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1海老名市の概要



神奈川県海老名市 事業の概要

市 の 概 況 ( 令 和 ４ 年 4 月 1 時 点 )

人 口 137,987人

高 齢 化 率 24.8％

後期被保険者数 17,055人

日常生活圏域数 １圏域

国保医療課

地域包括ケア
推進課

企画・調整担当

 庁内連携
月１回「一体的実施担当者会議」を開催し
ている。そのうち年１回は各課の管理職も
出席し、進捗状況や課題を共有している。

 医療関係団体等との連携
市医師会、地域包括支援センターと地域の
健康課題等の情報を共有している。
腎症重症化予防事業では、市内の糖尿病専
門医と腎症専門医に助言を受けている。

企画調整・関係機関との連携

庁内体制

 市として、介護予防事業や各種健康教室等、市民の介護予防及び健康増進に取り組んでいるところであるが、医療や健康診査等様々な面からアプローチする
ため、関係各課と連携して実施することとした。

 医療受診者、未受診者ともに血圧、脂質、腎機能が受診勧奨基準値以上の割合が高い。
 このことから、ハイリスクアプローチは後期高齢者の糖尿病性腎症重症化予防に重点的に取り組むこととする。併せて、低栄養防止、健康状態不明者対策を

実施する。また、通いの場においてはフレイル予防の普及啓発に取り組むこととする。
 データ分析やそれを活用した新規事業の立ち上げ、また、既存事業の反映について助言をいただきたいと、令和２年度から神奈川県の伴走新事業を活用した。
適宜助言を受けられることで、自信を持って一体的実施に取り組むことができた。

通いの場担当

取組の経緯

 糖尿病性腎症重症化予防
尿たんぱく（+以上）、高血圧、血清クレアチニン男
性1.04㎎/dl、女性0.97㎎/dl以上、糖尿病の診療未受
診、令和４年度中の75歳年齢到達者

 低栄養予防
BMI20以下、質問票№６「６か月間で２～３㎏以上の
体重減少」に①はいと回答

 健康状態不明者
健診結果、医療レセプト及び介護情報がなく健康状態
の不明者を抽出

ハイリスクアプローチ

 健康教育・健康相談
食生活改善推進員と協働して作成したフレイル予防食
のレシピを通いの場等で周知する。
健診やフレイル予防ちらしを配布し、周知を図る。

 フレイル状態の把握（地域支援事業）
健康教室等において、「フレイルチェック」や高齢者
の質問票の活用等により健康状態の把握に努め、フレ
イル予防の普及啓発を図り、
自らが取り組んでいける
よう意識づけを行う。

ポピュレーションアプローチ

健康推進課

主管課

健診担当
・事務職

・保健師

・管理栄養士
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3ＫＤＢシステムを活用しデータ分析を実施

市町村名：

◆ 表示（マーク）について　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　

◆ セルの色分けについて　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　

①人口構成の推移を確認する ②-1被保険者(※)の割合・人数を確認する

③被保険者の地区分布を確認する ②-2自市町村における後期高齢者の性別・年齢階層別構成

R3年度版統計えびな引用

H22

人口（人）

135,580

130,190

127,707

高齢化率（％）

24.6%

23.3%

18.8%

課題の抽出

抽出した課題

（自由記載）

・高齢化率の上昇に伴い、後期高齢者医療の被保

険者割合も増加傾向である。

＜今後実施すべき対策について＞

（国勢調査）

現状分析

確認ポイントから整理した自市町村（地域）の状況

年

R2

H27 

3,282

地区別被保険者数のグラフやマップを挿入する。

C.後期高齢者医療の被保険者

割合（%）C=A/B×100

13.1%

13.3%

14.7%

使用データ年月：（R3年度累計）

70～74歳

100歳以上

割合（%）

9 16 0.1%

24 53 0.3%

3,699 6,981 40.8%

(※)65歳～74歳で一定の障害があり、後期高齢者医療制度の資格を有する者も含みます

合計

男性（人） 女性（人） 合計（人）

1,242

334

69

3

7,494

253 322

75～79歳

80～84歳

85～89歳

90～94歳

95～99歳

29

2,526

7

確認ポイントの詳細等については、「高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施に向けた医療専門職のためのKDBシステム活用マニュアル」を参照してください。

