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第１章 「第２期保健事業実施計画（データヘルス計画）」の概要 

１ 計画推進の経過 

 平成２５年６月に閣議決定された「日本再興戦略」において保険者は、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保険者の財政基盤強化を図ることを目

的とし、データ分析に基づく「計画」の作成、公表、事業実施、評価等を行うことが求められた

ことから、「松野町第１期保健事業実施計画（データヘルス計画）」を平成２７年に策定しました。 

 また、保健事業の実施等に関する指針（平成１６年厚生労働省告示第３０７号）に基づき、Ｐ

ＤＣＡ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、平成３０年度に「松野

町第２期保健事業実施計画（データヘルス計画）」を特定健康診査実施計画と一体的に策定しまし

た。 

第２期の策定期間は平成３０年度から３５年度（令和５年度）までの６年間とし、３年目にあ

たる令和２年度は中間評価を実施します。 

 

 

２ 計画の基本的な考え方 
 第２期保健事業の実施計画（データヘルス計画）とは、被保険者の健康の保持増進に資すること

を目的として、保険者等が効果的かつ効率的な保健事業の実施を図るため、特定健康診査（以下、 

「特定健診」という。）の結果、レセプトデータ等の健康・医療情報を活用して、ＰＤＣＡサイク

ルに沿って運用を行うものです。 

なお、計画は健康増進法に基づく「基本的な方針」を踏まえ、「えひめ健康づくり２１」や「森

の国まつの健康づくり計画（第３次）」、「第３期愛媛県医療費適正化計画」、「松野町第８期介護保

険事業計画」と調和のとれたものとする必要があります。 

厚生労働省による「データヘルス計画作成の手引き」に示されているように、予防対象疾患を「中

長期目標」と「短期的目標」として整理し、健康寿命の延伸、健康格差の縮小という大目標を実現

するための計画となっています。 

 

 

３ 松野町の健康課題 

  松野町の１人あたり医療費の県内順位を見てみると、後期の医療費順位よりも国保の医療費順位

の方が高く、県内でも国保は上位に位置しています。介護費についても、高齢化率が高いという特

徴もあり上位にあります（図１）。 

  平成３０年度における特定健診受診率は５２．５％で県内２位ですが、特定保健指導実施率は変

動が大きく、４３．２％と県内１２位となっています。 

  短期目標として、メタボリックシンドローム該当者・予備群の割合、Ⅱ度以上高血圧の割合、脂

質異常症の割合、糖尿病有病者増加の抑制など、それぞれの項目の割合の減少を掲げていますが、

４項目すべて上位にあり、脳血管疾患、心疾患、人工透析などの重症化に移行しないよう、短期目

標の４項目で生活改善や受診の有無、必要に応じて受診勧奨などの早期介入に取組むことが重要で

す。 
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（図１） 松野町の健康課題 
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ＫＤＢシステム
（Ｈ30.5診療分）

