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③市町村別医療費等の状況 
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④糖尿病性腎症に関する状況 

●全国の状況（2016年末） 

 

※出典：日本透析医学会 
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●当広域連合の状況 

 

１．糖尿病総数中の糖尿病性腎症人数

（判定条件：糖尿病性腎症人数から１型糖尿病者を除いた腎症人数）

　　　【 ２型糖尿病者総数（実数） 】 KDBシステム_平成２８年度累計
糖尿病総数 治療状況内訳（実数）

治療状況内訳（実数）
HbA1c

検査

インスリン

注射のみ

ｲﾝｽﾘﾝ注射･

内服治療あり

内服治療

のみ
ｲﾝｽﾘﾝ注射･

内服治療なし

a b c d e f g h i j k l
65-69歳 392 298 28 32 133 199 43 35 10 11 21 1
70-74歳 449 347 21 36 144 248 47 37 7 8 23 9
75-79歳 13,259 11,271 358 850 4,598 7,453 1,200 1,139 95 213 654 238
80-84歳 14,218 12,277 449 977 4,748 8,044 1,317 1,258 100 228 705 284
85-89歳 10,032 8,408 297 702 2,997 6,036 813 770 59 151 384 219
90-94歳 4,710 3,794 124 304 1,286 2,996 319 297 26 56 163 74
95-99歳 1,245 975 38 63 288 856 74 68 3 12 28 31
100歳以上 186 130 5 12 36 133 5 4 0 1 2 2
全体 44,491 37,500 1,320 2,976 14,230 25,965 3,818 3,608 300 680 1,980 858
割合（％）

糖尿病総数 治療状況内訳（実数）

治療状況内訳（実数）

HbA1c

検査

インスリン

注射のみ

ｲﾝｽﾘﾝ注射･

内服治療あり

内服治療

のみ

ｲﾝｽﾘﾝ注射･

内服治療なし

a b c d e f g h i j k l
（計算式） b/a c/a d/a e/a f/a g/a h/g i/g j/g k/g l/g

65-69歳 76.0% 7.1% 8.2% 33.9% 50.8% 11.0% 81.4% 23.3% 25.6% 48.8% 2.3%
70-74歳 77.3% 4.7% 8.0% 32.1% 55.2% 10.5% 78.7% 14.9% 17.0% 48.9% 19.1%
75-79歳 85.0% 2.7% 6.4% 34.7% 56.2% 9.1% 94.9% 7.9% 17.8% 54.5% 19.8%
80-84歳 86.3% 3.2% 6.9% 33.4% 56.6% 9.3% 95.5% 7.6% 17.3% 53.5% 21.6%
85-89歳 83.8% 3.0% 7.0% 29.9% 60.2% 8.1% 94.7% 7.3% 18.6% 47.2% 26.9%
90-94歳 80.6% 2.6% 6.5% 27.3% 63.6% 6.8% 93.1% 8.2% 17.6% 51.1% 23.2%
95-99歳 78.3% 3.1% 5.1% 23.1% 68.8% 5.9% 91.9% 4.1% 16.2% 37.8% 41.9%
100歳以上 69.9% 2.7% 6.5% 19.4% 71.5% 2.7% 80.0% 0.0% 20.0% 40.0% 40.0%
全体 84.3% 3.0% 6.7% 32.0% 58.4% 8.6% 94.5% 7.9% 17.8% 51.9% 22.5%

