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１００歳になった自分のイメージ、
あなたはありますか？

人生１００年時代といいますが・・・・





「現在は政治的な話はしていないですけど、

100歳になったら言いたいことを言いたい」。

「100歳になった人をそう無下に突き飛ばしたりしない

だろうと思いますので」。

「90歳くらいから勉強をして、今でもちょっとやそっとの
ことじゃ転んだりしないように運動しています」。

早くも記者になるための準備をしていることを明かし
た。

「１００歳で政治記者になる・・・」
黒柳徹子



「自分のことをダメだなと思わないことです。

良いところを見つけてもらって、

自分に自信を持って生きること」。

「一番大事なことは健康。

病気になったらおしまいなので」。

この春から進学や新社会人となる
若者にエール



健康長寿～自分の健康は自分で

健診受診率の低い日本

予防できる方法はできる限りすべて行う

時代は Society５．０～時流に取り残されない

医療・健康などにもＩＴ、ＩoＴ、ＩＣＴ、ＡＩの時代

人生百年時代



第4次産業革命

The Fourth 

Industrial 

Revolution



第4次産業革命 The Fourth Industrial 

Revolution

Digital

Transformation

Data is New Oil
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 高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施等

【高確法、国民健康保険法、介護保険法】

 75歳以上高齢者に対する保健事業を市町村が介護保険
の地域支援事業等と一体的に実施することができるよう、

 国、後期高齢者医療広域連合、市町村の役割等につい
て定めるとともに、

 市町村等において、各高齢者の医療・健診・介護情報等
を一括して把握できるよう規定の整備等を行う。

医療保険制度の適正かつ効率的な運営を図るための
健康保険法等の一部を改正する法律案（仮称）の概要

施行期日 平成３２年４月１日



日本健康会議
健康なまち・職場づくり 宣言２

かかりつけ医等と連携して生活習慣病の

重症化予防に取り組む自治体を

800市町村、広域連合を24団体以上とする。

その際、糖尿病対策推進会議等の活用を図
る。



生活習慣病重症化予防の取組のうち、
①対象者の抽出基準が明確であること
②かかりつけ医と連携した取組であること
③保健指導を実施する場合には、専門職が取組に携わること
④事業の評価を実施すること

⑤取組の実施にあたり、地域の実情に応じて各都道府県の糖尿病対策
推進会議等との連携（各都道府県による対応策の議論や取組内容の共
有）を図ること

※取組方法については、受診勧奨、保健指導、受診勧奨と保健指導を
一体化した取組等の中から地域の実情に応じ適切なものを選択する。

※国保は糖尿病性腎症重症化予防にかかる取組を対象としているが、
後期高齢者は、その特性からそれ以外の取組についても対象とする。

達成要件



目標８００⇒ １００３市町村 対前年１５４％

目標 ２４⇒ ３１広域連合 対前年２２２％

２０１８年の達成状況



日本健康会議
健康なまち・職場づくり 宣言３

予防・健康づくりに向けて、

47都道府県の保険者協議会すべてが

地域と職域が連携した

予防に関する活動を実施する。



目標 ４７⇒ ４７協議会で実施

更なる取組み ２７協議会で推進

２０１８年の達成状況



・医療費の調査分析等のための人材育成の実施

・医療関係者、企業、大学等の幅広い関係者の参画

・都道府県による中核的な役割の発揮

（国保連と共同での事務局運営など）

・後発医薬品の使用促進や

重複投薬等の適正化のための取組み

更なる取組み



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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後期高齢者医療広域連合

～市町村に委託・補助。

健康診査の実施がほとんど。

一部、重症化予防個別指導等も実施。

⇒国保と後期高齢者の保健事業の接続が必要

⇒フレイルに着目した疾病予防の取組みが必要

（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充実が必要

保健事業と介護予防の現状と課題



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）
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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



広域連合 市町村

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。

25



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
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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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高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施

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、市町村が保健師、管理栄養士、歯科衛生士等の医療専門職を配置

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

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。

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

⑥社会参加を含むフレイル対策を視野に入れた取組へ

⑦医療専門職が、通いの場等にも積極的に関与

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

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

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

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
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高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施