市町村国保　特定健診　心電図実施率　　※7

市町村名H29 3.5% → H30年 9.1%

徳島県 H29 4.6% → H30年 17.4%

松野町の社会保障健全化に向けて、医療費・介護費の適正化 ～制度からみた松野町の実態～

短期目標

健康寿命の延伸

特定健診・特定保健指導と健康日本２１（第二次）
－特定健診・保健指導のメリットを活かし、健康日本２１（第二次）を着実に推進－

データの分析

糖尿病有病者の

増加の抑制 ※5

○重症化が予防できる

○死亡が回避できる

○重症化が予防できる

○医療費の伸びを抑制できる

65歳未満死亡率 ※9

特定健診・特定保健指導の実施率の向上

厚生労働省

「標準的な健診・保健指導プログラム30年度版」図１ 改変

❷ 特定健診等の実施率 ※4

ﾒﾀﾎﾞﾘｯｸｼﾝﾄﾞﾛｰﾑ・

該当者予備群の減少 ※5

出典

※1 H29国保中央会 国民健康保険の実態

※2 平成29年度後期高齢者医療事業状況報告

※3 H29介護保険事業状況報告より

※4 H30年特定健診・特定保健指導 法定報告結果より

※5 H30特定健診結果より

※6 Ｈ28 ＮＤＢより

※8 KDBシステム 厚生労働省様式3-1

※9 H28愛媛県保健衛生統計年報

※10 愛媛県の値：日本透析医学会「わが国の慢性透析療法の現状」

※11 KDBシステム 地域の全体像の把握（H30年累計）

※12 「令和元年 愛媛県統計協会 統計からみた市町のすがた」より

（愛媛県値は「内閣府県民経済計算」よりH27）

※13 「令和元年 愛媛県統計協会 統計からみた市町のすがた」より

（愛媛県値は「厚労省社会援護局保護課 被保護調査」より

※14 厚生労働省 人口動態統計特殊報告（年齢調整死亡率）

H30

高血圧の改善 ※5 脂質異常症の減少 ※5

Ｈ29

糖尿病腎症による

新規透析導入患者数の減少 ※10
心疾患 死亡率の減少脳血管疾患 死亡率の減少中長期目標

健康のための資源
（受診の機会、治療の機会）

の公平性の確保

未受診者への

受診勧奨

健康格差の縮小

・・・松野町の課題

４

３

２

１

血管内皮機能の改善

５

男性 2人（人口10万対） １０位/２０

女性 2人（人口10万対） １８位/２０

男性 38.6人（人口10万対） 19位/47

女性 20.0人（人口10万対） 30位/47

※9

※14

男性 3人（人口10万対） １９位/２０

女性 5人（人口10万対） １４位/２０

男性 80.3人（人口10万対） 3位/47

女性 42.8人（人口10万対） 1位/47

※9

※14

Ｈ30

Ｈ29

透析患者数　５人　糖尿病性腎症　３人（60％）

　　　　　　　　　　　　　　＜うち新規導入患者　０人＞

　　　　　　　　　　　　それ以外　　２人
　　　　　　　　　　　　 ＜うち新規導入患者　０人＞

　糖尿病性腎症　29位　40.6％

　慢性人工透析　16位　2,913人（人口100万対）

　新規透析導入　　3位　544人

男

女

9位
愛媛県

0.10% 17位

0.22% /47

/47

愛媛県 ※4

Ｈ29法定報告 34位 28.0％

愛媛県 ※6

収縮期血圧(160以上) 5位 3.9％

拡張期血圧（100以上） 13位 3.1％

愛媛県 ※6

LDL（180以上） 24位 4.3％

中性脂肪（300以上） 19位 3.3％

愛媛県 ※6

ＨｂＡ1ｃ6.5以上 39位 6.5％

ＨｂＡ1ｃ8.4以上 14位 1.0％（再掲）

脳血管疾患 ※8

56 件 11.1 ％

％

（11位）

（10位）愛媛県（国保）　　11.3

虚血性心疾患 ※8

11 件 10.5 ％

％

（15位）

（８位）愛媛県（国保）　　11.8

人工透析 ※8

6 件 1.2 ％

％

（1位）

愛媛県（国保）　　　0.8 （27位）

1 位 36.6 ％

Ⅱ度以上高血圧（160/100）

3 位 10.1 ％

LDL180以上

18 位 2.8 ％
中性脂肪300以上

4 位 3.3 ％

HbA1ｃ6.5以上

1 位 12.4 ％
再）HbA1c8.0以上

20 位 0.5 ％

愛媛県
（市町計） 全国

特定健診 33.1%
（40位/47）

37.9%

特定保健指導 35.2%
（19位/47）

28.9%

19.2% 12位 10.1% 18位

健診も医療も
未受診

40-64歳 65-74歳

松野町

12.7% 13.5%

52.5%

43.4%

2位

12位

平均自立期間（要介護2以上）※11

男性

女性

78.1歳 78.8歳 79.5歳

83.8歳83.6歳83.4歳

松野町 愛媛県 全国
男 10人 0.86% 1 位

女 1人 0.09% 16 位
松野町

/20

/20

市町村民所得　　※12

松野町

愛媛県

 2,151千円（19位/20）

 2,535千円（36位/47）

(H28)

(H27)

県平均との差
（20市町）

愛媛県
全国順位

国保 6位 41万円 2万円 17位 ※1

後期 20位 72万円 -23万円 19位 ※2

介護 5位 32万円 3万円 9位 ※3

松野町

➊ 1人あたり 医療費・介護費

         生活保護率 完全失業率
※13

松野町

愛媛県

14.6
（4位/20）

16.1
（17位/47）

3.0
（17位/20）

4.4
（17位/47）

メタボ該当者・予備群の割合



 

 

平成２８年度と令和元年度の医療費の割合を見ると、総医療費、１人あたりの医療費は増加して

いますが、中長期目標である「慢性腎不全」「脳血管疾患」「心疾患」の医療費割合は下がっていま

す（表１）。また、短期目標である「糖尿病」は医療費割合が増加していますが、これは外来治療

が増えたことが考えられます。 

松野町では、介護が必要となる原因として、脳血管疾患はどの介護度でも大きな割合を占めてい

ることがわかります（表２）。このことから介護が必要な状態にならないために、短期目標項目の

「メタボリックシンドローム該当者・予備群」「高血圧」「脂質異常症」「糖尿病」について、介入

していくことが必要となります。 

 

