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ロジックモデルで課題解決のストーリーづくり

 ― PDCAとロジックモデルによる推進手法 ―
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　在宅医療・介護連携推進事業において、切れ目のない在
宅医療と介護の提供体制を構築するために機動的で柔軟な
アプローチ（迅速なPDCAサイクル）が求められています。
　迅速にPDCAサイクルを回すために重要な役割を担うの

が「ロジックモデル」です。「ロジックモデル」で課題解決の
ストーリーを作成し、「 PDCAサイクル」を迅速に回して効
果検証・改善を行いつつ、目的に向かって柔軟に確実に進
んでいきます。

　ロジックモデルとは、課題解決のために立案した政策目標
を達成するまでのストーリーを示した〝航海図〞です（図1 ）。

「 Assumption（アサンプション：課題・仮説）→ Input（イ
ンプット：投入資源）→ Activity（アクティビティ：活動・施
策）→ Output（アウトプット：活動目標・結果）→ Outcome

（アウトカム: 成果）→ Impact（インパクト：ありたい姿）」と

いう政策実現に向けた各行程を体系的に図式化して、プロ
ジェクトの目的と手段のロジック（論理的なつながり）を明確
に把握することが、目指すべきゴールを達成するために必要
です。さらにロジックモデルは、関係者間の認識共有や達成
段階ごとの評価をするためのコミュニケーション・ツールとし
ても重要な役割を果たします（詳細はP06-09参照）。  

ロジックモデルで政策目標と目指すべきありたい姿を策定し、施策を実施するなかで
計画にズレが生じた際は迅速に PDCA サイクルを回して軌道修正する

ロジックモデル
政策目標を達成するための〝航海図〞

迅速な PDCA サイクル
計画した施策を実施・検証し、改善する

　図２のように、航海に例えて説明すると、最初に
目的地を明確に定め（ KPI ）、目標達成のための方
法をあらかじめ決めておきます。そして、できるだけ
多くの頻度、短い間隔（①②③④）で位置測定を行
います。計画した航路（黒い矢印）とのズレが生じ
た場合、多くの頻度、短い間隔でズレを修正してい
きます。このように航路修正を繰り返すことで、目
指した目的地にたどり着けます。
　当初の目的地までの航路を記した航海図がロジ
ックモデルで、航路のズレを修正する方法が迅速
なPDCAサイクルです。

出典：総務省　第27回政策評価審議会（第30回政策評価制度部会との合同）（令
和4年3月7日開催）森田朗委員資料を元に一部改変

出典：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」『在宅医療・介護連携の推進に向
けた指標の考え方手引き』, 日本能率協会
総合研究所 , 2025を元に一部改変

出典：医療経済研究機構  令和５年度厚生労働省老人保健健康増進等事業「地域包括ケアシステムの深化・推進に向けた市町村の地域デザイン力を高める組織構築に関する調査研究・アジャイル
型地域包括ケア政策共創プログラム」資料（ PHP 総研主席研究員  亀井善太郎作成）から一部抜粋

機動的で柔軟な

参 考

PDCAサイクル
在宅医療・介護連携推進事業を推進するための

関係者間の認識を共有するコミュニケーション・ツールとしての役割も

「ロジックモデル」は政策目標達成までの〝航海図〞

目的地に向かって柔軟に航路を修正して進んで行く

PDCAサイクルに沿った

在宅医療・介護連携推進事業における地域の目指すべき姿の検討例

図1 ロジックモデル
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課題認識・仮説

Input

誰に・どこに

Output

まずどうなって

Activity

どう働きかける

Impact

ありたい姿

Outcome

何が変わる

初期 中期 長期

課題の真因を踏まえた「打ち手」（事業、
体制等）をしっかり構築

「打ち手」による直
接 の 行動結果（ 回
数、人数）

当事者におけ
る最初の望ま
しい変化

次なる変化

地域のめざすべき姿の検討 ・医介連携における、地域のめざすべき姿を検討

・地域の在宅医療・介護連携に係る現状（需要・供給の状況）を
　定量・定性の両面で整理
・これまでの取組や事業について棚卸しを実施

・目指すべき姿と現状分析とのギャップを検討
・既に指標を設定している場合は、評価結果を基に課題整理

指標・目標値の設定 ・目指すべき姿に近づいているのか測るため、指標等を設定

・抽出した課題を解決するために、対応策を検討
・どのような目的で、誰がいつまでに何をどこまで実施するか整理
※対応策が地域の目指すべき姿へ近づくための内容となっているか
　検討するため、アウトカムと取組のつながりを可視化する

・設定した指標を基に、結果を把握
・地域関係者とともに、評価

※PDCAサイクルを繰り返しながら、スパイラ
ルにレベルアップを図ることがポイント

PlanPlan

評価
CheckCheck

・評価結果を基に改善
すべき事項を検討

・進捗管理

改善 ActionAction 対応策の検討Do Do 

対応策の検討

課題抽出

現状把握・現状分析

計画当初の目的地
（ KPI：重要業績評価指標）

目指した目的地に
たどり着ける

多くの頻度、短い間隔で
航路修正を繰り返すこと
で迅速にズレを修正

（ PDCAサイクル）

図2 迅速なPDCAサイクル

計画した航路
（ロジックモデル）
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ありたい姿を設定

ロジックモデルを構築し

素早くPDCAサイクルを回して政策を推進
状況の変化に応じて

政策を見直し・実行する動的な EBPM の実践

在宅医療·介護連携推進事業の

① 最初に現状を把握して
　 課題と同時に
　「ありたい姿」を設定

在宅医療・ 介護連携推進事業 で
は、まず〝航海図〞となるロジック
モデルの作成から始まります。そ
の際、現状把握を行い課題を抽出
すると同時に、ゴールとなる「あり
たい姿」を設定します。

② 初期アウトカムの
　 設定が重要

一番のキモになるのは初
期アウトカムの設定と評価
です。計画した成果とのズ
レが 生じた場合、迅速に
PDCAを回し、トライ＆エ
ラーで 軌道修正して精度
の向上を目指します。

