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第３期データヘルス計画

背景と目的

計画の位置づけ

庁内組織

地域の関係機関

Ⅰ　基本的事項

計画期間

実施体制・関
係者連携

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、志太医
師会・藤枝歯科医師会・藤枝薬剤師会その他地域の関係団体との連携により進め
る。

令和6年度～令和11年度

本市では、効果的な保健事業の実施による市民の健康増進を目的に「第３期　藤
枝市データヘルス計画」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等と連携して地域の健康課
題の解決に努める。なお、「第３期　藤枝市データヘルス計画」は、厚生労働省
が推進するデータヘルス計画の都道府県レベルでの標準化を踏まえ、静岡県から
提供された「データヘルス計画標準化ツール」を使用しつつ、第１期・第２期と
同様上位計画である「第３期　元気ふじえだ健やかプラン」（健康増進法に基づ
く全市民対象の保健計画）を基に策定した。
また、第２期データヘルス計画を踏襲し、特定健康診査等実施計画（第４期）を
内包する形式で同時に策定した。

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、同時に閣議決定された「経済財政運営と改革の基本方針（骨太
の方針）」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年には保
険者共通の評価指標の設定の推進が掲げた。今般、これらの経緯も踏まえ、第3期
データヘルス計画を策定した。

計画の趣旨

本計画の策定および保健事業の運営においては、国保年金課及び健康推進課の２
課が主体となって進める。
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（１）基本情報

　被保険者等に関する基本情報

全体 % 男性 % 女性 %

人口（人） 141,857 69,305 72,552

国保加入者数（人）　　合計 27,053 100% 12,898 100% 14,155 100%

0～39歳（人） 4,961 18% 2,640 20% 2,321 16%

40～64歳（人） 7,978 30% 3,954 31% 4,024 29%

65～74歳（人） 14,114 52% 6,304 49% 7,810 55%

平均年齢（歳） 56.6 55.2 57.9

（２）現状の整理

被保険者数の推移

年齢別被保険者構成割合

その他

前期計画等に係る考察

保健医療関係団体

国保連・国保中央会

後期高齢者医療広域連合

その他

保険者の
特性

地域の関係機関

人口・被保険者

第2期のデータヘルス計画では、一次予防を重視した健康づくりを進めるため、特
定健診・特定保健指導を実施した。しかし、令和2、3年度は、新型コロナウイル
ス感染症流行の影響により、受診率が大幅に低下、令和4年度現在も回復途中であ
るため、第3期も引き続き重点事業とする。二次予防である重症化予防事業も、対
象者に応じた保健指導等を引き続き実践をしていく。
あわせて、第2期は市民が自らの健康について考え、生活習慣の改善に取り組める
ような事業（こどもチャレンジ事業や食生活推進事業等）を推進してきた。第3期
についても、ライフコースアプローチを踏まえ、継続した健康づくりを推進した
い。

令和4年度の被保険者数は27,053人であり、平成30年度の31,249人から年々減少傾
向にある。

赤石山系の森林地帯から、南は大井川にまで広がり、コンパクトシティを目指す
中心市街地の賑わいと自然豊かな中山間地域がある。特に山間部の地域では高齢
化が著しく、65歳以上が35％を占める地域は10地区中4地区に及ぶ。

特定健診部会をはじめ保健事業にかかる部会を必要に応じて開催・各事業実施に
対しアドバイスをいただくなど、保健事業の質的向上のため志太医師会・藤枝歯
科医師会と連携している。

特定健診・特定保健指導のデータに関して連携する。

高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施において連携して実施する。

　計画の実効性を高めるために協力・連携する地域関係機関の情報

連携先・連携内容

令和4年度は39歳以下が18.1％（県平均20.7％）、40-64歳が29.7％（県平均
31.1％）、65-74歳が51.4％（県平均48.3％）であり、県平均よりも64歳以下の割
合が低く、65-74歳の割合が高い。

保健事業の周知・啓発・実施について、藤枝市保健委員連絡協議会、藤枝市食育
ネットワーク会議、藤枝市健康づくり推進会議等と連携して実施する。

（2023年3月31日時点）
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Ⅱ健康・医療情報等の分析と課題

健康・医療情報等のデータ分析から見えた内容
対応する
健康課題

No.

●平均余命は、男性82.4歳、女性88.2歳。男女とも県平均より長い。(令
和4年度）
●平均自立期間は、男性80.8歳、女性85.0歳。男女とも県平均と同水準。
(令和4年度）

Ｃ

医療費のボ
リューム

（経年比較・性
年齢階級別　

等）

●加入者は減少傾向にあるが、（一人当たり）医療費(医科）は増加傾向
にある。令和4年度の一人あたり医療費（医科）は２８，３８１円で全国
平均（２９，０４３円）、県平均（２８，８５３円）よりも低い水準であ
る
●一人当たり医療費（歯科）は２，０８５円で全国平均（２，２１１
円）、県平均（２，００９円）とほぼ同水準である。
●外来の受診率は県を上回っているが、１件当たりの医療費は低い水準で
ある。

Ａ・Ｂ・
Ｃ

疾病分類別の
医療費

●疾病分類別医療費の割合は、がん（33.3％）、筋・骨格（16.9％）、精
神（13.2％）、糖尿病（10.7％）の順に多い。県と比較してもほぼ同じ傾
向となっている。
●1件あたりの入院医療費は心疾患（１，００６，０６９円）、脳血管疾
患（８３０，８７１円）、高血圧（８０４，４３０円）、腎不全（７６
３，７９５円）、悪性新生物（７７３，４７３円）の順に高い。
●医療費の負担が大きい疾患は、慢性腎不全（透析あり）、糖尿病、関節
疾患、高血圧症、不整脈の順で高い。入院における男性の慢性腎臓病（透
析あり）は県標準化比が116.8と県を大きく上回っており、女性の骨折は
標準化比112.3と県を上回っている。
●１件あたり入院外医療費は腎不全（１１５，３９２円）新生物（６５，
９０８円）で高い。

Ａ・Ｂ・
Ｃ

後発医薬品の使
用割合

後発医薬品の使用割合は82.5％（令和4年9月時点）。国の目標値80%を達
成している。

Ｃ

重複・頻回受
診、重複服薬者

割合

●重複（１以上）処方を受けた者が被保険者全体の0.3％（90人）、多剤
処方（６種類以上）を受けた者が13.6％（３，８２１人）いる。 Ｃ

特定健康診査・
特定保健指導の

実施状況

●令和3年度の特定健診の受診率は36.2％（法定報告）であり、コロナ渦
で令和2年、3年は低下したが、令和4年は上昇に転じた。（令和4年度は県
平均を上回る見込み）特定健診の受診者数は、60代・70代が８０％を占
め、受診率（男・70～74歳：46.7％、女・70～74歳：50.6％）も他の年代
と比べ高い。40代・50代は受診者数が少なく、受診率（男・45～50歳：
23.7％、女・50～54歳：33.6％）も低くなっている。男性の受診率がすべ
ての年代で女性より低くなっている。
●特定保健指導の実施率は68.3%で県平均（36.4％）より高い。