①医療専門職配置

②高齢者の医療・介護等情報を一括把握

③地域の健康課題を整理・分析

④高齢者状態を把握して医療サービスに接続

⑤国保と後期高齢者医療の保健事業接続

⑥社会参加を含むフレイル対策の取組み

⑦医療専門職が通いの場等にも積極的に関与

⑧通いの場への参加勧奨、事業等への助言

⑨通いの場の拡充、ポイント制度等活用

⑩市民自らが担い手となって参画する機会充実

⑪通いの場に保健医療の支援

・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
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①医療専門職配置 （保健師、管理栄養士、歯科衛生士等）

②高齢者の医療・介護等情報を一括把握

③地域の健康課題を整理・分析

④高齢者状態を把握して医療サービスに接続

⑤国保と後期高齢者医療の保健事業接続

⑥社会参加を含むフレイル対策の取組み

⑦医療専門職が通いの場等にも積極的に関与

⑧通いの場への参加勧奨、事業等への助言

⑨通いの場の拡充、ポイント制度等活用

⑩市民自らが担い手となって参画する機会充実

⑪通いの場に保健医療の支援



「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

相互に影響※

●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）

※ 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。

高齢者の健康状態の特性等について
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・健康教室・健康相談、フレイルチェック
・健康課題への気づき
・通いの場等を活用した社会参加の促進
・フレイル予防メニューを強化（通いの場
の事業内容へのサポート等） など

・医療レセ、介護レセ等の包括的な分析等によ
るスクリーニング（抽出）

・フレイル予備群としての気づき/疾病への気
づき、アセスメント

・フレイル予防メニュー（運動・栄養等）を強
化した通いの場等（総合事業含む）へ繋げ、
参加勧奨・アウトリーチ

・受診勧奨（服薬管理、口腔管理を含む）
・地域の生活拠点等におけるフレイルチェッ
ク、
健康教室、健康相談等 など

・医療受診者に対する、かかりつけ医師等か
らの通いの場（フレイル悪化防止メニュー、
重症化予防の取組み）への参加勧奨

・通いの場、社会参加
・運動・栄養等の指導 など

※フレイル予防等の観点から通いの場の事業内容
を強化する等、健康増進に資する社会資源の開発
※地域全体として社会参加等を促す機会の創出

予
備
能
力

aging （ 加齢 ）

no frailty
（ 健康 ） frailty

（ フレイル（虚弱）） disability
（ 身体機能障害 ）

・重症化予防のための疾病管理に
向けたかかりつけ医師を中心と
した支援の実施

・介護サービスとの連携 など
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平成30年９月４日
第３回高齢者の保健事業と介護予
防の一体的な実施に関する検討会

資料



佐賀県多久市の取組み

日本健康会議でのプレゼンから
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：フレイル診療ガイド2018 年版 / Aging&Health No85 2018 年 第27 巻 第１号 / 高齢者の安全な薬物療法ガイドライン
2015/ 血管内皮機能を診る/ 体の年齢事典 / 病気が見える循環器・脳・神経/ 病気が見える糖尿病・代謝・内分泌

要介護状態に
至る前の状態

＝要支援状態

フレイル

日常生活動作の
低下・障害

フ レ イ ル に至 る プ ロ セ ス （経 過）
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 糖尿病性腎症重症化予防のために

 地区担当保健師が個別に関わる

・母子から高齢者まですべての年代
・個人を支援しながら家族全体を支援
・管理栄養士の専門性の高い保健指導

・生活背景と個人の健診データを結びつけた個に応じた保健指導
 住民が主役の主治医との連携

・糖尿病連携手帳や連絡票を使った連携
・生活状況を主治医と共有

 コメディカルとの連絡会
・コメディカルのスタッフとも情報の共有
・治療中断を徹底して予防

 市町村国保から後期高齢への切れ目ない支援
・保険異動しても健診データを経年でみていくことで切れ目ない支援
を行い、新規透析導入を予防

健康格差の縮小を目指した“住民が主役”の連携





②医療の状況

H29年度 国保 後期高齢者

医療費総額 Ϥ Ϥ

入院/ 外来 Ϥ Ϥ Ϥ Ϥ

約1.6倍

一人当たり医療費（円） ʠ ӧ ʠ ӧ

ʝ˲► ӣ ͪ Ҋֻ

˺ ͪ ˗ ₴ḸɵJCA ╛2,0

生活習慣病保有割合 47.0% 84.0%

国保 後期高齢

約１．８倍







多久市の医療費の状況 国保 後期高齢者







フレイルの予防を考える　　～フレイル診療ガイド2018年版より～　（試作）
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平成３１年度 糖尿病重症化予防事業
佐賀県後期高齢者医療広域連合