市町村全体の状況を記載するワークシートです。

分析

項目

被

保

険

者

構

成

使用データ年月：（R4.4）使用データ年月：（R3年度累計）

1.9%

41 44 0.3%

9,598 17,092 100%

32.6%

1,709 2,951 17.3%

823 1,157 6.8%

3,042 5,568

年齢

65～69歳

海老名市

当市は高齢化率が過去10年間で上昇しているものの、後期高齢者医療の被保険者割合は県と同規模と比べて低い。

各地域包括支援センターの担当地域別の被保険者数は平均値2,725人、中央値2,784人である。

【見えた特徴】

「帳票ID:P21_014：厚労省様式（様式3-1）生活習慣病全体のレセプト分析」被保険者数A

高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施に向けた医療専門職のためのKDB活用マニュアルVol.1.1　ワークシート

海老名市

神奈川県

同規模

Ａ.後期高齢者医療の

被保険者数（人）
B.全体の人数（人）

17,024

1,198,548

17,756

129,698

9,043,288

120,853

「帳票ID:P21_001：地域の全体像の把握」人口構成・被保険者構成

市町村版

「帳票ID:P21_001：地域の全体像の把握」人口構成・被保険者構成

①   分析　　　：分析項目ごとに確認ポイント及び参照するKDB帳票を参考にして自市町村（地域）の状況を入力し、データから「見えた特徴」を記載します。

②   課題の抽出：分析結果から課題を抽出し、記載します。

市町村では既に、健康増進計画、データヘルス計画、介護保険事業計画等、各種計画の策定過程において様々なデータ分析が行われています。それらにおいて健康課題が把握できている場合は、対象者の抽出から

  取り組んでみてもよいでしょう。

データ加工操作編 p.24.25.170

操作編 p.22

操作編 p.23

データの抽出方法が記載されている「KDBシステム操作編」の参照先頁を表しています。操作編 p.22

データ加工

データ加工

KDBシステム等から抽出した数値からデータ加工を行い値等を算出する場合を表しています。データ加工

KDBシステムから抽出した数値を入力するセルは白色

KDBシステム以外からの数値等を入力するセルは桃色 計算式が入力されているセル（入力不要）は橙色

KDBシステムから抽出した数値を加工して入力するセルは赤色

2793 2774
2419

2696
3112 2969

0
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2500
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海老名市地区別被保険者数（令和３年度）

