
 

    

 

 

 

 

 

高齢者の特性を踏まえた保健事業 

ガイドライン第２版補足版 

（案） 

 

 

 

 

 

 

令和○年○月 

厚生労働省保険局高齢者医療課 

  



 

 

  



 

    

目次 
 

総括編 

 

１ 高齢者の保健事業の実施に当たっての基本的な考え方..................... ３ 

（１）高齢者の特性を踏まえたガイドライン第２版補足版策定の背景・目的 ........... ３ 

（２）「適切な受診等への支援」の意義・目的 ...................................... ５ 

（３）「適切な受診等への支援」の高齢者保健事業・データヘルス計画における位置づけ・

関係性................................................................... ７ 

（４）国民健康保険からの接続 ................................................... ７ 

（５）介護保険担当部局等関係部局との連携 ....................................... ９ 

２ 「適切な受診等への支援」の対象者..................................... 11 

（１）「適切な受診等への支援」の対象者の整理 .................................... 11 

（２）健康指標、レセプト分析からみた健康状態不明者・未治療によるコントロール不良

者・治療中断者の現状と課題 ............................................... 12 

（３）事例、研究からみた現状と課題 ............................................. 14 

３ 取組の推進に向けた体制整備........................................... 16 

（１）広域連合・市町村・都道府県・国民健康保険中央会・国民健康保険団体連合会・国に

求められる役割 ........................................................... 16 

１）広域連合 .............................................................. 17 

２）市町村 ................................................................ 18 

３）都道府県 .............................................................. 21 

４）国民健康保険中央会・国民健康保険団体連合会 ............................ 23 

５）国 .................................................................... 25 

（２）関係機関・関係団体との連携 ............................................... 25 

４ 効果的な実施に向けた取組内容の検討................................... 27 

（１）関連する事業の確認 ....................................................... 29 

（２）事業内容の検討と準備 ..................................................... 30 

（３）目標設定・評価の準備 ..................................................... 30 

（４）支援の実施と評価 ......................................................... 30 

５ 取組を推進するための環境整備......................................... 31 

（１）人材育成................................................................. 31 

（２）住民の理解の促進 ......................................................... 34 

（３）個人情報の適切な取扱い ................................................... 35 

（４）活用可能な財源 ........................................................... 36 

（５）実施上の留意点 ........................................................... 36 

１）適切な受診等への支援の着手・既存事業の活用等 .......................... 36 

２）疑問や課題の解決に向けた基本的な考え方 ................................ 36 

３）主管部局と職員の配置 .................................................. 37 

４）委託する場合の留意点 .................................................. 37 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 
 
実践編 

 

１ ガイドライン第２版補足版「実践編」の位置づけ......................... 41 

２ 適切な受診等への支援の企画........................................... 41 

（１）現状把握................................................................. 42 

１）支援対象者の概数の把握 ................................................ 43 

２）各種調査結果による支援対象者の特徴等の把握 ............................ 44 

３）庁内関係部局や庁外関係機関・関係団体等の課題意識等の把握 .............. 46 

（２）意思決定・合意形成 ....................................................... 47 

１）地域の健康課題の共有 .................................................. 47 

２）支援の目的・目標の確認 ................................................ 47 

３）支援内容のたたき台検討 ................................................ 48 

（３）施策立案................................................................. 49 

１）取組の方向性の検討 .................................................... 49 

２）対象者の明確化 ........................................................ 50 

３）実施方法の具体化 ...................................................... 51 

４）評価指標の設定 ........................................................ 59 

（４）庁内及び庁外の関係機関・関係団体との連携体制の構築 ....................... 63 

１）庁内の関係部局 ........................................................ 63 

２）庁外の関係機関・関係団体 .............................................. 64 

３）その他連携が望ましい関係機関・関係団体等 .............................. 66 

３ 適切な受診等への支援の実施........................................... 67 

（１）健康状態不明者への支援の例 ............................................... 68 

１）概要 .................................................................. 68 

２）健康状態不明者への支援の流れ（例） .................................... 68 

３）支援対象者の把握、絞り込み ............................................ 68 

４）支援の実施 ............................................................ 69 

（２）未治療によるコントロール不良者への支援の例 ............................... 71 

１）概要 .................................................................. 71 

２）未治療によるコントロール不良者への支援の流れ（例） .................... 71 

３）支援対象者の把握、絞り込み ............................................ 71 

４）支援の実施 ............................................................ 72 

（３）治療中断者への支援の例 ................................................... 74 

１）概要 .................................................................. 74 

２）治療中断者への支援の流れ（例） ........................................ 74 

３）支援対象者の把握、絞り込み ............................................ 74 

４）支援の実施 ............................................................ 75 

（４）ポピュレーションアプローチを活用した支援の実施 ........................... 77 

（５）普及啓発................................................................. 78 

４ 評価とその活用....................................................... 80 

（１）目標・評価指標に基づく事業評価の実施 ..................................... 80 

（２）取組内容の見直し ......................................................... 81 

  



 

    

 

 

 

事例集 

 

北海道恵庭市............................................................. 85 

秋田県仙北市............................................................. 86 

千葉県松戸市............................................................. 88 

愛知県日進市............................................................. 90 

三重県桑名市............................................................. 92 

大阪府吹田市............................................................. 94 

兵庫県淡路市............................................................. 96 

鳥取県琴浦町............................................................. 98 

山口県長門市............................................................. 99 

福岡県北九州市.......................................................... 100 

沖縄県南城市............................................................ 102 

 

  



 

 

 



 

1 

 

Ⅰ 総括編



 

2 

 

 



 

3 

 

高
齢
者
の
保
健
事
業
の
実
施
に
当
た
っ
て
の
基
本
的
な
考
え
方 

１ 

総
括
編 

１ 高齢者の保健事業の実施に当たっての基本的な考え方 

 高齢者の特性を踏まえたガイドライン第２版補足版は、重要な健康支援であ

る「適切な受診等への支援」の推進・充実を図るもの（P３）。 

 「適切な受診等への支援」の意義・目的は、健康状態不明者、未治療による

コントロール不良者や治療中断者の健康状態等の把握に努め、生活習慣病等

の発症や重症化に至る前段階で支援することや生活機能の低下等を防止する

ことで、高齢者の生涯にわたる健康の保持増進、ひいては生活の質（QOL；

Quality of Life）の維持及び向上を図ること（P５）。 

 支援対象者の把握や当該者の抱えるニーズ等に応じて必要なサービスにつな

げるため、介護保険担当部局等関係部局との連携が重要となる（P９）。 

 

（１） 高齢者の特性を踏まえたガイドライン第２版補足版策定の背景・目的 

人生百年時代を見据え、高齢者の健康増進を図り、できる限り健やかに過ごすこと

ができる社会としていくため、高齢者一人ひとりに対する、きめ細かな高齢者保健事

業と介護予防の実施の重要性は益々高まっている。 

高齢者については、複数の疾患の罹患に加え、要介護状態に至る前段階であっても

身体的な脆弱性のみならず、精神的、心理的又は社会的な脆弱性といった多様な課題

と不安を抱えやすい傾向にある。そのため、高齢者保健事業と介護予防の実施に当た

っては、高齢者の精神的、心理的又は社会的な特性を踏まえ、効果的かつ効率的で、

高齢者一人ひとりの状況に応じたきめ細かな対応を行うことが必要となる。 

高齢者の心身の多様な課題に対応し、きめ細かな支援を実施するため、後期高齢者

の保健事業について、後期高齢者医療広域連合（以下「広域連合」という。）と市町

村が連携し、市町村において、介護保険の地域支援事業や国民健康保険の保健事業と

一体的に実施できるよう、「高齢者保健事業と介護予防の一体的な実施」（以下「一体

的実施」という。）が制度化され、令和２年４月から取組が開始された。 

これまで、一体的実施の取組を推進するため「高齢者の特性を踏まえた保健事業ガ

イドライン第２版」（以下「ガイドライン第２版」という。）を策定してきたところで

ある。ガイドライン第２版では、一体的実施の概要や取組の推進に向けたプログラム

及び具体的な事業実施等についてまとめている。 

一体的実施では、高齢者に対する個別的支援（ハイリスクアプローチ）と、通いの

場等への積極的な関与等（ポピュレーションアプローチ）の双方の取組を行うことを

求めている。これらの取組の中で、健診も医療も受診しておらず、要介護認定等も受

けていない健康状態不明者（以下「健康状態不明者」という。）や健診を受診し、そ
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の結果、受診勧奨値以上であったが未治療である者（以下「未治療によるコントロー

ル不良者」という。）あるいは生活習慣病等の治療の中断などのため、保険者におい

て健康状態を把握できない者（以下「治療中断者」という。）の状態を把握し、必要

な場合には適切な医療・介護サービス等につなぐことも重要な健康支援（以下「適切

な受診等への支援」という。）として位置づけられている。 

一方、上記の適切な受診等への支援については、ガイドライン第２版において、健

康状態不明者、未治療によるコントロール不良者や治療中断者の状況把握、支援の具

体的な取組例、事業の実施体制、PDCA サイクルによる事業の管理の方法等が示され

ておらず、記載内容も散在している状況である。 

以上のことから、ガイドライン第２版補足版として「適切な受診等への支援」の実

施方法等についてまとめ、広域連合・市町村における当該支援の推進・充実を図るも

のである。 
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（２） 「適切な受診等への支援」の意義・目的 

高齢者保健事業の目的の一つは、生活習慣病等の発症や重症化の予防及び心身機能

の低下の防止を図り、在宅で自立した生活がおくれる高齢者を増加させることである。 

適切な受診等への支援の意義・目的は、健康状態不明者、未治療によるコントロー

ル不良者や治療中断者の健康状態等の把握に努め、生活習慣病等の発症や重症化に至

る前段階で支援することや生活機能の低下等を防止することで、高齢者の生涯にわた

る健康の保持増進、ひいては生活の質（QOL；Quality of Life）の維持及び向上を図

ることである。 

これらの支援により、上記に加え、結果として医療費の減少、要介護認定率の低下

や介護給付費の減少にも資することが考えられる。 

 

図表１ 適切な受診等への支援が目指すもの（イメージ） 

 

なお、高齢者保健事業の実施は広域連合の努力義務とされており、一体的実施は令

和６年度までにはすべての市町村で実施することが目指され、各種事業に取り組まれ

ているが、高齢者保健事業は高齢者の生涯にわたる健康の保持増進等を図るための手

段である。 

地域の高齢者のニーズや健康課題を把握した上で、高齢者の健康の保持増進にどの

ように寄与するか、どのような地域やまちにしていきたいのかをしっかりと目的・目

標に据え、適切な受診等への支援や一体的実施を含む高齢者保健事業に取り組む姿勢

が重要である。 
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適切な受診等への支援に取り組むに当たり、糖尿病や高血圧等生活習慣病と生活の

質の関連について確認しておくことも重要である。 

令和元年国民健康・栄養調査によれば、「糖尿病を指摘されたことがある者」にお

ける治療の有無等の状況について、75歳以上は 25.5％が未治療であり、65歳以上 74

歳以下では 29.8％、40歳以上 74歳以下では 35.8％とされている。 

高齢者の糖尿病の合併症や併存疾患の特徴としては、糖尿病性細小血管症、動脈硬

化性疾患の合併頻度が高く、特に脳卒中、虚血性心疾患、心不全、糖尿病性腎症をき

たしやすい。また、これらに加え老年症候群や臓器機能低下による呼吸器疾患などを

合併しやすい。 

さらに、高齢者の糖尿病では、低血糖や高血糖状態を起こしやすく全身状態が悪化

しやすい。QOLの維持・向上のため、高齢者の心身の特性や高齢者の糖尿病の治療を

理解した上で、著しい低血糖や高血糖を避けるような、適切な血糖コントロールを行

っていくことが重要となる。 

新規人工透析患者に占める糖尿病性腎症の割合は 41.9％1を占めている。また、新

規人工透析導入患者は 75 歳以上 79 歳以下が最も多く、次いで 80 歳以上 84 歳以下

である。 

合併症の発症は、患者の生活の質を低下させ、生命予後を左右することとなる。合

併症の発症により要する医療費の増大等につながることからも、予防が重要となる。

介護が必要となった主な原因について、要介護者では「認知症」が 24.3％であり、次

いで「脳血管疾患（脳卒中）」が 19.2％となっている。要介護度別では要介護１から

要介護３はいずれも「認知症」が最多であるが、要介護４及び要介護５では「脳血管

疾患（脳卒中）」が最多となる。 

 

図表２ 介護が必要となった主な原因 

 

                         
1
 「わが国の慢性透析療法の状況（2019年 12月 31日現在）」（一般社団法人日本透析学会） 

（単位:％） 2019(令和元)年

現在の要介護度

総　　　数 認知症 17.6 脳血管疾患（脳卒中） 16.1 高齢による衰弱 12.8

  要支援者 関節疾患 18.9 高齢による衰弱 16.1 骨折・転倒 14.2

    要支援１ 関節疾患 20.3 高齢による衰弱 17.9 骨折・転倒 13.5

    要支援２ 関節疾患 17.5 骨折・転倒 14.9 高齢による衰弱 14.4

  要介護者 認知症 24.3 脳血管疾患（脳卒中） 19.2 骨折・転倒 12.0

    要介護１ 認知症 29.8 脳血管疾患（脳卒中） 14.5 高齢による衰弱 13.7

    要介護２ 認知症 18.7 脳血管疾患（脳卒中） 17.8 骨折・転倒 13.5

    要介護３ 認知症 27.0 脳血管疾患（脳卒中） 24.1 骨折・転倒 12.1

    要介護４ 脳血管疾患（脳卒中） 23.6 認知症 20.2 骨折・転倒 15.1

    要介護５ 脳血管疾患（脳卒中） 24.7 認知症 24.0 高齢による衰弱 8.9

第１位 第２位 第３位

注：「現在の要介護度」とは、2019（令和元）年６月の要介護度をいう。
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脳卒中の最大の危険因子は高血圧である。また、糖尿病、脂質異常、不整脈（特に

心房細動）、喫煙、過度の飲酒なども危険因子である。 

高齢者の高血圧治療については、年齢、併存疾患、ADL等の情報に基づき薬剤の選

択がなされる。また、治療開始後も、転倒歴や自覚症状、認知機能、薬剤数等の状況

に応じて調整がされる。血圧値のみに基づいて、一律に降圧を優先して治療が行われ

るわけではないことに留意が必要である。これらに留意しつつ、適切な受診等への支

援により生活習慣の改善と適切な治療へつなぎ、日頃から高血圧のコントロールをし

ていくことが重要である。 

 

（３） 「適切な受診等への支援」の高齢者保健事業・データヘルス計画における

位置づけ・関係性 

広域連合では、医療保険者として高齢者保健事業の実施計画（データヘルス計画）

を策定しており、一体的実施や適切な受診等への支援の充実・強化を踏まえ事業内容

等を整理することが望ましい。しかし、第２期データヘルス計画が平成 30 年度から

令和５年度の６年間で既に定められていること、令和２年度（前後）に中間評価を実

施したことから、直ちに見直す必要はなく、次期計画の策定において見直し、計画上

も明確にしていくことが考えられる。 

また、適切な受診等への支援については、令和４年度から特別調整交付金の事業区

分Ⅰ（高齢者の保健事業と介護予防等の一体的な実施）の高齢者に対する支援内容に、

事業として明確化を図るため位置づけを見直し、ガイドライン第２版補足版の実践編

に沿って取り組めるようにする。また、一体的実施は令和６年度までにすべての市町

村で実施することとしているが、一体的実施に取り組んでいない市町村を含む広域連

合等においても適切な受診等への支援に取り組めるよう他の事業区分を活用できる

ようにしていく。 

広域連合においては、データヘルス計画における計画策定の有無に関わらず、一体

的実施を委託している市町村に対しては、適切な受診等への支援についても委託内容

に含められるよう、構成市町村における健康状態不明者、未治療によるコントロール

不良者や治療中断者の状況やこれらの者に対する支援状況等の把握に努め、調整する

ことが望ましい。 

 

（４） 国民健康保険からの接続 

我が国の医療保険制度においては、75 歳に到達すると、それまで加入していた国

民健康保険制度等から、後期高齢者医療制度の被保険者に異動することとされている。

この結果、高齢者保健事業の実施主体についても市町村等から広域連合に移ることと

なり、国民健康保険保健事業と高齢者保健事業が、これまで適切に継続されてこなか
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った課題がある。 

国民健康保険では、特定健康診査が実施されており、2019 年度の実施率の平均は

38.0％となっている。また、年齢階級別に実施率を見ると年齢が高くなるほど実施率

が上がる傾向にある。 

特定健康診査の実施は保険者に義務づけられており、その対象者等も全国一律であ

る一方、広域連合が実施する被保険者に対する健康診査の実施は努力義務であり、健

診対象者等を含む実施方法は地域の高齢者の実情に応じて実施することとしている。

そのため、広域連合が実施する健康診査の受診率と単純に比較することは難しいが、

広域連合が実施する健康診査の 2019年度の受診率は 28.5％となっている。 

国民健康保険から後期高齢者医療制度への異動等により健診未受診とならないよ

う、引き続き健診受診につなげることを意識して健診を実施していくことが重要であ

る。 

また、国民健康保険では国民健康保険保健事業として特定健診未受診者対策や受診

勧奨判定値を超えている者へ受診勧奨等が行われている。国民健康保険加入時に健康

状態不明者、未治療によるコントロール不良者や治療中断者の場合、後期高齢者医療

制度へ加入以降も引き続き同様の状況であることも考えられる。このため、国民健康

保険に加入していた際の情報を連携する等により、継続して支援等をできる体制を構

築しておくことが望まれる。 

 

 

【保険切替をきっかけとした後期高齢者への適正受診対策】 

年度内に 75歳に到達する市民に限定した説明会（えにわウェルカム 75）を開催。75

歳から医療保険が変わること、及びその変更点、後期高齢者医療保険の運営状況を踏

まえた適切な医療のかかり方、健診受診方法等について説明を行っている。また、同

説明会の中で、後期高齢者からより重要になる「健康づくり」について、医療専門職

からわかりやすく解説し、個別の健康相談にも応じている。（P85参照） 

事例：北海道 恵庭市 

【国保保健事業基盤を活用した後期高齢者の糖尿病受診勧奨事業】 

国保保健事業として実施していた「糖尿病受診勧奨事業」を令和２年度から後期高齢

者も対象とし、国保保健事業で医療受診につながらないケースは継続支援を実施。後

期高齢者についても国保と同基準を用いるが、「やせ」「サルコペニア」等の状況がな

いか等、高齢者の特性に合わせたアセスメントも実施。「糖尿病治療ガイド」による

高齢者の血糖コントロール目標や検討会での専門医等の意見を参考に支援を行って

いる。（P90～91参照） 

事例：愛知県 日進市 
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（５） 介護保険担当部局等関係部局との連携 

適切な受診等への支援では、健康状態不明者、未治療によるコントロール不良者や

治療中断者の健康状態や生活状況を把握し、必要に応じて医療・介護サービス、その

他必要なサービスにつなぐことが求められる。支援対象者の状況の把握には、介護保

険担当部局等関係部局が実施する事業等を相互に活用する視点が重要となる。また、

必要なサービスをつないでいく体制を構築していくことが求められる。 

例えば、健康状態不明者は国保データベースシステム（以下「KDBシステム」とい

う。）等を活用することで概数を把握することが可能であるが、生活状況等の把握は

難しい。概数以外の情報については、介護保険の地域支援事業（以下「地域支援事業」

という。）の一般介護予防事業の取組等の活用により把握できる可能性がある。また、

地域包括支援センター等との連携、地域ケア会議への参加や在宅医療・介護連携推進

事業の取組の活用によるネットワークの構築により、健康状態不明者の状況把握や地

域課題の共有も可能となってくる。 

さらに、健康状態不明者等の中には複雑・複合的な課題を抱える高齢者や狭間のニ

ーズへの対応が必要となる場合も考えられる。このような高齢者をも支援するために

は、医療保険者や高齢者医療の窓口における支援に留まらず、「属性を問わない相談

【保険切替による医療受診中断防止の取組】 

年度内に 75 歳に到達する住民に対し、後期高齢者医療保険担当者と医療専門職によ

る個別訪問を実施。医療保険変更に伴う各種申請の変更点等を説明するとともに、対

象者の健康状態、医療受診状況等を確認し、必要に応じて、適切な医療のかかり方に

ついて相談を行う。さらに、社会参加の有無や介護予防の取組状況、地域や家族との

つながり（キーパーソン）を確認し、地域の中でその人らしく元気に活躍できる環境

や集いの場への案内を配慮して助言（地域ボランティア活動への参画）等を行ってい

る。 

事例：鹿児島県 徳之島町 

【国保保健事業と継続させた重症化予防の取組】 

国保保健事業として以前から取り組んできた糖尿病性腎症や高血圧等の重症化予防

について、一体的実施の開始を機に後期高齢者も対象とした。後期高齢者健診の受診

者だけでなく、国保特定健診受診者で 75 歳到達者については、国保保健事業の担当

者が対応している。また、国保データヘルス計画の成果指標に後期高齢者の新規透析

導入者数を追加し、課題を可視化している。（P100～101参照） 

事例：福岡県 北九州市
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支援」「参加支援」「地域づくりに向けた支援」を一体的に実施する「重層的支援体制

整備事業」等多様な地域づくりや分野を超えた取組との連携も重要になる。 

医療保険者として支援対象者の状況把握に努めることは前提であるが、一体的実施

の枠組みを活かし、介護保険担当部局等関係部局が取り組んでいる事業等を活用し、

効率的・効果的に高齢者の状況を把握可能としていく視点も重要である。また、関連

施策の全庁的な情報共有に努め、具体的に支援をつないでいく体制の構築をしていく

ことが求められる。 

  

【関係各課が対象者情報を共有することによる効率的な事業実施の実現】 

一体的実施の関係課（長寿課地域包括ケア推進室、健康推進課、地域包括センター）

が各々の事業の対象者リストを共有。一人の後期高齢者に対し、様々な支援者が重複

して類似した介入を行わないよう調整している。また、対象者情報を共有することで、

アセスメントの効率化や、よりよい支援のあり方の検討等につなげている。 

事例：愛知県 蒲郡市 
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２ 「適切な受診等への支援」の対象者 

 適切な受診等への支援の主な対象者は、①健康状態不明者、②未治療による

コントロール不良者、③治療中断者である（P11）。 

 市町村等の支援対象者への支援の実施から、支援対象者の特徴等として、受

診する必要がない状況と自己判断している場合、受診の習慣がないことや経

済的な不安などがある場合があることが挙げられている。また、健康状態と

しては、血圧が高い、認知症の様子が見受けられる者が把握されている。

（P14）。 

 

（１） 「適切な受診等への支援」の対象者の整理 

適切な受診等への支援では、健康状態不明者、未治療によるコントロール不良者や

治療中断者の健康状態等の把握に努め、適切な医療・介護サービス等や高齢者保健事

業へ接続し、生活習慣病等の発症や重症化に至る前段階で支援することや生活機能の

低下等を防止することで、高齢者の生涯にわたる健康の保持増進、ひいては生活の質

（QOL；Quality of Life）の維持及び向上を図ることを目指している。 

このため、適切な受診等への支援の主な対象者は、①健康状態不明者、②未治療に

よるコントロール不良者、③治療中断者となる。本ガイドライン第２版補足版では、

これらの対象者を健診結果及び医科レセプトを情報源として以下のように整理する。

なお、①から③は支援の優先順位を表すものではないことに留意されたい。 

 
図表３ 適切な受診等への支援における支援対象者の整理 
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①健康状態不明者は、医療・健診とも未受診であり、介護の利用もない健康状態が

把握できない者を指す。KDBシステム等を活用することで要介護認定の状況等介護情

報も含めて把握が可能である。 

②未治療によるコントロール不良者は、健診を受診しており、その結果、受診勧奨

値以上の検査値があるが、当該の値に対応する医療受診がない者を指す。 

③治療中断者は、生活習慣病等で治療を継続していたが中断しており、かつ、健診

未受診で健康状態が把握できない者を指す。 

適切な受診等への支援の支援対象者を示したが、後期高齢者医療制度の加入者のう

ち、年間で外来受診した患者の割合は 95％であり、外来受診者のうち５割弱の者が

毎月診療を受けている状況にある。単純に医科レセプトの有無で対象者を選定する場

合、多様な疾患の者が抽出されることが予測される。そのため、まずは、糖尿病や高

血圧等の生活習慣病のように、未治療によるコントロール不良や治療中断となった結

果、合併症等の発症等により生活の質を低下させ、医療費も増大させる可能性のある

疾病を持つ者（疾病の疑いを含む）から支援をしていくことが考えられる。 

ただし、上記に例示した生活習慣病以外にも継続して治療が必要な状況である以上、

未治療や治療中断の結果、疾病の悪化等を招き、高齢者の生活の質の低下につながる

ようなことがあってはならないことから、地域の高齢者の受診行動、疾病別有病率や

医療費等を把握し、実態に即した対象者の選定をすることも重要である。 

また、治療中断者については、主治医の指示による減薬や断薬等もありうることか

ら、医科レセプトの有無や処方の有無だけでは、必ずしも治療を中断しているとは判

断できない場合がある点にも留意が必要である。 

 

