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１ 保健事業実施計画（データヘルス計画）の基本的事項 

（１） 背景 

 近年、特定健康診査の結果や診療報酬明細書等（以下レセプト等という）の電子化の進展、

国保データベース（KDB）システム（以下「KDB システム」という。）等の整備により、

被保険者の健康課題の分析、保健事業の評価等を行うための基盤整備が進んでいます。 

 こうした中、「日本再興戦略」においても、「すべての健康保険組合に対し、レセプト等の

データの分析、それに基づく加入者の健康保持増進のための事業計画として保健事業の実施

計画（以下「データヘルス計画」という）の作成・公表、事業実施、評価等の取り組みを推

進する。」とされ、保険者はレセプト等を活用した保健事業を推進することとされました。 

 これを踏まえ、PDCA（計画・実施・評価・改善）サイクル（以下「PDCA サイクル」

という）に沿ったデータヘルス計画を策定し、保健事業の実施及び評価を行うものとされて

います。これまでも、当町では、レセプトや統計資料等を活用することにより、「特定健康

診査等実施計画」の策定や見直し、保健事業を実施してきたところです。 

 今後は、更なる被保険者の健康保持増進に努めるため、保有しているデータを活用しなが

ら、被保険者をリスク別に分けてターゲットを絞った保健事業の展開や、発症予防から重症

化予防までの保健事業を網羅的に進めていくことなどが求められています。 

 

（２） 計画の位置づけ 

多古町国民健康保険データヘルス計画は、国民健康保険法第 82 条第 4 項の規定により

厚生労働大臣が定める「国民健康保険法に基づく保健事業の実施等に関する指針」に基づき

策定する計画です。 

計画の策定にあたっては、国の「21世紀における国民健康づくり運動（健康日本２１（第

2次））」の基本方針を踏まえるとともに、多古町総合計画や多古町健康づくり推進計画と整

合性を図りながら推進していきます。 

 

（３） 計画の目標 

本計画の目標は、健康寿命の延伸、生活の質の向上、医療費の適正化です。そのために、

医療費が高額となる慢性腎不全の発症を予防します。また、特定健診未受診者を少なくし疾

病を早期に発見することで重症化を予防します。 

 

（４） 計画期間 

 本計画期間は、平成 30年度から平成 35年度までの 6年間とします。 

 

（５） 実施体制 

本計画は国保主管課が主体となって行い、保健衛生部門、介護部門と連携を図り、また 

国保運営協議会や地域医師会等の助言を得ながら実施していきます。 
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データヘルス事業のすすめ方（ＰＤＣＡサイクル）図表１ 

計画（Plan） 

 

実施（Do） 

 

改善(Action) 

 

 

検証結果に基づく、

課題解決に向けた 

計画修正 

 

 

 

 

健康課題を明確に 

した戦略的取り組み

の検討 

評価(Check)  

・生活習慣病の有病者・予備軍の減少 

・生活習慣病関連の医療費の適正化 

【データ分析】 

レセプト・特定健診の 

データ分析 

【健康課題の明確化】 

・優先的に取り組む健康課題 

・高額な医療費の原因と予防

可能な疾患なのか検討 

【目標の設定】 

・最も効果が期待できる 

課題を重点的に対応すべき

課題として目標を設定 

【保健指導対象者の明確化】 

【効率的・効果的な保健事業の実施】 

・指導方法、優先順位等の検討 

・対象者のライフスタイルや行動変容の 

準備状態にあわせた指導 

・確実に行動変容を促す支援を実施 

【保健事業の評価】 

・検査データの改善度 

・行動目標の達成度 

・生活習慣の改善状況等 

出典 標準的な健診・保健指導プログラム（改訂版） 
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２ 多古町の特性 

（１） 人口構成 

 本町の人口は、１４，９９３人（平成２９年４月１日現在）で、高齢者数が多く、出生数

が少ない状況にあり、過去 5年の経年でみると総人口は年々減少しています。 
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図表３ 総人口の推移（平成 24年～29年 4 月 1 日現在） 
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（２） 被保険者の状況 

 平成２９年 4月 1 日現在の国民健康保険被保険者（以下「国保被保険者」という。）数は，

４，９５５人で、全人口に対する加入割合は３３．０％です。被保険者数は年々減少傾向に

あり、加入割合も低下しています。 

 

図表４ 多古町国民健康保険加入者の経年推移（各年度 4月 1 日現在） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

（３）平均寿命・健康寿命 

 多古町の平均寿命は、男性 79.4歳、女性 85.9 歳です。 

性差を見てみると、男性については同規模保険者と比較して同じくらいの平均寿命ですが、

県、国と比較するとやや低い状況です。また女性については同規模保険者、県、国いずれと

比較しても低い状況になっています。 

また寝たきりでいる期間を除いた健康寿命を見てみると性別による違いや同規模保険者

県・国と比較し大きな差は見られません。 

 平均寿命と健康寿命を比較してみるとおおむね男性で 14年、女性で 18.8年の差がある

ことがわかります。 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

年度 
人口 

（人） 

世帯数 

（世帯） 

国保世帯数 

（世帯） 

被保険者 

総数（人） 

加入割合 

（％） 

内 40～64歳 

（人） 

内 65～74歳 

（人） 

24 15,776  5,490 3,062 6,130  38.9 2,585 1,651 

25 15,877  5,721 3,077 6,018  37.9 2,764 1,712 

26 15,557  5,686 3,005 5,717  36.7 2,305 1,788 

27 15,328  5,717 2,942 5,437  35.5 2,108 1,843 

28 15,174 5,757 2,862 5,186 34.2 1,975 1,853 

29 14,993 5,804 2,798 4,955 33.0 1,841 1,864 

                                                                       

平均寿命 多古町 県 同規模 国 

男（歳） 79.4 79.9 79.3 79.6 

女（歳） 85.9 86.2 86.3 86.4 

 

健康寿命 多古町 県 同規模 国 

男（歳） 65.4 65.4 65.1 65.2 

女（歳） 67.1 67 66.8 66.8 

 

図表６ 多古町と県・同規模保険者・国の健康寿命の比較 

出典 ＫＤＢ帳票 地域の全体像 

出典 ＫＤＢ帳票地域の全体像 

 

出典 住民基本台帳 

図表５ 多古町と県・同規模保険者・国の平均寿命の比較 

 

※平均寿命・健康寿命は平成 24年度の市区町村別生命表を基に算定 
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（４）代表的な死因の構成割合 

 主な死亡の状況としては、もっとも多いのはがんで４０．４％を占めています。次に多い

のは３６．８％の心臓病、ついで脳疾患の１７．５％になっています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

死因 割合（％） 

がん 40.4 

心臓病 36.8 

脳疾患 17.5 

 

図表７ 代表的な死因構成割合上位 3 位について記載（平成 28年度） 

出典 ＫＤＢ帳票地域の全体像 
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３ 介護情報の分析 

（１）要介護認定者の状況 

多古町の介護保険の 1号被保険者の認定率は１５．３％と同規模保険者・県・国と比

較し低い状況です。しかし、2 号被保険者の認定率は０．５％と同規模・県・国と比較

してわずかに高い状況にあります。2 号被保険者が認定を受ける際の原因疾患は脳血管

疾患による申請が最も多いです。 

 

図表８ 介護保険認定者の比較（平成 28年度累計） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（２）要介護認定者の有病状況 

要介護認定者の主な有病状況を見てみると、一番多い疾患は心臓病、次に高血圧症の割合

が高くなっています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介

護

保

険 

  

