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第１章 「第 2 期保健事業実施計画（データヘルス計画）」の概要 

 １．計画推進の経過 

平成 25 年 6 月に閣議決定された「日本再興戦略」において、保険者はレセプ

ト等のデータの分析や分析結果に基づき加入者の健康保持増進のための事業計

画として「データヘルス計画」の作成・公表、事業実施、評価等をする必要があ

る、との方針が示されました。 

これを踏まえ、国民健康保険法に基づく保健事業の実施等に関する指針にお

いて、健康・医療情報を活用して PDCA サイクルに沿った効果的かつ効率的な保

健事業の実施を図るため、保健事業の実施計画（以下「データヘルス計画」とい

う）を策定し、実施及び評価を行うこととなりました。 

太良町においては、平成 26 年度から平成 29 年度を実施期間とする「第 1 期

データヘルス計画」に引き続き、平成 30 年度から令和 5 年度の 6 年間を実施

期間とする「第 2 期データヘルス計画」を策定し、保健事業を実施してきまし

た。 

このほか、平成 30 年度から都道府県が財政運営の責任主体となり安定的な

財政運営や効率的な事業の確保等の国保運営に中心的な役割を担い、市町村

は、資格管理、保険給付、保険税率の決定、賦課・徴収、保健事業等地域にお

けるきめ細かい事業を引き続き行っています。 

 

２．計画の基本的な考え方 

第 2 期データヘルス計画は、県や太良町健康増進計画等の他の計画と調和を

とり、被保険者の健康の保持増進に資することを目的として、効果的かつ効率的

な保健事業の実施を図るため、特定健診等の結果、レセプトデータ等の健康・医

療情報を活用して、ＰＤＣＡサイクルに沿って運用するものです。このため、保

健事業の中核をなす特定健康診査及び特定保健指導の実施計画である「第 3 期

特定健康診査等実施計画」をデータヘルス計画に包含し、一体的に策定していま

す。 
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３．太良町の健康課題 （図１） 

 

・一人当たりの医療費は県内では低いが全国平均より高い。国保で 46,000 円多

い 

・短期目標では、メタボリックシンドローム・該当者予備群の割合が高い(年々

増加)、Ⅱ度以上高血圧者の割合が高い、糖尿病有病者 HbA1ｃ8.0％以上の割

合が高く、血管内皮機能障害のおそれが高い。 

・中長期目標では、虚血性心疾患による受診が平均より多い。 

・脳血管疾患、心疾患、腎不全の医療費に占める割合をみると、透析有の慢性腎

不全の件数割合は県平均より低いが約 1 割を占め、脳梗塞・脳出血の医療費

に占める割合が増加している。 

 

 

 