（２） 健康指標、レセプト分析からみた健康状態不明者・未治療によるコントロ

ール不良者・治療中断者の現状と課題 

前述の通り、後期高齢者医療制度の加入者のうち、年間で外来受診した患者の割合

は 95％であり、外来受診者のうち５割弱の者が毎月診療を受けている状況にある。

また、すべての広域連合で被保険者に対する健康診査を実施しており、2019 年度の

受診率の平均は 28.5％であった。 

地域により医療の受診状況や、健診の実施方法・対象者等に違いがあることは考慮

すべきだが、健診のみでは実態把握が十分とはいえない状況にある。 

後期高齢者のうち、健診と医療のいずれも受けていない、健康状態不明者は 4.9％

（850,474 人）であった。また、健診は受診しているが医療は受診していない者は

0.3％（57,517 人）であり、未治療によるコントロール不良者は 0.2％（38,825 人）

であった。 
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図表４ 後期高齢者医療の被保険者に対する健康診査の受診率の推移 

（保険局高齢者医療課調べ） 

 

 

図表５ 後期高齢者の健診と医療の受診状況（2019年度） 

（保険局高齢者医療課調べ） 

※KDBシステムを用いて、健診の実施方法等に関わらず健診受診の有無と医科レセプトの有無で単純

に集計したもの 

 

健康状態不明者は全体の 4.9％いる状況であるが、割合は各市町村で差異があると

考えられることから、広域連合において、都道府県全体に占める割合と構成市町村毎

の状況を把握する必要がある。 

健診結果や医科レセプトを活用することにより概数を把握することは可能である

が、どのような高齢者がいるかという実態の把握には至らないため、高齢者保健事業

等により実態を把握し、必要に応じて適切な支援につなぐことが望まれる。 

また、健診は受診しているが医療は受診していない者（57,517人）のうち、血糖値

が受診勧奨値以上の者の割合は 6.6％（3,823人）、血圧では 51.9％（29,827人）、脂

質では 42.5％（24,424 人）であり、未治療によるコントロール不良者もいることか

ら、適切な医療サービス等へつなげる必要が示唆される。 
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（３） 事例、研究からみた現状と課題 

適切な受診等への支援においては、健康状態不明者、未治療によるコントロール不

良者や受診中断者も対象となり、これら支援対象者の特徴等を捉えておく必要がある。

しかしながら、後期高齢者におけるこれらの支援対象者の特徴等は必ずしも明らかに

されていない。 

一方、市町村等においては支援対象者への支援を実施し、特徴等をまとめている例

がある。市町村等の取組からは、受診する必要がない状況と自己判断している場合、

受診の習慣がないことや経済的な不安などが挙げられている。また、健康状態不明者

の状況を確認した結果、血圧が高い、認知症の様子が見受けられる者が把握されてい

る。 

例えば、認知症の様子が見受けられる場合には地域包括支援センター等につなげる

など、健康状態不明者の多様なニーズを把握し、必要に応じた支援の提供や関係機関

等につないでいく必要が生じるため、予め庁内関係部局、庁外関係機関・関係団体と

支援体制を構築する必要がある。 

支援対象者の状況は地域の実情や個人の状況により多様であることが想定される

が、適切な受診等への支援においては、これらの状況に鑑み、対応していくことが求

められる。 

 

 

 

【後期高齢糖尿病治療中断者の実態把握】 

弘前市国保年金課では一体的実施の開始に伴い、市医師会と連携し、後期高齢者の健

診受診者のうち「HbA1c7.0%以上かつ問診で糖尿病未治療と回答した者」について保

健師・管理栄養士の訪問による実態把握を開始した。対象者の多くは「かかりつけ医

で他疾患の経過観察はしているが、糖尿病の積極的治療は行っていない」という状況

であった。しかしながら、中には「経済的な理由」や「認知機能・身体機能の低下に

より外出が困難」といった理由で受診ができていない者も存在した。対象者の状況に

合わせ、送迎サービスのある医療機関の紹介や、介護保険部門につなぎ、介護サービ

スの利用を勧めるといった高齢者の特性を踏まえた治療中断対策を実施している。 

事例：青森県 弘前市 
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【健康状態不明者を訪問しての気づき】 

健康状態不明者訪問は、自ら SOSを出せない市民、出さない市民、今までの事業では

対象者として挙がらない市民といった新たな市民との出会いにつながっている。 

これらの市民は、健康へ無関心、地域との孤立、金銭的不安、今後の生活への様々な

不安等を抱えていた。予防の大切さを再確認するとともに、対象者だけの支援だけで

はなく、家族や親類への助言、ニーズに応じて医療・介護・地域包括支援センター・

民生委員等につなぐことが必要となった。（P86～87参照） 

事例：秋田県 仙北市 

【健康状態不明者支援を通じた未受診理由の把握】 

健康状態不明者の実態把握を令和２年度から実施。個別訪問で対象者の状況や、医療

や健診を受診しない理由等についてアセスメントし、全体のデータを取りまとめるこ

とで、健康状態不明者の特徴や傾向等を把握している。（P88～89参照） 

事例：千葉県 松戸市 
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３ 取組の推進に向けた体制整備 

 単に医療や健診の受診につなげるだけではなく、個人の状況に合わせた保健

指導等の実施やニーズに即した支援につなぐといった支援が必要。庁内関係

部局や庁外関係機関・関係団体と求められる役割を意識しつつ、取組の目

的・目標について、合意形成を図っていく必要がある（P16）。 

 広域連合・市町村・都道府県・国民健康保険中央会・国民健康保険団体連合

会・国及び関係機関・関係団体に求められる役割を確認し、適切な受診等へ

の支援の実施体制を構築すること（P17以降）。 

 

（１） 広域連合・市町村・都道府県・国民健康保険中央会・国民健康保険団体連

合会・国に求められる役割 

適切な受診等への支援は、健康状態不明者、未治療によるコントロール不良者や治

療中断者を対象とするものであり、これらの支援対象者の置かれている状況やニーズ

は個人差が大きくなると想定される。単に医療や健診の受診につなげるだけではなく、

個人の状況に合わせた保健指導等の実施やニーズに即した支援につなぐといった支

援をする必要があることから、庁内関係部局や庁外関係機関・関係団体が求められる

役割を果たしていくことが重要であり、様々な状況に対応できる支援体制を構築する

ことが望まれる。 

そのためには、適切な受診等への支援を含む高齢者保健事業の取組により、地域の

高齢者の健康の保持増進等にどのように寄与していくのか、支援体制の構築や地域の

健康課題の解決により、どのような地域を実現していくのかといった、取組の目的・

目標について、庁内関係部局や庁外関係機関・関係団体と合意形成を図っていく必要

がある。庁内関係部局や庁外関係機関・関係団体と地域の課題分析の結果を活用しつ

つ、企画段階から連携することに加え、取組の結果や成果等について報告していくこ

とで、連携している意義や取組への理解が深まることが期待される。 

本項の基本的な内容については、ガイドライン第２版においても記載しているため、

併せてご確認いただきたい。 
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図表６ 関係機関の連携（イメージ） 

 

１） 広域連合 

広域連合においては、適切な受診等への支援の意義・目的を十分に把握・理解し、

効果的・効率的に進められるよう、支援対象者の実態把握に努め、支援の企画・調整

を行うことが求められる。 

一体的実施において適切な受診等への支援に取り組む場合には、市町村との対話等

を通じて市町村の要望の聞き取り、市町村における支援体制の状況の確認及び支援体

制構築の支援、委託内容の調整等を行うことが重要になる。また、これらの実施に際

しては、広域連合を構成する複数の市町村と関わり、状況や各種情報を捉えることが

できることを活かし、市町村間の担当者をつないで情報交換の機会を作ることや、先

行して取り組んでいる市町村の取組内容・状況や課題であったことやその解決方法等

を伝えていくことも重要となる。 

適切な受診等への支援について、一体的実施の取組の一つとして市町村に委託して

実施する場合や広域連合が直接実施する場合のいずれの場合であっても、市町村と連

携し、双方が主体的に取り組めるよう企画、実施、評価をしていける体制構築に努め

ることが望ましい。 

企画・調整では、広域連合が保有する健診結果、医療レセプト（歯科、調剤を含む）

等を活用し、支援対象者の概数や健康状態等の把握及び抽出・選定等を行う。これら

は都道府県単位の分析に加え、市町村単位の分析を行い、市町村に資料提供や説明を

行うことも重要である。さらに、適切な受診等への支援に関して一定の評価指標を用

いて事業評価や事業の実施状況の報告、事業内容の見直しを行うことも必要となる。 
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適切な受診等への支援に取り組むに当たっては、医師会等関係団体に取組内容等を

説明し、理解と協力を得ていくことも重要となる。医師会等関係団体との調整につい

ては、広域連合が都道府県と連携しながら調整する場合や市町村が行う調整を支援す

る場合等が考えられるが、どのような場合であっても地域の実情を把握し、状況に応

じて調整していくことが求められる。 

 

 

２） 市町村 

広域連合を構成する市町村は、住民に最も身近な基礎自治体として、住民の状況や

ニーズを直接把握しており、生涯を通じた健康の保持増進の総合的な取組を行う主体

である。適切な受診等への支援においては、広域連合からの委託を受け支援を実施す

ることとなる。支援に取り組む際には、広域連合と調整しながら、事業の企画、対象

者の抽出基準の決定及び抽出や支援の実施（保健指導、訪問指導、通いの場等を活用

【健康状態不明者支援で用いるアセスメント票の作成】 

構成市町村における健康状態不明者の取組をサポートするため、在宅保健師等の会と

連携し、『健康状態アセスメントシート』を作成。対象者の状態を適切に把握し、状

況に応じたサービス等につなぐために必要な項目を整理した。健康状態だけではな

く、家族情報、住居の状況、医療機関にかからない理由等をもれなく聞き取れるよう

に工夫。項目は市町村によりアレンジ可能としているが、広域連合が様式案を提示す

ることにより構成市町村における取組を一定程度、統一化・均質化できている。 

 

 

事例：秋田県後期高齢者医療広域連合 
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した健康教育、個別指導等）、取組の評価等を担う。 

適切な受診等への支援では、支援対象者が抱えるニーズ等は多岐にわたることが想

定される。ニーズに応じた必要な支援の接続などの支援の実施に加え、実態把握等に

おいては、健診情報やレセプトデータといった情報以外にも、庁内関係部局や庁外関

係機関・関係団体が持ちうる情報等を活用することが効果的・効率的な支援の実施に

つながるため、庁内関係部局及び庁外関係機関・関係団体との連携による支援体制の

構築は非常に重要となる。 

市町村の庁内関係部局については、後期高齢者医療制度や国民健康保険担当部局、

介護保険担当部局、健康増進担当部局等が目標や取組内容を共有し、連携して事業を

実施できるよう、庁内に適切な受診等への支援や一体的実施の推進にかかる調整等を

目的とした会議体を設置する等し、事業に取り組む体制の構築をしていくことが求め

られる（庁内関係部局に求められる具体的な役割については P63を参照）。 

支援対象者の把握、支援の充実には、医療機関、地域包括支援センターやケアマネ

ジャー等からの情報提供等も手段となる。医師会等関係団体、地域包括支援センター

やケアマネジャー等に、地域の高齢者や、健康状態不明者、未治療によるコントロー

ル不良者や治療中断者の実態及び分析等を説明するとともに、どのような支援の充実

が求められるのかを丁寧に説明し合意形成を図ることが望ましい。その上で、具体的

に連携できる方法を検討し、支援体制を構築していくことが望ましい。 

適切な受診等への支援を実施するに当たり、訪問支援等を委託する場合も考えられ

るため、委託して実施する場合には庁外関係機関・関係団体にその旨を伝えておくこ

とが望ましい。また、適切な受診等への支援では、支援対象者のニーズに応じた保健

指導の実施や適切なサービスへの接続が求められる。ニーズに応じたサービスが継続

して支援対象者が住み慣れた地域で受けられるよう、地域資源等を把握し、リスト化

する等により情報をまとめるとともに、委託して実施する場合には委託業者に対して

これらの情報を連携しておくことも重要である。 

 

 

【地域包括ケア推進課が行う高齢者の実態把握】 

地域包括ケア推進課が主管となり、要介護等認定を受けていない高齢者に、健康状態

等を把握するための「元気度チェック」を送付。回答がない場合、対象を選定の上、

訪問調査を実施し、個別に状況を確認している。さらに、国保医療課と連携し、訪問

調査対象者に健診受診を勧める資料を渡している。 

事例：奈良県 生駒市 
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【医療チームで住民の健康を支える仕組み：チームコトウラ】 

町役場、県栄養士会、在宅保健師会、民生委員、町内医師会等が住民の健康を支える

ためのチームを構築。医療機関や民生委員等からの情報提供などに基づき、保健指導

や受診勧奨が必要な対象者について、本人同意の上、チーム内でその状況を共有し、

対象者毎にデータヘルスプランを作成し、保健指導方針や地域活動誘導方針等につい

て検討を行っている。（P98参照） 

事例：鳥取県 琴浦町 

【大規模市における庁内連携】 

局内が横断的に取り組む必要があることを認識し、平成 30年度から課長級による「一

体的実施局内連携会議」を開催。連携会議と並行して「プロジェクト会議」を開催し

具体的な戦略を検討している。また具体的な戦略を市全体の保健師と栄養士がそれぞ

れの部署において取り組むことができるよう「重点課題」を作成し、方向性を示して

いる。管理職同士による合意形成があることや課題や方向性の共有を図ることで庁内

や区との連携等が円滑化している。（P100～101参照） 

事例：福岡県 北九州市 
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３） 都道府県 

都道府県は、高齢者の医療の確保に関する法律（昭和 57年法律第 80号）第 133条

において「都道府県は、後期高齢者医療広域連合又は市町村に対し、後期高齢者医療

制度の運営が健全かつ円滑に行われるように、必要な助言及び適切な援助をするもの

とする。」とされている。 

これを踏まえ、広域連合や市町村における適切な受診等への支援が着実に進むよう、

都道府県内の関係部局が連携し、広域連合や市町村の課題把握に努め、課題に応じた

支援を行うことが望まれる。 

具体的には、一体的実施の企画・調整や地域を担当する医療専門職が参加する意見

交換の場の開催、事例紹介や支援技術に関する研修、一体的実施を含む高齢者保健事

業の企画・調整や地域分析等の助言をする有識者等の派遣による人的支援の実施など

が考えられるほか、人的支援では、必要に応じて国民健康保険団体連合会（以下「国

保連合会」という。）が支援する在宅保健師等会と連携し、取組や人材派遣等の支援

を行うことも考えられる。 

また、適切な受診等への支援においては医療機関や薬局等の協力が重要になる。広

域連合や市町村が行う医師会等関係団体との調整への支援のほか、都道府県単位の医

療関係団体等に対して、広域連合や市町村に対する技術的助言や適切な受診等への支

援における支援対象者の受け入れ・紹介をする支援体制の構築等に関する協力を要請

することが考えられる。 
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【県職員と一体的実施アドバイザーによる市町村への伴走支援】 

一体的実施を推進するため、市町村の課題や状況に寄り添いながら、市町村自ら効果

的な取組を実施できるよう、県職員（高齢福祉課）と一体的実施アドバイザー（県立

大学教授）が、市町村（令和３年度は４市町）を訪問し、継続的な伴走支援を行って

いる。高齢者の適切な受診等への支援も含めたハイリスクアプローチ及びポピュレー

ションアプローチの双方が連動した取組を進められるよう、市町村の取組状況を伺い

ながら、事業全体を俯瞰したアドバイスを行う。一方的な助言ではなく、課題の解決

方法を共に検討し、市町村の意志を尊重した支援となるよう努めている。支援の途中、

要望に応じて対象市町村同士の情報交換会も実施している。 

 
 

 

事例：神奈川県 

■支援対象市町の目標達成、 
一体化実施の取組の促進 

■実施結果の他市町村 

への横展開 

■医師会との連携 
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４） 国民健康保険中央会・国民健康保険団体連合会 

国民健康保険中央会（以下「国保中央会」という。）では、広域連合等保険者支援

に関する各種ガイドライン等の作成、国保・後期高齢者ヘルスサポート事業、各種研

修の開催、KDBシステムの改修等を通じて国保連合会とともに広域連合・市町村支援

を実施している。 

また、国保連合会では、KDBシステムの運用及び当該システムを活用した地域の健

康の課題分析、国保・後期高齢者ヘルスサポート事業、各種研修の開催等を通じて広

域連合・市町村支援を実施している。適切な受診等への支援においては、支援対象者

の状況に関する情報提供や分析業務の受託、KDB システムの帳票の二次加工の支援、

事業の実施・評価に関する支援等、広域連合及び市町村の要望に応じた支援の実施が

求められる。 

なお、国保連合会が支援する在宅保健師等会による取組や人材派遣等の支援も必要

に応じて活用することも考えられる。 

 

  

【健康状態不明者リストの提供】 

構成市町村における企画調整等を行う医療専門職の業務をサポートするため、国保連

合会において、KDB システムを活用し、直近１年間で、医療・健診・介護のデータが

存在しない健康状態が不明な被保険者一覧のデータを作成し、年に１回、県内全市町

村あてに提供している。 

事例：岡山県国保連合会 
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【在宅保健師等「虹の会」と連携した健康状態不明者への個別訪問事業】 

大分県国保連合会では、広域連合と

委託契約を締結し、マンパワー不足

等により一体的実施を未実施の県内

市町村（令和３年度：９市町村）に

対し、在宅保健師等「虹の会」に属

する保健師等（以下「健康相談員」

という。）が健康状態不明者の個別訪

問を実施できる体制を整備した（図

表１参照）。 

対象者のうち、支援に緊急性がある 

者がいた場合は、健康相談員から広域連合または市町村へ直接連絡をとり、市町村が

支援を引き継げるようにした。本事業を通じて、市町村、健康相談員が訪問した事例

をもとに今後必要な事業を検討する情報交換会や、県・市町村・広域連合・国保連合

会が一体となり研修会を開催する等、市町村が今後一体的実施の取組を推進するため

の支援につながっている。 

 

＜事業成果＞（令和３年度） 

図表２：市町村別実施件数         図表３：市町村別高齢者の社会参加状況 

 

事例：大分県国保連合会 

・令和３年度は新型コロナウイルス感染症の影響で活動を中断した期間があった

が、737名に家庭訪問を実施した。（実施率 70.3%）（図表２） 
・市町村別に社会活動への参加状況を見ると、小さい市町ほど、社会活動に参加し

ている者の割合が多い傾向であった。（図表３） 

健康相談員
数

対象者数
【虹の会選定

数】
(件数)

訪問
実施件数

(総数)
実施率

Ａ市 2 243 124 51.0%
Ｂ市 5 200 106 53.0%
Ｃ市 7 204 170 83.3%
D市 2 96 75 78.1%
Ｅ市 4 81 72 88.9%
Ｆ市 7 73 60 82.2%
Ｇ町 3 84 69 82.1%
Ｈ町 4 23 19 82.6%
Ｉ町 3 44 42 95.5%

合計 37 1048 737 70.3%

図表１：体制図 
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５） 国 

適切な受診等への支援における取組に関する基本的な考え方をまとめ、事例や取組

に関する手順等をガイドラインとして示すなど、支援の普及を支援する。 

また、特別調整交付金交付基準における適切な受診等への支援の明確化、KDBシス

テム等の機能拡充など必要な環境の整備に努める。適切な受診等への支援により健康

状態不明者等の実態把握や必要な支援の充実・推進を図る観点から、後期高齢者医療

制度の保険者インセンティブとの連携を意識した評価指標の検討及び設定に努める。 

令和３年度からは、地方厚生（支）局において管轄する地域の一体的実施の実施状

況の把握、助言、支援を行う2こととしており、地方厚生（支）局と連携し更なる実態

把握や課題把握に努め、必要な制度等の改正を検討することが求められる。また、地

方厚生（支）局は複数の都道府県を管轄していることを活かし、都道府県を跨いだ意

見交換会の開催、事例の情報提供等を実施することが望まれる。 

 

（２） 関係機関・関係団体との連携 

適切な受診等への支援では、支援対象者の状況に応じて必要な医療・介護サービス

等につなぐ必要があることから、地域の関係機関・関係団体との連携が重要になる。 

健康状態不明者への支援では、本人の健康状態等の状況を確認した際に、救急も含

む医療や介護、ニーズによっては重層的支援体制整備事業を受託する機関等へつなぐ

ことも意識する必要がある。そのため、医師会をはじめとした地域の医療関係団体や

医療機関、地域包括支援センターや社会福祉協議会、消防等との連携が重要になる。 

未治療によるコントロール不良者への支援では、健診後に健診結果を活用した丁寧

な説明や保健指導の実施を依頼することや、広域連合や市町村が医療受診勧奨を行い

医療機関へつなぐことが考えられる。また、医療機関につないだ後には、医療機関と

連携しつつ、高齢者保健事業で実施する低栄養防止、生活習慣病等の重症化予防の取

組等の対象者として、さらなる支援を実施することが考えられる。そのため、医師会

等関係団体、病院等医療機関、支援対象者の課題に応じて歯科医師会、薬剤師会や栄

養士会等とも連携し、実施しようとする取組を十分に説明し理解を求め、支援体制を

構築することが望ましい。 

治療中断者への支援では、後期高齢者医療制度担当部局では KDBシステム等を活用

して治療中断者を把握することも可能であるが、医療や健診に係るデータが KDBシス

テム等へ収載されるまでに一定の期間を要する。そのため、医師会等関係団体と治療

中断者の支援に係る具体的な情報連携の方法や実施体制、対象者の範囲等を協議し、

可能な限り速やかに支援できる体制を構築することが望まれる。 

                         
2
 「令和３年度における地域包括ケア推進課が行う老健局及び保険局関係の業務について（通知）」（令和３年３

月 31日付老発 0331第 16号・保発 0331第 12号） 
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関係機関・関係団体と検討し合意形成が図られた事項については、事業に関係する

者や関係団体の会員等へ周知等をお願いし、理解を浸透させていくことも重要となる。 

加えて、適切な受診等への支援を実施する際に地域の健康課題の分析が必要となる。

必要に応じて大学・研究機関等とも連携し分析の共同実施や助言をもらう等も考慮し

ていくことも重要である。 

また、関係機関・関係団体との連携では、取組前の説明や支援体制の構築、支援の

実施に留まらず、支援の実施の結果どのようなことがわかったのか、どのような地域

の課題があるのか等の取組や評価の結果を伝えていくことも重要である。これらのプ

ロセスを踏み、ともに地域の課題の解決に向けて更なる検討を重ねられる関係の構築

ができることが望ましい。 

適切な受診等への支援を実施するに当たり、訪問支援等を委託する場合も考えられ

るため、委託して実施する場合には関係機関・関係団体にその旨を伝えておくととも

に、対応への協力を要請し、具体的な対応方法を検討しておくことが望ましい。 

 

 

  

【町全体で高齢者の健康を支える仕組みづくり】 

高齢者への支援は町全体で対応する必要があることを再認識し、健康増進課が中心と

なり、関係機関（介護福祉課、社会福祉協議会、医療機関、地域包括支援センター、

商工会等）との連携体制を構築。庁内や各関係団体が幅広に連携し、できるかぎり健

康でいきいきとした生活を継続できるように、生涯現役のまちづくりに取り組んでい

る。専門職が集いの場や介護予防の場に積極的に出向き、高齢者支援の機会拡大につ

なげている。また、個別支援が必要な高齢者においては、医療機関の医療職、地域包

括支援センターやケアマネジャーと情報を共有、他職種連携を行い、必要な医療・介

護・福祉サービスへつなぎ、高齢者が住み慣れた地域で生活が継続できるようにチー

ムで支援している。 

事例：鹿児島県 徳之島町 
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４ 効果的な実施に向けた取組内容の検討 

 効果的な実施にするために、広域連合が保険者としての責務を果たすため、

PDCAサイクルに沿って進捗を管理する必要がある（P27）。 

 支援の実施・評価の実施後は評価結果を担当部局内に留めるのではなく、庁

内関係部局や庁外関係機関・関係団体にも共有することが重要（P30）。 

 

