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那賀町 第２期データヘルス計画中間評価 

（令和２年度） 

令和３年３月 

 

１．目的・評価方法                                                                                                                                                                                 

 

第２期データヘルス計画（平成３０年から令和５年の６年間）の中間評価・見直しは令和２年度に行い、

評価に応じた計画の改善を図ることとする。 

計画全体の評価を行うために、データヘルス計画を構成する個別保健事業計画に基づいて実施さ

れた事業等を振り返り、計画の目的・目標の達成状況・指標のあり方について、データ分析等をもとに次

の４つの観点（※１）で整理し、評価することが求められている。 

なお、第２期データヘルス計画は「特定健康診査等実施計画」も合わせて一体的に策定したことから、

評価の視点は、計画の流れでもある「標準的健診保健指導プログラム（図１）」（※２）を基に、保険者努

力支援制度の固有指標②「データヘルス計画の実施状況」等の加点獲得及び、情勢等を加味し、必

要に応じて個々の事業見直し等を行う。 

 

※１評価における４つの観点 

 
ストラクチャー 

（計画立案体制・実施構成・
評価体制） 

プロセス 
（保健事業の実施過程） 

アウトプット 
（保健事業の実施状況・

実施量） 

アウトカム 
（成 果） 

デ
ー
タ
ヘ
ル
ス
計
画 

計画の目的・目標を達

成するためのしくみや

体制のこと。 
⇒計画を策定するために

十分な人員や予算が確

保できたか、事業運営委

員会などを設置する等、

関係者との連携ができた

か、など。 

計画策定手順のこと。 
⇒健診・医療・介護デー

タ、その他の統計資料、

日頃の活動の中で収集し

た質的情報等のデータに

基づいて現状分析した

か、現状分析を踏まえた

うえで、課題抽出、事業

選択ができたか、など。 

計画に記載した事業の

実施状況に関するこ

と。 

⇒重症化予防事業の実

施の有無を含め、データ

ヘルス計画に記載した保

健事業をどの程度実施し

たか、など。 

計画を実行することに

より目指す目標・目的

のこと。 
⇒健康寿命が何年延長

したか、データヘルス計画

の目的・目標に達すること

ができたか、など。 

 

※２標準的健診保健指導プログラム （図１） 
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２．評価の流れ                                                    
 

データヘルス計画の個別事業の進捗については、年度ごとに保険者が取りまとめているため、計画の

中間評価は次のとおりすすめる。なお、個別の保健事業に係る評価と併せて毎年度、データヘルス計

画の評価を行っている場合についても、適切に評価を行っていれば中間評価の扱いとなることから、整

理している実績資料等を十分に活用していく。 

また、評価にあたっては、庁内関係者による横断的連携を図り、保健事業・支援評価委員会及び国

保連合会との連携を図る。（図表４） 

 

庁内関係者による横断的連携 （国保・保健・介護部署等）  図表４ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                 ※第２期データヘルス計画（図表４）より抜粋 

 

 

①計画中間評価体制の整備 

                 

 データヘルス計画の中間評価・見直しは、国保担当部等で評価担当者を決め、

庁内横断的に連携を図りながら取り組む。 

 

②実績値の評価（保険者による計画内容の自己評価）   

 

当該保険者のデータだけではなく、国や都道府県全体の動向も踏まえて評価す

るため、実績等のデータ収集を行い、確認・評価を行う。 

 

③目標値・評価指標の見直しや事業の方向性の検討（保険者による計画内容の見直し）  

                    

必要に応じて、保健事業の内容・見直しに反映する。保健・介護部署に事業委任

している場合は各部署と連携を図り、今後の事業や方向性等を共有する。 

 

 

 

 

    

                                 

 

 

                       

    

   

                       

 

保険者(那賀町) 

 

  

       連携 

 

事業実施者 

(企画･実施･評価) 
 

 

             

         連携 

 

 

税務保険課 

保健医療福祉課 

徳島県国保連合会 

 

連携 

保健事業支援･評価委員会 

保険者協議会 

徳島県医師会 

徳島県 
徳島県糖尿病対策推進

会議 

阿南市医師会 

医療政策会議 

情報共有 

介護保険部局 

情報共有 

情報共有 

相談 

情報共有 

支援評価 

助言 

情報共有 
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３．中間評価の指標                       【別添  全体評価】  

  
 計画の評価に必要な指標やデータについて、次のとおり整理し様式に整理する  

 

別添 評価・見直しに必要な資料 

 

（資料） 標準的健診保健指導プログラム【平成３０年度版】の 那賀町版「図１」         ６ ｐ 

（資料） 様式５-１ 国・県・同規模平均と比べてみた那賀町の位置 

 

（全体評価） 

①データヘルス計画全体（医療費・介護給付費・保険者努力支援制度）            ９ ｐ   

総医療費および１人あたり医療費・伸び率【図表７】 

介護給付費の変化【図表６】 

保険者努力支援制度の加点状況【図表５】  

 

②特定健診・特定保健指導の状況                                  １０ ｐ                                    

特定健診・特定保健指導の実施状況（法定報告結果） 【図表１２】 

メタボリックシンドローム該当者・予備群の把握 （厚生労働省様式６-８）  【図表１１】 

健診有所見割合（厚生労働省様式６-２～６-７） 【図表１１】 

 

③短期目標・中長期目標                                        １１ ｐ                                                      

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  【図表８】 

【短期目標】 

糖尿病のレセプト分析 （厚生労働省様式３-２） 【図表１０】 

高血圧症のレセプト分析 （厚生労働省様式３-３） 【図表１０】 

脂質異常症のレセプト分析 （厚生労働省様式３-４） 【図表１０】 

【中長期目標】 

疾病の発症状況  脳・心・腎レセプト分析（厚生労働省様式３-１）  【図表１５】 

虚血性心疾患 

脳血管疾患 

   人工透析   

 

参考資料                                                              １３  ｐ                                                       

   様式５-１ 糖尿病性腎症重症化予防の取組み評価 

地域特性資料 
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４．データヘルス計画の目標値設定                                                                                                  

 

データヘルス計画、保険者努力支援制度各指標、情勢等から、次の項目をおき、目標値を設定す

る。 

基準年 中間評価

H28 R２
（実績はR1）

R３
（H33)

R４
（H34)

R５
（H35)

1 60％以上 50.6% 63.1% 63.0% 64.0% 65.0%

2 60％以上 79.8% 80.8% 81.0% 82.0% 84.0%

3 25％減少 27.8% 34.5% 35.0% 35.5% 36.0%

4 6.9% 6.9% 6.9% 7.0% 7.2%

5 7.7% 8.7% 8.8% 8.9% 9.0%

6 1.0% 1.4% 1.4% 1.4% 1.5%

7 2.9% 3.0% 3.0% 3.0% 3.1%

8 1.59% 0.52% 0.7% 0.8% 1.0%

9 3.29% 4.24% 4.35% 4.40% 4.45%

国

保
※4人
（0人）

3人
(1人)

3人
（1人)

3人
（1人)

2人
（0人)

後

期
※21人
（5人）

19人
(3人)

19人
(3人)

19人
(3人)

18人
(2人)

国

保 3.1% 2.4% 2.4% 2.45% 2.5%

後

期 2.0% 2.1% 2.1% 2.15% 2.2%

国

保 ※0人 1人 1人 1人 0人

後

期 ※1人 1人 1人 1人 0人

11 胃がん 25％以上 5.1% 3.8% 3.9% 3.9% 4.0%

12 肺がん 25％以上 8.6% 5.5% 5.5% 5.6% 5.7%

13 大腸がん 25％以上 10.2% 6.5% 6.7% 6.7% 6.8%

14 子宮頸がん 25％以上 6.4% 7.8% 7.9% 8.0% 8.2%

15 乳がん 25％以上 6.2% 8.6% 8.7% 8.8% 9.0%

16 歯科検診受診率 実施 実施 実施 実施 実施 実施

追

加
17

地域包括ケアの
取組

高齢者の保健事業と介

護予防の一体的な取組

準備（実態把握）、事業

委託

令和6年度
まで

後

期
実態把握 実施 実施 実施

H28 R２ R3 R4 R5

80.2 80.6 80.6 80.7 80.8

86.1 86.5 86.8 87.0 87.3

78.7 79.1 7.91 7.92 79.3

83 83.3 83.5 83.7 83.9

地域差指数
（実績医療費）

1.12 1.04（H29) 1.03 1.02 1.00

特

定

健
診

等

計
画

主
計
画

法

定

報
告

デ
ー

タ

特定保健指導実施率

メタボ該当者予備群の減少

健診受診者の血糖異常者（HbA1c8.0%以上）割合の減少

健康課題解決に向けた目標・指標 目標
統

計

元

脳血管疾患の総医療費の割合の減少

健診受診者の脂質異常者（LDL180以上）割合の減少

中

長

期
目

標

健診受診者の高血圧者（160/100）割合の減少

健診受診者の血糖異常者（HbA1c6.5%以上）割合の減少

短

期

目
標

特定健診受診率

10-2

10-3

K

D

B

シ

ス

テ

ム

　女性　（徳島県）87.3

国

保

地

域

保
健

事

業

計

画

保

険

者
努

力

支

援

制
度

短

期

目
標

がん検診
受診率

平均自立期間
（要介護2以上）

　男性　（徳島県）79.3

　女性　（徳島県）83.9

健康寿命
の延伸

平均余命

　男性　（徳島県）80.8

国

保

全体評価

デ
ー

タ
ヘ

ル

ス

計

画

慢性透析患者数
　（うち新規患者数）

糖尿病性腎症割合の減少

糖尿病腎症新規透析導入

患者数の減少

国

保

医

療

保
険

K

D

B
シ

ス

テ

ム

虚血性心疾患の総医療費の割合の減少

医療費 　（国）1.00・（徳島国保）1.13

目標値（％）及び
取組について

10-1

国

・

県
R
2

年

度

※基準年はＨ29年
度、（新規導入は
Ｈ29-30）

※新規導入
Ｈ29-30
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５．令和３年以降に向けた保健事業の内容と見直し 【別添 事業等評価資料】  

 

 計画の目標値を達するための、各保健事業内容の方向性の確認と、必要に応じて見直しを図る。 

 

別添 参考資料 

   

個別事業の確認見直し   

○保健事業の年間スケジュール （令和２年度）                         １６ ｐ 

○令和２年度～平成２９年度 保健事業評価表                         １７ ｐ 

○評価台帳 「高血圧・糖尿病評価ツール～未治療・中断者の把握一覧」         ２８ ｐ 

○様式５-１ 地域の健康課題の把握（那賀町５地区別）                    ３０ ｐ 

 

地域包括ケアの取組、高齢者の保健事業と介護予防の一体的な取組準備 

○「高齢者の保健事業と介護予防の一体的な取組み」に向けた、対象者の階層化と集計表 ３1 ｐ 

○対象者台帳一覧イメージ                                      ３４ ｐ 



協会けんぽ 12位

国保 38位

後期 1位

那賀町の社会保障健全化に向けて、医療費・介護費の適正化 ～制度からみた那賀町の実態～

短期目標

健康寿命の延伸

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

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

❷ 特定健診等の実施率

出典

※1 H30国保事業年報

※2 平成30年度後期高齢者医療事業状況報告

※3 H30介護保険事業状況報告より

※4 R1年特定健診・特定保健指導 法定報告結果より

※5 R1特定健診結果より

※6 KDBシステム 厚生労働省様式3-1（令和2年7月作成分）

※7 H30徳島県保健衛生統計年報

※8 人口動態統計（確定数）参考表（都道府県別順位）

※9 KDB2次加工ツール（健診・医療・介護の一体的な分析） 令和元年版 ⑨より

※10 KDBシステム 地域の全体像の把握（H30年度）

※11 徳島県 市町村民別指標2019

※12 国政調査（H27年）より

※13 県や都道府県の実態をみる基礎資料（令和2年10月作成）15頁

R1Ｈ30

糖尿病腎症による

新規透析導入患者数の減少虚血性心疾患死亡率の減少脳血管疾患死亡率の減少中長期目標

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

４

３

２

１

血管内皮機能の改善

５

➊ 1人あたり 医療費・介護費
24市町村国保

平均差
市町村国保
全国順位

国保 18位 41万円 -1万円 10位 ※1

後期 24位 85万円 -20万円 11位 ※2

介護 1位 43万円 11万円 9位 ※3

那賀町 国保（県） 全国

特定健診受診率 63.1% 2位 36.9% 集計中 ※4

特定保健指導実施率 80.8% 15位 77.7% 集計中 ※4

那賀町

脳血管疾患

那賀町 8.0% 18位

国保（県） 9.0% 40/47

虚血性心疾患

那賀町 12.4% 14位

国保（県） 12.8% 1/47

人工透析

那賀町 0.2% 23位

国保（県） 0.6% 45/47

那賀町 78.0 22位 ※7

国保（県） 101.6 24/47 ※8 うち新規 うち新規

那賀町 24 5 1 19 0

徳島県
　慢性透析患者数　　 3,819人（人口100万対）　1位
　新規透析導入患者    476人（人口100万対）　1位
　うち糖尿病性腎症   　36.9％ 44位

透析
患者数

再掲

糖尿病性
腎症

それ以外

那賀町 324.8 6位 ※7

国保（県） 194.3 19/47 ※8

中長期目標疾患の

介護認定状況

※9

健康寿命（平均自立期間　要介護2以上）　　※10

歳
国平均
との差

順位 歳
国平均
との差

順位

那賀町 78.6 -0.9 12位 84.8 1 3位

徳島県 79.2 -0.3 -- 83.3 -0.5 --

男性 女性

65歳未満死亡数と総死亡に占める割合　※7

人数 割合 順位 人数 割合 順位

那賀町 10 13.2% 4位 3 3.8% 14位

徳島県 528 10.7% -- 237 4.7% --

男性 女性

１人あたり市町村民所得　※11

那賀町 2,345千円 12位

徳島県 3,059千円 --

完全失業率　※12

那賀町 3.5 22位

徳島県 5.0 --

中長期目標疾患

受療状況

※6

LDL180以上

那賀町 4.7% 19位

国保（県） 3.9%

中性脂肪300以上

那賀町 3.8% 2位

国保（県） 2.9%

脂質異常症の減少 ※5高血圧の改善 ※5

那賀町 34.5% 3位

国保（県） 31.6%

糖尿病有病者の増加の抑制 ※5

ﾒﾀﾎﾞﾘｯｸｼﾝﾄﾞﾛｰﾑ・

該当者予備群の減少 ※5

虚血性心疾患

那賀町 0.0 18位 4.1 8位 41.6 13位

国保（県） 2.6 -- 4.1 -- 41.9 --

40～64歳 65～74歳 75歳以上

心不全

那賀町 0.0 21位 5.1 8位 47.2 5位

国保（県） 3.0 -- 4.7 -- 46.2 --

40～64歳 75歳以上65～74歳

社会保障費の安定

Ⅱ度以上高血圧

那賀町 6.9% 4位

国保（県） 5.6%

（再）HbA1c8.0以上

那賀町 1.4% 9位

国保（県） 1.2%

HbA1c6.5以上

那賀町 8.7% 17位

国保（県） 9.0%

脳血管疾患

那賀町 3.8 21位 7.14 19位 51.6 4位

国保（県） 12.8 -- 8.9 -- 49.5 --

75歳以上40～64歳 65～74歳

腎不全

那賀町 0.0 18位 5.2 11位 47.5 11位

国保（県） 3.4 -- 5.1 -- 45.9 --

65～74歳 75歳以上40～64歳

１
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表13　全体の経年変化

様式5-1　国・県・同規模平均と比べてみた那賀町の位置

実数 実数 割合 実数 実数 割合

932 122,022 19.6 957 123,812 19.7

18 1,794 0.3 12 2,294 0.3

6 2,228 0.4 6 2,183 0.4

252 27,496 21.9 242 27,564 21.9

563 68,300 54.8 575 69,121 54.8

235 34,284 27.3 258 35,384 27.8

621 77,225 61.9 634 78,048 62.0

204 33,105 26.9 215 32,370 26.2

93 12,871 10.1 99 13,200 10.5

593 67,575 54.2 619 68,255 54.3

436 47,973 38.3 465 48,825 38.7

認定あり

認定なし

1,124 1,105

568 534

238 208

1 148 0.3 1 148 0.3

10 1,155 2.4 10 1,146 2.5

40 15,763 33.2 40 15,814 34.3

11 1,662 3.5 11 1,679 3.6

22.7 23.5

0.0 0.2

15.4 15.9

9.5 9.9

20.8 19.6

16.7 13.9

29.3

KDB_NO.3
健診・医療・介護
データからみる地
域

慢性腎不全（透析あり） 76,360 6.9 595,560 7.2

糖尿病 56,988,520 10.9

67,980,580 15.7

筋・骨格 61,604,310 17.3 48,353,490 17.2

10.8

高血圧症 35,038,260 7.7 34,177,420 7.2
④

医療費分析
生活習慣病に
占める割合

最大医療資源傷病
名（調剤含む）

がん 83,877,990 27.7 81,560,790

55,054,010

精神 76,796,510 16.1

96.6

31,730
県内12位

28,913

3.4

1件あたり在院日数 18.0日 16.4日 17.7日 16.4日

入
院

費用の割合 45.4 44.7 45.2 44.6

件数の割合 3.4 3.4 3.5

KDB_NO.3
健診・医療・介護
データからみる地
域の健康課題

KDB_NO.1
地域全体像の把握

同規模74位 同規模62位

795.363 700.384 798.175 704.215

③
医療費の
状況

一人当たり医療費 29,944
県内15位

27,879

受診率

外
来

費用の割合 54.6 55.3 54.8 55.4

件数の割合 96.6 96.6 96.5

医療の概況
（人口千対）

病院数 0.5 0.5

診療所数 5.2 5.4

病床数 20.7

入院患者数 27.3 23.6 28.0

21.7

医師数 5.7 6.0

外来患者数 768.1 676.8 770.2

KDB_NO.1
地域全体像の把握

KDB_NO.5
被保険者の状況

65～74歳 58.2 59.8

40～64歳 29.4 28.9

39歳以下 12.3

680.4

23.8

③ 介護給付費

4,275 4,286

2

① 国保の状況

被保険者数 1,930 475,085 1,847 461,495

1

① 介護保険

② 有病状況

11.3

加入率 23.1 27.3 22.1 26.4

②

④ 医療費等
要介護認定別

医療費（40歳以上）

7,470 8,766 7,925 8,970

4,103 4,198

75,981

居宅サービス 44,805 43,553 44,452 43,906

施設サービス 300,976 281,294

1件当たり給付費（全体） 95,053 75,448 95,561

302,202 285,999

62.9

精神 46.2 46.7

脳疾患 23.1 21.9

がん 8.4 10.1

59.3

脂質異常症 24.0 26.3

心臓病 66.4 65.9

KDB_NO.1
地域全体像の把握

新規認定者 0.3 0.3

2号認定者 0.3 0.2

糖尿病 28.0 26.2

1号認定者数（認定率） 23.2 24.1

高血圧症 60.0

筋・骨格 63.4

項目

平成30年度 令和１年度
データ元
（CSV）那賀町 同規模平均 那賀町 同規模平均

割合 割合
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実数 実数 割合 実数 実数 割合

項目

平成30年度 令和１年度
データ元
（CSV）那賀町 同規模平均 那賀町 同規模平均

割合 割合

428,514 25位 (18) 451,536 24位 (19)

543,738 16位 (15) 576,038 11位 (16)

602,209 5位 (10) 778,096 2位 (12)

660,995 9位 (16) 488,248 24位 (14)

546,927 18位 (14) 801,669 2位 (17)

500,606 23位 (19) 700,768 6位 (16)

県内順位 428,848 17位 (27) 402,598 25位 (27)

順位総数25 674,252 11位 (11) 643,783 15位 (10)

