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令和４年度愛媛県ビッグデータ活用県民健康づくり事業研修会（第１回）  

次   第 

 
日時：令和４年７月 19日（火）13:30～16:00 

                   （WEB開催：Zoom) 

 

 

開  会 13：30 

 挨拶 愛媛県保健福祉部健康衛生局健康増進課 課長 丹 純一 

 

情報提供 13：35～ 

「愛媛県循環器病対策推進計画について」 

          愛媛県保健福祉部健康衛生局健康増進課健康政策 G 

講  演 14：00～ 

 「循環器疾患の発症・重症化予防における保健指導のポイント」 

   講師：愛媛大学大学院医学系研究科 

       循環器・呼吸器・腎高血圧内科学講座 教授 山口 修 先生 

       （愛媛県循環器病対策推進協議会会長） 

 

質疑応答 15：40～ 

 

閉  会 16：00（予定） 

別添１



 

山口 修先生のご紹介 

（愛媛大学大学院医学系研究科 循環器・呼吸器・腎高血圧内科学講座 教授） 

 

1995年 大阪大学医学部 卒業 

2004年 大阪大学大学院 修了 

 

【略歴】 

1995年 ６ 月  大阪大学医学部附属病院医員（研修医） 

1996年 6 月  国立大阪病院（現国立病院機構大阪医療センター）研修医 

1997年 6 月  大阪警察病院循環器科医員（2000年 5月退職） 

2004年 ４ 月  大阪大学医学部附属病院医員 

2004年 6 月  大阪大学大学院医学系研究科研究生 

2005年 4 月   日本学術振興会特別研究員（PD） 

2007年 7 月  大阪大学大学院医学系研究科循環器内科学講座 助教 

2014年  9 月    同 講師 

2016年 10 月    同 准教授 

2018年  4 月  現職 

 

【資格】 

日本内科学会認定内科医、日本内科学会総合内科専門医 

日本循環器学会認定循環器専門医、植込型補助人工心臓管理医、日本医師会認定産業医 

 

【公職】 

2021年 8月  愛媛県循環器病対策推進協議会委員（会長） 
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Study or subgroup Exercise Control Risk Ratio Weight Risk Ratio

n/N n/N M-H,Fixed,95% CI M-H,Fixed,95% CI

Belardinelli 1999 5/50 14/49 14.5 % 0.35 [ 0.14, 0.90 ]

Belardinelli 2012 8/63 25/60 26.3 % 0.30 [ 0.15, 0.62 ]

Dracup 2007 35/87 37/86 38.3 % 0.94 [ 0.66, 1.33 ]

Giannuzzi 2003 2/45 1/45 1.0 % 2.00 [ 0.19, 21.28 ]

Hambrecht 1995 0/12 1/10 1.7 % 0.28 [ 0.01, 6.25 ]

Jolly 2009 4/84 2/85 2.0 % 2.02 [ 0.38, 10.75 ]

J nsd ttir 2006a 0/21 3/22 3.5 % 0.15 [ 0.01, 2.73 ]

Mueller 2007 2/25 3/25 3.1 % 0.67 [ 0.12, 3.65 ]

Myers 2000 0/12 2/13 2.5 % 0.22 [ 0.01, 4.08 ]

Passino 2006 0/44 2/41 2.7 % 0.19 [ 0.01, 3.78 ]

Willenheimer 2001 0/23 3/27 3.3 % 0.17 [ 0.01, 3.07 ]

Witham 2012 1/53 1/54 1.0 % 1.02 [ 0.07, 15.87 ]

Total (95% CI) 519 517 100.0 % 0.61 [ 0.46, 0.80 ]

Total events: 57 (Exercise), 94 (Control)

Heterogeneity: Chi2 = 16.70, df = 11 (P = 0.12); I2 =34%

Test for overall effect: Z = 3.52 (P = 0.00044)

Test for subgroup differences: Not applicable

0.005 0.1 1 10 200

Favours expercise Favours control

Taylor RS, et al. Cochrane Database Syst Rev 2014;4:CD003331.

38.3 % 0.94 [ 0.66, 1.33 ]

1.0 % 2.00 [ 0.19, 21.28 ]

1.7 % 0.28 [ 0.01, 6.25 ]

2.0 % 2.02 [ 0.38, 10.75 ]

3.5 % 0.15 [ 0.01, 2.73 ]

3.1 % 0.67 [ 0.12, 3.65 ]

2.5 % 0.22 [ 0.01, 4.08 ]

39%

99

##

心不全患者に対する心臓リハビリテーションに関するアンケート
日本心不全学会会員所属施設845施設のうち288施設にて回答

入院患者に実施可能な施設 79.8% (n=272施設)
外来患者に実施可能な施設 53.5% (n=286施設)

• 入院から外来への移行率は、 (n=218施設)

神谷ら, 第21回日本心不全学会学術集会 20179#
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令和４年度愛媛県ビッグデータ活用県民健康づくり事業研修会（第１回）アンケ―ト結果 
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令和４年度愛媛県ビッグデータ活用県民健康づくり事業研修会（第２回）  

次   第 

 
日時：令和５年１月 27日（金）９:30～12:00 

                   （WEB開催：Zoom) 

開  会９：30 

挨拶 愛媛県保健福祉部健康衛生局 局長 河野 英明 

 