多古町 同規模保険者 県 国 

実数

（人） 

割合

（％） 

実数

（人） 

割合

（％） 

実数

（人） 

割合

（％） 

実数

（人） 

割合

（％） 

1号認定者数

（認定率） 
732 15.3 126,477 20.4 249,015 18.8 5,885,270 21.2 

2号認定者数 

（認定率） 
25 0.5 2,818 0.4 8,140 0.4 151,813 0.4 

 出典 ＫＤＢシステム帳票厚労省様式６－１ 

有病状況 

※重複あり 

疾患名 実数（人） 割合（％） 

心臓病 444 56.9 

高血圧症 399 50.9 

筋・骨格 382 48.5 

糖尿病 161 20.2 

  

図表１０ 要介護認定を受けている方有病状況と割合（平成 28 年度） 

出典 ＫＤＢシステム帳票厚労省様式６－１ 

特定疾病名 （人） 

脳血管疾患 18 

多系統萎縮症 1 

アルツハイマー型認知症 2 

糖尿病神経障害 1 

 

図表 9 介護保険 2号被保険者の要介護状態の原因疾患（平成 29年 12 月現在） 

出典 介護保険部局資料 
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（３）要介護認定者の医療費 

介護保険を受けている人と受けていない人の医療費の比較を見てみると、認定を受け

ている人は、5,107 円高くなっています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（４）要介護認定者の給付の状況 

1件当たりの介護給付費額は、居宅・施設サービスとも同規模保険者・県・国と比較し、

低い状況です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（５）介護情報分析の課題 

介護保険の状況から次のような問題点があげられました。 

① 2 号被保険者の認定率が同規模・県・国と比較してわずかに高く、若い世代か

ら介護給付をうける割合が多くなると、それに伴う給付費が増大してしまうこ

とが考えられます。 

② 2 号被保険者の要介護認定者の原因疾患を見てみると、脳血管疾患により要介

護状態となる人が半数以上を占めています。 

対策として脳血管疾患は高血圧と強い関連があることがわかっており、若い世代か

ら高血圧の予防対策をすることで 2 号被保険者が要介護状態になることを防ぐこと

ができ介護給付費の抑制につながると考えます。 

 

 

要介護認定者 

医療費（40歳以上） 
            

要介護認定なし 

医療費（40歳以上） 
            

 

 

8,572 

円 

 

 

3,465 

 

539 

539  

4,000 

 

6,000 

 

8,000 

 

2,000 

 

10,000（円） 0 

 

介護給付費 

給付費の種類 多古町 同規模保険者 県 国 

1件当たり給付費（全体）（円） 70,515 67,108 56,982 58,284 

  居宅サービス（円） 32,287 41,924 39,240 39,662 

  施設サービス（円） 269,859 276,079 276,668 281,186 

 

図表１２ 介護給付費の内訳（平成 28 年） 

出典 ＫＤＢシステム帳票 厚労省様式６－１ 

出典 ＫＤＢシステム帳票 地域の全体像の把握 

図表１１ 介護保険を受けている人と受けていない人の医療費の比較 （平成 28年度） 
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４ 医療情報の分析 

（１）医療（レセプト）の状況 

多古町の総医療費は近年平成 25年をピークに減少しています。また一人当たりの総医療

費についてみると、平成 2７年度は減少しましたが推移としては増加傾向にあります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

230,000

240,000

250,000

260,000

270,000

280,000

290,000

300,000

Ｈ２３ Ｈ２４ Ｈ２５ Ｈ２６ Ｈ２７ 

254,124 

284,117 

293,460 
297,929 

291491 

 

1,450,000,000

1,500,000,000

1,550,000,000

1,600,000,000

1,650,000,000

1,700,000,000

1,750,000,000

Ｈ２３ Ｈ２４ Ｈ２５ Ｈ２６ Ｈ２７ 

1,586,244,943 

1,729,418,617 1,736,989,788 

1,669,591,613 

1,556,562,831 

図表１３ 多古町総医療費の推移（円） 

出典 平成 24～28 年度版 国民健康保険の概況 

図表１４ 多古町 1 人当たり総医療費（円） 

出典 平成 24～28 年度版 国民健康保険の概況 

※1人当たり総医療費：療養（医療）諸費費用額を年間平均被保険者数で除した額 
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 １人当たり医療費額は２２，３３２円で、県平均、同規模保険者平均、国平均よりは低い

状況です。   

図表１５ １人当たり医療費の比較（平成２８年度） 

 

 

 

 

入院のレセプト件数は全体の３．１％ですが費用額は外来とあまり変わらない割合となっ

ています。（外来５５．７％、入院４４．３％） 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

（２）入院・外来別医療費の現状・分析 

 入院では、精神疾患が最も多く続いて悪性新生物、循環器疾患の占める割合が多くなって

います。 

  

  

 

 

 

精神 

21% 

新生物 

17% 

循環器 

14% 

尿路性器 

8% 

筋骨格 

7% 

消化器 

6% 

損傷中毒 

6% 

呼吸器 

5% 

その他 

16% 

一人あたり医療費 

（円） 

多古町 同規模保険者平均 県内平均 国平均 

22,332 26,719 23,077 24,245 

い 

外

来 

件数 

          
費用額 

入

院 

件数 

費用額 

 

０

．

０ 

20.0 40.0 60.0 80.0 100.0 

96.9 

55.7 

3.1 

44.3 

 

精神疾患 

統合失調、妄想性障害 13.8 

その他の精神及び行動障害 3.0 

気分障害（躁うつ含む） 2.1 

悪性新生物 

悪性新生物（食道・骨・腎臓がん） 6.6 

悪性リンパ腫 2.8 

結腸の悪性新生物 1.7 

循環器 

虚血性心疾患（狭心症） 3.7 

脳梗塞 3.2 

その他の循環器疾患（不整脈・弁膜症） 4.7 

尿路性器 

腎不全（透析あり・なし） 6.4 

尿路結石 0.3 

前立腺肥大 0.3 

 

図表１８  疾病の詳細な内訳（入院） 

図表１６ 一人当たり医療費に占める外来・入院の件数と費用額（平成２８年度） 

出典 ＫＤＢ帳票 健診・医療・介護データからみる地域の健康課題 

出典 ＫＤＢ帳票 地域の全体像把握

握 

出典 ＫＤＢ帳票 医療費分析（Ｈ２６） ※各疾患の上位３位までを表示 

図表１７  疾病別の医療費割合（入院） 

（％） 

 

（％） 
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外来での医療費は循環器疾患（高血圧）が最も多く続いて内分泌疾患（糖尿病）尿路性器

疾患（透析ありの慢性腎不全）となっています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 高血圧症で通院している患者の割合の経年変化を見ると、年々増加傾向にあり、平均して

２１％を占めています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

循環器 

17% 

内分泌 

14% 

尿路性器 

14% 
筋骨格 

11% 
新生物 

8% 

消化器 

7% 

呼吸器 

7% 

その他 

22% 

循環器疾患 

高血圧性疾患 11.4 

その他の心疾患 2.6 

虚血性心疾患（狭心症） 1.4 

内分泌疾患 

糖尿病 9.2 

栄養および代謝障害（脂質異常） 4.1 

甲状腺障害 0.7 

尿路性器 

腎不全（透析あり・なし） 11.3 

前立腺肥大 0.8 

その他の腎尿路系疾患 0.6 

筋骨格 

炎症性多発性関節症外 3.7 

関節症 1.7 

骨の密度及び構造の障害 1.6 

 

