染 b) 0.7（ 0.0－ 9.4） 0.4（ 0.0－ 3.6） 1.7（ 0.0－ 9.4） 0.8（ 0.0－ 6.0）

15.体重減少 a) 3.5（ 0.0－13.2） 4.0（ 0.0－13.2） 2.3（ 0.0－ 9.7） 3.2（ 0.0－ 8.0）

16.身体抑制 b) 1.3（ 0.0－13.0） 0.5（ 0.0－ 8.0） 1.5（ 0.0－ 6.0） 2.9（ 0.0－ 13.0）

17.問題行動割合 b) 9.2（ 0.0－34.7） 7.8（ 0.0－34.7）11.3（ 3.2－30.8）10.9（ 0.0－ 24.2）

18.問題行動悪化 a) 4.0（ 0.0－22.1） 3.1（ 0.0－10.5） 4.3（ 0.0－ 9.2） 6.1（ 0.0－ 22.1）

19.気分 a) 10.4（ 0.0－25.0）10.4（ 0.0－24.9）10.7（ 1.7－25.0）10.2（ 3.0－ 19.9）

20.活動量 b) 69.5（29.7－96.9）74.2（48.7－96.9）55.7（39.1－93.1）67.7（29.7－ 92.7）

 
数値は、平均値（最小値－最大値） 
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 さらに各施設に対し、第 1 章第 3 節（3）で述べたように、レーダーチャートを用い

て結果をフィードバックし、個別ケアプランの振り返りを依頼したところ、ケアプラン

や施設としての改善方針に結びついた事例がいくつか報告された。 
 たとえば、転倒の QI の値が高かった施設では、分子に該当した入所者のケアプラン

に転倒予防が含まれていないことがわかり、この入所者のケアプランに「起立、移動時

に見守りや歩行支援者をそばから離さない、段差、滑りやすい箇所では誘導する、履物

の観察、検討、下肢筋力強化の運動を週 3 回実施」を追加した。ほかにも褥瘡の QI が
悪かった施設では、分子に該当した入所者のほとんどが外泊後であったことがわかり、

施設として外泊時は家族に褥瘡の要因をプリントアウトして配布することや、家庭での

介護方法（体位変換、移動介助、着脱介助など）を家族とともに実施し、助言、指導す

るように方針を定めることとなった。 
 以上介護保険施設に QI を適用したところ、リスク調整により実測値は変動し、QI
の値は施設により大きく異なることが確認できた。さらに、QI による評価結果は現場

職員から妥当として受け入れられ、個別のケアプランや施設全体のケア方針の改善を検

討するうえで有用である可能性が示された。 
 

（３）日本における QI の普及に関する今後の課題 
 米国において QI は、行政による質の監査を目的として開発され、その後は消費者の

施設選択に資する情報として活用されるようになっている。一方わが国では、行政によ

る（過程や成果の）監査体制は乏しく、介護保険施設では入所待ちが恒常的であるため

質の向上を求める外圧は乏しいことから、米国と同様の QI の活用方法は期待できない。

しかし、各施設における職員の質向上に対する内在的なモチベーションに応えるツール

として、ケアのさまざまな側面におけるプロセスやアウトカムの質を評価する QI は有

用であろう。つまり、各施設にとって、自らのケアの得意分野と不得意分野を把握する

ことができるため、不得意分野における焦点を絞った質の向上運動が可能になると考え

られる。わが国において QI による質の評価が普及するには、以下の課題がある。 
 
① アセスメント実施体制の整備 
 MDS のアセスメントデータによる質の評価は、第三者評価と異なり、評価を受ける

側の負担が少なく、特に専門技術的な質をより適切に反映できる利点がある。しかし、

介護保険施設でのアセスメントの実施は運営基準ではあるものの、必ずしも徹底してお

らず、正確性も担保されていない。こうした現状を改めるうえで、QI による評価体制

の確立は有用であり、それによってアセスメントはルーチン業務として定着し、正確性

も向上するだけではなく、各入所者のケアプランのレベルまで立ち戻っての質の向上も

可能となる。したがって、これからの第一の課題は、MDS-QI による評価を実施する施

設を増やし、QI のデータベースを充実させることである。 
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② QI の定義の整理 
 検証に用いた定義は、Morris らの Validation Study で検討され、後に過剰なリス

ク調整の懸念から、使われなくなった施設特性（FAP）を採用したものである。施設特

性を採用したのは、わが国では長期ケア施設が多種存在し、各々におけるリスク構成が

大きく異なるため、より精緻なリスク調整が必要と判断したことによる。検証の結果、

現在の定義により異なる施設種間においても比較可能であることが示唆されたが、一方

で CMS の QM を用いれば、3 ヶ月ごとに更新される米国ナーシングホームの結果との

比較が可能になり、従来存在しなかったわが国の長期ケア施設のケアの質のベンチマー

クとして活用できるという利点がある。どちらの QI の定義を採用するかは、今後結果

の分布や臨床的な妥当性を踏まえて検討していく必要があるだろう。 
 

（４）まとめ 
 MDS-QI をわが国の介護保険施設に適用したところ、各分野における QI の評価結果

は概ね妥当と現場から評価され、アセスメント体制の整備やケアプランの改善に結びつ

けていける可能性が示唆された。今後 QI を定着させるためには、対象施設の拡大、QI
の定義の検討をする必要があろう。 
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第３節  施設ケアのアウトカム評価  

     －要介護度変化の施設間比較－ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



第３節  施設ケアのアウトカム評価  

            －要介護度変化の施設間比較－（要旨） 

 

１ 背景と目的 

 近年、ケアの質評価への関心が高まっている。第三者評価システムや「介護サービス

情報の公表」といった仕組みが、国レベルで推進されている。ケアの質評価においては、

ストラクチャー・プロセスだけでなく、アウトカムを含む 3 要素をバランスよくとらえ、

主観的な自己評価だけでなく、客観的な第三者評価を含む多元的な評価の仕組みが不可

欠である。第三者評価の中でも、アメリカに先例がある客観的で施設間での比較が可能

な量的指標による評価法の導入の可否が、今後は検討されるべきであろう。 
 そこで本研究では、施設ケアのアウトカムの量的指標による評価を試みる。既存の「保

険者向け給付実績情報」や要介護認定データを組み合わせ、介護保険施設における介護

サービスのアウトカム指標として、「1 年間の要介護度変化」を作成し、施設間の比較

とそれに関連する因子を検討した。 
  

２ 対象と方法 

（１） 対 象 

 平成 15 年度の「介護費用適正化特別対策事業」の一環として、3 県 92 保険者より、

2001 年 10 月と 2002 年 10 月に介護保険施設の利用があった者の「保険者向け給付実

績情報」と要介護認定データを、個人情報を削除した上で提供を受けた。 
 対象は、2001 年 10 月に特別養護老人ホーム（以下、特養とする）を利用していた者

8,952 人と、2002 年 10 月に特養を利用していた者 8,803 人の計 10,483 人（2 時点と

も利用していた者 7,272 人）である。利用者数が少ない場合、割合の変動が大きくなる

ため、2 時点における利用者が 40 人以上であった施設（40 人の場合、1 人あたりの変

動は 2.5％）を主な対象とした。 
 
＜分析対象者の絞り込み＞ 

 分析対象として、次の 3 群を想定した。まずひとつは、①「2 時点とも利用あり」群

（利用者 n=5685、特養 n=100、以下、「死亡データなし」群とする）である（図表 1）。

次に、要介護度状態の究極的な悪化である「死亡」を含めて分析することが望ましいと

考えたが、保険者から提供を受けられたデータでは正確な把握が困難であった。そこで、

②「2001 年には利用ありだが、2002 年には利用がなかった者」のうち、「資格喪失年

月日」に日付の入力があった者を「死亡」とみなし、「2 時点とも利用あり」+「死亡（推

定）データあり」（利用者 n=7778、特養 n=133、以下、「死亡（推定）データあり」群
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とする）群とした（図表 2）。さらに、上記②の対象施設をベースとし、③「2 時点とも

利用あり」+「死亡（推定）+入院（推定）データあり」群（利用者 n=8589、特養 n=133、
以下、「死亡（推定）+入院（推定）データあり」群とする）を作成した（図表 2）。こ

れは「始点のみ利用者」を、すべて「死亡+入院」とみなして処理したものである。 
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図表．1 分析対象 1：「死亡データなし」（網掛け部分） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

分析対象３

あり

始点のみ利用

n=1610

分析対象２
n=7778

n=811
入院な どな し

n=6979

2001.10 2002.10

資格

喪失

日付入力

n=799
死亡＋入院
と みなし た

終点のみ利用n=1221

死亡と
みな し た

n=8589

始点時40人以上の利用者あり特養（n=133）に限定
 

図表．2 分析対象 2：「死亡（推定）データあり」、 

                     分析対象 3：「死亡（推定）+入院（推定）データあり」 
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（２）方 法 

 本研究では、1.分析対象者の状態像、2.アウトカム評価とそれに関連する因子の検討、

3.要介護度変化の施設間比較、4.アウトカム指標の妥当性の検証について検討した。 
 
＜1．分析対象者の状態像＞ 

 分析対象者の状態像は、「2 時点利用者」と「死亡」とみなした者、「死亡+入院」と

みなした者について、それぞれ検討した。さらに、今回「死亡」または「死亡+入院」

とみなしたデータの信頼性について、住民基本台帳や他の調査結果を用いて検証した。 
 
＜2．アウトカム評価とそれに関連する因子の検討＞ 

要介護度変化に関連する因子として、①年齢、②性別、③要介護度、④障害老人の日

常生活自立度（以下、寝たきり度とする）、⑤痴呆性老人の日常生活自立度（以下、痴

呆度とする）、⑥障害像：寝たきり度（正常・J・A 群／B・C 群）と痴呆度（正常・Ⅰ・

Ⅱ群／Ⅲ以上群）を組み合わせた 4 群について分析した。 
 

＜3．要介護度変化の施設間比較＞ 

 年齢調整や対象を要介護度 4 に限定した上で、要介護度変化の維持・改善率を施設ご

とに算出した。 
 
＜4．アウトカム指標の妥当性の検証＞ 

 ケアの質を表すと考えられる「褥瘡」を用い、1 年間の要介護度変化の維持・改善率

を施設ケアのアウトカム指標として用いることの妥当性を検証した。 
 

３ 結 果 

＜1．分析対象者の状態像＞ 

 「2 時点利用者」は、年齢では「85 歳以上」が約半数、「女性」が約 80%、要介護度

では「4」「5」がそれぞれ約 25％であり、寝たきり度の「B」レベルが約 4 割、痴呆度

では「Ⅲ」レベルで 4 割弱、障害像では寝たきり度・痴呆度がともに重度である方が約

45％を占めていた。また、今回「死亡」または｢死亡+入院｣とみなした者は、「2 時点利

用者」群と比較して、より高齢で、男性が多く、要介護度、寝たきり度、痴呆度、障害

像でより重度の者が占める割合が高かった。 
 
＜2．アウトカム評価とそれに関連する因子の検討＞ 

 「死亡データなし」（n=5685）の場合の 1 年間の要介護度変化をみると、「改善」6.4%、

「維持」70.7%、「悪化」22.9%であった。「死亡（推定）データあり」群（n=7778）で

は、「改善」5.9%、「維持」63.6%、「悪化」20.2%「死亡（推定）」10.3%であった。「死

亡（推定）+入院（推定）データあり」群（n=8589）では、「改善」5.3％、「維持」57.6％、
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「悪化」18.3％、「死亡（推定）+入院（推定）」18.7％であった。 
 要介護度変化では、高齢になるにつれ、要介護度が軽度なほど、寝たきり度が軽度な

ほど、痴呆度では「Ⅰ」「Ⅱ」「Ⅲ」レベルで、障害像では寝たきり度がより軽度な群で、

悪化率が有意に高かった。また男性においては、「死亡または入院」率が有意に高かっ

た。要介護度変化をアウトカム指標として施設間比較をする場合、年齢、性別、要介護

度、寝たきり度、痴呆度、障害像といった因子をコントロールする必要性が示唆された。 
 
＜3．要介護度変化の施設間比較＞ 

 年齢調整後の要介護度維持・改善率は、「死亡データなし」群で平均 77.0％（56.1％
～93.1％）、「死亡（推定）データあり」群で平均 69.5％（52.9％～92.9％）、「死亡（推

定）+入院（推定）データあり」群で平均 63.4％（46.3％～79.9％）であった。施設間

における最大差は、最高 40 ポイントであった（「死亡（推定）データあり」の場合）。 
 要介護度が要介護度維持・改善率に与える影響を除去するため、対象を要介護度 4 に

限定した分析も行った。その結果、「死亡データなし」群で平均 77.4％（50.0％～100％）、

「死亡（推定）データあり」群で平均 70.2％（42.1％～100％）、「死亡（推定）+入院

（推定）データあり」群で平均 63.1％（37.2％～100％）であった。同じ要介護度 4 の

給付額を受けているにもかかわらず、施設間における最大差は最高 62.8 ポイントに拡

大した（「死亡（推定）+入院（推定）データあり」の場合）。 
また、「死亡データなし」、「死亡（推定）データあり」、「死亡（推定）+入院（推定）

データあり」の 3 パターンから算出した要介護度変化の維持・改善率の相関をみたとこ

ろ、いずれも高い相関関係（R2＝0.637～0.848）が示された。 
 
＜4．アウトカム指標の妥当性の検証＞ 

褥瘡の発生状況をみると、「2 時点（とも）なし」が 88.6%を占めた。「2 時点（とも）

あり」は 2.3%、「始点のみあり」は 3.3%、「終点のみあり」は 3.7%であり、1 時点も

しくは 2 時点とも褥瘡があった者は計 9.3%を占めた（欠損値 2.1%）。 
 褥瘡が発生した利用者は、年齢では「85歳以上」が約半数を占め、「要介護度5」で

約6割、「要介護度4」で約3割であった。寝たきり度では、「C」レベルで約6割、痴呆度

では「Ⅲ」レベルで4割弱を占めた。 
 「褥瘡の非発生率」と「要介護度維持・改善率」との関連では、弱いながらも正の相

関がみられた。 
 

４ 考 察 

 今回、アウトカム指標として用いた要介護度変化の維持・改善率は、分析対象の違い

によるブレは小さく、2 時点とも利用している者の要介護度が悪化する率が高い施設は、

死亡（推定）する者が多く、死亡（推定）+入院（推定）する者も多いことが判明した。 
 弱いながらも褥瘡の非発生率と正の相関がみられたこと、第 3 章で述べるように特養
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関係者（グループインタビュー）から妥当であると評価されたことから、この指標はあ

る程度ケアの質を反映しているものと思われた。この指標における差が施設間で最大

62.8 ポイント（要介護度 4 に限定した場合）みられたことから、施設ケアの質には相

当の差がある可能性が示された。ケアの質評価のための指標の開発は、引き続き検討す

るに値すると考えられた。 
 その際、巨額のコストをかけて運用されている要介護認定データを、単に要介護度を

判定するツールとしてだけでなく、提供されている介護サービスの質を把握するツール

として位置づけることも検討すべきである。ケアの質評価のための指標を開発は検討に

値するであろう。 
要介護認定データなど既存データを用いるメリットとして、評価のための新たなデー

タ収集作業が発生しないこと、全事業者を対象にできる点が挙げられる。一方、要介護

認定データをケアの質評価に用いることの限界として、評価対象施設種別が特養に限定

されること（在宅支援型の老人保健施設の評価には適さない）、「死亡」または｢入院｣

データの把握が不十分であること、要介護認定データの信頼性（施設にとっては介護報

酬が減額されることから「改善」したとは記入しにくい）などを指摘することができる。 
 

５ 今後の課題 

 今後の課題としては、正確な死亡データなどの把握により分析結果の信頼性を高める

とともに、影響を与える因子のリスク調整や、要介護度 5・要支援における要介護度維

持・改善率の算出方法の検討など指標の洗練化が求められる。また、要介護認定データ

を用いる場合、要介護認定期間の妥当性についても検討を要するであろう。 
 さらに、アメリカの Quality Measures（第 1 章参照）の例を参考に、拘束などケア

の質を把握できる項目を追加し、その妥当性を検証し、現場へのフィードバック機能を

高めることが必要である。  
 

６ 結 論 

 既存の要介護認定データや「保険者向け給付実績情報」を用いて、1 年間の要介護度

変化を施設ケアのアウトカム指標とみなし、施設間における差を検討した。その結果、

最大 62.8 ポイントの差がみられた（要介護度 4 に限定、年齢調整済み）。また、弱いな

がらも「褥瘡の非発生率」とも正の相関がみられたことなど、ケアの質をある程度とら

えている可能性が高いと考えられた。ケアの質評価のための指標の開発について、引き

続き検討する意義は大きいと考える。要介護認定データを、提供されている介護サービ

スの質の評価にも利用できる可能性がある。 
 既存の要介護認定データなどを施設ケアの質評価に用いるメリットとして、評価のた

めに新たな情報収集が不要であること、すべての事業所を対象にすることができること

などがある。一方、要介護認定データをケアの質評価に用いることの限界として、評価
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対象施設種別が特養に限定されること、「死亡」または｢入院」データの把握が不十分で

あること、要介護認定データの信頼性などを指摘することができた。 
 今後の課題として、評価指標としての妥当性の検証、評価指標の追加作成、施設間で

利用者の年齢が異なるなどの影響を除くためのリスク調整の方法、要介護度変化の算出

方法、要介護認定期間の妥当性などについて検討を要する。 
そうすることにより、ケアの質の施設間における差の要因を、ケア提供のストラクチ

ャー・プロセスレベルで明らかにすることができ、ケアの質向上につながり得るであろ

う。 
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第３節 施設ケアのアウトカム評価 －要介護度変化の施設間比較－ 

 

１ 背景と目的 

 介護保険サービスの質の向上は、介護保険創設以降、常にその必要性が認識されてき

た課題である。それを具体化する施策として、国レベルで第三者評価システムの構築が

進められている。さらに来年度には、利用者による適切な介護サービスの選択に資する

情報の提供を目的とした「介護サービス情報の公表」が、介護サービス事業者に義務づ

けられる。 
 従来、介護サービスの質の評価といえば、質の 3 要素1)のうち「ストラクチャー」や

「プロセス」についての評価に主眼が置かれることが多く、そのサービスを受けること

によって、利用者にどのような効果があったかという「アウトカム」の視点からの評価

は弱かった。それは「介護サービス」というものが、利用者の生活という幅広いものを

対象とすることにより、そもそも「効果」とは何か、それは測定できるものであるのか、

またそれが可能であるとしたら、どのような指標で測定すべきかなどについての合意が

得られていないことが、その大きな要因であると考えられる。 
 一方、サービス評価の先進的な取り組みをしているアメリカでは、ナーシングホーム

におけるケアの質を、アセスメントツールである MDS（Minimum-Data-Set）の項目

を用いた量的な指標群でアウトカムを評価し、すでにその施設間の比較を展開している。

さらにこれらの評価結果を、消費者の施設選択に資する情報として位置づけ、「Nursing 
Home Compare（NHC）」としてホームページなどで公開している。 
 わが国においても、介護サービスの質の評価とその結果に対する事業者の説明責任を

求める動きは、ますます加速していくものと考えられる。ストラクチャー・プロセス・

アウトカムという 3 要素をバランスよくとらえ、主観的な自己評価と客観的な第三者評

価という評価手法のそれぞれがもつ強みと弱みを補完しあうような、多元的な評価の仕

組みの導入が今後不可欠となるであろう。その一部として、アメリカでの先例などを参

考にしながら、客観的で施設間での比較可能性がある量的指標による評価法の導入も検

討されるべきである。 
 そこで本研究では、介護サービスの中でも施設ケアのアウトカムについて、量的指標

による評価を試みる。既存の「保険者向け給付実績情報」や要介護認定データから、介

護保険施設における介護サービスのアウトカム指標として、「1 年間の要介護度変化」

を作成し、施設間の差をとらえられるのか否か、及び今後の課題について検討した。 
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２ 対象と方法 

（１）対 象 

 平成 15 年度の「介護費用適正化特別対策事業」の一環として、3 県 92 保険者より、

2001 年 10 月と 2002 年 10 月に介護保険施設の利用があった者の「保険者向け給付実

績情報」と要介護認定データを、個人情報を削除した上で提供を受けた。 
 対象は、2001 年 10 月に特別養護老人ホーム（以下、特養とする）を利用していた者

8,952 人と、2002 年 10 月に特養を利用していた者 8,803 人、計 10,483 人（2 時点と

も利用していた者 7,272 人）である。利用者数が少ない場合、割合の変動が大きくなる

ため、2 時点における利用者が 40 人以上であった施設（40 人の場合、1 人あたりの変

動は 2.5％）を主な対象とした。 
 
＜分析対象者の絞り込み＞ 

 分析対象として、次の 3 群を想定した。 
 
 ① 分析対象 1：「死亡データなし」（図表 1） 

 2001 年 10 月と 2002 年 10 月の 2 時点とも施設利用があった者 7272 人（利用施設

n=192）のうち、1 施設あたり 40 人以上の利用があった特養（n=100）と、その利用

者 5685 人を対象とした。 
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＊４０人以上の継続利用者あり 特養（ n=100)
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＊
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＊
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分析対象外施設利用
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終点のみ利用

非同一施設利用など

n=7272

 

図表．1 分析対象 1：「死亡データなし」（網掛け部分） 
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 ② 分析対象 2：「死亡（推定）データあり」（図表 2） 

 ①のような「2 時点とも利用あり」利用者に分析対象を限定すると、要介護度の究極

的な悪化である「死亡」を考慮していないことになる。しかし、現在の「保険者向け給

付実績情報」などからは、正確な利用者の死亡を把握することは困難である。そこで、

2001 年 10 月には「利用あり」だが 2002 年 10 月には「利用なし」の特養利用者（n=1610：
始点のみ利用者）のうち、要介護認定データ上に 2001 年 10 月から 2002 年 10 月間の

資格喪失年月日の入力がある利用者（n=799）を、「死亡」とみなし分析対象とした。 
 「始点のみ利用者」に対し、資格喪失年月日に日付の入力があった利用者の割合は約

50%であった。一般的に、「死亡」以外の資格喪失の事由としては、「転出」「適用除外」

「出国」などがある。  
 

 ③ 分析対象 3：「死亡（推定）+入院（推定）データあり」（図表 2） 

 「始点のみ利用者」（＝2001 年には利用ありだが、2002 年には利用がなかった者）

を、すべて「死亡」または「入院」とみなして処理した。つまり、分析対象 2 における

対象施設をベースとし、分析対象 2 では対象外とした「資格喪失年月日」に日付が入力

されていないものも分析対象に含めた。 
 「資格喪失年月日」に日付が入力されていない理由として、「入院」や「死亡の場合

の入力漏れ」などのケースが考えられる。その他の理由として転居や家庭復帰などもあ

るが、特養利用者の場合、その割合はきわめて低いと考えられる。「平成 15 年介護サー

ビス事業所調査」では、特養退所者のうち家庭復帰した者は 2.7％であった。その意味

では、今回「死亡（推定）+入院（推定）」とみなしたものは、実際よりもわずかに過大

評価であるといえる。 
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図表．2 分析対象 2：「死亡（推定）データあり」、 

              分析対象 3：「死亡（推定）+入院（推定）データあり」 

1221

死亡と
みなし た

n=8589

始点時40人以上の利用者あり特養（n=133）に限定
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  注）図 1 と全体数が異なるのは、分析対象 1 では「2 時点とも利用者」が 40 人以

上であった施設を対象にしているのに対し、分析対象 2 では、「2 時点とも利用

者」と「死亡とみなした者（＝資格喪失年月日に日付入力があったもの）」とを

合わせて 40 人以上であった特養の利用者数をベースにしているためである。分

析対象 3 では、分析対象の利用者の枠を広げたものの、分析対象 2 と同一特養

を対象としているため施設数に変更はない。 
 

（２）方法 

 本研究では、1.分析対象者の状態像、2.アウトカム評価とそれに関連する因子の検討、

3.要介護度変化の施設間比較、4.アウトカム指標の妥当性について検討した。 
 
 ① 分析対象者の状態像 

 分析対象者の状態像は、「2 時点利用者」と「死亡（推定）」とみなした者、「死亡（推

定）+入院（推定）」とみなした者について、それぞれ検討した。さらに、今回「死亡（推

定）」または「死亡（推定）+入院（推定）」とみなしたデータの信頼性について、住民

基本台帳や他の調査結果を用いて検証した。 
 
 ② アウトカム評価とそれに関連する因子の検討 

＜アウトカム指標＞ 

 「1 年間の要介護度変化」をアウトカム指標とし、「改善」「維持」「悪化」、または「死

亡（推定）」「死亡（推定）+入院（推定）」などの群に分けた（図表 3）。 

図表 3．要介護度変化の考え方（例） 

2001 年 10 月 2002 年 10 月 変化 

要支援、要介護度 1 改善 

要介護度 2 維持 要介護度 2 

 

要介護度 3・4・5 悪化 

 

＜要介護度変化に関連する因子の検討＞ 

 要介護度変化に関連する因子として、①年齢、②性別、③要介護度、④障害老人の日

常生活自立度（以下、寝たきり度とする）、⑤痴呆性老人の日常生活自立度（以下、痴

呆度とする）、⑥障害像：寝たきり度（正常・J・A 群／B・C 群）と痴呆度（正常・Ⅰ・

Ⅱ／Ⅲ以上）を組み合わせた 4 群について分析した。 
 
 ③ 要介護度変化の施設間の比較 

 要介護度変化の施設間の差について、「①死亡データなし」「②死亡（推定）データあ

り」「③死亡（推定）+入院（推定）データあり」の場合でそれぞれ算出した。さらに年

齢や要介護度が要介護度変化に与える影響を考慮し、調整を行った。 
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 ④ アウトカム指標の妥当性の検証 

 ケアの質を表すと考えられる「褥瘡」を用い、1 年間の要介護度変化の維持・改善率

を施設ケアのアウトカム指標として用いることの妥当性を検証した。 
＜分析対象＞ 

 「①2 時点利用者」群（n=5685）を分析対象とし、2 時点とも「褥瘡なし」の利用者

の割合（以下、「褥瘡の非発生率」とする）を施設ごとに算出した。要介護認定データ

85 項目（当時）のうち、「第 4 群 特別介護」内にある「4－1 じょくそう（床ずれ）

等の有無」のデータを用いた。 
 褥瘡の発生リスクが高いのは、自分では寝返りがうてない寝たきりの利用者である。

例えば、要介護度が軽度の利用者が多い施設では、「褥瘡」の発生率も低くなることが

予想される。この点を考慮し、対象者を要介護度 4 に限定（n=1546）し、同一の状態

像にある利用者層での分析を行った。 
＜「褥瘡の非発生率」の考え方＞ 

 2 時点における褥瘡の発生には、次の 4 パターンが考えられる（図表 4）。 

① 2001 年、2002 年ともに「褥瘡なし」 
② 2001 年「褥瘡なし」だが、2002 年「褥瘡あり」 
③ 2001 年「褥瘡あり」だが、2002 年「褥瘡なし」 
④ 2001 年、2002 年ともに「褥瘡あり」 

 本研究では、これら 4 パターンのうち①を「褥瘡の非発生率」とし、これを採用した。

その理由は主に 2 つある。まず、褥瘡の発生率は約 10％（上記②3.7％、②3.3％、③

2.3％）と低く、これを尺度とすると、施設間の差が過大に映る可能性があるからであ

る。また、評価として施設ケアの質の向上を志向するのであれば、施設側にとっては褥

瘡があることよりもないこと、つまり「褥瘡の非発生率」とした方が受け入れやすいの

ではないかと考えたためである。 
 その他にも、例えば「③2001 年『褥瘡あり』だが、2002 年『褥瘡なし』」を用いて、

褥瘡の治癒率を測るという考え方もできる。しかし、2001 年のデータが特養入所の初

回評価ではなく、その施設入所後にできた褥瘡の可能性もある。2001 年には「褥瘡あ

り」であったことを考慮すると、2002 年における治癒率がいくら高くてもケアの質が

高いことを必ずしも表していないと判断した。 
 

図表 4．「褥瘡の非発生率」の考え方 
2001 年 10 月  

 褥瘡なし 褥瘡あり 

褥瘡なし ①対象 ③対象外 
2002 年 10 月 

褥瘡あり ②対象外 ④対象外 
＊要介護認定 85 項目（当時） 

4－1．じょくそう（床ずれ）等の有無 

  ア．じょくそう（床ずれ）がありますか   1．ない 2．ある 
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３ 結 果 

（１）－１ 分析対象者の状態像 

 以下では、利用者を「2 時点利用者」（n=6979）、「死亡（推定）」とみなした者（n=799）、
「死亡（推定）+入院（推定）」とみなした者（n=811）の 3 類し、状態像を把握した。 

利用者

6979 81.3 81.3 81.3

799 9.3 9.3 90.6

811 9.4 9.4 100.0

8589 100.0 100.0

2時点利用者

「死亡」者

「死亡+入院」者

合計

有効
度数 ﾊﾟｰｾﾝﾄ 有効ﾊﾟｰｾﾝﾄ 累積ﾊﾟｰｾﾝﾄ

 

＊ここでの「死亡+入院」者は、始点のみ利用者のうち、「死亡（推定）」とみなした

者を引いたもの（つまり「日付入力なし」の利用者に相当）である 
 
① 年齢 

 「2 時点利用者」では、「85 歳以上」が約半数（48.3％）を占め、次いで「80-84 歳」

21.7％、「75-79 歳」14.9％であった。「死亡（推定）」者（64.0％）や「死亡（推定）+
入院（推定）」者（59.3％）では、「2 時点利用者」に比べ、「85 歳以上」が占める割合

