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第１章  データヘルス計画の概要                                                                          

 

厚生労働省においては、保健事業の実施等に関する指針（厚生労働省告示）（以下「国の

指針」という。）の一部を改正する等により、保険者等は健康・医療情報を活用してＰＤＣＡサ

イクルに沿った効果的かつ効率的な保健事業の実施を図るための保健事業の実施計画（デ

ータヘルス計画）（以下「計画」という。）を策定したうえで、保健事業の実施・評価・改善等を

行うものとしております。 

羽咋市では、国の指針に基づき、生活習慣病対策をはじめとする被保険者の健康増進に

より、医療費の適正化及び羽咋市国保の財政基盤強化を図ることを目的として「第２期保健

事業実施計画（第２期データヘルス計画）」を平成 30 年 3 月に策定しました。被保険者が「特

定健康診断を受診」して自分の「健康状態を把握」、必要に応じた「生活習慣病の改善や医

療機関の受診等」の対策を行うことで、被保険者の健康増進を図り、医療費等の適正化を目

指します。 

計画期間は平成 30 年度から令和 5 年度の 6 年間とし、中間年である令和 2 年度を本計画

の中間評価・見直しの年度としています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

標準的な健診・保健指導プログラム「30 年度版」より抜粋 
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第２章  中間評価の趣旨                                                

 

１ 中間評価の趣旨  

第 2 期データヘルス計画では、毎年度の進捗状況を確認するとともに、本計画の最終年度

（令和５年度）において総合的に評価します。計画の最終年度において次期計画の策定を円

滑に行うため上半期に限り、中間評価を行います。 

中間評価を行う目的は、立案した計画が軌道に乗っているかを確認し、計画が滞っている

場合は、事業効果を高めるための改善策を検討し、目標達成に向けての方向性を見出すこ

とにあります。 

中間評価にあたる本年度においては、平成 30 年度から令和元年度までに実施してきた事

業の取り組みについて実績等を振り返り、計画の目的・目標の達成状況・指標のあり方につ

いて、データ分析等を基に整理し、評価を行います。その評価の結果を基に、課題や目標達

成を阻害する要因を分析、改善方法を検討のうえ、令和3年度から5年度の保健事業の実施

計画について必要に応じた見直しを行います。 

 

 

 

 

 

２ 中間評価の方法 

保険者は、健診・医療情報を活用してＰＤＣＡサイクル（※１）に沿った効果的かつ効率的な

保健事業の実施を図ることが求められており、保険者努力支援制度においても次の４つの指

標（※２）での評価が求められています。 

具体的には、KDB に収載される健診・医療・介護のデータを用い、受診率・受療率、医療の

動向等を評価します。また、特定健診の国への実績報告後のデータを用いて、経年比較を行

うとともに、個々の健診結果の改善度を評価します。特に優先すべき課題である重症化予防

事業実施状況は、毎年とりまとめ評価します。 

中間評価については、石川県や羽咋市国保運営協議会、国保連合会に設置している保健

事業支援・評価委員会の指導・助言を受けるものとします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 

 

※１ 

    ＰＤＣＡサイクル 

 

 

※２  

評価における 4 つの指標 

ストラクチャー 

(保健事業実施のための体制・シ

ステムを整えているか) 

・事業の運営状況を定期的に管理できる体制を整備して

いるか。（予算等も含む） 

・保健指導実施のための専門職の配置 

・KDB 活用環境の確保 

プロセス 

（保健事業の実施過程） 

・保健指導等の手順・教材はそろっているか 

・必要なデータは入手できているか。 

・スケジュールどおり行われているか。 

アウトプット 

（保健事業の実施量） 

・特定健診受診率、特定保健指導率 

・計画した保健事業を実施したか。 

・保健指導実施数、受診勧奨実施数など 

アウトカム 

（成果） 

・設定した目標に達することができたか 

（検査データの変化、医療費の変化、糖尿病等生活習慣

病の有病者の変化、要介護率など） 

 

 　集団の優先的な健康課題を選択

 

 　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

計　画 　（Ｐｌａｎ）

実　施 　（Ｄｏ）

【保健指導対象者の明確化】

【効率的・効果的な保険指導の実施】

 　対象者のライフスタイルや行動変容の準備状態にあわせた学習教材を用意
 　支援方法・優先順位等を検討

【データ分析】

【健康課題の明確化】

 　どのような疾病にどのくらい医療費を要しているか、より高額な医療費の原因はなにか、それは
 　予防可能な疾病なのか等を検討

 　例えば、「糖尿病患者を**％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。

　 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
【目標の設定】

健康課題により明
確にした戦略的取
組の検討

 　集団全体の健康問題の特調をデータから分析

効

果

的

効

率

的

な

方

法

内

容

に

改

善

改善（Act）

検証結果に基づく、
課題解決に向けた
計画の修正

【保健指導の評価】
　　検査データの改善度、行動目標の達成度、生活習慣の改善状況等を評価

評　価 　（Ｃｈｅｃｋ）

 　確実に行動変容を促す支援を実践
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　　データヘルス計画の目標管理一覧表

初期値 実績
中間評価

目標値
最終評価値

Ｈ28 Ｈ29 Ｈ30 Ｈ29 Ｈ30 R01 R01 R02 R03 R04 R05

49.6% 50.0% 52.0% 51.7% 52.9% 54.1% 54.0% 56.0% 58.0% 60.0% 60.0%

81.8% 80.0% 80.0% 81.0% 89.6% 86.8% 80.0% 80.0% 80.0% 80.0% 80.0%

20.7% 21.5% 22.0% 15.2% 21.6% 13.9% 22.5% 23.0% 23.5% 24.0% 25.0%

2.0% - - 1.3% 2.6% 2.6% 1.9% - - - 1.8%以下

2.0% - - 1.9% 1.4% 1.2% 1.9% - - - 1.8%以下

100.0% - - 33.3% 25.0% 66.7% 90.0% - - - 90%以下

29.5% 25.0% 25.0% 33.1% 33.7% 34.1% 25.0% 25.0% 25.0% 25.0% 25.0%

22.1% 22.0% 21.5% 22.8% 19.5% 21.8% 21.0% 20.5% 20.0% 20.0% 20.0%

7.9% 7.5% 7.5% 6.6% 8.0% 7.2% 7.5% 7.0% 7.0% 7.0% 7.0%

10.5% 10.0% 9.0% 11.3% 10.4% 12.3% 9.0% 9.0% 8.9% 8.8% 8.7%

56.0% 55.0% 60.0% 60.7% 59.4% 57.9% 65.0% 65.0% 70.0% 70.0% 75.0%

1.0% 1.0% 1.0% 1.1% 1.3% 1.1% 1.0% 0.8% 0.8% 0.8% 0.8%

　胃がん検診
　10％以上

6.9% 7.0% 7.1% 7.0% 6.2% - 7.2% 7.3% 7.4% 10.0% 10.0%

　肺がん検診
　15％以上

10.7% 12.0% 12.5% 10.3% 9.1% - 13.0% 13.5% 14.0% 14.5% 15.0%

　大腸がん検診
　15％以上

11.6% 12.0% 12.5% 11.0% 9.7% - 13.0% 13.5% 14.0% 14.5% 15.0%

　子宮頸がん検診
　 20％以上

15.5% 17.0% 17.5% 15.9% 18.6% - 18.0% 18.5% 19.0% 19.5% 20.0%

　乳がん検診
　12％以上

22.6% 8.0% 9.0% 22.8% 25.3% - 9.5% 10.5% 11.0% 11.5% 12.0%

自己の健康に関心を
持つ住民が増える

0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 1.0% 1.9% 5.0% 7.0% 8.0% 9.0% 10.0%
 羽咋市
 健康福
 祉課

・数量シェ
アの増

後発医薬品の使用に
より、医療費を削減す
る

67.0% 67.5% 68.0% 73.4% 74.0% 76.0% 68.5% 69.0% 69.5% 70.0% 70.5%
 厚生労働
 省公表値
 （９月診療分）

目標値 現状値の
把握方法

特
定
健
診
等
計
画

・新規透析
者は、糖尿
病性腎症
を原因とす
る者が8割
を占めてい
るため、糖
尿病重症
化予防を
優先する。

医療費削減のため
に、特定健診受診
率、特定保健指導の
実施率の向上によ
り、重症化予防対象
者を減らす

 特定健診
 特定保健
 指導結果
 （厚生労
   働省）

デ
ー

タ
ヘ
ル
ス
計
画

中
長
期

脳血管疾患、虚血性
心疾患、糖尿病性腎
症による透析の医療
費の伸びを抑制する

KDB
ｼｽﾃﾑ

関連計画 健康課題 達成すべき目的
目標値 実績

課題を解決するための目標

短
期

脳血管疾患、虚血性
心疾患、糖尿病性腎
症の発症を予防する
ために、高血圧、脂
質異常症、糖尿病、
メタボリックシンドロー
ム等の対象者を減ら
す

保
険
者
努
力
支
援
制
度

・肺がんに
よる死亡
率が110％
（人口10万
対）であ
り、県と比
較して高
い。

がんの早期発見、
早期治療

 地域保健
 健康増進
 事業報告

が
ん
検
診
受
診
率

メタボリックシンドローム・予
備群の減少

健診受診者の高血圧の改
善（140/90以上）

羽咋市
健康増
進計画

後発医薬品の使用割合
67.0％以上

特定健診受診率60％以上

特定保健指導実施率60％
以上

特定保健指導対象者の減
少率25％

脳血管疾患の総医療費に
占める割合10％減少

虚血性心疾患の総医療費
に占める割合10％減少

新規透析導入者のうち糖尿
病性腎症が原因の割合
10％減少

健診受診者の脂質異常の
減少 （ＬＤＬ160以上）

健診受診者の糖尿病有病
者の減少 （HbA1c6.5以上）

糖尿病の治療継続者の増
加  （HbA1c6.5以上で服薬
あり）

糖尿病の血糖コントロール
不良者の減少 （HbA1c8.0
以上）

健康ポイントの取組みを行う
実施者の増加率10％

第 3 章  中間評価の結果                                           

  

１ 中長期目標、短期目標（アウトカム、アウトプット）の進捗状況 

 

（1）目標管理一覧表 
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「目標管理一覧表」を用いて、各指標の進捗状況を評価します。 

