
5454 第58巻 日本公衛誌 第 1号 2011年 1月15日

連載
ヘルスサービスリサーチ

地域ケア活動の評価

筑波大学大学院人間総合科学研究科 ヒューマン・ケア科学専攻

ヘルスサービスリサーチ分野 柏木 聖代 田宮菜奈子

. はじめに

国や地方自治体，機関における現実の健康政策や

施策，保健事業の評価や決定を仮定するモデルは非

常に複雑である。政策決定過程においては，複数の

異なる目標や価値観などが関与しているため，政策

がもたらす結果には不確定要素が大きく，意図した

結果や予測した結果もあれば，そうでない結果もあ

る。また，政策がすべて実行されないことも多く，

さらには具体的な実行内容については地方公共団体

や機関などに任せられ，施策や事業の目標やそのた

めの要件が具体的に設定されていないことも少なく

ない。そのため，ヘルスサービスの内容やサービス

を受けた個人や対象集団の反応は，国や地方自治体

の健康政策だけでなく，サービスの供給体制や環境

によっても異なってくる。さらに，近年，国や地方

財政は逼迫し，資源の再分配，費用抑制は大きな課

題となっていることに加えて，少子高齢化が進展

し，家族構造の変化，地域の健康問題はさらに多様

化・複雑化している。現代社会における健康課題の

分析や政策，施策，保健事業の評価は，もはや個別

学問の方法論では対応しきれなくなってきている。

ヘルスサービスリサーチは，「個人や集団のため

のヘルスサービスの構造や過程，効果についての知

識と理解を増やすため，ヘルスケアサービスの利用，

コスト，質，アクセシビリティ（利便性），供給，

機構，財政，アウトカムを調べる基礎的ならびに応

用的な調査研究の学際的分野」であり（Institute of
Medicine, 1995），こうした問題を解決するための
方法の 1つであるといえる。実際に，「地域や集団
における健康課題は何か」「現在の健康水準は

（どのくらい健康なのか）」「行政としてどの健康

課題に対してどう対処すべきなのか」「新たな事

業の効果をどのように把握したらよいのか」「介

入の効果は何か」「どのような体制によってどの

ような効果が得られるのか」「選択された介入は

効率的な方法なのか」といったニーズアセスメン

ト，プログラムやアウトカム評価に関する研究，さ

らには健康政策そのものを評価し，そのあり方や方

向性を示した研究などが欧米を中心に数多くみら

れ，政策立案過程においてエビデンスとしても活用

されてきている1)。わが国の地域ケア活動において

も情報公開等の流れから，行政で把握している地域

の健康課題やその成果等についての説明責任が問わ

れる時代となってきた。しかしながら，地域ケア活

動の評価やこうした結果に基づいた保健医療計画や

施策，事業がこうしたヘルスサービスリサーチに基

づき展開されているかというと，未だ試行錯誤の状

況なのではないかと考える。そこで，本稿では，地

域ケア活動の評価に際し，ヘルスサービスリサーチ

を具体的にどのように展開していけばよいかについ

て解説する。

. ヘルスサービスリサーチの実際

1) 問題の発見と特定化

ヘルスサービスリサーチの第一歩は，現在，個人

または集団がどのような問題に直面しているのかを

見極めることである。ヘルスサービスリサーチを行

うために問題を探すのではなく，問題があるからヘ

ルスサービスリサーチを行うのである。多くの場

合，地域ケア活動を行おうとする時点ですでに様々

な問題が観察されている。

例えば，ある市は「高血圧や糖尿病の有病率が県

内で最も高い」ことがわかったとする。そして，そ

の理由として「特定健康診査の受診率が低い」こと

が考えられていたとする。次の段階としては，その

問題を特定し，疑問（リサーチクエスチョンの基）

という形で詳細に述べてみる必要がある。例えば，

「なぜ，40歳以上の住民のなかに特定健康診査を受
けていない者がいるのか」「どのような要因が特

定健康診査を受けるのを妨げているのか」「特定

健康診査を受けている人は受けていない人に比べて

高血圧や糖尿病の有病率が高いのか」などであ

る。このように，発見された問題について，疑問と

いう形でできるかぎり具体的に言及していくことが
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図 仮説の設定

図 Andersenモデル（1960年代の初期モデル）

文献 3,4)を基に柏木が作成
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その次の段階に進む鍵になる。しかし，すべての

疑問を一度に明らかにすることは難しく，どれに焦

点を当てるのかを決めておくことがこの時期大切に

なる。

2) 仮説の設定，モデル化

具体的な疑問が定まったら，次にすることは仮説

hypothesisを立てることである。この一連のプロセ
スは疫学研究と似ている。仮説は疫学研究と同様

に，一般に Xが原因でアウトカム Y（Donabedian
の 3概念のアウトカムとは異なるため注意が必要。
本稿では区別するため Yとする）が発生するとい
う因果関係の形で考えるとわかりやすい。仮説を立

