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健康格差と健康の社会的決定要因の「見える化」
―JAGES 2010-11プロジェクト

近藤　克則１），JAGESプロジェクト

１．背景

１）「見える化」導入を巡る背景
我が国は，世界一の超高齢社会への対応を迫ら

れている。しかも，社会保障に使える資源は限ら
れている。効果のない施策や技術には資源の配分
をやめ，より効果や効率が良いものへ振り向ける
ため，アングロサクソン系の諸国を中心にエビデ
ンスに基づく政策・実践（EBP：Evidence Based 
Policy & Practice）が重視されている。そしてエ

ビデンスを得るためのデータベースなどの基盤整
備や，プログラム評価・政策評価研究の蓄積が進め
られてきている。そこでは3E（効果effectiveness，
効率efficiency，公正equity）＋1E（参加empower-
ment）などを多面的に「見える化」し，これらの
改善を図ることが目指されている（近藤，2012）。

海外では，因果や効果を検証することに主眼を
置く無作為化対照比較試験（Randomized control-
led trial，RCT）に代表される（準）実験的な方法で，

（内的）妥当性の高いエビデンスが蓄積されてき
た。その一方で，「RCTの結果は，他の集団にお
いても適用できる外的妥当性は低い」という批判

　「健康日本21（第２次）」で，「健康格差の縮小」とソーシャル・キャピタル（地域のつながり）な
ど「社会環境の質の向上」が明示され，介護予防でも地域診断に基づく地域づくりへの重視が謳わ
れるようになった。しかし欧米に比べ我が国ではそれらに必要な「見える化」が遅れている。
　これらの課題に取り組むため厚生労働科学研究費補助金などで組織されたJAGES（Japan Geron-
tological Evaluation Study，日本老年学的評価研究）プロジェクトの取り組みを紹介し「見える化」
の可能性と課題を考察することが小論の目的である。
　本研究プロジェクトでは，まず先行研究レビューに基づきベンチマークの必要性や限界・課題，
政策評価ベンチマーク指標群の枠組みと指標選択基準，要介護リスクと保護要因などについてまと
めた。次に全国31市町村との共同研究により，要介護認定を受けていない10万人超の高齢者のデー
タベースを構築して指標群を作成し，保険者にフィードバックするベンチマーク・システムを開発
した。さらに縦断研究で解明されたリスク要因や保護的要因，応用研究としての介入研究などに基
づく指標群の妥当性の検証などを行った。考察では，行政と研究者の共同の仕組みやデータベース，
ベンチマーク・システム開発の多面的な意義と，ベンチマーク指標の妥当性の検証など今後の課題
について述べた。
　健康格差と健康の社会的決定要因の「見える化」による効果的・効率的・公正な介護政策のため
に総合的なベンチマーク・システムのプロトタイプを開発し，社会保障領域における大規模データ
活用の可能性と課題を考察した。
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に応えるべく，全数（全施設・全患者）を対象と
する大規模データを活用し，可能な範囲で数値化
した指標を用いて相対比較をするベンチマーク・
システムも開発されてきた。その結果を，国民に

「見える化」し，パフォーマンスに基づく支払い
（Pay for Performance，P4P）のような報酬支払
制度と結びつける動きと連動して広がっている。
例えば，医療で言えば米国のDRG/PPS（Diagnosis 
Related Group/Prospective Payment System，
診断群別包括支払方式）や英国のQOF（Quality 
Outcome and Framework）などのP4P（医療の
質に基づく支払い研究会，2007），米国のHospital 
Compare（The Centers for Medicare & Medic-
aid Services）やNursing Home Compare（池崎，
2012；澤田・近藤，2007），英国のPerformance 
Assessment Framework（PAF）（近藤，2004）
などであり，DRGやP4Pは日本や韓国などアジア
にも広がってきている（鄭・井上，2012）。

それらの開発・導入過程を見ると，いずれもデー
タベースが構築され試作された指標が公表される
と，理念・理論レベル，指標の枠組みレベル，個
別指標レベルにおける学術的な批判だけでなく，
煩雑さや混乱，それを上回る実用性はあるのかな
ど，現場からの批判も加えられている（近藤，
2012）。それに応える形で，当初試行的に開発さ
れた多くの指標の中から信頼性や妥当性の検証が
なされた一部の指標が選ばれるなど，施策レベル
で導入され評価が定まるまでには，徐々に改善さ
れるプロセスに10年単位の開発研究期間をかけて
いる。日本でも，医療分野における先駆例である
DPC（Diagnosis Procedure Combination）が，そ
の例にあたる。

このような「見える化」の動きは，我が国では
遅れていたが，3E（効果effectiveness，効率effi-
ciency，公正equity）に優れた施策・プログラム
が求められるにつれて，今後は徐々に広がってい
くと思われる。例えば，2013年６月の閣議決定「科
学技術イノベーション総合戦略～新次元日本創造

への挑戦～」の中で，「国際社会の先駆けとなる
健康長寿社会の実現」に向けた重点的取組の一つ
として，「介護・医療関連情報の『見える化』の
推進」の取組みを進めることとされている。その
説明資料の中で紹介されているのが，我々が開発
した「介護予防Webアトラス」（健康社会研究セ
ンター，2011）である。これは，平成22～24年度
の厚生労働科学研究費補助金（長寿科学総合研究
事業）の指定研究として組織された「介護保険の
総合的政策評価ベンチマーク・システムの開発」

