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I 基本的事項 

1. 背景と目的 

令和 3 年に高齢化率 28.0％を超え、超高齢社会となったわが国の目標は、長寿を目指すことか

ら健康寿命を延ばすことに転換している。平成 25 年に閣議決定された「日本再興戦略」において、

国民の健康寿命の延伸のための予防・健康管理の推進に資する新たな仕組みづくりとして、保険者

による「データヘルス計画」の作成・公表、事業実施、評価等の取組が求められることとなった。 

また、政府の「経済財政運営と改革の基本方針 2018」では、健康なまちづくりに資する仕組みと

して市町村による「データヘルス計画」が位置づけられた。こうした背景を踏まえ、平成 26 年に 

「保健事業の実施等に関する指針」の一部改正等が行われ、保険者は健康・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に保健事業を実施するための「データヘルス計画」を 

策定し、保健事業の実施・評価・改善等をすることとなった。 

平成 30 年には都道府県が共同保険者となり、政府は地域の健康課題の解決を目的として、令和

2 年にはデータヘルス計画の標準化等の取組の推進、令和 4 年 12 月に経済財政諮問会議におけ

る「新経済・財政再生計画改革工程表 2022」において、「保険者が策定するデータヘルス計画の 

手引きの改訂等を行うとともに、当該計画の標準化の進展にあたり、保険者共通の評価指標やアウ

トカムベースでの適切なＫＰＩの設定を推進する。」と示された。 

データヘルス計画で分析されるデータや保健指導とかかわる特定健康診査（以下「特定健診」とい

う）と特定保健指導については、保険者が高齢者の医療の確保に関する法律（以下「高確法」という）

第 19 条に基づき、特定健康診査等基本指針（以下「基本指針」）に即して、特定健康診査等実施計画

（以下「実施計画」）を定めるとされている。 この実施計画は、医療保険各法により保健事業の実施

等に関する指針に基づき作成する保健事業の実施計画（データヘルス計画）と一体的に作成できる。 

市町村国保は幅広い年代の被保険者が存在するため、各年代の身体的な状況等に応じた健康 

課題を的確に捉え、保健事業を実施することが求められる。特定健診等実施計画およびデータヘル

ス計画に基づき、課題に応じた保健事業を実施し、健康の保持増進、生活の質（ＱＯＬ）の維持および

向上が図られ、結果として、医療費の適正化に資すると考えられる。 

 

2. 計画の位置づけ 

苅田町国民健康保険では、被保険者の健康増進を目的に「第 3 期データヘルス計画」を 策定し、

実施する。健康・医療情報を活用して地域の健康課題を抽出し、庁内の関連部署や地域の 関係機

関などと協創して健康課題の解決に努める。 

なお、苅田町国民健康保険「データヘルス計画」は、町の総合計画を上位計画とし、健康増進計画、

介護保険事業計画、実施計画、および福岡県・後期高齢者医療広域連合による関連計画との調和を

図る。 

 

3. 計画期間 

令和 6 年度から令和 11 年度 
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図表 1 特定健診・特定保健指導と国民健康づくり運動 

 

出典：標準的な健診・保健指導プログラム（令和６年度版）図１ 

 

図表 2 保健事業（健診・保健指導）の PDCA サイクル 

 

 
出典：標準的な健診・保健指導プログラム（令和６年度版）図 3 

生活習慣病の有病者・予備群の減少

生活習慣病関連の医療費の適正化について評価

評価（Check）

保健指導対象者の明確化

保健指導の評価
健診データの改善度、行動目標の達成度、生活習
慣の改善状況を評価。

実施（Do）

よ
り
効
果
的
・
効
率
的
な
方
法
・内
容
に
改
善

効果的・効率的な

保健指導の実施
支援方法・優先順位等を検討。
対象者のライフスタイルや行動変容の準備状態に
合わせた学習教材を用意。
確実に行動変容を促す支援を実施。

検証結果に基づく、
課題解決に向けた
計画の修正。

健康課題をより
明確にした戦略的
取組の検討。

改善（Action）

目標値の設定
最も効果が期待できる課題を重点的に
対応すべき課題として目標を設定。
例えば、「糖尿病の有病者を＊＊％減
少させる」等、できる限り数値目標とし、
事業終了後の評価ができる目標を設定。

計画（Plan）

データ分析
集団全体の健康問題特徴を

データから分析

健康課題の明確化
集団の優先的な健康課題を選択。
どのような疾患にどれくらい医療費を
要しているか、より高額な医療費の原
因疾患は何か、それは予防可能な疾患
なのか等を検討。



４ 

 

4. 実施体制・関係者連携 

（1） 庁内組織 

本計画の策定および保健事業の運営においては、子育て・健康課が主体となって進める。 

 

（2） 地域の関係機関 

本計画の策定および保健事業の運営においては、地域の関係機関として、地区医師会・地区  

歯科医師会・地区薬剤師会その他地域の関係団体との連携により進める。 

 

 

図表 3 実施体制 

 

 

 

  

苅田町

住民課

事業実施者

（企画・実施・評価）

連携

子育て・健康課

連携

福岡県

福岡県糖尿病対策推進会議

保険者協議会

保健事業支援・評価委員会

福岡県国保連合会

支援・評価

情報共有

相談

情報共有
情報共有

情報共有

助言

福祉課

福岡県医師会

京都医師会

福岡県歯科医師会

福岡県薬剤師会

京都歯科医師

京都薬剤師会
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5. 現状の整理 

（1） 保険者の特性 

① 人口の推移と構成 

本町の人口は平成 28 年度の 36,793 人からわずかに増減をし、令和４年度は 37,668 人と

横ばいに推移している。65 歳以上の高齢化率は国や県を下回って推移しており、本町の高齢化は

緩やかに進んでいる。 

 

図表 4 人口の推移 

 
出典：住民基本台帳月報（毎年 9 月末時点） 

 

高齢化率の推移 

 

 

 

 

 

出典：高齢者白書、住民基本台帳（毎年 10 月 1 日時点） 

 

 

② 産業構成 

苅田町は第 2 次産業の割合が 38.8%と、国や県・同規模市町村平均と比べて高い。2 次産業

は退職後に国保に加入することが考えられるため、就労時の健康づくりの支援や地域における健

康づくりの体制構築が重要である。 

 

 

 

 

 

 

 

出典：KDB_健診・医療・介護からみる地域の健康課題（令和４年度累計） 

  

単位（％） 

平成28年度 平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和2年度 令和3年度 令和4年度
令和４年度と

平成28年度の差

苅田町 23.5 23.6 23.8 24.2 24.8 25.0 25.0 +1.5

県 25.9 26.4 26.8 27.2 27.5 27.8 27.9 +2.0

国 27.3 27.7 28.1 28.4 28.8 28.9 29.0 +1.7

単位（％） 

苅田町
同規模

市町村平均
県 国

第1次産業 1.4 5.4 2.9 4.0

第2次産業 38.8 28.7 21.2 25.0

第3次産業 59.8 66.0 75.9 71.0

図表 5 高齢化率の推移 

図表 6 産業構成の比較 
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③ 被保険者数の推移 

令和 4 年度の被保険者数は 6,401 人であり、年々減少傾向にある。 

 

図表 7 被保険者数と加入率の推移 

 
出典：KDB 地域全体像の把握、KDB_被保険者の状況 

 

 

④ 年齢別被保険者構成割合 

令和 4 年度は、39 歳以下が 23.4％、40 歳～64 歳が 28.4％、65 歳～74 歳が 48.2％で

あり、県平均よりも 6４歳以下の割合が低く、65 歳～74 歳の割合が高い。 

 

 

図表 8 年齢別被保険者数の推移 

 
出典：KDB 地域全体像の把握、KDB_被保険者の状況 

  

県 国

令和４年度 令和４年度

実数（人） 割合（％） 実数（人） 割合（％） 実数（人） 割合（％） 実数（人） 割合（％） 実数（人） 割合（％） 実数（人） 割合（％） 実数（人） 割合（％） 割合（％） 割合（％）

39歳以下 2,037 26.6 1,970 26.5 1,844 25.8 1,655 24.1 1,658 23.8 1,563 23.4 1,496 23.4 28.1 26.5

40歳～64歳 2,421 31.6 2,272 30.6 2,141 30.0 2,047 29.8 1,994 28.7 1,876 28.1 1,817 28.4 31.4 33.1

65歳～74歳 3,198 41.8 3,185 42.9 3,152 44.2 3,160 46.1 3,302 47.5 3,238 48.5 3,088 48.2 40.4 40.5

20.6 20.0

苅田町

平成28年度 平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和２年度

被保険者数 7,656 7,427 7,137 6,862

令和３年度 令和４年度

6,954 6,677 6,401

加入率（％） 22.2 21.6 20.7 19.9 20.2 19.4 17.8
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（2） 前期計画等に係る考察 

第 2 期データヘルス計画では医療費適正化を重視し、重症化予防事業を重点的に実施した。 

しかし特定健診の受診率が低下し、特定保健指導の実施率も低く、目標は未達であった。特に 

若い世代の受診率は低いため、第 3 期は改めて特定健診を起点に事業を設計する。 

 

 

図表 9 第 2 期計画評価指標（中長期）  

 
※１ 算出方法：（当該年度入院医療費/前年度入院医療費）－1 

※２ 算出方法：（入院医療費/総医科医療費） 

 

 

  

中長期的なもの 計画策定時 中間評価

平成28年度 平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和4年度

計算値 減少 -9.6 -4.3 5.0 3.5 -6.8 7.0 8.8 C

計算値 減少 40.3 41.4 43.2 44.3 43.8 43.5 45.3 C

計算値 減少 1.7 1.8 2.5 2.5 1.5 2.0 1.7 B

計算値 減少 2.8 2.7 2.0 2.2 1.6 1.7 1.3 A

計算値 減少 3.0 3.1 3.3 2.5 2.3 1.8 1.8 A

人数
（人） 減少 105 96 118 108 107 103 91

被保険

者

千人あ

たり

減少 13.7 12.9 16.5 15.7 15.4 15.4 14.2

人数
（人） 減少 94 79 100 98 84 64 80

被保険

者

千人あ

たり

減少 12.3 10.6 14.0 14.3 12.1 9.6 12.5

国保
人数
（人） 減少 4（2） 2（1） 4（3） 0 0 0 0

後期
人数
（人） 減少 5 5（3） 6（4） 12（8） 7（６） 4（３） 11(8)

評価
指標

中
長
期
　
指
標

入院医療費の伸び率※1（％）

入院医療費割合※2（％）

脳血管疾患の医療費割合（％）

虚血性心疾患の医療費割合（％）

人工透析の医療費割合（％）

脳血管疾患の新規発症患者数 C

虚血性心疾患の新規発症者数 B

新規透析患者（糖尿病あり） A

目標値
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図表 10 第 2 期計画評価指標（短期）  

 
 

ベースラインと実績値を見比べて、以下の 4 段階で評価 

評価基準 

A：改善している 

B：変わらない 

C：悪化している 

D：評価困難 

a ：「A：改善している」が最終評価までに目標達成が危ぶまれるもの 

  

短期的なもの 計画策定時 中間評価

平成28年度
実績値

平成29年度
実績値

平成30年度
実績値

令和元年度
実績値

令和２年度 令和３年度 令和4年度

特定健康診査受診率（％） 60.0 49.6 48.7 48.7 48.5 46.6 46.6 41.1 C

特定保健指導実施率（％） 60.0 21.3 36.6 24.3 30.5 26.0 31.2 32.2 a

特定保健指導対象者割合
（％）

10.0 11.3 12.1 10.7 10.3 10.5 10.6 9.5 A

内臓脂肪症候群割合（％） 19.7 20.6 19.7 20.7 21.9 22.3 21.5 C

内臓脂肪症候群予備群割合
（％）

12.7 11.8 12.3 13.4 13.1 12.2 10.7 A

― 112 127 126 106 105 115 87

3.5 4.4 5.2 5.4 4.6 4.8 5.3 4.8

― 110 113 119 115 126 113 103

3.5 4.3 4.6 5.1 5.0 5.7 5.2 5.7

― 352 268 327 325 328 325 190

12.5 13.9 11.0 14.0 14.2 14.9 14.9 10.5

14/30 7/28 13/39 9/31 8/30 6/24 ４/20

46.7 25.0 33.3 29.0 26.7 25.0 20.0

13/56 17/62 18/62 14/48 19/59 5/36 7/28

23.2 27.4 29.0 29.2 32.2 13.9 25.0

血糖コントロール不良者※数
と割合
※HbA1c7.0%以上

LDLコレステロール
160mg/dl以上の割合

HbA1c８.0％以上の未治
療者数と割合

健診結果からみた
糖尿病性腎症第3期以降の
未治療数と割合

目標値

割合（％）

人数（人）

人数（人）

減少

評価
指標

実績値

実績値

実績値

実績値

30.0

実績値

高血圧の人数と割合
Ⅱ度以上
（収縮期血圧160mmHg
または拡張期血圧
100mmHg以上）

人数（人）

C

割合（％）

人数（人）

C

C

割合（％）

A

割合（％）

人数（人）

減少 A

割合（％）
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 特定健診 

（1） これまでの取組と評価 

目的 特定健診の受診率向上を図る。 

目標 

特定健診受診率の向上（法定報告値） 

 

対象者 苅田町国民健康保険に加入している 40～74 歳の者 

実施 

内容 

【特定健診実施時期】 

  個別健診→8 月～10 月（7 月末に受診券送付） 

  集団健診→11 月（日曜健診）、12 月（フォロー健診、日曜日含む 2 回） 

平成 30 年度より、日曜日に特定健診を受診できるよう体制整備した。 

※令和 3 年度以降、新型コロナウイルス感染症の影響により、個別健診実施期間を 2 か月に変

更。個別健診実施期間の短縮に伴い、集団健診（フォロー健診の実施日程を拡大） 

令和 3 年度：個別健診→8 月～9 月 

集団健診→11 月（フォロー健診、日曜日含む 4 回） 

令和 4 年度：個別健診→9 月～10 月 

集団健診→11 月（フォロー健診、日曜日含む 4 回） 

12 月（フォロー健診、平日のみ 2 回） 

【周知方法】 

  対象者全員へ個別通知 

  医療機関・各区掲示板・町内公共施設・商業施設等にポスター掲示 

  広報誌で健診特集を掲載。町ホームページ・町公式 LINE で健診を案内 

【特定健診受診勧奨方法】 

  かかりつけ医からの勧奨 

  個別健診を受診していない方へ電話による 12 月（フォロー）健診受診勧奨 

  医療情報収集事業（平成 30 年度より） 

  訪問（平成 30 年度のみ） 

  令和 3 年度以降、個別健診期間の縮小に伴い、集団健診実施期間を拡大させたため、個別健

診を受診していない方へ電話による特定健診受診勧奨を 11 月集団健診分から実施 

実績 

【特定健診受診率】（法定報告値） 

 

 

単位（％） 

平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和2年度 令和3年度 令和4年度

48.7 48.7 48.5 46.6 46.6 41.1

単位（％） 

平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 令和５年度

50.0 52.0 54.0 56.0 58.0 60.0
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実績 

【健診形態別受診者・率】（実数） 

 

【集団（フォロー）健診 電話勧奨状況】（実数） 

 

評価※ C 

※目標値との比較で評価 

A すでに目標を達成 

B 目標は達成できていないが達成の可能性は高い 

C 目標の達成は難しいが、ある程度の効果はある 

D 目標の達成は困難で効果があるとは言えない 

E 評価困難 

 

（2） 目標実現に向けた取組・改善 

集団（フォロー）健診の電話勧奨により集団健診の受診者は増加傾向にあるが、全体の特定健診

受診率は令和 4 年度に大きく下降傾向を示しているため、受診率向上は依然として課題となった

ままである。個別健診の受診者は減少が続いており、集団健診でフォローはしているものの全体受

診率の維持には不足している。架電により集団健診の受診率向上もあるため、引き続き実施内容

の改善を図り継続して事業を行う。 

 

  

人数（人） 率（％） 人数（人） 率（％） 人数（人） 率（％） 人数（人） 率（％） 人数（人） 率（％） 人数（人） 率（％）

受診券発行者

個別健診受診者・率 2,507 43.9 2,417 43.7 2,300 42.4 2,250 41.8 2,124 39.6 1,623 31.4

集団健診受診者・率 124 2.2 124 2.2 157 2.9 110 2 239 4.5 322 6.2

22 0.4 12 0.2 22 0.4 20 0.4 20 0.4

計 2,631 46.1 2,563 46.4 2,469 45.5 2,382 44.3 2,383 44.5 1,965 38.0

令和２年度 令和３年度 令和４年度平成２９年度 平成３０年度 令和元年度

5,713 5,529 5,422

医療情報収集 −

（通知：122） （通知：65）

5,381 5,360 5,173

（通知：100） （通知：100） （通知：102）

人数（人） 率（％） 人数（人） 率（％） 人数（人） 率（％） 人数（人） 率（％） 人数（人） 率（％） 人数（人） 率（％）

a.対象者

b.架電者
【/ a.対象者】 1,253 82.9 743 49.2 682 97.2 777 99.1 566 98.6 725 96.8

c.勧奨者
【/ b.架電者】 931 61.6 439 59.1 432 61.5 414 53.3 390 68.9 403 55.6

d.受診者
【/ c.勧奨者】 94 10.0 69 15.7 114 26.4 80 19.3 128 32.8 150 37.2

平成２９年度 平成３０年度 令和元年度

784 574 7491,511 1,511 702

令和2年度 令和3年度 令和4年度
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 特定保健指導 

（1） これまでの取組と評価 

目的 特定保健指導実施率向上を図る。 

目標 

特定保健指導実施率の向上（法定報告値） 

 

対象者 特定保健指導該当者（積極的支援・動機付け支援） 

実施内容 

  個別健診受診者は、特定健診受診医療機関にて結果説明を実施、医師より特定保健

指導の利用を勧めてもらう。後日、保健指導利用案内と利用確認書を送付。利用希望

者に初回面接を実施。利用確認書の返信がない者に電話で利用勧奨をする。 

  集団健診受診者は、健診結果説明会で初回面接を実施。 

  初回面接後、3 か月～6 か月後に電話や手紙、面接等で生活改善の支援や取組を評価。 

実績 

【特定保健指導実施率】(法定報告値) 

 

 

 

【健診形態別利用状況】（実数） 

【保健指導区分別評価状況】（実数） 

評価※ C 

※目標値との比較で評価 

A すでに目標を達成 

B 目標は達成できていないが達成の可能性は高い 

C 目標の達成は難しいが、ある程度の効果はある 

D 目標の達成は困難で効果があるとは言えない 

E 評価困難 

単位（％） 

平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度

36.6 24.3 30.5 26 31.2 32.2

人数（人） 率（％） 人数（人） 率（％） 人数（人） 率（％） 人数（人） 率（％） 人数（人） 率（％） 人数（人） 率（％）

対象者

初回面接利用者

最終評価実施者・率 9 75.0 13 81.3 9 81.8 8 80.0 11 73.3 12 80.0

最終評価未実施者・率 3 25.0 3 18.8 2 18.2 2 20.0 4 26.7 3 20.0

対象者

初回面接利用者

最終評価実施者・率 80 95.2 62 92.5 56 86.2 56 93.3 66 85.7 46 88.5

最終評価未実施者・率 4 4.8 5 7.5 9 13.8 4 6.7 11 14.3 6 11.5

12 16 11 10 15 15

84 67 65

動

機

付

け

支

援

60 77

35

216 194 193 195 178 134

52

積

極

的

支

援

60 53 44 44 54

平成２９年度 平成３０年度 令和元年度 令和2年度 令和3年度 令和4年度

単位（％） 

平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 令和５年度

35.0 40.0 45.0 50.0 55.0 60.0

人数（人） 率（％） 人数（人） 率（％） 人数（人） 率（％） 人数（人） 率（％） 人数（人） 率（％） 人数（人） 率（％）

対象者
（利用案内通知者）

利用確認書返信あり

（内訳：希望あり・希望なし）
77 30.6 83 36.4 74 34.6 81 36.0 80 41.7

82

（31・51）
58.2

利用確認書返信なし
（電話確認した者）

（内訳：希望あり・希望なし）

175 69.4 145 63.6 140 65.4 144 64.0 112 58.3
59

（11・48）
41.8

初回面接利用者・率 77 30.6 66 28.9 56 26.2 62 27.6 60 31.3 42 29.8

終了者・率 72 93.5 61 92.4 52 92.9 59 95.2 52 86.7 39 92.9

対象者

初回面接利用者・率 19 79.2 17 89.5 20 87.0 8 57.1 32 80.0 25 89.3

終了者・率 17 89.5 14 82.6 13 65.0 5 62.5 25 78.1 19 76.0

令和3年度

個

別

集

団

保健指導脱落理由
（一番多い理由）

令和4年度平成２９年度 平成３０年度 令和元年度 令和2年度

225 192

不通

24 19 23 14 40 28

141

不通 不通 不通 不通 不通

252 228 214
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（2） 目標実現に向けた取組・改善 

特定保健指導実施率は、低い状況が続いている。 

個別健診受診者については初回面接利用者、集団健診受診者については終了者を増やすため

の効果的な取組を検討することが必要である。 

特定保健指導利用者を増やすため、今後 ICT を活用した遠隔保健指導の導入を検討していく。 

また、初回面接利用後に実績評価まで継続できるように、実施内容の改善を図り継続して事業

を実施していく。 
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 国保若年健康診査（早期介入保健指導事業） 

（1） これまでの取組と評価 

目的 
30 歳代から健診の重要性や生活習慣病予防についての意識を普及し、40 歳からの

健診の必要性や若い頃からの健康づくりの動機付けを図る。 

目標 

※新規設定 

若年健診受診率の向上 

 

対象者 苅田町国民健康保険に加入している 30～39 歳の者 

実施内容 

【健診実施時期】 

  11 月、12 月に集団健診でのみ実施（土・日曜含む） 

【周知方法】 

  対象者全員へ個別通知 

  医療機関・各区掲示板・町内公共施設・商業施設等にポスター掲示 

  広報誌で健診特集を掲載。町ホームページ・町公式 LINE で健診を案内 

実績 

【健診受診者・率】（実数） 

評価※ C 

※目標値との比較で評価 

A すでに目標を達成 

B 目標は達成できていないが達成の可能性は高い 

C 目標の達成は難しいが、ある程度の効果はある 

D 目標の達成は困難で効果があるとは言えない 

E 評価困難 

 

（2） 目標実現に向けた取組・改善 

令和 2 年度より開始の事業であるため、目標値新規設定。 

働く世代が健診を受けやすいよう、平日と土日の健診日を設定し、受診率向上を図った。 

土日の健診受診率が高いことから、土日の健診日を充実させることで、健診受診率向上の可能

性がある。また、令和 5 年度より申込方法に若年世代に馴染み深い Web 予約を追加している。

Web 予約を導入することで、24 時間、週休日関係なく申込が可能となる。 

Web 予約の状況についても確認しつつ、引き続き実施内容の改善を図り継続して事業を行う。  

単位（％） 

令和２年度 令和３年度 令和４年度

40.0 40.0 40.0

人数（人） 率（％） 人数（人） 率（％） 人数（人） 率（％）

案内はがき発行者

集団健診受診者・率

（平日健診）
13 2.9 10 2.3 30 7

集団健診受診者・率

（土・日健診）
55 12.2 59 13.8 43 10

計 68 15 69 16.1 73 17.1

令和２年度 令和３年度 令和４年度

452 429 428
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 生活習慣病重症化予防 受診勧奨 

（1） これまでの取組と評価 

目的 
特定健診の結果により、生活習慣病のリスクが高い医療機関未受診者に医療機関への

受診勧奨を行い、未治療者を減らす。 

目標 

前年度よりの減少。 

  Ⅱ度高血圧（収縮期血圧 160ｍｍHg または拡張期血圧 100ｍｍHg 以上）の未治

療者の割合の減少 

  血糖コントロール不良（HbA1ｃ7.0％以上）の未治療者の割合の減少 

  脂質異常（LDL コレステロール 180mg/dl 以上）の未治療者の割合の減少 

対象者 

【個別健診受診者】 

  下記①～③で各項目の問診で治療・服薬なし。かつ①、②はレセプトで特定健診月か

ら前 3 か月、③は 6 か月受診の確認ができない者。 

① 血圧Ⅱ度以上（収縮期血圧 160ｍｍHg 以上または拡張期血圧 100ｍｍHg 以上） 

② LDL コレステロール 180ｍｇ/dl 以上 

③ HbA1c7.0％以上 

【集団健診受診者】 

  血圧Ⅱ度以上（収縮期血圧 160ｍｍHg 以上または拡張期血圧 100ｍｍHg 以上） 

  中性脂肪 300ｍｇ/dl 以上 

  LDL コレステロール 180ｍｇ/dl 以上 

  HDL コレステロール 34ｍｇ/dl 以下 

  eGFR45mL/分/1.73ｍ2 未満（若年健診：eGFR60mL/分/1.73ｍ2 未満）、蛋白

尿（+）以上、蛋白尿（±）かつ尿潜血（+）以上 

  尿酸 8.0ｍｇ/dl 以上 

  心電図 要精密検査（若年健診：心電図なし） 

実施内容 

【個別健診受診者】 

  受診勧奨通知・受診状況報告書を郵送 

  受診状況報告書の返信がない者にレセプトや電話で受診状況の確認を行い未受診者

へは電話にて受診勧奨・未受診理由の把握を行う 

【集団健診受診者】 

  結果説明会時、基準該当項目での治療の有無を確認し、治療中の者は対象者からは

ずす。 

  受診の必要性について説明し、連絡票・報告書を発行。 

  報告書の返信にて、治療状況の確認。報告書の返信がない者には、電話やレセプトに

て受診状況の確認を行う。 
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実績 

【未治療者の割合】 

 

