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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）の中間評価にあたって 

 

Ⅰ 西原町第 2 期保健事業実施計画（データヘルス計画）の推進 

1 計画推進の過程 

 近年、特定健康診査（以下「特定健診」という。）の実施や診療報酬明細書等（以下「レ

セプト等」という。）の電子化の進展、国保データベースシステム（以下「KDB システム」

という。）等の整備により、保険者が健康や医療に関する情報を活用して被保険者の健康課

題の分析、保健事業の評価等を行うための基盤の整備が進んでいます。 

 こうした中、「日本再興戦略」（平成 25 年 6 月 14 日閣議決定）おいては「すべての健康

保険組合に対し、レセプト等のデータ分析、それに基づく加入者の健康の保持増進のための

事業計画として『データヘルス計画』の作成・公表、事業実施、評価等の取り組みを求める

とともに、市町村国保が同様の取り組みを行うことを推進する。」とされました。 

 本町では、平成 26 年から 29 年度を実施期間とする「西原町保健事業計画（データヘルス

計画）」に引き続き、平成 30 年度からの 6 年間を期間とする西原町第 2 期西原町保健事業計

画（以下、「本計画」という。）を策定し、保健事業を実施してきました。本計画を推進する

にあたり、進捗確認のため策定から 3 年後の令和 2 年度に中間評価を行い計画の見直しを行

うこととなりました。 

 

2 計画の基本的な考え方と推進体制 

 本計画は、被保険者の健康の保持増進に資することを目的として、保険者等が効果的かつ

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としています。 

本計画は、健康増進法に基づく「基本的な方針」を踏まえるとともに、都道府県健康増進計

画や市町村健康増進計画、都道府県医療費適正化計画、介護保険事業計画と調和のとれたも

のとする必要があります。（図表 1・2・3） 

 また、推進体制として、本町では福祉保険課から国保保健事業の執行委任を受けている健

康支援課が主体となりデータヘルス計画を策定していますが、住民の健康の保持増進には幅

広い部局が関わっているため、保健衛生部門や福祉部門と連携し、関係部局が一体となり、

財政部門と情報共有を行ってきました。さらに、外部有識者である国民健康保険団体連合会

（以下、「国保連」という。）及び国保連に設置される保健事業支援・評価委員会や沖縄県、

医師会等とも連携を図り、相談・助言を踏まえて保健事業を展開してきました。（図表 4） 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成30年度に向けての構造図と法定計画等の位置づけ

