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Ⅰ 基本的事項 

１.背景と目的 

令和 3年に高齢化率 28％を超え、超高齢社会となったわが国の目標は、長寿を目指すことから健康

寿命を延ばすことに転換しています。 

そうした中、市では平成 20年度から高齢者の医療の確保に関する法律（昭和 57年法律第 80 号）に

基づき、久留米市特定健康診査等実施計画を策定し、本計画に基づいて特定健康診査及び特定保健

指導を実施してきました。 

また、平成 25年に閣議決定された「日本再興戦略」では、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ています。また、政府の「経済財政運営と改革の基本方針 2018」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」が位置づけられました。 

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な保健事業を実施するため

の「データヘルス計画」を策定し、各種事業の実施・評価・改善等を行うこととなり、本市においてもデータ

ヘルス計画を策定し、各種保健事業の効果・効率的な実施に努めてまいりました。 

さらに、平成 30 年に都道府県が共同保険者となったことに合わせて、政府において、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られたところです。 

以上のことを踏まえ、第 3期データヘルス計画及び第 4期特定健康診査等実施計画を一体的に策定

するものです。 

 

２.計画の位置づけ 

この計画は、健康増進法に基づく「基本的な方針」を踏まえるとともに、福岡県健康増進計画（いきいき

健康ふくおか 21）や久留米市健康増進計画（健康くるめ 21）、都道府県医療費適正化計画、医療計

画、介護保険事業計画と調和を図ることとしています。 

また、保健事業の中核を成す特定健診及び特定保健指導についても、本計画において他の保健事業

と一体的に進捗管理を行うこととしています。 

また、「標準的な健診・保健指導プログラム(令和 6 年度版)」（以下「プログラム」という。）は、高齢者の

医療の確保に関する法律に基づく特定健診・特定保健指導を中心として、健康増進法に基づく生活習

慣病対策を推進するための効果的な健診・保健指導を実施するうえで、基本的な考え方や実施する際の

留意点等を示したものであり、このため、基本的な考え方は、本プログラムに準ずることとしています。 

 

３.計画期間 

 令和 6年度から令和 11年度 
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４.実施体制・関係者連携 

（1）庁内組織 

本計画の実施にあたっては、国民健康保険の被保険者を対象とした保健事業を所管する各課が連

携することにより体制を確保し、関係部署とも連携を図りながら取組を進めていきます。 

（2）地域の関係機関 

本計画の策定、事業実施、評価、見直しにあたっては、福岡県国民健康保険団体連合会（以下「福

岡県国保連合会」という。）、国保連合会設置の保健事業支援・評価委員会、及び福岡県等より支援・

評価を受けることとしています。 

また、地域の関係機関として、久留米医師会等地域医師会や歯科医師会、薬剤師会、その他地域

の関係団体とも連携を図りながら効果的な事業実施に努めていきます。 

 

５.基本情報 

人口・被保険者  被保険者等に関する基本情報 2023 年 3 月 31 日時点 

項目 全体 % 男性 % 女性 % 

人口（人） 278,728  131,076  147,652  

国保加入者数（人） 合計 62,746 100% 29,813 100% 32,933 100% 

  0 ～ 3 9 歳 （ 人 ） 17,510 28% 8,704 29% 8,806 27% 

  4 0 ～ 6 4 歳 （人 ） 20,128 32% 10,025 34% 10,103 31% 

  6 5 ～ 7 4 歳 （人 ） 25,108 40% 11,084 37% 14,024 43% 

  平 均 年 齢 （ 歳 ） 51  50  52  

 

地域の関係機関  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 

項目 連携先・連携内容 

保健医療関係団体 

各医師会とは、特定健診・保健指導や生活習慣病の重症化予防支援、慢性

腎臓病(CKD)等生活習慣病予防啓発の実施に向けて、連携を図っていま

す。CKD 対策推進検討委員会において、CKD 及び糖尿病対策への助言や

事業協力を得ています。糖尿病療養士会とは生活習慣病の発症予防や重

症化予防事業において連携しています。 

国保連・国保中央会 
計画の策定、事業実施、評価、見直しについて助言を得るとともに、保健事

業評価等のデータ分析支援を通じて連携しています。 

後期高齢者医療広域連合 
後期高齢者の医療費分析に関して助言を得るとともに、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います。 

その他 

福岡県とは、県糖尿病対策推進会議での課題共有や各種保健事業への助

言を通じて連携を図っています。 

地域組織や小・中学校とは、保健事業の周知・啓発活動において連携して

います。 
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６.現状の整理 

（1）保険者の特性 

①被保険者数の推移 

被保険者数は年々減少傾向にあり、令和 4年度の被保険者数は 62,746 人となっています。 

 

②年齢別被保険者構成割合 

令和 4年度は 39歳以下の割合が 27.9％、40-64 歳が 32.１％、65-74 歳が 40.0％であり、県と

類似した構成割合となっていますが、県平均との比較では、40－6４歳の割合がやや高く、65-74

歳の割合が低くなっています。 

 

（2）前期計画等に係る考察 

第 2期データヘルス計画では、医療費適正化を重視し、重症化予防支援事業を強化しました。具

体的には、一般医と専門医の連携促進や医師と連携した保健指導を展開し、対象者の翌年の健診結

果改善が見られるなどの効果を得ました。 

一方で、被保険者の高齢化等の影響もあり、生活習慣病の有病者数は増加しています。 

また、特定健診受診率や特定保健指導実施率は計画当初から向上しましたが、保健指導実施率は

県内で最下位となるなど、低水準に止まっています。 

第 3 期計画においては、効果が見られた重症予防支援事業の実施を引き続き継続しながら、特定

健診・特定保健指導を起点とした事業を改めて設計していく必要があります。 

 

■前期計画における優先する健康課題 

項目 健康課題 優先 

1 

H28 年度特定健診受診率は 34.2％で数年停滞の状況にある。 

生活習慣病予防、重症化予防の推進には、被保険者が健診を受け自身の健康状態を

把握することが重要である。 

◎ 

2 

H28 年度特定健診受診者のうち３割（29.2％）は不定期受診であり、健診を受診しない

間に重症化する可能性がある。 

毎年継続して健診を受診する必要性についての啓発と健診受診を勧める必要がある。 

 

3 

特定健診未受診者のうち、既に生活習慣病治療中の者が約 39％を占める。健診受診

者で既に治療中の者にも重症化予防の対象者がいることから、かかりつけ医との連携

により受診率を向上させる必要がある。 

 

4 

特定健診未受診者のうち、生活習慣病の治療も受けていない者は約 61％を占め、これ

らの者は自身の健康状態を把握できず突然重症化する可能性がある。健診の受診を

勧める必要がある。 

 

5 
特定保健指導を受ける者は約 1 割であり、必要な生活習慣の改善や治療継続につな

がらない可能性がある。早急な環境整備が必要である。 
◎ 
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項目 健康課題 優先 

6 

H28 年度疾病別医療費割合は、生活習慣病で糖尿病が最も高く、入院件数や一件当あ

たり入院医療費も高額である。また、特定健診の血糖及び HbA1c 有所見者が半数を超

える。 

生活習慣改善による糖尿病発症予防や、早期治療及び治療継続できるよう重症化予防

対策が必要である。 

  

7 
人工透析患者に占める糖尿病の割合は約 4 割であり、早期からの糖尿病の発症予防

と血圧のコントロールを含めた重症化予防対策が重要である。 
  

8 

要介護認定率は年々増加、H28 年度の要介護認定者の有病状況は心臓病が約 6 割、

次いで高血圧症が約 5 割である。 

基礎疾患である高血圧、糖尿病、脂質異常症等の生活習慣病の発症予防及び重症化

予防が必要である。 

  

 

■前期計画における指標及び評価 

【判定区分】 

A：改善している B：変わらない C：悪化している D：評価困難 

ａ：改善しているが、目標達成は危ぶまれる 

 

【目標（指標）の評価】 

 目標として８項目の指標を設定し、Ａが４指標、ＢとＣが各１指標、Ｄが２指標となっています。 

目標 実績値 

評価 
指標 

目標値 

(R5 年度) 

ベースライン 

(H28 年度) 
R1 年度 R4 年度 

脳血管疾患に係る入
院医療費 (円) 

減少 496,190,030 512,115,600 474,558,190 Ａ 

心疾患に係る入院医
療費(円) 

減少 330,440,080 253,868,810 211,767,560 Ａ 

糖尿病性腎症に係る
入院医療費(円) 

減少 評価できず － － D 

脳血管疾患の新規発
症者数 

減少 17.3 15.2 15.9 Ａ 

心疾患* の新規発症
者数 
*虚血性心疾患 

減少 14.7 12.4 12.9 Ａ 

糖尿病性腎症の新規
発症者数 

減少 評価できず － － D 

糖尿病 
(40-74 歳人口千対治
療者数） 
＊人口 国保被保険者
数 

減少 135.3 145.7 149.6 Ｃ 

高血圧症 
(40-74 歳人口千対治
療者数） 

減少 259.7 265.7 259.1 B 
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【各種保健事業の評価】 

第 2計画に基づき実施した保健事業は１３事業で、このうち１事業（血圧改善支援事業）は廃止、残り

の事業の評価については、Ａが４事業、Ｃが３事業、Ｄが２事業、ａが３事業となっています。 

番

号 

項目 目標 実績値 

評価 
事業名 指標 

目標値 

(R5 年度) 
ベースライン R1 年度 R4 年度 

1 
特定健康診査 

特定健診

受診率 
60% 

34.2% 

(H28 年度) 

39.7％ 

(男性 36.3％) 

(女性 42.7％) 

37.9％ 

(男性 34.8％) 

(女性 40.7％) 

a 

【概要】 40～75 歳未満の被保険者を対象に実施する健康診査。 

2 

特定健康診査

受診勧奨事業 
同上 60% 

34.2％ 

(H28 年度) 

39.7％ 

(男性 36.3％) 

(女性 42.7％) 

37.9％ 

(男性 34.8％) 

(女性 40.7％) 

a 

【概要】 特定健康診査の受診率向上を目的に、文書や電話等による健診受診勧奨を行う。 

3 

特定健康診査

継続受診勧奨

事業 

健診継続

受診率 
上昇 

70.8% 

(H27-H28) 

72.3% 

(H30-R1) 

71.8% 

(R3-R4) 
A 

【概要】 特定健康診査の受診率向上を目的に、文書や電話等による健診受診勧奨を行う。 

4 

医療情報収集

事業 

特定健診

受診率 
－ 

34.2％ 

(H28 年度) 

39.7％ 

(男性 36.3％) 

(女性 42.7％) 

37.9％ 

(男性 34.8％) 

(女性 40.7％) 

D 

【概要】 特定健康診査未受診者の医療機関における検査結果について、対象者本人の同意の下に

把握し、特定健診の結果として取り扱うもの。 

5 

特定保健指導 
保健指導

実施率 
60% 

10.9% 

(H28 年度) 
19.4% 20.2% a 

【概要】 特定健診の結果から、メタボリックシンドローム該当者・予備群等を対象に生活習慣改善に向

けた保健指導を実施する。 

6 

特定保健指導

利用勧奨事業 

勧奨後の

保健指導

利用率 

20% － 55% 10% Ｃ 

【概要】 特定保健指導の実施率向上を目的に、特定保健指導対象者に文書や電話等による利用勧

奨を行う。 

7 

早期介入保健

指導事業 

2 次検査実

施率(75g 糖

負荷試験) 

35.0% 28.7% 3.4% 7.5% Ｃ 

【概要】 糖尿病予防を目的に特定健診受診者のうち 40～59 歳の血糖高値の者を対象に詳細な検査

（75g 経口ブドウ糖負荷試験）と保健指導を行う。 



９ 

 

番

号 

項目 目標 実績値 

評価 
事業名 指標 

目標値 

(R5 年度) 
ベースライン R1 年度 R4 年度 

8 

血圧改善支援

事業 
実施率 上昇 30.6% 事業廃止  － 

【概要】 高血圧症の予防と心血管系疾患への重症化予防を目的に、特定健康診査受診者のうち、65

歳未満のⅡ度高血圧以上の者を対象に生活習慣改善に向けた保健指導を行う。※R2 年度

事業廃止(R1 年度まで実施) 

9 

重症化予防支

援事業 

2 次検査 

実施率 

(尿蛋白定

量検査等) 

70% － 
51% 

(316 人) 

43.4% 

(298 人) 
Ｃ 

【概要】 心血管疾患や人工透析等への重症化予防を目的に、特定健康診査受診者のうち、高血糖、

高血圧、脂質異常のいずれかに該当し、健診後医療未受診の者や、CKD 該当者に対して、医

療受診勧奨や生活習慣改善に向けた保健指導を行う。 

10 

CKD 啓発事業 

CKD の疾

病概念と予

防方法を

知る市民

の数 

R5 年度末

4,000 人増 
0 

1,233 人（＋

991 人） 

3,275 人（＋

1638 人） 
Ａ 

【概要】 CKD の疾病概念及び予防方法の周知を目的に、校区イベント等において CKD の周知及び

予防啓発を行う。 

11 

医療連携シス

テム構築 

（CKD 対策検

討委員会） 

連携マニュ

アルの作

成・運用 

R2 年度末 

連携マニュア

ルの作成 

－ 
検討委員会

の設置 

マニュアル配

布・説明会実

施 

Ａ 

【概要】 健診や診療の機会に CKD 該当者（患者）が速やかに適切な検査や治療につながる体制を構

築する。 

12 

くるめ健康の

びのびポイント

事業 

事業参加

者数 
－ － 309 人 3,162 人 D 

【概要】 個人の健康づくりの取組に対してポイントを付与し、獲得ポイントに応じて特典等を進呈する。 

13 

訪問健康相談

事業 

事業 

実施量 
100% 100% 100% 100% Ａ 

【概要】 重複頻回受診者を対象に、適切な医療受診について保健指導を行う。 
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Ⅱ 健康・医療情報等の分析と課題 

１.平均寿命・平均自立期間・標準化死亡比 等 【図表１】【図表２】 

 平均寿命は男性 81.3 歳、女性 87.2 歳。男性は県平均と同水準、女性はやや短くなっていま

す。 

 標準化死亡比は男性 102.0、女性 104.4。男女とも県平均よりも高くなっています。 

 健康寿命(平均自立期間)は男性 79.7 歳、女性 83.8 歳。男女とも県平均と同水準となっています。 

 死因は、糖尿病の割合が 3.6％で県や中核市、全国平均と比べて多く、腎不全はやや多くなっ

ています。脳血管疾患 13.8％で県や中核市平均と比べてやや多く、国とは同水準となってい

ます。 

【図表１】   

■男性      

R5 年度 

(作成年月) 

平均寿命 

（歳） 

平均自立期間（歳） 
標準化死亡比 備考 

要介護２以上 要支援・要介護 

久留米市 81.3 79.7 78.3 102.0  

福岡県 81.4 79.8 78.3 101.2  

中核市 81.6 79.9 78.4 99.3  

全国 81.5 80.0 78.6 100  

■女性      

R5 年度 

(作成年月) 