Ａ

特定健診結果の
状況

（有所見率・健
康状態）

●HbA1c8以上、メタボの該当割合は県平均と比べると低いものの、高血圧
（Ⅰ度以上）の該当者の割合は令和4年度で53.6％と県の52.1％よりも高
い。（R1-4の平均の標準化でも拡張期血圧については男146.9、女145.6と
高い。）LDL160以上についても、減少傾向ではあるが10.6％と県平均
10.1％よりもやや高い。

Ｂ

質問票調査の
状況

（生活習慣）

●質問票の飲酒項目において、飲酒量（１～２合）および飲酒量（２～３
合）が男女ともに県の標準化比が106を超えて高く、飲酒量（３合以上）
は男性が県の標準化比102.4と高い。また、毎日飲酒は男性が、時々飲酒
は女性が県の標準化比100を上回っている。
●生活習慣改善意欲は男女ともに低く、「改善意欲なし」が男110.3、女
106.8と高い。

Ｂ

●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13.3％
いる。
●高血圧の有所見者で未受診者が19.3％いる。

Ａ・Ｂ

●要介護認定率は17.2％で、県平均（17.3％）とほぼ同じで、国平均
（19.5％）より低い。
●要介護２と３の占める割合が国平均より高い。

Ｄ

●高血圧の該当者の割合が近年上昇傾向にある。
●脳梗塞入院（標準化比）の女性が特に上昇傾向にある。
●後期の医療費の負担が大きい疾患（合計）で骨折が、男123.8、女132.4
と高い。将来的に医療費の負担が高い疾患も骨折が上位を占めている。

Ｂ・Ｄ

【図表８】ＫＤＢ　藤枝市
（令和4年度）静岡県共通評価
指標

【図表９】ＫＤＢ質問票調査
の状況（健診）

医療機関受診と健診受診の関
係表（KDB）
【図表10】茶っとシステム有
所見者の状況

【図表11】KDB　健康スコアリ
ング（介護）（R04年度分）

その他

介護費関係の分析

【図表12】
静岡県共通評価指標
【図表13・14】
後期‗医療費の負担が大きい疾
患、標準化比

参照データ

平均寿命・平均自立期間・
標準化死亡比　等

レセプト・健診結果等を
組み合わせた分析

特定健康診査・
特定保健指導の

分析

分類

医療費の分析

【図表１】ＫＤＢ　平均寿
命・平均自立期間（単年）

【図表２】ＫＤＢ　健診・医
療・介護データからみる地域
の健康課題

【図表３】国保_医療費の負担
が大きい疾患、標準化比

国公表データ
（毎年9月診療分と３月診療分
を公開）

【図表４】ＫＤＢ　保健事業
介入支援管理／重複・多剤処
方の状況

【図表５】ＫＤＢ　特定健康
診査受診率（経年推移）
【図表６】ＫＤＢ　特定健康
診査受診率（性・年齢階層）
【図表７】ＫＤＢ　特定健康
指導実施率（経年推移）
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Ⅲ 計画全体（分析結果に基づく健康課題の抽出とデータヘルス計画（保健事業全体）の目的、目標、目標を達成するための戦略）

計画
策定時
実績

2022
（R4)

2026
（R8 )

2029
（R11 )

A ✓ 1.2.3.8 A 生活習慣を改善する 特定健康診査受診率 法定報告
43.0%

（R4速報
値）

51.6% 60.0%

B ✓ 2.3.4.5.8 AB 生活習慣を改善する 特定保健指導実施率 法定報告
（R3）
68.3％

69.2% 70.0%

C 3.4.6 ABC 生活習慣を改善する
特定保健指導による特定保健指
導対象者の減少率

法定報告
（R3）
15.3％

18.5% 21.6%

D 5.7.8 AB 生活習慣を改善する 内臓脂肪症候群の該当率の割合 法定報告
（R3）
12.7％

12.4% 12.0%

AB 生活習慣を改善する 高血圧予備群の割合

特定健康診査受診者で①②のいずれか
を満たす者の割合
①収縮期血圧が130㎜Hg～139㎜Hgかつ
拡張期血圧が90㎜Hg未満
②収縮期血圧が140㎜Hg未満かつ拡張
期血圧が85㎜Hg～89㎜Hg　※血圧を下
げる薬服用者を除く

12.5% 12.3% 12.0%

AB 重症化を予防する HbA1c8.0％以上の者の割合
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

1.0% 0.9% 0.8%

AB 重症化を予防する
高血圧症の該当者の割合（高血
圧Ⅰ度以上）

特定健康診査受診者のうち収縮期血圧
が140㎜Hg以上、または拡張期血圧が
90㎜Hg以上の者
もしくは、血圧を下げる薬服用者

53.6% 52.8% 52.0%

D 平均自立期間を延伸する 平均自立期間
ＫＤＢ帳票「地域の全体像
の把握」の値

（男性）
80.8歳

（女性）
85.0歳

（男性）
81.1歳

（女性）
85.3歳

（男性）
81.４歳

（女性）
85.６歳

事業番号 事業分類
重点・
優先度

1 特定健康診査 特定健康診査（第４期特定健康診査等実施計画） 重点

2 特定保健指導 特定保健指導（第４期特定健康診査等実施計画） 重点

3 重症化予防（保健指導） 重症化予防事業 重点

4 健康教育・健康相談 食育推進講座

5 健康教育・健康相談

6 後発医薬品利用促進

7 その他

8 その他

総合型予防教室事業（アクティブシニア大学）

後発医薬品啓発事業

こども健康チャレンジ事業

健康マイレージ事業

事業名

高血圧症有病者及び高血圧予備群の該当割合がともに県平均を上回っている

薬剤の適正な使用

後期高齢者の骨折及び関節疾患がともに県平均を上回っている（フレイル対策・介護予防）

特定健診受診率の回復・向上

生活習慣病の発症及び重症化予防を図り、医療費適正化と健康寿命の延伸を目指す

対応する
健康課題

計画全体の目的 計画全体の評価指標 指標の定義

目標値
健康課題

優先する
健康課題

対応する
保健事業

番号

計画全体の目的
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A

B

C

D

＜目標を達成するための戦略＞

対応する
健康課題

対応する
事業番号

保健委員連絡協議会、健康づくり食生活推進協議会をはじめとした関係
機関・団体と連携して取組の強化を図る。

Ａ，Ｂ，Ｄ
１，２，３，
４，５，７，
８

関係団体・企業等と連携し、市民の健康意識の向上と地域の健康増進に必
要な啓発活動や事業を推進していく。

Ａ，Ｂ
１，２，３，
４，５，８

ＩＣＴを活用し“楽しい”“面白い”“お得”といった切り口による健康づくり
の推進を行う。
クックパッドなどのツールを利用し、広く市民へ活用できる情報の発信を
行っていく。
ＳＮＳを活用し、特定健康診査をはじめとした保健事業の情報発信を行う。

