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エグゼクティブ・サマリー 
Ⅰ 研究事業概要 

本研究事業では、地域支援事業の実施について、地域包括ケア「見える化」システム（以下「見える

化システム」という。）に提供されるデータおよび情報を活用し、関東信越厚生局管内の自治体が地域

支援事業の実施状況を効果的に把握・評価できる手法を整理しました。また、複数の指標を組み合わ

せることで可能となる分析方法について、実例を通じて検証し、見える化システムの更なる活用方法

について考察しました。 

 

Ⅱ 本報告書の分析方法 

まず、自治体等へのアンケート調査を通じて、地域支援事業の実施における見える化システムの活

用状況や課題を明らかにしました（第２章）。次に、ロジックモデルの枠組みに基づき、地域課題の

分析・特定に見える化システムのデータを活用する実践的なワーク手法を検証しました（第３章）。

さらに、見える化システムの指標を用いた実証分析の可能性について、統計学的手法を用いて考察を

加えました（第４章）。最後に、本報告書を統括し、見える化システムのさらなる普及と活用促進に

向けた政策提言を取りまとめました。 

 
Ⅲ 自治体等における見える化システムの活用状況（第２章） 

１．キーメッセージ 

  市区町村において、各事業を効果的に実施していくためには、見える化システムやそこ

に掲載されるアウトカム指標の活用を進めていくこと、その前提として介護予防・日常

生活圏域ニーズ調査等（以下「ニーズ調査等」という。）を見える化システムに登録・

活用していくことが必要です。 

  都県・厚生局において、市区町村における見える化システム等の活用に向けて、そのデ

ータの構造を示すツールを用いたデータ活用の研修や個別支援が必要です。 

２．主な結果 

１）地域支援事業の実施状況等を把握するために見える化システムを活用している市区町村は 63.9％

であり、人口規模の大きい市区町村ではその割合が低い傾向にありました。 

２）活用している市区町村でも、個別の事業については最も多い一般介護予防事業でも 32.8％に止ま

っており、さらに活用に課題がある市区町村が 78.9％でした。 

３）この課題等について、「データを読み解くことが難しい」や「データの数が多く、どこを見てよい

のかわからない」、「データをどのように活用したらよいかわからないため」等の回答が多くあり

ました。 

３．小括 

• 市区町村において、地域支援事業における各事業を効果的に実施していくためには、見える化シ

ステムやアウトカム指標の活用を進めていくことが必要です。加えて、地域支援事業において見

える化システムを活用していくためには、ニーズ調査等を厚生労働省の示す様式や方法に基づき

実施した上で、見える化システムに登録して地域の高齢者の状況を日常生活圏域ごとに見たり他

の地域や前期と比較したり、個人の状況を追跡できるようにすることで事業の効果を評価したり

することも必要です。都県・厚生局において、市区町村における見える化システム等の活用を推

進するためには、そのデータの構造や関連性を示すツールを用いたデータの活用についての研修

や個別支援が必要です。 

• 国においては、市区町村が地域支援事業の実施においてニーズ調査を有効に活用できるように、
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全国の市区町村において同じ様式や方法を用いていただく方針をより厳格に示していくことが

重要です。 

 

Ⅳ 地域支援事業の課題特定と分析等を行うワークモデルの実証（第３章） 

１．キーメッセージ 

  地域支援事業の課題特定や分析における実証により、データの関連性を示す分析ツー

ルの有用性、データの解釈や評価では現場の方々を交えた意見交換が必要なこと、デー

タ活用を支援する有識者の重要性が示されました。 

  市区町村においては、これらの成果をもとに見える化システムや分析ツールを活用し

た地域支援事業の課題特定や分析等を行うことが期待されます。 

  そのために、都県・厚生局では、今後、さらに市町村の地域支援事業において分析ツー

ルを活用して検討や実施、評価等に伴走していくことにより、その手法が確立していく

ことに加えて、研修等によりこれらの手法を市区町村に普及していくことが重要です。 

 

２．ワークの概要とアンケート結果 

１）ワークの方法 

• 関東信越厚生局管内の自治体から協力を得て、見える化システム等のデータを用いて、自治体に

おける地域支援事業の課題特定と分析等を行うグループワークを実施しました。 

• 市区町村では、協力いただいた２市区町村にてグループワークを各２回実施しました。 

• また都県では、10 都県に参加を呼びかけ、８都県が参加したワークを実施しました。 

２）アンケート結果 

• アンケートでは「業務に役に立つか」との質問に、市区町村・都県のワークいずれも、全てかほ

ぼ全ての参加者に「とても役に立つ」「まあ役に立つ」と回答いただきました。 

３.小括 

• 市区町村や都県での分析ツールを用いた地域支援事業の課題特定や分析の実証により、改め

て、データの関連性や構造等を示す分析ツールの有用性が示された一方で、分析ツールだけで

は地域支援事業を効果的に実施するための地域分析を行うことが難しいことが示されました。 

• 地域分析を的確に行うためには、地域支援事業の担当者に加えて介護保険事業計画作成等の関

連業務の担当者や現場の方々を交えた意見交換や議論が必要なこと、データ活用を支援する有

識者の重要性が明らかになりました。 

• 都県・厚生局では、来年度以降、本事業の手法をもとに、さらに市町村の地域支援事業におい

て分析ツールを活用して検討や実施、評価等において伴走していくことで、その手法が確立し

ていくことに加えて、研修等によりこれらの手法を市町村に普及していくことが重要です。 

また、これらの手法を都県の事業においても活用いただき、その事業の改善につなげていただ

くことも期待されます。 

 

Ⅴ 見える化システムのデータを用いた地域レベルの定量的な試行分析（第４章） 

１．キーメッセージ 

  社会参加の水準が高い市町村ほど、生活支援・介助を必要とする高齢者の割合が低いこ

とが確認されました。 

  いわゆる「ｲﾝｾﾝﾃｨﾌﾞ交付金」の得点分析により、地域包括支援センターの機能強化や地
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域ケア会議の充実が進むほど、要介護認定率が低いという傾向が見られました。 

２．主な結果 

• 関東信越地方の市町村単位のデータ分析の結果、ボラン

ティアや趣味活動を週 1 回以上行う高齢者が多い市町

村では、主観的健康感が高い高齢者の割合が高い（ρ = 

0.189、ρ = 0.214）ことが確認されました。このような市町

村では、生活支援や介助を必要とする高齢者の割合が低

い（ρ = -0.327、ρ = -0.293）傾向も見られました。 

• 誰かと食事する機会が「年数回未満」の高齢者が多い地

域ほど、生活支援や介助を必要とする高齢者も多い傾向

があることがわかりました（ρ = 0.553）（図）。 

• また、いわゆる「ｲﾝｾﾝﾃｨﾌﾞ交付金」1の得点を用いて分析

した結果、地域包括支援センターの機能強化や地域ケア

会議の充実が進んでいる市町村では、合計調整済み認定

率が低い傾向が見られました（p = 0.0006）。 

• 同様に、認知症総合支援の体制整備と活動の充実が高い市町村では、新規認定時の要支援１及び

２の合計認定割合は高く（p = 0.0002）、要介護１及び２の合計認定割合は低い（p = 0.0016）とい

う傾向が確認されました。 

３．散布図機能の活用と指標の組み合わせ例 

• 2 つの指標の関係を直感的に把握するには、見える化システムの「二つの指標を組み合わせる」

機能が役立ちます。社会参加と健康アウトカムの関係を見るには、例えば、次の組み合わせが考

えられます。 

  「ボランティア等に参加している高齢者の割合」と「介護が必要な高齢者の割合」 

  「趣味関係グループに参加している高齢者の割合」と「主観的健康観の高い高齢者の割合」 

  「趣味関係グループに参加している高齢者の割合」と「IADL が低い高齢者の割合」 

４．活用可能性を高めるための課題 

• 因果関係や影響の大きさを正確に検討するには追加の分析が必要ですが、多くの学術研究は社会

参加が健康に好影響を与えると支持しています。社会参加を促進する施策の強化が求められます。 

 

Ⅵ 政策提言 

見える化システムは、介護保険事業計画の策定に用いられるツールとして広く認識されていますが、

今回の研究成果により、地域支援事業の施策立案や評価にも有効に活用できることが明らかになりま

した。また、データの構造を示す分析ツールは有用であることが確認されました。一方、限界もあり、

地域の知見を生かし地域の実情を補完しつつ地域支援事業を評価・検討するには、外部の識者による

伴走支援が必要であることも明らかになりました。 

 

１）都県・厚生局／自治体（保険者） 共通 

  市町村においては、見える化システムを地域支援事業の施策立案や評価に積極的に活用すること

 
1 一次データは、「令和 5 年保険者機能強化推進交付金・介護保険保険者努力支援交付金評価指標」に基づく。地域包括支援センターの環境整備や地域ケア会議

の活動は「Ⅱ 自立支援、重度化防止等に資する施策の推進」のうち、「（２）地域包括支援センター・地域ケア会議」、認知症総合支援は「（４）認知症総合支援」

の項目を用いた。いずれもの推進と支援の合計得点とした。 

図 生活支援・介助が必要な高齢者割合と誰かと食事する機会が「年数回未満」の

高齢者割合の分布 
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が求められます。都県及び厚生局は、市町村が見える化システムを効果的に活用できるよう、具

体的な活用方法の周知を進めるとともに、その利点を強調し、活用促進に向けた支援策を講じる

必要があります。 

  地域づくりの検討や地域支援事業の施策立案や評価において、特にニーズ調査の結果の活用が重

要であることが改めて確認されました。市町村は「介護予防・日常生活圏域ニーズ調査 実施の

手引き」に基づき、調査を適切に実施し、そのデータを確実に見える化システムへ登録すること

が求められます。あわせて、都県や厚生局は、市町村の適切な調査の実施とデータ登録の徹底を

支援する役割を果たすことが重要です。 

２）都県・厚生局 

  市区町村における見える化システム等の活用を推進するためには、そのデータの構造を示すツー

ルを用いたデータ活用の研修や個別支援が必要です。 

  今年度の実証をもとに、今後、さらに市町村の地域支援事業において分析ツールを活用して検討

や実施、評価等に伴走していくことにより、その手法が確立していくことに加えて、研修等によ

りこれらの手法を市町村に普及していくことが重要となります。 

３）自治体（保険者） 

  各事業を効果的に実施していくために、見える化システムやそこに掲載されるアウトカム指標の

活用を進めていくことが必要であり、本事業の成果をもとに見える化システムや分析ツールを活

用した地域支援事業の課題特定や分析を進めていくことが期待されます。 

  加えて、地域支援事業において見える化システムを活用していくためには、ニーズ調査等を厚生

労働省の示す様式や方法に基づき実施した上で、見える化システムに登録して地域の高齢者の状

況を日常生活圏域ごとに見たり他の地域や前期と比較したり、また、個人の状況を追跡できるよ

うにすることで事業の効果を評価したりすることも必要です。 

  社会参加を促進する施策が健康アウトカムに好影響を与えるという関係性が改めて確認された。

高齢者の社会参加や社会的な交流を促進する施策について更なる強化が望まれます。 

  地域包括支援センターの機能強化や認知症対策の充実を通じて、効果的に自立支援と重度化防止

を実現している可能性が示唆され、今後さらにこの取り組みを推進することが重要です。 
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用語の解説 

 

関東信越地方 

本書では、関東信越厚生局が管轄する地域を指し、1 都 9県で構成される。具体的には、茨

城県、栃木県、群馬県、埼玉県、千葉県、東京都、神奈川県、新潟県、山梨県、長野県が含

まれる。この地域は、関東地方と信越地方をまとめた行政区分として使用される。 

 

アウトカム 

施策や活動が、働きかけた相手方に生じた変化を意味する。例えば、高齢者が（市町村が実

施した）社会参加プログラムに参加した結果、主観的健康感が高まったとき、主観的健康感

がアウトカムに相当する。 

 

アウトプット 

施策や活動を実施する主体側に起こる結果を意味する。例えば、（予算と人員を当て計画し

た）社会参加プログラムの実施回数は 10 回だったとき、実施回数はアウトプットに相当す

る。 

 

インプット 

施策や活動に投じた金額（費用）、人員数、物品など実施する主体が投じた資源を意味する。

例えば、実施した社会参加プログラムの全 10 回分に支払った金額が 100 万円であり、また

従事したスタッフ人数が 3 人だったとき、支払った金額やスタッフ数はインプットに相当

する。 

 

ロジックモデル 

原因と結果の因果関係を論理的に構造化したものを意味する。近年では、PDCA サイクルに

基づく行政評価の手法の一つとして用いられている。ケロッグ財団（W. K. Kellogg 

Foundation）が公開した Logic Model Development Guide が知られている。 

 

調整済み認定率 
要支援・要介護認定者の人数を第１号被保険者の人数で除した値を意味する。調整済みとは、

第 1 号被保険者の性・年齢構成の影響を除外するよう補正された指標を指す。本報告書で扱

った調整済み認定率には、合計調整済み認定率、調整済み軽度認定率、調整済み重度認定率

がある。本書では市町村単位で算出した当該認定率の関東信越地方平均である。 

 

調整済み新規認定時の認定者割合（要介護度別） 

新規要支援・要介護認定者の要介護度別分布を意味する。つまり、要支援１から要介護５の
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ぞれぞれの区分について、新規認定の要支援・要介護認定者に対する各認定区分の認定者の

占める割合を意味する。本書では市町村単位で算出した当該割合の関東信越地方平均であ

る。 

 

調整済み新規認定時の認定者割合（年齢階級別） 

新規要支援・要介護認定者の年齢階級別分布を意味する。つまり、65 歳から 5 歳区切りと

し、新規認定の要支援・要介護認定者に対する各年齢階級の認定者の占める割合を意味する。

90 歳以上は１区分として扱った。本書では市町村単位で算出した当該割合の関東信越地方

平均である。 

 

調整済み新規認定時の平均要介護度 

市町村単位で算出した調整済み新規認定時の平均要介護度の関東信越地方平均を意味する。 

 

新規認定時の平均年齢 

新規要支援・要介護認定者の平均年齢の関東信越地方平均を意味する。 

 

保険者機能強化推進交付金及び介護保険保険者努力支援交付金 

自治体への財政的インセンティブとして、市町村や都道府県の様々な取り組みの達成状況

を評価できるよう客観的な指標を設定し、市町村や都道府県の高齢者の自立支援、重度化防

止等に関する取組を推進するための交付金を意味する。本書では、単に、「インセンティブ

交付金」と表記する場合がある。 

 

四分位帯 

ある変数を値の小さい順から並べ４等分した区切りの値（四分位数）のうち、区切りの範囲

を意味する。第２四分位数は中央値と同意になる。本書では 4 つの範囲（グループ）を設定

し、それぞれ、第１四分位帯、第２四分位帯、第３四分位帯、第４四分位帯としている。各

四分位帯に含まれる対象数はほぼ均等になることが多いが、四分位数と同値であった対象

数が多い場合、必ずしも均等にならない。 
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第１章 研究の概要 

第１節 研究背景と目的 

 当調査研究事業では、地域包括ケア「見える化」システムで提供されているデータ及び情

報を活用して、関東信越厚生局管内の自治体が地域支援事業の実施状況を把握・評価し、施

策を検討するうえでの有用な手法を整理するとともに、複数の指標を組み合わせることで、

どういった分析が可能であるかなどの実例を検証するなどして、見える化システムのさら

なる活用方法について考察し、報告書にまとめる。 

 
第２節 委員会の構成 

 本研究の品質を担保するため有識者による検討委員会を設置し開催した（◎委員長／敬称略）。 

 
1. 委員構成 

氏 名 所 属 役 職 

   井手 一茂 千葉大学 予防医学センター 特任助教 

   菊池  一 松戸市福祉長寿部高齢者支援課 課長補佐 

◎ 近藤 克則 
千葉大学 予防医学センター 

医療経済研究機構 

特任教授 

研究部長 

  宮川 可南子 長野県健康福祉部介護支援課 主任 

 

2. 研究実施体制及び事務局 

埼玉県立大学地域連携センター    教授    吉田 俊之 
埼玉県立大学保健医療福祉学研究科    教授    山崎 弘嗣 
埼玉県立大学研究開発センター     特任助教   久保田 圭祐 
埼玉県立大学研究開発センター     特任助教   南 拓磨 
埼玉県立大学事務局 研究・地域連携担当     主任     金子 睦 
一般財団法人医療経済研究・社会保険福祉協会 医療経済研究機構政策推進部  担当部長   柳 史生 
一般財団法人医療経済研究・社会保険福祉協会 医療経済研究機構政策推進部  専門研究員 澤田 真帆 
一般財団法人医療経済研究・社会保険福祉協会 医療経済研究機構政策推進部  専門研究員 佐々木 裕伊 

 （令和６年 12 月 31 日まで） 
一般財団法人医療経済研究・社会保険福祉協会 医療経済研究機構政策推進部        加藤 由美 
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3. オブザーバー 

 関東信越厚生局健康福祉部地域包括ケア推進課 
 
 
4. 開催概要 

 開催日 主な議題・内容 

第 1 回 令和６年 8月 9日 ・事業概要の説明 

・ウェブアンケート調査設計の考え方と進め方（案） 

・「見える化」システムの指標等を分析・整理す

る考え方と進め方（案） 

・実証の考え方と進め方（案） 

・その他 

第 2 回 令和７年 1月 14 日 ・アンケート調査結果の検討 

・実証結果の検討 

・見える化システムの分析（経過報告） 

・報告会（案）の検討 

第 3 回 令和７年 3月 24 日 ・実証概要（２回目）の報告 

・報告会開催の報告 

・エグゼクティブ・サマリー（案） 

・報告書（案） 

 
 
第３節 事業概要 

1. ウェブアンケート調査 

自治体における地域支援事業に係る地域課題の特定と分析、必要な施策の検討、及び事業

評価において、基礎自治体が地域包括ケア「見える化」システムをどのように活用している

か実態を把握した。加えて、都県については、地域支援事業に関して支援が望ましい自治体

の特定において、「見える化」システムをどのように活用しているか実態を把握した。 

これらの調査結果を踏まえ、地域支援事業に関する地域課題の特定と分析等に効果的な

方法や分析指標を整理し、都県や厚生局の立場から考えうる支援のあり方について考察を

加えた。 

 

（主な調査の視点） 

１）地域包括ケア「見える化」システムの活用実績 

２）「見える化」システムの利用体制 
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３）「見える化」システムの指標等を活用した事業計画と施策の検討 

４）地域支援事業に関する情報の共有と「見える化」システムの活用 

５）「見える化」システムの指標等の結果等の計画への反映 

 
2. 地域支援事業の課題特定と分析等を行うワークモデルの実証 

 関東信越厚生局管内の都県ならびに２つの市区町村から任意の協力を得て、見える化シ

ステムの指標やデータを活用し、地域支援事業の課題特定と分析等を試行した。この試行結

果と地域支援事業に関連した自治体の業務の実情を踏まえ、採用する指標等の吟味を深め

た。最終的には、地域支援事業の計画や運用において、効果的に活用可能な「見える化」シ

ステムの指標等を探った。 

 
3. 地域包括ケア「見える化」システム等を活用した地域分析 

 地域支援事業に関して地域包括ケア「見える化」システムの更なる積極的な活用の推進を

目的とし、「見える化」システムのデータを試行的に分析し有用な指標や情報を整理した。

合わせて、他の調査やデータ集など他データ等との連動に関する考察を加えた。指標を整理

する際、関東信越厚生局の立場から考えうる支援のあり方を考察するため、地域間の比較が

容易に可能な指標を優先して検討した。 

 また、管内の自治体が地域支援事業の実施状況を把握・評価し、施策を検討するうえでの

有用なツールと、それを用いるための読み解きを検討した。加えて、関東信越厚生局管内の

自治体等について、地域支援事業に関する地域分析の結果を整理し資料を作成した。 

 最後に、文献調査を実施した。 

 
4. 自治体を対象とした報告会の開催及び報告書の作成 

 関東信越地方の自治体における地域包括ケアシステムに関する事業の担当者を対象に、

オンラインにて本事業の取組の成果についての報告会を開催した。 

 最終的には本研究成果を報告書として取りまとめた。 
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第２章 アンケート調査 

第１節 調査目的 

地域包括ケア「見える化」システム（以下「見える化システム」という。）等のデータ

を用いた市町村の地域支援事業の実施状況の把握・評価や、事業の検討における有用な方

法を検討するにあたって、本調査において、 

・市町村において、見える化システム等のデータをどのように活用しているのか 

・都道府県において、市町村への支援において見える化システム等のデータをどのように

活用しているのか 

等を把握することを目的に実施する。 

  

第２節 対象と方法 

1．市区町村調査 

○調査対象：関東信越厚生局内の 450 市区町村の地域支援事業に係る責任者・担当者 

○調査方法：オンラインによるアンケート調査。自治体の庁内環境によりオンラインによ

る回答が難しい場合には、調査票（Excel ファイル）を Email で回収した。 

○調査時期：令和６年 8月 28 日（水）～令和６年 9月 27 日（金） 

○有効回答数：233 市区町村 

○回答率  ：51.8% 

 

2．都県調査 

○調査対象：関東信越厚生局内の 10 都県における地域支援事業に係る責任者・担当者 

○調査方法：オンラインによるアンケート調査。自治体の庁内環境によりオンラインによ

る回答が難しい場合には、調査票（Excel ファイル）を Email で回収した。 

○調査時期：令和６年 8月 28 日（水）～令和６年 9月 27 日（金） 

○有効回答数：9 都県 

○回答率  ：90.0% 
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第３節 市区町村調査の結果 

1．地域包括ケア「見える化」システムの活用状況 

（１）地域包括ケア「見える化」システムのデータの活用状況 

 令和５年４月から令和６年３月までの１年間における、「見える化」システムの活用状

況については、「活用した」市区町村が 63.9％となっている。 

人口規模別に見ると、20万人以上～50万人未満、50 万人以上の市区町村においてその

活用状況が比較的低い状況であった。 

 

表 2-1 見える化システムのデータの活用状況 

調
査
数

地
域
包
括
ケ
ア
「
見
え
る

化
」
シ
ス
テ
ム
が
何
か
わ
か

ら
な
い

地
域
包
括
ケ
ア
「
見
え
る

化
」
シ
ス
テ
ム
は
知
っ
て
い

る
が
、
活
用
し
な
か
っ
た

地
域
包
括
ケ
ア
「
見
え
る

化
」
シ
ス
テ
ム
を
活
用
し
た

233 1 83 149
100.0% 0.4% 35.6% 63.9%

40 1 12 27
100.0% 2.5% 30.0% 67.5%

83 0 31 52
100.0% 0.0% 37.3% 62.7%

43 0 14 29
100.0% 0.0% 32.6% 67.4%

28 0 9 19
100.0% 0.0% 32.1% 67.9%

28 0 11 17
100.0% 0.0% 39.3% 60.7%

11 0 6 5
100.0% 0.0% 54.5% 45.5%

全体

人
口
規
模

１万人未満

１万人以上〜５万人未満

５万人以上〜10万人未満

10万人以上〜20万人未満

20万人以上〜50万人未満

50万人以上
 

 

（２）見える化システムの活用場面 

 見える化システムの活用場面について、第９期計画の作成時においては、「地域の実態

や課題との分析」が 90.2％と最も多く、次に「介護保険事業計画への掲載」が 66.4％、

「会議資料への掲載」が 57.3％となっている。 

事業の検討等（第９期計画の作成時を除く）においては、「地域の実態や課題との分

析」が 80.4％と最も多く、次いで「事業の実施状況・成果の把握や評価」が 33.6％、「事

業内容やその指標の検討」が 32.2％となっている。 
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表 2-2 見える化システムの活用場面（複数回答） 

 

 

 

（３）見える化システムを活用した地域支援事業 

 見える化システムを活用した地域支援事業について、「地域支援事業全般」が 57.7％と

最も多いほか、「一般介護予防事業」が 32.8％、「介護予防・生活支援サービス事業」が

32.1％となっている。 

  

地
域
の
実
態
や
課
題
等
の

分
析
（
他
市
町
村
と
の
比

較
含
む
）

事
業
内
容
や
そ
の
指
標
の

検
討

事
業
の
実
施
状
況
・
成
果

の
把
握
や
評
価

関
係
者
へ
の
説
明

会
議
資
料
へ
の
掲
載

介
護
保
険
事
業
計
画
へ
の

掲
載

そ
の
他

143 129 63 60 65 82 95 3

100.0% 90.2% 44.1% 42.0% 45.5% 57.3% 66.4% 2.1%

26 23 13 11 13 14 17 1

100.0% 88.5% 50.0% 42.3% 50.0% 53.8% 65.4% 3.8%

51 46 22 22 22 31 36 1

100.0% 90.2% 43.1% 43.1% 43.1% 60.8% 70.6% 2.0%

29 27 12 12 13 18 19 1

100.0% 93.1% 41.4% 41.4% 44.8% 62.1% 65.5% 3.4%

17 16 8 8 10 12 11 0

100.0% 94.1% 47.1% 47.1% 58.8% 70.6% 64.7% 0.0%

15 12 6 5 5 5 10 0

100.0% 80.0% 40.0% 33.3% 33.3% 33.3% 66.7% 0.0%

5 5 2 2 2 2 2 0

100.0% 100.0% 40.0% 40.0% 40.0% 40.0% 40.0% 0.0%

調査数

＜第９期計画の作成時＞

全体

人
口
規
模

１万人未満

１万人以上〜５万人未満

５万人以上〜10万人未満

10万人以上〜20万人未満

20万人以上〜50万人未満

50万人以上

地
域
の
実
態
や
課
題
等
の

分
析
（
他
市
町
村
と
の
比

較
含
む
）

事
業
内
容
や
そ
の
指
標
の

検
討

事
業
の
実
施
状
況
・
成
果

の
把
握
や
評
価

財
政
部
局
や
関
係
者
へ
の

説
明

そ
の
他

後
任
へ
の
業
務
の
引
継
ぎ

新
人
・
新
任
職
員
へ
の
説

明 そ
の
他

115 46 48 24 1 6 9 2
80.4% 32.2% 33.6% 16.8% 0.7% 4.2% 6.3% 1.4%

22 7 8 2 0 1 4 0
84.6% 26.9% 30.8% 7.7% 0.0% 3.8% 15.4% 0.0%

42 21 22 12 0 3 3 0
82.4% 41.2% 43.1% 23.5% 0.0% 5.9% 5.9% 0.0%

22 7 7 3 0 0 1 1
75.9% 24.1% 24.1% 10.3% 0.0% 0.0% 3.4% 3.4%

12 6 5 3 1 1 0 1
70.6% 35.3% 29.4% 17.6% 5.9% 5.9% 0.0% 5.9%

13 4 4 4 0 1 1 0
86.7% 26.7% 26.7% 26.7% 0.0% 6.7% 6.7% 0.0%

4 1 2 0 0 0 0 0
80.0% 20.0% 40.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

＜その他＞＜事業の検討等（第９期計画の作成時を除く）＞

全体

人
口
規
模

１万人未満

１万人以上〜５万人未満

５万人以上〜10万人未満

10万人以上〜20万人未満

20万人以上〜50万人未満

50万人以上
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表 2-3 見える化システムを活用した地域支援事業（複数回答） 
調
査
数

地
域
支
援
事
業
全
般

一
般
介
護
予
防
事
業

介
護
予
防
・
生
活
支
援
サ
ー
ビ
ス
事
業

地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
運
営

在
宅
医
療
・
介
護
連
携
推
進
事
業

認
知
症
総
合
支
援
事
業

生
活
支
援
体
制
整
備
事
業

地
域
ケ
ア
会
議
推
進
事
業

介
護
給
付
等
費
用
適
正
化
事
業

そ
の
他

137 79 45 44 16 25 15 18 19 27 7
100.0% 57.7% 32.8% 32.1% 11.7% 18.2% 10.9% 13.1% 13.9% 19.7% 5.1%

25 19 8 7 4 4 5 4 4 5 0
100.0% 76.0% 32.0% 28.0% 16.0% 16.0% 20.0% 16.0% 16.0% 20.0% 0.0%

49 28 17 15 5 9 6 9 9 7 3
100.0% 57.1% 34.7% 30.6% 10.2% 18.4% 12.2% 18.4% 18.4% 14.3% 6.1%

26 12 12 11 4 4 3 2 2 7 2
100.0% 46.2% 46.2% 42.3% 15.4% 15.4% 11.5% 7.7% 7.7% 26.9% 7.7%

17 10 4 3 1 4 0 1 2 3 1
100.0% 58.8% 23.5% 17.6% 5.9% 23.5% 0.0% 5.9% 11.8% 17.6% 5.9%

16 8 3 6 1 3 0 1 1 3 1
100.0% 50.0% 18.8% 37.5% 6.3% 18.8% 0.0% 6.3% 6.3% 18.8% 6.3%

4 2 1 2 1 1 1 1 1 2 0
100.0% 50.0% 25.0% 50.0% 25.0% 25.0% 25.0% 25.0% 25.0% 50.0% 0.0%

全体

人
口
規
模

１万人未満

１万人以上〜５万人未満

５万人以上〜10万人未満

10万人以上〜20万人未満

20万人以上〜50万人未満

50万人以上
 

 

（４）見える化システムの活用体制 

 見える化システムの活用体制については、「地域支援事業の各担当者が自席でパソコン

を使用することができる」が 75.0％となっている。 

一方、「インターネットに接続されているパソコンがある席に移動して使用することが

できる」や「担当者が決まっている」との回答も 10％を超えており、地域支援事業の担当

者が見える化システムにアクセスしづらい環境の市区町村も一定数あった。 

 

表 2-4 見える化システムについての活用体制 
調
査
数

地
域
支
援
事
業
の
各
担
当
者
が
自
席

の
パ
ソ
コ
ン
で
使
用
す
る
こ
と
が
で

き
る

地
域
支
援
事
業
の
各
担
当
者
が
イ
ン

タ
ー
ネ
ッ
ト
に
接
続
さ
れ
て
い
る
パ

ソ
コ
ン
が
あ
る
席
に
移
動
し
て
使
用

す
る
こ
と
が
で
き
る

地
域
包
括
ケ
ア
「
見
え
る
化
」
シ
ス

テ
ム
を
使
用
す
る
担
当
者
が
決
ま
っ

て
い
る

そ
の
他

144 108 16 18 2
100.0% 75.0% 11.1% 12.5% 1.4%

24 15 6 3 0
100.0% 62.5% 25.0% 12.5% 0.0%

51 41 4 5 1
100.0% 80.4% 7.8% 9.8% 2.0%

28 23 2 3 0
100.0% 82.1% 7.1% 10.7% 0.0%

19 15 2 1 1
100.0% 78.9% 10.5% 5.3% 5.3%

17 10 2 5 0
100.0% 58.8% 11.8% 29.4% 0.0%

5 4 0 1 0
100.0% 80.0% 0.0% 20.0% 0.0%

全体

人
口
規
模

１万人未満

１万人以上〜５万人未満

５万人以上〜10万人未満

10万人以上〜20万人未満

20万人以上〜50万人未満

50万人以上
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（５）見える化システムの活用頻度 

見える化システムの活用頻度については、「数カ月に１回程度」が 59.3％と最も多いほ

か、「１カ月に１回以上」が 29.0％となっている。 

 

表 2-5 見える化システムの活用頻度 

調
査
数

１
週
間
に
１
回
以
上

１
カ
月
に
１
回
以
上

数
カ
月
に
１
回
程
度

１
年
に
１
回
程
度

数
年
に
１
回
程
度

145 4 42 86 12 1
100.0% 2.8% 29.0% 59.3% 8.3% 0.7%

25 0 4 19 2 0
100.0% 0.0% 16.0% 76.0% 8.0% 0.0%

51 1 19 27 4 0
100.0% 2.0% 37.3% 52.9% 7.8% 0.0%

28 2 8 16 1 1
100.0% 7.1% 28.6% 57.1% 3.6% 3.6%

19 0 4 11 4 0
100.0% 0.0% 21.1% 57.9% 21.1% 0.0%

17 1 7 8 1 17
100.0% 5.9% 41.2% 47.1% 5.9% 100.0%

5 0 0 5 0 0
100.0% 0.0% 0.0% 100.0% 0.0% 0.0%

全体

人
口
規
模

１万人未満

１万人以上〜５万人未満

５万人以上〜10万人未満

10万人以上〜20万人未満

20万人以上〜50万人未満

50万人以上
 

 

（６）見える化システムの活用時に利用した機能・手引き・支援及びその有効性 

 見える化システムの活用時に利用した機能・手引き・支援について、「介護保険事業

（支援）計画策定のための見える化システム等を活用した地域分析の手引き」が 54.9％と

最も多いほか、「委託事業者や有識者等に、ニーズ調査等の調査結果について分析を依頼

した」が 51.4％、「委託事業者や有識者等に、データに基づく地域の分析を依頼した」が

47.2％、「介護保険事業（支援）計画の進捗管理の手引き」が 45.8％であった。 

 有効であった機能等は、「委託事業者や有識者等に、ニーズ調査等の調査結果について

分析を依頼した」が 39.4％と最も多く、「介護保険事業（支援）計画策定のための見える

化システム等を活用した地域分析の手引き」「委託事業者や有識者等に、データに基づく

地域の分析を依頼した」が 34.5％であった。   
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表2-6 見える化システムの活用時に利用した機能・手引き・支援及びその有効性（複数回答） 
い
ず
れ
の
機
能
や
手
引
き
、
支
援
も
利
用
し
て
い
な
い

利用 有効 利用 有効 利用 有効 利用 有効 利用 有効 利用 有効 利用 有効 利用 有効 利用 有効 利用

142 56 36 78 49 65 39 49 24 23 14 73 56 67 49 31 20 2 0 16

100.0% 39.4% 25.4% 54.9% 34.5% 45.8% 27.5% 34.5% 16.9% 16.2% 9.9% 51.4% 39.4% 47.2% 34.5% 21.8% 14.1% 1.4% 0.0% 11.3%

25 7 4 14 10 8 7 6 5 5 4 8 8 6 6 4 4 0 0 5

100.0% 28.0% 16.0% 56.0% 40.0% 32.0% 28.0% 24.0% 20.0% 20.0% 16.0% 32.0% 32.0% 24.0% 24.0% 16.0% 16.0% 0.0% 0.0% 20.0%