（H22-長寿-指定-008）研究班（代表研究者　近藤
克則）の成果の一部である。

そこで，本特集論文では，介護予防におけるベ
ンチマークによる「見える化」の到達点と課題を
多面的に検討することにする。なお，この研究班
では，介護予防とケアの質の二つを対象に研究が
進められたが，ここでは介護予防に限定して取り
上げる。

２）介護予防における「見える化」を巡る背景
医療において診療報酬レセプト電子化の遅れが

指摘されていたこともあり，2000年に導入された
介護保険では，当初から介護報酬とリンクした介
護保険給付データをはじめ，要介護認定や保険料
賦課データも含め，データの電子化が進められて
いた。しかし，国保連合会が集中管理している介
護保険給付データを除き，地方分権化の流れも受
けて，他のデータは保険者の管理下におかれてい
た。技術的には，保険料の算定根拠となる所得水
準データも含まれる保険料賦課データと要介護認
定データ，さらに利用実績のわかる給付データと
も，被保険者番号を結合キーに用いれば結合可能
で，個票データとして分析可能な大規模データと
しての活用可能性はあった。さらに保険者は，介
護保険事業計画に向けて３年に一度の高齢者を対
象にした調査（第５期の日常生活圏域ニーズ調査
など）や２次介護予防事業の対象（旧特定高齢者）
把握のための基本チェックリストなどの貴重な情
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報も収集していた。しかし，個人情報保護条例な
どに基づく市町村の審査委員会からの承認を得る
手続きの煩雑さの割に，手続きを進める介護保険
担当職員にとって，即効性の感じられる成果が得
られることはあまりない。そのこともあり，それ
らが要介護認定データなどと結合されて分析され
ることは稀であった。そのため，現実的なデータ
結合や研究者による利用可能性は低く，一部の理
解ある保険者からデータ提供を受けた一部の研究
者による分析や研究に留まっていた。

つまり介護保険事業のために多くの行政データ
が集められており，潜在的には大規模データ活用
による「見える化」の可能性はあったにもかかわ
らず，それを実現するための保険者と研究者との
継続的な共同研究は少なかった。

３）�介護予防においてソーシャル・キャピタルが
着目された背景

「見える化」を進める上で一つ問題になるのは，
何に関する情報を「見える化」するかである。目
的によって，あらゆるものが「見える化」の対象
となりうるが，小論で扱う介護予防に限定すれば，
要介護リスクや社会資源など介護予防施策に資す
る情報がまずは対象となる。2006年から介護予防
重視システムの導入がなされたものの，その後の
経過の中で，問題点が徐々に明らかになってきた。
老健局の介護予防マニュアル（平成24年３月改定）
によれば「要支援状態となるおそれの高い人を対
象とした２次予防事業に主眼を置いた取り組みで
は，対象者の把握に多大な努力が費やされ，介護
予防プログラムへの参加を働きかけることが十分
にできない，参加者が集まらない，ニーズを満た
すプログラムを提供できないなどの課題」が明ら
かとなってきた。早期発見・早期治療にあたる２
次予防施策の限界が明らかになるに従い，代替策
として着目されるようになったのが地域づくりに
よる一次予防である。
「健康日本21（第二次）」（厚生労働大臣（小宮

山洋子），2012）でも同様に，「健康を支え、守る
ための社会環境の整備」を「健康格差の縮小」の
ためにも追求することが明示された。その参考資
料において，社会環境の例として示されているの
がソーシャル・キャピタル（地域のつながり）で
ある（次期国民健康づくり運動プラン策定専門委
員会，2012）。その背景には，本特集の相田論文
で紹介されているように，まだ研究途上ではある
ものの，ソーシャル・キャピタルが豊かな地域ほ
どそこに暮らす人々の健康状態が良いことを示す
研究が蓄積されてきていることがあった。一方で，
日本などアジアでの知見や介護予防，高齢者にお
ける研究は多くない。施策にのせるにはその根拠
となるエビデンスが求められており，地域づくり
の課題設定やソーシャル・キャピタルの涵養を意
図した介入後のモニタリングや介入効果の評価な
どに用いることができるベンチマーク・システム
が必要だが，そのようなものは国際的にもまだ開
発途上にある。

２．目的

以上のような背景を踏まえ，本特集論文で紹介
する一連の研究プロジェクトの目的は，効果的・
効率的・公正な介護政策のための総合的なベンチ
マーク・システム開発である。そのために，第１
に，エビデンスづくりに不可欠なデータベースの
構築を目指して，介護保険者と研究組織との共同
研究の仕組み，第２に，地域診断に基づく介護予
防政策の課題設定から事業計画立案，効果評価ま
でに活用できるベンチマーク・システムを開発し
た。第３に，先行研究レビューで要介護リスクや
保護的要因を明らかにするとともに，横断および
縦断分析による実証研究によって，妥当性のある
ベンチマーク指標を抽出することを目的とした。

これらを通じ，個人情報を保護した上で，日常
生活圏域ニーズ調査データや要介護認定，保険料
賦課データなど，複数のデータを個票レベルで結
合すること，研究者側から見れば効果的な介護予
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防事業計画・プログラムのためのエビデンスづく
りに使える質の高い縦断研究ができるデータベー
スとそれを活用した研究基盤を整備することを目
指した。保険者側から見れば既存のデータ資産を
活用し，「見える化」による介護予防事業の課題
設定や，エビデンスに基づく政策の立案を可能に
することを，厚生労働行政など国や社会レベルか
ら見れば，行政の持つデータを活用して，効果や
効率・公正（健康格差）の評価をできるベンチマー
ク・システムのプロトタイプを開発することなど
を目指した。