Ａ，Ｂ １，４

若年層の特定保健指導対象者等に対し、休日・夜間でも保健指導が可能な
体制を整え、指導率の向上、重症化の予防を図るため、保健指導委託事業
を実施する。
人間ドック受診者の特定保健指導を健診当日に実施することにより、指導
の効率化を図る。
介護予防教室（アクティブシニア大学）を開催することで、自立高齢者の健
康増進を目指す。

Ａ，Ｃ ２，５

市民の重症化予防（特に慢性腎臓病に特化）を図るため、志太医師会、藤
枝薬剤師会、藤枝市立総合病院により、CKD対策を充実させていく。
生活習慣病や介護予防の面から、医科歯科連携をさらに推進していく。

Ａ，Ｂ，Ｃ
１，２，３，
４，５，６，
８

こども健康チャレンジを実施することで、学童期からの規則正しい生活へ
の意識づけをし、子から親への健康づくりや健診受診を働きかける取組を
行う。
市民への健康的な生活習慣の動機付けと健康行動の定着を促すため、健
康マイレージ事業を実施する。

Ａ，Ｂ，Ｃ ７，８

〇委託の活用

静岡県予防医学協会総合健
診センターヘルスポート、杏林
堂、アクティブシニア大学等

○保健医療機関との
連携

志太医師会、藤枝薬剤師会、
藤枝歯科医師会等

○その他創意工夫し
た取組等

後期高齢者の骨折及び関節疾患がともに県平均を上回っている（フレイル対策・介護予防）

主な戦略

○地区組織との連携

藤枝市健康づくり食生活推進
協議会、中部健康福祉セン
ター、藤枝市立幼稚園・認定こ
ども園協会、藤枝市保育協
会、藤枝市PTA連絡協議会、小
中学校栄養教諭、志太地区栄
養士研究会、ふじえだアレル
ギーっ子の会、住民歯科会
議、保健委員等

○職域との連携

農業団体（JA大井川）、市内企
業（静鉄ストア、東海ガス）、保
険会社等

○情報通信技術(ICT
の活用)

COOKPAD、Twitter、LINE等

薬剤の適正な使用

データヘルス計画（保健事業全体）の目標を達成するための戦略

○我がまちの強みを生かした効果的な保健事業の実施のため、把握した地域資源を生かした取組を実
施します。

＜健康課題＞ (計画全体シートから転記）

特定健診受診率の回復・向上

高血圧症有病者及び高血圧予備群の該当割合がともに県平均を上回っている
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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
内臓脂肪症候群の該当率の割
合

法定報告値
（R3）
12.7％

12.5% 12.4% 12.3% 12.2% 12.1% 12.0%

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 特定健康診査受診率 法定報告値
43.0%

(R4速報値)
46.0% 48.8% 51.6% 54.4% 57.2% 60.0%

2
対象者数推計（モニター指
標）

20,252人 18,913人 18,277人 17,662人 17,068人 16,494人 15,939人

ストラク
チャー

（体制）

国保年金課及び健康推進課、その他関係部署が連携し、企画運営・実施・評価を行う。

集団健診と、それに係る予約受付・受診券作成及び発送業務を志太医師会に委託

―

その他
（事業実施上の工夫・留意点・目標

等）

国保連合会が管理する特定健康診査のデータは、本市の「健康管理システム」においても、市が保有するがん検診等の各種健診データ
とともに一体として管理する。データを使用する場合、職員はパスワードを必要とするなど、適正に管理する。

庁内担当部署

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）

民間事業者

他事業 保健委員研修会や市民向け講座等の場を利用して、周知や受診勧奨を行う。一部がん検診との同日実施を行い受診者の利便性を図る。

その他の組織
（計画の進行管理）

本計画を着実に推進していくため、県や国保連合会の支援（ヘルスサポート事業等）を受け進行管理及び評価を行うとともに、藤枝市
国民健康保険運営協議会に進捗状況を報告し、意見を求めながら適切な進行管理に努める。

国民健康保険団体連合会
特定健康診査・特定保健指導データの管理・保管を委託。保存年限は５年間とする。（藤枝市個人情報保護条例等に基づき個人情報を
適切に取扱う）

計画策定時
実績

アウトプット指標

プロセス
（方法）

実施計画（本計画）：高齢者の医療の確保に関する法律第19条第３項により作成・変更時は遅滞なく公表することが義務付けられてい
　　　　　　　　　　る。市のホームページ等に掲載し周知に努める。
普及啓発　　　　　：計画を実行していくためには、特定健診・特定保健指導の目的と参加について広く市民に周知する必要がある。
　　　　　　　　　　対象者に案内通知を送付する他、広報誌やSNSの活用、健康づくりイベント等、様々な方法で周知活動を行う。

再通知ハガキや電話による受診勧奨を行う。

実施および
実施後の支援

実施形態 志太医師会に委託し、集団健診を予約制で実施する。検査項目については別紙（29頁）参照。

実施場所 志太医師会検診センター

周知

勧奨

その他
（事業実施上の工夫・留意点・目標

等）

５月～翌年１月

データ取得
パート勤務等により職場での健診を受診している被保険者について、受診結果を提供いただけるよう周知に努める。
また、医療機関に受診中の被保険者についても、本人の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、特定健診の結果
データとして活用できるよう、かかりつけ医との協力及び連携を行う。

治療中であっても特定健診の受診対象者であることから、かかりつけ医から本人へ健診の受診勧奨を行っていただけるよう、医療機関
と連携していく。

時期・期間

受診日から約４週間を目安に本人へ郵送する。
その際、健診結果について異常値を示している項目、異常値の程度、異常値が持つ意義等について受診者にわかりやすく通知する。

結果提供

事業の目的
内臓脂肪の蓄積にに起因する肥満、血圧高値、高血糖等のリスクが高いものを選定し、特定保健指導を必要とする人を選び出す、被保
険者自らが受診をきっかけに健康状態を把握・健康の維持増進に役立てられるよう、さらなる受診率の向上を目指す。

事業 1 特定健康診査（第４期特定健康診査等実施計画）

事業の概要
本計画は、国の特定健康診査等基本指針（法第18条）に基づいて策定し、静岡県医療適正化計画と十分な整合性を図るものとする。
特定健康診査等実施計画は平成２０年に開始し、第２期計画期間が平成29年度で、第３期計画期間が令和５年度で終了した。
第４期計画期間は令和６年度から令和11年度までの６年間であるが、法改正や社会経済環境等の変化により必要に応じた修正を行う。

対象者 40-74歳の被保険者

項目 No. 評価指標 評価対象・方法
計画策定時

実績

目標値

アウトカム指標

項目 No. 評価指標 評価対象・方法
目標値
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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
特定保健指導による特定保健
指導対象者の減少率

法定報告値
（R3）
15.3％

16.5% 17.5% 18.5% 19.5% 20.5% 21.6%

2
内臓脂肪症候群の該当率の割
合

法定報告値
（R3）
12.7％

12.5% 12.4% 12.3% 12.2% 12.1% 12.0%

3 高血圧予備群の割合 KDBデータ 12.5% 12.4% 12.4% 12.3% 12.2% 12.1% 12.0%

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 特定保健指導実施率 法定報告値 68.3 68.8% 69.3% 69.8% 70.3% 70.8% 71.3%

