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事業評価の基本事項とロジックモデルの活用
―目指す姿の実現に向けた実効性のあるPDCAサイクルに向けてー

一般財団法人医療経済研究・社会保険福祉協会 医療経済研究機構

松本佳子
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令和7年度在宅医療・介護連携推進支援事業 研修会議Ⅱ
・東京会場：11月  5日（水）  ・仙台会場：11月7日（金）
・大阪会場：11月18日（火）  ・福岡会場：12月9日（火）



2出典：厚生労働省資料 赤線は演者が追記



お話する内容

１．ロジックモデルとは

２．評価：「取組みの価値を見出す」

３．指標＝モノサシ

４．在宅医療・介護連携推進事業でのロジックモデルの活用事例

⇒地域の目指す姿の実現に向けて、日頃の取組みを見直していく方策を知る

⇒実効的なPDCAサイクルによって事業を展開する
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１．ロジックモデルとは
＝戦略図・設計図・羅針盤
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ロジックモデルの広がり

「目指す姿・ありたい姿」とそれを実現す

るためにどう「取組むか」の関係を可視

化・図式化したもの

設計図、戦略図、羅針盤、などと呼ばれることも

ある

全国半数の都道府県が第８次医療計画にロ

ジックモデルを掲載

市町村の介護保険事業計画、健康増進計画、

障害福祉計画などにも活用が広がっている
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亀岡市いきいき長寿ブラン（亀岡市高齢者福祉計画・第9期亀岡市介護保険事業計画）概
要版 https://www.city.kameoka.kyoto.jp/soshiki/25/3265.html

※（患者・住民を含め）多くの関係者が、地域の戦略図を共有できるようになった



医療計画作成指針でのロジックモデルの活用に関する記載
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令和５年３月３１日医政発０３３１第１４号 厚生労働省医政局地域医療

計画課長通知 別紙「疾病・事業及び在宅医療に係る医療体制構築に

係る指針」

• 施策や事業を実施したことにより生じた結果(アウト

プット）が、成果（アウトカム）に対してどれだけの影響

（インパクト）をもたらしたかという関係性を念頭に置き

つつ、施策や事業の評価を１年ごとに行い、見直しを

含めた改善を行うこと。

• 施策の検討にあたっては、成果（アウトカム）と施策の

結果（アウトプット）の関連性を明確にし、ロジックモデ

ル等のツールの活用を積極的に検討すること。

• また、当該ロジックモデル等のツールを活用した評価

を行い、必要に応じてその結果を施策に反映すること

によりPDCAサイクル等の実効性を確保すること。

図出典：令和５年３月３１日医政発０３３１第１４号 厚生労働省医政局地域医療計画課長通
知 別紙「疾病・事業及び在宅医療に係る医療体制構築に係る指針」別添



都道府県医療計画「在宅医療」分野ロジックモデル

出典：第8次徳島県保健医療計画 「在宅医療」分野
https://www.pref.tokushima.lg.jp/ippannokata/kenko/iryo/5014521/

24府県が「在宅医療」分野でロジックモデルを計画文に掲載

閲覧サイト→



出典：生駒市 令和６年度第４回在宅医療介護推進部会 資料 https://www.city.ikoma.lg.jp/0000037548.html



ロジックモデルを活用する利点

• アウトカム（成果）が明文化され強調される

• 施策・事業の何が機能するのか、なぜ機能するのか、考え方が明らかになる

• 測定すべき重要な指標が明らかになり、評価のためのデータや手段をより効果
的に使用できる

• 関係者間の共通言語ができる

• 関係者と共に作成し使うことで、効果的な参加型学習の機会になる

• 信頼できる報告枠組みになる

• デザイン、計画、管理が効果的になる

The Logic Model Guidebook: Better Strategies for Great Results （2Edition） Lisa Wyatt Knoeliton, Cynthia C. Phillips 2012 より演者が翻訳



ロジックモデルを活用する利点

どのようなアウトカム（ターゲット集団や社会の変化）を目指すものであるのか、そ

のためにどのような活動が計画されているのかを可視化し、関係者間でそのロ

ジックや考え方を共有しやすくなる

出典：源由理子 , 大島巌編著. プログラム評価ハンドブック：社会課題解決に向けた評価方法の基礎・応用. 京都 : 晃洋書房 , 2020; 31-49.



ロジックモデルの基本

こうしたら
（アウトプット）

活動の主体
に起きること（結果）

活動が働きかけた対象
の側に起きる変化（成果）

こうなった
（アウトカム）

効果

図：国際医療福祉大学教授埴岡健一氏講演資料をもとに作成



ロジックモデル

アウトカム（成果）
活動のターゲット集団や組織・社会に現れる変化
アウトカムは２～３のレベルに分けられるる

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）

直接／初期
アウトカム

最終
アウトカム

中間
アウトカム

事業費
２０万円

地域の医療・介
護専門職に、多
職種連携研修会
を実施する

年間２回実施
１００人参加

医療職と介護職
が連携できる

患者・利用者が
地域で安心して
暮らすことができ

る

患者・利用者が
質の高いケアを
受けられる

（例）多職種連携研修会

• 行政の活動が最終的な成果につながるまでの因果関係を論理的に図式化したもの（佐藤，2022）

• プログラムセオリーの概念を活用し、プログラムをどのように運営すると近位、遠位のアウトカムがもたさ

れるのかプログラムがどのように作用するのかの論理（ロジック）をモデル化したもの（源，2020）

こうしたら
こうなった



ロジックモデルはアウトカムから考える

母（75歳一人暮らし）
が健康に生活できる

母が食生活を気にす
るようになる

母が定期的に運動し
ている

私が、母に栄養に関
するテレビを見せる

私が、母にレシピ本
を買う

私が、母に介護予防
教室に参加させる

私が、母に運動靴と
ウェアを買う

最終アウトカム中間アウトカム取組み

※右から考える

そのために

だからこうなる

そのために

だからこうなる

母が近所の人に見守
られている

私が、マンションの管
理人さんに様子見をお

願いする

私が、母に公民館活
動をすすめる



戦略的思考・社会課題解決型思考で考える

未来像

未来像

現在

実現したい未来像を描き、その未来像を実現するためにど
んな施策が必要か、未来から逆算して考える
（バックキャスティング）

現状からの延長線上で未来を描く
（フォアキャスティング）

⇒解決を必要とする社会的な課題に着目
望ましい未来や戦略的な意思決定に焦点

※課題を解決する斬新なアイデアが生まれやすい

⇒過去からのトレンドに着目
いかにトレンドに適応するかに焦点

望ましい未来？



２．評価：「取組みの価値を見出す」
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要介護者
と家族が
自宅で安
心して暮

らす

医療者と
介護者の
連携が円
滑になる

質の高い
医療・介
護のサー
ビスが提
供される

A．本来は・・・

多職種
連携研
修会

B．陥りがちなのは・・・

要介護者
と家族が
？？？

？？？ ？？？
多職種
連携研
修会

事業実施自体が目的になってしまうと、、、
・成果につながらない取り組みが繰り返される可能性
・成果につながっているが、成果が見えずにやめてしまう可能性

？？



評価

調査などで判明した因果関係を含む物事の価値を判断し、体系的に明らかにすること

データで現実を表しただけでは「評価」にならない。
→施策や事業の関係者による協議・熟議も含めた「価値判断」が必要。

※ 龍慶昭, 佐々木亮（2000）．「政策評価」の理論と技法．多賀出版．



取組みを評価する視点（プログラム評価）

① 目標（アウトカム）は地域のニーズに合っているか？（ニーズ評価）

② 目標（アウトカム）の達成に妥当な取組みか？＝整合性評価（セオリー評価）

③ 計画通りに実施できたか？＝実行評価（プロセス評価）

④ 取組みはアウトカムの変化に効果があったか？
＝効果評価（インパクト評価）

⑤ 効果は投入資源に見合っていたか？＝効率性評価

※取組みをどのように改善すればアウトカムが達成されるのか、そのための情報が得られる

事業費
２０万円

地域の医療・介
護専門職に、多
職種連携研修会
を実施する

年間２回実施
１００人参加

医療職と介護職
が連携できる

患者・利用者が
地域で安心して
暮らすことができ

る

患者・利用者が
質の高いケアを
受けられる

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）

直接／初期
アウトカム

中間
アウトカム

最終
アウトカム

出典：評価の５階層 Rossi, P.H., Freeman,H. E., and Lipsey, M. W. (2004) Evaluation: a systematicapproach, 7th ed., Sage(日本語版: 『プログラム評価の理論と方法―システマ
ティックな対人サービス・政策評価の実践ガイド』 大島巌他訳、日本評論社、2005年)をもとに作成



