
高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施について 
１．人口の推計 
（1）全国 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料 ２ 



（2）胎内市の人口推移・推計 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

2.保健事業と介護予防の現状と課題 
・現在の医療保険制度７５歳に到達すると、それまで加入していた国民保健制度等から後期高齢者医療制度に異動した際、保健事業の実施主体に 

ついても市町村等から後期高齢者医療制度に移り、適切に継続されてこなかった。 

  ・高齢者は複数の慢性疾患に加え、認知機能や社会的なつながりが低下するなどフレイル状態になりやすく、疾病予防と生活機能維持の両面にわたる 

ニーズを有していました。 

  ・高齢者保健事業は後期高齢者医療広域連合が主体。介護予防の取り組みは市町村が主体であり、健康状況や生活機能の課題に一体的に対応

できていない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

3.高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4.市町村の一体的事業の方向性 
 高齢者の心身の多様な課題に対応し、きめ細や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すること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5.高齢者に対する保健事業と地域連携 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

① 高齢者に対する個別的支援（ハイリスクアプローチ） 

② ② 通いの場等への積極的な関与 

（ポピュレーションアプローチ） 



6.胎内市の実施状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【対象者】 
健診受診者のうち、次のいずれに該当する者（ＫＤＢシステムにより抽出） 
・糖尿病（HbA1c7.0 以上）で未治療の者 
・血圧（160／100以上）で未治療の者 
・eGFR（45以下）で未治療の者 
 
受診勧奨判定値にある者で医療機関未受診  2５人 
（＊ｅGFR４５ml/分 1.73 ㎡未満+腎疾患レセプトのない人  83 人含むか医師会と要検討） 
【概要】 
保健師や管理栄養士が個別に訪問・来所・電話で、生活習慣の改善と検査数値の改善に向けた保健指導、栄養指導を実

施。医療受診が必要な者に、医療受診を勧める。 
【流れ】 
①保健師・看護師・管理栄養士等が、対象者１人に対し訪問等で個別保健指導を１回実施する。健康づくり課地区担当保
健師＋管理栄養士、在宅栄養士2人 1組で行う 
②健康づくり課保健師+地域包括支援センター職員が１回程度の継続訪問を実施する。(初回訪問から約３～6 か月後） 
③指導内容を実行していない方は、管理栄養士が再訪問し、指導する。 
必要時、地域包括支援センター職員、保健師・看護師・管理栄養士が継続訪問をする。 
【実施時期】 

 6 月～3月 

【従事者】 
・健康づくり課保健師、管理栄養士     ・在宅栄養士  ・地域包括支援センター職員 

ア. ｂ生活習慣病重症化予防事業 
 

① 高齢者に対する個別的支援（ハイリスクアプローチ） 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【対象者】 
一体的実施・ＫＤＢ活用支援ツールにより抽出した健康状態未把握者  
（健診、医療機関受診、介護サービスの利用のない者） 
 

【対象者数】；令和 5年度健康状態不明者  60 人  

（うち、国保世帯で健診希望調査票で未記入・未提出者 3人/20 組+10月までの健診未受診者） 

 

【概要】 
保健師や管理栄養士、看護師（包括職員も含む）等による個別訪問や電話等で、生活状況や健康状態を把握して 

保健指導等を行い、必要に応じて受診勧奨や介護サービス等につなぐ。 
  
【流れ】 
①個別指導の実施 
 支援センター職員＋健康長寿推進係職員の2人1組で行う。11月の未受診者健診に受診してもらうよう受診勧奨を行う。 
＊必要時、生活改善及び受診勧奨のために地区担当保健師等関係機関職員につなげ、再訪問を行う 
 
【実施時期】 

 6 月～3月 

 
【従事者】 
・地域包括支援センター職員  ・健康長寿推進係職員 ・健康づくり課保健師 

ウ.健康状態が不明な高齢者の状態把握・受診勧奨等・必要なサービスのへの接続 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【対象者】 
特定健診受診者や通いの場等に参加する 65歳以上の高齢者 
 
【概要】 
特定健診、特定健診結果説明会会場や通いの場等に保健師・リハビリ専門職・管理栄養士等（包括職員も含む）が出向

き、後期高齢者の質問票やたいない健康度チェック（フレイルチェック表＋基本チェックリスト、指輪っかテスト）を実施し、健康状
態を把握するとともに、フレイル予防（運動・栄養・口腔機能向上、社会参加等）の健康相談、健康養育を行う。また、フォロー
が必要な者へ受診勧奨や適切なサービス等の利用勧奨を実施する。 
 
【流れ】 
①特定健診、特定健診結果説明会会場でたいない健康度チェック（フレイルチェック表＋基本チェックリスト、指輪っかテスト）を
実施する。 
②健診、結果説明会実施後 1 か月以内に対象者の名簿を包括に渡す 
③包括職員訪問、電話等の関わり。 
必要時医療的な指導等必要な場合は、地区担当保健師につなげる 
④ 3 か月後くらいまでには、健康長寿推進係にその後の本人へのかかわりについて報告用紙にて報告 
 
【実施時期】 
 5 月～3月 
 
【従事者】 
・地域包括支援センター職員   ・ 健康づくり課地区担当保健師   ・健康長寿推進係職員  

たいない健康度チェックとフレイル予防 

② 通いの場等への積極的な関与（ポピュレーションアプローチ） 