図表２０ 疾病の詳細な内訳（外来） 

 

出典 ＫＤＢ帳票 医療費分析（Ｈ２６） 

※各疾患の上位３位までを表示 

図表 1９ 疾病別の医療費割合（外来） 
（％） 

図表２１ 高血圧症通院患者の割合 

審査月 被保険者数（人） 高血圧症（人） 

割合（％） 

全体 
40歳～74歳 

（再掲） 

平成２６年５月 5,787 1,038 17.9 25.0 

平成２７年５月 5,490 1,189 21.７ 29.7 

平成２８年５月 5,230 1,160 22.2 30.0 

平成２９年５月 5,032 1,113 22.1 29.6 

 

出典 ＫＤＢ帳票厚労省様式３－３ 抜粋 
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 入院・外来を合わせると 1 番多い割合としては慢性腎不全（透析あり）であり、次に統

合失調症、その次が高血圧症になっています。 

 この中で生活習慣に起因する疾患として高血圧・糖尿病などの疾患があげられます。 

  

 図表２２ 入院・外来を合わせた場合の医療費の順位 

 

 

 

 

 

 

 

 

（３）高額になるレセプト 

入院のレセプトのうち、８０万円以上になる高額レセプトは平成２８年度に１８７件あり

ました。総費用額としては約２億７千 5 百万円です。その中で予防可能であると思われる

生活習慣病関連ではがんによるものが４５件（費用額の２６．９％７，４０９万円）と最も

多く、続いて虚血性心疾患（狭心症や心筋梗塞等）によるものが１９件（費用額の１０．５％

２，８９３万円）となっています。 

図表２３ 高額（８０万円以上）になる疾患のレセプトの集計（平成２８年度累計） 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         入院+外来 

1位 慢性腎不全 

2位 統合失調症 

3位 高血圧症 

4位 糖尿病 

5位 関節疾患 

 
出典 ＫＤＢ帳票 医療費分析 

出典：ＫＤＢ帳票 厚労省様式１－１を集計 

対象レセプト（Ｈ２８年度） 全体 脳血管疾患 虚血性心疾患 がん その他 

高額になる疾患 

（80万円以上の 

レセプト） 

人数 １０５人 

３人 １３人 ２２人 ７３人 

2.9% 12.4% 21.0% 69.5% 

件数 

187件 

６件 １９件 ４５件 １０９件 

3.40% 10.60% 25.10% 60.90% 

年
代
別 

40歳未満 5 55.6% 0 0.0% 8 0.0% 10 13.8% 

４０歳代 0 0.0% 1 5.3% 2 0.0% 14 5.5% 

５０歳代 ３人 50.0% 1 5.3% 3 2.2% 19 22.9% 

６０歳代 ３人 50.0% 14 73.7% 28 68.9% 46 33.0% 

70－74歳 0 0.0% 3 15.8% 11 28.9% 25 24.8% 

費用額 2億７５３７万円 

９５７万円 ２８９３万円 ７４０９万円 1億６２７８万円 

3.50% 10.50% 26.90% 59.10% 

 

※最大医療資源傷病名（主病）で計上 

※疾患別（脳・心臓・がん・その他）の人数は同一人物でも主病が異なる場合があるため、合計数とは一致しない。 
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（４）治療が長期化する疾患 

 図表２４は 6 か月以上の長期入院となる疾患について表にしたものです。もっとも多

いのは精神疾患になりますが生活習慣の改善で予防可能な疾患としては脳血管疾患があり、

１８．２％を占めています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（５）人工透析患者の状況 

人工透析患者のうち基礎疾患に糖尿病の診断がある人工透析患者についてみてみると、平

成２８年５月診療分で患者は１５人です。人工透析での平成２８年度の累計での費用額は約

９，５７７万円で、一人あたりに平均すると一人当たり年間医療費は約６３０万円となって

います。 

そのほかには、脳血管疾患と虚血性心疾患の診断を受けている患者もおり、その割合はど

ちらも５０％以上です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

図表２４ ６か月以上入院しているレセプトの集計（平成２８年度） 

対象レセプト(H28) 全体 

糖尿病性腎症 

（再掲） 

脳血管疾患 虚血性心疾患 

人工透析患者 

（長期化する 

疾患） 

Ｈ２８．５月 

診療分 

人数 １５人 

７人 ９人 ９人 

54.5% 54.5% 50.0% 

Ｈ２８年度 

累計 

件数 １９６件 
７９件 １１４件 １０７件 

４０．３% ５８．２% ５４．６% 

費用額 ９５７７万円 
３９７７万円 ５２１９万円 5868万円 

４１．５% ５４．５% ５４．２% 

 

※精神疾患については最大医療資源傷病名（主病）で計上 

※脳血管疾患・虚血性心疾患は併発症の欄から抽出（重複あり） 

対象レセプト(H28) 全体 精神疾患 その他 脳血管疾患（併発） 虚血性心疾患（併発） 

長期入院 

（6か月以上の 

入院） 

人数 ３３人 

2２人 １１人 ６人 ２人 

６６．７% ３３．３％ １８．２％ 6.1% 

件数 ３０８件 

237件 71件 33件 13件 

76.90% ２３．１％ １０．７％ 4.20% 

費用額 

１億２２８５

万円 

8870万円 3415万円 1441万円 610万円 

72.2% ２７．８％ １１．７￥ 4.9% 

 

出典 ＫＤＢ帳票厚労省様式２－１を集計 

※糖尿病性腎症については人工透析患者のうち、基礎疾患に糖尿病の診断があるものを計上 

※脳血管疾患・虚血性心疾患は診断名があるものを計上 
出典 ＫＤＢ帳票厚労省様式３－７、２－２の集計 

図表２５ 人工透析患者のレセプト集計（平成 28 年度） 
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各年度の 5 月時点での透析患者数の推移をみてみると、年々減少していますが、原因と

しては国保被保険者数の減少や、国保以外の医療保険への移行がみられます。 

 

 

 

 

 

 

 

新規患者の年齢内訳は６０歳代から７０歳代が多いですが、平成 28年 5月は 40歳代の

若年での導入もみられました。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 ※新規数については再掲 

 

 

 

0

5

10

15

20

25

H25.5 H26.5 H27.5 H28.5 H29.5

実人数 

新規人数  

診療年月 患者数（人） 
※新規数 

（人） 
年   齢 

平成２５年 5月 １９ 0 ― 

平成２６年 5月 ２２ ３ 

７０歳代 

６０歳代 

７０歳代 

平成２７年 5月 １８ １ ７０歳代 

平成２８年 5月 １５ 1 ４０歳代 

平成２９年 5月 １３ ０ ― 

 

（人） 

図表２６ 人工透析患者数の近年の推移（Ｈ２５～２９年）  

図表２７ 新規患者 5 月時点患者数の内訳と経年推移 

出典 ＫＤＢ帳票様式２－２集計 

出典 ＫＤＢ帳票様式２－２集計 
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（６）生活習慣病治療者の状況 

平成 28 年 5 月診療分の生活習慣病の治療者と構成割合は、高血圧症の治療者が１，０

８７人で割合は６０．６％です。 

また、脳血管疾患・虚血性心疾患の治療者のうち、高血圧の所見を認める人の割合は約８

０％を超えています。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

対象レセプト 全体 脳血管疾患 虚血性心疾患 糖尿病性腎症 

生活習慣病の 

治療者数構成割合 

1,793人 
143人 154人 38人 

8.0% 8.6% 2.1% 

基
礎
疾
患
の 

重
な
り 

高血圧 
115人 129人 25人 

80.4% 83.8% 65.8% 

糖尿病 
62人 81人 38人 

43.4% 52.6% 100.0% 

脂質 

異常症 

78人 102人 25人 

54.5% 66.2% 65.8% 

高血圧症 糖尿病 脂質異常症 高尿酸血症 

1,087人 565人 692人 111人 

60.0% 31.5% 38.6% 6.2% 

           

