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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： 
上記の目標を達成するために、下記の内容を括弧内に記載する方法で実施した。 

１. 既存指標の策定プロセスの検証（ヒアリング、先行研究調査） 
２. 都道府県・市町村の計画策定の現状と課題の整理（ヒアリング、資料分析） 
１）都道府県の第 7 次医療計画の策定状況と課題の把握 
２）滋賀県の第 7次計画の策定過程と指標設定の経過分析 
３）市町村の在宅医療・介護連携事業に関する計画策定の現状と課題の把握 
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３. 在宅医療の提供体制に係る指標の検討 
１）退院支援場面における指標の検討（文献調査、有識者に対するインタビュー調査、

多職種向けアンケート） 
２）看取り（終末期ケア）場面における指標の検討（文献調査、アンケート） 
３）4 場面別の医療・介護レセプトデータで収集可能な指標の検討（レセプト分析） 

４. 効果的な事業マネジメントの推進に向けた方策と試行（有識者による検討） 
１）在宅医療４機能別にみたロジックモデルの検討及び国立市での試行と評価 
２）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 

結果：以下、主な結果（実施内容、得られた知見）を示す。 
１. 既存指標の策定プロセスの検証 
１）第 7 次医療計画で示された在宅医療の提供体制に関する指標は、どのような指標

をとるべきかという観点よりは、実効性の確保や都道府県の負担軽減のため、レセ
プト等からの収集可能性の観点をベースに検討されていた 

２. 都道府県・市町村の計画策定の現状と課題 
１） 7 府県へのヒアリングから、①アウトカム指標（QOD 等）は継続調査の困難さか

ら設定しにくい、②在宅死亡率には異常死が含まれるため指標に設定しにくい、③
厚労省のデータブックはデータ加工過程が見えないため委員会等で説明しにくい、
④指標を活用するためには、設定理由の開示と具体的な活用方法の提示が必要であ
ることなどがわかった 

２） 47 都道府県の第 7 次計画の内容分析から、①アウトカム指標を設定した都道府県
は皆無であった、②ストラクチャー指標の目標値設定が主で、プロセス指標の目標
値設定は少なかった、③設定した指標数は、2～20 数項目に分布しており、都道府
県間で大きな格差があったなどがわかった 

３） 滋賀県では、部内での基本理念の明確化と患者住民の代表を含む協議会での議論を
経て、患者・住民アウトカムが全体目標として設定されていたものの、具体的に測
定するアウトカム指標の設定には至っていなかった 

４） 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、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な
く、事業の目的や目標ではなく対策から考える傾向にあった 

３. 在宅医療の提供体制に係る指標の検討 
１） 先行研究や報酬改定の動向をベースに、円滑な退院支援を実現するための必要な

院内体制とそのプロセスについて整理した 
２） 退院支援に関する文献調査から、ストラクチャー指標としては、①入退院支援部

門の設置、②専従の職員の配置、③定期的な地域支援者との会議開催、④スクリ
ーニングシート・退院支援パス等のシステムの導入、⑤退院支援マニュアルの作
成などが、プロセス指標としては、各種加算取得状況（介護支援連携等指導、退
院前訪問指導、退院時共同指導、退院後訪問指導、入退院支援加算など）が、ア
ウトカム指標としては、①在院日数、②再入院率、③入院に関連する合併症、④
転帰（退院場所）、⑤在宅復帰率、⑥死亡率、⑦患者満足度などが挙げられた 
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３） 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 

４） 住民アンケートから、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 

５） 医療・介護レセプトデータで集計可能な指標案を検討した上で、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を整理した。また、データを収集する上での既存のレセ
プトデータベースの課題と方策を提示した 

４. 効果的な事業マネジメントの推進に向けた方策と実際 
１）国立市での地域医療計画策定プロセスへの関与を通じて、①在宅医療に関する地域

の現状と課題の共有のためには、量的調査と併せて事例検討（質的検討）を実施する
ことが、②目指す姿（目的・目標）と施策の整合性を図るためには、ロジックモデル
を導入することが有効であることがわかった。また、こうした手法（事例による課題
認識とロジックモデルによる整合性の高い計画の構造の構築）により、多様な関係者
（行政、医療・介護職、市民・患者、議会、研究者など）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っていくこともわかった 

２）在宅医療分野のロジックモデルの最終目標と場面別目標に医療・介護レセプトから
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と
なることがわかった 

