
高齢者の保健事業と介護予防の

一体的な実施の推進に向けたプログラム

～ 高齢者の特性を踏まえた保健事業ガイドラインより ～

第149回市町村職員を対象とするセミナー 2019.10.25  13:10～13：40

高齢者の保健事業のあり方検討ワーキンググループ
同 作業チーム

一体的実施の推進に向けたプログラム検討実務者検討班
後期高齢者の質問票活用に向けた研究班

あいち健康の森健康科学センター

津下 一代

第１４９回市町村職員を対象とするセミナー
「高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施について」

令和元年10月25日（金） 資料１
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これまでの経過と今後の進め方について（案）

○令和元（2019）年度５月より、自治体が高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施に取り組む際の参考となるよう「高齢者の保健事業

と介護予防の一体的な実施の推進に向けたプログラム検討のための実務者検討班（以下、「実務者検討班」とする。）」においてプログ

ラムの検討を行った。

○実務者検討班における検討結果を踏まえて、「高齢者の特性を踏まえた保健事業ガイドライン」を改定する。

平成27
(2015)年度

平成28
(2016)年度

平成29
(2017)年度

平成30
（2018）年度

令和元
（2019）年度

令和２
(2020)年度

～

○３回開催

・7/20

・12/21

・3/29

○２回開催

・9/14

・2/17

各広域（市町
村）の創意工
夫により実施

ガ
イ
ド
ラ
イ
ン
（
暫
定
版
）
策
定

ガ
イ
ド
ラ
イ
ン
策
定

厚生労働科学

特別研究事業

「後期高齢者

の保健事業の

あり方に関す

る研究」

○班会議３回

開催

「フレイル」

の概念整理と、

取組のエビデ

ンスの検討、

ガイドライン

の素案を作成

3/8 報告書

高
齢
者
の
保
健
事
業
の
あ
り
方
検
討

Ｗ
Ｇ

設
置

広
域
連
合
・
市
町
村

ガイドライン
（暫定版）に
沿って実施

○２回開催

・6/6

・2/28

○２回開催

・9/25

・3/29
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン
（
第
２
版
）
改
定

高齢者の保健事業のあり方検討ワーキンググループ（第８回）

令和元年９月18日（水） 資料１

ＷＧ
ＷＧ

作業Ｔ 作業Ｔ 作業Ｔ

ＷＧ

ガイドライ
ン改定案の
検討・最終
確認

ＷＧ（9/18予定）

一体的実施の先行的取組

ガイドライ
ン改定案の

検討

作業Ｔ（9/12）

高齢者の保健事業と介護
予防の一体的な実施の推
進に向けたプログラム検
討のための実務者検討班

全６回
５月～９月

○２回開催

・10/1

・3/20

○２回開催

・7/3

・2/14

令
和
２
年
４
月
１
日

改
正
法
施
行

・広域計画の策定

・広域連合と市町村
の委託契約の締結

・市町村基本方針

の策定等

ガイドラインに沿って実施

有識者会議
による

後期高齢者
の質問票に
関するエビ
デンス収集
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（１）高齢期の健康課題と対策の必要性

（２）高齢者の特性を踏まえた保健事業ガイドライン

（３）後期高齢者に対する質問票

（４）高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施



年齢階級別死亡率（人口１０万人対）

（平成26年 人口動態統計より）

（人）

特定の年齢まで生存する者の割合

平成26年簡易生命表
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男性 女性

75－79

人生90年時代 長生きに対する対応と「死」「喪失」に対する不安、孤独
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「フレイル」とは、『フレイル診療ガイド2018年版』（日本老年医学会／国立長寿医療研究センター、2018）によると「加齢に伴う予備能力低下のた
め、ストレスに対する回復力が低下した状態」を表す“frailty”の日本語訳として日本老年医学会が提唱した用語である。フレイルは、「要介護状

態に至る前段階として位置づけられるが、身体的脆弱性のみならず精神心理的脆弱性や社会的脆弱性などの多面的な問題を抱えやすく、自立
障害や死亡を含む健康障害を招きやすいハイリスク状態を意味する。」と定義されている。また、「フレイル」の前段階にあたる「プレフレイル」の
ような早期の段階からの介入・支援を実施することも重要である。