法律

基本的な指針

根拠・期間

対象年齢

対象疾病

基本的な考え方

計画策定者

評 価

その他

平成30年度に向けての構造図と法定計画等の位置づけ

　「健康日本２１」

法律

健康増進法
　第８条、第９条

　　　　第６条　健康増進事業実施者※

基本的な指針

厚生労働省　健康局
平成24年6月

国民の健康の増進の総合的な
推進を図るための基本的な方針

根拠・期間 　法定　　平成25～34年（第2次）

都道府県：義務、市町村：努力義務

健康寿命の延伸及び健康格差の縮小

に向けて、生活習慣病の発症予防や重症化予防

を図るとともに、社会生活を営むために必要な機

能の維持及び向上を目指し、その結果、

制度が維持可能なものとなるよう、生活習慣の改

善及び社会環境の整備に取り組むことを目標とす

る。

対象年齢
ライフステージ（乳幼児期、青壮年期、高

齢期）に応じて

対象疾病

基本的な考え方

計画策定者

価

⑩適正体重を維持している者の増加（肥満、やせの減少）

⑪適切な料と質の食事をとる

⑫日常生活における歩数

⑬運動習慣者の割合

⑭成人の喫煙率

⑮飲酒している者

メタボリックシンドローム

肥満

糖尿病

糖尿病性

高血圧

虚血性心疾患

脳血管疾患

ロコモティブシンドローム

認知症

メンタルヘルス

①脳血管疾患・虚血性心疾患の年齢調整死亡率

②合併症（糖尿病性腎症による年間新規透析導入患者数）

③治療継続者の割合

④血糖コントロール指標におけるコントロール不良者

⑤糖尿病有病者

※５３項目中 特定健診に関係する項目１５項目

⑥特定健診・特定保健指導の実施率

⑦メタボ予備群・メタボ該当者

⑧高血圧⑨脂質異常症

慢性閉塞性肺疾患（ＣＯＰＤ

がん

その他

平成30年度に向けての構造図と法定計画等の位置づけ

　「健康日本２１」計画
「特定健康診査等実施計画」

健康増進法
　第８条、第９条

健康増進事業実施者※

高齢者の医療の確保に関する法律

健康局
平成24年6月

国民の健康の増進の総合的な
推進を図るための基本的な方針

厚生労働省　

特定健康診査及び特定保健指導の適切
かつ有効な実施を図るための基本的な指針

平成25～34年（第2次） 　法定　平成30～35年（第3期）

都道府県：義務、市町村：努力義務 医療保険者

※　　

生活習慣の改善による

対策を進め、糖尿病等を予防することができれば、通院患

者を減らすことができ、さらには

抑え、入院患者を減らす

の質の維持および向上を図りながら

現することが可能となる。

特定健康診査は、糖尿病等の生活習慣病の発症や重症化

を予防することを目的として

目し、生活習慣を改善するための

るものを、的確に抽出するため

健康格差の縮小の実現

習慣病の発症予防や重症化予防
とともに、社会生活を営むために必要な機

能の維持及び向上を目指し、その結果、社会保障

なものとなるよう、生活習慣の改

善及び社会環境の整備に取り組むことを目標とす

メタボリックシンドローム

４０歳～７４歳
ライフステージ（乳幼児期、青壮年期、高

齢期）に応じて

①特定健診受診率

②特定保健指導実施率

⑩適正体重を維持している者の増加（肥満、やせの減少）

虚血性心疾患

メタボリックシンドローム

肥満

糖尿病

性腎症

高血圧

虚血性心疾患

脳血管疾患

ロコモティブシンドローム

認知症

メンタルヘルス

①脳血管疾患・虚血性心疾患の年齢調整死亡率

②合併症（糖尿病性腎症による年間新規透析導入患者数）

④血糖コントロール指標におけるコントロール不良者

特定健診に関係する項目１５項目

慢性閉塞性肺疾患（ＣＯＰＤ）

平成30年度に向けての構造図と法定計画等の位置づけ

「特定健康診査等実施計画」

高齢者の医療の確保に関する法律
第１９条

厚生労働省　保険局
平成29年8月

特定健康診査及び特定保健指導の適切
かつ有効な実施を図るための基本的な指針

　平成30～35年（第3期）

医療保険者

※　　健康増進事業実施者　とは　健康保険法、国民健康保険法、共済組合法、労働安全衛生法、市町村（母子保健法、介護保険法）、学校保健法

健診・医療情報を活用して、費用対効果の観点も考慮

生活習慣の改善による糖尿病等の生活習慣病の予防

を進め、糖尿病等を予防することができれば、通院患

者を減らすことができ、さらには重症化や合併症の発症を

、入院患者を減らすことができ、この結果、国民の生活

向上を図りながら医療の伸びの抑制を実

することが可能となる。

糖尿病等の生活習慣病の発症や重症化

することを目的として、メタボリックシンドロームに着

目し、生活習慣を改善するための特定保健指導を必要とす

るものを、的確に抽出するために行うものである。

生活習慣病対策

的な健康増進及び疾病予防の取り組み

険者がその支援の中心

踏まえた

とを目指すものである。

被保険者の健康の保持増進

及び保険者の

自身にとっても重要である。

メタボリックシンドローム

肥満

糖尿病

糖尿病性腎症

高血圧

脂質異常症

４０歳～７４歳

被保険者全員
特に高齢者の割合が最も高くなる時期に高齢期を迎

える現在の

習慣づくり

②特定保健指導実施率

虚血性心疾患

脳血管疾患

保健事業支援・評価委員会（事務局：国保連合会）による計画作成支援

（3）医療費等

①医療費

（２） 健康診査等の受診率

①特定健診率

③健診結果の変化

（1）生活習慣の状況
①食生活

ル摂取量

保険者努力支援制度

【保険者努力支援制度制度分】

3 

標準的な

「データヘルス計画」

国民健康保険法
　第８２条

厚生労働省　保険局
平成28年6月

「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の一部改正」

　指針　平成30～35年（第2期）

医療保険者

　とは　健康保険法、国民健康保険法、共済組合法、労働安全衛生法、市町村（母子保健法、介護保険法）、学校保健法

健診・医療情報を活用して、費用対効果の観点も考慮

生活習慣病対策をはじめとして、被保険者の自主

的な健康増進及び疾病予防の取り組みについて、保
がその支援の中心となって、被保険者の特性を

踏まえた効果的かつ効率的な保健事業を展開するこ

とを目指すものである。

被保険者の健康の保持増進により、医療費の適正化

及び保険者の財政基盤強化が図られることは保険者

自身にとっても重要である。

メタボリックシンドローム

肥満

糖尿病

糖尿性病腎症

高血圧 等

被保険者全員
高齢者の割合が最も高くなる時期に高齢期を迎

現在の青年期・壮年期世代、小児期からの生活

習慣づくり

慢性閉塞性肺疾患（ＣＯＰＤ）

がん

虚血性心疾患

脳血管疾患

保健事業支援・評価委員会（事務局：国保連合会）による計画作成支援

）医療費等

①医療費 ②介護費

健康診査等の受診率

①特定健診率 ②特定保健指導率

③健診結果の変化 ④生活習慣病の有病者・予備群

）生活習慣の状況（特定健診の質問票を参照する）

①食生活 ②日常生活における歩数 ③アルコー

ル摂取量 ④喫煙

保険者努力支援制度

】を減額し、保険料率決定

な健診・保健指導

「介護保険事業（支援）計画」

介護保険法
第１１６条、第１１７条、第１１８条

厚生労働省　老健局
平成29年

　介護保険事業に係る保険給付の円滑な
実施を確保するための基本的な指針

　法定　平成30～32年（第7次）

市町村：義務、都道府県：義務

　とは　健康保険法、国民健康保険法、共済組合法、労働安全衛生法、市町村（母子保健法、介護保険法）、学校保健法

自主

保
となって、被保険者の特性を

を展開するこ

医療費の適正化

が図られることは保険者

高齢者の割合が最も高くなる時期に高齢期を迎

青年期・壮年期世代、小児期からの生活

糖尿病性腎症

糖尿病性神経障害

糖尿病性網膜症

慢性閉塞性肺疾患（ＣＯＰＤ

がん末期

1号被保険者 65歳以上

2号被保険者 40～64歳 特定疾病

脳血管疾患

閉塞性動脈硬化症

初老期の認知症、早老症

骨折+骨粗鬆症

パーキンソン病関連疾患

脊髄小脳変性証、脊柱管狭窄症

関節リウマチ、変形性関節症

多系統萎縮症、筋委縮性側索硬化症

後縦靭帯硬化症

高齢者がその有する能力に応じ自立した日常生活

を営むことができるように支援することや、

態または要支援状態となることの予防

状態等の軽減もしくは悪化の防止を理念としている

①地域における自立した日常生活の支援

②要介護状態の予防・軽減・悪化の防止

③介護給付費の適正化

保健指導プログラム

「介護保険事業（支援）計画」

第１１６条、第１１７条、第１１８条
高齢者の医療の確保に関する法律

第９条

　介護保険事業に係る保険給付の円滑な
実施を確保するための基本的な指針

厚生労働省　保険局
平成28年3月

医療費適正化に関する施策
について基本指針　【全部改正】

　平成30～32年（第7次） 　法定　平成30～35年（第3期）

市町村：義務、都道府県：義務 都道府県：義務

「医療費適正化計画」

慢性閉塞性肺疾患（ＣＯＰＤ）

特定疾病

メタボリックシンドローム

糖尿病

生活習慣病

国民皆保険を堅持し続けていくため、国民の

生活の質の維持及び向上を確保しつつ、医療費

が過度に増大しないようにしていくとともに、

かつ適切な医療を効果的に提供

保を図っていく。

すべて

脊髄小脳変性証、脊柱管狭窄症

関節リウマチ、変形性関節症

多系統萎縮症、筋委縮性側索硬化症

高齢者がその有する能力に応じ自立した日常生活

を営むことができるように支援することや、要介護状

予防又は、要介護

を理念としている

〇医療費適正化の取組

外来

①一人あたり外来医療費の地域差の縮減

②特定健診・特定保健指導の実施率

③メタボ該当者・予備群の減少

③糖尿病重症化予防の推進

入院
病床機能分化・連携の推進

保険者協議会

①地域における自立した日常生活の支援

②要介護状態の予防・軽減・悪化の防止

【

【

プログラム「30 年度版」

高齢者の医療の確保に関する法律
第９条

医療法
　第３０条

厚生労働省　保険局
平成28年3月

医療費適正化に関する施策
について基本指針　【全部改正】

厚生労働省　医政局
平成29年3月

医療提供体制の確保に関する基本指針

　平成30～35年（第3期） 　法定　平成30～35年（第7次）

都道府県：義務 都道府県：義務

「医療計画」「医療費適正化計画」

メタボリックシンドローム

糖尿病

生活習慣病

すべて

し続けていくため、国民の

生活の質の維持及び向上を確保しつつ、医療費

が過度に増大しないようにしていくとともに、良質

適切な医療を効果的に提供する体制の確

医療機能の分化・連携を推進することを

通じて、地域において

提供を実現し、良質かつ

的に提供する体制の確保

糖尿病

心筋梗塞等の心血管疾患

脳卒中

がん

精神疾患

①一人あたり外来医療費の地域差の縮減

特定健診・特定保健指導の実施率の向上

メタボ該当者・予備群の減少

③糖尿病重症化予防の推進

保険者協議会（事務局：国保連合会）を通じて、保険者との連携

①5疾病・5事業

②在宅医療連携体制
（地域の実状に応じて設定）

【図表 1】 

【図表 2】 

」より抜粋 

2017.10.11

医療法
　第３０条

厚生労働省　医政局
平成29年3月

医療提供体制の確保に関する基本指針

　平成30～35年（第7次）

都道府県：義務

「医療計画」

医療機能の分化・連携を推進することを

地域において切れ目のない医療の
を実現し、良質かつ適切な医療を効率

体制の確保を図る

糖尿病

心筋梗塞等の心血管疾患

脳卒中

がん

精神疾患

を通じて、保険者との連携

②在宅医療連携体制
（地域の実状に応じて設定）



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

県医師会

沖縄県糖尿病対策

推進会議

地区医師会

西原町の実施体制図

 

県医師会

沖縄県糖尿病対策

地区医師会

情報共有

助言

情報共有

西原町の実施体制図

  

健康支援課

事業実施者
（企画・実施・評価）

福祉保険課

連携

成人保健部門・母子保

健部門・介護保険部門

障害福祉部門

4 

標準的な

保険者（西原町）

健康支援課

事業実施者
（企画・実施・評価）

福祉保険課

沖縄県国保連合会

保健事業支援・評価委員会

保険者協議会

連携

連携

情報

共有

支援・評価

成人保健部門・母子保

健部門・介護保険部門

な健診・保健指導

保険者（西原町）

企画財政課

沖縄県国保連合会

保健事業支援・評価委員会

連携

情報

共有

支援・評価

保健指導プログラム

情報共有

情報共有

相談

【

プログラム「30 年度版」

【

沖縄県

情報共有

情報共有

【図表 3】 

」より抜粋 

【図表 4】 

沖縄県
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Ⅱ 第 2 期保健事業実施計画（データヘルス計画）中間評価 