事業の目的 メタボリックシンドロームに着目した指導を行い、糖尿病、高血圧症、脂質異常症等の生活習慣病の予防を図る。

事業の概要 特定保健指導を実施する

対象者 特定保健指導基準該当者

事業 2 特定保健指導（第４期特定健康診査等実施計画）

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

目標値

アウトプット指標

No. 評価指標 評価対象・方法
計画策定時

実績

目標値

民間事業者 外部委託事業者（杏林堂薬局）にて実施する。

プロセス
（方法）

周知 特定健康診査終了後、特定保健指導対象者には、結果の送付を訪問で実施。

勧奨 該当者には電話フォロー、再訪問等で初回面談の利用勧奨を実施する。

実施後のフォロー・
継続支援

特定保健指導終了後に次年度の特定健康診査の受診勧奨を行い、継続支援につなげる。

その他
（事業実施上の工夫・留意点・目標

等）
指導期間中のモニタリングの進捗及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。

実施および
実施後の支援

初回面接
健診当日に志太医師会検診センターにおいて初回面接の一部を分割実施。
健診結果お届け訪問に初回面接を実施。不在の場合は電話フォロー、委託による保健指導を勧める。

実施場所 志太医師会検診センター、訪問または藤枝市保健センター、市内杏林堂薬局店舗

実施内容

「標準的な健診・保健指導プログラム」に基づき特定健診受診者の健診結果から特定保健レベル別に４つのグループに分ける。
さらに要特定保健指導者に優先順位をつけて支援を勧めていく。
特定保健指導の効果を高めるために、実施者に「スキルアップ検討会」を実施し、資質向上を目指す。
選定方法とフローチャートについては別紙（30頁・31頁）参照。

時期・期間
時期：6月から
　　　最終評価をなるべく年度末までに終了させる。

ストラク
チャー

（体制）

庁内担当部署 健康推進課に執行委任。

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）
特定健診を委託する志太医師会検診センターに対し、対象者への周知、初回面接の分割実施について協力を得る。

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。（目標：対象者の健康課題や特定保健指導事業の評価指標を委託
事業者と共有）

その他の組織
運動指導士、民間事業者（ポポラ）でのグループ支援を実施する中で、継続支援を実施。グループ支援の時期によっては、初回、評価
等の個別面談もあわせて実施する。

他事業 結果説明会、健康相談室利用の際に初回面談を実施する。

国民健康保険団体連合会 ―
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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 HbA1c8.0％以上の者の割合 KDBデータ 1.0% 0.95% 0.9% 0.9% 0.85% 0.85% 0.8%

2
高血圧症の該当者の割合
（高血圧Ⅰ度以上）

KDBデータ 53.6% 53.2% 53.0% 52.8% 52.6% 52.4% 52.2%

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
重症化予防教室　参加者数
（年度末）

藤枝市部会資料 ８３人 ９５人 １００人 １０５人 １１０人 １１５人 １20人

2
ハイリスクフォロー者（国
保）の実施割合（年度末） 藤枝市部会資料 93.2% 93.2% 93.2% 93.2% 93.2% 93.2% 93.2%

3
医師連絡票（内科）返送率
（年度末）

藤枝市部会資料 26.1% 27.5% 28.0% 28.5% 29.0% 29.5% 30.0%

4
健康診査要受診者・医療機関
受診結果連絡票返信率（年度
末）

藤枝市部会資料 55.3% 56.25% 57.0% 57.75% 58.5% 59.25% 60.0%

事業の目的

生活習慣病が重症化するリスクの高い医療機関未受診者等に対し有効な受診勧奨・保健指導を行うことで生活習慣の改善や治療に結び
つけるとともに、生活習慣病で通院する患者のうち、重症化するリスクの高い者に対して主治医の判断により保健指導対象者を選定
し、さらなる重症化を防ぐこと。

事業の概要
健診結果を訪問にて届け、保健指導を早期に実施することで対象者の受診行動や生活習慣改善を促す。個別支援に加え、集団教室を開
催することで、健康に関するセルフケア（自己管理）を高める。ＣＫＤネット等を通して関係機関での腎機能低下者情報の共有化を図
る。

対象者

選定方法 特定健診結果及びレセプト（KDB）により選定。

選定基準

健診結果による判定
基準

重点対象者の基準 高血圧は内服治療中であっても訪問対象者としている。

訪問基準はHbA1c7.0以上（糖未治療者）、LDL220以上、中性脂肪500以上、尿酸値9.0以上、尿たんぱく2+以上、eGFR45未満。
医師連絡票の基準はHbA1c６.５以上、LDL180以上、中性脂肪300以上、尿酸値9.0以上、尿たんぱく+以上、eGFR45未満。

レセプトによる判定
基準

―

その他の判定基準 ―

除外基準
eGFR45未満の訪問対象者については、数値が維持または改善している者及び人工透析等の腎臓の専門的治療を継続して行っている者は
除外する。

No. 評価指標 評価対象・方法
計画策定時

実績

目標値

事業 3 重症化予防事業

アウトプット指標

No. 評価指標 評価対象・方法
計画策定時

実績

目標値

アウトカム指標

実施後の支援・評価
ハイリスク訪問実施後に次年度の特定健康診査の受診勧奨を行い、継続支援につなげる。
健康診査要受診者・医療機関受診結果連絡票返信後、医師が保健センターでの教室などを勧める場合、勧奨電話を実施している。

その他
（事業実施上の工夫・留意点・目標

等）

ハイリスク訪問対象者で、理解力の不足等で受診につながりにくいケースの場合、複数回に分けて支援したり、関係機関と連携を取り
ながら支援している。

プロセス
（方法）

周知 重症化予防教室のチラシを市内医療機関・薬局に配布を依頼している。

勧奨
医師連絡票、健康診査要受診者・医療機関受診結果連絡票にて受診勧奨。医師連絡票の返信がなくかつレセプトで受診確認の取れな
かった者に対して再通知のはがきを送付している。

かかりつけ医・専門医 志太医師会・藤枝市立総合病院

国民健康保険団体連合会 静岡県国民健康保険団体連合会ストラク
チャー

（体制）

庁内担当部署 健康推進課

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）
志太医師会・藤枝歯科医師会・藤枝薬剤師会・藤枝市立総合病院

他事業 特低保健指導兼ハイリスク訪問対象者は、特定保健指導として指導を実施する。

その他
（事業実施上の工夫・留意点・目標

等）
―

民間事業者 ―

その他の組織 CKDネット
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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
朝食を抜くことが週に3回以上
あるものの割合

藤枝市特定健康診査　
における問診票
（KDBデータ）

6.6% 5% 4% 3% 2% 1% 0%

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 食育推進講座開催数 各講座の実施数 91 95 100 100 100 100 100