適切な受診等への支援は一体的実施の取組等として広域連合から構成市町村に事

業を委託する場合と、広域連合が自ら実施主体（関係機関等への委託を含む）として

取り組む場合とがあり、いずれの場合でも、広域連合が保険者としての責務を果たす

ため、PDCAサイクルに沿って進捗を管理する必要がある。 

適切な受診等への支援における事業実施の全体的な流れについては、ガイドライン

第２版で示している高齢者の保健事業の進め方（全体的な流れ）と相違ないため、詳

細を確認していただきたい。 

また、本ガイドライン第２版補足版の実践編において、実施の段階に応じた取組内

容を記載しているため、実践編についても併せて参照いただきたい。 
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【委託事業の定期的な進捗管理・支援の実施】 

市町村に委託を行う事業について、広域連合が市町村の事業計画段階から関わり、

定期的に進捗管理の機会を設定し、市町村の課題を把握した上で、状況に応じた支援

を行っている。 

＜主な進捗管理・支援内容＞ 

 〇市町村の健康課題の分析・整理、事業企画等のサポートを目的に、各ハイリス 

クアプローチに応じた事業計画書作成例等を広域連合で作成し、市町村へ提示 
 

 〇市町村個別訪問又は面接等による調整・助言等 

① 次年度事業計画の事前協議・調整（前年度１月） 

② 事業中間評価・進捗確認等（10～11月） 

③ 事業評価（３月） 

 

＜標準的な取組例＞ 

 広域連合 市町村 

12 月 事業計画書作成例等の提示 次年度事業計画書（仮）作成 

1 月 次年度に向けた委託事業内容の事前協議・

調整【P】 

＜協議内容等＞ 

・事業実施体制の確認 

・健康課題の整理、事業の短期・長期目標

の設定（PDCAに沿った計画か） 

・事業計画書作成支援  

⇒事前協議結果を踏まえ、事業内容の

調整等実施【P】 

4 月 契約締結 事業開始【D】 

5-7

月 

事業計画書の提出依頼、作成支援 

（特別調整交付金の申請） 

事業計画書提出 

10-11

月 

委託事業中間評価の実施【C】【A】 

⇒進捗状況の確認、助言等 

事業の中間報告提出【C】 

⇒改善点があれば事業に反映【A】 

3 月 委託事業評価の実施【C】【A】 

・短期指標（単年度）の達成状況 

・長期指標（経年）の状況確認 等 

事業報告提出【C】 

⇒改善点があれば次年度委託内容に反

映【A】 

 

事例：愛知県後期高齢者医療広域連合 
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（１） 関連する事業の確認 

適切な受診等への支援は、一体的実施を含む高齢者保健事業において実施している

支援や庁内関係部局が実施している事業を活用することで、支援対象者の状況の把握

につながることもあるため、これらの取組を活用することが考えられる。 

また、支援対象者のニーズに応じた支援の提供に際しては、適切な受診等への支援

を担当する部局だけでは対応が不十分となる場合も想定される。庁内関係部局が行っ

ている支援の活用も視野に入れる必要がある。 

広域連合・市町村の取組状況に応じ、まずは、適切な受診等への支援を担当する部

局が実施している事業を確認した上で、事業を企画していくことが考えられる。 

さらに、適切な受診等への支援を効果的・効率的に実施するため、当該支援の担当

部局のみならず、後期高齢者医療、国民健康保険、介護保険のみならず健康増進や障

害福祉等関係部局も含め、既存で実施されている事業を確認した上で、事業の最適化

を図ることが望ましい。 

 

 

  

 

【事業マネジメントサイクルの確立】 

糖尿病性腎症重症化予防を展開、管理するための事業マネジメントサイクルを確立。

継続的な事業評価、改善につなげている。 

P（計画）：スケジュール決定、庁内研修実施 

D（実行）：市医師会へ事業説明、スケジュールに基づいて実行 

C（評価）：通知件数、訪問による面接件数、糖尿病受診率、対象者数の経年変化 

      日進市糖尿病重症化予防検討会で報告・検討 

A（改善）：対象者抽出条件・アセスメント内容見直し等 

（P90～91参照） 

事例：愛知県 日進市 

【庁内医療専門職の連携による一体的実施体制整備】 

実際に一体的実施事業を実践する市民生活課、保健課、地域包括支援センターによる

作業部会を立ち上げ。作業部会で各課の事業、策定計画、予算等を共有し、事業計画

の立案や各種報告様式の検討を実施した。「誰のための事業なのか」という目的と意

識を共有することで、各課においてどのような役割が考えられるか等の検討が円滑に

進んだ。（P86～87参照） 

事例：秋田県 仙北市 
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（２） 事業内容の検討と準備 

適切な受診等への支援の対象者である健康状態不明者、未治療によるコントロール

不良者や治療中断者の概数を、KDB システム等や一体的実施・KDB 活用支援ツールを

活用し把握する。また、概数以外の情報については、一体的実施におけるポピュレー

ションアプローチを活用した実態把握、介護保険担当部局等の庁内関係部局が実施し

ている調査等も活用し把握に努める。 

その上で、対象者の選定基準や健康支援の方法及び実施方法等を決めていく。事業

の実施方法については、庁内関係部局や庁外関係機関・関係団体とも協議しながら検

討する。 

 

（３） 目標設定・評価の準備 

事業の実施後に事業評価を行い、継続的な改善につなげていくため、支援の実施前

に目標と評価指標を設定する。 

短期的な目標としては支援の実施前後でも変化状況が確認できるものを設定する

ことが望ましい（医療・健診等の受診につながった人数等）。中長期的な目標として

は支援の目的との整合を意識し設定する（健康状態不明者、未治療によるコントロー

ル不良者、治療中断者の減少等）（詳細は実践編を参照）。 

 

（４） 支援の実施と評価 

庁内関係部局や庁外関係機関・関係団体と協議した事業を連携しながら実施し、設

定した目標・評価指標に応じて評価を行う。 

評価の実施後は評価結果を担当部局内に留めるのではなく、庁内関係部局や庁外関

係機関・関係団体にも共有することが重要である。共有することで庁内関係部局や庁

外関係機関・関係団体が関わった結果、継続的な改善や地域の健康課題への対応策の

検討等につながる可能性もある。 

 

  

【健康状態不明者の実態把握】 

健康状態不明者へのアプローチにより把握した実態について、状況別、把握課題別、

連携数別に集計。また１年後の評価を行い、実際にどのようなサービスに接続されて

いるかを確認。積極的介入、助言、非介入の順に健診・医療・介護への接続率がよい

こと等を把握している。（P88～89参照） 

事例：千葉県 松戸市 
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５ 取組を推進するための環境整備 

 人材育成では、高齢者の特性を踏まえた健康支援としていくためには以下の

事項が重要となる（P31）。 

 高齢者の特性、高齢者の生活習慣病等の治療方針や健康支援について見

識を深めていくこと 

 庁内関係部局や庁外関係機関・関係団体の取組等を把握し理解すること 

 当該支援に関わる部局や民生・児童委員等地域の高齢者に関わる者を対

象として、当該支援の取組について研修等の機会を通して情報提供等を

し、理解を求めていくこと 

 高齢者をはじめ、その家族や地域の住民に、健診受診の重要性や未治療・治

療中断によるリスク等に関する周知等により理解の促進を図ることは、これ

らの内容を自分事として捉えることにつながり効果的である（P34）。 

 適切な受診等への支援の実施に際しては、庁内関係部局及び庁外関係機関・

関係団体との間で個人情報を提供することも考えられ、個人情報の適正な取

扱いに係る留意事項の詳細については、ガイドライン第２版も含め確認し、

適正に運用することが求められる（P35）。 

 適切な受診等への支援の着手・既存事業の活用等では、市町村のすべての圏

域で取組を開始するのか、徐々に拡大していくのかを検討する必要がある

（P36）。 

 疑問や課題に対して、自身もしくは担当部局として対応案等を思案していく

ことは必要であるが、疑問や課題の大小に関わらず、抱え込まずに支援等を

求め解決していくことも重要である（P36）。 

 

（１） 人材育成 

適切な受診等への支援では、アウトリーチ支援等を行い、後期高齢者の質問票や各

種チェックリスト等により健康状態や心身機能を把握し、相談・指導を実施するとと

もに、必要に応じて、健診や医療の受診勧奨、介護サービス等の利用勧奨、通いの場

等への参加勧奨などにより必要なサービスや支援につなげる取組を実施する。 

高齢者の特性を踏まえた健康支援としていくためには、高齢者に見られる心身機能

の特徴、壮年期よりも緩和した基準を提示している学会ガイドラインが多く、血圧や
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血糖値等のコントロール目標が異なること、認知機能障害・認知症、フレイル、サル

コペニア、ADL低下、転倒、うつ状態などの老年症候群の合併頻度が高いこと、QOLの

維持には、身体機能、認知機能、心理状態、社会・経済状況を考慮し、心身機能を維

持するための支援をしていく必要があること等、高齢者の特性、治療方針や健康支援

について見識を深めていく必要がある。 

また、適切な受診等への支援の支援対象者の状況は、単に健康であり健診・医療を

未受診である場合もあるが、支援対象者が抱えるニーズ等には、受診の必要性は理解

しているが健診や医療受診の方法がわからない、身体機能の低下により歩行等に支障

があり医療機関に受診できなくなった、受診した方がよいか判断できない、ご自身や

家族等に健康課題があり後回しになっている、経済的な理由により受診できない、社

会的に孤立している等様々なことが考えられる。健康状態が不明な状況、未治療によ

るコントロールが不良な状態や受診中断の原因を捉え、ニーズに応じた支援につなげ

るための知識が重要となる。 

そのため、高齢者保健事業に関する知識だけではなく、庁内関係部局が取り組んで

いる事業や調査（地域支援事業、介護予防・日常生活圏域ニーズ調査や重層的支援体

制整備事業等）や庁外関係機関・関係団体が取り組んでいる活動を十分に理解してい

く必要がある。これらの知識は、企画・調整等を担当する医療専門職にとっては庁内

関係部局や庁外関係機関・関係団体と連携し支援体制を構築するために必要となり、

地域を担当する医療専門職には高齢者の状況に応じた適切なサービスにつなぐ際に

重要となる。 

また、特に企画・調整等を担当する医療専門職は、庁内関係部局や庁外関係機関・

関係団体の取組を理解することに加え、これら関係者と取組に関する調整や交渉等も

求められてくることから、業務を通じて求められる能力を醸成していくことも求めら

れる。これらの能力は一朝一夕で醸成されるものではないため、市町村内の関係者や

広域連合等が企画・調整等を担当する医療専門職を支援する体制についても考慮して

いく必要がある。 

人材育成の観点では、支援を担当する部局だけではなく、支援に関わる者も重要と

なる。適切な受診等への支援は、多様な高齢者のニーズに応じた支援を提供していく

必要があり担当部局だけでの対応では必要な支援が提供できない可能性がある。その

ため、当該支援に関わる部局や民生・児童委員等地域の高齢者に関わる者を対象とし

て、当該支援の取組について研修等の機会を通して情報提供等をし、理解を求めてい

くことも重要である。さらに、取組を知ってもらうだけではなく、支援に関わる部局

等が互いの取組や支援に関する強み、弱みを理解するとともに、顔の見える関係とな

り、実際の支援において共働できるよう、研修等を調整していくことが望ましい。 

また、対象者の抽出や事業の評価に対しては KDBシステム等を活用することも考え

られる。KDBシステム等の活用により業務の効率化が期待できる面もあるため、国保
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連合会が行う KDB システムに関する研修等に参加する機会を設ける等も重要である。 

 

 

  

【県による地域を担当する医療専門職の人材育成】 

市町村は、地域支援を担当する医療専門職の人材育成に苦慮している。県では、職能

団体（医師会、歯科医師会、薬剤師会、看護協会、栄養士会、歯科衛生士会、理学療

法士会、作業療法士会、言語聴覚士会）及び関係団体（後期高齢者医療広域連合、国

民健康保険団体連合会、大学等）と連携・協働して「みやぎ健康支援アドバイザー」

を養成し、市町村を対象に知識と技術の向上を目指した研修会の開催や、「みやぎ健

康支援アドバイザー」のチーム派遣による地域の実情に応じたサポートを行ってい

る。これまで培ってきた医療介護連携を活かすことにより地域の特性に応じた人材育

成が可能となり、市町村事業の質向上につながっている。 

 

 

事例：宮城県 

【積極的な関係機関との関係づくり】 

地域包括ケア推進課室が庁内の関連課や関係機関と積極的に連携することにより、多

様な角度から支援が必要な高齢者の情報を共有し、適切な支援につなげている。 

例： 

・障がい福祉課：自立支援手帳の申請を中断している者 

・消防本部：救急搬送通報があった独居高齢者 

・かかりつけ医：定期受診が途絶えた者、診療の場面で様子が気になった者 

・警察：高齢者虐待の通報があった者、独居で周囲との接点を持たず何らかの 

問題がある高齢者 

事例：岡山県 笠岡市 
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（２） 住民の理解の促進 

高齢者の健康の保持増進や QOL の維持向上を図るため、健診受診、疾病の早期発

見・早期治療や継続治療は重要となる。このため、高齢者をはじめ、その家族や地域

の住民に、健診受診の重要性や未治療・治療中断によるリスク等に関する周知等によ

り理解の促進を図る必要がある。 

周知の際には、地域の健康状態不明者、未治療によるコントロール不良者や治療中

断者の状況、このような者の生活への影響（医療費や要介護認定等）に関する分析結

果などを含めた資料を作成することで、自分事として捉えることにつながり効果的で

ある。 

周知の方法については、媒体等を作成し、広域連合や市町村の広報誌、通いの場や

医療機関、薬局、地域包括支援センター等を通じての配布、自治会や社会福祉協議会

等からの周知、その他地域住民が集まる機会や民間等が発行するコミュニティ紙を活

用するなどにより、周知すること等が考えられる。 

  

【地域の課題分析結果を活用した連携体制の構築】 

地元の大学と連携し、地域の健康課題の分析を実施。分析結果について、市民向けに

ホームページで公開し、地域ケア会議や健康教育等の資料や、関係団体との連携資料

として活用している。取組の推進においては「地域の健康課題を自分事として理解し

てもらう」ことが重要であり、分析結果等を市民向けにわかりやすくまとめることで、

連携や啓発ツールとして有効に活用している。（P94～95参照） 

事例：大阪府 吹田市 
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（３） 個人情報の適切な取扱い 

適切な受診等への支援の実施に際しては、庁内関係部局及び庁外関係機関・関係団

体との間で個人情報を提供することも考えられる。 

一体的実施においては、効果的かつ効率的な保健事業を実施するために必要となる

被保険者の医療・健診・介護等の情報の提供を求めることができるよう、「医療保険

制度の適正かつ効率的な運営を図るための健康保険法等の一部を改正する法律」（令

和元年法律第９号）において規定が設けられており、広域連合と市町村は情報の提供

を求められた場合に提供しなければならないこととされているため、適正に運用する

ことが求められる。 

また、個人情報を外部に提供するに当たっては、本人の同意や個人情報に関する審

議会の承認を得るなど、条例の規定に基づいた所要の手続を経るとともに、外部委託

等により受託業者に個人情報を提供する場合は、契約書や覚書において、提供する個

人情報の範囲や目的などを定め、守秘義務を課すなどの方法で、適正に取り扱う必要

がある。 

個人情報の適正な取扱いに係る留意事項の詳細については、ガイドライン第２版を

十分に確認いただき、適正に運用いただきたい。 

なお、アウトリーチ支援等をした際、支援対象者の中には生命等の保護が必要にな

る場合も想定される。個人情報の保護に関する法律についてのガイドライン（通則編）

３－１－５「利用目的による制限の例外」においては、「人（法人を含む。）の生命、

身体又は財産といった具体的な権利利益の保護が必要であり、かつ、本人の同意を得

ることが困難である場合は、法第 16 条第１項又は第２項の適用を受けず、あらかじ

め本人の同意を得ることなく、特定された利用目的の達成に必要な範囲を超えて個人

情報を取り扱うことができる。」とされ、事例として「急病その他の事態が生じたと

きに、本人について、その血液型や家族の連絡先等を医師や看護師に提供する場合」

とされている。支援対象者の健康状態等に応じ適切な対処が必要となる場合にも留意

されたい。 
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（４） 活用可能な財源 

一体的実施を含む高齢者保健事業では国から広域連合に対して交付される後期高

齢者医療制度事業費補助金・後期高齢者医療制度の特別調整交付金・後期高齢者医療

制度の保険者インセンティブを活用することが考えられる。 

後期高齢者医療制度の特別調整交付金を活用する場合には「後期高齢者医療の調整

交付金の交付額の算定に関する省令第６条第９号に関する交付基準について」（以下

「交付基準」という。）を熟読するとともに、疑義が生じる場合には必要に応じて広

域連合・都道府県を通じて厚生労働省に対して確認をしていくことも重要である。 

適切な受診等への支援については、後期高齢者医療の特別調整交付金の活用がしや

すくなるよう、交付基準において明確化することとしている。また、保険者インセン

ティブにおいて、「健康状態不明者の減少」に関する評価指標を掲げることとしてお

り、これらの財源を活用し、支援を推進することが望まれる。 

 

（５） 実施上の留意点 

１） 適切な受診等への支援の着手・既存事業の活用等 

広域連合・市町村により事業の取組方法の考え方は異なるものであるが、適切な受

診等への支援を開始する際に、市町村のすべての圏域で取組を開始するのか、徐々に

拡大していくのかを検討する必要がある。また、新規で事業を立案するか既存事業を

活用し構成し直すかも重要な観点となる。 

広域連合や市町村の体制、地域資源や関係機関・関係団体との連携状況等地域の実

情は様々であり、すべての地域の健康課題に一度に対応することは困難である。いず

れの場合においても、できるところから実施してみるという対応も考慮すべきである。 

 

２） 疑問や課題の解決に向けた基本的な考え方 

適切な受診等への支援や一体的実施の取組を開始するに当たっては、細かな疑問か

ら大きな課題まで、多くの疑問や課題に直面することもある。これらの疑問や課題に

対して、自身もしくは担当部局として対応案等を思案していくことは必要であるが、

疑問や課題の大小に関わらず、抱え込まずに支援等を求め解決していくことも重要と

なる。 

疑問や課題に直面したときに、些細なことでも庁内関係部局や他の市町村の状況を

聞いてみること、広域連合や国保連合会等に疑義を照会することや支援を求めること、

はじめからすべてを実施するのではなく、できるところから支援を開始してみる等の

対応をしていくことも望ましい。 

例えば、適切な受診等への支援に取り組む際には、地域の支援対象者がどのような

状況にあるのかを捉えていく必要がある。そのため、KDBシステム等を活用しレセプ
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トや健診データ等を分析していくことが求められるが、KDBシステム等の活用方法が

わからないことや、分析方法・結果の妥当性の検討が課題となることがある。 

その際には、KDBシステムの活用方法については国保連合会、分析方法・結果の妥

当性については大学・研究機関、国保連合会に設置されている保健事業支援・評価委

員会（以下「支援・評価委員会」という。）等の支援を受けることが考えられる。ま

た、広域連合や都道府県では都道府県単位で地域の健康課題の分析を行っていること

もあり、市町村の状況等について聞いてみることも重要である。 

また、支援に取り組む際には予算が必要となり、特別調整交付金等を活用すること

も考える必要がある。取り組みたい内容はあるが、交付金の対象となるか不明確な場

合等は、取組内容が特別調整交付金等の対象となるかや実施計画等の記載方法等につ

いては広域連合等に確認し、一つひとつ課題を解決していくことが重要である。 

 

３） 主管部局と職員の配置 

一体的実施の中で適切な受診等への支援に取り組む場合には、企画・調整等を担当

する医療専門職が事業内容や支援体制の整備等を行っていくが、庁内外の関係者との

調整や委託関係等においては事務職の強みを活かせる場面も多くある。企画・調整等

を担当する医療専門職がすべてを実施しようとせず、当該支援の実施に関係する者に

情報共有を図り協力を仰ぐ体制が望ましい。 

 

４） 委託する場合の留意点 

広域連合または市町村が関係機関等に委託する場合は、事業の実施内容について具

体的な仕様を詳細に定め委託する必要がある。実施の進捗を定期的に把握し、事業結

果の評価を行う。また、実施データを含む成果物は、広域連合等に帰属させる必要が

ある。 

 

 

【保健事業の委託範囲の留意点】 

保健指導を外部に委託するに当たっては、必要最低限の個人情報のやりとりとなるよ

う留意している。例えば、訪問指導業務を外部委託する場合は、対象者の抽出や選定

作業は市が実施し、通知発送や訪問指導のみを委託している。委託仕様書には実際の

対象者数と「予想件数（訪問が成立するであろう件数）」を記載し、委託事業の管理

指標とし、市が進捗管理を行っている。また、事業評価については委託先からの実施

報告書及び国保連合会から還元されるデータをもとに市が実施している。 

事例：神奈川県 川崎市 
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１ ガイドライン第２版補足版「実践編」の位置づけ 

本実践編は、「適切な受診等への支援」を推進するに当たって、事業の主体となる

広域連合・市町村が参考とする支援の企画、実施の手順や評価等をまとめたものであ

る。 

なお、本実践編では実施の手順等について基本的な考え方等を整理しているが、必

ずしも記載の手順や内容に準じなければならないものではなく、支援は地域の実情に

応じて実施いただくことが重要である。 

 

２ 適切な受診等への支援の企画 

 支援の企画では、現状把握（P42）、意思決定・合意形成（P47）、施策立案（P49）

を行う。 

 現状把握では、量的・質的な情報から地域の健康課題を把握する。支援対象

者の概数の把握には KDB システム等や一体的実施・KDB 活用支援ツールの活

用を考慮する（P42）。 

 意思決定・合意形成では、庁内関係部局、庁外関係機関・関係団体と地域の

健康課題を共有し、支援の目的・目標の合意形成をするとともに、支援内容

等のたたき台の段階から相談し、協力を打診し、地域の健康課題と併せて共

同して検討していく（P47～48）。 

 支援対象者をどのように把握するのか、誰がどのように支援するのか、適切

な医療・介護サービス等にどのようにつなげるのかを適切な受診等への支援

の基本的な流れに沿って、地域の実情に応じながら具体化していく（P51）。 

 支援の具体化に当たっては、本ガイドライン第２版補足版実践編「３適切な

受診等への支援の実施」（P67）の支援の例や一体的実施・KDB活用支援ツール

解説書に整理されているハイリスクアプローチ・ポピュレーションアプロー

チとしての保健事業（プログラム例）も参照すること（P57）。 

 支援対象者の把握では、KDB システム等を活用する方法に加えて、庁内関係

部局や庁外関係機関・関係団体からの情報提供等、通いの場等を活用した把

握等を検討すること（P52）。 

 適切な受診等への支援において達成しようとする目標を設定し、可能な限り
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評価指標を具体的な数値で設定していく（具体的な評価の視点は P62）。特に

ストラクチャー指標・プロセス指標については、年度内の状況の変化によっ

て事業の進捗を管理する観点から、例えば年４回（３月に１回程度）を目安

として、定期的に評価していくことが望ましい（P61）。 

 

適切な受診等への支援の企画の基本的な流れは、現状把握、意思決定・合意形成、

施策立案となる。適切な受診等への支援の企画に当たっては庁内関係部局及び庁外関

係機関・関係団体との連携の下、これら関係者の企画への積極的な参画を求めながら

実施することが望ましい。 

 

図表７ 適切な受診等への支援の企画の流れの例 

 

（１） 現状把握 

適切な受診等への支援を行うに際しての現状把握では、地域の健康状態不明者、未

治療によるコントロール不良者や治療中断者の概数の把握、生活状況、ニーズや医療

費や介護給付費への影響、健診や医療を受診しない理由や治療中断の理由等を確認し

ていく。 

確認に際しては、健診情報、レセプトデータ等を活用して得られる量的な情報と、

調査等により地域の高齢者から直接得られる声、地域ケア会議の事例検討、庁内関係

部局や庁外関係機関・関係団体等の課題意識といった質的な情報の両者を活用してい

くことが求められる。 

地域の状況把握で収集できた量的・質的な情報については、市町村全体・圏域別や

性・年齢階級別で集計し分析しやすい形で整理し、地域の健康課題を分析する。分析
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は支援担当部局のほか、適切な受診等への支援に関わる部局と共同し多様な視点で行

えるとよい。また、分析では数値をまとめるだけではなく、圏域毎の傾向を捉えるこ

とや、国や都道府県の傾向と比較してどのような状況にあるのかといった特徴を整理

していくことが重要である。 

 

１） 支援対象者の概数の把握 

支援対象者の概数を把握する主な情報源としては、健診情報、レセプトデータ等と

なり、健診と医療の情報が一元管理されている KDBシステム等を活用することが考え

られる。 

 

図表８ 支援対象者と主な情報源の関係 

 

図表９ KDBシステム帳票 ID：P26-018（後期高齢者の健診状況） 
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また、一体的実施・KDB活用支援ツールを活用することで、一定期間健康状態が不

明である者、未治療によるコントロール不良者や治療中断者について抽出し概数を把

握することが可能である。 

 

