
しずおかの挑戦。 
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令和元年12月12日 

   健康課題の「見える化」 
健診結果68万人ビックデータをマップ化についての取組 

静岡県 健康福祉部医療健康局 土屋厚子 



 人口 *（H29.10.1）   3,673,401人 
 高齢化率 *（平成27年国勢調査）   27.8% 
 被保険者数（平成29年9月市町国保）（国保実態調査報告）

879,535人 
 （再掲）４０～６４歳 ◆ 282,339人  
 （再掲）６５～７４歳 ◆ 400,025人  
 （特定）健診実施率（Ｈ29法定報告値） 38.0% 
 特定保健指導実施率 37.0% 
 1人あたり医療費(29年度) 346,001円  





地場の食材が豊富で 
食生活が豊かである 
無形文化遺産「和食」 

日本一の食材数439品目 

全国一のお茶の産地で、 

日ごろから県民がいつも 

お茶をたくさん飲んでいる 
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健康寿命トップクラスの理由 



男性 

女性 
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（歳） 

出典：健康寿命  厚生労働省 健康日本21（第二次）推進専門委員会資料 

   平均寿命  厚生労働科学研究班の計算式、総務省推計人口、厚生労働省人口動態統計を用いて、県で独自に算出 
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72.63

75.37
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平均寿命 健康寿命

事業実施の目的 

○ 効果的な保健指導の実施により、予防可能な障害・死亡の回避を図り、  

  県民の健康寿命の更なる延伸を目指す。 

8.58年 

防げる 死亡･機能障害 の回避 

11.95年 

効果的な実施体制、保健指導 

・早期の受診勧奨 

・確実な受診への接続 

・効果的な健康教育 ・確実な事後追跡 

・スタッフの資質向上 

・適切な優先度判断 

健康寿命の延伸 

せめて健診を
受診した方の 

命を救いたい 



県 民 

企業・事業所 市 町 

健康 
マイレージ事業

☆企業表彰
制度 

ツールの提供

 

ツールの提供

成果の提供 成果の提供 ふじ３３プログラム 

無関心層 
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健康長寿プロジェクトの概要 
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【ふじのくに型人生区分の提示】 
高齢者も元気で活躍できる社会 

健康データ分析（見える化） 
健診データ・コホート調査 

健康寿命の延伸 

協力大学 

・東京大学
・浜松医科大学
・早稲田大学
・県立大学 等

重症化予防 



背景 

 「日本一健康県づくり」を目指す健康づくり 

 H26～H34 H23～25 H13～22 S63年～ 

ふじさん運動 
しずおか 

健康創造２１ 

アクションプラン 

（第１次） 

ふじのくに 

健康増進計画 

（第２次） 

新 健康増進計画 

（第３次） 

健康寿命日本一（平成22、25年：厚生労働省公表）※1 

メタボ最少県（平成22-23年：厚生労働省情報提供）※2 

これまでの成果 

※1 H24.6.1 厚生労働省公表資料から、静岡県独自に男女計を集計 

※2 H25.10 厚生労働省医療費適正化推進の情報提供 



市町国保 
35 

国保組合 

5 

共済組合 

4 

健康保険組合 

42/42 
協会けんぽ 

1 (H23～) 

静岡県内の医療保険者 

静岡県健康増進課総合健康班 

（静岡県総合健康センター） 

静岡県 

国保連合会 

分析・評価・冊子作成 
分析結果の公表・施策への反映 

特定健診データ分析 

68万人分のデータが集結！ 

地域・保険者による健康課題の違いが明らかに！！ 



平成28年度特定健診分析対象者数 

受診者の増加＋協力医療保険者の増加 

20万人 

26万人 

35万人 

68万人 
65万人 67万人

H27～ 

県内の 

全保険者
よりデータ
提供 

（人） 

（年度） 



平成28年度特定健診分析結果（該当者割合） 
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メタボ、肥満、糖尿病は男女とも増加し、 
高血圧、脂質異常は男女とも減少している 
   男 性 

平成28年度 
（前年度） 

女 性 
平成28年度 
（前年度） 

メタボ該当者・予備
群 

37.0％（36.3％） 11.0％（10.9％） 

肥満 46.9％（46.2％） 20.7％（20.3％） 

高血圧有病者 38.3％（38.3％） 29.6％（30.3％） 

脂質異常症 55.5％（55.8％） 50.6％（51.6％） 

糖尿病有病者 12.1％（12.0％） 6.2％（6.1％） 

習慣的喫煙者 32.9％（32.9％） 8.3％（8.2％） 



平成25～28年度標準化該当比年次推移 
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静岡県全体の主な傾向 
・メタボ該当者は、男女とも年々増加がみられる。 
・糖尿病有病者・予備群は、男女とも年々増加 
 がみられる。 
・高血圧有病者・予備群は、女性で年々減少が 
 みられる。 

