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津市について

日本のほぼ中央に位置する

三重県の県庁所在地

平成１８年１月１日に２市６
町２村が合併

面 積 ７１１．１９㎢

人 口 ２７９,８５７人

世帯数 １２４,８９５世帯

高齢化率 ２８．７２％

平成３０年３月３１日現在

（住民基本台帳より）

１

中部圏と近畿圏の結節点であり、

交通アクセスに恵まれている

フレイル予防でいつまでも元気に過ごそう！
（栄養パトロール）

●漁業の盛んな海岸地域、過疎・高齢化
の進む山間地域など多様な地域特性

●三重大学をはじめ教育機関が立地して
おり、県都として行政文化の中心地

名古屋から

約４５分

東京から

約２時間３０分

中部国際空港

から高速船で

約４５分

京都から

約１時間４０分

大阪から

約１時間２５分

※時間については、

列車等によります。

T s u C i t y

三重県津市

平成３０年９月２０日
第２回高齢者の保健事業と介護予防の
一体的な実施に関する有識者会議

資 料 １



津市は10か所に保健センターがあります

美杉（2人）

白山（3
人）

美里（3
人）

河芸（4
人）

芸濃（3
人）
安濃（4
人）

中央
（19人）

香良洲（2人）

久居（11人）

一志（3
人）

中央エリ
ア

久居エリ
ア

中核的な保健センター

各保健センターの保健師等の
人数（臨時職員を含む）

健康づくり課
管理担当・保健指導担当

○保健師 ３７人（所長２人）
○臨時職員 保健師５人・助産師４人・看護師３人

歯科衛生士１人 事務職３人
○嘱託職員 看護師 １人

保健センター

○保健師 ８人（課長１人）
○管理栄養士 １人
○事務職員 ５人
○臨時職員 事務職１人

モデル事
業実施地
区

美杉保健センターから、津市役所本庁舎まで約５５ｋｍ
美杉保健センターから、モデル事業実施地区まで約１３ｋｍ

T s u C i t y
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竹原 八知 太郎生 伊勢地 八幡 多気 下之川

７５歳以上（再掲）全体 ６５歳以上

高齢者が住み慣れた家で最期まで暮らし続けられる地域づくりが必要

福祉サービス
が不足している

買い物の場所が
少ない、遠い

地域のつなが
りがある病院が遠い

交通の便が悪い人口は減少
高齢化率は増加

山間部

高齢者の特性をふまえた
・低栄養、筋力低下等による心身機能の低下
（フレイル：虚弱状態）等の予防
・生活習慣病等の重症化予防

自分の役割と
仕事を知っている

美杉地域の特徴

事業を始めるにあたって T s u C i t y

％
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巡回栄養相談を実施し、来られない人は自宅を訪問する

保健センター保健師・管理栄養士による

栄養ケア・マネジメント（栄養パトロール）

フレイル（虚弱状態）
疾患・転倒リスク健康

栄養ケア担当者会議
（本人・家族・関係者）

１ 個別栄養支援
（栄養ケア計画書）

２ 地域栄養ケア支援
（地域資源検討会議）

栄養パトロールの概要（三重県津市）

対象者は、
介護のサービ
スを使わずに
自立して暮ら
している人

T s u C i t y
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栄養相談窓口（または訪問）

●生活リズム、生活習慣 ●栄養

●お口の健康 ●身体機能 等

栄養パトロールチェック

健康
低栄養・心身機能の低下（フレイル）リスクが高
い
生活習慣病等の悪化など

食生活に関する相談・支援

栄養パトロールチェック
と相談・支援を
くり返し行います

・高齢者
・健康に不安を抱えている人

集まりに
参加する

地域で行われているサロン・集まりの場などへ出向き、保健師・管理栄養士・歯科衛生士等が生活習
慣や食生活に関するチェックをし、低栄養・フレイルリスクが高い人には相談・支援を行います。
集まりの場に来られない人は、自宅へ訪問し支援をします。
また、低栄養・フレイルリスクが高い人などには、関係機関と連携し重点的に支援します。

１ 個別栄養支援 T s u C i t y
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個別栄養支援で把握した課題や地域の人との意見交換から、
地域の栄養課題を抽出し、改善に向けた検討を行います。
（地域栄養ケア会議）

＜地域栄養ケア会議のメンバー＞

自治会長・老人クラブ会長・地域住民・食生活改
善推進員・健康づくり推進員・民生児童委員・地
域包括支援センター・社会福祉協議会・医師・管
理栄養士・薬剤師・歯科衛生士・保健師など

この地域では・・
地域の課題

・一人暮らしの人の食事が心配

・一人暮らしの人の見守りが必要

・男性が出かける場が少ない

・食生活の見守りポイ
ントがわかる。
・見守りをする人を増
やす。

研修会を開催

男の健康料理教室を開催

楽しく料理を学べる。
つながりができる。

２ 地域栄養ケア支援 T s u C i t y
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地域の特性を踏まえ、高齢者に関わる様々な機関やそこに住む
住民のみなさんと連携して支援していきます。

栄養パトロール
・保健師（常勤）
・管理栄養士（委託）
・歯科衛生士（委託）

地域包括支援センター
薬局訪問看護ステーション診療所・病院

高齢者

住民

連絡

社会福祉協議会

身近な相談場所

見 守 り

地域栄養ケア会議

連
携

保健センター

民生児童委員
自治会、老人クラブ
ボランティア等

支援体制イメージ図 T s u C i t y
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実績 ①訪問・相談・会議等

年
度

個別栄養支援
地域栄養
ケア会議

男性料理教室
男性体操教室

補助金額交付実績
平成28年度・29年度は75歳以上の割合で交付

７５歳
未満
（人）

７５歳

以上（人） 回数 のべ人数 回数 のべ人数

２
７ １０ ３０ ３ ５３ ‐ ‐

補助額 812,650円 総事業費 812,650円
訪問延べ人数（95人) 訪問従事者（管理栄養士28人、保健師14人）
相談延べ人数（206人）相談従事者（管理栄養士51人、保健師３人）
＊管理栄養士委託料等 623,415円（448.5時間）

２
８ ２６ ９４ 1 １８ ３ ５４

補助額 2,126,713円 総事業費 2,684,244円の ７９．２％
訪問延べ人数（122人）
訪問従事者（管理栄養士68人、歯科衛生士4人、保健師14人）

相談・教育延べ人数（627人）
相談・教育従事者（管理栄養士139人、歯科衛生士15人、 保健師29人）
＊管理栄養士・歯科衛生士委託料等 1,790,360円（1288時間）

２
９ ６１ １２７ ‐ ‐

３ ６０

補助額 1,814,394円 総事業費 2,591,991円の ７０．０％
訪問延べ人数（69人）
訪問従事者（管理栄養士34人、歯科衛生士9人、保健師4人）

相談・教育延べ人数（485人）
相談・教育従事者（管理栄養士97人、歯科衛生士33人 、保健師42人）
＊管理栄養士・歯科衛生士委託料等 1,450,465円（1043.5時間）

１１ ８０
体
操
教
室

料
理
教
室

料
理
教
室

T s u C i t y
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実績 ②地域栄養ケア会議

年度 回数
参加延べ
人数

内容 参加者

Ｈ２７ ３回 ５３人

・栄養パトロールの概要説明
・栄養パトロールの中間報告
・グループワーク
・今後の計画

伊勢地地区自治会連合会会長、地域住民、
民生委員・児童委員、健康づくり推進員、食
生活改善推進員、社会福祉協議会美杉支部、
津一志地域包括支援センター、県立一志病
院、津市健康づくり課