1 中間評価の趣旨 

 第 2 期データヘルス計画中間評価では、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の実施を行ってきまし

た。中間評価年度にあたる令和 2 年度においては、令和元年度までに実施してきた事業の評

価と令和 3 年度から 5 年度の目標の見直し等を行います。 

 

2 中間評価の方法 

 中間評価の方法としてはストラクチャー、プロセス、アウトプット、アウトカムの視点で

中長期目標及び短期目標の成果、それを達成するための保健事業、特定健診・特定保健指導

の評価と課題として行いました。また、評価後の課題や新たな情勢を踏まえて令和 3 年度以

降の目標等の見直しを行ってまいります。 
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第 2 章 中間評価の結果 

 

Ⅰ 中長期目標・短期目標を踏まえた全体評価 

 第 2 期データヘルス計画中間評価、中長期目標・短期目標における評価の全体像より、中

長期目標疾患における医療費の伸び率の抑制について、一定の成果が見えている項目もある

が、単年度ごとにばらつきがあるため、最終評価値での評価まで取り組みを継続します。 

 引き続き、脳血管疾患・虚血性心疾患・人工透析に共通する高血圧・糖尿病・脂質異常症

者を早期に発見し、保健指導等で介入していくためには、特定健診受診者を増やしていく必

要があります。アウトプット指標である特定健診受診率は減少しているため、今後は特定健

診受診率向上を優先課題として取り組みます。なお、特定健診等の評価は第 3 章にて行いま

す。 

 

【図表 5】 

データヘルス計画の目標管理一覧表 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

初期値 中間評価値 最終評価値

Ｈ28 Ｈ29 Ｈ30 Ｈ31 Ｈ32 Ｈ33 Ｈ34 Ｈ35

特定健診受診率60％以上 42.1% 41.3% 40.3% 39.3%

特定保健指導実施率60％以上 71.3% 65.8% 72.9% 68.4%

虚血性心疾患の新規患者数の10％減少(千人当たり） 3.433人
3.144人
(-8.4%)

3.085人
(-10.1%)

3.406人
(-0.8%)

脳血管疾患の新規患者数の10％減少（千人当たり） 3.574人
3.373人
(-5.6%)

3.281人
(-8.2%)

3.384人
(-5.3%)

KDBシステム

糖尿病性腎症の新規患者数の10％減少（千人当たり） 0.68７人
0.833人
(21.3%)

2.607人
(279.5%)

1.648人
(139.9%)

虚血性心疾患（狭心症）の入院医療費の前年比伸び率の抑制 9.5% -31.5% 3.4% -42.4%

脳血管疾患（脳梗塞）の入院医療費の前年比伸び率の抑制 -17.7% 76.7% -68.0% 147.0%

糖尿病性腎症の入院医療費の前年比伸び率の抑制 13.6% -11.8% -39.8% 99.6%

メタボリックシンドローム・予備群の割合減少25％ 20.3% 19.2% 18.2% 19.9%

健診受診者の高血圧の割合減少（140/90以上） 27.2% 23.5% 24.8% 26.4%

健診受診者の脂質異常者の割合減少（ＬＤＬ160以上） 10.9% 11.0% 12.8% 12.8%

健診受診者の糖尿病有病者の割合現状維持（HbA1c6.5以上） 10.2% 10.7% 11.1% 12.8%

糖尿病の治療継続者の割合の増加70％ 60.0% 60.8% 61.0% 62.0%

がん検診受診率　胃がん検診　50％以上 35.0% 25.2% 30.7% 14.7%

がん検診受診率　肺がん検診　50％以上 25.3% 21.3% 24.7% 21.3%

がん検診受診率　大腸がん検診　50％以上 23.6% 20.3% 22.9% 20.2%

がん検診受診率　子宮頸がん検診　50％以上 53.2% 50.7% 44.9% 23.5%

がん検診受診率　乳がん検診　50％以上 37.3% 35.6% 37.8% 20.0%

・数量シェアH28年度78.0％
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 78.0% 未把握 86.0% 87.1%
厚生労働省公表
結果

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 現状値の把握方法

特
定
健
診

等
計
画

・死因のうち心臓病に占める
割合が、同規模、県、国より高
い。
・糖尿病や脂質異常症、心疾
患などでの入院費用額が、県
内市町村の中で上位に位置し
ている。
・メタボリックシンドローム該当
者の割合が、同規模、国より
高い。
・メタボリック該当者、予備軍
該当者で、血圧の項目で基準
値より高くなっている者の割合
が、同規模、県、国に比べて
高い。

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

中
長
期

虚血性心疾患、脳血管疾患、糖尿
病性腎症による医療費の伸びを抑

制する。

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

にしはら健康２１

・大腸がんの受診率が23.6％
で、国と比較して低い。
・肺がんの受診率が25.3％
で、国と比較して低い。

がんの早期発見、早期治療
地域保健事業報
告
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Ⅱ 主な保健事業の評価と課題 

1 重症化予防の取り組み 

 中長期目標を達成するための保健事業として、糖尿病性腎症、虚血性心疾患、脳血管疾患

の重症化予防に以下の視点で取り組んできました。（図表 6） 

【図表 6】 

アウトカム指標 

（成果） 

①メタボリックシンドローム・予備軍の割合を 25％減少 

②特定健診受診者の高血圧の割合減少（140/90 以上） 

③特定健診受診者の脂質異常者の割合減少（LDL160 以上） 

④特定健診受診者の糖尿病有病者の割合減少（HbA1ｃ6.5 以上） 

アウトプット指標 

（保健事業の実施量） 

①特定健診受診率、特定保健指導率 

②計画した保健事業の実施状況 

プロセス指標 

（保健事業の実施過程） 

①各ガイドラインに基づいた対象者の抽出 

②科学的根拠に基づいた保健指導等の手順・教材の活用 

③対象者に応じた保健指導の実施 

④国保連保健事業支援・評価委員会等の助言に基づく PDCA の実施 

ストラクチャー指標 

（保健事業実施のための

体制・システム） 

①事業運営状況の管理体制 

②国保ヘルスアップ事業の活用 

③KDB 等分析システムの環境整備 

 

 この疾患は、血管内皮障害を基盤に血管変化を起こし重症化に至ります。血管内皮障害の

共通のリスクとしては、高血圧、糖尿病、脂質異常、メタボリックシンドロームがあるため、

これらを短期目標に据え糖尿病有病者の減少を目指し、国保ヘルスアップ事業を活用してい

ます。取り組みの方向性としては、①未治療者・医療中断者への医療機関受診勧奨、②治療

者における医療機関と連携したコントロール良を目指した保健指導・栄養指導の実施として

います。 

 個々のアウトカム指標別では、図表 7 のようになっていました。 

【図表 7】 

短期目標項目 
計画作成年 

2016(H28) 

中間評価年 

2019(R1) 

メタボリックシンドローム・予備軍の割合を 25％減少 20.3% 19.9% 

特定健診受診者の高血圧の割合減少（140/90 以上） 27.2% 26.4% 

特定健診受診者の脂質異常者の割合減少（LDL160 以上） 10.9% 12.8% 

特定健診受診者の糖尿病有病者の割合減少（HbA1ｃ6.5 以上） 10.2% 12.8% 

 

 メタボリックシンドローム、高血圧については減少していましたが、LDL、HbA1c につい

ては増加していました。未治療者の減少、コントロール良を目指すには、ハイリスク対象者

をより詳細に把握していく必要があります。対象者の実態を把握することは対象者に合わせ
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た保健指導を実施する上でポイントとなります。詳細に把握していく共通の視点としては、