が高かった。 

年齢6類 と 利用者 のｸﾛｽ表

83 5 7 95

87.4% 5.3% 7.4% 100.0%

1.2% .6% .9% 1.1%

336 14 24 374

89.8% 3.7% 6.4% 100.0%

4.8% 1.8% 3.0% 4.4%

630 47 46 723

87.1% 6.5% 6.4% 100.0%

9.0% 5.9% 5.8% 8.4%

1041 82 114 1237

84.2% 6.6% 9.2% 100.0%

14.9% 10.3% 14.3% 14.4%

1515 140 133 1788

84.7% 7.8% 7.4% 100.0%

21.7% 17.5% 16.7% 20.9%

3362 511 472 4345

77.4% 11.8% 10.9% 100.0%

48.3% 64.0% 59.3% 50.7%

6967 799 796 8562

81.4% 9.3% 9.3% 100.0%

100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

度数

年齢6類 の %

利用者 の %

度数

年齢6類 の %

利用者 の %

度数

年齢6類 の %

利用者 の %

度数

年齢6類 の %

利用者 の %

度数

年齢6類 の %

利用者 の %

度数

年齢6類 の %

利用者 の %

度数

年齢6類 の %

利用者 の %

64歳以下

65-69歳

70-74歳

75-79歳

80-84歳

85歳以上

年齢6類

合計

2時点利用者 「死亡」者 「死亡+入院」者

利用者

合計
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② 性別 

 「2 時点利用者」では、「男性」17.4％、「女性」82.6％であった。「死亡（推定）」者

や「死亡（推定）+入院（推定）」者では、「男性」が約 25％、「女性」約 75％であった。 

性別01 と 利用者 のｸﾛｽ表

1192 211 210 1613

73.9% 13.1% 13.0% 100.0%

17.4% 26.4% 26.4% 19.1%

5663 588 586 6837

82.8% 8.6% 8.6% 100.0%

82.6% 73.6% 73.6% 80.9%

6855 799 796 8450

81.1% 9.5% 9.4% 100.0%

100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

度数

性別01 の %

利用者 の %

度数

性別01 の %

利用者 の %

度数

性別01 の %

利用者 の %

男性

女性

性別01

合計

2時点利用者 「死亡」者 「死亡+入院」者

利用者

合計

 

 

③ 要介護度 

 「2 時点利用者」では、「要介護度 4」「要介護度 5」が占める割合が高く（ともに約

25%）、「要介護度 1」も約 1 割みられた。「死亡（推定）」者や「死亡（推定）+入院（推

定）」者では、「2 時点利用者」よりも、重度者が占める割合が高く、「要介護度 4」で約

3 割、「要介護度 5」で約 4 割であった。 

要介護度01 と 利用者 のｸﾛｽ表

51 3 5 59

86.4% 5.1% 8.5% 100.0%

.7% .4% .6% .7%

739 39 30 808

91.5% 4.8% 3.7% 100.0%

10.6% 4.9% 3.7% 9.4%

1199 80 95 1374

87.3% 5.8% 6.9% 100.0%

17.2% 10.0% 11.7% 16.0%

1327 105 110 1542

86.1% 6.8% 7.1% 100.0%

19.0% 13.1% 13.6% 18.0%

1877 243 232 2352

79.8% 10.3% 9.9% 100.0%

26.9% 30.4% 28.6% 27.4%

1786 329 339 2454

72.8% 13.4% 13.8% 100.0%

25.6% 41.2% 41.8% 28.6%

6979 799 811 8589

81.3% 9.3% 9.4% 100.0%

100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

度数

要介護度01 の %

利用者 の %

度数

要介護度01 の %

利用者 の %

度数

要介護度01 の %

利用者 の %

度数

要介護度01 の %

利用者 の %

度数

要介護度01 の %

利用者 の %

度数

要介護度01 の %

利用者 の %

度数

要介護度01 の %

利用者 の %

要支援

要介護度1

要介護度2

要介護度3

要介護度4

要介護度5

要介護度01

合計

2時点利用者 「死亡」者 「死亡+入院」者

利用者

合計

 

 

④ 寝たきり度 
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 「2 時点利用者」では、「B」レベルで 41.6％、次いで「A」レベルで 29.2％、「C」

レベルで 26.1％などであった。「死亡（推定）」者や「死亡（推定）+入院（推定）」者

では、「2 時点利用者」に比べ、より重度者が占める割合が高く、ともに「C」レベルで

約 45％であった。 

寝たきり5類 と 利用者 のｸﾛｽ表

15 1 1 17

88.2% 5.9% 5.9% 100.0%

.2% .1% .1% .2%

203 11 17 231

87.9% 4.8% 7.4% 100.0%

3.0% 1.4% 2.2% 2.7%

2000 120 125 2245

89.1% 5.3% 5.6% 100.0%

29.2% 15.0% 15.8% 26.6%

2850 295 302 3447

82.7% 8.6% 8.8% 100.0%

41.6% 36.9% 38.3% 40.8%

1786 372 344 2502

71.4% 14.9% 13.7% 100.0%

26.1% 46.6% 43.6% 29.6%

6854 799 789 8442

81.2% 9.5% 9.3% 100.0%

100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

度数

寝たきり5類 の %

利用者 の %

度数

寝たきり5類 の %

利用者 の %

度数

寝たきり5類 の %

利用者 の %

度数

寝たきり5類 の %

利用者 の %

度数

寝たきり5類 の %

利用者 の %

度数

寝たきり5類 の %

利用者 の %

正常

J

A

B

C

寝たきり5類

合計

2時点利用者 「死亡」者 「死亡+入院」者

利用者

合計

 

⑤ 痴呆度 

 「2 時点利用者」では、「Ⅲ」レベルが最も多く、37.0％を占めた。「正常」または「Ⅰ」

も、それぞれ約 1 割ずつみられた。「死亡（推定）」者や「死亡（推定）+入院（推定）」者

では、「Ⅲ」が 4 割弱、「Ⅳ」が約 25％を占めた。 

痴呆度6類 と 利用者 のｸﾛｽ表

625 34 37 696

89.8% 4.9% 5.3% 100.0%

9.1% 4.3% 4.7% 8.2%

690 47 61 798

86.5% 5.9% 7.6% 100.0%

10.1% 5.9% 7.7% 9.5%

1465 156 130 1751

83.7% 8.9% 7.4% 100.0%

21.4% 19.5% 16.5% 20.7%

2535 295 321 3151

80.5% 9.4% 10.2% 100.0%

37.0% 36.9% 40.7% 37.3%

1231 206 193 1630

75.5% 12.6% 11.8% 100.0%

18.0% 25.8% 24.5% 19.3%

308 61 47 416

74.0% 14.7% 11.3% 100.0%

4.5% 7.6% 6.0% 4.9%

6854 799 789 8442

81.2% 9.5% 9.3% 100.0%

100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

度数

痴呆度6類 の %

利用者 の %

度数

痴呆度6類 の %

利用者 の %

度数

痴呆度6類 の %

利用者 の %

度数

痴呆度6類 の %

利用者 の %

度数

痴呆度6類 の %

利用者 の %

度数

痴呆度6類 の %

利用者 の %

度数

痴呆度6類 の %

利用者 の %

正常

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

Ⅳ

M

痴呆度6類

合計

2時点利用者 「死亡」者 「死亡+入院」者

利用者

合計

 

⑥ 障害像：寝たきり度（正常・J・A／B・C）と痴呆生活自立度（正常・Ⅰ・Ⅱ／Ⅲ以上）
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を組み合わせた 4 群 

 「2 時点利用者」では、寝たきり度・痴呆度ともに最重度（寝たきり度 B・C／痴呆

度Ⅲ・Ⅳ・M）が約 45％を占めた。「死亡（推定）」者や「死亡（推定）+入院（推定）」

者では、最重度者の占める割合はさらに高く、約 6 割であった。 

障害像4類 と 利用者 のｸﾛｽ表

1175 66 64 1305

90.0% 5.1% 4.9% 100.0%

17.1% 8.3% 8.1% 15.5%

1043 66 79 1188

87.8% 5.6% 6.6% 100.0%

15.2% 8.3% 10.0% 14.1%

1605 171 164 1940

82.7% 8.8% 8.5% 100.0%

23.4% 21.4% 20.8% 23.0%

3031 496 482 4009

75.6% 12.4% 12.0% 100.0%

44.2% 62.1% 61.1% 47.5%

6854 799 789 8442

81.2% 9.5% 9.3% 100.0%

100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

度数

障害像4類 の %

利用者 の %

度数

障害像4類 の %

利用者 の %

度数

障害像4類 の %

利用者 の %

度数

障害像4類 の %

利用者 の %

度数

障害像4類 の %

利用者 の %

正常・J・A／
正常・Ⅰ・Ⅱ

正常・J・A／
Ⅲ・Ⅳ・M

B・C／正常・
Ⅰ・Ⅱ

B・C／Ⅲ・Ⅳ・
M

障害像4類

合計

2時点利用者 「死亡」者 「死亡+入院」者

利用者

合計

 

 

＜小 括＞ 

 「2 時点利用者」では、「85 歳以上」が約半数、「女性」が約 8 割、「要介護度 4」ま

たは「要介護度 5」がともに約 25％を占め、寝たきり度では「B」レベルが約 4 割、痴

呆度では「Ⅲ」レベルが 4 割弱、障害像では寝たきり度・痴呆度ともに最重度である者

が約 45％を占めていた。 
 一方、今回「死亡（推定）」または「死亡（推定）+入院（推定）」とみなした者は、

「2 時点利用者」と比較して、より高齢で、男性に多く、要介護度、寝たきり度、痴呆

度、障害像のいずれにおいても、より重度者の占める割合が高いことが確認された。 
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（１）－２ 「死亡（推計）データ」または「死亡（推定）+入院（推定）      

データ」の妥当性 
 
 以下では、住民基本台帳や先行する実態調査結果を用いて、今回「死亡（推定）」ま

たは「死亡（推定）+入院（推定）」とみなしたデータの信頼性について検討する。 
 

① 住民基本台帳を用いた「死亡データ」の妥当性の検証 
 A 保険者から、個人情報を保護した上で住民基本台帳の提供を受け、今回「死亡（推

定）」とみなしたデータとの一致率を検証した（図表 5）。 
 A 保険者の全住民の住民記本台帳によると、2001 年 10 月から 2002 年 12 月の間に、

「死亡」266 人、「転出」48 人、「職権喪失」3 人の計 317 人が確認された。一方、A
保険者において、今回対象とした施設利用者のうち「始点のみ利用者」は 21 人であっ

た。そのうち要介護認定データに資格喪失年月日の入力があった者、すなわち今回「死

亡」とみなしたのは 10 人だった。 
 これらのデータを突き合わせたところ、「始点のみ利用者」21 人のうち、実際に死亡

しているのは 18 人であった。さらに資格喪失日に入力があった 10 人の利用者は、す

べて「死亡」であったことが判明した。 
 以上より、本研究で「死亡」とみなしたデータは、実際の死亡との特異度は高いこと

が示された。つまり、入院や転居などの他の事由ではなく、すべて死亡しているケース

であり、「資格喪失日の入力がある＝死亡とみなす」ことは、ある程度妥当であると考

えられた。しかしながら、本当は死亡であるにもかかわらず、資格喪失日の入力があっ

た者は 6 割弱であったことを考慮すると、本研究で「死亡」とみなしたデータの感度は

低く、過小評価であることに留意が必要である。 
 

図表 5．A 保険者における「死亡」の把握 
住民基本台帳

死亡
不明 合計

資格喪失日の入力あり 10 0 10

資格喪失日の入力なし 8 3 11

合計 18 3 21

要
介
護
認
定
デ
ー

タ  
＊「死亡（推定）データあり」＝「資格喪失日の入力あり」 
＊「死亡（推定）+入院（推定）データあり」＝「資格喪失日の入力あり」+「資格喪

失日の入力なし」 
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② 他調査結果からみた「死亡（推定）データ」または｢死亡（推定）+入院（推定）デ

ータ｣の妥当性 

• 日本医師会総合政策研機構、島根県健康福祉部高齢者福祉課「介護サービスの有効

性評価に関する調査研究－第 1 報：ケアマネジメントの現状と今後のあり方」

2003.7 

 「所在地別にみた 2 年後の死亡率比較」では、特養の死亡率は 27.6％であった。本

調査とは対象年数が異なる。本調査では期間が 1 年であることから、単純に 2 で割れば

13.8％になるが、2 年目には年齢が 1 歳ずつ高齢になり死亡者が増えることから、1 年

後の死亡率はこれより小さく 13％未満であると推計できる。 
 
• 医療経済研究機構「特別養護老人ホームにおける終末期の医療・介護に関する調査

研究」2003.3 

 1,730 施設において過去 1 年間の退所者数は 18,744 人であった（死亡退所はそのう

ち約 75％）。しかし 1,730 施設における全利用者数が明示されていない。そのため記

述のみられた中央値（54 人）が平均値に近いものと仮定して算出すると、全利用者数

は 93,420 人となる。 
 始点のみ利用者（＝「死亡（推定）」+「入院（推定）」）を上記調査でいう「1 年後の

退所者」とみなすと、それが占める割合は 20.1％と推計できる。 
 
＜小 括＞ 

 本調査で「死亡」と推定したケース（資格喪失年月日に入力あり）は、9.3％であっ

た。上記①の調査結果から、1 年後の死亡率は 13％未満であると推計できることから、

今回「死亡」とみなしたものは、実際の死亡よりも過小評価であると思われる。 
 一方、今回「死亡」または「入院」と推定したケースは、18.7％である。上記②の調

査結果からの推計値は 20.1％であり、ほぼ同水準であった。
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（２）アウトカム評価とそれに関連する因子の検討 

 以下では、まず全体的な要介護度変化の傾向をとらえた上で、要介護度変化に関する

因子の検討を行った。 
 

ⅰ 要介護度変化の維持・改善率 

 ＜１年間の要介護度変化＞ 

① 死亡データなし 

 「死亡データなし」における 1 年間の要介護度変化をみると、「改善」6.4%、「維持」

70.7%、「悪化」22.9%であった。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 死亡（推定）データあり 

 
要介護度変化：死亡データなし

（ｎ=5685）

70.7 22.9

6.4

0% 20% 40% 60% 80% 100%

改善

維持

悪化

 「死亡（推定）データあり」における 1 年間の要介護度変化をみると、「改善」5.9%、

「維持」63.6%、「悪化」が 20.2%、「死亡（推定）」が 10.3%であった 
 
  要介護度変化：死亡（推定）データあり

　（ｎ=7778）

63.6 20.2 10.3

5.9

0% 20% 40% 60% 80% 100%

改善

維持

悪化

死亡

 

 

 

 

 

 

 

 

―90― 



③ 死亡（推定）+入院（推定）データあり 

 「死亡（推定）+入院（推定）データ」における 1 年間の要介護度変化をみると、「改

善」5.3％、「維持」57.6％、「悪化」18.3％、「死亡（推定）+入院（推定）」18.7％であ

った。 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 ＜関連因子の検討＞ 

 
要介護度変化：死亡（推定）＋入院（推定）データあり

（ｎ=8589）

57.6 18.3 18.7

5.3

0% 20% 40% 60% 80% 100%

改善

維持

悪化

死亡+入院

 1 年間の要介護度変化に関連のある因子として、①年齢、②性別、③要介護度、④寝

たきり度、⑤痴呆度、⑥障害像：寝たきり度（正常・J・A／B・C）と痴呆度（正常・

Ⅰ・Ⅱ／Ⅲ以上）を組み合わせた 4 群について検討した。 
 ここでは、「死亡（推定）+入院（推定）データなし」との関連を示す。 
  
① 年齢 

 「年齢」を 6 類（「64 歳以下」「65-69 歳」「70-74 歳」「75-79 歳」「80-84 歳」「85 歳

以上」）して分析を行った。 
 1 年間の要介護度変化との関連をみると、高齢になるほど悪化率、「死亡（推定）+入
院（推定）」率が有意に高かった（P＜0.001）。 
 

年齢６類
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15.3
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② 性別 

 男性の方が、「死亡（推定）+入院（推定）」率が有意に高かった（P＜0.001）。 
 

性　別

5.2

5.6

58.6

52.5

17.2

26.1

19.0

15.7

0% 20% 40% 60% 80% 100%

女(n=6837)

男(n=1613)

改善

維持

悪化

死亡＋入院

p<.001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ 要介護度 

 要介護度では、要介護度が軽度なほど悪化率が高かった。また、重度になるにつれ「死

亡（推定）+入院（推定）」率が有意に高かった（P＜0.001）。 
 最重度である「要介護度 5」では、それ以上の「悪化」はないため 0%となる。逆に、

最軽度である「要支援」では、それ以上の「改善」はないため 0%となる。 

要介護度

67.0

56.1

50.6

52.3

56.9

42.4

27.2

20.2

13.9

12.7

8.5

13.6
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0.0 44.1
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28.7
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④ 寝たきり度 

 寝たきり度では、軽度ほど悪化率が有意に高かった（P＜0.001）。「J」レベルでは31.2%、

「A」レベルでは 28.8%の悪化がみられた。最重度である「C」レベルでは、「維持」が

6 割、「死亡（推定）+入院（推定）」が 3 割弱を占めた。 
  

寝たきり５類

61.2

57.5

54.3

48.5

58.8

28.6

17.3

10.9

12.1

11.8

3.2
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6.0

8.2

0.0 29.4

31.2

28.8
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7.0

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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B (n=3447)

A (n=2245)

J   (n=231)

正常 (n=17)

改善

維持

悪化

死亡＋入院

p<.001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑤ 痴呆度 

 痴呆度では、「Ⅰ」「Ⅱ」「Ⅲ」レベルで悪化率が高く、重度である「Ⅳ」「M」レベル

では維持率が有意に高かった（P＜0.001）。重度になるにつれ、「死亡（推定）+入院（推

定）」率が高かった。 
  

痴呆度６類
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死亡＋入院
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⑥ 障害像 4 類  

 障害像は、寝たきり度（正常・J・A／B・C）と痴呆度（正常・Ⅰ・Ⅱ／Ⅲ以上）を

組み合わせた 4 類で分析をした。 
 寝たきり度がより軽度な群（正常・J・A）で悪化率が高く、より重度な群（B・C）

では維持率が有意に高かった（P＜0.001）。身体機能にはさほど問題ないがより重度の

痴呆がある群では、悪化率が最も高く 32.7％を占めた。 
  

障害像４類

59.2

58.7

49.0

58.1

24.4

17.3

12.2

10.0

6.3

6.1

7.3

3.8

25.7

32.7

16.8

12.6

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B・C/Ⅲ・Ⅳ・M(n=4009)

B・C/正常・Ⅰ・Ⅱ(n=1940)

正常・J・A/Ⅲ・Ⅳ・M(n=1188)

正常・J・A/正常・Ⅰ・Ⅱ(n=1305)

改善

維持

悪化

死亡＋入院

p<.001 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜小 括＞ 

関連因子のコントロールの必要性 

 1 年間の要介護度変化には、すべての因子、つまり「年齢」、「性別」、「要介護度」、「寝

たきり度」、「痴呆度」、「障害像」といった利用者の状態像が関連していた。また、すで

に示したように、「死亡（推計）データ」や「死亡（推計）+入院（推計）データ」は、

より高齢で、要介護度の重度な群などに多い。したがって、要介護度変化をアウトカム

指標として施設間で比較をする場合は、これらの因子を考慮すべきであることが示唆さ

れた。 
 
要介護度変化の算出方法 

 今回の要介護度変化の指標では、最重度である「要介護度 5」ではそれ以上「悪化」

することはなく、最軽度である「要支援」では「改善」しない。そのため、「要支援」

では悪化が多く、「要介護度 5」で改善が多くなってしまう。したがって、比較的軽度

な利用者が多い施設では見かけ上「悪化率」が高くなり、「要介護度 5」など重度の利

用者が多い施設では、「維持・改善率」が高く算出されることが考えられる。 
 要介護度変化の算出方法については、今後さらなる検討が必要である。 
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（３）要介護度変化の施設間比較 

 上述したように、要介護度変化には「年齢」や「要介護度」などの因子が関連してい

ることから、これらの因子をコントロールする必要性が示された。そこで、以下の 2 通

りの調整を行った。 
 
＜2 つの調整方法＞ 

① 要介護度変化に関連のあった因子のうち「年齢区分」による調整（74 歳以下、75
－84 歳、85 歳以上の 3 群）を行った。本来であれば要介護度も調整すべきだが、

このような方法でコントロールできるほど十分なデータ数ではなかったため、最も

大きな要因だと思われる「年齢」のみ調整した。→図表 6 
② 対象を要介護度 4 に限定して、施設ごとの要介護度維持・改善率を算出した。ただ

しこの方法では、1 施設あたりの利用者数が少なくなるので、誤差が大きくなると

思われた。加えて年齢調整も行ったが、いずれかの年齢層に該当する利用者がいな

い施設は、今回の分析対象から除外した。→図表 7 
 

図表 6．①の場合の分析対象 

 平均値 中央値 範囲 
①死亡データなし 
（施設数 n=100） 

55.9 人 51.5 人 
最小 35 人 

最大 151 人

②死亡（推定）データあり 
（施設数 n=133） 

57.7 人 48 人 
最小 35 人 

最大 174 人

③死亡（推定）+入院（推定）データあり 

 （施設数 n=133） 
63.3 人 51 人 

最小 35 人 

最大 192 人

＊年齢または要介護度が不明の場合は欠損値として処理したため、結果的に 40 人を下回る 
 施設があった 
 

図表 7．②の場合の分析対象（要介護度 4 に限定した場合） 

 平均値 中央値 範囲 

①死亡データなし 
（施設数 n=79） 

16.6 人 15 人 
最小 6 人 

最大 36 人 

②死亡（推定）データあり 
（施設数 n=100） 

17.2 人 16 人 
最小 7 人 

最大 44 人 

③死亡（推定）+入院（推定）データあり 

 （施設数 n=100） 
18.9 人 17.5 人 

最小 7 人 

最大 48 人 
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① 年齢調整のみ（「74 歳以下」「75-84 歳」「85 歳以上」の 3 群） 

■「死亡データなし」の場合の要介護度維持・改善率（対象施設 n=100） 
 要介護度変化の維持・改善率の平均は 77.0％であった。維持・改善率が最も高い施

設で 93.1％、最も低い施設で 56.1％であり、最大 37.0 ポイントの差がみられた。 

要介護度変化の維持・改善率
（死亡データなし・年齢調整済み）

0.0
10.0

20.0
30.0

40.0
50.0
60.0

70.0
80.0

90.0
100.0

1 8 15 22 29 36 43 50 57 64 71 78 85 92 99

施設n=100

％

利用者数平均値：55.9 人 

利用者数中央値：51.5 人 

範囲：最小 35 人、最大 151 人

■「死亡（推定）データあり」の場合の要介護度維持・改善率（対象施設 n=133） 
 要介護度変化の維持・改善率の平均は 69.5％であった。維持・改善率が最も高い施

設で 92.9％、最も低い施設で 52.9％であり、最大 40.0 ポイントの差がみられた。 

要介護度変化の維持・改善率
（死亡データあり・年齢調整済み）

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

50.0

60.0

70.0

80.0

90.0

100.0

1 9 17 25 33 41 49 57 65 73 81 89 97 105 113 121 129

施設n=133

％

 

利用者数平均値：57.7 人 

利用者数中央値：48 人 

範囲：最小 35 人、最大 174 人
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■「死亡（推定）+入院（推定）データあり」の場合の要介護度維持・改善率（対象施設 n=133） 
 要介護度変化の維持・改善率の平均は 63.4％であった。維持・改善率が最も高い施

設で 79.9％、最も低い施設で 46.3％であり、最大 33.6 ポイントの差がみられた。 

要介護度変化の維持・改善率
（入院＋死亡データ・年齢調整済み）

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

50.0

60.0

70.0

80.0

90.0

100.0

1 9 17 25 33 41 49 57 65 73 81 89 97 105 113 121 129

施設n=133

％

 

利用者数平均値：63.3 人 

利用者数中央値：51 人 

範囲：最小 35 人、最大 192 人

■分析対象 3 パターンの要介護度維持・改善率の相関 

 本指標でケアの質が表されるとすると、「死亡データなし」、「死亡（推定）データあ

り」、「死亡（推定）+入院（推定）データあり」と分析対象が異なった場合に、ケアの

質の評価が大きく異なるのか、ほぼ同じなのかを検討するために、3 つの分析対象間で

成績の相関をみた。 
 a.「死亡データなし」と「死亡（推定）データあり」 

 「死亡データなし」と「死亡（推定）データあり」では、有意な相関関係がみられ、

説明力はR2＝0.750 と高かった。 

「死亡データなし」と「死亡（推定）データあり」の相関

y = 0.8558x + 17.154

R2 = 0.7502
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 b. 「死亡データなし」と「死亡（推定）+入院（推定）データあり」 

 「死亡データなし」と「死亡（推定）+入院（推定）データあり」では、有意な相関

関係がみられ、説明力はR2＝0.637 と高かった。 
 

「死亡データなし」と
「死亡（推定）＋入院（推定）データあり」の相関

y = 0.739x + 7.4979

R2 = 0.6373
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 c. 「死亡（推定）データあり」と「死亡(推定)+入院（推定）データあり」 

 「死亡（推定）データあり」と「死亡（推定）+入院（推定）データあり」では、有

意な相関関係がみられ、説明力はR2＝0.848 と高かった。 

「死亡データ（推定）あり」と
「死亡（推定）＋入院（推定）データあり」の相関

y = 0.9012x + 0.7663

R2 = 0.848
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＜小 括＞ 

「死亡データなし」、「死亡（推定）データあり」、「死亡（推定）+入院（推定）デー

タあり」の 3 パターンから算出した要介護度変化の維持・改善率の相関をみたところ、

いずれも高い相関関係（R2＝0.637～0.848）が示された。 
このことにより、分析対象の違いによる分析結果のブレは小さく、2 時点とも利用し

ている者の要介護度が悪化する率が高い施設は、死亡（推定）する者が多く、死亡（推

定）+入院（推定）する者も多いことが判明した。 
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② 「要介護度 4」に限定+年齢調整済み 

■「死亡データなし」の場合で要介護度 4 に限定（対象施設 n=79） 
 要介護度変化の維持・改善率の平均は 77.4％であった。維持・改善率が最も高い施

設で 100％、最も低い施設で 50.0％であり、最大 50.0 ポイントの差がみられた。 

要介護度変化の維持・改善率
（死亡データなし・年齢調整済み・要介護度4限定）

0.0
10.0
20.0
30.0
40.0
50.0
60.0
70.0
80.0
90.0

100.0

1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53 57 61 65 69 73 77

施設n=79

％

利用者数平均値：16.6 人 

利用者数中央値：15 人 

範囲：最小 6 人、最大 36 人

 

■「死亡（推定）データあり」の場合で要介護度 4 に限定（対象施設 n=100） 
 要介護度変化の維持・改善率の平均は 70.2％であった。維持・改善率が最も高い施

設で 100％、最も低い施設で 42.1％であり、最大 57.9 ポイントの差がみられた。 

要介護度変化の維持・改善率
（死亡データあり・年齢調整済み・要介護度4限定）

0.0
10.0
20.0
30.0
40.0
50.0
60.0
70.0
80.0
90.0

100.0

1 8 15 22 29 36 43 50 57 64 71 78 85 92 99

施設n=100

％

 

利用者数平均値：17.2 人 

利用者数中央値：16 人 

範囲：最小 7 人、最大 44 人
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■「死亡（推定）+入院（推定）データあり」の場合で要介護度 4 に限定（対象施設 n=100） 
 要介護度変化の維持・改善率の平均は 63.1％であった。維持・改善率が最も高い施

設で 100％、最も低い施設で 37.2％であり、最大 62.8 ポイントの差がみられた。 

要介護度変化の維持・改善率
（死亡＋入院データあり・年齢調整済み・要介護度4限定）

0.0
10.0
20.0
30.0
40.0
50.0
60.0
70.0
80.0
90.0

100.0

1 8 15 22 29 36 43 50 57 64 71 78 85 92 99

施設n=100

％

 

範囲：最小 7 人、最大 48 人

利用者数中央値：17.5 人 

利用者数平均値：18.9 人 

 
図表 8．要介護度維持・改善率の一覧表 

 死亡データなし 死亡（推定）データ 
あり 

死亡（推定）+入院（推定） 
データあり 

年齢調整のみ 

平均  77.0％ 

最大  93.1％ 

最小  56.1％ 

最大差 37.0 ポイント

平均  69.5％ 

最大  92.9％ 

最小  52.9％ 

最大差 40.0 ポイント

平均  63.4％ 

最大  79.9％ 

最小  46.3％ 

最大差 33.6 ポイント 

要介護度 4 限定

+年齢調整 

平均  77.4％ 

最大  100％ 

最小  50.0％ 

最大差 50.0 ポイント

平均  70.2％ 

最大  100％ 

最小  42.1％ 

最大差 57.9 ポイント

平均  63.1％ 

最大  100％ 

最小  37.2％ 

最大差  62.8 ポイント 
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＜小 括＞ 

要介護度 4 に限定した場合の方が、要介護度維持・改善率の施設間の差が拡大する 

 年齢調整のみだけでなく、対象を要介護度 4 に限定した場合の方が、かえって 1 年間

の要介護度の維持・改善率は大きくばらつき、施設間の差は最大 62.8 ポイントまで拡

大した。ただし要介護度 4 に分析対象を限定すると、利用者数が少なくなるため、結果

としてブレが大きくなった可能性も否定できない。 
 
分析データの違いによって、同一施設における要介護度維持・改善率の差の変動あり 

 分析データによっては、同一施設においても、最大約 40 ポイントの差がみられた。

このことが示すように、「死亡（推定）データ」または｢入院（推定）+死亡（推定）デ

ータ｣の有無は、要介護度維持・改善率に大きな影響を与えることになる。より正確な

要介護度維持・改善率を算出するためには、「死亡」や「入院」といったデータのより

正確な把握が必要である。 
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（４）アウトカム指標の妥当性の検証 