＜第一部＞９：35～県内取り組み事例の紹介 

（1）ターゲットを絞った高血圧対策（四国中央市） 

   ～ポピュレーションアプローチだけでなく、働きかけたいターゲットに対策しています～ 

（2）心不全解決に向けた取組み―プロローグ―（今治市） 

   ～「今治ツール」を使って重症化予防対象者を抽出しています～ 

（3）国保事業と後期高齢者事業の一体的実施へ向けた取り組み（大洲市） 

   ～有効な保健活動を実施できる環境づくりに取り組んでいます～ 

（4）「健康つうしんぼ」を活用したコラボへルスの推進（協会けんぽ） 

   ～事業者と連携し加入者の予防・健康づくりを支援しています～ 

（5）ビッグデータを活用した地域健康づくりの推進（今治保健所） 

   ～今治地域の生活習慣病対策が効果的に推進できるよう支援しています～ 

 

 （休憩） 

 

＜第二部＞11：00～グループワーク 

 各グループでの検討・情報交換等 

 全体共有 

 講評・総評 

 

閉  会 12：00 
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斉藤 功先生（会長） 
大分大学医学部公衆衛生・ 

疫学講座 教授 

博士（医学）、医師 

日本公衆衛生学会認定専門家 

 

〇愛媛県医療費適正化計画推進会議委員（会

長）、愛媛県ビッグデータ活用県民健康づく

り協議会委員（会長）、愛媛県循環器病対策

推進協議会委員等に就任し、愛媛県内での

公衆衛生活動・疾病対策・保健事業推進等に

ご尽力いただいています。 

〇分析WG委員（会長）として、データ分析に係

る御助言や、事業展開への御支援等をいた

だいています。 

 

 

丸山 広達先生 
愛媛大学大学院農学研究科 

准教授 

博士（医学）、管理栄養士 

 

〇コホート研究（主に循環器疾患や認知症、フレ

イルなど生活習慣病関係）、介入研究（食品の

機能性に関する臨床試験や健康教室の評価）、

保健統計、食事調査などをご専門とされてい

ます。 

〇分析WG委員として、主にデータ分析をご担

当していただいています。 

 

 

岡田 克俊 

愛媛県四国中央保健所 所長 

医師、公衆衛生全般 

 

 

 

 

 

 

淡野 寧彦先生 
愛媛大学社会共創学部 

地域資源マネジメント学科  

准教授 

博士（理学） 

 

〇人文地理学をご専門とされており、農業・食

料の産地・流通研究、愛媛県の産業等の研究

をされています。 

〇分析 WG 委員として、主にデータのマップ

化・見える化をご担当していただいています。 

 

 

 

 

 

 

入野 了士先生 
愛媛県立医療技術大学 准教授 

博士(医学)、看護師、保健師 

 

〇保健・医療情報システムデータベースからの

データ抽出と保健指導等への活用、保健・医

療データの可視化方法について、地域アセス

メント、保健指導への ICT活用などを主な研

究テーマとされています。 

〇分析 WG 委員として、主に地域アセスメント

や保健事業展開への支援等をご担当してい

ただいています。 

 

 

河野 英明 

愛媛県保健福祉部 健康衛生局長 

医師、公衆衛生全般 

愛媛県ビッグデータ分析ワーキンググループ（WG）委員の先生方のご紹介 



ターゲットを絞った高血圧対策（四国中央市）

～ ポピュレーションアプローチだけでなく、働きかけたい
ターゲットに対策をしています～

四国中央市 市民部 保健推進課

健康増進係 石津 薫

1 2

『高血圧ゼロのしこちゅ～まちづくり

プロジェクト』 始動！

今年度から高
血圧対策として

【3本柱】を設

定し、市民の健
康づくりを推進
しています！

健診・医療・介護データの分析（愛媛県ビッグデータ活用県民健康づくり事業）により、四国中央
市の健康課題として、「高血圧」対策の必要性が明確になったことから、高血圧予防の取り組みを
強化し、市民の健康寿命の延伸を目指しています。

１．減塩の推進
ア．まちづくり出前講座

「四国中央市に多い高血圧の予防」について、『からだの健康づくり』をテーマに地域に
出向いて講座を実施している。

イ．健康教室
「知っ得！ゼミ」「食生活改善推進員リーダー研修・養成講座」「健診結果相談会」等

ウ．ケーブルテレビ放送、市公式YouTubeチャンネル
食生活改善推進員リーダーさんに協力いただき、
減塩レシピの紹介

3

ポピュレーションアプローチ

ケーブルテレビ（コスモステレビ）
「おしかけクッキング」の放送で

『減塩食』の紹介をしています！
現在、６品収録済☆彡

１．減塩の推進

エ．健診・がん検診受診者へのインセンティブとしてガラポン健診日に景品（減塩を
啓発する物）の配付

オ．健康まつり等イベントでの啓発
カ．市ホームページ・市報等の活用（市の現状や高血圧予防の取り組みについて

紹介、減塩レシピの紹介）
キ．市民への塩分計貸出による減塩の意識づけ

4

市広報でのシリーズ化
◆「高血圧ゼロのしこちゅ～まちづくりプロジェクト」の紹介
◆「高血圧〇×クイズ
◆「減塩レシピ紹介」 等…

ポピュレーションアプローチ

第一部（1）四国中央市



１．減塩の推進
市内の小・中学校の「保健主事・栄養教諭・養護教諭」の合同研修会に、２年連続でアドバイ

ザーとして依頼あり出席している。

その際、『高血圧ゼロのしこちゅ～まちづくりプロジェクト』について紹介し、この取り組みが、
決して大人だけではなく、生活習慣の基本となる小・中学生からも重要であることを共有する機
会としている。