プロセス（方法）

〇食育推進講座の実施
・規則正しい食習慣を身につけてもらうため、出前講座や保健講座を実施。
・食生活セミナーを実施し、基礎的な食生活の知識と技術を身につけ、生活習慣病予防や日頃の健康管理のための適正な食生活を
促すとともに、健康づくり活動のボランティアとして協力と参加を期待する。
・子育て世代（親また子）へ適正な食生活の知識を普及するため、離乳食教室やプレママ栄養教室、パパママ教室等で食事指導を
実施。
・藤枝市健康づくり食生活推進協議会による、料理教室を通じた一般市民への健康的な食生活の普及・啓発の実施。

ストラクチャー（体制） 健康推進課・藤枝市健康づくり食生活推進協議会

アウトプット指標

No. 評価指標 評価対象・方法
計画策定時

実績

目標値

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

目標値

事業の目的 幼少期から高齢期に向け規則正しい食習慣を身に着けるよう啓発し、生活習慣病予防や健康寿命の延伸に取り組む。

事業の概要

・管理栄養士による市民を対象とした、出前講座（低栄養予防、食育）や市健康課題に対する保健講座の実施を行う。また、食生
活セミナーを実施し、生活習慣病予防や日頃の健康管理のための適正な食生活を促すとともに、健康づくり活動のボランティアの
養成を行う。離乳食教室や妊娠期の教室にて、子育て世代への食生活改善の啓発を行う。
・藤枝市健康づくり食生活推進協議会による、健康料理教室を実施。

対象者 市民

事業 4 食育推進講座
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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 ロコモ度の改善者率

事業開始時と事業終
了時にロコモ度テス
ト実施し、改善した
者の割合

13% 15% 15% 15% 17% 17% 17%

2
事業終了後、通いの場や介護
予防教室への参加意欲がある
人の割合

事業終盤に実施する
の利用者の意向調査
結果

93% 95% 95% 95% 95% 95% 95%

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 事業参加者実人数
事業参加者実人数の
合計

53人 60人 65人 70人 75人 80人 85人

2 事業出席率
事業出席率を算出す
る

88% 90% 90% 90% 90% 90% 90%

その他の組織 地域包括支援センターが申込受付をし、利用者の健康状態のアセスメントを行う。

他事業
事業終了後に継続した介護予防に取り組むため、住民主体の自主活動への移行や新たな自主活動を発展させていくために運動サポー
ターの養成や自主活動の運営を支援するための専門職の派遣等を実施する。

民間事業者
聖稜リハビリテーション病院、ＮＡＳＡ介護スペース事業所に事業実施を委託。事業所の理学療法士、作業療法士、歯科衛生士、管理
栄養士、介護職員、運動指導士等が介護予防について指導・アセスメントを実施する。１クール１５回実施。

ストラク
チャー

（体制）

庁内担当部署 地域包括ケア推進課

国民健康保険団体連合会 ―

その他
（事業実施上の工夫・留意点・目標

等）

自立高齢者を対象としたデイサービスやサロン、会食会などの事業など、既存の事業と連動させる事により、社会参加しやすくする。
基本年間１クールのみの参加とする。

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）
―

その他
（事業実施上の工夫・留意点・目標

等）

専門職が作成する個別計画書について、事業への参加は年間１クール限りのため、事業終了後も地域での継続した介護予防活動を視野
に入れ、自立して運動を行うことのできる状態を目指せるように作成する。

プロセス
（方法）

周知
市の公式ＳＮＳ、広報誌及びホームページで周知。市が作成する介護予防に関するパンフレットへの掲載、そのパンフレットを各地区
交流センター、地域包括支援センター等へ配布する。市が作成したポスターを事業実施会場、市役所に掲示する。

実施および実施後の支援

専門職が事業開始前に利用者の身体機能の把握及び身体機能を踏まえた事業実施に係るリスク評価を行う。併せて関連するＱＯＬ、Ａ
ＤＬ等の個別の状況についても評価・把握。利用者の目標設定やアセスメント結果を踏まえ、利用者ごとのプログラム内容、実施期
間、実施回数を記載した個別サービス計画書を作成する。プログラム終了時に、参加状況、目標の達成度、身体機能、関連するＱＯ
Ｌ、ＡＤＬ等を評価し、その結果を市長及び地域包括支援センターに報告する。終了後も継続して介護予防に取り組めるよう、住民主
体の自主活動への移行を支援する。介護サービスを始めとした専門サービスの利用が適切であると思われる利用者については、各種介
護保険サービスの情報提供を行うとともに、地域包括支援センターへ対象者についての情報提供を行う。

勧奨
通所型サービスＣ、アセスメント同行訪問、介護予防把握訪問の対象者から、事業の利用によりＱＯＬ、ＡＤＬの向上効果が高いと見
込みのある者へ参加を促す。

アウトプット指標

No. 評価指標 評価対象・方法
計画策定時

実績

目標値

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

目標値

事業の目的
高齢者の栄養改善、口腔機能・運動器機能・認知機能の向上を図る。高齢者が介護予防に主体的に取り組める場を創出し、自立高齢者
の健康増進を目指す。

事業の概要
介護保険法、地域支援事業実施要綱に基づき、自立高齢者を対象に、通所型で介護予防普及啓発施策事業「運動器の機能向上、栄養改
善、口腔機能の向上、認知機能の向上」を複合させ、総合的な事業を実施。

対象者 市内在住の自立高齢者

事業５ 総合型予防教室事業（アクティブシニア大学）
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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 使用割合の向上
厚労省発表の
使用割合

82.5％
（R4.9）

83.8% 84.4% 85.0% 85.5% 86.0% 86.5%

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 後発医薬品差額通知発送数
差額通知発送数
の推移

4030通
（R4）

2800通 2600通 2400通 2250通 2100通 2000通

プロセス（方法） 後発医薬品利用シールの配布・後発医薬品差額通知の送付、調剤費や使用数量等の利用実態の把握・分析

ストラクチャー（体制） 国保年金課担当が実施

アウトプット指標

No. 評価指標 評価対象・方法
計画策定時

実績

目標値

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

目標値

事業の目的 後発医薬品を普及させることによる、患者負担の軽減や医療保険財政の改善（医療費の削減）

事業の概要
先発医薬品と治療学的に同等であると製造販売が承認されており、研究開発コストが低く抑えられることから、
先発医薬品よりも安価となる後発医薬品を普及させる。

対象者 国民健康保険加入者

事業６ 後発医薬品啓発事業
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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 保護者への受診勧奨実施率
チャレンジシート集
計

86.2% 86.9% 87.6% 88.3% 89.0% 89.7% 90.0%

2 保護者への健診受診意思
チャレンジシート集
計

75.4% 77.0% 78.0% 79.0% 80.0% 81.0% 82.0%

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 チャレンジシート提出割合
チャレンジシート集
計

71.8％（R4） 71.9% 72.2% 72.5% 75.0% 77.5% 80.0%

事業の目的

こども達が健やかに成長していくためには、適切な運動、バランスの取れた食事、十分な睡眠・休養など、規則正しい生活習慣が必要
である。また、小学生の保護者に当たる年代は特定健診の受診率が低いことが問題となっている。こども達自身の健康意識の向上をは
かるだけではなく、さらには「健康って大事だね」という家族の対話から家族への波及効果を期待し、こども達から大切な家族への健
診受診の勧奨につなげる