 

（表１）医療費の割合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（資料：KDB帳票№3「健診・医療・介護データからみる地域の健康課題」） 

 

 

（表２）介護が必要となる原因（要介護度別） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             （資料：令和２年７月 介護認定者結果集計） 

 

10.0%

27.5%

17.4%

16.7%

20.2%

42.1%

30.0%

22.5%

13.7%

13.0%

18.5%

6.1%

18.4%

12.5%

47.5%

43.1%

30.4%

24.1%

35.4%

2.5%

2.5%

2.2%

9.3%

6.1%

2.5%

2.5%

7.8%

10.9%

14.8%

17.2%

21.1%

30.0%

15.0%

7.8%

26.1%

16.7%

15.2%

18.4%

22.5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

要介護５

要介護４

要介護３

要介護２

要介護１

要支援２

要支援１

骨運動器 脳血管疾患 認知症 精神疾患 循環器疾患 その他

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年度と令和元年度との比較）

脳 心

同規模 県内
慢性腎不全

（透析有）

慢性腎不全

（透析無）

脳梗塞

脳出血

狭心症

心筋梗塞

H28 430,993,030 29,307 90位 8位 7.18％ 0.70％ 3.92％ 1.49％ 4.62％ 5.07％ 2.07％ 107,994,580 25.06％ 13.53％ 13.63％ 7.07％

R1 460,222,350 35,464 36位 1位 3.14％ 0.51％ 1.98％ 1.12％ 7.04％ 3.71％ 1.60％ 87,936,340 19.11％ 12.75％ 13.81％ 7.56％

愛媛県 114,865,800,500 30,350 -- -- 3.84％ 0.29％ 2.49％ 1.68％ 5.49％ 3.51％ 2.37％ 22,588,915,240 19.67％ 16.26％ 8.69％ 9.93％

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％

松野町

R1

最大医療資源傷病（調剤含む）による分類結果

◆「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

筋・

骨疾患金額

順位 腎

糖尿病 高血圧
脂質

異常症

同

規

模

区

分

市町村名 総医療費

一人あたり医療費 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
新生物

精神

疾患

3 

 



 

 

第２章 中間評価にあたって 

１ 中間評価の方法 

 中間評価では目標値の進捗状況を中心に以下の手順で評価を行います。 

 

（１）データヘルス計画に掲げる中長期目標、短期目標等の進捗状況 

・・・・・・・・・・・・「目標管理一覧」（図２） 

 

（２）中長期目標、短期目標に対するストラクチャー、プロセス評価を記載 

・・・・・・・・・・・・・・「評価様式」（表３） 

 

（３）評価結果及び努力支援制度の評価指標を踏まえ、目標項目の修正、目標値の見直しを検討 

・・・・・・・・「目標管理一覧」の見直し（図３） 

 

（４）個別保健事業のうち主要なもの（未受診者対策、特定保健指導、糖尿病性腎症等重症化予防な

ど）の進捗状況の把握、課題の検討、見直し 

課題解決や情勢等を踏まえた、新たな事業等の検討 

・・・・・・・・・「個別の保健事業計画」 

 

 

２ 中間評価の総括 

（１）追加・変更項目 

   「目標管理一覧」について、努力支援制度に加わった指標を追加します。 

ア 健診受診者の、ＨｂＡ１ｃ８.０以上の未治療者の割合の減少 

イ ５つのがん検診の平均受診率増加 

ウ 歯科健診（歯周疾患検診等）の受診率増加 

エ ウォーキングマップを活用した「やる気サポートプラン」の参加者増加 

オ 愛媛県が開発した「健康アプリ」の登録者数増加 

 

（２）評価指標の「改善」または「変わらない」になった項目 

ア 脳血管疾患の総医療費に占める割合 

Ｈ２８年度３．９％ → Ｒ１年度２．０％に減少 

イ 虚血性心疾患の総医療費に占める割合 

Ｈ２８年度１．５％ → Ｒ１年度１．０％に減少 

ウ 糖尿病性腎症による新規透析導入者 

Ｈ２９年度３人 → Ｒ１年度０人に 

 

