
資料３ 別添資料 

※１ 後期高齢者医療の保健事業（高齢者の低栄養・重症化予防等 
   事業）に係る対象者の選定及び事業の実施フロー 

※２ フレイルチェック一覧 

※３ 各種連携手帳（例）   

※４ 進捗管理シート 



後期高齢者医療の保健事業（高齢者の低栄養･重症化予防等事業）に係る対象者の選定及び事業の実施フロー

後期高齢者医療 介護保険

サービス等の
重複の除外

対象者抽出

介入

評価・フィードバック

※１ 在宅の後期高齢者医療被保険者を対象とする。（原則として入院･施設入所等は対象外）

※２

※３

※４ 支援の必要な対象者や範囲等について、検討内容にあるいずれかの組合せや優先度等を検討する。

※５ 必要に応じ、一般介護予防事業や地域の健康教室等を紹介したり、翌年度の高齢者健診等の受診勧奨を行う。

※６ 必要に応じ、健診や医療の受診勧奨を行ったり、介護保険担当部局、地域包括支援センター等へ連携する。

※７ 必要に応じ、一般介護予防事業への参加や地域包括支援センターへの相談を紹介したり、介護保険担当部局へ連携する。

外来･集団･在宅患者訪問栄養食事指導料、糖尿病透析予防指導管理料、訪問歯科衛生指導料、在宅患者訪問薬剤指導料等を算定している場合。

介護予防・生活支援サービス事業の訪問型サービスＣ又は通所型サービスＣのうち、栄養又は口腔機能に関して介入中の場合。

必要に応じ対応※６ 

必要に応じ健診の受診勧奨 

かかりつけ医等と連携 
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優先度・支援内容等 
の検討※４ 

医療給付で対応 サービス事業で対応 給付で対応 
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被保険者※１ 

訪問等により実態把握 

必要に応じ医療につなぐ 

健診の所見 

今回対象外※５ 

あり 

指導管理等※２ の 
医療給付の有無 

かかりつけ医等に相談 

かかりつけ医等に報告・相談 

保健指導 
（重症化予防･服薬･栄養･口腔） 

改善状況の確認・評価 
（フィードバック） 

外来受診なし 
健診結果あり 

外来受診あり 
外来受診なし 
健診結果なし 

なし 

 ・重症化予防 
  （健診･レセプト等より重症化のリスク有） 
 ・服薬指導 
  （  〃  多剤･多受診等有） 
 ・栄養指導 
  （  〃  低栄養･栄養過剰等のリスク有） 
 ・口腔機能の向上 
  （歯科健診･歯科レセ等よりリスク有） 

＜検討内容＞ 
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介
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介入（予定含む） 
の有無 

なし 

あり 

なし あり 

※ ＫＤＢシステムで確認可

必要に応じ介護保険担当部局等につなぐ※７ 

※１ 



 

フレイルに関するスクリーニング指標 
 基本チェックリスト J-CHS基準（Friedのフレイル基準）※１ 簡易フレイルインデックス※２ フレイル イレブン・チェック※３ （参考）転倒リスク基準（簡易版）※4 

手段的
ADL 

バスや電車で1人で外出していますか     
日用品の買い物をしていますか     
預貯金の出し入れをしていますか     

社会的
ADL 

友人の家を訪ねていますか   １日に１回以上は、誰かと一緒に食事をし
ますか 

 

家族や友人の相談にのっていますか     

運 動 ・
転倒 

階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか     
椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっていますか     
15分位続けて歩いていますか ①軽い運動・体操をしていますか？ 

②定期的な運動・スポーツをしていますか？ 
ウォーキング等の運動を週に1回以上してい
ますか 

１回30分以上の汗をかく運動を週2日以
上、１年以上実施していますか 

 

   日常生活において歩行または同等の身体
活動を１日１時間以上実施していますか 

 

 通常歩行速度＜1.0m/秒 以前に比べて歩く速度が遅くなってきたと思
いますか 

ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く速度が
速いと思いますか 歩く速度が遅くなったと思いますか：2点 

この1年間に転んだことがありますか    過去1年に転んだことはありますか：5点 
転倒に対する不安は大きいですか    杖を使っていますか：2点 

栄養 

６カ月間で２～３kg以上の体重減少がありましたか ６か月で２～３kg以上の体重減少 ６カ月間で２～３kg以上の体重減少があ
りましたか 

  

BMI＜18.5     
   健康に気をつけた食事を心がけていますか

（食） 
 

   野菜料理と主菜（お肉またはお魚）を両
方とも毎日1回は食べていますか（食） 

 

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   「さきいか」、「たくあん」くらいの固さの食品を
普通に噛み切れますか 

 

お茶や汁物等でむせることがありますか   お茶や汁物でむせることがありますか  
口の渇きが気になりますか     

閉じ 
こもり 

週に１回以上は外出していますか     
昨年と比べて外出の回数が減っていますか   昨年と比べて外出の回数が減っていますか  

認知症 
周りの人から「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   何よりもまず、物忘れが気になりますか  