48 16 11 27 17 23 15 18 9 4 3 26 20 29 23 16 11 0 0 4

100.0% 33.3% 22.9% 56.3% 35.4% 47.9% 31.3% 37.5% 18.8% 8.3% 6.3% 54.2% 41.7% 60.4% 47.9% 33.3% 22.9% 0.0% 0.0% 8.3%

28 13 9 16 12 16 8 11 4 6 4 20 14 15 10 5 2 2 0 0

100.0% 46.4% 32.1% 57.1% 42.9% 57.1% 28.6% 39.3% 14.3% 21.4% 14.3% 71.4% 50.0% 53.6% 35.7% 17.9% 7.1% 7.1% 0.0% 0.0%

19 9 7 10 6 8 4 6 3 4 1 10 7 8 5 2 1 0 0 3

100.0% 47.4% 36.8% 52.6% 31.6% 42.1% 21.1% 31.6% 15.8% 21.1% 5.3% 52.6% 36.8% 42.1% 26.3% 10.5% 5.3% 0.0% 0.0% 15.8%

17 7 2 8 2 7 3 7 2 4 2 8 6 8 4 4 2 0 0 4

100.0% 41.2% 11.8% 47.1% 11.8% 41.2% 17.6% 41.2% 11.8% 23.5% 11.8% 47.1% 35.3% 47.1% 23.5% 23.5% 11.8% 0.0% 0.0% 23.5%

5 4 3 3 2 3 2 1 1 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0

100.0% 80.0% 60.0% 60.0% 40.0% 60.0% 40.0% 20.0% 20.0% 0.0% 0.0% 20.0% 20.0% 20.0% 20.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

委
託
事
業
者
や
有
識
者
等
に
、
デ
ー
タ
に
基
づ
く
地
域
の
分
析

を
依
頼
し
た
（
国
や
都
県
の
事
業
に
よ
り
支
援
を
受
け
た
場
合

を
含
む
）

委
託
事
業
者
や
有
識
者
等
に
、
地
域
支
援
事
業
の
内
容
に
つ
い

て
助
言
等
の
支
援
を
依
頼
し
た
（
国
や
都
県
の
事
業
に
よ
り
支

援
を
受
け
た
場
合
を
含
む
）

そ
の
他

全体

調
査
数

地
域
包
括
ケ
ア
「
見
え
る
化
」
シ
ス
テ
ム
の
「
ダ
ッ
シ
ュ
ボ
ー

ド
」
に
掲
載
さ
れ
て
い
る
専
用
フ
ォ
ー
マ
ッ
ト
を
利
用
し
た

「
介
護
保
険
事
業
（
支
援
）
計
画
策
定
の
た
め
の
地
域
包
括
ケ

ア
「
見
え
る
化
」
シ
ス
テ
ム
等
を
活
用
し
た
地
域
分
析
の
手
引

き
」
（
平
成29

年
６
月30

日
厚
生
労
働
省
老
健
局
介
護
保
険

計
画
課
）
を
利
用
し
た

「
介
護
保
険
事
業
（
支
援
）
計
画
の
進
捗
管
理
の
手
引
き
」

（
平
成30

年7

月30

日
厚
生
労
働
省
老
健
局
介
護
保
険
計
画

課
）
を
利
用
し
た

 

「
第
８
期
介
護
保
険
事
業
計
画
に
お
け
る
介
護
予
防
等
の

「
取
組
と
目
標
」
設
定
の
手
引
き
～
介
護
予
防
・
日
常
生
活
圏

域 

ニ
ー
ズ
調
査
の
活
用
～
」
（
令
和
元
年10

月
厚
生
労
働
省

老
健
局
介
護
保
険
計
画
課
）
を
利
用
し
た

人
口
規
模

１万人未満

１万人以上
〜５万人未満

５万人以上
〜10万人未満

10万人以上
〜20万人未満

20万人以上
〜50万人未満

50万人以上

点
検
ツ
ー
ル
を
利
用
し
た

委
託
事
業
者
や
有
識
者
等
に
、
ニ
ー
ズ
調
査
等
の
調
査
結
果
に

つ
い
て
分
析
を
依
頼
し
た
（
国
や
都
県
の
事
業
に
よ
り
支
援
を

受
け
た
場
合
を
含
む
）

 
 

（７）見える化システムの活用時の関係者との意見交換等の有無 

 見える化システム活用時の関係者との意見交換や議論の有無については、利用したと回

答したのは、「役所内の関係者間で意見交換や議論等を行った」が 64.5％と最も多く、「審

議会等で意見交換や議論等を行った」が 48.9％であった。 

 また有効であったと回答したのも、「役所内の関係者間で意見交換や議論等を行った」

が 47.5％と最も多く、「審議会等で意見交換や議論等を行った」が 36.2％であった。 

 

表 2-7 見える化システム活用時の関係者との意見交換や議論の有無（複数回答） 
意
見
交
換
や
議
論
等
は
行
っ
て
い

な
い

利用 有効 利用 有効 利用 有効 利用 有効 利用
141 91 67 51 35 27 17 69 51 22

100.0% 64.5% 47.5% 36.2% 24.8% 19.1% 12.1% 48.9% 36.2% 15.6%
24 13 11 9 7 5 3 10 7 5

100.0% 54.2% 45.8% 37.5% 29.2% 20.8% 12.5% 41.7% 29.2% 20.8%
50 36 25 22 13 12 8 27 20 6

100.0% 72.0% 50.0% 44.0% 26.0% 24.0% 16.0% 54.0% 40.0% 12.0%
27 19 15 10 8 6 3 13 11 4

100.0% 70.4% 55.6% 37.0% 29.6% 22.2% 11.1% 48.1% 40.7% 14.8%
19 10 6 6 4 2 2 11 7 2

100.0% 52.6% 31.6% 31.6% 21.1% 10.5% 10.5% 57.9% 36.8% 10.5%
17 10 7 3 2 1 0 7 5 4

100.0% 58.8% 41.2% 17.6% 11.8% 5.9% 0.0% 41.2% 29.4% 23.5%
4 3 3 1 1 1 1 1 1 1

100.0% 75.0% 75.0% 25.0% 25.0% 25.0% 25.0% 25.0% 25.0% 25.0%

全体

人
口
規
模

１万人未満

１万人以上〜５万人未満

５万人以上〜10万人未満

10万人以上〜20万人未満

20万人以上〜50万人未満

50万人以上

調
査
数

役
所
内
の
関
係
者
間
で
意
見
交
換

や
議
論
等
を
行
っ
た

地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
職
員
や

生
活
支
援
コ
ー
デ
ィ
ネ
ー
タ
ー
等

の
職
員
と
意
見
交
換
や
議
論
等
を

行
っ
た

ケ
ア
マ
ネ
ジ
ャ
ー
や
介
護
事
業
所

の
職
員
、
市
民
と
意
見
交
換
や
議

論
等
を
行
っ
た

審
議
会
等
で
意
見
交
換
や
議
論
等

を
行
っ
た
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（８）地域支援事業実施にて有益だったこと 

 地域支援事業実施にて有益だったことは、「自市区町村の特性、強み・課題等を知るこ

とができた」が 63.6％と最も多いほか、「関係者や会議の資料として活用できた」が

59.4％、「事業を検討するきっかけとなった」が 32.9％であった。 

 

表 2-8 地域支援事業実施にて有益だった事柄（複数回答） 
調
査
数

自
市
区
町
村
の
特
性
、
強
み
・

課
題
等
を
知
る
こ
と
が
で
き
た

事
業
の
指
標
設
定
に
お
い
て
参

考
と
な
っ
た

事
業
を
検
討
す
る
き
っ
か
け
と

な
っ
た

事
業
の
進
捗
状
況
や
そ
の
成
果

を
把
握
で
き
た

関
係
者
や
会
議
の
資
料
と
し
て

活
用
で
き
た

そ
の
他

地
域
支
援
事
業
の
実
施
に
有
益

だ
と
思
っ
た
こ
と
が
な
い

143 91 38 47 36 85 1 4
100.0% 63.6% 26.6% 32.9% 25.2% 59.4% 0.7% 2.8%

25 16 7 7 3 17 0 0
100.0% 64.0% 28.0% 28.0% 12.0% 68.0% 0.0% 0.0%

49 33 12 16 15 32 0 2
100.0% 67.3% 24.5% 32.7% 30.6% 65.3% 0.0% 4.1%

28 15 11 10 6 16 0 1
100.0% 53.6% 39.3% 35.7% 21.4% 57.1% 0.0% 3.6%

19 12 4 9 6 11 1 0
100.0% 63.2% 21.1% 47.4% 31.6% 57.9% 5.3% 0.0%

17 11 4 4 4 8 0 0
100.0% 64.7% 23.5% 23.5% 23.5% 47.1% 0.0% 0.0%

5 4 0 1 2 1 0 1
100.0% 80.0% 0.0% 20.0% 40.0% 20.0% 0.0% 20.0%

全体

人
口
規
模

１万人未満

１万人以上〜５万人未満

５万人以上〜10万人未満

10万人以上〜20万人未満

20万人以上〜50万人未満

50万人以上
 

 

2．見える化システムの活用における課題と支援 

（１）見える化システムの活用における課題の有無 

 見える化システムの活用における課題の有無は、「課題がある」が 78.9％、「課題がな

い」が 21.1％であった。 

 

表 2-9 見える化システムの活用における課題の有無 
調
査
数

課
題
が
あ
る

課
題
が
な
い

142 112 30
100.0% 78.9% 21.1%

25 11 14
100.0% 44.0% 56.0%

49 40 9
100.0% 81.6% 18.4%

28 23 5
100.0% 82.1% 17.9%

18 16 2
100.0% 88.9% 11.1%

17 17 0
100.0% 100.0% 0.0%

5 5 0
100.0% 100.0% 0.0%

全体

人
口
規
模

１万人未満

１万人以上〜５万人未満

５万人以上〜10万人未満

10万人以上〜20万人未満

20万人以上〜50万人未満

50万人以上
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（２）具体的な課題 

 見える化システム活用における具体的な課題としては、「データを読み解くことが難し

い」が 62.2％と最も多いほか、「データの数が多く、どこを見てよいのかわからない」が

53.2％、「日々の業務が忙しく、時間を取るのが難しい」が 51.4％となった。 

 

表 2-10 具体的な課題（複数回答）
調
査
数

庁
内
の
環
境
や
体
制
に
よ
り
、
各
事
業
の
担

当
者
が
地
域
包
括
ケ
ア
「
見
え
る
化
」
シ
ス

テ
ム
を
す
ぐ
に
見
る
こ
と
が
で
き
な
い

操
作
方
法
が
わ
か
ら
な
い
と
こ
ろ
が
あ
る

デ
ー
タ
の
数
が
多
く
、
ど
こ
を
見
て
よ
い
の

か
わ
か
ら
な
い

デ
ー
タ
を
読
み
解
く
こ
と
が
難
し
い

自
分
が
担
当
す
る
事
業
が
ど
の
よ
う
に
デ
ー

タ
（
成
果
）
に
結
び
つ
い
て
い
る
の
か
わ
か

ら
な
い

日
々
の
業
務
が
忙
し
く
、
時
間
を
取
る
の
が

難
し
い

そ
の
他

111 14 52 59 69 42 57 13
100.0% 12.6% 46.8% 53.2% 62.2% 37.8% 51.4% 11.7%

11 1 6 8 9 5 4 1
100.0% 9.1% 54.5% 72.7% 81.8% 45.5% 36.4% 9.1%

40 6 17 21 25 12 24 5
100.0% 15.0% 42.5% 52.5% 62.5% 30.0% 60.0% 12.5%

22 1 12 9 13 10 11 1
100.0% 4.5% 54.5% 40.9% 59.1% 45.5% 50.0% 4.5%

16 4 6 10 7 8 8 4
100.0% 25.0% 37.5% 62.5% 43.8% 50.0% 50.0% 25.0%

17 1 11 10 12 6 8 1
100.0% 5.9% 64.7% 58.8% 70.6% 35.3% 47.1% 5.9%

5 1 0 1 3 1 2 1
100.0% 20.0% 0.0% 20.0% 60.0% 20.0% 40.0% 20.0%

全体

人
口
規
模

１万人未満

１万人以上〜５万人未満

５万人以上〜10万人未満

10万人以上〜20万人未満

20万人以上〜50万人未満

50万人以上
 

 

（３）見える化システムを活用していない理由 

 見える化システムを活用していない理由については、「データをどのように活用したら

よいかわからないため」が 64.1％と最も多いほか、「日々の業務が忙しいため」が

50.0％、「見える化システム以外のシステムや独自のデータを使っているため」が 37.2％

であった。 

表 2-11 見える化システムを活用していない理由（複数回答） 
調
査
数

地
域
包
括
ケ
ア
「
見
え
る
化
」
シ
ス
テ

ム
以
外
の
シ
ス
テ
ム
や
独
自
の
デ
ー
タ

を
使
っ
て
い
る
た
め

操
作
方
法
が
わ
か
ら
な
い
た
め

デ
ー
タ
を
ど
の
よ
う
に
活
用
し
た
ら
よ

い
か
わ
か
ら
な
い
た
め

日
々
の
業
務
が
忙
し
い
た
め

そ
の
他

78 29 25 50 39 6
100.0% 37.2% 32.1% 64.1% 50.0% 7.7%

11 1 4 9 6 1
100.0% 9.1% 36.4% 81.8% 54.5% 9.1%

27 9 10 19 18 1
100.0% 33.3% 37.0% 70.4% 66.7% 3.7%

14 4 6 12 8 1
100.0% 28.6% 42.9% 85.7% 57.1% 7.1%

9 4 2 3 3 2
100.0% 44.4% 22.2% 33.3% 33.3% 22.2%

11 8 3 5 3 0
100.0% 72.7% 27.3% 45.5% 27.3% 0.0%

6 3 0 2 1 1
100.0% 50.0% 0.0% 33.3% 16.7% 16.7%

全体

人
口
規
模

１万人未満

１万人以上〜５万人未満

５万人以上〜10万人未満

10万人以上〜20万人未満

20万人以上〜50万人未満

50万人以上
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（４）見える化システムの活用に向けた必要な支援 

 見える化システムの活用に向けた必要な支援については、「データの活用方法を学ぶ研

修」が 73.4％と最も多いほか、「データを読み解いていくためのツールやマニュアル」が

65.7％、「操作方法の研修」が 46.8％となった。 
 

表 2-12 見える化システムの活用に向けた必要な支援（複数回答） 
調
査
数

操
作
方
法
の
研
修

デ
ー
タ
の
活
用
方
法
を
学
ぶ
研
修

デ
ー
タ
を
読
み
解
い
て
い
く
た
め

の
ツ
ー
ル
や
マ
ニ
ュ
ア
ル

デ
ー
タ
を
活
用
し
て
地
域
分
析
等

を
支
援
す
る
専
門
家
の
派
遣

そ
の
他

支
援
は
必
要
な
い

233 109 171 153 52 10 10
100.0% 46.8% 73.4% 65.7% 22.3% 4.3% 4.3%

40 23 30 22 7 0 3
100.0% 57.5% 75.0% 55.0% 17.5% 0.0% 7.5%

83 38 64 53 22 4 1
100.0% 45.8% 77.1% 63.9% 26.5% 4.8% 1.2%

43 14 27 32 10 3 2
100.0% 32.6% 62.8% 74.4% 23.3% 7.0% 4.7%

28 15 20 19 8 1 3
100.0% 53.6% 71.4% 67.9% 28.6% 3.6% 10.7%

28 14 22 18 4 2 1
100.0% 50.0% 78.6% 64.3% 14.3% 7.1% 3.6%

11 5 8 9 1 0 0
100.0% 45.5% 72.7% 81.8% 9.1% 0.0% 0.0%

全体

人
口
規
模

１万人未満

１万人以上〜５万人未満

５万人以上〜10万人未満

10万人以上〜20万人未満

20万人以上〜50万人未満

50万人以上
 

 

3．地域支援事業の検討等における見える化システム以外のデータ活用 

 地域支援事業の検討等における見える化システム以外のデータ活用については、「介護

予防・日常生活圏域ニーズ調査や在宅介護実態調査の結果」が 66.5％と最も多いほか、

「各種推計」が 64.4％で、「自治体で保有するデータ」が 54.9％であった。 
 

表 2-13 見える化システム以外のデータ活用（複数回答） 
調
査
数

介
護
予
防
・
日
常
生
活
圏
域
ニ
ー
ズ
調
査
や
在
宅
介

護
実
態
調
査
の
結
果
（
地
域
包
括
ケ
ア
「
見
え
る

化
」
シ
ス
テ
ム
に
掲
載
さ
れ
て
い
る
も
の
を
活
用
す

る
場
合
を
除
く
）

在
宅
生
活
改
善
調
査
や
居
所
変
更
実
態
調
査
、
介
護

人
材
実
態
調
査
の
結
果

要
介
護
認
定
デ
ー
タ
を
用
い
た
地
域
分
析
ツ
ー
ル

保
険
者
機
能
強
化
推
進
交
付
金
等
の
評
価
結
果

自
治
体
独
自
の
調
査
結
果

自
治
体
で
保
有
す
る
デ
ー
タ
（
事
業
費
、
事
業
の
利

用
件
数
等
を
含
む
）

国
保
デ
ー
タ
ベ
ー
ス
（KDB

）

各
種
推
計
（
人
口
推
計
、
認
定
者
数
の
推
計
等
）

介
護
保
険
「
保
険
者
シ
ー
ト
」

都
県
か
ら
提
供
さ
れ
た
デ
ー
タ

地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
や
事
業
の
受
託
者
か
ら
の

ヒ
ア
リ
ン
グ

そ
の
他

地
域
包
括
ケ
ア
「
見
え
る
化
」
シ
ス
テ
ム
以
外
の

デ
ー
タ
は
活
用
し
て
い
な
い

233 155 36 28 91 67 128 107 150 45 47 113 4 8

100.0% 66.5% 15.5% 12.0% 39.1% 28.8% 54.9% 45.9% 64.4% 19.3% 20.2% 48.5% 1.7% 3.4%

40 20 0 3 11 9 14 16 19 7 6 15 0 1

100.0% 50.0% 0.0% 7.5% 27.5% 22.5% 35.0% 40.0% 47.5% 17.5% 15.0% 37.5% 0.0% 2.5%

83 58 17 12 33 20 43 41 52 22 18 38 1 4

100.0% 69.9% 20.5% 14.5% 39.8% 24.1% 51.8% 49.4% 62.7% 26.5% 21.7% 45.8% 1.2% 4.8%

43 28 7 6 16 10 20 21 25 7 7 20 0 3

100.0% 65.1% 16.3% 14.0% 37.2% 23.3% 46.5% 48.8% 58.1% 16.3% 16.3% 46.5% 0.0% 7.0%

28 22 5 2 15 11 18 13 21 4 7 16 1 0

100.0% 78.6% 17.9% 7.1% 53.6% 39.3% 64.3% 46.4% 75.0% 14.3% 25.0% 57.1% 3.6% 0.0%

28 20 6 3 11 12 23 12 24 2 3 18 2 0

100.0% 71.4% 21.4% 10.7% 39.3% 42.9% 82.1% 42.9% 85.7% 7.1% 10.7% 64.3% 7.1% 0.0%

11 7 1 2 5 5 10 4 9 3 6 6 0 0

100.0% 63.6% 9.1% 18.2% 45.5% 45.5% 90.9% 36.4% 81.8% 27.3% 54.5% 54.5% 0.0% 0.0%

全体

人
口
規
模

１万人未満

１万人以上〜
５万人未満

５万人以上〜
10万人未満

10万人以上〜
20万人未満

20万人以上〜
50万人未満

50万人以上
 

 

21



  

4．地域支援事業の実施状況等を把握する指標等 

（１）地域支援事業の実施状況等の把握 

 地域支援事業の実施状況等の把握については、「施策・事業を実施したことによる結果

を測る「アウトプット」に関する指標」が 84.5％と最も多いほか、「施策・事業への投資

資源（予算、人員等）を測る「インプット」に関する指標」が 59.2％、「施策・事業が対

象にもたらした変化を測る「アウトカム」に関する指標」が 36.5％となった。 
 

表 2-14 地域支援事業の実施状況等の把握（複数回答） 
調
査
数

施
策
・
事
業
へ
の
投
資
資
源
（
予
算
、

人
員
等
）
を
測
る
「
イ
ン
プ
ッ
ト
」
に

関
す
る
指
標

施
策
・
事
業
を
実
施
し
た
こ
と
に
よ
る

結
果
を
測
る
「
ア
ウ
ト
プ
ッ
ト
」
に
関

す
る
指
標

施
策
・
事
業
が
対
象
に
も
た
ら
し
た
変

化
を
測
る
「
ア
ウ
ト
カ
ム
」
に
関
す
る

指
標

そ
の
他

地
域
支
援
事
業
の
実
施
状
況
や
成
果
に

つ
い
て
把
握
し
て
い
な
い

233 138 197 85 1 24
100.0% 59.2% 84.5% 36.5% 0.4% 10.3%

40 17 27 11 0 9
100.0% 42.5% 67.5% 27.5% 0.0% 22.5%

83 43 70 23 0 8
100.0% 51.8% 84.3% 27.7% 0.0% 9.6%

43 23 36 15 1 5
100.0% 53.5% 83.7% 34.9% 2.3% 11.6%

28 23 26 15 0 1
100.0% 82.1% 92.9% 53.6% 0.0% 3.6%

28 22 27 17 0 0
100.0% 78.6% 96.4% 60.7% 0.0% 0.0%

11 10 11 4 0 1
100.0% 90.9% 100.0% 36.4% 0.0% 9.1%

全体

人
口
規
模

１万人未満

１万人以上〜５万人未満

５万人以上〜10万人未満

10万人以上〜20万人未満

20万人以上〜50万人未満

50万人以上
 

 

（２）「アウトカム」に関する指標を設けている事業 

「アウトカム」に関する指標を設けている事業については、「一般介護予防事業」が

69.6％と最も多いほか、「介護予防・生活支援サービス事業」が 38.0％、「地域支援事業全

般」が 35.4％であった。 
 

表 2-15 変化を測る「アウトカム」に関する指標を設けている事業（複数回答） 
調
査
数

地
域
支
援
事
業
全
般

一
般
介
護
予
防
事
業

介
護
予
防
・
生
活
支
援
サ
ー
ビ
ス
事
業

在
宅
医
療
・
介
護
連
携
推
進
事
業

認
知
症
総
合
支
援
事
業

生
活
支
援
体
制
整
備
事
業

地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
運
営

地
域
ケ
ア
会
議
推
進
事
業

介
護
給
付
等
費
用
適
正
化
事
業

そ
の
他

79 28 55 30 23 20 16 17 16 11 6
100.0% 35.4% 69.6% 38.0% 29.1% 25.3% 20.3% 21.5% 20.3% 13.9% 7.6%

9 6 5 3 1 1 1 1 0 1 0
100.0% 66.7% 55.6% 33.3% 11.1% 11.1% 11.1% 11.1% 0.0% 11.1% 0.0%

20 7 13 7 3 4 5 4 5 2 0
100.0% 35.0% 65.0% 35.0% 15.0% 20.0% 25.0% 20.0% 25.0% 10.0% 0.0%

15 6 11 3 5 3 2 2 3 2 0
100.0% 40.0% 73.3% 20.0% 33.3% 20.0% 13.3% 13.3% 20.0% 13.3% 0.0%

15 3 14 9 4 3 5 2 2 2 0
100.0% 20.0% 93.3% 60.0% 26.7% 20.0% 33.3% 13.3% 13.3% 13.3% 0.0%

16 4 11 6 8 7 2 7 4 3 4
100.0% 25.0% 68.8% 37.5% 50.0% 43.8% 12.5% 43.8% 25.0% 18.8% 25.0%

4 2 1 2 2 2 1 1 2 1 2
100.0% 50.0% 25.0% 50.0% 50.0% 50.0% 25.0% 25.0% 50.0% 25.0% 50.0%

全体

人
口
規
模

１万人未満

１万人以上〜５万人未満

５万人以上〜10万人未満

10万人以上〜20万人未満

20万人以上〜50万人未満

50万人以上
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（３）「アウトカム」に関する指標の対象事業及び具体的な指標・引用元 

「アウトカム」に関する指標の対象事業及び具体的な指標・引用元は、以下のとおり。 

 

表 2-16 「アウトカム」に関する指標の対象事業及び具体的な指標・引用元 

※「アウトカム」に関する指標ではないと思われるものは掲載していない。 

対象事業 アウトカムに関する指標と引用元 

地域支援

事業全般 

＜住民の健康状態、意識等＞ 

・平均寿命 

・健康寿命【KDB データ】 

・主観的健康観【日常生活圏域ニーズ調査結果】 

・幸福感がある者の割合 

・地域において医療や介護、生活支援など必要な支援を受けることができた

市民の割合、日常生活で困っていることがある人の割合 

＜生きがい、社会参加＞ 

・社会参加の割合【日常生活圏域ニーズ調査結果】 

・生きがいを持っている高齢者の割合 

・福祉に関する活動に参加した人の割合 

＜要介護認定・高齢者のリスク状況＞ 

・要介護認定率、認定者数など【「見える化」システム、介護保険事業報告】 

・要支援・要介護認定者の新規該当者の平均年齢 

・リスク高齢者の割合【介護予防・日常生活支援ニーズ調査】 

＜サービスの状況＞ 

・介護サービスの利用者数等【「見える化」システム、介護保険システムに

おける EUC 機能活用など】 

・利用数の推移（施設サービス費） 

・各サービスの充実度 

＜事業の直接の成果＞ 

・体力測定など 

・通いの場への高齢者の参加率 

・介護予防に資する住民主体のグループの立ち上げ 

＜その他＞ 

・何かあったときに相談する相手がいない人の割合、相談先がある高齢者の

割合【アンケート調査】 

一般介護

予防事業 

＜住民の健康状態、意識等＞ 

・健康寿命（平均自立期間）【KDB システム】 

・介護予防へ意識して取り組む人の割合【高齢者実態調査】 

・フレイルについての認知度【ニーズ調査】 

＜要介護認定・高齢者のリスク状況＞ 

・（調整済み）要介護認定率（軽度、重度）【地域包括ケア「見える化」シス

テム、事業状況報告、主管課データ】 

・新規要介護認定者数・割合 

・新規申請者の平均年齢【介護保険システム】 

・軽度認定者が重度化する割合、参加者の要介護度の変化 

・フレイルリスクのある者の割合、フレイルリスクの変化 

・低栄養傾向者の割合 
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＜社会参加＞ 

・社会参加率、地域活動参加者の割合 

・いきいきクラブや通いの場、身近な地域での自主的な活動に参加している

人の割合【アンケート調査】 

・地域での活動について、（１）会・サークルへの参加状況 ⑤●●●●元気

体操やラジオ体操、介護予防のための通いの場の参加状況【介護予防・日

常生活圏域ニーズ調査】 

・外出頻度が週 1 回以下の割合・ニーズ調査【ニーズ調査】 

・生涯現役人口割合 

＜事業の直接の成果＞ 

・通いの場の箇所数、参加者数・参加率【自治体のデータ】 

・体力測定、フレイルチェックによる身体機能の測定 

・介護予防事業参加者の年度初め及び年度末の評価 

・握力・片足立ち・TUG の測定結果、フレイル度リスクチェックの点数の変

化、RSST・オーラルディアドコキネス・口腔水分計測・舌圧測定等の項目

の変化 

・アンケート結果 

・介護予防講座の参加者のうち、講座終了時に行動変容があった者の割合 

・一般介護予防事業の利用者のうち、状態の改善又は維持がみられた方の割

合、10 か月後に心身機能を維持向上している者の割合 

・教室参加者の要介護認定率 

・医療・介護サービス中断者及びハイリスク未治療者、治療中断者のうち医

療機関受診や健診受診につながった人の割合 

＜その他＞ 

・保険者機能強化推進交付金等の評価結果 

・骨折に分類される 75歳以上の入院レセプト件数 

介護予

防・生活

支援サー

ビス事業 

＜住民の健康状態、意識等＞ 

・主観的健康観 

・平均自立期間 

＜生きがい、社会参加＞ 

・社会参加者の割合 

・地域での活動について、（１）会・サークルへの参加状況 ⑤●●●●元気

体操やラジオ体操、介護予防のための通いの場の参加状況【介護予防・日

常生活圏域ニーズ調査】 

＜要介護認定・高齢者のリスク状況＞ 

・要介護認定率【地域包括ケア「見える化」システム】 

・要支援者の１年後の維持率【「見える化」システム】 

・要支援者の１年後の重症化率及び維持率【KDB システム】 

・要介護への移行率 

＜サービスの状況＞ 

・訪問介護利用人数、サービス利用者数、介護サービスの利用者数、 従前

相当サービス件数・事業費 

・基本チェックリスト実施数、ケアマネジメント件数 

・各種サービスの事業所数 

・総合事業費の傾向 

＜事業の直接の成果＞ 

・週 1回以上フレイル予防に取り組むグループ数 
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・自主的に介護予防活動を実施している人の割合【アンケート調査】 

・参加者の要介護度の変化 

・参加前後の参加者の状態（主観的健康観や運動測定値）など 

・介護予防・生活支援サービス事業の利用者のうち、状態の改善又は維持が

みられた方の割合 

・短期集中通所型サービスの身体状況改善、主観的健康観が上がった人の数

【事業実績】 

・介護予防・生活支援サービス事業（Ｂ・Ｄを除く）を完全に卒業した件数 

在宅医

療・介護

連携推進

事業 

＜住民の健康状態、意識等＞ 

・自宅死の割合、在宅死亡率【保健衛生関係主要統計】 

・看とり率【地域包括ケア「見える化」システム】、在宅で看取られた高齢

者の割合【死亡小票分析調査】 

・在宅希望率 

・在宅療養を希望する住民の割合、在宅療養が実現可能と思う住民の割合【介

護予防・日常生活圏域ニーズ調査、健康に関する意識調査】 

・在宅医療について理解している市民の割合【市民アンケート】、在宅医療

の認知度 

・かかりつけ医がいる人の割合：介護予防・日常生活圏域ニーズ調査 

＜事業所の状況＞ 

・訪問診療等実績数【●●県作成データ】、往診回数、届出医療機関数 

・退院支援を受けた患者数【●●県作成データ】 

・介護支援連携指導を受けた患者数【●●県作成データ】 

・在宅ターミナルケアを受けた患者数【●●県作成データ】 

・区内の居宅介護支援事業所及び訪問看護事業所のうち、ターミナルケア加

算を申請している事業所の割合 

・入退院に係る加算【KDB】 

・●●圏域入退院支援の場面の指標分析 

・情報共有ツールの活用人数【関係機関からのデータ】 

・医療介護連携率 

＜事業の直接の成果＞ 

・入退院支援ルールについて知っている人の割合【アンケート調査】 

・ACP の実践の割合【高齢者ニーズ調査・介護保険実態調査】 

・人生の最終段階に受けたい医療やケアについて周囲と話合っている人の割

合【ニーズ調査】 

認知症総

合支援事

業 

＜住民の健康状態、意識等＞ 

・認知症になっても周りの人の助けを借りながら在宅生活を続けたいと思う

方の割合、認知症を発症しても在宅生活を続けていけると思う人の割合

【アンケート調査】 

・認知症の症状のある人にとって住みやすい地域であると思う/やや思う人

の割合【ニーズ調査】 

・自分らしい生活ができていると感じている認知症高齢者の割合 

・在宅介護実態調査 19 不安に感じる介護の割合 認知症状への対応【在宅

介護実態調査】 

・認知症高齢者の日常生活自立度における「Ⅱ～M」の方の人数 

＜事業の直接の成果＞ 

・認知症の相談窓口の認知度【ニーズ調査、高齢者実態調査】 
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・認知症に関する症状の認知割合【高齢者実態調査】 

・認知症初期集中支援チームの活動により医療や介護サービスにつながった

人の割合【主管課データ】 

・アンケート 

・認知症カフェの実施箇所数、開催回数、参加者数 

・「16 の●●●アイ・ステートメント」の認知度 

生活支援

体制整備

事業 

＜住民の健康状態、意識等＞ 

・住民の健康寿命【高齢者福祉基礎調査（県）】 

・主観的健康観・幸福感【見える化システム】 

＜社会参加＞ 

・社会参加者の割合【ニーズ調査】 

・地域の活動に参加したことがある市民の割合【市民アンケート】 

・地域づくりへ参加意向のある高齢者の割合 

・介護予防・日常生活圏域ニーズ調査 ５ 地域での活動について 

  （３）地域活動への企画・運営者としての参加希望【ニーズ調査】 

＜事業の直接の成果＞ 

・就労相談窓口における年間就業者数 

・通いの場の団体数、参加率【介護予防日常生活支援総合事業報告】 

・生活支援コーディネーターや協議体の活動を通じて把握する地域における

社会資源の数【関係機関からのデータ】 

・生活支援体制づくりに取り組む町会等の数・市実績 

＜その他＞ 

・ソーシャルキャピタル 

地域包括

支援セン

ター運営 

＜事業の成果＞ 

・地域包括支援センターの認知度【アンケート調査、高齢者実態調査、ニー

ズ調査】 

・地域包括支援センターへの評価 

＜その他＞ 

・要支援認定者数 

地域ケア

会議推進

事業 

＜要介護認定率＞ 

・要介護認定率【地域包括ケア「見える化」システム】 

＜事業の直接の成果＞ 

・地域包括ケアシステム推進協議会における方針決定数【自治体で保有する

データ】 

・事例のモニタリング 

・介護予防・生活支援サービス事業（Ｂ・Ｄを除く）を完全に卒業した件数 

・参加者アンケートによる満足度 

介護給付

等費用適

正化事業 

・介護サービスの満足度 

その他 ・主観的幸福度 

・社会参加率 

・講座を通し今後につながる地域活動を「見つけることができた」又は「見つけ

る方法がわかった」と回答した受講生の割合【参加者アンケート】 

・成年後見制度の認知度 
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（４）ロジックモデルの認知 

 ロジックモデルの認知については、「ロジックモデルを知っている」が 60.5％で、「ロジ

ックモデルを知らない」が 39.5％となった。 

 

表 2-17 ロジックモデルの認知 
調
査
数

ロ
ジ
ッ
ク
モ
デ
ル
を

知
ら
な
い

ロ
ジ
ッ
ク
モ
デ
ル
を

知
っ
て
い
る

233 92 141
100.0% 39.5% 60.5%

40 21 19
100.0% 52.5% 47.5%

83 36 47
100.0% 43.4% 56.6%

43 13 30
100.0% 30.2% 69.8%

28 7 21
100.0% 25.0% 75.0%

28 9 19
100.0% 32.1% 67.9%

11 6 5
100.0% 54.5% 45.5%

全体

人
口
規
模

１万人未満

１万人以上〜５万人未満

５万人以上〜10万人未満

10万人以上〜20万人未満

20万人以上〜50万人未満

50万人以上
 

 