①継続受診者であるのか新規受診者であるのか（図表 8）、②未治療者か治療中であるのか（図

表 9）として実態を把握し評価していくことが重要です。 

 

継続受診者と新規受診者の比較                       【図表 8】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HbA1c

3人 2.7% 44.8% 330人

2人 2.4% 47.0% 149人

4人 3.6% 40.4% 297人

8人 9.8% 37.5% 119人

27人 24.3% 12.4% 91人

12人 14.6% 11.4% 36人

31人 27.9% 1.8% 13人

18人 22.0% 1.9% 6人

33人 29.7% 0.3% 2人

23人 28.0% 0.9% 3人

13人 11.7% 0.4% 3人

19人 23.2% 1.3% 4人

血圧

66人 10.5% 34.7% 256人

30人 12.8% 34.6% 110人

162人 25.8% 22.9% 169人

57人 24.4% 24.5% 78人

195人 31.1% 21.3% 157人

66人 28.2% 17.3% 55人

175人 27.9% 18.2% 134人

64人 27.4% 17.6% 56人

28人 4.5% 2.7% 20人

14人 6.0% 3.5% 11人

1人 0.2% 0.3% 2人

3人 1.3% 2.5% 8人

627人

LDL-C

94人 28.1% 9.8% 72人

37人 27.0% 18.9% 60人

114人 34.1% 24.1% 178人

38人 27.7% 18.9% 60人

85人 25.4% 26.8% 198人

34人 24.8% 23.6% 75人

29人 8.7% 20.9% 154人

19人 13.9% 21.4% 68人

7人 2.1% 10.8% 80人

3人 2.2% 11.9% 38人

5人 1.5% 7.6% 56人

6人 4.4% 5.3% 17人

140～159

160～179

180以上

LDL-C

I 治療中（脂質異常症）の状況 M（O・P）治療なしの者の状況

99以下

100～119

120～139

正常血圧

正常高値血圧

高値血圧

Ⅰ度高血圧

Ⅱ度高血圧

Ⅲ度高血圧

M（O・P）治療なしの者の状況

HbA1c

I 治療中（糖尿病）の状況 M（O・P）治療なしの者の状況

～5.5

5.6～5.9

6.0～6.4

6.5～6.9

7.0～7.9

8.0～

血圧

I 治療中（高血圧）の状況

0%10%20%30%40%50%60% 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

0%10%20%30%40%50%60% 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

…下段（新規受診者）

…上段（継続受診者）

0%10%20%30%40%50%60% 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

受診勧奨レベル

受診勧奨レベル

受診勧奨レベル
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血糖 アウトカム（結果）評価_糖尿病等の生活習慣病の有病者・予備群の 25％減少を目指して 

重症化しやすい、HbA1c6.5 以上の方の減少は               【図表 9-1】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

血糖_治療と未治療の状況                         【図表 9-2】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

B B/A D D/A E E/A F F/A G G/A H H/A I I/A

H26 158 3.3% 5 3.2% 44 27.8% 42 26.6% 38 24.1% 18 11.4% 35 22.2% 12 7.6%

H27 182 3.7% 2 1.1% 41 22.5% 45 24.7% 57 31.3% 22 12.1% 46 25.3% 13 7.1%

H28 170 7.0% 2 1.2% 36 21.2% 40 23.5% 60 35.3% 23 13.5% 50 29.4% 12 7.1%

H29 167 7.3% 0 0.0% 36 21.6% 50 29.9% 56 33.5% 18 10.8% 46 27.5% 13 7.8%

H30 164 7.5% 1 0.6% 36 22.0% 46 28.0% 48 29.3% 24 14.6% 51 31.1% 13 7.9%

R1 193 9.1% 5 2.6% 39 20.2% 49 25.4% 56 29.0% 32 16.6% 68 35.2% 22 11.4%

H26 4,592 96.7% 3,501 76.2% 257 5.6% 50 1.1% 15 0.3% 7 0.2% 12 0.3% 6 0.1%

H27 4,721 96.3% 3,448 73.0% 329 7.0% 56 1.2% 16 0.3% 2 0.0% 8 0.2% 2 0.0%

H28 2,265 93.0% 1,021 45.1% 282 12.5% 55 2.4% 20 0.9% 5 0.2% 9 0.4% 4 0.2%

H29 2,129 92.7% 940 44.2% 281 13.2% 54 2.5% 20 0.9% 8 0.4% 15 0.7% 5 0.2%

H30 2,029 92.5% 913 45.0% 254 12.5% 53 2.6% 16 0.8% 8 0.4% 12 0.6% 7 0.3%

R1 1,929 90.9% 723 37.5% 289 15.0% 64 3.3% 13 0.7% 9 0.5% 14 0.7% 9 0.5%

5.5%

12 6.2%

8.0以上

治
療
な
し

762 16.6%

870 18.4%

882 38.9%

治
療
中

11 7.0%

15 8.2%

9 5.3%

7 4.2%

9

826 38.8%

785 38.7%

831 43.1%

HbA1c測定

正常

保健指導判定値 受診勧奨判定値

再掲
正常高値

糖尿病の可能性が

否定できない

糖尿病

合併症予防の

ための目標

7.4以上 8.4以上

人数 割合

A C C/A

最低限達成が

望ましい目標

合併症の危険が

更に大きくなる

5.5以下 5.6～5.9 6.0～6.4 6.5～6.9 7.0～7.9

未治療 治療

3,506 773 301 72 98

73.8% 16.3% 6.3% 42.4% 57.6%

22 56

28.2% 71.8%

3,450 885 370 74 124

70.4% 18.1% 7.5% 37.4% 62.6%

18 79

18.6% 81.4%

1 ,023 891 318 80 123

42 .0% 36 .6% 13 .1% 39 .4% 60 .6%

25 83

23 .1% 76 .9%

940 833 317 82 124

40.9% 36.3% 13.8% 39.8% 60.2%

28 74

27.5% 72.5%

914 794 290 77 118

41.7% 36.2% 13.2% 39.5% 60.5%

24 72

25.0% 75.0%

728 843 328 86 137

34 .3% 39 .7% 15 .5% 38 .6% 61 .4%

22 88

20 .0% 80 .0%

R1

2 ,122
223

10 .5%

110

5 .2%

H30

2,193
195

8.9%

96

4.4%

H29

2,296
206

9.0%

102

4.4%

H28

2 ,435
203

8 .3%

108

4 .4%

H27

4,903
198

4.0%

97

2.0%

再掲

再）7.0以上

H26

4,750
170

3.6%

78

1.6%

年度
HbA1c

測定
5.5以下 5.6～5.9 6.0～6.4

6.5以上

3.6%

4.0%

8.3%

9.0%

8.9%

10.5%

1.6%

2.0%

4.4%

4.4%

4.4%

5.2%

1

2

3

4

5

6
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血圧 アウトカム（結果）評価_糖尿病等の生活習慣病の有病者・予備群の 25％減少を目指して 

重症化しやすい、Ⅱ度高血圧以上の方の減少は              【図表 9-3】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

血圧_治療と未治療の状況                        【図表 9-4】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