最終的な成果

長期
アウトカム

● 効果測定

● 点検

● 改善策の検討

モニタリング

施策や事業の実施
（具体的な活動）

アクティビティ
諸活動を行うために

使う資源
（ヒト・モノ・カネ・

時間の投入）

インプット
実施した施策や

事業により
生じる結果

アウトプット

中期の成果

中期
アウトカム

効果が出ているか進捗を確認し、
必要な見直しを実施

初期アウトカムを達成したので
目標を高く設定

初期アウトカムに到達するまで PDCA サイクルを　　繰り返して精度の向上を図る！

目標の設定・対応策の検討

ありたい姿の実現
インパクト

初期の成果

初期
アウトカム

現状把握・
現状分析

課題抽出

P
対応策の実施

D
効果確認

C
改善

A

現状・課題の分析
P.06

STEP 11
点検・改善
P.10

STEP 33
ロジックモデルを構築し、PDCAを　　迅速に回して政策を推進
P.08

STEP 22
政策形成一連の流れ
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STEP 1

課題整理シートを
記入する際のポイント

課題整理シートは「主語」を重視して記入することが大切です。高齢者が現在
このように困っている、地域包括支援センターはこのような対応をせざるをえ
ない、医療機関がこのような状態になっているなど、主語をしっかりイメージ
して、主語に合わせて現状とその真因を検討し記入してください。

ありたい状態・めざす姿を
設定する際のポイント

「最後まで暮らし続けることができる地域」などと大きな漠然とした目標にす
ると、PDCAサイクルを回せなくなります。事業の対象者にどのような変化や
成果をもたらせたいかを具体的に想定して設定することがポイントです。

因子​ 強み（＋因子）​ 弱み（－因子）​

高齢者本人​
（身体状況、生活行

為、性格、趣味・嗜
好、特技・経験等）​

記入例​
・〇〇はできている​
・〇〇は苦ではない​
・〇〇を持っている​
・元気な頃は〇〇をしていた​

記入例​
・〇〇はしていない、できない​
・〇〇しがち、〇〇の状態になってしまっている​
・〇〇は好きではない、好まない​
・〇〇は持っていない​
・〇〇の自信、意欲はない​​

高齢者を
取り巻く周囲

（家族、友人や近所
等の 交友関係、居
住環境）​

記入例​
・家族は〇〇してくれている​
・友人は〇〇してくれる​
・近所の人とは〇〇している​
・専門職は〇〇してくれる​
・介護事業者は〇〇〇がある​
・医療機関は〇〇〇がある​
・自宅前は〇〇になっている​
・自宅は〇〇という環境にある​
・〇〇〇という制度を利用できる​

記入例​
・配偶者は他界している​
・息子・娘は〇〇に住んでいて、たまにしか来れない​
・友人は〇〇で、今は〇〇していない​
・近所の人とは〇〇する程度​
・専門職は〇〇してくれない、不足している​
・介護事業者は〇〇〇のみ、不足している​
・医療機関は〇〇〇のみ、不足している​
・自宅前は〇〇になっている​
・自宅は〇〇という環境にある​
・〇〇〇という制度がない、利用しにくい​

図3 状態像シート（対象とする典型的な高齢者像）　

現状を把握して課題を抽出し、めざす姿とのギャップを見いだして
地域のめざすべき姿を具体的に設定する

現状把握・現状分析と課題の抽出

　地域の「めざすべき姿」を実現するための第一歩は、地
域の現状を把握して課題を抽出し、その課題を関係者が共
有することです。
　課題とは、「めざすべき姿」と「現状」とのズレであり、そ

のズレをしっかり把握することが、現状から目標に向かって
いくための道筋となる「ロジックモデル」を策定する際に、
極めて重要になります。同時に、課題を明確にすることが、
より具体的な目標設定にもつながります。

　４つの在宅医療の場面（入退院支援、日常の療養支援、
急変時の対応、看取り）では、当事者の状態によって、関わ
る施設・専門職および対応策が異なります。そのため、改め
て「誰の」「どのような望ましくない状態（現状）を」「どうし
たいのか、どうであってほしいのか（ありたい姿）」から検討
する必要があります。
　そこで、地域の現状を把握するツールとして、図3の状態
像シートを作成しました。地域で対象となる高齢者の顔を
思い浮かべながら、高齢者本人と高齢者を取り巻く周囲の
環境資源の強みと弱みを挙げることにより、地域の現状を

具体的に把握することができるので、ぜひご活用ください。
　この強み・弱みは、定性（数値化できない要素）と定量

（数値化できる要素）の両面から出し合うことが大切です。
定性的な情報とは、図4内の「地域ケア会議や専門職への
ヒアリングからの気づき」のように、普段の仕事から気づく
具体的な情報です。定量的な情報は、図４内にあるような
統計資料に加えて、見える化システムなどから提供体制や
提供量、連携の程度などを調べることが必要です。こうし
て、情報を整理することにより、目指すべき姿が具体的に見
えてきます。

　次に、状態像シートで具体的に書き出した高齢者の強
み・弱みを分析して、課題整理シート（図5 ）にまとめましょ
う。高齢者の「ありたい状態・目指す姿」と「現状」を整理し

て、現状が「ありたい状態」でない場合は、なぜそうなって
いるのか、根本的な原因（真因）を分析することが、ロジッ
クモデル作成のベースになります。

①ありたい状態・目指す姿 ②現状 ③真因

誰が（高齢者やそれを支える人・地域等）、どんな
状態だったらうまくいったと言えるのか​
※こんな地域にしていきたいという自分たちの意志も含む​

ありたい状態であればよいのに、現状は、誰に（高
齢者やそれを支える人・地域等）どんな望ましくな
い状況があるのか​

「①ありたい姿」であればよいのに、なぜ「②現状」
になってしまっているのか、根本的な原因は何か​

記入例​
・高齢者が、〇〇〇している​
・家族は、〇〇〇できている​
・地域包括支援センター（ケアマネジャー）は、〇〇

できている​
・事業所（専門職）は、〇〇〇している​
・医療機関は、〇〇している​
・市（保険者）は、〇〇〇できている​

記入例​
・高齢者が、〇〇〇という状態にある​
・家族は、〇〇〇しがち​
・地域包括支援センター（ケアマネジャー）は、〇〇

〇せざるを得ない、〇〇になってしまっている​
・事業所（専門職）は、〇〇〇しがち​
・医療機関は、〇〇になっている、〇〇ができていない​
・市（保険者）は、〇〇〇ができていない​