5

ターゲット①

小・中学生やその保護者に向けて

①各学校でも、『食育』の取り組みとして
「適塩メニュー」を取り入れた給食献立作成。
レシピ集配布とともに、学校のホームページ
の中でも紹介している。

②学校保健委員会で、「食育・栄養バランス・
塩分について」について、保健師が講話。

学校ホームページから一部抜粋

１．減塩の推進

6

ターゲット①

小・中学生やその保護者に向けて

③市内小・中学校に、『四国中央
市高血圧予防8か条』のポス
ターを掲示。

④市内の小・中学校の新１年生になる児童・生徒や、その保護
者対象に、 『高血圧ゼロのしこちゅ～まちづくりプロジェクト』
について紹介し、『減塩啓発ステッカー』を配付。

プロジェクトの内容に
ついて、知っていただ
いた上で、
お宅にある食塩や
アジシオ等に貼っ
て活用していただいて
います。
（R3.R4と続けて実施）

１．減塩の推進

7

令和3年度は、働く世代への取り組みが難しいと感じ、まずは、市職員に対し、「愛
媛県ビッグデータ活用県民健康づくり事業」での成果品として作成した『高血圧予防の
しこちゅ～クリアファイル』を配付。

クリアファイル作成第２弾

『働く世代対象
バージョンファイル』

表 裏

ターゲット②

働く世代に向けて １．減塩の推進

8

ターゲット②

働く世代に向けて

令和４年度は、働く世代への取り組みに力を入れるため、『愛媛労働基準協会四国中央
支部』にて、市の取り組みについて紹介し、月に1回程度行われる市内の企業の産業保健
等の担当者の例会に参加させていただいた。「四国中央市に多い高血圧の予防」について
『からだの健康づくり』をテーマに、働く世代に向けた「まちづくり出前講座」を紹介。

これをきっかけに・・・

企業からも、『職員健診の結果から、有所見率がかなり高く、職員
の健康管理を考えたうえで、若いうちから生活習慣を整え、自身の
健康に目を向けてほしい』との意見あり。



１．減塩の推進

9

ターゲット②

働く世代に向けて

四国中央市の特性として、紙産業がさかんで３交代勤務をする
働く世代の割合が高い。
出前講座の内容には、生活リズムが不規則であるという現状の中、

高血圧は生活習慣と密接に関わるため、働く世代の若いうちから、
減塩等健康づくりに取り組んでいくことが重要であることを内容に
盛り込んでいる。

令和４年９月に行われた「全国労働衛生週間実施要綱等説明会」の中でも、講
師として市の取り組みを紹介。『高血圧ゼロのしこちゅ～まちづくりプロジェクト』に
ついて紹介し、市内事業者が大勢出席されるなか、市の取り組みや「まちづくり出
前講座」について紹介した。

１．減塩の推進

10

ターゲット③
国保被保険者・後期高齢者に向けて

★３課合同予防事業プロジェクト会議
【３課 ：保健推進課・国保医療課（一体的実施主管課）・長寿支援課（地域包括支援セ

ンター）】

平成28年度から、３課の課長によって立ち上げ。保健事業に携わる３課の事
務職・専門職が何でも言い合える会。

３課で市の健康課題について共通認識を持ち、それぞれの事業に取り入れ、
連携している。現在は、特に高血圧対策に取り組んでいる。（高血圧ゼロのし
こちゅ～まちづくりプロジェクト）

「保健事業と介護予防の一体的実施」において、長寿支援課が立ち上

げ支援をしている貯筋体操サークル、また老人会などにおいて、高血圧

や減塩、フレイル予防をテーマに、健康教育・相談を国保医療課で実施。

保健推進課作成の「減塩啓発ステッカー」を参加者へ配布。

２．健診の勧奨

11

高血圧予防のためにも、まず、自身の健康の異常を早期発見し、早め
に治療することが重要であることから、まずは年に1回の健診受診を勧奨。
また、健診により異常が見つかった際は、症状がないからといって放置

せず、早めに医療機関を受診することをお勧め。
四国中央市では、毎年度、６月から２月まで集団健診・個別検診を実施

している。

ポピュレーションアプローチ

★『保健事業と介護予防の一体的実施』において、過去1年

間、健診・医療・介護の情報がない方の名簿を長寿支援

課へ提供。実態把握として、個別訪問を行い、健診の受

診勧奨も実施。

３．血圧測定の推奨

普段から血圧を測定する習慣を身に
つけることが大切。
血圧は常に変動しており、季節や気温、

時間にも影響されるため、毎日一定の時間
に同じ環境で測定することが重要。
血圧測定した後は、記録をして確認

ができるよう、 『血圧手帳（四国中央市版）』
を作成（市HPからダウンロード可能）。
保健センター、各窓口センターでも配布

し、活用いただくためにも、あらゆる場で啓発。

12

ポピュレーションアプローチ



引き続き・・・
・ポピュレーションアプローチとして市民全体への働きかけ
・ターゲットを絞り、対象に合わせた周知・支援

そのために
➡・地域・個人の問題を自分の問題として捉えるために、

いろいろな場で情報発信し、行動が起こせるよう支援する。
・プロジェクトを推進するために、関係機関等と連携を保つ。
・データ等確認し、評価をしながら、方向性を再確認。

