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Ⅰ　はじめに

　国際社会において，ケア（ここではlong-term 
care）の質に関する議論は継続している。OECD
（1998）の介護政策の改革内容や課題に関する報
告によれば，既に1990年代後半にはケアに関する
各国の主な関心事は，コストの問題よりも質の問
題であることを示している。その後2000年以降も
WHO（2002）,OECD（2005, 2011）, 欧州理事会
〔Council of the European Union（2003）〕，欧州
委員会〔European Commission（2008）〕 等の国
際機関が，介護政策に関する調査報告書1）を相次
いで発表していることからも，介護政策の持続可
能性とケアの質の問題に関する関心が高まってい
ることがわかる。この背景には，これらの加盟国
のなかで高齢化に伴う要介護高齢者の増加や財政
制約のもと，コストを抑制しつつケアの質を向上
させることが重要な政策課題であること，また主
要先進諸国では介護の供給システムが概ね定着し
たものの，拘束や虐待，プライバシーの問題や不
適切な施設設備など，質の欠陥や利用者の満足度
の低さが問題となり〔EC（2008）p.20〕，質の規
制へと焦点が移行していることが背景にあると考
えられる。
　ケアの質を定義し，測定するにあたっては，
Donabedian（1980）が提唱した「構造」「プロセス」
「アウトカム」の3つの枠組みが通常用いられる2）。
OECDやEUの加盟国の多くが介護の質の規制枠
組みをもち，質を定義し測定する指標が導入され
ているものの，その内容は構造指標やプロセス指

標が主で，本来ケアの介入の効果を示すと期待さ
れるアウトカム指標を導入している国は少なく，
アウトカム指標は未だ揺籃期にあるといわれる
〔OECD（2005）p.67, EC（2008）p.24 〕。
　わが国では介護保険制度施行後10年以上を経過
し，質の確保策として，行政による指導・監査の
ほかに，介護保険法（第73条等）により事業者の
努力義務に規定されている自己評価，福祉サービ
スの第三者評価や地域密着型サービス事業所の外
部評価などの第三者による実地調査や，介護サー
ビス情報の公表制度，介護報酬による経済的イン
センティブの導入などといった様々なものが導入
されている。ただし，わが国のように，規制や監
査が評価システムや情報公表制度と別個に存在す
るのは国際的には一般的ではなく，それらを組み
合わせて有効に機能させる視点からの検討が必要
であるという指摘がある〔平岡（2008）p.145〕。
この点は，質の評価の際に用いられる基準につい
ても同様であり，最低基準としての指定基準（介
護保険法の規定に基づく各事業の人員、設備及び
運営に関する基準等）とは別個に，第三者評価基
準や情報公表の評価基準などが存在し，それぞれ
の指標の機能が体系的に整理されているわけでは
ない。また指定基準は構造面での最低基準確保を
主眼に置いたものであり〔（社）シルバーサービ
ス振興会（2007）p.20〕，他の基準も構造指標も
しくはプロセス指標が多く，アウトカム指標の開
発は課題とされている3）。
　一方で，介護保険サービスの評価に関しては医
学・看護学・社会福祉学・公衆衛生学などの領域
で研究の蓄積があり〔平岡（2005）p.70〕，その

ケアの質の評価指標の開発と課題
――国際的な動向とイギリスにおけるアウトカム指標を中心に――

長　澤　紀美子



134 Vol. 48　No. 2季 刊 ・社 会 保 障 研 究

中で訪問看護サービスにおけるアウトカム指標の
開発〔田宮（2000）〕や訪問介護の利用者満足度
尺度の開発研究〔須加（2003）〕など，尺度の開
発を行った研究は少なからず存在する。しかし，
評価尺度の実用化にあたっては，事業者，利用者，
規制者，職能団体等の関係者間での質の定義や測
定に関する合意および評価にかかる資源を必要と
することから，実現は容易ではない。
　なお，近年わが国では，介護報酬の支払いと連
動したサービスの質の評価が議論されている。
2009年5月の地域包括ケア研究会（座長田中滋・
慶応義塾大学大学院教授）による報告書「今後の
検討のための論点整理」のなかで，地域包括ケア
システムを支える体制のひとつとしてサービスの
質に着目した介護報酬の支払いが提案された。そ
こでは，わが国では「『構造』についての評価が
主となる傾向がある」が，今後は「利用者それぞ
れの生活全体において良い影響を与えられたとい
うことを示す，いわゆるパフォーマンスという新
たな総合評価の視点を検討すべき」であり，具体
的な施設のパフォーマンスを構成する要素とし
て，「①質の評価手法に基づく『標準化されたケア』
の明示，②それぞれの要介護高齢者に対する，『標
準化されたケア』から見て適切と判断できるケア
の実施，③その結果としての在宅復帰実現，④在
宅復帰後も地域で自立した生活をおくられるこ
と」が挙げられ，このような要素について「測定
が可能となり介護報酬上で評価できる仕組み等」
の検討の必要性を指摘している〔地域包括ケア研
究会（2009）p.22-23〕。
　つまり，ここでの「パフォーマンス」には，サー
ビスの利用によってもたらされた「在宅復帰」や
「地域での自立した生活の継続」のようなアウト
カム指標，および標準化されたケアの方法や手順
を示したプロセス指標，さらに良いアウトカムと
の関連が科学的に証明されたプロセス指標が含ま
れると考えられ，それらから構成される総合的な
評価指標群の開発が念頭に置かれている4）。この
中ではとりわけ，ケア（介入）の効果を示すアウ
トカム指標の開発は，今後の重要な検討課題とな
ると考えられる。また測定結果を介護報酬に連動

させることを前提とすれば，指標の定義はケアの
多面的な側面を反映しつつ，測定した結果が事業
者間でのケアの質のばらつきを的確に反映するこ
とが求められる。
　そこで本稿では，ケアの質の評価尺度の活用の
現状や課題に関する国際的動向を概観し，とりわ
けケアのアウトカム指標をめぐる開発動向や課題
についてイギリスの例を参照し，今後わが国にお
いてアウトカム指標を開発するにあたっての有用
な知見を見出すことを試みる。まず，近年のEU
やOECDによる報告書や先行研究をもとに，ケア
の質の定義と測定に関わる課題と各国で用いられ
ている評価指標について紹介し，その動向や課題
を整理する。その上で，イギリスでの社会的ケア
（social care）5）のアウトカム評価に関わる政策
動向を概観し，さらにケント大学PSSRU（Personal 
Social Services Research Unit）研究者らによって
開発された社会的ケア・アウトカム指標（Adult 
Social Care Outcomes Toolkit, 以下ASCOT）を紹
介し，その開発の意義について検討を加えること
を目的とする。なお，イギリスに着目する理由は，
第一に1990年代後半からの新労働党政権下で保健
医療及び福祉サービスの質の確保が政策課題とし
て大きく取り上げられ〔Wiener, et al.（2007）p.ⅵ〕, 
全国的に統一した評価基準の策定や評価手法の進
展がみられたこと，第二に近年アウトカムによる
指標分類の導入やアウトカム指標による評価枠組
みへの変更，利用者や介護者の満足度指標の改訂
など，指標の内容や質の規制体系において，ケア
のアウトカムを重視する方向で改革が進められて
いること，第三にキャメロン首相が率いる保守党・
自民党の連立政権下で，ASCOTを始めとした指
標の開発に関する研究成果が，自治体の社会的ケ
ア・アウトカム指標枠組み（Adult Social Care 
Outcomes Framework, ASCOF）の一部として実
用化されているためである。さらに医療（National 
Health Service, NHS），公衆衛生，社会的ケア
（ASCOF）の3領域のアウトカム指標の枠組みの
中で領域間の共通指標を作成し，住民が参加する
地域共同計画を策定し，総合的な地域ケアシステ
ム作りを目標としている点で，わが国が目指す地



135Autumn ’12 ケアの質の評価指標の開発と課題

域包括ケアシステムとの類似点もみられる。
　なお本稿における「イギリス」とは，グレート
ブリテン及び北アイルランド連合王国（UK）を
構成している4 ヶ国のひとつである「イングラン
ド」を指すものとし，連合王国を指す場合はUK
と表記する。