平均寿命 

（歳） 

平均自立期間（歳） 
標準化死亡比 備考 

要介護２以上 要支援・要介護 

久留米市 87.2 83.8 80.8 104.4  

福岡県 87.7 84.4 81.2 97.8  

中核市 87.6 84.3 81.1 99.4  

全国 87.6 84.3 81.4 100  

 

【図表 2】  

■死亡の状況(死因)  

R4 年度 
久留米市 福岡県 中核市 全国 

人数(人) 割合(％) 人数(人) 割合(％) 人数(人) 割合(％) 人数(人) 割合(％) 

がん 939 54.3 15,677 55.7 90,510 51.2 378,272 50.6 

心臓病 357 20.6 6,458 22.9 48,318 27.3 205,485 27.5 

脳疾患 239 13.8 3,576 12.7 23,515 13.3 102,900 13.8 

糖尿病 62 3.6 596 2.1 3,382 1.9 13,896 1.9 

腎不全 68 3.9 1,024 3.6 6,268 3.5 26,946 3.6 

自殺 65 3.8 826 2.9 4,928 2.8 20,171 2.7 

出典：KDB システム帳票 地域の全体像の把握 
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２.医療費の分析 

（1）医療費のボリューム（経年比較・性年齢階級別 等） 【図表３】【図表４】【図表５】 

 国保加入者は減少傾向にありますが、一人当たり医療費は増加傾向にあります。令和 4 年

度の一人当たりの 1 か月医療費（医科）は 29,680 円で、県平均 29,330 円とほぼ同水準とな

っています。 

 医療の受診率（医科）は、県や中核市、全国平均と比べて高くなっています。性別では男性

は同様の傾向、女性は令和４年度において県と同水準となっています。令和 2 年度は新型

コロナウイルス感染症による受診控えの影響で減少しましたが、翌年には男女ともに、増加

となっています。 

 入院外来合わせた医療費では、2 位に糖尿病、5 位に高血圧症、6 位に慢性腎臓病、7 位に

脂質異常症となるなど生活習慣病が上位を占めています。 

 後期高齢者医療の令和 4 年度の医療費総額(後期)は 442 億 7997 万円となっており、一人当

たりの年間医療費は 100 万円で県平均と同水準となっています。 

 

【図表３】         

■一人当たり医療費 （単位：円）  ■医療の受診率 （単位：％） 

R4 年度 
医科 

（外来） 

医科 

（入院） 
歯科 

 

R4 年度 
医科 

（外来） 

医科 

（入院） 
歯科  

久留米市 16,740 12,940 2,280  久留米市 736.41 21.67 189.20 

福岡県 16,380 12,950 2,320  福岡県 726.79 21.57 166.39 

中核市 17,290 11,130 2,170  中核市 703.97 17.70 163.83 

全国 17,400 11,650 2,210  全国 709.58 18.81 164.80 

 
 

【図表４】    

■医療の受診率（医科） 男性   （単位：％） 

 R1 年度 R2 年度 R3 年度 R4 年度 

久留米市 686.582 654.032 687.157 706.496 

福岡県 670.189 631.064 669.479 685.671 

中核市 635.086 602.001 637.176 650.169 

全国 656.120 620.681 652.218 665.567 

 

■医科受診率の受診率（医科） 女性   （単位：％） 

 R1 年度 R2 年度 R3 年度 R4 年度 

久留米市 800.808 747.303 791.096 804.556 

福岡県 793.640 734.873 783.839 804.800 

中核市 773.326 718.226 767.977 786.402 

全国 779.529 724.837 768.400 786.472 

出典：KDB システム帳票 地域の全体像の把握 

編集方法：レセプト数÷被保険者数×1000 

(月) 

出典：KDB システム帳票 疾病別医療費分析（大分類）
類） 

出典：KDB システム帳票 医療費分析の経年比較 
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【図表５】    

■一人当たり医療費（医科）(月) 男性   （単位：円） 

R4 年度 0-9 歳 10-19 歳 20-29 歳 30-39 歳 40-49 歳 50-59 歳 60-69 歳 70-74 歳 

久留米市 13,251 9,114 8,745 15,689 25,267 36,622 45,481 51,329 

福岡県 15,101 8,765 7,047 13,279 20,667 35,111 45,577 52,874 
         

■一人当たり医療費（医科）(月) 女性   （単位：円） 

R4 年度 0-9 歳 10-19 歳 20-29 歳 30-39 歳 40-49 歳 50-59 歳 60-69 歳 70-74 歳 

久留米市 13,394 9,271 10,831 15,304 24,461 30,302 31,238 38,599 

福岡県 12,778 7,359 8,717 15,120 21,949 29,811 31,968 39,340 

 

 

（2）疾病分類別の医療費 【図表６】【図表７】 

 入院医療費は、図表６のとおり、1 位が統合失調症、2 位がうつ病となっており、次いで、

骨折（3 位）、関節疾患（4 位）、脳梗塞（5 位）の順となっています。 

 外来医療費は、1 位が糖尿病、2 位が高血圧症となっており、次いで、慢性腎臓病（3 位）、

脂質異常症（4 位）と生活習慣病が上位を占めています。 

 後期高齢者の疾病分類別医療費の割合は、筋・骨格疾患が最も多く、３番目に、慢性腎臓病：

（透析あり）となっています。 

【図表６】 疾病分類別医療費の割合      

【入院】■男女計  （単位：円）(被保険者千人当たり) 

R4 年度 統合失調症 うつ病 骨折 関節疾患 脳梗塞 不整脈 大腸がん 肺がん 脳出血 

慢性腎臓病

（透有） 

久留米市 94,059,818 44,228,456 41,930,103 29,131,142 28,581,860 22,531,775 21,125,893 17,653,305 15,786,534 14,989,910 

福岡県 21,295,772 8,440,502 11,312,999 10,238,281 7,116,255 6,726,756 6,669,434 6,948,066 3,775,980 3,647,697 

中核市 63,422,284 22,256,687 37,389,957 32,901,173 28,871,930 29,729,859 23,070,945 23,549,789 16,545,963 24,166,545 

全国 13,726,411 4,780,351 7,799,421 7,265,491 5,926,694 6,073,927 4,811,009 4,958,168 3,304,388 4,802,863 

 

  

【外来】■男女計     （単位：円）(被保険者千人当たり) 

R4 年度 糖尿病 高血圧症 

慢性腎臓

病（透有） 

脂質異常症 関節疾患 

統合失調

症 

うつ病 肺がん 乳がん 不整脈 

久留米市 104,481,761 67,328,220 49,297,034 49,222,996 49,222,996 44,333,878 32,505,765 30,691,225 26,148,118 23,554,365 

福岡県 27,316,632 18,807,840 11,415,315 14,220,251 14,220,251 6,289,974 6,908,686 9,271,847 6,931,796 6,887,808 

中核市 115,536,001 70,394,498 91,170,664 51,391,789 51,391,789 29,731,690 32,957,651 39,517,495 31,972,507 31,886,930 

全国 24,543,214 15,169,054 17,416,969 10,632,244 10,632,244 5,796,255 6,141,182 8,368,913 6,157,893 6,712,814 

出典：KDB システム帳票 疾病別医療費分析（大分類） 
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【図表８】■疾病統計(国保)     （単位：円） 

R4 年度 糖尿病 高血圧 脂質 脳血管 心疾患 腎不全 精神 新生物 

入院単価 

（円/件） 
661,186 678,879 618,094 715,886 662,166 694,216 531,356 715,873 

県内順位 

（63 保険者） 
39 38 40 32 48 42 32 40 

入院外単価

（円/件） 
33,619 28,814 26,221 35,710 45,371 94,107 30,345 62,117 

県内順位 

（63 保険者） 
25 16 11 11 10 22 10 31 

 

 

【図表７】■疾病分類別医療費の割合(国保)    （単位：％） 

R4 年度 がん 精神 筋・骨格 糖尿病 高血圧症 慢性腎臓病（透有） その他 

久留米市 28.7 23.3 15.5 9.8 5.8 5.4 11.7 

福岡県 32.0 18.1 17.2 9.8 6.1 4.7 12.1 

中核市 31.9 15.2 16.6 10.0 5.6 8.9 12.0 

全国 32.0 15.0 16.6 10.4 5.8 8.3 11.9 

■疾病分類別医療費の割合(後期)     （単位：％） 

R4 年度 筋・骨格 がん 
慢性腎臓病

（透有） 
精神 糖尿病 脳梗塞 

高血圧

症 

久留米市 26.2 20.1 12.9 10.4 7.9 7.5 6.4 

福岡県 26.8 20.8 12.7 9.9 7.3 6.9 6.1 

中核市 27.3 24.2 9.7 7.2 8.8 6.6 6.3 

全国 26.7 24.0 9.9 7.6 8.8 6.8 6.4 

■疾病統計(後期)      （単位：円） 

R4 年度 糖尿病 高血圧 
脂質 

異常症 

脳血管 

疾患 
心疾患 腎不全 精神 新生物 

入院単価 

（円/件） 
638,171 625,713 638,667 642,392 641,574 688,031 574,634 649,562 

県内順位 

（63 保険者） 
25 25 21 19 36 17 20 45 

入院外単価

（円/件） 
39,130 34,319 32,047 40,854 45,959 91,919 34,545 58,915 

県内順位 

（63 保険者） 
39 43 42 12 22 47 28 22 

出典：KDB システム 疾病別医療費分析（大分類） 

出典：KDB システム帳票 健診・医療・介護データからみる地域の健康課題 
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３.後発医薬品の使用割合 【図表９】 

 後発医薬品の使用割合は 83.5％。国の目標値 80%及び全国平均 79.9%を上回っています。 

 令和２年度から、差額通知対象者を段階的に拡充。（R2:500 通 R4:1,000 通 R5:2,000 通） 

 全国的な傾向として 15 歳未満の普及率は、他の年齢層と比べて低い水準となっています。 

 

【図表９】     

■後発医薬品の使用割合   （単位：％） 

R4 年 9 月診療分 久留米市 福岡県 全国 備考 

使用割合 83.5 81.3 79.9  

 

 

４.重複・頻回受診、重複服薬者割合 【図表１０】 

 国保における重複服薬者、3 医療機関で 1 剤以上は 17 人。令和 4 年度における 2 医療機関

で 2 剤以上の重複処方が発生した割合は、約 70 人(0.1％)となっています。多剤服薬者（15

剤以上 1 日以上）については、665 人（1.1％）となっています。 

 後期における重複服薬者、3 医療機関で 1 剤以上は 6 人。令和 4 年度の 2 医療機関で 2 剤

以上の重複処方が発生した割合は、約 60 人(0.2％)となっています。多剤服薬者（15 剤以

上 1 日以上）については 1,833 人（4.65％）、また、「6 剤以上 15 日以上」は 17,613 人

（44.7％）、「15 剤以上 1 日以上」は 665 人（1.1％）となっています。 

 

【図表１０】国保   

■被保険者数（久留米市） 

R4 年 5 月 65,011 人 

 

■重複・頻回の受診状況   （単位：％） 

受診医療機関数 

（同一月内） 
同一医療機関への受診日数（同一月内） 

受診した者の割合※１ 備考 

R4 年 5 月  

２医療機関以上 

１日以上 22.2  

５日以上 2.5  

１０日以上 0.6  

３医療機関以上 

１日以上 7.2  

５日以上 1.2  

１０日以上 0.3  

※１ 受診した者の割合（(受診した者 / 被保険者数) * 100）  

  

出典：厚生労働省公表値（令和 5 年 5 月 10 日） 

出典：KDB システム帳票 重複・頻回受診の状況 
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■重複服薬の状況等の傾向  （単位：％） 

他医療機関と重複処方の

発生した医療機関数 

（同一月内） 

複数の医療機関から重複処方が

発生した薬剤数（または薬効数）

（同一月内） 

処方を受けた者の割合※１ 
備考 

R4 年 5 月 

２医療機関以上 

１以上 0.4  

２以上 0.1  

３以上 0.0  

※１ 処方を受けた者の割合（処方を受けた者 / 被保険者数) * 100）  

 

■多剤処方の状況   （単位：％） 

同一薬剤に関する処方日

数（同一月内） 

処方薬剤数（または処方薬効

数）（同一月内） 

処方を受けた者の割合 
備考 

R4 年 5 月 

１日以上 

１以上 46.0  

２以上 39.5  

３以上 31.9  

４以上 25.2  

５以上 19.4  

６以上 14.9  

７以上 11.3  

 

 

【図表１１】後期   

■被保険者数（久留米市） 

R4 年 5 月 43,664 人 

 

■重複・頻回の受診状況  （単位：％） 

受診医療機関数 

（同一月内） 
同一医療機関への受診日数（同一月内） 

受診した者の割合※１ 
備考 

R4 年 5 月 

２医療機関以上 

１日以上 44.7  

５日以上 6.7  

１０日以上 2.1  

３医療機関以上 

１日以上 18.7  

５日以上 3.7  

１０日以上 1.1  

※１ 受診した者の割合（(受診した者 / 被保険者数) * 100）  

 

 

出典：KDB システム帳票 重複・多剤処方の状況 

出典：KDB システム帳票 重複・多剤処方の状況 

出典：KDB システム帳票 重複・頻回受診の状況 

出典：KDB システム帳票 重複・多剤処方の状況 
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■重複服薬の状況等の傾向  （単位：％） 

他医療機関と重複処方の

発生した医療機関数 

（同一月内） 

複数の医療機関から重複処方

が発生した薬剤数（または薬効

数）（同一月内） 

処方を受けた者の割合※１ 
備考 

R4 年 5 月 

２医療機関以上 

１以上 0.8  

２以上 0.2  

３以上 0.1  

※１ 処方を受けた者の割合（処方を受けた者 / 被保険者数) * 100）  

 

■多剤処方の状況   （単位：％） 

同一薬剤に関する処方日

数（同一月内） 

処方薬剤数（または処方薬効

数）（同一月内） 

処方を受けた者の割合 
備考 

R4 年 5 月 

１日以上 

１以上 76.4  

２以上 72.1  

３以上 66.1  

４以上 59.3  

５以上 52.1  

６以上 44.9  

７以上 37.9  

 

 

５.特定健康診査・特定保健指導の分析 

（1）特定健康診査・特定保健指導の実施状況 【図表１２】【図表１３】【図表１４】 

 特定健診受診率はどの年代においても、国、県、中核市より高いが、目標値には到達してい

ません。 

 保健指導実施率は、全年齢を通して、県や全国平均と比べて低く、中核市平均との比較では

高くなっています。 

 保健指導実施率の性別では、女性の方が男性より高く、女性の実施率は県平均より低くなっ

ていますが、全国とは同水準で、中核市よりも高くなっています。令和 4 年度の女性の年代

別実施率を見ると、40 代は県や中核市、全国平均よりも高くなっています。 

 男性の年代別保健指導実施率は、年齢を問わず 10％前後で推移しており、特に 50 歳代の実

施率が低くなっています。こうした状況は、県や中核市、全国においても同様の状況です。  

 後期高齢者の令和 4 年度の健診受診率は 20.0％で、県平均より高く、中核市や全国平均と

の比較では低くなっています。 

 

