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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。）を策定した上で、保健事業の実施・評価・改善等を行うものとしている。
　本町においては、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本部町国保の財政基盤強化を図ることを目的として「第2期保健事業計（データヘルス計画）」を平成30年3月に策定した。計画期間は平成30年度から令和5年度までの6年間としている。
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[bookmark: _Hlk63092647]標準的な健診・保健指導プログラム「30年度版」より抜粋


第2章 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、本計画の最終年度において総合的に評価する。計画の最終年度（令和5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、中間評価を行う。

１．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4つの指標での評価が求められている。
　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する。中間評価については、沖縄県や本部町国保運営協議会、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する。

※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）
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標準的な健診・保健指導プログラム「30年度版」より抜粋










第３章　中間評価の結果
１．中長期的目標、短期目標（アウトカム、アウトプット）の進捗状況
[image: ]

「目標管理一覧表」を用いて、各指標の進捗状況を評価する。
中長期目標疾患である脳血管疾患、虚血性心疾患、慢性腎不全（透析あり）の総医療費に占める割合を見てみると、脳血管疾患は増加しており、虚血性心疾患と慢性腎不全（透析あり）の割合は減少している。
　短期目標疾患について、健診受診者の高血圧Ⅱ度以上の割合、脂質異常症（ＬＤＬ180以上）の割合、ＨｂＡ１ｃ6.5以上の割合は増加しており、メタボリックシンドローム該当者・予備軍の割合も増加していることから、引き続きメタボを含めた肥満症の解決が優先課題である。
　特定健診受診率は増加しており、目標の60％に近付いたが、特定保健指導率は目標値の65％を大きく下回っている為向上のための一層の努力が必要である。
　がん検診について、胃がん・肺がん・大腸がん・乳がん検診受診率は、わずかながら増加し、肺がん検診の受診率は目標値を超えている。

（1） 医療費の現状
総医療費に占める慢性腎不全（透析有）は、平成28年の7.12％から令和1年
の5.67％に減少しているが、国平均の4.45％より高い状況である。また、狭心症・心筋梗塞は2.54％から1.26％に減少し、国、県より低い割合となっている。
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糖尿病性腎症による透析導入の状況
人工透析患者の糖尿病性腎症による透析導入の割合は50％前後で推移しており、
全体の半数を占めている。脳血管疾患や虚血性心疾患を有する透析患者の割合はH28年度とH30年度を比較すると減少しがみられる。引き続き生活習慣病からの人工透析への移行を予防していく必要がある。

　[image: ]





（2） 短期目標（高血圧・HbA1c・LDLコレステロール・メタボリックシンドロームの状況）
高血圧、血糖値、LDLコレステロールの状況は経年で見ると横ばい状態である。
H27年度と令和１年度で比較すると、高血圧受診勧奨判定値はいずれも増加しており、血糖値はHbA1c6.5～6.9、7.0～7.9の方が増加している。また、LDLコレステロールは180以上の方が4.5%から6.0%に減少した。
メタボリックシンドロームの割合は、該当者・予備軍ともに増加している状況にある。メタボを含めた肥満症は、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、肥満症及びメタボの解決に向けた保健指導が課題となっている。

【表：高血圧の状況】
[image: ]

【表：HbA1c（血糖値）の状況】
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【表：LDLコレステロール（脂質）の状況】
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【表：メタボリックシンドロームの状況】
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２．ストラクチャー、プロセス計画
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３．主な個別事業の評価と課題
（１）糖尿病性腎症重症化予防
　　
　　概要）
　　　沖縄県糖尿病性腎症重症化予防プログラムに準じ、糖尿病が疑われる医療機関未受診者等に受診勧奨を実施すると共に、治療中のコントロール不良者等の糖尿病性腎症ハイリスク者に対して保健指導を実施。新規透析導入予防等の重症化を図る。
　　
　　事業対象者）
1 HbA1c6.5以上の医療機関未受診者・治療中断者
2 HbA1c7.0以上の治療中コントール不良者