記入例
・高齢者は、〇〇という心理がある​
・家族は、〇〇に対する理解が不足している​
・地域包括支援センター（ケアマネジャー）は、〇〇

〇で余裕がない​
・事業所は、〇〇〇が不足している​
・医療機関は、〇〇〇の経験が不足している​
・市（保険者）は、〇〇〇が不足している​

図5 課題整理シート

「状態像シート」を用いて
地域の高齢者やとりまく環境・資源等を把握0011

「課題整理シート」でめざす姿、現状、
真因をまとめてロジックモデルにつなげる0022

図4 地域のめざすべき姿の検討と現状分析のプロセス例（在宅看取り）

出典：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」『在宅医療・介護連携の推進に向けた指標
の考え方手引き』,日本能率協会総合研究所 , 2025を元に一部改変

地域のめざすべき姿
※既存の 検討・ 協議の 体制

を活用

医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、望む場所で最期まで過ごせる
庁内、庁外で、どのような強みや弱みがあるか意見を出し合う場を設定

情報の整理
※地域の実情に沿ったロジッ

クモデルの検討に向けた前
提整理

※住民意識や提供体制、連携
の程度も踏まえて、めざす
べき姿を検討できているか
確認

・住民ニーズ・心配ごとの把握や意識啓発、多職種の看取り
における役割の相互理解を進める必要があるのでは？めざすべき姿の具現化

・現在は、在宅看取り数も伸びており、対応できているが、住民の意向は確認したことがない
・今後10年で、対象となるような住民が××倍に増える見込みだが、提供側である在宅医の新規参入は多くは見込めそうにない

問題点の整理
※住民目線で一度考える

さらなる情報の整理
課題抽出に向けた検討

・在宅看取り数は伸びているが、どの事業所がどのくらい対応しているのか（偏りはないか）？
・在宅医の負担を減らすには、病診・診診連携や、訪問看護等との連携強化などが考えられないか？
・自宅に限らず、施設看取りも視野に入れて考える必要はないか？　
　⇒施設における看取り対応を把握して、対応を検討できないか

必要に応じて

［ 定性的な情報］ ［ 定量的な情報］
● 地域ケア会議や専門職へのヒアリングからの気づき
・〝看取り〞に対する専門職の意識に差がみられる
・A 地区では、見守り支援など、住民同士の助け合

いができている
・B先生は、昔から診ている患者の場合、訪問診療を

してくれているらしい
・C 地区やD のようなケースでは、ヘルパーが対応で

きないことがある
・看取り時の情報連携が図れていないケースがある

● 対象となる住民はどのくらいか？ 住民の意識は？
・高齢者人口の推移、将来推計　・死亡者数・死亡場所の推移
・住民が希望する最期の場所
● サービスの提供体制・提供量・連携の程度はどうか？
・医療・介護サービスの提供事業所数（訪問診療、訪問看護、訪問介護など）
・医療・介護サービスの提供量、今後の見込み（算定回数など）
● 過去に、関連する調査を実施しているか？
・計画策定にあわせて実施する調査
・市民意識調査など、他部署が実施する調査
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打ち手

● 誰に・どこに、どう働きかけるか

　 — ターゲットの絞り込み、具体化

　 — 具体的な事業設計

　 — 事業としての結果

● 最初の望ましい変化に

　 つながるか？

課　題

● 当事者にとっての困難は何か

　 — つまずいた現状の辛さ・痛み

● ありたい姿（刻んで考える）は何か

　 — それはできそうなものか？

　 — 最初の望ましい変化は何か？

　 — さらなる改善・継続は何か？

課題の真因

● ありたい姿と現状の差である

　 課題の原因の掘り下げ

　 — 取り除くことができるものか、

　　  小さくできるものか

　 — どのようにすれば、取り除けるのか、

　　  小さくできるのか

Assumption

課題認識・仮説

Input

誰に・どこに

Output

まずどうなって

Activity

どう働きかける

Impact

ありたい姿

Outcome

何が変わる

初期 中期 長期

課題の真因を踏まえた「打ち手」（事業、
体制等）をしっかり構築

「打ち手」による直
接 の 行動結果（ 回
数、人数）

当事者におけ
る最初の望ま
しい変化

次なる変化

STEP 2
ロジックモデルの構築

0011 ゴールの「ありたい姿」が検討のスタート地点になる

　ロジックモデルは、前述したように政策目標を達成するま
でのストーリーを示した設計図です。ロジックモデルを作成
する際は、「課題整理シート」で導き出した「ありたい状態・
目指す姿」を達成するために何が必要なのかを遡って考える
視点が大切です。図6のようにゴールとなる「ありたい姿」が

検討のスタート地点になります。「ありたい姿」に向かって、
インプット：（投入資源）→アクティビティ（活動・施策）→ア
ウトプット（活動目標・結果）→アウトカム（成果）の取り組み
を行う中で、ズレが生じた際はPDCAサイクルを回して軌道
修正していくことを念頭に置いて、各項目を設定しましょう。

0033 「課題整理シート」を元にロジックモデルを作成

　実際にロジックモデルを作成する際は、「課題整理シート」
に書きこんだ内容をロジックモデルに落とし込む作業から行
います。まずは図8を参考に、各項目を埋めていきましょう。
　検討のスタート地点となる右端の「ありたい姿」は課題整
理シートの「ありたい状態・目指す姿」で、左端の「課題認
識・仮説」は課題整理シートの「現状」「真因」にあたりま
す。インプット、アクティビティは、その真因を取り除くため
に、課題整理シート作成時に意識した主語（高齢者、家族、

地域包括支援センター、クリニックなど）に対して、どのよう
に働きかけるかを設計する施策・事業になります。アウトプ
ットは、設計した施策・事業の具体的な活動目標（何をいつ
までに、何回やるかなど）と結果を記入します。
　初期アウトカムは、最初の望ましい変化（目指していた成
果）を書きます。アウトカムは中期〜長期と分けて考えて、さ
らなる改善・継続につなげます。

