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研究要旨 
目的：本研究は、3 つのサブ研究（研究 1：既存指標の検証と修正案の検討、研究 2：指
標の継続的な測定方法の検討、研究 3：指標の効果的な活用方法の検討）を通じて、次期
医療計画策定時に活用可能な在宅医療の評価指標修正案、ならびに実効ある計画遂行方
法の提案を行うことを目的とする。 
方法：本年度は、上記目的を達成するために、 
１）指標に関する研究（①退院支援に関する指標の検討（篠田論文）、②看取りに関する

指標の検討（福井論文）、③レセプトで収集可能な指標の検討（飯島論文）） 
２）市町村の事業マネジメントの現状・課題と改善策に関する研究（川越論文） 
３）都道府県の効果的な事業評価に向けたロジックモデルとレセプトで収集可能な指標

の対応関係の検討（松本論文）、および、在宅医療提供体制の構築（連携を含む）に
向けた、指標を用いた事業マネジメントの推進のモデル市での試行とその評価に関
する研究（吉田論文） 

を実施した。 
結果：指標に関する研究から， 

1) 神経難病患者の入退院支援の指標の検討・検証の結果，５因子（①病院・在宅スタッ
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フとの協働，②退院後の生活を見据えた支援，③病状の変化についての話し合い，④
多職種で患者・家族の気持ちに寄り添う，⑤退院後の支援体制の整備）、合計 24 項
目が抽出された。 

2) 終末期の意向に関する話合いを行っていた住民は 4 割で，その特徴として、①健康
不安を持っていること、②死を身近に意識していること、③話合いをするための他
者との交流の機会があること、④配偶者などの同居家族がいることが示された。 

3) 昨年度整理した「医療・介護レセプトデータで集計可能な指標案（暫定版）」につい
て、自治体職員を交えた更なる検討を実施し、在宅医療の 4 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が整理できた。 

などが、また、市町村の事業マネジメントに関する研究から， 
1) 市町村の在宅医療・介護連携推進事業に関する計画では，基本目標の具体化（目指す
姿の具体化）、現状との比較を通じた課題の具体化、課題が生じた要因分析などの記
載はほとんど見受けられない。 

2) 事業の目的や目標を十分に検討しないまま、手段である対策（施策や事業）から考え
る傾向が強い（手段が目的化しやすい）。 

3) 事業マネジメントが適切に運営できない最も中核となる課題は、ツールがないこと
ではなく、それらを活用する考え方が身に付いていないことである。 

などが、また，指標の活用方法に関する研究と、事業マネジメントの推進のモデル市での
試行から， 

1）汎用性のあるロジックモデルの最終目標、場面別目標に医療・介護レセプトで収集
可能なアウトカム指標とプロセス指標が対応し、現状でも入手できるプロセス指標
を経年的に把握することで一般使用デザインによるインパクト評価が可能であるこ
と 

2）多様な関係者（医療・介護職，多部門の市町村職員，住民，市会議員など）が，在
宅医療に関する地域の課題を共有するためには，事例から現状・課題を認識する手
法が，また，目指す姿（目的・目標）と施策の整合性を図るとともに，多様な関係者
に課題と対策の関係性を理解してもらうためには，ロジックモデルが有効な手段と
考えられた（施策・事業の経時的な一貫性の観点を含め）。 

3）具体的な事例分析に基づく課題設定を行い、施策を一元化して示すことにより、
関係部局、市会議員、市民、市内医療介護施設からの関心と理解が深まり、施策
実践への主体的な関与につながる手応えが得られた。 

などがわかった。 
結論：実効性のある医療計画を推進するためには，1)ロジックモデルに沿った計画策定の
推進，2)目標達成状況のモニタリングに対する有用性と継続的な測定可能性の両面から
みた指標の検討が必要である。 
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A. 研究目的 
本研究は，3つのサブ研究（研究 1：既存

指標の検証と修正案の検討，研究 2：指標の
継続的な測定方法の検討，研究 3：指標の効
果的な活用方法の検討）を通じて，次期医療
計画策定時に活用可能な在宅医療の評価指
標修正案，ならびに実効ある計画遂行方法
の提案を行うことを目的とする。 