図表２８ 生活習慣病の治療者数と各疾患の構成割合 

出典 ＫＤＢ帳票厚労省様式３ 集計 
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（７）重複・頻回受診者の状況 

 重複受診者では、グループ②に該当する方が最も多く、グループ③に該当する方は集計し

た 3か月ではいませんでした。 

 頻回受診者のうち 3か月継続して受診していた人は半数以上でした。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（※）重複・頻回受診該当者の抽出条件 

 

 

 

 

 

 

 

（８）ジェネリック薬品の普及状況 

 ジェネリックの差額通知は、平成 27 年度までは年 1 回通知していましたが、平成

28年度からは、年４回通知しています。 

通知により後発医薬品があることを被保険者に情報提供しています。対象としては 1

被保険者あたり 200 円以上の差額があり、投与期間が 5日以上の場合に通知していま

す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表２９ 重複・頻回受診者の集計 

年度 通知数 

平成 25 年度 450 

平成 26 年度 558 

平成 27 年度 411 

平成 28 年度 1,587 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表３０ ジェネリック差額通知の経年通知数 （通） 

分類（※） 
平成 29年 

8月診療 

平成 29年 

9月診療 

平成 29年 

10月診療 

3か月継続 

受診者 

重複多受診グループ① 7 5 2 0 

重複多受診グループ② 27 26 31 4 

重複多受診グループ③ 0 0 0 0 

重複多受診グループ④ 0 0 3 0 

頻回受診 53 50 51 34 

 

（人） 

出典 千葉県国民健康保険団体連合会重複・頻回受診者該当リスト集計 

重複多受診該当リスト グループ①→〈内服薬〉重複医療機関が 2つ以上 

重複多受診該当リスト グループ②→〈外用薬〉重複医療機関が 2つ以上 

重複多受診該当リスト グループ③→〈内服薬〉重複医療機関が３つ以上 

重複多受診該当リスト グループ④→〈外用薬〉重複医療機関が３つ以上 

頻回受診者該当リスト 診療月内にて同医療機関で診療実日数が８日以上 
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（９） 医療情報分析の課題 

医療費を、長期にわたり継続的な治療が必要な疾患、入院・外来の医療費のうち医療費が

多くかかっている疾患、1件当たりの医療費が高額になる疾患、治療者数が多い疾患に分類

したところ、次のような問題点があげられました。 

① 入院・外来を合わせた治療費のうち医療費が最も多くかかっている疾患は慢性腎不

全であり、糖尿病や高血圧症が進行し引き起こされる。 

② 高額なレセプトはがん治療で多くみられるため、健康増進分野とも連携しがんの早

期発見・早期治療をする必要がある。 

③ 透析は治療が長期に渡り本人・保険者とも医療費の負担が大きい。 

対策として生活習慣病（慢性腎不全・糖尿病・高血圧症）については、加齢や長年の喫煙、

過剰な塩分摂取をすることによる生活習慣等を背景として発症することが医学的にもわか

っていることから、予防の対策をすすめることで被保険者の健康の保持増進および医療費削

減をめざすことができると考えます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 

  

５ 健診情報の分析 

（１）特定健診の受診状況 

 特定健診の受診率は各年度とも県の平均を上回り、４０％台で推移していますが町目標値

に及ばない受診率になっています。 

 

   受診率は国、県とも市町村国保の数字 

 

平成2７年度の受診率では男性の４０歳～44歳では２１．４％、４５～４９歳では１９．

１％と受診率が低い状況です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

年 度 平成２４年 平成２５年 平成２６年 平成２７年  平成２８年 

対象者数（人） 3,939 3,851 3,758 3,585 3,456 

受診者数（人） 1,948 1,879 1,834 1,589 1,524 

町目標値（％） 45 45 50 55 60 

町受診率（％） 49.5 48.8 48.8 44.3 44.1 

県受診率（％） 35.7 36.5 37.4 38.7 39.2 

国受診率（％） 33.7 34.2 35.3 36.3 ― 

 
0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0%

40～44歳 

45～49歳 

50～54歳 

55～59歳 

60～64歳 

65～69歳 

70～74歳 

18.9 

26.0 

35.2 

43.5 

53.4 

58.4 

65.1 

21.4 

19.1 

29.7 

29.8 

36.6 

44.5 

50.1 

20.3 

22.1 

31.9 

36.1 

45.2 

51.1 

58.0 

全体 

男 

女 

図表３２ 男女別年代別受診率（平成 27年度） 

図表３１ 特定健康診査の受診者数・受診率の推移 

出典 各年度実施分特定健康診査対象者数等全保険者集計情報（参考） 

 

出典 平成 28年度 特定健診・特定保健指導等実施結果状況表 
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（２）特定保健指導の状況 

特定保健指導の実施率については各年度において町目標値に及ばない実施率となってお

り、平成 26年度までは県実施率を上回っていましたが、平成 27 年度には減少しました。 

 

 

年  度 平成２４年 平成２５年 平成２６年 平成２７年 平成２８年 

健診受診者数（人） 1,948 1,879 1,834 1,589 1,524 

保健指導対象者（人） 294 276 256 197 224 

保健指導該当率（％） 15.1 15.3 14.0 12.4 14.7 

利用者数（人） 118 124 79 33 62 

終了者数（人） 83 67 54 24 45 

町実施率（％） 28.2 24.3 21.1 12.2 20.1 

町目標値（％） 35 40 45 50 55 

県実施率（％） 20.6 20.2 20.0 20.1 20.7 

国実施率（％） 19.9 22.5 23.0 23.6 ― 

                      実施率は国、県とも市町村国保の数字 

 

 

（３）健診有所見者の状況  

メタボリックシンドローム判定者の割合は、経年的にみると該当者・予備群の割合は徐々

に減少傾向にあります。 

判定区分の男女の差をみると男性の方が予備群・該当者ともに多い割合となっています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

合 計 男 女 

該 

当 
 

割
合
（％
） 

予
備
群 

割
合
（％
） 

該 

当 

割
合
（％
） 

予
備
群 

割
合
（％
） 

該 

当 

割
合
（％
） 

予
備
群 

割
合
（％
） 

平成 24 年 350 18.0 185 9.5 246 27.6 127 14.3 104 9.8 58 5.5 

平成 25 年 345 18.4 184 9.8 239 27.9 134 15.6 106 10.4 50 4.9 

平成 26 年 327 17.8 161 8.8 222 27.5 111 13.7 105 10.2 50 4.9 

平成 27 年 255 16.0 140 8.8 170 24.2 94 13.4 85 9.6 46 5.2 

図表３３ 特定保健指導の状況 

図表３４ メタボリックシンドローム判定区分の経年推移 

出典 平成 28年度 特定健診・特定保健指導等実施結果状況表 

出典：各年度実施分特定健康診査対象者数等全保険者集計情報（参考） 



23 

  

メタボリックシンドローム予備群の方の有所見症状を見ると、高血圧で該当する方が多く

男性に多いことがわかります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

メタボリックシンドローム該当者については全体として高血糖・高脂血症・高血圧と 3

つの所見について重複して所見がある方が最も多く、男性では特に多い状況です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表３６ メタボリックシンドローム該当者の有所見状況 