一般的にケアの質の評価指標として妥当であると考えられる「褥瘡の有無」を取り上

げ、1 年間の要介護度変化をケアの質のアウトカム指標とすることの妥当性を検証する。

以下では、はじめに褥瘡の発生状況を把握した上で、1 年間の要介護度変化と「褥瘡の

非発生率」との関連について検討する。なお分析対象は、「①2 時点とも利用あり」群

とした。 
 

ⅰ 褥瘡の発生状況 

 褥瘡の発生状況をみると、「2 時点（とも）なし」が 88.6%を占めた。「2 時点（とも）

あり」は 2.3%、「始点のみあり」は 3.3%、「終点のみあり」は 3.7%であり、1 時点も

しくは 2 時点とも褥瘡が発生した者は 9.3%を占めた。 
 

褥瘡の有無　（ｎ=5685）

88.6
3.3
3.7
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２時点あり

欠損

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ⅱ 「褥瘡あり」利用者の状態像 

 1 時点もしくは 2 時点とも褥瘡が発生した者を対象とし、利用者の状態像について検

討した。 
① 年齢 

 年齢別にみると、「85 歳以上」が約 5 割を占めた。高齢になるにつれ、占める割合が

高かった。 
 

褥瘡：年齢　（ｎ=532）

8.3 13.9 24.2 46.6

1.7 5.3

0% 20% 40% 60% 80% 100%

64歳以下

65-69歳

70-74歳

75-79歳

80-84歳

85歳以上
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② 要介護度 

 要介護度別では、「要介護度5」が約6割を占めた。次いで「要介護度4」が約3割を

占めた。 
 褥瘡：要介護度　（ｎ=532）

29.3 58.8
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③ 寝たきり度 

 寝たきり度別では、「C」レベルで約6割を占めた。次いで「B」レベルで、4割弱を

占めた。 
 

 

 

 

 

 

 

 

④ 痴呆度 

褥瘡：寝たきり度　（ｎ=532）

36.1 57.5

0.8 5.6
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C

 痴呆度別では、「Ⅲ」レベルで4割弱を占めた。次いで「Ⅳ」レベルで、3割弱であっ

た。 
褥瘡：痴呆度　（ｎ=532）
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＜小 括＞ 

 褥瘡が発生した利用者は、年齢では「85歳以上」が約半数を占め、「要介護度5」で

約6割、「要介護度4」で約3割であった。寝たきり度では、「C」レベルで約6割、痴呆度

では「Ⅲ」レベルで4割弱を占めた。 
 

ⅲ 「褥瘡の非発生率」と「要介護度維持・改善率」との相関 

 「褥瘡」は、自分では寝返りがうてない寝たきりの利用者に発生するリスクが高い。

一方、「要介護度維持・改善率」は、「要介護度 5」になるとそれ以上の悪化がないため、

維持・改善率が高くなるといった問題がある。そこで以下では、分析対象を「要介護度

4」の利用者に限定し、施設別の「褥瘡の非発生率」と「要介護度維持・改善率」を算

出した。 
 
■いずれも要介護度 4 に限定（施設数 n=79、利用者数 n=1546） 

 「褥瘡の非発生率」と「要介護度維持・改善率」の相関係数は、ごく弱いながら正の

値であった（P<0.1）。 
 

 
褥瘡の非発生率と要介護度維持・改善率

（いずれも要介護度4に限定）

y = 0.2193x + 57.816

R2 = 0.0349
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４ 考 察 

 以下では、要介護認定データを施設ケアの質のアウトカム評価に用いることの可能性

と限界、今後の課題について考察する。 
 

（１）要介護認定データを用いた施設ケアの質評価の可能性 

① 評価指標としての可能性 

 要介護度変化の維持・改善率でみると、施設間の差は約 40 ポイントあるという実態

が明らかになった（年齢調整済み）。ただし、これには要介護度分布の違いの影響が残

っていることが考えられた。そこで要介護度 4 に対象を限定してみてみると、むしろ差

は拡大し、62.8 ポイントの差が検出された。ただし、この方法でも、対象人数の減少

にともなう誤差の拡大に留意が必要である。 
また、①分析対象の違いによる分析結果のブレは小さく、2 時点とも利用している者

の要介護度が悪化する率が高い施設は、死亡（推定）する者が多く、死亡（推定）+入
院（推定）する者も多いこと、②「褥瘡の非発生率」と弱いながら正の相関があったこ

と、③第 3 章のグループインタビューで関係者が評価指標として概ね妥当であるとした

ことから、要介護度変化の維持・改善率がケアの質を反映している可能性が示された。 
 
② 介護サービスにおける質マネジメントシステム構築の可能性 

今回は、現在の要介護認定データの中からケアの質評価に利用できそうなものとして、

要介護度変化の維持・改善率を用いた。残念ながら、現在の要介護認定データの中には、

他に利用できそうな項目はない。しかし、介護保険法改正では、新予防給付対象者を選

定するため、認定調査項目の新たな追加が検討されている。これと同様に、ケアの質評

価のための調査項目を、要介護認定項目に組み入れることは検討に値するであろう。 
巨額のコストをかけて運用されている要介護認定システムを、単に要介護度を判定す

るツールとしてだけでなく、提供されている介護サービスの質を把握するためのツール

として位置づけることが可能となる。その場合、データの入手容易性など後述するよう

な利点が挙げられる。 
   
③ データの入手容易性 

 事業所にとっても保険者にとっても、評価のための新たなデータ収集作業が発生しな

い点は大きなメリットである。今回分析に用いたものは、「保険者向け給付実績情報」

や要介護認定データといった既存のデータである。ケアの質評価のためのデータを新た

に入手するには、人手も費用も時間もかかることを考慮すると、既に構築されている介

護保険関連のデータベースの利用価値は大きい。 
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④ 全事業者を対象 

 「保険者向け給付実績情報」や要介護認定データをケアの質評価に用いることにより、

すべての事業所を対象にすることができる。日本でも、施設ケアの質評価の先進的な取

り組みとして、MDSを用いたケアの質評価があるが2)、MDSをアセスメントツールと

して使用している施設に対象が限定されるといった課題がある。 
 全事業所を対象に、定期的・自動的にデータが収集されるシステムは、新たな情報を

収集するために多額のコストがかかるといった課題を克服し得るものと考えられる。 
 
（２）要介護認定データを施設ケアの質評価に用いることの限界 

① 評価施設種別が限定的 

 老人保健施設のケアの質も、同じ要介護度変化という指標での評価を試みたが、記述

しなかった。なぜならば、介護保険導入後、施設方針として短期入所または長期入所の

2 極化が進んでいる実態が指摘されている3)。長期入所者が多い施設であれば評価は可

能であるが、短期の利用者が多い施設では 1 年間の継続利用者はほとんどおらず、評価

には適切ではないと考えたためである。 
 
② 「死亡」または「入院」データの把握の重要性 

 分析データによっては、同一施設においても、要介護度維持・改善率に最大約 40 ポ

イントの差がみられた。このことが示すように、「死亡データ」または｢入院+死亡デー

タ｣の有無は、要介護度維持・改善率に大きな影響を与えることになる。 
 より正確な要介護度維持・改善率を算出するためには、要介護状態の究極的な悪化で

ある「死亡」や、要介護状態の悪化の結果であると考えられる「入院」といったデータ

の正確な把握が必要である。 
 

③ 要介護認定データの信頼性 

 施設利用者の要介護認定調査は、施設職員が行うところもある。その場合、利用者の

要介護度が「改善」すると、施設にとっては介護報酬が減額されることから、「改善」

とは評価しにくいことが考えられる。このことは、ケアの質評価に用いた要介護認定デ

ータそのものの信頼性を揺るがしかねない問題である。 
要介護認定データをケアの質評価に用いるためには、要介護認定における評価そのも

のの信頼性が担保される仕組みが不可欠である。例えば、本研究で試行したように要介

護認定と施設ケアの質評価をリンクさせることにより、報酬を得るために利用者の状態

を「悪化」とつけると、結果的にそれが施設ケアの質が悪いという評価を受けることに

つながることになれば、中立的な評価をしようとするインセンティブが働く可能性もあ

る。 
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５ 今後の課題 

（１）評価指標の妥当性 

 今回、1 年間の要介護度変化をアウトカム指標として用いたが、これを施設ケアの質

の評価指標とすることが妥当であるか、さらに検討が必要である。 
 単なる「評価」に終わらせるのではなく、その後のケアの質改善の取り組みにつなげ

るためには、その評価指標が現場に支持されることが重要である。ケアの質の改善主体

であるケアの現場が納得する指標でなければ、改善に向けた取り組みにつながらないか

らである。 
 
（２）評価指標の作成 

 アメリカにおける MDS を用いたナーシングホームのケアの質評価では、「褥瘡」「拘

束」「体重減少」など、ケアの質評価として妥当であると思われる評価指標が用いられ

ている。2005 年度の介護保険法改正では、新予防給付対象者を選定するため、認定調

査項目の新たな追加が検討されているように、要介護認定項目にこれらケアの質評価の

ための調査項目を組み入れることは検討に値するであろう。 
 今回は既存データで行ったため、褥瘡との相関をみるにとどまった。アメリカでの

Quality Measures など他のケア指標との相関や、プロセスの質的評価などで妥当性の

検討は可能であると考える。 
 
（３）リスク調整について 

 1 年間の要介護度変化には、「年齢」、「要介護度」、「寝たきり度」、「痴呆自立度」、「障

害像」といった利用者の状態像が関連していた。要介護度変化をアウトカム指標とし、

施設間で比較をする場合は、これらの因子を考慮すべきであることが示唆された。しか

し本研究では対象数の関係上、すべての因子を考慮することができなかったため、特に

重要だと思われた「年齢」と「要介護度」をコントロールするにとどまった。 
 利用者の状態像など厳密にリスク調整を行うことにより、他施設との相対的な位置づ

けを確認することができるが、一方で調整をしすぎると現場にとってはわかりにくくな

るなどのマイナス面も考えられる。これは、評価結果をどのように活用するかという問

題とも関連し、価値判断によるところが大きいといえる。例えば、施設間で良いところ

と悪いところを比較する場合はリスク調整が不可欠であるが、施設にとって取り組みを

振り返るきっかけになればよいとする場合は、複雑なリスク調整は必要ないかもしれな

い。 
 どの程度のリスク調整を行うべきかについては、引き続き検討すべき課題である。 
 
（４）要介護度変化の算出方法 

 今回行ったような要介護度変化の算出方法では、最重度である「要介護度 5」の「悪

化」や最軽度である「要支援」の「改善」を把握することはできない。比較的軽度な利
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用者が多い施設では「悪化率」が高くなり、「要介護度 5」など重度の利用者が多い施

設では「維持・改善率」が高く算出されることが考えられた。 
 この点について、例えばアメリカで開発された在宅ケア機関の評価ツールである

「OASIS－OBQI」では、測定できた利用者をそのまま対象とするのではなく、「改善」

や「悪化」の可能性がない利用者を対象から除外して算出している4)。 
 要介護度変化の算出方法については、今後さらなる検討が必要である。 
 
（５）要介護認定期間の妥当性 

 2004 年 4 月 1 日より、原則 6 ヶ月であった要介護認定の有効期間が、原則 12 ヶ月

に延長された。特に重度の要介護状態にある利用者については、最長 24 ヶ月まで拡大

された。 
要介護認定期間が長くなれば、その間の変化は見逃されてしまうことになる。ケアの質

を評価するには、どれくらいの期間の変化に着目するのが妥当であるのか、今後検討が

必要である。 
 

６ 結 論 

 既存の要介護認定データや「保険者向け給付実績情報」を用いて、1 年間の要介護度

変化を施設ケアのアウトカム指標とみなし、施設間における差を検討した。その結果、

最大 62.8 ポイントの差がみられた（要介護度 4 に限定、年齢調整済み）。また、弱いな

がらも「褥瘡の非発生率」とも正の相関がみられたことなど、ケアの質をある程度とら

えている可能性が高いと考えられた。ケアの質評価のための指標の開発について、引き

続き検討する意義は大きいと考える。要介護認定データを、提供されている介護サービ

スの質の評価にも利用できる可能性がある。 
 既存の要介護認定データなどを施設ケアの質評価に用いるメリットとして、評価のた

めに新たな情報収集が不要であること、すべての事業所を対象にすることができること

などがある。一方、要介護認定データをケアの質評価に用いることの限界として、評価

対象施設種別が特養に限定されること、「死亡」または｢入院」データの把握が不十分で

あること、要介護認定データの信頼性などを指摘することができる。 
 今後の課題として、評価指標としての妥当性の検証、評価指標の追加作成、施設間で

利用者の年齢が異なるなどの影響を除くためのリスク調整の方法、要介護度変化の算出

方法、要介護認定期間の妥当性などについて検討を要する。 
そうすることにより、ケアの質の施設間における差の要因を、ケア提供のストラクチ

ャー・プロセスレベルで明らかにすることができ、ケアの質向上につながり得るものと

考える。 
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第三者評価・自己評価 

「特別養護老人ホーム・老人保健施設のサービス評価基準」 

【全国社会福祉協議会】 

策定時期 ○ 1993 年 策定 
検討組織 ○ 厚生省からの委託を受け、全国社会福祉協議会が作成 

目的 
○ 「自己決定」「残存能力の活用」「サービスの継続性」を基本理念とし、入

所者（利用者）の希望に沿った質の高いサービス提供に向けて、施設自ら

が行うサービス水準の向上を支援すること 
実施主体 ○ 都道府県 

基準の構成 
○ 6 つの分野：全 100 項目 
 ①日常生活援助サービス ②専門的サービス ③その他のサービス    

 ④地域連携 ⑤施設設備環境 ⑥運営管理 

評価方法 

○ 4 段階評価 
 「A」：B ランクの基準を満たし、施設独自の工夫をこらしたサービスの実施 
 「B」：将来的に目標とされたい最適基準 
 「C」：全国的にみた施設サービスの現状 
 「D」：A・B・C ランクとの比較をする目的で設けられたランクであり、D  

    ランクが即「良くない施設」という意味ではない 
○ 評価委員会の委員が 1 日程度出向いて、実施視察、施設関係者との意見交

換、サービス水準の向上に向けた必要な助言を行う 

対象サービス ○ 特別養護老人ホーム 
○ 老人保健施設 

受審義務 ○ 事業者の任意 

評価機関 ○ 都道府県に設置する「特別養護老人ホーム・老人保健施設サービス評価委

員会」 

特徴 

○ 事業者の自己評価をベースとした自主的な取り組みを前提 
○ 評価の決定主体は、都道府県に設置された「特別養護老人ホーム・老人保

健施設サービス評価委員会（保健・医療・福祉関係者、有識者、住民等に

より構成）」 

結果公表 

【公表義務】 
特に定めなし 
【公表内容】 
特に定めなし 

 

【参考文献】 
○ 厚生省老人保健福祉局監修「特別養護老人ホーム・老人保健施設のサービス評価基準」全

国社会福祉協議会、1994 
○ シルバーサービス振興会「利用者による介護サービス（事業者）の適切な選択に資する情

報開示の標準化について 中間報告書」2004 
○ 小笠原祐次編著「介護老人福祉施設の生活援助―利用者本位の『アセスメント』『ケアプラ

ン』『サービス評価』」ミネルヴァ書房、2002 
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第三者評価・自己評価

「福祉サービスにおける第三者評価事業」 

【厚生労働省】 

策定時期 ○ 1998 年 11 月より検討、2001 年 3 月に策定 
検討組織 ○ 厚生労働省 社会・援護局の私的懇談会「福祉サービスの質に関する検討会」 

目的 
○ 個々の事業者が事業運営における具体的な問題点を把握し、サービスの質の向

上に結びつけることとともに、利用者の適切なサービス選択に資するための情

報となること 
実施主体 ○ 特に定めなし 

基準の構成 

○ 7 つの「評価対象」 
○ 25 の「評価分類」 
○ 46 の「評価項目」 
○ 93 の「評価細目」 
○ さらに評価細目ごとに 2～3 段階の判断基準を示す 

評価方法 

【利用者調査】 
○ できる限り利用者本人からヒアリングを行う（12 項目） 
【評価基準の評価】 
○ 評価項目ごとに、a)、b)、c)の 3 段階あるいは a)、c)の 2 段階評価 

対象サービス ○ 福祉サービス全般 
受審義務 ○ 任意 

評価機関 
○ 原則として法人格を有し、国のガイドラインを満たす評価基準や評価事業を適

切に行いうる数の評価調査者を有していること等を要件とする 
○ 当面、各都道府県に 1 機関の設置を目標 

特徴 ○ 利用者の声を把握するため、「利用者調査」を実施 
○ 2003 年度から都道府県における普及のための体制づくりを実施 

結果公表 

【公表義務】 
「基本的には受審したすべての評価結果を公表すべき」であるが、義務の定めなし 
【公表内容】 
「基本的にはすべての評価結果を公表すべきであるが、実際の運用に際しては、受

審施設の意向等を踏まえ」検討する 
 
【参考文献】 
○ 厚生労働省 福祉サービスの質に関する検討会「福祉サービスにおける第三者評価事業に関

する報告書」2001.3 
○ シルバーサービス振興会「利用者による介護サービス（事業者）の適切な選択に資する情

報開示の標準化について 中間報告書」2004
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第三者評価・自己評価 

「福祉サービス第三者評価」 【東京都】 

策定時期 ○ 1999年より評価項目の検討開始、2003年より本格実施 

検討組織 ○ 「地域福祉サービス利用支援・評価システムのあり方検討会」（1999.6） 
○ 「福祉サービス第三者評価システム検討会」（2001.5） 

目的 
○ 福祉サービスの内容や質に関する情報を提供することを通じ、利用者のニーズに沿っ

たサービス選択への支援と、サービスの質の向上に向けた事業者の取り組みを促進し、

これにより利用者本位の福祉の実現を図ること 
実施主体 ○ 東京都福祉サービス評価推進機構 

基準の構成* 
【利用者調査】 
○ 7分野22項目  
（2004年版） 

 

評価方法 

【利用者調査】 
○ 対象は「利用者本人」で、原則として「利用者全員」 
  →事業者と評価機関が協議し、無理のない範囲で現実的な対応を 
○ 方法は①アンケート方式、②聞き取り方式、③コミュニケーション方式がある 
【事業評価】 
○ 「事業プロフィル」：基本的な情報 
○ 「事業評価分析シート①」：経営やマネジメントに関する共通評価項目 
○ 「事業評価分析シート②」：サービス提供プロセスに関する共通評価項目 
【事業評価の評点】 
各々の評価項目について5段階評価 
①全般的に極めて不十分な状態にある 
②一部不十分な状態にある（一部に重要な改善点があり、「適切な状態」とまでは言えない） 

③適切な状態にある 

【事業評価】 
○ 経営やマネジメントに関する項目7項目 
○ サービス提供のプロセスに関する項目9項目 

④優れた状態にある（全般的に「適切な状態」以上に加え、一部に極めて優れたレベルのものがある） 

⑤全般的に極めて優れた状態にある 
対象サービス ○ 45種類の福祉サービスが対象（2004年度現在**） 
受審義務 ○ 任意（年1回の実施が望ましい） 
評価機関 ○ 多様な評価機関（NPO法人、公益法人、営利法人等） 

主な特徴 
○ 多様な評価機関の認証 
○ 経営マネジメントに関する項目も含んだ共通評価項目を設定 
○ 利用者調査と事業評価という2つの評価手法を通じて総合的に評価を実施 

結果公表 

【公表義務】公表が原則。全部または一部の不同意の場合は公表せず。 
【公表内容】 
○ 施設の概要（定員、職員配置、居室の状況など） 
○ 評価講評：特に良いと思う点、特に改善を要すると思う点 
○ 利用者調査結果 
○ 事業評価結果：各評価項目ごとの5段階評価とコメント 
○ 事業所のコメント 
【公表の媒体】「とうきょう福祉ナビゲーション」（HP）にて公表 

＊評価項目は「介護老人福祉施設版」を対象、**はHP（http://www.fukunavi.or.jp/fukunavi）より情報入手 

【参考文献】 

○ 東京都福祉サービス評価推進機構編「福祉サービス第三者評価の手引き」（財）東京都高齢者研究・福祉振興財団、2003 

○ シルバーサービス振興会「利用者による介護サービス（事業者）の適切な選択に資する情報開示の標準化について 中間報告書」2004
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第三者評価・自己評価 

「みえ福祉第三者評価」 【三重県】 

策定時期 ○ 2002年より検討開始、2003年より本格実施 
検討組織 ○ 推進会議 
実施主体 ○ 三重県 

目的 

○ サービスの質の改善を目指す：改善志向 
○ サービスの質の向上のために施設が組織的な取り組みを行う：「自己評価」重視 
○ 改善のための課題に向けて施設全体で取り組む：職員と管理者による評価 
○ 第三者評価に取り組む意欲の醸成：施設の「強み」アピール 

基準の構成* ○ 大項目：6項目 ○中項目：19項目 ○小項目：63項目 
○ 各小項目には、具体的なケア内容を示す「判断基準例」を設定 

評価方法 

【自己評価】 
○ 「自己評価委員会」を立ち上げる 
○ 「自己評価ソフト」を用い、小項目ごとに実施の有無を評価した後、中項目レベルで 5

段階評価 
【利用者調査】全利用者の約10％にヒアリング調査を実施 
【家族調査】全数を対象にして、アンケート調査を実施 
【第三者評価】 
○ 「自己評価」「利用者調査」「家族調査」の結果から総合的に判断し、最終的に中項目レ

ベルで5段階評価+コメント 
①ほとんどできていな（全般的に極めて不十分な状態にある） 
②あまりできていない（一部不十分な状態にある） 
③できている（適切な状態にある） 
④かなりできている（優れた状態にある） 
⑤十分にできている（全般的に優れている状態にある） 

対象サービス ○ 介護老人福祉施設  ○介護老人保健施設 
受審義務 ○ 任意 
評価機関 ○ NPO法人、公益法人、営利法人等 

主な特徴 

○ 多様な評価機関の認証 
○ 「自己評価ソフト」の使用 
○ 家族調査の実施 
○ 施設と評価機関の合同研修会の開催 

結果公表 

【公表義務】義務化 
【公表内容】 
○ 施設の概要（定員や職員配置、職員の経験年数など） 
○ 総合的意見及び施設の長所等 
○ 中項目レベルでの評価機関による「評点」とその根拠となる「コメント」 
○ 施設の改善計画 
【公表媒体】県のHP、市町村社協の窓口、施設での掲示など 

＊評価項目は「介護老人福祉施設版」を対象 

【参考文献】 

○ 三重県健康福祉部「介護サービス事業評価試行調査報告書」2003 
○ 三重県健康福祉部「三重県における老人保健施設版サービス評価項目」2004 
○ シルバーサービス振興会「利用者による介護サービス（事業者）の適切な選択に資する情報開示の標準化について 中

間報告書」2004 
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「介護サービス第三者評価（北九州市）」 

第三者評価・自己評価 

策定時期 ○ 2000年10月より検討開始、同年より実施 
検討組織 ○ 「北九州市介護サービス評価委員会」 

目的 
○ 個々の事業者が事業運営における具体的な課題を把握し、サービスの質の向上に結び

つけること 
○ 利用者の適切なサービス選択に資するための情報となること 

実施主体 ○ 北九州市 

基準の構成 

○ 厚生労働省「福祉サービスの質に関する検討会」策定の基準をベース→ローカル性・

ローカルスタンダードを目指し、北九州ならではの基準を作成 
○ 北九州市介護サービス評価の求める事業者像と3つの理念を明確化 

①尊厳を守り、自立を支援する 
②利用者の選択によるサービスの決定 
③地域福祉のネットワークの一員としての事業者 

○ 基本的に評価基準は、6つの介護サービスで共通 
①サービス提供体制の整備状況と取り組み（Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ領域：52評価細目） 
②実施するサービスの内容（Ⅳ・Ⅴ領域：34評価細目） 

評価方法 

○ 評価細目ごとに4段階評価 
a：かなり高い水準であるが、努力により到達可能なレベル（現行での到達目標） 
b：第三者評価で目標とする水準 
c：指定基準のレベル 
d：早急に改善を要するレベル 

対象サービス 
○ 6つの介護サービス 

①介護老人福祉施設、②介護老人保健施設、③通所介護、④通所リハビリテーション、

⑤訪問介護、⑥居宅介護支援 
受審義務 ○ 任意 

評価機関 

○ 北九州市 
○ 介護保険条例に「サービスの質の向上のための施策の充実」は市の責務と規定し、「介

護サービス評価委員会」を設置 
○ 評価委員会は「実地調査部門」と「評価決定部門」からなる 
○ 実地評価は、市が委員として委嘱している専門家のケアマネら5人の委員がチームを

組み実施 
○ 事業者でも利用者でもない委員で構成された評価決定部会を設け、評価機関としての

中立性、公平性、独立性が確保されるしくみ 

主な特徴 ○ 北九州市の付属機関として、「介護サービス評価委員会」を設置 
○ 本業をもつケアマネらが、市からの委託を受け評価する 

結果公表 

【公表義務】 
○ なし（受審事業者の同意を得る） 
【公表内容】 
○ 評価結果の概要に事業者の意見を附して公表 
【公表媒体】 
○ 市のホームページ、各区役所の介護保険窓口など 

【参考文献】 
○ 杉原好則監修「福祉サービスの質の向上をめざして」メディカルレビュー社、2003 
○ シルバーサービス振興会「利用者による介護サービス（事業者）の適切な選択に資する情報開示の標準化について 中

間報告書」2004 
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自己評価 「施設運営チェックリスト」 

【全国老人福祉施設協議会】 

策定時期 ○ 2001年 策定 
検討組織 ○ 「施設運営チェックリスト作業委員会」 

目的 
○ 老人ホームが目指す理念の遂行と経営の適正化のため 
○ 施設経営をめぐる新たな視点に対応するため 
○ 各施設独自のチェックリストを作成するため 

実施主体 ○ 各事業所 

基準の構成 
○ 5つの分野：全153項目 
 Ⅰ.経営理念の確立 Ⅱ.適切なサービスの実施 Ⅲ.生活の安全管理       

 Ⅳ.地域との連携 Ⅴ.経営管理  

評価方法 ○ 3段階評価 
  「はい」「不十分」「いいえ」 

対象サービス ○ 特別養護老人ホーム 
受審義務 ○ 任意 
評価機関 ○ 自己評価のみのため、第三者評価機関はなし 

主な特徴 

○ 介護保険の導入に伴い、1995年作成の「新老人ホームチェックリスト」を新たに

見直したもの 
○ 「新老人ホームチェックリスト」「福祉サービスの質に関する第三者評価基準（試

案）」「介護保険施設等の指導監査について」等を参考に、詳細かつ具体的な項目

の策定 
結果公表 ○ 特になし 

 
【参考文献】 

○ 全国老人福祉施設協議会「施設運営チェックリスト－より良い介護・福祉サービスの確立に向けて」

2001 
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特別養護老人ホーム・老人保健施設のサービス評価基準 

〔全国社会福祉協議会〕 

分 野  NO サービス評価項目 

1 食事をおいしく、楽しく食べるための食堂の雰囲気作りを行っていますか。 

2 食事の選択が可能になっていますか。 

3 温かいものは温かく、冷たいものは冷たく提供されていますか。 

4 食事介助は利用者のペースに合わせていますか。 

5 
健康上の必要から食事に配慮が必要な人に対して、適切な食事が提供されて

いますか。 

食事 

(6) 

6 （老）入所者に対する栄養管理が適切に行われていますか。 

7 入浴日以外の日でも希望があれば入浴あるいはシャワー浴ができますか。 

8 身体の状況に応じた入浴方法（形態）をとっていますか。 

9 入浴時、裸体を他人（介助者は除く）に見せない工夫をとっていますか。 

入浴 

(4) 

10 タオル等は一人一枚以上用意していますか。 

11 利用者に対して排泄自立のための働きかけをしていますか。 

12 深夜・早朝のおむつ交換を実施していますか。 

13 排泄介助時にカーテンを引く等プライバシーが守られていますか。 

14 排泄記録表が作成され、健康管理その他の面で活用されていますか。 

排泄 

(5) 

おむつやカバー、便器等の種類が利用者に適したものを使用するよう配慮され

ていますか。 
15 

16 寝たきり防止が徹底され、少なくとも寝・食分離が行われていますか。 

17 一日の総臥床時間を減少する努力が行われていますか。 
寝たきり防止 

(3) 
18 日中は、寝間着から日常着に着替えるようにしていますか。 

19 
自立生活動作のすべてに手を貸すのではなく、利用者ができるだけ自分で取り

組むように配慮していますか。 自立援助 

(2)  利用者の障害の形態により、自立生活のための自助具や補装具などが、準備

されていますか。 
20 

21 
一人で外出することが困難な利用者に対して、希望を聞き計画的に外出の機

会を確保していますか。 

外出や外泊への援

助 

(2) 