中長期目標疾患である虚血性心疾患の総医療費に占める割合はやや減少していますが、

脳血管疾患の割合は増加しています。また、新規透析導入者のうち糖尿病性腎症が原因の

割合は減少しています。 

短期目標疾患について、健診受診者の高血圧（140/90 以上）の割合は減少していますが、

メタボリックシンドローム該当者・予備群の割合、健診受診者の糖尿病有病者（HbA1c6.5 以

上）の割合は増加しています。 

よって、脳血管疾患等の共通リスクとなるメタボリックシンドロームと糖尿病の解決が引き

続き優先課題です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

①医療費の状況 

総医療費に占める脳血管疾患の割合は、同規模平均・県・国よりやや高い状況です。 

虚血性心疾患の割合は、同規模平均・県・国より低い状況です。 

また糖尿病の割合は、同規模・県・国より 1％以上高い割合となっています。 

 

 

 

 

R1年度 データヘルス計画のターゲットとなる疾患が医療費に占める割合

一人あたり

医療費

羽咋市 1,744,188,320 30,795 3.71％ 0.23％ 2.57％ 1.24％ 6.76％ 3.79％ 2.50％ 362,655,600 20.79％

同規模平均 795,976,770,390 30,311 4.16％ 0.33％ 2.21％ 1.54％ 5.79％ 3.81％ 2.51％ 161,995,090,970 20.35％

県 85,142,560,260 31,652 3.74％ 0.26％ 2.04％ 1.96％ 5.37％ 3.13％ 2.47％ 16,156,875,730 18.98％

国 9,079,520,298,800 27,475 4.55％ 0.31％ 2.15％ 1.70％ 5.44％ 3.52％ 2.59％ 1,839,091,912,830 20.26％

【KDBシステム：健診・医療介護データから見る地域の健康課題、ヘルスサポートラボツール】

高血圧
慢性腎不全
（透析有）

腎不全 脳血管疾患 虚血性心疾患

糖尿病
市町村名 総医療費

中長期目標疾患 短期目標疾患

（中長期・短期）

目標疾患医療費計
慢性腎不全
（透析無）

脳梗塞
脳出血

狭心症
心筋梗塞

金額
脂質

異常症
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②糖尿病性腎症による透析導入の状況 

糖尿病性腎症による透析導入者の割合は 30%台で推移しています。新規透析導入の

割合はばらつきがあるものの近年では 50%前後となっています。 

 

 

 

③メタボリックシンドローム、高血圧、脂質異常、糖尿病有病者の状況 

高血圧（140/90 以上）の割合は減少が見られますが、メタボリックシンドローム・予備 

群と糖尿病有病者（ＨｂＡ1ｃ6.5 以上）の割合は増えている状況にあります。 

メタボリックシンドロームを含めた肥満症は、糖尿病・高血圧・脂質異常症の発症だけ 

でなく、虚血性心疾患・脳血管疾患、慢性腎不全のハイリスク要因であり、肥満症及びメ 

タボリックシンドロームの解決に向けた保健指導が課題となっています。 

 

糖尿病性腎症による透析導入者の推移

H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 Ｒ1

総数 A 58 56 61 69 70 66 69 70 64 62 69 70

(再掲)糖尿病性腎症 B 19 19 19 23 23 22 20 23 25 22 25 23

B/A ％ 32.8% 33.9% 31.1% 33.3% 32.9% 33.3% 29.0% 32.9% 39.1% 35.5% 36.2% 32.9%

Ｈ20 Ｈ21 Ｈ22 Ｈ23 Ｈ24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 Ｒ1

総数 A 12 4 9 10 7 8 11 5 4 6 8 6

(再掲)糖尿病性腎症 B 6 3 3 5 5 5 1 1 4 2 2 4

B/A ％ 50.0% 75.0% 33.3% 50.0% 71.4% 62.5% 9.1% 20.0% 100.0% 33.3% 25.0% 66.7%

上記（糖尿病性腎症）のうち、透析導入時の年齢区分

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1

2 2 1 2 0 1 0 0 2 0 1 0

1 0 0 2 0 1 0 0 0 0 1 1

0 0 0 0 3 1 1 0 0 0 0 0

0 1 1 0 2 1 0 1 2 1 0 1

2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

80-84

糖尿病性腎症による新規透析導入者の状況

50代

60-64

65-69

70-74

75-79

年　　度

年　　度

20代

30代

40代

85～

【更生医療給付申請及び決定簿】
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メタボリックシンドローム・予備群の状況 

 受診者数 
メタボリックシンドローム 

該当 
メタボリックシンドローム

予備群該当 合計 

人数 人数 割合 人数 割合 人数 割合 

Ｈ28 2107 426 20.2 196 9.3 622 29.5 

Ｈ29 2107 468 22.2 230 10.9 698 33.1 

Ｈ30 2054 478 23.3 213 10.4 691 33.6 

Ｒ1 2026 484 23.9 206 10.2 690 34.1 

【特定健診特定保健指導実績結果報告（法定報告）】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

高血圧の状況（血圧の年次比較）

H28 597 27.5% 21.5% 628 28.9% 479 22.1% 404 18.6% 66 3.0% 9 0.4%

H29 559 26.1% 19.2% 682 31.9% 489 22.8% 401 18.7% 72 3.4% 16 0.7%

H30 579 28.5% 21.6% 616 30.3% 397 19.6% 325 16.0% 63 3.1% 9 0.4%

R1 553 26.4% 21.3% 639 30.6% 454 21.7% 365 17.5% 79 3.8% 10 0.5%
【ヘルスサポートラボツール】

180/110以上
（Ⅲ度）

160～179/
100～109（Ⅱ度）

140～159/90～99
（Ⅰ度）

保健指導 受診勧奨判定値

140/90以上

（再掲）

445

438

411

466

正常
120/80以上
（正常高値）

130/80以上
（高値血圧）

血圧測定者

2,091

2,030

2,141

2,170

正常

糖尿病有病者の状況（ＨｂＡ1ｃの年次比較）

H28 691 32.1% 387 18.0% 225 10.5% 135 6.3% 68 3.2% 22 1.0%

H29 610 28.9% 461 21.8% 239 11.3% 141 6.7% 74 3.5% 24 1.1%

H30 616 30.9% 382 19.1% 207 10.4% 119 6.0% 67 3.4% 21 1.1%

R1 544 26.5% 501 24.4% 252 12.3% 137 6.7% 92 4.5% 23 1.1%

【ヘルスサポートラボツール】

合併症予防の
ための目標

最低限達成が
望ましい目標

合併症の危険が
更に大きくなる

5.5以下 5.6～5.9 6.0～6.4 6.5～6.9 7.0～7.9 8.0以上

HbA1c測定
正常

保健指導判定値

2,055

1,995

2,111

2,150

758

790

801

847

37.9%

39.4%

正常高値
糖尿病の可能性が

否定できない

36.9%

39.6%

受診勧奨判定値

（再掲）

6.5以上

糖尿病

H28 2,170 1,184 54.6% 24.8% 275 12.7% 172 7.9% 120 5.5% 52 2.4%

H29 2,141 1,257 58.7% 21.9% 268 12.5% 158 7.4% 104 4.9% 44 2.1%

H30 2,030 1,141 56.2% 21.9% 282 13.9% 163 8.0% 121 6.0% 42 2.1%

R1 2,091 1,217 58.2% 21.9% 265 12.7% 151 7.2% 115 5.5% 36 1.7%

脂質異常の状況（LDＬコレステロールの年次比較）

保健指導判定値正常

180以上160～179

LDL
測定者

468

120未満 120～139

458

444

受診勧奨判定値

（再掲）

160以上

【ヘルスサポートラボツール】

539

140～159
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２ ストラクチャー、プロセス評価 

 

 （1）全体評価表 

全
体

評
価

表
　

　
　

　
Ｒ

3
.3

作
成

評
　

価

ス
ト

ラ
ク

チ
ャ

ー
（
構

造
）

プ
ロ

セ
ス

（
や

っ
て

き
た

実
践

の
過

程
）

ア
ウ

ト
プ

ッ
ト

（
事

業
実

施
量

）
ア

ウ
ト

カ
ム

（
結

果
）

　
　

○
計

画
に

記
載

し
た

保
健

事
業

を
も

と
に

　
○

虚
血

性
心

疾
患

の
医

療
費

に
占

め
る

割
合

　
対

象
者

の
明

確
化

・
保

健
指

導
の

実
施

・
　

Ｈ
2
8
 2

.0
%
、

Ｈ
2
9
 1

.9
%
、

Ｈ
3
0
 1

.4
%
、

Ｒ
1
 1

.2
%

　
医

療
と

の
連

携
の

評
価

を
行

っ
た

。
　

○
脳

血
管

疾
患

の
医

療
費

に
占

め
る

割
合

　
Ｈ

2
8
 2

.0
%
、

Ｈ
2
9
 1

.3
%
、

Ｈ
3
0
 1

.6
%
、

Ｒ
1
 2

.6
%

　
　

○
新

規
透

析
導

入
者

の
う

ち
糖

尿
病

腎
症

が
原

因

　
　