Ｈ２８ １回 １８人

・Ｈ２７年度栄養パトロールの結果
・Ｈ２８年度の経過報告

・個別栄養支援から見えてきた課
題及び具体策の検討

伊勢地地区自治会連合会会長、地域住民、
民生委員・児童委員、健康づくり推進員、食
生活改善推進員、社会福祉協議会美杉支部、
津一志地域包括支援センター、県立一志病
院、津市健康づくり課

地域の栄養課題の抽出と解決方法の検討

T s u C i t y

9



実績 ③人材育成（研修会）

年度 回数
参加延
べ人数

内容 参加者

Ｈ２８ ２回 ８２人

高齢者の見守り研修会
・栄養パトロールの概要説明
・高齢者の身体の特徴
・低栄養の予防について
・お口の健康について
・生活リズムの重要性、足腰の健康、
頭とこころの健康について 他

地域住民・民生児童委員・いき
いきサロン世話人・食生活改善
推進員・健康づくり推進員・社会
福祉協議会美杉支部・県立一志
病院・津市健康づくり課

Ｈ２９ ２回 ６７人

低栄養やフレイル予防の研修会
・栄養パトロールについて
・保健師、管理栄養士、歯科衛生士の視点について
・地域包括支援センターとの連携について

津市健康づくり課保健師
管理栄養士・栄養士
歯科衛生士

ねらい・地域で見守りのできる仕組みづくりの場
・地域住民や専門職に低栄養・フレイル予防の視点を伝える場

T s u C i t y
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実績 ④課題解決に向けて取り組んだこと

年度 教室名 回数
参加延人数
（人）

主な実施内容

Ｈ２８
男性健康
料理教室

３ ５４
■簡単パッククッキング
■簡単作り置きおかず
※座談会や回想法

Ｈ２９

男性健康
料理教室

３ ６０
■お寿司作り
■クリスマスケーキつくり
※座談会やお花見

健康体操
教室

１１ ８０
■元気アップ運動などＤＶＤを
見ながら実施
■レクリエーション

T s u C i t y
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結 果

・個別栄養支援では、集団健康教育の事前事後のＭＮＡ値（簡
易栄養状態評価表）の改善は、あまり見られなかった。

・個別栄養支援では、「孤食状態の人に栄養課題（たんぱく質
の摂取が少ない、脱水状態）が見られることが多い」「体脂
肪が増加した人が多く見られる」ことがわかった。

・地域栄養ケア会議は、一人暮らしは食生活が乱れることや男
性が出かける場が少ないことなど、地域の現状を確認する機
会となり、何とかしたいという思いを形にする場となった。

T s u C i t y
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評 価
・栄養パトロールなど身近な場所での相談は、市民が自分の
体調を早期に気付くことができ、地域包括支援センター等と
連携を図ることで、早期介入し重症化予防に繋がった。
・栄養パトロールは、地域住民がフレイルについて知り、近
隣住民を気にかけて、フレイルのリスクを早期に発見し重症
化を予防する機会となった。
・自分の体調を意識して関心を持ち低栄養･フレイルの予防を
知り、自立して暮らせる意欲に繋がった。

後期高齢者が、将来の希望に向かって健康づくりできる
（フレイル予防）

自立した生活を続ける（健康寿命の延伸）

T s u C i t y
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集団（サロンなど） 継続個別フォロー

個別フォロー

アセスメント・カンファレンス

評価（約半年後）
改善・
現状維持

生活の支
援が必要

医療が
必要

栄養パトロールスタッフ
・保健師（常勤）
・管理栄養士（委託）
・歯科衛生士（委託）

モニタリング

かかりつけ医地域包括支援センター

平成３０年度 栄養パトロール実施体系図
T s u C i t y
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事業化の課題

・事前に地域特性を把握
・高齢者の夢や思いを把握
・十分な相談時間を確保
・熱意のある地域の人材を確保

大切にしたこと

この地域で事業を進められたのは

地域の“ちから”を最大限に活か
す

・福祉サービスや介護予防事業との連携
・地域包括支援センターや社会福祉協議会
との良好な関係

・専門職の確保
・医療機関の理解と後方支援

地域との信頼関係

・お互い様、助け合いの気持ち
・地域の人たちのコミュニケーションの”ちから”

T s u C i t y
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ま と め
①高齢者の低栄養・フレイル予防に有効な取組である

②対象者の絞り込みや評価に、後期高齢者の健康診査
結果や国民健康保険のレセプトデータ等を活用する
と効果的である

③地域包括支援センター、社会福祉協議会、保健セ
ンター、自治会や民生委員会等の連携が重要である

④医師会や歯科医師会等の理解と協力が必要である
ご清聴ありがとうございました。

T s u C i t y
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神奈川県大和市における
保健事業と介護予防の一体的な実施について

大和市役所 保健福祉部
健康づくり推進課 地域栄養ケア推進担当（管理栄養士）

医療施策推進担当
高齢福祉課 いきいき推進担当

17

大和市イベントキャラクター
ヤマトン

平成３０年９月２０日
第２回高齢者の保健事業と介護予防の
一体的な実施に関する有識者会議

資 料 ２



大和市イベントキャラクター
ヤマトン

東京都心の南西約40km
人口 : 23万7,157人
面積 ： 27.09km2

高齢化率： 23.6％

静
岡
県

前期高齢者28,981人
後期高齢者27,070人

(Ｈ30年9月1日現在)

東京都

大和市の紹介

3つの鉄道（小田急線、田園都市線、相鉄線）の

8つの駅があり、1km圏内に市域の71%が含まれる。

（大和市総合交通施策H29.4改訂より）
18



「健康都市やまと」宣言(2009)

第８次大和市総合計画：2009-2018

人の
健康

まちの
健康

社会の
健康

将来都市像

健康創造都市 やまと

すべての政策で3つの健康を

19



人の
健康

まちの
健康

社会の
健康

一人一人がいつまで
も元気でいられるまち

子どもが生き生き
と育つまち

安全と安心が
感じられるまち

快適な都市空間が
整うまち

環境を守り育てる
まち

市民の活力が
あふれるまち

豊かな心を育む
まち

将来都市像

健康創造
都市
やまと 約

1,
00

0の
事
業

すべての政策で3つの健康を

20



芸術文化ホール 図書館 生涯学習センター 健康度見える化コーナー 健康テラス

開館2年で来館者500万人達成

H28.11.3
オープン

文化創造拠点シリウス
社会の
健康

21



22

管理栄養士による訪問栄養相談



対象者 （H29年度）
①基本チェックリストによる低栄養リスク者 ②基本チェックリストによる低栄養早期予防

目的
低栄養状態を改善し、介護予防、
医療費低減を図る。

低栄養に陥る危険性のある状態の
者へ介入し、介護予防・QOL向上を
目指す。

対象者
BMI（体格指数）18.5未満
かつ6ヵ月で2kg以上の体重減少が
あった者（前期高齢者＋後期高齢者）

BMI（体格指数）20.0以下
かつ食生活に関する質問5項目※中
3項目以上該当する後期高齢者

開始時期 平成25年度～ 平成28年度～
対象者数 449人 189人

訪問成立者 235人
（前期高齢者111名、後期高齢者124名）

113人

成立率 53.5％ 59.8％

予算
介護予防アンケート：介護保険事業特別会計（地域支援事業交付金）
訪問に関する事業費：一般会計健康増進費（後期高齢者については後期高齢者医療制度

補助事業）

※食生活に関する質問
１．食料品を買う店が近くにない ２．食料品を買う費用（食費）が十分にない ３．食事は一人で食べることが多い
４．食べる気力や楽しみを感じない ５．食事を食べる量が減ってきた 23