 

 

 

【受診勧奨実施状況】 

 

 

 

 

【集団健診連絡票交付実施状況】 

 

 

 

評価※ B 

※目標値との比較で評価 

A すでに目標を達成 

B 目標は達成できていないが達成の可能性は高い 

C 目標の達成は難しいが、ある程度の効果はある 

D 目標の達成は困難で効果があるとは言えない 

E 評価困難 

 

（2） 目標実現に向けた取組・改善 

血圧Ⅱ度以上、LDL コレステロール 180ｍｇ/dl 以上の未治療の割合は減少している。 

受診勧奨実施状況より、個別健診受診者が医療機関につながる割合は血圧で 80.0％、血糖・脂

質で 60.0％～70.0％程度で、集団健診受診者が医療機関につながる割合は 50.0％程度であ

る。確実な受診につながるような通知文の工夫、集団健診受診者で連絡票発行者の方が受診につ

ながるような説明の工夫等を行う。 

 

  

平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度

受診勧奨者（人） 39 53 64 25 88 83

受診あり（人） 14 20 28 13 51 46

医療機関受診率（％） 35.9 37.7 43.8 52 58 55.4

単位（％） 

<特定健診受診者> 平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度

血圧Ⅱ度以上
(未治療者人数/Ⅱ度以上人数）

61.4 52.4 62.3 60.0 67.8 58.6

HｂA1c7.0％以上
（未治療者人数/7.0以上人数）

28.3 26.9 27.0 28.6 27.4 34.0

HｂA1c8.0％以上 25.0 33.3 29.0 26.7 25.0 20.0

LDLコレステロール180mg/dl以上
（未治療者人数/180以上人数）

91.9 90.2 86.1 89.3 91.0 90.2

単位（％） 

血圧 血糖 脂質 血圧 血糖 脂質 血圧 血糖 脂質 血圧 血糖 脂質 血圧 血糖 脂質

受診勧奨者（人） 59 14 104 51 28 98 57 7 80 45 9 73 28 13 30

受診あり（人） 32 13 62 39 24 68 40 6 61 36 6 44 23 9 23

医療機関受診率（％） 54.2 92.9 59.6 76.5 85.7 69.4 70.2 85.7 76.3 80.0 66.7 60.3 82.1 69.2 76.7

受診なし（人） 5 0 2 6 2 21 9 1 12 8 2 22 4 2 5

不明（連絡とれず）
（人） 22 1 40 6 2 9 8 0 7 1 1 7 1 2 2

令和4年度
個別健診受診者

平成30年度 令和元年度 令和2年度 令和3年度
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 生活習慣病重症化予防 保健指導 

（1） これまでの取組と評価    

目的 生活改善の必要がある者に医療機関と連携した保健指導を行い、重症化予防を図る。 

目標 

高血圧の者の割合の減少 

（血圧Ⅱ度以上（収縮期血圧 160ｍｍHg または拡張期血圧 100ｍｍHg 以上）の割合） 

 

 

血糖コントロール不良者の割合の減少（HｂA1c7.0％以上の割合） 

 

 

脂質異常の者の割合の減少（LDL コレステロール 160mg/dl 以上の割合） 

 

 

対象者 特定健診結果で受診勧奨判定値以上の者で、医師が町の保健指導が必要と判断した者 

実施内容 

  医療機関より保健指導依頼があった者に対して、保健指導の同意を確認し、同意者に  

保健指導を実施。 

  保健指導内容（保健指導未実施の場合はその経緯）を医療機関に報告。 

  保健指導実施後、状況（行動変容、検査数値の変化等）の確認を行い、必要に応じ医療  

機関との連携、継続支援を行う。 

実績 

【高血圧、血糖コントロール不良者、脂質異常の割合の減少】 

 

 

 

【保健指導実施状況】 

 

 

平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 令和５年度

4.3 4.1 4 3.8 3.6 3.5

単位（％） 

平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 令和５年度

4.2 4.1 4 3.8 3.6 3.5

単位（％） 

平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 令和５年度

13.5 13.3 13 12.8 12.6 12.5

単位（％） 

単位（％） 

平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度

血圧Ⅱ度以上 5.2 5.4 4.6 4.8 5.3 4.8

HｂA1c7.0％以上 4.6 5.1 5 5.7 5.2 5.7

LDL コ レ ス テ ロ ー ル

160mg/dl以上
11 14 14.2 14.9 14.9 10.5

平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度

30 46 21 29 19

19 21 7 11 8

63.3 45.7 33.3 37.9 42.1

生活改善あり（人） 7 9 5 8 5

生活改善率（％） 36.8 42.9 71.4 72.7 62.5

生活改善なし（人） 1 2 2 3 3

不明
（連絡とれず）（人）

11 10 0 0 0

11 25 14 18 11

実
施
後
状
況

保健指導未実施者(人）

対象者（人）

同意があった者（人）

保健指導実施率（％）
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評価※ B 

※目標値との比較で評価 

A すでに目標を達成 

B 目標は達成できていないが達成の可能性は高い 

C 目標の達成は難しいが、ある程度の効果はある 

D 目標の達成は困難で効果があるとは言えない 

E 評価困難 

 

（2） 目標実現に向けた取組・改善 

医師から保健指導を受けるように勧められても、半数以上は同意を得られず未実施である。 

保健指導を受けない理由としては、「自分で生活改善に努める」「拒否」等であった。「受けてみよ

う」と思ってもらえるような事業説明の実施や案内チラシの工夫が必要である。保健指導後の状況

を確認すると、生活改善している者の割合が 60.0％程度である。引き続き対象者の行動変容に

つながるよう保健指導の質の向上を図る必要がある。 

また、健康教室や広報等で生活習慣病について啓発していく必要がある。引き続き、実施内容の

改善を図り継続して事業を行う。 
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 糖尿病性腎症重症化予防事業（受診勧奨・保健指導） 

（1） これまでの取組と評価 

目的 

糖尿病が重症化するリスクが高い医療機関未受診者に受診勧奨を行い、受診および治療に

結びつけるとともに、生活改善の必要がある者に対して医療機関と連携した保健指導を 

行い、人工透析への移行を防止する。 

目標 

（受診勧奨） 

特定健診受診者のうち、糖尿病性腎症病期分類第 2・3・4 期の未治療者の割合の減少。 

（保健指導） 

特定健診受診者のうち治療の有無に関係なく、糖尿病性腎症病期分類第 3 期に該当する者

の割合の減少。 

対象者 

【受診勧奨】 

（平成 29 年度） 

個別 健診にて HbA1c6.5％ 以上 ま たは空腹 時 血糖 126ｍｇ/ ｄ ｌ以 上に 通知し、

HbA1c7.0％以上の者のみ受診状況を確認。 

（平成 30 年度～） 

特定健診結果 HbA1c6.5％以上または空腹時血糖値 126ｍｇ/ｄｌ以上または随時血糖

200 ｍｇ/dl 以上のうち、レセプトで糖尿病受診歴がない者（未治療者）。 

および過去に糖尿病治療歴があり、直近 6 か月以上（平成 30 年度、令和元年度は 3 か月）

レセプトに糖尿病受診歴がない者（中断者）。 

（令和 5 年度～） 

① 上記平成 30 年度からの対象者 

② 前年度特定健診未受診かつ糖尿病治療中断者。治療中断者の判定条件は、レセプトで 

過去に糖尿病（2 型糖尿病）と診断ありかつ前年度かつ当年度に糖尿病受診歴がない者

（特定健診未受診者かつ中断者）。 

【保健指導】 

① 特定健診結果で糖尿病（問診：DM 治療中・薬あり）または HbA1c6.5％以上の者で、

eGFR60mL/分/1.73ｍ2 未満または尿蛋白（±）以上の者の内、医師が町の保健指導

が必要と判断した者。 

② 糖尿病治療中の方で、特定健診結果が糖尿病性腎症 3 期に該当した者。 

実施内容 

【受診勧奨】 

対象者① 

（個別健診受診者） 

  受診勧奨通知・受診状況報告書を郵送 

  受診状況報告書の返信がない者にレセプトや電話で受診状況の確認を行い未受診者へは

電話にて受診勧奨・未受診理由の把握を行う 

（集団健診受診者） 

  結果説明会時、基準該当項目での治療の有無を確認し、治療中の者は対象者からはずす。 

  受診の必要性について説明し、連絡票・報告書を発行。 

  報告書の返信にて、治療状況の確認。報告書の返信がない者には、電話やレセプトにて 

受診状況の確認を行う。 
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実施内容 

対象者② 

  特定健診受診勧奨の手紙と特定健診等意向調査の返信用はがきを送付。 

  特定健診受診状況およびレセプトにて受診状況の確認を行い、未受診者に電話等で状況

を 確認・受診勧奨を行う。 

【保健指導】 

対象者① 

  医療機関より保健指導依頼があった者に対して、保健指導の同意を確認し、同意者に  

保健指導を実施。 

  保健指導内容（保健指導未実施の場合はその経緯）を医療機関に報告。 

  保健指導実施後、状況（行動変容、検査数値の変化等）の確認を行い、必要に応じ医療  

機関との連携、継続支援を行う。 

対象者② 

対象者に保健指導案内通知を送付し、保健指導希望者に保健指導を実施。 

実績 

【未治療者の割合】 

 

 

 

【治療の有無に関係なく糖尿病性腎症病期分類 第 3 期に該当する者の割合】 

 

 

 

【受診勧奨実施状況】 

 

 

 

 

※1 受診状況の確認を実施したのは HbA1c7.0％以上の者 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度

受診勧奨者(人） 92 52 22 30 27 38

受診あり(人） 44 13 21 18 31

医療機関受診率（％） 84.6 59.1 70 66.7 81.6

受診なし(人） 6※1 2 5 4 9 6

不明（連絡とれず）(人） 6 4 5 0 1

21
※1

単位（％） 

特定健診受診者 平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度

糖尿病性腎症病期分類 第2～４期
（糖尿病性腎症病気分類2～4期の未治
療者/健診で糖尿病と判定された人）

8.6 10.6 8.1 11.7 3 4.3

単位（％） 

特定健診受診者 平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度

糖尿病性腎症病期分類　第3期 15.2 13.9 11.8 13.5 9.1 7.1
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【保健指導実施状況】 

 

評価※ A 

※目標値との比較で評価 

A すでに目標を達成 

B 目標は達成できていないが達成の可能性は高い 

C 目標の達成は難しいが、ある程度の効果はある 

D 目標の達成は困難で効果があるとは言えない 

E 評価困難 

 

（2） 目標実現に向けた取組・改善 

（受診勧奨） 

確実な受診につながるよう通知文や説明の工夫等を行う。 

 

（保健指導） 

保健指導の対象者数が少ない。医療機関からの協力が得られるように引き続き事業説明等を

行い、協力を得ていく必要がある。 

また保健指導内容が対象者の行動変容につながっていないため、スタッフのスキルアップを

図ることも必要である。 

今後は糖尿病療養カードシステムや、血糖値測定器等を活用した具体的な保健指導を実施し

ていく。 

 

  

平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度

6 5 22 6 3

21 20

4 4 10 2 2

66.7 80.0 45.5 33.3 66.7

1 1

4.8 5

生活改善あり（人） 3 1 4 1 1

生活改善率（％） 75.0 25.0 40.0 33.3 33.3

生活改善なし（人） 1 0 6 1 2

不明（連絡とれず）

（人）
0 3 0 1 0

次年度健診結果

（HbA1c）改善あり（人）
3 2 5 0 2

次年度健診結果

改善率（％）
75.0 50.0 50.0 0.0 66.7

保健指導

実施後状況

DM3期（令和3年度～）

同意があった者（人）

保健指導実施率（％）

対象者

DM3期（令和3年度～）



２１ 

 

 がん検診 

（1） これまでの取組と評価 

目的 がん検診受診率を向上し、早期発見・早期治療を図る。 

目標 

がん検診受診率（いきいきかんだ 21 第 2 次苅田町健康づくり計画より） 

胃がん検診：40.0％、肺がん検診：40.0％、大腸がん検診：40.0％ 

乳がん検診：50.0％、子宮がん検診：50.0％、前立腺がん検診：50.0％ 

対象者 

胃がん・肺がん・大腸がん→40 歳以上男女 

乳がん→（エコー）30 歳～39 歳女性・（マンモグラフィ）40 歳以上女性 

子宮がん→20 歳以上女性 

前立腺がん→50 歳以上男性 

実施内容 

  年１回、集団検診方式で 10 月～12 月に町内公民館等（6 ヶ所）を巡回して実施（前立腺 

がん検診については 8 月～10 月個別健診も実施している。※令和 3 年度より新型コロ

ナウイルス感染拡大により個別健診期間を 8 月～9 月に短縮している） 

  本町では「がん予防重点健康教育およびがん検診実施のための指針」に基づいたがん検

診に加え、前立腺がん検診も実施している。 

【周知方法】 

  広報誌に健（検）診特集を掲載し、がん検診申込書を折込 

  町ホームページ・町公式 LINE で検診を案内 

  特定健診案内・受診券と一緒にがん検診申込書を同封 

実績 

【がん検診受診者状況】 

 

【がん検診受診率】（地域報告・健康増進事業報告） 

 

評価※ C 

※目標値との比較で評価 

A すでに目標を達成 

B 目標は達成できていないが達成の可能性は高い 

C 目標の達成は難しいが、ある程度の効果はある 

D 目標の達成は困難で効果があるとは言えない 

E 評価困難 

 

 

単位（％） 

男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性

①胃がん 5.7 8.3 5.2 8.2 4.7 7.6 3.3 5.4 3.8 6 3.6 5.6

②肺がん 3.9 8 3.6 8 2.9 6.7 4 7.7 2.9 6.1 2.7 6.2

③大腸がん 4 8.8 3.7 8.4 3 8.2 4.1 8.3 3.2 7.4 2.8 7.6

④乳がん − 18.1 − 16.9 − 16.7 − 13.7 − 15 − 14.8

⑤子宮がん − 10.8 − 9.4 − 9.6 − 7.9 − 8.3 − 8.9

令和2年度 令和3年度 令和4年度平成29年度 平成30年度 令和元年度

人数

（人）

率

（％）

人数

（人）

率

（％）

人数

（人）

率

（％）

人数

（人）

率

（％）

人数

（人）

率

（％）

人数

（人）

率

（％）

人数

（人）

率

（％）

人数

（人）

率

（％）

人数

（人）

率

（％）

人数

（人）

率

（％）

人数

（人）

率

（％）

人数

（人）

率

（％）

839 46 5.5 1 0.1 810 50 6.2 2 0.2 706 43 6.1 0 0.0 649 56 8.6 1 0.2 634 27 4.3 0 0.0 550 21 3.8 0 0.0

1,445 46 3.2 2 0.1 1,449 47 3.2 3 0.2 1,284 58 4.5 1 0.1 1,240 56 4.5 0 0.0 1,265 19 1.5 0 0.0 1,271 49 3.9 0 0.0

1,473 79 5.4 3 0.2 1,456 82 5.6 5 0.3 1,383 72 5.2 0 0.0 1,317 88 6.7 4 0.3 1,367 82 6.0 0 0.0 1,410 52 3.7 5 0.4

1,176 40 3.4 1 0.1 1,205 88 7.3 6 0.5 1,112 68 6.1 2 0.2 1,041 53 5.1 3 0.3 1,087 46 4.2 1 0.1 1,066 72 6.8 0 0.0

1,026 10 1.0 0 0.0 1,006 12 1.2 0 0.0 919 17 1.8 0 0.0 853 12 1.4 0 0.0 933 5 0.5 0 0.0 927 8 0.9 0 0.0

集団検診 346 29 8.4 2 0.6 354 33 9.3 1 0.3 322 28 8.7 0 0.0 308 20 6.5 0 0.0 369 19 5.1 0 0.0 346 27 7.8 3 0.9

個別検診 736 61 8.3 7 1.0 691 62 8.4 3 0.4 754 79 10.5 1 0.1 758 56 7.4 4 0.5 594 46 7.7 2 0.3 582 20 3.4 1 0.2

受診者
数

(人）

要精密検査者 がん発見者

令和3年度

受診者
数

(人）

要精密検査者 がん発見者

令和4年度

がん発見者

平成30年度 令和元年度

受診者
数

(人）

要精密検査者 がん発見者 受診者
数

(人）

要精密検査者 がん発見者

令和2年度

要精密検査者受診者
数

(人）

受診者
数

(人）

平成29年度

乳がん

子宮がん

前
立
腺
が
ん

胃がん

要精密検査者

肺がん

大腸がん

がん発見者
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（2） 目標実現に向けた取組・改善 

がんは本町の死因の３0.0％を占めている。がんは早期発見・早期治療により治る病気とされて

いるため、引き続きがん検診の受診者（率）の増加を図り、早期発見・早期治療に役立てる。 
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 成人歯科健診 

（1） これまでの取組と評価 

目

的 

成人期における歯科保健意識の向上を図る。 

歯および歯周組織疾患の早期発見・早期治療により、歯の喪失を防ぐ。 

う蝕(しょく)や歯周病発生の原因を把握し、効果的な歯科保健指導につなげる。 

目

標 
歯科健診受診率の向上（前年度以上） 

対

象

者 

40 歳、45 歳、50 歳、60 歳以上の町民 

実

施

内

容 

  個別健診→8 月～10 月（7 月末に受診券送付） 

  健診内容 問診、歯および歯周の状況チェック、歯科保健指導 

【周知方法】 

  対象者全員へ個別通知 

  医療機関・各区掲示板・町内公共施設・商業施設等にポスター掲示 

  広報誌で健診特集を掲載 

  町ホームページで健診を案内 

実

績 

【成人歯科健診受診率】

 

評

価
※ 

C 

※目標値との比較で評価 

A すでに目標を達成 

B 目標は達成できていないが達成の可能性は高い 

C 目標の達成は難しいが、ある程度の効果はある 

D 目標の達成は困難で効果があるとは言えない 

E 評価困難 

 

（2） 目標実現に向けた取組・改善 

受診率が伸び悩んできているため、普及啓発の継続とともに受診しない理由について把握し、

対策を検討することも必要である。令和 5 年度より 76 歳～80 歳の後期高齢者医療被保険者は

後期高齢者歯科健診の対象に変更している。引き続き、実施内容の改善を図り継続して事業を 

行う。 

  

対象者(人） 受診者（人）
受診率

（％）
対象者(人） 受診者（人）

受診率

（％）
対象者(人） 受診者（人）

受診率

（％）
対象者(人） 受診者（人）

受診率

（％）
対象者(人） 受診者（人）

受診率

（％）
対象者(人） 受診者（人）

受診率

（％）

40歳 473 28 5.9 482 41 8.5 530 51 9.6 512 51 10 450 40 8.9 535 43 8

45歳 515 24 4.7 598 40 6.7 576 35 6.1 552 35 6.3 489 27 4.7 487 28 5.7

50歳 435 40 9.2 487 47 9.7 449 21 4.7 487 26 5.3 388 56 14.4 508 32 6.3

60歳以上 11,352 1,669 14.7 11,569 1,641 14.2 11,654 1,728 14.8 11,712 1,635 14.0 11,781 1,704 14.5 11,763 1,748 14.9

全体 12,775 1,761 13.8 13,136 1,769 13.5 13,209 1,835 13.9 13,263 1,747 13.2 13,290 1,827 13.7 13,293 1,851 13.9

令和4年度平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和2年度 令和3年度
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 頻回・重複受診および重複・多剤投与者への訪問健康相談事業 

（1） これまでの取組と評価 

目的 

医療機関へ頻回・重複受診している被保険者または重複・多剤投与者に対して、保健師等が

適正受診のための指導や助言および健康状態に応じた生活指導等を行うことにより、受診

行動の改善、疾病の早期回復を支援し、医療費の適正化を図る。 

目標 訪問指導前後の医療費に効果（削減）があった者 70.0％ 

対象者 

60 歳～74 歳の被保険者で下記①④いずれかに該当の者で保健指導の同意が得られた者

（令和元年度～令和 3 年度①➁、令和 4 年度～①➁③④） 

① 多剤処方：同一月内に処方薬剤数が多い者 

② 重複処方：同一月内に異なる医療機関にて同一薬効の薬剤処方を受けている者 

③ 重複受診：同一月内に同一の疾病で重複の外来受診者がある者 

④ 頻回受診：同一月内に同一の診療科に多数回の外来受診がある者 

ただし、がん患者および精神疾患の患者および透析患者を除く。 

実施内容 

  福岡県国民健康保険団体連合会に委託して実施。 

  対象者に案内状送付後家庭訪問を行い、保健指導の同意が得られた者に保健指導を

実施する。（原則１名に対し 2 回実施） 

実績 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※1 対象者 令和 4 年度～③④実施 

60 歳～74 歳の被保険者で下記①④いずれかに該当の者で保健指導の同意が得られた者（③④は令和 4 年度

から追加） 

① 多剤処方：同一月内に処方薬剤数が多い者   

② 重複処方：同一月内に異なる医療機関にて同一薬効の薬剤処方を受けている者 

③ 重複受診：同一月内に同一の疾病で重複の外来受診者がある者   

④ 頻回受診：同一月内に同一の診療科に多数回の外来受診がある者    

※ただし、がん患者および精神疾患の患者および透析患者を除く。 

※2 効果：医科+調剤医療費減少者：訪問指導開始前（医科+調剤医療費 3 か月平均）－訪問指導後（医科+調剤

医療費 3 か月平均） 

令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度

①被保険者数（60～74歳）（人） 3,889 3,973 3,851 3,732

143 168 128 107

（142・1） （167・1） （128・0） （107・0）

対象者率（％）：②／① 3.7 4.2 3.3 2.9

19 26 42 18

（26・0） （42・0） （18・0）

相談回数（回） 30 26 60 28

④ ③のうち、改善があった者※2（人） 11 13 25 11

④ ③のうち、改善があった者※2の割合（％） 57.9 50.0 47.6 61.1

医療費効果（医科+調剤）※2（円） 96,519 130,736 166,880 58,006

209

（127・82）

対象者率（％）：②／① 5.6

21

（21・0）

相談回数（回） 32

頻
回
受
診
・
重
複

受
診

②対象者数
（重複受診・頻回受診）（人）

③保健指導実施者数
（重複受診・頻回受診）（人）

③保健指導実施者数
（多剤投与・重複服薬）（人）

多
剤
投
与
・
重
複
服
薬

②対象者数

（多剤投与・重複服薬）※1（人）
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実績 

 

 

 

＊3 保険者努力支援制度（取組評価分）評価指標 

 

 

 

 

 

 

評価※ B 

※目標値との比較で評価 

A すでに目標を達成 

B 目標は達成できていないが達成の可能性は高い 

C 目標の達成は難しいが、ある程度の効果はある 

D 目標の達成は困難で効果があるとは言えない 

E 評価困難 

 

（2） 目標実現に向けた取組・改善 

訪問指導者の 50.0％～60.0％に医療費削減の効果がみられる。引き続き取り組みを継続  

していく。 

 

 

 

 

  

単位（人） 

令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度

重複・多剤投与者数

（対被保険者1万人）※3 114 101 101 109

訪問指導

人数（人）

効果あり

対象者（人）

効果あり

対象者率（％）
効果額（円）

（A） （Ｂ） （Ｂ／Ａ）
医療費（医科+調剤）

削減額（3か月平均）

令和元年度 19 11 57.9 96,519

令和2年度 26 13 50.0 130,736

令和3年度 42 25 59.5 166,880

令和4年度 39 24 61.5 186,508

年度
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 後薬医薬品使用促進 

（1） これまでの取組と評価 

目的 
後発医薬品の使用促進をすることで、被保険者の負担軽減および医療保険財政の健全化を

図る。 

目標 後発医薬品の普及率 80.0％以上 

対象者 月の調剤レセプトに 100 円以上の患者負担額の削減がある被保険者 

実施内容 
  毎月、対象者に後発医療品普及促進支援通知（差額通知）と普及促進シールを世帯主に 

送付する。 

実績 

  

※1 平成 29 年度：医療系ポータルシステムから抽出、平成 30 年度以降：厚労省公表値 

※2 医療系ポータルシステムから抽出 

評価※ A 

※目標値との比較で評価 

A すでに目標を達成 

B 目標は達成できていないが達成の可能性は高い 

C 目標の達成は難しいが、ある程度の効果はある 

D 目標の達成は困難で効果があるとは言えない 

E 評価困難 

 