結論 
以上の結果から、 

１）指標選定に当たっては、指標のみを単独提示するのではなく、「目指す姿（ゴール）
の設定」⇒「ゴール達成への必要要素別にみた具体的目標の設定」⇒「目標達成のた
めの具体的施策の検討」⇒「目標達成状況をモニタリングするための指標の検討」
といった一連の思考過程の中で必要な指標は何かを検討し、その上で測定可能性の
観点も加味した指標を最終決定するといった手順が必要である（ロジックモデルに
沿った計画策定と指標の検討） 

２）アウトカム指標は、測定の継続性を考慮すると、レセプトデータを活用した指標の
算出(看取りであれば、死亡前半年間の在宅療養率など)が必要である 

と考えた。 
実効性のある在宅医療計画を推進するためには、ロジックモデルに沿った計画策定・

実行・評価・改善の推進、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 
上記目的を達成するため、 

1. 既存指標の策定プロセスの検証 
2. 都道府県・市町村の計画策定の現状と課
題の整理 

3. 在宅医療の提供体制に係る指標の検討 
4. 効果的な事業マネジメントの推進に向
けた方策と試行 

を実施した。 
 

1. 既存指標の策定プロセスに関する検証 
現行の「在宅医療の体制構築に係る現状

把握のための指標例（図 1）」は、平成 28年
度厚生労働科学研究「病床機能の分化・連携
や病床の効率的利用等のために必要となる
実施可能な施策に関する研究（研究代表者：
今村知明）」の研究成果によるものである。 
そこで、当該報告書の内容を精査すると

ともに、指標抽出に至った経過に関する関
係者へのヒアリングを実施した。 

 
2. 都道府県・市町村の計画策定の現状と課
題の整理 

1) 47 都道府県の第 7 次医療計画「在宅医
療」分野の策定状況と課題の把握 
各都道府県の Web ページ上に公開され

ている第 7 次医療計画の「在宅医療」分野
の計画本文をレビューした。計画の論理性
（セオリー評価）について、厚生労働省医政
局地域医療計画課長通知による策定指針の
在宅医療部分で記載されている論理性を参

考にした。指標の設定状況は、計画本文中に
中間見直しや計画最終年に向けた目標値が
設定されている指標を抽出し、ドナベディ
アンモデル、および厚生労働省医政局地域
医療計画課長通知の策定指針に記載されて
いる定義（表 1）によって、ストラクチャー
指標、プロセス指標、アウトカム指標に分類
した。その上で、各都道都道府県の指標数、
利用されているデータソースを検討した。
2018年 4～10 月、第 7次医療計画「在宅医
療」分野の計画策定を担当した 7 府県の担
当者にヒアリングを行った。①計画の策定
体制、②評価体制、③アウトカム設定の考え
方、④指標設定の考え方、⑤策定上の課題な
どを尋ねた。 

表 1. 課長通知上の指標の定義 
------------------------------------------------ 
 ストラクチャー指標 
医療サービスを提供する物的資源、人的資
源および組織体制、外部環境並びに対象と
なる母集団を測る指標 
 プロセス指標 
実際にサービスを提供する主体の活動や、
他機関との連携体制を測る指標 
 アウトカム指標 
住民の健康状態や患者の状態を測る指標 

------------------------------------------------ 

2) 滋賀県第７次保健医療計画「在宅医療」
分野の策定過程と指標設定の経過分析 
第 7 次滋賀県保健医療計画「在宅医療」

分野の計画策定過程を、滋賀県健康医療福
祉部医療福祉推進課および医療政策課の担
当者へのヒアリング、資料収集を通じて整
理した。 

3) 市町村の在宅医療・介護連携推進事業に
関する計画策定の現状と課題の把握 
在宅医療・介護連携推進事業に焦点を当

て、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
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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. 在宅医療の提供体制に係る指標の検討 
1) 退院支援場面の指標の検討 
(1) 国の施策動向からみた退院支援のある

べき姿の整理 
2006 年以降の診療報酬改定及び介護報

酬改定に関する資料や書籍、厚生労働省老
健局老人保健健康増進等事業の報告書な
どを精査し、退院支援関連の制度改正の動
向とその内容の精査を行い、国の施策動向
からみた退院支援のあるべき姿の整理を
行った。 