予
備
能
力

aging （ 加齢 ）

死亡

no frailty
（ 健康 ） frailty

（ フレイル（虚弱））
disability
（ 身体機能障害 ）

老年症候群慢性疾患を併存
（comorbidity）

and/or

高齢者に特有の健康状態の特性等について

相互に影響※

葛谷雅文：日老誌（2009）をもとに、
著者の許可を得て改変

※ 現時点では、慢性疾患とフレイルの関わりについて継続的に検証されている段階にあることに留意が必要。

●高血圧 ●心疾患 ●脳血管疾患
●糖尿病 ●慢性腎疾患(CKD) 
●呼吸器疾患 ●悪性腫瘍
●骨粗鬆症 ●変形性関節症等、
生活習慣や加齢に伴う疾患

●認知機能障害 ●めまい ●摂食・嚥下障害
●視力障害 ●うつ ●貧血
●難聴 ●せん妄 ●易感染性
●体重減少 ●サルコペニア（筋量低下）
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多面的なフレイルの概念
加齢とともに心身の活力（運動機能や認知機能等）が低下し、複数の慢性疾患の併存などの影響も
あり、生活機能が障害され、心身の脆弱性が出現した状態である。（死亡、要介護のリスク高い）

一方で適切な介入・支援により、生活機能の維持向上が可能な状態像

• 身体的フレイル（J-CHS基準）
①体重減少（6か月で2～3㎏以上の減少）

②筋力低下（握力：男性＜26㎏、女性＜18㎏）

③疲労感（訳もなく疲れたような感じがする）④歩行速度（秒速1.0m未満）

⑤身体活動（週1回以上の定期的な運動） ➤フレイル（3つ以上）、プレフレイル（1～2つ）

• オーラルフレイル

老化に伴う口腔の状態（歯数・口腔衛生・口腔機能など）の変化

口腔健康への関心の低下や心身の予備能力低下

⇒咀嚼力低下、嚥下困難、活舌低下⇒低栄養・フレイルへ

• 精神・心理的フレイル （うつ状態）

• 社会的フレイル （社会参加の低下、閉じこもり）

6
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体重減少と2年後の要介護状態の発生

「後期高齢者の質問票の解説と留意事項」より

年齢区分別 フレイルの有症率
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被扶養者

後期高齢者医療

終末期関連医療費国保

被用者保険

転職 転職

退職

国保被扶養者

生保 8



日医総研ワーキングペーパー No.408 2018.05.15 上家氏

レセプト情報等データベース（NDB ）活用の一例：高齢者医薬品適正使用のためのエビデンスの構築

最頻値 65～69歳 ３疾患
70～74歳 ４疾患
75～79歳 ５～６疾患
80～84歳 ７疾患
85～89歳 ８疾患
90歳以上 ９疾患

院外調剤（入院・院内処方は含まない）

最頻値 65～69歳 ２剤
70～74歳 ２剤
75～79歳 ２剤
80～84歳 ３～４剤
85～89歳 ５剤
90歳以上 ５剤

（1か月分）

16剤
以上

9



新規透析導入患者の性・年代分布

65歳 75歳

新規透析導入の７割は65歳以上、
4割は75歳以上
1割は85歳以上（約4千人）

日本透析医学会 わが国の慢性透析の現況より

2006 66.4歳

2016 69.4歳

1996年 61.5歳

10



WHO: Active Aging 2002
A Policy Frame work

Active Aging の決定要因

性

文化

運動できる
環境

個人的要因

行動特性

健康・保健
サービス

社会的
要因

経済

ライフコースを通じた健康・生活機能の維持

生涯を通じたNSD予防

リスクの蓄積＝
予防対策で変えられる範囲
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※健康指標の分析に基づく