Ⅱ　ケアの質の定義と測定に関する国際的動向

　1 　ケアの質の定義
　ケアの定義と測定が困難であることは多くの先
行研究が指摘する統一した見解である。質はそも
そも多元的で直接的に把握することが困難な概念
であり，質を定義することは急性期ケアにとって
も容易なことではないが，慢性期のケアについて
はより困難が伴う。 Dandi らは，急性期と異な
るケア（慢性期）の特性として次の3つを挙げ，
これらの理由から質の定義が困難であるとしてい
る〔Dandi et al.（2012）p.3〕。
　まず第一に，ケアは，急性期のように疾病を取
り除くのではなく，痛みを緩和したり，不快を軽
減させ，疾病や傷害による機能の制限を補い，身
体的精神的な機能レベルを最大限に保つことが目
標（goal）である。WHOは，ケアの目標として，
「セルフケアが長期に渡り十分にできない個人に
対し，自立，自律，参加，自己実現，尊厳の程度
を最大限に維持し，可能な限りQOLを維持する
ことを保証する」ことを挙げている〔WHO（2002）
p.7〕。この定義にみられるように，ケアの質を判
断する際に，利用者のQOLおよび利用者や家族
のケアの経験についての主観的な認識（満足度等）
が重要となる（ibid. p.3）。
　第二に，ケアは様々なサービス（介護，医療，
生活支援等），資源（福祉用具等）・先端技術（緊
急通報システム）・在宅での住宅改修等が含まれ
る広範な組み合わせであり，その提供される場も
施設・在宅，フォーマル・インフォーマルなサー
ビス等，多様な形態がある（ibid. p.3）。利用者は
通常長期に渡りサービスを利用し，利用の終結時
期は確定しないこと，また在宅においては利用者
が同時に複数の事業者からサービスを受ける場合

が多いこと，さらに症状の変化により他の事業者
やサービスに移行したり，あるいは資源の制約か
ら代替的なサービスの提供を受ける場合があるこ
と等によって，質の定義やデータ収集はより困難
となる。
　第三に，ケア労働が非専門的（急性期と比べて
相対的に未熟練）で労働集約的な仕事である点で
ある（ibid. p.3）。これはわが国のような介護に関
わる国家資格を有する国とそうではない国の間で
見解の相違がありえるが，日常生活における自立
の促進や機能の改善の補助にはそれほど高度なス
キルを要しないため，看護補助者やホームヘル
パー等の長期の専門的研修を必要としない職種
や，あるいは家族や友人等の非専門職が介護者に
含まれる（ibid.）。従って，インフォーマルから
フォーマルなサービスまで含めると，ケアの提供
者の属性は極めて多様になる。利用者はケアの共
同生産者であり，提供者との交互作用によりケア
が提供されるため，急性期・慢性期にかかわらず，
利用者とケア提供者との関係性がケアの質の評価
に大きく影響するといわれている〔Donabedian
（1988）p.1146〕が，慢性期ケアでは利用者の属
性だけでなく，介護者の属性についても個別性が
大きい。そのため，最も評価が難しいのは，在宅
のインフォーマルなケアであり，それについては
評価さえなされていない国も多くあることが報告
されている〔Leone（2010）p.2〕6）。
　とりわけ上記の第一の点は，ケアの質の定義に
関 係 す る。 米 国 科 学 ア カ デ ミ ー 医 学 研 究 所
（Institute of Medicine）は，ケアの特徴は「医療
的（health）・社会的（social）要素が含まれ，前
者の質には医学的・技術的な側面が，後者の質に
は消費者の意見や満足度が反映される」と指摘す
る〔IOM（2000）p.75〕。前者の医学的側面につ
いては，定量的な臨床指標により測定が可能であ
るが，後者の社会的な側面では，機能的な障害を
もつ利用者1人1人にとっての自立やQOLの最大
化が目標である〔Sorenson（2007）p.2〕ため，
個別性が高く指標化が難しい。そのため，ケアの
アウトカム指標では，機能面での変化や認知能力
を判断するといった客観的に測定可能な臨床指標
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が主に用いられ，主観的な指標としては満足度調
査等に限られていた。アメリカでは「1987年ナー
シングホーム改革法」の1990年の施行後も，施設
ケアにおけるアウトカム指標は心身の状態におい
て有害な結果（negative events）を発見したり，
それを防止することに焦点が置かれており，
QOLの達成は重視されていなかった〔Kane（1995）
p.1376〕7）。Kane〔1995〕は良いケアの条件は「有
害な結果がないこと」ではなく「ウェルビーイン
グに積極的な貢献をしたこと」であるべきとし
（ibid. p.1387），Kane〔2001〕も同様に，ケアの
第 一 の 目 標 は 良 いQOLの 達 成 で あ る〔Kane 
（2001） p.297〕 と強調している8）。 このように定
量的に測定可能な医療的要素だけでなく，個別の
QOLの維持・改善，対人関係性といった定量化
しにくい社会的要素をいかに組み込むか，言い換
えれば医学モデルから生活モデルへの転換がアウ
トカム指標の開発において求められてきた。
　さらに近年はQOLの具体的な要素として，利
用者本人のコントールや自立支援，プライバシー , 
安全，経済的安定等の側面が含まれるようになっ
ている〔Sorenson op.cit., p.2〕。例えば，施設の
入居者にとっては，自立を支援する環境が整えら
れ，治療の決定や日常活動における自身のコント
ロールの範囲が広がることにより，QOLが改善
されるからである（ibid. p.2 ）。一方で医学的で
客観的に明白なアウトカムよりも，利用者がサー
ビスを総合的にどう評価しているかという，主観
的な評価を重視し，質の尺度として用いる動きが
ある〔Clark（2007）p.26〕。高齢者や障害者の権
利擁護団体は，質はサービスの利用者の観点から
評価されるべきと主張しており，質は，技術的な
側面から，主観的で実用的な側面を測定しようと
する大きな転換期にある（ibid. p.26）。
　ケアの質を定義するにあたり，高齢者ケアの特
性を踏まえ，高齢者の多様なニーズや関心を反映
す る 多 面 的 な 側 面 が 考 慮 さ れ る べ き で あ る
〔Sorenson op.cit., p.2〕，アウトカム指標につい
ては，以上のように，医学的技術的側面から個別
性が高い，多面的なQOLやケアの社会的な側面
の評価へ，客観的な評価から利用者の視点を重視

した評価へ，といった議論がみられる。

　2　OECD加盟国やEU加盟国の質評価指標
　では，実際に近年先進各国で導入されている質
評価指標をみてみよう。OECD加盟国19 ヶ国の
1990年代の高齢者介護政策に関する調査報告
〔OECD（2005）〕によれば，共通してみられる
改革動向の一つに「ケアの質のモニタリングと質
の改善への方策」がある。それには，①評価基準
の設定，②評価（モニタリング）を質の改善に繋
げる工夫 ，③ケアの質に関する法的規制（登録・
監査等）の強化等の内容が含まれる（ibid. p.72-74）.
　①の評価基準については，構造・プロセス・ア
ウトカムの側面でみると，従来の構造（建築・職
員配置等）やプロセスにおける最低条件の規定か
ら，より包括的な質の規制の実施（多面的な評価
と事業者への改善指導を含む）への傾向がみられ
る.　包括的な質の規制とは，具体的には，アウ
トカムの測定，継続的質改善（継続的な職員研修
等）の戦略 ，詳細な証拠文書の提出，利用者の
権利・プライバシーの保護，利用者の参加に対す
る明確な要件等を含む（ibid. p.67）。つまり，こ
こでは，評価基準の次元に関して，インプットや
プロセスを中心とした評価から，よりアウトカム
を重視した評価への移行が主要な加盟国で観察さ
れている。ただし，構造・プロセス面の重要性が
損なわれるわけではなく，アウトカム指標は，既
定の構造・プロセス指標と相補的なものであるこ
と，またアウトカム指標策定の試みはあるものの，
アウトカムの測定には多くの国で未だ課題を抱え
ていることが指摘されている（ibid. p.67）。
　欧州委員会の報告書〔EC（2008）, EC（2009）〕
でも，OECD〔2005〕による報告書と同様の傾向
が報告されている。多くのEU加盟国は，近年，
ケアの質を評価し，促進するための法規を導入し
たり，改定をおこなっている〔EC（2008）p.22, 
EC（2009）p.154〕。しかし，質に関する共通の
フレームワークに関する合意がない〔Leone 
op.cit., p.2〕ために，質の指標の構成や規制の枠
組みは国によって大きく異なっている。その中に
はオーストリアのように施設の構造指標のみの国
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もある（ibid. p.2）ものの，典型的には質の指標
にはプロセスとアウトカムの基準の組み合わせが
用いられている〔Sorenson op.cit., p.2〕。また施
設ケアと在宅ケアの両方に共通の評価指標が利用
されている国（ベルギー），構造・プロセス・ア
ウトカムの各々の指標と共に，質の認証基準を持
つ国（オランダなど）や質のモニタリングシステ
ムを持つ国（デンマーク，フランス，オランダな
ど），エビデンス・ベースドの臨床的なガイドラ
インにより質を規制する国（ドイツ、ルクセンブ
ルグ）など質規制のあり方は様々である〔EC
（2009）p.154〕.　ただし，現在ヨーロッパ各国
で利用されている指標の多くは信頼性と妥当性が
検討される余地がある〔Leone op.cit., p.2〕。
　また質確保のための要件として，継続的な職員
教育を要件とする国（ベルギー，リトアニア），
より広範な患者参加を促し，患者の権利保障のメ
カニズムを入れた国（ドイツ，ハンガリー）など
がある〔EC（2008）p.22, EC（2009）p.154〕。後
者については，患者中心のケア，より個別化され
たケアを求める動きから，患者の意志決定への参
加を質の指標に含める国が増えている〔EC（2008）
p.22, EC（2009）p.154〕。また利用者の権利擁護・
プライバシー保護を重視し，不適切な扱いや虐待
を防止する指標により，尊厳のあるケアの実現に
むけた取り組み9）が進められている。さらに近年
焦点が当てられている政策課題である，家族介護
者への支援（デンマーク），消費者主導型ケアの
促進に伴う選択の拡大（ベルギー）が質の要素と
して採用されている国もある。
　以上から，国によってケアの質の捉え方（指標
の内容）にばらつきが大きいことがわかる。まず
第一に，前提となる介護サービスの給付の範囲や
種類（医療と社会的ケアの間の区別，在院（所）
日数やリハビリテーションの範囲，受給者の要介
護度の要件，公的機関や民間等の事業者の特性や
力量，現物給付あるいは／および現金給付などの
方式）が国によってかなりの相違がある10）。また
質の規制に責任をもつ行政も，国レベル（オラン
ダなど）と地方自治体レベル（オーストリアなど）
など異なっている。そのために，EUレベルで共

