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令和６年度高齢者健康づくり事業推進フォーラム実施要領 

 

１．目 的 

 滋賀県後期高齢者医療広域連合では、医療保険財政の安定運営とともに、「住み慣れた地

域で自立した生活が送れる高齢者の増加（健康寿命の延伸）」を目指し、構成市町・関係機

関と共同で、高齢者の健康づくりに取り組んでいます。 

 今年度、一体的実施を含めた地域特性を生かした高齢者の健康づくり事業に取り組まれ

ている市町の成果や高齢者の取り巻く状況等について、事例発表により今後の高齢者健康

づくり施策を横展開していただくための参考となるよう本フォーラムを開催します。 

  

 

２．主  催 滋賀県後期高齢者医療広域連合 

 

３．実 施 日 令和７年３月５日（水） １４時～１６時（１３時３０分から入室開始） 

 

４．実施形態 現地での実施（一部県外の参加者などは WEB での参加も可） 

 

５．開催場所 コラボしが２１ 3 階 大会議室 C 

 

６．内  容 ①講演「令和 6 年度高齢者健康づくり事業の取組」 

         ～低栄養事業の取組について～ 

        滋賀県後期高齢者医療広域連合保健事業アドバイザー 里村 一成 氏 

       ②事例発表 「高齢者の保健事業と介護予防等の一体的実施」 

（１）野洲市 高齢福祉課           木戸脇 詩織 氏 

（２）米原市 健康づくり課           中澤 里香 氏 

       高齢福祉課           入戸野  雄 氏 

（３）湖南市 健康政策課           松井 有智子 氏 

③広域連合事業報告 

 「糖尿病腎症重症化予防モデル事業について」 

   滋賀県後期高齢者医療広域連合業務課 西本・遠藤 

  

７．対 象 者 滋賀県内で高齢者の保健事業と、介護予防事業等に携わる者 

        

８．そ の 他 会場付近に無料駐車場はありませんので、できる限り公共交通機関を利用し

てご来場ください。 
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高齢者健康づくり推進事業フォーラム日程表 

 

開催日：令和７年３月５日（水） 

１３：３０ 入室開始 

１４：００ 開  会  

１４：０５ 

 

 

 

１４：３５ 

（途中休憩１０分） 

 

 

 

 

１５：４５ 

 

 

① 講演「令和６年度高齢者健康づくり事業の取組」 

    ～低栄養事業の取組について～ 

講師 滋賀県後期高齢者医療広域連合保健事業アドバイザー 

                  里村 一成 氏 

 

② 事例発表「高齢者の保健事業と介護予防等の一体的な実施」 

発表者 野洲市 高齢福祉課 木戸脇 詩織 氏 

    米原市健康づくり課  中澤 里香 氏 

        高齢福祉課 入戸野  雄 氏 

         湖南市 健康政策課 松井 有智子 氏 

 

③ 広域連合事業報告 

 「糖尿病腎症重症化予防モデル事業について」 

  発表者 滋賀県後期高齢者医療広域連合業務課 西本・遠藤 

 

 

１６：００ 閉  会 

※事例発表の順序は入れ替わることがあります。 

※終了時刻は多少前後することがありますのでご了承ください。 
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令和6年度高齢者健康づくり事業の取組

~低栄養事業の取組について~

保健事業アドバイザー
里村一成

1

後期高齢者の健康診査の目的:生活習慣病やその他の疾病の早期発見
●要介護・要支援認定を受けている者
●生活習慣病で医療機関に定期的に受診している者

を令和６年度から健康診査の受診対象者とするよう拡大

受診対象者数の比較
R5： 60,407人
R6： 195,862人

→3.2倍に増加

受診者数の比較
R5：18,757人（３月まで）
R6：42,699人（１月15日現在）

→前年度と同程度の受診率で推移

2
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保健事業と介護予防の一体的実施

県下19全市町で施行

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

低栄養に対するハイリスク事業

対象者：一体的的実施のツール（KDBからの抽出）
BMI 20.0以下 かつ 質問票6 はい

（6ヶ月間で2～3kg以上の体重減少がありましたか）

評価指標

アウトプット：

支援対象者のうち、支援できた者の人数・割合

アウトカム：

体重が維持（±0.9kg）・改善（+1kg）できた者の人数・割合、

低栄養傾向（ＢＭＩ20 以下）の者の人数・割合、

1 年後の要介護認定の状況

参照：75歳以上 男性 身⾧ 162.0 cm 体重61.0 kg
女性 身⾧ 148.3cm 体重 49.3kg

日本人の食事摂取基準
（2025年版）

4
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「日本人の食事摂取基準（2025年版）」

• 75歳以上 目標とするBMI 21.5～24.9
• 総死亡率をできるだけ低く抑えるためには下限は20.0から21.0付近と
なるが、その他の考慮すべき健康障害等を勘案して21.5 とした。

• 高齢者においては、基礎代謝量、身体活動レベルの低下により、エ
ネルギー必要量が減少する。同じBMI（体重）を維持する場合でも、
身体活動レベルが低いとエネルギー摂取量は更に少なくなり、たん
ぱく質や他の栄養素の充足がより難しくなる。身体活動量を増加さ
せ、高いエネルギー消費量と摂取量のバランスにより望ましいBMIを
維持することが重要である。身体活動量の低下は、フレイルの表現
型であり、原因でもある。なお、高齢者においては、BMIの評価に当
たり、脊柱や関節の変形による身⾧短縮が影響することも考慮が必
要である。体組成評価の必要性も指摘されるが、近年では筋力など
を重視する考え方もあり、現場で評価可能な指標について更に検討
が必要である。

5
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7

サルコペニア

•サルコペニアは高齢期にみられる骨格筋量の低
下と筋力もしくは身体機能(歩行速 度なと)゙の低
下 により定義される。（日本サルコペニア・
フレイル学会）

8
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市町名 BMI 体重減少
(質問票6） その他 制限項目 その他の抽出 ポピュレーション

（栄養）

大津市 20 あり 通いの場場の
ハイリスク あり

彦根市 20 あり 口腔 あり

近江八幡市 20 あり 79歳以下
要介護認定、がん あり

東近江市 20 あり あり

日野町 20 あり レセプト、介護情報 あり

⾧浜市 あり

草津市 あり

守山市 あり

栗東市 あり

甲賀市 あり

野洲市 あり

湖南市 あり

米原市 あり

竜王町 あり

愛荘町 あり

豊郷町 あり

甲良町 あり

9
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ICD10コード
E40-E46 栄養失調（症）（E40－E46）
E880（低アルブミン症等、

高アルブミン等も含まれるが高齢者では少ない）

これらをE群として、治療の必要な低栄養として考察

1）健診受診者以外も含めて低栄養者はどれくらい？
2）治療を必要なほどの低栄養はどれくらい？

病名から見た低栄養 18
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高齢者の様々な低栄養の要因

1.  社会的要因
独居
介護力不足・ネグレクト
孤独感
貧困

2．精神的心理的要因
認知機能障害
うつ
誤嚥・窒息の恐怖

3．加齢の関与
嗅覚、味覚障害
食欲低下

4. 疾病要因
臓器不全
炎症・悪性腫瘍
疼痛
義歯など口腔内の問題
薬物副作用
咀嚼・嚥下障害
日常生活動作障害
消化管の問題（下痢・便秘）

5．その他
不適切な食形態の問題
栄養に関する誤認識
医療者の誤った指導

22
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事業を行う上での注意点
•隠れた疾病に注意（特に悪性新生物）
•質問票6の信頼性（体重の測定）
• BMIの信頼性（身⾧、体重の測定）
•タンパク質摂取等

• 血清アルブミンは炎症の指標であり、必ずしも低栄養
を適切に反映しないことから高齢者保健事業における
対象者の抽出や評価には用いない。

23

体重
•実際は質問票の答えと違い、体重減少がないこと
がある

•本人の記憶違いもあるが、同時刻に同じ状態で計
らないと比較しにくい

•差が大きいのは、起床後と就寝前。個人差はある
が、0.5kg～2kgまで変動することがある。

＜増える理由＞
食べ物や水分
むくみ

＜減る理由＞
排泄

24

14



MNA

25

身⾧

•朝と夜とで身長は１～２ｃｍ変化する
•老人性亀背

石原法による身⾧測定

26
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宮澤式NH法
1．膝高を計測する（ｃｍ）
膝関節と足関節を90度に屈曲し、かかとの真下の裏側から
脛骨に沿って膝の真上までの⾧さを計測する。
膝高を求めるには仰臥位で0.1cmの近似値を読み取り、2回
計測して平均値を求めるのがより正確な方法です。
2．計測した膝高と年齢と背別を計算式に当てはめる。
「男性64.02＋（膝高 × 2.12）－（年齢 × 0.07）」
で平均誤差は±3.43（ｃｍ）
「女性77.88＋（膝高 × 1.77）－（年齢 × 0.10）」
で平均誤差は±3.26（ｃｍ）

27

タンパク質は、少なくとも高齢者においては、推奨量の
値よりも多めに摂取する方が（1.2 g/kg体重/日以上）、
フレイル及びサルコペニア発症を予防できる可能性がある
と考えられる。

ただし腎機能に注意する必要がある。

高齢者では食欲低下があり、極端なナトリウム制限（減塩）
はエネルギーやたんぱく質を始め、多くの栄養素の摂取量
の低下を招き、フレイル等につながることも考えられる。し
たがって、高齢者におけるナトリウム制限（減塩）は、
健康状態、病態及び摂食量全体を把握・考慮した上
で弾力的に運用すべきである。
かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬局
等がある場合はできる限り相談した方が良い。