３．方法

本研究プロジェクトでは，理論研究と開発研究，
実証研究を行った。

１）理論研究
先行研究を踏まえて，第１に，ベンチマーク開

発の必要性や限界・課題などを整理し，第２に，
多面的な指標群によるベンチマークのための政策
評価指標群の枠組みと指標選択基準を検討し，第
３に，介護予防において重要と考えられるリスク
要因と保護要因について特に健康の社会的決定要
因を重視してレビューした。

２）開発研究
第１に，介護保険者と研究組織との共同研究の

仕組み，第２に，エビデンスづくりに不可欠なデー
タベース構築のための大規模データ収集のための
調査方法，第３に，フィードバック機能を併せ持
つベンチマーク・システム，の３つを開発した。

３）実証研究
効果のある介護予防政策立案のための基礎研究

としてリスク要因や保護的要因の解明，応用研究
としての介入研究，およびそれらのエビデンスに
基づくベンチマーク指標群の予測妥当性や内容的
妥当性，外的妥当性の検証などを行った。

リスク要因や保護的要因の解明では，2003年調
査データなどをベースラインとする縦断研究に
よって要介護認定や認知症を伴う要介護認定など
をエンドポイントに要介護リスク要因やそれを緩
和する要因を探索した。またJAGES 2010-11年度
調査データの横断分析では多地域間比較で健康に
望ましい関連を示す社会環境要因を探索した。

４．結果

１）理論研究
ベンチマーク開発の必要性や限界・課題などに

ついては，「第３章　医療・福祉の『見える化』
とマネジメント」（近藤，2012）において，医療・
福祉における政策やサービスの「見える化」を，
そのマネジメントに有用なものとするための５つ
の視点―①格付けではなく，マネジメント・サイ
クルを回すための評価，②マネジメント主体によ
るボトムアップ型評価の支援，③マクロ・メゾ・
ミクロのマルチレベルや多要素で相互に補完しあ
う評価の枠組み，④複数の評価基準・方法による
多元的・多面的評価，⑤大規模データベースを活
用した多数の保険者などマネジメント主体間のベ
ンチマークによる比較，などについて整理した。

先行研究をもとに，研究班で論議を重ね，政策
評価指標群の枠組みとして図１に示す５要素と２
側面（近藤，2012），および６つのベンチマーク
指標選択基準を提示した（尾島論文参照）。

図１　政策評価指標群の枠組み

②
プロセス

（計画・配
分・サービ
ス利用）

図１ ベンチマーク指標群の5要素と2側面

政策評価指標群の5要素と2側面

①
インプ
ット

（資源）
例)要介護認定・
死亡など

効率（費用対効果）

公正（地域間・社会階層間）

政策・プログラム

④
個人・
行動

⑤
アウトカム

（効果・成果）

③
環境
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介護予防において重要と考えられるリスク要因
や保護要因について先行研究をレビューし，その
結果を「健康の社会的決定要因－疾患・状態別「健
康格差」レビュー」（近藤，2013b）にまとめ，
ベンチマークしてモニタリングすべきと考えられ
る要因を検討する基礎資料とした。

２）開発研究
（1）共同研究の仕組み（2）データ収集のため

の調査方法，（3）ベンチマーク・システムの３つ
を開発した。

（1）共同研究の仕組みの開発
第１に，共同研究の仕組みでは，全国の市町村

の大規模な縦断研究を担える共同研究体制とする
ために16大学・研究機関の研究者が参加するプロ
ジェクト体制を組織した（表１）。

介護保険者とは研究協定を結び，個人情報を暗
号化するソフトなどを開発して，個人情報保護と
縦断分析に必要な個票データの結合の両立を可能
とした。

費用面では，多市町村間のベンチマーク比較に
必要な10万人規模の調査費用（１票1000円として
調査実施経費のみで１億円）は，単独の科学研究
費補助金では基盤研究（A）でも賄えないため，
多くの研究者が研究費を拠出し合うとともに，第

５期介護保険事業計画の策定のための日常生活圏
域ニーズ調査を兼ねられることから保険者にも一
部の調査費用を負担してもらうことで確保した。

（2）データ収集のための調査方法の開発
第２に，必要なデータ収集のための調査では，

最終的には図２に示す北海道から東北，関東，中
部，中国，九州，沖縄に渡る12道県25保険者31市
町村の協力を得ることができた。対象とした保険
者は，説明会を２回開催した他，いろいろな機会
を通じて募って協力を得られた保険者である。要
介護認定を受けていない高齢者169,215人に調査
票を郵送（２市町村のみ民生委員による配布回収）
し，112,123人から回答を得た（回収率66.3%）。
対象者は，各市町村（都市部のみ校区）から全数
または無作為に抽出したものである。調査対象者
数が多かったこと，協力保険者を順次開拓したこ
と，研究費が単年度では確保できなかったことな
どの理由で，第１期（2010年８月），第２期（2011
年１月～２月），第３期（2011年４月），第４期（2011
年12月から翌年１月）の４期に分けて実施した。

大規模調査を構想し，５種類の調査票を準備し
た。A4版で12ページの調査票のうち10ページ

（83.3%）は共通コア項目とし日常生活圏域ニーズ
調査項目とJAGES独自項目を含み，残りの1.5ペー
ジ（12.5%）は研究費を提供した研究者の個別の

表１　平成 24年度研究班
氏名 所属
近藤克則 日本福祉大学社会福祉学部
尾島俊之 浜松医科大学医学部
小坂健 東北大学大学院歯学研究科
竹田徳則 星城大学リハビリテーション学部
泉田信行 国立社会保障・人口問題研究所
野口晴子 国立社会保障・人口問題研究所
藤野善久 産業医科大学医学部
白井こころ 琉球大学法文学部
近藤尚己 山梨大学医学工学総合研究部
吉井清子 日本福祉大学社会福祉学部
羽田明 千葉大学大学院環境医学講座
等々力英美 琉球大学大学院医学研究科

