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厚生労働科学研究（令和5年度～7年度）
「高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施の推進及び効果検証のための研究」



(１) 地域の医療・介護関係団体との調整
(２) 事業の実施

① アセスメント
② アドバイスの実施
③ 改善目標の設定
④ 参加者についての個別評価

（目標達成状況の確認）
⑤ 地域資源に関する情報提供
⑥ 地域資源へのつなぎ
⑦ かかりつけ医等への情報提供

継続的な改善につなげていくため、
①個人の状況の変化を確認する評価、
②個別事業における事業評価、
③一体的実施全体の事業評価
の３つの視点で評価する。
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個別事業実施

評価とその活用

高齢者の特性を踏まえた保健事業ガイドライン第３版 一部改変



事業の目的 抽出項目

1 低栄養 低栄養状態の可能性のある者⇒低栄養防止 健診：BMI≦20 and  質問票⑥（体重変化）

2 口腔
オーラルフレイル・口腔機能低下者を抽出⇒歯科受
診、口腔機能低下防止

後期高齢者の質問票④（咀嚼機能）、質問票⑤（嚥下機能）
のいずれかに該当 and 過去１年間歯科受診なし

3

服薬
多剤投薬者や睡眠薬服用者を抽出⇒残薬を減らす、
転倒等の薬物有害事象を防止する

レセプト：処方薬剤数「15以上、20以上」等で対象者を抽出

4
睡眠薬処方あり and 質問票⑧（転倒） or ⑩（認知：物忘
れ）and ⑪（認知：失見当識）２つ該当

5
身体的フレイ
ル（ロコモ含）

身体的フレイル（ロコモ含）のリスク⇒介護予防運動
等の実施

質問票①（健康状態） and 質問票⑦（歩行速度）、or 質問
票⑦（歩行速度）に該当 and 質問票⑧（転倒）に該当
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重症化予防

血糖・血圧コントロール不良かつ薬剤処方がない
  ⇒医療機関受診

健診：HbA1c≧8.0% または BP≧160/100 and 処方なし

7
糖尿病、高血圧症で薬剤を中止者
   ⇒健康相談、健診受診

レセプト：薬剤処方履歴あり and 抽出年度に薬剤処方履
歴なし and 抽出年度の健診履歴なし

糖尿病等の基礎疾患＋フレイル⇒介護予防事業（低
体力者向け）

基礎疾患あり＋質問票①（健康状態） ⑥（体重変化） ⑧（転
倒）質問票⑬（外出頻度）のいずれかに該当8

腎機能不良かつ医療機関受診なし⇒受診・透析予防 健診：eGFR<45or 尿蛋白（＋）以上 and 医療未受診9

10
健康状態不
明者

健康状態不明者に対するアウトリーチ等⇒健康状態
等を把握、必要な支援を行う

健診なし and レセプト 履歴なし and介 要介護認定なし

※ 厚生労働科学（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推進に係る検証のための研究」（研究代表者：津下一代
（女子栄養大学特任教授））による抽出基準 https://www.mhlw.go.jp/content/000917658.pdf

別添１．一体的実施・KDB活用支援ツールによる支援対象者の抽出条件
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・分析結果を踏まえた各個別支援事業エビデンス

・広域連合や自治体等のワークショップ参加者アン

ケート等を踏まえた一体的実施の推進への意見

・高齢者の保健事業の更なる推進に向けて、厚労省

が広域連合や自治体に対する支援方策等



研究用データベースの構築と分析

二つの広域連合の、令和2～4年度分の匿名化KDB情報（健診、質問票、医療情報、（病名、薬剤）、介護度）を統合したデータベース
(JIHPOP: Japanese Integrated Healthcare Program for Older People)を構築。 （3年間の連結可能なデータ約180万人）