 
B. 研究方法 
本年度は、上記目的を達成するため、１．

指標に関する研究，２．市町村の事業マネジ
メントに関する研究，３．指標の活用方法と
事業マネジメントの推進のモデル市での試
行とその評価に関する研究を実施した。 

 
1. 指標に関する研究 
1) 神経難病患者の入退院支援の指標作成

に関する研究 
神経難病患者の入退院支援のプロセス
にそって、多職種で支援するための指標を
作成するため、調査１：神経難病患者の入
退院支援に関わるエキスパート 20名を対
象にインタビュー調査を行い、その内容を
質的に分析し、指標案を作成した。調査２：
調査１で作成した指標案（34 項目）につ
いて、A県内で入退院支援に関わる多職種
117 名を対象に質問紙調査を行い、信頼性
と妥当性の検証を行った。本調査の倫理的
配慮は、日本福祉大学大学院倫理ガイドラ
インにそって実施した。 

 
2) 終末期ケアの意向に関する話合いをす

る人の関連要因に関する研究 
在宅医療における「看取り」のアウトカム

につながる評価指標として、住民や患者自
身が日常から「終末期の意向についての話

合い」を一候補とし、この「終末期の意向に
ついての話合い」を促進する要因を明らか
にすることを目的とした。 

2 自治体（A 地域：人口集中地域、B 地
域：人口分散地域）から層化無作為抽出（年
齢、性別）した 40 歳以上の男女 2400 名を
対象に、無記名自記式質問紙を用いた郵送
調査法を実施した。 
 調査項目は、アウトカムとして「あなたの
死が近い場合に受けたい医療・療養や受け
たくない医療・療養について，ご家族等や医
療介護関係者とどのくらい話し合ったこと
がありますか」を設定した。加えて、長期ケ
アの質指標における 8側面（山本, 2019）・
ソーシャルサポート・ソーシャルキャピタ
ル・ACP・終末期の経験・主観的健康感・主
観的満足感尺度および、基本属性（人口統計
学的属性、経済状況、生活状況）とした。 
分析は、終末期の意向についての話合い

の有無を従属変数としてχ²検定を行った
後，関連のみられた変数を独立変数として
強制投入したロジスティック回帰分析を行
った。 
調査は、日本赤十字看護大学倫理審査委

員会の承認を得た上で実施した。 
 
３）医療・介護レセプトデータで集計可能な

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、本研究は、平成 30〜令和元年度厚
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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。 
集計可能な指標の情報を実際に入手する

上での課題について、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。 
 
2. 市町村のマネジメントに関する研究 
在宅医療・介護連携推進事業に焦点を当

てた上で、①市町村はどのような事業計画
を策定しているのか、②なぜ、そうした計画
策定になるのかといった思考過程の分析を
行う。公表されている市町村の第 7 期介護
保険事業計画（在宅医療・介護連携推進事業
の内容を含む）の収集・分析及びヒアリング
（計画策定や事業運営に対する直接支援を
含む）を通じて、市町村が行っている事業マ
ネジメントの現状を把握した。一方で、国が
事業マネジメントに期待している内容や方
法の整理を行った。その上で、両者のギャッ
プ（国の期待値と市町村の現状）から、市町
村の事業マネジメント実施上の課題の整理、
及び改善策の検討を行った。 
 
3. 指標の活用方法と事業マネジメントの

推進のモデル市での試行とその評価に
関する研究 

１）在宅医療分野ロジックモデルと医療・介
護レセプトデータで集計可能な指標の
対応関係、および事業評価への活用の検

討 
 事業評価においてはインパクト評価の実
施が期待されおり、ロジックモデルの作成
とそれに対応した指標の設定が必要になる。
本研究班で議論を行った在宅医療分野のロ
ジックモデル４に対して、医療・介護レセプ
トで集計可能な指標５がどのように設定で
きるのか、その対応関係を整理し、事業評価
への活用可能性について検討した。 
 