13

今後の取り組み
『高血圧ゼロのしこちゅ～
まちづくりプロジェクト』
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国保事業と後期高齢者事業の
一体的実施に向けた取り組み

有効な保健活動の実施できる環境づくりに取り組んでいます

1

20230127 ビックデータ活用研修会
大洲市保健センター 保健師 木之本めぐみ

１.ビックデータ資料から見える課題
【特定健診の項目から（男性）】

（H29年度、Ｒ1年度大洲市40歳～75歳までの男性のビックデータ）

＜県と比較して悪化している項目＞
•習慣的な喫煙
•毎日の飲酒
•歩行、身体活動をしない
• 1回30分以上の運動しない
•かみにくい、かめない
•生活を改善するつもりなし
•朝食の欠食あり

１.ビックデータ資料から見える課題
【生活習慣アンケートから（男性）】

①高血圧対策
②糖尿病重症化予防
③健診受診率の向上
④特定保健指導率の向上

4

２．令和４年度大洲市重点課題

第一部（3）大洲市



3.高血圧対策
【地域の健康課題の分析】

・Ⅱ度以上高血圧者の割合増加（H28年度3.14→R元年度8.14）
・高血圧未治療者の割合（県内３位）、治療中断者の割合（県内５
位）、不定期受診の割合（県内５位）いずれも高い。
－高血圧の結果の改善及び医療のかかり方より、令和元年度レセプト情報ー

・介護にいたる原因疾患として脳血管疾患は、要介護３－５（重
度）の割合が高い。－KDBシステム、何が原因で介護になっているのかー
•令和３年度受診者の内、受診勧奨値（≧160、≧100）以上の者、
未受診者では56％、受診中の者でも44.２％

5

①一体的実施におけるポピュレーションアプローチの
テーマを高血圧に変更する。

②健診結果説明会の場で高血圧に関する健康教育の実施。
（減塩と運動習慣の意識づけ）

③高血圧Ⅱ度以上の受診勧奨100％、受診率100％を目指
す。(特定健診受診者含む）

④市内医療機関まわりをして、大洲市の現状を伝え、
医療機関との連携協力依頼を行う。

6

3.高血圧対策
【令和４年度の取り組み】

【ポピュレーション
アプローチの様子】

7

一体的実施におけ
るポピュレーショ
ンアプローチ

健診結果説明会時のポ
ピュレーションアプ
ローチ（特定及び後期
高齢者健診受診者）

運動習慣づくりのきっかけとして、
健康運動指導士によるミニ健康教育

•大洲市のBMI18.5未満者の割合は全年齢層で低く、
BMI25以上の割合も同様である。ー大洲市の愛媛県の
健診・医療・介護データの一体的分析よりー

•非肥満高血糖の割合が、後期、特定ともに高い。（県
内２位、４位）－KDBシステム健診医療介護データか
らみる地域の健康課題よりー

糖尿病重症化予防、非肥満者へのアプローチの検討
低栄養防止事業の内容検討

8

４.糖尿病重症化予防対策
【地域の健康課題の分析】



受診勧奨文書
及び紹介状

作成糖尿病連携手
帳に記載

HbA1c6.5以上には受診勧奨し、連携手帳を持参するよう伝える。 9

3.糖尿病重症化予防対策
【令和３年度からの取り組み】受診勧奨

10

医療機関との連携

医師からの返信状 保健指導実施報告書保健指導指示書

11

保健師・管理栄養士による個別相談（２～5回）
12

定期個別相談



糖尿病型の該当者
（6.5以上の者）①

①の内
医療機関
未受診者②

医療機関受診勧奨
実施者③（③/

②）

医療機関受診者
④（④/③）

保健指導実施者
数⑤

（⑤/①）

糖尿病連携
手帳活用

162人 101人 101人
（100％）

77人
（70.3％）

135人
（83％）

89人

治療中, 
61

治療して
いない, 

101

糖尿病型の該当者（6.5以上）

13

４.糖尿病重症化予防対策
【実施結果】

•後期高齢者の生活習慣病の医療機関受診者は83.6％。（県・同
規模比較しても高い。４０歳から７４歳未満も同様）ー大洲市
の愛媛県の健診・医療・介護の一体的分析よりー

•医療機関受診者で健診を受けない者の割合が県と比較して高
い。（大洲市：62％、県：55％）－特定健診対象者における
特定健診受診と医療機関受診の関係図よりー

•住民の声「病院に通って定期的に検査しているから、健診は必
要ない」

•医師の声「定期的に検査しているため、健診を勧めるメリット
ない」

医療機関との連携・診療情報提供事業の検討14

５.受診率対策
【地域の健康課題の分析】

15

かかりつけ医療機関 医療機関受診者

健診受診者
受診のない方

医療機関受診者の診療情報を市
へ提供してもらう

【ねらい】・保健活動に有意味な基礎データを取得でき、健康課題の把握ができる。
・大洲市の特徴である不定期受診や治療中断者の防止につながる。
・重症化予防ができる。
・医療機関との連携を図ることができる。
・いずれは特定健診にもつながる体制づくり