事業の概要
平成２４年度に「40代から50代の特定健診の受診率を向上させる」市民政策提案において小学校での啓発事業の実施が提案され、その
一環としてこども健康チャレンジ事業を実施する。

対象者
①　歯科出前講座および健康教育を受講した市内小学生
②   藤枝市民（小学生）の希望者

事業 7 こども健康チャレンジ事業

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

目標値

アウトプット指標

No. 評価指標 評価対象・方法
計画策定時

実績

目標値

時期・期間 ６月から２月まで

場所 参加希望校および各家庭

実施および
実施後の支援

利用申込 小学校からの申し込みにより実施

実施内容
①4個の生活習慣の目標を達成したら１マス塗りつぶす。（4項目：早寝・早起き・朝ごはん・歯みがき）
② こどもからの保護者へおとなの健康チャレンジの声かけ 「健診・食事・はみがき・睡眠」の項目ができているか、確認を行う
③ １週間のチャレンジと保護者への声かけを実施し、シートに記入して提出する。

勧奨 ―

ストラク
チャー

（体制）

庁内担当部署 健康推進課

実施後の評価 回収したこども健康チャレンジシートの内容で評価をする。

実施後のフォロー・
継続支援

歯科講座で使用し、持ち帰ってもらう手鏡には『はやね・はやおき・朝ごはん・歯みがきがんばろう』のシールを貼り、家庭での継続
的実施を促す。
提出してくれたシートには賞シールを貼り学校を通して返却し、児童の手元に残すようにして規則正しい生活習慣の定着を図るように
した。

プロセス
（方法）

周知 4月の校長会で、学校に歯科出前講座等の依頼をしながら、あわせて周知を行う。

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）
歯科医師会事務局を通し、校医等参加希望校の共有を行う。

国民健康保険団体連合会 ―

その他
（事業実施上の工夫・留意点・目標

等）
歯科出前講座内で、こども健康チャレンジの説明を行い、事業参加を促す。

他事業 歯科出前講座等とあわせて実施する。

その他
（事業実施上の工夫・留意点・目標

等）

歯科出前講座の依頼が多ければ、こどもチャレンジ事業の参加者も多くなるため、継続的に歯科出前講座が実施できるような体制づく
りに努める。

民間事業者 ―

その他の組織 ―
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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 申請者数（参加者数） 藤枝市実績 4,189人 5,500人 6,000人 6,300人 6,600人 6,900人 7,200人

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 申請者数（参加者数） 藤枝市実績 4,189人 5,500人 6,000人 6,300人 6,600人 6,900人 7,200人

2 協力店舗数 静岡県より提供 1,065店舗

事業８ ふじえだ健康マイレージ

事業の目的 市民への健康的な生活習慣の動機づけと健康行動の定着

事業の概要
2週間以上の健康行動で100ポイント以上貯めて、市に申請。交付されたマイレージカードを「協力店」に提示することで各店が用意し
たサービスを1年間利用できる。

対象者 18歳以上の市民、在勤・在学者

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

目標値

No. 評価指標 評価対象・方法
計画策定時

実績

目標値

アウトプット指標
静岡県の目標値に準ずる

勧奨 健康無関心層
プロセス
（方法）

周知
市HP・市公式SNSでの周知、健康経営事業での企業への周知活動、市イベントでの広報活動、インセンティブ付与型の加入促進キャン
ペーンの実施、他４Ｋマイレージ担当課と連携した相互紹介、包括的連携協定企業（日本郵便）での配架等

実施および実施後の支援 再チャレンジ通知の送付（有効期限が切れる月の前月に送付）

その他
（事業実施上の工夫・留意点・目標

等）
魅力的な協力店発掘、加入促進キャンペーンの実施

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）
―

ストラク
チャー

（体制）

庁内担当部署 健康企画課

国民健康保険団体連合会 ―

その他
（事業実施上の工夫・留意点・目標

等）
魅力的な協力店の発掘、加入促進キャンペーンの実施

民間事業者 県内協力店

その他の組織 静岡県

他事業 ウォーキングアプリあるくらとの連携
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V　その他

本計画を着実に推進していくためには、計画の進捗状況をチェックし、取り組み内容を修正する
など、柔軟に対応していくことが求められる。そのため、ＰＤＣＡサイクルの視点に基づき、数
値目標、取り組み内容についての評価を行う。
また、関係各課が連携を図り、相互の施策や事業による相乗効果を意識して、保健や食育に関す
る多様な取り組みを推進し、「藤枝市健康づくり推進協議会」を定期的に開催して、保健・食育
計画の進行管理を行うとともに、国保特有な部分は、国保連合会のヘルスサポート事業を活用し
て、国保連合会が設置する保健事業支援・評価委員会の評価を基に本計画の進行管理を行い、施
策や事業の適切な方向性を確認する。

本計画については、ホームページ等を通じて周知するほか、必要に応じて県、国保連、保健医療
関係団体など地域の関係機関にも周知を図る。

藤枝市個人情報保護条例（平成15年藤枝市条例第１号）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。

・可能な限り、住み慣れた生活の場において必要な医療・介護サービスが受けられ、安心して自
分らしい生活を実現できる藤枝市を目指すため、医療・介護の専門職など多職種で構成される医
療・介護連携推進会議に保険者として参加する。
・保健部門、介護部門がＫＤＢシステムによるデータなどを活用してハイリスクアプローチの対
象者を抽出し、保健師等の専門職や、地域包括支援センターによる介護予防把握訪問などを実施
し、適切な個別支援を行う。
・地域住民の参加する介護予防を目的とした運動指導の実施、健康教室等の開催、自主組織の育
成を行う。

特定健康診査・特定保健指導で得られる健康情報の取扱いについては、上記藤枝市個人情報の取
扱いの項に準ずるとともに、個人情報の保護に十分に配慮しつつ、効果的・効率的な特定健康診
査・特定保健指導を実施する立場から、収集された個人情報を有効に活用する。（保健事業計画
の策定や統計資料等を作成するために健康情報を活用する場合には、個人の識別ができないよ
う、個人を識別できる情報は削除する）
特定健康診査・特定保健指導を受託した業者についても同様の取扱いとし、契約の際は、個人情
報の厳重な管理や目的外使用の禁止等を契約書に定め、業務によって知り得た情報について業務
終了後も含め守秘義務を徹底する。

データヘルス計画の
評価・見直し

データヘルス計画の
公表・周知

個人情報の取扱い

地域包括ケアに係る取
組

その他留意事項
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図表等
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図表１ 出典

データ分析の
結果

　　　　　　参照データ

平均寿命・平均自立期間（単年）
※KDBシステム_S21_001_地域の全体
像の把握（R04年度分-R02.12月末介
護受給者台帳等）

●平均余命は、男性82.4歳、女性88.2歳。男女とも県平均より長い。
●平均自立期間は、男性80.8歳、女性85.0歳。男女とも県平均と同水準。
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図表２ 出典

