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                第１章 基本的事項 

 

 
１ 計画の趣旨 

 

急速な高齢化が進行している我が国において、高齢者が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、高齢者の特性を踏まえた健康の保持増進に向け

た取組を推進し、生涯に渡る生活の質(以下「ＱＯＬ」という。)の維持・向上と共

に、医療費全体の適正化を図ることは重要な課題となっています。 

国においては、平成 25年６月、「日本再興戦略」を閣議決定し、保険者は、レ

セプト等のデータ分析に基づく健康の保持増進のためのデータヘルス計画の作成、 

事業実施、評価等の取組を推進すべきとの方針が示され、広域連合においても、「高

齢者の医療の確保に関する法律に基づく保健事業の実施等に関する指針により、保

健事業実施計画（データヘルス計画）を策定した上で、保健事業の実施及び評価を

行うこと」との方針が示されました。 

このような背景から、当広域連合では、平成 22年 10月に策定した「鹿児島県後

期高齢者医療広域連合保健事業計画」を平成 27年３月に「鹿児島県後期高齢者医

療広域連合保健事業実施計画（第 1期データヘルス計画）へ改定、更に計画期間の

終了に伴い、計画の評価・分析を踏まえて、「鹿児島県後期高齢者医療広域連合保

健事業実施計画（第２期データヘルス計画）【平成 30年度～令和５年度】」を策

定し、効果的かつ効率的な保健事業の実施に努めているところです。 

今般、改正健康保険法（令和元年法律第 9号）に基づき、市町村が中心となって

高齢者の保健事業と介護予防を一体的に実施する取組が令和２年４月から開始さ

れたことに伴い、その内容を加味して記載内容の追加・整理等を行うと共に、今期

計画の中間評価を行い、より効果的かつ効率的な保健事業を実施するための計画の

見直しを行いました。 

今後、更なる被保険者の健康の保持増進に努めるため、中間評価結果を踏まえ、

ＰＤＣＡサイクルに沿って、ターゲットを絞った保健事業の展開や、ポピュレーシ

ョンアプローチから重症化予防まで一体的な保健事業の推進等、高齢者保健事業の

充実に努めてまいります。  

第１章 基本的事項 
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２ 計画の期間 

 

この計画の期間は、都道府県における医療費適正化計画や医療計画等との整合性

を図るため、平成 30年度から令和５年度までの６年間とします。 

なお、社会情勢の変化や保健医療の動向、毎年度実施する各保健事業の効果判定

及び事業評価により必要があると認めるときは、計画の見直しを随時行うこととし

ます。 

 

 

３ 実施体制・関係者連携 

  

(１)計画の位置づけ 

被保険者の健康の保持増進に資することを目的として、保険者が効果的かつ効 

率的な保健事業の実施を図るため、健康診査（以下、「長寿健診」または「健診」

という。）の結果、レセプトデータ等の健康・医療情報を活用してＰＤＣＡサイ

クルに沿って運用するための計画となります。また、健康増進法に基づき、「二

十一世紀における第二次国民健康づくり運動（健康日本 21（第二次））」に示さ

れている、健康寿命の延伸と健康格差の縮小等の基本方針を踏まえるとともに、

県の「鹿児島県保健医療計画」や「健康かごしま 21」、「鹿児島県医療費適正化

計画」、「鹿児島すこやか長寿プラン」及び各市町村の「健康増進計画」、その

他関係する計画等との整合性にも配慮するものとします。    

 

(２)市町村等との連携 

広域連合における保健事業については、住民に身近な構成市町村が、保健事業 

の主導的な役割を担い、実施の中心となることから、構成市町村の意見を十分に

反映しながら計画を策定します。 

また、計画期間を通じてＰＤＣＡサイクルに沿った確実な計画運用ができるよ 

う、毎年、構成市町村の代表を部会員とする「保健事業部会」において、事業の

実施状況を確認し、計画の評価・見直しを行いながら計画を推進します。 

後期高齢者が住み慣れた地域で安心して生活できるよう、市町村をはじめ、県 

等の関係者と連携を図りながら高齢者保健事業を展開していきます。 

 

  ※ＰＤＣＡサイクルとは・・ 

  

Ｐ：保健事業を計画する（Ｐｌａｎ） 

Ｄ：計画に沿って事業を実施する（Ｄｏ） 

Ｃ：事業実施にて得られたデータにより、効果を測定・評価する（Ｃｈｅｃｋ）  

Ａ：次のサイクルに向けて計画の修正・改善を図る（Ａｃｔｉｏｎ） 
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(３) 外部有識者等との連携 

計画の実効性を高めるため、計画の策定から評価までの一連のプロセスにおいて、

地域の医師会、歯科医師会、薬剤師会、看護協会、栄養士会等の保健医療関係者等

をはじめ、他の医療保険者、国民健康保険団体連合会（以下「国保連合会」という。）、

国保連合会に設置される支援・評価委員会や都道府県等と、データの見える化等に

より、被保険者の健康課題を共有し連携を図ります。 

計画の実効性を高めるためには、関係機関との連携・協力が重要となります。 

国の指針等に示されている、各関係者が果たすべき役割の内容に基づき、以下の

とおり、更なる緊密な連携を図ります。 

 

ア 後期高齢者医療広域連合の役割  

保険者として保有する健診結果、医療レセプト等の健康・医療情報を包括的、

統合的に管理・活用し、構成市町村との連携のもと、事業企画や事業全体の評価

を適切に実施することにより、ＰＤＣＡサイクルに沿った効果的かつ効率的な保

健事業の実施に努めます。  

事業の実施にあたっては、住民に身近な構成市町村が、実施の中心となること

から、双方参画のもとで事業を企画・実施・評価するための企画運営組織を設け、

保健事業に反映するとともに、好事例の横展開に努めます。  

また、市町村を中心とした「高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施」（以

下、「一体的実施」という。）の推進に向けて、医師会等関係団体との連携を図り

保健事業が円滑に実施できるよう環境を整えるとともに、国保連合会との連携に

より、ヘルスサポート事業やＫＤＢシステム（以下、「ＫＤＢ」という。）等の活

用による必要な情報提供等、取組が円滑に進むように調整を行います。 

 

イ 市町村の役割  

住民に最も身近な基礎自治体であり、健康の保持増進の総合的な取組を行う主

体として、広域連合と連携の下、広域連合から提供される健康・医療情報等を活

用して、地域の疾病構造や健康課題の把握に努めます。 

また、事業の実施にあたっては、庁内の介護保険・国民健康保険・健康増進部

門との課題の共有や連携を図りながら高齢者保健事業等の効果的かつ効率的な

実施に努めます。 

 

 

    

  コラム:ＮＰＯ・民間業者の活用 

   広域連合や市町村において、事業を円滑に実施するために地域ニーズを熟知し、住民に 

  対しきめ細かく柔軟な対応が可能なＮＰＯ法人や、保健事業を適切に実施する能力のある 

  民間業者の活用も有益です。ただし、事業内容の設定、進捗管理、効果検証の各場面で主 

  体性を発揮するよう努めることが必要です。 
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ウ 県の役割  

広域連合や市町村における実施状況をフォローするとともに、介護保険、国民

健康保険、健康増進事業等の保健事業との連携促進が図られるよう、市町村等へ

の指導助言、調整を行います。 

また、県レベルの医師会、歯科医師会、薬剤師会、看護協会、栄養士会、歯科

衛生士会等の関係団体と県内の取組状況を共有し、これら団体と広域連合、市町

村の連携が図られるよう調整します。 

 

エ 国の役割 

各広域連合における取組や科学的な知見をもとにした取組、手順等をまとめた

ガイドラインを示す等、事業の普及を支援します。 

取組情報の見える化を行い、好事例の横展開等を加速化するとともに、実施体

制や実施費用について、保険者インセンティブ等の支援方法を検討します。  

また、地域課題の分析や対象者把握、効果分析等が円滑に行われるよう、情報

環境を整備するとともに、各地域関係機関の連携体制構築のため、全国組織等の

間で、現状や課題の共有を図る等の調整に努めます。 

   

オ 保健医療関係者の役割 

後期高齢者の多くは医療機関を受診しており、保健医療、福祉、介護が密に連

携して支援する必要があります。関係者が必要な情報や課題を共有し、切れ目の

ない支援が行えるよう調整し、効率的かつ効果的なサービスの提供に努めます。 

〇専門職団体等 

医師会、歯科医師会、薬剤師会、看護協会、栄養士会、歯科衛生士会等の

団体をはじめ、地域に存在するソーシャルキャピタルとして、民生委員、地

域包括支援センター、介護保険事業者との連携に努めます。 

〇医療機関等 

かかりつけ医や専門医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬局（薬剤師）等

との連携に努めます。 

〇医療保険者  

年齢で途切れることのない継続性のある取組や効果検証を行うことによ

り、効果的かつ効率的な事業を展開するため、保険者協議会の取組等を通じ、

緊密な連携に努めます。 

 

カ 被保険者の役割 

計画は、被保険者の健康の保持増進が最終的な目的であり、その実効性を高め

るには、被保険者自身が状況を理解して、主体的・積極的に取り組むことが重要

です。 

被保険者一人ひとりが当事者意識を持ち、積極的に健康づくりに取り組み、医

療や保健サービス等を適切に受けるよう努めます。 
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【介護予防との関係】 

 

医療保険の保健事業は、疾病の発症やその重症化予防を、介護保険の介護予防

事業は、要介護状態の発症及び悪化の予防・軽減を目的としています。 

後期高齢期になるほど、医療と介護の両方のニーズを併せ持つ複合的な状況に

陥り、それぞれの支援が並行して必要となる可能性が高まることから、両者は、

地域の実情を踏まえ、相互に補完する形で役割分担を検討することが求められて

います。 

両者の対象者の把握方法やアプローチ方法の特長を活かし、重複の確認や、相

互の調整を行う等、重層的体制、他機関・他職種連携の中で効果的な事業の実施

に努めます。 

 

【図表１－１】 高齢者の複合的な状況への対応（重層的な体制・他機関・他職種連携） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［高齢者の特性を踏まえた保健事業ガイドライン（第２版）］ 
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  第２章 後期高齢者の現状と課題 

 

 

 

１ 高齢者を取り巻く現状 

 

（１）後期高齢者の動向 

ア 年齢別人口の推移と将来推計 

〇鹿児島県の人口は 15 歳未満の年少人口と 15～64 歳の生産年齢人口が年々減

少する一方で、65歳以上の老年人口は 2035年まで増加し、全人口に占める 65

歳以上及び 75 歳以上の割合は増加し続けることが予測されており、更なる少

子高齢化が進展するものと考えられます。 

  

【図表２－１】年齢区分別人口の推移と将来推計 

 ［平成 27 年まで〔総務省「国勢調査」〕、令和２年以降〔国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口」平成 25 年３月推計〕］ 

 

イ 後期高齢者の死因別・年齢階級別死亡率 

〇75歳以上の死因別割合の順位については、図表２－２のとおりです。    

全国と同様、「悪性新生物」「心疾患」「老衰」「肺炎」「脳血管疾患」の順に高

く、割合では、全国に比べ、「心疾患」、「肺炎」、「脳血管疾患」の割合が高く

なっています。 

〇年齢階級別に男女別の死因割合をみると、年齢階級が上がるごとに、悪性新生

物の割合が減り老衰の割合が増加しており、男女別では、男性は心疾患と共に

肺炎の割合が増え、女性は心疾患の割合が増加しています。 

（図表２－３－①～②）     

第２章 後期高齢者の現状と課題  
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  第２章 後期高齢者の現状と課題 

【図表２－２】75歳以上の死因別割合(上位５疾患)              （単位：％) 

 

       ［厚生労働省「人口動態調査 保管統計表 都道府県編」（令和元年度）］ 

 

【図表２－３－①】75歳以上の年齢階級別死因割合（男性） 

    

［厚生労働省「人口動態調査 保管統計表 都道府県編」（令和元年度）］ 

【図表２－３－②】75歳以上の年齢階級別死因割合（女性） 

 

 ［厚生労働省「人口動態調査 保管統計表 都道府県編」（令和元年度）］ 

 

ウ 平均寿命と健康寿命 

〇本県の平均寿命は男女とも全国平均を下回っていますが、健康寿命は平成 28

年度時点で男性 15位、女性９位と全国でも上位を占めています。 

〇平均寿命と健康寿命の差は、男性で 7.71 年、女性で 11.27 年となっており、

日常生活に何らかの制限があり医療や介護を必要とする期間と考えられるこ

とから、被保険者の健康増進の取組を推進し、更なる健康寿命の延伸が課題と

なっています。（図表２－４） 
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  第２章 後期高齢者の現状と課題 

【図表２－４】平均寿命と健康寿命 

［健康寿命：厚生労働科学研究費補助金(循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業)による、健康寿命の指標化に関する研究 

―健康日本 21 等の健康寿命の検討―で示された、「日常生活に制限のない期間の平均」から算出(平成 28 年度)］ 

［鹿児島県健康増進計画中間評価結果］ 

 

（２）被保険者の動向 

ア 被保険者数の推移 

後期高齢者医療制度開始時から令和元年度までの被保険者数は、制度開始時か

ら年々増加傾向にあります。（図表２－５） 

 

【図表２－５】後期高齢者医療被保険者数の推移                                （単位 ：人） 

 

                         ［鹿児島県後期高齢者医療事業報告書］  

 

【図表２－６】75歳年齢到達により被保険者となった者の推移           (単位：人) 

 
                      ［鹿児島県後期高齢者医療事業報告書］ 
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  第２章 後期高齢者の現状と課題 

イ 男女別・年齢階級別被保険者数の割合  

男女別・年齢階級別の被保険者数の割合は、図表２－７のとおりです。各年代

で女性の割合が高く、全体では男性が 37.6%、女性が 62.4％を占めています。 

 

【図表２－７】鹿児島県後期高齢者医療被保険者の男女別・年齢階級別構成 

  

         ［ＫＤＢ抽出データ（令和元年度）］ 

 

ウ 被保険者の異動の状況 

平成 21 年度から令和元年度における被保険者の異動状況は、図表２－８－①

～②のとおりです。増加数は平成 25年度と平成 29年度・令和元年度も減少して

います。 

 

【図表２－８－①】被保険者数の異動状況 注：「その他」は、障害認定による資格取得者･喪失者が含まれる 

 

 ［鹿児島県後期高齢者医療事業報告書］ 

 

【図表２－８－②】被保険者の異動状況（増加数・減少数の推移）          (単位：人) 

 

                      ［鹿児島県後期高齢者医療事業報告書］  
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  第２章 後期高齢者の現状と課題 

エ 構成市町村別の被保険者数推移 

平成 23 年度から令和元年度の市町村毎の被保険者数の推移は、図表２－８－

③のとおりです。 

 