（2） 目標実現に向けた取組・改善 

国の目標としている 80.0％を達成している。引き続き、後発医療品の啓発を継続していく。 

   

平成２９年度 平成３０年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度

後発医薬品使用率※1（％） 79.2 83.9 85.7 87.3 86.3 87.2

差額通知数※2（通） 2,717 2,049 1,906 1,888 1,751 1,629
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 健康教育 

（1） これまでの取組と評価 

目的 
生活習慣病予防をテーマとした講演会や教室等を行い、自らの健康への関心を高め、生活

習慣病予防の意識向上を図る。 

目標 
※新規設定 

開催回数（1 回/年以上）、参加人数の増加（前年度以上） 

対象者 町民 

実施内容 
  生活習慣病予防講演会、歯科講演会 

  生活習慣病予防教室 

実績 

講演会定員 50 人程度、教室定員 20 人程度 

※１ 令和元年度２回目以降は新型コロナウイルス感染症拡大防止のため中止 

※2 令和 2 年度～令和 4 年度まで新型コロナウイルス感染症拡大防止のため中止 

※3 令和 2 年度～令和 4 年度まで新型コロナウイルス感染症拡大防止のため中止し、広報記事掲載に変更 

評価※ C 

※目標値との比較で評価 

A すでに目標を達成 

B 目標は達成できていないが達成の可能性は高い 

C 目標の達成は難しいが、ある程度の効果はある 

D 目標の達成は困難で効果があるとは言えない 

E 評価困難 

 

（2） 目標実現に向けた取組・改善 

令和元年度 2 回目以降、新型コロナウイルス感染症拡大防止のため、講演会は中止。令和 5 年

度に講演会も再開している。 

参加人数が伸び悩んでいる。講演会や教室終了後に参加者の満足度を把握するため、アンケー

ト等を行い、参加意欲が向上するような講演会や教室のテーマを企画し実践しやすい健康教育の

運営を行っていく。 

   

平成２９年度 平成３０年度 令和元年度 令和2年度 令和3年度 令和4年度

回数（回） 2 2 １※1 実施なし※2 実施なし※2 実施なし※2

参 加 人 数
（人）

129 102 51

回数（回） 1 1 1 実施なし※3 実施なし※3 実施なし※3

参 加 人 数
（人）

48 48 54

4 1 1回 1回 1回

（単発） （7回コース） （4回コース） （2回コース） （2回コース）

参 加 人 数
（人）

未実施 48 19 30人 8人 10人

未実施

生活習慣病予防講演会

歯科講演会

生活習慣病予防教室

回数（回）
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◆健康づくり・インセンティブ「苅田町健康ポイント」 

（1） これまでの取組と評価 

目的 

本町では、健康増進室（運動トレーニング室）で生活習慣病予防を目的としたニコニコペース

運動事業を行っている。運動量が健康の維持・増進に大きく影響することから、健康増進室

の利用者および健康ポイント参加者を増やすことで、生活習慣病予防を目的とした運動時

間の増加を図る。 

目標 
健康ポイント参加者率の増加（目標値：健康増進室参加者の 30.0％以上） 

健康ポイント参加者の運動時間の増加（目標値：運動量が増加した者の割合 80.0％以上） 

対象者 健康増進室利用者 

実施内容 

  「健康ポイントゲットで健康達人！大作戦」参加希望者に回数宣言用紙を発行し、健康  

増進室で行う通常の運動トレーニングに加え、運動課題を実施した場合に、ポイントを  

付与する。年間で一定ポイント達成者に景品（オリジナルグッツ）を渡す。終了後参加者に

アンケートを実施する。 

  令和元年度より特定保健指導対象者に健康増進室お試し利用券を発行する。 

実績 

 

 

 

 

 

 

 

 

評価※ B 

※目標値との比較で評価 

A すでに目標を達成 

B 目標は達成できていないが達成の可能性は高い 

C 目標の達成は難しいが、ある程度の効果はある 

D 目標の達成は困難で効果があるとは言えない 

E 評価困難 

 

（2） 目標実現に向けた取組・改善 

健康増進室利用者が本事業への参加につながる企画づくり（健康ポイントの設定等）を行うと 

ともに、健康増進室利用者の増加が必要である。新規の健康増進室利用者を増加させるため、  

特定保健指導に該当した者に「お試し利用券」の発行や、健診結果説明会で運動が必要と考えられ

る者に健康増進室の案内チラシを配布し、健康増進室利用につなげていく。また、テーマ別の運動

指導等を企画し、健康増進室への関心を高め、利用促進を図っていく。 

  

平成３０年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度

健康増進室利用者数

（実人員）（人）
299 321 202 219 232

参加人数（人） 19 65 40 42 48

参加率（％） 6.35 20.2 19.8 19.2 20.6

ポイント達成者数（人） 6 9 14 26

ポイント達成率（％） 31.6 13.8 35.0 54.2

アンケート回答者（人） 18
コロナで3月閉館

のため未実施
32 38 38

運動量が増加した者の割合（％）※ 77.2 53.2 81.3 84.2 79.8

※評価方法
参加者アンケート

（主観）
運動記録票

参加者アンケート
（主観）

参加者アンケート
（主観）

参加者アンケート
（主観）

お試し利用券発行(回） 8 7 2 2

お試し利用券利用者（人） 6 7 2 1

うち、継続利用につながった方
（ お 試 し 利 用 後 、1回以 上利 用が

あった方）（人）

4 3 2 1

コロナで達成すべき

ポイントの設定が困難
だったため、景品は
上位30名に贈呈。
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II 健康・医療情報等の分析と課題 

1. 平均寿命・平均余命・平均自立期間・標準化死亡比  

 平均自立期間（要介護２以上）1は、男性 79.4 歳、女性 85.4 歳。男性は県平均より 0.7 歳短く、

女性は県平均 よりも 0.８歳長い。(令和 4 年度） 

 男性は県と同様に平均自立期間が短く平均余命2は県より短いため、日常生活が自立せずに介護

を受ける期間が県より短い。 

 女性の平均自立期間は長く、平均寿命も長い。 

 

図表 11 平均寿命3・平均余命・平均自立期間・標準化死亡比との比較 

   男性 

 

女性 

 
出典：KDB 地域の全体像の把握（令和４年度累計） 

 

図表 12 平均余命と平均自立期間 令和４年度（累計） 

 
出典：KDB 地域の全体像の把握（令和４年度累計） 

 
1 平均自立期間：国保データベース（KDB）システムで介護受給者台帳における「要介護 2 以上」を「不健康」と定義して、「日常生活 

動作が自立している期間の平均」を指標とした健康寿命の指標。 
2 平均余命：各年齢の者が 1 年以内に死亡する確率や、平均してあと何年生きられるかという期待値など表したもの。 

3 平均寿命：０歳時の平均余命。 

要介護２以上 要支援・要介護

苅田町 80.3 80.5 79.4 78.0 100.6

県 80.7 81.5 80.1 78.4 101.2

同規模
市町村平均

80.8 81.8 80.4 79.1 98.7

国 80.8 81.7 80.1 78.7 100.0

標準化死亡比
平均自立期間（歳）

平均余命（歳）平均寿命（歳）

要介護２以上 要支援・要介護

苅田町 86.8 88.3 85.4 82.2 103.3

県 87.2 87.8 84.6 81.2 97.8

同規模

市町村平均
87.1 87.7 84.5 81.9 99.6

国 87.0 87.8 84.4 81.4 100.0

標準化死亡比
平均自立期間（歳）

平均余命（歳）平均寿命（歳）
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 本町の死因で最も多いのは悪性新生物でおよそ 30.0％を占めている。次いで呼吸器疾患、  

心疾患、脳血管疾患である。 

 県を「1」として指標化する標準化死亡比は、男性の総数は令和 2 年に低下したが、女性は県を  

上回った。疾病別では県平均を上回っているのは男性の脳血管疾患と肝疾患、女性は悪性新生物

と心疾患、腎不全である。 

 

図表 13 死因別死亡数と割合 

 
出典：福岡県 保健統計年報 

 

図表 14 町と県 疾患別標準化死亡比4 

 
出典：福岡県 保健統計年報 

  

 
4 標準化死亡率：我が国の平均を 100 としており、標準化死亡比が 100 以上の場合は国の平均より死亡率が多いと判断され、

100 以下の場合は死亡率が低いと判断される 

実数（人） 割合（％） 実数（人） 割合（％） 実数（人） 割合（％） 実数（人） 割合（％） 実数（人） 割合（％） 実数（人） 割合（％）

悪性新生物 96 29.8 82 26.2 97 28.7 115 34.3 99 28.0 111 29.4

呼吸器系の疾患 51 15.8 56 17.9 50 14.8 40 11.9 37 10.5 60 15.9

心疾患（高血圧性を除く） 50 15.5 37 11.8 35 10.4 25 7.5 38 10.7 45 11.9

神経系の疾患 9 2.8 16 5.1 27 8.0 25 7.5 18 5.1 12 3.2

脳血管疾患 25 7.8 31 9.9 24 7.1 25 7.5 25 7.1 33 8.8

老衰 8 2.5 18 5.8 15 4.4 22 6.6 23 6.5 26 6.9

再掲　腎不全 11 3.4 7 2.2 2 0.6 5 1.5 11 3.1 6 1.6

再掲　肝疾患 5 1.6 3 1.0 4 1.2 4 1.2 5 1.4 4 1.1

令和３年平成28年 平成29年 平成30年 令和元年 令和２年
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2. 医療費の分析 

（1）医療費のボリューム（経年比較・性年齢階層別 等）  

 本町の医科および歯科レセプト合計の被保険者一人当たり医療費5は令和 2 年度に減少したが 

その後も増加し、令和 4 年度は 33,035 円となっている。 

 令和 4 年度の一人当たり医療費（医科 入院）は 13,911 円と国や県よりも高い水準であり、 

医療費（医科 外来）は 16,814 円で県平均（16,379 円）よりも高いが、国平均（17,396 円）よ

り低くなっている。 

 令和 4 年度の一人当たり歯科医療費、2,310 円で、県平均（2,318 円）よりも低く国平均

（2,211 円）より高い。 

 平成 29 年から令和４年度一人当たり医療費の内訳を確認すると、医科医療費（入院）は

3,544 円（34.2%）増加で、医科医療費（外来）は 2,205 円（１５．１％）の増加と歯科医療費

359 円（18.4%）と比べて増える割合が多い。 

 特に 50 歳～60 歳代男性における一人当たり医療費（医科）については、県平均よりも高いと

いう特徴がある。 

 外来の受診率は被保険者千人当たり 740.387 と同規模市町村平均 716.103 より高い水準

である。 

 女性の受診率は男性よりも高いが、60 歳以降の差はわずかである。 

 

 

図表 15 月額の一人当たり医療費 

 
出典：KDB 地域の全体像の把握 

  

 
5 1 人当たり医療費：医科と歯科の医療費を被保険者数で除して算出する。被保険者数は毎月の人数の延べ数を用いている。 
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出典：KDB 地域の全体像の把握 令和 4 年度 

 

図表 18 年齢階層別一人当たり医療費の内訳 

男性 

 

女性 

 

 

 
 

出典：KDB 疾病別医療費分析（大分類） 令和 4 年度 

図表 19 性別・年齢階層別 受診率の推移  

 

 

0歳～9歳 10歳～19歳 20歳～29歳 30歳～39歳 40歳～49歳 50歳～59歳 60歳～69歳 70歳～74歳

苅田町 136,530 91,720 74,727 120,127 226,212 566,624 588,514 598,539

県 181,207 105,183 84,566 159,346 248,009 421,333 546,929 634,483

単位（円） 

単位（円） 

0歳～9歳 10歳～19歳 20歳～29歳 30歳～39歳 40歳～49歳 50歳～59歳 60歳～69歳 70歳～74歳

苅田町 128,447 82,396 94,048 223,445 258,503 323,450 337,858 504,811

県 153,339 88,303 104,610 181,437 263,392 357,730 383,617 472,085

単位（円） 

医科（入院） 医科（外来） 歯科

苅田町 13,911 16,814 2,310

県 12,947 16,379 2,318

同規模

市町村平均
11,781 17,354 2,160

国 11,647 17,396 2,211

図表 17 一人当たり医療費 図表 16 受診率 単位（被保険者千人当たり） 

医科（入院） 医科（外来） 歯科

苅田町 21.915 740.387 169.410

県 21.570 726.788 166.386

同規模
市町村平均

19.201 716.103 164.147

国 18.814 709.576 164.799
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出典：KDB 医療費の経年比較 

（2）入外別医療費 

 男女別に 10 歳区分別、被保険者一人当たり入院と外来医療費を本町と県で比較すると、50 歳

～59 歳男性の入院医療費は県と比べて高い。また、女性は 30 歳～39 歳の入院医療費が県

よりも高めである。 

 入院医療費が高い 50 歳代男性と 30 歳代女性の疾病名ごとの医療費をみると、精神および 

行動の障害と神経系の疾患の割合が県よりも高い。50 歳代男性は新生物＜腫瘍＞、呼吸器系

の疾患、損傷・中毒およびその他の外因の影響も県よりも高かった。30 歳代女性は、妊娠・分娩

および産褥の医療費も県よりも高い割合であった。 

 

 

図表 20 性別・１０歳区分別 被保険者一人当たり医療費 

 

 
出典：KDB 疾病別医療費分析（大分類）令和 4 年度 

 

 

 

図表 21 50 歳～59 歳男性入院レセプト疾病名（大分類）別 医療費割合（令和４年度） 

 
出典：KDB 疾病別医療費分析（大分類）令和 4 年度 
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図表 22 30 歳～39 歳女性入院レセプト疾病名（大分類）別 医療費割合（令和４年度） 

 
出典：KDB 疾病別医療費分析（大分類）令和 4 年度 

 

 医療受診率は令和２年度に 706.1 と低下しているが、この時期は新型コロナウイルス感染症の

ため、全国的に医療受診率が低下している時期であることから、苅田町においても同様の傾向

がみられたと考えられる。令和 3 年度以降の医療受診率は高くなっており、令和元年度と同水

準である。 

 国や県と比べると、医療受診率は高い。男女別・年齢階層別にみると、令和 2 年度に医療受診率

が低下し、令和 4 年に戻っていない年齢階層が多い。 

 入院と外来のレセプト件数割合の変化は 0.2 ポイントとわずかな変化で、県と同水準である。 

入院医療費の割合は、平成 28 年度と比べると令和 4 年度は 5 ポイント増加し、県・国よりも 

高い。一件当たりの在院日数が 1.1 日伸びていることも、関与していると考えられる。  

 

 

図表 23 入院および外来のレセプト件数と医療費割合 

 
出典：KDB 地域の全体像の把握 

  

県 国

平成28年度 平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 令和４年度 令和４年度

742.7 743.0 759.7 760.0 706.1 750.2 762.3 748.4 728.4

医科医療費の割合（％） 40.3 41.4 43.2 44.3 43.8 43.5 45.3 44.1 40.1

レセプト件数の割合（％） 2.7 2.6 2.7 2.9 2.8 2.7 2.9 2.9 2.6

レセプト一件当たり入院日数(日） 15.3 16.1 15.9 15.9 16.5 16.8 16.4 16.9 16.0

医科医療費の割合（％） 59.7 58.6 56.8 55.7 56.2 56.5 54.7 55.9 59.9

レセプト件数の割合（％） 97.3 97.4 97.3 97.1 97.2 97.3 97.1 97.1 97.4

苅田町

受診率（被保険者千人当たり）

外
来

入
院
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（3）疾病分類別の医療費  

 疾病分類別医療費の割合は、新生物（23.4%）、循環器系疾患（12.0%）、精神（10.0%）の順

に多い。県と比較すると新生物、筋骨格、呼吸器疾患の割合が低い。 

 入院１件あたりの医療費は、腎不全（847,277 円）、心疾患（797,398 円）、新生物

（788,713 円）、脳血管疾患（730,883 円）の順に高い。県内順位は新生物（9 位）が高く、  

腎不全（19 位）、心疾患（23 位）、脳血管疾患（28 位）である。 

 入院 1 件あたり医療費の県内順位は、糖尿病（18 位）、脂質異常症（19 位）と高く、重症化して

いると考えられる。 

 外来１件あたり外来医療費は腎不全（73,528 円）、新生物（74,575 円）で高い。県内順位は、

心疾患と新生物（9 位）、脳血管疾患（1８位）と高い。 

 令和４年度の高額医療費の疾患は、がん、脳血管疾患が多く、医科医療費の 10.8%、1.5％を

占めていた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

出典：KDB 疾病別医療費分析（大分類）(令和４年度) 

図表 25 疾病統計（苅田町） 

 
出典：KDB 健診・医療・介護からみる地域の健康課題(令和４年度) 

 

図表 26 高額（８０万円以上）のレセプト医療費の割合 

出典：KDB 様式 1-1 

糖尿病 高血圧 脂質異常症 脳血管疾患 心疾患 腎不全 精神 新生物
歯肉炎
歯周病

入院1件あたり医療費
（円/件）

708,231 659,558 667,678 730,883 797,398 847,277 554,374 788,713 0

県内順位（60保険者） 18 46 19 28 23 19 16 9 44

外来１件あたり医療費
（円/件）

33,271 28,239 24,055 32,699 45,783 73,528 27,327 74,575 13,521

県内順位（60保険者） 31 21 39 18 9 42 32 9 34

単位（％） 

新生物 循環器 精神 内分泌 筋骨格 神経 尿路性器 呼吸器 消化器 その他

苅田町 23.4 12.0 10.0 7.1 9.1 7.1 2.9 7.6 5.3 15.4

県 17.7 13.9 11.1 6.9 7.4 7.7 5.2 6.5 5.6 18.0

同規模
市町村平均

17.7 15.4 9.0 7.2 7.3 6.8 8.0 6.0 5.9 16.8

国 17.7 15.2 9.1 7.0 7.2 6.8 8.2 6.1 5.8 17.0

図表 24 疾病分類別医療費の割合 
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 令和４年度の生活習慣病医療費指数6の入院と外来の合計で男女とも高いのは、糖尿病（男性

108.8、女性 127.6）と筋骨格疾患（男性 117.0、女性 107.0）であった。 

 入院と外来の合計で男性が県よりも高い疾病は、がん（127.8）、狭心症（11７．３）で、女性は高

尿酸血症（124.5）、脳梗塞（131.1）であった。 

 入院医療費で県よりも高い疾病は、男性はがん、筋・骨格系、狭心症で、女性は脳梗塞、筋・骨格

系疾患、精神である。 

 県よりも高い外来医療費の疾病は、男性は脳出血、がん、脂質異常症、糖尿病、女性は心筋梗塞、

高尿酸血症、糖尿病とがんである。 

 

図表 27 医療費の疾病別指数（県＝100） 

 
出典：KDB 疾病別医療費分析（生活習慣病7）令和４年度累計 

 

  

 
6 生活習慣病医療費指数：同年の県の医療費を 100 とした指数。標準化比が大きい疾病は年齢構成の割に当該疾病の医療費が

多いことを意味する。 
7 生活習慣病：KDB では１１疾患、糖尿病、高血圧症、脂質異常症、動脈硬化症、高尿酸血症、脂肪肝、脳出血、脳梗塞、狭心症、心筋

梗塞、がんとしている。これに、筋・骨格疾患と精神を追加して１３疾患で生活習慣病の集計を行っている。 

入院 外来 入院・外来計 入院 外来 入院・外来計

全傷病計 105.0 96.0 100.4 88.4 100.5 95.5

糖尿病 99.0 109.7 108.8 104.2 129.4 127.6

高血圧症 62.8 95.1 93.6 97.2 98.6 98.6

脂質異常症 0.0 113.1 111.4 0.0 102.8 101.8

高尿酸血症 0.0 89.8 80.1 0.0 162.1 124.5

脂肪肝 0.0 71.3 66.3 0.0 52.0 49.2

動脈硬化症 7.7 45.8 18.1 0.0 113.3 63.3

脳出血 42.5 322.2 48.7 39.1 531.1 52.4

脳梗塞 91.0 84.9 90.1 119.6 50.3 102.5

狭心症 127.6 94.4 117.3 66.2 53.7 60.3

心筋梗塞 59.7 35.6 57.6 59.8 368.8 81.6

がん 134.0 120.9 127.8 75.7 109.0 92.8

筋・骨格 132.9 100.2 117.0 103.9 109.0 107.0

精神 90.4 77.2 87.5 111.7 87.8 105.2

その他（上記以外のもの） 96.6 82.3 89.4 82.8 91.7 87.9

女性
傷病名（最大医療資源傷病名）

男性
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 疾病別医療費の経年変化と、令和 4 年度の割合を国や県と比較すると、苅田町の生活習慣病 

医療費割合は減少している。重症化して発症する腎不全・脳血管疾患・虚血性心疾患の疾病医療

費割合は減少している。 

 糖尿病は平成 28 年度と比べて減少しているが令和元年度と令和 4 年度は横ばいで、脂質異常症

とともに国や県よりも高い。高血圧症の医療費割合は減少しているが、県と同水準である。 

 医療費割合が増加しているのは、がんと筋骨格疾患である。 

 

 

図表 28 生活習慣病医療費割合  

 
出典：KDB 健診・医療・介護からみる地域の健康課題 

  

県 国

令和４年度 令和４年度

医療費（円） 割合（％） 医療費（円） 割合（％） 医療費（円） 割合（％） 割合（％） 割合（％）

538,537,140 20.8 465,611,630 18.9 406,801,710 15.5 15.8 17.7

糖尿病 155,297,390 6.0 135,794,480 5.5 147,122,510 5.6 4.7 5.1

高血圧症 120,115,840 4.6 87,087,640 3.5 79,825,460 3.0 3.0 2.8

脂質異常症 78,748,210 3.0 73,674,280 3.0 65,260,010 2.5 2.2 2.0

動脈硬化症 4,706,120 3,247,820 722,520

高尿酸血症 1,799,240 1,280,790 785,500

脂肪肝 2,199,830 1,774,730 1,798,850

175,670,510 6.8 162,751,890 6.6 111,286,860 4.2 5.7 7.6

腎不全 65,885,220 2.5 55,624,410 2.3 37,549,550 1.4 2.5 4.3

脳血管疾患 41,120,010 1.6 57,136,880 2.3 42,367,370 1.6 1.9 1.9

虚血性心疾患 68,665,280 2.6 49,990,600 2.0 31,369,940 1.2 1.3 1.4

382,042,090 14.7 387,718,890 15.7 525,119,260 20.0 15.5 15.6

212,279,870 8.2 206,301,830 8.4 202,534,250 7.7 8.7 7.3

239,677,090 9.2 234,653,630 9.5 259,026,530 9.9 8.3 8.1

1,219,103,400 47.0 1,174,113,970 47.6 1,229,434,170 46.9 51.6 51.3

2,591,639,590 100.0 2,468,399,950 100.0 2,622,915,920 100.0 100.0 100.0

筋・骨格

その他

総医療費

がん

精神

0.2

生活習慣病

苅田町

令和元年度平成28年度 令和４年度

血
管
を
傷
め
る
因
子

0.3 0.3 0.1 0.3

中長期 目標疾患
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（4）高額医療費の内訳と割合 

 80 万円以上の高額医療費レセプト件数の割合は、平成 29 年度は 0.5%であったが、件数が

増えており、令和 4 年度は 0.7%になっている。 

 令和 4 年度のがん高額レセプト件数は 197 件で、平成 29 年度の約 2 倍に増えている。虚血

性心疾患の高額レセプト件数は減少しているが、脳血管疾患の高額レセプト件数は増加してい

る。 

 

図表 29 高額（８０万円以上）のレセプト疾患別人数と件数の推移 

 
出典：KDB 様式１－１ 

  

平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度

人数（人） 10 17 13 14 15 12

レセプト件数（件） 17 27 24 22 23 27

医療費（万円） 2,235 3,630 3,473 2,804 2,534 3,712

人数（人） 18 17 19 13 17 12

レセプト件数（件） 23 18 23 14 20 14

医療費（万円） 4,097 2,283 3,183 2,251 2,505 1,883

人数（人） 54 83 87 75 88 94

レセプト件数（件） 100 153 157 146 147 197

医療費（万円） 12,217 19,649 19,511 18,458 20,928 26,420

人数（人） 143 147 140 151 155 162

レセプト件数（件） 202 218 216 209 267 287

医療費（万円） 25,533 27,666 29,496 29,294 36,230 39,247

人数（人） 214 247 241 243 253 264

レセプト件数（件） 342 416 420 391 457 525

割合（％） 0.5 0.6 0.7 0.6 0.7 0.7

医療費（円） 440,816,730 532,275,270 556,630,240 528,063,430 621,970,610 712,628,670

割合（％） 19.5 23.5 24.3 22.5 24.7 27.2

その他

80万円

以上

脳血管

疾患

虚血性

心疾患

がん
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（5）長期入院医療費の内訳と割合 

 6 ヶ月以上の長期入院が占めるレセプト件数割合は、令和元年度に 0.4%に減少したが、令和 2

年度以降増加している。医療費に占める割合も同様に増加している。 

 精神疾患の件数は、令和 4 年度は減少しているが、脳血管疾患がわずかに増えている。 

 脳血管疾患のレセプト当たりの医療費が令和 2 年度、令和 3 年度と増加し、精神疾患は微増、

虚血性心疾患は横ばいで推移している。 

 