の
割

合

 Ｈ
2
8
 1

0
0
%
、

Ｈ
2
9
 3

3
.3

%
、

Ｈ
3
0
　

2
5
%
、

Ｒ
1
 6

6
.7

%

課
　

題
　

・
　

目
　

標
残

っ
て

い
る

課
題

と
対

策

〇
業

務
分

担
制

と
地

区
分

担
制

（
４

人
で

担
当

。
管

理
栄

養
士

1
名

と
保

健
師

3
名

の
う

ち
１

名
は

管
理

業
務

あ
り

、
）
母

子
保

健
、

予
防

接
種

全
般

、
精

神
保

健
、

成
人

保
健

全
般

を
４

名
の

少
人

数
で

分
担

。
○

国
保

事
務

担
当

と
保

健
事

業
担

当
は

別
課

で
配

置
施

設
も

別
所

。
両

者
の

役
割

分
担

に
つ

い
て

共
通

認
識

が
十

分
に

図
る

こ
と

が
必

要
。

○
月

一
回

、
健

診
受

診
状

況
や

保
健

指
導

実
施

状
況

を
保

健
師

・
管

理
栄

養
士

で
共

有
し

て
い

る
。

○
月

一
回

健
康

課
題

や
保

健
指

導
実

施
方

法
を

保
健

師
・
管

理
栄

養
士

で
共

有
し

て
い

る
。

〇
通

常
業

務
の

時
間

帯
で

は
、

ア
プ

ロ
ー

チ
し

て
も

会
え

な
い

人
が

い
る

。
職

員
一

人
当

た
り

の
業

務
量

が
大

量
多

岐
に

わ
た

り
、

重
症

化
予

防
に

十
分

な
注

力
が

で
き

な
い

。
業

務
の

整
理

や
関

係
課

と
の

役
割

分
担

に
つ

い
て

協
議

・
検

討
が

必
要

。
○

糖
尿

病
管

理
台

帳
で

対
象

者
を

管
理

す
る

。

〇
医

師
会

と
の

会
議

等
の

連
携

は
進

ん
で

き
て

い
る

が
、

医
療

機
関

に
よ

っ
て

理
解

に
差

異
あ

り
。

個
々

の
医

療
機

関
と

の
連

携
を

す
す

め
て

い
く
上

で
、

地
区

担
当

制
の

活
用

、
ひ

と
つ

ひ
と

つ
の

事
例

を
通

じ
て

連
携

を
積

み
重

ね
て

い
く
よ

う
に

す
る

。

○
重

症
化

予
防

対
象

者
と

し
て

、
糖

尿
病

性
腎

症
重

症
化

予
防

を
課

題
と

し
、

優
先

順
位

を
つ

け
て

個
別

支
援

（
ハ

イ
リ

ス
ク

ア

プ
ロ
―

チ
）
を

実
施

し
た

。
健

診
後

は
早

期
に

介
入

し
た

。

介
入

方
法

は
、

保
健

師
・
管

理
栄

養
士

に
よ

る
訪

問
・
来

所
の

個
別

面
接

、
電

話
支

援
、
案

内
通

知
の

保
健

指
導

・
栄

養
指

導
。

○
Ｋ

Ｄ
Ｂ

を
活

用
し

、
レ

セ
プ

ト
に

よ
る

医
療

や
服

薬
状

況
を

確

認
し

、
糖

尿
病

管
理

台
帳

作
成

し
、

対
象

者
の

管
理

を
行

っ
た

。

○
係

内
で

の
事

例
検

討
を

定
期

的
に

行
う

こ
と

で
、

保
健

指
導

内
容

も
具

体
的

に
標

準
化

で
き

、
共

通
認

識
を

図
っ

た
。

○
連

携
票

を
作

成
し

、
主

治
医

や
か

か
り

つ
け

医
、

専
門

医
と

の
連

携
を

開
始

し
た

。

特
定

健
診

・
特

定
保

健
指

導
の

課
題

特
定

健
診

・
特

定
保

健
指

導

重
症

化
予

防
対

策
の

課
題

（
糖

尿
病

性
腎

症
重

症
化

予
防

）

医
療

と
の

連
携

全
体

目
標

〇
特

定
健

診
受

診
率

Ｒ
1
年

度
目

標
5

4
.0

％

〇
特

定
保

健
指

導
実

施
率

Ｒ
1
年

度
目

標
8

0
.0

％
〇

短
期

目
標

健
診

受
診

者
の

血
圧

・
血

糖
・
脂

質
の

割
合

の
減

少

〇
中

長
期

目
標

虚
血

性
心

疾
患

・
脳

血
管

疾
患

の
医

療
費

に
占

め
る

割
合

1
0

%
減

少

新
規

透
析

導
入

者
の

う
ち

糖
尿

病
腎

症
が

原
因

の
割

合
1

0
%

減
少

。

○
受

診
率

は
年

々
微

増
し

て
い

る
が

、
国

目
標

に
は

達
し

て
い

な
い

。

○
未

受
診

者
対

策

○
受

診
勧

奨
の

対
象

者
、

ア
プ

ロ
ー

チ
方

法
等

国
保

連
か

ら
の

助
言

も
得

て
検

討
、

実
施

。

○
医

療
機

関
の

協
力

等
に

よ
る

取
組

○
個

人
か

ら
の

受
領

デ
ー

タ
（
検

査
結

果
の

情

報
提

供
）
の

協
力

に
よ

る
取

組

○
糖

尿
病

有
所

見
者

が
増

加
し

て
い

る

○
血

糖
コ

ン
ト

ロ
ー

ル
不

良
者

の
医

療
と

の
連

携 ○
Ｐ

Ｄ
Ｃ

Ａ
サ

イ
ク

ル
か

ら
の

計
画

を
立

案
す

る
。

○
対

象
者

の
把

握
、

方
法

等
の

検
討

。

○
地

区
別

管
理

台
帳

の
作

成
。

○
訪

問
、

事
業

の
目

標
、

評
価

等
検

討
。

○
職

員
体

制
の

検
討

○
評

価
指

標
の

検
討

。

医
療

と
の

連
携

に
関

す
る

課
題

○
会

議
等

で
、

関
係

機
関

と
の

連
携

の
形

は
、

整
い

つ
つ

あ
る

が
、

個
々

の
医

療
機

関
と

の
具

体
的

な
連

携
に

つ
い

て
は

、
医

療
機

関
ご

と
に

理
解

等
に

差
異

が
あ

り
、

進
ん

で
い

な
い

の
が

現
状

。

○
個

々
の

事
例

の
実

践
を

通
し

、
連

携
を

進
め

て
い

く
。

○
重

症
化

予
防

事
業

等
そ

れ
ぞ

れ
の

事
業

実

施
を

通
し

て
、

医
療

機
関

と
の

連
携

を
進

め
て

い
く

。

○
未

受
診

者
対

策
は

過
去

３
年

間
未

受
診

者
、
国

保
新

規
加

入
者

中
心

で
あ

っ
た

が
、
新

た
な

取
り

組
み

と
し

て
、

過
去

有
受

診
歴

者
（
不

定
期

受
診

者
）
に

対
し

て
受

診
勧

奨
を

行
っ

た
。

○
未

受
診

の
方

に
治

療
中

の
割

合
が

多
い

こ
と

か
ら

、
医

療
機

関
へ

の
対

策
と

し
て

、
医

療
機

関
健

診
説

明
会

で
、

治
療

中
の

方
へ

の
受

診
勧

奨
の

依
頼

を
行

っ
た

。

○
特

定
保

健
指

導
該

当
者

全
員

に
保

健
指

導
を

介
入

し
、

継

続
的

な
保

健
指

導
を

実
施

し
た

。

重
症

化
予

防
対

策
（
糖

尿
病

性
腎

症
重

症
化

予
防

）

○
連

携
様

式
を

作
成

し
、

対
象

者
に

同
意

を
得

ら
れ

た
場

合
に

対

象
者

が
医

療
機

関
に

持
参

し
、

市
担

当
者

が
、

か
か

り
つ

け
医

等

と
直

接
連

絡
・
連

携
が

と
れ

る
よ

う
な

流
れ

を
作

っ
た

。

○
医

療
機

関
連

携
の

シ
ス

テ
ム

を
検

討
し

て
い

く
中

で
、

委
員

の

先
生

よ
り

提
案

が
あ

り
、

事
例

検
討

を
始

め
た

。

○
糖

尿
病

地
域

連
携

会
議

に
お

い
て

管
内

の
医

師
・
歯

科
医

師

等
と

の
連

携
会

議
に

参
加

。

〇
未

受
診

者
家

庭
訪

問
状

況

Ｈ
2

8
2

0
0
人

Ｒ
1

感
染

症
で

Ｈ
2

9
2

3
5
人

中
止

Ｈ
3

0
2

5
0
人

〇
未

受
診

者
通

知
・
電

話
勧

奨
件

数

Ｈ
2

8
2

1
2

4
件

Ｈ
2

9
2

4
3

2
件

Ｈ
3

0
2

3
4

0
件

Ｒ
1

2
4

1
3件

〇
健

診
結

果
説

明
会

実
施

状
況

Ｈ
2

8
2

2
回

1
0

8
6
人

Ｈ
2

9
2

2
回

1
0

4
1
人

Ｈ
3

0
2

2
回

1
0

4
0
人

Ｒ
1

2
0
回

9
7

1
人

〇
糖

尿
病

性
腎

症
重

症
化

予
防

の

個
別

面
接

保
健

指
導

実
施

状
況

実
施

人
数

実
施

率

Ｈ
2

8
6

3
人

3
7

%

Ｈ
2

9
7

3
人

4
4

%

Ｈ
3

0
1

1
5
人

7
8

%

Ｒ
1

1
5

1
人

8
0

%

〇
連

携
様

式
使

用
状

況

Ｈ
2

8
0
件

Ｈ
2

9
8
件

Ｈ
3

0
2

5
件

Ｒ
1

3
8
件

〇
連

携
会

議
回

数

Ｈ
2

8
3
回

Ｈ
2

9
3
回

Ｈ
3

0
3
回

Ｒ
1

3
回

〇
特

定
健

診
受

診
率

Ｈ
2

8
4

9
.6

%

Ｈ
2

9
5

1
.7

%

Ｈ
3

0
5

2
.9

%

Ｒ
1

5
4

.1
%

○
特

定
保

健
指

導
実

施
率

Ｈ
2

8
8

1
.8

%

Ｈ
2

9
8

1
.0

%

Ｈ
3

0
8

9
.6

%

Ｒ
1

8
6

.8
%

○
Ｈ

ｂ
Ａ

1
ｃ

6
.5

以
上

の
割

合

Ｈ
2

8
1

0
.5

%
Ｈ

2
9

1
1

.3
%

Ｈ
3

0
1

0
.4

%
Ｒ

1
1

2
.3

%

○
Ｈ

ｂ
Ａ

1
ｃ

8
.0

以
上

の
割

合

Ｈ
2

8
1

.0
％

Ｈ
2

9
1

.1
%

Ｈ
3

0
1

.3
%

Ｒ
1

1
.1

%

○
Ｈ

ｂ
Ａ

1
ｃ

8
.0

以
上

の
未

治
療

者
の

割
合

Ｈ
2

8
0

.3
%

  
  

