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2000年

（H11）

•介護保険制度が創設され、高齢者介護が社会全体で支える仕組みとして制度化される。

2008年

（H20）

•厚生労働省が「地域包括ケア研究会」を設置し、「医療、介護、予防、住まい、生活支援」を一体的に提供する地域包括ケ

アシステムのコンセプトが明確化される。

2011年

（H23）

•「在宅医療・介護連携推進事業」の前身となる厚生労働省医政局のモデル事業「在宅医療連携拠点事業」が開始される

（2012年まで）。

2014年

(H26)

•医療介護総合確保推進法が成立。同年の介護保険法改正により、「在宅医療・介護連携推進事業」が市町村の地域支援事業

として法的に位置づけられる。

2015年

(H27)

•改正介護保険法が施行され、各市町村で「在宅医療・介護連携推進事業」が順次開始される。

2018年

(H30)

•全ての市町村で「在宅医療・介護連携推進事業」の実施が義務化される。

2020年

(R2)

•「在宅医療・介護連携推進事業の手引き Ver.3」が公表され、PDCAサイクルの運用や「日常療養支援」「入退院支援」「急

変時の対応」「看取り」の4つの場面を意識した考え方が明確化される。

2024年

（R6）

•第9期介護保険事業計画と第8次医療計画が開始。医療計画に「在宅医療に必要な連携を担う拠点」が位置づけられた。（在

宅医療・介護連携推進事業において実施する取組との連携についても記載がなされた。）

介護保険制度の流れと在宅医療・介護連携推進事業



＜地域包括ケアシステム＞
（人口１万人の場合）

通院

訪問介護
・看護

・グループホーム
（17→37人分）
・小規模多機能
（0.22か所→２か所）
・デイサービス など

退院したら

住まい

自宅・ケア付き高齢者住宅

老人クラブ・自治会・介護予防・生活支援 等

生活支援・介護予防

医療
介護

・在宅医療等
（１日当たり

17→29人分）
・訪問看護
（１日当たり

31→51人分）

・24時間対応の定期
巡回・随時対応サー
ビス（15人分）

・介護人材
(219→ 364～
383人)

通所

在宅医療
・訪問看護

※地域包括ケアは、
人口１万人程度の
中学校区を単位と
して想定

※数字は、現状は2012年度、目標は2025年度のもの

改革のイメージ

病気になったら

・医療から介護へ
の円滑な移行促進
・相談業務やサー

ビスのコーディ
ネート

元気でうち
に帰れたよ

亜急性期・回
復期リハビリ
病院

救急・手術など高度医療

集中リハビリ
→早期回復

早期退院

（人員１.6倍～2倍）

急性期病院

日
常
の
医
療

・地域の病院、拠点病院、回復期病院の役割
分担が進み、連携が強化。
・発症から入院、回復期、退院までスムーズ
にいくことにより早期の社会復帰が可能に

包括的
マネジメント

 ・在宅医療連携拠点
・地域包括
   支援センター
・ケアマネジャー

かかりつけ医

地域の連携病院

■ 高度急性期への医療資源集中投入などの入院医療強化
■ 在宅医療の充実、地域包括ケアシステムの構築

どこに住んでいても、その人にとって適切な医療・介
護サービスが受けられる社会へ
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医療 介護
都道府県
二次医療圏

市町村
日常生活圏域

平成27年度 地域づくりによる介護予防推進支援事業 第１回都道府県介護予防担当者・アドバイザー合同会議（H27.5.19) 資料１地域包括ケアシステムの構築 P44筆者一部改変