通したケアの質の指標群を開発するには長い道の
りがあるといわれている〔Leone op.cit., p.2〕
　一方で一部のEU加盟国の間で，構造指標11），
プロセス指標，アウトカム指標の構成比が共通し
ていたという調査結果もある。Dandiら（2012）は，
欧州委員会の助成により，ヨーロッパにおける高
齢者ケアの前途について調査研究をおこなった一
連の研究プロジェクト”ANCIEN Project”のなか
で，EUの13カ国で現在採用されているケアの質
の指標（計391）に関して3つの次元により分類し
た12）。 そ の 結 果 は 次 の と お り で あ る〔Dandi, 
Casanova（2012）p.116〕。
　・構造指標・プロセス指標・アウトカム指標の

各々の割合は，施設ケア，在宅介護，在宅看護
の中でほぼ同じ割合を示した（プロセス指標が
60〜 65％，構造指標・アウトカム指標が各々
15〜 20％）。これが最適な配分比なのか，単に
信頼性のあるアウトカム指標の開発が困難なこ
とを反映しているのかは断定できない。

　・アウトカム指標は最も収集および解釈が困難
であるとされていたが，それでも13カ国中7カ
国で68指標が収集されていた。それらは以下の
4種類に区分することができる。（a）満足度指
標（サービスに関する認識，職員に対する認識，
利用者の希望に対する満足度），（b）健康状態
（身体機能の低下，行動障害，死亡率等），（c）
予期しない入院，（d）安全の欠如（転倒，意
図しない体重減少，褥瘡）13）。

　これらのアウトカム指標において，（a）満足度
以外の指標は，医療面での臨床指標であり，ケア
の社会的な側面の測定という面では充分とはいえ
ない。ケアのアウトカム指標には尺度化されてい
る8つの側面があるとする研究〔Kane（1995）
p.1379〕14）に比べると，実際に導入されている指
標はそのごく一部であり，客観的に測定可能で妥
当性・信頼性をもつアウトカム指標の開発は未だ
「発展途上」にあるといえる。
　このように何をケアの質とするか，質の概念に
どのような要素を含めるかは，国や地域，またそ
の国の介護政策の成熟段階や優先政策課題によっ
ても異なり，異なる国の間で共通の認識をえるこ
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とは難しい。むしろ，規制の単位である国や管轄
地域の中で，事業者，利用者，研究者，政府や評
価機関等の関係者間で何を質と捉えるかの議論を
行い，質の概念について一定の合意をえることが
必要であると考えられる。一方で，アウトカムに
関する質の評価指標や測定手法については，開発
が先行している国や地域から技術的な手法や運用
面での課題を学ぶことも必要であろう。

　3　ケアの質の測定の目的と課題
　質の保証の枠組みはいうまでもなく，事業者に
よって提供されるケアの質の改善を目的としたも
のであるが，EUレベル，あるいは国レベルでの
質 の 測 定 の 目 標 は 次 の2つ に 集 約 さ れ る
〔Sorenson op.cit., p.3〕。
　①基準，法的資格,　制裁等の規制を設け,（事
業者の）業績の内容について情報を与えること
　②ベンチマーキングによる事業者の業績の比較
を通して利用者選択及び競争を促進すること
　これらはどちらも政府の役割に関係し，①では
政府等の規制機関が介護サービスの最低限の質の
保証と公費負担に伴う説明責任を果たそうとする
もの，②は民間事業者の参入により介護市場が拡
大するなかで，市場メカニズムが機能する条件を
確保しようとするものといえる。また事業者に
とっては①の質に関する規制がケアの水準の向上
をもたらし，②の市場メカニズムによってケアの
質の改善に向けて投資することが期待される
（ibid. p.1）。ただし，情報の開示にあたって，測
定の一貫性，比較の正当性が確保されることが必
要である 〔Mor（2005）p.354〕。さらに利用者にとっ
ては，ケアの質や問題のあるアウトカムの発生に
関する情報が公開され，定期的にアクセスできる
こ と が 選 択 を 進 め る 基 盤 と し て 重 要 で あ る
〔OECD（2005）p.77〕。
　しかし、ケアの質の測定が上の2つの目標を実
際に達成できた程度に関しては，限定されている
という見解がある〔Sorenson op.cit., p.3〕。たと
えば，質の公表は，利用者や政府（購入側）より
も事業者の方がより関心を示したと結果がみられ
る〔Mor（2005）p.348〕。他方で，アメリカでは，

ミニマム・データ・セット（Minimum Data Set, 
MDS）によりナーシングホームに対して標準化
された臨床的な患者情報と事業者の業績情報が体
系的に収集され，報告されており，それが事業者
の質改善に繋がったとする研究や，質の測定およ
び報告というシステムが臨床的な過誤の発生を減
少する，患者の機能の改善率を向上させる，組織
の変化を知らせる，といった結果もみられる〔Mor
（2004）p.50〕。このように質の指標に関する事
業者の業績の公表が質の改善に対し一定の成果を
示したとする先行研究はあるが，利用者選択に貢
献したかどうかについて明確な結果は示されてい
ない。
　なお，2010年5月ロンドン大学（The London 
School of Economics and Political Science, LSE）
で開催されたEurohealth会議で介護の質の測定に
ついて専門的な研究者間で議論が行われた。そこ
で，各国が抱える大きな課題として指摘されたの
は，データの活用が困難であること，測定の一貫
性の確保，指標の選択であった〔Leone op.cit., 
p.2〕。特に多くの国で問題となっているのが，
データの利用可能性であり，事業者の反対（イン
グランド，ドイツ等）により施設ケアでも部分的
にしか利用できず，在宅ケアでは殆ど利用できて
いない。アメリカではMDSに基づいた個票デー
タが公開され，利用可能であったために指標の開
発が進んだことから，施設ケアと在宅ケアの両方
で統一した患者の情報収集システムを構築し，そ
こからえられたデータを一般に利用可能にするこ
とが指標の開発を促す大きなポイントとなること
が指摘されている（ibid. p.2）。
　なお，データが収集される際の正確さや測定の
一貫性をめぐる問題も存在する〔Sorenson op.
cit., p.4〕。正確なデータ収集を困難にする要因と
して，査定者の訓練や教育のばらつきや，実際に
提供されたケアが正確に記録されていないこと，
高齢者の状態にみられる不確実性（状態の不安定
さ）などがある。またベンチマークとして活用す
る際には，地域の特性や事業者のケースミックス
について説明され，リスク調整されていることが
事業者間比較の前提となること，事業者が不正確
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な報告をおこないデータを操作する（gaming）
可能性があることが指摘されている（ibid. p.4）。
指標をベンチマークとして活用し，測定結果を報
酬に関連させるためには，これらの問題への対応
について予め検討する必要がある。
　さらに今後の指標の開発に関する課題として，
水平的に統合されたケア（地域での医療から福祉
にわたる包括的なケア）や垂直的に統合されたケ
ア（急性期から慢性期までのケア）の連続性をど
のように測定するかの問題がある〔Leone op.cit., 
p.2〕。これらは，わが国の地域包括ケア体制の評
価指標の開発にも共通する課題である。

Ⅲ　イギリスにおけるケアのアウトカム指標を
　　めぐる政策の動向　　　　　　　　　　　

　イギリスにおいて公共サービスの質，その中で
の，ケアの質は1980年代後半から政府の中核的な
政策課題であった〔Malley（2010）p.21〕。イギ
リスにおいて医療はNHS, 社会的ケアは地方自治
体の管轄であるが, 介護サービスは殆どが社会的
ケアに属し，一定の所得以下等の要件を充たした
場合にのみ，公費負担でサービスが受けられる。
　社会的ケアの質については中央政府の2つの省
庁が管轄する。保健省（Department of Health）
がNHSおよび社会的ケアの政策立案・執行を行
う一方で，社会的ケアは公共サービスの1つであ
るため，地域・地方政府省（Communities and 
Local Government Department, CLG）の管轄も受
ける〔Malley（2010）p.21〕。保健省だけでなく，
CLGが設定する様々な公共サービス全般に関わる
質の評価や規制の枠組みがケアに適用されている
ことに注意が必要である。
　イギリスのケアの質規制システムは，アウトカ
ムに着目した監査を行い，より重要な問題に焦点
化し，利用者の関与を求める点で特徴的である
〔Wiener, et al.（2007）p.8〕。アウトカムの重視
については，公共サービスの評価（CLG）と社会
的ケアをめぐるサービスの動向（保健省）の2つ
の流れから説明できる。
　前者については，イギリスにおいて公共サービ