（１）被保険者全体の匿名化KDBデータ（健診未受診者を含む）を、R2～R4年度分連結。

性・年齢別の有所見率、経年変化等を分析

（２）ツールにより抽出した対象者の特徴を分析（非該当者との比較）

（３）各広域、市町村の取組状況について確認し、変化等を分析（ストラクチャ、プロセス、アウトプット、アウトカム等）

（４）モデル市町データを対象：介入者フラグ、介入内容について把握し、その効果等について分析を行う。

対象者基準に基づき抽出され、介入した者において、介入の効果があったかどうか、非参加者と比較する。

（介入方法の違いは統御できない）

被保険者
全体KDBデータ

（R2～R4）

保健事業該当者
データ

（10事業R2～R4）

一体的実施実施計
画書・報告書

データ
（R2～R4）

モデル６市町
保健事業介入データ

（R2～R4）

事業実施状況
市町村別スコア
（R2～R4）

KDBより抽出・整理

スコア化

JIHPOP: Japanese Integrated Healthcare Program for Older People

市町村ごとに
介入の基準・人数は把握できるが
介入した者を特定できない





【質問票】後期高齢者の質問票4点以上では、年齢等を調整しても要介護の新規認定者が多く、

併存疾患が重なっている場合にハザード比が高くなった。







社会的側面
週１回以上外出
家族や友人とのつきあい
相談できる人



要介護認定に対するハザード比や人口寄与危険割合（PAF）：
（低栄養と複合リスクのパターン別）

低栄養

佐藤、遠又・田中（和）

「低栄養」に、口腔・身体的フレイル・重症化予防該当が共存する場合に要介護リスクが高まった。

PAFについては、曝露因子2個保有が8.09%で最も高値であった。



デザイン）準実験的研究（傾向スコアマッチングを用いたコホート研究） 地域：神奈川県の２市

低栄養予防事業の参加者では非参加者と比較して、
むせ、体重減少、転倒などの質問票の改善者が多かった。
限界
◆神奈川県２市のみの結果である
◆市町村によってアプローチ方法が異なり、その実際および参加者のコンプライアンスが不明
◆傾向スコアマッチングがうまくいっているとは断言できない
◆当事業が非参加であっても、他事業に参加している可能性も考えられる

低栄養 栄養プログラムの実施により参加者において「むせ」「体重減少」の改善傾向を認めた。



データソース：令和２〜４年度後期高齢者質問票・KDBデータ
研究デザイン：縦断研究

・後期高齢者で後期高齢者質問票に回答があった者のうち、14.5%が口腔に関する支援対象者であった。
・ガンマ分布を用いた一般化線形モデルの結果、口腔の支援対象者において、医療費：入院、入院＋外来、入院＋外来＋

歯科、入院＋外来＋歯科＋調剤が有意に高かった。
・医科・歯科外来医療費は口腔の支援対象者で有意に低かった。「症状があっても歯科外来を受診しない・できない」対象
者は、同様に医科の外来受診もできていない可能性が考えられる。

口腔 口腔該当者では、入院を含む医療費（医科、歯科、調剤）が高かったが、外来のみの医療費は低かった。

自治体レベルでは介入率が高い自治体では歯科受診率の向上や口腔項目の改善が観察された。

佐藤美寿々・渡邊裕



睡眠薬使用✕転倒歴と骨折発生との関連

【使用データ】
神奈川県後期高齢者医療連合の
2020～2022年度被保険者データ
（JIHPOP： Japanese Integrated Healthcare 
Program for Older People）

【研究対象者】 69,435名
＜参入基準＞
2021年度に後期高齢者健診を受診した
75歳以上の被保険者
＜除外基準＞
➢ 2021年度の後期高齢者健診で後期

高齢者質問票に回答していない者
➢ 2020年度または2021年度に骨折の

傷病名がある者

【要因】
2021年度末（2022年3月）時点での睡眠薬使用の有無と2021年度の
後期高齢者質問票で測定した過去1年の転倒の有無の組み合わせ
【アウトカム】
2022年度における骨折の新規発生
（骨折の傷病名（ICD-10）ありで定義）

（平田匠, 光武誠吾, 津下一代ほか. 第84回日本公衆衛生学会総会（口演））

● 一体的実施における服薬（睡眠薬）事業
対象者は骨折発生のハイリスク者である

服薬 骨折の既往がない後期高齢者を対象とした分析において、睡眠薬の処方があり、かつ過去1年の転倒歴を有する者で

は骨折の発生リスクが有意に高かった。



16

重症化予防 糖尿病もしくは高血圧とフレイルが併存している場合に2年後の要介護リスクが高く、
特に75～84歳において強い関連が認められた。糖尿病もしくは高血圧と低BMIの合併があると、リスクが有意に上昇した。