後期高齢者における

健康支援のあり方

①

頻回入院

･重症化予防対策

②

在宅療養高齢者対策

③

虚弱（フレイル）高齢者対策

④

元気高齢者対策

頻回入院等の実態把握とケア

会議等での関係者との調整

複数疾患保有者等、主に外来受診

者への重複･頻回受診･多剤投与等、

フレイル状態や疾病のコントロール
が不良な高齢者が対象

フレイルが顕在化しつつある者、

健診結果で保健指導該当等の

高齢者が対象

医療や介護を受けていない

いわゆる元気な高齢者が対象

個人差が大きい
個人差に対応した
保健事業の必要性

地域包括ケア推進
↓
病気を抱えつつ
地域で暮らす高齢者増加

医療制度改革

12
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（１）高齢期の健康課題と対策の必要性

（２）高齢者の特性を踏まえた保健事業ガイドライン

（３）後期高齢者に対する質問票

（４）高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施



14



在宅で自立した生活がおくれる高齢者の増加 （入院率･入外比､疾病別医療費､要介護度）

生活習慣病等の重症化予防
高齢による心身機能の低下防止

（老年症候群）

※介護予防
との連携

健康状態に課題がある
高齢者の減少

心身機能が低下した
高齢者の減少

栄養･食生活
・減塩、水分調整
・たんぱく摂取
・肥満者の維持･減量

禁煙･適正飲酒
・禁煙
・過量飲酒の減少

適正受診･服薬
・かかりつけ医
・受診中断の早期対処
・重複･残薬指導

外出･社会参加
・買い物、散歩
・地域活動･ﾎ゙ ﾗﾝﾃｨｱ
等の支援

口腔機能
・摂食･嚥下体操
・入れ歯の手入れ

運動･リハビリ
・転倒･骨折防止の
ための運動器等
の指導

・リハビリの継続

虚弱（フレイル）高齢者や在宅療養高齢者等への健康支援
15

高齢者の保健事業

目標設定の考え方

慢性疾患の
コントロール

服薬状況 低栄養 口腔機能 認知機能 運動機能

※国保･ヘルス
事業との連携 高齢者の健康状態･フレイルの状態、生活状況等の包括的な把握

フレイル（虚弱）の進行の防止

相互に影響
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①地域の高齢者の健康をめぐる
全体像の把握
・地域の健康課題の把握
・地域資源の状況の確認
②健康課題がある人への支援
・栄養に関する相談・指導
・口腔に関する相談・指導
・服薬に関する相談・指導
・生活習慣病の重症化予防に
関する相談・指導

③健康状態不明者へのアプローチ
④元気高齢者に対するアプローチ



データヘルス計画⇒効果的・効率的な保健事業を行うこと

Plan（計画）

・データ分析に基づく事業の立案
○健康課題、事業目的の明確化
○目標設定
○費用対効果を考慮した事業選択

(例) - 加入者に対する全般的・個別的な情報提供
- 特定健診・特定保健指導
- 重症化予防

Check（評価）

・データ分析に基づく
効果測定・評価

Act（改善）

・次サイクルに向けて修正

「データヘルス計画」
レセプト・健診情報等のデータの分析に基づく

効率的・効果的な保健事業をＰＤＣＡサイクルで実施するための事業計画

Do（実施）

・事業の実施

保健事業
企画

見なおし

保健事業の実施

保健事業評価の
ポイントを抑える

まずは実施
評価結果をもとに
改善方策を検討

17



対象となる健康課題は違っても、保健事業の基本骨格は同じ！

評価の構造 評価の視点・内容

ストラクチャー

実施体制は整っ
ているか

・達成したい目標にむけて、関係者の理解が得られたか。
・実施体制が構築できたか
・マンパワー、予算は確保できたか

プロセス

うまく運営できて
いるか

・事業実施手順書を作成し、関係者間で共有できているか
・進行管理表を作成したか
・対象者に合わせた内容が準備できているか

アウトプット

ちゃんと実施で
きたか

・計画した事業が実施できたか
・ねらったセグメントの対象者が参加したか
・実施回数、人数は計画どおりか

アウトカム

結果は出ているか

目的とした成果が上がっているか。
関心度・生活習慣、健康状態（検査値）
次年度も継続したいという意欲があるか

18
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医療・健診の受診状況 取組の方向性

健
診
で
健
康
状
態
を
把

握

医療（外来）受診
あり・
健診受診あり
（24.3％）

取組テーマに応じた支援を実施する
レセプトから医療受診・処方の状況等を把握し、具体
的な支援を実施する

・かかりつけ医と連携した支援
・必要に応じて外来治療からの情報提供を受ける

医療（外来）受診
なし・健診受診
あり（0.4％）

取組テーマに応じた支援を実施する

・健診結果に基づき、取組テーマに応じた支援
・必要に応じ医療の受診勧奨、介護へつなぐ

レ
セ
プ
ト
で
健
康
課
題

を
把
握

医療（外来）受診
あり・
健診受診なし
（71.1％※）

レセプトから医療受診・処方の状況等を把握し、医療
と連携の上、必要な支援を実施する

・レセプトから多病・多剤・治療中断の状況を把握
・かかりつけ医等に支援実施の可否について確認
・本人の状況を確認の上、かかりつけ医にフィード
バック
・継続的な支援が必要な場合は、取組テーマに応じた
支援や介護予防等につなげる

健
康
状
態
が
不
明

医療（外来）受診
なし・
健診受診なし
（ 4.2％ ※）

健康状態を把握する

・保険者が保有する情報からは健康状態が不明であ
るため、質問票等による健康状態の把握から始め
る
・把握した健康状態から必要に応じ、保健指導・医療
の受診勧奨・介護予防等に連携する
・必要に応じて、使用許諾が得られた介護保険情報
（給付情報、認定情報、基本チェックリスト等）や民
生委員、地域包括支援センター等の関係者から、健
康状態や既存サービスの利用状況等の情報把握

（平成28年度モデル事業
実施自治体の状況より）

健診・医療の受診状況別の人数と取組の方向性

A

B

24.3％

C

71.1％

D 4.2％

A

B

C

D

2018年度分で抽出
介護保険データも参照
【要支援以上の認定状況】
Aの1～2割
Bはほとんどなし
Cの約4割、Dの1～2割

3種（健診・医療・介護）
すべてなし者
全高齢者の4％程度
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後期高齢者 KDBからの保健事業対象者抽出（市町村での抽出）
健診・医療レセプト・介護レセプトから見た状況（愛知県蒲郡市）

