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研究要旨 

 本研究では、在宅医療および在宅医療・介護連携（推進事業）の分野やロジックモデル

に明るい研究者と自治体職員により、在宅医療および在宅医療・介護連携の評価指標のう

ち、医療・介護レセプトの情報を用いて集計可能な項目を検討した。日常の療養（4 つの

場面のうち中心に位置付くものであり全体指標を兼ねる）、急変時の対応、看取り、入退

院支援という 4 つの場面別に、アウトカム指標・プロセス指標・ストラクチャー指標を

設定し、医療・介護レセプトで集計可能な指標を整理した。また、集計の実現可能性を検

討したところ、NDB、介護 DB、KDB などの既存の公的データベースには死亡年月日の

情報が含まれておらず、特に看取りの場面に関する指標の集計には大きな制約が生じる

ことが明らかとなった。 
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A. 研究目的 

 在宅医療の体制構築に関わる評価指標は、

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」で、「別表 11 在宅医療の体制構

築に係る現状把握のための指標例」が示さ

れている。医療計画の 5 疾病 5 事業になら

い、Donabedian モデル（ストラクチャー指

標・プロセス指標・アウトカム指標）と在宅

医療の 4 場面による 3×4 の次元で指標が

設定されているが、在宅医療分野ではアウ

トカム指標が示されていない。また、在宅医

療分野の医療計画は、介護保険事業（支援）

計画との整合性を担保することが重要とさ

れており、介護保険法により市町村が実施

する在宅医療・介護連携推進事業と整合性

が取れた形で評価ができる指標が望ましい。 

 そこで本研究では、在宅医療および在宅

医療・介護連携において求められる評価指

標について、医療・介護レセプトで集計可能

な指標を検討するとともに、実際に集計を

行っていく上での課題を検討することを目

的とした。 

 

B. 研究方法 

1. 医療・介護レセプト情報を用いた指標の

検討 

 研究代表者らの作業を通じて検討された

ロジックモデルを参照しつつ、医療・介護レ

セプトを用いて集計可能な指標を検討した。

在宅医療および在宅医療・介護連携（推進事

業）の分野や医療・介護レセプト情報の仕様

に明るい研究者を研究協力者に迎え検討を

行った。 

 なお、医療計画における在宅医療の分野

と介護保険事業計画における在宅医療・介

護連携の分野は相互に関連が深く、整合性

を保って指標が設定されるべきところであ

ることから、本研究は、平成 30 年度厚生労

働科学研究費補助金長寿科学政策研究事業

「在宅医療・介護連携の質に関する評価ツ

ールの開発と検証」（研究代表者：福井小紀

子）において検討された評価指標と整合が

保たれるよう、両班の研究従事者間で情報

交換を行いながら実施した。 

 

2. 医療・介護レセプト情報を入手する上で

の課題の検討 

 前項において集計可能な指標が示されて

も、都道府県が実際に医療・介護レセプト情

報を入手し、集計できなければ意味がない

ことから、実際に情報を入手する上での課

題もあわせて検討した。国民健康保険組合

連合会などが保有するレセプト情報（いわ

ゆるレセ電情報など）、NDB、介護DB、KDB

といったデータソースの特徴に明るい研究

者を研究協力者に迎え検討を行った。 

 

C. 研究結果 及び D. 考察 

1. 医療・介護レセプト情報を用いた指標の

検討 

 班会議を通じ、在宅医療及び在宅医療・介

護連携の評価指標の暫定版を図１の通り作

成した。日常の療養（4 つの場面のうち中心

に位置付くものであり全体指標を兼ねる）、

急変時の対応、看取り、入退院支援という 4

つの場面別に、アウトカム指標・プロセス指

標・ストラクチャー指標を設定し、医療・介

護レセプトで集計可能な指標を整理した。 

 

1) 日常の療養 

 「日常の療養」（全体指標を兼ねる）に関
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するアウトカム指標としては、まず在宅療

