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資料：国勢調査 

資料：国勢調査、R3～R7 町民生活課（住民基本台帳）4 月 1 日現在 

出典:人口動態統計(確定数)の概況(福島県) 

 

A 猪苗代町の実態 

１．猪苗代町の人口の推移 

 

   

※猪苗代町の人口は年々減少しており、令和７年４月１日現在 12,415 人にまで減少し

ている。高齢化率は、令和７年４月現在では 41.8％となっている。 

 

２．主要死因【 令和５(2023)年度】 
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資料：ＫＤＢ：地域の全体像の把握 

３．平均寿命 

 

４．平均余命と平均自立期間（R6） 

 

 ※平均余命は男性で 79.4歳、女性で 86.3歳である。 

  平均自立期間は男性 78.2歳、女性 83.8歳である。いかにこの差を縮めていくかが

重要になってくる。 

５．医療費について  

①一人あたり医療費の推移（医科） 

 
※医科医療費の令和６年度の総額は 1,106,073,870円であり、一人当たりの年間医療費

は 360,720円であった。医療費順位は、61総保険者中 36位であった。 
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 KDB：疾病別医療費分析（生活習慣病）入院 

 

 

 ②一人当たりの医療費の推移（歯科） 

 
※歯科医療費の令和６年度の総額は 71,489,250 円であり、一人当たりの年間医療費は

23,316 円であった。県内では歯科医療費順位は低い位置にあったが、令和６年度は

上昇し、61総保険者中 39位であった。 

 

③医療費分析 

 １）疾病別医療費分析（生活習慣病）（入院） 

 

 

 

※筋・骨格と精神で入院医療費の上位を占めているが、次いで脳出血、狭心症、脳梗塞

で入院医療費が高くなっている。 
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 KDB：健診・医療・介護データからみる地域の健康課題 

 

 

 KDB：疾病別医療費分析（生活習慣病）外来 

 

２）疾病別医療費分析（生活習慣病）（外来） 

  

 

 

※外来医療費の上位は、糖尿病、脂質異常症、高血圧症が上位を占めている。 

 上位 3疾患と上手に付き合うことで、心疾患や脳血管疾患を防ぐことができるが、 

悪化すると血管を傷め、心臓疾患や脳血管疾患に繋がり、入院医療費が高くなること

は、表７からもわかる。 

 

６．介護の状況 

①介護給付費の推移 

 

 

※介護給付費は、この数年、15億円代を維持しているが、経年的にみると増加傾向にあ

る。1件あたりの介護給付費は、年々増加している。介護認定率は若干低下傾向にあ

る。 
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何の疾患で介護認定を受けているのか（R6） 

）） 

 

 

 

②介護認定者の状況 

 

 

※筋骨格系疾患で介護認定を受ける割合が高いこと、75歳以上になると認知症で介 

 護認定を受ける割合が高くなっていること、血管疾患においては、どの年代も脳血管

疾患で介護認定になる割合が高かった。介護保険を受けている方は、基礎疾患（高血

圧・糖尿病・脂質異常症）の保有割合が高く、基礎疾患の管理が十分にできないと脳

卒中につながり、認定申請につながっていることがわかる。 

 

表 10 
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③介護認定者の有病状況（他との比較）（R6） 

 
 

※介護の有病者状況の割合を県・同規模町村と比較したものでるが、全体的な有病状況

の割合は、県・同規模市町村も同じような傾向である。その中で猪苗代町は、脂質異

常症や筋・骨格、精神（認知症を含む）、アルツハイマー病では比較的高い割合であ

ることがわかる。 

  

７．健診の費用対効果 

 特定健診受診有無と生活習慣病治療にかかっているお金（R6） 

 

※特定健診受診者は、健診後、異常があればすぐに医療機関を受診する人が多いので、

重症になる前に対策ができる。そのため、健診未受診者より生活習慣病治療費は低い

と考える。 

 

表 11 

表 12 
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B 保健事業について 

１.特定健診について 

 ①特定健診について 

 
※猪苗代町の特定健診受診率は、ここ数年６０％代を維持している。国の目標値が 

６０％以上なので、目標は達成しているが、伸び悩んでいる。 

 

②特定健診年代別受診率（R6） 
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特定健診目標値（％） 62.0 63.0 64.0 65.0 66.0 60.4