対象者 （H29年度）
③糖尿病性腎症重症化予防 ④口腔機能低下予防

目的
糖尿病性腎症重症化による
人工透析導入の予防

オーラルフレイル予防

対象者
市健診HbA1c6.5%以上 ＋空腹時血糖
126mg/dl以上 ＋eGFR50以下

口腔機能低下リスク3/3該当＋食事量
低下3/3該当＋健診受診あり

開始時期 平成25年度 平成29年度～

対象者数 147人 86人

訪 問
成立者

96人 26人

成立率 65.3％ 30.2％

予 算
長寿健診：老人福祉費

訪問：健康増進費※
アンケート：介護保険事業特会

訪問：健康増進費※

24

NEW

※後期高齢者訪問分は後期高齢者医療広域連合の補助事業
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データの所管と共有方法

健康づくり推進課

・ 個人情報（世帯情報）
・市健診結果（特定／長寿）
・市がん検診受診結果
・介護度、障害者手帳有無
・生活保護受給票有無
・基本チェックリスト回答内容
・母子保健情報
・予防接種状況

など

総合行政システム
（健康かるて）

専用アクセスPC保持

保険年金課

国保データベース
国保／後期高齢

・ 保険加入者情報
・地区別健診集計情報
・診療情報明細書情報
（医科／歯科／調剤）
・介護保険給付情報

高齢福祉課

介護予防アンケート
通いの場通所情報

・ 介護予防アンケート
回答結果データ
・通いの場運営状況、
参加者リスト
・介護保険サービス
利用内容

事業内容・
訪問情報共有

KDB閲覧
権限付与

事業内容
報告

★ワンフロア



方法 ①～④共通 6ヵ月1クール

管理栄養士（口腔機能低下予防は一部歯科衛生士）による訪問栄養相談

＜アセスメント＞
健康状態、食事状況、活動量状況、生活環境、医療状況（通院状況、服薬）等
について聞き取り

＜栄養ケア計画・目標の設定＞
QOLの維持向上を目指す。本人の意向、優先課題を考慮。

＜中間評価＞
訪問または電話により状況の確認（場合により目標）

＜最終評価＞
目標が達成されたか確認（体重変動、食事摂取量、医療受診頻度など）
今後の支援の確認（必要に応じて）

重症化予防の場合は
特に丁寧に！

初

回

3
カ
月
後

6
ヵ
月
後

26



①・②基本チェックリスト低栄養リスク者 体重減少の理由・支援内容結果

体重減少の理由 支援内容

消費ｴﾈﾙｷﾞｰ多 スポーツジム通い、マラソン、畑仕事 ・エネルギー増加方法指導

生活上の課題

（特に後期高齢者）

夫の介護、関節の痛み、脚の痛み、独居のストレス
・傾聴（ストレス緩和）
・短時間でできる調理法指導
・低コストのレシピ指導
・市資源の紹介

生活リズム不規則、食事時間が確保できない

経済的理由で食費を減らしている

夫の他界後、食欲低下

病気の治療

胃がん治療中（味覚の低下） 3名
・疾患に応じた栄養指導

（血糖値を上げにくい間食、
頻回食の方法、味覚低下に
配慮した献立）

糖尿病のため、食事を必要以上に減らしている 3名

心臓病のため、体重を増やしたくない 2名

パーキンソン病 4名

知識不足

ベジファーストの実践

・知識の是正

（低栄養のリスク説明、食事
の適正量説明）

適正体重がわからない／食事適正量がわからない

太りたくない。太ることは良くないと思い込み。

自然減 活動量不足、食欲低下

27



①② 低栄養状態の改善結果

① 基本チェックリストによる低栄養リスク者 BMI18.未満かつ2kg以上の体重減少（181名） 改善・維持 79.5％

② 基本チェックリスト低栄養早期予防対象者 BMI20以下かつ食生活に課題あり（72名） 改善・維持 90.2％

改善73名
（40.3％）

維持71名
（39.2％）

悪化37名
（20.5％）

改善32名
（44.4％）

維持33名
（45.8％）

悪化7名
（9.8％）

改善：体重1kg以上の増加 維持：体重変動1kg未満 悪化：体重1kg以上減少

28
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①基本チェックリストによる低栄養リスク者重症化率比較結果

重症化；介護化（要介護・要支援）＋死亡

非介入

介入

介入 ： 管理栄養士による6ヵ月に3回の訪問が完了した者

平成30年7月末時点 （アンケート回答後約2年後）

平成28年度
介護予防アンケート

「低栄養」該当者
非介入 ： 拒否または不在等により訪問が完了できなかった者

19名
（10.3％）

84名
（45.7％）

１／４以下に
抑えられるN=184

N=191

低栄養予防の訪問活動により、重症化に陥る者の割合を1/4以下に抑えることができ
た。 ＜総合行政システム「健康かるて」を利用して評価＞



①基本チェックリストによる低栄養リスク者の
社会保障費（介護給付費）削減効果試算

(H３０年７月末時点)

結果

重症化率結果より重症化回避人数（重症化の差）を算出

未介入 ；重症化率 45.7％ ≒ 84人（184人×45.7％）

介入 ；重症化率 10.3％ ＝ 19人（実績）

差； 65人 ⇒ 重症化回避

104万円/年×65人(重症化回避)＝ 約6,760万円/年
※H28年度大和市
平均介護給付費（介護保険課から入手）
※入所サービスを除く

30
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①基本チェックリストによる低栄養リスク者の
社会保障費（医療費）削減効果試算

（H26年度抽出対象者 H29.6時点）

結果

※ 訪問前後3か月間の医療費（医科外来＋調剤）についてＫＤＢよりレセプトを確認

評価可能177人／188人中の平均値 （Ｈ29.6末時点）

14,790 13,633

14,029
13,045

0

10,000

20,000

30,000

介入前 介入後

調剤

医科外来

（円/1か月平均値）

2.9万円
2.7万円 医科外来＋調剤費

約７％減少あり！
（約５００万円／年）
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③糖尿病性腎症重症化予防 （参考）結果

開
始
時

6.5～6.9 21
7.0～7.4 17
7.5～7.9 12
8.0～8.4 4
8.5以上 6

介入後 HbA1c（％）
6.5未満 6.5～6.9 7.0～7.4 7.5～7.9 8.0～8.4 8.5以上
7 6 6 0 1 1
3 7 4 2 0 1
1 1 0 1 2 7
0 0 1 0 0 3
0 0 1 1 3 1
11 14 12 4 6 1360

(人)

改善

維持

悪化

開
始
時

G3a（45≦eGFR<60） 26
G3b（30≦eGFR<45） 30
G4（15≦eGFR<30） 4

介入後 eGFRステージ
G2 G3a G3b G4 G5
0 22 4 0 0
4 4 19 7 0
0 0 0 3 1
4 26 23 10 1

(人)

(人)

60

介入後、医師所見で「腎機能異常認めず」が15名！

改善

維持

悪化

訪問活動ににより、HbA1cは62%、eGFRは86.7%が維持・改善した。
（介入者のうち、新規人工透析導入者は０人であった）
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平成25年