　ロジックモデルを構成する「インプット」は投入する資源
（ヒト、モノ、カネ、時間）で、「アクティビティ」は具体的に

実施する施策や事業です。「アウトプット」は活動目標（何
をいつまでに、何回やるかなど）および実行した施策・事業

から生じた直接的な結果で、「アウトカム」は施策や事業
が目的としている成果です。アウトプットとアウトカムの関
係は分かりづらいかと思います。受験勉強に例えた図7を
作成しましたので、参考にしてください。

0022 ロジックモデルを構成する項目

図7   アウトプットとアウトカムの関係

目指すゴール「ありたい姿」を最初に想定し
その実現に必要な資源・施策などを遡って考えて構築する

出典：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」『在宅医療・介護連携の推進に向けた指標の考え方手引き』,日本能率協会総合研究所 , 2025を元に改変

ロジックモデル
作成のポイント

ロジックモデルを作成する際は、最終的な目的である「ありたい姿」をいきなり達成する形ではなく、
そこに到達するまでの中間目標（アウトプット、初期・中間・長期アウトカム）を刻んで設定することが
大切です。それが、施策・事業のズレに早く気がつきPDCA サイクルを回して、迅速に軌道修正する
ことに繋がります。そのため、本冊子では施策のズレに気がつくポイントとなるアウトプットと初期ア
ウトカムを特に重視しています（ P.10_ 炭鉱のカナリア参照）。

ありたい姿を刻んで考え、課題解決に向けてPDCAを回す

図8 課題・課題の真因・打ち手とロジックモデルの関係

アウトプット（活動目標・結果）に達しなかった場合、
PDCAサイクルを回してアクティビティから見直します。
アウトプットを達成し、目的としていた初期アウトカム

（成果）が達成されるまでトライ＆エラーを繰り返します

働きかける主体（自治体）の動き≒手段 働きかけた相手（住民・地域等）の変化≒目的

検討のスタート地点

初期アウトカム実現のための事業内容 長期アウトカム実現のために
達成したい目的

初期アウトカムに達するまで迅速に PDCA サイクルを回して軌道修正する

事業により達成したい状況

改善効果確認目標の設定・対応策の検討 対応策の実施
A C D P

課題認識・仮説

インプット

インプット

インプット

アウトプット

アウトプット

アウトプット

初期
アウトカム

中期
アウトカム

中期
アウトカム

中期
アウトカム

中期
アウトカム

長期
アウトカム

長期
アウトカム

初期
アウトカム

初期
アウトカム

アクティビティ

アクティビティ

ありたい姿

改善効果確認目標の設定・対応策の検討 対応策の実施
A C D P

アクティビティ​
活動・施策
定評のある
英単語集を
1冊覚える​

アウトプット​
活動目標（結果）

​​毎日1時間​
２か月間
1日50個​

結果＝働きかける主体が働きかける相手に​
何をどれだけ実施するか／したか​

成果＝働きかけた相手が​どう変わったか​

アウトカム​
初期成果​

英単語を3,000個​
覚えられた

アウトカム​
中期成果

英語の偏差値が
60になった

出典：医療経済研究機構  令和５年度厚生労働省老人保健健康増進等事業「地域包括ケアシステムの深化・推進に向けた市町村の地域デザイン力を高める組織構築に関する調査
研究・アジャイル型地域包括ケア政策共創プログラム」資料（ PHP 総研主席研究員  亀井善太郎作成）

図6   ロジックモデル：投入・活動・結果・成果の論理構造図
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まずは何を達成したいのか、
どのような 状態 にしたい の
か、質の改善とはどのような
状態かを言語化する

11
言語化した状態になっている
かどうかは何を見ればよいの
か、何が変化していることがポ
イントなのかを考える

22
それを数値化できるものはあ
るか（＝定量的な指標）

33
量の変化だけでなく質の変化も大事

PDCAサイクルを素早く回すためのポイント

図9   ロジックモデルと評価の５階層

図11   EBPMの改善サイクル（PDCA）

　かつて炭鉱で、毒ガスに敏感に気がつくカナリアを連れて
入坑して危険を回避しことから、事前に危機を察知して知ら
せるサインを「炭鉱のカナリア」といいます。
　アウトプットと初期アウトカムは、政策や事業が順調に進ま
ず、異変があることを初期の段階で発見する炭鉱のカナリア

としての役割があります。「アウトプットで決められた回数が
できなかった」「初期アウトカムで相手の変化が少なかった」
などのように結果が出なかったときは、すぐに立ち返って
PDCAサイクルを回すためにも、特にアウトプットと初期アウ
トカムを重視します。

　ロジックモデルにおける評価の階層と評価をする際のポイ
ントを図9にまとめました。「ニーズ評価」と「セオリー評価」
はロジックモデルを作成する際に行われるもので、これにより

「ありたい姿（目標）」が設定されます。
　「プロセス評価」にて計画どおりにアクティビティが実施さ

れたか、意図した対象者にサービスが提供されたかをアウト
プットで評価し、また、「アウトカム/インパクト評価」にてタ
ーゲット集団や社会に変化があったかを初期アウトカム、中
期アウトカム、長期アウトカムの各段階で評価します（図９の
〝評価するポイント〞を参照）。

出典：内閣官房行政改革推進本部事務局・総務省行政評価局「行政事業レビューシート：政策効果の測定と点検・改善のポイント～アクティビティの特徴に応じた実践集～」）を一部改変

STEP 3

　ロジックモデルを作成し、PDCAサイクルを回すためには
事業がうまく進んでいるのかを図る評価指標（目標値）の設
定が重要になります。評価指標を設定する際は、最初に「こ
んな状態になりたい」ということを言語化します。次に「この
言語化した状態になっているかどうか」、なっていない場合は

「何が変化したらその状態になるのか」を考えることから進
めて、数値化できるものをまとめて指標とします（図10 ）。

　図１1は、在宅医療 · 介護連携推進事業の改善サイクル
（ PDCA ）をまとめたものです。在宅医療・介護連携は大変

難しいと言われます。しかし難しいからこそ、図11のような
ダイナミックなEBPM（エビデンスに基づいた政策立案）の
政策サイクルを回して、現状でベストと思える政策を推進
し、評価して改善していくという新しい形の取組にぜひ挑戦
してください。