出典 平成 28年度 特定健診・特定保健指導等実施結果状況表 

 

0.0%

2.0%

4.0%

6.0%

8.0%

10.0%

12.0%

全体 男 女 

高血糖+高血圧 

高血糖+高脂血症 

高血圧+高脂肪血症 

高血圧+高脂肪血症+

高血糖 

図表３５ メタボリックシンドローム予備群該当者の有所見状況 

 

0.0%

2.0%

4.0%

6.0%

8.0%

10.0%

12.0%

全体 男 女 

高血糖 

高血圧 

高脂肪血症 

出典 平成 28年度 特定健診・特定保健指導等実施結果状況表 
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特定健康診査受診者の有所見者のうち、収縮期血圧が１３０ｍｍＨｇ以上である人の割合

は各年度とも５０％以上になっています。県内市町村の平均と比較すると約１０％高い割合

です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

割  合 
結果登録 

人数（人） 

収縮期血圧１３０以上の

人数（人） 
割合（％） 

県内市町村 

平均（％） 

平成２６年度 1,879 1,038 55.2 46.1 

平成２７年度 1,834 1,118 61.0 46.5 

平成２８年度 1,589 854 53.7 46.3 

 

図表３７ 特定健診結果有所見者のうち収縮期血圧が 130ｍｍＨｇ以上の人の割合 

１３０ｍｍの割合の比較 

割  合 
結果登録 

人数（人） 

収縮期血圧１４０以上の

人数（人） 
割合（％） 

県内市町村 

平均（％） 

平成２６年度 1,879 525 27.9 ― 

平成２７年度 1,834 571 31.1 ― 

平成２８年度 1,589 434 27.3 ― 

 

割  合 
結果登録 

人数（人） 

拡張期血圧８５以上の

人数（人） 
割合（％） 

県内市町村 

平均（％） 

平成２６年度 1,879 328 17.5 17.9 

平成２７年度 1,834 374 20.4 18.1 

平成２８年度 1,589 269 16.9 18.1 

 

図表３８ 特定健診結果有所見者のうち収縮期血圧が 1４0ｍｍＨｇ以上の人の割合（再掲） 

１３０ｍｍの割合の比較 

図表３９ 特定健診結果有所見者のうち拡張期血圧が８５ｍｍＨｇ以上の人の割合 

１３０ｍｍの割合の比較 

出典 平成２６～２８年度 特定健診・特定保健指導等実施結果状況表 

抜粋 

割  合 
結果登録 

人数（人） 

拡張期血圧９０以上の

人数（人） 
割合（％） 

県内市町村 

平均（％） 

平成２６年度 1,879 172 9.2 ― 

平成２７年度 1,834 201 11.0 ― 

平成２８年度 1,589 124 7.8 ― 

 

図表４０ 特定健診結果有所見者のうち拡張期血圧が９０ｍｍＨｇ以上の人の割合（再掲） 

１３０ｍｍの割合の比較 
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平成 27年度の特定健診有所見者の状況としては収縮期血圧について、市町村平均と比較

し高い割合になっています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

53.7% 

46.3% １３０以上 

１３０以下 

 

19.9% 

80.1% 

８５以上 

８５以下 

 

18.1% 

81.9% 

８５以上 

８５以下 

 

62.0% 

38.0% ５．６以上 

５．６以下 

 

59.0% 

41.0% ５．６以上 

５．６以下 

図表 収縮期血圧の有所見者割合の比較 

図表 拡張期血圧の有所見割合の比較 

図表 ＨｂＡ１ｃの有所見割合の比較 

多古町 

多古町 

多古町 
市町村平均 

市町村平均 

市町村平均 

出典 平成２８年度 特定健診・特定保健指導等実施結果状況表 抜粋 

 

46.3% 

53.7% １３０以上 

１３０以下 



26 

  

（４）健診未受診者の状況 

健診受診者と健診未受診を比較し、生活習慣病の治療費を比較すると下記の表のようにな

ります。生活習慣病治療費には 25,842円の差があります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

当該年度に特定健康診査を受けていない者に対し、防災無線での周知や郵送ハガキでの勧

奨、また国保連合会の特定健診・特定保健指導支援事業を活用し、電話勧奨を実施していま

す。 

平成 27年度からは町独自でも電話勧奨を実施し、受診率の向上に努めました。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

健診受診者の 

生活習慣病治療費 
          

健診未受診者の 

生活習慣病治療費 
          

 

 

０ 10,000 20,000 30,000 40,000 

図表４４ 特定健診の受診の有無と生活習慣病治療にかかっているお金の比較（平成 28年度累計） 

（円） 

4,886 円 

30,728 円 

出典 ＫＤＢ帳票 健診・医療・介護データからみる地域の健康課題  

図表４５ 特定健診・特定保健指導支援事業による個別電話受診勧奨実績 

年   度 
電話勧奨実施人数 勧奨した人の 

健診受診率 受診勧奨 不在 

平成２６年度 344人 195人 21.8% 

平成２７年度 165人 94人 54.5% 

平成２８年度 272人 103人 50.0% 

 

図表４６ 特定健診受診勧奨町実施 

年   度 
電話勧奨実施件数 勧奨した人の 

健診受診率 受診勧奨 不在 

平成 27年度 320人 236人 17.8% 

平成 28年度 124人 56人 5.6％ 
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（５）健診情報分析の課題 

 特定健診・特定保健指導の結果から次のような問題点があげられました。 

① 健診の受診率は国・県を上回っているものの、町で定める目標値には達していない。 

特に 40歳代の男性の受診率が低く、受診率向上の対策が必要となる。 

② 特定保健指導の実施率は近年横ばい状態で、町で定める目標値には達していない。 

③ メタボリックシンドローム判定の健診結果では、重複して所見を有する該当者が多く、

予備群では高血圧のリスク者が多い。いずれも男性の割合が多いことが共通している。 

対策として、被保険者自身が自分の身体に関心を持ち、健診を受診してもらえるような

啓発活動が必要である。特に男性に対し早期からの健康意識の向上に取り組むことが必要

と考えます。 

 また、高血圧は生命に危険がある虚血性心疾患や脳血管疾患を引き起こすリスクが高く

なることから所見がないうちからの予防活動が必要であると考えます。 
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6 これまでの保健事業の取り組み 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事業名 目    的 実施状況 

実   績 

（Ｈ２８） 

課    題 担当課 

特定健康 

診査 

メタボリックシンドロームに起因する生活習慣病の早

期発見・予防をする 

期間：毎年６～１２月 

実施機関：町内５委託医療機関

（個別）及び JA（集団） 

受診率 44.1％ 

・４０代、５０代の受診率向上 

・健診無関心層までとどくアプローチ 

住民課 

ミニドッグ 

より若年層でのメタボリックシンドロームに起因する

生活習慣病の早期発見・予防をする 

毎年６月初旬の３～４日 

実施機関：多古中央病院 

受診率 

16.7 ％ 

・若年層の健康に対する意識の低さ 

・健診の重要性に関する意識の啓

発 

住民課 

特定保健 

指導事業 

特定健康診査の結果、メタボリックシンドロームのリ

スクに応じ、生活習慣の見直しを図るための保健指

導を行う 

直営実施積極支援・動機づけ支

援の対象になった方に対し結果

説明及び保健指導を実施する。 

実施率 20.1％ ・特に積極支援への参加率が低い 住民課 

特定保健指導 

欠席者 

訪問事業 

特定保健指導に参加できなかった方についても、自

身の健康状態を知ってもらうため訪問指導を実施す

る。 

毎年：７月～１月（月に１回） 

訪問件数： 

４２件 

・日中訪問しても、不在のこともあり

保健指導が実施できない場合もあ

る。 

住民課 

要医療者 

指導事業 

特定健康診査の結果から、メタボ指導の対象にはな

らないが血液検査の結果が要医療値を超える方

や、服薬中であっても値が高い方について生活習慣

の改善を促す。 

健康相談会：年３回 

訪問指導：年３回 

実施者： 

 ５６名 

・医療機関との連携が必要 住民課 

健診受診 

勧奨事業 

健康診査未実施者に対し、健康への関心を持っても

らうきっかけとして、再度勧奨する。 

 

