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●数値の使い分け 

特定健診受診率には３つの数値があり、用途に合わせて数値を使い分けています。 

① 法定報告値：国に報告する数値。年度途中の国保脱退、加入者を除く数値です。 

② ＫＤＢシステム：国保中央会から出される数値で、年度途中の国保脱退、加入者を除

いていますが、法定報告値とは差異があります。同規模自治体との

比較が可能です。 

③ 暫定値：年度途中の国保脱退、加入者を含む数値で、毎月の受診率等を算出する際

に使用します。 

●同規模市町村 

ＫＤＢには同規模市町村と比較できる機能があり、人口規模に応じて 13 段階に区分さ

れ、当町は「同規模区分 12」に分類されています。 
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第１章 計画の概要 

第１ 概要 

平成２５年６月１４日に閣議決定された「日本再興戦略」において、「全ての健康保

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

の事業計画として「計画」の作成、公表、事業実施、評価等を求めるとともに、市町村

国保が同様の取組を行うことを推進する。」とされ、保険者はレセプト等を活用した保

健事業を推進することとされました。 

 

平成２７年５月に成立した「持続可能な医療保険制度を構築するための国民健康保険

法等の一部を改正する法律」により、国民健康保険については、都道府県が財政運営の

責任主体となり、市町村ごとの国保事業納付金の額の決定を行うとともに、保険者に参

画して財政運営を都道府県単位化することとなりましたが、保健事業などの医療費適正

化の主な実施主体はこれまでどおり市町村が行います。 

また、医療保険加入者の予防・健康づくりを進め、ひいては医療費の適正化を進める

ため、国民健康保険制度改革の中で公費による財政支援の拡充を行う一環として、平成

３０年度から新たなインセンティブ制度である保険者努力支援制度が創設されました。 

 

こうした背景を踏まえ、保健事業の実施等に関する指針（厚生労働省告示）により、

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

健事業の実施を図るための保健事業実施計画（データヘルス計画）（以下「計画」とい

う。）を策定したうえで、保健事業の実施・評価・改善等を行うものとなります。 

 

下諏訪町においては、平成２６年３月に第１期計画を策定し、平成３０年３月に第１

期計画の評価と考察をもとに第２期計画を策定しました。計画期間は平成３０年度から

令和５年度までの６年間となります。第２期計画では、保健事業全般とともに、保健事

業の中核である特定健診・特定保健指導（以下「特定健診等」という。）を対象として

これまで実施してきた特定健診等実施計画を章立てした形で一体的に策定しました。一

方国では、後期高齢者が急増する社会構造の中で、増大が見込まれる医療費や介護給付

費の抑制を目的とし、対象者を後期高齢者まで拡充した保健事業（高齢者保健事業の一

体的実施）への取り組みも始まっています。そういった情勢を踏まえ、第２期計画の中

間評価を実施し、目標値や保健事業の内容の見直しを行い、被保険者の健康の保持増進

と社会保障費の適正化に努めます。 

  

第１章 計画の概要 ／ 第１ 概要 
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第２章 中間評価の趣旨 

第１ 中間評価の方向性と実施方法 

１ 中間評価の方向性と実施方法 

 

 ＰＤＣＡサイクルに沿って効果的・効率的な保健事業を展開していくために第２期計

画進捗状況の確認を行います。評価については、ＫＤＢシステムを活用し、健診、医療、

介護等の既存データから、当町の健康課題を社会保障費の視点で一体的に分析します。 

 

また、令和３年度保険者努力支援制度の評価指標にデータヘルス計画の中間評価の実

施が追記されました。ストラクチャー、プロセス、アウトプット、アウトカムの視点を

踏まえて評価します。分析した健康課題を庁内の国保、保健、介護部門と共有し、今後

の保健事業の展開に活かします。また、都道府県（保健所）、医療関係団体等有識者と

の連携体制を構築し、意見照会を行い、助言、指導をいただきます。 

 

 

 

  

第２章 中間評価の趣旨 ／ 第１ 中間評価の方向性と実施方法 

 

第２章 

第２章 
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第３章 中間評価の結果 

第１ 中長期目標、短期目標の進捗状況 

■データヘルス計画の目標管理一覧表  

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 
実績 

中間 

評価値 

最終 

評価値 現状値の 

把握方法 
H28   R01 R05 

特
定
健
診
等
計
画 

特定健診受

診率が全国、

長野県と比

較して低い。 

 

特定保健指

導率が長野

県と比較し

て低い。 

 

入院医療費

が総医療費

に占める割

合が、全国、

長野県、同規

模市町村と

比較して高

い。 

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 

特定健診受診率60％以上 38.9% 44.2%  

特
定
健
診
・
特
定
保
健
指
導
結
果 

（
厚
生
労
働
省
） 

特定保健指導実施率60％以

上 
38.9% 38.3%  

デ
ー
タ
ヘ
ル
ス
計
画 

中
長
期 

脳血管疾患、

虚 血 性 心 疾

患、糖尿病性

腎症による透

析の医療費の

伸びを抑制す

る 

脳血管疾患の総医療費に占

める割合の伸び率の抑制 
2.84% 2.91％  

Ｋ
Ｄ
Ｂ
シ
ス
テ
ム 

虚血性心疾患の総医療費に

占める割合の伸び率の抑制 
2.21% 1.76％  

人工透析の総医療費に占め

る割合の伸び率の抑制 
5.21% 3.16%  

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 

メタボリックシンド

ローム該当者の割合 

男性 20.5% 26.8％  

下
諏
訪
町
健
康
づ
く
り
計
画 

女性 3.7% 5.8％  

メタボリックシンド

ローム予備軍の割合 

男性 13.5% 17.9％  

女性 4.1% 5.8%  

保
険
者
努
力
支
援
制
度 

収縮期血圧高値者の割合 

（受診勧奨判定値） 
20.3% 23.6%  

拡張期血圧高値者の割合 

（受診勧奨判定値） 
12.1% 7.2%  

LDL コ レ ス テ ロ ー ル

140mg/dl以上の者の割合  
33.4% 37.0%  

HbA1c6.5%以上の者の割合  5.4% 7.0%  

糖尿病性腎症による新規透

析導入患者割合 
38.9% 66.6%  

がん検診受

診率の向上 

がんの早期発

見、早期治療 

が
ん
検
診
受
診
率 

胃がん検診受診率向上 5.5% 12.4%  
地
域
保
健
事
業
報
告 

肺がん検診受診率向上 － 11.4%  

大腸がん検診受診率向上 9.4% 16.4%  

子宮頸がん検診受診率向

上 
13.7% 18.0%  

乳がん検診受診率向上 12.9% 18.6%  

特定健診受

診率の向上 

自己の健康に

関心を持つ住

民が増える 

健康ポイントの取組みを行

う実施者の向上 
－ 1,704人  

下
諏
訪
町 

健
康
福
祉
課 

医療費の削

減 
後発医薬品の

使用 

後発医薬品の利用率80％以上 

（数量ベース） 
66.3% 79.8%  

厚
生
労
働
省 

公
表
結
果 

第３章 中間評価の結果 ／ 第１ 中長期目標、短期目標（アウトカム、アウトプット）の進捗状況 

改善 悪化 対 H28比 
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第２ 主な個別事業の評価と課題 

（１）特定健診の受診率状況 

人間ドック等の結果受領、町内かかりつけ医での個別健診の普及等により、特定健

診受診率は増加し、同規模市町村の平均を上回ることができましたが、長野県平均受

診率４６.７％までは届きませんでした。年代別受診率をみてみると、７０代の受診

率が伸びた半面、男女とも５０、６０代の伸び率が低くなっています。メタボリック

シンドローム対策としても、生活習慣病の発症および重症化を予防していくためにも、

若い世代の特定健診受診率の向上への取組が重要です。 

 

①ストラクチャー評価 

・集団健診では受診者の利便性を高めるため、保健センターに加え町内４か所

の公民館等で実施。 

・町内７医療機関のご協力をいただき平成２９年度より個別健診を実施。人間

ドックの結果受領を推進しました。 

 

②プロセス評価 

・未受診者対策として、健診対象者全数への通知発送、未受診者へはがきによ

る複数回の受診勧奨、前年度以前の特定保健指導や重症化予防対象者への保

健師による受診勧奨（電話、訪問）、在宅保健師を活用した市町村支援事業を

活用し電話による受診勧奨を実施しました。 

 

③アウトプット評価 

 ・受診勧奨の個別訪問等件数：H28年度 138件、R1年度 46件 

・受診勧奨のはがき送付件数：H28年度 5,209件、R1年度 2,005件（延べ件数） 

 

