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別紙３ 

Ⅰ．要約 

厚生労働行政推進調査事業費補助金（長寿科学政策研究事業） 

自立支援に資する介護等の類型化及びエビデンスの体系的な整理に関する研究  

（21GA2003） 

１．松田班 

A. 研究目的： 本研究は自立支援型介護自立支援に資する介護の方法等の類型化を行い、

どのような介護の方法が、どのような利用者のどのようなアウトカムを改善するのかと

いうエビデンスを示すことを目的とした。 

B. 資料及び方法： 今年度研究としては以下の３つの分析を行った。 

１． ADL/IADL 及び主な傷病別別に、居宅介護サービスが要介護度の変化に及ぼす影響の

分析： 東日本の 1自治体において 2019 年 4月から 2020 年 3月までに、要介護認

定を受けた者の介護認定調査票、医科レセプト及び介護レセプトを用いて ADL/IADL

及び主な傷病の有無別に、訪問介護、訪問入浴介護、訪問看護、通所介護、通所リ

ハビリテーション、福祉用具貸与のサービス利用量が要介護度の悪化に関連してい

るかを分析した。 

２． 介助介護が必要な高齢者における介護サービス利用の有無別にみた医療費及び介護

給付費の状況の検討： 東日本の一自治体における 2016 年度の日常生活圏域ニー

ズ調査と個人単位で連結した医科レセプト、介護レセプトを用いて、2016 年度、2017

年度、2018 年度、2019 年度、2020 年度医科レセプト及び介護レセプトを用いて一

人当たり医療費及び介護給費を求め、介護サービス利用の有無別にこれらの値を比

較した。また、2016 年度の一人当たり診療費及び介護給付費を基準として、その伸

び率の比較を各年度で行った。 

３． 要介護高齢者の医療介護ニーズに適切に対応するための地域ネットワークの先進事

例の検討― 函館市におけるはこだて医療介護連携サマリーを活用した連携事例の

分析―： ICT を用いて「はこだて医療介護連携サマリー」を医療介護の関係者間

で共有するシステムを実装している函館市では、要介護高齢者の多面的なアセスメ

ント結果をもとに、総合的なケアマネジメントを行う体制が構築されている。なか

でも、その中核施設である高橋病院では多職種によるアセスメント結果を ICF シート

というツールにまとめ、包括的なケアマネジメントを行う体制を構築している。本研究

ではその事例を収集し、その内容を分析した。 

C. 結果 

１． ADL/IADL 及び主な傷病別別に、居宅介護サービスが要介護度の変化に及ぼす影

響の分析： 分析の結果、要介護度の悪化防止を目的とした時、それに効果的な

介護サービスは訪問入浴介護以外ほとんど検出されなかった。要介護度の悪化が

多くの高齢者にとって死に至る過程の一部であることを考えると、身体的な機
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能低下の予防ではなく、人生の最終段階における療養生活の質を維持、向上さ

せるケアママネジメントがより重要であると考えられた。 

２． 介助介護が必要な高齢者における介護サービス利用の有無別にみた医療費及び

介護給付費の状況の検討： 「介助・介護が必要である」高齢者について、介

護サービス利用の有無別に、医療費及び介護給付費の状況を比較検討した。そ

の結果、2016 年の調査時にサービス利用の有無で、医療費には差がないが、介

護給付費は利用ない者で低いことが明らかとなった。未利用者は、IADL が低く、

口腔機能や栄養の平均スコアの低かった。また、経済状況も悪い者が多かった。 

３． 要介護高齢者の医療介護ニーズに適切に対応するための地域ネットワークの先

進事例の検討― 函館市におけるはこだて医療介護連携サマリーを活用した連

携事例の分析―： はこだて医療介護連携サマリーを用いた連携事例と ICF シ

ートの活用事例を収集しその内容を分析した。 

D. 考察：  

本研究は自立支援型介護自立支援に資する介護の方法等の類型化を行い、どのような介

護の方法が、どのような利用者のどのようなアウトカムを改善するのかというエビデンス

を示すことを目的とするものであった。本研究では、対象者の ADL や IADL、傷病の状況が

提供される介護サービスの種類や、要介護度の悪化防止にどの程度寄与するかを分析した

が、明確に類型化できる状態像やそれに対応した介護サービスの組み合わせを抽出するこ

とはできなかった。要介護度の悪化は老化のプロセスの帰結でもあり、介護サービスの組み

合わせによって、人生の最後の時間まで、要介護状態になることは、多くの高齢者にとって

困難なことであると考えられる。 

人生の最終段階においては、心身の自立度が低下する中で、生きていく目標（生きがい）

をいかに維持するかが重要であり、またその理解なしに ACP を進めることもできないだろ

う。したがって、高齢期に尊厳をもって人が生きていくことを支援する方法論としては、高

橋病院が実践しているように、高齢者の状況を ICF シートによって多職種でアセスメント

し、その時々の状況に応じたケアサービスを柔軟に提供していく体制づくりであると考え

られる。 

 

E. 結論 

自立支援型介護自立支援に資する介護の方法等の類型化を行い、どのような介護の方法

が、どのような利用者のどのようなアウトカムを改善するのかというエビデンスを示すこ

とを目的として、ADL/IADL や主な傷病の有病率の状況と提供される居宅介護サービスが要

介護度の悪化に及ぼす影響について検討したが、明確なパターンを明らかにすることはで

きなかった。むしろ、人生の最終段階における高齢者の ICF 的な視点での多様性に着目して

柔軟なケアマネジメントを多職種で行える多死絵を作ることが重要であると考えられた。 

F．健康危険情報   なし 
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G. 知的財産権の出願   なし 

H. 利益相反   なし 

 

２．田宮班 

A. 研究目的： 高齢者施設入居者は不安障害や睡眠障害、認知症等を抱えている者が多く、

これらの疾患に対して向精神薬が処方されることが多い。本研究では、向精神薬の中で

も抗精神病薬、ベンゾジアゼピンおよび Z-drug に着目し、日本の介護老人福祉施設（以

下、特養）における①抗精神病薬、ベンゾジアゼピンおよび Z-drug の処方実態と新規

骨折発生との関係、②各施設間の処方割合のばらつき、③施設特性ごとの施設の処方割

合の違いを明らかにすることを目的とした。 

B. 資料及び方法： 2018 年 4 月〜2019 年 3 月の茨城県介護・医療レセプトデータ、介護

サービス情報公表システムのデータを使用し、2018 年 7 月〜2019 年 3 月の期間に特養

に入所しているものを対象とした。2018 年 7 月〜12 月の期間中 1 回でも処方されてい

れば処方ありとし、解析対象者における処方割合と特養ごとの処方割合を算出した。さ

らに、各薬剤が処方された者と処方されていない者における新規骨折発生者の割合も算

出した。また、施設特性として人員配置（ストラクチャー）や施設体制（プロセス）に

着目し、各人員配置の低位高位別、および各体制の有無別の、施設の平均処方割合を比

較した。 

C. 結果：抗精神病薬処方の解析対象者（対象施設）は 6119 名（188 施設）、ベンゾジアゼ

ピン・Z-drug 処方の解析対象は 7663 名（211 施設）であった。抗精神病薬の処方割合：

7.0%、ベンゾジアゼピンの処方割合：17.0%、Z-drug の処方割合：5.9%であり、Z-drug

処方者では処方されていない者と比べ新規骨折の発生割合が有意に多かった。施設ごと

の各薬剤の処方割合は、抗精神病薬処方割合：０〜29.4%、ベンゾジアゼピンの処方割

合：０〜44.8%、Z-drug の処方割合：０〜24.1%と、施設間で処方割合にばらつきが見ら

れた。 

D. 考察： 特養入所者において、抗精神病薬、ベンゾジアゼピン、z-drug の処方割合はそ

れぞれ 7.0％、17.0％、5.9％であり、望ましくない処方をされている者がいる可能性が

示唆された。Z-drug においては、処方がない者に比べ処方者で新規骨折の発生割合が有

意に多く、薬剤の処方が有害事象をもたらしている可能性も示唆された。また、各特養

間の処方割合のばらつきが存在することも明らかになり、ケアの質を均てんかさせるた

めには、各特養における処方割合の違いに関連する施設特性をより詳細に把握する必要

がある。 

E. 結論： ケアの質を均てんかさせるためには、各特養における処方割合の違いに関連す

る施設特性をより詳細に把握する必要がある。 

 

F．健康危険情報   なし 
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G. 知的財産権の出願   なし 

 

H. 利益相反   なし 

 

３．福井班 

A. 研究目的： 要介護 3以上の中重度の利用者を対象とする介護医療院、介護老人保健施

設、特別養護老人ホームの介護施設内で日常のケアに組み込まれているケアと医療介護

連携についての具体的な内容のデータ収集を行い、自立支援に資する介護の類型化及び

利用者の特性の整理方法について検討、アウトカムとの関連性についてのエビデンスを

整理することを目的とした。 

B. 資料及び方法： 従来型の居室形態を持つ施設に対して、自立支援のためのケアマネジ

メント手法及びサービス提供方法、そしてそれらの評価方法に関するインタビュー調査

を行った。 

C. 結果：従来型居室形態でも、利用者の ADL やコミュニケーション等の状態別に集団化す

ることで、利用者が活性化し、個別性のあるプランの立案が容易になっていることが分

かった。自立支援のためのケアマネジメントの各プロセスでは、利用者の意向が中心に

据えてあることで、自立支援の目標が明確になっており、多職種の連携が促進されてい

る。さらに、スタッフの目線ではなく、利用者目線でのプランの立案と実践が行われて

いた。 

D. 考察： 自立支援介護の評価基準は、利用者の意向がかなえられているか否かである。

介護度の軽減などの客観的情報でなく、利用者の笑顔やいきいきとした姿によって評価

されている。加えて、、管理職や中間管理職が、利用者本人の希望に合わせて施設の理

念、施設の持つ役割を行動レベルまで具体化してスタッフに伝え、時には、ケアマネジ

メントの各プロセスにおいて、実践して見せている。このスタッフへの教育が、利用者

への自立支援を行うために重要であると考えられた。 

E. 結論： 自立支援介護の評価基準は、利用者の意向がかなえられているか否かである。

重要となるのは利用者への自立支援を行うためのスタッフへ教育である。 

 

F．健康危険情報   なし 

 

G. 知的財産権の出願   なし 

 

H. 利益相反   なし 
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Ⅱ． 各研究課題の報告 

【松田班報告書】 

 

研究代表者 松田晋哉 産業医科大学 医学部 公衆衛生学 教授 

研究分担者 村松圭司 産業医科大学 医学部 公衆衛生学 准教授 

研究分担者 劉 寧 産業医科大学 医学部 公衆衛生学 助教 

研究分担者 得津 慶 産業医科大学 医学部 公衆衛生学 助教 

研究分担者 松垣 竜太郎 産業医科大学産業生態科学研究所 作業病態学 助教 

研究分担者 藤本賢治 産業医科大学 産業保健データサイエンスセンター 助教 

研究協力者 高橋 肇 社会医療法人高橋病院 理事長・病院長 

研究協力者 滝沢礼子 社会医療法人高橋病院 法人情報システム室室長 

研究協力者 野田正貴 社会医療法人高橋病院 地域包括ケア推進室室長 

研究協力者 二橋大介 社会医療法人高橋病院 法人情報システム室 SE 

研究協力者 佐藤美知子 社会医療法人高橋病院 介護老人保健施設ゆとりろ 

統括マネージャー 

【研究要旨】 

A. 研究目的： 介護保険法の目的として、要介護者が「尊厳を保持し、その有する能力に応じ

自立した日常生活を営むこと」が掲げられている。また、少子高齢化の進展により、2000 年

の公的介護保険制度施行以来、介護費の増加が続いているとともに、介護業界では慢性的

な人材不足である。2040 年に向けて、介護保険法の理念を踏まえ、また介護に関わる社会

的課題に対処するためにも、要介護者の自立支援に資する介護（以下、「自立支援型介護

自立支援に資する介護」という。）を推進することは必須である。本研究は自立支援型介護

自立支援に資する介護の方法等の類型化を行い、どのような介護の方法が、どのような利

用者のどのようなアウトカムを改善するのかというエビデンスを示すことを目的とする。 

B. 資料及び方法： 今年度研究としては以下の３つの分析を行った。 

１．ADL/IADL 及び主な傷病別別に、居宅介護サービスが要介護度の変化に及ぼす影響

の分析： 東日本の 1 自治体において 2019 年 4 月から 2020 年 3 月までに、要介護

認定を受けた者の介護認定調査票、医科レセプト及び介護レセプトを用いて

ADL/IADL 及び主な傷病の有無別に、訪問介護、訪問入浴介護、訪問看護、通所介護、

通所リハビリテーション、福祉用具貸与のサービス利用量が要介護度の悪化に関連

しているかを分析した。 
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２．介助介護が必要な高齢者における介護サービス利用の有無別にみた医療費及び

介護給付費の状況の検討： 東日本の一自治体における 2016 年度の日常生活圏域

ニーズ調査と個人単位で連結した医科レセプト、介護レセプトを用いて、2016 年

度、2017 年度、2018 年度、2019 年度、2020 年度医科レセプト及び介護レセプトを

用いて一人当たり医療費及び介護給費を求め、介護サービス利用の有無別にこれら

の値を比較した。また、2016 年度の一人当たり診療費及び介護給付費を基準とし

て、その伸び率の比較を各年度で行った。 

３．要介護高齢者の医療介護ニーズに適切に対応するための地域ネットワークの先

進事例の検討― 函館市におけるはこだて医療介護連携サマリーを活用した連携

事例の分析―： ICT を用いて「はこだて医療介護連携サマリー」を医療介護の関

係者間で共有するシステムを実装している函館市では、要介護高齢者の多面的なア

セスメント結果をもとに、総合的なケアマネジメントを行う体制が構築されてい

る。なかでも、その中核施設である高橋病院では多職種によるアセスメント結果を

ICF シートというツールにまとめ、包括的なケアマネジメントを行う体制を構築してい

る。本研究ではその事例を収集し、その内容を分析した。 

C. 結果 

１．ADL/IADL 及び主な傷病別別に、居宅介護サービスが要介護度の変化に及ぼす影

響の分析： 分析の結果、要介護度の悪化防止を目的とした時、それに効果的な介護

サービスは訪問入浴介護以外ほとんど検出されなかった。要介護度の悪化が多くの高

齢者にとって死に至る過程の一部であることを考えると、身体的な機能低下の予防

ではなく、人生の最終段階における療養生活の質を維持、向上させるケアママネジ

メントがより重要であると考える。具体的には事例研究で取り上げた ICF の視点を

踏まえたケアマネジメント手法の一般化がより重要であると考えられた。 

２．介助介護が必要な高齢者における介護サービス利用の有無別にみた医療費及び

介護給付費の状況の検討： 「介助・介護が必要である」高齢者について、介護サ

ービス利用の有無別に、医療費及び介護給付費の状況を比較検討した。その結果、

介護サービス利用の有無別で医療費には大きな差はないが、2016 年の調査時にサ

ービス利用のない者で有意に介護給付費は低いが、その後の伸び率は大きいことが

明らかとなった。介護サービスを使っていない者は、IADL が低く、口腔機能や栄養

の平均スコアの低かった。また、経済状況も悪い者が多かった。 

３．要介護高齢者の医療介護ニーズに適切に対応するための地域ネットワークの先

進事例の検討― 函館市におけるはこだて医療介護連携サマリーを活用した連携

事例の分析―： はこだて医療介護連携サマリーを用いた連携事例と ICF シートの

活用事例を収集しその内容を分析した。 



7 

 

  