PDCAサイクルと評価
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Plan

Plan

Do

Check

Action
＜実行＞

施策・事業を計画通りに、
意図した通りに、実行でき
ているか
実行評価（プロセス評価）

＜評価＞
整合性評価・実行評価・効果評価・効率性評価
施策・事業の実行によって、目指す姿（成果）が達成されたか、なぜ達成されなかったのか、検証する
→施策・事業を見直すための情報を得る

＜改善＞

評価より得られた情報に基づき
施策・事業を見直す
＝ロジックモデルを改変する

＜計画＞
目指す姿の達成に妥当な施策・事業を計画する
整合性評価≒ロジックモデルを作る



３．指標＝モノサシ
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ロジックモデルと指標

① 目標（アウトカム）は地域のニーズに合っているか？（ニーズ評価）

② 目標（アウトカム）の達成に妥当な取組みか？＝整合性評価（セオリー評価）

③ 計画通りに実施できたか？＝実行評価（プロセス評価）

④ 取組みはアウトカムの変化効果があったか？
＝効果評価（インパクト評価）

⑤ 効果は投入資源に見合っていたか？＝効率性評価

事業費
２０万円

地域の医療・介
護専門職に、多
職種連携研修会
を実施する

年間２回実施
１００人参加

医療職と介護職
が連携できる

患者・利用者が
地域で安心して
暮らすことができ

る

患者・利用者が
質の高いケアを
受けられる

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）

直接／初期
アウトカム

中間
アウトカム

最終
アウトカム

出典：評価の５階層 Rossi, P.H., Freeman,H. E., and Lipsey, M. W. (2004) Evaluation: a systematicapproach, 7th ed., Sage(日本語版: 『プログラム評価の理論と方法―システマ
ティックな対人サービス・政策評価の実践ガイド』 大島巌他訳、日本評論社、2005年)7）をもとに作成

指標

• 他職種に気兼ねなく
連絡報告相談ができ
ると思う専門職

• カンファレンスの実施

指標

• 最期まで暮らしの場で生
活できた人

• 介護家族の介護負担感
• 本人と家族の幸福感

指標
• 在宅医療のサービス量
• 在宅介護のサービス量

• 適切なケアが提供されれ
ば防げたはずの入院や
救急搬送の数



指標＝モノサシ

アウトカム（成果）を測るためのモノサシ

１）住民の健康状態や、患者の状態を測る指標
成果指標（アウトカム指標）＝O（Outcome）

２）サービスを提供する主体の活動や連携を測る指標
過程指標（プロセス指標） ＝P（Process）

３）サービスを提供する物的・人的資源を測る指標
構造指標（ストラクチャー指標）＝S（Structure）

注：定義は、厚生労働省医政局地域医療計画課長通知「疾病・事業及び在宅医療に係る医療体制について」（医政地発0331第3号 2017年3月31日）

重
要



指標設定で大事なこと

1. 目指す姿（測りたいこと）を明確にしてから、必要な指標（モノサシ）を選ぶ。
〇適切な指標がなければ作る。（誰かに作ってもらう。）

  ×ある指標・データを使う。

2.    国・都道府県・他地域とできる。

3. 時系列で経年変化を把握できる。

→毎年同じ指標を継続して入手。

4. 住民の声・関係者の声と合わせて評価する。

→データは現実を切り取る一側面でしかない。

データ

データ



24出典：令和５年３月３１日医政発０３３１第１４号 厚生労働省医政局地域医療計画課長通知 別紙「疾病・事業及び在宅医療に係る医療体制構築に係る指針」別表

４場面別に指標がし
めされている

患者・住民の状態を
表す指標は示されて
いない

医療・介護サービ
スを提供する主体
（施設・人）

医療・介護サービス
提供量
（患者数・レセプト件数）



25出典：在宅医療・介護連携の推進に向けた指標の考え方手引き

医療・介護サービスを提供する主体 医療・介護サービス提供量

医療・介護サービスの提供量



４．在宅医療・介護連携推進事業でのロジックモデル
活用事例
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評価

調査などで判明した因果関係を含む物事の価値を判断し、体系的に明らかにすること

データで現実を表しただけでは「評価」にならない。
→施策や事業の関係者による協議・熟議も含めた「価値判断」が必要。

※ 龍慶昭, 佐々木亮（2000）．「政策評価」の理論と技法．多賀出版．

再掲



ロジックモデルを活用して関係者全員でPDCAを回す
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燕市 弥彦村
燕・弥彦医療介護センター

（医師会・事業受託者・行政）

ロジックモデル原案と
指標のデータの提示

燕市・弥彦村在宅医療・介護
連携推進合同会議

（関係職種団体・組織の代表）

価値判断・
合意形成

ロジックモデル原
案作成・改定

データ収集・集計

H29年度～毎年度の最終回
で、ロジックモデルに基づ

いた議論・修正





ロジックモデルを活用して県・保健所とも共有

野洲市地域医療あり方検討会
在宅ケア部会

＜構成員＞

医師会・歯科医師会・薬剤師会・市立野
洲病院・居宅介護支援事業所・訪問看
護ステーション・介護者家族の会・行政

県・保健所による市町への支援＜１回目＞

県担当

保健所

県リハ 市担当

アドバイザー

•在宅ケア部会の結果を踏まえて、
各立場からの情報も加えてロジッ
クモデルを修正

•今後の在宅ケア部会の進め方とロ
ジックモデルの活用について検討

県・保健所による市町への支援＜２回目＞

保健所

県リハ

市担当
アドバイザー

県担当

•これまで感じている課題や目標、
事業をもとにロジックモデルに整理

•在宅ケア部会でどのように議論す
るか検討

•ロジックモデルをもとに、目指す姿の
共有
•目指す姿について課題と現状を整理

～～～野洲市担当者の声～～～
•事業とアウトカムのつながりが整理できた

•どこに注力して事業展開していけば良いか
分かった

•関係者が同じ方向を向いて検討していける
ツールになる

•どこまで話し合っていてこれから何を検討す
るか分かり、会議がぶつ切にならない

•作成には、いろんな人の意見が必要。事業
担当だけでは一側面しか見れない



お話した内容
１．ロジックモデルとは

・「目指す姿・ありたい姿」とそれを実現するためにどう「取組むか」の関係を可視化・図式化したもの

⇒地域の関係者が地域の戦略図を共有しやすくなった

・「こうしたら」 と 「こうなった」

２．評価：「取組みの価値を見出す」

・事実特定＝指標を設定して地域の現状を観察する。住民の声、関係者の声も合わせて把握する。

・価値判断＝ロジックモデルをもとに、関係者で協議・熟議

・体系的な評価（５つの視点）で、取組をどう改善すればよいのか情報を得る

３．指標＝モノサシ

・アウトカムを明確にしてから、必要な指標を設定する

４．在宅医療・介護連携推進事業でのロジックモデルの活用事例

・在宅医療・介護に関わるあらゆる立場の関係者で「目指す姿」を共に考え、ベクトルを合わせる

→実効的なPDCAサイクルのためのツール

31



＜講義２＞

在宅医療、在宅医療・介護連携のロジックモデルの考え方

一般財団法人医療経済研究・社会保険福祉協会 医療経済研究機構

松本佳子

yoshiko.matsumoto@ihep.jp
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令和7年度在宅医療・介護連携推進支援事業 研修会議Ⅱ
・東京会場：11月  5日（水）  ・仙台会場：11月7日（金）
・大阪会場：11月18日（火）  ・福岡会場：12月9日（火）
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【退院支援】