1．糖尿病者患者中の糖尿病性腎症の割合は、平成28年度の累計数でみると平均8.6％です。

　　65-74歳（障害認定者）は1割以上、75-84歳は約9％、85歳以降になると減少傾向になります。

2．糖尿病性腎症者全体の治療内訳は、内服治療のみが5割以上を占めています。

　　インスリン注射・内服治療とも無い者がおよそ4分の1、内服治療を含むインスリン注射の者が4分の1を占めています。

　　糖尿病患者全体の治療内訳（表）をみると、内服治療のみ（e）は3割です。インスリン注射・内服治療とも無い者（f）が

　　約6割と半数以上を占めています。　内服治療を含むインスリン注射の者（c・d）は約1割です。

　　【 １型糖尿病と２型糖尿病の違い 】

１型糖尿病 膵臓のβ 細胞が破壊されたため、インスリンの分泌ができなくなってしまう。自己免疫やウイルス感染が引き金になる。

２型糖尿病 遺伝的体質に食べ過ぎ、運動不足、肥満などの生活習慣が関係する。

内服治療

のみ

ｲﾝｽﾘﾝ注射･

内服治療なし

HbA1c

検査

インスリン

注射のみ

ｲﾝｽﾘﾝ注射･

内服治療あり

内服治療

のみ
ｲﾝｽﾘﾝ注射･

内服治療なし
糖尿病性

腎症

糖尿病性

腎症

HbA1c

検査

インスリン

注射のみ

ｲﾝｽﾘﾝ注射･

内服治療あり

0%

2%

4%

6%

8%

10%

12%

１．平成28年度糖尿病患者中の腎症の割合

平均

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

65-69歳

70-74歳

75-79歳

80-84歳

85-89歳

90-94歳

95-99歳

100歳以上

全体

2．糖尿病性腎症者の治療状況内訳

インスリン

注射のみ

ｲﾝｽﾘﾝ注射･

内服治療あり

内服治療

のみ

ｲﾝｽﾘﾝ注射･

内服治療なし
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２．人工透析患者中の糖尿病性腎症者の状況（判定条件：2型糖尿病性腎症を満たすレセプト）

KDBシステム_平成29年3月作成データ

内訳（重複あり）

インスリン

療法

糖尿病性

腎症

糖尿病性

網膜症

糖尿病性

神経障害

a b c d e f g

65-69歳 970 71 32 6 7 5 4
70-74歳 1,001 69 44 7 9 15 3
75-79歳 38,320 236 129 23 23 17 12
80-84歳 37,858 217 110 18 25 16 7
85-89歳 27,436 104 40 3 9 6 4
90-94歳 14,181 41 10 1 3 0 2
95-99歳 4,261 2 1 0 0 0 1
100歳以上 700 0 0 0 0 0 0
全体 124,727 740 366 58 76 59 33
割合（％）

内訳（重複あり）

インスリン
療法

糖尿病性
腎症

糖尿病性
網膜症

糖尿病性
神経障害

a b c d e f g

（計算式） b/a c/b d/c e/c f/c g/c

65-69歳 7.3% 45.1% 18.8% 21.9% 15.6% 12.5%
70-74歳 6.9% 63.8% 15.9% 20.5% 34.1% 6.8%
75-79歳 0.6% 54.7% 17.8% 17.8% 13.2% 9.3%
80-84歳 0.6% 50.7% 16.4% 22.7% 14.5% 6.4%
85-89歳 0.4% 38.5% 7.5% 22.5% 15.0% 10.0%
90-94歳 0.3% 24.4% 10.0% 30.0% 0.0% 20.0%
95-99歳 0.0% 50.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%
100歳以上

全体 0.6% 49.5% 15.8% 20.8% 16.1% 9.0%

1．平成29年3月作成の1月分のデータによると、被保険者に対する人工透析者を受けている者の割合は65-74歳

　　（障害認定者）が約7％と非常に高く、75歳以上になると平均0.5％です。75歳以上について年齢階級別にみると、

　　75-79歳・80-84歳がそれぞれ0.6％、年齢階級が上がるにつれ0.4％、0.3％と減少傾向を示します。　

2．人工透析患者の中で糖尿病がある者の割合は、全体でおよそ5割です。

　　人工透析を受ける糖尿病患者の中で、インスリン療法を行っている者は約16％です。

　　人工透析を受ける糖尿病患者の中で合併症の割合は、腎症が約2割、次いで網膜症16％、神経障害9％です。

　　95歳以上については、対象者数が少ないため割合が高くなっています。

　【 糖尿病性腎症の病期分類 】
病期 腎機能（Cｃｒ） 治療等のポイント

正常（30未満） 正常（時に高値） 血糖コントロール

微量アルブミン尿（30～299） 正常（時に高値）

Ccr：60㎖／分以上

Ccr：60㎖／分以上

透析療法中

対応例

第1期：腎症前期
第2期等に対する腎症予

防事業第2期：早期腎症期 厳格な血糖コントロール、降圧治療

血糖コントロール、降圧治療、低蛋白食

（透析療法導入）水分適宜制限

主治医に健診結果連絡、

対策強化を連携

第3期A：顕性腎症前期
厳格な血糖コントロール･厳格な降圧
治療、蛋白制限食

医療と連携した腎症悪
化防止のための保健指

導第3期B：顕性腎症後期
持続性蛋白尿（１g/日以上、時にネフ
ローゼ症候群）

血糖コントロール、厳格な降圧治療、
蛋白制限食、水分適宜制限

持続性蛋白尿（１g/日未満）

第5期：透析療法期

第4期：腎不全期
持続性蛋白尿（時にネフローゼ症候

群）
著明低下（血清クレアチニン値上昇）

蛋白尿（アルブミン）

被保険者

数 人工透析
人数 糖尿病

人数

被保険者
数 人工透析

人数 糖尿病
人数

0%

1%

2%

3%

4%

5%

6%

7%

8%
１．被保険者数に対する人工透析者数の

割合

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

合併症等

割合
糖尿病人数

割合
2．人工透析患者中の糖尿病者の割合と

糖尿病者中の合併症等の割合

糖尿病人数 イ ンスリン療法 糖尿病性腎症 網膜症 神経障害
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⑤介護保険の状況 
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〇平成28年度被保険者の医療介護健診の状況【国保データベース（KDB)システムより抽出】