氏名 所属
川島典子 筑紫女学園大学短期大学部
冷水豊 日本福祉大学地域ケア研究推進センター
平野隆之 日本福祉大学社会福祉学部
長澤紀美子 高知県立大学社会福祉学部
斉藤雅茂 日本福祉大学社会福祉学部
山本龍生 神奈川歯科大学社会歯科学講座
三澤仁平 立教大学社会学部
山田実 京都大学大学院医学研究科
菖蒲川由郷 新潟大学大学院医歯学総合研究科
吉原麻由美 長崎県立大学看護栄養学部
鈴木佳代 日本福祉大学健康社会研究センター
中川雅貴 日本福祉大学健康社会研究センター
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研究関心を反映した５バージョンを作成し，この
５種類の調査票を各市町村の対象者に無作為に送
付した。なお，最後の半ページは，各保険者の関
心に応じた独自項目とした。

（3）ベンチマーク・システムの開発
第３に，ベンチマーク・システムについては，

総合的な政策評価のためのベンチマーク指標群の
枠組み（図１）と収集したデータからベンチマー
ク指標群を作成し，ベンチマーク結果を保険者に
フィードバックするためのWebシステムなどを
開発した。

指標群の開発では，図１に示した５要素と２側
面の全てを網羅するように，合計249指標のベン
チマーク指標群を考案した。データ入手可能性を
はじめとする６つの指標選択基準を作成し，それ

に基づいて，コア指標，推奨（recommended）
指標，オプション（optional）指標に分けた。そ
の結果，コア指標として22指標を選定した（尾島
論文参照）。また健康格差の「見える化」のため，
格差指標の検討も行った（近藤尚己論文参照）。

ベンチマークの結果のフィードバックシステムの
開発では，WHOのUrban HEART（Urban Health 
Equity Assessment and Response Tool）（ 狩 野
論文参照）も参考に，各指標における３～５分位
など相対的な位置で３～５色に塗り分けた保険者
向けの報告書を作成し，それを用いた報告会を
行った。そこで得られた評価やフィードバックを
元に指標の表現の仕方などを改善した。例えば，
年齢調整よりも，前期・後期高齢者での層別化の方
がわかりやすいとの声が多かったため，そのよう
にした。平成23年度厚生労働省老健局健康増進等

図２　大規模調査の対象市町村

JAGESプロジェクト
高齢者１０万人超大規模研究

【謝辞】
本研究は平成２２年度厚生労働科学研究費補助金（長寿科学総合研究事業）「介護保険の総合的政策評価ベンチマーク・システムの開発」（H22-
長寿-指定-008）および科学研究費補助金基盤研究 A （23243070） の成果の一部です。

年度調査フィールド-
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事業の補助金を得て，保険者などがインターネッ
ト上でベンチマークの結果を地図上で閲覧できる
WebGIS（地理情報システムソフト，GeoWize社
のInstantAtlas®）を用いて「介護予防Webアト
ラス」（健康社会研究センター，2011）を開発し
た（鈴木論文参照）。

３）実証研究
リスク要因や保護的要因の解明，応用研究とし

ての介入研究に取り組んだ。

（1）縦断研究によるリスク要因や保護的要因の解明
まず2003年調査データなどをベースラインとす

るAGES（Aichi Gerontological Evaluation 
Study，愛知老年学的評価研究）コホートデータ

（Nishi et al., 2011）を用いて，要介護認定（Aida 
et al., 2013；Hirai et al., 2012；Aida et al., 2011；
Kanamori et al., 2012；Kondo et al., 2009；近藤　
他，2012；斉藤　他，2013；平井　他，2009）や
認知症を伴う要介護認定（Yamamoto et al., 2012；
竹田　他, 2010；竹田　他，2007），死亡（Aida 
et al., 2011；Hirai et al., 2012；Saito et al., 2012；
近藤　他，2012；近藤　他，2012）などをエンド
ポイントにリスク要因やそれを緩和する要因を探
索した（図３）。

例えば，低所得で孤立していて趣味のない人に
おいて，要介護リスクは大きくなること（Saito 
et al., 2012），運動をしない人で要介護認定リス
ク（ハザード比：HR）は大きいが，一人で運動
する人よりもスポーツ組織に参加している人の
HRは有意に小さいこと（Kanamori et al., 2012），
などを報告した。また早期からの予防策を検討す
るため，リスク要因のより上流にあるリスク

（cause of cause）を明らかにするために，コホー
ト研究で要介護リスクであると確認された転倒や
うつなどをエンドポイントとするパネル分析を
行った。残歯数が少なく義歯を使っていないこと
が３年後の転倒リスクを高めるリスクであること

（Yamamoto et al., 2012），社会参加していないこ
と が ３ 年 後 の う つ の リ ス ク 要 因 と な る こ と

（Takagi et al., 2013）などを明らかにした。
これらを通じ，口腔機能や低栄養，転倒，うつ，

閉じこもり，物忘れ，主観的健康感が良くないこ
となどがリスク要因であること，一方，趣味やス
ポーツ活動，社会的サポートの授受，社会参加な
どが，健康保護要因であることを検証した。