特定健診受診率（％） 58.9 57.2 60.1 60.4 60.2 61.4
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表 14 
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③特定健康診査町内施設健診受診者数の推移 

 

 

 ④特定健診同等のデータの提供数 
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⑤健診結果の状況（R6） 

 

【取組状況】 

 ・令和元年度より人間ドックの廃止に伴い、特定健診未受診者を対象に特定健診の町内医

療機関における施設健診を開始した経緯がある（表 15）。 

・医師会のご協力のもと、特定健診同等のデータ提供の項目を記入漏れなく提出していた

だいている（表 16）ことで、特定健診の受診率を維持することにもつながっている（表

16）。 

 

【考 察】 

  集団健診の受診率は伸び悩んでいるが、施設健診と特定健診同等のデータ提供のおか

げで、受診率が大きく下がることなく維持できている。年代別受診率をみると、若い世代

（４０歳代男性、５０歳代男女）で受診率が低い（表 14）。若い年代も含め、未受診者の

ために、健診の機会を確保していきたい。 

  健診結果の状況（表 17）をみると、メタボ、腹囲、血糖検査、拡張期血圧で県や国

よりも該当者割合が多かった。喫煙習慣についても、県や国よりも該当者が多い。 

 

 

 

 

 

 

表 17 
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２．特定保健指導について 

①特定保健指導実施率 

 

 

 

②メタボリックシンドローム該当者 
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特定保健指導目標値（％） 35.0 70.0 70.0 70.0 70.0 61.0

特定保健指導実施率（％） 64.9 69.1 64.5 60.9 63.8 73.3
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③メタボリックシンドローム該当者の項目別分類 

福島県はメタボ該当者が全国ワースト４位であるが、県よりもメタボ該当者が多い

状況である。 

④保健指導実施効果率 

 

【取組状況】 

 ・特定保健指導はすべて個別訪問で実施している。特定保健指導の実施率については、

対象者に断られることもあるため、変動が激しい（表 18）。 

【考 察】 

 ・メタボリックシンドロームの該当者は多く、ほぼ横ばい状態である（表 19）。内臓

脂肪が心臓や脳の血管を傷めていくので、知識の普及・啓発を今後も継続的に行っ

ていく必要がある。 

 ・保健指導をする側の力量も問われてくるので、事例検討を行いながら、力量形成に

努めていきたい。 
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表 20 

表 21 
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３．特定健診未受診者対策事業  

１）過去３年連続未受診者への受診勧奨 

 
 

 【取り組み状況】 

   ・令和６年度は、過去 6 年間のうち HbA1c7％以上およびⅡ度高血圧以上だった

方をシステムから抽出し、その中で令和５年度健診未受診者に対し家庭訪問で

現在の治療状況などを確認しながら、受診勧奨を実施した。あわせて受診勧奨

用に「健診について知ってほしいこと」というチラシを作成し、訪問時に配付

した。 

  【考 察】 

令和６年度は、ターゲットを絞って訪問したことと、治療中でも受診の必要

があることを強調したことで、町の健診受診につながったのではないかと思わ

れる。受診勧奨の方法を工夫しながら、継続して受診してもらえるよう、受診

しやすい環境整備などを今後も検討していきたい。 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

表 22 
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 ４．特定健診二次検査（尿中アルブミン検査） 

 

 

 

   

【取り組み状況】 

令和元年度より、総合健診の中で実施している。対象者は、前年度の特定健診結

果から以下の基準のいずれかに該当する人を抽出している。 

① メタボ該当者 

② Ⅱ度高血圧以上 

③ HbA1c6.5以上（糖尿病治療者は 7.0以上） 

④ LDLコレステロール：180mg/dl以上 

⑤ eGFR：30～59 

 

【考 察】 

   検査で抽出された保健指導対象者については、糖尿病性腎症重症化予防のため、

早い段階で関わって生活習慣を改善していくことが重要である。引き続き優先的に

保健指導を実施するとともに、保健指導実施率が 100％になるように進捗状況を確

認しながら進めていく。 

 

 

 

 

 

 

 

表 23 
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 ５．受診勧奨値を超えている人への対策 

 

 