短期目標

健康寿命の延伸

51.3

特定健診・特定保健指導と健康日本２１（第二次）
－特定健診・保健指導のメリットを活かし、健康日本２１（第二次）を着実に推進－

データの分析

○重症化が予防できる

○死亡が回避できる
○重症化が予防できる

○医療費の伸びを抑制できる

65歳未満死亡率※7

血管内皮機能の改善

特定健診・特定保健指導の実施率の向上

厚生労働省

「標準的な健診・保健指導プログラム

30年度版」 図１ 改変

特定健診等の実施率 （高い方から）

太良町の社会保障（医療費・介護費）健全化に向けて ～糖尿病・糖尿病性腎症の解決に向けて考える～

佐賀県

傷病による生活保護世帯 4位
医療扶助 1位

県民所得※８ 42位

出典

※1 Ｈ30 市町村国保法定報告

※2 Ｈ29 ＮＤＢ
※3 Ｈ29 ＮＤＢ

※4 Ｈ29 ＮＤＢ

※5 Ｈ27 厚労省 年齢調整死亡率

※6 Ｈ30 日本透析医学会

※7 Ｈ30 厚労省被保護者調査

※8 Ｈ28 内閣府

※9 R1 太良町特定健診結果
※10 R2 管内保健衛生福祉情報

Ｈ30
Ｈ30 降順

中長期目標

健康のための資源

（受診の機会、治療の機会）

の公平性の確保

未受診者への

受診勧奨

健康格差の縮小

課題

高血圧の改善 ※2

町R1特定健診 佐賀県H29年 NDBより

糖尿病腎症による新規透析導入患者数の減少 ※6

亡率の減少佐賀県 新規のうち、糖尿病性腎症 1位 48.2％ 慢性人工透析 9位

新規透析導入患者数 37位 228人

ﾒﾀﾎﾞﾘｯｸｼﾝﾄﾞﾛｰﾑ・

該当者予備群の減少 ※1

脂質異常症の減少 ※3

町R1特定健診 佐賀県H29年 NDBより
糖尿病有病者の増加の抑制

太良町 HbA1c6.5％以上 10.7％ 15位/20

HbA1c8.0％以上 1.9％ 3位/20

町R1特定健診 佐賀県H29年 NDBより※4

２

４

１ 一人あたり医療費・介護費

20位 40.0万 ３位 44.7万 (35.4万） ＋4.6万

16位 101.5万 6位 107.3万 (94.3万） ＋7.2万

/20 34.4万 /47 29.4万 (27.6万） +6.8万

県内順位 全国順位

介護

太良町 佐賀県 （　）は全国平均

国保

後期

佐賀県

（市町計）

43.0%

(13位/47）

60.9%

(3位/47）

12.0%

(35位/47）
11.2%

太良町

特定健診

特定保健指導

健診も医療も

未受診

69.0%

51.5%

（8位/20）

（3位/20）

佐賀県 HbA1c6.5％以上 １位（8.93％）

HbA1c8.4％以上 17位（0.99％）

太良町 尿蛋白+以上 4.9％

佐賀県

尿蛋白+以上 13位（4.38％）

３

太良町 30.9％

佐賀県

10位（31.5％）

太良町 LDL180以上 2.8％ 17位

中性脂肪300以上2.3％ 15位

佐賀県

LDL180以上 30位（4.1％）

中性脂肪300以上 39位（3.1％）

太良町 Ⅱ度高血圧8.9％ 1位/20

佐賀県 収縮期血圧160以上 45位（2.8％）

拡張期血圧90以上 44位（10.6％）

死亡率の減少

脳血管疾患死亡率の減少※5

佐賀県 男性 45-49歳 ２位 50-54歳 １位 総数 21位

女性 45-49歳 ７位 50-54歳 １０位 総数 27位

虚血性心疾患死亡率の減少※5

佐賀県 男性 47位

女性 47位 40-44歳 ７位

6 件 0.6 ％

1.1 ％佐賀県国保

人工透析

105 件 10.2 ％

12.2 ％

脳血管疾患

佐賀県国保

124 件 12.0 ％

11.2 ％佐賀県国保

虚血性心疾患KDBシステム

厚生労働省様式3-1

（R1.5月診療分）

佐賀県 H27 男27位 女22位

佐賀県 男17位 女30位/47

太良町 男16位 女16位/20

太良町 ※10 R2.8

保護率 0.42％

傷病による保護世帯 13.3％

平均自立期間（要介護2以上）
南部医療圏 佐賀県 全国

男性 78.7 79.7 79.6
女性 84 84.3 84

H25 3.1% 2,007万 4.1% 2,650万 12.5% 7,941万

H28 2.2% 1,163万 2.4% 1,256万 11% 5,890万

H30 4.0% 2,013万 2.6% 1,301万 8.8% 4,462万

脳梗塞・脳出血 狭心症・心筋梗塞 慢性腎不全（透析有）

ターゲットとなる疾患が医療費に

占める割合
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第２章 中間評価にあたって 

 1．中間評価の趣旨 

 本計画では、優先的に解決すべき健康課題を把握し、その課題整理に基づく被保険

者の健康保持増進に向けて必要な個別保健事業を行ってきました。中間年度に当たる

令和 2 年度において、これまで実施してきた事業の評価と目標の見直しのために

中間評価を行います。 

 

2．中間評価の方法 

 中間評価では目標値の進捗状況を中心に以下の手順で評価を行います。 

  （１）データヘルス計画に掲げる中長期目標、短期目標（アウトプット・アウトカム）の 

進捗状況                    ・・・・・・・・・・・・・・・「目標管理一覧」 

（2）中長期目標、短期目標に対するストラクチャー、プロセス評価 

・・・・・・・・・・・・・・・「評価様式」 

（３）主な個別事業（未受診者対策、特定保健指導、糖尿病等重症化予防など）の

評価（進捗状況の把握）と課題 

（４）評価結果及び努力支援制度の評価指標を踏まえ、目標項目の修正、目標値

の見直し、事業の方向性の検討   ・・・・・・・・・・・「目標管理一覧」の見直し 
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第３章 中間評価の結果 

１． 中長期目標、短期目標（アウトカム、アウトプット）の進捗状況 

「目標管理一覧」 

「改善」したもの（a）は特定保健指導率の維持、糖尿病性腎症による透析導入者の割合、

健診受診者の脂質異常者割合の減少、糖尿病域の方への健診受診後の保健指導の実施率、後

発医薬品の使用割合の 5 項目でした。特定健診受診率は漸増していますが、目標達成が危

ぶまれるものとして考えられます。 

一方「変わらない」項目（b）は糖尿病の未治療者を治療に結び付ける割合でした。「悪化」

した項目（c）は脳血管疾患及び虚血性心疾患の総医療費に占める割合の減少、健診結果か

ら、メタボリックシンドローム・予備群の割合減少、特定保健指導対象者の減少、高血圧者

（Ⅱ度以上）の割合減少、糖尿病者の割合減少、がん検診の受診率向上の 7項目でした。 

 

