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第１章 第２期データヘルス計画中間評価 

 

１． はじめに 

 

近年、特定健康診査及び後期高齢者に対する健康診査（以下「特定健診等」という。）の実施

や診療報酬明細書（以下「レセプト」という。）等の電子化の進展、市町村国保、国保組合及び

後期高齢者医療広域連合（以下「広域連合」という。）（以下「保険者等」という。）が健康や医

療に関する情報を活用して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

備が進んでいる。 

 こうした中、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、「全ての健康

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「計画」の作成、公表、事業実施、評価等を求めるとともに、市町村国保が同様

の取組を行うことを推進する。」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

ととされた。 

平成 27年 5月に成立した「持続可能な医療保険制度を構築するための国民健康保険法等の 

一部を改正する法律」により、国民健康保険については、都道府県が財政運営の責任主体とな

り、市町村ごとの国保事業納付金の額の決定を行うとともに、保険者に参画して財政運営を都

道府県単位化することとなったが、保健事業などの医療費適正化の主な実施主体はこれまでど

おり市町村が行う。 

また、医療保険加入者の予防・健康づくりを進め、ひいては医療費の適正を進めるため、国民

健康保険制度改革の中で公費による財政支援の拡充を行う一環として、平成 30年度から新たな

インセンティブ制度である保険者努力支援制が創設されることとなった。 

こうした背景を踏まえ、保健事業の実施等に関する指針（厚生労働省告示）（以下「国指針」

という。）の一部を改正する等により、保険者等は健康・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の保健事業の実施計画（データヘルス

計画）（以下「計画」という。）を策定したうえで、保健事業の実施・評価・改善等を行うもの

とした。 
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２． データヘルス計画の概要 

 

桜井市においては、国指針に基づき、「第 2期保健事業実施計画（データヘルス計画）」を定

め、生活習慣病対策をはじめとする被保険者の健康増進により、医療費の適正化及び保険者の

財政基盤強化が図られることを目的とし、被保険者の健康寿命を延伸することを目標とする。 

  

桜井市において健康寿命を延伸するための重点的な課題・対策は以下の通りである。 

（課題１）糖尿病と高血圧症の予防対策 

虚血性心疾患、脳血管疾患、人工透析に共通して、高血圧を併せ持つ者の割合が年齢に関わら

ず約 80％と非常に高くなっており、高血圧予防の対策が必要である。人工透析を主にみていく

と、糖尿病が原因と考えられる者が約半数おり、糖尿病と高血圧症の予防対策が急務である。 

（課題２）特定健診の受診率向上対策 

若年世代では、男性の約 3分の１が肥満に該当する。肥満が続くと糖尿病等の生活習慣病に繋

がり、QOL の低下及び医療費の高騰に繋がる。受診者を増加させることで、多くのリスク者を抽

出し、その要因となっている生活習慣を改善し、生活習慣病予防を行う必要がる。 

（課題３）運動習慣推進対策 

生活習慣としては、運動習慣がない者の割合が 6割と高い。運動不足は、筋肉の衰え・柔軟性

の低下から、生活習慣病のリスクも高まり、要介護状態につながりやすい。被保険者の QOLの低

下予防のためにも運動習慣を身につけるための対策が求められている。 

 

 

 

３． データヘルス計画の中間評価・見直しの目的 

 

 平成 31年 3月に第 2期データヘルス計画を策定し、被保険者の健康寿命の延伸を目標に事業

を計画・推進を行ってきた。計画策定から２年が経過したため、進捗を確認し事業効果を高め

るための改善点、市の現況に合っていないものに対しては見直しを行うこととしました。今

後、最終的な事業や計画の目的・目標達成について体制の再構築を行います。 

平成 30年度に国保事務センターが設置されるなど計画策定時には設置されていなかった機能が

稼働し、国保事業推進に係る体制は変化しています。今後も奈良県及び国保連合会との連携を

強化するとともに、庁内関係課との連携した保険事業の推進を図り、被保険者の健康寿命の延

伸に向けて事業を展開していきます。 
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４． 全体評価 

 

計画策定時、データヘルス計画全体の目標、指標が明確に設定されていなかったため、今回

の中間評価に伴い、目標健康寿命の延伸と指標 健康寿命を計画の概要に示す通り設定しまし

た。ベースライン時点からの指標の推移を以下に示しています。 

桜井市の健康寿命（65歳平均自立期間）は H29年度 男性 17.62年 女性 19.89年で男

性は 27位／39市町村 女性は 33位／39市町村であり男女ともに県内で低い順位である。一人

あたりの医療費については H28年度 24,330円から R1年度 27,02円と増加傾向である。 

 