スは通常「経済性」「効率性」「有効性」の「3E
基準」15）によって監査され，とりわけアウトカ
ムを用いた「有効性」の評価によって，‘value for 
money’ （支出に見合った価値）の改善を図る〔ONS
（2010）p.9-10〕とされている。しかし，有効な
アウトカム指標がないために，費用対効果の評価
には，同じケアを生み出すために「いかに費用を
節減したか」という「経済性」（インプットの最
小化）が用いられた。例えば，従来，イギリスの
福祉サービスの‘value for money’を示す指標とし
て，アウトカム情報がえられないために，「単位
あたりのコスト」が使用されてきた。購入者であ
る自治体は，事業者を質でなくコストで比較せざ
るをえず，「費用の安い」事業者からサービスを
購入する傾向にあった。そのことがケアの質の低
い事業者との契約に繋がった可能性も指摘されて
いる（ibid. p.9-10）。
　2003年末には，UK政府によって公共サービス
全般に関するアウトプット，生産性の測定とそれ
に連動する支払いの指標に関する検討委員会が設
置された〔Atkinson（2005）〕。その最終報告では
「政府のアウトプットは，原則として，サービス
に起因する，サービスがアウトカムに貢献した増
分を考慮し，質を調整した方法で測定されるべき
である」〔Atkinson（2005）p.55 〕ことを基本方
針に置き，社会的ケアの場合には，介入による影
響を明確化し測定することに概念上の困難さがあ
る16）ことを認めながらも，「サービスがなかった
場合に起こりえたこと」（たとえば，機能低下や
障害の発生，尊厳や自律性の喪失，危険にさらさ
れること等）との比較により，サービスの漸増的
な貢献を測ることを提案した（ibid. p.162）。この
ことは〔Kane（1995）p.1379〕による「介護サー
ビスの良いアウトカムは症状や機能が改善するこ
とのみを意味するわけではなく，低下や悪化が予
測していたより，緩やかになることも良いアウト
カムである」という指摘と一致する。このアトキ
ンソン報告を受け，ケアを受けている実際の状態
と，受けていなかった場合に想定される状態につ
いて比較することでアウトカムを科学的に測定し
ようとする研究がケント大学PSSRUらのグルー
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プにより着手され，次節で述べるASCOT指標が
開発された。
　後者については，労働党政権下以降，保健省に
よる近年の社会的ケアの改革のなかで，アウトカ
ムへの焦点化がますます強調されるようになって
いる。その背景には，施設ケアから在宅ケアへ，
またサービスの「個別化」（personalisation）17）

へという，近年のサービスの提供方式の多様化が
ある。「個別化」政策のように，利用者が在宅で
知人や親族が提供するインフォーマルなケアを購
入する場合，構造やプロセス指標は適切でなく，
ケアの「有効性（効果）」を示すアウトカム評価
が必要となる。そこには，より良いアウトカムを
達成するための方法は多様であり，ケアの提供プ
ロセスは異なっても，最も重要なことは利用者に
とってのアウトカム（what it works; 何が効果が
あったのか）を明らかにすることである，という
認識が前提にある〔ONS（2010）p.9-10〕。
　社会的ケアの評価については，法制化された全
国共通のケアの質保証システムが整備され，それ
は社会的ケアの責任をもつ自治体評価と事業者評
価に区別される〔Malley（2010）p.22〕。労働党
政権下の2000年より，自治体は，公共サービス全

般に係わる評価の枠組みにおいて，運営管理デー
タや利用者満足度調査の結果に基づき，業績指標
（Performance Assessment Framework, PAF）に
より評価されることとなった。指標は後に7つの
アウトカム群（2005年緑書『自立、ウェルビーイ
ング、選択』で示された「健康と情緒的ウェルビー
イングの改善」「QOLの改善」「積極的な貢献」「選
択とコントロール」「差別の解消」「経済的ウェル
ビーイング」「個人の尊厳」）に再編され，第三者
評価機関によるアウトカム群毎および総合評価の
4段階評価（かつての3つ星評価（star-rating）に
よるランキングを廃止し，4段階の判断に訂正）
がベンチマークとして公表されていた〈図1〉。
2010年の政権交代の後， 保守党・自民党の連立政
権はPAFを廃止し， 社会的ケアにおける基本方針
として，アウトカムへの焦点化を宣言し〔DH
（2010b）〕，PAFの後継として，自治体社会的ケ
アのアウトカム指標であるASCOFを公表した
〔DH（2011，2012）〕〈表1〉。
　その特徴は，まず第一に，医療（NHS），公衆
衛生，社会的ケア（ASCOF）の3領域のアウトカ
ム指標が公表され18），保健医療福祉共通の枠組み
の中で領域間の共通指標を作成し，住民が参加す

図1　自治体社会的ケアのアウトカム評価群毎の評価（2009）

アウトカム1 アウトカム2 アウトカム3 アウトカム4 アウトカム5 アウトカム6 アウトカム7
総合評価＊Council Region 心身のウェルビ

−イングの改善 ＱＯＬの改善 積極的な貢献 選択とコント
ロール

差別やハラス
メントの解消

経済的ウェル
ビーイング

個人の尊厳・
尊敬

Southampton SE Well Well Well Adequate Well Well Adequate Well
Southend-on-Sea E Well Well Well Well Well Well Well Well
Southwark L Adequate Adequate Well Adequate Adequate Adequate Adequate Adequate
St Helens NW Excellent Excellent Excellent Excellent Excellent Well Excellent Excellent
Staffordshire WM Well Well Excellent Adequate Well Excellent Adequate Well
Stockport NW Well Excellent Excellent Well Well Excellent Well Well
Stockton-on-Tees NE Well Well Excellent Adequate Well Well Well Well
Stoke-on-Trent WM Well Adequate Well Well Well Well Adequate Well
Suffolk E Adequate Well Excellent Well Well Well Adequate Well
Sunderland NE Excellent Excellent Excellent Well Excellent Well Excellent Excellent

4 Excellent
（大変良い）

サービスは全般的に最低基準をかなり上回り（利用者の視点で），
費用効果が非常に高く，地域のアウトカムの達成に非常に貢献し
ている

3 Well（良い）サービスは一貫して最低基準を上回り（利用者の視点で），費用効
果があり，地域のアウトカムの改善に貢献している

2 Adequate
（普通）

サービスは最低基準は満たしている（利用者の視点で），費用効果・
地域のアウトカムの改善にいつも貢献しているわけではない

1 Poor（悪い）サービスは最低基準を満たしていない（利用者の視点で），費用効
果も低く，地域のアウトカムの改善に余り貢献していない

＊総合評価は，4領域以上がその
ランク以上であり，「アウトカム
7」の評価より1つ上でなければ
ならない。

CQC（2009）より作成
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る地域共同計画を策定し，総合的な地域ケアシス
テムの構築を目標としている点であり，わが国が
目指す地域包括ケアシステムとの類似点もみられ

る。イギリスでは「ベルリンの壁」と比喩される
医療と福祉の間のサービスの非連続性と連携の不
充分さが長く問題とされてきたが，’Health and 

表1　2012年度版ASCOF（Adult Social Care Outcomes Framework）の指標
領域 目標 指標

1． 要 支 援・ 要
介護者のQOLを
促進する

最重要指標 1A.　社会的ケア関連QOL（ASCOT指標に準拠：コントロール，個別
ケア（清潔・身だしなみ），食事，居所の清潔さ・快適さ，安全，社会
参加，活動，尊厳）

利用者は，ニーズに見合うように，どんな
支援をどのようにいつ提供してほしいかを
制御し，自身の支援を管理できる

1B.　日常生活を制御している利用者の割合
1C.　利用者主導型支援，ダイレクト・ペイメントを利用している人の
割合

介護者は介護役割とのバランスを取り，望
ましいQOLを維持する

1D.　介護者が報告したQOL（2012~，NHSとの共通指標）

必要な時に就労の場を見つけられる，家庭
的・社会的生活を維持し，地域社会に貢献
し，孤立を防ぐ

1E．有償労働に従事している成人知的障害者の比率
1F．有償労働に従事している成人精神障害者の比率
1G．自宅で家族と生活している成人知的障害者の比率
1H．自立生活をしている精神保健サービス利用者の数（支援あり，なし）
（公衆衛生との共通指標）