（５）ロジックモデルの活用状況 

 ロジックモデルの活用状況については、「活用していない」が 75.1％と最も多く、次に

「第９期介護保険事業計画の検討・作成において活用している」が 18.5％となった。 

 

表 2-18 ロジックモデルの活用状況（複数回答） 
調
査
数

第
９
期
介
護
保
険
事
業
支
援

計
画
の
検
討
・
作
成
に
お
い

て
活
用
し
て
い
る

事
業
の
実
施
・
検
討
に
お
い

て
活
用
し
て
い
る

そ
の
他
の
場
面
に
お
い
て
活

用
し
て
い
る

活
用
し
て
い
な
い

233 43 25 6 175
100.0% 18.5% 10.7% 2.6% 75.1%

40 8 0 0 32
100.0% 20.0% 0.0% 0.0% 80.0%

83 12 10 1 66
100.0% 14.5% 12.0% 1.2% 79.5%

43 7 4 1 33
100.0% 16.3% 9.3% 2.3% 76.7%

28 7 6 1 18
100.0% 25.0% 21.4% 3.6% 64.3%

28 7 4 1 19
100.0% 25.0% 14.3% 3.6% 67.9%

11 2 1 2 7
100.0% 18.2% 9.1% 18.2% 63.6%

全体

人
口
規
模

１万人未満

１万人以上〜５万人未満

５万人以上〜10万人未満

10万人以上〜20万人未満

20万人以上〜50万人未満

50万人以上
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第４節 都県調査の結果 

1．市区町村支援における見える化システムの活用状況と課題 

（１）市区町村支援における見える化システムの活用状況 

 令和５年４月から令和６年３月までにおける、市区町村支援における見える化システム

の活用状況については、「個別支援やヒアリングの対象市区町村における地域支援事業の

実施状況や課題等を把握するために活用した」が 55.6％と最も多く、次に「見える化シス

テムは知っているが、支援が必要な市区町村の把握又は個別支援等の対象市区町村におけ

る地域支援事業の実施状況や課題等の把握には活用しなかった」が 44.4％であった。 
 

表 2-19 見える化システムのデータの活用状況（複数回答） 
調
査
数

地
域
包
括
ケ
ア
「
見
え
る
化
」
シ
ス
テ

ム
が
何
か
わ
か
ら
な
い

地
域
包
括
ケ
ア
「
見
え
る
化
」
シ
ス
テ

ム
は
知
っ
て
い
る
が
、
右
記
の
業
務
で

は
活
用
し
な
か
っ
た

地
域
支
援
事
業
に
つ
い
て
支
援
が
必
要

な
市
区
町
村
を
把
握
す
る
た
め
に
活
用

し
た

個
別
支
援
や
ヒ
ア
リ
ン
グ
の
対
象
市
区

町
村
に
お
け
る
地
域
支
援
事
業
の
実
施

状
況
や
課
題
等
を
把
握
す
る
た
め
に
活

用
し
た

9 0 4 1 5

100.0% 0.0% 44.4% 11.1% 55.6%
 

 

（２）見える化システムの活用時に利用した機能・手引き・支援及びその有効性 

見える化システムの活用時に利用した機能・手引き・支援については、「介護保険事業（支

援）計画策定のための地域包括ケア「見える化」システム等を活用した地域分析の手引き」が

44.4％と最も多く、「委託事業者や有識者等に、市町村別のデータに基づく地域の分析を依頼

した」「いずれの機能や手引き、支援も利用していない」が11.1％であった。 

 有効であった機能等については、「介護保険事業（支援）計画策定のための地域包括ケア

「見える化」システム等を活用した地域分析の手引き」が22.2％と最も多く、「委託事業者

や有識者等に、市町村別のデータに基づく地域の分析を依頼した」が11.1％となった。  
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表 2-20 見える化システムの活用時の利用ツール及びその効果（複数回答）
い
ず
れ
の
機
能
や
手
引
き
、
支
援
も
利
用
し
て
い
な
い

利用 有効 利用 有効 利用 有効 利用 有効 利用 有効 利用 有効 利用 有効 利用

9 0 0 4 2 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1

100.0% 0.0% - 44.4% 22.2% 0.0% - 0.0% - 11.1% 11.1% 0.0% - 0.0% - 11.1%

そ
の
他

委
託
事
業
者
や
有
識
者
等
に
、
市
町
村
に
お
け
る
地
域

支
援
事
業
の
内
容
に
つ
い
て
助
言
等
の
支
援
を
依
頼
し

た調
査
数

地
域
包
括
ケ
ア
「
見
え
る
化
」
シ
ス
テ
ム
の
「
ダ
ッ

シ
ュ
ボ
ー
ド
」
に
掲
載
さ
れ
て
い
る
専
用
フ
ォ
ー
マ
ッ

ト
を
利
用
し
た

「
介
護
保
険
事
業
（
支
援
）
計
画
策
定
の
た
め
の
地
域

包
括
ケ
ア
「
見
え
る
化
」
シ
ス
テ
ム
等
を
活
用
し
た
地

域
分
析
の
手
引
き
」
（
平
成
２
９
年
６
月
３
０
日
厚
生

労
働
省
老
健
局
介
護
保
険
計
画
課
）
を
利
用
し
た

「
介
護
保
険
事
業
（
支
援
）
計
画
の
進
捗
管
理
の
手
引

き
」
（
平
成
３
０
年
７
月
３
０
日
厚
生
労
働
省
老
健
局

介
護
保
険
計
画
課
）
を
利
用
し
た

委
託
事
業
者
や
有
識
者
等
に
、
市
町
村
が
実
施
し
た

ニ
ー
ズ
調
査
等
の
調
査
結
果
に
つ
い
て
分
析
を
依
頼
し

た 委
託
事
業
者
や
有
識
者
等
に
、
市
町
村
別
の
デ
ー
タ
に

基
づ
く
地
域
の
分
析
を
依
頼
し
た

 
 

（３）見える化システムの活用の有効性 

 見える化システムの活用の有効性について、地域支援事業について支援が必要な市区町

村を把握するために活用した１都県については「有効に活用できた」との回答であった。 

表 2-21 地域支援事業について支援が必要な市区町村の把握における 

見える化システムの活用の有効性 
調
査
数

有
効
に
活
用
で
き
た

有
効
な
活
用
が
難
し
か
っ
た

1 1 0
100.0% 100.0% 0.0% 

 

 また、個別支援等の対象市区町村における地域支援事業の実施状況等を把握するために

活用した都県では、「有効に活用できた」が 80.0％、「有効な活用が難しかった」が

20.0％であった。 
 

表 2-22 個別支援等の対象市区町村における地域支援事業の実施状況等の把握 

における見える化システムの活用の有効性 
調
査
数

有
効
に
活
用
で
き
た

有
効
な
活
用
が
難
し
か
っ
た

5 4 1
100.0% 80.0% 20.0% 

 

（４）有効な活用が難しかった場合の具体的な課題 

 （３）において「有効な活用が難しかった」１都県における課題については、「操作方
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法がわからないところがある」「データの数が多く、どこを見てよいのかわからない」「デ

ータを読み解くことが難しい」「市区町村における地域支援事業の実施がデータ（成果）

にどのようにつながるかわからない」との回答であった。 

 

表 2-23 具体的な課題（複数回答） 
調
査
数

操
作
方
法
が
わ
か
ら
な
い
と
こ
ろ
が

あ
る

デ
ー
タ
の
数
が
多
く
、
ど
こ
を
見
て

よ
い
の
か
わ
か
ら
な
い

デ
ー
タ
を
読
み
解
く
こ
と
が
難
し
い

市
区
町
村
に
お
け
る
地
域
支
援
事
業

の
実
施
が
デ
ー
タ
（
成
果
）
に
ど
の

よ
う
に
つ
な
が
る
か
わ
か
ら
な
い

日
々
の
業
務
が
忙
し
く
、
時
間
を
取

る
の
が
難
し
い

そ
の
他

1 1 1 1 1 0 0
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 0.0% 0.0% 

 

（５）見える化システムを活用していない理由 

 見える化システムを活用していない理由については、「操作方法がわからないため」「デ

ータをどのように活用したらよいかわからないため」「その他」が 50.0％であった。 

 その他は、「全市町村のデータが登録されていない項目も多く、全県の状況を把握・比

較できないため」「個別支援が必要な市町村を把握するための有効なデータがないため」

との回答であった。 

 

表 2-24 見える化システムを活用していない理由（複数回答） 
調
査
数

地
域
包
括
ケ
ア
「
見
え
る
化
」
シ
ス

テ
ム
以
外
の
シ
ス
テ
ム
や
独
自
の

デ
ー
タ
を
使
っ
て
い
る
た
め

操
作
方
法
が
わ
か
ら
な
い
た
め

デ
ー
タ
を
ど
の
よ
う
に
活
用
し
た
ら

よ
い
か
わ
か
ら
な
い
た
め

日
々
の
業
務
が
忙
し
い
た
め

そ
の
他

4 0 2 2 0 2
100.0% 0.0% 50.0% 50.0% 0.0% 50.0% 

 

 

2．見える化システム以外のデータ活用 

 見える化システム以外のデータ活用について、地域支援事業について支援が必要な市区

町村の把握では、「保険者機能強化推進交付金等の評価結果」が 88.9％と最も多いほか、

「市区町村へのヒアリング」が 77.8％、「自治体独自の調査結果」が 44.4％となった。 
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表 2-25 地域支援事業について支援が必要な市区町村の把握における 

見える化システム以外のデータ活用（複数回答） 
調
査
数

介
護
予
防
・
日
常
生
活
圏
域
ニ
ー
ズ
調
査
や
在

宅
介
護
実
態
調
査
の
結
果
（
地
域
包
括
ケ
ア

「
見
え
る
化
」
シ
ス
テ
ム
に
掲
載
さ
れ
て
い
る

も
の
を
活
用
す
る
場
合
を
除
く
）

在
宅
生
活
改
善
調
査
や
居
所
変
更
実
態
調
査
、

介
護
人
材
実
態
調
査
の
結
果

要
介
護
認
定
デ
ー
タ
を
用
い
た
地
域
分
析
ツ
ー

ル 保
険
者
機
能
強
化
推
進
交
付
金
等
の
評
価
結
果

自
治
体
独
自
の
調
査
結
果

自
治
体
で
保
有
す
る
デ
ー
タ
（
事
業
費
、
事
業

の
利
用
件
数
等
を
含
む
）

国
保
デ
ー
タ
ベ
ー
ス
（KDB

）

各
種
推
計
（
人
口
推
計
、
認
定
者
数
の
推
計

等
）

介
護
保
険
「
保
険
者
シ
ー
ト
」

市
区
町
村
へ
の
ヒ
ア
リ
ン
グ

そ
の
他

地
域
包
括
ケ
ア
「
見
え
る
化
」
シ
ス
テ
ム
以
外

の
デ
ー
タ
は
活
用
し
て
い
な
い

9 3 0 0 8 4 2 0 2 0 7 3 0

100.0% 33.3% 0.0% 0.0% 88.9% 44.4% 22.2% 0.0% 22.2% 0.0% 77.8% 33.3% 0.0% 

 

 また、個別支援等の対象市区町村における地域支援事業の実施状況や課題等の把握にお

いては、「保険者機能強化推進交付金等の評価結果」が 88.9％と最も多いほか、「市区町村

へのヒアリング」が 77.8％で、「自治体独自の調査結果」が 55.6％となった。 

 

 

表 2-26 個別支援等の対象市区町村における地域支援事業の実施状況や課題等の把握 

における見える化システム以外のデータ活用（複数回答） 
調
査
数

介
護
予
防
・
日
常
生
活
圏
域
ニ
ー
ズ
調
査
や
在

宅
介
護
実
態
調
査
の
結
果
（
地
域
包
括
ケ
ア

「
見
え
る
化
」
シ
ス
テ
ム
に
掲
載
さ
れ
て
い
る

も
の
を
活
用
す
る
場
合
を
除
く
）

在
宅
生
活
改
善
調
査
や
居
所
変
更
実
態
調
査
、

介
護
人
材
実
態
調
査
の
結
果

要
介
護
認
定
デ
ー
タ
を
用
い
た
地
域
分
析
ツ
ー

ル 保
険
者
機
能
強
化
推
進
交
付
金
等
の
評
価
結
果

自
治
体
独
自
の
調
査
結
果

自
治
体
で
保
有
す
る
デ
ー
タ
（
事
業
費
、
事
業

の
利
用
件
数
等
を
含
む
）

国
保
デ
ー
タ
ベ
ー
ス
（KDB

）

各
種
推
計
（
人
口
推
計
、
認
定
者
数
の
推
計

等
）

介
護
保
険
「
保
険
者
シ
ー
ト
」

市
区
町
村
へ
の
ヒ
ア
リ
ン
グ

そ
の
他

地
域
包
括
ケ
ア
「
見
え
る
化
」
シ
ス
テ
ム
以
外

の
デ
ー
タ
は
活
用
し
て
い
な
い

9 3 0 0 8 5 2 0 2 0 7 3 0

100.0% 33.3% 0.0% 0.0% 88.9% 55.6% 22.2% 0.0% 22.2% 0.0% 77.8% 33.3% 0.0% 

 

 

3．地域支援事業の実施状況等を把握する指標等 

（１）地域支援事業について支援が必要な市区町村を把握する指標 

 地域支援事業について支援が必要な市区町村を把握する指標については、「施策・事業

を実施したことによる結果を測るアウトプットに関する指標」が 66.7％と最も多く、「施

策・事業への投資資源（予算、人員等）を測るインプットに関する指標」「施策・事業が

対象にもたらした変化を測るアウトカムに関する指標」が 33.3％であった。 
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表 2-27 地域支援事業に支援が必要な市区町村を把握する指標設定（複数回答） 
調
査
数

施
策
・
事
業
へ
の
投
資
資
源
（
予

算
、
人
員
等
）
を
測
る
「
イ
ン
プ
ッ

ト
」
に
関
す
る
指
標

施
策
・
事
業
を
実
施
し
た
こ
と
に
よ

る
結
果
を
測
る
「
ア
ウ
ト
プ
ッ
ト
」

に
関
す
る
指
標

施
策
・
事
業
が
対
象
に
も
た
ら
し
た

変
化
を
測
る
「
ア
ウ
ト
カ
ム
」
に
関

す
る
指
標

そ
の
他

9 3 6 3 3
100.0% 33.3% 66.7% 33.3% 33.3% 

 

（２）個別支援等の対象市区町村における地域支援事業の実施状況や課題等を把握する指標 

 個別支援やヒアリングの対象市区町村における地域支援事業の実施状況や課題等を把握

する指標については、「施策・事業を実施したことによる結果を測る「アウトプット」に

関する指標」が 77.8％と最も多いほか、「施策・事業への投資資源（予算、人員等）を測

る「インプット」に関する指標」が 44.4％となった。 

 

表 2-28 個別支援等の対象市区町村における地域支援事業の実施状況や 

課題等を把握する指標設定（複数回答） 
調
査
数

施
策
・
事
業
へ
の
投
資
資
源
（
予

算
、
人
員
等
）
を
測
る
「
イ
ン
プ
ッ

ト
」
に
関
す
る
指
標

施
策
・
事
業
を
実
施
し
た
こ
と
に
よ

る
結
果
を
測
る
「
ア
ウ
ト
プ
ッ
ト
」

に
関
す
る
指
標

施
策
・
事
業
が
対
象
に
も
た
ら
し
た

変
化
を
測
る
「
ア
ウ
ト
カ
ム
」
に
関

す
る
指
標

そ
の
他

9 4 7 2 3
100.0% 44.4% 77.8% 22.2% 33.3% 

 

（３）指標を設けている事業 

 地域支援事業について支援が必要な市区町村の把握において「アウトカム」に関する指

標を設けている事業については、「一般介護予防事業」「在宅医療・介護連携推進事業」が

66.7％、「地域支援事業全般」「介護予防・生活支援サービス事業」「認知症総合支援事

業」「生活支援体制整備事業」「介護給付等費用適正化事業」が 33.3％であった。 
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表 2-29 地域支援事業について支援が必要な市区町村の把握に 

「アウトカム」に関する指標を設けている事業（複数回答） 
調
査
数

地
域
支
援
事
業
全
般

一
般
介
護
予
防
事
業

介
護
予
防
・
生
活
支
援
サ
ー
ビ
ス
事
業

在
宅
医
療
・
介
護
連
携
推
進
事
業

認
知
症
総
合
支
援
事
業

生
活
支
援
体
制
整
備
事
業

地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
運
営

地
域
ケ
ア
会
議
推
進
事
業

介
護
給
付
等
費
用
適
正
化
事
業

そ
の
他

3 1 2 1 2 1 1 0 0 1 1
100.0% 33.3% 66.7% 33.3% 66.7% 33.3% 33.3% 0.0% 0.0% 33.3% 33.3% 

 

 個別支援等の対象市区町村における地域支援事業の実施状況や課題等の把握において、 

「アウトカム」に関する指標を設けている事業については、「一般介護予防事業」「在宅医

療・介護連携推進事業」が 100.0％、「地域支援事業全般」「介護予防・生活支援サービス

事業」「認知症総合支援事業」「生活支援体制整備事業」「介護給付等費用適正化事業」「そ

の他」が 50.0％となった。 

 
表 2-30 個別支援等の対象市区町村における地域支援事業の実施状況等の把握に 

「アウトカム」に関する指標を設けている事業（複数回答） 
調
査
数

地
域
支
援
事
業
全
般

一
般
介
護
予
防
事
業

介
護
予
防
・
生
活
支
援
サ
ー
ビ
ス
事
業

在
宅
医
療
・
介
護
連
携
推
進
事
業

認
知
症
総
合
支
援
事
業

生
活
支
援
体
制
整
備
事
業

地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
運
営

地
域
ケ
ア
会
議
推
進
事
業

介
護
給
付
等
費
用
適
正
化
事
業

そ
の
他

2 1 2 1 2 1 1 0 0 1 1
100.0% 50.0% 100.0% 50.0% 100.0% 50.0% 50.0% 0.0% 0.0% 50.0% 50.0% 
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（４）「アウトカム」に関する指標の対象事業及び具体的な指標・引用元 

地域支援事業について支援が必要な市区町村の把握における「アウトカム」に関する指

標の対象事業及び具体的な指標・引用元は、以下のとおり。 

 

表 2-31 地域支援事業について支援が必要な市区町村の把握における 

「アウトカム」に関する指標の対象事業及び具体的な指標・引用元 

対象事業 アウトカム指標と引用元 

地域支援事業全般 ・「人生の最期を迎えたい場所」を決められている者の割合等 

【●●県「高齢者生活・介護に関する実態調査」】 

一般介護予防事業 ・元気高齢者 閉じこもりリスク等 

【●●県「高齢者生活・介護に関する実態調査」】 

・通いの場の参加人数 

【介護予防・日常生活支援総合事業等の実施状況に関する調査】 

介護予防・生活支

援サービス事業 

・元気高齢者 閉じこもりリスク等 

【●●県「高齢者生活・介護に関する実態調査」】 

在宅医療・介護連

携推進事業 

・在宅療養・介護を希望する者の割合 

【●●県「高齢者生活・介護に関する実態調査」】 

認知症総合支援事

業 

・人口に占める認知症サポーター・キャラバンメイトの割合 

【●●県「高齢者生活・介護に関する実態調査」】 

生活支援体制整備

事業 

・生活支援サービスの充実の必要性を感じている者の割合 

【●●県「高齢者生活・介護に関する実態調査」】 

地域包括支援セン

ター運営 

― 

地域ケア会議推進

事業 

― 

 

介護給付等費用適

正化事業 

・介護給付の計画との乖離率 

【厚生労働省「地域包括ケア「見える化」システム」】 

その他 ・地域包括ケア体制構築状況「見える化」分析シート【●●県作成】 

 

個別支援等の対象市区町村における地域支援事業の実施状況や課題等の把握における

「アウトカム」に関する指標の対象事業及び具体的な指標・引用元は、以下のとおり。 
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表 2-32 個別支援等の対象市区町村における地域支援事業の実施状況や課題等の把握 

における「アウトカム」に関する指標の対象事業及び具体的な指標・引用元 

対象事業 アウトカム指標と引用元 

地域支援事業全般 ・「人生の最期を迎えたい場所」を決められている者の割合等 

【●●県「高齢者生活・介護に関する実態調査」】 

一般介護予防事業 ・元気高齢者 閉じこもりリスク等 

【●●県「高齢者生活・介護に関する実態調査」】 

・通いの場の参加人数 

【介護予防・日常生活支援総合事業等の実施状況に関する調査】 

介護予防・生活支

援サービス事業 

・元気高齢者 閉じこもりリスク等 

【●●県「高齢者生活・介護に関する実態調査」】 

在宅医療・介護連

携推進事業 

・在宅療養・介護を希望する者の割合 

【●●県「高齢者生活・介護に関する実態調査」】 

・在宅死亡者数【人口動態統計】 

認知症総合支援事

業 

・人口に占める認知症サポーター・キャラバンメイトの割合 

【●●県「高齢者生活・介護に関する実態調査」】 

生活支援体制整備

事業 

・生活支援サービスの充実の必要性を感じている者の割合 

【●●県「高齢者生活・介護に関する実態調査」】 

地域包括支援セン

ター運営 

― 

地域ケア会議推進

事業 

― 

 

介護給付等費用適

正化事業 

・介護給付の計画との乖離率 

【厚生労働省「地域包括ケア「見える化」システム」】 

その他 ・地域包括ケア体制構築状況「見える化」分析シート【●●県作成】 

 

（５）ロジックモデルの認知 

 ロジックモデルの認知については、全ての都県において「ロジックモデルを知っている」

との回答であった。 

 

表 2-33 ロジックモデルの認知 
調
査
数

ロ
ジ
ッ
ク
モ
デ
ル
を
知
ら
な
い

ロ
ジ
ッ
ク
モ
デ
ル
を
知
っ
て
い
る

9 0 9
100.0% 0.0% 100.0% 

 

35



  

（６）ロジックモデルの活用状況 

 ロジックモデルの活用状況については、「活用していない」が 44.4％と最も多く、「事業

の実施・検討において活用している」が 33.3％、「第９期介護保険事業支援計画の検討・

作成において活用している」が 22.2％であった。 

 

表 2-34 ロジックモデルの活用状況（複数回答） 
調
査
数

第
９
期
介
護
保
険
事
業
支
援
計
画

の
検
討
・
作
成
に
お
い
て
活
用
し

て
い
る

事
業
の
実
施
・
検
討
に
お
い
て
活

用
し
て
い
る

そ
の
他
の
場
面
に
お
い
て
活
用
し

て
い
る

活
用
し
て
い
な
い

9 2 3 0 4
100.0% 22.2% 33.3% 0.0% 44.4% 
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第５節 小括 

（１）市区町村調査の結果  

本アンケート調査の結果、地域支援事業の実施状況等を把握するために見える化システ

ムを活用していると回答いただいた市区町村は 63.9％であり、人口規模の大きい市区町村

ではその割合が低い傾向にあった。 

 今回は地域支援事業の事業実施状況等をどのように把握しているかという観点から地域

支援事業の担当者を調査対象としましたが、介護保険事業計画担当者を対象にした場合に

は異なる結果が生じた可能性がある。 

 また、活用している市区町村であっても、地域支援事業一般で活用している市区町村が

多く、個別の事業については最も多い一般介護予防事業でも 32.8％に止まっており、さら

に活用に課題がある市区町村が 78.9％であった。 

 この課題や見える化システムを活用していない理由は、「データを読み解くことが難し

い」や「データの数が多く、どこを見てよいのかわからない」、「データをどのように活用

したらよいかわからないため」、「日々の業務が忙しく、時間を取るのが難しい」等の回答

が多くなっている。 

 見える化システムの活用に向けた必要な支援については、「データの活用方法を学ぶ研

修」や「データを読み解いていくためのツールやマニュアル」等の回答が多くなってい

る。  

 さらに、地域支援事業の実施状況等の把握について、「アウトプット」に関する指標を

用いている市区町村が 84.5％である一方、「アウトカム」に関する指標を用いている市区

町村が 36.5％であった。 

「アウトカム」に関する指標を用いている市区町村において、一般介護予防事業が

69.6％であるが、それ以外の事業は 40％未満であった。 

 

これらを踏まえて、 

・市区町村において、地域支援事業における各事業を効果的に実施していくためには、見

える化システムやアウトカム指標の活用をさらに進めていくこと 

・また、都県・厚生局において、市区町村における見える化システム等を活用したデータ

に基づく地域の現状や課題の把握等を推進するためには、そのデータの構造を示すツー

ルを用いたデータ活用の研修や個別支援を行うこと 

が必要と考えられる。 

加えて、各市区町村で、地域支援事業の実施において見える化システムを活用していく

ためには、介護予防・日常生活圏域ニーズ調査等を厚生労働省の示す様式や方法に基づき

実施した上で、見える化システムに登録して地域の高齢者の状況を日常生活圏域ごとに見

たり他の地域や前期と比較したり、また、個人の状況を追跡できるようにすることで事業

の効果を評価したりすることも必要である。 
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このために、国においては、市区町村が地域支援事業の実施においてニーズ調査を有効

に活用できるように、全国の市区町村において同じ様式や方法を用いていただく方針をよ

り厳格に示していくことが重要である。 

 

また、併せて、事業はあくまでも目指す姿を実現するための手段であることを踏まえ

て、事業の効果的な実施のためには、 

・地域や住民の状況をデータも活用して現状や課題を把握した上で、事業を考えていくこ

と 

・事業の実施状況や効果について、地域や住民の状況（アウトカム）で把握し、必要に応

じて事業を見直していくこと 

が重要であることを、市区町村が理解し、取り組んでいくことが必要と考えられる。 

 

（２）都県調査の結果 

地域支援事業について支援が必要な市区町村の把握や、個別支援等の対象市区町村にお

ける地域支援事業の実施状況等の把握に、見える化システムを活用している都県は、それ

ぞれ 11.1％、55.6％であった。 

見える化システムを活用していない理由については、「操作方法がわからないため」「デ

ータをどのように活用したらよいかわからないため」という回答もある一方で、「全市町

村のデータが登録されていない項目も多く、全県の状況を把握・比較できないため」「個

別支援が必要な市町村を把握するための有効なデータがないため」との回答もあった。 

 

 また、地域支援事業について支援が必要な市区町村の把握や、個別支援等の対象市区町

村における地域支援事業の実施状況等の把握に用いている指標については、「アウトプッ

ト」に関する指標がそれぞれ 66.7％、77.8％である一方、「アウトカム」に関する指標は

33.3％、22.2％であった。 

 

これらを踏まえて、都県における見える化システム等を活用したデータに基づく地域の

現状や課題の把握等を推進するためには、自治体で活用できるように見える化システムの

改善を進めていくことに加えて、市区町村調査の結果に記載した取組と同様の取組が必要

になると考えられる。 
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第３章 地域支援事業の課題特定と分析等を行う   

ワークモデルの実証 
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第３章 地域支援事業の課題特定と分析等を行うワークモデルの実証 

第１節 目的 

関東信越厚生局管内の都県・市町村から協力を得て、自治体における地域支援事業につい

て、見える化システム等のデータを用いて、事業の課題特定と分析等を行うグループワーク

をモデル実施し、地域支援事業の計画や運用において効果的に活用可能なツールや指標等

を探る。 

 
第２節 市区町村における実証 

1. 実証の概要 

○目的：地域包括ケア「見える化」システムのデータ等から、地域の現状・目指すべき姿・

要因等を整理・検討し、対応する施策を検討する。 

○対象：栃木県日光市（人口 7.6 万人、高齢化率 37.0％） 

東京都武蔵野市（人口 14.8 万人、高齢化率 22.6％） 

○参加者：地域支援事業担当課職員、 

地域包括支援センター職員・生活支援コーディネーター等 

○プログラム：グループワークを２回実施（プログラムの詳細は、次頁以降参照） 
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（１）第１回 

・地域包括ケア「見える化」システムのデータを活用した分析ツールを用いて、 地域包括

支援センター等の現場の方を交えたワークを行うことで、地域の特性や課題を把握する

とともに、その要因を分析する。 

時刻 内容 

13:00～ ・地域包括ケア「見える化」システム等のデータの活用方法と    

ロジックモデルの考え方 

13:35～ ・グループワークの進め方 

13:45～ ―グループワーク①― 

・中間アウトカムのデータから、対応が必要な事項を１つ選び、 

検討テーマを決める 

・各参加者で、以下を付箋に書き出す 

  分析ツールにおいて上記データに関連するデータの状況 

  関連するツール以外の情報（業務の実績、ケアマネや市民からの声、

個別事例、身近な例等） 

14:30～ ―グループワーク②― 

・各参加者より発表し、模造紙に付箋を貼る（1人 2 分まで） 

・付箋について類似するものを近づける、→を引く等の整理をする 

15:00～ ―グループワーク③― 

・グループワーク②をもとに、「地域の望ましくない現状」「地域の目指す姿」

「なぜ目指す姿になっていないのか（要因）」を整理・検討 

16:10～ ・発表、質疑応答、アンケート 

 

図 3-1 第１回ワークで用いたワークシート 
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（２）第２回 

・第１回ワークで検討し、その後関係者と意見交換を行い整理した地域の課題等をもとに、ロ

ジックモデルを検討し、その具体的な対応策（誰にどんな働きかけをするか）とどのような

変化を起こしたいのかを検討する。 

時刻 内容 

13:00～ ・振り返りとロジックモデルの作成手順・練習 

13:40～ ―グループワーク①― 

・地域の課題についてロジックモデルを活用した対応策の検討 

14:40～ 休憩 

14:50～ ―グループワーク②― 

・地域の課題についてロジックモデルを活用した対応策の検討 

16:10～ ・発表、講評、振り返り 

・アンケート 

 

図 3-2 第２回ワークで用いた練習シート、ワークシート 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

必要なこと
（中間アウトカム）

自分がやること
（アクティビティ）

最終ゴール
（最終アウトカム）

そのためにそのために

だからこうなる だからこうなる

ロジックモデル作成 練習シート

マラソンの大会で
完走する！！
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＜参考：分析ツールについて＞ 

○分析ツールは、地域包括ケア「見える化」システム等のデータについて、ロジックモデ

ルの考え方をもとに、指標間の関連を示したものです。 

この分析ツールは、医療経済研究機構にて、 

・介護保険法の規定等をもとに、市町村の介護保険事業について汎用的なロジックモ

デル（介護保険基本ロジックモデル）を作成した上で、 

・介護保険基本ロジックモデルの各項目について、市町村における各事業の実施状況

や効果を確認するための指標※を置き、前期や全国・都道府県の平均と比較できるよ

うにしたものです。 

 

※指標は、地域支援事業実施要綱や認知症施策推進基本計画等をもとに選定。 

 

○各市町村において地域の現状・課題の分析や、事業の実施状況・効果の把握・評価にお

いて、この分析ツールを用いていただくことが可能です。 

 

図 3-3 介護保険分析ツール 

 

 

 

 

 

 

  

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 青森県 都道府県行番号 189

市区町村／保険者 弘前市 市区町村行番号 191

前期 直近
（R4時点）

前期 直近
（R4時点）

前期 前期 前期 直近
（R4時点）

185 162 3 11,318 9.4 12.7 17.4 79.2 79.3 81.5

地区医師会 地区医師会 19.0 24.3 36.2 13.1 13.1 11.0 86.4 86.3 87.6

134.5 53.2 48.9 45.1 77.8 77.8 78.0 80.1

13.3 5.7 10.4 8.8 10.2 10.1 82.9 83.4 83.3 84.4

10.1 6.2 11.0 34.5 35.7 37.6 39.5

4.0 2.0 2.9 3.6 5.2 7.1 72.7

7.9 4.0 8.0 73.9 75.2 73.1

41.3 30.4 36.7 10.6 8.3 8.2

6.8 5.5 5.1

8.7 11.0 13.5

2,961 2,796 3,195 3,174 2,609

6,328 6,032 7,003 7,648 7,318 ＜基礎データ＞

173.9 162.5 165.8 31.9 33.1 34.3 28.6

75.5 71.9 82.0 16.5 17.5 17.8 15.4

21.4 12.2 12.7 5.6 6.3 6.4 5.2

88.5 63.7 34.3 10.5 12.0 11.7

5.0 3.7 5.0 13.6 14.1 12.1

116.0 113.2 113.0 115.2

8.6

65.6

46.2

46.2

21,071 20,444 23,240 23,499 20,683

11,781 11,616 13,042 12,678 10,756

2,961 2,796 3,195 3,174 2,609

6,328 6,032 7,003 7,648 7,318

173.9 162.5 165.8

75.5 71.9 82.0

0.9 1.9

7.3 10.1

22.8 18.1

33.3

168.1

69.2

1.0

7.7

29.9

弘前市
直近

（R4時点）

20.4

10.4

9.7

4.3

7.5

168.1

69.2

20.8

94.2

4.9

10.0

70.7

11.0

6.9

10.3

45.1

E03. 権利擁護・虐待防止

E. 投入資源 弘前市
青森県

D02. 住まいの確保E02. 住まいの確保

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

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）

D03. 権利擁護・虐待防止

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）

訪問診療を受けた患者数（算定回数）（人口10
万人あたり）

全国

E07. 介護人材の確保

E06. 地域密着型サービス事業所の整備・指定等 D06. 地域密着型サービス事業所の整備・指定等

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＞2040年の75歳以上人口の推計
（直近を100とする）

C04. 災害・感染症発生時に備えられている

C03. 高齢者の権利利益が擁護されている

※直近（R4時点）の数値について、全国や都道府県と比較する場合は右の数値を、前期と比較する場合
は左の数値をご覧ください。

33.3

施設等への入所等の検討状況（検討していな
い）（％）

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）※

＜参考２＞訪問介護 利用者数（75歳以上人口

＜参考１＞訪問介護（事業所数）（75歳以上人
口１万人あたり）

E08. 業務の効率化と質の向上 D08. 業務の効率化と質の向上

（看護）小規模多機能型居宅介護（事業所数）
（85歳以上人口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（85歳以上人口千人あた
り）（人）
定期巡回・随時対応型訪問介護看護（事業所
数）（85歳以上人口１万人あたり）

