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はじめに　

　平成 20 年4月の後期高齢者医療制度の発足から、令和6年4月で 16

年になります。

　この間に少子高齢化は進展し、令和7年までに団塊世代が後期高齢者

となり、後期高齢者人口は今後増加の一途と見込まれ、医療費状況は全

国的に厳しさを増し、適正化が大きな課題となります。このため国では、

現役世代の負担上昇抑制を図りつつ、負担能力に応じ、全世代で公平に

支え合う観点から、後期高齢者の保険料負担割合が見直されました。

　医療保険制度の持続可能性を高めるには、高齢者のみならず一人ひと

りが「自分の健康は自分で守る」と意識し、行動を改めることも重要で

す。ぜひ、自らの健康づくりを意識されて、取り組んでいただきますよ

うお願いいたします。

　今後はデジタル時代といわれ、マイナンバーカードで健康医療データ

確認もでき、多様な利用が可能な時代となっていきますが、その際はデータ利活用が最重要となります。

地域や社会として健康状況を把握して施策に活用すると同時に、個々人の健康医療データから自らの健

康状態を知り、それをもとに健康改善に努めるのです。

　そのためにはデータの意味を読み取って活かせるデータリテラシーもとても大切です。後期高齢者の

皆様にも、このことが可能になるよう、啓発や広報も含め、政府・自治体とともに対応をめざしたいと

考えます。

　さて、佐賀県後期高齢者医療広域連合では、これまで高齢者の「健康寿命」の延伸、制度の持続、安

定的な運営を目的として、「（第1期）長寿健康づくり事業実施計画（平成 27 年度から平成 29 年度まで）」、

被保険者の「健康維持と疾病予防」及び「医療費の適正化」を目的として、「第2期長寿健康づくり事

業実施計画（平成 30 年度から令和5年度まで）」を策定し、取り組みを進めてきました。

　今回、第2期「実施計画」策定から6年を経過し、各種事業評価を当広域連合で自己点検し、その結

果を当広域連合運営懇話会、佐賀県国民健康保険団体連合会保健事業支援・評価委員会に提示して意見

を頂き、最終評価を実施しました。そして、健康診査・医療費情報等に基づくデータ分析を行い、佐賀

県における高齢者の健康課題を洗い出して事業方針を決定し、令和6年度からの「第3期長寿健康づく

り事業実施計画」として策定しました。

　この「第3期実施計画」でも、第1期・第2期の計画で掲げた「健康寿命」延伸、並びに「医療費適

正化」を目標に、高齢者特有の身体的フレイル・心理的フレイル・社会的フレイルを予防するための取

り組みをはじめ、糖尿病や高血圧などの生活習慣病に起因する疾病重症化を予防する取り組み等も含め、

高齢者の皆様が健やかで、日々心豊かに生活することのできる活力ある社会の実現へ向け、一層の事業

推進に取り組んで参ります。

　今後も、県民の皆様をはじめ関係機関の皆様のご理解とご協力、ご支援を賜りますよう、重ねてお願

い申し上げますとともに、1人ひとりが自分自身の健康医療データに関心を持ち、自らの努力で健康を

保持できるようになることを祈念して、挨拶といたします。

佐賀県後期高齢者医療広域連合
広域連合長　横尾俊彦

（多久市長）
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第１章　基本的事項

　１　背景・目的

　後期高齢者医療広域連合は、高齢者の医療の確保に関する法律の規定により、健康教育、健康

相談、健康診査、その他の被保険者の健康の保持増進のために必要な事業を行うよう努めなけれ

ばならないとされています。

　平成 25 年6月 14 日に閣議決定された「日本再興戦略」において、保険者はデータ分析に基づ

く被保険者の健康保持増進のために事業計画を策定し、それを活用した保健事業を推進すること

とされました。

　こうしたことから佐賀県後期高齢者医療広域連合（以下、広域連合という。）では、平成 26 年3

月に厚生労働省が示した「高齢者の医療の確保に関する法律に基づく高齢者保健事業の実施等に

関する指針」に従い、健康・医療情報を活用して PDCAサイクルに沿った効果的かつ効率的な

保健事業の実施を図るため、平成 27 年3月に第1期長寿健康づくり事業実施計画（以下、データ

ヘルス計画という。）を策定し、平成 30 年からの第2期データヘルス計画を経て、令和6年度か

ら令和 11 年度を計画期間とする第3期データヘルス計画を策定するものです。

〇健康維持と疾病予防

疾病の重症化予防及びフレイル対策に着目した事業等を通じ、被保険者の健康管理及び生活の

質（QOL）の維持・向上を図ります。また、高齢者の一人ひとりに対して、きめ細かな保健事

業と介護予防を実施します。

〇医療費の適正化

適正受診・適正服薬を促すなど、被保険者の健康に留意しつつ、高額化する医療費の適正化に

取り組むことにより、制度の安定運営を図ります。

　２　計画期間

　本計画の計画期間は、佐賀県が策定する医療費適正化計画との整合性を図るため、令和6年度

（2024 年度）から令和 11 年度（2029 年度）までの6年間とします。
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　３　関連する他の計画との関係

　本計画は、広域連合及び構成市町が相互に役割を担い、連絡調整を図りながら、後期高齢者医

療に係る施策を総合的かつ計画的に実施するために定める「佐賀県後期高齢者医療広域連合広域

計画」（以下、広域計画という。）のうち「（5）データヘルスの推進」の規定に基づき策定するもの

です。

　また、国や佐賀県等が定める以下の各種計画等との整合性を図り、計画期間の中間年度におけ

る評価後に、必要に応じて本計画の内容を見直すこととします。

計画等名称 計画期間

21 世紀における国民健康づくり運動（健康日本 21（第3次））
令和6年度～令和 17 年度

　（2024 年度～2035 年度）

高齢者の特性を踏まえた保健事業ガイドライン（第2版補足

版）
令和4年3月改訂

第3次佐賀県健康プラン（佐賀県健康増進計画）
令和6年度～令和 17 年度

　（2024 年度～2035 年度）

佐賀県医療費適正化計画（第4期）
令和6年度～令和 11 年度

　（2024 年度～2029 年度）

第９期さがゴールドプラン 21（佐賀県高齢者保健福祉計画・

佐賀県介護保険事業支援計画）

令和6年度～令和８年度

　（2024 年度～2026 年度）

第3次佐賀県歯科保健計画（ヘルシースマイル佐賀 21）
令和6年度～令和 17 年度

　（2024 年度～2035 年度）

第2期佐賀県循環器病対策推進計画
令和6年度～令和 11 年度

　（2024 年度～2029 年度）

各市町国保保健事業実施計画（データヘルス計画）
令和6年度～令和 11 年度

　（2024 年度～2029 年度）

　４　実施体制・関係者連携

⑴　市町との連携

　広域連合が中心となり計画を策定し、県内 20 市町と連携し事業を実施します。

　計画策定に当たっては、市町からの意見を十分に聴き、当広域連合内において医療専門職の意

見等を踏まえて策定します。
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　また、計画の実施に当たっては、長寿健康づくり事業の一貫性、連続性のある実施のために、

市町との連携が不可欠です。広域連合及び市町は、それぞれ広域計画に規定する事務を担うとと

もに、必要に応じて長寿健康づくり事業に係る連携会議を開催し、健康課題の共有及び市町や他

の広域連合における長寿健康づくり事業の好事例の展開を図ります。

　連携会議には、後期高齢者医療担当部署のほか、高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施の

取組状況に応じて保健事業担当部署、国民健康保険担当部署、介護保険担当部署等にも参画いた

だきます。

⑵　関係機関との連携

　計画策定に当たっては、佐賀県医師会、佐賀県歯科医師会、佐賀県薬剤師会（以下、三師会と

いう。）、学識経験者、佐賀県老人クラブ連合会、佐賀県看護協会、佐賀県、佐賀県国民健康保険

団体連合会（以下、国保連合会という。）、全国健康保険協会佐賀支部、佐賀県民生委員児童委員

協議会で構成する佐賀県後期高齢者医療広域連合運営懇話会（以下、運営懇話会という。）におい

て広く意見を求めるとともに、国保連合会に設置される保健事業支援・評価委員会の外部有識者

等による専門的な見地からの計画への意見や実施状況等に対する評価・助言などの支援を受けま

す。さらに、パブリックコメントにより広く意見を聴取します。

　長寿健康づくり事業の効果的かつ効率的な推進、高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施の

取組には、専門的な見地からの助言・協力を得ることが不可欠であるため、三師会等の関係機関

に引き続き協力を求めます。

　また、支援をいただく佐賀県健康福祉部国民健康保険課及び国保連合会と連携して事業を推進

します。
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第２章　現状の整理

　１　保険者の特性

⑴　佐賀県の人口の推移

　わが国の人口は年々減少傾向にあり、将来推計によると、今後も減少し続けていくことが予想

されています。

　佐賀県においても人口は減少を続けており、将来推計によると、令和2年（2020 年）に 81 万人

であった人口は、令和 32 年（2050 年）には 62 万人となることが見込まれています。

　その一方で、75 歳以上の高齢者は年々増加し、令和 17 年（2035 年）に 15 万９千人とピークを

迎え、平成 22 年（2010 年）に 13.4％だった後期高齢化率は令和 32 年（2050 年）には 24.4％になる

と見込まれています。

出典：国立社会保障・人口問題研究所「地域別5歳階級推計人口」（2018 年推計）
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⑵　将来推計に伴う医療費見込み

　佐賀県では、後期高齢者の将来推計人口の増加に伴い、医療費も年々増加する見込みで、　　

令和4年（2022 年）の医療費 1,408 億 320 万円に対し、後期高齢者の将来推計人口がピークを迎

える令和 17 年（2035 年）には 1,946 億 8,800 万円と約 1.4 倍に増加すると見込んでいます。

⑶　平均余命と平均自立期間（健康寿命）

　佐賀県の平均余命は、令和4年度（2022 年）に男性が 81.3 歳、女性が 87.8 歳となっており、

全国平均と比較して、男性は 0.4 歳低く、女性は全国平均と同じ年齢となっています。

　また、平均自立期間は、男性が 80.1 歳、女性が 85.2 歳となっており、全国平均と比較すると、

男性は全国平均と同じで、女性は全国平均より 0.8 歳高くなっています。

　平均余命と平均自立期間の差は、男性、女性ともに全国平均より低くなっており、比較的健康

な期間が長いといえます。
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出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S21_001 地域の全体像の把握）

81.3

81.7

87.8

87.8

80.1

80.1

85.2

84.4 3.4

2.6

1.6

1.2

0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4

76 78 80 82 84 86 88 90

2022



第２章　現状の整理

7

　２　第２期長寿健康づくり事業実施計画等に係る考察

⑴　第2期計画の最終評価

　第 2期計画においては、「長寿健康づくり事業に係る連携会議の開催や市町広報誌を通じた健

康啓発及び制度周知の取組等、市町との連携を強化することで、効果的・効率的な事業の実施を

目指す」ことを基本方針とし、被保険者の「健康維持と疾病予防」及び「医療費の適正化」を目

的に据え、各種保健事業に取り組んできました。

　これら第2期計画における平成 30 年度から令和4年度の保健事業の実施状況に係る評価とし

て、広域連合内部における自己点検を実施し、点検結果を広域連合に設置する運営懇話会及び国

保連合会に設置する保健事業支援・評価委員会に提示し、意見及び助言等を受けました。

①　運営懇話会からの意見等

・健康診査の受診率を向上させることが重要であるため、受診勧奨に工夫が必要である。

・健診での疾病の早期発見を重症化予防につなげるため、個別訪問を継続する必要がある。

・既存事業の見直し、糖尿病やフレイル対策、歯科健康診査の充実等に取り組んでいただきた

い。

・歯科と糖尿病等の合併症を有する高齢者へのアプローチによる生活の質（QOL）の維持・向

上の取組や、歯科健康診査の必要性の周知広報などに取り組んでいただきたい。

②　国保連合会保健事業支援・評価委員会からの意見等

・保健事業を実施していく上で、健診データの把握は重要である。市町との連携のほか、医療

機関とも連携し、健診受診率の向上に努めていただきたい。

・個別の事業において、対象者の抽出基準、目標設定・評価指標、支援方法などについて、広

域連合と市町が一体となって取組をすすめるべきである。

・国民健康保険から後期高齢者医療保険へ移行する重症化予防対象者などの支援を、継続的に

実施できるような取組を実施していただきたい。

・歯科と全身疾患との関係について被保険者へ広く普及啓発していただきたい。

　これらの意見等を踏まえた第3期計画の方針については、「⑵　個別保健事業の検証」に示し

ます。
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第２章　現状の整理

⑵　個別保健事業の検証

総合評価

　個別の保健事業については、下記の評価基準に基づき総合評価を行いました。

評価記号 評価内容

A 計画どおりに事業を進めることが適当

B 効果が見られるが、部分的に改善・見直しの検討が必要

C 効果が十分でなく、全体的に改善・見直しの検討が必要

D 事業の休・廃止を含めた検討が必要
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事業名 健康診査事業

事業概要
　市町（集団健診）及び県医師会（個別健診）への委託にて、被保険者を対象とし

た健康診査を実施する。

事業目的
　被保険者の生活習慣病等を早期に発見し、治療に繋げることにより、重症化

の予防を図る。

評価指標 健診受診率

目標値（令和5年度） 33%

目標の達成状況

（％）

H30

（2018）

R1

（2019）

R2

（2020）

R3

（2021）

R4

（2022）

R5

（2023）

24.95 26.46 23.98 23.41 26.38 －

総合評価 B

事業効果・課題

・健診受診率は令和2年度及び令和3年度は新型コロナウイルスの影響で低下

したものの、令和4年度にはコロナ禍以前の数字よりも増加しており、受診

率向上対策が一定の成果を上げている。

・最終目標値からは依然として大きく下回っていることから、引き続き受診率

向上対策が必要である。

・広域連合だけでなく市町と協力し、高齢者の保健事業と介護予防の一体的実

施事業等でも、健診受診啓発及び健康状態不明者対策の取組を継続する必要

がある。

次期計画の方針

　受診率は計画期間内で概ね増加傾向にあったが、令和4年度全国平均（30.1％

（見込））と比較すると依然として低いため、次期計画では、全国平均受診率を

参考とした目標を設定し、受診者数の増加のための取組を継続する。

　健康診査の結果に基づいて要受診者指導や低栄養指導等他の事業を行い、疾

病の重症化予防、医療費抑制につなげる。

【目標達成に向けた取組】

・全被保険者への受診券配付の推進及び受診期間の確保

・リーフレットの配付や医療費通知を活用した受診啓発の広報

・受診勧奨通知の送付（健康状態不明者対策）

・高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施事業に伴う市町での健診受診啓発

・後期高齢者の質問票及び血清アルブミン値の活用
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事業名 要受診者指導事業

事業概要

　前年度の健康診査の結果から、検査値が一定値以上で医療機関未受診者であ

る被保険者を対象に、訪問指導を実施する。

【判定基準】

・血圧値：収縮期 160mmHg 以上または拡張期 100mmHg 以上

・HbA1c 値：7.0％以上

事業目的

　医療機関での受診を要するにも関わらず受診履歴のない被保険者に対し、個

別訪問による医療機関への受診指導を行うことにより、疾病の重症化の予防を

図る。

評価指標 訪問後の医療機関受診者率（未治療者）

目標値（令和5年度） 30%以上

目標の達成状況

（％）

H30

（2018）

R1

（2019）

R2

（2020）

R3

（2021）

R4

（2022）

R5

（2023）

28.3 32.3 58.8 25.4 33.3 －

総合評価 B

事業効果・課題

・訪問後の医療機関受診者率は年度により差があるものの、概ね目標を達成で

きており、目標値について修正が必要である。

・年度により医療機関受診者率に差があることから、引き続き効果的に被保険

者に受診を促す指導方法等を検討する必要がある。

・令和2年度から高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施事業を開始し、当

事業についても市町への委託内容と調整し実施している。今後も対象者等に

ついて市町と相互補完しながら実施する必要がある。

次期計画の方針

　健康日本 21（第3次）において、高血圧・糖尿病対策が継続して重点項目と

されたほか、訪問指導により対象者の医療機関受診につながっていることから

継続して事業を実施する。

【目標達成に向けた取組】

・訪問指導後の医療機関未受診者に対する取組（受診勧奨通知）

・医療機関への情報提供体制の整備等かかりつけ医と連携した取組

　（個別訪問時に健診結果データを記載した医療機関宛ての「連絡票」を手渡

し、受診の円滑化と医療機関との連携を図る。）

・市町と相互補完し実施するHbA1c 値・血圧値に係る取組

・糖尿病性腎症重症化予防の対策会議等への参画（関係団体と連携）

・低栄養状態に関する判定基準を追加
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事業名 低栄養指導事業

事業概要

　健康診査の結果から、低栄養状態が疑われる被保険者を対象に、訪問指導を

実施する。

【対象者】

当年度健診で以下の2項目以上に該当する者

・BMI 値 18.5 未満

・血清アルブミン値 3.5ｇ/dl 以下

・前年度健診結果から2kg以上の体重減少

事業目的 疾病予防、疾病の悪化防止や生活の質（QOL）の維持・向上を目的とする。

評価指標

・健診項目に血清アルブミン検査を追加　　

・健診時の質問票の変更（高齢者の特性を踏まえた「後期高齢者の質問票」）

・健診結果を活用した低栄養の訪問指導の実施

目標値（令和5年度） －

目標の達成状況

H30

（2018）

R1

（2019）

R2

（2020）

R3

（2021）

R4

（2022）

R5

（2023）

－ － － － － －

総合評価 B

事業効果・課題

・令和2年度から健診項目に血清アルブミン検査を追加し、低栄養の訪問指導

の対象者抽出に活用できている。

・高齢者の特性を踏まえた「後期高齢者の質問票」を令和2年度から導入し、

保健指導等に活用できている。

・広域連合による訪問指導を実施しているが、訪問指導の実績が少なく、効果

が限定的であり、今後はより効果的な指導方法の検討が必要である。

次期計画の方針

　健康日本 21（第3次）において低栄養傾向にある高齢者の減少を目標とされ

たことから、血清アルブミン値の検査については健康診査事業に組み込んで実

施し、低栄養状態が疑われる被保険者の訪問指導については要受診者指導事業

に組み込んで継続実施するよう検討する。

【目標達成に向けた取組】

・市町が実施する高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施事業における訪問

指導との調整を実施

・通いの場等において栄養等に関する健康教育・相談の実施

・低栄養対象者の個別訪問指導を要受診者指導事業において継続実施
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事業名 歯科健康診査事業