（2） 横断分析による多地域間比較と社会環境要因
の分析

市町村あるいは校区レベルでの地域間比較で地
域間格差が小さくないことを明らかにし，健康に
望ましいあるいはリスクとなる地域環境要因を探
索した。例えば，個人要因を調整後にも「転倒が
多いまち」（山田　他，2012）があり，地理情報
システム（GIS）を用いて「公園などから１km
以内に暮らしている高齢者では運動頻度が２割多
い」（Hanibuchi et al., 2011）ことなどを明らかに
した。

また健康保護要因として地域組織への参加など
ソーシャル・キャピタルに着目した分析も行った。
従来は個人レベルの参加に関する分析が多かった
が，小中学校区または市町村を集計単位とする地
域レベルの相関分析，およびマルチレベル分析も

図３　（J）AGES縦断研究によって検証した課題

図３ (J)AGES縦断研究によって検証した課題

死 亡
要介護
認知症

マクロ ミクロ

口腔機能

運動器機能・
転倒

抑うつ傾向

基本属性・
SRH

社会参加・
役割・趣味

ソーシャル
キャピタル

社会関係・
閉じこもり

SES・
相対的所得

（斎藤雅茂氏作成）

SES：Socio-Economic Status（社会経済的地位），
SRH：Self Rated Health（主観的健康感）
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行った。
例えば，図４は，８種類の地域組織への参加率

を示したものである。月１回以上の参加率で見る
と多い方から趣味の会（36.5%），スポーツ組織

（22.7%）などである。これらの組織のいずれかに
参加している者の割合を前期・後期高齢者別に小
学校区単位で集計した結果を図５に示す。前期高
齢者に比べ，後期高齢者でやや参加率は低いもの

の，前期高齢者で34～73%，後期高齢者では27
～75%と，加齢による減少以上に地域間格差が大
きいことがわかる。前期高齢者と後期高齢者の参
加率の間には正の相関関係が見られ，前期高齢者
が参加しているほど後期高齢者も参加しているこ
とを意味している。これらの地域差は，個人要因
によってのみ決まるというよりも，社会参加のし
やすさ，あるいは社会組織の豊かさなど，何らかの

図４　地域組織への参加率（月１回以上）
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（項目により異なる）

JAGES 2010 –11, 31自治体

図4 地域組織への参加率(月1回以上)
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図５　校区別地域組織への参加率
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図5 校区別地域組織への参加率
JAGES2010 9道県23市町村141小学校区（JAGESプロジェクト，2012）

8種類の地域組織
（政治団体，業界・同業者
団体，ボランティアのグ
ループ，老人クラブ，宗教
関係団体，スポーツ関係
の団体，町内会・自治会，
趣味関係のグループ）

いずれかへの参加率

r=0.38, p<0.05：1500人~/km2

r=0.48, p<0.01：~1000人/km2
可住地人口密度

r=0.51, p<0.01：1000～1500人/km2

JAGES2010　９道県 23 市町村 141 小学校区
（JAGESプロジェクト，2012）
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地域社会環境の特性を反映している可能性が高い。

（3）まちづくりによる介護予防の可能性の検証
多くの高齢者が地域組織などに参加しているよ

うなソーシャル・キャピタル豊かなまちづくりを
進めることによる介護予防の可能性を検討するに
は，多くの研究課題がある。①個人レベルだけで
なく地域レベルで見ても社会参加率やソーシャ
ル・キャピタルが高い水準の地域ほど要介護リス
ク者割合が低く要介護認定率も低いことを観察研
究で確認すること，②意図的な介入で社会参加を
増やせること，③それに伴ってリスク要因を持つ
者が減少し，健康保護要因や健康指標の改善が見
られることを検証することが必要となる。

まず①ソーシャル・キャピタルと要介護リスク
や認定率などとの関連についての観察研究では，
以下のような検証を行った。まず要介護リスクに
ついては，スポーツ組織参加率が高い小学校区ほ

ど転倒率が低いこと，趣味の会参加者が多い市町
村ほど Geriatric Depression Scale（GDS）高齢者
うつ尺度得点の平均点が低い（うつ傾向が弱い）
こと，いずれかの地域組織に参加している後期高
齢者多い小学校区ほど認知症リスクをもつ者が少
ないこと，などの関連を明らかにした（図６）（近
藤，2013c；社会保障審議会介護保険部会，2013，
P27）。

地域組織への参加以外にも信頼感などのソー
シャル・キャピタル指標と健康との関連について
は， 横 断 分 析（Aida et al., 2009；Ichida et al., 
2009）に加え縦断分析（Aida et al., 2011；Aida 
et al., 2013）で検証を進めた。一方で，表２に示
すように，地域組織の種類によって，参加してい
る者の割合が多い校区ほど，要介護リスク者の割
合が低いとは限らないことも明らかにした（近藤，
2013a，c）。ただし，これは地域相関分析の結果
であり，個人レベルで縦断分析をすると，いずれ

図６　社会参加と介護予防効果の関係について図６ 社会参加と介護予防効果の関係について

スポーツ関係・ボランティア・趣味関係のグループ等への社会参加の割合が高い地域ほど、転倒や
認知症やうつのリスクが低い傾向がみられる。

2010年8月～2012年1月にかけて，北海道，東北，関東，東海，関西，中国，
九州，沖縄地方に分布する31自治体に居住する高齢者のうち，要介護認定
を受けていない高齢者169,201人を対象に，郵送調査（一部の自治体は訪
問調査）を実施。
112,123人から回答。
（回収率66.3%）