【図表２－８－③】構成市町村別被保険者数の推移            （単位：人） 

                      ［鹿児島県後期高齢者医療事業報告書］ 

平成23年度 平成24年度 平成25年度 平成26年度 平成27年度 平成28年度 平成29年度 平成30年度 令和元年度

広域連合 258,556 260,969 260,846 261,053 262,655 264,178 264,345 265,216 264,651

1 鹿児島市 66,503 67,959 68,654 69,651 71,256 73,103 74,610 76,386 77,577

2 鹿屋市 14,830 15,264 15,423 15,474 15,640 15,770 15,769 15,828 15,648

3 枕崎市 4,231 4,286 4,327 4,332 4,367 4,360 4,386 4,353 4,309

4 阿久根市 4,987 5,021 4,970 4,977 4,961 4,944 4,876 4,836 4,823

5 出水市 8,819 8,852 8,861 8,844 8,895 8,917 8,892 8,888 8,934

6 指宿市 8,317 8,373 8,273 8,256 8,303 8,289 8,316 8,297 8,254

7 西之表市 3,067 3,126 3,180 3,154 3,176 3,182 3,150 3,093 3,033

8 垂水市 3,773 3,722 3,673 3,604 3,624 3,588 3,527 3,500 3,390

9 薩摩川内市 16,220 16,227 16,141 16,101 16,045 16,172 16,101 16,123 15,945

10 日置市 8,810 8,868 8,804 8,788 8,776 8,790 8,776 8,744 8,727

11 曽於市 8,496 8,584 8,610 8,613 8,617 8,530 8,353 8,195 8,014

12 霧島市 16,265 16,546 16,619 16,761 16,928 17,006 16,951 17,084 17,101

13 いちき串木野市 5,120 5,154 5,187 5,236 5,315 5,338 5,386 5,415 5,432

14 南さつま市 8,399 8,244 8,117 7,938 7,829 7,760 7,685 7,598 7,503

15 志布志市 6,008 6,087 6,085 6,089 6,072 6,076 6,005 5,901 5,804

16 奄美市 6,119 6,101 6,076 6,068 6,096 6,119 6,147 6,168 6,188

17 南九州市 8,615 8,585 8,507 8,344 8,335 8,257 8,117 7,992 7,852

18 伊佐市 6,456 6,479 6,375 6,316 6,242 6,206 6,088 6,014 5,881

19 姶良市 10,862 10,954 11,012 11,137 11,255 11,432 11,560 11,787 11,987

20 三島村 81 78 73 72 72 71 67 68 69

21 十島村 130 124 119 120 121 117 115 107 101

22 さつま町 5,438 5,405 5,326 5,303 5,257 5,166 5,088 4,999 4,880

23 長島町 2,299 2,316 2,291 2,254 2,223 2,158 2,106 2,073 2,031

24 湧水町 2,388 2,359 2,330 2,300 2,283 2,268 2,237 2,234 2,184

25 大崎町 2,801 2,846 2,817 2,778 2,789 2,788 2,745 2,701 2,686

26 東串良町 1,517 1,537 1,526 1,515 1,508 1,474 1,454 1,423 1,390

27 錦江町 2,356 2,350 2,322 2,269 2,237 2,167 2,091 2,037 1,955

28 南大隅町 2,535 2,520 2,486 2,407 2,374 2,298 2,226 2,166 2,086

29 肝付町 4,007 3,992 3,953 3,860 3,806 3,717 3,665 3,619 3,544

30 中種子町 1,822 1,862 1,855 1,828 1,840 1,856 1,863 1,834 1,786

31 南種子町 1,162 1,194 1,179 1,190 1,190 1,199 1,186 1,165 1,145

32 屋久島町 2,181 2,175 2,144 2,137 2,133 2,189 2,182 2,181 2,151

33 大和村 341 345 355 345 346 338 343 331 335

34 宇検村 455 449 433 421 412 414 411 395 398

35 瀬戸内町 2,011 1,958 1,870 1,811 1,790 1,747 1,723 1,680 1,652

36 龍郷町 1,086 1,064 1,052 1,029 1,046 1,048 1,048 1,085 1,090

37 喜界町 1,681 1,644 1,601 1,581 1,535 1,479 1,457 1,436 1,414

38 徳之島町 1,949 1,914 1,884 1,846 1,808 1,780 1,743 1,694 1,664

39 天城町 1,244 1,222 1,215 1,214 1,202 1,195 1,149 1,091 1,074

40 伊仙町 1,484 1,510 1,514 1,513 1,489 1,482 1,415 1,378 1,337

41 和泊町 1,358 1,359 1,326 1,299 1,260 1,223 1,206 1,185 1,174

42 知名町 1,288 1,257 1,258 1,247 1,195 1,170 1,148 1,123 1,126

43 与論町 1,045 1,057 1,023 1,031 1,007 995 982 979 977

年度
番号 市町村名
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  第２章 後期高齢者の現状と課題 

２ 保健・医療・介護等情報の分析 

 

（１）健康診査の状況 

ア 年齢階級別受診状況 

〇長寿健診の被保険者数に対する受診率は、令和元年度で 20.6％と年々わずか

ながら増加してきています。 

〇長寿健診の受診状況を年齢階級別にみると、男女とも 75～79 歳が最も高く、

高齢になるほど受診率は低下傾向にあります。（図表２－９） 

〇男女別では被保険者数が多い女性の方が受診者数は多いものの、受診率は全般

的に男性が高くなっています。 

 

【図表２－９】長寿健診の年齢階級別受診状況 

 
［ＫＤＢデータ（令和元年度）］ 

 

イ 有所見者の状況 

〇長寿健診の結果をみると、有所見の割合は以下のとおりですが、血圧や血糖、

腎機能、心電図等各項目でコントロールに課題がある者や未治療や治療中断と

なっている者が少なくありません。 

〇フレイルの要因となりうる低栄養傾向の人（ＢＭＩが 18.5 未満）は 7.1％と

なっています。 

 

【図表２－10】長寿健診の項目別受診結果の状況 

 

  ［国保連合会作成データ（令和元年度）］ 
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  第２章 後期高齢者の現状と課題 

ウ 既往歴・生活習慣の状況 

平成 29 年度から令和元年度の長寿健診における質問調査票結果から、健診受

診者における服薬の状況などについて分析しました。 

 

（ア）服薬の状況      

〇健診受診者の高血圧、脂質異常、糖尿病の服薬率は、図表２－11－①のとお

り全国、本県ともに、高血圧、脂質異常、糖尿病の順に多く、緩やかに増加

しています。高血圧服薬率は、全国より高く推移しています。 

 

【図表２－11－①】健診受診者における服薬率の推移               （単位：％） 

                         ［ＫＤＢ「質問票調査の経年比較」］ 

 

（イ）既往歴の状況 

〇健診受診者における脳卒中、心臓病、貧血、腎不全の既往歴の割合は、図表

２－11－②のとおりで、脳卒中・腎不全は、全国より高い割合で推移してい

ます。 

 

【図表２－11－②】健診受診者における既往歴の推移               （単位：％） 

                            ［ＫＤＢ「質問票調査の経年比較」］ 
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  第２章 後期高齢者の現状と課題 

（ウ）喫煙の状況               

〇健診受診者における喫煙率は、図表２－11－③のとおりで、全国より低く

推移しています。 

 

【図表２－11－③】健診受診者における喫煙者の割合の推移             （単位：％）                               

  

                       ［ＫＤＢ「質問票調査の経年比較」］ 

 

（エ）飲酒の状況 

〇健診受診者における飲酒の状況は、図表２－11－④のとおりで、全国に比

べ毎日飲酒する割合がやや高く推移しています。 

 

【図表２－11－④】健診受診者における飲酒割合の推移                （単位：％） 

                                     ［ＫＤＢ「質問票調査の経年比較」］ 

 

（オ）健診受診者における睡眠不足の状況      

〇健診受診者における睡眠不足と感じている者の割合は、図表２－11－⑤の

とおりで、全国に比べその割合は低いものの、増加傾向にあります。 

 

【図表２－11－⑤】健診受診者における睡眠不足と感じている者の割合の推移  （単位：％） 

                                    ［ＫＤＢ「質問票調査の経年比較」］ 

5.0 4.8 4.8

3.2 3.1 3.1

2.0

4.0

6.0

平成29年度 平成30年度 令和元年度 平成29年度 平成30年度 令和元年度

全国 鹿児島県

21.0 20.9
21.6

19.0

20.2 20.2

18.0

19.0

20.0

21.0

22.0

平成29年度 平成30年度 令和元年度 平成29年度 平成30年度 令和元年度

全国 鹿児島県

17.5

17.7

17.9

18.7

18.8

19.0

16.3

16.9

17.1

15.9

15.9

16.1

66.2

65.4

65.0

65.4

65.3

64.9

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0 90.0 100.0

平成29年度

平成30年度

令和元年度

平成29年度

平成30年度

令和元年度

全
国

鹿
児
島
県

毎日 時々 飲まない

鹿
児
島
県 

 
 

全
国 

13



  第２章 後期高齢者の現状と課題 

（２）医療費の動向 

ア 医療費の推移        

〇後期高齢者における総医療費は、平成 24 年度と平成 28 年度に減少したもの

の、全体的には年々増加傾向となっています。１人当たり医療費も同様に増加

しています。（図表２－12） 

〇令和元年度の入院と入院外の件数及び診療費割合を比較すると、入院件数は全

体の 10.2%にも関らず、診療費は全体の 61.5%を占め、入院診療費が医療費全

体に大きな影響を与えていることがわかります。（図表２－13） 

 

【図表２－12】医療費の年次推移

 

  ［鹿児島県後期高齢者医療事業報告書］ 

 

【図表２－13】入院と入院外の件数及び診療費割合 

 

［当広域連合医療費分析データ（平成 31年４月～令和２年３月診療レセプトを基に算出）］ 

 

〇保険者別にみた医療費総額の推移と伸び率は、図表２－14 のとおりで、平成

26 年度に比して被用者保険及び後期高齢者医療の医療費総額は年々増加して

いますが、国民健康保険の医療費総額やその伸び率は被保険者数、加入割合の

減少に伴い平成 28年度から減少傾向となっています。 
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  第２章 後期高齢者の現状と課題 

【図表２－14】保険者別医療費の推移と伸び率の推移 

 

           ［鹿児島県保険者協議会「平成 30年度医療保険者の医療費に関する報告」］ 

 

イ １人当たり医療費 

（ア）全国との比較      

1 人当たり医療費を診療種別計でみると、平成 30 年度は全国第４位で、平

成 28 年度６位、平成 29 年度５位から毎年順位が上がっており、最も低い新

潟県の 1.4倍となっています。（図表２－15） 

診療種別では、入院医療費が高く（全国３位）、歯科は低い（全国 42位）と

いう特徴があります。（図表２－16－①～④） 

 

【図表２－15】診療種別１人当たり医療費                  （単位 ： 円） 

区分 計 入院 入院外 歯科 

鹿児島県 1,081,207 645,876 410,449 24,882 

都道府県別順位 ４位 ３位 21位 42位 

全国 926,793 470,189 421,517 35,087 

［厚労省･後期高齢者医療事業報告書（平成 30年度）］ 

※診療種別１人当たり医療費は訪問看護・療養費等を含まない 
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  第２章 後期高齢者の現状と課題 

【図表２－16－①】１人当たり医療費（診療種別総計） 

 
【図表２－16－②】１人当たり医療費（入院）        

   

【図表２－16－③】１人当たり医療費（入院外） 

   

【図表２－16－④】１人当たり医療費（歯科） 

   

［厚労省･後期高齢者医療事業報告書（平成 30年度）］ 

※上記には訪問看護・療養費等を含まない 

 

〇１人当たり医療費診療別計の年次推移をみると、診療報酬がマイナス改訂

となった平成 28 年度で減少した以外は毎年増加しており、平成 24 年度を

基準とした伸び率をみると、全国よりも高く推移しています。（図表２－17） 

〇年齢調整後の１人当たり医療費でみても、全年齢階級で全国を上回ってい

ます。（図表２－18） 
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  第２章 後期高齢者の現状と課題 

【図表２－17】１人当たり医療費の推移と伸び率                

 

［厚労省･後期高齢者医療事業報告書］ 

※上記には訪問看護・療養費等を含まない 

 

【図表２－18】年齢階級別１人当たり年齢調整後医療費            （単位：円） 

  

［平成 30年度医療費の地域差分析 基礎データ（厚生労働省保険局調査課 2020年 10月公表）］ 

                 

（イ）１人当たり医療費に影響する要因 

１人当たり医療費は次の３つの要素（積）で構成されます。 

      

    １人当たり医療費＝１人当たり件数（受診率）×１件当たり日数×１日当たり医療費 

                    ａ           ｂ       ｃ 

 

平成 30 年度の 1 人当たり件数（受診率）、 診療種別１件当たり日数、診

療種別１日当たり医療費の状況は以下（図表２－19）のとおりです。 
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  第２章 後期高齢者の現状と課題 

【図表２－19】１人当たり医療費の要因 

 

［厚労省･後期高齢者医療事業報告書（平成 30年度）］ 

 

〇１人当たり件数（受診率）は、診療種別では入院が高く（全国２位）、歯科

が低い（38位）という特徴があります。 

〇１件あたりの日数は、どの種別の診療日数も、全国平均を上回り、全体では

１位と１件あたりの日数が長い傾向にあります。 

〇診療種別１日当たり医療費はどの種別も全国平均より低くなっています。 

〇このことから、入院で１日あたりの医療費は低いものの、入院受診率が高

く、１件当たり日数が多いことが、医療費の増加に影響していると推測さ

れます。 

 

（ウ）高額医療費の傾向 

〇令和元年度診療分の全レセプトのうち、１件 50万円を超えるレセプト（以

下、「高額レセプト」という。）を集計すると、件数としては医療費全体の

1.75%ですが、医療費としては 44.78%を占めています。（図表２－20） 

〇また、高額医療費はそのほとんどを入院費が占めています。 

 

【図表２－20】高額医療費のレセプト件数及び医療費割合 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ［当広域連合医療費分析データ（平成 31年４月～令和２年３月ＫＤＢデータを基に算出）］ 

    ※対象データ：ＤＰＣを含む医科入院、医科入院外、調剤のレセプト明細データ 

その他の

レセプト件数

7,354,569件

（98.25%）

高額レセプト件数

130,721件

（1.75%）

その他の

医療費

1,649.7億円

（55.21%）

入院

1,297.9億円

（43.43%）

入院外

40.4億円

（1.35%）

高額医療費

1,338.3億円

（44.78%）

18



  第２章 後期高齢者の現状と課題 

〇近年、医療費が急激に増加していることから、平成 28年（2016 年）と令和

元年（2019 年）の高額レセプトを比較し分析を行ったところ、下記（図表

２－21－①～②）のとおり、特に 75歳～85歳では、１人当たりの件数や１

日当たり医療費が増加していること、90 歳以上の高齢者の受療者数が増加

していることが医療費の増加にも寄与していることが推察されます。 

〇また、より高齢な被保険者数の増加に伴い、入院頻度の増加に加え、包括診

療（ＤＰＣ）による高度な治療を要する患者が増加していることも医療費

の増加に影響していることが考えられます。（図表２－21－③～④） 

 

【図表２－21－①】平成 28 年度と令和元年度における項目別医療費比較（入院）（単位：万円） 

年代 
医療費差分 

合計 

被保険者数 

による金額 

一日当たり 

金額 

一件当たり日数 

による金額 

一人当たり件数 

による金額 

65 4,330 1,827 2,661 -871 714 

70 -146 1,530 14,649 -6,296 -10,028 

75 288,055 26,293 109,470 -13,498 165,789 

80 296,779 -108,260 159,333 -3,762 249,467 

85 515,246 56,804 171,705 -5,917 292,654 

90 394,067 151,102 73,347 -4,263 173,882 

95 201,805 70,852 13,874 4,400 112,678 

100 7,906 10,759 -284 -1,000 -1,569 

［当広域連合医療費分析データ（平成 28年度及び令和元年度診療の高額レセプトを基に算出）］ 

※令和元年度年間の項目ごとの金額から平成 28年度年間の項目ごとの金額の差分を算出したもの 

 

【図表２－21－②】平成 28年度と令和元年度における項目別医療費比較（入院） 

 

  ［当広域連合医療費分析データ（平成 28年度及び令和元年度診療の高額レセプトを基に算出）］ 

※令和元年度年間の項目ごとの金額から平成 28年度年間の項目ごとの金額の差分を算出したもの 

26,293 
-108,260

56,804 
151,102 

70,852 

109,470 159,333 
171,705 

73,347 

13,874 

-13,498
-3,762

-5,917 -4,263
4,400 

165,789 

249,467 

292,654 

173,882 

112,678 

-150,000

-50,000

50,000

150,000

250,000

350,000

450,000

550,000

65 70 75 80 85 90 95 100

（万円）

（年代）

一人当たり件数による金額 一件当たり日数による金額

一日当たり金額 被保険者数による金額

19



  第２章 後期高齢者の現状と課題 

【図表２－21－③】主要疾患による入院診療形態 

 

［当広域連合医療費分析データ（平成 31年４月～令和２年３月診療の高額レセプトを基に算出）］ 

 

【図表２－21－④】主要疾患の入院診療形態別１件あたりの金額 

  

［当広域連合医療費分析データ（平成 31年４月～令和２年３月診療の高額レセプトを基に算出）］ 

 

〇年齢階級別高額医療費をみると、75 歳以上の全年齢階級別で男女とも心疾

患や脳血管疾患などの循環器系疾患が１位となっており、２位は男性の 90

歳未満がガン等の新生物、女性は骨折に代表される損傷系の疾患が占めて

います。（図表２－22） 
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  第２章 後期高齢者の現状と課題 