28
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【ハイリスクアプローチの場合の事業評価例】

ストラクチャー：
本事業の実施体制（ＫＤＢデータ分析、人員等栄養相談のマンパワー、予算
確保）

プロセス：
対象者の抽出、絞り込み、栄養相談（訪問・電話）等が円滑にできたか
各種ツールは使いやすいものであったか

アウトプット：
栄養相談対象者のうち、栄養相談できた者の割合

アウトカム：
栄養相談できた者のうち、体重が維持・改善できた者の割合、
低栄養傾向（ＢＭＩ20以下の者の人数、割合）

⾧期的
重症化（要支援・介護認定、死亡）した者の割合、
医療費及び介護給付費の状況、
市民全体の低栄養傾向の者の減少

32
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 貧血検査

高齢者は、日常の生活動作がゆっくりであることも多く貧血の症状に気づかな
い可能性があり、健康診査で高齢者に貧血検査を実施することで、加齢による
経年的変化をふまえた個々にあった生活指導につなげることができる。そのため、
令和７年度の健康診査から、医師が個別に必要と判断した場合に追加項目と
して、「貧血検査」を実施する。

医師が個別に必要と判断した場合の基準は、「令和６年度後期高齢者医
療制度事業の実施について」（令和６年３月28 日付け保高発0328 第１
号厚生労働省保険局高齢者医療課⾧通知）にある「貧血の既往歴を有する
者又は視診等で貧血が疑われる者」を実施できる条件（判断基準）とする。

令和７年度の予定
33

貧血

男女を問わず Hb 11g/dl 未満 を「貧血を有する
高齢者」とするのが一般的

貧血の原因
鉄欠乏、ビタミンB12や葉酸欠乏
タンパク欠乏 等

腎性、慢性炎症、出血、悪性腫瘍 等

Hbが9­11g/dlと貧血は軽度で1年以上変化がなく、かつ原因
疾患を特定できないものを「老人性貧血」と呼ぶことがある

34
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栄養（低栄養）の
ポピュレーションアプローチ

•食品多様性のチェックの実施と、バランスのと
れた食生活のポイントについての講話

•フレイル対策の講話と個別相談の実施
•食事の摂取量の目安（適正量等）を把握する教
材として、食育推進事業の健康支援型配食
サービス等を利用したフレイル対策教室の開
催・専門職による食事相談会の実施（簡単調
理、減塩の工夫等）

35

低栄養にならないように

•市販品の上手な活用（楽に摂取）
•安価な方法での栄養の取り方
•理想的な食事より現実に即した栄養の取り方
•プラス１品による摂取栄養の増加やバランス
•肉１００g のタンパク量？

36
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一体的実施（栄養）について

•現状ではBMI20.0以下かつ体重減少（質問票6）は
健診受診者の4％前後

•活動量の増加とともに必要な栄養量の摂取が望ま
しい

•生活に密着した栄養摂取を指導

37
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高齢者の保健事業と介護予防等
の一体的な実施

野洲市高齢福祉課・地域包括支援センター 木戸脇 詩織

1

野洲市の概要
令和６年12月現在

●人口 50,607人

●世帯数 21,900世帯

●高齢者数 13,634人

●高齢化率 26.9%

●後期高齢者被保険者数(住民登録外を除く) 7,886人

●後期高齢者健診受診率 29.4%

●介護認定率 19.5%

●日常生活圏域 ３圏域

2
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野洲市の現状・課題
●医療費の割合(R6)

出典：KDBシステム

31%

26%
11%

7%

6%
6%

13%

医療費

がん

筋・骨格

慢性腎臓病(透析あり)

糖尿病

脳梗塞

高血圧症

その他

3

野洲市の現状・課題
●R5介護保険新規申請時の疾患

R5年度介護保険新規申請者の有病(現病歴)状況

脊柱管狭窄症・
股関節症などの
整形疾患による
申請が多い。

46
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99
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認知症

整形疾患
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4
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野洲市の現状・課題
●後期高齢者質問票の分析

R5年度後期高齢者質問票分析結果

「歩行速度の低下」
「身体の健康状態の低下」
「口腔機能(咀嚼)の低下」の順
に課題のある人が多い。

5

野洲市の現状・課題
●医療費で上位を占める「慢性腎臓病(透析あり)」の背景として、糖尿病等の生活習慣病の

悪化が推測されることから、生活習慣病の発症および重症化予防への取り組みが必要。

●介護保険新規申請者の疾患では「認知症」が整形疾患と同様に高い。

認知症と併せて糖尿病や高血圧症の疾患がある人が多く、

認知症予防・認知症発症に関連のある生活習慣病予防が必要。

●介護保険新規申請者の疾患では「整形疾患」や「骨折」による申請が多く、後期高齢者質問票

などの結果より「歩行速度の低下」、「立位バランスの低下」がある。骨粗鬆症を含む筋骨格系の

虚弱化や筋骨格系疾患に伴う転倒・骨折が起こりやすいと予測されることから、

怪我につながりにくい体づくり・フレイル予防について啓発が必要。

6
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医師会
歯科医師会

保険年金課

予算・契約事
務等担当

地域包括支援センター・
高齢福祉課

★企画・調整担当

健康推進課

健康課題の把握
国保ケース引継ぎ

被保険者

ポピュレーションアプローチ
ハイリスクアプローチ

契約事務、調査
情報提供等

滋賀県
国保連合会
広域連合

庁内連携会議
(年４回程実施)

情報提供等

情報提供
事業報告
協力体制の構築

野洲市一体的実施事業体制

・令和４年度から実施
・企画調整担当管理栄養士１名
・地域を担当する保健師１名
歯科衛生士１名

7

ハイリスクアプローチ
重症化予防(糖尿病性腎症)

●対象者

健康推進課が実施する「糖尿病性腎症等重症化予防指導事業」の年齢到達による終了者

のうち75歳以上80歳未満の者

●内容

①糖尿病性腎症等重症化予防指導事業の最終面談日に対象者に対して、事業担当者より

事業の説明、訪問または面談の案内を実施。

②希望があった対象者に対して訪問等で6か月間で2回以上の指導、医療機関への定期的な

受診勧奨・重症化予防に向けた保健指導を実施。

●実施者

管理栄養士

8
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ハイリスクアプローチ
重症化予防(糖尿病性腎症)

●実施結果(R7.１月末時点)

・対象者７人→介入者７人

・介入結果

・今後の状態悪化による合併症を防ぐため「生活習慣病の療養計画書」の目標値を確認しながら、

対象者に合わせた指導を実施。また、かかりつけ薬局との連携により内服コントロールにつな

げることができた。

介入方法 人数 延べ回数

面談 ３人 ７回

訪問 １人 １回

電話 ２人 ３回

訪問・電話 １人 ７回

合計 ７人 18回

評価指標

継続受診率 100%

HbA1c値維持率 60%

9

ハイリスクアプローチ
重症化予防(その他生活習慣病) コントロール不良者

●対象者

令和5年度健診が基準値以上のハイリスク結果であり、健診以降の医療機関受診がない者

ハイリスク基準：①高血糖者 HbA1ｃ 8.0%以上 →対象者なし

②高血圧者 160/100以上

③腎機能不良者 eGFR＜45または尿たんぱく（＋）以上

●内容

対象者に対して、訪問により健康状態の確認、受診勧奨、家庭血圧測定の提案、介護保険

新規申請等の必要なサービスへの接続を実施。

●実施者

保健師、管理栄養士

実施

10
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ハイリスクアプローチ
重症化予防(その他生活習慣病) コントロール不良者
●実施結果(高血圧者)

対象者43人→介入者41人

介入方法 人数

訪問 39人

電話 １人

家族への
聞き取り

１人

合計 41人

内容 人数

R5健診結果より医師に継続受診を
言われていない人

31人

管理中 10人

11

ハイリスクアプローチ
重症化予防(その他生活習慣病) コントロール不良者
●実施結果(腎不良者)

対象者３人→介入者３人

(※１人高血圧者と重複)

●高血圧者 ●腎不良者

介入方法 人数

訪問 ２人

来所 １人

内容 人数

R5健診結果より医師に継続
受診を言われていない人

２人

管理中 １人

評価指標

訪問実施率 100%

指導実施率(現状が把握できた者の割合) 95.3%

評価指標

訪問実施率 100%

指導実施率(現状が把握できた者の割合) 100%

12
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ハイリスクアプローチ
健康状態不明者対策
●対象者

令和5年度および令和4年度の2年度において、健診受診なしかつレセプト履歴なし(医療未受

診) かつ要介護認定なしの者

●内容

①対象者に「健康に関するアンケート」、「フレイル確認票」を送付。

②返信内容を確認した上で、対象者に対して訪問により健康状態の確認、受診勧奨、家庭血圧

測定の提案、介護保険新規申請等の必要なサービスへの接続を実施。

③返信がなかった者に対しても同様に訪問を実施。

④初回訪問後、受診確認で６～７か月後に再度訪問を実施(対象者に対して2回の訪問を実施)。

●実施者

保健師、管理栄養士

13

ハイリスクアプローチ
健康状態不明者対策
●事前アンケート返信率：36.4%(88人中32人返信あり)

●実施結果(初回介入)

対象者84人→介入者77人
介入方法 人数

訪問 69人

来所 2人

電話 ３人

家族への
聞き取り

３人

合計 77人

内容 人数

医療・健診受診必要なし
(職場で健診を受けている)

１人

R6健診勧奨・医療受診勧奨 66人

管理中 ４人

圏域フォロー
(家族からの介護相談、訪問時の
様子が気になる人など)

６人

評価指標

案内通知送付率 100%

訪問実施率 100%

指導実施率(現状が
把握できた者の割合)

91.7%

14
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ハイリスクアプローチ
健康状態不明者対策
●実施結果(２回目介入) (R7.１月末時点)

対象者(初回訪問結果が健診勧奨・医療受診勧奨の人)66人→介入者45人

介入方法 人数

訪問 42人

来所 １人

電話 ２人

合計 45人

介入結果 人数

健診受診 ５人

管理中 １人

R6健診・医療受診なし 39人

５人中３人が内服開始し、
管理中

体調不良(風邪)による医療
受診後、HT内服開始

15

ハイリスクアプローチ
健康状態不明者対策
●初回介入後、受診につながらなかった要因

介入結果 人数

R6健診・医療受診なし 39人

受診しない理由 人数

本人に受診したくない意思がある 11人 ※

本人が受診する必要がない状況と判断
している

25人 ※

多忙
(仕事・介護)

