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はじめに 

高齢者保健事業の実施計画（以下「データヘルス計画」という。）については、令和５年３月に高齢者

保健事業の実施計画（データヘルス計画）策定の手引き1を発出し、令和５年度には各広域連合におい

て第２期データヘルス計画の評価及び第３期データヘルス計画の策定が行われた。第３期データヘルス

計画策定に向けては、データヘルス計画の標準化を推進する観点から、共通評価指標及び計画様式を

示した。令和６年度からは、各広域連合においてその計画に基づいた保健事業が実施されている。 

また、令和６年度事業では標準化について各広域連合の取組状況を調査・分析、進捗状況の管理の

あり方を提示した2。そして、令和８年度は、各広域連合による中間評価が実施される予定であることか

ら、令和７年度は中間評価や見直しの視点等の検討を進め、広域連合に対して参考情報等を提示する

必要がある。 

広域連合が中間評価を実施する際に有用な情報として、「中間評価・見直しの観点や手順」「自広域

の事業の進捗状況の把握」「効果的・効率的な事業実施方法」が考えられる。そこで、本事業では、デー

タヘルス計画中間評価に向けた調査業務（ヒアリング調査及びアンケート調査）を行い、上述の中間評

価に資する情報を収集し、データヘルス計画策定の手引きを補足する資料としてとりまとめた。 

 

本報告書の構成は以下の通りである。 

第 1 章…中間評価の目的・意義および実施手順 

第 2 章…中間評価を踏まえた事業見直しの方向性 

―広域連合による市町村支援及び標準化の推進事例 

―市町村における一体的実施の質の向上と量の拡充に向けた取組事例 

第 3 章…中間評価に向けた参考資料・データ集 

      ―共通の評価指標 令和 5 年度・令和 6 年度実績値（広域連合別） 

      ―共通の評価指標以外の評価指標例 

      ―広域連合向けウェブアンケート結果 

      ―広域連合・市町村ヒアリング結果 

 

 本報告書は、広域連合の皆さまが中間評価・見直しを行う際に参考にしていただくことを想定している

が、第 2 章の市町村の取組事例については、中間評価のフィードバックのタイミング等を活用しながら、

市町村の一体的実施担当者にも情報提供していただきたい。 

 

 
1 厚生労働省「高齢者保健事業の実施計画（データヘルス計画）策定の手引き」

（https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_32281.html）（2025.12.3 閲覧） 
2 厚生労働省「高齢者保健事業の実施計画に係る調査報告書」

（https://www.mhlw.go.jp/content/12400000/001466832.pdf）（2025.12.3 閲覧） 

https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_32281.html
https://www.mhlw.go.jp/content/12400000/001466832.pdf
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1.  中間評価の目的・意義および実施手順 

1.1  データヘルス計画について 

1.1.1  データヘルス計画の PDCA サイクル 

（1） 1 期・半期ごとの PDCA サイクル 

広域連合は、効果的・効率的な保健事業の実施を図るため、健診・歯科健診、市町村に委託する一体 

的実施の取組、広域連合が直接実施するハイリスクアプローチ、医療費適正化に関する取組、一体的実 

施等の市町村の取組を支援する事業等の全ての保健事業についてデータヘルス計画に記載し、

PDCA サイクルを回して運用する必要がある。データヘルス計画は 1 期 6 年間の計画であり、期末評

価に加え、中間時点の 3 年目に中間評価を行うこととされている。本報告書では、主に中間評価の意義

や手順等を述べる。 

（2） 年度ごとの PDCA サイクル 

データヘルス計画における PDCA については、計画・評価・改善（Plan、Check および Action）

は広域連合が実施し、 保健事業（主に一体的実施の取組）の実施（Do）は広域連合から委託を受けた

市町村が実施することが多い。市町村で実施する保健事業は単年度ごとの PDCA サイクルを基本と

するため、広域連合は毎年その内容を市町村が提出する一体的実施計画書および実績報告書を元に

評価し、データヘルス計画で定めた目標値の達成状況を確認するとともに、必要に応じて事業の見直し

及び改善の必要性を判断し、適宜、市町村に対して助言や指導を行う。 

データヘルス計画の中間評価は、毎年度の事業評価とは異なる目的で実施するものであり、1.2以降

でその詳細を述べる。 

図表 1-1 データヘルス計画の PDCA サイクル（1 期・半期）と保健事業の PDCA サイクル（毎年度） 
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1.1.2  データヘルス計画と一体的実施の関係性 

広域連合が策定するデータヘルス計画は、一体的実施の支援の充実・強化を踏まえ事業内容等を整

理することが望ましい。一体的実施は後期高齢者の保健事業の中心を担う事業であるため、データヘル

ス計画の策定及び評価の際には、市町村と十分なコミュニケーションを図り、市町村の現状を把握した

上で、一体的実施の計画を含めたデータヘルス計画の策定、評価・見直しを行うことが求められている。

また、広域連合は、データヘルス計画を推進する観点からも、市町村における保健事業の実施や支援の

状況等の把握に努め、保健事業の方向性等を調整することが求められている。 

 

図表 1-2 データヘルス計画に記載する高齢者保健事業の範囲 
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1.1.3  データヘルス計画における関係機関の役割 

データヘルス計画における広域連合及び関係機関の役割を図表 1-3に整理した。中間評価にあたっ

ても、これらの機関と連携し情報共有を図るとともに、必要に応じて支援や助言等を受けることが望まし

い。詳細については「高齢者保健事業の実施計画（データヘルス計画）策定の手引き」及び「高齢者の特

性を踏まえた保健事業ガイドライン第３版」3を参照のこと。 

 

図表 1-3 データヘルス計画における関係機関の役割 

関係機関 役割 

広域連合  構成市町村の意見を十分に聴きながら、一体的実施を踏まえて事業内

容やその方法・体制等を整理し、データヘルス計画を策定する 

 保険者としての責務を果たすため、自らが行う保健事業についてＰＤＣ

Ａサイクルに沿って取組むだけでなく、市町村に事業委託をする場合で

も、事業がＰＤＣＡサイクルに沿って進捗するよう、状況の把握や市町村

の支援等を主体的に行う 

市町村  広域連合からの委託を受け、一体的実施の取組を含む保健事業を推

進する 

 広域連合が策定するデータヘルス計画の方向性等を理解し、庁内各部

局間の連携を円滑に進めて効果的な保健事業を実施する 

都道府県・保健所  広域連合における高齢者保健事業の運営が健全に行われるよう、必要

な助言及び支援を行う 

 県内の健康課題の俯瞰的把握等を行い、広域連合とともに事業の取組

結果に対する評価や効果的な取組の分析等を行う 

国保連、保健事業支援・

評価委員会 

 国保連は、広域連合等によるＫＤＢ等のデータ分析の質を高めるため、

ＫＤＢシステムの運用及び地域の健康課題の分析のほか、広域連合等

の職員向けの研修等を行う 

 支援・評価委員会はそのノウハウや専門的知見を活用し、データヘルス

計画の策定支援や個別の保健事業の実施支援等を行う 

保健医療関係者 

（地域の三師会をはじめ

とした医療職能団体等） 

 保健医療に係る専門的見地から、広域連合等への支援等を行う 

 データヘルス計画策定・評価等への関与・助言等を行うほか、個別の保

健事業に対する支援・協力を行う 

  

 

 
3 厚生労働省「高齢者の特性を踏まえた保健事業 ガイドライン第３版」

（https://www.mhlw.go.jp/content/001240315.pdf）（2025.12．3．閲覧） 

https://www.mhlw.go.jp/content/001240315.pdf
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1.2  中間評価の目的・意義 

前述のとおり、単年度ごとに評価は実施されており、中間評価もその一環であるものの、保健事業の

実施によって健康課題が解決に向かっているか否かを期の途中で確認し、保健事業全体を見直すのに

良い機会であるといえる。健康課題や保健事業全体の目的・目標を振り返り、方向性を確認するととも

に、保健事業における進捗を把握し、目標達成度を評価する。また、それらの評価を踏まえ、必要に応じ

て後半３年間の事業計画の見直しを行う。 

 

図表 1-4 中間評価の全体像 
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1.3  中間評価の手順 

1.3.1  保健事業の全体構造の確認（STEP1） 

期初に抽出した健康課題を確認するとともに、事業全体の目的・目標を振り返る。健康課題が解決に

向かっているのか、保健事業全体の目的・目標に沿って事業が進んでいるか、事業全体を俯瞰し、確認

する。 

事業全体の目標や方向性を確認したうえで、個々の保健事業の評価・見直しを行うことが重要である。

自分たちが目指す地域のあり方や住民（被保険者）の姿とはどのようなものだったか、広域連合としての

ビジョンを再確認する機会として中間評価を利用することも有用である。 

 

図表 1-5 事業全体の目的・目標（高齢者保健事業が目指すもの） 

 

1.3.2  保健事業の進捗把握・評価（STEP２） 

（1） 定量的な評価―目標値と実績値の確認（STEP２‐1） 

保健事業について、過去３年間（令和5～7年度）の事業の実績を確認し、目標値に対する達成度（目

標値に対する実績値の比）を把握する。特に、優先すべき健康課題に紐づく保健事業については、優先的

に把握、評価する。 
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図表 1-6 共通評価指標-健康課題-保健事業の関係性※ 

 
 

※図表 1－6 では共通評価指標のアウトカムのみ取り上げているが、それらに至るまでの中間的なアウトカム指標や、

広域連合独自に設定した評価指標についても、同様に健康課題や保健事業との紐づけを整理することが重要。 

 

＜事業の優先順位の考え方＞ 

 限られた人材・財源等の中でより効果的・効率的な事業を行うためには、健康課題や設定した目

標を踏まえ、優先して取り組む事業を整理することが重要である。 

 事業の優先順位づけの観点としては、広域連合によるアプローチが可能な課題であるか、予防

または改善（疾病や生活習慣等）の可能性が高いか、緊急性が高いか、地域特性や社会環境を

踏まえたものか、影響の範囲が大きいか（リスクを有する対象者が多い、リスクの程度が大きい

等）、費用対効果に優れるか等が考えられる。 

 