 

 

出典：KDB システム帳票 重複・多剤処方の状況 

出典：KDB システム帳票 重複・多剤処方の状況 
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【図表１２】         

■健診受診率   ■保健指導実施率   

R３年度 
対象者数 

（人） 

受診者数 

（人） 
受診率 

 
R３年度 

対象者数 

（人） 

受診者数 

（人） 
実施率  

久留米市 42,500 15,846 37.3%  久留米市 1,865 354 19.0% 

福岡県 691,928 230,123 33.3%  福岡県 26,686 11,467 43.0% 

全国 17,865,900 6,494,635 36.4%  全国 746,177 208,457 27.9% 

 

 

【図表１３】         

■健診受診率    ■保健指導実施率   

R４年度 
対象者数 

（人） 

受診者数 

（人） 
受診率 

 
R４年度 

対象者数 

（人） 

受診者数 

（人） 
実施率  

久留米市 40,608 15,401 37.9%  久留米市 1,760 356 20.2% 

 

【図表１４】        （単位：％） 

■性・年齢別階級別特定健診・特定保健指導実施割合 

R４年度 男性   

年齢 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74   

特定健診 20.2 18.9 21.0 22.9 32.6 42.0 45.8 34.8 

特定保健指導 18.8 19.1 16.1 17.5 14.3 21.2 15.6 17.4 
         

R４年度 女性   

年齢 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74   

特定健診 24.5 27.4 28.6 29.5 39.3 46.7 46.7 40.7 

特定保健指導 27.6 40.0 20.0 30.4 26.5 22.9 25.1 25.6 

 

 

（2）特定健診結果の状況（有所見率・健康状態） 【図表１５】【図表 1６】【図表１７】 

 メタボリックシンドローム該当者の割合は横ばい推移しており、令和 4 年度の有所見者率

は県と同水準となっていますが、メタボ予備群の割合は県や全国平均よりも高くなってい

ます。 

 腹囲、BMI は横ばいで推移し、腹囲は県や全国平均よりも高く、BMI は低くなっています。 

 血糖の有所見者の割合は、県や全国平均と比べて高く、非肥満高血糖者の割合は減少傾向に

あり、県や全国平均よりも低くなっています。 

 血圧は県平均と同水準にあり、全国平均との比較では高くなっています。 

 脂質は、県や全国平均よりも高くなっています。 

 健診受診者の中で腎機能の低下が見られる人は、10％程度で推移しています。 

 

出典：特定健診等データ管理システム 令和 3 年法定報告値 

出典：特定健診等データ管理システム 令和 4 年法定報告値 
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【図表１５】 ■特定健診結果の状況（有所見率①）     （単位：％） 

令和４年度 腹囲 BMI 中性脂肪 
ALT 

（GPT） 

HDL 

コレステ 

ロール 

空腹時 

血糖 
HbA1c 

随時 

血糖 

有所見率 

（％） 

久留米市 36.9 3.8 20.7 14.2 3.4 31 54.5 1.9 

福岡県 36 3.8 21.3 14.2 3.4 27.3 58.5 2.9 

全国 34.9 4.7 21.1 14 3.8 24.9 58.2 2.9 
中核市 34.7 4.5 － － － － － － 

          

令和４年度 尿酸 
収縮期 

血圧 

拡張期 

血圧 

LDL 

コレステ

ロール 

non-HDL 

コレステ 

ロール 

血清クレア

チニン eGFR メタボ 

有所見率 

（％） 

久留米市 8.6 42.4 15 49.5 2.8 1.3 18.8 20.2 

福岡県 8.2 46.5 18.7 50.7 3.5 1.4 21.8 20.7 

全国 6.6 48.3 20.8 50.1 5.2 1.3 21.8 20.6 

中核市 － － － － － － － 20.4 
          

■特定健診結果の状況（有所見率②）      （単位：％） 

令和４年度 腹囲 BMI 
中性 

脂肪 

ALT 

（GPT） 

HDL 

コレステ 

ロール 

空腹時 

血糖 
HbA1c 

随時 

血糖 

有所見率 

（％） 

男女計 36.9 3.8 20.7 14.2 3.4 31 54.5 1.9 

男性 58.8 － 27.7 20.7 6.4 37.9 56.4 2.5 

女性 20.3 － 15.3 9.2 1.1 25.8 53.1 1.4 
          

令和４年度 尿酸 
収縮期 

血圧 

拡張期 

血圧 

LDL 

コレステ 

ロール 

non-HDL 

コレステ 

ロール 

血清 

クレアチ

ニン 

eGFR メタボ 

有所見率 

（％）  

男女計 8.6 42.4 15 49.5 2.8 1.3 18.8 20.2 

男性 16.6 45.3 19.2 43.6 2.2 2.7 21.5 －  

女性 2.6 40.3 11.8 53.9 3.3 0.3 16.8 －  

 
 

【図表１６】■特定健診結果の状況（有所見率③）      （単位：％） 

令和４年度 
尿糖 尿蛋白 

1：(-) 2：(±) 3：(+) 4：(++) 5：(+++) 1：(-) 2：(±) 3：(+) 4：(++) 5：(+++) 

久留米市 

有所見率 

（％） 

男女計 93.7 0.9 1 1.1 3.3 85.3 8.9 4.4 1.1 0.3 

男性 89.8 1.6 1.9 1.9 4.8 80.4 11.2 6.1 1.8 0.5 

女性 96.6 0.4 0.4 0.5 2.1 89 7.1 3.1 0.6 0.2 

 

令和４年度 GOT γ-GTP 
心電図 眼底検査 血色

素 
備考 

未実施 所見有 所見無 未実施 実施 

久留米市 

有所見率 

（％） 

男女計 11.9 14.9 93.5 6.5 0 96.4 3.6 14.3  

男性 15.5 23.8 92.1 7.9 0 96 4 13.1  

女性 9.2 8.2 94.5 5.5 0 96.7 3.3 15  

出典：KDB システム帳票 集計対象者一覧表 

出典：KDB システム帳票 厚生労働省様式（様式５－２） 
出典：KDB システム帳票 健診・医療・介護データからみる地域の健康課題 
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【図表１７】■メタボリックシンドローム予備群                  （単位：％） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■メタボリックシンドローム該当者                      （単位：％） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■腹囲                                   （単位：％） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

R1年度 R2年度 R3年度 R4年度

久留米市 36.6 36.7 37.5 36.9

福岡県 35.1 36.7 36.4 36.0

中核市 33.8 35.4 35.0 34.7

全国 33.8 35.3 35.1 34.9

31.0

32.0

33.0

34.0

35.0

36.0

37.0

38.0

R1年度 R2年度 R3年度 R4年度

久留米市 12.4 12.1 12.7 12.5

福岡県 11.7 12.1 12.0 11.7

中核市 11.0 11.3 11.2 11.0

全国 11.1 11.3 11.2 11.1

10.0

10.5

11.0

11.5

12.0

12.5

13.0

R1年度 R2年度 R3年度 R4年度

久留米市 19.7 20.3 20.3 20.2

福岡県 19.3 20.9 20.7 20.7

中核市 19.3 20.8 20.5 20.4

全国 19.2 20.8 20.6 20.6

18.0

18.5

19.0

19.5

20.0

20.5

21.0

21.5
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■BMI                                   （単位：％） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■血糖                                   （単位：％） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■非肥満高血糖                               （単位：％） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

R1年度 R2年度 R3年度 R4年度

久留米市 8.0 8.6 7.6 7.5

福岡県 8.8 8.8 8.4 8.3

中核市 8.6 8.7 8.6 8.5

全国 9.5 9.5 9.4 9.3

5.0
5.5
6.0
6.5
7.0
7.5
8.0
8.5
9.0
9.5
10.0

R1年度 R2年度 R3年度 R4年度

久留米市 0.9 0.9 0.9 0.9

福岡県 0.7 0.7 0.7 0.6

中核市 0.6 0.6 0.6 0.6

全国 0.7 0.6 0.6 0.6

0.0
0.1
0.2
0.3
0.4
0.5
0.6
0.7
0.8
0.9
1.0

R1年度 R2年度 R3年度 R4年度

久留米市 4.0 4.2 3.8 3.8

福岡県 4.0 4.0 4.0 3.8

中核市 4.8 4.9 4.7 4.5

全国 5.0 5.0 4.9 4.7

0.0

1.0

2.0

3.0

4.0

5.0

6.0
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■血圧                                   （単位：％） 

 

 

■脂質 

 

 

 

 

 

 

 

 

■脂質                                   （単位：％） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（3）質問票調査の状況（生活習慣） 【図表 1８】【図表 1９】【図表２０】 

 朝食欠食の割合が中核市や全国平均と比べて高く、県平均とは同水準となっています。 

 40 歳代男女の朝食欠食の割合が県や中核市、全国平均よりも高くなっています。 

 就寝前の夕食が週３回以上の方の割合の県や中核市、全国平均との比較では、男性は 40～

44 歳、55～59 歳が高く、女性は 45～59 歳が高くなっています。 

 「食事速度が速い」は、県や中核市平均と同水準で、国より高くなっています。男性の割合

が女性より高くなっています。 

 「30 分以上の運動習慣なし」は、男女ともに県や中核市よりも高く、全国とは同水準とな

っています。女性の割合が男性より高くなっています。 

 後期高齢者の質問票調査における「ウォーキング等の運動を週に 1 回以上」の割合は、県平

均と比べて低くなっています。 

 

R1年度 R2年度 R3年度 R4年度

久留米市 8.2 8.1 8.5 8.2

福岡県 8.1 8.6 8.4 8.2

中核市 7.6 8.0 7.9 7.7

全国 7.7 8.1 8.0 7.8

7.0
7.2
7.4
7.6
7.8
8.0
8.2
8.4
8.6
8.8

R1年度 R2年度 R3年度 R4年度

久留米市 3.3 3.1 3.4 3.5

福岡県 2.8 2.8 2.9 2.9

中核市 2.8 2.7 2.7 2.7

全国 2.7 2.6 2.6 2.6

0.0

0.5

1.0

1.5

2.0

2.5

3.0

3.5

4.0
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【図表１８】■朝食欠食                           （単位：％） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■R4 年度 朝食欠食 男女計・年齢別                     （単位：％） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■R4 年度 朝食欠食 男性・年齢別                      （単位：％） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

R1年度 R2年度 R3年度 R4年度

久留米市 11.3 11.2 12.4 12.5

福岡県 11.2 11.3 12.2 12.8

中核市 10.7 10.8 11.5 11.7

全国 8.6 8.7 9.4 9.7

6.0
7.0
8.0
9.0
10.0
11.0
12.0
13.0
14.0

40～44歳 45～49歳 50～54歳 55～59歳 60～64歳 65～69歳 70～74歳

久留米市 42.7 34.4 31.1 27.2 21.5 11.7 8.2

福岡県 39.8 35.2 32.7 27.8 20.3 13.0 8.9

中核市 36.1 32.3 29.4 25.3 18.5 11.0 7.4

全国 33.0 29.3 26.6 22.1 15.8 9.4 6.4

0.0
5.0
10.0
15.0
20.0
25.0
30.0
35.0
40.0
45.0

40～44歳 45～49歳 50～54歳 55～59歳 60～64歳 65～69歳 70～74歳

久留米市 35.1 31.6 27.9 20.5 13.8 9.0 6.9

福岡県 33.7 30.8 28.4 22.6 14.7 9.9 7.4

中核市 31.5 28.2 26.3 21.2 13.8 8.4 6.1

全国 28.6 25.5 23.4 18.3 11.6 7.1 5.2

0.0

5.0

10.0

15.0

20.0

25.0

30.0

35.0

40.0
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■R4 年度 朝食欠食 女性・年齢別                      （単位：％） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表１９】■週 3 回以上就寝前夕食                     （単位：％） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■週 3 回以上就寝前夕食・男女計・R4 年度・年齢別               （単位：％） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出典：KDB システム帳票 質問票調査の状況 

40～44歳 45～49歳 50～54歳 55～59歳 60～64歳 65～69歳 70～74歳

久留米市 28.2 29.5 25.4 15.5 9.2 7.2 5.9

福岡県 27.7 26.2 24.3 18.2 11.3 7.7 6.3

中核市 27.4 24.4 23.5 18.0 11.0 6.7 5.1

全国 24.3 21.8 20.3 15.3 9.0 5.5 4.2

0.0
5.0
10.0
15.0
20.0
25.0
30.0
35.0
40.0
45.0

R1年度 R2年度 R3年度 R4年度

久留米市 16.6 15.2 15.2 15.2

福岡県 15.6 14.6 14.6 14.7

中核市 16.8 15.8 15.4 15.5

全国 15.6 14.8 14.7 14.7

13.5

14.0

14.5

15.0

15.5

16.0

16.5

17.0

40～44歳 45～49歳 50～54歳 55～59歳 60～64歳 65～69歳 70～74歳

久留米市 30.9 27.1 25.5 24.0 15.7 12.9 11.2

福岡県 30.3 28.3 27.2 22.6 15.7 11.8 11.0

中核市 29.3 28.2 26.5 22.6 16.4 12.5 11.8

全国 27.2 26.4 25.0 21.3 15.2 12.2 12.0

0.0
5.0
10.0
15.0
20.0
25.0
30.0
35.0
40.0
45.0



２４ 

 

■週 3 回以上就寝前夕食 R4 年度 男性・年齢別                （単位：％） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■週 3 回以上就寝前夕食 R4 年度 女性・年齢別                （単位：％） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表２０】■1 回 30 分以上の運動習慣なし 経年変化・男女計         （単位：％） 

 

 

■1 回 30 分以上の運動習慣なし R4 年度・男女計 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

40～44歳 45～49歳 50～54歳 55～59歳 60～64歳 65～69歳 70～74歳

久留米市 22.4 23.4 23.6 16.6 9.6 8.8 8.5

福岡県 22.1 21.0 20.2 15.4 10.1 7.5 7.8

中核市 23.4 22.6 20.7 16.5 11.4 8.7 8.8

全国 21.3 20.5 19.0 15.1 10.2 8.2 8.9

0.0
5.0
10.0
15.0
20.0
25.0
30.0
35.0
40.0
45.0

R1年度 R2年度 R3年度 R4年度

久留米市 59.8 59.7 59.8 59.7

福岡県 57.0 57.5 57.6 57.3

中核市 57.2 58.3 58.6 58.2

全国 58.8 59.2 59.6 59.3

55.5
56.0
56.5
57.0
57.5
58.0
58.5
59.0
59.5
60.0
60.5

40～44歳 45～49歳 50～54歳 55～59歳 60～64歳 65～69歳 70～74歳

久留米市 40.2 31.9 28.0 33.7 25.7 19.2 14.6

福岡県 38.7 35.4 34.6 31.2 24.9 17.8 15.1

中核市 35.8 34.5 33.2 30.6 24.7 18.4 16.0

全国 33.2 32.3 31.4 29.0 23.2 17.8 16.1

0.0
5.0
10.0
15.0
20.0
25.0
30.0
35.0
40.0
45.0
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■1 回 30 分以上の運動習慣なし Ｒ4 年度・男女計               （単位：％） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■1 回 30 分以上の運動習慣なし R4 年度・男性・年齢別            （単位：％） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■1 回 30 分以上の運動習慣なし R4 年度・女性・年齢別            （単位：％） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