29,267 30,069

23,244 23,263

21,027 22,210

22,814 23,469

22,939 25,378

83,456 73,662

26,329 28,620

45,580 52,646

健診受診者

健診未受診者

健診受診者

健診未受診者

556 90,374 57.9 516 85,199 57.6

529 82,258 52.7 485 77,128 52.1

27 8,116 5.2 31 8,071 5.5

①

③ 88 9092 45.8 80 2861 15.4

④ 97 15,621 10.0 90 14,871 10.1

該当者 204 30,031 19.3 201 29,429 19.9

　男性 138 20,933 28.7 147 20,510 29.6

　女性 66 9,098 11.0 54 8,919 11.4

予備群 117 18,401 11.8 107 17,431 11.8

　男性 72 12,871 17.7 71 12,148 17.5

県内順位 　女性 45 5,530 6.7 36 5,283 6.7

⑦ 順位総数25 総数 354 54,108 34.7 332 52,437 35.5

⑧ 　男性 234 37,629 51.6 233 36,426 52.5

⑨ 　女性 120 16,479 19.8 99 16,011 20.4

⑩ 総数 41 10,041 6.4 44 9,321 6.3

⑪ 　男性 5 1,834 2.5 6 1,618 2.3

⑫ 　女性 36 8,207 9.9 38 7,703 9.8

⑬ 11 1,280 0.8 4 1,172 0.8

⑭ 84 13,100 8.4 88 12,356 8.4

⑮ 22 4,021 2.6 15 3,903 2.6

⑯ 32 5,360 3.4 31 5,242 3.5

⑰ 9 1,608 1.0 7 1,555 1.1

⑱ 86 13,506 8.7 94 13,165 8.9

⑲ 77 9,557 6.1 69 9,467 6.4

394 57,452 36.9 397 55,113 37.3

120 14,667 9.4 119 13,997 9.5

243 37,537 24.1 232 36,827 24.9

20 4,885 3.3 16 4,745 3.4

48 8,951 6.0 30 8,640 6.1

5 1,161 0.8 6 1,183 0.8

91 13,027 8.7 69 12,713 8.9

③ 137 23,715 15.2 126 22,430 15.2

④ 67 11,039 7.6 38 10,797 7.8

⑤ 0 0 0.0 0 0 0.0

⑥ 111 25,117 17.4 73 23,828 17.2

⑦ 227 40,618 27.8 142 38,065 27.4

⑧ 235 50,333 34.4 173 48,963 35.3

⑨ 477 97,030 66.2 338 92,066 66.1

⑩ 406 68,639 46.9 265 64,789 46.6

⑪ 210 34,166 23.5 139 33,776 24.3

⑫ 184 39,317 26.2 124 37,642 26.3

⑬ 167 32,674 21.8 125 31,214 21.8

212 58,539 59.3 162 56,696 59.5

125 26,255 26.6 76 24,985 26.2

42 10,613 10.7 25 10,267 10.8

11 3,353 3.4 10 3,266 3.4

⑭

一
日
飲
酒
量

1合未満 54.4 59.3

1～2合 32.1

睡眠不足 28.4 26.5

毎日飲酒 24.7 23.6

27.8

2～3合 10.8 9.2

3合以上 2.8 3.7

時々飲酒 22.4 23.8

14.5 14.1

週3回以上朝食を抜く 9.1 7.3

1回30分以上運動習慣なし 64.3 64.6

1日1時間以上運動なし 54.9 50.7

食べる速度が速い 30.7 27.1

20歳時体重から10kg以上増加 31.7 33.0

KDB_NO.1
地域全体像の把握

糖尿病 12.7 13.3

脂質異常症 25.7 25.9

1.0

貧血 12.3

脳卒中（脳出血・脳梗塞等） 2.5 2.8

心臓病（狭心症・心筋梗塞等） 6.0 5.2

腎不全 0.6

週3回以上食後間食 0.0 0.0

週3回以上就寝前夕食 15.0 14.0

血糖・血圧・脂質 8.1 7.7

4

①

生活習慣の
状況

服
薬

高血圧 41.6 44.4

メ
タ
ボ
該
当
・
予
備
群
レ
ベ
ル

腹囲

37.4 37.1

52.9 53.9

23.8 21.4

3

②
既
往
歴

13.1

喫煙

血糖・脂質 1.0 0.8

血圧・脂質 9.1 10.5

脂質のみ 2.3 1.7

血糖・血圧 3.4 3.5

血糖のみ 1.2 0.4

血圧のみ 8.9 9.8

4.3 4.9

1.1 1.4

7.1 8.2

BMI

⑥

12.4 12.0

16.3 16.4

8.9 7.8

メタボ

21.5 22.5

31.2 34.0

13.1 11.7

⑤

44.0
同規模22位 同規模15位

特定保健指導終了者（実施率） 88.9 80.8

147,911

KDB_NO.3
健診・医療・介護
データからみる地

域の健康課題

KDB_NO.1
地域全体像の把握

② 受診率 60.5
県内3位

45.5 63.1
県内1位

特定健診の
状況

健診受診者 940 155,955 952

非肥満高血糖 10.2 10.1

KDB_NO.1
地域全体像の把握

医療機関受診率 55.9 54.2

医療機関非受診率 2.9 3.5

36,13728,189

3,127
KDB_NO.3
健診・医療・介護
データからみる地
域

11,043 12,404 11,176 12,738

8,826 8,302 9,490 8,870

3,486 2,938 3,762

27,960 35,051

22位

心疾患 25位 24位

腎不全 20位 21位

⑦
健診・レセ

突合

受診勧奨者 58.7 57.7

⑥
健診有無別
一人当たり

点数

健診対象者
一人当たり

生活習慣病対象者
一人当たり

KDB_NO.3
健診・医療・介護
データからみる地
域

高血圧

脂質異常症

脳血管疾患

心疾患

腎不全

精神

悪性新生物

糖尿病 23位

高血圧 22位 24位

脂質異常症 25位 24位

精神 16位 12位

悪性新生物 24位 22位

2

⑤

費用額
（1件あたり）

入
院

糖尿病

外
来

22位

脳血管疾患

入院の（　）内
は在院日数

22位
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第２期データヘルス計画中間評価　　　標準的な健診・保健指導プログラム【H30版】図表1の流れでPDCAの指標で整理

総医療費および1人あたり医療費・伸び率　【図表７】           介護給付費の変化　【図表６】

①医療費について

【出典】KDB帳票_「地域の全体像の把握」

　　　　　　　　【出典】 KDB帳票No.1「地域の全体像の把握」

②介護給付費について

③保険者努力支援制度について

課題・目標 評価指標の経年評価

データヘルス計画全体の目標

生活習慣病対策をはじめとする被保険者の
健康増進により、医療費の適正化及び保険
者の財政基盤強化を図る。

保険者努力支援制度の加点状況　　【図表５】

那賀町

総医療費については、昨年度と比較すると

増加しているが、第2期計画当初H29年度と比

較すると約900万円の減となっている。入院

医療費でも昨年より500万増加しているが、

H29年度と比較すると約1,300万の減となって

いる。高額レセプトを確認すると、心筋梗塞

等心疾患の増加の影響が考えられる。

本町の高齢化率は50%を越え、国保加入者

も年々減少し、1人の透析や虚血性心疾患、

脳梗塞等が一人当たりの医療費の増加につな

がってくるため、予防可能な疾患で入院しな

いための取り組みが必要である。

外来医療費の増加については、高血圧や糖

尿病といった必要な治療を受けている人が増

加することで脳・心・腎を将来的に守るため

に必要であると考える。

介護給付費では、施設給付費が年々増加して

いる。同規模と比較しても一人当たりの施設

サービス費は約16,203円高い状況である。重症

度の軽い要支援者より要介護者が多いことが要

因として考えられる。

介護保険を利用している人の有病状況を確認

すると心疾患が多い。特に心不全になると寝た

きりや認知症の進行に繋がることから、今後高

齢者の一体的な事業の実施において、原因疾患

である高血圧・糖尿病等の重症化予防に取り組

み介護予防を行っていく。

特定健診受診率、特定保健指導、重症化

予防の取り組みにおいて加点がついている

が、がん検診受診率や収納率において十分

な加点が取れていない。特にメタボリック

シンドロームの減少率についてが課題と考

える。

那賀町 同規模 那賀町 同規模 那賀町 同規模

Ｈ25年度 8億4,328万円 3億8,008万円 4億6,320万円

Ｈ28年度 8億3,849万円 -478万円 -0.57 -0.47 3億9,149万円 1,141万円 2.91 -0.22 4億4,700万円 -1,619万円 -3.62 -0.66

Ｈ29年度 7億5,539万円 -8,311万円 -11.00 1.51 3億3,782万円 -5,367万円 -15.89 2.70 4億1,757万円 -2,944万円 -7.05 0.58

Ｈ30年度 7億0,253万円 -5,286万円 -7.52 -0.27 3億1,904万円 -1,878万円 -5.89 1.27 3億8,349万円 -3,408万円 -8.89 -1.51

R１年度 7億1,628万円 1,375万円 1.92 0.15 3億2,404万円 500万円 1.54 0.07 3億9,224万円 875万円 2.23 0.21

Ｈ25年度 360,837 162,635 198,201

Ｈ28年度 403,315 42,478 10.53 12.69 188,306 25,671 13.6 8.23 215,009 16,807 7.82 7.83

Ｈ29年度 380,356 -22,959 -6.04 3.48 170,102 -18,205 -11 4.64 210,254 -4,754 -2.3 2.57

Ｈ30年度 364,003 -16,353 -4.49 1.55 165,304 -4,797 -2.9 3.06 198,699 -11,555 -5.8 0.33

R１年度 387,808 23,804 6.14 3.00 175,442 10,138 5.78 2.93 212,366 13,666 6.44 3.07

全体 入院 入院外

費用額 増減
伸び率

費用額 増減
伸び率

1 総医療費（円）

2
一人当たり
医療費（円）

項目
費用額 増減

伸び率

獲得点 満点 獲得点 満点 獲得点 満点 獲得点 満点 獲得点 満点

163 304 464 597 711
59.3% 52.4% 58.7% 67.8% 71.5%

（1）特定健診受診率 15 20 15 35 25 50 20 50 55 70

（2）特定保健指導実施率 20 20 35 35 50 50 25 50 70 70

（3）メタボリックシンドローム該当者・予備群の減少率 0 20 0 35 0 50 20 50 0 50

（1）がん検診受診率 0 10 0 20 0 30 0 30 0 40

（2）歯科健診実施状況 0 10 15 15 25 25 25 25 23 30

共通
③

重症化予防の取組 40 40 70 70 100 100 100 100 120 120

固有
②

データヘルス計画の取組 10 10 30 30 40 40 50 50 40 40

（1）個人のインセンティブ提供 0 20 0 45 0 70 55 70 75 90

（2）個人への分かりやすい情報提供 20 20 15 15 25 25 20 20 20 20

共通
⑤

重複・多剤投与者に対する取組 10 10 25 25 35 35 50 50 50 50

（1）後発医薬品の促進の取組 11 15 14 25 20 35 20 35 10 10

（2）後発医薬品の使用割合 0 15 10 30 15 40 45 100 45 120

固有
①

収納率向上 15 40 30 70 50 100 75 100 60 100

固有
③

医療費通知の取組 10 10 15 15 25 25 25 25 25 25

固有
④

地域包括ケア推進・一体的実施 5 5 13 15 21 25 25 25 25 25

固有
⑤

第三者求償の取組 7 10 17 30 21 40 24 40 27 40

固有
⑥ 適正かつ健全な事業運営の実施状況 12 50 18 60 66 95

体制構築加点 70 70 70 70 60 60 40 40 ー ー

R2
評価指標

Ｈ28 Ｈ29 Ｈ30 R1

4,624

総得点（体制構築加点を除く）
275 580 790 880 995

獲得割合（％）
交付額　　（千円） 116.3 1,931 2,513 4,070

1
一人当たり交付額　（円） 539 935 1,807 2,065 2,461
市町村順位（24市町村中） 6 10 10 4

共通
①

共通
②

共通
④

共通
⑥

7　費用対効果：特定健診の受診有無と生活習慣病治療にかかっているお金 ★NO.3_⑥

（円）

健診受診者の

生活習慣病治療費

健診未受診者の

生活習慣病治療費

9,490円

28,189円

0 10,000 20,000 30,000

交付額 約3.9倍

1人当たり交付額 約4.6倍

健診受診者と健診未受診者での生活習慣病治療にかかる費

用では、未受診者の方が、18,699円の差があり、未受診者の

方が約2.9倍多い。

居宅サービス 施設サービス 居宅サービス 施設サービス

Ｈ25年度 15億2101万円 90,391 36,759 289,977 71,886 41,181 279,469

Ｈ28年度 16億2948万円 85,510 38,514 288,529 70,593 40,986 275,281

Ｈ29年度 16億7502万円 94,123 44,015 293,169 73,976 43,185 277,418

Ｈ30年度 17億2417万円 95,053 44,805 300,976 75,448 43,553 281,294

R1年度 17億4409万円 95,561 44,452 302,202 75,981 43,906 285,999

年度

那賀町 同規模平均

介護給付費（万円）
1件当たり

給付費（全体）

1件当たり

給付費（全体）
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①プロセス
（実施過程）

②アウトプット
（事業実施状況・実施

量）

③アウトカム
（結　果）

④ストラクチャー
（構　造）

特定健診・特定保健指導の実施状況（法定報告結果）　【図表１２】

1.特定健診受診率について ○保健師体制

　保健センター(地区分担） ○「無料券」は少しずつ使用率が増加しているが約17%の対象者が継続受診していない。

　　*保健師　8人 ○新規対象者の受診率が低迷している。

　　*管理栄養士　1人　(全域) 　　　　　　↓
個別訪問の継続および見なし健診の拡充

　地域包括支援センター

　　*保健師　1人

　　*管理栄養士1人（雇い上げ）

2.特定保健指導実施率について

　

3.メタボ予備群・該当者について

健診有所見割合（厚生労働省様式6-2～6-7）　【図表１１】 KDB帳票№23　厚労省様式6-2～6-7

①　未受診者対策

メタボリックシンドローム該当者・予備群の把握
（厚生労働省様式6-8）　　【図表１１】　　　KDB帳票№24厚労省様式6-8④40歳新規国保加入者を受診に繋

げる。

⑤広報等で地区別健診受診率を公
表し、住民と共通認識を図る。

課題・目標
評　価

第2期後半に向けての
課題・見直し内容等

①地区別に3年間未受診未治療者
リストを作成。担当地区の保健師
が未受診者管理台帳を作成し受診
勧奨を行う。

○担当地区保健師
がリストに基づき
訪問する

○ヤング健診、40～50代の受診率が他年代に比べ低いことが課題。若年から健
診を受けてもらえるよう検討する。

②訪問時健康実態の把握を行う
(腹囲･体重･血圧･検尿)必要な方
には生活習慣改善の保健指導を行
う。

③継続受診者に対して無料受診券
を発行しﾘﾋﾟｰﾀｰを確保する。

⑥若年者受診率の向上。（ヤング
健診を町内医療機関で個別に受診
できるように体制整備し、受診率
向上を目指す。また40～50歳の未
受診者への受診勧奨強化）

○ヤング健診の通
知

○広報に地区別受
診率を掲載

メタボリック該当者・予備軍については、

年々増加している。肥満からくるこう中性脂肪

者の増加や低HDL者の増加、高血圧者の増加な

ど関連してデーターが悪化しているため、まず、

肥満予防に向けてしっかり取り組んでいく必要。

特定健診受診率については、個別訪問によ

る受診勧奨や町内医療機関受診者で同意が得

られた人への「みなし健診」の実施により

年々上昇し、国の基準である60%を達成でき

ている。継続受診者も年々増加している。し

かし、新規対象者の獲得については徐々に伸

びているものの低い状況にあるため今後は、

国保加入時に丁寧に訪問し「なぜ健診が必要

なのか」健診を受ける意義についてしっかり

伝えていくことができるよう活動する。

特定保健指導については、新型コロナ感染症

拡大防止による緊急事態宣言による訪問自粛や

訪問拒否等の影響があり指導率が低下した。今

後も影響はあると考える。対象者については、

リピーターが多く指導方法や保健師の更なる力

量形成が必要。

那賀町 同規模平均

平成25年度 1,844 867 47.0% 73位 79 51 64.6% 50.7% 50.8%

平成28年度 1,658 839 50.6% 57位 84 67 79.8% 52.0% 51.6%

平成29年度 1,592 922 57.9% 25位 92 73 79.3% 55.6% 51.8%

平成30年度 1,554 940 60.5% 22位 99 88 88.9% 55.9% 52.7%

令和１年度 1,508 952 63.1% 15位 99 80 80.8% 54.2% 52.3%

受診者数 受診率
医療機関受診率

KDB帳票№1　地域の全体像の把握、№3　健診・医療・介護データからみる地域の健康課題

項目

特定健診 特定保健指導 受診勧奨者

対象者数 受診者数 受診率
同規模内の

順位
対象者数

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 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

合計 372 40.1 15 4.0% 61 16.4% 4 1.1% 42 11.3% 15 4.0% 89 23.9% 20 5.4% 4 1.1% 41 11.0% 24 6.5%

40-64 133 29.8 7 5.3% 19 14.3% 3 2.3% 12 9.0% 4 3.0% 28 21.1% 3 2.3% 2 1.5% 15 11.3% 8 6.0%

65-74 239 49.7 8 3.3% 42 17.6% 1 0.4% 30 12.6% 11 4.6% 61 25.5% 17 7.1% 2 0.8% 26 10.9% 16 6.7%

合計 354 43.0 17 4.8% 57 16.1% 1 0.3% 39 11.0% 17 4.8% 92 26.0% 18 5.1% 5 1.4% 39 11.0% 30 8.5%

40-64 106 31.5 9 8.5% 23 21.7% 0 0.0% 17 16.0% 6 5.7% 25 23.6% 5 4.7% 2 1.9% 9 8.5% 9 8.5%

65-74 248 50.9 8 3.2% 34 13.7% 1 0.4% 22 8.9% 11 4.4% 67 27.0% 13 5.2% 3 1.2% 30 12.1% 21 8.5%

合計 424 53.1 23 5.4% 70 16.5% 0 0.0% 50 11.8% 20 4.7% 110 25.9% 24 5.7% 5 1.2% 47 11.1% 34 8.0%

40-64 114 38.9 6 5.3% 20 17.5% 0 0.0% 14 12.3% 6 5.3% 30 26.3% 4 3.5% 2 1.8% 13 11.4% 11 9.6%

65-74 310 61.3 17 5.5% 50 16.1% 0 0.0% 36 11.6% 14 4.5% 80 25.8% 20 6.5% 3 1.0% 34 11.0% 23 7.4%

合計 442 55.7 24 5.4% 72 16.3% 7 1.6% 52 11.8% 13 2.9% 138 31.2% 26 5.9% 6 1.4% 53 12.0% 53 12.0%

40-64 113 41.4 8 7.1% 24 21.2% 3 2.7% 16 14.2% 5 4.4% 33 29.2% 4 3.5% 3 2.7% 10 8.8% 16 14.2%

65-74 329 63.1 16 4.9% 48 14.6% 4 1.2% 36 10.9% 8 2.4% 105 31.9% 22 6.7% 3 0.9% 43 13.1% 37 11.2%

合計 432 55.5 15 3.5% 71 16.4% 3 0.7% 59 13.7% 9 2.1% 147 34.0% 25 5.8% 6 1.4% 66 15.3% 50 11.6%

40-64 96 37.8 3 3.1% 12 12.5% 1 1.0% 9 9.4% 2 2.1% 37 38.5% 8 8.3% 2 2.1% 14 14.6% 13 13.5%

65-74 336 64.1 12 3.6% 59 17.6% 2 0.6% 50 14.9% 7 2.1% 110 32.7% 17 5.1% 4 1.2% 52 15.5% 37 11.0%

男性
健診受診者 腹囲のみ 予備群 該当者

高血糖 高血圧 脂質異常症 血糖＋血圧 血糖＋脂質 血圧＋脂質 3項目全て

H25

H28

R1

H30

H29

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 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

合計 496 51.7 6 1.2% 33 6.7% 2 0.4% 23 4.6% 8 1.6% 42 8.5% 3 0.6% 1 0.2% 27 5.4% 11 2.2%

40-64 173 44.8 4 2.3% 7 4.0% 0 0.0% 5 2.9% 2 1.2% 13 7.5% 2 1.2% 0 0.0% 9 5.2% 2 1.2%

65-74 323 56.3 2 0.6% 26 8.0% 2 0.6% 18 5.6% 6 1.9% 29 9.0% 1 0.3% 1 0.3% 18 5.6% 9 2.8%

合計 461 54.2 5 1.1% 36 7.8% 1 0.2% 28 6.1% 7 1.5% 40 8.7% 2 0.4% 1 0.2% 26 5.6% 11 2.4%

40-64 135 47.2 3 2.2% 11 8.1% 0 0.0% 8 5.9% 3 2.2% 13 9.6% 2 1.5% 1 0.7% 7 5.2% 3 2.2%

65-74 326 57.8 2 0.6% 25 7.7% 1 0.3% 20 6.1% 4 1.2% 27 8.3% 0 0.0% 0 0.0% 19 5.8% 8 2.5%

合計 504 62.9 5 1.0% 33 6.5% 0 0.0% 28 5.6% 5 1.0% 64 12.7% 5 1.0% 3 0.6% 34 6.7% 22 4.4%

40-64 133 52.2 1 0.8% 12 9.0% 0 0.0% 8 6.0% 4 3.0% 19 14.3% 2 1.5% 1 0.8% 10 7.5% 6 4.5%

65-74 371 67.9 4 1.1% 21 5.7% 0 0.0% 20 5.4% 1 0.3% 45 12.1% 3 0.8% 2 0.5% 24 6.5% 16 4.3%

合計 505 65.4 9 1.8% 45 8.9% 4 0.8% 32 6.3% 9 1.8% 66 13.1% 6 1.2% 3 0.6% 33 6.5% 24 4.8%

40-64 120 53.1 5 4.2% 12 10.0% 1 0.8% 7 5.8% 4 3.3% 16 13.3% 3 2.5% 0 0.0% 10 8.3% 3 2.5%

65-74 385 70.5 4 1.0% 33 8.6% 3 0.8% 25 6.5% 5 1.3% 50 13.0% 3 0.8% 3 0.8% 23 6.0% 21 5.5%

合計 463 62.3 9 1.9% 36 7.8% 1 0.2% 29 6.3% 6 1.3% 54 11.7% 6 1.3% 1 0.2% 28 6.0% 19 4.1%

40-64 101 48.8 3 3.0% 9 8.9% 0 0.0% 7 6.9% 2 2.0% 14 13.9% 2 2.0% 0 0.0% 10 9.9% 2 2.0%

65-74 362 67.5 6 1.7% 27 7.5% 1 0.3% 22 6.1% 4 1.1% 40 11.0% 4 1.1% 1 0.3% 18 5.0% 17 4.7%

3項目全て

H25

H28

R1

予備群 該当者
高血糖 高血圧 脂質異常症 血糖＋血圧 血糖＋脂質 血圧＋脂質

腹囲のみ

H29

H30

女性
健診受診者

人数 割合 人数 割合

合計 372 40.1 150 40.3%

40-64 133 29.8 47 35.3%

65-74 239 49.7 103 43.1%

合計 354 43.0 149 42.1%

40-64 106 31.5 48 45.3%

65-74 248 50.9 101 40.7%

合計 424 53.1 180 42.5%

40-64 114 38.9 50 43.9%

65-74 310 61.3 130 41.9%

合計 442 55.7 210 47.5%

40-64 113 41.4 57 50.4%

65-74 329 63.1 153 46.5%

合計 432 55.5 218 50.5%

40-64 96 37.8 49 51.0%

65-74 336 64.1 169 50.3%

予備群・該当者
男性

健診受診者

H25

H28

H29

H30

R1

人数 割合 人数 割合

合計 496 51.7 75 15.1%

40-64 173 44.8 20 11.6%

65-74 323 56.3 55 17.0%

合計 461 54.2 76 16.5%

40-64 135 47.2 24 17.8%

65-74 326 57.8 52 16.0%

合計 504 62.9 97 19.2%

40-64 133 52.2 31 23.3%

65-74 371 67.9 66 17.8%

合計 505 65.4 111 22.0%

40-64 120 53.1 28 23.3%

65-74 385 70.5 83 21.6%

合計 463 62.3 90 19.4%

40-64 101 48.8 23 22.8%

65-74 362 67.5 67 18.5%

H30

R1

予備群・該当者
女性

健診受診者

H25

H28

H29

健診受診者と健診未受診者での生活習慣病

治療にかかる費用では、未受診者の方が、

18,699円の差があり、未受診者の方が約2.9倍

多い。

無料券の配布等により継続受診率は徐々に

上昇している。しかし、引きこもりやコミュ

ニケーションの困難さを抱える方、長期不在

などは受診につながらず、把握することが難

しいのが現状である。

見なし健診の拡充をはかり受診率の向上を

目指す。
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①プロセス
（実施過程）

②アウトプット
（事業実施状況・実施

量）
③アウトカム　（結　果） ④ストラクチャー

（構　造）

４．短期目標について 　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　　【図表８】 KDBｼｽﾃﾑ：健診・医療・介護ﾃﾞｰﾀからみる地域の健康課題