電話相談：年１回（５～６日） 

 

電話件数 

：２７２件 

受診件数 

： １３６件 

受診率 

： ５０％ 

・健診未受診者及び、通院治療歴も

ない方の健康状態の把握 

住民課 

医療費 

差額通知 

ジェネリック医薬品への切り替えにより、患者負担の

軽減と町の医療費削減図る 

年 4回 1,587件 

 お知らせすることによる効果測定

ができていない 

住民課 

健康医療まつり 

健康についての正しい知識を周知し、町民が自発的

に生活習慣の見直しをするきっかけづくりをする。 

 

 

年１回 

来場者 

112名 

対象を絞っていないイベントのた

め、効果測定がしづらい。 

住民課 

 

 

 

 

 

 

 

図表４７ 保健事業の取り組み（国保） 
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図表４７ これまでの保健事業の取り組み（保健） 

事業名 目    的 実施状況 
実   績 

（Ｈ２８） 
課  題 主担当課 

がん検診事業 がんの早期発見・早期治療 

期間：毎年６～１２月 

実施機関：町内５委託医

療機関（個別） 

※子宮がん・乳がん検

診は集団検診で実施 

受診率 

（健康増進事

業対象者） 

胃がん  

13.5 ％ 

大腸がん 

17.5％ 

肺がん   

26.6％ 

子宮がん

16.1％ 

乳がん  

（マンモグラフ

ィのみ） 

17.4％ 

がん死亡率の低下 保健福祉課 

健康づくり教室 
運動をとおして、健康に関する知識の普及・

啓発 

期 間： 

毎年６～翌年３月まで 

（月１回） 

 

参加人数： 

実数  48名 

延数 273名 

参加者と医療費の効

果の測定ができない 
保健福祉課 

ヘルシー教室 
栄養に関する講義及び調理実習により、健

康維持に大切な食習慣の普及啓発 
年３回 

参加人数： 

実数   28名 

延数   62名 

参加者と医療費の効

果の測定をしていない 
保健福祉課 

糖尿病 

予防教室 

糖尿病透析患者数の減少及び、糖尿病予

備群・有病者の減少 
年１回 

参加人数： 

実数 33名 

（通知数 318） 

        

参加者が高齢化して

おり、若い世代の参加

が少ない 

保健福祉課 

骨粗鬆症検診 
介護保険利用のきっかけとなる運動器疾患

を予防する。 
年１回（３日間） 

対象者数： 

639通 

受診者数： 

119名 

若年の世代での受診

者数が少ない 
保健福祉課 

歯周疾患検診 
さまざまな生活習慣病の誘因となる歯周疾

患を予防する。 
毎年８月～３月 

対象者数： 

707名 

受診者数： 

42名 

受診者数が少ない。 保健福祉課 
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７ 特定健康診査等実施計画（第三期） 

７－１ 目標値の考え方 

 

 達成しようとする目標は、「高齢者の医療の確保に関する法律」第１９条第

２項第２号と国が示した基本指針に基づき「特定健康診査実施率」「特定保健

指導実施率」「メタボリックシンドローム該当者・予備群の減少率」に係る計

画最終年度の目標値を設定するとともに、それらを達成するための各年度の目

標を次の通り設定しています。 

 

 

 

目標値の項目 平成３５年度の目標値（市町村国保） 

① 特定健康診査実施率 実施率６０％以上 

② 特定保健指導実施率 実施率６０％以上 

③ メタボリックシンドローム該当者 

及び予備群の減少率 
平成２０年度と比較し減少率２５％以上 

 

 

 

 

腹囲 
追加リスク  

①糖②脂質③血圧 

男性８５ｃｍ以上 

女性９０ｃｍ以上 

２つ以上該当 メタボリックシンドローム該当者 

１つ該当 
メタボリックシンドローム予備群

該当者 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表４９  第三期計画における国の指針の目標値（案）  

 

図表５０  メタボリックシンドローム判定基準（案）  

 

出典 保険者による健診・保健指導に関する検討会資料 

 

出典 保険者による健診・保健指導に関する検討会資料 
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７－２ 特定健康診査の実施率 

 

（１）対象者の定義 

 国保加入者のうち、特定健康診査の実施年度中に４０～７４歳となる者で、

かつ当該実施年度の 1 年間を通じて加入している者を原則とします（年度途

中で加入脱退等異動のない者）。  

 なお、妊産婦その他厚生労働大臣が定める者（刑務所入所中、海外在住、

長期入院等告示で規定）は、上記対象者から除きます。  

 

（２）対象者の見込と実施目標 

 

   

 
男 女 合 計 

平成３０年度 1,885 1,686 3,572 

平成３１年度 1,833 1,610 3,443 

平成３２年度 1,781 1,536 3,317 

平成３３年度 1,740 1,473 3,213 

平成３４年度 1,699 1,413 3,112 

平成３５年度 1,659  1,355 3,014 

 平成２４年度から２８年度末の国保被保険者数の推移から推定 

 

 

 平成30年 平成 31 年 平成 32 年 平成 33 年 平成 34 年 平成3５年 

対象者見込（人） 3,572 3,443 3,317 3,213 3,112 3,014 

目標実施率（％） 4５ ４８ 5１ 5４ ５７ 60 

目標人数（人） 1,607 1,652 1,691 1,735 1,773 1,808 

 推計国保被保険者数に目標実施率をかけ目標人数を算出 

 

７－３ 特定保健指導の実施率 

 

（１）対象者の定義 

   特定健康診査の結果により健康の保持に努める必要がある者が対象者となり、健康の

保持に努める必要のある者とは、特定健康診査の結果、以下の段階判定に該当する者で

す。 

   ＜ステップ１＞ 

○腹囲  男性８５ｃｍ以上・女性９０ｃｍ以上（１） 

（人） 
図表５１ 推計特定健康診査対象者数 

図表５２ 特定健康診査の受診者数の実施目標 
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腹囲が上記の数値未満の者でＢＭＩが２５以上の者（２） 

＜ステップ２＞ 

ステップ 1に該当する者のうち次の項目に該当する者 

○①から③はメタボリックシンドロームの判定項目、④はそのほかの関連リスクとし、 

喫煙歴については①から③までのリスクが１つ以上の場合にのみカウントする。 

○⑤に該当する者は特定保健指導の対象にならない 

① 血圧高値 （収縮期１３０mmHg、又は、拡張期８５mmHg 以上） 

② 脂質異常 （中性脂肪１５０mg/dl 以上、又は、ＨＤＬコレステロール４０mg/dl

未満） 

③ 血糖高値（ＨｂＡ１ｃ（ＮＧＳＰ）５．６％以上 

④ 質問票に喫煙歴がある 

⑤ ①、②又は③の治療に係る薬剤を服用している 

 