医療の提供体制と地域包括システムの関係の説明図（2015）



◆ 地域の医療機関の分布、医療機能
を把握し、リスト・マップ化

◆ 必要に応じて、連携に有用な項目
（在宅医療の取組状況、医師の相
談対応が可能な日時等）を調査

◆ 結果を関係者間で共有

（ア）地域の医療・介護の資源の把握

（イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討

◆ 地域の医療・介護関係者等が参画する会議を
開催し、在宅医療・介護連携の現状を把握し、
課題の抽出、対応策を検討

（オ）在宅医療・介護連携に関する相談支援

◆ 医療・介護関係者の連携を支援するコーディ
ネーターの配置等による、在宅医療・介護連携
に関する相談窓口の設置・運営により、連携の
取組を支援。

（エ）医療・介護関係者の情報共有の支援

◆ 情報共有シート、地域連携パス等の活用
により、医療・介護関係者の情報共有を
支援

◆ 在宅での看取り、急変時の情報共有にも
活用

（キ）地域住民への普及啓発

◆  地域住民を対象に
したシンポジウム等
の開催

◆ パンフレット、チラ
シ、区報、HP等を
活用した、在宅医
療・介護サービスに
関する普及啓発

◆ 在宅での看取りにつ
いての講演会の開催
等

（カ）医療・介護関係者の研修

◆ 地域の医療・介護関係者がグループワーク等を
通じ、多職種連携の実際を習得

◆ 介護職を対象とした医療関連の研修会を開催
等

（ウ）切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制
の構築推進

◆地域の医療・介護関係者の協力を得て、在宅
医療・介護サービスの提供体制の構築を推進

（ク）在宅医療・介護連携に関する関係市区
町村の連携

◆同一の二次医療圏内にある市区町村や隣
接する市区町村等が連携して、広域連携
が必要な事項について検討

○事業項目と取組例

○ 在宅医療・介護の連携推進については、これまで医政局施策の在宅医療連携拠点事業（平成23・24年度）、在宅医療推進事業（平成

25年度～）により一定の成果。それを踏まえ、介護保険法の中で制度化。

○ 介護保険法の地域支援事業に位置づけ、市区町村が主体となり、郡市区医師会等と連携しつつ取り組む。

○ 実施可能な市区町村は平成27年4月から取組を開始し、平成30年4月には全ての市区町村で実施。

○ 各市区町村は、原則として（ア）～（ク）の全ての事業項目を実施。

○ 事業項目の一部を郡市区医師会等（地域の医療機関や他の団体を含む）に委託することも可能。

○ 都道府県・保健所は、市区町村と都道府県医師会等の関係団体、病院等との協議の支援や、都道府県レベルでの研修等により支援。国

は、事業実施関連の資料や事例集の整備等により支援するとともに、都道府県を通じて実施状況を把握。
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変
更

相談窓口の設置

関係者の連携を
促進する研修実施

医療と介護の連携/
ネットワーク構築

医療と介護の連携/
ネットワーク構築

課題抽出
改善検討

平成27年度 地域づくりによる介護予防推進支援事業 第１回都道府県介護予防担当者・アドバイザー合同会議（H27.5.19) 資料１地域包括ケアシステムの構築 P43筆者一部改変

在宅医療・介護連携推進事業（介護保険の地域支援事業、2015～）

現状把握



厚生労働省老健局老人保健課. 在宅医療・介護連携推進事業について.令和２ 年度 在宅医療・介護連携 推進支援事業 都道府県担当者会議(令和 2 年 9 月 3 日)P16

手引きver.3が2020年9月に公表され、事業の体系図が更新されるとともに、
在宅医療４場面ごとの評価の具体例とデータ項目例が示されることとなった。

在宅医療・介護連携推進事業の2020年における見直し



ver.1 2015年 3月～
ver.2 2017年10月～
ver.3 2020年 9月～
ver.4 2025年 3月～

在宅医療・介護連携推進事業におけるPDCA（手引きver.3～）

厚生労働省「在宅医療・介護連携推進事業の手引きver4」https://www.mhlw.go.jp/content/001468173.pdf P14
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PDCAサイクルに沿った取り組み（手引きver.3～）

厚生労働省「在宅医療・介護連携推進事業の手引きver4」https://www.mhlw.go.jp/content/001468173.pdf P14～15
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PDCAサイクルに沿った取り組みにおけるよくある課題

2024年度の実態調査（市町村票）での、「在宅医療・介護連携推進事業を実施していく中での課題」で、
「現状把握と問題点の抽出（データ活用を含む）」が20.0％で最も高い（15項目中）※