   
Ｈ

2
9

0
.1

%

Ｈ
3

0
0

.3
%

Ｒ
1

0
.3

%

〇
連

携
様

式
に

て
す

す
め

た
検

査
、

専
門

医
へ

の
受

診
行

動
等

〇
個

々
の

医
療

機
関

と
の

連
携

状
況

（
対

象
者

の
受

診
行

動
状

況
）

〇
試

験
的

事
業

の
実

施
状

況
（
対

象
者

の
検

査

値
、

受
診

行
動

、
生

活
状

況
等

）

〇
協

力
体

制
づ

く
り

に
向

け
て

の
ア

プ
ロ

ー
チ

状

況
（
受

診
者

数
の

変
化

等
）

全
体

○
国

保
事

務
担

当
と

保
健

事
業

担

当
は

別
課

で
配

置
施

設
も

別
所

。
両

者
の

役
割

分
担

に
つ

い
て

共
通

認

識
が

十
分

に
図

ら
れ

て
い

な
い

。

〇
地

区
別

管
理

台
帳

を
も

と
に

経
年

管
理

し
、

進
行

管
理

し
て

い
く
。

〇
係

内
や

関
係

課
で

話
し

合
い

を
し

、

共
通

認
識

を
図

り
な

が
ら

進
め

て
い

く
。 ○

医
療

機
関

へ
の

協
力

依
頼

〇
効

果
的

な
未

受
診

者
受

診
勧

奨

方
法

の
検

討
（
全

く
の

未
受

診
者

、

不
定

期
受

診
者

、
健

診
中

断
者

の

継
続

受
診

勧
奨

等
）

○
4
0
～

6
4
歳

の
健

診
の

受
診

勧

奨
を

徹
底

し
、

個
人

の
状

態
に

応

じ
た

保
健

指
導

を
行

い
、

健
診

の
リ

ピ
ー

タ
ー

を
増

や
す

。

○
個

人
か

ら
デ

ー
タ

受
領

率
を

あ

げ
る

。

〇
保

健
指

導
後

の
評

価
指

標
の

検

討
。

（
健

診
、
検

査
値

の
改

善
状

況
、

受
診

継
続

状
況

、
服

薬
状

況
）

〇
糖

尿
病

管
理

台
帳

の
管

理

○
糖

尿
棒

連
携

手
帳

の
活

用

○
血

糖
コ

ン
ト

ロ
ー

ル
不

良
者

の
か

か
り

つ
け

医
と

の
連

携

○
Ｈ

ｂ
Ａ

1
ｃ

8
.0

以
上

減
少

に
む

け
全

戸
訪

問
を

行
う

。

〇
個

々
の

事
例

等
を

積
み

重
ね

て
、

連
携

体
制

を
構

築
し

て
い

く
。

○
Ｋ

Ｄ
Ｂ

シ
ス

テ
ム

の
健

診
・
医

療
・
介

護
の

デ
ー

タ
を

も
と

に
、

地

区
担

当
の

保
健

師
・
管

理
栄

養
士

が
受

診
状

況
や

治
療

状
況

等

に
つ

い
て

、
定

期
的

に
評

価
を

行
っ

た
。

○
デ

ー
タ

ヘ
ル

ス
計

画
の

目
標

管
理

一
覧

に
よ

り
、

事
業

の
進

捗

を
把

握
。

○
事

業
の

プ
ロ

セ
ス

計
画

、
年

間
ス

ケ
ジ

ュ
ー

ル
策

定
。

○
地

区
ご

と
に

知
特

定
健

診
結

果
の

読
み

取
り

や
、

重
症

化
予

防

対
象

者
の

デ
ー

タ
読

み
取

り
を

行
っ

た
。
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３ 主な個別事業の評価と課題 

 

（１）重症化予防の取り組み～糖尿病性腎症重症化予防 

   糖尿病性腎症重症化ハイリスク者への個別面接の保健指導実施の割合は、令和元年

度 80％と年々高くなっているものの、糖尿病有所見者の割合も増加傾向にあります。 

平成 30 年度からは HbA1c7.0％以上の高血糖者を優先対象者とし、保健師・管理栄養

士が重点的に支援してきました。その結果、HbA1c7.0％以上で保健指導介入後の翌年の

健診結果は、悪化する割合は 8%と低く、保健指導の効果はあることがわかります。 

しかし、未受診・治療中断者も約 1 割いることから、全ての対象者が医療につなげ、主治

医や専門医と連携しながら、治療中断や未受診にならないように保健指導や栄養指導で

支援していくことが課題です。 

また、個々のデータは糖尿病管理台帳を使い、ＫＤＢから医療の状況等を把握し、地区

別に更新しながら管理していきます。 

 

 

 

 

糖尿病性腎症重症化予防対象者

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

79 3.7% 68 3.2% 22 1.0% 169 7.9% 63 37%

68 3.2% 74 3.5% 24 1.1% 166 7.9% 73 44%

59 3.0% 67 3.4% 21 1.1% 147 7.4% 115 78%

72 3.5% 92 4.5% 23 1.1% 187 9.1% 151 80%

H28 194 9.0% 56 28.9% 54 27.8% 16 8.2% 70 36.1% 43 61%

H29 202 9.6% 73 36.1% 50 24.8% 22 10.9% 72 35.6% 47 65%

H30 176 8.8% 60 34.1% 48 27.3% 15 8.5% 63 38.6% 63 100%

R1 210 10.2% 65 31.0% 64 30.5% 17 8.1% 81 46% 51 63%

H28 1,956 91.0% 79 4.0% 14 0.7% 6 0.3% 99 5.1% 20 20%

H29 1,909 90.4% 68 3.6% 24 1.3% 2 0.1% 94 4.9% 26 71%

H30 1,819 91.2% 59 3.2% 19 1.0% 6 0.3% 84 4.6% 52 70%

R1 1,845 89.8% 72 3.9% 28 1.5% 6 0.3% 106 5.7% 100 94%

　　　

Ｈ28

Ｈ29

Ｈ30

Ｒ1

（
再
掲

）
治
療
状
況
別

糖
尿
病
治
療
中

糖
尿
病
未
治
療

保健指導実施者
（個別面接）合計

                               糖尿病性腎症重症化予防対象者

HｂＡ1ｃ

2,150

2,111

1,995

2,055

6.5～6.9 7.0～7.9

特定健診受診
HbA1c測定者

8.0以上
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糖尿病性腎症重症化予防対象者の保健指導介入後状況 改善 悪化

の結果をみる

6.4以下 6.5～6.9 7.0～7.9 8.0以上

88 人に指導実施 7 15 44 12 10 1

8.0% 17.0% 50.0% 13.6% 11.4% 1.1%

4 15 35 7 6 1

6.0% 22.4% 52.2% 10.4% 9.0% 1.5%

3 0 9 5 4 0

14.3% 0.0% 42.9% 23.8% 19.0% 0.0%
8.0以上 21

677.0～7.9

HbA1c7.0以上

H30年度
88.6%78人継続受診者

【ヘルスサポートラボツール】

未受診
（中断）

R1年度

75歳

到達者

保健指導介入後の効果

改善 悪化

31 40 31 38 7 10

35.2% 45.5% 35.2% 43.2% 8.0% 11.4%

19 35 11 20 7 6

28.4% 52.2% 16.4% 29.9% 10.4% 9.0%

12 5 3 2 0 4

57.1% 23.8% 14.3% 9.5% 0.0% 19.0%

合計

7.0～7.9

8.0以上

改善 変化なし 悪化 未受診0.1以上の

【ヘルスサポートラボツール】

番号
追加
年度

性別
R1年度

末年齢
H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R1

R1

保健指導

 糖尿病 H22.7.12  服薬 ○ ○ ○ ○

 高血圧  HbA1c 6.5 6.2 7 6.1 7.1 6.6

 虚血性心疾患 H30.9.7  体重 86.8 86.5 84.9 83.8 88.5 87.9

 脳血管疾患  BMI 28.8 28.8 28.3 28.1 29.7 29.5

 糖尿病性腎症  血圧 122/76 102/65 99/59 111/68 104/63 122/71

脂質異常症 H14.9.24  GFR 55.3 45.4 48.9 56.2 57.1 54.6

 尿蛋白 － － － － － ±

 糖尿病 H22.10.18  服薬 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

 高血圧 H23.6.20  HbA1c 6.6 6.5 6.8 6.9 7.7 7.1 6.6 7.3

 虚血性心疾患 H31.1.8  体重 76 77 74.5 72 72.8 70.8 70.8 72.7

 脳血管疾患 H27.10.31  BMI 25.1 25.5 24.9 23.8 24.4 23.8 23.8 24.5

 糖尿病性腎症  血圧 136/92 128/82 122/75 148/76 126/73 105/76 144/80 146/81

 GFR 76.5 73.1 64.2 79.8 64.4 59.9 73.4 67.6

 尿蛋白 － － － － － － － －

 糖尿病 H26.10.1  服薬

 高血圧 H26.10.1  HbA1c 6.5 6.4 5.9 6.5 6.5 7 6.6

 虚血性心疾患 H26.10.1  体重 77.7 77.2 76.7 76.8 77.9 77.8 77.8

 脳血管疾患  BMI 36.2 35.8 35.3 35.2 36.2 35.8 36.2

 糖尿病性腎症  血圧 99/68 112/69 124/86 135/83 143/92 116/79 147/99

脂質異常症 H26.10.1  GFR 64.5 74.6 78.5 75.3 84.2 42.7 83.5

 尿蛋白 ± ± ± － ± － ±

糖尿病管理台帳　Ａ地区

糖
以外

CKD

糖

○女 703 H24

糖
以外

CKD

糖
以外

CKD

【ヘルスサポートラボツール】

診療開始日

合併症の有無
項目

男 62

糖

○1 H24

男 67

糖

○2 H24
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（2）ポピュレーションアプローチ 

    生活習慣病の改善を目的に、食生活に関する教室や講演会、有酸素運動の実技指導

の教室やウォーキングイベントの開催、広報で普及活動をしてきました。 

生活習慣の悪化により生活習慣病の増加や医療費の増大に繋がっている実態を、生

活背景と関連づけて広く住民へ周知を行いました。 

また、栄養・運動教室や健康づくりに関する講演会・イベントに参加し、自己の健康づく

り向上に取組んだ方には、羽咋市商工会のＵＦＯカードのポイント引換券を進呈し、健康

づくりに関心を持ってもらうように工夫しています。 

 

栄養・運動教室 

 Ｈ28 Ｈ29 Ｈ30 Ｒ1 

回数 10 回 12 回 12 回 11 回 

参加延べ人数 294 人 394 人 319 人 350 人 

 

健康づくりに関する講演会やイベント 

 Ｈ28 Ｈ29 Ｈ30 Ｒ1 

回数 1 回 1 回 2 回 2 回 

 

内容 
ウォーキングイベ

ント 

ウォーキングイベ

ント 

ウォーキングイベ

ント、糖尿病予防

講演会 

糖尿病予防講演

会、歯の健康づく

り講演会 

参加延べ人数 50 人 54 人 101 人 116 人 
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第 4 章 特定健診及び特定保健指導の中間評価と課題                         

 

１ 目標値に対する進捗状況 

特定健診受診率は、微増しながら推移しています。特定保健指導実施率は毎年 80%を

超える高い実施率となっています。 

データヘルス計画目標管理一覧「特定保健指導実施率」における目標値 80%を達成して

います。 

 