図表10 一体的実施・KDB活用支援ツールの抽出条件（抜粋） 

※抽出条件は、「高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施推進に係る検証のための研究」3により示されたもの

が初期値。抽出基準は、まずはこの対象者から実施してみることも考えられるという視点で設定されている。 

 

なお、KDB システムや一体的実施・KDB 活用支援ツールの活用に際して生じる操作

方法等の疑問等は国保連合会に適宜確認し支援を受けることも重要である。 

また、当該ツールについては、「高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施の推進

にかかる検証のための研究」より一体的実施・KDB活用支援ツールの抽出条件の考え

方と保健事業への活用に関する解説書（以下「一体的実施・KDB活用支援ツール解説

書」という。）が提供されているため、併せて参照されたい。 

 

２） 各種調査結果による支援対象者の特徴等の把握 

支援対象者の生活状況やニーズは、健診情報やレセプトデータでは把握することは

難しいが、庁内関係部局も含め、地域の高齢者を対象として実施されている調査結果

から把握することができる場合がある。これらは必ずしも量的な情報ではないが、実

態や傾向を知ることで支援内容の検討等に資するため、確認をしておくことが望まし

い。 

  

                         
3
 厚生労働科学研究事業（政策科学総合研究事業（政策科学推進研究事業））「高齢者の保健事業

と介護予防の一体的実施の推進にかかる検証のための研究」（研究代表者：津下一代） 
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図表11 庁内関係部局が保有する情報等の例 

・一体的実施の取組の一つである、健康状態が不明な高齢者の状況把握 

・介護予防・日常生活圏域ニーズ調査 

・要介護認定情報、介護予防・生活支援サービス事業の利用状況 

・介護予防把握事業等 

・地域ケア会議による個別ケースの課題分析、地域課題の把握 

・国保ヘルスアップ事業（特定健診未受診者対策、受診勧奨判定値を超えている

者への受診勧奨等）、当該事業対象者 

※表中は情報等の例であり、調査等の実施の有無や高齢者の状況の把握状況等については地域により異なる点に

留意。 

 
 

例えば、広域連合が健診未受診者に対する健診未受診理由の調査を実施している場

合がある。国民健康保険部局においては、特定健康診査の未受診者対策として受診勧

奨のほか、未受診理由についての把握を行っている場合もある。国民健康保険加入時

に特定健診未受診であった者が後期高齢者医療制度に加入後も引き続き同様の理由

で未受診の場合があることも考えられるため、適宜参考にすることも考えられる。 

また、支援対象者の生活状況や抱えるニーズについては、一体的実施のポピュレー

ションアプローチとして後期高齢者の質問票を活用した把握や、介護保険担当部局が

実施している介護予防・日常生活圏域ニーズ調査や介護予防把握事業等により把握さ

れている事項を確認することが考えられる。さらに、介護保険担当部局と連携できて

いる場合には、地域ケア会議や生活支援コーディネーターが捉えている健康課題につ

いて共有することも考えられる。 

 

 

 

【新型コロナウイルス感染症流行下における健康状態不明者の状況把握】 

令和元年度に健康状態不明者に該当する者に対し、新型コロナウイルス感染症の流行

下であった令和２年に記名式アンケートを実施。後期高齢者の質問票を中心とした健

康状態・フレイルに関する質問及び感染症流行下の困り事（友人との付き合いが減っ

た等）を把握。回答者（約５割）のうち、低栄養傾向（BMI20以下）が約３割、後期

高齢者の質問票では、栄養約２割、口腔約３割、運動約５割、認知機能約２割、社会

的孤立約１割が「リスクあり」に該当していたことを把握した。 

事例：神奈川県 大和市 



 

46 

 

２ 

適
切
な
受
診
等
へ
の
支
援
の
企
画 

実
践
編 

３） 庁内関係部局や庁外関係機関・関係団体等の課題意識等の把握 

介護保険担当部局等の庁内関係部局や医師会等関係団体や医療機関、地域包括支援

センターや社会福祉協議会等の庁外関係機関・関係団体が認識している、支援対象者

に関する様々な課題等について意見交換等を行い、課題意識の把握をしていくことも

重要な視点である。 

 

 

  

【KDBデータを活用した庁内連携】 

KDBシステムを市役所の医療保険課・健康増進課に設置し、関係課や各区から求めら

れるデータを提供している。KDBデータを活用したデータ分析や介護予防・健康づく

り部門で行っているデータに基づく課題検討等を連携して実施し、重症化予防事業や

フレイル予防関連事業の充実を図っている。 

 

 

事例：神奈川県 川崎市 
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（２） 意思決定・合意形成 

１） 地域の健康課題の共有 

現状把握やその分析の結果得られた地域の健康課題については、市町村内の関係部

局に共有するとともに、広域連合や庁外関係機関・関係団体へ共有し、適切な受診等

への支援の関係者の理解の促進を図る必要がある。 

 

２） 支援の目的・目標の確認 

高齢者保健事業の目的の一つは、生活習慣病等の発症や重症化の予防及び心身機能

の低下の防止を図り、在宅で自立した生活がおくれる高齢者が増加することである。

わが町で適切な受診等への支援に取り組むに当たり、何を実現していくかを地域の健

康課題や支援対象者等の視点に立ち考え、常に意識すること、目的・目標を支援に関

わる庁内関係部局、庁外関係機関・関係団体等と合意形成することが重要である。 

 

【地域が連携した慢性腎臓病重症化予防：まめサポゆいまーる事業】 

実施体制：腎専門医と市の医療専門職がプロジェクトチームを結成し、慢性腎臓病の

ハイリスク者（ΔeGFR や蛋白尿のデータ等から腎障害の進展速度が速く末期腎不全

に至るリスクが高い者優先）、高血圧・糖尿病等の未治療・治療中断者やコントロー

ル不良者等について、かかりつけ医へ治療の最適化を目指した助言を実施し、保健指

導を行う体制を構築。 

事業のきっかけ：市の国保医療費をみたところ、人工透析にかかる医療費割合が県内

11 市の中で２番目に高く、全国平均の 1.5 倍と圧倒的に高かった。そこで保険者の

役割が重要であると考え、腎専門医と市の保健師・管理栄養士でチームを組み、保健

指導をシステム化しようという動きになった。 

連携体制：ハイリスク者に対し保健指導や栄養指導を継続実施しながら、かかりつけ

医・薬局と協働し情報共有を実施。チーム内で事例検討会を定期的に実施し、治療に

ついてはプロジェクトチームの腎専門医からの視点で、病態に応じた降圧療法など具

体的な治療内容について、かかりつけ医へ提案している。さらに治療内容の見直し等

を PDCA サイクルで継続的に行っている。保健指導や栄養指導においては、住民の社

会生活面の課題（就労、地域参加状況、経済面、家族関係等）を踏まえた個別の実態

に合わせた継続支援を実施。社会生活面の課題と健康課題の関連を分析し、保健師・

管理栄養士が中心となり、必要な地域社会で行われている相談援助へ紹介し、多職種

連携と情報共有を実施。（P102参照） 

事例：沖縄県 南城市 
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３） 支援内容のたたき台検討 

地域の状況把握・分析で得られた情報や健康課題を踏まえ、支援対象者及び対象者

数の見込みを出すとともに、支援内容のたたき台を作成する（詳細は「（３）施策立

案」を参照）。支援内容等については、たたき台検討の段階から庁内関係部局や庁外

関係機関・関係団体と相談し、協力を打診し、地域の健康課題と併せて共同して検討

していくことが望まれる。 

適切な受診等への支援における支援対象者の把握には、KDBシステムの活用のほか、

庁内関係部局との情報連携、通いの場等での把握、医療機関や地域包括支援センター・

ケアマネジャーからの情報連携による方法が想定され、高齢者のニーズの多様さから

必要なサービスへの接続を考えるためには、庁内関係部局や庁外関係機関・関係団体

との連携が重要となる。このため、支援の実施に先立って庁内関係部局や庁外関係機

関・関係団体と十分な調整の上、たたき台を共に検討し、決定することが重要である。 

なお、たたき台の作成に当たっては、本ガイドライン第２版補足版実践編「３適切

な受診等への支援の実施」（P67）に、健康状態不明者、未治療によるコントロール不

良者及び治療中断者への支援の例を記載しているため併せて参考にされたい。 
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（３） 施策立案 

１） 取組の方向性の検討 

現状把握で得られた情報を基に、当該市町村で優先的に取り組む事項や圏域を検討

する。取組の優先順位は地域の健康課題や支援の必要性、実施体制を十分考慮した上

で設定する必要がある。また、取組を検討する際には、着手できるところから実施す

ることや試行的に実施する等といった視点も重要である。 

適切な受診等への支援を含む高齢者保健事業は、広域連合が市町村に委託して実施

する場合と広域連合が直接実施する場合があるが、いずれの場合においても地域の状

況を共有し、取組の方向性について合意形成することが重要となる。 

 

 

 

 

 

 

  

【地域の健康課題の把握を踏まえた重点地区の決定】 

ある地域において、特異的に生活習慣病の「入院医療費」が高い地域があり、当該地

域においては日常的に診療にかかる習慣がない被保険者が多いと仮説を立てた。 

当該地区にある診療所と薬局と連携した上で、「健康状態不明者実態把握の重点地域」

として健康状態不明者の実態把握に取り組んだ。（P86～87参照） 

事例：秋田県 仙北市 

【日常生活圏域別現状把握による重点圏域の決定】 

日常生活圏域毎に高齢化率、介護予防事業対象者他リスク状況の割合を比較し、ある

地区が上位に多いことを確認。ある地区と市の要介護認定率、有所見率、健診時の問

診結果等を比較。ある地区において、市と比較し介護認定率が高く、健診受診率が低

いが入院医療費が高い特徴があったため事業の「重点地区」とした。また、当該地区

において、健診時の問診では、口腔や運動習慣に課題がある者の割合が高く、当該地

区のニーズ調査では移動手段として自動車を用いる者が多いこと等が把握できたこ

とから、運動を切り口としたフレイル対策を実施することとした。（P92～93参照） 

事例：三重県 桑名市 
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２） 対象者の明確化 

地域の状況把握において KDBシステム等や一体的実施・KDB活用支援ツールを活用

し支援対象者と成り得る者の概数の把握をしてきた。把握した者を具体的に支援対象

者とすることも考えられる。 

ただし、地域によっては予算や支援体制等の制約等から、すべての者に対応するこ

とが難しい場合もある。必要に応じ支援の優先順位付けを行う、抽出基準を変更し、

絞り込みをしていくといった視点も必要である。 

一体的実施・KDB活用支援ツールでは基本的な対象者の抽出基準が設定されている

が、任意で抽出条件を変更することが可能である。そのため、具体的な検査値や糖尿

病または高血圧のどちらかのみといったように抽出条件を変更し、実行可能性を考慮

した概数を把握することも求められる。 

なお、事業の実施可能範囲の考慮や対象者の絞り込みにより、支援が届く対象者が

少数になりすぎることや支援を必要とする者にいつまでも支援が届かないといった

事態を招くこともある。対象者の抽出基準は、庁内関係部局や庁外関係機関・関係団

体と検討することや、大学・研究機関や支援・評価委員会等の専門家から助言を受け

る等により妥当性を担保していくことも重要である。 

  

【地域の健康課題の分析による取組テーマの設定】 

地域の健康課題の分析を実施する中で、高齢者の「骨折に係る医療費」が県下ワース

ト１位であることがわかった。また、介護が必要になる理由としても上位に上がって

いた。そこで、一体的実施を取組むテーマの１つとして「骨折を含めたフレイル予防

の推進」を掲げ、骨折に係る医療費分析（どの部位の骨折が多いか等）やアンケート

分析（転倒しやすい場所等）を実施。得られた結果について、庁内関係者等と共有し、

通いの場等で住民に説明し、市の特性に合わせた骨折の注意喚起を行っている。個別

支援においても、骨粗鬆症予防のための食事や運動等の生活習慣の改善に向けた助言

等を実施している。（P96～97参照） 

事例：兵庫県 淡路市 
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３） 実施方法の具体化 

施策立案において実施方法の具体化をする過程においては、支援対象者をどのよう

に把握するのか、誰がどのように支援するのか、適切な医療・介護サービス等にどの

ようにつなげるのかを地域の実情に応じながら具体化していく必要がある。適切な受

診等への支援の基本的な流れを下記のとおり示す。 

実施方法の具体化に当たっては、本ガイドライン第２版補足版実践編「３適切な受

診等への支援の実施」（P67）に、健康状態不明者、未治療によるコントロール不良者

及び治療中断者への支援の例を記載しているため併せて参考にされたい。 

 

 

図表12 適切な受診等への支援の基本的な流れ（例） 
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① 支援実施の準備（支援対象者の把握） 

支援対象者の把握方法は、（ア）KDBシステム等を活用する方法、（イ）庁内関係部

局との情報連携による方法、（ウ）通いの場等において把握する方法、（エ）医療機関

や地域包括支援センター・ケアマネジャー等からの情報連携による方法が考えられる。 

広域連合・市町村の後期高齢者医療担当部局では（ア）KDBシステム等を活用する

方法による把握が実行可能性として高い。一方、（イ）から（エ）の方法は体制整備

を要するが、KDBシステム等を活用する方法よりもタイムリーに対象者を把握し支援

につなげられる可能性もあるため、実行できるよう庁内外関係者との連携を密にし、

支援体制を構築することが望まれる。 

 

図表13 支援対象者の把握イメージ 

 

 

(ア) KDBシステム等を活用する方法 

実践編の「２（１）現状把握」に記載しているが、KDBシステム等や一体的実施・

KDB活用支援ツールを活用し支援対象者を抽出する方法である。広域連合・市町村が

主体的に対象者の把握をすることができるため、支援の実施主体として行うことが望

まれる。 

KDBシステムを活用する場合には、国保中央会が作成している「高齢者の保健事業

と介護予防の一体的実施に向けた医療専門職のための KDB システム活用マニュアル

Vol.1.1」（令和３年４月公益社団法人国民健康保険中央会）を参照されたい。 

また、一体的実施・KDB 活用支援ツールを活用する場合には、一体的実施・KDB 活
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用支援ツール操作マニュアルを参照されたい。さらに、一体的実施・KDB活用支援ツ

ールでは、研究事業により示された抽出基準を基本としつつ、地域の実情に合わせて

条件設定を変更することが可能となっているため、適宜、条件設定を変更して支援を

実施することが望まれる。抽出基準の考え方と保健事業への活用については、一体的

実施・KDB活用支援ツール解説書を参照されたい。 

ただし、KDB システム等を活用する場合、KDB システム等に健診情報やレセプトデ

ータが収載されるまでに時間を要し、高齢者の受診中断や治療開始等の把握までにタ

イムラグが生じる点に留意が必要となる。また、支援対象者は健診情報やレセプトデ

ータがない場合も考えられるため、KDBシステム等を活用する方法以外で支援対象者

を把握する方法も検討することが重要となる。 

 

(イ) 庁内関係部局との情報連携による方法 

庁内関係部局が行う事業や調査を通じた対象者の把握について、活用できる調査等

については、実践編の「２（１）現状把握」（P42）に記載しているため併せて参照い

ただきたい。 

庁内関係部局との情報連携による支援対象者の把握では、介護保険担当部局等が行

う事業や調査を活用することが考えられる。介護保険担当部局では具体的には、独居

高齢者等の把握、介護予防把握事業を活用した高齢者の状況把握、地域ケア個別会議

の実施、地域包括支援センターや生活支援コーディネーターとの連携により、地域の

高齢者の状況の把握等を行っている場合がある。 

これらの調査等で把握される高齢者の中には適切な受診等への支援を要する高齢

者もいる可能性があり、情報の共有を図ることが望ましい。 

また、調査等の結果を、KDBシステム等を活用して抽出した支援対象者のリストと

組み合わせることで、支援対象者の絞り込みや状態把握につながることが期待される。 

KDBシステム等から抽出された支援対象者についての情報連携に際しては、その方

法やルールを作ることで、個人情報の適正な利用につながるため、体制構築とともに

検討できるとよい。 

 

(ウ) 通いの場等において把握する方法 

一体的実施のポピュレーションアプローチでは通いの場等への積極的な関与を求

めており、ポピュレーションアプローチから個別支援に移行する場合と通いの場等の

世話人や参加者からの情報提供により支援を開始する場合がある。 

通いの場等において、後期高齢者の質問票を活用すること、参加者に健診・医療機

関受診の状況を尋ねることや血圧測定等を実施することで、支援対象者の把握につな

がる可能性があり、ポピュレーションアプローチから個別支援につなげていくことが

望まれる。 
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また、継続して通いの場に参加していた高齢者が参加しなくなった場合、心身の変

化や参加しなくなることにより社会的孤立につながっていく懸念があり、支援対象者

として支援していくことも必要になってくる。 

参加者等からの情報提供により支援対象者が把握される場合もあるが、この場合に

は、改めて KDBシステム等で健診・医療の情報を確認することや地域包括支援センタ

ー等が把握しているか確認する等により支援対象者になるか慎重な判断が求められ

る。 

 

 

  

【通いの場におけるハイリスクケースの把握】 

通いの場で地域をまとめている人は、地域を動かすことのできるキーパーソンであ

り、地域をまとめている人から地域での気になる人の情報収集をしている。 

ポピュレーションアプローチの場を、ハイリスクケースを把握することができる貴重

な場と捉えており、ポピュレーションアプローチとハイリスクアプローチは一体的に

実施する必要があると考えている。 

事例：秋田県 仙北市 

【管理栄養士による通いの場におけるフレイルリスクの把握及びリスク分析】 

市内の通いの場（ミニサロン）参加者に対し、自記式アンケートを実施。基本属性や

後期高齢者の質問票を中心とした各フレイル項目（栄養、口腔、身体、社会）のリス

ク該当状況を確認した。その結果、ミニサロンに集う健康意識の高い高齢者の中にも、

低栄養状態の者や社会的フレイルの課題がある者が一定の割合で存在することが確

認された。特に社会的フレイルのリスクがある者は、他のフレイル項目のリスク該当

率も高く、栄養状態の低下や各フレイルにつながりやすい可能性があり、支援の優先

順位が高いことを明確化した。 

事例：神奈川県 大和市 

【通いの場における健康状態把握、必要なサービス等への接続】 

高齢者の通いの場において、基本チェックリスト・後期高齢者の質問票・認知症描画

テストを実施することで治療中断等のリスクがある高齢者に対しては、受診勧奨等の

実施や、必要な支援につないでいる。また、通いの場に医療専門職（保健師・管理栄

養士・地域包括支援センターの専門職等）が関わり健康教育・健康相談を行うことで、

参加者同士の気づきや意識を変えること、さらには健診受診率向上・フレイル予防の

ための運動推進にもつながる等、グループダイナミクスの効果が期待できる。 

事例：大分県 竹田市 
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(エ) 医療機関や地域包括支援センター・ケアマネジャー等からの情報連携

による方法 

かかりつけ医等では継続して治療していた者が予約日に受診しなくなり来なくな

った、地域包括支援センターやケアマネジャーでは支援していた者が治療中断したと

いった事例に出会う可能性は少なくない。（エ）は、このような場合に、速やかに適

切な受診等への支援を担当する部局に情報連携をしてもらい支援対象者を把握する

方法である。 

かかりつけ医からの情報連携では、医師会等関係団体や医療機関と事前に調整をし

ておくことが望まれる。また、地域包括支援センターやケアマネジャーからの情報連

携では、特に生活課題から治療中断につながっている高齢者の状況把握につながるた

め、かかりつけ医からの情報連携と同様に事前に調整しておくとよい。 

この方法では（ア）KDBシステム等を活用した方法と比べ、受診中断等が把握され

た段階で速やかに情報連携することで、タイムリーな支援の実施が可能となるため、

（ア）から（ウ）による把握方法に加えて実施することが望まれる。 

情報連携の方法としては、情報提供の様式を定めることや、在宅医療・介護連携等

で活用される情報共有に関するネットワークを活用する等が考えられる。事前に医師

会等と協議し情報連携のルール等を検討できるとよい。 

医療機関からの情報だけでは、他の医療機関を受診している場合や転居している場

合等、受診中断とは必ずしも判断できない場合もあることからも、情報連携のルール

を協議しておくことが望まれる。情報連携のルールとしては、例えば、しばらく受診

が途絶えた場合に、まずは保険者に通知してもらえるよう調整すること等が考えられ

る。情報連携後は支援担当部局がレセプトデータ等の確認により他の医療機関の受診

状況や被保険者の異動状況の確認等を行う。 

なお、レセプトデータ等の確認結果などの情報を医療機関に連携する場合には、本

人からの同意を得た上で行うなど、情報連携の際には個人情報の保護に十分留意され

たい。 

また、庁外関係機関・関係団体からの支援対象者の把握という観点では、薬局によ

る支援対象者の把握も考えられる。薬局では服薬状況の把握や健康状態の把握を行っ

ている。糖尿病や高血圧など服薬を継続して行う疾患では、治療の中断を発見し、服

薬管理指導などの形で、治療の継続を促すことが考えられる。 
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(オ) その他の情報収集 

（ア）から（エ）以外では、民生委員等からの情報提供も考えられる。民生委員等

は地域における身近な相談窓口として、一人暮らしの高齢者や高齢者のみの世帯等の

状況を把握している場合があり、高齢者本人の同意を基にこれらの情報を市町村の支

援担当部局へ提供してもらうことが考えられる。 

 

② 支援実施の準備（支援対象者の絞り込み） 

後期高齢者医療制度担当部局では、支援対象者の概数は KDBシステム等を活用する

ことにより把握が可能であるか、どのような状況の高齢者を支援するか、支援できる

かを検討する必要がある。 

【電子連絡帳を用いた関係機関との連携】 

在宅医療・介護連携推進事業で活用している電子連絡帳「ゆめはまちゃん医療・介護

ネットワーク」を用いて、保健医療課と地域包括支援センターが連携。本来は在宅医

療・介護を受けている対象者のためのネットワークであるが、ハイリスク・ポピュレ

ーションアプローチにて、対象者情報のやりとりが必要な場合は、本ネットワークを

用いた連携を実施している。（P92～93参照） 

事例：三重県 桑名市 

【かかりつけ医、かかりつけ薬局と連携した保健指導】まめサポゆいまーる事業 

かかりつけ医、かかりつけ薬局、市が血圧手帳や糖尿病連携手帳、お薬手帳等を活

用して対象者の治療状況や検査データ、服薬内容を情報共有していく。それぞれが

把握した対象者の治療に関する認識や服薬状況、生活状況等で課題があれば本人の

同意の上、手帳等で情報共有するほか、市へ連絡する体制を構築。（P102参照） 

事例：沖縄県 南城市 

【受診勧奨連絡票を用いた健康状態不明者の医療への接続】 

健康状態不明者のうち、医療受診が必要と判断される者について、医療につなぐため

の連絡票を作成。対象者が実際に医療機関を受診する際に、対象者本人を通じて、ど

のような理由で受診勧奨を行ったのかについて医療機関に伝えることで、適切な受診

を行うことができる支援体制を構築した。（P99参照） 

事例：山口県 長門市 
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支援対象者の絞り込みでは、総括編「２『適切な受診等への支援』の対象者」でも

述べたが、糖尿病や高血圧等生活習慣病の既往や健診結果からそのリスクを把握でき

る者とし、徐々に対象者を拡大することが考えられる。 

また、支援対象者へ後期高齢者の質問票等を郵送し、その返送状況や回答内容を元

にアセスメントをし、絞り込むことも方法として考えられる。調査等を活用する方法

では、上記のほか、庁内関係部局が保有する調査等と、KDBシステム等を活用して抽

出した支援対象者のリストと組み合わせることで、健診や医療の受診状況に加えて、

介護サービス等の利用状況や生活状況等を把握し、把握できない者を支援対象者とす

る等、支援対象者の更なる絞り込みを図ることも考えられる。 

さらに、一体的実施・KDB活用支援ツール解説書においては優先すべき対象者と対

応についても解説しているため、対象者の絞り込みを検討するにあたって参考にされ

たい。 

支援対象者の絞り込みに関する方針等については、庁内関係部局と調整するととも

に、医師会等関係団体と協議し、方針を決定していくことが重要である。 

 