【取り組み状況】 

  ・健診結果から、要医療者に受診勧奨通知を健診結果通知と一緒に送付している。 

   重症高値者には、地区担当保健師が訪問により受診勧奨を実施している。 

  ・令和３年度は新型コロナウイルス感染症が流行していた時期と重なり、再受診勧

奨通知を送付しなかった。令和４、５年度は、要医療者の受診率を向上させるた

め、１月に再受診勧奨通知を送付または訪問により再受診勧奨を行った。 

  ・令和４年度からは、要医療の診療科目が複数ある場合には、必要と思われる受診

勧奨通知の枚数をあらかじめコピーして同封している。 

【考 察】   

    令和３年度は、再受診勧奨通知を控えたため要医療者の受診率は低かったが、

令和４年度は再度受診勧奨したことで反応がみられ、受診率が６０％を超えた。

再受診勧奨通知は、要医療者の受診率向上にとっては重要であるため、今後も継

続して実施していきたい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 24 
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 ６．特定健診受診者フォローアップ事業 

（受診勧奨判定値を超えている者への対策） 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 複数項目に該当している方を含む 

 【取り組み状況】 

・令和３年度から地区担当保健師を中心に訪問を実施している。    

 【考 察】 

  ・１９～３９歳の該当者では、医療機関を受診する人は少なかった。また、４０～ 

７４歳においても、特に自覚症状のない脂質異常症（ＬＤＬ－Ｃ、中性脂肪）では、

受診勧奨をしても生活習慣を改善して様子をみたい、内服をしたくない、などの理

由から医療機関未受診となる方が多かった。一方、eGFR、尿蛋白 2+以上、心房細動

の所見では全員医療機関に通院はしていたが、訪問等で話を伺うなかではかかりつ

け医で様子をみている方が多く、専門医を受診している方は少ないと感じた。専門

医で精査をうける必要性を住民に伝えていくととともに、医療機関と連携した対応

が必要である。 

 ・健診結果から、住民自身が現在の生活習慣を振り返るとともに、今後自分の体がど

うなっていくのか考えることができ、受診の必要性を感じてもらえるように継続し

て伝えていかなければならない。未受診者に対しては今後も受診勧奨を行っていく。 

 

表 25 
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７．生活習慣病重症化予防事業 

 ①個別訪問（治療中高値） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【取り組み状況】 

 ・受診勧奨判定値を超えている人と同様に地区担当制を導入して訪問指導を実施

した。 

・令和４年度からは、血圧計が自宅にない人には、町で血圧計の貸し出しを一定

期間行っている。 

   ・血圧高値の人については、健診会場で血圧に関する健康情報の提供や血圧手帳

を配付し家庭血圧測定をすすめ、その後の状況を訪問時に確認することとして

いる。 

   

【考 察】 

   別な疾患でも通院・治療中の人が多く、高値の項目だけではなく、重症化につな

がるリスクの重なりにも注目して、自分の体の中で何が起きているのかイメージが

できるような伝え方が必要である。また、治療中の人でも、血圧や脂質の正常値が

わからない人が多いため、人によってはかかりつけ医との連携も必要と感じる人も

いる。 

 

    

表 26 
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 ②健康相談に関して 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【取り組み状況】 

 ・月１回教室を開催し、保健師・栄養士による個別指導を実施している。継続して利

用している人のほか、令和元年度からは特定健診結果から新規対象者（HbA1c5５．

６以上かつ６．４以下でかつ BMI２５以上）を抽出し１１月頃に通知を発送（約１

００名）している。 

 ・令和２、３年度は新型コロナウイルス感染症の影響で中止した回があったが、令和

４年度以降は対策をとりながら中止することなく実施している。 

・評価指標として、県で作成した「食行動チェック票」を年度当初と年度末に実施す

るとともに、健診結果のデータも見ながら個別評価を行っている。 

 ・健診が終わった時期には、フードモデルを展示し１日に必要な量や栄養素と自分の

摂取している量との違いを確認してもらった。 

  