 

 

データヘルス計画の目標管理一覧表

初期値 中間評価値

Ｈ28 Ｈ29 Ｈ30 Ｈ31

(2016) (2017) (2018) (2019)

特定健診受診率60％以上 47.5% 50.4% 51.5% 52.3% a*

特定保健指導実施率60％以上 60.5% 68.0% 69.0% 82.1% a

特定保健指導対象者の減少率25％ 21.9% 16.5% 30.3% 19.2% c

脳血管疾患の総医療費に占める割合0.2％減少 2.2% 3.8% c

虚血性心疾患の総医療費に占める割合0.4％減少 2.4% 2.9% c

糖尿病性腎症による透析導入者の割合の減少7.7％ 7.7% 0.0% a

メタボリックシンドローム・予備群の割合減少25％ 30.1% 33.2% 30.9% 35.0% c

健診受診者の高血圧者の割合減少4％（160/100以上） 8.1% 9.2% 7.6% 8.9% c

健診受診者の脂質異常者の割合減少20％（ＬＤＬ140以上） 29.1% 27.2% 27.9% 26.1% a

健診受診者の糖尿病者の割合減少８％（ＨｂＡ１ｃ6.5以上） 9.1% 10.6% 10.1% 10.7% c

糖尿病の未治療者を治療に結び付ける割合20％ 39.2% 42.6% 35.0% 41.1% b

糖尿病の保健指導を実施した割合80％以上 75.8% 90.5% 89.4% 90.5% a

がん検診受診率　胃がん検診　9％以上 7.8% 8.5% 11.0% 7.3% c

　　　　　　　　　　　 肺がん検診　35％以上 29.0% 28.0% 34.1% 26.3% c

　　　　　　　　　　　 大腸がん検診　22％以上 16.0% 15.3% 18.0% 13.7% c

　　　　　　　　　　　 子宮頸がん検診　30％以上 20.5% 16.6% 19.4% 16.4% c

　　　　　　　　　　　 乳がん検診　27％以上 23.7% 25.9% 16.0% 15.4% c

・数量シェアH28年度62.6％
後発医薬品の使用により、医療費
の削減

後発医薬品の使用割合80％以上 62.6% 75.7% 78.0% a
厚生労働省
公表結果

a:改善している ｂ:変わらない c:悪化している d:評価困難

a*「a:改善している」が現状のままでは目標達成が危ぶまれるもの

特
定
健
診
等
計
画

・高血圧者の割合が8.1％
で県内、同規模と比較して
高い。（県内ワースト1）
・糖尿病性腎症を原因とす
る透析者が透析者の＿％
を占めており、増加してい
る。

医療費削減のために、特定健診
受診率、特定保健指導の実施率
の向上により、重症化予防対象者
を減らす

特定健診・
特定保健
指導結果
（厚生労働
省）

デ
ー

タ
ヘ
ル
ス
計
画

保
険
者
努
力
支
援
制
度

・肺がんによる死亡率が
25％で国と比較して高い。 がんの早期発見、早期治療

地域保健
事業報告

評価
現状値の把
握方法

中
長
期

脳血管疾患、虚血性心疾患、糖
尿病性腎症による透析の医療費
の伸びを抑制する

ＫＤＢシス
テム

短
期

脳血管疾患、虚血性心疾患、糖
尿病性腎症の発症を予防するた
めに、高血圧、脂質異常症、糖尿
病、メタボリックシンドローム等の
対象者を減らす

太良町
健康増進
計画

関連計画 健康課題 達成すべき目的 課題を解決するための目標
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２．ストラクチャー、プロセス評価 

「全体評価表」 
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事業の目的や目標の達成に向けた過程(手順)や活動状況を示す「プロセス」、

保健事業を行うための仕組みや体制を評価する「ストラクチャー」の視点で評価

を行いました。 

目標全体でみると課題達成のためには、保健指導を効率的に実施するために

地区担当制の導入、家庭訪問ができる体制づくりが必要であると考えます。重症

化予防対策については糖尿病管理台帳の有効活用、継続的な介入が不十分な事

例の改善、未受診者対策では受診率が低い若い世代へのアプローチ、継続受診の

ために新規国保加入者への勧奨、医療のとつながりにおいて、町内医療機関と町

の課題の共有を行うこと、県外医療機関との連携が残された課題として挙げら

れました。 

 

