
555555第58巻 日本公衛誌 第 7号2011年 7月15日

連載
ヘルスサービスリサーチ

国際生活機能分類の理念をいかにして施設ケアに取り込むか

―｢R4システム」のアセスメント方式作成を通して―
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. はじめに

今回は老人保健施設で用いるためのケアマネジメ

ント方式 R4システムのアセスメントを開発するに
あたり，これまでの介護保険におけるアセスメント

の活用について考察し，併せて R4のアセスメント
方式についていかにして国際生活機能分類（ICF）
を取り入れたかについて述べたい。

介護保険が始まる以前から，高齢者アセスメント

のあり方については，国内外で多く議論がなされて

きた。さまざまな種類のアセスメント手法が開発さ

れ，2000年の介護保険の施行と同時にさらに広まっ
ていった。

介護保険施行の前後に開発されたアセスメント手

法は以下の特徴を持っていた。

1. 主として在宅の高齢者に対して，どのような
サービスを提供するか，という視点で開発された

2. 利用者の状態を把握するため，利用者の状態
を項目毎に区分した（例えば移乗，排泄など）

3. それぞれの項目について，どの程度の介助の
程度が必要か，「全介助，部分介助，見守り，自立」

といった評価を行った

4. それぞれの介助の程度に応じて，介助の目標
や内容をケアプランとしてまとめる手法をとった

さて筆者は介護保険が施行された2000年に産業医
科大学から厚生労働省老人保健課に出向し，要介護

認定の見直しを担当した。要介護認定では利用者の

状態を，日常生活動作に必要な介助の状態を名義尺

度として調査し，連続変数としての介護時間を予測

するという手法をとり，さらに，それを時間の順序

尺度である要介護度に換算している1)。

要介護認定に用いられるアセスメントを始めとし

て当初のケアマネジメントの考え方は，在宅の介護

サービスの援助内容や，介護の手間を考えるには適

していたが，その一方で，利用者の自立にむけた取

り組みに用いるには困難も生じていた。その理由と

しては，以下の 2点が考えられた。

1. 対象者の変化を把握できない

2. 対象者の障害をいかに介護サービスで埋め合
わせるかという視点が中心で，自立支援の視

点にかける

さて，厚生労働省での在任中に2001年の世界保健
機構の総会に参加した。そこで国際生活機能分類

（ICF）が承認された。これまでは国際障害分類
（ICIDH）により人間がもつ障害を分類していたの
に比べ，ICFでは，人間の正常な機能を分類する
ことになり，この ICFを加盟各国において，統
計や研究に用いることを支援するという決議がなさ

れた2)。

ICFが介護保険施行に 1年遅れて世界保健機構に
おいて承認されため，残念ながら ICFのもつ障害
に対するポジティブな考え方を導入することが遅れ

たたことも自立支援の視点からのアセスメントの開

発が進まなかった一因となっているかもしれない。

これまで，世界各国で ICFコードを応用するた
めの検討がなされていた。まず，世界保健機構が

ICFコードを用いた簡易アセスメント手法としてチ
ェックリストを作成した3)。しかし高齢者において

は，ここで選択された ICFコードの信頼性や妥当
性が低いものもあることが，指摘されていた4)。

また，さまざまな領域において，これまで作成さ

れたアセスメントを ICFに置き換えるという試み
もなされた。これらは Cross linkingと呼ばれてい
る5)。しかし，個々のアセスメントと ICFの定義に
は隔たりがあり，あまり広まっていないように思わ

れた。

また， ICFには，参加（Participation），活動
（Activity），環境（Environment）などの用語があり，
それぞれがコード化されているが，領域毎の特徴に

ついての検討も行われた6,7)。

実際の ICFコードの応用の代表的なものがドイ
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ツおよびスイスで開発された ICFコアセットであ
る。これは，現代の細分化された医療とリハビリに

あった形で，ICFコードをデルファイ法を用いて疾
患や状態毎に選択したものである。疾患毎のコード

セットであるため，関節リウマチと脳血管障害では

用いるコードが異なっている8)。

一方日本においては介護保険があり，年齢で区分

された高齢者を対象として，疾患横断的にケアを行

う必要がある。筆者は介護保険利用者を主として，

高齢者全般に利用できる ICFによる測定手法の検
討を行ってきた。特に利用者の状態を測定できるこ

とは，高齢者施設におけるヘルスサービスリサーチ

の基盤と考えられる。

そこで ICFコードを応用したアセスメントを作
成するにあたって 1.利用者の状態を的確に測定
し，変化を把握できること，そして，2.自立支援
に資することを目的とした。