健診あり 健診なし 合計

医療レセプトあり
A 3,303人（27.5％） C 8,113人 （67.6％）

11,416人（95.1%）うち要支援以上
527人（Aの16.0%）

うち要支援以上
3,332人（Cの41.1％）

医療レセプトなし
B 15人 （0.1％） D 577人 （4.8％）

592人（4.9%）うち要支援以上
0人（Cの0 %）

うち要支援以上
41人 （D の8.1%）

合計 3,318人 （27.6%） 8,690人 （72.4%） 12,008人 （100.0%）
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74以下 ７５～７９８０～８４８５～８９ ９０以上
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6

74以下 ７５～７９ ８０～８４ ８５～８９ ９０以上

B （健診のみ）
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C （健診なし・医療あり）
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74以下 ７５～７９ ８０～８４ ８５～８９ ９０以上

D（両者なし）

男性 女性
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50%

A（両あり） B(健のみ）C（医のみ） D （両な

し）

健診・医療レセ区分別

要介護認定の状況

要支援１ 要支援２ 介護１ 介護２

介護３ 介護４ 介護５

（人）

（人）（人）

（人）

3種の情報なし：536人（4.5％）
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高齢者の健康支援のイメージ



対象者の選定基準の決定
↓

事業実施

レセプト・健診データ分析

透析導入率等の分析

実施条件・予算
地域連携・外部委託
保健指導マンパワー

医
学
的
見
地

実
施
可
能
性

各自治体における優先順位の考え方

被保険者
＜2000人＞

健診で糖尿病
かつ腎機能低下
＜１00人＞

参加予定者：B
＜70人＞

参加者:C
＜40人＞

抽出基準該当者
3・4期、2期確定者、
2期＋eGFR低下等

絞込み条件に該当した者
例）専門病院で治療してい
ない、医師が参加を認めな
い人を除く、要介護2以下

同意した個人で、
事業に参加した者

例：健診データを活用した
保健指導対象者選定

実施率
介入効果（手ごたえ）の評価

1年目

対象者の選定基準の決定
↓

事業実施

2年目
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健康課題⇒問題意識 実施体制の例

・低栄養を改善しフレイルや骨折を予防す
る必要があることがデータから明らかに
なった。
レセプト：骨折 介護
健診：BMI、体重減少

・健康増進部署の既存事業を活用できる
・地域で活躍している在宅栄養士がいる
・栄養士会が協力的である

・口腔機能を改善し低栄養や誤嚥性肺炎
を予防する必要があることが明らかに
なった。
レセプト：（誤嚥性）肺炎

・歯科医師会・歯科衛生士会が協力的

・協力を得られやすい在宅歯科衛生士が
いる

・転倒リスクを下げるため服薬状況が課
題であることが明らかになった。
レセプト：多受診、服薬量過多

・薬剤師会が積極的。支援が望める

・糖尿病性腎症が高額医療費の多くを占
め、重症化予防の取組が必要である。
レセプト：透析、腎不全
健診：糖尿病、腎機能

・医師会・専門医の協力が得られる
地域で活躍する在宅保健師がいる

・国保の重症化予防から継続した取組が
可能

・虚弱高齢者が、要介護状態のみならず
疾病の重症化につながる傾向が高く支援
の必要性がある。
レセプト、健診データ、質問票

・包括支援センターの高齢者訪問とタイ
アップ。

25
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項目 参考項目 優先度高

HbA1c

7.0％以上

HbA1c

8.0％以上

血圧

140/90mmHg

血圧

160/100mmHg

尿蛋白：+以上

eGFR：45未満

尿蛋白：2+

eGFR：30未満

HbA1c

7.0％以上

HbA1c

8.0％以上

血圧

140/90mmHg

血圧

160/100mmHg

尿蛋白：+以上

eGFR：45未満

尿蛋白：2+

eGFR：30未満

服薬 ・薬剤師との相談
転倒(8)

認知(10,11)

多剤併用

重複頻回受診

栄養

・栄養面談

・低栄養予防

   プログラム　等

体重変化(6)

食習慣(3)

口腔(4,5)

認知(10,11)

心の健康状態(2)

BMI：20未満

アルブミン

ヘモグロビン

BMI：18.5未満

アルブミン

ヘモグロビン

＜病的な体重減少をき

たす疾患＞

悪性腫瘍

甲状腺機能亢進症

糖尿病（管理不良）

・歯科医療機関

   受診
口腔(4,5)

食習慣(3)

体重変化(6)

歯科未受診

誤嚥性肺炎の既往歴

糖尿病等

・口腔、嚥下体操

   教室　等
口腔(4,5)