【図表２－22】年齢階級別男女別高額医療費の状況 

［当広域連合医療費分析データ（平成 31年４月～令和２年３月診療レセプトを基に算出）］ 

 

〇その他、入院外医療費でも高額となる人工透析の状況について、令和元年

度の年間診療レセプトでみると、75歳以上の透析治療中の者は、男性が

1,395人、女性が 996人で、75歳以上で新規に透析導入となったのは男性

が 140人で導入時期は 75～79歳が最多、女性は 75人で導入時期は 85～89

歳が最多となっています。（図表２－23－①） 

〇人工透析の起因別疾患では糖尿病が６割を占めています。 

（図表２－23－②） 

 

【図表２－23－①】年齢階級別にみた人工透析患者数及び新規導入者数 

  

［当広域連合医療費分析データ（平成 31年４月～令和２年３月診療レセプトを基に算出）］ 

【図表２－23－②】人工透析の起因別疾患の状況 

 

［当広域連合医療費分析データ（平成 31年４月～令和２年３月診療レセプトを基に算出）］ 

男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性

65～74歳 75～79歳 80～84歳 85～89歳 90～94歳 95歳～

既存患者 283 104 454 245 398 275 284 258 110 118 9 25

新規患者 10 4 57 18 37 21 33 24 12 11 1 1

0

150

300

450

（人）

糖尿病

1,552人

（60%）

糸球体腎炎

137人（5%)

腎硬化症

80人（3%）

特定できない等

838人（32%）
〇透析の起因別疾患の状況は、糖尿

病が６割と最多となっています。 

〇原因が特定できない等の 838人 

のうち、高血圧を治療中の者は 

91%を占めています。 
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（３）介護関係等の状況 

                      

ア 要介護認定・介護給付費の状況 

（ア）年齢階級別認定状況  

〇介護保険制度において要介護または要支援の認定を受けた者の割合を年齢

階級ごとにみると、年齢が上がる程、認定者の割合は増加し、85 歳以上で

は約半数以上が介護認定を受けています｡ 

       

【図表２－24】年齢階級区分別介護認定状況 

 

注１ 高齢者数：鹿児島県年齢別推計人口調査結果（令和元年 10 月１日現在） ［鹿児島県高齢者生き生き推進課作成］ 

注２ 認定者数：介護保険事業状況報告（令和元年 10 月末時点） 

 

（イ）介護度別にみた認定状況       

〇介護度別の認定割合を平成 29年度から令和元年度の３年間でみると、要支

援１～要介護２までの軽度者が約 62%、要介護３以上の中重度者の割合が約

38%と、ほぼ同じ割合で推移しています。 

 

【図表２－25】後期高齢者における介護度別内訳               （単位：％） 

 

                      ［ＫＤＢ「要介護者認定データ」（各年度 10 月時点）］ 
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（ウ）要介護認定率と認定者１件当たり介護給付費月額の推移       

〇要介護認定率及び認定者１件当たり介護給付費月額は、全国に比べ高い水

準で推移しています。 

   

【図表２－26】要介護認定率と認定者１件当たり介護給付費月額の推移  

 

                                            ［ＫＤＢ「介護データ」］ 

 

イ 要介護認定者の有病状況 

〇全国、本県ともに、心臓病、筋・骨疾患、高血圧症、精神疾患の有病率が高く、

全国に比べ本県の有病率が高くなっています。（図表２－27） 

〇要支援１～要介護２までの軽度者でみると、廃用性症候群関連疾患（高齢によ

る衰弱、関節疾患、骨折・転倒）や生活習慣病の治療中の者が 75.8％を占めて

おり、要介護状態の重度化防止の観点からも疾患の重症化予防が重要です。（図

表２－28） 

〇また、要介護度に比例して 1人当たり医療費も高くなっており、医療と介護の

双方の視点から重症化予防が課題となっています。（図表２－29） 

   

【図表２－27】要介護認定者の有病状況（全国との比較）          （単位：％） 

                           ［ＫＤＢ「介護データ」（令和元年度）］ 
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【図表２－28】要介護認定者の有病状況（介護度別）  

 

［当広域連合医療費分析データ（令和元年６月～令和２年３月のＫＤＢ介護データを基に算出）］ 

 

【図表２－29】要介護度別 1人当たり医療費  

   

  ［当広域連合医療費分析データ（令和元年６月～令和２年３月のＫＤＢ介護データを基に算出）］ 

 

〇令和元年度の１年間に診療レセプトがあった被保険者の 12.2%が、肺炎の治療

をしています。（図表２－30－①） 

〇肺炎の状況を要介護度別にみると要介護度が高くなる程、肺炎及び誤嚥性肺炎

の有病状況が上昇しています。（図表２－30－②） 

〇要介護認定者の肺炎の有病状況をみると、認知症等（アルツハイマー病含む）

で受療中の方は誤嚥性肺炎が 7.6%、その他肺炎が 15.1%となっており、脳血管

疾患で受療中の方は、誤嚥性肺炎が 7.3%、その他肺炎が 14.5%と、どちらも肺

炎の有病率が高くなっています。（図表２－30－③） 
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【図表 2-30-①】誤嚥性肺炎等の有病状況 【図表 2-30-②】要介護度別肺炎等の有病状況 

      

【図表２－30－③】要介護認定者の疾患別誤嚥性肺炎等の有病状況 

 

［当広域連合医療費分析データ（平成 31年４月～令和２年３月診療レセプトを基に算出）] 

 

ウ 年代別自殺者数の推移      

〇近年、自殺者数は減少傾向にありますが、60 代、70 代の高齢者の自殺者数は

平成 30年度に増加に転じています。 

 

【図表２－31】鹿児島県の年代別自殺者数の推移                （単位：人） 

 

  ［平成 30年中における自殺の状況－警察庁 Webサイト］  

 

（４）ＫＤＢ等の活用             

〇国保データベース(ＫＤＢ)システムは、国保連合会が保険者の委託を受けて行

う各種制度の審査支払業務及び保険者事務共同電算業務を通じて管理する「特

定健診・特定保健指導」、「医療（後期高齢者医療含む）」、「介護保険」等

に係る情報を利活用し、統計情報等を保険者向けに情報提供することで、保険
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者の効果的かつ効率的な保健事業の実施をサポートすることを目的に構築さ

れたシステムです。 

〇被保険者の健康課題の把握・分析のために、ＫＤＢや政府統計の総合窓口(ｅ

-Ｓｔａｔ)など各種データベースを活用します。 

 

（ア）最大医療資源傷病名による傷病分析 

傷病分析の詳細は、28、29ページ（図表２－32、図表２－33）のとおりです。 

  【結果の概要】 

 〔１位〕医療費全体では、入院・外来ともに循環器疾患の占める割合が最も高くなってお 

り、内訳は入院・外来ともその他の心疾患が最も高く、次いで、入院では「脳梗 

塞」、外来では「高血圧症」が高くなっています。    

 〔２位〕入院外来ともに、筋骨格系疾患となっており、内訳は、入院ではその他の筋骨格 

系及び結合組織の疾患、関節疾患の順に高く、外来では、骨粗しょう症、関節疾 

患の順に高くなっています。   

 〔３位〕入院は損傷中毒、外来では尿路性器疾患となっており、内訳は入院では「骨折」、 

外来では「慢性腎臓病（透析あり）」が高くなっています。 

 

（イ）他都道府県との比較 

他都道府県等との比較による本県の特徴は、30 ページ（図表２－34）のと

おりです。 

   【結果の概要】 

    [医療資源] ・人口 10万人当たり医師数：272.5人（全国 17位） 

          ・人口 10万人当たり一般病床数：1,624.4床（全国２位） 

    [入院受療率(人口 10万人当たり)] 

          ・総数：1,880.0(全国２位)、糖尿病：26.0(全国７位)、 

           虚血性心疾患:26.0(全国２位)、脳血管疾患：205.0(全国３位) 

    [外来受療率(人口 10万人当たり)] 

          ・糖尿病：258.0(全国２位)、腎不全等：143.0(全国 15位) 

    [後期高齢者医療１人当たり医療費] 

          ・1,079,002円 (全国５位) 

 

（ウ）質的情報の分析・地域資源の把握                

健康課題の抽出のためには、健診データや医療レセプトデータ等のみなら

ず、個人の生活実態や社会環境等に着目して、地域特有の質的情報の分析や

地域資源の把握が重要となります。 

広域連合における高齢者保健事業は、被保険者に最も身近である構成市町

村と密に連携を図り、日頃の保健活動における被保険者の声や、地域の状況

について課題と感じていること、地域資源等を丁寧に把握し、事業の見直し・

改善に努めます。 
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３ 健康課題の抽出・明確化 

 

（１）健康課題の整理 

本章１・２の各データに基づく現状から、当広域連合における中間見直し時点で

の健康課題を以下のとおり整理しました。 

ア 生活習慣病等の重症化予防 

〇脳血管疾患による死亡割合が全国より高く推移しており、高血圧症を基礎疾患

とする虚血性心疾患や脳血管疾患（循環器疾患）が全国の上位にあることから、

高血圧等の生活習慣病の重症化予防対策の取組が必要です。 

〇入院・外来受療率ともに、糖尿病が全国で上位にあり、腎不全の外来受療率も

高くなっています。人工透析の開始は、ＱＯＬに大きく影響するとともに、医

療費も高額となることから、人工透析に至らないための糖尿病性腎症の重症化

予防の取組が必要です。 

〇長寿健診受診者で、高血圧や高血糖、腎機能異常が疑われる者の中に未治療や

治療中断者も少なくないことから、長寿健診受診率向上を図るともに、健診結

果を活用した保健指導の充実等、重症化防止の取組の推進が重要です。 
 

イ 医療費適正化の推進 

〇医療費が全国で上位を占める状態が続いており、少子高齢化が進行する中、医

療保険制度を安定的に持続可能なものとするため、適正受診、適正服薬の推進

等による医療費適正化の取組が必要です。 
 

ウ 保健・医療・介護等、連携強化による一体的実施の推進 

〇要介護者の有病状況は、全国に比べ、心臓病、筋・骨疾患の割合が高く推移し

ていること、高齢者の自殺者数の増加傾向がみられること等から、生活習慣病

の重症化予防、フレイル（※１）予防等の心身の健康づくりの推進が必要です。 

県下全域で青壮年期からの継続した保健事業や介護予防との一体的な取組を

効果的に進めていくためには、構成市町村をはじめ医師会等の医療関係者と連

携した取組の展開が必要です。 

〇肺炎による死亡割合が全国より高く推移していること、要介護度が重度化する

ほど肺炎や誤嚥性肺炎の有病率が増加している現状等を改めて関係者間で共

有し、口腔健診を活用した嚥下機能の維持・向上に資する啓発・支援、予防接

種の推進等肺炎の予防に係る取組の強化が必要です。 

 

（※１）フレイル：学術的定義は未確定。「高齢者の特性を踏まえた保健事業ガイドライン（第２版）」におい

て、加齢と共に心身の活力(運動機能や認知機能等)が低下し、複数の慢性疾患の併存等の

影響もあり、生活機能が障害され、心身の脆弱化が出現した状態であるが一方で適切な介

入・支援により生活機能の維持向上が可能な状態と定義されている。 
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470,822,600

318,742,097

294,578,992

222,838,981

172,669,567

2,724,120,063

1,306,021,118

1,102,179,730

1,059,376,379

231,242,571

224,850,459

152,515,169

92,566,322

57,214,392

20,193,227

1,560,897,482

965,163,864

749,073,753

680,653,358

318,742,097

147,171,858

141,501,452

123,935,465

20,823,996

10,735,082

1,102,179,730

410,245,983
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 第３章 目標 

 

           

 

１ 目的の設定 

    

被保険者が、住み慣れた地域で必要な医療や支援を活用しながら安心して自立し

た生活を送ることができる期間を延伸し、ＱＯＬの維持・向上を図ることを目的と

して、高齢者の特性を踏まえた保健事業等を積極的に推進します。 

 

  

２ 目標の設定 

 

（１）全体目標 

ア 健康寿命の延伸によるＱＯＬの維持・向上 

自身の健康状態を把握し、生活習慣病の重症化予防、低栄養の回避、運動・認

知機能の低下防止等に向けた生活習慣の見直しに取り組む地域・被保険者が増え

ることにより、健康寿命の延伸及びＱＯＬの維持・向上を図ります。 

【目標値】 

評価項目 指標 現状値(平成 25年) 目標値 
評価 

時期 

健康寿命の 

延伸 
健康寿命 

男性 71.58歳 

女性 74.52歳 

男性 72.58歳以上 

女性 75.52歳以上 
令和５年度 

    (※) 健康寿命：厚生労働省研究班による「日常生活に制限のない期間の平均」の推定値 

 

イ  医療費の適正化による安定的な医療体制の維持 

適正な医療のかかり方の推進や疾病の重症化予防に取り組む地域・被保険者が

増えることにより、医療費が適正化され、必要な医療を安定的に受けることがで

きる地域づくりを目指します。 

【目標値】 

評価項目 指標 現状値(平成 27年度) 目標値 評価時期 

１人当たり 

入院医療費が 

現状値を 

下回る 

１人当たり

入院医療費 

・１人当たり入院 

医療費 

610,000円 

・全国順位３位 

・１人当たり入院 

医療費 

610,000円以下 

・全国順位３位以下 

毎年度 

１人当たり 

医療費が 

現状値を 

下回る 

１人当たり

医療費 

・１人当たり医療費 

1,055,000円 

・全国順位７位 

・１人当たり医療費 

1,055,000円以下 

・全国順位７位以下 

毎年度 

 

第３章 目標  
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 第３章 目標 

（２）中長期目標 

 

ア 長寿健診を活用した取組の強化等、生活習慣病対策に取り組む地域・被保険

者の増加による、生活習慣病の早期発見及び重症化の抑制 

 

イ 口腔健診を活用した摂食嚥下機能の維持・向上を図る取組、肺炎予防に関す

る健康教育、保健指導、予防接種の推進の取組強化に取り組む地域・被保険

者の増加による、肺炎死亡率の増加の抑制 

 

ウ 体重減少や筋力低下、気力低下等のフレイル状態の予防に取り組む地域・被

保険者の増加 

 

エ 一体的実施に取り組む市町村の増加による、生活習慣病重症化予防等フレイ

ル対策の推進 

 

オ 被保険者一人ひとりの自主的な心身の健康づくりを支援する地域の増加 

 

カ 適正受診、適正服薬、後発医薬品の普及等、医療費適正化に取り組む地域・

被保険者の増加による、医療費の増加の抑制 

  

 

 （３）短期目標 

 

     原則として、毎年度、達成状況等を把握し、評価・見直しを行います。 

 

ア 長寿健診の受診率及び健診結果を活用した取組の増加 

（ア）健診受診勧奨の取組を実施する市町村、改善割合の増加 

（医師会等と連携し受診勧奨を行う市町村の増加など） 

（イ）健診結果を活用した取組を実施する市町村・被保険者、改善率の増加 

（健診後の保健指導を実施する市町村の増加、検査値改善割合、生活習慣

改善意欲・行動変容割合の増加、治療中コントロール不良の減少など） 

 

イ 口腔健診(お口元気歯ッピー健診)の受診率及び健診結果を活用した取組の

増加 

（ア）口腔健診受診者数の増加、改善割合の増加 

（口腔健診受診率、健診後受療行動に繋がった者の割合の増加など） 

（イ）健診結果を活用した取組を実施する市町村の増加     

 

ウ 医師会、歯科医師会、薬剤師会等と連携した、適正受診・適正服薬を促す取

組を実施する市町村の増加、改善割合の増加 

〇重複・頻回受診者訪問指導事業該当者数の減少、訪問実施率・改善割合・医
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療費効果額の増加、実施市町村の増加、医師会・歯科医師会・薬剤師会と連

携した取組を実施する市町村の増加など 

 

エ 健診結果を活用した訪問指導による改善割合の増加 

〇要医療者等訪問指導事業の実施市町村・訪問実施率の増加、健診結果におい

て要医療者等訪問指導事業の対象基準該当者の減少、糖尿病性腎症重症化予

防プログラムを満たす取組を実施する市町村の増加、人工透析患者のうち糖

尿病性腎症を有する者の割合の増加の抑制など 

 