2． 要 支 援・ 要
介護ニードを遅
らせ，低減させ
る

最重要指標 2A.　人口千人あたりの高齢者施設（レジデンシャルホーム，ナーシン
グホーム）への永続的入居者数
・予防的サービスの有効性（置換指標）

全ての人が生涯を通して健康とウェルビー
イングを享受でき，ケアニーズを管理する
ために必要な支援や情報がえられる

・予防的サービスの有効性（置換指標）

早期診断・介入・リエイブルメントにより，
利用者・介護者が集中的なサービスを受け
ずにすむ

2B.　リハビリテーションやリエイブルメントにより，病院退院後91日
以上在宅生活を継続できた65歳以上高齢者の割合（NHSとの共通指標）
・早期診断・介入・リエイブルメントの有効性：入院を防いだもの（置
換指標）

ケアニーズがある場合，最も適切な場で支
援が受けられ，自立を回復できる

2C ．社会的ケアが原因で病院からの退院が遅れた数（NHSとの共通指
標）
・リエイブルメントの有効性：自立復帰したもの（置換指標）

3． 支 援 や 介 護
における患者の
肯定的な経験を
保証する*

最重要指標 3A.　サービスの利用者がケアや支援に全般的に満足する
3B.　介護者がケアや支援に全般的に満足する（2012~）

介護者はケアプロセスを通して，対等な
パートナーとして尊重される

3C.　要介護者に係わる議論に参加したり，意見を聞かれたりしたと報
告した介護者の割合（2012~）

人は地域で利用できる選択肢，受給要件，
支援が必要な際の窓口を理解している

3D.　支援に係る情報の入手が容易であった利用者と介護者の割合

社会的ケアの決定に係る人は，本人の尊厳
を尊重し，個別の状況に配慮した支援を行
うことを保証する

（「成人社会的ケア調査」からデータが収集され，地域レベルで分析さ
れる）

4． ヴ ァ ル ナ ラ
ブルな状況の人
を保護し，避け
られる危害から
保護する

最重要指標 4A.　安全と感じている利用者の割合（公衆衛生との共通指標）

誰もが物理的安全を享受し，安心だと感じ
られる
身体的・精神的虐待，ハラスメント，ネグ
レクト，自傷行為から免れる
避けられる危害・疾病・傷害からできる限
り保護される
事前に計画を立て，希望する方法でリスク
をマネジメントできる自由をもつよう支援
される

4B.　サービスにより安全で安心と感じている利用者の割合
・保護的サービスの有効性（置換指標）

DH（2012）より作成
*介護者に係るデータは，「全国介護者調査」を初めて実施したデータを基に2012年度版から含める。
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Social Act 2008’により，従来の保健医療・社会的
ケア・精神保健の評価機関を統合したケアの質委
員 会（Care Quality Commission, CQC）， が2009
年に創設され，統一した規制（登録・監査）の枠
組みとなり，連携を推進する体制が整えられた。
第二に，指標の内容は「成人社会的ケアのヴィ
ジョン」〔DH（2010a）〕で示された成人ケアの基
本7原則（予防，個別化，パートナーシップ，幅
広い選択肢，保護，生産性，ケア労働力の養成と
支援）が反映され，自立支援，予防，利用者と介
護者のQOLの向上，虐待等からの保護などが重
視されている。第三に，科学的評価研究の成果を
取り入れたアウトカム指標の開発を目指している
ことである。第一領域の「社会的ケア関連QOL」
の指標は，次節で述べるASCOT指標19）を採用し
たものである。また当面は現在入手できるデータ
に限定しているが，「有効性」や「費用対効果」
などの将来的に開発される指標（置換指標）につ
いては，現在政府がPSSRUやLSE等の研究者らに
委託し，開発が進められている20）。
　事業者評価については，2000年のケア基準法の
規 定 に 基 づ く サ ー ビ ス 毎 の 全 国 最 低 基 準
（National Minimum Standards, NMS）により事
業者の登録・監査が行われていたが，NMSの評
価基準自体は，実際には構造指標やプロセス指標
であり，ケアの質を正しく反映していないとの批
判がみられた。その後，自治体評価と同様に，
NMSの基準をアウトカムの次元に再編し，CQC
の評価と管轄自治体の評価，事業者の自己評価や
訪問調査の結果を統合した3つ星評価が2008年に
開始され，結果が開示されるようになった。さら
に，‘Health and Social Act 2008’の制定および2009
年のCQCの設置に伴い，NMSは廃止され，その
後継としてNHSと社会的ケアに共通の「質と安
全に関する基本的基準」が2010年に公表された。
新たな基準は，「質」と「安全」に焦点を当て21），
「法規による定義」，「アウトカムに関する質的な
記述（利用者が経験すべきこと），「促し」（アウ
トカムを達成するためのプロセスに関する具体
例），「リスクの判断基準」（アウトカムの達成度
合いを判断する具体的記述）から構成されている。

ここでは，アウトカムは，例えば「利用者は虐待，
あるいは虐待のリスクから保護され，人権が尊重
され，弁護される」といったケアの目標や理念を
示した定性的な記述である。
　以上にみられるように，イギリスの社会的ケア
政策における「アウトカム」指標の特徴は，アメ
リカの高齢者ケア施設においてMDSを通して収
集されるような臨床的な定量的指標ではなく，定
性的な基準であり，ケアが目指すべき利用者の望
ましい状態を提示するものである。そして，その
アウトカムを達成する具体的プロセスや手段につ
いては例示しつつも，各事業者に委ねており，独
自の創意工夫によるアウトカムの達成を推奨して
いる。
　このような定性的な基準は，事業者や消費者に
対して目標とすべき利用者のQOLの水準をアウ
トカムとして意識付けるとともに，定性的アウト
カム群に基づく評価や総合評価をベンチマークと
することにより，個々の臨床指標だけでは，選択
に利用しにくいという欠点を補うものといえる。
一方で，アメリカのMDSのように利用者の個別
の臨床データの収集システムがないために，事業
者の業績結果と利用者の個別データを関連させて
参照することができず，利用者の個別のアウトカ
ムの改善に関する情報がえられない，という課題
も残されている。

Ⅳ　社会的ケアのアウトカム指標（ASCOT）の
開発 　　　　　　　　　　　　　　　

　1　ASCOTの開発と特徴 22）

（1）ASCOTの開発の目的
　ASCOTとは，先に述べた報告〔Atkinson（2005）〕
を受け，PSSRU（ケント大学パーソナル・ソーシャ
ルサービス研究所）によって，質測定フレームワー
ク（Quality Measurement Framework, QMF） プ
ログラム23）のもとで開発され，2010年に公表さ
れた社会的ケアのアウトカム指標の一式である。
QMFは，公共サービスのアウトカムに係わる既
存の尺度を検証し，（特に公共サービス24）の第三
セクターの供給に関する）新たな尺度の開発を意
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図したものである。
　ASCOTは，社会的ケアに関連するQOL（Social 
care-related QOL, SCRQOL）に係わる情報を把握
することを目的に，多様な年齢層や障害をもつ利
用者に対し，ケアやサポートの現場にできる限り
広く適用できるように意図されている。尚，社会
的ケアに関連するQOL（SCRQOL）とは，社会
的ケアの介入に関係する利用者のQOLの側面を
指している。利用者，専門職，政策立案者からの
インタビュー等により，この指標が利用者が価値
を置くSCRQOLの側面を捉えていることが立証さ
れている。

（2）指標の特徴及び理論的基礎
　ASCOT指標の特徴は第一に，A.センの「潜在
能力理論」に基づき，「潜在能力」と「機能」を
区別し，指標に反映していることである。
　障害を個人の属性ではなく，社会の側の障壁と
捉える「障害の社会モデル」によれば，インペア
メントをもつ人にとっては環境や経済的な問題が
障壁となって，SCRQOLの多様な側面を追求する
能力が影響を受け，QOLは制限を受ける。イギ
リスの近年の政策も，障害をもつ人にとって機会
を拡大し，「自由」「選択」「コントロール」を発
展させるように焦点を当てられてきた。
　この「選択」と「コントロール」は，センの「潜
在能力理論」に準拠している。センによれば，効
用だけが価値の唯一の目的ではなく，個人がその
ような状態にならなければならない，あるいはす
べきと考える多様なことをする実体的な機会の集
まりを，「潜在能力」（capability）と捉え，それ
がむしろ価値の目的であるとした。「潜在能力」
と対比されるのが「機能」（functioning）であり，
「機能」はサービス利用により人々が経験する状
態（清潔である，充分な食事を与えられる，安全
である）や活動（買い物等）として捉えられる。
多くの医療領域のアウトカム指標は，「機能」に
着目し，それらの機能の状態を評価するものであ
る。しかし，「機能」ではなく，「潜在能力」に価
値が置かれる社会的ケアにおいては，後者を評価
することも必要となる。