④アウトカム評価 

 ■特定健診受診率                         

 H28年度 H29年度 H30年度 R1年度 

目標 下諏訪町 40.0 43.0 46.0 49.0 

実績 

下諏訪町 38.9 40.9 42.0 44.2 

同規模市町村 40.6 41.1 41.9 42.4 

長野県 46.5 46.5 46.9 46.7 

（資料：法定報告値）  

【参考】 

 R2年度 R3年度 R4年度 R5年度 

目標 下諏訪町 51.0 54.0 57.0 60.0 

 

 

 

第３章 中間評価の結果 ／ 第２ 主な個別事業の評価と課題 
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■特定健診年代別受診率の推移 （％）             

 全体 男性 女性 

受診率 
増減 

受診率 
増減 

受診率 
増減 

H28 R1 H28 R1 H28 R1 

総数 36.6 44.2 7.6 34.3 40.7 6.4 38.6 47.1 8.5 

40代 24.6 21.8 -2.8 21.8 21.0 -0.8 26.2 22.9 -3.3 

50代 31.2 27.0 -4.2 28.4 20.2 -8.2 36.7 34.1 -2.6 

60代 38.2 33.3 -4.9 39.1 29.9 9.2 45.1 35.9 -9.2 

70代 40.8 54.4 13.6 43.7 52.7 9.0 40.7 55.7 15.0 

再
掲 

40～64歳 31.5 26.3 -5.2 26.3 23.1 -3.2 33.9 29.4 -4.5 

65～74歳 43.1 46.1 3.0 39.2 43.0 3.8 41.3 48.5 7.2 

      （資料：町健康福祉課）  

 

 

 

 

 

 

 

 

(％) 

第３章 
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43
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49
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41.1
41.9
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35

37

39

41

43

45
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51

H28年度 H29年度 H30年度 R1年度

実
施
率

特定健診受診率

町目標

町実績

同規模実績

県実績

(％)

中間評価の結果 ／ 第２ 主な個別事業の評価と課題 第３章 
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（２）特定保健指導実施率 

 

①ストラクチャー評価 

 ・「標準的な健診・保健指導プログラム（平成３０年度版）」のフローチャート（様式５－

５）を元に、健診結果から特定保健指導対象者を明確化。 

 

 ②プロセス評価 

 ・特定健診当日の問診で、腹囲基準値以上およびＢＭＩ２５以上の場合には、連絡先を確

認し、保健指導の流れをご案内しています。 

・特定保健指導対象者全員へ、保健指導の案内を通知し、本人から予約を入れてもらう方

式で初回面接を実施。本人から連絡がない場合には電話または訪問により、面談の予約

を入れ、面談実施。対象者に合わせた電話や面談の頻度を設定し、最終評価します。 

 

③アウトプット評価 

・特定保健指導実施数（人） 

   

 

 

 

  

 

  

（資料：健康福祉課）  

 

■特定保健指導実施率（終了率％）                     

 H28年度 H29年度 H30年度 R1年度 

目標 下諏訪町 40.0 43.0 46.0 49.0 

実績 

下諏訪町 38.3 26.5 35.6 39.4 

同規模市町村 34.6 34.4 37.5 39.2 

長野県 52.1 52.0 56.1 57.4 

（資料：法定報告） 

 

 

 

 

 

 

 

 

指導種別 年度 対象者数 
初回面接

実施数 

最終面接

実施数 

動機付け支援 
H28年度 128 92 64 

R1年度 113 62 45 

積極的支援 
H28年度 35 18 11 

R1年度 30 16 10 

計 306 188 130 

中間評価の結果 ／ 第２ 主な個別事業の評価と課題 第３章 
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（３）重症化予防の取り組み 

生活習慣病重症化による合併症の発症・進展抑制を目指し、重症化予防の取り組みを

実施しました。特定健診結果より、医療機関受診が必要な方へは適切な受診行動へつな

がるよう、訪問による保健指導を実施しました。治療中の方へは、適切な受診・内服行

動が継続できるよう、ＫＤＢシステムを活用し、レセプトの確認後訪問し、主治医の指

示や内服状況、生活状況等の確認後、保健指導を実施しました。 

 

①ストラクチャー評価 

・保健師地区担当制の機能強化について 

 件数、時期の偏り等により、地区担当制がうまく機能しておらず、地区担当が全て訪

問することができませんでした。できるだけ前年度担当者が訪問するなど、保健指導

の継続性を担保するように取り組みました。 

・糖尿病について、長野県糖尿病重症化予防プログラムに準じ、町内医療機関と情報共

有に努めました。ＫＤＢシステムを活用して糖尿病台帳を地区担当ごとに整備しまし

た。 

 

②プロセス評価 

・健診結果より訪問の優先順位を検討。重症化予防台帳を整備し、未治療者を中心に重

症化予防のための訪問を実施。３か月後評価として、レセプトや次年度健診受診等で

状況把握に努めました。特に、高血圧対策として、家庭血圧測定の普及のため血圧手

帳を配布しました。 

・ＫＤＢシステム、健診結果を活用し、地区担当ごとに糖尿病台帳を整備。３か月後評

価として、レセプトの確認等を実施。 

・保健師事例検討会を定期的に実施。保健指導の質の向上、保健師の力量形成に努めま

した。  
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③アウトプット評価（件数） ＊リスク重複者、特定保健指導との重複あり。 

 H28年度 H29年度 H30年度 R1年度 

Ⅱ度以上高血圧 54 70 51 56 

HbA1c6.5以上 26 79 66 63 

LDL180以上 62 48 28 51 

CKD 46 22 17 23 

その他（TG、AF 等） 16 16 24 21 

                  （資料：健康福祉課） 

④アウトカム評価  

〇短期目標：血圧の年次比較 

                              （資料：健康福祉課） 

〇短期目標：HbA1cの年次評価 

（資料：健康福祉課） 

 

  

  

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 Ⅲ度 

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 

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

H28 1,528 547 35.8% 263 17.2% 373 24.4% 268 17.5% 58 3.8% 19 1.2% 

H29 1,368 391 28.6% 272 19.9% 356 26.0% 272 19.9% 60 4.4% 17 1.2% 

H30 1,341 446 33.3% 289 21.6% 304 22.7% 226 16.9% 62 4.6% 14 1.0% 

R1 1,329 375 28.2% 292 22.0% 334 25.1% 257 19.3% 64 4.8% 7 0.5% 

  

HbA1c

測定 

正常 

保健指導判定値 受診勧奨判定値 

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 

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 8.0 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 

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

H28 1,528 694 45.4% 597 39.1% 155 10.1% 46 3.0% 23 1.5% 13 0.9% 

H29 1,367 603 44.1% 522 38.2% 150 11.0% 50 3.7% 29 2.1% 13 1.0% 

H30 1,341 553 41.2% 538 40.1% 158 11.8% 50 3.7% 25 1.9% 17 1.3% 

R1 1,329 558 42.0% 538 40.5% 140 10.5% 46 3.5% 35 2.6% 12 0.9% 

中間評価の結果 ／ 第２ 主な個別事業の評価と課題 
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〇短期目標：LDLコレステロールの年次評価 

 

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 

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 

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

H28 1,528 604 39.5% 414 27.1% 275 18.0% 151 9.9% 84 5.5% 

H29 1,367 503 36.8% 368 26.9% 261 19.1% 146 10.7% 89 6.5% 

H30 1,308 541 41.4% 352 26.9% 234 17.9% 109 8.3% 72 5.5% 

R1 1,314 487 37.1% 342 26.0% 284 21.6% 124 9.4% 77 5.9% 

（資料：健康福祉課） 

 

 

〇中長期目標：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の比較 

年度 総医療費 

一人あた

り医療費 

中長期目標疾患 

腎 脳 心 

金額 
慢性腎不全

（透析有） 

慢性腎不全

（透析無） 

脳梗塞 

脳出血 

狭心症 

心筋梗塞 

H29 年度 
下諏訪町 15 億 9587 万 4080 円 28,913 3.19％ 0.48％ 3.03％ 3.34％ 

長野県 1563 億 9442 万 8320 円 24,640 4.80％ 0.30％ 2.55％ 1.76％ 

R1 年度 
下諏訪町 13 億 7454 万 9940 円 28,586 3.16％ 0.49％ 2.91％ 1.76％ 

長野県 1457 億 1605 万 9750 円 26,872 4.29％ 0.29％ 2.19％ 1.53％ 

（資料：KDB システム） 

 

 

（資料：KDB システム） 

 

 

 