D. 考察：  

介護保険法の目的として、要介護者が「尊厳を保持し、その有する能力に応じ自立した日常

生活を営むこと」が掲げられている。本研究は自立支援型介護自立支援に資する介護の方法

等の類型化を行い、どのような介護の方法が、どのような利用者のどのようなアウトカムを改善

するのかというエビデンスを示すことを目的とするものであった。 

この目的のために、本研究では、対象者の ADL や IADL、傷病の状況が提供される介護サー

ビスの種類や、要介護度の悪化防止にどの程度寄与するかを分析した。しかしながら、対象者

の ADLや IADL、傷病の状況、さらには家族構成や住まいなどの社会経済的条件を考慮しても、

明確に類型化できる状態像やそれに対応した介護サービスの組み合わせを抽出することはでき

なかった。我々の過去の研究が明らかにしているように、要介護度の悪化は老化のプロセスの

帰結でもあり、介護サービスの組み合わせによって、人生の最後の時間まで、要介護状態にな

ることは、多くの高齢者にとって困難なことであると考えられる。 

人生の最終段階においては、心身の自立度が低下する中で、生きていく目標（生きがい）をい

かに維持するかが重要であり、またその理解なしに ACP を進めることもできないだろう。したが

って、高齢期に尊厳をもって人が生きていくことを支援する方法論としては、高橋病院が実践し

ているように、高齢者の状況を ICF シートによって多職種でアセスメントし、その時々の状況に応

じたケアサービスを柔軟に提供していく体制づくりであろう。そのためには、連携や調整のコスト

をできうる限り低減させる必要がある。そのためには情報を標準化したうえで、ICT を活用して、

この情報を多職種で連携することだろう。今後、函館地域で行われているこの手法を一般化す

ることが、介護保険制度の理念を実現する上で、最重要課題であると考えられる。 

 

E. 結論 

自立支援型介護自立支援に資する介護の方法等の類型化を行い、どのような介護の方法が、

どのような利用者のどのようなアウトカムを改善するのかというエビデンスを示すことを目的とし

て、ADL/IADL や主な傷病の有病率の状況と提供される居宅介護サービスが要介護度の悪化

に及ぼす影響について検討したが、明確なパターンを明らかにすることはできなかった。むしろ、

人生の最終段階における高齢者の ICF 的な視点での多様性に着目して柔軟なケアマネジメント

を多職種で行える多死絵を作ることが重要であると考えられた。 

 

F．健康危険情報   なし 

 

G. 知的財産権の出願   なし 

 

H. 利益相反   なし 
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１． ADL/IADL 及び主な傷病別別に、居宅介護サービスが要介護度の変化に及ぼす影

響の分析 

A. 目的 

介護保険法の目的として、要介護者が「尊厳を保持し、その有する能力に応じ自立した日

常生活を営むこと」が掲げられている。本研究は自立支援型介護自立支援に資する介護の方

法等の類型化を行い、どのような介護の方法が、どのような利用者のどのようなアウトカム

を改善するのかというエビデンスを示すことを目的とする。 

 

B. 資料及び方法 

 分析に用いたのは東日本の 1自治体において 2019 年 4月から 2020 年 3 月までに、要

介護認定を受けた者の介護認定調査票、医科レセプト及び介護レセプトである。匿名加

工した個人 ID を用いて、三つの情報を個人単位で連結し、データベース化した。判定

後のサービスの利用状況は、判定後サービス開始までのタイムラグを考慮して、2 か月

後の介護レセプトを用いて把握した。また、主な傷病の状況についても、2 か月後の医

科レセプトを用いて把握した。さらに、1 年後の要介護度を介護レセプトから把握し、

要介護度の悪化の有無を把握した。なお、介護サービスの提供が要介護度の変化に及ぼ

す影響を見る目的に限定する目的で、この間の死亡者は分析から除外した。傷病につい

ては、施設介護を受けている場合の把握が不完全となるため、分析対象は判定 2 か月後

に在宅介護サービスを利用している者に限定した。 

このようにして構築したデータベースを用いて、移動、嚥下、食事摂取、洗身、排尿、

排便、口腔清潔、洗顔、整髪、上衣の着脱、ズボンの着脱、外出頻度、薬の内服、金銭

の管理、日常の意思決定、集団への不適応、買い物、簡単な調理について自立していな

い者について、要介護度の悪化の有無別に介護判定 2か月後の訪問介護、訪問入浴介護、

訪問看護、通所介護、通所リハビリテーション、福祉用具貸与のサービス単位数を比較

した（ｔ検定）。同様に、それぞれ心不全、悪性腫瘍、認知症、脳血管障害、気分障害、

他神経系疾患（パーキンソン氏病など）、眼疾患、下肢関節障害、骨折、脊椎障害の診

断がある者について、要介護度の悪化の有無別に介護判定 2か月後の訪問介護、訪問入

浴介護、訪問看護、通所介護、通所リハビリテーション、福祉用具貸与のサービス単位

数を比較した（ｔ検定）。 

なお、分析対象者は要介護１および２と判定された 13,829 名である。 

統計学的検定は IBM Statistics バージョン: 28.0.1.0 (IBM, Tokyo)を用いて行っ

た。 

なお、本研究の実施に当たっては産業医科大学倫理委員会の承認を受けた。 
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C. 結果 

図表 1-1 移動で「自立」以外の判定になった者の悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-1 は移動で「自立」以外の判定になった者について要介護度悪化の有無別に各サービスの平

均単位数をみたものである。有意な差が検出されたサービスはない。 

図表 1-2 嚥下で「自立」以外の判定になった者の悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-2 は嚥下で「自立」以外の判定になった者について要介護度悪化の有無別に各サービスの

平均単位数を見たものである。有意な差が検出されたサービスはない。 

  

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 11,788 1,637.2 3,023.2

あり 2,041 1,654.5 2,993.4 0.811

なし 11,788 34.3 496.5

あり 2,041 24.9 363.2 0.416

なし 11,788 1,184.5 2,373.9

あり 2,041 1,080.2 2,249.8 0.055

なし 11,788 92.3 650.1

あり 2,041 98.8 665.3 0.677

なし 11,788 2,040.7 3,742.9

あり 2,041 1,968.5 3,634.7 0.419

なし 11,788 755.4 2,337.6

あり 2,041 732.7 2,279.1 0.685

なし 11,788 889.0 963.8

あり 2,041 895.5 990.7 0.780

通所介護

通所リハビリテーション

福祉用具貸与

訪問介護

訪問入浴介護

訪問看護

訪問リハビリテーション

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 6,294 1,431.6 2,786.5

あり 1,120 1,417.9 2,734.8 0.879

なし 6,294 23.4 423.2

あり 1,120 14.3 281.9 0.489

なし 6,294 1,061.7 2,266.1

あり 1,120 1,023.7 2,143.7 0.602

なし 6,294 74.4 574.7

あり 1,120 68.0 494.4 0.726

なし 6,294 2,046.4 3,639.6

あり 1,120 1,954.0 3,410.3 0.430

なし 6,294 786.6 2,385.1

あり 1,120 743.1 2,375.2 0.573

なし 6,294 771.4 951.4

あり 1,120 788.6 965.1 0.577

訪問介護

訪問入浴介護

訪問看護

訪問リハビリテーション

通所介護

通所リハビリテーション

福祉用具貸与
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図表 1-3 食事摂取で「自立」以外の判定になった者の悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-3 は食事摂取で「自立」以外の判定になった者について要介護度悪化の有無別に各サービ

スの平均単位数をみたものである。有意な差が検出されたサービスはない。 

 

図表 1-4 洗身で「自立」以外の判定になった者の悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-4 は洗身で「自立」以外の判定になった者について要介護度悪化の有無別に各サービスの

平均単位数をみたものである。有意な差が検出されたサービスはない。 

  

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 2,714 1,267.4 2,946.0

あり 461 1,475.1 3,196.3 0.167

なし 2,714 32.0 495.5

あり 461 29.0 440.2 0.905

なし 2,714 1,000.1 2,230.8

あり 461 1,146.8 2,256.0 0.193

なし 2,714 92.3 686.9

あり 461 83.9 549.7 0.802

なし 2,714 2,396.0 4,103.5

あり 461 2,259.2 3,847.1 0.504

なし 2,714 934.5 2,630.1

あり 461 829.8 2,403.9 0.424

なし 2,714 757.5 957.2

あり 461 797.9 972.8 0.403

通所リハビリテーション

福祉用具貸与

通所介護

訪問介護

訪問入浴介護

訪問看護

訪問リハビリテーション

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 18,423 1,781.6 3,279.8

あり 3,151 1,799.5 3,181.9 0.776

なし 18,423 31.0 469.9

あり 3,151 19.1 347.3 0.093

なし 18,423 1,118.6 2,323.5

あり 3,151 1,045.8 2,196.2 0.088

なし 18,423 77.3 602.4

あり 3,151 72.3 566.1 0.661

なし 18,423 2,364.3 4,027.9

あり 3,151 2,347.3 4,015.4 0.827

なし 18,423 695.7 2,264.0

あり 3,151 635.2 2,137.0 0.145

なし 18,423 744.9 926.5

あり 3,151 754.4 951.4 0.597

訪問リハビリテーション

通所介護

通所リハビリテーション

福祉用具貸与

訪問看護

訪問介護

訪問入浴介護
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図表 1-5 排尿で「自立」以外の判定になった者の悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-5 は排尿で「自立」以外の判定になった者について要介護度悪化の有無別に各サービスの

平均単位数をみたものである。悪化のなかった者で訪問入浴介護と通所リハビリテーションの提供

量が有意に多くなっている。 

 

図表 1-6 排便で「自立」以外の判定になった者の悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-6 は排便で「自立」以外の判定になった者について要介護度悪化の有無別に各サービスの

平均単位数をみたものである。悪化のなかった者で通所リハビリテーションの提供量が有意に多く

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 8,110 1,678.5 3,360.6

あり 1,338 1,787.2 3,379.0 0.274

なし 8,110 43.4 560.0

あり 1,338 18.1 329.9 0.021

なし 8,110 1,055.5 2,257.0

あり 1,338 982.0 2,119.1 0.244

なし 8,110 78.9 613.5

あり 1,338 55.4 451.3 0.095

なし 8,110 2,543.2 4,242.3

あり 1,338 2,452.7 4,050.0 0.452

なし 8,110 784.1 2,439.7

あり 1,338 611.5 2,138.8 0.007

なし 8,110 793.6 959.8

あり 1,338 823.2 981.0 0.297

訪問介護

訪問入浴介護

訪問看護

訪問リハビリテーション

通所介護

通所リハビリテーション

福祉用具貸与

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 6,224 1,711.3 3,458.8

あり 1,016 1,845.4 3,506.1 0.253

なし 6,224 42.5 549.3

あり 1,016 27.6 385.3 0.404

なし 6,224 1,163.9 2,373.4

あり 1,016 1,117.0 2,270.7 0.557

なし 6,224 77.6 607.2

あり 1,016 70.0 532.4 0.708

なし 6,224 2,561.4 4,296.6

あり 1,016 2,553.4 4,229.1 0.956

なし 6,224 794.7 2,464.9

あり 1,016 640.6 2,231.6 0.045

なし 6,224 840.8 962.8

あり 1,016 880.6 969.4 0.222

通所リハビリテーション

福祉用具貸与

訪問リハビリテーション

通所介護

訪問介護

訪問入浴介護

訪問看護
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なっている。  
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図表 1-7 口腔清潔で「自立」以外の判定になった者の悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-7 は口腔清潔で「自立」以外の判定になった者について要介護度悪化の有無別に各サービ

スの平均単位数をみたものである。悪化のなかった者で訪問入浴介護と訪問リハビリテーションの

提供量が有意に多くなっている。 

図表 1-8 洗顔で「自立」以外の判定になった者の悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-8 は洗顔で「自立」以外の判定になった者について要介護度悪化の有無別に各サービスの

平均単位数をみたものである。悪化のなかった者で訪問入浴介護の提供量が有意に多くなっている。 

  

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 6,974 1,852.8 3,664.2

あり 1,175 1,878.3 3,582.1 0.825

なし 6,974 49.7 578.4

あり 1,175 21.6 328.4 0.018

なし 6,974 1,059.8 2,225.1

あり 1,175 999.6 2,092.5 0.366

なし 6,974 67.1 565.8

あり 1,175 40.1 386.9 0.040

なし 6,974 2,493.9 4,275.1

あり 1,175 2,399.9 4,011.5 0.462

なし 6,974 627.2 2,153.4

あり 1,175 538.4 2,048.9 0.173

なし 6,974 705.2 920.8

あり 1,175 734.3 898.7 0.314

訪問介護

訪問入浴介護

通所介護

通所リハビリテーション

福祉用具貸与

訪問看護

訪問リハビリテーション

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 6,509 1,942.1 3,657.0

あり 1,135 1,940.8 3,624.7 0.991

なし 6,509 56.5 626.4

あり 1,135 27.1 368.9 0.028

なし 6,509 1,174.3 2,394.5

あり 1,135 1,151.1 2,280.1 0.761

なし 6,509 87.4 665.8

あり 1,135 60.3 522.9 0.123

なし 6,509 2,177.8 4,023.4

あり 1,135 2,148.6 3,857.2 0.821

なし 6,509 630.1 2,179.1

あり 1,135 531.6 2,017.1 0.134

なし 6,509 777.3 949.7

あり 1,135 803.5 955.1 0.392

通所リハビリテーション

福祉用具貸与

訪問リハビリテーション

訪問介護

訪問入浴介護

訪問看護

通所介護
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図表 1-9 整髪で「自立」以外の判定になった者の悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-9 は整髪で「自立」以外の判定になった者について要介護度悪化の有無別に各サービスの

平均単位数をみたものである。有意な差が検出されたサービスはない。 

 

図表 1-10 上衣の着脱で「自立」以外の判定になった者の悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-10 は上衣の着脱で「自立」以外の判定になった者について要介護度悪化の有無別に各サー

ビスの平均単位数をみたものである。有意な差が検出されたサービスはない。 

  

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 4,827 2,053.5 3,830.1

あり 830 1,976.8 3,686.5 0.592

なし 4,827 59.1 643.7

あり 830 33.8 421.4 0.144

なし 4,827 1,106.0 2,318.4

あり 830 1,079.3 2,229.5 0.758

なし 4,827 75.6 622.2

あり 830 61.3 534.6 0.534

なし 4,827 2,414.2 4,235.1

あり 830 2,176.1 3,883.4 0.108

なし 4,827 596.9 2,122.2

あり 830 496.4 2,035.0 0.192

なし 4,827 729.0 932.5

あり 830 741.3 921.4 0.725

訪問リハビリテーション

通所介護

通所リハビリテーション

福祉用具貸与

訪問看護

訪問介護

訪問入浴介護

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 10,549 1,649.9 3,331.7

あり 1,757 1,649.2 3,165.5 0.994

なし 10,549 37.9 513.0

あり 1,757 22.2 353.0 0.109

なし 10,549 1,127.9 2,374.7

あり 1,757 1,082.4 2,255.4 0.453

なし 10,549 91.5 659.3

あり 1,757 78.1 581.5 0.423

なし 10,549 2,245.7 3,977.9

あり 1,757 2,104.7 3,802.4 0.153

なし 10,549 761.1 2,360.8

あり 1,757 695.7 2,276.2 0.268

なし 10,549 803.3 961.1

あり 1,757 830.0 966.9 0.281

通所介護

訪問介護

訪問入浴介護

訪問看護

訪問リハビリテーション

通所リハビリテーション

福祉用具貸与
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図表 1-11 ズボンの着脱で「自立」以外の判定になった者の悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-11 はズボンの着脱で「自立」以外の判定になった者について要介護度悪化の有無別に各サ

ービスの平均単位数をみたものである。悪化のなかった者で訪問入浴介護の提供量が有意に多くな

っている。 

 

図表 1-12 外出頻度で「自立」以外の判定になった者の悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-12 は外出頻度で「自立」以外の判定になった者について要介護度悪化の有無別に各サービ