図表 30 6 ヶ月以上の長期入院のレセプト件数と医療費割合 

 
出典：ＫＤＢ 様式２－１ 

 

図表 31 長期入院のレセプト件数の推移 

 
出典：KDB 様式２－１ 

 

図表 32 長期入院 疾病別レセプト一件当たりの医療費推移 

 
出典：KDB 様式２－１  

平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度

レセプト件数に
占める割合（％）

0.5 0.5 0.4 0.5 0.6 0.6

レセプト件数（件） 339 340 327 357 417 412

医療費に占める

割合（％）
6.5 6.7 5.7 6.7 8.2 9.0
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（6）短期目標疾患（高血圧症・糖尿病・脂質異常症）の状況 

 疾患別患者数の推移は、高血圧症・糖尿病・脂質異常症は令和 2 年度に人数が減少した。これは

新型コロナウイルス感染症蔓延に伴う受診控えと推測される。 

 糖尿病患者数は増加し、被保険者千人当たりの人数は令和元年度 154．5 人から令和 4 年度

173.3 人に増えている。 

 高血圧患者はわずかに減少し、被保険者千人当たりの人数は令和元年度 301.8 人から令和 4

年度 288.8 人に減少している。 

 令和 4 年度脂質異常症の患者数は、令和元年度の水準に戻っている。 

 高血圧症・糖尿病・脂質異常症の被保険者千人当たりの数は県と比べて高い。  

 

図表 33 疾病別患者数（４０歳～７４歳） 

 
出典：評価分析_全体像_平成元年度-令和４年度 

 

（7）中長期疾患（人工透析・脳血管疾患・虚血性心疾患）の状況 

 脳血管疾患の被保険者千人当たり新規発症患者数は、令和元年度から令和 3 年度の 15 人程

度から令和４年度は 14.2 人に減少した。 

 虚血性心疾患の被保険者千人当たり新規発症患者数は、令和 3 年度に被保険者千人当たり

9.6 人に減少したが、令和 4 年度は 12.5 人に増加した。 

 国保は人工透析の新規患者数は 0 人で推移しているが、後期高齢者は毎年増減があるものの

新規透析導入者がいる。 

 

図表 34 新規患者数の推移 

 
出典：評価分析_全体像_平成元年度-令和４年度 

令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度

患者数（人） 827 715 879 892

被保険者千人当たり 154.5 135.7 164.6 173.3

県　被保険者千人当たり ― ― ― 147.5

患者数 1,616 1,297 1,529 1,486

被保険者千人当たり 301.8 246.1 286.3 288.8

県　被保険者千人当たり ― ― ― 275.2

患者数（人） 1,446 1,180 1,438 1,415

被保険者千人当たり 270.1 223.9 269.3 275.0

県　被保険者千人当たり ― ― ― 245.4

糖尿病

高血圧症

脂質異常症

令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度

患者数（人） 108 107 103 91

被保険者千人当たり 15.7 15.4 15.4 14.2

患者数（人） 98 84 64 80

被保険者千人当たり 14.3 12.1 9.6 12.5

患者数（人） 0 0 0 0

被保険者千人当たり 0.0 0.0 0.0 0.0

人工透析（後期） 患者数（人） 12 7 4 11

脳血管疾患

虚血性心疾患

人工透析（国保）
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 令和４年度の脳血管疾患患者割合は 3.5%で、平成 28 年度（4.0％）より減少している。 

 

図表 35 脳血管疾患の患者数と被保険者に占める割合の推移 

 
出典：KDB 様式３－６（各年７月作成） 

 

 

 令和 4 年度の虚血性心疾患の患者割合は 3.4％で、平成 28 年度（4.0％）より減少している。 

 

図表 36 虚血性疾患患者数と被保険者に占める割合の推移  

 
出典：KDB 様式３－５（各年７月作成） 

  

被保険者
数（人）

脳血管疾患
患者数（人）

被保険者数のうち
脳血管疾患患者が
占める割合（％）

平成28年度 7,656 306 4.0

平成29年度 7,652 265 3.5

平成30年度 7,409 235 3.2

令和元年度 7,150 235 3.3

令和２年度 6,912 219 3.2

令和３年度 6,946 230 3.3

令和４年度 6,799 240 3.5

被保険者
数（人）

虚血性心疾患
患者数（人）

被保険者数のうち
虚血性心疾患患者が

占める割合（％）

平成28年度 7,656 307 4.0

平成29年度 7,652 276 3.6

平成30年度 7,409 276 3.7

令和元年度 7,150 281 3.9

令和２年度 6,912 211 3.1

令和３年度 6,946 247 3.6

令和４年度 6,799 230 3.4
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 国保における人工透析患者数は、令和元年度末時点で 11 人であったが、令和 4 年度は 7 人と

減少している。福岡県では 65 歳～74 歳は制度上後期高齢者医療に移行していることがある

が、令和 4 年度の後期高齢者医療の 65 歳～74 歳人工透析患者は 16 人で令和元年度と比

べ、割合が減少している。 

 国保では人工透析患者の 70～80％に糖尿病があり、後期では約 40％に糖尿病がある。 

 

図表 37 苅田町国民健康保険と後期高齢者医療制度の人工透析患者数 （各年 5 月） 

 
出典：KDB 様式３－７（各年７月作成）国保と後期 

 脳血管疾患・虚血性心疾患・糖尿病性腎症の 70%以上に高血圧があり、糖尿病や脂質異常の 

重なりがある。 

 

図表 38 生活習慣病の有病状況 

 
出典：KDB 様式 3-7（令和 5 年 7 月作成）、KDB 様式 2－2（令和 4 年 6 月～令和 5 年 5 月） 

 

  

人数（人） 割合（％） 人数（人） 割合（％） 人数（人） 割合（％） 人数（人） 割合（％） 人数（人） 割合（％） 人数（人） 割合（％）

令和元年度
59 11 10 0.5 1 0.0 9 81.8 48 20 14.0 28 0.6 22 45.8

令和２年度
57 9 9 0.4 0 0.0 7 77.8 48 19 13.0 29 0.6 21 43.8

令和３年度
49 7 6 0.3 1 0.0 5 71.4 42 16 10.8 26 0.6 16 38.1

令和４年度
53 7 6 0.3 1 0.0 5 71.4 46 16 11.6 30 0.6 19 41.3

国保 後期

人工透析
患者数（人）

40歳～64歳 65歳～74歳 再掲）糖尿病あり 人工透析
患者数

65歳～74歳 75歳以上 再掲）糖尿病あり
人工透析
患者総数

（人）

総数（人）

人数（人）

割合（％）

人数（人）

割合（％）

人数（人）

割合（％）

人数（人）

割合（％）

人数（人）

割合（％）

2,759

181

78.7

高尿酸血症

341

12.4

27

77.1

35

100.0

31

88.6

高血圧症

1,498

54.3

糖尿病性腎症

35

1.3

脳血管疾患

240

8.7

179

74.6

122

50.8

166

69.2

虚血性心疾患

230

8.3

182

79.1

125

54.3

脂質異常症

脂質異常症

1,433

51.9

糖尿病

903

32.7

基
礎
疾
患
の
重
な
り

高血圧症

糖尿病

生活習慣病の治療者
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（8）歯科医療費 

 被保険者一人当たりの歯科医療費は、県と同様に国や同規模市町村平均よりも高く推移し

ている。 

 歯科受診率は高いが、１日当たりの歯科医療費は国や県・同規模よりも低く推移している。 

 歯肉炎や歯周病の外来医療費を見ると、外来歯科医療費に占める割合が、医療費、レセプト

件数ともに増えており、県内順位も上昇している。 

 

図表 39 被保険者一人当たり歯科医療費 

 
出典：KDB 地域の全体像の把握 

 

 

図表 40 歯科受診率の推移  

 
出典：KDB 地域の全体像の把握 
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図表 41 一日当たり歯科医療費の推移 

 
出典：KDB 地域の全体像の把握 

 

 

図表 42 外来歯科医療費に占める歯肉炎、歯周病の割合  

 
出典：KDB 健診・医療・介護からみる地域の健康課題 

  

令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度

外来歯科医療費に占める割合（％） 78.3 79.1 81.2 83.8

外来歯科レセプト件数に占める割合（％） 80.6 81.2 82.4 84.6

一件当たり外来医療費順位 51 44 41 34
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3. 後発医薬品の使用割合  

 後発医薬品の使用割合は、平成 30 年から令和 3 年まで増加している。 

 令和 4 年の後発医薬品使用割合は 87.4％で、国や県を上回っている。 

 

図表 43 後発医薬品使用割合の推移  

 
出典：厚生労働省公表値 

 

4. 重複・多剤処方該当者の状況 

 月平均でみると重複処方該当者※１は令和元年度 66 人であったが、令和 2 年以降は 59 人で

推移している。 

 多剤処方該当者※２は月平均でみると、11 人～14 人で推移している。 

 重複・多剤投与者は、被保険者 1 万人当たりで令和元年度は 114 人、令和 2 年度と令和 3 年

度は 101 人、令和 4 年度は 109 人となっている。 

 

図表 44 重複・多剤処方該当者数の推移にする 

 
出典：KDB システム 

 

※１：重複処方該当者：3 医療機関以上から重複処方が発生した薬効数 1 以上および 2 医療機関以上から重複処方が発生した 

薬効数 2 以上 

※２：多剤処方該当者：処方薬剤数（同一月内）15 剤以上  

令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度

重複処方該当者数(人/月） 66 59 59 59

多剤処方該当者数(人/月） 14 11 11 14

重複・多剤投与者数
（被保険者1万人当たり）

114 101 101 109
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5. 特定健診・特定保健指導の分析 

（1） 特定健診実施状況 

 令和 3 年度の特定健診受診率は 46.6％であり、県平均（33.3％）、国平均（36.4％）より高い

ものの特定健診受診率の目標値 60％には及ばない。 

 近年、特定健診受診率は減少しており、令和４年度の実施率は 41.1%であった。令和４年度は

新型コロナウイルス感染症蔓延のため、個別健診8の医療機関で健診受け入れ人数に制限があ

ったことが影響している。 

 特定健診継続受診率は平成２７～２８年度（７７．９％）から令和２～３年度は維持していたが、令

和３～４年度（６９．４％）は低下している。 

 

 

図表 45 特定健診対象者数・受診者数と受診率比較 

 
出典：法定報告 令和３年度 

 

図表 46 特定健診対象者数・受診者数と受診率の推移 

 
出典：法定報告 

 

※県内６０市町村                          出典：データヘルスに係る参考資料 17-1 特定健診受診率の状況 

 

 

出典：データヘルスに係る参考資料 17-2_特定健診継続受診率の状況 

  

 
8 個別健診：町内実施医療機関で行う特定健診 

対象者数（人） 受診者数（人） 受診率（％）

苅田町 4,675 2,180 46.6

県 691,928 230,123 33.3

国 17,865,900 6,494,635 36.4

平成29年度 平成３０年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和4年度

5 5 5 4 6 17

特定健診受診率

の県内順位※

平成27年度～
平成28年度

平成28年度～
平成29年度

平成29年度～
平成30年度

平成30年度～令
和元年度

令和元年度～
令和2年度

令和2年度～
令和３年度

令和3年度～
令和4年度

特定健診
継続受診率（％）

77.9 78.7 78.9 79.1 79.3 79.0 69.4
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 女性はいずれの年齢も男性よりも特定健診受診率は高く、男女ともに年齢が上がるにつれ受診

率は高くなっている。 

 男性の令和 4 年度特定健診受診率は 40 歳～4９歳は約 1７％と低く、５０～64 歳は２0％台

で、65 歳以上は４0％以上と受診率が上がっている。 

 女性の令和４年度特定健診受診率は 40～５９歳は 20～30％台で、60 歳以上は４０～５０％

である。 

 

図表 47 男女別年代別 特定健診受診率の推移 

 

 
出典：法定報告 

平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度

40歳～44歳 21.1 18.2 22.4 17.4 15.2 17.5

45歳～49歳 29.5 24.9 23.5 21.2 25.0 17.3

50歳～54歳 29.0 25.8 27.2 28.9 29.6 24.4

55歳～59歳 28.6 28.0 24.6 30.6 30.0 25.5

60歳～64歳 35.4 32.0 32.9 35.4 30.5 26.7

65歳～69歳 50.6 51.5 48.6 45.1 47.2 41.4

70歳～74歳 54.9 59.2 57.4 54.6 52.0 46.0

40歳～44歳 32.3 33.0 27.6 22.7 27.5 26.7

45歳～49歳 26.8 27.5 24.1 25.4 30.5 29.2

50歳～54歳 34.8 33.6 37.8 37.7 38.1 29.9

55歳～59歳 35.4 31.6 40.3 36.5 44.7 32.5

60歳～64歳 50.4 50.3 49.7 45.7 46.2 43.1

65歳～69歳 57.7 58.5 57.4 56.5 55.3 48.4

70歳～74歳 59.2 61.8 61.5 56.6 56.3 50.1

男性

女性
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 令和元年度から令和４年度の特定健診受診回数をみると、全体では約 40.0％は毎年受診して

いるが、約 20.0％は 1 回受診である。男女とも 70 歳代は 40％以上が毎年受診していたが、

男性のおよそ 30％は 1 回受診で、女性は若い人ほど 1 回受診の割合が多い。 

 

図表 48 令和元年度から令和 4 年度間の特定健診受診回数割合 

 
※分析対象者：令和元年度から令和 4 年度の間に４０歳～７４歳で、かつ 1 回以上特定健診を受診した 2,970 人 

出典：FKAC171 

 

 町では個別健診に加えて集団健診9・医療情報収集10と、取り組みを進めている。 

 集団健診は令和 3 年度、令和 4 年度と増加し、医療情報収集は近年 20 件前後で推移してい

る。 

 

図表 49 形態別 特定健診受診者数および受診率 

 
出典：苅田町事業報告 

 
9 集団健診：町内の公共施設で実施する特定健診 

10 医療情報収集：本人同意のもとで保険者が診療における検査データの提供を受け、特定健診結果のデータとして活用すること。 
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（2） 特定保健指導の実施状況 

 令和 3 年度の特定保健指導実施率は 31.2%で、県平均（43.0％）を下回るが、国（27.9％）よ

りも高い。 

 特定保健指導対象者数は減少し、実施者数は５１人～１１２人と年度によりバラつきがある。 

 特定保健指導実施率は２０～３０％で伸び悩んでおり、令和 4 年度は 32.2％（県下５４位）と横

ばいである。 

 男女別の特定保健指導実施率は約 30％だが、年齢別にみるとバラつきが大きい。 

 

図表 50 特定保健指導対象者数・実施者数と実施率比較 

 
出典：KDB 健診の状況 令和３年度 

 

図表 51 特定保健指導実施者数と保健指導実施率の推移 

 
出典：法定報告 

 
※県内 60 市町村                          出典：データヘルスに係る参考資料 18 特定保健指導の実施状況 

 

 

 

 

 

 

出典：KDB 健診の状況 

 

  

対象者数（人） 受診者数（人） 実施率（％）

苅田町 231 72 31.2

県 26,686 11,467 43.0

国 746,177 208,457 27.9

平成29年 平成３０年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和4年度

53 58 56 54 56 54

特定保健指導
実施率の県内

順位
※

単位（％） 

40歳～44歳 45歳～49歳 50歳～54歳 55歳～59歳 60歳～64歳 65歳～69歳 70歳～74歳
再掲）

４０歳～74歳

男性 60.0 20.0 21.4 7.1 53.3 41.5 25.5 31.1

女性 0.0 50.0 25.0 0.0 35.7 42.1 27.3 31.3

図表 52 男女別 年齢別特定保健指導実施率（令和３年度） 



５０ 

 

 特定保健指導11該当者割合は、平成 29 年度は 12.1％であったが、徐々に減少し、令和 4 年度

は 9.5％になっている。 

 特定保健指導対象者を支援別にみると、積極的支援12に階層化された人の割合は平成 29 年度 

2.8％であったが令和 4 年度は 2.0％、動機付け支援13は 9.4％から 7.5％と減少している。 

 個別と集団健診にわけてみると、個別健診の初回利用率は約 30.0％と横ばいで推移している

が最終評価まで終了した者の割合は約 90.0％である。 

 集団健診はおよそ 90.0％が保健指導を利用し、最終評価まで支援した終了者の割合は

62.5％から 89.5％である。 

 

図表 53 特定保健指導対象者率の推移  

 
                                                      出典：法定報告 

 

 

図表 54 健診形態別特定保健指導利用状況 

 
出典：苅田町国民健康保険特定保健指導委託業務報告書 

  

 
11 特定保健指導：生活習慣病の発症リスクが高く、生活習慣の改善による生活習慣病の予防効果が多く 期待できる方に対して、 

専門スタッフ（保健師、管理栄養士など）が生活習慣を見直すサポート 

12 積極的支援：特定保健指導の一つ。初回面接による支援を行い、その後、３ヶ月以上の継続的な支援を行う。 

13 動機付け支援：特定保健指導の一つ。初回面接による支援のみの原則１回とする。初回面接から実績評価を行うまでの期間は、

３ヶ月以上経 過後となる。 

平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度

2,436 2,345 2,293 2,204 2,180 1,806

295 251 236 231 231 171

12.1 10.7 10.3 10.5 10.6 9.5

67 50 45 42 51 36

割合（％） 2.8 2.1 2.0 1.9 2.3 2.0

228 201 191 189 180 135

割合（％） 9.4 8.6 8.3 8.6 8.3 7.5

特定保健指導該当者割合（％）

積極的支援人数（人）

動機付け支援人数（人）

特定健診受診者数（人）

特定保健指導対象者数（人）

平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和2年度 令和3年度 令和4年度

特定保健指導対象者（人） 252 228 214 225 192 141

特定保健指導利用者（人） 77 66 56 62 60 42

初回利用率（％） 30.6 28.9 26.2 27.6 31.3 29.8

終了者数（人） 72 61 52 59 52 39

継続率（終了者数/利用者数）（％） 93.5 92.4 92.9 95.2 86.7 92.9

特定保健指導対象者（人） 24 19 23 14 40 28

特定保健指導利用者（人） 19 17 20 8 32 25

初回利用率（％） 79.2 89.5 87.0 57.1 80.0 89.3

終了者数（人） 17 14 13 5 25 19

継続率（終了者数/利用者数）（％） 89.5 82.4 65.0 62.5 78.1 76.0

個別健診

集団健診
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（3） 内臓脂肪症候群の状況 

 内臓脂肪症候群14予備群の割合は減少しているが、内臓脂肪症候群該当者は男女とも増加し、

国や県・同規模市町村平均よりも高い。 

 

図表 55 内臓脂肪症候群該当者および予備群の割合推移 

 
出典： 法定報告 

 

  

 
14 内臓脂肪症候群：ウエスト周囲径（おへその高さの腹囲）が男性 85cm・女性 90cm 以上で、かつ血圧・血糖・脂質の 3 つの 

うち 2 つ以上が基準値に該当する状態。 

 

同規模
市町村平均

県 国

令和４年度 令和４年度 令和４年度

実数（人） 割合（％） 実数（人） 割合（％） 割合（％） 割合（％） 割合（％）

該当者 502 20.6 389 21.5 20.9 20.6 20.6

　男性 335 32.4 259 34.9 32.5 32.7 32.9

　女性 167 11.9 130 12.2 11.8 11.4 11.3

予備群 287 11.8 193 10.7 11.3 11.7 11.1

　男性 193 18.7 128 17.3 17.7 18.5 17.8

　女性 94 6.7 65 6.1 6.2 6.5 6.0

総数 869 35.6 630 34.9 35.5 36.0 34.9

　男性 580 56.1 420 56.6 55.3 56.9 55.8

　女性 289 20.6 210 19.7 19.9 20.1 19.1

総数 122 5.0 87 4.8 4.9 3.8 4.7

　男性 19 1.8 13 1.8 1.6 1.3 1.6

　女性 103 7.3 74 7.0 7.6 5.7 7.0

24 1.0 15 0.8 0.7 0.6 0.6

200 8.2 146 8.1 8.0 8.2 7.8

63 2.6 32 1.8 2.6 2.9 2.6

79 3.2 54 3.0 3.2 3.0 3.0

30 1.2 22 1.2 1.1 1.1 1.0

241 9.9 187 10.4 9.6 10.0 9.8

152 6.2 126 7.0 7.0 6.6 6.8血糖・血圧・脂質

血圧・脂質

血糖・脂質

血糖・血圧

脂質のみ

血圧のみ

血糖のみ

BMI

内
臓
脂

肪
症
候
群

該

当
・

予
備
群

レ
ベ
ル

腹囲

内臓脂肪

症候群

苅田町

平成２９年度 令和４年度
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（4） 特定健診結果の状況（有所見・健康状態） 

 平成 29 年度と令和 4 年度で比較すると、40 歳～64 歳男性は BMI・腹囲と収縮期血圧、65

歳～７４歳男性は HbA1c の有所見が上がっている。 

 男性全体では GPT と血糖とクレアチニンが上がっていて、国や県よりも高い。 

 

図表 56 男女別有所見の状況（男性） 

 

 
出典：KDB 様式５－２ 

  

令和元年度と令和４年度と比較して高い 国および県と比較して高い

人数
（人）

割合
（％）

人数
（人）

割合
（％）

人数
（人）

割合
（％）

人数
（人）

割合
（％）

人数
（人）

割合
（％）

人数
（人）

割合
（％）

平成
２９年度

109 41.1 150 56.6 89 33.6 20 7.5 68 25.7 146 55.1

令和
４年度

69 44.8 94 61.0 50 32.5 11 7.1 44 28.6 80 51.9

平成
２９年度

248 32.2 430 55.9 199 25.9 55 7.2 313 40.7 534 69.4

令和
４年度

180 30.6 326 55.4 145 24.7 38 6.5 266 45.2 417 70.9

平成
２９年度

357 34.5 580 56.1 288 27.9 75 7.3 381 36.8 680 65.8

令和
４年度

249 33.6 420 56.6 195 26.3 49 6.6 310 41.8 497 67.0

31,972 32.9 55,308 56.9 27,986 28.8 6,299 6.5 37,200 38.3 58,431 60.1

血糖 HbA1c

男性

BMI 腹囲 中性脂肪 HDLコレステロール

25以上 85cm以上 150mg/dl以上 40mg/dl未満 100mg/dl以上 5.6%以上

40歳～
64歳

国 33.9 55.8 28.0 7.2

65歳～
74歳

合計

35.0 59.1

県

人数
（人）

割合
（％）

人数
（人）

割合
（％）

人数
（人）

割合
（％）

人数
（人）

割合
（％）

人数
（人）

割合
（％）

人数
（人）

割合
（％）

平成
２９年度

88 33.2 48 18.1 108 40.8 84 31.7 132 49.8 6 2.3

令和
４年度

55 35.7 27 17.5 62 40.3 49 31.8 75 48.7 5 3.2

平成
２９年度

136 17.7 125 16.3 405 52.7 195 25.4 314 40.8 27 3.5

令和
４年度

119 20.2 59 10.0 306 52.0 137 23.3 226 38.4 27 4.6

平成
２９年度

224 21.7 173 16.7 513 49.6 279 27.0 446 43.1 33 3.2

令和
４年度

174 23.5 86 11.6 368 49.6 186 25.1 301 40.6 32 4.3

20,484 21.1 15,712 16.2 48,055 49.4 22,730 23.4 44,361 45.6 2,795 2.9

20.7

7.0mg/dl以上 130mmHg以上

GPT

31U/l以上

LDLコレステロール クレアチニン

男性

尿酸 収縮期血圧 拡張期血圧

40歳～
64歳

85mmHg以上 120mg/dl以上 1.3mg/d以上

65歳～
74歳

合計

県

44.9 2.7国 13.0 50.8 25.7
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 平成 29 年度と令和 4 年度で比較すると、40 歳～64 歳の女性は、GPT と尿酸が上がってい

て、女性全体では国や県と比べて高い。 

 女性全体では、収縮期および拡張期血圧と血糖と HbA1c とクレアチニンの有所見が上がって

いる。血糖と HbA1c と収縮期血圧とクレアチニンは、国や県よりも高い。 

 

図表 57 男女別有所見の状況（女性） 

 

 

 
出典：KDB 様式５－２ 

  