オ 一体的実施に取り組む市町村の増加による、生活習慣病重症化予防等フレイ

ル対策の推進 

〇健診後の保健指導の実施市町村の増加、口腔健診結果を活用した取組実施市

町村の増加、糖尿病性腎症重症化予防プログラム実施市町村の増加、人工透

析患者のうち糖尿病性腎症を有する割合増加の抑制、被保険者の課題を関係

課で共有している市町村の増加、通いの場で健康教育を実施する市町村の増

加など  

 

カ 被保険者の主体的な心身の健康づくりを支援する取組を行う市町村の増加 

〇健康教育・健康相談等の長寿・健康増進事業を実施する市町村の増加、訪問

後に健診や必要な医療機関受診に繋がった者の割合の増加、筋膜ケアを普及

する市町村の増加、個人向けインセンティブの取組を実施する市町村の増加、

肺炎予防の普及啓発を実施する市町村の増加、地域包括ケアシステムの構

築・強化に関する課題を関係課で共有している市町村の増加など 

 

キ 要介護認定割合の増加の抑制、介護予防事業と連携した取組数の増加 

〇住民主体の通いの場における疾病予防・重症化予防に関する健康教育、健診

結果説明会等における介護予防に関する講話等を実施する市町村の増加な

ど 

 

ク 後発医薬品の普及啓発による医療費の適正化 

〇後発医薬品の使用割合の増加、後発医薬品への切り替えによる医療費削減額

の増加など 
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      【目的・全体目標・中長期目標・短期目標の整理】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 短期目標の達成状況を把握・評価するために、保健事業別の評価項目を設定 

目 的（目指すところ） 

住み慣れた地域で必要な医療や支援を活用しながら、安心して自立

した生活を送ることができる期間の延伸、ＱＯＬの維持・向上 

全 体 目 標 

〇健康寿命の延伸によるＱＯＬの維持・向上 

〇医療費の適正化による安定的な医療体制の維持 

中長期目標 短期目標 関連する保健事業 

ア 生活習慣病の早期発見及び 

重症化の抑制 

・長寿健診を活用した取組の強化 

 ・生活習慣病対策に取り組む 

  地域や被保険者の増加 

 

ア 長寿健診の受診率及び健診 

結果を活用した取組の増加 

 

イ 口腔健診の受診率・結果を活用し

た取組の増加 

 

ウ 医師会、歯科医師会、薬剤師会等

と連携した適正受診・適正服薬を

促す取組を実施する市町村の増加 
 

エ 健診結果を活用した訪問指導によ

る改善割合の増加 
 

オ 一体的実施に取り組む市町村の増

加による、生活習慣病等フレイル

対策の推進 

 

カ 被保険者の主体的な健康づくりを

支援する取組を行う市町村の増加 

 

キ 要介護認定割合の増加の抑制、介

護予防事業と連携した取組の増加 
 

ク 後発医薬品の普及啓発によ 

る医療費の適正化 

●長寿健診事業 

●口腔健診事業 

●一体的実施事業 

●訪問指導事業 

（要医療者等訪問指導事

業、重複・頻回受診者訪

問指導事業、未受診者等

訪問指導事業） 

●適正服薬支援事業 

イ 摂食嚥下機能の維持・向上 

及び肺炎死亡率増加の抑制 

・口腔健診の活用 

・肺炎予防の健康教育・予防接種 

●口腔健診事業 

●訪問指導事業 

 （低栄養防止） 

●一体的実施事業 

●フレイル対策推進事業

（Ｒ元～Ｒ3） 

ウ フレイル状態の予防 

エ 一体的実施に取り組む市町村

の増加による生活習慣病重症

化予防等フレイル対策推進 

エ 被保険者の自主的な心身の健 

康づくりを支援する地域の増加 
●長寿・健康増進事業 

オ 医療費の適正化に取り組む 

  地域・被保険者の増加 

●適正服薬支援事業 

●後発医薬品普及事業 
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 第４章 第２期計画の中間評価 

 

 

  

１ 中間評価の総括 

 

（１）目標値の達成状況 

第２期データヘルス計画で定めた第３章の目的・目標の達成状況について、次表

のとおりまとめました。 

目標値については、各種統計データの分析、構成市町村での保健事業の実施状況

調査等により、計画策定時の値と直近値との比較を行い、その達成状況について評

価を行いました。  

〇目標値に掲げた指標をみると、「目標に達した」「改善傾向」のＡ又はＢが

全体の 57.6％となっている一方、悪化したものが 39.0％ありました。 

 

■ 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 目標に達した １５ 25.4% 

Ｂ 目標に達していないが、改善傾向にある １９ 32.2% 

Ｃ 変わらない  ２ 3.4% 

Ｄ 悪化した ２３ 39.0% 

合計 ５９ 100.0% 

 

（２）目標項目・指標別達成状況 

 

■ 目標項目・指標の達成状況                     （％） 

全体目標・事業評価 
目標 

値数 

達成状況 

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ 

◆全体目標 ５  ２(40.0)  ３(60.0) 

健康寿命の延伸によるＱＯＬの維持・向上 

 
健康寿命の延伸(男性・女性) ２  ２   

医療費の適正化による安定的な医療体制の維持  

 
１人当たり入院費・１人当たり医療費が現

状値を下回る、全国順位が下回る 
３    ３ 

 

 

第４章 第２期計画の中間評価  
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全体目標・事業評価 
目標 

値数 

達成状況 

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ 

◆事業別評価項目 
（100） (27.8) (31.5) (3.7) (37.0) 

54 15 17 ２ 20 

 (１)長寿健診と健診結果を活用した取組    (100) （33.3） （50.0）  (16.6) 

 長寿健診受診率向上、結果を活用した

取組の増加、健診結果の改善等 
12 ４ ６  ２ 

 (２) 口腔健診事業「お口元気歯ッピー健診」  (100) (50.0) （25.0）  （25.0） 

 口腔健診受診率向上、歯科診療への繋ぎ、

結果を活用した取組 
４ ２ １  １ 

 （３）重複・頻回受診者訪問指導事業 （100） （33.3） (11.1)  (55.6) 

 重複・頻回基準に該当者の減少、訪問後改

善した割合・医療効果、関係機関との 

連携 

９ ３ １  ５ 

 （４）要医療者等訪問指導事業 (100) (37.4) (6.3) (6.3) (50.0) 

 実施市町村数・訪問実施率の増加、人工透

析割合の抑制、基準該当者の減少 
16 ６ １ １ ８ 

 （５）未受診者等訪問指導事業 (100)  (33.3)  (66.7) 

 実施市町村数増加、訪問後に健診や医療機

関受診に繋がった割合 
３  １  ２ 

 （６）高齢者元気づくり事業 

「いきいき教室」 
(100)   (50) (50) 

 実施市町村数、筋膜ケアを継続活用してい

る市町村の割合 
２   １ １ 

 （７）その他 

 ア 後発医薬品の使用割合増加 (100)  (100)   

 後発医薬品の使用割合(数量シェア)の 

増加 
１ 

 
１ 

  

 イ 地域包括ケアシステムの構築・強化の

推進 
(100)  (100)   

 地域包括ケア会議、庁内の課題共有状況、

介護予防の場での健康教育等 
５  ５   

 ウ 自主的な健康づくりを支援する取組

の推進 
(100)  (50.0)  (50.0) 

 個人インセンティブの取組肺炎予防の 

啓発 
２  １  １ 
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２ 全体目標・各保健事業の目標の達成状況・評価及び課題 

 

（１）全体目標の評価及び課題並びに今後の取組の基本的方向 

 

ア 健康寿命の延伸によるＱＯＬの維持・向上 

（ア）これまでの主な取組み 

〇生活習慣病の重症化予防、低栄養の回避、運動・認知機能の低下防止等に向

けた生活習慣の見直しに取り組む地域・被保険者の増加に向け、構成市町

村と連携した長寿健診やその結果を活用した保健指導の実施等、保健事業

部会や医療懇話会等で情報共有しながら取組の促進を図りました。 

 

（イ）評価及び課題 

〇健康寿命の延伸については、男女とも延伸し目標に近づきつつありますが、

更なる延伸が課題です。（図表４－１） 

 

（ウ）今後の取組みの基本的方向 

〇健康寿命の延伸を目指して、生活習慣病の重症化予防、低栄養予防、運動・

認知機能の低下防止等、フレイル予防・進行防止に向け、対策の充実を図り

ます。 

〇構成市町村や関係団体等と連携し課題を共有しながら、一体的実施等の取

組を推進します。 

 

【図表４－１】本県の健康寿命の推移   

 

 

 

 

[厚生労働省研究班による「日常生活に制限のない期間の平均」の推定値] 

 

（２）医療費適正化による安定的な医療体制の維持 

ア これまでの主な取組 

〇適正な医療機関へのかかり方や疾病の重症化予防に取り組む地域や被保険者

が増えるよう、医療費通知や後発医薬品の活用啓発等医療費適正化に繋がる対

策の推進や構成市町村と連携した生活習慣病等重症化予防の取組の拡大を図

っています。 

 

イ 評価及び課題 

〇本県の 1人当たり医療費は、全国に比べて伸び率が高く推移し全国順位も年々

上がる等、１人当たり医療費や全国順位、１人当たり入院費ともに、目標達成

はかなり困難な状況となっています。（図表４－２） 

目 標 策定値(平成 28 年) 現状値(最新値) 目標値（令和５年） 評価 

健康寿命の 

延伸 

男性 71.58 歳(平成 25) 72.31 歳(平成 28) 72.58 歳以上 Ｂ 

女性 74.52 歳(平成 25) 75.51 歳(平成 28) 75.52 歳以上 Ｂ 
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〇医療費の上位を占める循環器疾患や骨関節疾患等による高額医療費の件数が

増えており、疾病の重症化予防の取組強化が課題です。 

 

ウ 今後の取組みの基本的方向 

〇医療費の推移や内容を経年的に分析し、課題を構成市町村や関係団体と共有し

ながら、医療費適正化や疾病の重症化予防に係る対策の推進を図ります。 

〇市町村における一体的実施の取組を推進することで、より効果的・効率的に重

大な合併症を引き起こす生活習慣病等の重症化予防やフレイル対策の推進を

図ります。 

 

【図表４－２】本県の 1人当たり医療費の推移    

 

［厚労省･後期高齢者医療事業報告書］ 

 

≪再掲≫【図表２－17】１人当たり医療費（診療種別計）の推移と伸び率       

 
［厚労省･後期高齢者医療事業報告書］ 

 

（３）各保健事業の目標の達成状況・評価及び課題 

短期目標を達成するために掲げた指標目標に沿って各保健事業別に評価・考察

を行いました。 

 

ア 長寿健診と健診結果を活用した取組 

 

1,014,182 
1,027,633 

1,036,862 
1,055,302 

1,043,197 
1,065,335 

1,081,207 

904,892 
914,842 917,155 

933,527 

918,825 

928,612 926,793 
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平成24年度 平成25年度 平成26年度 平成27年度 平成28年度 平成29年度 平成30年度

（％）（円）

鹿児島県 全国 鹿児島県増加率 全国増加率

目標 策定値(平成 27) 現状値(平成 30) 目標値（令和５） 評価 

1人当たり 

入院費 

・610,000円 

・全国３位 

・645,876円 

・全国３位 

・610,000円以下 

・全国３位以下 
Ｄ 

1人当たり 

医療費 

・1,055,000円 

・全国７位 

・1,081,207円 

・全国４位 

・1,055,000円以下 

・全国７位以下 

Ｄ 

Ｄ 
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（ア）これまでの取組 

〇広域連合と市町村等との連携の下、被保険者の利便性等を考慮し、市町村

の定める方法により集団健診、個別健診、あるいは両方の健診方法を用い

ながら、広域連合が市町村に経費補助する形で実施しています。     

〇平成 24年度から、生活習慣病の早期治療や重症化予防を推進するため、要

医療者等訪問指導事業を市町村に委託し、実施市町村の拡大を図っていま

す。 

 

（イ）評価及び課題 

ａ 健診受診率及び健診結果を活用した取組 

〇長寿健診は受診者数も受診率も年々増加しており、県全体の受診率は目標

に近づきつつあります。（図表４－３） 

〇長寿健診の受診結果は、訪問指導の効果が高い対象者の抽出に活用する他、

各種保健事業の潜在対象者の把握にも繋がるため、更なる受診率の向上が

課題となっています。 

〇健診結果を活用した訪問指導や保健指導等の取組については、取組市町村

数が増加しているものの、対象者数は健診受診者の 15.4%(市町村調査)に留

まっており、生活習慣病等の重症化予防を図るためにも、取組の推進が必

要です。 

     
【図表４－３】長寿健診受診者数・受診率の推移 

 
             ［鹿児島県後期高齢者医療事業報告書］ 

※被保険者数に占める受診率を実質,対象外者除外後の受診率を調整後と標記 

 

ｂ 生活習慣の改善意欲や健診結果の改善 

〇長寿健診質問項目における、生活習慣の改善意欲については、図表４－４

のとおり「改善意欲なし」の割合が減少傾向となっています。     

〇健診結果の判定が受診勧奨値の治療開始率や治療放置率は概ね改善傾向と

なっていますが、服薬治療中で HbA1c のコントロール不良率が増加傾向と

なっており、かかりつけ医と連携した取組の推進が重要です。 

（図表４－５－①～③） 
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【図表４－４】長寿健診質問項目における生活習慣改善意欲の推移       （単位：％）         

［当広域連合算出データ］ 

 

【図表４－５－①】受診勧奨判定値で服薬なしだった者が次年度服薬あり割合の推移（検査項目別） 

（単位：％） 

 

［当広域連合算出データ］ 

 

 

改善意欲なし 改善意欲あり
改善意欲あり

かつ始めている

取組済み

（６か月未満）

取組済み

（６か月以上）

H27 38.8 23.8 8.5 7.2 21.7

H28 39.1 23.1 8.6 7.4 21.8

H29 39.1 22.5 8.4 7.3 22.7

H30 38.4 23.8 8.6 7.0 22.1

R1 38.2 23.4 9.0 7.3 22.1
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H30
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収縮期血圧 13.2 12.9 14.0 13.3 12.7 12.3 14.3 14.8 14.9 15.0

拡張期血圧 12.7 11.9 14.9 13.3 12.3 11.8 13.7 12.2 12.7 14.5

中性脂肪 3.9 7.3 12.2 10.1 9.2 10.8 11.7 7.3 14.2 11.8

HDL 3.4 5.4 4.8 4.4 5.4 5.2 7.5 5.1 4.4 7.5

LDL 7.7 6.8 7.8 7.7 7.2 7.7 7.9 7.6 8.6 8.5

空腹時血糖 10.5 10.6 11.1 11.3 13.0 12.3 12.2 15.9 15.5 17.7

HbA1c 18.2 16.6 20.5 19.0 18.5 23.7 22.0 25.5 26.9 27.2
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【図表４－５－②】受診勧奨判定値で服薬なしだった者が次年度服薬なし割合の推移（検査項目別）  

（単位:％）                                    

 

［当広域連合算出データ］ 

 

 

【図表４－５－③】服薬ありで受診勧奨判定値だった者の割合推移（検査項目別）     （単位：％） 

 

 [当広域連合算出データ] 
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→24
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→25

H25

→26

H26

→27
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→28
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→29
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H30

→R1

収縮期血圧 19.4 18.7 18.6 19.7 20.0 21.3 20.7 22.6 21.0 21.5

拡張期血圧 15.9 11.6 12.2 14.4 15.2 14.4 12.8 14.8 16.1 15.2

中性脂肪 13.5 10.1 13.5 13.5 17.0 15.3 19.6 20.0 17.3 14.5

HDL 26.3 27.8 32.8 27.5 30.2 28.5 33.4 30.2 29.9 31.4

LDL 34.5 33.8 34.5 36.7 38.1 39.0 37.4 42.2 41.1 41.3

空腹時血糖 21.8 21.3 26.6 23.8 25.0 26.0 23.6 24.0 24.7 21.3

HbA1c 21.9 19.0 24.9 21.1 19.5 23.0 24.5 20.4 20.5 19.1

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

50.0

H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R1

収縮期血圧 51.0 25.2 21.8 19.7 18.6 17.9 17.2 16.6 15.3 14.9 13.8
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中性脂肪 1.3 1.1 0.9 1.0 1.0 1.0 0.9 1.1 1.0 1.1 1.0