（３）評価指標の「悪化」になった項目 

ア メタボリックシンドローム予備群・該当者の割合 

Ｈ２８年度２９．８％ → Ｒ１年度３２．３％に増加 
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イ 健診受診者のⅡ度以上高血圧者の割合 

Ｈ２８年度５．０％ → Ｒ１年度１０．４％に増加 

ウ 健診受診者のＬＤＬ１４０以上者の割合 

Ｈ２８年度２１．２％ → Ｒ１年度２４．８％に増加 

エ 健診受診者のＨｂＡ１ｃ６．５以上者の割合 

Ｈ２８年度１１．３％ → Ｒ１年度１２．６％に増加 
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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 

  第２期保健事業計画（データヘルス計画）策定時に、「目標管理一覧表」を作成し、事業の進捗

状況を管理しています（図２）。 

特定健診については、平成３０年度に県のヘルスアップサポート事業を利用して受診勧奨事業を

行いました。個別健診での受診者が増加して受診率も増加したため、一定の効果があったと考えら

れます。 

特定保健指導については、前年度と比較して改善がみられるにも関わらず、再度指導対象となる

ことで意欲の低下につながる方も多く、実施率の低下にもつながっています。 

  メタボ等４項目（メタボリックシンドローム該当者・予備群、高血圧、脂質異常症、糖尿病）に

ついては、該当者割合はいずれも増加しました。 

  ウォーキングマップについては、健康づくり計画に基づいて平成２９年度から作成に取組み、町

内各地区のオススメコースをイラストにして、希望者に配布しています。 

  努力支援制度の評価項目である「がん検診受診率」については、平成３０年度より集計対象が変

わったため受診率が下がり、計画策定時の値と比較ができなくなりました。 

 

 

２ ストラクチャー、プロセス評価 

毎年、保健事業の全体評価を行っています（表３）。 

限られたマンパワーの中で事業に取組んできましたが、令和２年３月以降は新型コロナウイルス

感染症予防対策のため、事業実施についても検討を行い、健診結果報告会、糖尿病予防教室「とう・

げん・きょう」など、実施の見直しや中止となった事業もあります。 

令和３年度以降もマンパワー的に厳しい状態の中、新型コロナウイルス感染症関連へのスタッフ

の対応がどのくらい占めるのか不透明ですが、小さな自治体だからこそできる「制度の垣根を越え

た関わり」を持てるよう、事業の検討実施を進めていきたいと考えます。 
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（図２）データヘルス計画の目標管理一覧（計画策定時） 
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（表３）「全体評価表」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