  

外出・外泊の機会を多く持ってもらうよう家族等に積極的に働きかけています

か。 
22 

23 利用者への言葉づかいに特に注意し、そのための検討が行われていますか。 
会話 

(2) 
日常会話が不足している利用者に対して、言葉かけと相手の話に耳を傾けるよ

うに配慮していますか。 
24 

25 
レクリエーション等のプログラムは、利用者が積極的に参加しやすいように計画

され、実施されていますか。 

26 
レクリエーション活動（クラブ活動等）は、趣味・娯楽などを生かした小グループ

で行われ、自由に選択できる多彩なメニューをそろえていますか。 

リクリエーション等 

(3) 

27 各種行事に、家族やボランティアの参加できるように配慮していますか。 

28 問題行動等の観察と分析を行い、その行動への適切な対応を行っていますか。

29 痴呆性老人に対しての生活上の配慮・プログラムが計画されていますか。 

30 抑制・拘束は行わないようにしていますか。 

31 
痴呆性老人に対しては、夜間安眠できるように、日中できるだけ活動的な生活

を援助していますか。 

32 痴呆性老人が安心して生活できるよう、環境が整備されていますか。 

１ 

日
常
援
助
サ
ー
ビ
ス 

痴呆性老人 

(6) 

33 （老）痴呆性老人に対する医学的配慮が適切に行われていますか。 

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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34 酒やたばこは他人に迷惑にならなければ自由ですか。 

35 テレビ、新聞、雑誌、図書、ビデオが自由に利用できますか。 

36 髪型や服装は、利用者の好みで自由に選ぶことができますか。 

37 外部と自由に通信（電話・ファクシミリ・手紙）することができますか。 

38 金銭等を自己管理できる人は、自己管理できるよう配慮していますか。 

  

  

  

  

  

  

利用者の自由選択 

(6) 

39 施設外部の団体への参加が自由ですか。 

40 
（特）利用者の健康状態等に関して、利用者や家族に分かりやすく説明し、理解

を得ていますか。 

41 （特）重篤な状態や終末期に入った場合、家族との連携が密にとれていますか。

42 
骨折や誤飲等の緊急事故が発生した場合の対応を、日頃から訓練しています

か。 

43 （特）感染症（例：かいせん・ＭＲＳＡ等）に対する対策は検討されていますか。 

44 充分な体位変換は定期的に行われていますか。 

45 
看護職員・介護職員およびその他職員の情報交換や伝達はスムーズにできる

ような体制になっていますか。 

46 利用者の睡眠状況、食事摂取の状況、排泄状況の把握をしていますか。 

看護・介護 

(8) 

47 服薬者に対する与薬管理は適切ですか。 

48 

（特）リハビリテーション活動が訓練室のプログラムに終わるのではなく、利用者

の生活の場においても、「生活の中のリハビリテーション」として実際に役立つよ

うに指導していますか。 

49 自助具や介助用具を工夫し、改造や開発をしていますか。 

50 
（特）ケース毎にリハビリテーションの立案（評価・目標設定・実施計画）をし定期

的にケース会議を行い、計画の見直しを行っていますか。 

51 （特）集団訓練のみでなく、個別指導を取り入れていますか。 

リハビリテーション 

(5) 

（老）医師や理学療法士、作業療法士の指導のもとに計画的に機能訓練サービ

スを行っていますか。 
52 

53 
人間関係のトラブルや職員、サービスに対する不満等についての訴えを受け止

めていますか。 

54 
一定期間の内に、利用者全員に個別の話し合いをもち、相談を行っています

か。 

55 
（特）利用者の状況や変化について、家族に対して必要に応じた情報提供を行

っていますか。 

56 （特）家族関係についての相談に応じ、適切な調整を行っていますか。 

２ 

専
門
的
サ
ー
ビ
ス 

社会サービス 

(5) 

57 （特）入所者や家族からの経済的・社会的な相談に応じていますか。 

58 施設概要のパンフレットが準備され、入所前の施設見学は自由にできますか。 

59 
（特）入所にあたって、①施設の利用方法、②利用者や職員の状況、③サービ

スの内容等、生活上必要な事柄について必ず説明していますか。 

60 
（特）入退所にあたり、利用者の状態などの説明を本人・家族に分かりやすく行

い、同意を得ていますか。 

61 
（特）退所にあたり、その退所先への利用者の状態に関する情報提供は適切に

行われていますか。 

62 
（老）入退所相談及び判定には、医師・看護婦、相談指導員等による専門的な

対応をしていますか。 

入退所に関する項

目 

(6) 

63 （老）入所継続の要否判定を定期的に行っていますか。 

64 
（特）在宅支援をするために、デイケア、デイサービス、ショートステイを実施して

いますか。 

３ 

そ
の
他
の
サ
ー
ビ
ス 

在宅支援 

(2) 
65 訪問活動などのサービスを実施していますか。 

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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66 
（特）内科・外科・精神科・歯科等協力医療機関と充分な連携がとれ、必要な時

に適切な措置を講じるようにしていますか。 

67 （特）入院に関して利用者や家族、福祉事務所等と相談していますか。 

68 （老）必要と認めた時、専門医師との対診や症例検討などを行っていますか。 

協力医療機関 

(4) 

（老）他医療機関に往診を求めたり、利用者が通院を希望する場合は、老健施

設内で対応できない場合のみですか。（特養の嘱託医師制度との違いに留意）
69 

70 ボランティアや実習生の受入れや育成を積極的に行っていますか。 

71 
ボランティアや実習生の受入れについては、担当者を置き、継続的・計画的な

対応を行っていますか。 
地域福祉 

(3) 
施設の行事に地域住民が参加したり、周辺地域の行事に利用者が参加すると

いった地域との交流がありますか。 
72 

73 
市町村（サービス調整チーム）・保健所・福祉事務所等の機関との連携や協力

に配慮していますか。 他機関・他施設と

の連携 

(2) 

必要な場合には、病院・診療所・老人福祉施設・老人保健施設・在宅介護支援

センター・訪問看護ステーション・老人性痴呆疾患センター等、各種施設と連携

がとれていますか。 

74 

75 
広報誌を定期的に発行し、利用者、家族、地域住民、ボランティア等に配布して

いますか。 

４ 

地
域
連
携 

広報活動 

(2) （特）広報誌の発行以外に、他のサービス期間との連携の促進や地域住民へ

のＰＲを行っていますか。 
76 

77 施設全体の雰囲気は、利用者の快適性に配慮していますか。 

78 
自助具や車椅子を使用することを前提に、施設設備の配慮がなされています

か。 

79 
（特）利用者のニーズに応じるための、個室・二人部屋の配慮がなされています

か。 

80 利用者がくつろげるデイルームや談話室がありますか。 

81 
車椅子、杖、歩行器、自助具等、利用者が自立のために必要な設備・器具を利

用できるように配慮していますか。 

82 私物収納スペースは、充分確保されていますか。 

83 各ベットおよびトイレや浴室のナースコールは円滑に作動していますか。 

施設設備 

(8) 

84 家族が宿泊したり利用できる部屋がありますか。 

85 （特）施設は清潔ですか。 

86 施設に異臭がありませんか。 

５ 

施
設
設
備
環
境 

施設内環境衛生 

(3) 事故防止のために、常に床や段差、照明など環境の安全性に気を配っていま

すか。 
87 

88 施設の趣旨および運営理念を職員に徹底させていますか。 

89 
（特）体位変換、起立、移動や車椅子操作をはじめ福祉機器など、基本的日常

生活における動作介助技術の訓練を職員に行っていますか。 

90 新任職員のための系統的なプログラムがありますか。 

91 （特）職員研修や勉強会が企画され、計画的に行われていますか。 

92 
施設外の研修会、大会、学会等への参加や研究発表が積極的に行われていま

すか。 

職員への教育・研

修 

(6) 

93 職員の専門資格取得を積極的に進めていますか。 

94 各種の記録は適切に記入され、管理され、活用されていますか。 

６ 

運
営
管
理 

記録・調査 

(2) 

  
95 

利用者からの生活援助全般にわたる意見や評価についての調査・アンケートな

どを行っていますか。 

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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96 利用者の人権やプライバシー保護に、最大限の配慮をしていますか。 プライバシー 

(2) 

  
97 利用者の情報については、外部に流出しないように配慮されていますか。 

処遇計画等 

(1) 
98 個別のケア目標・計画が利用者の意見を取り入れて作成されていますか。 

カンファレンス 

(1) 
99 （特）ケース会議、事例研究会等を定期的に行っていますか。 

  

事故発生時の対応

(1) 
100 

不足の事故に備えて、各種の訓練および各種保険制度の活用などの配慮がさ

れていますか。 

    

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 

注 2） No は資料作成の過程で筆者が付け足したものである。 

注 3） (特)は特別養護老人ホームのみ、(老)は老人保健施設のみの評価項目であることを示す。 
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指定介護老人施設（特別養護老人ホーム）・事業評価 

 
共通評価項目 共通評価項目を評価する上で確認すべき項目 

① 
事業所が目指していることをはっきりさせていて、関係者（職員・利用者・協力者など）にそれを

周知している。 

② 
経営層（運営管理者含む）の発言や行動は、事業所の目指していることの実現に向けて職員

や協力者が一丸となることにつながっている。 

１．リーダーシップと意

思決定 

(3) 

③ 事業所にとって重要なことは納得性のある方法で決めている。 

① 
社会人、社会福祉従事者として守るべきことを明確にしており、関係者はそれを認識してい

る。 
２．経営における社会

的責任 

(2) 地域の福祉資源としてどのように責任を果たすかを明確にしてる、関係者がそれを認識してい

る。 
② 

① 利用者意向や地域・事業環境に関する情報を収集している。 ３．利用者意向や地

域・事業環境などの把

握 

(2) 

② 上記で収集された情報に基づいて状況を把握している。 

① 事業書をより良くしていくための課題・テーマを設定している。 ４．改善課題の設定と  

取り組み 

(2) ② 設定された課題・テーマに基づき、事業所がより良くなるための取り組みを行っている。 

① 
事業所が目指しているサービスを実現する人材、それをバックアップする人材をそろえてい

る。 

② 職員一人一人の能力向上を計画的・組織的に行っている。 

③ 職員一人一人の主体的な判断・行動と組織力により創意工夫をしている。 

５．職員と組織の能力

向上 

(4) 

④ 
職員がどんな気持ちで働いているかを把握し、職員のやる気向上への取り組みを行ってい

る。 

６．サービス提供のプ

ロセス 

(9) 

  別紙のとおり 

① 事業所をより良くするために必要な情報を明確にして、収集・分析している。 7．情報の共有化と活

用 

(2) ② 上記で集められた情報を、事業所がより良くなるために事業所全体で活用している。 

① 
前年度と比べ、事業所の方向性の明確化や関係者への周知、地域・社会への責任の面で向

上している。 

② 前年度と比べ、職員と組織の能力の面で向上している。 

③ 前年度と比べ、事業所の財政面において向上している。 

８．１～７に関する活動

成果 

(4) 

④ 前年度と比べ、利用者満足や苦情対応の面で向上している。 

    

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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事業評価「6 サービス提供のプロセス」（別紙） 
 

共通評価項目 共通評価項目を評価する上で確認すべき項目 

将来の利用者が関心のある事項について分かりやすく情報を提供している。 

利用希望者の問い合わせた見学に対応している。 

①サービス情報の提供・

案内 

（３） 入所申し込み者に対する入所決定のしくみについて透明化を図っている。 

入所予定者にはサービス内容を分かりやすく説明している。 ②入所時の対応 

（２） 入所当初の環境変化に順応できるよう支援している。 

日常生活に関する職員の対応について、手引書（基準所、手順書、マニュアル等文書化したもの）

を作成している。 

手引書等活用やその他の取り組みにより、標準的なサービス水準確保のための実践をしている。

③標準的サービス水準の

確保 

（３） 
職員は、サービス向上を目指し、臨機応変に対応している。 

利用者の個別の情報や要望を把握している。 

一人ひとりの施設サービス計画は、利用者本人や家族の希望と関係職員の意見を取り入れて作

成している。 

④個別対応の重視 

（３） 

一人ひとりの利用者の情報を関係職員の間で共有化し、活用している。 

栄養のバランスを考慮したうえでおいしい食事をだしている。 

入浴に関しては、利用者の状態や意思を反映した支援を行っている。 

排泄に関しては、利用者の状態に合わせた支援を行っている。 

移動、整容、その他の支援に関しては、利用者の状態に合わせた支援を行っている。 

利用者の健康を維持するための支援を行っている。 

利用者の身体機能などの状況に応じた機能訓練等を行っている。 

利用者の自主性を尊重し、施設での生活が楽しく快適で、自立的な日常生活となるような取り組

みを行っている（金銭管理を日含む）。 

⑤サービスの実施 

（８） 

施設と家族との交流・連携を図っている。 

利用者のプライバシーの保護を徹底している。 ⑥プライバシー保護等個

人の尊厳の尊重（身体拘

束廃止への取り組みを含

む） 

（２） 

サービスの実施に当たり、利用者の意思を尊重している。 

食中毒およびその他の感染症への衛生管理対策を行っている。 

事業所内の事故、および外部からの進入等への対応を行っている。 
⑦安全管理 

（３） 

火災・地震等の災害への対応を行っている。 

利用者や家族がサービスについて意見や要望を表明し、苦情を訴えやすいしくみを整えている。 ⑧要望・苦情・トラブルへ

の対応 

（２） 要望や苦情及び日常のトラブルには迅速に対応するしくみを整えている。 

利用者の生活の幅を広げるための取り組みを行っている。 ⑨地域との交流・連携 

（２） 事業所の機能、特性に基づく知識・技術等の専門性を地域に還元している。 

    

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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大項目 中項目  小項目  

Ａ１ 利用者の権利擁護に積極的に取り組んでいますか 

Ａ２ 個人情報・プライバシーを保護していますか 

Ａ３ 抑制や拘束は行わないようにしていますか 

Ａ４ 苦情への対応体制を整えていますか 

1 

人権尊重・利用者利

益の保護が徹底され

ていますか 

(5) 
Ａ５ 利用者や家族の意見を聴くための取り組みを行っていますか 

Ａ６ 地域の関係機関・団体等と必要な連携を行っていますか 

Ａ７ ボランティアの受け入れに配慮していますか 

Ａ８ 施設の機能を地域へ還元するような取り組みを行っていますか
2 

地域福祉の向上に貢

献していますか 

(4) 
Ａ９ 情報公開を行っていますか 

Ａ10 サービス提供の理念を職員が共有していますか 

施設長は現場のサービスを理解し、必要なリーダーシップを発

揮していますか 
Ａ11

Ａ12
職員間でコミュニケーションや自主的な取り組みが促進されるよ

うな組織になっていますか 

Ａ 

理
念
に
根
ざ
し
た
組
織
の
運
営 

 

3 

組織の運営は適切で

すか 

(4) 

Ａ13 職員の満足度を高められるよう配慮していますか 

適正なサービスを提供できるような職員の配置になっています

か 
Ｂ14

Ｂ15
サービスの質の向上に向けた計画的な取り組みを行っています

か 

4 

サービスの質の向上

のための仕組みがあ

りますか 

(3) 
Ｂ16 職員に研修やＯＪＴなど資質向上の機会を確保していますか 

事故発生時の対応や事故防止策に関する検討を行っています

か 
Ｂ17

Ｂ18 防災・防犯への対策を行っていますか 

Ｂ19 衛生管理・感染症対策を適切に行っていますか 

Ⅰ 

サ
ー
ビ
ス
向
上
の
仕
組
み 

 

Ｂ 
サ
ー
ビ
ス
の
質
向
上
に
向
け
た
取
り
組
み 

5 

安心・安全面の管理

に関する取り組みを

行っていますか 

(4) 
Ｂ20 建物設備や備品のメンテナンスを定期的に行っていますか 

Ｃ21 利用申し込み時や利用時の対応体制が整っていますか 

ケアプランの策定・見直しに関する責任の所在と役割分担が明

確ですか 
Ｃ22

Ｃ23
利用者一人ひとりにアセスメントに基づいたケアプランを策定し

ていますか 

Ⅱ 

サ
ー
ビ
ス
実
施 

 

Ｃ 

ケ
ア
プ
ラ
ン 

 
 

6 

ケアプランを策定し、

実施していますか 

(4) 

Ｃ24
利用者一人ひとりについて、ケアプランに基づいたサービスを提

供していますか 

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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Ｃ25
サービスの提供を評価し、状態の変化に応じて随時、見直しを

行っていますか 

 
 7 

ケアプランの見直し等

を行っていますか 

(2)  
ケアプランの見直しに際し、利用者や家族の意見を反映してい

ますか 
Ｃ26

一人ひとりの生活習慣や嗜好を十分に把握したうえで、それを

尊重し、実施できるようにしていますか 
Ｄ27

Ｄ28 利用者の生活リズムに合わせた支援をしていますか 

Ｄ29 自己決定を支援していますか 

8 

利用者本位の視点で

サービスを提供してい

ますか 

(4) 
Ｄ30 利用者のできることに配慮した自立支援をしていますか 

Ｄ31 利用者への言葉遣いや態度は適切ですか 

Ｄ32 利用者とコミュニケーションの時間を持っていますか 
9 

コミュニケーションの

方法や手段は適切で

すか 

(3) 
Ｄ33 利用者の随時の訴えに適切に対応していますか 

光・音・温度などが個人に合わせて調節できるようになっていま

すか 
Ｄ34

Ｄ35 これまでの家庭での生活が継続できる環境作りをしていますか

Ｄ36 利用者のプライベートな空間が整備され、尊重されていますか 

Ｄ37 利用者が交流しやすい共用空間を確保していますか 

Ｄ 

適
切
な
サ
ー
ビ
ス
提
供
の
基
礎 

10 

利用者にとって快適

な生活環境作りをして

いますか 

(5) 

Ｄ38 家族が訪問しやすいよう支援していますか 

Ｅ39 利用者が食事を楽しめるような取り組みを行っていますか 

Ｅ40 利用者の食事がすすむ工夫を行っていますか 

Ｅ41 利用者が嗜好品・おやつを楽しめる配慮をしていますか 
11 

食事（嗜好・おやつ）

の支援や口腔ケアは

適切ですか 

(4) Ｅ42 口腔ケアを適切に行っていますか 

Ｅ43 入浴時のプライバシーに配慮していますか 

12 

入浴の支援は適切で

すか 

(2) 

利用者の希望に合わせ、くつろいだ入浴ができるよう支援して

いますか 
Ｅ44

Ｅ45 排泄時の不安や羞恥心等に配慮していますか 

13 

排泄の支援は適切で

すか 

(2) 

利用者の排泄状況を把握し、一人ひとりに応じた援助を行って

いますか 
Ｅ46

利用者の意向に配慮して、寝たきり予防・離床に向けた取り組

みを行っていますか 
Ｅ47

Ｅ48
利用者が必要に応じて、機能回復などに向けた援助を受けるこ

とができますか 

Ⅱ 

サ
ー
ビ
ス
実
施 

 
 

Ｅ 

日
常
生
活
の
支
援 

 
 

14 

健康保持への支援は

適切ですか 

(3) 

Ｅ49
利用者の体調の変化に速やかに対応する体制ができています

か 

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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Ｅ50 移動機器の利用や移動介助の方法は適切ですか 

Ｅ51 身だしなみについて利用者の意向や嗜好に配慮していますか 

Ｅ52 利用者のニーズに応じて財産管理の支援を行っていますか 

 
 15 

その他の生活支援は

適切ですか 

(4) 
Ｅ53 夜間、利用者に適切な援助を行っていますか 

Ｆ54 個別ケア推進のためのビジョンが職員間で共有されていますか

Ｆ55 個別ケアを推進するために小規模ケアを行っていますか 16 

個別ケアへの取り組

みを行っていますか

(3) Ｆ56 地域志向の個別ケアを実践していますか 

Ｆ57 短期入所者の生活の継続性に配慮していますか 

17 

短期入所者への個別

対応を行っています

か 

(2) 

Ｆ58 短期入所者の状態把握・個別対応を行っていますか 

Ｆ59 痴呆のある利用者に対する日常生活の支援は適切ですか 

18 

痴呆のある利用者に

対し、適切なケアを行

っていますか 

(2) 

Ｆ60 痴呆のある利用者に対する医療的な対応は適切ですか 

Ｆ61 終末期の対応について本人の意志が尊重されていますか 

Ｆ62 
利用者・家族等への終末期の精神的ケアに配慮を行っています

か 

 

Ⅱ 

サ
ー
ビ
ス
実
施 

Ｆ 

個
別
ケ
ア
へ
の
新
た
な
取
り
組
み 

19 

終末期のケア体制が

整っていますか 

(3) 
Ｆ63 終末期のケアに必要な職員体制が整っていますか 

    

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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評価領

域 
評価分類 評価項目 評価細目 

1） 社会福祉を目的とする事業者としての経営理念が明確である。

2） サービス提供組織としての基本方針が明確である。 

3) 経営理念に基づいた基本方針には、地域との連携を重視した

姿勢が明示されている。 

Ⅰ-1-(1) 介護サービス

の提供に関する基本姿

勢が明確である。 
4) 経営理念に基づいた基本方針には、利用者を尊重する姿勢が

明示されている。 

5) 経営理念や基本方針を職員に周知している。 

Ⅰ-1 介護サ

ービス提供の

基本方針 

（6） 
Ⅰｰ1-(2) 経営理念や基

本方針を内外に周知して

いる。  
6） 経営理念や基本方針を利用者等に周知している。 

Ⅰ-2-(1) 組織の運営に

関する諸規定が定めら

れている。 

7) 組織の職制・職務分掌を明確にしている。 

8) 業務改善に関する職員の意見を把握し、その意見に基づき改

善がなされている。 

Ⅰ－2 組織

の運営 

（3） 
Ⅰ-2-(2) 組織の運営に

職員の意見が反映され

ている。 
9) 事業計画策定時や予算編成時当に、職員の意見を聴取してい

る。 

Ⅰ-3-(1) サービスの質

の向上に向けた中長期

的な計画を策定してい

る。 

10) 提供するサービスに関する中長期的な課題を明確にし、目標

を設定している。 

11) 中長期計画に基づいた具体的な当該年度の事業計画が策定

されている。 

Ⅰ-3 中長期

的計画・事業

計画 

（3） 
Ⅰ-3-(2) サービスの質

の向上を意図した事業計

画を策定している。 12) 事業計画の達成状況に関する評価を行っている。 

13) 職員の資質向上に関する組織としての目標を設定し、それを

達成するための責任者を定めている。 

14) 職員の研修ニーズに基づく研修計画を策定し、それに基づく適

切な研修機会を確保している。 

15) 倫理意識の向上を目的とした取り組みを行っている。 

Ⅰ-4-(1) 職員の資質向

上に向けた取り組みがな

されている。 

16) 介護保険におけるサービス提供のしくみについて、職員が理

解を深めるための取り組みを行っている。 

Ⅰ-4 サービ

スの質の向上

への取り組み 

（5） 

 
Ⅰ-4-(2) サービスの質

の向上を目的とした取り

組みが行われている。 

17) 提供するサービスの質の向上を目的とした検討が定期的に行

われ、検討結果が業務の改善に反映されている。 

18) 人事に関する方針が定められている。 Ⅰ-5-(1) 公平性・透明

性のある人事管理が行

われている。  
19) 人事考課が明確かつ客観的な基準により行われている。 

20) 職員の精神保健（メンタルヘルス）に着目して、効果的な支援

や配慮が行われている。 

Ⅰ 

介
護
サ
ー
ビ
ス
提
供
の
基
本
方
針
と
組
織 

 

Ⅰ-5 職員の

育成 

（4） Ⅰ-5-(2) 職員に対する

配慮がなされている。 
21) 職員が働きやすく、やりがいのある職場環境が整っている。 

1) 事業者が地域福祉の核となり得るような取り組みを行っている。

2） 地域の福祉ニーズを把握するための取り組みを行っている。 

Ⅱ
地
域
等
と
の
関
係 

Ⅱ-1 地域福

祉のネットワ

ークの一員と

しての事業者 

（8） 

Ⅱ-1-(1) 地域福祉のネ

ットワークの一員としての

地域の福祉ニーズに対

応している。  

3) 利用者の生活の質の向上を目的とした地域への働きかけを行

っている。 

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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4) 必要な社会資源を明確にしている。 

5) 社会資源との連携を図るための取り組みを行っている。 

6） ボランティア受け入れに関する組織としての基本的な考え方を

明確にしている。 

7) ボランティアを受け入れるための体制を整備している。 

   

Ⅱ-1-(2) 地域の社会

資源との連携が十分に

図られている。 

8) 利用者の生活の質の向上を目的としたボランティアの活用がなさ

れている。 

9) 社会福祉を目的とする事業者としての実習生受け入れに関する

基本的な考え方を明確にしている。 

   

  

Ⅱ-2 福祉人

材の育成 

（2） 

Ⅱ-2-(1) 実習生の受

け入れが適切に行われ

ている。 10) 実習生の受け入れるための体制を整備している。 

1) 組織が提供するサービスに関する情報の提供を行っている。 Ⅲ-1-（1） 組織が提供

するサービスに関する

情報提供が適切に行わ

れている。 

2) 組織のサービス内容や経営全般に関する情報の提供が適切に

行われている。 

3) 利用契約に関する契約書が取り交わされている。 

Ⅲ-1 利用者

への情報提供

と契約 

（4） 
Ⅲ-1-（2) 利用者との

契約が適切に行われて

いる。 

4) 契約を締結することが困難な利用者に対する配慮がなされてい

る。 

5） 利用者の意見・苦情・相談等を聞くための取り組みを行ってい

る。 
Ⅲ-2-(1) 利用者や家

族が、意見・苦情・相談

等を気軽にできる。  
6) 利用者の意見・苦情・相談等に対して、必ず対応がなされてい

る。 

7) 利用者の意向を聴取し、その人らしい生活が送れるよう自己決

定・自己選択できるようなしくみができている。 

8) 食事やおやつのメニューは、希望に応じて選択することができ

る。 

9) 身だしなみや整容について、利用者の意向を尊重している。 

10) 行事やレクリエーション等は利用者の意思を尊重して実施され

ている。 

11) 利用者の個人的な外出希望がだされたときに、対応できる体制

が整っている。 

Ⅲ-2 利用者

の意向の尊重 

（8） Ⅲ-2-(2) 利用者の尊

厳を守り自立を支援し

ている。 

12) 実習生やボランティアの受け入れにあたり、利用者の意向を尊

重している。 

13) 家族や友人等との面会、郵便や電話などの通信機会が確保さ

れている。 

Ⅲ-3 生活を

楽しむ工夫や

配慮 

（2） 

Ⅲ-3-(1) 利用者が施

設での生活を楽しむこと

ができる工夫がなされ

ている。 

14) 利用者のアクティビティ（日常の活動性）や生きがいづくりなどへ

の支援・取り組みを、利用者一人ひとりに応じて行っている。 

15） 事故防止について組織としての基本的な考え方を明確にして

いる。 

16) 事故防止に対して、責任者を定め、マニュアルを整備して体制

を整えている。 

17) 安全を確保するための施設・設備上の工夫がなされている。 

18) 発生した事故やヒヤリハット事例（事故につながりそうになった

事例）の検討など事故防止のための取り組みを行っている。 

19) 発生した緊急事故に適切に対応するための方策を講じている。

20) 事故補償（賠償）を行うための方策を講じている。 

Ⅲ 

利
用
者
本
位
の
サ
ー
ビ
ス
提
供
の
仕
組
み 

Ⅲ-4 利用者

の安心と安全

の確保 

（7） 

Ⅲ-4-(1) 危機管理の

ための取り組みを行っ

ている。 

21) 防災や衛生管理、感染症防止に関するマニュアルが定められ

ており、職員に周知するための取り組みが定期的に行われている。 

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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1) サービス提供計画の作成、実施において責任者が定められてい