HDL 1.8 1.8 2.4 2.7 2.6 2.2 1.9 2.4 2.0 1.8 1.7

LDL 16.2 14.2 12.7 11.3 11.9 11.6 11.7 10.3 10.8 11.3 9.8

空腹時血糖 43.3 41.6 39.1 40.3 36.7 38.3 38.8 33.3 35.6 35.8 36.6

HbA1c 54.2 39.1 36.8 34.6 27.2 22.9 26.6 25.9 27.6 30.7 29.2
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【図表４－６】長寿健診と健診結果を活用した取組の評価  

 

 

イ 口腔健診事業「お口元気歯ッピー健診」     

（ア）これまでの主な取組 

〇広域連合から県歯科医師会への委託等により、県内の歯科医療機関におい

て実施し、市町村には広報面で協力を得ています。健診結果は市町村に還

元し、保健事業や介護予防事業への活用促進を図っています。 

〇平成 23 年度の事業開始当初から対象を当該年度 76 歳到達者としていまし

たが、令和２年度からは、当該年度 80歳に到達する方も対象とし、対象年

齢を拡大しました。 

 

（イ）評価及び課題 

〇県内全域で多くの歯科医療機関の協力が得られていること、市町村におけ

る広報等もあり、受診率は年々増加してきています。（図表４－７） 

〇口腔健診の要治療・要精密検査判定者のうち、過去 1 年間歯科を受診して

いなかった受診者に限定し、健診後２か月以内に歯科診療へ繋がった者の

割合の年次推移を、図表４－９に示しました。受診に繋がった人の割合は、

口腔健診事業の開始当初に比べ増加しています。 

〇口腔健診の結果を活用している市町村数は増加しています。口腔機能低下
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の予防を図り、生活習慣病や肺炎等の疾病予防に繋げるためにも、受診率

の向上とともに、介護予防事業と連携した効果的な健診結果の活用が課題

です。 

 

【図表４－７】口腔健診受診率の推移                    

 

       ［鹿児島県後期高齢者医療事業報告書］ 

 

【図表４－８】令和元年度口腔健診受診率の市町村分布 

  

［鹿児島県後期高齢者医療事業報告書］ 

 

【図表４－９】要治療・要精密判定者で２か月以内に歯科診療へ繋がった割合 

 

［当広域連合算出データ］ 

※過去１年間に歯科健診を受けている対象者は、広域連合の口腔健診を仮に実施していなかったとしても、自

ら受診し要治療・要精密検査所見を発見できる可能性が高いことから、口腔健診事業の真の貢献度を測る目

安とするため、過去 1年間歯科健診を受診していなかった健診受診者において、評価を行ったものです。 
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【図表４－10】口腔健診事業の取組評価 

 

          

ウ 重複・頻回受診者訪問指導事業       

（ア）これまでの主な取組 

〇広域連合発足当時から、広域連合が市町村に委託する形で実施しています。 

〇平成 30年度から重複服薬者を対象に加え、かかりつけ医や薬局と連携をと

りながら訪問支援を行っています。 

〇令和 2 年度からは、タイムリーな支援に繋がるよう、市町村に対象者リス

トを毎月提供する等実施方法の改善を図っています。 

 

（イ）評価及び課題  

〇１次抽出条件に該当した人数の推移は図表４－11 のとおり減少傾向にあり

ます。訪問指導で対象者一人ひとりの背景にきめ細やかな対応を継続して

いることによる効果が、１次抽出者数の減少傾向として現れているものと

考えられます。 

〇訪問の前後で受診状況（対象者のレセプト情報から把握）を比較し、改善が

みられた人数及びその医療費減額（効果額）は図表４－13のとおりです。 

〇全体の改善率は減少傾向となっていますが、重複服薬者の改善率が高い傾

向にあり、かかりつけ医や薬局等との丁寧な連携が必要となってきていま

す。 

 

【図表４－11】重複・頻回受診者訪問指導事業１次抽出者数の推移      （単位：人） 

  

［当広域連合算出データ］                          

 

年次 平成27年度 平成28年度 平成29年度 平成30年度 令和元年度

１次抽出人数 3,052 3,160 3,101 2,864 2,832

(内訳)

実施市町村 2,895 2,980 2,854 2,683 2,598

未実施市町村 157 180 247 181 234

参考)実施市町村数 31 28 31 34 31
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【図表４－12】重複・頻回受診者訪問指導事業による効果       

    ※(Ｂ)の「改善が見られた」とする基準：訪問指導を実施した月の前月分保険診療請求金額と、翌月から 3か月間を 

平均した 1か月当たり請求金額を比較し、訪問指導後 5日以上の診療実日数の減少及び請求金額の減少があった者 

   

［当広域連合算出データ］ 

 

【図表４－13】重複・頻回受診者訪問指導事業による改善率・効果額の推移 
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【図表４－14】重複・頻回受診者訪問指導事業の取組評価  

 
 

エ 要医療者等訪問指導事業  

（ア）これまでの主な取組 

〇広域連合が市町村に委託する形で平成 24年度から実施していますが、国の

モデル事業を契機に平成 28年度からは低栄養リスクのある者も対象者とし

て実施市町村の拡大を図ってきました。 

 

（イ）評価及び課題  

〇取組市町村数は年々増加し、令和元年度は 18市町村と目標値を上回りまし

た。（図表４－15） 

〇健診結果を活用した重症化予防の取組を推進する上でも重要な事業となっ

ており、実施市町村の拡大とともに、国民健康保険の保健事業と連携した

切れ目のない支援や従事者の確保、人材育成が課題となっています。 

 

【図表４－15】要医療者等訪問指導事業実施市町村数及び訪問延べ件数の推移  

 

                            ［当広域連合算出データ］ 
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【図表４－16】75歳以上の人工透析の割合の数の推移  

                          [ＫＤＢデータ「厚生労働省様式」] 

 

【図表４－17】要医療者等訪問指導事業の取組評価 
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 第４章 第２期計画の中間評価 

 

オ 未受診者等訪問指導事業            

（ア）これまでの主な取組 

〇平成 25年度から市町村に補助する形で実施してきていましたが、一体的実

施の推進を見据えて、令和 2 年度から他の訪問指導事業と同様の委託事業

として、希望市町村で取り組んでいます。 

 

（イ）評価及び課題  

〇取組市町村数は年々増加し、令和元年度は 12市町村で、訪問数もかなり増

加しています。（図表４－18） 

〇訪問指導後の状況把握が十分に出来ておらず、医療機関や健診受診に繋が

ったか否かの把握率が低かったため、訪問方法や様式を改めるなど指導後

の状況把握率を高めるよう工夫しながら取組を進めています。 

 

【図表４－18】未受診者等訪問指導事業実施市町村数及び訪問延べ件数の推移  

 

［当広域連合算出データ］ 

 

【図表４－19】未受診者等訪問指導事業の取組評価 

 

 

カ 高齢者元気づくり事業「いきいき教室」     

（ア）これまでの主な取組 

〇平成 20～24年度に広域連合が実施した筋膜ケアを用いた教室事業「いきい

き教室」は、高齢者の健康づくりに一定の効果がみられたことから、平成 25

年度以降も同等の事業を実施する市町村への補助事業として、県内全域へ

筋膜ケアの普及により高齢者の自主的な健康づくりとして推進してきまし

た。 
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 第４章 第２期計画の中間評価 

 

（イ）評価及び課題 

〇離島市町村を中心に同事業が活用されてきましたが、教室実施市町村数は

策定時と変わらず、筋膜ケアを活用している市町村数も減少しています。 

〇介護保険法改正に伴い、介護予防事業の一環として取組が推進された、住

民主体の通いの場において、おもりを活用した「ころばん体操」「貯筋体操」

等の高齢者が自主的に実施できる様々な手法が、県内各地で広がったこと

も活用が減少した要因と考えられます。 

 

【図表４－20】高齢者元気づくり事業「いきいき教室」の取組評価 

 

 

キ 地域包括ケアの推進に向けた取組 

（ア）これまでの主な取組      

〇県内で開催される地域包括ケアシステムに係る会議や研修に積極的に参加

し、情報共有や知識の向上に努めつつ、ＫＤＢ等を活用した分析等の情報

提供市町村の活動状況の把握・還元等を行ってきました。 

〇また、当広域連合が主催する高齢者フレイル対策事業の企画や一体的実施

の推進にあたり、県関係課との連絡・調整・情報共有を行ってきました。 

 

（イ）評価及び課題 

〇国民健康保険や介護保険における国の保険者機能評価やインセンティブ制

度で高齢者保健事業との連携を求める動きが加速したこともあり、各市町

村内での介護保険の地域支援事業や健康づくりとの連携が進みつつありま

す。 

 

【図表４－21】地域包括ケアシステムの構築・推進の取組評価  
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 第４章 第２期計画の中間評価 

 

ク その他の保健事業 

〇自主的な健康づくりを推進する取組として、県が実施している高齢者元気度ア

ップ・ポイント事業の実施市町村は増えてきており、健診の受診や住民主体の

通いの場への参加の動機付けの一つとなっています。 

〇肺炎予防についての普及啓発は低調となっており、今後、被保険者により身近

な機会を捉えて、肺炎予防等に係る啓発を促進していくことが重要です。 

〇後発医薬品普及事業については、毎年、新たに資格を取得した被保険者へ被保

険者証と一緒に「後発医薬品希望カード」を送付するとともに、後発医薬品へ

の切り替えにより自己負担額が減額できると思われる方（全被保険者の約 1割

程度）への差額通知を行う等の対策や、各団体における種々の取組により、後

発薬品使用割合は年々増加し目標値に近づきつつあります。 

  

【図表４－22】自主的な健康づくりを支援する取組の推進に係る取組評価 

 

 

【図表 4－23】後発医薬品の普及・啓発に係る取組評価 
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１ 保健事業の選択・優先順位  

 

現状分析による課題整理・中間評価を踏まえて、第３章で定めている目標の達成

に向けて、以下の保健事業を実施していきます。 

【実施している保健事業一覧】     

広域連合で実施している保健事業は、図表５－１のとおりです。「一体的実施」

が令和２年度から開始されたことを踏まえて、対象者の規模や費用対効果、地域特

性等の要素を考慮し、優先順位を下表のとおり定め、効果的かつ効率的な事業の展

開に努めます。 

   

【図表５－１】広域連合で実施している保健事業と優先順位 

 

 

           

２ 高齢者の特性を踏まえた事業展開 

 

保健事業の実施にあたっては、「高齢者の特性を踏まえた保健事業ガイドライン

（第２版）」等の関連指針を参考に、後期高齢者の特性を踏まえ、被保険者一人ひ

とりの状況に即した健康の保持増進を図る取組を行えるよう努めます。   

 

 

第５章 目標達成に向けた保健事業の推進 
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３ 目標達成に向けた保健事業の推進               

 

（１）長寿健診事業 

ア 事業目的 

生活習慣病等の発症や重症化の予防及び心身の機能低下の防止を目的とし

て、被保険者の健康状態を評価するとともに、医療機関での受診が必要な者

や保健指導を必要とする者を把握するために実施します。 

 

イ 対象 

除外者（長期入院者、施設入所者等）を除いた全被保険者  

    

ウ 実施方法 

広域連合及び市町村との連携の下、市町村に経費補助する形で、地域の実

情に応じ市町村の定める方法で長寿健診を実施します。健診の内容は以下の

表のとおりです。 

  

【令和元年度の実施形態】 個別健診・集団健診両方実施･･･17市町村 

個別健診のみ実施     ･･･５市  

集団健診のみ実施     ･･･21市町村 

 

【健康診査の項目】 

        検 査 内 容 

基本的な 

健診項目 

・問診（高齢者の質問票 15項目） 
・理学的検査（身体診察） 

・身体計測（身長・体重、ＢＭＩ） 
・血圧測定 
・脂質検査(中性脂肪、HDLCo、LDLCo） 
・血糖検査（空腹時血糖又は HbA1c等） 
・肝機能検査(GOT,GPT、γｰ GTP) 
・検尿（尿糖、蛋白） 

詳細な 

健診項目 

※一定基準のもと医師が必要と認めた場合に実施 
・心電図 

・眼底検査 
・貧血検査（赤血球数、血色素、ヘマトクリット値） 
・腎機能検査（血清クレアチニン） 

 

エ 今後の取組の方向性 

（ア）受診率向上のための取組の推進 

〇これまでも市町村の協力を得ながら、健康診査推進計画に基づき、受診率

の向上に努めていますが、今後も市町村と連携しながら受診率の向上に向
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けた取組を推進します。 

〇事務実態調査等を通じて健診の実施状況や課題を把握・分析し、受診率が

高い市町村の実施上の工夫等、受診率向上に資する取組の情報還元をしま

す。 

〇生活習慣病で治療中の者については、基本的には受診対象者となることか

ら、希望すれば健康診査が受けられることについての啓発を図ります。 

 

≪再掲≫【図表４-３】長寿健診受診率の年次推移                 

 

     ［鹿児島県後期高齢者医療事業報告書］ 

※被保険者数に占める受診率を実質,対象外者除外後の受診率を調整後と標記 

 

（イ）健診結果を活用した取組の推進 

〇長寿健診結果では、血圧や血糖、腎機能等、各項目でコントロールに課題

がある者や、未治療や治療中断となっている者が少なくないことから（第

２章Ｐ11 図表２－10 参照）、指導が必要な一定の基準に該当する被保険者

を対象とした保健指導の取組を強化するため、医師会等と連携しつつ「要

医療者等訪問指導事業」の取組市町村の拡大を図ります。 

〇令和２年度から取組が開始された「一体的実施」の取組市町村と連携し、

各市町村の課題を踏まえた重症化予防の取組が推進出来るよう、県国民健

康保険課や国保連合会等と連携しながら、対象者の抽出や事業評価等の円

滑な実施方法、好事例の情報提供、訪問指導従事者の資質向上を図ります。 

〇高齢者の質問票を活用し、生活機能の低下防止にも着目した支援が促進さ

れるよう、活用方法の周知や分析結果の情報還元を図ります。 

〇その他、健診結果を活用した取組として、健診結果の正しい見方や生活習

慣改善のための意識づけにつながるような、市町村独自の健康教育や健康

相談等の取組の支援を行います。     

 

（２）口腔健診事業「お口元気歯ッピー健診」※注)令和３年度より「検診」を「健診」に改正 

ア 事業目的         

後期高齢者の歯や歯肉の状態、口腔内の状況、咀嚼嚥下機能を含む口腔機

能をチェックすることで、口腔機能低下や誤嚥性肺炎等の疾病予防、心身機
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能の低下を防止し、高齢者のいきいきライフを支えるとともに、健康寿命延

伸を図ることを目的とします。 

 

イ 事業対象者 

実施年度に 76歳、80歳に到達する被保険者 

     ※令和２年度から当該年度 80歳に到達する方の対象拡大を図りました。 

 

ウ 実施方法 

広域連合が、鹿児島県歯科医師会及び同会非加盟の協力歯科医療機関に委

託して実施します。広域連合が対象者に受診券を送付、対象者が歯科医療機

関に予約して口腔健診を受診します。 

歯科医療機関は、受診者へ健診結果の説明・指導を行い、広域連合に健診

結果報告書を提出、広域連合は健診結果の集計を行い対象市町村へ情報提供

します。  

 

【口腔健診の内容】 

・問診（自覚症状等） 
・口腔検査（歯及び歯周組織等口腔状況、義歯の適合状況等） 

・口腔機能検査（頬の膨らまし検査、反復唾液嚥下テスト、オーラルディアドコキネシス、 

咀嚼力テスト） 

・判定 

・受診者への健診結果説明・指導 
          

    

 

          

令和 2年度から目立つ色の封書を用いて 

啓発用パンフレットを同封し、受診券を通知 
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エ 今後の取組の方向性 