40～44歳 45～49歳 50～54歳 55～59歳 60～64歳 65～69歳 70～74歳

久留米市 70.9 62.0 68.3 64.4 57.7 55.1 50.3

福岡県 65.3 64.0 64.3 63.9 60.0 53.3 47.5

中核市 65.9 64.5 64.7 64.7 61.8 55.0 49.6

全国 66.3 65.6 66.2 66.3 63.5 56.7 50.9

0.0
10.0
20.0
30.0
40.0
50.0
60.0
70.0
80.0
90.0

40～44歳 45～49歳 50～54歳 55～59歳 60～64歳 65～69歳 70～74歳

久留米市 85.1 78.1 75.1 70.0 67.6 58.6 57.8

福岡県 79.6 76.1 73.9 70.5 65.0 59.1 54.2

中核市 78.1 74.9 72.8 69.3 65.0 59.2 53.8

全国 79.3 76.4 74.3 71.3 67.0 61.0 55.0

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0
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60.0

70.0

80.0

90.0

40～44歳 45～49歳 50～54歳 55～59歳 60～64歳 65～69歳 70～74歳

久留米市 78.3 71.0 72.2 67.6 63.9 57.2 54.5

福岡県 72.5 69.9 69.2 67.5 63.1 56.7 51.3

中核市 72.3 70.0 69.0 67.3 63.8 57.5 52.0

全国 72.9 71.0 70.4 69.1 65.7 59.2 53.2

0.0
10.0
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60.0
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６.レセプト・健診結果等を組み合わせた分析  

 医療費分析から脳梗塞や脳出血、慢性腎臓病の入院医療費が高く、外来医療費では、糖尿病、

高血圧症、慢性腎臓病、脂質異常症等の生活習慣病の医療費が高くなっています。 

 健診データ分析では、血糖の有所見率が高いことが判明しました。非肥満高血糖は減少傾向

で県平均よりも低くなっています。また、メタボリックシンドローム該当者は横ばいで、予

備群は県平均よりも高くなっています。 

 後期高齢者健診の BMI 値は県や中核市、全国平均と同水準ですが、腹囲は中核市や全国と

の比較において高くなっています。また、質問票調査における「6 ヵ月で 2～3 ㎏以上の体

重減少」に当てはまる人は、県や中核市、全国よりもわずかに高くなっています。本市の後

期高齢者の状況として、肥満とやせの二極化が進んでいる可能性があります。 

 レセプト・健診結果等の分析から、糖尿病及び、脳血管疾患のリスク要因でもある慢性腎臓

病、糖尿病等の前段階であるメタボリックシンドロームが本市の優先する健康課題である

と考えられます。 

 

７.介護費の分析 【図表２１】【図表２２】【図表２３】【図表２４】 

 介護認定率は 20％で、県や中核市、全国平均と差がなく、介護区分別でも差がありません。 

 介護区分別のサービス利用率は、県や中核市、全国平均と同水準となっていますが、1 件当

たりの介護給付費は高く、特に「要支援２」「要介護５」で高い状況が見られます。 

 要介護者の有病状況は、1 号被保険者で心臓病の割合が 64.2％と高く、2 号被保険者でも心

臓病が 25.6％、脳血管疾患は 20.2％となっています。全体では、生活習慣病に起因する疾

患の有病率が高い状況となっています。 

 １号（65～74 歳）要介護認定者の心疾患の割合は、県平均よりも高くなっています。 

 １号（75 歳以上）要介護認定者の心・腎疾患の割合は県平均と同水準で、脳血管疾患の割

合は低くなっています。１号（65～74 歳）の基礎疾患は、いずれも県と同水準で、認知症

と筋骨格系の割合が高くなっています。１号（75 歳以上）の基礎疾患は高血圧、脂質異常

症の割合が県平均と同水準で、糖尿病は低くなっています。 

 令和 4 年度の要介護（支援）者の有病率を、2 号、１号（65～74 歳）、１号（75 歳以上）で

比較すると、年齢が高くなるにつれて糖尿病や心臓病、筋・骨格などは増加していますが、

脳血管疾患は年齢を問わず 20％台で推移しています。 

【図表２１】  

■介護認定の状況 （単位：％） 

令和４年度 久留米市 福岡県 中核市 全国 備考 

１号認定率 20.9  19.9  20.5  19.4   

２号認定率 0.4  0.3  0.4  0.4   

新規認定率 0.3  0.3  0.3  0.3   

 

 

出典：KDB システム帳票 地域の全体像の把握 
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【図表２３】 

■介護給付費の状況 

令和４年度 久留米市 福岡県 中核市 全国 

１件当給付費（円） 62,039 59,152 55,521 59,662 

総給付費（円） 25,600,685,253 407,127,115,803 2,503,469,980,686 10,074,274,226,869 

総件数（件） 412,653 6,882,774 45,090,425 168,855,925 

 

 

 

 

 

 

【図表２２】    

■介護サービス利用率    

R4 年度 要支援１ 要支援 2 要介護１ 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

久留米市 5.6 6.7 19 15.6 12.8 11 6.8 

福岡県 6.5 8.5 18.4 14.1 11.8 11.1 6.5 

中核市 5.8 7.5 17.5 14.8 12 11.5 7.8 

全国 5.5 7.7 17.4 15.1 12.4 11.8 7.7 

【図表２４】     

■介護サービス利用率     

区分 2 号 1 号 
計 

有病状況 40～64 歳 65～74 歳 75 歳～ 

糖尿病 34 (10.0) 437 (23.2) 3,784 (23.2) 4,255 (24.0) 

糖尿病合併症

(再掲) 
7 (2.3) 97 (5.2) 607 (3.9) 711 (4.0) 

心臓病 92 (25.6) 819 (43.7) 10,116 (66.9) 11,027 (63.5) 

脳疾患 72 (20.2) 452 (23.3) 3,625 (24.1) 4,149 (23.9) 

がん 19 (4.8) 215 (11.4) 1,913 (12.7) 2,147 (12.1) 

精神疾患 51 (15.0) 535 (28.5) 6,504 (43.3) 7,090 (41.1) 

筋・骨格 72 (21.8) 737 (38.8) 9,205 (60.8) 10,014 (57.5) 

難病 14 (4.6) 115 (6.0) 527 (3.4) 656 (3.7) 

その他 96 (26.8) 865 (46.0) 10,193 (67.6) 11,154 (64.3) 

出典：KDB システム帳票 地域の全体像の把握 

出典：KDB システム帳票 地域の全体像の把握 

出典：KDB システム帳票 地域の全体像の把握 
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８.その他 

 がん検診の受診率は、県や全国平均と比べて同水準または高くなっています。 

 令和 4 年度の疾病別入院医療費において、骨折と関節疾患は第３，４位と高くなっていま

す。一保険者あたりの医療費は、県や中核市、全国平均よりも高くなっています。また、外

来医療費で関節痛疾患は 5 位で、県や全国平均より高く、中核市との比較では低くなって

います。 

 骨粗鬆症健診の受診率は 10.4％であり、県や全国平均国よりも高くなっています。 

 本市では令和 2 年度から高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施に取り組んでいますが、

フレイル予防の成果は一部にとどまっているような状況です。 

 

【図表２５】 

R3 年度 市 県 全国 

対象者 全住民 国保 全住民 国保 全住民 国保 

大腸 7.3 16.9 4.8 9.8 7.0 16 

肺がん 8.1 20.5 3.8 8.5 6.0 15.2 

乳がん 14.3 15.9 12.3 14.1 15.4 18.2 

子宮頸がん 20.0 22.6 14.3 12.3 15.4 16.2 

胃がん 4.6 8.3 5.9 10.2 6.5 12.1 

骨粗鬆症 10.4 － 2.7 － 4.9 － 

 出典：地域保健報告 
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Ⅲ 計画全体 

１.健康課題と対応する保健事業 

健康課題 
優先 

課題 

保健事業 

（Ⅳ個別事業計画№） 

入院医療費は脳梗塞や脳出血及び慢性腎臓病の占める割合が高

く、外来医療費は糖尿病、高血圧症、慢性腎臓病、脂質異常症等

の生活習慣病に係る医療費の割合が高い。 

〇 １、２、３、４、５、６、７ 

死因の割合も、糖尿病が県や全国平均と比べて、高い。 〇 １、２、３、４、５、６ 

特定健診における血糖の有所見率が、県や中核市、全国平均と比

べ、高い。また、血圧の有所見率は県と同水準だが、中核市や全

国平均との比較では高い。脂質の有所見率は県や中核市、全国平

均と比べ高く、血糖の有所見者率は県平均と比べ高くなっている

が、非肥満者の高血糖は減少傾向で県や中核市、全国平均より低

い。 

 １、２、３、４、５、６ 

メタボリックシンドローム該当者は県平均と同水準で横ばいとなっ

ているが、メタボ予備群は横ばいで県より高い。腹囲、BMI は横ば

いで県平均と同水準順となっているが、中核市や全国平均との比

較において、腹囲は高く、BMI は低くなっている。 

 １、２、３、４、５、６ 

後期高齢者の有所見者では、健診の BMI 値は県や中核市、全国

平均と同水準だが、腹囲は県平均と同水準であるものの、中核市

や全国平均と比べて高い。質問票調査における「6 ヵ月で 2～3 ㎏

以上の体重減少」に当てはまる人は県や中核市、全国平均よりも

わずかに高いため、本市の後期高齢者は肥満とやせの二極化が

進んでいる可能性がある。 

 １、２、３、４、５、６ 

特定健診受診率は全ての年代において、県や中核市、全国平均よ

り高くなっているが、目標値には到達していない。特に、40 代・50

代については健診受診率が低く、医療機関受診率も低いため、自

身の健康状態や健康リスクを把握できていない人が多いと想定さ

れる。 

〇 １、２、６ 

保健指導実施率は全ての年齢で県や全国平均よりも低くなってい

るが、中核市平均よりは高い。女性よりも男性が低く、年齢を問わ

ず保健指導実施率は 10％台前後で推移している。特に 50 歳代の

実施率が低く、こうした傾向は県や中核市、全国においても同様と

なっている。 

 

〇 １、２、６ 



３０ 

 

健診の問診票による生活習慣では、間食する人は少ない状況だ

が、朝食を欠食する人は中核市や全国平均と比べ高く、県平均と

同水準。特に 40 歳代は性別を問わず、朝食欠食者割合が県や中

核市、全国平均と比べて高くなっている。また、就寝前に夕食をとる

人が男性の 40～44 歳、55～59 歳において、女性の 45～59 歳に

おいて、県や中核市、全国平均よりも高い。 

 １、２ 

食事速度が速い人は県や中核市と同程度だが、全国よりも高い。

また、男性の方が女性より高くなっている。 
 １、２ 

運動習慣において、「30 分以上の運動習慣なし」は男女ともに県や

中核市平均と比べてやや高く、全国平均と同水準となっている。性

別では女性の方が運動習慣のない人の割合が高く、特に令和 4 年

度では 40 歳代の女性、50～54 歳の男性で、県や中核市、全国平

均より高くなっている。 

 １、２ 

介護認定率は 20％で、県や中核市、全国平均と差がなく、介護区

分別でも差はない。 
 １、２、３、４、６ 

1 号被保険者では心臓病の割合が 64.2％と高く、2 号被保険者で

も心臓病が 25.6％、脳血管疾患が 20.2％となっている。2 号での要

介護認定者は脳、心、腎の順で高く、脳が 6 割を占め、脳血管疾

患の割合は県よりも高い。基礎疾患では高血圧が県と同水準、脂

質異常症はやや低く、糖尿病は低くなっている。全体では、生活習

慣病に起因する疾患の有病率が高くなっている。 

 １、２、３、４、６ 

 

≪個別保健事業計画№≫ 

１ ・・・ 特定健康診査事業 

２ ・・・ 特定保健指導事業 

３ ・・・ 重症化予防（受診勧奨）（糖尿病医療未治療者、糖尿病治療中断者） 

４ ・・・ 重症化予防（保健指導）（慢性腎臓病（CKD）） 

５ ・・・ 早期介入支援事業（糖尿病発症予防 ７５ｇ経口ブドウ糖負荷検査） 

６ ・・・ 慢性腎臓病（CKD）啓発事業 

７ ・・・ 訪問健康相談事業（重複服薬者対策） 
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２.目標及び評価指標等の設定 

生活習慣病の発症及び重症化予防を図り、医療費の適正化を実現するため次のとおり計画の目標等

を設定します。 

計画全体の目標 評価指標 指標の定義 

現状値 目標値 

2022 

（R4) 

2026 

（R8 ) 

2029 

（R11 ) 

ⅰ 

生活習慣病

の合併症を

予防する。

引いては脳

血管疾患や

人工透析の

医療費の伸

びの抑制を

図る。 

脳血管疾患(入

院)①や人工透

析②に占める医

療費の割合の

維持 

脳血管疾患（入院）①、慢性腎

不全（透析あり）（入院及び外

来）②、の総医療費に占める割

合の維持 

①1.95％

②2.82％ 

1.95% 

2.82％ 

1.95% 

2.82％ 

ⅱ 
新規透析導入

患者数の減少 

国保年間新規透析患者数 

（ ）内は後期 

24 人 

(46 人) 

減少 

(減少) 

減少 

(減少) 

ⅲ 

生活習慣病

の重症化を

予防する。 

HbA1c8.0 以上

の人の割合 

特定健康診査受診者で HbA1c

の検査結果がある人のうち、

HbA1c8.0%以上の人の割合 

1.28％ 1.19％ 1.10％ 

ⅳ 
高血糖者の割

合 

特定健康診査受診者で HbA1c

の検査結果がある人のうち、

HbA1c6.5%以上の人の割合 

9.6％ 9.4% 9.1% 

ⅴ 

重症化予防支

支援事業により

保健指導を受け

た人の生活習

慣改善率 

重症化予防支援事業における

保健指導修了者のうち生活習

慣が改善した割合と人数 

59.4％ 

(92/ 

155 人) 