スの平均単位数をみたものである。悪化のなかった者で訪問入浴介護の提供量が有意に多くなって

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 11,829 1,689.5 3,310.2

あり 1,991 1,709.3 3,225.3 0.803

なし 11,829 40.2 531.2

あり 1,991 20.9 342.0 0.034

なし 11,829 1,131.2 2,367.9

あり 1,991 1,112.4 2,300.5 0.743

なし 11,829 91.2 647.5

あり 1,991 81.7 619.5 0.540

なし 11,829 2,174.8 3,916.1

あり 1,991 2,065.7 3,720.5 0.229

なし 11,829 737.5 2,322.3

あり 1,991 703.0 2,262.7 0.539

なし 11,829 835.8 968.5

あり 1,991 877.7 1,003.8 0.075

通所リハビリテーション

福祉用具貸与

訪問看護

訪問リハビリテーション

訪問介護

訪問入浴介護

通所介護

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 7,849 2,027.2 3,666.6

あり 1,369 1,894.7 3,332.2 0.181

なし 7,849 64.1 657.6

あり 1,369 31.1 383.4 0.010

なし 7,849 1,564.1 2,708.1

あり 1,369 1,426.9 2,519.6 0.066

なし 7,849 91.9 662.9

あり 1,369 89.1 661.3 0.885

なし 7,849 900.0 2,613.1

あり 1,369 1,011.5 2,672.7 0.153

なし 7,849 236.8 1,245.7

あり 1,369 205.4 1,146.1 0.384

なし 7,849 763.7 922.3

あり 1,369 742.2 937.4 0.426

訪問リハビリテーション

通所介護

通所リハビリテーション

福祉用具貸与

訪問看護

訪問介護

訪問入浴介護
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いる。 
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図表 1-13 薬の内服で「自立」以外の判定になった者の悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-13 は薬の内服で「自立」以外の判定になった者について要介護度悪化の有無別に各サービ

スの平均単位数をみたものである。有意な差が検出されたサービスはない。 

 

図表 1-14 金銭の管理で「自立」以外の判定になった者の悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-14 は金銭の管理で「自立」以外の判定になった者について要介護度悪化の有無別に各サー

ビスの平均単位数をみたものである。悪化のなかった者で訪問入浴介護と訪問看護の提供量が有意

に多くなっている。  

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 19,700 1,602.1 3,216.0

あり 3,407 1,597.5 3,078.9 0.938

なし 19,700 26.1 425.7

あり 3,407 14.5 297.9 0.051

なし 19,700 1,046.5 2,226.6

あり 3,407 999.0 2,121.2 0.231

なし 19,700 67.9 571.0

あり 3,407 66.4 546.5 0.883

なし 19,700 2,333.6 3,965.4

あり 3,407 2,289.3 3,901.1 0.546

なし 19,700 606.6 2,112.3

あり 3,407 547.1 1,974.8 0.108

なし 19,700 607.6 855.1

あり 3,407 618.8 868.0 0.483

訪問介護

訪問入浴介護

訪問看護

訪問リハビリテーション

通所介護

通所リハビリテーション

福祉用具貸与

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 18,658 1,489.6 3,130.9

あり 3,220 1,506.3 3,028.9 0.779

なし 18,658 25.8 427.2

あり 3,220 13.7 272.7 0.035

なし 18,658 1,007.9 2,208.2

あり 3,220 926.3 2,061.5 0.040

なし 18,658 70.5 587.9

あり 3,220 67.3 543.1 0.777

なし 18,658 2,424.4 4,031.4

あり 3,220 2,417.6 3,986.5 0.929

なし 18,658 654.0 2,193.3

あり 3,220 611.4 2,082.8 0.288

なし 18,658 609.2 860.3

あり 3,220 627.3 866.0 0.271

通所リハビリテーション

福祉用具貸与

訪問リハビリテーション

訪問介護

訪問入浴介護

訪問看護

通所介護
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図表 1-15 日常の意思決定で「自立」以外の判定になった者の悪化の有無別各サービスの平均単位

数 

 

図表 1-15 は日常の意思決定で「自立」以外の判定になった者について要介護度悪化の有無別に各

サービスの平均単位数をみたものである。有意な差が検出されたサービスはない。 

 

図表 1-16 集団への不適応で「自立」以外の判定になった者の悪化の有無別各サービスの平均単位

数 

 

図表 1-16 は集団への不適応で「自立」以外の判定になった者について要介護度悪化の有無別に各

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 22,021 1,589.9 3,111.2

あり 3,777 1,597.2 3,006.2 0.894

なし 22,021 23.0 397.9

あり 3,777 14.9 301.6 0.150

なし 22,021 1,000.1 2,175.4

あり 3,777 953.7 2,090.1 0.211

なし 22,021 65.7 557.2

あり 3,777 56.3 487.3 0.330

なし 22,021 2,282.6 3,888.3

あり 3,777 2,253.9 3,840.9 0.674

なし 22,021 609.7 2,108.3

あり 3,777 562.5 1,997.2 0.183

なし 22,021 608.4 852.2

あり 3,777 614.9 855.7 0.667

訪問リハビリテーション

通所介護

通所リハビリテーション

福祉用具貸与

訪問看護

訪問介護

訪問入浴介護

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 859 2,417.0 4,003.2

あり 131 2,823.2 3,933.3 0.279

なし 859 27.8 483.0

あり 131 0.0 0.0 0.510

なし 859 1,019.1 2,188.8

あり 131 1,114.5 2,038.1 0.639

なし 859 46.5 477.8

あり 131 58.0 401.9 0.793

なし 859 2,519.8 4,680.8

あり 131 2,535.1 4,240.7 0.972

なし 859 379.1 1,701.2

あり 131 513.9 1,943.5 0.408

なし 859 580.3 858.4

あり 131 618.5 889.2 0.637
福祉用具貸与

訪問リハビリテーション

訪問介護

訪問入浴介護

訪問看護

通所介護

通所リハビリテーション
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サービスの平均単位数をみたものである。有意な差が検出されたサービスはない。 
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図表 1-17 買い物で「自立」以外の判定になった者の悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-17 は買い物で「自立」以外の判定になった者について要介護度悪化の有無別に各サービス

の平均単位数をみたものである。有意な差が検出されたサービスはない。 

 

図表 1-18 簡単な調理で「自立」以外の判定になった者の悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-18 は簡単な調理で「自立」以外の判定になった者について要介護度悪化の有無別に各サ

ービスの平均単位数をみたものである。悪化のなかった者で訪問入浴介護の提供量が有意に多くな

っている。  

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 22,268 1,590.4 3,132.8

あり 3,827 1,612.7 3,039.9 0.683

なし 22,268 27.1 435.4

あり 3,827 17.2 321.0 0.094

なし 22,268 1,036.6 2,234.6

あり 3,827 983.5 2,123.7 0.156

なし 22,268 73.8 595.6

あり 3,827 65.4 536.2 0.411

なし 22,268 2,217.7 3,854.9

あり 3,827 2,191.4 3,818.2 0.697

なし 22,268 621.3 2,123.1

あり 3,827 590.8 2,039.4 0.410

なし 22,268 655.4 887.1

あり 3,827 672.6 911.5 0.270

通所介護

通所リハビリテーション

福祉用具貸与

訪問看護

訪問リハビリテーション

訪問介護

訪問入浴介護

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 17,201 1,473.7 3,188.5

あり 2,950 1,501.2 3,096.7 0.664

なし 17,201 33.2 482.1

あり 2,950 17.3 298.4 0.016

なし 17,201 1,036.6 2,234.9

あり 2,950 962.6 2,079.1 0.078

なし 17,201 81.3 630.4

あり 2,950 78.5 586.3 0.817

なし 17,201 2,325.9 3,991.0

あり 2,950 2,308.8 3,925.8 0.829

なし 17,201 666.9 2,212.4

あり 2,950 632.3 2,122.0 0.430

なし 17,201 665.2 897.3

あり 2,950 689.8 919.1 0.171

訪問介護

訪問入浴介護

訪問看護

訪問リハビリテーション

通所介護

通所リハビリテーション

福祉用具貸与
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図表 1-19 認知症自立度で「自立」以外の判定になった者の悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-19 は認知症自立度で「自立」以外の判定になった者について要介護度悪化の有無別に各サ

ービスの平均単位数をみたものである。有意な差が検出されたサービスはない。 

 

図表 1-20 心不全の診断がある者における悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-20 は心不全の診断がある者について要介護度悪化の有無別に各サービスの平均単位数をみ

たものである。悪化のなかった者で訪問入浴介護の提供量が有意に多くなっている。 

  

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 20,877 1,636.6 3,151.6

あり 3,589 1,619.4 3,017.6 0.762

なし 20,877 21.7 385.6

あり 3,589 17.2 324.8 0.509

なし 20,877 968.1 2,135.4

あり 3,589 930.4 2,056.5 0.313

なし 20,877 60.4 534.3

あり 3,589 50.5 458.6 0.243

なし 20,877 2,371.3 3,951.1

あり 3,589 2,336.8 3,906.7 0.628

なし 20,877 600.9 2,099.6

あり 3,589 558.2 1,996.9 0.239

なし 20,877 580.9 835.2

あり 3,589 604.0 861.5 0.135

通所リハビリテーション

福祉用具貸与

訪問リハビリテーション

訪問介護

訪問入浴介護

訪問看護

通所介護

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 7,740 1,522.6 3,091.3

あり 1,306 1,459.1 2,815.6 0.487

なし 7,740 37.6 504.1

あり 1,306 15.5 279.0 0.021

なし 7,740 1,236.5 2,385.6

あり 1,306 1,211.5 2,257.2 0.723

なし 7,740 66.5 548.5

あり 1,306 66.7 542.0 0.986

なし 7,740 2,004.1 3,571.7

あり 1,306 1,968.9 3,614.3 0.743

なし 7,740 575.3 2,010.7

あり 1,306 545.5 1,986.5 0.619

なし 7,740 673.6 883.2

あり 1,306 678.3 921.3 0.861

訪問リハビリテーション

通所介護

通所リハビリテーション

福祉用具貸与

訪問看護

訪問介護

訪問入浴介護
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図表 1-21 悪性腫瘍の診断がある者における悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-21 は悪性腫瘍の診断がある者について要介護度悪化の有無別に各サービスの平均単位数

をみたものである。悪化した者で福祉用具貸与の提供量が有意に多くなっている。 

 

図表 1-22 認知症の診断がある者における悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-22 は認知症の診断がある者について要介護度悪化の有無別に各サービスの平均単位数を

みたものである。悪化しなかった者では訪問入浴介護の提供量が有意に多く、悪化した者では福祉

用具貸与の提供量が有意に多くなっている。  

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 6,274 1,317.6 2,844.9

あり 1,084 1,215.0 2,379.9 0.204

なし 6,274 31.3 446.0

あり 1,084 26.0 437.2 0.715

なし 6,274 1,229.0 2,405.3

あり 1,084 1,142.9 2,213.4 0.243

なし 6,274 59.0 528.5

あり 1,084 68.7 570.6 0.584

なし 6,274 1,791.8 3,388.0

あり 1,084 1,707.1 3,285.1 0.445

なし 6,274 511.9 1,900.2

あり 1,084 498.3 1,858.6 0.828

なし 6,274 644.1 851.1

あり 1,084 712.9 906.1 0.020

通所介護

訪問介護

訪問入浴介護

訪問看護

訪問リハビリテーション

通所リハビリテーション

福祉用具貸与

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 7,155 1,371.8 3,116.7

あり 1,163 1,498.1 3,211.5 0.212

なし 7,155 15.8 337.7

あり 1,163 2.3 77.6 0.003

なし 7,155 747.9 1,872.2

あり 1,163 656.8 1,717.1 0.098

なし 7,155 31.8 366.8

あり 1,163 26.9 333.7 0.674

なし 7,155 3,133.9 4,518.5

あり 1,163 3,028.5 4,405.4 0.459

なし 7,155 455.5 1,872.7

あり 1,163 381.3 1,638.9 0.161

なし 7,155 341.8 644.8

あり 1,163 386.1 720.9 0.049

通所リハビリテーション

福祉用具貸与

訪問リハビリテーション

訪問介護

訪問入浴介護

訪問看護

通所介護
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図表 1-23 脳血管障害の診断がある者における悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-23 は脳血管障害の診断がある者について要介護度悪化の有無別に各サービスの平均単位

数をみたものである。悪化しなかった者では訪問入浴介護の提供量が有意に多く、悪化した者では

福祉用具貸与の提供量が有意に多くなっている。 

 

図表 1-24 気分障害の診断がある者における悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-24 は気分障害の診断がある者について要介護度悪化の有無別に各サービスの平均単位数を

みたものである。有意な差が検出されたサービスはない。  

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 8,053 1,263.1 2,688.4

あり 1,363 1,291.7 2,658.8 0.716

なし 8,053 20.5 369.5

あり 1,363 1.9 71.6 <0.001

なし 8,053 974.6 2,133.8

あり 1,363 964.4 2,116.1 0.870

なし 8,053 88.0 660.7

あり 1,363 87.4 598.6 0.977

なし 8,053 2,310.0 3,831.0

あり 1,363 2,373.3 3,916.4 0.574

なし 8,053 782.9 2,356.6

あり 1,363 701.4 2,228.5 0.216

なし 8,053 578.5 835.8

あり 1,363 639.5 924.5 0.022

訪問リハビリテーション

通所介護

通所リハビリテーション

福祉用具貸与

訪問看護

訪問介護

訪問入浴介護

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 2,772 1,494.7 2,793.4

あり 467 1,569.5 2,892.4 0.595

なし 2,772 27.5 431.8

あり 467 8.7 187.1 0.355

なし 2,772 1,122.0 2,274.0

あり 467 1,105.3 2,231.5 0.883

なし 2,772 57.7 521.1

あり 467 75.0 596.0 0.516

なし 2,772 2,045.2 3,706.0

あり 467 1,983.3 3,504.4 0.737

なし 2,772 523.6 1,940.6

あり 467 515.1 1,961.1 0.930

なし 2,772 562.8 816.7

あり 467 598.2 878.8 0.391

通所介護

訪問介護

訪問入浴介護

訪問看護

訪問リハビリテーション

通所リハビリテーション

福祉用具貸与
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図表 1-25 他神経系疾患の診断がある者における悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-25 は気分障害の診断がある者について要介護度悪化の有無別に各サービスの平均単位数

をみたものである。有意な差が検出されたサービスはない。 

 

図表 1-26 眼疾患の診断がある者における悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-26 は眼疾患の診断がある者について要介護度悪化の有無別に各サービスの平均単位数を

みたものである。有意な差が検出されたサービスはない。 

  

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 12,567 1,406.9 2,815.0

あり 2,089 1,432.0 2,774.1 0.706

なし 12,567 25.4 423.9

あり 2,089 14.8 288.0 0.152

なし 12,567 1,043.0 2,265.3

あり 2,089 1,018.3 2,176.6 0.643

なし 12,567 84.2 630.6

あり 2,089 85.4 620.5 0.937

なし 12,567 2,003.3 3,636.5

あり 2,089 2,037.1 3,582.9 0.693

なし 12,567 658.7 2,169.7

あり 2,089 590.1 1,991.1 0.151

なし 12,567 670.4 880.6

あり 2,089 684.1 929.5 0.513

通所リハビリテーション

福祉用具貸与

訪問リハビリテーション

通所介護

訪問介護

訪問入浴介護

訪問看護

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 7,399 1,404.8 2,767.8

あり 1,216 1,571.7 2,994.5 0.069

なし 7,399 21.8 368.9

あり 1,216 10.1 251.4 0.163

なし 7,399 1,012.9 2,217.5

あり 1,216 1,076.0 2,245.0 0.359

なし 7,399 72.4 561.1

あり 1,216 72.0 535.3 0.981

なし 7,399 2,023.7 3,629.8

あり 1,216 1,919.8 3,570.4 0.354

なし 7,399 649.9 2,143.7

あり 1,216 638.7 2,080.5 0.866

なし 7,399 648.2 869.4

あり 1,216 698.3 946.8 0.084

訪問リハビリテーション

通所介護

通所リハビリテーション

福祉用具貸与

訪問看護

訪問介護

訪問入浴介護
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図表 1-27 下肢関節障害の診断がある者における悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-27 は下肢関節障害の診断がある者について要介護度悪化の有無別に各サービスの平均単

