
健康寿命の延伸に向けた
庁内連携の取組について

群馬県のマスコット「ぐんまちゃん」

●群馬県健康福祉部
地域包括ケア推進室・保健予防課
国保援護課・薬務課
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群馬県の年齢別の要介護認定率（平成29年10月）

（単位：千人） （認定率：％）

７５歳を境に
認定率が上昇

●要介護率の現状



■衰弱、関節疾患、骨折・転倒等の廃用症候群関連が４割
■脳血管疾患・心疾患等の生活習慣病が２割

（資料：厚生労働省「平成２８年国民生活基礎調査資料 改変）

●要介護度別にみた介護が必要となった主な原因

廃用症候群関連
（高齢による衰弱、関節疾患、骨折・転倒）

脳血管疾患

認知症 がん・その他

心臓病
糖尿病

生活習慣病

全体

中等度
要介護３～
要介護５

軽度
要支援１～
要介護２

軽度の者では



群馬県健康福祉部
健康福祉課

監査指導課

地域包括ケア推進室

医務課

介護高齢課

保健予防課

障害政策課

薬 務 課

国保援護課

食品生活衛生課

庁内連携－つながり見つけて、できることから－

室長 ○医療・介護連携推進係
在宅医療の推進/医療・介護連携推進/医療費適正化計画

認知症主監 ●認知症・地域支援係（保健師）
（保健師） 認知症施策/介護予防/ 地域包括支援センター支援

生活支援体制整備/高齢者権利擁護/地域支援事業交付金

・平成27年度に設置

●健康増進・食育推進係（管理栄養士･保健師）
健康増進対策/生活習慣病対策
栄養・食生活改善対策/たばこ対策

●疾病対策・歯科保健係（歯科医師 歯科衛生士）

歯科口腔保健対策/アレルギー疾患対策

○難病対策係 ○感染症対策係
○新型インフルエンザ対策係

○がん対策推進室 がん対策推進係

●薬事・血液係（薬剤師）薬局の許可・指導・薬局ビジョン

○審査・監視係 ○麻薬・危険薬物係 ○温泉係

●国保指導係 （保健師）
市町村国保の指導・支援、保健事業

●国保運営係 国民健康保険の財政運営

●高齢者・保健医療係 後期高齢者医療制度・医療給付指導

○福祉医療係 ○援護係

課長 健康増進主監
（管理栄養士）

室長

医監

課長

課長



１．住民運営の、週１回以上、効果的な体操等を行う通いの場

 高齢者が容易に通える範囲
 住民主体で運営
 住民の積極的な参加と運営による自律的な拡大を目指す
 体操などは週１回以上の実施を原則

時々支援

２．住民主体の通いの場が上手くいく・・・わけ

 押しつけられるより「やる！」「やらない」を自分たちで決める
 地域の高齢者の情報は近隣の住民が一番知っている
 みんなに会えることが楽しみになる
 時々、専門職が参加して効果がでるとやる気がます
 効果が実感できうれしさをみんなで共有 等

