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地域包括ケア体制構築状況の「見える化」について（これまでの成果）
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地域包括支援センター
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○ 地域包括ケア体制構築状況の「見える化」について、これまでの成果・課題を踏まえ、見直しを行い、
2025年、2040年を見据えて地域包括ケア体制の深化・確立を図る。

○ 平成26年介護保険制度改正などにより、市町村に新たに求められた取組について、早期の着手を促し、
進捗について把握するため、取組の有無や、整備状況を中心に指標を設定してきた

【H26】 【H29】 【R１】
・地域ケア個別会議の開催状況 125圏域（80.6%） 139圏域（89.7%） 154圏域（92.8%）
・医療と介護との協議の場の開催状況 66.9% 89.7%                     95.8%
・生活支援コーディネーターの配置状況 ０％ 85.8%                     97.0%

第６期・第７期計画期間における可視化調査の取組の成果

地域ケア会議

○ 会議設置の有無、機能の有無は把握可能

【医療と介護の協議の場】 【情報共有に向けた連携ツール】医療と介護
の連携

○ 場の有無、ツールの有無は把握可能
● 実際の在宅介護の進捗状況などは把握できない

これまでの調査項目の例

【生活支援サービスの実施状況】生活支援
サービス

○ 生活支援サービスの有無は把握可能
● 地域における高齢者の生活ニーズを踏

まえての充足率となっているか不明

住まい 【高齢者向け住まいの整備状況】

取組状況について着実な進捗を確認
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市町村が運営する高齢者世話付き住宅

（シルバーハウジング）

高齢者が入居できる生活支援ハウス

介護付き有料老人ホーム

ケアハウス又は養護老人ホーム

（特定施設入居者生活介護を行う事業所）

住宅型有料老人ホーム

ケアハウス又は養護老人ホーム

（特定施設入居者生活介護を除く）

サービス付き高齢者向け住宅

特別養護老人ホーム（地域密着型を含む）

平成29年度 令和元年度

○ 住まいの各種別の有無は把握可能
● 地域に必要なものの評価とはなっていない
● 所得状況等に応じた住まいの充足率は不明
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ネットワーク構築

個別課題解決
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個別会議
実施154圏域

推進会議
実施66市町村
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第９期の地域包括ケア体制構築状況の「見える化」について

○ 市町村が、課題を把握し、より強化すべき取組を
分かりやすく見える化するため、成果を中心に評価
（配点）する調査設計に見直し
※  最終アウトカム（KGI）及び、その達成に関連のある取組指標

（KPI）を分野ごとに設定
（参考）これまでの調査：390項目 → 見直し：約150項目

○ 既存の統計情報を指標に取り入れ、回答者の負担
軽減を図る

調査方法（項目）の見直し
○ 調査・分析を実施後、

市町村と意見交換の上、今
後、更なる精緻化も検討

○ よりKGIと関連の強いKPIを
把握し、重点的に加点

※調査実施後に配点について検討

Ｒ３～４調査実施

新しい県「見える化」の評価項目の例

分野 最終アウトカム（KGI）の例 中間アウトカム（KPI）の例

介護予防
・健康寿命（日常生活動作が自立している期間）

・年齢等調整済み要介護認定率

・社会参加意欲
・閉じこもりリスク高齢者の割合
・要支援者のサービス利用１年後重症化率

生活支援
・元気高齢者の幸福感
・社会参加・参画度

・在宅療養率
・要介護３以上の者の在宅サービス利用率
・生活支援サービスの充実を必要と感じている者の割合

医療と介護
の連携

・在宅死亡率
・老人ホーム等死亡率

・ACPの実施割合
・入退院時の情報提供率
・退院調整の実施率

住まい
・在宅療養者の満足度
（・施設入所者の幸福感・満足度）

※現状、数値の取得は不可

・施設入所を希望する理由が「住まいの構造」のみの割合
・特養の入所待機期間
・特養及び有料老人ホーム等利用者の所得段階割合

介護保険の
信頼性

・健康寿命（日常生活動作が自立している期間）

・満足度（必要なサービスが過不足なく提供）

・介護給付の見込（推計）との乖離率
・要介護認定率の見込との乖離率
・要介護リスクの抑制

※ このほか、アウトプット指標、ストラクチャー指標など、参考指標も含めて必要な調査項目を設定

○ 取組や整備の状
況については把握
可能であるが、
「成果」を見るこ
とが困難

※ 適切なアウトカム
指標を設定し、調査設
計の見直しが必要

これまでの課題

※ 調査実施にあたっては、市町村に説明
会を開催のうえ意見照会し、必要な修正
を行った
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■介護予防・生活支援サービス事業 【通所介護】
・介護事業所による機能訓練等