. ICFの応用可能性の検討
介護保険が施行されてから介護支援専門員は講習

会などで，「ICFに基づく」，「ICF理念に基づく」
「ICF概念に基づく」，「ICFモデルに基づく」ケア
プランを立てるよう，行政から指導されてきた。と

ころで ICFの理念とはなんだろうか ICIDHと
比較すれば，これまで利用者の「出来ないこと」

「介助が必要な点」といった障害に焦点を当ててい

たのが，ICFでは利用者の「行っていること」「で
きること」というポジティブな機能に目をむけるよ

うになったことが第一の変化であろう。すなわち，

障害を中心に考えるのではなく，正常な機能を中心

に考えること，これが ICFの本質である。
現行の介護保険で用いられるアセスメントをみて

みると，要介護認定（すなわち包括式自立支援プロ

グラム）の調査項目，FIM, MDSその他の多くの
アセスメント方式が，利用者が「出来ない」ことに

着目してケアプランを立てる方法になっている。た

とえば要介護認定調査項目は，項目ごとに利用者の

能力で評価するもの，介助の方法で評価するものな

ど様々な評価基準がある。介助の方法で評価するも

のには「移乗」があり，その評価尺度は，. 自立

（介助なし) . 見守り等 . 一部介助 . 全介

助」となっている。やはり介護の現場では，「出来

ないこと」「介助が必要なこと」が中心になってい

ると考えられた。

一方 ICFの場合は，評価尺度が，移乗を「行っ
ているか」「行っていないか」あるいは「できるか」

「できないか」である。前者の評価尺度は，Perfor-
mance，後者は Capacityと呼んでいる。

介助の程度で評価すること，そして利用者の実際

の状態で評価すること，この二つは，一見，大きな

違いはないように思われるかもしれないが，評価基

準の違いが，その後の利用者の処遇に影響を与える

可能性がある。

例えば，移乗が，一部介助，全介助という結果で

あれば，その対応策は，「どのように介助するか」

ということになる。一方 ICFの場合は，自分で普
段から「行う」にはどのようにしたらいいかという

視点が容易となる。このように ICFの定義に基づ
いて，利用者の状態を直接評価すること（介助の状

態を評価するのではなく），とした点が ICFの長所
である。

この他，世界保健機構は ICFの長所として，1.
ICFを用いることによって，保健関係者が障害・疾
病を持つ人の状況の共通理解を得ることができるこ

と，2. 施設や機関において各サービスの計画や評
価，記録を行う際の実際的な手段を提供できること，

3. 各種調査や統計について，比較検討する標準的
な枠組みを提供できるということを謳っている9)。

. ICFのアセスメントとしての限界
こうした長所を持つ一方，ICFは単なるコード集

であり，アセスメント手法ではないという問題があ

った。既にのべたとおり，ICFは障害に関する分類
ではないため現場ではアセスメントとしてはそのま

ま使えなかった。

さらに ICFはコードが1500近くある。しかも，
各コードは人間全体を対象にしており，特定の対

象，例えば高齢者向きには作られているわけではな

い。従って ICFをアセスメントに用いるために
は，高齢者という集団において各コードの信頼性や

妥当性を確認する必要があった。

また，ICFでは用語が一般的で高齢者向けに作ら
れているわけではない。高齢者集団で利用しやすい

用語を用いて定義を明確にする必要があった。

さらに，在宅や施設で生じうる高齢者の問題を網

羅しているかというと，そうではなかった。例えば

行動障害（周辺症状などの問題行動）というコード

は ICFにはない。それに該当するのは機能障害の
「精神の機能低下（b14）」となる。つまり，ICFで
は周辺症状を精神の機能の低下としか表現できな

い。行動・心理障害という概念が，正常な機能を分

類するという思想で作られた ICFでは困難になっ
ていた。すなわち，ICFは，多くの領域をカバーす
るが，介護保険での運用を考慮すると，不足してい

る領域もあった。

そこで筆者らはまず，ICFの章ごとのコードの信
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図 ICFの活動と参加領域の章ごとの信頼性（重み付
けカッパによる）

図

Pr(X)n番目の人が i番目の項目に対する
正解確率

un n番目の人の能力値
di i番目の項目の困難度（location）
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頼性および妥当性を検証した4)。まずテスト再テス

ト法を用いて介護保険利用者について検討したとこ

ろ，高齢者において，信頼性および妥当性が高い項

目，および低い項目があった。

図 1は ICFコードのうち，「活動と参加」の章別
に信頼性指標であるテスト再テスト法の重み付けカ

ッパ値をプロットしたものである。

対象によって正確に把握できるコードと，そうで

ないものがあることが分かった。同様に高齢者のケ

アにとって重要なコードなども検討した。介護保険

でも調査されるセルフケア（self care）の領域は比
較的信頼性が高く，一方地域生活（community life）
は信頼性が低いことが分かった。このように正しい