被保険者

Ⅰ医科 Ⅱ介護 124,887人

医科全体：120,827人（96.75％） 介護全体：46,880人（37.54％）

　　　　　　　④39,416人

　　①54,419人（43.57%） 　　　（31.56％） ②718人（0.57％）

　　　　⑦6,726人

（5.39％）

　　⑤20,266人 ⑥20人

　　（16.23％） （0.02％）

③321人（0.26％）

⑧歯科のみ受診

健診全体：27,333人（21.89％） 　467人（0.37％）

Ⅲ健診 ⑨医科介護健診歯科なし

　2,534人（2.03％）

上記の図は、国保データベースシステムで、平成28年度被保険者の医科情報（医科受診の有無）、介護情報
（認定の有無）、健診情報（健診の有無）を確認し、それぞれ重複状況を示したものです。

被保険者総数に対して、「医科受診あり」の者は96.8％で、ほとんどの被保険者が何らかの医療を受けている

事になります。
「介護認定」は37.5％の被保険者が受けています。
医科・介護・健診とは別に歯科診療のみを受けている被保険者が約0.4％いるので、医科、介護認定、健診及

び歯科の全てを受けておられない被保険者は約2.0％です。

　　重複状況

医科

のみ

介護

のみ

健診

のみ

医科・

介護

医科・

健診

介護・

健診

医科

介護
健診

Ⅰ ① Ⅱ ② Ⅲ ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨

総数 124,887 120,827 54,419 46,880 718 27,333 321 39,416 20,266 20 6,726 467 2,534

（％） 100.00% 96.75% 43.57% 37.54% 0.57% 21.89% 0.26% 31.56% 16.23% 0.02% 5.39% 0.37% 2.03%

医科

介護
健診
歯科

なし
被保険者

医科受診 介護認定 健診受診

歯科
のみ
受診
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４．目標 

 (1)目標の全体像 

 

目標：健康寿命の延伸

目的：

できる限り長く自立した日常生活を送るこ
とができるよう、被保険者の主体的な健康
保持増進を図る。

＜事業目的＞

生活習慣病の発病・重症化予防及び心身機
能の低下防止。

＜短期的目標＞

■健康診査及び歯科口腔健診事業の継続

■健診未受診者等の把握、受診勧奨

■重複・頻回受診者等への訪問指導の実施

■低栄養防止・重症化予防等事業の実施

■後発医薬品の利用促進

＜中期的目標＞

■日常生活を自立して過ごせる高齢者の増加

（要介護度、国民生活基礎調査等）

■医療費の軽減

（一人当たり医療費等）

＜データ分析＞

■市町村の健診受診率に大きなバラツキがある。

■人工透析患者の約半数は糖尿病患者である。

■男性に比べ、女性の低栄養状態の割合が高い。

＜その他＞

■重複・頻回受診者への取組みが遅れている。

■低栄養防止・重症化予防等事業の取組みが遅れてい
る。
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(2)国及び県の目標 

 

健康日本 21（第二次）及び健康長寿しまね推進計画（健康増進計画）による目標設定は以下のとお

りです。 

NO 区分 項目 目標（年度） 

１ 別表第二 

(2)循環器疾患 

  ① 

 

 

 

 

  ② 

●全年齢の脳血管疾患・虚血性心疾

患の年齢調整死亡率の減少 

（人口 10万対） 

脳血管疾患 

男性 41.6 

女性 24.7 

虚血性心疾患 

男性 16.7 

女性  7.3 

（2023年度） 

２ ●40～89 歳の平均最大血圧値を維

持する 

男 127mmHg 

女 122mmHg 

３ 別表第二 

(3)糖尿病 

  ① 

 

  ③ 

 

 

  ④ 

 

 

●合併症（糖尿病腎症による年間新

規透析導入患者数）の減少 

 

 

男女計 8.0 

（人口 10万対） 

４ ● 糖 尿 病 有 病 者 で HbA1c が

8.4%(JDS値8.0%)以上の者の割合の

減少 

 

５ ●糖尿病年齢調整有病者割合を維

持する 

 

６ 別表第三 

(3)高齢者の健康 

  ④ 

 

 

●低栄養傾向（BMI20 以下）の高齢

者の割合の増加の抑制 

 

 

2011年度比 

男 19.0% 女 26.0% 

（2023年度） 

７ 別表第五 

(6)歯・口腔の健康 

  ②ア 

 