　この「潜在能力」と「機能」を区別することが
社会的ケアのアウトカム指標の開発にとって重要
である。当事者運動・研究の立場からは，機会や
潜在能力の拡大に価値を置いている。しかし，本
人が認識している・いないにせよ，「機能」のレ
ベルが低い（例えば充分な栄養を取れていない）
ことは客観的なニードがあることを示唆し，何ら
か の 専 門 的 な 介 入 を 必 要 と す る。 そ こ で，
ASCOT指標では，各領域で「機能」を示すニー
ドのレベルを3 〜 4段階で評価し25），政策の方針
である「潜在能力」をできる限り反映させつつ，
認知やコミュニケーションに問題がある人には
「機能」による評価を併用している。評価の方法
については，日常生活に係わる軽度の支援から，
認知症など重度のニードまで多様な利用者に適用
できるよう，自記式調査票，対面でのインタ
ビュー，観察等により，アウトカム情報をえられ
るように情報収集のための多種の方法が用意され
ている26）。
　第二の特徴として，介入の「事前」「事後」の
測定に代わる，サービスの介入の効果を測る手法
を開発したことである。社会的ケアのアウトカム
を測定する際の問題として，慢性の状態をもつ利
用者にとっては，介入の事前事後の評価は難しい。
その理由の1つは，実際には，一定期間での介入
がその人のウェルビーイングの改善に効果があっ
たとしても，健康状態が悪化している人にとって
事前事後評価では殆ど影響が表れない場合がある
からである。理由のもう1つとしては，ランダム
コントロールによる実験デザインを採用しない限
り，他の要因（例えばライフイベントなど）を除
去した上で，社会的ケアの介入がもたらす変化を
特定できないからである。実際には，倫理的な問
題から，実験デザインによる評価の実施は困難で
ある。
　そこで，ASCOTでは，サービスを利用してい
なかった場合起こりえる状況を利用者への質問や
（施設の入居者などで回答が困難な利用者には）
観察により，「予期されるSCRQOL」を測定する。
利用者の回答や評価から生成された「予期される
SCRQOL」は，ADLとの関連が高いことが先行研
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究により明らかになっている。この「予期される
SCRQOL」と「現在のSCRQOL」との差がサービ
スの介入の効果となる。
　第三の特徴として，各アウトカム指標の相対的
な重要性を評価していることである。ASCOT指
標の領域は以下の〈表2〉に示す8領域であるが，
これらの全ての領域や領域の中のレベルが利用者
に同じ程度に重要であるとは限らない。そのため，
（民族の種類や婚姻の有無など，全国的な分布を

反映した）一般市民500人の選好を調査して，指
標間の重み付けを行い，得点化している27）。

　2　ASCOTの適用と妥当性の検証
　ASCOTを使用し，高齢者ケア施設に対し，各
領域の現在および予期されたSCRQOLを比較した
結果の概要は，以下のとおりである（高齢者ケア
施設に関する結果のみを紹介する）〔ONS（2010）〕28）。
　・ケア施設は入居者に概ね相当なアウトカムを

表2　ASCOT（ver.2）の尺度とSCRQOL得点（SCT4・INT4）

領域（定義） 基準 SCRQOL得点
日常生活のコントロール
（何を，いつするかを選択でき，日常生活
や活動を制御できる）

自分の思いどおりに日常生活を制御できている． 1.000

日常生活を適度に制御できている． 0.919

日常生活の一部を制御できているが,十分ではない 0.541

日常生活を全く制御できていない 0.000

個人の清潔さと快適さ
（清潔・快適で見苦しくなく，好みを反映
した装いや身だしなみができている）

清潔に感じ，自らが好む身だしなみができている 0.911

適度に清潔で，見苦しくない 0.789

あまり清潔ではなく，身だしなみが十分にできていない 0.265

全く清潔ではなく，身だしなみができていない 0.195

食事と栄養
（充分な食料や飲料を定期的に摂取し，栄
養があり，多様で，文化的に相応しい食事
ができている）

欲しい時に食料や飲料をえることができる 0.897

ニーズにみあった食料や飲料をえられている 0.775

必要な食料や飲料を十分えられていないが，健康にリスクがあるほどではない 0.294

必要な食料や飲料を十分えられておらず，健康にリスクがある 0.184

安全
（虐待や転倒，身体的な危害を加えられる
恐れがない）

安全に感じている 0.880

一般的に適度に安全と感じるが，十分なほどではない 0.452

適度に安全とは感じていない 0.298

全く安全と感じられない 0.114

社会参加と関与
（友人・家族との関係の継続，参加やコミュ
ニティに属している意識）

社会的接触が思う存分できている 0.873

適度な社会的接触がある 0.748

社会的接触はいくらかあるが，十分ではない 0.497

社会的接触が殆どなく，社会的に孤立していると感じる 0.241

活動（occupation）
（雇用，無償労働，他者のケア，レジャー
等の多様な有意義な活動で充たされている）

自分の時間を好きなように使え，自分が価値を置き，楽しめることを十分にで
きている

0.962

自分が価値を置き，楽しめることをできている 0.927

自分が価値を置き，楽しめることが十分にはできていない 0.567

自分が価値を置き，楽しめることが全くできていない 0.170

居所の清潔さと快適さ
（全ての居室を含む住環境が清潔で快適と
感じる）

思い通りに清潔で快適である 0.863

適度に清潔で快適である 0.780

あまり清潔で快適な状況ではない 0.374

全く清潔でなく，快適ではない 0.288

尊厳
（支援やケアが利用者の自己肯定感に与え
る否定的・肯定的な影響）

援助者の支援のしかたや自分への態度によって，自信がもてる 0.847

支援のしかたや自分への態度は，自信に影響していない 0.637

支援のしかたや自分への態度によって，時折自信が低下する 0.295

支援のしかたや自分への態度によって，全く自信を失う 0.263

〔Netten, et al. （2011b）〕より作成。
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提供し，QOLを著しく改善している。
　・ケア施設は，日常生活へのコントロール（一

般市民の選好調査では，最も重要なアウトカ
ムとされた）領域よりも，基礎的なケアの領
域（清潔で身だしなみがよいことを保障する）
でより高いアウトカムを達成している。

　・CQCの3つ星評価によって「よい」「かなり
良い」と評価された施設では，「良くない」「普
通」と評価された施設よりも，よりよいアウ
トカムを達成していた。しかし，他の要因を
コントロールした場合に，CQC評価による
施設のケアの質は，入居者アウトカムの変化
の5％しか説明しなかった。

　以上の結果から，施設におけるケアは，主体的
なコントロールなど「潜在能力」を向上させる側
面よりも，環境や快適さなどの「機能」の方が，
現状では重視されていることが推測される。また
ASCOTは，CQCによる3つ星評価の結果と比較し
て，ほぼ相関していること（ただし，CQCの評
価結果が適切にケアの質を反映していないという
批判もあり，それのみでASCOTの妥当性を判断
することには限界がある）が明らかとなった。
　その後，ASCOTの評価基準とその評価マニュ
アルについては，妥当性の検証結果を踏まえた第
2版が公表され，現場での更なる活用が期待され
ている。

Ⅴ　結びにかえて

　以上にみてきたように，OECD加盟国やEU加
盟国の高齢者ケアにおいて，ケアの質の尺度は，
構造指標やプロセス指標から，アウトカム指標を
含めた包括的な質の尺度と質の規制システムの構
築へと移行しつつある。その背景には，厳しい財
政制約のもとで，公共サービスにおける効率性や
有効性の改善や利用者選択に資する透明性の高い
情報開示（見える化）がますます求められるよう
になってきたこと，およびケアの質に対する懸念
や質の問題の顕在化がある。また近年各国で導入
が進む「消費者主導型現金給付」等の，従来のプ
ロセス指標を適用することが難しい，ケアの提供

様式の多様化も，アウトカム指標による評価手法
開発を促している。
　ただし，EU諸国等で実際に利用されているア
ウトカム指標は，機能や症状に関する臨床指標も
しくは満足度指標が主であり，現状ではそれのみ
で総合的なケアの質を測ることは難しく，現状で
は，良いアウトカムに関連づけられるプロセス指
標や構造指標と併用して活用する必要がある。ア
ウトカム指標の開発は端緒についたばかりであ
り，利用者に影響を与えるケアの中核的な質を示
す，科学的な根拠をもつアウトカム指標と測定方
法の技術的発展が求められている。
　なお，近年，アウトカムへのアプローチとして，
EU諸国のなかには，アメリカに倣い，アメリカ
の ナ ー シ ン グ ホ ー ム で 活 用 さ れ て い るRAI