年度 

短期目標疾患 
（中長期・短期） 

目標疾患医療費計 
新生物 

精神 

疾患 

筋・ 

骨疾患 糖尿病 高血圧 
脂質 

異常症 

H29 年度 
下諏訪町 5.37％ 3.60％ 2.40％ 34 億 2332 万 0470 円 21.45％ 16.72％ 8.25％ 8.96％ 

長野県 5.83％ 4.59％ 2.88％ 355 億 0813 万 9660 円 22.70％ 14.53％ 10.21％ 9.10％ 

R1 年度 
下諏訪町 5.22％ 3.35％ 2.28％ 2 億 6358 万 0220 円 19.18％ 16.72％ 5.85％ 8.24％ 

長野県 5.74％ 3.69％ 2.57％ 295 億 7994 万 6090 円 20.30％ 15.82％ 9.52％ 9.14％ 

中間評価の結果 ／ 第２ 主な個別事業の評価と課題 
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第３ 第２期中間評価の考察 

特定健診受診率は増加し、同規模市町村の平均を上回ることが出来ましたが、長野県

平均受診率までは届きませんでした。特定保健指導実施率も横ばいとなっています。引

き続き特定健診の受診率、特定保健指導実施率を向上させていくことは重要な課題です。 

 

短期目標について、Ⅲ度高血圧者の割合は平成２８年度の１.２％から令和元年度は

０.５％となり、半減しました。家庭血圧測定の普及と血圧手帳の配布と併せた受診勧

奨に重点的に取り組んできたことの一定の効果が得られました。ＨｂＡ１ｃ８.０以上

者の割合は横ばい、ＬＤＬ１８０以上者の割合はやや上昇しました。特定健診受診者の

年代の伸び率をみてみると、４０～６０歳代で減少、７０歳代では大きく伸びました。  

年齢が上がることで、生活習慣改善のみではデータの改善が難しくなること、治療の

閾値が広がることなどが考えられます。 

 

中長期目標について、医療費分析、医療費に占める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をみました。一人当たり医療費は、長野県平均の一人当

たり医療費より高くなっていますが、平成２９年度と比較してわずかに減少しました。  

慢性腎不全（透析無）の医療費に占める割合がやや上昇しましたが、慢性腎不全（透

析有）、脳梗塞・脳出血、狭心症・心筋梗塞の医療費に占める割合は減少しました。 

 

健診結果より、下諏訪町の健康課題は高血圧と脂質異常（特に LDLコレステロール）、

それらに起因する脳血管疾患、心疾患が課題として残っています。さらに有所見者割合

をみると、男女ともに体重、腹囲の増大、ＨｂＡ１ｃや空腹時血糖が高くなっているな

どの変化が目立ちました。特定保健指導や重症化予防に取り組むことで、発症予防とし

てメタボリックシンドロームや生活習慣病へ移行させない取り組みが大切となってき

ます。 

 

レセプト分析により、高血圧と高血糖の方の医療のかかり方（参考資料：P.33参照）

を見てみると、特に高血圧での未受診、不定期受診の割合が多いことがわかります。健

診受診後、医療を必要とする方が納得して医療機関を受診し、内服や生活習慣病の改善

も含めた治療行動を取れるよう、保健指導の質を向上させ、医療を継続できるための支

援も下諏訪町が取り組むべき重要な課題となっています。 
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第４章 特定健診、特定保健指導の中間評価と課題 

第１ 目標値に対する進捗状況 

（１）特定健診の受診率状況（再掲 P4） 

人間ドック等の結果受領、町内かかりつけ医での個別健診の普及等により、特定健

診受診率は増加し、同規模市町村の平均を上回ることができましたが、長野県平均受

診率４６.７％まで届きませんでした。年代別受診率をみてみると、７０代の受診率

が伸びた半面、男女とも５０、６０代の伸び率が低くなっています。 

メタボリックシンドローム対策としても、生活習慣病の発症および重症化を予防し

ていくためにも、若い世代の特定健診受診率の向上への取組が重要です。 

 

①ストラクチャー評価 

・集団健診では受診者の利便性を高めるため、保健センターに加え町内４か所

の公民館等で実施。 

・町内７医療機関のご協力をいただき平成２９年度より個別健診を実施。人間

ドックの結果受領を推進しました。 

 

②プロセス評価 

・未受診者対策として、健診対象者全数への通知発送、未受診者へはがきによ

る複数回の受診勧奨、前年度以前の特定保健指導や重症化予防対象者へ、保

健師による受診勧奨（電話、訪問）、在宅保健師を活用した市町村支援事業を

活用し電話による受診勧奨を実施しました。 

 

③アウトプット評価 

 ・受診勧奨の個別訪問等件数：H28年度 138件、H29年度 614件、 

H30年度 327件、R元年度 46件 

・受診勧奨のはがき送付件数：H28年度 5,209件、H29年度 4,590件、 

H30年度 2,115件、R元年度 2,005件(延べ件数) 

 

④アウトカム評価 

■特定健診受診率                         

 H28年度 H29年度 H30年度 R1年度 

目標 下諏訪町 40.0 43.0 46.0 49.0 

実績 

下諏訪町 38.9 40.9 42.0 44.2 

同規模市町村 40.6 41.1 41.9 42.4 

長野県 46.5 46.5 46.9 46.7 

（資料：法定報告値）  
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■特定健診年代別受診率の推移 （％）             

 全体 男性 女性 

受診率 
増減 

受診率 
増減 

受診率 
増減 

H28 R1 H28 R1 H28 R1 

総数 36.6 44.2 7.6 34.3 40.7 6.4 38.6 47.1 8.5 

40代 24.6 21.8 -2.8 21.8 21.0 -0.8 26.2 22.9 -3.3 

50代 31.2 27.0 -4.2 28.4 20.2 -8.2 36.7 34.1 -2.6 

60代 38.2 33.3 -4.9 39.1 29.9 9.2 45.1 35.9 -9.2 

70代 40.8 54.4 13.6 43.7 52.7 9.0 40.7 55.7 15.0 

再
掲 

40～64歳 31.5 26.3 -5.2 26.3 23.1 -3.2 33.9 29.4 -4.5 

65～74歳 43.1 46.1 3.0 39.2 43.0 3.8 41.3 48.5 7.2 

      （資料：町健康福祉課）  

 

 

 

 

 

36.6

24.6

31.2

38.2
40.8

44.2

21.8
27

33.3

54.4

15

25

35

45

55

65

（総数） 40代 50代 60代 70代

全 体

H28

R1

特定健診、特定保健指導の中間評価と課題 ／第１ 目標値に対する進捗状況 第４章 

40

43

46

49

38.9

40.9

42

44.2

40.6

41.1
41.9

42.4

46.5 46.5 46.9 46.7

35

37

39

41

43

45

47

49

51

H28年度 H29年度 H30年度 R1年度

実
施
率

特定健診受診率

町目標

町実績

同規模実績

県実績

(％)



 

- 13 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

（２）特定保健指導実施率（再掲 P6） 

①ストラクチャー評価 

 ・「標準的な健診・保健指導プログラム（平成３０年度版）」のフローチャート（様式５－

５）を元に、健診結果から特定保健指導対象者を明確化。 

 ②プロセス評価 

 ・特定健診当日の問診で、腹囲基準値以上およびＢＭＩ２５以上の場合には、連絡先を確

認し、保健指導の流れをご案内しています。 

・特定保健指導対象者全員へ、保健指導の案内を通知し、本人から予約を入れてもらう方

式で初回面接を実施。本人から連絡がない場合には電話または訪問により、面談の予約

を入れ、面談実施。対象者に合わせた電話や面談の頻度を設定し、最終評価します。 

③アウトプット評価 

・特定保健指導実施数（人） 

   

 

 

 

  

 

 

  

（資料：健康福祉課）  

指導種別 年度 対象者数 
初回面接

実施数 

最終面接

実施数 

動機付け支援 
H28年度 128 92 64 

R1年度 113 62 45 

積極的支援 
H28年度 35 18 11 

R1年度 30 16 10 

計 306 188 130 

第２章 第４章 
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④アウトカム評価 

 ■特定保健指導実施率（終了率％）                    

 H28年度 H29年度 H30年度 R1年度 

目標 下諏訪町 40.0 43.0 46.0 49.0 

実績 

下諏訪町 38.3 26.5 35.6 39.4 

同規模市町村 34.6 34.4 37.5 39.2 

長野県 52.1 52.0 56.1 57.4 

（資料：法定報告値）  

 

 

 

 

 

 