 

●80歳で 20歯以上の自分の歯を有

する者の割合の増加 

 

 

56.0% 

（2023年度） 
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広域連合該当 ： １ 一般住民を対象としたインセンティブの推進 

： ２ 生活習慣病の重症化予防の取組み 

： ３ 保険者協議会としての予防・健康づくり活動  

： ６ ＩＣＴ等を活用した本人への健康・医療情報の提供 

： ８ 後発医薬品の使用割合を高める取組み 
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 (3)国の施策の動向・考え方 

 

 
※出典：平成 29年度モデル事業実施自治体意見交換会資料（H29.10.26） 

 

 
※出典：第 89回社会保障審議会医療保険部会資料（H27.10.2） 
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※出典：平成 29年度モデル事業実施自治体意見交換会資料（H29.10.26） 

 

 

※出典：平成 29年度モデル事業実施自治体意見交換会資料（H29.10.26） 
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※ 出典：経済財政諮問会議資料（H28.10.21） 

 

 
※ 出典：医療介護情報専門調査会資料（H28.10.21） 
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５．保健事業等の内容  

  

(1)保健事業等計画一覧 

第２期データヘルス計画において、実施する予定の主な事業は以下のとおりです。 

No 事業名 事業目的 事業概要 

① 健康診査事業 生活習慣病及びその他疾

病等の早期発見 

全被保険者を対象とし、市町村への委

託により健康診査を実施する。（ただ

し、長期入院者・施設入所者・住所地特

例者等は除く。） 

② 歯科口腔健康診査事業 歯科口腔機能をチェック

するとともに栄養状態を

把握 

 

毎年度関係者協議により対象者を決定

し、歯科口腔健診を実施する。 

 

 

 

③ 健康診査受診勧奨事業 受診が必要と思われる人

への勧奨により受診行動

促進 

該当者を抽出し、市町村と連携しなが

ら受診勧奨を実施する。 

 

④ 長寿・健康増進事業 被保険者の健康維持・増進

及びＱＯＬ（生活の質）の

向上 

市町村が実施する人間ドック、脳ドッ

ク等への費用助成を行う。 

 

⑤ 重複・頻回受診者、重複

投薬者等への訪問指導

事業 

重複受診や頻回受診の傾

向のある被保険者の適正

受診の促進 

該当者に対し、民間事業者及び市町村

への委託により適正受診のための訪問

指導を実施する。 

 

⑥ 高齢者の低栄養防止・重

症化予防等事業(1) 

歯科口腔健診による低栄

養防止 

歯科口腔健診を通して低栄養状態と思

われる被保険者に対して、関係機関が

協力して介入を行う。 

 

 

⑦ 高齢者の低栄養防止・重

症化予防等事業(2) 

糖尿病性腎症の重症化予

防による自立の促進 

糖尿病性腎症の初期段階にあると思わ

れる被保険者に対して、関係機関が協

力して介入を行い、重症化を予防する。 

 

 

⑧ 後発医薬品の利用促進

（後発医薬品差額通知

事業） 

後発医薬品の利用促進の

ための普及・啓発 

ジェネリック医薬品への切替効果の高

い被保険者に対して差額通知を行い、

利用促進を図る。 
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 ※実施予定には事前調査等を含む。 

実施予定年度 目標 
No 

’18 ’19 ’20 ’21 ’22 ’23 アウトプット アウトカム 

● ● ● ● ● ● 

・全市町村において実施 

 

 

・受診率が１桁台の市町村の

受診率引上げ 

・全体の受診率 28% 

 

① 

 

 

● ● ● ● ● ● 

・全市町村において実施 

・対象者への通知率 100% 

 

・全体の受診率 18% 

・受診者のうち 80歳の残歯率

50% 

・訪問健診に係るケアマネか

らの返信率 100% 

② 

 

 

● ● ● ● ● ● 

・対象者への通知率 100% 

 

・受診率 中断者 60% 

未受診者 10% 

 

③ 

 

 

● ● ● ● ● ● 

・実施市町村数：6 市町村

以上 

 

・受診者数 

人間ドック 500人 

脳ドック  400人 

④ 

 

 

● ● ● ● ● ● 

・実施市町村数：対象者の

存在する全市町村 

 

・適正受診に繋がった被保険

者の割合を設定 

（具体的指標は事業実施時に

設定） 

⑤ 

 

 

● ● ● ● ● ● 

・実施市町村数：複数の市

町村 

・栄養状態が改善した被保険

者の割合を設定 

（具体的指標は事業実施時に

設定） 

 

⑥ 

 

 

● ● ● ● ● ● 

・実施市町村数：複数の市

町村 

・短期的、中期的、長期的観点

から評価指標を設定 

（具体的指標は事業実施時に

設定） 

 