４人

受診の交通手段がない １人 ※

R6中に健診受診予定 １人

※重複理由者あり

「病院が嫌い・怖い」、
「薬を飲みたくない」など

「どこも悪いところがない」、
「日常生活に支障が出たら受診する」など

16
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ポピュレーションアプローチ

●対象者

いきいき百歳体操、ふれあいサロン、自治会等の依頼があった団体

●内容

市の健康課題を伝えた上で、フレイル予防を中心とした健康教育・健康相談を

通いの場で実施。

→参加者には後期高齢者質問票を実施。

●実施者

健康運動指導士、理学療法士、管理栄養士、歯科衛生士

17

ポピュレーションアプローチ
●令和6年度実施数(5～12月実施分)

実施団体：60団体

参加者数：910人

→サロンの団体、70代・80代、女性

の参加が多い

テーマ 回数 参加者

運動 10回 139人

転倒予防
(PT)

23回 310人

栄養 14回 236人

口腔 13回 225人

合計 60回 910人

評価指標

関わることができた通いの場の数 60箇所/目標：80箇所以上

関わることができた高齢者の人数 910人/目標：1200人以上

18
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ポピュレーションアプローチ
●実施後のアンケート結果

今後の生活に活かせそうかに「活かせる」と回答した人：91.5%(803人)

●後期高齢者質問票結果

R5と同様に「歩行速度の低下」、「身体の健康状態の低下」、「口腔機能(咀嚼)の低下」の順に

課題のある人が多い。

19

まとめ
●重症化予防(糖尿病性腎症)

・介入した人の多くが受診管理及び食事・運動習慣が継続できている。

・「生活習慣病の療養計画書」を用いて指導することで目標値の確認、コントロール状況について

本人への意識づけや行動変容につながった。

・薬局との連携により、適切な治療継続の後押しになった。

●重症化予防(その他生活習慣病) コントロール不良者

・訪問時に医師より治療が「必要なし」と言われたと返答された人が多く、家庭血圧測定の指導や

高血圧等の全般の指導が中心となった。

20
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まとめ
●健康状態不明者対策

・訪問指導を行っても「受診したくない」意思を変化させることが難しい現状があった。

・生活状況や家族を含めての健康状態の確認をすることで適切なサービスや圏域フォローの

相談につなぐことができた。

●健康教育・健康相談

・通いの場の参加者のフレイルリスクの傾向を把握することができた。

・フレイルや介護予防の認知度や理解度を促進することができた。

・圏域によって参加率(実施申込みが少ない)が低い地域があった。

21

実施課題
●重症化予防(糖尿病性腎症)

・疾患と生活背景を踏まえて住民自身が実践できる土壌をつくるために、療養計画書の

活用や薬局との連携の強化が必要。

・事業対象者が国保事業からの75歳到達終了者のみであり、重症化予防のためには

治療中断者の介入なども必要と考えられるため、対象者の選定基準の検討も必要。

●重症化予防(その他生活習慣病) コントロール不良者

・医療との連携により受診勧奨を行う適切な血圧値の共有や連携について検討が必要。

・アプローチ方法の検討が必要。

22
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実施課題
●健康状態不明者対策

・受診の必要性について継続的な関わりが必要。

・受診以外にもサロンの参加や健康づくり事業への参加などの確認を行い、社会参加への

積極的なアプローチも必要。

●健康教育・健康課題

・後期高齢者質問票が主観的評価であり、事業評価に限界がある(介入後の評価項目が

少なく、実施効果が十分に評価できていない)。

・事業参加が低い地域があることからSC等と協働でアプローチ方法を検討する。

・サロン等に参加していない方への対策が必要。

23

ご清聴ありがとうございました

24
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令和６年度
高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施
事業の取組について

【米原市】

令和７年3月５日（水）

米原市健康づくり課
高齢福祉課

1

米原市の概要
■人口 36,933人
■高齢化率 30.7%
■後期高齢化率 17.7％
■後期高齢者被保険者数 6,539人
■介護保険認定率（第１号）19.40％
■日常生活圏域 ４圏域

（令和７年１月１日時点）
〇滋賀県東北部地域の中心に位置し、滋賀県最高峰の伊吹山
（1,377m）とその南には霊仙山（1,094m）がそびえ、水と緑に包まれた
自然豊かな水源の里。

〇新幹線、鉄道、高速道路など、近畿、中部、北陸を結ぶ大動脈の結節
点であり、交通の要衝。

2
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事業の背景
本市の高齢化率は国の平均を上回る率で上昇。

• 資料:総務省「国勢調査」（各年）／国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口」

3

【国保・後期の医療の状況】
令和５年度の医療費をみると、国保・後期ともに運動器疾患や循環器に関する
疾患が上位を占めている。

KDB国保・後期高齢者データ（R６.３.12抽出）
（％）

＜国保＞

（％）

＜後期＞

事業の背景

１位 不整脈 6.2
２位 慢性腎臓病（透析有） 4.2
３位 骨折 4.1
４位 糖尿病 4.0
５位 狭心症 3.6
６位 脳梗塞 3.3
７位 高血圧症 2.7
８位 関節疾患 2.7
９位 骨粗しょう症 2.1
１０位 前立腺がん 1.9

１位 糖尿病 5.0
２位 関節疾患 4.6
３位 慢性腎臓病（透析有） 3.6
４位 統合失調症 3.5
５位 不整脈 3.0
６位 高血圧症 3.0
７位 肺がん 2.9
８位 乳がん 2.9
９位 脂質異常症 2.1
１０位 骨折 2.0

令和５年度 医療費（入院＋外来）

4
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事業の背景
【後期高齢者医療の状況】

総医療費に占める生活習慣病の割合が20.7％であり、同規模市や
県、国と比較しても高くなっている。
また、脳血管疾患や虚血性心疾患の占める割合も高い。
総医療費に占める各疾患の医療費割合

費用額
（万円）

割合（％）
費用額
（万円）

割合（％）
費用額
（万円）

割合（％）
費用額
（万円）

割合（％）
費用額
（万円）

割合
（％）

R3 465,814 25,537 5.5 2,836 0.6 16,123 3.5 13,883 3.0 97,291 20.9

R4 507,896 25,767 5.1 2,910 0.6 21,921 4.3 16,838 3.3 106,947 21.1

R5 533,056 23,454 4.4 2,505 0.5 22,282 4.2 20,629 3.9 110,167 20.7

R5
同規模
市

164,202,233 6,877,869 4.2 804,591 0.5 6,453,148 3.9 2,364,512 1.4 30,022,807 18.3

R5 国 1,705,244,471 77,418,099 4.5 7,844,125 0.5 63,946,668 3.8 27,624,960 1.6 318,503,061 18.7