＝現状においてもなお事業評価やPDCAサイクルの沿った取り組みは課題。

※厚生労働省老健局老人保健課．令和６年度在宅医療・介護連携推進支援事業にかかる調査等一式＜事業報告書＞令和 7（2025）年3月,P128



35

厚生労働省老健局老人保健課．令和２年度 在宅医療・介護連携推進支援事業 都道府県担当者会議 (令和2年9月3日)在宅医療・介護連携推進事業について P36 一部追記

手引きver.3に例示されるデータ把握のための項目例

●は医療計画でもあげられている項目。

項目数が多く、定義や解説などが十分に示されていない
ため、その項目が何をしめしているかわかりづらい。
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提供体制

提供実績

提供の結果
（提供対象の属性）

地域住民

在宅医療・介護連携推進事業のPDCA

在宅医療の実績評価の側面

せめて,この部分だけ
でもわかりやすく・・・

評価指標の標準的視点を提示することで
PDCAサイクルを実施できるよう支援

事業PCDAを支援するための指標の活用方法の検討（2022,2023）

医療および介護レセプトデータ分析による在宅医療・介護連携推進のための適正な評価指標等の提案のための研究 
厚生労働科学研究費補助金 疾病・障害対策研究分野 長寿科学政策研究 2022年 - 2023年（研究代表者：赤羽学）



看取り 急変時の対応 入退院支援 日常の療養支援

●活動が可視化できるよう
な指標が必要
・看護のプロセスが見える
化されない。
・医療保険での保険請求は
データ把握できない
・多機能化している訪問看
護の質的評価がない。
・グリーフケアや症状緩和
の加算がない。ACPは訪問
看護が中心にマネジメント
しているが、評価されない

注！数値とサービスの質は
必ずしも一致しない

●サービス提供実態の質的
評価がされない

・緊急時対応をしても反映
できない算定上のルール。

・体制加算は提供実態と必
ずしも一致しない

・時間外の急変、状態悪化
を防ぐための良質のケアが
報酬評価されない

注！体制加算だけでは実態
把握できない

・病院に情報提供しても算
定できない、介護報酬の要
件

・退院当日や退院後の数日
の丁寧なかかわりによって
在宅の限界点が引き上げら
れ、再入院が回避される。

・入院しても望む場所に帰
るためには、ACPの共有が
大切。在宅でのACＰを病
院に伝えても介護では加算
評価がない。

・連携実践と市の方針と合
致していることの確認

・加算評価につながらない
療養支援

・医療ニーズの高い介護保
険対応者への日常の支援は
医療保険での算定のため
データで見れない

・認知症の方への早期対応
やデイサービスにつなぐこ
とで在宅の限界点が引き上
げられる。

地域性や社会資源不足への
柔軟な訪問看護の対応で療
養生活が支えられる。
質の高い看護で、療養生活
が継続できる。

研究結果－指標を考える上で前提となる考え方【専門職】

在宅医療４場面ごとに、指標を考えるうえで、重要と考える要素について、グループインタビューを行いまとめた。

参考

柴山志穂美, 大夛賀政昭, 山口佳小里, 他．医療および介護レセプトデータ分析による在宅医療・介護連携推進のための適正な評価指標等の提案のための研究 有識者を対象とした指標選定に関するインタビュー調査．
医療および介護レセプトデータ分析による在宅医療・介護連携推進のための適正な評価指標等の提案のための研究 令和4年度 総括・分担研究報告書(Web) 2023年 



看取り 急変時の対応 入退院支援 日常の療養支援

・どのような姿を目指
す？＝住民の声を反映
「どこで亡くなりたい
か」

「最期まで自宅で」
・看取りに必要な社会
資源
・本人の生活がどう
だったかアウトカムを
出すには
目指す姿を基に指標を
取り扱うことが大事
注！データと実態の乖
離
在宅死は自宅だけでは
ない