（ア）受診率向上のための取組の推進 

〇口腔健診の意義や必要性を周知するために、令和２年度から事業対象者へ

の通知方法を変え、口腔健診の重要性を記載したパンフレットを同封する

等の工夫を図っていますが、市町村や歯科医師会等と連携したポスター等

による広報や、事業対象者への声掛け等更なる啓発により、受診率の向上

を図ります。 

〇口腔健診受診者の８割以上が要治療・要精密の判定（図表５－２）となっ

ており、口腔健診が口腔機能低下の予防のみならず、身体疾患の重症化予

防（図表５－４）や心身機能低下防止にも繋がることから、受診の重要性

について、あらゆる機会を通して周知を図ります。 

    

（イ）健診結果を活用した取組の推進 

〇慢性疾患や身体機能低下のリスクを持つ者が多い年齢階層であることから、

口腔健診結果を活用した保健事業や介護予防の推進が図られるよう、市町

村や関係部署へ分析結果等の情報還元を行い、効果的な取組が推進される

よう連携を図ります。 

〇県歯科医師会の協力の下、令和３年３月に口腔健診実施マニュアルを改訂

し、県歯科医師会をはじめ実施歯科医療機関と密に連携を図るとともに、

健診結果を活用したオーラルフレイル対策が推進されるよう、市町村介護

予防関連部署と一層の連携を図っていきます。 

〇市町村の一体的実施の取組（後述）の中で、健診結果を活用した低栄養防

止の個別支援やケア会議、通いの場等でのフレイル予防に係るポピュレー

ションアプローチが推進されるよう実施市町村を支援します。 

         
【図表５－２】口腔健診受診者数、要治療・要精密検査判定者数及び割合の推移 
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《参考１》地域歯周病疾患指数でみた比較 

 

〇 過去１年以内に歯科健診を受けていた人に多い特徴    

・地域歯周病疾患指数（ＣＰＩ）診査結果において、健全が多い。  

〇 過去１年以内に歯科健診を受けていなかった人に多い特徴  

・地域歯周病疾患指数（ＣＰＩ）診査結果では、診査不能者 

（分画的に機能している歯が２歯に満たない人）が多い。  

          

【図表５－３】地域歯周病疾患指数（ＣＰＩ)の比率（平成 30年度口腔健診結果）  （単位：％） 

       

                        ［当広域連合算出データ］ 

 

《参考２》平成 28 年度の健診受診者と未受診者の医療費比較 

〇平成28年健診受診者(1,967人)と同数の未受診者の1人当たり医療費の推移

を図表５－４に示しました。 

〇入院医療費について、大きな減額効果が見られます。入院外の医療費が若干

多くなっており、入院せず在宅で過ごせている人が多いことが示唆されます。 

 

【図表５－４】平成 28年度受診者と未受診者の 1人当たり５月分医療費差額の推移  

(単位：円) 
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（３）高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施の推進 

ア 実施の背景 

〇令和元年５月の国民健康保険法等の一部改正により、市町村が中心となった高

齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施（以下、「一体的実施」という。）に

取り組む法的整備がなされ、令和２年度から本格実施されています。 

〇広域連合は広域計画に基づき構成市町村に保健事業の実施を委託し、一体的実

施を進めることから、当広域連合も令和２年２月に広域計画を一部改訂し、市

町村との連携や役割分担等について追記するとともに、具体的な内容について

は委託の方針を作成しました。 

〇令和２年度は６市町村が取組を開始していますが、国が目標に掲げる令和６年

度までに県内全市町村で展開が出来るように、保険者として市町村の取組を積

極的に支援していくための事業を実施する必要があります。 

 

イ 目指すところ 

高齢者の身体的、精神的及び社会的な特性を踏まえ、効果的かつ効率的で

被保険者の状況に応じたきめ細かな対応を行うため、市町村との連携の下に、

高齢者の保健事業、国民健康保険の保健事業及び介護保険制度の地域支援事

業の一体的実施を積極的に推進していきます。一体的実施によるフレイル対

策や疾病の重症化予防に係る市町村の体制整備や取組を推進し、被保険者の

健康寿命の延伸を図ります。 

 

ウ 現状と課題 

（ア）一体的実施を推進していく上での本県の現状・課題 

〇要介護認定者のうち軽度者（要支援１～要介護２）は全体の６割を占めま

すが、図表２-28のとおり廃用性症候群及び生活習慣病の有病割合が 75.8%

と、疾病の重症化予防に取り組むことは、要介護状態の重度化防止にも資

する可能性があります。 

〇令和元年度のレセプトデータ分析では、被保険者の約 1 割が肺炎で治療し

ていますが、要介護度が高くなるほど、肺炎や誤嚥性肺炎の有病率は高く

なっていることから、介護関係者と連携した口腔機能の維持や口腔ケア等

の取組促進が課題と考えます。（第２章Ｐ25図表２－30－①～②参照） 

〇高齢者の通いの場への参加率が高い市町村は、1人当たり医療費が比較的低

い傾向となっており、高齢者が身近な場所で通える場等において、高齢者

の主体性を尊重しながら、フレイル予防等の啓発を進めていくことは重要

と考えます。（図表５－５） 

〇これまで、介護予防や要介護者の疾病の重症化予防等にあまり活用されて

こなかった後期高齢者の医療情報や分析結果等を、相互の担当部署が情報

共有し、日頃の取組に活かすことが、高齢者の心身の機能低下防止や要介

護状態の重度化防止の面からも重要と考えます。 
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≪再掲≫【図表２－28】要介護認定者の有病状況（介護度別） 

 

≪再掲≫【図表 2－30－②】要介護度別誤嚥性肺炎等の有病状況 

 
【図表５－５】通いの場の参加率と１人当たり医療の状況 

 
［当広域連合算出データ］ 

43.1%

34.2%

39.8%

11.8%

19.0%

14.5%

13.7%

17.7%

15.2%

19.0%

15.3%

17.6%

12.4%

13.8%

12.9%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0% 100.0%

中重度
要介護３

～５

軽度
要支援１

～要介護２

全体

廃用性症候群
（高齢衰弱、関節疾患、骨折・転倒）

認知症
脳血管疾患 心臓病・糖尿病 がん

その他生活習慣病

※記載のない 3 町村の状況は以下 

・瀬戸内町は 57.7%、南種子町は 48.8% 

の参加率で医療費は県平均より低い。 

・三島村は 100%､医療費は県平均より高い｡ 

※介護予防に資する場の参加率 6%以上の市町村 

58



            第５章 目標達成に向けた保健事業の推進 

 

（イ）一体的実施に向けた県内市町村の現状と課題 

一体的実施の準備状況や取組状況については、令和２年３月に厚生労働省

保険局高齢者医療課が実施した準備状況調査（以下、「全国調査」という。）、

令和元年 11月及び令和２年 9月に当広域連合が実施した市町村調査結果から、

県内の現状は以下のとおりです。 

 

〇一体的実施の取組開始時期について、令和２年３月の全国調査では 48.7％

の自治体が令和３年度までに実施予定としている中、同調査の本県市町村

では 39.5%、その後 12 月に実施した調査でも 39.5%と、全国に比べて取り

組みが遅い傾向にあり、開始時期未定が約４割を占めています。 

（図表５－６、５－７） 

〇市町村において一体的実施を推進する上での課題は、多い順に「企画調整

専門職の確保」、「事業企画・関係機関との連携」、「ＫＤＢ活用や課題分析」

となっており、推進するために必要と考える支援は、「市町村個別支援」、「好

事例情報提供」次いで「ＫＤＢ活用支援」・「研修」となっています。 

（図表５－８、５－９） 

 

【図表５－６】一体的実施の県内市町村の取組予定 【図表５－７】全国の取組開始予定  

   
［当広域連合独自調査によるデータ］ 

 

【図表５－８】一体的実施を推進する上での課題（複数回答） 

 
 ［当広域連合独自調査によるデータ］ 

8 9

1

25

6

11
9

17

0

5

10

15

20

25

30

令和2年度 令和3年度 令和4年度 未定等

（N=43市町村）令2年3月調査 令2年12月調査

令和2年度

399（23%）

令和3年度

449

（26%）
令和4年度

50（3%）

未定

842（48%）

（ｎ=1740）

4

10

22

23

29

31

8

10

22

21

15

26

その他

庁内連携

事業企画や関係機関連携

KDB活用や地域課題分析

高齢者支援の専門職確保

企画調整保健師等確保

令和2年9月 令元年11月
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【図表５－９】一体的実施を推進するために必要な支援（複数回答）   

  
［当広域連合独自調査によるデータ］ 

 

エ 取組を推進するための事業 

（ア）一体的実施委託及び市町村支援事業  

ａ 事業目的 

一体的実施を効果的かつ効率的に進めるために、各市町村の庁内体制づ

くりや課題把握、事業評価等の支援、情報提供や環境づくりを支援し、県

内での推進を図ります。 

   

ｂ 事業内容 

①一体的実施に係る市町村への保健事業委託 

・一体的実施に取り組む市町村に対して、広域計画及び保健事業の委託の

方針に基づく保健事業を委託します。      

②一体的実施に係る市町村等研修会及び企画調整担当者連絡会の開催 

・一体的実施を推進するために、市町村及び県の国保・介護・健康づくり

担当者を対象として、県や国保連合会と連携しながら好事例の紹介等の

研修を開催します。 

・取組市町村の中核となる企画調整担当者等を対象に、相互の取組に係る

情報共有や意見交換を行う連絡会を開催します。 

③一体的実施に係る市町村支援（地区又は市町村に出向いての支援） 

・地区または市町村単位で、要望等を踏まえて取組に向けての意見交換や

情報提供に出向き取組推進に係る支援を行います。 

④国の交付基準を満たさない活動等の経費補助を行います。  

 

（イ）フレイル対策の推進 

ａ 事業目的 

地域においてフレイル対策の普及や取組支援を行う元気づくり支援者の

養成を行うことにより地域のフレイル対策の強化を図るとともに、庁内横

断的なフレイル対策や一体的実施に向けた庁内体制づくりの支援を行いま

す。 

3

24

24

25

25

28

7

24

27

26

29

26

その他

地区単位説明会等

好事等情提供

県全体研修等

取組市町村個別支援

KDB活用・操作支援

令和2年9月 令和元年11月
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ｂ 実施方法・事業内容 

 《事業内容》 

①元気づくり支援者の養成 

・地域の通いの場やサロン活動等の支援者や住民リーダー等を対象に、

フレイル予防に係る講話や筋膜ケアを用いた体験型研修を開催 

・市町村の希望に応じてフォローアップ研修を開催 

②フレイル対策等一体的実施に向けた庁内体制づくり支援 

・一体的実施の推進に向け市町村が開催する庁内検討会や研修会を支援 

 《実施方法》 

・市町村に出向き、①は広域連合が実施、②は市町村の支援を行います。 

・令和３年度は、モデル市町村を設定・実施し、令和４年度以降は、一

体的実施の取組等でフレイル対策の推進を図ります。 

 

オ 今後の取組の方向性 

〇広域連合が市町村に一体的実施の保健事業を委託する際には、事業がＰＤＣＡ

サイクルに沿って進捗するように、現状分析や体制整備・事業評価等について、

市町村の後方支援に努めます。 

〇既に一体的実施に取り組んでいる市町村の実施状況や課題を把握しながら、必

要な支援を行うとともに、今後、取り組む予定の市町村に対しては、個々の状

況に応じた情報提供や支援を行う等、県内全市町村において一体的実施の取組

が開始できるよう、市町村支援の充実を図ります。 

〇県内外の好事例の把握に努めるとともに、国保連合会と連携しながらＫＤＢの

活用による課題分析や事業評価等、ＫＤＢの効果的な活用を含めた研修や情報

提供を行います。 

〇事業の推進にあたっては、県関係課（国民健康保険課、高齢者生き生き推進課、

健康増進課）や国保連合会と定期的に連携・調整を図ります。 

〇また、事業が円滑に推進できるよう、県医師会・県歯科医師会・県薬剤師会等

の医療関係団体との連携や調整を図ります。 

 

【図表５－10】取組の推進に向けた体制整備   

 
［高齢者の特性を踏まえた保健事業ガイドライン（第２版）］ 
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（４）訪問指導事業 

以下のア～ウの訪問指導事業について、市町村が希望する事業を選択し委託

する形で実施し、訪問指導による被保険者の健康増進、疾病の早期発見・早期

治療及び生活習慣病の重症化予防を図り、その結果として医療費の適正化にも

資することを目指します。 

また、３つの訪問指導事業はそれぞれ一体的実施におけるハイリスクアプロ

ーチのツールとしても活用できるようにするため、「高齢者の特性を踏まえた保

健事業ガイドライン（第２版）」を踏まえて、実施方法や手引き等を大幅に改正

しました。 

 

ア 重複・頻回受診者訪問指導事業              

（ア）事業目的         

重複・頻回受診や重複服薬及び多剤服薬の傾向にある被保険者を医療専門

職が訪問し、適正な受診や疾病の重症化予防のための日常生活習慣改善への

支援・療養方法等の保健指導を行うことにより、健康の保持増進・疾病の早

期回復を図り、ひいては医療費の適正化を目指します。 

 

（イ）対象者 

ａ 一次抽出（広域連合にて実施） 

広域連合において、毎月、直近のレセプト情報から以下の条件により抽

出を行います。 

（医科入院、歯科、マル長（人工透析患者等）該当レセプトは除外） 

《条件》 

■重複・頻回受診者 

３か月間の診療分のレセプトで 

・ １か月当たり同一傷病のレセプト３件以上保有する者（重複） 

・ 毎月 15日以上のレセプトを１件以上保有する者（頻回） 

・ 眼科・耳鼻科・皮膚科の頻回受診者は除外 

※鹿児島市及び離島市町村においては医療機関数の過少により条件が異なる。 

詳細は事業ハンドブックに記載 

■重複服薬者 

・３か月連続して同一月に３か所以上の医療機関より同一薬効の薬剤

投与を受けている者 

■多剤服薬者 

・同一月に２か所以上の医療機関で 15 剤以上処方された 75～84 歳

の者     

ｂ 二次抽出（市町村にて実施）     

広域連合から提供された一次抽出による対象者の中から、過去の訪問指

導の経過や健康診査結果の情報、保健・福祉・介護担当からの情報等を基

に必要と判断した者とします。 
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（ウ）実施方法         

図表５－11の手順と役割分担により実施しています。令和２年度から重複・

頻回及び重複服薬対象者名簿を市町村に毎月提供する方法に変更し、よりタイ

ムリーな訪問ができるようにしました。     

 

【図表５－11】重複・頻回受診者訪問指導事業の実施手順    

     

※ ①～⑥は毎月実施    ［重複・頻回受診訪問指導ハンドブック］ 

 

（エ）今後の取組の方向性 

ａ 訪問指導事業従事者等説明会・研修会の実施 

〇平成 28年度からは毎年２か所（鹿児島市内、奄美市）において、訪問指

導従事者等を対象とした研修会を開催しており、研修会を通じて担当者

への事業説明や従事者の資質向上に努めていきます。（以下、他の訪問指導事

業でも同様） 

 

ｂ 効果的な取組を推進するハンドブック改訂や活用 

〇令和２年度から一体的実施が開始されたことに伴い、「高齢者の特性を踏

まえた保健事業ガイドライン（第２版）」を参考に、後期高齢者の質問票

によるフレイルチェックや評価の視点を取り入れた記録様式等、ハンド

ブックを令和２年４月に大幅に改訂したところですが、今後も訪問従事

者の意見を反映しながら調整を行います。 

〇同事業については医療費適正化の側面がある一方、図表５－12のとおり、

対象者が抱える心身の様々な課題を踏まえて指導することで、心身機能

低下予防のためのサポートの契機ともなります。お薬手帳の一本化や活

用、現状改善のために出来ること等をともに考え、ＰＤＣＡの視点を意

識しながら効果的な支援ができるよう、市町村への情報提供を行うとと

もに、医師会等関係団体との連携やネットワーク構築に努めます。 
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【図表５－12】重複・頻回受診となる背景・要因(令和元年度訪問件数に占める割合)   (単位：％) 

 

［当広域連合独自調査によるデータ］ 

イ 要医療者等訪問指導事業              

（ア）事業目的 

長寿健診等の受診者で、要医療等の対象基準の該当者に対して訪問指導を

実施することで、生活習慣病の早期発見・早期治療及び重症化予防やフレイ

ル予防を図ることにより、健康寿命の延伸や糖尿病性腎症等の慢性腎臓病（Ｃ

ＫＤ）の早期発見、ひいては人工透析予防に繋げる等、地域の医療費適正化

のための施策の一助とします。     

           