・民間事業所によるミニデイサービス
・コミュニティサロン、住民主体の運動・交流の場
・リハビリ、栄養、口腔ケア等の専門職が関与する教室

Ⅰ 介護予防

最終
アウトカム
（KGI）

中間
アウトカム
（KPI）

活動
（アウトプット）

指標

・閉じこもりが減る ・社会参加意欲が高まる
・趣味や仕事などの活動への参加が増える
・運動習慣の定着

・身体機能・認知機能などの低下リスク者の割合が下がる

・生活支援ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰ、協議体、
ボランティアが機能・稼働する

・通いの場が設置される

■一般介護予防 ： 介護予防普及啓発事業

■一般介護予防
地域介護予防活動支

援事業

３ 対象者の把握・参加

・専門職による関与が増える

■一般介護予防
地域リハビリテーション活動支援 ・介護予防が必要な対象者

が介護予防プログラムに参加する

専門的な
介護予防の提供

多様な担い手による
介護予防の提供

・認定を受ける年齢があがる
・介護度の上昇が抑えれている

１ 自立期間の延長

日常生活動作が自立している期間

元気高齢者の幸福感

２ 介護予防に対する理解度の向上

地域包括ケア体制の達成のための各分野の取組のロジックモデルの例

■一般介護予防
介護予防把握事業

２ 活動的な生活習慣の実現 ３ 高齢者の身体・認知機能の維持・向上

４ 多様な介護予防プログラムの確保

・生活習慣病・発生を抑制している
・予防可能な疾患による介護認定の抑制

4 生活習慣病・疾病の発生を抑制している

・介護予防の理解者・実践者が
増える

・健診・検診受診率が向上する

１ 事業活用による健康維持

・地域資源を活用した
介護予防の選択肢を確保する

２ 社会参加・
参画度

5 重度
化の抑制

度

居宅要支援の幸福感
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Ⅱ 生活支援

最終
アウトカム
（KGI）

中間
アウトカム
（KPI）

活動
（アウトプット）

指標

基盤整備
（ｽﾄﾗｸﾁｬｰ）

指標
生活支援コーディネーターが設置、

活動が行われている

生活支援コーディネーターの配備

●資源開発
・地域に不足するサービスの創出の働きかけがなされる
・地域における認知症への理解促進

●多様なサービスの提供が実現する ＜地域支援事業＞
・既存の訪問介護事業所による生活援助
・NPO,民間事業者等による掃除・洗濯等の生活支援サービス
・住民ボランティアによるゴミ出し等の生活支援サービス

5

3 地域資源の把握・開発、理解促進

総合事業
①訪問型サービスA（緩和した基準によるサービス）
②訪問型サービスB(住民主体による支援)
③訪問型サービスD（移送支援

2 予防給付の訪問介護以外の多様な生活支援の提供
●提供範囲が地域をカバーしている
●アウトリーチ型のサービスの提供が増加する
・配食 ・食材配達
・移動販売 ・訪問理美容
・日常生活を超えた生活援助（草むしり、冬季の除雪）
●移送サービスが提供される

1 日常生活をおくる上で便利なサービスの提供の増加

●ﾈｯﾄﾜｰｸ構築
・関係者、サービス提供主体間などでの情報共有・連携体制づくりが行われる
●ニーズと取組のマッチング
・支援ニーズとサービス提供の活動のマッチングが進む