令和３年度に向けての全体評価

令和２年度課題

評価（良くなったところ）

⑤残っている課題①やってきた実践事項を振り返ってみる
（プロセス）

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-
（構造）

【目標】

特定健診受診率

令和２年度 ５５％
特定保健指導実施率

令和２年度 ５５％

【未受診者対策】

健診対象者が９００人を切り、１

人の持つ割合が大きくなっている。
・新規４０歳、国保加入者へのア

プローチ。

【重症化予防対策】

・健診受診者のHbA１cの高値者

への保健指導のあり方検討。
・コントロール不良者の健診後の

関わり。

・糖尿病予防教室の開催

・２月に実施する「受診希望調査」の周知徹底。

・回覧での受診希望者にも、引き続き対応。

・健診Web予約システムの構築。

『継続事項』

・新規４０歳への個別通知

（肝炎ウイルス・各がん検診も合わせて）

・職場健診受診者の把握

昨年度、データ提供していただいた方に提供依

頼。
・個別健診受診勧奨 ３４８通 R２.12月発送

特定健診受診率

個別健診受診状況

Ｈ30 49名→Ｒ１ 42名

コロナウイルスによる感染が国

内で確認されてから、医療機関で

の受診が困難となった。

・健診Web予約の本格稼働に向け

た準備、周知。

・「密」にならないよう、時間割設
定の検討。

・ワクチン接種の開始により、個

別健診の受入が不透明。

・特定保健指導と重症化予防の

支援対象が重なっている。

・対象になっても、医療機関を受
診しない。

→再勧奨実施しても未受診。

・本人が指導を希望しない。

・連絡票が医療機関から帰ってこ

ない。

→KDBで受診確認。

・なぜ指導を希望しないのか、医
療機関を受診をしないのか、理由

の確認が必要。

・糖尿病連携手帳の活用が十分

ではない。

・町国保診療所と保健事業の実施について協議。

１～３月頃に、糖尿病予防教室実施を計画していたが、感染が広がっている時期でもあ

ること、また医療機関としてコロナワクチン接種対応もあるため、今年度の事業実施は見
送り。

・健康づくり計画策定

「森の国健康づくり計画（第３次）」策定における健康づくり推進協議会において、町の健

康課題の解決にむけて、「減糖・減塩」「飲酒」の意見をいただいた。

・県のプログラムに基づき、宇和島市・鬼北町と同

じ内容で、宇和島医師会に協力を依頼して実施。

・糖尿病だけでなく、生活習慣に起因する疾患に
ついても、事業の対象とした。

・健診結果から、事業の対象となる方に結果説明

と事業の内容について説明。

・レセプトデータからも、糖尿病治療中断者を抽出

して状況確認を行っていく。

・事業対象 ７名

全員訪問で受診勧奨

・事業同意なし ２名
・がん治療優先 １名

・受診確認 ２名

（治療開始 １名：KDB確認）

・医療機関未受診者 ２名

（再勧奨実施済）

・健診結果が届いたら、地区担当保健師がチェッ

クし、指導内容や優先順位をつける。

・事前カンファレンスで情報共有し、重症化予防事
業対象者、訪問の必要性の高い方は訪問して説

明。

【報告会事後訪問の基準化（治療者も含む）】

・高血圧Ⅱ度以上 Ｒ１ 対象43名

・ＨｂＡ１ｃ７．０％以上 Ｒ１ 対象27名

・高血圧Ⅱ度以上の割合（健診受診者）

特定保健指導実施率

個別健診受診者への保健指導

が困難だった。

・郵送時に個人に合わせてコメン

ト記入したが、住民の生活が見え

ない中での保健指導は難しいと
感じた。

・プライバシーの配慮はしていた

が、報告会だと、周囲に聞かれる

のがイヤだったとの声も聞かれた。

→ マンパワーも限られるため、

事業の見直しをしていく。

・同じ住民という視点で一体的に

関わりを持てるよう、国保・後期・

社保等、制度の垣根を越えた関

わりを持つ。

【R2.12月末現在】

・個別健診受診 ７名

・職場健診等データ
把握数 ２名

・糖尿病未治療率（外来医療費の増加）

・血圧Ⅱ度以上未治療率（外来医療費の増加）

経過観察での受診も含め、家庭血圧の継続を勧める。

・新規透析患者 ２名（国保加入者）

現在の人工透析者数（糖尿病性以外も含む）

国保４ 後期９(Ｒ４) 社保２ 生保１ 計16名

※R：前期高齢者

・健診結果報告会

→ コロナ感染症予防対策のため訪問対象者を絞り、結果説明を記入して郵送

訪問者 国保 119名 後期 69名 社保等 9名 家族等説明 17名
郵送者 国保 231名 後期 201名 社保等 42名

報告会の実施、郵送による結果説明のメリット、デメリットがそれぞれ見えてきた。

・地区健診は、感染対策の

観点から、保健師・管理栄

養士・事務職計４名全員で
対応。

・特定保健指導は、管理栄

養士（雇上げ１名）、地区保

健師、町管理栄養士で実施。

・人員不足、コロナ感染症対策のため、事後訪問未実施。

訪問対象を絞って、結果説明を行った。

かかりつけ医のある方は定期受診され、家庭血圧の記録を見ても正常範囲の方が多い。
未受診者・未治療者で健診時のみ極端に上がる方は、引き続き家庭血圧測定を継続していくよう説明。