＜地域づくりによる介護予防推進支援事業＞
平成２６年度国モデル事業：邑楽町

リハビリ専門職等

３．県内の市町村の実施状況（平成２９年度）

 ２４市町村／３５市町村
 カ所数 ４４１箇所
 国の箇所数の目安:人口１万人に１０箇所

今後、市町村保健事業やフレイル対策の場としても活用

地域包括ケア推進室●介護予防に資する住民主体の通いの場



◆生活習慣病の発症予防と重症化予防が課題

健康寿命の延伸

● 健康寿命の延伸

妊娠(胎児期）

乳幼児期

学童

思春期
成人期 高齢期

家庭 就学(学校） 就労 地域包括

健康無関心層が多い

地域保健と職域保健の連携

健康無関心層＋諦めている層が多い

高齢者の保健事業と介護予防

の一体的な実施

●生活習慣で変わる、健康寿命

生活習慣 危険因子 疾病

栄養・食生活
身体活動
飲酒

（アルコール）
喫煙

（タバコ）

肥満
高血圧
高脂血症
糖尿病

脳血管疾患
虚血性心疾患

がん

保健予防課



群馬県薬局ビジョンガイドラインの策定

・ガイドラインの目的

国のビジョンを県の地域特性等にあわせた解釈により実現する

→薬局の機能強化及び薬局薬剤師のスキルアップ

→市町村や多職種等との連携を推進するための体制整備

薬務課●薬局ビジョンに向けた取組

かかりつけ薬剤師・薬局の役割
・服薬情報の一元的・継続的把握とそれに基づく薬学的管理・指導

→お薬手帳の正しい使い方の指導による、重複、多剤、残薬等の抑制

・在宅対応

→服薬指導による飲み残しの防止や飲みにくい薬の把握による処方提案

・医療機関等との連携

→重複、多剤、残薬等による処方変更や副作用等の把握など

※これらの役割は、疾病の重症化予防につながる



薬剤師・薬局

後期高齢者

連絡窓口

市町村等

医療機関等

県

薬務課 後期高齢者医療
広域連合等

重複・多剤・複数受診等

健康相談・集いの場等
によるフレイル予防

レセプト情報

機能強化・スキルアップ
情報伝達・連携

重症化予防

薬局の機能伝達

薬務課●薬局薬剤師と高齢者保健事業との関わり



【主な評価指標】
・ 特定健診・特定保健指導の受診率 ・ がん検診受診率
・ 糖尿病等重症化予防の取組 ・ 個人へのインセンティブ提供の実施
・ 重複・多剤投与者に対する取組 ・ 後発医薬品の使用促進の取組
・ データヘルス計画の実施状況 ・ 地域包括ケアの推進
・ 保険税収納率 ・ 第三者求償の取組状況

本県国保保健事業の主な課題

■ 糖尿病重症化予防対策の推進

■ 特定健診・特定保健指導実施率の向上

国保援護課●国保保健事業の推進

県による主な取組（平成30年度）

■ 市町村への支援・助言体制の整備

■ 「群馬県国保ヘルスアップ支援事業」の実施
①「群馬県糖尿病性腎臓病重症化予防プログラム」推進研修会の開催
② 特定健診・特定保健指導の実施率向上対策（課題の明確化・調査分析）
③「国保保健事業推進リーダー育成研修」の開催

■ 「群馬県糖尿病性腎症重症化予防プログラム」の策定

保険者努力支援制度



現状：フレイル関連の疾病が要介護の原因の約4割を占める

社会的

◆閉じこもり・孤食

◆社会参加の減少

・フレイルチェック（食生活・筋力）の実践

・低栄養予防の普及・オーラルフレイル予防の普及

身体的

◆口腔機能の低下

◆低栄養・筋力の低下

健康寿命の延伸には「フレイル予防」が重要な要素

精神的

◆認知機能の低下

◆意欲の低下

フレイル予防サポーターの養成・活用

住民主体の
通いの場の活用

市町村を核とした推進体制の充実・サポーターの活動支援

県・地域機関等による市町村の取組を強化するための支援の充実

政策プレゼン 「地域で進めるフレイル予防」
地域包括ケア推進室・保健予防課・国保援護課



●フレイル予防サポーター養成のイメージ

介護予防サポーター
初級者

9,631人

食生活改善推進員

3,207人
口腔歯科サポーター

163人

※フレイルとは、加齢とともに心身の脆弱性が出現した状態であり、適切な介入・
支援により回復が可能な状態

フレイル予防サポーター養成講座
フレイル予防サポーター養成標準教材の作成・活用

群馬県・地域機関 市町村連携・協働

フレイル予防サポーター
・健康関連サポーターの互いの共通理解を深めると同時に、フレイル対策の
幅広い分野（栄養、口腔、運動等）について共に学ぶ。

・住民主体の通いの場で、協力し合って正しい知識を普及する。



地域ですすめるフレイル予防

市町村

国保部門&保健センター&
地域包括支援センター等

参加の働きかけ
個別アプローチ
広報での普及啓発 地域の高齢者

公共施設・空き店舗等
の活用

住民主体の通いの場

通いの場
立上げ支援

個別支援・集団指導

専門職の介入
保健師・管理栄養士
歯科衛生士・薬剤師等

参加 運営

実
践
・
指
導

フレイル予防
サポーター
の養成

食生活改善推進員

参加の働きかけ
クチコミでの普及啓発

口腔歯科サポーター

介護予防サポーター

高齢者の元気と絆づくり

オーラルフレイル予防の普及

フレイルチェックの実践

低栄養予防の普及



庁内連携

情報共有

12

平成30年度 高齢者保健事業推進研修会の開催
（主催：後期高齢者医療広域連合）

○健康増進事業の推進、介護予防・重症化予防のための体制整備や国民健康保険等の保健
事業の充実が急務であり、市町村における保健、介護及び国保部局の連携が重要である。
そこで、高齢者の保健事業、介護予防の目的を十分に周知することで、実施体制を整備