位数をみたものである。悪化しなかった者では訪問入浴介護の提供量が有意に多くなっている。 

 

図表 1-28 骨折の診断がある者における悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

 図表 1-28 は骨折の診断がある者について要介護度悪化の有無別に各サービスの平均単位数をみ

たものである。有意な差が検出されたサービスはない。 

  

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 5,139 1,363.2 2,578.4

あり 871 1,235.5 2,200.7 0.123

なし 5,139 21.7 413.1

あり 871 4.6 102.1 0.011

なし 5,139 966.1 2,170.0

あり 871 915.1 2,095.7 0.519

なし 5,139 94.7 632.4

あり 871 69.4 575.0 0.236

なし 5,139 2,002.0 3,533.6

あり 871 1,992.1 3,538.2 0.939

なし 5,139 669.4 2,144.2

あり 871 567.3 1,885.7 0.148

なし 5,139 714.4 895.5

あり 871 739.1 959.9 0.456

通所介護

訪問介護

訪問入浴介護

訪問看護

訪問リハビリテーション

通所リハビリテーション

福祉用具貸与

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 4,313 1,503.1 2,920.3

あり 725 1,588.6 3,096.4 0.470

なし 4,313 34.6 533.9

あり 725 52.0 619.6 0.428

なし 4,313 1,010.0 2,246.9

あり 725 986.0 2,137.1 0.789

なし 4,313 125.2 737.4

あり 725 102.4 672.9 0.436

なし 4,313 1,906.9 3,483.1

あり 725 1,902.4 3,584.8 0.974

なし 4,313 721.3 2,206.1

あり 725 679.2 2,095.7 0.632

なし 4,313 840.3 925.7

あり 725 850.1 911.8 0.792

通所リハビリテーション

福祉用具貸与

訪問リハビリテーション

通所介護

訪問介護

訪問入浴介護

訪問看護
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図表 1-29 脊椎障害の診断がある者における悪化の有無別各サービスの平均単位数 

 

図表 1-29 は脊椎障害の診断がある者について要介護度悪化の有無別に各サービスの平均単位数を

みたものである。有意な差が検出されたサービスはない。 

 

図表 1-30 認定調査票の項目間の関連に関する主成分分析の結果 

 

介護サービス 悪化 度数 平均値 標準偏差 ｐ値

なし 7,229 1,325.5 2,511.7

あり 1,215 1,367.5 2,500.3 0.589

なし 7,229 25.5 435.0

あり 1,215 22.3 414.7 0.809

なし 7,229 998.5 2,212.2

あり 1,215 1,058.3 2,243.5 0.385

なし 7,229 99.5 640.4

あり 1,215 91.7 659.2 0.696

なし 7,229 1,960.7 3,529.7

あり 1,215 1,825.9 3,223.4 0.184

なし 7,229 656.3 2,124.6

あり 1,215 616.2 2,000.7 0.540

なし 7,229 709.9 894.5

あり 1,215 748.3 922.5 0.168

訪問リハビリテーション

通所介護

通所リハビリテーション

福祉用具貸与

訪問看護

訪問介護

訪問入浴介護

ADL IADL/認知機能 嚥下 問題行動
洗身 0.673 0.243 -0.116 0.030

移乗 0.808 0.106 0.177 -0.088

移動 0.823 0.141 0.064 -0.117

えん下 0.185 0.051 0.754 -0.187

食事摂取 0.500 0.110 0.571 0.135

排尿 0.776 0.235 0.128 0.109

排便 0.795 0.210 0.128 0.113

口腔清潔 0.723 0.250 0.160 0.322

洗顔 0.768 0.216 0.110 0.292

整髪 0.705 0.178 0.145 0.313

上衣の着脱 0.756 0.271 0.145 0.016

ズボン等の着脱 0.799 0.265 0.086 -0.023

外出頻度 0.488 0.198 -0.464 -0.180

薬の内服 0.477 0.466 0.179 0.244

金銭の管理 0.219 0.735 0.198 0.212

日常の意思決定 0.218 0.387 0.391 0.506

集団への不適応 0.027 -0.031 -0.121 0.716

買い物 0.218 0.822 -0.022 -0.090

簡単な調理 0.277 0.778 -0.094 -0.026

成分

因子抽出法: 主成分分析
a



27 

 

図表 1-30 は認定調査票の項目間の関連に関する主成分分析の結果を示したものである。4 つの因

子が抽出され、それぞれ ADL、IADL/認知機能、嚥下、問題行動とラベリングした。 

 

図表 1-31 主成分分析で抽出された各要因のスコアと主な居宅サービス提供単位数との相関 

 

 

 図表 1-31 は主成分分析で抽出された各要因のスコアと主な居宅サービス提供単位数との相関を

分析した結果を示したものである。件数が多いのでほとんどの項目間で統計学的な有意差が観察さ

れるため、相関係数が絶対値で 0.1 以上のもののみ記述することとする。ADL は訪問介護、訪問介

護、福祉用具貸与と正の相関、IADL/認知機能は訪問介護と負の相関、嚥下は訪問介護、訪問看護、

福祉用具貸与と負の相関、問題行動は通所介護と正の相関、福祉用具貸与と負の相関を示した。 

  

訪問介護
訪問入浴
介護

訪問看護
訪問リハ
ビリテー
ション

通所介護
通所リハ
ビリテー
ション

福祉用具
貸与

R 0.205 0.036 0.110 0.022 -0.164 -0.014 0.195

p <0.001 <0.001 <0.001 0.016 <0.001 0.130 <0.001

R -0.212 0.018 -0.004 0.025 0.090 0.066 0.036

p <0.001 0.055 0.671 0.007 <0.001 <0.001 <0.001

R -0.105 -0.039 -0.115 -0.018 0.132 0.040 -0.151

p <0.001 <0.001 <0.001 0.051 <0.001 <0.001 <0.001

R 0.036 -0.038 -0.061 -0.058 0.106 -0.055 -0.255

p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

ADL

IADL/認知機能

嚥下

問題行動
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D. 考察 

本研究の目的は自立支援型介護自立支援に資する介護の方法等の類型化を行い、どのような介護の方

法が、どのような利用者のどのようなアウトカムを改善するのかというエビデンスを示すことであった。

本分析の結果を見る限りにおいて、要介護度の悪化防止を目的とした時、それに効果的な介護サービス

はほとんど検出されなかった。図表 1-31 は東日本の一自治体において認定調査票と医科レセプト、介護

レセプトを個人単位で連結して、要介護度の悪化に関連する要因について分析した結果を示したもので

ある（ここでは要介護１のみ）。要介護度の悪化に最も大きな影響を及ぼしている要因は年齢であった。

65-74 歳を対照とすると 85 歳以上は 76.5 倍要介護度が悪化することが示された。 

 

図表 1-31 要介護度悪化に関連する要因のパネルデータ分析の結果 

（東日本の一自治体要介護 1： 8,564 名） 

 

 この結果は、要介護度の悪化には加齢の影響がもっとも強く関連していることを示している。し

たがって、要介護度の悪化防止を目的とするケアマネジメントには限界があると考えることが妥当

だろう。ただし、図表 1-31 が示しているように、入院が必要な急性期ベント（肺炎、心不全増悪、

尿路感染症、骨折、脳血管障害など）は要介護度を悪化させる。したがって、こうした急性期イベン

トの発生を予防するようなケアマネジメントを介護現場で強化していく必要がある。例えば、嚥下

説明変数 
オッズ比 

（OR） 

OR の 95%信頼区間 
ｐ値 

下限 上限 

年齢階級 75-84 歳（対照：65-74 歳） 7.94 5.48 11.51  <0.001 

年齢階級 85 歳以上（対照：65-74 歳） 76.50  50.61  115.63 <0.001 

糖尿病 0.90 0.83 0.97 0.008 

高血圧 0.84 0.76 0.91 <0.001 

気分障害 1.02 0.89 1.17 0.767 

皮膚疾患 1.29 1.20 1.38 <0.001 

関節障害 0.81 0.73 0.89 <0.001 

骨折 1.77 1.61 1.94 <0.001 

腎不全 1.45 1.26 1.67 <0.001 

心不全 1.24 1.13 1.35 <0.001 

肺炎 1.50 1.35 1.67 <0.001 

悪性腫瘍 0.97 0.89 1.06 0.489 

認知症 1.82 1.65 2.00 <0.001 

脳血管障害 1.04 0.95 1.14 0.407 

尿路感染症 1.21 1.07 1.36 0.002 

貧血 1.36 1.24 1.49 <0.001 

一般病院入院 2.72 2.48 2.99 <0.001 

外来受診 0.81 0.74 0.90 <0.001 
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障害があるとアセスメントされた高齢者に対して、嚥下訓練や口腔ケアの実施、とろみ食の提供を

行うことなどがケアマネジメントにおいて重要となる。令和 6 年度の介護報酬改定においては、栄

養、口腔、リハビリテーションが重視されており、介護現場においてはこれに応える対応の充実が

必要である。 

 本分析の結果で注目されたのは、提供されている対象者は少ないが、訪問入浴介護サービスを提

供されている者で、要介護度の悪化が予防されていることである。入浴が個人の尊厳を維持する上

で重要であることについては、先進的なケアを行っている組織で確認されている。例えば、倉敷市

にある医療法人和香会倉敷スイートホスピタル 1) と宇部市にある博愛会・宇部記念病院 2) では「日

本人にとって入浴は特別な生活行為である」という認識のもと、ユニットバスや機械浴ではなく、

檜風呂と石風呂での個浴を実施している。、訪問入浴介護サービスの効果については、まだ十分な研

究が行われていないが、仮に入浴に自立支援や要介護度悪化に関する十分なエビデンスが確認され

るのであれば、対象者の尊厳を保持したうえで入浴介助が行いやすい入浴方法及び機材の開発が必

要であると考える。 

 ただし、要介護度の悪化が多くの高齢者にとって死に至る過程の一部であることを考えると、身

体的な機能低下の予防ではなく、人生の最終段階における療養生活の質を維持、向上させるケアマ

マネジメントがより重要であると考える。その鍵となるのは今年度、事例研究として行った函館市

医療・介護連携支援センター、中でもその中核として機能している高橋病院における ICF に着目し

た継続的なケアマネジメントであると考える 3)。これについては 3 節で説明する。 
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２． 介助介護が必要な高齢者における介護サービス利用の有無別にみた医療費及び介護給付費

の状況の検討 

 

A. 目的 

 本研究の目的は、ADL/IADL の状況をパターン化し、各パターンに区分される高齢者の自立支援に

資する介護サービスの在り方を検討することである。今年度の分析では、認定調査票と介護レセプ

ト、医科レセプトを用いて、自立支援に資する介護サービスのパターンを明らかにすることを試み

た。しかし、ADL/IADL の状況及び主な傷病の有病状況から、要介護度の悪化予防に関連する明確な

知見は得られなかった。わずかに、訪問入浴介助の提供量が全般的に要介護度の非悪化群で有意に

多かったという知見が得られたのみであった。 

 また、自立支援にあたっては、認定調査票や医科および介護レセプトでは把握できない生活状況

を考慮することが必要となる。具体的には、住居の状況、世帯の状況（独居、高齢夫婦世帯、同居）、

経済状況などがある。これらの生活状況を把握する手段としては、各自治体が行っている日常生活

圏域調査を用いる方法がある。この調査においては、運動、口腔機能、栄養、認知、抑うつ、閉じこ

もり、友人との面会頻度などの社会参加の状況などの情報が幅広く収集されている。また、介護サ

ービスの利用については、「介助・介護が必要だが使っていない」高齢者と「介助・介護が必要だが

使っている」高齢者を把握することができる。そこで本分析では日常生活圏域ニーズ調査において

「介助介護が必要」と回答した高齢者について、介護サービスの利用の有無別にどのような特性の

違いがあるかを検討し、生活状況が医療・介護サービスの利用状況に及ぼす影響について検討した。 

 

B. 資料及び方法 

 分析に用いたのは東日本の一自治体における 2016 年度の日常生活圏域ニーズ調査である。この調

査においてデータ提出のあった 140,099 名のうち、て「介助介護が必要」と回答した高齢者 1,188 名

について分析対象者に紐づけされた 2016 年度、2017 年度、2018 年度、2019 年度、2020 年度医科レ

セプト及び介護レセプトを用いて一人当たり医療費及び介護給費を求め、介護サービス利用の有無

別にこれらの値を比較した。また、2016 年度の一人当たり診療費及び介護給付費を基準として、そ

の伸び率の比較を各年度で行った。 

 さらに分析の過程で対象者の地域への信頼度のレベルと介護サービスの利用に関係があることが

示唆されたため、この関係性について詳細な分析を行った。 

統計学的検定は IBM Statistics バージョン: 28.0.1.0 (IBM, Tokyo)を用いて行った。 

なお、本研究の実施に当たっては産業医科大学倫理委員会の承認を受けた。 
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C. 結果 

 図表 2-1 は 2016 年の調査時に「介助・介護の必要がある」と回答した＄＄名について、介護サー

ビス利用尾有無別に各年度の一人当たり平均医療費及び介護給付費、そして 2016 年度の値に対する

各年度のそれぞれの費用額の伸び率を見たものである。各年度とも一人当たり介護給付費は 2016 年

度に介護サービスの利用があった者で有意に高くなっている。医療費は 2017 年度と 2018 年度で利

用有者で有意に高くなっているが、その他の年度は差がない。また、介護給費に比較すると利用の

有無による費用額の差が小さい。伸び率に着目すると、医療費の伸び率は 2016 年調査時の介護サー

ビス利用の有無別に大きな差はないが、介護給付費の伸びはサービス利用のなかった者で大きくな

っている。 

  

図表 2-1 2016 年の介護サービス利用の有無別にみた各年度の一人当たり医療費・介護給付費の状

況 

 

 

  

2016年調査時の介護サービス 医療費（点数） 介護給付費（単位数） 医療費 介護給付費

利用無 76,941 4,518

利用有 87,262 23,308

p値 0.243 <0.001

2016年調査時の介護サービス 医療費（点数） 介護給付費（単位数） 医療費 介護給付費

利用無 75,823 16,125 0.99 3.57

利用有 101,631 38,649 1.16 1.66

p値 0.007 <0.001

2016年調査時の介護サービス 医療費（点数） 介護給付費（単位数） 医療費 介護給付費

利用無 74,132 28,615 0.96 6.33

利用有 93,421 53,102 1.07 2.28

p値 0.045 <0.001

2016年調査時の介護サービス 医療費（点数） 介護給付費（単位数） 医療費 介護給付費

利用無 80,277 38,788 1.04 8.59

利用有 93,680 66,321 1.07 2.85

p値 0.207 <0.001

2016年調査時の介護サービス 医療費（点数） 介護給付費（単位数） 医療費 介護給付費

利用無 63,435 42,519 0.82 9.41

利用有 73,347 70,553 0.84 3.03

p値 0.286 <0.001

伸び（対2016年）

伸び（対2016年）

伸び（対2016年）

伸び（対2016年）

伸び（対2016年）

2016年度年間一人当たり平均費用

2017年度年間一人当たり平均費用

2018年度年間一人当たり平均費用

2019年度年間一人当たり平均費用

2020年度年間一人当たり平均費用
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図表 2-2 は地域への信頼の有無（有＝１、無＝０； カテゴリーの割付は・・。）に介護サービス

利用の有無が関連しているか否かを単変量ロジスティック回帰モデルで分析した結果を示したもの

である。サービス利用のある群で有意に地域への信頼があるオッズ比が高くなっている（OR=1.422, 

p=0.007） 

図表 2-2 地域への信頼の有無に対する介護サービス利用の影響に関する 

単変量ロジスティック回帰モデル分析の結果 

 