 
Ｈ28 

実績値 

Ｈ29 

実績値 

Ｈ30 

実績値 

Ｒ1 

実績値 

Ｒ1 

中間評価 

目標値 

特定健診受診率 49.6% 51.7% 52.9% 54.1% 54.0% 

特定保健指導実施率 81.8％ 81.0％ 89.6% 86.8% 80.0% 

【特定健診特定保健指導実績結果報告（法定報告）】 

 

 

 

 

２ 特定健診の実施 

40～64 歳は、健診未受診者の割合が 62%と過半数を超えており、健診歴・治療歴がない

割合は 30%となっています。 

健診歴や治療歴がない人は、健康状態の実態が分からないため、まずは 40～64 歳の

健診の受診勧奨を徹底し、個人の状態に応じた保健指導を行い、健診のリピーターを増や

す取組を強化していきます。 

未受診者対策を考える             【ＫＤＢ：厚生労働省様式5-5、ヘルスサポートラボツール】

　
健
診
対
象
者

40～64歳

健診受診者

427人

（38.0%）

3,747人 J_治療なし I _治療中 H _治療中（健診未受診） G_健診・治療なし

630人

　
健
診
受
診
者

65～74歳
健診受診者

147人 280人 350人 348人

1,603人

2,030人 （61.1%）

（54.2%）

治療なし

2,038人

治療中（健診未受診） 健診・治療なし

293人 1,310人 728人 291人

治療中

J_治療なし

11.2%

I_治療中

50.0%

H_治療中（健診未受診）

27.8%

G_健診・治療なし

11.1%

健診受診者

61.1%

健診未受診者

38.9%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

J_治療なし

13.1%

I_治療中

24.9%

H_治療中（健診未受診）

31.1%

G_健診・治療なし

30.9%

健診受診者

38.0%

健診未受診者

62.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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３ 特定保健指導の実施  

特定保健指導実施率 80%以上を推移し、目標を達成していますが、メタボリックシンド 

ローム・予備群や糖尿病有病者の割合は増加しているため（「目標管理一覧表」参照）、引

き続き肥満症を含めたメタボリックシンドロームの解決や糖尿病の重症化予防に向けて保

健指導を実施していきます。 

 

特定保健指導の実施状況 

 Ｈ28 Ｈ29 Ｈ30 Ｒ1 

特定保健指導対象者数 236 人 279 人 249 人 257 人 

再

掲 

動機づけ支援 202 人 226 人 209 人 212 人 

積極的支援 34 人 53 人 40 人 45 人 

特定保健指導実施終了者数（実施率） 
193 人 

81.8％ 

226 人 

81.0％ 

223 人 

89.6% 

223 人

86.8% 

再

掲 

動機づけ支援（実施率） 
187 人 

（98.6％） 

202 人 

（89.4％） 

191 人 

（91.4％） 

196 人 

（92.5%） 

積極的支援（実施率） 
6 人 

（17.6％） 

24 人 

（45.3％） 

32 人 

（80％） 

27 人 

（60％） 

【特定健診特定保健指導実績結果報告（法定報告）】 
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第 5 章  中間評価、新たな課題を踏まえた目標値の見直し                       

 

  保険者努力支援制度評価指標や新たな課題等を踏まえ、「健診受診者のＨｂＡ１ｃ８.0 以

上の未治療者の割合減少」、「５つのがん検診の平均受診率の増加」、「歯周病検診受診率

の増加」、「高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施」、の 4 つの目標値について追加し

ました。 

また、既に目標達成している「特定保健指導実施率」、「後発医薬品の使用割合」について、

目標値の再設定を行いました。 

 

 

 

 

 

１ 健診受診者のＨｂＡ１ｃ８.0 以上の未治療者の割合減少について 

    令和 3 年度保険者努力支援制度では、重症化予防の取組としてＨｂＡ１ｃ８.0 以上の未

治療者の割合が評価指標に追加されました。 

本市も糖尿病性腎症重症化予防が優先課題であることから、健診受診者のＨｂＡ１ｃ

８.0 以上の未治療者の割合減少を目標値に追加し、医療機関と連携を図りながら重症化

予防の対策を強化します。 

 

 

 

２ 5 つのがん検診の平均受診率の増加について 

令和3年度保険者努力支援制度では、がん検診は胃がん検診・肺がん検診・大腸がん

検診・子宮頸がん検診・乳がん検診の 5 つのがん検診の平均受診率が評価指標として追

加されました。個々のがん検診受診率をみると、子宮頸がん検診・乳がん検診は 15～20%

台で推移していますが、胃がん検診・肺がん検診・大腸がん検診は 6～10％と低い状況で

す。 

集団健診では、特定健診とがん検診の同時実施を行い、がん検診の受診率向上を図

っていますが、更なる未受診者対策が必要です。 

 

 

 

３ 歯周病検診受診率の増加について 

  令和 3 年度保険者努力支援制度では、歯科健診（歯周病検診）受診率が評価指標とし

て追加されました。本市の歯周病検診受診率は 2～7%台と低い受診率となっています。歯

科医師会協力のもと、受診率向上に取り組みます。 
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４ 高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施について 

首相官邸に「全世代型社会保障検討会議」が設置され、人生１００年時代に向けた医

療・介護のあるべき姿と給付・負担のあり方が議論されています。 

高齢者の医療を支える働き手が激減する中で健康寿命を延ばすことによって働きたい

高齢者が長く就労できる取組みが求められ、また、国が新たに導入する健康寿命の算出

方法（補完的指標）では要介護２以上の期間が考慮されるため今後、重症化予防が益々

重要になってきます。 

 本市においては令和 5 年度より、石川県後期高齢者広域連合から市が事業を受託し 

「高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施」を実施する予定です。また、それに伴い、

令和 3 年度から、令和 5 年度開始に向け、準備していきます。 

 

■ 企画・調整等を担当する医療専門職を配置し、KDB システム等を活用し健診・医療・介 

護データの一体的な分析から重症化予防・介護予防対象者を把握し、医療・介護などの

関係機関との連絡調整を行います。 

 

■ 地域を担当する医療専門職等を配置し、高血糖等で未治療者等の対象者を抽出し高 

齢者に対する個別的支援（ハイリスクアプローチ）を行います。75 歳を過ぎても支援が途 

切れないよう糖尿病管理台帳等を基に、糖尿病等の重症化予防を行います。 

また、ポピュレーションアプローチとして、生活習慣病からのフレイル、認知症予防の

ための健康教育や健康相談を実施していきます。 
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(1)/f

（f/エ） 83.3％

　Ⅰ度

　Ⅱ度

　Ⅲ度

(2)/g

（g/エ） 54.8％

　7.0～7.9

　8.0以上

（h/ア) 割合 51.2 33.7 36.1 46.2

　＋

　2＋以上

（i/ア) 割合 38.8 54.4 49.6 46.5

（g/エ） 44.8％

　30-45未満

　30未満 （j/ア) 割合 35.6 38.8 31.0 26.9
年齢階級 該当者数

75-79歳 582人

80-84歳 448人

85歳以上 632人
（k/ア) 割合 39.3 20.7 21.5 19.6

年齢階級

75-79歳

80-84歳

85歳以上

区分

（p/イ）

年齢階級 該当者数

75-79歳 126人

80-84歳 154人

85歳以上 299人 （l/ア) 割合 51.2 25.2 24.7 26.7

年齢階級 該当者数

75-79歳 60人
80-84歳 133人 （m/ア) 割合 83.5 10.5 43.1 53.7
85歳以上 350人

（n/ア)

（n/ア)

24人80-84歳

eGFR
（d）

134人

12.8％

21.9％

60人

実人数

31人76-79歳

体格（健診結果）

44人75歳 ※1

70

該当者数

   ■質問票による健康状態の総合的な把握　（R2年度～）

BMI
（p）

25.3％

人数

高血圧＋糖尿病

1,662人

1,787人心不全
（i）

人数

人数

61.2％

脳血管
疾患
（/h）

人数

75-79歳

75歳以上
（後期）

61

1日3食きちんと食べていますか食習慣

現在の健康状態はどうか

CKD
尿蛋白2＋以上または

eGFR30未満

心房細動

0人

健康状態

類型名 質問内容 人数

1.5％

内
訳

113

234人

実人数

心の健康状態

279

82.8％

579人

認知症
（m）

人数 674人 認知症
（/m）

人数 563

74 145 139

15.4％

80.6％

人数 358

31 253

骨折
（/l）

543人

骨折
（l）

人数 699人

14.8％

介3・4・5
(/ク）

1,666人

84.3％

21 15.7％

心房細動
（e）

0人

0.0％

参
考

心電図
実施者

16.2％
447人

人数

36.6％

289腎不全
（k）

人数 736人 腎不全
（/k）

26.9％
790人

虚血性
心疾患

（/j）

60.7％

64.4％

102

内
訳

213 76.9％
846人

22.2％

内
訳

高血圧
（ａ）

72.6％

人数 693

介護予防
（再発予防）

39.3％
1,094人

23.6％
525人

182 140

160 291 242心不全
（/i）

113人

10.8％

【KDB】介入支援対象者一覧<栄養・重症化予防>（R01年
度分）【KDB】厚生労働省様式1-1（R01.6～R02.5作成分）
【特定健診等データ管理システム】FKAC171（R01年度
分）

【KDB】介入支援対象者一覧<服薬管理>（R01.7作成分）
【KDB】後期高齢者の医療（健診）・介護突合状況（R02.5
作成分）
【ヘルスサポートラボツール】