糖尿病

↓

高血圧 ○糖尿病管理台帳の訪問を行う

 糖尿病のレセプト分析　（厚生労働省様式3-2）　　【図表10】
○CKD管理台帳者の訪問を行う。

脂質異常症

　脂質異常症のレセプト分析　（厚生労働省様式3-4）　【図表10】 KDBｼｽﾃﾑ：様式3-2、様式3-3、様式3-4　H25・H28～R1年7月作成

課題・目標
評　価

第2期後半に向けての
課題・見直し内容等

○重症化予防対象差リストを作成
し、各地区担当保健師が責任を持っ
て訪問していく。

　　　　　　                    高血圧症のレセプト分析　（厚生労働省様式3-3）　【図表10】

各地区保健師が訪問す
る。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【出典】KDBｼｽﾃﾑ：健診・医療・介護ﾃﾞｰﾀからみる地域の健康課題

○町内医療機関で特定健診を受診し
た場合、一緒に尿中1日推定塩分摂取
量検査を行う。結果説明の際に医師
から指導してもらい、後日保健師が
再度訪問する

○CKD再検査の実施→尿蛋白（±）以
上でGFR50以下（70歳以上はGFR40以
下）の方尿蛋白(+）以上でGFR60以下
の方を対象に尿蛋白定量検査、尿中
アルブミン検査、1日推定塩分摂取量
検査を実施。

○対象者リストを作
成

総医療費に占める糖尿病の割合は若干低下

している。糖尿病レセプトを分析すると、40

から64歳以下ではインスリン療法者が上昇し

ている。積極的なインスリン強化療法は重症

化予防に必要である。また、糖尿病があり、

虚血性心疾患になっている者の割合が増加し

ている。糖尿病と高血圧の重なりがある者の

割合が70%と多くリスクの重なりが多いほど

重症化する傾向にあるため、しっかり重症化

予防をはかる。

総医療費における高血圧者の割合は減少傾

向にある。高血圧と脂質異常症の重なりがあ

る者がやや増加している。虚血性心疾患の発

症者はやや減少傾向にあるが、引き続き高血

圧の予防をはかっていく必要がある。

脂質異常症の割合が増加している。高血圧

との重なりも75%ある。虚血性心疾患との関

連も約18%と高い。特に64歳以下の割合が増

加しており、比較的若い世代ですでに重症化

していると言える。この世代では肥満者も多

く、食の問題も大きい。重点的にかかわり、

虚血性心疾患の発症予防と重症化予防に取り

組む必要がある。

脳 心

Ｈ25 843,275,340 29,330 7位 34位 0.88% 1.57% 0.76% 2.68% 6.89% 8.73% 2.89% 205,712,410 24.39% 13.12% 13.47% 8.65%

Ｈ28 838,492,050 32,678 4位 14位 1.13% 0.23% 1.59% 3.29% 5.73% 5.65% 2.61% 169,690,000 20.24% 16.66% 14.53% 8.15%

Ｈ29 755,386,960 30,803 8位 15位 0.96% 0.08% 0.66% 2.32% 6.70% 5.33% 2.69% 141,476,300 18.73% 14.75% 13.92% 6.97%

Ｈ30 702,526,570 29,944 15位 74位 0.01% 0.19% 1.58% 3.08% 8.11% 4.99% 2.73% 145,368,310 20.69% 11.94% 10.93% 8.77%

R1 716,280,980 31,730 12位 61位 0.08% 0.23% 0.52% 4.24% 7.69% 4.77% 3.02% 147,149,500 20.54% 11.39% 9.49% 6.75%

国 9,500,761,396,250 26,100 -- -- 4.43% 0.35% 2.12% 1.70% 5.43% 3.54% 2.59% 1,915,570,779,320 20.16％ 16.06％ 8.02％ 8.83％

徳島県 58,841,313,700 30,450 -- -- 3.03% 0.35% 1.66% 2.04% 5.76% 3.70% 2.37% 11,122,904,800 18.90% 15.20% 11.75% 8.40%

徳島県後期 121,678,182,250 80,070 -- -- 6.13% 0.76% 3.45% 2.21% 3.62% 3.22% 1.41% 25,317,340,680 20.81% 8.80% 3.66% 14.61%

狭心症
心筋梗塞

那賀町

新生物
精神
疾患

市町村名 総医療費

脳梗塞
脳出血

R1

筋・
骨疾患

金額

順位 腎

糖尿病 高血圧
脂質
異常症県内

一人あたり医療費 中長期目標疾患 短期目標疾患

（中長期・短期）
目標疾患医療費計

同規模
慢性腎不全
（透析有）

慢性腎不全
（透析無）

被保険者数 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

全体 2,458 810 33.0 298 36.8 402 49.6 131 16.2 66 8.1 3 0.4

64歳以下 1,348 243 18.0 95 39.1 115 47.3 27 11.1 10 4.1 3 1.2

65歳以上 1,110 567 51.1 203 35.8 287 50.6 104 18.3 56 9.9 0 0.0

全体 2,208 666 30.2 255 38.3 379 56.9 100 15.0 102 15.3 3 0.5

64歳以下 1,083 173 16.0 69 39.9 93 53.8 21 12.1 26 15.0 2 1.2

65歳以上 1,125 493 43.8 186 37.7 286 58.0 79 16.0 76 15.4 1 0.2

全体 2,081 632 30.4 245 38.8 359 56.8 102 16.1 93 14.7 3 0.5

64歳以下 977 157 16.1 61 38.9 79 50.3 17 10.8 21 13.4 2 1.3

65歳以上 1,104 475 43.0 184 38.7 280 58.9 85 17.9 72 15.2 1 0.2

全体 1,979 586 29.6 216 36.9 339 57.8 95 16.2 55 9.4 2 0.3

64歳以下 874 143 16.4 54 37.8 86 60.1 22 15.4 11 7.7 2 1.4

65歳以上 1,105 443 40.1 162 36.6 253 57.1 73 16.5 44 9.9 0 0.0

全体 1,914 592 30.9 202 34.1 339 57.3 89 15.0 57 9.6 2 0.3

64歳以下 789 136 17.2 45 33.1 75 55.1 19 14.0 13 9.6 2 1.5

65歳以上 1,125 456 40.5 157 34.4 264 57.9 70 15.4 44 9.6 0 0.0

厚労省様式
様式３-３

短期的な目標 中長期的な目標

高血圧
糖尿病 脂質異常症 虚血性心疾患 脳血管疾患 人工透析

R1

H29

H30

H28

H25

被保険者数 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 人数 割合

全体 2,458 400 16.3 25 6.3 298 74.5 213 53.3 64 16.0 28 7.0 0 0.0 9 2.3

64歳以下 1,348 139 10.3 10 7.2 95 68.3 80 57.6 16 11.5 7 5.0 0 0.0 4 2.9

65歳以上 1,110 261 23.5 15 5.7 203 77.8 133 51.0 48 18.4 21 8.0 0 0.0 5 1.9

全体 2,208 357 16.2 21 5.9 255 71.4 234 65.5 41 11.5 48 13.4 1 0.3 11 3.1

64歳以下 1,083 105 9.7 7 6.7 69 65.7 70 66.7 11 10.5 16 15.2 0 0.0 2 1.9

65歳以上 1,125 252 22.4 14 5.6 186 73.8 164 65.1 30 11.9 32 12.7 1 0.4 9 3.6

全体 2,081 336 16.1 20 6.0 245 72.9 225 67.0 38 11.3 47 14.0 1 0.3 10 3.0

64歳以下 977 95 9.7 6 6.3 61 64.2 62 65.3 5 5.3 13 13.7 0 0.0 5 5.3

65歳以上 1,104 241 21.8 14 5.8 184 76.3 163 67.6 33 13.7 34 14.1 1 0.4 5 2.1

全体 1,979 312 15.8 24 7.7 216 69.2 198 63.5 39 12.5 24 7.7 0 0.0 8 2.6

64歳以下 874 84 9.6 5 6.0 54 64.3 54 64.3 10 11.9 5 6.0 0 0.0 3 3.6

65歳以上 1,105 228 20.6 19 8.3 162 71.1 144 63.2 29 12.7 19 8.3 0 0.0 5 2.2

全体 1,914 287 15.0 22 7.7 202 70.4 186 64.8 40 13.9 30 10.5 0 0.0 7 2.4

64歳以下 789 71 9.0 11 15.5 45 63.4 44 62.0 9 12.7 7 9.9 0 0.0 2 2.8

65歳以上 1,125 216 19.2 11 5.1 157 72.7 142 65.7 31 14.4 23 10.6 0 0.0 5 2.3

脂質異常症 虚血性心疾患 脳血管疾患 人工透析 糖尿病性腎症

H25

H28

R1

厚労省様式
様式３-２

短期的な目標 中長期的な目標

糖尿病
インスリン療法 高血圧

H29

H30

被保険者数 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

全体 2,458 514 20.9 213 41.4 402 78.2 89 17.3 44 8.6 1 0.2

64歳以下 1,348 157 11.6 80 51.0 115 73.2 19 12.1 7 4.5 1 0.6

65歳以上 1,110 357 32.2 133 37.3 287 80.4 70 19.6 37 10.4 0 0.0

全体 2,208 498 22.6 234 47.0 379 76.1 81 16.3 88 17.7 1 0.2

64歳以下 1,083 134 12.4 70 52.2 93 69.4 16 11.9 23 17.2 0 0.0

65歳以上 1,125 364 32.4 164 45.1 286 78.6 65 17.9 65 17.9 1 0.3

全体 2,081 477 22.9 225 47.2 359 75.3 76 15.9 91 19.1 0 0.0

64歳以下 977 115 11.8 62 53.9 79 68.7 12 10.4 23 20.0 0 0.0

65歳以上 1,104 362 32.8 163 45.0 280 77.3 64 17.7 68 18.8 0 0.0

全体 1,979 448 22.6 198 44.2 339 75.7 77 17.2 55 12.3 0 0.0

64歳以下 874 111 12.7 54 48.6 86 77.5 18 16.2 11 9.9 0 0.0

65歳以上 1,105 337 30.5 144 42.7 253 75.1 59 17.5 44 13.1 0 0.0

全体 1,914 447 23.4 186 41.6 339 75.8 80 17.9 56 12.5 0 0.0

64歳以下 789 101 12.8 44 43.6 75 74.3 21 20.8 12 11.9 0 0.0

65歳以上 1,125 346 30.8 142 41.0 264 76.3 59 17.1 44 12.7 0 0.0

人工透析

H25

H28

R1

厚労省様式
様式３-４

短期的な目標 中長期的な目標

脂質異常症
糖尿病 高血圧 虚血性心疾患 脳血管疾患

H30

H29

11



①プロセス
（実施過程）

②アウトプット
（事業実施状況・実施

量）
③アウトカム　（結　果） ④ストラクチャー

（構　造）

５．中長期目標 疾病の発症状況と経年変化　【表15】

虚血性心疾患について

↓

脳血管疾患について

○糖尿病管理台帳の訪問を行う

○CKD管理台帳者の訪問を行う。

糖尿病性腎症および透析予防について

KDB帳票№13　厚労省様式3-1、№40　医療費分析（1）細小分類、№41　医療費分析（2）大・中・細小分類

　虚血性心疾患のレセプト分析　（厚生労働省様式3-5）　　【図表9】

　　

　

人工透析のレセプト分析　（厚生労働省様式3-7）　　【図表9】　　　　　　　　　　　　

脳血管疾患のレセプト分析　（厚生労働省様式3-6）　　【図表9】

②　重症化予防・早期介入

③　医療連携

KDBｼｽﾃﾑ：様式3-5、様式3-6、様式3-7　H25・H28～R１年7月作成

課題・目標
評　価 第2期後半に向けての

課題・見直し内容等

○重症化予防対象差リストを作成
し、各地区担当保健師が責任を
持って訪問していく。

○虚血のリスト、心房細動リスト
を作成し経過を追っていく。

○対象者リストを作成

各地区保健師が訪問
する。

被保険者数 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

全体 59,465 3,107 5.2 602 19.4 74 2.4 2,447 78.8 1,475 47.5 1,985 63.9

64歳以下 39,177 893 2.3 127 14.2 66 7.4 656 73.5 422 47.3 536 60.0

65歳以上 20,288 2,214 10.9 475 21.5 8 0.4 1,791 80.9 1,053 47.6 1,449 65.4

全体 57,947 2,808 4.8 534 19.0 76 2.7 2,250 80.1 1,369 48.8 1,924 68.5

64歳以下 35,461 678 1.9 91 13.4 69 10.2 485 71.5 316 46.6 427 63.0

65歳以上 22,486 2,130 9.5 443 20.8 7 0.3 1,765 82.9 1,053 49.4 1,497 70.3

全体 55,435 2,669 4.8 508 19.0 74 2.8 2,161 81.0 1,356 50.8 1,855 69.5

64歳以下 33,212 611 1.8 86 14.1 68 11.1 444 72.7 308 50.4 395 64.6

65歳以上 22,223 2,058 9.3 422 20.5 6 0.3 1,717 83.4 1,048 50.9 1,460 70.9

全体 53,552 2,637 4.9 515 19.5 78 3.0 2,134 80.9 1,372 52.0 1,873 71.0

64歳以下 31,423 596 1.9 91 15.3 68 11.4 430 72.1 291 48.8 396 66.4

65歳以上 22,129 2,041 9.2 424 20.8 10 0.5 1,704 83.5 1,081 53.0 1,477 72.4

全体 52,060 2,478 4.8 489 19.7 67 2.7 2,025 81.7 1,301 52.5 1,801 72.7

64歳以下 30,145 548 1.8 78 14.2 59 10.8 395 72.1 278 50.7 357 65.1

65歳以上 21,915 1,930 8.8 411 21.3 8 0.4 1,630 84.5 1,023 53.0 1,444 74.8

厚労省様式
様式３-５

中長期的な目標 短期的な目標

虚血性心疾患
脳血管疾患 人工透析 高血圧 糖尿病 脂質異常症

H25

H28

R1

H29

H30

被保険者数 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

全体 59,465 2,440 4.1 602 24.7 27 1.1 1,901 77.9 1,103 45.2 1,414 58.0

64歳以下 39,177 631 1.6 127 20.1 23 3.6 453 71.8 254 40.3 330 52.3

65歳以上 20,288 1,809 8.9 475 26.3 4 0.2 1,448 80.0 849 46.9 1,084 59.9

全体 57,947 2,205 3.8 534 24.2 36 1.6 1,745 79.1 983 44.6 1,365 61.9

64歳以下 35,461 495 1.4 91 18.4 33 6.7 362 73.1 189 38.2 270 54.5

65歳以上 22,486 1,710 7.6 443 25.9 3 0.2 1,383 80.9 794 46.4 1,095 64.0

全体 55,435 2,142 3.9 508 23.7 35 1.6 1,682 78.5 955 44.6 1,333 62.2

64歳以下 33,212 472 1.4 86 18.2 31 6.6 343 72.7 186 39.4 252 53.4

65歳以上 22,223 1,670 7.5 422 25.3 4 0.2 1,339 80.2 769 46.0 1,081 64.7

全体 53,552 2,096 3.9 515 24.6 34 1.6 1,667 79.5 967 46.1 1,330 63.5

64歳以下 31,423 451 1.4 91 20.2 31 6.9 328 72.7 177 39.2 244 54.1

65歳以上 22,129 1,645 7.4 424 25.8 3 0.2 1,339 81.4 790 48.0 1,086 66.0

全体 52,060 2,030 3.9 489 24.1 36 1.8 1,597 78.7 907 44.7 1,282 63.2

64歳以下 30,145 439 1.5 78 17.8 33 7.5 325 74.0 180 41.0 241 54.9

65歳以上 21,915 1,591 7.3 411 25.8 3 0.2 1,272 79.9 727 45.7 1,041 65.4

短期的な目標

脳血管疾患
虚血性心疾患 人工透析 高血圧 糖尿病 脂質異常症

厚労省様式
様式３-６

中長期的な目標

H25

H28

R1

H29

H30

虚血性心疾患者では、脳血管疾患との

重なりが15%、脳血管疾患では虚血性心疾

患との重なりが22%ある。2つに共通する

疾患として高血圧・脂質異常症で治療し

ている人が多い。

R1年度糖尿病性腎症による新規透析患

者が1名発症している。64歳以下の糖尿病

が増加しており、重症化しないように取

り組んでいかなければいけない。

脳血管疾患の入院の伸び率では昨年度より

減少している。令和元年度から特定健診で心

電図検査を実施しており、受診者の中でも心

房細動が発見されている。心房細動からくる

心原性脳塞栓症では、広範囲な脳梗塞に成る

ため、寝たきりや生命の危険もあるため、心

電図検査の結果心房細動の所見がある人には、

精査を勧め受診に繋げていく必要がある。ま

た、リストを作成し経過を追っていく必要が

ある。

全体の患者数は加入者数の減少により、減

少しているが、新規患者が毎年7～8名いる。再

発を繰り返す事も多いため、再発予防に重点的

に取り組んでいかなければいけない。また、高

血圧との重なりも大きく、しっかり高血圧を管

理し発症予防にも取り組んでいきたい。

糖尿病・高血圧・脂質異常等短期目標

の改善のためには、医療との連携は必須

であり、医療にかかっている人は、未受

診者も多い。引き続き受診率を上げてい

くことはもとより、未受診者がしっかり

医療にかかり、重症化を予防できている

ことを確認できる仕組みづくりが必要で

ある。そのためにも医療との連携は必要

である。

保険者 同規模 保険者 同規模 狭心症 伸び率 心筋梗塞 伸び率

平成28年 116 -13 -10.1 5.58 3.89 7 967 19,253,140 213.0 2,401,750 -41.9

平成29年 112 -4 -3.4 4.19 3.46 5 856 12,393,870 -35.6 0 -100.0

平成30年 108 -4 -3.6 7.06 3.71 8 918 10,690,630 -13.7 6,045,340 -

令和１年 106 -2 -1.9 7.19 3.61 8 854 15,835,070 48.1 9,409,600 55.7

疾患

虚血性心疾患

患者数
（様式3-1）

増減数 伸び率
新規患者数（千人あたり） 新規患者数 入院医療費（円）

保険者 同規模 保険者 同規模 脳梗塞 伸び率 脳出血 伸び率

平成28年 126 21 20.0 0.80 3.62 1 901 7,142,700 52.8 5,152,800 -21.9

平成29年 116 -10 -7.9 0.00 3.26 0 808 3,190,430 -55.3 593,130 -88.5

平成30年 73 -43 -37.1 1.77 3.46 2 855 4,756,530 49.1 5,011,930 745.0

令和１年 72 -1 -1.4 1.80 3.27 2 773 2,102,620 -55.8 911,580 -81.8

疾患

脳血管疾患

患者数
（様式3-1）

増減数 伸び率
新規患者数（千人あたり） 新規患者数 入院医療費（円）

保険者 同規模 保険者 同規模 糖尿病 伸び率

平成28年 11 1 10.0 0.00 0.62 0 154 2,363,990 8.2

平成29年 10 -1 -9.1 0.00 0.73 0 181 3,557,640 50.5

平成30年 8 -2 -20.0 0.88 0.66 1 164 5,739,550 61.3

令和１年 7 -1 -12.5 0.00 0.91 0 215 6,299,830 9.8

疾患

糖尿病性腎症

患者数
（様式3-1）

増減数 伸び率
新規患者数（千人当たり） 新規患者数 入院医療費（円）

保険者 同規模 保険者 同規模

平成28年 0.000 0.054 0.818 1.126

平成29年 0.000 0.046 1.509 1.289

平成30年 0.043 0.045 1.108 1.331

令和１年 0.000 0.047 0.709 1.405

疾患

慢性閉塞性肺疾患（COPD）

患者数（千人あたり）-入院 患者数（千人当たり）-入院外

被保険者数 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

全体 2,458 3 0.1 1 33.3 0 0.0 3 100.0 0 0.0 1 33.3

64歳以下 1,348 3 0.2 1 33.3 0 0.0 3 100.0 0 0.0 1 33.3

65歳以上 1,110 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

全体 2,208 3 0.1 0 0.0 0 0.0 3 100.0 1 33.3 1 33.3

64歳以下 1,083 2 0.2 0 0.0 0 0.0 2 100.0 0 0.0 0 0.0

65歳以上 1,125 1 0.1 0 0.0 0 0.0 1 100.0 1 100.0 1 100.0

全体 2,081 3 0.1 0 0.0 0 0.0 3 100.0 1 33.3 0 0.0

64歳以下 977 2 0.2 0 0.0 0 0.0 2 100.0 0 0.0 0 0.0

65歳以上 1,104 1 0.1 0 0.0 0 0.0 1 100.0 1 100.0 0 0.0

全体 1,979 2 0.1 0 0.0 0 0.0 2 100.0 0 0.0 0 0.0

64歳以下 874 2 0.2 0 0.0 0 0.0 2 100.0 0 0.0 0 0.0

65歳以上 1,105 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

全体 1,914 2 0.1 0 0.0 0 0.0 2 100.0 0 0.0 0 0.0

64歳以下 789 2 0.3 0 0.0 0 0.0 2 100.0 0 0.0 0 0.0

65歳以上 1,125 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

R1

虚血性心疾患

H29

H30

高血圧 糖尿病 脂質異常症

H25

H28

厚労省様式
様式３-７

中長期的な目標 短期的な目標

人工透析
脳血管疾患
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様式5-1　　　糖尿病性腎症重症化予防の取組み評価

　　　　参考資料

実数 割合 実数 割合 実数 割合 実数 割合 実数 割合 実数 割合 実数 割合

① B

②

③

①

②

① E 120人 14.3% 133人 14.4% 161人 17.1% 152人 16.0% 5,487人 13.2%

② F 50人 41.7% 39人 29.3% 41人 25.5% 28人 18.4% 1,781人 32.5%

③ G 70人 58.3% 94人 70.7% 120人 74.5% 124人 81.6% 3,706人 67.5%

④ 27人 38.6% 35人 37.2% 46人 38.3% 40人 32.3% 1,653人 44.6%

⑤ 18人 66.7% 17人 48.6% 30人 65.2% 30人 75.0% 993人 60.1%

⑥ 11人 40.7% 11人 31.4% 15人 32.6% 16人 40.0% 777人 47.0%

⑦ K 43人 61.4% 59人 62.8% 74人 61.7% 83人 66.9% 2,050人 55.3%

⑧ 88人 73.3% 97人 72.9% 128人 79.5% 123人 80.9% 3,813人 69.5%

⑨ 18人 15.0% 14人 10.5% 12人 7.5% 10人 6.6% 855人 15.6%

⑩ 13人 10.8% 21人 15.8% 18人 11.2% 19人 12.5% 764人 13.9%

⑪ 1人 0.8% 1人 0.75% 1人 0.62% 0人 0.00% 48人 0.87%

①

②

③ 1,657件 （919.0） 1,700件 （983.8） 1,864件 （1101.7） 1,767件 （1078.1） 116,981件 （936.5） 16,305,443件 （800.6） 310,630件 （852.9）