【研究デザインと分析方法】
研究デザイン：横断研究
分析方法：地域相関分析

ボランティアグループ等の地域組織への参加割合が高い地域ほど、
認知症リスクを有する後期高齢者の割合が少ない相関が認められた。

図表については、厚生労働科学研究班（研究代表者：近藤克則氏）からの提供

趣味関係のグループへの参加割合が高い地域ほど、
うつ得点（低いほど良い）の平均点が低い相関が認められた。

JAGES（日本老年学的評価研究）プ

ロジェクト

スポーツ組織への参加割合が高い地域ほど、
過去1年間に転倒したことのある前期高齢者が少ない相関が認められた。

調査方法

社会保障審議会　介護保険部会（2013）
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も参加している者の方が，参加していない者より
も健康を保っていた。

要介護認定率についても，単身高齢者割合など

を調整後にも，前期高齢者においてスポーツの会・
趣味の会参加割合の高い保険者ほど，認定率は低
いことを確認した（図７）（伊藤・近藤，2013）。

表２　ソーシャル・キャピタル指標と要介護リスク指標の相関（校区レベル）

図７要介護認定率と地域組織への参加

Mean±％

Mean±％
（伊藤，近藤2013）

（N=24介護保険者）

注：本図は①単身高齢者割合，②高齢者有業率，③最終学歴「小・中学校以下」の高
齢者割合，④課税対象所得で調整した偏残差プロット図である．①～③については当
該保険者の前期高齢者における割合，④については当該保険者全体の割合である．

スポーツ関係のグループやクラブへの参加者割合
（月１回以上）

図７　要介護認定率と地域組織への参加

表2 ソーシャル・キャピタル指標と要介護リスク指標の相関（校区レベル）

受
領

提
供

受
領

提
供

生活機能低下 ×××× ×××××× ××××××××××

運動機能低下 ×××× ×××××× ××××××××

低栄養 ×××××××××××××××××××××

認知機能低下 ×××× ×××× ××××

閉じこもり ×××× ×××××× ×× × ××

残歯数20本未満 ×××××× ××××××××××××××××

転倒経験あり ×××× ×××××× × ××××××××

GDS平均点 ×××× ×××× ××

生活機能低下 ×××× ×××× ××××××××

運動機能低下 ×××××××××××××××

低栄養 ×××××××××××××××××××

認知機能低下 ×××× ×××× ××××

閉じこもり ×××× ×××× ××××××

残歯数20本未満 ×××× ×××× × ××××××××

転倒経験あり ××××××××××××××××××

GDS平均点 ×××× ×××× × ×

年
数
回
以
上

月
1

2
回
以
上

後
期
高
齢
者

前
期
高
齢
者

　　  ：p＜0.05　r≧0.3（健康にとって良い関連）
　 　：p＜0.05　r＜0.3（健康にとって良い関連）
　　 ：p＜0.1　  r不問（健康にとって良い関連）
×　 ：p＜0.1　  r不問（健康にとって悪い関連）
××：p＜0.05　r不問（健康にとって悪い関連）

月
1

2
回
以
上

水平型
組織
＊2

＊1　政治関係，業界・同業者団体，宗教関係，町内会・自治会，老人クラブの5つ
の組織
＊2　ボランティアグループ，スポーツ組織，趣味の会の3つの組織

年
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以
上
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上
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上
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1
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回
以
上

年
数
回
以
上

月
1

2
回
以
上
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上
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1
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以
上
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上
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以
上
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と会う

情緒 手段
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上
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1
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上
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上

町内会
自治会
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クラブ
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ティア

スポー
ツ
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の会

年
数
回
以
上
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上
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上
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②意図的な介入で組織参加や社会的サポートは
増やせるかを検証するためには，地域介入研究が
必要となる。そこで，武豊町で「憩いのサロン」
事業を導入し，その前後にデータを収集して，地
域介入プログラム評価研究を行った。その結果，
介入後に社会的サポート（竹田　他，2009）や地
域組織への参加（近藤　他，2010）が増え，健康
情報の入手源となっていること（大浦　他，2013）
を確認できた。

③地域介入に伴って健康指標の改善が見られる
のかについては，逆の因果など内生性を排除する
操作変数法を用いても，サロン参加者において主
観的健康感が良い者が2.5倍多いことを検証した

（Ichida et al., 2013）（相田論文参照）。

５．考察

本研究は，介護予防領域において，エビデンスに
基づく政策・実践（EBP：Evidence Based Policy 
& Practice）を目指して，1）介護保険者と研究
者との共同研究の仕組み，2）地域診断から効果
評価まで「見える化」によるマネジメントに活用
できるベンチマーク・システム，3）先行研究レ
ビューや実証研究によって妥当性のあるベンチ
マーク指標群などを開発することを目的としたも
のであった。

（1）行政と研究者の共同の仕組みづくりの意義
従来からその必要性は認識されていたにもかか

わらずEBPに必要な行政と研究者が共同する仕組
みや基盤となるデータベース構築は，散発例に留
まっていた。その実現に必要なデジタル化された
情報が介護保険者の手元にあり，潜在的に大きな
価値を持つデータの活用を研究者は望んでいたに
もかかわらず進んで来なかった。その理由は，行
政，研究者の両方にあったと考えられる。