（イ）対象者         

長寿健診（人間ドックや労働安全衛生法に義務付けられた健康診断など長

寿健診と同等の健康診査でも可）受診者で、「要医療」と判定された被保険者

が対象となります。なお、「要医療」とは判定項目が広域連合の定めた基準に

いずれか 1つでも該当する者となります。     

 

＜判定項目及び基準値＞ 

14.5%

14.9%

16.1%

17.9%

19.3%

23.1%

28.0%

33.5%

38.4%

41.4%

45.1%

60.0%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0%

疾患・治療に対する理解不足・無関心

治療目標が本人の中で不明確

服薬に関する自己管理能力の低下

サロン的受診傾向がある

主治医に十分な相談ができていない

症状悪化により治療が増えた

不安傾向がみられる

依存傾向が見られる

受診することで生活リズムが取れる

重複受診の認識がない

主治医の指示に従って受診している

受診することで痛みを抑えて生活できる

基本項目 基準値 

血圧 
収縮期血圧 １５０ｍｍＨｇ以上 

拡張期血圧  ９０ｍｍＨｇ以上 

脂質 

中性脂肪 ３００ｍｇ/ｄｌ以上 

ＨＤＬ  ３４ｍｇ/ｄｌ以下 

ＬＤＬ １４０ｍｇ/ｄｌ以上 

血糖 
空腹時血糖 １３０ｍｇ/ｄｌ以上 

ＨｂＡ1ｃ ７．０％（ＮＧＳＰ値）以上 

尿検査 尿蛋白 １＋以上 

腎機能 
クレアチニン ※ｅＧＦＲ(推算糸球体濾過量)により設定 

ｅＧＦＲ ４５未満 

栄養 ＢＭＩ 
１８．５未満 

３０以上 
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②対象者抽出 

・ 

絞り込み 

（ウ) 実施方法 

〇実施要綱及び希望する市町村との業務委託契約書に基づき実施します。 

〇生活習慣病で通院している場合は、主治医へ報告することに対して同意を

得て医療機関との情報共有を図りながら実施します。 

〇糖尿病性腎症の重症化予防については、新たに後期高齢者の抽出基準等が

追記された「鹿児島県糖尿病重症化予防プログラム」（令和３年３月改訂）

を踏まえて支援を行います。 

〇年齢等で途切れることなく支援を行えるよう、他保険者と連携をとり継続

的な保健指導ができる体制構築に努めています。 

 

【図表５－13】要医療者等訪問指導事業の流れ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（エ）今後の取組の方向性 

ａ 実施市町村の拡充 

〇同事業に取り組む市町村数も訪問件数も年々増加（第４章Ｐ46 図表４－

15 参照）してきているところですが、健診結果を活用した生活習慣病の

重症化予防を県全体で推進する上でも重要な事業となっていることから、

担当者会議や研修会等において、市町村の理解・協力を求めつつ同事業

や一体的実施の取組による実施市町村の拡大を図っていきます。 

 

ｂ 市町村が取り組みやすい体制づくり       

〇人材の確保や育成が困難との意見が寄せられていることから、当広域連

合において実施する従事者研修会の充実を図り人材の育成に努めると共

広域連合 

（業務課保健事業担当） 

後期部門 

国保部門 

介護部門 
地域包括支援センター 

含む 

必要に応じて庁内で連携 

主治医・ 

かかりつけ医 

専門医 被保険者 

（長寿健診受診者） 
必要に応じて 

③訪問指導 

①委託・データ提供 

医療機関 

受診 

市町村 

④相談 

⑤情報提供（訪問状況報告書の送付） 

 ※生活習慣病で受療中の方のみ 
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に、県国民健康保険課や各職能団体等との連携を図り、人材の支援や従

事者のフォロー体制等の構築を目指します。 

〇令和２年度から一体的実施が開始されたことに伴い、「高齢者の特性を踏

まえた保健事業ガイドライン（第２版）」を参考に、後期高齢者の質問票

によるフレイルチェックや評価の視点を取り入れた記録様式等、「訪問指

導の手引き」を大幅に改正したところですが、今後も訪問従事者の意見

を反映しながら内容を調整していきます。 

 

ｃ 関係団体との連携体制の構築 

〇現在、国民健康保険の保健事業で市町村が糖尿病性腎症の重症化予防に

取り組んでいますが、県糖尿病対策推進協議会にオブザーバー参加し、

県国民健康保険課とともに県医師会等関係団体との調整や連携を図りな

がら、後期高齢者になっても切れ目なく必要な支援が受けられるよう、

連携体制の構築に努めます。 

     

ウ 未受診者等訪問指導事業      

（ア）事業目的     

〇健診を未受診かつ医療機関無受診等の健康状態不明の被保険者に対して、

医療専門職が家庭訪問を行い、健診の受診勧奨や健康チェック及び保健指

導を行うことで、保健指導や必要な介護サービス・関係機関への接続等の

支援を行うことにより、生活習慣病の重症化予防や心身機能の低下防止を

図ります。 

 

（イ）対象者        

〇長寿健診が未受診で、かつ１年間医療機関無受診者を対象とします。 

 

（ウ）実施方法  

〇対象者を保健師または看護師が訪問し、健診受診勧奨や血圧・脈拍測定、

検尿等の健康チェックを行い、その結果を踏まえた保健指導や健康づくり

の情報提供などを行います。 

〇健康へ関心を向けてもらう機会とするため、後期高齢者の質問票によるフ

レイルチェックや健康づくりのきっかけとなるよう筋膜ケア等の健康づく

り手法の指導を行います。 

 

筋膜ケアとは 

筋膜とは、筋肉を覆っている膜のことで、その筋膜をほぐすことで、血液やリンパ 

の流れが促され、人が本来持っている身体の機能を回復したり、活性化する効果 

が期待されている、だれでも簡単にできる健康づくりの手法です。    

※資料編にリーフレット「高齢者の健康づくりプログラム～筋膜ケア～」を掲載して 

いますので御参照ください。 
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（エ）今後の取組の方向性 

〇同事業に取り組む市町村数も訪問件数も年々増加（第４章Ｐ48 図表４－18

参照）してきているところですが、健康づくりを支援し生活習慣病の重症

化予防や心身機能の低下防止を図るためにも、担当者会議や研修会等にお

いて、市町村の理解・協力を求めつつ同事業や一体的実施の取組による実

施市町村の拡大を図っていきます。  

〇「高齢者の特性を踏まえた保健事業ガイドライン（第２版）」を踏まえて、

後期高齢者の質問票によるフレイルチェックや指導後の評価の視点を取り

入れた記録様式等、手引きの充実を図ります。 

 

（５）適正服薬支援事業 

ア 実施の背景 

〇保険者努力支援制度において、被保険者の適正受診・適正服薬を促す取組等に

対してインセンティブが付与されると共に、国から「高齢者の医薬品適正使用

の指針」で多剤服用対策や服薬支援等が示されました。 

〇高齢者は、加齢に伴う生理機能、認知機能、感覚機能等の低下により薬剤の飲

み忘れや誤服用、医師とのコミュニケーションの支障、薬物感受性の変化等に

伴う薬物の有害事象が生じやすい等の問題点が確認されており、高齢者の適正

服薬に対する支援は重要な課題となっています。 

〇また、薬剤数が６～７剤を境に薬物有害事象発生頻度が上昇するとの調査研究

報告が出されています。 

〇当広域連合においても、本県の実情に即した適正服薬の支援体制を構築し、重

複服薬等による薬物有害事象等の発生や医療品の飲み残しによる残薬の増加

を防止することで、被保険者の健康の保持増進を図るとともに医療費の適正化

を図ることとなりました。 

 

イ 現状と課題 

令和元年度に本県の実情に即した適正服薬の支援体制構築のため、被保険者の

服薬状況分析や関係者検討会により下記の現状や課題を整理しました。 

 

（ア）現状 

〇２つ以上の医療機関で６種類以上の薬剤を 14日以上処方されている被保険

者は 20.6%で、中には 36剤処方されている方もいました。 

〇重複服薬となった薬剤は、①血管拡張剤 ②消化性潰瘍剤 ③催眠鎮静

剤・抗不安薬の順に多くなっていました。 

〇お薬手帳の複数所持が多く、複数医療機関で同効能の薬を処方される例が

多いことが、改めて関係者間で共有されました。 

      

（イ）取り組むべき課題 

〇お薬手帳の一本化等により、高齢者を支援する関係者間で服薬内容の情報

共有 
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〇高齢者の多剤服薬によるリスクの軽減を図るために、地域での関係者の連

携体制づくりの強化や推進 

  

ウ 適正服薬支援事業 

（ア）事業目的 

本県の実情に即した適正服薬の支援体制を構築し、重複服薬等による薬物

有害事象等の発生や医薬品の飲み残しによる残薬の増加を防止することで、

被保険者の健康の保持増進を図るとともに医療費の適正化を図ります。 

 

（イ）事業対象 

令和元年度に開催した関係者検討会の中で、下記の支援基準を基に、モデ

ル圏域で試行し、問題や方法を整理しながら、徐々に県内での拡充を図るこ

ととなり、令和２年度から事業を開始しています。 

〇支援基準：２つ以上の医療機関で内服薬を一定数以上・長期に処方された

75～84歳の被保険者 

       ※長期処方の内服薬数については、下記（ウ）ｂ①の関係者

検討会で検討（令和２年度は 15剤以上） 

〇モデル保健医療圏域等：川薩保健医療圏域、南薩保健医療圏域、姶良地区 

               （６郡市医師会・歯科医師会） 

 

（ウ）事業内容 

ａ モデル地区での支援体制づくり（委託） 

①地域関係者検討会の開催（課題共有、具体的な連携・支援方法等の検討 

②支援基準を満たす被保険者（対象者）に対する「服薬情報のお知らせ」

の送付、対象者がいる医療機関への「相談可能性「有」通知」の送付 

③関係者の連携による対象者への支援（服薬調整、訪問等での服薬支援） 

④地域関係者への情報発信・啓発  

 

              【支援方法】 

・被保険者が｢服薬情報のお知らせ｣を持参し、かかりつけ医又はかかりつけ 

 薬局に相談 

・処方内容を確認し、必要に応じて、かかりつけ医に相談の上、薬剤師が処 

方内容の調整や訪問による残薬等確認や服薬指導を行う。訪問後かかりつ 

け医に報告  

 

b 県全体での体制づくり 

①適正服薬に係る県関係者検討会の開催（事業全体の評価、改善方法の検討等） 

②適正服薬に係る住民への啓発、関係者への情報発信（各団体）等 
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【図表５－14】モデル地区における支援の流れ 

 
［適正服薬支援事業の手引き］ 

   

【図表５－15】支援基準対象者へのお薬情報の通知（例） 

 

［適正服薬支援事業の手引き］ 

 

 

エ 今後の取組の方向性 

〇地域での適正服薬支援事業は、モデル保健医療圏域等の市郡医師会・歯科医師

会及び地域薬剤師会等の協力を得ながら、地域での体制づくりや対象者支援を
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開始したばかりですが、地区検討会を通じて、適正服薬に係る課題共有やネッ

トワークづくりが構築されつつあります。 

〇モデル圏域での試行を踏まえて、今後、支援基準や方法の改善、多職種連携に

よる支援の好事例収集や実施する際の工夫等について整理し、県内他地域での

波及や実施方法等について検討していきます。 

〇薬物有害事象等を予防するためにも、「お薬手帳」の一本化の促進や、ポリフ

ァーマシーに係る被保険者への啓発強化を図ります。 

 

 

（６）その他の保健事業       

ア 事業目的         

長年社会に貢献されてきた被保険者の健康づくりに積極的に取り組むことに

より、自助共助の環境づくり及び日常生活の活動を高め、家庭や社会への参加を

促し、それによって一人ひとりの生きがいや自己実現のための取組を支援して、

ＱＯＬの向上を目指します。 

           

イ 実施する事業   

（ア）健康診査（追加項目検査）      

被保険者の生活習慣病等を早期に発見し、重症化の予防を図るために実施

する健康診査のうち、一定基準に基づき医師が個別に必要と判断した場合に

行う追加項目に係る費用を助成します。 

※判断基準は「鹿児島県後期高齢者医療広域連合長寿健診実施要綱」 

第８条 第１項第 10号関係別表２のとおりとします 

   

    別表２（第８条関係）        

追加項目 

 

実施できる条件（判断基準） 

 

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） 

眼底検査 

前年度の健康診査の結果等において、血糖、脂質及び血圧のすべ

てについて、次の基準に該当した者 

 血糖 空腹時血糖値が 100ｍｇ／ｄｌ以上、 

またはＨｂＡ1ｃ(ＮＧＳＰ値)が５．６％以上 

脂質 中性脂肪の量が 150ｍｇ／ｄｌ以上、または 

ＨＤＬコレステロールの量が 40ｍｇ／ｄｌ未満 

血圧 収縮期１３０ｍｍＨｇ以上、または 

拡張期８５ｍｍＨｇ以上 
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（イ）健康教育・健康相談       

被保険者の心身の健康保持・増進を目的として、地域の特性や課題等を踏

まえ、保健指導、健康教育、健康相談等を実施します。  

筋膜ケアを活用した高齢者の自主的な健康づくりを支援する教室等の取組

についても、市町村への補助事業として経費補助を行い、市町村におけるフ

レイル予防対策として支援していきます。 

              

（ウ）人間ドック等の費用助成       

疾病の早期発見を目的として、被保険者が人間ドック等を受診した時に、

長寿健診と同様に、特定健診等データ管理システムへのデータ搭載をした場

合は、長寿健診と同等の費用を助成します。 

      

     

（エ）その他、被保険者の健康増進のために必要と認められる事業  

被保険者の健康維持増進のために効果があると考えられる事業を実施しま

す。 

 

（７）後発医薬品普及事業 

医療費の適正化を目的とし、後発医薬品（ジェネリック医薬品）の普及啓発・

利用促進を図るため、後発医薬品希望カードの送付、切り替えにより減額できる

自己負担額の差額通知を行います。 
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４ 各保健事業の評価項目・目標値

（１）長寿健診と健診結果を活用した取組

評価項目 指　標 対　象 現状値
(H28年度)

目標値
(H30年度)

目標値
(R1年度)

目標値
(R2年度)

目標値
(R3年度)

目標値
(R4年度)

目標値
(R5年度)

備考

1 長寿健診受診率の向上
健診

受診率
被保険者 37.5% 41.5% 43.5% 45.5% 46.5% 47.5% 48.5%

2
健診結果を活用した取組が
実施された人数の割合

健診後
取組者率

健診
受診者

13.4% 20.0% 30.0% 35.0% 40.0% 45.0% 50.0%

3
健診結果を活用した取組が
実施された市町村数の割合

健診後
取組実施
市町村率

構成
市町村

76.7% 80.0% 85.0% 90.0% 95.0% 97.5% 100.0%

4
生活習慣改善意欲なしと
回答する者の割合の減少

改善意欲
なしの

回答者数

健診
受診者

39.1% 37.0% 36.0%

5
生活習慣改善に実際に取り
組んでいる(6か月未満)者
の増加

健診後
取組実施
市町村率

構成
市町村

7.0% 7.5% 8.0%

6
生活習慣改善に実際に取り
組んでいる(6か月以上)者
の増加

健診後
取組実施
市町村率

構成
市町村 21.2% 21.5% 22.0%

Ｈ26→
Ｈ27年度

Ｈ28→
Ｈ29年度

Ｈ29→
Ｈ30年度

Ｈ30→
Ｒ1年度

Ｒ1→
Ｒ2年度

Ｒ２→
Ｒ３年度

Ｒ３→
Ｒ４年度

収縮期
血圧

前年度
健診で服薬

なしの者
12.30% 12.50% 12.75%

ＨｂＡ１ｃ
前年度

健診で服薬
なしの者

23.70% 23.75% 24.00%

収縮期
血圧

前年度
健診で服薬

なしの者
21.30% 21.25% 21.00%

ＨｂＡ１ｃ
前年度

健診で服薬
なしの者

23.00% 22.75% 22.50%

収縮期
血圧

前年度
健診で服薬
ありの者

17.20% 17.00% 16.75%

ＨｂＡ１ｃ
前年度

健診で服薬
ありの者

26.6% 26.5% 26.4%

（２）口腔健診事業「お口元気歯ッピー健診」

評価項目 指　標 対　象 現状値
(H28年度)