（１）訪問指導事業（実施主体は広域連合。市町に委託）

事業費１７３万円。想定６０人。

 平成３１年度に、５市町でモデル事業を行い、２０２０年度
以降は全市町（２０）で実施できるように準備する。

 訪問指導・・・ＨｂＡ１ｃ値８．０％以上の未治療者および

治療中断者を対象。

 市町の体制が可能なら、ＨｂＡ１ｃ値７．０以上８．０未満の未
治療者および治療中断者へも実施する。

 ＊訪問対象者データについては広域連合で前年度の健診結果とレセ
プト情報から、ＨｂＡ１ｃ値高値および治療中断者を抽出し、実施市町
に提供する。



 （２）研修会、講演会開催事業（実施主体は広域連合）

事業費１１３万３千円。６月、１１月想定。

 高齢者特有の課題に対応した内容で、糖尿病重症化
予防の基礎知識について専門職向けの研修会を実
施。

 糖尿病は本人自覚が乏しく、本人や家族への啓発が重
要であるため、糖尿病重症化予防の機運を醸成する
取り組みとして講演会を実施。



 保険者インセンティブ評価と支援金の状況

 年度 点数 全国順位 交付（内示）額 国予算

 Ｈ２８ ３８点 ２６位 １１４００千円 ２０億円

 Ｈ２９ ６１点 １０位 ４５５２７千円 ５０億円

 Ｈ３０ ９５点 ６位 ９７３４９千円 １００億円

 保健事業の充実のために活用することを基本とする。

 被保険者負担抑制の効果期待。

 臨時的経費への充当 人間ドック助成（３０年度限り）

 医療費通知再発行を市町窓口対応可能に改修

保険者インセンティブと支援金活用



 ● ２０２５年問題 ～団塊の世代が７５歳以上となり、後期
高齢者医療制度に加入する「２０２５年問題」により、保険料が高騰
するおそれもあることから、基金を造成することを検討。

 ● 平成３１年度以降の対応～ ジェネリック医薬品普及事業と重
複頻回受信対策事業が確保されない場合等の財源として検討。

 ● ２０２０年度以降の対応～ 高齢者の保健事業と介護予防
の一体的な実施について、保険料財源を基本としつつ、特別調
整交付金を活用し、専門職配置などの費用の一部を市町村に交
付することにより確保するとされており、あわせてインセンティブ措
置で評価充実・強化等を図る旨が提言されている。大幅な見直し
もありうるので、事業実施者となる市町に自由度の高い、創意工
夫できる仕組みを構築し、財政面で市町を支援していきたい。

懸案事項への対応に備え



 どのような内容を、どのような方法で具体的に実施するのかな
ど、詳しい情報提供を迅速に行ってほしい。

 保健師など専門職を配置するとしても、条件や待遇、それらへの
国からの財政支援などが明確でないと実際に募集に進めない。
また現状の人手不足状況の中、仮に公募しても容易には人材確
保が進まないことも懸念。

 介護と高齢者保健の連携といっても、これまで相互に業務内容
を把握している訳でなく、国で、早期に連携について新たな展開
方法を構築して示してほしい。

現場の声～より具体的な情報提供を



・ 全ての保険者健診データ等の有効連携の実現。
このことは、市役所の保健師も永年期待し続けてきたことであり、医療保険
部会などでも提案させていただいてきている。
医療・健康に関する情報を、市町村で把握可能にして、家族単位での健
康指導や啓発を可能にしてほしい。保険者ごとの対応の現状だが、家族で
相互に知ることにより、より効果的に健診受診率向上や、健康治療推進が
促進されることに繋がる。

・ あんま・針灸関連
不正防止の改善策を実行してから、受領委任払いに移行していくべき。
（このことは、全国後期高齢者医療広域連合協議会でも要望している。
以前から後期高齢者医療広域連合九州ブロック会議として公政局にも提
案要望していることでもある。）

この際、改革すべきこと・・・



これからの展開について・・・

高齢者の保健事業と介護予防を一体的に進める
九州管内の好事例を収集し、共有しながら、

横展開を支援する取組みを、

九州の後期高齢者医療広域連合と九州厚生局で
共同で進めていくべきではないか・・・



Let us do better 
than our best.