血糖値高値の方は、未治療の方を重点的に受診勧奨。

・感染対策を十分行った上で、今

後の健康づくり教室の開催等に

ついても要検討。
・医師とのグループトークの中で

「気づき」を得ることが、教室の特

長でもあるため、引き続き診療所

に協力を得られるよう、話し合い

をしていく。

・糖尿病、高血圧ともに、未治療

率が増加している。
→ かかりつけ医として、町国保

診療所の活用推進。

【糖尿病予防教室「とう・げん・きょう」】

・ＨｂＡ１ｃ５．６％以上未治療者を対象にした、少

人数での糖尿病予防教室の開催。
・３回１コースで集中的に実施。

・町国保診療所の協力を得て実施。

・R２健診データ改善

（過去３年教室参加者21名 R１健診結果と比較）

HbA１c： 0.1％以上改善 ９名
前年度結果維持 ６名

0.1％以上悪化 ６名

悪化された方は、生活の振り返りを確認したり、改善された方は

その状態が維持できるよう、健診結果を通してフォローしていく必要

がある。

メタボ該当者減少率

前年度の該当者からの減少。

Ｈ28 Ｈ29 Ｈ30 R1

48.8% 47.1% 52.5% 52.2%

Ｈ28 Ｈ29 Ｈ30 R1

50.0% 60.0% 43.4% 43.1%

Ｈ28 Ｈ29 Ｈ30 Ｒ1

15.5% 19.5% 23.8% 22.5%

H26 H27 H28 H29 H30 Ｒ１

38.5% 43.8% 45.0% 32.3% 27.9% 33.3%

H26 H27 H28 H29 H30 Ｒ１

6.2% 4.9% 5.0% 6.2% 9.9% 10.2%

H26 H27 H28 H29 H30 Ｒ１

4.7% 6.3% 5.5% 6.9% 8.7% 11.7%

全 体目 標

・マンパワー不足

保健師１名定年退職、採用なし。

保健部門は、保健師１名、管理
栄養士１名、事務職１名体制。

・コロナワクチン接種準備、対応

が優先。

・事業に対する評価手法、評価時

期の検討や時間の確保。
課 題

【地区健診】

安心して受診できるよう、新型コロナ感染症対策

をできる限り実施し、周知を行った。

「特 定 健 診 ・ 特 定 保 健 指 導」 「未 受 診 者 対 策」 「健 診 個 別 結 果 報 告」

【地区業務分担制】

・すべてのライフステージ

に対応するため、最低限の
業務しかできない。

【事務の複雑化】

保健事業に伴う事務も

各々持っている。

（R２度は、特にコロナ感染

症対策への対応）

重 症 化 予 防 対 策

「医 療 と の 連 携」 「発 症 予 防 ： 糖 尿 病 予 防 教 室」

【医療との連携】

・町国保診療所との定期的な連

絡会の開催。
・町の健康課題の情報提供。

・糖尿病予防教室の協力依頼。
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３ 主な個別事業の評価と課題 

（１）未受診者対策 

  集団健診終了後、保健師による訪問や郵送で個別健診受診勧奨を行っています。 

平成３０年度は、県のヘルスアップサポート事業の受診勧奨事業に参加し、ＡＩを活用して未

受診者のタイプを４パターンに振り分けて個人に応じた受診勧奨を行い、受診率は前年比約５％

伸びました。 

令和元年度は、個別健診受診勧奨後に新型コロナウイルス感染予防対策により、医療機関での

受入が制限されるようになったため、個別健診の受診者は前年度に比べて減少しました。 

 

（２）重症化予防の取組み（糖尿病・高血圧等） 

  平成３０年度より、宇和島市、鬼北町と同様に、宇和島医師会、徳洲会宇和島病院に「糖尿病

性腎症等重症化予防事業」について協力依頼を行い、事業を開始しました。 

  早期治療につながるよう、積極的に受診勧奨をしていましたが、対象となるのが２度目、３度

目となると事業同意が得られないことや、保健指導としての連絡票の返信がないなど課題も出て

きており、特に連絡票の返信がなかった方に対しては、受診確認を行う必要があります。 

  また、健診結果報告会の事後訪問についても取組んでいましたが、感染予防対策のため令和２

年度は健診結果報告会を中止、また、人員不足もあり報告会の事後訪問も未実施となっています。 

  今後は、報告会の実施方法等について、健診結果報告会事後訪問と合わせて、事業の見直しを

検討していきます。 

 

（３）ポピュレーションアプローチ 

 ア ウォーキングマップの活用 

「森の国まつの 健康づくり計画（第２次）」の目標に掲げていたウォーキングマップを、

平成２９年度から製作を進め、令和元年度で町内全域でのコースマップが完成しました。 

令和２年度から全町民を対象に、ウォーキングマップを活用して、３ヶ月間の運動目標を決

めて自主的に取組み、その努力を支援する「やる気サポートプラン」を開始しました。 

 イ 糖尿病予防教室「とう・げん・きょう」 

   町国保中央診療所の協力を得て、平成２９年度から３回コースで実施しています。 

   健診結果から、ＨｂＡ１ｃ５．以上６．５未満の糖尿病未治療の方を対象に、少人数のグル

ープトーク中心の内容で実施しています。普段接することのない診療所医師や理学療法士と話

すことで、自分自身の生活習慣改善への「気づき」を得ることが教室の大きな特徴であるため、

引き続き診療所の協力を得られるよう連携していきます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 糖尿病予防教室「とう・げん・きょう」の名前について・・・ 

 

    その１： 毎年４月第１日曜日に開催される「桃源郷マラソン大会」が、 

町の一大イベントであること。 

    その２： 「糖尿病は、すべての病気の元凶である」 

「糖を減らそう！今日から」 

という意味を込めています。 
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第４章 特定健診・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 