平成26年

平成27年

平成29年

平成28年

平成30年

④口腔機能低下防止
⑤認知機能低下防止 開始

①低栄養予防（管理栄養士）
②糖尿病性腎症重症化予防 開始
（管理栄養士・保健師）
＜モデル地区活動＞

①低栄養予防
②糖尿病性腎症重症化予防
＜全地区展開開始＞

①低栄養予防
②糖尿病性腎症重症化予防
★モデル事業開始
★県栄養士会委託開始

③低栄養早期予防開始

管理栄養士のみの係
「地域栄養ケア推進担当」発足

★管理栄養士1名増員
（計4名）

★管理栄養士1名増員
（計5名）

★管理栄養士1名増員
（計6名）

★管理栄養士1名増員
（計3名）

訪問従事者
4名⇒15名に！

訪問活動経緯・戦略

保健師・管理栄養士増員経緯

後期高齢者の低栄養の課題で
「歯の不具合による食事量減少」
が多い
高血糖対象者の中で「軽度認知
機能低下」傾向の者が多い

低栄養予防対象者の中で
すでに重篤な状況に陥っている者
もいる⇒早期予防も必要！

訪問栄養相談は高い改善効果が
あり、社会保障費の削減効果も
あることがわかった

歯科衛生士
2名増員（非常勤）

■介護予防アンケート実施
（低栄養傾向・独居高齢者
対象）

★保健師2名増員
（計5名）

★保健師2名増員
（計11名）

★保健師2名増員
（計13名）

★保健師4名増員
（計9名）



・低栄養状態

・糖尿病性腎症

地域の
管理栄
養士

薬剤師会

保険

年金課

高齢

福祉課

地域ボラン
ティア・民
生委員

歯科

医師会

医師会

医療機関

訪問栄養指導連携機関

34
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④口腔機能低下予防
管理栄養士・歯科衛生士ペア訪問

結果

無回答

4％
口
腔(

6
か
月
後)

栄
養(

6
か
月
後)

★食べにくさ むせる 口の渇き

あり

36％なし

６４％

N=22

★食べこぼし 食事量減少
21人／22人中に変化あり

とくに「食べにくさ」

「食べこぼし」項目で軽減あり

なし

５５％

なし

３２％

あり

36％
なし

６４％
あり

59％

なし

４１％

あり

45％ あり

64％

最終訪問後のアンケートより集計

条件：基本チェックリスト口腔機能低下該当者かつ「食べこぼしあり」 「食事量減少あり」 すべてに該当

平成29年度～新規
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健康相談連絡票について （かかりつけ医との連携）

目 的 医療連携のための、かかりつけ医と保健師・管理栄養士間の情報共有ツール

運用方法 ※運用開始にあたり、大和市医師会理事会にて承認を得て、内科を標榜する各医療機関に送付した。

①連絡票を記入し、
患者に渡す

医師 患者 健康づくり推進課

②健康づくり推進課に
連絡する（相談日決定）

③医師の指示に基づき相談を
実施し、目標シート等を
渡す

行政に健康相談を
依頼できる！

医師の指示があるため
相談を受けやすい！

気軽に食事・運動の
相談ができる！

④ 直接医師に支援内容報告書を送付

最近は「フレイル予防」「低栄養予防」についての依頼も増えている
⇒ 医療から介護予防への気づきは重要！

※在宅医療・介護連携
会議で医師に利用を周知



◆ A5サイズ⇒ 半分に折ってお薬手帳に挟める大きさ

医師の指示
⇒簡単に！

表 裏
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KDB等を利用した庁内での連携



店舗が少ない地域と死亡、要介護化との関連

上草柳・
桜森地区

中央林間
地区

つきみ野・
下鶴間地区

食料店舗の少ない地区
坂の多い地区

死亡、要介護化しやすい地区 ≒

農林水産省「食料品アクセス
環境改善対策事業」参照 39



低栄養リスク者の割合の多い地区

高齢化の伸び率の高い地区≒

死亡、要介護化しやすい地区

食料店舗の少ない地区
坂の多い地区≒

交通の利便性向上を
促進すべき主な地域

地域による低栄養の特徴（大和市）

大和市総合交通施策
『移動が楽しいまち・やまと』より

バスのルートマップ
訪問の際、配布

40



KDBによる該当者割合と医療費との関連・・・①
認定者の医療費が特に高い地区栄養改善該当者の割合の多い地区 ≒

41

1.31倍

1.45倍

1.45倍

1.51倍

0.80 1.00 1.20 1.40 1.60

国、県、

同規模…

大和市

桜ヶ丘

上福田

南林間

参考

50人 41人



KDBによる重症化と医療費との関連・・・②
認定者の医療費が高く、
認定者と認定なしの差が大きい地区

死亡、要介護化しやすい地区
（低栄養） ≒

42

• 【県・同規模・国平均】

要介護認定者医療費：認定なし医療費

2.1 ： 1
• 【下鶴間 つきみ野地区】

要介護認定者医療費：認定なし医療費

3.6 ： 1
• 【中央林間地区】

要介護認定者医療費：認定なし医療費

3.1 ： 1
• 【上草柳・桜森地区】

要介護認定者医療費：認定なし医療費

3.0 ： 1

参考



7.4

2.1

3.0

5.2

8.0

2.0

6.5

5.0

3.4

16.2

18.8

26.9

19.0

20.0

24.5

17.7

22.5

20.7

2.9

2.1

6.0

3.4

4.0

6.1

3.2

2.5

3.4

10.3

12.5

7.5

8.6

10.7

10.2

6.5

7.5

17.2

0.0 25.0 50.0

下鶴間・つきみ野

中央林間

南林間

鶴間

上草柳・中央

深見大和

桜ヶ丘・和田

福田北

福田南

平成28年度低栄養リスク者 (基本チェックリストによる)のうち、
死亡・要介護認定者割合（平成30年9月10日現在）

前期介護 後期介護 前期死亡 後期死亡

「健康かるて」で確認したデータ

(%)

36.8%

35.5%

43.4%

36.2%

42.7%

42.8%

44.7%

37.5%

33.9%

平均39.4%

43
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まとめ

健康都市やまとの実現

保健事業の充実・継続的発展

連携の強化 データ活用推進
保健事業・介護
予防事業の推進

・人員の確保
・事業のマニュアル化

・庁内連携推進
（事業の共有）
・地域ケア会議
への出席

・KDBの活用
・地域の状況把握



滋賀県東近江市の位置

名神高速道路
八日市ＩＣ

三重県

ＪＲ琵琶湖線
能登川駅

琵琶湖

山間部

耕地面積 8,300㏊
近畿地方 第1位

琵琶湖

2
45



滋賀県東近江市の概要と市町村合併

●人 口 114,517人（平成30年4月1日現在）

●総世帯数 41,761世帯

●国保被保険者数 23,645人（加入率 20.65％ H29年度21.55％）

●国保加入世帯数 14,043世帯（加入率 33.63％ H29年度34.01％）

●後期高齢者医療被保険者数 14,346人（加入率12.5％ Ｈ29年度12.2％）

●平成17年2月11日
八日市市・永源寺町・五個荘町・愛東町・湖東町の１市４町

●平成１８年１月１日

東近江市・能登川町・蒲生町の１市２町で、「東近江市」が誕生

最終的に、１市６町での合併となりました。

3
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平成30年度 東近江市の組織図
保険年金課（３7名）
年金福祉係・・・国民年金・福祉医療
国保医療係・・・国民健康保険（資格・給付・保健事業）

後期高齢（給付）
保健師、管理栄養士、歯科衛生士（各嘱託１）

国保料係・・・・・国民健康保険料係
後期介護保険料係・・・後期高齢（資格・保険料）、介護保険料

国保病院・・・ 能登川病院（指定管理）
国保診療所・・・永源寺診療所・あいとう診療所（指定管理）湖東診療所・蒲生医療センター

健康推進課・・・国保特定保健指導、重症化予防（ハイリスク訪問）
（保健センター） 高齢者健康づくり事業・介護予防事業

市
民
環
境
部

健
康
福
祉
部

福祉総合支援課・・・地域包括支援センター・介護予防事業

長寿福祉課・・・介護保険認定・給付

連
携

4 47



第２期東近江市保健事業等実施計画
（データヘルス計画）

１４地区別データヘルス計画

１ 平田地区編

２ 市辺地区編

３ 玉緒地区編

４ 御園地区編

５ 建部地区編

６ 中野地区編

７ 八日市地区編

８ 南部地区編

９ 永源寺地区編

10 五個荘地区編

11 愛東地区編

12 湖東地区編

13 能登川地区編

14 蒲生地区編

医療費分析データ
の追加

1 医療・介護

2 薬剤

3 その他

東近江市の特徴①

新たな事業内容

1 包括ケアとの

連携

2 歯科指導

3 広域的な連携

東近江市の特徴②

東近江市の特徴③
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平成26～29年度の主な取組について
①国保ヘルスアップ事業（～H28年度、H29年度～31年度）国庫事業
②データヘルス計画（保健事業実施計画）の策定（平成26年度、平成29年度）
③保健指導実務者研修会