施設サービス定員数（85歳以上人口千人あた
り）（人）

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）（％）

施設サービス定員数（85歳以上人千人あたり）
（人）
居住系サービス定員数（85歳以上人口千人あた
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）

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

直近
（R4時点）

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（％）

12.3

17.2

54.1

8.3

32.4

5.1

71.8

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（％）

弘前市

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

介護保険 分析ツールⅠ弘前市（青森県）ワークシート【①全体】

弘前市
青森県 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 青森県 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）

弘前市
青森県 全国 青森県
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2. 実証の実施結果 

（１）実証の実施状況 

①栃木県日光市 

 

②東京都武蔵野市 

 日時 参加者 

第１回 令和６年 11 月 26 日（火） 

13：00～16：30 

高齢者支援課職員（基幹型地域包括支援センター

職員を含む） ８名 

第２回 令和７年１月 30 日（木） 

13：00～16：30 

高齢者支援課職員（基幹型地域包括支援センター

職員を含む） 

地域包括支援センター職員 計７名 

 
（２）アンケート結果 

①栃木県日光市 

○回答者数（回収率）：第１回 21 名（100.0％）、第２回 21 名（100.0％） 

○回答者の特性： 

 市職員としての経験年数は、無回答を除くと、第１回は 6～10 年目、21～25 年目、26

年目～が、第２回は 6～10 年目、21～25 年目との回答が最も多かった（図 3-4）。  ま

た、介護保険・高齢者福祉業務の経験年数は、第１回は 6～10 年目が最も多く、第２回は

無回答を除くと、3～5年目、6～10 年目が最も多かった（図 3-5）。 

職位は、第１回は係員級とその他、第２回は係員級が最も多かった（図 3-6）。 

担当業務は、第１回・第２回ともに、包括的支援事業が最も多く、次に相談支援・措置

と続いた。（図 3-7） 

  

 日時 参加者 

第１回 令和６年 11 月 28 日（木） 

13：30～17：00 

高齢福祉課、社会福祉課職員 

地域包括支援センター職員 

社会福祉協議会職員 計 21 名 

第２回 令和７年１月 24 日（金） 

13：30～17：00 

高齢福祉課、社会福祉課職員 

地域包括支援センター職員 

社会福祉協議会職員 計 21 名 
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図 3-4 回答者の特性：市職員の経験年数 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図 3-5 回答者の特性：介護保険・高齢者福祉業務の経験年数 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

図 3-6 回答者の特性：職位 
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図 3-7 回答者の特性：担当業務 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

○業務との関連性： 

第１回と全体では、ほぼ全ての参加者が「とても関連する」「まあ関連する」との回答

だった。第２回では、「とても関連する」「まあ関連する」との回答は８割強だった。（図

3-8） 

 

図 3-8 業務との関連性 
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○業務に役に立つか： 

第１回は全ての参加者が、第２回及び全体はほぼ全ての参加者が「とても役に立つ」「ま

あ役に立つ」との回答だった。（図 3-9） 

 

図 3-9 業務に役に立つか 
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・地域現状をデータとすり合わせ、課題を見出すことができた 

・地域の現状をデータとともにふりかえりできた  

・データから地域を見られることが分かった 

・掘り下げる分析、統計データとの照合 

 

・「見える化」システムはロジックモデルや政策体系を反映しているため「見える化」シ

ステムなどを活用することで大切さなどを学んだ。 

・見える化システムについては、名称を知っているのみで、データに触れることがなかっ

たので、たいへん勉強になりました 

・見える化システムの見方  

 

・ロジックモデルを作ったワークの進め方 

・ロジックモデルの考え方 

・ロジックモデル/初期、中期、最終アウトカムについて 
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・現場に触れることがほぼ無いので、現状を知るよい機会でした。 

・発想の仕方、受け止め方など他職種の方の考え方など参考になった 

・「わかっている」と思っていたこと（行政目線）について、データや視点を変えて“み

た”（見た）ことによって、本当は“きちんと”わかっていない。ということを思い知

らされたこと。 

・高齢者本人の本心（ニーズ）をキチンと把握できていなかった 

 

・指標を意識した目標設定、考え方 

・要因分析 

・根拠をもとに課題を検討するよう方法を学べた。 

 

―第２回― 

・ロジックモデルの活用と考え方 

・ロジックの考え方と方法が学びになった 

・普段の仕事でロジックモデルを作成して、ということがありません。ロジックモデルに

より目指す姿から、中間アウトカム、初期アウトカムなどを組み立てていくと、どのよ

うな手段により実施していくべきか考えやすくなり、とても勉強になりました。 

・ロジックモデル 要因等をいろいろな視点から考えることができました。 

・「アウトプット」「アウトカム」の違い 

・ロジックモデルに関する考え方が理解できた 

・EBPM の一環としてロジックモデルを活用することができ、事業の評価にも活用できるの

で政策の形成だけでなくスクラップにも活用できることを学べました。 

 

・考え方のプロセス、シンプルに、具体的に、評価しやすく、を考えられた 

・地域住民の現状から実現可能な取り組みを事業を具体的に考えることができると学んだ 

・現場で、どんなことが起きているか、知る機会を得られました 

・最終アウトカムから考えていくということ 具体的におとせることが実現につながる 

・施策・事業を進める上で「目指すべき方向に近づけるために、誰にどう働きかけるか」

を念頭に置いた上で進めていくこと 

・テーマに対して、要因、アクションまでは考えていたが、初期・中期アウトカムまでは

考えたことがなかったので勉強になった 

・事業計画をする中でも、今回の手順で考えたことでより良く考えて行えると思います 

・地域マネジメントをする中で、話をしている間にまとめようとして抽象的になってしま

うという所にはっとした 
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○学んだことを活用できる場面（重複する内容は一部未掲載） 

―第１回― 

・事業計画の策定、評価/立場の違う者、などの多種多様な方と共働する際に共通理解を

もって物事を進められるようになる 

・事業計画の段階で活用できる 

・地域支援における計画・戦略の立案 

 

・事業の進め方、ロジックモデルの考え方を生かす（最終アウトカムを目指す） 

・政策形成していくことで活用できそう。また、その際のエビデンスに基づく説明として

活用できると思う。 

・市の弱いところを客観的に把握できるため、これからは積極的に見える化システムのデ

ータを活用し、施策に反映させていきたいと思います。 

・政策であったり、事業を作るにあたって「何となく」や行政目線で“のみ”作るのは NG

なので、“分析”を視点を変えて政策、事業立案を行いたい。 

・危機感を持って、業務に取り組めそうです。 

・データをみるときの考え方、事業評価 

 

・地域マネジメントでの活用 

・地域をもっと深堀してみる 

 

・見える化することで地域課題を意識し、相談の方への関わりもつなげていけると感じた 

・圏域会議に役立てていきたい 

―第２回― 

・第 10 期介護保険事業計画策定時には、今回学んだロジックモデルを活用して進めてい

きたい 

・福祉関係の計画や政策形成の場面で活用できるのではないかと思う。 

・地域支援における計画・戦略立案 

 

・ロジックモデルは、日々の業務で活用できそうです（業務改善とか） 

・制度設計時（他部署と共働）の場面で活用できる 

・事業を立案する際、事業評価する際 

・介護予防の評価、圏域の評価、アプローチに活用できそう 

・課題への対策を考えるときに、学んだことを活用していきたい 

・今後、日光市では地域支援事業を今まで以上実施していかなければと考えておりますの

で、事業の組み立てを活用して行きたいと考えます 

・日常業務（業務立案）→既に生かさせていただいています！ 
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・日々の SC 業務で活かせる 

・総合相談、個別訪問の中でニーズを引き上げ次につなげる。集れる場の検討等 

・「目指す姿」と「要因」の２つしか考えられていなかったため、今後何か課題に対して

どうしていったらいいかを考えるときにこの方法が役に立ちそうでした。 

 

・ケア会議でのファシリ等 

・圏域会議やケース検討 

・圏域会議の課題や取り組みを考える時に活用できると思った。 

・地域でくらす会議やふくまち委員会等の課題と解決手段を検討する場において、進行す

る手段として使える 

 

・地域の交流の場づくり 

 

○その他（重複する内容は一部未掲載） 

―第１回― 

・次回までに職場で話し合いたいと思います。 

 

―第２回― 

・分かりやすい説明、地域データ等の利用で、とても参考になりました 

・夢の様だけ現実につながることを一緒に考えさせて頂き大変勉強になりました。 

・難しかったです 

・いろんな立場で同じ課題に取り組み多様な考え方など意見を聞いてとても学びになった 

・今後も同様の研修に参加したいと思います。 

・今後もこのような機会をいただけると大変勉強になります！！ 
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②東京都武蔵野市 

○回答者数（回収率）：第１回 8名（100.0％）、第２回 7名（100.0％） 

○回答者の特性： 

 市職員としての経験年数は、第１回・第２回ともに 5 年目未満、26 年目以上が、介護

保険・高齢者福祉業務の経験年数は、第１回・第２回ともに 1・2 年目が最も多かった。

（図 3-10、図 3-11） 

職位は、第１回は係員級、その他、係長級が、第２回は係長級、その他が最も多かった。

（図 3-12） 

担当業務は、第１回・第２回ともに包括的支援事業、総合事業等の順で多かった。（図

3-13） 

 

図 3-10 回答者の特性：市職員の経験年数 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3-11 回答者の特性：介護保険・高齢者福祉業務の経験年数 
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図 3-12 回答者の特性：職位 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3-13 回答者の特性：担当業務 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○業務との関連性： 

第１回と全体では９割弱、第２回は全員が「とても関連する」との回答だった。（図 3-

14） 
 

図 3-14 業務との関連性 
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○業務に役に立つか： 

第１回は「とても役に立つ」との回答が９割弱だった。第２回と全体は、全員が「とて

も役に立つ」「まあ役に立つ」のいずれかの回答だった。（図 3-15） 

 

図 3-15 業務に役に立つか 
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・施策・事業はアウトカムを達成するための手段であり、目指すべき姿（最終アウトカム）を
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・指標を活用した課題設定方法  

 

・深堀りと同時に、要因を出尽くすまで挙げる 

・現状からインプットに戻って、アウトプット、アウトカムを考えていく手法で、うまく組み

立てていくのは難しいと感じたため普段から意識して取り組む必要があると感じた。  

 

・見える化システムの概要について  
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・これまでの仕事や地域の声等から朧気ながらに見えてきた「武蔵野らしさ（地域や住民

特性 等」の共有 

 

・高齢者の行動変容をどう促すかと考えていたが、行政側（支援者）も行動変容しなけれ

ばならないことに気づいた 

・「支え合いたくない方もいるのでは」や「今までの伝統が逆に足かせになっている」と

いったいわゆるタブーのような発言も意外と批判されずに議論されていたため、今後も

検討できるかもしれないと感じた。 

・係が違うためどのような取り組みをしているか見えないところがあるが、介護予防に関

する当市の取り組みや、課全体に報告するような結果に結びついていないもの、事業化

はしていないけど 調査していた内容などの情報を知ることができ、有意義であったと

感じています。 

 

―第２回― 

・ロジックモデルによる検討方法 

・論理的な考えの導き方 

・ロジックモデルの考え方や意義。 

・担当や所属が違う職員等とのワーク。 

・現場職員の質的情報の豊富さを実感した 

・ロジックモデルを用いた課題解決への考え方 

・地域包括支援センターや市職員などの立場や職位、職種などにより、視点や意見が違

い、気づかされることが多かった。 

・ワークを実施することにより多くのアイデアが出され気づきが得られた 

・２日目途中参加の為、地域包括ケア「見える化」システム活用の全体イメージの理解が

不十分であった為、ワーク作業の目的・位置づけの認識が個人的に不十分でした。すい

ません 

・施策検討へのロジックモデルの流れを確認できました。 

・「誰に」「どう」働きかけるかは、地域事情をより把握している必要性を感じ、様々な所

属、職種での検討が効果的であると感じました。 

 

 

○学んだことを活用できる場面（重複する内容は一部未掲載） 

―第１回― 

・担当業務の見直し・検討や地域分析など 

・計画策定や事業評価、地域分析 
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・市として健康寿命の延伸に関する施策の検討や、介護予防に関する取り組みの検討に際

し過去の経緯を踏まえた検討に活かせると考えます。 

・現状や要因を考え、施策の方向性を考えることにつながる。 

 

・フレイル予防事業を企画運営する上で、「見える化」システムで明らかになった地域課

題を市民と一緒に考え、地域ぐるみで取り組む事を考えられると良いと感じた。 

・自身の仕事である生活支援体制整備事業（通いの場の立ち上げ、展開、継続支援等）  

在支・包括の２層との連携・地域住民との課題共有 

 

―第２回― 

・事業の評価、見直しなど 

・新規企画立案時や、事業評価を行う場面で活用したい 

・自身が担当する生活支援体制整備事業や通いの場づくりの戦略等 

・地域ごとの目標設定等。包括などの関係者との共有。 

・今後の事業をスクラップアンドビルドする際の考え方や、理屈の立て方を学んだ。 

・高齢者福祉計画・第 10期介護保険事業計画の策定に向けた、介護予防事業の事業評価 

・介護予防事業などの実施において、関係者間で課題や目的を共有するための会議など 

・新規事業の検討や事業見直しなどの場面  

・計画の作成作業や市民・関係機関などと意見出しの場面など 

・事業計画の検討 

 

 

○その他（重複する内容は一部未掲載） 

―第１回― 

・見える化システムの活用方法について、詳しくお聞きしたいです。 

・見える化システムで何ができるかをもう少しお聞きしたいと思います。 

・「見える化」システムから見える市の課題について、専門的なお立場からどのように分

析されるかお聞きしたい。 

・「見える化」システムについて、日頃使用する頻度が少なかったが、今回学んだ手法等

を用いて今後はより活用を心掛けたい。 

 

・ワークシートをどう読み取るかについては、各自治体によって背景も異なる中でマニュ

アルがあったとしても市町村職員で行うことは難しい。今回のように専門家のアドバイ

スや解説が必要と感じた。  

・量的情報と質的情報のギャップをどのように考え、分析するかが重要であることを再確

認した。 
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・参加者を主任以下のみにして、既存の縛りに縛られない、普段いろいろ考えながら働い

ている主任さんや、入庁年数の浅い市役所に染まりきっていない職員の意見を収集する

ことが必要ではないかと思います。 

 

―第２回― 

・見える化システムの活用と謳っていたので、システムの見方のコツなどについてご教授い

ただく機会があるとよかった。 

・上記について事業検討で活用できるかと思うが、今回のワークのような第三者的な存在が

あると進めやすい。 

・見える化システムについての操作方法を深掘りできれば。 

・「見える化」システムについての具体的な活用方法。 

・多角的な視点からの意見を集め、共有するには、ロジックモデルづくりは手法として効果

的であると思う。 

・自治体が自力でこのようなグループワークをするためには、ノウハウや知識が必要である

と思った。 

・市内では複数事業あるが、その整理が必要との話題も出ており、事業の効果・連動に関し

て、このモデルの活用法はあるのかなど、何か今後に繋がっていくといいなと感じました。 
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第３節 都県における実証 

1. 実証の概要 

○目的：地域包括ケア「見える化」システムのデータ等から、市町村における地域支援事業

の現状や課題等、支援対象となる市町村を把握する方法を検討する。 

○日時：令和６年 11 月 6日（水）13：30～16：30 

○場所：厚生労働省 関東信越厚生局 第一会議室 

○参加者：関東信越厚生局管内の８都県の地域支援事業担当課職員 15 名 

○プログラム： 

時刻 内容 

13:30～ はじめに あいさつ 

13:35～ 講義 
地域包括ケア「見える化」システムのデータ等の 

活用方法とロジックモデルの考え方 

14:10～ 演習① 

―ワーク― 

・任意の市区町村について、「地域での生活の継続」「介護予防」のい

ずれかのテーマを選んで、以下の項目を演習シートに記入する 

  データから分かること 

  市町村等からの情報 

  上記を踏まえた検討（仮説設定） 

  市町村と話をしたいこと 

15:30～ 休憩  

15:40～ 演習② 
―グループ意見交換― 

・ワークの結果を発表し、意見交換する 

16:25～ 振り返り 
研修の振り返り 

アンケート記入 

 

図 3-16 研修で用いたワークシート 
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2. アンケート結果 

○回答者数（回収率）：15 名（100.0％） 

○回答者の特性： 

 都県職員としての経験年数は 5 年未満、介護保険・高齢者福祉業務の経験年数は 1・2

年目が最も多かった。（図 3-17、図 3-18） 

職位は、係員級が 10 人と最も多かった。（図 3-19） 

担当業務は、総合事業・一体的実施、包括的支援事業が８人、７人と多かった。（図3-20） 

 

図 3-17 回答者の特性：都県職員の経験年数 

 
 
 
 
 
 
 

 

図 3-18 介護保険・高齢者福祉業務の経験年数 
 
 
 
 
 
 
 
 

図 3-19 回答者の特性：職位 
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図 3-20 回答者の特性：担当業務 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

○業務との関連性： 

全ての参加者が「とても関連する」「まあ関連する」との回答だった。（図 3-21） 
 

図 3-21 業務との関連性 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

○業務に役に立つか： 

全ての参加者が「とても役に立つ」「まあ役に立つ」との回答だった。（図 3-22） 

 

図 3-22 業務に役に立つか 
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○学んだこと（重複する内容は一部未掲載） 

・ロジックモデルの考え方。データの活用等 

・ロジックツールから地域の課題等の仮説と、その仮説からの施策の方向性を打ち出すこ

とができること。 

・見える化システムの活用方法。ロジックモデルの考え方について 

・「見える化システム」データの活用法。ロジックモデル。システムデータの分類（分析

ツール） 

・アウトカムを意識した取組。ロジックツールの活用 

・見える化システム等データの活用方法、ロジックモデルの基本概念のほか、市区町村の

課題分析の具体的手法を学ぶことができた。 

 

・ツールを自分の手で活用することにより、思いのほか市町村の状況を推測することがで

きた、ということが分かったこと 

・分析ツールをつかうこと。名称しか知らなかったが、有効な手法であったので、市町村

にも普及させていきたい 

・ツールの活用の仕方を学ぶことができた。市町支援にどう活用すれば良いかを実践を通

じて学ぶことができたので貴重な機会となりました。 

・分析ツールの使用方法 

・目指す姿を決めてバックキャスティングすること。地域の実情に合わせて、体制を構築

する重要さ 

・分析にあたっては、アウトカムに注目し、そこから逆算的にデータを見ていく 

 

・段階を追って考えることができる。根拠を持って説明ができる。 

・データに基づき課題を整理し、施策の検討につなげること 

 

・他都県の担当の方が今、取り組んでいる内容を聞けて、県にも生かせると感じた。 

 

○学んだことを活用できる場面（重複する内容は一部未掲載） 

・市町村に対してデータ分析業務の研修を思案しており、そこでの復命研修として活用で

きるのではと思っている 

・市町村研修及び市町村への事務支援（訪問時） 

・毎年県で開催している市町村職員研修会にて、ワークシートを市町村で作成し、発表す

ることで、双方向の研修会が期待できる 

 

・市町村が円滑に施策を進めているか、今何を課題としているかを、県として把握し、解

決していく時など 
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・市町村ヒアリング・AD派遣における、対象自治体の検討。市町村の事業評価に関する研

修会等 

・AD 派遣等で市町村へヒアリング等を行う際に、県として市の状況や課題を事前に把握す

る際に活用していきたい 

・県が行っている市町ヒアリングの際に市町と一緒に考える材料として活用したい。 

・市町村ヒアリング前の仮説 

・市町村支援（伴走支援）の際に、市町村ヒアリングを行うが、事前にデータ分析をして

いくことで、市と県、双方から課題の認識、共有ができる 

 

・市町村支援の際の基本姿勢。市町村への情報提供する手法の増加 

・区市町村への個別支援。都内自治体の分析。政策立案 

・事業のあり方・方向性の検討でも活用できそう。市町村へのアドバイス、データの活用

について一緒に考えることを提案できるかも 

・市区町村への支援に先立ち、課題の把握を行う際に活用できそうです 

・市町村支援を行う際、根拠を持って現状分析ができる。データをきっかけに関係者で話

しあうことができる。 

 

・施策立案の際にロジックモデルの考え方を活用できると思いました。市町村支援にあた

って分析ツールやワークシートが活用できると思いました 

 

○その他（重複する内容は一部未掲載） 

・市町支援に関する研修はなかなかないのでありがたいです。 

・市町村分析を今日の研修で初めて行った。勉強になる事が多く、非常に有意義な時間だった 

 

・ワークシートを毎年、データ更新し、使えるとようにしてほしい（見える化システムに組

み込んでほしい） 

・分析ツールは今後も活用したいです 

 

・他都県の方のお話も伺えて参考になりました。 

・グループワークでは異なる都県の方からお話を伺うことができて、大変参考になった。見

える化システムの活用については、市町村の方にもぜひ考えていただけたらと感じた。 

 

・集合研修であることに大きな意義があった。Web 研修ではここまでの成果は困難 
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第４節 小括 

市区町村や都県での実証を経て、データの関連性や構造等を示すツールの必要性や、見

える化システムのデータを活用した分析ツールの有用性が示された。一方で、見える化シ

ステムのデータや分析ツールだけでは、個別の事業を検討する際に必要なデータが揃わ

ず、また、見える化システムのデータを的確に解釈することが難しいことが確認された。 

地域支援事業の効果的な実施に向けてデータの活用を進めていくためには、 

・介護保険事業計画等の関連業務の担当者や地域の現状をよく知っている現場の方々を交

えた意見交換や議論 

・そのデータ活用を支援する有識者 

が重要であると考えられる。 

 

 このため、市区町村のなかで地域支援事業や関連業務の担当者、地域包括支援センター

職員等を交えて意見交換をしつつ、さらに必要なデータを収集した上で、地域の課題やそ

の要因、対応策の整理・検討を行う手法を確立していくことが重要である。 

 今回の実証において、その手法の確立に向けた第一歩を進めることができた。 

 市区町村においては、本事業の成果をもとに、見える化システムや分析ツールを活用し

た地域支援事業の課題特定や分析等を行い、効果的な地域支援事業の実施につなげていた

だくことが期待される。 

また、都県・厚生局では、来年度以降、本事業の手法をもとに、さらに市町村の事業に

おいてデータを活用した検討や実施、評価等に伴走していくことにより、その手法が確立

していくことに加えて、研修等によりこれらの手法を市町村に普及していくことが重要で

ある。また、これらの手法を都県の事業においても活用いただき、その事業の改善につな

げることも期待される。 
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第４章 地域包括ケア「見える化」システム等を   

活用した地域分析 
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第 1節 関東信越地方における要介護認定率等の推移 
 

埼玉県立大学地域連携センター 吉田俊之 
埼玉県立大学保健医療福祉学部 山崎弘嗣 

 

１．背景と目的 

超高齢社会を迎えた日本において、地域包括ケアシステムの構築とその適切な施策計画は

喫緊の課題となっている。特に、要支援・要介護認定率の推移は、高齢者ケア政策の効果や

地域における自立支援、重度化防止にかかる環境整備の充実度を測る上で重要な指標とな

る。厚生労働省が提供する「地域包括ケア見える化システム」は、各保険者の認定率の変化

を定量的に把握するためのデータ基盤となっており、本研究でもその指標を用いた分析を

行う。 

近年、介護予防施策を中核とした総合事業の推進や地域包括ケアの推進と深化により、認

定率の低下が報告されつつある（厚生労働省 2025）。しかし、その推移がどのような傾向を

示し、どの程度の変化が生じているのかについては、地域ごとの差異も含めた詳細な分析が

求められる。 

本研究の目的は、関東信越地方のデータを用いて、関東信越地方における調整済み認定率

および新規認定時の認定者の特性の推移を明らかにし、その変化の背景を考察することで

ある。特に、（1）調整済み認定率の変化、（2）新規認定時の要介護度別割合の推移、（3）新

規認定時の平均要介護度および平均年齢の変化、（4）新規認定時の年齢階級別認定者割合の

変動に着目し検討する。 

 

２．対象と方法 

１）対象 

本研究の母集団は、関東信越厚生局の管轄する１都 9 県（茨城県、栃木県、群馬県、埼玉

県、千葉県、東京都、神奈川県、新潟県、山梨県、長野県）の 434 保険者とする。このうち

には、大里広域市町村圏組合、北アルプス広域連合、木曽広域連合および諏訪広域連合の４

保険者を含む。各広域連合等に属する 20 市町村は含まれない。さらに、分析に必要なデー

タに欠測が認められた市町村についても対象外とした。これらの欠測のうちには「値が 0」

を意味する場合も含まれている可能性があるが、本集計では一律に除外した。 

そのため、年次や変数によって分析対象数が異なる。 

 

２）データ 

データベースとして「地域包括ケア見える化システム」を用いる。すべてのデータは、こ

のデータベースより取得した。 
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集計は保険者単位である。認定率、新規認定時の認定者割合（要介護度別）、平均要介護度、

平均年齢および新規認定時の認定者割合（年齢階級別）の値は「地域包括ケア見える化シス

テム」より取得し、2013 年から 2022 年まで（認定率は 2023 年まで）のデータを用いて集

計した。 

 

３）変数（表 4-1-1） 

 推移の観察に使用する変数は次のとおり。変数の定義は、地域包括ケア見える化システム

の指標について厚生労働省が公開している「指標解説」をもとに記述した。 

 

（１）認定率 

 合計調整済み認定率、調整済み軽度認定率、そして調整済み重度認定率の３変数を用いる。

いずれも連続変数と定義する。 

 

①合計調整済み認定率 

要支援・要介護認定者の人数を第１号被保険者の人数で除した値を意味する。 

②調整済み軽度認定率 

要支援１から要介護２の認定者の人数を第１号被保険者の人数で除した値を意味する。 

③調整済み重度認定率 

要介護３から要介護５の認定者の人数を第１号被保険者の人数で除した値を意味する。 

 

調整済みの認定率とは、第 1 号被保険者の性・年齢構成の影響を除外するよう補正された

指標を指す。未調整の認定率では、各自治体における性・年齢構成の違いが認定率に影響を

及ぼすため、異なる自治体間での直接的な比較には慎重を要する。本研究では、性・年齢構

成の影響を可能な限り排除することを目的として調整済み認定率を採用した。これにより、

市町村間における認定率の比較がより正確に行えるよう配慮した。 

 

（２）調整済み新規認定時の認定者割合（要介護度別） 

 新規要支援・要介護認定者の要介護度別分布を意味する。つまり、要支援１から要介護５

のぞれぞれの区分について、新規認定の要支援・要介護認定者に対する各認定区分の認定者

の占める割合を意味する。いずれも連続変数と定義する。 

 

（３）調整済み新規認定時の平均要介護度 

 調整済み新規認定時の平均要介護度を意味する。ある市の新規要支援・要介護度認定者の

平均要介護度の計算式は次のとおり（図 4-1-1）。いずれも連続変数と定義する。 
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出所：厚生労働省，地域包括ケアシステム，指標解説 

図 4-1-1 平均要介護度の計算方法 

 

（４）新規認定時の平均年齢 

 新規要支援・要介護認定者の平均年齢を意味する。いずれも連続変数と定義する。 

 

（５）新規認定時の認定者割合（年齢階級別） 

 新規要支援・要介護認定者の年齢階級別分布を意味する。つまり、65 歳から 5 歳階級と

した。90 歳以上からは階級を１つとし 90 歳以上とした。新規認定の要支援・要介護認定者

に対する各年齢階級の認定者の占める割合を意味する。いずれも連続変数と定義する。 
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表 4-1-1 各種の認定率等の指標解説 

① 指標 合計調整済み認定率 

解説 

・全ての要介護度の「調整済み認定率」を示す。「調整済み認定率」とは、認定率の多寡に大きな影響を及ぼす、

「第 1号被保険者の性・年齢構成」の影響を除外した認定率を意味する。 

・「認定率」は、要支援・要介護認定者の人数を第１号被保険者の人数で除した値を意味する。 

・単位 パーセント（％） 

② 指標 調整済み軽度認定率 

解説 

・「調整済み軽度認定率」を示す。「調整済み認定率」とは、認定率の多寡に大きな影響を及ぼす、「第 1号被保

険者の性・年齢構成」の影響を除外した認定率を意味する。 

・「軽度認定率」は、要支援１～要介護２の認定者の人数を第１号被保険者の人数で除した値を意味する。 

・単位 パーセント（％） 

③ 指標 調整済み重度認定率 

解説 

・「調整済み重度認定率」を示す。「調整済み認定率」とは、認定率の多寡に大きな影響を及ぼす、「第 1号被保

険者の性・年齢構成」の影響を除外した認定率を意味する。 

・「重度認定率」は、要介護３以上の認定者の人数を第１号被保険者の人数で除した値を意味する。 

・単位 パーセント（％） 

④ 指標 調整済み新規認定時の認定者割合（要介護度別） 

評価目的・内容 

・「調整済み新規要支援・要介護認定者」の要介護度別分布を示す。「調整済み新規要支援・要介護認定者」の数

は、認定率の多寡に大きな影響を及ぼす、「第 1号被保険者の性・年齢構成」の影響を除外した新規要支援・要

介護認定者の数を意味する。 

・「新規要支援・要介護認定者」とは、当該年度において、「申請区分（申請時）コード」が「新規申請」の要介

護認定データがある被保険者を集計している。なお、ある被保険者について、当該データが複数存在する場合

には、申請日の古いものを集計対象としてある。 

・単位 パーセント（％） 

⑤ 指標 調整済み新規認定時の平均要介護度 

評価目的・内容 

・「調整済み新規要支援・要介護認定者」の平均要介護度を示す。「調整済み新規要支援・要介護認定者」の数

は、認定率の多寡に大きな影響を及ぼす、「第 1号被保険者の性・年齢構成」の影響を除外した新規要支援・要

介護認定者の数を意味する。 

・「新規要支援・要介護認定者」とは、当該年度において、「申請区分（申請時）コード」が「新規申請」の要介

護認定データがある被保険者を集計している。なお、ある被保険者について、当該データが複数存在する場合

には、申請日の古いものを集計対象としてある。 

・単位 任意となる 

⑥ 指標 新規認定時の平均年齢 

評価目的・内容 

・「新規要支援・要介護認定者」の平均年齢を示す。 

・「新規要支援・要介護認定者」とは、当該年度において、「申請区分（申請時）コード」が「新規申請」の要介

護認定データがある被保険者を集計している。なお、ある被保険者について、当該データが複数存在する場合

には、申請日の古いものを集計対象としてある。 

・単位 歳 

⑦ 指標 新規認定時の認定者割合（年齢階級別） 

評価目的・内容 ・「新規要支援・要介護認定者」の年齢階級別分布を示す。 

・「新規要支援・要介護認定者」とは、当該年度において、「申請区分（申請時）コード」が「新規申請」の要介

護認定データがある被保険者を集計している。なお、ある被保険者について、当該データが複数存在する場合

には、申請日の古いものを集計対象としてある。 

・単位 パーセント（％） 

出所：厚生労働省, 地域包括ケア見える化システム, 指標解説 
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３．結果 

１）調整済み認定率（表 4-1-2） 

（１）合計調整済み認定率 

 要支援１から要介護５までの合計調整済み認定率に関して、関東信越地方の平均値は 2013

年に 15.62％であったが、2023 年では 14.81％へと低下した。その低下幅は 0.81％ポイント

である。 

 

（２）調整済み軽度認定率 

要支援１から要介護２までの調整済み軽度認定率を見ると、2013 年の関東信越地方平均は

9.32％であり、2023年には9.26％へとわずかに減少した。低下幅は0.06％ポイントである。 

 

（３）調整済み重度認定率 

要介護３から要介護５までの調整済み重度認定率については、2013 年に 6.30％であった

ものが、2023 年では 5.55％まで低下した。低下幅は 0.75％ポイントとなった。 

 

２）調整済み新規認定時の認定者割合（要介護度別） 

（１）軽度の区分（要支援１、要支援２、要介護１、要介護２）（表 4-1-3） 

新規認定時における調整済み認定者割合の推移を見ると、要支援１は 2013 年の 19.01％か

ら 2022 年の 20.11％へと 1.10％ポイント上昇した。一方、要支援２は 15.86％から 15.88％

へとわずかに増加し、その上昇幅は 0.03％ポイントにとどまる。 

また、要介護１の認定者割合は、25.62％から 26.03％へと 0.41％ポイント増加したのに対

し、要介護２の認定者割合は 16.04％から 14.80％へと低下し、その低下幅は 1.24％ポイン

トであった。 

 

（２）重度の区分（要介護３、要介護４、要介護５）（表 4-1-4） 

要介護３の新規認定者割合は、2013 年の 9.53％から 2022 年の 9.03％へと 0.51％ポイン

ト低下した。一方で、要介護４の割合は 8.98％から 9.09％へと 0.12％ポイント増加し、 

要介護５も 6.05％から 6.14％へと 0.10％ポイント上昇している。 

 

３）調整済み新規認定時の平均要介護度（表 4-1-5） 

調整済み新規認定時の平均要介護度は、2013 年に 1.630 であったが、2022 年には 1.611 へ

と低下し、その減少幅は 0.019％ポイントであった。 

 

４）新規認定時の平均年齢（表 4-1-6） 

新規認定時の平均年齢は、2013 年の 81.49 歳から 2022 年の 82.35 歳へと上昇し、その増

加幅は 0.86 歳であった。 
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５）新規認定時の認定者割合（年齢階級別）（表 4-1-7、表 4-1-8） 

年齢階級別の新規認定時における調整済み認定者割合を見ると、65 歳から 69 歳の割合は

2013 年の 6.98％から 2022 年の 5.27％へと 1.71％ポイント低下した。一方、70 歳から 74

歳の割合は、11.25％から 11.45％へと 0.20％ポイント上昇した。さらに、75 歳から 79 歳

の割合は、18.73％から 16.84％へと 1.89％ポイントの低下し、80 歳から 84 歳の割合も

27.25％から 25.58％へと 1.67％ポイント減少した。 

これに対し、85 歳から 89 歳の認定者割合は、23.94％から 25.19％へと 1.24％ポイント増

加し、90 歳以上では、12.56％から 16.66％へと 4.10％ポイントの顕著な上昇が見られた。 
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表 4-1-2 調整済み認定率の記述統計量 
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表 4-1-3 調整済み新規認定時の認定者割合（要介護度別）の記述統計量（軽度） 
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表 4-1-4 調整済み新規認定時の認定者割合（要介護度別）の記述統計量（重度） 
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表 4-1-5 調整済み新規認定時の平均要介護度の記述統計量 

 
 

表 4-1-6 新規認定時の平均年齢の記述統計量 
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表 4-1-7 新規認定時の認定者割合（年齢階級別）の記述統計量（65-79 歳） 
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表 4-1-8 新規認定時の認定者割合（年齢階級別）の記述統計量（80 歳以上） 
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４．小括 

本稿では、関東信越地方における要支援・要介護認定率および関連指標の推移を分析した。

その結果、以下のような傾向が明らかとなった。 

まず、要支援・要介護認定率全体の推移をみると、合計調整済み認定率は 2013 年の 15.62％

から2023年の 14.81％へと 0.81％ポイント低下した。全国の要介護認定率は2015年に 17．

9％でピークに達した後、緩やかな減少をたどり、2023 年には 16.3％となり 1.6％ポイント

の低下が確認される（厚生労働省 2025）。関東信越地方においても同様の傾向が観察され、

2013 年以降、2014 年に 15.86％でピークを迎えた後、減少に転じた。観察期間内で最低と

なった 2022 年の 14.74％と比較すると、低下幅は 1.12％ポイントである。全国の動向と方

向性は一致するものの、関東信越地方における低下の度合いはやや緩やかである。また、こ

の減少傾向は、軽度認定率および重度認定率の双方において観察され、とりわけ重度認定率

は 2013 年の 6.30％（観察期間内で最高値）から 2023 年の 5.55％（観察期間内で最低値）

へと 0.75％ポイントの顕著な低下を示した。 

次に、新規認定時の認定者割合を要介護度別に検討したところ、軽度の区分においては要

支援１（1.10％ポイント増）および要介護１（0.41％ポイント増）の増加が認められた一方

で、要介護２は 1.24％ポイントの減少を示した。重度の区分に関しては、要介護３が 0.51％

ポイントの減少を示したものの、要介護４および要介護５はそれぞれ 0.12％ポイント、

0.10％ポイントの増加を示しており、軽度認定割合の増加に比して変動幅は小さいものの、

一定の増加傾向がみられた。 

また、新規認定時の平均要介護度は、2013 年の 1.630 から 2022 年の 1.611 へとわずかに

低下した。このことは、新規認定時の認定者の要介護度がやや軽度化していることを示唆す

る。一方で、新規認定時の平均年齢は 2013 年の 81.49 歳から 2022 年の 82.35 歳へと 0.86

歳上昇しており、要支援・要介護認定を受ける年齢が従前よりも引き上げられている可能性

が示唆された。 

さらに、新規認定時の認定者割合を年齢階級別にみると、65 歳から 69 歳、75 歳から 79

歳、80 歳から 84 歳の年齢階級において認定者割合の低下が認められた一方で、85 歳から

89 歳、90 歳以上の年齢階級においては認定者割合の上昇が確認された。特に 90 歳以上の

年齢階級における認定者割合は、2013 年の 12.56％から 2022 年の 16.66％へと 4.10％ポイ

ントの顕著な上昇を示しており、超高齢期における認定割合の増加が明らかとなった。 

以上の結果から、要支援・要介護認定率全体としては低下傾向がみられるものの、軽度認

定割合の増加、認定を受ける年齢の高齢化、および超高齢者層における認定割合の上昇とい

った特徴的な変化が認められた。これらの変化の背景には、高齢者の健康に対する意識の高

まり、社会参加や近隣の社会的交流の増加、健康状態の向上、認知症総合支援や介護予防施

策を含む総合事業と通じた環境整備と活動の進展、および人口動態の変化などが影響して

いる可能性がある。今後の元気高齢者や虚弱な高齢者の疾病予防、認知症予防、介護予防に

関する政策や施策のあり方を考察する上で、これらの傾向を踏まえたさらなる分析が求め
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第 2 節 関東信越地方の市町村レベルについての社会参加と健康アウトカムの相関分析 
 

埼玉県立大学地域連携センター 吉田俊之 
埼玉県立大学保健医療福祉学部 山崎弘嗣 

 

１．背景と目的 

１）高齢者の社会参加と健康 

高齢者の社会参加や社会との交流が健康アウトカムの向上に寄与することは、多くの先行

研究において一貫して指摘されている。例えば、社会活動や社会交流は全死亡率のリスク低

下や心血管疾患のリスク低下と密接に関連している（Glass et al. 1999; Väänänen et al. 