自分で電話番号を調べて、電話を掛けることをしていますか     
今日が何月何日かわからない時がありますか  5分前のことが思い出せますか   

うつ 

（ここ２週間）毎日の生活に充実感がない   自分が活気に溢れていると思いますか  
（ここ２週間）これまで楽しんでやれていたことが楽しめなくな
った     

（ここ２週間）以前まで楽にできていたことが今ではおっくうに
感じられる     

（ここ２週間）自分が役に立つ人間だと思えない     
（ここ２週間）わけもなく疲れたような感じがする （ここ２週間）わけもなく疲れたような感じ

がする 
（ここ２週間）わけもなく疲れたような感じ
がする 

  

筋力 
低下  握力：男性＜26kg、女性＜18kg  指輪っかテスト（ふくらはぎ周囲径）  

その他     背中が丸くなってきましたか：2点 
毎日お薬を5種類以上飲んでいますか：2点 

判定基
準 二次予防事業対象者：合計点数10点以上 3項目以上：フレイル、1～2項目：プレフ

レイル、0項目：健常 
3項目以上：フレイル、1～2項目：プレフ
レイル、0項目：健常 

指輪っかテストで隙間ができる/もしくは食習
慣2点未満/もしくはその他の質問5点以
下：サルコペニアの可能性あり 

6点を超えると転倒リスク高い 

活用 
事業数 

栄養：３か所、口腔：２か所、複合モデル：２か所、 
包括アセスメント：２か所、研修：１か所 栄養：1か所（ただし表現の改編あり） なし なし 服薬：1か所、複合モデル：1か所 

※１：長寿医療研究開発事業費25-11「フレイルの進行に関わる要因に関する研究」班より 
※２：国立研究開発法人国立長寿医療研究センター「簡易フレイルインデックスYamada M and Arai H: J Am Med Dir Assoc 16(11): 1002.e7–1002.e11, 2015」より 
※３：東京大学高齢社会総合研究機構「フレイル・チェック（簡易チェック）」より 
※４：「高齢者の転倒予防ガイドライン」より 

※２ 
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参加市町村・広域連合名：　（　　　　　　　）県　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

広域 市町村

1 ○ ○ □ □

2 ○ □ □

3 ○ □ □

4 ○ □ □

5 ○ □ □

6 ○ □ □

7 ○ □ □

8 ○ ○ □ □

9 ○ ○ □ □

10 ○ ○ □ □

11 ○ ○ □ □

12 ○ ○ □ □

13 ○ □ □

14 △ ○ □ □

15 △ ○ □ □

16 ○ ○ 対象者の選定基準について決定している □ □

17 ○ ○ □ □

18 △ ○ □ □

19 ○ ○ □ □

20 ○ ○ □ □

21 △ ○ □ □

22 △ ○ □ □

23 △ ○ □ □

24 △ ○ □ □

25 △ ○ □ □

26 ○ ○ □ □

27 ○ ○ 個人情報の取り決め □ □

28 ○ ○ 苦情、トラブル対応 □ □

29 ○ ○ □ □

30 ○ 募集法 予定した対象者を募集するための方法を工夫している □ □

31 ○ 対象者 実施計画書に基づいた対象者を募集し、予定人数が確保できている □ □

32 ○ 介入（初回面接） 各機関で作成した指導マニュアルに従い初回面接ができている □ □

33 ○ 介入（継続的支援） 各機関で作成した指導マニュアルに従い実施方法(手紙・電話・個別面談・戸別訪問・集団指導)を行っている □ □

34 ○ かかりつけ医との連携 かかりつけ医と、治療状況・保健指導の内容について連携ができている □ □

35 ○ 受診状況把握 □ □

36 ○ 記録 □ □

37 ○ データ登録 評価に必要なデータを取得、登録している □ □

38 ○ 安全管理 安全管理に留意した運営ができている □ □

39 ○ 個人情報 個人情報を適切に管理している □ □

40 ○ チーム内の情報共有 関係者間で情報共有やカンファレンスを実施している □ □

41 ○ マニュアル修正 必要時マニュアルの見直しや修正を行っている □ □

42 ○ 初回情報の登録 中間報告、実績報告のための初回情報（様式○ )のデータを収集している □ □

43 ○ ○ 中間報告のデータを収集し、提出している □ □

44 ○ ○ 保険者自らも分析をおこない、中間報告会（仮）で報告している □ □

45 ○ ○ 最終報告会（仮）に参加している □ □

46 ○ ○ 事業の進捗や評価について共有し改善点を明確にしている □ □

47 △ ○ 必要時、医師会や専門家等に相談し助言を得ている □ □

48 △ ○ 地域の協議会などで分析結果の報告や改善策の検討を行っている □ □

49 ○ ○ 広報等市民への情報提供を行っている。

50 ○ ○ 次年度の計画策定を行っている □ □

51 ○ ○ 通常業務として、長期的に健診やレセプト情報で評価できる体制を整えている □ □

Ｎｏ．の色区分

事業評価 ・データの取りまとめ、分析　／　内部での検討、専門家等の助言
次年度事業の修正 ・地域の協議会等にて分析結果の報告、改善策の検討　　・次年度計画の策定　　・着実なフォローアップ体制検討