行政は，大規模データを持っていたが厳重な個
人情報保護を求められ，手間のかかる手続きを
とってでも縦断研究が必要であることを担当者が

ようやく理解した頃，部署を移動してしまうため
共同研究は持続しなかった。一方，研究者の側に
も原因はある。複数の市町村職員から「研究者は
データを持っていくが，よく分からない報告書を
返してくれるだけで，行政上あまり役だった覚え
がない」というような声を聞いた。これでは，担
当職員が手間やリスクを伴う個人情報保護審査委
員会や上司の説得などに取り組む気にならなくて
も不思議はない。また学界では，緻密な分析に基
づく普遍性を追求した研究が高く評価される文化
があり，ある市町村における（普遍性が担保され
ない），交絡要因に関わる十分な情報のない行政
データを用いたプログラム評価研究やプログラム
開発研究への評価は低いきらいがある。プログラ
ム／政策評価研究は，米国などではテキストの改
訂が重ねられていること（Rossi et al., 2005）と
比較すると，日本ではごく一部の研究者が取り組
んでいるに過ぎず，大学院などにおける系統的な
研究者育成もあまり行われていない。

しかし今後は，日本でもEBPの文化が育ち，行
政施策やプログラム評価研究が普及していくこと
が望まれる。その上で，今回の研究のように，介
護保険者（行政）が取り組む介護保険事業計画策
定のための調査に研究者が協力して，共同して調
査研究を進める仕組みとその成果を共有する経験
を積み重ねていくことが必要と思われる。

（2）�データベースとベンチマーク・システム開発
の意義

個人情報を保護した上で，日常生活圏域ニーズ
調査データや要介護認定，保険料賦課データなど，
複数の行政データと独自調査項目のデータを個票
レベルで結合した大規模なデータベースの意義は
大きい。質の高い縦断研究が可能となるほか，従
来は対照群が得られないために効果の検証ができ
なかった準実験的なプログラム・政策評価研究の
データ基盤となる。そのデータを活用した優れた
ベンチマーク・システムを開発できれば，①自治
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体間や②小地域（日常生活圏域や校区など）間の
格差の「見える化」で，自らの長所を把握できる
と共に重点課題を設定できる，また③成績の良い
保険者や小地域の特徴などに学んで，状況改善の
ための手がかりを得ることができる。さらに④や
り方を改善した後の調査データもプールしてパネ
ルデータにできれば，他保険者や小地域を対照群
にすることで，介入による変化や効果を検証し，
より強固な因果推論が可能となる。⑤効果が見ら
れれば，費用対効果も比較検証して，3E（効果ef-
fectiveness，効率efficiency，公正equity）に優れ
たプログラムや政策マネジメントが期待できる。

本研究では，このような可能性を持つデータ収
集の方法論や介護政策のための総合的なベンチ
マーク・システムの１つのプロトタイプを開発で
きたと考える。

（3）ベンチマーク指標の妥当性の検証
介護予防政策のベンチマーク指標には，その指

標によって将来の要介護リスクや保護的な要因を
予測できること（予測妥当性）や，捉えるべき内
容を捉えていること（内容的妥当性）が求められ
る。例えば，健康と関連があるソーシャル・キャ
ピタル関連指標として地域組織への参加率などを
指標として用いるためには，それが高い保険者で
要介護認定率が低いことを確認する必要がある。
そこで地域組織への参加率と要介護リスクや要介
護認定率との関連を検証したところ，表２に示す
ように，そのような関連は一部の組織参加におい
てのみ見られ，地域組織の種類によって，参加割
合が高いほど，その保険者や校区の要介護リスク
者割合が低いとは限らないことも明らかになった

（伊藤・近藤，2013；近藤，2013a, c）。ただし，
これは地域相関分析の結果であり，個人レベルで
縦断分析をすると，いずれも参加している者の方
が，参加していない者よりも健康を保っていた。
つまり，生態学的錯誤（ecological fallacy）と呼
ばれる現象である。逆に，個人レベルでの分析だ

けでは個人主義的錯誤（individualistic fallacy，
個人レベルの変数間の関連からグループレベルの
関連を誤って推論すること）（市田，2007）と呼
ばれる現象があることも知られている。これら二
つの錯誤を避けるためには，地域・人口集団レベ
ルの要因と個人レベルの要因の両者を同時に考慮
して要介護リスクとの関連を検討するマルチレベ
ル分析を用いた分析で，指標群の妥当性を検証す
ることの重要性が確認された。

（4）今後の課題
ベンチマークによる「見える化」システムの開

発・改良・活用に関わって，多くの課題が見えて
きた。①持続可能な共同研究体制づくり，②デー
タ入手段階，③指標づくりと検証，④表示の仕方，
⑤活用される条件づくりなどについて次のような
課題が残されている。

①共同研究体制づくりでは，プログラム評価研
究・行政評価研究を担える（意志がある）研究者
と評価研究に努力・協力しEBPを志向する行政職
を育成できる場が必要である。日本社会にEBP文
化の定着を望む研究者・行政職などのネットワー
クが期待される。また保険者の行政ニーズに応え
る分析やデータ構築と保守管理には，ポスドクな
どの人材とノウハウの蓄積が不可欠である。現在
の短期間の研究助成による任期制の雇用形態で
は，いつ貴重な蓄積が失われるかわからない。
EBPの共通基盤として安定的な研究資金と研究組
織が望まれる。

②データ入手段階では，JAGES 2010-11年度調
査の回収率は66.3%で，この種の調査としては低
くはない。しかし，それでも３分の１の高齢者の
状態は把握できていない。無回答者に要介護リス
ク者が多いことが分かっているため（平井他，
2012），一部の保険者で取り組まれているように，
無回答者への訪問調査などによってハイリスク者
の早期発見と高い回収率のデータ蓄積が望まれ
る。一方，大都市部では，郵送調査だけでも全数
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を対象にすることは難しいと思われ，地域診断に
必要なサンプリング抽出率などに関する検討が必
要である。また縦断（コホート・パネル）調査へ
の協力が得られるよう，その重要性が広く受け入
れられるような行政職や市民向けの教育も必要と
思われる。