５.受診率対策
【診療情報提供事業の導入】

個別健診受診者が増加しており、特定保健指導につなげること
が難しいケースが増えている。
①連絡先が不明な人がいる。
②個別健診の検査データは、健診後３か月後にわかるため、タ
イムリーなフォローが難しく、声掛けが難しい。
③地区担当保健師へ検査データを渡した後、対象者への声掛け
やフォロー等一式を地区担当保健師に依頼していた。

16

５.特定保健指導
【実施率向上への課題ー目標４５％ー】



①個別健診受診者にも、特定保健指導案内文書を送付する。
⇒指導前の準備を会計任用職員へ依頼し、地区担当保健
師は フォローの徹底に従事できる環境を整える。
月１回健康相談の設定日を設け、相談の受けやすい環
境設定をする。

②早期介入データを用いて、保健指導対象者を抽出するこ
とで、以前より１か月早い対応を実施。

17

５.特定保健指導
【令和３年度からの取り組み】

【令和３年度】

該当者
保健指導終了
者数

集団健診該当
者 164人 101人

個別健診該当
者 51人 16人

計 215人
117人

（54.4％）

【令和２年度】
該当者 保健指導

終了者数
集団健診該
当者 106人 60人

個別健診該
当者 48人 2人

計 154人
62人

（40.3％）

※特定保健指導率38.8％（県平均40.7％）

18

※特定保健指導率55.3％（県平均）

５.特定保健指導
【実施結果】

有効な保健活動ができる環境づくり
・医療機関との連携
・市としての課題として捉え、一体的に取
り組むことで、使用する媒体、教材、保
健師の指導内容も統一化、効率化を図る

一体的実施担当者として・・・
国保事業と後期高齢者事業の一体的な実施でより効果的な保健事
業につながると感じる

19



『健康つうしんぼ』を活用したコラボヘルスの推進
〜事業者と連携し加⼊者の予防・健康づくりを⽀援しています〜

1085

0

500

1000

1500

H28年度 H29年度 H30年度 R1年度 R2年度 R3年度 R4年度

健康づくり推進宣言事業所数（累計）

約９倍！

（令和４年１１月末現在）

1

１．コラボヘルスの推進

〇健康づくり推進宣言事業所数の推移

2

１．コラボヘルスの推進

3

１．コラボヘルスの推進

「健康つうしんぼ」で会社の健康状態を確認

第一部（4）協会けんぽ愛媛支部



4

２．健康つうしんぼの特徴

50.3%

56.7%

50.5%

30%

40%

50%

60%

令和元年度 令和2年度 令和3年度

腹囲リスク

御社 業種別平均 愛媛支部

43.1%

45.0%

48.6%

40%

45%

50%

令和元年度 令和2年度 令和3年度

血圧リスク

御社 業種別平均 愛媛支部

20.1%

24.9%

28.4%

10%

20%

30%

令和元年度 令和2年度 令和3年度

糖尿病リスク

御社 業種別平均 愛媛支部

28.3%

31.3%

28.0%

25%

30%

35%

令和元年度 令和2年度 令和3年度

脂質リスク

御社 業種別平均 愛媛支部

「健康つうしんぼ」を活用し、
事業主・担当者への具体的な取り組みを提案

5

アセスメントワークシートを作成し分析に活用
・事業所の優先課題の⾒える化
・協会担当者ごとのばらつきの低減

協会担当者において、さらなる健康課題の分析と
資料の作成が必要

3．今回の取り組み

6

4．アセスメントワークシートの一元化

全体 35-39 40-49 50-75

業態別 赤 黄 赤 赤

愛媛支部 赤 黄 赤 赤

経年推移 黄 青 青 黄

全体 35-39 40-49 50-75 全体 35-39 40-49 50-75 全体 35-39 40-49 50-75

業態別 黄 青 青 赤 業態別 赤 青 赤 赤 業態別 黄 青 黄 赤

愛媛支部 黄 青 青 赤 愛媛支部 赤 青 赤 赤 愛媛支部 青 青 黄 黄

経年推移 赤 青 赤 黄 経年推移 赤 黄 赤 赤 経年推移 黄 青 赤 黄

全体 35-39 40-49 50-75 全体 35-39 40-49 50-75 全体 35-39 40-49 50-75

業態別 赤 赤 赤 赤 業態別 黄 青 黄 黄 業態別 赤 青 赤 赤

愛媛支部 赤 赤 赤 赤 愛媛支部 黄 黄 赤 黄 愛媛支部 赤 青 赤 赤

経年推移 黄 青 赤 青 経年推移 黄 赤 黄 青 経年推移 黄 青 赤 黄

腹囲リスク 事業所名

適用年月日

業態区分

被保険者数

被保険者平均年齢

メタボリックリスク

血圧リスク 糖尿病リスク 脂質リスク

肝機能リスク メタボリック予備軍

生活習慣リスクの状況

健診受診者 50人未満 50人以上

赤 10％以上の増加・高 5％以上の増加・高

黄 0〜10％未満の増加・高 0〜5％未満の増加・高

青 減少・低 減少・低
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5．年齢別 経年変化の⽐較

【令和3年度】 【令和4年度】
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6．年齢別 生活習慣病リスク保有者の⽐較