令和元年度と令和４年度と比較して高い 国および県と比較して高い

人数
（人）

割合
（％）

人数
（人）

割合
（％）

人数
（人）

割合
（％）

人数
（人）

割合
（％）

人数
（人）

割合
（％）

人数
（人）

割合
（％）

平成
２９年度

100 24.0 76 18.2 67 16.1 5 1.2 77 18.5 214 51.3

令和
４年度

57 19.9 52 18.1 43 15.0 2 0.7 46 16.0 161 56.1

平成
２９年度

219 22.2 213 21.6 158 16.0 16 1.6 247 25.0 681 68.9

令和
４年度

163 21.0 158 20.3 103 13.3 8 1.0 229 29.5 570 73.4

平成
２９年度

319 22.7 289 20.6 225 16.0 21 1.5 324 23.1 895 63.7

令和
４年度

220 20.7 210 19.7 146 13.7 10 0.9 275 25.8 731 68.7

25,507 20.0 25,608 20.1 19,891 15.6 1,264 1.0 30,352 23.8 73,022 57.3

国 21.5 19.1 15.9

HDLコレステロール 血糖 HbA1c

女性

BMI 腹囲 中性脂肪

150mg/dl以上

40歳～
64歳

40mg/dl未満 100mg/dl以上 5.6%以上25以上 85cm以上

65歳～
74歳

合計

県

57.61.3 22.2

人数
（人）

割合
（％）

人数
（人）

割合
（％）

人数
（人）

割合
（％）

人数
（人）

割合
（％）

人数
（人）

割合
（％）

人数
（人）

割合
（％）

平成
２９年度

50 12.0 6 1.4 136 32.6 49 11.8 245 58.8 1 0.2

令和
４年度

37 12.9 8 2.8 98 34.1 49 17.1 157 54.7 2 0.7

平成
２９年度

105 10.6 29 2.9 496 50.2 138 14.0 551 55.8 3 0.3

令和
４年度

73 9.4 18 2.3 414 53.3 122 15.7 405 52.1 3 0.4

平成
２９年度

155 11.0 35 2.5 632 45.0 187 13.3 796 56.7 4 0.3

令和
４年度

110 10.3 26 2.4 512 48.1 171 16.1 562 52.8 5 0.5

11,435 9.0 2,882 2.3 56,215 44.1 19,153 15.0 69,758 54.7 327 0.3

GPT

31U/l以上

9.0

県

65歳～
74歳

合計

LDLコレステロール クレアチニン

女性

尿酸 収縮期血圧 拡張期血圧

120mg/dl以上 1.3mg/d以上

40歳～
64歳

7.0mg/dl以上 130mmHg以上 85mmHg以上

54.1 0.3国 1.8 46.3 17.0
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（5） 質問票調査の状況（生活習慣）  

【苅田町と国・県との比較 全体】 

 喫煙率（12.5%）は低下し、国・県よりも低い。 

 20 歳以降に体重が増加したと回答している割合はわずかに増えており、国や県よりも高い。 

 1 回 30 分以上の運動習慣なしの割合は、国や県を下回っているが、わずかに増えている。 

 毎日飲酒と時々飲酒する割合は減少し、国や県よりも低い。飲酒する者の一回飲酒量は１合未

満の割合が減少し、１合以上～３合未満の割合が増加し、国や県よりも高い。 

 

図表 58 生活習慣・問診の状況 

 
出典：KDB 地域の全体像の把握 

  

県 国

平成28年度 令和元年度 令和４年度 令和４年度 令和４年度

実数（人） 359 301 226

割合（％） 14.1 13.1 12.5

実数（人） 260 218 180

割合（％） 10.2 9.5 10.0

実数（人） 339 297 207

割合（％） 13.3 13.0 11.5

実数（人） 702 713 490

割合（％） 27.6 31.1 27.1

実数（人） 888 836 656

割合（％） 35.0 36.5 36.3

実数（人） 1405 1,281 1,013

割合（％） 55.3 55.9 56.1

実数（人） 1,394 1,266 915

割合（％） 54.9 55.2 50.7

実数（人） 709 596 409

割合（％） 27.9 26.0 22.6

実数（人） 679 576 440

割合（％） 26.7 25.1 24.4

実数（人） 486 459 357

割合（％） 19.1 20.0 19.8

実数（人） 1,912 1,632 317

割合（％） 76.0 72.0 37.8

実数（人） 444 516 424

割合（％） 17.6 22.8 50.6

実数（人） 135 101 82

割合（％） 5.4 4.5 9.8

実数（人） 26 17 15

割合（％） 1.0 0.8 1.8
3合以上 2.2 2.5

1合以上～2合未満 25.0 23.1一

日

飲
酒

量

1合未満 64.3 65.6

2合以上～3合未満 8.5 8.8

毎日飲酒 25.5 24.6

時々飲酒 23.5 22.3

日常生活における身体活動を
1日1時間以上実施していない

47.7 47.5

睡眠不足 24.4 24.9

20歳時体重から10kg以上増加 35.6 34.6

1回30分以上の運動を週２回
以上、１年以上実施していない

57.3 59.3

週3回以上就寝前夕食 14.7 14.7

食べる速度が速い 28.0 26.4

週3回以上朝食を抜く 12.8 9.7

項目
苅田町

喫煙 14.2 12.7
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【男女別・年齢別 国や県との比較（標準化比）】 

 40 歳～64 歳の男性は、20 歳代の体重から 10ｋg 以上増加と回答した割合が国や県と比べ

て高く、食べる速度が速い、3 食以外の間食が毎日と回答した者の割合も高い。 

 飲酒習慣がある人の 1 日飲酒量が 1 合未満の割合は低く、1 合以上～2 合未満と回答した者の

割合が男性は多かった。 

 40 歳～64 歳の男性は、咀嚼の質問でほとんど噛めないと回答した割合が 2.6％で、65 歳～

74 歳での該当者は 1.4％と国や県よりも高く、標準化比では 200 以上と高い。 

 

図表 59 年齢階層別生活習慣・問診の状況（男性） 

 
出典：KDB 質問票調査の状況 令和 4 年度 

   

標準化比が１００以上で健康に好ましくない項目

標準化比が高いもしくは低いことで健康保持・増進に好ましい項目

＊ 有意差あり

該当者割合 年齢調整割合 該当者割合 年齢調整割合

地域 地域
県

(=100)

国

(=100)
地域 地域

県

(=100)

国

(=100)

33.8 34.0 97.8 113.4 20.4 20.3 99.6 109.1

59.7 59.1 116.8 122.3 41.8 41.9 95.5 97.4

60.4 59.6 95.9 92.5 48.3 48.2 97.4 91.1

51.3 51.0 106.8 103.2 49.5 49.4 103.9 103.9

56.5 56.3 115.1 111.4 52.0 52.1 111.3 105.1

40.3 40.4 104.5 108.3 28.2 28.2 98.6 103.3

53.9 53.5 97.6 95.7 62.9 62.9 99.5 97.9

5.8 6.1 93.5 89.3 8.8 8.9 108.7 105.5

23.4 24.2 73.8 81.0 15.8 15.8 98.3 94.6

25.3 25.9 86.4 106.8 7.5 7.5 *72.1 99.7

37.0 37.0 97.4 104.1 45.7 45.8 101.7 103.2

17.5 17.3 68.6 69.2 20.9 20.8 94.1 94.6

45.5 45.7 124.8 116.2 33.3 33.4 101.6 99.3

28.0 28.8 *66.7 *60.5 25.6 25.7 *54.0 *53.8

50.5 49.0 *155.4 *176.3 59.7 59.6 *157.1 *168.3

14.0 14.4 75.4 80.8 13.4 13.4 107.2 95.3

7.5 7.8 106.9 95.9 1.2 1.2 61.3 44.3

22.1 22.2 83.4 83.4 14.8 14.8 *73.2 *70.3

22.7 22.5 95.1 85.3 35.4 35.4 112.5 105.4

31.2 31.5 86.9 98.8 26.7 26.7 96.7 109.7

15.6 15.5 109.8 106.1 6.6 6.6 *63.3 *58.5

8.4 8.5 89.4 93.9 9.9 9.9 119.5 *130.9

22.1 22.0 133.0 121.8 21.4 21.4 96.4 92.3

61.0 61.1 99.0 95.1 64.4 64.3 103.3 99.0

80.5 79.2 98.4 97.7 78.7 78.7 103.7 105.3

16.9 18.0 98.4 102.4 19.9 19.9 86.8 *82.9

2.6 2.8 262.8 245.6 1.4 1.4 114.7 108.3

16.9 17.4 119.4 101.1 8.8 8.8 79.3 *66.2

55.2 54.9 100.1 100.7 61.4 61.4 108.7 107.5

27.9 27.7 90.9 98.1 29.8 29.7 92.0 100.7

標準化比 vs. 標準化比 vs.

40歳～64歳 65歳～74歳

生活習慣等

男

性

喫煙

２０歳時体重から１０kg以上増加

１回３０分以上の運動習慣なし

１日１時間以上運動なし

歩行速度遅い

食べる速度が速い

食べる速度が普通

食べる速度が遅い

週３回以上就寝前夕食

週３回以上朝食を抜く

毎日飲酒

時々飲酒

飲まない

１日飲酒量（１合未満）

１日飲酒量（１合以上～２合未満）

１日飲酒量（２合以上～３合未満 ）

１日飲酒量（３合以上）

睡眠不足

改善意欲なし

改善意欲あり

改善意欲ありかつ始めている

取り組み済み６ヶ月未満

取り組み済み６ヶ月以上

保健指導利用しない

咀嚼_何でも

３食以外間食_時々

３食以外間食_ほとんど摂取しない

咀嚼_かみにくい

咀嚼_ほとんどかめない

３食以外間食_毎日
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 女性は 20 歳時体重から 10ｋg 以上増加したと回答した割合が約 30.0％で、国や県と比べて

高い。3 食以外の間食ありと回答した割合も高い。 

 女性の飲酒頻度は、国や県と比べて飲まないと回答した割合が高いが、飲酒習慣がある人の飲

酒量を見ると１合未満と回答した者の割合が低く、1～2 合は国や県と比べて高い。 

 40 歳～64 歳女性の 11.5％が喫煙ありと回答し、国や県よりも高い割合である。65 歳～74

歳の女性は 2.7％と低い。 

 

図表 60 年齢階層別生活習慣・問診の状況（女性） 

 
出典：KDB 質問票調査の状況 令和 4 年度 

  

標準化比が１００以上で健康に好ましくない項目

標準化比が高いもしくは低いことで健康保持・増進に好ましい項目

＊ 有意差あり

該当者割合 年齢調整割合 該当者割合 年齢調整割合

地域 地域
県

(=100)
全国

(=100)
地域 地域

県
(=100)

全国
(=100)

11.5 12.3 104.3 116.7 2.7 2.7 64.3 67.9

31.4 31.2 106.8 108.4 29.3 29.4 108.8 112.7

68.5 69.1 98.3 96.6 56.6 56.6 101.0 98.9

49.8 51.2 102.7 102.1 51.8 51.7 109.6 *112.4

57.1 58.1 106.9 105.1 51.7 51.7 109.4 104.8

27.9 28.5 103.5 109.0 23.5 23.5 96.1 103.6

60.6 60.2 95.4 93.0 69.2 69.2 101.5 98.8

11.5 11.3 120.8 124.6 7.3 7.4 99.3 100.6

10.5 11.2 71.1 72.5 6.2 6.2 80.4 *71.7

16.4 17.3 93.7 113.5 6.4 6.4 94.4 *136.8

11.8 12.3 74.3 78.3 10.3 10.3 95.4 100.1

21.6 22.1 81.2 86.2 18.7 18.6 *82.6 91.8

66.6 65.6 *115.8 111.3 71.0 71.1 106.7 102.4

46.2 46.3 *64.7 *62.0 58.6 58.2 *67.6 *67.7

42.3 43.0 *211.8 *237.8 38.9 39.4 *340.5 *343.8

8.7 7.8 136.9 153.8 2.5 2.4 150.8 137.8

2.9 2.8 124.6 137.7 0.0 0.0 0.0 0.0

28.9 29.1 97.7 97.2 26.4 26.4 106.5 104.5

22.3 21.7 127.5 110.1 27.2 27.3 *116.6 104.5

35.2 35.4 93.9 104.6 28.9 28.8 92.6 105.7

11.8 12.2 72.4 *67.6 10.2 10.1 *77.2 *71.5

11.1 11.7 97.5 104.5 13.0 13.0 *126.9 *139.0

19.5 18.9 113.3 108.9 20.7 20.7 94.0 90.0

61.3 61.1 104.2 100.8 60.3 60.4 100.9 98.4

86.4 86.6 101.6 102.1 82.0 81.9 101.6 104.0

13.2 13.0 90.5 88.9 17.5 17.6 92.6 84.6

0.3 0.4 107.6 76.4 0.5 0.5 113.7 102.0

32.8 33.0 121.3 111.7 24.9 25.0 103.8 94.5

51.6 51.0 89.8 92.2 60.8 60.7 99.7 102.5

15.7 16.0 100.8 106.2 14.3 14.3 95.0 100.0

65歳～74歳

標準化比 vs. 標準化比 vs.

40歳～64歳

生活習慣等

女

性

喫煙

２０歳時体重から１０kg以上増加

１回３０分以上の運動習慣なし

１日１時間以上運動なし

歩行速度遅い

食べる速度が速い

食べる速度が普通

食べる速度が遅い

週３回以上就寝前夕食

週３回以上朝食を抜く

毎日飲酒

時々飲酒

飲まない

１日飲酒量（１合未満）

１日飲酒量（１合以上～２合未満）

１日飲酒量（２合以上～３合未満 ）

１日飲酒量（３合以上）

睡眠不足

改善意欲なし

改善意欲あり

改善意欲ありかつ始めている

取り組み済み６ヶ月未満

取り組み済み６ヶ月以上

保健指導利用しない

咀嚼_何でも

３食以外間食_時々

３食以外間食_ほとんど摂取しない

咀嚼_かみにくい

咀嚼_ほとんどかめない

３食以外間食_毎日
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6. レセプト・特定健診結果等を組み合わせた分析  

 特定健診未受診かつ医療機関での治療のない人（健康状態不明者）が 19.3％いる。 

 血圧が 140/９０ｍｍHg 以上の人は特定健診受診者の 489 人（27.1％）で、そのうち高血圧

未治療者 49.9％を占めている。 

 血糖が糖尿病型の人は特定健診受診者の 325 人（18.0％）を占めている。325 人中 114 人

（35.1％）は糖尿病未治療（中断者含む）である。糖尿病治療中の 211 人中、81 人（38.4％）は

HbA1c7.0％以上または空腹時血糖 130ｍｇ/ｄｌ以上である。 

 

図表 61 特定健診と医療受診の状況 

 
出典：KDB 様式 5-5 令和３年度 

図表 62 年齢区分別 特定健診と医療受診の状況の推移 

 
出典：KDB 様式 5-5 平成 30 年度～令和３年度  

健診受診者

544人

（33.3%）

健診対象者4,731人　（うち、40歳～64歳　1,633人、65歳～74歳　3,098人）

40歳～64歳

治療なし 治療中 治療中（健診未受診） 健診・治療なし

160人 384人 558人 531人

治療なし 治療中

942人

65歳～74歳

健診受診者

1,638人

（52.9%）

2,529人

治療中（健診未受診） 健診・治療なし

186人 1,452人 1,077人 383人

健診受診者

52.9

健診未受診者

47.1

治療なし

6.0

治療中

46.9

治療中（健診未受診）

34.8

健診・治療なし

12.4

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0
（％）

治療なし

9.8

治療中

23.5

治療中（健診未受診）

34.2

健診・治療なし

32.5

健診受診者

33.3

健診未受診者

66.7

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0
（％）

全体で

５３１人＋３８３人

（１９．３％）
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図表 63 高血圧重症化予防のためのレセプトと特定健診データの突合 

 
出典：KDB 様式 3-3（令和 4 年 7 月作成分） 

 

 

図表 64 糖尿病重症化予防のためのレセプトと特定健診データの突合 

 
出典：KDB 様式 3-2（令和 4 年 7 月作成分） 

(I/H)

※

※高血圧の人が詳細健診をきちんと受けているか

7人

5人 2人

被保険者 高血圧症治療中 脳血管疾患 虚血性心疾患 人工透析

軽 症 重 症

KDBシステム

様式3-1
R1.7作成分

生活習慣病全体の人工透析患者数（40～74歳）

（様式3-2）

糖尿病合併
糖尿病以外の

腎症合併（R-S）

6,799人 1,498人 179人 182人 7人
（22.0） （11.9） （12.1） （0.47）

0 0.0 0 0.0 0 0.0

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

20代以下 1,201 17.7 1 0.1

40代 597 8.8 36 6.0

30代 452 6.6 11 2.4

7 19.4 2 5.6 0 0.0

0.0 2 18.2 0 0.00

7.6 10 9.5 3 2.9

60代 1,983 29.2 571 28.8

50代 661 9.7 105 15.9 8

70-74歳 1,905 28.0 774 40.6
糖尿病 高尿酸血症 脂質異常症

108

617 27

14.0 103 13.3 0 0.0

糖尿病性腎症

0.7その他のリスク 56 9.8 65 11.4 4

特定健診

未受診者 血圧値がわからない（データがない）

ため、コントロール状況がわからな

い。

→保健指導が難しい。

重症化を予防するために臓器障害を

早期に発見するための精密検査749人 (H-G') KDBシステム帳票

「疾病管理一覧（高血圧）」

で対象者の把握が可能50.4

7人 0.5
41.5 1.8 18.2 67.0

271 995
179人 12.0 180人 12.1

再掲

40-74

歳

5,146人 1,486人 28.9

高尿酸 脂質異常症 眼底検査
有所見者

心電図結果
有所見者

尿たんぱく
（＋以上）

高血圧治療中（質問票 服薬有） その他のリスク 臓器障害

途中加入、資格喪失等の異動

者、施設入所者、長期入院者、

妊産婦は除外

737人 （40.8） …G' 肥満 高血糖

BMI25以上 

ＨｂＡ１ｃ6.5以上

空腹時126以上

随時200以上

7.1以上

LDL120以上

HDL40未満

TG150以上

合計
（Ⅰ度以上）

Ⅰ度 Ⅱ度 Ⅲ度 詳細健診実施者（Ｊ） 0人 1,785人

特定健診

対象者

特定健診

受診者
高血圧

140/90以上
245人 209人 29人

0.0 98.8

検査実施者（K） 0人 241人 245人
7人 89人 46人 20人 131人

（J/C）

100.0

4,398人
1,806人 489人 16.5 (G/H)

有所見者（L） 0人 120人 17人

18.8 8.2 53.5 実施率（K/G） 0.0 98.450.1 (G/E)
85.3 11.8 2.9 36.3

（41.1） （27.1）

有所見率（L/G） 0.0 49.0 6.9※

上記「E：高血圧」に内服

治療中の140/90未満

は含まない。

244人 193人 40人

0人 243人 244人

49.9 (F/E) 79.1 16.4 4.5 28.3 11.5

11人 69人 28人 19人 156人

検査実施者（M）

7.8 63.9
実施率（M/F）

58.6 1.6

0.0 99.6 100.0

未治療（中断含む）
有所見者（N） 0人 143人 4人

有所見率（M/F） 0.0

※

軽 症 重 症

被保険者 糖尿病治療中 インスリン療法 糖尿病性腎症 人工透析

6,799人 903人 98人 35人 5人
（13.3） （10.9） （3.9） （0.55）

※（　）は、糖尿病治療者に占める割合

20代以下 1,201 17.7 2 0.2 0 0.0 0 0.0

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

0 0.0

30代 452 6.6 9 1.0 3 3.1 0 0.0 0 0.0

40代 597 8.8 36 4.0 3 3.1

60代 1,983 29.2 338 37.4

2 5.7 0 0.0

50代 661 9.7 53 5.9 3

34 34.7 11 31.4 4 80.0

3.1 1 2.9 1 20.0

0.0

高血圧 高尿酸血症 脂質異常症

再掲

40-74

歳
5,146人 892人 17.3

人数 617

その他のリスク 55 56.1 21 60.0 070-74歳 1,905 28.0 465 51.5

特定健診
未受診者

データがないため、コントロール状態が分か

らず、保健指導が難しい。
糖尿病連携手帳を中心に保健指導を展開し
ていく必要がある。

681人
KDBシステム帳票

「疾病管理一覧（糖尿病）」

で対象者の把握が可能（76.3）…I/H

5人 0.6
割合 69.2 17.5 73.2

156 653
95人 10.7 35人 3.9

第5期
第3期 第4期

腎症前期 早期腎症期

その他のリスク

高血圧 肥満 脂質

コントロール不良
HbA1c7.0以上

または空腹時血糖130以上

130/80

以上

BMI

25以上

LDL120以上

HDL40未満

TG150以上途中加入、資格喪失等の異動

者、施設入所者、長期入院者、

妊産婦は除外

顕性腎症期 腎不全期 透析療法期

特定健診

対象者
特定健診

受診者
糖尿病型

211人 eGFR 30以上 --

治療中
（質問票 服薬有）

81人 44 34 37 第2期

（38.4） （54.3） （42.0） （45.7） 糖
尿
病

性
腎
症
病
期

分
類

第1期 再掲
（第2～4期）

30以上 30未満

透析

療法中
（64.9）

コントロール良
HbA1c7.0未満

または空腹時血糖130未満

尿

蛋
白

ア

ル
ブ

ミ
ン

尿

正常
アルブミン尿

（30未満）

--
微量

アルブミン尿

（30-299）

55

顕性

アルブミン尿

（300以上）

問わない

4,398人 1,806人 325人
（41.1） （18.0）

130人 63 52
（42.3）（再掲）65歳以上

　以下のいずれかに該当

　　・HbA1c6.5%以上

　　・空腹時血糖126以上

　　・糖尿病治療中

     （問診）

未治療
（中断含む）

（61.6） （48.5） （40.0）

人数 割合

1,366人 75.6

（35.1） （85.5） （14.5） （5.8） （7.1） （1.54）

114人 278人 47人 19人 23人 5人

尿

蛋

白

（－） -- （±） （＋）以上 問わない
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7. 介護費の分析  

 要介護認定率は 18.9％で、県平均（19.9％）より低いが、一件当たり介護給付費は 66,442

円と、県平均（59,152 円）よりも高い。 

 

図表 65 介護認定の状況  

出典：KDB 地域の全体像の把握（令和４年度累計） 

 

図表 66 介護給付費の状況 

 

出典：KDB 地域の全体像の把握（令和４年度累計） 

 

 

 一件当たり給付費は令和 2 年度がピークで、その後低下している。居宅サービスは横ばいで、 

施設サービスの令和元年度以降約一件当たり月額給付費は 30 万円代で推移している。国や県

と比べて給付費は高い。 

 

図表 67 介護給付費の状況 

 
出典：KDB 地域の全体像の把握（令和４年度累計） 

 

  

苅田町 県
同規模

市町村平均
国

一件当たり給付費（円） 66,442 59,152 63,000 59,662

総給付費（円） 2,486,985,531 407,127,115,803 323,370,248,294 10,074,274,226,869

総件数（件） 37,431 6,882,774 5,132,900 168,855,925

県 国

平成28年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 令和４年度 令和４年度

68,904 69,495 69,823 67,765 66,442 59,152 59,662

42,391 43,621 44,186 43,295 42,623 41,206 41,272

283,002 300,314 306,066 309,556 306,950 298,399 296,364

介護認定あり 10,001 10,081 10,209 10,344 10,310 9,394 8,610

介護認定なし 3,950 4,057 4,034 3,998 4,050 4,251 4,020

一人当たりの医療費（月額）
（40歳以上医科）

項目
苅田町

一件当たり給付費（月額）

居宅サービス

施設サービス

（単位：％） 

苅田町 県
同規模

市町村平均
国

1号認定率 18.9 19.9 17.0 19.4

2号認定率 0.3 0.3 0.4 0.4

新規認定率 0.3 0.3 0.3 0.3
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 介護認定率は国や県よりは低いが、1 号被保険者15・2 号被保険者16ともに増加している 

 2 号被保険者の要介護認定率が 0.25%と県平均より低い水準で、要介護に至る原因疾患の 

第 1 位は脳血管疾患となっている。 

 介護認定を受けている人の４割以上に、脳血管疾患がある。 

 

図表 68 介護認定の状況の推移 

 
出典：KDB 地域の全体像の把握 

 