養率を設定した。これは、在宅で療養する者

の割合を 100%まで上昇させることを目標

とする指標ではなく、各地域において在宅

医療・介護を受ける住民の療養場所の分布

を継時的に示し、あるいは地域間比較が可

能な形で示し、地域包括ケア施策の定点観

測指標として用いていくことを意図したも

のである。よって単一時点・単一地域での数

値はあまり意味を持たず、各施策の取組み

内容が（中間アウトカムとして）在宅療養率

に変化を生じさせる目的で実施される場合

等に、一定期間をおいて評価をしていくた

めに用いるものである。療養場所の分類と

して、大きく「病院」、「介護施設」、「集合住

宅」、「自宅」という 4 つの類型を設け、「病

院」は各種病床への入院、「介護施設」は介

護保険 3 施設への入所、「集合住宅」は認知

症グループホーム・介護付き有料老人ホー

ム・住宅型有料老人ホーム・サービス付き高

齢者向け住宅のうち医療・介護レセプトか

ら同定できる集合住宅への入居、「自宅」は

前三者以外、といった形で医療・介護レセプ

トを用いて集計することを想定している。

どの類型を「在宅」として定義するかはあら

かじめ指定することはせず、4 つの類型の

分布の変化の過程を確認できることが重要

と考えている。なお、在宅療養率をアウトカ

ム指標の 1 つとして提示しているが、測定

内容自体は提供される医療・介護の影響を

大きく受けるものであり、プロセス指標と

して整理することも可能である。 

 また、米国 Institute for Healthcare 

Improvement や Valentijn, et al. (2016)が提

唱する Triple aim（3 つの目標）の枠組みに

おいてコスト面の指標が含まれていること
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に鑑み、もう 1 つのアウトカム指標として、

コスト面の指標として住民 1 人あたりの医

療・介護費を設定した。 

 次に、プロセス指標・ストラクチャー指標

としては、医療・介護レセプトを用いて、在

宅医療や在宅介護に関するサービスが提供

されている人数・回数（プロセス指標）、そ

れらを提供している機関数（ストラクチャ

ー指標）を集計することとした。前掲の在宅

療養率と同様、これらの指標も「多ければ多

いほど良い」という価値観に基づくもので

はなく、各地域における在宅医療・介護サー

ビスの提供実態を継時的に示し、あるいは

地域間比較が可能な形で示し、地域包括ケ

ア施策の定点観測指標として用いていくこ

とを意図したものである。各地域で取組み

を継続しながら、過不足のないサービス提

供体制を検討する資料として用いることに

なる。 

 

2) 急変時の対応 

 「急変時の対応」に関する指標としては、

臨時の往診や訪問看護や、必要があれば救

急搬送といった既存の体制が適切に機能す

ることが重要である一方、それらの貴重な

資源が必要以上に消費されることのないよ

う不要不急の呼び出しが最小化されている

ことも重要である。そこで本研究では、

Bardsley, et al. (2013)の研究などで用いら

れ て い る Ambulatory care-sensitive 

conditions（ACSCs）という概念を用いて、

ACSCs の状態にある住民を定義し、訪問診

療か訪問看護を受ける ACSCs の者におけ

る夜間休日救急搬送医学管理料及び初診

料・再診料の時間外加算・休日加算・深夜加

算の算定回数が少ない方が良質な管理がさ

れていると解釈して、これらをアウトカム

指標として設定した。同様に、訪問診療か訪

問看護を受ける ACSCs の者における夜間・

早朝・深夜の往診・訪問看護の算定回数が少

ない方が良質な管理がされていると解釈し、

これらもアウトカム指標とした。これらの

指標はすべて医療・介護レセプトにより集

計することができる。（なおこの指標の限界

点として、ASCSs は医療レセプトの傷病名

情報から定義を行うことになるため、各該

当傷病の重症度までは加味することができ

ないという点があげられる。理想的には重

症度を調整した指標化が求められるが、今

後の課題である。） 

 また、プロセス指標・ストラクチャー指標

としては、在宅時医学総合管理料、往診料の

夜間・休日往診加算及び深夜往診加算、緊急

時訪問看護加算及び夜間・早朝加算、深夜加

算（介護保険）、訪問看護療養費の 24 時間

対応体制加算及び夜間早朝訪問看護加算、

深夜訪問看護加算が算定されている人数・

回数（プロセス指標）、それらを提供してい

る機関数（ストラクチャー指標）を集計する

こととした。 

 

3) 看取り 

 「看取り」に関する指標は、「日常の療養」

に関する指標群について、集計対象を在宅

医療・介護サービス利用者全体ではなく死

亡日からさかのぼって 6 ヶ月以内の者に限

定することにより指標として用いることと

した。死亡前 6 ヶ月以内の住民における指

標の分布と、「日常の療養」で集計した指標

の分布を群間比較することにより、終末期

の者において在宅療養率が変化するのかし

ないのか等の確認が可能となる。なお、死亡
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日に関する情報は、医療・介護レセプトのデ