目標値
(H30年度)

目標値
(R1年度)

目標値
(R2年度)

目標値
(R3年度)

目標値
(R4年度)

目標値
(R5年度)

備考

1 口腔健診受診率の向上
口腔健診
受診率

当該年度の
前年度に年
齢到達した
被保険者

10.85% 11.50% 12.00% 12.50% 13.00% 13.50% 14.00%

2
口腔健診受診により歯科診
療に繋がった人の割合

健診後
２か月以内
に歯科受診
があった人

の割合

過去１年歯
科健診未受
診で、口腔健
診要精密・要

医療者

87.5% 88.0% 88.5% 89.0% 89.5% 90.0% 90.5%

3
市町村別年間受診率が10％
以上の市町村数の増加

受診率
10％以上の
市町村数

構成
市町村

17
市町村

18
市町村

19
市町村

20
市町村

25
市町村

26
市町村

27
市町村

目標達成
のため上
方修正

4

健診結果を活用した取組が
実施された市町村数の割合
（広域連合提供データを活用した
市町村の割合）の増加

健診結果
活用

市町村率

構成
市町村 2.5% 10.0% 20.0% 30.0% 60.0% 80.0% 100%

目標達成
のため上
方修正

　  各保健事業に関して次のとおり目標値を設定し、実施成果の向上に努めていきます。

9

治療中コントロール不良率の
改善
（服薬ありで、受診勧奨判定
値だった者の割合）

7

健診受診勧奨判定値
服薬治療開始率の向上
（前年度健診で服薬なしの者
が、服薬ありとなった割合）

健診受診勧奨判定値
放置率の改善
（前年度健診で服薬なしの者
が、当該年度も服薬なしの割
合）

8

　　　【評価休止】

※令和２年度から長寿健診時に「高齢者
　 の質問票」に変更になったことに伴い
　 同データが取得できないため

　　　【評価休止】

※令和２年度から長寿健診時に「高齢者
　 の質問票」に変更になったことに伴い
　 同データが取得できないため

※一体的実施の中で取り組む「糖尿病性
　 腎症重症化予防」及び「その他の生活
　 習慣病等重症化予防」の取組み評価で
　 効果を測定していく。
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（３）重複・頻回受診者訪問指導事業（一体的実施での取組含む）

評価項目 指　標 対　象 現状値
(H28年度)

目標値
(H30年度)

目標値
(R1年度)

目標値
(R2年度)

目標値
(R3年度)

目標値
(R4年度)

目標値
(R5年度)

備考

1
重複・頻回基準に該当する
一次抽出数の減少

一次抽出
基準

該当者数
被保険者

3,160 3,100
未満

3,050
未満

3,000
未満

2,780
未満

2,730
未満

2,680
未満

目標達成
のため上
方修正

2
訪問指導後、改善が見られた
人の割合（重複受診者）の増
加

訪問効果
が得られ
た者の割

合

前年度
訪問者

64.20% 64.25% 64.50% 64.75% 65.00% 65.25% 65.50%

3
訪問指導後、改善が見られた
人の割合（頻回受診者）の増
加

訪問効果
が得られ
た者の割

合

前年度
訪問者

61.80% 62.00% 62.25% 62.50% 62.75% 63.00% 63.25%

4
訪問指導後、改善が見られた
人の割合（2，3を除く、リハビ
リ受診者）の増加

訪問効果
が得られ
た者の割

合

前年度
訪問者

65,20% 65.25% 65.50% 65.75% 66.00% 66.25% 66.50%

5
１人当たり医療費効果額（重
複受診者）の増加※月当たり

医療費効
果額

前年度
訪問者

65,655
円

65,700
円

65,800
円

65,900
円

66,000
円

66,100
円

66,200
円

6
１人当たり医療費効果額
（頻回受診者）の増加　※月
当たり

医療費
効果額

前年度
訪問者

23,544
円

23,600
円

23,700
円

23,800
円

23,900
円

24,000
円

24,100
円

7
１人当たり医療費効果額
（2，3を除く、リハビリ受診者）
の増加　※月当たり

医療費
効果額

前年度
訪問者

52,004
円

52,100
円

52,200
円

52,300
円

52,400
円

52,500
円

52,600
円

8
事業実施市町村数（重複・頻
回受診者訪問指導事業）

事業実施
市町村数

構成
市町村

28
市町村

34
市町村

35
市町村

36
市町村

37
市町村

38
市町村

39
市町村

9
医師会・歯科医師会・薬剤師
会と連携した取組を実施して
いる市町村数の増加

実施市町
村数

構成
市町村

３
市町村

６
市町村

９
市町村

12
市町村

15
市町村

18
市町村

21
市町村

（４）要医療者等訪問指導事業（一体的実施での取組含む）

評価項目 指　標 対　象 現状値
(H28年度)

目標値
(H30年度)

目標値
(R1年度)

目標値
(R2年度)

目標値
(R3年度)

目標値
(R4年度)

目標値
(R5年度)

備考

1
実施市町村数の増加（要医
療者等訪問指導事業）

事業実施
市町村数

構成
市町村

９
市町村

10
市町村

11
市町村

12
市町村

20
市町村

25
市町村

35
市町村

目標達成
のため上
方修正

2

実施市町村における訪問実
施率の増加（抽出基準に沿っ
た対象者のうち訪問実施した
割合）

訪問
実施率

抽出基準
該当者数 31.6% 37.5% 40.0% 42.5% 45.0% 47.5% 50.0%

3
糖尿病性腎症重症化予防プ
ログラムを満たす取組を実施
する市町村数の増加

実施
市町村数

構成
市町村

４
市町村

７
市町村

10
市町村

13
市町村

16
市町村

19
市町村

22
市町村
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評価項目 指　標 対　象 現状値
(H28年度)

目標値
(H30年度)

目標値
(R1年度)

目標値
(R2年度)

目標値
(R3年度)

目標値
(R4年度)

目標値
(R5年度)

備考

4
75歳以上の人工透析患者数
の割合の増加の抑制

人工透析
患者数
割合

被保険者 0.7%
0.74%
以下

0.74%
以下

0.74%
以下

0.74%
以下

0.74%
以下

0.74%
以下

5
人工透析患者のうち糖尿病
性腎症を有する者の割合の
増加の抑制

糖尿病性
腎症患者
の割合

人工透析
患者

10.3%
10.3%
以下

10.3%
以下

10.3%
以下

10.3%
以下

10.3%
以下

10.3%
以下

6
収縮期血圧
150mmHg

以上

長寿健診
受診者

14.5%
14.5%
以下

14.5%
以下

14.5%
以下

14.5%
以下

14.5%
以下

14.5%
以下

7
拡張期血圧

90mmHg
以上

長寿健診
受診者

4.8%
4.8%
以下

4.8%
以下

4.8%
以下

4.8%
以下

4.8%
以下

4.8%
以下

8
中性脂肪
300mg/dl

以上

長寿健診
受診者

0.8%
0.8%
以下

0.8%
以下

0.8%
以下

0.8%
以下

0.8%
以下

0.8%
以下

9
ＨＤＬ

34mg/dl
以下

長寿健診
受診者

2.8%
2.8%
以下

2.8%
以下

2.8%
以下

2.8%
以下

2.8%
以下

2.8%
以下

10
ＬＤＬ

140mｇ/dl
以上

長寿健診
受診者

17.0%
17.0%
以下

17.0%
以下

17.0%
以下

17.0%
以下

17.0%
以下

17.0%
以下

11
空腹時血糖
130mg/dl

以上

長寿健診
受診者

5.3%
5.3%
以下

5.3%
以下

5.3%
以下

5.3%
以下

5.3%
以下

5.3%
以下

12
ＨｂＡ１ｃ

7.0%
以上

長寿健診
受診者

3.5%
3.5%
以下

3.5%
以下

3.5%
以下

3.5%
以下

3.5%
以下

3.5%
以下

13
尿蛋白

１+
以上

長寿健診
受診者

21.8%
21.8%
以下

21.8%
以下

21.8%
以下

21.8%
以下

21.8%
以下

21.8%
以下

14
eGFR

50
未満

長寿健診
受診者

0.4%
0.4%
以下

0.4%
以下

0.4%
以下

0.4%
以下

0.4%
以下

0.4%
以下

15
ＢＭＩ
18.5
未満

長寿健診
受診者

7.8%
0.4%
以下

0.4%
以下

0.4%
以下

0.4%
以下

0.4%
以下

0.4%
以下

16
ＢＭＩ
30

以上

長寿健診
受診者

2.5%
2.5%
以下

2.5%
以下

2.5%
以下

2.5%
以下

2.5%
以下

2.5%
以下

（５）未受診者等訪問指導事業（一体的実施での取組含む） 事業名変更

評価項目 指　　標 対　象 現状値
(H28年度)

目標値
(H30年度)

目標値
(R1年度)

目標値
(R2年度)

目標値
(R3年度)

目標値
(R4年度)

目標値
(R5年度)

備考

1
実施市町村数の増加
（未受診者等訪問指導事業）

実施
市町村数

構成
市町村

２
市町村

６
市町村

８
市町村

１０
市町村

１８
市町村

２０
市町村

２５
市町村

目標達成
のため上
方修正

2
訪問後、健診に繋がった者の
割合の増加

訪問後
健診受診者

訪問指導
実施者

23.5% 24.0% 24.5% 25.0% 25.5% 26.0% 26.5%

3
訪問後、医療機関受診に
繋がった者の割合の増加

訪問後
医療機関
受診者の

割合

訪問指導
実施者

5.9% 6.0% 6.2% 6.4% 6.6% 6.8% 7.0%

訪問基準該当者の減少

　※クレアチニンについては、
　 　事業実施市町村において
　   把握している該当者数から
　   算出

74



第５章　目標達成に向けた保健事業の推進　　

（６）高齢者元気づくり事業

評価項目 指　　標 対　象 現状値
(H28年度)

目標値
(H30年度)

目標値
(R1年度)

目標値
(R2年度)

目標値
(R3年度)

目標値
(R4年度)

目標値
(R5年度)

備考

1 実施市町村数（累計）
実施市
町村数

構成
市町村

26
市町村

27
市町村

28
市町村

29
市町村

30
市町村

31
市町村

32
市町村

2
筋膜ケアを継続活用している
市町村の割合
（リーフレット活用を含む）

継続
市町村の

割合

実施
市町村

70%
72%

以上
73%

以上
74%

以上
75%

以上
76%

以上
77%

以上

（７）その他

　 　ア　後発医薬品の普及・啓発

評価項目 指　　標 対　象 現状値
(H28年度)

目標値
(H30年度)

目標値
(R1年度)

目標値
(R2年度)

目標値
(R3年度)

目標値
(R4年度)

目標値
(R5年度)

備考

1
後発医薬品の使用割合(数量
シェア)の増加

後発
医薬品

使用割合

後発医薬
品のある
先発医薬

品、後発医
薬品

73.6% 75.0% 77.5% 80.0% 81.0% 81.5% 82.0%

　　 イ　地域包括ケアシステムの構築・強化の推進

評価項目 指　　標 対　象 現状値
(H28年度)

目標値
(H30年度)

目標値
(R1年度)

目標値
(R2年度)

目標値
(R3年度)

目標値
(R4年度)

目標値
(R5年度)

備考

1
地域包括ケア会議に後期高
齢者医療担当者が参加する
市町村数

実施
市町村数

構成
市町村

７
市町村

9
市町村

10
市町村

11
市町村

12
市町村

13
市町村

14
市町村

2
被保険者の課題を関係課で
共有している市町村数

実施
市町村数

構成
市町村

22
市町村

24
市町村

25
市町村

26
市町村

27
市町村

28
市町村

29
市町村

3
地域で被保険者を支える事
業の実施状況を把握している
市町村数

実施
市町村数

構成
市町村

24
市町村

26
市町村

27
市町村

28
市町村

29
市町村

30
市町村

31
市町村

4
一体的実施に取組む市町村
数の増加

見直し時点

６市町村
19

市町村
35

市町村
43

市町村
新規指
標

　　（介護予防事業との連携）

4
住民主体の通いの場で健康
教育を実施する市町村数

実施
市町村数

構成
市町村

30
市町村

32
市町村

33
市町村

34
市町村

35
市町村

36
市町村

37
市町村

5
健康教室において介護予防
講話を実施する市町村数

実施
市町村数

構成
市町村

24
市町村

26
市町村

27
市町村

28
市町村

29
市町村

30
市町村

31
市町村

　　 ウ　自主的な健康づくりを支援する取組の推進

評価項目 指　　標 対　象 現状値
(H28年度)

目標値
(H30年度)

目標値
(R1年度)

目標値
(R2年度)

目標値
(R3年度)

目標値
(R4年度)

目標値
(R5年度)

備考

1
個人インセンティブの取組を
実施する市町村数

実施
市町村数

構成
市町村

35
市町村

37
市町村

39
市町村

40
市町村

41
市町村

42
市町村

43
市町村

2
肺炎予防に関する普及啓発・
健康教育等を実施する市町
村数

実施
市町村数

構成
市町村

27
市町村

31
市町村

34
市町村

37
市町村

39
市町村

41
市町村

43
市町村

フレイル
予防の一
手法とし
て活用
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            第６章 計画の評価・見直し及び周知等 

 

 

 

１ 評価の時期・実施体制等 

 

計画の評価については、ＰＤＣＡのサイクルに沿って行うこととし、各保健事業

の短期的な目標として評価指標を設定したものは毎年度評価し、事業の見直しを行

うとともに、中長期的な目標については、計画の最終年度に評価を行います。 

また、評価にあたっては、広域連合運営委員会（保健事業部会）での内部評価及

び鹿児島県国民健康保険連合会に設置された保健事業支援・評価委員会における外

部評価を行い、継続的に保健事業の改善を図ります。 

    

 

 

２ 計画の公表・周知 

     

広域連合ホームページへの掲載等により公表するほか、各種関係機関・団体等へ

周知を図ります。        

      

 

 

３ 個人情報の取扱い 

        

鹿児島県後期高齢者医療広域連合個人情報保護条例等の個人情報の保護に関す

る各種法令・ガイドライン等を遵守し、庁内等での利用、外部委託業者への業務委

託等をはじめ、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、

適正に管理します。       

           

 

 

 

 

 

第６章 計画の評価・見直し及び周知等 
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            第７章 地域包括ケアに係る取組及びその他の留意事項 

 

 

 

 

１ 地域包括ケアに係る取組 

 

高齢者等が、できる限り住み慣れた地域で自立し、社会参画しながら、かつ尊

厳を持って、安心して暮らしていける地域社会の実現を基本理念とする地域包括

ケアシステムの構築が進められています。 

地域包括ケアシステムとは、地域における医療及び介護の総合的な確保の促進

に関する法律第２条において、「地域の実情に応じて、高齢者が、可能な限り住み

慣れた地域で、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよ

う、医療・介護・介護予防・住まい及び自立した日常生活の支援が包括的に確保

される体制」と定義されています。 

当広域連合においては、介護保険サービスを利用する被保険者が多いという保

険者の特性を踏まえ、ＫＤＢ等の保有するデータを活用した各種事業の対象とな

る被保険者の抽出や分析等に関する情報提供を行うとともに、各種保健事業の実

施状況等について、市町村が地域の保健・医療・福祉・介護サービス関係者と情

報共有できる体制づくりを行う等、地域包括ケアシステムを支える関係者が行う

取組が円滑に推進されるよう努めていきます。 

 

【鹿児島県における地域包括ケア体制のイメージ図】引用：鹿児島県高齢者いきいき推進課作成資料 
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２ その他の留意事項 

 

保健事業実施計画(データヘルス計画)は、レセプト・健診情報・介護情報等のデ

ータを収集・分析し、それに基づいて、保健事業をＰＤＣＡサイクルで効果的・効

率的に実施するために策定する事業実施計画です。 

ＰＤＣＡサイクルに基づき、継続的に、各種保健事業の効果判定及び評価を行い、

必要に応じ、随時、見直しを行うこととします。 
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