２）在宅医療提供体制の構築に向けた事業

マネジメントの推進事例―国立市地域
医療計画・推進の 2か年の取組― 

国立市では 2018 年 3 月に策定した国立
市地域包括ケア計画において示した「医療・
介護が必要になっても住み続けられるまち
づくり」を具現化するため、地域医療のめざ
す姿を示すことを目的とし、2019 年 3 月に
国立市地域医療計画を策定した。その策定
では、1.国立市が目指す姿の検討、２．国立
市の医療・介護受給状況の把握、３．アンケ
ート・ヒアリング調査による現状把握、４．
事例分析にもとづく課題の把握、目指す姿
の達成に必要な要素の検討、5．目標設定と
具体的施策の検討、のプロセスに沿って進
めた。 
 
C. 研究結果 
1. 指標に関する研究 
１）神経難病患者の入退院支援の指標作成 
①調査１ 
神経難病患者の入退院支援に関わるエキ

スパート 20 名（看護師、医療ソーシャルワ
ーカー、理学療法士、作業療法士、主任介護
支援専門員、介護福祉士）にインタビューを
行った。その結果、250 コード、49 サブカ
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テゴリー、17カテゴリーに整理した。さら
に 17 カテゴリーを５つの構成要素に分類
し、「病院と在宅チームが協働した入退院の
ステージ」の０〜４期をフレームワークと
して活用し（図１）、このステージに合せて
34 項目の指標案を作成した（表１）。 
②調査２ 
質問紙調査の回収数は 117 名で、有効回

答率 90％（105 名）であった。項目の精選
のため、「神経難病患者の入退院支援の指標」
の回答状況を確認し、当該指標の、
Cronbachのα係数、項目削除時の 
α係数。Item-Total 相関分析の項目分析を
行い、基準値を満たさない項目を除外し、探
索的因子分析を行った。信頼性の検討とし
て、探索的因子分析の結果の各因子につい
て Cronbach のα係数を求めた。 
 その結果、最終的に５因子から構成され
る 24 項目を採用した。第１因子は、『病院
スタッフと在宅スタッフとの協働』（５項目、
α＝0.86）。第２因子は、『退院後の生活を見
据えた支援』（７項目、α＝0.86）。第３因子
は、『病状の変化についての話し合い』（６項
目、α＝0.87）。第４因子は、『多職種で患者・
家族の気持ちに寄り添う』（３項目、α＝
0.76）。第５因子は、『退院後の支援体制の整
備』（３項目、α＝0.72）とした。 
 
２）終末期ケアの意向に関する話合いをす
る人の関連要因に関する研究 
終末期ケアの意向については，「詳しく話

し合っている」全体 41 名（3.4％），「一応
話し合っている」439 名（36.5％）、「話し合
ったことはない」692 名（57.5％）であり、
全体では 480 名（39.9％）、A地域では 266
名（46.3％）、B 地域では 224 名（34.4％）

が話合いを行っていた。 終末期ケアの意向
についての話合いをすることの関連要因は、
関連する可能性のある調査項目のうち 21
項目に p<.10 の関連がみられた。最終的に
多変量解析にて関連のみられた変数は、介
護認定を受けている（オッズ比：95％信頼
区間，1.96：1.17-3.30）、排泄の介護を受け
ている（2.78：1.17-6.61）、通院している
（1.48：1.10-2.00）、心配事や愚痴を聞いて
あげる人がいる（2.01：1.29-3.13）、5年以
内の身近な人の看取り経験あり（1.63：1.26-
2.10）、配偶者と同居あり（1.48：1.12-1.96）、
仕事していない（1.50：1.07-2.10）であった
（表２）。 
 
３）医療・介護レセプトデータで集計可能な

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表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。
（表３） 
医療・介護レセプト情報を入手する指標

を、できる限り全国一律に、都道府県単位・
市町村単位で、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DB、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、表３に示した指標の集計を一
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括して行うには課題が残る。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。 
 