ータファイルそのものには含まれていない

ものの、医療保険・介護保険の被保険者台帳

の情報を入手することにより、被保険者資

格喪失年月日及び資格喪失事由の情報を用

いて特定することができる。また、本研究で

はいったん死亡日から 6 ヶ月以内という定

義をしたが、12 ヶ月以内、3 ヶ月以内など

の定義をすることも可能であり、これは実

際の集計値を見ながら適切な期間設定を検

討していくことになる。 

 以上のほか、看取り期に算定されるレセ

プト点数である在宅患者訪問診療料の在宅

ターミナルケア加算、在宅がん医療総合診

療料、訪問看護のターミナルケア加算（介護

保険）、訪問看護療養費における訪問看護タ

ーミナルケア療養費が算定されている人

数・回数（プロセス指標）、それらを算定し

ている機関数（ストラクチャー指標）を集計

し、指標として用いることも可能である。た

だし、これらはすべての終末期患者に対し

て算定される点数ではないことを理解して

数値を解釈する必要がある。（前述した被保

険者台帳情報に基づく死亡の事実は 100%

に近い悉皆性の高い情報である）。 

 

4) 入退院支援 

 「入退院支援」に関する指標としては、退

院後の再入院率が低いことをもって良質な

管理がされていると解釈し、アウトカム指

標として設定することを検討したが、医療・

介護レセプト情報を用いて再入院を定義す

る場合に、救急搬送による入院のみを対象

とするのか（救急でなくても予定外の入院

が存在すると考えられる）、当初より予定さ

れていた再入院（当初から 2 度にわたる入

院を通じて治療計画が立てられている場合

など）をいかに除外するかなど明確にすべ

き論点が多く、適切な指標化が困難と考え

られた。そのため、「入退院支援」における

アウトカム指標は、暫定的に「急変時の対

応」に関する指標によって代用することと

した。 

 プロセス指標・ストラクチャー指標につ

いては、入退院支援加算、退院時共同指導

料、介護支援等連携指導料が算定されてい

る人数・回数（プロセス指標）、それらを算

定している機関数（ストラクチャー指標）を

集計し、指標として用いることも可能であ

る。ただし、これらの点数を算定していなく

とも電話等により質の高い連携をはかって

いる場合があると想定されること、逆に算

定をしていても形式的な実施にとどまる場

合もあると想定されることから、これらの

点数を指標として利用する際には、数値の

解釈を慎重に行う必要がある。 

 

2. 医療・介護レセプト情報を入手する上で

の課題の検討 

 指標を検討する作業と同時並行して、そ

こで用いる指標を、できる限り全国一律に

（比較可能性を保って）、都道府県単位（医

療計画の策定単位）・市町村単位（在宅医療・

介護連携推進事業の実施単位）で、関係者

（主に住民、医療・介護従事者、行政職員）

の手間をかけずに実現する方法を検討した。 

 医療・介護レセプトの情報が収載された

既存のデータベース（DB）としては、NDB、

介護ND、KDBが存在する。しかしながら、

いずれの DB も欠点（特定のデータの欠損

など）があり、図１に示した指標の集計を一

括して行うには課題が残る。もともと国民
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健康保険連合会や社会保険診療報酬支払基

金が保険報酬の支払いのために管理してい

るデータそのもの（医療レセプトにおいて

はレセプト電算処理システムの記録条件仕

様等に定められたもの、介護レセプトにお

いてはインターフェース仕様書等に定めら

れたもの）と被保険者台帳の情報を利用す

れば図１の指標はすべて集計できることか

ら、今後の方向性としては、①KDB など既

存の DB の仕様を改修して活用していく、

②上述した国民健康保険連合会・社会保険

診療報酬支払基金が管理するデータそのも

のを利用することとし、欠損のある DB は

用いない、という 2 つの流れを念頭に置き

つつ、いずれの道筋を辿る方が関係者（住

民、医療・介護従事者、市町村職員、都道府

県職員、厚生労働省職員、研究者など）の手

間の総量が小さく済むか、という観点から

データ入手の方策を継続的に検討していく

ことになろう。 

 

E. 結論 

 本研究を通じ、在宅医療および在宅医療・

介護連携の評価指標を暫定的に設定した。

平成 31 年度（令和元年度）は、引き続きこ

の枠組みの妥当性・実用性を検討していく。 
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