保健事業の実施率や成果を評価する上では、自広域連合の経年変化や目標値に対する達成度で評

価するだけでなく、他の広域連合との相対的な比較を行うことも有用である。共通評価指標をもとに、国

全体の平均値や、例えば厚生局単位で近隣の広域連合と比較することで、自広域連合の実施率や成果

の水準を客観的に評価することができる。 

 なお、過去3年間（令和 5～7年度）の実績値については、毎年度市町村から提出される一体的実施

の実績報告書や、それらの実績値をとりまとめた集約レポートでも把握することができる4。中間評価で

は、こうした既存のデータや帳票等を活用することで、効率的に評価を行うことが肝要である。 

 

 

 

 
4 令和 6 年度より、構成市町村の一体的実施計画書と実績報告書の集約を行うためのツールを国より提供しているた

め、データヘルス計画の共通評価指標の一部や計画策定時に確認が必要とされる市町村データの一部については、この

データベース及び集約レポートにおいて把握が可能。なお、令和 7 年度の実績値については、中間評価時までに実績値

が得られないこともあり得るため、暫定値で評価することも考えられる。 
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＜評価のために把握する項目＞ 

 共通評価指標：一体的実施の取組を中心に、事業を評価するもの（アウトプット、アウトカム） 

 計画策定の際に確認が必要とされたデータ：地域の健康課題や取り組むべき事業の優先課題の

選定に資するもの 

 個別の保健事業での評価指標：一体的実施の取組としての市町村の取組状況を評価するもの、

一体的実施によらず広域連合が行う事業や市町村の取組を支援する事業を評価するもの（スト

ラクチャー、プロセス、アウトプット、アウトカム） 

 

なお、評価指標によっては数値の解釈が難しいケースもある（例：高齢化の影響により評価指標上は数

値が悪化しているケース等）。そうした場合、定量的な評価に加え、定性的な評価を行うことで、数値の

変化の背景を分析することが可能となる（後述の（２）定性的な評価を参照）。また、分析の視点や評価結

果の解釈等について、国保連の支援・評価委員会や大学・研究機関などの外部有識者から助言を受け

ることも有用である。その際、広域連合として知りたいことや疑問点等を明確にしたうえで助言を受ける

ことが望ましい。 

 

＜進捗管理シート、振り返りシートの活用＞ 

中間評価の実施にあたっては、進捗管理シートや振り返りシート等を活用することができる。 

進捗管理シートとは、データヘルス計画の計画様式Ⅲ及びⅣを改変し、目標値に加え、実績値を並

べて入力できるようにしたシートである。さらに、定性的な事業評価の結果を記載できる欄も設けられ

ている。 

図表 1-7 進捗管理シート（一部抜粋） 

 
 

市町村の事業実績の把握にあたっては、各市町村から毎年提出される特別調整交付金における

一体的実施計画書・実績報告書や、その集約結果を確認することで、効率的に正確な実態把握が可

能となる。こうした情報を基に、個別事業の評価等を整理するとともに、データヘルス計画の進捗に関

する総合的な評価としてアセスメントを行い、課題等について整理する。  

振り返りシートとは、広域連合が、進捗管理シートを活用の上、ストラクチャー・プロセス・アウトプッ

ト・アウトカム等の観点から取組状況を振り返って整理を行うことができるシートである。事業を実施

した結果を踏まえ、今後どう対応するのか、結果を踏まえて何を協議したのかなどの判断根拠や経

緯、考察やコメントなどの記録を残しておくことができる。中間評価後に事業の見直しを検討する際
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に、振り返りシートの内容が参考になる。 

 

図表 1-8 振り返りシート（一部抜粋） 

 

 

これらのシートを適宜活用し、毎年度末や年度当初などの実績を把握したタイミングで、事業のとり

まとめや振り返りを実施しておくことが重要である。なお、中間評価時にこれらのシートに記録を残し

ておくことで、期末評価や来期計画の策定時にも役立てることができる。また、異動などにより担当者

が変更した際の引継ぎ資料としても有用である。 

 

（2） 定性的な評価―ストラクチャー・プロセスの確認（STEP２‐2） 

中間評価にあたっては、定量的な評価に加え、定性的な評価を行うことも重要である。構成市町村と

の意見交換や研修会等の機会を活用して、アウトプット指標やアウトカム指標が改善した、あるいは改善

が見られない背景にある市町村の取組や工夫点、課題を聴取・分析することで、事業の見直しに向けた

ヒントを得ることができる。 

また、アウトカムの中には、3 年間では効果が見えにくい指標もある。事業による足元の成果を把握す

るためにも、市町村支援や保健事業の実施体制（ストラクチャー）、実施方法（プロセス）の評価を行うこ

とは有用である。 

図表 1-9 にストラクチャー・プロセスの評価の視点を例示した。データヘルス計画開始以降、解決す

る健康課題や目標達成に向けた取組ができたか、市町村支援の体制がどこまで構築できたか、また、効

果的な支援を行うための工夫ができていたかを振り返り、後半 3 年につなげていくことが重要である。 
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図表 1-9 広域連合によるストラクチャー・プロセス評価の視点 

 評価の視点・内容 指標例 

ストラクチャー ＜広域連合内の体制構築＞ 

 広域連合における市町村支援体制が

構築できたか 

 関係部局との連携体制が構築できた

か 

 関係部局の役割や実施事項が明確

化されたか 

 担当者間の情報共有（引継ぎを含む）

ができている 

 専門職の配置 

 関連部局との会議体の設置 

 関連会議・協議会・打ち合わせ等の

開催 

 マニュアル・手順書等の作成・共有 

 進捗管理シートや振り返りシートの

活用 等 

＜関係団体等との協力体制構築＞ 

 委託先を含む関係団体との連携体制

が構築できたか 

 委託先を含む関係団体の役割が明確

化されたか 

 事業の委託等に必要な財源が確保で

きたか 

 方針に基づいた保健事業の委託が実

施できているか 

 外部委託先の確保、事業の委託 

 関係団体（三師会等）との連携体制

構築（情報共有や事業説明、相談機

会の創出）  

 マニュアル・手順書等の作成・共有 

等 

プロセス ＜広域連合としての取組＞ 

 広域連合として高齢者保健事業の方

針を明確にしているか 

 重点的に対応する健康課題を把握・

検討をしたか 

 広域連合自らが行う保健事業につい

て PDCA サイクルに沿って取り組ん

だか 

 健康課題の分析と、それに基づく事

業の優先順位付け 

 毎年度の事業評価の実施と記録 

 毎年度の事業評価に基づく事業の

見直し 等 

＜市町村への働きかけ＞ 

 市町村等の関係者に広域連合の保健

事業の方向性を示したか 

 市町村に委託した保健事業の取組状

況を把握しているか 

 市町村に対して事業評価結果やそれ

を踏まえた次年度計画のフィードバッ

クができているか 

 市町村からの意見・要望を踏まえ事

業計画の見直しができているか 

 市町村との意見交換会の開催 

 市町村からの相談に対する助言 

 市町村へのアンケート・ヒアリングの

実施 

 アンケート・ヒアリング結果の分析・

共有 

 好事例の収集・周知 

 市町村に対する集約レポートの提

供、説明 等 
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1.3.3  第 3 期データヘルス計画後半における事業計画の見直し（STEP3） 

実績値を評価した結果、目標値と乖離がある場合には、その背景や要因を検討する。事業の進捗や

成果が芳しくない場合は、事業の効果的な実施方法・実施体制を見直す。また、事業の進捗状況や内容

に応じて、より適切な目標値や評価指標5への見直しの必要性を検討する。 

（1） 実施方法・実施体制の見直し 

実施方法や実施体制の見直しでは、対象者の抽出や対象者へのアプローチ方法、関係団体や委託先

との協働・連携等の工夫を検討する。その際、健康課題の解決につながるか、参加率や実施率向上に資

するか、実行可能な方法・体制かを考慮すると良い。 

（2） 評価指標・目標値の見直し 

評価指標や目標値の確認・再設定を行う場合は、健康課題の解決度を測る「アウトカム指標」、そのた

めに必要な事業の実施量を測る「アウトプット指標」が設定されているか否かを確認する。また、実績値

と目標値に乖離がある場合や、既に達成している場合は目標値の再設定を検討する。 

なお、期初の段階では評価指標や目標値が適切に設定できていなかった事業がある場合は、中間評

価の機会に目標を設定する。 

（3） 事業の追加・修正 

期初に策定した計画について、記載もれや誤りがある場合は中間評価の機会に修正する。実際には

実施しているにも関わらず計画に記載できていなかった事業や、期の途中から開始した事業などがあれ

ば追記する。 

 

  

 

 
5 共通評価指標以外にも、地域の実情に応じて独自の評価指標を設定することは差し支えない。その場合も、それらの

指標がどの保健事業の成果（健康課題の解決）を測るための指標なのかを整理・理解しておくことが重要である（P5 図

表 1-6 参照）。また、独自の評価指標例については、第 3 章も参考にされたい。 
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＜ハイリスクアプローチの共通評価指標の見直し＞ 

 データヘルス計画策における共通の評価指標を図表 1-10 に示した。 このうち、アウトカム指標で

あるハイリスク者割合については、分母を被保険者数とした場合、健診受診率等による影響が大き

く、広域連合や市町村から「数字の解釈が難しい」、「経年での評価が難しい」等の意見が多く寄せら

れた。 

図表 1-10 データヘルス計画における共通の評価指標 

 

 

そこで、以下の指標については、中間評価を機に、国から示す共通評価指標の算出方法は図表 

1-11 のとおり見直すこととした6。分母を保健事業の対象者である健診受診者数等にすることで、保

健事業の進捗状況や効果をより適切に把握することが可能となる7。 

 