てる際に，Yが発生している原因 Xを 1つに特定
することができず，原因 Xが何かを探索する場合
もでてくる（探索研究）。そうした場合には，Yに
関連すると考えられるすべての Xを設定しておく
必要がある。自らの経験や観察から Xを見つけ出
していくことには限界があり，この時に必要になっ

てくるのが文献レビューである（図 1）。Xおよび

Yについて観察可能な変数を明確にすると同時に，
過去の研究ですでに明らかになった関連要因につい

ては具体的な変数を事前に確認し，これから行う研

究においても可能な限り収集しておく必要がある。

また，Xと Yの関係に影響を与える第 3の因子で
ある交絡因子を同時に検討しておく必要がある2)。

性別や年齢は必ず交絡因子として扱われる。仮説に

よっては，地域や機関，サービス提供体制も交絡因

子であるかもしれない。交絡因子の制御方法につい

ては，疫学のテキストなどを参考にされたい。

次に，モデル化である。ここでいうモデル化と

は，仮説で述べた変数間の関係を可視化（図式化）

する作業である。冒頭でも述べたように，健康政策

や施策，保健事業の評価や決定を仮定するモデルは

非常に複雑である。そのため，経験や文献レビュー

を通じて，仮説のモデルのなかで明らかにしようと

している問題に関係していると考えられる変数を，

潜在的変数を含めて全て確認し，その関係性や流れ

を示したモデル図を作成し，Yを説明できるか検討
する必要がある。図 2は，ヘルスサービスリサーチ
のなかでサービス利用を Yとした研究で多く用い
られている1968年に Andersenが示したサービス利
用の行動モデルである。サービス利用の決定には，

政策，環境特性，個人特性が影響を及ぼしており，

このなかの個人特性には，◯素因 predisposing fac-
tors，◯促進要因 enabling factors，◯ニーズ needs
factorsの 3つの予測因子があることを示してい
る3,4)。◯～◯の factorの下にある点線の各項目に
例として示しているような具体的な変数が入る。先

ほどの「どのような要因が特定健康診査を受けるの

を妨げているのか」の例では，Andersenのモデ
ルのサービス利用の部分を特定健康診査の受診に置

き換え，関連すると考えられる変数をモデルに当て

はめていくと整理しやすいかもしれない。今回は，

理解のしやすさから Andersenモデルの初期モデル
を紹介したが，Andersenモデルは研究が積み重ね
られ，個人特性の前に環境因子（ヘルスケアシステ

ム，外的環境），サービス利用を含めた健康行動の
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後にアウトカムが加えられるなど4)，時代の変化と

ともに改定がなされている。

サービス利用を Yとした研究では，変数選択に
際し，Andersenモデルを参考にできる。しかし，
すべての仮説にこうしたモデルが存在している訳で

はなく，モデルがあったとしても国によって社会保

障システム，サービスの供給体制や財政などが異な

ることから他の国における結果をそのまま日本に適

用できないことも多い。そのような場合には，実践

での経験や観察，文献レビューなどから新たな仮説

やモデルが作られることもある。このようなときに

役立つのが Donabedianの 3概念である。立てた仮
説の Xと Yがそれぞれ「ストラクチャー」「プロ
セス」「アウトカム」のいずれに（Xについては，
複数の場合もある）該当するかをまず確認する。そ