第２ 健診受診者の実態 

（１）有所見状況 

① 健診結果の変化 

健診結果の経年変化では、男性、女性共にＢＭＩ２５以上の人、空腹時血糖、Ｈｂ

Ａ１ｃなどの有所見者が増加しました。男性ではＬＤＬコレステロール以外全ての有

所見者割合が増加しました。女性では特に収縮期血圧の有所見者割合の増加が目立ち

ます。将来的にメタボリックシンドロームへ移行させない、糖尿病、脂質異常症を発

症させないための取り組みが重要です。            

 

 ■健診結果の変化                           

①男性 

項目 ＢＭＩ 腹囲 
中性 

脂肪 
ＧＰＴ HDL-C 

空腹時 

血糖 

Ｈｂ 

Ａ１ｃ 

収縮期 

血圧 

拡張期 

血圧 
LDL-C 

数値 25以上 85以上 150以上 31以上 40未満 100以上 5.6以上 130以上 85以上 120以上 

H28 
150人 

(24.6%) 

250人 

(41.1%) 

170人 

(27.9%) 

105人 

(17.2%) 

49人 

(8.0%) 

230人 

(37.8%) 

319人 

(52.4%) 

292人 

(47.9%) 

185人 

(30.4%) 

332人 

(54.5%) 

R1 
138人 

(25.1%) 

265人 

(48.3%) 

158人 

(28.8%) 

101人 

(18.4%) 

53人 

(9.7%) 

230人 

(42.0%) 

305人 

(55.6%) 

261人 

(47.5%) 

116人 

(21.1%) 

295人 

(53.7%) 
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②女性 

項目 ＢＭＩ 腹囲 
中性 

脂肪 
ＧＰＴ HDL-C 

空腹時 

血糖 

Ｈｂ 

Ａ１ｃ 

収縮期 

血圧 

拡張期 

血圧 
LDL-C 

数値 25以上 90以上 150以上 31以上 40未満 100以上 5.6以上 130以上 85以上 120以上 

H28 
110人 

(13.7%) 

88人 

(11.0%) 

107人 

(13.4%) 

58人 

(7.2%) 

12人 

(1.5%) 

180人 

(22.5%) 

459人 

(57.3%) 

262人 

(32.7%) 

106人 

(13.2%) 

525人 

(65.5%) 

R1 
112人 

(14.4%) 

106人 

(13.6%) 

92人 

(25.1%) 

51人 

(6.5%) 

10人 

(1.3%) 

198人 

(25.4%) 

466人 

(59.7%) 

307人 

(39.4%) 

87人 

(11.2%) 

539人 

(69.1%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

（２）メタボリックシンドローム該当者・予備群の変化 

男性では予備軍の割合が下がりましたが該当者の割合は上昇しました。女性では予

備軍、該当者ともに割合が増加しました。男女とも共通して、高血圧、高血圧+脂質

の組み合わせでの該当が多くなっており、減量とともに高血圧と脂質異常症への対策

が必要です。 

 

 ■メタボリックシンドローム該当者・予備群の変化            

①男性 

年度 
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 

H28 
609人 

(37.0%) 

43人 

(7.1%) 

82人 

(13.5%) 

4人 

(0.7%) 

53人 

(8.7%) 

25人 

(4.1%) 

125人 

(20.5%) 

24人 

(3.9%) 

5人 

(0.8%) 

64人 

(10.5%) 

32人 

(5.3%) 

R1 
549人 

(35.4%) 

38人 

(6.9%) 

42人 

(5.4%) 

8人 

(3.5%) 

61人 

(10.0%) 

23人 

(4.2%) 

135人 

(24.6%) 

24人 

(4.4%) 

9人 

(1.6%) 

71人 

(12.9%) 

31人 

(37.0%) 

   

24.6

41.1

27.9
17.2

8.0

37.8

52.4
47.9

30.4

54.5

25.1

48.3

28.8

18.4
9.7

42.0

55.6
47.5

21.1

53.7

0
10
20
30
40
50
60

H28

R1

13.7 11 13.4 7.2
1.5

22.5

57.3

32.7

13.2

65.5

14.4 13.6 11.8 6.5 1.3

25.4

59.7

39.4

11.2

69.1

0

20

40

60

80

H28

R01
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②女性 

 

  

 

 

 

  

年度 
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 

H28 
801人 

(40.8%) 

25人 

(3.1%) 

33人 

(4.1%) 

2人 

(0.2%) 

19人 

(2.4%) 

12人 

(1.5%) 

30人 

(3.7%) 

6人 

(0.7%) 

1人 

(0.1%) 

17人 

(2.1%) 

6人 

(0.7%) 

R1 
780人 

(42.1%) 

14人 

(1.8%) 

42人 

(5.4%) 

3人 

(0.4%) 

27人 

(3.5%) 

12人 

(1.5%) 

50人 

(6.4%) 

10人 

(1.3%) 

4人 

(0.5%) 

23人 

(2.9%) 

4人 

(0.5%) 

7.1

0.7

8.7

4.1 3.9

0.8

10.5

5.3
6.9

3.5

10

4.2 4.4

1.6

12.9

5.6

0
2
4
6
8
10
12
14

H28

R01

3.1

0.2

2.4

1.5

0.7
0.1

2.1

0.7

1.8

0.4

3.5

1.5
1.3

0.5

2.9

0.5

0.0

1.0

2.0

3.0

4.0

H28

R01
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第３ 目標の設定 

１ 中長期的な目標の設定 

今後、高齢化が進展すること、また年齢が高くなるほど、脳、心臓、腎臓の３つの臓

器の血管も傷んでくることを考えると、医療費そのものを抑えることは厳しいため、医

療費が高額となる疾患、６か月以上の長期入院となる疾患、介護認定者の有病状況の多

い疾患である、脳血管疾患、虚血性心疾患、及び人工透析となる疾患である糖尿病性腎

症にかかる医療費の割合を抑制することを目標とします。 

 

２ 短期的な目標の設定 

脳血管疾患、虚血性心疾患、糖尿病性腎症の血管変化における共通のリスクとなる、

高血圧、脂質異常症、糖尿病、メタボリックシンドローム等を減らしていくことを短期

的な目標とします。 

具体的には、１年ごとに血圧、血糖、脂質、慢性腎臓病（ＣＫＤ）の検査結果を改善

していくこととします。 

そのためには、まずは健診の機会を提供し、状態に応じた保健指導を実施、生活習慣

病の発症予防・重症化予防につなげることが重要です。健診データからは空腹時血糖、

ＨｂＡ１ｃが高くなっていることがわかりました。今後、糖尿病へ移行しないよう、毎

年の健診受診を促して経過を確認し、必要な人への保健指導を行います。 

医療受診が必要な人に適切な働きかけや、治療の継続への働きかけをするとともに、

医療受診を中断している者についても適切な保健指導を行います。その際には、必要に

応じて、医療機関と十分な連携を図ります。 
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第４ 第３期特定健診等実施計画の目標値と対象者数 

１ 目標値の設定 

 第３期の目標値は、受診率の向上に向けて取り組みを進める必要があるため、特定健

診・特定保健指導ともに第２期の目標値である６０％以上を維持することとします。 

 

 ■目標値                                

 平成30年度 令和1年度 令和2年度 令和3年度 令和4年度 令和5年度 

2018年度 2019年度 2020年度 2021年度 2022年度 2023年度 

特定健診 46.0％ 49.0％ 51.0％ 54.0％ 57.0％ 60.0％ 

特定保健指導 46.0％ 49.0％ 51.0％ 54.0％ 57.0％ 60.0％ 

 

■実績値                                

 平成30年度 令和1年度 令和2年度 令和3年度 令和4年度 令和5年度 

2018年度 2019年度 2020年度 2021年度 2022年度 2023年度 

特定健診 42.0％ 44.2％ 29.4％    

特定保健指導 35.6％ 39.4％ ―    

 

 

２ 対象者の見込み 

 高齢化が進む下諏訪町の人口構造及び国保被保険者の減少率から、特定健診の対象者

は微減傾向が続くと推測され、受診者は受診率向上を見据えた見込みとなります。また、

特定保健指導の対象者は、特定健診の受診率の向上率にあわせて、増加傾向と推計され

ます。                                
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第５ 個人情報の保護 

１ 基本的な考え方 

特定健診・特定保健指導で得られる健康情報の取り扱いについては、個人情報の保護

に関する法律および下諏訪町個人情報保護条例を踏まえた対応を行います。 

また、特定健診を外部委託する際は、個人情報の厳重な管理や、目的外使用の禁止等

を契約書に定めるとともに、委託先の契約状況を管理します。 

 

２ 特定健診・特定保健指導の記録の管理・保存期間について 

特定健診・特定保健指導の記録の管理は、特定健診等データ管理システム及び健康管

理システムで行い、５年間保存します。 

 