 

図表 2-3 地域への信頼の有無に対する介護サービス利用の影響に関する 

多変量ロジスティック回帰モデル分析の結果 

下限 上限

介護サービス利用有(無=0, 有=1) 1.422 1.101 1.836 0.007

定数 1.126 0.085

ORの95%信頼区間
有意確率説明変数 OR
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図表 2-3 は地域への信頼に関係していることが予想される他の変数（性別、年齢階級、住居の状

況、資産の状況、基本チェックリストの得点、社会参加の代替変数としての友人との面会頻度、世

帯の状況）を加えて多変量ロジスティックモデルで分析した結果を示したものである。これらの変

数を加えてもサービス利用のある群で有意に地域への信頼があるオッズ比が高く、またその値もほ

ぼ同じとなっている（OR=1.460, p=0.008）。他の要因では 85 歳以上（OR=1.758； 対照は 65-74

歳）、持ち家（一戸建て）（OR=1.919； 対照は民間賃貸住宅（集合住宅））、資産 1,000～5,000 万

円未満（OR=1475； 対照は 50 万円未満）、友人との面会が月に 1 回以上 OR=1.910）で地域への信

頼度が有意に高く、逆に基本チェックリストで口腔機能（OR=0.794）、うつ（OR=0.651）、認知

（OR=0.769）で「リスク有」と判定されたものでオッズ比が有意に 1 より小さくなっている。 

 

D. 考察 

 この分析では、「介助・介護が必要である」高齢者について、介護サービス利用の有無別に、医療費

下限 上限
介護サービス利用有(無=0, 有=1) 1.460 1.104 1.931 0.008

女性（男性を対照） 1.006 0.772 1.310 0.967

75_84歳（65-74歳を対照） 1.292 0.946 1.765 0.107

85歳以上（65-74歳を対照） 1.758 1.212 2.551 0.003

住宅1（住宅7を対照） 1.919 1.139 3.233 0.014

住宅2（住宅7を対照） 1.542 0.866 2.744 0.141

住宅3（住宅7を対照） 1.188 0.632 2.233 0.594

住宅4（住宅7を対照） 2.231 0.721 6.909 0.164

住宅5（住宅7を対照） 1.221 0.625 2.386 0.558

住宅6（住宅7を対照） 0.820 0.333 2.019 0.665

資産2（資産1を対照） 1.228 0.640 2.359 0.537

資産3（資産1を対照） 1.289 0.844 1.969 0.240

資産4（資産1を対照） 1.439 0.919 2.251 0.111

資産5（資産1を対照） 1.475 1.052 2.068 0.024

資産6（資産1を対照） 1.403 0.913 2.155 0.122

運動判定(リスク無=0, 有=1) 0.909 0.703 1.174 0.465

栄養判定(リスク無=0, 有=1) 1.206 0.714 2.038 0.483

口腔判定(リスク無=0, 有=1) 0.794 0.610 1.032 0.084

うつ判定(リスク無=0, 有=1) 0.651 0.501 0.847 0.001

認知判定(リスク無=0, 有=1) 0.769 0.597 0.992 0.043

閉じこもり判定(リスク無=0, 有=1) 0.773 0.443 1.350 0.366

友人面会カテゴリ(月に1回未満=0,月に1回以上=1) 1.910 1.481 2.464 <0.001

独居(同居世帯を参照) 0.778 0.561 1.079 0.132

夫婦世帯(同居世帯を参照) 0.905 0.669 1.224 0.517

主観的健康観判定(あまりよくない・よくない=0、まあよい・とてもよい=1) 1.004 0.766 1.316 0.976

定数 0.573 0.102

R
2
=0.126

住宅１．持家(一戸建て) 住宅２．持家(集合住宅) 住宅３．旧公団(UR)分譲住宅 

住宅４．旧公団(UR)賃貸住宅　住宅５．公営賃貸住宅 住宅６．民間賃貸住宅(一戸建て)

住宅７．民間賃貸住宅(集合住宅)

＊資産
資産１．50万円未満

資産２．50～100万円未満

資産３．100～500万円未満

資産４．500～1,000万円未満

資産５．1,000～5,000万円未満

資産６．5,000万円以上

ORの95%信頼区間
OR 有意確率説明変数
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及び介護給付費の状況を比較検討した。その結果、介護サービス利用の有無別で医療費には大きな

差はないが、2016 年の調査時にサービス利用のない者で有意に介護給付費は低いが、その後の伸び

率は大きいことが明らかとなった。介護サービス利用有の者で 2017 年と 2019 年の医療費が高くな

っている理由としては、入院の影響が考えられる。 

 2016 年調査時点で介護サービスの利用のない者は、その後も介護給付費の額は低い。この点を確

認するために、介護サービス利用の有無別に基本チェックリストの平均得点を比較してみた（図表

2-4）。 

 

 

 

介護サービスを利用していている群としていない群で運動機能、認知機能、うつの平均得点には

有意な差はない。他方で、IADL に相当する基本得点（バスや電車を使っての外出、日用品の買い物、

食事の準備、預貯金の出し入れ、友人の家の訪問、友人や家族の相談にのる）、栄養、口腔、閉じこ

もりで、介護サービスを利用していない者は有意に平均得点が低くなっている。 

医療費の状況及び 2016 年の基本チェックリストの各項目の点数を比較する限りにおいて、このよ

うな大きな差をもたらすほどの ADL 自立度の差があるとは考えにくい。また、医療費の状況もよく

似ている。したがって、2016 年の調査時点で介護サービスを利用していない者は、その後もその利

用を継続的に抑制している可能性がある。そして、この利用抑制群で介護給付費の伸び率が高くな

っていることは、その抑制に限界が来ていることを示唆している。地域への信頼度が介護サービス

利用有群で有意に高いという結果は、逆にみると介護医サービスを利用できない高齢者で地域への

信頼度が低くなっているという因果関係の可能性を示唆している。 

また、社会経済状況について分析すると、介護サービスを利用していない者は資産の少ない者が

多いが、世帯の状況、住居の種類などとは有意な関係を示さなかった。 

IADL の低さ、口腔機能や栄養の平均スコアの低さを考えると、介助・介護が必要だが介護サービ

スを利用していない高齢者は生活機能が低下しており、それに経済的状況が関係している可能性が

考えられる。そして、こうした状況のために介護サービスが使えず、地域に対する信頼が低下して

いる可能性がある。この結果を演繹すると、経済状態によらず、ニーズに応じて介護サービスが使

介護サービス利用 度数 平均値 標準偏差 p値

なし 772 1.99 1.54

あり 320 2.53 1.72 <0.001

なし 780 2.69 0.99

あり 326 2.73 1.06 0.577

なし 754 0.39 0.58

あり 312 0.51 0.67 0.008

なし 799 1.24 1.05

あり 329 1.37 1.07 0.070

なし 821 0.58 0.54

あり 336 0.70 0.60 0.001

なし 800 0.84 0.89

あり 332 0.82 0.94 0.741

なし 727 2.28 1.74

あり 297 2.36 1.82 0.538

基本CL閉じこもり得点

基本CL認知得点

基本CLうつ得点

基本CL基本得点

基本CL運動得点

基本CL栄養得点

基本CL口腔得点
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えることは、住民の地域に対する信頼を維持・向上させる機能があると推察される。 

高齢社会において介護保険が、ニーズのある高齢者の生活を支える基本的なインフラになってい

ることを考慮すると、ニーズのある高齢者が、適切に介護サービスを使うことが可能となる体制、

具体的には地域の関係者のネットワークの中で高齢者を支えていく仕組みづくりが、障害の有無に

かかわらず地域の高齢者の自立を促進する地域包括ケアシステムの基本になると考えられる。 
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３． 要介護高齢者の医療介護ニーズに適切に対応するための地域ネットワークの先進事例の検

討 

― 函館市におけるはこだて医療介護連携サマリーを活用した連携事例の分析― 

 

A. 目的 

人生の最終段階における高齢者の自立支援の方法論を確立することが、本研究の目的である。し

かし、これまでの研究結果を見る限りにおいて、高齢者をそのニーズに応じてパターン化し、それ

に対応する介護サービスの組み合わせを確立することは困難であると、我々は考えている。80 年以

上の人生を生きてきた高齢者にとって、人生の最終段階において大切にしたいものは、その人生経

験と現在の心身の状況や物理的環境（住居など）、社会的環境（経済状況や家族など）によって、多

様であると考えるのが自然である。このように考えると、人生の最終段階における高齢者の自立支

援の方法論を検討するためには、ICF 的なアプロ―チが適切であることが理解できる。例えば、ACP

も、人生の最終段階において繰り返されるプロセスであり、揺れ動く高齢者のその時々の気持ちを

その都度都度で理解し、ケアプロセスにつながる者でなければならない。 

このような問題意識で高齢者へのサービスを包括的に行っているのが、函館市である。函館市で

は函館市医療・介護連携支援センターが中心となって、函館市医師会、函館市歯科医師会、函館市薬

剤師会、看護協会、介護関連団体などが相互に協力して、連携のための仕組みを構築し、そして実際

に稼働させている。その中心となるツールが「はこだて医療介護連携サマリー」である。函館市にお

いては、この標準的な情報共有ツールを、ICT 上で運用し、効率的に関係者が連携を行える仕組みを

長年にわたって運用している。本研究の目的との関連では、函館市における医療介護連携の中核組

織である高橋病院が、ICF 的な視点から対象となる高齢者の生活課題と生活目標を共有し（ICF シー

ト）、包括的なサービスを提供する体制を作っている。そこで、今年度の研究では、高橋病院におけ

る「ICF シート」を用いた継続的なケアマネジメントの事例について調査を行った。 

 

B. 資料及び分析方法 

１．高橋病院の概要 

高橋病院は明治 27（1894）年に函館市に開院した高橋米治医院をその祖とする。時代のニーズに対応

してその機能の拡大を行い、現在は地域包括ケア病棟 39 床、回復期リハビリテーション病棟 2棟（80

床）、介護医療院 60床、合計 179 床 のケアミックス病院となっている。また、関連施設として介護老

人保健施設 、訪問看護ステーション、訪問リハビリーステーション、訪問介護ステーション、グルー

プホーム、認知症対応型デイサービス、居宅介護支援事業所、小規模多機能施設、認知症対応型ディサ

ービスセンター、ケアハウスなども併設しており、函館市の医療介護福祉を総合的に支える複合体とな

っている。 

現在我が国で医療機関間の情報共有の仕組みとして広く使われているものに SEC 社が開発した ID-

Link がある。高橋病院は 2007（平成 19）年 3月、全国に先駆けて ID−Link の試験稼働を行い、市立函

館病院など複数の病院及び診療所と患者情報を共有する体制整備を行っている。このシステム運用を行

っている協議会は道南 MedIka（メディカ）という名称で、国内で広く知られる存在となり、長崎のあじ

さいネットと並んで地域共通電子カルテの先進事例となっている。このシステムは、インターネット
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VPN を利用して患者の診療情報の保管先のアドレス情報を共有することで、異なる電子カルテであって

も双方向で臨床情報を閲覧できる画期的なシステムである。図表 3-0 にその画面を示した。医療機関ご

とにアイコンが色分けされ、連携医療機関における処方・注射内容，採血検査データ，MRI・CT・エコ

ー・内視鏡などの各種画像情報，退院時要約・看護要約や読影レポートなどの文書類が共有されてい

る。高橋病院のシステムでは、電子カルテを持たない診療所や在宅介護サービス事業所も i-Pad などを

用いて、閲覧を行えるようになっている。このような構成にすることで、その活用領域が在宅や介護領

域にも広がり、訪問診療所と訪問看護ステーション、及び介護施設との情報共有が進んでいる。 

 

図表 3-0 ID-Link の概要 

 

 

２．分析方法 

 本研究では、高橋病院において実践している ICF の観点から継続的なケアマネジメントを行っている

事例を抽出してもらい、その概要をナラティブに記述する手法を採用した。 
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C. 結果 

図表 3-1 函館市における医療介護連携の概要 

 

 図表 3-1 は函館市における医療会介護連携の概要を示したものである。函館市においては、各段階のサービス提供時に参考資料に示した

「はこだて医療介護連携サマリー」の記載が求められる。まず、基本ツール（医療版・介護版）で対象者の全体的なアセスメントが行われ、

例えば食事摂取に課題があれば応用ツールの「食事摂取困難管理」の記載を行う。そして、これらのシートは当該サービスから次のサービス

に移った後、ICT 上で次のサービス担当者によって閲覧され、当該サービスのケアマネジメントに反映される仕組みとなっている。 
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図表 3-2-1 はこだて医療介護連携サマリ―活用事例（栄養） 

 

 図表 3-2-1 は「はこだて医療介護連携サマリ―活用事例（栄養）」の対象となった 70 歳代女性の事例を記述したものである。この女性は左

選考骨折の治療後回復期病院に転院してリハビリテーションを受け、自宅に退院し通所リハビリテーションを利用しながら生活していた。し

かし、自宅での転倒により大腿骨頸部骨折となり、急性期病院での加療、回復期病院でのリハビリテーションの後、自宅に戻ったが連携ツー

ルで栄養面に課題があることが記載された。  
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図表 3-2-2 はこだて医療介護連携サマリ―活用事例（栄養） 

 

図表 3-2-2 は 1 回目の骨折における記載内容の概要を示したものである。心身機能、活動、ADL、栄養の状況が記載され、栄養管理モニタ

リングシートを栄養管理計画書も共有されている。通所リハビリテーション事業所側でもこれらの記載を参考に、栄養評価が行われ、栄養管

理の計画が作成される。  
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図表 3-2-3 はこだて医療介護連携サマリ―活用事例（栄養） 

 

図表 3-2-3 は 2回目の骨折における記載内容の概要を示したものである。心身機能で体幹・下肢筋力の低下、抑うつ傾向があり、移動介助

が必要な状態になっていること、経口摂取は可能であるものの食事摂取量が低下していることが、急性期病院→回復期病院→通所リハビリテ

ーションに情報提供されている。食事摂取量は改善しているが、体重の減少は続いており、栄養マネジメントにおけるさらなる工夫が必要な

ことが関係者間で共有されている。  



42 

 

図表 3-3-1 はこだて医療介護連携サマリ―活用事例（褥瘡） 

 

 図表 3-3-1 は「はこだて医療介護連携サマリ―活用事例（褥瘡）」の対象となった 80 歳代女性の事例を記述したものである。この女性は脳

梗塞の後遺症があり、胃ろう栄養で在宅を受けていた。発熱のために急性期病院に入院したが、入院中もベッド臥床が多く、仙骨部と大腿骨

転子部に皮膚の発赤が頻発していたため、退院にあたって褥瘡管理の応用ツールの記載が行われ、その情報が訪問看護ステーションと共有さ

れている。  
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図表 3-3-2 はこだて医療介護連携サマリ―活用事例（褥瘡） 

 

図表 3-3-2 は共有された情報の概要を示したものである。栄養アセスメントの結果が提供され、それをもとに行われたアセスメントによっ

て科学的介護推進加算、栄養アセスメント加算、褥瘡加算の算定に必要な書類が作成される。連携を行うことで、それに関連した加算や管理

料がもれなく算定できるように工夫していることが、連携体制を継続的に維持していくことに役立つ。栄養アセスメントにおいて、本人の意

向（「お楽しみで甘味をたべたい」）の記載があることが重要である。  
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図表 3-4 はこだて医療介護連携サマリ―における ICF 的視点の重視 

 

 厚生労働省が導入した LIFE においては個別機能訓練加算およびリハビリテーションマネジメント加算算定にあたっての様式が提示されて

いるが、高橋病院においてはこれらのシートへの記載事項を図表 3-4 のように ICF 的視点から整理する仕組みを導入している。 
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図表 3-5 ICF の各要素に対応した取得情報の整理 

 