食習慣(3)

体重変化(6)

認知(10,11)

誤嚥性肺炎の既往歴

運動

・運動機能向上

   プログラム

・転倒予防教室　等

運動(7,8,9)

口腔(5)

体重変化(6)

社会参加(13,14)

＜要注意な疾患＞

骨粗しょう症

骨折

変形性関節症

社会参加

(13,14)

ソーシャルサ

ポート(15)

運動(7,8,9)

健康状態(1)

心の健康状態

（2）

認知(10,11)

社会参加(13,14)

ソーシャルサポー

ト(15)

質問票データ

レセプト 介護

・重症化予防の

   ための保健指導
健康状態(1) 体重変化(6)

KDB

体重変化(6)
・受診勧奨

健康状態(1)

健診データ保健事業

健康相談

通いの場

要介護

要支援

認定

状況を

考慮

する

以下が未受診もしくは

治療中断の場合

＜疾患名＞

糖尿病

高血圧

糖尿病性腎症

心不全

重症化

予防

＜疾患名＞

糖尿病

高血圧

糖尿病性腎症

心不全

＜その他＞

救急外来への頻回受診

断続的な通院

地域包括支援センターへ

つなぐ

口腔

質問票、KDBを活用した保健事業対象者抽出の参考例
（厚労科研研究班作成）
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（１）高齢期の健康課題と対策の必要性

（２）高齢者の特性を踏まえた保健事業ガイドライン

（３）後期高齢者に対する質問票

（４）高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施



質問票の役割
1）特定健診の「標準的な質問票」に代わるものとして、後期高齢者に

対する健診の場で質問票を用いた問診（情報収集）を実施

⇒高齢者の特性を踏まえた健康状態を総合的に把握する。

2) 診療や通いの場等においても質問票を用いて健康状態を評価することに

⇒住民や保健事業・介護予防担当者等が高齢者のフレイルに対する

関心を高め、生活改善を促すことが期待される。

3) 質問票の回答内容とKDBシステムから抽出した健診・医療・介護情報を

併用し、高齢者を必要な保健事業や医療機関受診につなげ、地域で

高齢者の健康を支える。

4）保健指導における健康状態のアセスメントとして活用するとともに、行動

変容の評価指標として用いる。

5) KDBシステムにデータを収載・分析することにより、事業評価を実施可能と

し、PDCAサイクルによる保健事業に資する。

28



類型 質問文

1 健康状態 あなたの現在の健康状態はいかがですか

２ 心の健康状態 毎日の生活に満足していますか

３ 食習慣 １日３食きちんと食べていますか

４
口腔機能

半年前に比べて固いもの(*)が食べにくくなりましたか

５ お茶や汁物等でむせることがありますか

６ 体重変化 ６カ月間で２～３kg以上の体重減少がありましたか

７

運動・転倒

以前に比べて歩く速度が遅くなってきたと思いますか

８ この1年間に転んだことがありますか

９ ウォーキング等の運動を週に1回以上していますか

10
認知機能

「いつも同じことを聞く」などの物忘れがあると言われていますか

11 今日が何月何日かわからない時がありますか

12 喫煙 あなたはたばこを吸いますか

13
社会参加

週に1回以上は外出していますか

14 ふだんから家族や友人と付き合いがありますか

15 ソーシャルサポート 体調が悪いときに、身近に相談できる人がいますか
29

後期高齢者の質問票
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令和元年度厚生労働行政推進調査事業（厚生労働科学特別研究）代表 津下 一代

高齢者の質問票～解説と留意点

５．質問票を活用した面談について 

1）目的 

・高齢者に前向きになってもらい、健康のためにできそうなことを見つけてもらうこと 

・自治体や医療機関等が高齢者の健康課題を把握すること 

・自治体の保健事業や医療機関につなげること 
 

＜ポイント＞ 

・高齢になると「できないこと」に目が向いてしまうケースが多いため、「悪いところを見つけて指摘する」面談にな

らないようにする。 

・何ができないかではなく、何ができるかに着目すると老化を肯定的に捉えられるようになる。 

・「今の時点でも元気だということ」、「こんなにやれていることがある」というメッセージを伝える。 

・後期高齢者は98.8％が医療機関を受診している。疾病等の変えられないことではなく、「自分でやれること」

に目を向けていただくよう話を進める。 

・コーピング（問題に対処する能力）が重要であり、工夫の余地があることに気づくことが大切である。 

・質問項目ごとにアドバイスするのではなく、総合的な視点からアドバイスするようこころがける。 

 