事業概要
　実施年度に 76 歳に達する被保険者等を対象に高齢者特有の口腔内衛生状態

及び口腔機能評価を検査項目に加えた個別健診を実施する。

事業目的

　口腔機能の維持・改善を図り、歯周病に起因する細菌性心膜炎・動脈硬化症

等の悪化、口腔機能低下による誤嚥性肺炎・フレイル状態等を予防することに

より、被保険者の健康を維持・促進し生活の質（QOL）の維持・向上を目指す。

評価指標 歯科健康診査受診率

目標値（令和5年度） 15%

目標の達成状況

（％）

H30

（2018）

R1

（2019）

R2

（2020）

R3

（2021）

R4

（2022）

R5

（2023）

13.53 13.37 11.72 12.60 17.34 －

総合評価 A

事業効果・課題

・歯科健康診査受診率は令和2年度と令和3年度は新型コロナウイルスの影響

を受けたものの令和4年度に最終目標値を上回っており、歯科医師会等との

連携による受診啓発や広報等での周知活動の効果が出ている。

・特に、令和4年度に実施した歯科健康診査未受診者勧奨通知の効果が高かっ

たと評価している。

・受診率は目標を達成したものの、今後も引き続き歯科医師会等と連携し受診

率向上に向けた対策が必要である。

次期計画の方針

　健康日本 21（第3次）において歯・口腔の健康に関する取組が生活習慣の改

善で示されたほか、令和4年度に広域連合が委託して実施した歯科医療費分析

により改めて歯科と全身疾患との関連が明らかとなったため、引き続き広域連

合が主体となり、76 歳に達する被保険者を対象に、高齢者特有の口腔内衛生

状態及び口腔機能評価等を加えた無料の個別歯科健康診査を継続して実施す

る。また、健診受診後医療機関未受診者を対象とした訪問指導を継続して実施

する。

　なお、第2期計画の最終目標受診率 15％を達成したため、次期計画につい

ては、受診率の実績を反映した新たな目標を設定する。

【目標達成に向けた取組】

・歯科医師会等との連携による被保険者への受診啓発を継続

・歯科健康診査未受診者への受診勧奨通知の継続
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事業名 高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施事業

事業概要
　市町において事業企画等を行い、被保険者に対する個別支援及び通いの場等

における健康教育、健康相談等を実施する。

事業目的

　人生 100 年時代を見据え、高齢者の健康増進を図り、できる限り健やかに過

ごせる社会としていくために、高齢者一人ひとりに対して、きめ細かな保健事

業と介護予防を実施する。

評価指標 実施市町数

目標値（令和5年度） 20 市町

目標の達成状況

H30

（2018）

R1

（2019）

R2

（2020）

R3

（2021）

R4

（2022）

R5

（2023）

－ － 10 市町 19 市町 20 市町 20 市町

総合評価 A

事業効果・課題

・令和2年度の事業開始から順調に実施市町数が増加し、令和4年度に県内全

市町で取組が開始され、市町への支援の効果が出ている。

・国が目標とする「令和6年度までに全市町村での一体的実施の取組開始」を

達成したことから、今後は一体的実施の事業内容の充実が課題となるため、

市町への支援を継続する必要がある。

次期計画の方針

　当該業務に年間を通じて従事する医療専門職を配置する市町へ業務委託し、

事業の企画・調整等及び国保データベースシステム（以下、KDBシステムとい

う。）を活用した地域の健康課題の分析・対象者の把握、医療関係団体等との連

絡調整等の業務及び被保険者に対する個別的支援と通いの場等への積極的な関

与業務を継続して実施する。

　なお、次期計画では、目標を全市町での実施の維持に改める。

【目標達成のための取組】

・市町の特性に応じた保健事業の実施に向けて、情報提供や医療費分析等の支

援の継続

・市町が取り組む一体的実施事業の充実を図るため、研修会や講演会の開催、

情報提供や医療費分析の支援の継続

・佐賀県及び国保連合会と連携し、市町への支援方法等の検討
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事業名 ジェネリック医薬品普及事業

事業概要

【差額通知の送付】

　ジェネリック医薬品に切り替えた場合に、1か月当たりの自己負担額が 100

円以上軽減すると見込まれる被保険者に、年2回（7月・1月）自己負担軽減額

見込を記載した通知書を送付する。

【希望シール配布】

　全被保険者を対象に、被保険者証の交付（更新）等にあわせて希望シールを配

布する。また、県薬剤師会と協力し、お薬手帳への希望シールの貼付を実施す

る。

事業目的
　ジェネリック医薬品の普及を促進し、被保険者の自己負担の軽減や医療給付

費（調剤）の適正化を図る。

評価指標 ジェネリック医薬品数量シェア

目標値（令和5年度） 80%以上

目標の達成状況

（％）

H30

（2018）

R1

（2019）

R2

（2020）

R3

（2021）

R4

（2022）

R5

（2023）

77.5 79.8 81.4 81.9 83.4 －

総合評価 A

事業効果・課題

・ジェネリック医薬品差額通知や、ジェネリック医薬品希望シールの被保険者

証等への貼付の取組により、数量シェアの目標を達成できた。

・令和6年度以降は国も更に目標値を引き上げる可能性があるため、今後も薬

剤師会等と連携し、数量シェアの維持拡大に向けた取組を継続する必要があ

る。

次期計画の方針

　令和3年6月の閣議決定において、2023 年度（令和5年度）末までに全ての

都道府県で数量シェア 80％以上と定められたことから、数量シェア拡大の取

組を継続する。

【目標達成に向けた取組】

・佐賀県薬剤師会等との連携による数量シェア拡大の取組

・医療費通知等を活用したジェネリック医薬品の普及啓発の広報

・ジェネリック医薬品差額通知の継続（年2回）
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事業名 重複服薬等対策事業

事業概要

　重複、多剤及び併用禁忌の服薬が疑われる対象者を抽出し、通知を送付し保

険薬局等への相談を勧奨する。

　また、有害事象の発生の恐れがある併用禁忌等の服薬が疑われる対象者につ

いては、保健師等による個別訪問を行い服薬に関する指導を行う。

事業目的
　重複服薬等による薬物有害事象の発生を防止し、医薬品の適正使用を推進す

ることで、被保険者の健康維持と医療費の適正化を図る。

評価指標 勧奨による相談率

目標値（令和5年度） 10%以上

目標の達成状況

（％）

H30

（2018）

R1

（2019）

R2

（2020）

R3

（2021）

R4

（2022）

R5

（2023）

7.1 4.1 7.0 2.0 6.2 －

総合評価 B

事業効果・課題

・相談勧奨通知による相談率は目標の 10%に到達しておらず、今後も医師会・

薬剤師会等と連携し服薬通知の取組を継続する必要がある。

・指標の勧奨による相談率は薬局への相談数のみとなっているが、令和3年度

に実施した通知対象者へのアンケートでは８割がかかりつけ医へ相談すると

の結果が出ている。成果の測定が正確にできないため、指標の変更を検討す

る必要がある。

次期計画の方針

　重複服薬等の勧奨通知により、適正服薬等が図られ、医療費の負担軽減にも

つながっているため勧奨通知の取組を継続する。

【目標達成に向けた取組】

・県医師会・県薬剤師会等と連携した効果的な服薬通知の検討

・有害事象の恐れがある服薬が疑われる対象者等への個別訪問による相談勧奨

の取組の継続
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事業名 重複・頻回受診対策事業

事業概要

　重複受診者、頻回受診者に対し、訪問指導を実施する。

【重複受診者】

　3か月連続で同一疾病のレセプトが1か月2枚以上の受診者

【頻回受診者】

　3か月連続で同一医療機関の受診が1か月 15 回以上の受診者

事業目的
　重複・頻回受診が認められる被保険者に対し、適正な受診、服薬や健康管理

についての意識の高揚を図る。

評価指標 訪問後の改善者率

目標値（令和5年度） 50%以上

目標の達成状況

（％）

H30

（2018）

R1

（2019）

R2

（2020）

R3

（2021）

R4

（2022）

R5

（2023）

60.00 66.60 74.60 53.64 65.67 －

総合評価 B

事業効果・課題

・訪問後の改善者率は全ての年度で目標を達成しており、効果的な訪問指導が

実施できたと評価している。

・訪問対象者に対する医療費適正化の効果もあり、今後も継続して事業を実施

する必要がある。

・訪問について現在保健指導として実施しているが、本人へ重複・頻回傾向に

あることを伝えておらず、訪問時の指導方法について検討の必要がある。

次期計画の方針

　訪問指導により重複・頻回受診の傾向が改善され、医療費の負担軽減につな

がっていることから、継続して事業を実施する。

【目標達成に向けた取組】

・重複・頻回受診者への個別訪問指導の継続

・市町広報誌等を活用した周知広報

・個別訪問時の指導方法についての検討
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事業名 健康増進支援事業【評価対象外】

事業概要
　市町が実施している健康づくりに資する事業に補助を行う。

・はり・きゅう等施術助成事業及び健康教育・健康相談等事業への補助を実施

事業目的 被保険者の健康づくりに資する事業を行う市町に対し、費用の助成を行う。

評価指標 評価対象外

目標値（令和5年度） 評価対象外

目標の達成状況

H30

（2018）

R1

（2019）

R2

（2020）

R3

（2021）

R4

（2022）

R5

（2023）

－ － － － － －

総合評価 評価対象外

事業効果・課題

・健康教育関連実施市町数が伸び悩んでおり、引き続き市町に対し既存事業の

内容確認・見直し等で補助対象となるケースや好事例、事業の効果を紹介

し、当事業の積極的な活用促進が必要である。

・健康相談事業については、高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施事業と

の調整を図りながら検討が必要である。

次期計画の方針

　高齢者の健康づくりを目的とした市町の実施事業に対する補助を継続して実

施する。

　特に健康相談事業について、高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施事業

との調整を図りながら実施市町数を増やす。

【第3期での取組】

・市町の既存事業の内容確認・見直し等のほか好事例等の紹介による当事業の

積極的な活用促進

・市町に対し当事業を活用した健診受診勧奨の取組を促進
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事業名 医療費通知事業【評価対象外】

事業概要
　全被保険者に対し、年2回（11 月、2月）医療費通知を送付する。

※令和元年度までは、年3回（7月、11 月、2月）送付。

事業目的
　被保険者に対し、一定の期間にかかった医療費をお知らせすることにより、

自己の健康管理や医療費の管理に対する関心を促し、適正な受診につなげる。

評価指標 評価対象外

目標値（令和5年度） 評価対象外

目標の達成状況

H30

（2018）

R1

（2019）

R2

（2020）

R3

（2021）

R4

（2022）

R5

（2023）

－ － － － － －

総合評価 評価対象外

事業効果・課題
・被保険者に対し、一定の期間にかかった医療費をお知らせしたことにより、

自己の健康管理や医療費の管理に対する関心を促すことができた。

次期計画の方針

　自己の健康管理や医療費の管理に対する関心を促す効果が見込まれることか

ら、継続して事業を実施する。

【第3期での取組】

・医療費通知の継続

・マイナポータルでの医療費通知の閲覧について普及促進するための市町広報

等での啓発
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事業名 医療費分析事業【評価対象外】

事業概要

　KDBシステムを活用し、地域の特性などを踏まえ、より効果的な分析を実

施する。

　あわせて、市町の保健事業の有効な実施に資するため、情報を提供する。

事業目的
　長寿健康づくり事業をより効果的に実施するため、情報収集・分析を行い、

その結果を市町へ提供することで、保健事業の有効的な実施の支援を図る。

評価指標 評価対象外

目標値（令和5年度） 評価対象外

目標の達成状況

H30

（2018）

R1

（2019）

R2

（2020）

R3

（2021）

R4

（2022）

R5

（2023）

－ － － － － －

総合評価 評価対象外

事業効果・課題

・広域連合に保健師を配置し、KDBシステムを活用した医療費分析や市町へ

の情報提供を行い、市町の保健事業の実施を支援することができた。

・高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施事業の内容の充実を図るため、今

後も国保連合会と共同で市町の分析支援などを行い、市町の特性に合った保

健事業の実施等を支援する必要がある。

次期計画の方針

　市町の保健事業に分析結果が活用されていることから、継続して事業を実施

する。

【第3期での取組】

・市町毎の課題の積極的な情報提供による地域の特性に合った保健事業の実施

を支援

・保険者協議会への資料提供による県内医療保険者全体での情報共有

・高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施事業で活用するため、市町におけ

るKDBシステムでの分析の支援を継続実施
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第３章　健康・医療情報等の分析・分析結果に基づく課題の抽出

　１　健康・医療情報の分析

⑴　平均余命と平均自立期間

　佐賀県は、平均余命と平均自立期間の差は男女ともに全国平均と比較し小さくなっており、健

康寿命が長いといえます。

　また、過去5年間で平均余命と平均自立期間の年齢はいずれも上昇しています。　

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S21_001 地域の全体像の把握）

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S21_001 地域の全体像の把握）



第３章　健康・医療情報等の分析・分析結果に基づく課題の抽出

21

　死因別死亡割合は、がん、心臓病、腎不全で全国よりも割合が高くなっています。

⑵　健康診査・歯科健康診査の状況

　令和4年度の健康診査の対被保険者受診率は 18.2％で、全国平均の 24.8％と比較し 6.6 ポイ

ント低くなっています。　

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S21_001 地域の全体像の把握）

出典：KDBシステム（S29_001 健康スコアリング（健診））
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第３章　健康・医療情報等の分析・分析結果に基づく課題の抽出

　県内の市町別の健康診査受診率を比較すると、最も高い市町で 41.4％、最も低い市町で

12.3％と差が大きくなっています。

　歯科健康診査受診率は、令和2年度に低下しましたが、令和4年度には増加しています。　

出典：KDBシステム（S29_001 健康スコアリング（健診））

出典：歯科健康診査受診率一覧（広域連合作成）
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　歯科健康診査の受診率を市町別で比較すると、最も高い市町で 27.83％、最も低い市町で 2.94

％と差が大きくなっています。

　生活習慣病の疾病別リスク保有者の割合は、肥満・やせ・血圧・肝機能リスクは全国の値と同

じとなっています。　

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S29_001 健康スコアリング（健康））

出典：歯科健康診査受診率一覧（広域連合作成）
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【図表 11　生活習慣病リスク保有者割合（性・年齢調整値）（R4（2022 年度））】� （単位：％）

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S29_001 健康スコアリング（健康））

市町名 肥満リスク 血圧リスク 肝機能リスク 脂質リスク 血糖リスク やせリスク

佐 賀 市 24.0 34.9 4.0 20.1 11.1 8.3

唐 津 市 23.5 35.4 3.6 19.8 10.8 8.9

鳥 栖 市 23.8 35.2 3.8 19.8 11.0 8.6

多 久 市 23.6 35.4 3.7 20.0 10.7 9.0

伊 万 里 市 23.7 35.2 3.7 20.3 10.7 8.8

武 雄 市 23.7 35.2 3.8 19.9 10.9 8.7

鹿 島 市 23.8 35.1 3.8 19.7 11.0 8.5

小 城 市 24.0 34.8 4.0 19.9 11.2 8.1

嬉 野 市 23.4 35.6 3.5 19.5 10.7 9.3

神 埼 市 23.7 35.2 3.8 19.8 11.0 8.6

吉野ヶ里町 23.9 35.3 3.8 19.7 11.1 8.5

基 山 町 24.2 34.9 4.1 19.6 11.4 7.9

上 峰 町 23.9 35.3 3.9 19.9 11.0 8.5

み や き 町 23.9 35.0 3.9 19.9 11.1 8.3

玄 海 町 23.4 35.6 3.6 19.6 10.8 9.0

有 田 町 23.4 35.5 3.6 19.8 10.7 9.1

大 町 町 23.8 35.2 3.8 19.9 10.9 8.6

江 北 町 23.6 35.3 3.7 19.6 10.9 8.8

白 石 町 23.5 35.4 3.6 19.7 10.8 9.0

太 良 町 23.7 35.2 3.8 19.6 11.1 8.5
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　血糖及び血圧リスクの保有者は、5年間でわずかながら増加しています。また、脂質リスクの

保有者は5年間で減少しています。

　運動・転倒や口腔機能、認知機能についてリスクがあると感じている被保険者が多くなってい

ます。　

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S29_001 健康スコアリング（健康））

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S25_001 質問票調査の経年比較）
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　各リスクの保有割合は、過去 3年間でほぼ変化が見られない状況です。

　健康状態不明者数はほぼ横ばいで、被保険者の1％程度で推移しています。　

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S25_001 質問票調査の経年比較）

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S25_001 質問票調査の経年比較）
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⑶　１人当たり医療費

　佐賀県は入院・外来ともに1人当たり医療費が全国平均と比較して高く、特に入院医療費にお

いて全国平均を大きく上回っており、5年間で増加しています。

　外来医療費は 5年間で若干減少傾向です。　

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S29_001 健康スコアリング（医療））

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S29_001 健康スコアリング（医療））
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　入院と外来を合計した医療費は、5年間で若干増加しています。

　年齢階層別1人当たり医療費は、85 歳以上で全国との差が大きくなっており、95 歳から 99 歳

で最も差が大きくなっています。　

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S29_001 健康スコアリング（医療））

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S29_001 健康スコアリング（医療））
※ 65 歳以上 75 歳未満の方で、申請により広域連合の認定（障害認定）を受けた者を含む。
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　市町で比較すると、最も高い市町で 1,089,691 円、最も低い市町で 796,335 円となっており、

構成市町間での差が大きくなっています。　

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S29_004 健康スコアリング（保険者等一覧））
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⑷　疾病分類別医療費

　入院医療費では、骨折、脳梗塞、関節疾患が高く、これは全国的にも同じ状況となっています。

また、全国平均と比較して骨粗しょう症の医療費が高くなっています。　

【図表 21　１保険者当たり医療費（点数）入院・男女計（2022 年）】� （単位：点）

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S23_001 医療費分析（1）細小分類）
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　外来医療費では、糖尿病、慢性腎臓病（透析あり）、高血圧症が高く、全国的にも同じ状況とな