④未受診者個別訪問 業者委託3,000世帯、職員による訪問2,000世帯
⑤協会けんぽとの事業連携協定書の締結（H26年9月）⇒啓発の共同実施

⇒ラッピング電車、バス看板作成⇒健診の合同実施⇒保健指導の受託

⑥巡回型人間ドックの実施（H23年度～）健診WEB予約の導入（H29年度～）
⑦国保・介護・医療データ分析事業（H26～29年度）
⑧こころとからだの健康づくり事業（幻のラジオ体操第3：龍谷大学）
⑨「スマホｄｅドック」 未把握者、若年者の早期介入事業として実施

⑩服薬情報通知の取組（全国初・平成28年度～）
⑪介護保険担当課との連携（物忘れ相談プログラム購入・平成28年度～）
⑫Yahooクレジットカード決済とＳⅯＳシステムの導入
⑬健康推進アプリ「BIWA-TEKU」（県内10市町、協会けんぽ、共済組合ほか）
⑭関係各課と団体との連携（庁内、三師会、自治体・保険者ほか）

※後期高齢者ウエルカム事業「いきいきシニア７５」
6
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本日の内容

１ 国保・介護・後期データ分析事業

２ 後期高齢者ウエルカム事業

３ 各課連携によるフレイル対策

資料提供

１ 服薬情報通知の取組
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国民健康保険 介護保険 後期高齢者医療

制度について
国民皆保険制度の最後の砦
市民を対象に被保険者を構成
加入率25％未満

65歳以上全市民が対象 75歳以上全市民が対象
（一部65歳以上対象）
人生最終の保険

問題点

資格取得と喪失が頻繁
継続加入者と一時的加入者が混
在
自治体での計画策定に国保デー
タを使用するが加入者減少中

認定を受けたり、サービス
を利用していないと加入し
ているメリットが見えない

保健事業の整備が遅れ
ている

市民環境部 保険年金課

資格・給付・料金・保健事業
健康推進アプリ「BIWA-TEKU」

資格・料金 資格・給付・料金
いきいきシニア７５

健康福祉部

健康推進課
（保健センター）

保健事業（保健指導、訪問等） 高齢者健康づくり事業 いきいきシニア７５
高齢者健康づくり事業

福祉総合支援課

健康推進アプリ「BIWA-TEKU」
高齢者健康づくり事業

いきいきシニア７５
高齢者健康づくり事業

長寿福祉課
給付・認定・計画策定 いきいきシニア７５

高齢者健康づくり事業

総務部
まちづくり協働

課
健康推進アプリ「BIWA-TEKU」

商工観光部 商工観光課 健康推進アプリ「BIWA-TEKU」

税務部 クレジットカード収納業務

庁内連携
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国民健康保険 介護保険 後期高齢者医療

制度について
国民皆保険制度の最後の砦
市民を対象に被保険者を構成
加入率25％未満

65歳以上全市民が対象 75歳以上全市民が対象
（一部65歳以上対象）
人生最終の保険

問題点

資格取得と喪失が頻繁
継続加入者と一時的加入者が混
在
自治体での計画策定に国保デー
タを使用するが加入者減少中

認定を受けたり、サービス
を利用していないと加入し
ているメリットが見えない

保健事業の整備が遅れ
ている

市民環境部 保険年金課

資格・給付・料金・保健事業
健康推進アプリ「BIWA-TEKU」

資格・料金 資格・給付・料金
いきいきシニア７５

健康福祉部

健康推進課
（保健センター）

保健事業（保健指導、訪問等） 高齢者健康づくり事業 いきいきシニア７５
高齢者健康づくり事業

福祉総合支援課

健康推進アプリ「BIWA-TEKU」
高齢者健康づくり事業

いきいきシニア７５
高齢者健康づくり事業

長寿福祉課
給付・認定・計画策定 いきいきシニア７５

高齢者健康づくり事業

総務部
まちづくり協働

課
健康推進アプリ「BIWA-TEKU」

商工観光部 商工観光課 健康推進アプリ「BIWA-TEKU」

税務部 クレジットカード収納業務

庁内連携

国民健康保険・後期高齢者医療・介護保険
データ分析

高齢者健康づくり・フレイル対策

い
き
い
き
シ
ニ
ア
７
５
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統合データ分析について

データ分
析の基本
となった
二つの
PDCA人生前半

PDCAサイ
クル

人生後半
PDCAサイ
クル

１ 国保・介護・後期のデータ分析

9
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統合データベースの構造
データベース単位の年度構成と相互関係
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データ分析から見えてきたもの
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見えてきたもの・・・生涯医療費
介護認定から見えてきたもの

・・・医療の結果

12
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平成27年２月 ◎県後期高齢者広域連合保健事業ワーキング
グループでの来年度事業の検討

◎生活習慣病予防研究センターから、滋賀県、県国
保連合会、後期高齢者広域連合に事業提案

※事業目的は同じ、でも実施対象者や地区開催で相違
平成２７年３月 「新規事業」起案！３月に厚生労働省で相談。
平成２７年４月 新規事業として採択
※でも、インセンティブ？が足らない。継続性と「やりがい」を追求。
生活習慣病予防研究センターのヘルスマイレージを導入。

５月 厚生労働省で事業の全体像をプレゼン
６月 補正予算新規事業として計上、議決後事業着手

担当者会議（7月中旬までに３回開催）
スタートは大変。でも目的は一緒でした。

７月下旬 事業スタート

新規後期高齢者を対象とした「いきいきシニア７５」
事業起案～実施まで

２ 後期高齢者ウエルカム事業

14
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平成27年２月 ◎県後期高齢者広域連合保健事業ワーキング
グループでの来年度事業の検討

◎生活習慣病予防研究センターから、滋賀県、県国
保連合会、後期高齢者広域連合に事業提案

※事業目的は同じ、でも実施対象者や地区開催で相違
平成２７年３月 「新規事業」起案！３月に厚生労働省で相談。
平成２７年４月 新規事業として採択
※でも、インセンティブ？が足らない。継続性と「やりがい」を追求。
生活習慣病予防研究センターのヘルスマイレージを導入。

５月 厚生労働省で事業の全体像をプレゼン
６月 補正予算新規事業として計上、議決後事業着手

担当者会議（7月中旬までに３回開催）
スタートは大変。でも目的は一緒でした。

７月下旬 事業スタート

新規後期高齢者を対象とした「いきいきシニア７５」
事業起案～実施まで

２ 後期高齢者ウエルカム事業

事務局：保険年金課（後期高齢資格担当）
会計：一般会計（高齢者保健事業費）

委託契約：保険年金課
介護保険事業との共同事業の場合、主担当課で契約し、

それぞれの関係課で支出
※対象となる補助金を探すのが下手！

「お金がないから出来ない」⇒探さずに適当な発言の担当者
14
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項 目 内 容

受付開始 受付、被保険者証の交付

測定 身長、体重、血圧、握力測定

開会あいさつ 主旨説明

制度説明
適正受診

○制度の概要、給付、保険料および今後の手続き等
○重複受診を控えるなどの受診マナーについて。
○お薬手帳の紹介。

口腔ケア
○口腔衛生についての指導
○お口の体操

高齢者健診
介護予防

○認知症を入り口に、生活習慣病予防について説明
○健診を受診しなければならない人を受診につなげる
(自分の身体を知る)