④ 9件 （5.0） 10件 （5.8） 14件 （8.3） 14件 （8.5） 755件 （6.04） 93,324件 （4.58） 1,972件 （5.4）

⑤ 357 人 16.2% 336 人 16.1% 312 人 15.8% 287 人 15.0% 21,504人 13.3%

⑥ 351 人 18.2% 330 人 18.3% 306 人 17.6% 285 人 16.8% 21,206人 16.5%

⑦ I 281人 80.1% 236人 71.5% 186人 60.8% 161人 56.5% 17,197人 82.3%

⑧ 21人 5.9% 20人 6.0% 24人 7.7% 22人 7.7% 1,859人 8.6%

⑨ 20人 5.7% 19人 5.8% 24人 7.8% 22人 7.7% 1,822人 8.6%

⑩ 11人 3.1% 10人 3.0% 8人 2.6% 7人 2.4% 2,299人 10.7%

⑪ 11人 3.1% 10人 3.0% 7人 2.3% 7人 2.5% 2,269人 10.7%

⑫ 1人 0.3% 1人 0.30% 0人 0.00% 0人 0.00% 229人 1.1%

⑬ 1人 0.3% 1人 0.30% 0人 0.00% 0人 0.00% 222人 1.0%

⑭ 1人 （0.519） 0人 （0.000） 0人 （0.000） 0人 （0.000） 14人 （0.109） 1775人 （0.084） 26人 （0.069）

⑮ 0人 0.00% 0人 0.00% 0人 0.00% 0人 0.00% 61人 15.3%

⑯ 【参考】 6人 0.8% 4人 0.5% 5人 0.7% 6人 0.9% 847人 2.4%

⑰ 4人 23.5% 3人 15.0% 4人 22.2% 4人 25.0% 377人 24.0%

① a

② b

③ b/a

④

⑤

⑥ c

⑦ c/b

⑧

⑨

⑩

⑪

⑫

⑬

⑭

⑮

①

②

③ 0人 7.1% 0人 0.0% 0人 2.3% 0人 9.5% 130人 15.4%

④ 0人 0.0% 0人 0.0% 0人 0.0% 0人 0.0% 33人 4.5%

8 ① 死亡 3人 3.1% 1人 1.1% 2人 2.4% 1人 0.9% 146人 2.8% 13,964人 1.9% 284人 1.8%

KDB
地域の全体像の把握

要介護（支援）者認定状況

　１件当たり給付費 85,510円 94,123円 95,053円 95,561円

　糖尿病（死因別死亡者数）
KDB

地域の全体像の把握

65,095円 61,336円 75,981円

　2号認定者
有病状況

糖尿病

　（再掲）糖尿病合併症

7 介護　

　介護給付費 16.29億円 16.75億円 17.24億円

63.57億円

　透析なし 197.0万円 63.7万円 134.4万円 166.4万円 2.07億円 317.06億円 6.04億円

17.44億円 758.31億円 95281.28億円 1993.92億円

4411.35億円 69.61億円

　透析有り 946.4万円 723.1万円 7.6万円 59.6万円 17.80億円 4094.29億円

　慢性腎不全医療費 1143.4万円 786.8万円 142.1万円 225.9万円 19.87億円

　1件当たり 514,920円 479,299円 428,514円 451,536円 564,525円

　糖尿病入院総医療費 1.07億円 9298.4万円 8227.5万円 7360.0万円 64.90億円

　在院日数 17日 17日 18日 19日 19日

　1件当たり 33,225円 30,372円 29,267円 30,069円 33,903円

　糖尿病入院外総医療費 1.41億円 1.29億円 1.15億円 1.09億円 95.28億円

4939.98億円 95.58億円

　（生活習慣病総医療費に占める割合） 13.5% 18.7% 20.4% 19.8% 14.1% 13.5% 14.6%

　糖尿病医療費 4803.6万円 5059.5万円 5698.9万円 5505.4万円 33.79億円

8,870円

　健診未受診者 34,419円 24,838円 27,960円 28,189円 38,945円 38,956円 36,137円

生活習慣病対象
者

1人当たり

　健診受診者 9,052円 10,226円 8,826円 9,490円 5,883円 6,186円

36457.51億円 655.53億円

　(総医療費に占める割合) 42.4% 35.8% 39.8% 38.9% 41.0% 40.3% 40.5%

　後期高齢者　慢性人工透析患者数
　（糖尿病治療中に占める割合） KDB厚生労働省様式

様式3-2※後期ユーザーうち６５～７４歳の人工透析人数
　（糖尿病治療中に占める割合）

6 医療費

　総医療費 8.38億円 7.55億円 7.03億円 7.16億円

5 レセプト

　糖尿病受療率（被保数千対）

585.30億円 90379.33億円 1620.45億円

KDB
健診・医療・介護データからみ

る地域の健康課題

同規模保険者比較

　生活習慣病総医療費 3.56億円 2.71億円 2.79億円 2.79億円 239.76億円

　新規透析患者数　（）内は被保数千対 KDB医療費分析（1）細小分類

　（再掲）糖尿病性腎症 KDB厚生労働省様式3-7

　健診未受診者

　インスリン療法
O

　（再掲）40才-74才

　糖尿病性腎症
L

　（再掲）40才-74才

レセプト件数
（40-74歳）

（）内は被保数千対

入院外（件数） KDB疾病別医療費分析
（生活習慣病）入院（件数）

　糖尿病治療中
H

KDB厚生労働省様式
様式3-2(対象年7月)

　（再掲）40才-74才

161.7 人 161.5 人

　（再掲）40才-74才（被保数千対） 182.2 人 183.2 人

　慢性人工透析患者数（糖尿病治療中に占める割合）

　（再掲）40才-74才

157.7 人 149.9 人 133.1人 KDB厚生労働省様式
様式3-2(対象年7月)176.2 人 167.9 人 165.2人

特定健診結果

未治療・中断者（質問票 服薬なし）

治療中（質問票 服薬有）
コントロール不良
（HbA1c7.0以上・空腹時血糖130以上）

J血圧　130/80以上

肥満　BMI25.0以上

77.7% 8.9% 15.4%

4
健診

データ

　糖尿病型

コントロール良
（HbA1c7.0未満・空腹時血糖130未満）

糖
尿
病
病
期
分
類

第１期 　尿蛋白（-）

3
特定

保健指導

M
第２期 　尿蛋白（±）

第３期 　尿蛋白（+）以上

第４期 　eGFR（30未満）

　実施率 79.8% 79.3% 88.9% 80.8%

　保健指導対象者数 84人 92人

336,066人

市町村国保
特定健康診査・特定保健指導

状況概況報告書

　健診受診者数
C

839人 922人 940人 952人 41,723人 6,591,351人 147,911人

　健診受診率 50.6% 57.9% 60.5% 63.1% 36.9% 35.0% 44.0%

99人 99人 4,946人 762,547人 18,635人

1 ①
　被保険者数

A
2208 人 2081 人

　（再掲）40才-74歳 1926 人 1801 人

2 特定健診

　健診対象者数 1,658人 1,592人 1,554人 1,508人 112,937人 18,833,094人

1979 人 1914 人 161,615人 28,028,913人 475,518人 KDB厚生労働省様式
様式3-2(対象年7月)1737 人 1697 人 128,369人 21,039,140人 375,014人

項目 突合表

那賀町 徳島県 国 同規模９

データ元H28年度 H29年度 H30年度 R１年度 R１年度 R１年度 R1年度
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④　ポピュレーションアプローチ

　　　　参考資料

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

らかにするために個人の実態と社会環境

等について広く町民へ周知していく。

昔から塩分が多い食事を食べているが、近年ではコンビ

ニエンスストアの普及により、食生活も変化している。塩

分摂取量検査と健診データのを分析した結果では、高血圧

やメタボ該当者では、塩分摂取量が多い傾向にあることが

わかったが、今後、もっと分析をし減塩普及方法や資料等

の作成などを行い、住民に返していきたい。

2

4
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8
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12

14

16

18

20

40 45 50 55 60 65 70 75

相生地区

2

4

6

8

10

12

14

16

18

40 45 50 55 60 65 70 75

上那賀地区

10g以上塩分摂取している割合は、検査者の

34.5%である。

R元年度の入院医療費を分析による相生地区の特

徴は、精神疾患での入院が多い。特定健診有所

見ではメタボやメタボ予備群が町内で比較して

も多い。エネルギー摂取量の増加に伴い、塩分

摂取量も増加しているのではないかと考えるが、

個人によって違いがあるため、個別に食事内容

を確認し分析を深め、メタボやメタボ予備群と

の関連について分析する必要がある。

10g以上塩分摂取している割合は、検査者の

42.7%と地区のなかでも一番多い。

R元年度の入院医療費を分析による上那賀地区の

特徴は虚血性心疾患での入院が多いことである。

特定健診有所見ではメタボ予備群がやHbA1C、

eGFRの有所見異常者が多い。塩分摂取との関連

が強い、虚血性心疾患や腎臓（eGFR）の機能低

下等の疾病も多い事から減塩の必要性について

住民にしっかり伝えていく必要がある。
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4

6

8

10

12

14

16

18

20
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木沢地区

2

4

6

8

10

12

14

16
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20

40 45 50 55 60 65 70 75

木頭地区

10g以上塩分摂取している割合は、検査者の

36.4%である。

R元年度の入院医療費を分析による木沢地区の特

徴は心不全、筋骨格系・悪性新生物が多いこと

である。木沢地区は高齢化率が町内でも一番高

く、高齢化に伴う疾病での入院が多い。特定健

診有所見では高血圧Ⅰ度以上の有所見者が多い。

心不全や高血圧は塩分との関係が強いため、一

体的事業の実施により、今後、高齢者に対して

も減塩普及活動を行いっていく必要がある。

10g以上塩分摂取している割合は、検査者の

22.1%で地区内でも少ないが検査者が少ないた一

概には言えない。

R元年度の入院医療費を分析による木頭地区の特

徴は高血圧を有する人の入院が一番多いことで

ある。特定健診有所見ではメタボ予備群や

HbA1cや高血圧Ⅰ度以上の有所見者が多い。高

血圧等は塩分との関係が強いため、減塩の普及

活動が必要である。

　

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20
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40 45 50 55 60 65 70 75

塩
分

量

年齢

年齢と塩分摂取量
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14

16

18

20

40 45 50 55 60 65 70 75

鷲敷地区 10g以上塩分摂取している割合は、検査者の

40.7%で地域の中でも2番目に多い。

R元年度の入院医療費を分析による鷲敷地区の特

徴として、糖尿病と骨折での入院が多く、特定

健診有所見ではLDLが高い。鷲敷地区は、コンビ

ニや商店で手軽に総菜等の食材が手に入りやす

い環境にある。今後、食の実態から塩分摂取や

健診データ等との関連性を深く分析していく必

要がある。

R2年度から随時尿による一日推定塩分摂取量検

査を実施している。

随時尿による測定のため、検査に誤差が生じる

が、40～50代の若い世代や、60～70代で10g以

上摂取している人が多い。全体では検査者の

36.4%が10g以上塩分を摂取している。

14



 糖尿病等生活習慣病予防のための健診・保健指導

＜参考＞

動機づけ支援相当

人 人

人

0.0% （V/K+L） 0.0%

11 人

55.0% （Z/P）

人 86.1% （Y/O）

（W/M） 0.0% （X/N）

人

人 人

8.3% （O/E） 2.1% （P/E）

68 人

1 人

20.1% （K/E） 35.9% （L/E） 16.6% （M/E） 16.6% （N/E）

158 人 79 人 20 人

419 人

80.8 ％

191 人 342 人 158 人

人

人

人 533

12.0% （R/E）

556 人 952 人 63.1%

214 人

22.5% （Q/E）

114 人

1,508 人 人

1,508 人

健診から保健指導実施へのフローチャート （令和1年度実績）

様式5-5

被保険者台帳

40歳～74歳の被保険者を抽出

A

B健診対象者

健

康

診

査

保

健

事

業

対

象

者

の

明

確

保

健

事

業

評

価

Ｃ

保

健

事

業

改

善

年１回受診

★特定健康診査の実施

健診未受診者 健診受診者

D E

他の健診等の
結果の提出者

C

★特定健診の受診率

メタボ該当者

メタボ予備群

Q

R

F

健診受診情報とレセプトを突合

治療なし 生活習慣病
治療中＊

生活習慣病
治療中＊

G
H I

情報提供

特定保健指導

O P

動機づけ支援 積極的支援

★特定保健指導実施率

S

特定保健指導以外の対象者

情報提供
（受診の必要性を含む）

M N

受診必要 受診不必要

レベル2

未受診者対策 医療との連携 医療との連携

◆医療機関を受診する必要性につ
いて通知・説明
◆適切な生活改善や受診行動が自
分で選択できるよう支援

特定保健指導特定保健指導以外の
保健指導

◆健診結果の見方について
通知・説明

◆対象者の特徴に応じた行動変容
を促す保健指導の実施
◆行動目標・計画の策定
◆健診結果により、必要に応じて
受診勧奨を行う

◆特定健診の受診
勧奨（例：健診受
診の重要性の普及
啓発、簡易健診の
実施による受診勧
奨）

◆かかりつけ医と保健指導実施者との連携
◆学習教材の共同使用
◆医療機関における診療報酬上の生活習慣
病管理料、栄養食事指導料の積極的活用
◆治療中断者対策及び未受診者対策として
のレセプトと健診データの突合・分析

未受診なのでレベルが未
知のグループ

次年度の特定健診の受診※

次年度の特定健診未受診又は

かかりつけ医と連携した
対応

T

U

V

個別に働きかけを行った人
の数

W

実施者数

X

動機づけ支援実施（利用）者数

積極的支援実施（利用）者数

Y

Z

レベルX レベル4 レベル3 レベル1

レベル2

使 用 す る 学 習 教 材 の 選 択

健診データをもとに特定保健指導個別支
援計画を作成

※次年度のメタボ該当者 ・予備群 、糖尿病等の有病者・予備群の評価（改善/悪化）、データの改善、リスク数の減少Q' R'

支 援 方 法 の 検 証 、 改 善 策 の 検 討（ポピュレーションアプローチとの連携含む）

J

生活習慣病
治療なし

健診結果の判定

必要に応じて主治医の指示のもと、保健
指導が行われるよう調整

分析

特定保健指導の対象者

L及びMについては、標準的な健診・保健指導プログラム【平成30年度版】P2-52（別紙
5）「健診検査項目の保健指導判定値及び受診勧奨判定値」1～13の受診勧奨判定値以上、
尿蛋白＋以上が1項目でも該当した場合に計上

＊生活習慣病＝高血圧症・糖尿病・脂質異常症

レベル3

レベル4

良

生活習慣病のコントロール

不良

K L

レベル1

＊対象となる生活習慣病の病名と治療

①糖尿病 ⑪高血圧性腎臓障害

②インスリン療法 ⑫脳血管疾患

③高血圧症 ⑬脳出血

④脂質異常症 ⑭脳梗塞

⑤(高尿酸血症) ⑮その他の脳血管疾患

⑥肝障害 ⑯虚血性心疾患

⑦糖尿病性神経障害 ⑰動脈梗塞

⑧糖尿病性網膜症

⑨糖尿病性腎症

⑩(痛風腎)
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糖尿病等生活習慣病予防のための健診・保健指導の実践スケジュール(R2年度)

　　　

　　　　　　　

4月

5月

6月
★集団健診(全地区がん検診と同時実施) 　　

★ヤング健診･･･特定健診項目と同じ。

★ヤング健診については町内医療機関で

　個別健診が可能。

7月

8月

　　

9月

10月

　　

11月

次年度の集団健診

の計画（今年度の反省）

12月

1月

2月

★糖尿病管理台帳の整理更新

★ＣＫＤ管理台帳の整理更新

3月

受診勧奨訪問

対象者の明確化から計画・実践・評価まで

課
題
設
定
と
計
画
Ｐ

実
践
ス
ケ
ジ
ュ
ー
ル
Ｄ

対
象
者
の

明
確
化

① 未受診者対策 ② 特定健診 ③ 健診結果 ④ 保健指導

特定健診受診券発送
※昨年度受診者無料券を同封

「集団健診のご案内」広報で周知。
☆受診申し込みをとる

集

団

健

診

実

施

広報・ＣＡＴＶで受診勧奨

ＰＲ

「ヤング健診」対象者に健診案内と受診勧奨実
施

☆那賀町国民健康保険に加入の20～39歳の方

を

対象に個別通知。

＊昨年度受診した人は無料。（国保・社保扶養）

KDB被保険者台帳2次加工ツールか

ら名簿作成（ツールで出した名簿を担当地

区ごとに分け、整理をかけてもらう）
①過去３年間未受診未治療者
②過去３年間生活習慣病で治療を受けている

①未受診未治
療

☆訪問による受診
勧奨と実態把握
・学習教材をつ
かって受診勧奨を
行う

☆対象者の健康
実態の把握を行う
（腹囲･体重･血圧
測定･検尿）

☆生活習慣の改
善を実施し、必要
な方への受療をす
すめる。

②治療中未受

診

☆医療機関ご
とに通院中の
未受診者リスト
を作成し、把
握票を添えて
お願いに行く。
医療機関に

よっては、保
健師が直接電
子ｶﾙﾃに入力
したり、事務員
さんが入力し
てくるところも

受診勧奨ＰＲ
告知端末･

☆次年度未受診者対策の検討

・保健活動まとめ
・次年度計画診

未受診者管理台帳を作成し、

継続未受診者を把握する。

次年度の個別健診計画
(今年度の反省)

特定健診受診率･･目標60％

生活習慣病治療中

533 人

良

生活習慣病のコントロール

191人

不良

342人

生活習慣病治療なし

419人
令和元年度特定健診受診者

952人
情報提供

受診必要 受診不必要

158人 158人

特定保健指導

動機づけ支援 積極的支援

83人 20人

特定保健指導率･･目標80％

前
年
度
分

特
定
保
健
指
導
継
続
フ
ォ
ロ
ー
・
評
価

９
月
ま
で

前
年
度
分

重
症
化
予
防
保
健
指
導

今
年
度
分

特
定
保
健
指
導
初
回
訪
問

３
月
ま
で

今
年
度
分

重
症
化
予
防
保
健
指
導

町内医療機関への未受診者情報提供

・対象者抽出

・対象者抽出同意をもらい医療機関より

　情報を提供してもらう

動機づけ支援相

１人

KDB被保険者台帳２次加工ツールから未受診者名簿を作成

鷲敷 相生 上那賀 木沢 木頭 計

未受診者 87 149 60 24 41 361

(内新規) (11) (16) (8) (4) (3) (42)

計 87 149 60 24 41 361

※地区担当保健師が責任を持って訪問する。

　1.訪問による受診勧奨と実態把握　
　①学習教材を使って受診勧奨を行う。
　②対象者の健康実態の把握を行う。
　　(腹囲･体重･血圧測定･検尿)
　③生活習慣の改善を保健指導し、必
　　要な方への受療を促す。
　2.昨年度訪問し、受診に繋がった人の
　　今年度の受診状況の確認を行う。

①未受診未治療者
　1.みなし健診の実施(町内医療機関)

　2.KDBを活用しﾚｾﾌﾟﾄ分析を行い、未
　　受診者ﾘｽﾄを作成し、かかりつけ医
　　と連携し医療側からも受診勧奨して
　　頂く。また、治療中断者には保健師
　　が訪問し受療行動を促す。
　3.ｹｱ会議等を活用し、特定健診の事例
　　検討会を医師や看護師と行い経年表
　　を使いながら検討し、重症化予防の
　　連携を図る。

　　本人に同意を得て医療機関から情報
　　提供していただく。

②通院中（未受診者）

民間医療機関と情報提供に関

する同意書を締結。

↓

未受診者に対して個別通知
がん検診と合わせて受診勧奨。

未受診者に対して最終ハガキを
送付。

受診勧奨ＰＲ

受診勧奨ＰＲ

告知端末･CATV

対象疾患

糖尿病

脂質異常

腎プ

CKD

別紙)糖尿病性腎症重症化予防ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ参照

高血圧

保健指導の目的

①普段の自分の血圧と基準値を知り、自己測定の習慣をつける
②Ⅱ度以上高血圧治療なしとⅠ度高血圧3層で治療なしの人は確実
に医療機関に受診するよう促す。

重症化予防と治療中断者には受診勧奨

重症化予防と治療中断者には受診勧奨

自分の実態を知り重症化予防し、中断者には受診勧奨。
CKD管理台帳により重症化予防を管理する。

3．保健指導の実践

　①毎月ﾃﾞｰﾀが届く毎に特定保健指導・重症化予防対象者
　　をﾘｽﾄで回覧し、対象者の確認を行う。
　　担当が、地区別・優先順位別に対象者を振り分けし、各
　　ﾘｽﾄｱｯﾌﾟされた対象者を地区担当が確認し、訪問の実践
　　計画をたてる。

　②保健指導の実施　　
　　個別指導･･２の優先順位にそって訪問指導を行う
　　集団指導･･各地域によって「なかメイト」と共同し「男性の
　　　　　　　料理教室」や「減塩教室」に合わせて実施。
　　　　　　　「ﾒﾝｽﾞｷｯﾁﾝ」(CKD重症化予防対象者)を継続
　　　　　　　して実施する。

　③医療との連携
　　・地区毎または医療機関毎に実施している事例検討会を

　　　継続して実施する。また、開催に至っていない地区や

　　　医療機関には地区担当が働きかけを行い実施できるよ

　　　うにする。

　　　また、医師のみでなく看護師や管理栄養士、薬剤師等
　　　にも参加してもらいﾁｰﾑで実践できるようにする。(特
　　　に腎プやＣＫＤの事例)

　④地域包括ケアとの連携

　　・未受診者対策における訪問や、保健指導を実践する中

　　　で出てきた問題(閉じこもり･親の介護･生活の困難性)

　　　には地域包括支援ｾﾝﾀｰと情報共有し課題解決にあたる

２，保健指導の優先順位の決定
優先順位 対象者

1 積極的・動機づけ(40～65歳)