評価にはファクトや
エビデンスが必要

政策事業の評価する際は、効果を確認する物差しとして定量・定性の両面か
らファクトやエビデンスを集める必要があります。裏表紙に在宅医療・介護連
携事業に関するデータベースをまとめていますので、ご活用ください。

状態の変化に応じて政策を見直し、ダイナミックな EBPM を実行する

評価・点検・改善

0011 アウトプットと初期アウトカムは「炭鉱のカナリア」

0022 ロジックモデルの各段階で細かく評価を実施する

図8   アウトプットと初期アウトカムの重要性・炭鉱のカナリア

出典：「行政事業レビューシート
作成ガイドブック～EBPM の手法
を用いた行政事業レビューの効
果的な実施に向けて～」暫定版，
令和６年１月18日，内閣官房行政
改革推進本部事務局を一部改変

アウトプット・初期アウトカムには、事業が順調に狙った効果に向かって進んでいるか、異変が生じてい
ないかを初期の段階で発見する｢炭鉱のカナリア｣としての役割が期待されることから、比較的初期の段
階における事業の効果を把握・検証し、その後の改善に繋げるために有効な指標を設定する。

・アウトカムは、原則として、対象者（受益者）視点で、複
数段階に分けて設定する。

・初期アウトカムとして、アウトプットにより、最初に得ら
れる事業対象者の状態の変化を設定する。

アウトプット＝
実施者視点

（誰に何をどれだけ
実施するか／したか）

アウトカム＝
対象者視点

（誰がどう変わるか／
変わったか）

アウトプットとアウトカムの違い

事業がうまく回っているかを確認するため「炭鉱のカナリア」を設定する

アウトカム（成果）を評価するポイント
地域で行っている取組全体を評価する場合は、それぞれの事業の進
捗状況をとりまとめて、全体の取組がどのように進んでいるかを把握
することが必要です。さまざまな事業を行うことで
①地域住民の生活や地域関係者の活動、また地域社会に対して何ら
かの良い影響を与えたのか
②生じていた課題の解決に近づいたのか、という観点で評価する。
４つの場面（入退院支援、日常の療養支援、急変時の対応、看取り）や
災害発生時等、それぞれで掲げた地域のめざすべき姿に近づけているか
どうか、目標が達成できているかどうかを確認する。

STEP2:ロジックモデルの構築
②モニタリング・点検の事前設計
・政策効果の発現経路や適切な目標・指標を設定・見

直し
・多段階のモニタリング指標（｢炭鉱のカナリア（異

変を敏感に検知するセンサー）｣）の設定

STEP3: 点検・改善

STEP1: 現状・課題の分析
①課題の発見と政策目標の設定、政策手段の

検討
・ステークホルダーとのコミュニケーションに加

え、政府統計等の多様なデータ・分析を基に課
題を発見し、政策目標を設定

・事業所管局が普段から当たり前に考えている（考え
るべき）事業の目的や課題を改めて整理

・政策選択のための政策手段の比較検討
・目標と進捗にズレが生じる前提で政策を設計

個別事業を評価するポイント
目標の達成に向けて、計画等に位置づけられた個別の事業は、
①当初の予定通り進捗できているか
②取組の実施によって、想定していた結果が得られているか、
という観点でまずは評価する。

1.ニーズ評価 アウトカムは解決しようとする社会のニーズを反映しているか

インプット
（投入資源）

アクティビティ
（活動）

アウトプット
（活動の結果）

初期／直接
アウトカム

中間／中期
アウトカム

長期／最終
アウトカム

アウトカム（成果）

2.セオリー評価 インプットからアウトカムまでの論理は妥当か、インプット・活動・アウトプットはアウトカムを達成するために妥当か

3.プロセス評価 計画どおりに実施されたか、意図した
対象者にサービスが提供されたか

4. アウトカム／インパクト評価
ターゲット集団や社会に変化があった
か／変化はプログラム実施による効
果か

5. 効率性評価 効果に対して見合う資源が適切に投入されたか

図10   効果検証を可能にするための目標・指標の設定プロセス

質の改善のための
思考プロセス

・社会課題を解決するための能
力・スキルを公務で発揮できる
人材を増やしたい

・そのため、各種プログラムを提
供し、参加者の能力・スキルの
向上を図りたい

・業務の質の向上や人材育成・キ
ャリアパスの見える化を実現し
たい

・｢受講者数｣だけでなく、研修に
よって必要な能力・スキルが向
上しているか

・対象者が研修等を通して能力・
スキルが向上したと実感できた
か

・対象者が得られた能力・スキルを
公務で発揮しているか。その結
果、業務の質が向上しているか

・｢資格試験の合格率｣｢習熟度テ
ストの結果｣ 等による得られた
知見の客観的な評価

・｢アンケートによる満足度調査｣
等の、対象者の効果に対する主
観的な評価

・｢資格取得者の専門人材ポスト
等への配属状況｣の長期的なモ
ニタリングによる見える化

（例）
研修・
人材育成

出典：「行政事業レビ
ューシート作成ガイド
ブック～EBPM の手法
を用いた行政事業レビ
ューの効果的な実施に
向けて～」Ver1.1 ，令和
６年９月26日，内閣官房
行政改革推進本部事
務局を一部省略

多方面から効果を
測定するのが重要

目的があってこその
アウトカムである

③モニタリング・点検
・事業実施前に整理した目論見を基に、政策効果の発

現状況を把握
・現場との緊密なコミュニケーションによる実態把

握
・目標と現状の間に乖離がある場合、原因を探
るための評価を行う
→必要に応じて効果分析手法を活用

（インパクト評価）
④改善（運用改善、政策手段の入れ替え、政策
転換など）

・一時点での評価・分析にとどまるスタティック
（静的）なEBPMだけでなく、状況の変化に応じて
政策の 見直し・ 実行するダイナミック（ 動的 ）な

EBPMを実践
・効果が当初の想定どおりに発揮されていない場合に

は、｢次なる事業の改善｣につなげる（思い切って政策運用
や政策手段を見直す）

EBPMの
改善サイクル
（PDCA）

Do 
実施

Action 
改善

Check
評価

Plan
立案

出典：「医療計画評価ガイド ver.1.0 」, 2025,（一財）医療経済研究・社会保険福祉協会 医療経済研究機
構 と 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」『在宅医
療・介護連携の推進に向けた指標の考え方手引き』,日本能率協会総合研究所 , 2025を合わせて作成
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兵庫県・赤穂市ロジックモデル作成事例