(2) 退院支援の指標に関する先行研究調査 
医学中央雑誌 Web 版 Ver5.0 の全期間

のデータを対象として（検索日 2018/9/3）、
「退院支援」、「患者満足度」、「アウトカム
評価」、「評価指標」、「尺度」、「介入効果」
のキーワードを用いて原著論文、抄録あり
について検索を行った。 
また、神経難病患者に対する退院支援に

焦点を当てた文献を CiNii と医学中央雑
誌 Web 版を用いて検索した。キーワード
は、「神経難病」and「退院支援」、「神経難
病 」and「在宅療養」、「神経難病」and「Ｍ
ＳＷ（医療ソーシャルワーカー）、「神経難
病」and「多職種連携」、「退院支援」and「指
標」とした。 

(3) 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) 看取り(終末期ケア)場面における指標の
検討 

(1) 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、「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。 
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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) 4 場面別の医療・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、平成 30～令和元年度厚生労働科

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。 
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。 

 
4. 効果的な事業マネジメントの推進に向
けた方策と試行 

1) 在宅医療４機能別にみたロジックモデ
ルの検討（国立市での試行と評価） 

(1) 国立市が目指す姿の検討 
団体、行政職員、学識経験者により構成

される地域医療計画策定検討委員会を設
置し、国立市が目指す姿の検討を行った。 

(2) 調査にもとづく現状の把握 
市民の意識やーズの充足状況を把握す

るため、2018 年 2 月に①市民アンケート
調査（40 歳以上の市内在住者 5,154 人を
対象，回収数 2,423 人）、②在宅療養に関
する介護支援専門員調査（国立市内の介護

支援専門員及び当該介護支援専門員が担
当している利用者の介護者を対象。介護支
援専門員 23 人、介護者 31 人から回答あ
り）、③医療機関調査（市内の病院・一般
診療所・歯科診療所・薬局を対象。病院・
一般診療所 51、歯科診療所 49、薬局 28 か
ら回答あり）、④介護保険施設調査（市内
の介護老人福祉施設・介護老人保健施設を
対象。介護老人福祉施設 2、介護老人保健
施設 2 から回答あり）の各調査を実施し
た。 
また、救急や看取りに関する現状把握を

行うため、2018 年 6-7 月に消防署、近隣
二次・三次救急医療機関、介護支援専門員
を対象にヒアリング調査を行った。さらに、
今後の在宅医療の拡大余地を把握する目
的で、2018 年 9 月に市医師会に加入する
医療機関を対象にアンケート調査を実施
した団体、行政職員、学識経験者により構
成される地域医療計画策定検討委員会を
設置し、国立市が目指す姿の検討を行った。 

(3) 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 
計画の策定や施策の実施において主体

である市民や専門職が理解しやすいよう、
具体的な事例に沿って課題の把握を行う
こととした。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収集し
た事例を、4 場面別に整理・分析し、地域
の専門職等で構成される作業部会での議
論を経て、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。 

(4) 目標設定と具体的施策の検討 
在宅医療の 4 場面ごとに 4 つずつの目標

を設定し、達成のための手段や方法を示し
た。これらを国立市で実践する場面を想定
し、具体的な施策案を挙げ、施策の評価内容
も例示した。 
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（倫理面への配慮） 
調査対象者には国立市職員より説明を

行い、趣旨を理解した上で自由意志により
協力を得た。報告書に提示する事例につい
ては、個人情報の保護のためにプライバシ
ーの守秘を徹底し、特定の人物であること
がわからないよう十分に配慮した。 

2) 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、及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に対して、医療・介護
レセプトで集計可能な指標がどのように
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。 

 
C. 研究結果 
1. 既存指標の策定プロセスに関する検証 
既存指標策定の関係者に対するヒアリン

グを実施し、本指標がレセプトでの測定可
能性の観点から主に整理されたことが確認
できた。 

 
2. 都道府県・市町村の計画策定の現状と課
題の整理 

1) 47 都道府県の第 7 次医療計画「在宅医
療」分野の策定状況と課題の把握 

(1) ヒアリング結果 
① ロジックモデルの活用について 
都道府県担当者へのヒアリングでは、ロ

ジックモデルを活用した府県からは、その
利点について、「検討・協議の場である作
業部会で検討段階からロジックモデルを
活用することで、目標、施策、評価指標ま
で専門職の部会員からのコンセンサスが
得られやすく、議論がスムーズになった。」