　　事業内容）
1 糖尿病が重症化するリスクの高い医療機関未受診者・糖尿病中断者について、関係機関への適切な受診勧奨、保健指導を行うことにより治療に結び付ける。
2 糖尿病性腎症等で通院する患者のうち、重症化するリスクの高い者に対して保健指導を行う。また、必要時かかりつけ医へ糖尿病連携パスにより情報提供を行う。
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　　評価）
　　　本事業は平成30年度より本格スタートした為、それ以前の実績はなし。対象者
　　は台帳管理により把握し、医療機関未受診・中断者やコントロール不良者について
保健師・看護師・管理栄養士でフォローしているが、健診未受診者についてはフォ
ローできていない。未受診者の治療中断についてもフォローする必要がある。
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
　　　
表：特定健診・特定保健指導の実施状況（平成28年～令和1年度）
[image: ]
（法定報告値）

表：第2期保健事業計画（データヘルス計）の年度別目標値
[image: ]


　２．特定健診・特定保健指導の評価と課題
　　
特定健診受診率はわずかながら増加傾向にあり、令和１年度は町の目標値である50％を達成した。継続受診につながるよう未受診者対策に取り組んでいく。
特定保健指導実施率は、目標値65％を大きく下回っており、向上のために一層努力する必要がある。また、丁寧で分かりやすい指導を心がけ、保健指導の質の向上を目指し、有所見者の減少や重症化予防に努めていく。




第5章　中間評価、新たな課題を踏まえた目標値の見直し
１．第２期データヘルス計画　当初課題
[bookmark: _Hlk64453491]　　・中長期目標疾患の医療費に占める割合の減少
　　・短期目標疾患の医療機関受診率向上（重症化予防）
　　・特定健診受診率の向上　目標50％
　　・特定保健指導率の向上　目標65％
　　・特定健診未受診者対策の強化
　　・糖尿病重症化予防事業の実施

２．中間評価後の課題
　　・中長期目標疾患の医療費に占める割合の減少
　　　→脳・心・腎すべてについての対策が必要。
　　・短期目標疾患の医療機関受診率向上（重症化予防）
　　　→高血圧、糖尿病コントロール不良、脂質異常症対策が必要。
　　・特定健診受診率の向上　目標60％
　　・特定保健指導率の向上　目標65％
　　・特定健診未受診者対策の継続実施
　　・糖尿病重症化予防事業の継続実施

第6章 計画の運用について
１．計画の公表・周知
　沖縄県国保連合会保健事業支援・評価委員会からの助言を受け策定し、計画の内容については本部町国民健康保険運営協議会で周知する。公表は国の指針において、町ホームページや広報誌を通じた周知とする。また、第二期データヘルス計画は最終年度である令和５年度に最終評価を行う。
２．個人情報の取り扱い
　本計画に基づく保健事業実施における個人情報の取り扱いについては、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り扱いが確保されるよう措置を講じる。
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同規模 県内

H28

1,534,720,280 26,724 73位 2位 7.12％ 0.27％ 2.11％ 2.54％ 3.78％ 3.41％ 1.91％ 324,328,590 21.13％ 9.21％ 17.92％ 6.89％

R1

1,543,721,630 30,254 59位 6位 5.67％ 0.24％ 2.50％ 1.26％ 3.93％ 2.57％ 1.98％ 280,320,090 18.16％ 11.50％ 12.76％ 7.13％

沖縄県 121,720,589,390 24,808 -- -- 6.43％ 0.31％ 2.33％ 1.73％ 3.94％ 2.58％ 1.63％ 23,062,990,300 18.95％ 11.29％ 11.39％ 7.76％