っています。また、佐賀県では肝がんの医療費が全国平均よりも高くなっています。　

【図表 22　１保険者当たり医療費（点数）外来・男女計（2022 年）】� （単位：点）

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S23_001 医療費分析（1）細小分類）
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　入院と外来を合わせると、統合失調症やうつ病についても全国平均より高い結果となっていま

す。　

【図表 2３　１保険者当たり医療費（点数）入院＋外来・男女計（2022 年）】� （単位：点）

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S23_001 医療費分析（1）細小分類）
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　疾病別医療費は、骨折が 16 市町で 1位となっています。

　男性では、慢性腎臓病（透析あり）が 17 市町で1位となっています。　

【図表 2４　疾病別医療費上位 10 疾患、入院+外来・男女計（2022 年）】

【図表 2５　疾病別医療費上位 10 疾患、入院＋外来・男性（2022 年）】

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S23_001 医療費分析（1）細小分類）から作成

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S23_001 医療費分析（1）細小分類）から作成

市町名 1位 2位 3位 4位 5位 6位 7位 8位 9位 10 位

佐賀市 骨折 慢性腎臓病（透析あり） 関節疾患 脳梗塞 不整脈 糖尿病 骨粗しょう症 高血圧症 統合失調症 肺がん

唐津市 骨折 関節疾患 糖尿病 不整脈 慢性腎臓病（透析あり） 高血圧症 脳梗塞 骨粗しょう症 肺炎 統合失調症

鳥栖市 骨折 脳梗塞 関節疾患 慢性腎臓病（透析あり） 糖尿病 不整脈 高血圧症 骨粗しょう症 統合失調症 認知症

多久市 関節疾患 骨折 脳梗塞 慢性腎臓病（透析あり） 骨粗しょう症 糖尿病 不整脈 高血圧症 肺がん うつ病

伊万里市 骨折 慢性腎臓病（透析あり） 関節疾患 脳梗塞 高血圧症 不整脈 糖尿病 骨粗しょう症 肺炎 パーキンソン病

武雄市 骨折 慢性腎臓病（透析あり） 脳梗塞 関節疾患 糖尿病 高血圧症 不整脈 統合失調症 肺炎 骨粗しょう症

鹿島市 慢性腎臓病（透析あり） 骨折 不整脈 関節疾患 骨粗しょう症 糖尿病 脳梗塞 統合失調症 高血圧症 前立腺がん

小城市 骨折 関節疾患 慢性腎臓病（透析あり） 脳梗塞 糖尿病 不整脈 骨粗しょう症 高血圧症 統合失調症 肺がん

嬉野市 骨折 関節疾患 脳梗塞 統合失調症 不整脈 糖尿病 高血圧症 慢性腎臓病（透析あり） 骨粗しょう症 肺炎

神埼市 骨折 関節疾患 慢性腎臓病（透析あり） 糖尿病 不整脈 脳梗塞 高血圧症 骨粗しょう症 肺がん うつ病

吉野ヶ里町 慢性腎臓病（透析あり） 骨折 関節疾患 不整脈 糖尿病 骨粗しょう症 高血圧症 脳梗塞 統合失調症 うつ病

基山町 骨折 脳梗塞 関節疾患 慢性腎臓病（透析あり） 糖尿病 不整脈 骨粗しょう症 脳出血 高血圧症 パーキンソン病

上峰町 骨折 関節疾患 慢性腎臓病（透析あり） 脳梗塞 不整脈 糖尿病 骨粗しょう症 高血圧症 大動脈瘤 肺がん

みやき町 骨折 関節疾患 不整脈 脳梗塞 慢性腎臓病（透析あり） 糖尿病 骨粗しょう症 高血圧症 統合失調症 うつ病

玄海町 骨折 脳梗塞 不整脈 糖尿病 高血圧症 慢性腎臓病（透析あり） 関節疾患 骨粗しょう症 脳出血 脂質異常症

有田町 骨折 慢性腎臓病（透析あり） 関節疾患 脳梗塞 高血圧症 糖尿病 骨粗しょう症 不整脈 肺炎 脂質異常症

大町町 骨折 関節疾患 糖尿病 慢性腎臓病（透析あり） 統合失調症 パーキンソン病 不整脈 脳梗塞 高血圧症 心臓弁膜症

江北町 骨折 脳梗塞 関節疾患 糖尿病 慢性腎臓病（透析あり） 骨粗しょう症 高血圧症 不整脈 統合失調症 脳出血

白石町 骨折 関節疾患 高血圧症 脳梗塞 不整脈 骨粗しょう症 糖尿病 慢性腎臓病（透析あり） 統合失調症 肺炎

太良町 関節疾患 慢性腎臓病（透析あり） 不整脈 骨折 骨粗しょう症 脳梗塞 高血圧症 糖尿病 統合失調症 胃がん

市町名 1位 2位 3位 4位 5位 6位 7位 8位 9位 10位

佐賀市 慢性腎臓病（透析あり） 不整脈 糖尿病 脳梗塞 前立腺がん 高血圧症 骨折 関節疾患 肺がん 肺炎

唐津市 慢性腎臓病（透析あり） 糖尿病 不整脈 骨折 前立腺がん 脳梗塞 肺炎 高血圧症 関節疾患 肺がん

鳥栖市 慢性腎臓病（透析あり） 脳梗塞 糖尿病 骨折 前立腺がん 不整脈 肺がん 関節疾患 高血圧症 統合失調症

多久市 慢性腎臓病（透析あり） 脳梗塞 糖尿病 骨折 不整脈 関節疾患 肺がん 高血圧症 肝がん 肺炎

伊万里市 慢性腎臓病（透析あり） 骨折 脳梗塞 不整脈 糖尿病 関節疾患 前立腺がん 高血圧症 肺炎 肺がん

武雄市 慢性腎臓病（透析あり） 脳梗塞 糖尿病 骨折 前立腺がん 不整脈 肺炎 統合失調症 高血圧症 関節疾患

鹿島市 慢性腎臓病（透析あり） 不整脈 前立腺がん 糖尿病 脳梗塞 統合失調症 骨折 関節疾患 高血圧症 肺炎

小城市 慢性腎臓病（透析あり） 糖尿病 不整脈 脳梗塞 骨折 関節疾患 前立腺がん 高血圧症 肺がん 認知症

嬉野市 慢性腎臓病（透析あり） 脳梗塞 不整脈 糖尿病 関節疾患 骨折 統合失調症 高血圧症 肺炎 前立腺がん

神埼市 慢性腎臓病（透析あり） 糖尿病 不整脈 前立腺がん 骨折 関節疾患 脳梗塞 肺がん 高血圧症 肺炎

吉野ヶ里町 慢性腎臓病（透析あり） 不整脈 糖尿病 肺がん 関節疾患 大腸がん 認知症 高血圧症 前立腺がん 統合失調症

基山町 脳梗塞 慢性腎臓病（透析あり） 骨折 糖尿病 不整脈 脳出血 関節疾患 前立腺がん 高血圧症 肺炎

上峰町 慢性腎臓病（透析あり） 脳梗塞 糖尿病 前立腺がん 不整脈 肺がん 骨折 腎臓がん 高血圧症 関節疾患

みやき町 慢性腎臓病（透析あり） 不整脈 脳梗塞 糖尿病 関節疾患 前立腺がん 骨折 高血圧症 肝がん 肺炎

玄海町 骨折 不整脈 慢性腎臓病（透析あり） 糖尿病 脳梗塞 高血圧症 前立腺がん 胆石症 脳出血 大腸がん

有田町 慢性腎臓病（透析あり） 脳梗塞 糖尿病 不整脈 骨折 高血圧症 関節疾患 肺炎 前立腺がん 脳出血

大町町 慢性腎臓病（透析あり） 不整脈 前立腺がん 糖尿病 関節疾患 骨折 パーキンソン病 認知症 肺がん 胃がん

江北町 脳梗塞 慢性腎臓病（透析あり） 糖尿病 骨折 関節疾患 前立腺がん 不整脈 高血圧症 狭心症 統合失調症

白石町 慢性腎臓病（透析あり） 不整脈 前立腺がん 脳梗塞 糖尿病 高血圧症 骨折 肺がん 胃がん 肺炎

太良町 慢性腎臓病（透析あり） 不整脈 前立腺がん 胃がん 関節疾患 脳梗塞 糖尿病 高血圧症 統合失調症 心臓弁膜症
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　女性では、骨折が 15 市町で 1位となっています。

⑸　ジェネリック医薬品の状況

　佐賀県では、ジェネリック医薬品の使用割合が過去5年間で順調に増加しています。　

【図表 2６　疾病別医療費上位 10 疾患、入院+外来・女性（2022 年）】

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S23_001 医療費分析（1）細小分類）から作成

出典：佐賀県国民健康保険団体連合会提供　保険者別統計資料（表 5-1 審査年月別数量シェア）

市町名 1位 2位 3位 4位 5位 6位 7位 8位 9位 10 位

佐賀市 骨折 関節疾患 骨粗しょう症 脳梗塞 高血圧症 不整脈 糖尿病 慢性腎臓病（透析あり） 統合失調症 脂質異常症

唐津市 骨折 関節疾患 高血圧症 骨粗しょう症 脳梗塞 不整脈 糖尿病 慢性腎臓病（透析あり） 統合失調症 脂質異常症

鳥栖市 骨折 関節疾患 脳梗塞 骨粗しょう症 糖尿病 不整脈 高血圧症 慢性腎臓病（透析あり） 脂質異常症 認知症

多久市 関節疾患 骨折 骨粗しょう症 脳梗塞 慢性腎臓病（透析あり） 高血圧症 不整脈 糖尿病 うつ病 統合失調症

伊万里市 骨折 関節疾患 高血圧症 脳梗塞 骨粗しょう症 慢性腎臓病（透析あり） 不整脈 糖尿病 肺炎 パーキンソン病

武雄市 骨折 関節疾患 脳梗塞 高血圧症 骨粗しょう症 統合失調症 慢性腎臓病（透析あり） 糖尿病 不整脈 肺炎

鹿島市 骨折 骨粗しょう症 関節疾患 慢性腎臓病（透析あり） 不整脈 脳梗塞 統合失調症 高血圧症 糖尿病 パーキンソン病

小城市 骨折 関節疾患 骨粗しょう症 慢性腎臓病（透析あり） 脳梗塞 不整脈 高血圧症 糖尿病 脂質異常症 統合失調症

嬉野市 骨折 関節疾患 統合失調症 脳梗塞 骨粗しょう症 高血圧症 糖尿病 不整脈 慢性腎臓病（透析あり） 脂質異常症

神埼市 関節疾患 骨折 骨粗しょう症 高血圧症 脳梗塞 不整脈 糖尿病 うつ病 慢性腎臓病（透析あり） 統合失調症

吉野ヶ里町 慢性腎臓病（透析あり） 骨折 関節疾患 骨粗しょう症 不整脈 高血圧症 糖尿病 うつ病 脳梗塞 統合失調症

基山町 骨折 脳梗塞 関節疾患 骨粗しょう症 糖尿病 慢性腎臓病（透析あり） 高血圧症 不整脈 認知症 パーキンソン病

上峰町 骨折 関節疾患 骨粗しょう症 不整脈 脳梗塞 高血圧症 慢性腎臓病（透析あり） 糖尿病 大動脈瘤 認知症

みやき町 骨折 関節疾患 骨粗しょう症 不整脈 脳梗塞 糖尿病 高血圧症 統合失調症 脂質異常症 うつ病

玄海町 高血圧症 脳梗塞 糖尿病 関節疾患 骨折 不整脈 慢性腎臓病（透析あり） 骨粗しょう症 脂質異常症 肺炎

有田町 骨折 関節疾患 慢性腎臓病（透析あり） 骨粗しょう症 高血圧症 脳梗塞 糖尿病 肺炎 不整脈 脂質異常症

大町町 骨折 統合失調症 関節疾患 脳梗塞 糖尿病 パーキンソン病 骨粗しょう症 心臓弁膜症 高血圧症 不整脈

江北町 骨折 関節疾患 骨粗しょう症 糖尿病 脳梗塞 高血圧症 不整脈 慢性腎臓病（透析あり） 脳出血 肺がん

白石町 骨折 関節疾患 骨粗しょう症 高血圧症 脳梗塞 不整脈 統合失調症 糖尿病 肺炎 慢性腎臓病（透析あり）

太良町 関節疾患 骨粗しょう症 骨折 慢性腎臓病（透析あり） 不整脈 脳梗塞 高血圧症 糖尿病 パーキンソン病 肺炎
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⑹　重複投薬・多剤投薬患者割合

　重複投薬・多剤投薬の患者割合は、いずれも過去4年間をみると横ばいの状況が続いています。　

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S27_013 重複・多剤処方の状況）

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S27_013 重複・多剤処方の状況）
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⑺　要介護認定率の状況

　佐賀県の要介護認定率は 18.6％と、全国平均の 19.4％と比較すると低くなっています。また、

令和3年度までは増加傾向にありましたが、令和4年度は減少に転じています。

　最も高い市町は 21.2％、最も低い市町は 15.2％となっています。

　出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S29_003 健康スコアリング（介護））

　出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S29_004 健康スコアリング（保険者等一覧））
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　介護給付費は令和3年度（2021 年度）まで全国よりも高く増加傾向でしたが、令和3年度（2021

年度）から減少に転じ、令和4年度（2022 年度）から全国の給付費を下回りました。　

　出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S29_003 健康スコアリング（介護））

【図表 ３2 １人当たり給付費（男女計、居宅＋施設）】� （単位：円）

【図表 ３３　１人当たり給付費（男女計、居宅）】� （単位：円）

【図表 ３４　１人当たり給付費（男女計、施設）】� （単位：円）



38

第３章　健康・医療情報等の分析・分析結果に基づく課題の抽出

　1人当たり介護給付費（居宅＋施設）が最も高い市町は 29,304 円、最も低い市町は 17,068 円と

差が大きくなっています。　

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S29_004 健康スコアリング（保険者等一覧））

【図表 ３５　１人当たり介護給付費（2022 年）】� （単位：円）

市 町 名 居宅＋施設 居宅 施設

佐 賀 市 23,623 16,166 7,457 

唐 津 市 24,547 16,409 8,138 

鳥 栖 市 19,965 15,706 4,259 

多 久 市 23,136 11,569 11,567 

伊 万 里 市 25,206 17,003 8,203 

武 雄 市 24,680 16,997 7,683 

鹿 島 市 24,046 15,751 8,295 

小 城 市 24,420 16,204 8,216 

嬉 野 市 20,908 14,518 6,389 

神 埼 市 21,479 13,941 7,538 

吉 野 ヶ 里 町 21,180 14,562 6,618 

基 山 町 17,068 11,823 5,245 

上 峰 町 23,403 13,763 9,640 

み や き 町 21,516 14,946 6,570 

玄 海 町 28,662 12,812 15,850 

有 田 町 20,954 13,780 7,174 

大 町 町 28,558 14,809 13,749 

江 北 町 25,392 13,712 11,680 

白 石 町 26,570 13,044 13,526 

太 良 町 29,304 14,671 14,633 
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⑻　要介護認定有無別の有病率（疾病別）、要介護度別有病率（疾病別）の状況

　要介護認定有の者の有病率を疾病別で見ると、心臓病が最も高く 68.4％となっており、全国

平均を 8.1 ポイント上回っています。続いて、筋・骨格、高血圧症の有病率が高く6割を上回り、

いずれも全国平均を上回っています。　

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S24_001 要介護（支援）者認定状況）

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S24_001 要介護（支援）者認定状況）
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　また、要介護認定なしの者でも、糖尿病や高血圧症、低栄養等のほか歯肉炎・歯周疾患の有病

率が増加傾向にあります。　

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（C24_004 後期高齢者の医療（健診））

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（C24_004 後期高齢者の医療（健診））
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出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S24_001 要介護（支援）者認定状況）

【図表 ４0　市町別要介護認定有の者の有病率（疾病別）（Ｒ4（2022 年度））】� （単位：％）

市町名
糖
尿
病
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血
圧
症

脂
質
異
常
症

心
臓
病

脳
疾
患

が
ん

筋
・
骨
格

精
神

認
知
症

（
再
掲
）

ア
ル
ツ

ハ
イ
マ
ー
病

佐 賀 市 23.7 58.9 35.2 66.5 25.7 13.5 60.2 44.8 29.2 20.9

唐 津 市 23.2 61.0 34.0 68.5 29.7 14.4 57.9 43.8 31.8 23.8

鳥 栖 市 23.0 61.9 37.8 70.7 30.9 15.7 65.4 49.6 34.1 26.9

多 久 市 21.2 56.9 31.5 62.6 25.8 10.4 59.2 41.0 25.7 19.1

伊 万 里 市 20.4 60.0 31.2 68.7 28.8 12.2 60.0 48.0 33.1 26.8

武 雄 市 24.3 62.4 30.4 70.7 30.9 10.6 59.9 46.4 32.8 25.4

鹿 島 市 24.3 64.4 30.4 70.8 33.1 17.5 65.9 50.5 35.6 25.5

小 城 市 23.3 61.7 35.4 69.3 32.1 16.8 64.9 51.7 34.2 23.0

嬉 野 市 26.6 66.8 34.3 74.1 36.5 14.2 63.3 54.3 42.4 33.9

神 埼 市 24.8 61.7 33.4 70.2 24.5 16.2 64.6 42.7 28.7 21.8

吉野ヶ里町 24.5 60.9 29.2 68.3 25.9 13.4 61.2 45.2 31.1 24.7

基 山 町 26.7 60.1 37.7 68.1 27.6 15.6 59.8 45.7 28.0 20.6

上 峰 町 24.6 64.0 29.5 71.0 28.7 16.5 58.9 44.0 31.6 22.5

み や き 町 26.3 61.1 34.3 69.8 28.3 15.1 60.7 45.5 32.1 23.5

玄 海 町 24.0 63.9 34.0 73.6 34.6 19.6 70.5 46.7 37.6 30.7

有 田 町 25.8 64.1 39.7 71.7 28.1 9.8 61.2 46.5 32.3 28.5

大 町 町 19.0 54.5 27.2 61.7 20.6 10.5 55.3 41.9 25.8 20.6

江 北 町 19.1 57.3 26.4 63.9 27.5 10.7 61.2 39.1 25.1 19.2

白 石 町 19.3 58.8 26.7 67.5 32.2 15.1 60.8 47.3 32.6 25.7

太 良 町 20.4 61.4 28.6 68.3 38.0 16.6 62.7 54.4 39.0 26.7
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出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（C24_004 後期高齢者の医療（健診））