２．市町村のマネジメントに関する研究 
在宅医療・介護連携推進事業における課

題を設定するためには、まず、同事業で「何
を目指すのか」を定める必要がある。その上
で、現状との比較を通じて課題を認識・設定
する。施策とは、現状を目指す姿に近づける
ために行うものである。ただし、様々な施策
が取り得ることから、原因をより解決でき
る施策を選択する必要がある。そのために
行うのが要因分析である。また、施策によっ
て、現状が目指す姿にどの程度近づいたか
を確認するために設定するのが指標である。
（図２）しかし、市町村の在宅医療・介護連
携推進事業に関する計画では，基本目標の
具体化（目指す姿の具体化）、現状との比較
を通じた課題の具体化、課題が生じた要因
分析などの記載はほとんど見受けらなかっ
た。事業の目的や目標を十分に検討しない
まま、手段である対策（施策や事業）から考
える傾向が強く、こうした計画も多くの市
町村で見受けられた。事業マネジメントが
適切に運営できない最も中核となる課題は、
ツールがないことではなく、それらを活用

する考え方が身に付いていないことである。 
 
３．指標の活用方法と事業マネジメントの
推進のモデル市での試行とその評価に
関する研究 

１）在宅医療分野ロジックモデルと医療・介
護レセプトデータで集計可能な指標の
対応関係、および事業評価への活用の検
討 
全体目標（最終アウトカム）の２アウトカ

ム、場面別目標（中間アウトカム）の全てに、
医療・介護レセプトから集計可能な指標が
設定できた。現時点では入手が難しい指標
も含まれ、全てのアウトカムに指標が設定
されていないが、ある程度汎用性のあるロ
ジックモデルと指標を示すことで、セオリ
ー評価が可能となり、都道府県が中間見直
しや第 8 次医療計画策定時のインパクト評
価実施の参考にできる。現状でも厚生労働
省から公開されているデータを活用して、
経年的な推移を全国や他地域と比較すると
同時に、施策実施前後で経年変化を比較す
る一般指標デザインによるインパクト評価
は、現状でも取り組むことができる。 

 
２）在宅医療提供体制の構築に向けた事業
マネジメントの推進事例―国立市地域
医療計画・推進の 2か年の取組― 

 国立市の医療・介護に係る量的把握では、
医療・介護需要として、人口、要支援・要介
護認定者数、入院・外来患者数を把握し、需
要が増えることを確認した。医療・介護供給
については、病院・診療所は、全国に比べて
少ないが、訪問診療や看取りに関わる施設
数は高い水準にあること、高齢者福祉施設
の特徴について確認した。 
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 国立市の市民アンケート調査を行い、日
常の療養支援、急変時の対応、退院時支援、
看取り期の支援、それぞれに対する市民の
意識について尋ね、ニーズを把握した。 
 加えて、事例検討によって課題の把握を
行った。検討過程で異なる立場からの問題
意識を持ち寄り、共通のことばで課題を表
現していくことにより、納得感を共有する
ことが可能となることも確認できた。事例
検討の手順として、市内の地域包括支援セ
ンター、医療施設、介護支援専門員などから
合計 30 ほどの事例を収集し、①日常療養、
②急変時、③退院時の支援、④看取りの支
援、の 4 場面別に整理・分析した。事例検
討にあたったメンバーは、医師会・歯科医師
会・薬剤師会・介護保険事業者・学識経験者
等と行政各部局職員で構成される「地域医
療計画策定検討委員会」「作業部会」メンバ
ーである。それぞれの事例を通じて得られ
た課題を吟味し、事例間に共通する要素を
抽出し、４つの場面ごとの課題を抽出した。
課題を俯瞰し、共通項を確認しながら、めざ
す姿とのギャップを解消するために必要な
要素を設定した。 
 次に、①日常療養、②急変時、③退院時の
支援、④看取りの支援それぞれの場面で提
示した各 4 つの事例について読み解き、現
状と課題を整理した上で「めざす姿の達成
に必要な要素」として提示した。さらに、各
要素の核となる内容を「具体的目標」として
端的にまとめた。 
国立市地域医療計画では、４つの場面別

に施策をロジックモデルの形で表現した。 
（図４・５・６・７） 

 
 

D． 考察 
１．指標に関する研究 
新しく開発した、神経難病の入退院支援

の指標は、調査対象者数は少なかったもの
の、妥当性・信頼性は比較的高く、神経難病
患者の入退院支援の指標として活用できる
可能性が示唆された。 
終末期の意向に関する話合いがあった割