国

9,546,054,012,590

26,225 -- -- 4.45％ 0.31％ 2.11％ 1.69％ 5.41％ 3.52％ 2.58％

1,915,570,779,320

20.07％ 15.99％ 7.98％ 8.79％

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（平成28年度と令和年度との比較）

最大医療資源傷病（調剤含む）による分類結果           　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【出典】

◆「最大医療資源傷病名」とは、レセプトに記載された傷病名のうち最も費用を要した傷病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＫＤＢシステム：健診・医療介護データからみる地域の健康課題

一人あたり医療費

R1

短期目標疾患

金額

総医療費

順位 脳 腎

本部町

狭心症

心筋梗塞

脳梗塞

脳出血

慢性腎不全

（透析無）

慢性腎不全

（透析有）

市町村名 新生物

精神

疾患

筋・

骨疾患

（中長期・短期）

目標疾患医療費計

中長期目標疾患

心

脂質

異常症

高血圧 糖尿病
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表：糖尿病性腎症による透析導入の状況

全体 糖尿病性腎症 脳血管疾患 虚血性心疾患

10人 9人 8人

53% 47.4% 42.1%

123件 108件 77件

46.1件 40.4件 28.8件

5730万円 4740万円 3416万円

46.6% 38.6% 27.8%

9人 11人 9人

47.4% 57.6% 47.4%

133件 130件 91件

49.6% 48.5% 34.0%

6305万円 6563万円 3950万円

48.0% 50.6% 30.4%

12人 8人 5人

63.2% 42.1% 26.3%

140件 79件 73件

57.4% 32.4% 29.9%

5924万円 3614万円 2840万円

56.7% 34.6% 27.2%

11人 ６人 ６人

55.0% 30.0% 30.0%

120件 85件 85件

43.8% 31.0% 31.00%

4859万円 5179万円 3871万円

34.4% 36.7% 27.40%

様式2－2、2－3人工透析患者（長期化する疾患）の状況

R1

人数 20人

件数 274件

費用額 1億4119万円

H30

人数 19人

件数 244件

費用額 1億0451万円

H29

人数 19人

件数 268件

費用額 1億2975万円



人数

件数

費用額

19人

267件

1億2294万円

H28
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人数 割合 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

H27 324 25.5% 17.7% 364 28.7% 273 21.5% 73 5.7% 11 0.9%

H28 344 25.9% 18.4% 365 27.5% 281 21.2% 78 5.9% 16 1.2%

H29 292 22.6% 13.5% 330 25.5% 364 28.2% 109 8.4% 22 1.7%

H30 311 22.9% 17.2% 367 27.0% 332 24.4% 93 6.8% 22 1.6%

R1 300 20.1% 16.2% 442 29.7% 373 25.0% 112 7.5% 21 1.4% 242

受診勧奨判定値

正常高値

保健指導

高値血圧

人数

Ⅲ度 Ⅱ度 Ⅰ度 正常

血圧測定者

1,490

1,359

1,292

1,328

1,270

正常

225

234

175

244
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人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

H27 336 26.5% 267 21.1% 78 6.2% 51 4.0% 22 1.7%

H28 328 24.8% 302 22.9% 82 6.2% 65 4.9% 24 1.8%

H29 220 17.1% 351 27.3% 102 7.9% 70 5.4% 21 1.6%

H30 353 26.1% 283 21.0% 83 6.1% 68 5.0% 17 1.3%

R1 399 27.0% 279 18.9% 101 6.8% 78 5.3% 25 1.7%

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

受診勧奨判定値

1,478

1,350

1,285

1,321

1,268

人数 割合

40.3%

40.4%

正常

人数

HbA1c測定

596

546

521

520

514



保健指導判定値

40.5%

39.4%

40.5%
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人数 割合 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