・生活支援サービスの提供により、在宅生活が継続・延長される
↑

・在宅の重度者の在宅サービス利用率が高まる
・生活支援サービスの不足感が減る

生活支援による
在宅生活の継続

認知症に対する相談窓口

認知症高齢者支援の取組

認知症サポーターの活用

認知症サポーター数

認知症があっても暮らし続けられる地域づくり

元気高齢者の幸福感 居宅要支援者の幸福感



医療・介護の従事者
が確保されている

介護事業所が確保され
ている

Ⅲ 在宅医療・介護連携

最終
アウトカム
（KGI）

中間
アウトカム
（KPI）

活動
（アウトプット）

指標

ACPなど市民向け啓発活動
（講座など）が実施されている

多職種間の顔の見える
関係づくりの機会がある

円滑な入退院時連
携体制ができている

医療と介護の適切な
連携が図られていると
従事者が感じている

２ 在宅療養を支え
る多職種連携が進められている

元気なうちから在宅療養に関心を
持ち、想定している

在宅生活者に医療・介
護が提供されている

5人材の確保

住み慣れた自宅での生活を叶える

スムーズな連携のための
情報共有ツールやルー
ルが作成されている

4在宅医療・介護の提供3介護事業所の確保

在宅医療機関が確保され
ている

2在宅医療機関の確保

基盤整備
（ｽﾄﾗｸﾁｬｰ）

指標

ACPなど市民向け情報発信ツー
ルが作成され配布されている

2 多職種の連携を促進

在宅医療・介護連携の相談窓
口・協議の場が設置されている

1連携推進体制・しくみの整備

在宅医療・介護連携推進会議
が設置されている

希望する最期を迎えられる

看取り・ターミナルケアの希望を
叶えることができる

１ 在宅療養、終末期の暮らしなど
を想定し、関心を持っている

6

最期の迎え方の選択

多職種の連携により
在宅生活の質の向
上が図られる

医療・介護が確保さ
れることにより在宅療
養が継続される

１ 在宅療養やACPの啓発

かかりつけ医の夜間・休日
の負担軽減が図られている

認知症への早期診断・早
期対応の体制の構築でき
ている

人材確保・定着のた
めの取組を行っている

在宅死亡率（6年平均）

要介護３以上の
在宅サービス利用率

居宅要介護者
の幸福感

居宅要支援の
幸福感



Ⅳ 住まい

最終
アウトカム
（KGI）

中間
アウトカム
（KPI）

活動
（アウトプット）

指標

基盤整備（ｽﾄﾗｸﾁｬｰ）指標

・市町村居住支援協議会が設置されている
・住宅確保要配慮者が把握されている
・身元保証人がいない方への対応方法が確立している

・経済・身体状況に応じた入所施設・住
まいが地域に偏りなく整備されている

居宅要支援者のQOLの確保

2 施設・高齢者用 住まいの整備

• 施設・住まいが計画的に整備されている

生活支援サービスの確保により、自宅等
で生活を継続できる

・自宅の改修等に関する相談支援が行われている • 入所に関する相談支援が行われている
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1在宅生活の継続に向けた支援策の
整備

3老人福祉圏域ごとの
高齢者向け施設の整備

施設・高齢者用住まいに入居・入所者のQOLの確保

自宅の構造や設備の問題で施設入所せざる
を得ないケースが減る
（住まいのバリアフリー化が進む）

• 特養を希望し、入所の必要がある人が速やかに入所できる
• 特養への入所の緊急度が高い人が入所できる
• 施設入所の待機期間

• 施設・住まいの質が担保されている

（施設入居者の満足度・幸福感） ※現状では測定できない

２ 身体状況・経済状況に適した住まいを
選択し、円滑に入所できる

１ 住み慣れた地域・住宅で
安心して生活できる（在宅）

・住宅改修の支援体制がある

2民間賃貸住宅等への円滑な入居の促進に
向けた協議の場の設置

• 所得が低く、選択肢が少ない人が特養、地域密着に入所できている

１ 住まいの改修、施設への入所に対する相談支援体制の整備

在宅療養の希望割合

要介護３以上の在宅サービ
ス利用者における希望割合

施設入所する理由が「住ま
いの構造」のみの割合

新規入所者の1年以上
待機率

居宅要介護者
の幸福感

居宅要支援の
幸福感



Ⅳ 介護保険事業の信頼性

最終
アウトカム
（KGI）

中間
アウトカム
（KPI）

活動
（アウトプット）

指標 • 介護保険制
度・サービスに
ついての情報に
触れる・学ぶ取
組の有無
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安定的なサービス提供体制（人材の重点化）