≪標準化該当比≫ 
   

  死亡率、リスク因子（血糖や血圧等）や医療費等は、高齢なほど高くなるため、 

 地域間の比較や経時的な推移をモニタリングする際に年齢を調整して指標を 

 算出する。 

  高齢の人が多い地域や高齢の人が多く受診した年があっても標準化される。 



H28特定健診：メタボリックシンドローム該当者 

男 性 女 性 

県全体に比べて、有意に多い 

有意ではないが、県全体に比べて多い 

有意ではないが、県全体に比べて少ない 

県全体に比べて、有意に少ない 

県東部と静岡市でメタボリックシンドローム
該当者が多い 
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H28特定健診：高血圧症有病者 

男 性 女 性 

県全体に比べて、有意に多い 

有意ではないが、県全体に比べて多い 

有意ではないが、県全体に比べて少ない 

県全体に比べて、有意に少ない 

県東部と県中部で高血圧症有病者が多い 
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H28特定健診：糖尿病有病者 

男 性 女 性 

県全体に比べて、有意に多い 

有意ではないが、県全体に比べて多い 

有意ではないが、県全体に比べて少ない 

県全体に比べて、有意に少ない 

男性は県東部で、女性は県東部と県西部で
糖尿病有病者が多い 
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H28特定健診：糖尿病予備群 

男 性 女 性 

県全体に比べて、有意に多い 

有意ではないが、県全体に比べて多い 

有意ではないが、県全体に比べて少ない 

県全体に比べて、有意に少ない 

男女とも県西部と県中部で糖尿病予備群が多い 
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H28特定健診：習慣的喫煙者 

男 性 女 性 

県全体に比べて、有意に多い 

有意ではないが、県全体に比べて多い 

有意ではないが、県全体に比べて少ない 

県全体に比べて、有意に少ない 

県東部で習慣的喫煙者が多い 
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地区別分析の例（A市） 
 市健康増進計画の検討資料に使用 

 地区別の住民向け健康指導に活用 

多い 

少ない 

-30%

-20%

-10%

0%

10%

20%

30%

平成23年度特定健診データ

高血圧該当者（男性）

伊久身

北部

大津

六合

初倉

旧金谷町

旧川根町

第２

第１
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メタボや糖尿病の生活習慣等の特徴 

○正常な人に比べ、メタボ・糖尿病有病者に共通する 

 望ましくない生活習慣等 
 

  ◆20歳から体重が10ｋｇ以上増加している。 

  ◆喫煙習慣がある。 

  ◆多量に飲酒（飲酒日1日あたり３合以上）する。 

  ◆週３回以上朝食を欠食する。 

  ◆就寝前２時間以内に食事をとることが週３回 

   以上ある。 

  ◆食べる速度が速い（早食い）。 
      

  ※喫煙、飲酒・食習慣に共通の課題がみられる。 
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メタボ・糖尿病への対策  

○特定保健指導実施率の向上、特定保健指導従事者の 

 質の向上（研修会等）。 

  ≪平成28年度特定保健指導実施率は19.4％で全国30位≫ 
 

〇医療保険者へ分析結果を提供し、予防に取り組む。 
 

〇しずおかまるごと健康経営プロジェクトの推進 

  （健幸惣菜レシピの普及等）。 
 

〇ふじ３３プログラムで適切な食習慣や運動習慣の継続的 

 な取り組みを推進。 
    

〇各種調査や特定健診の経年的データの分析（現在は不 

 可）等により、メタボや糖尿病になる要因、受診率との関 

 係のさらなる分析が必要。   
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伊豆 

東部 
中部 

西部 

平成20年県民健康基礎調査より 

＜食の地域差＞ 

にくじゃが 

おでん 

赤身魚 

お茶 

汁物 

干物 

漬物 

チャーハン

惣菜パン 

コロッケ

イモ類

サラダ

http://2.bp.blogspot.com/-ZTJZ2IfHE2I/UgSMD6aaW-I/AAAAAAAAW7A/qxgyZbBLnKw/s800/food_misoshiru.png


社会参加に着目 

運動,食生活,社会参加で良い習慣がある人は長生き 

0%

50%

100%

３要因なし 運動栄養あり ＋社会参加あり

死亡率 
▲51% 

死亡率 
▲32% 

※ 性別、年齢、体格指数、喫煙状況で調整したハザード比 
出典：Ｈ24.7.21東海公衆衛生学会にて発表（高齢者1.4万人の追跡調査） 

（３要因あり） 
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平成11年から高齢者コホート調査の実施 