⑦ 

 

 

● ● ● ● ● ● 

・ジェネリック医薬品への

切替効果額の高いレセ

プトの約 5％を対象に被

保険者に通知 

・2020年 9月の使用割合 

80% 

 

 

⑧ 

 

 

 



70 

 

 (2)保健事業等個別計画 

 

① 健康診査事業 

【目的】 

生活習慣病及びその他疾病等の早期発見により、重症化予防及び心身機能低下を防ぐため適切な保

健指導に繋げる。 

また、高齢者自身の健康管理の指標に活用いただき、健康維持・増進に役立てていただく。 

【目標】 

 (1)全市町村において実施する。 

(2)受診率が１桁台の市町村の受診率を引き上げる。 

(3)全体の受診率を 28%とする。 

【対象者】 

広域連合の全被保険者（ただし、長期入院者・施設入所者（※注 1）・住所地特例者は除く。また、

生活習慣病治療中（※注 2）の者については、下記により判定する。） 

※注 1．施設入所者のうち、国が示す除外対象施設（高確法第 55条第 1項第 2号から第 5号に規定）

にあって、そのうち各施設の人員基準に「医師」の配置が記されていない施設については、入

所者の健診機会の公平性及び健康の保持のため、健診受診の機会が設けられている。 

※注 2. 国において「糖尿病等の生活習慣病治療中の者について、かかりつけ医等の医療機関を受診

している者については、必ずしも健診を実施する必要はないと考えられる」とされているが、

個々の治療状況を考慮し、受診の可否を判定する。 

（平成 19年 8月 2日厚生労働省老健局「各種健診等の連携についての考え方に関するＱ＆Ａ」参照） 

【事業内容】 

基本項目に加え、必要に応じ追加項目の検査も実施する。 

（H30から追加項目として「血清クレアチニン検査」が追加された） 

【実施方法】 

広域連合から市町村への委託により実施する。 

【評価体制・方法】 

対象外となる被保険者を把握し、市町村からの実績報告に基づき、評価する。 

 

【実施体制】 

市町村が実施主体となり、後期高齢者の健康診査を実施する。 

【実施スケジュール】 

2018年度～2023年度（毎年度）。 

【実施期間】 

市町村が設定した期間。 

【実施場所】 

市町村が指定した医療機関。 

【その他】 

 ①対象者への周知方法の検討。 

②市町村の周知方法の取組みについて、市町村間で情報共有。 
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② 歯科口腔健康診査事業 

【目的】 

口腔内の状況や、噛み砕く、飲み込む、話す等の口腔機能のチェックを行うとともに、栄養状態を

把握し、適切な保健指導に繋げる。 

また、市町村で実施されている 8020運動と併せ、高齢者がいつまでも「ものが食べられる状態」を

保つことで、心身の健康と生活機能の維持増進を図り、健康寿命の延伸を目指す。 

【目標】 

(1)全市町村において実施する。 (3)受診者のうち 80歳の残歯率 50％を目指す。 

(2)全体の受診率を 18％とする。 (4)訪問健診におけるケアマネからの返信率 100％を目指す。 

【対象者】 

①一般（外来）健診：島根県歯科医師会と広域連合の協議により決定した対象者。 

 （ただし、長期入院者・施設入所者（※注 1）・住所地特例者は除く。） 

※注 1．施設入所者のうち、国が示す除外対象施設（高確法第 55条第 1項第 2号から第 5号に規定）

にあって、そのうち各施設の人員基準に「医師」の配置が記されていない施設については、

入所者の健診機会の公平性及び健康の保持のため、健診受診の機会が設けられている。 

②訪問健診：上記①のうち要介護度 3以上で、医療・介護で同等のサービスを受けてない被保険者。 

【事業内容】 

①一般（外来）健診  ②訪問健診 

【実施方法】 

広域連合が島根県歯科医師会及びその他の歯科医院と委託契約を締結し、市町村と連携しながら対

象者を抽出して実施する。 

①健診後に低栄養状態にある受診者の情報を該当市町村に提供し、フレイル対策に活用する。 

②事業の取組みについて島根県介護支援専門員協会に理解を得て、健診後に該当の介護事業所に情

報提供し、事後措置を確認する。 

【評価体制・方法】 

 男女別・年齢別、及び市町村別に受診率を算出して評価する。 

【実施体制】 

①広域連合が実施主体となり、後期高齢者の歯科口腔健診を実施する。 

②広域連合と市町村が協議し、実施方法を確定する。 

【実施スケジュール】 

2018年度～2023年度（毎年度）。 

【実施期間】 

市町村が設定した期間。 

【実施場所】 

協力が得られた医療機関。 

【その他】 

対象者への周知方法の検討。 

H30から訪問健診は本格実施。 
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③ 健康診査受診勧奨事業 