（Resident Assessment　Instrument）をベンチマー
キングに採用する国が複数あること（フィンラン
ドなど）が報告されている〔Leone op.cit., p.2〕。
現状では，客観的に測定が可能であり，利用者毎
および施設単位で縦断的に情報が収集できるしく
みとして，RAI以外に主要なものがないが，他に
も多様な手法が検討され，国際間で共有されるこ
とが期待されている（ibid.）。
　一方で，イギリスは，アウトカム評価の重視は
労働党政権時代から繰り返し強調されてきたが，
実際に導入された施設や在宅サービスに係わる
NMS（National Minimum Standards）は構造やプ
ロセス指標であり，それらを定性的な目標を示す
アウトカムの記述により分類する方法が採られて
いた。この構造は，自治体の社会的ケアについて
も同様であり，定量的業績指標PAFをアウトカム
に関連させ，アウトカム群毎に分類して公表する
方法が用いられた。これらの方法は，アウトカム
として挙げられている社会的ケアの理念（自律と
コントロールなど）を事業者や専門職に意識づけ
るには有効かもしれないが，利用者の個別のアウ
トカムの改善度を反映するものではなかった。そ
れゆえ，ケアにおいて医療的な臨床指標ではない，
社会的ケアの側面を客観的に定量化して把握する
科学的手法が求められ，現在，政府の委託のもと
で，社会的ケアの有効性を示すアウトカム指標の
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開発研究が進められている。
　その中ではとりわけ，前節で挙げた，ケント大
学研究グループ（PSSRU）により開発された社
会的ケアのアウトカム指標（ASCOT）は，社会
的ケアの介入の効果によるQOL（SCRQOL）の
改善をサービスを利用していない場合の状態と比
較して数量化して示しており，センの「潜在能力
理論」を適用して「機能」のみならず「潜在能力」
をも反映して評価する指標である。つまり，一定
の質の高い状態を達成できている・できていない
だけではなく，その状態を達成するための条件や
環境・機会が利用者に提供されているかどうかも
判断することを目指している。ケアの効果を科学
的に測定する手法として，今後の社会的ケアのア
ウトカム指標の発展に大きな意義をもっていると
考えられる。
　先に述べたように，ケアの質の評価にあたり，
EU諸国が直面している主な課題は，指標の選択，
データの利用可能性，測定の一貫性の確保であっ
た（ibid.）。これらの問題への対応として，指標の
選択には，ステークホルダー間の合意が，データ
の利用可能性には，データを提供する事業者の同
意および政府や規制機関によるデータベース構築
のイニシアティブが必要である。さらに測定の一
貫性には，モニタリング方法の改善や評価者に対
する研修，事業者に対して正確な情報の報告を促
すインセンティブ，事業者の負担の軽減や規制者
とのパートナーシップ関係の構築等が必要であろ
う。
　そこで，最後に，上の3つの課題について概ね
対応していると考えられるオランダの例を挙げて
みたい〔Frijters（2012）p.11-13, 堀田（2012）p.392〕。
オランダでは，保健福祉スポーツ省により2005年
か ら 着 手 さ れ た プ ロ ジ ェ ク ト（Quality 
Framework Responsible Care Programme） に よ
り，研究機関との協働で指標開発が始まった。そ
の中では，オランダ以外の9 ヶ国（オーストラリ
ア，カナダ，デンマーク，フランス，ドイツ，ス
ウェーデン，スイス，アメリカ，UK）の質指標
が比較され，オランダにふさわしい指標が2006年
から2007年に向けて策定された。この指標チーム

には，介護事業者団体（Actiz），医師，ならびに
看護職・介護職の専門職団体，監査機関（IGZ）,
　利用者評議会（LOC）,　保険者団体が含まれ，
協議により指標を10の領域（ケアと計画，コミュ
ニケーションと情報，身体的ウェルビーイング，
ケアの安全性，快適な生活環境，精神的ウェルビー
イング，安全な住環境，スタッフの能力，ケアの
一貫性）に絞り込み，各領域に①第三者評価機関
の訪問調査（利用者との面談）による利用者の状
況，②事業者の自己評価による組織的な情報，③
事業者の自己評価による個別の利用者レベルのケ
アの状況（Inter-RAIの指標の一部を活用）の3分
野の指標をそれぞれ1つ以上設けている。さらに
データの収集についてwebsiteで情報を周知し，
指標の結果もwebsiteで公開している。
　つまり，オランダでは，「何を指標とすべきか」
をステークホルダー間の合意により，丁寧に協議
して進められていること，さらに指標策定に大き
な役割を果たしている事業者団体（Actiz）29）と
政府との協働により利用者個別のデータベースが
活用できること，さらに測定の一貫性の確保のた
めにwebsiteでの支援がなされていることが特徴
である。現在のシステムに課題がないわけではな
いが 30），合意による指標選択と指標による質規制
の枠組みを構築した例のひとつとして参考にな
る。
　このように，ケアの質の定義と測定へのアプ
ローチとして，オランダの例にみられる，ケアの
質の概念に関する徹底した合意形成と個票データ
の活用や，イギリスで現在進められている，サー
ビスの効果を測定する科学的な手法の発展に関す
る知見は，今後わが国でも充分に検討される余地
があると考えられる。

注
1） 調査報告書としては，例えば〔Riedel（2011）〕,
〔 Dandi et al.（2012）〕〔Dandi & Casanova（2012）〕
などがある。

2）ケア（LTC）における各次元の尺度の例として
以下が挙げられている〔EC（2008）p.24 Figure 6.〕。

「構造指標」：建築の質と安全性，居住環境のアメ
ニティ，部屋の大きさ，職員配置（利用者と職員
との比率，専門職資格の混合など。
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「プロセス指標」：入居者の権利を保護するメカニ
ズム，移動や退院のマネジメント，ケアプラン策
定時に用いられるアセスメントの手続き，機能の
維持・向上のために必要なサービスの利用可能性，
24時間対応の有資格の専門職員の利用可能性，バ
ランスのとれた食事，副次的なサービス（リハビ
リテーション，薬品，感染症抑制）の利用可能性
やアクセス，臨床記録の要件と記録化，質保証委
員会の開催等。

「アウトカム指標」：褥瘡の発生，低栄養，ADLや
IADLの防止できた低下，痛みのコントロールが
できていない入居者，抑制（物理的あるいは薬に
よるもの）の使用，抗精神薬の使用，感染症の発
生，経管栄養の患者の割合，転倒の割合，便失禁，
社会的関与とプライバシーの保護

3）介護報酬上のアウトカム評価として，介護予防
通所リハビリテーションにおける事業所評価加算
や介護老人保健施設の在宅復帰支援機能加算とし
て，要支援状態の維持改善率や居宅等への復帰率
等を目安とした事業者に対する評価が導入されて
いるが，財団法人日本公衆衛生協会報告書〔2010〕
にみられるように，アウトカム評価に係わる議論
は端緒についたばかりといえる。

4） こ こ で の「 パ フ ォ ー マ ン ス 」 がpay-for-
performance（P4P）の「パフォーマンス」と同
義とすれば，プロセス指標とアウトカム指標を含
意していると考えられる。

5）「社会的ケア」の用語は多義的で様々な文脈で
異なる意味で用いられるが，概ね共通して示唆す
る内容は次のとおりである。「長期の状態やニー
ドをもつ，（児童・高齢者など）全ての対象集団
の利用者を対象とした，多元的なセクターによっ
て供給されるケア・サービス」〔Payne （2009）, 
p.10〕。近年UK政府の公文書では，「社会的ケア」
の用語が「社会サービス」（social services）， 「パー
ソナル・ソーシャル・サービス」（personal social 
services）に取って代わられつつあるが，それは
政策的なシフトであり，ケアを強調し，サービス
におけるケア責任を明確化しようとする狙いがあ
る（ibid. p.1）。また「社会的ケア」は医療（health 
care）と対比して用いられる（ibid.）。

6）たとえば，構造指標における職員の配置基準や
介護者の資格や教育・研修等の要件，あるいはプ
ロセス指標における介護提供プロセスの要件を在
宅のインフォーマルなケアに適用するのは難し
く，インフォーマルなケアの評価は，満足度や満
たされていないニーズの主観的評価に基づくこと
が多い〔EC（2008）p.24〕。

7）これは施設ケアの質は利用者のQOLの改善には
影響を及ぼさない，という当時の認識に基づいて
いる〔Kane（1995）p.1376〕。

8）Kaneによれば，ケアにとって重要なQOLとし

て，以下の11の要素を挙げている．安全・安心・
秩序の概念，物理的な快適さ，楽しみ，意義のあ
る活動（社会貢献など），関係性，身体的・認知
的機能，尊厳，プライバシー，個別性，自律性・
自己選択，スピリチュアル・ウェルビーイング
〔Kane （2001） p.297-9〕。

9）質の基本的な要件として不適切な扱いや虐待の
防止を基準に含める国（リトアニア等）がある。
なお2008年3月のブリュッセルにおいて「高齢者
の尊厳を保護する―虐待の防止に向けて」の会議
が開催され，質の基準の中に含める，介護職の研
修や介護者支援をおこなう，啓発キャンペーンを
するなどの良い実践例が検討され，尊厳の保護を
めぐる議論が継続している（EC 2008 p.24 ）。