図表 3-5 は高橋病院における ICF に対応した情報の整理方法について示したものである。健康、心身機能、活動、参加、環境因子、個人因子

という各要素について、プラス面、マイナス面からのアセスメント結果が記載され、これらの状況を踏まえたうえで、対象者の生活目標が記

述される。そして、これらの情報をもとに、将来の医療及びケアに関する ACP シートが記述される体系となっている。また、この評価はケア

の実践に合わせて時系列で行われ、そのたびに新しい情報に更新されていく。  
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図表 3-6 ICF シートの記載のもととなるフレイルシート 

 

 ICF が対象となる高齢者の生活全般に関わる以上、その評価は多職種で、相互の情報共有の下で総合的に行われる必要がある。高橋病院で

はそれを可能にするために、院内の関係職が、日常のケアの過程でそれぞれの専門職としての視点からフレイルにつながる状態のアセスメン

トを行い、それをフレイルシートとしてまとめている。個々に記載された情報のうち、マイナス因子に関わるものは、ICF シートに自動反映

される仕組みとなっている。  
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図表 3-7 ICF シートに記載された内容の時系列管理 

 

 高橋病院の取り組みで特筆すべきは、記載された ICF シートの内容が図表 3-7 のように時系列で閲覧できるようになっていることである。

ケアにあたる者はこの情報を見ることで、対象となる高齢者の現在の ICF 的視点からのアセスメント状況を、過去の経緯も含めて知ることが

できる。これにより人生の最終段階にある対象者の心身の状況をより深く理解し、それをケアに反映させることが可能となる。 
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 図表 3-8-1 から図表 3-8-3 は ICF シートを用いて、経時的に生活目標を設定し、それに対応したサービスを提供した事例の記述である。こ

のような本人の状態と希望に応じた柔軟なサービス提供はパターン化できるようなものではなく、高橋病院の関係者が取り組んでいるよう

な個別化された対応で可能になるものだろう。その意味で標準化すべきものは ICF シートとその活用方法であると言える。 

 

図表 3-8-1 ICF シートを活用した評価事例 
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図表 3-8-2 ICF シートを活用した評価事例 
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図表 3-8-3  ICF シートを活用した評価事例 
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D. 考察 

介護保険法の目的として、要介護者が「尊厳を保持し、その有する能力に応じ自立した日

常生活を営むこと」が掲げられている。本研究は自立支援型介護自立支援に資する介護の方

法等の類型化を行い、どのような介護の方法が、どのような利用者のどのようなアウトカム

を改善するのかというエビデンスを示すことを目的とするものであった。 

この目的のために、本研究では、対象者の ADL や IADL、傷病の状況が提供される介護サ

ービスの種類や、要介護度の悪化防止にどの程度寄与するかを分析した。しかしながら、対

象者の ADL や IADL、傷病の状況、さらには家族構成や住まいなどの社会経済的条件を考慮

しても、明確に類型化できる状態像やそれに対応した介護サービスの組み合わせを抽出す

ることはできなかった。我々の過去の研究が明らかにしているように、要介護度の悪化は老

化のプロセスの帰結でもあり、介護サービスの組み合わせによって、人生の最後の時間まで、

要介護状態になることは、多くの高齢者にとって困難なことであると考えられる。 

人生の最終段階においては、心身の自立度が低下する中で、生きていく目標（生きがい）

をいかに維持するかが重要であり、またその理解なしに ACP を進めることもできないだろ

う。したがって、高齢期に尊厳をもって人が生きていくことを支援する方法論としては、高

橋病院が実践しているように、高齢者の状況を ICF シートによって多職種でアセスメント

し、その時々の状況に応じたケアサービスを柔軟に提供していく体制づくりであろう。その

ためには、連携や調整のコストをできうる限り低減させる必要がある。そのためには情報を

標準化したうえで、ICT を活用して、この情報を多職種で連携することだろう。 

函館市では、函館市内の医療介護福祉関係者が、サービス提供の総合性を高めるために、

どのような情報が必要であるかを実務者の視点で整理し、それを IT の専門家がシステム化

し、さらにそれを ID-Link という情報システムで、適時性をもって共有することを可能にし

ている。しかも、共有すべき情報は、診療報酬や介護報酬に対応しており、連携することの

経済的効果についても配慮されている。我が国では、地域医療再生基金を用いて、多くの地

域で地域共通電子カルテ g導入された。しかし、補助金がなくなると同時に、ほとんどのシ

ステムが運用をやめている。連携することの意義が関係者間で共有されていないために、シ

ステムを運用し続けることの経済的、心理的モチベーションが維持できなかったのである。

その意味でも函館市を中核とした道南 MrdIka は稀有の存在であると言える。 

現在、国レベルでは医療介護情報共有のための基盤整備が進んでいる。しかし、その基盤

は、現場の実務者の業務を支援するものでなければ、また標準化されたものでなければ、活

用されないだろう。その意味でも、LIFE で設定されている個別機能訓練加算、リハビリテ

ーションマネジメント加算、自立支援促進加算などのアセスメント結果を ICF シートを用

いて整理する「はこだて医療介護連携サマリー」の仕組みは、介護保険制度が目的とする「尊

厳を保持し、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むこと」を実現するための仕組み

として一般化されるべき優れたものであると言える。この仕組みを一般化することを研究

成果として提言する。  
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資料 はこだて医療介護連携サマリー 
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はこだて医療・介護連携サマリー【基本ツール②】　在宅⇒病院用　

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

本サマリーの記入者

情報提供先
施設名称 御中

情報提供先
担当者名 様

氏　名

医
療
・
介
護
サ
ー

ビ
ス
利
用
状
況

週 間 ス ケ ジ ュ ー ル

月 火 水 木 金 土 日

ＡＭ

ＰＭ

サービス内容 サービス提供事業所・担当者 主なサービス内容等

備考

就労状態

生
育
歴
・
生
活
歴

家
族
構
成
図

連
絡
先

氏　名 続柄 関係 連絡先

1

2
(住所)

(備考・携帯番号等)

健康状態

(住所)

(備考・携帯番号等)

健康状態

健康状態

(備考・携帯番号等)

就労状態

就労状態

所属名

電話 FAX 記入者 作成日

3
(住所)

縦
書
き
テ
キ
ス
ト

B
O
X

横書きテキスト

BOX

□＝男性 ○＝女性

◎＝本人
KP＝キーパーソン
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令和 年 月 日

はこだて医療・介護連携サマリー

1.氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日

2.治療医療機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・担当医

3.感染症の罹患について

・ 感染症① ( )

～ その対策

・ 感染症② ( )

～ その対策

・ 感染症③ ( )

～ その対策

4.緊急時の対応方法(明らかな悪化状態が見られた時等)

5.感染症に対しての処方状況

6.その他

作成者　所属 記入者

記載日

応用ツール⑯　感染に関する管理

ツール管理者　所属 氏名
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【田宮班】 

令和 5年度厚生労働行政推進調査事業費（長寿科学政策研究事業） 

自立支援型介護等の類型化及びエビデンスの体系的な整理に関する研究（ 21GA2003 ） 

分担研究報告書 

 

特別養護老人ホームにおける向精神薬の処方実態に関する研究 

 

研究協力者  鈴木愛   筑波大学人間総合科学学術院人間総合科学研究群パブリック

ヘルス学位プログラム 

研究協力者  宇田和晃   筑波大学医学医療系ヘルスサービスリサーチ分野 助教 

研究分担者  田宮菜奈子  筑波大学医学医療系ヘルスサービスリサーチ分野 教授 

  筑波大学ヘルスサービス開発研究センター センター長 

研究代表者 松田晋哉  産業医科大学医学部公衆衛生学 教授 

 

研究要旨 

目的 

高齢者施設入居者は不安障害や睡眠障害、認知症等を抱えている者が多く、これらの疾患

に対して向精神薬が処方されることが多い。しかし、向精神薬の中には高齢者が服用すると

様々な有害事象を起こす薬があることが報告されており、特に抗精神病薬、ベンゾジアゼピ

ンおよび非ベンゾジアゼピン（以下、Z-drug）は高齢者において使用を避けることが望まし

い薬剤として広く認知されている。しかし、高齢者施設入居者に対しては依然として多く処

方されている状況であり、また、施設間の処方割合にばらつきがあったと報告されている

が、日本における状況は明らかにされていない。そこで本研究では、向精神薬の中でも抗精

神病薬、ベンゾジアゼピンおよび Z-drug に着目し、日本の介護老人福祉施設（以下、特養）

における①抗精神病薬、ベンゾジアゼピンおよび Z-drug の処方実態と新規骨折発生との関

係、②各施設間の処方割合のばらつき、③施設特性ごとの施設の処方割合の違いを明らかに

することを目的とした。 

方法 

2018 年 4月〜2019 年 3月の茨城県介護・医療レセプトデータ、介護サービス情報公表シ

ステムのデータを使用し、2018 年 7 月〜2019 年 3月の期間に特養に入所しているものを対

象とした。2018 年 7 月〜12 月の期間中 1回でも処方されていれば処方ありとし、解析対象

者における処方割合と各特養ごとの処方割合を算出した。なお、抗精神病薬の処方について

は、統合失調症、ハンチントン病、トゥレット病患者の既往があるものは対象から除外した。

さらに、各薬剤が処方された者と処方されていない者における新規骨折発生者の割合も算

出した。また、施設特性として人員配置（ストラクチャー）や施設体制（プロセス）に着目

し、各人員配置の低位高位別、および各体制の有無別の、施設の平均処方割合を比較した。 



95 

 

結果 

抗精神病薬処方の解析対象者（対象施設）は 6119 名（188施設）、ベンゾジアゼピン・Z-

drug 処方の解析対象は 7663 名（211 施設）であった。抗精神病薬の処方割合：7.0%、ベン

ゾジアゼピンの処方割合：17.0%、Z-drug の処方割合：5.9%であり、Z-drug 処方者では処方

されていない者と比べ新規骨折の発生割合が有意に多かった。施設ごとの各薬剤の処方割

合は、抗精神病薬処方割合：０〜29.4%、ベンゾジアゼピンの処方割合：０〜44.8%、Z-drug

の処方割合：０〜24.1%と、施設間で処方割合にばらつきが見られた。各薬剤の平均処方割

合が多かった施設特性の中で３つの薬剤に共通していた特性は、「薬剤師の定期的な訪問が

ある」「入所者 100人あたりの看護師数が少ない」であった。 

結論 

特養入所者において、抗精神病薬、ベンゾジアゼピ、z-drug の処方割合はそれぞれ 7.0％、

17.0％、5.9％であり、望ましくない処方をされている者がいる可能性が示唆された。Z-drug

においては、処方がない者に比べ処方者で新規骨折の発生割合が有意に多く、薬剤の処方が

有害事象をもたらしている可能性も示唆された。また、各特養間の処方割合のばらつきが存

在することも明らかになり、ケアの質を均てんかさせるためには、各特養における処方割合

の違いに関連する施設特性をより詳細に把握する必要がある。 

 

A． 研究目的 

高齢者施設入居者は多くの疾患を抱え

ており、特に不安障害や睡眠障害、認知症

等が多いと報告されている 1)。これらの疾

患に対しては、抗精神病薬やベンゾジアゼ

ピン、非ベンゾジアゼピン（以下、Z-drug）

が広く使用されているが、これらの薬は高

齢者が服用すると様々な有害事象を起こ

すことが報告されており 2)3)4)、抗精神病

薬、ベンゾジアゼピン、Z-drug は高齢者

において使用を避けることが望ましい薬

剤として広く認知されている。しかし、先

行研究では高齢者施設入居者において、抗

精神病薬の処方割合：13.6〜32.4%5)6)7)、ベ

ンゾジアゼピンの処方割合：8.0〜

30.2%6)8)、Z-drug の処方割合：8.1〜

14.6%9)10)と報告されており、依然として

多く処方されている状況である。また、欧

米においては高齢者施設間での処方割合

のばらつきも存在しており、抗精神病薬の

処方割合のばらつき：5.0〜55.0%11)、3.0

〜50.0%12)、3.3〜66.7%7)、ベンゾジアゼピ

ン・Z-drug の処方割合のばらつき：23.7

〜98.6％12),と報告されている。 

そこで本研究では、日本の特別養護老人

ホーム（以下、特養）における①抗精神病

薬、ベンゾジアゼピン、Z-drug の処方実

態と新規骨折発生の関係、②施設間の処方

割合のばらつき、③施設特性ごとの施設の

処方割合の違いを検討することを目的と

した。 

 

B． 研究方法 

(1) 対象者 

2018 年度の茨城県の介護・医療レセプ

トデータ、介護サービス情報公表システム

のデータを使用し、2018 年 7 月〜2019 年

3 月の期間に特養に入所した者を対象と
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した。除外基準は 2018 年 7 月時点で入所

期間が 3ヶ月以内の者、医療データと突合

できない者、複数の施設に入所している者、

30 日以上の入院が発生した者、介護サー

ビス情報公表システムのデータと突合で

きなかった者、対象者が 20 名以下の特養

に入所している者とした。なお、抗精神病

薬の処方においては、統合失調症、ハンチ

ントン病、トゥレット病患者に対する処方

は適正な処方とみなし、対象者から除外し

て検討した。 

(2) 分析方法 

①抗精神病薬、ベンゾジアゼピン、Z-drug

の処方実態と新規骨折発生の関係 

抗精神病薬、ベンゾジアゼピン、Z-drug

の処方は、以下の WHOATC コードを用いた：

抗精神病薬（N05A）、ベンゾジアゼピン

（N05BA, N05CD, N03AE）、Z-drug(N05CF)。

2018 年 7 月〜2018 年 12 月の期間に上記

薬剤が 1回でも処方されていれば「処方あ

り」とした。 

新規骨折発生は、各薬剤処方ありの者に

おいては処方日〜2019 年 3 月までの期間

に新規に発生した骨折を、各薬剤処方なし

の者においては2018年 7月〜2019年 3月

までの期間に新規に発生した骨折を新規

骨折発生と定義した。骨折は転倒に関連が

あると思われる骨折として、先行研究 4を

参考に以下の骨折と対応する ICD10 コー

ドを用いた：股関節骨折(S72.0, S72.1, 

S72.2)、大腿骨骨折（S72.3,S72.4）、膝蓋

骨骨折（S82）、脛骨・腓骨骨折（S82.1, 

S82.2, S82.3, S82.4）、足首骨折（S82.5, 

S82.6, S82.7, S82.8, S82.9, S92）、鎖骨

骨折（S42）、肩甲骨骨折(S42.1)、上腕骨

骨折（S42.4, S42.3, S42.4）、前腕骨折

（S52）、手の骨折（S62）、肋骨骨折（S22.2, 

S22.3, S22.4）、胸骨骨折（S22.8, S29）、

顔面骨折（S02）、頭蓋内損傷（S06）。 

 統計解析は、カイ二乗検定とスチューデ

ントの t検定を用いて、各薬剤の処方なし

群・あり群の個人特性の違いと処方なし

群・あり群の新規骨折発生割合を比較した。

有意水準は５％とした。 

②施設間の処方割合のばらつき 

上記より求めた個人レベルの処方から、

各特養ごとの処方割合を算出し、処方割合

の分布を確認した。 

③施設特性ごとの施設の処方割合の違い 

施設特性として人員配置と施設体制に

着目し、人員配置は「入所者 100人あたり

の医師数」「入所者 100 人あたりの看護師

数」「入所者 100 人あたりの介護士数」「入

所者 100 人あたりの介護支援専門員数」

を、施設体制は「薬剤師による特養訪問の

有無」「精神科医による療養の有無」を用

いた。医師数、看護師数、介護士数、介護

支援専門員数に関しては、中央値で区切り

低位／高位の２区分とした。 

 各人員配置の低位高位別、および各体制

の有無別の、特養の平均処方割合を比較し

た。 

（倫理面への配慮） 

本研究で用いるデータは、筆者らが受領

する以前に個人を特定できる情報は削除

されており、個人情報は保護されている。

また本研究は筑波大学医学医療系倫理委

員会の承認（承認日：2020 年 9 月 3 日、

承認番号：1595）を得て実施した。 

 