・市民の考えを把握したう
えで、目指す姿をどう考え
るか。

・市民の意識をどのように
把握し指標にするか、やり
とりの仕方も大事

・急変の捉え方の確認、対
話の必要性
・24時間体制による安心

・支え手は医療サービスだ
けでない。体調不良時に、
専門職がいることで体調変
化に対応可能
注！届け出と実態の乖離

・入院しても、本人が望む
場所に戻れることが大事

・保険者が地域の事業所を
評価。保険者の考え方と合
致するか
・保険者も評価される側
・関係者間でイメージの共
有

・病院と在宅の双方向の連
携効果。連携加算は必要

・退院支援担当者の専任・
専従

・活動実績の算定を推進

・日常の排泄ケアや認知症
の人を支えることで在宅の
限界点が上がる

・認知症対応のサービス、
訪問系の介護サービス
指標として認知症初期集中
支援チームが重要

・地域資源の充足状況、地
域性を踏まえた指標

・地域のサービス事業所不
足に対し、所在地ではなく
市内住民に対するサービス
提供を市単業で評価

研究結果－指標を考える上で前提となる考え方【自治体】 参考

柴山志穂美, 大夛賀政昭, 山口佳小里, 他．医療および介護レセプトデータ分析による在宅医療・介護連携推進のための適正な評価指標等の提案のための研究 有識者を対象とした指標選定に関するインタビュー調査．
医療および介護レセプトデータ分析による在宅医療・介護連携推進のための適正な評価指標等の提案のための研究 令和4年度 総括・分担研究報告書(Web) 2023年 

在宅医療４場面ごとに、指標を考えるうえで、重要と考える要素について、グループインタビューを行いまとめた。



在宅医療４場面ごとに特に重要と考えられるデータ項目の提案

専門職や自治体職員等の有識者インタビューと他施策との関連状況等を勘案し、
見える化システムに収載されるデータ項目から、在宅医療４場面ごとに
特に重要と考えられるデータ項目を提示し、人口５区分ごとに関連分析を実施した。

山口佳小里，大夛賀政昭，柴山志穂美．在宅医療介護連携関連の選定指標間の関連ならびに自治体取組状況との関連：自治体規模別の分析．厚生労働科学研究費補助金（長寿科学政策研究事業）「医療およ
び介護レセプトデータ分析による在宅医療・介護連携推進のための適な評価指標等の提案のための研究」令和５年度 分担研究報告書； 2024.p.2-1 ～2-11 より作成

参考

在宅医療４場面 項目

看取り ・在宅ターミナルケアを受けた患者数（算定回数） 
・看取り数（死亡診断書のみの場合も含む）（算定回数）

急変時の対応 ・緊急時訪問看護加算算定者数 
・緊急時等居宅カンファレンス加算算定者数

入退院支援 ・介護支援連携指導を受けた患者者数（算定回数）
・退院時共同指導を受けた患者者数（算定回数） 
・退院退所加算の算定回数 
・入院時情報連携加算の算定回数 
・退院・退所時連携加算算定者数 
・リハビリテーションマネジメント加算Ⅱ以上算定者数

日常の療養支援 ・訪問診療を受けた患者数（算定回数） 
・訪問歯科診療を受けた患者数（算定回数）
・訪問薬剤管理指導を受けた者の数 
・看護体制強化加算算定者数
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①指標の活用にお
ける利点と課題

・市の方針を説明するときに、蓄積したデータに加え、担当者と話した定性情報も、裏づけとしてあると説
得力があるのではないかと考える
・定義が分からない。加算をとれないケースがあるのかもよく分からない
・入退院や急変時に連携をとる病院は市外の大病院が多い。市町村単位ではなく、2次医療圏単位で比
較する方が有効な場合もある

②指標を活用する
ために自治体に求
められること

・住民からの相談や普及啓発を担う包括の意見に偏っているのが現状のため、今後は、医師等の意見も
踏まえて優先課題を決めることなどが課題。意識を変えていくには、医療と介護の相互の立場とメリットを
明確に表すことが必要
・医療・介護の各専門職がお互いの立場を理解しあった上で４場面を考える必要がある（医師会・市・包括
の担当者同士で、現状を共有した段階で、場面ごとの課題となぜそれが生じるのかということの整理が必要。）

・アンケートで把握したストレスが解消に向かっているかを検証する必要がある。

③指標の活用可能
性について

・既存のアンケート調査、データでの裏付け、現場の肌感覚を基に課題を説明し、課題に対するルール作
りや関係をよくするために何に取り組むべきか話し合いができると良い

ヒアリング結果－指標活用に向けた自治体関係者の意見

厚生労働省老健局老人保健課. 在宅医療・介護連携推進事業について.令和２ 年度 在宅医療・介護連携 推進支援事業 都道府県担当者会議(令和 2 年 9 月 3 日)P16