中長期目標の疾患
要介護認定者のうち
下記の疾病治療者

支援1・2
(/カ）

介1・2
(/キ）

介3・4・5
(/ク）

健診有所見者

520

介 　護

支援1・2
（カ）

介1・2
（キ）

介3・4・5
（ク）

75歳以上被保険者数
（ア） 4,551人

医療機関受診あり
（ウ）

Ⅱ度高血圧
以上

人数 2,242人

26.5％

糖尿病（g）
糖尿病＋
合併症

（2）

人数

介護認定者数
（オ）

3,709人

人数

78.1％

21.9％

294 587

41.9％

12.9％

1,401人

35 77.8％

10

尿蛋白
（c）

割合(/オ） 100％ 21.0％

短期目標で対象とする合併症
（脳血管疾患・心不全・虚血性心疾患・腎不全）

未治療・治療中断
（受診勧奨）

重症化予防

45人

4.3％

高血圧＋
合併症

（1）

人数 1,076人

1,588人

人数

48.8％

56

444人

99
臓器障害あり
（治療者含む）

37.1％

割合(/ア） 30.8％ 6.5％

212

11.4％

短期目標の疾患

介護認定なし

HbA1c
8.0以上

0人

脳血管
疾患
（h）

551 240

合併症なし

人数 3,088人

高血圧（ｆ）

　※生活習慣病対象者
　　以下、⑥・⑧に記載している疾病の診断がある者

2,032人

1,456人

77.0％

1,890人

41.5％

人数受診あり
（o）

※ひと月15日以上の処方がある薬剤を計上
　（平成31年3月分・外来のみ）

1,513人

歯科受診の状況

126

人数 436 114

90.0％

996人

支援1・2
(/カ）

介1・2
(/キ）

要介護認定者のうち
下記の疾病治療者

80-84歳 283人

85歳以上 263人 445人

516人

705人

該当者数高血圧＋糖尿病

142人

74人

78人

450人

実人数

年齢階級

265人

65人85歳以上

（/o）

人数体調不良時、身近に相談できる人がいるソーシャルサポート

（/n）

人数

（/m）

煙草を吸うか

毎日の生活に満足しているか

半年前に比べて硬いものが食べにくい
お茶や汁物等でむせる口腔機能

週に1回以上外出する
普段から家族が友人と付き合いがある社会参加

喫煙

人数

（/l）

加齢によるその他の疾患

277人

　　A　健康状態不明者

体重変化

運動・転倒

認知機能

6か月間で2～3kgの体重減少

以前に比べて歩く速度が遅くなった
この1年間に転んだことがある
ウォーキング等の運動を週1回以上している

周りの人から「いつも同じことを聞く」など物忘れ
があると言われる
今日が何月何日かわからない時がある

該当年度に健診・医療・介護の実
績なし

　　B　未治療・臓器障害あり

健診結果より血圧・血糖が基準
値以上またはCKD・心房細動あり

　　C　重症化予防

リスクはあるものの、重症化（脳・
心・腎の発症）していない者

84人

肥満（25以上）

人数

164人

3.6％

健康状態不明者

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

健 　診

高血糖
（ｂ）

20.2％
9人

8 2.9％

27.4％

健康診査受診者（イ）

3,505人 77.0％

健康診査未受診者
生活習慣病対象者

（エ） 81.5％

95.5％

医 　療

4,345人

Ｒ１年度

脳・心・腎の治療はしているが、ま
だ介護認定は受けていない者

8.0％

痩せ（18.5未満）

内
訳

61.9％

43 38.1％

1,046人 23.0％

　　D　介護予防（再発予防）

年齢階級 該当者数

69人

虚血性
心疾患

（j）

人数 1,226人

多剤処方の状況

6種類以上
（n）

人数 1,682人

37.0％

生活習慣病の重なり
（高血圧・糖尿病）

DB

1

A C

生
活
習
慣
病

加
齢
・
そ
の
他

3 4

2

7

9

65

8

※1
国保加入時に健診・医療の実績がある

C’

10 11

12

14

15

13

16
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健診・医療・介護の一体的分析（他市町との比較）　Ｈ３０年度 ※人口と高齢化率の出典が異なるので注意

特定
健診

長寿
健診

40～64 65～74 75～ 40～74 75～ 40～64 65～74 75～ 75～ 40～64 65～74 75～ 40～64 65～74 75～ 40～64 65～74 75～ 40～64 65～74 75～ 40～64 65～74 75～ 40～64 65～74 75～ 40～64 65～74 75～ 40～64 65～74 75～ 40～64 65～74 75～ 40～64 65～74 75～ 40～64 65～74 75～ 40～64 65～74 75～ 40～64 65～74 75～ 40～64 65～74 75～

羽咋市 38.8 1,395 2,822 4,463 57.4 52.9 23.5 81.1 91.0 95.9 31.0 33.4 60.9 81.4 71.5 78.9 83.5 51.9 56.9 53.8 32.6 41.3 44.0 42.6 54.0 72.5 52.5 62.7 78.6 3.8 10.0 23.6 7.7 18.5 39.8 5.4 14.0 27.1 5.6 9.1 15.4 11.3 11.7 52.0 0.9 3.1 38.3 0.0 3.3 36.5 1.3 5.4 40.6

Ｎ市 36.4 3,579 6,199 9,980 53.1 44.9 17.6 80.2 91.1 94.9 32.4 36.2 63.8 82.1 73.4 81.4 85.2 57.9 58.1 53.1 37.8 44.4 45.6 43.9 53.2 72.8 46.3 55.2 76.0 5.1 11.2 23.2 8.2 18.4 42.0 6.5 16.1 29.9 5.2 6.0 13.5 9.3 8.3 48.5 3.8 3.7 41.5 2.6 2.3 35.6 4.3 5.9 47.3

Ｓ町 42.5 1,314 2,936 4,505 61.6 54.5 39.7 81.8 92.4 95.8 31.3 39.0 66.5 83.2 76.6 81.7 85.7 55.3 58.0 51.2 37.5 44.4 42.5 41.3 50.7 70.1 48.4 59.2 74.6 4.8 8.9 22.7 6.6 19.6 38.6 5.4 13.8 24.7 6.2 9.6 14.4 11.1 9.6 47.5 3.4 2.6 39.8 0.0 1.7 35.0 6.2 2.8 38.3

Ｈ町 37.9 732 1,658 2,485 60.6 59.6 9.5 82.5 94.8 96.9 30.9 39.3 66.0 82.2 72.9 78.4 82.1 49.7 49.5 42.7 31.3 35.4 33.6 39.5 49.7 73.6 50.3 55.5 80.2 3.7 9.4 23.9 9.6 17.7 40.4 6.7 14.7 30.7 5.9 8.7 14.5 11.1 10.3 51.0 2.9 3.4 39.7 0.0 2.5 37.1 4.7 3.4 39.6

Ｎ町 36.0 1,113 2,156 3,411 56.7 51.0 14.1 81.7 89.3 93.6 30.8 34.9 61.3 78.3 77.8 82.2 82.9 52.3 55.8 50.3 37.4 42.7 40.8 47.7 53.6 70.5 55.7 56.1 74.0 5.3 9.6 21.7 9.5 18.6 33.9 8.7 15.3 28.6 4.9 7.7 12.9 10.2 8.7 52.0 5.7 3.0 39.1 1.0 0.6 35.6 5.5 6.0 42.2

28.9 69,168 112,241 166,287 49.0 46.1 30.5 82.2 92.8 96.0 31.1 31.1 62.7 82.2 69.8 79.3 83.2 51.2 52.9 49.7 30.8 38.6 40.8 42.4 50.7 71.3 45.3 56.3 75.7 4.2 11.4 27.0 6.9 17.2 37.6 4.9 13.5 27.2 4.1 7.3 13.3 12.1 10.5 46.4 2.9 5.1 41.0 2.4 4.2 36.0 3.6 6.7 43.7

31.1 99,833 153,705 234,210 46.9 22.7 81.5 92.6 96.5 28.5 28.5 59.3 80.9 73.2 80.3 85.0 41.4 42.7 37.9 25.3 30.9 31.5 36.2 44.2 67.5 40.7 49.5 71.5 3.5 9.9 26.3 4.8 13.0 32.5 3.0 8.5 20.1 4.4 8.2 12.8 13.5 11.4 43.9 3.8 5.5 38.9 2.9 4.4 34.1 3.4 5.9 37.2

65～74 75～ 65～74 75～ 65～74 75～ 65～74 75～ 65～74 75～ 65～74 75～ 40～64 65～74 75～ 40～64 65～74 75～ 40～64 65～74 75～ 40～64 65～74 75～ 40～64 65～74 75～ 40～64 65～74 75～ 国保 後期 男 女 男 女

羽咋市 3.8 15.0 1.6 15.5 5.6 54.9 54.5 84.7 67.3 81.9 63.6 80.0 10.9 5.4 7.5 26.9 25.0 24.5 16.3 6.7 3.2 1.4 2.0 1.2 17.5 26.8 21.8 15.5 32.7 36.3 0.96 1.03 81.0 85.7 82.3 88.7

Ｎ市 3.3 13.8 1.5 17.0 8.8 56.1 53.8 83.5 68.1 83.7 73.1 79.9 5.9 4.7 5.4 33.9 28.9 32.0 18.0 6.9 3.9 1.0 2.3 0.9 19.7 29.9 21.7 15.9 32.5 36.3 1.05 0.94 78.4 83.1 79.9 86.3

Ｓ町 4.6 15.2 1.5 17.5 8.9 49.6 44.4 82.7 69.6 84.6 68.9 81.2 4.9 4.5 6.1 30.1 31.8 30.2 15.2 5.3 2.8 1.7 3.3 3.2 22.1 31.4 24.0 16.2 34.1 37.1 1.06 0.91 80.3 84.3 82.0 88.2

Ｈ町 3.8 17.1 1.6 20.1 7.9 52.6 59.3 82.4 68.3 79.6 74.1 80.8 6.8 5.3 7.6 31.3 26.9 23.6 14.1 3.7 2.6 1.9 2.8 0.7 21.4 31.5 20.0 17.2 33.1 38.5 1.07 0.95 79.1 84.7 80.6 88.2

Ｎ町 3.2 12.5 1.3 14.7 4.3 57.6 57.1 82.6 55.7 79.2 64.3 75.2 5.0 4.8 6.7 37.4 27.3 26.7 15.9 7.5 4.6 1.4 2.7 1.0 17.3 28.8 22.3 17.1 31.7 33.9 1.09 0.98 78.8 83.9 80.6 87.4

4.1 14.8 1.5 16.3 9.2 53.8 55.4 82.2 63.8 81.9 68.8 80.0 8.7 6.5 7.4 27.0 25.6 26.1 16.1 5.9 3.1 1.0 2.3 2.3 17.0 29.8 22.5 13.6 31.2 36.5 1.08 1.03 79.7 84.1 81.2 87.3

3.3 13.5 1.2 13.5 11.0 52.7 48.8 77.3 58.7 80.0 67.2 79.0 9.1 7.4 8.7 25.4 23.1 21.7 15.9 5.6 2.9 1.0 2.0 1.2 16.6 31.0 24.6 11.4 26.8 35.8 0.94 0.87 80.6 84.6 82.0 87.8 【ＫＤＢ、ヘルスサポートラボツール】

⑦
短期目標の疾患とする合併症

市町
人口

高
齢
化
率

①
被保険者数

国
保
6
5
歳
以
上
の

割
合

(千人）

腎不全

⑧
中長期目標の疾患(被保数割）

⑨
中長期疾患のうち介護認定者

高血圧 糖尿病
Ｃ’