○「高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施に向けた医療専門職のための

○海老名市版と地区版（地域包括支援センターごと）の２種類を作成

ＫＤＢ活用マニュアル（ワークシート）」を活用し、地域の健康課題を抽出



4地域の健康課題を抽出（海老名市版）

死因割合（%）

同規模

神奈川県 52.5%

使用データ年月：（R3年度累計）

27.3%

27.8%

27.7%全国

13.1%

1.8%

自殺

2.4%

2.6%

2.5%

2.6%

腎不全

4.8%

3.0%

3.6%

3.5%

心臓病

25.5%

がん

53.0%

脳疾患

12.6%

「帳票ID:P21_001：地域の全体像の把握」平均寿命

14.0%

海老名市

糖尿病

1.7%

1.5%

1.9%

14.2%

50.2%

50.2%

受診勧奨判定値以上の者の割合（%）

女性

全国 26.3%

全国

0.5% 0.0% 8.2% 41.2% 8.7% 25.9%

14.4% 11.9%32.7% 6.9%2.0% 3.1%

使用データ年月：（R3年度累計）

「帳票ID:P21_024：厚生労働省様式（様式5-2）健診有所見者状況（男女別・年代別）」

1.3%

7.0% 14.7%

BMI
中性

脂肪

HDLコ

レステ

ロール

空腹時

血糖
HbA1c

収縮期

血圧

拡張期

血圧

LDLコ

レステ

ロール

eGFR男性

32.3% 7.8% 16.1% 11.8%

海老名市

神奈川県

25.2% 1.8% 2.5% 0.0% 13.7% 39.2% 7.7%

25.5%

17.8% 12.1%

1.9% 2.6% 5.6% 12.7%

0.8% 4.1% 9.5% 35.6% 6.4% 21.7% 10.9%

1.3%

神奈川県 21.5% 1.1% 0.7% 3.5% 8.3% 35.5% 7.3% 23.4%

海老名市 20.2% 10.6%

10.2%

22.9%

BMI
中性

脂肪

HDLコ

レステ

ロール

空腹時

血糖
HbA1c

収縮期

血圧

拡張期

血圧

LDLコ

レステ

ロール

eGFR

【地域の健康課題（KDBシステム）】

○特定健診有所見率は、男女ともに

収縮血圧とＬＤＬ有所見割合が全

国と県比較ともに高い。

男性のHbA1cが県比較で高い。

○高血圧と糖尿病の服薬割合が低い。

○慢性腎臓病（透析あり）の医療費

が男女ともに高く、腎不全による

死亡率が高い。

○入院と外来医療費は骨折、慢性腎

臓病が多く、次に糖尿病が多い。



5地域の健康課題を抽出（包括版）

分析項目：被保険者構成

①人口構成の推移 ②高齢化率の推移

③後期高齢者広域連合の被保険者数

④後期高齢者の被保険者数の年齢階層別構成

分析項目：介護を必要としている者の状況

①第一号被保険者の要介護認定者数

②第一号被保険者の要介護認定割合

③第一号被保険者の要介護認定者の男女別平均年齢

④第一号被保険者の要介護認定者の認定別平均年齢

分析項目：被保険者の健康状態（医療）

①外来受診率 ②１件当たりの入院日数

③入院率 ④各種疾病で治療している者の人数

分析項目：被保険者の健康状態（健診）

①健診受診率

②健診で受診勧奨値を超える者の人数を確認する

③健康状態不明者

KDBシステム「帳票ID:P21-001:地域の全体像の把握」健診

KDBシステム「帳票ID:P21-001:地域の全体像の把握」健診有所見者状況

（％）

（人）



6令和３年度 一体的実施の取組の経過

令和３年
４月

５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月
令和４年
１月

２月 ３月

①糖尿病性腎症
重症化予防事業
（国保医療課）

対象者
抽出

受診勧奨後
のレセプト
確認

電話･訪問

②低栄養防止事業
（地域包括ケア推進課）

対象者
抽出

質問票
発送

教室 　訪問

③健康状態把握事業
（地域包括ケア推進課）

対象者
抽出

質問票･
勧奨通知
発送

未回答者へ
訪問

健診結果･
レセプト
確認

① ② ③ ④ ⑤ ⑥

①
情報交換

会 ② ③

低栄養
予防研修会

糖尿病
研修会

担当者連絡会

神奈川県伴走支援

ハ
イ
リ
ス
ク
ア
プ
ロ
ー

チ

デ
ー

タ
分
析

受診勧奨通知発送
電話･訪問

ポピュレーションアプローチ
フレイル予防の普及啓発

通いの場における健康教育・健康相談