 

 

 
6 第 4 期データヘルス計画では、算出方法見直し後の共通評価指標で評価していくことを想定。 
7 厳密には、健診を受診せず質問票のみ回答している人も存在するため、対象者抽出の際に健診と質問票データ双方を

使う評価指標の場合、分母を「質問票回答者数」とすると健診未受診者のハイリスク者を反映できないため、正確性に欠

ける面もある。ただし、その数は少数であること、基本は健診時に質問票も合わせて回答することを想定していることか

ら、図表 1－11 の整理とした。 
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図表 1-11 ハイリスク者割合算出方法の見直し 

評価指標 （修正前） （修正後） 

低栄養ハイリスク者割合 分母：被保険者数 分母：健診受診者数 

口腔ハイリスク者割合 分母：被保険者数 分母：健診受診者数 

服薬（多剤）ハイリスク者割合 分母：被保険者数 分母：被保険者数（変更なし） 

服薬（睡眠薬）ハイリスク者割合 分母：被保険者数 分母：健診受診者数 

身体的フレイル（ロコモ含む）ハイリスク者割合 分母：被保険者数 分母：健診受診者数 

重症化予防（コントロール不良者）ハイリスク者

割合 

分母：被保険者数 分母：健診受診者数 

重症化予防（糖尿病等治療中断者）ハイリスク

者割合 

分母：被保険者数 分母：健診対象者数 ※ 

重症化予防（基礎疾患＋フレイル）ハイリスク者

割合 

分母：被保険者数 分母：健診受診者数 

重症化予防（腎機能不良未受診者）ハイリスク

者割合 

分母：被保険者数 分母：健診受診者数 

健康状態不明者割合 分母：被保険者数 分母：被保険者数（変更なし） 

※健診対象者数とは、令和５年４月６日付け事務連絡「令和６年度以降における後期高齢者医療制度事業費補助金の

交付対象となる健康診査事業の対象者等の取扱いについて」 

(https://www.mhlw.go.jp/content/12400000/001465188.pdf)を参照。 

 

一体的実施支援ツールを用いたハイリスク者の抽出においては、取組区分毎に、レセプト（介護、医

療）、健診、後期高齢者の質問票を組み合わせているため、本来、取組区分毎にハイリスク者割合の

算出に使用する母数を設定することが望ましい。しかし、これまで、高齢者の保健事業は健康診査事

業を起点とし、健康上のリスクに応じて被保険者に対する保健指導等を実施してきた。また、後期高

齢者医療制度の健診において、高齢者の特性を踏まえた健康状態を総合的に把握するため後期高

齢者の質問票の活用を推進しており、使用状況は 89.5％（令和７年度一体的実施実施状況調査)に

上る。このため、高齢者保健事業における健診を起点とした対象者抽出の趣旨に鑑み、かつ、評価に

係る煩雑さを回避する目的から、「健診受診者」を分母とする。なお、「重症化予防（糖尿病治療中断

者）」は健診未受診者が対象のため、分母を「健診対象者」とする。 

 

被保険者数を分母とした従来の指標は、「広域連合全体（被保険者）でリスクを有している人がど

の程度いるのか」を把握するねらいで設定したものである。一方で、健診受診率が低い現状において

は、被保険者全員のリスクを把握できないという問題がある。広域連合全体の状況を継続的に把握

する等の観点から、従来の算出方法によるハイリスク者割合（分母を被保険者数とするもの）を併用

することも考えられるが、健診受診率の向上に伴い、抽出対象者も増加することでハイリスク者を多

く抽出できるようになると、結果としてハイリスク者割合が増加しているように見えるなど、数字の解

釈にあたっては留意が必要である。共通評価指標では広域連合間を比較するためにハイリスク者割

合を設定するが、ハイリスク者数（実数）としてみていく視点も重要である。 

 

https://wopi.dropbox.com/wopi/files/oid_4556517061864288512/WOPIServiceId_TP_DROPBOX_PLUS/WOPIUserId_956163777/(https:/www.mhlw.go.jp/content/12400000/001465188.pdf)
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それぞれの指標が何を意味しているのかを理解の上、活用することが重要である（図表 1-12）。な

お、被保険者全体の健康状態等を表す指標としては、健康状態不明者割合や、1 人当たり医療費等

を指標として活用することも考えられる。 

図表 1-12 被保険者、健診受診者、ハイリスク者の関係（概念図） 

 

 

※図中で概念のため簡素化して示しているが、例えば口腔と低栄養両方のリスクを有する者など、高齢者は複数の慢

性疾患の保有や老年症候群の症状が混在しており、包括的な支援が必要である。 

※ハイリスク者割合算出方法については、取組区分毎にハイリスク者割合の算出に使用する母数を設定することが望

ましいが、データヘルス計画は健康診査を起点とした保健事業であること、評価の簡便等の観点から健診対象者を分

母として整理としている。今後、一体的実施支援ツールの改修により、通いの場等で把握した後期高齢者の質問票か

らも支援対象者の抽出が可能になることもあるため、ハイリスク者割合の算出方法については、第 4 期データヘルス

計画に向けて検討が必要である。 

1.3.4  市町村等に対するフィードバック（STEP４） 

中間評価にあたっては、管内市町村に加え、事業計画を共有した関係者（都道府県、国保連合会、保

健医療関係者、保健事業支援・評価委員会等）に対して評価結果を共有する。この際、評価結果ととも

に、改善を要する点や評価結果を踏まえた事業の方向性等を共有することが重要である。 
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1.4  第 4 期データヘルス計画、さらにその後に向けて 

データヘルス計画の中間評価・見直しの際に、他の関連計画の動向も確認しておくことが望ましい。

具体的には、健康増進法（平成 14 年法律第 103 号）に基づく基本方針や、都道府県健康増進計画、都

道府県医療費適正化計画、都道府県介護保険事業支援計画、国保の保健事業の実施計画（国保デー

タヘルス計画）などが考えられる。 

なかでも、一体的実施の観点からは、2027 年度から開始する第 10 期介護保険事業（支援）計画の

動向にも配慮する必要がある。同計画において示される、通いの場等を含む介護予防・健康づくり、介

護予防・日常生活支援総合事業等に係る計画ついて、都道府県や市町村と前広に意見交換を行い、必

要に応じてデータヘルス計画にも反映していくことが、一体的実施を含む高齢者保健事業の効果と効

率を高めるうえで重要である。中間評価の機会をうまく活用し、これら他の関連計画の担当部署とも連

携をとり、より良い保健事業を目指していくことが期待される。 

中間評価は過去 3年間の取組を振り返り、次の 3年間、さらにはその先の未来をより良いものにして

いくためのひとつの機会となる。試行錯誤しながら高齢者保健事業の PDCA を回していくことが、目標

達成に向けた確実な一歩となる。 
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2.  中間評価を踏まえた事業見直しの方向性 

中間評価の結果、事業の進捗や成果が芳しくない場合は、事業の効果的な実施方法・実施体制を見

直すことが重要である。構成市町村別のアウトカム指標等を比較した際に、評価指標の達成度が相対的

に低い市町村や、経年変化で低迷が続いている市町村などに対して、広域連合から積極的に聞き取り

を行い、事業計画の見直しに向けて必要な支援を講じていくことも重要である。 

ここでは、データヘルス計画の標準化を進めている広域連合６団体、及びデータヘルス計画に基づい

て一体的実施の各事業が進んでいる市町村 10 団体における、効果的・効率的な事業実施に向けた工

夫点を紹介する。２．１は、広域連合による市町村支援のポイントを示した。広域連合から市町村への働

きかけのヒントとして参考にしていただきたい。2.2 では、市町村による効果的・効率的な保健事業のポ

イントや工夫点を示した。ハイリスクアプローチとポピュレーションアプローチの連動など、マンパワーが

不足するなかであっても効果的に事業を実施する自治体の事例を掲載している。構成市町村にアドバ

イスする際の観点として、ぜひ参考にしていただきたい。 

2.1  広域連合による市町村支援や標準化に向けた工夫 

広域連合に対するヒアリングでは、市町村支援の際の工夫や、データヘルス計画の標準化を推進す

る際のポイントや課題についても聴取した。 

広域連合による市町村支援の工夫として、以下の 3 点が挙げられた。 

 

① 研修会・意見交換会の工夫 

• 市町村のグループ分けの工夫（規模別、委託/直営別、等） 

• 市町村同士の意見交換促進（小規模単位での開催、保健医療圏域単位の開催、等） 

② 市町村支援における工夫 

• 市町村の進捗に応じた支援 

• 市町村と専門機関のマッチング会 

• 保険者インセンティブの成果に応じた補助 

③ 外部リソースの活用 

• アカデミアの活用（分析等） 

• 県・保健所との連携 

• 外部委託先との連携 

 

 標準化に向けた工夫も含め、以降では、それぞれについて具体的な事例を紹介する。 
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2.1.1  研修会・意見交換会の工夫 