患者が円滑な在宅療養移行に向けた退院
支援を受けることができる

【日常の療養支援】

住み慣れた地域で、疾患、重症度に応じた
多職種協働による医療・ケアを受けられて
いる

【看取り】

住み慣れた自宅や介護施設等、患者が望
む場所で看取りの医療・ケアを受けることが
できている

最終アウトカム中間アウトカム取組み

在宅医療・介護のロジックモデルの考え方（概要）

【急変時の対応】

病状急変時に診療を受けることができてい
る

初期アウトカム

協議の場

相談支援

人材育成・研修

ツール・ルール

従事者・施設対象

ツール

人材育成・研修

住民対象

都道府県・市町村（介護保険保険者）、
関係団体が取り組む

a) 体制整備

高齢になっても病
気になっても障害
があっても、住み
慣れた地域で自
分らしい生活を続
けることができる＊

＊平成29年3月31日厚生労働省医政

局地域医療計画課長通知（医政地発
0331第3号）「疾病・事業及び在宅医
療に係る医療体制について」より抜粋

投入資源

4場面それぞれに設定

b) 人材育成・ス
キルアップ

c) 多職種・多機
関連携

d) 住民啓発

４場面で考える

地域に期待される変化 「住民（高齢者）が●●になる」と考える
地域が変わってもほぼ同じ

事業・サービス成果「専門職が●●
になる」「住民が●●になる」

地域の特性・資源によって異なる

ア～ク

その他



医療・介護の目的（≒最終アウトカム）とは？

• 医療介護総合確保促進法第一条
– （前略）もって高齢者をはじめとする国民の健康の保持及び福祉の増進を図り、あわ
せて国民が生きがいを持ち健康で安らかな生活を営むことができる地域社会の形成
に資することを目的とする。

• 介護保険法第一条
– （前略）この法律は、加齢に伴って生ずる心身の変化に起因する疾病等により要介護
状態となり、入浴、排せつ、食事等の介護、機能訓練並びに看護及び療養上の管理
その他の医療を要する者等について、これらの者が尊厳を保持し、その有する能力に
応じ自立した日常生活を営むことができるよう（後略）

• 医療法第一条の二
– 医療は、生命の尊重と個人の尊厳の保持を旨とし（後略）
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これらの要素を総合的に測るためには、生存率の延伸や身体機能の改善といった客観的側面を評価

するだけでなく主観的側面（幸せ・安楽・生きがいなど）にも目を向ける必要がないだろうか

（在宅医療・介護の領域においては特に）



最終アウトカムの考え方（私見）

（在宅医療・介護連携推進事業の手引きVer.3）

医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、住み慣れた地域で、自分らしい暮ら
しを人生の最期まで続けることができる

35

ポイント２：ご本人（と家族）の「幸せ・満足・生きがい・尊厳」は
高く保たれているのか？

ポイント１：（場所に寄らず）最期までどれだけ長く暮らしができたか？

自宅や施設

自宅や施設（実際には多くの場合入退院を繰り返す）

自宅や施設

自宅や施設

病院
１日

病院１か月

病院 １年

死亡

場所別死亡

（自宅）

看取り加算＋
死亡診断加算

※イメージ

Dさん

Cさん

Bさん

Aさん

在宅療養者の主観的幸福感



36図出典：厚生労働省 赤枠赤字は演者が追記

４場面ごとにサービスの量と質
を整備



４つの場面を配置すると…
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住まい 病院

日常 非日常

3. 急変時の対応
（臨時の対応）

1. 入退院支援

2. 日常の
療養支援

止むを得ず非日常の場
（病院）で過ごす時間を
いかに最小化できるか

本来日常の場（住まい）
で対応できるはずの突発
的エピソードに対して、
非日常（病院）への遷移

をいかに防げるか

4. 看取り（人生の最終段階）
ACP ← → 臨死期の関わり

安定的な日常療養の確保
≒先を見越した関わり＋突発的

エピソードへの盤石な対応 出典：平成30年度厚生労働省在宅医療・介護連携推進支援事業 在宅医療・介護連携推進事業データ分析研修会
資料「在宅医療・介護連携推進事業のPDCAサイクルについて」
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• 厚労省第8次医療計画作成指針＋先行事例＋研究班報告書＋有識
者アドバイザーの助言・監修にて作成

• 医療計画作成支援データブックなどに含まれない独自の指標も
提案

• データ収集方法が一般化されておらずデータが存在しない指標
であっても、データ収集が期待される指標は「収集方法の検討
が望まれる指標」として、参考情報も合わせて掲載

在宅医療　ロジックモデル・指標セット　（2023.12.25版）

D　個別施策 指標
番

号
コード C　初期アウトカム

番

号
コード B　中間アウトカム

番

号
コード A　分野アウトカム

【退院支援】

在S-0301
退院支援担当者を配置している 診療所・病院数（診療

所数）
在P-0201 退院支援（退院調整）を受けた患者数 在O-0101 在宅療養者のQOL（生活の質）

在S-0302
1日の退院患者1人あたりの退院調整部門に配置されて

いる従事者数
在P-0202 介護支援連携指導を受けた患者数 在O-0102

死亡前一定期間における療養場所が在宅であった者の

割合

在S-0303 退院支援を実施している診療所・病院数 在P-0203 退院時共同指導を受けた患者数 在O-0103
在宅死亡者数（自宅死・老人ホーム死・老人保健施設