合は低い結果であった。終末期の意向に関
する話合いをすることは、健康に対して不
安があること、死を意識すること、話合いを
するための物理的距離および物理的時間が
関連している可能性が示唆された。 
在宅医療および在宅医療・介護連携に関

するレセプトを用いた評価指標を設定し、
実際に集計を行った。これらの指標を全国
の市町村で一律に、継続的に集計すること
で、在宅医療や在宅医療・介護連携に関する
施策の定点評価が可能となるとともに、比
較のしかたに注意は要するものの、市町村
間比較も可能となる。 
 

２．市町村のマネジメントに関する研究 
在宅医療・介護連携推進事業に関する計

画策定上の主な課題とその原因について、
課題の捉え方が理解できていない、手段か
ら物事を考える、自らが対応可能な範囲で
対策と指標を考える、連携イメージがない
にも関わらず専門職へのヒアリングなどは
十分に行われていない、などがあがった。こ
うした現状改善するには、「連携に関する課
題を肌感覚で感じられる状況を作ること」
であり、住民や市町村職員に現状と課題を
認識してもらう方法が必要となる。目指す
姿を設定し、事例分析を通じて、目指す姿の
目標の具体化と目標達成に必要な酔う s、方
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法を検討した上で、施策を再建とし、進捗状
況を確認するための指標を設定する。こう
した課題と対策の整理にロジックモデルの
構築が有用である。 
 

３．指標の活用方法と事業マネジメントの
推進のモデル市での試行とその評価に関
する研究 

 在宅医療分野のロジックモデルに、全体
目標（最終アウトカム）と、場面別目標（中
間アウトカム）に、医療・介護レセプトから
集計可能な指標が設定できた。この汎用性
のあるロジックモデルと指標を参考に、都
道府県で、セオリー評価・プロセス評価・イ
ンパクト評価による中間見直しや第 8 次医
療計画策定が行われることが期待される。 
国立市地域医療計画の策定においては、

定量調査の限界を補い、施策策定に関わる
多様な立場からの理解と関与を深めるため、
計画策定プロセスの一環に、事例分析とい
う手法を取り入れた。多様な立場から、現場
で起こっている事例を吟味し、あるべき連
携や提供体制について意見交換することで、
事例を包括的に分析することが可能となり、
課題や目指す姿の抽出に繋げることができ
た。 
国立市地域医療計画では、定量調査と事

例分析を経て、目指す姿と現状のギャップ
から課題を抽出し、その課題を解決するた
めの施策や事業を挙げるに至った。これら
の施策や事業が、目標に向かうには、関係者
がぶれなく全体像を共有できている必要が
ある。ロジックモデルの形で各場面の施策
の全体像を示すことを試みたことにより、
策定担当者から市長、市議会、市民に施策を
説明しやすくなり、理解の向上にもつなが

るというメリットが得られている。 
 

E. 結論 
実効性のある医療計画を推進するために

は，1)ロジックモデルに沿った計画策定の
推進，2)目標達成状況のモニタリングに対
する有用性と継続的な測定可能性の両面か
らみた指標の検討が必要である。 
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なし 
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図１ 神経難病患者の入退院支援のステージ 
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表１ 神経難病患者の入退院支援の指標案 
Ⅰ期 いろいろな思いを伝えあう時期 （入院～入院カンファレンス時） 
1 入院したら病状説明と今後の方向性を話し合う場を調整する 
2 医師から患者や家族などへの病状の説明に同席する 
3 医師の病状説明について，患者や家族などの理解度を確認する 
4 退院後の療養場所や過ごし方などについて，患者や家族などの考えや希望を確認する 
5 病状や今後の見通しなどについて，患者や家族などの不安なことや心配なことなどを聞く 
6 患者や家族などの意向や不安なことなどを医師に伝える 
7 患者や家族などに気持ちが変わってもいいことを伝え，状態が変わることを前提に支援する 
8 患者や家族などの意向や治療の選択などに沿って，多職種で集まり具体的な支援体制を検討する 