 

第６ 実績報告 

実績報告については、特定健診データ管理システムから実績報告用データを作成し、

健診実施年度の翌年度１１月１日までに報告します。 

 

 

第７ 特定健診等実施計画の公表・周知 

  高齢者の医療の確保に関する法律第１９条第３項に規定する「保険者は、特定健康

診査等実施計画を定め、又はこれを変更したときは、遅延なく、これを公表しなけれ

ばならない」に基づき、計画は下諏訪町ホームページ等への掲載により公表、周知し

ます。 

 

  

第４章 
第４章 

特定健診、特定保健指導の中間評価と課題／  第５ 個人情報の保護  第６ 実績報告 
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第５章 中間評価、新たな課題を踏まえた目標値の見直し 

第１ 保健事業の実施計画と目標 

保健事業の実施にあたっては、現状の取り組みを引き続き実施するとともに、保険者

努力支援制度の内容等を反映させ、評価していきます。           

■実施計画と目標                            

関連計画  達成すべき目的 課題を解決するための目標 
実績 

中間 

評価値 

最終 

評価値 現状値の 

把握方法 
H28   R1 R5 

特
定
健
診
等
計
画 

ア

ウ

ト

カ

ム

指

標 

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 

特定健診受診率60％以上 38.9% 44.2％  

特
定
健
診
・
特
定
保
健

指
導
結
果 

（
厚
生
労
働
省
） 特定保健指導実施率60％以上 38.9% 38.3%  

デ
ー
タ
ヘ
ル
ス
計
画 

中
長
期 

脳血管疾患、虚血

性心疾患、糖尿病

性腎症による透析

の医療費の伸びを

抑制する 

脳血管疾患の総医療費に占める割合

の伸び率の抑制 
2.84% 2.91%  

Ｋ
Ｄ
Ｂ
シ
ス
テ
ム 

虚血性心疾患の総医療費に占める割

合の伸び率の抑制 
2.21% 1.76%  

人工透析の総医療費に占める割合の

伸び率の抑制 
5.21% 3.16%  

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 

メタボリックシンドローム

該当者の割合の減少 

男性 20.5% 26.8%  

下
諏
訪
町
健
康
づ
く
り
計
画 

女性 3.7% 5.8%  

メタボリックシンドローム

予備軍の割合の減少 

男性 13.5% 13.5%  

女性 4.1% 5.8%  

保
険
者
努
力
支
援
制
度 

収縮期血圧高値者の割合 （受診勧

奨判定値）の減少 
20.3% 23.6%  

拡張期血圧高値者の割合 （受診勧

奨判定値）の減少 
12.1% 7.2%  

LDL コレステロール140mg/dl 以上の

者の割合の減少  
33.4% 37.0%  

HbA1c6.5%以上の者の割合の減少  5.4% 7.0％  

HbA1c8.0%以上の未治療者の割合の減少 0.3% 0.3%  

糖尿病性腎症による新規透析導入患

者割合の減少 
38.9% 68.6%  

ア

ウ

ト

プ

ッ

ト

指

標 

 

 

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 

特定健診受診率60％以上 38.9% 44.2％  

特
定
健
診
・
特
定
保
健

指
導
結
果 

特定保健指導実施率60％以上 38.% 38.3%  

がんの早期発見、

早期治療 

が
ん
検
診
受
診
率 

胃がん検診受診率向上 5.5% 12.4%  地
域
保
健
事
業
報
告 

肺がん検診受診率向上 － 11.4%  

大腸がん検診受診率向上 9.4% 16.4%  

子宮頸がん検診受診率向上 13.7% 18.0%  

乳がん検診受診率向上 12.9% 18.6%  
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5つのがん検診の平均受診率 8.3% 15.4%  

歯周病の早期発

見、早期治療 

歯科健診（歯周病検診含む）の受診

率向上 
9.4% 10.0%  

 

自己の健康に関心

を持つ住民が増え

る 

健康ポイントの取組む者の増加 － 
1,704

人 
 

下
諏
訪
町 

健
康
福
祉
課 

後発医薬品の使用 
後発医薬品の利用率80％以上 

（数量ベース） 
66.3% 79.8%  

厚
生
労
働
省 

公
表
結
果 

 

＊今回の中間評価では、令和３年度分保険者努力支援制度の評価指標を目標の項目に反映

させ、下記の指標を追加しました。 

・健診受診者の HbA1c8.0以上の未治療者の割合 

・５つのがん検診の平均受診率 

・歯科健診（歯周病検診含む）の受診率増加 

 

＊地域保健報告におけるがん検診の対象者抽出基準が変更となりました。 

・胃がん→５０－６９歳 ・大腸がん、肺がん→４０－６９歳 

・子宮がん→２０－６９歳（女性） ・乳がん→４０－６９歳（女性） 

 そのため平成２８年度のがん検診受診率について、上記対象年齢で改めて受診率を算出

し、訂正しました。 
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第２ 高齢者の保健事業と介護予防事業の一体的実施について 

７５歳に達すると後期高齢者医療制度の被保険者となることを踏まえ、前期高齢者の

多くが加入する市町村国保においても、地域包括ケアシステムの構築に向けて、広域連

合とも連携しつつ健康・医療情報の共有・分析を進め、生活習慣病の重症化予防に加え、

高齢者の特性を踏まえた保健事業の展開が求められています。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を分析し、事業展開してい

きます。 

 

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

Ｅ表によるデータ分析を実施します。（参考資料：P.27～32参照） 

 

 

②ハイリスクアプローチ 

後期高齢者健診の受診率向上に取り組むことで、後期高齢者の健康状態の把握に努

め、特に糖尿病等重症化予防について、保健指導が７５歳を過ぎても途切れないよう、

糖尿病管理台帳に基づき継続支援します。 

 

 

③ポピュレーションアプローチについて 

  Ｅ表で地域の課題を確認し、生活習慣病からのフレイル、認知症予防のための教室

等を実施します。既存の通いの場等を活用し、認知症予防等の健康養育、健康相談等

を実施します。その際、高齢者の特性を踏まえた質問紙を活用し、健康状態が不明な

高齢者の実態把握に努めます。 
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第６章 計画の評価・見直し 

第１ 評価の時期 

計画の見直しは、３年後の令和５年度（2023年度）に進捗確認のための最終評価を行

います。計画の最終年度においては、次の期の計画の策定を円滑に行うための準備も考

慮に入れて評価を行います。 

 

第２ 評価方法・体制 

健診・医療情報を活用してＰＤＣＡサイクルに沿った効果的かつ効率的な保健事業の

実施を図り、保険者努力支援制度においても４つの指標での評価を行います。 

 

 ■評価における４つの指標                        

指標 評価内容 

ストラクチャー 

(保健事業実施のための

体制・システム整備) 

・事業運営状況を定期的に管理できる体制整備（予算等を含

む） 

・保健指導実施のための専門職の配置 

・ＫＤＢ活用環境の確保 

プロセス 

（保健事業の実施過程） 

・保健指導等の手順・教材の準備 

・必要なデータの準備 

・スケジュールどおりの実施 

アウトプット 

（保健事業の実施量） 

・特定健診受診率、特定保健指導率 

・計画した保健事業の実施 

・保健指導実施数、受診勧奨実施数 など 

アウトカム 

（成果） 

・設定した目標達成 

（検査データの変化、医療費の変化、糖尿病等生活習慣病の有

病者の変化、要介護認定率など） 
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第７章 計画の公表・周知及び個人情報の取扱い 

第１ 計画の公表・周知 

計画は、被保険者や保健医療関係者等が容易に知りえるべきものとすることが重要で

あるため、ホームページや広報誌により周知します。 

これらの公表・配布に当たっては、被保険者、保健医療関係者の理解を促進するため、

計画の要旨等をまとめた概要版を作成します。 

 

第２ 個人情報の取扱い 

個人情報の保護に関する各種法令・ガイドラインに基づき、庁内等での利用、外部委

託事業者への業務委託等の各場面で、その保有する個人情報の適切な取り扱いが確保さ

れるよう措置を講じます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

計画の公表・周知及び個人情報の取扱い ／  第７章 
第１ 計画の公表・周知 
第２ 個人情報の取扱い 
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参考資料 国・県・同規模市町村平均と比べた下諏訪町の位置 