（14,000人の方を10年間追跡調査） 
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サンサン 

いつでもどこでも行える健康づくり 

    「ふじ３３プログラム」とは 

いつでも どこでも 

気軽に実践ができる 

ふ 普段の生活で 

じ 実行可能な 

３ 
「運動」・「食生活」・「社会参加」     

３つの分野の行動メニューを 

３ 
３人一組で、まずは３か月間   

実践により 
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継続率 

９３．６％ 



全国基準＝100 

主要な疾患の死亡は少ない中、脳血管疾患の 

年間死亡は、全国に比べ約１割多い。(男女共) 

県内の33市町で、全国より死亡が多い水準 

脳血管疾患による死亡 （H20-24静岡県死因別ＳＭＲ・死因別死亡数） 

脳血管疾患による介護認定の状況 （Ｈ２５国民生活基礎調査・介護認定理由） 

30.9

34.5

0% 20% 40% 60% 80% 100%

要介護４

要介護５

重度介護認定（要介護度４，５）の 

認定理由の最大原因は脳血管疾患 

（全体の約３分の１） 

脳
血
管
疾
患
の
抑
制
に
よ
り
0.

62
年
の
健
康
寿
命
の
延
伸

全
国
水
準
ま
で
抑
制 

１
割
減
少

死亡数全国より多い 

死亡数全国より少ない 
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減塩５５プログラムの開発 





第１期データヘルス計画でのＰＤＣＡ・検証 体制
が不十分 

・国保部門と健康づくり部門の連携がとれていない 

・保健指導の対象者の把握が不十分 
・事業の目標もたてられていない 

実施体制の強化 

国保ヘルスアップ支援事業(H30年～） 

○ 静岡県の市町データヘルス計画支援などの取り組み【予算16000千円】  

・個人の保健指導技術にばらつきがある 

・効果的な保健指導ができていない 

・保健指導の実施率が低い 

事業者のスキルアップ 

受診勧奨通知が受診行動につながらない 

・受診勧奨の対象者、方法が限られている 

 

特定健診実施率の向上 

！ 

！ 

・データヘルス計画の地域 特性を踏まえ  

た分析(35市町で実施) 

・ＰＤＣＡ検証体制の確立 

・各市町への助言・研修(東京大学に委託) 

①データヘルス計画支援事業 

 
・賀茂地域市町で保健指導 

 のＯＪＴ研修 

・事例検討研修(県内7箇所) 

・保健指導マニュアル作成 （賀茂地域） 
 

②保健事業支援事業 

専門家によるナッジ理論を用いたデータ
に基づく広報研修養成研修 

 

③広報戦略研修など 
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☑ 

！ 

課題 

③の2 
特定健診受診勧奨者養成研修 



－26－ 

同じフォーマット（PDCA支援ツール）で、各市町の計画を整理。 

健康課題と保健事業の”紐付け”が明確に。 

健康課題の解決につながる保健事業の組み立てを考えるきっかけに
なった。 

データヘルス計画の構造化で見えたこと 

健康課題 

・一人当たり医療費が、「循環器系疾患」、「新生
物」、「歯科」が特に高く、続いて「内分泌・栄養・
代謝疾患」、「精神・行動疾患」が高い。 

・「脳血管障害」や「虚血性心
疾患」、「人工透析」にかかる
一人当たり医療費が高い。 

・特定保健指導対象者割合の減少率が低い。 

保健事業 

特定健診 

特定保健指導 

ウォーキングプログラム 

• 健康課題を解決する保健事業の位置づけ
が明確に（自信を持って取組める） 

• 健康課題を解決する体制・方法の工夫 
• それぞれの保健事業の連携 
   につながる！ 

資料）東京大学作成 



－27－ 

☞ 「特定健診事業」の見直し（方法・体制）に関する示唆 

資料）東京大学作成 

対象の「カテゴリ化」；性・年齢階級別の実施率 



構造化の成果(中間報告) 