  ＜ステップ３＞ 

指導対象者の階層化。ステップ１，２の結果を踏まえて、保健指導レベルをグループ 

分けする。なお、前述のとおり④の喫煙歴については①から③のリスクが１つ以上の 

場合にのみカウントする。 

（１）の場合 

① から④のリスクのうち 

追加リスクが 2以上の対象者は積極支援レベル 

      １の対象者動機づけ支援レベル 

      ０の対象者は情報提供レベル 

（２）の場合 

① から④のリスクのうち 

追加リスクが３以上の対象者は積極支援レベル 

      1又は２の対象者は動機づけ支援レベル 

      ０の対象者は情報提供レベル 

 

  ＜ステップ４＞ 

   65歳以上 75 歳未満の者については日常生活動作能力、運動機能等を踏まえ、ＱＯ

Ｌの低下予防に配慮した生活習慣の改善が重要であること等から、「積極的支援」の

対象となった場合でも「動機付け支援」とする。 
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（２）対象者数の見込み 

 

 

 指導区分 積極的支援 動機づけ支援 特定保健指導（合計） 

特定保健指導該当率 ４．９％ ９．２％ １４．１％ 

平成２４～２８年度特定保健指導実績より算出 

 

 

 

  平成３０年 平成３１年 平成３２年 平成３３年 平成３４年 平成３５年 

指導対象者見込（人） ２２６ ２３２ ２３６ ２３８ ２５０ ２５４ 

目標実施率（％） ３５ 4０ ４5 5０ ５５ ６０ 

目標人数（人） ７９ ９３ 1０６ １１９ １３７ １５２ 

特定健康診査の対象見込み数に、保健指導対象者となりうる割合を乗じた人数に、年度別の指導目標割合を乗じて算定 

 

７－４ メタボリックシンドローム該当者及び予備群の減少 

 

（１）実施目標 

  平成３５年度のメタボリックシンドローム該当者及び予備群対象者の占める割合を、

平成２０年度に比較し減少させることを目標とします。 

 

 

７－５ 特定健康診査 

 

（１）特定健康診査の定義 

   医療保険者が、４０～７４歳の医療保険加入者を対象として、毎年度、計画的に実施

する、メタボリックシンドロームに着目した検査項目での健康診査を「特定健康診査」

とします。 

（２）実施機関・契約方法 

①健診実施機関 

個別健診委託実施機関は町内の多古中央病院他 4医療機関とします。 

  集団健診委託実施機関は千葉県厚生農業協同組合連合会とします。 

②契約方法    

多古町を委託元として、個別健診は町内医療機関と、集団健診は千葉県厚 

生農業協同組合連合会と、年度毎に委託契約を締結します。 

 

図表５３ 対象者の見込みと実施目標 

 

図表５４ 平成３０年度から３５年度までの特定保健指導の受診者数の実施目標＞ 
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（３）実施時期 

  毎年度の６月から１２月までを原則とします。 

 

（４）健診案内・受診券 

  ①健診実施通知 

   特定健康診査対象者には、毎年５月に特定健康診査受診券と、特定健康診査・特定保

健指導実施の趣旨等を明記した健診のお知らせを添えて送付します。 

  ②健診再勧奨通知 

   特定健康診査未受診に対して 8月に電話勧奨、11月に葉書等を送付し再勧奨を行い

ます。 

 

（５）健診の検査項目 

①必須項目 

〇質問票（服薬暦、喫煙暦、医療機関受診状況） 

〇身体計測（身長、体重、ＢＭＩ、腹囲） 

〇理学的病理検査（身体診察） 

〇血圧測定 

〇血液検査 

    ・脂質検査（中性脂肪、ＨＤＬコレステロール、ＬＤＬコレステロール） 

    ・血糖検査（ＨｂＡ1ｃ） 

・肝機能検査（ＧＯＴ、ＧＰＴ、γ‐ＧＴＰ） 

〇検尿（尿糖、尿蛋白） 

②詳細な健診項目 

    〇心電図検査 

    〇眼底検査 

    〇貧血検査（赤血球数、血色素量、ヘマトクリット値） 

○血清クレアチニン検査 

     

 

＜詳細な健診項目の選定基準＞ 

詳細な健診項目の選定は、下記の基準の下、医師が必要と認めた場合に実施し

ます。（クレアチニン検査を除く） 

 

○貧血検査 

      貧血の既往歴を有する者又は視診等で貧血が疑われる者 

○心電図検査 

      当該年度の健診結果において、収縮期血圧が１４０ｍｍＨｇ以上若しくは拡

張期血圧が９０ｍｍＨｇ以上の者又は問診等において不整脈が疑われる者 
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    ○眼底検査 

      当該年度の特定健康診査結果等において、Ⓐ血圧が以下の a、bのうちいず

れかの基準又はⒷ血糖の値が a、bうちいずれかの基準に該当した者 

 

      

＜判定基準＞ 

      Ⓐ血圧 a 収縮期１４０mmHg 以上 

                    b拡張期９０mmHg 以上 

      Ⓑ血糖 a 空腹時血糖１２６mg/dl 以上 

b HbＡ1ｃ６．５％以上 

       

 ○血清クレアチニン検査 

クレアチニン検査は、特定健康診査を受診した全員に実施します。 

 

７－６ 特定健康診査等の評価の方法 

 

（1）実施計画及び成果に係る評価の観点 

  本計画の事業目標に対しての達成状況の確認を毎年度行い、実施体制、実施過程、実施

量、実施結果の評価と検証を行います。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 
評 価 の 観 点 

ストラクチャー 

（構 造） 

プロセス 

（過 程） 

アウトプット 

（実施量） 

アウトカム 

（結 果） 

実施体制 

・保健指導の技術 

・指導プログラム 

・対象者の満足度 

業務量 目標の達成度 

・人材 

・施設・設備 

・予算 

・他機関との連携 

・社会資源の活用 

実施過程 

（手順・内容） 

・健診受診率 

・保健指導の 

  実施率 

  継続率 

・個人レベルの変化 

・集団レベルの変化 

  予備群の変化 

  有病者の変化 

 医療費の変化 

 

図表５５ 保健事業の評価の視点 

出典 標準的な健診・保健指導プログラム（改訂版） 
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評価は、特定健康診査等の成果に最終目標である、糖尿病等生活習慣病の有病者や、そ

の予備群の減少状況、生活習慣病関連医療費の推移などから行いますが、その成果が数値

データとして現れるのは、数年後になることが予測されるため、短期間で評価できる項目

についても評価を行います。 

   

７－７ 計画見直しの考え方 

   

本計画をより実効性の高いものとするためには、評価の結果を活用し、必要に応じ、実

施計画の記載内容を、実態に即したより効果的なものに見直します。また、国の動向等に

応じて随時計画の見直しを行うものとします。 
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８ 医療情報・介護情報・健診情報からの多古町の健康課題 

 