研究で特定された重要指標と共に関連指標を示し、どのように活用できるか意見をもとめたところ、
データを読み解くための研修や指標の解説の充実、データへのアクセス容易性等が活用には必要
であることが指摘された。
⇒ 指標の全国的な設定には課題が大きく、まずは、市町村が指標を設定できる前提を整えていく
必要性が示唆された。

柴山志穂美，大夛賀政昭，山口佳小里．自治体を対象とした評価指標の妥当性と活用に関するインタビュー調査．厚生労働科学研究費補助金（長寿科学政策研究事業）
「医療および介護レセプトデータ分析による在宅医療・介護連携推進のための適な評価指標等の提案のための研究」令和 5 年度 分担研究報告書； 2024.p.3-1～3-10 より作成



市町村において指標を設定する際のポイントを整理し、指
標の選択方法等の考え方を示しています。

各地域の実情に応じて選択される指標は異なるため、関係
者との協議を通じて設定しましょう※。

このとき、指標の設定や指標の正確さに終始するのではな
く、在宅医療・介護連携推進事業をともに進める関係者が、
同じ方向に向かって取組を推進していくことが重要です。
既に指標を設定されている場合には、その指標の適正さを
再点検するために活用しましょう。

また、まだ指標を設定されていない場合には、政策目標の
実現に向けた取組の一環として活用してください。

資料出所）在宅医療・介護連携の推進に向けた指標の考え方手引き.  令和６年度老人保健健康増進等事業「在宅医療・介護連携事業に係る指標の検討事業（株式会社日本能率協会総合研究所）」P１

【指標の考え方手引き】手引きの位置づけ

※まずは、手引きの考え方に沿って、事業評価に取り組んでみることが重要。
まだ事業評価に着手できていない場合、介護保険事業計画策定をきっかけ

とするなどして、まずは市町村関係者を中心に検討を進めてみることも重要。
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【指標の考え方手引き】目指すべき姿の検討にあたっての情報整理

定量定性
・アンケート
・見える化システム
・KDB
・その他データなど

・地域住民
（患者や家族）
・地域の関係職種
・病院・診療所
・介護施設

資料出所）在宅医療・介護連携の推進に向けた指標の考え方手引き.  令和６年度老人保健健康増進等事業「在宅医療・介護連携事業に係る指標の検討事業（株式会社日本能率協会総合研究所）」P５



居宅介護
（訪問介護／通所介
護／訪問看護,etc）

介護施設／
居住施設

在宅医療機関
（在宅歯科機関）

医療機関 多・中・少／不明 主観／両方／客観
（ソース      ）

主観／両方／客観
（ソース      ）

主観／両方／客観
（ソース      ）

主観／両方／客観
（ソース      ）

専門職間の連携
（病病／病診／病介／診
介,etc ）

住民の意識
（地域or在宅志向）

主観／両方／客観
（ソース      ）

主観／両方／客観
（ソース      ）

提
供
体
制

（
医
療
）

提
供
体
制

（
介
護
）

プ
ロ
セ
ス

（
連
携
）

住
民
意
識

多・中・少／不明

多・中・少／不明

多・中・少／不明

多・中・少／不明

多・中・少／不明

目指すべき姿の検討にあたっての情報整理ーわかりやすく地域情報を捉える（私案）

大夛賀政昭．データを活用した在宅医療介護連携推進事業における評価を考える．令和６年度在宅医療・介護連携推進事業 研修会（令和７年３月７日）一部修正



介護資源少 多

多

少

医療資源

できれば在宅で
少多

多

少

家
族
介
護
に
期
待
で
き
る

提供体制 住民の希望

在宅
志向

施設
志向

在宅
志向

施設
志向

在宅
志向

施設
志向

在宅医療介護
サービスの連携で
安心して
地域で亡くなる

在宅サービス
と医療機関の
連携で安心して
地域で亡くなる

在宅サービス
と医療機関の
連携で安心して
医療機関での看取りも加味して
安心して、最期を迎える

在宅サービス
と介護施設の
連携で安心して
介護施設での看取りも加味して
安心して、最期を迎える

医療機関
ベース地域

介護施設
ベース地域

在宅医療
在宅介護
地域

医療機関
介護施設
在宅混合

ギャップがある

○インフォーマル資源が少な
いため、医療機関も含めて、
地域住民の安心を確保する医
療介護の提供システムが求め
られる。
○地域の介護職と市内／市外
医療機関の連携をより推進し
ていく必要がある。