【目的】 

①前年度の健診の結果、医療機関への受診、或いは精密検査が必要であると判定されたものの受診

が無い被保険者並びに②健診未受診者で医療機関への受診が無い被保険者及び医療機関への受診が

年間で比較的少ない被保険者に勧奨を行い、疾病予防に努める。 

【目標】 

(1)全市町村において実施する。  

 (2)①〔受診中断者〕勧奨により受診に繋がった被保険者の割合を 60%とする。 

②〔未受診者〕 勧奨により受診に繋がった被保険者の割合を 10%とする。 

【対象者】 

①前年度の健診の結果、医療機関への受診、或いは精密検査が必要であると判定されたものの受診

が無い被保険者。  

②76 歳から 80 歳までの健診未受診者で、医療機関への受診が無い被保険者、及び医療機関への受

診が年間で比較的少ない被保険者。 

【事業内容】 

①健診データが保健指導情報連携システムに反映された後、システムから該当者を抽出する。 

②保健指導情報連携システムから該当者を抽出する。 

 

【実施方法】 

①市町村の対応方法に基づいて広域連合から受診勧奨文を送付、或いは市町村で訪問・電話等によ

り受診勧奨や保健指導を行う。 

②対象者を特定した翌年度、市町村の対応方法に基づき、広域連合から市町村の健診開始前に受診

勧奨文を送付又は市町村で文書送付・訪問・電話により受診勧奨や保健指導を行う。 

 

【評価体制・方法】 

①②勧奨後のレセプトデータにより受診に繋がった人数割合を把握し、評価する。 

 

【実施体制】 

①②とも保健指導情報連携システムを利用し、市町村と連携しながら行う。 

【実施スケジュール】 

2018年度～2023年度（毎年度）。  

【実施期間】 

①各年度 10月～12月頃。 

②前年度 2月～当該年度 6月頃。 

【実施場所】 

①②広域連合及び各該当市町村。 

【その他】 
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④ 長寿・健康増進事業 

【目的】 

市町村が実施する後期高齢者の健康づくり事業に対し、国の特別調整交付金を活用して広域連合が

財政支援を行い、被保険者の健康の維持・増進及びＱＯＬ（生活の質）の向上を図る。 

 

【目標】 

 (1)事業実施市町村数を維持する。 

 (2)全体の受診者の目標数を ①人間ドック 400人 

②脳ドック   350人 

とする。 

 

【対象者】 

全被保険者。 

 

【事業内容】 

①人間ドック。 

②脳ドック。 

 

【実施方法】 

補助要綱に基づき、広域連合から市町村への補助事業として実施する。 

 

【評価体制・方法】 

市町村からの実績報告により把握し、評価する。 

 

【実施体制】 

市町村からの実施希望意向調査により、実施する。 

 

【実施スケジュール】 

2018年度～2023年度（毎年度）。 

 

【実施期間】 

市町村が設定した期間。 

 

【実施場所】 

市町村が指定した医療機関。 

【その他】 

対象者への周知方法の検討。 
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⑤ 重複・頻回受診者、重複投薬者等への訪問指導事業 

【目的】 

レセプト情報等により選定した重複・頻回受診者等に対して、保健師等による訪問指導を実施する

ことにより、適正受診の促進を図る。 

 

【目標】 

 (1)対象者の存在する全市町村で実施する。 

(2)適正受診に繋がった被保険者の割合を把握する。 

   

【対象者】 

 (ⅰ)重複受診・・・3ヶ月連続して、1ヶ月に同一疾病での受診医療機関が 3箇所以上ある者。 

(ⅱ)頻回受診・・・3ヶ月連続して、1ヶ月に同一医療機関での受診が 15回以上ある者。 

※対象者の抽出方法については、事業実施時に再検討。 

【事業内容】 

国保連合会が保有するレセプトデータにより対象者を抽出し、該当者への訪問により指導を行う。 

 

【実施方法】 

①広域連合が民間事業者への委託により実施する。 

②広域連合が市町村への委託により実施する。 

 

【評価体制・方法】 

(ｱ)実施市町村数により評価する。 

(ｲ)訪問指導により改善が見られた者の人数により評価する。 

(ｳ)改善による費用額の効果額により評価する。 

※評価方法については、事業実施時に設定。 

【実施体制】 

①委託により実施する場合は、その事前・事後において市町村へ情報提供を行う。 

②市町村が直接訪問した場合は、広域連合へ指導実施状況について報告を行う。 

【実施スケジュール】 

2018年度～2023年度（毎年度）。 

【実施期間】 

①委託業者との協議により決定する。 

②該当市町村との協議により決定する。 

【実施場所】 

該当被保険者の居住市町村。 

【その他】 
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⑥ 高齢者の低栄養防止・重症化予防等事業(1) 