• 介護給付の見込（推計）と
の乖離率

介護保険事業が計画通り進んでいる

介護保険サービス
の適正利用の促進

日常生活動作が自立している期間

（健康寿命） 在宅療養者の満足度

●ケアプラン
• 点検改善割合
• 改善指示件数
• 点検の実施割合
• 介護専門員へ方針
の伝達

• 介護サービス事
業所への管理
指導

●医療情報と
の突合割合

• ケアマネジャー
の確保

（居宅介護支援の
従事者数）

◎在宅医療・介護
分析シート

適正化を担当する
職員体制

• 介護保険サービ
スの利用者の満
足

●介護認定の
適正化割合

●住宅改修等
• 施工前・後の点検割
合

• 点検実施の有無

●縦覧点検数

●高齢者向け住宅の点検

●福祉用具購入
・点検割合
・点検実施の有無

• 認定調査職員
• 適正化事業の担当
職員

• 介護保険担当職員

基盤整備
（ｽﾄﾗｸﾁｬｰ）

指標 • 介護・医療サービスの確保
• 介護・医療人材の確保
◎在宅医療・介護分析シートと重複

• 介護人材の定着化
◎ｲﾝｾﾝﾃｨﾌﾞ

• 要介護認定率の見込
との乖離率

• 介護サービス量の見込量
(推計)との乖離率

・・・市町村アンケートで新たに収集

●現状把握
・各種調査の実施（ニーズ調査、在宅介護実態調査、介護人材実態調査等）

• 地域の特徴把握（見える化システム、保険者全体の活用、日常
生活圏域別の特徴、特徴の公表）

ケアプラン・介護保険事業の最適化ＰＤＣＡのサイクルの活用による機能強化

• 要介護リスクが抑えられる
• 高齢者の活動的な生活習慣を身につける
◎介護予防分析シート（重複）

元気高齢者の満足度 調整済み要介護認定率

●介護給付の適正化
• 方策の策定
• 給付実績の計画値と
実績値との乖離状況
とその要因を考察

• 介護保険制度
に対する利用者
の評価

●自立支援、重度化防止等
・基本方針の策定・周知
・自立支援、重度化防止等に取り組
む介護事業所へのインセンティブ
・施策の見直し等

• 介護予防ボランティア
• 認知症サポーター
• 総合事業を担う事業所等
◎他シートと重複

介護保険サービス
の質の確保

専門住民

介護予防
の項目と
連動

• 地域包括支援
センターの認知
度



長野県見える化分析シート（各シート部分抜粋）

住まい

生活支援

医療介護
連携

介護予防
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信頼性



「地域資源が一目で分かるマップ」の作成

○ 第８期計画期間において、希望する全ての日常生活圏域で介護サービス等の「地域資源が一目で分かるマップ」
を作成 ※ 令和３年度：10市町村 ／ 令和４年度：44市町村

10

【例】長野市（第二地区）



地域包括ケア体制構築状況「見える化」の９期計画策定での活用

○ 今般設定した指標については、市町村と共有し、状況把握と成果（アウトカム）を意識した施策展開を支援
〇 今後の県及び市町村施策への反映のため、令和４年度に必要な見直しを行ったうえで、地域包括ケア体制構築状

況の「見える化」を行い、第９期県計画・市町村計画にも活用。
〇 地域包括ケアの更なる推進を図り、健康寿命の延伸や在宅等死亡率などの明確な成果につなげる。

【本調査結果の共有】
・市町村と「成果」について共通認識を

持ったうえで、現状把握と、
成果に向けた施策展開を支援

【成果指標の精緻化】
・令和４年度も関係機関の意見聴取し、

指標を見直し、調査を実施

※ 令和４年度において、第９期計画策定に
むけた各種調査を実施

高齢者介護実態調査等とあわせて精緻に
分析し、市町村と共有

【第９期（2024～2026年度）
県・市町村介護保険計画への反映】

・市町村と共通認識を持ち、また県民の参

加を促進するめ、成果指標の市町村介
護保険事業計画への反映を支援

※ 第８期（2021～2023年度）計画において何らかのア
ウトカム指標を設定している保険者は38.7％にとどま
る。医療経済研究機構調べ

【健康寿命の延伸など、
地域包括ケア体制の推進】

・健康寿命の延伸、在宅等死亡率、
幸福度の増大など、

地域包括ケア体制の成果による
「しあわせ信州」の推進を加速
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