2009; Aida et al. 2011; Holt-Lunstad, Smith, and Layton 2010）。虚弱な高齢者におい

ても、社会参加は障害や死亡リスクの低下と関連することが報告されている（Abe et al. 

2023）。さらに、ボランティア活動はメンタルヘルスの低下を抑制し（Hao 2008）、心理的健

康の維持に寄与する。就労は高齢期の基本的な日常生活動作（ADL）の低下を抑制する可能

性があり（Fujiwara 2015）、社会とのボランタリーな関わりは主観的幸福感を高める（Lawton 

2020）。女性高齢者の社会参加は認知機能低下を予防する可能性も示唆されている（Tomioka 

et al 2018）。高齢者ケア政策の政策企画の観点から重要な指標の要介護認定率にも社会参

加が影響する可能性も示唆されている。サロン開設から５年間の観察期間において、サロン

に頻繁に参加した人はそうでない人と比べて要介護認定を受けるリスクが半減する可能性

が示された（Hikichi et al. 2015）。 

２）地域レベルでの社会参加と健康 

社会参加の地域的な広がりが個人の健康を超えて地域全体の健康水準にどのように寄与

するかを明確にすることが求められる。地域レベルの社会参加と健康状態の研究は、個人を

対象とした研究と比較して依然として限定的であるが（Haldane et al. 2019）、着実に増加

している。日本国内でいえば、住民主体の通いの場の重点推進が地域間の健康格差の是正に

寄与する可能性を示唆した研究（辻ら 2022）、社会参加の高い市町村が幸福度の高いことを

示唆した研究がある（Ide et al. 2022）。このような知見は、個人の社会参加が単に本人の

健康に寄与するだけでなく、社会全体に広がる効果を持つ可能性を示唆している。また、地

域データの分析は、高齢者ケア政策の意思決定において重要な貢献を果たす可能性がある。

特に、地域包括ケア見える化システムのデータベースに登録された公的データの活用によ

り、データに基づく適切かつ効果的な政策評価が期待される。 

３）目的 

本研究は、地域包括ケア見える化システムを活用し、関東信越地方の市町村単位のデータ

を用いて、高齢者の社会参加と健康アウトカムの関連を試行的に検証することを目的とす

る。これにより、政策立案者と施策計画者がエビデンスに基づいた政策設計を行い、地域社

会における介護予防施策の効果的な推進に寄与することが期待される。 
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２．分析の枠組み 

本研究では、市町村を単位とした高齢者の社会参加の水準が、市町村における高齢者の健

康アウトカムの水準とどのような関係を有するかを明らかにすることを目的とする。この

関係を把握する統計手法には相関分析を用いる。その理由として、地域包括ケア見える化シ

ステムには 2 つの変数を組み合わせて分布をグラフ化する機能があり、これにより政策企

画者や施策計画者は視覚的に変数間の関係を直感的に捉えることができるためである。た

だし、変数間の関連性を定量的に把握するための相関係数を算出する機能は備わっていな

い。相関分析を用いることで、視覚的に得られた関係性を統計的に裏付け、より客観的な判

断材料を提供することとする。 

 

１）高齢者割合における高齢者の属性の定義 

高齢者属性の違いは社会参加と健康状態の関連の結果の解釈に影響するため、高齢者の

状態の範囲をあらかじめ明確にする。本研究では、介護が日常的に必要な状態に達する以前

の健康状態にある高齢者を対象とする。具体的には、日本の公的介護保険制度の要介護認定

システムにて要支援１もしくは要支援２の認定をうけた高齢者、予防給付は必要としない

程度の虚弱な高齢者、そして元気高齢者である。いずれの属性の高齢者も地域在住である。

より多くの介護時間を要すると判定される要介護１から要介護５の認定者は含まれない。 

本研究では市町村における高齢者割合を指標として用いるが、その指標が示すデータに

含まれる情報は、元気な状態もしくは虚弱な高齢者の集団を捉えている。 

 

２）健康アウトカム指標の設定 

市町村単位での高齢者の健康状態を把握するため、以下の３つの指標を採用する。これら

は、健康アウトカムを評価するために有用であり、地域ごとの差異や社会参加の影響をより

深く探るために適していると考えられる。 

 

（１）主観的健康感の高い高齢者割合 

主観的健康感は、高齢者が自らの健康状態をどのように認識しているかを示す指標であり、

身体的な健康状態に対する自己評価が反映される。多くの研究において、主観的健康感が健

康の予測因子として重要視されており、生活満足度や心理的健康、さらには死亡リスクとも

関連があることが示されている（Idler & Benyamini, 1997）。また、日本国内の地域在住高

齢者の認知症を伴う要介護認定のリスク因子の一つとして主観的健康感のよくなさが含ま

れる（竹田, 近藤, 平井 2010）。 

 

（２）生活支援・介助を必要とする高齢者割合 

生活支援・介助を必要とする高齢者の割合は、他者の手助けを得て日常生活を送る高齢者
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の割合を示し、身体的な健康や生活機能の低下を反映する指標といえる。 

生活支援・介助を必要とする高齢者割合の根拠データは地域包括見える化システムに登録

のある指標「介護を必要とする高齢者割合」に基づく。この指標はさらに、「介護予防・日

常生活圏域ニーズ調査」のデータに基づく。この調査の対象は、前述のとおり、要介護状態

に満たない、元気な状態もしくは虚弱な高齢者である。そのため、この指標名が示す「介護」

の内容は、食事介助・排泄・入浴介助の三大介護というよりも、むしろ、日常における生活

支援や生活動作の軽度の介助の実態を反映しているものと考えられる。そこで、代理指標と

して「介護を必要とする高齢者割合」のデータを用いるが、指標名は「生活支援・介助を必

要とする高齢者割合」とする。 

 

（３）IADL が低い高齢者割合 

IADL（Instrumental Activities of Daily Living、手段的日常生活動作）は、日常生活

を自立して営むために必要な能力を測る指標であり、買い物、料理、家計管理、電話の使用

などが含まれる。IADL の低下は高齢者の自立生活能力に重要な影響を与える。IADL の維持・

低下は社会参加との関連が報告されている（小林、野村、小林 2020）。 

 

３）社会参加を捉える指標の設定 

社会参加は高齢者の身体やメンタルヘルスの健康状態の維持や改善に寄与する要因とし

て、これまで多くの研究で取り上げられてきたが、社会参加の概念は幅広く捉えられている

（Levasseur et al., 2022）。例えば、公式・非公式を問わずボランティア活動や趣味サー

クルへの参加といった組織的活動への参加、家族やコミュティなど他者との対人交流に焦

点を当てた社会的交流の概念、就労への従事といった多様な側面から捉えられている（e.g., 

Hanson and Östergren, 1987; Fraser et al., 2020）。また、人々やコミュニティとの社

会的かつ感情的な繋がり（Park, 2009）を扱うショーシャルエンゲージメントの考え方も社

会参加の概念に包含されることもある。我が国における地域包括ケア政策の文脈から社会

参加が語られる場合は、高齢者のボランティア活動や趣味グループへの参加に加え、地域社

会との交流や対人交流といった意味も含んでいると考えられる。そこで、本研究では、社会

参加の定義を幅広く捉え、組織的活動への参加を含む以下の 3 つの側面から捉えることと

する。 

 
＜本研究における社会参加を捉える視点＞ 

（１）組織的活動への参加 

（２）社会的交流の状況 

（３）地域社会へのアクセス状況 

 

 これらの知見を踏まえ、本研究では、市町村単位での社会参加の水準を把握するため、以
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下の４つの指標を採用する。 

 

（１）趣味活動への参加頻度 

組織的活動の具体的な種類には、趣味活動、ボランティア活動、地域イベントへの参加、

クラブやサークルへの参加、スポーツへの参加などを挙げることができる（Kuiper et al. 

2016; Levasseur et al. 2022; Hoffmann et al. 2023）。本研究では社会参加としての組

織的活動への参加状況を表す代理指標として、趣味活動への参加頻度を用いる。日常的に習

慣化した社会参加であればその影響は安定していると仮定し、参加の頻度は週 1 回以上に

限定した。 

 

（２）ボランティア活動への参加頻度 

趣味活動への参加頻度と同様に、組織的活動への参加状況の代理指標として、ボランティ

ア活動への参加頻度を用いる。参加の頻度は週 1回以上に限定した。 

 

（３）食事を共にする機会の頻度 

 高齢者が誰かと食事を共にする共食と健康には関連があると知られており、抑うつ(Tani 

et al. 2015)や死亡リスクに影響する。特に、孤食がうつ病の発生と関連する報告は、高齢

者の独居世帯の増加が見込まれる市町村にとって重大な問題提起であるため、高齢者の食

事を共にする機会の頻度を変数として用いる。 

 

（４）外出頻度の変化 

社会的交流の状況を測る代理指標として、外出頻度の変化を用いる。外出頻度の変化は、

間接的に社会参加の状況を捉えやすい。また、外出頻度の変化は、個人の外出する身体的な

能力や動機の影響を受けるほか、公共交通機関の利用のしやすさや地理的条件、道路環境の

影響も受けやすい。外出頻度の変化と健康アウトカムの水準の関連を確認することは、高齢

者の外出機会を減じる可能性のある地域課題を検討する上で有用と考えられる。 

 

４）検証する仮説 

 市町村単位の社会参加の水準と健康アウトカムの水準の関連を検証するため、先行研究

の成果を踏まえ、次の対立仮説を設定する。 

 

（１）主観的健康感の高い高齢者割合との関係 

  ボランティア活動の参加が週 1 回以上の高齢者割合との関係には、正の相関が存在する。 

  趣味活動の参加が週 1 回以上の高齢者割合との関係には、正の相関が存在する。 

  食事を共にする機会の少ない高齢者割合には、負の相関が存在する。 

  外出頻度が減少している高齢者割合との関係には、負の相関が存在する。 
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（２）生活支援・介助を必要とする高齢者割合との関係 

  ボランティア活動の参加が週 1 回以上の高齢者割合との関係には、負の相関が存在する。 

  趣味活動の参加が週 1 回以上の高齢者割合との関係には、負の相関が存在する。 

  食事を共にする機会の少ない高齢者割合には、正の相関が存在する。 

  外出頻度が減少している高齢者割合との関係には、正の相関が存在する。 

 

（３）IADL が低い高齢者割合との関係 

  ボランティア活動の参加が週 1 回以上の高齢者割合との関係には、負の相関が存在する。 

  趣味活動の参加が週 1 回以上の高齢者割合との関係には、負の相関が存在する。 

  食事を共にする機会の少ない高齢者割合には、正の相関が存在する。 

  外出頻度が減少している高齢者割合との関係には、正の相関が存在する。 

 

３．対象と方法 

１）対象 

本研究の母集団は、関東信越厚生局の管轄する１都 9 県（茨城県、栃木県、群馬県、埼玉

県、千葉県、東京都、神奈川県、新潟県、山梨県、長野県）の 450 市町村とする。ただし、

大里広域市町村圏組合、北アルプス広域連合、木曽広域連合および諏訪広域連合の各広域連

合等に属する 20 市町村については、市町村単位のデータが取得できないという制約がある

ため、分析対象から除外した。さらに、地域包括ケア見える化システムからデータを取得し

た時点で、分析に必要なデータに欠測が認められた市町村についても対象外とした。 

その結果、最終的な分析対象は 137 市町村となり、カバー率は 30.4％である。 

 

２）データベース 

データベースとして「地域包括ケア見える化システム」を用いる。すべてのデータは、こ

のデータベースより取得した。今回用いる指標の元となるデータは、「介護予防・日常生活

圏域ニーズ調査」（以下、ニーズ調査）の結果に基づいている。この調査は、保険者が日常

生活圏域ごとに地域の抱える課題の特定に資することなどを目的として実施する。この調

査の対象は 65歳以上の地域在住高齢者の男女であり、一般高齢者、介護予防・日常生活支

援総合事業対象者（以下、事業対象者）、要支援者が含まれる。本研究で扱う対象はこの対

象属性の全てを含む集団を対象にした。 

分析の基準時点は 2022 年度とした。 

 

３）変数 

 分析に用いる変数は次のとおり。いずれの変数も地域包括ケア見える化システムから取

得できる指標を採用している。 
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（１）健康アウトカムの変数 

 主観的健康感の高い高齢者割合、生活支援・介助を必要とする高齢者割合、そして IADL

が低い高齢者割合の３変数を用いる。いずれも連続変数と定義する。 

 

①主観的健康感の高い高齢者割合（表 4-2-1） 

ニーズ調査を実施した地域について推計された「主観的健康観の高い高齢者」を、当

該地域内の「要支援２以下の高齢者数」で除したものを意味する。「主観的健康観が高

い」の定義は、当該調査項目の選択肢のうち「とてもよい」と「まあよい」の合計であ

る。要支援２以下の高齢者数は、調査データ登録時に入力された調査設計情報から取得

されている。 

尚、本論中では、具体的な指標名を除き、主観的に評価した健康状態を「健康感」の

表記に統一している。 

 

②生活支援・介助が必要な高齢者割合 

生活支援・介助が必要な高齢者割合を捉える代理指標として、指標「介護が必要な高

齢者」を用いる。ニーズ調査を実施した地域について推計された「介護が必要な高齢者」

を、当該地域内の「要支援２以下の高齢者数」で除したものを意味する。要支援２以下

の高齢者数は、調査データ登録時に入力された調査設計情報から取得されている。 

 

③IADL が低い高齢者割合 

ニーズ調査を実施した地域について推計された「IADL が低い高齢者」を、当該地域内

の「要支援２以下の高齢者数」で除したものを意味する。IADL とは手段的日常生活動

作（instrumental activity of daily living）の略で、買い物，調整，洗濯，電話，

薬の管理，財産管理，乗り物等の日常生活上の複雑な動作がどの程度可能かを示す指標

となる。 

「IADL が低い」の定義は、乗り物、買い物、食事の準備、請求書の支払い、預貯金の

出し入れの 5 設問について、選択肢「できるし、している」もしくは「できるけどして

いない」を選択した場合を１点とした時、３点以下を IADL が低いとしている。 

 

（２）社会参加の変数（表 4-2-2） 

⑤ボランティア活動の参加が週 1 回以上の高齢者割合 

ニーズ調査を実施した地域について、ボランティア活動のグループに参加している頻

度のうち、週 1回以上の回答割合を意味する。根拠となる設問の選択肢には、「参加し

ていない」が含まれる。 
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「週 1 回以上」の定義は、選択肢「週 4 回以上」、「週２〜3 回、」そして、「週 1 回」の

回答割合の合計である。 

 

④趣味活動の参加が週 1回以上の高齢者割合 

ニーズ調査を実施した地域について、趣味活動のグループに参加している頻度のうち、

週 1 回以上の回答割合を意味する。根拠となる設問の選択肢には、「参加していない」

が含まれる。 

「週 1回以上」の定義は、週 4回以上、週２〜3回、そして、週 1 回の合計である。 

 

（３）社会的接触や共食の状況を表す変数 

 

⑥外出頻度が減少している高齢者割合 

ニーズ調査を実施した地域について、調査回答時点からみて昨年と比べた外出の減少

の程度に関して、減少している回答割合を意味する。 

「減少している」の定義は、選択肢「とても減っている」と「減っている」の回答割合

の合計とした。 

 

⑦誰かと食事する機会が「年に数回未満」の高齢者割合 

ニーズ調査を実施した地域について、どたたかと食事を共にする頻度のうち、年に数

回未満の回答割合を意味する。 

「年に数回未満」の定義は、「年に何度かある」と「ほとんどない」の回答割合の合計

とした。 

 

 

（４）地域情報（表 4-2-3） 

⑧家計を苦しいと感じる高齢者割合 

ニーズ調査を実施した地域について、現在の暮らしの状況を経済的にみて苦しいと感

じる回答割合を意味する。 

「苦しい」の定義は、「大変苦しい」と「やや苦しい」の回答割合の合計とした。 

 

⑨一人暮らしの高齢者割合 

ニーズ調査を実施した地域について、家族構成が一人暮らしの回答割合を意味する。 

 

⑩高齢者数 

65 歳以上の人口を意味する。集計方法は年次に基づく。地域包括ケア見える化システ

ムの指標「高齢者の年齢構成（5 歳階級別）」に基づく。その根拠となるデータベース
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は、総務省「国勢調査」および国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計

人口」である。 

 

 

４）統計解析 

 分析手法の選択に際して、データの特性を考慮する。各種はパーセンテージであり、そ

の分布は正規性を満たさない可能性があるため、正規性を仮定せず、また、当分散も仮定し

ない非パラメトリック手法を用いる。また、分析する変数同士は線形関係にあると仮定する。

変数間の相関の大きさを観察するには Spearman の順位相関係数を用いた。有意水準は 0.05

とする。検定は全て解析ソフト Stata18.5 にて実施した。 
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表 4-2-1 健康アウトカムを測る指標名、調査項目／選択肢 

① 指標名 主観的健康感の高い高齢者割合 

調査項目／選択肢 

 

・調査項目 

 現在のあなたの健康状態はいかがですか。 

・選択肢 

 1.とてもよい 

2.まあよい 

3.あまりよくない 

4.よくない 

・「高い」の定義 

 「とてもよい」もしくは「まあよい」の合計 

② 指標名 介護を必要とする高齢者割合 

調査項目／選択肢 

 

・調査項目 

 あなたは、普段の生活でどなたかの介護・介助が必要ですか。 

・選択肢 

 1.介護・介助は必要ない 

2.何らかの介護・介助は必要だが、現在は受けていない 

3.現在、何らかの介護を受けている（介護認定を受けずに家族などの介護を受けている場合も含む） 

・「介護を必要とする」の定義 

 「現在、何らかの介護を受けている」を選択 

③ 指標名 IADL が低い高齢者割合 

調査項目／選択肢 

・調査項目（対象となる 5設問） 

 バスや電車を使って一人で外出していますか（自家用車でも可）。 

 自分で食品・日用品の買い物をしていますか。 

 自分で食事の用意をしていますか。 

 自分で請求書の支払いをしていますか。 

 自分で預貯金の出し入れをしていますか。 

・選択肢（いずれも共通） 

 1.できるし、している 

2.できるけどしていない 

3.できない 

・「IADL が低い」の定義 

 各設問について「できるし、している」もしくは「できるけどしていない」を選択した場合を１点とし、計３

点以下に該当した場合 

 

表 4-2-2 社会参加や社会的接触等を測る指標名、調査項目／選択肢 

④ 指標名 趣味活動の参加が週 1回以上の高齢者割合 

調査項目／選択肢 

 

・調査項目 

 以下のような会・グループ等にどれくらいの頻度で参加していますか（③趣味関係のグループ）。 

・選択肢 

 1.週 4 回以上 

2.週 2〜3 回 

3.週 1 回 

4.月 1 回〜3回 

5.年に数回 

6.参加していない 

・「週 1回以上」の定義 

 「週 4回以上」、「週 2〜3回」及び「週 1回」の割合の合計 

⑤ 指標名 ボランティア活動の参加が週 1回以上の高齢者割合 

調査項目／選択肢 

 

・調査項目 

 以下のような会・グループ等にどれくらいの頻度で参加していますか（①趣味関係のグループ）。 

・選択肢 

 1.週 4 回以上 

2.週 2〜3 回 

3.週 1 回 
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4.月 1 回〜3回 

5.年に数回 

6.参加していない 

・「週 1回以上」の定義 

 「週 4回以上」、「週 2〜3回」及び「週 1回」の割合の合計 

⑥ 指標名 外出頻度が減少している高齢者割合 

調査項目／選択肢 

・調査項目 

 昨年と比べて外出の回数が減っていますか。 

・選択肢 

 1.とても減っている 

2.減っている 

3.あまり減っていない 

4.減っていない 

・「減っている」の定義 

 「とても減っている」もしくは「減っている」の割合の合計 

⑦ 指標名 誰かとの食事機会が「年に数回未満」の高齢者割合 

調査項目／選択肢 

・調査項目 

 どなたかと食事をともにする機会はありますか。 

・選択肢 

 1.毎日ある 

2.週に何度かある 

3.月に何度かある 

4.年に何度かある 

5.ほとんどない 

6.未選択 

・「年に数回未満」の定義 

 「年に何度かある」もしくは「ほとんどない」を選択した割合の合計 

 

表 4-2-3 地域情報に関する指標名、調査項目／選択肢 

⑧ 指標名 家計を苦しいと感じる高齢者割合 

調査項目／選択肢 

 

・調査項目 

 現在の暮らしの状況を経済的にみてどう感じていますか。 

・選択肢 

 1.大変苦しい 

2.やや苦しい 

3.ふつう 

4.ややゆとりがある 

5.大変ゆとりがある 

・「苦しい」の定義 

 「大変苦しい」と「やや苦しい」の割合の合計割合 

⑨ 指標名 一人暮らしの高齢者割合 

調査項目／選択肢 

 

・調査項目 

 家族構成を教えてください。 

・選択肢 

 1.一人暮らし 

2.夫婦 2人暮らし（配偶者 65 歳以上） 

3.夫婦 2人暮らし（配偶者 65 歳未満） 

4.息子・娘と 2世帯 

5.その他 

・「一人暮らし」の定義 

 「一人暮らし」の割合 

⑩ 指標名 高齢者数 

調査項目／選択肢 

・調査項目 

 地域包括ケア見える化システムの指標「高齢者の年齢構成（5歳階級別）」に基づく。 

総務省「国勢調査」および国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口」を出典根拠とする。 

・集計方法 

 年次 
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４．結果 

 

１）記述統計量 

 健康アウトカムについて、主観的健康感の高い高齢者割合の関東信越地方の市町村平均値

は 77.34 点、中央値は 78.92％であった（表 4-2-4）。生活支援・介助を必要とする高齢者割

合の平均値は 7.65％、中央値は 7.10％であった。IADL が低い高齢者割合の平均値は 6.56％、

中央値は 5.13％であった。 

社会参加について、ボランティア活動の参加が週1回以上の高齢者割合の平均値は3.55％、

中央値は 2.94％であった。趣味活動の参加が週 1 回以上の高齢者割合の平均値は 8.85％、

中央値は 8.82％であった。誰かと食事する機会が「年に数回未満」の高齢者割合の平均値

は 21.18％、中央値は 20.41％であった。昨年に比べ外出頻度が減少している高齢者割合の

平均値は 32.16％、中央値は 31.15％であった。 

 

２）健康アウトカムと社会参加の相関分析の結果 

関東信越地方における 137 市町村を単位とし、高齢者の社会参加と健康アウトカムとの関

連を Spearman の順位相関係数を用いて分析した。その結果、いずれの相関係数も有意水準

0.05 を下回り、統計学的に有意であることが確認された（表 4-2-5）。以下では、健康アウ

トカムごとに結果を示す。 

 

（１）主観的健康感が高い高齢者割合との関連 

主観的健康感が高い高齢者割合は、ボランティア活動の参加割合（ρ = 0.189）および趣

味活動の参加割合（ρ = 0.214）と正の相関を示した。すなわち、週 1回以上のボランティ

ア活動や趣味活動に参加する高齢者の割合が高い市町村ほど、主観的健康感が高い高齢者

の割合も高いことが示唆された。 

一方で、「誰かと食事する機会が年に数回未満」の高齢者割合（ρ = -0.552）および外出

頻度が減少している高齢者割合（ρ = -0.518）とは負の相関が認められた。 

 

（２）生活支援・介助を必要とする高齢者割合との関連 

生活支援・介助を必要とする高齢者割合は、ボランティア活動の参加割合（ρ = -0.327）

および趣味活動の参加割合（ρ = -0.293、図 4-2-1）と負の相関を示した。すなわち、日

常的にボランティア活動や趣味活動へ参加する高齢者の多い市町村では、生活支援・介助を

必要とする高齢者の割合が低い傾向がみられた。 

一方で、誰かと食事する機会が「年に数回未満」の高齢者割合（ρ = 0.553、図 4-2-2）

および外出頻度が減少している高齢者割合（ρ = 0.518）とは正の相関が認められた。 
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（３）IADL が低い高齢者割合との関連 

IADL が低い高齢者割合は、ボランティア活動の参加割合（ρ = -0.347）および趣味活動

の参加割合（ρ = -0.468）と負の相関を示した。特に、趣味活動の参加割合との負の相関

が最も強く、高齢者の趣味活動への参加が日常生活動作能力（IADL）の維持に寄与する可能

性が示された。 

一方で、「誰かと食事する機会が年に数回未満」の高齢者割合（ρ = 0.718）および外出頻

度が減少している高齢者割合（ρ = 0.443）とは正の相関を示した。 

 

表 4-2-4 記述統計量 

 

 

表 4-2-5 健康アウトカムと社会参加の相関係数（ρ）一覧 
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図 4-2-1 生活支援・介助を必要とする高齢者と趣味活動の参加が週 1 回以上の高齢者割合の分布 

 

 

図 4-2-2 生活支援・介助を必要とする高齢者と誰かと食事をする機会が「年に数回未満」高齢者割合の分布 
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５．小括 

本研究では、関東信越地方の市町村単位のデータを用いて、元気高齢者を含む要介護状態

に至らない虚弱な高齢者の社会参加と健康アウトカムの関連を検討した。その結果、ボラン

ティア活動や趣味活動への参加割合が高い市町村では、主観的健康感の高い高齢者の割合

が有意に高いことが明らかとなった。一方で、外出頻度の減少や食事を共にする機会が少な

い高齢者の割合が高い市町村では、主観的健康感が低く、生活支援・介助を必要とする高齢

者や IADL が低い高齢者の割合が高い傾向が見られた。これらの結果は、社会的交流や活動

機会の充実が健康アウトカムの向上と関連することを示した個人レベルの先行研究（e.g., 

Kanamori et al. 2014; Luo et al. 2020; Oshio, Sugiyama, and Ashida 2024）と概ね一

致している。ただし、本研究は市町村単位での相関分析に基づいており、個々の高齢者にお

ける因果関係を特定するものではない点には留意が必要である。特に、健康状態の良好な高

齢者が社会活動や地域活動に積極的に参加する可能性も考慮する必要があり、社会参加が

健康アウトカムを向上させるのか、あるいは健康状態が良好であるからこそ社会参加が促

進されるのかは明確ではない。さらに、今回の結果は社会参加の促進施策に重点を置いた市

町村が良い結果を得たのか、それとも十分ではなかった市町村が健康アウトカムが低い結

果を得たのかを直接的に評価するものではないことに留意すべきである。 

とはいえ、本研究から得られた結果は、市町村レベルにおいて、社会参加の促進や社会的

孤立の抑制が健康な高齢者の増加（あるいは健康状態を不良と感じる高齢者の減少）と関連

しうることを示唆しており、地域単位のデータベースがもたらすエビデンスの一定の有用

性を示すものである。施策計画者にとって、市町村における健康増進や介護予防の施策をよ

り効果的に設計するための貴重な指針を提供するものとなる。本研究結果では外出が減少

する高齢者割合と主観的健康感の高い高齢者割合は負の相関を示したが、外出のきっかけ

を増加させ高齢者の社会的交流を活発化する政策企画が考えられる。サロンや教室型の社

会参加拠点を増やす方策以外にも、まちづくりの観点から高齢者の社会的交流の活発化を

企画する可能性を広げてくれる。例えば、本研究が範囲とした関東信越地方の千葉県内の研

究成果であるが、外出のきっかけとなり人と会う機会となる道の駅などの商業施設が自然

に健康になれる環境になりうることを明らかにした成果（熊澤ら 2023）を参考できるよう

になる。あるいは、社会参加の水準と生活支援や介助を必要とする高齢者割合は負の相関を

示した。例えば、地域住民が互いによく知り合っているコミュニティにおいて社会参加が高

いという既存の研究成果(Koga et al. 2024)を、施策計画に適用することがより容易とな

るであろう。このような知見を基に、地域ごとの特性に応じた政策設計が進めば、より実効

性のある介護予防や健康増進の施策が実現することが期待される。 

また、本研究の成果は、特定の調査研究による限定的なデータではなく、政策設計者や施

策担当者が利用可能な地域包括ケア見える化システムのデータに基づき得られた。この公

的データベースに登録された指標を活用し、政策介入の影響を検討する可能性を示した点

も、本研究の一つの意義といえる。 
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以上を踏まえ、本研究は、地域包括ケア見える化システムの市町村単位のデータを用いて、

社会参加と健康アウトカムの関係を考察し、地域政策の方向性を検討するための基礎的知

見を提供するものである。 
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第 3 節 地域包括支援センターや地域ケア会議の体制整備状況と認定率に関する地域レベルの試行分析 
 

埼玉県立大学地域連携センター 吉田俊之 
埼玉県立大学保健医療福祉学部 山崎弘嗣 

 

１．背景と目的 

 高齢者の自立支援、介護予防、重度化防止の推進は、地域包括ケアシステムの基本理念の

一つとして広く認識されるようになった。特に、地域包括支援センターの機能強化と地域ケ

ア会議の充実は、これらの施策の中核をなす取り組みである。その政策展開における重要な

転換点として、2018 年が挙げられる。第７期介護保険事業（支援）計画においては、この理

念が従来に増して強調され、市町村に対しては、必要な環境整備、目標設定、および進捗管

理を柱とする、いわゆる PDCA サイクルに基づいた高齢者支援策が求められた。 

さらに、国は 2017 年に「地域包括ケア強化法」を施行し、PDCA サイクルに基づく自治体

の取り組みを制度化した。この制度の特徴は、自治体の施策の進捗状況を数値化し、財政的

インセンティブと連動させる政策手法にある。この制度の導入により、地域包括支援センタ

ーの機能強化や地域ケア会議の充実度に関する自治体の取り組み状況を定量的に把握する

ことが可能となった。この定量化は厚生労働省が実施し「保険者機能強化推進交付金及び介

護保険保険者努力支援交付金」という評価体系が用いられる。仮に、地域包括支援センター

や地域ケア会議の整備水準が高齢者の自立支援、介護予防・重度化防止等に寄与するのであ

れば、その効果は要介護認定率を通じて観察可能であると考えられる。 

そこで、本研究では、関東信越地方に属する市町村を対象とし、地域包括支援センターや

地域ケア会議の整備状況と認定率との関係を実証的に検証することを目的とする。 

 