未治療 治療

3,501 659 528 63 47

73.0% 13.7% 11.0% 57.3% 42.7%

10 4

71.4% 28.6%

3,568 658 550 69 66

72.7% 13.4% 11.2% 51.1% 48.9%

11 5

68.8% 31.3%

1 ,134 660 559 45 49

46 .3% 27 .0% 22 .8% 47 .9% 52 .1%

7 2

77 .8% 22 .2%

1,066 671 475 48 42

46.3% 29.1% 20.6% 53.3% 46.7%

12 7

63.2% 36.8%

1,033 616 489 47 41

46.4% 27.7% 22.0% 53.4% 46.6%

14 3

82.4% 17.6%

904 671 460 44 46

42 .5% 31 .6% 21 .6% 48 .9% 51 .1%

10 4

71 .4% 28 .6%

R1

2 ,125
90

4 .2%

14

0 .7%

H30

2,226
88

4.0%

17

0.8%

H29

2,302
90

3.9%

19

0.8%

H28

2 ,447
94

3 .8%

9

0 .4%

H27

4,911
135

2.7%

16

0.3%

Ⅱ度高血圧以上
再掲

再)Ⅲ度高血圧

H26

4,798
110

2.3%

14

0.3%

年度
健診

受診者

正常

正常高値
高値

Ⅰ度

高血圧

2.3%

2.7%

3.8%

3.9%

4.0%

4.2%

0.3%

0.3%

0.4%

0.8%

0.8%

0.7%

人数 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

B C C/A C C/A D D/A E E/A F F/A

H26 870 18.1% 139 136 15.6% 298 34.3% 250 28.7% 43 4.9% 4 0.5%

H27 924 18.8% 131 178 19.3% 283 30.6% 266 28.8% 61 6.6% 5 0.5%

H28 929 38.0% 151 166 17.9% 281 30.2% 282 30.4% 47 5.1% 2 0.2%

H29 895 38.9% 134 171 19.1% 307 34.3% 241 26.9% 35 3.9% 7 0.8%

H30 862 38.7% 133 161 18.7% 275 31.9% 252 29.2% 38 4.4% 3 0.3%

R1 861 40.5% 96 162 18.8% 318 36.9% 239 27.8% 42 4.9% 4 0.5%

H26 3,928 81.9% 2,951 275 7.0% 361 9.2% 278 7.1% 53 1.3% 10 0.3%

H27 3,987 81.2% 2,983 276 6.9% 375 9.4% 284 7.1% 58 1.5% 11 0.3%

H28 1,518 62.0% 576 241 15.9% 379 25.0% 277 18.2% 38 2.5% 7 0.5%

H29 1,407 61.1% 526 235 16.7% 364 25.9% 234 16.6% 36 2.6% 12 0.9%

H30 1,364 61.3% 503 236 17.3% 341 25.0% 237 17.4% 33 2.4% 14 1.0%

R1 1,264 59.5% 441 205 16.2% 353 27.9% 221 17.5% 34 2.7% 10 0.8%

11.1%

治
療
な
し

75.1%

74.8%

37.9%

37.4%

36.9%

34.9%

Ⅲ度

割合

A B/A

治
療
中

16.0%

14.2%

16.3%

15.0%

15.4%

血圧測定者

正常 保健指導 受診勧奨判定値

正常 正常高値 高値血圧 Ⅰ度 Ⅱ度
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重症化しやすい、LDL160 以上の方の減少は                【図表 9-5】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LDL_治療と未治療の状況                         【図表 9-6】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

未治療 治療

1,106 3,006 400 257 29

23.1% 62.7% 8.3% 89.9% 10.1%

92 8

92.0% 8.0%

3,478 670 434 299 30

70.8% 13.6% 8.8% 90.9% 9.1%

108 10

91.5% 8.5%

1 ,143 625 408 250 21

46 .7% 25 .5% 16 .7% 92 .3% 7 .7%

94 8

92 .2% 7 .8%

1,046 632 365 231 28

45.4% 27.5% 15.9% 89.2% 10.8%

80 10

88.9% 11.1%

981 607 343 264 28

44.1% 27.3% 15.4% 90.4% 9.6%

94 10

90.4% 9.6%

921 549 379 255 21

43 .3% 25 .8% 17 .8% 92 .4% 7 .6%

90 11

89 .1% 10 .9%

R1

2 ,125
276

13 .0%

101

4 .8%

H30

2,223
292

13.1%

104

4.7%

H29

2,302
259

11.3%

90

3.9%

H28

2 ,447
271

11 .1%

102

4 .2%

H27

4,911
329

6.7%

118

2.4%

再掲

再)180以上

H26

4,798
286

6.0%

100

2.1%

年度
健診

受診者
120未満 120～139 140～159

160以上

6.0%

6.7%

11.1%

11.3%

13.1%

13.0%

2.1%

2.4%

4.2%

3.9%

4.7%

4.8%

人数 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

B C C/A D D/A E E/A F F/A

H26 395 8.2% 246 86 21.8% 34 8.6% 21 5.3% 8 2.0%

H27 422 8.6% 240 100 23.7% 52 12.3% 20 4.7% 10 2.4%

H28 422 17.2% 279 89 21.1% 33 7.8% 13 3.1% 8 1.9%

H29 421 18.3% 246 105 24.9% 42 10.0% 18 4.3% 10 2.4%

H30 404 18.2% 258 84 20.8% 34 8.4% 18 4.5% 10 2.5%

R1 471 22.2% 283 119 25.3% 48 10.2% 10 2.1% 11 2.3%

H26 4,403 91.8% 860 2,920 66.3% 366 8.3% 165 3.7% 92 2.1%

H27 4,489 91.4% 3,238 570 12.7% 382 8.5% 191 4.3% 108 2.4%

H28 2,025 82.8% 864 536 26.5% 375 18.5% 156 7.7% 94 4.6%

H29 1,881 81.7% 800 527 28.0% 323 17.2% 151 8.0% 80 4.3%

H30 1,819 81.8% 723 523 28.8% 309 17.0% 170 9.3% 94 5.2%

R1 1,654 77.8% 638 430 26.0% 331 20.0% 165 10.0% 90 5.4%

治
療
な
し

19.5%

72.1%

42.7%

42.5%

39.7%

38.6%

割合

A B/A

治
療
中

62.3%

56.9%

66.1%

58.4%

63.9%

60.1%

LDL測定者

正常 保健指導判定値 受診勧奨判定値

120未満 120～139 140～159 160～179 180以上
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糖尿病重症化予防のためのレセプトと健診データの突合          【図表 10-1】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

高血圧重症化予防のためのレセプト健診データの突合           【図表 10-2】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

※

軽 症 重 症

実
　
態

レセプト

KDB

厚生労働省様式

様式3-2

令和１年7月
作成分

被保険者 糖尿病治療中 インスリン療法 糖尿病性腎症 人工透析

8,977人 702人 66人 132人 13人
（7.8） （9.4） （18.8） （1.85）

※（　）は、糖尿病治療者に占める割合

20代以下 2,150 24.0 3 0.4 0 0.0 0 0.0

年代別 人数 割合 ※（　）内は、被保険者に占める割合 ※（　）内は、糖尿病治療者に占める割合 ※（　）内は、糖尿病治療者に占める割合

0 0.0

30代 912 10.2 8 1.1 0 0.0 0 0.0 0 0.0

40代 1,065 11.9 42 6.0 5 7.6

60代 2,567 28.6 341 48.6

5 3.8 0 0.0

50代 1,074 12.0 80 11.4 8

32 48.5 71 53.8 7 53.8

12.1 25 18.9 2 15.4

30.8

高血圧 高尿酸血症 脂質異常症

再掲

40-74歳 5,915人 691人 11.7
人数 497

その他のリスク 21 31.8 31 23.5 470-74歳 1,209 13.5 228 32.5

特定健診
未受診者

データがないため、コントロール状態が分
からず、保健指導が難しい。
糖尿病連携手帳を中心に保健指導を展
開していく必要がある。

498人
KDBシステム帳票

「疾病管理一覧（糖尿病）」

で対象者の把握が可能（72.1）…I/H

13人 1.88
割合 71.9 21.3 71.2

147 492
66人 9.6 132人 19.1

第5期
第3期 第4期

腎症前期 早期腎症期特定健診
[40-74歳]