樺山舞、Li Yaya、赤木優也、吉田寛子



17

【健康状態不明者】R2年度 健康状態不明状況とR3～４年度の新規要介護認定の関連を検討した結果、

健康状態不明者の後年の要介護新規認定発生のリスクは年代、性別どの群においても高かった。
樺山舞、Li Yaya、赤木優也、吉田寛子



項目 判断基準

実
施
体
制

庁内連携

２：医療保険（高齢者）、国保、介護、健康増進の各部局との連携が取れ、
事業実施の各局面において着実に連携していると見られる

１：情報共有などの連携をしていると見られる
０：記載なし

３：
加点要素地域連携

２：医師会等医療関係者、介護関係者等の地域関係者との連携が取れ、事業実
施の各局面において着実に連携していると見られる
１：情報共有などの連携をしていると見られる
０：記載なし

健康課題
分析

２：KDB（レセ・質問票）システム等により健康課題分析がしっかりできてお
り、事業計画に反映している
１：既存データなどの情報を掲載しているが事業計画との関連が不十分
０：記載なし

取組圏域数
の割合

取組圏域数／圏域数×100 （配点は今後分布をみて調整）
５：80～100％ ４：60～80％ ３：40～60％ ２：20～40％ 1：～
20％
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項目 判断基準

ポ
ピ
ュ
レ
ー
シ
ョ
ン
ア
プ
ロ
ー
チ

通いの場等
との調整

２：通いの場、包括等との連携（地域資源の活用）が密にできている
１：通いの場実施のための連携が出来ている
０：記載なし

３：
加点要素

専門職によ
る介入

２：専門職だけでなく、住民ボランティアの育成ができている
１：専門職による介入ができている
０：記載なし

栄養・口
腔・運動

２：高齢者の特性に合わせ、複合的なプログラムが提供されている
１：単独プログラムの提供にとどまる
０：記載なし

通いの場へ
の勧奨

２：健康情報（質問票等）に応じて、必要な人に参加勧奨している
１：広報誌・通知等で広く参加を促している
０：記載なし

健康相談・
個別フォ
ロー

２：健康相談の結果によってハイリスクアプローチ・包括等に繋げている
１：健康相談を実施している
０：記載なし

実施状況
事業実施の圏域数／全圏域数
事業実施の通いの場の数／通いの場総数

項目 判断基準

ハ
イ
リ
ス
ク
ア
プ
ロ
ー
チ

取組事業数
個別事業種別数（低栄養、口腔、服薬、身体的フレイ
ル、重症化予防、その他の生活習慣病、重複・頻回受
診、健康状態不明者）

以下は各個別事業について

対象者
選定基準

２：質問票およびレセプトを活用し、高齢者の保健事
業に適した基準
１：独自基準（国保と同じ基準など、必ずしも高齢者
に適していない基準）
０：選定基準の記載なし ３：