【図表 ４1　市町別要介護認定なしの者の有病率（疾病別）（Ｒ4（2022 年度））】� （単位：％）

市町名
糖
尿
病

高
血
圧
症

脂
質
異
常
症

が
ん

関
節
症

ア
ル
ツ

ハ
イ
マ
ー
病

そ
の
他
の

神
経
系
疾
患

血
管
性
等
の

認
知
症

そ
の
他
の
認

知
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系
疾
患

歯
肉
炎
・

歯
周
疾
患

佐 賀 市 36.8 67.3 54.0 27.2 32.0 2.7 45.5 2.0 0.2 50.0

唐 津 市 35.1 71.0 55.3 27.3 36.0 3.6 45.6 1.4 0.2 38.3

鳥 栖 市 29.7 64.5 54.7 24.8 31.7 3.9 48.6 1.7 0.1 50.6

多 久 市 33.5 71.2 53.1 24.3 43.6 3.0 49.2 1.8 0.2 34.4

伊 万 里 市 30.6 70.2 50.0 22.9 37.6 3.8 47.4 0.9 0.1 34.6

武 雄 市 33.9 73.5 52.2 24.8 35.5 3.2 44.9 1.3 0.1 42.5

鹿 島 市 38.6 73.8 48.8 31.2 37.3 2.9 49.0 1.4 0.0 48.9

小 城 市 34.4 69.6 53.8 26.5 33.4 2.8 48.7 1.9 0.1 44.2

嬉 野 市 37.5 72.8 52.0 27.4 37.3 5.3 49.3 2.6 0.1 45.8

神 埼 市 35.5 69.4 51.2 27.8 34.0 2.9 44.9 1.8 0.2 46.2

吉野ヶ里町 33.0 69.5 47.9 25.4 30.0 3.8 46.2 1.3 0.1 45.4

基 山 町 41.8 71.0 62.0 26.9 37.2 2.9 44.4 1.4 0.2 44.6

上 峰 町 32.3 67.3 49.8 27.0 32.3 2.6 43.5 2.0 0.2 47.5

み や き 町 34.2 67.7 52.0 26.2 33.3 3.4 48.7 2.0 0.1 42.5

玄 海 町 30.3 72.7 55.7 25.5 44.7 5.2 45.0 1.3 0.1 27.3

有 田 町 38.5 72.4 62.7 20.2 42.8 4.8 51.7 1.4 0.1 39.5

大 町 町 29.0 69.5 50.2 24.5 34.2 2.9 48.5 1.5 0.0 42.5

江 北 町 32.6 69.4 45.5 26.1 37.9 3.5 45.2 1.4 0.3 38.0

白 石 町 34.3 76.5 51.5 29.4 38.2 4.0 47.9 1.9 0.1 42.3

太 良 町 31.4 76.9 48.2 26.1 45.3 3.8 50.4 1.6 0.2 46.1
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　要介護度別有病率は、要支援1から要介護3までは心臓病の有病率が最も高く、次いで筋・骨

格の有病率が高くなっています。要介護4及び要介護5では、心臓病に続き精神疾患の有病率が

高くなっています。

　糖尿病の有病率は、要支援1から要介護5まですべての区分で増加しています。　　

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S25_006 医療・介護の突合（有病状況）画面より作成）

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S25_006 医療・介護の突合（有病状況）画面より作成）
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　心臓病の有病率は、要介護2以下ではわずかに減少傾向で、要介護3以上ではわずかに増加傾

向です。　

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S25_006 医療・介護の突合（有病状況）画面より作成）

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S25_006 医療・介護の突合（有病状況）画面より作成）
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　脳疾患の有病率は、要支援 1から要介護5までのすべての区分で減少しています。

　がんの有病率は、要支援 1から要介護5までのすべての区分で増加しています。　

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S25_006 医療・介護の突合（有病状況）画面より作成）

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S25_006 医療・介護の突合（有病状況）画面より作成）
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　精神疾患の有病率は、要支援1から要介護2では横ばいから減少傾向で、要介護3以上は増加

傾向です。

　筋・骨格の有病率は、要支援1から要介護2で減少傾向で、要介護3以上でわずかに増加傾向

です。　

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S25_006 医療・介護の突合（有病状況）画面より作成）

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S25_006 医療・介護の突合（有病状況）画面より作成）
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　難病の有病率は、要支援1から要介護2で横ばいから減少傾向で、要介護3以上で増加傾向で

す。

⑼　通いの場の展開状況

　佐賀県の通いの場の箇所数は全国平均と比較して少ないですが、1箇所、1回当たりの参加者

数は多くなっています。経年でみても箇所数及び参加者数は増加傾向にあります。　

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S25_006 医療・介護の突合（有病状況）画面より作成）

出典：厚生労働省老健局老人保健課　介護予防・日常生活支援総合事業等（地域支援事業）
の実施状況に関する調査結果（概要）から作成
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　被保険者 1,000 人あたりの通いの場の箇所数は、最も多い市で 35 箇所、最も少ない町で1箇

所となっています。　

出典：厚生労働省老健局老人保健課　介護予防・日常生活支援総合事業等（地域支援事業）
の実施状況に関する調査結果（概要）から作成
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⑽　介護・医療のクロス分析

　介護と医療の関係では、要介護認定有の者の医療費は入院・外来ともに過去5年間で増加傾向

にありますが、介護認定なしの者では、入院は増減を繰り返しており、外来では令和元年度以降

は減少を続けています。

　また、介護認定有の者の医療費を全国平均と比較すると、入院医療費では非常に高い状況とな

っていますが、外来では低くなっています。　

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S29_003 健康スコアリング（介護））

出典：KDBデータヘルス計画支援ツール（S29_003 健康スコアリング（介護））
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　２　健康課題の抽出・明確化

　健康・医療情報の分析結果から、次のような課題が明らかになっています。

⑴　健康状態の把握

①　健康診査受診率の向上、生活習慣病等の早期発見

　生活習慣病等の早期発見や、効果的な保健指導を実施するためには、健康状態を把握するこ

とが必要となります。佐賀県は全国と比較して、健康診査受診率が低く、構成市町間でも受診

率が高い市町と低い市町の差が大きくなっています。健康状態を把握するための健康診査受診

率を向上させることが必要です。

②　健康状態不明者の減少

　健康診査や医療機関の受診歴がなく、健康状態が不明な者の割合が1％程度の横ばいで推移

しています。被保険者数の増加に伴い健康状態不明者数が増加傾向にあることから、健康状態

を把握するための取組を実施し、健康状態不明者数を減少させることが必要です。

⑵　健康状態の維持・重症化予防

①　糖尿病及び高血圧等の生活習慣病重症化予防

　生活習慣病リスクの保有者割合で、血糖リスク及び血圧リスクの保有者割合が過去5年間で

わずかに増加しているほか、1保険者当たり医療費（外来）では、糖尿病、慢性腎臓病（透析あり）、

高血圧症が高くなっており、糖尿病及び高血圧等の生活習慣病の重症化予防の取組を行うこと

が必要です。

②　糖尿病性腎症の重症化予防

1保険者当たり医療費（入院＋外来）において慢性腎臓病（透析あり）の医療費が高く、疾病別

でみると3番目に高くなっており、糖尿病性腎症の重症化予防に取り組む必要があります。

③　国民健康保険から後期高齢者医療制度へ移行後の継続支援

　重症化予防の取組や健康教育の取組では、国民健康保険から後期高齢者医療制度への移行後

も継続的に支援を行うことが重要です。継続的な支援を実施できるような体制づくりが必要で

す。

⑶　フレイル予防

①　フレイル予防（低栄養・口腔・骨折）

　健康診査時の質問票調査結果から運動・転倒リスク、口腔機能リスク、認知機能リスクがあ

ると感じている被保険者の割合が高くなっているほか、疾病分類別医療費において骨折が最も

高くなっている構成市町が多いことから、身体的なフレイル予防の取組が必要となります。

②　歯科健康診査受診率の向上

　歯科健康診査受診率は令和4年度（2022 年度）から増加に転じていますが、構成市町間で比

較した場合に上位と下位の差が大きくなっていることから、歯科健康診査受診率の向上の取組

が必要です。
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③　通いの場の充実（健康教育等）

　社会参加リスクが全国平均より高くなっており、一体的実施事業の通いの場等でのポピュ

レーションアプローチなどを通じて社会参加を促進する必要があります。

　また、構成市町間で通いの場への参加率に差があるため、利用者が気軽に参加できるような

通いの場づくりが必要となります。

⑷　医療費の適正化

①　重複・頻回受診者の減少

1人当たり医療費が年々増加しているほか、将来推計人口も令和 17 年度（2035 年）にピーク

を迎えるまで増加する見込みであるため、適正受診を促進する必要があります。

②　適正服薬の推進

　重複投薬・多剤投薬の患者割合は過去4年間でほぼ横ばいの状態が続いています。適正服薬

を促進する取組を継続して実施する必要があります。

③　ジェネリック医薬品の普及

　ジェネリック医薬品の使用割合が過去5年間で順調に増加しており、国が目標とする数量シ

ェア 80％以上を達成しています。今後も継続してジェネリック医薬品の普及促進を図る必要

があります。　
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第4章　目標

第４章　目標

　１　計画全体の目的の設定

　第3期データヘルス計画では、生活習慣病をはじめとする疾病の発症や重症化の予防及び心身

機能の低下を防止し、できる限り長く在宅で自立した生活を送ることのできる高齢者を増やすこ

とを計画全体の目的とします。

　２　全体目標の設定

　計画全体の目的を達成するため、次の 2点を全体目標として設定します。

⑴　健康維持と疾病予防

　疾病の重症化予防及びフレイル対策に着目した事業等を通じ、被保険者の健康管理及び生活の

質（QOL）の維持を図ります。また、高齢者の一人ひとりに対して、きめ細かな保健事業と介護

予防を実施します。

⑵　医療費の適正化

　適正受診・適正服薬を促すなど、被保険者の健康に留意しつつ、高額化する医療費の適正化に

取り組むことにより、佐賀県後期高齢者医療制度の安定運営を図ります。

　３　中長期目標

⑴　健康診査により、被保険者の生活習慣病等の早期発見・早期治療につなげるほか、個別訪問に

よる受診指導等を実施することにより重症化の予防を図ります。

⑵　歯周病や口腔機能低下による嚥下性肺炎やフレイル状態等を予防し、口腔機能の維持・改善を

図ることで、被保険者の健康を維持・促進し、生活の質（QOL）の維持・向上を促進します。

⑶　高齢者一人ひとりに対して、きめ細かな保健事業と介護予防事業を実施し、できる限り健やか

に過ごせる社会づくりを推進します。

⑷　ジェネリック医薬品の普及、適正服薬、適正受診を推進することにより、被保険者の健康維持・

向上を図るとともに、医療費の適正化を推進します。

　４　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。短期目標については、

個別の保健事業についてまとめた第5章保健事業の内容にアウトカム評価指標、アウトプット評

価指標として記載しております。　
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第５章　保健事業の内容

　第4章で掲げた目標を達成するために、当広域連合では、高齢者の特性を踏まえるとともに、被

保険者が主体的・積極的に取り組めるよう工夫を行い、次の保健事業を推進していきます。

⑴　健康診査事業

⑵　健康訪問指導事業（要受診者指導事業・低栄養指導事業）

⑶　歯科健康診査事業

⑷　高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施事業

⑸　ジェネリック医薬品普及事業

⑹　重複服薬等対策事業

⑺　重複・頻回受診対策事業

⑻　健康増進支援事業

⑼　医療費通知事業

⑽　医療費分析事業　
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事 業 名 健康診査事業

事 業 目 的
　被保険者の生活習慣病等を早期に発見し治療につなげることにより、重症化の予

防を図る。

事 業 概 要

1 対象者

　佐賀県後期高齢者医療被保険者

　ただし、除外対象者を佐賀県後期高齢者医療広域連合健康診査事業実施要領に定

める。

2 実施方法

　広域連合が佐賀県医師会（個別健診）及び市町（集団検診）へ委託して実施。

第3期計画

における取組

・全被保険者への受診券配付の推進及び受診期間の確保

・リーフレットの配付や医療費通知を活用し受診啓発の広報

・受診勧奨通知の送付（健康状態不明者対策）

・高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施に伴う市町での健診受診啓発

・後期高齢者の質問票及び血清アルブミン値の活用

〇　アウトカム評価指標

評価指標 健康状態不明者の割合

計画策定時

R 4実績

目標値

Ｒ6

（2024）

Ｒ7

（2025）

Ｒ８

（2026）

Ｒ９

（2027）

Ｒ10

（2028）

Ｒ11

（2029）

1.48％ 1.46％ 1.44％ 1.42％ 1.40％ 1.38％ 1.36％

〇　アウトプット評価指標

評価指標 健康診査受診率

計画策定時

R 4実績

目標値

Ｒ6

（2024）

Ｒ7

（2025）

Ｒ８

（2026）

Ｒ９

（2027）

Ｒ10

（2028）

Ｒ11

（2029）

20.32％ 21.30％ 22.39％ 23.69％ 25.06％ 26.53％ 28.09％

評価指標 受診勧奨後に健康診査を受診した者の割合

計画策定時

R 4実績

目標値

Ｒ6

(2024)

Ｒ7

(2025)

Ｒ８

(2026)

Ｒ９

(2027)

Ｒ10

(2028)

Ｒ11

(2029)

2.57％ 2.98％ 3.39％ 3.80％ 4.21％ 4.62％ 5.00％
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事 業 名 健康訪問指導事業（要受診者指導事業・低栄養指導事業）

事 業 目 的 被保険者の治療の早期開始等を促し、重症化の予防を図る。

事 業 概 要

1��対象者　��前年度の健診結果が以下の判定基準に該当する者

・収縮期血圧 160mmHg 以上または拡張期血圧 100mmHg 以上の者

・HbA1c 値 7.0％以上の者

　※低栄養の対象基準を検討し追加する。

2��実施方法　��広域連合が業者へ委託して実施

第3期計画

における取組

・医療機関への情報提供の体制の整備等かかりつけ医と連携した取組

　（個別訪問時に健診結果データを記載した医療機関宛ての「連絡票」を手渡し、

受診の円滑化と医療機関との連携を図る。）

・市町と相互補完し実施するHbA1c 値・血圧値に係る取組を継続

・低栄養対象者の個別訪問指導を要受診者指導と合わせて継続実施

〇　アウトカム評価指標

評価指標 該当者出現率（血圧）

計画策定時

R 4実績

目標値

Ｒ6

（2024）

Ｒ7

（2025）

Ｒ８

（2026）

Ｒ９

（2027）

Ｒ10

（2028）

Ｒ11

（2029）

3.3％ 3.0％未満 3.0％未満 3.0％未満 3.0％未満 3.0％未満 3.0％未満

評価指標 該当者出現率（HbA1c）

計画策定時

R 4実績

目標値

Ｒ6

（2024）

Ｒ7

（2025）

Ｒ８

（2026）

Ｒ９

（2027）

Ｒ10

（2028）

Ｒ11

（2029）

3.2％ 3.0％未満 3.0％未満 3.0％未満 3.0％未満 3.0％未満 3.0％未満

〇　アウトプット評価指標

評価指標 訪問後の医療機関受診者率（未治療者）

計画策定時

R 4実績

目標値

Ｒ6

（2024）

Ｒ7

（2025）

Ｒ８

（2026）

Ｒ９

（2027）

Ｒ10

（2028）

Ｒ11

（2029）

33.3％ 35.0％ 36.0％ 37.0％ 38.0％ 39.0％ 40.0％
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第５章　保健事業の内容

事 業 名 歯科健康診査事業

事 業 目 的

　口腔機能の維持・改善を図るため、歯周病に起因する細菌性心膜炎・動脈硬化症

等の悪化、口腔機能の低下による嚥下性肺炎・フレイル状態等を予防することによ

り、被保険者の健康を維持・促進し生活の質（QOL）の維持・向上を目指す。

事 業 概 要

1��対象者

当該年度に 76 歳となる被保険者及び前年度受診券交付後に県外から転入し、か

つ年度中に 76 歳に到達した者

2��実施方法

広域連合が佐賀県歯科医師会に委託して実施

第3期計画

における取組

・歯科医師会等との連携による被保険者への受診啓発を継続

・歯科健康診査未受診者への受診勧奨通知の継続

〇　アウトカム評価指標

評価指標 健診後医療機関受診者割合（要治療・要精密者）

計画策定時

R 4実績

目標値

Ｒ6 Ｒ7 Ｒ８ Ｒ９ Ｒ10 Ｒ11

(2024) (2025) (2026) (2027) (2028) (2029)

97.67％ 98.0％ 98.0％ 98.0％ 98.0％ 98.0％ 98.0％

〇　アウトプット評価指標

評価指標 歯科健康診査受診率

計画策定時

R 4実績

目標値

Ｒ6 Ｒ7 Ｒ８ Ｒ９ Ｒ10 Ｒ11

(2024) (2025) (2026) (2027) (2028) (2029)

17.34％ 17.62％ 17.90％ 18.17％ 18.45％ 18.73％ 19.00％

評価指標 受診勧奨後歯科健康診査受診率

計画策定時

R 4実績

目標値

Ｒ6 Ｒ7 Ｒ８ Ｒ９ Ｒ10 Ｒ11

(2024) (2025) (2026) (2027) (2028) (2029)

7.43％ 7.58％ 7.73％ 7.88％ 8.03％ 8.18％ 8.33％
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事 業 名 高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施事業