2 積極的・動機づけ(65歳以上)

3 糖尿病性腎症重症

4 ＣＫＤ

5 高血圧(Ⅱ度以上治療なし)

6 高血圧(Ⅰ度以上治療なし･Ⅱ度以上)

7 重症化予防(HbA1c6.5以上治療なし)

8 重症化予防(HbA1c6.5以上)

9 LDL180以上

10 中性脂肪300以上

③若年 11 発症予防(20～39歳)

①特定保健指導

②重症化予防

指導率 目標80％

対象者に応じ

て専門医･医

療機関に受診

勧奨。1度の訪

問のみならず

受診したかの

確認も担当者

が責任をもっ

て行う

１．課題設定
　　①ﾃﾞｰﾀﾍﾙｽ計画をもとに、これまでの実践評価を行う

　　②保健師・管理栄養士全員で課題の共通認識をする

　　③今年度の重要課題を「腎」と「虚血性心疾患」におき

　　　受診率向上と保健指導を実践する

4．評価
　保健指導の実践評価
　　アウトプット・アウトカム・継続性・効果等で具体的に
　　行う。

★健診結果は、特定保健指導と重症化予防対象者を担当地区ごとに分けて名簿作成。
　・特定保健指導（積極的・動機づけ）
　・重症化予防対象者（上記のとおり）
　それぞれの対象者に合わせた保健指導を実施。また、学習教材についても検討。

CKD管理台帳のなかで地区ごとに管理する対象の振り分けについて話し合い。
(CKD重症度分類でオレンジは保健師、レッドA3グループは管理栄養士が訪問
指導を行う。）

歯周病2次健診

・健診結果より、血糖100以上または、
　HbA1c5.6以上の人には歯周病検査
　依頼票により、町内歯科医療機関に
　受診してもらう。

★町内医療機関との事例検討会が月１回のペースで始まる。

　・経年表を利用しての事例学習で情報共有や保健師の力量形成につながっている。

　・保健師や栄養士のなぜ？という疑問から薬の効きすぎや副作用の発見につなが

　   り、Ｄrに喜ばれることも。

特定保健指導対象者への保健指導の最終評価
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②平成28年度の実践評価をふまえ、平成29年度の取り組みと課題整理(平成29年度進捗状況) 様式３－１

平成29年度

課　　題

評価（良くなったところ）

⑤残っている課題①平成28年度残っている課題をふまえ、やって

きた実践事項を振り返ってみる（プロセス）

②アウトプット

（事業実施量）

③アウトカム

（結　果）

④ストラクチャー

（構　造）

1.特定健診受診率が60％に達
していない

2.重症化予防対策
①重症化予防対象者の優先順位
が明確でない
②DM性腎症重症化予防におけ
る医療連携
③CKD重症化予防

3.医療･健診ﾃﾞｰﾀや地域の食文
化から減塩対策をﾎﾟﾋﾟｭﾚｰｼｮﾝｱ
ﾌﾟﾛｰﾁする必要がある

1.継続している未受診者、またどのような
人が未受診者となっているのか経年の経過
が見れるように「未受診者管理台帳」を作
成し、地区で引き継ぎの資料とすること。
2.医療機関への未受診者ﾘｽﾄを早期(7月頃)
に提供し、協力を頂く。

①重症化予防対象者のなかで、特に高血
圧・糖尿病の重症化を予防し、虚血性心疾
患の医療費をおさえる取り組みを検討
②③医療との連携をすすめ、治療中断者を
医療につなぎ、血糖の自己管理等ができる
ようにする。また尿蛋白に対する意識を高
める。

①減塩の意識の普及啓発

1･2.保健師の体制
・保健師新規採用　1名
・地区分担･･･保健師8名
　　　　　　  管理栄養士1名
・地区分担替えがあり、経年
表･I表･台帳等の引き継ぎ実
施。過去の受診率推移をみると
地区替えがあった年は受診率が
低下していたが、今年はｲﾝｾﾝﾃｨ
ﾌﾞの狙いも含め次年度の継続受
診者を増やそうと、「初めまし
て、担当が替わりました」と挨
拶兼ねて受診勧奨訪問を積極的
に実施。
3.関係機関との連携
・各窓口での受診勧奨の周知
・ｹｱ会議における情報共有

①重症化対象者を地区担当保健
師が訪問。ﾘｽﾄにある対象者は
全数訪問することにしているが
優先順位は地区担当がきめてい
る。
②③重症化予防対象者、糖尿
病･CKD管理台帳の人に保健師
が訪問時に配布。糖尿病連携手
帳は医療機関から配布してくれ
る所もある。町内3医療機関と
の事例検討会が始まり、個別の
事例相談から地域の課題につい
て検討できる体制ができた。

①商工会との連携により住民に
身近な商店主に減塩のはなしが
できた。

(1)継続した未受診者対策
　①3年間未受診未治療者リストを地区別に作成し、担当地区
　の保健師が訪問し学習教材を使い受診勧奨を行う。
　②訪問時健康実態の把握を行う(腹囲･体重･血圧･検尿)
　③必要な方には生活習慣改善の保健指導を行う。
　④介護や障がい等日常生活に困難な状況がある場合は関係機
　関(地域包括支援ｾﾝﾀｰ･保健医療福祉課等)と連携し対応する。
(2)治療中で未受診者に対する対策
　①健診台帳やKDBを活用し未受診者ﾘｽﾄを作成。町内かかり
　つけ医と連携し受診勧奨に繋げる。また、治療中断者につい
　て連携し、受療行動を促す。
　②データ把握(町内医療機関)
　･血液検査の結果は本人に確認し記入
　･身長･体重･腹囲･血圧･検尿は訪問にて実施
　･総合判定はｹｱ会議等でまとめて頂く
(3)年度途中からの国保加入者について
　①他保険からの新規加入者や移住による転入者が増えている
　ため、関係課(住民課･まちひとしごと戦略課･税務保険課･各
　支所)の協力を得て周知していく。

　

①重症化予防対象者252人を地区ごとにﾘｽﾄｱｯﾌﾟし保健指導を実
施。特に｢血圧に基づいた脳血管ﾘｽｸ階層化｣(高血圧治療ｶﾞｲﾄﾞﾗｲ
ﾝ)に基づき、高ﾘｽｸ群について確実に訪問し保健指導を実施す
る。自分の今の状態を理解し、家庭内自己血圧測定の習慣化と
受療を促す。
②「糖尿病腎症重症化予防のための他職種連携研修会in那賀町｣
を開催。(別紙のとおり)町内医療機関(医科･歯科)の医師･看護
師､調剤薬局薬剤師他が参加し、具体的な連携について話し合
う。DM管理台帳で後期に移行した人に高齢担当が特定健診受診
券を発送し、受診結果は地区担当保健師が確認する。
③CKD管理台帳の中で地区ごとに管理する対象の振り分けにつ
いて話し合う。CKD重症度分類で中ﾘｽｸ群は保健師、高ﾘｽｸ群は
管理栄養士が訪問し保健指導を行う。

①商工会事務局長に那賀町の特定健診のﾃﾞｰﾀを提示して減塩の
必要性を説明し、減塩への理解と普及啓発の協力依頼する。商
店へのお願い･･良塩くんや減塩の日を周知するためのﾎﾟｽﾀｰの掲
示と減塩商品ﾘｽﾄを渡して、商品の仕入れとｺｰﾅｰ設置依頼。
②商工会に商店の一覧表を頂き、担当地区保健師が依頼。

①28年度は重症化予防対象
252人のうち208人に訪問指
導。うちⅡ度以上高血圧58人
中53人に訪問指導を実施。
②DM連携手帳をつかって19
人が医療と連携している。
③CKD連携手帳(健康手帳改定)
をつかって１人が医療と連携。
Drからの栄養指示書により栄
養指導を実施。

①27商店に配布(減塩対策につ
いて説明)

①27年から28年にかけて重症
化予防対象者は、ﾒﾀﾎﾞの対象者
は減少したが、高血圧･糖尿病･
CKDの対象者は増加してい
る。29年度の対象については
高血圧･CKDを重点的に実施す
る.
②③手帳をつかって個別の連携
をはかり、事例検討会等により
保健指導･栄養指導を実施した
ことにより、新規透析導入は今
年度現時点で０である。

①商店で減塩商品が取り扱われ
ているか、ｺｰﾅｰが設けられてい
るか確認する。

1.H29年度　未受診者対策　

A地区 B地区 C地区 D地区 E地区 合計
未受診未治療者 71 69 36 13 19 208

訪問した人数 59 50 36 7 18 170
健診受診につな

がった人数 12 10 7 1 3 33

住所地にいない 1 1 6 4 1 13

その他 2 1 1 2 1 7

2.医療機関と連携数とその後の受診数
医療機関 W地区 A地区 K1地区 K2地区 K3地区 計 受診者 病院別受診率

A医療機関 0 10 0 0 0 10 5 50.0%
B医療機関 0 56 0 0 0 56 39 69.6%
C医療機関 0 98 0 0 0 98 64 65.3%
D医療機関 0 6 126 7 23 162 89 54.9%
E医療機関 0 0 0 18 0 18 17 94.4%
F医療機関 0 0 1 0 57 58 41 70.7%

計 0 170 127 25 80 402 255 63.4%
受診者数計 0 110 67 24 54 255

地区別受診率 0.0% 64.7% 52.8% 96.0% 67.5% 63.4% 0.0% 0.0%



②平成29年度の実践評価をふまえ、平成30年度の取り組みと課題整理(平成29年度進捗状況)

(1)過去3年間未受診未治療者の受診勧奨をして
もなかなか受診に繋がらない。引きこもりやコ
ミュニケーションに困難を抱える方、長期不在
の方等対応が難しいケースの健康課題が把握で
きない。

(2)「無料券」の使用率は３月末現在で把握して
いる数は74.7％。無料になったからといって積
極的な受診行動には結びつかない。個別訪問に
よる受診勧奨を実施した地区は受診率約70％で
ある。健診の意義の理解や生活習慣改善の意識
づくりを指導しながら受診勧奨する必要性があ
るのか？しかしまだ実施して1年目であり「無
料券」が定着すれば効果も期待できるかもしれ
ない。

(3)地区別特定健診受診率をみると医療機関とケ
ア会議等の機会に受診状況等の情報共有を実施
している地区の受診率の伸びは良好である。

(4)対象者を明確化し保健指導を実施している
が、業務担当の業務量により訪問に行く時間を
確保するのが難しい地区もある。重症度に応じ
て訪問頻度も変わるが、対応しきれていない。
また、保健師と管理栄養士が役割分担して訪問
計画(腎プ･CKD)を立てているが、円滑には進
んでいない。
糖尿病連携手帳の活用が浸透していない。医療
機関との事例検討会で共有を図っていく。

様式３－２

平成30年度
課　　題

評価（良くなったところ）

⑤残っている課題　①平成29年度　残っている課題をふまえ、
　やってきた実践事項を振り返ってみる

（プロセス）

②アウトプット
（事業実施量）

③アウトカム
（結　果）

④ストラクチャー
（構　造）

1.特定健診受診率が60％に達し
ていない
(1)未受診者対策
(2)継続受診者対策
(3)医療との連携

2.重症化予防対策
(1)高血圧・糖尿病の重症化予防
(2)DM性腎症重症化予防におけ
る医療連携
(3)CKD重症化予防

3.減塩の普及啓発

(1)継続した未受診者対策
　①3年間未受診未治療者リストを地区別に作成し、担当
　地区の保健師が未受診者管理台帳を作成｡訪問し受診勧
　奨を行う。
　②訪問時健康実態の把握を行う(腹囲･体重･血圧･検尿)
　い必要　な方には生活習慣改善の保健指導を行う。
(2)継続受診者に対して無料受診券を発行しﾘﾋﾟｰﾀｰを確保
　する｡
(3)治療中で未受診者に対する対策
　①健診台帳やKDBを活用し未受診者ﾘｽﾄを作成。
　町内かかりつけ医と連携し医療側からも受診勧奨して
　頂く。また、治療中断者には保健師が訪問し受療行動
　を促す。
　②データ把握(町内医療機関)
　･血液検査の結果は本人に確認し記入
　･身長･体重･腹囲･血圧･検尿は訪問にて実施
　･総合判定はｹｱ会議･事例検討会等でまとめて頂く

(1)重症化予防対象者を地区ごとにﾘｽﾄｱｯﾌﾟし保健指導を実施。
・特定健診受診者における重症化予防対象者
・｢血圧に基づいた脳心血管ﾘｽｸ階層化｣の高ﾘｽｸ群(Ⅰ度ﾘｽｸ
　3層とⅡ度以上)は必ず訪問し、保健指導を実施。
(2)対象者を明確にし医療と連携してﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑを実践する。治
　療中断者についても訪問し受療につなげる。
・糖尿病連携手帳の有効活用
(3)CKD管理台帳を活用し対象者を明確にし優先順位を決め
　医療と連携し保健指導･栄養指導を行う。
・CKD重症度分類で中ﾘｽｸ群は保健師、高ﾘｽｸ群は管理栄養
　士が訪問し保健指導を行う。

①住民が減塩について関心を持つ
・１日に必要な塩分量を知る。自分が１日に摂っている塩
　分量を知り、塩に関する食の傾向を知る。
②減塩について知識の普及啓発

1.特定健診受診率
(1)未受診者対象者数、そのう
ちの受診勧奨数、受診に繋が
った数、健康把握実態数等
(2)無料受診券発行数と利用数
(3)医療機関受診勧奨ﾘｽﾄ対象
者数と受診者数、ﾃﾞｰﾀ把握数、
治療中断者が受診に繋がった
数等

(1)保健指導対象者･実施者数
(2)ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ対象者･実施者数、
治療中断者数･訪問指導実施
者数｡連携手帳配布し医療連
携した数
(3)CKD対象者数･訪問数、手
帳をつかって連携した数

減塩教室開催数、減塩モニター
実施数

1.特定健診受診率
(1)未受診者受診率の推移
(2)継続受診者受診率の推移
(3ﾃﾞｰﾀ把握数の推移

2.健診ﾃﾞｰﾀの変化、医療費
の変化、糖尿病等生活習慣
病の有病者の変化、中断者
の変化

3.健診ﾃﾞｰﾀの変化、減塩商
品が取り扱われている舗数

1･2.保健師の体制
・保健師新規採用　1名
・地区分担･･･保健師8名
　　　　　　  管理栄養士1名
・ﾘｰﾀﾞｰ保健師の退職により一
部業務･地区分担替えがある。
3.関係機関との連携
・各窓口での受診勧奨の周知
・ｹｱ会議における情報共有

(1)保健師間での情報共有
・共通のﾌｫﾙﾀﾞｰ管理
・業務検討回等で情報交換
(2･3)医療連携
・連携手帳は重症化予防対象
者、糖尿病･CKD管理台帳の
人に保健師が訪問時に配布。
糖尿病連携手帳は医療機関か
らも配布。
・事例検討会において個別の
事例相談から地域の課題につ
いて検討。
・他職種研修会の開催により
目的を共有し連携を深める

①商工会との連携。ﾍﾙｽﾒｲﾄ
による普及啓発
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②平成３０年度の実践評価をふまえ、令和元年度の取組みと課題整理（令和元年度進捗状況）

①平成３０年度　残っている課題をふまえ、
取組んでいくこと

（プロセス）

②アウトプット
（事業実施量）

③アウトカム
（結　果）

④ストラクチャー
（構　造）

◆40歳、50歳代の受診率が低い 　◆特定健診受診率推移　 　保健センター(地区分担）

　(特に男性の受診率が低い） 　　H29年　57.9%　→　H30年　60.5% 　　*保健師　8人

◆地区別受診率にばらつきがある 　　*管理栄養士　1人　(全域)

◆治療中の未受診者が多い 　地域包括支援センター

　　*保健師　1人

③継続受診者に対して無料受診券を発行しﾘﾋﾟｰﾀｰを確保する。 【地区別受診率】 　　*管理栄養士1人（雇い上げ）

④40歳新規国保加入者を受診に繋げる。 　鷲敷地区　53.2%　　相生地区　57.7%

　上那賀地区71.1%　　木沢地区　70.8%

　木頭地区63.2%

　

◆継続受診者　H29：79.1%→H30：82%　増加傾向にある。

◆無料券受診者の推移　　〔保健師把握数〕

②町内医療機関におけるデータ把握(みなし健診)の実施。 　H29年74%→H30年80.9%

◆若い世代の受診率推移

　　40～59歳受診率　H29：34.8%　→　H30：37.8%

　　40～59歳男性　H29：30.5%　→　H30：33.8%　増加傾向。

◆ﾔﾝｸﾞ健診受診率　R1年度　国保15人(113人中）横ばい。

◆みなし健診（把握）数　　H30：45人　→　R1：70人

◆高血圧・糖尿病の重症化予防 ◆特定保健指導実施率　88.9%　(H30) 　◆特定保健指導率　H29：79.3%　→　H30：88.9%

◆地区と業務量にばらつきがある 　◆重症化予防対象者推移(保健師把握数）

（細やかな継続した訪問ができていない） 　　＊メタボ　　H29：　172人　  H30：   204人 ◆保健師間での情報共有

　　＊高血圧     H29：　188人　 H30：  179人

　　＊HbA1C 　  H29：　57人　 H30：   77人

 ②対象者を明確にし医療と連携してﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑを実践する。 ◆減塩モニター実施者数　103人(H30)　 　　＊尿蛋白　　 H29：　46人　 H30：　57人

◆減塩商品の普及活動 　　＊LDL180　 　H29：　31人　H30：   31人

◆継続した減塩対策 　　＊eGFR       H29：　26人　 H30：   29人

　　＊中性脂肪　H29：　21人　H30：   28人

 ⑤ﾒﾀﾎﾞ・ﾒﾀﾎﾞ該当者が重症化しないよう保健指導を行う。 ◆重症化予防対象者者（未治療者の割合）（H30）

 ⑥保健師・栄養士の力量形成に向け学習会の時間を作っていく。 ④保健師・栄養士の力量形成に向けて、学習会の時間を持つ。

 ⑦減塩ﾓﾆﾀｰを活用した効果的な減塩普及啓発を実施する。 ⑤減塩モニタを活用した効果的な減塩普及啓発を継続する。

◆高血圧未治療者の受診勧奨(H30)

　　訪問後、治療開始した人数　Ⅱ度　8人/23人　　Ⅲ度　2人/6人 　　

◆減塩モニター(75歳未満)　73人の内、2回目実施25人

   　塩分推計（1回目）平均１０．３ｇ　→(2回目)平均１０ｇ

　　２回実施者のうち塩分量低下した人数　１６人

　　平均）　初回１１．８ｇ→2回目　８．９ｇ　２．９ｇ減塩

◆透析患者23名（新規3名）→後期80代で開始。(糖尿病性1名)

◆特定保健指導以外のﾒﾀﾎﾞ該当者、ﾒﾀ
ﾎﾞ予備群が多い

①ヤング健診、40～50代の受診率が他年代に比べ低いことが課題。若年
から健診を受けてもらえるよう検討する。

②担当地区の保健師間で業務量に差があり、各地区の受診率にばらつき
がある。

③「無料券」は少しずつ使用率が増加しているが、約２０％の対象者が継
続受診していない。

⑤引きこもりやコミュニケーションの困難さを抱える方、長期不在などは受
診につながらず、把握することが難しい。

①地区別に3年間未受診未治療者リストを作成。担当地区の保健師が
未受診者管理台帳を作成し受診勧奨を行う。

②訪問時健康実態の把握を行う(腹囲･体重･血圧･検尿)必要な方には
生活習慣改善の保健指導を行う。

◆保健師・栄養士の力量形成が必要

◆ケア会議や事例検討会での情報共有

◆重症化予防対象者への指導を迅速
にする3ヶ月後に訪問状況を確認し、訪
問できなければ、余力のある保健師が
カバーする。

◆重症化予防対象者への指導を迅速に実
施する。3ヶ月後に訪問状況を確認し、訪問
できなければ、余力のある保健師がカバー
する。

令和元年度
課　題

評価（良くなったところ）

⑤残っている課題

◆各地区担当保健師が、毎月特定健診
受診者数を記載し、お互いが共有し切
磋琢磨できるようにしている。また、受診
率の低い地区には、特定健診担当がカ
バーできるようにした。

 ①重症化予防対象者リストを地区別に作成し地区担当保健師が保健
指導を実施。

◆管理栄養士、保健師の訪問時間を確
保するために事業、業務を整理した。

◆ヤング健診個別通知や保護者への通知
等をがん検診と併せて通知。(R1年113人)

①健診台帳やKDBを活用し未受診者ﾘｽﾄを作成。町内かかりつけ医と
連携し、医療側からも受診勧奨を頂く。受診中断者には保健師が訪問
し受診に繋げる。

◆町内医療機関から、毎月、担当保健師が
受診者状況を確認し、未受診者に的を絞っ
て訪問。特に継続受診者を逃さないように個
別訪問し、受診勧奨を実施。その際に3年間
未受診未治療者宅へも訪問。

③虚血性心疾患、脳血管疾患患者等のリストを作成し、重症化予防ととも
に、再発予防についても保健指導が実施できるように体制を整える必要
がある。

　 ★業務量により、訪問できていない場合は相互支援し、確実に訪問
指導を行う。

 ③糖尿病管理台帳・CKD管理台帳を活用し優先順位を決め医療と連
携し保健指導・栄養指導を行う。

 ④虚血・脳血管疾患ﾘｽﾄを作成し、再発予防保健指導の方法を協議。

④受診率６０％維持に向けて、医療機関でのみなし健診の強化に向けて
体制を検討。治療中断者に対しては医療機関と情報をい共有し、訪問指
導を実施する等重症化予防の強化を図る。

◆後期の糖尿病管理台帳登録者について
は、地域包括管理栄養士が主に訪問を実施
している。（対象50人)

◆糖尿病管理台帳やCKD管理台帳登録者
へ各地区担当保健師が訪問。（3月～5月)

②管理栄養士の業務を整理する。ヘルスメイトを脱退したが全域を担当し
ているため、一人で対応可能な対象者数なのか、訪問件数やフォロー状
況等をみて対応できない場合は増員などを検討。

①対象者を明確化し保健指導を実施しているが、業務によっては訪問に
行く時間の確保が難しい地区もある。対象者の重症度に応じたフォローが
できていない。余裕がある者がフォローする体制の構築が必要である。訪
問が必要な対象者には、必ず訪問できるように体制を構築し重症化予防
を図る。

