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はじめに 

  令和 2 年度は、第 2 期データヘルス計画の中間評価・見直しの年度となっています。データヘルス計画の中間評価・見直しを行う

目的は、計画の進捗状況の確認を行い、その結果改善が必要な場合は見直しを行い、計画の目標達成に向けて令和３年度から令和５

年度の取り組みの方向性を見出すことにあります。 

  課題を解決するための中間評価における目標達成状況については、データヘルス計画の目標管理一覧表を基に、初期値（平成 28 年

度）と中間評価値（令和元年度）を比較した上で評価を行い、データヘルス計画及び個別保健事業計画については、ストラクチャー

（計画立案体制・実施構成・評価体制）、プロセス（保健事業の実施過程）、アウトプット（保健事業の実施状況・実施量）、アウトカ

ム（成果）の４つの視点に基づき評価を行います。 

  また、それらの評価を踏まえ、令和 3 年度から令和５年度の計画の見直しを行います。 

 

 

１．目標達成状況・課題及び今後の取り組み方向について 

（１）データヘルス計画の目標管理一覧表について 

    データヘルス計画の目標達成状況について、A：目標に達成した、B：目標に達成していないが改善傾向にある、C：変わらな

い、D：悪化した、E：評価困難の５つの評価判定区分により判定し、表１のとおりまとめました。目標達成状況をみてみると、

「目標に達した」「改善傾向」のＡ又はＢが全体の 63.7％となっている一方、「悪化した」ものが 31.8％、「評価困難」なもの

が 1 項目ありました。 

    各目標における評価及び課題、データヘルス計画後半の取り組みの方向については、表２のとおりとなります。 
 

 ■表１ 目標値の達成状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

評価区分 評価基準 結果 評価区分割合

A 目標に達成した 6 27.3%

B 目標に達成していないが、改善傾向にある 8 36.4%

C 変わらない 0 0.0%

D 悪化した 7 31.8%

E 評価困難 1 4.5%

22 100%合計
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■表２ データヘルス計画の目標管理一覧表 ～中長期目標・短期目標の進捗状況を把握（アウトカム・アウトプット評価）～ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