③指標づくりと検証では，用いられる指標数が
少なすぎれば，全体像が見えず，背景要因の分析
には不十分となる。一方で，「多すぎるとどこか
ら見て良いか分からない」などの保険者担当者の
声があった。今回試みたようなコア指標と推奨指
標，参考指標など，指標に階層構造を持たせる必
要がある。また，多数の指標を作るのは簡単だが，
上述した以外にも今回対象ではなかった市町村に
おいても同じような関連が見られるのか（外的妥
当性）などの検証などを進め，妥当性の高い指標
を厳選し，指標間の因果関係も検証していく必要
がある。さらに海外に例があるように，時間とと
もに達成率が高くなるなどの状況変化に伴って指
標の見直しも必要である。

④結果の表示の仕方では，はじめはコア指標の
みで課題を設定し，その後，その要因分析につな
がるような，より多くの指標をすぐに見られるよ
うなシステムの開発が必要と思われる。GISやシ
グナル表示で視覚的に比較できるのは有効と思わ
れたが，その時重要なのは，背景要因が似ている
保険者同士で比較することである。今回は，高齢
化率が同等の保険者同士で比較できるフィルター
機能をつけた。今後，人口密度（都市度）や経済
状況などの指標でも類似した自治体同士を選んで
比較できるフィルター機能の拡充など，さらに改
善の余地はあると思われた。

⑤活用される条件づくりでは，保険者担当者が
実際の政策のマネジメントにベンチマーク・シス
テムを使えるようにするためには，システムの改
善だけでなく，保険者担当者に対する支援が必要
と思われる。具体的にはWebGIS操作法について
の実演講習会やシステムを活用した地域診断と１

次予防に着目した政策立案の支援である。効果検
証にシステムを使う前提は，効果が期待される介
護予防活動が行われていることである。参照でき
るGood Practice事例の収集や，住民を巻き込む
ためのワークショップをできるファシリテーター
養成なども必要になると思われる。

６．結論

効果的・効率的で公正な介護政策のための総合
的なベンチマーク・システムのプロトタイプとし
て，要介護認定を受けていない高齢者における要
介護リスクとソーシャル・キャピタル関連指標に
ついて，市町村や校区間で比較（ベンチマーク）
した結果をインターネット上で「見える化」する
システムを開発した。共同研究体制の組織の仕方
や，指標群の枠組み，10万人規模のデータ収集の
方法，指標群の妥当性の検証プロセスなども含め，
本研究の概要を紹介した。考察では，このシステ
ムによって，（1）多保険者・日常生活圏域間比較
による課題把握，（2）関連する要因の解明による
手がかりの入手，（3）比較対照を用いた経年変化
で効果検証などを進められる可能性と多くの課題
を検討した。

2013年６月の閣議決定に「介護・医療関連情報
の『見える化』の推進」が盛り込まれた。「見え
る化」が導入された他国で見られたように，おそ
らく理念・理論レベル，指標の枠組みレベル，個
別指標レベルにおける学術的な批判が加えられる
だろう（近藤，2012）。それに加えて，煩雑さや
混乱，それを上回る実用性はあるのかなど現場か
らの不満や市民からの個人情報保護への不安の声
なども上がるだろう。

一方で，ビジネスの世界でビッグデータ活用が
進みはじめている。不安の声がある一方で，その
利便性から徐々に受け入れられつつあるように見
える。介護保険をはじめ社会保障政策の領域でも，
個人情報を保護した上で行政の持つデータを活用
できるようになれば，大きな可能性がある。小論
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で述べた多くの課題を一つずつ克服して，効果的・
効率的で，公正でもある政策の立案や推進のため
に有用なベンチマークによる「見える化」システ
ムの開発と改善・活用が進むことが期待される。
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Visualization of Health Inequalities and Social 
Determinants of Health
―JAGES 2010-11 Project

Katsunori Kondo1），JAGES Project

Abstract
Health Japan 21（Stage 2）aims to reduce health inequalities, improve the social 

environment including social capital（social cohesion）and promote a shift to commu-
nity development based on community diagnosis, even for the prevention of functional 
decline. However, Japan is behind Western countries regarding visualization.

Here we outline the Japan Gerontological Evaluation Study（JAGES）project 
funded by the Ministry of Health, Labour and Welfare Grant-in-Aids for Scientific Re-
search etc. to address these issues and discuss potentials and challenges for increasing 
visualization.

First, JAGES determined the importance of benchmarks and their limitations and 
challenges based on a literature review, established a scheme for benchmarks in policy 
evaluation and indicator selection criteria and determined risks and protective factors 
of incident functional disability. Next, a collaborative study with 31 municipalities 
around Japan was conducted to build a database of over 100,000 older adults who were 
ineligible for long-term care, compile indicators and develop a benchmark system for 
providing feedback to insurers. Analyses were performed on the appropriateness of 
indicators based on risk factors or protective factors clarified in longitudinal studies 
and community intervention studies. 

We discuss the framework for government-researcher collaboration, the multidi-
mensional significance of developing a database and benchmark system and future 
challenges such as testing the appropriateness of benchmarks, the potential and chal-
lenges for developing a prototype comprehensive benchmark system for effective, effi-
cient and equitable long-term care policies based on visualization of health inequalities 
and social determinants of health and use of big data in the field of social security.

Keywords：�Visualization, Benchmark, Care prevention, Inequalities in health, Social 
capital
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