広域連合が市町村向けに開催している研修会や意見交換会等の工夫として、グループ分けの工夫を

している事例が複数挙げられた。規模別や地区別（保健医療圏域別）に加え、事業の委託・直営別、事

務職・専門職別といったグループ分けの工夫も見られた。研修会を数回に分け、あえて小規模な単位で

開催することで、市町村間の意見交換を促している工夫もあった。いずれもすぐに取り入れられる工夫

であるとともに、効果的な支援として参考になる。 

図表 2-1 研修会・意見交換会の工夫 

⚫ 被保険者数（規模）ごとに管内市町村を 4 グループに分けて意見交換会を開催。各市町村が抱

える課題に対する解決策について話し合うほか、事前に特定の市町村への質問事項を集めて意

見交換会で回答（秋田広域） 

⚫ 市町村の意見交換会では、インセンティブの状況、市部・区部、委託・直営、事務職・専門職な

ど、立場を踏まえてグループ分けを行っている（東京広域） 

⚫ 企画調整担当者名簿を作成・共有し、市町村間でも情報交換ができる体制を整備（富山広域） 

⚫ 意見交換会を小規模な単位で開催することで、市町村間の意見交換を活発化。学識や国保連

合会の保健師も同席してアドバイスも行っている（兵庫広域） 

⚫ 保健医療圏域の市町村担当者が集まる地区別意見交換会を開催（鹿児島広域） 

⚫ 市町の企画調整担当と広域連合の保健師を委員にし、県と国保連をオブザーバーとした高齢者

保健事業推進協議会を設置し、研修会を開催（栃木広域） 

2.1.2  市町村支援における工夫 

広域連合による個々の市町村への支援についても様々な工夫が挙げられた。市町村における事業の

進捗等に合わせて支援に優先順位をつけている事例や、市町村共有の課題に対して広域連合主導で

支援策を検討するなどの工夫が挙げられていた。後者については、個々の市町村での対応が難しい面

もあることから、まさに広域連合の役割として重要であると考えられる。 

図表 2-2 市町村支援における工夫 

＜個別ヒアリング等による市町村の実態把握＞ 

⚫ 全市町村への巡回ヒアリングを実施（富山広域） 

⚫ 都広域として事業の課題を抽出したうえで個別訪問ヒアリングを実施（東京広域） 

⚫ 広域連合として現場の実態を深く理解するために、ポピュレーションアプローチの現場見学を実

施（東京広域） 

＜広域連合からの積極的働きかけ＞ 

⚫ ポピュレーションアプローチからハイリスクアプローチへの連携について、広域連合から積極的

に市町村に働きかけを行っている（サロン・通いの場⇒身体的フレイル、等）（富山広域） 

⚫ 健康課題や進捗の分析結果等を市町村にフィードバックし、比較しやすい形で提供している（兵

庫広域） 

⚫ 一体的実施が進みにくい市町村には、広域連合から積極的にアウトリーチするようにしている
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（鹿児島広域） 

＜市町村の進捗・成果に応じた支援＞ 

⚫ 一体的実施事業をはじめて 2 年目の市町村やハイリスクアプローチの実施数が少ない市町村

を中心に訪問している（秋田広域） 

⚫ 市町村への個別訪問を実施。一体的実施の進捗が思わしくない場合などには、先方の上長にも

会議に入ってもらい、広域連合が重要性を直接説明している（鹿児島広域） 

⚫ 離島の自治体にもきめ細やかな支援ができるよう、県職員の OB を活用したアドバイザーを派

遣（鹿児島広域） 

⚫ 調整交付金の対象外となる経費や旅費の補助に加え、インセンティブに応じた補助も行っている

（鹿児島広域） 

⚫ 個別訪問は 2 市町ごとに開催している。近隣市町村との意見交換を促す狙いがある（栃木広

域） 

⚫ 独自の交付金は、取組事業と介入者数に応じて市町に配分（栃木広域） 

⚫ 大規模市町村より小規模市町村の方が相談が少ない傾向にあるため、訪問時に意識的に意見

を聴取（東京広域） 

＜市町村共通の課題への支援＞ 

⚫ 全市町で課題となっている口腔機能に着目した検査を実施する市町に補助する予定（兵庫広

域） 

⚫ 県全体として低栄養の取組が少ないことが課題だったため、広域連合から栄養士会に委託する

ことでノウハウを蓄積（栃木広域） 

⚫ 市町と歯科衛生士会が連携できていない状況があったため、広域連合から歯科衛生士会にア

プローチ（栃木広域） 

⚫ 実施自治体が少ない「口腔」「身体的フレイル」推進に向け、東京都歯科衛生士会と東京都理学

療法士協会を訪問し情報交換、事業の連携方策を模索（東京広域） 

＜その他＞ 

⚫ 学識者をアドバイザーとして招聘し、市町事業への助言や講話を依頼（栃木広域） 

⚫ 外部委託先に対象者の優先順位を伝え、重点的な対応を指示（兵庫広域） 

⚫ KDB に精通した保健師を配置することで、市町村の相談・困りごとへの対応力がアップした（東

京広域） 

 

2.1.3  外部リソース活用の工夫 

 広域連合と外部リソースの連携の工夫も見られた。特に、富山広域では県保健所と連携した取組がな

されているが、都道府県との連携の１つの形として参考になる。また、市町村が個別にアプローチしにく

い地域の三師会等に広域連合からアプローチすることで、市町村との連携を促している点も有効である

と考えられる。また、地元の大学等のアカデミアとの連携では、分析の部分で協力を依頼している事例

があった。専門的な知見から分析を行うことで、事業の効果検証および検証結果に基づく事業の見直し

が図られると考えられる。 
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図表 2-3 外部リソース活用の工夫 

＜関係団体との連携＞ 

⚫ 年度初めに医師会、歯科医師会、薬剤師会厚生連に対して広域連合で実施している保健事業

を協力依頼（秋田広域） 

⚫ 市町村と専門団体のマッチング会議を企画し、円滑に専門職が確保できるよう調整（富山広域） 

＜県・保健所との連携＞ 

⚫ 保健所と連携し、保健所単位の連絡会を開催して近隣市町村間の意見交換の場を提供。また、

保健所の担当者には巡回ヒアリングにも同席してもらい、市町村の取組をバックアップいただい

ている（データ分析等）（富山広域） 

⚫ 県の健康増進課と連携して市町のオーラルフレイル担当者向けに情報提供を行った（兵庫広域） 

⚫ 東京都が実施する医療専門職の人材育成研修において、事例として紹介する自治体などの選

定で連携している（東京広域） 

＜学識との連携＞ 

⚫ 地元の２大学に研究分析を委託し、一体的実施セミナー等で研究成果を市町村や関係団体に

還元（富山広域） 

⚫ 担当者が口腔健診の結果と要介護度の関係を分析した結果を会議で発表した際に、研究者か

ら声をかけてもらい、鹿児島大学との協働がはじまった。大学に分析を依頼し、その結果を活用

した市町村の介入のあり方を模索している（鹿児島広域） 

 

2.1.4  標準化に向けた工夫 

 市町村における保健事業の標準化に向け、様々な工夫点が挙げられていた。特に、多くの広域連合で

はデータヘルス計画の目標や健康課題等を市町村に伝える努力がなされていた。また、対象者の抽出

基準や評価指標については、国の基準やデータヘルス計画の共通評価指標も示しつつ、市町村の実情

に合わせて柔軟な運用にしているとの意見が多かった。この点も市町村に広域連合の取組への理解を

促す観点から重要なポイントであると考えられる。 

図表 2-4 標準化に向けた工夫 

＜市町村に対する丁寧な説明＞ 

⚫ データヘルス計画を策定した令和 5 年度に２回（１０月、１２月）オンラインで説明会を実施（秋田

広域） 

⚫ 市町村との打ち合わせ会、関係団体との情報交換会などの場で、市町村と個別事業の課題や目

標を共有（富山広域） 

⚫ 広域連合・市町村の合同会議の際に、市町村に共通の評価指標のデータを提示（市町村比較

データを一覧表で提示）。経年的にアウトカムが把握できるよう、広域連合から評価表（事業評

価の参考にしてもらうための様式）をフィードバック（富山広域） 

⚫ 研修会等でデータヘルス計画の目標値の進捗を市町村に報告。集約レポートの結果等を市町

村にフィードバック（兵庫広域） 
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⚫ 一体的実施のために作成していた独自様式を一部改良し、データヘルス計画の指標も追記。

データヘルス計画と一体的実施が結びついているということを市町村に示した（鹿児島広域） 

⚫ 医療費等の状況のグラフやハイリスク者割合の色塗りマップ、目標値の意図・考え方を記載した

冊子を作成し、関係者間で共通理解が図れるよう工夫している（鹿児島広域） 

⚫ データヘルス計画策定段階で市町から意見集約し、策定後には一体的実施関連の会議で目標

値と評価指標について説明（栃木広域） 

⚫ 説明会や研修会に加え、市町村の個別ヒアリングの場も活用しながら市町村の理解を促してい

る（東京広域） 

＜市町村の実情に応じた柔軟な対応＞ 

⚫ 国の抽出基準では対象者が多くなるため、基本的に年齢で絞り込みを行っている。また、市町村

ごとに健康課題や方法が異なるため、市町村の状況に応じて独自の基準を使うなど柔軟に対応

している（秋田広域） 

⚫ 保険者インセンティブを念頭に国の基準を示しつつ、市町村の力量を踏まえ、できる範囲で依

頼。柔軟性をもって対応しているので、市町村からも理解・協力いただけている（富山広域） 

⚫ 研修会や相談時には国の抽出基準を採用するよう働きかけつつ、状況に応じて独自の基準も認

めている（兵庫広域） 

⚫ 市町村の考えや取組を尊重し、広域のデータヘルス計画や一体的実施に無理に合わせようとは

しないが、大枠からは外れないよううまくすり合わせを行っている（東京広域） 

＜その他＞ 

⚫ 一体的実施の評価指標について共通化を図るとともに、支援・評価委員会・国保連の助言も踏

まえて算出しやすい指標に見直し（兵庫広域） 

⚫ 「マンパワー不足の解消になる」という話を受けて、積極的に対象者抽出ツールの利用を推進。

令和 7 年度から研修会で説明をし、広域連合が市町を訪問してツールの操作研修も開催した

（栃木広域） 
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2.2  市町村における効果的・効率的な事業実施のポイント 

市町村に対するヒアリング結果から、保健事業（主に一体的実施の取組）のポイントとして、以下の 5

つが抽出された。一体的実施は、全市町村での実施を目指してきた段階から、今後は質の向上と量の

拡充を図る段階に移行しつつある。この観点からも以下の 5 つのポイントは重要と考えられる。 

 