③ 支援の実施・記録 

適切な受診等への支援の支援内容としては、支援対象者が置かれている状況や健康

状態等を十分に把握し、ニーズに応じて必要なサービスへつなぐことや通いの場等の

情報提供等を行うことになる。また、適切な庁内外関係部局・関係機関につなげた後

もニーズに応じて、協働で継続支援を実施する等フォローアップをすることが求めら

れる。 

さらに、支援にあたっては基本的な事項となるが、支援後は記録を残していくこと

も重要である。記録については、支援の実施内容だけではなく、支援対象者の反応、

指導等に対する受け入れ状況・理解の具合、行動変容の可能性や具体的な行動内容、

必要なサービス等の支援をつないだ場合にはその連携先及び連携内容等も併せて記

載することが求められる。これらの記録は評価時に質的な評価や事例検討等に活用で

きるほか、担当の引き継ぎの際にも支援の継続性を担保する観点からも重要な事項で

ある。 

また、支援の有無等については KDBシステムの保健事業介入支援管理機能を活用す

ることで記録していくことも可能なため、活用について考慮してもらいたい。 

また、支援の実施の基本的な流れは下記のとおりとなる。なお、本ガイドライン第

２版補足版実践編「３適切な受診等への支援の実施」に、健康状態不明者（P68）、未

治療によるコントロール不良者（P71）及び治療中断者（P74）への支援の例を記載し

ているため併せて参考にされたい。 

また、一体的実施・KDB活用支援ツール解説書では保健事業への活用として、ハイ

リスクアプローチ・ポピュレーションアプローチとしての保健事業のプログラム例も
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記載されているため併せて参考にされたい。 

 

(ア) 訪問や電話等による健康状態等の把握・支援 

支援対象者の状況に即して適切なサービスへの接続等の支援を実施するためには、

支援対象者の健康状態や生活がどのような状況にあるのかを把握する必要があり、企

画の段階から実態把握の方法を検討し、整理しておく必要がある。 

実態把握の方法としては、後期高齢者の質問票等の郵送や未返送者への訪問等によ

る状況の把握、訪問や相談等の機会の活用等による状況の把握等が考えられる。 

また、把握する内容としては、後期高齢者の質問票等を活用した重症化や虚弱の進

行状況や医療、健診、介護等の未利用の理由等となる。 

 

(イ) 受診勧奨、ニーズ等に応じた支援・サービス等へつなぐ 

実態把握で得られた情報や支援対象者との対話からわかるニーズ等からアセスメ

ントを行い、必要に応じて適切な医療・介護サービス等につないでいくことが求めら

れる。 

例えば、健康上のリスクがなければ健診の受診勧奨、医療にかかる必要性が懸念さ

れる場合には医療受診勧奨、生活機能の低下等介護のマネジメントを要する場合には

地域包括支援センター等の紹介や当該センター担当者との同行訪問等が考えられる。 

また、支援対象者は多様なニーズを抱えており、ニーズによっては医療・介護サー

ビスだけではなく、重層的支援体制整備事業等につないでいくことも考えられる。 

サービスをつなぐ先は庁内外にわたるため、対象者の紹介方法、紹介を受けた後の

支援内容の共有等情報連携のルールなどを検討、調整しておくことが望ましい（連携

すべき関係部局は後述する）。 

情報連携のルールなどを検討する際には、庁内で調整会議等を設置することが考え

られる。具体的な支援方法の検討など実務に関連する事項を検討する場合には、実務

担当者向けの会議を別に設置することも考えられ、庁内の状況に合わせて体制を組め

るとよい。庁外関係機関・関係団体では、丁寧に支援の趣旨・方法を説明し、個別に

調整を重ねられるとよい。 

 

(ウ) フォローアップ 

適切な受診等への支援では支援対象者の状況を確認し、支援につなぐことで終わら

せるのではなく、その後のフォローアップも大切な事項となる。適切なサービスにつ

ないだ後の健康状態や生活状況を確認し、新たなニーズ等が生じている場合には支援

をしていくことも視野に入れる必要がある。 

また、例えば、支援対象者を医療機関につないだ結果、糖尿病性腎症重症化予防の
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対象者となることもある。継続してかかりつけ医と連携した支援を行えることが望ま

しい。 

支援担当部局として適切なサービスにつないだ後のフォローアップの方法や継続

した支援の導入方法等についても検討しておくことが望ましい。 

支援の実施に際しては、支援対象者のニーズ等に合わせて医療機関につなげていく

ことも想定されている。また、医療機関につないだ後、支援対象者の健康状態に応じ

て糖尿病性腎症重症化予防等の支援対象者となる場合もある。適切な受診等への支援

の目的・目標を共有し、医療機関に対しての依頼事項を伝え、共働して支援できる関

係を構築しておくことが望ましい。 

その上で、未治療によるコントロール不良者は健診・医療共に受診している場合も

想定される。この場合、かかりつけ医がいることも考えられ、かかりつけ医と連携し

た支援が行えるよう、調整することが求められる。 

かかりつけ医と連携した支援を実施するに当たっては、支援担当者として支援した

内容を、支援対象者本人の同意を得つつ、かかりつけ医にフィードバックすることも

重要であるため、フィードバックを含め情報連携のルールを定めておくことが望まし

い。 

 

４） 評価指標の設定 

適切な受診等への支援において達成しようとする目標を設定し、可能な限り評価指

標を具体的な数値で設定していく。量的な情報に加えて、数値化できない定性的な情

報も評価に活用できるとよい。 

適切な受診等への支援を含む高齢者保健事業の最終的な目的は、生活習慣病等の重

症化が予防され、心身機能の低下が防止されることにより、住み慣れた地域で、社会

とのつながりを保ちつつ、自立した生活がおくれる高齢者が増加することにある。 

具体的な評価指標の設定の前提として、地域の高齢者の健康の保持増進等にどのよ

うに寄与していくのか、支援体制の構築や地域の健康課題の解決により、どのような

地域を実現していくのかといった、取組の目標等について、庁内外の関係者との合意

形成を図ることが重要である。 

その上で、目標や評価指標を設定することとなるが、不安がある場合等には大学・

研究機関や支援・評価委員会等の専門家の支援を受けることなども検討されたい。 

また、事業評価は短期的に行うもの、中長期的に行うものがあるが、いずれの場合

においても健診情報や通いの場等における後期高齢者の質問票に関するデータ等の

活用が重要となる。健診情報やレセプトデータは KDB システム等に収載されていく

が、通いの場等における後期高齢者の質問票に関するデータ等は市町村において KDB

システムに登録していく必要が生じることに留意しつつ、KDB システム等を活用し、

これらのデータを蓄積していく必要がある。 
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図表14 目標設定の考え方と適切な受診等への支援の関係 
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評価については、ストラクチャー・プロセス・アウトプット・アウトカムの４つの

観点から、事業実施の適切性、効果を確認していく。 

評価指標としては、KDBシステム等から取得可能なデータや後期高齢者の質問票等

を前後で実施し、把握できる項目にするとよい。以下に評価の視点・内容を整理して

いるため、適宜参照いただきたい。 

また、特にストラクチャー指標・プロセス指標については、実施体制や実施状況に

関わる指標である。年度内の状況の変化によって事業の進捗を管理する観点から、評

価の時期については、年１回だけではなく、例えば年４回（３月に１回程度）を目安

として、定期的に評価していくことが望ましい。 

さらに、評価結果については、翌年度以降の事業の見直しにつなげていくため、支

援担当部局だけではなく、庁内関係部局、庁外関係機関・関係団体とも共有していく

ことが重要である。 
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図表15 適切な受診等への支援に係る評価の視点 

評価の観点 評価の視点・内容 指標例 

ストラクチャ

ー 

・関係者の理解が得られているか 

・支援体制が構築できたか 

・庁内連携における、関係部局間の役割

の認識 

・庁内関係部局との支援体制の構築状 

況 

・庁外関係機関・関係団体との支援体制の

構築状況 

プロセス ・情報連携のルール等を作成し、関係 

者間で共有できているか 

・対象者に合わせた内容が準備できて 

いるか 

・対象者の抽出、選定状況、支援状況 

・支援対象者の反応・感想 

・庁内・庁外関係者からの意見 

アウトプット ・支援回数、人数は計画通りか 

・関係者からの対象者の紹介はあった 

か、人数は計画どおりか 

・サービス別の紹介件数はどのくらい 

か 

・支援回数、支援人数・割合 

・関係者別の紹介人数 

・サービス別の紹介件数 

・紹介先の対応状況 

・通いの場等の新規参加者数・割合 

アウトカム ・目標とした成果が上がっているか ・健康状態不明者の人数・割合 

・未治療によるコントロール不良者の 

人数・割合、医療機関を受診した人数・

割合 

・治療中断者の人数・割合、治療再開した

人数・割合 

・支援を要した者の把握状況（人数・割合） 

・支援対象者の健診受診人数・割合 

 

 

 

【取組事業別の評価指標設定】 

取組事業別に目標を設定。各事業において何を達成すべきかを整理し、管理指標とし

ている。健康状態不明者では訪問・電話等による健康状態把握数、健診・医療・介護

接続数、その他生活状況の改善状況等の評価指標を設定。また「特徴的な対象者の個

別介入事例」を取りまとめ、事業評価として活用している。（P88～89 参照） 

事例：千葉県 松戸市 
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（４） 庁内及び庁外の関係機関・関係団体との連携体制の構築 

１） 庁内の関係部局 

適切な受診等への支援の実施では、支援対象者の把握、サービス等へつなぐという

観点から庁内関係部局で適切な情報共有を行い、各部局が役割を認識して支援にあた

る必要がある。また、高齢者の抱えるニーズは多様であるため主に連携する部局でな

くとも取組等の内容を共有できるとよい。 

以下、連携する関係部局と連携の観点を整理しているため庁内の体制構築において

参考にしていただきたい。 

 

① 介護保険担当部局 

介護保険担当部局では、日頃から地域の高齢者を対象とした相談や事業、地域ケア

会議の開催や生活支援コーディネーターとの連携、介護予防・日常生活圏域ニーズ調

査等を行っており、地域の高齢者の生活状況、ニーズや課題を捉えている。 

支援対象者の把握では、介護予防把握事業等により適切な受診等への支援における

支援対象者と同様の対象者の状況を捉えている可能性がある。 

また、在宅医療と介護の連携を推進しており、連携に関する会議の場で地域の高齢

者のうち健康状態不明者、未治療によるコントロール不良者や治療中断者の状況を共

有することで、地域の連携体制を活用した情報連携や支援対象者の発見時の連携方法

等の構築につながる可能性もある。支援の実施では地域包括支援センターやケアマネ

ジャーが把握している支援対象者を紹介してもらうことも考えられる。 

 

② 国民健康保険担当部局 

前期高齢者からの予防・健康づくり活動が重要であるが、前期高齢者の時点で健康

状態不明者、未治療によるコントロール不良者や治療中断者である場合も少なくない。

後期高齢者医療制度加入以前から、支援対象者となっていた者は、引き続き同様の状

【地域の健康課題別の事業整理】 

分析結果から把握した健康課題別に、目標を設定。さらに目標達成に向けて関連する

事業を整理するための一覧表を作成。事業の整理や構築に当たっては、市の実情に合

わせた効果的・効率的な組織運営・連携体制及び事業運営を目指すことを目的として

設置した「保健事業と介護予防の一体的実施等庁内連絡調整会議」を活用。実務を担

当する医療専門職と事務職が定期的に進捗管理を行い、管理職に報告する体制を整え

るなど、PDCAサイクルを実行している。（P94～95参照） 

事例：大阪府 吹田市 
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況である場合もある。 

国民健康保険等加入時（後期高齢者医療制度加入以前）の情報を連携し、適切な受

診等への支援を実施していくことが望ましい。また、後期高齢者医療制度へ移行する

際に制度の説明とともに、健診の受診勧奨をしていくなど、連続性を考慮した取組を

行うことが期待される。 

なお、適切な受診等への支援を実施する基盤となる被保険者の医療、介護、健康診

査等の情報提供については、広域連合と市町村の間での情報提供が円滑になるよう規

定等が整備されており、KDBシステム等を活用することも考えられる。 

 

③ 保健衛生担当部局 

市町村における保健サービス等の提供を担っており、既存事業等や日頃の保健師、

管理栄養士や歯科衛生士等医療専門職の活動により地域の高齢者の状況を把握して

いることが多い。地域の高齢者の健康課題について共有し、協働可能な部分を調整し、

既存事業の見直しを含め適切な受診等への支援の実施体制を構築していくことが望

ましい。 

 

④ 民生主管部局 

支援対象者が抱えるニーズ等には経済的な困窮や社会的に孤立している等も考え

られ、高齢者医療制度担当部局だけでは対応できない相談に発展する可能性がある。

このような対象者へも適切な相談先につないでいくことが求められるため、「重層的

支援体制整備事業」等を行っている部局との連携も重要となる。 

また、民生委員は地域における身近な相談窓口として、一人暮らしの高齢者や高齢

者のみの世帯等の状況を把握している場合があり、適切な受診等への支援に取り組ん

でいることを周知するとともに、必要な情報連携を図れる体制づくりをすることが望

ましい。 

 

⑤ その他連携が望ましい部局 

支援対象者の抱えるニーズによって連携する必要がある部局は異なるため地域の

実情に応じて連携することとなるが、障害福祉担当部局や生活保護担当部局等との連

携が必要になる可能性も考慮しておくとよい。 

 

２） 庁外の関係機関・関係団体 

適切な受診等への支援の実施では、支援対象者を医療や介護等のサービスに接続す

ること、未治療によるコントロール不良者や治療中断者の紹介を受け支援を実施して

いくことが考えられる。そのため、医師会等関係団体や病院等関係機関、地域包括支
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援センターやケアマネジャーとの連携は特に重要である。 

連携するためには、適切な受診等への支援に取り組むことで実現しようとしている

こと、そのために協力してもらいたいことを説明していくことが重要である。また、

協力が得られた後には、支援の実施状況や評価を共有し、更なる関係構築に努めるこ

とが求められる。 

 

① 医師会・医療機関 

広域連合・市町村では KDBシステム等を活用することで治療中断者を把握すること

が可能であるが、レセプトデータの収載に時間を要するため、タイムリーに把握する

ことが難しい。治療中断者は可能な限り速やかに治療を再開することで生活習慣病等

の重症化等を防止していくことが望まれる。 

日頃から診療をしている医療機関では、予約日に来院しなかった等受診中断の傾向

を捉えることが可能である。これらの情報を速やかに広域連合・市町村に連携しても

らうことで、支援の実施につなげていくことが期待される。 

また、健康状態不明者や未治療によるコントロール不良者へは医療機関を紹介する

機会も多々生じることが考えられる。 

そのため、医師会を通じて支援・取組内容への理解を促進し、具体的な協力を得て、

支援体制を構築することが求められる。さらに情報連携の具体的な方法を検討する際

には、共に検討していくことや助言等をもらいながら行えるとよい。 

 

② 地域包括支援センター・ケアマネジャー等 

地域包括支援センター・ケアマネジャー等と連携するには介護保険担当部局の協力

を得ながら関係を構築していくこと等が考えられる。 

地域包括支援センター・ケアマネジャーは日頃から地域の高齢者等からの相談に対

応しており、相談者の中には健診・医療未利用者や治療中断者がいることもある。こ

れらの高齢者について情報連携することで、高齢者医療制度担当部局や医療機関等が

捉えられない高齢者に対して適切な受診等への支援を実施することが可能となるこ

とが考えられる。 

また、地域ケア個別会議では健診情報や生活習慣病等の治療状況等が不明な高齢者

等が対象になることもある。この場合では高齢者医療制度担当部局から情報連携する

ことも可能である。 

可能な限り速やかに支援対象者に支援を届ける観点から、具体的に連携できる体制

を構築することが求められる。 
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３） その他連携が望ましい関係機関・関係団体等 

支援対象者の抱えるニーズによって連携する必要がある関係機関・関係団体は異な

るため、地域の実情に応じて連携することとなるが、社会福祉協議会や消防等との連

携が必要になる可能性も考慮しておくとよい。 

 

 

 

【地域の関係団体との連携：地域包括ケア推進部会での情報共有】 

庁内関係課（長寿課地域包括ケア推進室、健康推進課、保険年金課）、地域リハ職、

栄養士会、歯科衛生士会、介護予防サポーター、健康づくりリーダー、食生活改善協

議会等により構成される地域包括ケア推進協議会の介護予防推進部会にて、一体的実

施の取組みの事業内容を報告。それにより、関係各所から支援が必要な高齢者や通い

の場などの情報について提供される体制の構築につながった。 

事例：愛知県 蒲郡市 

【健康課題の共有による医師会との連携体制構築】 

 市の国民健康保険、後期高齢者医療制度、介護保険の共通課題である「糖尿病性腎

症」について、データ分析結果・健康課題の共有、連携の必要性について共通理解、

各部門の取組の共有を図り、必要な対策や事業等を検討するため、かかりつけ医、糖

尿病専門医、眼科医、市の医療専門職等から構成される「日進市糖尿病重症化予防検

討会」を設置した。 

 医師会の会議の場では、検討会での専門的意見を踏まえて医師会会員へ事業説明

し、協力の意思がある医療機関へ市の医療専門職が個別説明を行った。医師会の会議

の場における医師会の支部長や専門医の発言がかかりつけ医の事業協力の後押しと

なり、個別説明を行うことで信頼関係を築くことができた。 

 令和３年度には「日進市糖尿病重症化予防検討会」等市の事業を一つのきっかけと

して、市医師会と市外中核病院とが連携し、糖尿病性腎症を含む慢性腎臓病について、

かかりつけ医から専門医につなぐ基準の明確化を行い、予防医療の早期介入を目指し

た「慢性腎臓病の医療連携システム」の構築を開始した。（P90～91参照） 

事例：愛知県 日進市 

【地域の関係団体との連携：圏域会議での情報共有、課題検討】 

日常生活圏域の単位で月１回程度開催される圏域会議（保健医療課、地域包括支援セ

ンター、生活支援コーディネーター等により構成）で地域の情報共有や、地域づくり・

資源開発等を実施。一体的実施のハイリスクアプローチまたはポピュレーションアプ

ローチで、生活支援や介護サービス等が必要な高齢者が見つかった場合は状況を共有

し、対応を検討している。（P92～93参照） 

事例：三重県 桑名市 
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３ 適切な受診等への支援の実施 

 本章では、健康状態不明者、未治療によるコントロール不良者、治療中断者への

支援の例をお示しする。支援内容については、地域の実情や支援に当たる地域を担当

する医療専門職等の人材も含めた支援の実施体制に考慮しつつ、庁内の関係部局及び

庁外の関係機関・関係団体と十分検討していくことが重要となる。 

 本章でお示ししている支援の例に必ずしも準ずる必要はなく、支援内容の検討に

当たっての参考として活用されることが期待される。 

また、一体的実施・KDB活用支援ツール解説書では、ハイリスクアプローチ・ポピ

ュレーションアプローチとしての保健事業（プログラム例）や事業評価の視点等も解

説されているため、併せて参考にしていただきたい。 
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（１） 健康状態不明者への支援の例 

１） 概要 

事業目的：健康状態不明者に対してアウトリーチ支援等を行い、健康相談、適切

なサービスへの接続等により、健康の保持増進を目指す。 

抽出基準：抽出年度及び抽出前年度の２年度において、健診情報なし、レセプト

データなし、要介護認定なし 

 

２） 健康状態不明者への支援の流れ（例） 

図表16 健康状態不明者への支援の流れ（例） 

 

 

３） 支援対象者の把握、絞り込み 

健康状態不明者は健診情報・レセプトデータがなく、要介護認定もない高齢者であ

り、支援対象者の把握には、KDB システム等や一体的実施・KDB 活用支援ツールを活

用する方法がある。また、庁内関係部局等が事業や調査を通じた把握、通いの場等で

の後期高齢者の質問票等の実施やポピュレーションアプローチの機会での把握、地域

包括支援センター・ケアマネジャー等からの情報等による把握も考えられる。 

健康状態不明者のうち、訪問や電話等による支援を実施する支援対象者を絞り込む
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場合の方法としては、健康状態不明者へ後期高齢者の質問票等を郵送し、その回答の

有無・回答結果の活用や、関係部局の調査等から把握できる実態をもとに検討するこ

とが考えられる。 

 

４） 支援の実施 

支援対象者により健康状態やニーズは異なることが想定されるが、支援内容は大き

く、①健康状態・ニーズの把握、②ニーズに応じた必要なサービスへの接続、③フォ

ローアップとなる。また、支援の実施後は支援内容の記録を残す。 

 

① 健康状態・ニーズの把握 

事前に健診情報・レセプトデータや庁内担当部局等が所持する情報により確認でき

る情報を活用して状況の把握に努める。また、電話や訪問等を実施する前に、後期高

齢者の質問票等を郵送しその回答状況から健康状態等の確認、アセスメントを行う。

アセスメントの結果、支援担当部局以外と対応を協議しておく必要があれば事前に行

っておくことも重要である。 

訪問や電話等での支援では、後期高齢者の質問票等を活用して健康状態・ニーズの

把握に努める。予め、健康状態をアセスメントする項目を決め様式にしておく等の工

夫をすることも考えられる。 

健康状態だけではなく、何か困っていることや気にかかることはないか尋ねるとと

もに、健診・医療を受診しない理由や背景等を丁寧に聞き、支援対象者の置かれてい

る状況を十分に把握することが求められる。 

 

② ニーズに応じた必要なサービスへの接続 

健康状態不明者では、健康課題が見受けられない場合、医療リスクや介護リスク等

が重複している場合、社会的な孤立等の状況に置かれている場合等も想定されるため、

健康状態・ニーズの把握で得られた情報を基に、健診受診勧奨、通いの場等、医療・

介護サービス等や重層的支援体制整備事業を担当している部局等を紹介する等によ

り、必要なサービスにつないでいく。 

健康上のリスクがない場合には、健診受診勧奨や通いの場等の紹介を適宜行う。 

既往歴や治療の経過等も不明な場合には、まずは、健診の受診勧奨を行う。自覚症

状等医療リスクがある場合には医療機関を案内することも選択肢として重要である。

また、例えば、医療リスクがあるが運動機能の低下等の影響により外出が困難となっ

ている場合には介護サービス等へもつないでいくことなど、健康状態・ニーズに応じ

て必要なサービスへつないでいくことが求められる。 
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③ フォローアップ 

支援対象者への支援の結果、健診や医療機関受診につながったか、介護サービスの

利用やその他必要なサービスにつながっているかを確認し、サービスにつないだ結果

を評価する。確認の結果、必要なサービスにつながっていない場合等には、改めて電

話や訪問によるフォローの必要性を検討し、フォローをしていく。 

必要なサービスにつながっているか等の確認の方法としては、支援対象者本人への

確認、KDBシステム等を活用した健診情報、レセプトデータの確認、接続したサービ

スの担当部局への確認等が挙げられる。 

また、支援を実施した対象者の中には、継続してフォローする必要性が高い者がい

ることもある。支援を実施した際に次回の電話や訪問の約束をし、支援後に体調等を

伺うことや、電話や訪問の約束をしていない場合には適宜支援対象者と連絡を取り体

調を尋ね、フォローしていく。また、フォローの際には体調等だけではなく、健診や

医療の受診状況の確認や困りごとはないか等、支援後の状況を確認することも重要と

なる。確認の結果、更なる支援が必要であれば対応していく必要がある。 
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（２） 未治療によるコントロール不良者への支援の例 

１） 概要 

事業目的：血糖・血圧等のコントロールが不良である者を医療機関へつなげる。 

抽出基準：HbA1c≧8.0％または血圧≧160/100 

     かつ、対応する糖尿病・高血圧の薬剤処方履歴（１年間）なし 

※抽出基準について、医科レセプトでは過去記載された傷病名が残っている場合があることから、薬剤処方履歴

（１年間）なしとしている。薬剤処方履歴の有無のほか、医科レセプトなし等の基準も考えられる。 

 

 

２） 未治療によるコントロール不良者への支援の流れ（例） 

 

図表17 未治療によるコントロール不良者への支援の流れ（例） 

 

 

３） 支援対象者の把握、絞り込み 

未治療によるコントロール不良者への支援は、健診情報により受診勧奨値以上にあ

ることが把握できるが、医療機関を受診していない高齢者や薬剤処方歴がない高齢者

が対象となる。支援対象者は、KDB システム等や一体的実施・KDB 活用支援ツールを

活用し健診情報・レセプトデータを基に把握する方法や、地域包括支援センター・ケ

アマネジャー等からの紹介等により把握する方法が考えられる。 

未治療によるコントロール不良者の支援では、血糖、血圧の両者が高い者、eGFRが
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経年的に低下している者を優先して対応する等、優先順位を付けて対応していくこと

も検討する。また、支援対象者が多い場合等では、訪問による支援以前に後期高齢者

の質問票等を郵送し、その回答の有無や回答結果を活用したり、他部局の調査等から

把握できる実態をもとに訪問の有無等支援の方法を検討したりすることも考えられ

る。また、地域包括支援センター・ケアマネジャー等からの紹介等を受けた場合には、

紹介を受けた者の過去の健診情報やレセプトデータを確認することも重要である。 

 

４） 支援の実施 

支援対象者により健康状態やニーズは異なることが想定されるが、支援内容は大き

く、①健康状態・ニーズの把握、②ニーズに応じた必要なサービスへの接続、③フォ

ローアップとなる。また、支援の実施後は支援内容の記録を残す。 

 