10）EU加盟国によっては，介護は「ケアの継続性」
または「統合的アプローチ」という概念で他の要
素（予防，アクティブ・エイジング，自立促進，
エンパワメント，社会的支援，終末期，緩和ケア
等）を含んだり，社会的包摂政策や介護者への社
会保障政策とも結びついている〔EC（2008）p.4〕
ため，共通した単一の政策としてとらえることは
難しい。

11）Dandi, Casanova（2012）は，インプット指標，
プロセス指標，アウトカム指標に分類しているが，
〔Donabedian（1985）〕の枠組みに基づき，インプッ
ト指標については「インプットもしくは構造（設
備，人員，器具，薬品等を含む）と呼ぶ」として
いるため，ここでは構造指標と記述する。またプ
ロセスについては，資源の活用（介入の率，リ
ファー率，待機リストの管理等），アウトカムに
ついては，「治療が患者や標的集団の健康状態（死
亡，障害，QOL，機能的な能力等）に及ぼす効果
であり，患者の様態毎に異なる」と説明している
〔Dandi, Casanova（2012）p.5〕。

12）ANCIEN（Assessing Needs of Care in European 
Nations）projectのWork Package No.5 「ケアの質」
に属する報告書のひとつ。ANCIEN projectは2009
年1月から44 ヶ月にわたり22のEU加盟国が関与
したもので，高齢者ケアに関わる7つのプロジェ
クト（Work Package）から構成されている。本
報告書で指標を収集した国はエストニア，フィン
ランド，フランス，ドイツ，ハンガリー，イタリ
ア，ラトヴィア，スロバキア，スロベニア，スペ
イン，スウェーデン，オランダ，UKの13カ国で
ある。

13）アウトカム指標の内容は，国によっても特徴が
みられる。（a）満足度指標の多くは，ドイツ，ス
ウェーデン，オランダに，（b）健康状態はスロバ
キア，スウェーデン，オランダに，（c）入院につ
いては殆どがスロバキアに，（d）安全指標はオラ
ンダやスロバキアによるものである〔Dandi　& 
Casanova（2012）p .117 -120  Tab le .3 .1　A 
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Classification of Outcome Indicators〕。
14）8つの側面とは，身体的機能の改善，ADLと

IADL,　痛みや不快感，認識，情緒，社会的活動
への参加，人や動物との社会的関係，ケアや社会
的環境に対する満足度である。〔Kane（1995）p.1379〕

15）3E基準とは次のとおりである。
　①economy（経済性）：所与の一定の支出のもと

でのインプットの最大化
　②efficiency（効率性）：所与のインプットのもと

でのアウトプットの最大化
　③effectiveness（有効性）：所与のアウトプット

のもとでのアウトカムの最大化
16）測定上の困難さの1つとして，社会的ケアのア

ウトカムは，他の公共サービス（教育や医療，住
宅等）の共同生産であり，複合的に利用者のQOL
に影響を及ぼすこと，ケアのアウトカムには無償
のインフォーマルな介護者が含まれることを挙げ
ている〔Atkinson（2005）p.162-162〕。

17）消費者主導型現金給付の一種であり，利用者が
インフォーマルな介護者などを直接契約して雇用
し，現金給付によって支払う。2008年度の社会的
ケア受給者に占める個別化利用割合の6.5％を
2011年度末には30％にするという達成目標が掲げ
られ，「個別化」の推進は，近年の社会的ケア政
策の中核となっている。

18）NHS（医療）については，DH（2011）NHS 
Outcomes Framework 2012-13,　公衆衛生につい
ては，DH（2012）Healthy Lives, Healthy People: 
Improving Outcomes and Supporting Transparency. 
を参照。2つの領域間（NHSと社会的ケアなど）
と3つの領域間での共通指標があるが，領域によ
り定義が一部異なっている場合もある。

19）ASCOTに関する記述については長澤（2011）
を加筆修正した。

20）QORU（Quality and Outcomes of person-
centered care policy Research Unit）という，ケア
の質の改善を目的として2011年1月より5年間，保
健省がケント大学，ロンドン大学（LSE），オッ
クスフォード大学から構成された研究グループに
委託した研究プロジェクトであり，ケアの質指標
のためのエビデンスの生成、介入とアウトカムと
の関連の分析、アウトカム指標の検証を目的とし
ている。例えば，自治体の支援による利用者また
は介護者の社会的ケア関連QOLへの影響、利用者
と介護者のアウトカムの関連、ASCOFの妥当性・
信頼性の検証，自治体間比較を可能にする調整係
数の研究を2012年6月現在進めている。http://
www.qoru.ac.uk/index.php

21）2008年に公表されたDarzi卿がとりまとめた
NHSの将来像に関する報告書‘High Quality for All: 
NHS Next Stage Review’において， 医療における
サービスの質の要素として，患者経験・安全・臨

床的効果（clinical effectiveness）の3つが示され，
その後の評価基準に反映されている。

22） 以 下 の 内 容 は，PSSRU Discussion Paper 
No.2716（PSSRU 2010）による。

23）QMFは，財務省の予算による3年間の研究プロ
ジェクトであり，国立統計局（Office for National 
Statistics, ONS）が主導する「節約のための投資」
（Invest to Save）イニシアティブの一環である。
QMFは， 最 終 報 告 書［ONS,（2010）］ で は，
MOPSU（Measuring Outcomes for Public Service 
Users）と改称されている。MOPSUプロジェク
トの目的は，①サービスの効果的な購入を促進す
るために，質と「支出にみあった価値」（value 
for money）を意思決定プロセスの中心におくこ
と，②多元的な供給者にかかわらず，サービスが
利用者に与えた効果を評価するアウトカム指標の
活用を促進すること，③非営利部門が公共サービ
スの供給に係わっている程度を検証し，非営利機
関が参入する際の障壁の緩和に役立つことであ
る。

24）公共サービスの中でも，成人社会的ケアと早期
教育の2つの分野を対象とした。成人の社会的ケ
アでは，3つのケア提供機関（ケア施設，デイケア，
情報・アドバイス・アドボカシー・サービス）を
対象として評価ツールを開発している。

25）例えば，CH3（施設用）で「日常生活のコント
ロール」をサービスがあり・なしの場合にそれぞ
れ3つのレベル（ニードが高い，低い，まったく
ない）で判断する基準として，以下の例が挙げら
れている。高齢者が頭脳明晰で何でも判断できる
場合は「サービスのあり・なしいずれの場合にお
いてもニードがない」，いくつか選択肢を与えら
れているが，参加への「はい」「いいえ」程度し
か意思表明できず，職員の支援なしには実行に移
すことはできない場合は「サービスがない場合
ニードが高いが，サービスがある場合ニードが低
い」となる。このように本人の能力（「機能」）だ
けでなく、それが実現できる環境や条件（「潜在
能力」）も評価している。

26）ASCOTには，2012年6月現在，SCT3（デイケア
用の「潜在能力」に基づく3レベルでの自記式評
価），CH3（施設用の「機能」に基づく3レベルの
観察や面談による評価），INT4（在宅用の4レベ
ルの面談による評価），SCT4（在宅用の「潜在能
力」「機能」面を4レベルの自記式で評価）の4種
類の評価票がある。〈表2．〉（SCT4・INT4の共通）
では，高いレベルのQOLを示す項目では「潜在能
力」，低いレベルのQOLを示す項目では「機能」
面を評価している〔Netten, et al. （2011a）〕。

27）ASCOTの総得点は，各基準の評価を合計した
後に，評価票ごとの方程式に基づき算出されるが，
市民の選好の調査に基づき，基準毎に重み付け（得
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点）を行っているのが特徴である。〈表2．〉の得
点は，0±1の値をとり，0は「死んでいるような状
態」，1は「理想的な，最大限のSCRQOL」を表す
（非常にQOLが低い場合，−の値をとることもあ
る）〔Netten, et al. （2011b）〕。 尚，今後は利用者
の選好の調査により重み付けの得点の妥当性の検
証が予定されている。

28）調査の対象は2008年度の監査を受けた施設から
無作為に抽出された内の39％の173施設（高齢者
施設，知的障害施設90施設）であり，調査に同意
した入居者741人のSCRQOLを調査した。なお，
CQCによる3つ星評価と利用者属性は，全国的な
ケア施設の標準に近く，代表性があることを確認
している。調査は，観察，職員・利用者へのイン
タビュー，職員への質問票と管理情報等の多元的
な情報収集を行い，調査者のトレーニングと評価
者間信頼性の確保の手続きを行っている〔ONS
（2010）〕。

29）2001年から3年間のプロジェクトで事業者団体
（Actiz）がベンチマークを策定（2004年に確定）
したことがこのプロジェクトを生み出すきっかけ
となった〔Frijters（2012）p.11〕。

30）データ選択の際の科学的な手法が不足している
こと，データ収集の頻度が事業者の負担を考えて
年1回であること，質の指標毎のリスク調整はし
ておらず，全般的なケースミックスの調整のみを
していること等が挙げられている〔Frijters（2012）
p.13〕。
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