死の割合）

在S-0304 介護支援連携指導を実施している診療所・病院数 在P-0204 退院後訪問指導を受けた患者数

在P-0301
入退院時の入院医療機関と介護支援専門員との情報連

携率
在P-0205 退院・退所加算の件数

在S-0305 退院時共同指導を実施している診療所・病院数 在P-0206 入院時情報連携加算の件数

在S-0306 退院後訪問指導を実施している診療所・病院数

4 在C-0104
在宅医療・介護・障害福祉の担当者間で、今後の方針

や病状に関する情報や計画を共有し、連携できている
在P-0302 退院後の在宅療養に関わる担当者間での連携

5 在C-0105
在宅医療に関わる機関が、医療や介護、障害福祉サー

ビスを包括的に提供できるよう調整できている
在P-0303 退院後のサービスが円滑に調整できた割合

6 在C-0106
在宅医療機関が、退院（退所）支援担当者に対し、地

域のサービスに関する情報提供や助言を行っている
在S-0307

地域資源に関する情報が十分に得られている診療所・病

院の退院支援担当窓口数

【日常の療養支援】

在S-0308 訪問診療を実施している診療所・病院数 在P-0207 訪問診療を受けた患者数

在S-0309 在宅療養支援診療所・病院数 在P-0208 訪問看護利用者数

在S-0310 機能強化型在宅療養支援診療所・病院数 在P-0209 訪問歯科診療を受けた患者数

在S-0311 訪問看護事業所数、従事者数 在P-0210 歯科衛生士を帯同した訪問歯科診療を受けた患者数

在S-0312 機能強化型の訪問看護ステーション数 在P-0211
訪問口腔衛生指導（歯科衛生士による訪問）を受けた

患者数

在S-0313 歯科訪問診療を実施している診療所・病院数 在P-0212
訪問薬剤管理指導（薬剤師による訪問）を受けた者の

数

在S-0314 在宅療養支援歯科診療所数 在P-0213
麻薬（持続注射療法を含む）の調剤及び訪問薬剤管理

指導を受けた患者数

在S-0315 訪問薬剤指導を実施する薬局・診療所・病院数 在P-0214
無菌製剤（TPN輸液を含む）の調剤及び訪問薬剤管理

指導を受けた患者数

在S-0316
麻薬（持続注射療法を含む）の調剤及び訪問薬剤管理

指導を実施している薬局数
在P-0215 訪問リハビリテーションを受けた患者数

在S-0317
無菌製剤（TPN輸液を含む）の調剤及び訪問薬剤管理

指導を実施している薬局数
在P-0216 訪問栄養指導を受けた患者数

在S-0318 訪問口腔衛生指導を実施している診療所・病院数 在P-0217 小児の訪問診療を受けた患者数

在S-0319
在宅で活動する栄養サポートチーム（NST）と連携する

歯科医療機関数
在P-0218 小児の訪問看護利用者数

在S-0320
訪問リハビリテーションを実施している診療所・病院・

介護老人保健施設・介護医療院数
在P-0219 小児の訪問薬剤管理指導を受けた患者数

在S-0321 訪問栄養食事指導を実施している診療所・病院数 在O-0201 在宅療養・介護を継続できると感じている療養者

12 在C-0206
医薬品や医療・衛生材料等の供給を円滑に行うための

体制が整備されている
在S-0322 医薬品、医療・衛生材料の供給体制がある圏域数 在O-0202

適切な時期に効果的なケアをすることで不要な入院を避け

られる状態にある者の緊急入院・受診・往診・訪問看護の

回数

1 在A-0101
高齢になっても病気になっても障害があっても、住み

慣れた地域で自分らしい生活を続けることができる

2 在B-0201
住み慣れた地域で、疾患、重症度に応じた多職種協働

による医療・ケアを受けられている

指標 指標 指標

1 在C-0101
入院医療機関が退院支援担当者・窓口が配置できてい

る

1 在B-0101
患者が円滑な在宅療養移行に向けた退院支援を受けら

れている

（例えば、退院支援担当者への研修などによ

る人材育成が考えられる）

2 在C-0102

入院医療機関の退院支援担当者が、入院初期から支援

を開始し、患者の住み慣れた地域に応じたサービスの

調整ができている

（例えば、入退院支援ルールの運用、地域ク

リティカルケアパスの運用、ICTによる入院

医療期間と在宅医療に関わる期間の情報共有

の支援、退院時共同指導への多職種の参画支

援、などが考えられる） 3 在C-0103

 入院機関と在宅医療・介護機関が、退院後に患者に起

こりうる病状やその対応について、情報共有できてい

る

7 在C-0201 訪問診療の提供体制が整備されている

8 在C-0202 訪問看護の提供体制が整っている

9 在C-0203 訪問歯科診療の提供体制が整っている

10 在C-0204 訪問薬剤指導の提供体制が整っている

11 在C-0205
身体機能及び生活機能の維持向上のための口腔の管

理、リハビリ、栄養管理が提供されている

【ロジックモデルの例】
医療経済研究機構 医療計画策定・評価総合支援サイト

在宅医療分野 ロジックモデル・評価指標データ集 ロジックモデル＋指標
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在宅医療　ロジックモデル・指標セット　（2023.12.25版）

D　個別施策 指標
番

号
コード C　初期アウトカム

番

号
コード B　中間アウトカム

番

号
コード A　分野アウトカム

【退院支援】

在S-0301
退院支援担当者を配置している 診療所・病院数（診療

所数）
在P-0201 退院支援（退院調整）を受けた患者数 在O-0101 在宅療養者のQOL（生活の質）

在S-0302
1日の退院患者1人あたりの退院調整部門に配置されて

いる従事者数
在P-0202 介護支援連携指導を受けた患者数 在O-0102

死亡前一定期間における療養場所が在宅であった者の

割合

在S-0303 退院支援を実施している診療所・病院数 在P-0203 退院時共同指導を受けた患者数 在O-0103
在宅死亡者数（自宅死・老人ホーム死・老人保健施設