３．主な個別事業の評価と課題 

  （１）未受診者対策 

がん検診については、受診しやすいように受診料を安価に設定しています。 

特定健診と同時実施を基本とし、しおさい館のみではなく大浦公民館で実施、

土日を複数回設定するなど利便性の向上を図りました。また、コールリコール

を徹底し、未受診者へ個人通知を複数回発送し、地区の保健推進員の協力を得

ながら受診勧奨を行いました。しかしながら受診者数は伸び悩んでいます。 

今後は検診の重要性の啓発・周知に努めるとともに、感染予防対策の徹底・

レディースデーの設定など受診しやすい環境づくりを行い受診率の向上に努

めることが必要です。 

特定健診の未受診者対策については第 4 章で記載します。 

 

(２)重症化予防の取組み（糖尿病・高血圧） 

糖尿病性腎症重症化予防のため、スタッフ全体で対象者やフォローの方法な

どを確認し、共通理解のもと指導が行えるようにしました。未治療者や治療中

断者への介入をしやすくするために糖尿病管理台帳を作成し、保健指導に活用

しました。HbA1ｃ8.0%以上の割合が県内でも高いため、HbA1ｃ7.0％以上で腎

機能低下が認められない方もハイリスク者として管理栄養士と保健師による

継続指導を行いました。しかし、健診受診後の指導が、計画に上げた約 3 か月

 

①ストラクチャー（構造） ②プロセス （やってきた実践の過程） ③アウトプット （事業実施量） ④アウトカム （結果） ⑤残っている課題（改善点）

【
医
療
と
の
つ
な
が
り

】

○医療機関と連携して重症化予防に取り組
む。（糖尿病連携手帳を活用）
○医療連携を円滑に行うために、特に町内
医師会と町の課題を共有

町内3医療機関 ○個別健診開始前に受診実績のある町外医療機関へ初
めて協力依頼と注意事項説明のために訪問
○糖尿病性腎症プログラム対象者に実施した保健指導実
施後の報告を速やかに行う

○R1.10月
糖尿病性重症化予防のため、医師会推薦糖尿病医療機
関ではない町内医療機関へ連携手帳・制度について説
明、登録への依頼を行った。

○連合会から参考に提供されている県外医療機関を訪問
し、県内の情報提供事業について説明、診療情報の活用
について相談

○町内医療機関へ町で作成した健診受診勧奨用のポス
ター掲示依頼

○協力依頼
鹿島市・嬉野市の6医療機関

○毎年度末に実施していた医
師会との協議会が未開催の
ため、町内医療機関の協力
を得るための課題の共有

○県外医療機関の診療情報
の活用
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に 1 回の間隔で実施できていないケースもあります。 

町の課題である高血圧については、引き続き高血圧に関する冊子を作成し個

別指導に活用しました。また、減塩への意識づけのために、結果説明会来場者

を中心に尿中塩分測定を行いました。※塩分チェックシートを活用し塩分摂取

状況を点数化、測定結果は本人の推計摂取量や目標値、改善のポイントを記載

した個票を作成、チェックシートにスタッフのコメントを添えて、約 1 週間を

目途に送付し指導内容の振り返りとなるようにしました。 

さらに健診の結果、項目にかかわらず再検査が必要な方で精密検査報告書の

戻りがない方へ未受診者受診勧奨通知を送付し確実に受診につなげるように

しました。 

健診通知には、朝は血圧の薬を内服し受診するよう記載しているものの、飲

んでこられない方も多いことや、平成 28 年度から高血圧の集団教育を行い家

庭血圧測定に関する周知を行ってきていますが、伝わっていない事例も見受け

られるため、今後は周知方法の再検討も必要になると思われます。 

HbA1ｃ8.0％以上の割合減少のためにも糖尿病管理台帳を有効に活用する

とともに医療機関受診の際に同伴したり、管理栄養士と保健師両者による指導

を行うこと、糖尿病連携手帳などを活用し医療機関とのさらなる連携が必要と

なります。 

糖尿病、高血圧ともに継続した指導を行い、治療中断者への早期発見にもつ

なげ重症化予防に努めていきます。 

 

※糖尿病重症化予防診療ガイド 参考資料(社会医療法人製鉄記念八幡記念病

院 土橋卓也先生考案) 

 