桜井市での重点的課題についての評価は次の通りです。 

（対策１）糖尿病と高血圧症の予防対策 

高血圧症有病割合（140／90ｍｍHg以上）、糖尿病割合（HbA１c6.5以上）は H28年度と比較し

て増加傾向にあり、対策についてさらに強化が必要である。 

（対策２）特定健診の受診率向上対策 

H28年から低下したが、H29年から R1年度は微増している。H29年以降、がん検診と合わせた受

診券の導入、総合健診の実施等の被保険者の受診しやすい環境づくりが要因となって微増がみ

られるが目標達成には厳しい状況である。今後は意識向上のための啓発に力を入れる必要があ

る。 

（対策３）運動習慣推進対策 

運動習慣のない者の割合については、微増である。運動教室の拡充や R1年度より開始した健康

ステーションでの健康チャレンジ事業等による成果が後半で現れるよう事業の見直しを行って

いく必要がある。 

 計画の進捗状況や今後の方向性については、国保運営協議会・健康推進協議会で共有し検討

を行っている。 
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５． 個別事業評価 

（１） それぞれの評価指標について策定から現時点までの実績をベースライン値と比較し、

最終目標の達成が見込まれるか否かを判定しました。ただし、A判定であっても、 

現状のままでは最終評価までに目標達成が見込めない場合は「A＊」と表示しました。 

評価判定 ベースライン値との比較 

A 改善している 

B 横ばい 

C 悪化している 

D 評価困難 

（２）指標が改善しているもの、悪化しているもの、それぞれについて成功要因と未達要因

の検証を実施しました。 

 （３）（２）の検証結果をふまえ、指標の見直しを行い、今後の方向性を整理し、計画の後半

に向けて、最終章に見直しの結果を反映させました。 

※１，２：法定報告値 ３：保健事業報告（H30度以降は国保対象者） ４：特定健康診査マルチマーカーより集計  

５：KDBシステム（レセプト作成 ６月時点） ６：KDBシステム 

 

 

事業名 

策定当初 実績値 

評
価 

指標 目標値 
ﾍﾞｰｽ 

ﾗｲﾝ 

H29 

年度 

H30 

年度 

R 1 

年度 

1 特定健診受診率向上 実施率 
40%以上 

（R1年度）31％ 
27.9% 24.3% 25.9% 26.8% B 

2 
特定保健指導実施率

の向上 
実施率 

30％以上 

（R1年度）23％ 
14.8% 16.6% 23.6% 22.3% A* 

3 
各種がん検診受診率

の向上 
              

  胃がん 実施率 50％以上 7.0% 11.9% 12.0% 11.2％ A*   

  肺がん 実施率 50％以上 9.3% 9.1% 8.1% 9.3％ C 

  大腸がん 実施率 50％以上 14.6% 16.3% 16.5% 16.8％ A* 

  乳がん 実施率 50％以上 14.6% 15.2% 15.4% 13.4％ A* 

  子宮頸がん 実施率 50％以上 14.0% 13.7% 12.8% 10.6％ C  

4 生活習慣病予防事業               

    
高血圧症有病割合 

（140／90mmHg以上） 
減少 25.8% 28.9％ 28.2％ 30.5%  C 

    
糖尿病割合 

（HbA1© 6,5％以上） 
減少 8.4% 8.0％ 9.0％ 9.6%   C 

5 
糖尿病性腎症重症化

予防事業 
人工透析患者数 現状維持もしくは減少 52人 49人 57人  55人  B 

6 運動習慣推進事業 
運動習慣のない者の割合減少 

（1回 30分以上の運動習慣なし） 
50％未満 58%  58% 58.8% 60.3%   C 
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１）特定健診受診率向上事業 

データヘルス計画 

との関係性 

(背景・位置づけ・狙い) 