実数 実数 割合 実数 割合 実数 割合

7,262 1,220,042 26.6 626,085 30.1 33,465,441 26.6

3,840 -- -- 327,307 15.7 16,125,763 12.8

3,422 -- -- 298,778 14.3 17,339,678 13.8

6,365 -- -- 688,055 33.0 42,295,574 33.7

6,576 -- -- 768,562 36.9 49,879,972 39.7

男性

女性

男性

女性

76 13,300 49.8 6,430 46.1 373,187 49.9

43 7,303 27.3 4,013 28.8 204,720 27.4

34 4,069 15.2 2,534 18.2 109,818 14.7

3 455 1.7 269 1.9 13,964 1.9

2 860 3.2 371 2.7 25,127 3.4

0 745 2.8 322 2.3 20,385 2.7

1,597 216,123 17.6 115,256 18.2 6,467,463 19.6

52 4,031 0.3 3,069 0.3 113,806 0.3

32 5,242 0.3 1,903 0.3 152,813 0.4

377 51,640 23.3 25,080 21.3 1,537,914 23.0

961 115,606 52.1 64,729 54.9 3,472,146 51.7

455 65,156 29.2 33,931 28.5 2,036,238 30.1

1,093 131,413 59.4 73,882 62.8 3,939,115 58.7

413 54,332 24.9 31,610 27.3 1,587,755 24.0

202 23,271 10.5 13,415 11.3 739,425 11.0

953 113,224 51.4 64,512 54.8 3,448,596 51.6

675 80,810 36.6 44,406 37.7 2,437,051 36.4

認定あり

認定なし

2,051 215,983 44.8 12,122,844 40.6

1,132 153,159 31.7 9,745,338 32.6

730 113,377 23.5 8,025,309 26.8

3 282 0.3 129 0.3 8,411 0.3

13 2,892 2.8 1,581 3.6 101,457 3.7

270 51,864 50.8 23,878 53.7 1,554,824 57.4

32 8,972 8.8 4,930 11.1 319,466 11.8

33.3

6.3

10.4

6.7

11.6

16.4

項目
保険者 同規模平均 県 国 データ元

（CSV）割合

28,586

1

① 人口構成

総人口 20,203 4,581,318

40～64歳 31.5

39歳以下 32.5

2,082,702 125,640,987

KDB_NO.5
人口の状況

KDB_NO.3
健診・医療・介護デー

タからみる地域の健康

課題

65歳以上（高齢化率） 35.9

75歳以上 19.0

65～74歳 16.9

③ 平均寿命
男性 81.8 80.8 81.8 80.8

4.0 KDB_NO.3
健診・医療・介護デー

タからみる地域の健

康課題

第2次産業 37.9 28.8 29.2 25.0

第3次産業 60.7 65.7

② 産業構成

第1次産業 1.4 5.5 9.3

61.6

KDB_NO.1
地域全体像の把握

女性 87.9 87.1 87.7 87.0

79.6

84.0

71.0

④
平均自立期間

（要介護2以上）

81.0 79.9 80.7

86.2 84.0 84.7

2

① 死亡の状況

標準化死亡比

（SMR）

89.0 98.4

死

因

がん

心臓病

脳疾患

糖尿病 1.9

腎不全 1.3

自殺 0.0

90.3 100

KDB_NO.1
地域全体像の把握

95.1 98.9 94.5 100

48.1

27.2

21.5

KDB_NO.1
地域全体像の把握

新規認定者 0.3

2号認定者 0.5

②
早世予防から

みた死亡
（65歳未満）

合計
厚労省HP
人口動態調査

男性

女性

精神 40.8

③ 介護給付費

1件当たり給付費（全体） 58,066

269,700

脳疾患 24.9

がん 11.9

筋・骨格 58.4

② 有病状況

糖尿病 23.2

高血圧症 58.5

脂質異常症 27.9

心臓病 66.7

65,358 62,530 61,336

居宅サービス 40,525 42,280 40,685 41,769

施設サービス 289,330 285,086 293,933

④ 医療費等
要介護認定別

医療費（40歳以上）

8,628 8,839 8,312 8,385

3,939 3,965 3,779 3,943

4

① 国保の状況

被保険者数 3,913 1,020,983

3

① 介護保険

1号認定者数（認定率） 21.5

482,519 29,893,491

KDB_NO.1
地域全体像の把握

KDB_NO.5
被保険者の状況

65～74歳 52.4

40～64歳 28.9

39歳以下 18.7

加入率 19.4 22.3 21.4 21.6

②
医療の概況

（人口千対）

病院数 0.8

診療所数

712.2 698.9 700.5

入院患者数 19.3 20.2 19.0 19.7

3.3

病床数 69.0

医師数 8.2

外来患者数 711.3

26,872 27,475

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

受診率 730.555 732.359 717.923 720.253

外

来

一人当たり医療費 27,767

費用の割合 58.8 58.9

入

院

40.8

件数の割合 2.6 2.8 2.6 2.7

60.0 59.2

件数の割合 97.4 97.2 97.4 97.3

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 229,874,900 29.6

費用の割合 41.2 41.1 40.0

③
医療費の

状況

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） 43,482,640 8.1 7.8 8.5

糖尿病 71,776,590

1件あたり在院日数 14.2日 15.9日 15.6日 16.0日

10.8 10.4 10.2

高血圧症 46,098,010 6.9 6.7 6.6

28.7 29.9

精神 80,454,850 14.7 17.3 15.3

筋・骨格 113,255,390 16.6 16.6 16.4
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 参考資料 国・県・同規模市町村平均と比べた下諏訪町の位置 
 

795,522 8位 (15)

748,069 13位 (15)

722,315 15位 (15)

733,291 33位 (15)

756,353 29位 (12)

521,246 62位 (14)

県内順位 515,833 39位 (22)

順位総数79 755,363 11位 (13)