61.0%以上 62.0%以上 

ⅵ 

特定保健指導

による特定保健

指導の対象者

の減少率 

特定健康診査等の実施状況に

関する結果の報告 
19.7% 24.0% 27.0% 

ⅶ 
健康意識を

高める。 

特定健康診査

受診率 

特定健康診査等の実施状況に

関する結果の報告 
37.9％ 51.0% 60.0% 

Ⅷ  
50 代特定健康

診査受診率 

特定健康診査等の実施状況に

関する結果の報告 
25.3％ 34.0% 40.0% 

ⅸ 

生活習慣病

の発症を予

防する。 

特定保健指導

実施率 
法定報告値 20.2％ 30.0% 60.0% 

Ⅹ 
生活習慣を

改善する。 

朝食を欠食する

人の割合 

特定健診受診者で当該回答が

ある人のうち、標準的な質問表

「朝食を抜くことが３回以上あ

る」と回答した人の割合 

12.5% 12.0% 11.5% 
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Ⅳ 個別事業計画 

１.特定健康診査事業 

（1）事業の目的 

メタボリックシンドロームに着目し、内臓脂肪の蓄積を把握することにより、糖尿病、高血圧症、脂質

異常症等の生活習慣病の発症及び、重症化を予防することを目的としています。 

（2）事業の概要 

メタボリックシンドロームに着目した特定健康診査を実施し、生活習慣病リスクの早期発見を図ると

ともに、生活習慣病を改善するための特定保健指導を必要とする者などの抽出を行います。 

（3）対象者 

  ４０歳～７４歳の被保険者 

（4）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 

2022 年度 

（R4 年度） 

目標値 

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

の人の割合 

特定健康診査

受診者でＨｂＡ

１ｃの検査結果

がある者のう

ち、ＨｂＡ１ｃ8.0

以上の人の割

合 

1.28% 1.25% 1.22% 1.19% 1.16% 1.13% 1.10% 

2 高血糖者の割合 

特定健康診査

受診者でＨｂＡ

１ｃの検査結果

がある者のう

ち、ＨｂＡ１ｃ6.5

以上の人の割

合 

9.6% 9.6% 9.5% 9.4% 9.3% 9.2% 9.1% 

 

（5）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 

2022 年度 

（R4 年度） 

目標値 

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 

特定健康診査

等の実施状況

に関する結果

の報告 

37.9% 45.0% 48.0% 51.0% 54.0% 57.0% 60.0% 

2 
５０代特定健康診

査受診率 

特定健康診査

等の実施状況

に関する結果

の報告 

25.3% 29.0% 32.0% 34.0% 36.0% 38.0% 40.0% 
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（6）プロセス（方法） 

周知 

対象者には受診券と案内チラシを送付する。そのほかに、集団健診の日

程・場所、個別健診の実施医療機関リスト等が掲載されたガイドブックを

全戸配布し、市のホームページ・広報紙での周知、医療機関・関係機関に

案内チラシを配布、周知啓発活動を実施する。また、校区担当保健師によ

る市民への周知を実施する。 

勧奨 
未受診者に対して、受診勧奨はがき等を活用した勧奨を実施する。 

特に５０歳代の若い世代に対する受診勧奨を優先的に行う。 

実施および

実施後の支

援 

実施形態 個別健診と集団健診を実施する。 

実施場所 
個別健診：特定健康診査受診機関一覧に掲載する医療機関 

集団健診：市内の公共施設等（被保険者が受診しやすい施設） 

時期・期間 個別健診：６月から翌年３月  集団健診：６月～１１月及び翌年２月 

データ取得 
労働安全衛生法に基づく事業主健診等の健診受診者や人間ドック受診者

の健診結果の収受、医療情報収集事業による検査結果提供依頼など。 

結果提供 

個別健診：健診実施後、健診結果説明及び情報提供、必要時受診勧奨を

実施する。 

集団健診：健診実施１か月後に健診結果説明会を開催し、健診結果説明

及び情報提供、必要時受診勧奨を実施する。 

受診者の都合により対面での結果説明ができなかった場合は、健診結果

を受診者へ送付する。 

その他 

（事業実施上の工夫・留意

点・目標等） 

医療機関や関係機関と連携した受診勧奨を実施する。 

受診行動に対して、健康ポイント事業による個人へのインセンティブ提供

を実施する。 

 

（7）ストラクチャー（体制） 

庁内担当部署 健康推進課が実施。国保新規加入者への周知は健康保険課にて実施。 

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） 

各医師会への健診説明会を実施：年１回 

年間の受診勧奨スケジュール・内容等も周知し、医療機関と連携した受診

勧奨を実施。医師会との特定健診合同検討会にて、事業報告等を実施：年

２回医療情報収集事業実施時に協力依頼文作成、事業協力依頼。 

国民健康保険団体連合会 特定健康診査にかかる費用の請求・支払の代行を委託。 

民間事業者 外部委託事業者にて受診勧奨（ハガキ、ＳＭＳ等）を実施。 

その他の組織 
久留米民主商工会加入者に対して、集団健診（出前健診）を実施。 

民間企業等と連携した健診（コンビニ健診）の実施。 

他事業 
特定健診とがん検診の一体的実施。 

校区担当保健師による地区活動において、市民への周知啓発を実施する。 

その他 

（事業実施上の工夫・留意

点・目標等） 

医師と連携して、定期受診者等へ配布する受診勧奨チラシを作成、周知啓

発依頼。医療機関に対して、市の現状について周知し、事業への協力依

頼。 

 

２.特定保健指導事業 

（1）事業の目的 

メタボリックシンドロームに着目した保健指導を実施し、対象者が生活習慣を改善する必要性に気

づき、行動変容することでメタボリックシンドロームの予防や改善を図るとともに、糖尿病等の生活習慣

病の発症や重症化を予防し、被保険者の健康増進と国保医療費の適正化を図ることを目的としてい

ます。 
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（2）事業の概要 

特定健康診査の結果を踏まえ、保健指導判定値を超えた方を対象に保健指導を行い、生活習慣

の改善（食生活、運動習慣等）を図り、糖尿病等の生活習慣病の発症や重症化を予防します。 

（3）対象者 

  特定健康診査の検査値により、保健指導判定値を超えている者 

（4）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 

2022 年度 

（R4 年度） 

目標値 

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

以上の人

の割合 

特定健康診査受診

者でＨｂＡ１ｃの検査

結果がある人のう

ち、ＨｂＡ１ｃ8.0 以上

の人の割合 

1.28% 1.25% 1.22% 1.19% 1.16% 1.13% 1.10% 

2 
高血糖者

の割合 

特定健康診査受診

者でＨｂＡ１ｃの検査

結果がある人のう

ち、ＨｂＡ１ｃ6.5 以上

の人の割合 

9.6% 9.6% 9.5% 9.4% 9.3% 9.2% 9.1% 

3 

特定保健

指導による

特定保健

指導の対

象者の減

少率 

特定健康診査等の

実施状況に関する結

果の報告 

19.7% 22.0% 23.0% 24.0% 25.0% 26.0% 27.0% 

4 
朝食欠食

者の割合 

「朝食を抜くことが３

回以上ある」と回答し

た人の割合 

ＫＤＢ帳票（地域の全

体像の把握） 

 12.5％ 12.4% 12.2% 12.0% 11.8% 11.6% 11.5% 

5 

就寝前に

夕食を食

べる人の

割合 

「就寝前の２時間以

内に夕食をとること

が週に３回以上ある」

と回答した人の割合 

ＫＤＢ帳票（地域の全

体像の把握） 

15.2％ 15.3% 15.1% 14.9% 14.7% 14.6% 14.5% 

 

（5）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 

2022 年度 

（R4 年度） 

目標値 

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 20.2% 25.0% 25.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 

2 
特定保健指導未開

始者の割合 
法定報告 77.2% 77.0% 77.0% 76.0% 74.0% 72.0% 70.0% 
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（6）プロセス（方法） 

周知 

特定健診受診券にチラシを同封し、特定保健指導及び特定保健指導実

施機関について情報提供を実施する。 

市のホームページ等での周知・啓発を実施する。 

勧奨 

集団健診と医療機関において、対象者に対して利用勧奨を実施する。 

特定保健指導対象者のうち、未開始者に対して、事業案内等を送付し利

用勧奨を実施する。特に５０歳代等の若い世代に対する利用勧奨を優先

的に行う。 

健診当日に特定保健指導を希望しなかった対象者について、後日、市よ

り利用勧奨を実施する。 

実施および

実施後の支

援 

初回面接 

集団健診における特定保健指導対象者は、健診当日に初回面接分割、

または後日初回面接を実施する。 

個別健診における特定保健指導対象者は、医療機関ごとに健診当日か

初回面接分割、または後日実施を選択する。 

実施場所 各医療機関、久留米市内の施設または利用者の居宅 

実施内容 

特定健康診査の結果から、対象者が自らの健康状態を自覚し、生活習慣

改善に向けた自主的な取組を積極的に行うことができるようになることを

目的として実施する。 

特定保健指導を行う実施機関の医師、保健師又は管理栄養士は、対象

者との面接のもとで、体重又は腹囲減少目標達成につながる具体的な行

動計画を作成し、生活習慣改善のための取組に係る支援及び計画の実

績評価を行う。 

時期・期間 
集団健診：６月から翌年１月 

個別健診：６月から翌年３月 

実施後のフォ

ロー・継続支

援 

面談、電話、電子メール、チャット等にて支援 

その他 

（事業実施上の工夫・留意

点・目標等） 

－ 

 

（7）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） 

各医師会への健診説明会を実施：年１回 

年間の受診勧奨スケジュール・内容等も周知し、医療機関と連携した受診

勧奨を実施。 

医師会との特定健診合同検討会にて、事業報告等を実施：年２回 

国民健康保険団体連合会 特定保健指導にかかる費用の請求・支払の代行を委託。事業への助言。 

民間事業者 外部委託事業者による利用勧奨と特定保健指導を実施する。 

その他の組織 － 

他事業 
地域保健課のＣＫＤ事業の保健指導対象者のうち、特定保健指導対象者に

対して特定保健指導を実施。 

その他 

（事業実施上の工夫・留意

点・目標等） 

医療機関と連携し、特定保健指導対象者への迅速な介入に向けた実施体

制を構築（引継ぎシートを作成、提供）。 

医療機関に対して、市の現状について周知し、事業への協力依頼。 
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３.受診勧奨通知事業 

【重症化予防（糖尿病医療未受診）】 

（1）事業の目的 

被保険者が自身の身体状況及び糖尿病の合併症等の危険性について理解し、身体状況に応じ

た適切な治療を受けることで、糖尿病の重症化を予防することを目的としています。 

（2）事業の概要 

糖尿病が強く疑われる人に対して、医療受診勧奨や保健指導を実施します。 

（3）対象者 

選定方法 市国保特定健診結果において、以下の①～④の全てに該当する人。 

選定

基準 

健診結果による

判定基準 

①空腹時血糖 200mg/dl 以上または HbA1c8.0％以上 

②尿蛋白-または± 

③血糖降下薬の服用「なし」（※健診質問票より） 

レセプトによる

判定基準 
④健診受診後、糖尿病に対する診療が確認できない。 

その他の判定

基準 
－ 

除外基準 なし 

重点対象者の基準 － 

 

（4）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 

2022 年度 

（R4 年度） 

目標値 

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 医療機関受診率 

受診勧奨対象

者のうち、医療

機関受診した

人の数 

74.1% 75% 76% 77% 78% 79% 80% 

 

（5）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 

2022 年度 

（R4 年度） 

目標値 

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 

医療受診勧奨実施

率（面談・電話・文

書等） 

受診勧奨実

施人数/事

業対象者数 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
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（6）プロセス（方法） 

周知 受診勧奨に併せて周知。 

勧奨 対象者には市が通知・面談・電話等による受診勧奨を行う。 

実施後の支援・評価 

医療受診状況をレセプトで確認。未受診の場合：再度受診勧奨を行う。 

受診済の場合：必要に応じて保健指導を行う。検査結果や内服薬の服薬確

認及び治療継続に向けた保健指導を実施。 

その他 

（事業実施上の工夫・留意

点・目標等） 

台帳での進捗状況入力：月 1 回 

必要に応じ、かかりつけ医と連携し受診継続への情報共有を実施。 

保健指導スキル向上のため、事例検討会や研修を実施。 

 

（7）ストラクチャー（体制） 

庁内担当部署 健康保険課、健康推進課、地域保健課 

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） 

各医師会、久留米大学病院等から構成する CKD 対策検討委員会（糖尿病

部会・かかりつけ医部会）で事業の助言及び事業の協力。 

かかりつけ医・専門医 かかりつけ医において検査勧奨・検査実施。 

国民健康保険団体連合会 事業への助言。 

民間事業者 － 

その他の組織 糖尿病療養指導士との連携。 

他事業 － 

その他 

（事業実施上の工夫・留意

点・目標等） 

実施者のオリエンテーションの参加率：70％ 

（オリエンテーション参加人数/事業実施者数） 

 

【重症化予防（糖尿病治療中断）】 

（1）事業の目的 

被保険者が自身の身体状況及び糖尿病の合併症等の危険性について理解し、身体状況に応じ

た適切な治療を受けることで、糖尿病の重症化を予防することを目的としています。 

（2）事業の概要 

糖尿病治療を中断し、かつ特定健診が未受診である人に対して、医療や健診の受診勧奨を行うと

ともに、健診受診後の医療機関受診状況の調査を行います。 

（3）対象者 

選定方法 

KDB システムを使用し、対象者を抽出する。（※糖尿病性腎症対象者の概数把

握チャートを活用 糖尿病性腎症重症化予防に関する事業実施の手引き） 

以下の①～③すべてを満たす人のうち、抽出時点の年齢が 40～59 歳の人 

選定

基準 

健診結果による

判定基準 
① 前年度に 特定健康診査未受診 

レセプトによる

判定基準 

② 前々年度に「糖尿病」のレセプトあり 

③ 前年度に 「糖尿病」のレセプトなし 

その他の判定

基準 
－ 

除外基準 － 

重点対象者の基準 － 



３８ 

 

（4）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 

2022 年度 

（R4 年度） 

目標値 

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 
医療機関受

診率 

受診勧奨対象者

のうち、医療機関

受診した人の数 

レセプト確認 

KDB 介入支援管

理台帳 

18.2% 20% 21% 22% 23% 24% 25% 

2 

医療機関 

または 

健診受診率 

受診勧奨対象者

のうち、医療機関

または特定健診

を受診した人の

数 

27.3% 28% 29% 30% 31% 31.50% 32% 

 

（5）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 

2022 年度 

（R4 年度） 

目標値 

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 
医療受診勧奨実施

率 

受診勧奨実

施人数/事

業対象者数 

進捗管理台

帳 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

 

（6）プロセス（方法） 

周知 受診勧奨に併せて周知。 

勧奨 

外部委託事業者により、文書による医療受診勧奨及びアンケートにて未受

診理由を把握する。受診勧奨後、レセプトを用いて介入後の医療受診状況

を確認し、未受診の場合は再度、文書や電話による受診勧奨を行う。 

実施後の支援・評価 
医療受診状況をレセプトで確認。健診受診状況を KDB システムで確認。未

受診の場合：再度受診勧奨を行う。 

その他 

（事業実施上の工夫・留意

点・目標等） 

「糖尿病」レセプトありに加え、レセプトの薬剤処方履歴により、受診勧奨文

書を２通り作成する。 

薬剤処方履歴あり：医療受診勧奨が主とした勧奨文書。薬剤処方履歴な

し、定期受診または検査履歴あり：医療または健診受診勧奨を主とした勧奨

文書。 
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（7）ストラクチャー（体制） 

庁内担当部署 健康保険課 

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） 

各医師会、久留米大学病院等から構成する CKD 対策検討委員会（糖尿病

部会・かかりつけ医部会）で事業の助言及び事業の協力。 

かかりつけ医・専門医 － 

国民健康保険団体連合会 事業への助言。 

民間事業者 外部委託業者にて、文書・TEL・面談による受診勧奨を実施。 

その他の組織 － 

他事業 － 

その他 

（事業実施上の工夫・留意

点・目標等） 

対象者抽出回数：1 回（5 月） 

文書・電話等で受診勧奨をする回数：2 回 （①6 月②１1 月） 

 

