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標準的な健診・保健指導プログラム【令和 6 年度版】図-1（一部改変） 

猪苗代町国民健康保険 

第 3 期保健事業実施計画（データヘルス計画） 
 

 

 

 データヘルス計画とは？（Ｐ2） 

・本計画は、猪苗代町国民健康保険の被保険者を対象に、生活習慣病をはじめとする疾病

の発症及び重症化予防のため、健診・医療・介護等の情報を活用し、健康課題を抽出・

分析して、効果的な保健事業を実施するために策定した計画（データヘルス計画）です。 

・本計画により、被保険者の健康の保持増進を図ることで、健康寿命の延伸、ひいては医

療費適正化を目指します。 

 

         令和６年度から令和１１年度までの６か年とします。（P6） 

 

  

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

上記概念図は、特定健診・特定保健指導と国民健康づくり運動（健康日本２１）との関

係を示したもので、特定健診・特定保健指導のメリットをいかし、国民健康づくり運動を

着実に推進していくための関係図となっています。 

 なお、「特定健診等実施計画」は保健事業の中核をなす特定健診及び保健指導の具体的

な実施方法を定めるものであることから、保健事業実施計画（データヘルス計画）と一体

的に策定することとし、前計画と同様に今回の計画の中に含まれています。 

概要版 

計画期間 
 

本計画の概念図 
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（注：同規模→同規模市町村のこと） 

被保険者の特性（以下、各項目とも平成30年度と令和4年度で比較（P77～P78） 

・人口構成について 

高齢化は確実に進んでおり、65歳未満の人口が減少しています。支え手となる若い世

代が疾病に対する予防意識を持ち、健康で過ごすことができるように大事にしていく必要

があります 

  

  

 

 

 

 

 

 

・死亡統計について 

   標準化死亡比は１００を超えると高いとみますが、男性、女性ともに１００を超え 

ています。早世予防からみた死亡（65歳未満）も令和4年度は増えています。心臓病や脳

血管疾患で亡くなる方が、同規模注）、県及び国と比較すると多いです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・介護認定について 

 ２号認定者数は、令和4年度は減少しています。増やさないことが理想です。 

 

 

 

 

 

 

 

出典:KDB システム_健診・医療・介護データからみる地域の健康課題 

出典:KDB システム_地域の全体像の把握 

出典:KDB システム_地域の全体像の把握 
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出典:KDB システム_地域の全体像の把握、健診・医療・介護データからみる地域の健康課題 

 ※基準年度末：年度末（KDB 処理年月 5月）時点 

・介護給付費について 

 一人当たりの介護給付費は、令和4年度は15,941円減少しています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

・一人あたり医療費について 

 一人あたり医療費は、令和４年度は59,506円増加しています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・健診について 

  特定健診受診率は、令和4年度は59.9%であり、国の目標値（６０％）に近づいていま

す。メタボ該当者は、男女ともに増えており、同規模、県及び国と比較しても割合が高い

状況です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出典:KDB システム_地域の全体像の把握 

出典:KDB システム_地域の全体像の把握、被保険者の状況 
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・生活習慣の状況について （P73） 

年代別で問診項目を分析してみました。40 歳代で、「週 3 回以上就寝前に夕食をとる」

「毎日、間食や甘い飲み物を摂取」「週 3 回以上朝食を抜くことがある」「毎日お酒を飲む」

「飲酒量が 3 合以上」に該当する率が高いことがわかりました。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・中長期目標疾患の医療費の推移（P13～14） 

 中長期目標疾患である脳血管疾患・虚血性心疾患・腎疾患の総医療費に占める割合に 

ついては、平成 30 年度と比較すると０.５ポイント減少していますが、虚血性心疾患の

医療費割合は、同規模、県及び国と比較するとまだ高くなっています。腎疾患について

は、平成 30 年度より慢性腎不全（透析有）が 1.71 ポイント伸びています。慢性腎不

全（透析無）については 0.24 ポイント伸びており、同規模、県及び国よりも高くなっ

ています。 

 

特定健診質問票より 
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出典：ヘルスサポートラボツール（特定健診結果） 

出典：ヘルスサポートラボツール（特定健診結果） 

出典：ヘルスサポートラボツール（特定健診結果） 

出典：ヘルスサポートラボツール（特定健診結果） 

・短期目標疾患の特定健診結果の経年変化（P17） 

  ①メタボリックシンドロームの経年変化 

   メタボリックシンドローム該当者割合は、平成30年度と比較すると4.4ポイント

増加しています。 

   

     

  ②HbA1c6.5％以上者の前年度からの変化（継続受診者）（P17） 

   