情報を得るためには ICFコードのうち，適切な
コードを選択する必要があることが明らかになった。

. 高齢者の機能測定

これまで行っていたのが信頼性の検討だとすると，

本当に測定したいものが測れているかどうか，すな

わち妥当性（Validity）も検討する必要がある10)。

ところが，日本で用いられている介護に関係した

アセスメント手法が適切かどうかの検討は上述のテ

スト再テスト法による一致率（二人の測定者）（二

回の繰り返し測定）の検定や古典的テスト理論に基

づくクロンバッハ aの検討が中心であり，「妥当性」
の検討はあまり行われていなかった。クロンバッハ

aは，高齢者のアセスメントを評価するには制限が
ある。まずクロンバッハ aは各項目の難易度や対
象者の分散に影響されるため，難しい質問や簡単な

質問が入っていたり，対象者の分散が大きかったり

すると，高い値が得られる。すなわち質問内容や対

象者のバラツキに影響されやすい指標であり，高齢

者ケアの評価指標としては用いるべきではない。そ

の代わりの手法を検討しているうちに，Raschモデ

ルという評価手法に行き当たった。

Raschモデルはデンマーク人の数学者・統計学者
である George Raschにより発見された11)。Rasch
の考えを要約すると，以下にまとめられる。

1. 人間の心理状態や，能力を，物差しのように
測定することは可能だろうか。

2. それを満たすための数学的な条件はなにか

3. 統計学的手法を用いて，人間心理や能力を，
物差しのように表現できないか

この場合の測定とは，対象者間の比較をしたり，

同じ対象者の前後比較をしたりするために同じ単位

（Unit）を用いることである。
そして，こうした条件を満たす数学的・統計学的

モデルが Raschモデルである。もともとこのモデ
ルは教育テストを中心として発展したが，高齢者の

機能評価の尺度を検討することもできる。このモデ

ルは以下の数学モデル（図 2）に合致していること
が測定の必要条件である。

Raschモデルに適合するアセスメント項目を複数
用いれば測定が可能になる。一方 Raschモデルに
適合していない項目では測定はできない。すなわち

Raschモデルに適合していないアセスメント項目で
は対象者を比較したり，時系列変化を検討すること

はできない。

この数式を見ると Raschモデルは u（人の能力値）
と d（質問の困難度）による関数である。また両者
（uと d）が一致する場合，回答確率が0.5になると
いうことを示している。これは正誤の回答を要求す

る場合の一番簡単な場合であるが，多段階の評価の

場合にも成立することがわかっている。

ここに至る演繹過程はここでは省略するが，興味

のある方は入門書として「 静鉄人 著 基礎から

深く理解するラッシュモデリング 関西大学出版

部」をお勧めする。教育テストを中心に書かれてい

ますが，高齢者の機能測定でも原理は同じである12)。

Rasch法による妥当性の確認方法は，以下のプロ
セスで行う。複数の人間による複数の質問からの回

答パターンを検討し，測定しようとする特性につい
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表 移動関連の ICFコードの位置および x二乗適
合度

調査項目
d

(難易度)
x二乗
適合度

x二乗
確率

50 m歩行（実用的面内歩行） －0.9 4.5 0.11
50 m歩行（面内歩行） －1.5 13.9 0.00
100 m歩行 1.6 1.9 0.38
障害物を避けての歩行 －1.9 12.9 0.00
昇り降りすること（昇る） 1.6 0.5 0.77
昇り降りすること（降りる） 1.2 2.8 0.25
施設内での移動 －4.2 1.4 0.49
入所施設以外の建物での屋内
移動 －0.5 6.6 0.04

屋外での移動 1.4 2.8 0.24
杖のみを用いた歩行 0.1 5.4 0.07
杖と装具の双方を用いた歩行 1.0 3.5 0.17
外出状況―つき添いがあれば
近所に外出

－1.9 29.7 0.00

外出状況―近所に外出 1.1 3.1 0.21
外出状況―個別的交通手段を
利用して外出

－1.0 6.9 0.03

外出状況―公共交通機関を利
用して外出 3.0 1.2 0.56

Rasch適合度に基づいて選択された ICFコード

調査項目
d

（難易度)
x二乗
適合度

x二乗
確率

施設内での移動 －5.4 2.8 0.3
杖と装具の双方を用いた歩行 0.5 2.1 0.2
屋外での移動 0.7 2.0 0.4
階段を昇ること 1.5 5.0 0.2
外出状況―公共交通機関を利
用して外出 3.5 3.1 0.2

図 R4方式における移動のアセスメント
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て，適合度を検討していく。その中で，1. 適合し
ない項目は，モデルに合致しないと判断し除外し，