① 健康状態・ニーズの把握 

事前に健診情報・レセプトデータや介護保険担当部局等が所持する情報により確認

できる情報を活用して状況の把握に努める。また、電話や訪問等を実施する前に、後

期高齢者の質問票等を郵送しその回答状況から健康状態等の確認、アセスメントを行

うことも考えられる。 

訪問や電話等での支援では、後期高齢者の質問票等を活用して健康状態・ニーズの

把握に努める。予め、健康状態をアセスメントする項目を決め様式にしておく等の工

夫をすることも考えられる。 

健康状態だけではなく、何か困っていることや気にかかることはないか尋ねるとと

もに、健診の結果、どのような説明を受けているかや、医療機関を受診しない理由等

を丁寧に聞き、支援対象者の置かれている状況を十分に把握することが求められる。 

 

② ニーズに応じた必要なサービスへの接続 

健康状態・ニーズの把握で得られた情報を基に、必要なサービスを紹介し、つない

でいく。 

過去受診歴がある等かかりつけ医がいる場合にはかかりつけ医へつなぐことや、介

護サービスを利用している場合には、地域包括支援センター・ケアマネジャーと連携

することも検討していく。 

かかりつけ医や地域包括支援センター・ケアマネジャー等へつなぐ際は、予め関係

機関・関係団体と定めた情報連携の内容や様式を活用する。また、実際に情報を連携

する場合には本人の同意を得ていく必要がある。これらに沿った連絡票や健診結果等

が記載された受診勧奨の通知は、高齢者本人に受診時に持参してもらう等により運用

していくことも考えられる。 

受診勧奨等に留まらず、生活面での相談や未受診となっている理由を尋ね、適切な
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相談先につないでいくことも重要となる。 

 

③ フォローアップ 

支援対象者への支援の結果、健診や医療機関受診につながったか、介護サービスの

利用やその他必要なサービスにつながっているかを確認し、サービスにつないだ結果

を評価する。確認の結果、必要なサービスにつながっていない場合等には、改めて電

話や訪問によるフォローの必要性を検討し、フォローをしていく。 

必要なサービスにつながっているか等の確認の方法としては、支援対象者本人への

確認、KDBシステム等を活用した健診情報、レセプトデータの確認、接続したサービ

スの担当部局への確認等が挙げられる。 

また、支援を実施した対象者の中には、継続してフォローする必要性が高い者がい

ることもある。支援を実施した際に次回の電話や訪問の約束をし、支援後に体調等を

伺うことや、電話や訪問の約束をしていない場合には適宜支援対象者と連絡を取り体

調を尋ね、フォローしていく。また、フォローの際には体調等だけではなく、健診や

医療の受診状況の確認や困りごとはないか等、支援後の状況を確認することも重要と

なる。確認の結果、更なる支援が必要であれば対応していく必要がある。 
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（３） 治療中断者への支援の例 

１） 概要 

事業目的：血糖・血圧等の治療を中断している者を把握し、健康相談、健診・医

療受診勧奨を行う。 

抽出基準：直近１年間に健診履歴がない 

     かつ、過去に糖尿病・高血圧の薬剤処方履歴があるが、直近１年間薬

剤処方履歴のない者 

 

２） 治療中断者への支援の流れ（例） 

 

図表18 治療中断者への支援の流れ（例） 

 

 

３） 支援対象者の把握、絞り込み 

治療中断者への支援は、医療保険者として KDBシステム等や一体的実施・KDB活用

支援ツールを活用し、レセプトデータから対象者を抽出する方法と、庁内関係部局と

の情報連携や、医療機関や地域包括支援センター・ケアマネジャー等からの紹介によ

り支援を開始するものがある。また、通いの場等において把握する方法も考えられる。 

治療中断については、レセプトデータからは治療中断の理由が、主治医の判断によ

るものなのか、自己の判断によるものなのか判別できない点に留意する必要がある。 
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４） 支援の実施 

支援対象者により健康状態やニーズは異なることが想定されるが、支援内容は大き

く、①健康状態・ニーズの把握、②ニーズに応じた必要なサービスへの接続、③フォ

ローアップとなる。また、支援の実施後は支援内容の記録を残す。 

 

① 健康状態・ニーズの把握 

事前に健診情報・レセプトデータや庁内関係部局等が所持する情報により確認でき

る情報を活用して状況の把握に努める。また、訪問や電話等を実施する前に、後期高

齢者の質問票等を郵送しその回答状況から健康状態等の確認、アセスメントを行うこ

とも考えられる。 

訪問や電話等での支援では、後期高齢者の質問票等を活用して健康状態・ニーズの

把握に努める。予め、健康状態をアセスメントする項目を決め様式にしておく等の工

夫をすることも考えられる。 

健康状態だけではなく、何か困っていることや気にかかることはないか尋ねるとと

もに、治療を中断するに至った理由や背景等を丁寧に聞き、支援対象者の置かれてい

る状況を十分に把握することが求められる。 

 

② ニーズに応じた必要なサービスへの接続 

治療を中断しており現在の健康状態が不明であることから、まずは健診を受けても

らえるよう説明する。過去の血液検査の状況等や自覚症状等がわかる場合には、検査

値に応じて医療機関への受診を勧める。 

医療機関への受診を勧める場合には、過去受診歴がある等かかりつけ医がいる場合

にはかかりつけ医へつなぎ、かかりつけ医がいない場合には、医療機関を紹介してい

く。 

かかりつけ医等へつないでいく際には、予め関係機関・関係団体と定めた情報連携

の内容や様式を活用する。また、実際に情報を連携する場合には本人の同意を得てい

く必要がある。これらに沿った連絡票や健診結果等が記載された受診勧奨の通知は、

高齢者本人に受診時に持参してもらう等により運用していくことも考えられる。 

受診勧奨等に留まらず、生活面での相談や未受診となっている理由を尋ね、適切な

相談先につないでいくことも重要となる。 

 

③ フォローアップ 

支援対象者への支援の結果、健診や医療機関受診につながったか、介護サービスの

利用やその他必要なサービスにつながっているかを確認し、サービスにつないだ結果

を評価する。確認の結果、必要なサービスにつながっていない場合等には、改めて電
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話や訪問によるフォローの必要性を検討し、フォローをしていく。 

必要なサービスにつながっているか等の確認の方法としては、支援対象者本人への

確認、KDBシステム等を活用した健診情報、レセプトデータの確認、接続したサービ

スの担当部局への確認等が挙げられる。 

また、支援を実施した対象者の中には、継続してフォローする必要性が高い者がい

ることもある。支援を実施した際に次回の電話や訪問の約束をし、支援後に体調等を

伺うことや、電話や訪問の約束をしていない場合には適宜支援対象者と連絡を取り体

調を尋ね、フォローしていく。また、フォローの際には体調等だけではなく、健診や

医療の受診状況の確認や困りごとはないか等、支援後の状況を確認することも重要と

なる。確認の結果、更なる支援が必要であれば対応していく必要がある。 
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（４） ポピュレーションアプローチを活用した支援の実施 

適切な受診等への支援では、ハイリスクアプローチとして支援を実施するだけでは

なく、通いの場等でのポピュレーションアプローチと組み合わせた方法も考えられる。 

例えば、フレイル等の普及啓発の一環として、後期高齢者の質問票の実施等をする

ことに併せて健診・医療の受診状況を参加者に尋ね、その回答状況を踏まえて個別支

援を実施していくことが考えられる。 

通いの場等でのポピュレーションアプローチと組み合わせて個別支援を行う場合、

面接をする場所や時間、必要に応じて別日を設定し訪問等をするなど個人情報に配慮

した環境整備にも留意する必要がある。 

 

 

  

【保険切替をきっかけとした後期高齢者への適正受診対策】 

年度内に 75歳に到達する市民に限定した説明会（えにわウェルカム 75）を開催。医

療専門職から健康講話等を行い、個別状況に合わせた健康相談にも応じている。生活

支援の必要性や医療受診中断の様子が感じられた場合は、その場で適切なサービスを

紹介している。（P85参照） 

事例：北海道 恵庭市 

【まちぐるみ健診の場を活用したハイリスク者の特定、必要なサービスへの接続】 

多くの高齢者に確実にアプローチできる場として、集団健診（まちぐるみ健診）の場

を活用。健診受診者のうち、高齢者（75-79歳）については、「後期高齢者質問票」を

用いて、市の医療専門職が問診を行う。回答内容に応じて、当日その場で受診可能な

歯科健診、骨粗鬆症検診等の受診勧奨や、物忘れ相談窓口等の紹介を行う。ハイリス

クアプローチの抽出基準に該当する者や、継続して見守りやフォローが必要な者につ

いては地区担当保健師や包括支援センターにつないでいる。（P96～97 参照） 

事例：兵庫県 淡路市 
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（５） 普及啓発 

適切な受診等への支援では、高齢者が生活習慣病等の発症や重症化の予防及び心身

機能の低下の防止を図り、在宅で自立した生活がおくれる高齢者を増加させることが

目的である。 

健診受診は高齢者自身が行う健康の保持増進に寄与するものであり、生活習慣病等

の継続した治療は重症化の予防につながるものである。 

一方、後期高齢者医療制度の被保険者に対する健康診査の健診受診率は全国平均で

30％弱となっている。特定健康診査の対象者とは異なる面はあるものの、国民健康保

険等からの接続を意識し、後期高齢者医療制度に異動後も健診を継続して受診してい

ただくことが重要である。また、新型コロナウイルス感染症の影響により医療機関へ

の受診を控える傾向が見られる等の状況があるが、生活習慣病等の治療の継続をして

いただくことも必要である。 

そのため、対象者を問わず日頃から上手な医療のかかり方を広める活動に取り組む

ことや、健診受診や生活習慣病等の治療に係る普及啓発は重要であり、努めていく必

要がある。 

 

  

【前向きなメッセージを添えた健診受診案内】 

後期高齢者の健診受診率向上を図るため、ナッジ理論を活用した健診受診案内通知等

を実施。健診受診案内通知では「カラダのいいところを知る健診」、「『これからも元

気』でいるための定期受診」等、前向きなメッセージを載せることで、健診の必要性

を感じていない高齢者であっても関心をもってもらえるよう工夫した。 

事例：北海道 芽室町 
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【外出自粛生活の影響を踏まえた受診のすすめ】 

市が令和２年度に実施したアンケートで『緊急事態宣言中に控えたこと・やめたこと』

を調査したところ、医療機関受診を控えた・やめたと回答した者の割合は 30.7％で

あった。庁内連携課で対応を協議し、75歳以上に送付する敬老会中止（令和３年度）

の案内通知とともに健診・医療機関受診勧奨の案内文を送った。 

 

  

事例：兵庫県 淡路市 
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４ 評価とその活用 

 「適切な受診等への支援」の継続的な改善につなげていくため、事業評価は

少なくとも年に１回は必ず実施する（P80）。 

 事業評価は、量的な評価と質的な評価の両方を庁内関係部局や庁外関係機

関・関係団体に報告し、事業内容を共同して見直していける関係の構築をし

ていく（P81）。 

 具体的な評価指標の例については、本ガイドライン第２版補足版の図表 15

「適切な受診等への支援に係る評価の視点」（P62）や、一体的実施・KDB活

用支援ツール解説書においても事業評価の例を活用すること（P81）。 

 適切な受診等への支援を通じて見えてくる個人の課題が個人だけの課題なの

か、他者も同様の課題があるのかを見ていき、地域の課題として捉えること

も重要となる（P81）。 

 

（１） 目標・評価指標に基づく事業評価の実施 

「適切な受診等への支援」の継続的な改善につなげていくため、実施後に、事業実

施前に設定した目標、評価指標に沿って事業評価を行う。事業評価は少なくとも年に

１回は必ず実施する。また、ストラクチャー指標やプロセス指標に基づく評価は、事

業の進捗管理等の観点から、支援の実施中にも定期的に評価していくことが望ましい。 

具体的には、「抽出した支援対象者○名のうち、○名に支援ができた」「支援対象者

○名のうち、○名が健診、医療機関受診につながった」「健康状態不明者○名のうち、

○名の状況把握ができた。継続して支援が必要な者は○名だった。○名には○○の情

報提供を実施した。」等、量的に把握できる情報と、庁内の関係部局、庁外の関係機

関・関係団体との連携状況や関係者の課題認識、健診や医療未受診・介護未利用の理

由、治療中断に至った理由等、支援をとおして得られた情報等の質的な情報を活用し

ていく。 

評価に当たっては、支援の実施状況など短期的に評価できる実績から、健康状態不

明者の減少など中・長期的な視点で経年的に状況を把握し評価をしていくことが求め

られるものもあるため、評価の際には留意されたい。 

また、支援対象者へフォローアップを行っている場合、そのフォローアップの結果

も踏まえて支援方法を振り返るといったことも重要となる。 

なお、具体的な評価指標の例については、本ガイドライン第２版補足版の図表 15

「適切な受診等への支援に係る評価の視点」（P62）に掲載しているため参照いただき
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たい。また、一体的実施・KDB活用支援ツール解説書においても事業評価の例が解説

されているため活用されたい。 

 

庁内関係部局や庁外関係機関・関係団体とは、事業の企画・立案段階や実施におけ

る連携に留まらず、量的な評価と質的な評価の両方を事業評価として報告し、事業内

容を共同して見直していける関係の構築をしていくことが望ましい。 

報告する事業評価は、訪問数や支援した者に対する健診受診者数などの量的な評価

だけではなく、健診や医療未受診・介護未利用の理由、治療中断に至った理由や残薬

の状況等、把握できた定性的な評価やまとめも含めていくことが重要となる。これら

の情報を共有することで、庁内関係部局や庁外関係機関・関係団体ができる対策等を

検討していくことも望まれる。 

さらに、まとめた情報だけではなく、どのような高齢者に支援し、結果どうなった

かという実践事例を庁内関係部局や庁外関係機関・関係団体と振り返ること、困難事

例を検討することも重要である。 

量的な評価と質的な評価を合わせ、得られた知見を振り返り、取組内容の見直し支

援の実践に活かしていくことが望まれる。 

 

また、地域住民へもわかりやすく地域の状況と併せて情報提供していくことで普及

啓発等にもつながり、理解を得ることができる。 

事業評価に当たっては、大学・研究機関や支援・評価委員会等の専門家から助言を

受ける等を活用することも考えられる。また、事業評価は短期的に行うもの、中長期

的に行うものがあるが、いずれの場合においても健診情報や健診や通いの場等におけ

る後期高齢者の質問票に関するデータ等の活用が重要となるため、KDBシステム等を

活用し、これらのデータを蓄積していく必要がある。 

 

（２） 取組内容の見直し 

事業評価は評価だけに留めず、評価の結果、何が達成できていて、何が課題となっ

ているかを分析し、以降の事業に活かすことが重要となる。これらの分析結果やそれ

に対する取組内容の見直し案を支援担当部局で立案し、事業評価の報告に含み、庁内

関係部局や庁外関係機関・関係団体に共有、協議をしていくことが必要である。 

さらに、適切な受診等への支援を通じて見えてくる個人の課題が個人だけの課題な

のか、他者も同様の課題を抱えているのかを見ていく視点も重要である。他者も同様

の課題を抱えている場合、地域の課題として捉えることも可能となる。事業評価の内

容等を地域ケア会議等にも報告する等し、地域の課題を事業の枠組みを超えて解決策

を検討できるとよい。 

また、中長期的な視点では、継続的な評価ができるよう必要なデータを蓄積するこ
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と（KDBシステム等への情報登録等）や人事異動等に関わらず支援体制を維持できる

体制の構築を目指すことが求められる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【健康状態不明者の事業実施評価】 

健康状態不明者へのアプローチの評価の一つとして、介入初年度は「積極的介入」「助

言のみ」「非介入（アンケート返送のみ等）」の群に分けて１年後の状況確認を実施。

非介入の者は１年後も健診・医療につながらない者が多かったことから、資料の送付

だけでは行動変容は難しいと捉え、直接訪問や電話で関わり、必要に応じて複数回の

支援を行うなどより多くの者に積極的介入を行っている。（P88～89参照） 

事例：千葉県 松戸市 

【引継ぎを見据えた事業マニュアルの作成】 

後期高齢者の質問票を活用した高齢者のアセスメント方法及びリスクの判断方法等

をマニュアル化。事業を担当する医療専門職の運営マニュアルとしてだけではなく、

人事異動等に備えた引継ぎのための資料として用いている。（P96～97 参照） 

事例：兵庫県 淡路市 

【対象者管理台帳を活用した継続的な重症化・介護予防】 

保健師・管理栄養士等の専門職による地区担当制をとり、地区毎に KDB システム等か

ら作成した「高血圧・糖尿病管理台帳」を活用することで、対象者の健康診査結果の

推移や病院受診の有無等を継続して管理している。定期的な業務の検討会等では管理

台帳を用い、担当地区の進捗状況や、事例の検討等の情報を共有している。人事異動

の際には、地区毎の管理台帳を引き継ぐことにより、切れ目のない継続的な保健活動

を行っている。 

事例：新潟県 上越市 
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北海道恵庭市 

 

 

 

【対象者】当年度75歳に到達する者（後期高齢者医療保険証発送時にえにわウェルカム75の案内チラシを同封）

【実施内容】

① 国保医療課職員から高額療養費の申請方法や国保制度との違い等を説明。
⇒北海道の医療費全体や北海道後期高齢者１人当たり医療費等を説明し、「健診受診」や「適切な医療の
かかり方」に協力いただくことは医療制度運営にも重要であることを説明。

② 医療専門職（保健師、歯科衛生士、栄養士）が体力測定（握力・歩行速度・体組成測定）を行い、
後期高齢者から必要になる健康管理の方法等について解説。 さらに、参加者の過去の健診結果等を用意し、
個別の健康課題に応じた相談を実施。必要に応じて、健診・医療の受診勧奨や介護の相談窓口（地域包括支援
センター）の紹介を行う。

北海道恵庭市 ー保険切替をきっかけとした後期高齢者への健康教育・健康相談ー

 75歳を迎える市民を対象に、後期高齢者医療制度について理解していただくための説明会を開催。

 説明会に医療専門職を配置し、後期高齢者に必要な健康教育・健康相談等を実施。

市 の 概 況 ( 令 和 3 年 4 月 1 日 時 点 )

人 口 69,994 人

高 齢 化 率 28.1 ％

後 期 被 保 険 者 数 9,715 人

日 常 生 活 圏 域 数 ４圏域

保健福祉部
国保医療課

保健福祉部
介護福祉課

保健福祉部
保健課

後期高齢者医療制度担当

企画・調整担当

えにわウェルカム 7 5の取組

 令和３年度は新型コロナウイルス感染症の影響を受け、参加者が想定よりも下回った。今後はより多くの参加者が確保できるよう、開催場所の拡大等、
工夫する予定。

 事業参加者の「運動・栄養・口腔」のリスクの該当割合を確認し、状況に応じて健康教育のテーマ等に反映する。

課題と今後の展望

実施体制

 75歳に到達すると医療保険が変わることについて、令和２年度までは保険証の送付だけでお知らせしていたが、令和３年度からは当該年度に75歳に到達する
者のうち、希望者に対して説明会（えにわウェルカム75）を開催し、医療保険制度等について直接説明するとともにフレイル予防の意識啓発を行う機会を確
保した。

健康推進担当

取組の経緯

介護予防担当

 一体的実施の「ポピュレーションアプ
ローチ」を実施するにあたり、国保医療
課、介護福祉課、保健課が個別に行って
いた高齢者のための取組を総合的に確認。

⇒３課が連携し、高齢者が制度説明・介護
予防・保健事業をワンストップで受ける
ことが出来るように、「えにわウェルカ
ム75」を企画した。

企画調整等

 

事業チラシ

＜プログラム＞

①体力測定（握力・5ｍ歩行速度・体組成測定）

②後期高齢者医療保険制度についての説明

③健康講話「75歳から気をつけたいこと」等

④個別健康相談

＜参加特典＞

・恵庭市産の野菜（当日参加者に１日の必要量３５０ｇを配布）

・健康目標75日間チャレンジへの参加（個人インセンティブ）

※チャレンジ達成者には野菜購入券５００円分を贈呈

＜会場＞

市内公民館等

(北海道恵庭市 )
えにわウェルカム７５について
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秋田県仙北市 ー地域医療連携で取り組む健康状態不明者の実態把握ー

 地域の健康課題の分析結果によりハイリスクアプローチの「重点地域」を設定。

 健康状態不明者の実態把握に取り組むことで、地域の高齢者が抱える健康課題がより明らかに。

市民福祉部
市民生活課

市民福祉部
保健課

市民福祉部
包括支援センター

健診担当
通いの場への同伴

通いの場への同伴
ハイリスク者のつなぎ

企画・調整担当

【対象者】前年度健診未受診かつ医療未受診かつ介護未利用者

【実施方法】地域の診療所・調剤薬局と情報連携しながら、市保健師により対象者全員に訪問指導を実施。

【アセスメント項目】アセスメントシートを使い、心身機能（フレイル）の状況、医療受診状況等を確認

【指導内容】

・医療機関受診、健診受診勧奨。（必要に応じて家族等キーパーソンへの助言を行う）

・課題のある場合：必要なサービスにつなぐため、往訪または電話で関係機関に連絡。

・対象者の個別ファイル（個人情報、家族情報、アセスメントシート等）を作成し、継続支援できる体制を確保。

重点地域における健康状態不明者対策

 健康状態不明者の状態把握に取り組むことで、今までの事業では把握し得なかった「自らSOSを出さない（出せない）市民」との出会いにつながった。
 対象者の状況によっては、経済的困窮や医療機関等受診に関するこだわり等があり、保健師と対象者「１対１」での対話だけで解決できることが限られる
場合も多い。家族等キーパーソンと連携して相談を行うことが有効である。

気づき等

実施体制

 連携各課の医療専門職から構成される
「一体的実施作業部会」を立ち上げ。
１ヶ月に１回開催し、情報の共有と事
業実施におけるスタッフ配置等につい
て協議を行っている。

 重点地域の診療所と基幹薬局とは６ヶ
月に１回程度事業報告や情報共有、個
別の事例検討等を行っている。

企画調整等

通いの場の様子

 KDBシステムを活用し、地域毎の健康課題分析を行ったところ、特異的に生活習慣病に係る「入院医療費」が高い地域があった。当該地域を「重点地域」と
し、地域の診療所と基幹薬局と連携して対策を行うこととなった。

取組の経緯

市の概況 (令和 3年4月 1日時点 )

人 口 25,084人

高 齢 化 率 42.8 ％

後期被保険者数 5,640 人

日常生活圏域数 １圏域

 （秋田県仙北市）
参考：質問票（訪問時に後期高齢者質問票と合わせて聞き取り）
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 （秋田県仙北市）
参考：アセスメントシート（訪問後、医療専門職が記入）【エクセル形式】

【記載内容】

・訪問の目的
・対象者の客観的状況
・主観的状況（反応、発言等）
・医療専門職が判断した内容 等

⇒全ての医療専門職が同様の内容を記載。

今後の対応について具体的な時期、方法 等

【記録の工夫等】

・本アセスメントシートはエクセルで作成し、共有システムに保存することで、市民生活課や保健課の医療専門職と情報を共有している。
・庁内の医療専門職が記録の書き方をテーマに自主勉強会（情報開示請求があった場合に対応できる記録を作成することを目的）を行い、
全ての医療専門職が同様の記録が書けるようにした。

・包括支援センターとハイリスク者の情報を共有する場合は記録データを提供し、包括支援センターの介護保険システムに情報を登録している。
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千葉県松戸市 ー地域医療連携で取り組む健康状態不明者の実態把握ー

 健康状態不明者の状況を類型化し、状況に合わせたアプローチが標準化できるように工夫。

 個別事例は地域の関係団体による「連携会議」に積極的に諮り、地域全体で状況を把握することに努めている。

市の概況 (令和 3年4月 1日時点 )

人 口 498,318 人

高 齢 化 率 25.8 ％

後期被保険者数 64,772 人

日常生活圏域数 15 圏域

福祉長寿部
地域包括ケア推進課

福祉長寿部
国民健康保険課

健康福祉部
健康推進課

後期高齢者医療保険担当
健診事業担当

健康づくり事業担当企画・調整担当

【対象者】77歳以上の者のうち、過去２年度にわたり健診未受診かつ医療未受診かつ介護未利用者

【実施方法】保健師、管理栄養士、歯科衛生士、看護師等によるアポ無し訪問
質問票を郵送、返信の有無に関わらず全数訪問・電話を行い健康状態を把握

（令和２年度実績：訪問143件、電話28件。令和3年度12月時点実績：訪問31件、電話5件）

【アセスメント項目】後期高齢者の質問票、血圧、体重測定、ADL、認知機能、外出頻度、生活環境
本人のサポート体制、受診しない理由等

【指導内容】アセスメントに基づいた保健・栄養・歯科指導、受診勧奨、必要に応じて同行受診。地域包括
と連携し介護保険サービスの導入のほか、家族員の支援や地域の見守り体制への接続などを行う。