令和１年度

その他のリスク

高血圧 肥満 脂質

コントロール不良
HbA1c7.0以上

または空腹時血糖130以上

130/80

以上

BMI

25以上

LDL120以上

HDL40未満

TG150以上途中加入、資格喪失等の異動

者、施設入所者、長期入院者、

妊産婦は除外

顕性腎症期 腎不全期 透析療法期

特定健診

対象者
特定健診

受診者
糖尿病型

193人 eGFR 30以上 --

治療中
（質問票 服薬有）

112人 60 64 61 第2期

（58.0） （53.6） （57.1） （54.5） 糖
尿
病
性
腎
症
病
期
分
類

第1期 再掲
（第2～4期）

30以上 30未満

透析

療法中
（65.2） コントロール良

HbA1c7.0未満

または空腹時血糖130未満

尿
蛋
白

ア

ル

ブ

ミ

ン

尿

正常

アルブミン尿
（30未満）

--
微量

アルブミン尿

（30-299）

46

顕性

アルブミン尿

（300以上）

問わない

0人 2,125人 296人
-- （13.9）

81人 49 41

（56.8）（再掲）65歳以上

　以下のいずれかに該当

　　・HbA1c6.5%以上

　　・空腹時血糖126以上

　　・糖尿病治療中

     （問診）

未治療
（中断含む）

（42.0） （60.5） （50.6）

人数 割合

1,359人 64.0

（34.8） （73.0） （26.0） （9.8） （13.9） （2.36）

103人 216人 77人 29人 41人 7人

尿

蛋

白

（－） -- （±） （＋）以上 問わない

B C E

G

F

J

N

M

A H L

I

K

O

(I/H)

※

※高血圧の人が詳細健診をきちんと受けているか

30人

13人 17人

被保険者 高血圧症治療中 脳血管疾患 虚血性心疾患 人工透析

軽 症 重 症

実
　
態

レセプト

KDB_厚生労働省様式

様式3-3

令和１年7月
作成分

KDBシステム
様式3-1
H●.7作成分

生活習慣病全体の人工透析患者数（40～74歳）

（様式3-2）

糖尿病合併
糖尿病以外の

腎症合併（R-S）

8,977人 1,345人 228人 201人 28人
（15.0） （17.0） （14.9） （2.08）

0 0.0 1 16.7 0 0.00

年代別 人数 割合 ※割合は、被保険者に占める割合 ※割合は、高血圧治療者に占める割合

20代以下 2,150 24.0 6 0.3

40代 1,065 11.9 74 6.9

30代 912 10.2 8 0.9

5 6.8 5 6.8 4 5.41

12.5 2 25.0 0 0.001

11.7 18 10.5 5 2.92

60代 2,567 28.6 671 26.1

50代 1,074 12.0 171 15.9 20

70-74歳 1,209 13.5 415 34.3
糖尿病 高尿酸血症 脂質異常症

91

497 109

21.9 80 19.3 4 0.96

糖尿病性腎症

2.24その他のリスク 111 16.5 95 14.2 15

特定健診
未受診者 血圧値がわからない（データがない）た

め、コントロール状況がわからない。
→保健指導が難しい。

重症化を予防するために臓器障害を
早期に発見するための精密検査470人 (H-G') KDBシステム帳票

「疾病管理一覧（高血圧）」

で対象者の把握が可能35.3

28人 2.10
37.3 8.2 19.7 58.8

262 783
227人 17.1 198人 14.9

再掲

40-74歳 5,915人 1,331人 22.5

高尿酸 脂質異常症 眼底検査
有所見者

心電図結果
有所見者

尿たんぱく
（＋以上）

特定健診
[40-74歳]

令和１年度

高血圧治療中（質問票 服薬有） その他のリスク 臓器障害
途中加入、資格喪失等の異動

者、施設入所者、長期入院者、

妊産婦は除外

861人 （40.5） …G' 肥満 高血糖

BMI25以上 
ＨｂＡ１ｃ6.5以上

空腹時126以上

随時200以上

7.1以上
LDL120以上

HDL40未満

TG150以上
合計

（Ⅰ度以上）
Ⅰ度 Ⅱ度 Ⅲ度 詳細健診実施者（Ｊ） 133人 252人

特定健診

対象者
特定健診

受診者
高血圧

140/90以上
285人 239人 42人

6.3 11.9

検査実施者（K） 48人 72人 282人
4人 152人 56人 53人 201人

（J/C）

98.9

0人 2,125人 550人 21.4 (G/H)

有所見者（L） 2人 34人 27人

19.6 18.6 70.5 実施率（K/G） 16.8 25.351.8 (G/E)
83.9 14.7 1.4 53.3

-- （25.9）

有所見率（L/G） 0.7 11.9 9.5※
上記「E：高血圧」に内服

治療中の140/90未満は

含まない。

265人 221人 34人

73人 93人 265人

48.2 (F/E) 83.4 12.8 3.8 41.9 10.9

10人 111人 29人 37人 192人

検査実施者（M）

14.0 72.5 実施率（M/F）

17.7 4.2

27.5 35.1 100.0

未治療（中断含む）
有所見者（N） 6人 47人 11人

有所見率（M/F） 2.3

B C E

A H

I

G

F

S

R

O P Q
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2 ポピュレーションアプローチ 

 生活習慣病の重症化により医療費や介護費等社会保障費の増大につながっている実態や、

その背景にある地域特性を明らかにする取り組み行ってきました。 

【図表 11】 
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第 3 章 特定健診・特定保健指導の中間評価と課題 

 

Ⅰ 目標値に対する進捗状況 

 特定健診における進捗状況 

                       【図表 12】 

 H28 年度 H29 年度 H30 年度 R1 年度 

目標値 - - 43.0% 46.0% 

実績値 42.1% 41.3% 40.3% 39.3% 

県平均 39.4% 39.1% 39.3% 38.6% 

                     （法定報告値） 

 

 特定保健指導における進捗状況 

                       【図表 13】 

 H28 年度 H29 年度 H30 年度 R1 年度 

目標値 - - 60.0% 60.0% 

実績値 71.3% 65.8% 72.9% 68.4% 

県平均 58.7% 59.7% 63.8% 67.2% 

                     （法定報告値） 

 

Ⅱ 特定健診の評価と課題 

 特定健診受診率の経年変化をみると、本町では年々低下しています。このことは、中長期

目標を達成するための対象者に応じた保健指導を届けることができないことを意味してい

ます。特に図表 14 をみると、G 健診・治療のない者は重症化しているかどうか等、健康状

態がわかりません。多くの被保険者に保健指導を実施するためにも特定健診受診率向上は本

町の第2期データヘルス計画中間評価において優先的に取り組むべき事項であるといえます。

特定健診対象者を一括りで考えるのではなく、年代別や受診形態などを総合的に判断し、対

象者に合った受診率向上方策を考えていく必要があります。 
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【図表 14】 

未受診者対策を考える（厚生労働省様式）*KDB より集計。法定報告値とは異なる。 

H28 年度 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

R1 年度 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ⅲ 特定保健指導の評価と課題 

 特定保健指導実施率の経年変化をみると、沖縄県平均値より上回っています。対象者に応

じた保健指導をしていくためにも、対象者を理解し、より具体的にイメージできるような保

健指導が望まれます。質の高い保健指導は特定健診のリピーターにもつながると期待できる

ため、保健指導を支える保健指導従事者においては、保健指導スキルアップのために国保連

主催の研修を積極的に活用していく必要があります。  

B
　
健
診
対
象
者

40～64歳

健診受診者

973人

（30.2%）

5,705人 J_治療なし I_治療中 H_治療中（健診未受診） G_健診・治療なし

302人 671人 1,034人 1,215人

1,336人

2,309人 （53.8%）

（40.5%）

J_治療なし I_治療中

E 1,705人

　
健
診
受
診
者

65～74歳

健診受診者

1,991人

H_治療中（健診未受診） G_健診・治療なし

208人 1,128人 863人 284人

J_治療なし

8.4%

I_治療中

45.4%

H_治療中（健診未受診）

34.8%

G_健診・治療なし

11.4%

健診受診者

53.8%

健診未受診者

46.2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

J_治療なし

9.4%

I_治療中

20.8%

H_治療中（健診未受診）

32.1%

G_健診・治療なし

37.7%

健診受診者

30.2%

健診未受診者

69.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

2,079人

H _治療中（健診未受診） G_健診・治療なし

177人 843人 1,236人 416人

1,020人

1,565人 （38.2%）

（29.0%）

J_治療なし I_治療中

E 1,406人

　