2. Rasch法に適合した項目のみで，回答パターン
を再度検討する。このプロセスを繰り返し，最適な

アセスメント項目のセットを作成する。すなわち，

ひとつの属性，例えば高齢者の「移動」について最

初は2030ぐらいのアセスメントから始め，ラッシ
ュモデルに適合しないアセスメントを除いて最後に

510ぐらいのアセスメント項目のセットを作るとい
う手順をとる。今回 Raschモデルへの適合性など
を検討するソフトウェアとしては RUMM2030を用
いた。

表 1に，「移動」の概念に所属するアセスメント
項目の選択プロセスを示した。たとえば「50 m歩
行」とか，「昇り降りすること（階段昇降）」とか，

「屋外での移動」など，類似と思われる概念につい

て，それぞれの項目が Raschモデルに適合するか

を X二乗検定を用いて適合度を検討する。
この手法を取れば，測定したい属性について，同

じ内容で難易度が異なる項目を複数選択することが

できる。これまでは，アセスメント項目は専門家の

意見により項目が選択されていたが，Raschモデル
を用いると，「測定」という観点から統計学的に適

切なものが自ずと選択される。

こうやって選択された項目をさらに難易度順にな

らべたのが，現在全国老人保健施設協会の新しいケ

アマネジメントシステム R4方式に用いられている
アセスメント手法である13)。R4では，このうち難
易度が似ている 2つの項目のうちひとつを取り除い
て以下のような簡易なアセスメント指標を作成した

（図 3）。
これは，選択されたアセスメント項目を 4つ選択

し，それらを区切り線として難易度順に上から並べ

たものである。こういった形をとるスケールをガッ

トマン型スケールというが，Raschモデルは本来ガ
ットマン型スケールの確率的表現であることを応用

して，図のような形式とした。。

このアセスメントは要介護認定とは異なって上の

方（すなわち数が多い）レベルが，より難易度が高

い項目となっており，従って機能が高い高齢者とな

る。今回同様に食事，嚥下，排泄等12個のアセスメ
ントを作成したが，それぞれひとつが，算数や英語

のテストと同様に，機能や能力が高いと数値が多く

なるように設計した。さらにこれまでの研究でイラ

ストを用いると，信頼度および妥当性が高くなるこ
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とがわかっていたので14)，多職種協働を実現するた

めの工夫として，イラストを添付した。

. アセスメントからケアマネジメントへ

図 3で示したとおり，各アセスメント項目を用い
て高齢者のレベル判断を行う方式をとると，いくつ

かのメリットが得られた。

まず項目ごとに，利用者の状態を改善するのか，

維持するのか，あるいは悪化を予防するのかの目標

設定が容易になる。利用者の改善を目指すケアプラ

ンとしては，例えばリハビリテーションや医学的介

入など，何か利用者の状態を改善するための積極的

な介入である。あるいは，環境や福祉用具の導入に

よっても，現在行っていないけれど，器具等の整備

で行うことができるような場合がある。次に状態維

持のケアプランであるが，現在行っていることを維

持するために，どのような支援が必要かを考えるこ

とになる。そして，悪化予防のケアプランとしてリ

スクマネジメントがある。悪化予防策の検討，そし

て悪化が予測される場合は，本人や家族への事前の

情報提供が考えられる。このように，レベル設定

し，利用者の今後の動向を予測することで，ケアプ

ランの内容を，改善，維持，悪化予防のつの軸に

沿って考えることを容易にしている。ただしケアマ

ネジメントの現場ではこれらのつ，改善，維持，

悪化予防はどれか一つということではなく，つが

お互いに交じり合っている。

また今回作成したアセスメントは今のところ12の
項目のレベルの評価と，行動障害のスケールであ

る。ひとつのスケールに ICFに基づく 4つの区切
り線が入っている。つまり，数の上では12のアセス
メントであるが，実際には12（アセスメントの数）

x4（区切り線の数）＝48のアセスメントの内容を含
んでいる。つまり，一つのアセスメントに，これま

での包括式自立支援プログラムなどのアセスメント

が 4つ含まれているため効率的なアセスメントが可
能になる。また，老人保健施設においては入退所検

討会がおよそ 3ヶ月に一度開かれることから，3ヶ
月に 1回程度アセスメントを繰り返すことで，利用
者の状態の変化を把握し，ケアプランの内容の再検

討を行うこととしている。

今後の発展としては，在宅復帰をより明確にする

目的で，これまでの身体機能中心の R4アセスメン
トに加え，活動や参加の指標を ICFに基づいて作
成していく予定である。また，リハビリテーション

や栄養ケアマネジメントも R4で使用しやすい様式
を検討していきたい。

また，今回のように，正確な測定を目指したアセ

スメント手法を開発することにより，より正確なヘ

ルスサービスリサーチの基盤を築くことができると

考える。Rasch法は国内では普及しているとは言い
がたいが，国内でも多くの応用が期待される。
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