① ハイリスクアプローチとポピュレーションアプローチの連携 

• 通いの場等でハイリスク者を把握し個別訪問 

• 通いの場をハイリスク者の受け皿として活用 

② 複合的なハイリスクアプローチの取組 

• 1 つの事業で幅広いリスクを把握し、他の支援につなぐ 

③ 庁内連携強化【特に大規模市町村】 

• 関係課による合同イベント等の開催 

• 関係課の定期的な会議・WG の開催と情報共有 

④ 外部リソースや既存事業の有効活用【特に小規模市町村】 

• 一体的実施以外の既存事業や外部リソースを活用 

• 手順書等の整備で外部委託先の介入を標準化 

⑤ 様式やツール等の工夫 

• 保健指導マニュアル、事業連携フローチャートの作成 

 

 以降では、それぞれについて具体的な事例を紹介する。 

2.2.1  ハイリスクアプローチとポピュレーションアプローチの連携 

高齢者の保健事業においては、医療・介護情報や健診、質問票等のデータにより高齢者の健康課題

の全体像を把握し、重点的に取組む課題を整理し、ハイリスクアプローチとポピュレーションアプローチ

を組み合わせて、効果的な事業を企画していくことが重要である。 

上記を踏まえ、一体的実施の取組では、ハイリスクアプローチとしての７事業（低栄養、口腔、服薬、身

体的フレイル（ロコモ含む）、重症化予防（糖尿病性腎症重症化予防・その他生活習慣病）、健康状態不

明者対策）に加え、通いの場等のポピュレーションアプローチの取組がなされているが、ヒアリングでは、

これら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うまく連動させた事例が複数挙げられた。 

 

図表 2-5 ハイリスクアプローチとポピュレーションアプローチの連動事例 

＜ポピュレーションアプローチ→ハイリスクアプローチの事例＞ 

⚫ ポピュレーションアプローチからハイリスクアプローチにつなぐ「事業連携フローチャート」を作

成。「高齢者健康保健事業保健指導マニュアル」内に記載して職員間で共有（秋田市） 

⚫ ポピュレーションアプローチの中で気になった人を訪問して状況を確認したり、地域包括支援セ

ンターにつなぐこともある（大館市、矢板市） 

⚫ 健康状態不明者の実態把握は、通いの場の取組を委託している地域包括支援センターの協力
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を得て実施。支援が必要と判断された場合にそのままハイリスクアプローチにつなげられるメ

リットがある（砺波市） 

⚫ ポピュレーションアプローチの取組を地域包括支援センターと協働で実施。ハイリスク者の受け

皿として連携している（練馬区） 

⚫ 地域包括支援センターの街かどケアカフェという通いの場で、理学療法士による転倒予防教室

を実施。ハイリスク者と包括職員との顔合わせもねらいのひとつ（練馬区） 

＜ハイリスクアプローチ→ポピュレーションアプローチの事例＞ 

⚫ ハイリスクアプローチで介入した方には通いの場や測定会を紹介するなど、積極的に情報提供

を行っている（大館市） 

⚫ 今年から、健診時の質問票で身体的フレイルの該当があり、運動習慣のない人を地域の通いの

場（ポピュレーションアプローチ）につなぐようにした（豊岡市） 

⚫ ハイリスクアプローチで関わっている人で、外出が少なくあまり社会参加ができていないと思わ

れる方に対しては、元気あっぷ広場に参加してもらい対応している（多可町） 

⚫ 歯科分野では、ハイリスクアプローチから得られた課題をポピュレーションアプローチに反映し、

企画・実行している（多可町） 

 

 いずれの事例も、ハイリスクアプローチとポピュレーションアプローチの相乗効果が期待できる。健診

未受診者が多いなか、通いの場等でハイリスク者を抽出する取組は、効果的・効率的に対象者を支援に

つなげることができる点で有用である。また、ハイリスクアプローチで支援した対象者を通いの場等につ

なぐことで、社会参加の促進や、支援終了後の継続的なフォローアップにもつながる。 

2.2.2  複合的なハイリスクアプローチの取組 

後期高齢者では、様々な疾患やリスクを同時に保有している人も多い。そのため、低栄養や口腔など、

複数の事業の対象者として抽出されるケースも多い。それぞれの事業で介入を行うことも考えられるが、

ヒアリングでは、複数を組み合わせた複合的な取組を行っている事例が挙げられた。 

図表 2-6 複合的なハイリスクアプローチの取組事例 

⚫ 低栄養の指導で訪問した際に口腔のリスクがあることが分かった場合は、次回歯科衛生士と訪

問するなど、複合的な取組を実施している（秋田市） 

⚫ 口腔と血糖値（糖尿病重症化予防）は関連しており、重複している人もいるので、保健師と歯科

衛生士・栄養士が同行して訪問している（砺波市） 

⚫ 口腔・低栄養・糖尿病・高血圧の事業間の連携を図っている（例：低栄養で、口腔の問題を持っ

ている場合は、管理栄養士に加え歯科衛生士も訪問）（多可町） 

⚫ 口腔や低栄養の介入は入り口と考えている。対象者は他の問題も合わせもっているので、口腔

や低栄養の介入時に聞き取りをして適宜対応している（矢板市） 

⚫ 健康状態不明者の該当者に糖尿病・高血圧症の治療中断該当者も多いことが判明したため、中

断者用のリーフレットを用意し、健康状態不明者の取組の中で治療中断該当者にアプローチし

受診を勧奨（大館市） 
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一体的実施の課題としてマンパワー不足を挙げる自治体が多いなか、上記のような複合的な取組は、

人的資源の有効活用に資する。また、高齢者にとっても一度にまとめて適切な助言・指導等を受けること

ができるため、時間の制約等の負担軽減につながる。さらに、口腔と低栄養など、互いに密接に関わりあ

うリスクに対して包括的にアプローチすることで、介入効果がより高まることが期待できる。 

2.2.3  庁内連携強化 

一体的実施の取組を推進するためには、市町村の高齢者医療制度の担当部局だけでなく、国民健康

保険の担当部局や健康増進・介護予防等の関連部局とも連携し、関連する事業全体で最適化を図るこ

とが重要である。そのためには、特に事業の企画・評価において、関連部局等との密な連携が必要であ

り、そのための体制整備・構築が重要となる。 

ヒアリングでは、庁内の関係部局との連携を強化し、一体的実施を効果的・効率的に実施するための

体制を構築している事例が複数挙げられた。 

図表 2-7 庁内連携強化の事例 

＜関係部署・課間の顔の見える関係構築＞ 

⚫ 関係７課の課長を委員とした庁内連絡会を設置し、また関係７課の実務者をメンバーとしたプロ

ジェクトチーム会議を開催。各課の保健師等の顔の見える関係を構築（秋田市） 

⚫ 保険（後期高齢者医療）、介護保険、保健衛生部門の 3 課で庁内ワーキングを年４回開催し、ガ

ントチャート（年間、事業別）を作成し、ワーキングメンバーに共有して事業の進捗状況を確認（高

岡市） 

⚫ 担当者打ち合わせ会を年2、3回実施。連絡手段としてグループチャット用のアプリを活用（志布

志市） 

⚫ 目標達成に向けた手順・方法を都度関係者で協議する等、協力体制を構築。年3回の全体会議

に加え、毎月担当者で対面での打ち合わせを実施。健康増進課と幸齢課は同じフロア内にいる

ため連携が図りやすい（矢板市） 

⚫ 全庁的に取り組むことを意識して後期高齢者事業を実施。昨年までは隔月データ報告や各部署

の事業報告を実施。他部署担当者と情報共有を図る（練馬区） 

＜役割分担の明確化＞ 

⚫ 後期高齢者医療部門を主管課とし、介護部門、国保・健康増進部門と連携。実施内容を項目ご

とに細分化し、役割を明確にして事業を推進（大館市） 

⚫ 対象者選定は保険部門が担当。低栄養は 77 歳を対象とし、介護保険部門に事業実施を依頼。

糖尿病重症化予防、生活習慣病重症化予防は保険部門と保健衛生部門で分担（高岡市） 

＜関係部署・課の協働＞ 

⚫ 今後は後期高齢者医療制度の資格確認書送付の際に一体的実施のアンケートを用いた啓発チ

ラシも同封することを検討中（豊岡市） 

⚫ 3 課合同でフレイル予防のチラシを作成し市民に PR。３課協働の立ち寄り型フレイル予防啓発

イベントを商業施設等で年５回開催し、健康への関心が薄い層に対する情報提供や相談等を実

施（秋田市） 
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⚫ 国保と後期高齢の接続として、前期高齢者の健診で「噛みにくい」に該当した方を健康相談につ

なぎ、口腔機能維持について情報提供をした。地域の集いの場での啓発では、前期高齢者にも

質問票に回答してもらい、フレイル予防の意識づけを行った（豊岡市） 

 