事 業 目 的

　人生 100 年時代を見据え、高齢者の健康増進を図り、できる限り健やかに過ごせ

る社会としていくために、高齢者一人ひとりに対して、きめ細かな保健事業と介護

予防を実施する。

事 業 概 要

1��対象者

各市町の基準で抽出した対象者

2��実施方法

・広域連合が市町に委託する一体的実施事業として実施

・事業実施に際し、三師会や県、国保連合会等関係団体と連携を図る。

第3期計画

における取組

・市町の特性に応じた保健事業の実施に向けて、情報提供や医療費分析等の支援の

継続

・市町が取り組む一体的実施事業の充実を図るため、研修会や講演会の開催、情報

提供や医療費分析の支援の継続

・佐賀県及び国保連合会と連携し、市町への支援方法等の検討

〇　アウトカム評価指標

　高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施事業のアウトカム評価指標については、取組内容に応じ

て設定しているため、参考資料として添付しているデータヘルス計画の国様式「Ⅳ　個別事業」に記

載しています。

〇　アウトプット評価指標

　高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施事業のアウトプット評価指標については、取組内容に応

じて設定しているため、参考資料として添付しているデータヘルス計画の国様式「Ⅳ　個別事業」に

記載しています。
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第５章　保健事業の内容

事 業 名 ジェネリック医薬品普及事業

事 業 目 的
　ジェネリック医薬品の普及を促進し、被保険者の自己負担の軽減や医療給付費
（調剤）の適正化を図る。

事 業 概 要

【ジェネリック医薬品差額通知の発送】
1��対象者
先発医薬品からジェネリック医薬品に切り替えた場合に、薬代の自己負担額が月
に 100 円以上軽減すると見込まれる被保険者
2��実施方法
広域連合が佐賀県国民健康保険団体連合会に委託して実施

【ジェネリック医薬品希望シールの作成・貼付】
1��対象者
　被保険者
2��実施方法
　佐賀県薬剤師会と連携して実施

第3期計画
における取組

・佐賀県薬剤師会等との連携による数量シェア及び金額シェア拡大の取組
・医療費通知等を活用したジェネリック医薬品の普及啓発の広報
・ジェネリック医薬品差額通知の継続（年2回）

〇　アウトカム評価指標

評価指標 ジェネリック医薬品数量シェア

計画策定時
R 4実績

目標値

Ｒ6 Ｒ7 Ｒ８ Ｒ９ Ｒ10 Ｒ11

(2024) (2025) (2026) (2027) (2028) (2029)

83.4％ 84.8％ 86.2％ 87.6％ 89.0％ 90.4％ 91.8％

評価指標 ジェネリック医薬品金額シェア

目標値

計画策定時
R 4実績

Ｒ6
（2024）

Ｒ7
（2025）

Ｒ８
（2026）

Ｒ９
（2027）

Ｒ10
（2028）

Ｒ11
（2029）

－％ 65.0% 65.0% 65.0% 65.0% 65.0% 65.0%

〇　アウトプット評価指標

評価指標 差額通知発送通数

計画策定時
R 4実績

目標値

Ｒ6 Ｒ7 Ｒ８ Ｒ９ Ｒ10 Ｒ11

(2024) (2025) (2026) (2027) (2028) (2029)

19,901 通 18,500 通 17,000 通 15,500 通 14,000 通 12,500 通 11,000 通
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事 業 名 重複服薬等対策事業

事 業 目 的
　重複服薬等による薬物有害事象の発生を防止し、医薬品の適正使用を推進するこ

とで、被保険者の健康維持と医療費の適正化を図る。

事 業 概 要

【服薬通知の発送】

1��対象者

⑴重複服薬：同一月内に薬効が同じ医薬品を複数の医療機関から処方されたこと

がある被保険者

⑵併用禁忌：医療機関で処方された薬剤を併用して服用することで飲み合わせの

問題が発生する恐れのある被保険者

⑶多剤服薬：同一月内に複数の医療機関から処方されている医薬品の種類が計

12 種類以上となる被保険者

※⑴及び⑵は、その状態に継続性が認められる場合

2��実施方法　　広域連合が業者委託にて実施

第3期計画

における取組

・県医師会・県薬剤師会等と連携した効果的な服薬通知の検討

・有害事象の恐れがある服薬が疑われる対象者等への個別訪問による相談勧奨の取

組の継続

〇　アウトカム評価指標

評価指標 重複服薬・多剤服薬の割合

計画策定時

R 4実績

目標値

Ｒ6 Ｒ7 Ｒ８ Ｒ９ Ｒ10 Ｒ11

(2024) (2025) (2026) (2027) (2028) (2029)

4.6％ 4.5％ 4.4％ 4.3％ 4.2％ 4.1％ 4.0％

〇　アウトプット評価指標

評価指標 服薬状況の改善率

計画策定時

R 4実績

目標値

Ｒ6 Ｒ7 Ｒ８ Ｒ９ Ｒ10 Ｒ11

(2024) (2025) (2026) (2027) (2028) (2029)

49.9％ 50.0％ 50.0％ 50.0％ 50.0％ 50.0％ 50.0％
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第５章　保健事業の内容

事 業 名 重複・頻回受診対策事業

事 業 目 的
　重複・頻回が認められる被保険者に対し相談勧奨及び受診指導を行い、被保険者

の適正受診につなげる。

事 業 概 要

1��対象者

⑴重複受診者　同一疾病名の受診（治療等）が2医療機関以上ある月が3か月連続

している者

⑵頻回受診者　同一医療機関での診療回数が 15 回以上ある月が 3か月連続して

いる者

　※⑴・⑵ともに入院、人工透析患者等は除く。

2��実施方法

広域連合が業者委託にて実施

第3期計画

における取組

・重複・頻回受診者への個別訪問指導の継続

・市町広報誌等を活用した周知広報

・個別訪問時の指導方法についての検討

〇　アウトカム評価指標

評価指標 重複・頻回受診状況改善率

計画策定時

R 4実績

目標値

Ｒ6 Ｒ7 Ｒ８ Ｒ９ Ｒ10 Ｒ11

(2024) (2025) (2026) (2027) (2028) (2029)

65.7％ 65.0％以上 65.0％以上 65.0％以上 65.0％以上 65.0％以上 65.0％以上

〇　アウトプット評価指標

評価指標 該当者出現率

計画策定時

R 4実績

目標値

Ｒ6 Ｒ7 Ｒ８ Ｒ９ Ｒ10 Ｒ11

(2024) (2025) (2026) (2027) (2028) (2029)

0.59％ 0.57％ 0.55％ 0.53％ 0.51％ 0.49％ 0.47％
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　以下の事業は、データヘルス計画における評価の対象外となるため評価指標は設定していません。　

事 業 名 健康増進支援事業【評価対象外】

事 業 目 的 被保険者の健康づくりに資する事業を実施する市町に対し、費用の助成を行う。

事 業 概 要

1��対象
　構成市町
2��実施方法
　広域連合が市町の実施する健康づくりに資する事業に対し補助を行う。

第3期計画
における取組

・市町の既存事業の内容確認・見直し等のほか、好事例の紹介による当事業の積極
的な活用の促進
・市町に対し、当事業を活用した健診受診勧奨の取組の推進

事 業 名 医療費通知事業【評価対象外】

事 業 目 的
　被保険者に対し、一定の期間にかかった医療費をお知らせすることにより、自己
の健康管理や医療費の管理に対する関心を促し、適正な受診につなげる。

事 業 概 要

1��対象者
　全被保険者
2��実施方法
　広域連合が業務委託にて年2回の通知を実施

第3期計画
における取組

・医療費通知の継続
・マイナポータルでの医療費通知情報の閲覧について普及促進するための市町広報
等での啓発

事 業 名 医療費分析事業【評価対象外】

事 業 目 的
　長寿健康づくり事業をより効果的に実施するため情報収集・分析を行い、結果を
市町へ提供することで保健事業の有効的な実施の支援を図る。

事 業 概 要

1��対象
　構成市町
2��実施方法
　広域連合の保健師がKDBシステム等を活用し実施

第3期計画
における取組

・地域の特性に合った保健事業の実施を支援
・保険者協議会への資料提供による県内医療保険者全体での情報共有
・高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施事業で活用するため、市町における
KDBシステムでの分析の支援を継続実施
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第６章　計画の評価方法・見直し／第７章　計画の公表・周知／第８章　個人情報の取扱い／第９章　地域包括ケアに係る取組

第６章　計画の評価方法・見直し

　１　評価方法・体制

　PDCAサイクルの考えに基づく内部評価を実施するとともに、広域連合に設置する運営懇話

会及び佐賀県国民健康保険団体連合会に設置する保健事業支援・評価委員会による外部評価を行

います。

　２　評価の時期

　内部評価は毎年度実施し、外部評価は計画期間の中間年度である令和８年度（中間評価）及び最

終年度となる令和 11 年度（最終評価）に実施します。

　３　計画の見直し

　国や佐賀県等が定める各種計画等との整合性を図り、中間評価及び最終評価後にパブリックコ

メントを実施し、必要に応じて本計画の内容を見直します。

第７章　計画の公表・周知

　計画の策定・見直し及び計画に掲げた目標の進捗・成果に関する評価の結果について、広域連

合のホームページで公表します。

第８章　個人情報の取扱い

　本計画の実施に当たっては、健康診査結果情報や医療情報等、秘匿性の高い個人情報を取り扱

うことから、個人情報の保護に関する法律（平成 15 年法律第 57 号）を遵守し、個人情報の保護に

万全を期すよう努めます。

　また、当広域連合が計画の見直しや事業の実施に当たり業務委託等を行う場合は、受託業者に

対し、適切な監督・指導等を行い、個人情報の保護に努めます。

第９章　地域包括ケアに係る取組

　後期高齢者は介護保険サービスを利用する被保険者が多いという特性を踏まえ、KDBシステ

ム等を活用し要介護者の疾病状況等を抽出し、各市町や地域の医療・介護関係者と情報を共有す

ることでその取組を支援します。
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資料編

資料編

1　第3期長寿健康づくり事業実施計画（データヘルス計画）策定の流れ

2　第3期長寿健康づくり事業実施計画（データヘルス計画）　国共通様式Ⅰ～Ⅴ　
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１　第3期長寿健康づくり事業実施計画（データヘルス計画）策定の流れ

年月 会議等 事項

令和5年（2023 年）

4月
・第1回構成市町担当課長会議 ・策定スケジュール説明

5月 ・第2期長寿健康づくり事業実施計画自己点検

6月 ・国保連保健事業支援・評価委員会 ・第2期計画の外部評価

7月
・第1回運営懇話会

・国保データベースシステム等による分析

・第2期計画の外部評価

８月 ・計画の素案の作成

９月 ・国保連保健事業支援・評価委員会 ・計画の素案について

10 月

・第2回構成市町担当課長会議

・第1回構成市町副市町長会議

・第1回理事会

・計画の素案について

・パブリックコメントの実施

について

11 月
・第2回運営懇話会

・計画原案の作成

・計画の素案について

12 月

・パブリックコメントの実施

　（12 月 11 日～12 月 28 日）

・計画原案への意見聴取

　（市町、運営懇話会委員）

・住民意見聴取

令和6年（2024 年）

1月

・第3回構成市町担当課長会議

・第2回構成市町副市町長会議

・第2回理事会

・パブリックコメントの結果

について

・計画原案への意見について

2月
・第3回運営懇話会

・計画の策定（決定）

・計画原案への意見について

3月 ・計画を厚生労働省へ提出

4月 ・計画の施行
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Ⅰ基本的事項

２　第３期長寿健康づくり事業実施計画（データヘルス計画）国共通様式Ⅰ～Ⅴ
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Ⅰ基本的事項
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Ⅱ 健康医療情報等の分析

健康医療情報等の整理 アセスメント

　佐賀県の75歳以上の後期高齢者人口は2023年3月31日現在128,317人であるが、
2035年にピークの159,229人となるまで年々増加する見込みである。

図表1
地域別5歳階級推計人口・2018年推計
【国立社会保障・人口問題研究所】

　後期高齢者将来推計人口の増加に伴い、医療費見込みも年々増加する見込みで、2022
年度の医療費140,832百万円に対し、将来推計人口がピークを迎える2035年の医療費見
込みは194,688百万円と約1.4倍に増加すると推計される。

図表2 佐賀県後期高齢者医療広域連合統計資料 広域連合がアプローチする課題
優先す
る課題

全国平均との比
較

○平均余命【男性81.3歳（全国81.7歳）、女性87.8歳（全国87.8歳）】
　・全国と比較し、男性で0.4歳低く、女性は同値。
○平均自立期間【男性80.1歳（全国80.1歳）、女性85.2歳（全国84.4歳）】
　・全国と比較し、男性は同値で、女性は0.8歳高い。
○平均余命と平均自立期間の差【男性1.2歳（全国1.6歳）、女性2.6歳（3.4歳）】
　・平均余命と平均自立期間の差は男女ともに国よりも小さい。
〇主な死因として国よりも割合が高いものは、がんが0.5㌽、心臓病0.8㌽、腎不全0.2㌽
高く、国よりも低いものは脳疾患0.8㌽、糖尿病0.1㌽、自殺0.6㌽である。

図表
３、5

構成市町村比較

〇平均余命（県平均：男性81.3歳、女性87.8歳）
　・最も高い市町は男性81.8歳、女性88.2歳
　・最も低い市町は男性80.1歳、女性86.7歳
〇平均自立期間（県平均：男性80.1歳、女性85.2歳）
　・最も高い市町は男性80.6歳、女性85.7歳
　・最も低い市町は男性79.0歳、女性84.3歳
〇平均自立期間と平均余命の差（県平均：男性1.2歳、女性2.6歳）
　・最も小さい市町は男性1.1歳、女性2.4歳
　・最も大きい市町は男性1.4歳、女性3.0歳

経年変化
〇平均余命は過去5年間で男性0.5歳、女性0.8歳上昇
〇平均自立期間は過去5年間で男性0.6歳、女性1.0歳上昇

図表４

全国平均との比
較

〇令和4年度の健診の実施率（受診率）は、全国と比較して6.6㌽低い。
　（広域：18.2%、全国：24.8%）
〇令和２年度は６㌽、令和３年度は7.4㌽全国平均と比べると低い。

図表６

構成市町村比較

○健康診査受診率（県平均18.2％）
　・最も高い市町41.4%と最も低い市町12.3%では、29.1㌽の差がある。
　・上位５位は27.1～41.4%、下位５市町は12.3～17.8％。
　・下位５位以外は受診率18.1%以上。
〇歯科健康診査（76歳の歯科健康診査を全市町で実施）
　・歯科健康診査受診率は17.34%で最も高い市町27.83%と最も低い市町2.94％では、
　　24.89㌽の差がある。

図表
７、９

経年変化

〇健診受診率
　・健診受診率は、新型コロナウイルス感染症の影響もあり、令和2年度及び３年度に
　　低下したが、回復傾向。
〇歯科健康診査受診率
　・歯科健康診査受診率も健診と同様で、令和2年度に低下したが令和4年度は増加した。

図表
６、８

全国平均との比
較

〇生活習慣病リスク保有者の割合（性・年齢調整値、令和4年度）
　・肥満、やせ、血圧、肝機能リスク保有者の割合は全国平均と同値。
　・血糖リスク保有者の割合は全国平均より低い。（県：10.9％、全国：11.0％）
　・脂質リスク保有者の割合は全国平均より高い。（県：19.9％、全国：19.8％）

図表
10

構成市町村比較

〇健康状況・点数（性・年齢調整値、全国を100点とする。）
　・101点が3市町、100点が15市町、99点が2市町とほぼ全国平均と同じ。
〇リスク保有者の割合（性・年齢調整値）
　肥満リスク　　　最高24.2％　最低23.4％（県・全国平均23.7％）
　やせリスク　　　最高  9.3％　 最低  7.9％（県・全国平均8.6％）
　血糖リスク　　　最高11.4％　最低10.7％（県10.9％、全国平均11.0％）
　血圧リスク　　　最高35.6％　最低34.9％（県・全国平均35.2％）
　肝機能リスク　　最高  4.1％　 最低  3.5％（県・全国平均3.8％）
　脂質リスク　　　最高20.3％　最低19.5％（県19.9％、全国平均19.8％）

図表
10、
１１

経年変化
〇血糖リスク保有者の割合が過去５年間で1.3㌽増加。
〇血圧リスク保有者の割合が過去５年間で2.5㌽増加。
〇脂質リスク保有者の割合が過去5年間で2.4㌽減少。

図表
12

全国平均との比
較

〇適正な生活習慣を有する者の割合（性・年齢調整値、令和4年度）
　・以下のリスクがない者の割合は全国平均と同値。
　　　ソーシャルサポート（95.1％）
　　　喫煙　　　　　　　（77.1％）
　　　認知機能　　　　　（68.6％）
　　　健康状態　　　　　（90.0％）
　　　心の健康状態　　　（91.2％）
　　　食習慣　　　　　　（94.6％）
　　　口腔機能　　　　　（60.5％）
　　　体重変化　　　　　（88.3％）
　・社会参加のリスクがない者の割合は全国平均より低い。
　　（県：87.0％、全国：87.1％）
　・運動転倒のリスクがない者の割合は全国平均より高い。
　　（県：26.9％、全国26.8％）

図表
13

構成市町村比較

〇生活習慣・点数（性・年齢調整値、全国を100点とする。）
　・101点が5市町、100点が10市町、99点が4市町、98点が1市町。
〇リスク未保有者の割合
　・ソーシャルサポート　最高95.2％　最低95.0％
　・社会参加　　　　　　最高88.0％　最低85.3％
　・喫煙　　　　　　　　最高79.8％　最低73.1％
　・認知機能　　　　　　最高70.2％　最低65.9％
　・運動転倒　　　　　　最高28.4％　最低24.2％
　・健康状態　　　　　　最高90.4％　最低89.2％
　・心の健康状態　　　　最高91.5％　最低90.8％
　・食習慣　　　　　　　最高94.7％　最低94.5％
　・口腔機能　　　　　　最高61.7％　最低58.6％
　・体重変化　　　　　　最高88.5％　最低87.9％
　運動転倒、口腔機能、認知機能の順でリスクがあると感じている被保険者が多い。

経年変化 〇各リスクは過去３年間でほぼ横ばい傾向。
図表
14

S25_001
質問票調査の経年比較

・糖尿病及び高血圧等の生活習慣病重症化予防
・糖尿病性腎症の重症化予防
・国保から後期へ移行後も継続した支援の実施

✓

✓

項目 データ出典

被保険者構成の将来推計 ・将来推計人口は2035年度までは増加する見込みで、
それに伴い医療費も大きく増加する見込みとなってい
る。
⇒更なる医療費適正化の取り組みとして、ジェネリック
医薬品の普及促進、重複・頻回対策及び重複服薬対策が
必要。