加点要素
個別事業の
ための連携

（庁内・地域）

２：個別事業に適した連携（地域資源の活用も含む）
が密に出来ている
１：個別事業実施のための連携が出来ている
０：連携についての記載なし

必要な者を次に繋
げているか

１：記述がある
０：記述がない

実施状況
実施圏域数／全圏域数
実施人数／（加入者数、該当者数（ツール基準）、該
当者数（保険者基準））

カバー率
算出

事業評価

２：かなり評価している（次に繋がるような評価があ
り、参考となる）
１：評価の記述はあるが、参加人数のみ

改善に向けた検討がなされていない。
０：記載なし

３：
加点要素

研究班でスコア判定基準の検討と決定
研究計画書・実践報告書の精査・スコア化（複数の研究者）
第三者による検証、関係者による妥当性の確認

別添３．研究方法② 実施計画書、実績報告書の分析方法の確立とストラクチャー及びプロセス評価の実施



実施体制スコア
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ポピュレーションアプローチ

都道府県比較⇒研修等市町村支援への反映

ハイリスクアプローチ；３年間同一事業実施自治体の得点の変化

別添５．実施計画書、実績報告歩の分析方法と確率とストラクチャー及びプロセスの評価



分析結果のまとめ
【質問票】後期高齢者の質問票4点以上では、年齢等を調整しても要介護の新規認定者が多く（2.9倍）、併存疾患が重なって

いる場合に最も高いハザード比（6.6倍）であった。

【低栄養】「低栄養」に、口腔・身体的フレイル・重症化予防該当が共存する場合に要介護リスクが高まった。

PAFについては、曝露因子2個保有が8.09%で最も高値であった。

栄養プログラムの実施により参加者において「むせ」「体重減少」の改善傾向を認めた。

【口腔】口腔該当者では、入院を含む医療費（医科、歯科、調剤）が高かったが、外来のみの医療費は低かった。

自治体レベルでは介入率が高い自治体では歯科受診率の向上や口腔項目の改善が観察された。

【服薬】骨折の既往がない後期高齢者を対象とした分析において、睡眠薬の処方がある者でかつ過去1年の転倒歴を有する

者では骨折の発生リスクが有意に高かった。

【身体的フレイル】後期高齢者におけるフレイルの社会的側面は、総合的な健康状態・フレイル傾向と併存しやすく、新規要介

護認定リスクと有意に関連していた（別添10）。

【重症化予防】糖尿病もしくは高血圧とフレイルが併存している場合に2年後の要介護リスクが高く、特に75～84歳におい

て強い関連が認められた。糖尿病もしくは高血圧と低BMIの合併があると、リスクが有意に上昇した。BMIが25以上の

群では、新規要介護認定リスクの上昇は限定的であった。

【健康状態不明者】R2年度 健康状態不明状況とR3～４年度の新規要介護認定の関連を検討した結果、健康状態不明者の

後年の要介護新規認定発生のリスクは年代、性別どの群においても高かった。
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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 第２版



ハイリスクアプローチとポピュレーションアプローチを実施

●ハイリスクアプローチ 

低栄養/口腔/服薬/身体的フレイル（ロコモティブシンドローム含む）/

重症化予防（糖尿病性腎症、その他生活習慣病）/健康状態不明者

●ポピュレーションアプローチ 

通いの場等において、各医療専門職等が関わり後期高齢者の質問票等を活用し、

地域の健康課題等に応じてフレイル対策に関する意識付けをするほか、

保健・医療・介護・生活全般に関する様々な情報を伝え、健康相談を受けるこ

とが出来る場を設ける
地域在住 後期高齢者

ハイリスク
アプローチ

該当者（各種）

ポピュレーションアプローチ
（住民主体の通いの場へ 専門職の関与） 

医療機関
介護施設

地域活動、社会参加につなげる
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・分析結果を踏まえた各個別支援事業エビデンス

・広域連合や自治体等のワークショップ参加者アン

ケート等を踏まえた一体的実施の推進への意見

・高齢者の保健事業の更なる推進に向けて、厚労省

が広域連合や自治体に対する支援方策等
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研究班主催 ワークショップ 2025年9月18日（木）
事前アンケートから見た参加者希望者の状況

今年度から担当が３割、２年目を合わせると７割



一体的実施の質と量を高めるために、 とくに課題と感じていること

【広域連合】

1. 市町村のマンパワー不足。市町村の部署間での連携が不十分である。

2．国の基準で抽出された対象者が少数の場合、市町村は基準を拡大して実施している。

3. マンパワー不足の解消のために業務委託を検討している市町があるが、事業目的に

沿った事業者が少ない。

4. 事業をより効果的なものにするためには、医療専門職を確保することが喫緊の課題

5. 市町担当者同士が顔を合わせて情報交換をできる機会が少ないと感じており、

効果的な実施方法等を検討したい。
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【市区町村】

1.人材の確保とマンパワー不足: ハイリスクの健康状態不明者への訪問が困難で、保健師の
人材確保が非常に難しい。今後の高齢者数の増加に伴い、対応件数も増えるため、調整が必
要である。

2. 県、国保連合会、広域連合の間での連携が不足しており、市町村に丸投げ状態になってい
る。委託元に相談できる体制がない。

3.保健師の能力向上: 保健師の能力が事業の成否に影響を与えるため、全ての保健師の能
力向上が急務である。人事異動を考慮すると、持続的な人材育成が必要とされている。