「計画は一度策定すると改訂まで見るこ
とは少なかったが、ロジックモデルを作成
してからは、その都度、事業の目的を確認
するようになった。計画策定、実行、進捗
把握が円滑になった」との利点が聞かれた。
また、「ロジックモデルを検討する前に、
医療施設向けに実態調査を実施したが、結
局は指標として使える項目とデータが含
まれず、ロジックモデルを検討し評価指標
を明確にしてから調査項目を検討し実施
すべきだった」との声もあった。一方で、
「全体目標として、患者・住民アウトカム
の設定することが医療計画の全体の方針
として庁内全体で進んだが、在宅医療分野
は患者・住民アウトカムに相当する指標が
なく、設定できなかった。議論の結果、プ
ロセス指標で考えられる体制整備に相当
する目標を全体目標に置かざるを得なか
った」という声も聴かれた。 

② データソースについて 
都道府県が独自に行う調査では全国や

他都道府県との比較が難しいという課題
が指摘された。また、ストラクチャーに関
するデータはできるだけ最新のものを入
手したいが、国の医療施設調査由来のデー
タは、調査年の 1か月実績のため実態に合
わない場合があること、調査年が古い（策
定時は 2014 年調査のデータを使用）など
の問題点が指摘された。また、医療政策部
局では、介護保険サービス提供事業所に関
するデータが入手しにくく労力がかかっ
たなどの課題も挙げられていた。 
医療計画作成支援データブックについ

ては、①データ提供が策定年のため策定ス
ケジュールに間に合わず、医療施設調査を
使わざるを得なかった、②医療保険による
訪問看護ステーションからの訪問看護提
供量が把握できない、③収載されている指
標の加工過程が不明のため協議会等で説
明できない、④責任をもって示すことがで
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きないなどの問題点が挙げられていた。 
サービス提供量を都道府県独自踏査によ
って把握することに関しては、①回収率が
低く信頼性の担保が難しくなる、②回答す
る医療従事者の負担が大きいなどが、人口
動態統計による自宅死亡率に関しては、①
異状死も含まれており必ずしも地域の在
宅医療や看取りの実態を表していないと
して、専門職団体からの理解が得られない、
②老人ホーム死亡率も必ずしも老人ホー
ムではない場合も含まれているなどの問
題点が挙げられていた。 
国保連合会から独自にレセプトデータ

を入手している県からは、医療保険による
サービス、介護保険によるサービス、両方
の提供量を把握でき、比較的早くデータが
入手できる、との利点が聞かれたが、①入
手が難しい県もあること、②データ入手・
集計・分析に係る担当者の負担が非常に大
きいなどの問題点が挙げられていた。 

(2) 第 7次医療計画の内容分析 
① ロジックモデルの活用状況 

47 都道府県の中で計画本文中にロジッ
クモデルを活用した施策・使用マップを掲
載しているのは、大阪府、愛媛県、佐賀県、
沖縄県であった。この他に、ロジックモデ
ルを活用し論理性を持って計画策定され
たことが読み取れる（計画本文中に最終ア
ウトカム（全体目標）が明記され、中間ア
ウトカム（体制整備の目標）、アウトカム
の数値目標、施策が論理性をもって記載さ
れている）、もしくは一部活用し本文中に
掲載されている県が４県程度存在した。 

② 論理性が読み取れる県のアウトカム
（全体目標）の設定状況 
全体目標の設定状況を内容別にみると、

ア）患者・住民アウトカム（例：住み慣れ
た自宅や施設等で療養したいと望む患者
が在宅医療を受けて自分らしい生活を送
ることができる＜沖縄県＞）、イ）社会・

地域の構築（例：在宅医療を希望する県民
が安心して在宅医療を受けることができ
る環境＜佐賀県＞）、ウ）提供体制の構築
（例：在宅医療の需要に応じたサービス量
の確保＜大阪府＞）の 3 種類が挙げられ
た。 
ア）とイ）の場合、「住み慣れた地域」

というキーワードと「自分らしい生活」「本
人の意思」「安心して」と主観的なキーワ
ードが含まれていた一方で、指標が設定さ
れていない、もしくは指標が設定されてい
ても、提供体制などのプロセス指標でアウ
トカム指標は設定されていなかった。 

③ 指標の設定状況 
a) 47 都道府県別の指標設定数 
数値目標が設定されている指標数を、

ストラクチャー指標、プロセス指標、ア
ウトカム指標別にみたところ、最も多い
のが沖縄県で 28 指標、最も少ないのが
新潟県と香川県の 2 指標であった。 
アウトカム指標で目標設定をする都

