
 

 

 

 

桑折町国民健康保険 

保健事業実施計画（データヘルス計画） 

 

平成２９年度 保健事業評価 
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福島県桑折町 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 平成２９年度 桑折町国民健康保険保健事業実施計画（データヘルス計

画）における評価方法について 

 

 

 桑折町国民健康保険保健事業実施計画は平成２９年３月に策定され、平成２９年度

は計画実施初年度にあたるため、計画に基づいた事業の成果がまだ数値として得られな

い状況です。したがって、データヘルス計画における個々の評価は行わず、各種統計資

料に最新の数値を入力し、グラフ化を行って経年比較を行い、現在の桑折町国民健康保

険加入者の医療費・疾病の状況・健診状況を理解していただくことを目的とします。 
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P26 表１２）全体の経年変化の比較 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

同規模順位 

桑折町と人口規模及

び国民健康保険加入

者数が同程度の自治

体同士での順位 

総数は１４５団体 



P27 表１３）医療費の変化 

   医療費分析の経年比較 

  (1)総医療費 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成 27 年度と比較

して… 

増加傾向 
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(2)一人あたり医療費 
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P28 表１４）疾病の発生状況の経年変化(1) 

   疾病の発生状況（中長期的な目標疾患） 
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P29 表１５）疾病の発生状況の経年変化(2) 

   共通する基礎疾患（短期的な目標疾患） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

いずれの疾患も同規模保険者と比較して 

高水準！ 
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P28 表１６）有所見割合の経年変化 
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P30 表１７）メタボリック該当者・予備群の経年変化 
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P30 表１８）質問調査票の経年変化 
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P31 表１９）特定健診受診率、特定保健指導実施率、受診勧奨者受診率 経年変化 
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各種統計資料から見る 

桑折町国民健康保険の状況 

 

 

 データヘルス計画の目的は、『虚血性心疾患』、『脳血管疾患』、『糖尿病性腎症』による死亡

を減らし、健康格差を縮小することです。 

 

 桑折町では、一人あたり医療費は同規模と比較して低い状況ですが、総医療費は増加傾向

にあります。（表１３） 

 

 疾患の発生状況を見てみると、平成２８年度の中長期的な目標疾患（虚血性心疾患・脳血

管疾患・糖尿病性腎症・ＣＯＰＤ）では、糖尿病性腎症の患者数の伸びが大きくなっていま

す。（表１４） 

 

 また、それらの基礎疾患となる短期的な目標疾患（糖尿病・高血圧・脂質異常症）の発生

状況においても、糖尿病の増加率が他の疾患にくらべ大きくなっています。（表１５） 

 

 健診データの有所見状況では、短期的な目標疾患である糖尿病・高血圧・脂質異常症に関

する項目である『ＨｂＡ１c』、『収縮期血圧』、『ＬＤＬ－c』の該当者が男女とも多い状況に

あり（表１６）、それらと密接に関連しているメタボリックシンドローム該当者や予備群の割

合も高い状況で推移しています。（表１７） 

 

 これらのことから桑折町においても、医療費が高額で死亡率が高く、要介護の最大の原因

疾患となっている『虚血性心疾患』、『脳血管疾患』、『糖尿病性腎症』の予防が最優先課題で

あるととらえ、本データヘルス計画に従い、さらなる保健事業を展開していきます。 
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P32 １．ポピュレーションアプローチの当年度実施状況 

 

(1)健診の普及啓発事業 

 実施・評価 

ストラクチャー評価 ・国保係、健康増進係での町の健診実施方法、内容、周知時期等についての情

報の共有を図った。 

・国保係と同フロアであり、KDB システムが使用しやすい状況である。 

・各地区に保健協力員がおり、町の保健衛生活動に協力を得ている。 

プロセス評価 ・年度当初に特定健診、各種がん検診についてのお知らせを各戸配布した。 

・健康相談、健康教室、乳幼児健診などの保健事業において町の健診の受け方、

健診の必要性についての指導を実施した。 

・保健協力員会議において、健診の必要性、町の医療費の現状について、デー

タヘルス計画についてなどの説明を実施した。 

アウトプット評価 事業実施回数 

・町の健診お知らせを年度当初に各戸配布 1 回 

・特定健診期間前に健診のお知らせを回覧 1 回 

・保健協力員より特定健診受診録を対象者全員に配布 

・追加健診前に回覧にて周知 1 回 

・保健協力員会議 2 回 

・各種保健事業(定期健康相談 23 回、ふれあいヘルシー教室 6回、乳幼児健診

28 回) 