初期値 中間評価値

Ｈ28 R1

入院医療費の伸び率（月平均）  県並み 4.2% 24.2% D

必要な医療勧奨を行い入院外医療費を伸ばす 5.8% 8.1% A

脳血管疾患の総医療費に占める割合　1％減少 2.19% 2.38% D

虚血性心疾患の総医療費に占める割合　0.5％減少 1.49% 1.74% D

糖尿病性腎症による透析導入者の割合の減少　5％ 54.0% - E

メタボリックシンドローム・予備群の割合(参考値） 30.5% 32.9%

メタボリックシンドローム・予備群の割合減少25％（対20年度比） 3.7% -6.6%

特定保健指導対象者の割合（参考値） 9.7% 9.6%

特定保健指導対象者の減少率25％（対20年度比） 31.9% 29.7%

健診受診者の高血圧（160/100以上）の割合減少　1.3％（図表18） 3.8% 3.4% B

健診受診者の脂質異常者（ＬＤＬ160以上）の割合減少　2.5％（図表18） 9.1% 11.4% D

健診受診者の糖尿病有病者の割合減少　1.1％（図表18） 14.6% 17.2% D

糖尿病の未治療者を治療に結び付ける割合　10％（糖尿病管理台帳） 6.4% 23.7% A

糖尿病の保健指導を実施した割合　40％以上（糖尿病管理台帳） 36.0% 58.9% A

特定保健指導対象者の喫煙者への普及啓発　100％ 49.7% 62.1% B

特定健診受診率（H30～R2：61％　R3～R5：62％） 60.1% 60.9% B

特定保健指導実施率60％ 49.7% 71.5% A

がん検診受診率　胃がん検診（40歳～69歳）　50％以上 7.7% 8.1% B

　　　　　　  　 肺がん検診（40歳～69歳）　50％以上 11.6% 12.2% B

　　　　   　      大腸がん検診（40歳～69歳）　50％以上 12.5% 15.6% B

　　　 　   　 　 子宮頸がん検診（20歳～69歳）　50％以上 14.0% 17.9% B

　　　　　  　　 乳がん検診（40歳～69歳）　50％以上 24.8% 27.0% B

自己の健康に関心を持つ住民が増え
る

健康ポイントの取組みを行う実施者の割合　15％以上 11.7% 11.1% D 〇周知不足。

後発医薬品の使用により、医療費削
減

後発医薬品の使用割合80％以上 65.8% 81.4% A 〇更なる向上を図る。

データヘルス計画
後半の取り組みの方向

デ
ー

タ
ヘ
ル
ス
計
画

中
長
期
目
標

ア
ウ
ト
カ
ム
評
価

適正受診を推進し、重症化して入院
する患者を減らす

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

関連
計画

目標 達成すべき目的 課題を解決するための目標
中間
評価

評価及び課題

〇個別保健事業の強化・見直
しを図る。
〇達成可能な目標値及び目標
の見直しをおこなう。

〇入院外医療費を更に伸ば
し、入院医療費の伸び及び総
医療費に占める脳血管疾患・
虚血性心疾患の割合を抑える
ことが必要。
〇目標の見直し。

保
険
者
努
力
支
援
制
度

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

がんの早期発見、早期治療

〇身体的に負担のかかる検診
（胃・子宮）及び若年層から
壮年期の受診者が少ないこと
が課題。

〇無関心層へのアプローチの
強化。
〇保険者努力支援制度評価指
標を踏まえ目標を追加する。

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

D

A

ア
ウ
ト
プ
ッ

ト
評
価

〇特定健診受診率向上に伴
い、メタボ・メタボ予備群及
び脂質異常者・糖尿病有病者
の割合増加。
〇健診結果のHbA1c6.5％以上
の71.3％が糖尿病治療中、脂
質異常者（LDL160以上）の
89.6％が治療なしであること
が課題。