フレイルチェックの実施・食生活改善推進団体作成のレシピを配布・フレイルサポーター養成講座

市主催研修



7企画・調整担当（健康推進課）の役割

○事業の企画・調整等

・ＫＤＢシステムの活用

→データを分析・健康課題を明確化

→対象者の抽出

→レセプト状況の確認

○一体的実施担当者連絡会の企画・開催

○医師会や地域包括支援センターなど関係機関との連携

○スキルアップのための研修会の企画・開催

○事業評価の実施



8ハイリスクアプローチ：糖尿病性腎症重症化予防事業

【担当課】国保医療課

【目 標】糖尿病性腎症の悪化を防ぎ、人工透析への移行を防止する。

【対象者】①尿たんぱく（＋以上）

②収縮期血圧130mmHg以上または拡張期血圧80mmHg以上

③血清クレアチニン男性1.04 mg/dl以上、女性0.97mg/dl以上

④糖尿病の診療未受診者

⑤がん、難病、精神疾患、認知症、１型糖尿病、透析療養期の者、腎臓移植を

受けた者は除く

【実施方法】

対象者をＫＤＢシステムから抽出し、選定した対象者に定期的な受療行動に移行するため

の受診勧奨と個々の状況に合わせた保健指導を実施する。

→ＫＤＢシステムから対象者の抽出、対象者のレセプト確認を健康推進課で実施

腎臓専門医・糖尿病専門医からのアドバイス・助言を国保医療課で確認

対象者の保健指導は、３課で実施



9介入状況：糖尿病性腎症重症化予防事業

【結果】21名に受診勧奨

受診者数 19名（受診率：90%）

保健指導実施者数 11名（指導率：52%）

データ維持・改善者 ７名（改善率：64%）

→（HbA1c2名、尿蛋白３名、eGFR2名）

生活習慣改善者 ７名

【介入前後の医療費比較】
※独居で透析拒否のケース１名を、関係機関や家族と協働して、介護保険

サービスにつながった。

尿たんぱく（+）以上、収縮期血圧130mmHg以上または拡張期血圧80mmHg以上

血清クレアチニン男性1.04㎎/dl以上、女性0.97㎎/dl以上

糖尿病のレセプトなし

勧奨後のレセプト

なし あり

保健指導

なし あり

107 21 1 19 8 11

保健事業介入支援管理 介入支援実施前後の比較（栄養・重症化予防等）個人別



10ハイリスクアプローチ：低栄養予防事業

【担当課】地域包括ケア推進課

【目 標】低栄養や口腔機能が低下している状態を早い段階で改善する。

【対象者】①おおむね75歳以上 ②健診結果でBMI20以下

③健診質問項目No.６「6か月間で2～3㎏以上の体重減少」に〇を付けた人

④がん、うつ、認知症、統合失調症の診療を受けていない者

※令和３年度は、Ｅ包括地区をモデル地区として実施

【実施方法】

対象者に向けたフレイル予防教室の開催、高齢者質問票による健康状態の把握を行う。

保健師、管理栄養士等の専門職による面接または訪問を行い、個別に支援目標を設定する。

→ＫＤＢシステムから対象者の抽出、対象者のレセプト確認を健康推進課で実施

地域包括支援センターとの調整は、地域包括ケア推進課で実施

専門職による面接・訪問は、健康推進課と地域包括ケア推進課で実施



評価

教室・指導

アンケート

初回抽出
抽出条件該当者

126人

事業対象者（アンケート送付）
125人

死亡
１人

返信あり・電話あり
81人 65％

返信なし
44人 35％

転出
１人

フレイル予防教室参加
25人 31%

フレイル予防教室不参加
56人 69%

訪問対象者
34人 77％

介護認定、包括把握等に
より除外
10人 23％

訪問
20人 59%

後日アンケート返信
９人 26%

不在
５人 15%

評価聞き取り（電話）
12人 63%

評価聞き取り不可（電話）
７人 37％

包括へ情報提供
１人 ５%

体重増加
５人 26％

体重維持
６人 32％

体重減少
１人 ５％

抽出条件
①75歳以上
②健診結果でBMI20以下
③健診質問項目No.６に○を付けた人
④がん、うつ、認知症、統合失調症の診療を受けていない者

令和４年10月20日時点

保健指導
19人 95%

介入状況：低栄養防止事業

評価は、体重増減と高齢者質問票

１、２、３、６、13、14につい

て聞き取り

※
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12ハイリスクアプローチ：健康状態不明者把握事業

【担当課】地域包括ケア推進課

【目 標】健康状態不明者を把握し、必要な支援につなげる。

【対象者】①おおむね75歳以上 ②令和2年度、令和3年度で健診実績なし・医療実績なし