R5 県 17,595,060 802,335 4.6 86,216 0.5 571,839 3.3 411,724 2.3 3,314,615 18.8

米
原
市

慢性腎不全
（透析あり）

慢性腎不全
（透析なし）

脳梗塞
脳出血

狭心症
心筋梗塞

中長期目標疾患

腎 脳 心

年
度

市
町
村
名

総医療費
（万円）

（中長期・短期）目
標疾患医療費計

ラボツールより

5

事業の背景
【介護の状況】

介護認定率は、同規模、県、国と比較し高い。
また、一人あたり給付費、１件あたり給付費ともに国、県と比べ高く
なっている。

KDB地域の健康課題の把握より

介護給付費の推移

国 県 同規模

H30年度 R5年度 R5年度 R5年度 R5年度

20.2% 20.3% 19.7% 19.0% 19.0%

36億7137万円 39億9668万円 ー ー ー

342,927 353,275 284,730 282,243 295,996

59,271 61,439 59,499 58,195 70,681

居宅サービス 40,657 41,670 41,362 39,988 44,072

施設サービス 283,030 294,021 298,976 298,278 294,049

米原市

総給付費

一人あたり給付費（円）

１件あたり給付費（円）全体

介護認定率（１号）

6

36



事業の背景

【介護の状況】

ラボツールより

要介護認定者の
生活習慣病の有病
状況を見ると、虚
血性心疾患や脳血
管疾患が上位を占
めている。

令和５年度　要介護者（１号）の疾病状況

件数 件数 件数

割合 割合 割合

46 802 841

32.4% 39.9% 39.1%

39 743 789

27.5% 37.0% 36.7%

21 386 407

14.8% 19.2% 18.9%

21 223 244

14.8% 11.1% 11.3%

111 1,872 1,983

78.2% 93.2% 92.2%

119 1,912 2,031

83.8% 95.2% 94.4%

（

レ
セ
プ
ト
の
診
断
名
よ
り
重
複
し
て
計
上
）

有
病
状
況

再）国保・後期 142 2,009 2,151

介護件数（全体） 170 2,048 2,218

疾患 順位 疾病 疾病

2
虚血性
心疾患

脳血管
疾患

脳血管
疾患

3 腎不全 腎不全 腎不全

疾病

1
脳血管
疾患

虚血性
心疾患

虚血性
心疾患

血管疾患合計 合計 合計 合計

基礎疾患
（高血圧・糖尿病・脂質

異常症）

基礎疾患 基礎疾患 基礎疾患

血
管
疾
患

循環器
疾患

年齢 65～74歳 75歳以上 計

合併症 4
糖尿病
合併症

糖尿病
合併症

糖尿病
合併症

7

健康スコアリング（後期高齢者の質問票より抜粋）

KDB後期高齢者データ（R６.３.12抽出）

【高齢者の質問票】
過去１年間に転んだ人の割合が令和２年度から経年的に国、県、同規模よりも高い。
また、週１回以上の運動習慣のない人の割合が多い。

心の健康状態 体重変化 運動転倒 認知機能 ソーシャルサ
ポート

年度 比較対象
単位

毎日の生活に
満足

毎日の生活に
やや満足

毎日の生活に
やや不満

毎日の生活に
不満

６ケ月で２～
３㎏以上の
体重減少

以前に比べて
歩く速度が遅
い

この１年間に
転んだ

ウォーキング等
の運動を週１
回以上

物忘れあり
今日の日づけ
が分からない
時あり

身近に相談で
きる人がいる

令和５年度

保険者 43.3 47.9 7.8 1.0 10.9 52.8 21.9 52.0 15.4 25.5 95.1

県 49.9 42.0 7.3 0.8 10.5 52.1 16.7 62.9 13.3 19.9 95.6

同規模 46.7 44.9 7.3 1.1 12.1 57.1 18.8 56.6 15.7 23.8 95.3

国 47.1 44.3 7.5 1.1 12.0 58.7 18.0 62.4 15.7 24.5 95.2

令和４年度

保険者 45.2 45.8 8.1 0.9 12.3 54.2 17.4 59.9 13.5 20.4 95.4

県 50.1 41.3 7.7 0.9 10.7 52.5 16.7 63.2 14.3 19.9 95.6

同規模 48.0 43.8 7.2 1.1 11.8 57.3 19.0 56.5 16.5 24.4 95.3

国 47.5 43.7 7.7 1.1 11.7 59.1 18.1 62.9 16.2 24.8 95.1

令和３年度

保険者 44.4 46.3 8.7 0.5 8.2 54.0 19.1 59.2 16.6 18.5 96.2

県 50.1 41.3 7.6 1.0 10.2 54.0 16.8 63.0 14.7 20.8 95.3

同規模 49.0 42.8 7.1 1.1 11.6 58.1 19.0 56.5 16.7 24.8 95.2

国 47.8 43.1 7.9 1.2 11.6 59.7 18.0 62.1 16.7 25.3 94.9

令和２年度

保険者 56.0 38.2 4.8 1.0 10.6 52.5 20.7 52.4 12.5 15.4 96.2

県 53.5 38.9 6.9 0.7 10.8 52.1 17.2 63.9 15.1 21.5 95.4

同規模 49.9 41.8 7.2 1.1 12.5 57.9 19.9 55.9 17.0 25.1 95.0

国 48.2 42.5 8.0 1.2 12.2 59.0 18.6 61.0 16.8 25.4 94.6

（％）

事業の背景
8
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●高血圧や糖尿病を基礎疾患に持つ者が、心疾患・脳血管疾
患・慢性腎不全などを発症し、高額な治療や介護を受けている。

高血圧や糖尿病などの疾患のリスク管理（医療受診と生活習
慣の改善）を行うことで、重症化を予防する必要がある。

●医療費分析では、運動器疾患や循環器に関する疾患が上位を占
めている。
●後期高齢者の質問票から、過去の転倒歴が経年的に、国、県、
同規模と比較し、割合が高い。

フレイル対策や転倒予防の取り組みが必要。

事業の背景にある課題
9

●医療受診や生活習慣改善など、リスク管理に向けた保健指
導や健康教室を行うことで、高齢者のQOLの維持向上と医療
費や介護給付費の伸びを抑制する。

●医療や保健事業、介護予防等に取り組む関係機関と相互に
協力し、更なる連携を図ることで、高齢者への切れ目ない支
援を実施する。

事業の目的
10
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ハイリスクアプローチ（重症化予防）
11

【内容】

・初回支援：原則訪問や面接で健診結果の説明および受診勧奨

・評価：初回支援から約３か月後に医療機関受診状況、HbA1c、

体重、家庭血圧測定状況、生活状況等の評価を実施。

【結果】

保健指導実施率 62.6％（77人/123人） 令和７年１月末現在

・治療中のコントロール不良者については、定期的に受診や服薬をし、主

治医と相談できている方が多い中、家庭血圧が測定できていない方や食

生活が乱れている方もあり、保健指導を実施した。

・特に、血圧での未治療者は、医療機関受診につながりにくい状況がある

ため、正しい家庭血圧の測定方法と医療機関受診の必要性を伝えた。

ハイリスクアプローチ（重症化予防）
12
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前年度および前々年度の２年度において、健診受診なし
かつレセプト履歴なしかつ要介護認定なしの者46人

（絞り込み条件）
・75歳の者を除く
・当該年度に地域包括支援センター、市障がい担当課、生活保護担当課
などの相談機関がすでに支援をしている者を除く
・当該年度中（対象者抽出時点）に健診・医療・介護を利用した者を除く

事前に質問票を送付し、その後訪問し健康状態の把握や
健診の受診勧奨、地域包括支援センターの紹介等を行う。

ハイリスクアプローチ（健康状態不明者）
13

訪問時血圧測定を実施した32人の結果は、Ⅰ度高血圧５人、Ⅱ度
高血圧８人、Ⅲ度高血圧12人であり、約８割が基準値を超えていた。
また、認知機能の低下が心配される方や、閉じこもりで面接できな

かった４人について基幹包括へ接続を行った。

ハイリスクアプローチ（健康状態不明者）
14
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■治療中者については、定期的に受診や服薬をし、主治

医と相談できている方が多かった。また、個別性が高く、

さまざまな疾患を併せ持っている方が多く、保健指導の

難しさがある。

■未治療者については、自己判断により受診拒否される

方もあり、１回の支援では受診につながりにくい。

■健康状態不明者については、血圧が高くても、医療機

関受診につながらなかったり、認知機能の低下が疑わ

れる者がいる。

継続した受診勧奨を行うことで、未治療者を治療に
つなげることに重点を置く。

課題と今後の方向性
（ハイリスクアプローチ、健康状態不明者）

15

①健康教室や健康相談の実施（認知症予防教室）
［内容］認知症予防を切り口とした生活習慣病（高血圧等）リスク管理のための健康教室（計３

回）を開催し、学習（運動・栄養等）や健康相談を行う。
［対象］通いの場（米原圏域、近江圏域）

②通いの場におけるフレイル予防事業
［内容］①体力測定（年２回実施）および体力測定結果返し

②個別相談（保健師・理学療法士）
➂フレイル予防に関する健康講座（フットケア講座） ※新規事業

［対象］通いの場（市内４圏域）

➂通いの場への参加勧奨および個別運動指導
［内容］KDBシステムより後期高齢者の質問票で運動リスクや口腔機能低下リスクが高い者にリハビリ
専門職が訪問し、通いの場の参加勧奨および介護予防に関するアドバイスを行う。
［対象］後期高齢者の質問票で運動リスクや口腔機能低下リスクの該当者

取組内容

ポピュレーションアプローチ
16
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対象者数、参加（介入）者数（R7.2.5時点）

②通いの場におけるフレイル予防事業
＜体力測定＞

実施圏域 開催回数 参加者累計

米原圏域 ６回（２か所）
36人

（のべ７９人）

近江圏域 ３回（１か所）
18人

（のべ44人）

実施圏域 関与した通いの場の数 開催回数 参加者累計

米原圏域 8か所 12回 101人

近江圏域 ４か所 ４回 48人

山東圏域 ４か所 ６回 74人

伊吹圏域 １か所 １回 12人

＜個別相談＞

職種 相談件数

保健師 15件

理学療法士 24件

＜フットケア講座＞
実施圏域 関与した通いの場の数 参加者累計

米原圏域 ６か所 101人

近江圏域 ４か所 45人

山東圏域 ４か所 50人

伊吹圏域 １か所 14人

①健康教育や健康相談の実施
（認知症予防教室）

➂通いの場への参加勧奨および個別運動指導
実施圏域 対象者 参加者累計

米原圏域 36人 10人

近江圏域 22人 ９人（のべ17人）

山東圏域 45人 ７人（のべ９人）

伊吹圏域 12人 ５人

17

［内容］①体力測定（年２回実施）および体力測定結果返し通いの場における
フレイル予防事業

ポピュレーションアプローチの実施状況

市内41団体
に送付

体力測定結果返し

18
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［内容］KDBシステムにより、後期高齢者の質問票で運動リスクや口腔機能低下リスクが高い者に対
して、リハビリ専門職が訪問し、通いの場の参加勧奨および介護予防に関するアドバイスを行う。

通いの場への参加勧奨および
個別運動指導

ポピュレーションアプローチの実施状況

事業内容が分か
るチラシで参加者
増加を目指す！

案内文 チラシ

19

通いの場における
フレイル予防事業

ポピュレーションアプローチの実際
体力測定結果返し

情報提供

体力測定

NEW

20
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通いの場における
フレイル予防事業

ポピュレーションアプローチの実際

個別相談（保健師） 個別相談（理学療法士）

21

〇通いの場での後期高齢者質問票では、運動習慣がない、転倒歴がある者について該当している割合が多い。
○日常生活圏域ニーズ調査からも転倒リスク保有者や後期高齢者からリスクが高まってくることがわかった
➡転倒予防に関する取組が必要である。

フレイル予防に関する健康講座（フットケア講座）

ポピュレーションアプローチの実施状況

通いの場での後期高齢者質問票、基本チェックリスト（R５）
回答者：287人

※新規事業

日常生活圏域ニーズ調査（R４）
回答者：1,855人

22
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※新規事業
フットケア講座（看護師）

フットケア指導士
糖尿病療養指導士
足育アドバイザー

等々

■ 講座後アンケートで取得した質問票の結果 回答数:204人（回答率97.1％）
１ 講座を受講された方の基本属性
性別:男性 16％ 女性 70％ 無回答 14％
年齢:60歳代 ８％ 70歳代 38％ 80歳代以上 51％ 無回答 ３％

２ ご自身の足や転倒・骨折歴について
足のトラブル（変形、巻き爪、水虫等）の割合 ☞足のトラブルが「ある」と回答した者63％（128人）
過去１年以内の転倒の割合 ☞転倒したことが「ある」と回答した者28％（57人）
（転倒した方のみ回答）その時に骨折した方の割合 ☞「骨折した」と回答した者21％（12人）

３ 講座を受けて役に立ったこと（複数回答可）
１位 足の指の筋力について 153人 ２位 足の体操 123人 ３位 靴の選び方・履き方115人
４位 転倒や骨折 83人 ５位 足の変形（浮指、外反母趾） 73人