〇個別保健事業の対象者抽出
基準の見直し、事業の推進を
図る。
〇達成可能な目標値の見直し
をおこなう。
〇保険者努力支援制度評価指
標を踏まえ目標を追加する。

〇周知及び推進を図る。
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（２）個別保健事業計画について 

    データヘルス計画における個別保健事業計画について、課題を解決するための目標達成に向けて、4 つの視点で評価・計画の

見直しを行いました。 

 
■表３ 個別保健事業計画 データヘルス計画の評価における 4 つの指標 ～課題を解決するための目標達成に向けて～ 

個別保健事業計画評価指標 中間評価 計画の見直し 

ストラクチャ－ 

・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 

・関係者との連携 

○事業実施において、国保部局に保健事業担当者が配置されていることで、定期

的に状況を管理できる体制にあり、また予算の確保も出来ている。 

○保健指導実施のための専門職については、保健部局と連携を図ったり、会計年

度職員を確保したり、業者に委託したりすることで、体制を整えることが出来

た。しかし、令和 3 年度の機構改革により体制が変わることから、体制次第で

は専門職の確保が必要になる恐れがあり。 

○KDB システムを設置し、活用環境の確保を行った。 

○事業実施にあたっては、市医師会・まちづくり協議会・健康地域づくり推進員・

委託業者・庁内の関係部署等と連携を図りながら実施することが出来た。 

○令和 3 年度の機構改

革による体制次第

では、保健指導実施

のための専門職の

確保、及び専門職確

保の為の予算確保

を行う。 

○関係機関と更に連

携を図っていく。 

（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 ・保健指導等の手順・教材

はそろっているか 

・必要なデータの入手は

できているか。 

・保健事業がスケジュー

ルどおり行われている

か。 

・データに基づいて現状

分析したか、現状分析

を踏まえたうえで課題

抽出・事業選択ができ

たか。 

○保健事業を実施するにあたっては、事業開始前に従事者を集め手順等の確認を

行い、必要な物品・教材等の準備を行った。 

○対象者抽出にあたっては、KDB や業者等のデータを活用し行った。令和 3 年

度の機構改革により体制不足、又は人員の確保が出来ない等稼動量（マンパワ

ー）の不足が生じた場合は、一部の事業において対象者抽出基準の見直しや事

業の選択等により、事業量を調整する必要がある。 

○保健事業については、スケジュール通り行った。 

○KDB システムや二次加工ツールを用いたり、業者委託により現状分析を行い、

それらを踏まえたうえで、課題抽出・事業選択を実施することが出来た。 

○令和 3 年度の機構改

革による体制や人

員の確保状況によ

っては、対象者抽出

基準の見直しや事

業選択を実施する。 

（保健事業

の 実 施 過

程） 
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個別保健事業計画評価指標 中間評価 計画の見直し 

アウトプット 

・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 

・重症化予防事業の実

施の有無 

○特定健診受診率 60.9％・特定保健指導率 71.5％で

ほぼ目標達成している。 

○事業参加者が減少している。 

①糖尿病性腎症重症化予防事業 

 ②生活習慣病重症化予防事業 

 ③すっきりボディ教室 

年度 H２８ H29 H30 R1 

①  12 名 13 名 7 名 4 名 

②  32 名 16 名 9 名 7 名 

③  73 名 65 名 55 名 43 名 

 

○すっきりボディ教室については、再参加率 51.2％・

行動変容ステージ（つながる・はじめる）93％と健

康意識の高い方である。 

○特定健診受診者における未治療者への受診勧奨に

ついて、ほぼ実施できた。 

糖尿病 96.7％   高血圧 85.7％ 

脂質異常症 100％ 腎機能異常 100％ 

○健康ポイントの取組みを行う実施者の割合は、

11.1％と減少している。 

○糖尿病性腎症重症化予防事業については、参加者

が増加するよう改善を図る。 

○生活習慣病重症化予防事業については、中期的評

価（アウトカム）を実施したうえで事業の見直し

を行う。 

○すっきりボディ教室については、健康意識の高い

方であることから終了し、保健部局が実施する健

康無関心層への事業へ移行する。 

○健康ポイントの取組みを行う実施者の割合につ

いて、事業の周知徹底及び目標値の見直しを行

う。 

○糖尿病性腎症の保健指導対象者をアウトカム評

価した割合及び歯周病健診の受診率については、

保険者努力支援制度評価指標を踏まえ、データヘ

ルス計画の目標管理一覧表へ追加で目標設定す

る。 

（保健事業

の実施状況・

実施量） 
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個別保健事業計画評価指標 中間評価 計画の見直し 

アウトカム 

・設定した目標に達す

る こ と が 出 来 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） 

○脳血管疾患（①）及び虚血性心疾患(②)の総医療費に

占める割合は増加傾向にある。 

年度 H28 R1 

①  2.19％ 2.38％ 

②  1.49％ 1.74％ 

○①特定健診受診率は向上し、②健診受診者数は減少

しているものの、健診受診者の③メタボ・予備群、

④脂質異常症、⑤糖尿病有病者の割合は増加してい

る。 

年度 H28 R1 

①  60.1％ 60.9％ 

②  3,049 名 2,779 名 

③  30.5％ 32.9％ 

④  9.1％ 11.4％ 

⑤  14.6％ 17.2％ 

 