現状
・高齢者は骨折するまで骨粗鬆症に気づか

ない、また治療が始まっても「変わらない
から」と自己判断で治療中断する

・高齢者は再骨折を繰り返すたび、QOLは
低下し、介護負担は増加する

・ 家族は骨粗鬆症の治療効果を期待しす
ぎ、思った結果が出ない場合、服薬支援
の手を引いてしまう

・市（保険者）は、KDB 等のデータから骨折
高齢者数の増加を把握しているが、骨粗
鬆症の高齢者を早期発見する仕組みがな
い

　また骨折しそうな高齢者を見逃している
・地域包括やケアマネジャーは、運動（リハ

ビリ）目的のケアプランを作成している
が、利用者は骨折を繰り返している

・医療機関は、骨折後に骨粗鬆症の治療を
開始することが多く、治療を始めても薬を
正しく飲んでいるかどうか不明な人もいる

・医療機関に骨折リエゾンサービスはある
が、活動が形骸化している

真因
＜本人・家族＞
・高齢者は、骨粗鬆症に起因する骨折や身

体機能の低下を「歳だから」と諦めたり、
骨折については、自信の喪失から活動意
欲が低下する

・本人・家族とも骨粗鬆症についての治療
継続の必要性の理解が不足している

・本人は骨粗鬆症の薬以外に多くの薬物を
服用していたり、ADLや認知機能の低下
から服薬遵守不良となりやすい

＜専門職＞
・ケアマネジャーはケアプラン作成について

転倒予防・再骨折予防はリハビリが第一
選択と考えている

・介護サービス事業所は骨粗鬆症の治療効
果が上がるような介護予防の取組経験が
不足している　またその効果や評価が不
足している

＜医療機関＞
・骨粗鬆症は整形外科で検査・診断される

ことが多く内科は専門外と思っており、優
先度が低くなる（骨粗鬆症まで手が回ら
ない）

・骨粗鬆症の治療効果が上がる介護分野と
の連携経験が不足している

＜行政・地域包括＞
・市（保険者）は、地域課題としての骨粗鬆

症高齢者について関係機関との課題共有
が不足している

・骨粗鬆症検診・検査の仕組みが標準化さ
れていない

高齢者が、骨の健康
を保ち、再骨折するこ
となく自分らしく暮ら
している

・ 骨粗鬆症高齢者が
再骨折 した 場合、
急性期 から生活期
まで切れ目のない
治療 や ケ ア（ 病診
連携、 診診連携、
医療介護連携 ）が
提供されている

⇒骨粗鬆症治療連携
パス（ 案 ）により、
包括、 医療機関、
専門職地域関係者
等協働 のもとチー
ム支援が行われる
ことが通常になる

・ 骨粗鬆症高齢者が
再骨折をしないた
めの 専門的技術が
向上する

・適切なニーズ把握
とアセスメントによ
り転倒・再骨折のリ
スク管理ができる

⇒過去１年間 の 入院
歴

本人の活動意欲が上
がり、毎日の 生活や
行動が活動的になる
　
⇒週１回以上外出して

いる市民の割合

高齢者が、骨の健康
を保ち、再骨折する
ことなく自分らしく暮
らしている

・骨折を起因とする
要介護認定申請者
数の減少

・ 骨折による入院・
外来医療費が削減
する

⇒新規認定者の平均
年齢の上昇

再
骨
折
を
予
防
し
て
、百
歳
に
な
っ
て
も
、自
分
の
足
で
歩
け
る
ま
ち
赤
穂

仮説
課題仮説

アウトプットアクティビティ
実施結果どう働きかける

アウトカム
ありたい姿

インパクト
誰に

インプット
相手はどう変化する（まず誰がどうなって、その結果高齢者がどうなる）

①骨粗鬆症高齢者の再骨折予防について目指す高
齢者像を市民・地域の関係者と共有する

・広報、ＳＮＳ、早かごセミナー等での啓発
・各種教室での骨粗鬆症・再骨折予防健康教育標

準パッケージによる健康教育

④地域包括支援センター職員が骨粗鬆症及び再骨
折についての健康講話と困ったときの相談窓口の
説明を行う

年２回
Ｒ８年４月～
高齢者大学市内１０か所
早かごセミナーは通年
健康教育資材の作成（Ｒ８年５月）

包括への相談件数
（件数）

本
人
・
家
族

広報を見たり、健康教育を受けた人から「骨を
育てる」健康行動について、「どうしたらよいの
か」「やってみたい」等の反応がある
⇒相談件数、相談者の発言内容
骨粗鬆症・再骨折予防の健康教育標準パッケ
ージが完成した
⇒健康教育実施回数
転倒ハイリスクの通所Ｃ利用者が専門職からの
支援に「やってみたい」といった発言等回復イメ
ージが持てる。
⇒利用者数、利用者の発言内容

「骨を育てる」健康行動を自ら選
択し生活に取り入れる高齢者が
増える
⇒介護予防・日常生活圏域ニーズ

調査・関係団体へのヒアリング

①骨粗鬆症高齢者の再骨折予防について目指す高
齢者像を市民・地域の関係者と共有する

・在宅医療・介護連携推進会議で説明
・自立支援型地域ケア個別会議での事例の積み上げ
・広報や各種教室での骨粗鬆症・再骨折予防健康

教育標準パッケージによる健康教育

②支援が必要な骨粗鬆症高齢者を見逃さないため
の仕組みづくり

・骨粗鬆症検診の実施や簡易チェックシートを用い
た早期発見

③骨粗鬆症高齢者の再骨折予防に向けた専門的支
援を行う専門職の人材確保

・多職種連携研修会やケアプラン勉強会を開催する

Ｒ８年２月１２日に赤穂市総合福祉会館で開催
年１２回
年２回
健康教育資材の作成（Ｒ８年５月）
高齢者大学市内１０か所

骨粗鬆症検診の実施（Ｒ８年度中）

簡易チェックシート作成（Ｒ８年度中）

年１回

行
政
・
地
域
包
括

在宅医療・介護連携推進会議にて地域関係者
に向けて骨粗鬆症高齢者の再骨折防止に向け、

「目指す姿」が共有ができた　
⇒関係者向け資料の作成、資料をもとに市民向

けに説明した回数、説明を聞いた後の反応
早期発見の仕組みとして市や医療機関で骨粗鬆
症検診が始まった
⇒骨粗鬆症検診の開始、実績　
簡易チェックシートが包括で作成された
⇒包括に相談があった人へチェックシートを活用