健

診

受

診

者
65～74歳

健診受診者

5,391人 J_治療なし I_治療中 H _治療中（健診未受診） G_健診・治療なし

192人 353人 1,053人 1,121人

B
　

健

診

対

象

者

40～64歳

健診受診者

545人

（20.0%）

J_治療なし

6.6%

I_治療中

31.5%

H_治療中（健診未受診）

46.3%

G_健診・治療なし

15.6%

健診受診者

38.2%

健診未受診者

61.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

J_治療なし

7.1%

I_治療中

13.0%

H_治療中（健診未受診）

38.7%

G_健診・治療なし

41.2%

健診受診者

20.0%

健診未受診者

80.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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第 4 章 中間評価、目標値等の見直し 

 

 医療費適正化や健康づくりに取り組む自治体等へのインセンティブ制度として、市町村国

保では保険者努力支援制度が創設されました。第 2 期データヘルス計画策定時から保険者努

力支援制度の評価指標が変化しているため、今後は保険者努力支援制度評価指標を勘案した

目標を追加して保健事業の方向性を考えていくことが必要です。今回、「健診受診者の

HbA1c8 以上の未治療者の割合減少」、「5 つのがん検診の平均受診率」、「歯周疾患健診の受

診率増加」の 3 項目について新たに追加を行いました。その他の項目については、引き続き

最終評価年度での目標達成に向けて取り組んでいきます。 

 

【図表 15】 

データヘルス計画の目標管理一覧表_中間評価 R2 年度作成 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

初期値 中間評価値 最終評価値

Ｈ28 Ｈ29 Ｈ30 R1 R2 R3 R4 R5

特定健診受診率60％以上 42.1% 41.3% 40.3% 39.3%

特定保健指導実施率60％以上 71.3% 65.8% 72.9% 68.4%

虚血性心疾患の新規患者数の10％減少(千人当たり） 3.433人
3.144人
(-8.4%)

3.085人
(-10.1%)

3.406人
(-0.8%)

脳血管疾患の新規患者数の10％減少（千人当たり） 3.574人
3.373人
(-5.6%)

3.281人
(-8.2%)

3.384人
(-5.3%)

KDBシステム

糖尿病性腎症の新規患者数の10％減少（千人当たり） 0.68７人
0.833人
(21.3%)

2.607人
(279.5%)

1.648人
(139.9%)

虚血性心疾患（狭心症）の入院医療費の前年比伸び率の抑制 9.5% -31.5% 3.4% -42.4%

脳血管疾患（脳梗塞）の入院医療費の前年比伸び率の抑制 -17.7% 76.7% -68.0% 147.0%

糖尿病性腎症の入院医療費の前年比伸び率の抑制 13.6% -11.8% -39.8% 99.6%

メタボリックシンドローム・予備群の割合減少25％ 20.3% 19.2% 18.2% 19.9%

健診受診者の高血圧の割合減少（140/90以上） 27.2% 23.5% 24.8% 26.4%

健診受診者の脂質異常者の割合減少（ＬＤＬ160以上） 10.9% 11.0% 12.8% 12.8%

健診受診者の糖尿病有病者の割合現状維持（HbA1c6.5以上） 10.2% 10.7% 11.1% 12.8%

糖尿病の治療継続者の割合の増加70％ 60.0% 60.8% 61.0% 62.0%

健診受診者のHbA1c8以上の未治療者の割合減少 0.2% 0.4% 0.4% 0.5%

がん検診受診率　胃がん検診　50％以上 35.0% 25.2% 30.7% 14.7%

がん検診受診率　肺がん検診　50％以上 25.3% 21.3% 24.7% 21.3%

がん検診受診率　大腸がん検診　50％以上 23.6% 20.3% 22.9% 20.2%

がん検診受診率　子宮頸がん検診　50％以上 53.2% 50.7% 44.9% 23.5%

がん検診受診率　乳がん検診　50％以上 37.3% 35.6% 37.8% 20.0%

5つのがん検診の平均受診率 34.9% 30.6% 32.2% 19.9%

歯周疾患健診 歯周疾患健診の受診率増加 未実施 未実施 未実施 1.9%

・数量シェアH28年度78.0％
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 78.0% 未把握 86.0% 87.1%
厚生労働省公表
結果

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 現状値の把握方法

特
定
健
診

等
計
画

・死因のうち心臓病に占める
割合が、同規模、県、国より高
い。
・糖尿病や脂質異常症、心疾
患などでの入院費用額が、県
内市町村の中で上位に位置し
ている。
・メタボリックシンドローム該当
者の割合が、同規模、国より
高い。
・メタボリック該当者、予備軍
該当者で、血圧の項目で基準
値より高くなっている者の割合
が、同規模、県、国に比べて
高い。

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

中
長
期

虚血性心疾患、脳血管疾患、糖尿
病性腎症による医療費の伸びを抑

制する。

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

にしはら健康２１

・大腸がんの受診率が23.6％
で、国と比較して低い。
・肺がんの受診率が25.3％
で、国と比較して低い。

地域保健事業報
告

がんの早期発見、早期治療
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 地域包括ケアの取り組みに関連する新たな情勢として、令和 2 年度より開始された高齢者

の保健事業と介護予防の一体的事業が挙げられます。第 2 期データヘルス計画は健康増進法

に基づく「基本的な方針」を踏まえるとともに、都道府県健康増進計画や市町村健康増進計

画、都道府県医療費適正化計画、都道府県医療計画、介護保険事業計画との調和を保ち推進

していくためにも、高齢者の保健事業と介護予防を一体的に取り組む必要があります。今後

は KDB システムを活用し、国保のみならず後期高齢者の医療費・介護費等の分析を行ってい

きます。医療費等分析を踏まえ、糖尿病管理台帳等を活用しハイリスクアプローチとポピュ

レーションアプローチを組み合わせ、切れ目のない保健事業の展開を図ります。 

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」による

データ分析 

【図表 16】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

(1)/f

（f/エ） 89.6％

　Ⅰ度

　Ⅱ度

　Ⅲ度

(2)/g

（g/エ） 44.0％

　7.0～7.9

　8.0以上

（h/ア) 割合 -- 0.0 0.0 0.0

　＋

　2＋以上

（i/ア) 割合 38.6 41.4 37.2 37.5

（g/エ） 37.9％

　30-45未満

　30未満 （j/ア) 割合 -- 0.0 0.0 0.0
年齢階級 該当者数

75-79歳 340人

80-84歳 332人

85歳以上 272人
（k/ア) 割合 35.9 19.0 21.2 21.1

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 0人

80-84歳 0人

85歳以上 0人 （l/ア) 割合 -- 0.0 0.0 0.0

年齢階級 該当者数

75-79歳 50人

80-84歳 108人 （m/ア) 割合 78.8 9.2 47.1 50.3

85歳以上 193人

（n/ア)

（n/ア)

1,168人 受診あり
（o）

人数 1,541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） 75.8％ 47.5％

　　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

6種類以上
（n）

人数 1,045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） 89.8％ 32.2％

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 938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