○健診結果の HbA1c6.5％以上の 71.3％が糖尿病治療

中、脂質異常者（LDL160 以上）の 89.6％が治療なし

であることが課題。 

○生活習慣病未治療者の受診勧奨後の医療機関受診率

は 30％～61.8％で、医療機関受診に繋がっていな

い。 

○糖尿病性腎症重症化予防事業の中期的評価として、

参加者（H27～H30：44 名）から令和元年度時点、

人工透析へ移行した者はいない。 

○生活習慣病重症化予防事業については、中期的評価

が出来ていない。 

○脳血管疾患及び虚血性心疾患の総医療費に占め

る割合、健診受診者の脂質異常症・糖尿病有病者

の割合減少について、達成可能な目標値の見直し

を行う。 

○メタボ・予備群、脂質異常症及び糖尿病有病者の

コントロール不良群と未治療者・治療中断者の減

少を図る為、医療機関未受診者への再勧奨の強

化、脂質異常症の対象者抽出基準の見直しを行

う。 

○糖尿病性腎症重症化予防事業の成果を上げるた

め、事業参加者の増加を図る。 

○生活習慣病重症化予防事業については、中期的評

価を行い、その結果を踏まえ事業の見直しを行

う。 

○保険者努力支援制度評価指標を踏まえ、データヘ

ルス計画の目標管理一覧表へ、健診受診者の

HbA1c8.0 以上で未治療者の割合減少、を追加で

目標設定する。 

（成果） 
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（３）データヘルス計画について 

    データヘルス計画について、課題を解決するための目標達成に向けて、4 つの視点で評価・計画の見直しを行いました。 

 
■表４ データヘルス計画 データヘルス計画の評価における 4 つの指標 ～課題を解決するための目標達成に向けて～ 

データヘルス計画評価指標 中間評価 計画の見直し 

ストラクチャー 

・計画を策定するために十分な

人員や予算が確保 

・関係者との連携 

○計画策定にあたっては、平成 29 年度当初次年度に

策定予定であったことから、十分な予算を確保する

ことはできなかった。 

○庁内関係部署との連携は図ることが出来たが、支援

評価委員会の活用や県との連携は、平成 30 年度策

定予定であったことから策定年度（平成 29 年度）

には出来なかった。しかし、計画開始年度（平成 30

年度）からは支援評価委員会を活用する等の連携が

図れている。 

○次回の計画策定にあたっては、十分な

予算の確保が行えるようにする。 

○庁内関係部署・県及び評価委員会等関

係機関との連携を図りながら、計画策

定・事業実施を行う。 

（ 計 画 の 目

的・目標を達

成 す る た め

の し く み や

体制） 

プロセス 

・健診・医療・介護データ、その

他の統計資料、日頃の活動の

中で収集した質的情報等のデ

ータに基づいて現状分析をし

たか 

・現状分析を踏まえたうえで、課

題抽出や事業選択ができたか 

○KDB システムや二次加工ツールを用いたり、業者に

委託したりして健診・医療・介護データを基に資料

を作成し、それらのデータに基づいて現状分析をす

ることが出来た。 

○現状分析を踏まえたうえで、一人当たり医療費が高

額であること、高額医療の要因に糖尿病からの合併

症があること、特定健診未受診者の生活習慣病一人

当たり医療費が増加していることの健康課題を抽

出、それに伴って個別事業の選択をすることが出来

た。 

○今後も現状分析を行いながら、課題抽

出や事業選択を実施していく。 （ 計 画 策 定

手順） 
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データヘルス計画評価指標 中間評価 計画の見直し 