休憩、準備 (測定が終わっていない方の測定)

栄養指導
○意識して取り入れたい食品 (ジュース試飲)
○「食生活現状把握シート」の記入
○食べ方のポイント

運動指導

○活動時間、運動習慣アンケート
○測定 ◆片足立ち◆5メートル歩行
◆ロープ作業◆下肢周囲径
○運動講話

豊かに老いる（終活）
○「わたしの生き方」朗読
○相談窓口の案内

いきいきシニア７５
「健康貯金」

○「健康貯金」プログラムについて

終了あいさつ

事務手続き
○口座振替依頼書
○高額医療費申請書

東近江市後期高齢者ウエルカム事業 いきいきシニア７５ プログラム

広域連合
保険年金課
（資格給付・
料金）

保健所・健康推進課

健康推進課

健康推進課
保険年金課

長寿福祉課
保険年金課

福祉総合支援課

保険年金課

15
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「健康貯金」とは、どんなことをするのか？

・まず、毎日出来る目標を２つ決めます。

・毎日、「健康日誌」に記入をします。

・この毎日の充実した日々を

ポイントに替えて、素敵な商品と

交換します。（1ポイント2円です）

・期間は、来月の1日がスタートで2年間です。

・ご自分のできる範囲で毎日チャレンジをし、

3カ月ごとに市役所保険年金課または支所に

健康日誌を提出します。

日誌見本

16
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健康貯金の流れ（概略）
ポイントバンク（支援

センター）

健康日誌（３か月ごと）

ポイント通知

ポイント交換依頼

17
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交換できる素敵な商品とは・・・

①健康グッズ

ウォーキングシューズ、ヘルスメーター

万歩計など

②商品券

市内に店舗のある商品券など

③東近江市特産品

お米、お酒、お菓子など

④ボランティア基金へ寄付

被災地への基金など

18
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全対象者数  いきいきシニア参加者数 参加率 健康貯金参加者数 参加率

830 273 32.9% 144 52.7%

1,162 327 28.1% 129 39.4%

1,141 386 33.8% 235 60.9%

378 109 28.8% 61 56.0%

3,511 1,095 31.2% 569 52.0%

修了者数　※２ 修了者率 脱退者数

79 41.4% 112

※１　平成３０年７月３１日時点をもって２年を迎える方及び,それ以前で２年を経過した方。
※２　１年以上健康貯金の提出があった方を修了とみなす。

191 58.6%

いきいきシニア参加者数及び健康貯金参加者数

年度

健康貯金修了者数
参加者総数　※１ 脱退率

合計

H27(7月～３月)

H28

H29

H30(4月～７月)

スタートから3年が経過し、健康貯金修了者も出ていることから、
今後は、いきいきシニア参加者⇔非参加者、健康貯金参加者⇔非参加者などを
レセプトデータ、6か月後のアンケート結果などから事業実施効果分析を実施予定。
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医療保険の流れと節目

共済組合

健康保険組合

全国健康保険協会（協会けんぽ）

国民健康保険

後期高齢者
医療制度

介護保険

０

国民健康保険：４０歳手前の早期介入と６０歳以降の重症となった社会保険からの加入者対応
介護保険：４０歳以降、６５歳以降の国保と後期と連動した資格・給付管理
後期高齢：介護保険と連動した資格・給付管理

753020 ♰65

重症となった
被保険者が加入

40

特定健康診査前に
重症となった被保

険者が増
20
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①庁内連携
●介護保険関係部局（健康福祉部）との連携
長寿福祉課
介護保険運営協議会、第7期事業計画策定

福祉総合支援課
「認知症予防対策」･･･物忘れ相談プログラムの購入
保険年金課と福祉総合支援課の窓口に不定期に設置
高齢者対象の「ふれあいサロン」「出前講座」で活用
７５歳到達者対象のいきいきシニア７５で活用

「フレイル対策」‥別添資料（いきいきシニア７５活用）

３ 各課連携によるフレイル対策

21
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いきいきシニア７５対象者への案内

25
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かかりつけ医

保険者

D 社

かかりつけ薬剤師

（資料提供） １ 服薬情報通知の取組

高齢者投与
チェック

薬剤併用
チェック

調剤レセプト

医科レセプト

被保険者

服薬情報
サーバー

継続服薬中の多剤併用と、
高齢者に慎重な投与が必
要な薬剤のチェック

薬剤の相互作用、重複服
薬チェック

• 多剤投与や、相互作用、重複投与などで問題のある患者へ、「服薬情報のお知らせ」を送付します。
• 院外処方された服薬情報に限らず、院内処方分も合わせて一元管理しています。

② 服薬内容のチェック実施

③ 薬剤の見直しが必要と思
われる患者へ通知書を送付

① 保険者様からレセプト
をお預かりしデータ化

その他の保険薬
局

その他の医療機関

④ 通知書をかかりつけ医または、
かかりつけ薬剤師へ持参

⑤ 「服薬情報のお知らせ」の内容を確認し、医療機関、保険薬局と
連携して、薬剤の見直しを行う。

服薬情報のお知らせ

服薬情報のお知らせ
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全薬品の年齢階層別状況について

５９４→１，６４０
６０歳を境に約３倍

27
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事業目的および抽出条件について

複数の医療機関に受診されている場合、それぞれの医療機関等では、処方薬について適切

な管理がされていますが、服薬しているすべての薬を見た場合、同じ成分の薬や薬同士の飲み
合わせが悪い等の問題が以前からありました。
それらを防ぐためにかかりつけ医・かかりつけ薬剤師にすべての薬剤を知ってもらった上で、適
切に処方してもらうことがこの事業の目的である。

事業目的

抽出条件

対象者 ①東近江市国民健康保険加入者で６０歳以上７５歳未満の方
東近江市内の後期高齢者医療加入者（７５歳以上）

②複数医療機関（２カ所以上）の受診歴有
③６種類以上の薬を服薬
※①②③の全て該当する方

対象月 平成２８年６月診療分（国保）平成２８年８月診療分（後期）
案内情報 診療報酬明細書（レセプト）医科の外来と調剤

28
73



平成２８年
・５月 東近江薬剤師会長へお願い
・６月 東近江医師会長へお願い
・７月 各定例会へ事業概要説明
・８月 通知書などへの意見徴集を実施
・９月 各定例会で最終調整
・１０月１５日 説明会の開催
・１０月２７日 通知書の発送（国保加入者）１，１５２名
・１２月 アンケート調査
平成２９年
・２月６日 通知書の発送（後期高齢医療加入者）２，５４４名
・９月４日 通知書の発送（国保加入者）１，１９８名
・１１月１３日 通知書の発送(後期高齢医療加入）２，５９１名

事業の経緯について
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報道機関の反応について
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世界農業遺産
茶草場農法

世界文化遺産
富士山

健康福祉部
土屋 厚子

自然

人

文化

静岡県発表資料

ノーベル賞
本庶佑 天野浩

世界遺産
韮山反射炉

ワールドカップ会場
エコパスタジアム

ユネスコ登
録

南アルプス

世界ジオパーク
伊豆半島

平成３０年１０月５日
第３回高齢者の保健事業と介護予防の
一体的な実施に関する有識者会議

資料 １
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静岡県の健康寿命
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ふじのくに健康長寿プロジェクト～健康寿命日本一に向けたふじのくにの挑戦～
■さらなる健康長寿を目指す５本の柱