データ分析の
結果

健診・医療・介護データからみる地域の健康課題 KDBシステム

●加入者は減少傾向にあるが、（一人当たり）医療費は増加傾向にある。令和4年度の一人あたり医療費（医科）は、県平均よりも低い水準である。外来
の受診率は県を上回っているが、１件あたりの医療費は低い水準である。一人あたり医療費（歯科）は、県平均とほぼ同水準。
●疾病分類別医療費の割合は、がん、筋・骨格、精神、糖尿病の順に多い。県と比較してもほぼ同じ傾向となっている。1件あたりの入院医療費は心疾
患、脳血管疾患、高血圧、腎不全、悪性新生物の順に高い。
●１件あたり入院外医療費は腎不全、新生物で高い。
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図表３ 出典

データ分析の
結果

健診・医療・介護データからみる地域の健康課題 KDBシステム

●医療費の負担が大きい疾患は、慢性腎不全（透析あり）、糖尿病、関節疾患、高血圧症、不整脈の順で高い。入院における男性の慢性
腎臓病（透析あり）は県標準化比が116.8と県を大きく上回っており、女性の骨折は標準化比112.3と県を上回っている。

図表３
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図表４ 出典

データ分析の
結果

保健事業介入支援管理／重複・多剤処方の状況 KDBシステム

●重複（１以上）処方を受けた者が被保険者全体の0.3％（90人）、多剤処方（６種類以上）を受けた者が13.6％（３，８２１人）い
る。

19



図表５ 出典

データ分析の
結果

特定健康診査受診率（経年推移）
KDBシステム_S21_001_地域の全体
像の把握（R04度分）

●令和3年度の特定健診の受診率は36.2％（法定報告）であり、コロナ渦で令和2年、3年は低下したが、令和4年は上昇に転じた。（令和4
年度は県平均を上回る見込み）
●特定保健指導の実施率は68.3%で県平均（36.4％）より高い。

図表５
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図表６ 出典

データ分析の
結果

特定健康診査受診率（性・年齢階層）
KDBシステム_S21_008_健診の状況
（R04度分）

特定健診の受診者数は、60代・70代が８０％を占め、受診率（男・70～74歳：46.7％、女・70～74歳：50.6％）も他の年代と比べ高い。40
代・50代は受診者数が少なく、受診率（男・45～50歳：23.7％、女・50～54歳：33.6％）も低くなっている。男性の受診率がすべての年代
で女性より低くなっている。

図表6
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図表７ 出典

データ分析の
結果

特定健康指導実施率（経年推移）
KDBシステム_S21_001_地域の全体
像の把握（R04度分）

●特定保健指導の実施率は68.3%で県平均（36.4％）より高い。

図表7
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図表８ 出典

データ分析の
結果

藤枝市（令和4年度）静岡県共通評価指標 KDBシステム

●HbA1c8以上、メタボの該当割合は県平均と比べると低いものの、高血圧（Ⅰ度以上）の該当者の割合は令和4年度で53.6％と県の
52.1％よりも高い。（R1-4の平均の標準化でも拡張期血圧については男146.9、女145.6と高い。）LDL160以上についても、減少傾向では
あるが10.6％と県平均10.1％よりもやや高い。

共通評価指標 県/保険者 H29 H30 R01 R02 R03 R04 傾向 傾き 抽出元

保険者 48.9 48.8 48.4 35.3 36.2 ー -3.9 法定報告

静岡県 38.2 38.7 38.7 35.2 36.7 ー -0.7 法定報告

保険者 59.4 61.1 69.6 67.1 68.3 ー 2.4 法定報告

静岡県 35.7 35.4 37.8 36.8 36.4 ー 0.3 法定報告

保険者 17.3 19.6 18.7 10.0 15.3 ー -1.4 法定報告

静岡県 22.6 22.2 21.7 17.3 21.6 ー -0.7 法定報告

保険者 ー 1.1 1.1 0.9 0.8 1.0 0.0 KDB

静岡県 ー 1.1 1.2 1.2 1.3 1.2 0.0 KDB

保険者　男性 ー 81.2 80.8 80.1 80.1 80.8 -0.2 KDB

保険者　⼥性 ー 84.4 85.1 85.1 84.6 85.0 0.1 KDB

静岡県　男性 ー 80.0 80.0 80.1 80.2 80.3 0.1 KDB

静岡県　⼥性 ー 84.4 84.4 84.4 84.4 84.6 0.0 KDB

保険者 12.0 12.3 12.7 13.5 12.7 ー 0.3 法定報告

静岡県 16.5 17.0 17.6 19.1 19.0 ー 0.7 法定報告

保険者 ー 49.8 50.1 55.3 53.8 53.6 1.1 KDB

静岡県 ー 48.4 48.6 51.1 50.7 52.1 1.0 KDB

保険者 ー 11.9 11.8 13.0 12.4 12.5 0.2 KDB

静岡県 ー 11.9 11.8 12.3 12.1 12.9 0.2 KDB

参考指標 県/保険者 H29 H30 R01 R02 R03 R04 傾向 傾き 抽出元

保険者 ー 45.8 44.7 46.3 47.2 44.6 0.0 KDB

静岡県 ー 42.0 41.6 41.0 40.8 41.2 -0.2 KDB

保険者 ー 22.4 22.2 21.5 22.7 23.6 0.3 KDB

静岡県 ー 20.6 20.6 20.3 20.7 21.6 0.2 KDB

保険者 男性 ー 110.8 66.0 88.5 79.3 108.7 0.9 KDB

保険者　⼥性 ー 88.7 82.0 70.4 104.5 116.6 7.8 KDB

保険者 男性 ー 164.3 132.5 135.0 112.0 81.7 -18.6 KDB

保険者　⼥性 ー 66.5 66.2 59.5 16.0 62.2 -5.9 KDB

保険者 男性 ー 101.3 100.9 104.6 100.1 99.2 -0.5 KDB

保険者　⼥性 ー 99.4 96.0 95.6 92.3 92.9 -1.7 KDB

保険者 ー 13.8 13.1 14.1 11.8 10.6 -0.8 KDB

静岡県 ー 12.2 12.1 12.8 12.1 10.1 -0.4 KDB

⼊院重症度標準化⽐
腎不全

平均⾃⽴期間

⼊院重症度標準化⽐
脳梗塞

外来受診状況標準化⽐
高血圧性疾患

脂質異常症有病者の割合
LDL－CL160mg/dl以上

特定保健指導による特定保健指導
対象者の減少率

HbA1c8.0以上の者の割合

特定健康診査受診率

特定保健指導実施率

内臓脂肪症候群の該当率の割合

高血圧症の該当者の割合
（高血圧Ⅰ度以上）

高血圧予備群の割合

運動習慣のある者の割合

前期高齢者のうち、BMIが
20kg/㎡以下の者の割合
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図表９ 出典