⑥若年者受診率の向上。（ﾔﾝｸﾞ健診受診率向上・40～50歳の未受診
者への受診勧奨強化）

⑤広報等で地区別健診受診率を公表し、住民と共通認識を図る。

◆町内医療機関と連携し、通院治療中の方
への特定健診受診にむけて協力を依頼す
る。

◆見なし健診については、主に10月～3月に
保健師が本人に同意をもらい、受診数を獲
得している。

様式1

⒈未受診者対策 ⒈未受診者対策： 受診率60%達成する。

◆継続した未受診者対策◆

◆治療中の未受診者に対する対策◆

１.特定健診状況 １.特定健診状況 保健師体制 未受診者対策

人数 割合 人数 割合

H25 1,844 867 47.0% -- -- -- --

H26 1,776 819 46.1% 618 71.3% 201 24.5%

H27 1,770 866 48.9% 617 75.3% 176 20.3%

H28 1,658 839 50.6% 657 75.9% 109 13.0%

H29 1,592 922 57.9% 664 79.1% 155 16.8%

H30 1,554 940 60.5% 756 82.0% 112 11.9%

対象者数 受診者数 受診率
新規受診者数継続受診者数

対象者 受診者 受診率 対象者 受診者 受診率 対象者 受診者 受診率 対象者 受診者 受診率

H25 72 13 18.1% 57 18 31.6% 88 24 27.3% 194 69 35.6%

H26 61 15 24.6% 59 10 16.9% 83 27 32.5% 174 50 28.7%

H27 75 26 34.7% 57 17 29.8% 86 24 27.9% 140 45 32.1%

H28 64 20 31.3% 56 19 33.9% 63 21 33.3% 129 47 36.4%

H29 58 17 29.3% 58 22 37.9% 57 23 40.4% 109 36 33.0%

H30 55 21 38.2% 65 21 32.3% 51 18 35.3% 91 39 42.9%

40～44歳 45～49歳 50～54歳 55～59歳

⒉重症化予防対策 ⒉重症化予防対策（糖尿病性腎症・CKD・高血圧等）

◆対象者を明確にした重症化予防◆

⒉重症化予防対策 ⒉重症化予防対策 重症化予防対策

重症化治療なし

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

H29 38 7% 6 1.1 31 3.8% 4 0.5% 30 4.3%

H30 30 5.5% 5 0.9 34 4.2% 7 0.9% 28 4.0%

(再)8.0以上 180以上

HbA1c LDL血圧
Ⅱ度以上 （再)Ⅲ度以上 6.5以上
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②平成３０年度の実践評価をふまえ、令和元年度の取組みと課題整理（令和元年度進捗状況）

①平成３０年度　残っている課題をふまえ、
取組んでいくこと

（プロセス）

②アウトプット
（事業実施量）

③アウトカム
（結　果）

④ストラクチャー
（構　造）

◆糖尿病連携手帳の活用ができていない。  ①各地区状況に応じた事例検討会を実施し、医療と連携をはかる ◆各地区ケア会議や事例検討会で連携
◆連携し治療中断者が受療に結びついた件
数　(H30年：4件)

◆ケア会議や事例検討会での情報共有 ①町内一部医療機関と連携が不十分、引き続き連携を図る。

◆一部の町内医療機関との連携が不十
分。

　健診受診者や健診中断者について等情報
交換を行い、医療に結びつけていく。

◆医療と連携し栄養指導を実施した数
　(H30年：2件)

◆保健師間での情報共有

◆みなし健診の更なる実施に向けて連携が
必要。

◆各地区ケア会議や事例検討会で連携
◆各地区ケア会議や医療機関等の勉強会
実施状況　(月1回×5ヶ所)

◆関係機関を含めて体制構築

 ③糖尿病連携手帳の有効活用。CKD手帳の活用

　

　

◆他保険との連携。

◆地元企業との健診結果の情報提供 　H30年　DM管理台帳43人/46人

　　　　　  CKD管理台帳6人/16人

 ②地元企業に健診結果をお互いに情報提供が可能になる様な仕組みを整備
する。

②生活習慣病重症化予防対策チームを発足し、脳・心・腎を守
るために幼少期も含めた取り組みを検討。また尿蛋白定量の
全員実施や随意尿での塩分推計の実施に向けて協議する。

③町内医療機関のみなし健診について再検討し受診率の向上
を図る。

令和元年度
課　題

評価（良くなったところ）

⑤残っている課題

①町内開業医、直営医療機関の医師、教
育委員会、保健センター、地域包括、担当
課等から構成する生活習慣病予防チーム
を発足し協議(準備中）

③後期高齢者の一体化事業と併せて、保
健師や管理栄養士の体制等について協
議できる機会を持ってもらえるようにする。
（第1回目R2.2.7実施） ◆地域包括支援センター管理栄養士による

糖尿病管理台帳で後期へ異動した人の訪問
件数

◆糖尿病管理台帳やCKD管理台帳の訪問
を行う事で、将来の介護予防に繋がる。今後
は後期が増加してくる中で一体的に取り組ん
で行く仕組みが必要である。

◆国保の中にも企業等に勤務し、健診を受
診を受診済みの人がいる。企業と連携が必
要。

◆糖尿病連携手帳等活用状況
（H30：13件)

②地元企業と情報提供が可能な仕組みを
構築。（検討中）

 ①高齢化率が高く、介護給付費も高い。地域包括と連携し、高
齢者の重症化予防について協議していく機会を持つ。高齢者
や幼少期等も含め、町全体の健康課題解決に向けて取り組ん
でいく。

 ②地元企業に健診結果をお互いに情報提供が可能になる様
な仕組みを整備する。

※各支所ケア会議や事例検討会を通じて医療と
の連携は進んでいるが、一部医療機関との連携
が不十分である。

 ④生活習慣病重症化予防対策チームを発足し、脳・心・腎を守るために幼少
期も含めて取り組みを行う。また、心電図（R2年度から集合契約により全員実
施）や尿蛋白定量検査の全員実施に向けて協議。

 ②各医療機関と健診中断者、治療中断の情報交換を行い各地区担当者が訪
問し受診や受療に繋げる。

◆治療中の重症化予防の更なる対策に向
けて連携が必要。

◆高齢化に伴い、国保だけでなく後期との
連携が必要で一体的に考えて行く必要があ
る。

 ①糖尿病及びCKD管理台帳名簿にある対象者の人は、地域包括支援ｾﾝﾀｰ
の管理栄養士が栄養指導している。今後どう展開していくのか生活習慣病予
防対策ﾁｰﾑ発足し一体的に対応していく。

様式1

３.医療との連携 ３.医療との連携

４.関係機関との連携 ４.関係機関との連携

３.医療との連携

４.関係機関との連携

３.医療との連携

４.関係機関との連携

医療・関係機関との連携 医療との連携

関係機関との連携
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令和３年度の取組みと課題整理（令和２年度進捗状況）

①令和２年度の課題をふまえ、
取組んだ計画・実践　　（プロセス）

②アウトプット
（事業実施量）

③アウトカム
（結　果）

④ストラクチャー
（構　造）

◆継続した未受診者対策◆ 　◆特定健診受診率推移　 ◆保健師体制

　　H29年　57.9%　→　H30年　60.5%　→R1年　63.1%

◆地区別受診率にばらつきがある 　保健センター(地区分担）

◆治療中の未受診者が多い。 　　*保健師　8人

　　*管理栄養士　1人　(全域)

③継続受診者に対して無料受診券を発行しﾘﾋﾟｰﾀｰを確保する。

④40歳新規国保加入者を受診に繋げる。 鷲敷地区58%（+5.6%） 　地域包括支援センター

⑤広報等で地区別健診受診率を公表し、住民と共通認識を図る。 相生地区62.8%（+4.2%） 　　*保健師　1人

上那賀地区67.9%（-3.5%） 　　*管理栄養士1人（雇い上げ）

木沢地区76.2%（+3.6%）

木頭地区67%（+3.8%）

⑥新規対象者の受診率が低迷している。

※新型コロナウイルス感染症による受診控え

の影響でR2年度は受診率が低下する見込。

◆継続受診者【法定報告】　H29：79.1%　H30：82%　R1:83.2％

◆無料券受診者の推移【75歳、異動者含む保健師把握数】

　H29年：74%　H30年：80.9%　R1年度：90%

◆若い世代の受診率推移

　　40～59歳受診率　H30：37.8%　→　R1：42.0%（+4.2%)　増加

　　40～59歳男性　H30：33.8%　→　R1：36.6%（+2.8%）増加

◆ﾔﾝｸﾞ健診受診率　R2年度　国保7人(102人中）減少※コロナの影響あり

◆みなし健診（把握）数　　H30：45人　→　R1：70人（増加）

※R2年度は新型コロナウイルス感染症による受診控え等で受診率は

低下する見込み。

令和２年度
課　題

評価（良くなったところ）
⑤残っている課題

↓
令和３年度へ

◆ヤング健診、40歳、50歳代の受
診率が低い。(特に男性の受診率
が低い） ①地区別に3年間未受診未治療者リストを作成。担当地区の保健師が未受診者リ

ストを元に受診勧奨をおこない管理台帳を記載する。

②訪問時に健康実態の把握を行う(腹囲･体重･血圧･検尿)必要な方には生活習
慣改善の保健指導を行う。

◆ヤング健診の個別通知を実施。こど
も園等の保護者への通知に加え、がん
検診と併せて通知している。(R1年　113
人)

継続受診者は上昇しているが、新規受診者は伸び悩んでいる。新規加入
者の受診率を上げていく必要がある。

◆担当保健師が町内医療機関から、毎
月、受診状況について報告をもらい受
診状況を確認する。未受診者に的を
絞って訪問する。特に継続受診者を逃
さないように個別訪問を実施し、受診に
繋げる。その際に3年間未受診未治療
者宅へも訪問。

⑥若年者受診率の向上。（ヤング健診を町内医療機関で個別に受診できるように
体制整備し、受診率の向上を目指す。また40～50歳の未受診者への受診勧奨を
強化する。）

◆町内医療機関で通院治療中の方に
対しては、受診時に医療機関からも特
定健診を勧めてもらえるように依頼す
る。

【　地区別受診率　】
（R1年法定報告）前年比

①ヤング健診、40～50代の受診率が他年
代に比べ低いことが課題。若年から健診を
受けてもらえるよう検討する。

②担当地区の保健師の間で業務量に差が
あり、各地区の受診率にばらつきがある。

③「無料券」は少しずつ使用率が増加してい
るが、約17%の対象者が継続受診していな
い。

◆治療中断者への介入強化が必
要。

⑤引きこもりやコミュニケーションの困難さを
抱える方、長期不在などは受診につながら
ず、把握することが難しい。

④受診率６０％維持に向けて、医療機関と
みなし健診の強化に向け体制を検討。治療
中断者への介入で重症化予防の強化を図
る。

②町内医療機関におけるデータ把握(みなし健診)の実施。

①健診台帳やKDBを活用し未受診者ﾘｽﾄを作成。町内かかりつけ医と連携し、医
療側からも受診勧奨を頂く。受診中断者には保健師が訪問し受診に繋げる。

◆各地区担当保健師が、毎月特
定健診受診者数を記載し、お互い
が共有し切磋琢磨できるようにし
ている。

◆管理栄養士、保健師の訪問時
間を確保するために事業、業務を
整理をおこなった。

◆見なし健診については、主に10月～
3月に保健師が本人に同意をもらい、受
診数を獲得している。

様式１

◆治療中の未受診者に対する対策◆

未受診者対策

人数 割合 人数 割合 人数 割合

A B B/A D D/B(前年) C C/B D D/B

H26 1,776 819 46.1% -- -- -- -- -- --

H27 1,770 866 48.9% 617 75.3% 249 28.8% -- --

H28 1,658 839 50.6% 657 75.9% 130 15.5% 52 6.2%

H29 1,592 922 57.9% 664 79.1% 167 18.1% 91 9.9%

H30 1,554 940 60.5% 756 82.0% 116 12.3% 68 7.2%

R1 1,508 952 63.1% 782 83.2% 99 10.4% 71 7.5%

不定期受診者数
対象者数 受診者数 受診率

継続受診者数 新規受診者数

こんにちは保健師です。

　皆様のご協力のおかげで、60%を達成する事ができました。令和2年度も60%が継続

できるように頑張っています。引き続き受診にご協力いただけますようよろしくお願

いいたします。

～　那賀町では、国の目標60%をめざしています。　～

　　目標を達成することで、国からの交付金が増え、保険料を抑える事につながります。

※R1年度特定健診受診率の状況（国民健康保険法定報告より）

今年も特定健診が始まります!!

那賀町63.1%（2位）

海洋町63.3%

（1位）
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鷲敷 相生 上那賀 木沢 木頭

那賀町地区別受診率（R1年度）
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令和３年度の取組みと課題整理（令和２年度進捗状況）

①令和２年度の課題をふまえ、
取組んだ計画・実践　　（プロセス）

②アウトプット
（事業実施量）

③アウトカム
（結　果）

④ストラクチャー
（構　造）

◆高血圧・糖尿病の重症化予防 　◆特定保健指導率　　H30：88.9%　→R1:80.1%

　◆重症化予防対象者推移

※コロナの影響で断られた。

②対象者を明確にし医療と連携してﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑを実践する。

◆地区と業務量にばらつきがある ◆減塩商品の普及活動

⑤ﾒﾀﾎﾞ・ﾒﾀﾎﾞ該当者、肥満者への保健指導を行う。

◆継続した減塩対策

◆重症化予防対象者者（未治療者の割合）（R1）

◆保健師間での情報共有 ※家庭血圧が正常な人への指導

　血圧スパイクについての資料を今後作成し

　知ってもらう。また、腎臓が悪いと何故塩分

　量が少なく出るのか？など住民の何故に答

　える事ができるように資料化してみる。

◆高血圧未治療者の受診勧奨(R1)

　　訪問後、治療開始した人数　Ⅱ度　　　3人/31人　　Ⅲ度　　3人/4人

※家庭血圧が正常な人(Ⅱ度5人・Ⅲ度2人）　

※家庭血圧が正常に人は受診しても服薬は開始とならない事が多い。

◆随時尿による推定1日塩分摂取量検査途中結果（次のページ）

◆透析患者23名（新規3名）→後期80代で開始。(糖尿病性1名)

◆中長期目標における医療費推移

　　　H25年　2億595万円　→R1年　1億4715万円

◆減塩活動の継続

　特定健診受診時に随時尿による推定1日塩分摂取量検査を実施。

※随時尿のため誤差が大きいが地域の実態を見ていく指標として実施

商工会・にぎわい推進課・保健センターで協議（R3.1.28)減塩活動への協力依頼

③特定保健指導、重症化予防の事例で虚
血性心疾患、脳血管疾患が発生しており、
実施している指導が予防につながっている
か再考する必要がある。虚血性心疾患・脳
血管疾患リストを作成、再発予防について
保健指導の方法を協議。

⑤減塩活動の継続

④保健師・栄養士の力量形成に向けて、学
習会の時間を持つ。

①対象者を明確化し保健指導を実施してい
るが、業務のため訪問に行く時間の確保が
難しい地区もある。訪問頻度など対象者の
重症度に応じたフォローができていない。担
当地区以外の対象者を訪問するなど、訪問
が必要な対象者には必ず訪問する体制を
構築する必要がある。

令和２年度
課　題

評価（良くなったところ）

◆特定保健指導実施率
　80.8%(前年比-8.8%)（R1)

⑤残っている課題
↓

令和３年度へ

①重症化予防対象者リストを地区別に作成し担当者が保健指導を
実施。

◆虚血性心疾患、脳血管疾患等の再発
予防に取り組めてない。  ★業務量により、訪問できていない場合は相互支援し、確実に訪問

指導を行う。

◆重症化予防対象者への指導を
迅速に実施する。3ヶ月後に訪問
状況を確認。

②肥満に起因する中性脂肪の増加や高血
圧などの問題を解決するためにも、管理栄
養士の役割が大きい。管理栄養士が1人ず
つ丁寧に関わっていけるように体制を検討
する。

◆メタボ、メタボ予備群、肥満の改善が
できてない。 ③糖尿病管理台帳・CKD管理台帳を活用し優先順位を決め医療と

連携し保健指導・栄養指導を行う。

（細やかな継続した訪問ができていな
い）

◆保健師・栄養士の力量形成が必要 ⑥保健師・栄養士の力量形成に向け学習会の時間を作っていく。

◆重症化予防対象者への指導を
迅速にする3ヶ月後に訪問状況を
確認し、対応を検討する。

＊コロナの影響でフォローし合えない状況のた
め、再構築していく必要がある。

⑦町内医療機関で特定健診を受診した場合、一緒に尿中1日推定
塩分摂取量検査を行う。結果説明の際に医師から指導してもらい、
後日保健師が10g以上摂取している人に対して訪問指導を実施す
る。

◆随時尿による推定1日塩分摂取
量検査実施者数

◆糖尿病管理台帳やCKD管理台
帳登録者へ各地区担当保健師が
訪問。（3月～5月)

◆後期の糖尿病管理台帳登録者
については、地域包括管理栄養士
が主に訪問を実施している。（対
象50人)⑧CKD再検査の実施→尿蛋白（±）以上でGFR50以下（70歳以上は

GFR40以下）の方を対象に尿蛋白定量検査、尿中アルブミン検査、1
日推定塩分摂取量検査を実施。

◆ケア会議や事例検討会での情
報共有

④虚血・脳血管疾患ﾘｽﾄを作成し、再発予防保健指導の方法を協
議。

様式１

⒉重症化予防対策（糖尿病性腎症・CKD・高血圧等）

医療機関より、検査結果「慢性腎臓病(CKD)再検査依頼票」を保健センターへ返送。

※検査結果でわかり次第、可能な限り早めにご連絡いただければ保健師が受け取りに行きます。

一部医療機関でコピーをしていただき保管ください。保管期間はがん検診等の精密期間と同等で結構です。

慢性腎臓病（CKD）再検査 【尿中アルブミン等検査フローチャート】

特定健診受診者より対象者を選定

①（40～69歳）尿蛋白定性検査（±）以上でGFR50以下の者

②（70歳以上）尿蛋白定性検査（±）以上でGFR40以下の者

対象者の方に保健師より再検査の目的を説明し、検査の同意が得られた方に

「慢性腎臓病(CKD)再検査依頼票」を渡す 様式1.2

町内医療機関受診し、尿検査を実施

本人が「慢性腎臓病(CKD)再検査依頼票」を持参。

様式2

保健師より検査結果を本人に説明・保健指導の実施
様式3

異常なし 経過観察 専門医への受診が必要

医師の指示に

従い経過を確認

専門医の受診結果確認

定期フォロー・保健指導の実施

次年度健診出確認・継続フォロー

重症化治療なしの変化

(再)Ⅲ度以上 （再）8.0以上

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

H29 38 4.1% 6 0.7% 31 3.4% 4 0.4% 30 3.3%

H30 30 3.2% 5 0.5% 34 3.6% 7 0.7% 28 3.0%

R1 31 3.3% 4 0.4% 21 2.3% 2 0.2% 27 2.9%

年度

血圧

Ⅱ度以上 6.5以上

HbA1c LDL

180以上

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 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

H29 38 7.0% 33 8.8% 6 1.1% 7 1.9% 31 3.8% 48 48.5% 11 1.3% 26 26.3% 4 0.5% 8 8.1% 30 4.3% 1 0.4%

H30 30 5.5% 34 8.7% 5 0.9% 5 1.3% 34 4.2% 58 48.3% 14 1.7% 36 30.0% 7 0.9% 7 5.8% 28 4.0% 2 0.8%

R1 31 5.8% 35 8.4% 4 0.8% 6 1.4% 21 2.6% 60 48.8% 7 0.9% 30 24.4% 2 0.2% 11 8.9% 27 3.8% 2 0.8%

再掲メタボ予備群+該当者

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 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

H29 13 1.9% 8 3.6% 24 5.5% 44 9.1% 5 1.1% 23 4.7% 6 1.4% 20 4.1% 22 5.0% 150 30.9% 22 5.0% 150 30.9%

H30 19 2.7% 9 3.7% 17 3.9% 39 7.8% 3 0.7% 15 3.0% 3 0.7% 22 4.4% 33 7.5% 171 34.2% 33 7.5% 171 34.2%

R1 25 3.5% 11 4.5% 16 3.6% 44 8.3% 3 0.7% 20 3.8% 5 1.2% 20 3.8% 39 9.3% 175 32.8% 39 9.3% 175 32.8%

ありなし

尿蛋白+以上
再掲２+以上

なし あり なし あり

メタボリック

該当者

GFR50未満

(70歳以上40未満）

なし ありなし あり治療

　　年度

中性脂肪300以上

なし あり

再掲8.0以上

あり治療

　　年度

あり なし あり なし あり なし

LDL180以上
再掲7.0以上再掲Ⅲ度以上

なし あり なし あり なし

血圧Ⅱ度以上 HbA1C6.5以上

25



令和３年度の取組みと課題整理（令和２年度進捗状況）

①令和２年度の課題をふまえ、
取組んだ計画・実践　　（プロセス）

②アウトプット
（事業実施量）

③アウトカム
（結　果）

④ストラクチャー
（構　造）

◆随時尿で採尿時間によって誤
差が大きいので一概には言えな
いが、全体の傾向として塩分量が
基準を超えている人が多く、血圧
やBMIと相関関係が大きい。
　　　　　　　　　　↓
食の問題が大きい。（食生活につ
いては現在管理栄養士と一緒に
分析中）食を改善していくための
資料づくりをししっかり伝えていく。

令和２年度
課　題

評価（良くなったところ）
⑤残っている課題

↓
令和３年度へ

様式１

⒉重症化予防対策（糖尿病性腎症・CKD・高血圧等）

R2年度地区別推定一日塩分摂取量（随時尿）と健診データとの関係について（途中経過）

那賀町 618 360 58.3% 299 83.1% 19.8 198 32.0% 125 63.1% 109 87.2% 166 26.9% 103 62.0% 89 86.4% 29 4.7% 19 65.5% 17 89.5% 3 0.5% 3 100% 3 100%

鷲敷 154 84 54.5% 70 83.3% 15.6 39 25.3% 25 64.1% 22 88.0% 33 21.4% 20 60.6% 17 85.0% 4 2.6% 3 75.0% 3 100% 2 1.3% 2 100% 2 100%

相生 185 110 59.5% 90 81.8% 19.8 51 27.6% 32 62.7% 28 87.5% 46 24.9% 28 60.9% 25 89.3% 5 2.7% 4 80.0% 3 75.0% 0 0.0% 0 - 0 -