４ 講座を受けて、転倒予防や足のケアに対する意識が高まった者の割合 ☞「高まった」と回答した者95％

23

（課題）

■参加者が限られている

■事業の効果的な評価が未熟

■マンパワーが不足しており、継続実施も課題

（方向性）

■分析を深化し、市としての方向性や課題を広く周知する

■継続は力なり（継続できるような人材育成・地域づくり）

■動機づけの働きかけ（フローチャートやリーフレットの活用）

■市単独ではなく、介護サービス事業所や専門職・多職種連携

課題と今後の方向性
（ポピュレーションアプローチ）

24
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通いの場の効果？？ 25

ご清聴ありがとうございました。

26
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 湖南市の後期高齢健診の質問票の分析では男性で咀嚼、嚥下項目の該当者割合32.8％、20.3％と多く県
との比較でも高くなっている。経年比較でも咀嚼、嚥下の項目は男女ともに該当者が増えている。
後期高齢被保険者のうち半年間の歯科レセプトがある人は54.2％であり増加傾向にあるが、半数は歯科受診を
していない。
オーラルフレイル・口腔機能低下の可能性がある者が、オーラルフレイル予防や歯科受診の必要性を理解し、予

防のための取り組みを行い、口腔機能の低下防止を図る。

事業実施目的

対象者①:後期高齢者健康診査等のフレイル質問票の項目のうち、「咀嚼機能」「嚥下機能」のいずれかに該
当、かつレセプト情報により過去１年間で歯科受診がない人（要介護１以上、居宅サービス/施設サービス利用
者は除く） 対象者数:122人→二次抽出 その他のフレイル該当者:39人 介入者数:35人（84.6％）
②後期高齢者歯科健康診査の結果が「要受診」「要精査」であったが、おおむね６か月後まで歯科受診がみられ
ない者 一次抽出34人→歯科受診なし 対象者数:16人→集団教室参加2人 介入者数:10人

対象者抽出基準と対象者数、参加（介入）者数

・実施方法:

・対象者に、集団教室と100日チャレンジ事業の参加勧奨を行い、６か月に２回の歯科指導を実施する。
・返信がない、不参加の人に対しては電話・訪問等により保健師、歯科衛生士等による支援を実施する。口腔に
加えてその他のフレイル該当している人を優先して介入する。
・集団教室にて、フレイル予防の講話・アセスメント（歯科医療受診状況、後期高齢者の質問票等）・集団指
導（口腔体操等）を実施し、本人の課題に応じた個別目標を立案する。※咀嚼力判定ガム、パタカ測定実施
・６か月後に集団教室にて目標達成状況、口腔機能を評価する。必要に応じて、個別訪問、医療及び歯科の
受診勧奨や地域包括支援センターを案内し、連携して対応する。

具体的な取組内容

※参加（介入）者数は暫定値

7

8
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【ストラクチャー】
①実施対象者について、国保担当者と一体的実施担当者と実施内容について検討・確認した。
②事業実施にあたり、後期高齢者医療広域連合と事業実施について確認した。
【プロセス】
基本計画・実施要領を作成し、一体的実施事業担当者間で共有を行った。
【アウトプット】
①対象者①39人に対して、電話・訪問による介入支援を実施、35人に電話・訪問で保健指導で
きた。集団健康教育に参加したのは1人だった。
②対象者②16人に対し、電話・訪問による介入支援を実施、10人に電話・訪問で保健指導でき
た。集団健康教育に参加したのは2人だった。
【アウトカム】
①対象者①39人のうち、歯科受診が確認できた人は9人（23.1％）だった。（暫定）
②対象者②16人のうち、歯科受診が確認できた人は6人(37.5％)だった。（暫定）

実施結果

事業評価

評価指標 達成状況
①歯科医療機関の受診状況
②質問票の口腔関連項目（咀嚼・嚥下）の「はい」
と回答した者の人数、割合

①対象者①9人/39人、23.1％ ※暫定
対象者②6人/16人、37.5％
②集計中

9

①令和６年度より開始。集団健康教育を案内しても希望者は少なく、個別支援が主となった。
事業になじみが薄く、「オーラルフレイル」の認知度も低いと考えられ、交通手段のない対象者もあっ
たことから集団健康教育の参加率は低かった。オーラルフレイル単独ではなく、身体的フレイルなど
他のハイリスク該当者も合わせた総合的な内容とすることを検討中。

②電話・訪問で状況を確認すると「（きざんで食べるなどして）困ることがない」「具合が悪くなった
ら歯医者に行く」という人が多く、口腔機能低下の自覚がもちにくく、歯科受診につながっていないこ
とが分かった。

③後期歯科健診を受診後に未受診の対象者②は介入後の歯科受診率高かったが、一部は「立
派な歯だとほめられた」「次回の受診は進められていない」と言う人もおり、歯科健診後の受け止め
方に個人差がみられた。

④ハイリスクアプローチに取り組むことで閉じこもり傾向にある人や身体的フレイルのある人の把握が
でき、地域包括支援センター等につなぐことができている。

⑤ポピュレーションアプローチの100日チャレンジ事業の案内も通知に含め、支援時にも参加を勧
奨したが、応募につながったのは5人のみだった。100日チャレンジ事業の市民への浸透も一層強
化する必要がある。

今後の課題・効果的に実施するためのポイント
10
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①国保からの継続事業糖尿病性腎症重症化予防プログラム:国民健康保険保健事業の糖尿病性腎症重症
化予防プログラム事業対象者を継続的にフォローし、生活習慣の維持・改善を図る。
②健康診査で糖尿病性腎症・高血圧症・腎機能不良基準該当者を早期に医療に繋ぎ、重症化を予防する。

事業実施目的

①国保事業の糖尿病性腎症重症化予防事業にて保健指導を実施した人と本人意向で介入できなかった人のう
ち75歳以上の人 対象者数:４人 介入者数:２人
②健診で、収縮期血圧160ｍｍHgまたは拡張期血圧100ｍｍHg以上の人またはHbA1c8.0以上で該当の
服薬がない人、健診でeGFRが４５未満または蛋白尿（１+）以上かつレセプトで医療機関未受診

対象者数:71人（全員高血圧での該当） 介入者数:71人 ※暫定値

対象者抽出基準と対象者数、参加（介入）者数

①糖尿病性腎症重症化予防プログラム（滋賀県栄養士会への委託事業）
・対象者に約６か月間に3回の個別支援を行う。糖尿病性腎症、腎機能低下について情報提供を行い健康相談を電話で案内す
る。初回面談で食生活等のアセスメントを行い個別の目標設定を行う。３か月後に電話で支援し、初回からおおむね6か月後に面
談し評価と行動変容の継続に向けた支援を行う。
・かかりつけ医へ個別支援の結果を報告し、適宜助言を受ける。
・健診受診結果または医療機関での血液検査等の結果を確認し、評価する。
②受診勧奨事業
・実施方法:・対象者に糖尿病性腎症、腎機能低下について情報提供を行い医療受診勧奨、健康相談を電話または訪問で案
内する。
・対象者へ医療機関受診勧奨にとどまらず、食生活や身体活動、生活面での相談を行う。必要に応じ、かかりつけ医、地域包括支
援センターとの連携を行う。
・おおむね６か月後に、医療受診結果（レセプト）または健診受診結果を確認する。

具体的な取組内容

11

評価指標 達成状況
対象者①国保からの継続事業:対象者のうち、
HbA1c、BMI、eGFR、塩分チェックシートいずれかが
改善した者
対象者②受診勧奨事業:対象者のうち、受診した
者（服薬治療を開始した者、傷病名＋（検査、生
活習慣病管理料）等で受診が確認できた者）の割
合

対象者①保健指導実施率 60％（2人/4人）
保健指導対象者と計画する行動目標の達成度
全員が個々に設定した行動目標の実施ができていた
塩分チェックシートの点数も全員が改善していた

対象者② 今後確認予定 （〇人/ 〇人）

【ストラクチャー】
①実施対象者について、国保担当者と一体的実施担当者と保健指導の実施について検討・確認した。
②事業実施にあたり、後期高齢者医療広域連合と事業実施について確認した。
【プロセス】
基本計画・実施要領を作成し、一体的実施事業担当者間で共有を行った。
【アウトプット】
①対象となった２人に対して保健指導を実施している。
②対象となった71人に対し、通知・電話・訪問による受診勧奨を実施予定。
【アウトカム】
①対象となった２人について塩分チェックシート、HbA1cの改善状況を確認する予定。
②対象者について、最終的に受診状況を確認する。

実施結果

事業評価

健診後の医療受診勧奨や糖尿病性腎症の重症化予防として介入した人数は限定的ではあるが、生活習慣の見
直しや行動変容につながっている。主治医との連携を強め保健指導の利用を増やすことや健診後のフィードバックが
丁寧に行える体制整備が必要である。
糖尿病および糖尿病性腎症としては、74歳までの対象者層を強化していく必要がある。

今後の課題・効果的に実施するためのポイント

12
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湖南市では服薬の状況と医療費の適正化とを目的として、後期高齢者医療被保険者に処方されている服薬情
報を通知し、『かかりつけ薬剤師制度』などの利用を促す「湖南市後期高齢者服薬情報通知事業」を実施してい
る。
本事業はこの「湖南市後期高齢者服薬情報通知事業」に基づき、市民がさらに自分の健康に関心を持ち、各個
人の服薬管理能力に応じて正しい服薬ができるよう助言し、有害事象の予防を図ることを目的として実施する。

事業実施目的

①(70～89歳、服薬数6種類以上、14日以上の⾧期処方内服薬あり、２医療機関以上受診ありのすべてに
該当する人 対象者数 813人、 介入者数 813人
②前年度の服薬通知事業で改善がみられなかった人のうち薬剤師との検討において改善が望ましいと判断される
対象者 対象者数 一次抽出 24人→二次抽出 13人→改善者数 ９人 最終介入者数 ４人