H27 1,270 593 46.7% 24.6% 219 17.2% 89 7.0% 57 4.5%

H28 1,328 633 47.7% 24.5% 218 16.4% 92 6.9% 60 4.5%

H29 1,292 556 43.0% 22.4% 241 18.7% 121 9.4% 84 6.5%

H30 1,359 552 40.6% 24.9% 254 18.7% 111 8.2% 104 7.7%

R1 1,490 626 42.0% 26.0% 257 17.2% 131 8.8% 89 6.0%

387

338

290

325

312

受診勧奨判定値 保健指導判定値 正常

180以上 160～179 140～159 120～139

人数

120未満

LDL

測定者
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受診者数

人数 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％

Ｈ28 1,269 317 24.9 152 11.9 469 36.9

Ｈ29 1,221 312 25.5 160 13.1 472 38.6

Ｈ30 1,307 353 27.0 175 13.3 528 40.3

Ｒ1 1,421 448 31.5 228 16.0 676 47.5



該当者 メタボ予備軍 合計

（該当+予備軍）
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令和元年度実績を踏まえ今後の取組と課題

①プロセス

（やってきた実践の過程）

②アウトプット

（事業実施量）

③アウトカム

（結　果）

④ストラクチャー

（構　造）

〇継続受診者の割合 ※前年度比較

　Ｈ３０年度　76.2％

　Ｒ１年度　 79.2％

〇HbA1c6.5以上の方の

0



課　題

評価（良くなったところ）

⑤残っている課題

・重症化予防対象者として、未治療者を優先的にアプローチ実施してきた。

・対象者選定を単年の健診結果で抽出し、数値による条件等で、台帳作成してきた。

・保健指導の標準化は十分でない。個々の教材使用に任されていたり、共通認識十分図れていない

現状がある。

・対象者の優先順位選定を単年の健診結果で行っているが、経年の状況、治療の有無だけでなく、

個々の数値の変化等から優先順位をみていく必要がある。そのために、現在、作成・整理している

CKD

台帳、

HbA1

ｃ管理台帳等を活用していくことで優先順位づけとなり、重症化予防にもつながる。今後、

地区担当を推進していく上でも、台帳の活用が重要である。

・保健指導を行う上での、目的・目標を明確にすることで、評価にもつながる。同時に、保健指導内容

も具体的に標準化でき、共通認識を図ることにつながると思う。

・重症化予防対策を評価していく指標の検討が必要。現在、個別の効果等がみえる指標を作成中。事

業実施量とともに評価していく。

・他保険者であっても、健診結果を持参し保健指導を希望される方には実施していく。

未受診者対策

未受診者対策

未受診者対策

重症化予防対策

医療とのつながり

医療とのつながり

目 標

〇特定健診受診率

Ｒ１年度：５０．０％

〇特定保健指導実施率

Ｒ１年度：６５％

〇健診受診者の検査結果の改善

(

血圧・血糖・脂質・ＣＫＤ

)

〇虚血性心疾患・脳血管疾患・糖

尿病腎症を減らすことを目標に、

平成

30

年度には平成

28

年度と比

較して

3

疾患それぞれ

6.5%

減少さ

せる

〇医療費の伸びを抑える

〇受診率が低い。

〇受診勧奨の対象者、アプローチ

方法等検討。

(

地区台帳の活用

等

)