4.健康教育の実施: 高齢者への健康教育を通じて、フレイル予防や健診受診の促進が求めら
れているが、興味を持ってもらうことが難しい。既存のグループ活動との調整も課題である。

5.評価方法の難しさ: 国と県の事業内容の受け止め方に違いがあり、評価方法に困難を感じ
ている。特に、ポピュレーションアプローチの評価が難しく、実施前後の体力測定やフレイル
状態の評価が求められている。
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一体的実施の質と量を高めるために、 とくに課題と感じていること



【高齢者一体的実施】研究班 事後アンケート集計
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回答者 回答数

都道府県 22

市区町村 437

広域連合 60

国保連合会 11

その他 1

531

0% 20% 40% 60% 80% 100%

都道府県

市区町村

広域連合

国保連合会

大変良かった まあまあ良かった



【研修に参加して とくに見直したいと思ったこと】

【広域連合】

• 各自治体の実施状況を把握し、直接声
を聴くことが重要。

• ハイリスクの分析結果を広域で共有し、
次年度計画に反映させたい。

• 重複リスク対象者への優先的な取り組
みを進めたい。

【都道府県】

• 市町村の取り組み状況を把握し、支援
や評価方法を見直すことが必要。

• ポピュレーション事業評価のデータ収
集と効果検証の重要性を再認識した。

【市区町村】

• 質問票の活用方法を再検討し、対象者の
選定基準を見直したい

• 事業のエビデンスを基に説得力のある展
開を目指す。

• 高齢者に適した抽出基準を取り入れる必
要性を感じた。

• 高齢者部門と健康部門の連携を強化した
い。

• ハイリスク者への口腔の取り組みなど低
栄養やフレイルに対する支援を複合的に
考えたい。
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事業委託や人材派遣などにより、一体的実施を協働して実施している機関は？
（会議等における情報提供や助言のみの場合は除く） アンケート回答 ２９３市区町村

低栄養 口腔 服薬 DM重症化予防
その他生活習慣
病（フレイル）

健康状態不明者 複合的な取組

医師会 13 2 5 48 26 7 2

歯科医師会 2 31 0 4 4 2 3

歯科衛生士会 2 36 0 4 4 2 5

薬剤師会 1 1 26 6 7 1 1

看護協会 0 0 0 2 2 0 1

栄養士会 19 1 0 6 9 1 2

食生活推進員 2 1 0 2 5 0 4

療法士会等 1 0 0 0 18 1 3

住民組織 3 1 0 0 8 2 4

国保連合会 4 7 8 14 10 6 4

保健所 7 3 2 10 9 3 5

地域包括C 27 22 8 20 41 84 11

健診機関 1 0 0 7 8 3 2

民間事業者 21 10 7 38 33 16 3

網掛けは５件以上



【国や研究班等への支援等の要望】

フレイル評価と糖尿病管理の要望

• 客観的指標を用いたフレイル評価の実施

• 85歳以上の糖尿病等の管理等の在り方

• 質問票の精度向上や抽出条件の検討の継続

一体的実施の推進と医療機関との連携

• 医師会や薬剤師会との連携を国や県単位で進めて
ほしい

データ活用と評価方法の改善要望

• 効果検証のための指標設定やデータ収集方法を提
示してほしい

• 保健部局、介護部局、医療部局間での情報共有の際
の法的手続きについて知りたい。

• 個人情報の例外利用に関する明確なガイドラインの
提示が必要。

自治体の研修会と意見交換の重要性

• 自治体の課題を抽出するための分析支援を
希望。

• 研修会の開催頻度を増やし、参加者のニー
ズに応じた内容を提供してほしい。

• 小規模市町村向け、データを用いた評価に
ついての研修などを要望

研修内容の充実と時間の確保

• 講師の話をもっと詳しく聞きたい。

• 質疑応答の時間を増やしてほしい。

具体的な事業の進め方と成功事例の共有

• 各自治体の取り組みや成功事例・体験談を
共有する機会を増やしてほしい。

• 事業の進め方に関する具体的なアドバイス
が欲しい。
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研修の要望 事業向上のための要望