アウトプット 

・重症化予防事業

の実施の有無を

含め、データヘ

ルス計画に記載

した保健事業を

どの程度実施し

たか 

○発症予防では、特定健診未受診者受診勧奨事業・特定保健指導・

教室（栄養・運動）を実施しており、重症化予防では、糖尿病

予備群対策事業・糖尿病性腎症重症化予防事業・生活習慣病重

症化予防事業・糖尿病管理台帳による糖尿病者へのフォロー事

業・ハイリスクアプローチ事業を実施している。 

○保健事業の実施程度については、記載した保健事業全てを実施

しているが、糖尿病性腎症重症化予防事業・生活習慣病重症化

予防事業・運動教室においては参加者の確保が出来ず、事業量

が減少している。 

○糖尿病性腎症重症化予防事業については事

業量増加に向けた事業の見直しを行う。 

○生活習慣病重症化予防事業については、中

期的評価（アウトカム）を実施したうえで

事業の見直しを行う。 

○運動教室については、健康意識の高い方の

参加であることから終了とし、保健部局が

実施する健康無関心層への事業へ移行す

る。 

（計画に記

載した事業

の実施状況） 

アウトカム 

・健康寿命が何年

延長したか 

・データヘルス計

画 の 目 的 ・ 目 

標に達すること

ができたか 

○健康寿命については、KDB システムにおける算出方法が平成

30 年度から変更となった為初期値（平成 28 年度）と中間評価

値（令和元年度）で比較は出来ないが、平成 30 年度と中間評

価値（令和元年度）でみると、男性 0.5 歳・女性 0.4 歳延長し、

改善傾向にある。また、令和元年度の国と比較すると、男性は

国より 0.5 歳短く、女性は国より 0.3 歳長い。 

性 別 男性 女性 

年 度 H30 R1 H30 R1 

平均寿命 80.0 歳 86.9 歳 

平均自立期間 

(要介護 2 以上) 

市 78.6 歳 79.1 歳 83.9 歳 84.3 歳 

国 - 79.6 歳 - 84.0 歳 

 

○医療費の適正化については、入院外医療費は伸びているが、入

院医療費の伸び率・脳血管疾患の総医療費に占める割合及び虚

血性心疾患の総医療費に占める割合も増加しており、目的・目

標は達成出来ていない。 

○データヘルス計画の目的・目標が達成でき

るよう、個別保健事業計画の見直しを図っ

ていく。特にメタボリックシンドローム・

予備群、脂質異常症及び糖尿病有病者のコ

ンロロール不良群と未治療者・治療中断者

へのアプローチに関する事業について、重

点的に改善・実施を図っていく。 

（計画を実

行すること

により目指

す目標・目

的） 
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２．中間評価を踏まえた今後の取組及び見直しについて 

（１）データヘルス計画の目標管理一覧表について 

    中間評価を踏まえ、表５のとおりデータヘルス計画の目標管理一覧表の目標値の見直し及び評価指標の追加を行いました。 

 
■表５ データヘルス計画の目標管理一覧表(R3.3 月見直し) ～中長期目標・短期目標の進捗状況を把握（アウトカム・アウトプット評価）～ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