※Ａ包括、Ｂ包括、Ｅ包括担当地区をモデル地区として実施

【実施方法】

健診実績及び医療実績のない健康状態不明者をKDBシステムから抽出し、高齢者の質問票に

て健康状態を把握し、受診勧奨を行い、健診や受診につなげる。

必要時、介護保険サービスや通いの場につなげる。

→ＫＤＢシステムから対象者を抽出

対象者のレセプト確認を健康推進課で実施

介護情報の確認を地域包括ケア推進課で実施

地域包括支援センター連絡会で報告

対象者の訪問指導は、３課で実施



対応

初回訪問

アンケート返信
（初回訪問まで）

アンケート発送

抽出条件該当者
430人

事業対象者（アンケート送付）
348人

死亡、転出、失踪
82人

返信あり・電話あり

183人 53％※
返信なし
165人 47％

現時点で介入の
必要性は低い
114人 62％

チェックリスト該当
69人 38％

そのうち包括へ情報提供
55人 30%

初回訪問
121人※

介護認定、包括把握、レセプト確認等で除外
47人 28％

在宅
59人 49％

不在（不在表をポスティング）
62人 51％

包括へ情報提供
３人 ５%

現時点で介入の
必要性は低い
48人 81％

返信あり・電話あり
25人 40％

（市再訪問１件含む）

返信なし
35人 56％

介入拒否
８人 14％

再訪問不要
２人 ３％

現時点で介入の
必要性は低い
16人

支援の必要性あり
包括へ情報提供

９人

未把握者として包括へ情報提供
35人

訪問
23人 66％

未訪問
12人 34％

在宅
15人 65％

不在
8人 35％

現時点で介入の
必要性は低い
15人

抽出条件
①おおむね75歳以上
②令和２年度、令和３年度で健診実績なしかつ医療実績なし
※令和３年度はＡ包括、Ｂ包括、Ｅ包括を対象に実施

事業対象者のうち

現時点で介入の必要性が低い 190人 55%
※重複４名は除外

包括へ情報提供 67人 19%
令和４年10月20日時点

※アンケート返信と訪問の重複４名含む

介入状況：健康状態不明者把握事業
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神奈川県海老名市 評価概要

事業結果と評価概要（令和３年度結果）

課題・今後の展望

対象者数 参加者数 評価指標 評価結果

ハイリス
クアプ
ローチ

糖尿病性腎症重
症化予防 21 11

①受診勧奨した人数 ②受診率
③維持・改善率

①受診勧奨者数 21名
②受診率 90%（19名）
③維持・改善率 64％

低栄養予防 126 125
①アンケート返信率
②体重変化
③指導率

①返信率 65％（81名）
②体重の維持・増加率（92%）
③指導率 35％（教室参加25名、保健指導19名）

健康状態不明者 430 348
①アンケート返信率
②健康状態が確認できた人数
③その他サービスにつながった人数

①返信率 53％（183名）
②健康状態確認者数 328名（94％）
③包括へ情報提供67名（19％）

ポピュ
レーショ
ン
アプロー
チ

健康相談・教育 ー 348
フレイル予防に関する教室の開催回数
及び参加人数

参加回数９回、参加者数348名

フレイル状態の
把握

ー 6046
基本チェックリスト及び後期高齢者質
問票の回答結果

後期高齢者健診受診者5867名
健康状態不明者アンケート179名

【自由記載欄】
• 糖尿病性腎症重症化予防事業の介入者の介入前後の医療費を比較すると、介入者全体では12.2％減少しており、そのうちデータ維持・改善者では
21.4％減少していた。また、介入者全体の外来医療費は９％増加していたが、データ維持改善者では31.6％減少していた。介入者全体の調剤費は
61.8％増加していたが、データ維持・改善者では7.8％増加と増加率が低かった。

• 糖尿病性腎症重症化予防事業対象者のうち、独居で透析拒否のケースを、関係機関や家族と協働して介護保険サービスにつなげた。
• 健康状態不明者の訪問がきっかけで市に相談があり、包括が現場確認したところ、るい痩や褥瘡が著しく、救急搬送につながったケースがあった。

〇専門職の指導スキルの向上：事例検討会や研修会を開催し、専門職の指導スキルのブラッシュアップを図る。

〇国保から後期までの切れ目のない支援：国保から後期の切り替えの時期から介入し、切れ目のない支援を目指す。

〇通いの場への関与の拡大：通いの場においてハイリスク者の把握に努める。

〇継続的な事業の実施と評価：経年的な事業評価を計画的に実施する。
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