した件数
骨粗鬆症・再骨折予防の健康教育標準パッケ
ージが完成した
⇒健康教育実施回数

骨粗鬆症高齢者が 再骨折しても
元の暮らしに戻れるための専門
的支援が行える
包括、ケアマネジャー、介護サービ
ス事業所、リハビリ等専門職、医
療機関、地域関係者が協働のもと
チーム支援が行われるようになる
⇒要介護認定者の１年後の重症化率
骨粗鬆症高齢者が再骨折をしな
いよう予防のための専門的支援
が行える
⇒骨粗鬆症・再骨折予防の標準パ

ッケージに基づいた健康教育が
市内各地で行われるようになる

⇒市民向け普及啓発等の実施回数

①骨粗鬆症高齢者の再骨折予防について目指す高
齢者像を市民・地域の関係者と共有する

・在宅医療・介護連携推進会議で説明
・自立支援型地域ケア個別会議での事例の積み上

げ

②支援が必要な骨粗鬆症高齢者を見逃さないため
の仕組みづくり

・骨粗鬆症検診の実施や簡易チェックシートを用い
た早期発見

③骨粗鬆症高齢者の再骨折予防に向けた専門的支
援を行う専門職の人材確保

・多職種連携研修会や「適切なケアマネジメント手
法の手引き」にある既骨折者へのケアプラン勉強
会への参加を促す

Ｒ８年２月１２日に赤穂市総合福祉会館で開催
年１２回

骨粗鬆症検診の実施（Ｒ８年度中）

簡易チェックシート作成（Ｒ８年度中）

年１回

専
門
職

在宅医療・介護連携推進会議にて地域関係者
に 向 けて骨粗鬆症高齢者 の 再骨折防止 に 向
け、「目指す姿」が共有ができた
⇒相談、サービス担当者会議の場面で本人・家

族に話している内容
早期発見の仕組みとして市や医療機関で骨粗鬆
症検診が始まった
⇒骨粗鬆症検診の開始、実績　
簡易チェックシートが包括で作成された
⇒チェックシートを活用した件数
骨粗鬆症や再骨折予防に関心をもつケアマネ
やサービス事業所が増え、包括主催の多職種
連携研修会に参加した
⇒参加者数、参加者の発言、アンケート

「適切なケアマネジメント手法の手引き」にある
既骨折者へのケアプランの理解が進んだ
⇒ケアプランへの記載内容

・適切なニーズ把握とアセスメン
トにより転倒・再骨折のリスク
管理ができる

⇒過去１年間の入院歴
・ケアマネはケアプラン評価、事

業所は事業評価を多職種の意
見も聞きながら適時適切に行え
るようになる

⇒ケアプランへの記載内容

①骨粗鬆症高齢者の再骨折予防について目指す高
齢者像を市民・地域の関係者と共有する

・在宅医療・介護連携推進会議で説明

②支援が必要な骨粗鬆症高齢者を見逃さないため
の仕組みづくり

・骨粗鬆症検診の実施
・骨粗鬆症治療地域連携パス（仮）の整備

③骨粗鬆症高齢者の再骨折予防に向けた専門的支
援を行う専門職の人材確保

・多職種連携研修会への参加を促す

Ｒ８年２月１２日に赤穂市総合福祉会館で開催

骨粗鬆症検診の実施（Ｒ８年度中）
検討チームの立ち上げ（Ｒ８年度中）

年１回

医
療
機
関

在宅医療・介護連携推進会議にて地域関係者に
向 けて骨粗鬆症高齢者 の 再骨折防止 に 向 け、

「目指す姿」が共有ができた
⇒発言内容、開業医等医師との事例共有や聞

き取り
早期発見の仕組みとして市や医療機関で骨粗
鬆症検診が始まった
⇒骨粗鬆症検診の開始、実績　
検討チームが立ち上がった
⇒立ち上げに向けた打ち合わせ回数、内容、メ

ンバー
骨粗鬆症や再骨折予防に関心をもつ医療機関
が増え、包括主催の多職種連携研修会に参加
した
⇒参加者数、発言内容、アンケート

・骨の健康を保ち、骨粗鬆症およ
び 再骨折を予防するため治療
継続がなされている

⇒骨粗鬆症や骨折について病病
連携、病診連携が円滑に行わ
れている

⇒骨折リエゾンサービス稼働数が
増える

・骨粗鬆症に起因する再骨折を
予防し、元の暮らしに戻すため
の専門的支援技術が向上する

⇒骨粗鬆症や骨折患者について
病病連携、病診連携の件数が
増える

⇒あこう「気づきシート」活用件数
が増える

⇒薬局に「骨の健康」コーナーが
できる

ありたい姿：再骨折を予防して、百歳になっ　　ても、自分の足で歩けるまち赤穂

課題解決ストーリー　（ロジックモデル）【 効果発現経路】
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年度 H23〜 Ｈ30 R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7

年齢 76 83 84 85 86 87 88 89 90

要
介
護
度

元気 元気

虚弱（フレイル）

要支援1 要支援1

要支援2

要介護1

要介護2 虚弱

要介護3 要介護3

要介護4

要介護5 要介護5

死亡 死亡

医療受診状況 高血圧症、高脂血症、骨粗しょう症、肝機能障害、貧血、栄養障害、　　  COVID-19 、廃用症候群

介護保険サービス 通所型サービス・活動 A（緩和型）週1回　Ｈ30年　　　9月〜R5年9月〜Ｒ5年7月 介護保険施設サービス

入院医療費（骨折手術のみ抜粋） 1,605,420 1,110,270

年間給付費（円） 74,844 84,672 104,031 113,562 96,768 43,416 346,239 75,609

ロジックモデル作成事例
兵庫県・赤穂市 参考

KDBシステムを活用して骨折など特定の病名を持つ対象者を抽出し、当該対象者のレセプト・検診データ・
介護情報を統合することで、背景要因等、多角的に分析検討することができる。