死の割合）

在S-0304 介護支援連携指導を実施している診療所・病院数 在P-0204 退院後訪問指導を受けた患者数

在P-0301
入退院時の入院医療機関と介護支援専門員との情報連

携率
在P-0205 退院・退所加算の件数

在S-0305 退院時共同指導を実施している診療所・病院数 在P-0206 入院時情報連携加算の件数

在S-0306 退院後訪問指導を実施している診療所・病院数

4 在C-0104
在宅医療・介護・障害福祉の担当者間で、今後の方針

や病状に関する情報や計画を共有し、連携できている
在P-0302 退院後の在宅療養に関わる担当者間での連携

5 在C-0105
在宅医療に関わる機関が、医療や介護、障害福祉サー

ビスを包括的に提供できるよう調整できている
在P-0303 退院後のサービスが円滑に調整できた割合

6 在C-0106
在宅医療機関が、退院（退所）支援担当者に対し、地

域のサービスに関する情報提供や助言を行っている
在S-0307

地域資源に関する情報が十分に得られている診療所・病

院の退院支援担当窓口数

【日常の療養支援】

在S-0308 訪問診療を実施している診療所・病院数 在P-0207 訪問診療を受けた患者数

在S-0309 在宅療養支援診療所・病院数 在P-0208 訪問看護利用者数

在S-0310 機能強化型在宅療養支援診療所・病院数 在P-0209 訪問歯科診療を受けた患者数

在S-0311 訪問看護事業所数、従事者数 在P-0210 歯科衛生士を帯同した訪問歯科診療を受けた患者数

在S-0312 機能強化型の訪問看護ステーション数 在P-0211
訪問口腔衛生指導（歯科衛生士による訪問）を受けた

患者数

在S-0313 歯科訪問診療を実施している診療所・病院数 在P-0212
訪問薬剤管理指導（薬剤師による訪問）を受けた者の

数

在S-0314 在宅療養支援歯科診療所数 在P-0213
麻薬（持続注射療法を含む）の調剤及び訪問薬剤管理

指導を受けた患者数

在S-0315 訪問薬剤指導を実施する薬局・診療所・病院数 在P-0214
無菌製剤（TPN輸液を含む）の調剤及び訪問薬剤管理

指導を受けた患者数

在S-0316
麻薬（持続注射療法を含む）の調剤及び訪問薬剤管理

指導を実施している薬局数
在P-0215 訪問リハビリテーションを受けた患者数

在S-0317
無菌製剤（TPN輸液を含む）の調剤及び訪問薬剤管理

指導を実施している薬局数
在P-0216 訪問栄養指導を受けた患者数

在S-0318 訪問口腔衛生指導を実施している診療所・病院数 在P-0217 小児の訪問診療を受けた患者数

在S-0319
在宅で活動する栄養サポートチーム（NST）と連携する

歯科医療機関数
在P-0218 小児の訪問看護利用者数

在S-0320
訪問リハビリテーションを実施している診療所・病院・

介護老人保健施設・介護医療院数
在P-0219 小児の訪問薬剤管理指導を受けた患者数

在S-0321 訪問栄養食事指導を実施している診療所・病院数 在O-0201 在宅療養・介護を継続できると感じている療養者

12 在C-0206
医薬品や医療・衛生材料等の供給を円滑に行うための

体制が整備されている
在S-0322 医薬品、医療・衛生材料の供給体制がある圏域数 在O-0202

適切な時期に効果的なケアをすることで不要な入院を避け

られる状態にある者の緊急入院・受診・往診・訪問看護の

回数

13 在C-0207

栄養ケア・ステーションと連携し、患者の状態に応じ

た栄養管理や適切な食事提供に資する情報が提供されて

いる

在S-0323 栄養ケア・ステーションと連携している事業所数

在S-0324 小児の訪問診療を実施している診療所・病院数

在S-0325 小児の訪問看護を実施している訪問看護ステーション数

在S-0326
在宅医療チームの一員として小児の訪問薬剤管理指導を

実施している薬局数

15 在C-0209
がん患者の特徴に応じた在宅医療の体制が整備されてい

る
在S-0327 在宅がん医療総合診療料を算定している施設数

16 在C-0210
認知症患者の特徴に応じた在宅医療の体制が整備され

ている
在S-0328 認知症サポート医数

（例えば、ICTによる情報共有ツールの導入

運用支援、などが考えられる） 17 在C-0211

在宅医療に関わる医療機関と介護事業所・施設、地域

包括支援センターで、情報共有ツールや連携のルール

が運用できている

在S-0329
連携のためのルールやツールを活用している施設数・事

業所数

18 在C-0212
在宅医療関係者が、地域ケア会議で患者に関して検討す

る際に積極的に参加している
在S-0330

地域ケア会議に在宅医療機関の医療関係者が参加してい

る市町村数

19 在C-0213

在宅医療機関が、地域包括支援センターと協働し、必

要なサービスや家族負担軽減につながるサービスを適

切に紹介できている

在O-0301 在宅療養・介護で過度な負担や不安がない者

（例えば、市町村と協力した在宅医療に関す

る住民向け普及啓発などが考えられる） 20 在C-0214
住民の在宅医療や在宅療養生活への関心と理解が深

まっている
在O-0302 在宅療養が可能なことを知っている住民

【急変時の対応】

在S-0331 往診を実施している診療所・病院数 在P-0220 往診を受けた患者数

在S-0332 在宅療養支援診療所・病院数　（再掲） 在P-0221 夜間・休日・深夜の往診を受けた患者数

在S-0333 機能強化型在宅療養支援診療所・病院数　（再掲） 在P-0226
在宅療養支援診療所・在宅療養支援病院の診療患者数

あたりの緊急往診回数

在S-0334
24時間体制を取っている訪問看護ステーション従事者

数
在P-0222 夜間・早朝・深夜の訪問看護を受けた患者数

在S-0335 機能強化型の訪問看護ステーション数（再掲）

在S-0336 24時間対応可能な薬局数

在S-0337 在宅療養後方支援病院数

在S-0338 地域包括ケア病床数

23 在C-0303 搬送について地域の消防関係者と連携できている 在S-0339 搬送時のルールが地域で運用されている圏域数

（例えば、急変時の連携ルール作成、地域の協

議の場の活用、入院医療機関と地域の在宅医療

機関の事前からの患者の情報共有体制構築、な

どが考えらえれる）

24 在C-0304
急変時対応におけるルールやツールが消防関係者も含

めて共有され地域の連携体制が構築されている
在S-0340 急変時の連携体制が運用されている圏域数

25 在C-0305
患者や家族が病状急変時における連絡先をあらかじめ

知っている
在O-0303 急変時の連絡先や対応方法を把握している在宅療養者

【看取り】

在S-0341
在宅看取り（ターミナルケア）を実施している診療所・

病院数
在P-0223 在宅ターミナルケアを受けた患者数

在S-0342 在宅療養支援診療所・病院数（再掲） 在P-0224 看取り数（死亡診断のみの場合を含む）

在S-0343 機能強化型在宅療養支援診療所・病院数（再掲） 在P-0227
在宅療養支援診療所・在宅療養支援病院の診療患者数

あたりの看取り件数

在S-0344 在宅がん医療総合診療料を算定している施設数（再掲） 在P-0225 訪問看護によるターミナルケアを受けた利用者数

在S-0345 ターミナルケアを実施している訪問看護ステーション数

在S-0346 機能強化型の訪問看護ステーション数（再掲）

在S-0347 24時間対応可能な薬局数（再掲）

在S-0348
麻薬（持続注射療法を含む）の調剤及び訪問薬剤管理

指導を実施している薬局数（再掲）

在S-0349
無菌製剤（TPN輸液を含む）の調剤及び訪問薬剤管理

指導を実施している薬局数（再掲）

29 在C-0404
在宅医療機関の支援により介護施設等による看取りの

体制が整備されている
在S-0350 看取りに取り組む介護施設数

在S-0351 在宅療養後方支援病院数（再掲）

在S-0352 地域包括ケア病床数（再掲）