特定健診については、平成３０年度に受診勧奨事業を行ったことにより、受診率は目標に向けて

少しずつ伸びていましたが、特定健診対象者も年々減少して８００人台で推移しています。１人の

受診の有無で受診率が大きく変動しています。今後も特定健診の対象者は、減少していくことが予

想され、受診率にも影響することが考えられます。 

 特定保健指導については、前年度に特定保健指導の対象となって生活改善に取組み、健診結果で

は改善しているにも関わらず、基準値で判定するため再度指導の対象となってしまい、「努力して

いるのに対象になることで、頑張ろうという気持ちが続かない」という声もあります。また、特定

保健指導の対象者数も減少傾向にあり、１人の実施の有無で指導率も大きく変わっています。 

 

 

２ 特定健診の実施 

 令和２年度は「感染予防対策」が大きな課題となりました。当町で実施する地区健診やがん検診

は「集団」で実施するため、受診項目に応じて時間を割り振りしたり、こまめに換気するなど、健

診機関と感染予防対策について検討を重ねました。住民の方への周知等も行いましたが、行動歴を

確認して受診を断るケースもあるなど、住民の方にも受診率にも影響が残ることとなってしまいま

した。今後も、「密」にならないよう感染予防対策に取組んでいく必要があります。 

 愛媛県が構築・整備した「健診Ｗｅｂ予約システム」について、令和２年度から一部のがん検診

で導入しました。令和３年度より、健診、がん検診について本格的な運用が図れるよう整備をし、

受診率の向上のため、周知も行っていきます。 

 

 

３ 特定保健指導の実施 

特定保健指導の初回面接を、健診結果報告会で実施することにより、初回面接実施率は約６０％

ですが、最終評価面接は辞退するなどで、実施率は低下傾向にあります。また、対象者数が少ない

ため、１人の実施の有無で大きく変動します。これまでの指導等を振り返り、動機付けの３ヶ月間、

積極的支援の６ヶ月間の間、意欲の維持のためにも、面接以外での何らかの働きかけは必要ではな

いかと考えます。 
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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 

１ 令和３年度の努力支援制度評価指標における検討 
  令和３年度の努力支援制度評価指標において、追加・見直しのあった項目のうち以下の３項目と、

保健部門において健康づくりを進めて行く上で、新たに２項目を追加します（図３）。 

  また、評価をするうえで、目標値を修正した指標もあります。 

 

（１）共通指標③「重症化予防の取組実施状況」 

「特定健診受診者のうちＨｂＡ１ｃ８.０％以上の未治療者の割合」が追加 

 

（２）共通指標② （１）がん検診受診率 

がん検診受診率は５つのがん（胃、肺、大腸、子宮頸、乳がん）の平均値で評価 

 

（３）共通指標② （２）歯科健診受診率 

   歯科健診受診率が追加 

 

（４）町で独自に追加した目標 

  ア ウォーキングマップを活用した「やる気サポートプラン」の参加者増加 

  イ 健康アプリの登録者数増加 
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（図３）データヘルス計画の目標管理一覧（中間評価後） 
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２ 高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施について 

「健診、医療、介護データの一体的な分析」 

 

高齢者の特性を踏まえた事業展開については、「医療保険制度の適正かつ効率的な運営を図るため

の健康保険法等の一部を改正する法律」が令和２年度から施行となり、後期高齢者医療広域連合と連

携し、国保・介護・後期をはじめとした庁内関係部局が一体となった実施が求められています。 

当町では、事業実施に向けた人材確保が優先課題です。事業の実施はなくても、日頃から、保健・

医療・福祉・介護の担当スタッフ等と顔が見える関係があるため、同じ住民という視点で制度の垣根

を越えた関わりを持って、ＫＤＢデータを活用した「健診、医療、介護データ」を用いて、課題の分

析から進めていきます（図４）。 
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（図４）「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」によるデータ分析 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(1)/f

（f/エ） 83.2％

　Ⅰ度

　Ⅱ度

　Ⅲ度

(2)/g

（g/エ） 36.6％

　7.0～7.9

　8.0以上

（h/ア) 割合 50.2 33.0 37.6 40.7

　＋

　2＋以上

（i/ア) 割合 48.0 55.7 53.6 52.8

（g/エ） 29.7％

　30-45未満

　30未満 （j/ア) 割合 43.1 38.1 33.6 25.9
年齢階級 該当者数

75-79歳 76人

80-84歳 73人

85歳以上 99人
（k/ア) 割合 49.4 11.3 14.4 13.9

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 18人

80-84歳 32人

85歳以上 53人 （l/ア) 割合 55.6 20.6 23.2 19.4

年齢階級 該当者数

75-79歳 16人
80-84歳 27人 （m/ア) 割合 69.1 5.2 36.0 49.1
85歳以上 71人

（n/ア)