地域連携 ・医師会・歯科医師会・薬剤師会等の関係者との会議設定　／　データ分析結果提示と対策における連携方針確認
事業計画 ・対象者抽出基準の決定、対象者数の概数把握　／　実施形態の検討、運営マニュアル作成、保健指導者の研修、医療機関等との連絡票、データ収集方式
事業実施 ・重症化予防、フレイル対策の実施（詳細はガイドラインにて規定）　／　進捗管理、問題事象への対応

広報等

次年度計画

長期追跡体制

※　区分については、市町村にモデル事業を委託して実施する場合を想定し○を記載。実際には、地域の実情に合わせ広域連合と市町村等が相談の上、チェックリストを完成する。
※  「△」は、必要に応じて対応する項目。
※　平成27年度『後期高齢者の保健事業のあり方研究報告書（ガイドライン試案）』、『糖尿病性腎症重症化予防プログラム開発研究報告書』　参照

庁内体制 ・広域連合、国保課・健康担当課・高齢者医療課・介護保険課等のチーム形成　／　健診・レセプトデータ分析結果の確認、保健事業の課題整理

中間報告の提出

中間報告会（仮）

最終報告会（仮）

改善点の明確化

相談

地域協議会への報告

個人情報の取り扱いについて　ルールが確認できている

トラブル発生時の相談窓口が明確である

研修会等 国のセミナー、意見交換会などを受講をしている

保
健
指
導
等

問い合わせ、レセプトより受診状況を把握している

保健指導の内容について記録を残している

マニュアル作成 本事業の運営マニュアルや保健指導マニュアル等各種マニュアルを作成している

保健指導等の準備 保健指導の準備（教材の準備・指導者の研修）をしている

（外部委託の場合）
外部委託の場合には、選定基準、実施方法、連携体制、評価、成果物等について協議し、医師会等の関係者と
情報共有している

実施方法（プログラム）の設定 事業の実施方法（対象者抽出･アセスメント項目･介入内容･方法、評価指標･方法等）について設定している。

募集法の決定 参加者の募集方法を決定している

連携方策の決定
地区医師会に糖尿病性腎症重症化予防の連携方策(病診連携手帳、データ収集フォーマット等）について相談
している　　＜※糖尿病性腎症重症化予防事業のみ＞

実施法の決定 具体的な実施方法（訪問指導・立ち寄り型相談等）を決定している

チーム内での情報共有、連携方
策の検討

市町村（国保課、健康担当課、後期高齢担当課、介護保険担当課等）と、広域連合の間で事業企画（対象者の
選定基準・介入方法・実施方法）について共有・連携している

計画書作成 事業実施計画書を作成している

医師会・歯科医師会・薬剤師会
等への相談

都道府県医師会等に広域連合の健康課題やモデル事業参加のねらいについて情報提供している

地区医師会等に市町村の健康課題やモデル事業参加のねらいについて情報提供している

対象者の選定基準や介入方法（フレイル予防・重症化予防）及び実施方法（訪問指導・立ち寄り型相談等）につ
いて、医師会やかかりつけ医に相談、助言を受けている

対象者決定

介入法の決定 介入方法（フレイル予防・重症化予防）を決定している

予算・人員配置 事業に必要な人員・予算確保のメドがある

チーム形成 市町村（国保課、健康担当課、後期高齢担当課、介護保険担当課等）、広域連合のチーム形成を行っている

介入法の検討 対象者の特性に合わせた介入方法（フレイル予防・重症化予防）を検討している

中長期計画 モデル事業の横展開等、中長期的な戦略を検討している。

対象者概数 平成27年度健診結果やレセプト等より選択した事業メニュー対象者の概数を把握している

対象者の検討
概数の試算に基づき、平成28年度健診等を用いてどのような対象者（病期、人数、年齢等）にアプローチするか
を検討している

都道府県、関係団体との調整 都道府県や都道府県医師会等の関係団体との調整を行っている

市町村への情報提供 広域連合が保有するレセプト・健診データ等の提供を行っている。提供するための環境整備を行っている

担当者の資質向上の取組 モデル市町村やその他の関係者等への説明会、研修等を計画している

済

健康課題等 健康日本21計画やデータヘルス計画より市町村・広域連合の健康課題・地域資源等について把握している

モデル地域の選定 把握した健康課題の解決に向け広域連合内の適切な地域を選定している

事業委託等の調整 事業委託に必要な契約、情報提供、予算の手当、議会対応等をしている

高齢者の低栄養・重症化予防モデル事業（フレイル対策）　進捗管理シート
（糖尿病性腎症重症化予防プログラム進捗管理シート（様式A）を改変）

NO.
区分（例示※）

項目 内容 着手

※4 
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