2）事前準備 

①質問票による面談の目的を理解するとともに、本マニュアルを活用し、質問票の内容について学習しておく。 

②当日はマニュアルに頼ることなく面談できるよう、事前にロールプレイ等のトレーニングを実施することが望ましい。 

③地域の保健事業や社会資源等、紹介先リストを準備する。面談対象者に対し、適切な保健サービスにつな

げられるよう、各サービスの対象者基準や実施内容、日時、費用、連絡先なども確認しておくことが望ましい。 

  ⇒必要と思われる紹介先リスト（例） 

・後期高齢者医療広域連合事業一覧（健康診査、訪問健康相談事業等） 

・高齢福祉課（地域包括支援センター含む）が実施する事業一覧 

（一般介護予防事業・介護予防・生活支援サービス事業等） 

    ・健康推進課が実施する事業一覧（がん検診事業、重症化予防事業等） 

    ・生涯学習課が実施する事業一覧（生涯学習講座、保養施設利用促進事業、市民音楽祭等） 

    ・スポーツ課が実施する事業一覧（総合型地域スポーツクラブ、運動施設運営等） 

    

3）面談の流れ（最も活用場面が多い健診の事後指導を想定） 

①挨拶； 面談の目的、おおよその所要時間を伝える。 

②回答の済んだ質問票を提示する。 

③健康状態（1）、心の健康状態（2）の回答を確認する。 

・本質問は、食習慣（3）以降の質問について聞き取り等を行った後、最後にこれらの回答も踏まえて、 

総合的に判断・アドバイスを行う 

④食習慣（3）、口腔機能（4、5）、体重変化（6）、運動・転倒（7、8、9）喫煙（12）の項目に対し

て、できていることを確認する。 

・信頼関係を構築し、話しやすい雰囲気をつくるために、実践できている可能性が高いと思われる、食習慣

（3）、運動習慣（9）、喫煙（12）のいずれかに目を向け、前向きな言葉かけを行う。 

⑤アドバイスが必要な質問について確認を行う。面談記録に聞き取ったことを記載する。 

 ・今からでも生活改善や工夫により、健康状態の改善につながることを伝え、その具体的な方法を提示する。 

こ 

６．各項目の解説・ポイント 

類型名：健康状態 

質問 
あなたの現在の健康状態はいかがですか 

①よい  ②まあよい  ③ふつう 

④あまりよくない  ⑤よくない 

目的 主観的健康感を把握する。 

解説 〇本質問は、すべての質問に関連しているため、単独では考えず、総合的に捉えることが必要で

あり、すべての回答を確認した後に活用する。 

〇国民生活基礎調査の質問を採用しているため、調査結果と直接の比較に活用できる。 

 

エビデンス、 

統計等 

〇主観的健康感は、累積生存率 1）（図 1）、要介護度、認知機能と強い関連がある。 

〇主観的健康感が良くない者の死亡リスクは、良い者より男性 1.3 倍、女性 1.5 倍高い 2）。 

〇男女いずれも、加齢により、健康と思っていない者は増加している。一方、90 歳以上の男女

においても、“よい、まあよい、ふつう”の割合は、6割程度存在している 3）（図 2）。 

 

聞き取り 

ポイント 

〇「あまりよくない」「よくない」の回答に対しては、急性的（何かの理由により、たまたま現在の状

態）なのか慢性的（継続的）な状態なのかを把握する。 

〇「あまりよくない」「よくない」が慢性的に続いている場合は、そのような状態にある期間・理由・

本人の捉え方等を確認する。 

 

具体的な 

声かけの例 

〇“よい、まあよい、ふつう”の場合 

⇒3番以降の回答を踏まえ、今後もよい健康状態が続けられるよう、声掛けをする。 

 「日頃の食事や運動、サークル活動に参加していることが、健康の源になっているのですね。」 

〇“あまりよくない、よくない”の場合 

⇒「『あまりよくない』、『よくない』という状態は、いつから続いているのですか？」 

⇒「『あまりよくない』、『よくない』と感じる時は、どのような時ですか？」 

 

関連項目 

 

心の健康状態（2）、食習慣（3）、口腔機能（4、5）、体重変化（6）、 

運動・転倒（7、8、9）、認知機能（10、11）、喫煙（12）、社会参加（13、14）、 

ソーシャルサポート（15） 

 

留意事項 〇KDB の傷病フラグの有無、薬剤数を把握し、疾患が関連しているかを確認できるとよい。 

 

対応方法 

紹介先 

〇「あまりよくない」または「よくない」という状態が、慢性的に続いているような場合 

⇒保健センターの相談窓口や、かかりつけ医につなげる。 

〇急な健康状態の悪化の場合 

⇒医療機関を紹介する。 
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1）岡戸順一,艾 斌,巴山玉蓮,星 旦二．主観的健康感が高齢者の生命予後に及ぼす影響．日本健康教育学誌. 2018（1）,31-38． 