桜井市は特に若年男性の肥満が多く、令和元年度特定健診の結果では 65歳未満では 36.7％

が肥満に該当する。肥満が続くと糖尿病等の生活習慣病に繋がり、QOLの低下及び医療費の

高騰に繋がる。特定健診は主として内臓脂肪の蓄積に着目し、健診によって保健指導対象者

を抽出して対象者の持つリスクに応じた個別の保健指導を行うことで、その要因となって

いる生活習慣を改善し、生活習慣病予防を行うことを目的としているが、桜井市における特

定健診の受診率は低く、令和元年度で 26.8％である。 

生活習慣病は自覚症状がほとんどないまま進行するため、健診は対象者個人が自らの健

康状態を理解して医療機関受診の必要性を自覚するもしくは生活習慣を振り返る絶好の機

会と位置づけ、対象者が受診しやすい健診体制を整え受診率の向上を図る。 

目的 
メタボリックシンドロームに着目し、糖尿病等の生活習慣病の有病者・予備軍を減少させる

ための健診を実施し、国保加入者に広く受診してもらう 

目標（アウトカム） 
特定健診の受診率の向上 

メタボ該当者の減少 

評
価 

評価判定 

 対象者に対して５月末に特定健診・がん検診受診券を送付しており、未受診者には受診勧

奨ハガキを送付している。ハガキには集団健診の日程やデータ提供についての情報提供を

行った。H29年度より特定健診とがん検診を１日で受けられる集団健診を実施し、日数を拡

大している。また、R１年度よりインセンティブ事業を開始し、特定健診・がん検診を受診

した者から商品券が当選する事業を行っている。桜井市の受診協力機関には、各年の健診開

始前に訪問し、桜井市の現状や取り組みについて説明を行っている。 

【事業実施後の評価】 

・特定健診受診率は H29年度に一度落ち込み、その後微増傾向がみられるが、当初目標 31％

には及ばなかった。 

・令和元年度に電話による受診勧奨を中止したが、前年度と受診率に差はみられなかった。 

・集団健診は年６日から令和元年度は年９日に増加させ実施している。受診者数は、  H29

年度 123名から令和元年度 516名と大幅に増加している。 

・特定健診を初めて受診した人は、H28年度 304名であったが、R1年度 413名と増加し

ている。 

成功要因  

未達要因 

・受けやすい健診体制として、集団健診を休日の日程を含み実施。集団での受診者数が増え

ている。今まで健診を受けてなかった人が受ける機会となり受診数は増加となったが、今ま

で個別で受けていた経年受診者が多く流れてきており全体としては微増であった。 

・電話による受診勧奨を実施していたが、効果がみられず中止。ハガキによる受診勧奨は、

対象に応じた内容や通知のタイミングの変更により、その効果を認めることができた。 

今後の方向性 

受診率は微増傾向にあるが、このままでは目標を達成できないのでさらに対策の強化が必

要である。 

特にインセンティブによる健診イメージの変化、重点勧奨対象者（重点介入地区、新規国保

加入者、過去保健指導値以上の者）への介入を段階的に実施する。また、対象に合わせた受

診勧奨を強化していく。 
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２)特定保健指導利用率の向上 

データヘルス計画 

との関係性 

（背景・位置づけ・狙い） 

桜井市の令和元年度の特定健診において、65歳未満の男性の肥満割合は 36.7％と高い

が、特定保健指導利用率は、22.3％と低い利用率になっている。 

特に特定保健指導は、高齢者の医療の確保に関する法律に基づき、メタボリックシンド

ロームに着目し、内臓脂肪の蓄積がありなおかつ心血管病のリスクの重複がある対象者

に対して、効果的な保健指導を実施する必要性がある。 

特定保健指導及びその利用勧奨事業を通じ、特定保健指導の対象者が、自らの健康状態

を自覚し、生活習慣の改善のための主体的な取り組みを継続的に行う事ができるように

本事業を実施する。 

目的 
特定保健指導対象者が、自分の健康状態を自覚し、生活習慣の改善のための主体的な取

り組みを継続的に行うことができるようにする。 

目標（アウトカム） 保健指導実施率 30％以上、メタボ率の減少 

評
価 

評価判定 

特定保健指導対象者に対しては、郵送で利用勧奨を実施している。そのうち申し込みの

ない者に対しては、利用勧奨電話を行っている。H29年度より、利用勧奨・保健指導の実