して，該当する具体的な変数を割り当てていく。そ

うすることによってモデル（変数の関係性）がみえ

てくるのではないかと考える。例えば，先ほどの特

定健康診査受診の例でいうと，Yの特定健康診査受
診の有無は「プロセス」に該当する。予測因子とな

る変数 Xとして，性別や年齢などの個人特性に加
え，「ストラクチャー」や「プロセス」に該当する

項目，例えば，健康診査が行われている会場の広

さ，人員体制や予算（ストラクチャー），会場まで

の距離や健康診査の内容，実施スケジュール（プロ

セス）をあげることができる。また，特定健康診査

受診の有無を Xとし，高血圧や糖尿病の有病率を

Yとして，「特定健康診査（特定保健指導）を受け
ている人は受けていない人に比べて高血圧や糖尿病

の有病率が高いのか」といった特定健康診査受診

の効果を明らかにする仮説やモデルを考えることも

可能である。

モデル化にあたっては，交絡因子を含めた関連す

る可能性のある変数をすべて特定するとともに2)，

これらの変数が実際に測定可能なものか，収集可能

であるかについて確認しておく必要がある。用い

られる変数や評価尺度は，評価の対象，つまり「個

人」「集団」「事業」「政策」かによっても異なって

くる。ここであげられる変数は，アンケート調査な

どにより新たに収集しなくても，健康診査結果やレ

セプトデータ，事業の記録などにあるデータも活用

できる。普段から調査データや統計データだけでな

く，どのようなデータ（具体的な変数）がどこ（担

当課など）にあり，どのような手続きで入手可能で

あるか，過去に実施した調査も含めて調べてリスト

にしておくとよい。

3) ヘルスサービスリサーチの実例

ヘルスサービスリサーチの実例を 2つ紹介したい。

1つ目の研究は，新たに導入された介護保険制度下
で家族介護者の存在が居宅サービスの利用にどのよ

うに関連しているのかを明らかにすることを目的と

して行われた横断研究である5)。対象は，某市にお

いて在宅で暮らしていた介護保険の利用者237人と
その家族介護者であり，介護保険制度導入 1カ月後
に某市が行なった高齢者実態調査のデータを用いて

いる。

本研究の仮説における Yは介護保険における居
宅サービスの利用，具体的にはデイケア，訪問介

護，訪問看護，訪問入浴，福祉用具貸与，ショート

ステイの利用の有無である。予測因子（X）には，
利用者本人の性別，年齢，世帯特性として主介護者

との関係，性別，年齢，ニーズとして要介護度を用

いている。サービスの利用は，Donabedianの 3概
念の「プロセス」に該当することから，本研究は，

ヘルスサービスリサーチの 3概念のうちの「プロセ
ス」を評価した研究であるといえよう。分析におい

ては，サービス利用者本人など交絡因子による影響

を考慮するために多変量解析を行い，各変数相互の

影響を考慮している。

各サービス利用に関連する要因をみた主な結果と

しては，「ショートステイ」の利用は，要介護度に

加え，嫁が姑を介護している場合，妻が夫を介護し

ている場合との間に正の関連がみられた。これらの

結果から，「ショートステイ」の利用は利用者のケ

アレベルにより介護者のニーズによって決定される

のかもしれないこと，介護保険サービスの利用決定

にあたっては介護者の状況を考慮することが必要で

あると考察している。一方，実際に研究を進めるに

あたって Yに関連すると考えられるすべての変数
のデータを入手することは難しい。本研究において

も研究の限界として，事業所数や人員体制といった

サービス提供体制（ストラクチャー）や介護保険料

の支払い状況，サービス事業所から利用者宅までの

距離などの地域特性（他のプロセス）などを考慮し

た研究の必要性を述べている。

2つ目の研究は，在宅での看取りを推進するため
に2006年 4月に診療報酬上の制度として新設された
在宅療養支援診療所の施設基準の届出に関連する要

因，在宅診療の実績，診療報酬算定の現状およびそ

の阻害要因について明らかにした横断研究であ

る6)。対象は，つくば市にある診療所のうち在宅医

療の意思表明をしていた65診療所のうち回答のあっ
た39施設である。在宅療養支援診療所という新たな
制度が導入されたことにより，届出を行った診療所

のなかには，在宅療養支援診療所の看板だけを掲

げ，実際には稼動していない診療所が存在するので
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はないかという世の中の指摘に対する検証，市町村

により届出状況にばらつきが認められる中，在宅療

養支援診療所としての体制の確保や活動を継続して

いく上での課題を明らかにしようとした地域の医師

会との共同によるヘルスサービスリサーチである。

本研究では，在宅療養支援診療所の施設基準の届出

（ストラクチャー）を Yとし，医師数，看護職員
数，併設施設の有無，時間外・休日・夜間の連絡対

応体制など診療所がどのようなサービス提供体制を

とっているか（ストラクチャー）や，在宅診療の実

績（訪問診療・往診を行っている患者数や訪問件数

など），自宅での看取り件数（プロセス）などとの

関連を明らかにした。結果では，在宅療養支援診療

所の施設基準の届出を行ったのは21施設（53.8）
であり，届出を行った全ての施設において在宅診療

の実績があった。届出に有意な関連があったのは，

「時間外・休日・夜間の連絡体制をもつ」「訪問診療

患者数が多い」「自宅で看取った患者がいる」等で

あった。未届け理由および在宅療養支援診療所とし

ての活動の主な阻害要因は24時間往診体制確保であ
った。また，在宅療養支援診療所を届け出ていても

診療報酬を在宅療養支援診療所区分で算定していな

い施設もあり，その理由は患者の経済状況が最多で

あったことを本研究で明らかにしている。

. おわりに

今回，紹介した地域ケア活動の評価に限らず，近

年，日本のヘルスサービスリサーチが国内外の学術

誌でみられるようになってきた。本学会誌に掲載さ

れている論文のなかにもヘルスサービスリサーチに

該当するものが多くみられる。公衆衛生の実践の専

門家と様々な学問分野の専門家がその価値観や個別

の方法論を超えて協働し，その成果が発信されてき

た表れであるといえよう。今後，わが国において，

さらなるヘルスサービスリサーチの推進とこうした

成果を発信する研究拠点の構築が重要になっていく

と考える。
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