（例えば、医療・ケア提供者に対する意志決

定支援やACPに関する研修（本人の意向を尊

重した意思決定のための研修会E-FIELDな

31 在C-0405

人生の最終段階に出現する症状に対する患者や家族の不

安を解消できる人材、ACPが進められる人材が育成さ

れている

在S-0353 緩和ケアやACPが実践できる医療・ケア従事者数

（例えば、ICTによる情報共有ツールの導入

運用支援、などが考えられる） 32 在C-0406
看取りに関わるルールやツールが運用され地域の連携

体制が構築されている
在S-0354 看取りに関する連携体制が構築されている圏域数

（例えば、市町村と協力した人生会議や在宅

看取りに関する普及啓発、ツール開発などが

考えられる）

33 在C-0407

患者・家族が人生の最終段階における意思決定につい

て知り、医療やケアの在り方について周囲と共有でき

ている

在O-0304
人生の最終段階の医療・ケアについて考え周囲と共有

できている住民

【災害・新興感染症発生時】

在P-0304 個別支援計画が策定されている患者数 5 在B-0501
災害時・新興感染症発生時にも必要な医療・ケアが受

けられる
在O-0203

災害・新興感染症発生時にも必要な医療・ケアが安心

して受けられる患者・利用者

在S-0355 災害対策マニュアルがある医療機関・事業所数

在S-0356 業務継続計画がある医療機関・事業所数

35 在C-0502
災害時対応について連携上の課題抽出及び対応策の検

討が行われている
在S-0357 災害時等の対応について協議している圏域数

36 在C-0503

医療機関、薬局、訪問看護事業所、居宅介護支援事業

所等の関係機関間、都道府県や市町村との連携体制が

構築されている

在S-0358 連携体制が構築されている圏域数

住み慣れた自宅や介護施設等、患者が望む場所で看取

りの医療・ケアを受けることができている

1 在A-0101
高齢になっても病気になっても障害があっても、住み

慣れた地域で自分らしい生活を続けることができる

3 在B-0301 病状急変時に診療を受けることができている

2 在B-0201
住み慣れた地域で、疾患、重症度に応じた多職種協働

による医療・ケアを受けられている

4 在B-0401

指標 指標 指標

1 在C-0101
入院医療機関が退院支援担当者・窓口が配置できてい

る

1 在B-0101
患者が円滑な在宅療養移行に向けた退院支援を受けら

れている

（例えば、退院支援担当者への研修などによ

る人材育成が考えられる）

2 在C-0102

入院医療機関の退院支援担当者が、入院初期から支援

を開始し、患者の住み慣れた地域に応じたサービスの

調整ができている

（例えば、入退院支援ルールの運用、地域ク

リティカルケアパスの運用、ICTによる入院

医療期間と在宅医療に関わる期間の情報共有

の支援、退院時共同指導への多職種の参画支

援、などが考えられる） 3 在C-0103

 入院機関と在宅医療・介護機関が、退院後に患者に起

こりうる病状やその対応について、情報共有できてい

る

7 在C-0201 訪問診療の提供体制が整備されている

8 在C-0202 訪問看護の提供体制が整っている

9 在C-0203 訪問歯科診療の提供体制が整っている

10 在C-0204 訪問薬剤指導の提供体制が整っている

14 在C-0208
小児患者の特徴に応じた在宅医療の体制が整備されて

いる

11 在C-0205
身体機能及び生活機能の維持向上のための口腔の管

理、リハビリ、栄養管理が提供されている

22 在C-0302
搬送先として想定される入院医療機関と協議し入院病床

が確保できている

21 在C-0301 24 時間対応できる体制が整っている

26 在C-0401
患者の望む場所での看取りの医療・ケアが提供できる

診療体制が整備されている

27 在C-0402

医療と介護の両方を視野に入れ、利用者の状態の変化

に対応し、最期を支えられる訪問看護の体制が整備さ

れている

28 在C-0403
ターミナルケアに必要な医薬品や医療機器等が提供で

きる体制が整備されている

34 在C-0501
災害発生時・新興感染症発生時にも適切な医療を提供

するための計画が策定されている

30 在C-0405

在宅医療機関で看取りに対応できない場合、入院機能

を有する医療機関が必要に応じて受け入れる体制が整

備されている
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日常の療養支援

退院支援

急変時の対応

看取り

災害・新興感染症発生時

全体像



【参考】
① 地域医療計画策定・評価総合支援サイト

在宅医療のロジックモデル上で指標データが観察できる評価シート
（EXCELでダウンロード可）、データ集

② 介護保険事業計画データベース
介護保険事業計画でのロジックモデル、アウトカム指標の例を掲載

 全国保険者の介護保険事業（支援）計画の横断検索

③ 介護保険基本ロジックモデルと分析ツール
 介護保険事業計画で参照できるロジックモデルと、ロジックモデル上で
指標データを観察できる分析ツール（EXCELでダウンロード可）

40



地域医療計画の策定・評価に活用できるツール「分野別のロジックモデル＋指標＋
データ集」を開発し提供しております。

その他、策定・評価に関わる調査結果や、情報を集め随時掲載して参ります。

https://iryo-keikaku.jp/

【参考①】 地域医療計画策定・評価総合支援サイト
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【参考①】医療計画策定・評価総合支援サイト

分野別ロジックモデル・評価指標データ集

救急医療

災害医療

へき地医療

周産期医療

小児医療

新興感染症

在宅医療

がん

脳卒中

心血管疾患

糖尿病

精神疾患

分野別
ロジックモデル

データセット・
評価シート 参考リンク集

準備中

準備中
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ロジックモデル ロジックモデル＋指標

指標データ（国・都道府県・二次医療圏・市町村） 評価シート

【参考①】医療計画策定・評価総合支援サイト

分野別ロジックモデル・評価指標データ集
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ロジックモデル上に、国
データと、選択した都道府
県・二次医療圏のデータが

並べて表示される

①プルダウンから都
道府県を選択

②選択した都道府県の
指標値が表示

データがないものは
「NA」で表示

比較可能なように人口10万
人あたりに換算して表示

【参考①】医療計画策定・評価総合支援サイト

分野別ロジックモデル・評価指標データ集 評価シート



https://kaigo-hoken.hokenja-sheet.jp/

収載計画
• 第8期介護保険事業計画

（令和3年12月各保険者Webサイト公開分）

• 第9期介護保険事業計画
（令和6年12月各保険者Webサイト公開分1465）

• 第9期介護保険事業支援計画（47）

＜目的＞
保険者と都道府県が、指標検討時、ロ
ジックモデル作成時に、他保険者、他都
道府県を参考にすることができる

※（自治体Webサイトリンクではなく）計画全
文のPDFファイルを閲覧、ダウンロードできる

【参考②】 介護保険事業計画データベース



【参考②】



掲載自治体 ７保険者１県
・東京都八王子市 ・東京都稲城市 ・長野県東御市 ・高知県南国市
・熊本県御船町 ・秋田県五城目町 ・鹿児島県宇検村
・長野県

【参考②】



【参考③】 介護保険基本ロジックモデルと分析ツール
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選択整合性（0:両方選択無し,1:都道府県のみ, 2:両方選択,3:選択不整合）2 市町村