広域連合がアプローチする課題と対策

将来推計に伴う医療費見込み

平均余命
平均自立期間（要介護2以
上）等
死因別死亡割合

・全国と比較して平均自立期間が高い。
⇒さらに平均自立期間を延伸させるため、フレイル予
防、生活習慣病の早期発見及び重症化予防の取組が必
要。

S21_001
地域の全体像の把握

A
・健診受診率の向上
・健康状態不明者の減少
・生活習慣病等の早期発見

健診結果・歯科健
診結果の状況（健

康状況）

・全国と比較し全体の評価は10点高いが、肥満リスク以
外はリスクが低くなっているが、血糖リスク及び血圧リ
スクの割合が過去５年間で上昇している。
⇒糖尿病や高血圧等の生活習慣病の適正受診及び重症化
予防への取組が必要。

〇健康診査結果
S29_001

　健康スコアリング（健診）

〇歯科健康診査結果
　歯科健康診査結果表（広域連合作成）

C
・歯科健康診査受診率の向上
・フレイル予防（低栄養・口腔・骨折）
・通いの場の充実（健康教育等）

質問票調査結果の
状況（生活習慣）

・社会参加リスクが全国平均より高く、上位と下位の差
が大きい。
⇒社会参加はフレイルや認知症のリスクを下げると考え
られるため、一体的実施でのポピュレーションアプロー
チ等において、関係部署と連携し社会参加を促す必要が
ある。

・口腔及び体重変化は、生活習慣病や認知機能、低栄養
のリスクが高いと考えられる。
⇒定期的な歯科受診や歯科健康診査等の推進、低栄養の
予防に向けた取組が必要。

S29_001
健康スコアリング（健診）

健康診査・歯科健
康診査の実施状況

・受診率を市町村別に見ると、健康診査、歯科健康診査
共に上位と下位の差が大きい。
・全国と比較し健診受診率が低い。
⇒生活習慣病等の早期発見や、保健指導等が必要な人に
効果的に事業展開できるよう市町と連携し健診受診者数
を増加させることが必要。

〇健康診査受診率
S29_001

　健康スコアリング（健診）
〇歯科健康診査受診率
　歯科健康診査受診率一覧（広域連合作成）

B

健康診査
歯科健康
診査
質問票の
分析
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Ⅱ情報分析と課題抽出（B）

Ⅱ 健康医療情報等の分析

健康医療情報等の整理 アセスメント

　佐賀県の75歳以上の後期高齢者人口は2023年3月31日現在128,317人であるが、
2035年にピークの159,229人となるまで年々増加する見込みである。

図表1
地域別5歳階級推計人口・2018年推計
【国立社会保障・人口問題研究所】

　後期高齢者将来推計人口の増加に伴い、医療費見込みも年々増加する見込みで、2022
年度の医療費140,832百万円に対し、将来推計人口がピークを迎える2035年の医療費見
込みは194,688百万円と約1.4倍に増加すると推計される。

図表2 佐賀県後期高齢者医療広域連合統計資料 広域連合がアプローチする課題
優先す
る課題

全国平均との比
較

○平均余命【男性81.3歳（全国81.7歳）、女性87.8歳（全国87.8歳）】
　・全国と比較し、男性で0.4歳低く、女性は同値。
○平均自立期間【男性80.1歳（全国80.1歳）、女性85.2歳（全国84.4歳）】
　・全国と比較し、男性は同値で、女性は0.8歳高い。
○平均余命と平均自立期間の差【男性1.2歳（全国1.6歳）、女性2.6歳（3.4歳）】
　・平均余命と平均自立期間の差は男女ともに国よりも小さい。
〇主な死因として国よりも割合が高いものは、がんが0.5㌽、心臓病0.8㌽、腎不全0.2㌽
高く、国よりも低いものは脳疾患0.8㌽、糖尿病0.1㌽、自殺0.6㌽である。

図表
３、5

構成市町村比較

〇平均余命（県平均：男性81.3歳、女性87.8歳）
　・最も高い市町は男性81.8歳、女性88.2歳
　・最も低い市町は男性80.1歳、女性86.7歳
〇平均自立期間（県平均：男性80.1歳、女性85.2歳）
　・最も高い市町は男性80.6歳、女性85.7歳
　・最も低い市町は男性79.0歳、女性84.3歳
〇平均自立期間と平均余命の差（県平均：男性1.2歳、女性2.6歳）
　・最も小さい市町は男性1.1歳、女性2.4歳
　・最も大きい市町は男性1.4歳、女性3.0歳

経年変化
〇平均余命は過去5年間で男性0.5歳、女性0.8歳上昇
〇平均自立期間は過去5年間で男性0.6歳、女性1.0歳上昇

図表４

全国平均との比
較

〇令和4年度の健診の実施率（受診率）は、全国と比較して6.6㌽低い。
　（広域：18.2%、全国：24.8%）
〇令和２年度は６㌽、令和３年度は7.4㌽全国平均と比べると低い。

図表６

構成市町村比較

○健康診査受診率（県平均18.2％）
　・最も高い市町41.4%と最も低い市町12.3%では、29.1㌽の差がある。
　・上位５位は27.1～41.4%、下位５市町は12.3～17.8％。
　・下位５位以外は受診率18.1%以上。
〇歯科健康診査（76歳の歯科健康診査を全市町で実施）
　・歯科健康診査受診率は17.34%で最も高い市町27.83%と最も低い市町2.94％では、
　　24.89㌽の差がある。

図表
７、９

経年変化

〇健診受診率
　・健診受診率は、新型コロナウイルス感染症の影響もあり、令和2年度及び３年度に
　　低下したが、回復傾向。
〇歯科健康診査受診率
　・歯科健康診査受診率も健診と同様で、令和2年度に低下したが令和4年度は増加した。

図表
６、８

全国平均との比
較

〇生活習慣病リスク保有者の割合（性・年齢調整値、令和4年度）
　・肥満、やせ、血圧、肝機能リスク保有者の割合は全国平均と同値。
　・血糖リスク保有者の割合は全国平均より低い。（県：10.9％、全国：11.0％）
　・脂質リスク保有者の割合は全国平均より高い。（県：19.9％、全国：19.8％）

図表
10

構成市町村比較

〇健康状況・点数（性・年齢調整値、全国を100点とする。）
　・101点が3市町、100点が15市町、99点が2市町とほぼ全国平均と同じ。
〇リスク保有者の割合（性・年齢調整値）
　肥満リスク　　　最高24.2％　最低23.4％（県・全国平均23.7％）
　やせリスク　　　最高  9.3％　 最低  7.9％（県・全国平均8.6％）
　血糖リスク　　　最高11.4％　最低10.7％（県10.9％、全国平均11.0％）
　血圧リスク　　　最高35.6％　最低34.9％（県・全国平均35.2％）
　肝機能リスク　　最高  4.1％　 最低  3.5％（県・全国平均3.8％）
　脂質リスク　　　最高20.3％　最低19.5％（県19.9％、全国平均19.8％）

図表
10、
１１

経年変化
〇血糖リスク保有者の割合が過去５年間で1.3㌽増加。
〇血圧リスク保有者の割合が過去５年間で2.5㌽増加。
〇脂質リスク保有者の割合が過去5年間で2.4㌽減少。

図表
12

全国平均との比
較

〇適正な生活習慣を有する者の割合（性・年齢調整値、令和4年度）
　・以下のリスクがない者の割合は全国平均と同値。
　　　ソーシャルサポート（95.1％）
　　　喫煙　　　　　　　（77.1％）
　　　認知機能　　　　　（68.6％）
　　　健康状態　　　　　（90.0％）
　　　心の健康状態　　　（91.2％）
　　　食習慣　　　　　　（94.6％）
　　　口腔機能　　　　　（60.5％）
　　　体重変化　　　　　（88.3％）
　・社会参加のリスクがない者の割合は全国平均より低い。
　　（県：87.0％、全国：87.1％）
　・運動転倒のリスクがない者の割合は全国平均より高い。
　　（県：26.9％、全国26.8％）

図表
13

構成市町村比較

〇生活習慣・点数（性・年齢調整値、全国を100点とする。）
　・101点が5市町、100点が10市町、99点が4市町、98点が1市町。
〇リスク未保有者の割合
　・ソーシャルサポート　最高95.2％　最低95.0％
　・社会参加　　　　　　最高88.0％　最低85.3％
　・喫煙　　　　　　　　最高79.8％　最低73.1％
　・認知機能　　　　　　最高70.2％　最低65.9％
　・運動転倒　　　　　　最高28.4％　最低24.2％
　・健康状態　　　　　　最高90.4％　最低89.2％
　・心の健康状態　　　　最高91.5％　最低90.8％
　・食習慣　　　　　　　最高94.7％　最低94.5％
　・口腔機能　　　　　　最高61.7％　最低58.6％
　・体重変化　　　　　　最高88.5％　最低87.9％
　運動転倒、口腔機能、認知機能の順でリスクがあると感じている被保険者が多い。

経年変化 〇各リスクは過去３年間でほぼ横ばい傾向。
図表
14

S25_001
質問票調査の経年比較

・糖尿病及び高血圧等の生活習慣病重症化予防
・糖尿病性腎症の重症化予防
・国保から後期へ移行後も継続した支援の実施

✓

✓

項目 データ出典

被保険者構成の将来推計 ・将来推計人口は2035年度までは増加する見込みで、
それに伴い医療費も大きく増加する見込みとなってい
る。
⇒更なる医療費適正化の取り組みとして、ジェネリック
医薬品の普及促進、重複・頻回対策及び重複服薬対策が
必要。

広域連合がアプローチする課題と対策

将来推計に伴う医療費見込み

平均余命
平均自立期間（要介護2以
上）等
死因別死亡割合

・全国と比較して平均自立期間が高い。
⇒さらに平均自立期間を延伸させるため、フレイル予
防、生活習慣病の早期発見及び重症化予防の取組が必
要。

S21_001
地域の全体像の把握

A
・健診受診率の向上
・健康状態不明者の減少
・生活習慣病等の早期発見

健診結果・歯科健
診結果の状況（健

康状況）

・全国と比較し全体の評価は10点高いが、肥満リスク以
外はリスクが低くなっているが、血糖リスク及び血圧リ
スクの割合が過去５年間で上昇している。
⇒糖尿病や高血圧等の生活習慣病の適正受診及び重症化
予防への取組が必要。

〇健康診査結果
S29_001

　健康スコアリング（健診）

〇歯科健康診査結果
　歯科健康診査結果表（広域連合作成）

C
・歯科健康診査受診率の向上
・フレイル予防（低栄養・口腔・骨折）
・通いの場の充実（健康教育等）

質問票調査結果の
状況（生活習慣）

・社会参加リスクが全国平均より高く、上位と下位の差
が大きい。
⇒社会参加はフレイルや認知症のリスクを下げると考え
られるため、一体的実施でのポピュレーションアプロー
チ等において、関係部署と連携し社会参加を促す必要が
ある。

・口腔及び体重変化は、生活習慣病や認知機能、低栄養
のリスクが高いと考えられる。
⇒定期的な歯科受診や歯科健康診査等の推進、低栄養の
予防に向けた取組が必要。

S29_001
健康スコアリング（健診）

健康診査・歯科健
康診査の実施状況

・受診率を市町村別に見ると、健康診査、歯科健康診査
共に上位と下位の差が大きい。
・全国と比較し健診受診率が低い。
⇒生活習慣病等の早期発見や、保健指導等が必要な人に
効果的に事業展開できるよう市町と連携し健診受診者数
を増加させることが必要。

〇健康診査受診率
S29_001

　健康スコアリング（健診）
〇歯科健康診査受診率
　歯科健康診査受診率一覧（広域連合作成）

B

健康診査
歯科健康
診査
質問票の
分析
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Ⅱ情報分析と課題抽出（B）

全国平均との比
較

〇全国のデータなし。令和4年度の健康状態不明者は、1,574名（被保険者の1.2%）
図表
15

構成市町村比較 〇令和4年度の健康状態不明者の割合は、最も高い市町で1.７％、最も低い市町は0.6％

経年変化 〇健康状態不明者数はほぼ横ばいで、被保険者の１％程度で推移している。
図表
15

全国平均との比
較

〇1人当たり医療費（令和4年度）
　・入院・外来ともに1人当たり医療費が高く、特に入院が大きく上回っている。
　　【入院（県）536,806円、（全国）406,564円】
　　【外来（県）396,463円、（全国）379,221円】
〇年齢階層別・医療費（令和4年度）
　・85歳以上で入院医療費が全国平均との差が大きく、95歳～99歳で最も差が大きい。
　　【（県）1,075,181円、（全国）870,054円、差額205,127円】

図表
16～
19

S29_001
健康スコアリング（医療）

構成市町村比較
〇1人当たり医療費（入院・外来_男女計）（令和4年度）
　・最も高い市町で1,089,691円、最も低い市町で796,335円
　・すべての市町で全国平均（785,785円）を上回っている。

図表
20

S29_004
健康スコアリング（保険者等一覧）

経年変化
〇医療費は過去5年間では若干増加傾向。
〇外来医療費はやや減少傾向にあるが、入院医療費は増加傾向。

図表
16～
19

S29_002
健康スコアリング（医療）

全国平均との比
較

〇1保険者当たり医療費点数・入院（男女計）（令和4年度）
　・骨折、脳梗塞、関節疾患と上位３つは全国と同じ疾病。
　・骨粗しょう症が全国平均より高い。（県：8,221,909点、全国：7,568,341点）
　・高血圧症が全国平均より高い。（県：2,063,640点、全国：1,637,463点）
〇1保険者当たり医療費点数・外来（男女計）（令和4年度）
　・糖尿病、慢性腎臓病（透析あり）、高血圧症と上位3つは全国と同じ疾病。
　・肝がんが全国平均より高い。（県：2,309,688点、全国：1,886,962点）
〇1保険者当たり医療費点数・入院＋外来（男女計）（令和4年度）
　・最大医療資源傷病名の上位はほぼ全国と同じで、骨折、関節疾患、慢性腎臓病
　　（透析あり）、脳梗塞、不整脈、糖尿病の順となっている。
　・統合失調症が全国平均と比べ大幅に高い。
　　（県：11,929,782点、全国：9,355,628点）
　・うつ病も全国平均との差が大きくなっている。
　　（県：6,271,025点、全国：5,448,882点）

・入院医療費のうち骨折や骨粗しょう症の点数が大きい
ことから、骨折の要因となるふらつき・転倒のリスクが
高いことが推測される。
・ふらつき・転倒のリスクはフレイルによる身体的虚弱
や重複服薬等による薬物有害事象も考えられる。また、
骨粗しょう症については低栄養等の要因も考えられる。
・外来医療費については糖尿病や慢性腎臓病、高血圧症
が上位にあることから高血圧や高血糖の重症化による合
併症などが考えられる。
⇒骨折を予防する取組として、食事、歯科、運動の並行
した取組が必要。さらに、糖尿病、高血圧、肥満など生
活習慣病の予防に関する取組も継続して実施する必要が
ある。また、高齢者のうつ病の原因のひとつに薬の飲み
合わせなどが影響する場合があるため、服薬相談等の取
組が必要。

図表
21～
23

構成市町村比較

〇最大医療資源・入院＋外来（男女計）
　・骨折は16市町で１位となっている。
　・関節疾患と慢性腎臓病（透析あり）はそれぞれ２市町で１位となっている。
〇最大医療資源・入院＋外来（男性）
　・慢性腎臓病（透析あり）が17市町で１位となっている。
〇最大医療資源・入院＋外来（女性）
　・骨折が15市町で１位となっている。

・骨折、関節疾患、慢性腎臓病（透析あり）、糖尿病、
不整脈、高血圧症は全ての市町で上位となっている。
⇒骨折防止のためのフレイル予防等が必要となるほか、
血圧やHbA1c値に着目した疾病の重症化予防の取組が必
要。

図表
24～
26

経年変化

過去5年間で比較すると
　〇入院（男女計）
　　・骨折、脳梗塞、関節疾患の上位３つは変化なし。
　〇外来（男女計）
　　・糖尿病、慢性腎臓病（透析あり）、高血圧症の上位3つに変化なし。
　　・1保険者当たり医療費（点数）は増加傾向。
　〇入院＋外来（男女計）
　　・平成30年度に3位だった脳梗塞が令和元年度以降4位となった。
　　・骨折、関節疾患、慢性腎臓病（透析あり）の上位３つのうち、骨折の医療費（点
　　　数）が増加傾向で、ほかはほぼ横ばい傾向。

・脳梗塞や糖尿病、慢性腎臓病（透析あり）、高血圧症
などが依然として上位にある。
⇒現在取り組んでいる糖尿病性腎症重症化予防の取組や
高血圧等がある方への訪問指導事業等は引き続き実施
し、国保から後期への移行後も継続した支援を実施する
必要がある。
また、骨折の医療費が高い状態が継続していることから
骨折に関する取組の推進が必要。

平成31年3月末：77.5％、令和２年３月末：79.8％、令和３年３月末：81.4％
令和４年３月末：81.9％、令和５年３月末：83.4％

・佐賀県は過去5年間で後発医薬品の使用割合（数量シェ
ア）は増加しており、令和２年９月以降は国が目標とす
る80％を継続して上回っている。
⇒今後も普及促進の継続が必要。

図表
27

保険者別統計資料（表5-1審査年月別数量シェア）【国保連合会提供】

〇重複投薬患者割合は過去４年間で1.2%から1.5％の間で推移しておりほぼ横ばい。
〇多剤投薬患者割合は、同一薬剤に関する処方日数（同一月内）15日以上、処方薬剤数
（同一月内）6剤以上で見た場合、過去4年間はほぼ横ばいで令和5年3月は47.2％と約
　半数が多剤処方となっている。

・重複服薬や多剤等がある被保険者への通知を実施して
いるものの患者割合はほぼ横ばいとなっている。
⇒被保険者の意識を高め、かかりつけ医等への相談が定
着するよう、より効果的な取組の検討が必要。