上那賀 116 77 66.4% 59 76.6% 15.1 40 34.5% 33 82.5% 26 78.8% 32 27.6% 26 81.3% 20 76.9% 7 6.0% 6 85.7% 5 83.3% 1 0.9% 1 100% 1 100%

木沢 54 39 72.2% 35 89.7% 18.5 21 38.9% 16 76.2% 16 100% 17 31.5% 14 82.4% 14 100% 4 7.4% 2 50.0% 2 100% 0 0.0% 0 - 0 -

木頭 109 50 45.9% 45 90.0% 15.2 47 43.1% 19 40.4% 17 89.5% 38 34.9% 15 39.5% 13 86.7% 9 8.3% 4 44.4% 4 100% 0 0.0% 0 - 0 -

那賀町 618 360 58.3% 299 83.1% 19.8 151 24.4% 99 65.6% 78 78.8% 62 10.0% 42 67.7% 36 85.7% 228 36.9% 151 66.2% 124 82.1% 93 15.0% 58 62.4% 33 56.9% 153 24.8% 87 56.9% 58 66.7%

鷲敷 154 84 54.5% 70 83.3% 15.6 33 21.4% 17 51.5% 16 94.1% 19 12.3% 10 52.6% 8 80.0% 68 44.2% 42 61.8% 35 83.3% 22 14.3% 14 63.6% 9 64.3% 30 19.5% 17 56.7% 14 82.4%

相生 185 110 59.5% 90 81.8% 19.8 41 22.2% 26 63.4% 20 76.9% 15 8.1% 10 66.7% 9 90.0% 64 34.6% 43 67.2% 35 81.4% 23 12.4% 11 47.8% 5 45.5% 37 20.0% 22 59.5% 12 54.5%

上那賀 116 77 66.4% 59 76.6% 15.1 31 26.7% 24 77.4% 16 66.7% 13 11.2% 10 76.9% 8 80.0% 43 37.1% 33 76.7% 24 72.7% 25 21.6% 20 80.0% 10 50.0% 34 29.3% 22 64.7% 11 50.0%

木沢 54 39 72.2% 35 89.7% 18.5 19 35.2% 16 84.2% 13 81.3% 7 13.0% 6 85.7% 6 100% 18 33.3% 15 83.3% 13 86.7% 8 14.8% 5 62.5% 3 60.0% 15 27.8% 10 66.7% 7 70.0%

木頭 109 50 45.9% 45 90.0% 15.2 27 24.8% 16 59.3% 13 81.3% 8 7.3% 6 75.0% 5 83.3% 35 32.1% 18 51.4% 17 94.4% 15 13.8% 8 53.3% 6 75.0% 37 33.9% 16 43.2% 14 87.5%

地区名
特定健診
受診者数

塩分摂取量検査
受診者数

一日塩分摂取量結果

特定健診結果と塩分摂取量検査の結果

血圧Ⅰ～Ⅲ度

計

（内訳）

（再掲） うち

血圧Ⅰ度 血圧Ⅱ度 血圧Ⅲ度特定健診

受診者に占

める割合

男7.5g以上

女6.5g以上
最高値

塩分摂取量

検査実施者数

塩分摂取量
男7.5g

女6.5g以上

小計

（再掲） うち （再掲） うち （再掲） うち

塩分摂取量

検査実施者数

塩分摂取量
男7.5g

女6.5g以上

小計

塩分摂取量

検査実施者数

塩分摂取量
男7.5g

女6.5g以上

小計

塩分摂取量

検査実施者数

塩分摂取量
男7.5g

女6.5g以上

小計

地区名
特定健診
受診者数

塩分摂取量検査
受診者数

一日塩分摂取量結果

特定健診結果と塩分摂取量検査の結果

BMI25
以上

HbA1c6.5
以上

TG150以上、

LDL140以上、

HDL39以下

尿蛋白±
以上

eGFR60
未満

（再掲） うち （再掲） うち （再掲） うち （再掲） うち （再掲） うち

特定健診

受診者に占

める割合

男7.5g以上

女6.5g以上
最高値

塩分摂取量

検査実施者数

塩分摂取量
男7.5g

女6.5g以上

小計

塩分摂取量

検査実施者数

塩分摂取量
男7.5g

女6.5g以上

小計

塩分摂取量

検査実施者数

塩分摂取量
男7.5g

女6.5g以上

小計

塩分摂取量

検査実施者数

塩分摂取量
男7.5g

女6.5g以上

小計

塩分摂取量

検査実施者数

塩分摂取量
男7.5g

女6.5g以上

小計

 

 

那賀町

【気づき】

A

A

B

C

D

E

B

C

D

E
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令和３年度の取組みと課題整理（令和２年度進捗状況）

①令和２年度の課題をふまえ、
取組んだ計画・実践　　（プロセス）

②アウトプット
（事業実施量）

③アウトカム
（結　果）

④ストラクチャー
（構　造）

①各地区状況に応じた事例検討会を実施し、医療と連携をはかる

◆保健師間での情報共有

③糖尿病連携手帳の有効活用。CKD手帳の活用 ◆関係機関との連携強化

◆みなし健診の更なる実施に向けて連
携が必要。

◆生活習慣病予防対策チーム会
議を開催。（R2.12.4）

　R1年　　DM管理台帳43人/46人

◆他保険との連携。 　　　　　  CKD管理台帳6人/16人

◆地元企業との健診結果の情報提供

令和２年度
課　題

評価（良くなったところ）

⑤地元企業と情報提供が可能な仕組みづくりにむけて検討をはか
る。

◆地元企業との連携体制が構築できな
かった。国保や後期の加入者以外の若い
世代（人口の約半数）の健診結果がどうな
のか把握できていない。退職後は国保にな
る人も多い。互いにメリットのある方法を考
える必要がある。

◆糖尿病管理台帳やCKD管理台
帳の訪問を継続。一体的な計画
の中で実施するための体制をつく
る。

 ②地元企業に健診結果をお互いに情報提供が可能になる様な仕
組みを整備する。

③後期高齢者の一体化事業について地区診断を実施し、課題を分
析し対策を考え計画を立てる。（保健師間や他部署との具体的な協
議を進めていく。）

⑤残っている課題
↓

令和３年度へ

◆連携し受療に結びついた件数
　(R1年：10件)

◆ケア会議や事例検討会での情
報共有

②各医療機関と健診中断者、治療中断の情報交換を行い各地区
担当者が訪問し受診や受療に繋げる。

◆医療と連携し栄養指導を実施し
た数（R1年：3件)

◆各地区ケア会議や事例検討会
で連携④町内開業医、直営医療機関の医師、教育委員会、保健セン

ター、地域包括、担当課等から構成する生活習慣病予防チームを
発足。生活習慣病重症化予防対策チームを発足。脳・心・腎を守る
ために幼少期も含めて一体的な取り組みを行う。

 ①糖尿病及びCKD管理台帳名簿にある対象者の人は、地域包括
支援ｾﾝﾀｰの管理栄養士が栄養指導している。R3年から保健セン
ター保健師と管理栄養士が一体的に実施。また、生活習慣病予防
対策ﾁｰﾑ等でも状況報告を行ってく（予定）

◆高齢化に伴い、国保だけでなく後期、
企業、乳幼児、教育等との連携が必要
で一体的に考えて行く必要がある。

◆令和3年度からの実施に向け
て、協議を実施。（税務保険課・福
祉課・保健センター・包括など）関
係団体へも協力を依頼。（社協）

◆R3年度から保健センター保健師と管理
栄養士（会計年度任用職員）とが中心とな
り、個別訪問（管理台帳や血圧、肥満の重
なりのある対象者など）や地域で血圧等に
ついての健康教室を実施していく。

◆糖尿病連携手帳の活用ができていな
い。

◆町内医療機関との連携

◆治療中の重症化予防の更なる対策
に向けて連携が必要。

※各支所ケア会議や事例検討会
を通じて医療との連携は進んでい
るが、一部医療機関との連携が

◆各地区ケア会議や事例検討会
で連携。健診受診者や健診中断
者について等情報交換を行い、医
療に結びつけていく。

◆地域包括支援センター管理栄
養士による糖尿病管理台帳で後
期へ異動した人の訪問件数

◆各地区ケア会議や医療機関等
の勉強会実施状況(月1回×5ヶ
所)

◆糖尿病連携手帳等活用状況
（R１：10件)

①町内医療機関と引き続き連携を図る。

②生活習慣病重症化予防対策チームで
脳・心・腎を守るために幼少期も含めた取り
組みをさらに深めていく。肥満対策と減塩
対策について的を絞って今後協議してい
く。また、必要に応じて、専門分野（腎臓な
ど）の講師をオブザーバーとして依頼し学
習を深めていくなど、内容を今後充実させ
ていく。

③町外医療機関でのみなし健診の実施に
ついて、近隣町村と一緒に実施できる体制
を考える。

様式１

３.医療との連携

４.関係機関との連携
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HbA1c評価表

その他の健診結果

内服
（問診）

内服
（問診）

内服
（問診）

内服
（問診）

内服
（問診）

内服
（問診）

腎症
病期分類

内服
（問診）

腎症
病期分類

ΔGFR

該当者 161 96 152 92.9 ＋＋ 6.5 13.2 ○ 第3期 ●

なし 118 74 32 64.3 － 5.4 8.5 ○ 9 ○ 9 ○ 12 ○ 第1期

なし 192 97 182 51.7 － 7 11.4 ○ 第1期

なし 137 68 110 116.4 － 2.8 8.4 ○ 8.9 ○ 11.6 ○ 11.1 ○ 第1期

なし 132 54 198 62.1 ± 4 12.2 11.6 9.6 第2期

なし 154 71 110 72.9 ＋＋ 3.7 7.4 ○ 8.4 ○ 7.5 ○ 9.4 ○ 第3期

該当者 133 78 54 51.1 ± 5.7 8 ○ 9.1 ○ 10.6 ○ 9.5 ○ 9.5 ○ 8.8 ○ 第2期

該当者 151 68 195 79.2 － 5.4 6.7 ○ 7.2 ○ 8.6 ○ 第1期 ●

該当者 186 101 96 81.9 ± 4 6.7 8.1 8.4 第2期 ●

なし 136 72 107 76.5 － 4.6 7.8 8.1 ○ 第1期

該当者 128 72 104 77.1 － 4.9 7 ○ 8 ○ 第1期

なし 132 78 99 89 － 3.3 6.9 ○ 7 ○ 6.9 ○ 7.3 ○ 7.9 ○ 8 ○ 第1期

該当者 134 84 103 52.7 ＋ 4.9 9.4 ○ 7.3 ○ 8 ○ 第3期

該当者 134 92 76 63.8 － 5.8 7.7 ○ 7.1 ○ 7.6 ○ 7.9 ○ 第1期 ●

該当者 117 68 66 47.7 ＋＋＋ 6.1 8.2 ○ 7.9 ○ 第3期

なし 120 72 110 97 － 3.5 7.7 7.5 ○ 7.8 ○ 第1期

なし 123 61 106 59.4 － 4.8 7 ○ 7.7 ○ 第1期

なし 132 70 107 78.9 － 4.1 7.7 ○ 第1期

なし 125 97 136 59 ＋＋ 5.7 5.9 ○ 6.4 ○ 7 ○ 7 ○ 7.5 ○ 7.6 ○ 第3期

該当者 103 60 78 89.2 － 5.8 6.9 6.8 ○ 10.3 7.6 ○ 第1期

なし 133 85 74 82.1 － 5.2 7.2 6.6 7.2 7.3 7.6 第1期 ●

なし 166 87 140 78.7 － 5.9 6.2 ○ 7.3 ○ 7.5 ○ 第1期

該当者 129 72 129 53.7 － 5.2 6.4 6.7 7.5 7.2 6.8 7.5 ○ 第1期

なし 111 72 135 54 ＋ 5.6 7.5 ○ 8.2 ○ 7.8 ○ 7.4 ○ 第3期

該当者 120 77 103 119 － 4.8 12.5 7.4 ○ 第1期

なし 145 107 83 75.3 － 5.2 6.7 6.2 ○ 6.2 ○ 6 ○ 6.9 ○ 7.3 ○ 第1期

なし 145 76 87 122.9 － 4.2 6.3 ○ 6.6 ○ 7.2 ○ 6.9 ○ 6.8 ○ 7.3 ○ 第1期

なし 130 70 126 83.8 － 4.1 7.8 ○ 7 ○ 7.2 ○ 第1期

なし 142 77 109 89.2 － 4.4 6.7 6.8 6.7 6.7 6.9 7.2 第1期 ●

該当者 132 80 117 71.5 － 5.8 11.1 7.2 ○ 第1期

なし 182 79 117 77.4 ± 4.2 7.3 7.1 第2期

なし 119 72 116 89.9 － 7.9 6.5 6.4 6.8 7.1 第1期 ●

該当者 142 81 99 56.7 － 4.3 6.9 ○ 7.2 ○ 6.3 ○ 6.6 ○ 7 ○ 7.1 ○ 第1期

該当者 144 86 113 80.9 ± 4.9 7.1 ○ 第2期

該当者 194 122 209 49 ＋＋＋ 7.5 6.5 7 ○ 第3期

該当者 150 84 126 70.2 － 4.6 7 ○ 第1期

該当者 140 81 120 81.1 － 5.7 6.5 7 第1期 ●

名前 性別 年齢

医療（レセプト）データ

LDL eGFR 尿蛋白 尿酸 H30 R01

評価

R01年度 HbA1c
健診
受診日

医療のかかり方

健診データ

H26 H27 H28 H29

R02年度 の健診結果

ﾒﾀﾎﾞ
判定

収縮期 拡張期 尿蛋白 eGFR
未治
療

中断
不定
期

HbA1ｃ
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血圧評価表

収縮期 拡張期 収縮期 拡張期 収縮期 拡張期 収縮期 拡張期 収縮期 拡張期 収縮期 拡張期

予備群 4.9 122 97.6 － 5.5 168 98 173 108 196 103 Ⅲ度 ●

該当者 7 209 49 ＋＋＋ 7.5 156 97 ○ 194 122 ○ Ⅲ度

なし 11.4 182 51.7 － 7 192 97 ○ Ⅲ度

なし 5.5 144 70.2 － 7.2 188 98 ○ 163 91 ○ 152 86 ○ 167 87 ○ 180 93 ○ 189 98 ○ Ⅲ度

該当者 8.4 96 81.9 ± 4 174 91 172 94 186 101 Ⅲ度 ●

該当者 6.8 135 57.3 － 6.7 168 90 ○ 170 86 ○ 201 89 ○ 194 85 ○ 147 74 ○ 185 81 ○ Ⅲ度

予備群 5.3 105 81.1 － 7.1 156 84 ○ 122 74 ○ 127 76 ○ 184 92 ○ Ⅲ度

なし 5 96 60.2 － 4.1 227 101 ○ 178 76 ○ 186 95 ○ 223 112 ○ 173 91 ○ 182 89 ○ Ⅲ度

なし 7.1 117 77.4 ± 4.2 183 77 182 79 Ⅲ度

該当者 6.7 117 80.9 － 4.9 187 83 181 91 Ⅲ度

なし 5.4 97 75.7 － 4.6 178 101 ○ 135 86 ○ 179 92 ○ Ⅱ度 ●

なし 6.1 64 48.5 － 7.6 134 69 ○ 167 80 ○ 140 68 ○ 160 84 ○ 179 87 ○ Ⅱ度

該当者 5 132 58.2 － 6.1 156 91 ○ 155 88 ○ 176 100 ○ Ⅱ度

該当者 5.3 122 77.7 － 6.3 166 90 ○ 154 84 ○ 137 104 ○ Ⅱ度

なし 5.6 76 63.1 － 5 144 74 121 66 151 79 139 70 134 72 173 61 Ⅱ度

なし 5.7 145 62.6 － 6 172 96 Ⅱ度 ●

なし 4.8 137 85 － 5 165 98 171 105 Ⅱ度

なし 5.5 123 90 － 2.6 155 89 ○ 163 97 ○ 159 92 ○ 160 92 ○ 176 91 ○ 171 94 ○ Ⅱ度

該当者 5.7 91 75.4 ＋ 5.8 152 102 175 73 192 85 166 100 171 94 Ⅱ度 ●

なし 5.9 133 87.8 － 3.9 168 79 171 82 ○ Ⅱ度

予備群 5.3 72 79.4 － 6.1 170 90 ○ 169 87 ○ Ⅱ度

該当者 5.5 152 91.7 － 3.6 149 81 169 85 Ⅱ度 ●

予備群 5.4 137 76.1 － 3.3 142 96 135 90 ○ 168 108 ○ Ⅱ度

なし 6.9 136 53.6 － 5.6 168 84 Ⅱ度

予備群 6.2 145 83.2 － 5 130 76 123 76 167 96 Ⅱ度 ●

なし 5.9 128 60.9 － 6 160 90 ○ 140 80 ○ 180 100 167 86 ○ Ⅱ度

なし 5.5 79 75.7 － 6.9 148 86 139 70 142 79 167 84 Ⅱ度 ●

該当者 6.2 106 103.3 － 6.9 166 105 Ⅱ度

該当者 5.3 165 66.2 － 5.8 166 105 Ⅱ度 ●

なし 5.5 114 64.5 － 4.7 157 107 166 93 Ⅱ度 ●

なし 5.8 129 26.8 － 4.6 138 64 ○ 138 73 ○ 160 76 ○ 165 83 ○ 166 88 ○ Ⅱ度

なし 7.5 140 78.7 － 5.9 149 76 ○ 172 90 ○ 166 87 ○ Ⅱ度

なし 6 112 49.5 － 4.8 139 68 ○ 148 70 ○ 126 68 ○ 133 72 ○ 134 70 ○ 166 80 ○ Ⅱ度

該当者 6.1 134 50.4 － 6.5 140 90 168 100 165 98 Ⅱ度 ●

該当者 5.8 129 64.1 － 4.7 167 69 ○ 133 65 ○ 133 70 ○ 126 74 ○ 127 66 ○ 165 86 ○ Ⅱ度

予備群 5.3 61 81.4 － 7.8 156 100 148 100 164 99 Ⅱ度 ●

予備群 5.2 130 83.6 － 5.6 164 85 Ⅱ度 ●

該当者 6.4 181 78.7 － 6.8 164 85 Ⅱ度

該当者 4.6 108 51.9 － 6.1 137 82 ○ 148 92 ○ 117 78 ○ 163 105 ○ Ⅱ度

予備群 5.1 135 58.7 － 4.5 163 99 Ⅱ度 ●

該当者 6.2 112 72.9 － 3.2 123 61 ○ 128 82 ○ 131 78 ○ 152 88 ○ 142 81 ○ 163 86 ○ Ⅱ度

なし 5.9 68 78 － 4.9 126 60 120 60 150 67 153 82 163 79 163 81 Ⅱ度 ●

なし 5.7 103 74.1 － 4.3 114 74 133 78 130 74 127 69 124 64 163 76 Ⅱ度 ●

該当者 5.3 115 46.2 ± 5.6 155 97 ○ 162 95 ○ Ⅱ度

なし 5.4 105 91.2 － 2.3 165 103 166 86 139 73 ○ 162 77 ○ Ⅱ度

該当者 13.2 152 92.9 ＋＋ 6.5 161 96 Ⅱ度 ●

なし 5.4 81 90.1 － 4.3 138 85 ○ 148 89 145 87 145 88 ○ 161 92 ○ Ⅱ度 ●

なし 5 79 70.3 － 3.6 139 89 143 86 144 88 144 88 161 87 Ⅱ度 ●

該当者 5.5 103 82.1 － 6 128 76 ○ 127 71 ○ 160 85 ○ 161 86 ○ Ⅱ度

予備群 5.5 141 76.2 － 4.5 161 90 144 77 157 85 149 76 162 81 161 83 Ⅱ度 ●

該当者 5.9 133 54.7 － 8.6 170 105 140 89 137 85 167 109 165 100 160 104 Ⅱ度 ●

なし 6.4 146 86.5 － 4.2 160 96 ○ Ⅱ度

予備群 5.2 40 83.7 － 7.7 156 93 ○ 170 111 ○ 160 95 ○ Ⅱ度

該当者 5.8 111 76.1 ＋ 6.5 154 84 ○ 165 93 ○ 160 91 ○ Ⅱ度

なし 0 157 74.7 － 5.1 160 69 ○ Ⅱ度

該当者 5.5 90 68.5 － 6 132 85 158 103 Ⅱ度

該当者 5.7 88 65.4 ＋＋ 5.3 184 112 ○ 158 102 ○ Ⅱ度 ●

なし 5.7 160 64.3 － 4.6 124 88 138 84 136 89 155 93 180 100 157 104 Ⅱ度 ●

なし 6 112 54.5 － 4.8 119 73 ○ 127 99 ○ 151 105 ○ 153 105 ○ Ⅱ度

該当者 5.2 141 77.8 － 6.3 160 103 154 107 152 108 Ⅱ度 ●

なし 5.4 195 94.8 － 4.3 146 93 146 96 147 90 148 100 Ⅱ度 ●

なし 7.3 83 75.3 － 5.2 130 95 ○ 121 89 ○ 132 80 ○ 152 86 ○ 152 96 ○ 145 107 ○ Ⅱ度

なし 5.6 86 62.7 － 3.9 126 77 147 90 155 99 132 83 147 93 143 108 Ⅱ度 ●

予備群 5.7 82 57.3 － 5.5 165 96 167 96 182 89 167 95 ○ 141 100 ○ Ⅱ度 ●

該当者 5.7 66 74.2 ＋ 6.5 136 100 ○ Ⅱ度

なし 5.8 103 42.7 － 3.4 133 100 ○ Ⅱ度

名前 性別 年齢

尿酸尿蛋白

医療（レセプト）データ 評価

R01年度 その他の健診結果 血圧

健診
受診日

健診データ

H26 H27 H28 H29
ﾒﾀﾎﾞ
判定

HbA1c LDL GFR

医療のかかり方
R02年度 の健診結果

H30 R01
未治
療

中断
不定
期

血圧
分類内服

（問診）

内服
（問診）

内服
（問診）

内服
（問診）

内服
（問診）

内服
（問診）

血圧
分類

収縮期 拡張期 内服
（問診）
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様式5-1　地域の健康課題の把握　　　那賀町（全5地区） 令和元年度