Ａさん（90代女性）の ペイシェント    ジャーニー

右足関節外果骨折
左大腿骨転子部骨折 入院

右大腿骨転子部骨折 入院

老健入所

Aさん（独居）は、H23年に初発骨折後、骨粗しょう症の診断を受けたが、自己判断で治療中断
していた。再骨折入院を機に要介護認定を行ったが、その後も骨折を繰り返し、R7年に死亡
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出典：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」『在宅医療・介護連携の推進に向けた指標の考え方手引き』,日本能率協会総合研究所 , 2025

［ 発行日］	令和８年（ 2026 ）年３月３１日
［ 発行］	 株式会社 日本能率協会総合研究所　福祉・医療・労働政策研究部

［ 制作］	 アドバンスクリエイト株式会社
［デザイン］	 株式会社ファントムグラフィックス

在宅医療・介護連携に役立つデータベース
ロジックモデルの作成および事業の評価などを行う際の参考にしてください。

在
宅
医
療
・
介
護
連
携
に
係
る

デ
ー
タ
ベ
ー
ス

人
口
等
で
活
用
可
能
な

主
な
オ
ー
プ
ン
デ
ー
タ

体
制
整
備
等
で
活
用
可
能
な

主
な
オ
ー
プ
ン
デ
ー
タ

項目 概要​ 出典​
①人口推移​ ・市町村別の人口​

・高齢者単身世帯  など​
政府統計の総合窓口 (e-Stat)​
国勢調査   都道府県・市区町村別統計表 
https://www.e-stat.go.jp/stat-search/files?page=1&lay
out=datalist&toukei=00200521&tstat=000001049104
&cycle=0&tclass1=000001049105​

②将来人口推計​ ・市町村別の将来の男女５歳階級別推計人口​
・国勢調査を基にした推計​

国立社会保障・人口問題研究所「男女・年齢（５歳）階級別デ
ータ『日本の地域別将来推計人口』令和５（ 2023 ）年推計） 
https://www.ipss.go.jp/pp-shicyoson/j/
shicyoson23/t-page.asp​

③要支援・
　要介護認定者数​

・保険者別の第１号被保険者数​
・保険者別の要介護認定者数  など​

政府統計の総合窓口 (e-Stat) 介護保険事業状況報告​
https://www.e-stat.go.jp/stat-search/files?page=1&t
oukei=00450351&tstat=000001031648​

④死亡者数、死亡場所​ ・市町村別の死亡数​
・病院、老人保健施設、自宅等の死亡場所​

※各都道府県の人口動態統計のサイト​

⑤死亡場所 ・市町村別の自宅死の割合​
・市町村別の老人ホーム死の割合​

厚生労働省 HP​　在宅医療にかかる地域別データ集 
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/
bunya/0000061944.html​

項目 概要​ 出典​
①医療系の施設数 ・往診を実施している診療所・病院数​

・在宅看取りを実施している診療所・病院数​
・歯科訪問診療を実施している診療所・病院数 など​
※実際の稼働状況は判断できない点に留意​

医療施設調査厚生労働省 HP​
https://www.mhlw.go.jp/toukei/list/79-1.html​

②医療系の施設数 ・医科、歯科、薬局の届出数​
・訪問看護ステーションの届出数​
・各施設基準の届出数​
※実際の稼働状況は判断できない点に留意​

施設基準の届出受理状況（各地方厚生局）​

③介護系の施設数​ ・介護保険施設数​
・介護事業所施設数

介護サービス施設・事業所調査​　厚生労働省  HP  
https://www.mhlw.go.jp/toukei/list/24-22-2.html​

④介護系の施設数​ ・個別物件の登録情報のダウンロードが可能​
※集計は困難​

サービス付き高齢者向け住宅情報提供システム 
https://www.satsuki-jutaku.jp/index.php​

⑤患者数 ・往診を受けた患者数​
※都道府県別、二次医療圏別のみ​

患者調査​　厚生労働省  HP  
https://www.mhlw.go.jp/toukei/list/10-20.html​

名称​ 概要​ 出典​
①在宅医療・介護連携
　推進事業に係る
　プラットフォーム​

・事業担当者等にとって、有用な情報を集約したポータ
ルサイト。自治体の事業担当者間の情報交換の場、関
連法規、研修会情報、事例等を一元化して掲載 ​

在宅医療・介護連携推進事業に係るプラットフォーム 
https:// zaitakupf.mhlw.go.jp/​

②在宅医療にかかる
　地域別データ集​

・ 人口、在宅療養支援病院等 の 施設数、自宅死 の 割
合、老人ホーム死の割合​

厚生労働省 HP 
https://www.mhlw.go.jp/ stf/seisakunitsuite/ 
bunya/0000061944.html​

③ NDB オープンデータ​ ・NDB データから汎用性の高い基礎的な集計表を作成
し、「 N D B オープンデータ」として、医科診療行為

（算定回数、患者数）などを公表​
※都道府県別、二次医療圏別など​

厚生労働省 HP 
https://www.mhlw.go.jp/ stf/seisakunitsuite/ 
bunya/0000177182.html​

④地域包括ケア
　「見える化」システム​

・介護保険事業計画の策定・実行を総合的に支援する
ための情報システム ​

・訪問看護回数​
・訪問介護回数  など​

厚生労働省 HP 
https://mieruka.mhlw. go.jp/​

⑤経済・財政と暮らしの
　指標​「見える化」
　データベース​（ SCR ）​

・病院数​
・一般診療所による訪問診療の実施件数 など​

経済・財政と暮らしの指標「見える化」データベース 
http://wwwb.cao.go.jp/ittaikaikaku/mieruka/index.php​

⑥地域医療情報
　システム​
　（ JMAP ）​

・日本医師会が運用​
・医療介護需要予測指数​
・医療系・介護系施設数​
・全国や都道府県、二次医療圏、市町村単位​

地域医療情報システム 
http://jmap.jp/cities/detail/pref/27​