34,703

31,482

28,021

31,951

70,297

78,944

24,892

88,517

健診受診者

健診未受診者

健診受診者

健診未受診者

784 178,003 58.1 81,557 54.9 4,037,518 57.5

697 162,559 53.0 74,644 50.3 3,742,333 53.3

87 15,444 5.0 6,913 4.7 295,185 4.2

①

③ 71 14902 39.6 9,062 57.6 214,422 26.3

④ 86 30,804 10.0 14,618 9.8 668,786 9.5

該当者 188 59,453 19.4 26,380 17.8 1,350,831 19.2

　男性 145 40,608 30.3 18,541 28.2 922,947 30.7

　女性 43 18,845 10.9 7,839 9.5 427,884 10.6

予備群 140 34,822 11.4 15,149 10.2 777,605 11.1

　男性 97 23,784 17.7 10,772 16.4 531,619 17.7

県内順位 　女性 43 11,038 6.4 4,377 5.3 245,986 6.1

⑦ 順位総数79 総数 385 105,338 34.4 46,540 31.4 2,374,034 33.8

⑧ 　男性 284 71,800 53.5 32,829 49.9 1,616,190 53.8

⑨ 　女性 101 33,538 19.5 13,711 16.6 757,844 18.8

⑩ 総数 42 15,835 5.2 7,200 4.9 350,564 5.0

⑪ 　男性 5 2,292 1.7 1211 1.8 52,166 1.7

⑫ 　女性 37 13,543 7.9 5,989 7.2 298,398 7.4

⑬ 5 2,378 0.8 992 0.7 48,307 0.7

⑭ 91 24,236 7.9 10,148 6.8 541,072 7.7

⑮ 44 8,208 2.7 4,009 2.7 188,226 2.7

⑯ 38 9,839 3.2 3,983 2.7 207,752 3.0

⑰ 10 3,341 1.1 1,634 1.1 73,729 1.0

⑱ 91 26,934 8.8 12,376 8.3 636,795 9.1

⑲ 49 19,339 6.3 8,387 5.6 432,555 6.2

312 108,927 35.5 51,425 34.6 2,497,577 35.5

63 27,379 8.9 12,709 8.6 599,817 8.5

240 78,899 25.7 39,368 26.5 1,868,363 26.6

45 9,666 3.3 4,835 3.5 228,911 3.4

31 17,545 6.0 7,949 5.8 394,764 5.8

8 2,263 0.8 1,089 0.8 52,100 0.8

75 29,593 10.0 13,224 9.7 721,418 10.7

③ 145 39,684 12.9 17,539 11.8 913,599 13.0

④ 97 20,569 7.6 8,131 6.4 537,779 8.6

⑤ 0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

148 41,542 15.1 19,221 15.0 973,521 15.6

⑥ 148 41,542 15.1 19,221 15.0 973,521 15.6

⑦ 275 72,343 26.6 32,270 25.2 1,684,744 27.2

⑧ 238 94,074 34.4 39,592 30.8 2,101,248 33.9

⑨ 711 160,974 59.0 81,331 63.5 3,672,239 58.8

⑩ 617 128,887 46.7 59,222 46.2 2,943,745 47.1

⑪ 286 66,414 24.5 30,687 24.0 1,557,958 25.1

⑫ 247 70,011 24.1 32,791 23.9 1,642,581 24.8

⑬ 190 61,463 21.2 32,310 23.6 1,492,461 22.5

301 131,854 66.2 42,606 57.0 3,138,726 65.6

133 45,590 22.9 22,272 29.8 1,105,507 23.1

76 17,131 8.6 7,616 10.2 422,683 8.8

69 4,550 2.3 2,200 2.9 120,925 2.5

44.2 46.7

4

⑤

費用額
（1件あたり）

入

院

糖尿病

外

来

糖尿病 47位

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

入院の（　）内は在

院日数

高血圧 23位

脂質異常症 23位

脳血管疾患 52位

⑥

健診有無別

一人当たり

点数

健診対象者

一人当たり

1,499

生活習慣病対象者

一人当たり

心疾患 4位

腎不全 56位

精神 59位

KDB_NO.3
健診・医療・介護デー

タからみる地域

12,818 12,816 12,476 13,543

4,462 7,674

悪性新生物 5位

7,652 6,186

38,142 35,658 35,208 38,956

2,758 2,712 2,150

⑦
健診・レセ

突合

受診勧奨者 61.3
KDB_NO.1
地域全体像の把握

医療機関受診率 54.5

医療機関非受診率 6.8

5

特定健診の

状況

健診受診者 1,280 306,551 148,449

⑤

メタボ

14.7

26.8

37.5

特定保健指導終了者（実施率） 39.4

非肥満高血糖 6.7

7,027,440

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 42.4

13.7

BMI

3.3

0.9

5.0

血糖のみ 0.4

5.8

⑥

10.9

17.9

5.8

メ

タ

ボ

該

当

・

予

備

群

レ

ベ

ル

腹囲

30.1

52.5

血糖・脂質 0.8

血圧・脂質 7.1

血糖・血圧・脂質 3.8

血圧のみ 7.1

脂質のみ 3.4

血糖・血圧 3.0

6

①

生活習慣の

状況

服

薬

高血圧 24.4

2.4

腎不全 0.6

貧血

KDB_NO.1
地域全体像の把握

糖尿病 4.9

脂質異常症 18.8

②

既

往

歴

脳卒中（脳出血・脳梗塞等） 3.5

心臓病（狭心症・心筋梗塞等）

週３回以上就寝前夕食　（H30～) 11.6

週３回以上就寝前夕食 11.6

食べる速度が速い 21.5

5.9

喫煙 11.3

週３回以上朝食を抜く 7.6

週３回以上食後間食　（～H29） 0.0

睡眠不足 22.4

毎日飲酒 19.3

時々飲酒 14.8

20歳時体重から10kg以上増加 18.8

1回30分以上運動習慣なし 55.6

1日1時間以上運動なし 48.2

⑭

一

日

飲

酒

量

1合未満 52.0

1～2合 23.0

2～3合 13.1

3合以上 11.9
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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 

 
参考資料 

　Ⅰ度

　Ⅱ度

　Ⅲ度

　6.5～6.9

　7.0～7.9

　8.0以上

　＋

　2＋以上

　30-45未満

　30未満

区分

（p/イ）

健 　診40～64歳（国保）

被保険者数（40～64歳）
（ア） 1,128人

328人 29.1％ 800人 70.9％

健康診査受診者（イ） 健康診査未受診者

健診有所見者

未治療・治療中断
（受診勧奨）

高血圧
（ａ）

52人

15.9％

6人

内
訳

39 75.0％ Ⅱ度高血圧
以上12 23.1％

1 1.9％

5.2％ HbA1c
7.0以上

内
訳

7 41.2％

7 41.2％

高血糖
（ｂ）

17人

臓器障害あり
（治療者含む）尿蛋白

（c）
6人

1.8％

3 17.6％
1人

内
訳

3 50.0％

3 50.0％ CKD
尿蛋白2＋以上または

eGFR30未満

eGFR
（d）

0人
3人

0.0％

内
訳

0 --

0 --

心房細動
（e）

1人 心房細動

0.3％
1人

11人
179人

1.0％

参
考

心電図
実施者 321人

健康状態不明者
実人数

40-49歳 74人
9.8％ 26.8％

50-59歳 74人

15.9％
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 32人 88人

60-64歳 31人

　　A　健康状態不明者

該当年度に健診・医療・介護の実績な
し

　　B　未治療・臓器障害あり

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

　　C　重症化予防

リスクはあるものの、重症化（脳・心・腎
の発症）していない者

　　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

B

1

A

生
活
習
慣
病

加
齢
・
そ
の
他

2

5

15

C



 

- 28 - 

 

 

 

 

 

 

 

(1)/f

（f/エ） 76.7％

(2)/g

（g/エ） 43.1％

（h/ア) 割合 24.5 50.0 100.0 75.0

（i/ア) 割合 4.2 0.0 28.6 25.0

（g/エ） 29.5％

（j/ア) 割合 5.0 0.0 28.6 0.0

（k/ア) 割合 9.8 50.0 57.1 0.0

（l/ア) 割合 16.0 50.0 0.0 50.0

（m/ア) 割合 75.0 75.0 28.6 25.0

（n/ア)

（n/ア)

医 　療 介 　護

介3・4・5
（ク）

人数 15人 4 7 4

医療機関受診あり
（ウ） 914人 81.0％

介護認定者数
（オ）

支援1・2
（カ）

介1・2
（キ）

割合(/ア） 1.3％ 0.4％ 0.6％ 0.4％

割合(/オ）

生活習慣病対象者
（エ） 339人 30.1％ 　※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％ 26.7％ 46.7％ 26.7％

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

高血圧（ｆ）
合併症なし

高血圧＋
合併症

（1）

人数 114人
人数 260人

56.2％ 糖尿病＋
合併症

（2）

人数 76人
糖尿病（g）

43.8％

146人

介護予防
（再発予防）

47.9％
中長期目標の疾患

人数 146人
52.1％

70人

3

4.3％
37人

75.5％

脳血管
疾患
（h）

人数 49人 脳血管
疾患
（/h）

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 12 2 7

心不全
（/i）

人数 3 0 2 1心不全
（i）

人数 72人
高血圧＋糖尿病

人数 100人
6.4％

69人

95.8％

虚血性
心疾患

（j）

2 0

3.5％
38人

人数 40人 虚血性
心疾患

（/j）

人数 2 0

腎不全
（/k）

人数 6 2 4 0

95.0％

腎不全
（k）

人数 61人

5.4％

175人 152人

15.5％ 13.5％

55人

90.2％

実人数 実人数

生活習慣病の重なり
（高血圧・糖尿病） 加齢によるその他の疾患

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 11人 骨折
（l）

人数

3 2 1

2

（/l） 44.0％ 2.2％

人数 7人 認知症
（m）

人数 8人

25人 骨折
（/l）

人数 4 2 0

（/m） 87.5％ 0.7％

多剤処方の状況

認知症
（/m）

人数 6

人数 83人 6種類以上
（n）

人数 136人
（/n） 61.0％ 12.1％

505人

（/o） 29.3％ 44.8％

※ひと月15日以上の処方がある薬剤を計上
　（外来のみ）

歯科受診の状況

人数 148人 受診あり
（o）

人数
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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 
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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 

 
参考資料 

　Ⅰ度

　Ⅱ度

　Ⅲ度

　6.5～6.9

　7.0～7.9

　8.0以上

　＋

　2＋以上

　30-45未満

　30未満

区分

（p/イ）

健 　診65～74歳（国保）

被保険者数（65～74歳）
（ア） 2,079人

957人 46.0％ 1,122人 54.0％

健康診査受診者（イ） 健康診査未受診者

健診有所見者

未治療・治療中断
（受診勧奨）

高血圧
（ａ）

262人

27.4％

25人

内
訳

206 78.6％ Ⅱ度高血圧
以上50 19.1％

6 2.3％

8.5％ HbA1c
7.0以上

内
訳

38 46.9％

32 39.5％

高血糖
（ｂ）

81人

臓器障害あり
（治療者含む）尿蛋白

（c）
16人

1.7％

11 13.6％
2人

内
訳

9 56.3％

7 43.8％
CKD

尿蛋白2＋以上または
eGFR30未満

eGFR
（d）

21人
8人

2.2％

内
訳

19 90.5％

2 9.5％

心房細動
（e）

14人 心房細動

1.5％
14人

46人
121人

2.2％

参
考

心電図
実施者 934人

健康状態不明者
実人数

65-69歳 75人
10.3％ 17.8％

70-74歳 46人

5.8％
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 99人 170人

　　A　健康状態不明者

該当年度に健診・医療・介護の実績な
し

　　C　重症化予防

リスクはあるものの、重症化（脳・心・腎
の発症）していない者

　　D　介護予防（再発予防）

　　B　未治療・臓器障害あり

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

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

BA

生
活
習
慣
病

加
齢
・
そ
の
他
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(1)/f

（f/エ） 80.5％

(2)/g

（g/エ） 42.6％

（h/ア) 割合 17.1 28.0 42.5 62.5

（i/ア) 割合 7.5 12.0 35.0 12.5

（g/エ） 31.8％

（j/ア) 割合 4.8 8.0 15.0 0.0

（k/ア) 割合 7.0 8.0 27.5 18.8

（l/ア) 割合 18.7 20.0 17.5 12.5

（m/ア) 割合 63.3 12.0 20.0 50.0

（n/ア)