【目的】 

低栄養、筋量低下等による心身機能の低下の予防のため、歯科口腔健診を通して被保険者に対し

て相談・指導を行い、自立を促進する。 

 

【目標】 

 (1)複数の市町村で実施する。 

(2)歯科口腔健診を通して低栄養状態と診断された被保険者に対して介入し、栄養状態の改善され

た被保険者の割合を増やす。 

 

【対象者】 

歯科口腔健診において低栄養状態（例：BMIが 20未満かつ下腿周囲長（ふくらはぎの一番太い

ところの長さ）が 31cm未満の者）であった被保険者で、介護側で介入の無い被保険者。 

※対象者の抽出方法については、事業実施時に再検討。 

 

【事業内容】 

歯科口腔健診において、低栄養状態と判定された被保険者を該当市町村に情報提供し、被保険者

に対して専門職（管理栄養士、歯科衛生士、薬剤師、保健師等）による立ち寄り型の相談や訪問相

談・指導、訪問歯科健診を実施する。  

 

【実施方法】 

 市町村への委託により実施する。 

 

【評価体制・方法】 

 委託先市町村ほか関係者により事業終了後に評価する。 

※評価方法については、栄養状態の改善された被保険者の割合等を事業実施時に検討。 

【実施体制】 

 市町村が地区の歯科医師会等と協議し、実施する。 

 

【実施スケジュール】 

 2018年度～2023年度（毎年度）。 

【実施期間】 

 市町村が設定した期間。 

【実施場所】 

 該当市町村。 

【その他】 
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⑦ 高齢者の低栄養防止・重症化予防等事業(2) 

【目的】 

糖尿病性腎症の重症化予防のため、被保険者に対して相談・指導を行い、自立を促進する。 

 

【目標】 

(1)複数の市町村で実施する。 

(2)介入する被保険者を設定し、指標とする。 

※事業実施時に検討 

【対象者】 

レセプトデータ及び健診結果から、糖尿病性腎症の第１期及び第２期の被保険者で定期通院が無

い者及び治療が中断している被保険者。 

※事業実施時に検討 

【事業内容】 

 レセプトデータ及び健診結果から、介入が必要とされる被保険者に対して専門職（管理栄養士、

歯科衛生士、薬剤師、保健師等）による立ち寄り型の相談や訪問相談・指導を実施する。 

※事業実施時に検討 

【実施方法】 

市町村への委託により実施する。 

 

【評価体制・方法】 

 広域連合と委託先市町村で協議の上、評価方法を検討し、評価指標を決定する。具体的な評価指

標としては以下のようなことが考えられる。 

 ①短期的指標（行動変容、医療機関受診、体重、HbA1c、血圧、脂質等） 

 ②中期的指標（HbA1c、血圧、腎機能等） 

 ③長期的指標（腎機能、透析新規導入率等） 

※評価方法については、事業実施時に検討。 

【実施体制】 

広域連合と市町村、県、県医師会ほか関係機関と協議し、市町村が実施する。 

 

【実施スケジュール】 

 2018年度～2023年度（毎年度）。 

 

【実施期間】 

市町村が設定した期間。 

【実施場所】 

 委託市町村。 

【その他】 

 ※H28人工透析患者数：231人 
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⑧ 後発医薬品の利用促進（後発医薬品差額通知事業） 

【目的】 

後発医薬品（ジェネリック医薬品）への切り替えで、減額できる自己負担額を通知することによ

り、利用の促進を図る。 

 

【目標】 

2020年 9月時点の後発医薬品の使用割合について、国の目標である 80%を達成する。 

 

【対象者】 

毎年度5月診療分の医科・調剤レセプトを基に、後発医薬品に切り替えた場合の軽減額が高い者

（レセプト件数の5％）に対し差額通知を発送する。 

 ※ただし、軽減額が 100円未満の場合は除く。 

 

【事業内容】 

対象薬剤：慢性疾患等への効能を持つ医薬品。（ただし、悪性新生物系、精神疾患系を除く。） 

 

【実施方法】 

 国保連合会への委託により実施する。 

 

【評価体制・方法】 

 差額通知による効果測定を行う。 

 これとは別に、国保連合会から使用割合の報告を受け、評価する。 

 

【実施体制】 

 国保連合会とスケジュール調整を行い、実施する。 

【実施スケジュール】 

2018年度～2023年度（毎年度）。 

【実施期間】 

①5月：軽減額の大きいレセプトの対象者（上位約 5%）取込。 

②8月～9月：除外データ取込。 

③10月：対象者に対し、ユニバーサルデザインの差額通知発送。 

 