図表 69 介護認定者の有病状況  

 
※1 新規認定者については NO.49_要介護突合状況の「開始年月日」を参照し、年度累計を計上 

出典：KDB 要介護認定状況、要介護突合状況 令和４年度 

 
15 1 号被保険者：65 歳以上の介護保険被保険者。第１号被保険者は、原因を問わずに要介護認定または要支援認定を 受けたと 

きに介護サービスを受けることができる。 

16 ２号被保険者：40 歳以上 65 歳未満の医療保険加入者。40 歳になると自動的に資格を取得し、 65 歳になると自動的に第  

1 号被保 険者に切り替わる。第２号被保険者は、加齢に伴う疾病（特定疾病※）が原因で要介護（要支援）認定を受けたときに 

介護サービスを受けることができる。※特定疾病は、がんや関節リウマチなど１６疾病である。 

単位％

県
同規模

市町村平均
国

平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 令和４年度 令和４年度 令和４年度

17.1 17.7 18.4 18.8 19.7 18.9 19.9 17.0 19.4

新規認定者 0.2 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3

0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.3 0.4 0.42号認定者

1号認定者数（認定率）

苅田町

人数（人） 割合（％） 人数（人） 割合（％） 人数（人） 割合（％） 人数（人） 割合（％） 人数（人） 割合（％）

7 25.0 69 39.7 504 33.2 573 33.8 580 33.7

13 46.4 53 30.5 551 36.3 604 35.7 617 35.9

8 28.6 52 29.9 464 30.5 516 30.5 524 30.4

件数（人） 件数（人） 件数（人） 件数（人） 件数（人）

割合（％） 割合（％） 割合（％） 割合（％） 割合（％）

5 55 674 729 734

41.7 42.3 48.5 48.0 47.9

1 25 508 533 533

8.3 19.2 36.6 35.1 34.8

0 13 313 326 327

0.0 10.0 22.5 21.5 21.4

1 22 159 181 182

8.3 16.9 11.4 11.9 11.9

11 111 1,298 1,409 1,420

91.7 85.4 93.4 92.8 92.7

12 114 1,327 1,441 1,453

100.0 87.7 95.5 94.9 94.9

3 32 702 734 737

25.0 24.6 50.5 48.3 48.1

9 99 1,324 1,423 1,432

75.0 76.2 95.3 93.7 93.5

小計

被保険者数（人） 11,259 4,556 4,323 8,879

受給者区分 2号 1号
合計

年齢 40歳～64歳 65歳～74歳 75歳以上

認定率（％） 0.25 3.8 35.1 19.1 8.5

20,138

認定者数（人） 28 174 1,519 1,693 1,721

要支援1・2

要介護1・2

要介護3～5

新規認定者数※１（人） 12 47 217 264 276

介護度別

再）国保・後期（件） 12 130 1,389 1,519 1,531

介護総件数（件） 28 174 1,520 1,694 1,722

虚血性
心疾患

虚血性
心疾患

3
虚血性
心疾患

腎不全 腎不全 腎不全 腎不全

疾病 疾病

1 脳卒中 脳卒中 脳卒中 脳卒中 脳卒中

順位 疾病 疾病 疾病

2 腎不全
虚血性
心疾患

虚血性
心疾患

血管疾患合計 合計 合計 合計 合計

認知症 認知症 認知症 認知症

血
管
疾
患

循環器
疾患

糖尿病
合併症

基礎疾患
（高血圧・糖尿病・脂質異常症）

基礎疾患 基礎疾患 基礎疾患 基礎疾患

合併症 4
糖尿病
合併症

糖尿病
合併症

糖尿病
合併症

糖尿病
合併症

認知症 認知症

筋・骨格疾患 筋骨格系 筋骨格系 筋骨格系 筋骨格系 筋骨格系

（
レ

セ

プ

ト

の

診

断

名
よ

り

重

複

し

て

計

上

）

有
病
状
況

疾患

受給者区分 2号 1号
合計

年齢 40歳～64歳 65歳～74歳 75歳以上 小計
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8. その他 

 がん検診受診率は、男女ともにいずれの種別も低下している。 

 令和 4 年度の国保被保険者のがん検診受診率は、胃がん検診以外は 10％を越えている。 

 

図表 70 がん検診受診率 

 
出典：地域報告 

図表 71 性別 がん検診受診率 

 
出典：地域報告 

 

※対象者数は年 1 回行うがん検診の場合と同様の考え方で算出する。 

※受診率の算定対象年齢は、以下のとおりに算出する。 

胃 が ん 検 診：50 歳から 69 歳まで 

大 腸 がん検 診：40 歳から 69 歳まで 

肺 が ん 検 診：40 歳から 69 歳まで 

子宮頸がん検診：女性 20 歳から 69 歳まで 

乳 が ん 検 診：女性 40 歳から 69 歳まで 

※胃がん・子宮頸がん・乳がん検診受診率=(「前年度の受診者数」+「当該年度の受診者数」-「前年度

および当該年度における 2 年連続受診者数」)÷「当該年度の対象者数※」×100  
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III 計画全体 

1. 健康課題 

特定健診 

 令和 3 年度の特定健診の受診率は 46.6％であり、県平均（33.3％）、国平均（36.4％）より 

高いが、令和 4 年度の実施率は 41.1%と減少している。 

 40 歳代の男性と、40 歳～44 歳の女性、60 歳以上は、特定健診の受診率が低下している。 

 令和 3 年度の特定保健指導の実施率は 31.2%で県平均（43.0％）より低く、令和 4 年度は   

32.2％（県下５４位）と横ばいである。 

 予備群の割合は減少しているが、内臓脂肪症候群は男女とも増加し、国や県・同規模市町村  

平均よりも高い。 

 特定健診の結果では、男女ともに HbA1c（67.0％・68.7％）、血糖（41.8％・25.8％）、GPT

（23.5％・10.3％）が県平均よりも多い。40 歳～64 歳男性は BMI・腹囲有所見が上がって 

おり男性全体では GPT と血糖と HbA1c が高い。女性は、血糖と HbA1c と、収縮期および 

拡張期血圧の有所見が上がっている。 

 20 歳以降に体重が増加したと回答している割合が、国や県よりも高い。 

 男性の飲酒習慣では１日飲酒量が１合未満の割合は低く、1 合以上～2 合未満と回答した者の割

合が高い。女性の飲酒頻度は、国や県と比べて飲まないと回答した割合が高いが、飲酒量を見

ると 1 合未満と回答した者の割合が低く、1 合以上～2 合未満は国や県と比べて高い。 

 40 歳～64 歳の男性は、咀嚼の質問でほとんど噛めないと回答した割合が 2.6％で、65 歳～

74 歳での該当者は 1.4％と国や県よりも高く、標準化比では 200 以上と高い。 

 特定健診未受診かつ医療機関での治療のない人（健康状態不明者）が 19.3％いる。 

 

医療 

 本町の被保険者一人当たり医療費は、平成 29 年度以降増え続けており、国や県よりも高い。 

 本町の一人当たり医療費（医科 入院）は 13,911 円と国や県よりも高い水準である。入院医療

費割合は増えており県・国より高い。特に 50 歳代の男性の入院費は増えており県と比べてがん

の割合が高い。 

 一人当たり医療費（歯科）は年々増加しているが、令和 4 年度は、2,310 円で国平均（2,211 円）

より高く、県平均（２,３１８円）よりも低い。 

 歯肉炎や歯周病の外来医療費を見ると、外来歯科医療費に占める割合が、医療費、レセプト件数

ともに増えており、県内順位も上昇している。  

 80 万円以上の高額医療費レセプト件数の割合は、平成 29 年度は 0.5%であったが、件数が

増えており、令和 4 年度は 0.7%になっている。 

 令和 4 年度のがん高額レセプト件数は 197 件で、平成 29 年度の約 2 倍に増えている。虚血

性心疾患の件数は減少しているが、脳血管疾患の高額レセプト件数は増加している。 

 糖尿病と脂質異常症患者数の実人数と被保険者千人当たりの人数は、増えている。また、高血

圧症・糖尿病・脂質異常症の被保険者千人当たりの数は県と比べて高い。 

 入院 1 件あたり医療費の県内順位は、糖尿病（18 位）、脂質異常症（19 位）と高く、重症化して

いると考えられる。 

 国保は人工透析の新規患者数は 0 人で推移しているが、後期高齢者は毎年増減があるものの

新規透析導入者がいる。 
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 人工透析患者の糖尿病有病率は、令和４年度国保７１．４％、後期高齢者４１．３％である。 

 後発医薬品の使用割合は 87.4％（令和 4 年度実績）。国の目標値 80.0%を超えた状態を維持

している。 

 重複・多剤投与者は、対被保険者１万人で令和元年度は 114 人であったが、令和 2 年度と 3 年

度は 101 人となり、令和 4 年は 109 人と元の水準に戻ってきている。 

 

介護 

 男性は県と同様に平均自立期間（要介護２以上）が短く、平均余命は県を下回る。要介護になっ

て、介護を受ける期間は県より短い。女性の平均自立期間（要介護２）は長く、平均寿命も長い。 

 介護認定率は国や県よりは低いが、1 号・2 号ともに増加している。 

 一件当たり給付費は令和 2 年度がピークで、その後低下している。居宅サービスは横ばいで、 

施設サービスの令和元年度以降約一件当たり月額給付費は 30 万円代で推移している。国や県

と比べて給付費は高い。 

 介護認定者の有病状況では 40.0％以上に脳血管疾患がある。 

 

その他 

 本町の死因の 29.4％は悪性新生物で、次いで呼吸器疾患（15.9％）、心疾患（11.9％）、脳血

管疾患（8.8％）である。 

 県を「1」として指標化する標準化死亡比は、男性の総数は令和 2 年に低下したが、女性は県を

上回った。疾病別では県平均を上回っているのは男性の脳血管疾患と肝疾患、女性は悪性新生

物と心疾患、腎不全である。 

 本町の国保被保険者の年齢構成は、国や県と比べて 64 歳以下が少なく、65 歳～74 歳の割

合が多い。 

 

 

 

○ 特定健診受診率は低下し特定保健指導実施率（県下 54 位）は伸び悩んでいる。特定健診未受診

かつ医療機関での治療のない人（健康状態不明者）が 19.3％いる。特定健診受診率が特に 40

歳～50 歳代男性で低く、40 歳～64 歳で特定健診未受診かつ医療受診もない人は約 30.0％

である。この年代は内臓脂肪症候群該当者・予備群が増加していることから、若い世代の健康状

態の把握と健康づくりが必要である。 

→個別事業 1、2、3 

 

○ 特定健診受診者の内臓脂肪症候群予備群の割合は減少しているが、該当者の割合は男女とも増

加し、国や県よりも高い。特定健診の結果では男女とも HbA1c・血糖値・GPT の有所見が上が

っており、４０歳～６４歳男性は BMI・腹囲有所見が高い。女性は、血糖と HbA1c と、収縮期お

よび拡張期血圧の有所見が上がっている。 

特定健診の問診をみると 20 歳の時よりも 10 キロ体重増加に該当する割合が国や県・同規模

市町村平均よりも高く、背景として肥満に伴う内臓脂肪増加による代謝の変化があると考えら

れ、内臓脂肪についての啓発と、若い世代からの予防・改善に向けた取組が必要である。 

→個別事業 2、3、11、12 
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○ 糖尿病と脂質異常症患者数は実人数と被保険者千人当たりの人数は、増えている。高血圧・糖尿

病・脂質異常症の被保険者千人当たりの患者数については、県よりも多くなっている。医療費が

高額となり日常生活への影響が大きい疾患の発症を予防するためには、生活習慣病についての

啓発等ポピュレーションアプローチと、基礎疾患の重症化予防が必要である。 

→個別事業 4、５、8、１２ 

 

○ 被保険者一人当たり医療費は増加しており、入院医療費は国や県よりも高い。 

一人当たり医療費は、高齢化率が高くなると増加するため、国保年齢構成割合 65 歳～74 歳が

高いことから、健康状態をきちんと把握し、重症化予防や適正な受診や服薬への取り組みが必

要である。 

→個別事業 1、2、9、10 

 
○ 特定健診の咀嚼の問診でほとんど噛めないと回答した割合が国や県よりも高く、外来歯科医療

費に占める歯肉炎や歯周病の医療費割合が、医療費、レセプト件数ともに増えている。1 人当た

り歯科医療費は増加しているが、歯科受診率は高く、１日当たり医療費は国や県よりも低く推移

している。歯と口腔の健康状態を維持するために、若い年代からのセルフケアと共にプロフェッ

ショナルケア（定期的な健診と治療）が必要である。 

→個別事業８、１２ 

 

○ 脳血管疾患は高額医療と長期入院レセプト件数が増加し、男性の脳血管疾患標準化死亡比は県

平均を上回っている。また、介護認定者（１号・２号）の 40%以上に脳血管疾患があり、介護予防

の観点からも若いころからの脳血管疾患への予防対策が必要である。 

 

→個別事業 4、5 

 

○ 悪性新生物（がん）は本町の死因の 30.0％を占め、標準化死亡比では女性が県平均を上回って

いる。がんの医療費は、高額医療費に占める割合が増えている。 

がんの一件当たり入院医療費は県内 9 位と高い。早期発見早期治療につなげる取り組み必要が

ある。 

→個別事業 7 

 

○ 人工透析患者の糖尿病有病率は、令和４年度国保７１．４％、後期高齢者４１．３％である。国保で

は新規人工透析導入は抑制できているが、糖尿病患者数が増加し、被保険者千人当たりの患者

数は県よりも高いことから、引き続き重症化予防の取り組みは必要である。 

→個別事業 6 

 

○ 国保は人工透析の新規患者数は 0 人で推移しているが、後期高齢者は毎年増減があるものの新

規透析導入者がいる。早期（若い時期）に発症予防の取り組みを行い、継続した支援のための一

体的実施が必要である。 

→個別事業 6、13 
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○ 重複・多剤投与者は、被保険者 1 万人当たりで令和元年度は 114 人、令和 2 年度と令和 3 年

度は 101 人、令和 4 年は 109 人となっている。高齢になると医療機関を受診する疾病が増え

る傾向があり、受診する医療機関が増えると投薬数が増えることは知られている。有害事象を回

避するためと医療費適正化に向け、引き続き取り組みは必要である 

→個別事業 9 

 

 

 

課題解決のための個別事業 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 事業名 

1 特定健診受診率向上事業（未受診者対策） 

2 特定保健指導利用率向上事業（未利用者対策） 

3 国保若年健康診査（早期介入保健指導事業） 

4 生活習慣病重症化予防 受診勧奨 

5 生活習慣病重症化予防 保健指導 

6 糖尿病性腎症重症化予防（受診勧奨・保健指導） 

7 がん検診 

8 成人歯科健診 

9 重複・多剤投与および頻回・重複受診（訪問健康相談事業） 

10 後薬医薬品使用促進 

11 健康づくり・インセンティブ「苅田町健康ポイント」 

12 健康教育・健康相談 

13 高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施 
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2. 計画全体の目的・目標／評価指標／現状値／目標値 

（1）計画全体の目的 

生活習慣病の発症および重症化予防を図り、医療費適正化を目指す。 

生活習慣病の発症予防には、ハイリスクアプローチとポピュレーションアプローチを併せて行う

ことが重要です。 

 
  

現状値
2022年度 2026年度 2029年度

（R4) （R8) （R11)

ⅰ 医療費適正化
総医療費（医科＋歯科）/被保険者
数（月延べ数計）　KDB地域全体
像の把握

● 33,035 県平均 県平均

ⅱ
特定健康診査受診者数/特定健康
診査対象者数

● 41.1 51.0 60.0

ⅲ
特定保健指導終了者数/特定保健
指導対象者数

● 32.2 40.0 60.0

ⅳ

昨年度特定保健指導利用者のう
ち今年度特定保健指導の対象で
はなくなった者の数/昨年度特定
保健指導利用者数

● 22.7 27.0 30.0

ⅴ
メタボリックシンドローム該当者
数/特定健診受診者数
　（法定報告値）

● 21.5 20.0 18.5

ⅵ
メタボリックシンドローム予備群
者数/特定健診受診者数
（法定報告値）

● 10.7 10.4 10.0

ⅸ-①

特定健康診査受診者で①、②のい
ずれかを満たす者の割合
①収縮期血圧≧140mmHg
②拡張期血圧≧90mmHg

● 27.1 26.0 25.0

ⅸ-②
HbA1c6.5%以上の者の数
6.5％以上の者

● 12.8 12.0 11.0

ⅸ-③
LDLコレステロール1４0㎎/dl以
上

● 26.1 25.0 24.0

実数（人） 892 - -

被保険者千対 173.3 173.3 173.3

実数（人） 1,486 - -

被保険者千対 288.8 280.1 271.7

実数（人） 1,415 - -

被保険者千対 275 272.3 269.6

ⅷ
特定健康診査受診者でHbA1cの
検査結果がある者のうち、
HbA1c8.0%以上の人の割合

● 1.1 1.0 1.0

実数（人） 91 - -

被保険者千対 14.2 12.8 11.5

実数（人） 80 - -

被保険者千対 12.5 11.2 9.9

実数（人） 0 0 0

被保険者千対 0.0 0.0 0.0

（男性）
７９．4

（女性）
８5.4

延伸延伸●

生活習慣病の
発症予防

生活習慣病の
重症化を予防
する。

●

●

HbA1c8.0％以上の者の割合（％）

評価分析_全体像_（福岡県国保連
合会）

●

●

●

●

ⅺ
平均自立期間
を延伸する。

平均自立期間（要介護2以上）(年）
日常生活動作が自立している期
間の平均として、要介護２以上に
なるまでの期間を試算したもの

ⅹ-① 脳血管疾患新規患者数

評価分析_全体像_（福岡県国保連
合会）

ⅹ-② 虚血性心疾患新規患者数

人工透析新規患者数ⅹ-③

目的

ⅶ-①
疾患別患者数（４０～７４
歳）糖尿病の患者数

ⅶ-②
疾患別患者数（４０～７４
歳）高血圧症の患者数

ⅶ-③

メタボリックシンドローム該当者割合（％）

メタボリックシンドローム予備群該当者
割合（％）

疾患別患者数（４０～７４
歳）脂質異常症の患者数

高血圧者の割合（％）

高血糖者の割合（％）

脂質異常の者の割合（％）

目標値

一人当たり医療費（円/月）

特定健康診査受診率（％）

特定保健指導実施率（％）

特定保健指導による特定保健指導対象者
の減少率（％）

評価指標 指標の定義
県共通
指標

独自
指標
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IV 第４期特定健康診査等実施計画 

1. 目標値の設定 

基本指針において、実施計画終了年度の令和 11 年度時点における各保険者種別の特定

健診・特定保健指導の実施率の目標値を掲げている。本町の国保特定健診受診率、特定保健

指導実施率の各年度の目標値と、特定健診・特定保健指導の成果に関する目標として、内臓

脂肪症候群(該当者・予備群)および特定保健指導対象者の減少の目標値を、下記の通り設

定する。 

 

No. 評価指標 

計画策定

時実績 

2022 

年度 

（R4） 

目標値 

2024 

年度 

(R6) 

2025 

年度 

(R7) 

2026 

年度 

(R8) 

2027 

年度 

(R9) 

2028 

年度 

(R10) 

2029

年度 

(R11) 

1 
特定健診実施率

(%) 
４１．１ 44.0 47.0 51.0 54.0 57.0 60.0 

2 
特 定 保 健 指 導 

実施率(%) 
32.2 35.0 37.0 40.0 45.0 50.0 60.0 

3 

特定保健指導に

よ る 特 定 保 健 

指 導 対 象 者 の 

減少率（％） 

22.7 25.0 26.0 27.0 28.0 29.0 30.0 

 

 

各医療保険者種別の目標（全国） 

保険者種別 全国目標 
市町村 

国保 
国保組合 

全国健康 

保険協会 
単一健保 

総合健保・ 

私学共済 

共済組合 

（私学共済を 

除く） 

特定健診実施率

（％） 
７０.0 以上 ６０.0 以上 ７０.0 以上 ７０.0 以上 ９０.0 以上 ８５.0 以上 ９０.0 以上 

特定保健指導 

実施率（％） 
４５.0 以上 ６０.0 以上 ３０.0 以上 ３５.0 以上 60.0 以上 ３０.0 以上 ６０.0 以上 

出典：特定健康診査等実施計画作成の手引き（第４版） 
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2. 対象者数の見込み 

特定健診・特定保健指導の対象者数（見込み）【法定報告対象者】 

 2024年度 

(R6) 

2025年度 

(R7) 

2026年度 

(R8) 

2027年度 

(R9) 

2028年度 

(R10) 
2029年度 

(R11) 

特定健診 

対象者数

（人） 
4,626 4,265 3,901 3,596 3,328 3,081 

受診者数

（人） 
2,035 2,005 1,990 1,942 1,897 1,849 

特定保健指導 

対象者数

(推計) 

189

（9.5％） 

173 

（9.0％） 

165 

（9.0％） 

147

（8.5％） 

139

（8.5％） 

123 

（8.0％） 

実施者数

(推計) 

67

（35.0％） 

64

（37.0％） 

66

（40.0％） 

67

（45.0％） 

70

（50.0％） 

74

（60.0％） 

 

 

3. 特定健診の実施 

（1） 事業の目的 

内臓脂肪の蓄積に着目した特定健診を行うことにより、生活習慣病を予防するための特定保

健指導対象者を抽出することを目的とする。 

（2） 事業の概要 

適切な条件で所定の検査を実施し、特定健診結果を速やかに対象者に通知する。特定健診の

経年結果やどのような疾患のリスクが高まるのかを分かりやすく表記し、対象者本人に対して

特定健診結果とその他必要な情報提供を行う。 

（3） 対象者 

苅田町国民健康保険に加入している 40-74 歳の被保険者 

 

（4） 実施形態 

京都医師会に委託し、実施する。 

 

（5） 特定健診委託基準 

高確法第 28 条、および実施基準第 16 条第 1 項の規定に基づき、具体的に委託できる者

の基準については厚生労働大臣の告示において定められている。 

 

（6） 委託契約の方法、契約書の様式 

京都医師会と契約を行う。 

委託の範囲は、特定健診の実施および結果の説明、特定健診結果の報告（データ作成）とす

る。契約書の様式については、国の集合契約の様式に準じ作成する。なお、集団健診につい

ての結果説明は本町が実施する。 
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（7） 特定健診実施機関リスト 

①個別健診 

健診機関名 電話番号 健診機関名 電話番号 

青木内科クリニック 093-435-0707 いけだクリニック 093-436-1385 

いのうえ内科クリニック 093-482-4159 
苅田内科・整形外科 

クリニック 
0930-23-3611 

桑原医院 093-436-0403 健和会京町病院 093-436-2111 

御所病院 

（健康管理センター） 
0930-25-3213 佐々木クリニック 0930-23-5529 

重見医院 093-436-1038 
たじり消化器・肝臓内

科クリニック 
093-436-0138 

田添医院 093-434-1215 村尾医院 093-434-0118 

受診券同封資料および広報誌・苅田町ホームページに掲載する。 

②集団健診 

京都医師会 

 

（8） 特定健診委託単価、自己負担額 

特定健診委託単価については、毎年度福岡県の集合契約単価を基準に金額を決定する。

また受診者の自己負担額については無料とする。  
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（9） 健診項目 

①基本的な特定健診の項目 

特定健康診査および特定保健指導の実施に関する基準（平成19年厚生労働省令第157

号（以下「実施基準」という。））第1条1項一号から九号で定められた項目とする。 

質問項目、身体計測（身長、体重、BMI、腹囲（内臓脂肪面積））、理学的所見（身体診察）、血

圧測定、脂質検査（中性脂肪(空腹時中性脂肪もしくは随時中性脂肪)、HDLコレステロール、

LDLコレステロールまたはnon-HDLコレステロール）、肝機能検査（AST（GOT）,ALT

（GPT）,γ-GT）、血糖検査(空腹時血糖またはHbA1c検査（NGSP値）、やむを得ない場合

には随時血糖)、尿検査（尿糖、尿蛋白） 

②特定健診の詳細な健診の項目（「実施基準」第1条十号） 

心電図検査、貧血検査（赤血球数、血色素量、ヘマトクリット値）、眼底検査、血清クレアチニン

検査（eGFRによる腎機能の評価を含む） 

③追加健診項目 

健康課題を踏まえ、基本的な健診項目以外の項目を追加健診項目として実施する。 

血糖検査(HbA1c検査)、腎機能検査（血清クレアチニン、血清クレアチニンから算出した

eGFR）、血清尿酸、心電図検査、貧血検査を追加検査項目として全員に実施する。 

 

（10） 実施方法・時期 

個別健診および集団健診にて実施する。 

特定健診の時期等については、京都医師会や関係機関と調整し、実施する。 

 

（11） 代行機関の名称 

特定健診にかかる費用の請求・支払いの代行は、「福岡県国民健康保険団体連合会」

に委託する。 

 

（12） 特定健診の案内方法 

特定健診受診券を発行し、個別に郵送する。ホームページおよび広報誌、ポスターに

よる広報を実施し、一般衛生部門、医療機関と連携し受診勧奨等に努める。 

  



７１ 

 

（13） 年間実施スケジュール(予定※)  

 

※健診の時期等については、京都医師会や関係機関と調整し、実施する 

 

（14） 事業者健診等の健診受診者のデータ収集方法 

①労働安全衛生法に基づく事業者健診の健診データ収集 

事業者健診の項目は特定健診の項目を含んでおり、労働安全衛生法に基づく事業者健診

は、特定健診の結果として利用できるため、事業者健診受診者には結果表の写しの提出

を呼びかけていく。（受診券に同封する「お知らせ」に提出のお願いを記載し、周知す

る。） 

 