9

(２) 今後に向けた取り組み
①アセスメント⼒のアップ
全部悪い事業所や良い事業所の優先課題の絞り込み

②未宣言事業所へのアプローチ
未宣言事業所への特定保健指導実施勧奨

令和3年11⽉以降訪問 健康課題 追加面談 ポスター掲示
セミナー受講など

事業所数 184 社 42 社 33 社

(１) 訪問経過

7．今後に向けた取り組み



今治保健所 健康増進課
健康づくり推進係

山下 理⾹

ビックデータを活用した
地域健康づくりの推進について

〜今治地域の生活習慣病対策が効果的に推進できるよう支援しています〜

ビックデータ活用地域健康づくり事業

「現状分析と課題設定」コース 「地域課題対策」コース

目的

市町は、各地域の健康課題を把握する
ことができる。
保健所は、支援力を向上することがで
きる。

市町は、健康課題解決のための生活習慣病対
策を効果的に実施することができる。
保健所は、支援力を向上することができる。

対象者 市町職員・保健所職員 等

人材育成
ビックデータを活用した現状と課題の
抽出、解決すべき課題の絞り込みを行
う。

現在、実施している生活習慣病対策事業の
検証・支援を行う。

情報発信
地域の課題解決のための効果的な情報
発信の手段と内容に関する協議と実施
を行う。

抽出された地域課題の解決のための効果的な
情報発信の手段と内容に関する協議と実施を
行う。

体制・
環境整備

・市町担当者による主体的な「現状分
析と課題設定」の実践ができるよう
支援する。

・保健所による支援力（検証力）の向
上を目指す。

・今治地域の生活習慣病重症化予防対策事業
が効果的に推進できるよう支援する。

・保健所による支援力（ネットワーク構築）
の向上。

1

国保データベース（KDB) の活用

●国保データベース（KDB)のCSVファイル加工ツール

概要：
国保データベース（ＫＤＢ）システムの帳票画面から出力されるＣＳＶファイルを利用して年齢調整を行う
ツールです。
ダウンロード（エクセルファイル）：リンクを右クリックしてから対象をファイルに保存して下さい。）

〇国保版
＜健診＞
・「厚生労働省様式（様式5-2）」年齢調整ツール Ｖｅｒ．１．６（Ｘｌｓｍファイル0.2ＭＢ）
・「厚生労働省様式（様式5-2）」年齢調整・経年分析ツール Ｖｅｒ．１．3（Ｘｌｓｍファイル0.9ＭＢ）
狭く表示される不具合を修正
・「質問票調査の状況」年齢調整ツール Ｖｅｒ．3．６（平成3年度以降の標準液な質問票に対応）

（Ｘｌｓｍファイル0.8ＭＢ）
・平成27年1月～29年度のバージョン用 （Ｘｌｓｍファイル2.2ＭＢ）
・年齢調整に関する補足説明 （PDFファイル）
＜医療費＞
・疾病別医療費分析（生活習慣病） 年齢調整ツール Ｖｅｒ．１．６（Ｘｌｓｍファイル4.3ＭＢ）
・疾病別医療費分析（生活習慣病） 年齢調整・経年分析ツール （Ｘｌｓｍファイル12ＭＢ）
・疾病別医療費分析（細小（82）） 年齢調整ツール （Ｘｌｓｍファイル4.5ＭＢ）
・医療費分析に関する補足説明 （PDFファイル）
・医療費の疾病別内訳見える化ツール・KDB国保版（生活習慣病）Ｖｅｒ．１．7（Ｘｌｓｍファイル15ＭＢ）
・医療費の疾病別内訳見える化ツール・KDB国保版（細小（82）分類）Ｖｅｒ．１．7（Ｘｌｓｍファイル13ＭＢ）
・医療費の疾病別内訳見える化ツール・KDB国保版（中分類）Ｖｅｒ．１．7（Ｘｌｓｍファイル18ＭＢ）

地方自治体における生活習慣病関連の
健康課題把握のための参考データ・ツール集
厚生労働科学研究の成果の一部を公表しています

2

自治体 生活習慣病

出典︓国⽴保健医療科学院HP

「質問票調査の状況」年齢調整ツール（一部）

保険者番号：990011
保険者名 ：見本データ
地区 ：

質問票調査の状況【補足】
（男女別・年齢調整）

国保データベース（KDB)のCSVファイル（質問票調査の状況）より計算。
年齢調整（％）は全国受診者数（男女別）を基準人口とした直説法による。
従って厳密な男女比較はできない。受信者が少ない地域では、年齢調整（％）がエラーまたは異常な値となることがあるため、
標準比較比で評価することが望ましい。
標準化比は同規模、県、または全国を基準とした間接法による。
標準化比に＊が付記されたものは、基準に比べて有意な差（P<0.05）があることを意味する。