道府県は見られなかった。ストラクチャ
ー指標での目標設定が主で、プロセス指
標で目標設定は比較的少なく人口動態
統計による「在宅死亡率」をあげる都道
府県が散見された。 
b) データソースと利用数 
ストラクチャー指標のデータソース

で最も利用されていたのは、都道府県に
よる独自調査で、厚生局による施設基準
届出、医療計画作成支援データブック、
医療施設調査を利用した都道府県が多
かった。 
プロセス指標のデータソースで最も

利用されていたのは、医療計画策定支援
データブックに収載されている NDB に
よるデータであった。続いて、都道府県
の独自調査、人口動態統計であった。医
療施設調査や、国保連合会からレセプト
データを独自入手する県もあった。 
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2) 滋賀県第７次保健医療計画「在宅医療」
分野の策定過程と指標設定の経過 
在宅医療分野のアウトカムは、健康医療

福祉部で明示された基本理念と方向性と、
担当者同士の議論で出された保健医療計画
の課題に照らし、全体に配布された施策・指
標マップシートを活用して設定されていた。
さらに、在宅医療分野の計画は各専門職団
体の代表に加え、患者・住民団体の代表が参
加する在宅医療等推進協議会がある。この
協議会委員へのヒアリングや議論を経て、
全体目標と指標が設定された。全体目標に
は「県内のどこに住んでいても、高齢になっ
ても、病気になっても、障害があっても住み
慣れた家庭や環境で生活を送ることができ
る」という QOL（Quality of Life）の維持・
向上と、「馴染みの人に囲まれて最期を迎え
ることができる」というQOD（Quality of 
Death）の実現の 2 側面を目指す姿（全体目
標）としてあげているが、それを適切に測定
できる指標の設定には至らず、市町村との
連携などでデータを収集するなどが検討さ
れている。 

3) 市町村の在宅医療・介護連携推進事業に
関する計画策定の現状と課題の把握 
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（図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と考えられた。 

 
3. 在宅医療の提供体制に係る指標の検討 
1) 退院支援場面の指標の検討 
(1) 国の施策動向からみた退院支援のある

べき姿の整理 
各種資料等を精査した結果、退院支援に

必要な機能とそれを果たすために必要な
体制及びプロセスとして 
① 退院支援に必要な院内体制（組織、人員）
があること 

② 退院後の受け皿となる医療機関、介護
保険施設、ケアマネジャー等との連携
が図られていること 

③ 病院と在宅専門職間で、生活情報（本人
の意向、入院前の生活情報、自宅の療養
環境やケア環境など）と医療情報、及び
ケア方針の共有が図られていること 

④ 患者・家族への適切な情報提供及び指
導が行われていること 

⑤ 退院後のケアプラン作成に向け、病院
の医療専門職とケアマネジャー間で必
要な情報の提供や指導・助言が行われ
ていること 

⑥ 退院前ケアカンファレンス（以下、退院
前 CC）が開催され、退院後のケアプラ
ン原案の確認、退院後の留意点に関す
る共有が行われていること 

などが挙げられた。 

(2) 退院支援の指標に関する先行研究調査 
① 退院支援に関する論文レビュー 
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退院支援に関連する 66論文をレビュー
した結果、下記の指標に整理された。 
（ストラクチャー指標） 
①入退院支援部門の設置、②専従の職員
の配置、③定期的な地域支援者との会議
開催、④スクリーニングシート・退院支
援パス等のシステムの導入、⑤退院支援
マニュアルの作成、⑥退院支援に関する
院内外の研修開催、⑦地域における退院
支援ルール・ツール作成、⑧信頼できる
「かかりつけ医」の存在 

（プロセス指標） 
介護支援連携等指導、退院前訪問指導、
退院時共同指導、退院後訪問指導、入退
院支援加算、入院時連携加算等の加算取
得状況 

（アウトカム指標） 
在院日数、再入院率、入院に関連する合
併症、転帰（退院場所）、在宅復帰率、死
亡率、患者満足度、介護者満足度、ADL
変化（FIM、BI、日常生活機能評価点数、
歩行距離)、認知機能変化、患者心理的健
康度、介護者心理的健康度、病院費用、
すべてのヘルスケアコスト、薬剤使用、
医療ソーシャルワーカー介入依頼件数、
介護保険新規申請および区分変更申請
件数 
などが抽出された。また、患者満足度指標
として、質的分析により【患者の意向の確
認】【説明や指導のわかりやすさ】【退院支
援に対する満足度】や入院全経過の満足
(「入院満足」)率、退院の話が出てから退
院までの期間の満足(「退院満足」)率、「連
携室の対応満足」、「不安の相談相手の対応
満足」、「退院先の満足」、治療・予後と退
院後生活に対する不安等があげられた。 