対象者抽出基準と対象者数、参加（介入）者数

・
①委託業者へデータを授受し、服薬分析を行い、多剤服用者(70～89歳、服薬数6種類以上、14日以上の⾧期処方内服薬あ
り、２医療機関以上受診ありのすべてに該当する人)に対し、服薬通知を行い(10月)、効果測定を行う(３月)。
②前年度の服薬通知事業対象者で改善がみられなかった人のうち、薬剤師の視点から改善が望ましいと判断できる人に対して市

内薬局と連携のもと本人・家族へ対面ないしは訪問による服薬指導を実施(11月)。
・アセスメント項目:多剤処方・重複服薬・併用禁忌の変化（改善・維持・悪化）を薬剤種類数・薬剤費・診療報酬点数等の変
化
①４か月分のレセプトから対象者を選定し服薬通知を実施。通知後レセプト追跡により効果測定を実施（委託業者が実施）
②対象者を抽出後、薬剤師との検討にて対象者を選定。市内調剤薬局利用者は各薬局での指導を依頼し、市外調剤薬局利

用者および残薬確認など訪問による指導が必要と判断できる対象者は本人へ通知後訪問指導を実施。

具体的な取組内容
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【ストラクチャー】
前年度の服薬通知事業のフォロー事業となるため、服薬通知事業を実施している委託業者との事業報告・打

合せに参加した。
【プロセス】
基本方針、実施計画書、実施要領を作成し、一体的実施担当者間で共有した。また、市内薬局薬剤師とも

実施方法について共有・実施した。
【アウトプット】
一次抽出対象者24人→2次抽出13人→未改善である４人に対し対面での指導を実施予定。

【アウトカム】
未確定

実施結果

事業評価

評価指標 達成状況
対象者①事業前後の服薬内容の変化/重複している
服薬種別の減少
対象者②介入実施率、訪問もしくは対面指導を行っ
た人の服薬内容の変化

対象者①事業前後の服薬内容の変化/重複している
服薬種別の減少 改善率 ％（多剤対象）、〇％
（重複）
対象者②介入実施率、訪問もしくは対面指導を行っ
た人の服薬内容の変化を確認予定

通知による改善率も一定あり、対面指導でも対象者の実態が把握でき有害事象の有無の確認や服
薬状況の改善につながっている。一方で、直接介入ができる人数は多剤の状態にある800人に対し
て限られているため、より効果的な方法について検討が必要である。お薬手帳の一冊化については、
服薬情報通知、対面での指導時などに引き続き啓発を行う。

今後の課題・効果的に実施するためのポイント

14
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健康診査・医療機関受診・介護認定の公的な医療・介護制度の利用がなく、データ上
健康状態が分からない人（以下健康状態不明者という）に対し、アウトリーチによる支
援にて実態を把握し、健康診査の受診勧奨および健康相談を行うことで、フレイルや生
活習慣病の重症化予防を図る。

事業実施目的

対象者:前年度（R５年度）および前々年度（R4年度）健診未受診・医療機関未受診・要
介護認定なしの人。対象者数:87人 訪問による介入者数:87人

対象者抽出基準と対象者数、参加（介入）者数

・実施方法:対象者に対し、保健師、地域包括支援センター職員が訪問等のアウト
リーチによる支援で健康状態の把握を行うとともに、健診の受診勧奨や地域資源の情
報提供、対象者のアセスメントの結果、フレイルサポーターや地域の支え手となる場合に
は講座や地域の活動先の紹介を行う。不在時にはフレイル質問票および健康診査の受
診勧奨資材を配付し返送を依頼する。79歳以下を健康政策課、80歳以上を地域包
括支援センター職員が訪問活動を実施するように役割分担を行い事業を開始。

具体的な取組内容

健康状態不明者把握事業 15

評価指標 達成状況
①健診受診した者の割合 ①健康診査受診率 5.7％（5人/87人）

【ストラクチャー】
①実施対象者について、高齢福祉課担当者と一体的実施担当者と事業実施について検討・確認した。
②事業実施にあたり、後期高齢者医療広域連合・地域包括支援センターと事業実施について確認した。
【プロセス】
基本方針、実施計画書、実施要領を作成し、関係者間で共有した。

【アウトプット】
対象となった87人全員に訪問を実施した。訪問により健康状態把握できた人は62人で、できなかった25人は案
内やアンケートを投函し返信による状態把握を行った。最終評価時に健康状態が把握できたのは〇人、未把握と
なったのは〇人となった。
【アウトカム】
対象者87人のうち、健康状態を把握できたのは62人であった。全対象者のうち健康診査受診につながったのは

５人、介護保険等サービスにつながったのは４人、医療受診したのは22人であった。（暫定値）

実施結果

事業評価

・対象者全員に訪問を行う方法をとり健診受診勧奨だけではなく健康状態や暮らしぶりを把握する
機会となっている。継続支援となる人も少数おり、保健師や包括支援センター職員が訪問すること
で、健康づくりへの意識づけや相談窓口の周知につながっている。

今後の課題・効果的に実施するためのポイント

16
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評価指標の推移 R2 R3 R4 R5 R6（暫定）

対象者数 126 137 135 75 87

最終把握率 96.0% 93.4% 90.3% 81.3% 71.3％

健診受診率 ー 11.7% 11.9% 12.0% 5.7％

介護サービス等接続率 6.3% 1.5% 3.7% 5.3% 4.5％

※R5は前年度に把握できた人は対象者から除外して実施
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○介護予防普及啓発事業出前健康講座
住民に地域課題を提示し、地域課題も考慮した健康教育を実施することで、フレイルお
よびフレイル予防について知る機会を提供する。

事業実施目的

対象者数:おおむね65歳以上の湖南市民 約14,227人
参加者数:延べ 559人（暫定値）

対象者抽出基準と対象者数、参加（介入）者数

○介護予防普及啓発出前健康講座 ※健康教育・健康相談およびフレイルの把握を同時に実施
・質問票の取得を行い、質問票を解説しながら、フレイル及び生活習慣病予防等についてなど依頼
のテーマに基づいた健康教育を実施する。その際に、圏域毎の健康課題を示し、各健康課題を「自
分事」として捉えられるようにする。個別に介入すべきハイリスク者が抽出された場合は、ハイリスクア
プローチにつなげる。基本テーマ:運動、栄養、口腔、その他:認知症、介護保険制度、薬、音楽
健康指導士による講座など
・講座後に理解度や講座内容の実際の生活への活用等について確認する。
○フレイル啓発事業 健康政策課が関連している「集団健(検)診」の会場、関係課（健康政策
課、高齢福祉課、保険年金課）が関連している事業等において、フレイルに関する啓発・情報提
供・健康教育を実施する。

具体的な取組内容

18
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評価指標 達成状況
①出前健康講座等の参加者数
（②アンケートの回答内容）
（③フレイル質問票(実施数、回答数、回答内容)

①出前健康講座等の参加者数
（②アンケートの回答内容

アンケート回収率 人/人）
（③フレイル質問票 実施数 人、回答数 人）

【ストラクチャー】
事業の実施について、講師を依頼する専門職を含めて事業実施についての検討を年度当初に行った。また、フレ

イル啓発についても年度当初に各課の事業の機会を捉えて実施すべく、担当者間で検討を行った。
【プロセス】
基本方針、実施計画書を作成し、関係者間で共有した。

【アウトプット】
健康教育は延べ29か所の実施、延べ559人が参加した。（暫定）
まちづくりセンターでの啓発を行った。健康政策課で開催した集団けん診会場や健康教育会場でフレイルに関す

るパンフレットを配布した。
【アウトカム】
健康教育とフレイル啓発の実施により回収したフレイル質問票については年度末で取りまとめ、次年度当初以降

に集計・分析予定である。

実施結果

事業評価

フレイルを知った次の段階としてフレイル予防の実践につながるような働きかけや地域での環境づくりが必要。
各課が実施している事業自体に参加していない高齢者には啓発の機会が少ないことも課題である。
今後も関心の高いテーマでの出前健康講座開催など多様な内容の実施を図っていく。また、市全体でのフレイル認
知やフレイル予防の実践ができるよう、地域でのイベント等の様々な機会を捉えて積極的にフレイル啓発を行う。

今後の課題・効果的に実施するためのポイント

19

高齢者へオーラルフレイルについて幅広く情報提供をするとともに、口腔体操や口腔ケア
について啓発・普及することで、お口のお手入れの習慣化と定期歯科受診の行動変容を
促す。あわせて、事業応募時にフレイル質問票の回答を必須項目とすることで、市全体
のフレイル状態の把握を図る。

事業実施目的

対象者数:令和６年３月31日時点で65歳以上の湖南市民 14,227人
参加者数:230人

対象者抽出基準と対象者数、参加（介入）者数

・65歳以上の市民を対象に既定の期間にオーラルフレイル予防として口腔体操、その他任意のチャ
レンジに100日間取り組んでもらう。取り組んだ参加者に口腔ケアや健康管理に関連する賞品を進
呈。賞品の応募にはフレイル質問票の提出を必須としフレイル状態の把握、定期歯科健診受診の
有無も確認する。
・いきいき百歳体操実施会場等の通いの場での啓発を行い、併せて健康教育も実施する。また応
募用紙は各地域の通いの場の会場となっているまちづくりセンター等の施設に設置する。
・介護者家族や介護事業所内でのオーラルフレイル予防の取組にも波及効果を狙うために、地域
包括支援センター、介護支援専門員等の会議や関係機関にも事業の案内や応募用紙の配布を
行う。

具体的な取組内容

20
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【ストラクチャー】
地域の通いの場であるいきいき百歳体操会場や通いの場の会場となるまちづくりセンター等の公共施設に案内を直接