図表
28、
29

S27_013
重複・多剤処方の状況

全国平均との比
較

〇要介護認定率（令和4年度）
　・要介護認定率は18.6％で国と比較すると0.8㌽低い。（全国：19.4％）

図表
30

構成市町村比較 〇要介護認定率が最も高い市町は21.2％、最も低い市町は15.2％
図表
31

経年変化 〇令和元年度から令和３年度までは増加傾向にあったが、令和4年度は減少に転じた。
図表
30

全国平均との比
較

令和４年度介護給付費
〇1人１月当たりの介護給付費は、居宅＋施設で国よりも低い。
（居宅＋施設、県：23,474円、全国：23,727円）
〇居宅の介護給付費は高く、施設の介護給付費は低い。
（居宅、県：15,550円、全国：15,157円）（施設、県：7,923円、全国8,570円）

図表
32～
34

S29_003
健康スコアリング（介護）

構成市町村比較

令和４年度介護給付費
〇1人１月当たりの介護給付費（居宅＋施設）が最も高い市町は、29,304円、最も低い市
町は17,068円。（居宅）の介護給付費の最も高い市町は17,003円、最も低い市町は
11,823円。（施設）の介護給付費の最も高い市町は15,850円、最も低い市町は4,259
円。

・1人1月あたりの介護給付費は構成市町間で差が大き
い。
⇒介護給付費が高い市町はフレイル予防等の対策が求め
られる。

図表
35

S29_004
健康スコアリング（保険者等一覧）

経年変化

過去５年間で比較
〇1人１月当たりの介護給付費（居宅＋施設）は令和３年度までは増加傾向だったが、令
和４年度に減少へ転じ、全国平均よりも低くなっている。【令和4年度（県）23,474円、
（全国）23,727円】
〇1人１月当たりの介護給付費（居宅）も令和3年度までは増加傾向だったが、令和4年度
に減少へ転じている。【令和4年度（県）15,550円、（全国）15,157円】
〇1人１月当たりの介護給付費（施設）は、令和3年度から減少に転じている。過去5年間
いずれも全国平均より低い。【令和4年度（県）7,923円、（全国）8,570円】

図表
32～
34

S29_003
健康スコアリング（介護）

D

S29_003
健康スコアリング（介護）

後発医薬品の使用割合

重複投薬患者割合
多剤投薬患者割合

・重複・頻回受診者の減少
・適正服薬の推進

医療関係
の分析

医療費

・特に入院医療費が全国と比較し高くなっている。
⇒入院の原因となる疾病（骨折・脳疾患・関節疾患等）
の対策が必要。

・年齢階層別で入院医療費の85歳以上が高くなる要因分
析が必要。
・全市町で全国平均を上回る結果となっているが、構成
市町間での差も大きいことから、市町ごとに取り組む内
容が異なってくる。
⇒市町と連携し地域の特徴にあわせた取組が重要。

疾病分類別の医療
費

S23_001
医療費分析（１）
細小分類

健康状態不明者の
数

・健康状態不明者の割合は1％程度で推移していることか
ら、被保険者の増加に伴い、健康状態不明者数は増加傾
向にある。
⇒健康状態不明者数を減少させる取組が必要。

【支援ツール（対象者抽出）】
抽出条件№10

要介護認定率の状
況

・要介護認定率は若干、増加傾向にある。
・国と比較すると要介護の認定率が低いため、引き続き
一体的実施等でフレイル予防に取組む必要がある。

介護給付費
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Ⅱ情報分析と課題抽出（B）

全国平均との比
較

〇全国のデータなし。令和4年度の健康状態不明者は、1,574名（被保険者の1.2%）
図表
15

構成市町村比較 〇令和4年度の健康状態不明者の割合は、最も高い市町で1.７％、最も低い市町は0.6％

経年変化 〇健康状態不明者数はほぼ横ばいで、被保険者の１％程度で推移している。
図表
15

全国平均との比
較

〇1人当たり医療費（令和4年度）
　・入院・外来ともに1人当たり医療費が高く、特に入院が大きく上回っている。
　　【入院（県）536,806円、（全国）406,564円】
　　【外来（県）396,463円、（全国）379,221円】
〇年齢階層別・医療費（令和4年度）
　・85歳以上で入院医療費が全国平均との差が大きく、95歳～99歳で最も差が大きい。
　　【（県）1,075,181円、（全国）870,054円、差額205,127円】

図表
16～
19

S29_001
健康スコアリング（医療）

構成市町村比較
〇1人当たり医療費（入院・外来_男女計）（令和4年度）
　・最も高い市町で1,089,691円、最も低い市町で796,335円
　・すべての市町で全国平均（785,785円）を上回っている。

図表
20

S29_004
健康スコアリング（保険者等一覧）

経年変化
〇医療費は過去5年間では若干増加傾向。
〇外来医療費はやや減少傾向にあるが、入院医療費は増加傾向。

図表
16～
19

S29_002
健康スコアリング（医療）

全国平均との比
較

〇1保険者当たり医療費点数・入院（男女計）（令和4年度）
　・骨折、脳梗塞、関節疾患と上位３つは全国と同じ疾病。
　・骨粗しょう症が全国平均より高い。（県：8,221,909点、全国：7,568,341点）
　・高血圧症が全国平均より高い。（県：2,063,640点、全国：1,637,463点）
〇1保険者当たり医療費点数・外来（男女計）（令和4年度）
　・糖尿病、慢性腎臓病（透析あり）、高血圧症と上位3つは全国と同じ疾病。
　・肝がんが全国平均より高い。（県：2,309,688点、全国：1,886,962点）
〇1保険者当たり医療費点数・入院＋外来（男女計）（令和4年度）
　・最大医療資源傷病名の上位はほぼ全国と同じで、骨折、関節疾患、慢性腎臓病
　　（透析あり）、脳梗塞、不整脈、糖尿病の順となっている。
　・統合失調症が全国平均と比べ大幅に高い。
　　（県：11,929,782点、全国：9,355,628点）
　・うつ病も全国平均との差が大きくなっている。
　　（県：6,271,025点、全国：5,448,882点）

・入院医療費のうち骨折や骨粗しょう症の点数が大きい
ことから、骨折の要因となるふらつき・転倒のリスクが
高いことが推測される。
・ふらつき・転倒のリスクはフレイルによる身体的虚弱
や重複服薬等による薬物有害事象も考えられる。また、
骨粗しょう症については低栄養等の要因も考えられる。
・外来医療費については糖尿病や慢性腎臓病、高血圧症
が上位にあることから高血圧や高血糖の重症化による合
併症などが考えられる。
⇒骨折を予防する取組として、食事、歯科、運動の並行
した取組が必要。さらに、糖尿病、高血圧、肥満など生
活習慣病の予防に関する取組も継続して実施する必要が
ある。また、高齢者のうつ病の原因のひとつに薬の飲み
合わせなどが影響する場合があるため、服薬相談等の取
組が必要。

図表
21～
23

構成市町村比較

〇最大医療資源・入院＋外来（男女計）
　・骨折は16市町で１位となっている。
　・関節疾患と慢性腎臓病（透析あり）はそれぞれ２市町で１位となっている。
〇最大医療資源・入院＋外来（男性）
　・慢性腎臓病（透析あり）が17市町で１位となっている。
〇最大医療資源・入院＋外来（女性）
　・骨折が15市町で１位となっている。

・骨折、関節疾患、慢性腎臓病（透析あり）、糖尿病、
不整脈、高血圧症は全ての市町で上位となっている。
⇒骨折防止のためのフレイル予防等が必要となるほか、
血圧やHbA1c値に着目した疾病の重症化予防の取組が必
要。

図表
24～
26

経年変化

過去5年間で比較すると
　〇入院（男女計）
　　・骨折、脳梗塞、関節疾患の上位３つは変化なし。
　〇外来（男女計）
　　・糖尿病、慢性腎臓病（透析あり）、高血圧症の上位3つに変化なし。
　　・1保険者当たり医療費（点数）は増加傾向。
　〇入院＋外来（男女計）
　　・平成30年度に3位だった脳梗塞が令和元年度以降4位となった。
　　・骨折、関節疾患、慢性腎臓病（透析あり）の上位３つのうち、骨折の医療費（点
　　　数）が増加傾向で、ほかはほぼ横ばい傾向。

・脳梗塞や糖尿病、慢性腎臓病（透析あり）、高血圧症
などが依然として上位にある。
⇒現在取り組んでいる糖尿病性腎症重症化予防の取組や
高血圧等がある方への訪問指導事業等は引き続き実施
し、国保から後期への移行後も継続した支援を実施する
必要がある。
また、骨折の医療費が高い状態が継続していることから
骨折に関する取組の推進が必要。

平成31年3月末：77.5％、令和２年３月末：79.8％、令和３年３月末：81.4％
令和４年３月末：81.9％、令和５年３月末：83.4％

・佐賀県は過去5年間で後発医薬品の使用割合（数量シェ
ア）は増加しており、令和２年９月以降は国が目標とす
る80％を継続して上回っている。
⇒今後も普及促進の継続が必要。

図表
27

保険者別統計資料（表5-1審査年月別数量シェア）【国保連合会提供】

〇重複投薬患者割合は過去４年間で1.2%から1.5％の間で推移しておりほぼ横ばい。
〇多剤投薬患者割合は、同一薬剤に関する処方日数（同一月内）15日以上、処方薬剤数
（同一月内）6剤以上で見た場合、過去4年間はほぼ横ばいで令和5年3月は47.2％と約
　半数が多剤処方となっている。

・重複服薬や多剤等がある被保険者への通知を実施して
いるものの患者割合はほぼ横ばいとなっている。
⇒被保険者の意識を高め、かかりつけ医等への相談が定
着するよう、より効果的な取組の検討が必要。

図表
28、
29

S27_013
重複・多剤処方の状況

全国平均との比
較

〇要介護認定率（令和4年度）
　・要介護認定率は18.6％で国と比較すると0.8㌽低い。（全国：19.4％）

図表
30

構成市町村比較 〇要介護認定率が最も高い市町は21.2％、最も低い市町は15.2％
図表
31

経年変化 〇令和元年度から令和３年度までは増加傾向にあったが、令和4年度は減少に転じた。
図表
30

全国平均との比
較

令和４年度介護給付費
〇1人１月当たりの介護給付費は、居宅＋施設で国よりも低い。
（居宅＋施設、県：23,474円、全国：23,727円）
〇居宅の介護給付費は高く、施設の介護給付費は低い。
（居宅、県：15,550円、全国：15,157円）（施設、県：7,923円、全国8,570円）

図表
32～
34

S29_003
健康スコアリング（介護）

構成市町村比較

令和４年度介護給付費
〇1人１月当たりの介護給付費（居宅＋施設）が最も高い市町は、29,304円、最も低い市
町は17,068円。（居宅）の介護給付費の最も高い市町は17,003円、最も低い市町は
11,823円。（施設）の介護給付費の最も高い市町は15,850円、最も低い市町は4,259
円。

・1人1月あたりの介護給付費は構成市町間で差が大き
い。
⇒介護給付費が高い市町はフレイル予防等の対策が求め
られる。

図表
35

S29_004
健康スコアリング（保険者等一覧）

経年変化

過去５年間で比較
〇1人１月当たりの介護給付費（居宅＋施設）は令和３年度までは増加傾向だったが、令
和４年度に減少へ転じ、全国平均よりも低くなっている。【令和4年度（県）23,474円、
（全国）23,727円】
〇1人１月当たりの介護給付費（居宅）も令和3年度までは増加傾向だったが、令和4年度
に減少へ転じている。【令和4年度（県）15,550円、（全国）15,157円】
〇1人１月当たりの介護給付費（施設）は、令和3年度から減少に転じている。過去5年間
いずれも全国平均より低い。【令和4年度（県）7,923円、（全国）8,570円】

図表
32～
34

S29_003
健康スコアリング（介護）

D

S29_003
健康スコアリング（介護）

後発医薬品の使用割合

重複投薬患者割合
多剤投薬患者割合

・重複・頻回受診者の減少
・適正服薬の推進

医療関係
の分析

医療費

・特に入院医療費が全国と比較し高くなっている。
⇒入院の原因となる疾病（骨折・脳疾患・関節疾患等）
の対策が必要。

・年齢階層別で入院医療費の85歳以上が高くなる要因分
析が必要。
・全市町で全国平均を上回る結果となっているが、構成
市町間での差も大きいことから、市町ごとに取り組む内
容が異なってくる。
⇒市町と連携し地域の特徴にあわせた取組が重要。

疾病分類別の医療
費

S23_001
医療費分析（１）
細小分類

健康状態不明者の
数

・健康状態不明者の割合は1％程度で推移していることか
ら、被保険者の増加に伴い、健康状態不明者数は増加傾
向にある。
⇒健康状態不明者数を減少させる取組が必要。

【支援ツール（対象者抽出）】
抽出条件№10

要介護認定率の状
況

・要介護認定率は若干、増加傾向にある。
・国と比較すると要介護の認定率が低いため、引き続き
一体的実施等でフレイル予防に取組む必要がある。

介護給付費
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Ⅱ情報分析と課題抽出（B）

全国平均との比
較

〇要介護有病状況（疾病別）（令和４年度）
　・一番高いのは、心臓病で６8.4%で全国平均よりも8.1㌽高い。次に、筋・骨格で
　　61.0％と全国平均よりも7.6㌽高い。３番目は、高血圧症で60.7％と全国平均よ
　　り7.4㌽高い。
　・また、精神のうちの認知症及びアルツハイマー病は国よりも高くなっている。
〇要介護度別有病率（疾病別）（令和４年度）
　・要支援１から要介護３までは、心臓病の有病率が１番高く、次いで筋・骨格の有病
　　率が高い。
　・要介護4、5では、１番高い有病率は心臓病で、２番目に高い有病率は精神疾患であ
　　る。
〇要介護認定なしの有病率（令和４年度）
　・高血圧症：69.8％、脂質異常症：53.4％、その他の神経系疾患46.8％、歯肉炎・
　　歯周疾患：44.2％、関節症：35.1％と続く。

・要介護有病率を見ると心臓病が一番高くなっている。
⇒一体的実施等でフレイル対策及び心臓病等の循環器疾
患の基礎疾患となる生活習慣病の重症化予防の取組が必
要。

・要介護認定なしの有病率で歯周疾患の割合が高くなっ
ている。
⇒定期的な歯科受診や歯科健康診査等の推進が必要。

図表
36

【要介護認定有　有病率】
S24_001
要介護（支援）者認定状況

構成市町村比較

〇要介護認定ありの者のうち6割を超える有病率となった疾病は、心臓病、筋・骨格、高
血圧症で過去5年間で変化はない。
〇要介護認定なしの有病率では、高血圧、脂質異常症、その他の神経系疾患、歯肉炎・歯
周疾患、関節症が多く、市町の有病率の差は10㌽以上の開きがある。

図表
40、
41

S24_001
要介護（支援）者認定状況

【要介護認定無　有病率】
・C24_004
　後期高齢者の医療（健診）
・介護突合状況　CSV帳票

経年変化

〇要介護認定有無別の有病率（疾病別）
（要介護認定あり）
　・心臓病、筋・骨格、高血圧症は、過去５年間はほぼ横ばいの状況。
　・糖尿病、脂質異常症がやや増加傾向にある。
　・脳疾患は過去５年間で減少傾向となっている。
（要介護認定なし）
　・脳血管疾患、虚血性心疾患、骨粗鬆症、その他の神経系疾患、慢性閉塞性肺疾患
　　（COPD）は、わずかに減少。
　・糖尿病、高血圧症、低栄養等、歯肉炎・歯周疾患は増加傾向。
　・感染性肺炎が平成30年度、令和元年度と比較すると令和２年度から令和４年度の間
　　が大きく減少している（10㌽以上減少）。
〇要介護度別有病率（疾病別）
　・【心臓病】要支援１から要介護２でわずかに減少、要介護3以上でわずかに増加。
　・【筋・骨格】要支援１から要介護２で減少、要介護3以上で増加。
　・【糖尿病】、【がん】要支援１から要介護５まですべての区分で増加。
　・【脳疾患】要支援１から要介護５まですべての区分で減少。
　・【精神疾患】、【難病】要支援１から要介護２は減少から横ばい、要介護3以上は増
加。

図表
37～
39、
43～
50

【要介護認定有　有病率】
S25_006
医療・介護の突合（有病状況）画面

【要介護認定無　有病率】
・C24_004
　後期高齢者の医療（健診）
・介護突合状況　CSV帳票

全国平均との比
較

〇通いの場箇所数の全国平均は2,636箇所に対し、佐賀県は1,268箇所の通いの場があ
る。
〇参加者数は全国平均8,891人に対し、佐賀県は10,341人

図表
51

構成市町村比較
〇被保険者1000人あたりの通いの場の箇所数は最も多い市で35箇所、最も少ない町で1
箇所。
〇通いの場への参加率は最も多い町で44.4％、最も少ない町で1％

図表
52

経年変化

〇通いの場の箇所数は令和元年度1,122箇所、令和2年度1,174箇所、令和3年度1,268
箇所
〇参加者数は令和元年度4,781人、令和2年度6,393人、令和3年度10,341人
〇箇所数及び参加者数ともに増加傾向にある。

図表
51

〇介護と医療の関係では、要介護認定ありの者の医療費は入院・外来ともに過去5年間で
増加しているが、介護認定なしの者では、入院では年度によって増減を繰り返しているも
のの、外来では令和元年度以降減少している。
〇国と比較して介護認定ありの者の外来医療費は低くなっているものの、入院医療費はか
なり高い状況である。【令和4年度介護認定あり外来医療費（県）409,081円、（全国）
462,365円、入院医療費（県）1,364,618円、（全国）1,137,545円】

・介護認定なしの者も国と比較すると医療費は高いもの
の、介護認定ありの者の国との差額よりは差が小さく、
介護認定ありの者の医療費の削減が課題である。
・経年変化をみるとほぼ横ばい状態となっているが、被
保険者数の増加に伴い医療費の増加が予想される。
⇒要介護度の重症化を防ぐため、フレイル予防等が必
要。

図表
53、
54

S29_003
健康スコアリング（介護）

※課題抽出時と作成後にチェック

✓

✓

✓

介護関係
の分析

・全国平均と比較して、多くの方が通いの場に参加され
ているが、構成市町間で通いの場への参加率に大きな差
がある。
⇒利用者が気軽に参加できるような通いの場づくりが必
要。