４.重症化予防支援事業（慢性腎臓病（CKD）） 

（1）事業の目的 

 CKD 該当者が医師の指示のもとに CKD を適切に管理することで、心血管疾患や人工透析等への

重症化を予防することを目的としています。 

（2）事業の概要 

 CKD 該当者に対して、2次検査（尿蛋白定量検査/尿中クレアチニン測定）を勧奨し、検査結果に

基づき、かかりつけ医と連携した保健指導を行います。また、腎臓専門医と糖尿病専門医との連携の

もと、かかりつけ医に対して、治療方針等に係る支援を書面により行います。 

（3）対象者 

選定方法 市国保特定健診結果及びレセプトの確認  

選定

基準 

健診結果による

判定基準 
尿蛋白＋以上 

レセプトによる

判定基準 
－ 

その他の判定

基準 
－ 

除外基準 
レセプトで腎臓専門医又は糖尿病専門医による継続受診が確認できる人。透析

中の人。本事業を過去に利用したことがある人。 

重点対象者の基準 
高血糖・高血圧等生活習慣病のリスクが重複しているもの。生活習慣病の疾患コ

ントロール不良のもの 
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（4）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 

2022 年度 
（R4 年度） 

目標値 

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 

新規透析導入

患者数（国保）

(人) 

国保被保険者 

保健事業等評価・

分析システム_新

規患者数 

24 24 24 減少 減少 減少 減少 

2 

新規透析導入

患者数（後期）

(人) 

後期高齢者医療

保険被保健者 

保健事業等評価・

分析システム_新

規患者数 

46 46 46 減少 減少 減少 減少 

３ 
生活習慣改善

率 

保健指導修了者

のうち生活習慣

改善した割合及

び人数 

進捗管理台帳(ﾕ

ﾆｯﾄﾍﾞｰｽ) 

59％ 

92/155 人 

60％

以上 

60％

以上 

61% 

以上 

61% 

以上 

62％

以上 

62％

以上 

４ 
HbA1c 区分等

の改善率 

HbA1c7.0 以上の

保健指導実施者

（検査受検者※）

で区分が改善し

た割合 

 

(中間)進捗管理

台帳(ﾕﾆｯﾄﾍﾞｰｽ)

聴取り値 

(※最終)KDB シ

ステム翌年健診

値 

32％ 

(9/28 人) 

(R4 中間) 

29.3％ 

17／58 人 

(R３最終) 

30% 

以上 

31％

以上 

32％

以上 

32％

以上 

33％

以上 

33% 

以上 

５ 
専門医への 

受診率 

専門医紹基準該

当者のレセプトを

確認 

32.4% 

24／74 人 
37% 38% 39% 40% 40% 40% 
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（5）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 

2022 年度 

（R4 年度） 

目標値 

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 

2 次検査

実施率(尿

蛋白定量

検査等) 

2 次検査案

内者のう

ち、検査受

検した人 

進捗管理台

帳(ﾕﾆｯﾄﾍﾞ

ｰｽ) 

43.4％ 

314/686 人 
44% 46% 47% 48% 49% 50% 

2 

面談によ

る保健指

導実施率 

２次検査受

検者のう

ち、面談で

の保健指導

実施割合及

び人数 

進捗管理台

帳(ﾕﾆｯﾄﾍﾞ

ｰｽ) 

81% 

245/299 人 
82% 83% 83% 84% 84% 85% 

 

（6）プロセス（方法） 

周知 受診勧奨に併せて周知。その他、CKD 啓発事業に合わせて周知。 

勧奨 対象者には市が通知・電話で利用勧奨を行う。 

実施および 

実施後の支援 

利用申込 
希望者が受託医療機関に検査予約し、受検時には市が送付した利用券及

び健診結果、保険証等を持参する。 

実施内容 

医療機関から提出された検査結果及び保健指導指示書に基づき、市保健

師が保健指導を実施。3～6 か月の期間で電話での中間支援、生活習慣改

善具合を確認する。必要に応じて、かかりつけ医と専門医の書面連携を、市

を介して実施する。 

時期・期間 9 月から翌年 12 月 

場所 2 次検査…受託医療機関 保健指導…対象者自宅、公共施設等 

実施後の評

価 

3～6 か月後に生活習慣や、HbA1c や血圧等の検査結果の改善度を確認

する。 

実施後のフ

ォロー・ 

継続支援 

－ 

その他 

（事業実施上の工夫・留意

点・目標等） 

必要に応じ、かかりつけ医に保健指導指示を確認し、保健指導終了後はか

かりつけ医に文書で報告する。事業の進捗管理を会議や台帳確認等で月 1

回以上行う。保健指導スキル向上のための研修会の実施。後期高齢者を

対象とした重症化予防事業との連携を図る。 

今後、被保険者の生活習慣改善や健康増進に向け、PHR(ﾊﾟｰｿﾅﾙﾍﾙｽﾚｺｰ

ﾄﾞ)を活用した取組を検討する必要がある。 
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（7）ストラクチャー（体制） 

庁内担当部署 
健康保険課（企画・対象者抽出）、健康推進課（特定健診・特定保健指導）、

地域保健課（保健指導） 

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） 

各医師会、久留米大学病院等から構成する CKD 対策検討委員会による事

業の助言及び事業協力。 

各医師会には事業の相談、契約・支払い取りまとめ、受託医療機関調整や

事業周知の協力を依頼。 

かかりつけ医・専門医 
かかりつけ医には検査勧奨、検査実施、保健指導指示を依頼。腎臓専門医

及び糖尿病専門医は書面連携におけるコメント記載を依頼。 

国民健康保険団体連合会 事業への助言。 

民間事業者 連携協定を締結している製薬企業によるかかりつけ医への事業の周知。 

その他の組織 腎臓病療養士との連携。 

他事業 － 

その他 

（事業実施上の工夫・留意

点・目標等） 

CKD 該当者や CKD リスクのある人への医療機関での尿定量検査の定着。

かかりつけ医と専門医の連携強化。連携強化に向け、専門医連携初回時に

は、市が医療機関へ事業説明と保健指導指示の面談時間設定をかかりつ

け医へ依頼する。 

 

 

５. 早期介入支援事業（糖尿病発症予防 ７５ｇ経口ブドウ糖負荷試験） 

（1）事業の目的 

生活習慣病の一次予防として被保険者の自主的な健康増進や疾病予防の取り組みに対して支援

を行うことで、被保険者の健康保持・増進を図ることを目的としています。 

（2）事業の概要 

特定健診の結果により、境界型糖尿病域または正常高値血糖域の人に対し、文書・電話により 75ｇ

経口ブドウ糖負荷試験の受診勧奨を行うとともに、検査結果に基づき保健指導を行います。 

（3）対象者 

年度末時点において４０～５９歳の市国保被保険者 

（4）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 

2022 年度 

（R4 年） 

目標値 

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 
行動変容ステージ

の改善率 

保健指導対

象者のうち、

市作成の行

動変容評価

ステージが

面談の前後

で改善した

人の割合 

53.3% 60% 65% 70% 70% 70% 70% 
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（5）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 

2022 年度 

（R4 年度） 

目標値 

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 糖負荷試験実施率 
受検者数/ 

事業対象者数 

7.5% 

17/246 人 
30.0% 33.0% 35.0% 35.0% 35.0% 35.0% 

2 事業勧奨実施率 

事業案内文書

の送付数/ 

事業対象者数 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

3 
保健指導実施率

(面談) 

面談・訪問に

よる保健指導

実施数/受検

者数 

88.0% 88.0% 88.0% 90.0% 90.0% 90.0% 90.0% 

 

（6）プロセス（方法） 

周知 市が文書にて周知、受診勧奨。 

勧奨 市が文書にて受診勧奨後、委託業者にて電話受診勧奨。 

実施および 

実施後の支援 

利用申込 
検査希望者が委託業者へ検査申込。委託業者が検査受診券を発券。検査

希望者が 2 次検査受託医療機関へ検査申込。 

実施内容 
医療機関は 75ｇ経口ブドウ糖負荷試験を実施し、検査結果通知票を市へ送

付。委託業者は、検査結果通知票に基づき個別面談を行う。 

時期・期間 11 月から翌年 9 月 

場所 2 次検査：受託医療機関、個別面談：市役所・保健センターなど 

実施後の評

価 
面談実施前後の、行動ステージ変化。 

実施後のフ

ォロー・ 

継続支援 

継続指導が必要な場合は、校区担当保健師へ引き継ぎを行う。 

その他 

（事業実施上の工夫・留意

点・目標等） 

委託事業者と適宜連絡をとり、情報共有に努める。 

 

（7）ストラクチャー（体制） 

庁内担当部署 
健康保険課（企画・対象者抽出）、健康推進課（特定健診・特定保健指導）、

地域保健課 （継続指導が必要な場合の保健指導） 

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） 

各医師会には事業の相談、契約取りまとめ、受託医療機関調整や事業周

知の協力を依頼。 

かかりつけ医・専門医 かかりつけ医（受託医療機関）には検査実施、保健指導指示を依頼。 

国民健康保険団体連合会 事業への助言。 

民間事業者 
安定した事業運営の為、保健指導のマンパワー確保及びスキル強化を依

頼。 

その他の組織 － 

他事業 － 

その他 

（事業実施上の工夫・留意

点・目標等） 

保健指導につながるよう、事業申込時に丁寧に説明を行う。 
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６. CKD 啓発事業 

（1）事業の目的 

CKDについて、市民への啓発や受診勧奨を行うことで、疾病の早期発見や早期治療に繋げ、人工

透析の導入や心血管疾患の発症を防ぐことにより、市民の健康保持・増進を図ることを目的としていま

す。 

（2）事業の概要 

 啓発イベントの開催や健康教育等の方法で CKDの普及・啓発を行います。 

（3）対象者 

 全市民 

（4）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 

2022 年度 

（R4 年度） 

目標値 

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 

CKD の疾病概念及

び予防方法を理解

した人 

アンケート 71.5% 70% 70% 70% 70% 70% 70% 

 

（5）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 

2022 年度 

（R4 年度） 

目標値 

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 
地域での啓発事業

実施 

健康教育等

の実施エリ

ア(日常生活

圏域) 

11 圏域 
11 

圏域 

11 

圏域 

11 

圏域 

11 

圏域 

11 

圏域 

11 

圏域 

2 啓発イベント実施 
啓発イベント

の実施回数 
2 回 2 回 2 回 2 回 2 回 2 回 2 回 

3 
65 歳未満の参加

割合 
アンケート 44% 

前年

比増 

前年

比増 

前年

比増 

前年

比増 

前年

比増 

前年

比増 
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（6）プロセス（方法） 

周知 

年度当初に校区まちづくり団体へ、校区イベントでの CKD 啓発イベントの開

催を打診。また、市ホームページやチラシにて CKD 健康教育の案内を行

う。校区での啓発イベント開催前には、回覧板などで校区住民へ周知を行

う。 

勧奨 － 

実施および 

実施後の支援 

実施形態 

1. 啓発イベント 

市民が多く参加することが見込まれる場所において、年に 2 回程度 CKD

啓発ベントを実施する。内容としては、CKD 疾病概念や予防方法(概要)につ

いての健康教育と血圧・血糖測定、医師や保健師による保健指導。尿検査

キットの配布も実施。 

2. 健康教育 

各小学校校区における、小集団の集まりや校区イベントでの健康教育を

実施。疾病概念、予防方法(概要)に関する健康教育を行う他、各校区の健

康課題を踏まえた内容の健康教育を行う。 

3. 非対面啓発活動 

1） 動画啓発 

久留米市公式 YouTube チャンネルへの啓発動画掲載や、「くるめ健康の

びのびポイントアプリ」を活用した動画視聴・クイズ回答を行う。 

2） 紙面 

ランチタイム通信や おしっこ通信にて市内の小中学生や保護者を対象に

啓発を行い、啓発ポスターや広報久留米 特集記事にて広く周知を行う。 

実施場所 
久留米市内の公共施設、民間施設など、校区や健康教育希望団体が希望

する場所や市民の往来が多く見込める場所。 

時期・期間 通年 

データ取得 啓発活動内での血圧測定、参加者アンケート 

結果提供 
校区まちづくり団体へは参加者の健康状況をまとめたものを渡し、フィード

バックを行う。 

その他 

（事業実施上の工夫・留意

点・目標等） 

配布資料に関しては CKD 対策委員会などに助言をもらう。 

 

（7）ストラクチャー（体制） 

庁内担当部署 地域保健課、健康保険課 

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） 

久留米大学病院、久留米医師会、小郡御井医師会、大川三潴医師会、浮

羽医師会 

国民健康保険団体連合会  

民間事業者 道の駅や市内大型ショッピングモールより場所の提供を受ける 

その他の組織 各校区まちづくり振興会など 

他事業 まちかど栄養・糖尿病予防健康相談との連携 

その他 

（事業実施上の工夫・留意

点・目標等） 

配布資料に関しては CKD 対策委員会などに助言をもらう。 
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７. 訪問健康相談事業（重複服薬者対策） 

（1）事業の目的 

 重複・多剤投与を受けている人や重複・頻回受診している人が、保健師等による適正受診のための

助言及び健康状態に応じた生活指導等を受けることにより、受診行動の改善や早期の疾病回復に繋

げることを目的としています。 

（2）事業の概要 

 レセプト情報から訪問対象者を抽出し、訪問指導を行うとともに、訪問対象者の状況を実地にて把

握し、適切な受診がなされるための助言・指導を行います。 

（3）対象者 

次のいずれかに該当する人で、訪問指導の承諾を得られた国民健康保険の被保険者。 

・ 同一月内に同一の診療科に多数回（原則 15 回以上）の外来受診がある人 

・ 同一月内に同一の疾病で重複（原則３医療機関以上）の外来受診がある人 

・ 同一月内に異なる医療機関にて同一の薬剤の処方を受けている人（重複服薬者） 

・ 同一月内に処方日数の多い薬剤の処方を受けている人（多剤投与者） 

※癌患者及び精神疾患の患者及び透析患者を除く。 

※訪問対象者の年齢は、原則 60歳～74 歳。 

（4）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 

2022 年度 
（R4 年度） 

目標値 

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 
費用対効果率

1.5 倍以上 

改善者・事業

評価一覧（国

保連合会） 

1.61 倍 
1.6

倍 

1.6

倍 

1.6

倍 

1.6

倍 

1.6

倍 

1.6

倍 

2 

多剤投与・重複

服薬・頻回受診・

重複受診の要因

改善率 30％以上 

改善者・集計

報告書 

39% 

(46/76 人) 
40% 40% 40% 40% 40% 40% 

3 

対象者の疾病、

治療についての

理解 

訪問前後で

「疾病、治療に

ついての理解

不足」が改善

した人の人数 

改善者・集計

報告書 

1 人以上 
1 人

以上 

1 人

以上 

1 人

以上 

1 人

以上 

1 人

以上 

1 人

以上 

 