運動・食生活・社会参加の３分野で生活習慣
の改善に取り組む「ふじ３３プログラム」の普及
減塩を目的とした「減塩５５プログラム」の開発

市町が定める健康づくりメニューの実践に
より一定ポイントを貯めた住民が、指定され
た協力店で各種特典を受ける仕組み

健康づくりに積極的に取り組む企業のデータ
ヘルス計画策定支援、特定健診データ
の分析による企業の健康づくり支援等

県民67万人分の特定健診データの市町別・
地区別分析
高齢者コホート調査結果の分析

人工透析予備群の受診促進に向けた関係
機関の連絡調整・体制整備
介入担当者の資質向上

②健康マイレージ事業

④健康長寿の研究 ⑤重症化予防対策

③企業との連携

①健康長寿ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑの普及
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健康長寿プロジェクトの推進

県 民

企業・事業所市 町

健康
マイレージ事業 制度

企業表彰
制度

ツールの提供 ツールの提供

成果の提供 成果の提供ふじ３３プログラム

無関心層

【ふじのくに型人生区分の提示】
高齢者も元気で活躍できる社会

健診データ・コホート調査
健康データ分析（見える化）

健診データ・コホート調査

健康寿命の延伸

協力大学
・東京大学
・浜松医科大学
・早稲田大学
・県立大学 等
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①健康長寿プログラムの普及

■ふじ３３プログラム

0%

50%

100%

３要因なし 運動栄養あり ＋社会参加あり

死亡率
▲51%

死亡率
▲32%

○高齢者14,001人の追跡結果
・運動・栄養・社会参加について良い習慣がある人は長生き

ふ 普段の生活で

じ 実行可能な

３ 「運動」・「食生活」・「社会参加」の３つの分
野の行動メニューを

３ ３人一組で、まずは３か月間実践
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①健康長寿プログラムの普及

脳血管疾患の年間死亡は
全国に比べ約１割多い。
めざせ！
５年間で５％の減塩

■減塩５５プログラム 特定健診事後指導、重症化予防事業などでも活用
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②健康マイレージ事業

■県と市町が協働して実施する健康づくりの特典

県
・全県共通に利用できる「ふじのくに健康いきいきカード」と「ふじのくに健康いきいきカード協力店ポスター」、
「ふじのくに健康いきいきカード協力店募集ちらし」の作成
・「ふじのくに健康いきいきカード協力店」の協力要請（市をまたがる大型店・チェーン店）
・市町に先進的健康づくり事業（健康マイレージ事業）の情報提供

市町
・健康マイレージ事業の企画、広報
・「ふじのくに健康いきいきカード協力店」の協力要請（市内の事業所、個人店等）
・「ふじのくに健康いきいきカード」の発行

すし、クーポン券、レシピ本、お菓
子、ポイントサービスなどの特典

○役割分担
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③しずおかまるごと健康経営

職場における健康経営の強化 ⇒

・従業員の健康づくりの大切さについて伝える講演会の開催
・企業とのネットワーク会議を設立
・企業の健康づくりを応援するための情報発信

・地域住民等へ健康に関する情報を伝える 「健幸アンバサダー」を養成
・優良事業所の表彰、好取組の情報発信

・健康づくり推進事業所宣言事業所の取組支援
・社内食堂等におけるヘルシーメニュの提供支援

○人材育成・取組支援

働き盛り世代の生活習慣病予防

○健康づくりの応援

地域における健康経営の促進 ⇒ よい生活習慣を身につける
こどもから大人への働きかけ

○こども版ふじ３３プログラムの作成

・こどもの頃からの３要素「運動」「食生活」「社会参加」の普及
・アプリによる生活習慣の学習、将来像の見える化
・こどもだけでなく家族と一緒に実践
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健康長寿の研究

■静岡県総合健康センター
平成８年度から、県民の健康づくりの中核として健康データ分析、
健康長寿研究、研修事業を実施
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特定健診データの分析

市町国保
35

国保組合
5

共済組合
4

健康保険組合

34/50
協会けんぽ

1 (H23～)

静岡県内の医療保険者

静岡県健康増進課総合健康班
（静岡県総合健康センター）

静岡県
国保連合会

分析・評価・冊子作成
分析結果の公表・施策への反映

67万人分のデータが集結！

地域・保険者による健康課題の違いが明らかに！！
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特定健診データの分析

受診者の増加＋協力医療保険者の増加

20万人

26万人

35万人

65万人
67万人

（人）

（年度）

198,490 216,032 216,260 216,260 231,735 243,331 252,242 256,282 258,809

6,596 6,581 6,581
6,509 7,370 7,555 7,728 7,867

44,971 48,700 48,700
48,647 49,008 49,490 50,491 49,915

87,298 88,488
100,597

108,038
127,393

144,824 151,032

135,505

149,645
160,533

173,715
192,464

209,322

6,295

0

100,000

200,000

300,000

400,000

500,000

600,000

700,000

800,000

H20 H21 H22(第1版) H22(第2版) H23 H24 H25 H26 H27

協会けんぽ

健保組合

共済組合

国保組合

市町国保

49万人

53万人
56万人

61万人

県内の全
保険者より
データ提供
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H27特定健診：高血圧症有病者

男 性 女 性

県全体に比べて、有意に多い

有意ではないが、県全体に比べて多い

有意ではないが、県全体に比べて少ない

県全体に比べて、有意に少ない

■県東部と県中部で高血圧症有病者が多い
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H27特定健診 【全県】

高血圧症有病者（男性）

全県に比べて、有意に多い

有意ではないが、全県に比べて多い

有意ではないが、全県に比べて少ない

全県に比べて、有意に少ない
65～74歳
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H27特定健診 【全県】

高血圧症有病者（女性）

全県に比べて、有意に多い

有意ではないが、全県に比べて多い

有意ではないが、全県に比べて少ない

全県に比べて、有意に少ない
65～74歳
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男 性 女 性

県全体に比べて、有意に多い

有意ではないが、県全体に比べて多い

有意ではないが、県全体に比べて少ない

県全体に比べて、有意に少ない

■男性は県東部と静岡市で、女性は県東部と県西部で
糖尿病有病者が多い

H27特定健診：糖尿病有病者
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H27特定健診 【全県】

糖尿病有病者（男性）

全県に比べて、有意に多い

有意ではないが、全県に比べて多い

有意ではないが、全県に比べて少ない

全県に比べて、有意に少ない
65～74歳
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H27特定健診 【全県】

糖尿病有病者（女性）

全県に比べて、有意に多い

有意ではないが、全県に比べて多い

有意ではないが、全県に比べて少ない

全県に比べて、有意に少ない
65～74歳
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地区別分析の例（Ａ市）

市健康増進計画の検討資料に使用
地区別の住民向け健康指導に活用

多い

少ない

-30%

-20%

-10%

0%

10%

20%

30%

平成23年度特定健診データ
高血圧該当者（男性）

伊久身

北部

大津

六合

初倉

旧金谷町

旧川根町

第２

第１

■地区別分析の実施

93



食の地域差

平成20年県民健康基礎調査より
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95

保健事業と一般介護予防事業の一体的実施（県内の状況）

■保健事業担当課との連携状況（平成28年度時点）
○連携の有無

連携内容 市町数

情報
提供等

保健事業担当課から介護予防対象者の情報提供(健診結果等) 4

保健事業担当課の事業で一般介護予防事業を案内 1

高齢者受給者証交付時に一般介護予防事業を案内 2

事業連
携

保健事業担当課のスタッフが一般介護予防事業に協力 1

特定健診・保健指導で介護予防(認知症予防)について説明 2

介護予防教室で生活習慣病について指導 1
予防教室(一般介護予防事業)と健康相談(保健事業)を一体的に実
施 1

住民主体の介護予防の通いの場に保健事業担当の保健師が出向き健
康相談を実施 1

その他 地区担当保健師が随時連携 1
※1市町で複数の連携があるため、合計は連携ありの市町数と一致せず

連携あり 13市町
連携なし 22市町
合計 35市町

○連携の内容

○保 健 事 業：データヘルス計画等に基づき実施
○介護予防事業：介護保健事業計画に基づき実施

一体的な策定、
整合性の確保が重要



静岡県袋井市における

保健事業と介護予防の
一体的な実施について

袋井市 総合健康センター 健康づくり課
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◇人口
８７,９３８人（H30.4.1現在）