厚生労働科学（ 政策科学総合研究事業)

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

研究目的

https://ktsushita.com/index.php/4kenkyuhan/kenkyuhan-koureisya/#tool

https://ktsushita.com/index.php/deliverables/
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令和2年度 令和３年度 令和４年度 令和６年度



令和７年度







ハイリスクアプローチとポピュレーションアプローチを実施

●ハイリスクアプローチ 

低栄養/口腔/服薬/身体的フレイル（ロコモティブシンドローム含む）/

重症化予防（糖尿病性腎症、その他生活習慣病）/健康状態不明者

●ポピュレーションアプローチ 

通いの場等において、各医療専門職等が関わり後期高齢者の質問票等を活用し、

地域の健康課題等に応じてフレイル対策に関する意識付けをするほか、

保健・医療・介護・生活全般に関する様々な情報を伝え、健康相談を受けるこ

とが出来る場を設ける
地域在住 後期高齢者

ハイリスク
アプローチ

該当者（各種）

ポピュレーションアプローチ
（住民主体の通いの場へ 専門職の関与） 

医療機関
介護施設

地域活動、社会参加につなげる
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項目 判断基準

実
施
体
制

庁内連携

２：医療保険（高齢者）、国保、介護、健康増進の各部局との連携が取れ、
事業実施の各局面において着実に連携していると見られる

１：情報共有などの連携をしていると見られる
０：記載なし

３：
加点要素地域連携

２：医師会等医療関係者、介護関係者等の地域関係者との連携が取れ、事業実
施の各局面において着実に連携していると見られる
１：情報共有などの連携をしていると見られる
０：記載なし

健康課題
分析

２：KDB（レセ・質問票）システム等により健康課題分析がしっかりできてお
り、事業計画に反映している
１：既存データなどの情報を掲載しているが事業計画との関連が不十分
０：記載なし

取組圏域数
の割合

取組圏域数／圏域数×100 （配点は今後分布をみて調整）
５：80～100％ ４：60～80％ ３：40～60％ ２：20～40％ 1：～
20％
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項目 判断基準

ポ
ピ
ュ
レ
ー
シ
ョ
ン
ア
プ
ロ
ー
チ

通いの場等
との調整

２：通いの場、包括等との連携（地域資源の活用）が密にできている
１：通いの場実施のための連携が出来ている
０：記載なし

３：
加点要素

専門職によ
る介入

２：専門職だけでなく、住民ボランティアの育成ができている
１：専門職による介入ができている
０：記載なし

栄養・口
腔・運動

２：高齢者の特性に合わせ、複合的なプログラムが提供されている
１：単独プログラムの提供にとどまる
０：記載なし

通いの場へ
の勧奨

２：健康情報（質問票等）に応じて、必要な人に参加勧奨している
１：広報誌・通知等で広く参加を促している
０：記載なし

健康相談・
個別フォ
ロー

２：健康相談の結果によってハイリスクアプローチ・包括等に繋げている
１：健康相談を実施している
０：記載なし

実施状況
事業実施の圏域数／全圏域数
事業実施の通いの場の数／通いの場総数

項目 判断基準

ハ
イ
リ
ス
ク
ア
プ
ロ
ー
チ

取組事業数
個別事業種別数（低栄養、口腔、服薬、身体的フレイ
ル、重症化予防、その他の生活習慣病、重複・頻回受
診、健康状態不明者）

以下は各個別事業について

対象者
選定基準

２：質問票およびレセプトを活用し、高齢者の保健事
業に適した基準
１：独自基準（国保と同じ基準など、必ずしも高齢者
に適していない基準）
０：選定基準の記載なし ３：