健康状態不明者対策

 健康状態不明者への支援は、自ら声をあげない人とつながり、医療や介護サービスについて本人または家族が「考える」きっかけとなる。

 対象者の中には既に重篤な状態に陥っている者もいる。市の訪問により、高齢者虐待の予防や孤独死の防止等、様々な予防活動につながっている。

気づき等

実施体制

 基幹型地域包括支援センターとして困難事例に対応する中で、埋もれているハイリスク者について家族や近隣住民からの相談を待つだけでなく、データから
把握し、アウトリーチすることにより、早期発見・早期対応に結びつけようと考えた。健診受診勧奨を行い、必要に応じて保健指導と地域包括支援センター
や社会参加等への接続を行うこととした。

 庁内各課、市内大学准教授、市医師会、
市歯科医師会、市薬剤師会、リハビリ
連絡会、地域包括代表による「連携会
議」で事業内容、方向性の確認、個別
事例検討等を行う機会を確保。

⇒高齢者を支援する関係者で事業を共有
することでスムーズなサービス連携に
つながっている。

取組の経緯

企画調整等

松戸市お知らせ
キャラクター
「まつまつ」

 （千葉県松戸市）
参考：実施結果より分類した健康状態不明者の要因とアプローチのパターン

要因 発言例 アプローチ

本
人

本人に受診したくない意思が
ある

病院や医療行為が恐い、嫌い

複数回のアプローチで信頼関係を構築し、受診が必要な
場合は必要性を理解してもらえるよう働きかける
同行受診の提案

病気が見つかるのが恐い

治療をしたくない、薬を飲みたくない

いくつか病院に行ったが良くならないので諦めた

医者にかからずに死にたい（ピンピンコロリ願望）

本人が受診する必要がない状
況と判断している

どこも悪いところがない、元気 血圧などを測定しリスクについて説明、健診受診勧奨・
確認健診は受けようと思っている

受診しない習慣
小さいころから家族も医者にはかからなかった 同行受診（健診）の提案

長年受診していないのでどう受診すればいいのかわからない

社会保障に対する認識
皆さんに迷惑かけないように生きている

認識是正のための情報提供、思いの傾聴
介護保険のお世話になりたくない

経済不安 限られた年金で暮らしているので受診の費用は出せない 健診受診勧奨

多忙 仕事と高齢の夫の見守りで忙しい 介護保険等のサービス・受診先の情報提供

現実的でない思い込みなど
（精神疾患などの可能性あり）

来年になったら病気が治るベッドが普及するから受診しない

複数回のアプローチで情報収集し、アセスメントを行う
住民票がない（実際はある）色々事情があり家族に管理されて
いるから受診できない

家
族

本人の認知機能が低下し、
家族が受診させていない
（家族自身も受診なし）

自分でみきれなくなったら施設か病院に入れるしかないと思っ
ている、それまでは自分でみている

介護保険サービス、認知症治療薬の情報提供

本人の認知機能が低下してお
り、家族に経済不安がある

他の家族の介護費用が高いので、医療も介護も受けない
健診受診勧奨、自己負担限度額の情報提供

（推測）子が無収入で経済不安から必要な受診をさせていない

本人の身体・認知機能が低下
し、家族が受診に連れていけ
なくなくなった。

だんだん部屋から出てこなくなり、動けなくなった。車椅子を
借りたい。

受診先、介護保険サービス、車椅子のレンタルの情報提
供。
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 （千葉県松戸市）
参考：連携のためのアセスメントシート

項目（空白に詳細記入） あり 不明 なし

本
人
の
様
子

1 るい瘦著明

2 痛みなどで生活に支障がある、動作制限あり

3 不衛生（頭髪・衣類の汚れ、伸びきった爪、臭いなど）

4 不適切な着衣（季節に合わない、破れている）

5 嚙み合わせに必要な歯・義歯が不足している

6 無表情、応答が乏しい、元気がない様子

7 暴言を吐く、意味不明な発言

8 なげやりな発言、何を聞いても「いいよ」と言って遠慮する

聴
取

10 食生活に問題あり（3食未満、不規則）

11 喫煙習慣

12 不適切な飲酒習慣

13 認知機能低下（財布や鍵などを探すことがよくあるか）

生
活
環
境

13 ゴミ屋敷、物屋敷、不衛生（臭い）、手入れされていない住居、庭

14 雨戸の閉めっ放し、不自然な目張り

15 生活に必要なインフラ不足（電気、ガス、水道、電話）風呂が壊れているなど

16 居留守

「あり」が多ければ地域包括と連携、「不明」が多ければ再度アセスメントが必要
合計

 
（千葉県松戸市）
参考：令和２年度健康状態不明者 介入方法別１年後評価 （令和３年８月調査）

積極的介入
・複数回のアプローチ
・包括への引継ぎ
・同行受診など

助言
・訪問時受診勧奨
・1回の訪問や電話で終了など
（家族への伝言含む）

非介入
・アンケート返送のみ
・不在のため近隣住民からの
情報確認のみ

・助言の余地なく拒否

※介入時に入院や介護サービスを利用していた人を除く

1年後評価 積極的介入 助言 非介入

健診受診 3 5％ 2 2％ 0 ０％

医療受診 28 47％ 32 30％ 7 7％

歯科受診 4 7％ 1 １％ 0 0％

介護認定 18 30％ 6 6％ 2 2％

長期入院 ２ 3％ 3 3％ 2 2％

死亡 1 2％ 4 4％ 4 4％

変化なし 27 45％ 68 63％ 91 88％

合計 60 108 104

※死亡以外は重複あり

・積極的介入＞助言＞非介入の順に健診・医療・介護への接続率が良い。

・長期入院と死亡の割合は介入に関係なくほぼ同じ割合。

・健康状態不明者への支援には行動変容を促す一定の効果がある。

・健診・医療・介護への接続により生活習慣病重症化予防、介護予防が促され、長期的な医療・介護費用の

削減効果が確認できると良い。

まとめ
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愛知県日進市 ー国保保健事業と連携した糖尿病受診勧奨事業ー

 国保保健事業で従前から取り組んできた糖尿病性腎症重症化予防について、その基盤を活かし高齢者に応用。

 市医師会会員等が出席する会議で事業の方向性の検討等を実施。高齢者の治療傾向等について確認する体制を構築。

健康福祉部
保険年金課

健康福祉部
健康課

健康福祉部
介護福祉課

ポピュレーションアプローチ
ハイリスクアプローチ、歯科

介護予防事業

企画・調整担当
ポピュレーションアプローチ

ハイリスクアプローチ

【対象者】糖尿病重症化及び腎症重症化予防段階の者のうち「糖尿病に対する」未治療者・糖尿病治療中断者
ア 後期高齢者医療健診結果がHbA1c7.0％以上
イ 糖尿病で通院履歴があるが、6か月以上受診履歴がない人

【実施方法】受診勧奨の通知文発送、保健師による個別訪問、ＫＤＢによる受診確認

【指導内容】
・糖尿病３大合併症の危険性について説明し人工透析移行回避を念頭に医療管理の必要性について保健指導を行う。
・後期健診結果・問診票から、BMI20未満または問診票にて「⑥６か月間で２～３kg以上の体重減少」に該当する場合
は血糖コントロール不良の可能性を視野に入れフレイル・サルコペニア予防を含めた保健指導を行う。

・かかりつけ医の有無について確認し、本人が受診しやすい医療機関に受診できるよう留意する。

糖尿病受診勧奨訪問（未治療者・治療中断者）

 後期高齢者の場合、多疾患並存状態により糖尿病の積極的な治療はしていない場合があり、動脈硬化性疾患等の治療内容含め治療方針を確認する必要がある。
 後期高齢者健診受診者のうち「医療にかかっていない者」は少ないため、1人1人医療レセプトで「糖尿病に対する処置」の有無について丁寧に確認する必要

がある。

国保事業との違い等

実施体制

 市の国民健康保険・後期高齢者医療制度・介護保険運営上の共通課題が「被保険者の糖尿病重症化予防」であったため、一体的実施の開始を機に、従前から
取り組んできた糖尿病重症化予防事業等について後期高齢者も対象とし取り組むこととした。（保険資格移行後も切れ目ない支援を可能とした。）

 日進市糖尿病重症化予防検討会（保険
年金課、健康課、内科医、歯科医、糖
尿病専門医、眼科医、薬剤師、有識者
等）を設置、事業企画や方向性の検討、
三師会との具体的連携方法について検
討を行っている。

 保健衛生会議（医師会会員が出席する
健康課主催会議）では保健事業の協力
依頼や事業結果・評価報告等を行って
いる。

健康福祉部
地域福祉課

介護保険認定
利用状況等データの提供・分析

取組の経緯

企画調整等

日進市健康づくり
マスコットキャラクター

「ヘルピー」

日進市マスコットキャラクター
「ニッシー」

市の概況 (令和 3年4月 1日時点 )

人 口 92,562 人

高 齢 化 率 20.1 ％

後期被保険者数 9,975 人

日常生活圏域数 ３圏域

 
（愛知県日進市）
参考：糖尿病重症化予防事業（受診勧奨） 個人記録用紙

1枚目 2枚目
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生活習慣・環境

たばこ

体重減少
サルコペニア
認知機能
介護認定

高血圧・脂質異常
動脈硬化性疾患

かかりつけ医による治療

糖尿病の理解
と自己管理

対象者の病識

かかりつけ医による管理
糖尿病 腎症

市外大学病院等中核病院
専門外来（糖尿病・腎臓内科）

市医師会・中核病院
地域診療基準
地域医療連携体制
（構築中）

市保健事業から地域医療の切れ目ない予防医療支援へフレイル・介護予防介入へ

かかりつけ医の有無

糖尿病治療方針

(内服等の必要性）

糖尿病合併症の説明と
合併症予防の理解

人工透析予防のため
の腎機能管理

訪問対象

HbA1c7.0％以上

HbA1c7.5%以上

（目安年齢÷10)

eGFR45ml/分/1.73㎡以下
眼底検査による糖尿病網膜症確認

尿たん白(＋)

以上

市内糖尿病専門医

必要に応じて

糖尿病・ＣＫＤ医療連携の推進

・「糖尿病とやせ」に関する保健指導
・低栄養ハイリスクアプローチの活用
・介護予防事業紹介
・地域包括支援センターとの連携
等

（愛知県日進市）
参考：日進市アセスメントのポイント
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三重県桑名市 ー在宅医療・福祉統合ネットワークを活用した適切な受診等への支援ー

 一体的実施で関わる高齢者のうち、医療介護サービス等への接続が必要な高齢者の情報について効率的に関係機関につなぎ、
継続フォローできるよう、ゆめはまちゃん医療・介護ネットワーク（電子＠連絡帳）を活用した連携体制を構築した。

市の概況 (令和3年3月31日時点 )

人 口 141,045 人

高 齢 化 率 26.7 ％

後期被保険者数 19,011 人

日常生活圏域数 ６圏域

 地域ケア会議の１つである圏域会議（庁内の各課、生活支援コーディネータ－、地域包括支援センター等の担当者により構成）で定期的に一体的実施の取
組の情報共有や必要時は事例検討を実施しており、日頃から顔の見える関係を構築。さらに、関係機関とより効率的・効果的に情報共有できるようゆめは
まちゃん医療・介護ネットワーク（電子＠連絡帳）を活用。医療や介護等が必要と考えられる高齢者の状況を共有し、必要に応じて同行訪問等も含めて検
討している。

 医師会・歯科医師会から一体的実施に対する助言、協力を得て実施している。

関係機関との連携

 健康課題の分析で後期高齢者の健診・医療受診率、介護認定率は県内で低いが、1人当たりの医療費、介護給付費は高いことが明らかとなった。そこで、
ハイリスクアプローチのひとつとして、「医療・介護未利用者に対する健康状態把握事業」に取り組むこととした。

福祉総務課 保険年金室

★企画・調整担当
保健事業の実施、KDBシステムの活用

保健福祉部内連携体制

介護高齢課 介護予防支援室

保健医療課

介護保険情報 圏域ニーズ調査の分析・介護予防事業
・地域包括支援センター

介護予防サービスの実施

後期高齢者医療
広域連合との窓口

【対象者】当該年度77歳到達者のうち、前年度の健診・医科歯科未受診かつ介護認定未取得及び介護サービス
未利用かつニーズ調査未提出者

【実施方法】対象者に対し、高齢者の質問票を郵送での提出を求め、提出のない者は保健師が訪問し状況を把握、
提出のあった者は回答内容に応じて必要なサービスへの接続等を実施。

【対象者の状況】
・特段の支援を必要としない元気な者が最も多かった。
・健康状態に課題がある者や家庭環境の状況等から地域包括支援センターの紹介や医療機関の
受診勧奨等を実施した。

・口腔の状態に課題があっても「食事には困らない」という理由で歯科受診をしていない者もいた。

健康状態不明者の把握事業

 各連携課の課長級による「一体的実施に
かかる調整会議」を開催。実施している
事業の進捗等について報告し、事業の方
向性等を決めている。助言者として広域
連合が参加

 各連携課の実務担当者による「実務担当
者会」を開催し、各課のデータ共有や支
援方法の検討等を行っている。助言者と
して在宅医療・介護連携支援センターが
参加

企画調整等

取組の経緯

通いの場情報
社会福祉協議会との窓口 桑名市公認キャラクター

ゆめはまちゃん

 
（三重県桑名市）
参考：関係団体との取組体制（令和２年度）

○桑名医師会
●担当医
●在宅医療・介護
連携支援センター

主管課（保健医療課）
●企画調整
●地区担当

保健師、管理栄養士、
言語聴覚士、理学療法士、
歯科衛生士、看護師

〇生活支援
コーディ
ネーター

参加

圏域会議 地域の
情報共有・
課題の抽出

及び
地域づくり
・資源開発
の機能

介護予防
支援

地域・通いの場等

参加

○桑員歯科医師会
●担当医

〇地域
包括支援
センター

参加

連 携

ハイリスク・ポピュレーション
アプローチの実施

生活支援

連携

連携
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（三重県桑名市）
参考：ゆめはまちゃん医療・介護ネットワーク（電子＠連絡帳）

(市役所
地域包括支援センター

(診療
所)

(歯科医院)

(薬局)

(消防署)

(病院)

(訪問看護)

(介護施設)

(介護スタッフ
ヘルパー・通所サービスなど)

(ケアマネジャー・
生活支援コーディネーターなど)

(在宅医療・介護対象者）

地域包括支援
センター・
生活支援コー
ディネーター
との、連絡方
法として使っ

てます

「ゆめはまちゃん医療・介護ネットワーク」とは、桑名市にお住
いの方のうち、在宅医療や介護サービスを受けている方について、
プライバシー保護を厳重に図りながら、診療情報や支援経過など
必要な情報の一部を電子＠連絡帳というツールを用いて情報共有
することにより、質の高い安全な医療や介護サービスの提供を可
能とするネットワークのことです。

電子＠連絡帳は、医療・介護・福祉等の在宅医療に関わる多くの専門職種等が、
情報技術を活用して連携を推進するための情報共有ツールで、桑名市では平成27
年12月1日から運用を開始しています。
桑名市では、住み慣れた自宅等で、在宅医療や介護サービスを希望する多くの

方に、これまで以上の安心を得ていただけるよう、効果的・効率的な情報共有に
より、医療と介護に関わる多職種関係者がしっかりと連携できる電子＠連絡帳の
普及に努めています。

２電子＠連絡帳について１「ゆめはまちゃん医療・介護ネットワーク」とは

管理・運営： 桑名市在宅医療・介護連携支援推進協議会

（電子＠連絡帳）（電子＠連絡帳）
桑名市公認キャラクター

ゆめはまちゃん
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大阪府吹田市 ー地域の健康課題を地域で共有ー

 大学と協働し、地域の健康課題分析を実施。

 分析結果から「どのような事業が必要か」を検討し、庁内関係室課と共有。

福祉部
高齢福祉室

健康医療部
健康まちづくり室

健康医療部
国民健康保険課

健康医療部
保健センター

健康増進計画推進、
食育推進

広域連合との連絡窓口
KDB管理

特定健診・保健指導、
健康増進法に基づく
保健事業所管課

企画・調整担当
地域支援事業所管課

 平成30年10月から関係室課協議を開始し、令和元年度にモデル事業に取り組む。モデル事業で地元の大学と協働して地域の健康課題を分析。
 分析結果は市民等と共有することが必要と認識。健康課題ごとに目指す地域像を考え、実施済の取組と今後必要な取組を整理し、事業を再構築中。

取組の経緯

 関係室課協議から一体的実施準備会を
経て、関係室課職員の参加する会議を
再構築

会 議 名：保健事業と介護予防の一体的
実施等庁内連絡調整会議

構 成 員：参事級以上職員⇒年２回
実務担当者：主幹級以下職員⇒年６～８回

企画調整等

【実施方法】
① 関係室課の医療専門職で何が知りたいかを議論⇒保健または介護予事業で気になっていることを洗い出し
② 大学から受け取った報告書を読み込み、再検討⇒知りたいことがわかったか、足りない情報があるか
③ 分析結果を誰に、どのように見せるかを検討⇒市HPでの公開、各種講座で活用できるよう再編

【分析内容】
健診結果（受診率、低栄養傾向の者等）、生活習慣病有病率、認知症有病率、介護保険認定率等

【その他】
介護予防事業参加状況は既存の実態調査等から把握し、KDBによる分析結果と併せて分析
日常生活圏域ごとに取りまとめて市ホームページで公開

KD Bを活用した地域分析

 KDB以外の既存の資料等を併せて活用すると、より見える化できる。
 地域の健康課題を市民に周知することで「自分事」として捉えてもらうことができる。市民に見せることを意識した資料作成や戦略的な周知・広報が重要。
 分析結果を通いの場や地域ケア会議、講演会等あらゆる機会に活用し、さらに周知を図ることで、健診受診率向上等につなげている。

気づき等

実施体制市の概況 (令和 3年4月 1日時点 )

人 口 376,944 人

高 齢 化 率 23.8 ％

後期被保険者数 44,858 人

日常生活圏域数 ６圏域

吹田市イメージキャラクター

すいたん

くらしにとけこむ健康づくりに

必要な「８つのライフスタイル」

 （大阪府吹田市）
参考：分析結果の公表

 

高齢者フレイル等予防推進事業 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

令和 3年（2021年）3月作成 
 

 

 

 

 

吹田市  福祉部   高齢福祉室 

     健康医療部 国民健康保険課 

     健康医療部 保健センター 

大阪大学大学院 医学系研究科保健学専攻 総合ヘルスプロモーション科学講座 

 

高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施に係る共同研究 

KDBデータ分析結果報告 

https://www.city.suita.osaka.jp/home/soshiki/div-

fukushi/koreifukushi/koureishien/_101069.html

分析結果の公表

取組の整理

地域ケア会議ブロック別会議（千里ュータ

ウンブロック）において、データ分析結果

について保健師が説明。

「地域ぐるみでフレイル予防講演会」

大阪大学大学院神出教授による講演の様子。

データ分析結果も併せて解説。
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 （大阪府吹田市）
参考：吹田市75歳以上健康課題とその対応

 大学と連携しながらＫＤＢ等を活用し地域分析を実施。公表

データは、市長・副市長へ説明し、市の健康課題等を理解し

てもらうとともに、庁内事務職の理解を得るため、職場内研

修や予算確保のための資料として活用。また、地域包括支援

センターとの共有、医師会、歯科医師会、薬剤師会との連絡

調整に活用。

 地域分析の結果から健康課題を明確化するとともに、ハイリ

スクアプローチ、ポピュレーションアプローチ、介護予防事

業、保健事業で何を行うかを整理した。事業の整理について

は、市の実情に合わせた効果的・効率的な組織運営・連携体

制及び事業運営を目指すこと目的として設置した「保健事業

と介護予防の一体的実施等庁内連絡調整会議」を活用。医療

専門職と事務職協働で進捗管理を行っている。

• 「健康課題」「各健康課題に対する取組目標」

「各事業での取組内容」を表で見える化し整理

• 定期的に会議を開催しPDCAに沿った進捗等を管理

地域分析の結果を活用した理解の促進と

健康課題に応じた役割の明確化

吹田市における75歳以上の健康課題とその対応

令和4年2月15日更新

高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施等庁内関係室課連絡調整会議

NOを便宜上付けているが、優先順位ではない。それぞれの課題が密接に関連している。 実務担当者会議

ハイリスクアプローチ ポピュレーションアプローチ

高血圧

1 75歳以上の6割、85

歳以上の7割が高血

圧を有する。

筋骨格系疾患

65歳以上における

有病数・有病率順

位1位。介護保険認

定の申請理由とし

て転倒・骨折が多

い。

認知症

75歳以上で認知症

を有する者の割合

が急激に増加。要

介護認定を受けて

いる者の申請理由

の1~3位を占める

心不全

脳血管疾患の約3倍

要介護認定者が罹

患。特に心不全が

重度要介護者に多

い。

オーラルフレイル

令和2年度15の質問

票で24.5%が咀嚼機

能に、22.8が嚥下機

能に課題有と回答

高齢者調査では

%がかかりつけ歯科

医がいると回答

低栄養

年齢階級別で低栄

養傾向の割合の者

が75歳以上で増加

する。

健診受診率

75歳以上で急激に

低下していく。

市民向け講演会の開催

介護予防講演会を活用して、

健診受診案内

各種講座のPowerPointに健

診受診の必要性を掲載

・健診の必要性や受診方法

をわかりやすく説明したガ

イドブックを全戸配布

・公式ラインや市報等で、

定期受診勧奨や受診控えに

よるデメリットを啓発

・健康相談会での握力測定 定期的な筋トレ及び運動機

会の確保。リハ職による個

別指導の充実。体力測定の

実施

・いきいき百歳体操

・ひろばde体操

・はつらつ体操教室

・イベントでの啓発

・若い世代からのロコモ・フレイ

ル予防（啓発チラシの作成、SNS.