２．分析の枠組み 

本研究は、市町村の地域包括支援センターの整備や地域ケア会議に関する取り組み活動の

水準と認定率の関係性を検証することを目的とする。具体的には、市町村ごとの取り組み活

動を数値化した指標（以下、取り組み活動スコア）を基にグループを形成し、それぞれのグ

ループにおける認定率の分布を比較する。これにより、取り組み活動の程度が認定率に及ぼ

す影響を明らかにする。 

本研究の分析単位は市町村であり、対象は 416 の市町村とする。取り組み活動スコアは連

続変数として定義し、その分布の特性を考慮しつつ四分位点に基づくカテゴリ変数へと変

換する。この変数を基に市町村を 4つのグループに分類し、各グループ間における認定率の

違いを検証する。 

仮説として、取り組み活動のスコアが低いグループに属する市町村ほど認定率が高く、逆

に取り組み活動のスコアが高いグループに属する市町村ほど認定率が低いことを想定する。

この仮説の検証に際し、まずはグループ間の認定率の分布の違いを評価し、次に基準となる
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グループと他のグループとの間で詳細な比較を行う。 

 

３．対象と方法 

１）対象 

本研究の母集団は、関東信越厚生局の管轄する１都 9 県（茨城県、栃木県、群馬県、埼玉

県、千葉県、東京都、神奈川県、新潟県、山梨県、長野県）の 450 市町村とする。ただし、

大里広域市町村圏組合、北アルプス広域連合、木曽広域連合および諏訪広域連合の各広域連

合等に属する 20 市町村については、市町村単位のデータが取得できないという制約がある

ため、分析対象から除外した。さらに、分析に必要なデータに欠測が認められた市町村につ

いても対象外とした。 

その結果、最終的な分析対象は 416 市町村となり、カバー率は 92.4％である。 

 

２）データ 

データベースとして「地域包括ケア見える化システム」を用いる。すべてのデータは、こ

のデータベースより取得した。 

市町村単位の取り組み活動スコア（包括・地域ケア会議）は、本データベースから得られ

たものであり、その一次データは、「令和 5年保険者機能強化推進交付金・介護保険保険者

努力支援交付金評価指標」に基づいている。この評価指標に登録された得点は、2022 年度

の実施状況を反映しており、したがって、本研究における分析の基準時点も 2022 年度とな

る。 

また、市町村単位の認定率も「地域包括ケア見える化システム」より取得し、2023 年度の

データを用いて分析を行った。 

 

３）変数 

 分布の差の比較に使用する変数は次のとおり。変数の定義は、地域包括ケア見える化シス

テムの指標について厚生労働省が公開している「指標解説」をもとに記述した。 

 

（１）取り組み活動スコア（包括・地域ケア会議） 

 地域包括支援センターの環境整備や地域ケア会議の活動を表す得点は、前出の評価指標

の枠組み「Ⅱ 自立支援、重度化防止等に資する施策の推進」のうち、下位グループ「（２）

地域包括支援センター・地域ケア会議」に含まれる 7 項目によって評価される（表 4-3-1）。

交付金の区分には推進と支援の２種があるが、この推進と支援の各得点の合計値を用いる。 

 

（２）認定率 

 合計調整済み認定率、調整済み軽度認定率、そして調整済み重度認定率の３変数を用いる。

いずれも連続変数と定義する。 
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①合計調整済み認定率 

要支援・要介護認定者の人数を第１号被保険者の人数で除した値を意味する。 

②調整済み軽度認定率 

要支援１から要介護２の認定者の人数を第１号被保険者の人数で除した値を意味す

る。 

③調整済み重度認定率 

要介護３から要介護５の認定者の人数を第１号被保険者の人数で除した値を意味す

る。 

 

調整済みの認定率とは、第 1 号被保険者の性・年齢構成の影響を除外するよう補正された

指標を指す。未調整の認定率では、各自治体における性・年齢構成の違いが認定率に影響を

及ぼすため、異なる自治体間での直接的な比較には慎重を要する。本研究では、性・年齢構

成の影響を可能な限り排除することを目的として調整済み認定率を採用した。これにより、

市町村間における認定率の比較がより正確に行えるよう配慮した。 

 

（３）その他 

 介護需要を把握する指標として、高齢者人口（65 歳以上人口）に占める 85 歳以上人口の

割合を用いる。介護需要の将来的な推移は、市町村における地域包括支援センター等の体制

整備計画に大きな影響を与えると考えられることから、本指標については 2020 年と 2040 年

の２時点において集計する。なお、2020 年および 2040 年のいずれのデータも将来推計人口

をもとに算出したものである。 

 

４）取り組み活動スコアに基づくグループ分類 

 地域包括支援センターの環境整備や地域ケア会議の活動状況を示す指標として、取り組

み活動スコア（包括・地域ケア会議）を用いる。このスコアに基づき、分析対象である 416

市町村を４つのグループに分類し、各グループ間の各認定率を比較する。 

 グループの分類には四分位点を用いる、すなわち、市町村は、第１四分位帯、第２四分位

帯、第３四分位帯、第４四分位帯のいずれかに属する。第１四分位帯は、推進と支援の得点

計（包括・地域ケア会議）が最も低い市町村群を、一方、第４四分位帯はスコアが最も高い

市町村群を表す。すなわち、第１四分位帯から第４四分位帯に向かうほど、地域包括支援セ

ンターの環境整備や地域ケア会議の活動がより充実していることを意味する。 

最終的に各四分位帯別の分析対象数は、第１四分位帯（115 市町村）、第２四分位帯（104

市町村）、第３四分位帯（121 市町村）、そして、第４四分位帯（76 市町村）となった。対象

数が四分位帯で均等に分かれることなく偏りが生じた理由は、四分位点に同点の市町村が

多く存在したためである。その結果、取り組み活動スコア（包括・地域ケア会議）の第４四
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分位帯の市町村が相対的に少なくなった。中央値（第２四分位点）を基準として２群に分け

た場合の対象数は、中央値未満の市町村数が 219 市町村（第 1 と第２の合計数）であり、中

央値以上の市町村数が 197 市町村（第３と第４の合計数）だった。 

 

５）統計解析 

 分析手法の選択に際して、データの特性を考慮する。各種認定率はパーセンテージであり、

その分布は正規性を満たさない可能性があるため、正規性を仮定せず、また、当分散も仮定

しない非パラメトリック手法を用いる。グループ間の比較においては、全体の傾向を捉える

ために総合的な検定を実施し、有意な差異が認められた場合に、詳細なペア比較を行う。具

体的には、先行して、中央値の順位を比較する Kruskal-Wallis H 検定を用いる。有意水準

は 0.05 とする。検定後、統計的に有意差を認めた場合、ペア比較には Wilcoxon 検定を用い

る。具体的には次のペアの比較を行う。すなわち、 

  

 （１）基準＝第１四分位帯（得点が最も低いグループ） 

    ・第１四分位帯 vs 第２四分位帯 

・第１四分位帯 vs 第３四分位帯 

・第１四分位帯 vs 第４四分位帯 

（２）基準＝第４四分位帯（得点が最も高いグループ） 

    ・第４四分位帯 vs 第１四分位帯 

・第４四分位帯 vs 第２四分位帯 

・第４四分位帯 vs 第３四分位帯 

 

複数回のペア比較においては、多重比較に伴う第１種の過誤の制御も重要な課題となる。

重複を除いた検定回数は 5 回である。したがって多重比較補正として、ボンフェリーニ補正

を適用し、有意水準は 0.001 とする。また、有意確率 pは permutation test にて厳密に計

算した p 値（Exact p-value）を使用する。検定は全て解析ソフト Stata18.5 にて実施した。 
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表 4-3-1 地域包括支援センター地域ケア会議の活動を測る指標、評価目的・内容、配点 

① 指標 
自立支援・重度化防止等に資するケアマネジメ ントに関して、市町村の基本方針を定め、地域包括支援センタ

ーに周知しているか。 

評価目的・内容／ 

配点 

・過程（一連の取組）を評価 

・配点５点 

② 指標 地域包括支援センターの体制充実（※）による適切な包括的支援事業を実施しているか。 

評価目的・内容 

配点 

・数値評価 

介護保険法施行規則第 140 条の 66 に定める人員配置基準の充足度合いに応じて評価 

（選択肢） ア 1,500 人以下 

イ 1,250 人以下 

・複数選択可 （最大 20 点） 

③ 指標 
地域包括支援センターの体制充実による適切な包括的支援事業・介護予防ケアマネジメントの実施をしている

か。 

評価目的・内容 

・数値評価 

介護保険法施行規則に定める３職種等の配置に加え、地域包括支援センターの機能強化や事務の効率化を目

的とした人員配置の充足度合いを評価 

（選択肢） ア 半数以上の地域包括支援センターに配置 

イ 全ての地域包括支援センターに配置 

・複数選択可 （最大 10 点） 

④ 指標 
個別事例の検討等を行う地域ケア会議における個別事例の検討件数割合はどの程度か。（個別事例 の検討件数

／受給者数） 

評価目的・内容 

・数値評価 

（選択肢） ア 全保険者の上位８割 

イ 全保険者の上位５割  

ウ 全保険者の上位３割  

エ 全保険者の上位１割 

・複数選択可 （最大 20 点） 

⑤ 指標 
地域ケア会議において複数の個別事例から地域課題を明らかにし、これを解決するための政策を市町村へ提言

しているか。 

評価目的・内容 

・過程（一連の取組）を評価 

地域課題の抽出から政策 提言までの取組。 

（選択肢） ア 地域ケア会議において複数の個別事例から地域課題を明らかにしている 

イ 地域課題を解決するための政策を市町村に提言している  

ウ 市町村が地域ケア会議から提言された内容に対応している  

エ 対応した結果が検証されている 

・複数選択可 （最大 20 点） 

⑥ 指標 
地域包括支援センターが夜間・早朝又は平日以外の窓口（連絡先）を設置し、窓口を住民にパンフ レットやホ

ームページ等で周知しているか。 

評価目的・内容 

・並立に評価 

営業時間外の窓口の設置 

設置した窓口の効果的な周知 

（選択肢） ア 夜間・早朝の窓口（連絡先）を設置している 

イ 平日以外の窓口（連絡先）を設置している  

ウ 住民に窓口を周知している  

エ 特に周知が必要と想定される人への個別周知をしている 

・複数選択可 （最大 20 点） 

⑦ 指標 地域包括支援センターでは、家族等の介護離職防止に向けた支援を実施しているか。 

評価目的・内容 

・並立に評価 

家族介護等者等の介護離 職防止に向け相談 

支援体制の強化を評価 

（選択肢） ア 家族介護者等の介護離職防止の相談に対応している 

イ 家族介護者等に対し、介護離職防止の相談が できることを周知している  

ウ 地域に出向いて介護離職防止に関する相談会を実施している   

エ 専門職・関係機関と連携した取組を実施して いる 

・複数選択可 （最大 20 点） 

 得点の範囲 0 点−165 点（最大）：推進と支援の合計 

出所：厚生労働省, 令和 5 年度保険者機能強化推進交付金・介護保険保険者努力支援交付金評価指標（市町村分） 
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４．結果 

 取り組み活動スコア（包括・地域ケア会議）の全体平均値は 92.30 点、中央値は 95.00 点

であった（表 4-3-2）。スコア水準の低い群に該当する第１四分位帯においては、平均値が

55.78 点、中央値が 60.00 点であった。一方、最も高い水準にある第４四分位帯では、平均

値が 132.37 点、中央値が 130.00 点となり、顕著な差が認められた。 

１）合計調整済み認定率 

合計調整済み認定率の全体平均値は 17.32％、中央値は 17.38％であった。スコア水準の低

い第１四分位帯では、平均値が 17.79％、中央値が 17.71％であった。対照的に最も高い水

準にある第４四分位帯では、平均値が 16.48 点、中央値が 16.88 点と低い傾向を示した。

Kruskal-Wallis H 検定の結果、四分位帯間で統計的に有意差が認められた（p<0.05）。さら

に、多重比較の結果、第１四分位帯と第４四分位帯において、認定率の分布に有意な差があ

ることが確認された。この結果は、地域包括支援センターの機能強化や地域ケア会議の充実

が進んでいる市町村ほど、合計調整済み認定率が低い傾向にあることを示唆している。 

 

２）調整済み軽度認定率 

調整済み軽度認定率の全体平均値は 10.85％、中央値は 10.90％であった。スコア水準の低

い第１四分位帯では、平均値が 11.13％、中央値は 10.96％であった。対照的に最も高い水

準にある第４四分位帯では、平均値が 10.09 点、中央値が 10.30 点と低い傾向を示した。

Kruskal-Wallis H 検定の結果、四分位帯間で統計的に有意差が認められた（p<0.05）。さら

に、多重比較の結果、第１四分位帯と第４四分位帯において、認定率の分布に有意な差があ

ることが確認された。この結果は、地域包括支援センターの機能強化や地域ケア会議の充実

が進んでいる市町村ほど、調整済み軽度認定率が低い傾向にあることを示唆している。 

 

３）調整済み重度認定率 

調整済み重度認定率の全体平均値は 6.47％、中央値は 6.43％であった。スコア水準の低い

第１四分位帯では、平均値が 6.66％、中央値は 6.64％であった。対照的に最も高い水準に

ある第４四分位帯では、平均値が 6.39 点、中央値が 6.27 点と低い傾向を示した。Kruskal-

Wallis H 検定の結果、四分位帯間で統計的に有意差が認められた（p<0.05）。さらに、多重

比較の結果、第１四分位帯と第 3 四分位帯において、認定率の分布に有意な差があることが

確認された。第１四分位帯と第 4 四分位帯と分布には統計的に有意な差を認めなかった。 
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表 4-3-2 記述統計量と各認知率に関する多重比較検定の結果 
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５．小括 

 本研究では、地域包括支援センターの機能強化および地域ケア会議の充実度が、要介護認
定率に与える影響を検討した。その結果、取り組み活動スコアの高い市町村ほど、合計調整
済み認定率、調整済み軽度認定率、調整済み重度認定率のいずれにおいても低い傾向が確認
された。この指標は高得点（105 点満点）であるほど取り組み活動水準が高く、水準の低い
自治体（第１分四位帯）は高水準自治体（第４四分位帯）の半分程度の得点で、高水準から
最下水準にかけて、合計調整済み認定率・軽度認定率が平均的に 0.2〜0.4％程度ずつ下がっ
ていく。この影響は統計学的には有意ではある。虚弱な高齢者や日常生活における軽度の生
活支援を要する高齢者に対する地域包括ケアの体制整備が進んでいる市町村において、要
介護認定率が相対的に低い可能性を示唆しており、望ましい方向性を示すものといえる。水
準の低い自治体（第１四分位帯）と水準の高い自治体（第４四分位帯）の認定率の差は１％
程度と小さいものの、グループ水準による一貫した減少傾向がある。この傾向は「取り組み
活動→自立支援、介護予防・重度化防止等に寄与→認定率」の連鎖を示唆している、と考え
られる。 
しかしながら、要介護認定率は多様な要因の影響を受ける指標であり、市町村の人口構成、

医療・介護資源や健康増進に関する地域資源の分布の影響、地域における軽度認知障害を含
む認知症対策、あるいは、住民の健康意識、住民の社会参加志向などが影響を及ぼしている
可能性がある。特に、地域包括支援センターや地域ケア会議の活動スコアが高い市町村では、
介護予防施策の充実に加え、要介護１・２の認定者が利用可能なリハビリテーション資源の
適切な分布によって、重度化の抑制が機能している可能性がある。また、認定基準の運用の
違いや予防給付の利用に先立ち総合事業の活用を促進する施策が講じられていることが、
認定率の低下に寄与している可能性も考えられる。 
一方、調整済み重度認定率に関しては、四分位帯間で統計的な有意差が確認されたものの、

合計調整済み認定率や調整済み軽度認定率ほど明確な傾向は見られなかった。このことは、
地域包括支援センターの環境整備などの推進が軽度認定の抑制に寄与する可能性が高い一
方で、重度認定の水準には限定的な影響しか及ぼしていない可能性を示唆する。要介護３以
上の重度要介護状態の発生には、認知症、脳血管障害、骨折・転倒、悪性新生物、重篤な慢
性疾患の進行などが原因となりやすく、元気高齢者や要介護状態に満たない虚弱な高齢者
を取り巻く環境整備では制御し難い要因が関与しているためと考えられる。とはいえ、重度
の認定率については、グループ間の一貫した減少傾向が見られないので、やはり自立支援・
重症化予防という重度化する前の段階への効果が見られるのではないか、と考える。 
 以上の結果を踏まえると、地域包括支援センターの機能強化および地域ケア会議の充実
が要介護認定率の低減に一定の貢献を果たしているかの性は高いものの、その要因は多岐
にわたるため、より精緻な分析が求められる。特に、認知症対策や介護予防対策、医療・介
護資源の偏在、住民の健康意識や社会参加志向といった要因が、どの程度要介護認定率の変
動に影響を及ぼしているのかを検証することが今後の課題となる。  

108



  

参考文献 
 
  G-GOV 法令検索. 2024. 共生社会の実現を推進するための認知症基本法（令和五年法

律第六十五号）. アクセス日 2025 年 3月 10 日. https://laws.e-

gov.go.jp/law/505AC1000000065. 

  厚生労働省. n.d. 保険者機能強化推進交付金及び介護保険保険者努力支援交付金の

集計結果について, 過年度分. アクセス日 2025 年 3月 11 日. 

https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_31864.html. 

  厚生労働省. 2024. 保険者機能強化推進交付金及び介護保険保険者努力支援交付金の

評価指標と活用施策に関する調査研究一式報告書. アクセス日 2025 年 3月 8 日. 

https://www.mhlw.go.jp/content/12300000/001263988.pdf. 

  内閣府. 2022. 『令和４年度版高齢社会白書』. 第１章高齢化の状況（第２節２）, 

29 ページ. 

 

109

https://laws.e-
https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_31864.html.
https://www.mhlw.go.jp/content/12300000/001263988.pdf.


  

第 4 節 認知症総合支援の体制整備状況と新規要介護認定における軽度認定区分の割合に関する

地域レベルの試行分析 

 
埼玉県立大学地域連携センター 吉田俊之 
埼玉県立大学保健医療福祉学部 山崎弘嗣 

 

１．背景と目的 

 高齢者の自立支援、介護予防、重度化防止の推進は、地域包括ケアシステムの基本理念の

一つとして広く認識されるようになった。特に、認知症高齢者や軽度認知障害のある高齢者

に対する市町村単位の総合的な対策は、介護予防、重度化防止の推進の施策の中核をなす取

り組みに位置づく。その政策展開における重要な転換点として、2012 年の「認知症施策推

進５か年計画（オレンジプラン）」（厚生労働省 2012）における標準的な認知症ケアパスの

作成、早期診断・早期対応の推進、および認知症カフェの紹介が挙げられる。さらに、2019

年には認知症初期集中支援チームの市町村配置が実施され、対策が一層強化された。近年で

は、新オレンジプラン（厚生労働省 他 2015）やいわゆる「認知症基本法」が 2024 年に施

行されるなど、認知症対策は国家的課題としてその重要性を増している。このような背景の

なかで、第７期介護保険事業（支援）計画において、自立支援、介護予防、重度化防止の推

進が従来に増して強調され、市町村は、必要な環境整備、目標設定、および進捗管理を柱と

する、いわゆる PDCA サイクルに基づいた高齢者支援策が求められた。 

さらに、国は 2017 年に「地域包括ケア強化法」を施行し、PDCA サイクルに基づく自治体

の取り組みを制度化した。この制度の特徴は、自治体の施策の進捗状況を数値化し、財政的

インセンティブと連動させる政策手法にある。この制度の導入により、認知症高齢者等への

支援対策にかかる体制整備や各種活動の充実度に関する自治体の取り組み状況を定量的に

把握することが可能となった。この定量化は厚生労働省が実施し「保険者機能強化推進交付

金及び介護保険保険者努力支援交付金」という評価体系が用いられる。筒井孝子教授の精緻

な分析により、厚生労働省が実施する「保険者機能強化推進交付金及び介護保険保険者努力

支援交付金」の評価指標を因子分析した結果、「認知症施策の推進」が主要な因子として抽

出された（厚生労働省 2024）。本研究は、認知症総合支援の重要性を定量的に示し、地域に

おける包括的な支援体制の必要性を改めて裏付けるものである。介護が必要となる主たる

原因の一つは認知症であるという近年の傾向を踏まえると、仮に、認知症高齢者等に対する

支援対策の整備水準が高齢者の自立支援、介護予防・重度化防止等に寄与するのであれば、

その影響は新規認定時の要介護度別の認定割合を通じて観察可能であると考えられる。市

町村は早期から支援できる体制づくりを目指し整備を進めていることから、特に、新規認定

時の要支援の認定割合や要介護１や要介護２の認定割合と関連すると考えられる。 

そこで、本研究は、関東信越地方の市町村を対象に、認知症に関する総合的な支援の整備

状況と、新規要介護認定における軽度認定区分の割合との関係を実証的に検証することを
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目的とする。 

 

２．分析の枠組み 

本研究は、市町村の認知症総合支援に関する体制整備や活動の充実の程度と新規認定を受

けた際の２種の認定割合との関係性を検証することを目的とする。具体的には、市町村ごと

の取り組み活動の充実度を数値化した指標（以下、取り組み活動スコア）を基にグループを

形成し、それぞれのグループにおける認定割合の分布を比較する。これにより、取り組み活

動の充実の程度が認定割合に及ぼす影響を明らかにする。 

本研究の分析単位は市町村であり、対象は 416 の市町村とする。取り組み活動スコアは連

続変数として定義し、その分布の特性を考慮しつつ四分位点に基づくカテゴリ変数へと変

換する。この変数を基に市町村を 4つのグループに分類し、各グループ間における認定率の

違いを検証する。 

仮説的主張として、第一に、新規に認定を受けた際の認定区分が「要支援１または要支援

２」である割合は、取り組み活動のスコアが低いグループに属する市町村ほどこの認定割合

が低く、逆に取り組み活動のスコアが高いグループに属する市町村ほどこの認知割合が高

いことを想定する。他方、新規に認定を受けた際の認定区分が「要介護１または要介護２」

である割合は、取り組み活動のスコアが低いグループに属する市町村ほどこの認定割合が

高く、逆に取り組み活動のスコアが高いグループに属する市町村ほどこの認定割合が低い

ことを想定する。 

これらの仮説的主張の検証に際し、まずはグループ間全体の認定割合の分布の違いを評価

し、次に基準となるグループと他のグループとの間で詳細な比較を行う。 

 

３．対象と方法 

１）対象 

本研究の母集団は、関東信越厚生局の管轄する１都 9 県（茨城県、栃木県、群馬県、埼玉

県、千葉県、東京都、神奈川県、新潟県、山梨県、長野県）の 450 市町村とする。ただし、

大里広域市町村圏組合、北アルプス広域連合、木曽広域連合および諏訪広域連合の各広域連

合等に属する 20 市町村については、市町村単位のデータが取得できないという制約がある

ため、分析対象から除外した。さらに、分析に必要なデータに欠測が認められた市町村につ

いても対象外とした。 

その結果、最終的な分析対象は 416 市町村となり、カバー率は 92.4％である。 

 

２）データ 

データベースとして「地域包括ケア見える化システム」を用いる。すべてのデータは、こ

の公的データベースより取得した。 
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市町村単位の取り組み活動スコア（認知症総合支援）は、本データベースから得られたも

のであり、その一次データは、「令和 5年保険者機能強化推進交付金・介護保険保険者努力

支援交付金評価指標」（厚生労働省）に基づいている。この評価指標に登録された得点は、

2022 年度の実施状況を反映しており、したがって、本研究における分析の基準時点も 2022

年度となる。 

また、市町村単位の平均年齢や認定割合も「地域包括ケア見える化システム」より取得し、

2023 年度のデータを用いて分析を行った。 

 

３）変数 

 分布の差の比較に使用する変数は次のとおり。変数の定義は、地域包括ケア見える化シス

テムの指標について厚生労働省が公開している「指標解説」をもとに記述した。 

 

（１）取り組み活動スコア（認知症総合支援） 

 認知症総合支援の活動を表す得点は、前出の評価指標の枠組み「Ⅱ 自立支援、重度化防

止等に資する施策の推進」のうち、下位グループ「（４）認知症総合支援」に含まれる５項

目によって評価される（表 4-4-1）。交付金の区分には推進と支援の２種があるが、この推

進と支援の各得点の合計値を用いる。 

 

（２）新規認定時の認定者割合 

 新規認定時の認定者割合には、調整済み新規要支援認定者割合（要支援１及び２）、そし

て、調整済み新規要介護認定者割合（要介護１及び２）の２変数を用いる。いずれも連続変

数と定義する（単位は％）。 

 

①調整済み新規要支援認定者割合（要支援１及び２） 

この変数は、地域包括ケア見える化システムに登録された「調整済み新規要支援・要

介護認定者の要介護度別分布」を元データとし、要支援・要介護度別の全認定者割合の

うち、要支援１及び要支援２のそれぞれの認定者割合を合計した値である。 

「調整済み新規要支援・要介護認定者」の数について、認定率の多寡に大きな影響を

及ぼす、「第 1 号被保険者の性・年齢構成」の影響を除外した新規要支援・要介護認定

者の数を意味する。この調整は、第 1号被保険者の性・年齢構成が、どの地域も全国平

均やある地域の１時点と同様になるよう処置されている。これにより、第 1号被保険者

の性・年齢構成以外の要素の認定率への影響について、地域間・時系列で比較すること

を可能とする。 

 

②調整済み新規要介護認定者割合（要介護１及び２） 
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この変数は、地域包括ケア見える化システムに登録された「調整済み新規要支援・要

介護認定者の要介護度別分布」を元データとし、要支援・要介護度別の全認定者割合の

うち、要介護１及び要介護２のそれぞれの認定者割合を合計した値である。 

調整済みの方法と意味は、調整済み新規要支援認定者割合（要支援１及び２）の前述

の説明と同様である。 

 

（３）その他 

 新規認定時の平均年齢には、新規要支援・要介護認定者の平均年齢を用いる。この変数は

連続変数と定義する（単位は歳）。 

「新規要支援・要介護認定者」の定義は指標解説に基づく。すなわち、当該年度において、

「申請区分（申請時）コード」が「新規申請」の要介護認定データがある被保険者を集計し

てある。なお、ある被保険者について、当該データが複数存在する場合には、申請日の古い

ものを集計対象としている。 

また、介護需要を把握する指標として、高齢者人口（65 歳以上人口）に占める 85 歳以上

人口の割合を用いる。介護需要の将来的な推移は、市町村における認知症総合支援の活動に

影響を与えると考えられることから、本指標については 2020 年と 2040 年の２時点におい

て集計する。なお、2020 年および 2040 年のいずれのデータも将来推計人口をもとに算出し

たものである。 

 

４）取り組み活動スコアに基づくグループ分類 

 地域包括支援センターの環境整備や地域ケア会議の活動状況を示す指標として、取り組

み活動スコア（認知症総合支援）を用いる。このスコアに基づき、分析対象である 416 市町

村を４つのグループに分類し、各グループ間の各認定者割合を比較する。 

 グループの分類には四分位点を用いる、すなわち、市町村は、第１四分位帯、第２四分位

帯、第３四分位帯、第４四分位帯のいずれかに属する。第１四分位帯は、推進と支援の得点

計（認知症総合支援）が最も低い市町村群を、一方、第４四分位帯はスコアが最も高い市町

村群を表す。すなわち、第１四分位帯から第４四分位帯に向かうほど、地域包括支援センタ

ーの環境整備や地域ケア会議の活動がより充実していることを意味する。 

 最終的に各四分位帯別の分析対象数は、第１四分位帯（123 市町村）、第２四分位帯（87

市町村）、第３四分位帯（107 市町村）、そして、第４四分位帯（99 市町村）となった。対象

数が四分位帯で均等に分かれることなく偏りが生じた理由は、第２四分位点、第３四分位点、

そして第４四分位点に同点の市町村が多く存在したためである。その結果、取り組み活動ス

コア（認知症総合支援）が第１四分位帯と第３四分位帯の市町村が相対的に多くなった。中

央値（第２四分位点）を基準として２群に分けた場合の対象数は、中央値未満の市町村数が

210 市町村（第 1と第２の合計数）であり、中央値以上の市町村数が 206 市町村（第３と第

４の合計数）ほぼ同数に分かれる。 
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５）統計解析 

 分析手法の選択に際して、データの特性を考慮する。各種認定割合はパーセンテージであ

り、その分布は正規性を満たさない可能性があるため、正規性を仮定せず、また、当分散も

仮定しない非パラメトリック手法を用いる。グループ間の比較においては、全体の傾向を捉

えるために総合的な検定を実施し、有意な差異が認められた場合に、詳細なペア比較を行う。

具体的には、先行して、中央値の順位を比較する Kruskal-Wallis H 検定を用いる。有意水

準は 0.05 とする。検定後、統計的に有意差を認めた場合、ペア比較には Wilcoxon 検定を用

いる。具体的には次のペアの比較を行う。すなわち、 

  

 （１）基準＝第１四分位帯（得点が最も低いグループ） 

    ・第１四分位帯 vs 第２四分位帯 

・第１四分位帯 vs 第３四分位帯 

・第１四分位帯 vs 第４四分位帯 

（２）基準＝第４四分位帯（得点が最も高いグループ） 

    ・第４四分位帯 vs 第１四分位帯 

・第４四分位帯 vs 第２四分位帯 

・第４四分位帯 vs 第３四分位帯 

 

複数回のペア比較においては、多重比較に伴う第１種の過誤の制御も重要な課題となる。

重複を除いた検定回数は 5 回である。したがって多重比較補正として、ボンフェリーニ補正

を適用し、有意水準は 0.001 とする。また、有意確率 pは permutation test にて厳密に計

算した p 値（Exact p-value）を使用する。検定は全て解析ソフト Stata18.5 にて実施した。 
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表 4-4-1 認知症総合支援の活動を測る指標、評価目的・内容、配点 

① 指標 
市町村介護保険事業計画又は市町村が定めるその他の計画等において、認知症施策の取組を定め、毎年度その

進捗状況について評価しているか。 

評価目的・内容／ 

配点 

・過程（PDCA）を評価 

・認知症施策の PDCA サイクルを回すこと、第三者や当事者の意見の反映 

（選択肢） ア 認知症高齢者について、実態を把握している 

イ 認知症施策推進大綱の KPI/目標の各項目を 参考にしつつ、地域の実情に応じて認知症施

策の進捗を図る指標を設定している 

ウ 進捗状況の評価に当たり、第三者あるいは認 知症当事者（認知症の人やその家族）の意見

を聞いている 

エ ア～ウを踏まえて、改善・見直し等の検討を 実施している 

・複数選択可 （最大 20 点） 

・交付金区分 推進 

② 指標 
認知症初期集中支援チームは、定期的に情報連携する体制を構築し、支援を必要とする者への対応を行えてい

るか。 

評価目的・内容 

配点 

・過程（一連の取組）を評価 

地域の実情に応じたチー ムの支援体制の構築・実施 

（選択肢） ア チームが円滑に支援を実施できるよう、医師会等の関係団体、かかりつけ医、認知症疾患

医療センター等や介護支援専門員、地域包括支援 センター等とあらかじめ情報連携の体

制を構築している 

イ 医療・介護サービスにつながっていない認知症と思われる高齢者に対し、チームが関係機

関と連携して、支援対象者に対する主な支援機関を早急に明確にする検討ができるよう、

会議体など具体的な情報共有の場や機会がある 

ウ 対象者の状況に応じて、他機関連携等により、支援対象者が抱える複合的課題に対して、

具体的かつ多様な支援を実施している 

エ チームの活動について、過去の実績等との比較等も行いつつ、事業運営の改善・見直し等

の検討を実施している 

・複数選択可 （最大 20 点） 

・交付金区分 推進・支援 

③ 指標 
郡市区等医師会等の医療関係団体と調整し、認知症状のある人に対して、専門医療機関との連携により、早期診

断・早期対応に繋げるための体制を構築しているか。 

評価目的・内容 

・並立に評価 

・地域の実情に応じた早期診断・早期対応のための体制構築 

（選択肢） ア 認知症に対応できるかかりつけ医や認知症サポート医、認知症疾患医療センター等の認知 

症に関わる医療機関や認知症初期集中支援チ ームの周知を行っている 

イ 認知症に対応できるかかりつけ医や認知症サポート医、認知症疾患医療センター等の医療 

機関との連携体制がある 

ウ 情報連携ツール等を活用して、関係者間で連携ルールを策定している 

エ ア～ウを踏まえ、医療・介護専門職による早期対応や早期診断に繋げる体制づくりを構築 

した上で、実際に運用を図っている 

・複数選択可 （最大 20 点） 

・交付金区分 推進・支援 

④ 指標 地域における認知症高齢者支援の取組や認知 症の理解促進に向けた普及啓発活動を行っているか。 

評価目的・内容 

・並立に評価 

・多様な取り組みの実施 

・普及啓発の多様なメニュー 

（選択肢） ア 認知症カフェの設置・運営の推進  

イ 認知症の人の見守りネットワーク等の体制 の構築  

ウ 本人ミーティング、家族介護者教室の開催やピアサポーターによる活動の支援  

エ 認知症当事者の声を踏まえながら、認知症の理解促進に関する参加型のイベントや、講演 

会・勉強会などの普及啓発を行っている 

・複数選択可 （最大 20 点） 

・交付金区分 推進 

⑤ 指標 認知症サポーターを活用した地域支援体制の構築及び社会参加支援が行えているか。 

評価目的・内容 

・並列に評価 

・認知症サポーターを活用した地域支援体制と社会支援に係る多様な取組 

（選択肢） ア 認知症サポーターステップアップ講座を実施している  

イ ステップアップ講座を修了した認知症サポ ーターによる支援チーム等の活動グループ（チ 

ームオレンジなど）を設置している  
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ウ イによる活動グループ（チームオレンジなど）を介して、認知症の人やその家族の支援ニ 

ーズに合った具体的な支援につながるよう、地域の担い手とのマッチングを行っている  

エ 認知症の人が希望に応じて農業、商品の製造・販売、食堂の運営、地域活動やマルシェの 

開催等に参画できるよう、支援している 

・複数選択可 （最大 20 点） 

・交付金区分 推進 

 得点の範囲 0 点−140 点（最大）：推進と支援の合計 

出所：厚生労働省, 令和 5 年度保険者機能強化推進交付金・介護保険保険者努力支援交付金評価指標（市町村分） 

 