 (３)ポピュレーションアプローチ 

家庭血圧測定の呼びかけ、生活習慣修正項目、食品の塩分量をまとめた冊子

を作成し、血圧に問題がない方も含め結果説明会の待ち時間に集団健康教育を

行いました。 

塩分測定の結果は国民栄養調査と比較した太良町の摂取状況としてまとめ、

町報たらに掲載し保健推進員会議でも紹介しました。 

町報たらを活用し、特定健診の結果から見えた町民の実態を掲載、1 日 2～

3 合以上の多量飲酒の方が多いことからアルコール摂取に関する記事を専門

医の協力のもとシリーズで掲載し、実態の周知と正しい知識の啓発に努めまし

た。 
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第４章 特定健診・特定保健指導の中間評価と課題 

１．目標値に対する進捗状況 

健診受診率は 47.5％から平成 29 年度に 50％を超え、さらに 52.3％へ漸増

しています。特定保健指導実施率は 60.5％から 82.1％と高い割合を維持する

ことができました。委託から直営に変更したことが大きな要因と考えられます  

一方メタボリックシンドローム・予備群の割合は 30.1％から 35.0％に増加

し、特定保健指導対象者の減少率は 21.9％から 19.2％と 20％を切り効果的な

保健指導が行えていないことがうかがえました。 

  健診受診者の有所見者の割合は、脂質異常者（LDL コレステロール）は減少

傾向にあるものの高血圧者（Ⅱ度以上）は初期値 8.1％から 8.9％へ増加、メ

タボリックシンドローム・予備群の割合が増加したことに伴い HbA1ｃ6.5％

以上は 9.1％から 10.7％へ漸増していました。 

 

２．特定健診の実施 

平成30年度からデータ分析及び受診勧奨業務を業者委託し受診率向上を図

っています。人工知能を活用し、健診・問診結果、受診履歴、個人属性などか

ら対象者の特性に応じた勧奨資材の送り分けを行うことで、健診受診率は初期

値 47.5％から 52.3％へ漸増しています。集団健診はがん検診との同時実施を

基本に、これまで行ってこなかった秋にも設定、土日の複数回の実施など受診

しやすい環境づくりを行ってきました。 

  未受診者対策として、事業所健診のデータ提供依頼の働きかけを行うほか、

眼底検査対象者をハイリスク者と位置づけ、検査が可能な集団健診へ電話勧

奨、町立病院からの情報提供事業がスムーズにいくように事前チェックを行

うなど、医療機関とも連携を図りました。平成 31 年度の 2 年連続受診率は

78.6％と継続受診者も多い一方で、受診率向上のためには新規国保加入者や

40 歳到達者などの新規受診者を伸ばすこと、40～50 歳代の若い世代への受

診勧奨方法・内容の検討、定期通院中で健診未受診者に対する情報提供の取組

の推進などが今後の課題となります。 

 

３．特定保健指導の実施 

特定保健指導実施率は初期値 60.5％から 82.1％と高い割合を維持すること

ができました。委託していた積極的支援を直営に変更し、対象者の都合に合わ

せた保健指導を行うことができたことが大きな要因と考えられます。一方、メ

タボリックシンドローム・予備群の割合は 30.1％から 35.0％に増加しており、

放置すればどうなるのかという情報提供の不足、望ましい行動を継続するため

のモチベーションを維持できる介入が不足していたと考えられます。 

今後は対象者に適したご飯の量を明記した資料や本人が改善したいと決め
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た目標を書いた紙を確実に渡し、自宅でも目標を意識できるようにできる取り

組みや、体脂肪 1Ｋｇや 3Ｋｇの模型を購入し、可視化・イメージしやすい指

導を行っていくことが必要であると考えています。 
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第５章 中間評価、新たな課題を踏まえた目標値の見直し 

 １．目標値の見直し及び今後の方向性について 

今回の中間評価において、分かりやすい表現への改善、目標の追加、最終目

標値の見直しの三点を行いました。 

健康寿命の延伸のために、人口 10 万対の「脳血管疾患死亡率」・「虚血性心

疾患死亡率」・「大動脈瘤及び解離死亡率」の減少目標を新たに追加しました。 

特定保健指導実施率は高い状態を維持するために上方修正、脳血管疾患及び

虚血性心疾患の総医療費に占める割合減少は達成困難と考えられるため中間

評価値を維持することとし、増加しているメタボリックシンドローム・予備群

の割合についても目標値を見直しました。健診の有所見者の割合について、脂

質異常者(ＬＤＬコレステロール)と糖尿病域の割合減少の目標値を見直し、糖

尿病域の方への指導・治療につなげる目標について目標値を上方修正しました。 

がん検診は引き続き受診率向上に努めることとし、変更は行いませんでした。 

今後は取組に効果があるものを維持しつつ、割合を減少させる目標について

は、多職種連携のもと、対象者に合った指導を継続し、目標達成を目指してい

きます。 

   さらに、これらの実態の広報を行うことで、現状を理解し、課題解決のために被保

険者が自ら行動できるように支援を行っていきます。 
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データヘルス計画の目標管理一覧表