関係課間で定期的な会議・打ち合わせの場を設けることで、担当者、特に保健事業の実務を担当す

る保健師間の顔の見える関係づくりがポイントであると考えられる。一方、ヒアリングでは、保健師の地

区担当制など縦割りになっていたり、保健衛生部門に業務が一極集中していたりすると、専門職間・関

係部署間の連携が難しくなることも示唆された。各課の役割分担を明確化することや、役割と事業進捗

をガントチャートのような形で見える化し共有することが連携強化のポイントである。 

また、複数課合同の事業を企画・実施することで、国保と後期高齢者医療制度の接続の観点から国

保事業の中に一体的実施の要素を組み込む事例もあった。こうした複数の課や部門による共同事業も、

一体的実施の効果を上げるうえで有用であると考えられる。 

2.2.4  外部リソースや既存事業の有効活用 

一体的実施の推進にあたり庁内の専門職の不足が課題としてあげられていることから、事業の効果

的・効率的な実施に向けて、必要に応じて外部の関係団体等に協力・支援を求めることが必要である。

また、既存事業に一体的実施の取組を取り込んでいくことも、効率的な事業実施のポイントとなる。今回

のヒアリングにおいても、こうした工夫が複数挙げられていた。 

図表 2-8 外部リソースや既存事業の有効活用事例 

＜県・広域連合との連携＞ 

⚫ 保健所が主催する連絡会で状況が似ている近隣市と意見交換を行っている。実践に活用しや

すい情報を得ることができる（砺波市） 

⚫ 服薬については、広域連合のモデル事業を活用し、県薬剤師会の協力を得て実施している（砺

波市） 

＜関係団体との連携・情報共有＞ 

⚫ 地域包括支援センター管理者情報交換会、生活支援コーデネーター連絡会、保健師・看護師情

報交換会等にて情報共有を図り、通いの場への声かけや個別ケースのフォロー等に関する協力

を依頼（秋田市） 

⚫ 三師会、栄養士会、委託先の社会福祉法人で委員を構成する事業推進会議を開催。健康課題

の分析結果や事業実績の報告、次年度事業計画の協議等を実施（大館市） 

⚫ 市医師会や医療機関、県栄養士会、県歯科衛生士会、地域包括支援センター、市社会福祉協議

会と事前打ち合わせの場を設け情報共有・連携（高岡市） 

⚫ 市医師会に事業協力を依頼。医師会からの提案もあり、一体的実施事業の意図を医師に伝える

ため、受診時には対象者に市が作成した連絡票を持参してもらう（宇都宮市） 

⚫ 関係機関とも日頃からコミュニケーションを取り連携を図っている。社会福祉協議会等とも連

携。管理栄養士会によるフレイルサポーターも活用している（矢板市） 

⚫ 対象者の主治医を訪問して一体的実施の事業を説明。糖尿病の指示書を書く際に主治医を訪
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問して注意事項等を聴取している。また、事業完了後は評価結果も含めて医師に報告。主治医

を通した対象者の生活環境等の情報が得られることもある（矢板市） 

⚫ 地域包括支援センターの介護予防部門との連携が不足していたため、今年度から地域包括支

援センターに担当者を配置し、介護予防事業リーダーと兼務することで、後期高齢者に係るすべ

ての事業を把握し、円滑に行うことが可能になった（志布志市） 

＜既存事業の有効活用＞ 

⚫ フレイル対策については、一体的実施以外の既存事業（集いの場 200 か所）も活用（豊岡市） 

⚫ ポピュレーションアプローチでは、既存の場（通いの場「ころばん体操」34 か所）を活用しながら

普及啓発を行っている（志布志市） 

⚫ ポピュレーションアプローチは既存事業を有効活用。保健福祉総務課地域拠点（５か所）、高齢

福祉課（地域包括支援センター）、健康増進課（保健センター）にも協力いただき事業を展開して

いる（宇都宮市） 

＜介入・取組の標準化・質向上＞ 

⚫ ハイリスクアプローチの大半とポピュレーションアプローチを、各圏域の地域包括支援センターを

運営する社会福祉法人への外部委託により実施し、取組の拡充と地域活動や関係機関との連

携の円滑化を推進。委託先の担当者（管理栄養士・看護師）の打ち合わせ会を定期的に開催し、

担当者間の情報共有を促進。また、実施手順書を作成し取組の標準化を図っている（大館市） 

⚫ ポピュレーションアプローチのシナリオを作成し、職員間で共有するほか、委託先の各関係機関

もシナリオに基づいて説明できるように統一化。委託先・連携先である県栄養士会、県歯科衛生

士会、市社会福祉協議会や地域包括支援センターに参加者アンケートの分析結果をフィード

バックすることで、地域性や地域の実情を踏まえたプログラムの実施につなげている（高岡市） 

 

特にポピュレーションアプローチでは、既存事業である通いの場等を有効活用している事例が多かっ

た。また、実施手順書やシナリオを作成し委託先に共有することで、どの委託先でも同水準の介入がで

きるよう標準化を図っている事例などは、事業を外部委託する際の工夫として参考になる。さらに、事業

の評価結果等を委託先にフィードバックすることで、委託先のプログラムの質向上につなげる工夫も有

用である。 

また、広域連合や県の事業をうまく活用している事例もあった。富山県広域連合は県の保健所と連携

して一体的実施の取組を支援しているが、保健所単位の連絡会を開催することで近隣市町村間の意見

交換を促している。一体的実施における保健所の有効活用事例として参考になる。 

2.2.5  様式やツール等の工夫 

上記で挙げた事例にもあるとおり、独自の様式やツール（マニュアルや実施手順書、ガントチャート等）、

を活用し、庁内連携強化や効果的な事業実施を図っている自治体が複数あった。こうした様式・ツール

を整備しておくことは、効果的・効率的な事業実施の一助となると考えられる。 
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図表 2-9 事業連携フローチャート（秋田市） 

 

（出所）秋田市提供資料より引用 

  

令和７年度 事業連携フローチャート 

－フレイル測定会からハイリスクアプローチへ－ 

    フレイル測定会の参加者のうち、低栄養・口腔機能低下が疑われる者のフォローとして、 

ハイリスクアプローチにつなげる (要介護（支援）者を除く) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【保健予防課】測定会終了後、イレブンチェック・深掘りチェック確認 

 

【特定健診課】 

ハイリスクアプローチとして対応 

１人に対し３回訪問（３か月間） 

 

【特定健診課】 

申し込みがあった場合、保健予防課に情報提供 

【保健予防課】 

＜ハイリスク訪問該当＞ 

事業紹介文書（ハイリスク訪問あり）送付 

申し込み先：特定健診課 

送付内容・送付日を特定健診課に周知  

低 栄 養  ：   ・ イレブンチェック１．２両方赤シール 

・ 深掘りチェック手足の筋肉量赤シール 

口腔機能低下 ：  ・ イレブンチェック３．４両方赤シール 

・ 深掘りチェックお口の元気度赤シール 

          ・ 深掘りチェック滑舌（タカ）赤シール 

          ・ 過去１年間歯科受診なし 

それぞれ全項目に該当した７５歳以上の高齢者（自宅在宅者） 

           

【保健予防課】 

＜ハイリスク訪問非該当＞ 

フレイル改善教室の案内時期に送付（11月～12

月））  

要支援１・２の場合は、通所Ｃのチラシを同封 

送付内容・送付日を特定健診課・長寿福祉課に周知 

該当者について、特定健診課に連絡 年２回 

（５月：前年度１０月１日～３月３１日、１１月：当年度４月１日～９月３０日実施分） 

特定健診課で介護認定の有無、歯科受診歴をＫＤＢで確認し、保健予防課に報告 

ハイリスク訪問該当：介護認定・歯科受診歴どちらもなし 

ハイリスク訪問非該当：介護認定あり、歯科受診歴あり 
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2.3  ヒアリング結果のまとめ 

広域連合へのヒアリングでは、市町村単体では対応が難しい事項に対して積極的な働きかけを行う

事例が複数あった。具体的には、三師会等との調整や協力依頼、市町村と関係団体とのマッチング、大

学・研究機関や都道府県との連携といった工夫のほか、広域連合が職能団体と連携して事業のノウハウ

を蓄積し、市町村への展開を試みる事例もあった。いずれも広域連合ならではの役割を担い、力を発揮

している事例であり、中間評価においてストラクチャーやプロセスの見直しを検討される際の観点として

ぜひ参考にされたい。 

また、市町村へのヒアリングでは、限られたマンパワーの中で、既存事業や内外のリソースを上手く活

用して事業を効率化したり、保健事業の効果を高めたりする工夫が数多く聞かれた。特に、ポピュレー

ションアプローチに関しては、地域包括支援センターや社会福祉協議会等と連携することで、効果や効

率性を高めている事例があった。また、連携のためのツールとして、マニュアルやシナリオ、事業フローを

関係者間で共有している事例もあった。課題や目標の共有にとどまらず、さらに連携や協働の実効性を

高め、事業を動かしていくうえで、文書による明文化と共有がポイントになる。中間評価・見直しの機会

を活用し、市町村にぜひこれらの好事例を共有されたい。 
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3.  中間評価に向けた参考資料・データ集 

3.1  共通の評価指標 令和 5 年度・令和 6 年度実績値（広域連合別） 

健診受診率 R5 

 

 

健診受診率 R６ 
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歯科健診実施市町村数 R5 

 

歯科健診実施市町村割合 R５ 

 

 

歯科健診実施市町村数 R6 
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歯科健診実施市町村割合 R６ 

 

 

質問票を活用したハイリスク者把握に基づく保健事業を実施している市町村数 R5 

 

 

質問票を活用したハイリスク者把握に基づく保健事業を実施している市町村割合 R5 

 

 

 

 

 



 

30 

質問票を活用したハイリスク者把握に基づく保健事業を実施している市町村数 R６ 

 

 

質問票を活用したハイリスク者把握に基づく保健事業を実施している市町村割合 R６ 
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アウトプット_一体的実施の推進実施数［低栄養］ R5 
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アウトプット_一体的実施の推進実施数［低栄養］ R６ 
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アウトプット_一体的実施の推進実施数［口腔］R５ 

 

  



 

34 

アウトプット_一体的実施の推進実施数［口腔］R６ 
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アウトプット_一体的実施の推進実施数［服薬（重複・多剤等）］ R5 

 

 

  



 

36 

アウトプット_一体的実施の推進実施数［服薬（重複・多剤等）］ R６ 

 

  



 

37 

アウトプット_一体的実施の推進実施数［重症化予防（糖尿病性腎症）］ R5 

 

 

  



 

38 

アウトプット_一体的実施の推進実施数［重症化予防（糖尿病性腎症）］ R６ 

 

 

  



 

39 

アウトプット_一体的実施の推進実施数［重症化予防（その他  身体的フレイルを含む）］ R5 

 

  



 