（高齢者人口 20,317人）

◇面積
１０８.３３ｋ㎡

◇高齢化率
２３.１％（H30.4.1現在）

◇小中学校
小学校１２校 中学校４校

◇ｺﾐｭﾆﾃｨｾﾝﾀｰ
１４館

◇自治会数
１５６自治会（２４連合会）

日本一の品質を誇る 果実の王様
「クラウンメロン」の産地
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総合健康センターの整備（H27.5）
◇市民の健康を支える体制を整えるため、保健・医療・介護構想を
策定し、整備を推進

全国初の自治体病院の統
合によりH25.5に誕生した
中東遠総合医療センター
（急性期病院）

◇急性期病院の後方支援病院（療養・回復期・リハビリ）としてH25.6に開院
した袋井市立聖隷袋井市民病院
◇聖隷袋井市民病院とともに、保健センター、地域包括 ケア窓口、社会福祉
協議会、休日夜間急患センターを 集約し、H27.5に袋井市総合健康センター
を開設

連携
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健康づくり課の職員配置状況

・健康企画室

正規職員・・・・・・・・・・・事務職 ３人（課長補佐 １人） 保健師 １人

嘱託職員・・・・・・・・・・・事務職 １人

・地域健康推進係

正規職員・・・・・・・・・・・保健師 ７人（主幹兼統括係長 １人） 栄養士 ５人（係長 １人）

嘱託及び臨時職員・・・保健師 ２人 栄養士 １人 看護師 ４人 事務職 ４人

・予防接種係

正規職員・・・・・・・・・・・・保健師 ２人（係長 １人） 事務職 １人

嘱託及び臨時職員・・・・看護師 1人 事務職 １人

・検診指導係

正規職員・・・・・・・・・・・・保健師 ５人（主幹兼係長 １人）

嘱託及び臨時職員・・・・保健師 １人 栄養士 １人 事務職 ２人

子どもからお年寄りまで

「健康づくり」と
「介護予防」を担当
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北部エリア

南部エリア

浅羽エリア

健康づくり課

地域包括ケア推進課

中部エリア

北部地域包括支援センター

聖隷袋井市民病院
理学療法士
作業療法士

中部地区担当
保健師
栄養士等

社会福祉協議会
（楽笑教室）

介護予防教室
の委託

はーとふるプラザ袋井
（総合健康センター）

地域リハビリテーション
活動支援事業

中部地域包括支援センター

南部地域包括支援センター

浅羽地域包括支援センター

南部地区担当
保健師
栄養士等

北部地区担当
保健師
栄養士等

浅羽地区担当
保健師
栄養士等

介護予防事業の連携体制
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介護予防事業（地域活動）の状況（平成30年8月末現在）

１ しぞ～かでん伝体操
DVDを見ながら、公会堂など身近な場所で継続的に

運動を行うグループ（誰でも参加可能）

【週１回以上・・・４８か所 週１回未満・・・２５か所】

２ 地域活動サークル（シニア）

運動講師の指導により、公会堂など身近な場所で

継続的に運動を行うグループ （主に65歳以上）

【週１回以上・・・５か所 週１回未満・・・４４か所】

３ 楽笑教室（社協委託）

コミュニティセンターで月２回、軽運動や仲間との

交流を図る教室。

介護認定を受けていない65歳以上の方で、基本チェックリストの項目が一つでも

該当する方 など

【月２回・・・１３か所】

※「通いの場（週１回以上）」５３か所
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「しぞ～かでん伝体操」の経過

・平成27年度
地域包括支援センターの働きかけにより、住民主体の「しぞ～かでん伝体

操」が一部地域で始まる。

・平成28年度
「しぞ～かでん伝体操」を市内全域へ普及を図るため、健康づくり課が主

体となり、体操を紹介。地域包括ケア推進課、地域包括支援センター、法人
と協力しながら普及を図る。

【平成28年９月末：週１回16か所】

・平成29年度
自治会連合会長会議において、「しぞ～かでん伝体操」を説明。関係者と

連携を図りながら、各自治会へ体操のプレゼンテーションを実施する。

【平成29年９月末 週１回 33か所】

・ 平成30年度
法人へ「しぞ～かでん伝体操」普及促進事業を委託する。
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週１回以上

48か所

週１回未満

25か所

参加者数

１，２７７人

しぞ～かでん伝体操
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地域活動サークル（シニア）

週１回以上

５か所

週１回未満

44か所

参加者数

１，０７２人
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楽笑教室

月２回

１３か所

参加者数

２８９人
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「介護予防活動」における

保健事業の状況
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健康講話（平成２９年度実績）

・「しぞ～かでん伝体操」グループ

栄養士による講話・・・・・・・ ３回 ５０人

歯科衛生士による講話・・・１０回 １９０人

運動指導者による指導・・・ １回 ２０人

・地域活動サークル（シニア）

運動指導者による指導・・・４６サークル

４３１回 延６，７３３人

保健師、栄養士の講話・・・８０回 延１，１５７人

・楽笑教室

保健師、栄養士の講話・・・３５回 延６５２人
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健康講話（具体的な内容）

・インフルエンザの予防

・認知症予防

・がん検診のＰＲ

・血圧と塩分の話

・糖尿病の予防

・１日の食事量のめやす

・８０２０運動とお口のケア

・熱中症の予防

・災害時の備え

・他課事業の紹介 等
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特定健診・保健指導でのフレイル予防と一般介護予防事業の紹介

対象者の年齢等の状況に応じて、市で実施している運動
教室を勧めている。

特に、高齢の方にはお住いの地域の「しぞ～かでん伝
体操」等の資料を渡して詳しく説明し、参加を勧めている。

国保特定健診後の特

定保健指導、生活習慣
病重症化予防の個別保
健指導の中で、筋トレ
「日常ながら運動」を体
験し、フレイルの予防も
兼ねて、自宅で自分で
できる運動を推奨してい
る。
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保健事業における県との連携（例）

１ 県が作成した「特定健康診査の

結果から見る静岡県の健康課題」

のデータを活用して、地域で健康

教育を実施。

２ 生活習慣病重症化予防のため

の若い世代への個別健康教育

（減塩と糖分の摂り方）を県からの

助言を参考に、県が作成した「ふ

じのくにお塩のとりかたチェック」

を使用して実施。
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取組の成果
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要介護（要支援）認定者数の推移

資料：介護保険事業状況報告（各年９月末現在）

要介護２～５の認定
者が減少！
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要介護（要支援）認定率の推移と比較

資料：介護保険事業状況報告（各年９月末現在）
認定率は、第１号被保険者認定者数/第１号被保険者数

認定率が県の平均
を下回り、そのまま維
持！
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まとめ

・「通いの場」等を活用して、フレイル対策（運動、口腔、栄
養等）や疾病予防等の健康講話を行うことで、より多くの高
齢者等に健康情報の提供を行うことができた。

・平成29年の要介護（要支援）の認定者のうち、要介護２～
５の認定者が減少しており、「通いの場」の普及も要因の一
つと考えられる。

・「通いの場」の普及が始まった平成28～29年の要介護（要
支援）認定率が0.1％減少していることから、保健事業との
一体化を推し進めることでより効果が期待できる。

・「通いの場」等に来ることができない方の把握とアプローチ
の方法を検討することが必要。
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