施については外部委託を行っている。委託業者とは月１回以上の連携を行うとともに、

年１回、市と委託業者の担当者で意見交換を行い改善点や今後の方向性についての検討

を行っている。 

【事業実施後の評価】 

・保健指導実施率は H30年度以降飛躍的に伸び、H30 年度には目標値 20％を達成し、増

加傾向にある。 

・BMI25以上の者は、H28年度 24.6％ H30年度は 23.9％であり微減している。 

・H30年度 利用勧奨実績 

勧奨対象者 本人申込 勧奨申込 申込総数 

254名 6名（2.4％） 68名（26.8％） 74名（29.1％） 

H29 年度は申し込み率が 16.5％であり H30 年度は 27.4％で 10％以上増加した。 

・H30 年度脱落者は４名で、完了率 94.4％であった。中断者のうち 3 名は資格喪失者で

あり、特定保健指導開始したものはほとんど終了している。 

・保健指導後の変化については、男性で体重が減少していた者は 69.0％であったが、増

加した者は 28.6％であった。一方女性では減少した者が 83.3％増加した者は 12.5％

と多くのものが減量に成功している。腹囲が減少していた者は男性で 66．7％、女性で

58.3％であった。 

成功要因 

未達要因 

外部委託を取り入れ、保健指導へのイメージ向上になった。離脱者も少なく指導完了に

繋がった。勧奨電話については、時間帯や曜日もバランスよくかけて勧奨の効果も高く

なっているが、今後は特に若い世代での不在率や拒否率が高い 50代、60代へのアプロー

チが必要である。 

今後の方向性 
保健指導が実施できなかった人への画一的ではなく、次に繋げる為の支援の検討、利用

率の低い世代（50代、60代）への支援が必要である 
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３）各種がん検診受診率の向上 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

データヘルス計画 

との関係性 

（背景・位置づけ・狙い） 

桜井市は胃がんの医療費が奈良県内同規模地区と比較して高い傾向にある。 

早期発見が増えることによって予後が向上することは、被保険者の健康寿命の延命につ

ながる。そのため、保険者が受診率の向上・精度管理を行うことは医療費等の観点からも

重要なことである。 

目的 

経年的にがん検診を実施し早期発見を行うことで早期治療につなぎ、被保険者の健康寿

命を延命する。 

目標（アウトカム） 各がん検診受診率 50％以上 

評
価 

評価判定 

40歳から 74歳の対象者に対して５月末に特定健診・がん検診受診券（特定健診は国保の

み）を送付しており、それ以外の者には広報、ホームページで啓発を行った。H29年度よ

り特定健診とがん検診を１日で受けられる集団健診を実施し、日数を拡大している。ま

た、R１年度よりインセンティブ事業を開始し、特定健診・がん検診を受診した者から商

品券が当選する事業を行っている。また無料はがき（無料クーポン）を対象者（大腸がん

を 40歳、乳がんを 40歳女性、子宮がんを 20歳女性）に送付している。 

【事業実施後の評価】 

・無料はがき利用率は 1～20％未満と低い。 

・医療機関と連携し、広報で検診内容や週末検診についての啓発記事を掲載した。 

・受診率は胃がん、大腸がん、乳がんは微増、肺がん、子宮頚がんは微減であり目標値 

までは伸びなかった。 

成功要因  

未達要因 

集団検診の実施数・希望者は増加しているが、今まで個別検診で受診していた者が集団

検診を利用するようになったため、全体数の増加にはあまり影響がなかった。 

今後の方向性 

受診率向上のために集団検診や医療機関（週末検診）との連携で受診機会を増やしてい

くこと、啓発を行っていくこと、精度管理を行うことを継続して進めていく。しかし、デ

ータヘルス計画においては今後生活習慣病に特化して計画を推進していくため、評価指

標からは抜いていく。 
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４）生活習慣病予防事業 
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データヘルス計画 