Ⅱ期 早めに支援体制を作る時期（入院カンファレンス後） 
9 在宅サービスを利用していた患者の場合，直接もしくは他者を介して病院・在宅のスタッフ間で情報の共

有をする 
10 入院前に在宅サービスを利用していない患者の場合，直接もしくは他者を介して地域の関係機関に連絡や

相談をする 
11 療養先について，病状やケア内容，費用等を考慮して患者や家族などと相談する 
12 病状に合わせて相談しやすい訪問診療医の情報を収集し，患者や家族などに紹介する 
13 入院後早期の段階から，退院後の利用する在宅サービスについて患者や家族などと相談する 
14 退院後のレスパイト（家族の休息）について，受け入れ先を検討し利用できるように調整する 
15 患者や家族などに対して，療養先がなかなか決まらない場合もあることを説明し，気持ちに寄り添い支援

する 
16 病院スタッフと在宅スタッフとで，サービスの利用上の課題などについて相談する 

Ⅲ期 在宅療養にあったケア方法の練習（入院カンファレンス後～退院カンファレンス前） 
17 入院中の医療的ケア・介護方法の評価結果や練習状況を病院スタッフと在宅スタッフで共有する 
18 病院スタッフと在宅スタッフとで介護方法・医療的なケア方法について相談する 
19 退院後の生活に合わせて入院時から介護方法・医療的なケア方法を患者や家族などに指導する 
20 患者に退院の前に試験外泊をする 
21 退院後早期から訪問診療医に介入してもらうよう相談する 
22 退院後のファーストコールは訪問看護師が対応するよう相談する 

Ⅳ期 病気やリスクとのつきあい方を相談（退院カンファレンス前後） 
23 予測されるリスクや病状の見通しについて，多職種でよく検討する 
24 退院前カンファレンスを行い，リハビリの進み具合や患者・家族などへの指導内容，リスクに関する情報を

共有する 
25 入院から在宅生活まで切れ目のない支援を行うために，カンファレンス以外でも情報共有をする 
26 医療費や福祉制度について，ソーシャルワーカーなどと相談する 
27 今後のレスパイトの計画について相談する必要がある 
28 福祉用具について，必要な段階の前から試行するなど導入のタイミングなどを相談する 
29 退院後の療養先の選択などについて，患者や家族などに変更できることを説明する必要がある 
30 病状や状態の変化に合わせて治療の選択を変更することが可能であることを患者や家族などに伝え気持ち

に寄り添う 
31 体調変化がある場合，その都度医師に相談できる体制を整えておく 
32 病院スタッフと在宅スタッフとで病状に関する情報や在宅生活の状況を共有する 
33 体調変化やライフイベントがあるごとに気持ちや今後の意向を確認する 
34 節目節目で最終段階の医療や介護について話し合いを行う 
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表２．全体の終末期ケアの意向についての話合いをすることの関連要因（多変量解析）

（n=1,204） 

項 目 オッズ比 
95％信頼区間 
上限 下限 

介護認定を受けている 1.96  1.17  3.30  
排泄の介護を受けている 2.78  1.17  6.61  
通院している 1.48  1.10  2.00  
心配事や愚痴を聞いてあげる人がいる 2.01  1.29  3.13  
5 年以内の身近な人の看取り経験あり 1.63  1.26  2.10  
配偶者と同居あり 1.48  1.12  1.96  
仕事していない 1.50  1.07  2.10  
＊調整変数：居住地域、性別 
 
 
 
 

 
 
 
 

表３．医療・介護レセプトを用いて集計可能な指標 
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図 2. 課題・対策・要因分析・指標の関係 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
出所）筆者作成 

 
 

図３. 在宅医療・介護連携推進事業に対する計画策定の現状と課題 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

出所）筆者作成 
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図４．日常療養支援のロジックモデル 

 
出所）国立市地域医療計画（2019 年 3 月） 
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図５．急変時のロジックモデル 

 
出所）国立市地域医療計画（2019 年 3 月） 
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図６．退院支援のロジックモデル 

 
出所）国立市地域医療計画（2019 年 3 月） 
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図７．看取りのロジックモデル 

 
出所）国立市地域医療計画（2019 年 3 月） 
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