市報.ホームページでの啓発の充

実）

・骨粗しょう症検診受診率向上対

策

・健康づくり事業団によるロコモ

ティブシンドローム予防教室の実

施

はつらつ体操教室で認知症予

防ミニ講座を導入。

難聴の相談対応

【R4拡充予定】

通いの場等におけるICTを活

用した認知機能評価の実施

認知症予防教室、介護予防

講演会（認知症予防）の開

催。

きらきら脳トレ体操の普及

・高血圧、糖尿病予防に関

する各種取組みを実施

・聴力検診

若い世代や働く世代へのや

せや食事バランスについて

の啓発促進（健康情報拠点

や市報、SNS等を活用）

国循・医師会、本市と共同で健診

受診者への心不全予防のための介

入研究を実施。

①リスク別の集団指導、個別指導

②広く一般市民に動画や、ホーム

ページで啓発

③心不全の健康サポーターを養成

（市民、事業所ヘルパー、薬剤師

等）

通いの場等（はつらつ体操教

室での実施を含む)における

低栄養リスクチェック、低栄

養予防健康教育の実施

今こそ！栄養教室、介護予

防講演会（低栄養予防）の

実施。

・各種歯科健診受診率向上

策

・口腔ケアセンターでの情

報提供・相談、お口の健康

体操等

・子育て世代・働く世代か

らの歯周疾患・口腔機能向

上対策（健康教室・啓発）

7

・フレイル健診を毎年受診する人が増える

【評価指標(案）】

・年齢別受診率について、75歳以上の低下の傾きの変化

・圏域別、包括別受診率の推移

健康状態不明者アウトリーチ

6

・バランスよく食べている人が増える

・一日三食食べている人が増える。

・たんぱく質摂取を適切に行う人が増える。

【評価指標（案）】

・後期高齢者医療健診15の質問票Q3,6該当率の推移

・年齢階級別BMIの分布の推移

フレイル等予防栄養相談

・適切に筋骨格系疾患の受診を行っている

・筋力維持のための取組を継続する人が増える。

　　筋トレ実践　身体活動の継続

　　たんぱく質の摂取

・定期的に筋力評価を受けている人が増える

【評価指標（案）】

・体力測定利用者数

・いきいき百歳体操参加者数

・後期高齢者医療健診15の質問票Q7,8該当率の推移

・血圧・血糖コントロールができる人が増える

・有酸素運動を継続している人が増える。

・人との交流を継続して行う人が増える。

・認知機能評価を定期的に受け、適切に受診できる

・加齢性難聴について理解し、適切な対応を行う人が増える

【評価指標（案）】

・地域の全体像の把握　健診：検査値（血圧　血糖）

・後期高齢者医療健診15の質問票Q9,13該当率の推移

・認知機能評価実施者数　・難聴に関する指導回数

2

3

4

・国保健診受診後に血圧高

値者に受診勧奨

・有所見者等への健康教室

の実施

・健康情報拠点推進事業で

減塩、野菜摂取などの啓発

課題NO

・減塩している人が増える。

・野菜（カリウム）を積極的に摂取している人が増える

・定期的に運動している人が増える。

・適切に受診・服薬できている。

【評価指標（案）】

・後期高齢者医療健診受診者の平均血圧値の分布

・地域の全体像の把握　健診：検査値（血圧）の推移

・血圧に関する医療費

・はつらつ体操教室での血圧

測定、保健指導（受診勧奨、

血圧の測り方等）

・健康相談会の実施

・血圧手帳の活用

取組内容

一体的実施 地域支援事業

（介護予防）
保健事業

目標

5

・後期高齢者医療歯科健診を毎年受診する人が増える

・かかりつけ医で定期的にメンテナンスする人が増える

・オーラルフレイルについて理解し、予防行動（健口体

操、歯磨き、歯間清掃等）を継続する人が増える。

・口腔機能を維持している人が増える

【評価指標】

・後期高齢者医療歯科健診受診者数

・後期高齢者医療健診15の質問票Q4,5該当率の推移

【R4拡充予定】

オーラルフレイル予防相談

（KDBで抽出した人に対する個別

指導）

【R4強化予定】

通いの場等（はつらつ体操教

室での実施を含む)における

オーラルフレイルチェック、

口腔機能維持・向上健康教育

の実施

お口元気アップ教室、介護

予防講演会（口腔機能）の

実施。

吹田かみかみ健口体操の普

及。

要検討

吹田市では、実務担当者会議で共有しながら、更新しています。
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兵庫県淡路市 ー健診会場を活用した適切な受診等への取組ー

 集合型の健診会場で、医療専門職による後期高齢者の質問票を活用した問診を実施。

 フレイル等のリスクがある者に対してはその場で必要な検査・支援等につないでいる。

市の概況 (令和 3年4月 1日時点 )

人 口 42,986 人

高 齢 化 率 38.05 ％

後期被保険者数 8,867 人

日常生活圏域数 ５圏域

健康福祉部
福祉総務課

健康福祉部
健康増進課

健康福祉部
長寿介護課

健康福祉部
地域福祉課

保健事業、通いの場担当

高齢者保健福祉計画
及び介護保険計画担当

通いの場、
フォロー担当

主管課・調整担当

 高齢者に対し広くアプローチを行う場として、「地域の通いの場：いきいき100歳体操」だけではなく、高齢者が集まる「集合型健診：まちぐるみ健診」の
会場を活用。「後期高齢者質問票」を活用し、問診と兼ねて個別相談を実施することとした。

取組の経緯

 地域の健康課題を実施する中で、「骨
折の１人当たり医療費」県下ワースト
１位であり、骨折者の傾向として、80
歳を超えてからの骨折率が高いこと等
が明らかになった。

 一体的実施のテーマとして「骨折予
防」を取上げ、骨折の要因等の分析を
行いながら事業を展開している。

企画調整等

【対象者】健診受診者のうち、75-79歳の者
⇒令和２年度は75歳以上全員を対象としていたが、令和３年度からは市の健康課題や実際の対象者の様子を
踏まえ、特に優先すべき年代として75-79歳を対象とした。

【実施方法】健診会場での市医療専門職（保健師、管理栄養士）による問診・個別相談。

【指導内容】問診の回答結果等から対象者のリスクを判断し、その場で受けられる「歯科健診」や「骨粗鬆症
検診」の受診勧奨や、状況に応じてハイリスクアプローチ対象者として継続フォローを実施。
⇒マニュアル化し、支援の標準化を図っている。

まちぐるみ健診を活用したポピュレーションアプローチ（令和３年度）

 これまでの取組により、運動・転倒の健康課題を抱えている者が多いと明らかになった。日常的に歩くことを習慣としていない者に対して、どのような支援
やサービスへの接続が有効であるか、検討を行っている。

 骨折予防についてより効果的に取り組むために、骨折にかかるレセプト分析や、質問票の回答内容と骨折歴との関連等を分析しながら事業を展開している。

課題と今後の展望

実施体制

 （兵庫県淡路市）
参考：淡路市まちぐるみ健診における健康相談 支援フロー図

健診当日事前準備

質問票4・5

口腔機能
質問票6

体重減少あり
質問票8

転倒歴あり

質問票10・11

認知機能
どちらか該当

E・F判定で
未受診

歯科健診
受診勧奨
（当日実施）

・医療機関
受診勧奨

・ハイリスク
アプローチ
低栄養訪問
でフォロー

・短期集中
予防サービ
スに該当
するか確認

・骨粗しょう症
検診受診
勧奨

・いき100等
の紹介

・物忘れ相談に
つなぐ

・物忘れ相談
窓口の設置が
ない会場は
チェックシー
トを使用
または包括の
紹介

・医療機関
受診勧奨

・対象者への質問内容
・想定問答
・渡す資料等を整理して記載

対象者の抽出

まちぐるみ健診 基本健診申込者（当該年度75歳以上79歳未満）

事前準備

①健診業者に基本健診受診予定者75～79 歳の受診票に目印を入れてもらう。
②スタッフ執務表を作成し、周知する。
③マニュアルを作成し、課内で事前説明会開催。内容すり合わせ。
④包括支援センター、歯科衛生士に事前説明を行う。

健康相談（個別）

 フレイルの説明、高齢者質問票を確認
→リスクがあるところについて、パンフレットを用い説明。
全員に結果を返す。

 骨折説明・BMI チェックは全員。いき100 （通いの場）参加有無。
 Ｅ（要医療）・Ｆ（継続医療）判定確認。

かかりつけ医・かかりつけ歯科医確認。
 各項目についてはガイドライン『後期高齢者の質問票の解説と留意事項』

を参照。
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 （兵庫県淡路市）
参考：淡路市まちぐるみ健診における健康相談 支援フロー図

健診後

質問票4・5

口腔機能
質問票6

体重減少あり

質問票8

転倒歴あり

質問票10・11

認知機能
どちらか該当

E・F判定で
未受診

・要精密
→受診勧奨
通知発送

・歯科衛生士
による
電話指導

・ハイリスク
アプローチ
低栄養訪問
でフォロー

・短期
→包括にその後
の様子確認

・いき100 

参加確認

・R4 フレイル
予防教室

（仮）勧奨予定

・包括を紹介
した者につい
てはその後を
包括に確認

・健康相談で医
療受診勧奨
→KDBで確認

健診後フォロー

 KDB、電話等でその後の医療受診状況等を確認
 その後のフォローや訪問が必要なケースは、健康増進課 地区担当保健師か包括保健師へつなぐ

事後評価

 個人及び事業評価を行う
KDB で確認（次年度の健診結果で質問票比較）

 課内、課外（福祉総務課、長寿介護課、包括）と情報共有
・質問票回収人数
・質問票の集計・分析
・健康相談での実態把握等
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 （鳥取県琴浦町）
参考：チームコトウラ概念図

鳥取県保険者協議会

琴浦町

在宅等保

健師の会

医師会・

薬剤師会栄養士会

民生委員

等

チームコトウラ

かかりつけ医
住民

（加入者等）

地域の事業者
NPO法人
企業 等

医療受診

助言・社会資源の紹介

受
診
勧
奨

医療保険者 住民へのインセンティブの付与などの事業連携

医
療
・
健
診
デ
ー
タ
収
集

地域活動団体
地域サークル

社会福祉協議会 等

相
談
・
活
用

有識者団体

データ分析
連携

 

鳥取県琴浦町 ー地域の医療・保健チームで住民の健康を支える仕組みー

 保健指導が必要な者や孤立・孤独等の課題をもつ者等について、医療・保健の関係者によるチームが支える仕組みを構築

町の概況 (令和 3年4月 1日時点 )

人 口 16,888 人

高 齢 化 率 36.9 ％

後期被保険者数 3,414 人

日常生活圏域数 １圏域

【支援対象者】○保健指導対象者：かかりつけ医が選定した、保健指導等が必要な者。（糖尿病の血糖コントロール不良者等）
○孤立・貧困者：地域包括支援センター、民生委員、かかりつけ医等からの情報に基づき選定された者。

【実施方法】 多様な医療・保健の関係者が参画したチームコトウラが支援対象者の伴走役として、健康面と社会生活面の課題を解消する。

① データ収集：対象者の医療データ、健診データ等を収集する

② 課題分析：対象者の現状分析、改善事項、留意事項等を把握

③ 方針検討：対象者への対策の優先順位決定、保健指導方針、地域活動誘導方針の決定

④ 加入者のデータヘルスプラン作成：対象者のケースマネジメント、タイムスケジュール、連携方法等の決定 ⇒ 実際の支援へ（保健師、管理栄養士等）

 町と鳥取県保険者協議会が連携して町・県及び国保連・協会けんぽの保健師・栄養士、在宅保健師会、社会福祉協議会、民生委員等に「社会的処方」の意義
等を理解してもらうための研修会を開催している。研修会修了者は地域をつなぐ人材「リンクワーカー」として活動してもらう。

 支援にかかわる医療専門職向けに実践形式の研修を実施し、有効な支援方法の共有や、スキル向上ができる機会を設けている。

 住民が希望するライフプランを実現するため、健康状態が不安な者や、健康に影響を及ぼす孤立等の課題解消に向けて、地域総ぐるみの健康づくりを実施し、
健康づくりが文化として日常生活に根付いた地域づくりを目指すこととした。

すこやか健康課
福祉あんしん課

健康推進係

総合支援事業、
介護予防事業担当

企画・調整
保健事業担当

庁内実施体制

琴浦町健康推進キャラクター
「ドックター55（ｺﾞｰｺﾞｰ）」

地域包括支援
センター

連 携

生活保護、民生児童委員
障がい者福祉

取組の経緯

チームコトウラの仕組み

人材育成

福祉事務所
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山口県長門市 ー健康状態不明者「受診勧奨連絡票」の作成ー

 健康状態不明者の実態把握で「医療機関連携」が必要な高齢者に渡す連絡票を作成。

 対象者が受診の際に医療機関に渡し、適切な受診を行うことができる支援体制を構築した。

市の概況 (令和 3年4月 1日時点 )

人 口 32,819 人

高 齢 化 率 43.5 ％

後期被保険者数 7,551 人

日常生活圏域数 ４圏域

健康福祉部
高齢福祉課

健康福祉部
健康増進課

市民生活部
総合窓口課

市民生活部
市民活動推進課

保健事業

後期高齢者保健事業

福祉エリア支援員の配置

・企画・調整担当
・介護予防事業
・地域包括支援センターの運営

 健康状態不明者への健康状態把握事業、オーラルフレイル予防事業のモデル事業実施を行い、健診や受診行動に繋がらない背景や健康チェックの機会確保の
必要性が高いこと等がわかった。市の後期高齢者数は今後増加する予測であり、庁内及び医療関係団体と連携し、引き続き事業推進を行うこととした。

取組の経緯

 庁内各課により構成され様々な健康課
題の解決を目指す「ながと健幸百寿プ
ロジェクト」の「プロジェクトチー
ム」が健康課題の共有や報告を行って
いる。

 下部組織として「長門市フレイル予防
一体的事業庁内連携委員会」を設置。
月１回程度情報共有・協議・検討等を
行っている。

企画調整等

【対 象 者】KDBシステムにより、前年度医療機関受診・健診受診・要介護認定の無い者を抽出
（絞込み条件 ①資格喪失者、②令和３年度以降介護保険の申請をした者を除外）

【実施方法】対象者に「フレイルチェック」を送付。「フレイルチェック」の返送のない者及び回答でフレイ
ルリスクのある者について「対象者リスト」を作成。うち、地域包括支援センター及び民生児童
委員実態調査においても把握していない者を優先に家庭訪問を実施。

【指導内容】健診や医療を受診しない理由を確認し、必要に応じて健診や医療の受診勧奨や地域包括支援セン
ターへの相談、介護予防事業の紹介等を実施する。医療受診が必要と判断される者については
「受診勧奨連絡票」を渡し、医療機関受診を促す。

健康状態不明者の状態把握及び保健指導

 健康状態不明者が健診・医療を受診しない理由として多いのは「必要性を感じない」ということがある。また、残存歯がほとんどなくても「困らない」と話
す者もいる。多くの場合、必要性を感じないと適切な受診への行動変容は難しいため、どのような働きかけが適切であるか、継続して検討を行っている。

気づき等

実施体制
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 （福岡県北九州市）
参考：北九州市における実施のイメージ図 ～疾病予防・重症化予防の視点から～

疾病予防・
重症化予防

生活機能の改善
（生活習慣病予防・フレイル予防）

高
齢
者

保健事業 介護予防の事業等

健康推進課（企画調整：保健師）

①KDB（国保データベース）システム等で健診・医療・介護データを分析

（データヘルス計画等の分析結果も活用）
②重点課題を明確化、事業の企画調整、対象者の把握

③PDCAサイクルに基づき事業展開と評価を行う

かかりつけ医等の多職種との連携強化

⑥個別的支援

・糖尿病性腎症重症化予防
・低栄養防止・生活習慣病等

重症化予防

⑪健康課題や事業の実施状況等の情報共有、

健診・医療受診勧奨、フレイル予防の
普及啓発等の実施

総務課、保険年金課、介護保険課

健康推進課、地域福祉推進課
認知症支援・介護予防センター

⑦地域活動の場への専門職（運動、栄養、

口腔、生活習慣病予防・重症化予防）
によるアウトリーチ

・健診受診勧奨

・健康教育、健康相談
・サロンで健康づくり

・地域でGO!GO!健康づくり

・高血圧ゼロのまちモデルタウン事業
・地域包括支援センターによる相談支援

など

⑤国民健康保険と後期高齢者

医療制度の保健事業を接続
・重症化予防対策

・糖尿病性腎症重症化予防

要介
護認定

介護
レセ

★地域での活動の場において、KDB
システム等で把握した地域の重点
課題をもとに保健医療の視点から
保健師等が健康教育・健康相談等
を実施する。

医療
レセ

健診

目指すところは… 健康（幸）寿命の延伸（プラス2歳）・社会保障の安定

北九州市一体的実施局内連携会議

健康推進課、各区役所保健福祉課、地域包括支援センター、認知症支援・介護予防センター

後期高
齢者の
質問票

本市の
健康課題

●高齢化率
30.7％ （R1)

うち、75歳以上の割合
が5割を超え、今後も
上昇傾向。国より高い
水準で推移。

●医療費
（H30年度：一人当たり（年額））

市：121.7万円

県：117.9万円

国： 94.3万円

【入院医療費上位疾患】
骨折、脳梗塞、
慢性腎臓病

【外来医療上位疾患】
慢性腎臓病、高血圧症、

糖尿病

●介護給付費
（H30年度：一人当たり（年額））

市：30.3万円

県：26.1万円

国：25.7万円

【有病状況】
国・県に比べて、糖尿病、
高血圧症、心臓病、認知
症の割合が高い。

（KDBより）

要介護状態にならないための
重症化（認知症）予防

期待される役割

④多様な課題を

抱える高齢者
を把握し、

アウトリーチ

支援等を通じて、
必要な支援に接続。

⑧短期集中予防型サービス(ｻｰﾋﾞｽC)

⑨介護予防事業
・元気で長生き食卓相談

・筋力向上ﾄﾚｰﾆﾝｸﾞ啓発教室 など

⑩地域での住民主体の介護予防活動支援
・介護予防リーダー（きたきゅう体操
普及員等）の育成

・健康づくり推進員の活動
・食生活改善推進員の活動

～生活習慣病予防・フレイル予防～

厚生労働省資料一部改変

広
域
連
合
か
ら
委
託
を
受
け
て
実
施

(

保
険
料
財
源
＋
特
別
調
整
交
付
金)

【財源】

後期

高齢者

医療

公
費(

約
５
割)

・
現
役
世
代
か
ら
の
支
援(

約
４
割)

・
保
険
料(

約
１
割)

※フレイル
のおそれの
ある高齢者
全体を支援
(高齢者の特
性を踏まえ
た健康支援)

 

福岡県北九州市 ー国保事業と連携させた糖尿病性腎症等重症化予防の取組ー

 国保保健事業で取り組んできた糖尿病性腎症等重症化予防の取組について、後期でも継続し、保健指導の断絶を防
いでいる。

市の概況 (令和3年3月31日時点 )

人 口 939,961 人

高 齢 化 率 31.0 ％

後期被保険者数 151,542 人

日常生活圏域数 24 圏域

【対象者】後期高齢者健診受診者と国保特定健診受診者で、当該年度に75歳到達者のうち、HbA1c、尿たんぱく、
e-GFR、高血圧等で受診勧奨値で未治療・治療中断者

【実施方法】医療専門職による個別訪問
・後期高齢者医療健診受診者：地域を担当する医療専門職（保健師・管理栄養士）
・国保特定健診受診者で75歳到達者：区役所ヘルス部門（地区担当保健師・管理栄養士・地域担当看護職員）
※地域を担当する医療専門職と地域担当看護職員については、特別調整交付金を活用

【アセスメント】KDBや後期高齢者の質問票により重症化のリスク要因や心身機能（フレイル）の状況等を把握し、
優先順位をつけて対応。

糖尿病性腎症等重症化予防

 局内で課題共有や方向性の検討、進捗評価をする会議と具体的な戦略を検討する会議を並行して実施し、市全体で横断的に展開している。
 具体的な戦略を市全体の保健師と栄養士がそれぞれの部署において取り組むことができるよう「重点課題」を作成し、方向性を示している。
 区のヘルス部門や地域包括支援センター（北九州市直営）がKDB等を活用し、地域（校区）の健康課題を分析し、ハイリスクアプローチや地区組織活動と

を連動させ、効果的に高血圧の課題解決を展開している。
 国保データヘルス計画の成果指標に後期高齢者の新規透析導入者数を追加し課題を可視化している。

大規模都市での工夫

実施体制

 市の後期高齢者医療制度では、脳血管疾患、虚血性心疾患、腎不全等に係る医療費は高額であることから、国保保健事業で取り組んでいる糖尿病性腎症重
症化予防の未治療・治療中断者対策の取組を継続して実施することとした。

 脳血管疾患が介護給付費に大きく影響し、腎硬化症からの人工透析導入が増えていることから高血圧の課題解決を全市的に取組むこととした。

 局内課長級による「一体的実施局内連携
会議」を定期的に開催。各課で実施して
いる事業の進捗等について報告し、事業
の方向性等を決めている。

 連携会議と並行して「プロジェクト会
議」を開催し、高血圧対策について具体
的な戦略を検討している。

健康推進課：健康教育担当（専従）
認知症支援・介護予防センター：介護予防事業担当（兼務）
健康推進課：国保保健事業担当（兼務）

総務課、認知症支援・介護予防センター
介護保険課、地域福祉推進課、
保険年金課、健康推進課

保健師統括、栄養士統括
地域包括支援センター管理担当
区役所（ヘルス部門・地域包括支援センター部門）

企画調整等

取組の経緯

一体的実施局内連携会議 プロジェクト会議

企画・調整の医療専門職

北九州市「スマッキー」
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 （福岡県北九州市）
参考：対象者の把握（健診有所見者）

KDBから対象者を抽出

未治療・治療中断
（受診勧奨）

高血圧
5,259人

34.2％
Ⅱ度高血圧以上

内訳
Ⅰ度 4,095 77.9％
Ⅱ度 974 18.5％

388人Ⅲ度 190 3.6％

高血糖
856人

HbA1c8.0以上
5.6％

内訳
7.0～7.9 630 73.6％

20人8.0以上 226 26.4％

尿蛋白
1,568人

臓器障害あり
（治療者含む）

10.2％

内訳
＋ 1,077 68.7％
2＋以上 491 31.3％

CKD
尿蛋白2＋以上またはeGFR30未満

eGFR
1,466人

630人9.5％

内訳
30-45未満 1,264 86.2％
30未満 202 13.8％

心房細動
275人 心房細動

2.8％ 275人
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沖縄県南城市 ー地域医療連携による慢性腎臓病対策ー

 腎専門医と、市の保健師・管理栄養士がプロジェクトチームを結成し、生活習慣病の未治療者や治療中断者へ適切
な医療機関受診のための保健指導を実施する体制を確保。【まめサポゆいまーる事業】

市の概況 (令和3年3月31日時点 )

人 口 45,045 人

高 齢 化 率 25.6 ％

後期被保険者数 5,353人

日常生活圏域数 ４圏域

【支援対象者】慢性腎臓病のハイリスク者（⊿eGFRや蛋白尿のデータ等から腎障害の進展速度が速く末期腎不全に至るリスクが高い者優先）
高血圧・糖尿病等の生活習慣病未治療者や治療中断者、糖尿病治療中のコントロール不良者（加入保険種別問わず、全世代型）
（健診結果等からの抽出、協会けんぽ等他保険者からの紹介、かかりつけ医、かかりつけ薬局からの紹介等）

【実施方法】市の保健師・管理栄養士による継続した受診勧奨・保健指導・栄養指導

【連携内容】

・対象者の治療経過・検査結果や生活状況を元に、プロジェクトチームで事例検討会を実施し情報共有を行う。（治療内容については腎専門医の視点から検討）

・プロジェクトチームで病態や検査値の変動を見える化し、必要に応じてかかりつけ医と連携し、治療内容の調整を行う。

・対象者に社会生活面の課題（就労、地域参加状況、経済面、家族関係等）があれば、各サービス等（地域包括支援センター、介護予防事業、自立支援事業等）に

つなぐ。

まめサポゆいまーるの仕組み

 腎専門医と市の保健師・管理栄養士で構成される「慢性腎臓病重症化予防プロジェクトチーム」で対象者の治療経過や検査結果等をモニタリングし、治療計
画を立案。対象者のかかりつけ医と連携しながら治療の最適化を図っている。

 対象者について、社会生活面の課題があれば、地域社会で行われている各種相談援助へつなぎ、他職種との連携と情報共有を行っている。

特徴

 南城市の国保医療費分析の結果、人工透析にかかる医療費割合が県内11市のなかでも2番目に高く、国の1.5倍と圧倒的に大きく、県下でもワーストであっ
た。そこで、保険者の役割が重要であると考え、腎専門医と市の保健師・管理栄養士でチームを組み、保健指導をシステム化することとなった。

組織図
健康増進課

地域糖尿病・
慢性腎臓病対策委員会

保健師

管理栄養士

腎専門医

かかりつけ医

腎専門医（大学病院）

プロジェクト
チーム

取組の経緯

連携

連携 連携

連携

南城市イメージキャラクター

「なんじぃ」

 

 

かかりつけ医

薬局

南城市慢性腎臓病重症化予防プロジェクトチーム

患者と担当医へ送付し情報の共有
尿蛋白、⊿GFR を継続的にモニタリング
PDCA サイクル (個々のエビデンスbased)
→ 治療内容調整

保健師

管理栄養士

特定健診、国保ＫＤＢ、他保険者(協会けんぽ・後期・生保等）、かかりつけ医からの情報提供を元に
慢性腎臓病重症化ハイリスク者のスクリーニング

本プロジェクトへの登録
（患者と担当医から同意取得)

プロジェクトチームによる病態、⊿ eGFR の見
える化、治療計画立案 (降圧薬の最適化)

保健師 管理栄養士

治療経過・検査結果や生活状況(I表)を元に、プロ
ジェクトチームで事例検討会を実施し情報共有、治
療内容については腎専門医の視点から検討

地域ふれあい
ミニディ
サービス

社会福祉協議会

連
携

未治療・治療中断者 (高血圧・糖尿病等）

CKD ハイリスク者の実態把握と絞り込み

治療中 （コントロール不良者）

高齢者筋力
向上

トレーニング
事業

地域包括支援センター

治
療
の
最
適
化

受
診
勧
奨

運動
教室

自立支援事業

就労・生活支援サポートセンター

経済面 孤立
健康
問題

地
域
社
会
に
お
け
る
相
談
援
助

保
健
指
導

保
健
指
導

相
談

連携

紹介

連携

依
頼

栄
養
指
導

地域
企業 作業所

NPO法人
など

栄
養
指
導

健康課題

連携

事例
相談

社会生活面の課題

分
析

腎専門医
沖縄県保険者協議会

各保険者への情報共有

（沖縄県南城市）
参考：まめサポゆいまーる事業体制図
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高齢者の特性を踏まえた保健事業ガイドライン補足版検討有識者会議 
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樺山  舞  大阪大学大学院医学系研究科保健学専攻 教授 

唐川 祐一  愛知県後期高齢者医療広域連合給付課 保険事業グループ 

       グループリーダー 

澤辺  誠  奈良県生駒市福祉健康部地域包括ケア推進課 予防推進係長 

田中 和美  神奈川県立保健福祉大学保健福祉学部栄養学科 教授 

津下 一代  女子栄養大学 特任教授 

 

 

 

（五十音順、敬称略） 

（役職名は 2022年２月時点） 

 