る。 
Ⅳ-1-(1) 介護サービス

の提供に関する責任体

制が明確である。 
2) 利用者の状況等に関する情報を職員が共有するとともに、責任者

に伝わるしくみができている。 

3) サービス提供計画の作成及び見直しにおいて利用者等の意向に

配慮している。 

Ⅳ-1-(2) 利用者やそ

の家族を尊重したサー

ビス提供過程を確保し

ている。 

4） サービス提供計画の作成にあたり、責任者が「説明」と「同意」を徹

底している。 

Ⅳ-1 介護サ

ービス提供の

組織 

（5） 
Ⅳ-1-(3) 利用者一人

ひとりについて、利用し

ている事業者間や職種

間の連携が図られてい

る。 

5） 利用者が利用している事業者間または職種間の連携が図られて

いる。 

6） 利用者の情報（状況）を把握している。 

7） アセスメント（生活課題（ニーズ）を抽出するための情報の収集及び

分析）に基づき、利用者の生活課題（ニーズ）が明確にされている。 

8） 生活課題（ニーズ）解決の目標を明確にしている。 

9) 目標を達成するための個別･具体的な支援方法が明確にされてい

る。 

10) サービス提供計画は関係者の連携のもとに作成されている。 

11) 提供するサービスの優先順位について検討したうえで明確にして

いる。 

Ⅳ-2-(1) サービス提供

計画作成の一連の流れ

ができている。 

12) 関係する職員の参加のもと検討され決定されたサービスの優先順

位に基づき、サービスが提供されている。 

Ⅳ-2-(2) サービス提供

計画に関わる記録が整

備されている。 

13) サービス提供計画の実施・達成状況を説明することができる記録

が整備されている。 

Ⅳ-2 サービ

ス提供計画の

作成 

（9） 

Ⅳ-2-(3) サービス提供

計画の評価・見直しを

行っている。 

14) サービス提供計画の実施状況の記録に基づき、評価がなされ、そ

れを踏まえた見直しが行われている。 

15) 組織が提供する個々のサービスについてのマニュアルが定めら

れており、職員に周知するための取り組みが定期的に行われている。 

Ⅳ 

組
織
と
し
て
の
介
護
サ
ー
ビ
ス
提
供
の
し
く
み 

 
Ⅳ-3 組織が

提供するサー

ビスの標準化 

（2） 

Ⅳ-3-(1) マニュアルの

作成及び活用 16) 組織として標準化されたマニュアルどおりにサービスが提供されて

いるかを検証するしくみがある。 

1) 移動・食事・入浴・排泄・整容それぞれについて、支援が必要な利

用者に対して、サービス提供計画の目標を達成するための個別・具体

的なサービスが提供されている。 

2) 心身の機能維持・向上を目的とした支援が必要な利用者に対して、

サービス提供計画の目標を達成するための個別・具体的なサービスが

提供されている。 

3) コミュニケーションについて、支援が必要な利用者に対して、サービ

ス提供計画の目標を達成するための個別・具体的なサービスが提供さ

れている。 

4) 心理面について、支援の必要な利用者に対して、サービス提供計

画の目標を達成するための個別・具体的なサービスが提供されてい

る。 

Ⅴ 

利
用
者
一
人
ひ
と
り
に
対
す
る
サ
ー
ビ
ス
の
提
供 

Ⅴ-1 計画に

基づいたサー

ビスの提供 

（6） 

Ⅴ-1-(1) サービス提供

計画に基づいたサービ

スが適切に行われてい

る。 

5) 家族や友人等との関係を把握しているとともに、支援の必要な利用

者に対して、サービス提供計画の目標を達成するための個別・具体的

なサービスが提供されている。 

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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6) 利用者一人ひとりの生活自立度の向上を目的とした支援･取り組

みを行っている。 

7) 利用者の人権・プライバシー保護について、組織としての基本的

な考え方を明確にし、職員に理解・周知徹底するための取り組みが

行われている。 

8) 利用者のプライバシーを保護するための工夫や職員配置がなさ

れている。 

Ⅴ-2-(1) 利用者の人

権・プライバシー保護の

視点に立った配慮がな

されている。 
9） 面会時や郵便・電話などの通信の際、プライバシーへの配慮が

なされている。 

10） 身体拘束廃止のための方針等を明確にし、職員への周知はも

とより、利用者・家族等にも説明を行っている。 

11) 職員が身体拘束がもたらす弊害について正しい認識をし、廃止

に向けたサービス方法等について、具体的な取り組みを行ってい

る。 

Ⅴ-2-(2) 身体拘束ゼ

ロに向けた取り組みが

行われている。 

12) 身体拘束をせずに介護を行うために具体的な行為ごとの工夫

等を明確にしている。 

13) 痴呆症の特徴や痴呆性高齢者の心身機能の特徴・行動特性な

どを、職員が理解するための取り組みや専門家との連携が行われ

ている。 

14) 痴呆性高齢者に対して、その方の行動障害等の観察と分析を

行い、その行動への適切な対応方法を明確にしている。 

Ⅴ-2 利用者

の尊厳の保持 

（9） 

Ⅴ-2-(3) 痴呆性高齢

者への適切な対応がな

されている。 
15) 徘徊についての理解を深めるとともに、地域との連携や「徘徊

高齢者ＳＯＳネットワークシステム」などの導入など具体的な取り組

みを行っている。 

Ⅴ-3-(1) 快適な生活

への配慮がなされてい

る。 

16) 快適な生活が営まれるような住環境への配慮がなされている。

Ⅴ-3-(2) 利用者が楽し

みとなるような食事の提

供がなされている。 

17) 利用者が食事を楽しむことができるような工夫がなされている。

Ⅴ-3-(3) 利用者が入

浴を楽しむ工夫がなさ

れている。 

18) 入浴は利用者がくつろぎと快適さを感じることができるよう配慮

されている。 

Ⅴ 

利
用
者
一
人
ひ
と
り
に
対
す
る
サ
ー
ビ
ス
の
提
供 

Ⅴ-3 快適な

生活環境 

（3） 

  

 

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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評価対象 評価分類 評価項目 評価細目 

1） 社会福祉事業経営の理念が明文化されている。 

2） サービス実施機関としての基本方針が明文化されている。 

Ⅰ-1-(1) 福祉サービスの実施

に関する基本姿勢が明示されて

いる。 
3) 経営理念や基本方針の内容は適切である。 

4) 経営理念や基本方針を職員に周知している。 

Ⅰ-1 福

祉サービ

ス実施の

基本方針

(5)  Ⅰｰ 1-(2) 経営理念や基本方針

を内外に周知している。 
5) 経営理念や基本方針を利用者に周知している。 

Ⅰ-2-(1)機関の運営に関する諸

規定が定められている。 
6） 機関内の組織について職制・職務分掌を明確にしている。 

7) サービスの質の向上に向けた質の検討が行われている。 

8) サービスの質の向上に向けた取り組みが行われている。 

9) 業務改善に関する職員の意見を把握している。 

Ⅰ-2-(2) 機関の運営が適切に

行われている。 

10) 職員の意見に基づき業務改善がなされている。 

11) 施設等の運営に関して利用者の意見を聞くための取り組みを

行っている。 

Ⅰ－2 サ

ービス実

施機関の

運営 

(7)  

Ⅰ-2-(3) 利用者の意見を大切

にしている。 
12) 利用者の意見を取り入れるための検討を行っている。 

13) 実施するサービスに関する中・長期的な課題を把握している。Ⅰ-3-(1) サービスの質の向上

に向けた中・長期的な計画を策

定している。 14) 課題や問題点に対する取り組みの計画を策定している。 

15) 当該年度の事業計画が適切に策定されている。 

Ⅰ-3 計

画の策定

(4) 
Ⅰ-3-(2) サービスの質の向上

を意図した事業計画を策定して

いる。 16) 事業計画の実施状況に関する評価を行っている。 

17) 職員の資質向上に関する目標を設定している。 Ⅰ-4-(1) 職員の資質向上に向

けた基本姿勢を明示している。 
18) 研修を推進していくための担当者を設置している。 

19) 職員の研修ニーズに基づく研修計画を策定している。 

Ⅰ 

福
祉
サ
ー
ビ
ス
の
基
本
方
針
と
組
織 

Ⅰ-4 職

員の資質

向上 

(4) 
Ⅰ-4-(2) 職員の研修体制が確

立している。  
20) 研修計画に基づく研修機会を確保している。 

1) 利用者の生活の範囲を広げることを目的とした地域への働きか

けを行っている。 

2） ボランティアの受け入れに関する基本的な考え方を明示してい

る。 

3) ボランティアを受け入れるための体制を整備している。 

Ⅱ-1-(1) 地域とのつながりを強

めるための取り組みを行ってい

る。 

4) ボランティア受け入れに関する記録等を整備している。 

5) 必要な社会資源を明確にしている。 

Ⅱ-１地域

社会との

連携 

(6) 

Ⅱ-1-(2) 地域の社会資源との

連携が確保されている。 6） 関係諸機関・団体との連携を図るための取り組みを行ってい

る。 

7) 実習生の受け入れに関する基本的な考え方を明示している。 

Ⅱ 

地
域
等
と
の
関
係 

Ⅱ-2 地

域人材の

育成 

(4) 

Ⅱ-2-(1) 実習生の受け入れが

適切に行われている。 
8) 実習生を受け入れるための体制を整備している。 

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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9) 効果的な実習を行うための工夫がなされている。 
      

10) 実習生の受け入れにあたり、利用者の意向を尊重している。 

1) 機関が行っているサービスに関する情報の提供を行っている。 
Ⅲ-1-（1） サービスの開始が

適切に行われている。 2) サービスの実施にあたり、利用者又はその家族等に説明し、同意を

得ている。 

3) 利用契約に関する契約書が取り交わされている。 

Ⅲ 

対
等
な
サ
ー
ビ
ス

利
用
関
係
の
構
築 

Ⅲ-1 サ

ービス開

始時の

対応 

(4) 
Ⅲ-1-（2) 利用者との契約が

適切に行われている。 
4) 契約を締結することが困難な利用者に対する配慮がなされている。

1) サービス実施計画の作成、実施において責任者が定められてい

る。 
Ⅳ-1-(1) サービス実施計画

に関する責任体制が明確であ

る。 2) 利用者の状況等に関する情報を職員が共有化している。 

3) サービス実施計画の作成において利用者の意向に配慮している。 

Ⅳ-1 サ

ービス実

施計画

の管理

(4) 

Ⅳ-1-(2) 利用者やその家族

を尊重したサービス実施計画

を作成している。 
4） サービス実施計画の作成において「説明」と「同意」を徹底してい

る。 

5） 利用者の情報（事実）を把握している。 Ⅳ-2-(1) 利用者一人ひとりに

ついてアセスメントを行ってい

る。 6） 利用者の課題（ニーズ）が明示されている。 

7） 課題解決の目標を明らかにしている。 

8） 目標に対するサービス実施計画が作成されている。 

9) サービス実施計画は関係職員の連携のもとに作成されている。 

Ⅳ-2 サ

ービス実

施計画

の策定

(6)  

Ⅳ-2-(2) 一人ひとりの利用者

に対するサービス実施計画を

作成している。 

10) 実施するサービスの順位が明確である。 

11) 機関におけるここのサービスについての標準的な実施方法が定め

られている。 Ⅳ-3-(1) 機関が行うサービス

の標準化が図られている。 
12) 標準的な実施方法についての定期的な見直しが行われている。 

Ⅳ-3 サ

ービスの

実施 

(3) 
Ⅳ-3-(2) サービス実施にか

かわる記録が整備されてい

る。 

13) 計画の実施に関わる記録が整備されている。 

14) 利用者の情報がサービス実施計画の責任者に確実に伝わる仕組

みがある。 Ⅳ-4-(1) サービスの実施に

関する評価を行っている。 15) 実施計画に基づく実施状況に関する評価（振り返り）がなされてい

る。 

16) 実施計画の見直しが行われている。 

Ⅳ 

福
祉
サ
ー
ビ
ス
実
施
過
程
の
確
立 

Ⅳ-4 評

価・変更

(4) 
Ⅳ-4-（2） 評価結果をサービ

ス実施計画に反映している。 
17) 実施計画の見直しにあたり、利用者等の意向に配慮している。 

1) 利用者の生活空間への配慮がなされている。 

2) 利用者のプライバシーを保護するような設備上の工夫がなされてい

る。 

Ⅴ-1 生

活環境

(3)  

Ⅴ-1-(1) 生活環境が適切に

整備されている。 

3) 利用者にくつろぎを与えるための工夫がなされている。 

Ⅴ 

福
祉
サ
ー
ビ
ス
の
適
切
な
実

施 

Ⅴ-2 コ

ミュニケ

ーション

(1) 

Ⅴ-2-(1) 利用者とのコミュニ

ケーションが円滑に保たれて

いる。 

4) コミュニケーションについて、支援が必要な利用者のサービス実施

計画に基づき個別・具体的な方法が明示されている。 

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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Ⅴ-3 移

動 

(1) 

Ⅴ-3-(1) 必要な利用者に対

する移動の支援が適切に行わ

れている。 

5) 移動（移乗を含む）について、支援が必要な利用者のサービス実施計画に基

づき個別・具体的な支援方法が明示されている。 

Ⅴ-4-(1) 必要な利用者に対

する食事の支援が適切に行わ

れている。 

6) 食事（栄養管理含む）について、支援が必要な利用者のサービス実施計画に

基づき個別・具体的な支援方法が明示されている。 

7) 栄養者の嗜好を把握し、それに応じたメニューが提供されている。 

Ⅴ-4 食

事 

(3) Ⅴ-4-(2) 快適な食事環境の

整備に配慮している。 
8) 利用者が食事を楽しむことができるような工夫をしている。 

Ⅴ-5-(1) 必要な利用者に対

する入浴・清拭の支援が適切

に行われている。 

9） 入浴・清拭について、支援が必要な利用者のサービス実施計画に基づき個

別・具体的な実施方法が明示されている。 

10） 入浴・清拭時のプライバシーの配慮がなされている。 

Ⅴ-5 入

浴（清拭

を含む）

(3) 

Ⅴ-5-（2） 入浴・清拭時の安

全性やプライバシーを確保す

るために取り組みを行ってい

る。 
11) 入浴・清拭時の安全に配慮した設備上の工夫がなされている。 

Ⅴ-6-(1) 必要な利用者に対

する排泄の支援が適切に行わ

れている。 

12) 排泄について、支援が必要な利用者のサービス実施計画に基づき個別・具

体的な実施方法が明示されている。 

13) 排泄時のプライバシーへの配慮がなされている。 

Ⅴ-6 排

泄 

(3) 
Ⅴ-6-(2) 排泄時の安全性や

プライバシーを確保するため

の取り組みを行っている。 14) 排泄時の安全や快適性に配慮した設備上の工夫がなされている。 

Ⅴ-7-(1) 利用者の身だしなみ

や生活保持が適切に行われて

いる。 

15) 身だしなみや生活保持について、支援が必要な利用者のサービス実施計

画に基づく個別・具体的な実施方法が明示されている。 
Ⅴ-7 整

容 

(2) Ⅴ-7-(2) 利用者の理・美容が

適切に行われている。 

16) 利用者の理・美容について、支援が必要な利用者のサービス実施計画に基

づく個別・具体的な実施方法が明示されている。 

17) 利用者からの多様な相談に積極的に対応している。 Ⅴ-8-（1） 利用者方の相談に

適切に対応している。  
18) 利用者の心理面に着目した支援を行っている。 

Ⅴｰ 8 

相談等

の援助

(3) 
Ⅴ-8-(2) 家族や友人等との

つながりに配慮している。 
19) 家族、友人等との関係を把握しているとともに必要な支援を行っている。 

20) 利用者の機能訓練に関する個別、具体的な実施方法が明示されている。 

21） 利用者の就労に向けた支援に関する個別、具体的な方法が明示されてい

る。 

Ⅴ-9-(1) 利用者の機能の回

復等に向けた支援が適切に行

われている。 
22） 利用者の社会生活に必要となる技術や知識の習得に向けた支援について

個別、具体的な方法が明示されている。 

 

Ⅴ 

福
祉
サ
ー
ビ
ス
の
適
切
な
実
施 

Ⅴ-9 機

能回復

等への

支援 

(4) Ⅴ9-(2) 利用者の余暇活動や

学習に対する支援が適切に行

われている。 

23） 利用者の余暇活動（アクティビティ）や生きがいづくりなどに対する支援が行

われている。 

1) 家族や友人の面会に対する配慮がなされている。 

2） 郵便や電話などの通信機会を確保し、プライバシーへの配慮がなされてい

る。 

Ⅵ-1 利

用者の

意向の

尊重 

(3) 

Ⅵ-1-（1） 利用者や家族等の

意向を尊重している。 

3） 行事やレクリエーション等への参加は利用者の意思を尊重している。 

Ⅵ 

利
用
者
本
位
の
サ
ー
ビ
ス

実
施 

Ⅵ-2 利用者

の安心と安全

の確保(8) 

Ⅵ-2-(1) 事故防止のた

めの取り組みを行ってい

る。 

4） 発生した事故を把握している。 

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
 

 

－132－ 



福祉サービスにおける第三者評価事業〔厚生労働省〕 

5） 事故防止のための具体的な取り組みを行っている。 
  

6) 安全を確保するための施設・設備上の工夫がなされている。 

7) 事故補償（賠償）を行うための方策を講じている。 Ⅵ-2-(2) 事故や災害発生時

の対応体制が確立している。 
8） 防災に関するマニュアルを整備している。 

9) 衛生管理に関するマニュアルを整備している。 

10) 感染症防止マニュアルを整備している。 

    

Ⅵ-2 ｰ（3) 衛生管理ならびに

感染症対策が適切に行われて

いる。 
11) マニュアル類は定期的に見直しがされている。 

1） 地域の福祉ニーズを把握するための取り組みを行っている。 Ⅶ-1 ｰ(1) 地域住民等の福祉

に対するニーズに対応してい

る。 2） 地域の福祉ニーズに基づき新たな事業展開を図っている。 

Ⅶ-1 経

営 

(3) Ⅶ-1 ｰ(2） 経営状況を的確に

把握している。 
3） 機関の経営状況に関する経営分析を行っている。 

4) 人事に関する方針が定められている。 Ⅶ-2-(1) 人事管理の体制が

整備されている。 
5) 人事考課が明確かつ客観的な基準により行われている。 

Ⅶ-2 人

事管理

(3) Ⅶ-2-(2) 職員に対する配慮

がなされている。 
6） 職員に対する福利厚生事業が積極的に行われている。 

7) 事業計画と整合性のある予算編成を行っている。 

Ⅶ 

機
関
の
運
営
管
理 

Ⅶ-3 財

務管理

(2) 

Ⅶ-3-(1) 予算管理が適切に

行われている。 8) 予算編成にあたり、サービスや現場の実態との整合性を図るため

に職員の意見を聴取している。 

    

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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大項

目 
中項目 小項目 

サービス提供の

基本理念 
1

施設のサービス提供の基本理念及び基本方針は、個人の尊重･尊厳、自立支

援、権利性の確立をうたったものになっていますか。 

2
施設のサービス提供の基本理念に沿った、より明確なサービス提供の基本方

針が提示されていますか。 

サービス提供の

基本方針 

  3 提示されたサービス提供の基本方針に沿ってサービスを提供していますか。 

4
施設の案内パンフレットは、家族や本人に過度な期待を抱かせる内容になって

はいませんか。 
パンフレット 

5

重要事項説明書は、利用者が安心して生活できるように、利用料、その他の費

用の額、利用者や家族の苦情受付などの知りたい情報をわかりやすく説明し、

見やすい場所に掲示されていますか。 

重要事項説明

書 

6

入所に当たって、①施設・設備の利用方法、②利用者及び職員の状況、③サー

ビスの内容、④サービス利用のための必要な費用等、生活上必要な事柄につ

いて必ず説明した上で、同意を得ていますか。 

サービス利用契

約 

判断力低下者

の契約 
7

利用者本人が利用契約を締結することが困難な場合には、家族との第三者契

約の締結など工夫をしていますか。 

8

入所にあたり、利用者や家族との面接を通じて、利用者の健康状態や心理状態

などを把握して、利用者や家族にわかりやすく説明をしたうえで、同意を得てい

ますか。 

インフォームド・

コンセント 

入所時援助 9
入所にあたっては、利用者が安心して生活できるように、十分な説明と納得を得

た、わかりやすい生活の手引書等（生活のしおり）が用意されていますか。 

Ⅰ-1 サービス

提供の基本理

念および方針

（１０） 

10

退所にあたり、退所先へ情報提供をする場合、利用者もしくは家族の同意・了

解を得た上で行うほか、家庭復帰を含めて円滑な退所に向けて必要な援助が

適切に行われていますか。 

退所時援助 

利用者主体の

姿勢 
1

利用者主体のサービスを提供するという理念のもとに、利用者の尊厳やプライ

ドが守られるよう配慮した言葉使いや関わりなどがなされていますか。 

個別ニーズへの

配慮 
2

利用者のニーズに対して個々にあった配慮がなされていますか。（例：個室など

の居室の確保、同性介護など） 

個人情報の保

護 
3

利用者に係る生活記録、資料等に関して、取り扱い要領等を定め、細心の注意

をはらっていますか。 

Ⅰ 

経
営
理
念
の
確
立 

 
 

Ⅰ－2 人権の

尊重 

（６） 

利用者の自由を制限するようなことを行わないという具体的な対応が、職員全

員に周知徹底されていますか。 
行動制限 4

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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苦情処理 5

利用者や家族などからの苦情が申し立てられた場合は、あらかじめ定められた

手順に従い、その処理過程や結果について、利用者や家族にわかりやすく説

明、報告していますか。  

6
サービスの質をチェックするために、自己評価を実施し、介護相談印派遣事業

などの第三者による評価の立ち入りを受け入れていますか。 
サービスの評価 

新聞等の自由 1 新聞、雑誌、図書、テレビ等が自由に見られるよう配慮されていますか。 

服装や髪型等

の自由 
2 服装や髪型は利用者個人の好みで自由に選ぶことができますか。 

買い物の選択と

自由 
3

施設内の売店や、訪問販売、ショッピングなどで、利用者が欲しい物を自分で選

んで購入できるようになっていますか。 

行事参加の自

由 
4

サークル活動や行事参加などについて強制されることなく、利用者の選択の自

由が守られていますか。 

5
面会については、プライバシー面に配慮した面会場所を確保し、面会時間につ

いては極力利用者の都合に合わせるように配慮していますか。 
面会の自由 

外出・外泊の自

由と確保 
6

一人で外出が困難な利用者が、外出や外泊を希望するときには、外出・外泊を

支援する体制が作られていますか。（例：同行者や送迎者、車両の提供など） 

適正な金銭管

理 
7

利用者本人の自己決定に基づく金銭管理がなされていますか。特に、通帳など

は本人や家族が見たいときにいつでもすぐに見せていますか。 

嗜好品の自由 8
酒やたばこの嗜好品は、利用者本人の身体的な面を考慮しながら自由に嗜好

されていますか。 

Ⅰ 

経
営
理
念
の
確
立 

Ⅰ-3 自立性・

主体性の尊重、

コミュニケーショ

ンの重視 

（９） 

意見聴取の努

力 
9 個々の利用者からの意見や要望をくみ取る配慮がなされていますか。 

個別アセスメン

ト 
1 すべての利用者に個別的なアセスメントが行われていますか。 

モニタリングとリ

アセスメント 
2

利用者の状況変化等について、モニタリングが行われていますか。またその結

果について、リアセスメントに反映していますか。 

活発なケアカン

ファレンス 
3

ケアカンファレンスでは、発言の偏りやトップダウンの進め方にならず、前向きな

意見などがでやすいように配慮されていますか。 

利用者や家族

などの参加 
4

ケアカンファレンスには、利用者や家族など利用者と関係の深い人々を参画さ

せていますか。 

適正な記録 5
ケアプランは、利用者・職員双方にわかりやすいものになっており、その内容

は、無理なく記録でき、確認しやすいものになっていますか。 

Ⅱ 

適
切
な
サ
ー
ビ
ス
の
実
施 

Ⅱ-１ アセスメ

ント・ケアプラン

(６) 

利用者や家族

などの同意 

ケアプランの内容については、家族など利用者と関係の深い人々に定期的に説

明し、同意を得ていますか。 
6

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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1
食事を美味しく、楽しく食べるための食堂の雰囲気づくりを行っていますか。

（例：テーブルの配置や照明、植木や花、音楽、テーブルメイト等） 
雰囲気作り 

嗜好調査・メニ

ュー選択性 
2

嗜好調査・残食（菜）調査結果等食事に対する利用者の評価が献立に反映さ

れ、食事のメニューの選択が可能になっていますか。 

適温給食 3 食事は適温で食べられるような配慮がなされていますか。 

適時給食 4 食事は時間的な配慮がなされていますか。 

5

利用者の身体状況（咀嚼能力等）と健康上の必要から食事に配慮が必要な人

に対して、栄養管理された特別な食事が提供されていますか。（例：一般食、き

ざみ食、ミキサー食、または栄養補給食等） 

食事の配慮 

栄養教育 6 利用者や職員に対する栄養教育が行われていますか。 

利用者ニーズの

反映 
7

調理担当者とコミュニケーションを図りながら、ニーズと個人状況の把握に努

め、その結果を調理と食事に常に反映させるようにしていますか。また外部に委

託している場合は、業者に利用者のニーズを十分伝え、食事に常に反映させる

ようにしていますか。 

Ⅱ-2 食事 

（８） 

食事量の個別

対応 
8

食事量（カロリー量）は、一律でなく、利用者の状況に対応していますか。（例え

ば、米飯等のおかわり、夜食など） 

1
入浴のケアに関しては利用者のペースや姿勢に合わせるなど、利用者の心身

の状況に合わせた個別ケアが行われていますか。 
個別ケア 

2
自力で入浴可能な者については、入浴回数を増やす配慮を行っていますか。

（例：入浴日以外でも希望があれば入浴あるいはシャワー浴ができるかなど） 
入浴回数の増 

入浴時間 3 入浴の時間は、余裕を持った入浴時間を考慮していますか。 

衛生面の配慮 4 浴場等は、常に清潔に保たれていますか。 

水質検査 5 必要に応じて、水質等の検査を行っていますか。 

プライバシーの

保護 
6

入浴時や清拭時には、利用者のプライバシーの保護に十分配慮されています

か。 

個別利用 7 入浴時に使用されるタオル等は、個別に用意されていますか。 

健康チェック 8

入浴にあたっては必要な場合、体温や血圧等の健康チェックが行われています

か。また体調の悪い者、褥創のある者等の入浴については、医師・看護婦の指

示を受けて行われていますか。 

Ⅱ-3 入浴 

（９） 

感染症の対策

等 
9

疥癬などの感染者への入浴に対して配慮がなされていますか。（例：浴槽の区

別、入浴順番の考慮など） 

Ⅱ 

適
切
な
サ
ー
ビ
ス
の
実
施 

Ⅱ-4 排泄の援

助 

（４） 

  

プライバシーの

保護 
1 排泄介助時には、利用者のプライバシーの保護に十分配慮がされていますか。

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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随時交換 2 おむつ交換は、随時交換を基本とした介護が行われていますか。 

自立排泄援助 3

排泄介助については、おむつ外しなど、利用者の自立を促すことを基本とした

対応がなされていますか。（例：介助方法の工夫、トイレ誘導、ポータブルトイレ

などの用具の工夫、トイレの箇所数や配置への配慮など） 
  

4
排泄のリズムを把握し、排泄記録表が作成され、水分・食事の摂取量などと関

連づけて、健康管理などの面で活用されていますか。 
排泄チェック 

1
シーツ等のリネンの交換は、週 1 回以上実施され、常に清潔なものとなっていま

すか。 
リネン清潔 

洗濯 2 利用者の被服の洗濯等は適切に行われていますか。 

身だしなみ 3 爪きり、洗髪、髪の手入れ等の衛生管理は日常的に行われていますか。 

4

義歯は、紛失や取り違えが起こらないように管理し、日常的な手入れを十分に

行うとともに、歯科の専門家による適合チェックなどを定期的に行っています

か。 

義歯管理 

5
洗面所等での手洗いは、清潔面の配慮がなされていますか。（例：手指消毒

器、ペーパータオルの設置、手指乾燥器など） 
手指清潔 

トイレの清潔保

持 
6 常にトイレが清潔であるよう、清掃などを細かく行っていますか。 

季節に合わせた

着替え 
7 利用者の衣類は、季節、生活サイクルに合わせた配慮が行われていますか。 

Ⅱ-5  

整容・清潔 

（８） 

おしゃれ 8 利用者の化粧等のおしゃれにも配慮がなされていますか。 

1
利用者の定期健康診断が行われ、その結果を日常の健康管理に生かされてい

ますか。 
健康診断 

心身状況の把

握 
2

看護職員は毎日のバイタルサインをチェックし、利用者の睡眠状況、食事摂取

の状況、排泄状況等の把握をしていますか。 

与薬管理や水

分補給 
3 利用者に対する与薬管理や水分補給等が、適切に行われていますか。 

4

褥創予防のための方策が関係職員に周知徹底されていますか。（例：座位や離

床の支援、おむつ交換、体位交換、栄養量の確保、入浴、エアーマット等の活

用等） 

褥創予防 

5
必要に応じて医師による指示、助言、診断、治療が受けられる体制になってい

ますか。 
医師との連携 

夜間の救急対

応 
6

利用者の夜間の救急対応について、協力機関の充実によって夜間の救急診療

の対応がなされていますか。 

Ⅱ 

適
切
な
サ
ー
ビ
ス
の
実
施 

Ⅱ-6  

健康管理 

（７） 

専門医療機関と

の連携 

利用者の疾病状態の応じた専門医療機関への受診、入院がスムーズに行える

体制になっていますか。 
7

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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衛生管理マニュア