出典︓国⽴保健医療科学院HP 3

第一部（5）今治保健所



医療費の疾病別内訳⾒える化ツール（一部）

出典︓国⽴保健医療科学院HP 4

保険者番号：990011
保険者名 ：見本データ
地区 ：

地域課題抽出のための実践ワーキング
演習1 データをワークシート①に落とし込んでみよう！

1-①KDB様式5-1
余裕があれば経年で

・人口 人(R3)
(参考) 
H27～R2の国勢調査による

5年間の人口は 人減

・高齢化率（65歳以上）
％（国 ％）

・40歳未満人口割合
％（国 ％）

・産業構成
第1次産業 ％（国 ％）
第2次産業 ％（国 ％）
第3次産業 ％（国 ％）

・40歳未満の国保の状況
％（国 ％）

・特定健診受診率
％（県内 位）

・特定保健指導修了者（実施率）

R

3：

％
（国 ％）

特定健診質問票（標準化比・国=100）
1-②質問調査票【補足】

総数（40～74歳）

性別／年齢調整割合／標準化比

・喫煙: 
男 ％／( ),女 ％／( )
・20歳10kg増: 
男 ％／( ),女 ％／( )
・運動習慣なし（1回30分以上）:
男 ％／( ),女 ％／( )
・歩行速度遅い:
男 ％／( ),女 ％／( )
・早食い:
男 ％／( ),女 ％／( )
・就寝前夕食:
男 ％／( ),女 ％／( )
・朝食欠食:
男 ％／( ),女 ％／( )
・毎日飲酒: 
男 ％／( ),女 ％／( )
・１日飲酒量１合未満: 
男 ％／( ),女 ％／( )

特定健診有所見者の標準化比
（国=100）

1-③KDB様式5-2【補足】
余裕があれば経年分析を

総数（40～74歳）

性別／年齢調整割合／標準化比
・BMI≧25: 

男 ％／( ),女 ％／( )
・腹囲≧85/90: 

男 ％／( ),女 ％／( )
・中性脂肪≧150: 

男 ％／( ),女 ％／( )
・HDL<40: 

男 ％／( ),女 ％／( )
・LDL≧120: 

男 ％／( ),女 ％／( ) 
・血糖≧100: 

男 ％／( ),女 ％／( ) 
・HbA1c>5.6:

男 ％／( ),女 ％／( ) 
・尿酸＞7.0: 

男 ％／( ),女 ％／( ) 
・SBP≧130: 

外来医療費（標準化比・国=1.00）
1-④疾病別医療費（生活習慣病）

医療費＝レセプト総点数×10
※(小数点第2位切捨) 

余裕があれば経年分析を
総数（0～74歳）

・総額: 
男 ( ),女 ( )

・糖尿病:
男 ( ),女 ( )

・高血圧:
男 ( ),女 ( )

・脂質異常:
男 ( ),女 ( )

・高尿酸血症:
男 ( ),女 ( )

・脂肪肝：
男 ( ),女 ( )

・筋・骨格:
男 ( ),女 ( )

・精神:
男 ( ),女 ( )

特定健診質問票（標準化比・国=100）
1-②質問調査票

入院医療費（標準化比・国=1.00）
1-④疾病別医療費（生活習慣病）

医療費＝レセプト総点数×10
※(小数点第2位切捨) 

余裕があれば経年変化を
総数（0～74歳）

・総額: 
男 ( ),女 ( )

・糖尿病: 
男 ( ),女 ( ）

・高血圧: 
男 ( ),女 ( )

・脂質異常症: 
男 ( ),女 ( )

・高尿酸血症: 
男 ( ),女 ( )

・脂肪肝: 
男 ( ),女 ( )

・がん: 
男 ( ),女 ( )

・脳梗塞: 
男 ( ),女 ( )

・脳出血: 
男 ( ),女 ( )

平均寿命(国比較)：1-①KDB様
式5-1

余裕があれば経年分析を

・男 ( ),女 ( )
県 男（ ）,女（ ）
国 男（ ）,女（ ）

健康寿命(国比較): 1-①KDB様式
5-11

余裕があれば経年分析を

・男 ( ),女 ( )
県 男（ ）,女（ ）
国 男（ ）,女（ ）

SMR（国=100）： 1-①KDB様
式5-1

余裕があれば経年分析を
最新はe-StatH25～29

死因別SMR（国=100）
・悪性新

男 ( ),女 ( )
・心疾患

男 ( ),女 ( )

演習2 ワークシート②を作成してみよう！ 演習3 ワークシート③を作成してみよう！

＜重要な死因と理由を記入しましょう＞

一時点で見て、特に問題のある死因は何か？

その死因の経年推移を確認、全国比でどう推移ししているか？
（高・低/悪化・改善）

＜関連する重要なリスク因子を記入しましょう＞

＜対策の優先順位を考えてみましょう＞

生活習慣病等の疾患を1つ選び、理由を書く。

考えられる対策の内容を付箋紙にできるだけ多く書き出す。
（KJ法）

付箋紙をグループ分けする。理想的な対策をワークシート④に
整理する。

5

主要死因別標準化死亡比（SMR)
2011〜2020年

出典︓国⽴保健医療科学院HP

愛媛県
男性
愛媛県
男性

愛媛県
女性
愛媛県
女性

6

2015年全国基準（＝100）2015年全国基準（＝100） 各年全国基準（＝100）各年全国基準（＝100）
【心疾患（高血圧性を除く）】【心疾患（高血圧性を除く）】 【心疾患（高血圧性を除く）】【心疾患（高血圧性を除く）】