初期値 中間評価値 最終目標

Ｈ28 Ｈ31 R5

特定健診受診率60％以上 特定健診受診率を60％以上にする 47.5% 52.3% 60.0%

特定保健指導実施率60％以
上

特定保健指導実施率60％以上を維持する 60.5% 82.1% 70.0%

特定保健指導対象者の減少
率25％

特定保健指導対象者の減少率を22.0％以上にする 21.9% 19.2% 22.0%

脳血管疾患の総医療費に占
める割合0.2％減少

脳血管疾患の総医療費に占める割合を3.0%以下にする 2.2% 3.8% 3.0%

虚血性心疾患の総医療費に
占める割合0.4％減少

虚血性心疾患の総医療費に占める割合を3.0%以下にする 2.4% 2.9% 3.0%

糖尿病性腎症による透析導
入者の割合の減少7.7％

糖尿病性腎症による透析導入者の割合を0％にする 7.7% 0.0% 0.0%

脳血管疾患による死亡率の減少(人口10万対） 93.6 90

虚血性心疾患による死亡率の減少(人口10万対） 35.1 35

大動脈瘤及び解離死亡率の減少(人口10万対） 35.1 35

メタボリックシンドローム・予備
群の割合減少25％

メタボリックシンドローム・予備群の割合を30％以下にす
る

30.1% 35.0% 30.0%

健診受診者の高血圧者の割
合減少4％（160/100以上）

健診受診者の高血圧者（160/100以上）の割合を4％に
減少させる

8.1% 8.9% 4.0%

健診受診者の脂質異常者（ＬＤＬ140以上）の割合を20％に減少させる 29.1% 26.1%

健診受診者の脂質異常者（ＬＤＬ180以上）の割合の初期値2.8％を維持 2.8% 2.8% 2.8%

健診受診者の糖尿病者の割
合減少８％（ＨｂＡ１ｃ6.5以上）

健診受診者の糖尿病者の割合を10％以下にする
（ＨｂＡ１ｃ6.5以上）

9.1% 10.7% 10.0%

糖尿病の未治療者を治療に
結び付ける割合20％

糖尿病の未治療者を治療に結び付ける割合を初期値か
ら10％増やす

39.2% 41.1% 50.0%

糖尿病の保健指導を実施した
割合80％以上

健診受診者の糖尿病域の方への保健指導実施率を
90％以上にする

75.8% 90.5% 90.0%

がん検診受診率
胃がん検診　9％以上

がん検診受診率　胃がん検診　9％以上 7.8% 7.3% 9.0%

肺がん検診　35％以上 　　　　　　　　　　　 肺がん検診　35％以上 29.0% 26.3% 35.0%

大腸がん検診　22％以上 　　　　　　　　　　　 大腸がん検診　22％以上 16.0% 13.7% 22.0%

子宮頸がん検診　30％以上 　　　　　　　　　　　 子宮頸がん検診　30％以上 20.5% 16.4% 30.0%

乳がん検診　27％以上 　　　　　　　　　　　 乳がん検診　27％以上 23.7% 15.4% 27.0%

・数量シェアH28年度62.6％
後発医薬品の使用により、医療
費の削減

後発医薬品の使用割合80％以上後発医薬品の使用割合を80％以上にする 62.6% 78.0% 80.0%

デ
ー

タ
ヘ
ル
ス
計
画

中
長
期

関連計画 健康課題 達成すべき目的
課題を解決するための目標

(第2期当初）

短
期

脳血管疾患、虚血性心疾患、糖
尿病性腎症の発症を予防するた
めに、高血圧、脂質異常症、糖
尿病、メタボリックシンドローム等
の対象者を減らす

健診受診者の脂質異常者の
割合減少20％（ＬＤＬ140以
上）

特
定
健
診
等
計
画

・高血圧者の割合が8.1％で県
内、同規模と比較して高い。（県
内ワースト1）
・糖尿病性腎症を原因とする透
析者が透析者の＿％ を占めてお
り、増加している。

医療費削減のために、特定健診
受診率、特定保健指導の実施率
の向上により、重症化予防対象
者を減らす

保
険
者
努
力
支
援
制
度

・肺がんによる死亡率が25％で
国と比較して高い。 がんの早期発見、早期治療

脳血管疾患、虚血性心疾患、糖
尿病性腎症による透析の医療費
の伸びを抑制する

脳血管疾患、虚血性心疾患等に
よる死亡率を減少させる

課題を解決するための目標
(中間評価後）
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２．高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施について 

（健診、医療、介護データの一体的な分析） 

  

高齢者の特性を踏まえた事業展開については、「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」が令和2年度から施行とな

り、各市町の国保・介護・後期担当をはじめ、庁内関係部局が一体となった実施が求め

られています。このことから、太良町では令和 2 年度から KDB システムを活用したデー

タ分析を行い、以下の事業を行っています。 

 