ギャップを埋めるためには、
目
指
す
べ
き
姿

大夛賀政昭．データを活用した在宅医療介護連携推進事業における評価を考える．令和６年度在宅医療・介護連携推進事業 研修会（令和７年３月７日）一部修正

目指すべき姿の検討にあたっての情報整理ーわかりやすく地域情報を捉える（私案）
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【指標の考え方手引き】アウトカムと既存事業のつながりの整理
（考え方）

目標に対応した適切な指標の設定にあたって
は、事業によって生じる結果と、得られる成
果の関係が整理されていると検討しやすくな
ります。

現状分析で整理した内容を基に、
アウトカムと既存事業のつながりを
ロジックモデルで整理します。

既存事業の場合、これまでに実施してきた内
容が、上位の目的と照らして適切かを検討し
ながら、整理を図ります。

最終アウトカムから逆算して考えた際、事業
との間にギャップがみられるようであれば、
今後の改善事項として検討します。

目指すべき姿

事業の取組

資料出所）在宅医療・介護連携の推進に向けた指標の考え方手引き.  令和６年度老人保健健康増進等事業「在宅医療・介護連携事業に係る指標の検討事業（株式会社日本能率協会総合研究所）」P10



目指すべき姿

事業の取組

間をうめていく、
発想と取組が求め
られる。
（アウトカム志向）

【指標の考え方手引き】アウトカムと既存事業のつながりの整理テンプレート

資料出所）在宅医療・介護連携の推進に向けた指標の考え方手引き.  令和６年度老人保健健康増進等事業「在宅医療・介護連携事業に係る指標の検討事業（株式会社日本能率協会総合研究所）」P11



アンケートを取るなどして、
４場面ごとの地域医療の目
指す姿を明示

・市の国民健康保険及び後期高
齢者医療のレセプト分析 
・市の救急医療 
・市内の医療機関の状況 
・地域における在宅医療等の 現
状と課題 

→市の医療施策の推進

〇先進自治体では、市町村で医療計画を策定したり、ロジックモデルをもとに事業評価を行っている。
21第９ 回 在宅医療及び医療 ・介護連携に関するWG令和元年９月６日 厚労科研「在宅医療の提供体制の評価指標の開発のための研究」

中間報告 第 7 次医療計画の現状・課題と改善策についてー PDCA サイクルの適切な展開に焦点を当ててー

先行自治体のロジックモデル（１）国立市の例



松本佳子．ロジックモデルを活用した在宅医療介護連携推進事業の取組み評価． 
生駒市医療介護連携ネットワーク協議会 令和６年度第２回在宅医療介護推進部会(2024年10月24日)

先行自治体のロジックモデル（2）生駒市の例



松本佳子．ロジックモデルを活用した在宅医療介護連携推進事業の取組み評価． 
生駒市医療介護連携ネットワーク協議会 令和６年度第２回在宅医療介護推進部会(2024年10月24日)

先行自治体のロジックモデル（2）生駒市の例



・在宅医療・介護連携推進事業の目標を達成するための設計図（2024．10．24版） 
生駒市医療介護連携ネットワーク協議会 令和5年度第３回在宅医療介護推進部会（資料2）（2024年10月24日）

先行自治体のロジックモデル（2）生駒市の例



ロジックモデルの確認の視点

松本佳子．ロジックモデルを活用した在宅医療介護連携推進事業の取組み評価． 
生駒市医療介護連携ネットワーク協議会 令和６年度第２回在宅医療介護推進部会(2024年10月24日)

参考
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【指標考え方手引き】確認しておくべきデータ項目一覧