② 神経難病に関する退院支援に関する論
文レビュー 

28 件の論文を分析した結果、内容面か
ら「自宅退院を可能する要因」、「フローチ

ャートの導入と多職種連携」、「神経難病患
者の退院支援の課題」の３つに分類した。
その上で、自宅退院を可能とする要因とし
て、 

a) 病状や症状が改善したことへの自信 
b) 在宅サービス利用に対する抵抗から

の解放 
c) 家族との生活が継続できることの見

通し 
が挙げられた。 
一方、病棟看護師の課題として、①退院

後の生活がイメージしにくい、②入院時か
ら在宅生活を見据えた医療・介護技術支援
や家族支援を展開できにくいことが、また、
病院組織の課題として、退院前 CCなどは
実施されているが、神経難病患者の病状が
不安定なことから、情報や目標の共有化に
限界があることなどが明らかになった。 

(3) 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、このステージに
合せて34項目の指標案を作成した（表2）。 
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、
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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) 看取り(終末期ケア)場面の指標の検討 
(1) 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」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<0.001 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 3）。 

3) 4 場面別の医療・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 4）。 
「日常の療養」（全体指標を兼ねる）に関

するアウトカム指標としては、まず療養場
所を設定した。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）在宅での療養
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。 
「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 
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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。） 
「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
の者において療養場所の分布が変化するの
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。 

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 4 に示した指標の集計を
一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。 
 
4. 効果的な事業マネジメントの推進に向

けた方策と試行 
1) 在宅医療４機能別にみたロジックモデ
ルの検討（国立市での試行と評価） 
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。 
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



13 
 

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 5）。 

2) 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、及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（表
３）が対応し、設定できた。現時点ですぐに
は入手が難しい指標も含まれており、また、
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
ルと対応する指標を示すことで、都道府県
が中間見直しや第 8 次医療計画策定時のセ

オリー評価および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
されており入手でき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し施策
実施前後で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。 

 
D． 考察 
ここでは、指標ならびに指標を活用した

事業マネジメントの視点から考察を加える。 

1. 指標について 
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. 都道府県・市町村の事業マネジメント力
の強化に向けて 
都道府県及び市町村の計画策定上の課題

とその原因としては、 
1) 課題の捉え方が理解できていない 
2) 手段から物事を考える 
3) 自らが対応可能な範囲で対策と指標を
考える 
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4) 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 

などが考えられた。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
成に必要な方法を検討した上で、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。 
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。 
ロジックモデルを導入した都道府県担当

者からも好意的な評価が得られていること
から，次期計画策定ではロジックモデルの
導入を前向きに検討すべきと考える。 

3. 指標の継続的な測定に向けて 
自治体（都道府県・市町村）職員の業務負

担や実行可能性を考慮すると、データ分析
を職員に担わせるのは無理がある。 
データ整備は国が中心的に行い、地域包

括ケア「見える化」システムなどの既存ツー
ルに必要なデータを掲載し、閲覧可能とす
るなどの仕組みの整備が必要である。 
アウトカムに関しては、①医療・介護レセ

プトデータから指標を算出する方法と、②
自治体で定期的に実施される調査（市町村
で言えば、日常生活圏域ニーズ調査など）に
患者アウトカムの把握につながる項目を入
れる方法が考えられる。 
前者に関しては国の方で一括して処理し、

見える化システムなどに掲載することで、
後者に関しては、計画策定時期に市町村に
対してデータ収集を促すことで対応できる
と考える。 
 
E. 結論 
実効性のある在宅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・実効・評価・改善の推進，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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図 1 在宅医療の体制構築に係る現状把握のための指標例 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

出所）厚生労働省医政局地域医療計画課長：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. 

 

 
図 2 都道府県の評価指標設定数と内容 
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図３. 課題・対策・要因分析・指標の関係 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
図４. 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 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  



18 
 

表２ 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３．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４．医療・介護レセプトを用いて集計可能な指標 
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図５．国立市地域医療計画 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） 

 
 
 