（5）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 

2022 年度 

（R4 年度） 

目標値 

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 事業実施量 100％ 訪問対象者 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
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（6）プロセス（方法） 

周知 
県医師会、県薬剤師会へ事業概要説明、関係都市医師会への周知依頼

(依頼文書) 

勧奨 対象者へ訪問健康相談事業案内文書送付 

実施後の支援・評価 
県薬剤師会へ残薬バックの使用枚数を報告。国保連より実績報告書等の

提供 

その他 

（事業実施上の工夫・留意

点・目標等） 

－ 

 

（7）ストラクチャー（体制） 

庁内担当部署 健康保険課 

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） 

県医師会、県薬剤師会は国保連合会事業周知協力依頼 

かかりつけ医・専門医  

国民健康保険団体連合会 福岡県国民健康保険団体連合会に事業委託 

民間事業者 
福岡県国民健康保険団体連合会から事業委託（R5 年度㈱日本医事保険

教育協会） 

その他の組織 － 

他事業 － 

その他 

（事業実施上の工夫・留意

点・目標等） 

－ 
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Ⅴ 特定健康診査等実施計画 

１.計画の目標値 

（1）目標値の設定 

国の「特定健康診査等基本方針」では、市町村国保の特定健康診査受診率 60％、特定保健指

導実施率 60％を目標に掲げています。久留米市の直近の実績では、国の目標値と大きな乖離が

ありますが、引続き実施率の向上に向けて取組みを進めていく必要があるため、令和 11年度の最

終目標値を国の基本指針の目標値とし、各年度の目標値を下記の通り設定します。 

（2）各年度における目標値 

  
２０２４年度 

（令和 6 年度） 

２０２５年度 

（令和 7 年度） 

２０２６年度 

（令和 8 年度） 

２０２７年度 

（令和 9 年度） 

２０２８年度 

（令和 10 年度） 

２０２９年度 

（令和 11 年度） 

特定健康診査の

受診率 
45.0% 48.0% 51.0% 54.0% 57.0% 60.0% 

特定保健指導の

実施率 
25.0% 25.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 

 

（3）対象者数の見込み 

  
２０２４年度 

（令和 6 年度） 

２０２５年度 

（令和 7 年度） 

２０２６年度 

（令和 8 年度） 

２０２７年度 

（令和 9 年度） 

２０２８年度 

（令和 10 年度） 

２０２９年度 

（令和 11 年度） 

【特定健康診査】 

対象者数 
38,600  37,600  36,700  35,800  34,900  34,000  

【特定健康診査】 

目標とする 

受診者数 
17,370  18,048  18,717  19,332  19,893  20,400  

【特定保健指導】 

対象者数 
2,050  2,130  2,209  2,281  2,347  2,407  

【特定保健指導】 

目標とする 

実施者数 
512  532  663  912  1,174  1,444  

※特定健康診査対象者数は、令和元年度～令和４度の特定健康診査対象者数の推移を基に推計しています。 

※特定健康診査受診者数は特定健康診査対象者数に目標受診率を乗じたものです。 
※特定保健指導対象者数は特定健康診査受診者数に出現率の推計を乗じたものです。出現率は令和元年度か

ら令和４年度の出現率の推移を基に推計しています。 

※特定保健指導実施者数は特定保健指導対象者数に目標実施率を乗じたものです。 

 

２.特定健康診査の実施方法 

（1）対象者 

  ４０～７４歳の被保険者 

（2）実施場所 

 ①個別健診について 

久留米市内の医療機関で実施します。なお、必要に応じ市外医療機関についても実施場所として

います。 

②集団健診について 

保健センターなど、被保険者が受診しやすい場所とします。 
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（3）法定の実施項目 

「特定健康診査及び特定保健指導の実施に関する基準（以下「実施基準」という。）」の第１条に定

められた項目とします。 

 

①基本的な健診項目 

項 目 備 考 

既往歴の調査 
高血圧症、脂質異常症及び糖尿病の治療に係る薬剤の服用の有無及び

喫煙習慣について、確実に聴取すること。 

自覚症状及び他覚症

状の有無の検査 
理学的検査（身体診察） 

身体測定 

身長、体重、腹囲（内臓脂肪面積） 

腹囲の測定は、厚生労働大臣が定める基準（BMI が 20 未満の者、もしく

は BMI が 22 ㎏/㎡未満で自ら腹囲を測定し、その値を申告した者）に基

づき、医師が必要ないと認める時は、省略可 

腹囲の測定に代えて、内臓脂肪面積の測定でも可 

BMI の計測 BMI＝体重（㎏）÷身長（ｍ）の２乗 

血圧の測定 
測定回数は原則２回とし、その２回の測定値の平均値を用いること。ただ

し、実施状況に応じて、１回の測定についても可とする。 

肝機能検査 AST（GOT）ALT（GPT）γーGT（γ―GTP） 

血中脂質検査 

空腹時中性脂肪（血清トリグリセライド）、やむを得ない場合は随時中性脂

肪（空腹時（絶食１０時間以上）以外に採血を行う）により脂質検査を行うこ

とを可とする。 

HDL コレステロール 

LDL コレステロール又は Non-HDL コレステロール 

空腹時中性脂肪又は随時中性脂肪が 400mg/dl 以上である場合又は食

後採血の場合には、LDL コレステロールに代えて、Non-HDL コレステロ

ール（総コレステロールから HDL コレステロールを除いたもの）でもよい。 

血糖検査 

空腹時血糖又はヘモグロビン A1c（HbA1ｃ）、やむを得ない場合は随時血

糖。なお、空腹時血糖と HbA1c の両方を測定している場合は、空腹時血

糖の結果を用いて、階層化を行う。 

尿検査 尿中の糖及び蛋白の有無 

②医師の判断に基づく詳細な健診項目 

項 目 備 考 

貧血検査（ヘマトクリット

値、血色素量及び赤血球

数の測定） 

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（12 誘導心電

図） 

当該年度の特定健康診査の結果等において、収縮期血圧が 

１40mmHg 以上若しくは拡張期血圧が 90mmHg 以上の者又は問診等

で不整脈が疑われる者 

眼底検査 

当該年度の特定健康診査の結果等において、①血圧が以下の a、ｂの

うちいずれかの基準又は②血糖の値が、a、ｂ、ｃのうちいずれかの基

準に該当した者 

①血圧  a 収縮期血圧 140mmHg 以上 

ｂ拡張期血圧 90mmHg 以上 

②血糖  a 空腹時血糖 126mg/dl 以上 

bHbA1c（NGSP 値）6.5％以上 

c 随時血糖値 126mg/dl 以上 
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ただし、当該年度の特定健康診査の結果等のうち、①のうち a、ｂのい

ずれの血圧の基準にも該当せず、かつ当該年度の血糖検査の結果を

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、血糖検査の結果が②のうち a、ｂ、ｃのいずれかの基準

に該当した者も含む。 

血清クレアチニン検査

（eGFR による腎機能の評

価を含む） 

当該年度の特定健康診査の結果等において、①血圧が以下の a、ｂの

うちいずれかの基準又は②血糖の値が、a、b、c のうちいずれかの基

準に該当した者 

①血圧 a 収縮期血圧 130mmHg 以上 

ｂ拡張期血圧 85mmHg 以上 

②血糖 a 空腹時血糖値が 100mg/dl 以上 

bHbA1c（NGSP 値）5.6％以上 

c 随時血糖値が 100mg/dl 以上 

  ③追加健診項目 

以下の項目については、追加健診項目として受診者全員に実施します。 

血糖検査（HbA1c）、血清尿酸、尿検査（潜血）、 

腎機能検査（血清クレアチニン、血清クレアチニンから算出した eGFR※） 

（4）実施期間 

特定健康診査の実施時期は、一定の受診期間を指定して実施します。 

（5）外部委託の方法 

①外部委託の有無 

 個別健診については、医療機関に委託。県医師会が実施機関のとりまとめを行い、県医師会と市 

町村国保代表保険者が集合契約を行います。 

    集団健診については、健診機関に委託。健診機関と久留米市が個別契約を行います。 

②外部委託の実施形態 
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（6）周知や案内の方法 

毎年度当初の被保険者資格を確認後、特定健康診査対象者には、特定健康診査受診券を発行

し、集団健診日程等の情報が掲載された案内チラシ等を送付します。また、国民健康保険証の更新の

際にも、案内チラシを同封します。そのほかに、公式 LINE や SMS を活用した情報発信を行うととも

に、保健師による地区活動の中での健診普及啓発を行います。また、広報誌及び市ホームページへ

掲載することにより、受診率向上、生活習慣病予防に向けた意識啓発に努めます。 

（7）事業主が実施する健康診査等による健康診査データ収集の方法 

①労働安全衛生法（昭和47年法律第57号）に基づく事業主健康診査の健診データ収集 

労働安全衛生法に基づく事業主健康診査等受診した被保険者については、本人の同意の上、 

健康診査の結果を提供いただくよう依頼します。 

②医療機関との連携（診療における検査データの活用） 

被保険者の同意のもとで久留米市国保が診療における検査データの提供を受け、特定健康診査 

結果のデータとして円滑に活用します。 

（8）その他（健診結果の通知方法や情報提供等） 

①個別健診 

健診実施後に、対面にて返却し結果説明を実施します。 

②集団健診 

健診実施から概ね１か月後に保健センター等で健診結果説明会を開催します。ただし、受診者 

の都合等により対面での結果説明ができなかった場合は、健診結果を受診者へ送付します。 

 

３.特定保健指導の実施方法 

（1）対象者 

「標準的な健診・保健指導プログラム【令和６年度版】」に基づき、特定健康診査の結果から、保健

指導対象者を選定するための階層化を行い、「動機付け支援レベル」、「積極的支援レベル」の者

を特定保健指導の対象とします。 

  

腹囲 

追加リスク 

①血糖 ②脂質 

③血圧 

④喫煙歴 
対象 

４０～６４歳 ６５～７４歳 

≧８５㎝ 

（男性） 

≧９０㎝ 

（女性） 

２つ以上該当   
積極的支援 

動機付け支援 
１つ該当 

あり 

なし   

上記以外で 

ＢＭＩ≧２５ 

３つ該当   
積極的支援 

動機付け支援 ２つ該当 
あり 

なし 
  

１つ該当   
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（2）実施場所 

特定保健指導の実施場所については以下の通りとします。 

    ・久留米市内の施設または利用者の居宅 

     ・久留米市から委託を受けた実施機関が使用できる久留米市内の施設 

・対象者の利便性を考慮し遠隔面接による保健指導も可能 

（3）実施内容 

特定保健指導は、特定健康診査の結果から、対象者が自らの健康状態を自覚し、生活習慣改

善に向けた自主的な取り組みを積極的に行うことができるようになることを目的として実施します。保

健指導を行う実施機関の医師、保健師又は管理栄養士は、対象者との面接のもとで、行動計画を

作成し、生活習慣改善のための取り組みに係る支援及び計画の実績評価を行います。 

①動機付け支援 

ア 支援期間・頻度 

原則１回の支援を行い、３か月経過後に評価を行います。 

イ 支援内容及び支援形態  

（ア）初回支援 

  １人あたり 20 分以上の個別支援又は１グループ（１人グループは８人以下）当たりおおむね

80 分以上のグループ支援とします。ただし、初回面接を分割実施した場合、初回面接２回

目の支援として、「1 人当たり 20 分以上」の個別支援、「１グループ（１人グループは８人以

下）当たりおおむね 80 分」のグループ支援を行う必要はなく、対象者の健診結果や初回面

接１回目の内容等に応じて実施します。 

 (イ) 支援内容 

対象者が健診結果やその経年変化等から、身体に起こっている変化を理解し、生活習慣の

改善点・継続すべき行動目標を設定します。 

食生活については、食事や食材料の栄養的特性を踏まえた上で、実際の食べ方について

具体的に指導を行います。身体活動については、対象者の身体活動量や運動習慣、行動

変容ステージ、生活・就労環境を把握した上で、それらの状況に応じた支援を行います。 

（ウ）実績評価 

３か月以上経過後に、面接又は通信（電話又は電子メール、FAX、手紙、チャット等（以下

「電子メール等」）を利用して実施します。体重や腹囲の達成目標や設定した個人の行動目

標が達成されているか、身体状況や生活習慣に変化が見られたかについて評価を行いま

す。 

②積極的支援 

ア 支援期間及び頻度  

３か月以上の継続的な支援を行います。初回面接から実績評価を行うまでの期間は、３か月

経過後となります。 
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イ 支援内容  

（ア）初回支援 

1 人あたり 20 分以上の個別支援又は１グループ（１人グループは８人以下）当たりおおむね

80 分以上のグループ支援とします。ただし、初回面接を分割実施した場合、初回面接２回目

の支援として、「1 人当たり 20 分以上」の個別支援、「１グループ（１人グループは８人以下）当

たりおおむね 80分」のグループ支援を行う必要はなく、対象者の健診結果や初回面接１回

目の内容等に応じて実施します。 

（イ） ３ヶ月以上の継続的な支援 

支援内容については、動機付け支援「（イ） 支援内容」と同様とするが、継続的に支援するも

のとし、支援内容については、アウトカム評価とプロセス評価を合計し、180 ポイント以上の支

援を実施することを保健指導終了の条件とします。（図表１） 

継続的支援は、個別支援、グループ支援、電話、電子メール等のいずれか、もしくはいくつか

を組み合わせて行います。 

（ウ）実績評価 

アウトカム評価（成果が出たことへの評価）を原則として、プロセス評価（保健指導実施の介

入量の評価）も併用して評価します。 

面接又は通信（電話又は電子メール等）を利用して実施します。体重や腹囲の達成目標や

設定した個人の行動目標が達成されているか、身体状況や生活習慣に変化が見られたか

について評価を行います。 

 

 【図表２６ 積極的支援のポイント】 

 

【出典】標準的な健診・保健指導プログラム（令和６年度版） 

 

 

 



５４ 

 

（4）実施期間 

原則、年間を通じて実施します。なお、特定保健指導を開始できるのは、特定健康診査を受診した 

年度の３月 31 日までです。 

（5）外部委託の方法 

久留米市が実施する特定保健指導は、国及び久留米市国保が定める委託基準等を満たした実施

機関への委託を基本とします。 

（6）周知や案内方法 

特定保健指導を受託している医療機関や集団健診機関においては、特定保健指導対象者に対し

て、健診結果説明と同時に特定保健指導の概要を説明し、利用勧奨を行います。 

そのほかに、広報誌及び市ホームページへ掲載することにより、保健指導の意義の周知に努めま

す。特定保健指導を受託していない医療機関においては、対象者に対して特定保健指導の概要を説

明し、利用勧奨を行います。 

また、特定保健指導未開始者に対しては、市より個別通知し利用勧奨を実施します。 

（7）ＩＣＴ（情報通信技術）を活用した特定保健指導の推進 

在宅勤務や遠隔地勤務などの多様なニーズに対応するため、プライバシーに配慮しつつ、遠隔で

行う特定保健指導を推進します。 

 