〇医療機関の協力等による取り

組み

〇ＰＤＣＡサイクルからの計画を立案

する。

〇対象者、方法等の検討。

〇地区台帳の検討。

〇訪問、事業の目標、評価等検討。

〇体制

(

特定保健指導、健康づくり担

当が分かれており、ばらばらになって

しまう。

〇評価指標の検討。

医療とのつながり

〇未受診者対策、重症化予防事

業等それぞれの関わりの中で、医

療機関とのつながりを進めていく。

〇特定健診

・未受診者対策事業の一部を外部委託。未受診者に対してメッセージ（ハガキ・ＳＭＳ）を作成し、

受診勧奨を行った。

・受診率向上に向けての取り組みは実施していたが、積極的な取り組みではなかった。受診率向上に

向けて、未受診者対策を効果的に行うために、医療機関との協力をどのようにすすめていくか、また、

未受診者訪問の対象者をどのように選定していくかの検討が重要。全体として対象者を抽出するだけ

でなく、現在、作成・整理しているＣＫＤ台帳、ＨｂＡ１ｃ管理台帳等を活用していくことで未受診者対策

にもつながる。今後、地区担当を推進していく上でも、台帳の活用が重要である。

重 症 化 予 防 対 策（未治療者・中断者）

・糖尿病、ＣＫＤ連携パスを使って近隣医療機関と連携を図っており、必要時ケースカンファレンスを実

施している。

・北部地区糖尿病連携パス研修会や連携部会に参加し、関係者との顔の見える関係を築き、町の現

状や課題共有を行った。

・未受診者対策含め、医師会、個々の医療機関の協力を得ていくことは必要不可欠である。現状、課

題を共有していく中で、今後も協力体制をつくっていく。

〇特定健診受診率

Ｒ１健診受診率：５２．６％

Ｒ１特定保健指導率：３７．５％

〇重症化予防事業の実施状況

【糖尿病未治療・中断者】

Ｈ

30

年度

対象者数：

79

人

実施者数：

58

人実施率：

73.4

％

Ｒ１年度

対象者：

51

人

実施者数：

33

人実施率：

64.7

％

【治療中コントロール不良者】

Ｈ

30

年度

対象者数：

101

人

実施者数：

25

人実施率：

24.7

％

Ｒ１年度

対象者数：

76

人

実施者数：

24

人実施率：

31.6

％

〇糖尿病・ＣＫＤ医療連携パス

使用状況

Ｈ

30

年度：

19

件

Ｒ１年度：５件

未受診者対策

特定健診受診率の推移

〇糖尿病性腎症による透析導入者の割合

医療とのつながり

〇

CKD

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）

〇専門職の配置

保健師１人

看護師１人

管理栄養士１人

〇ＫＤＢシステム１台

〇糖尿病管理台帳の活用

〇特定健診受診率、特定保健

指導率の向上

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。

不在票等活用しているが、その

ままになった人で、さらに重症化

してしまっている。業務時間の

検討。

〇個々の医療機関との連携を

すすめていく上で、事例を通じて

連携を積み重ねていくようにす

る。（医療機関との関わりを活用

していく。）

重症化予防対策

〇対象者の検討。（単年の健診

結果での抽出に加え、経年地区

台帳から優先すべき対象者の

選定等）

〇保健指導後の評価指標の検

討。（健診、検査値の改善状況、

受診行動等対象疾患ごとに検

討）

〇保健事業の目標、評価指標

の検討。（健診、検査値の改善

状況、受診行動等対象疾患ごと

に検討）

医療とのつながり

〇まだ連携のとれていない医

療機関と協力体制を広げていく。

表 １

糖尿病性腎症による透析導入の状況

全体 糖尿病性腎症

10人

53%

9人

47.4%

12人

63.2%

11人

55.0%

H28

H29

H30

R1 20人

19人

19人

19人

人数 割合

A B B/A D D/B

(前年)

H26 3,056 1,180 38.6% -- --

H27 3,022 1,270 42.0% 862 73.1%

H28 2,971 1,328 44.7% 915 72.0%

H29 2,861 1,292 45.2% 947 71.3%

H30 2,751 1,359 49.4% 985 76.2%

R1 2,710 1,490 55.0% 1,077 79.2%



対象者

数

受診者

数

受診率

継続受診者数


image11.emf
実施者数 実施率

64.7



76

79

101

糖尿病重症化

予防対象者

対象者区分

健診受診者でHbA1c6.5以上の

医療機関未受診者

健診受診者でHbA1c7.0以上の

治療中コントロール不良者

Ｈ30 Ｒ1

31.6

対象数 実施者数 実施率 対象数

24

33

25 24.7

58 73.4 51


image12.emf
平成28年度 平成29年度 平成30年度 令和１年度

2,944 2,826 2,742 2,702

1,269 1,221 1,307 1,420

43.1% 43.2% 47.7% 52.6%

153 178 194 216

51 92 86 81

積極的支援 14 21 16 4

動機付け支援 37 71 70 77

33.3% 51.7% 44.3% 37.5%

特定保健指導の実施率



（再掲）

40～74歳の被保険者数

特定健診の受診者数

特定健診の受診率

特定保健指導該当者数

特定保健指導の実施者数


image13.emf
平成30年度 令和１年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 令和５年度