（n/ア)

医 　療 介 　護

介3・4・5
（ク）

人数 81人 25 40 16

医療機関受診あり
（ウ） 1,906人 91.7％

介護認定者数
（オ）

支援1・2
（カ）

介1・2
（キ）

割合(/ア） 3.9％ 1.2％ 1.9％ 0.8％

割合(/オ）

生活習慣病対象者
（エ） 1,156人 55.6％ 　※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％ 30.9％ 49.4％ 19.8％

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

高血圧（ｆ）
合併症なし

高血圧＋
合併症

（1）

人数 459人
人数 931人

50.7％ 糖尿病＋
合併症

（2）

人数 276人
糖尿病（g）

49.3％

472人

介護予防
（再発予防）

43.9％
中長期目標の疾患

人数 492人
56.1％

216人

10

9.6％
165人

82.9％

脳血管
疾患
（h）

人数 199人 脳血管
疾患
（/h）

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 34 7 17

心不全
（/i）

人数 19 3 14 2心不全
（i）

人数 253人
高血圧＋糖尿病

人数 368人
12.2％

234人

92.5％

虚血性
心疾患

（j）

6 0

7.9％
157人

人数 165人 虚血性
心疾患

（/j）

人数 8 2

腎不全
（/k）

人数 16 2 11 3

95.2％

腎不全
（k）

人数 230人

11.1％

546人 570人

26.3％ 27.4％

214人

93.0％

実人数 実人数

生活習慣病の重なり
（高血圧・糖尿病） 加齢によるその他の疾患

人数 14 5 7 2

（/l） 64.0％ 3.6％

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 48人 骨折
（l）

人数 75人 骨折
（/l）

認知症
（/m）

人数 19 3 8 8人数 24人 認知症
（m）

人数 30人

（/m） 80.0％ 1.4％

15.3％

※ひと月15日以上の処方がある薬剤を計上
　（外来のみ）

歯科受診の状況

多剤処方の状況

人数 265人 6種類以上
（n）

人数 319人
（/n） 83.1％

人数 624人 受診あり
（o）

人数 1,211人

（/o） 51.5％ 58.2％
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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 
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参考資料 　Ⅰ度

　Ⅱ度

　Ⅲ度

　7.0～7.9

　8.0以上

　＋

　2＋以上

　30-45未満

　30未満

区分

（p/イ）

健 　診75歳以上（後期）

75歳以上被保険者数
（ア） 4,434人

522人 11.8％ 3,912人 88.2％

健康診査受診者（イ） 健康診査未受診者

下諏訪町の概況 健診有所見者

1．高齢化率 未治療・治療中断
（受診勧奨）

R1年度 37.10% 高血圧
（ａ）

149人

2．一人当たり社会保障費
　　（29年度）

28.5％ Ⅱ度高血圧
以上

4 2.7％

内
訳

127 85.2％

18 12.1％
6人

HbA1c
8.0以上

後期 881,709 0.94
4.0％

内
訳

17

国保 397,130 0.99 高血糖
（ｂ）

21人

制度 円
地域差
指数

介護 256,509
4 19.0％

81.0％
0人

合計 1,535,348 -- 臓器障害あり
（治療者含む）尿蛋白

（c）
35人

3．（参考）特定健診の状況
　（R1年度）

6.7％

内
訳

18 51.4％

区分 実施率
17 48.6％

CKD
尿蛋白2＋以上または

eGFR30未満

特定健診 44.20% eGFR
（d）

43人
18人

保健指導 38.30%
8.2％

心房細動
（e）

18人 心房細動

4.1％
18人

内
訳

42 97.7％

1 2.3％

参
考

心電図
実施者 439人

健康状態不明者

117人
0.9％

2.6％
体格（健診結果）

41人

実人数

85歳以上 14人

76-79歳 37人 9.2％ 15.7％

80-84歳 29人

BMI
（p）

痩せ（18.5未満） 肥満（25以上）

年齢階級 該当者数
人数 48人 82人

75歳 ※1 37人

   ■質問票による健康状態の総合的な把握　（R2年度～）

類型名 質問内容 人数

　　A　健康状態不明者 健康状態 現在の健康状態はどうか

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

食習慣 1日3食きちんと食べていますか

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

　　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

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

　　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

　　C　重症化予防

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

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

B

1

A

生
活
習
慣
病

加
齢
・
そ
の
他

2

5

※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

15

16

何も表示されません。
必要事項を入力してください。

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 
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(1)/f

（f/エ） 86.6％

(2)/g

（g/エ） 38.2％

（h/ア) 割合 48.3 26.2 34.8 42.6

（i/ア) 割合 47.6 41.6 47.0 57.4

（g/エ） 32.3％

（j/ア) 割合 39.0 22.6 18.9 16.3
年齢階級 該当者数

75-79歳 388人

80-84歳 367人

85歳以上 397人
（k/ア) 割合 42.9 24.5 26.1 26.3

年齢階級

75-79歳

80-84歳

85歳以上

年齢階級 該当者数

75-79歳 92人

80-84歳 144人

85歳以上 286人 （l/ア) 割合 63.5 26.7 28.6 30.1

年齢階級 該当者数

75-79歳 68人
80-84歳 117人 （m/ア) 割合 85.2 10.0 48.6 61.2
85歳以上 363人

（n/ア)

（n/ア)

医 　療 介 　護

介3・4・5
（ク）

人数 1,421人 469 560 392

医療機関受診あり
（ウ） 4,309人 97.2％

介護認定者数
（オ）

支援1・2
（カ）

介1・2
（キ）

割合(/ア） 32.0％ 10.6％ 12.6％ 8.8％

割合(/オ）

生活習慣病対象者
（エ） 3,571人 80.5％ 　※生活習慣病対象者

　　以下、⑥・⑧に記載している疾病の診断がある者 33.0％ 39.4％ 27.6％

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

高血圧（ｆ）
合併症なし

高血圧＋
合併症

（1）

人数 2,038人
3,092人

65.9％

100％

人数

糖尿病（g）

人数

1,054人

34.1％

介護予防
（再発予防）

27.0％
中長期目標の疾患

1,363人
73.0％

368人

糖尿病＋
合併症

（2）

人数 995人

介3・4・5
(/ク）

脳血管
疾患
（h）

人数 1,005人 脳血管
疾患
（/h）

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 485 123 195 167

22.7％
520人

心不全
（/i）

人数 683 195 263 225

51.7％

心不全
（i）

人数 1,435人

32.4％
752人

高血圧＋糖尿病

人数 1,152人

64

52.4％

虚血性
心疾患

（j）

人数 708人

115 146 103

432人

61.0％

腎不全
（k）

人数 848人

16.0％

虚血性
心疾患

（/j）

人数 276 106 106

19.1％
484人

57.1％

腎不全
（/k）

人数 364

年齢階級 該当者数
高血圧＋糖尿病 該当者数

75-79歳 477人 122人 585人

25.9％ 31.8％

481人

1,150人
85歳以上 336人 66人

1,410人
344人

実人数 80-84歳 337人 84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）

生活習慣病の重なり
（高血圧・糖尿病） 加齢によるその他の疾患

骨折
（/l）

人数 403 125 160 118人数 522人 骨折
（l）

人数 635人

（/l） 82.2％ 14.3％

人数 548人 認知症
（m）

人数

多剤処方の状況

240

（/m） 83.5％ 14.8％

656人 認知症
（/m）

人数 559 47 272

人数 1,397人 6種類以上
（n）

人数 1,540人
（/n） 90.7％ 34.7％

人数

※ひと月15日以上の処方がある薬剤を計上
　（外来のみ）

歯科受診の状況

1,813人 受診あり
（o）

人数 2,411人

（/o） 75.2％ 54.4％
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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 
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高血圧・糖尿病者の医療のかかり方 

 
参考資料 
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