②医療機関との適切な連携（診療における検査データの活用） 

特定健診は、本人が定期的に自らの健診データを把握するとともに、治療中であって

も生活習慣を意識し、改善に取り組む端緒となることが期待されることから、治療中で

あっても特定健診を受診するよう、かかりつけ医から本人へ特定健診の受診勧奨を

行うことも重要である。 

その上で、かかりつけ医と保険者との連携や、受診者や社会的なコストを軽減させる

観点から、本人同意のもとで保険者が診療における検査データの提供を受け、特定健

診結果のデータとして活用する。 

 

  

準備 受診券送付 個別健診 集団健診 結果説明
医療情報

収集

4月

5月

6月

7月 ●

8月

9月

10月

11月 ●

12月

1月

2月

3月

4月～

区分
特定健診

特定保健指導 実績報告
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4. 特定保健指導の実施 

（1） 事業の目的 

内臓脂肪型肥満に着目し、その要因となっている生活習慣を改善するための特定保健指導を

行い、生活習慣病の予防を図る。 

 

（2） 事業の概要 

特定保健指導を実施する。 

 

（3） 対象者 

特定保健指導基準該当者 

 

（4） 実施形態 

特定保健指導については、保健指導機関に委託する。 

 

（5） 実施方法・時期 

特定健診の結果に基づき、特定保健指導の対象者を選定し階層化する基準、および特定保

健指導として行う積極的支援および動機付け支援の内容については、高確法第 24 条の

厚生労働省令で定められた方法で実施する。 

2 年連続して積極的支援に該当した者のうち、2 年目の状態が改善している者に対して  

積極的支援を実施するか、動機付け支援相当の支援を実施するかは、対象者に応じて判断

する。 

特定保健指導対象者の利便性を考慮し情報通信技術を活用した特定保健指導を提供す

る 体制を整える 

初回の特定保健指導は 3 月末までに実施する。 

 

（6） 特定保健指導の案内方法 

特定保健指導対象者に、特定保健指導の案内を個別に送付する。利用の意志が不明な者には

電話等で利用勧奨を実施する。 

集団健診においては、健診結果の説明と合わせて実施する。 

 

支援レベル別保健指導プログラム 

国の基準に基づいて実施する 

ア 動機付け支援 

 

 

 

 

 

 

 

  

初回 

個別支援（１人 20 分以上） または、１グループ（概ね８人以下）概ね 80 分

以上のグループ支援  特定保健指導支援計画書作成 

○生活・食生活についての聞き取りと振り返り 

○各自の行動目標を立てる 

3 か月以降 

3 か月以降の評価 

○3 か月間の取り組みの振り返り 

○目標の達成状況の確認 
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イ 積極的支援（アウトカム評価とプロセス評価合計で 180 ポイント以上） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

初回 

個別支援（1 人２0 分以上） または、１グループ（概ね８人以下）概ね 80 分

以上のグループ支援  特定保健指導支援計画書作成 

○生活・食生活についての聞き取りと振り返り 

○各自の行動目標を立てる 

1 か月目 

～3 か月目 
電話・手紙等による支援 

3 か月目 

～６か月目 

3 か月以降の確認 

○3 か月間の取り組みの振り返り 

○目標の達成状況の確認 

〇アウトカム評価とプロセス評価合計 180 ポイント以上で評価 

未達の場合はフォローアップ支援後に再評価する  

アウトカム 

評価 

腹囲 2ｃｍ•体重 2ｋｇ減 180p 

腹囲 1ｃｍ•体重 1ｋｇ減 20p 

食習慣の改善 20p 

運動習慣の改善 20p 

喫煙習慣の改善（禁煙） 30p 

休養習慣の改善 20p 

その他の生活習慣の改善 20p 

プロセス 

評価 

個別支援 
支援 1 回当たり 70p 

支援 1 回当たり 最低 10 分間以上 

グループ支援 
支援 1 回当たり 70p 

支援 1 回当たり 最低 40 分間以上 

電話支援 
支援 1 回当たり 30p 

支援 1 回当たり 最低 5 分間以上 

電子メール•チャット等支援 1 往復当たり 30p 

健診当日の初回面接 20p 

健診後 1 週間以内の初回面接 10p 
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5. 個人情報の保護および特定健診・特定保健指導データの保管方法や補完体制 

（1） 特定健診・特定保健指導のデータの形式 

国の通知「電磁的方法により作成された特定健康診査および特定保健指導に関する記録

の取扱いについて（平成 25 年 3 月 29 日健発第 0329 第 23 号、保発第 0329 第 19

号）」に基づき作成されたデータ形式で、健診実施機関から代行機関に送付される。受領し

たデータファイルは、特定健康診査等データ管理システムに保管される。特定保健指導の実

績については、特定健康診査等データ管理システムへのデータ登録を行う。 

 

（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、特定健康診査等データ管理システムで行う。 

特定健診・特定保健指導の記録の保管は、5 年間とする。特定健診データは、特に適切な取り

扱いをする必要があり、これらの情報は、医療保険者が医療保険事業に必要な範囲で扱う

情報である。このため、苅田町(一般衛生部門)と特定保健指導委託機関においては、保健

指導に活用する目的でこれらの情報を苅田町個人情報保護条例の内容を踏まえて取り扱

う。 

 

（3） 特定健診等データの情報提供および照会 

特定健診および特定保健指導は、保険者が共通に取り組む法定義務の保健事業である。

このため、加入者が加入する保険者が変わっても、保険者において過去の健診結果等を

活用して継続して適切に特定健診および特定保健指導を実施できるよう、高確法第 27

条第 1 項および実施基準第 13 条の規定により、保険者（以下「現保険者」という。）は、加

入者が加入していた保険者（以下「旧保険者」という。）に対し、当該加入者の特定健診等

データの提供を求めることができること、当該記録の写しの提供を求められた旧保険者

は、当該加入者の同意を得て、現保険者に記録の写しを提供しなければならないこととさ

れている。 

「健康増進事業実施者に対応する健康診査の実施等に関する指針」（平成 16 年厚生労

働省告示第 242 号）が令和 2 年 2 月 12 日に改正されたことにより、健康診査の実施機

関から直接開示を行うことが可能となった。 

生涯にわたる健康情報を活用した効果的な保健指導を実施するため、「福岡県保険者協

議会における医療保険者間異動者の健診結果受け渡しに係るルール」に基づき、必要に応

じて過去の健診結果の情報提供を求めるものとする。 

 

（4） 個人情報保護対策 

特定健診等の実施に当たっては、個人情報の保護に関する法律（平成 15 年法律第 57

号）および同法に基づくガイドライン等に定める役員・職員の義務（データの正確性の確保、

漏えい防止措置、従業者の監督、委託先の監督等）について周知徹底をするとともに、苅

田町個人情報保護条例によるセキュリティポリシーについても周知徹底を図り、個人情

報の漏洩防止に細心の注意を払う。 

 

（5） 被保険者への結果通知の様式 

厚生労働省から示された内容を網羅した様式とする。  
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6. 特定健診等実施計画の評価および見直し 

実施計画で掲げた目標やその実施方法等に沿って、毎年度、計画的かつ着実に特定健

診・特定保健指導を実施する。また、設定した目標値の達成状況、加入者全体の経年変化

の推移等を検証していく。評価は①ストラクチャー（構造）、②プロセス（過程）、③アウトプ

ット（事業実施量）、④アウトカム（結果）の4つの観点から行うこととする。 

 

目標設定以外のアウトカム指標 

No. 評価指標 

評価 

対象 

方法 

計画策定

時実績 

2022 

年度 

（R4） 

目標値 

2024 

年度 

(R6) 

2025 

年度 

(R7) 

2026 

年度 

(R8) 

2027 

年度 

(R9) 

2028 

年度 

(R10) 

2029

年度 

(R11) 

1 

【中長期】 

内臓脂肪症候群

該 当 者 割 合 ※ １

(%) 

法定 

報告値 
21.5 21.0 20.5 20.0 19.5 19.0 18.5 

２ 

【中長期】 

内臓脂肪症候群

予備群者割合※2 

(%) 

法定 

報告値 
10.7 10.6 10.5 10.4 10.3 10.2 10.0 

３ 

内臓脂肪症候群

該当者の減少率
※3(%) 

法定 

報告値 
22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0 25.0 

４ 

内臓脂肪症候群

予備群の減少率
※4(%) 

法定 

報告値 
22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0 25.0 

５ 

 

特定保健指導 

対象者率＊５(%) 

法定 

報告値 
９.５ 9.5 9.0 9.0 8.5 8.5 8.0 

６ 

【短期】 

腹 囲 ２ ㎝ ・ 体 重 

２㎏減少者割合
＊6(%) 

事業 

報告 

16.７ 

（2/12 人） 
17.5 18.0 18.5 19.0 19.5 20.0 

※1 内臓脂肪症候群該当者割合＝内臓脂肪症候群該当者÷健診受診者 

※2 内臓脂肪症候群予備群者割合：内臓脂肪症候群予備群者÷健診受診者 

※3 内臓脂肪症候群該当者の減少率：昨年度の内臓脂肪症候群該当者のうち、今年度は内臓脂肪症候群非該当または予備群

になった者の割合 

※4 内臓脂肪症候群予備群の減少率：昨年度の内臓脂肪症候群予備群のうち、今年度は内臓脂肪症候群予備群に非該当とな

った者の割合 

※５ 特定保健指導対象者率：健診受診者のうち、特定保健指導の対象となった者 

※6 積極的支援対象者の保健指導終了者のうち腹囲２㎝・体重 2 ㎏減少した者の割合 
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特定健診 （プロセス・ストラクチャー） 

周知 

対象者には受診券と個別健診の実施医療機関リストを送付する。そのほかに、町の

広報誌で健診特集を掲載し、町ホームページ・町公式 LINE で健診を案内する。医

療機関、各区掲示板、町内公共施設、商業施設等にポスターを掲示する。 

勧奨 

かかりつけ医からの受診勧奨 

個別健診未受診者に電話による集団健診への受診勧奨 

医療情報収集事業 

実施 

および 

実施後

の支援 

実施形態 
個別健診と集団健診を実施する。なお、集団健診は個別健診の未受診者を対象に

実施する。 

実施場所 
集団健診：三原文化会館 

個別健診：町内指定医療機関 12 か所 

時期・期間 健診の時期等については、京都医師会や関係機関と調整し、実施する 

結果提供 
集団健診：健診実施 1 か月後以降に健診結果説明会を開催 

個別健診：健診実施医療機関にて、健診結果を対面で返却・結果説明 

その他 

（事業実施上の工夫・

留意点・目標等） 

結果返却時、健診受診者全員に特定保健指導チラシを同封する。 

転出等で対面結果説明を受けなかった方には、郵送対応を行う。転出等、特別な 

事情がない限り日程調整を行い、対面で結果説明を行う。 

庁内担当部署 
住民課 

子育て・健康課 

保健医療関係団体 

（医師会・歯科医師会・薬

剤師会・栄養士会など） 

個別健診と集団健診ともに京都医師会に委託 

国民健康保険団体

連合会 
特定健診に関するデータ提供 
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特定保健指導 

周知 

個別健診受診者には特定健診受診時に医療機関からパンフレットを配布。対象者に

案内文と利用確認書を送付する。集団健診受診者には、結果説明時に対象者に案

内する。 

勧奨 

個別健診の特定保健指導対象者で利用確認書の返信がない者に電話で初回面談

の利用勧奨を行う。 

集団健診の特定保健指導対象者には結果説明会の際に口頭で勧奨。 

実施 

および

実施後

の支援 

初回面接 

個別健診の特定保健指導対象者は、特定健診実施後に案内と利用確認書を送付

し、申込に基づいて実施する。 

集団健診の特定保健指導対象者は、健診結果返却の場で初回面接を実施する。 

実施場所 
町内の公共施設または対象者の希望する場所、ICT によるオンラインでの保健指導

も実施。 

実施内容 

標準的な健診・保健指導プログラム（令和 6 年度版）および特定健康診査・特定保健

指導の円滑な実施に向けた手引き（第 4 版）の内容に準じた保健指導内容。対象者

の特徴・属性に応じた効果的な指導を実施する。 

時期・期間 初回面談：特定健診後から３月までに実施。 

実 施 後 の

フォロー・ 

継続支援 

特定保健指導時に必要に応じて町の健康増進室につなげる。 

その他 

（事業実施上の工夫・

留意点・目標等） 

指導期間中の進捗および結果は委託事業者から報告を得るようにし、必要な対策

を検討する。 

庁内担当部署 子育て・健康課 

保健医療関係団体 

（医師会・歯科医師会・薬

剤師会・栄養士会など） 

町内特定健診実施医療機関に説明会を開催し、対象者への周知に協力を得る。 

国民健康保険団体

連合会 
特定保健指導に関するデータ提供 

民間事業者 外部委託事業者にて実施する。 

その他の組織 
特定保健指導実施後、必要に応じて町の健康増進室と連携して、運動習慣の継続支

援を実施 

他事業 
個別健診受診者には健診実施医療機関から案内のパンフレットを配布。集団健診受

診者には結果説明会の際に初回面談の利用勧奨を行う。（特定健診との連携） 

その他 

（事業実施上の工夫・

留意点・目標等） 

効果的な指導方法を促すよう、委託事業者との連携体制を構築する。 
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7. 実施計画の公表・周知 

生活習慣の改善により若い時から糖尿病等の生活習慣病の予防および対策を勧め、糖尿病

等を発症させない段階で留める事ができれば通院患者を減らすこと、更には重症化予防や合

併症の発症を抑え入院患者を減らすことが期待できる。また、その結果、生活の質の維持およ

び向上を図りながら医療費の伸びの抑制を実現することが可能になる。皆保険制度を持続可

能とするためにも町民の理解と実践が最も重要となるため、実施計画について、広報誌およ

びホームページへ掲載し、加入者や関係者に対し、内容の普及啓発に努める。また、計画の

内容に変更が生じた場合は、これを公表する。 

 

  



７９ 

 

V 個別事業計画 

1. 特定健診受診率向上事業（未受診者対策） 

事業の目的 特定健診の受診率向上を図る。 

事業の概要 

① 個別健診未受診者に架電し、集団健診への受診勧奨を行う。 

② 治療中の健診未受診者に医療情報（検査データ）の提供を呼びかけ、本人

の同意のもと医療情報を取得する。 

対象者 

① 個別での特定健診を受診していない者 

② 治療中の特定健診未受診者で特定健診検査項目に準ず診療検査データが

ある者 

評価指標 

ベースライン 

2022 年度 

（R4） 

目標値 

2024 年度 

(R6) 

2025 年度 

(R7) 

2026 年度 

(R8) 

2027 年度 

(R9) 

2028 年度 

(R10) 

2029 年度 

(R11) 

ア
ウ
ト
カ
ム 

特定健診受診率（％）

（法定報告） 
41.1 44.0 47.0 51.0 54.0 57.0 60.0 

(再掲)継続受診率

（％） 

（R3―4） 

69.4 
72.0 74.0 75.0 77.0 79.0 80.0 

受 診 勧 奨 者 のうち

受診率（％）① 
37.2 40.0 41.0 42.0 43.0 44.0 45.0 

受 診 勧 奨 者 のうち

受診率（％）② 

19.6 

（20/102） 
20.0 20.5 21.0 22.0 23.0 25.0 

ア
ウ
ト
プ
ッ
ト 

受診勧奨率(%)① 55.6 57.0 58.0 59.0 60.0 61.0 62.0 

受診勧奨率(%)② 100.0 100.0 

プ
ロ
セ
ス 

勧奨 

① 個別健診未受診者に、電話による集団健診受診を呼びかける。 

② 特定健診検査項目に準ずる診療検査データがある治療中の特定健診未受

診者に、データの提供を呼びかける案内通知を送付する。 

実施 

および 

実施後 

の支援 

実施形態 
① 電話での受診勧奨 

② 医療情報収集事業案内通知 

時期・期間 ① ② 個別特定健診終了後 

その他 

（事業実施上の工夫・留

意点・目標等） 

① 過去健診受診履歴があり、町に電話番号の登録がある者に実施。 

過去数年間の健診受診状況を基に、優先順位をつけて架電を行う。 

年代に応じて架電時間を調整する。 

② 取得したデータをもとに保健指導を希望する者に対して指導を行う。 
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ス
ト
ラ
ク
チ
ャ
ー 

庁内担当部署 子育て・健康課 

国民健康保険団体連

合会 

福岡県国民健康保健団体連合会に委託（対象者の選定と通知送付は町が実

施） 

かかりつけ医・専門医

保健医療関係団体 

（医師会・歯科医師会・薬

剤師会・栄養士会など） 

② 医療機関は本人の同意のもと、必要な医療情報を提供 
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2. 特定保健指導利用率向上事業（未利用者対策） 

事業の目的 特定保健指導利用率の向上を図る 

事業の概要 

特定健診結果で積極的支援・動機付け支援に該当した者に特定保健指導の利

用を呼び掛ける。個別健診受診者の特定保健指導対象者には、利用案内通知

と利用確認書を送付。利用確認書の返信がない者に、電話で利用勧奨を行う。 

集団健診受診者の特定保健指導対象者には、結果説明時に利用を案内し同日

に保健指導を実施する。 

対象者 特定保健指導対象者 

評価指標 

ベースライン 

2022 年度 

（R4） 

目標値 

2024 年度 

(R6) 

2025 年度 

(R7) 

2026 年度 

(R8) 

2027 年度 

(R9) 

2028 年度 

(R10) 

2029 年度 

(R11) 

ア
ウ
ト
カ
ム 

特定保健指導実施率

（％） 
32.2 35.0 ３７.0 ４０.0 ４５.0 ５０.0 ６０.0 

特定保健指導初回

利用率（％） 

① 個別健診 

② 集団健診 

①29.8 

②89.3 

①30.0 

②９０.0 

①３２.0 

②９０.0 

①３４.0 

②９０.0 

①３６.0 

②９０.0 

①３８.0 

②９０.0 

①40.0 

②９０.0 

ア
ウ
ト
プ
ッ
ト 

利用勧奨率（％） 

（利用勧奨者/利用

確認書未返信者） 

100.0 

プ
ロ
セ
ス 

 

周知 
個別健診受診者には利用案内を送付 

集団健診受診者には結果説明時に案内をする 

勧奨 個別健診受診者の利用確認書の返信がない者に電話で利用勧奨 

実施 

および 

実施後 

の支援 

実施形態 通知、電話、面談 

時期・期間 9 月～3 月 

ス
ト
ラ
ク
チ
ャ
ー 

庁内担当部署 子育て・健康課 

民間事業者 外部委託業者 
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3. 国保若年健康診査（早期介入保健指導事業） 

事業の目的 

30 歳代から健診の重要性や生活習慣病予防についての意識を普及すること

により、40 歳からの健診の必要性や若い頃からの健康づくりに関する知識・  

関心を高め、生活習慣病の発症および重症化を予防する。 

事業の概要 
事前予約制かつ集団健診のみで特定健診と同等の健診を実施する（但し、心電

図検査は除く）。また、健診受診後、結果返却時に健診結果説明を行う。 

対象者 苅田町国民健康保険に加入している 30 歳～39 歳の被保険者 

評価指標 

ベースライン 

2022 年度 

（R4） 

目標値 

2024 年度 

(R6) 

2025 年度 

(R7) 

2026 年度 

(R8) 

2027 年度 

(R9) 

2028 年度 

(R10) 

2029 年度 

(R11) 

ア
ウ
ト
カ
ム 

若年健診受診率(%) 17.1 19.0 20.0 21.0 22.0 23.0 24.0 

ア
ウ
ト
プ
ッ
ト 

健診結果説明・保健

指導実施率(%) 
100.0 

プ
ロ
セ
ス 

 

周知 

対象者には案内はがきを郵送する。そのほかに、町の広報誌で健診特集を掲

載し、町ホームページ・町公式 LINE で若年健診を案内する。医療機関、各区

掲示板、町内公共施設、商業施設等にポスターを掲示する。 

勧奨 対象者全員に対して案内はがきを郵送する。 

実施 

および 

実施後 

の支援 

実施形態 事前予約制かつ集団健診のみで実施する。平日と土日に健診日を設ける。 

実施場所 集団健診：三原文化会館 

時期・期間 特定健診の集団健診と同日実施 

データ取得 健診実施業者より健診月毎に納品 

結果提供 集団健診：健診実施 1 か月後以降に健診結果説明会を開催 

その他 

（事業実施上の工夫・留

意点・目標等） 

転出等で結果説明を受けなかった方には、郵送対応を行う。転出等、特別な事

情がない限り日程調整を行い、個別（対面）で結果説明を行う。 

令和 5 年度より web での予約開始。 

ス
ト
ラ
ク
チ
ャ
ー 

庁内担当部署 子育て・健康課 

保健医療関係団体 

（医師会・歯科医師会・薬

剤師会・栄養士会など） 

京都医師会に委託 
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4. 生活習慣病重症化予防 受診勧奨 

事業の目的 
特定健診の結果により、生活習慣病リスクが高い医療機関未受診者に医療機

関への受診勧奨を行い、未治療者を減らす。 

事業の概要 
血圧・血糖・脂質の値が高い医療機関未受診者に受診勧奨通知の送付を行い、

早期の受診を促す。 

対象者選定方法 
当該年度の特定健診結果および健診前のレセプトまたは本人への口頭での確

認を元に判定する。 

対象者 

選定基準 

健診結果に 

よる判定基準 

（個別健診） 

当該年度の特定健診結果で血圧Ⅱ度以上、LDL コレステロール 180mg/dl

以上、HbA1c7.0％以上 

（集団健診） 

・血圧Ⅱ度以上 

・中性脂肪 300mg/dl 以上 

・LDL コレステロール 180mg/dl 以上 

・HDL コレステロール 3４mg/dl 以下 

・eGFR45mL/分/1.73ｍ2 未満、尿蛋白（+）以上、尿蛋白（±）かつ尿潜血

（+）以上(若年健診：eGFR６０mL/分/1.73ｍ2 未満) 

・尿酸 8.0mg/dl 以上 

・心電図 要精密検査（若年健診：心電図なし） 

レセプトによる

判定基準 

個別健診受診者のみ 

血圧、LDL コレステロールは健診月から前 3 か月、血糖は前 6 か月の受診が

確認できない者 

その他の判定

基準 
集団健診受診者は口頭で本人に受診の有無を確認 

評価指標 

ベースライン 

2022 年度 

（R4） 

目標値 

2024 年度 

(R6) 

2025 年度 

(R7) 

2026 年度 

(R8) 

2027 年度 

(R9) 

2028 年度 

(R10) 

2029 年度 

(R11) 

ア
ウ
ト
カ
ム 

特定健診受診者のう

ちⅡ度以上高血圧※1

の未治療者の割合

（％） 

58.6 減少 

特定健診受診者のう

ち血糖コントロール

不良※2 の未治療者の

割合（％） 

34.0 減少 

特定健診受診者のう

ち脂質異常※3 の未治

療者の割合（％） 

90.2 減少 
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ア
ウ
ト
プ
ッ
ト 

医療機関受診率（％） 

※通知発送後または連

絡票発行後のレセプト

で受診有の者の割合

（％） 

血圧 

82.1 

血糖 

69.2 

脂質 

76.7 

集団 

55.4 

８０.0 以上 

プ
ロ
セ
ス 

 

勧奨 

高血圧、血糖コントロール不良、脂質異常の者を対象に受診勧奨通知・受診状

況報告書を発送。受診状況報告書の返信がない者にレセプトや電話で受診状

況の確認をし、未受診者には電話で受診勧奨。 

実施および実施後の

支援・評価 

（個別健診対象者） 

高血圧、血糖コントロール不良、脂質異常の者を対象に受診勧奨通知・受診状

況報告書を発送。受診状況報告書の返信がない者にレセプトや電話で受診状

況の確認をし、未受診者には電話で受診勧奨・未受診理由の把握をする。 

（集団健診対象者） 

特定健診結果説明時に、該当項目での治療の有無を確認し治療中の者は対象

者からはずす。未治療者に連絡票・報告書を渡す。報告書の返信がない場合、

レセプトや電話等で受診状況を確認し、未受診者には未受診理由の把握を行

う。 

ス
ト
ラ
ク
チ
ャ
ー 

庁内担当部署 子育て・健康課 

保健医療関係団体 

（医師会・歯科医師会・薬

剤師会・栄養士会など） 

町内特定健診実施医療機関への特定健診説明会にて説明・周知を図る。 

国民健康保険団体連

合会 
特定健診・医療に関するデータ提供 

※1 収縮期血圧 160ｍｍHg または拡張期血圧 100ｍｍHg 以上 

※2 HbA1c7.0％以上 

※3 LDL コレステロール 180mg/dl 以上 
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5. 生活習慣病重症化予防 保健指導 

事業の目的 
生活改善の必要がある者に医療機関と連携した保健指導を行い、重症化

予防を図る。 

事業の概要 
高血圧、糖尿病、脂質異常のリスク保有者のうち、医師が町の保健指導が

必要と判断した者に対して医療機関と連携した保健指導を行う。 

対象者選定方法 
特定健診受診者で高血圧、糖尿病、脂質異常のリスク保有者のうち、医師が町

の保健指導が必要か選定する。 

対象者 

選定基準 

特定健診結果

の判定基準 

当該年度の特定健診結果で血圧Ⅱ度以上、LDL コレステロール 180mg/dl

以上、HbA1c7.0％以上 

その他の判定

基準 
医師が必要と認めた者 

評価指標 

ベースライン 

2022 年度 

（R4） 

目標値 

2024 年度 

(R6) 