8

男女ともに、今治、八幡浜・大洲圏域が有意に高く、宇摩、新居浜・西条、松山、
宇和島圏域が有意に低かった。

【図2】心不全受療率標準該当⽐（⼊院）の分布地図（県全体を基準＝100）

出典︓令和3年度 愛媛県ビックデータ活⽤県⺠健康づくり事業データ分析報告書

【図3】 愛媛県の男性における収縮期血圧（平成27年度） 男女ともに、南予の方が東予・中予地域に比べて、標準化該当比が高い傾向がみられ、西予市が
有意に高かった。また、男性では今治市、女性では四国中央市、久万高原町、内子町、宇和島市、鬼
北町、松野町、愛南町も有意に高かった。

【図4】高血圧の分布地図（県全体を基準＝100）

（男性） （⼥性）

（男性） （⼥性）

【図1】 人口10万人対の死亡率（令和３年）
愛媛県
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1 愛媛県の現状

収縮期血圧（男性）
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全国（平均
値）126.2
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を全国と比較すると
愛媛県は高い方から

８番目になるよ
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■有意に高い
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出典︓厚生労働省第3回NDBオープンデータ（H27年度）⼀部加⼯
H30年度愛媛県ビックデータ活⽤県⺠健康づくり事業より

■有意に高い
■高いが有意でない
■低いが有意でない
■有意に低い

出典︓令和2年度 愛媛県ビックデータ活⽤県⺠健康づくり事業データ分析報告書

（男性） （⼥性）
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地域課題対策のための研修会
【目的】

今治圏域においては「心不全」の死亡率が高く、その要因と

なる「高血圧」対策が急務であること、中でも働き世代への対策が
課題であることが整理・確認された。
今後、課題対策の実践をすすめるうえでは、個人の健康課題

に影響を及ぼす環境要因の把握や地域づくりの視点が必要である。
今回の研修会では、保健師などが捉えている今治圏域の地域特

性について言語化・共有化することにより、課題解決の手がかり
を探る機会とし、量的データと質的データを融合させ、保健活動の
展開に結びつけることを目指す。

【内容】
（1）話題提供

「データから見える今治圏域の健康課題について」

（2）グループワーク
「今治圏域における住民の暮らしと地域特性について語ろう」
・高血圧が多い背景にある環境要因等について
・「食の聞き取り調査」報告から見えること

（3）発表・意見交換

8

【目的】
第２次県民健康づくり計画「えひめ健康づくり21」においては、
県民の健康づくり運動に関する基本的な方向の一つとして、「生活
習慣病の発症予防と重症化予防の徹底」を掲げている。
今治圏域の健康課題である、高血圧をテーマにその指導者を養成

するセミナーを実施し、普及啓発のための人材の育成を図る。

【内容】
（1）情報提供
「今治保健所から伝えたいこと」 今治保健所 所長 医師
「高血圧重症化予防の取組み」 今治市 保険年金課 保健師
「減塩の取組みについて」 今治市 健康推進課 管理栄養士

（2）講演
「心不全予防における高血圧管理の重要性」 愛媛県立今治病院長（循環器内科）

【対象者】

健康づくり指導者養成セミナー

9

事業所安全衛生担当者、医療関係者、行政関係者、健康づくり関係団体等

愛顔のけんこう応援レターで普及啓発

愛顔のけんこう応援レターの配信

従業員向けに、ビックデータの分析結果
を基に、今治圏域の健康課題である高血圧
や糖尿病、新型コロナウイルス感染症による
食生活の変化やメンタルヘルスなどの情報
を織り込んで、企業へ電子メールを利用して
配信。

登録事業所317件登録事業所317件

10

歯周病菌や歯周病でできた炎症物質は、歯肉の毛細血管から血液中に入り込み、全身を
めぐって循環器病をはじめ、命にかかわる生活習慣病などを引き起こす場合があります。

出典︓令和2年度 愛媛県ビックデータ活⽤県⺠健康づくり事業
データ分析報告書

実は、愛媛県の心疾患の粗死亡率は 全国ワースト1
今治圏域の状況はどうなってるの？

虚血性心疾患受療率（入院）の分布
（二次医療圏域標準化該当比）

血管への悪影響

脳への悪影響 心臓への悪影響

（男性） （女性）

■有意に高い
■高いが有意でない
■低いが有意でない
■有意に低い

愛顔のけんこう応援レター（80号）

今治保健所 健康増進課

「歯と口腔の健康づくり月間」

今後の取組について

11

関係機関とのネットワークの構築関係機関とのネットワークの構築

健康づくり
関係団体

医療
機関

学校

事業所



グループワークの流れ

グループ【30分程度】ファシリテーター：保健所、記録・発表：参加市町
〇自己紹介（本日の感想含む）
〇自地域（市町・圏域）における課題や強みについて

現状と課題、活かせそうな資源、取組みの工夫、
困りごと など

〇取り組めそうなこと
何ができそうか、何が必要か、どう行動するか など

全体共有【15分程度】※各グループからの発表は約2分程度でお願いします

目標：〇自地域（市町・圏域）における課題や強みを説明できる
〇今後の保健事業の検討について必要な情報交換ができる
〇今後必要な行動について考えることができる

第二部　グループワーク資料



グループ： G メンバー：

①現状と課題・強みについて ②取り組めそうなこと



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

令和４年度愛媛県ビッグデータ活用県民健康づくり事業研修会（第２回）アンケ―ト結果 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 