【実施場所】 

委託先。 

【その他】 

後発医薬品の使用割合については、2018年度から各後期高齢者医療広域連合の実績が公表される

こととなった。 

※H29.3月使用割合：69.1% 
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６．計画の評価・見直し 

 

   本計画の評価・見直しをＰＤＣＡサイクルに基づき実施していきます。 

評価の時期は計画の最終年のみならず、中間時点等計画期間の途中においても、進捗確認・中間

評価を行います。 

評価方法は、ＫＤＢ等も活用し、可能な限り数値を用いて行います。 

評価の体制としては、「島根県後期高齢者医療広域連合保健事業等連絡会」、「島根県後期高齢者

医療広域連合ブロック会議」の内部的な評価に加え、国保連のヘルスサポート事業の一つである「保

健事業支援・評価委員会」による第三者の評価の活用等も検討します。 

   評価を行った上で、翌年度以降の保健事業等の実施内容に見直しの必要性が生じた場合は、保健

事業等連絡会において見直しを決定します。見直した内容は計画書巻頭の変更履歴で管理するとと

もに、ホームページに修正版を掲載するなどして、被保険者及び医療機関等関係団体に周知を図り

ます。 

 

 

         

ＤＯ

（実行）

ＣＨＥＣＫ

（評価）

ＡＣＴ

（改善）

ＰＬＡＮ

（計画）

ヘルスサポート事業

ブロック会議

保健事業等連絡会
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７．計画の公表・周知 

 

   本計画はホームページで被保険者に周知するほか、医療機関等には計画を公表しているＵＲＬを

案内します。 

   なお、計画の見直しを行った場合も同様とします。 

 

 

８．個人情報の取扱い 

 

   健診データやレセプトに関する個人情報は、一般的に個人情報の保護に関する法律（平成 15 年

法律第 57号。）に定める要配慮個人情報に該当するため、他の個人情報より慎重に取り扱わなけれ

ばなりません。 

   当広域連合においては、個人情報の保護に関する各種法令・ガイドラインや、セキュリティポリ

シーとその実施手順に基づき、庁内での取扱い、外部委託業者への業務委託等の各場面で、その保

有する個人情報の適切な取扱いが確保されるよう措置を講じます。 

 

 

９．地域包括ケアに係る取組及びその他の留意事項 

 

   広域連合では、介護保険サービスを利用する被保険者が相対的に多いという保険者特性を踏まえ、

市町村や地域の医療・介護保険者の取組を支援・協力します。 

   また、ＫＤＢデータなどを活用してハイリスク群・予備群等のターゲット層を性別・年齢階層・

日常生活圏等に着目して抽出し、ターゲット層へのお知らせや保健師の訪問活動などによる働きか

けを実施します。 
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◆第Ⅲ章◆ 国からの支援等 

 

１．国保・後期高齢者ヘルスサポート事業等 

 

 被保険者の疾病予防、重症化予防、健康増進を目的とする事業を展開するに当たり、各都道府

県の国保連合会に、外部の有識者等で構成された委員会を設置し、保険者等の取組みを支援・評

価するため、国保連合会に設置された保健事業支援・評価委員会及び国保連合会の個別支援によ

り、保険者等における計画の策定の支援、個別の保健事業の実施支援等が行われてきました。今

後の計画に関しても同様に計画策定の支援が進められています。 

計画では、第三者の視点を加えて策定・評価することが重要であり、また、保健事業支援・評

価委員会には多くの計画の策定支援等を行ってきたノウハウが蓄積されていることから、当広域

連合においても活用することを検討します。 

 

２．長寿・健康増進事業等 

 

(1)長寿・健康増進事業 

広域連合が被保険者の健康づくりのための保健事業を実施する場合には、国が事業の実施に

必要な費用及び保健事業に係る市町村等との連絡・調整や計画の策定に係る費用について助成

しているので、これらの活用を検討します。 

(2)後期高齢者医療制度事業費補助金事業 

高齢者の低栄養防止・重症化予防等の推進のための事業、重複頻回受診者・重複投薬者への

訪問指導等の個別保健事業については、後期高齢者医療制度事業費補助金事業により、実施の

促進に向けた助成が行われているので、これらの活用を検討します。 

 

３．保険者努力支援制度等の保険者インセンティブ 

 

    後期高齢者医療制度においては、市町村国保と同様に、医療費適正化や健康づくりに取り組

む広域連合へのインセンティブ制度が創設され、各広域連合の取組状況等を評価して特別調整

交付金に反映することで、自治体等の取組の支援が行われています。 

    当広域連合においても、これらの評価指標を考慮に入れながら、事業展開に取り組んでいき

ます。 

 