ル 
1 衛生管理マニュアルを定めていますか。また定期的に見直していますか。 

衛生管理マニュア

ルの徹底 
2 衛生管理マニュアルは、職員に周知徹底されていますか。 

感染防止マニュア

ル 
3 感染防止マニュアルを定めていますか。また定期的に見直していますか。 

感染防止マニュア

ルの徹底 
4 感染防止マニュアルは、職員に周知徹底されていますか。 

衛生管理体制の

確立 
5

厨房や料理器具、食器類の消毒、殺菌を徹底し、衛生管理体制が確立していま

すか。 

手洗い、うがいの

励行 
6

手洗い、うがいの励行については、利用者や職員だけでなく、来訪者にも徹底さ

れていますか。 

温度・湿度管理 7 空調設備などにより、施設内の温度や湿度を適切に保っていますか。 

Ⅱ-7  

衛生管理（８）  

ショートステイ利

用者の感染対策 
8 ショートステイサービス利用者についても、感染症対策を行っていますか。 

生活の中のリハ

ビリテーション 
1

機能回復訓練は、離床・排泄の自立など、利用者の立場で実際に役立つよう実

施していますか。 

心理面へのリハ

ビリテーション 
2

精神の活性化が図られるような、心理面に働きかけるリハビリテーションが実施

されていますか。（例：回想法や音楽療法や思い出療法等） 

Ⅱ-8 機能回

復訓練 

（３） 

3
個々の利用者ごとに機能回復訓練のプログラムが作成され、関係職員全員に

よるケアカンファレンスが定期的に行われていますか。 
個別プログラム 

1
職員は、レクリエーション指導の技術を勉強する場に積極的に参加しています

か。 
職員の学習 

2
レクリエーションは、趣味、娯楽等を活かし、自由に選択できる多彩なメニューを

そろえていますか。 
多彩なメニュー 

利用者の意向に

反映したプログラ

ム 

3
レクリエーションは、利用者の意向を聞いてプログラム化され、積極的に参加し

やすいように実施されていますか。 

自由参加 4 行事等への参加は、利用者の意見を尊重した自由参加となっていますか。 

Ⅱ-9 レクリエ

ーション 

（５） 

家族、ボランティ

ア、地域住民の参

加 

5
各種行事に、家族やボランティア、地域住民も参加できるように配慮しています

か。 

Ⅱ 

適
切
な
サ
ー
ビ
ス
の
実
施 

Ⅱ-10  

移動(４)  

移動のケアに関しては、利用者の心身の状況に合わせた個別ケアが行われて

いますか。（例：利用者のペースに合わせたケア、個々の利用者にフィットした車

椅子や歩行器などの自助具の工夫など） 

個別ケア 1

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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2
障害を持つ利用者には、必要な自助具、車椅子や歩行器等が十分確保されて

いますか。 
自助具、車椅子 

履物の工夫 3
利用者の履物は身体状況に応じたものになっていますか。（例：歩行不安定者

のスリッパ使用等への注意等） 

   

ベッドの高さ 4 利用者が利用するベッドの高さは、安全性を考慮したものになっていますか。 

痴呆症状への個

別対応 
1

痴呆性高齢者等の精神症状や行動障害について、観察と生活歴等を通じた分

析を行い、その結果をケアプランに反映していますか。 

職員の教育訓練 2 職員に対して、痴呆ケア等の専門的な教育訓練を行っていますか。 

生活プログラムの

工夫 
3

痴呆性高齢者等の特性に考慮したプログラムを用意し、生活のリズムに配慮し

ていますか。 

危険防止のため

の環境整備 
4

痴呆性高齢者等が安心して生活できるよう、危険防止などの点に留意した施設

全体の環境整備を行っていますか。 

身体拘束の禁止 5 身体拘束原則禁止を徹底していますか。 

やむを得ない場

合の手順 
6

やむを得ず利用者の行動を制限する場合は、あらかじめ手順を定め、家族や第

三者へ説明、同意を得て適切に行われていますか。 

Ⅱ-11 痴呆症

高齢者への対

応（７） 

専門家のアドバイ

ス 
7

精神症状や行動障害についての処遇方針が精神科医などの専門的なアドバイ

スを得て策定され、かつ、その実践に努めていますか。 

ターミナル･ケア 1 利用者・家族等の希望があれば施設内でターミナル・ケアを行っていますか。 

家族との相談 2 家族と、利用者の終末期についての相談がなされていますか。 

医療機関との連

携 
3

終末期において、緩和ケアなどの医療機関等との適切な連携が図られていま

すか。 

Ⅱ 

適
切
な
サ
ー
ビ
ス
の
実
施 

Ⅱ-12 ターミ

ナル・ケア 

(４)  

4
重篤な状態や終末期に入った場合、家族の参加を得、家族との協力が密に取

れるようになっていますか。 
家族との連携 

食中毒・施設内感

染 
1

食中毒や院内感染が発生した場合、また疑いがある場合、所管の保健所長等

への緊急通報体制が確立されていますか。 

緊急対応マニュア

ル 
2

骨折や誤飲等の緊急事故が発生した場合、救命救急の応急対処としてなすべ

きことや、緊急対応マニュアルが作成されていますか。 

3
緊急対応マニュアルに沿って、利用者の異常を正確に把握し、緊急時にあわて

ることなく行動できるように、定期的に、職員の訓練が行われていますか。 
緊急時行動訓練 

事故報告書 4 事故が起きた場合の事故報告書の用紙を定め、適切に記録していますか。 

原因の分析と再

発防止 
5 事故が発生した場合、その原因の分析と再発防止への努力を行っていますか。

Ⅲ 

生
活
の
安
全
管
理 

Ⅲ-1 事故防

止対策（緊急

時の対応） 

(６)  

補償 6
事故によって利用者に損害等が生じた場合、それらの事故に対応できる保険な

どの方策を講じていますか。 

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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1 

非常事態発生の際、全職員に速やかに連絡できる通報体制が決められていますか。

特に、火災や震災時など緊急災害時に、施設の特色、欠点などに十分対応した緊急

避難体制が整備された定期的な訓練がなされていますか。 

緊急通報体制と定期的な

避難訓練 

2 
非常事態発生の際、協力を要請できる近隣施設や住民等のつながりはできています

か。 
地域住民との協力体制 

夜間、休日における避難体

制 
3 夜間、休日における避難体制がとれていますか。 

4 
利用者各自が、災害時等に使用するためのはきやすい履物や、帽子、手袋などを容

易に持ち出せるような位置に常に備えるよう働きかけていますか。 
災害時衣類等の確保 

水、食料の備蓄 5 災害に備えて、飲料水、生活水、非常食などの備蓄がなされていますか。 

災害時器具、備品の確保 6 
携帯用ラジオ、ハンドマイク、トランシーバー、懐中電灯、電池などの器具・備品は十

分に確保されていますか。 

Ⅲ-2 災害

対策 

（７） 

保険 7 不足の事態に備えて、各種保険制度の活用等の配慮がなされていますか。 

1 
災害対策マニュアルは、火災のみだけでなく、地震やその他の天災などにも対応でき

るものとなっていますか。 
災害対策マニュアル 

防災の啓発 2 利用者に対しても、防火や防災に留意するよう日常から働きかけていますか。 

3 
厨房等において火を使用しない時には、必ず複数の職員によって火の元が確認され

ていますか。 
火気管理 

地域住民参加の避難訓練 4 
避難訓練は、非常事態発生の際、協力を要請できる近隣施設や施設住民も参加して

行われていますか。 

Ⅲ 

生
活
の
安
全
管
理 

Ⅲ-3 災害

予防 

(５) 

5 
非常通報装置、スプリンクラー、屋内消火栓、各種消防設備などの法令定期点検の

他、施設としても点検等を適切に行っていますか。 
定期点検 

1 
ボランティアの受け入れについて、施設としての基本的な考え方が明文化されていま

すか。 
基本的な考え方 

2 
クラブ活動や趣味活動等については、利用者の意見を聴いてボランティアを受け入れ

ていますか。 
利用者ニーズの反映 

活動記録 3 ボランティアを受け入れた場合、その活動内容の記録が行われていますか。 

Ⅳ-1 ボラ

ンティア 

(４) 

ボランティア保険 4 必要に応じて、ボランティア保険に加入していますか。 

利用者の生活の向上のた

めの地域社会への働きか

け 

1 
利用者の生活について、その利便性や範囲の拡大を図るために地域社会への働き

かけを行っていますか。 

関係機関・団体等との連携 2 関係機関・団体等との連携を図るために、具体的な取り組みを行っていますか。 

Ⅳ 

地
域
と
の
連
携 

Ⅳ-2 他機

関・施設・

団体などと

の連携 

(３) 
利用者に対して、連携、利用可能な地域の関係機関・施設団体について情報を提供

していますか。 
利用者への情報提供 3 

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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1
広報を定期的に発行し、利用者、家族、地域住民、ボランティア等に配布してい

ますか。 
広報紙 

2
情報提供の内容は、利用者が適切にサービスを選択できるような視点に立った

ものですか。 
情報提供 

情報開示 3 情報開示について、その方法などを規定に定めていますか。 

Ⅳ-3 広報活

動・情報開示 

(４) 

情報開示の工夫 4 情報開示については、相手に伝わりやすいような工夫をしていますか。 

介護相談 1 介護教室や地域住民からの介護に関する相談活動を行っていますか。 

地域の福祉ニー

ズの把握 
2 地域の福祉ニーズを把握するための取り組みを行っていますか。 Ⅳ-4  

地域福祉(３) 
ニーズに基づく事

業展開 
3 地域の福祉ニーズをに基づいて、新たな事業展開を図っていますか。 

基本的な考え方 1
実習生を受け入れるための、施設として基本的な考え方が明文化されています

か。 

Ⅳ 

地
域
と
の
連
携 

Ⅳ-5 実習生

の受け入れ 

(２) 
受け入れ態勢の

整備 
2 実習生の受け入れ体制が整備されていますか。 

業務分掌 1 施設としての組織が整備され、職員個々の役割分担が明確になっていますか。

コミュニケーショ

ン･ネットワーキン

グ 

2
仕事を通しての職員同士のコミュニケーションが図られ、ネットワーキングが確

立されていますか。 

管理職の責任体

制 
3

管理職の職務内容及び職務権限が文書化され、責任体制が明確になっていま

すか。 

4
適切な構成員のもとに各種会議や委員会が設置され、適切に開催されていま

すか。 
会議・委員会 

活発な意見交換 5 会議が形式的になることはなく、活発な意見交換がなされていますか。 

6

職員の資質向上のための取り組みは、計画的かつ適切に行われていますか。

（例：職員研修、教育訓練、資格取得の実施や他の施設や関連機関・団体等と

の交流など） 

職員教育 

7
人事考課を行う場合は、客観性、公平性、透明性に留意し、職員の納得を得る

ことができる基準を定めていますか。 
人事考課 

8
職員の健康保持に関する取り組みは、適切に行われていますか。（例：健康診

断、感染症予防、腰痛予防など） 
健康管理 

休暇等 9 年次有給休暇、夜勤、宿日直等の取り扱いは適切に行われていますか。 

Ⅴ 

経
営
管
理 

Ⅴ-1 

職員管理 

(１４) 

就業規則等の徹

底 
10 就業規則や給与規定等各諸規定は、職員に周知徹底されていますか。 

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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リフレッシュ 11 職員の心身のリフレッシュメントの機会を設けていますか。 

フォロー体制 12 職員の急病や事故があったときのフォロー体制がありますか。 

魅力ある職場作り 13 職員がいきいきとやりがいをもって働ける魅力ある職場作りに努めていますか。

Ⅴ-1 

職員管理 

（14） 

14
同一法人が複数の事業を行っている場合、事業所間の職員の交流・協力はな

されていますか。 
適切な人事異動 

1
事業計画（中・長期計画）の策定にあたっては、幅広く職員が参加して行われて

いますか。 
事業計画 

2

事業計画などによる、明確な経営方針の下で、施設経営が行われていますか。

（例：利益目的の設定を行い、収入、支出等の数値目標を明確にし、予算化、管

理する等） 

明確な経営方針 

直面する課題へ

の対応 
3

施設経営をめぐる課題に対応した事業計画や運営が行われていますか。（ニー

ズの多様化への対応や介護機能の充実、在宅福祉サービスへの機能強化等）

福祉ニーズのマ

ーケティング 
4 地域の福祉ニーズを把握し、新たなサービスを展開していますか。 

Ⅴ-2 

施設管

理 

(５) 

1
 

事
業
計
画
・
基
本
方
針 

5
利用者や家族等の意向を取り入れた年間・月間・その他の行事計画が立てられ

ていますか。 
内部牽制 

経理基準に基づく

会計処理 
1 会計処理ならびに決算書の作成は、適切に行われていますか。 

Ⅴ 

経
営
管
理 

Ⅴ-2 

施設管

理 

(2) 

二 
会
計
処
理 内部牽制 2

内部牽制について、職務の分担ならびに担当職員が適切に決められ、実施され

ていますか。 

    

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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福祉サービス第三者評価〔東京都〕 

指定介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）・利用者調査 

 

利用者調査共通評価項目 

1 献立は変化があり工夫されていますか｡ 

2 味はおいしいですか｡ 

3 個人の好みなど要望は聞いてくれますか｡ 

4 お風呂にはゆっくり入れますか｡ 

5 （お風呂の介助を受けていると答えた方に）お風呂の介助は安心できますか｡ 

6 
生活内で必要な介助を十分受けていますか｡（トイレ介助、ナースコール対応、施設内移動介

助、外出介助など） 

7 
施設の部屋や毎日使うものは、汚れたときすぐきれいにしてくれますか｡（みんなで使う場所、

部屋、寝具やタオルなど） 

8 日頃から、あなたのからだの調子を聞いてくれますか｡ 

9 病気やケガなどの時、よく対応してくれていますか｡ 

10 職員は丁寧に接してくれていますか｡（嫌なことを言ったり、したりする職員はいない） 

11 他の人に聞かれたくないことや見られたくないことに気遣いがされていますか。 

サービス内容 

(12) 

12 毎日の生活の中で、あなたのしたいことが自由にできますか｡（お酒・テレビ・趣味など） 

生活支援 

（1） 
13 一日の過ごし方は、あなたにあっていますか｡（ペース、生活内容） 

地域との交流 

（1） 
14 ボランティアや地域の方々と楽しく交流する機会がありますか｡ 

利用者意思の尊重 

（1） 
15 施設ではあなたの意見が尊重されますか｡ 

16 
施設は、施設サービス計画を作るとき、あなたの状況やあなたや家族の要望をよく理解してく

れましたか｡ 施設サービス計画 

（2） 
17 施設サービス計画について、十分な説明がありましたか｡ 

18 
（過去１年以内に利用を開始したと答えた方に）サービスを利用する際の情報（公開情報）は

入手しやすかったですか｡ 

19 
（過去１年以内に利用を開始したと答えた方に）ここに入ることを決める前に、この施設のサー

ビス内容や利用方法についての説明は十分ありましたか｡ 

サービス利用前および

開始時 

(3) 

20 
（過去 1 年以内に利用を開始し、契約のときに、その場にいたと答えた方に）契約の時、契約

内容の確認は十分できましたか｡ 

21 不満や要望を職員に気軽に言うことができますか｡ 
トラブル等への対応 

(2) 
22 職員は不満や要望を良く聞いて対応してくれていますか｡ 

    

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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利用者調査〔厚生労働省〕 

 
利用者の視点 質問項目 

１） この施設での生活は全体としてどのように感じていますか。 生活全般の印象 

(2) ２） この施設でとくに良いと思われることはどのようなことですか。 

健康面へのケア 

(1) 
３） 健康面への配慮はよくしてくれていますか。 

ＡＤＬ（日常生活動作）

のケア 

 (1) 

４） 介護は丁寧に、こちらの状態を配慮してくれていますか。 

余暇活動 

 (1) 
５）  レク活動やクラブ活動を楽しんでいますか。 

その他の生活課題 

 (1) 
６） 心配なことや、こうしたいと思うことに相談にのったり、十分に対応してくれますか。 

７） 職員の対応にはゆとりがかんじられますか。 

８） こちらの言うことに十分耳を傾けてくれますか。 

９）  約束したことを守ってくれますか。 

10） どの職員も同じようにあなたに対して丁寧に接してくれますか。 

11） ご自分ではできないことは、代わってやってくれますか。 

職員の態度・対応 

(6) 

12） プライバシーは守られていると感じていますか。 

    

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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介護保険指導監査・指定介護老人福祉施設 
１ 基本方針（１）   (3)   

  １ 医師 （１）   

  ２ 生活相談員 （３）   

  ３ 介護職員又は看護職員 （２）   

  ４ 栄養士 （１）   

  ５ 機能訓練指導員 （２）   

  ６ 介護支援専門員 （２）   

２ 人員に関する基準

（７） 

  ７ 入所者数の算定 （１）   

  １ 居室 （３）   

  ２ 静養室 （１）   

  ３ 浴室 （１）   

  ４ 洗面設備 （２）   

  ５ 便所 （２）   

  ６ 医務室 （２）   

  ７ 食堂及び機能訓練室 （２）   

  ８ 廊下幅 （１）   

３ 設備に関する基準

（９） 

  ９ その他 （２）     

  １ 内容及び手続きの説明及び同意 （２）   

  ２ 提供拒否の禁止 （１）   

  ３ サービス提供困難時の対応 （１）   

  ４ 受給資格等の確認 （２）   

  ５ 要介護認定の申請に係る援助 （２）   

  ６ 入退所 （７）   

  ７ サービス提供の記録 （２）   

  ８ 利用料等の受領 （６）   

  ９ 保険給付の請求のための証明書の交付 （１） 

  １０ 指定介護福祉施設サービスの取り扱い方針 （８） 

  １１ 施設サービス計画の作成 （１２）   

  １２ 介護 （７）   

  １３ 食事 （７）   

  １４ 相談及び援助 （１）   

  １５ 社会生活上の便宜の提供等 （４）   

  １６ 機能訓練 （１）   

  １７ 健康管理 （２）   

  １８ 入所者の入院期間中の取り扱い （２）   

  １９ 入所者に対する市町村への通知 （１）   

  ２０ 管理者による管理 （１）   

  ２１ 管理者の責務 （２）   

  ２２ 計画担当介護支援専門員の責務 （１）    

  ２３ 運営規定 （１）   

４ 運営に関する基準 

（３７） 

  

  ２４ 勤務体制の確保等 （４）   

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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介護保険指導監査・指定介護老人福祉施設 

  ２５ 定員の遵守 （１）   

  ２６ 非常災害対策 （１）   

  ２７ 衛生管理等 （４）   

  ２８ 協力病院等 （２）   

  ２９ 掲示 （１）   

  ３０ 秘密保持等 （３）   

  ３１ 広告 （１）   

  ３２ 居宅介護支援事業者に対する利益供与等の禁止 （２） 

  ３３ 苦情処理 （７）   

  ３４ 地域との連携等 （２）   

  ３５ 事故発生時の対応 （４）   

  ３６ 会計の区分 （２）   

４ 運営に関する基準 

（３７） 

  ３７ 記録の整備 （２）   

1 基本方

針 
(2)   

1） ユニット ①居室 （４） 

  ②共同生活室 （３） 

  ③洗面設備 （２） 

  ④便所 （２） 

2) 浴室 （１）   

3) 医務室 （２）   

4) 廊下幅 （１）   

2 設備に

関する基

準 

5) その他 （１）   

1) 内容及び手続きの説明及び同意 （２）   

2) 提供拒否の禁止 （１）   

3) サービス提供困難時の対応 （１）   

4) 受給資格等の確認 （２）   

5) 要介護認定の申請に係る援助 （２）   

6) 入退居 （７）   

7) サービス提供の記録 （２）   

8) 利用料等の受領 （６）   

9) 保険給付の請求のための証明書の交付 （１） 

10) 指定介護福祉施設サービスの取り扱い方針 （１０） 

11) 施設サービス計画の作成 （１１）   

12) 介護 （８）   

13) 食事 （８）   

14) 相談及び援助 （１）   

15) 社会生活上の便宜の提供等 （４）   

16) 機能訓練 （１）   

17) 健康管理 （２）   

18) 入居者の入院期間中の取り扱い （２）   

19) 入居者に関する市町村への通知 （１）   

５ 小規模生活単位型

指定介護老人施設の

基本方針並びに設備

及び運営に関する基

準 

（４３） 

  

3 運営に

関する基

準 

  

20) 管理者による管理 （１）   

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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21) 管理者の責務 （２）   

22) 計画担当介護支援専門員の責務 （１）   

23) 運営規定 （１）   

24) 勤務体制の確保等 （５）   

25) 定員の遵守 （１）   

26) 非常災害対策 （１）   

27) 衛生管理等 （４）   

28) 協力病院等 （２）   

29) 掲示 （１）   

30) 秘密保持等 （３）   

31) 広告 （１）   

32) 居宅支援事業者に対する利益供与等の禁止 （２） 

33) 苦情処理 （７）   

34) 地域との連携等 （２）   

35) 事故発生時の対応 （４）   

36) 会計の区分 （２）   

５ 小規模生活単位型

指定介護老人施設の

基本方針並びに設備

及び運営に関する基

準 

（４３）  

  

  

37) 記録の整備 （２）   

1 基本方

針 
(1)   

2 設備に

関する基

準 

(1)   

1) 内容及び手続きの説明及び同意 （２）   

2) 提供拒否の禁止 （１）   

3) サービス提供困難時の対応 （１）   

4) 受給資格等の確認 （２）   

5) 要介護認定の申請に係る援助 （２）   

6) 入退居（所） （７）   

7) サービス提供の記録 （２）   

8) 利用料等の受領 （１）   

9) 保険給付の請求のための証明書の交付 （１） 

10) 指定介護福祉施設サービスの取り扱い方針 （１） 

11) 施設サービス計画の作成 （１１）   

12) 介護 （１）   

13) 食事 （１）   

14) 相談及び援助 （１）   

15) 社会生活上の便宜の提供等 （１）   

16) 機能訓練 （１）   

17) 健康管理 （２）   

18) 入居（入所）者の入院期間中の取り扱い （２） 

19) 入居（入所）者に関する市町村への通知 （１） 

20) 管理者による管理 （１）   

21) 管理者の責務 （２）   

６ 一部小規模生活単

位型指定介護老人福

祉施設の基本方針並

びに設備及び運営に

関する基準 

（３９） 

  

  

3 運営に

関する基

準  

22) 計画担当介護支援専門員の責務 （１）   

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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  23) 運営規定 （１）   

  24) 勤務体制の確保等 （１）   

  25) 定員の遵守 （１）   

  26) 非常災害対策 （１）   

  27) 衛生管理等 （４）   

  28) 協力病院等 （２）   

  29) 掲示 （１）   

  30) 秘密保持等 （３）   

  31) 広告 （１）   

  32) 居宅支援事業者に対する利益供与等の禁止 （２） 

  33) 苦情処理 （７）   

  34) 地域との連携等 （２）   

  35) 事故発生時の対応 （４）   

  36) 会計の区分 （２）   

 ６ 一部小規模生活

単位型指定介護老人

福祉施設の基本方針

並びに設備及び運営

に関する基準 

（３９）  

  37) 記録の整備 （２）   

７ 変更の届出 

（１） 
  (1)   

1 基本方

針 
(3)   

1) 介護福祉施設サービス費 （１）   

2) 旧措置入所介護福祉サービス費 （１）   

3) 小規模生活単位型介護福祉施設サービス費 （１） 

4) 小規模生活単位型旧措置入所者介護福祉施設サービス費 （１） 

5) 常勤の理学療法士等の配置加算 （１）   

6) 常勤の医師の配置加算 （１）   

7) 精神科医による療養指導の加算 （１）   

8) 障害者生活支援体制の加算 （１）   

9) 小規模生活単位型入所者の低所得居住費対策の加算 （１） 

10) 入院･外泊の取り扱い （１）   

11) 初期加算 （１）   

ア 退所前後訪問相談援助加算 

（１） 

イ 退所時相談援助加算 （１） 

2 介護福

祉施設サ

ービス 

  

12) 退所時等相談援助加算  

ウ 退所前連携加算 （１） 

８ 介護給付費の算定

及び取り扱い 

（１４） 

  

3 基本食

事サービ

ス 

(3)   

    

注 1） （ ）内の数字は項目数を表す。 
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第３章 

 

日本へのシステム導入に向けた 

グループインタビュー 



日本へのシステム導入に向けたグループインタビュー （要旨） 

 

１ 背景と目的 

本章では、ケアの質に関わる様々な立場－施設管理者、現場スタッフ、利用者、第三

者評価機関、行政－が合意できる特別養護老人ホーム（以下、特養）のケアの質とは何

か、評価すべき評価項目や方法の妥当性を明らかにすることを試みる。この作業は、第

1 章第 2 節で述べた質マネジメントシステムの導入に向けた検討課題６点のうち、「②

現場が納得する『評価すべき要素』の抽出」に相当するものである。具体的には、以下

の 4 点についてグループインタビュー法を用いて検討する。 
1. これまでわが国で用いられてきたケアの質の評価項目をもとに、ケアの質を構

成していると思われる 11 の要素を抽出し、作成した「ケアの質を構成する 11
要素」（表 3、p.171）の妥当性の検証 

2. 日本における第三者評価が評価している内容と達成度への評価 
3. アメリカの Total Quality Management(TQM)システムのようなケアの質評価

システムや、Quality Measures（QMs）のようなケアの質のプロセス・アウト

カムの評価指標の導入についての評価 
4. アウトカム指標として「要介護度維持・改善率」などを用いることの妥当性の

検証 
 

２ 対象と方法 

＜対象＞ 

 施設ケアに関わっているさまざまな立場の方を対象とし、グループインタビューを行

った。対象は、「施設：管理者」（3 名）、「施設：現場スタッフ」（4 名）、「家族」（3 名）、

「第三者評価機関」（3 名）、「行政（保険者）」（3 名）の 5 つ（計 16 名）である。なお、

今回は参加が困難であったため、利用者本人は対象としていない。 
＜方法 1：グループインタビュー＞ 

 本調査では、インタビューを立場の異なるメンバーで構成されるグループで行った。

その理由は、さまざまな立場の違いを超えて合意できるケアの質を明らかにすることを

目的としたからである。そのためには、メンバー間の意見交換を経て、「合意できる」、

あるいは「合意できない」見解を明らかにすることが重要であると考えたためである。 
 グループインタビューは 2 回設定し、どちらか都合のよい 1 回に出席してもらうよう

依頼した。グループインタビューのメンバーは、第 1 回・第 2 回ともに 8 人ずつであ

った。 
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＜方法 2：アンケート調査＞ 

 参加メンバー間で意見の異なるところを明らかにし、グループディスカッションでの

議論を促すために、趣旨や下記の B・C に関する資料について説明後、グループインタ

ビュー直前にアンケート調査を実施した。 
 アンケート調査は、以下の 3 部で構成した。 

A：回答者の属性について 

B：過程（プロセス）、結果（アウトカム）指標について 

C：ケアの質の構成要素について 

 

３ 結 果 

＜「ケアの質を構成する 11 要素」の妥当性の検証＞ 

 「ケアの質を構成する 11 要素」に対しては、概ね妥当であるとの同意が得られた。 
 各構成要素に関する重要度の評価では、アウトカムの「職員の満足・ストレス」（ア

ンケートに回答した 15 名中、13 名が「とても重要」と回答）を最も重視していた。次

いで、プロセスの「ケア技術」（11 名）、「ケアマネジメントシステムが機能しているか」

（11 名）、「ケアマネジメント」（10 名）と、ストラクチャーの「スタッフ」（11 名）を

重視する傾向にあった。総じて、施設・設備などのハード面より、スタッフやケアマネ

ジメントなどソフト面の方が、施設ケアの質として重要であるという意見が多かった。 
 当初、「立場によって、ケアの質として重視するものが異なる」ことを想定していた

が、アンケート結果や討論などからは、立場別での重要度の認識に差はあまり見られな

かった。 
＜日本における第三者評価が評価している内容と達成度への評価＞ 

 「ケアの質を構成する 11 要素」をもとに、日本における第三者評価がどの要素をど

の程度評価しているのか尋ねた。結果、「充分に評価されている」と思われている項目

はほとんどなかった。「スタッフ」「マネジメントシステム」「施設・設備」といったス

トラクチャーの側面、プロセスの側面である「施設・設備の快適さ」といったハード面

の評価は、ソフト面に比べ評価されているとの認識であった。一方、アウトカムの側面

は、ストラクチャー・プロセスの側面に比べ「あまり評価されていない」「評価されて

いない」との回答が多かった。 
＜アメリカにおける施設ケア評価システムへの評価＞ 

 アメリカの TQM システムのようなシステムを、日本に導入することへの賛否を尋ね

たところ、支持する意見が大多数を占めた。その理由として、「自施設の相対的な位置

づけを確認することができる」ことなどが指摘された。他面、「ケアの質には数値化で

きないものもある」点に配慮すべきであること、評価結果の見方が分からない「家族へ

の充分な説明が必要である」こと、などの意見があった。また、「評価結果が低い場合、
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職員のモチベーションを下げることにつながるのではないか」といった危惧も聞かれた。 
Quality Measures15 指標（p.166 参照）のうち、多くの参加者が妥当であると回答

した項目は、「移動能力が低下した利用者の割合」、「多くの時間をベッドやイスで過ご

す利用者の割合」、「うつまたは不安定状態が悪化した利用者の割合」、「身体拘束を受け

た利用者の割合」などであった。一方、「留置カテーテルをしている利用者の割合」、「中

程度から重度の痛みがある利用者の割合」、「尿路感染症の利用者の割合」といった医療

の側面が強い項目については、「どちらともいえない」が占める割合が高かった。 
ショートステイ利用者に対する 3 項目の妥当性については、「どちらともいえない」

「あまり思わない」「思わない」といった妥当性が低いとする回答の割合が高かった。 
＜アウトカム指標として「要介護度の維持・改善率」などを用いることの妥当性の検証＞ 