加点要素
個別事業の
ための連携

（庁内・地域）

２：個別事業に適した連携（地域資源の活用も含む）
が密に出来ている
１：個別事業実施のための連携が出来ている
０：連携についての記載なし

必要な者を次に繋
げているか

１：記述がある
０：記述がない

実施状況
実施圏域数／全圏域数
実施人数／（加入者数、該当者数（ツール基準）、該
当者数（保険者基準））

カバー率
算出

事業評価

２：かなり評価している（次に繋がるような評価があ
り、参考となる）
１：評価の記述はあるが、参加人数のみ

改善に向けた検討がなされていない。
０：記載なし

３：
加点要素

研究班でスコア判定基準の検討と決定
研究計画書・実践報告書の精査・スコア化（複数の研究者）
第三者による検証、関係者による妥当性の確認

ストラクチャー、プロセス評価
一体的実施実施計画書、実績報告書の分析方法の確立とストラクチャー及びプロセス評価の実施
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項目 内容

ストラクチャー評価

体制づくり 本事業の実施にあたり、関係者（都道府県・国保連）にデータヘルス計画を説明し、協議ができた。

地域連携 地域の関係団体・関係機関との連携体制が構築できた。とくに市町村との連携が深まった。

保健指導体制

データ分析、保健指導に必要な人材が確保でき、研修・意見交換会も実施できた（内・外含め）

事業実施計画書、実施マニュアル、保健指導教材の準備ができた。

委託先【市町村・事業者】と事業の目的・方法などを協議し、適切な委託ができた。

プロセス評価

進捗管理 全体のスケジュール管理を行った。

分析 KDB等活用して、健康課題の分析、対象者の抽出などができた。

適切な運営
概ね計画どおり、市町村支援することができた。

市町村の意見、取組状況などを評価した。

修正 状況の変化に対応し、チームで検討の上、マニュアルやスケジュールの修正を行い、対応できた。

アウトプット評価

ハイリスク ツールで把握した対象者の中で、実際に関われた人の人数を把握した。

ポピュレーション 各市町村での通いの場等での質問票の活用状況や支援の実施人数を把握した。

日常生活圏域のカバー率 各市町村での一体的実施の実施状況を日常生活圏域のカバー率として把握した。見える化した。

通いの場の参加率 各市町村での通いの場の参加率として把握した。見える化した。

健診 各市町村での健診受診率を把握した。見える化した。

歯科健診 各市町村での歯科健診の実施状況を把握した。見える化した。

質問票活用 各市町村での質問票を活用したハイリスク者把握に基づく保健事業の実施状況を把握した。見える化した。

実施市町村数 個別の保健事業の実施市町村数・割合を把握した。見える化した。

アウトカム評価

個別事業の評価指標 各市町村の個別事業の評価指標を確認した。共有した。

医療費（入院） （外来）（疾患別） 各市町村の医療費（入院）（外来）（疾患別）を確認した。共有した。

透析導入患者数 各市町村の透析導入患者数を確認した。共有した。

要介護認定率、介護給付費 各市町村の要介護認定率。介護給付費を確認した。共有した。

平均自立期間 各市町村の平均自立期間を確認した。共有した。

ハイリスク者人数・割合 各市町村のハイリスク者人数、割合を確認した。共有した。

振り返りシート（令和6年度更新版）



・分析結果を踏まえた各個別支援事業エビデンス

・広域連合や自治体等のワークショップ参加者アン

ケート等を踏まえた一体的実施の推進への意見

・高齢者の保健事業の更なる推進に向けて、厚労省

が広域連合や自治体に対する支援方策等



一体的実施の今後に向けて

• 令和7年度にはほぼ全国に展開されたが、該当者の中に占める介入対象者の情報が少

なかった。好事例・失敗事例を共有し、効果的な事業方法の検証を進める必要がある。

• ワークショップでは、一体的実施に熱心に取り組む自治体が増え、地域間の連携が進ん

だ事例を把握した。一方、担当者の異動にともない「一体的実施」の理念や仕組みが引き

継がれず、縦割りに戻った事例も把握した。

• 自治体内部での実施にとどまり、地域関係者（特に臨床現場や地域で活動する専門職）ま

での浸透には至っていないことから、国からも他の職能団体等へも情報提供を強化し、

多職種連携の下で包括的な高齢者への介入につなげるようお願いしたい。

• 今後の分析においては、事業内容や介入強度を反映することが必要であり、事業内容を

登録する自治体が増加することが必要である。

• 実践を伴う研修や支援を強化すること、都道府県別の研修などの機会を活用して丁寧に

取り組んでいくことが重要。
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