配布・送付を行った。
【プロセス】
基本方針、実施計画書を作成し、関係者間で共有した。

【アウトプット】
実人数230人が参加。新規参加者は76人。応募時には定期歯科検診に関するパンフレットを配布し、アンケート内

容や口腔に関する相談があった人に特に歯科の受診勧奨を行った。
【アウトカム】
フレイル質問票の事業実施前後比較により健康観や生活の満足度の変化を確認予定。
例年、健康状態（主観的健康観）および生活の満足度がチャレンジ後に「良い（まあ良い）」または「満足（やや満
足）」と回答した人が増加する傾向がみられる。

実施結果

全参加者数
新規参加者数

（新規参加率:前年度参加しなかった
人/全参加者数）

（内訳）

達成賞数 参加賞数 残念賞

令和６年度 230人 76人（33.0％） 181人 18人 31人
令和５年度 199人 90人（45.2％） 148人 36人 15人
令和４年度 141人 ― 107人 16人 18人
令和３年度 151人 ― 119人 25人 ７人

達成賞…健口体操と任意のチャレンジの2項目を100日間実施できた人
参加賞…健口体操と任意のチャレンジの2項目を50日以上100日未満実施できた人
残念賞…上記２つの賞の条件に満たないが、参加し、応募した人

21

参加者の増加はみられるが、ポピュレーションアプローチとしては、より一層の参加者の広がりが望ま
れる。また、通所介護等の介護事業所やケアハウスでの応募もみられ、介護予防、重度化予防に
もつながっている。地域の団体の総会等の機会を捉えて、直接、事業成果を含めた案内を行うこと
で効果的に参加者増が期待できるため、事業啓発を今後も強化していく予定。

課題としては、すでに歯科の定期受診している参加者が7割。健康情報が入りにくい層として、ハ
イリスクアプロ－チで支援対象になった人への事業案内も継続していく必要がある。

歯科医師から健口体操は指導後も継続が難しいと意見がきかれ、歯科通院者でも健口体操
の動機づけとして事業活用ができないか検討する。

今後の課題・効果的に実施するためのポイント

事業評価

評価指標 達成状況
①参加者数（達成者数）
（②アンケートの回答内容、フレイル質問票(実施数、
回答数、回答内容)）

①参加者数 230人（新規参加者76人）、達成
者数 148人
②アンケートの回答内容

22
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応募者への啓発物品（保険者努力制度交付金を活用）として、お口の筋トレポスターや食多様性の
チェック表（さあにぎやかにいただく）、防災グッズの詰め合わせなどを準備。主旨を説明しながら応募者
全員への啓発を行っている。
達成者には、さらにダブルチャンスとして電動歯ブラシや温泉の入浴回数券セットなどをプレゼントしている。
参加者から、「健口体操をすると目が覚める感じ」「お米の甘みを感じるようになった」「100日あっという

間で、習慣になっている」、「ケアハウスのロビーでされていた」などの声がきかれた。

23

いきいき百歳体操の参加者が年に一度、理学療法士や保健師、フレイルサポーター等と
体力測定を行い経年変化を把握することで、運動に対するモチベーションを高めるととも
に、参加者が自身の身体機能について知る機会を得る環境を整える。

事業実施目的

対象者:市内地域のいきいき百歳体操会場（4５か所）における体操参加者
参加者数:市内地域のいきいき百歳体操会場（35か所）における体操参加者のの
うち327人（暫定）

対象者抽出基準と対象者数、参加（介入）者数

・各会場にて、握力・５回立ち座り・タイムアップアンドゴーの体力測定とフレイル質問票
のチェックを行い、フレイルに関する健康教育・情報提供を併せて実施。
・各会場へは保健師や理学療法士、フレイルサポーターが出向き、必要時健康相談に
応じる。

具体的な取組内容

24
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【ストラクチャー】
地域の通いの場であるいきいき百歳体操会場全45か所に体力測定会の案内を送付し調整を行っ

た。市内病院、介護事業所にリハビリテーション専門職の参画について説明し調整を行った。
【プロセス】
基本方針、実施計画書を作成し、関係者間で共有した。

【アウトプット】
いきいき百歳体操体力測定会は35会場での実施となり、327人の体力測定を実施した。

（暫定）
【アウトカム】
①市全体体力測定結果は下記の通り。R6年度は集計中。
②実施数:〇人、回答数〇人、健康状態「よい・まあよい・ふつう」回答割合 ％（市全

体 ％）、心の健康状態「満足・やや満足」 ％

実施結果

R３ R４ R５

握力(kg) 22.28 21.10 23.08
5回立ち座り

（秒） 8.74 8.69 8.31

TUG（秒） 6.95 7.73 7.65

平均年齢 78.0 78.7 78.4

25

経年的な体力測定結果をみると参加者の体力維持ができており、体操は地域の通い
の場として定着している。より多くの体力測定項目を希望する人と体操は楽しいが体力測
定はプレッシャーのように感じて希望しない参加者もいるなど個人差がみられる。いきいき
百歳体操代表者からは、新規の参加者（特に男性）が少ない、実施団体の支え手不
足といった課題があると意見が出ている。
医療専門職のマンパワー不足、特にリハビリテーション専門職の確保に課題があったため、

R5年度からは地域の病院や介護事業所との連携のもと、地域のリハ職が参加し実施し
ている。測定結果のリハ職から個人へのフィードバックとともに、必要に応じて運動機能向
上事業の案内もできるのではないかと想定していたが、体操参加者は運動機能の維持が
できている人が多かったので事業案内が必要な人はいなかった。
来年度も継続し、多職種の視点を活かし、参加者の身体機能の把握や介護予防の

推進を図る。また、個人、団体へのフィードバックや分析方法の検討を行う。

今後の課題・効果的に実施するためのポイント

評価指標 達成状況
①参加者数
（②体力測定項目の記録（握力、５回立ち座り、
タイムアップアンドゴー）
（③フレイル質問票(実施数、回答数、回答内容)

①参加者数 327人（暫定）
②集計中
③集計中

事業評価 26
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フレイルサポーターに対して、地域の集いの場や通いの場での活躍に向けた支援を行い、
地域における身近な相談役としての役割確立を目指す。フレイルサポーターの活動を通
して、フレイル予防の取り組みを、市民が主体となって身近な地域で行うことができる環境
づくりを目的とする。

事業実施目的

対象者:令和２年度フレイルサポーター養成講座受講修了者 27人
令和5年度フレイルサポーター養成講座受講修了者 29人

対象者抽出基準と対象者数、参加（介入）者数

・フレイルサポーターと協働して、フレイル啓発講座の企画実施を行うなど活動支援を行う。
・通いの場や市民が立ち寄るショッピングセンター、まちづくりセンターまつり等でフレイルサ
ポーターと協働してフレイルチェックやフレイル啓発を行う。

具体的な取組内容

27

【ストラクチャー】
事業の実施について事前に各課担当者で検討・打合せを持つことができた。

【プロセス】
基本方針、実施計画書を作成し、関係者間で共有した。

【アウトプット】
フレイルサポーター交流会を開催、フレイルサポーターによるフレイル啓発〇回を支援した。フレイルサポーター交流

会に12人(実人数）が参加し、その後も活動確立に向けた話し合いの機会を開催することとなった。
【アウトカム】
フレイルサポーターは各いきいき百歳体操会場で活動し、１圏域ではフレイルサポーターが定期的なフレイル啓発

講座を行った。他圏域でもフレイルサポーターが参画した講座、フレイルサポーターが所属している老人クラブ等での
啓発やショッピングセンターでの啓発活動を実施した。

実施結果

事業評価

評価指標 達成状況

①フレイルサポーターによる啓発事業等の参加者数
（②フレイルサポーターの活動回数、活動内容）

①集計中
②フレイルサポーターの活動回数、活動内容
２圏域で３回、フレイル予防に関する講座を開催

フレイルサポーターが参画して、地域でのフレイル予防講座が定期的に開催されたり、いきいき百歳体操などの通
いの場でフレイル予防につながるような取組が積極的にされている報告が聞かれるようになっている。
一方で、サポーターにより活動状況や自主性には違いがあり、活動の確立や組織化は十分ではない。そこで、R2

とR5養成のフレイルサポーターが交流し、活動を活性化できるように、交流会を企画した。さらに、活動の確立に向
けた話し合いの機会を設定することになった。今後も、フレイルサポーター自身の楽しさや意欲を重視しつつ、地域で
活動していくための仲間づくりや活動場所の開拓を支援していく必要がある。

今後の課題・効果的に実施するためのポイント

28
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地域包括支援
センター

市内調剤薬局
薬剤師

介護事業所や
病院の

理学療法士・
作業療法士

市内医療機関

市内歯科医院

滋賀県栄養士会

甲賀保健所

滋賀県国保連合会

シルバー人材センター

老人クラブ連合会

29

年２回開催し、取り組みの検討や進捗報告を実施、助言等を得ている。湖南市内で活動
している専門職の委員からの意見は、建設的な意見が多く、市民の実態や改善策の示唆
が得られている。

30
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糖尿病性腎症重症化予防
モデル事業

後期高齢者医療広域連合 業務課 保健グループ

1

1.目的
 後期高齢者の健康診査結果において、糖尿病が

重症化するリスクの高い医療機関未受診者に対し
て、医療機関への受診勧奨を行う。すでに通院し
ている患者で、重症化するリスクの高い者に対し
ては、医療と連携し、腎不全や人工透析への移行
を予防もしくは遅延させるため、保健指導を実施
し重症化予防を実施する。また、糖尿病性腎症重
症化予防対策のみならず、高齢者の特性を踏まえ、
QOLの維持・向上、要介護状態への移行防止等を
含めた包括的な目標のため事業を行っていく。

2
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2.実施主体

滋賀県後期高齢者医療広域連合

3

3.協力自治体

愛荘町 地域包括支援センター
多賀町 福祉保健課

4
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4.実施内容

 対象者に対し、担当者が受診勧奨および
情報提供や支援・指導、その他対象者の
健康相談等を行う。

5

5.かかりつけ医等との連携
 事業の実施に際して、事業実施圏域の医

師会と保健所に事業説明を行い、事業の周
知を行った。

各かかりつけ医療機関に対しても、事業内
容の説明と保健指導を行うことに関する了
承を得た。

6
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6．糖尿病性腎症重症化予防の対象者の抽出
 R6年度の健康診査を受診し、その結果で糖尿病と考えら