C．研究結果 

抗精神病薬の解析対象者は 6119 名（188
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施設）、ベンゾジアゼピン・Z-drug の解析

対象者は 7663 名（211 施設）であった。   

抗精神病薬、ベンゾジアゼピン、Z-drug

の解析対象者の個人特性と施設特性を表

１、表２に示す。抗精神病薬の解析対象者

の平均年齢は 88.2 歳、女性 82.0％、要介

護度は要介護 1：107 名（1.8%）、要介護 2：

318 名（5.2%）、要介護 3：1757 名（28.7%）、

要介護 4：2323 名（38.0%）、要介護 5：1614

名（26.4%）であった。ベンゾジアゼピン・

Z-drugの解析対象者の平均年齢は88.2歳、

女性 81.5％、要介護度は要介護 1：126 名

（1.6%）、要介護 2：378 名（4.9%）、要介

護 3：2149 名（28.0%）、要介護 4：2893 名

（37.8%）、要介護 5：2117 名（27.6%）で

あった。    

①抗精神病薬、ベンゾジアゼピン、Z-drug

の処方実態と新規骨折発生の関係 

解析対象者における個人レベルの処方

割合は、抗精神病薬：429名(7.0％)、ベン

ゾジアゼピン：1306 名（17.0％）、非ベン

ゾジアゼピン：454 名（5.9％）であった。 

抗精神病薬処方なしの者とありの者に

おける新規骨折発生割合はそれぞれ 6.0%、

3.7%であり、t検定の結果有意な関連は認

められなかった（p=0.054）。ベンゾジアゼ

ピン処方なしの者とありの者における新

規骨折発生割合はそれぞれ 2.0%、2.3%で

あり、処方ありの者で新規骨折発生者が多

かったが t 検定では有意な関連は認めら

れなかった（p=0.054）。Z-drug 処方なしの

者とありの者における新規骨折発生割合

はそれぞれ 2.0%、4.2%であり、t検定では

有意な関連が認められた（p=0.002）（表３）。 

②施設間の処方割合のばらつき 

各施設における処方割合のばらつきを

図１に示す。各施設毎の処方割合は、抗精

神病薬：0〜29.4%、ベンゾジアゼピン：0

〜44.8%、Z-drug：0〜24.1%であり、ばら

つきが見られた。 

③施設特性ごとの施設の処方割合の違い 

各施設特性ごとの平均処方割合を表４

に示す。各薬剤の処方割合が多かった施設

特性の中で３つの薬剤に共通していた特

性は、「薬剤師の定期的な訪問がある」「入

所者 100 人あたりの看護師数が高位」であ

った。 

 

D． 考察 

本研究は、レセプトデータを使用し、日

本の特養入所者の抗精神病薬、ベンゾジア

ゼピン、Z-drug の処方実態と新規骨折発

生との関連、施設間の処方割合のばらつき

を記述した初めての研究である。 

非ベンゾジアゼピン処方者では新規骨

折発生割合が有意に多いことが明らかに

なった。先行研究 4)13)においても非ベン

ゾジアゼピン処方者では骨折のリスクが

高くなると報告されており、今回も同様

の結果が得られた。こういった薬剤は転

倒リスクを高くする可能性があるため、

処方する際には注意が必要である。 

施設ごとの処方割合に関して、処方割

合にばらつきが存在していることが明ら

かになった。また、各薬剤の平均処方割

合が多かった施設特性の中で、３つの薬

剤に共通していた特性は「薬剤師の定期

的な訪問がある」「入所者 100 人あたりの

看護師数が低位」であった。「薬剤師の定

期的な訪問がある施設」は、薬剤師と密

にコミュニケーションをとれる環境にあ

ると想定できる。薬剤師とコミュニケー
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ションしやすい環境にあることで、薬剤

の処方等の相談をしやすく個別性を考慮

して敢えて抗精神病薬やベンゾジアゼピ

ン Z-drug の処方をする可能性が考えら

れ、それにより、薬剤師の定期的な訪問

がある施設は薬剤の処方割合が多かった

のだと考える。また、看護師は日常的に

入居者とコミュニケーションを取り、か

つ医療的な知識を持っている職種であ

る。そのため、日常生活と医療的な状況

を両面を考慮した入居者の状況を医師に

伝えることで、適切な処方につながって

いるのだと考える。 

しかし、今回は単純な記述にとどまって

いるため、施設レベルの処方割合の違いに

関連する施設特性については今後マルチ

レベル分析を用いた詳細な解析が必要で

ある。 

 

E． 結論 

特養入所者において、抗精神病薬、ベン

ゾジアゼピン、z-drug の処方割合はそれ

ぞれ 7.0％、17.0％、5.9％であり望まし

くない処方がされている者がいる可能性

が示唆された。また、非ベンゾジアゼピン

では処方者で新骨折の発生割合が有意に

多く、これらの薬剤の処方には注意が必要

である。さらに、施設ごとの処方割合の違

いが存在することも明らかになった。施設

ごとの処方割合に施設特性が関連してい

る可能性も示唆され、今後はマルチレベル

分析を用いたより詳細な研究を行うこと

で処方割合に関連する施設特性を明らか

にし、不適正な処方に対応するための環境

整備に寄与できる可能性が示唆された。 
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表１．対象者の個人特性 

 

 抗精神病薬     ベンゾジアゼピン     非ベンゾジアゼピン   

  

処方なし 

n=5690 

（93.0%） 

処方あり 

n=429 

（7.0%） 

p 値   

処方なし 

n=6357 

（83.0%） 

処方あり 

n=1306 

（17.0%） 

p 値   

処方なし 

n=7209 

（94.1%） 

処方あり 

n=454 

（5.9%） 

p 値 

年齢 n(SD) 88.7(7.3) 
87.7(7.1

) 
0.004  年齢 n(SD) 88.5(7.4) 87.9(7.6) 0.007  年齢 n(SD) 88.4(7.4) 

88.1(7.0

) 
0.421 

性別 n(%)    性別 n(%)    性別 n(%)   

女性 4670(82.1) 
347(80.9

) 
0.537  女性 5138(80.8) 1110(85.0) <.0001  女性 5874(81.5) 

374(82.4

) 
0.633 

要介護度 n(%)   要介護度 n(%)    要介護度 n(%)   

要介護１ 103(1.8) 4(0.9)   要介護１ 93(1.5) 33(2.5)   要介護１ 113(1.6) 13(2.9)  

要介護２ 309(5.4) 9(2.1)   要介護２ 290(4.6) 88(6.7)   要介護２ 349(4.8) 29(6.4)  

要介護３ 1623(28.5) 
134(31.2

) 

  要介護３ 1757(27.7) 392(30.0)   要介護３ 2014(27.9) 
135(29.7

) 

 

要介護４ 2145(37.7) 
178(41.5

) 

  要介護４ 2390(37.7) 503(38.5)   要介護４ 2715(37.7) 
178(39.2

) 

 

要介護５ 1510(26.5) 
104(24.2

) 
0.009  要介護５ 1827(28.8) 290(22.2) <.0001  要介護５ 2018(28.0) 99(21.8) 0.011 

うつ n(%) 392(6.9) 94(21.9) <.0001  うつ n(%) 484(7.6) 236(18.1) <.0001  うつ n(%) 668(9.3) 52(11.5) 0.121 

不安障害 n(%) 287(5.0) 44(10.3) <.0001  不安障害 n(%) 238(3.7) 235(18.0) <.0001  不安障害 n(%) 425(5.9) 48(10.6) <.0001 

不眠症 n(%) 1571(27.6) 
196(45.7

) 
<.0001  不眠症 n(%) 1519(23.9) 1000(76.6) <.0001  不眠症 n(%) 2092(29.0) 

427(94.1

) 
<.0001 
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認知症 n(%) 2349(41.3) 
246(57.3

) 
<.0001  認知症 n(%) 2931(46.1) 575(44.0) 0.170  認知症 n(%) 3288(45.6) 

218(48.0

) 
0.318 

 

 

 



103 

 

表２．対象施設の施設特性  

 

抗精神病薬処方の解析対象施設  ベンゾジアゼピンおよび非ベンゾジアゼピン処方の解析対象施設 

施設特性 n=188  施設特性 n=211 

薬剤師の訪問あり n(%) 121(64.4)  薬剤師の訪問あり n(%) 133(63.0) 

精神科医による療養 n(%) 9(4.8)  精神科医による療養 n(%) 11(5.2) 

入所者 100 人あたりの医師数 n(%)   入所者 100 人あたりの医師数 n(%)  

 低位 126(67.0)   低位 132(62.6) 

 高位 62(33.0)   高位 79(37.4) 

入所者 100 人あたりの看護師数 n(%)   入所者 100 人あたりの看護師数 n(%)  

 低位 94(50.0)   低位 121(57.4) 

 高位 94(50.0)   高位 90(62.6) 

入所者 100 人あたりの介護士数 n(%)   入所者 100 人あたりの介護士数 n(%)  

 低位 95(50.5)   低位 107(50.7) 

 高位 93(49.5)   高位 104(49.3) 

入所者 100 人あたりの介護支援専門員数 n(%)   入所者 100 人あたりの介護支援専門員数 n(%)  

 低位 94(50.0)   低位 107(50.7) 

 高位 94(50.0)   高位 104(49.3) 
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表３．各薬剤の処方と新規骨折割合 

 

        抗精神病薬                 ベンゾジアゼピン                   Z-drug 

 
処方なし 

n=5690 

処方あり 

n=429 
p 値 

 
 

処方なし 

n=6357 

処方あり 

n=1306 
p 値   

処方なし 

n=7209 

処方あり 

n=454 
p 値 

新規骨折発生者数 

n(%) 
341(6.0) 16(3.7) 0.054 

 新規骨折発生者数 

n(%) 
367(5.8) 67(5.1) 0.359  

新規骨折発生者数 

n(%) 
144(2.0) 19(4.2) 0.002 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

施設における抗精神病薬の処方割合の分布     施設におけるベンゾジアゼピンの処方割合の分布           施設における Z-drug の処方割合の分布 

 

図１．施設ごとの抗精神病薬、ベンゾジアゼピン、Z-drug の処方割合の分布 
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表４．各施設特性ごとの薬剤平均処方割合 

 

抗精神病薬 

 

 

 

ベンゾジアゼピン 

 

 

Z-drug 

 

 

 

 

  

  施設体制なし (or) 人員配置低位 施設体制あり (or) 人員配置高位 

精神科医による療養体制 %(SD) 6.9(5.4) 10.8(10.6) 

薬剤師の訪問体制 %(SD) 6.1(5.7) 7.6(5.8) 

入所者 100 人あたりの医師数 %(SD) 7.1(5.7) 7.1(6.0) 

入所者 100 人あたりの看護師数 %(SD) 7.7(5.8) 6.4(5.7) 

入所者 100 人あたりの介護士数 %(SD) 6.9(5.8) 7.3(5.8) 

入所者 100 人あたりの介護支援専門員数 %(SD) 7.6(6.6) 6.6(4.8) 

  施設体制なし (or) 人員配置低位 施設体制あり (or) 人員配置高位 

精神科医による療養体制 %(SD) 16.9(8.1) 17.3(8.9) 

薬剤師の訪問体制 %(SD) 16.9(9.3) 17(7.4) 

入所者 100 人あたりの医師数 %(SD) 17(7.1) 16.8(9.6) 

入所者 100 人あたりの看護師数 %(SD) 17.4(7.6) 16.3(8.8) 

入所者 100 人あたりの介護士数 %(SD) 16.2(8.5) 17.7(7.7) 

入所者 100 人あたりの介護支援専門員数 %(SD) 16.5(7.4) 17.4(8.8) 

  施設体制なし (or) 人員配置低位 施設体制あり (or) 人員配置高位 

精神科医による療養 %(SD) 5.9(5.0) 6.0(5.5) 

薬剤師の訪問あり %(SD) 5.5(5.0) 6.1(5.0) 

入所者 100 人あたりの医師数 %(SD) 5.7(4.5) 6.2(5.8) 

入所者 100 人あたりの看護師数 %(SD) 6.6(5.2) 6.4(4.7) 

入所者 100 人あたりの介護士数 %(SD) 5.9(5.4) 6.0(4.6) 

入所者 100 人あたりの介護支援専門員数 %(SD) 5.9(4.6) 6.0(5.4) 
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【福井班】 

厚生労働行政推進調査事業補助金（長寿科学政策研究事業） 

分担研究報告書 

自立支援に資する介護等の類型化及びエビデンスの体系的な整理に関する研究 

 

研究分担者 福井 小紀子 （東京医科歯科大学大学院 保健衛生学研究科 教授） 

研究協力者 岩原 由香 (医療創生大学 国際看護学部 講師） 

梅津 千香子 (福井県立大学 看護福祉学部 准教授） 

 

本調査は、要介護 3 以上の中重度の利用者を対象とする介護医療院、介護老人保健施

設、特別養護老人ホームの介護施設内で日常のケアに組み込まれているケアと医療介護

連携についての具体的な内容のデータ収集を行い、自立支援に資する介護の類型化及び

利用者の特性の整理方法について検討、アウトカムとの関連性についてのエビデンスを

整理することを目的として実施する 3 年目の調査である。昨年度までの調査は、ユニッ

ト型の居室形態を持つ介護保険 3 施設のみであったため、今年度は、従来型の居室形態

を持つ施設に対して追加調査を行った。そのうえで、初年度から行ってきた定性的データ

を統合し、自立支援のためのケアマネジメント手法及びサービス提供方法、そしてそれら

の評価方法に関する取りまとめを行うことを目的とした。その結果、従来型居室形態で

も、利用者の ADL やコミュニケーション等の状態別に集団化することで、利用者が活性

化し、個別性のあるプランの立案が容易になっていることが分かった。自立支援のための

ケアマネジメントの各プロセスでは、利用者の意向が中心に据えてあることで、自立支援

の目標が明確になっており、多職種の連携が促進されている。さらに、スタッフの目線で

はなく、利用者目線でのプランの立案と実践が行われている。自立支援介護の評価基準

は、利用者の意向がかなえられているか否かである。介護度の軽減などの客観的情報でな

く、利用者の笑顔やいきいきとした姿によって評価されている。加えて、、管理職や中間

管理職が、利用者本人の希望に合わせて施設の理念、施設の持つ役割を行動レベルまで具

体化してスタッフに伝え、時には、ケアマネジメントの各プロセスにおいて、実践して見

せている。この、スタッフへの教育が、スタッフの利用者への自立支援に影響を及ぼして

いることが分かった。 

 

A. 研究目的 

1)背景 

わが国の介護保険法の目的として、要介

護者が「尊厳を保持し、その有する能力に応

じ自立した日常生活を営むこと」が掲げら

れている。また、少子高齢化の進展により、

2000 年の公的介護保険制度施行以来、介護

費の増加が続いているとともに、介護業界

では慢性的な人材不足である。2040 年に向

けて、介護保険法の理念を踏まえ、また介護

に関わる社会的課題に対処するためにも、

要介護者の自立支援に資する介護（以下、自
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立支援型介護）を推進することは必須であ