①「健診・医療・介護データの一体的な分析から重症化予防・介護予防対象者を把握

する（以下、E表）」によるデータ分析 

②ハイリスクアプローチの実施  

生活習慣病等の重症化予防と健康状態が不明な高齢者への介入支援を行ってい

ます。 

データ分析の結果、高血圧や糖尿病がある者の約８割は、脳・心臓・腎臓の合併症

を有していました。このため、昨年度の健診結果から高血圧重症化予防と糖尿病性腎

 

(1)/f

（f/エ） 89.7％

　Ⅰ度

　Ⅱ度

　Ⅲ度

(2)/g

（g/エ） 35.0％

　7.0～7.9

　8.0以上

（h/ア) 割合 49.8 59.8 57.2 58.5

　＋

　2＋以上

（i/ア) 割合 43.4 41.7 48.3 52.8

（g/エ） 31.3％

　30-45未満

　30未満 （j/ア) 割合 40.0 39.4 36.8 38.7
年齢階級 該当者数

75-79歳 160人

80-84歳 160人

85歳以上 173人
（k/ア) 割合 43.5 15.0 20.4 17.5

年齢階級

75-79歳

80-84歳

85歳以上

区分

（p/イ）

年齢階級 該当者数

75-79歳 77人

80-84歳 105人

85歳以上 197人 （l/ア) 割合 50.7 42.5 37.5 32.1

年齢階級 該当者数

75-79歳 29人
80-84歳 67人 （m/ア) 割合 84.8 13.4 57.2 61.3
85歳以上 192人

（n/ア)

（n/ア)

太良町  E表：健診・医療・介護データの一体的な分析から重症化予防・介護予防対象者を把握する
参考： 【KDB】介入支援対象者一覧<栄養・重症化予防>（R01年度分）