都道府県 東京都 都道府県行番号 655

市区町村／保険者 調布市 市区町村行番号 686

全国

2018年
直近

（R3時点）
2018年

直近

（R3時点）
2018年

直近

（R3時点）
2018年

直近

（R3時点）
2018年

直近

（R3時点）

718 675 6 20 7,095 6,564 18.8 24.7 23.7 17.2 81.9 81.1 80.8

地区医師会 地区医師会 46.4 57.0 54.5 35.6 7.2 10.3 10.8 10.0 87.7 87.3 87.0

53.6 53.6 40.5 42.8 46.3 44.8 81.0 80.8 80.2 80.1

10.6 10.6 11.5 10.4 16.5 14.9 14.5 9.9 84.6 85.1 84.6 84.4

10.2 9.5 10.9 11.0 34.3 32.1 31.4 35.6 46.8 46.7

2.7 2.2 3.1 2.9 8.7 10.1 7.8 9.7 78.9 83.8

7.2 8.4 9.2 7.9 66.9 68.2 70.8 73.0

25.4 38.5 38.7 33.1 12.0 12.8 10.7 8.3

3.6 2.9 3.5 5.3

17.6 16.1 15.1 13.3

＜基礎データ＞

3,728 3,537 2,616 21.4 21.7 22.8 28.5

5,948 6,218 7,338 11.2 11.6 12.1 14.7

0.09 0.10 0.12 0.15 3.5 4.1 4.0 5.0

0.10 0.13 0.10 0.08 8.4 8.2 7.8 11.7

10.3 9.7 8.6 13.0 10.1 9.7 11.2 12.1

35.8 48.8 35.1 34.3 119.9 114.7 116.6 115.7

0.0 0.0 2.6 5.1 135.0 129.2 123.9 118.7

7.5 3.7

72.6 83.5

63.2 66.9

63.2 66.9

19,194 19,056 20,167 20,740

9,311 9,380 10,413 10,786

3,728 3,537 2,616

5,948 6,218 7,338

0.09 0.10 0.12 0.15

0.10 0.13 0.10 0.08

0.00 1.38 1.70

1.86 4.28 9.58

38.1 46.7 51.3

59.7 59.8 68.9 55.2

46.4 57.0 54.5 35.6

0.5 0.1 1.1 1.8

77.8 71.1 83.2 81.9

12.4 9.1 11.3 15.7

2.2 2.2 3.3 7.0

40.0 39.8 37.2 25.6

45.8 44.1 45.8 51.9

6.8 7.8 6.4 7.2

22.1 16.2 17.9 31.2

4,525 4,649

1.94 1.68 2.05

11.98 10.22 8.77

98 77 3.07 2.03

0.19 0.14

30 23

151 276 0.15 0.18 6.2 6.5 6.8 11.4

3.79 2.90 41.5 54.0 65.4 96.9 5.68 5.80

353 637 　　― 0.4 0.3 11.9

1.00 0.00 　　― 0.1 30.2 29.4

0.00 1.00 　　― 0.2 0.7 12.5 17.9

0.40 0.78 24.7 23.3

0.00 0.00 8.4 9.0

37.2 41.3

42.0

10,870 8,917 7,955 8,299 22.4 11.1 16.5 3.97 3.41 2.43 3.18 19.4 19.4 19.4 18.7

5,504 4,626 0.3 10.1 4.6 55.9 51.5 6.2 6.2 6.8 6.4

12,152 10,408 0.4 0.4 29.0 31.8 13.2 13.2 12.7 12.3

990 0 0.1 0.1 0.1 0.1 0.9 0.6

2,037 1,716 0.0 0.1 199.3 66.4

29.1 15.8 27.2 79.5 76.3 66.9 78.9

1.5 10.8 4.8 74.8 71.8 63.5 77.0

1.1 1.0 23.7 21.3

0.4 0.5 30.9 27.9

0.2 0.6 10.8 10.6

1.8 1.4 23.9 26.0

0.0 10.8 8.8

0 0 656 792 1.07 3.11 1.8 1.3 1.7 2.1

1.37 0.00 1.61 3.25 4.0 3.4 2.4 3.2

19,194 19,056 20,167 20,740 5,600 5,900 6,080 6,014

9,311 9,380 10,413 10,786 6,118 6,460

3,728 3,537 2,616 18.0 25.9 26.5 22.2

5,948 6,218 7,338

介護保険「保険者シート」

分析ツール調布市（東京都）ワークシート

※「要支援者等のサービス利用者数」は、介護予防ケアマネジメント、介護予防支援、小

規模多機能型居宅介護等、居住系サービス、施設サービスの利用者数の合計。「要支援者

等の在宅サービス利用者数」は、そこから居住系サービス、施設サービスの利用者数を除

いたもの。

調布市

東京都 全国

（インプット）

D. 事業・取組み

（アクティビティ・アウトプット）

C. 地域のサービス・支援の目標

（初期アウトカム）
全国

調布市

東京都 全国
B. 介護保険事業の方向性

（中間アウトカム）

A. 目指す姿

（最終アウトカム）

調布市

東京都 全国

調布市

東京都

在宅医療・介護連携相談支援事業の運営主体

D01. 在宅医療介護連携推進事業 C01. 在宅医療と介護が一体的に提供されている

自宅死の割合（％）

老人ホーム施設死の割合（％）

要介護３以上の者のうち在宅サービス利用者の割

合（％）

在宅医療・介護連携推進協議会開催数（回）

E01. 在宅医療介護連携推進事業

在宅医療・介護連携推進事業費（決算額）（千

円）（第１号被保険者千人あたり）

訪問診療を受けた患者数（算定回数）（人口10万

人あたり）

訪問看護（介護保険）　利用者数（75歳以上人口

千人あたり）

看取り数（算定回数）（人口10万人あたり）

B01. 要介護状態になっても、その心身の状況等に応じた適切なサービス・支援を受けるこ

とができ、可能な限り、居宅での暮らしを継続できる
A01. 高齢者が尊厳を保持し、その有する能力に応じ、自立した暮らしを営むことができる

平均寿命（歳）　男性

平均寿命（歳）　女性

平均自立期間（年）（市町村）　男性

主観的健康観の高い高齢者割合（自立・要支

援）（％）

平均自立期間（年）（市町村）　女性

主観的幸福感の高い高齢者割合（自立・要支

援）（％）

＜参考１＞在宅療養支援診療所数（箇所数）（75

歳以上人口1万人あたり）

要介護３以上の者のうち居住系サービス利用者の

割合（％）

要介護３以上の者のうち施設サービス利用者の割

合（％）

要介護３以上の者のうちサービスを利用していな

い者の割合（％）

要介護１・２の者のうち在宅サービス利用者の割

合（％）

D06. 地域密着型サービス事業所の整備・指定等 C06. 地域において、高齢者に必要な介護サービスが提供されている

E05. 家族介護者支援 D05. 家族介護者支援

要介護１・２の者のうち施設サービス利用者の割

合（％）

要介護１・２の者のうちサービスを利用していな

い者の割合（％）

看取りを実施する一般診療所数（箇所数）（75歳

以上人口1万人あたり）

往診を実施する一般診療所数（箇所数）（75歳以

上人口1万人あたり）

訪問診療を実施する一般診療所数（箇所数）（75

歳以上人口1万人あたり）

＜参考２＞(24時間対応)訪問看護ステーション看護

職員数(常勤換算)(人)(75歳以上人口1万人あたり)

要介護１・２の者のうち居住系サービス利用者の

割合（％）

C02. 住まいが、ニーズに合わせて適切に提供されている

施設等への入所等の検討状況（検討していない）

（％）

介護保険施設定員数（要支援・要介護者1人あた

り）（人）

居住系サービス定員数（要支援・要介護者1人あ

たり）（人）

<参考1>サービス付き高齢者向け住宅(特定施設入居

者生活介護等を除く)戸数(75歳以上人口千人あたり)