 アンケートで例示したアウトカム指標の中では、「職員の満足度」、「職員の離職率」、

「利用者満足度」、「経年変化」などを妥当であるとする意見が多かった。 
「要介護度の維持・改善率」については、第 1 回グループは積極的支持、第 2 回グル

ープは「特に痴呆性高齢者だと、要介護度は落ちていくものだと思っている」、「受け入

れた利用者の状態によって変わってくるのではないか」、「要介護度そのものの信頼性の

問題」などの理由で条件つき支持であった。 
 「死亡退所率」や「入院退所率」、「家族の訪問回数」では、「どちらともいえない」、

「あまり思わない」、「思わない」とする意見が多かった。 
 

４ 考 察 

 アメリカの TQM、QMs、Nursing Home Compare（以下、NHC とする）のように、

「客観的指標を用いた施設間比較が可能なシステム」を日本に導入することについては、

全体として好意的な意見が多かった。その評価システムが、日本においてうまく機能す

るための条件として、用いられる指標が、「納得できるものであるか」「信頼性があるか」

ということなどが挙げられる。アメリカの QMs などを参考にしつつも、日本の特養の

現状に見合った評価指標に作り変えていく必要がある。 
 「ケアの質を構成する 11 要素」については、概ね妥当であるとの同意が得られた。

中でも、「職員の満足度」を重視すべきという声が多かった。 
 これらのうち重視すべきものは、ハードよりもケアの内容、プロセスだけでなくアウ

トカムの視点からの評価という意見が多かったが、第三者評価の現状は、逆に、ハード、

ストラクチャー・プロセスの評価にとどまっているとの意見が少なからずみられた。今

後、これら 11 要素を評価する方法・指標の開発が必要である。 
 要介護認定データから作成した要介護度変化の維持・改善率をアウトカム評価指標と

することに対して、概ね妥当であるとの意見が多数であった。ただし、あくまでケアの

質の一側面に過ぎないことに留意が必要である。 
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５ 今後の課題 

 今回のグループインタビューでは、日本への TQM システムの開発・導入について概

ね支持された。その開発のため、以下のような課題が残されている。 
 第 1 に、今回の「ケアの質構成要素の 11 項目」のそれぞれの要素を評価するのにふ

さわしい方法の検討である。第 2 に、客観的な評価指標で評価できる要素については、

その指標の開発と信頼性・妥当性の検証が必要である。第 3 に、それらの指標で施設間

比較をする時に、施設ごとの特性（後期高齢者が多いなど）の影響を調整する方法の開

発が必要である。第 4 に、施設に対し、利用者ごとのケアプラン見直しに利用できるか

たちでのフィードバック方法の開発、第 5 に、利用者・家族への結果の公開方法の検討

などである。 
  

６ 結 論 

 本調査の目的は、ケアの質に関わる様々な立場が合意できるケアの質とは何か、評価

すべき評価項目や方法を明らかにすることであった。 
 今回のグループインタビュー調査で得られた主な結論は、次の 4 点である。第 1 に、

「ケアの質を構成する 11 要素」は概ね妥当であると思われた。第 2 に、現在の日本の

第三者評価では、ハード面に比べソフト面での評価が、プロセスだけでなくアウトカム

の評価も重要であるとみなされているのに、あまり評価されておらず、今後これらを評

価すべきであることが明らかになった。第 3 に、客観的な量的指標を用い、ケアの質の

施設間比較が可能な評価システムを導入することに対して、全体として好意的な評価が

得られた。第 4 に、そのような指標の一例として、「要介護度維持・改善率」を施設ケ

アのアウトカム指標とすることに対して、妥当であるとの意見が多数であった。ただし、

あくまで一側面を捉えているに過ぎないとの意見もあった。 
 今後の課題としては、日本版 TQM システムの開発とそのための指標の開発がある。  
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日本へのシステム導入に向けたグループインタビュー 

 

１ 背景と目的 

 ケアの質評価システムの目的は 2 つある。1 つは、利用者のサービス選択に資する情

報の提供であり、もう１つは、評価をきっかけにした事業所の取り組みによるサービス

の質の向上である。これらの目的を達成するためには、ケア現場にとって、納得できる

評価項目と評価方法で評価することが重要となる。そうでなければ、評価結果を受け入

れること、さらには評価後にそれをケアの質改善に結びつけることは困難であろう。ま

た、家族にとっても、評価項目がサービスの質を反映した情報でなければ意味がない。  
 本章では、ケアの質に関わる様々な立場－施設管理者、現場スタッフ、利用者、第三

者評価機関、行政－が合意できる特別養護老人ホーム（以下、特養）のケアの質とは何

か、評価すべき評価項目や方法の妥当性を明らかにすることを試みる。この作業は、第

1 章第 2 節で述べた質マネジメントシステムの導入に向けた検討課題６点のうち、「②

現場が納得する『評価すべき要素』の抽出」に相当するものである。具体的には、以下

の 4 点についてグループインタビュー法を用いて検討する。 
1. これまでわが国で用いられてきたケアの質の評価項目をもとに、ケアの質を構

成していると思われる 11 の要素を抽出し、作成した「ケアの質を構成する 11
要素」（表 3、p.171）の妥当性の検証 

2. 日本における第三者評価が評価している内容と達成度への評価 
3. アメリカの Total Quality Management(TQM)システムのようなケアの質評価

システムや、Quality Measures（QMs）のようなケアの質のプロセス・アウ

トカムの評価指標の導入についての評価 
4. アウトカム指標として「要介護度維持・改善率」などを用いることの妥当性の

検証 
 

２ 対象と方法 

 施設ケアに関わっているさまざまな立場の方を対象とし、グループインタビューを行

った。対象は、「施設：管理者」（3 名）、「施設：現場スタッフ」（4 名）、「家族」（3 名）、

「第三者評価機関」（3 名）、「行政（保険者）」（3 名）の 5 つ（計 16 名）である。なお、

今回は参加が困難であったため、利用者本人は対象としていない。 
 意見を表明しやすいように、「施設：管理者」と「施設：現場スタッフ」は、異なる

施設から選出した。また同様な理由で、施設、家族、行政間などに直接的な関係がない

よう配慮した。 
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＜対象者の属性＞ 

■施設・管理者    

  Ａ氏 Ｂ氏 Ｃ氏 
性別 男性 男性 男性 
年齢 39 歳 33 歳 47 歳 

現在の職種 管理者 統括マネジャー 施設長 
通算経験年数 7 年 11 年 21 年 

現在の職種での経験年数 1 年 2.5 年 8 年 

所持資格 社会福祉士 
ケアマネジャー 

介護福祉士 など 
ケアマネジャー 

ベッド数 100 床（SS*15 床） 150 床（SS*20 床） 80 床（SS*20 床） 
設立年 2004 年 1991 年 2000 年 

＊SS は「ショートステイ」を示す  

■施設・現場スタッフ    
  Ｄ氏 Ｅ氏 Ｆ氏 Ｇ氏 

性別 女性 女性 男性 女性 
年齢 45 歳 32 歳 31 歳 49 歳 

現在の職種 介護職 相談員 介護職 介護職、看護師 
通算経験年数 6 年 8 年 10 年 25 年  

現在の職種での 
経験年数 

6 年 
（介護長 2 年） 

6 年 
7 年 

（介護長 2 年） 
11 年 

所持資格 
ケアマネジャー

介護福祉士 
ケアマネジャー 

ケアマネジャー 
介護福祉士 

社会福祉主事 

ケアマネジャー 
看護職 

ベッド数 60 床（SS*4 床） 80 床（SS*20 床） 80 床（SS*20 床） 143 床（SS*12 床）

設立年 1992 年 1998 年 2003 年 1988 年 
 

＊SS は「ショートステイ」を示す 
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■家族     

  H 氏 I 氏 J 氏 
性別 女性 女性 女性 
年齢 45 歳 39 歳 47 歳 
続柄 長男の嫁 娘 長男の嫁 

介護経験年数 9 年 11 年 10 年 

有無 有 有 有 施設サービス

利用 内容 入所（1 年） 入所（8 年） ショートステイ 
■第三者評価機関    

  K 氏 L 氏 M 氏＊ 
性別 女性 男性 男性 
年齢 43 歳 35 歳 37 歳 

現場経験有無 なし あり あり 
経験年数 － 5 年 6 

職種 － 
生活指導員兼 

介護職員 
施設長 

経験 

所持資格 － 介護福祉士  
評価経験有無 あり あり あり 

評価 
経験年数 5 年 2 年 3 年 
高齢者 1 件 １７件 10 件 

評価件数 
その他 行政事業評価 3 件

障害者施設７件 
保育所４件 

保育所 30 件 

 
■行政 

    

  N 氏 O 氏 P 氏 
性別 男性 男性 女性 
年齢 38 歳 32 歳 40 歳 

通算経験年数 14 年 14 年 17 年 

現在の担当部署 高齢福祉課 介護保険課 
保健福祉部介護・

高齢福祉課 
現在の部署での経験年数 5 年 2 年 5 年 

＊途中参加のため、アンケートには回答していない
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＜方法 1：グループインタビュー＞ 

 本調査では、インタビューを立場の異なるメンバーで構成されるグループで行った。

その理由は、さまざまな立場の違いを超えて合意できるケアの質を明らかにすることを

目的としたからである。そのためには、メンバー間の意見交換を経て、「合意できる」、

あるいは「合意できない」見解を明らかにすることが重要であると考えたためである。 
 グループインタビューは 2 回設定し、どちらか都合のよい 1 回に出席してもらうよう

依頼した。グループインタビューのメンバーは、第 1 回・第 2 回ともに 8 人ずつであ

った。 
表 1．グループインタビューの構成メンバー 

 第 1 回 第 2 回 
施設 管理者 A・B／２名 C／１名 
施設 現場スタッフ D・E・F／３名 G／１名 
家族 H／１名 I・J／２名 
第三者評価機関 K／１名 L・M／２名 
行政（保険者） N／１名 O・P／２名 

合計 ８名 ８名 
 

＜方法 2：アンケート調査＞ 

 参加メンバー間で意見の異なるところを明らかにし、グループディスカッションでの

議論を促すために、趣旨や下記の B・C に関する資料について説明後、グループインタ

ビュー直前にアンケート調査を実施した。 
 アンケート調査は、以下の 3 部で構成した。 

A：回答者の属性について（立場により多少設問を変えた） 
年齢、性別、経験年数、職種、評価の実績、介護経験年数など 

B：過程（プロセス）、結果（アウトカム）指標について 

アメリカにおいて施設ケアの質評価に用いられている Quality Measures（15
項目）と、独自項目（8 項目）の計 23 項目について、ケアの質の評価指標と

して妥当であるか否かを尋ねた。回答は、5 段階評価（とても思う、まあ思う、

どちらともいえない、あまり思わない、思わない）とした。 
C：ケアの質の構成要素について 

   ①ケアの質としての重要度 

「ケアの質を構成する 11 要素」それぞれについて、ケアの質としてどの

程度重要だと思うか尋ねた。回答は、5 段階評価（とても重要、まあ重要、

どちらともいえない、あまり重要でない、重要でない）とした。 
   ②第三者評価での達成度 

    「ケアの質を構成する 11 要素」それぞれについて、現在の第三者評価で

―156― 



どの程度評価が達成されていると思うか尋ねた。回答は、5 段階評価（充

分評価されている、まあ評価されている、どちらともいえない、あまり評

価されていない、評価されていない）とした。 
 
＜当日の流れ＞ 

 グループインタビュー当日は、以下のような流れで行った。所要時間はいずれも 4 時

間程度であった。 
 
表 2．グループインタビュー当日の流れ 

時間の目安 内容 

30 分 

＜導入＞ 
●自己紹介 
●本日の流れの説明 
●本調査の目的の説明 

30 分 
＜ケアの質評価の到達点と課題の説明＞ 
●わが国におけるケアの質評価の到達点と課題 
●アメリカにおけるケアの質評価システムの概要     

20 分 

「ケアの質を構成する 11 要素」

 を作成 

＜アンケート調査＞ 
●アンケートにご回答いただく→集計 

10 分 休憩 

70 分 

＜グループインタビューA＞ 
●「ケアの質を構成する 11 要素」の妥当性（過不足の検討） 
●アメリカの TQM や QMs に対する評価 
●ケアの質として、妥当なアウトカム指標とは何か       など 

 10 分 休憩 

40 分 
＜グループインタビューB＞ 
●それぞれの立場から、ケアの質として重視するものは何か   など 

30 分 

＜まとめ＞ 
●アンケート調査結果の集約 
●グループインタビュー結果の集約 
●最終的な確認事項 

 

 なお、＜まとめ＞の「最終的な確認事項」において、考察（p.168～）に提示した 5
点について示し、同意できるか否か確認した。
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３ 結 果 
 以下では、（1）「ケアの質を構成する 11 要素」の妥当性の検証、（2）日本における

第三者評価が評価している内容と達成度への評価、（3）アメリカにおける施設ケア評価

システムへの評価、（4） アウトカム指標として「要介護度維持・改善率」などを用い

ることの妥当性、の順に述べる。各人の詳細な発言内容は、資料（ｐ.173～）に示した。

ここでは、それらのうち代表的な意見を要約して述べる。 
 
（１）「ケアの質を構成する 11 要素」の妥当性の検証 

 これまでわが国で実施されてきたさまざまな評価システムで用いられてきた評価項

目をもとに、ケアの質をとらえていると思われるこの「ケアの質を構成する 11 要素」

を抽出した。「ケアの質を構成する 11 要素」とは、先行研究をふまえ、今回独自に作成

したものである（その作成過程などの説明については、第 2 章第 1 節を参照）。 
 
ⅰ「ケアの質を構成する 11 要素」の重要度評価とコメント 

 「ケアの質を構成する 11 要素」に対しては、概ね妥当であるとの同意が得られた。 
 各構成要素に関する重要度の評価では、アウトカムの「職員の満足・ストレス」（ア

ンケートに回答した 15 名中、13 名が「とても重要」と回答）を最も重視していた。次

いで、プロセスの「ケア技術」（11 名）、「ケアマネジメントシステムが機能しているか」

（11 名）、「ケアマネジメント」（10 名）と、ストラクチャーの「スタッフ」（11 名）を

重視する傾向にあった（詳細については、アンケートの集計結果を参照）。 
 総じて、施設・設備などのハード面より、スタッフやケアマネジメントなどソフト面

の方が、施設ケアの質として重要であるという意見が多かった。ハード面については、

新旧の差が出やすく「新しい方が有利になる」、「利用者家族同士で話していても、話題

にならない」などの意見に代表されるように、あまり重視しない意見が比較的多く出さ

れた。 
 以下、特徴的な意見を紹介する。 

 
施設・設備③（表 3 中の番号） 

○ 利用者家族同士で話していても、施設の広さが話題に出たことがない。ケアの中身

の話しかしない。入院先の病院は、古くても掃除が行き届いていたが、後に入所し

た特養は、病院より新しいが、掃除が行き届いておらず汚かった。施設の新しさよ

りも、それの維持・管理の方が大切。（家族） 
○ お金さえあればいくらもいい施設、設備になる。施設の広さだけでなく、施設・設

備の快適さを維持していく施設長の方針などが重要である。新旧で評価したら新し

い方が有利になる。（管理職） 
○ 建物はどうしようもない。与えられた条件の中でどうしていくかが重要。（家族） 
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ケアマネジメント⑤ 

○ カンファレンスはケアの質という視点から考えれば、すごく重要な位置づけにある。

特に新人職員が多いと、これでいいのかという職員の不安を取り除くためにも重要

である。（管理者） 
マネジメントシステムが機能しているか⑥ 
○ 施設の中だけでなく、外との関係をどれくらいつないでいるかが重要である。医療

関係からどれだけ協力が得られるかというものも、ケアの質には欠かせない。施設

の中だけでどうにかしようというのは難しいこともある。（現場スタッフ） 
個別技術的な成果⑧ 

○ 転倒がどうかとか、心の関わりがどうかとか、その利用者をどれだけ見ているかと

いうところが大事かなと思う。（家族） 
○ 高齢者の機能が低下するのは当たり前である。「褥瘡」に関しては重要だが、他の例

示の妥当性はよくわからない。（管理者） 
包括的な成果⑨ 

○ 利用者はその日によって言うことが違うので、利用者の満足度を測るのは難しい。

しかし、できればこれで一番測りたい。（現場スタッフ） 
職員の満足・ストレス⑩ 

○ 介護する側の心のケアは、家族も職員も同じように大切なものである。仕事だと言

われても、人間関係とか、職場環境が悪いだとか、追い詰められているとか、職員

の感情の吐き出しの場、言える雰囲気というのがどれくらいあるのかが重要である。

（家族） 
○ 辞めていく原因はある。利用者さんのことは「大事にしなさい」と言うが、職員を

大事にしないと長く勤められない。（現場スタッフ） 
成果の指標における変化⑪ 

○ 利用者の状態像が異なるので、ある 1 時点での評価というより、経年的に長期的に

見た施設の方向性を把握するために重要である。（管理者） 
 

ⅱ「ケアの質を構成する 11 要素」に追加すべき項目など 

 「ケアの質を構成する 11 要素」に追加すべき項目として、「現場への権限委譲」や「予

算」が指摘された。ただし、前者は「②マネジメントシステム」、後者は「⑨包括的な

成果」の一例とも考えられる。 
 
＜追加すべき項目＞ 

○ 「マネジメントシステムが機能しているか」に該当するかもしれないが、現場への

権限委譲が重要である。（現場スタッフ） 
○ 施設会計と老人ホーム会計が一本化されると予算が不透明となり、サービスのどこ
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かで財源をカットすることもできる。予算についても聞くべきでないか。（第三者評

価機関） 
＜その他の意見＞ 

○ 11 項目は良くまとまっている。では具体的にそれをどう測るかというのが難しい。

どういう質問を投げかけるのか、どう評価するのかというのはとても難しい。（管理

者） 
○ ケアの質と聞いて、頭に浮かぶのは職員の教育が大切ということ。どれだけ利用者

の方と職員が一緒にいる時間をつくるかということがケアの質に関わってくる。職

員を育てようと思っても、職員がやめてしまう。今まで教えてきたことが無駄にな

る。別の人に初めから教えるということの繰り返しである。長く勤めている職員を

いかに増やすかというのも、職員の質に関連する。あとは、職員同士の情報の共有

が重要である。（現場スタッフ） 
○ 転倒事故は、起こらないわけがない。評価するのであれば、事故を把握しているか

ということが大切。転倒事故が少ないところは拘束しているのかもしれないので、

その辺りを絡めて考えないといけない。（現場スタッフ） 
○ （行政に対する事故報告をきちんと行っている施設は少ないという指摘を受けて）

利用者の立場からすると、事故報告をきちんと行っている施設なのかどうかという

ことも、施設を評価する基準になるかもしれない。だから、件数が多い施設が悪い

かどうかはわからない。単純な数字を出しただけでは、少ないほうがよいとは限ら

ず、必ずしも施設評価につながらない。（管理者） 
○ 行政への苦情申し立て件数というのは、家族が施設に言えなかったのだから、指標

として使えるかもしれない。（管理者） 
○ 今のところは、「負」の要素をなくすということを考えている。現場スタッフが思っ

ているのは、「一緒に外出したい」とか「ゆっくりお話する時間がほしい」とか、「正」

の要素である。私も願望としてはもっているが、そちらに人を回せば一方で「負」

の要素が増える。施設として何を選ぶのかというのを問われざるを得ない。（管理者） 
○ 利用してからのケアの質評価というだけでなく、社会福祉法人として利用者の受け

入れを拒まないという視点、つまり入所者の選択のしかたも評価が必要ではないか。

（管理者） 
 
ⅲ 立場による「ケアの質を構成する 11 要素」の重要度の違いについて 

 当初、「立場によって、ケアの質として重視するものが異なる」ことを想定していた

が、アンケート結果などからは、立場別での重要度の認識に差はあまり見られなかった。 
 

（２）日本における第三者評価が評価している内容と達成度への評価 

 「ケアの質を構成する 11 要素」をもとに、日本における第三者評価がどの要素をど
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の程度評価しているのか尋ねた。 
 結果、「充分に評価されている」と思われている項目はほとんどなかった。「スタッフ」

「マネジメントシステム」「施設・設備」といったストラクチャーの側面、プロセスの

側面である「施設・設備の快適さ」といったハード面の評価は、ソフト面に比べ評価さ

れているとの認識であった。 
 一方、アウトカムの側面は、ストラクチャー・プロセスの側面に比べ「あまり評価さ

れていない」「評価されていない」との回答が多かった。 
 
＜その他の意見＞ 

○ 在宅系ならまだしも、施設サービスでは空いたところに入らざるを得ないというの

が現状である。実質的に選択できない。その状況の中でケアの質を評価しても、そ

れで施設が競い合ってケアの質を高めるのか疑問。（行政） 
○ 第三者評価がケアの質の向上にどれくらい貢献しているかは、都道府県によって差

があると思う。（評価機関） 
 

 

（３）アメリカにおける施設ケア評価システムへの評価 

アメリカでは、ナーシングホームに使用が義務づけられている MDS のアセスメント

項目から、ケアの質の評価指標（Quality Measures）を作成している。それを用いた

評価結果は、ナーシングホームにフィードバックされ、ケアの質改善に活用される一方

で、他施設との比較性を高めるための統計処理をした上で、利用者への情報提供として

Website 上などでも公開されている（第 1 章第 1 節参照）。 
以下では、このようなアメリカにおける個票レベルから、国レベルに至る施設ケア評

価システムへの評価について述べる。 
 

ⅰ Total Quality Management(TQM)システムへの評価 

 アメリカの TQM システムのようなシステムを、日本に導入することへの賛否を尋ね

たところ、支持する意見が大多数を占めた。その理由として、「自施設の相対的な位置

づけを確認することができる」、「アセスメントデータが評価に結びつくのは効率的」、

第三者評価機関の評価力量や結果に大きなばらつきがあることを考えると、「誰がやっ

ても同じである数値化は良い」ことなどが指摘された。 
 一方、「ケアの質には数値化できないものもある」点に配慮すべきであること、評価

結果の見方が分からない「家族への充分な説明が必要である」こと、などの意見があっ

た。また、「評価結果が低い場合、職員のモチベーションを下げることにつながるので

はないか」といった危惧も聞かれた。 
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○ 客観的であれば、自分の施設の位置づけがわかって良い。（現場スタッフ） 
○ 自施設の良い点、劣っている点に気づくことができる。他の施設はどうなのか知り

たいが、今は分からないので不安。（現場スタッフ） 
○ 第三者評価機関のレベルに差があり、評価にバラつきがある。そのことを考えると、

誰がやっても同じ評価結果を得られるのなら、そういう数値化は良い。MDS での

アセスメントを義務づけるなど、現場の手をこれ以上煩わせるのもどうかと思うが。

（管理職） 
○ アセスメントデータが、そのまま評価に結びつくというのはとても効率的である。

その利用者のケアプランのためだけというよりは、それで施設間の比較ができたら

利用価値が高くなるのでいいシステムだといえる。（現場スタッフ） 
○ サービスの数値化という点では評価するが、ケアの質には数値化できないものがあ

る。全体で共通のものだけではなく、施設独自で使われる指標があった方がよい。

（第三者評価機関） 
○ ケアの質を上げていくためには、他の施設と競争させないといけない。大体同じ地

域内の施設で比較するのであれば良い。逆に、「うちはこれくらい」といって諦める

施設が出てくるのではという危惧もある。（管理者） 
○ 基本的には賛成である。ただし、やるとしたら、家族の方にはなぜやるのかとか、

質の一面にすぎないとかも含め、充分な説明をすることが必要である。（行政） 
○ 情報が増えるのは比較の基準が増えるので良いが、コストをかけてやっても家族が

理解できないと、意味がなくなってしまう。高齢者の方が、自分で理解したり、そ

こから何かを読み取ることは難しい。パーセンテージで測れないところは残る。拾

いきれないところには、利用者や家族の心理的な満足感を取り入れていくことは大

切だと思う。（家族） 
○ 結果の解釈が難しい。例えば「留置カテーテル」が多い、少ないという意味は、業

界の人ならわかるかもしれないが、ご家族の方がどのように理解されるのかわから

ない。アメリカで勧められているように、あくまでこのデータは実際に施設に行っ

てみる時の参考資料にすることが必要である。また、自施設の評価が下の方になっ

た時、職員の離職につながる恐れがあるのではないか。（管理職） 
○ 日本での評価は、自己評価が主体で、第三者評価からは他者にはそのように映るの

かという気づきが得られる。アメリカのシステムでは、そういった気づきが反映さ

れるのか。比較して OK だと思ってしまえば、ケアの質を上げることに繋がらない

のでは、と思う。（第三者評価機関） 
 
ⅱ プロセス・アウトカム評価指標としての Quality Measures（15 項目）の評価 

Quality Measures15 項目（アンケート p.166 参照）のうち、多くの参加者が妥当で

あると回答した項目は、「移動能力が低下した利用者の割合」、「多くの時間をベッドや
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イスで過ごす利用者の割合」、「うつまたは不安定状態が悪化した利用者の割合」、「身体

拘束を受けた利用者の割合」などであった。 
一方、「留置カテーテルをしている利用者の割合」、「中程度から重度の痛みがある利

用者の割合」、「尿路感染症の利用者の割合」といった医療の側面が強い項目については、

「どちらともいえない」が占める割合が高かった。その理由には、「ケアというよりは

疾患に関わる」、「痛みで評価するのは、緩和ケアに取り組んでいれば重要であろうが、

日本の特養の現状にはあっていない。痛みのケアは医師と関わってくるが、そこまでの

医療機能や設備があるところがどれだけあるのか」などが指摘された。 
ショートステイ利用者に対する 3 項目については、「どちらともいえない」「あまり思

わない」「思わない」といった妥当性が低いとする回答が多かった。その理由には、「シ

ョートステイを在宅サービスと考えれば、他の在宅サービスや在宅生活の影響を受けて

おり、単独での評価が難しい」があった。他面、「このような状態にある方を受け入れ

ない施設もある。受け入れる環境にあるかどうかという視点から、（この指標は）あっ

た方がよい」とする意見もみられた。 
 

＜留置カテーテルをしている利用者の割合＞ 

○ 「留置カテーテル」は、医療機関からつけて入所してくる。ケアの質というよりは

疾患に関わるのではないか。（現場スタッフ） 
 

＜中程度から重度の痛みがある利用者の割合＞ 

○ 「痛み」で評価するのは、緩和ケアに取り組んでいれば重要だろうが、日本の特養

の現状にあっていない。痛みのケアには医師が関わってくるが、そこまでの医療機

能や設備があるところがどれだけあるのだろうと思う。あまりピンとこない。（現場

スタッフ） 
○ 薬を使うケアが好ましくない、という認識がある。末期がんなど痛みをとるような

ケアを特養でやり始めれば変わるかもしれないが、今の段階ではどちらともいえな

い。（現場スタッフ） 
○ アメリカは医療機能があるからできるのであって、日本では無理だろう。リウマチ

が多ければ、多いのは当然である。（管理者） 
 
＜尿路感染症の利用者の割合＞ 

○ 尿路感染症はおむつ交換と密接に関係してくる。清潔保持がきちんとできているか

を見るためには、必要な指標である。（管理者） 
 

＜失禁のローリスク者で失禁のある利用者の割合＞ 

○ 失禁はどこまでケアの良し悪しでコントロールできるのか疑問である。リハビリが
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始まった段階ならわかるが、症状が固定した慢性期では難しい。（第三者評価機関） 
○ 自然現象に近い。それからトイレに近いかなど、ハード面でも変わってくる。オム

ツ着用率は使えると思うが、この指標では意味がない。（管理者） 
○ 声かけができているかということを見ることはできないか。（家族） 
 
＜体重減少の著しい利用者の割合＞ 

○ ターミナルケアを実施しているところでは、多くなる状況もあるかと思う。（行政） 
○ 褥瘡の発生率は、体重 30～40 キロあたりになると非常に高い。褥瘡の発生メカニ

ズムとの関連もあるので、そういう指標としては良い。（第三者評価機関） 
 

＜ショートステイ関連 3 項目＞ 

○ ショートステイを在宅サービスと考えれば、他の在宅サービスや在宅生活の影響を

受けており、単独での評価が難しい。（現場スタッフ） 
○ ショートステイ利用者の場合、このような状態にある方を受け入れない施設もある。

受け入れる環境にあるかどうかという視点からあった方が良い。（管理者） 
 
 
（４）アウトカム指標として「要介護度維持・改善率」などを用いることの妥

当性 

 アウトカム指標として、「職員の満足度」、「職員の離職率」、「利用者満足度」、「経年

変化」などを妥当であるとする意見が多かった。 
例として第 3 章の「要介護度の維持・改善率」の結果を示したところ、第 1 回グルー

プは積極的支持、第 2 回グループは「特に痴呆性高齢者だと、要介護度は落ちていくも

のだと思っている」、「受け入れた利用者の状態によって変わってくるのではないか」、

「介護度そのものの信頼性の問題」などの理由で条件つき支持であった。 
 一方、「死亡退所率」や「入院退所率」、「家族の訪問回数」などの指標について、「ど

ちらともいえない」、「あまり思わない」、「思わない」とする意見が多かった。 
 
＜要介護度維持・改善率＞ 

○ 利用開始後、どれくらい経っての要介護度なのかという問題もあるので難しいが、

指標としては基本的にあった方がいいと思う。（管理者） 
○ ひとつのきっかけになるかなと思う。（行政） 
○ 維持・改善率ではなく、改善率だけをとってもらうならいいと思う。改善させたこ

とはすごいと思うので。（管理者） 
○ 一生懸命ケアをして要介護度が改善しても、施設への報酬が減額し運営が厳しくな

るという矛盾がある。現場ががんばった成果を認めてあげられるようなかたちでな
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いと公正な評価にならない。（評価機関） 
○ 要介護度が改善した事業者への評価（報酬）はできていない。事業所間を競争させ