    

  ③Ⅱ度高血圧以上者の前年度からの変化（継続受診者）（P17） 

      

 

  ④LDL-C160以上者の前年度からの変化（継続受診者）（P18） 

      

     

  上記②〜④の改善率をみると、③Ⅱ度高血圧と④LDL-C160以上では改善率が上がっ

ていますが、糖尿病の指標である②HbA1c6.5％以上の改善率は低下しています。糖尿

病は薬だけでは改善せず、食に関する生活習慣の影響が大きいと考えられます。 

  また、②〜④の健診未受診者を無くしていくことが、計画を推進していくために必要

です。  
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第２期データヘルス計画に係る考察（P11～P25） 
   高齢化率の上昇と若い人の人口が減少している中で、若い人の健康状態が悪ければ、

社会保障費（医療費・介護費）の増加につながり、町の財政も破綻しかねません。 

  そのためには、特定健診を受ける人を増やし、病気を予防することの大切さを町民に理

解していただくことが大切になってきます。特に、若い人は医療保険（国保や社保）を

異動することが多いので、今後は各保険者間で連携を図り、情報共有が必要と考えられ

ます。 

また、食べたもので人の体は作られていくことから、肥満者の増加や糖尿病と診断さ

  れる割合を増やさないために、今回の分析結果を基に食に関する学習の場を作っていく

  必要があると考えます。 

 

・第２期計画目標の達成状況一覧 

   メタボの増加、HbA1c6.5％以上(糖尿病と診断されるレベル人)の増加、人工透析の

割合の増加が増えています。 
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課題解決するための個別保健事業（P42） 

  
1．保健事業の方向性 

   保健事業の実施にあたっては糖尿病性腎症、虚血性心疾患、脳血管疾患における共

通のリスクとなる糖尿病、高血圧、脂質異常症、メタボリックシンドローム等の減少

を目指すために、特定健診における血糖、血圧、脂質の検査結果を改善していきま

す。そのためには、重症化予防の取り組みとポピュレーションアプローチを組み合わ

せて実施していく必要があります。 

   重症化予防としては、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、

糖尿病性腎症重症化予防・虚血性心疾患重症化予防・脳血管疾患重症化予防等の取り

組みを行います。 

具体的には、医療受診が必要な方には適切な受診への働きかけを行う受診勧奨を、

治療中の方には、医療機関と連携し重症化予防のための保健指導を実施していきま

す。 

ポピュレーションアプローチの取り組みとしては、生活習慣病の重症化による医療

費や介護費用等の実態を広く町民へ周知していきます。 

また、生活習慣病は自覚症状がないため、まずは健診の機会を提供し、状態に応じ

た保健指導を行うことが重要となります。そのため特に特定健診受診率、特定保健指

導実施率の向上にも努めていきます。 

 

Ⅱ．重症化予防の取り組み 

   本町の特定健診受診者のうち、脳血管疾患、虚血性心疾患、糖尿病性腎症の重症化

予防対象者は、各学会のガイドラインに基づき対象者を抽出すると、令和 4 年度にお

いて 501 人（34.9%）です。そのうち「治療なし」が 99 人（18.1%）を占め、さ

らに「臓器 障害あり直ちに取り組むべき対象者」が 40 人です。 

また、本町においては、重症化予防対象者と特定保健指導対象者が重なるものが、100

人中 53 人と高いため、特定保健指導の徹底も併せて行うことが重症化予防にもつなが

り、効率的であることが分かります。 

 

本計画で成果が出せるように、一つ一つの事業対象者を明らかにして、プロセス計画

を立てながら、必要な方へ継続的に保健指導を実施していくとともに、ポピュレーショ

ンアプローチで町民の健康意識が向上するような情報提供や環境整備（学習の場の確保

など）及び各保険者間での情報共有に努めていきます。 
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進捗状況確認のため、３年後の令和８年度に中間評価を行い、計画の見直しを実

施します。また、計画の最終年度の令和１１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３期データヘルス計画目標管理（P33） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

第３期のデータヘルス計画では評価指標の標準化が進められており、すべての 

都道府県で設定することが望ましい指標として 

❶特定健診実施率 

❷特定保健指導実施率 

❸特定保健指導による特定保健指導対象者の減少 

❹ヘモグロビンA1cが8.0％以上の者の割合 

の4つが提示されましたので、町の計画の中にも盛り込んでいます。 

 

 

             （P74） 

    

 

  

 

 

 

          【お問い合わせ先】 猪苗代町保健福祉課健康づくり係 電話 0242-62-2115 

計画の評価・見直し 
 