193

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） 77.7％ 13.9％

食習慣 1日3食きちんと食べていますか

452人 認知症
（/m）

人数 356 25 138　　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 351人 認知症
（m）

人数

多剤処方の状況

骨折
（/l）

人数 0 0 0 0   ■質問票による健康状態の総合的な把握　（R2年度～） 人数 0人 骨折
（l）

人数 0人

類型名 質問内容 人数
（/l） -- 0.0％

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 32人

生活習慣病の重なり
（高血圧・糖尿病）

76-79歳 28人 2.4％ 41.1％
加齢によるその他の疾患

80-84歳 22人

BMI
（p）

痩せ（18.5未満） 肥満（25以上）

年齢階級 該当者数
人数 23人 399人

75歳 ※1 19人

101人
1.5％ 37.5％ 25.3％

3.1％
体格（健診結果）

293人

50人 1,216人
85歳以上 346人 106人

821人
178人

実人数 実人数 80-84歳 391人 123人 実人数

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 479人 155人 350人

16.7％
348人

参
考

心電図
実施者

186人
64.1％

腎不全
（/k）

人数 195 52 62 81

0人

--

心房細動
（e）

3人 心房細動 腎不全
（k）

人数 543人

1.6％
3人

内
訳

93 87.7％

13 12.3％ 0.0％

虚血性
心疾患

（/j）

人数 0 0 0

特定健診

0

eGFR
（d）

106人
36人

61.4％

保健指導
10.9％ 虚血性

心疾患
（j）

人数 0人

113 109 144

8.2％ --

内
訳

51 63.8％
心不全

（i）

人数 949人

29.3％
583人

29 36.3％ CKD
尿蛋白2＋以上または

eGFR30未満

高血圧＋糖尿病

人数 944人

臓器障害あり
（治療者含む）尿蛋白

（c）
80人

0.0％
0人

3．（参考）特定健診の状況
　（●年度）

心不全
（/i）

人数 366
区分 実施率

介3・4・5
(/ク）

介護
18 31.6％

脳血管
疾患
（h）

人数 0人 脳血管
疾患
（/h）

68.4％
1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 0 0 0 0
合計 --

介護予防
（再発予防）

HbA1c
8.0以上

後期
5.9％ 42.0％

中長期目標の疾患
内
訳

39

1,096人
58.0％

国保 高血糖
（ｂ）

57人 460人

糖尿病＋
合併症

（2）

人数 636人
制度 円

地域差
指数

9 2.9％ 糖尿病（g）

人数

1,140人
内
訳

253 82.7％

44 14.4％
11人

51.0％

西原町の概況 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 1,094人
2,234人

49.0％
●年度 高血圧

（ａ）
306人 人数

2．一人当たり社会保障費
　　（●年度）

31.5％ Ⅱ度高血圧
以上

割合(/ア） 29.3％ 8.4％ 9.0％ 11.8％

971人 30.0％ 2,271人 70.0％ 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） 2,493人 76.9％ 　※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 28.7％ 30.8％ 40.4％100％

介3・4・5
（ク）

人数 950人 273 293 384

75歳以上被保険者数
（ア） 3,242人

医療機関受診あり
（ウ） 3,126人 96.4％

介護認定者数
（オ）

支援1・2
（カ）

介1・2
（キ）

西原町  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

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

何も表示されません。
必要事項を入力してください。
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第 2 期データヘルス計画中間評価～中長期目標・短期目標における評価の全体像～（資料 1） 

 

 

 

 

 

アウトカム アウトプット プロセス ストラクチャー

中
長
期
目
標

【総医療費における中長期目標疾患の医療費割合】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　表1

短
期
目
標

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　表2

今
後
の
課
題

【特定健診・特定保健指導率】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　表3

【保健事業の実施状況】

<重症化予防への取り組み>

1.国保ヘルスアップ事業を活用した

重症化予防の取り組みの実施。

（取り組みの方向性）

①未治療者・医療中断者への医療

機関受診勧奨。

②治療者における医療機関と連携し

たコントロール良を目指した保健指

導・栄養指導の実施。

（主な事業）

①糖尿病性腎症重症化予防の取り

組み（沖縄県糖尿病性腎症重症化

予防プログラムに準じた実施）

②要医療者に対する受診勧奨事業

脳血管疾患、虚血性心疾患、糖尿

病性腎症に共通した血糖、血圧、脂

質異常の要医療者への受診勧奨

③治療中におけるコントロール良を

目指した事業

①ハイリスク対象者の明確化

（対象者の抽出）

*各学会のガイドライン等を基本

的な考えとし、ハイリスク対象者

明確化の基準を設ける。

②科学的根拠に基づいた保健指

導教材の活用

③対象者に応じた保健指導の実

施

④国保連保健事業支援・評価委

員会等の助言に基づきPDCAで

事業を実施

①事業運営状況の管理体制

②国保ヘルスアップ事業の活用

③KDB等分析システムの環境

整備

中長期目標のアウトカム指標として、国保総医療費における虚血性心疾患、脳血管疾患、人工透析を減らしていくこととした。表1はデータヘルス計画のターゲットとなる中長期目標疾患の医療費割合である。人工

透析の総医療費の減少は-2.21％、虚血性心疾患の減少は-1.22％であった。一方で脳血管疾患の総医療費は1.89％増加していた。表2をみてみると、メタボリックシンドローム・予備軍の割合は-0.4％、健診受診

者の高血圧の割合は-0.8％と微減していた。一方で、健診受診者の脂質異常者の割合は+1.9％の増加、糖尿病有病者の割合は+2.6％増加していた。中長期目標の全ての疾患は、高血圧、脂質異常症、糖尿病を

基礎疾患としているため、これらの短期目標の割合を減少していく必要がある。

表3をみてみると、特定健診受診率が-2.8％減少、特定保健指導実施率が-.2.9％減少している（Ｒ1年はコロナ感染症による受診控えの影響もある）。今後は特定健診受診率向上を目指し、新規受診者の掘り起し

や、継続受診者が継続して受診できるように、未受診者対策に取り組む必要がある。そして、対象者の生活背景に合わせた保健指導、栄養指導を実施していく必要がある。

H28 R1

特定健診受診率 42.1% 39.3%

特定保健指導実施率 71.3% 68.4%

データヘルス計画のターゲットとなる疾患が医療費に占める割合

同規模 県内

H28年度 2,979,621 24,285 -- -- 7 .38％ 0.57％ 2 .08％ 2.39％ 624,284 21.0％

R1年度 2,797,558 25,941 -- -- 5 .17％ 0.26％ 3 .97％ 1.17％ 526,503 18.8％

同規模

平均
345,587,635 27,767 -- -- 4.33％ 0.30％ 2.14％ 1.73％ 71,525,087 20.7％

県 121,512,231 24,835 -- -- 6.44％ 0.31％ 2.34％ 1.72％ 23,029,797 19.0％

国 9,079,520,299 27,475 -- -- 4.55％ 0.31％ 2.15％ 1.70％ 1,839,091,913 20.3％

西原町

市町村名

【出典】KDBシステム：健診・医療介護データから見る地域の健康課題

R1年度

（中長期・短期）

目標疾患医療費計
（千円）

総医療費
（千円）

一人あたり医療費 中長期目標疾患

慢性腎不全

（透析無）

脳梗塞

脳出血

狭心症

心筋梗塞

金額

順位 腎 脳 心

慢性腎不全

（透析有）

短期目標項目 H28 R1

メタボリックシンドローム・予備群の割合減少25％ 20.3% 19.9%

健診受診者の高血圧の割合減少（140/90以上） 27.2% 26.4%

健診受診者の脂質異常者の割合減少（ＬＤＬ160以上） 10.9% 12.8%

健診受診者の糖尿病有病者の割合現状維持（HbA1c6.5以上） 10.2% 12.8%



 

 

 