2）Tatsuro Ishizaki, Ichiro Kai, Yuichi Imanaka. Self-rated health and social role as predictors for 6-year total mortality 

among a non-disabled older Japanese population. Archives of Gerontology and Geriatrics 2006 ,42,91-99． 

3）平成 28年 国民生活基礎調査（特別集計結果） 厚生労働省ホームページ  
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図 1：主観的健康感と、累積生存率との関連について 1） 

主観的健康感が“健康でない”者は、累積生存率が最も低く、男性はその低下率が著しい。そして“あまり健康で

ない”“まあまあ健康である”“とても健康である”の順に累積生存率は高くなっている。 

図2：65歳以上、性・年齢階級別 健康意識の構成割合 3） 

平成 28年「国民生活基礎調査の概況」によれば、男女いずれも、年齢が上がるに連れて、健康と思っている者

は減少し、健康と思っていない者は増加している。一方、90歳以上においても、「よい、まあよい、ふつう」と回答し

ている者は、60％程度存在している。 

 

使い方・留意点

エビデンス、頻度、介入効果など

保健事業対象者抽出基準例



ポジティブなメッセージにつなげる

• 対象者本人の安心、楽しみ、社会とのつながり等、ポジティブな要

素を重視、健康管理の大切さを実感できるよう声かけする。

• 生活の中で「できること」に着目。それを維持し、増やしていくという

観点から行動目標を設定する。

• 本人によるセルフケアだけでなく、家族や周囲の支援（保健サー

ビス等）活用を適切に組み合わせる。

• 医療機関へのつなぎ、他の保健事業との連携や移行なども含め、

対象者の状況に応じ柔軟に実施することが必要である。
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（１）高齢期の健康課題と対策の必要性

（２）高齢者の特性を踏まえた保健事業ガイドライン

（３）後期高齢者に対する質問票

（４）高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施
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医
療
保
険

介
護
保
険

被用者保険の保健事業
（健保組合、協会けんぽ）

○健康診査のみの実施が
ほとんど
○一部、重症化予防に向けた
個別指導等も実施

後期高齢者広域連合の
保健事業

（広域連合。市町村に委託・補助）

○特定健診、特定保健指導
○任意で、人間ドック
○重症化予防（糖尿病対策等）

保険者により、糖尿病性腎症の患者等に対して、医療機関と連携
した受診勧奨・保健指導等の実施。

○健康経営の取組
・ 保険者と事業主が連携した受動喫煙対策や職場の動線を利用し
た健康づくりの実施。

・ 加入者の健康状態や医療費等を見える化した健康スコアリング
レポート等の活用。

国民健康保険の
保健事業（市町村）

○特定健診、特定保健指導
○任意で、人間ドック
○重症化予防（糖尿病対策
等）
・ 保険者により、糖尿病性
腎症の患者等に対して、
医療機関と連携した受診
勧奨・保健指導等の実施。

○市町村独自の健康増進
事業等と連携した取組

７５歳退職等

６５歳

○一般介護予防事業（住民主体の通いの場）
○介護予防・生活支援サービス事業
訪問型サービス、通所型サービス、生活支援サービス（配食
等）、生活予防支援事業（ケアマネジメント）

介護保険の介護予防・日常生活支援総合事業等（市町村）

国保と後期高齢者の
保健事業の接続の必要性
（現状は、７５歳で断絶）

○フレイル状態に着目した
疾病予防の取組の必要性
（運動、口腔、栄養、社会参加
等のアプローチ）

保健事業と介護予防の
一体的な実施（データ分析、
事業のコーディネート等）

→保健事業との連携による支援メニューの充実の必要性

保健事業と介護予防の現状と課題（イメージ）
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広域連合国（厚生労働省） 市町村

都道府県
（保健所含む）

○保健事業の指針に
おいて、一体的実施
の方向性を明示。

○具体的な支援メニュー
をガイドライン等で提示。

○特別調整交付金の交付、
先進事例に係る支援。

○広域計画に、広域連合
と市町村の連携内容を
規定。

○データヘルス計画に、
事業の方向性を整理。

○専門職の人件費等の
費用を交付。

○一体的実施に係る事業の基本的な方針を作成。

○市町村が、介護の地域支援事業・国保の保健事業
との一体的な取組を実施。

（例）データ分析、アウトリーチ支援、通いの場への
参画、支援メニューの改善 等

○広域連合に被保険者の医療情報等の提供を求め
ることができる。

○地域ケア会議等も活用。

○事例の横展開、県内の健康課題の俯瞰的把握、事業の評価 等

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と市町村の連携内容を明示し、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。