データ分析の
結果

特定健診質問票
KDBシステム_S21_007_質問票調
査の状況健診有所見者情報
（R01-R04年度）

●質問票の飲酒項目において、飲酒量（１～２合）および飲酒量（２～３合）が男女ともに県の標準化比が106を超えて高
く、飲酒量（３合以上）は男性が県の標準化比102.4と高い。また、毎日飲酒は男性が、時々飲酒は女性が県の標準化比100を
上回っている。
●生活習慣改善意欲は男女ともに低く、「改善意欲なし」が男110.3、女106.8と高い。

図表9

24



図表10 出典

データ分析の
結果

●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13.3％いる。
●高血圧の有所見者で未受診者が19.3％いる。

レセプト・健診結果等を組み合わせた分析 茶っとシステム
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図表11 出典

データ分析の
結果

令和4年度介護認定率
KDBシステム_S29_003_健康スコア
リング（介護）（R04年度分）

要介護認定率は17.2％で、県平均（17.3％）とほぼ同じで、国平均（19.5％）よりやや低い。しかし、要介護２と３の占める
割合は国平均・県平均よりも高い。
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図表12 出典

データ分析の
結果

●高血圧の該当者の割合が近年上昇傾向にある。
●脳梗塞入院（標準化比）の女性が特に上昇傾向にある。

静岡県共通評価指標 静岡県抽出、国保連合会分析資料
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図表13.14 出典

データ分析の
結果

後期＿医療費の負担が大きい疾患、標準化比
KDBシステム_S21_007_質問票調
査の状況健診有所見者情報
（R01-R04年度）

●後期の医療費の負担が大きい疾患（合計）で骨折が、男123.8、女132.4と高い。将来的に医療費の負担が高い疾患も骨折が
上位を占めている。
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（別紙）　特定健康診査の実施項目

内臓脂肪型肥満に着目した生活習慣病予防のための特定保健指導を必要とする人を抽出するために国が
定めた項目に加え、追加の検査（尿酸・尿潜血）を実施します。　（実施基準第1条4項）

Ⅰ　全員が受ける基本的な健診項目

○　質問項目（問診）

○　身体計測：身長・体重・ＢＭＩ・腹囲

○　血圧測定

○　理学的検査（身体診察）

○　脂質検査：空腹時中性脂肪・ＨＤＬコレステロール・ＬＤＬコレステロール

　　　　　　　※やむを得ない場合は随時中性脂肪

Ⅱ健康・医療情報等の分析と課題

○　血糖検査：空腹時血糖・ＨｂＡ1ⅽ検査　※やむを得ない場合は随時血糖

○　尿検査：尿糖・尿蛋白

Ⅱ　詳細な健診項目

　　以下の基準に該当する者のうち、医師が必要と認める者については、貧血検査（赤血球数、血色素
　量［ヘモグロビン値］、ヘマトクリット値）、心電図検査、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）の詳細な健診を実施します。

○　貧血検査：貧血の既往歴を有する者又は視診等で貧血が疑われる者

○　心電図検査：当該年度の健診結果等において、収縮期140㎜Hg以上、又は拡張期90㎜Hg以上、

　又は問診等で不整脈が疑われる者

○　眼底検査：当該年度の健診結果等において血圧又は血糖が、以下の判定基準に該当した者

【判定基準】

　　　　　　血　圧　　収縮期140㎜Hg以上、又は拡張期90㎜Hg以上

　　　　　　血　糖　　空腹時血糖値が126㎎/dl以上、ＨｂＡ１ｃ（NGSP値）が6.5％以上

　　　　　　　　　　　又は随時血糖値が126㎎/dl以上

　　ただし、当該年度の特定健康診査の結果等において、血圧の基準に該当せず、かつ血糖検査の結果
　について確認することができない場合においては、前年度の特定健康診査の結果等において、血糖検
　査の基準に該当する者を含む

○　血清クレアチニン検査：当該年度の健診結果等において血圧又は血糖が、以下の判定基準に該当

　した者

　　　　　【判定基準】

　　　　　　血　圧　　収縮期130㎜Hg以上、又は拡張期85㎜Hg以上

　　　　　　血　糖　　空腹時血糖値が100㎎/dl以上、ＨｂＡ１ｃ（NGSP値）5.6％以上又は随時血
　　　　　　　　　　　糖値が100㎎/dl以上

Ⅲ　独自の追加健診項目

　　　　　　 尿潜血・尿酸・総コレステロール・白血球数・血小板

※平成１９年度までの住民健診レベルを落とさないよう希望者には、詳細な健診と同内容の検査及び追
加健診項目の検査を実施します。
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要指導対象者の見込み、選定と優先順位・支援方法

優先 様式 対象者数見込

順位 （受診者の割合）

Ｏ 特定保健指導
◆対象者の特徴に応じた行動変容を促す保健
指導の実施

670

Ｐ Ｏ：動機付け支援 ◆行動目標・計画の策定 (9.3)

Ｐ：積極的支援
◆健診結果により、必要に応じて受診勧奨を
行う

◆医療機関を受診する必要性について通知・
説明

1,799

◆適切な生活改善や受診行動が自分で選択で
きるよう支援

(24.9)

17,478

1,242

(17.2)

◆かかりつけ医と保健指導実施者との連携 3,506

◆学習教材の共同使用 (48.6)

◆医療機関における診療報酬上の生活習慣病
管理料、栄養食事指導料の積極的活用

◆治療中断者対策及び未受診者対策としての
レセプトと健診データの突合・分析

5 Ｉ 情報提供

3 Ｄ 健診未受診者
◆特定健診の受診勧奨（例：健診受診の重要
性の普及啓発、簡易健診の実施による受診勧

奨）

4 Ｎ 情報提供 ◆健診結果の見方について通知・説明

保健指導レベル 支援方法

1

2 Ｍ 情報提供（受診必要）
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2021 糖尿病等生活習慣病予防のための健診・保健指導(2021年度実績)

両方 C:\Program Files\株式会社ウェルクル\マルチマーカー１０\app\そのまま集計\I-5.gif
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健診未受診者 健診受診者
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他の健診等の

結果の提出者

C
メタボ該当者

メタボ予備群

Q

R

F

①糖尿病
②高血圧症
③脂質異常症

問診項目から抽出

＊対象となる生活習慣病の病名と治療

健診受診情報とレセプトを突合

治療なし 生活習慣病 生活習慣病

G
H I

情報提供

レベル４

良

生活習慣病のコントロール

不良

K L

特定保健指導

O P

動機づけ支援 積極的支援

★特定保健
Y＋Z
O＋P

S

情報提供

（受診の必要性を含む）
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受診必要 受診不必要

レベル３ レベル１

レベル２

未受診者対策 医療との連携 医療との連携

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

特定保健指導特定保健指導以外の

保健指導

◆健診結果の見方につ
いて通知・説明

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

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

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

健診データをもとに特定保健指導個別支援
計画を作成

J

必要に応じて主治医の指示のもと、保
健指導が行われるよう調整

★健診受診率

治療なし

分析

特定保健指導以外の対象者 特定保健指導の対象者

健診結果の判定

31