40 

アウトプット_一体的実施の推進実施数重症化予防（その他  身体的フレイルを含む）］R6 
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アウトプット_一体的実施の推進実施数［重症化予防［健康状態不明者対策］ R5 
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アウトプット_一体的実施の推進実施数［重症化予防［健康状態不明者対策］ R６ 
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アウトカム_平均自立期間（要介護 2 以上） 男性 R５  

 

 

アウトカム_平均自立期間（要介護 2 以上） 男性 R6 

 

注）大阪広域のデータがないため、全国値は大阪広域を除いた平均値となっている 

 

アウトカム_平均自立期間（要介護 2 以上） 女性 R５ 
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アウトカム_平均自立期間（要介護 2 以上）女性 R6 

 

注）大阪広域のデータがないため、全国値は大阪広域を除いた平均値となっている 

 

アウトカム_一体的実施の推進ハイリスク者割合［低栄養］ R５ 

 

 

アウトカム_一体的実施の推進ハイリスク者割合［低栄養］ R6 
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アウトカム_一体的実施の推進ハイリスク者割合［口腔］ R5 

 

 

アウトカム_一体的実施の推進ハイリスク者割合［口腔］ R6 

 

 

アウトカム_一体的実施の推進ハイリスク者割合［服薬（多剤）］ R５ 
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アウトカム_一体的実施の推進ハイリスク者割合［服薬（多剤）］ R6 

 

 

アウトカム_一体的実施の推進ハイリスク者割合［服薬（睡眠薬）］ R５ 

 

 

アウトカム_一体的実施の推進ハイリスク者割合［服薬（睡眠薬）］ R6 
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アウトカム_一体的実施の推進ハイリスク者割合［身体的フレイル（ロコモ含む）］ R５ 

 

 

アウトカム_一体的実施の推進ハイリスク者割合［身体的フレイル（ロコモ含む）］ R6 

 

 

アウトカム_一体的実施の推進ハイリスク者割合［重症化予防（コントロール不良者）］ R５ 
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アウトカム_一体的実施の推進ハイリスク者割合［身体的フレイル（ロコモ含む）］ R６ 

 

 

アウトカム_一体的実施の推進ハイリスク者割合［身体的フレイル（ロコモ含む）］ R6 

 

 

アウトカム_一体的実施の推進ハイリスク者割合［重症化予防（コントロール不良者）］ R５ 
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アウトカム_一体的実施の推進ハイリスク者割合［重症化予防（コントロール不良者）］ R６ 

 

 

アウトカム_一体的実施の推進ハイリスク者割合［重症化予防（糖尿病等治療中断者）］ R5 

 

 

アウトカム_一体的実施の推進ハイリスク者割合［重症化予防（糖尿病等治療中断者）］ R６ 
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アウトカム_一体的実施の推進ハイリスク者割合［重症化予防（基礎疾患保有+フレイル）］ R5 

 

 

アウトカム_一体的実施の推進ハイリスク者割合［重症化予防（基礎疾患保有+フレイル）］ R６ 

 

 

アウトカム_一体的実施の推進ハイリスク者割合［重症化予防（腎機能不良未受診者）］ R5 
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アウトカム_一体的実施の推進ハイリスク者割合［重症化予防（腎機能不良未受診者）］ R６ 

 

 

アウトカム_一体的実施の推進ハイリスク者割合［健康状態不明者対策］ R5 

 

 

アウトカム_一体的実施の推進ハイリスク者割合［健康状態不明者対策］ R６ 
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3.2  共通の評価指標以外の評価指標例 

2025 年度に実施された「高齢者保健事業の実施計画に係る調査」8によると、22 の広域連合では、

共通評価指標に加え、独自の評価指標を設定していた。具体例を以下に示す。 

 

 

 

 
8 厚生労働省「高齢者保健事業の実施計画に係る調査報告書」

（https://www.mhlw.go.jp/content/12400000/001466832.pdf）（2025.12.3 閲覧） 
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3.3  広域連合向けウェブアンケート結果 

3.3.1  アンケート方法について 

（1） アンケート対象 

全 47 広域連合を対象とし、ウェブアンケートを実施した。 

（2） 実施期間 

2025 年 9 月 8 日（月）～2025 年 9 月 19 日（金） 

（3） 調査項目 

広域連合が実施するデータヘルス計画の中間評価に向けた困りごとや、共通評価指標の最新の実績

値、事業評価・市町村支援等の実態について把握した。 

調査項目の詳細は以下の通り。 
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3.3.2  調査結果 

（1） 第３期データヘルス計画の意義・効果 

1） 第３期データヘルス計画を通じて関係者間で課題意識が共有されたか 

57.4％の広域連合が、第３期データヘルス計画を通じて「市町村を含めたおおむねすべての関係者

間で課題意識が共有されている」と回答していた。 

 

 

2） 第３期データヘルス計画を通じて市町村との連携が円滑になったか 

59.6％の広域連合が、データヘルス計画を通じて市町村との連携が「非常に円滑になった」と回答し

ていた。「やや円滑になった」と合わせると全体の約 9 割を占めていた。 

円滑になったと回答した理由を尋ねたところ、「KDB 等を活用したデータ分析結果を市町村へ提供で

きるようになったため」「データヘルス計画を意識した意見交換を通じて連携が円滑になったため」「健康

課題が明確になったこと、共通評価指標により市町村間の比較が可能になったことから、保健事業目的

や現状の共有がしやすくなったため」といった意見が挙げられていた。 

27

57.4%

16

34.0%

4

8.5%
0

0.0%

(n=47)

①広域連合・市町村のおおむね全ての関係者間で意識が共有されていると感じる

②広域連合・市町村の一部の関係者間に限っては意識が共有されていると感じる

③広域連合内の関係者間では意識が共有されているが、市町村とは意識を共有している実感が

ない
④広域連合内でも意識が共有されていない
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回答 回答を選択した理由（主な意見を抜粋） 

非常に円滑になっ

た 

• KDB 等を活用したデータ分析結果を市町村へ提供できるようになったた

め 

• データヘルス計画を意識した意見交換を通じて連携が円滑になったため 

やや円滑になった • 健康課題が明確になったこと、共通評価指標により市町村間の比較が可能

になったことから、保健事業目的や現状の共有がしやすくなったため 

あまり変化は感じ

ない 

• 以前より一体的実施や各種会議を通じて連携が取れていたため 

• 担当者の変更や市町村の状況の差により、説明の機会を設けていても連携

の円滑さに差があるため 

連携が難しくなっ

た 

• 共通評価指標の抽出基準を一体的実施で使用することについて市町村の

理解が得られないため 

 

（2） 市町村支援の内容や工夫点 

1） 広域連合が直接実施している保健事業（複数回答） 

広域連合が直接実施している保健事業としては、「服薬に関わる相談・指導」や「重複頻回受診者へ

の相談・指導」が多く、それぞれ 31、22 の広域連合が回答していた。 

5

10.6%

28

59.6%

13

27.7%

1

2.1%

(n=47)

①非常に円滑になった ②やや円滑になった

③あまり変化は感じない ④連携が難しくなった
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2） 市町村における事業の実施状況の把握方法（複数回答） 

市町村における保健事業実施状況の把握方法については、「実施計画書や実績報告書を確認」は47

広域連合全てが回答していた。「集約レポートの内容を確認」も次いで多く、42 広域連合が回答してい

た。27 の広域連合では、独自で実施したアンケート等により市町村の状況を把握していた。 

 

 

6

10

31

15

9

4

22

4
2

4

0

6

2

0

10

20

30

40

50

①
低
栄
養
に
関
わ
る
相
談
・指
導

②
口
腔
に
関
わ
る
相
談
・指
導

③
服
薬
に
関
わ
る
相
談
・指
導

④
糖
尿
病
性
腎
症
重
症
化
予
防
に
関
わ
る
相
談
・

指
導

⑤
生
活
習
慣
病
等
重
症
化
予
防
（身
体
的
フ
レ
イ

ル
含
む
）に
関
わ
る
相
談
・指
導

⑥
健
康
状
態
不
明
者
の
状
態
把
握
、
必
要
な
サ
ー

ビ
ス
へ
の
接
続

⑦
重
複
頻
回
受
診
者
へ
の
相
談
・指
導

⑧
フ
レ
イ
ル
予
防
の
普
及
啓
発
（健
康
教
育
）

⑨
フ
レ
イ
ル
予
防
の
普
及
啓
発
（健
康
相
談
）

⑩
フ
レ
イ
ル
状
態
の
高
齢
者
を
把
握
し
、
低
栄
養

や
筋
力
低
下
等
の
状
態
に
応
じ
た

保
健
指
導
や
生
活
機
能
向
上
の
支
援
等

⑪
健
康
に
関
す
る
相
談
や
不
安
等
に
つ
い
て
日
常

的
に
気
軽
に
相
談
が
行
え
る

環
境
づ
く
り
の
実
施

該
当
な
し

そ
の
他

(n=47)

47
42

27

37 35

7

0

10

20

30

40

50

①
実
施
計
画
書
や
実
績
報
告

書
を
確
認

②
集
約
レ
ポ
ー
ト
の
内
容
を
確

認

③
独
自
に
実
施
し
た
ア
ン
ケ―

ト
等
調
査
を
確
認

④
メ
ー
ル
や
電
話
で
相
互
連
絡

を
実
施

⑤
会
議
・打
ち
合
わ
せ
を
実
施

そ
の
他

（ｎ=47）
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3） 市町村が抱えている課題（複数回答） 

広域連合が把握している市町村が保健事業実施に対して抱えている課題について尋ねたところ、「医

療専門職の確保」が最も多く、全ての広域連合で挙げられていた。次いで「他の部課室の事業等の活

用・連携」「医療機関との連携・調整」と続いており、それぞれ 43、39 広域連合が挙げていた。 

 

 

 

4） データヘルス計画と市町村事業の連動 

61.7％の広域連合が、「多くの市町村が広域連合のデータヘルス計画に基づき、共通評価指標の目

標達成に向けた事業ができている」と回答していた。 
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5） 市町村の事業担当者とのコミュニケーションの状況（複数回答） 