初期値 中間評価値 最終評価値

Ｈ28 Ｈ29 Ｈ30 R1 R2 R3 R4 R5

入院医療費の伸び率（月平均）　県並み（R5) 4.2% 24.2%

必要な医療勧奨を行い入院外医療費を伸ばす　県並み（R5) 5.8% 8.1%

脳血管疾患の総医療費に占める割合　R1並み（2.38％） 2.19% 2.38%

虚血性心疾患の総医療費に占める割合　R1並み（1.74％） 1.49% 1.74%

糖尿病性腎症による新規透析導入者数の減少　1人/年以下（H28～） - 1

メタボリックシンドローム・予備群の割合(参考値） 30.5% 30.7% 30.4% 32.9%

メタボリックシンドローム・予備群の割合減少25％（対20年度比） 3.7% 0.9% 3.1% -6.6%

特定保健指導対象者の割合（参考値） 9.7% 9.7% 9.8% 9.6%

特定保健指導対象者の減少率25％（対20年度比） 31.9% 29.0% 31.2% 29.7%

健診受診者の高血圧（160/100以上）の割合減少　1.3％ 3.8% 4.3% 4.2% 3.4%

健診受診者の脂質異常者（ＬＤＬ160以上）の割合　R1並み（11.4％） 9.1% 9.7% 10.2% 11.4%

健診受診者の糖尿病有病者の割合　R1並み（17.2％） 14.6% 16.0% 15.7% 17.2%

健診受診者のHbA1c8.0以上で未治療者の割合　R1並み（0.44％） 0.30% 0.31% 0.39% 0.44%

糖尿病の未治療者を治療に結び付ける割合　10％（糖尿病管理台帳） 6.4% 14.8% 34.1% 23.7%

糖尿病の保健指導を実施した割合　40％以上（糖尿病管理台帳） 36.0% 32.7% 40.4% 58.9%

糖尿病性腎症の保健指導対象者をアウトカム評価した割合　R1並み（75％） - - - 75.0%

特定保健指導対象者の喫煙者への普及啓発　100％ 49.7% 42.9% 50.0% 62.1% 健康増進課

特定健診受診率（H30～R2：61％　R3～R5：62％） 60.1% 60.6% 62.3% 60.9%

特定保健指導実施率60％以上 49.7% 48.8% 52.8% 71.5%

がん検診受診率　胃がん検診（40歳～69歳）　50％以上 7.7% 7.2% 8.2% 8.1%

　　　　　　　　 肺がん検診（40歳～69歳）　50％以上 11.6% 11.0% 12.4% 12.2%

　　　　　　　　 大腸がん検診（40歳～69歳）　50％以上 12.5% 14.1% 14.4% 15.6%

　　　　　　　　 子宮頸がん検診（20歳～69歳）　50％以上 14.0% 16.8% 18.5% 17.9%

　　　　　　　　 乳がん検診（40歳～69歳）　50％以上 24.8% 22.7% 26.2% 27.0%

歯科健診（歯周病健診） 歯周病健診の受診率　R１並み（11.9％） 12.4% 10.3% 10.7% 11.9%

自己の健康に関心を持つ住民が増える 健康ポイントの取組みを行う実施者の割合　R1並み（11.1％） 11.7% 13.4% 10.6% 11.1% 健康増進課

後発医薬品の使用により、医療費削減 後発医薬品の使用割合　85％以上 65.8% 76.1% 81.3% 81.4%
厚生労働省
(９月診療分）

保
険
者
努
力
支
援
制
度

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（国保中央

会）

がんの早期発見、早期治療

地域保健
事業報告

※鹿児島県健

康増進課公表

データを表記

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

健康増進課

※法定報告

データを使用

ア
ウ
ト
プ
ッ

ト
評
価

デ
ー

タ
ヘ
ル
ス
計
画

中
長
期
目
標

ア
ウ
ト
カ
ム
評
価

適正受診を推進し、重症化して入院する
患者を減らす

ＫＤＢ
システム

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

関連
計画

目標 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
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（２）個別保健事業計画について 

    中間評価を踏まえ、表６のとおり個別保健事業計画の見直しを行いました。 

 

■表６ 個別保健事業計画（見直し抜粋） 

事業名 見直し内容 

発
症
予
防 

特定健診未受診者受診勧奨事業 ○継続、更なる推進 

特定保健指導 ○継続、更なる推進 

食べて学ぶ糖尿病予防教室 ○継続、更なる推進 

すっきりボディ教室 ○終了、保健部局が実施する健康無関心層への事業へ移行 

重
症
化
予
防 

糖尿病予備群対策事業 ○継続、更なる推進 

糖尿病性腎症重症化予防事業 ○継続、事業量増加に向けた取り組み 

生活習慣病重症化予防事業 ○継続、中期的評価（アウトカム）を実施、その結果を踏まえた事業の見直し 

糖尿病者へのフォロー事業 

（糖尿病管理台帳） 
○継続、更なる推進 

ハイリスクアプローチ事業 

○継続 

○脂質異常症の対象者抽出基準の見直し 

 LDL-C180 以上・服薬なし 

 中性脂肪 500 以上・服薬なし 

○医療機関受診再勧奨の強化 

 