特定健診実施率 48% 50% 53% 55% 58% 60%

特定保健指導実施率 65% 65% 65% 65% 65% 65%


image1.emf

image2.emf

image3.emf
データヘルス計画の目標管理一覧表

最終評価値

初期値

Ｈ28

中間評価

R1

R2 R2 R4 R5

脳血管疾患の総医療費に占める割合20％減少 2.1% 2.5% 1.9% 1.7%

虚血性心疾患の総医療費に占める割合20％減少 2.5% 1.3% 2.3% 2.0%

糖尿病性腎症による透析導入者の割合の減少10％ 7.1% 5.7% 6.4% 5.7%

メタボリックシンドローム・予備群の割合減少25％ 13.1% 16.0% 11.7% 11.2% 10.8% 10.3% 9.8%

メタボリックシンドローム該当者の割合減少25％ 27.7% 31.5% 24.7% 23.7% 22.7% 21.7% 20.8%

健診受診者の高血圧の割合減少20％（160/100以上） 7.1% 8.9% 6.5% 6.3% 6.1% 5.9% 5.7%

健診受診者の脂質異常者の割合減少20％（LDL160以上） 11.4% 14.8% 10.4% 10.1% 9.8% 9.4% 9.1%

健診受診者の糖尿病有病者の割合減少20％（HbA1c6.5以上） 12.9% 13.8% 11.8% 11.4% 11.1% 10.7% 10.3%

特定健診受診率60％以上 43.1% 52.6% 50.0% 53.0% 55.0% 58.0% 60.0%

特定保健指導実施率60％以上 33.3% 37.5% 65.0% 65.0% 65.0% 65.0% 65.0%

特定保健指導対象者の減少率25％ 12.2% 11.0% 10.6% 10.1% 9.7% 9.2%

がん検診受診率　胃がん検診　　　　13％以上 6.2% 6.3% 9.0% 10.0% 11.0% 12.0% 13.0%

　　　　　　　　肺がん検診　　　　14％以上 13.3% 18.2% 10.0% 11.0% 12.0% 13.0% 14.0%

　　　　　　　　大腸がん検診　　　20％以上 6.6% 10.5% 16.0% 17.0% 18.0% 19.0% 20.0%

　　　　　　　　子宮頸がん検診　　17％以上 10.2% 8.5% 13.0% 14.0% 15.0% 16.0% 17.0%

　　　　　　　　乳がん検診　　　　21％以上 13.5% 14.0% 17.0% 18.0% 19.0% 20.0% 21.0%

後発医薬品の使用により、医療費の削減 後発医薬品の使用割合80％以上 77.4% 89.1% 80.0% 80.0% 80.0% 80.0% 80.0%

厚生労働省公表

(９月診療分）

※初期値よりR元年度に改善が認められる数値に〇をしている。

デ

ー

タ

ヘ

ル

ス

計

画

短

期

目

標

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

特

定

健

診

等

計

画

努

力

支

援

制

度

ア

ウ

ト

プ

ッ

ト

がんの早期発見、早期治療

地域保健事業

報告

中

長

期

目

標

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

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）

ＫＤＢシステム

本部町健康増進

計画

ア

ウ

ト

カ

ム

指

標

関連計画 達成すべき目的 課題を解決するための目標 現状値の把握方法

実績 目標値

中　間

評価値