 生活習慣病治療者のうち、予防可能な脳血管疾患・虚血性心疾患・糖尿病性腎症を発症し

た人をみると、高血圧・高脂血症・糖尿病性などの基礎疾患に重複してかかっています。こ

れらの基礎疾患は初期には自覚症状がないため、放置しておくと確実に進行し重症化します。 

 重症化すると脳血管疾患（脳卒中、脳梗塞）・虚血性心疾患（狭心症・心筋梗塞）など生

命に危険を及ぼす病気を発症することが多くあります。これらの病気により、予後の状態に

よっては本人が自分らしい生活を送れなくなるだけではなく、医療費・介護保険費用の増大

にもつながります。 

 この進行を少しでも少なくするためには未受診者への健診受診勧奨を強化し、病気を適切

な時期に発見し、医療につなぐことも必要です。 

 また入院・外来をあわせた医療費については、慢性腎不全が多くの医療費の割合を占めて

いることもわかりました。慢性腎不全の治療法の１つである透析は長期に渡ることが予想さ

れ、本人や国保医療費の負担が大きくなる可能性があります。早期に健診等で発見すること

や、健診結果において所見があった方には、保健指導を実施し生活改善を促すことで重症化

を予防することも必要です。 

 また、重なっている複数の疾患のうち、特に高血圧については①ほかの 2 つの疾患より

明らかに重複割合が多いこと②入院外医療費のなかでの循環器疾患が 1 番多いこと③2 号

被保険者の原因疾患に脳卒中が上位を占めていることなどから、高血圧予防の対策に重点的

に取り組むことが必要であると考えられます。 

 これらのことから、以下の 3点を重点課題とします。 

 

課題① 病気のリスクを早期発見するための特定健診未受診者対策 

 

課題② 透析になる人を少なくするための生活習慣病重症化予防対策 

 

課題③ 治療者数、医療費の割合を多く占める高血圧予防対策 
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９ 目的・目標の設定  

（１）目的 

この計画の目的は、脳血管疾患や糖尿病性腎症等の予防に優先的に取り組むことで、

健康格差を縮小することです。 

 

（２）成果目標 

① 中長期的な目標 

・高血圧症患者の割合を２５％以上にさせないことを目標とします。 

② 短期的な目標 

・特定健診受診率を特定健診等実施計画に準じて達成するよう取り組みます。 

・40歳代の特定健診受診率が毎年度１．７ポイント増加するように取り組みます。 

・保健指導実施者からの新規透析導入患者を０人にするように取り組みます。 

・特定健診における高血圧有所見者の該当割合を１．７ポイント減少するよう取り組み 

ます。 
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１０ 課題解決のための保健事業 

① 課題①に対する保健事業 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事業名 特定健診未受診者対策事業 

目  的 自分の身体に関心を持ち、自分の健康状態を知るために健診を受診する。 

対  象 

① 40歳～74歳までの被保険者のうち７月末現在未受診者 

② 40歳～74歳までの被保険者のうち１０月末現在未受診者 

③ 40歳、45歳の節目の年齢の国保加入者 

内  容 

① 未受診者に対して、電話勧奨を実施 

② 受診勧奨ハガキの送付 

③ 特定健診に項目を追加した総合健診の実施 

実施体制 住民課 保健師・事務職員・委託事業者 

実施期間 

① 8月／年 1回 

② 11月／年 1回 

③ 6月／年 1回 

評価方法 

評価指標 

アウトプット 

① 電話勧奨対象者の架電率 

② ハガキの送付枚数 

③ 総合健診実施回数（利用率） 

アウトカム 

① 電話勧奨実施者の健診受診率 

② ハガキ送付者の健診受診率 

③ 総合健診受診者の受診率 

④ ４0歳代の特定健診受診率 

⑤ 特定健診受診率 
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② 課題②に対する保健事業 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事業名 生活習慣病重症化予防事業 

目  的 保健指導により、対象者自らの生活習慣改善を促し、重症化（慢性腎不全）を予防する 

対  象 
① 40歳～74歳までの被保険者のうち収縮期血圧１４０ｍｍＨｇ以上の特定健診受診者 

② 40歳～74歳までの被保険者のうちＨｂＡ１Ｃ７．０％（ＮＧＳＰ）以上の特定健診受診者 

内  容 
① 健診結果で血圧について基準値を超えている方に健康相談会を実施 

② 健診結果で血糖検査について基準値を超えている方に訪問指導（不在の場合電話）を実施 

実施体制 住民課 保健師、非常勤保健師 

実施期間 
① １０月・2月／年間 2回 

② 7月～翌年 1月／月 1回 

評価方法 

評価指標 

アウトプット 

① 健康相談会対象者の参加率 

② 訪問指導対象者の指導実施率 

アウトカム 

① 健康相談実施者の翌年の健診結果（収縮期血圧）改善率 ※１ 

② 訪問指導実施者の翌年の健診結果（ＨｂＡ１ｃ）改善率 ※２ 

③ （①、②共通で）新規透析導入者数（5月診療時点） 

 

 

 

※１改善率は指導後翌年の収縮期血圧が 140ｍｍＨｇ以下になった人の人数÷健康相談会参加者数 

※２改善率は指導後翌年のＨｂＡ１ｃが７．０％以下になった人の人数÷健康相談会参加者数 
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③ 課題③に対する保健事業 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

本計画をより実効性の高いにするために評価結果を活用し、実施計画の記載内容を実態に

即したより効果的なものに見直します。また、国の動向等に応じて随時計画の見直しを実施

します。 

 

 

 

 

 

事業名 高血圧予防事業 

目  的 自身の健康状態に関心を持ち、高血圧で治療する人が減少する 

対  象 
① 40歳～74歳までの特定保健指導対象者 

② 一般住民 

内  容 

① 特定保健指導利用者に対し、リスク因子にかかわらずソルセイブや塩分食品模型を利用し、減塩について健

康教育を実施 

② 一般住民に向け、町のイベントやサークル活動において各家庭の味噌汁の塩分測定を実施 

実施体制 
① 住民課 保健師 

② 保健福祉課 管理栄養士 食生活改善推進員 

実施期間 
① ７月～翌年 1月／月 1回 

② 4月～3月／随時 

評価方法 

評価 

アウトプット 

① 特定保健指導対象者への実施率 

② 塩分測定の実施人数 

アウトカム 

① 特定健診実施結果での収縮期血圧有所見率 

② 塩分測定を実施した人のうち標準か薄味だった人の割合 
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１１ データヘルス計画の評価方法の設定 

（１） 全体の経年変化 

 評価については、ＫＤＢシステムデータに基づき毎年行い、同規模・千葉県・国との比較

し評価を行います。 

（２） 疾病の発生状況の経年変化 

 評価についてはＫＤＢシステムを活用し、人工透析導入患者を確認し経年変化を見ます。 

（３） 受診率・有所見者の経年変化・メタボリック該当者・予備群の経年変化 

 評価については国保連合会より発行される、年度ごとの「特定健診・特定保健指導等実施

結果状況表」を用いて経年変化を追います。 

 

１２ 計画の見直し 

 「１０ 課題解決のための保健事業」の各事業については、ＰＤＣＡサイクルによる評価

と改善検討により、毎年見直しを行います。 

 

１３ 事業運営上の留意事項 

 本計画の保健事業を運営するにあたり、国保部門、保健部門、介護保険部門等関係部署と

共通認識を持ち、連携を図り課題解決に取り組みます。 

 

１４ 個人情報の保護 

 本町における個人情報の取り扱いは、多古町個人情報保護条例（平成１６年多古町条例第

２号）によるものとします。 

 

 

１５ データヘルス計画の公表・周知 

 策定した計画は、町のホームページなどにより公表し周知を図ります。 

 

１６ その他 

 データ分析に基づく保険者の特性を踏まえた計画を策定するため、国保連合会が行うデー

タヘルスに関する研修に事業運営にかかわる担当者が積極的に参加するとともに事業推進

にむけて協議する場を設けるものとします。 

  

 