2025 年度 

(R7) 

2026 年度 

(R8) 

2027 年度 

(R9) 

2028 年度 

(R10) 

2029 年度 

(R11) 

ア
ウ
ト
カ
ム 

Ⅱ度高血圧※１以上の

者の割合（％） 
4.８ 減少 

血糖コントロール不

良※2 の者の割合（％） 
5.7 減少 

脂質異常※3 の者の割

合（％） 
10.５ 減少 

ア
ウ
ト
プ
ッ
ト 

保健指導実施率（％）

※選定した対象者のうち

保健指導を実施した人の

割合 

42.1 

（8/19）人 
45.0 50.0 50.0 55.0 55.0 60.0 

プ
ロ
セ
ス 

 

勧奨 対象者には電話で利用勧奨を行う。 

実施 

および

実施後

の支援 

利用申込 医療機関より保健指導依頼があった者に対して電話で保健指導の同意を確認 

実施内容 保健師や管理栄養士が個別面談にて保健指導を実施 

時期・期間 9 月～3 月 

実施場所 町の公共施設 

実施後の 

評価 
生活習慣改善状況を電話で確認 

実 施 後 の

フォロー・ 

継続支援 

保健指導内容を医療機関に報告 

ス
ト
ラ
ク
チ
ャ
ー 

庁内担当部署 子育て・健康課 

保健医療関係団体 

（医師会・歯科医師会・薬

剤師会・栄養士会など） 

町内特定健診実施医療機関への特定健診説明会にて説明・周知を図る。 

かかりつけ医・専門医 
かかりつけ医からの利用勧奨。かかりつけ医からの保健指導依頼書に基づき

指導のうえ、指導実施後の報告書を送付する。 

国民健康保険団体連

合会 
特定健診・医療に関するデータ提供 

※１ 収縮期血圧 160ｍｍHg または拡張期血圧 100ｍｍHg 以上 

※2 HbA1c7.0％以上  ※3 LDL コレステロール 1６0mg/dl 以上 
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6. 糖尿病性腎症重症化予防（受診勧奨・保健指導） 

事業の目的 

糖尿病が重症化するリスクが高い医療機関未受診者に受診勧奨を行い、治療

に結びつけるとともに、生活改善の必要がある者に対して医療機関と連携し

た保健指導を行い、人工透析への移行を防止する。 

事業の概要 

糖尿病性腎症のリスク保有者に、A と B の事業を行う。 

A:受診勧奨 

医療未受診および受診中断者に受診勧奨通知を送付し、早期の受診を促す。 

B：保健指導 

医師が町の保健指導が必要と判断した者及び糖尿病性腎症 3 期に該当してい

る者に保健指導を行う。 

対象者選定方法 

A:受診勧奨 

対象者①当該年度の特定健診結果およびレセプトまたは本人への口頭での確

認を元に選定する。 

対象者②前年度特定健診未受診者で、レセプトによる判定基準を元に選定す

る。 

B：保健指導 

対象者①特定健診受診者で糖尿病性腎症リスク保有者のうち、医師が町の保

健指導が必要か選定する。 

対象者②特定健診受診者で糖尿病治療中の者のうち、糖尿病性腎症 3 期の

者。 

対象者 

選定基準 

特定健診結果

による 

判定基準 

A：受診勧奨 

対象者①当該年度の特定健診結果で HbA1c6.5％以上または空腹時血糖

126mg/dl 以上または随時血糖 200mg/dl 以上の者 

対象者②前年度特定健診未受診者 

B：保健指導 

対象者①当該年度の特定健診結果で HbA1c6.5％以上または空腹時血糖

126mg/dl 以上または随時血糖 200mg/dl 以上の者 

対象者②当該年度の特定健診結果で、糖尿病性腎症 3 期に該当 

レセプトによる

判定基準 

A:受診勧奨 

対象者①個別健診受診者は直近 6 か月以上のレセプトで糖尿病受診歴がない 

対象者②過去に糖尿病の診断があり当該年度のレセプトで糖尿病受診歴がな

い 

その他の判定

基準 

A:受診勧奨 

対象者①集団健診受診者は健診結果説明会の際に口頭で本人に医療受診の

有無を確認。 

B：保健指導 

対象者①医師が必要と認めた者 
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評価指標 

ベースライン 

2022 年度 

（R4） 

目標値 

2024 年度 

(R6) 

2025 年度 

(R7) 

2026 年度 

(R8) 

2027 年度 

(R9) 

2028 年度 

(R10) 

2029 年度 

(R11) 

ア
ウ
ト
カ
ム 

糖尿病性腎症 2～4

期の未治療者の割合

（％） 

※特定健診結果で糖尿

病と判定された者のう

ち、糖尿病性腎症 2～4

期の未治療者の割合

（％） 

4.3 ５以下 

ア
ウ
ト
カ
ム 

糖尿病性腎症 3 期の

者の割合（％） 

※治療の有無に関係な

く糖尿病性腎症 3 期の

者の割合（％） 

7.1 １０以下 

保健指導実施者の行

動変容があった者の

割合（％） 

※保健指導実施後に生

活改善があった者の割

合（％） 

33.3 50 

保健指導実施者の翌

年度の検査値改善者

割合（％） 

※翌年度の特定健診で

HbA1c が改善した人

の割合（％） 

66.7 70 

ア
ウ
ト
プ
ッ
ト 

医療機関受診率（％） 

※受診勧奨後のレセプ

トで受診有の者の割合

（％） 

81.6 80 以上 

保健指導実施者数 

※医師からの依頼があ

った保健指導対象者の

実施者割合（％） 

66.7 60 以上 

保健指導実施者数 

※治療中の DM3 期の

保健指導対象者の実施

者割合（％） 

5.0 5.5 6.0 7.0 8.0 9.0 10 
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プ
ロ
セ
ス 

 勧奨 

A:受診勧奨 

対象者①糖尿病性腎症のリスク保有者に受診勧奨通知・受診状況報告書を発

送または連絡票・報告書を発行。受診状況報告書の返信がない者にレセプトや

電話で受診状況の確認をし、未受診者には電話で受診勧奨。 

B：保健指導 

対象者①には、電話で利用勧奨。 

対象者②には、通知文で利用勧奨。 

プ
ロ
セ
ス
（
方
法
） 

実施および実施後の

支援・評価 

A:受診勧奨 

対象者①個別健診受診者には受診勧奨通知・受診状況報告書を郵送。受診状

況報告書の返信がない者にレセプトや電話で受診状況の確認を行い未受診者

へは電話にて受診勧奨・未受診理由の把握を行う。 

集団健診受診者には、健診結果説明時に治療の有無を確認し、治療中の者は

対象者からはずす。受診の必要性について説明し、連絡票・報告書を発行。報

告書の返信にて治療状況の確認。報告書の返信がない者には、電話やレセプト

にて受診状況の確認をする。 

対象者②特定健診受診勧奨と医療機関受診勧奨通知と特定健診意向調査の

返信用はがきを送付。特定健診受診状況、レセプトで医療機関受診状況確認。 

B：保健指導 

対象者①医療機関より保健指導依頼があった者に対して、保健指導の同意を

確認し、同意者に保健指導を実施。保健指導内容を医療機関に報告。 

保健指導実施後、行動変容の確認、翌年度の検査数値の変化の確認を行い、

必要に応じ医療機関との連携、継続支援を行う。 

対象者②対象者に保健指導案内通知を送付し、保健指導希望者に保健指導を

実施。 

ス
ト
ラ
ク
チ
ャ
ー 

庁内担当部署 子育て・健康課 

保健医療関係団体 

（医師会・歯科医師会・薬

剤師会・栄養士会など） 

町内特定健診実施医療機関への特定健診説明会にて説明・周知を図る。 

かかりつけ医・専門医 

B：保健指導 

対象者①は、かかりつけ医から利用勧奨。かかりつけ医からの保健指導依頼書

に基づき、指導のうえ、指導実施後の報告書を送付する。 

対象者②には、指導実施後の報告書をかかりつけ医に送付する。 

国民健康保険団体連

合会 
特定健診・医療に関するデータの提供 
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7. がん検診 

事業の目的 がんの早期発見および早期受診のため、がん検診受診率を向上させる。 

事業の概要 

年 1 回集団検診方式で町内公民館等を巡回し、検診を実施する。本町では「が

ん予防重点健康教育およびがん検診実施のための指針」に基づいたがん検診

に加え、前立腺がん検診も実施している。（前立腺がん検診については個別検

診も実施） 

対象者 

苅田町に住民票を有する下記の者 

胃がん・肺がん・大腸がん検診は、40 歳以上の男女 

乳がん検診のエコーは 30～39 歳の女性・マンモグラフィは 40 歳以上の

女性 

子宮がん検診は、20 歳以上の女性 

前立腺がん検診は、50 歳以上の男性 

評価指標 

ベースライン 

2022 年度 

（R4） 

目標値 

2024 年度 

(R6) 

2025 年度 

(R7) 

2026 年度 

(R8) 

2027 年度 

(R9) 

2028 年度 

(R10) 

2029 年度 

(R11) 

ア
ウ
ト
カ
ム 

精密検

査受診

率（％） 

胃がん検診 90.5 増加 

90 以上 

増加 

95 以上 

肺がん検診 93.9 増加 増加 

大腸がん検

診 
84.6 増加 増加 

乳がん検診 91.7 増加 増加 

子宮がん検

診 
75.0 増加 増加 

ア
ウ
ト
プ
ッ
ト 

がん検

診受診

率（％） 

（国保） 

地域報

告値 

平均受診率
※（％） 

10.4 

（20.68） 
増加 12.5 増加 25 

胃 が ん 検

診：男性 

3.6 

（7.6） 
増加 

胃 が ん 検

診：女性 

5.6 

（6.3） 
増加 

肺 が ん 検

診：男性 

2.7 

（12.6） 
増加 

肺 が ん 検

診：女性 

6.2 

（16.3） 
増加 

大腸がん検

診：男性 

2.8 

（13.2） 
増加 

大腸がん検

診：女性 

7.6 

（17.4） 
増加 

乳がん検診

（国保） 

14.8 

（13.0） 
増加 

子宮がん検

診（国保） 

8.9 

（17.0） 
増加 
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プ
ロ
セ
ス 

 

周知 
広報誌に健診特集を掲載し、町ホームページ・町公式 LINE で健診を案内。各

施設等にポスターを掲示。 

ス
ト
ラ
ク
チ
ャ
ー 

庁内担当部署 子育て・健康課 

保健医療関係団体 

（医師会・歯科医師会・薬

剤師会・栄養士会など） 

ふくおか公衆衛生推進機構に委託 

個別前立腺がん検診のみ、京都医師会に委託 

※ 平均受診率＝胃がん検診受診率（男・女）+肺がん検診受診率（男・女）+大腸がん検診受診率（男・女）+乳がん検診受診率 

+子宮がん検診受診率÷5 

 

 

 
  

【地域報告の対象年齢】 

 

※受診率の算定対象年齢は、以下のとおりに算出する。 

胃 が ん 検 診：50 歳から 69 歳まで 

大 腸 がん検 診：40 歳から 69 歳まで 

肺 が ん 検 診：40 歳から 69 歳まで 

子宮頸がん検診：女性 20 歳から 69 歳まで 

乳 が ん 検 診：女性 40 歳から 69 歳まで 

 

胃がん・子宮頸がん・乳がん検診受診率=(「前年度の受診者数」+「当該年度の受診者数」-「前年度お

よび当該年度における 2 年連続受診者数」)÷「当該年度の対象者数※」×100 

※ 対象者数は年 1 回行うがん検診の場合と同様の考え方で算出する。 
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8. 成人歯科健診 

事業の目的 
歯科（歯周含む）に関連する疾患および歯科疾患が影響する全身疾患の予防、

生活の質の向上を目指して、歯科健診の受診率を向上する。 

事業の概要 
対象者に受診券を送付し、毎年 8～10 月の期間、町内指定の歯科医療機関

で、問診・歯および歯周の状況チェック・歯科保健指導を実施する。 

対象者 

苅田町に住民票を有する下記の者。 

40 歳、45 歳、50 歳、60～75 歳、76～80 歳で後期高齢者医療保険に加

入していない者、81 歳以上の者。 

評価指標 

ベースライン 

2022 年度 

（R4） 

目標値 

2024 年度 

(R6) 

2025 年度 

(R7) 

2026 年度 

(R8) 

2027 年度 

(R9) 

2028 年度 

(R10) 

2029 年度 

(R11) 

ア
ウ
ト
カ
ム 

要精密者

受診割合

(%) 

要精密者 84.7 増加 85 以上 増加 90 以上 

ア
ウ
ト
プ
ッ
ト 

成人歯科

健診受診

率（％） 

実数 13.9 増加 14 増加 15 

地域報告 

対象 

※40、50、

60、70 歳 

10.6 増加 11 増加 12 

プ
ロ
セ
ス 

 

周知 

対象者全員に受診券はがきを郵送する。 

広報誌に健診特集を掲載し、町ホームページ・町公式 LINE で健診を案内。医

療機関・各区掲示板・町内公共施設・商業施設等にポスター掲示 

実施後の支援・評価 
健診期間終了後、要精密検査になった方が再度、受診し治療を受けているか

各歯科医療機関に追跡調査を行う。また、精密検査後の結果も回収を行う。 

ス
ト
ラ
ク
チ
ャ
ー 

庁内担当部署 子育て・健康課 

保健医療関係団体 

（医師会・歯科医師会・薬

剤師会・栄養士会など） 

京都歯科医師会に委託 
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9. 重複・多剤投与および頻回・重複受診（訪問健康相談事業） 

事業の目的 

医療機関へ頻回・重複受診している被保険者または重複・多剤投与者に対し

て、保健師等が適正受診のための指導や助言および健康状態に応じた生活 

指導等を行うことにより、受診行動の改善、疾病の早期回復を支援し、医療費

の適正化を図る。 

事業の概要 
案内状送付後家庭訪問を行い、保健指導の同意が得られた者に保健指導を実

施する。（１名に対し２回実施） 

対象者 

60～74 歳の被保険者で下記①～④いずれかに該当する者で保健指導の 

同意が得られた者 

① 多剤処方：同一月内に処方薬剤数が多い者 

② 重複処方：同一月内に異なる医療機関にて同一薬効の薬剤処方を受け 

ている者 

③ 頻回受診：同一月内に同一の診療科に多数回の外来受診がある者 

④ 重複受診：同一月内に同一の疾病で重複の外来受診がある者 

対象者抽出方法 対象者の抽出は、「訪問健康相談支援システム」にて行う。 

対象者 

選定基準 

多剤処方 薬剤数 5 剤以上、連続期間 3 か月以上 

重複処方 薬効 1 つ以上、薬剤数 1 つ以上 

頻回受診 受診日数 12 日以上/月、連続期間 2 か月以上 

重複受診 受診医療機関 2 か所以上、連続期間 3 か月以上 

検索期間 4 月～3 月 

除外基準 がん患者・精神疾患の患者および透析患者を除く。 

評価指標 

ベースライン 

2022 年度 

（R4） 

目標値 

2024 年度 

(R6) 

2025 年度 

(R7) 

2026 年度 

(R8) 

2027 年度 

(R9) 

2028 年度 

(R10) 

2029 年度 

(R11) 

ア
ウ
ト
カ
ム 

【中長期】 

重複・多剤投与者数

（対被保険者 1 万人） 

※保険者努力支援制度

（取組評価分）評価指標 

109 減少 

【短期】 

訪問健康相談事業に

よる医療費効果あり

者の割合（％） 

（前後 3 か月医科+

調剤医療費） 

※訪問健康相談支援シ

ステム 

効果：医科+調剤医療費

減少者：訪問指導開始

前－訪問指導後 

61.5 70 
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ア
ウ
ト
プ
ッ
ト 

訪問指導実施者数

（人） 

※予算上限（30人：60回） 

39 

（60 回） 

30 

（60 回） 

プ
ロ
セ
ス 

 

周知 

かりつけ医・かかりつけ薬局の推進や適正受診・服薬について、広報誌および

ホームページで周知していく。 

保険証送付時パンフレット同封（ポリファーマシーについて記載あり）。 

勧奨 優先順位をもとに対象者に通知および訪問を行う。 

実施後の支援・評価 
原則一人当たり 2 回訪問支援を行う。訪問指導実施前後の医療費（医科+調

剤医療費）にて効果を確認する。 

その他 

（事業実施上の工夫・留

意点・目標等） 

支援する優先順位（1 多剤処方、2 重複処方、3 重複受診、4 頻回受診） 

を決め、予算上限額範囲で実施する。 

ス
ト
ラ
ク
チ
ャ
ー 

庁内担当部署 子育て・健康課 

保健医療関係団体 

（医師会・歯科医師会・薬

剤師会・栄養士会など） 

福岡県国民健康保険団体連合会より福岡県医師会および福岡県薬剤師会へ

事業説明を行う。 

国民健康保険団体連

合会 
福岡県国民健康保険団体連合会に委託し、訪問健康相談事業を実施する。 
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10.後発医薬品使用促進                              

事業の目的 
後発医薬品の使用を促進することで、被保険者の負担軽減および医療保

険財政の健全化を図る。 

事業の概要 
毎月、対象者に後発医薬品普及促進支援通知（差額通知）と普及促進シー

ルを世帯主に送付する。 

対象者 月の調剤レセプトに 100 円以上の患者負担額の削減がある被保険者 

評価指標 

ベースライン 

2022 年度 

（R4） 

目標値 

2024 年度 

(R6) 

2025 年度 

(R7) 

2026 年度 

(R8) 

2027 年度 

(R9) 

2028 年度 

(R10) 

2029 年度 

(R11) 

ア
ウ
ト
カ
ム 

後 発 医 薬 品 使 用 率

（％） 

※厚労省公表値 

87.2 80 以上 

ア
ウ
ト
プ
ッ
ト 

差額通知数（通） 

※医療系ポータルシス

テム 

1,629  減少 

プ
ロ
セ
ス 

 

周知 保険証送付時パンフレット同封（後発医薬品について記載あり）。 

勧奨 差額通知と一緒に促進チラシとシールを同封。 

実施後評価 医療系ポータルシステムにて後発医薬品使用率等を確認。 

ス
ト
ラ
ク
チ
ャ
ー 

庁内担当部署 住民課 

国民健康保険団体連

合会 

福岡県国民健康保険団体連合会に、後発医薬品普及促進支援事業（差額通知

やチラシ等の作成）を委託し実施。 
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11. 健康づくり・インセンティブ「苅田町健康ポイント」 

事業の目的 

本町では、健康増進室（運動トレーニング室）で生活習慣病予防を目的としたニ

コニコペース運動事業を行っている。運動量が健康の維持・増進に大きく影響

することから、健康増進室の利用者および健康ポイント参加者を増やすことで

運動時間の増加を図る。 

事業の概要 

「健康ポイントゲットで健康達人！大作戦」参加希望者に回数宣言用紙を発行

し、健康増進室で行う通常の運動トレーニングに加え、運動課題を実施した場

合に、ポイントを付与する。年間で一定ポイント達成者に景品（オリジナルグッ

ツ）を渡す。終了後参加者にアンケートを実施する。 

対象者 
30 歳以上の町民で健康増進室利用者（「健康ポイントゲットで健康達人！大

作戦」参加希望者） 

評価指標 

ベースライン 

2022 年度 

（R4） 

目標値 

2024 年度 

(R6) 

2025 年度 

(R7) 

2026 年度 

(R8) 

2027 年度 

(R9) 

2028 年度 

(R10) 

2029 年度 

(R11) 

ア
ウ
ト
カ
ム 

【短期】運動時間増加

者の割合※１（％） 
79.8 80 

ア
ウ
ト
プ
ッ
ト 

健康増進室利用者

（人） 

（実） 

232 

（延べ） 

11,710 

増加 

健康ポイント参加率

（％） 

20.6 

（48 人） 
増加 

ポイント達成者率※２

（％） 

54.2 

（26 人） 
60 

プ
ロ
セ
ス 

 

周知 

健康増進室：広報誌および町ホームページでの周知、健康教育や保健指導等で

健康増進室案内チラシの配布をする。 

健康ポイント：健康増進室に健康ポイント事業チラシの掲示 

勧奨 

健康増進室：特定保健指導該当者に健康増進室案内チラシの配布およびお試

し利用券の発行を行う。 

健康ポイント：健康増進室利用者に個別に声掛けを行う。  

実施 

および 

実施後

の支援 

ポイント付

与条件 

健康増進室で行う通常の運動トレーニングに加え、運動課題を実施した場合

に、1 ポイントを付与する。曜日や時期によってポイント 2 倍デー等を設定。 

実施場所 健康増進室 

時期・期間 4 月から 3 月 

評価 終了後参加者にアンケートを実施 

その他（事業実施上の

工夫・留意点・目標等） 

委託事業者と相談し、内容等の検討を行う。健康ポイント参加者を増やすため

にも、健康増進室利用者の増加を図る必要がある。 
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ス
ト
ラ
ク
チ
ャ
ー 

庁内担当部署 子育て・健康課 

保健医療関係団体 

（医師会・歯科医師会・薬

剤師会・栄養士会など） 

健診実施医療機関に健診説明会等を通じて健康増進室での取り組みを紹介し

理解を得る。 

民間事業者 事業者に委託して健康増進事業を実施する。 

他事業 
特定健診結果説明や健康教育・保健指導時に健康増進室の案内等を行う。生

活習慣病予防に向けた運動について啓発を行う。 

※１ 健康ポイント参加者・アンケート結果 

※２ 健康ポイント参加者・一定ポイント達成者の割合 
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12. 健康教育・健康相談  

事業の目的 
生活習慣病等をテーマとした講演会や教室、専門職による相談等を行うこと

で、自らの健康への関心を高め、生活習慣病等への意識向上を図る。 

事業の概要 
町民に対し、生活習慣病予防を目的とした講演および相談を医師、歯科医師、

保健師、管理栄養士等の専門職が行う。 

対象者 町民 

実施内容 
医師・歯科医師・保健師・管理栄養士・健康運動指導士等による講演会や教

室・保健師・管理栄養士等による健康相談 

 

 

13. 高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施 

高齢者、その中でも特に後期高齢者については、複数疾患の合併のみならず、加齢に伴う諸臓器

の機能低下を基盤としたフレイルやサルコペニア、認知症等の進行により個人差が大きくなり、多病・

多剤処方の状態に陥るなど、健康上の不安が大きくなる。こうした不安を取り除き、住みなれた地域

で自立した生活ができる期間の延伸、QOL の維持向上を図るためには、高齢者の特性を踏まえた健

康支援・相談を行うことが必要である。 

我が国では、かつてない高齢化が急激に進行しており、本町においても高齢化は進んでいる。地域

住民に身近なところで健康支援を行うことにより、適正な医療の受診へと導くこともできるなど、医

療面に対する健康支援が可能であるという強みがある。前期高齢者などの世代からの連続した健康

の管理や、さらに年齢を重ねて疾病が重症化したり要介護状態になったりした場合の介護保険への

接続など、地域包括ケアと連動した仕組みに位置付けることが重要である。 

住み慣れた地域での活動や医療、介護等のサービスに高齢者を適切につなげ、必要な保健指導等

の健康支援を実施することが、これからの後期高齢者の保健事業に求められている。これまで生活

習慣病対策・フレイル対策としての保健事業（医療保険）と介護予防（介護保険）が制度ごとに実施さ

れてきた。人生100年時代を見据え、保健事業と介護予防の一体的な実施について、本町において

も、令和6年度より実施する予定である。  
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VI その他 

1. データヘルス計画の評価・見直し 

個別の保健事業の評価は年度ごとに行うとともに、保健事業ごとの評価指標に基づき、事業の

効果や目標の達成状況を確認する。事業の評価は、KDB データ等の健康・医療情報を活用して定

量的に行い、費用対効果の観点も考慮して行う。 

計画で設定した評価指標に基づき、年度ごと、中間時点等計画期間の途中で進捗確認・中間評価

を行うとともに、計画の最終年度においては、次期計画策定を見据えて最終評価を行う。 

 

2. データヘルス計画の公表・周知 

本計画については、ホームページや広報誌を通じて周知のほか、保健医療関係団体など地域の

関係機関にも周知を図る。 

 

3. 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扱いが確保されるよう措置を講じる。 

 

4. 地域包括ケアに係る取組 

医療・介護・予防・住まい・生活など暮らし全般の支援を検討する場（地域ケア会議等）に保険者と

して情報の提供等を行い、課題の共有を図る。 

ＫＤＢシステムによるデータなどを活用してハイリスク群・予備群等のターゲット層を性・年齢階

層・日常生活圏域等に着目して抽出し、関係者と共有する。 

これらにより抽出されたターゲット層に対しては、保健師等の専門職による地域訪問活動などに

より働きかけを行う。 

 