し、より積極的に取り組む契機とする。

テーマ：誰もが住み慣れた地域で、いつまでも自分らしく健康でいきいきと

○健康寿命の延伸を軸に、共通理解を確認し互いのつながりを意識する

市町村・保健センター&
地域包括支援センター等

県庁職員がシンポジウムに参画

地域包括ケア推進室

（保健師）

平成30年度 健康寿命の延伸・介護予防に関する

市町村トップセミナーの開催（主催：群馬県）

大きなテーマは連携・協働

周知・体制整備

薬務課

（薬剤師）

保健予防課

（管理栄養士）

国保援護課

（保健師）



地域・職域
連携推進協議会

■連携促進事業

●地域・市町村●保険者・企業

■普及推進事業
■業務推進会議

■健康づくり推進連携協定
■応援企業登録制度

連携・推進体制

・学校・医療関係機関
・ＮＰＯ・関係団体など

・健保組合・協会けんぽ
・共済組合・民間企業など

学校教育
地域活動

新社会人
人材育成

ライフプランセミナーで啓発

妊娠･出産
アプローチ

地域包括ケアシステム等で啓発

教育委員会
学校・ＰＴＡ

保険者(健保組合･協会けんぽ･国保･共済)
企業・市町村・関係団体

後期高齢者医療広域連合
市町村・医療機関・関係団体

【啓発活動】

【関係機関】

健康寿命の延伸
県民への発信力の強化・全県的な広報活動

◆メディア広報・イベント開催・ロゴマークの活用など

社会活動・ボランティアで啓発

●健康寿命の延伸と高齢者の保健事業と介護予防の一体化

●世代別普及啓発

１０代乳幼児期 ２０代 ３０代 ４０代 ５０代 ６０代 ７０代

就学 地域家庭

８０代

就労

入学・卒業 結婚・出産 特定健診・保健指導 退職

節目健診（検診）で啓発

すべての県民ぐんま元気（GENKI)の５か条の実践

健康寿命の延伸

介護予防・保健事業の一体化

後期高齢者医療広域連合県



群馬県糖尿病対策推進協議会・群馬県慢性腎臓病対策推進協議会

■本県は、慢性透析患者や、糖尿病性腎症を原因とする新規透析導入
の割合が全国でも高い状況である。糖尿病の発症予防及び重症化予防
のための対策が極めて重要となる。

■糖尿病対策推進協議会・慢性腎臓病対策協議会を中核とし、

｢糖尿病予防指導プログラム｣｢糖尿病性腎臓病重症化予防プログラム｣

に基づき、県医師会等と連携した対策に取り組む。

群馬県の慢性透析患者の推移

図説 我が国の慢性透析療法の現況より作成・試算 健康長寿透析導入 × 県民
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●糖尿病の発症予防と重症化予防

糖尿病の発症予防・重症化予防

情報共有
医療連携

医療機関
専門医

受診・治療専門的検査・治療

医療機関
かかりつけ医

情報共有
助言・指導

情報共有
専門相談

健康診査・保健指導
訪問指導・健康教室

企業
事業所

市町村 協会けんぽ

指導・支援参加

活用促進 活用促進
情報提供
協力・支援

連動

意見・協議

●保健・医療・介護の情報
の「見える化」

・ビッグデータの収集・分析
・健康課題の明確化

科学展根拠に基づいた
健康づくり対策

●課題解決に向けた検討
・市町村・関係機関・団体
と情報共有

・地域保健と職域保健の
連携体制整備

●モデル事業の実施
・健康課題の多い地域への介入

・地域資源を活用した実施

●糖尿病予防指導プログラム

■糖尿病予備軍や糖尿病の初期段階の者を

対象に、実効性の高い保健指導を行い、

生活習慣を改善し、健康増進を図る

●糖尿病性腎臓病重症化予防プログラム

■重症化のリスクの高い未治療者や治療中断者
を対象に、かかりつけ医と連携し、保健指導

を行い、人工透析への移行を防止する

プログラムの活用促進のための研修会の実施･体制整備（推進委員会の開催）



健康増進
施 策

優先すべき
健康課題

ターゲット層
対策の明確化

①

③

実
態
把
握
・
課
題
分
析
を
重
視

健康課題の
要因の特定

②

科学的根拠に基づく施策の展開

疾病の
発症予防
重症化予防

医療費の
適正化

社会給付費の
抑制

総合的・計画的な施策の展開
科学的根拠の集積・分析の強化により保健事業の実効性
を高めることは、医療費の適正化に留まらず、
社会的・経済的な活力の向上にも貢献できる

健康診査 医療 介護

保健医療の情報の見える化

「日本再興戦略」において
「データヘルス計画」が提唱
健康診査・レセプト情報等のデータ
分析に基づいた保健事業の計画

を作成・公表・実施・評価

保健医療のビッグデータを活用

「KDB・協会けんぽ」が可能

データ分析の
枠組み・設計

持続的な
実施体制の整備

情報提供
活用

地域の

健康課題の抽出
要因分析

保健予防課 連携・協働

県内大学
関係機関
関係団体

●課題解決に向けた検討・モデル事業の実施 ◆市町村・関係機関・団体等