４．結果 

 取り組み活動スコア（認知症総合支援）の全体平均値は 97.68 点、中央値は 100.00 点であ

った（表 4-4-2）。スコア水準の低い群に該当する第１四分位帯においては、平均値が 59.35

点、中央値が 65.00 点であった。一方、最も高い水準にある第４四分位帯では、平均値が

132.78 点、中央値が 135.00 点となり、顕著な差が認められた。 

 

１）調整済み新規要支援認定者割合（要支援１及び２） 

調整済み新規要支援認定者割合（要支援１及び２）の全体平均値は 35.99％、中央値は

36.60％であった。スコア水準の低い第１四分位帯では、平均値が 34.24％、中央値が 35.18％

であった。対照的に最も高い水準にある第４四分位帯では、平均値が 38.31％、中央値が

39.77％と高い傾向を示した。Kruskal-Wallis H 検定の結果、四分位帯間で統計的に有意差

が認められた（p<0.05）。さらに、多重比較の結果、第１四分位帯と第４四分位帯において、

認定割合の分布に有意な差があることが確認された。この結果は、認知症総合支援の整備や

活動が進んでいる市町村ほど、新規認定時の全認定区分に占める要支援１と要支援 2 の合

計認定割合が高い傾向にあることを示唆している。 

 

２）調整済み新規要介護認定者割合（要介護１及び２） 

調整済み新規要介護認定者割合（要介護１及び２）の全体平均値は 40.31％、中央値は

39.91％であった。スコア水準の低い第１四分位帯では、平均値が 41.64％、中央値は 41.67％

であった。対照的に最も高い水準にある第４四分位帯では、平均値が 39.11％、中央値が

38.54％と低い傾向を示した。Kruskal-Wallis H 検定の結果、四分位帯間で統計的に有意差

が認められた（p<0.05）。さらに、多重比較の結果、第１四分位帯と第４四分位帯において、

認定割合の分布に有意な差があることが確認された。この結果は、認知症総合支援の整備や

活動が進んでいる市町村ほど、新規認定時の全認定区分に占める要介護１と要介護 2 の合

計認定割合が低い傾向にあることを示唆している。 
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表 4-4-2 記述統計量と各認知割合に関する多重比較検定の結果 
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５．小括 

 本研究では、認知症総合支援の体制整備と活動の充実度が、新規認定時の軽度区分認定割
合に与える影響を検討した。その結果、取り組み活動スコアの高い市町村ほど、新規認定時
の認定区分が要支援１または要支援２である認定割合は高いという傾向が確認された。こ
の指標は高得点（140 点満点）であるほど取り組み活動水準が高く、水準の低い自治体（第
１分四位帯）は高水準自治体（第４四分位帯）の半分程度の得点である。低水準の第１およ
び第２四分位帯から高水準の第３、第４四分位帯にかけての認定割合の変化は段階的に変
化しているため、主に軽度認知障害のある高齢者あるいは認知症高齢者に対する認知症支
援の体制整備が進んでいる市町村において、新規認定時に要支援１または要支援２である
認定割合が相対的に高い可能性を示唆している。水準の低い自治体（第１四分位帯）と水準
の高い自治体（第４四分位帯）の認定割合の差は５％程度と小さいものの、グループ水準に
よる一貫した増加傾向がある。この傾向は、認知症総合支援の整備や活動が充実している市
町村ほど、認知症の進行がより深刻な段階に至る前に要介護認定を受ける高齢者割合が相
対的に高い可能性を示唆している。他方、新規認定時の認定区分が要介護１または要介護２
である認定割合について、取り組み活動スコアの高い市町村ほどその割合は低いという傾
向が確認された。取り組み活動水準が最下水準から高水準にかけて、認定割合が平均的に
0.6〜0.8％程度ずつ下がっていく。この影響は統計学的には有意である。水準の低い自治体
（第１四分位帯）と水準の高い自治体（第４四分位帯）の認定割合の差は３％程度と小さい
ものの、グループ水準による一貫した減少傾向がある。要支援の新規認定割合と要介護１及
び要介護２の新規認定割合の結果が示すこれらの傾向は、これは、軽度認知機能障害のある
高齢者等を迎え入れる体制が整い、必要なサポートやケアが速やかに行き届いている可能
性が考えられ、当初の仮説的主張を支持する結果といえる。 
しかしながら、今回の新規認定に関する認定割合の算出は認知症等に起因した認定者に限

定した高齢者集団に基づくものではない。新規認定時の認定割合は多様な要因の影響を受
ける指標であり、市町村の人口構成、医療・介護資源や健康増進に関する地域資源の分布の
影響、地域における互助の充実の度合い、あるいは、住民の健康意識、住民の社会参加志向
などが影響を及ぼしている可能性があり、認知症総合支援の充実と認定割合の因果関係を
示すものではない。とはいえ、やはり自立支援・重症化予防という重度化する前の段階への
効果が見られるのではないか、と考える。 
 以上の結果を踏まえると、認知症等に対する総合的な体制整備や活動の充実が、より重度
な認定区分で初めて認定を受ける割合の抑制に一定の貢献を果たしている可能性は高いも
のの、その要因は多岐にわたるため、より精緻な分析が求められる。特に、生活支援体制整
備、介護予防対策、医療・介護資源の偏在、住民の健康意識や日常的な互助の状況といった
要因が、新規認定時の認定区分にどの程度影響を及ぼしているのかを検証することが今後
の課題となる。 
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第５節 文献調査 1 

埼玉県立大学保健医療福祉学部兼研究開発センター 南 拓磨 

 

1. はじめに 

本節では第 4 章を通じて検討された各アウトカム指標に関連する先行研究をまとめる。

具体的には平均寿命、要介護認定、主観的健康感・幸福感、健康寿命の各アウトカム指標を

概説したうえで、それらに影響を与える要因として、本節では主に社会経済的要因を扱って

いる文献に着目することとする。医療・医学・リハビリテーション的視点からみた要因につ

いては主に次節で言及されることになるため、次節も併せて参照されたい。 

 

2. 研究方法 

 先行研究の検索には、国内学術誌に J-stage、国際学術誌に PubMed を使用した。検索語

は、国内学術誌については「平均寿命、健康寿命、主観的幸福感、主観的健康感、要介護認

定」とした。国際学術誌については「Life expectancy, Healthy life expectancy, 

subjective well-being, care grade」とした。また補完的に「雪だるま式」を採用し、入

手文献の引用文献からさらに文献検索を進めた。 

 

3. 平均寿命 

平均寿命は人口が年齢別の死亡確率に従って加齢とともに減少していくとした際に、0歳

になった瞬間における期待生存期間の平均値（別府 2018）であり、いわゆる一般的な寿命

や長寿化を測定するための指標である。通常生命表の計算結果として与えられる。我が国の

平均寿命は、厚生労働省が毎年発表する簡易生命表と、5 年に 1回発表する完全生命表に基

づいて与えられる。市町村レベルのものについては、5 年に 1 回生命表が発表される形にな

っている。 

市町村レベルの小地域における生命表作成では、当該小地域内の観測死亡データが少な

く、死亡率の推定が困難となる場合がある。これに対応するために市町村レベルの生命表作

成においては、ベイズ推定による死亡率推定が行われている（厚生労働省 2020）。 

平均寿命に影響を与える要因として、細川らは高齢者の生活要因を検討している。85 市

町村の高齢者に対する分析の結果、男性では趣味の会への参加、スポーツの会への参加、ボ

ランティアの会の参加、外出、医療機関への通院の割合が高い地域ほど平均寿命が長く、う

つ傾向、喫煙の割合が高い地域ほど平均寿命が短いことが指摘されている。また女性につい

ても、趣味の会への参加、スポーツの会への参加、ボランティアの会の参加、歯科医療機関

への通院の割合が高い地域ほど、平均寿命が長いことが指摘されている(細川他 2020)。国
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レベルの平均寿命について検討したものでは、1 人当たり GDP との関係が指摘されており、

1 人当たり GDP が高いほど、平均寿命が長いことが示されている(Preston 1975)。 

 

4. 要介護認定 

我が国における介護保険制度では、寝たきりや痴呆等で常時介護を必要とする状態（要介

護状態）になった場合や、家事や身支度等の日常生活に支援が必要になった状態（要支援状

態）になった場合に、介護サービスを受けることができる。この要介護状態や要支援状態に

あるかどうか、要介護状態にあるとすればどの程度かの判定を行うのが要介護認定であり、

保険者である市町村に設置される介護認定審査会で判定される。現在、認定の段階は要支援

1・2 と要介護 1～5 の計 7段階あり、うち要介護 1・2 を軽度要介護者、要介護 3～5 を重度

要介護者と呼称することもある。原則、介護認定審査会によって判定された認定度をそのま

ま指標として用いることになる。 

平井らは高齢者が要介護認定を受ける要因について、アンケート調査を用いた 3 年間の

追跡調査を用いて検討している。東海地方の 5市町村の高齢者に対する分析の結果、男女共

通して、治療中の疾病があること、服薬数が多いこと、一年間の転倒歴がある、咀嚼力が低

い、排泄障害がある、生活機能が低い、主観的健康感が良くない、うつ状態、歩行時間 30

分未満、外出頻度が少ない、友人と会う頻度が月 1 回未満、自主的会参加なし、仕事をして

いない、家事をしていないことが要介護認定率リスクと関連していることを指摘している

(平井他 2009)。また林らは新規要介護認定を受ける要因について、アンケート調査を用い

た 2 年間の追跡調査を用いて検討を行い、男性では運動器機能と主観的健康感の低さ、女性

ではそれらに加えて認知機能の低さが要介護認定を受けるリスクと関連していると指摘し

ている(林他 2022)。近藤らは教育年数と等価所得に着目した分析を行っており、分析の結

果、男性で最高所得層に比べて最低所得層の方が、最長教育年数に比べ最短教育年数の方が、

それぞれ要介護認定を受けやすくなることを示している(近藤他 2012)。 

住宅環境に着目した分析もある。林らは冬季の住宅内温熱環境と居住者の介護予防の関

連について検証し、脱衣所の温熱環境に対する主観評価が高い高得点群で、低得点群と比較

して要介護状態に至る時点が高齢になることを示唆している(林他 2016)。 

 

5. 主観的健康感・幸福感 

主観的健康感は疾患の有無に関わらず、自分は健康であると思うか，そう思わないかを主

観的に捉えた指標である。国民生活基礎調査でとられる「あなたの現在の健康状態はいかか

ですか」（5件法）は代表的な主観的健康感質問である。他に世界価値観調査（WVS）の「全

体的にいって、あなたの現在の健康状態はいかかですか」（5件法）、日常生活圏域ニーズ調

査の「現在のあなたの健康状態はいかがですか」（4 件法）など多くの社会調査で調査され

ている。自治体レベルでアウトカムとして使用する際は、日常生活圏域ニーズ調査の使用が
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考えられる。 

一方、主観的幸福感は、人々の主観的な生活の評価や幸福感を表す指標である。世界価値

観調査の「全体的にいって、現在、あなたは幸せだと思いますか、それともそうは思いませ

んか」（4 件法）は代表的な主観的幸福感の質問である。他に日本版総合的社会調査（JGSS）

の「あなたは、現在幸せですか。」（5 件法）や日常生活圏域ニーズ調査の「あなたは、現在

どの程度幸せですか」（10件法）などがある。主観的健康感、幸福感のいずれも、現在は Well-

being 概念の 1指標としても用いられる。 

緒方らは地域住民の主観的健康感と関連要因についてアンケート調査を実施し分析して

いる。高齢者に対する分析の結果、禁煙、日常生活の援助の必要性、情緒的サポート、心理

状態が主観的健康感と関連していることを指摘している(緒方他 2018)。松田は西日本の在

宅高齢者に対してアンケート調査を行い、主観的健康感に関連する要因を分析している。分

析の結果、身体的フレイル状態であること、閉じこもりやうつ状態であることが主観的健康

感を損ない、収入のある仕事を持っていることや社会的役割得点（老健式活動能力指標）が

高いことが主観的健康感を引き上げていると示している (松田 2019)。 

また大田らは高齢者のインターネット利用と主観的健康感、幸福感の関連について分析

を行っている。高齢者に対する分析の結果、インターネットを利用しない人に比べて、イン

ターネットを友人や家族とのコミュニケ―ションに利用する人は主観的健康感、幸福感が

ともに高いことを指摘している(大田他 2022)。 

 

6. 健康寿命 

健康寿命とは、ある健康状態で生きる人生の長さを表した指標である(菅原 2018)。わが

国においては生命表を基礎情報として、年齢別の「健康・不健康」の割合を与えることで「健

康状態にある生存期間の合計値（「健康な人の定常人口」）を求め、これを 10 万で除して求

められる。このような健康寿命の算出法をサリバン法（Sullivan 1971）という。その他多

相生命表を用いる Rogers 法などがある。（尾島 2015）サリバン法で健康寿命を算出する際

に問題になるのが「健康・不健康」の定義である。わが国では、 

１）国民生活基礎調査「あなたの現在の健康状態はいかがですか」に対する「よい・まあよ

い・ふつう」を健康とし、「自分が健康であると自覚している期間の平均値」を表す健康寿

命。 

２）国民生活基礎調査「あなたは現在、健康上の問題で日常生活に何か影響がありますか」

に対する「ない」を健康とし、「日常生活に制限のない期間の平均」を表す健康寿命。 

３）介護認定データから取得した要介護データより、「要介護 1以下」を健康とし、「介護の

必要がない期間」を表す健康寿命。 

などが計算されている。上記のうち 1)のように、主観的健康感に基づいて計算された健康

寿命を一般に Healthy Life Expectancy(HLE)と呼ぶ一方、2)、3)のように日常生活に障害
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のない期間を表したものとして、Disability-Free Life Expectancy(DFLE)がある(菅原

2021)。加えて主にヨーロッパにおいては、6 か月以上にわたる長期的な制限の有無を問う

GALI(global activity limitation index)も用いられている(菅原 2021)。また、健康状態

を複数の状態に区分して障害の度合いによって重みづけして求める健康寿命を障害調整健

康寿命(DALE: Disability adjusted life expectancy)と呼ぶ(粟盛他 2019)。以下断りの

ない場合はサリバン法で求められた DFLE を健康寿命とする文献を紹介する。 

 蔵満らは北海道の 179 市町村を対象にした研究で、市町村の保健師数が健康寿命を説明

することを示した。また男性では悪性新生物死亡率とがん検診受診率が、女性では保健師活

動がそれぞれ健康寿命と関連があるとしている(蔵満他 2014)。保健師数については、近藤

らが行った都道府県別の健康寿命に影響を与える要因の分析でも、保健師数が多いと、健康

寿命が長くなると指摘されている(Kondo, et al. 2005)。近藤らの分析では他に主観的健

康感が高いことや高齢労働者割合が高いことが健康寿命を長くすると示されている。同じ

く都道府県別の健康寿命を検討した研究として、皆川らは健康寿命と社会・経済要素との関

連を検討している。分析の結果、都道府県別の 1 人当たり所得が高いこと、65 歳以上労働

者の割合が高いこと、福祉支出の割合が高いことが健康寿命を延ばし、1人当たり失業率が

高いこと、1 人当たり介護保険支出が高いことが健康寿命を短くしていることが示された

(Minagawa & Saito 2018)。 

 また那須らは健康寿命と咀嚼能力の関係性について、Rogers 法で算出した健康寿命を用

いて検討している。65 歳以上の高齢者を対象とした 3 回のパネル調査を分析した結果、歯

応えのある食品咀嚼可能群と普通または軟らかい食品咀嚼可能群の間で、ベースラインの

健康状態が「健康」の健康余命において、歯応えのある食品咀嚼可能群の方が健康余命が長

いことを指摘している(那須・斎藤 2006)。 

 国レベルの健康寿命について検討した研究としては Jagger et al.(2008)があげられる。

EU 加盟国 25 か国を対象とした分析で、1人当たり GDP と GDP に占める高齢者福祉費の割合

が高いほど、健康寿命（HLYs1）が長いことを示している。また男性においては高い長期失

業率が健康寿命を損なうことも指摘されている。 

 世界各国の状況を分析した研究としては、スペインの州別の健康寿命を検討し、1000 人

当たり文盲率、失業率、喫煙率が健康寿命を引き下げること(Gutierrez-Fisac et al. 2000)、

イギリスの地方自治体別の健康寿命についての研究で、低社会階級者の割合と失業率が高

いことが健康寿命を引き下げることが指摘されている(Wohland et al. 2014)。また Lin et 

al.(2010)は中国の地域別の健康寿命についての研究で、1 人当たり GDP が高い、都市部人

口割合が高い、1万人当たり病床数・医師・看護師数が高いことが健康寿命と正の相関を持

ち、60 歳以上文盲率、家にシャワー・水道・ガス・電気がない割合が高いことが健康寿命と

負の相関を持つことを指摘している。 

 
1 Healthy Life Years GALI の結果を使い、サリバン法に基づいて算出された健康寿命。 
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7. 小括 

本節では第 4 章を通じて検討された各アウトカム指標に関連する先行研究をまとめてき

た。検討されたアウトカム指標に対して、日常生活圏域ニーズ調査で調査されている項目が

関連しているものも多いため、ニーズ調査のデータを利用できる環境を整備することで、よ

り地域の状況をモニタリング出来る可能性が示唆された。一方、特に健康寿命の部分では自

治体の福祉関連支出や保健師数・病床数等の医療・介護関連の環境整備や、社会・経済的指

標が影響を及ぼしていることが示されているため、それらを踏まえたデータ整備の必要性

も示唆される。 
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第６節 文献調査２ 

埼玉県立大学研究開発センター 久保田圭祐 

  

1. 研究背景と目的 

 本調査の目的は，医学，医療，リハビリテーションの視点から，高齢者の生活の自立効果

や健康寿命の効果を示す政策変数や共変量を整理し，主要な影響要因とその政策的な意義

を明らかにすることを目的とした． 

 
2. 方法 

① 対象論文の検索・選定 

 対象論文の検索には，国内学術誌に医中誌 web とメディカルオンライン，国際学術誌に

PubMed を使用した．対象年は 2010 年から 2024 年までとした．検索語は，国内学術誌につ

いては「平均寿命，健康寿命，主観的幸福感，主観的健康感，生活自立(依存)，要介護度，

健康アウトカム」とした．国際学術誌では，「Life expectancy, Healthy life expectancy, 

subjective well-being, self-rated health, independent living, care grade, health 

outcomes」とした．対象論文は，これら主要アウトカム指標を評価している研究であり，こ

れらに影響を与える変数や共変量に関するデータを含むものを選定した．会議録や症例報

告は本調査から除外した． 

 
② 対象論文の分析方法 

 まず初めに，論文タイトル，著者，雑誌名，刊行年，独立変数，従属変数，共変量，結果

をまとめたアブストラクトテーブルを作成した．本調査では，アウトカム指標に関連する政

策変数や共変量を抽出するために，アウトカム指標(平均寿命，健康寿命，主観的幸福感，

主観的健康感，生活自立(依存)，要介護度，健康アウトカム)ごとに収集した論文を再分類

した． 

その後，各主要アウトカム指標において影響を及ぼす政策変数(独立変数)と，それに関連

する共変量を整理し，影響の大きさや関係性を明確にした． 
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3. 結果 

① 健康寿命 

健康寿命の延伸には，社会経済的要因や健康行動の影響が大きく，高齢者の生活習慣や環境

が重要である．[1]では，地域密着型の複合介入がフレイルレベルに応じた健康寿命の延伸

に有効であることが報告された．また，日本の高齢者を対象とした[2]の調査では，主観的

幸福感の高さが健康寿命の延伸に関連した．さらに，[3]では，幸福感の向上が死亡リスク

の低減に寄与する可能性があることが示された．同様に，[4]では，主観的幸福感の高さが

疾患リスクの低下や健康寿命の延伸と関連することが示された．[5]では，健康寿命を延ば

すための政策介入の有効性について検討され，高齢者の行動変容を促すことの重要性が指

摘されている．[6]の研究では，高齢者総合機能評価(CGA)が特定健診よりも健康寿命喪失の

予測力が優れることが明らかになっている． 

 
② 主観的健康感 

主観的健康感は，心理的および社会的要因の影響を強く受ける．[7]の研究によれば，主観

的健康感が高い高齢者は死亡率が低いことが追跡調査で明らかになっている．一方で，[8]

では，地域在住高齢者において社会的なつながりが主観的健康感の向上に寄与することが

示されている．また，[9]の研究では，定期的な予防的家庭訪問が高齢者の自己報告健康状

態を改善する可能性を示している．[10]では，心理・社会活動の低下が時間経過とともに主

観的健康感の悪化につながることが縦断研究によって確認された． 

 
③ 要介護度 

要介護度の進行を抑制するためには，適切なリハビリテーションの提供と慢性疾患の管理

が不可欠である．[11]の分析では，要介護度の悪化にはフレイルや慢性疾患の進行が強く関

係していることが示された．また，[12]の研究では，訪問リハビリを受けることで要介護度

の進行が抑制される可能性があると報告されている．さらに，[13]では，疾患の種類や併存

疾患が要介護度の変化にどのような影響を及ぼすかが詳しく検討された．[14]では，要介護

認定のカテゴリー別に高齢者の身体・精神的機能を比較し，健康状態の違いを明らかにする

ことで，要介護度の変化を予測する要因を分析している． 

 
④ 健康関連の生活の質（HRQoL） 

HRQoL を向上させるためには，多角的な介入が必要とされる．[1]では，フレイルレベルに

応じた地域密着型の介入が HRQoL の改善に貢献することが示された．加えて，[15]の研究で

は，介護予防事業の一環として実施される運動プログラムが，運動機能の向上とともに

HRQoL の向上にも寄与することが明らかになっている． 

 
⑤ 健康リスク 
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高齢者の健康リスクを低減するためには，予防的介入が不可欠である．[1]では，フレイル

レベルに応じた複合的な介入が健康リスクの低下に有効であることが確認された．加えて，

[15]の介入研究では，健康促進プログラムの実施が高齢者の健康維持・増進に重要な役割を

果たすことが明らかとなった． 

 
⑥ 生活自立 

高齢者の生活自立を維持するためには，心理的・社会的要因が重要な役割を果たす．[1]の

研究では，地域密着型の複合介入が生活自立の維持に貢献することが示された．また，[16]

では，心理的幸福感が健康や加齢と深く関連し，生活自立の維持を支える要素となることが

明らかになった．さらに，[17]の研究では，日本の高齢者が健康に独居生活を送るための要

因について包括的な整理が行われている． 

 
⑦ 主観的幸福感 

主観的幸福感は，社会的交流や経済的安定との関連が深い．[18]の研究によると，高齢者が

ネガティブなライフイベントを経験した際，孤独感がその影響を増幅し，主観的幸福感を低

下させることが示された．一方，[2]では，日本の高齢者において主観的幸福感が健康寿命

の延伸と密接に関連することが明らかになった．また，[19]の研究では，主観的幸福感の高

い高齢者は障害や慢性疾患なしで生存する期間が長い傾向にあることが示唆された．加え

て，[20]の研究では，デイケアが HRQoL および主観的幸福感の向上に寄与することが示され

ている．[16]では，主観的幸福感が健康寿命と死亡リスクに影響を与えることが確認され，

[21]では，QOL と主観的幸福感の密接な関連が示された．さらに，[22]の研究では，家族と

のコミュニケーションが主観的幸福感を向上させる要因として重要であることが示されて

おり，主観的幸福感が健康と寿命に及ぼす影響が包括的に検討されている． 

 
4. 結論 

本研究の結果から，高齢者の健康寿命延伸や生活の自立維持には，経済，家族関係，教育，

社会的交流，医療・介護サービスの質など，多様な要因が関与していることが明らかになっ

た．特に，介護予防策，健康行動の促進，社会参加の機会提供，経済的支援が，高齢者の健

康と QOL 向上に寄与する可能性が示唆される．今後，地域ごとの特性を考慮しながら，より

効果的な高齢者支援施策の策定が求められる． 
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第５章 自治体を対象とした報告会 

1. 目的 

関東信越厚生局内の都県・市区町村等において、「見える化」システムのデータを用いて、

地域包括ケアシステムの構築状況の把握、評価を行い、今後の地域支援事業の展開や見直し

を検討することができるように、本事業の取組の成果等についての報告会を行う。 

 
2. 開催概要 

○時期・実施方法：令和７年３月 13 日（木）10：00～12：00 

○実施方法：オンライン（Zoom のウェビナー） 

○対象者・参加者数： 

関東信越厚生局内の都県・市区町村・保険者等における地域包括ケアシステムに関する

事業の担当者 計 135 名 （内訳 都県職員 17 名、市町村職員 117 名、その他 1 名） 

※当日 10 分以上接続のあった端末数 

○主催者：埼玉県立大学、医療経済研究機構 

○プログラム 
時刻 内容 

10:00～ ・あいさつ 関東信越厚生局 

埼玉県立大学 

10:10～ ・事業の概要 

・地域包括ケア「見える化」システムのデータ等を活用

した地域分析 結果 

埼玉県立大学 

地域連携センター教授 

吉田 俊之 

10:40～ ・地域包括ケア「見える化」システムの活用状況等につ

いてのアンケート調査結果 概要 

・市区町村において、地域包括ケア「見える化」システ

ムのデータ等を活用した取組事例 

医療経済研究機構 

柳 史生 

11:50～ 閉会挨拶、アンケート記入 
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3. アンケート結果 

○回収数（回収率）：83名（61.5％） 

○回答者の特性：  

回答者の所属は、都県職員 7 名、市区町村等職員 76 名であった（図表５‐１）。 

自治体の職員としての経験年数は～5年目が29名と最も多く、次いで6～10年目が、

11～15 年目と 26 年目以上と続いた（図表５‐２）。また、地域包括ケアシステム関連

業務担当年数は 1・2 年目が 43 名と最も多く、次いで 3～5 年目であった（図表５‐３）。 

職位は係長級が 33名と最も多く、次いで係員級が多かった。（図表５‐４）。 

担当業務は、包括的支援事業が 13名と最も多く、次に相談支援・措置であった。（図

表５‐５） 

 

図 5-1 回答者の所属 

 
 
 
 
 
 
 
 

図 5-2 自治体の職員の経験年数 

 
 
 
 
 
 
 

 
図 5-3 地域包括ケアシステム関連業務担当年数 
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図 5-4 職位 

 
 
 
 
 
 
 

 
図 5-5 担当業務 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ○見える化システムの活用意向： 

報告会後の地域包括ケア「見える化」システムの活用意向について、「積極的に活用し

てみたい」「まあ活用してみたい」との回答が９割であった（図表５‐６）。 
 

図 5-6 見える化システムの活用意向 
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○業務との関連性： 

「とても関連する」「まあ関連する」との回答が９割であった（図表５‐７）。 

 

図 5-7 業務との関連性 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
○業務に役に立つか： 

「とても役に立つ」「まあ役に立つ」との回答が９割強であった（図表５‐８）。 

 

図 5-8 業務に役に立つか 
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○その他、ご要望やご意見、ご感想（重複する内容は一部未掲載） 

＜見える化システムの活用＞ 

・見える化システムについては以前より活用しなければと思いつつもどのように操作すれ

ばよいのかわからず、また日常業務に追われ満足に時間も取れない中で避けてきてしま

ったツールでもありました。事業運営では評価がぼんやりしたものになっていることも

気がかりでした。今回の報告会をきっかけにもう少し使い方に慣れて、身近なツールと

して見える化システムを活用出来たらよいなと感じます。 

・今まで保険料の推計のために利用するくらいでしたが、もっとデータ分析のツールとし

て活用していければと思いました。計画作成担当だけではなく、予防等の事業担当にも

活用を勧めていきたいと思います。 

・当課としては全くと言っていいほど利用していなかったので、今後、活用したいと思いました。 

・見える化システムの活用方法が具体的にイメージでき今後の業務に活用していきたいです。 

・苦手意識もあり、思うように取り組めていなかったので、今後、取り組みを進めていき

たいと思います。 

・ロジックモデルの重要性は感じているものの、技術や関係者間での協議をする時間等の課題

がある。見える化システムも計画の際に介護保険係が使うもので、地域包括ケア係が使うも

のだという認識はなかった。今回を機に見える化システムをまずは見てみようと思った。 

・見える化システムの活用により、客観的な視点で地域分析や事業の計画～評価ができる

と考えます。住民の生の声はもちろんのこと、統計データや他のツール（KDB）等も活

用しながら、事業に活かしていければと思います。 

・事業の運営も総合事業のサービスを作る際にも必要なデータ分析であると思いました。

活用できるようにしたいです。 

・見える化システムを使用したことがないのでまずはシステムを使うところから始めたい

と思います。 

・見える化システムは使ったことがあるが、まだうまく活用できていない。関連する項目

や目的への結びつけがうまくいっていないと思うので、今後使う際には今日聞いたこと

を意識していきたい。 

・見える化システムを活用しきれていない現状があると思います。活用できるようデータ

の見方や活用方法を検討していきたい。 

・見える化システムはどのように使用してよいのかわからなかったが、理解できた。事業

評価等に使用していきたい。またそのデータを用いて地域分析を行いロジックモデルを

使用して事業展開を考えてみようと思いました。 

 

＜活用における課題＞ 

・実際に活用するにはハードルがあること、職場内や地域などへの動機付けや方向性をどう

するのかが大事だと感じました。 
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・当市では、介護保険事業計画策定を担当している介護保険課と、地域支援事業を所管する

高齢者支援課が分かれている。本来、見える化システムを活用してほしい高齢者支援課が

あまり見える化システムを活用できていない。どうしたら関係部署すべてで共通認識を

持てるようになるのか悩んでいます。 

・「見える化」システムの存在は知っていながら、活用できていなかった現状があります。

地域包括ケアシステムの担当が明確になっていないこと、また業務内容が複数課にまた

がっていることから、関係課が意識を統一していくためにこういった研修会の参加は必

要だなあと感じました。また、指標となるデータのうち市町村が入力するものと、既存の

データを活用していただいているものが理解できていないのも課題です。 

・総合事業を含むサービス別利用傾向の分析が一度にできないので、国保連の請求から作っ

ています。また、現状分析の各指標ごとのデータが何に使えるのか、まずそこからして分

かりません。 

 

＜支援の必要性＞ 

・10 期の計画策定にあたり、委員さんを招集して会議を何度も行います。ロジックモデル

を用いて会議を進めていく手法を取りたいと思いましたが、できるか不安、未知です。見

える化システムの具体的な使い方について、個別支援があるとありがたいと思います。 

・今後とも、見える化システムを活用した自治体へのサポートを継続していただけると有難

いです。 

・見える化システムを活用した上でのロジックモデル作成には、上野氏から訓練が必要との

話がありました。訓練できるような機会を是非設けてください。 

・今後も研修などの機会を設けていただき、ご案内いただければ幸いです。 

 

＜報告会の内容＞ 

・エビデンスの活用、また何をエビデンスとするか等に苦慮しています。今回のようにご説

明いただけるとありがたいです。 

・具体的に作業等（シート）してみないので、説明を全部理解できなかった。 

・第一回のワークの内容をもっとよく聞きたいと思った。見える化システムの活用方法の具

体例を知りたいので、見える化システムのどの数値から何を抽出し、どこに注目して話を

進めたかなど分かると、ワークの内容がよりイメージできた。ロジックモデルの説明と事

例の紹介が交互にあり、混乱することがあった。 

・モデルケースの自治体で行ったプログラムの具体的内容について、共有（提供）できる形

を検討していただけるとありがたい。 

・取り組みの中でどんな仮説がたてられたのか、その具体例を示していただけると、担当者

として参考になると思いました。 

 

144



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

第６章 総括 

 
  

145



 

146



第６章 総括 

 

本研究事業においては、自治体等を対象としたアンケート調査を実施し、地域支援事業に

関連する見える化システムの活用状況や課題を明らかにした（第２章）。次に、ロジックモ

デルの枠組みに基づき、地域課題の分析・特定に見える化システムのデータを活用する実践

的なワーク手法を検証した（第３章）。さらに、見える化システムの指標を用いた実証分析

の可能性について、統計学的手法を用いて考察を加えた（第４章）。 

 

  アンケート調査結果では、市区町村において、地域支援事業の各事業について見える化

システムやそこに掲載されるアウトカム指標の活用が進んでいないことが明らかになっ

た。併せて、市区町村における見える化システム等の活用を推進するためには、そのデ

ータの構造を示すツールを用いたデータ活用の研修や個別支援を進めていくことが必要

であることが示された。 

  この結果をもとに行った、地域支援事業の課題特定と分析等を行うワークモデルの実証

では、分析ツールの有用性とともに、現場の方々を交えた意見交換やデータ活用を支援

する有識者が必要なこと等が示された。 

  これらを踏まえて、市区町村における地域支援事業の効果的な実施に向けて、 

  市区町村において、本事業の成果をもとに見える化システムや分析ツールを活

用した地域支援事業の課題特定や分析を進めていくことが期待され、その前提

として介護予防・日常生活圏域ニーズ調査等を見える化システムに登録・活用

していくことが重要である。 

  また、都県・厚生局では、今後、今年度の実証をもとにさらに市町村の地域支

援事業におけるデータ活用した検討や実施、評価等に伴走していくことにより、

その手法が確立していくことに加えて、研修等によりこれらの手法を市区町村

に普及していくことが重要となる。 

  さらに、見える化システムに登録されている市町村単位のデータを活用し社会参加と健

康アウトカムの関連を分析したところ、社会参加が良好な健康アウトカムに影響すると

いう関係を支持する結果を得た。 

  また、いわゆる「インセンティブ交付金」の得点と認定率の関係を検証した結果、地域

包括支援センターの環境整備の充実は認定率を低下させる可能性が考えられた。認知症

に関する総合的な対策が充実する市町村するほど、新規認定時の要介護１・２の認定者

割合は相対的に低い。認知症対策の早期対応が効果的に作用している可能性が考えられ

た。 

  ただし、因果関係や影響の大きさを正確に検討するには追加の分析を要する。特に、イ

ンセンティブ交付金の得点を用いた分析研究は、現在まさにその初期段階にあり、今後

の進展に大いに注目が集まる。得点の評価基準の独自性や分布の特性を十分に考慮した、
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より厳密な追加分析が求められるとともに、その結果に対する期待が高まっている。 

 

 