○効果的、効率的な保健事業の実施により、健康寿命の延伸を図る。

28 
引用元：内閣府 規制改革会議 第５回健康・医療 

ワーキング資料（H25.5.24）に一部加筆

（例）糖尿病性腎症の減少 

医療費 

500万円/年

50万円/年

25万円/年

5万円/年早期腎症期（II） 
～合併症なし（I） 

顕性腎症期 
（III） 

腎不全期 
（IV） 

透析療法期 
（V） 

透析を１名 

合併症なしで 

抑えられれば 

▲495万円/年

効 

果 

的 

な 

保 

健 
事 
業 

効果①課題の明確化 

効果③連携の強化 

市町でデータヘルス計画の認識を共有 

・事業ターゲットの 明確化、絞り込み

市町の特定保健指導の分割
実施 導入（a町） 
 初回面接実施率 
 H30:16.3％→R1:69.7％ 

○国保部門や健康づくり部門
の連携の強化

効果②実施体制 

モチベーショ
ンがアップ！



Ｋ Ｄ Ｂ デ ー タ を 活 用 し た 縦 断 分 析 の 実 施 ス キ ー ム 

茶っとシステム 
（KDBデータ） 

■連携調整会議の開催(既存会議を想定)
① 市町・広域連合・県からデータ分析の要望・提案を提出
② ①の提案から実施するものについて協議・採択
③ 採択されたものについて県がデータを分析し、

市町・広域連合にフィードバック(委託想定２～300万程度)

■市町・広域連合・県における施策反映
①分析結果を施策・事業に活用
②保険者機能強化推進交付金への活用（市町・県のみ）

ステップ２(分析・施策反映)

市町 

県 
国保連 

後期 
広域連合 

■データの取り扱いに関する４者協定の締結

・個人情報の取り扱い
・匿名データの提供 等

■医療・介護連結データのプログラム開発

・茶っとシステムの改修に合わせて
抽出機能の付加（県から委託）

ステップ１(事前準備)

汎用抽出
データ 

H30県の委託事業 
で機能付加 

県 
国保連 

PDCAサイクル 

現状の課題から 
分析の要望 

連携 
調整会議 

県 

分析結果の提供 
活用のアドバイス 

（４者が参加） 

県・市町の現状 
から分析の提案 採択された 

分析の依頼 

分析委託 

県 

協定(契約) 

KDBデータの 

取り扱いに 

関する規定 

提供 

分析結果を施策・事業、 
交付金の評価に活用 

後期 
広域連合 市町

※静岡県資料,一部改編 

県内大学 



特定健診 及び 医療･介護データ の活用 

○ 健診結果、医療レセプト、介護レセプトを用いて、どのような特性の集団が
特定の疾患（人工透析、脳卒中）や 要介護状態 になりやすいかを特定

○ 市町等で実施する保健指導の重点化、健康課題の視覚化に活用可能な資料を提供

病院 健診・検診 診療所 

特定の特性をもつ集団 

例）血圧が高い、○○で治療中 等 

介護施設等 

！ 

健診ＤＢ 
(市町･広域連合) 

ＫＤＢデータ 

医療ＤＢ 
(市町･広域連合) 

介護ＤＢ 
(市 町) 

保健指導 介護予防の 

ターゲットを特定

・県は、市町・国保連・後期高齢者医療広域連合とＫＤＢデータ活用に関する協定を締結作業中

－ 県は、市町及び後期高齢者医療広域連合のデータを利用可能

ＫＤＢデータ：市町及び後期高齢者医療広域連合で行う国民健康保険、後期高齢者医療保険、 
介護保険のデータを連結した国保データベース 

個人単位で紐付け済 

健診データ レセプト レセプト レセプト

データの活用（案） 



研究の推進 

健診 

データ 

医療 

データ 

介護 

データ 

医療ビッグデータの活用 

分析 

個
人
単
位
で
連
結 

個
人
・
自
治
体
・
医
療
機
関
等
へ
結
果
を
活
用 

疫学研究 

健康な人が 

多い集団 

健康な人が 

少ない集団 

ゲノムコホート研究 

ど
ん
な
遺
伝
要
因
・
環
境
要
因
を
持
つ
人
が
健
康
長
寿
？ 

遺伝子 

時
間
の
経
過 

健康で 

長生き 
疾病に罹患 

健康長寿につながる 

要因を解明 

○ 医療ビッグデータの活用、疫学研究、ゲノムコホート研究に着目
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社会健康医学の拠点としての大学院大学設置 
研究に従事する人材のほか､研究成果を県民に還元していく人材の育成
が必要 

研究を長期かつ継続的に推進し､研究成果を県民に 

随時還元できる人材を育成 

○保健・医療・福祉領域の高度医療専門職
○健康づくり実務者
○健康寿命の延伸に取り組む研究者

県民への 
情報発信 

人材の育成 
健康寿命の延伸に 

関する研究 

社会健康医学の拠点 
大学院大学設置 

養成する人材像 
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西伊豆町 夕焼け 

ご清聴ありがとう
ございました。 