る。 

厚生労働省では、2021 年より科学的介護

情 報 シ ス テ ム （ Long-term care 

Information system For Evidence）」（以下、

LIFE）を用いて、介護事業所より自立支援に

資するアウトカム情報等を収集することと

している。アウトカム情報等を提出した事

業所は、提供されるフィードバック情報を

検証し、利用者に対する介護の内容を見直

して、アウトカムを改善させるという一連

のPDCAサイクル（plan-do-check-act cycle）

を推進していくことが求められている。し

かし、実際の介護現場において行われてい

る介護は多岐に渡り、利用者の特性も様々

であるが、これまでそれらについて学術的

に網羅的に類型化されたものはない。加え

て、介護保険におけるアウトカムについて

も、例えば、ADL（Activities of Daily 

Living）の改善や、社会参加を進めること、

満足度の向上、幸福度の向上、尊厳の保持等

様々な観点が示されている。また、あるアウ

トカムを改善すれば他が悪化する可能性も

ある。このため、どのような介護介入が各ア

ウトカムを変化させるかというエビデンス

を系統的に整理することが難しいという課

題があり、介護の内容をどのように見直す

のが最善かを、各施設が判断するのは簡単

とは言えない状況にある。 

 そこで、実際に行われている自立支援型

介護の方法等を調査し類型化することで、

どのような介護の方法が、どのような利用

者のどのようなアウトカムを改善するのか

というエビデンスを示すことができれば、

介護事業所が自らの介護の質を向上させて

いくのに有用と考えられる。 

本研究は、事業所が自ら介護の質の向上

を行うことを助け、ひいてはわが国の介護

の質全体の向上に貢献する。 

要介護 3 以上の中重度の利用者を対象と

する介護医療院、介護老人保健施設、特別養

護老人ホームの自立支援型介護の類型化を

目的として実施した 2021 年度の調査は、イ

ンターライと LIFE を勘案して、看護の政策

研究での共通指標とする枠組である長期ケ

アの質の指標を用いて分類した。その結果、

【尊厳の追求】、【苦痛の最小化】、【食生活

の維持】、【排泄活動の維持】、【身体活動の

維持】、【睡眠の確保】、【認知機能低下によ

る生活機能障害の最小化】、【家族のウェル

ビーイングの追求】の 8ドメイン 24 アウト

カム項目のうち 11 のアウトカム項目にお

いて、すべての施設でケアの語りがあった。

一方、ケアの語りが 7 施設中 1 施設にとど

まったのは 3 つのアウトカム項目で、これ

らはすべて、【苦痛の最小化】のドメインだ

った。この調査の結果から、2022 年度の調

査は、ケアの記述の少なかった各アウトカ

ム項目のケアの状況について、特に施設内

で日常のケアに組み込まれているケアと医

療介護連携についての具体的な内容のデー

タ収集を行った。 

その結果、利用者にとって自宅で生活を

していた時と同じような当たり前の日常生

活を送ってもらうことで、体調を整え、基礎

体力をあげ、活動意欲を向上させる。その結

果、感染症や褥瘡の予防、睡眠の確保ができ

ていた。スタッフが利用者と密にかかわる

ことで、情報をキャッチし個別の支援へと

つなげていた。定期的なカンファレンスだ

けでなく、日常のケアの中で情報交換が行

われ、タイムリーに多職種のカンファレン
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スが行われているため、疾病悪化の早期発

見ができていた。組織の理念を中間管理職

が、具体化してスタッフに周知すること、介

護保険施設施設の持つ役割を、スタッフ全

員で共通認識すること、利用者の望む生活

が送れるように支援すること、利用者を中

心に据えて、多職種が連携しケアを構築し

ていくことが、前提にあることで、自立支援

型介護が促進されていることが分かった。 

昨年度までの調査は、ユニット型の居室

形態を持つ介護保険 3 施設のみであったた

め、今年度は、従来型の居室形態を持つ施設

に対して追加調査を行う。そのうえで、初年

度から行ってきた定性的データを統合し、

自立支援のためのケアマネジメント手法及

びサービス提供方法、そしてそれらの評価

方法に関する取りまとめを行うことを目的

とする。 

 

B. 研究方法 

1）調査対象と調査方法 

 調査の趣旨を説明し、協力の得られた従

来型の居室形式を持つ介護老人保健施設、

特別養護老人ホームの職員に対して、対面

でインタビューを行った。 

2）調査項目 

(1)施設概要 

施設の理念、およびそれを職員全体と共

有する取組、施設設備等に見られる特徴、 

「自立支援促進加算」算定状況 

(2)尊厳の保持と自立支援のための取組

方策 

(3)自立支援促進に向けた PDCA サイクル 

Plan：状態の改善や本人の希望実現に向

けた具体的な取り組み内容、多職種連携や

役割分担、情報共有等 

Do：実施 

Check：効果の確認 

Action：効果を踏まえた支援計画の見直

し 

3）データ分析方法 

今年度インタビューデータに加えて、初

年度からのインタビューデータについて逐

語録を作成した。インタビューでの施設職

員の語りを、PDCAサイクルを念頭に置いて、

質的記述的に分析を行った。 

４)倫理面への配慮 

調査は、東京医科歯科大学医学部倫理審

査委員会の承認を得た上で実施した。デー

タはすべて匿名化して電子媒体に保存し、

研究者の研究室の鍵のかかる場所に保管し

た。データは、本研究の目的以外では使用せ

ず、研究終了後 5 年をめどに一定期間経過

後に復元できない形で破棄する。本研究に

おける利益相反はない。 

 

C. 研究結果 

1)対象施設の特徴 

 今年度の対象施設は介護老人保健施設

（ユニット型、従来型の併設）、特別養護老

人ホーム（従来型）それぞれ一か所ずつであ

った。（表 1） 

 2022 年度の対象施設は、すべてユニット

型で、介護医療院、介護老人保健施設、特別

養護老人ホームがそれぞれ一か所ずつであ

った。（表 2） 

2)結果 

（1）従来型居室形態での工夫 

 意向のはっきりした人を集団化し、従来

型でありながら、20人ほどのミニユニット

的な形式で運営している。その結果、利用者

の発語が非常に多くなったり、その人の意
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向、もしくはその人に合った個別プランを

立てやすくなったりした。のミニユニット

形式の中で元気にいきいきとしている利用

者の姿を見ると、スタッフのモチベーショ

ンにつながっている。さらに集団が小さい

ので、一人一人の状況に気づきやすい利点

がある。しかし、従来型では、人的あるいは

報酬の保障はされていない。そのため、介護

度の高い利用者のユニットでは、パワース

ーツや眠りスキャンなどの福祉機器を導入

などの工夫をしている。加えて、介護技術の

向上のための研修会を開いたり、定期的に

ユニットのスタッフの入れ替えをおこなっ

たりしている。 

COVID-19 のクラスターが発生した時に、

個室対応をした結果、食事や水分の摂取量

が減り、生命の危険があるくらいに衰弱し

た。この利用者の様子を見て、スタッフは今

まで自分たちのやっていたことのすごさを

実感しており、それがスタッフのモチベー

ションへつながっていた。 

（2）自立支援のためのケアマネジメント手

法及びサービス提供方法、そしてそれらの

評価方法 

介護保険３施設における自立支援型介護

は、「利用者本人の希望を中心に据え」て「ケ

アマネジメント」と「施設のスタッフ教育」

の２本の柱からなる。（図 1） 

 ケアマネジメントのプロセスでは、イン

テーク面接だけでなく日々の利用者とのか

かわりの中で本人の意向を確認し、それを、

「日々のケアの中で」「多職種」「家族」と

「共有する」。このようにして収集、共有さ

れた情報をもとにアセスメントされ、多職

種、家族とすり合わせが行われる。 

アセスメントの後の Planning において

は、「どのようにすれば利用者の望みがかな

えられるのか」の視点から行われる。本人の

望みだけでなく、「その人にとってのあたり

まえの生活」の実現、「生命を守る」こと、

「人と交流する」こと、「気の合う友人を作

ったり、楽しい活動をしたりする」こともプ

ランに加える。 

これらのケアプランは、実践され「、利用

者の笑顔」や「いきいきとした姿」によって、

自立支援の評価がなされる。 

情報の収集や情報の共有、プランの実施

において、眠りスキャン、タブレット等の

「ICT や」介護アシストスーツなどの「福祉

機器の活用をする」ことでマンパワーの不

足を補っている。 

一方、施設スタッフの教育は、施設の理

念、施設の持つ役割を座学で研修するだけ

でなく、「中間管理職が」利用者本人の希望

に合わせて施設の理念、施設の持つ役割を

「行動レベルまで具体化してスタッフに伝

える」。時には、ケアマネジメントの各プロ

セスにおいて、実践して見せる。 

ケアの実践の結果としての、「利用者の笑

顔やいきいきとした姿」は、「スタッフのや

りがい」につながっている。さらに、ケアマ

ネジメントの「プロセスを」、介護報酬の加

算や LIFE 等を用いて「可視化する」ことも、

「スタッフのやりがい」につながり、自立支

援型の介護の継続促進に役立っている。 

3)考察 

 ユニット型居室形態は、スタッフが担当

する利用者が少なく、固定されることで、利

用者との距離が近くなり、より密にかかわ

ることができる。この利点を生かして、支援

を行っている。一方、従来型居室形態でも、

利用者の ADL やコミュニケーション等の状
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態別に集団化することで、利用者が活性化

し、個別性のあるプランの立案が容易にな

っていることが分かった。 

ADL やコミュニケーション等の状態別の

集団化の取り組みは、人との交流や気の合

う友人を作ったり、楽しい活動をしたりす

ることができ、利用者の生活の質の向上に

つながっていると考える。 

ケアマネジメントの各プロセスでは、利

用者の意向が中心に据えてあることで、自

立支援の目標が明確になっており、多職種

の連携が促進されている。さらに、スタッフ

の目線ではなく、利用者目線でのプランの

立案と実践が行われている。 

利用者の意向が中心であるため、自立支

援の介護の評価基準は、利用者の意向がか

なえられているか否かである。介護度の軽

減などの客観的情報でなく、利用者の笑顔

やいきいきとした姿によって評価されてい

る。 

横尾（2018）は、自立支援介護を実践して

いる施設では、8割以上の施設で要介護度が

軽減していると述べている。また、自立支援

介護を実践している施設は、していない施

設と比べて「福祉機器導入と仕事の適材適

所の整備」、「上司や先輩に相談し、指導が受

けられる仕組み」、「管理者が職員に丁寧医

経営理念や介護方針を伝える仕組み」、「管

理者としての能力を高める仕組み」につい

て優位に取り組んでいる（横尾, 2018）。 

横尾の調査の自立支援介護とは、食事、排

せつ、清潔、移動の自立のみであり、本調査

よりも範囲が狭い。しかし、本調査の「中間

管理職が」利用者本人の希望に合わせて施

設の理念、施設の持つ役割を「行動レベルま

で具体化してスタッフに伝える」、「ICTや福

祉機器の活用をする」という結果に共通性

か見られる。 

トップマネージャーの変革的リーダーシ

ップは、中間管理職の戦略的リーダーシッ

プと正の相関がある。さらに、トップマネー

ジャーの変革的リーダーシップは、中間管

理職の戦略的リーダーシップを通じて、エ

ビデンスに基づく実践に対する従業員の態

度に間接的に関連している（Guerrero et 

al., 2020)。 

変革型リーダーシップには４つの構成要

素がある（高岡, 2023）。本調査では、この

４つの要素のうちの理想化された影響と動

悸の鼓舞が結果に表れていた。理想化され

た影響とは、変革型リーダーが部下のロー

ルモデルとなり部下に理想化された影響を

与えることであり、動悸の鼓舞とは、変革型

リーダーが将来のビジョンをわかりやすく

説明し、部下の仕事に意味づけを行い、部下

自ら目的を達成するように導くものである

（高岡, 2023）。 

本調査では、施設スタッフの教育におい

て、施設の理念、施設の持つ役割を座学で研

修するだけでなく、「中間管理職が」利用者

本人の希望に合わせて施設の理念、施設の

持つ役割を「行動レベルまで具体化してス

タッフに伝える」。時には、ケアマネジメン

トの各プロセスにおいて、実践して見せて

いる。ケアマネジメントのプロセスの、「利

用者の意向を中心に据える」こと、できない

と決めつけるのではなく、「どうやったらで

きるか考えるPlanning」、その人にとっての

あたりまえの生活を「プランに組み込む」こ

とが、実践され、利用者の自立支援につなが

っている。これらの実践は、管理職や中間管

理職によるスタッフへの教育が、スタッフ
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の利用者への自立支援に影響を及ぼしてい

ることを示している。このことから、従来型

の介護から自立支援型介護へ転換には、ト

ップマネージャーの変革型リーダーシップ

を活用した取り組みが必要であると考える。 
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表 1 2023 年度の施設の概要 

施設の種類 

(開設年) 

定員数 職員数 自立支援

促進加算 

法人等が実施するサービス 

介護老人保

健施設 

（2018 年） 

従来型多床

室 40 名、 

ユニット型

個室 80 名 

111 名 

医師 2.2 人 

薬剤師 0.5 人 

看護職員 14.9

人 

介護職員 41.0

人 

支援相談員 3.5

人 

理学療法士 3.0

人 

作業療法士 3.0

人 

言語聴覚士 0.8

人 

管理栄養士 2.5

人 

栄養士 3.5 人 

介護支援専門員

1.0 人 

算定 訪問介護 

訪問看護 

訪問リハビリテーション 

居宅療養管理指導 

通所介護 

通所リハビリテーション 

短期入所療養介護 

定期巡回・随時対応型訪問介護

看護 

認知症対応型共同生活介護 

居宅介護支援 

介護予防訪問看護 

介護予防訪問リハビリテーショ

ン 

介護予防居宅療養管理指導 

介護予防通所リハビリテーショ

ン 

介護予防短期入所療養介護 

介護予防認知症対応型共同生活

介護 

介護予防支援 

特別養護老

人ホーム 

(1989 年) 

70 名（1 人

居室 9 室、2

人居室 3

室、4 人居室

16 室） 

嘱託医（内科・

外科）1 名 

生活相談員 1 名 

介護支援専門員

 3 名 

介護職員 3：1

以上 

看護職員 3 名 

機能訓練指導員

1 名 

管理栄養士 1 名 

 

算定せず 通所介護 

短期入所生活介護 

認知症対応型通所介護 

認知症対応型共同生活介護 

地域密着型介護老人福祉施設入

所者生活介護 

居宅介護支援 

介護予防短期入所生活介護 

介護予防認知症対応型通所介護 

介護予防認知症対応型共同生活

介護 
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表２ 2022 年度の施設の概要 

 

施設の種類 

(開設年) 
定員数 職員数 

自立支援

促進加算 
法人等が実施するサービス 

介護医療院 

（2018 年） 
60 床 

医師 1.25 人 

看護職員 15 人 

介護職員 17 人 

リハビリスタッフ 4

人 

管理栄養士 1.9 人 

2021 年 4 

月より算

定 

訪問介護 

訪問看護 

訪問リハビリテーション 

居宅療養管理指導 

通所リハビリテーション 

短期入所療養介護 

認知症対応型共同生活介護 

居宅介護支援 

介護予防訪問看護 

介護予防訪問リハビリテーション 

介護予防居宅療養管理指導 

介護予防通所リハビリテーション 

介護予防短期入所療養介護 

介護老人保健施設 

介護医療院 

介護老人保

健施設 

（2004 年） 

100 人 

（うちシ

ョートス

テイ 5 

人） 

医師 1 人 

看護職員 13 人 

介護職員 38 人 

リハビリスタッフ

12 人 

管理栄養士 1 人 

支援相談員 4 人 

2021 年 4 

月より算

定 

訪問介護 

訪問看護 

訪問リハビリテーション 

居宅療養管理指導 

通所リハビリテーション 

短期入所療養介護 

認知症対応型共同生活介護 

居宅介護支援 

介護予防訪問看護 

介護予防訪問リハビリテーション 

介護予防居宅療養管理指導 

介護予防通所リハビリテーション 

介護予防短期入所療養介護 

介護予防認知症対応型共同生活介護 

介護予防支援 

介護老人保健施設 

介護医療院 

特別養護老

人ホーム 

（2017 年） 

40 人 

（うち短

期入所 11 

人） 

介護職員 25 人 

看護職員 5 人 

2021 年

10 月より

算定 

短期入所生活介護 

地域密着型介護老人福祉施設入所者

生活介護 

介護予防短期入所生活介護 
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