糖尿病+高血圧
高血圧＋合併症 糖尿病＋合併症 脳血管疾患 心不全

②
健診受診率 ③

医療機関受診

④
介護認
定率
75～

③
生活習慣病対象者
（生活習慣病の
医療機関受診者）

⑥
短期目標の疾患

(生活習慣病受診者のうち）

虚血性心疾患 腎不全 脳血管疾患 心不全 虚血性心疾患

2,063,865

平均自立期間
(要介護2以

上)

石川県

能

登

中

部

1,138,038

21,534

20,422

13,174

17,564

54,552

平均余命

⑩
加齢によるその他の疾患

（被保数割）

⑪
加齢による疾患のうち

要介護認定者

⑭
生活習慣病との重なり
(高血圧・糖尿病）

⑯
体格（健診結果） Ａ

健康状態不明者

骨折 認知症 骨折 認知症

長野県

Ｂ
未治療者・
臓器障害あり

Ｃ
重症化予防

Ｄ
介護予防
(再発予防)

医療費
(地域差指

数）
骨折 認知 BMI18.5未満 BMI25以上

地

域

地

域
市町

能

登

中

部

石川県

長野県

Ｃ重症化予防 Ｄ介護予防

加齢によるその他の疾患

 

 

国保データに加え、後期高齢者医療及び介護保険データについてもＫＤＢ等活用した分析

を総合的に行います。本市の健診・医療・介護の実態を明らかにし、高齢者の医療費や介護

費用適正化のため、切れ目のない保健事業を実施する必要があります。 

何の疾患で介護保険を受けているのか

件数 件数 件数 件数 件数

割合 割合 割合 割合 割合

10 58 703 761 771

76.9% 51.8% 51.4% 51.4% 51.6%

2 33 669 702 703

15.4% 29.5% 48.9% 47.4% 47.1%

1 15 236 251 253

7.7% 13.4% 17.2% 16.9% 16.9%

3 19 166 185 188

23.1% 17.0% 12.1% 12.5% 12.6%

12 95 1,283 1,378 1,390

92.3% 84.8% 93.7% 93.0% 93.0%

12 100 1,315 1,415 1,427

92.3% 89.3% 96.1% 95.5% 95.5%

2 39 695 734 736

15.4% 34.8% 50.8% 49.6% 49.3%

8 87 1,299 1,386 1,394

61.5% 77.7% 94.9% 93.6% 93.3%

　 【ＫＤＢ、ヘルスサポートラボツール】

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

Ｒ１年度

要介護
突合状況

受給者区分 2号 1号
合計

年齢 40～64歳 65～74歳 75歳以上 計

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

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

3

再）国保・後期 13 112 1,369 1,481 1,494

介護件数（全体） 17 126 1,411 1,537 1,554
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５ 見直し後の「目標管理一覧表」 

初期値
中間評価
目標値

最 終
評価値

Ｈ28 Ｈ29 Ｈ30 R01 R01 R02 R03 R04 R05

49.6% 51.7% 52.9% 54.1% 54.0% 56.0% 58.0% 60.0% 60.0%

81.8% 81.0% 89.6% 86.8% 80.0% 85.0% 85.0% 88.0% 88.0%

20.7% 15.2% 21.6% 13.9% 22.5% 23.0% 23.5% 24.0% 25.0%

2.0% 1.3% 2.6% 2.6% 1.8% ― ― ―
1.8%
以下

2.0% 1.9% 1.4% 1.2% 1.8% ― ― ―
1.8%
以下

100.0% 33.3% 25.0% 66.7% 90.0% ― ― ―
90%
以下

29.5% 33.1% 33.7% 34.1% 25.0% 25.0% 25.0% 25.0% 25.0%

22.1% 22.8% 19.5% 21.8% 21.0% 20.5% 20.0% 20.0% 20.0%

7.9% 6.6% 8.0% 7.2% 7.5% 7.0% 7.0% 7.0% 7.0%

10.5% 11.3% 10.4% 12.3% 9.0% 9.0% 8.9% 8.8% 8.7%

56.0% 60.7% 59.4% 57.9% 65.0% 65.0% 70.0% 70.0% 75.0%

1.0% 1.1% 1.3% 1.1% 1.0% 0.8% 0.8% 0.8% 0.8%

0.3% 0.1% 0.3% 0.3% ― 0.3% 0.3% 0.2% 0.2%

　胃がん検診
　10％以上

6.9% 7.0% 6.2% ― 7.2% 7.3% 7.4% 10.0% 10.0%

　肺がん検診
　15％以上

10.7% 10.3% 9.1% ― 13.0% 13.5% 14.0% 14.5% 15.0%

　大腸がん検診
　15％以上

11.6% 11.0% 9.7% ― 13.0% 13.5% 14.0% 14.5% 15.0%

　子宮頸がん検診
　 20％以上

15.5% 15.9% 18.6% ― 18.0% 18.5% 19.0% 19.5% 20.0%

　乳がん検診
　12％以上

22.6% 22.8% 25.3% ― 9.5% 10.5% 11.0% 11.5% 12.0%

13.5% 13.4% 13.8% ― ― 12.7% 13.1% 14.0% 14.4%

・歯周病検
診受診率
が低い。

歯科健診 （歯周病検
診）

2.2% 2.9% 2.3% 7.2% 7.5% 8.0% 8.5% 9.0% 9.5%

自己の健康に関心を
持つ住民が増える

0.0% 0.0% 1.0% 1.9% 5.0% 7.0% 8.0% 9.0% 10.0%
保険者努力
支援制度実
績調査

・数量シェ
アの増

後発医薬品の使用に
より、医療費を削減す
る

67.0% 73.4% 74.0% 76.0% 68.5% 77.0% 78.0% 79.0% 80.0%
厚生労働
省公表結
果

高齢者の保健事業と
介護予防の一体的実
施について

― ― ― ― ― ―
実施
準備

実施
準備

実施
開始

地域保健・
健康増進
事業報告

保険者努
力支援制
度実績調
査

5つのがん検診の平均受診
率の増加

特定健診・
特定保健
指導実施
結果報告
（法定報
告）

ヘルスサ
ポートラボ
ツール

羽咋市
健康増進
計画

　【再掲】
健診受診者のHbA1c8.0以
上の未治療者の減少

課題を解決するための目標

メタボリックシンドローム・予
備群の減少

健診受診者の高血圧の改
善（140/90以上）

特定健診受診率60％以上

特定保健指導実施率60％
以上

特定保健指導対象者の減
少率25％

脳血管疾患の総医療費に
占める割合10％減少

虚血性心疾患の総医療費
に占める割合10％減少

新規透析導入者のうち糖尿
病性腎症が原因の割合
10％減少

実　績

糖尿病の血糖コントロール
不良者の減少 （HbA1c8.0
以上）

健康ポイントの取組みを行う
実施者の増加率10％

歯周病検診受診率の増加

後発医薬品の使用割合
80.0％以上

が
ん
検
診
受
診
率

デ
ー

タ
ヘ
ル
ス
計
画

中
長
期

脳血管疾患、虚血性
心疾患、糖尿病性腎
症による透析の医療
費の伸びを抑制する

KDBｼｽﾃﾑ

関連計画 健康課題 達成すべき目的

短
期

保
険
者
努
力
支
援
制
度

がんの早期発見、
早期治療

・肺がんに
よる死亡
率が110％
（人口10万
対）であ
り、県と比
較して高
い。

高齢者の保健事業と介護予
防の一体的実施

健診受診者の脂質異常の
減少 （ＬＤＬ160以上）

健診受診者の糖尿病有病
者の減少 （HbA1c6.5以上）

糖尿病の治療継続者の増
加  （HbA1c6.5以上で服薬
あり）

データヘルス計画の目標管理一覧表　【中間評価後の見直し版】

目標値 現状値の
把握方法

特
定
健
診
等
計
画

医療費削減のため
に、特定健診受診
率、特定保健指導の
実施率の向上によ
り、重症化予防対象
者を減らす

特定健診・
特定保健
指導実施
結果報告
（法定報
告）

・新規透析
者は、糖尿
病性腎症
を原因とす
る者が8割
を占めてい
るため、糖
尿病重症
化予防を
優先する。

脳血管疾患、虚血性
心疾患、糖尿病性腎
症の発症を予防する
ために、高血圧、脂
質異常症、糖尿病、
メタボリックシンドロー
ム等の対象者を減ら
す
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令和元年度 国・県・同規模平均と比べてみた羽咋市の位置　