アウトカム評価 ① 特定健康診査受診率(結果確定後に KDB にて評価 翌年度の 10 月頃) 

課題 年度当初に健診お知らせを各戸配布し、特定健診に関する問い合わせ、申し込

みがあり周知につながった一方、回覧が配布されない世帯等もあるため、ホー

ムページを積極的に活用する、医療費通知に特定健診の重要性や人間ドックの

実施に関するチラシを同封するなどさらなる周知を図る必要がある。 
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(2)特定健康診査未受診者対策事業 

 

 実施・評価 

ストラクチャー評価 ・国保係、健康増進係で対象者について情報の共有を図り受診録の作成、配布

を実施した。 

・特定健診受診録の配布に保健協力員の協力を得た。 

プロセス評価 ・健診受診録配布の前に保健協力員に対し、健診の必要性について、町の医療

費の現状について、データヘルス計画についてなどの講話を実施 

・健診(9 月～10 月)終了後に未受診者を対象とした健診の実施(12 月) 

・健診開始年齢頃の対象者、退職年齢の対象者への再受診勧奨 

・人間ドックの実施(5 月～3月) 

アウトプット評価 ・地区の保健協力員より特定健診対象者へ受診録配布と受診勧奨。 

・土曜日健診の実施 1 日 

・集団健診(秋)の未受診者を対象とした追加健診の実施(12 月) 

・追加健診前に回覧にて周知 

・追加健診前に未受診者(40～44 歳、65 歳)へ個別通知(174 名)の送付 

アウトカム評価 ① 特定健診受診率(結果確定後に KDB にて評価 翌年度の 10 月) 

② 追加健診での特定健診受診者数(年度末数値確定) 

③ 人間ドック受診者数(年度末数値確定) 

④ 40 歳～64 歳健康診査受診率(結果確定後に KDB にて評価 翌年度の 10 月) 

課題 未受診者を対象とした追加健診を実施することで、特定健康診査 25 名の受診

があり、次年度も開催していく必要性がある。 
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(3)重症化予防事業 

 

 実施・評価 

ストラクチャー評価 ・町内医療機関を訪問し、当事業についての周知、協力要請をした。 

・県や国保連合会、医師会などが実施する研修会などに参加し専門スタッ

フの技術向上に努めた。 

プロセス評価 

 

・健診結果より対象者を明確にし、KDB システムを活用し、対象者の治療状

況等を把握した。 

・訪問を行い保健指導するとともに、各種保健事業への参加時に指導の機

会をとらえた。 

・特定保健指導者へ個別通知後、訪問や電話での支援を実施。 

・人間ドック実施機関との特定保健指導の委託。 

 

アウトプット評価 ・特定保健指導終了者率(KDB) 

平成 28 年度 25.5% 

平成 29 年度(結果確定後に KDB にて評価翌年度の 10 月) 

 ・訪問件数   68 件 

アウトカム評価 ① 特定保健指導実施率(結果確定後に KDB にて評価翌年度の 10 月) 

② 高血圧Ⅱ度以上者の割合(結果確定後に KDB にて評価翌年度の 10 月) 

③ HbA1c6.5 以上者の割合、治療中 7.0 以上者割合 

(結果確定後に KDB にて評価翌年度の 10 月) 

④ メタボ 3項目すべて該当者割合 

(結果確定後に KDB にて評価翌年度の 10 月) 

⑤ 心電図心房細動所見あり治療なし者訪問  4 人中 4人受診 

課題 ・個別指導を多くし、全体の訪問件数は増加しているものの、目標として

いる特定保健指導実施率までは届いていない。実施方法などの工夫により

実施率向上に向けた取り組みが必要。 

・対象者数が多く町職員のみでの実施は、マンパワーの制約があり実施者

が限られる。 

・保健指導対象者の行動変容につながる保健指導を実施できるよう引き続

き指導者のスキルアップに取り組んでいく。 

・30 年度より健診当日の特定保健指導が可能となるため、人間ドック受診

に対する当日の特定保健指導実施を委託先への働きかけが必要と思われ

る。 
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