政策提言 

本研究を通じて、見える化システムは、介護保険事業計画の策定に用いられるツールとし

て広く認識されているが、今回の研究成果により、地域支援事業の課題分析や特定にも有効

に活用できることが明らかとなった。また、テータの構造を示す分析ツールには限界があり、

地域の実情を補完するには、地域の知見を生かしつつ、外部の識者による伴走支援が必要で

あることも明らかとなった。ここでは、地域支援事業の効果的な実施と見える化システムの

活用促進に向けた具体的な政策提言を行うものである。 

 

１）国 

  見える化システムは、介護保険事業計画の策定のみならず、地域支援事業の課題特定や

分析にも有効に活用できることが明らかとなった。この活用の可能性を自治体に対し

て明確に示し、その周知を徹底することが求められる。例えば、見える化システムを地

域支援事業に活用する意義や手法を整理し、具体的な活用事例を示したガイドライン

や手引きの策定が考えられる。 

  市町村が地域支援事業の課題特定や分析において見える化システムを主体的に活用で

きるよう、伴走型の支援体制を整備することが求められる。そのためには、市町村職員

がシステムの有用性や活用方法を理解し、地域の実情を補完しながらデータ分析がで

きるようになるための研修プログラムの提供は重要である。 

  特に、ロジックモデルの「アウトカム・アウトプット・インプット」の構造を効果的に

応用する方法を学ぶワークショップを通じて、自治体職員が実際の業務に即した地域

課題の分析能力を向上させる伴走型のプログラムモデルの開発が期待される。 

  また、この伴走型支援を担える人材や団体の育成は重要である。伴走型支援の品質を管

理し、標準化する仕組みづくりに着手する必要がある。 

  見える化システムは、地域づくりの検討や地域支援事業の課題特定や分析に有用であ

り、特に介護予防・日常生活圏域ニーズ調査等（以下、ニーズ調査等）の結果の活用が

重要であることが改めて確認された。したがって、市町村が「介護予防・日常生活圏域

ニーズ調査 実施の手引き」に基づき適切にニーズ調査を実施し、そのデータを確実に

見える化システムへ登録できるよう、具体的な支援策を講じるとともに、登録の徹底を

促す仕組みを整えることが求められる。例えば、都県が主体となり、市町村が実施した

ニーズ調査の結果を一括して見える化システムへ登録する仕組みを整えることで、登

録率の向上を図ることが考えられる。このような支援により、市町村の負担を軽減しつ

つ、より多くの自治体がデータを活用できる環境を整備することが重要である。 
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２）都県・厚生局／自治体（保険者） 共通 

  地域支援事業の施策立案や評価においても、見える化システムが有益な情報基盤とな

ることが示されたことは重要な研究成果である。したがって、市町村においては、見え

る化システムを地域支援事業の課題特定や分析に積極的に活用することが求められる。

都県及び厚生局は、市町村が見える化システムを効果的に活用できるよう、具体的な活

用方法の周知を進めるとともに、その有用性を強調し、活用促進に向けた支援策を講じ

る必要がある。 

  市町村はニーズ調査の実施の手引きに基づき、調査を適切に実施し、そのデータを確実

に見える化システムへ登録することが求められる。あわせて、都県や厚生局は、市町村

の適切な調査の実施とデータ登録の徹底を支援する役割を果たすことが重要である。 

 

３）都県・厚生局 

  市区町村における見える化システム等の活用を推進するためには、そのデータの構造

を示す分析ツールを用いたデータ活用の研修や個別支援が必要である。 

  具体的には、今年度の実証をもとに、今後、さらに市町村の地域支援事業において分析

ツールを活用して検討や実施、評価等に伴走していくことにより、その手法が確立して

いくことに加えて、研修等によりこれらの手法を市区町村に普及していくことが重要

となる。 

 

４）自治体（保険者） 

  各事業を効果的に実施していくために、見える化システムやそこに掲載されるアウト

カム指標の活用を進めていくことが必要であり、本事業の成果をもとに見える化シス

テムや分析ツールを活用した地域支援事業の課題特定や分析を進めていくことが期待

される。 

  加えて、地域支援事業において見える化システムを活用していくためには、ニーズ調査

等を厚生労働省の示す様式や方法に基づき実施した上で、見える化システムに登録し

て地域の高齢者の状況を日常生活圏域ごとに見たり他の地域や前期と比較したり、ま

た、個人の状況を追跡できるようにすることで事業の効果を評価したりすることも必

要である。 

  社会参加を促進する施策が健康アウトカムに好影響を与えるという関係性が市町村レ

ベルの実証においても改めて確認されたことを踏まえ、市町村においては、高齢者の社

会参加や社会的な交流を促進する施策について更なる強化が望ましい。 

  地域包括支援センターの機能強化や認知症対策の充実を通じて、効果的に自立支援と

重度化防止を実現している可能性が示唆され、今後さらにこの取り組みを推進するこ

とが重要である。 

（了） 
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第４章第１節関係-調整済み認定率- 

 -08 茨城県- 

 
 

表　調整済み認定率の記述統計量

分析対象数 平均値 標準偏差 中央値
（第2四分位点）

最小値 最大値

合計調整済み認定率（％）

2013年 44 14.36 1.80 14.29 10.52 17.73
2014 44 14.71 1.95 14.71 10.46 18.45
2015 44 14.71 2.03 14.64 10.36 19.09
2016 44 14.67 2.05 14.71 10.26 18.39
2017 44 14.56 2.11 14.67 10.30 18.38
2018 44 14.60 2.19 14.80 9.92 18.63
2019 44 14.70 2.21 14.89 10.15 18.62
2020 44 14.63 2.20 14.78 10.42 18.83
2021 44 14.32 2.14 14.42 10.45 18.94
2022 44 14.14 2.02 14.23 10.55 18.01
2023 44 14.27 2.02 14.56 10.64 18.09

  Total 484 14.51 2.06 14.59 9.92 19.09
調整済み軽度認定率（％）

2013年 44 8.37 1.16 8.31 5.95 11.33
2014 44 8.69 1.26 8.55 5.85 11.90
2015 44 8.75 1.28 8.63 5.91 12.02
2016 44 8.78 1.24 8.75 6.11 11.81
2017 44 8.75 1.25 8.71 6.15 11.46
2018 44 8.94 1.36 8.96 6.12 11.58
2019 44 9.11 1.31 9.16 6.75 11.76
2020 44 9.13 1.32 9.16 6.66 11.80
2021 44 8.98 1.28 9.13 6.43 11.71
2022 44 8.87 1.17 9.01 6.79 11.37
2023 44 9.06 1.18 9.14 6.86 11.72

  Total 484 8.86 1.26 8.90 5.85 12.02
調整済み重度認定率（％）

2013年 44 5.99 0.98 6.12 3.88 8.22
2014 44 6.02 1.02 6.19 3.90 8.17
2015 44 5.96 1.03 5.99 3.89 8.16
2016 44 5.89 1.03 5.90 3.88 7.85
2017 44 5.81 1.07 5.86 3.81 8.32
2018 44 5.66 1.07 5.72 3.77 8.27
2019 44 5.60 1.09 5.60 3.37 8.23
2020 44 5.50 1.05 5.57 3.66 7.96
2021 44 5.34 1.02 5.35 3.65 8.01
2022 44 5.27 1.02 5.29 3.53 7.41
2023 44 5.21 1.01 5.28 3.49 7.50

  Total 484 5.66 1.06 5.68 3.37 8.32
※合計調整済み認定率は要支援１から要介護５まで７段階から構成される。

※調整済み軽度認定率は要支援１から要介護２まで４段階から構成される。

※調整済み重度認定率は要介護３から要介護５まで３段階から構成される。
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 -09 栃木県- 

 

表　調整済み認定率の記述統計量

分析対象数 平均値 標準偏差
中央値

（第2四分位点）
最小値 最大値

合計調整済み認定率（％）

2013年 25 15.37 1.32 15.14 13.53 18.66
2014 25 15.79 1.44 15.32 13.29 19.25
2015 25 15.83 1.42 15.51 13.30 18.87
2016 25 15.66 1.32 15.31 13.42 18.48
2017 25 15.43 1.28 15.03 13.52 17.72
2018 25 15.40 1.20 15.07 13.52 17.65
2019 25 15.40 1.12 15.26 13.26 17.66
2020 25 15.34 1.16 15.17 13.19 17.53
2021 25 15.03 1.18 14.88 12.81 16.94
2022 25 14.74 1.11 14.61 12.58 16.68
2023 25 14.88 1.16 14.67 13.00 16.98

  Total 275 15.35 1.27 15.10 12.58 19.25
調整済み軽度認定率（％）

2013年 25 9.11 1.03 8.99 7.49 12.17
2014 25 9.46 1.08 9.41 7.54 12.36
2015 25 9.71 1.04 9.63 7.78 12.26
2016 25 9.61 1.01 9.49 7.82 11.80
2017 25 9.45 0.87 9.40 7.87 11.45
2018 25 9.58 0.83 9.61 7.85 11.42
2019 25 9.65 0.82 9.62 7.76 11.58
2020 25 9.61 0.80 9.50 8.00 11.30
2021 25 9.41 0.75 9.31 7.89 10.87
2022 25 9.27 0.74 9.17 7.93 10.84
2023 25 9.51 0.79 9.34 8.15 11.20

  Total 275 9.49 0.89 9.42 7.49 12.36
調整済み重度認定率（％）

2013年 25 6.26 0.79 6.45 4.98 8.03
2014 25 6.33 0.89 6.53 4.89 8.18
2015 25 6.12 0.88 6.33 4.58 7.57
2016 25 6.04 0.87 6.12 4.50 7.43
2017 25 5.99 0.91 6.20 4.46 7.45
2018 25 5.82 0.88 5.95 4.22 7.34
2019 25 5.75 0.80 5.84 4.22 7.18
2020 25 5.73 0.78 5.69 4.19 7.22
2021 25 5.62 0.93 5.58 3.96 7.82
2022 25 5.47 0.84 5.46 3.87 7.22
2023 25 5.38 0.77 5.41 3.59 6.68

  Total 275 5.86 0.89 5.85 3.59 8.18
※合計調整済み認定率は要支援１から要介護５まで７段階から構成される。

※調整済み軽度認定率は要支援１から要介護２まで４段階から構成される。

※調整済み重度認定率は要介護３から要介護５まで３段階から構成される。
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 -10 群馬県- 

 
  

表　調整済み認定率の記述統計量

分析対象数 平均値 標準偏差 中央値
（第2四分位点）

最小値 最大値

合計調整済み認定率（％）

2013年 35 17.12 2.63 16.70 11.93 25.52
2014 35 17.76 2.69 17.34 12.90 25.51
2015 35 17.46 2.52 16.98 12.78 24.03
2016 35 17.17 2.50 16.99 12.22 23.85
2017 35 16.93 2.11 17.00 13.05 21.94
2018 35 16.80 2.22 16.70 13.43 22.32
2019 35 16.70 2.17 16.40 13.13 21.54
2020 35 16.61 2.34 16.39 12.99 21.88
2021 35 16.26 2.36 16.22 12.70 21.43
2022 35 15.89 2.34 15.75 11.98 20.66
2023 35 15.94 2.50 15.65 11.92 22.23

  Total 385 16.79 2.44 16.39 11.92 25.52
調整済み軽度認定率（％）

2013年 35 10.44 2.18 10.36 6.20 17.29
2014 35 10.79 1.96 10.91 6.85 16.78
2015 35 10.67 1.96 10.83 6.88 16.70
2016 35 10.43 1.79 10.56 6.79 15.71
2017 35 10.26 1.47 10.48 7.16 13.17
2018 35 10.16 1.52 10.24 6.99 13.25
2019 35 10.07 1.52 10.03 7.29 13.17
2020 35 10.11 1.61 9.90 6.95 13.70
2021 35 9.88 1.54 9.90 7.36 13.36
2022 35 9.67 1.53 9.64 6.56 13.05
2023 35 9.75 1.73 9.60 6.07 13.74

  Total 385 10.20 1.74 10.16 6.07 17.29
調整済み重度認定率（％）

2013年 35 6.69 1.00 6.68 3.93 9.46
2014 35 6.97 1.18 6.77 4.77 10.67
2015 35 6.79 1.09 6.74 4.63 10.02
2016 35 6.75 1.38 6.58 3.43 11.26
2017 35 6.67 1.27 6.39 3.76 11.31
2018 35 6.64 1.19 6.46 3.87 10.11
2019 35 6.62 1.23 6.36 3.97 10.56
2020 35 6.50 1.22 6.39 3.73 9.34
2021 35 6.37 1.11 6.32 4.08 9.24
2022 35 6.22 1.12 6.18 3.75 8.97
2023 35 6.20 1.22 6.06 4.13 9.66

  Total 385 6.58 1.19 6.41 3.43 11.31
※合計調整済み認定率は要支援１から要介護５まで７段階から構成される。

※調整済み軽度認定率は要支援１から要介護２まで４段階から構成される。

※調整済み重度認定率は要介護３から要介護５まで３段階から構成される。
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 -11 埼玉県- 

 
  

表　調整済み認定率の記述統計量

分析対象数 平均値 標準偏差
中央値

（第2四分位点）
最小値 最大値

合計調整済み認定率（％）

2013年 61 13.89 2.11 13.68 9.06 20.87
2014 61 14.02 2.21 13.84 9.29 22.27
2015 61 13.84 2.07 13.52 9.10 20.42
2016 61 13.54 1.99 13.18 8.99 19.15
2017 61 13.35 2.03 12.96 8.49 18.53
2018 61 13.29 1.95 12.95 8.66 18.34
2019 61 13.26 2.00 13.01 9.07 18.45
2020 61 13.27 1.94 12.90 9.37 18.06
2021 61 13.13 1.97 12.78 9.24 18.30
2022 61 12.96 1.93 12.73 9.37 17.81
2023 61 13.07 1.91 12.89 9.67 17.85

  Total 671 13.42 2.02 13.09 8.49 22.27
調整済み軽度認定率（％）

2013年 61 8.56 1.23 8.35 5.30 12.45
2014 61 8.79 1.35 8.52 5.52 13.88
2015 61 8.77 1.29 8.64 5.56 12.52
2016 61 8.54 1.24 8.43 5.47 11.76
2017 61 8.41 1.26 8.36 5.24 11.63
2018 61 8.37 1.19 8.31 5.39 11.41
2019 61 8.38 1.24 8.35 5.79 11.56
2020 61 8.40 1.18 8.37 6.00 11.57
2021 61 8.31 1.17 8.19 5.83 11.33
2022 61 8.21 1.14 8.16 5.69 11.02
2023 61 8.31 1.07 8.23 6.01 11.11

  Total 671 8.46 1.22 8.33 5.24 13.88
調整済み重度認定率（％）

2013年 61 5.33 1.18 5.04 3.76 9.75
2014 61 5.23 1.20 4.90 3.58 9.83
2015 61 5.07 1.10 4.69 3.47 9.04
2016 61 5.01 1.03 4.75 3.52 8.26
2017 61 4.94 1.05 4.66 3.25 8.54
2018 61 4.91 1.05 4.63 3.27 7.99
2019 61 4.89 1.03 4.55 3.29 7.87
2020 61 4.87 1.03 4.56 3.37 7.46
2021 61 4.82 1.07 4.58 3.26 7.98
2022 61 4.75 1.05 4.36 3.18 7.73
2023 61 4.75 1.13 4.42 3.36 8.37

  Total 671 4.96 1.09 4.64 3.18 9.83
※合計調整済み認定率は要支援１から要介護５まで７段階から構成される。

※調整済み軽度認定率は要支援１から要介護２まで４段階から構成される。

※調整済み重度認定率は要介護３から要介護５まで３段階から構成される。
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 -12 千葉県- 

 
  

表　調整済み認定率の記述統計量

分析対象数 平均値 標準偏差 中央値
（第2四分位点）

最小値 最大値

合計調整済み認定率（％）

2013年 54 14.34 1.72 14.42 10.09 18.35
2014 54 14.61 1.85 14.61 10.03 18.81
2015 54 14.55 1.82 14.62 10.07 18.56
2016 54 14.41 1.90 14.43 10.11 18.62
2017 54 14.44 1.94 14.59 9.74 18.63
2018 54 14.47 1.97 14.48 9.92 18.54
2019 54 14.57 2.06 14.67 10.06 18.91
2020 54 14.60 2.14 14.59 10.52 19.22
2021 54 14.27 2.07 14.23 10.20 18.79
2022 54 14.06 2.07 14.03 10.01 18.54
2023 54 14.12 2.16 13.99 9.95 18.77

  Total 594 14.40 1.97 14.40 9.74 19.22
調整済み軽度認定率（％）

2013年 54 8.53 1.33 8.68 5.66 12.34
2014 54 8.84 1.27 8.99 5.82 13.00
2015 54 8.90 1.23 9.07 6.06 13.17
2016 54 8.86 1.36 8.91 5.85 13.40
2017 54 8.95 1.40 9.07 5.82 13.34
2018 54 9.01 1.44 9.04 5.88 13.57
2019 54 9.08 1.45 9.15 6.10 13.86
2020 54 9.06 1.48 9.09 6.41 13.97
2021 54 8.81 1.46 8.81 6.08 13.41
2022 54 8.63 1.43 8.48 5.83 13.26
2023 54 8.73 1.48 8.63 5.75 13.39

  Total 594 8.86 1.39 8.89 5.66 13.97
調整済み重度認定率（％）

2013年 54 5.81 1.07 5.64 4.02 8.05
2014 54 5.77 1.08 5.66 4.04 8.47
2015 54 5.65 1.07 5.52 3.82 8.34
2016 54 5.55 1.03 5.45 3.72 8.14
2017 54 5.49 1.08 5.53 3.51 7.74
2018 54 5.45 1.04 5.43 3.60 7.75
2019 54 5.49 1.08 5.43 3.58 8.03
2020 54 5.54 1.15 5.53 3.44 8.05
2021 54 5.46 1.14 5.39 3.36 8.13
2022 54 5.43 1.22 5.27 3.14 8.80
2023 54 5.39 1.19 5.33 3.22 8.55

  Total 594 5.55 1.11 5.50 3.14 8.80
※合計調整済み認定率は要支援１から要介護５まで７段階から構成される。

※調整済み軽度認定率は要支援１から要介護２まで４段階から構成される。

※調整済み重度認定率は要介護３から要介護５まで３段階から構成される。
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 -13 東京都- 

 
  

表　調整済み認定率の記述統計量

分析対象数 平均値 標準偏差
中央値

（第2四分位点）
最小値 最大値

合計調整済み認定率（％）

2013年 62 17.40 2.75 17.92 10.47 26.03
2014 62 17.08 3.95 17.97 0.00 26.82
2015 62 17.09 3.35 17.87 0.00 25.31
2016 62 16.88 2.84 17.59 3.68 22.20
2017 62 16.70 3.11 17.62 2.74 21.28
2018 62 16.66 2.93 17.39 5.37 21.76
2019 62 16.95 2.22 17.43 11.17 22.18
2020 62 16.52 2.90 17.18 4.55 20.96
2021 62 16.26 3.28 16.96 1.87 21.20
2022 62 16.07 2.95 16.55 2.51 22.07
2023 62 16.08 2.87 16.80 2.74 21.09

  Total 682 16.70 3.05 17.45 0.00 26.82
調整済み軽度認定率（％）

2013年 62 10.90 2.03 11.43 3.77 17.24
2014 62 10.88 2.76 11.75 0.00 17.50
2015 62 10.97 2.34 11.62 0.00 15.74
2016 62 10.77 2.36 11.37 0.00 13.53
2017 62 10.61 2.50 11.33 1.37 13.52
2018 62 10.61 2.66 11.30 0.00 13.47
2019 62 10.96 1.84 11.50 5.61 14.22
2020 62 10.62 2.26 11.21 0.00 13.12
2021 62 10.46 2.34 11.11 0.44 13.14
2022 62 10.36 2.36 11.06 0.00 12.97
2023 62 10.42 2.43 10.95 0.00 14.05

  Total 682 10.69 2.36 11.33 0.00 17.50
調整済み重度認定率（％）

2013年 62 6.50 1.61 6.19 3.16 15.05
2014 62 6.20 1.70 6.16 0.00 10.68
2015 62 6.12 1.64 6.04 0.00 10.35
2016 62 6.10 1.43 6.03 1.02 10.85
2017 62 6.09 1.74 5.88 1.37 14.45
2018 62 6.05 1.29 5.75 4.13 10.37
2019 62 6.00 1.33 5.71 4.01 11.15
2020 62 5.91 1.35 5.78 1.46 10.01
2021 62 5.80 1.58 5.68 1.42 10.71
2022 62 5.71 1.29 5.62 1.51 9.89
2023 62 5.66 1.26 5.54 2.03 10.49

  Total 682 6.01 1.49 5.93 0.00 15.05
※合計調整済み認定率は要支援１から要介護５まで７段階から構成される。

※調整済み軽度認定率は要支援１から要介護２まで４段階から構成される。

※調整済み重度認定率は要介護３から要介護５まで３段階から構成される。
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 -14 神奈川県- 

 
  

表　調整済み認定率の記述統計量

分析対象数 平均値 標準偏差 中央値
（第2四分位点）

最小値 最大値

合計調整済み認定率（％）

2013年 33 14.58 1.78 14.41 11.97 18.85
2014 33 14.81 1.82 14.52 12.17 19.64
2015 33 14.70 1.82 14.42 12.05 19.32
2016 33 14.60 1.79 14.56 12.08 19.75
2017 33 14.53 1.66 14.28 11.60 18.41
2018 33 14.44 1.71 14.19 11.79 18.48
2019 33 14.44 1.73 14.20 11.60 18.15
2020 33 14.37 1.74 14.00 10.99 18.44
2021 33 14.26 1.72 13.90 11.22 18.34
2022 33 14.10 1.75 13.71 11.10 18.18
2023 33 14.15 1.77 13.83 11.12 18.26

  Total 363 14.45 1.74 14.20 10.99 19.75
調整済み軽度認定率（％）

2013年 33 9.00 1.58 8.83 6.24 12.12
2014 33 9.25 1.56 9.16 6.30 12.51
2015 33 9.27 1.51 9.31 6.34 12.54
2016 33 9.22 1.52 9.12 6.71 13.08
2017 33 9.23 1.36 9.20 7.17 12.14
2018 33 9.33 1.34 9.28 7.15 12.34
2019 33 9.33 1.41 9.03 7.10 12.13
2020 33 9.40 1.39 9.23 6.57 12.21
2021 33 9.35 1.39 9.29 6.43 12.04
2022 33 9.17 1.45 9.26 6.53 11.94
2023 33 9.31 1.49 9.33 6.38 12.21

  Total 363 9.26 1.44 9.23 6.24 13.08
調整済み重度認定率（％）

2013年 33 5.58 0.72 5.59 3.91 6.80
2014 33 5.56 0.77 5.58 3.89 7.15
2015 33 5.44 0.74 5.41 3.96 7.24
2016 33 5.38 0.74 5.47 3.81 7.37
2017 33 5.30 0.74 5.25 3.70 7.10
2018 33 5.11 0.68 5.11 3.60 7.07
2019 33 5.11 0.67 5.03 3.76 6.65
2020 33 4.97 0.60 4.91 3.76 6.24
2021 33 4.91 0.59 4.86 3.77 6.30
2022 33 4.93 0.66 4.81 3.82 6.58
2023 33 4.84 0.67 4.76 3.80 6.38

  Total 363 5.19 0.73 5.07 3.60 7.37
※合計調整済み認定率は要支援１から要介護５まで７段階から構成される。

※調整済み軽度認定率は要支援１から要介護２まで４段階から構成される。

※調整済み重度認定率は要介護３から要介護５まで３段階から構成される。
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 -15 新潟県- 

 
  

表　調整済み認定率の記述統計量

分析対象数 平均値 標準偏差
中央値

（第2四分位点）
最小値 最大値

合計調整済み認定率（％）

2013年 30 18.29 2.04 18.03 14.46 22.36
2014 30 18.53 2.09 18.35 14.34 22.57
2015 30 18.30 2.00 18.27 13.97 22.33
2016 30 18.19 1.84 18.15 13.82 21.95
2017 30 17.77 2.06 17.44 12.59 21.69
2018 30 17.64 1.92 17.55 12.76 21.28
2019 30 17.71 2.05 17.67 12.60 21.67
2020 30 17.48 2.11 17.40 11.66 22.52
2021 30 17.01 2.08 16.78 11.66 21.96
2022 30 16.72 1.96 16.17 11.64 22.34
2023 30 16.71 1.97 16.54 11.59 22.67

  Total 330 17.67 2.07 17.52 11.59 22.67
調整済み軽度認定率（％）

2013年 30 10.50 1.62 10.33 7.65 13.69
2014 30 10.69 1.71 10.75 7.77 14.45
2015 30 10.62 1.70 10.73 7.15 14.35
2016 30 10.65 1.53 10.37 7.90 13.99
2017 30 10.33 1.72 10.18 7.28 14.05
2018 30 10.36 1.65 10.12 7.10 13.35
2019 30 10.34 1.80 10.17 7.20 13.30
2020 30 10.50 1.66 10.32 6.53 13.56
2021 30 10.28 1.59 10.13 6.50 13.64
2022 30 10.13 1.50 9.95 6.04 12.68
2023 30 10.22 1.52 10.23 6.48 13.19

  Total 330 10.42 1.62 10.23 6.04 14.45
調整済み重度認定率（％）

2013年 30 7.79 0.96 7.76 6.02 9.66
2014 30 7.84 0.94 7.87 5.87 9.76
2015 30 7.68 1.03 7.71 5.69 10.10
2016 30 7.54 0.92 7.62 5.58 9.23
2017 30 7.44 0.91 7.40 5.31 9.35
2018 30 7.28 0.82 7.37 5.48 9.05
2019 30 7.37 1.25 7.38 5.20 11.53
2020 30 6.98 0.93 7.00 5.12 9.35
2021 30 6.73 0.97 6.70 5.16 9.89
2022 30 6.58 0.91 6.60 4.80 9.66
2023 30 6.49 0.96 6.49 4.92 9.48

  Total 330 7.25 1.06 7.15 4.80 11.53
※合計調整済み認定率は要支援１から要介護５まで７段階から構成される。

※調整済み軽度認定率は要支援１から要介護２まで４段階から構成される。

※調整済み重度認定率は要介護３から要介護５まで３段階から構成される。
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 -19 山梨県- 

 
  

表　調整済み認定率の記述統計量

分析対象数 平均値 標準偏差
中央値

（第2四分位点）
最小値 最大値

合計調整済み認定率（％）

2013年 27 14.53 2.67 14.93 8.94 19.12
2014 27 14.89 2.81 15.16 9.61 19.43
2015 27 14.81 3.09 15.02 9.75 20.31
2016 27 14.62 2.91 14.92 9.34 20.51
2017 27 14.54 2.72 14.81 9.85 19.68
2018 27 14.38 2.52 14.93 9.55 19.13
2019 27 14.26 2.48 14.65 9.37 19.72
2020 27 14.20 2.47 14.71 9.31 20.00
2021 27 14.09 2.48 14.51 9.22 19.58
2022 27 14.06 2.40 14.07 10.21 19.17
2023 27 14.24 2.39 14.65 10.24 19.35

  Total 297 14.42 2.61 14.80 8.94 20.51
調整済み軽度認定率（％）

2013年 27 7.83 1.74 7.92 4.54 11.44
2014 27 8.13 1.78 8.53 5.39 11.46
2015 27 8.07 2.06 8.17 4.92 12.89
2016 27 7.68 1.89 7.83 4.30 10.98
2017 27 7.70 1.82 7.60 3.95 11.18
2018 27 7.69 1.67 7.83 3.93 11.23
2019 27 7.60 1.53 7.23 4.24 10.78
2020 27 7.69 1.48 7.28 4.62 10.51
2021 27 7.73 1.54 7.38 4.63 10.39
2022 27 7.98 1.68 7.63 4.69 11.12
2023 27 8.01 1.69 7.94 4.89 11.32

  Total 297 7.83 1.70 7.79 3.93 12.89
調整済み重度認定率（％）

2013年 27 6.71 1.12 6.58 4.41 9.22
2014 27 6.76 1.16 6.64 4.22 9.21
2015 27 6.73 1.23 6.86 4.17 9.39
2016 27 6.94 1.41 6.68 4.58 10.97
2017 27 6.84 1.42 6.67 4.86 10.89
2018 27 6.69 1.37 6.54 4.11 10.31
2019 27 6.66 1.41 6.48 3.66 9.69
2020 27 6.51 1.40 6.40 3.44 10.04
2021 27 6.36 1.38 6.22 3.21 9.73
2022 27 6.09 1.22 6.13 3.22 8.80
2023 27 6.23 1.28 6.04 3.92 9.59

  Total 297 6.59 1.31 6.50 3.21 10.97
※合計調整済み認定率は要支援１から要介護５まで７段階から構成される。

※調整済み軽度認定率は要支援１から要介護２まで４段階から構成される。

※調整済み重度認定率は要介護３から要介護５まで３段階から構成される。
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 -20 長野県- 

 

表　調整済み認定率の記述統計量

分析対象数 平均値 標準偏差
中央値

（第2四分位点）
最小値 最大値

合計調整済み認定率（％）

2013年 63 16.52 2.19 16.61 11.64 21.45
2014 63 16.99 2.43 16.98 12.00 24.02
2015 63 16.77 2.56 16.87 11.18 24.95
2016 63 16.37 2.60 16.32 11.01 22.66
2017 63 15.93 2.45 15.85 10.98 21.67
2018 63 15.93 2.58 15.86 10.58 22.33
2019 63 15.78 2.41 15.72 10.46 20.90
2020 63 15.75 2.37 15.77 10.57 21.75
2021 63 15.52 2.43 15.63 9.72 21.72
2022 63 15.21 2.53 15.21 9.86 22.05
2023 63 15.26 2.63 15.04 10.14 23.78

  Total 693 16.00 2.52 15.95 9.72 24.95
調整済み軽度認定率（％）

2013年 63 9.56 1.67 9.85 6.48 15.22
2014 63 10.00 1.81 10.03 6.67 16.59
2015 63 9.97 1.89 9.94 5.65 17.45
2016 63 9.78 1.94 9.64 5.99 16.55
2017 63 9.49 1.80 9.44 5.82 15.48
2018 63 9.51 1.80 9.48 5.76 15.45
2019 63 9.50 1.79 9.32 4.85 15.29
2020 63 9.47 1.96 9.43 4.23 16.06
2021 63 9.28 1.86 9.15 4.17 14.85
2022 63 9.16 1.80 8.78 5.71 14.82
2023 63 9.32 2.01 9.07 5.66 15.69

  Total 693 9.55 1.86 9.50 4.17 17.45
調整済み重度認定率（％）

2013年 63 6.97 1.10 7.02 4.93 10.05
2014 63 6.98 1.24 7.05 3.68 9.91
2015 63 6.80 1.28 6.74 4.28 10.31
2016 63 6.59 1.20 6.61 4.00 9.75
2017 63 6.44 1.19 6.30 3.73 10.01
2018 63 6.42 1.39 6.21 3.83 12.20
2019 63 6.28 1.16 6.14 4.03 9.29
2020 63 6.28 1.27 6.19 1.83 9.47
2021 63 6.23 1.17 6.15 4.34 9.64
2022 63 6.04 1.19 5.88 3.95 9.15
2023 63 5.94 1.13 5.75 4.01 8.64

  Total 693 6.45 1.25 6.30 1.83 12.20
※合計調整済み認定率は要支援１から要介護５まで７段階から構成される。

※調整済み軽度認定率は要支援１から要介護２まで４段階から構成される。

※調整済み重度認定率は要介護３から要介護５まで３段階から構成される。
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第４章第１節関係-調整済み新規認定者割合（要介護度別）- 
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第４章第１節関係-調整済み新規認定者割合（年齢階級別）- 
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第４章第１節関係-平均年齢- 
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第４章第１節関係-調整済み平均要介護度- 
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第４章第３節 関連  

 

 

１）合計調整済み認定率、調整済み軽度認定率、調整済み重度認定率 

（１）自治体単位で算出した合計調整済み認定率の関東信越地方平均 

①区分Ⅱの推進と支援の総得点別（四分位別） 

 

 

 

②包括・地域ケア会議に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 

 

 

 

③在宅医療・介護連携に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 
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④認知症総合支援に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 

 

 

 

⑤介護予防・日常生活支援に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 

 

 

 

⑥生活支援体制整備に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 
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（２）自治体単位で算出した調整済み軽度認定率の関東信越地方平均 

①区分Ⅱの推進と支援の総得点別（四分位別） 

 

 

 

②包括・地域ケア会議に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 

 

 

 

③在宅医療・介護連携に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 

 

 

 

④認知症総合支援に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 
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⑤介護予防・日常生活支援に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 

 

 

 

⑥生活支援体制整備に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 
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（３）自治体単位で算出した調整済み重度認定率の関東信越地方平均 

①区分Ⅱの推進と支援の総得点別（四分位別） 

 

 

 

②包括・地域ケア会議に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 

 

 

 

③在宅医療・介護連携に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 

 

 

 

④認知症総合支援に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 
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⑤介護予防・日常生活支援に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 

 

 

 

⑥生活支援体制整備に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 
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２）新規で要支援要介護の認定を受けた者の平均年齢および認定率 

（１）自治体単位で算出した新規の要支援要介護認定者の平均年齢の関東信越地方平均 

①区分Ⅱの推進と支援の総得点別（四分位別） 

 

 

 

②包括・地域ケア会議に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 

 

 

 

③在宅医療・介護連携に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

228



④認知症総合支援に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 

 

 

 

⑤介護予防・日常生活支援に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 

 

 

 

⑥生活支援体制整備に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 
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（２）自治体単位で算出した新規の要支援１及び２認定者の認定率の関東信越地方平均 

①区分Ⅱの推進と支援の総得点別（四分位別） 

 

 

 

②包括・地域ケア会議に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 

 

 

 

③在宅医療・介護連携に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 

 

 

 

④認知症総合支援に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 
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⑤介護予防・日常生活支援に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 

 

 

 

⑥生活支援体制整備に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 
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（３）自治体単位で算出した新規の要介護１及び２認定者の認定率の関東信越地方平均 

①区分Ⅱの推進と支援の総得点別（四分位別） 

 

 

 

②包括・地域ケア会議に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 

 

 

 

③在宅医療・介護連携に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 

 

 

 

④認知症総合支援に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 
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⑤介護予防・日常生活支援に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 

 

 

 

⑥生活支援体制整備に関する推進と支援の合計得点別（四分位別） 
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