27 の広域連合が自ら働きかけ、市町村の事業担当者と「定期的にコミュニケーションをとる機会を設

けている」と回答していた。 

 

 

29

61.7%

16

34.0%

2

4.3%

0

0.0%

(n=47)

①多くの市町村が広域連合のデータヘルス計画に基づき、共通評価指標の目標達成に向けた事業を実施

できている。

②一部の市町村では広域連合のデータヘルス計画に基づき、共通評価指標の目標達成に向けた事業を実

施できている。

③広域連合のデータヘルス計画に基づき、共通評価指標の目標達成に向けた事業を実施できている市町

村はほぼない。

その他
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（3） 令和５年度の事業評価の状況 

1） 令和 5 年度事業評価の実施状況 

76.6％の広域連合が「評価指標等を用いて全ての事業を評価した」と回答していた。 

 

 

2） 令和 5 年度事業評価結果の活用状況（複数回答） 

１）の設問で評価指標等を用いて事業を評価した（①②）と回答した広域連合のうち、36 の広域連合

が評価結果を市町村に共有していた。その他、関係機関や関連部署に共有している広域連合はそれぞ

れ 27、23 となっていた。一方、「評価結果に基づき事業の見直しを行った」と回答した広域連合は 18

だった。 

36

76.6%

9

19.1%

2

4.3%

（n=47）

①評価指標等を用いて全ての事業を評価した

②評価指標等を用いて一部の事業を評価した

③令和5年度は事業評価を行っていない
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※回答対象：１）の設問で①あるいは②と回答した広域連合 

3） 「進捗管理シート」の活用状況 

約半数の広域連合が「進捗管理シート」を活用していると回答していた。 
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48.9%
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51.1%

（n=47）

①進捗管理シートを活用している ②活用していない



 

61 

4） 進捗管理シートの活用による効果（複数選択） 

進捗管理シートの活用による効果については、「データヘルス計画全体の進捗・成果が把握しやすく

なった」との回答が最も多かった。次いで「共通評価指標の把握がしやすくなった」「注力すべき事業や

見直しが必要な事業を把握しやすくなった」との回答が多かった。 

 

 

※回答対象：3）の設問で①と回答した広域連合 

5） 「振り返りシート」の活用状況 

「振り返りシート」を活用している広域連合は９にとどまっていた。 
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①振り返りシートを活用している ②活用していない
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6） 振り返りシートの活用による効果（複数回答） 

振り返りシートの活用による効果については、「データヘルス計画全体の成果が把握しやすくなった」

「注力すべき事業や見直しが必要な事業を把握しやすくなった」「市町村ごとの進捗や課題を把握しやす

くなった」「次年度以降の市町村支援に活かしやすくなった」との回答が得られた。 

 

 

※回答対象：５）の設問で①と回答した広域連合 

（4） 共通評価指標に対する意見 

1） 共通評価指標について、改善点や追加してほしい観点（自由記述） 

共通評価指標に対する意見としては、「ハイリスク者割合の分母を健診受診者数に変更してほしい」と

いう意見や、各事業分類のハイリスク者抽出基準に対する意見などがあった。 

 

カテゴリ 具体的な内容（主な意見を抜粋） 

評価指標の内容 • ハイリスク者割合の分母を被保険者数から健診受診者数に変更してほしい

（健診受診率が高い市町村ほどハイリスク者割合が高くなってしまう、受診

率が低いとハイリスク者の割合も低くなってしまうため、実際の健康課題と

認識されない可能性がある） 

• アウトプット指標の「質問票を活用したハイリスク者把握に基づく保健事業

を実施している市区町村数・割合」は、関係者に説明する際にわかりにくい

ので、「高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施事業実施市区町村数・

割合」に変更してほしい 
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カテゴリ 具体的な内容（主な意見を抜粋） 

各事業分類のハイ

リスク者抽出基準 

• 重症化予防におけるコントロール不良者や治療中断者について、薬剤処方

歴の有無が抽出基準の 1 つとなっているが、医師の判断により薬剤処方を

中断して経過観察のみしている者も含まれているため、薬剤処方歴がない

ことで一律にハイリスク者として抽出されてしまうことに疑問がある 

• 低栄養について、抽出基準が質問票の回答結果による体重減少であるた

め、実際に体重が減少した人が対象者とならない可能性がある 

• 健康状態不明者について、75 歳到達者のうち 74 歳まで社会保険に加入

していた人に対して、基準に該当しないにも関わらず、データがないため確

認として訪問が必要になる。マンパワー不足の市町村は必然的に 75 歳を

除外した対応となり、移行間もない人へのタイムリーな関わりが阻害され

ている 

• 腎機能不良未受診者について、現在は「医療（入院、外来、歯科）未受診」と

なっているところを、歯科は除いて「医療（入院、外来）未受診」にしてほし

い 

その他 • 共通評価指標の全国値を毎年度提供してほしい 

• 活用支援ツールの市町別ダウンロードを一括でできるようにしてほしい 

• 活用支援ツールの反映を二か月程度に短縮してほしい 

 

（5） 中間評価の実施方針や課題等 

1） 中間評価を行う際の市町村との連携方法（予定）（複数回答） 

中間評価における市町村との連携予定について尋ねたところ、「中間評価・見直しの結果を市町村に

フィードバックする」という回答が 42 と最も多かった。次いで「市町村から収集したデータに基づき事業

の中間評価・見直しを行う」が 35、「市町村から意見を聴取して事業の中間評価・見直しを行う」が 23

となっていた。 
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2） 中間評価を行う際の連携先（予定）（複数回答） 

中間評価の際の連携予定先としては、「都道府県（45）」「国保連合会（44）」の回答が多く、続いて

「医師会（３３）」「歯科医師会（３３）」「薬剤師会（３１）」となっていた。 
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3） 業者への委託予定について 

中間評価の実施にあたり、事業者へ外部委託する予定はあるか尋ねたところ、３６．２％の広域連合が

「事業者に委託したいと考えているが、現段階では予定がたっていない」と回答していた。すべて、また

は一部の評価を委託予定と回答した広域連合は約 3 割であった。 

 

 

 

4） 中間評価に向けた課題（複数選択） 

中間評価に向けた課題として「計画で設定した評価指標・目標値が妥当なのか懸念がある」の回答が

最も多く、41 の広域連合が回答していた。次いで「評価方法（用いるデータ等）が妥当なのか懸念があ

る」「評価後計画及び保健事業をどう見直すべきか分からない」がそれぞれ 25、１９となっていた。 
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5） 中間評価後の方針（予定）（複数選択） 

中間評価後の方針（予定）を尋ねたところ、市町村や関係機関、広域連合内の関係部署に共有すると

の回答が多かった。 
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6） 中間評価を受けて実施する見直しの範囲・内容（自由記述） 

具体的な見直しの内容としては、評価指標や目標値、事業の実施方法等を見直す予定との回答が得

られた。 

カテゴリ 具体的な内容（主な意見を抜粋） 

評価指標 • 1 つの指標に評価項目が複数含まれているものがあったため、評価項目を

分割する 

• 市町村実績からの集計が必要な評価指標を、KDB などから計上できる指

標に変更する 

• 正確な数値が得られないと関係機関から指摘のあった評価指標の修正 

目標値 • 第３期データヘルス計画において設定できなかった目標値の検討 

• 現状の目標値を、実績値が大幅に上回っている、あるいは下回っている項

目の目標値の再設定 

その他 • 新たな事業の計画 

• 事業の実施方法や体制等 

• 各市町村への支援方法・内容 

 

7） 中間評価実施に当たって国から受けたい支援 

中間評価に当たって国から受けたい支援として、「アウトカム指標及び目標値の見直しの助言・相談」

という回答が最も多く（31）、続いて「分析に必要なデータの提供」が多かった（30）。 
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8） 中間評価・見直しに当たっての国への意見・提案（自由記述） 

国への意見・提案としては、中間評価の手引きや説明会等による情報提供や、データ分析方法や評価

方法の具体例を示してほしい等の要望が寄せられていた。 

 

カテゴリ 具体的な意見（主な意見を抜粋） 

情報提供 • 中間評価の手引きの作成や広域連合向けの説明会を実施してほしい 

• 中間評価・見直しに関する情報を早めに示してほしい 

データ分析 • ＫＤＢシステムをより使いやすい形に改修してほしい（データヘルス計画

と連動させるなど） 

• データ分析方法や評価方法等について、設定例や全国の好事例等を周

知してほしい 

• データ出典元を明記してほしい 

その他 • 外部有識者からの助言・支援を受けられる体制構築の支援をしてほしい 

• 進捗管理シートや振り返りシート活用の事例紹介をしてほしい 

• 中間評価、見直しが広域連合にとって過度な負担とならないようにして

ほしい 
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3.4  広域連合・市町村ヒアリング結果 

3.4.1  ヒアリング方法について 

（1） ヒアリング対象の抽出基準 

一体的実施事業がデータヘルス計画に基づいて実施しており、かつ一体的実施の事業が進んでいる

という観点から広域連合及び市町村のヒアリング候補を抽出した。抽出にあたり、実施状況調査やデー

タヘルス計画、一体的実施の実績報告書のデータに基づき判定した。 

 

 

 

（2） ヒアリング対象 

抽出基準に従い６広域連合を選定し、それら広域連合管内の市町村を選定した。市町村のヒアリング

対象候補については広域連合に事前に確認したうえで決定した。 

 

※１ 大規模…人口 20 万人以上 中規模...人口 5 万人～20 万人未満 小規模...人口 5 万人未満 

※２ 令和 6 年度実施計画書をもとに記載 
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（3） ヒアリング項目 

 広域連合、市町村それぞれに対するヒアリング項目は以下の通り。 
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3.4.2  好事例紹介―広域連合 
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3.4.3  好事例紹介―市町村 
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