【KDB】介入支援対象者一覧<服薬管理>（R01.5診療分）
【KDB】後期高齢者の医療（健診）・介護突合状況（R02.5作成分）

【KDB】厚生労働省様式1-1（R01.6～R02.5作成分）
【特定健診等データ管理システム】FKAC171（R01年度分）

75歳以上（後期） 健 　診 医 　療 介 　護

介3・4・5
（ク）

人数 608人 127 269 212

75歳以上被保険者数
（ア） 1,843人

医療機関受診あり
（ウ） 1,790人 97.1％

介護認定者数
（オ）

支援1・2
（カ）

介1・2
（キ）

割合(/ア） 33.0％ 6.9％ 14.6％ 11.5％

420人 22.8％ 1,423人 77.2％ 割合(/オ）

健康診査受診者（イ） 健康診査未受診者
生活習慣病対象者

（エ） 1,575人 85.5％ 　※生活習慣病対象者
　　以下、⑥・⑧に記載している疾病の診断がある者 20.9％ 44.2％ 34.9％

太良町の概況 健診有所見者 短期目標の疾患 短期目標で対象とする合併症
（脳血管疾患・心不全・虚血性心疾患・腎不全）

重症化予防
1．高齢化率

未治療・治療中断
（受診勧奨） 高血圧（ｆ）

合併症なし
高血圧＋
合併症

（1）

人数 1,066人
1,412人

75.5％

100％

R1年度 37.4 高血圧
（ａ）

164人 人数

2．一人当たり社会保障費
　　（H29年度）

39.0％ Ⅱ度高血圧
以上

12 7.3％ 糖尿病（g）

人数

346人
内
訳

105 64.0％

47 28.7％
14人

24.5％

介護予防
（再発予防）

HbA1c
8.0以上

後期 984,754 1.060
2.9％ 19.8％

中長期目標の疾患
内
訳

11

551人
80.2％

国保 386,035 1.085 高血糖
（ｂ）

12人 109人

糖尿病＋
合併症

（2）

人数 442人
制度 円

地域差
指数

介3・4・5
(/ク）

介護 347,640
1 8.3％

脳血管
疾患
（h）

人数 711人 脳血管
疾患
（/h）

91.7％
0人

介護認定なし

要介護認定者のうち
下記の疾病治療者

支援1・2
(/カ）

介1・2
(/キ）

人数 354 76 154 124
合計 1,718,429 -- 臓器障害あり

（治療者含む）尿蛋白
（c）

51人
38.6％

357人
3．（参考）特定健診の状況
　（H30年度）

心不全
（/i）

人数 295 53 130 112

12.1％ 50.2％

内
訳

37 72.5％
心不全

（i）

人数 679人

36.8％
384人

区分 実施率
14 27.5％

CKD
尿蛋白2＋以上または

eGFR30未満

高血圧＋糖尿病

人数 493人
特定健診 51.5

82

eGFR
（d）

49人
19人

56.6％

保健指導 69.0
11.7％ 虚血性

心疾患
（j）

人数 578人

19 55 37

347人

60.0％

心房細動
（e）

0人 心房細動 腎不全
（k）

人数 255人

0.0％
0人

内
訳

42 85.7％

7 14.3％ 31.4％

虚血性
心疾患

（/j）

人数 231 50 99

13.8％
144人

参
考

心電図
実施者 50人

56.5％

腎不全
（/k）

人数 111

年齢階級 該当者数

健康状態不明者

高血圧＋糖尿病 該当者数

75-79歳 153人 32人 261人

45人
1.8％ 20.0％ 38.6％

2.4％
体格（健診結果）

249人

33人 369人
85歳以上 93人 25人

712人
202人

実人数 実人数 80-84歳 123人 29人 実人数

要介護認定者のうち
下記の疾病治療者

支援1・2
(/カ）

介1・2
(/キ）

介3・4・5
(/ク）85歳以上 13人

生活習慣病の重なり
（高血圧・糖尿病）

76-79歳 8人 9.5％ 24.8％
加齢によるその他の疾患

80-84歳 13人

BMI
（p）

痩せ（18.5未満） 肥満（25以上）

年齢階級 該当者数
人数 40人 104人

75歳 ※1 11人

骨折
（/l）

人数 223 54 101 68   ■質問票による健康状態の総合的な把握　（R2年度～） 人数 379人 骨折
（l）

人数 440人

類型名 質問内容 人数
（/l） 86.1％ 23.9％

　　A　健康状態不明者 健康状態 現在の健康状態はどうか 人数 288人 認知症
（m）

人数

多剤処方の状況

130

該当年度に健診・医療・介護の実績な
し

心の健康状態 毎日の生活に満足しているか
（/m） 81.1％ 19.3％

食習慣 1日3食きちんと食べていますか

355人 認知症
（/m）

人数 301 17 154

健診結果より血圧・血糖が基準値以上
またはCKD・心房細動あり

体重変化 6か月間で2～3kgの体重減少

人数 803人

　　B　未治療・臓器障害あり 口腔機能
半年前に比べて硬いものが食べにくい
お茶や汁物等でむせる

6種類以上
（n）

人数 865人

運動・転倒
以前に比べて歩く速度が遅くなった
この1年間に転んだことがある
ウォーキング等の運動を週1回以上している

（/n） 92.8％ 46.9％

　　D　介護予防（再発予防） 社会参加
週に1回以上外出する
普段から家族が友人と付き合いがある

脳・心・腎の治療はしているが、まだ介
護認定は受けていない者

人数

　　C　重症化予防 ※ひと月15日以上の処方がある薬剤を計上
　（外来のみ）

認知機能
周りの人から「いつも同じことを聞く」など物忘れ
があると言われる
今日が何月何日かわからない時がある

リスクはあるものの、重症化（脳・心・腎
の発症）していない者

喫煙 煙草を吸うか

歯科受診の状況

683人 受診あり
（o）

人数 844人ソーシャルサポート 体調不良時、身近に相談できる人がいる

（/o） 80.9％ 45.8％

DB

1

A C

生
活
習
慣
病

加
齢
・
そ
の
他

3 4

2

7

9

65

8

※1
国保加入時に健診・医療の実績がある
対象者も含まれている可能性がある

C’

10 11

12

14

15

13

16

1人当たり医療費につい

て、人口の年齢構成の

相違分を補正し、全国

平均を1として指数化し

たもの

年齢調整後
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症重症化予防の対象者を抽出しました。高血圧は、昨年度の健診受診者から抽出され

た対象者に後期高齢広域連合が実施する「要受診者指導事業」のフォローを行い確実

に医療機関につなげること、糖尿病については、国保で作成した糖尿病管理台帳の対

象者を 75 歳を過ぎても関りが途切れないよう、未治療者や治療中断者について

は保健師・管理栄養士が継続支援を行っています。 

医療・介護・健診受診がない「健康状態不明者」は状態を把握し、必要な支援につ

なげることで重症化を予防していきます。  

 

③ポピュレーションアプローチについて 

通いの場等への積極的な関与として各地区老人会において、フレイル予防の

健康教育を行うことと、質問票の活用等健康チェックの機会を設けて、高齢者の

健康状態、低栄養や筋力低下等フレイルの状況等を総合的に把握し、保健指導等

に活用しています。 

 健康診査の案内通知に日本老年医学会作成の『「新型コロナウイルス感染症」

高齢者として気をつけたいポイント』リーフレットを同封し生活不活発からの

フレイル進行への注意喚起を行いました 

今後は通いの場を活用し、生活習慣病からの認知症を予防する健康教育等も

行っていく必要があると考えています。 

 