（n/ア)

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

7.3％

痩せ（18.5未満）

内
訳

80.0％

3 20.0％

273人 27.1％

　　D　介護予防（再発予防）

年齢階級 該当者数

15人

虚血性
心疾患

（j）

人数 248人

加齢によるその他の疾患

20人

肥満（25以上）

体格（健診結果）

330人

松野町  E表：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

参考：

高血糖
（ｂ）

27.4％
8人

5 4.3％

30.9％

健康診査受診者（イ）

733人 72.9％

健康診査未受診者
生活習慣病対象者

（エ） 83.0％

93.7％

　※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

117人

高血圧（ｆ）
合併症なし

人数 695人

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

BMI
（p）

21.6％

59人

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

   ■質問票による健康状態の総合的な把握　（R2年度～）

喫煙

　　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

28人85歳以上

11人80-84歳

eGFR
（d）

36人

13.2％

24.4％

7人

実人数

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

（/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 多剤処方の状況

6種類以上
（n）

人数 425人

42.2％

生活習慣病の重なり
（高血圧・糖尿病）

18

人数 107 37

88.5％

245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 79人

85歳以上 78人

人数

300人

81.3％

369人

36.7％

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
　（外来のみ）

376人

歯科受診の状況

15人

32.7％

割合(/ア） 32.8％ 9.6％

47

10.7％

短期目標の疾患

介護認定なし

HbA1c
8.0以上

0人

医 　療

306人

11 84.6％

2

尿蛋白
（c）

割合(/オ） 100％ 29.4％

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

13人

4.8％

高血圧＋
合併症

（1）

人数 245人

223人

人数

49.8％

32

83人

32
臓器障害あり
（治療者含む）

脳血管
疾患
（h）

943人
介護認定者数

（オ）

835人

人数

72.9％

27.1％

97 125

37.9％

12.4％

123

5.5％

12

【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<栄養・重症化予防>（R01年度分）
【KDB】介入支援対象者一覧<服薬管理>（R01.5診療分）
【KDB】後期高齢者の医療（健診）・介護突合状況（R02.5作成分）

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

108

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） 1,006人

医療機関受診あり
（ウ）

松野町の概況

1．高齢化率

制度

心不全
（i）

人数

15

内
訳

80 68.4％
215人

15.4％

内
訳

高血圧
（ａ）

69.1％

人数 178

介護予防
（再発予防）

36.9％
193人

24.4％
122人

42 28

54 67 57心不全
（/i）

44

Ⅱ度高血圧
以上

介3・4・5
(/ク）

334人

86.1％

5 13.9％

心房細動
（e）

0人

--

参
考

心電図
実施者

8.8％
45人

人数

33.2％

44腎不全
（k）

人数 89人 腎不全
（/k）

24.7％
141人

虚血性
心疾患

（/j）

50.6％

56.9％

53

81.7％

103人

認知症
（m）

人数 149人 認知症
（/m）

人数 103

20 29 21

12.5％

76.5％

人数 70

5 45

骨折
（/l）

114人

骨折
（l）

人数 126人

14.8％

52.0％

脳血管
疾患
（/h）

人数

75-79歳

75歳以上（後期）

11

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

31

0人

実人数

心の健康状態

11人76-79歳

7人75歳 ※1
人数

57人

114人

97人

（/l）

人数

5.7％

健康状態不明者 123人

該当者数高血圧＋糖尿病

20人

21人

12人

88人

実人数

年齢階級 該当者数

人数 480人

42.9％

糖尿病（g）
糖尿病＋
合併症

（2）

人数

43.10%

区分 実施率

Ｒ１年度 42.5

後期 718,269 0.74

介護 317,746

合計 1,448,993 --

人数

高血圧＋糖尿病

248人

371人

円
地域差
指数

国保 412,978 1.02

2．一人当たり社会保障費
　　（Ｈ29年度）

特定健診 52.20%

保健指導

3．（参考）特定健診の状況
　（Ｒ１年度）

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
対象者も含まれている可能性がある

C’

10 11

12

14

15

13

16

何も表示されません。
必要事項を入力してください。
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