４.特定健康診査等の実施方法に関する事項 

（1）年間スケジュール 

 ①年度当初 

・集団健診及び個別健診における委託契約 

・特定健康診査受診券と案内の発送（健診開始前に受診券を一括発券） 

②年度の前半 

・前年度の実施結果の検証や評価 

・翌年度の事業計画の検討（必要に応じた実施計画の見直し） 

    ③年度の後半 

・評価結果や事業計画を受け、次年度の委託契約の設定準備（県医師会、集団健診委託業者、

医師会非会員との調整）、予算組み等。（集合契約への継続参加・不参加も判断） 

・医療情報収集事業実施 

（2）月間スケジュール 

４月 委託契約、特定健康診査受診券発券準備 

     ５月 特定健康診査受診券発券・送付 

     ６月 特定健康診査、特定保健指導開始 

         特定健康診査対象者抽出し特定健康診査受診券発券（毎月） 

特定保健指導を後日開始者の特定保健指導利用券発、実施機関へ送付（毎月） 

９月 特定健康診査未受診者への受診勧奨実施 

特定保健指導未利用者への利用勧奨実施（２月まで） 

１０月 法定報告実績報告（国保連へ提出） 
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１１月 医療情報収集事業実施 

１月 特定健康診査未受診者への受診勧奨実施 

      医療情報収集事業実施 

   ２月 特定健康診査未受診者に対する集団健診実施 

 

５.個人情報の保護 

（1）特定健康診査・特定保健指導のデータの形式 

国の通知「令和６年度以降における特定健康診査及び特定保健指導の実施並びに健診実施機関

等により作成された記録の取扱いについて（令和５年７月 31日健発 0731 第３号、保発 0731 第５号）」

に基づき作成されたデータ形式で、健診・保健指導実施機関から代行機関に送付されます。 

受領したデータファイルは、特定健康診査等データ管理システムに保管されます。 

（2）特定健康診査・特定保健指導の記録の管理・保存期間 

特定健診・特定保健指導の記録の管理は、特定健康診査等データ管理システムで行います。保存

期間は、記録の作成の日から５年間又は加入者が他の保険者の加入者となった日の属する年度の翌

年度の末日までとします。 

 

Ⅵ その他 

１.計画の評価・見直し 

本計画の評価にあたって、個別の保健事業の評価は毎年度行うこととし、保健事業ごとの評価指標

に基づき、事業の効果や目標の達成状況を確認することとし、評価の際は KDB等の情報を活用してい

きます。 

計画の見直しは、3年後の令和 8年度に進捗確認のため中間評価を行うとともに、計画最終年度の

令和 11 年度においては、次期計画の策定を見据えた最終評価を行います。 

評価にあたっては、庁内関係機関が連携を図るとともに、福岡県や国保連合会の保健事業支援・評

価委員会、後期高齢者医療広域連合等より支援評価を受けるなど、各支援機関とも密に連携を図りま

す。 

また、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いるため、評価方法については保険者努力支援制度においても 4つの

指標の評価が求められています。 

（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 

プロセス・・・・・・・保健事業の実施過程 

アウトプット・・・・・保健事業の実施量 

アウトカム・・・・・・成果  
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２.計画の公表・周知 

本計画は、市ホームページへの掲載を通じて、広く市民に周知します。また、必用に応じて、福岡県

や国保連合会、保健医療関係団体など地域の関係機関に対しても周知します。 

 

３.個人情報の取扱い 

個人情報の保護に関する各種法令やガイドラインに基づき、個人情報の適切な取扱が確保されるよ

う措置を講じます。 

 

４.地域包括ケアに係る取組 

市国民健康保険では、被保険者の４割を占める前期高齢者の健康づくり支援に取り組むほか、75 

歳以降も支援が継続となるよう、関係課と連携し保健事業を展開します。 

また、 国保データベース（KDB）システムから把握した医療・介護・健診情報の分析結果や、各種事

業から得られた情報等を関係課と共有します。その上で、医療保険者として、医療や介護・予防・住ま

い・生活支援など暮らし全般を支えるための直面する課題などの議論の場（在宅医療介護連携推進会

議等）に参加するなど、地域包括ケアの構築の実現のため積極的に関与していきます。 



１．計画の目的

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

２．目標・評価指標等の設定状況（再掲）

評価指標 実績

【指標の定義】
2022
（R4)

2024
（R6 )

2025
（R7 )

2026
（R8 )

2027
（R9 )

2028
（R10 )

2029
（R11 )

脳血管疾患（入院）①、慢性腎不全（透
析あり）（入院及び外来）②、の総医療費
に占める割合の維持

【KDB帳票医療費分析(1)細小分類・KDB
システム_疾病別医療費分析(細小82分
類)】

新規透析導入患者数の減少
※（）内は後期

【年間新規透析患者数、保健事業等評
価・分析システム_新規患者数】

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】

高血糖者の割合

【特定健康診査受診者でHbA1cの検査
結果がある者のうち、HbA1c6.5%以上の
人の割合】

重症化予防支援事業による保健指導を
受けた者の生活習慣改善率

【重症化予防支援事業における保健指
導修了者のうち生活習慣改善した割合
及び人数、進捗管理台帳(ﾕﾆｯﾄﾍﾞｰｽ)】

特定保健指導の対象者の減少率

【法定報告】

特定健康診査受診率

【法定報告値】

50代特定健康診査受診率

【法定報告値】

特定保健指導実施率

【法定報告値】

朝食を欠食する人の割合

【特定健診受診者で当該回答がある者
のうち、標準的な質問表「朝食を抜くこと
が３回以上ある」と回答した人の割合
 KDB帳票】

ⅴ

ⅵ

ⅶ

ⅷ

ⅸ

ⅹ 11.5%

生活習慣病の重症化を予
防する

健康意識を高める

生活習慣病の発症を予防
する

生活習慣を改善する 12.5% 12.4% 12.2% 12.0% 11.8% 11.6%

40%

20.2% 25.0% 25.0%

9.1%

1.95%
2.82％

24人
(46人)

24人
(46人)

24人
(46人)

減少
(減少)

減少
(減少)

30.0% 40.0% 50.0% 60.0%

25.3% 29% 32% 34% 36% 38%

27.0%

37.9% 45% 48% 51% 54% 57% 60%

19.7% 22.0% 23.0% 24.0% 25.0% 26.0%

59％
(92/155人) 60％以上 60％以上 61%以上 61%以上 62％以上 62％以上

減少
(減少)

減少
(減少)

生活習慣病の合併症を予
防する。引いては脳血管
疾患や人工透析の医療
費の伸びを抑制の一助と
する

1.28% 1.25 1.22 1.19 1.16 1.13 1.10

1.95%
2.82％

第３期データヘルス計画・第４期特定健康診査等実施計画の概要 

①1.95%
②2.82％

9.6% 9.6% 9.5% 9.4%

目標

目標値

　糖尿病及び慢性腎臓病（CKD）の罹患予防や重症化予防、メタボリックシンドロームへの対策を講じ、脳血管疾患や慢性腎不全による透析の共通リスク
を軽減することを目的とする。

ⅰ

ⅱ

ⅲ

ⅳ 9.3% 9.2%

hokuser
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1

実績

2022
（R4）

2024
（R6）

2025
（R7）

2026
（R8）

2027
（R9）

2028
（R10）

2029
（R11）

1.28% 1.25 1.22 1.19 1.16 1.13 1.10

9.6% 9.6 9.5 9.4 9.3 9.2 9.1

2

実績

2022
（R4）

2024
（R6）

2025
（R7）

2026
（R8）

2027
（R9）

2028
（R10）

2029
（R11）

1.28% 1.25% 1.22% 1.19% 1.16% 1.13% 1.10%

9.6% 9.6% 9.5% 9.4% 9.3% 9.2% 9.1%

19.7% 22.0% 23.0% 24.0% 25.0% 26.0% 27.0%

12.5% 12.4% 12.2% 12.0% 11.8% 11.6% 11.5%

15.2% 15.3% 15.1% 14.9% 14.7% 14.6% 14.5%

3

実績

2022
（R4）

2024
（R6）

2025
（R7）

2026
（R8）

2027
（R9）

2028
（R10）

2029
（R11）

74.1% 75% 76% 77% 78% 79% 80%

3

実績

2022
（R4）

2024
（R6）

2025
（R7）

2026
（R8）

2027
（R9）

2028
（R10）

2029
（R11）

18.2% 20% 21% 22% 23% 24% 25%

27.3% 28% 29% 30% 31% 31.50% 32%

目標値

事業名 受診勧奨通知事業　【重症化予防（糖尿病医療未受診）】

事業目的
被保険者が自身の身体状況及び糖尿病の合併症等の危険性について理解し、身体状況に応じた適切な治療を受けることで、
糖尿病の重症化を予防することを目的とする。

評価指標 評価対象・方法

医療機関受診率

受診勧奨対象者のうち、医療機関
受診した人の数
ﾚｾﾌﾟﾄ確認
KDB介入支援管理台帳

医療機関または健診受診
率

受診勧奨対象者のうち、医療機関
または特定健診を受診した人の数

 医療機関受診率
受診勧奨対象者のうち、医療機関
受診した人の数

事業名 受診勧奨通知事業【重症化予防（糖尿病治療中断）】

事業目的
被保険者が自身の身体状況及び糖尿病の合併症等の危険性について理解し、身体状況に応じた適切な治療を受けることで、
糖尿病の重症化を予防することを目的とする。

評価指標 評価対象・方法
目標値

特定保健指導の対象者の
減少率

法定報告

朝食欠食者の割合
「朝食を抜くことが３回以上ある」と
回答した人の割合
KDB帳票(地域の全体像の把握)

就寝前に夕食を食べる者
の割合

「就寝前の２時間以内に夕食をと
ることが週に３回以上ある。」と回
答した人の割合
KDB帳票(地域の全体像の把握)

個別事業計画の目標・評価指標等の設定状況（再掲）

事業名 特定保健指導事業

事業目的
メタボリックシンドロームに着目した保健指導を実施し、対象者が生活習慣を改善する必要性に気づき、行動変容することでメ
タボリックシンドロームの予防や改善を図るとともに、糖尿病等の生活習慣病の発症や重症化を予防し、被保険者の健康増進
と国保医療費の適正化を図ることを目的とする。

メタボリックシンドロームに着目し、内臓脂肪の蓄積を把握することにより、糖尿病、高血圧症、脂質異常症等の生活習慣病の
発症及び、重症化を予防することを目的とする。

事業目的

評価指標

HbA1c8.0以上の者の割合

高血糖者の割合

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

評価対象・方法

特定健康診査受診者でHbA1cの
検査結果がある者のうち、
HbA1c6.5%以上の人の割合

目標値

事業名

高血糖者の割合
特定健康診査受診者でHbA1cの
検査結果がある人のうち、
HbA1c6.5%以上の人の割合

特定健康診査事業

評価指標 評価対象・方法
目標値

HbA1c8.0以上の者の割合
特定健康診査受診者でHbA1cの
検査結果がある人のうち、
HbA1c8.0%以上の人の割合
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4

実績

2022
（R4）

2024
（R6）

2025
（R7）

2026
（R8）

2027
（R9）

2028
（R10）

2029
（R11）

24 24 24 減少 減少 減少 減少

46 46 46 減少 減少 減少 減少

59％
(92/155人)

60％以上 60％以上 61%以上 61%以上 62％以上 62％以上

32％
(9/28人)
(R4中間)
29.3％

17／58人
(R３最終)

30%以上 31％以上 32％以上 32％以上 33％以上 33%以上

32.4%
24／74人

37% 38% 39% 40% 40% 40%

5

実績

2022
（R4）

2024
（R6）

2025
（R7）

2026
（R8）

2027
（R9）

2028
（R10）

2029
（R11）

53.3% 60% 65% 70% 70% 70% 70%

6

実績

2022
（R4）

2024
（R6）

2025
（R7）

2026
（R8）

2027
（R9）

2028
（R10）

2029
（R11）

71.5% 70% 70% 70% 70% 70% 70%

7

実績

2022
（R4）

2024
（R6）

2025
（R7）

2026
（R8）

2027
（R9）

2028
（R10）

2029
（R11）

1.61倍 1.6倍 1.6倍 1.6倍 1.6倍 1.6倍 1.6倍

39%
(46/76人)

40% 40% 40% 40% 40% 40%

1人以上 1人以上 1人以上 1人以上 1人以上 1人以上 1人以上

評価指標 評価対象・方法

事業目的
生活習慣病の一次予防事業として被保険者の自主的な健康増進や疾病予防の取り組みに対して支援を行うことで、被保険者
の健康の保持・増進を図ることを目的とする。

HbA1c区分等の改善率

目標値

HbA1c7.0以上の保健指導実施者
（検査受検者※）で区分が改善し
た割合

(中間)進捗管理台帳(ﾕﾆｯﾄﾍﾞｰｽ)
聴取り値
(※最終)KDBシステム翌年健診値

専門医への受診率
専門医紹基準該当者のレセプトを
確認

事業名 早期介入支援事業（糖尿病発症予防　75ｇ経口ブドウ糖負荷試験）

事業名 重症化予防支援事業（慢性腎臓病(CKD)）

事業目的
CKD該当者が医師の指示のもとにCKDを適切に管理することで、心血管疾患や人工透析等への重症化を予防することを目的
とする。

評価指標 評価対象・方法
目標値

対象者の疾病、治療につい
ての理解

訪問前後で「疾病、治療について
の理解不足」が改善した人の人数
改善者・集計報告書

費用対効果率1.5倍以上
改善者・事業評価一覧（国保連合
会）

多剤投与・重複服薬・頻回
受診・重複受診の要因改
善率30％以上

改善者・集計報告書

評価指標 評価対象・方法

事業目的
重複・多剤投与を受けている人や重複・頻回受診している者が、保健師等による適正受診のための助言及び健康状態に応じ
た生活指導等を受けることにより、受診行動の改善や早期の疾病回復に繋げることを目的とする。

目標値

CKDの疾病概念及び予防
方法を理解した人

アンケート回答

事業名 訪問健康相談事業（重複服薬者対策）

行動変容ステージの改善
率

保健指導対象者のうち、市作成の
行動変容評価ステージが面談の
前後で改善した人の割合

評価指標 評価対象・方法
目標値

事業名 CKD啓発事業

事業目的
CKDについて、市民への啓発や受診勧奨を行うことで、早期発見や早期治療につなげ、人工透析の導入や心血管疾患の発症
を防ぐことにより、市民の健康保持・増進を図ることを目的とする。

新規透析導入患者数（国
保）(人)

国保被保険者
保健事業等評価・分析システム_新
規患者数

新規透析導入患者数（後
期）(人)

後期高齢者医療保険被保健者
保健事業等評価・分析システム_新
規患者数

生活習慣改善率
保健指導修了者のうち生活習慣
改善した割合及び人数
進捗管理台帳(ﾕﾆｯﾄﾍﾞｰｽ)
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