＜参考２＞有料老人ホーム　定員数（人）（75歳

以上人口千人あたり）

＜参考３＞軽費老人ホーム　定員数（人）（75歳

以上人口千人あたり）

地域包括支援センター運営（後掲）

C05. 介護に取り組む家族の負担が軽減されている

現在の生活を継続していく上で不安に感じる介護

（特にない）（％）

今後も働きながら介護を続けていく（問題なく続

けていける、何とか続けていける）（％）

地域包括支援センター運営（後掲）

被保険者のうちサービス事業対象者数（％）

リスク者の割合（抑うつ）（自立・要支援）

（％）

調整済み要介護認定率（％）

調整済み重度認定率（％）

（看護）小規模多機能型居宅介護（事業所数）

（要支援・要介護者１万人あたり）

D07. 介護人材の確保
調整済み第１号被保険者１人あたり給付月額

（円）

調整済み第１号被保険者１人あたり給付月額（在

宅サービス）（円）

調整済み第１号被保険者１人あたり給付月額（居

住系サービス）（円）

調整済み第１号被保険者１人あたり給付月額（施

設サービス）（円）

居住系サービス定員数（要支援・要介護者1人あ

たり）（人）

定期巡回・随時対応型訪問介護看護（事業所数）

（要支援・要介護者１万人あたり）

介護保険施設定員数（要支援・要介護者1人あた

り）（人）

リスク者の割合（転倒）（自立・要支援）（％）

リスク者の割合（閉じこもり）（自立・要支援）

（％）

リスク者の割合（口腔）（自立・要支援）（％）

リスク者の割合（栄養）（自立・要支援）（％）

リスク者の割合（認知症）（自立・要支援）

（％）

＜参考４＞定期巡回・随時対応型訪問介護看護

利用者数（75歳以上人口千人あたり）

＜参考５＞（地域密着型）通所介護　利用者数

（75歳以上人口千人あたり）

＜参考６＞短期入所生活介護　利用者数（75歳以

上人口千人あたり）

＜参考７＞（看護）小規模多機能型居宅介護　利

用者数（75歳以上人口千人あたり）

D10. 包括的継続的ケアマネジメント支援

認知症地域支援推進員数（人）（75歳以上人口1

万人あたり）

C09. 認知症の予防と共生に向けた支援が行われている

E08. 業務の効率化と質の向上

9,883

D11. 地域ケア会議

地域ケア個別会議（困難事例）年間検討延べ件数

（75歳以上人口千人あたり）

E09. 地域包括支援センター運営

地域包括支援センター運営事業費（決算額）（千

円）（第１号被保険者千人あたり）

地域包括支援センター設置数（65歳以上人口1万

人あたり）

地域包括支援センター職員数（65歳以上人口1万

人あたり）

D09. 総合相談支援

D08. 業務の効率化と質の向上

＜参考８＞居住系サービス　利用者数（75歳以上

人口千人あたり）

＜参考９＞介護保険施設　利用者数（75歳以上人

口千人あたり）

＜参考10＞訪問リハビリテーション　利用者数

（75歳以上人口千人あたり）

＜参考11＞通所リハビリテーション　利用者数

（75歳以上人口千人あたり）

地域ケア個別会議（自立支援型ケアマネ）年間検

討延べ件数（75歳以上人口千人あたり）

地域ケア個別会議（地域課題（テーマ別）の検

討）　年間会議開催件数

C08. 多様な職種や機関との連携協働による地域包括支援ネットワークが構築されている

C07. 相談支援体制が整っている

認知症対応型共同生活介護　利用者数（75歳以上

人口千人あたり）

認知症カフェ数（箇所数）（75歳以上人口1万人

あたり）
認知症サポーター数（人）（人口1000人あたり）

＜参考１＞訪問介護（事業所数）（要支援・要介

護者１万人あたり）

生活支援コーディネーター数（第２層）（兼務）

（人）（65歳以上人口1万人あたり）

E13. 介護予防・生活支援サービス事業

訪問型サービス（事業費）（千円）（75歳以上人

口千人あたり）

訪問型サービスB　提供団体数（75歳以上人口1万

人あたり）

通所型サービス（事業費）（千円）（75歳以上人

口千人あたり）

C10. 多様な生活支援ニーズに対応する支援が多様な主体から提供されている

介護予防・生活支援サービス　訪問型サービスB

利用実人数（75歳以上人口千人あたり）

介護予防・生活支援サービス　訪問型サービスD

利用実人数（75歳以上人口千人あたり）

介護予防・生活支援サービス　通所型サービスB

利用実人数（75歳以上人口千人あたり）

E12. 生活支援体制整備事業

生活支援体制整備事業費（決算額）（千円）（第

１号被保険者千人あたり）

生活支援コーディネーター数（第１層）（専任）

（人）（65歳以上人口1万人あたり）

生活支援コーディネーター数（第１層）（兼務）

（人）（65歳以上人口1万人あたり）

D13. 生活支援体制整備事業

生活支援コーディネーター数（第２層）（専任）

（人）（65歳以上人口1万人あたり）

介護予防・生活支援サービス事業費（決算額）

（千円）（第１号被保険者千人あたり）

D14. 介護予防・生活支援サービス事業

訪問型　従前相当　利用実人数（75歳以上人口千

人あたり）

訪問型サービスA　利用実人数（75歳以上人口千

人あたり）

地域づくりへの参加意向のある高齢者の割合

（％）　（自立・要支援）

地域づくりへの企画・運営としての参加意向のある

高齢者の割合（％）　（自立・要支援）

E17. PDCAサイクル D18. PDCAサイクル

通いの場箇所数（65歳以上人口千人あたり）

調整済み第１号被保険者１人あたり給付月額（施

設サービス）（円）

C14. PDCAサイクルによって介護保険事業の立案と運用が行われている

その他生活支援サービス（事業費）（千円）（75

歳以上人口千人あたり）

介護予防ケアマネジメント（事業費）（千円）

（75歳以上人口千人あたり）

訪問型サービスD　提供団体数（75歳以上人口1万

人あたり）

通所型　従前相当　利用実人数（75歳以上人口千

人あたり）

訪問型サービスC　利用実人数（75歳以上人口千

人あたり）

9,883

調整済み第１号被保険者１人あたり給付月額（在

宅サービス）（円）

調整済み第１号被保険者１人あたり給付月額（居

住系サービス）（円）

高齢化率（％）

後期高齢化率（％）

85歳以上高齢化率（％）

高齢者夫婦のみ世帯割合（％）

高齢者独居世帯割合（％）

＜参考１＞75歳以上人口について2025年推

計との比較

＜参考２＞75歳以上人口について2040年推

計との比較

C13. 自立を阻害せず、効果的・効率的に介護給付が行われている

調整済み第１号被保険者１人あたり給付月額

（円）

C12. 介護予防・健康づくりに向けたサービス・支援があり、住民がそれらに取り組んでい

る

通いの場週１回以上の参加率（％）

B03. 介護保険事業の持続可能性が確保されている

保険料月額基準額（円）

通いの場箇所数（65歳以上人口千人あたり）

C11. 住民が社会参加する多様な場がある

調整済み第１号被保険者１人あたり給付月額（居

住系サービス）（円）

調整済み第１号被保険者１人あたり給付月額（施

設サービス）（円）

社会参加者の割合（趣味関係）（自立・要支援）

（％）

B02. 高齢者が、社会との関わりを持ち、要介護状態等となることの予防または要介護状態

等の軽減もしくは悪化の防止ができる

＜参考２＞訪問介護　利用者数（75歳以上人口千

人あたり）

＜参考３＞訪問看護　利用者数（75歳以上人口千

人あたり）

リスク者の割合（運動機能）（自立・要支援）

（％）

社会参加者の割合（スポーツ関係）（自立・要支

援）（％）

調整済み軽度認定率（％）

保険料収納必要額（月額）（円）

介護給付費準備基金一人当たり残高（千円）

社会参加者の割合（ボランティア）（自立・要支

援）（％）

社会参加者の割合（収入のある仕事）（自立・要

支援）（％）

社会参加者の割合（学習・教養サークル）（自

立・要支援）（％）

認知症高齢者の日常生活自立度Ⅱａ以上の者（人

数）（75歳以上人口千人あたり）

要支援者等のサービス利用者数（人数）（75歳以

上人口千人あたり）※

要支援者等の在宅サービス利用者数（人数）（75

歳以上人口千人あたり）※

E14. 一般介護予防事業

一般介護予防事業費（決算額）（千円）（第１号

被保険者千人あたり）

D15. 一般介護予防事業

D17. 介護給付費適正化事業E16. 介護給付費適正化事業

その他生活支援サービス（その他）　利用実人数

（75歳以上人口千人あたり）

介護予防に資する取組への参加やボランティア等へ

のポイント付与(参加実人数)(65歳以上人口千人あた

り)
地域リハビリテーション活動支援事業　専門職派

遣件数（65歳以上人口千人あたり）

通所型サービスA　利用実人数（75歳以上人口千

人あたり）

通所型サービスB　提供団体数（75歳以上人口1万

人あたり）

通所型サービスC　利用実人数（75歳以上人口千

人あたり）

その他生活支援サービス（見守り）　利用実人数

（75歳以上人口千人あたり）

その他生活支援サービス（配食）　利用実人数

（75歳以上人口千人あたり）

D16. 保健事業と介護予防の一体的実施E15. 保健事業と介護予防の一体的実施

E10. 地域ケア会議

地域ケア会議推進事業費（決算額）（千円）（第

１号被保険者千人あたり）

D12. 認知症総合支援事業

認知症初期集中支援チーム対応件数（件）（75歳

以上人口千人あたり）

施設等への入所等の検討状況（検討していない）

（％）

E03. 権利擁護・虐待防止

E. 投入資源 調布市

東京都

D02. 住まいの確保E02. 住まいの確保

E11. 認知症総合支援事業

認知症総合支援事業費（決算額）（千円）（第１

号被保険者千人あたり）

E07. 介護人材の確保

E04. 災害・感染症対策に関わる体制整備 D04. 災害・感染症対策に関わる体制整備 C04. 災害・感染症発生時に備えられている

D03. 権利擁護・虐待防止 C03. 高齢者の権利利益が擁護されている

9,883

E06. 地域密着型サービス事業所の整備・指定等

①プルダウンから都道府
県・市町村を選択

②選択した都道府県・市町村
のデータが表示される

国・都道府県・市町村の比較
→国との比較で市町村セルの色が表示

市町村の値は直近値と３年前の
時系列比較

→時系列比較で文字の色が表示

ロジックモデル上で、介護保険「保
険者シート」の基本的なデータを観
察し、地域のアセスメントができる

出典：厚生労働省令和4年度老人保健事業推進費等補助金「介護保険制度の実施状況に係る全体像把握のためのツールを活用した保険者の地域マネジメント強化に資する調査研究事業」（実施：医療経済研究機構）

URL： https://hokenja-sheet.jp/
介護保険「保険者シート」
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