【考 察】 

多くの方は年間を通して大きな増減なく維持できていたが、そういう方は、家庭

での体重や血圧測定などを継続して自分の体に関心を持ち、食生活や身体活動量に

気をつけている方であった。 

維持できている方にはその支援を、悪化してしまった方や継続して来所していて

もなかなか変えられない方には根気強くその要因を一緒に考え、さらに悪化しない

ような方策を考えていきたい。 

表 27 
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８．糖尿病性腎症重症化予防事業について 

【取り組み状況】 

・糖尿病が重症化するリスクの高い医療機関未受診者・受診中断者を医療につなげる

とともに、糖尿病性腎症等で通院する患者のうち重症化するリスクの高い人に対し

て、保険者が医療機関と連携して保健指導を行い、人工透析への移行を防止し、健

康増進と医療費の増加抑制を図るために実施している。 

・町では毎年プログラムを作成し、町内医療機関と連携しながら、保健師・栄養士が

保健指導を実施している。特に血糖コントロール不良者を減らすために、HbA1c8.0

以上の人には、栄養士と保健師が一緒に訪問している。 

・令和４年度から、国保連合会がＫＤＢデータをもとに作成した『国保保険者評価シ

ート』が毎年公表されており、医師への情報提供に活用している。 

①受診勧奨の取り組み  

 

 

 

 

②保健指導の取り組み（治療中で HbA1c7%以上） 

 

 

 

 

③情報提供書（医療機関→町）及び実施報告書数（町→医療機関） 

 

 

 

 

 

 

 

 

【考 察】 

糖尿病の合併症の一つである糖尿病性腎症の患者数は減少傾向にあるが、悪化すれ

ば、人工透析へ移行する可能性が大きいため、透析になる期間を少しでも伸ばしてい

けるように、医療機関と連携して保健指導および栄養指導に力を入れていきたい。 

 

表 28 

表 29 

表 30 

※令和２年度～情報提供書の有無に

関わらず、重症者を優先して訪問

実施。令和３年度は新型コロナの

影響で訪問指導が中断したため実

施報告書の提出ができなかった。 
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表 31 
糖尿病性腎症重症化予防の取り組み評価 
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９．重複・頻回・多剤服薬者への保健指導 

 

                         ※令和２年度は対象の医療費に絞って算出。 

【取り組み状況】 

  ・令和元年度より国保連合会のシステムを利用して対象者を抽出後、町民生活課レ

セプト点検担当に過去数か月の医療機関受診状況の確認をお願いし、訪問対象者

を決定している。 

  ・総合健診と保健指導の時期を考慮し、９月（７月診療分から）に抽出し指導を実

施した。訪問は地区担当保健師が１０月～１２月に実施している。 

  ・訪問から２か月後のレセプト内容・金額を確認し、指導の効果を評価している。 

 

【考 察】 

  ・新たな疾患が追加されたり、検査の実施や薬剤の変更で薬剤単価が上がってしま

う人もいたりするため、医療費だけでは効果の判断は難しいが、令和４年度およ

び令和５年度の医療費総額の比較では、大幅に減額となった。 

  ・一時的な理由で重複・頻回となる人がほとんどだが、一部毎年名前があがってく

るなど、改善がみられない人もいる点が課題である。医療費の適正化が図られる

よう今後も継続した指導が必要である。 

  ・令和４年度から柔道整復療養費とあんま・マッサージ・はり・きゅうの長期・頻

回施術対象者一覧も国保連合会から定期的に提供されることとなったため、対象

者がいる場合は、重複・頻回受診に加えて保健指導を実施している。   

 

 

 

 

 

表 32 
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１０．国民健康保険運動推進事業 

 〇健康運動教室の実施 

  目的：町民の健康づくりのため、無理なく手軽にできる運動の機会を提供し、 

     運動の楽しさや爽快感を実感してもらうことで運動継続への意識の向上を目

指す。 

 

  実施形態：町がカメリーナスポーツクラブに委託 

  

  実施場所：猪苗代町総合体育館サブアリーナ 

 

  実施時期等：令和７年６月から１１月までの計１１回（２回/月程度） 

        19時〜20時 30分 

 

  参加人数：延１８９人（平均１７人） 

 

 【取り組み状況】 

   ・毎月、種目の違う運動教室を開催し、10代から 70代までの幅広い年代の人に

参加していただいた。 

   ・興味がある種目に目掛けて参加してくる人もいれば、健康のために継続参加す

る人もいた。 

     

 【考 察】 

   ・参加者は、とても楽しんでいる様子が伺えた。 

   ・アンケートの中で、継続して家で運動をしたいと思っている人は多いが、実際

に家で運動を継続していくことは難しいという意見が圧倒的に多かった。 

   ・町民全体からみると、運動教室に参加した人はごくわずかであるが、季節を問

わず、たくさんの人が運動することを習慣にできる機会が必要である。 
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