実数 割合 割合 実数 割合 実数 割合 実数 割合 実数 割合 実数 割合

3,914 46.9 　65歳以上 3,914 100.0 1126 40.1 1134 45.8 857 62.1 646 56.8 325 63.2
2,415 28.9 　65～74歳 1,499 38.3 652 23.2 684 27.6 533 38.5 419 36.8 206 40
1,499 18.0 　75～84歳 1,530 39.1 474 16.8 450 18.2 324 23.4 342 30.1 119 23.1
2,524 30.3 　85～99歳 867 22.2 792 28.1 738 29.8 319 23 305 26.8 126 24.5
1,905 22.8 　100歳以上 18 0.5 897 31.9 605 24.4 208 15 187 16.4 64 12.4
1,847 100.0 575 31.1 552 29.9 317 17.2 265 14.3 131 7.1
1,105 59.8 　65～74歳 50 2.0 310 53.9 322 58.3 219 69.1 168 63.4 83 63.4
534 28.9 　75～84歳 1,316 52.9 176 30.6 171 31.0 77 24.3 69 26.0 37 28.2
208 11.3 　85～99歳 1,105 44.4 89 15.5 59 10.7 21 6.6 28 10.6 11 8.4

　100歳以上 17 0.7
22,574 100.0 7,082 31.4 6,738 29.8 3,843 17.0 3,183 14.1 1,617 7.2

総医療費 716,280,980 100.0 209,702,540 29.3 221,512,660 30.9 118,260,620 16.5 119,876,610 16.7 44,281,250 6.2

外来医療費 392,239,170 54.8 45.9 110,093,680 52.5 127,341,310 57.5 68,302,710 57.8 53,732,600 44.8 30,483,310 68.8

入院医療費 324,041,810 45.2 54.1 99,608,860 47.5 94,171,350 42.5 49,957,910 42.2 66,144,010 55.2 13,797,940 31.2

１人あたり医療費 380,764 355,328 394,502 369,276 451,938 328,618

１人あたり外来 208,508 186,547 226,788 213,279 202,573 226,221

１人あたり入院 172,256 168,781 167,714 155,997 249,365 102,397

外来レセ件数 17,387 96.5 34,191 93.9 5,556 96.6 5,043 96.4 2,876 96.7 2,562 95.7 1,249 97.4
入院レセ件数 631 3.5 2,233 6.1 194 3.4 190 3.6 97 3.3 116 4.3 33 2.6
医科高額レセプト数 571 3.2 1,815 5.0 148 2.6 195 3.7 92 3.1 105 3.9 30 2.3
医科長期入院レセプト数 213 33.8 323 14.5 52 26.8 78 41.1 48 49.5 34 29.3 0 0.0

　　1件あたり在院日数 17.7 16.8 17.9 18.3 19.1 17.3 9.9
17,590 8.4 33,148 8.9 17,325 9.3 17,079 7.5 18,327 8.6 19,837 9.8 13,651 6.0
26,440 12.7 25,007 6.7 27,831 14.9 27,210 12.0 24,806 11.6 21,073 10.4 28,309 12.5
11,485 5.5 11,291 3.0 10,533 5.6 11,606 5.1 10,624 5.0 16,123 8.0 8,850 3.9
373 0.2 2,020 0.5 236 0.1 248 0.1 360 0.2 184 0.1 647 0.3
3,037 1.5 6,295 1.7 3,268 1.8 3,180 1.4 2,674 1.3 3,096 1.5 2,382 1.1
11,563 5.5 37,957 10.2 6,513 3.5 18,157 8.0 17,749 8.3 5,144 2.5 4,932 2.2
6,850 3.3 38,478 10.3 2,045 1.1 89 0.0 15,448 7.2 2,454 1.2 44,758 19.8

筋・骨格 （大分類） 16,404 7.9 35,501 9.5 9,667 5.2 22,616 10.0 19,744 9.3 15,285 7.5 15,001 6.6
578 0.3 2,515 0.6 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3,615 1.4 954 0.9
3,349 1.9 2,814 0.6 9,012 5.3 0 0.0 2,391 1.5 0 0.0 1,600 1.6
0 0.0 1 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

1,602 0.9 17,700 4.0 0 0.0 3,969 2.4 0 0.0 2,962 1.2 0 0.0
13,420 7.8 8,588 2.0 17,024 10.1 10,059 6.0 28,823 18.5 457 0.2 1,471 1.4
13,377 7.8 37,556 8.5 11,151 6.6 4,354 2.6 18,962 12.2 21,028 8.4 33,304 32.5
780 0.5 6,880 1.6 1,009 0.6 0 0.0 643 0.4 2,512 1.0 0 0.0
1,519 2,494 453 453 271 212 105

952 62.7 129 5.2 259 57.2 281 62.0 180 66.4 139 65.6 78 74.3

15 14.6 4 15.4 6 17.6 3 14.3 0 0.0 2 18.2

メタボ該当者＋メタボ予備群 328 34.5 84 32.4 106 37.7 66 36.7 32 23.0 30 38.5

214 22.5 58 22.4 71 25.3 42 23.3 16 11.5 21 26.9

男性 157 34.4 44 37.6 49 34.8 29 35.8 14 20.6 15 38.5

女性 57 11.5 14 9.9 22 15.7 13 13.1 2 2.8 6 15.4

114 12.0 26 10.0 35 12.5 24 13.3 16 11.5 9 11.5

男性 76 16.6 17 14.5 23 16.3 16 19.8 12 17.6 6 15.4

女性 38 7.7 9 6.3 12 8.6 8 8.1 4 5.6 3 7.7

280 29.4 肥満リスク(BMI25以上) 28 21.7 60 23.2 86 30.6 62 34.4 28 20.1 37 47.4
567 59.6 HbA1ｃ6.5以上 16 12.4 147 56.8 158 56.2 120 66.7 88 63.3 45 57.7
505 53.0 収縮期血圧140以上 46 35.7 129 49.8 150 53.4 89 49.4 79 56.8 49 62.8
429 45.1 LDL140以上 19 14.7 134 51.7 117 41.6 85 47.2 58 41.7 30 38.5
212 22.3 eGFR45未満 10 7.8 55 21.2 42 14.9 52 28.9 42 30.2 16 20.5
401 42.1 やせリスク(BMI18.5未満) 12 9.3 100 38.6 130 46.3 75 41.7 42 30.2 42 53.8
440 46.2 血糖リスク 14 10.9 113 43.6 128 45.6 97 53.9 54 38.8 39 50.0

681 71.5 血圧リスク(Ⅰ度高血圧以上) 48 37.2 173 66.8 206 73.3 131 72.8 99 71.2 59 75.6

433 45.5 脂質異常症リスク 21 16.3 120 46.3 128 45.6 82 45.6 54 38.8 40 51.3

417 43.8 36 27.9 99 38.2 123 43.8 83 46.1 61 43.9 41 52.6
124 13.0 19 14.7 33 12.7 42 14.9 23 12.8 11 7.9 13 16.7
245 25.7 26 20.2 70 27.0 71 25.3 39 21.7 37 26.6 22 28.2
20 2.1 2 1.6 10 3.9 3 1.1 3 1.7 1 0.7 3 3.8
34 3.6 10 7.8 7 2.7 9 3.2 9 5.0 7 5.0 2 2.6
6 0.6 0 0.0 1 0.4 0 0.0 3 1.7 2 1.4 0 0.0

84 8.8 11 8.5 20 7.7 14 5.0 24 13.3 14 10.1 12 15.4
※血糖リスク（空腹時血糖100以上、(空)血糖＝0かつHbA1c5.6以上、(空)血糖＝0かつHbA1c＝0かつ随時血糖100以上、服薬ありのいずれか有)

1138 515

データ元
（CSV）

1 ① 人口構成

総人口 8,343
KDB_NO.5
人口の状況

住民基本台帳
から手入力

4 5
項目

那賀町（全体） 1 2 3

65歳以上（高齢化率）

75歳以上

3,914

65～74歳

40～64歳

39歳以下

① 被保険者構成

被保険者数（年度末）

②
医療費
の状況

④

医療費分析

１人あたり医
療費/入院医
療費に占める

割合

入
院
医
療
費

高血圧症

医療費分析

１人あたり医
療費/外来医
療費に占める

割合

外
来
医
療
費

2,488

30,167

那賀町後期

実数

2815 2477 1384

KDB_NO.1
地域全体像の
把握

KDB_NO.86
健康スコアリ
ング(医療）

再
掲

再
掲

レ
セ
件
数

KDB_NO.3
健診・医療・
介護データか
らみる地域の
健康課題

65～74歳

40～64歳

39歳以下

被保険者数（年度累計）

372,907

439,945

937,457,980

1,105,985,210

2,043,443,190

812,852

糖尿病

脂質異常症

脳梗塞・脳出血

虚血性心疾患

心不全

腎不全

高血圧症

糖尿病

脂質異常症

脳梗塞・脳出血

虚血性心疾患

心不全

腎不全

腎不全

貧血

②
質問票
の状況

服
薬

高血圧

特定健診受診者

特定保健指導終了者

メタボ該当者

メタボ予備群

2

KDB_NO.86
健康スコアリ
ング(医療）

KDB_NO.1
地域全体像の
把握

糖尿病

脂質異常症

既
往
歴

脳卒中（脳出血・脳梗塞等）

心臓病（狭心症・心筋梗塞等）

肥満リスク(腹囲異常orBMI25以上)

血糖リスク※

血圧リスク
(130/85以上or服薬有）

脂質リスク
(TG150以上orHDL40未満or服薬有）

有
所
見
率

KDB_NO.85
健康スコアリ
ング(健診)

KDB_NO.23
厚労省様式5－
2

3

①
特定健診
の状況

特定健診対象者

BMI25以上

HbA1ｃ5.6以上

収縮期血圧130以上

LDL120以上

eGFR60未満
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(1)/f

　Ⅰ度 （f/エ） 75.9％
　Ⅱ度

　Ⅲ度

(2)/g

（g/エ） 48.2％
　6.5～6.9

　7.0～7.9

　8.0以上

（h/ア) 割合 3.8 -- 50.0 --

　＋

　2＋以上

（i/ア) 割合 0.0 -- 0.0 --

（g/エ） 31.4％

　30-45未満

　30未満 （j/ア) 割合 0.0 -- 0.0 --

（k/ア) 割合 0.0 -- 0.0 --

区分

（p/イ）

（l/ア) 割合 0.0 -- 0.0 --

（m/ア) 割合 0.0 -- 0.0 --

（n/ア)

（n/ア)

那賀町  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】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）

40～64歳（国保） 健 　診 医 　療 介 　護

介3・4・5
（ク）

人数 2人 0 2 0

被保険者数（40～64歳）
（ア） 527人 医療機関受診あり

（ウ） 428人 81.2％ 介護認定者数
（オ）

支援1・2
（カ）

介1・2
（キ）

割合(/ア） 0.4％ 0.0％ 0.4％ 0.0％
216人 41.0％ 311人 59.0％ 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） 191人 36.2％ 　※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 100％ 0.0％ 100.0％ 0.0％

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
未治療・治療中断

（受診勧奨）
高血圧

（ａ）
63人

高血圧（ｆ）
合併症なし 高血圧＋

合併症
（1）

人数 59人
人数 145人

29.2％

7人
59.3％ 糖尿病＋

合併症
（2）

人数 42人
糖尿病（g）

40.7％

内
訳

47 74.6％ Ⅱ度高血圧
以上 86人14 22.2％

2 3.2％

介護予防
（再発予防）

9.7％ HbA1c
7.0以上

内
訳

12 57.1％ 54.3％
中長期目標の疾患

5 23.8％

高血糖
（ｂ）

21人 人数 92人
45.7％

50人

0
臓器障害あり
（治療者含む）尿蛋白

（c）
16人

4.9％
25人

7.4％ 96.2％

4 19.0％

脳血管
疾患
（h）

人数 26人 脳血管
疾患
（/h）

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）

介3・4・5
(/ク）

人数 1 0 1

心不全
（/i）

人数 0 0 0 0
内
訳

11 68.8％
心不全

（i）
人数 30人

5 31.3％
CKD

尿蛋白2＋以上または
eGFR30未満

高血圧＋糖尿病

人数 60人
5.7％

30人
eGFR
（d）

2人
6人

100.0％
0.9％ 虚血性

心疾患
（j）

0 0
内
訳

1 50.0％

1 50.0％ 4.7％
25人

人数 25人 虚血性
心疾患

（/j）

人数 0 0

腎不全
（/k）

人数 0 0 0 0

100.0％

心房細動
（e）

0人 心房細動 腎不全
（k）

人数 26人

0.0％
0人

4.9％

13人 106人 86人
89人 2.5％ 20.1％ 16.3％

26人
参
考

心電図
実施者 31人

100.0％

健康状態不明者
実人数 実人数 実人数

40-49歳 32人 生活習慣病の重なり
（高血圧・糖尿病）

9.3％ 36.1％
加齢によるその他の疾患

50-59歳 29人

16.9％
体格（健診結果）

BMI
（p）

痩せ（18.5未満） 肥満（25以上）

年齢階級 該当者数
人数 20人 78人

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）

60-64歳 28人 人数 4人 骨折
（l）

人数

0 0 0

0

（/l） 36.4％ 2.1％

　　A　健康状態不明者 人数 1人 認知症
（m）

人数 1人

11人 骨折
（/l）

人数 0 0 0

該当年度に健診・医療・介護の実
績なし

（/m） 100.0％ 0.2％

　　B　未治療・臓器障害あり 多剤処方の状況

認知症
（/m）

人数 0

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 人数 55人 6種類以上

（n）
人数 71人

（/n） 77.5％ 13.5％

234人
（/o） 40.6％ 44.4％

　　C　重症化予防 ※ひと月15日以上の処方がある薬剤を計上
　（平成31年3月分・外来のみ）

リスクはあるものの、重症化（脳・
心・腎の発症）していない者

歯科受診の状況
　　D　介護予防（再発予防）

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 95人 受診あり
（o）

人数

DB

1

A C

生
活
習
慣
病

加
齢
・
そ
の
他

3 4

2

7

9

10

65

8

11

12

14

13

15

C’
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(1)/f

　Ⅰ度 （f/エ） 81.2％
　Ⅱ度

　Ⅲ度

(2)/g

（g/エ） 45.0％
　6.5～6.9

　7.0～7.9

　8.0以上

（h/ア) 割合 7.1 37.5 28.6 33.3

　＋

　2＋以上

（i/ア) 割合 5.1 37.5 42.9 33.3

（g/エ） 32.3％

　30-45未満

　30未満 （j/ア) 割合 4.1 25.0 28.6 16.7

（k/ア) 割合 5.2 25.0 0.0 33.3

区分

（p/イ）

（l/ア) 割合 4.3 0.0 28.6 0.0

（m/ア) 割合 37.5 12.5 28.6 50.0

（n/ア)

（n/ア)

那賀町  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】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）

65～74歳（国保） 健 　診 医 　療 介 　護

介3・4・5
（ク）

人数 21人 8 7 6

被保険者数（65～74歳）
（ア） 1,126人 医療機関受診あり

（ウ） 1,042人 92.5％ 介護認定者数
（オ）

支援1・2
（カ）

介1・2
（キ）

割合(/ア） 1.9％ 0.7％ 0.6％ 0.5％
736人 65.4％ 390人 34.6％ 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） 724人 64.3％ 　※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 100％ 38.1％ 33.3％ 28.6％

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
未治療・治療中断

（受診勧奨）
高血圧

（ａ）
234人

高血圧（ｆ）
合併症なし 高血圧＋

合併症
（1）

人数 266人
人数 588人

31.8％

14人
54.8％ 糖尿病＋

合併症
（2）

人数 163人
糖尿病（g）

45.2％

内
訳

183 78.2％ Ⅱ度高血圧
以上 322人43 18.4％

8 3.4％

介護予防
（再発予防）

8.4％ HbA1c
7.0以上

内
訳

35 56.5％ 50.0％
中長期目標の疾患

18 29.0％

高血糖
（ｂ）

62人 人数 326人
50.0％

163人

2
臓器障害あり
（治療者含む）尿蛋白

（c）
43人

8.7％
91人

5.8％ 92.9％

9 14.5％

脳血管
疾患
（h）

人数 98人 脳血管
疾患
（/h）

4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）

介3・4・5
(/ク）

人数 7 3 2

心不全
（/i）

人数 8 3 3 2
内
訳

26 60.5％
心不全

（i）
人数 158人

17 39.5％
CKD

尿蛋白2＋以上または
eGFR30未満

高血圧＋糖尿病

人数 234人
14.0％

150人
eGFR
（d）

23人
19人

94.9％
3.1％ 虚血性

心疾患
（j）

2 1
内
訳

19 82.6％

4 17.4％ 10.9％
118人

人数 123人 虚血性
心疾患

（/j）

人数 5 2

腎不全
（/k）

人数 4 2 0 2

95.9％

心房細動
（e）

1人 心房細動 腎不全
（k）

人数 77人

1.4％
1人

6.8％

37人 384人 329人
56人 3.3％ 34.1％ 29.2％

73人
参
考

心電図
実施者 70人

94.8％

健康状態不明者
実人数 実人数 実人数

65-69歳 31人 生活習慣病の重なり
（高血圧・糖尿病）

4.8％ 27.4％
加齢によるその他の疾患

70-74歳 25人

5.0％
体格（健診結果）

BMI
（p）

痩せ（18.5未満） 肥満（25以上）

年齢階級 該当者数
人数 35人 202人

人数 2 0 2 0

（/l） 54.3％ 4.1％

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）

人数 25人 骨折
（l）

人数 46人 骨折
（/l）

認知症
（/m）

人数 6 1 2 3　　A　健康状態不明者 人数 12人 認知症
（m）

人数 16人

該当年度に健診・医療・介護の実
績なし

（/m） 75.0％ 1.4％

16.3％

　　C　重症化予防 ※ひと月15日以上の処方がある薬剤を計上
　（平成31年3月分・外来のみ）

リスクはあるものの、重症化（脳・
心・腎の発症）していない者

歯科受診の状況
　　D　介護予防（再発予防）

　　B　未治療・臓器障害あり 多剤処方の状況

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 人数 162人 6種類以上

（n）
人数 183人

（/n） 88.5％

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 375人 受診あり
（o）

人数 605人
（/o） 62.0％ 53.7％
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(1)/f

（f/エ） 88.8％
　Ⅰ度

　Ⅱ度

　Ⅲ度

(2)/g

（g/エ） 46.5％

　7.0～7.9

　8.0以上

（h/ア) 割合 51.6 25.8 28.4 33.1

　＋

　2＋以上

（i/ア) 割合 47.2 43.4 46.4 41.5

（g/エ） 40.2％

　30-45未満

　30未満 （j/ア) 割合 41.6 26.4 24.5 21.0
年齢階級 該当者数

75-79歳 196人
80-84歳 259人
85歳以上 387人

（k/ア) 割合 47.5 13.2 19.1 18.8

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 49人
80-84歳 73人
85歳以上 172人 （l/ア) 割合 59.1 20.8 19.6 25.8

年齢階級 該当者数

75-79歳 46人
80-84歳 96人 （m/ア) 割合 80.5 24.5 55.7 54.6
85歳以上 334人

（n/ア)

（n/ア)

徳島県後期高齢者医療広域連合（那賀町）  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 904人 159 388 357

75歳以上被保険者数
（ア） 2,460人 医療機関受診あり

（ウ） 2,363人 96.1％ 介護認定者数
（オ）

支援1・2
（カ）

介1・2
（キ）

割合(/ア） 36.7％ 6.5％ 15.8％ 14.5％
128人 5.2％ 2,332人 94.8％ 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） 2,092人 85.0％ 　※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 17.6％ 42.9％ 39.5％100％

徳島県後期高齢者医療広域連合（那賀町）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 1,212人
1,858人

65.2％
令和元年度 46.9 高血圧

（ａ）
48人 人数

2．一人当たり社会保障費
　　（性・年齢調整値）令和元年度

37.5％ Ⅱ度高血圧
以上

3 6.3％ 糖尿病（g）

人数

646人
内
訳

36 75.0％

9 18.8％
6人

34.8％

介護予防
（再発予防）HbA1c

8.0以上
後期 780,304 0.899

4.7％ 33.8％
中長期目標の疾患

内
訳

4

972人
66.2％

国保 364,853 1.041 高血糖
（ｂ）

6人 329人

糖尿病＋
合併症

（2）

人数 643人
制度 円 地域差指数

（平成29年）

介3・4・5
(/ク）

介護 443,580 --
2 33.3％

脳血管
疾患
（h）

人数 521人 脳血管
疾患
（/h）

66.7％
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 269 41 110 118
合計 1,588,737 -- 臓器障害あり

（治療者含む）尿蛋白
（c）

9人
21.2％

252人
3．（参考）特定健診の状況
　（平成30年度）

心不全
（/i）

人数 397
区分 実施率

69 180 148

7.0％ 48.4％
内
訳

6 66.7％
心不全

（i）
人数 841人

34.2％
444人

3 33.3％
CKD

尿蛋白2＋以上または
eGFR30未満

高血圧＋糖尿病

人数 842人
特定健診 60.5%

75

eGFR
（d）

10人
3人

52.8％

保健指導 88.9%
7.8％ 虚血性

心疾患
（j）

人数 510人

21 74 67

298人
58.4％

心房細動
（e）

0人 心房細動 腎不全
（k）

人数 341人

--
0人

内
訳

9 90.0％

1 10.0％ 20.7％

虚血性
心疾患

（/j）

人数 212 42 95

13.9％
179人

参
考

心電図
実施者 0人

52.5％

腎不全
（/k）

人数 162

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 223人 82人 213人

56人 0.4％ 29.6％ 31.6％
2.3％

体格（健診結果）

305人

9人 727人
85歳以上 277人 79人

777人
259人

実人数 実人数 80-84歳 227人 87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 25人

生活習慣病の重なり
（高血圧・糖尿病）

76-79歳 11人 9.4％ 22.7％
加齢によるその他の疾患

80-84歳 12人

BMI
（p）

痩せ（18.5未満） 肥満（25以上）

年齢階級 該当者数
人数 12人 29人

75歳 ※1 8人

多剤処方の状況

骨折
（/l）

人数 201 33 76 92   ■質問票による健康状態の総合的な把握　（R2年度～） 人数 294人 骨折
（l）

人数 340人

類型名 質問内容 人数
（/l） 86.5％ 13.8％

195

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） 85.2％ 22.7％

食習慣 1日3食きちんと食べていますか

559人 認知症
（/m）

人数 450 39 216　　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 476人 認知症
（m）

人数

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 1,070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 1,129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） 94.8％ 45.9％

　　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

922人 受診あり
（o）

人数 1,108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） 83.2％ 45.0％

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
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