実数 実数 割合 実数 割合 実数 割合

7,922 3,036,277 32.9 317,151 27.9 33,465,441 26.6

3,956 -- -- 151,200 13.3 16,125,763 12.8

3,966 -- -- 165,951 14.6 17,339,678 13.8

7,022 -- -- 373,641 32.8 42,295,574 33.7

6,590 -- -- 447,246 39.3 49,879,972 39.7

男性

女性

男性

女性

81 33,789 46.6 3,577 49.7 373,187 49.9

57 21,109 29.1 1,994 27.7 204,720 27.4

25 11,869 16.4 1,108 15.4 109,818 14.7

4 1,336 1.8 111 1.5 13,964 1.9

9 2,755 3.8 218 3.0 25,127 3.4

2 1,673 2.3 189 2.6 20,385 2.7

1,537 595,070 19.5 58,984 18.6 6,467,463 19.6

12 10,714 0.3 763 0.2 113,806 0.3

17 10,975 0.4 1,006 0.3 152,813 0.4

466 139,887 23.1 17,273 28.7 1,537,914 23.0

782 333,418 54.9 31,920 53.3 3,472,146 51.7

392 181,020 29.7 18,431 30.4 2,036,238 30.1

914 378,090 62.4 38,026 63.5 3,939,115 58.7

409 155,845 26.0 16,333 27.5 1,587,755 24.0

168 67,192 11.0 7,021 11.6 739,425 11.0

788 330,145 54.6 32,165 53.9 3,448,596 51.6

583 238,440 39.3 25,714 43.0 2,437,051 36.4

認定あり

認定なし

2,731 110,203 49.3 12,122,844 40.6

1,304 67,495 30.2 9,745,338 32.6

599 45,772 20.5 8,025,309 26.8

1 873 0.4 94 0.4 8,411 0.3

19 6,956 3.2 876 4.0 101,457 3.7

174 140,524 65.2 17,905 81.0 1,554,824 57.4

37 18,294 8.5 3,405 15.4 319,466 11.8

35.7

6.5

11.8

6.6

13.1

14.4

【ヘルスサポートラボツール】

項目
羽咋市 同規模平均 県 国 データ元

（CSV）割合

1

① 人口構成

総人口 21,534 9,235,889

40～64歳 32.6

39歳以下 30.6

1,138,038 125,640,987

KDB_NO.5
人口の状況

KDB_NO.3
健診・医療・介護デー

タからみる地域の健康

課題

65歳以上（高齢化率） 36.8

75歳以上

KDB_NO.1
地域全体像の把握

女性 87.5 86.9 87.3 87.0

79.6

84.0

18.4

65～74歳 18.4

男性 81.3 80.4 81.1

4.0 KDB_NO.3
健診・医療・介護デー

タからみる地域の健

康課題

第2次産業 32.1 27.1 28.5 25.0

第3次産業 61.9 62.0

第1次産業 5.9 10.9 3.1

68.3 71.0

平均自立期間
（要介護2以上）

※保険者欄は二次医療圏データ 79.3 79.2 79.7

※保険者欄は二次医療圏データ 84.0 84.0 84.1

80.8
③ 平均寿命

② 産業構成

2

① 死亡の状況

標準化死亡比

（SMR）

98.1 104.7

死

因

がん

心臓病

脳疾患

糖尿病 2.2

腎不全 5.1

自殺 1.1

98.4 100

④

KDB_NO.1
地域全体像の把握

96.2 101.4 95.4 100

45.5

32.0

14.0

KDB_NO.1
地域全体像の把握

8,385

4,764 4,188 4,518 3,943

71,699 71,990 61,336

44,529 46,242 41,769

289,602 288,982 293,933

8,811

新規認定者 0.2

2号認定者 0.2

②
早世予防から

みた死亡
（65歳未満）

合計
厚労省HP
人口動態調査

男性

女性

36.8

③ 介護給付費

1件当たり給付費（全体） 77,828

286,436

脳疾患 25.7

居宅サービス 52,727

施設サービス

9,673

国保の状況

被保険者数 4,634 2,153,815 223,470

件数の割合 96.3 96.7 96.4

3

① 介護保険

1号認定者数（認定率） 19.5

がん 11.3

筋・骨格 49.2

② 有病状況

糖尿病 28.2

高血圧症 49.1

脂質異常症 24.7

心臓病 58.6

④ 医療費等
要介護認定別

医療費（40歳以上）

10,302

精神

29,893,491

KDB_NO.1
地域全体像の把握

KDB_NO.5
被保険者の状況

65～74歳 58.9

40～64歳 28.1

39歳以下 12.9

加入率 21.5 23.3 19.4 21.6

病院数 0.2

診療所数

719.0 706.9 700.5

入院患者数 26.0 24.8 26.2 19.7

4.1

病床数 37.5

医師数 8.0

外来患者数 685.2

31,652 27,475

KDB_NO.3
健診・医療・介護デー

タからみる地域の健

康課題

KDB_NO.1
地域全体像の把握

受診率 711.219 743.736 733.123 720.253

外

来

一人当たり医療費 30,311

費用の割合 52.7 55.9

入

院

40.8

件数の割合 3.7 3.3 3.6 2.7

53.8 59.2

97.3

④

医療費分析
生活習慣病に

占める割合

最大医療資源傷病

名（調剤含む）

がん 355,931,190 28.7

費用の割合 47.3 44.1 46.2

③
医療費の

状況

130,775,840 17.1 17.1 15.3

筋・骨格 143,584,290 16.1 16.416.6

30,795

KDB_NO.3
健診・医療・介護デー

タからみる地域

慢性腎不全（透析あり） 64,652,230 7.6 6.9 8.5

糖尿病 117,875,460

1件あたり在院日数 16.3日 17.1日 17.2日 16.0日

10.6 9.9 10.2

高血圧症 66,039,490 7.0 5.8 6.6

31.5 29.9

精神

4

①

②
医療の概況

（人口千対）
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実数 実数 割合 実数 割合 実数 割合

551,058 19位 (19)

635,027 5位 (16)

567,585 16位 (19)

683,316 6位 (19)

534,031 18位 (16)

774,450 6位 (22)

県内順位 510,560 5位 (25)

順位総数20 740,078 4位 (14)

39,656

32,456

31,446

44,094

49,370

90,934

36,846

62,857

健診受診者

健診未受診者

健診受診者

健診未受診者

1,055 378,220 57.6 41,793 54.9 4,037,518 57.5

969 346,259 52.8 39,140 51.4 3,742,333 53.3

86 31,961 4.9 2,653 3.5 295,185 4.2

①

③ 223 32654 41.8 4,259 55.3 214,422 26.3

④ 284 69,555 10.6 7,945 10.4 668,786 9.5

該当者 484 129,515 19.7 16,528 21.7 1,350,831 19.2

　男性 328 88,803 30.3 10,820 34.1 922,947 30.7

　女性 156 40,712 11.2 5,708 12.9 427,884 10.6

予備群 206 72,343 11.0 8,101 10.6 777,605 11.1

　男性 144 49,877 17.0 5,445 17.2 531,619 17.7

県内順位 　女性 62 22,466 6.2 2,656 6.0 245,986 6.1

⑦ 順位総数20 総数 763 223,676 34.1 27,133 35.6 2,374,034 33.8

⑧ 　男性 516 153,189 52.2 17,877 56.4 1,616,190 53.8

⑨ 　女性 247 70,487 19.4 9,256 20.8 757,844 18.8

⑩ 総数 91 36,846 5.6 3,483 4.6 350,564 5.0

⑪ 　男性 14 5,827 2.0 458 1.4 52,166 1.7

⑫ 　女性 77 31,019 8.5 3,025 6.8 298,398 7.4

⑬ 17 4,742 0.7 522 0.7 48,307 0.7

⑭ 128 51,151 7.8 5,325 7.0 541,072 7.7

⑮ 61 16,450 2.5 2,254 3.0 188,226 2.7

⑯ 56 21,727 3.3 2,103 2.8 207,752 3.0

⑰ 33 7,050 1.1 966 1.3 73,729 1.0

⑱ 227 58,526 8.9 7,789 10.2 636,795 9.1

⑲ 168 42,212 6.4 5,670 7.4 432,555 6.2

760 243,992 37.2 29,940 39.3 2,497,577 35.5

205 61,355 9.4 8,211 10.8 599,817 8.5

627 172,196 26.2 23,772 31.2 1,868,363 26.6

59 21,328 3.4 2,889 3.9 228,911 3.4

90 38,068 6.0 5,533 7.6 394,764 5.8

9 5,417 0.9 624 0.9 52,100 0.8

265 62,131 9.8 9,806 13.4 721,418 10.7

③ 264 85,969 13.1 9,728 12.8 913,599 13.0

④ 133 41,836 7.1 5,543 8.1 537,779 8.6

⑤ 0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

309 91,466 15.4 12,697 18.7 973,521 15.6

⑥ 309 91,466 15.4 12,697 18.7 973,521 15.6

⑦ 524 163,977 27.7 21,686 31.9 1,684,744 27.2

⑧ 550 191,787 33.8 22,468 33.1 2,101,248 33.9

⑨ 1,098 374,541 62.8 40,906 59.6 3,672,239 58.8

⑩ 985 281,355 47.2 31,211 45.5 2,943,745 47.1

⑪ 456 150,299 25.3 16,165 23.7 1,557,958 25.1

⑫ 386 159,291 25.3 19,472 25.9 1,642,581 24.8

⑬ 370 130,761 20.7 15,121 20.1 1,492,461 22.5

677 268,602 63.8 30,106 63.7 3,138,726 65.6

257 102,185 24.3 11,769 24.9 1,105,507 23.1

84 39,306 9.3 4,345 9.2 422,683 8.8

19 10,739 2.6 1,051 2.2 120,925 2.5

項目
羽咋市 同規模平均 県 国 データ元

（CSV）割合

⑥

健診有無別

一人当たり

点数

健診対象者

一人当たり

4,450

生活習慣病対象者

一人当たり

⑦
健診・レセ

突合

受診勧奨者 52.0

⑤

費用額
（1件あたり）

入

院

糖尿病

外

来

糖尿病 11位

脳血管疾患 8位

心疾患 10位

腎不全 20位

精神 7位

心疾患

腎不全

精神

悪性新生物

入院の（　）内は在

院日数

高血圧 9位

脂質異常症 7位

4

KDB_NO.3
健診・医療・介護デー

タからみる地域

12,420 13,635 14,800 13,543

13,314 7,400

悪性新生物 16位

8,632 6,186

37,164 37,065 41,259 38,956

2,722 3,096 2,150

KDB_NO.3
健診・医療・介護デー

タからみる地域

高血圧

脂質異常症

脳血管疾患

KDB_NO.1
地域全体像の把握

医療機関受診率 47.7

医療機関非受診率 4.2

5

特定健診の

状況

健診受診者 2,030 656,308 76,128

⑤

メタボ

23.8

37.1

37.5

特定保健指導終了者（実施率） 86.8

非肥満高血糖 14.0

7,027,440

KDB_NO.3
健診・医療・介護デー

タからみる地域の健

康課題

KDB_NO.1
地域全体像の把握

② 受診率 54.2 41.5 46.9

21.6

BMI

4.5

1.6

6.7

血糖のみ 0.8

13.6

⑥

10.1

16.3

5.4

メ

タ

ボ

該

当

・

予

備

群

レ

ベ

ル

腹囲

37.6

58.3

血糖・脂質 1.6

血圧・脂質 11.2

血糖・血圧・脂質 8.3

血圧のみ 6.3

脂質のみ 3.0

血糖・血圧 2.8

6

①

生活習慣の

状況

服

薬

高血圧 37.4

4.9

腎不全 0.5

貧血

25.2

毎日飲酒 21.2

時々飲酒 20.3

20歳時体重から10kg以上増加 30.1

1回30分以上運動習慣なし 60.3

1日1時間以上運動なし

KDB_NO.1
地域全体像の把握

糖尿病 10.1

脂質異常症 30.9

②

既

往

歴

脳卒中（脳出血・脳梗塞等） 3.2

心臓病（狭心症・心筋梗塞等）

週３回以上就寝前夕食　（H30～) 16.9

週３回以上就寝前夕食 16.9

食べる速度が速い 28.7

14.5

喫煙 13.0

週３回以上朝食を抜く 7.3

週３回以上食後間食　（～H29） 0.0

睡眠不足

54.0

⑭

一

日

飲

酒

量

1合未満 65.3

1～2合 24.8

2～3合 8.1

3合以上 1.8