国保中央会
国保連合会

○データ分析手法の研修・支援、実施状況等の分析・評価 等

必要な援助

事業の一部を民間機
関に委託できる。

＜市町村が、介護の地域支援事業・国保の保健事業との一体的な取組を実施＞

都道府県への
報告・相談

三師会等の
医療関係団体

○取組全体への助言、かかりつけ医等との連携強化 等

（市町村は事業の
実施状況を把握、
検証）

法
法

法

法

法

法

高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施（スキーム図）

法

法 は法改正事項※

委託 法
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疾病予防・
重症化予防

生活機能の改善高齢者

※フレイルのおそれ
のある高齢者全体
を支援

保健事業
介護予防の事業等

医療・介護データ解析

④多様な課題を抱える高齢者や、
閉じこもりがちで健康状態の不明
な高齢者を把握し、アウトリーチ
支援等を通じて、必要な医療サー
ビスに接続。

②高齢者一人ひとりの医療・介護等の情報を一括把握
③地域の健康課題を整理・分析

かかりつけ医等

⑥社会参加を含む
フレイル対策を
視野に入れた取
組へ

⑧通いの場への参加勧奨や、事業内容
全体等への助言を実施

①事業全体のコーディネートや
データ分析・通いの場への積極
的関与等を行うため、市町村が、
地域に保健師、管理栄養士、
歯科衛生士等の医療専門職を配置

⑦医療専門職が、
通いの場等にも
積極的に関与

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

⑨民間機関の連携等、通い
の場の大幅な拡充や、個
人のインセンティブとな
るポイント制度等を活用

国保中央会・国保連が、
分析マニュアル作成・市町
村職員への研修等を実施

要介護
認定

介護
レセ

フレイル
状態の
チェック

⑪通いの場に、保健医療の視点からの支援
が積極的に加わることで、

・通いの場や住民主体の支援の場で、専門
職による健康相談等を受けられる。

・ショッピングセンターなどの生活拠点等
を含め、日常的に健康づくりを意識でき
る魅力的な取組に参加できる。

・フレイル状態にある者等を、適切に医療
サービスに接続。

健診
医療
レセ

市町村が一体的に実施

経費は広域連合が交付
(保険料財源＋
特別調整交付金)

⑩市民自らが担い手
となって、積極的
に参画する機会の
充実

高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施（市町村における実施のイメージ図）
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事業実施全体の流れ

Ⅰ. 事業実施主体における体制整備

Ⅱ. 地域連携体制の構築

①健康課題等の把握
②広域連合と市町村（介護）での課題の共有
③取組テーマ・対象地域の検討
④チーム形成（部署間での役割調整）
⑤外部からの情報収集

①都道府県との調整
②関係団体への事前相談
③広域連合と市町村間での情報提供の環境整備

広域連合 市町村

Ⅲ. 事業企画

①取組の方向性の決定
②対象者の抽出基準の設定と概数の把握
③予算・人員体制の検討
④対象者から参加予定者の絞り込み
⑤目標・評価指標の設定
⑥支援内容の決定

Ⅳ. 事業実施

Ⅴ. 評価とその活用

①事業評価
②事業報告
③次期計画への見直し

①事業参加者への声かけ
②事業参加者の日程調整
③通いの場等との調整
④かかりつけ医等関係者への事業説明
⑤支援の実施

データヘルス計画・介護保険事業計画の共有

市町村の地域
課題を把握・

検討

関係部署間の
情報共有・調整

地域の医療関係
団体への事前相談

医師会等、地域の関係者への事業説明

庁内
調整

個人情報の対応

データ
共有

企画について広域連合と調整

目標・評価指標の設定

実施方法・内容の
詳細検討・決定

抽出基準
の検討

概数把握

必要なデータ抽出・提供

予算の
確保

目標・評価指標設定の
支援

県単位の医療関係
団体への事前相談

電子化等データ環境整備

広域における
共通の課題
を把握・検討

市町村への情報提
供（データ含む）

好事例の紹介

必要に応じ、市町村と検討・調整

事業評価に必要なデータ提供

事業の実施
かかりつけ医等
地域の医療関係
団体との調整

実施計画のまとめ
評価報告作成

事業見直し等の検討

データヘルス計画を含めた計画の見直し

都道府県との
調整

体制検討



まとめ
①健康課題把握：保健事業の目的を明確にする

⇒健康課題をKDB等で可視化、地域関係者で共有

データ分析は国保連合会の協力を得るとよい。

②現在実施している保健事業の評価

⇒各課が持つ保健事業；必要な対象者に、必要な支援が届いて

いるか？ 重複集中していないかを確認。

③保健事業計画

⇒広域連合、市町村と相談、地域関係機関への委託も含め、

できるところから手を付ける。3年後にはどこまでやりたいか、

1年目はどこまでの進捗を目標にするのか？ を意識する。

④保健事業の実施

⇒アウトプット（カバー率）、アウトカムは3年くらいはかけてじっくりと。

プロセス、アウトプット（人数）評価は毎年⇒しくみの改善へ
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