れる者
愛荘町 : HbA1c≧7.0% 、
多賀町:HbA1c≧6.5% を対象とする。

 対象者は、
糖尿病未治療者もしくは糖尿病治療中者とし、
KDB活用支援ツールを活用して対象者の抽出を行った。

7

7.実施方法
 A対象者の抽出方法
① KDB活用支援ツールを活用し、抽出条件を

多賀町:「HbA1c6.5%以上」
愛荘町:「HbA1c7.0%以上」
かつ「抽出年度に糖尿病の薬剤処方歴なし」とし、
かかりつけ医療機関がなく、
薬剤処方のない糖尿病未治療者を抽出する。

（抽出した者の中で、かかりつけ医療機関にて糖尿病の診断名
はあるが、薬剤処方されていない者は除外する。）

8
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② KDB活用支援ツールを活用し、
多賀町:「HbA1c6.5%以上」
愛荘町:「HbA1c7.0%以上」
かつ「薬剤処方のある者」を抽出し、糖尿病治療中の
ものを抽出する。

③ [表１]を参考に、①②で抽出した対象者をⅠ～Ⅲのレベ
ルに分類する。レベルの高い者から重症化リスクの高いもの
とし、対象者の状態を踏まえ、緊急性の高い対象者や効果が
見込まれる対象者を優先的に抽出する。

9

[表１]参考:「糖尿病性腎症重症化予防 事業実施の手引き（令和６年度版）」令和６年度３月厚生労働省資料より

健診結果・レセプトデータをもとにした対象者抽出基準
10
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※１ 糖尿病未治療者:対象年度に２型糖尿病の受診実績がない者

※２ 血圧区分の
「受診中」:対象年度に高血圧症の受診実績がある者
「血圧高値受診なし」:150mmHg≦収縮期血圧または90mmHｇ≦拡張期
血圧に該当し、対象年度に高血圧症の受診実績がない者

「血圧高値」判定は、収縮期血圧または拡張期血圧のいずれかの測定値の
みでも、有所見判定（150mmHg≦収縮期血圧また90mmHg≦拡張期血圧）
可能な者も含む。

※3   腎障害の程度 血圧区分判定不可:HbA1c判定者のうち、尿蛋白、
血圧の測定値がなく、腎障害の程度、血圧区分のいずれかの測定ができな
い者、eGFRの測定値がない場合は暫定的に「異常なし」と分類する。

※４ 糖尿病受診中の者:対象年度に２型糖尿病の受診実績がある者

11

④ ③で抽出した対象者は、[表2]を参照し、受診勧奨や
保健指導の具体的な指導方法を検討する。

[表２] 参考:「糖尿病性腎症重症化予防 事業実施の手引き（令和６年度版）」令和６年度３月厚生労働省資料より

受診勧奨レベル、保健指導レベルに応じた介入方法の例

12
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⑤ ④で抽出した対象者の内、市町の保健担当、包括部門等
の関わりがある指導不要者を確認し、最終対象者を決定する。

⑥ 対象者が決定したら、
●未治療者に対しては医療機関への受診勧奨を行う。
●治療中者に対しては医療機関と連携した生活習慣

の改善や療養についての保健指導を行う。
●訪問は、初回、中間、最終と3回の面談を行い評価する。

13

 B受診勧奨・訪問指導の実施方法
1）訪問者

広域連合の担当者が担当市町の保健師と同行訪問する。

2）事前準備
●【受診勧奨】:市町へ対象者の決定、実施方法や時期

等を説明し、対象者に対して案内通知の発送および訪
問日程の調整を行う。

●【保健指導】:市町へ対象者の決定、実施方法等を
説明する。対象者のかかりつけ医療機関に対して
事業内容の周知及び協力依頼を行い、「保健指導指
示書」（別添1）を記入していただき、それに沿った
形で保健指導を行う。

14
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●受診勧奨、保健指導ともに、健診結果やレセプト情報等
で対象者のアセスメントを行い、課題整理を行う。

３）内容
●「訪問指導票」（別添2）をもとに、医療機関受診状況、現

在の治療状況、疾患に対する理解度、健康意識や日常生活
状況などの聞き取りを行い、未受診者への受診勧奨を行う。

●必要時は、対象者の了承を得た上で、家族にも同席してもら
い、家族の協力のもと、必要な医療受診や治療継続ができる
よう配慮する。

15

●保健指導実施後は、かかりつけ医へ保健指導
実施内容について「保健指導実施報告書」

（別添3）に記入し報告する。

16
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別添１
17

別添２
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別添2
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別添3
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8.結果と評価
実施期間:令和6年11月1日～令和7年2月28日
【ストラクチャー評価】
・事業の実施に際して、医師会や保健所、かかりつけ医療機関に事業についての説明と

相談を行い協力いただいた。

・担当市町の医療専門職と事前準備に関して、打ち合わせを行い準備を行った。

・限られた時間の中で、かかりつけ医療機関への説明が不十分になってしまい、関係構
築が行えなかった医療機関があった。

【プロセス評価】
・国の対象者抽出基準では該当者が抽出できず、基準を変更し、令和6年11月～12月に

対象者の抽出を行った。

・12月に対象者のかかりつけ医療機関へ保健指導指示書を提出し、翌月、かかりつけ
医療機関より返信があったため、同月、愛荘町、多賀町の全ての対象者の初回訪問
を行った。

21

・対象者の抽出までは時間を要したが、その後は事業担当者間で役割を
決め、スムーズに事業を遂行することができた。

【アウトプット評価】
・愛荘町、多賀町ともに、医療機関未受診者はいなかった。

・治療中者を対象に指導を行い、以下の結果となった。
●愛荘町:対象者数8名、介入者数6名

（内2名は訪問辞退）
●多賀町:対象者数3名、介入者数2名

（内1名はかかりつけ医療機関の同意が得られなかっ
たため介入できず）

・次回訪問は3月下旬、最終訪問は5月下旬を予定している。現時点での
「指導修了者数」と「指導実施率」はゼロとし、最終訪問後に最終評価

を行う。

22
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[愛荘町]保健指導レベル別アウトプット

実数 割合

A該当
者数

B参加
勧奨し
た者の
数

C指導
開始者
数

D指導
終了者
数

参加勧
奨率
(B/A)

勧奨成
功率
(C/B)

指導終
了率
(D/C)

指導開
始率
(C/A)

指導実
施率
(D/A)

表
1
の
基
準

レベルⅠ 3人 3人 2人 0人 100% 67% 0 67% 0

レベルⅡ 5人 5人 4人 0人 100% 80% 0 80% 0

レベルⅢ 0人 0人 0人 0人 0 0 0 0 0

合計 8人 8人 6人 0人 100% 75% 0 75% 0

23

[多賀町]保健指導レベル別アウトプット
実数 割合

A該当
者数

B参加
勧奨し
た者の
数

C指導
開始者
数

D指導
終了者
数

参加勧
奨率
(B/A)

勧奨成
功率
(C/B)

指導終
了率
(D/C)

指導開
始率
(C/A)

指導実
施率
(D/A)

表
1
の
基
準

レベルⅠ 0人 0人 0人 0人 0 0 0 0 0

レベルⅡ 3人 2人 2人 0人 67% 100% 0 67% 0

レベルⅢ 0人 0人 0人 0人 0 0 0 0 0

合計 3人 2人 2人 0人 67% 100% 0 67% 0
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【アウトカム評価】
・最終指導実施後、アウトカム評価を行うこととする。

25

・令和６年度から後期高齢者の健康診査の対象者が、糖尿病治療中者も対
象となった。治療中者の保健指導を行った際、体重管理や食事の調理方法
などさまざまな相談内容が聞かれた。対象者それぞれが、治療を継続する
上での課題を抱えており、治療を効果的にすすめていくためにも、治療中
者の支援は重要であると考える。

・実際に訪問することで、糖尿病性腎症重症化予防に関してのみならず、
対象者それぞれの課題を知ることができた。それぞれの課題に合わせて通
いの場への参加勧奨や、必要に応じて医療専門職の派遣を行うなど、地域
資源の活用や他職種との連携を図ることができた。

26
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9.今後の課題・効果的に
実施するためのポイント

・事業実施自治体が小規模自治体であり、もともとの健診受診者数が少ないことに
加え、国の対象者抽出基準である「HbA1c≧8.0で医療機関未受診者」に当てはめ
ると対象者は抽出できなかった。
・各自治体の特性に合わせた対象者抽出条件に変更し、対象者の抽出を行った。抽
出条件の変更に伴い、事業開始時期が予定より遅れた。
・保健指導を開始する際、始めにかかりつけ医療機関へ、電話や訪問により事業説
明や協力依頼を行った。その後、医療機関から了承をいただいた対象者と日程調整
を行い、保健指導を開始した。主治医から保健指導内容の指示をいただくことで、
対象者の問題点がより明確になり、効果的に保健指導を行うことができた。
・後期高齢者における糖尿病性腎症重症化予防事業の取組は、多賀町、愛荘町共に
初めて行う事業であり、医療機関へ、事業内容の周知が十分に行うことができず、
同意が得られなかったケースがあった。この事業を効果的に行っていくうえで、医
療機関との連携は必須である。そのためには、医療機関や各関係機関へ、事業内容
の説明を十分に行う必要があると考える。

27

・訪問できた対象者については、定期的に、保健指導で得られた情報を
かかりつけ医へ共有し、単年度で終わらせるのではなく、複数年を通
して行っていくことが重要だと考える。

・本来であれば、糖尿病性腎症重症化予防の抽出対象者は、今回抽出され
たハイリスク者以外にも、治療中断者も対象であるが、今回の事業では、
事業開始時期の遅れやマンパワー不足により治療中断者は除外した。
今後は、今回対象となった方の継続支援を行い、将来的に治療中断者へ
の対応も行っていくことが望ましいと考える。

28
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