事業評価に活用できるように、手引きver.3で掲載されていたデータ項目を整理し、更新して参考資料として掲載している。

※網掛けは、見える化システムで
収集できる項目。

資料出所）【令和６年度老人保健健康増進等事業】在宅医療・介護連携事業に係る指標の検討事業（株式会社日本能率協会総合研究所）P32-34

参考
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https://mieruka.mhlw.go.jp/

アカウントの取得

現状分析⇒
地域を選ぶ⇒
指標を選ぶ⇒

在宅医療介護連携推進事業

地域包括ケア「見える化」システムについて 参考



〇前提（実行する前の体制づくり）

• データ分析に係る定性情報をあつめたり、分析した結果を確認したり、結果をもとに検討を進めるため、

庁内各課の連携体制や外部機関（委託先機関）、在宅医療コーディネーターや、協議会、関係する地域

の専門職のネットワークと関係性ができているか

〇現状分析において必要なこと

• 地域の在宅医療介護連携の前提となる資源の多寡について把握しているか

• 地域医療介護の資源および今後の状況、住民の意識を踏まえ、地域の在宅医療の姿を描き、どのような

連携が求められるかについて共有しているか

〇ロジックモデル作成においての留意点

• 最初にどこまでを範疇とするロジックモデルづくりを行うのかの領域をしっかりと協議をして設定したか※

事業評価に取り組む際のポイント

※目指すべき姿と取組の体系図（ロジックモデル）作成には、目指すべき姿から作成するバックキャスティング型が推奨
されるが、その場合、体系図が抽象（理念的）的になってしまう恐れがある。
最終アウトカムがすごい理念的なものになったとしても、その下に位置づく中間アウトカムは、その「事業」が最終ア

ウトカムに寄与するために何を目指すのかを関係者間でしっかり協議することが重要。



• 在宅医療・介護連携推進事業を構成する＜取組＞は、地域の実情に応じて実施されている。

• 介護保険の取り組みの範囲の広がり、複雑化による分業が進んでいる中で、事業のみ、取組
みに目が行きがちな中、そもそも何を目的に事業を実施し、その結果、地域でどのようなことを
達成したいか＜目指すべき姿＞を定め、それを絶えず共有していく必要がある。

• ＜目指すべき姿＞と＜取組＞だけでは、と＜取組＞をした結果、どのようなことが達成されたか
がわかりづらいため、これらを結びつける事業の＜体系図＞（≒ロジックモデル）が必要となる。

• この＜体系図＞を共有しつつ、図に落とし込まれた＜取組＞の実施状況やその成果を毎年確
認していくことが事業での実施が想定される＜事業評価＞。

• 「指標の考え方手引き」は、この一連の手順と手順にそって実施した例示が掲載されている。

• 事業をすすめる市町村は、この手引きを読んでいただき、 ＜事業評価＞ができているか確認し、
もし＜事業評価＞に着手できていない場合は、できるところから取り組みをすすめることが重
要 （スモールステップを意識！、初めの一歩を踏みだす）。

• 都道府県（保健所）には、 ＜事業評価＞は市町村にとってハードルが高いことを認識し、一歩
を踏み出すきっかけとなる研修会やデータ提供などでの技術的支援を提供を期待したい。

29
取組みを進めていくための仲間づくりを！

まとめ



市町村内の事業に係る関係者
在宅医療コーディネーター
その他事業にかかわる関係者

都道府県、保健所等 地方厚生局、国など

体系図（ロジックモデル）
データ項目など

実施すべき内容の
可視化

全国統一基準での
実施状況の把握

自治体内での進捗
確認

評価（指標）は“コミュニケーションツール”

出典）令和３年度老人保健健康増等事業「保険者機能強化推進交付金等における自己評価方法の平準化に向けたマニュアル策定に関する調査研究」マニュアルP7 一部改変30

「事業評価」は、単なる1時点の成績付けではなく、
関係者で体系図をもとに進捗状況を確認し、その結果を共有し、改善につなげていくことである

という一連の流れを意識する

「目標を定める・確認する」
「業務理解、進捗確認」といった
関係者間のコミュニケーション

を図るためのツール

30

参考
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