介護予防・日常生活支援総合事業等（地域支援事業）の実施状況に
関する調査結果（概要）
【厚生労働省老健局老人保健課】

要介護度別有病率
（疾病別）

要介護認定有無別
の有病率（疾病

別）

・要介護認定なしの者においても高血圧症は6割を超える
高い有病率となっている。
⇒重症化すれば介護につながることも考えられるため重
症化予防が必要。

通いの場の展開状
況

（箇所数・参加者
数等）

介護・医療のクロス分析

後期データヘルス計画における取組の方向性

関連する他の計画を踏まえ
た

広域連合の取組

課題抽出時：①　関連する他の計画の関連事項や目標について確認
関連する他の計画（県における医療費適正化計画等）において、生活習慣病重症化予防や一体的実
施事業の内容の充実が関連目標として掲げられており、後期データヘルス計画においても生活習慣
病重症化予防や一体的実施事業の各目標の達成に近づくよう取り組みを推進していく。

課題抽出時：②　①を踏まえ、後期のDH計画で取り組むことを確認

作　成　後：③　②の取組について市町村や取組を実行していく上で連携が必要になる関係者等に共有したか確認
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Ⅱ情報分析と課題抽出（B）

全国平均との比
較

〇要介護有病状況（疾病別）（令和４年度）
　・一番高いのは、心臓病で６8.4%で全国平均よりも8.1㌽高い。次に、筋・骨格で
　　61.0％と全国平均よりも7.6㌽高い。３番目は、高血圧症で60.7％と全国平均よ
　　り7.4㌽高い。
　・また、精神のうちの認知症及びアルツハイマー病は国よりも高くなっている。
〇要介護度別有病率（疾病別）（令和４年度）
　・要支援１から要介護３までは、心臓病の有病率が１番高く、次いで筋・骨格の有病
　　率が高い。
　・要介護4、5では、１番高い有病率は心臓病で、２番目に高い有病率は精神疾患であ
　　る。
〇要介護認定なしの有病率（令和４年度）
　・高血圧症：69.8％、脂質異常症：53.4％、その他の神経系疾患46.8％、歯肉炎・
　　歯周疾患：44.2％、関節症：35.1％と続く。

・要介護有病率を見ると心臓病が一番高くなっている。
⇒一体的実施等でフレイル対策及び心臓病等の循環器疾
患の基礎疾患となる生活習慣病の重症化予防の取組が必
要。

・要介護認定なしの有病率で歯周疾患の割合が高くなっ
ている。
⇒定期的な歯科受診や歯科健康診査等の推進が必要。

図表
36

【要介護認定有　有病率】
S24_001
要介護（支援）者認定状況

構成市町村比較

〇要介護認定ありの者のうち6割を超える有病率となった疾病は、心臓病、筋・骨格、高
血圧症で過去5年間で変化はない。
〇要介護認定なしの有病率では、高血圧、脂質異常症、その他の神経系疾患、歯肉炎・歯
周疾患、関節症が多く、市町の有病率の差は10㌽以上の開きがある。

図表
40、
41

S24_001
要介護（支援）者認定状況

【要介護認定無　有病率】
・C24_004
　後期高齢者の医療（健診）
・介護突合状況　CSV帳票

経年変化

〇要介護認定有無別の有病率（疾病別）
（要介護認定あり）
　・心臓病、筋・骨格、高血圧症は、過去５年間はほぼ横ばいの状況。
　・糖尿病、脂質異常症がやや増加傾向にある。
　・脳疾患は過去５年間で減少傾向となっている。
（要介護認定なし）
　・脳血管疾患、虚血性心疾患、骨粗鬆症、その他の神経系疾患、慢性閉塞性肺疾患
　　（COPD）は、わずかに減少。
　・糖尿病、高血圧症、低栄養等、歯肉炎・歯周疾患は増加傾向。
　・感染性肺炎が平成30年度、令和元年度と比較すると令和２年度から令和４年度の間
　　が大きく減少している（10㌽以上減少）。
〇要介護度別有病率（疾病別）
　・【心臓病】要支援１から要介護２でわずかに減少、要介護3以上でわずかに増加。
　・【筋・骨格】要支援１から要介護２で減少、要介護3以上で増加。
　・【糖尿病】、【がん】要支援１から要介護５まですべての区分で増加。
　・【脳疾患】要支援１から要介護５まですべての区分で減少。
　・【精神疾患】、【難病】要支援１から要介護２は減少から横ばい、要介護3以上は増
加。

図表
37～
39、
43～
50

【要介護認定有　有病率】
S25_006
医療・介護の突合（有病状況）画面

【要介護認定無　有病率】
・C24_004
　後期高齢者の医療（健診）
・介護突合状況　CSV帳票

全国平均との比
較

〇通いの場箇所数の全国平均は2,636箇所に対し、佐賀県は1,268箇所の通いの場があ
る。
〇参加者数は全国平均8,891人に対し、佐賀県は10,341人

図表
51

構成市町村比較
〇被保険者1000人あたりの通いの場の箇所数は最も多い市で35箇所、最も少ない町で1
箇所。
〇通いの場への参加率は最も多い町で44.4％、最も少ない町で1％

図表
52

経年変化

〇通いの場の箇所数は令和元年度1,122箇所、令和2年度1,174箇所、令和3年度1,268
箇所
〇参加者数は令和元年度4,781人、令和2年度6,393人、令和3年度10,341人
〇箇所数及び参加者数ともに増加傾向にある。

図表
51

〇介護と医療の関係では、要介護認定ありの者の医療費は入院・外来ともに過去5年間で
増加しているが、介護認定なしの者では、入院では年度によって増減を繰り返しているも
のの、外来では令和元年度以降減少している。
〇国と比較して介護認定ありの者の外来医療費は低くなっているものの、入院医療費はか
なり高い状況である。【令和4年度介護認定あり外来医療費（県）409,081円、（全国）
462,365円、入院医療費（県）1,364,618円、（全国）1,137,545円】

・介護認定なしの者も国と比較すると医療費は高いもの
の、介護認定ありの者の国との差額よりは差が小さく、
介護認定ありの者の医療費の削減が課題である。
・経年変化をみるとほぼ横ばい状態となっているが、被
保険者数の増加に伴い医療費の増加が予想される。
⇒要介護度の重症化を防ぐため、フレイル予防等が必
要。

図表
53、
54

S29_003
健康スコアリング（介護）

※課題抽出時と作成後にチェック

✓

✓

✓

介護関係
の分析

・全国平均と比較して、多くの方が通いの場に参加され
ているが、構成市町間で通いの場への参加率に大きな差
がある。
⇒利用者が気軽に参加できるような通いの場づくりが必
要。

介護予防・日常生活支援総合事業等（地域支援事業）の実施状況に
関する調査結果（概要）
【厚生労働省老健局老人保健課】

要介護度別有病率
（疾病別）

要介護認定有無別
の有病率（疾病

別）

・要介護認定なしの者においても高血圧症は6割を超える
高い有病率となっている。
⇒重症化すれば介護につながることも考えられるため重
症化予防が必要。

通いの場の展開状
況

（箇所数・参加者
数等）

介護・医療のクロス分析

後期データヘルス計画における取組の方向性

関連する他の計画を踏まえ
た

広域連合の取組

課題抽出時：①　関連する他の計画の関連事項や目標について確認
関連する他の計画（県における医療費適正化計画等）において、生活習慣病重症化予防や一体的実
施事業の内容の充実が関連目標として掲げられており、後期データヘルス計画においても生活習慣
病重症化予防や一体的実施事業の各目標の達成に近づくよう取り組みを推進していく。

課題抽出時：②　①を踏まえ、後期のDH計画で取り組むことを確認

作　成　後：③　②の取組について市町村や取組を実行していく上で連携が必要になる関係者等に共有したか確認
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Ⅲ計画全体

Ⅲ 計画全体 Ⅲ 計画全体

A ✓ ・健診受診勧奨の強化 1,9

B ✓

・市町と連携した糖尿病及び生活習慣病重症化予防の取組
の推進
・国保から後期へ移行後も継続した支援ができる仕組みづ
くり

2,7,8

C

・歯科健康診査受診勧奨の強化
・歯科と全身疾患について被保険者へ普及啓発
・骨折対策の推進
・訪問指導による低栄養改善のための取組の推進
・一体的実施事業のポピュレーションアプローチの強化

3,4,5,10

D
・適切な受診及び服薬の推進
・ジェネリック医薬品普及促進

6,11,12,
13

重症化予防（糖尿病性腎症）

健康状態不明者

身体的フレイル（ロコモ含む）

重症化予防（コントロール不良者）

健康状態不明者

・・・

・・・

1 健康診査 委託

2 健康指導 直営

3 直営

4 委託

5 委託

6 委託

7 委託

8 委託

9 委託

10 委託

11
ジェネリック
医薬品の普及
促進

直営

12
適正受診等推
進

直営

13
適正受診等推
進

直営重複・頻回受診対策事業

重複服薬等対策事業

ジェネリック医薬品普及事業

通いの場

歯科健康診査事業

健康指導事業（要受診・低栄養）

健康診査事業

服薬（重複・多剤）

重症化予防（その他身体的フレイルを含む）

事業分類 事業名
直営
委託
混合

事業
番号

・・・

※１　実績年度が異なる場合には、欄外等に注釈を記載。

個別事業及び計画期間における進捗管理

広域連合がアプローチする課題
優先す
る課題

評価項目（共通評価指標）課題解決に係る取組の方向性
対応する
保健事業

番号
目標

質問票を活用したハイリスク者把握に基づく
保健事業を実施している市町村数・割合

健診受診率の向上
健康状態不明者の減少

生活習慣の改善

目的・目標

計画全体の目的
（この計画によって目指す姿）

・重複・頻回受診者の減少
・適正服薬の推進

一体的実施の推進
実施市町村数の増加

アウト
プット

低栄養

重症化予防（腎機能不良未受診者）

平均自立期間（要介護２以上）

・・・

一体的実施の推進
ハイリスク者割合の減少

アウトカ
ム

低栄養

口腔

服薬（多剤）

服薬（睡眠薬）

重症化予防（糖尿病等治療中断者）

重症化予防（基礎疾患保有＋フレイル）

口腔

・健診受診率の向上
・健康状態不明者の減少
・生活習慣病等の早期発見

アウト
プット

健診受診率

・糖尿病及び高血圧等の生活習慣病重症化予防
・糖尿病性腎症の重症化予防
・国保から後期へ移行後も継続した支援の実施

歯科健診実施市町村数・割合

・歯科健康診査受診率の向上
・フレイル予防（低栄養・口腔・骨折）
・通いの場の充実（健康教育等）

糖尿病性腎症

その他重症化予防

一体的実施

低栄養

口腔

服薬

健康状態不明者

必要に応じて課
題を列挙

課題の解決
に資する事業設計

割合 分子 分母 割合 分子 分母 割合 分子 分母 割合 分子 分母 割合 分子 分母 割合 分子 分母 割合 分子 分母

20.32% 23,567 115,965 % % % % % %

100% 20 20 % % % % % %

100% 20 20 % % % % % %

35% 7 20 % % % % % %

0% 0 20 % % % % % %

5% 1 20 % % % % % %

90% 18 20 % % % % % %

85% 17 20 % % % % % %

65% 13 20 % % % % % %

0.65% 812 125,310 ％ ％ ％ ％ ％ ％

2.60% 3,253 125,310 ％ ％ ％ ％ ％ ％

4.51% 5,650 125,310 ％ ％ ％ ％ ％ ％

1.48% 1,853 125,310 ％ ％ ％ ％ ％ ％

3.73% 4,669 125,310 ％ ％ ％ ％ ％ ％

0.38% 478 125,310 ％ ％ ％ ％ ％ ％

8.56% 10,727 125,310 ％ ％ ％ ％ ％ ％

4.87% 6,107 125,310 ％ ％ ％ ％ ％ ％

0.01% 7 125,310 ％ ％ ％ ％ ％ ％

1.26% 1,574 125,310 ％ ％ ％ ％ ％ ％

男性：80.1歳
女性：85.2歳

✔

✔

※１　実績年度が異なる場合には、欄外等に注釈を記載。　　　※２目標値を記載する際には、分母・分子は記載不要。

重点・優先

実施年度（市町村数）

2024
（R6 )

2025
（R7 )

2026
（R8 )

2027
（R9 )

2028
（R10 )

2029
（R11 )

計画策定時
実績※１

目標値※２

2022
（R4)

2024
（R6 )

2025
（R7 )

2026
（R8 )

2027
（R9 )

2028
（R10 )

2029
（R11 )

抽出した課題に対して、この計画によって目指す姿（目的）と目標・評価項目

生活習慣病をはじめとする疾病の発症や重症化の予防及び心身機能の低下を防止し、できる限り長く在宅で自立した生活を送ることのできる高齢者を増やすことを目的とする。

✔
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Ⅲ計画全体

Ⅲ 計画全体 Ⅲ 計画全体

A ✓ ・健診受診勧奨の強化 1,9

B ✓

・市町と連携した糖尿病及び生活習慣病重症化予防の取組
の推進
・国保から後期へ移行後も継続した支援ができる仕組みづ
くり

2,7,8

C

・歯科健康診査受診勧奨の強化
・歯科と全身疾患について被保険者へ普及啓発
・骨折対策の推進
・訪問指導による低栄養改善のための取組の推進
・一体的実施事業のポピュレーションアプローチの強化

3,4,5,10

D
・適切な受診及び服薬の推進
・ジェネリック医薬品普及促進

6,11,12,
13

重症化予防（糖尿病性腎症）

健康状態不明者

身体的フレイル（ロコモ含む）

重症化予防（コントロール不良者）

健康状態不明者

・・・

・・・

1 健康診査 委託

2 健康指導 直営

3 直営

4 委託

5 委託

6 委託

7 委託

8 委託

9 委託

10 委託

11
ジェネリック
医薬品の普及
促進

直営

12
適正受診等推
進

直営

13
適正受診等推
進

直営重複・頻回受診対策事業

重複服薬等対策事業

ジェネリック医薬品普及事業

通いの場

歯科健康診査事業

健康指導事業（要受診・低栄養）

健康診査事業

服薬（重複・多剤）

重症化予防（その他身体的フレイルを含む）

事業分類 事業名
直営
委託
混合

事業
番号

・・・

※１　実績年度が異なる場合には、欄外等に注釈を記載。

個別事業及び計画期間における進捗管理

広域連合がアプローチする課題
優先す
る課題

評価項目（共通評価指標）課題解決に係る取組の方向性
対応する
保健事業

番号
目標

質問票を活用したハイリスク者把握に基づく
保健事業を実施している市町村数・割合

健診受診率の向上
健康状態不明者の減少

生活習慣の改善

目的・目標

計画全体の目的
（この計画によって目指す姿）

・重複・頻回受診者の減少
・適正服薬の推進

一体的実施の推進
実施市町村数の増加

アウト
プット

低栄養

重症化予防（腎機能不良未受診者）

平均自立期間（要介護２以上）

・・・

一体的実施の推進
ハイリスク者割合の減少

アウトカ
ム

低栄養

口腔

服薬（多剤）

服薬（睡眠薬）

重症化予防（糖尿病等治療中断者）

重症化予防（基礎疾患保有＋フレイル）

口腔

・健診受診率の向上
・健康状態不明者の減少
・生活習慣病等の早期発見

アウト
プット

健診受診率

・糖尿病及び高血圧等の生活習慣病重症化予防
・糖尿病性腎症の重症化予防
・国保から後期へ移行後も継続した支援の実施

歯科健診実施市町村数・割合

・歯科健康診査受診率の向上
・フレイル予防（低栄養・口腔・骨折）
・通いの場の充実（健康教育等）

糖尿病性腎症

その他重症化予防

一体的実施

低栄養

口腔

服薬

健康状態不明者

必要に応じて課
題を列挙

課題の解決
に資する事業設計

割合 分子 分母 割合 分子 分母 割合 分子 分母 割合 分子 分母 割合 分子 分母 割合 分子 分母 割合 分子 分母

20.32% 23,567 115,965 % % % % % %

100% 20 20 % % % % % %

100% 20 20 % % % % % %

35% 7 20 % % % % % %

0% 0 20 % % % % % %

5% 1 20 % % % % % %

90% 18 20 % % % % % %

85% 17 20 % % % % % %

65% 13 20 % % % % % %

0.65% 812 125,310 ％ ％ ％ ％ ％ ％

2.60% 3,253 125,310 ％ ％ ％ ％ ％ ％

4.51% 5,650 125,310 ％ ％ ％ ％ ％ ％

1.48% 1,853 125,310 ％ ％ ％ ％ ％ ％

3.73% 4,669 125,310 ％ ％ ％ ％ ％ ％

0.38% 478 125,310 ％ ％ ％ ％ ％ ％

8.56% 10,727 125,310 ％ ％ ％ ％ ％ ％

4.87% 6,107 125,310 ％ ％ ％ ％ ％ ％

0.01% 7 125,310 ％ ％ ％ ％ ％ ％

1.26% 1,574 125,310 ％ ％ ％ ％ ％ ％

男性：80.1歳
女性：85.2歳

✔

✔

※１　実績年度が異なる場合には、欄外等に注釈を記載。　　　※２目標値を記載する際には、分母・分子は記載不要。

重点・優先

実施年度（市町村数）

2024
（R6 )

2025
（R7 )

2026
（R8 )

2027
（R9 )

2028
（R10 )

2029
（R11 )

計画策定時
実績※１

目標値※２

2022
（R4)

2024
（R6 )

2025
（R7 )

2026
（R8 )

2027
（R9 )

2028
（R10 )

2029
（R11 )

抽出した課題に対して、この計画によって目指す姿（目的）と目標・評価項目

生活習慣病をはじめとする疾病の発症や重症化の予防及び心身機能の低下を防止し、できる限り長く在宅で自立した生活を送ることのできる高齢者を増やすことを目的とする。

✔
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Ⅳ個別事業
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Ⅳ個別事業
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Ⅳ個別事業
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Ⅳ個別事業
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Ⅳ個別事業
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Ⅳ個別事業
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Ⅳ個別事業
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Ⅳ個別事業



84

Ⅳ個別事業



85

Ⅳ個別事業
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Ⅳ個別事業
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Ⅳ個別事業
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Ⅳ個別事業
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Ⅴその他
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ホームページ　   https://www.saga-kouiki.jp/
メールアドレス　info＠saga-kouiki.jp


	表紙1
	第3期長寿健康づくり事業実施計画
	表紙4