るためにも、要介護度の改善率を出して、それに対するご褒美をあげるシステムが

必要。そうすることによって、施設側の向上心が上がってくると思う（行政） 
○ 要介護度変化には関心があるが、優先入所基準を用いることで施設サイドの受け入

れが左右される。受け入れた利用者の状態によって、変わってくるのではないか。

（第三者評価機関） 
○ 特に認知症高齢者だと、要介護度は落ちていくものだと思っているので、家族とし

ては要介護度維持・改善を取り上げてほしいという意識はない。いろいろな項目が

あっても、一番最後にしか見ないと思う。（家族） 
○ 要介護度維持・改善にこだわりすぎると、高齢者にとってはしんどいなと思う。衰

えていくのは自然現象で、それを維持しようとするのは、リハビリが強要されてい

るのかなというイメージがある。（状態が落ち着くという意味もあるので）要介護 5
が特別悪いというわけではない。（家族） 

○ アウトカム指標だけでみるのではなく、それまでのプロセスなどもみることが必要。

要介護度そのものの信頼性の問題もあるので、要介護度の上がり下がりをアウトカ

ムに置かれてしまうとどうかなと思う。改善するために具体的な取り組みを行って

いるかというものを入れた方がとらえやすい。（第三者評価機関） 
 
＜死亡退所率＞ 

○ 終末期の方が多くなれば増えるし、自然現象として多い年もあれば、少ない年もあ

る。要介護度が高い人を受け入れていれば増える。（管理者） 
○ 単純な率ではなく、その原因が大切である。（行政） 
 
＜入院退所率＞ 

○ 入院が多いということは早期発見、早期の対処ができたという意味もある。常勤医

師がいると上がる捉え方もあるし、入院したらそのまま退所させてしまう冷たいと

ころという見方もできる。何のための指標かよくわからない。（管理者） 
 

＜その他の意見＞ 

○ もう少し結果重視でやると良い。成功報酬的なかたちであれば、やりがいにつなが

る。（施設管理者） 
○ 現場スタッフの立場からみると、報酬としてお金が入る、入らないよりも、世間が

認めてくれた方が良い。（現場スタッフ） 
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とても

思う 
まあ思う 

どちらとも

いえない

あまり思

わない 
思わない 無回答

1.日常生活上の援助が増加した利用者の

割合 
4 8 2 1   

2.中程度から重度の痛みがある利用者の

割合 
2 5 6 1  1（*1）  

3.褥瘡のハイリスク者で褥創がある利用者

の割合 
6 7 2    

4.褥瘡のローリスク者で褥創がある利用者

の割合 
8 3 2 1  1 

5.身体的拘束を受けた利用者の割合 6 7 2    

6.うつまたは不安定状態が悪化した利用

者の割合 
6 8 1    

7.失禁のローリスク者で失禁のある利用者

の割合 6 5 2 1  1 

8.留置カテーテルをしている利用者の割合 2 8 5    

9.多くの時間をベッドやイスで過ごす利用

者の割合 
8 6 1    

10.移動能力が低下した利用者の割合 9 4 2    

11.尿路感染症の利用者の割合 5 4 5 1   

12.体重減少の著しい利用者の割合 6 4 5    

13.せん妄があるショートステイ利用者の割

合 
 7 5 2 1  

14.中程度から重度の痛みがあるショート

ステイ利用者の割合 
1 6 5 1 2  

15.褥創があるショートステイ利用者の割合 1 8 4 1 1  

16.死亡退所率  5 8 1 1（*2）  

17.要介護度の維持・改善率 6 6 2 1   

18.入院退所率 1 6 6 1 1（*3）  

19.利用者満足度 10 4 1    

20.家族の訪問回数 2 6 5 2   

21.職員の満足度 11 4     

22.職員の離職率 11 3 1    

23.16～22 などの経年変化 9 3 2   1 

 n=15注  

＜集計結果 1＞  

B．過程（プロセス）、結果・成果（アウトカム）指標について 
1．以下の項目に関して、ケアの質の評価指標として妥当だと思いますか。 
  すべての項目について、該当するものに○をつけてください。 

＃ 

注：1 名は途中参加のためアンケートへの回答なし 

＃：アメリカの Quality Measures（15 項目） 

*1～*3：資料のコメントを参照 
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とても重

要 
まあ重要 どちらとも

いえない

あまり重

要でない

重要でない 無回答

1.スタッフ 11 3 1    
2.マネジメントシステム 9 6     構

造 

3.施設・設備 2 8 5    
4.ケア技術 11 3 1    
5.ケアマネジメント 10 3 1 1（*4）   
6.マネジメントシステムが

機能しているか 
11 3 1    

過
程 

7.施設・設備の快適さ 5 8 2    
8.個別技術的な成果 8 5 2    
9.包括的な成果 4 10    1 
10.職員の満足・ストレス 13 1 1    結

果 

11.成果の指標における

変化 
7 7 1    

*4 については、資料のコメント参照 

 

 

 

 

 
 

充分評価 
されている

まあ評価 
されている

どちらとも

いえない

あまり評価 
されていない 

評価され

ていない

無回答

1.スタッフ  8 4 3   
2.マネジメントシステム  7 6 1 1  構

造 

3.施設・設備 1 11 1 2   
4.ケア技術  6 6 2 1  
5.ケアマネジメント 1 5 6 2 1  
6.マネジメントシステムが

機能しているか 
1 2 6 5 1  

過
程 

7.施設・設備の快適さ  10 3 1 1  
8.個別技術的な成果  6 3 5 1  
9.包括的な成果  2 3 6 2 2 
10.職員の満足・ストレス  3 4 5 3  結

果 

11.成果の指標における

変化 
 4 3 6 2  

 n=15  

 n=15  

 
2．以下の構成要素に関して、第三者評価では、どの程度評価が達成されていると思いま

  すか。すべての項目について、該当するものに○をつけてください。 

＜集計結果 2＞       

C．ケアの質の構成要素についてお尋ねします 
1．以下の構成要素に関して、ケアの質として、どの程度重要だと思いますか。 
  すべての項目について、該当するものに○をつけてください。 
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４ 考 察 
 グループインタビューの最後に、主な意見のまとめとして参加者に示し、以下 5 点の

同意を得た。 
 
（１）客観的指標による施設ケア評価システムへの評価 

 アメリカの TQM、QMs、NHC のように、客観的指標を用いた施設間比較が可能な

システムを日本に導入することについては、全体として好意的な意見が多かった。その

理由として、客観的な指標で施設間比較することにより、「自施設の相対的な位置づけ

がわかる」、「強みや弱みがわかる」といった意見がみられた。一方で、次項で述べるよ

うな点についての配慮が必要である。 
 
（２）日本に導入する場合の条件 

 このような評価システムが、日本においてうまく機能するための条件として、以下の

5 点が考えられる。 
第 1 に、用いられる指標が、「納得できるものであるか」「信頼性があるか」という妥

当性と信頼性の問題がある。「転倒」「痛み」「入院退所」などは両義的な指標であり、

プラス・マイナス両方の解釈が可能（値が高い方が良いか、低い方が良いか一概に言え

ない）である。これらのような個別に吟味することが必要な内容は、比較指標として使

うのには適さない。また、アメリカのものをそのまま使用するのではなく、日本の特養

の現状に見合った評価指標に作り変えていく必要がある。例えば、日本の場合には、ア

メリカに比べ緩和ケアや医療機能が弱いために、「痛み」や「留置カテーテル」は妥当

性が低いという声が多かった。 
第 2 に、ケアの質には、客観的な数字で評価できない部分がある。そのことをふまえ、

指標で評価されているのは、ケアの質のうち測定しやすい一側面に過ぎないことを強調

した上で使用・公表すべきである。そうでないと、評価に対する現場の不満がつのるこ

とになる。 
第 3 に、QMs は質の一面しかとらえておらず、指標の意味が家族にはわかりにくい、

あるいは間違った解釈をする危険性がある。したがって家族に対し、その指標の意味を

きちんと解説することが重要となる。 
 第 4 に、要介護度が改善したとしても、施設への介護報酬は減額されることになると

いった矛盾がある。「要介護度維持・改善率」を用いてアウトカムを評価するのであれ

ば、何らかの成功報酬を検討してほしい。 
 第 5 に、施設利用待機者が多く、利用者が施設を選択することが実質的には困難な現

状では、ケアの質を向上していこうとする動機づけが乏しい。このような中で、ケアの

質を評価することは、アメリカのように空床がある場合と異なり、どれほど多くの施設

にとってケアの質向上の動機づけになるのかについては疑問がある。また、そのような
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中で、評価結果が低い場合、職員のモチベーションを下げることにつながるのではない

か、といった危惧の声も聞かれた。 
 
（３）「ケアの質を構成する 11 要素」の妥当性 

 「ケアの質を構成する 11 要素」については、概ね妥当であるとの同意が得られた。

中でも、「職員の満足度」を重視すべきという声が多かった。 
 
（４）日本における第三者評価が評価している内容と達成度への評価 

 「ケアの質を構成する 11 要素」のうち重視すべきものとして、ハードよりもケアの

内容、ストラクチャー・プロセスだけでなくアウトカムもという意見が多かったが、わ

が国における第三者評価の現状は、逆にハード、ストラクチャー・プロセスの評価にと

どまっているとの意見が少なからずみられた。 
 つまり、ハードよりもケアの内容、プロセスだけでなくアウトカムの視点からの評価

が求められている。今後、これら「ケアの質を構成する 11 要素」をすべて評価する方

法・指標の開発が望まれる。 
 
（５）アウトカム指標として「要介護度維持・改善率」などを用いることの妥

当性 

 多施設間で比較可能なアウトカム指標の例として、要介護認定データから作成した

「要介護度変化の維持・改善率」を示したところ、客観的であり、概ね妥当であるとの

意見が多数であった。ただし、あくまでケアの質の一側面に過ぎないとの意見が出され

た。 
 
５ 今後の課題 
 今回のグループインタビューでは、日本への TQM システムの開発・導入について概

ね支持された。その開発のため、以下 5 点のような課題が残されている。 
 第 1 に、今回の「ケアの質構成要素の 11 項目」のそれぞれの要素を評価するのにふ

さわしい方法の検討である。第 2 に、客観的な評価指標で評価できる要素については、

その指標の開発と信頼性・妥当性の検証が必要である。第 3 に、それらの指標で施設間

比較をする時に、施設ごとの特性（後期高齢者が多いなど）の影響を調整する方法の開

発が必要である。第 4 に、施設に対し、利用者ごとのケアプラン見直しに利用できるか

たちでのフィードバック方法の開発、第 5 に、利用者・家族への結果の公開方法の検討

などである。 
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６ 結 論 
 本調査の目的は、ケアの質に関わる様々な立場が合意できるケアの質とは何か、評価

すべき評価項目や方法を明らかにすることであった。 
 今回の調査結果の主な所見は、次の 4 点である。第 1 に、「ケアの質を構成する 11
要素」には、概ね同意が得られた。第 2 に、現在の日本の第三者評価システムの評価対

象領域として、ハード面に比べソフト面での評価が、ストラクチャーやプロセスに比べ

アウトカムの評価があまりなされていないとの指摘があった。第 3 に、客観的な量的指

標を用い、ケアの質の施設間評価システムを導入することには、全体として好意的な評

価が得られた。第 4 に、要介護度維持・改善率を施設ケアのアウトカム指標とすること

に対して、妥当であるとの意見が多数であった。ただし、あくまで一側面を捉えている

に過ぎないとの意見もあった。 
 今後の課題としては、日本版 TQM システムと指標の開発などがある。  
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表 3．ケアの質を構成する 11 要素  

－171－ 

 構造（structure） 過程（process） 
 

結果（outcome） 

ソフトウェア 

ケアレベル 

 
 
 
 

 

 

 

 

マネジメント

レベル 

1．スタッフ 

 ○人員配置 
  ○常勤者数 
  ○有資格者数 
 ○経験年数 
  
  
 
 
 

 

 

2．マネジメントシステム 

 ○事業計画の策定 
 ○理念の共有化 
 ○組織内での役割 
  ／責任の明確化 
 ○職員教育・研修  
  
 

4．ケア技術 

 ○コミュニケーション 
 ○食事・入浴・排泄・移動・整容 
 ○アクティビティ 
 ○機能回復 
 

5．ケアマネジメント 

 ○ニーズ把握、ケアプラン策定、実行、 
  見直し 
 ○個別性・自由・選択・説明の重視 
 ○記録化／カンファレンス 
  
6．マネジメントシステムが機能してい 

  るか 

 ○質マネジメントシステム ex)QC 活動 
  ○リスクマネジメント 
  ／苦情処理システム 
 ○家族との連携  
 ○職種間の連携・協力 
 ○医療との連携／感染症対策 
 ○地域・ボランティアとの交流 
 ○マニュアルの整備・活用 
 ○スタッフを支えるスーパービジョ

ン機能 

 

ハードウェア 3．施設・設備 

 ○居室の広さ 
 ○個室の割合 
 

7．施設・設備の快適さ 

 ○清潔、におい、騒音、温度、照明  
 ○プライバシー保護しやすい設備 
 ○私物の持ち込みができているか 
 ○適切な福祉機器の利用・管理 

 

 

 

 

8．個別技術的な成果 

 ○褥瘡 
 ○失禁 
 ○転倒  
 ○ADL 低下    
○会話の増加 

 
9．包括的な成果 

 ○死亡率 
 ○要介護度維持・改善率 
 ○利用者満足度 
  ／笑顔・明るい表情   
 ○家族の訪問回数 
  
 

 

10．職員の満足・ストレス 

 ○満足度／ストレス 
 ○離職率 
 ○勤続年数  
 

   
  

 狭義の 
ケアの質 

 広義の 
ケアの質 

11．成果の指標

における変化 

○望ましい指標

による改善 
○望ましくない

指標による減少 
ex)苦情・事故件

数の減少 

○は例示 
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＜グループインタビューでの発言記録＞ 
 

（１）「ケアの質を構成する 11 要素」の妥当性の検証 

ⅰ「ケアの質を構成する 11 要素」へのコメント 

 施設・設備③（表 3 中の番号） 

○ 利用者家族同士で話していても、施設の広さが話題に出たことがない。ケアの中身

の話しかしない。入院先の病院は、古くても掃除が行き届いていたが、後に入所し

た特養は、病院より新しいが、掃除が行き届いておらず汚かった。施設の新しさよ

りも、それの維持・管理の方が大切。（家族） 
○ お金さえあればいくらもいい施設、設備になる。施設の広さだけでなく、施設・設

備の快適さを維持していく施設長の方針などが重要である。新旧で評価したら新し

い方が有利になる。（管理職） 
○ 建物はどうしようもない。与えられた条件の中でどうしていくかが重要。（家族） 
○ もちろんハードも大切だが、ただ単に新しければいいというものでもない。（行政） 
○ 施設・設備というのは、新旧の差が出やすい（ので「どちらともいえない」）。（第三

者評価機関） 
○ 部屋の広さやプライバシーを守るという点で、重要である。（現場職員） 
 
 ケアマネジメント⑤ 
○ カンファレンスはケアの質という視点から考えれば、すごく重要な位置づけにある。

特に新人職員が多いと、これでいいのかという職員の不安を取り除くためにも重要

である。（管理者） 
○ カンファレンスに家族を招くかどうかも、ひとつの質である。（評価機関） 
○ （例示されている）「記録」は必要だと思っているのでやるが、重要ではないという

認識である。カンファレンスの重要性は認めるところである。（管理者） 
 
 マネジメントシステムが機能しているか⑥ 
○ 施設の中だけでなく、外との関係をどれくらいつないでいるかが重要である。医療

関係からどれだけ協力が得られるかというものも、ケアの質には欠かせない。施設

の中だけでどうにかしようというのは難しいこともある。（現場スタッフ） 
○ 施設では、文書を作成することに追われて、それをどう活かすのかというところま

で考えることができず、ストレスを抱えている。（現場スタッフ） 
○ 第三者評価機関の立場からは、どのユニットであっても一定の水準が保てているか

がわかる。だからこそ、マネジメントの機能を見ることが多くなる。（第三者評価機

関） 
○ 機能がしっかりしているところは、実際よいサービスを提供していると思う。（行政） 
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 施設・設備の快適さ⑦ 
○ 見た目だけでない。掃除がされているかどうかは重要。（行政） 
 

 個別技術的な成果⑧ 
○ 転倒がどうかとか、心の関わりがどうかとか、その利用者をどれだけ見ているかと

いうところが大事かなと思う。（家族） 
○ 高齢者の機能が低下するのは当たり前である。「褥瘡」に関しては重要だが、他の例

示の妥当性はよくわからない。（管理者） 
 
 包括的な成果⑨ 
○ 利用者はその日によって言うことが違うので、利用者の満足度を測るのは難しい。

しかし、できればこれで一番測りたい。（現場スタッフ） 
 
 職員の満足・ストレス⑩ 
○ 介護する側の心のケアは、家族も職員も同じように大切なものである。仕事だと言

われても、人間関係とか、職場環境が悪いだとか、追い詰められているとか、職員

の感情の吐き出しの場、言える雰囲気というのがどれくらいあるのかが重要である。

（家族） 
○ 辞めていく原因はある。利用者さんのことは「大事にしなさい」と言うが、職員を

大事にしないと長く勤められない。（現場スタッフ） 
 
 成果の指標における変化⑪ 
○ 利用者の状態像が異なるので、ある 1 時点での評価というより、経年的に長期的に

見た施設の方向性を把握するために重要である。（管理者） 
○ 例えば職員の満足度などは、職員によりぜんぜん違うと思うので経年変化をみるこ

とは大切である。ただし、施設への直接の苦情件数を指標とするのは、どのように

カウントすべきかという課題もある。多いところほど真面目に取り組んでいる印象

がある。逆に苦情のないところは、利用者・家族が苦情を言いにくい雰囲気であっ

たり、行政に報告していないだけのこともある。（行政） 
 

ⅱ「ケアの質を構成する 11 要素」に追加すべき項目など 
○ 「マネジメントシステムが機能しているか」に該当するかもしれないが、現場への

権限委譲が重要である。（現場スタッフ） 
○ 施設会計と老人ホーム会計が一本化されると予算が不透明となり、サービスのどこ

かで財源をカットすることもできる。予算についても聞くべきでないか。（第三者評
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価機関） 
 

＜その他の意見＞ 
○ 11 項目は良くまとまっている。では具体的にそれをどう測るかというのが難しい。

どういう質問を投げかけるのか、どう評価するのかというのはとても難しい。（管理

者） 
○ ケアの質と聞いて、頭に浮かぶのは職員の教育が大切ということ。どれだけ利用者

の方と職員が一緒にいる時間をつくるかということがケアの質に関わってくる。職

員を育てようと思っても、職員がやめてしまう。今まで教えてきたことが無駄にな

る。別の人に初めから教えるということの繰り返しである。長く勤めている職員を

いかに増やすかというのも、職員の質に関連する。あとは、職員同士の情報の共有

が重要である。（現場スタッフ） 
○ ケアの質には、職員とユニット、コミュニティケアの 3 つのレベルがある。（現場

スタッフ） 
○ ケアの質としては、利用者の笑顔、声をかけてくれるかが重要である。（現場スタッ

フ） 
○ 転倒事故は、起こらないわけがない。評価するのであれば、事故を把握しているか

ということが大切。転倒事故が少ないところは拘束しているのかもしれないので、

その辺りを絡めて考えないといけない。（現場スタッフ） 
○ （行政に対する事故報告をきちんと行っている施設は少ないという指摘を受けて）

利用者の立場からすると、事故報告をきちんと行っている施設なのかどうかという

ことも、施設を評価する基準になるかもしれない。だから、件数が多い施設が悪い

かどうかはわからない。単純な数字を出しただけでは、少ないほうがよいとは限ら

ず、必ずしも施設評価につながらない。（管理者） 
○ 行政への苦情申し立て件数というのは、家族が施設に言えなかったのだから、指標

として使えるかもしれない。（管理者） 
○ そういうシステムがあること自体、家族は知らない。人質を預けているようなもの

なので、苦情も言いにくい。そのような情報を知っているのは、よほど勉強してい

るか、知らせる努力をしている地域である。（家族） 
○ 今のところは、「負」の要素をなくすということを考えている。現場スタッフが思っ

ているのは、「一緒に外出したい」とか「ゆっくりお話する時間がほしい」とか、「正」

の要素である。私も願望としてはもっているが、そちらに人を回せば一方で「負」

の要素が増える。施設として何を選ぶのかというのを問われざるを得ない。（管理者） 
○ 利用してからのケアの質評価というだけでなく、社会福祉法人として利用者の受け

入れを拒まないという視点、つまり入所者の選択のしかたも評価が必要ではないか。

（管理者） 
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（２）日本における第三者評価が評価している内容と達成度への評価 
○ 在宅系ならまだしも、施設サービスでは空いたところに入らざるを得ないというの

が現状である。実質的に選択できない。その状況の中でケアの質を評価しても、そ

れで施設が競い合ってケアの質を高めるのか疑問。（行政） 
○ 外出は楽しいが、それだけで判断されるのは違うと思う。外出に行ける利用者は限

られており、行けない利用者が多いのが特養。3 ヶ月に 1 回外出していたらそれが

すばらしいのかといったら、そういう評価の仕方は間違っている。（現場スタッフ） 
○ 第三者評価がケアの質の向上にどれくらい貢献しているかは、都道府県によって差

があると思う。（評価機関） 
 

（３）アメリカにおける施設ケア評価システムへの評価 
ⅰ Total Quality Management(TQM)システムへの評価 

○ 客観的であれば、自分の施設の位置づけがわかって良い。（現場スタッフ） 
○ 自施設の良い点、劣っている点に気づくことができる。他の施設はどうなのか知り

たいが、今は分からないので不安。（現場スタッフ） 
○ 第三者評価機関のレベルに差があり、評価にバラつきがある。そのことを考えると、

誰がやっても同じ評価結果を得られるのなら、そういう数値化は良い。MDS での

アセスメントを義務づけるなど、現場の手をこれ以上煩わせるのもどうかと思うが。

（管理職） 
○ アセスメントデータが、そのまま評価に結びつくというのはとても効率的である。

その利用者のケアプランのためだけというよりは、それで施設間の比較ができたら

利用価値が高くなるのでいいシステムだといえる。（現場スタッフ） 
○ サービスの数値化という点では評価するが、ケアの質には数値化できないものがあ

る。全体で共通のものだけではなく、施設独自で使われる指標があった方がよい。

（第三者評価機関） 
○ ケアの質を上げていくためには、他の施設と競争させないといけない。大体同じ地

域内の施設で比較するのであれば良い。逆に、「うちはこれくらい」といって諦める

施設が出てくるのではという危惧もある。（管理者） 
○ 基本的には賛成である。ただし、やるとしたら、家族の方にはなぜやるのかとか、

質の一面にすぎないとかも含め、充分な説明をすることが必要である。（行政） 
○ 情報が増えるのは比較の基準が増えるので良いが、コストをかけてやっても家族が

理解できないと、意味がなくなってしまう。高齢者の方が、自分で理解したり、そ

こから何かを読み取ることは難しい。パーセンテージで測れないところは残る。拾

いきれないところには、利用者や家族の心理的な満足感を取り入れていくことは大

切だと思う。（家族） 

－176－ 



○ 日本での評価は、自己評価が主体で、第三者評価からは他者にはそのように映るの

かという気づきが得られる。アメリカのシステムでは、そういった気づきが反映さ

れるのか。比較して OK だと思ってしまえば、ケアの質を上げることに繋がらない

のでは、と思う。（第三者評価機関） 
○ 結果の解釈が難しい。例えば「留置カテーテル」が多い、少ないという意味は、業

界の人ならわかるかもしれないが、ご家族の方がどのように理解されるのかわから

ない。アメリカで勧められているように、あくまでこのデータは実際に施設に行っ

てみる時の参考資料にすることが必要である。また、自施設の評価が下の方になっ

た時、職員の離職につながる恐れがあるのではないか。（管理職） 
○ お互いが危機感をもって比較されるということは、利用者の立場からすれば必要で

ある（行政） 
○ 施設間で比較して差が出ると、いいところに希望が集中するのでまた待ちが長くな

る（家族） 
 

ⅱ プロセス・アウトカム評価指標としての Quality Measures（15 項目）の評価 

＜留置カテーテルをしている利用者の割合＞ 
○ 「留置カテーテル」は、医療機関からつけて入所してくる。ケアの質というよりは

疾患に関わるのではないか。（現場スタッフ） 
 

＜中程度から重度の痛みがある利用者の割合＞ 
○ 「痛み」で評価するのは、緩和ケアに取り組んでいれば重要だろうが、日本の特養

の現状にあっていない。痛みのケアには医師が関わってくるが、そこまでの医療機

能や設備があるところがどれだけあるのだろうと思う。あまりピンとこない。（現場

スタッフ） 
○ 薬を使うケアが好ましくない、という認識がある。末期がんなど痛みをとるような

ケアを特養でやり始めれば変わるかもしれないが、今の段階ではどちらともいえな

い。（現場スタッフ） 
○ アメリカは医療機能があるからできるのであって、日本では無理だろう。リウマチ

が多ければ、多いのは当然である。（管理者） 
 
＜尿路感染症の利用者の割合＞ 

○ 尿路感染症はおむつ交換と密接に関係してくる。清潔保持がきちんとできているか

を見るためには、必要な指標である。（管理者） 
 
＜失禁のローリスク者で失禁のある利用者の割合＞ 

○ 失禁はどこまでケアの良し悪しでコントロールできるのか疑問である。リハビリが
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始まった段階ならわかるが、症状が固定した慢性期では難しい。（第三者評価機関） 
○ 自然現象に近い。それからトイレに近いかなど、ハード面でも変わってくる。オム

ツ着用率は使えると思うが、この指標では意味がない。（管理者） 
○ 声かけができているかということを見ることはできないか。（家族） 
 
＜体重減少の著しい利用者の割合＞ 

○ ターミナルケアを実施しているところでは、多くなる状況もあるかと思う。（行政） 
○ 褥瘡の発生率は、体重 30～40 キロあたりになると非常に高い。褥瘡の発生メカニ

ズムとの関連もあるので、そういう指標としては良い。（第三者評価機関） 
 
＜ショートステイ関連 3 項目＞ 

○ ショートステイを在宅サービスと考えれば、他の在宅サービスや在宅生活の影響を

受けており、単独での評価が難しい。（現場スタッフ） 
○ ショートステイ利用者の場合、このような状態にある方を受け入れない施設もある。

受け入れる環境にあるかどうかという視点からあった方が良い。（管理者） 
 
（４）アウトカム指標として「要介護度維持・改善率」を用いることの妥当性 

＜要介護度維持・改善率＞ 

○ 利用開始後、どれくらい経っての要介護度なのかという問題もあるので難しいが、

指標としては基本的にあった方がいいと思う。（管理者） 
○ ひとつのきっかけになるかなと思う。（行政） 
○ 維持・改善率ではなく、改善率だけをとってもらうならいいと思う。改善させたこ

とはすごいと思うので。（管理者） 
○ 一生懸命ケアをして要介護度が改善しても、施設への報酬が減額し運営が厳しくな

るという矛盾がある。現場ががんばった成果を認めてあげられるようなかたちでな

いと公正な評価にならない。（評価機関） 
○ 要介護度が改善した事業者への評価（報酬）はできていない。事業所間を競争させ

るためにも、要介護度の改善率を出して、それに対するご褒美をあげるシステムが

必要。そうすることによって、施設側の向上心が上がってくると思う。（行政） 
○ 要介護度変化には関心があるが、優先入所基準を用いることで施設サイドの受け入

れが左右される。受け入れた利用者の状態によって、変わってくるのではないか。

（第三者評価機関） 
○ 特に認知症高齢者だと、要介護度は落ちていくものだと思っているので、家族とし

ては要介護度維持・改善を取り上げてほしいという意識はない。いろいろな項目が

あっても、一番最後にしか見ないと思う。（家族） 
○ 要介護度維持・改善にこだわりすぎると、高齢者にとってはしんどいなと思う。衰
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えていくのは自然現象で、それを維持しようとするのは、リハビリが強要されてい

るのかなというイメージがある。（状態が落ち着くという意味もあるので）要介護 5
が特別悪いというわけではない。（家族） 

○ アウトカム指標だけでみるのではなく、それまでのプロセスなどもみることが必要。

要介護度そのものの信頼性の問題もあるので、要介護度の上がり下がりをアウトカ

ムに置かれてしまうとどうかなと思う。改善するために具体的な取り組みを行って

いるかというものを入れた方がとらえやすい。（第三者評価機関） 
○ 終末期ケアを実施しているところでは、いつかは悪くなるということが前提にある。

また要介護度が改善すれば在宅へというのも難しい。維持していかざるを得ないこ

とを明記しておく必要がある。（第三者評価機関） 
 
＜死亡退所率＞ 

○ 終末期の方が多くなれば増えるし、自然現象として多い年もあれば、少ない年もあ

る。要介護度が高い人を受け入れていれば増える。（管理者） 
○ 単純な率ではなく、その原因が大切である。（行政） 
 
＜入院退所率＞ 

○ 入院が多いということは早期発見、早期の対処ができたという意味もある。常勤医

師がいると上がる捉え方もあるし、入院したらそのまま退所させてしまう冷たいと

ころという見方もできる。何のための指標かよくわからない。（管理者） 
 

＜その他の意見＞ 

○ 良くなった事業所への評価（補助金など）ができていない。（行政） 
○ もう少し結果重視でやると良い。成功報酬的なかたちであれば、やりがいにつなが

る。（施設管理者） 
○ 現場スタッフの立場からみると、報酬としてお金が入る、入らないよりも、世間が

認めてくれた方が良い。（現場スタッフ） 
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