との関係性 

（背景・位置づけ・狙い） 

特定健診受診者のうち、生活習慣病関連数値で保健指導値以上があり、医療機関を受診

していない人（問診項目で、糖尿病,高血圧症,脂質異常症の内服のない者）は約 30％い

る。 

また、毎年受診することが習慣化していると考えられる過去３年連続受診者の割合は、

特定健診受診者のうち約５０％である。 

健診は受けるだけではなく、健診結果の意味を理解し、異常値があった場合は生活習慣

の改善に努める事が重要で、その生活習慣の改善が健康づくりに役だったかどうかを次

年度も健診を受けて評価するという一連の流れをつくり、生活習慣病の早期発見及び発

症予防につなげ、さらに受診率の向上にもつなげることを狙いとする。 

目的 

特定健診受診者のうち、生活習慣病関連数値で保健指導値以上があり、医療機関を受診

していない人に対して、適切な受診勧奨及び生活習慣改善指導を含む保健指導を行い、

生活習慣病の早期治療及び発症予防につなげ、さらに受診率の向上にもつなげる 

目標（アウトカム） 高血圧症、糖尿病有病率の減少 

評
価 

評価判定 

健診結果で治療のない者を数値によって優先度の高さを階層化し、受診勧奨または生活

指導に電話を実施している。より指導の必要な者に支援できるように優先度についての

見直しを行っている。また、健診結果の送付時に、健康相談のチラシを送付し啓発を行

っている。指導の方法として、電話・面談・訪問を実施しており、面談の際には食事記録

を記入してもらうなど、個々の生活に則した指導の実施をしている。 

【事業実施後の評価】 

・H30年度は保健指導値以上の人（特定保健指導対象者・治療中の人等を除く）468名に

個別に電話または面談でのフォローを行い、生活習慣指導や受診につなげている。 

・総合健診終了後に結果説明会を実施し、特定健診受診者のうち約 20％の参加があった。 

・H28年度 保健指導値以上の人は、50.2％、受診勧奨値以上の人は 5.6％、そのうち治

療中の人は 47％であった。H30年度は保健指導値以上の人は 48.7％、受診勧奨値以上の

人は 6％、そのうち治療中の人は約 47％であり、保健指導値は微減、受診勧奨値は横ば

いであった。 

成功要因  

未達要因 

個別に数値の説明や生活習慣について指導しているが、結果返却からフォローまでのタ

イムラグがあり、健診結果についての認識が薄くなっていたり、受診するまでに数か月

かかっている。特に数値異常値が高い人に対しては、受診を早期に促し、治療や精密検

査を進めていく必要があるが勧奨までに時間がかかっている。 

今後の方向性 

事業の継続実施を行っていく。受診勧奨値のうち早期に受診が必要な数値の人に対して

は、今後、別事業（生活習慣病受診勧奨事業）で実施していく。 

医師会、かかりつけ医との連携強化していく。 
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５）糖尿病性腎症重症化予防事業 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

データヘルス計画 

との関係性 

（背景・位置づけ・狙い） 

桜井市においては、糖尿病を併せ持つ透析患者が多く 40％である。透析は QOLの低

下を招くのみでなく、慢性腎臓病患者は心血管病を併発することも多く糖尿病性腎

症重症化予防を重点課題として、「奈良県糖尿病性腎症重症化予防プログラム」に則

り、①適切な受診勧奨②重症化予防のための保健指導について、取り組みを実施し、

糖尿病性腎症の重症化予防を図ることで、糖尿病による透析患者の増加及び心血管

病患者の増加を抑制する。 

目的 

糖尿病が重症化するリスクの高い未受診者・受診中断者に対して、関係機関から適

切な受診勧奨、保健指導を行うことにより受診に結び付けるとともに、糖尿病性腎

症で通院する患者のうち、重症化するリスクの高い者に対して、主治医の指示のも

と保健指導を行うことで腎不全、人工透析への移行を防止し、心血管病の発症を予

防することを目的とする。 

目標（アウトカム） 糖尿病による慢性腎不全、人工透析、心血管病の減少 

評
価 

評価判定 

H30 年度より県の実施しる指導者研修に参加し、糖尿病腎症重症化予防プログラム

を実施している。 

【事業実施後の評価】 

・R1 年度、受診対象者の 33 名（未受診者 17 名、中断者 16 名）に電話による受診

勧奨を行い、受診確認できたのが 36％であった。 

・保健指導実施数は、H30年度 １名 R１年度 3名である。指導に向けて指導者

育成の研修に参加し、指導数について増加しつつある。 

・保健指導にあたり、かかりつけ医と連携し医師からの指示を受け指導の進捗につ

いて報告するなど適宜実施した。 

・透析患者数については横ばいとなっている。 

成功要因  

未達要因 

本事業の目的等を丁寧に説明することで医師から対象者への働きもしていただき、

保健指導数増加につながりつつある。 

今後の方向性 地区医師会、かかりつけ医との連携強化（説明と、実施内容のフィードバック） 
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６）運動習慣推進事業 

＊健康チャレンジとは、健康ステーションで活動量計の貸出を行い、自身のウォーキングの活動量の目標を立てると

データヘルス計画 

との関係性 

（背景・位置づけ・狙い） 

R1年度、特定健診の質問票によると、運動習慣がないと答えた人は 59.9%であった。 

運動不足は、筋肉の衰え・柔軟性の低下から、生活習慣病のリスクも高まり、要介護状

態につながりやすい。 

運動をしたいと思った人が取り組みやすいよう、健康づくりに効果的な運動を学ぶ機

会を作り、継続的に参加すること及び教室で学んだ事を日常生活に取り入れることで、

運動習慣を目指し、運動習慣を持つ人を増やすことを目的とする。 

目的 

継続的に教室参加することで、健康づくりに効果的な運動を日常生活においても持続

的な取り入れ、また、健康チャレンジ*において自身でウォーキングを行い、目標を立

てることで、運動の習慣化を目指し運動習慣を持つ人を増やす。 

目標（アウトカム） 運動習慣がない人の減少 

評
価 

評価判定 

運動に取り組む事業として①運動教室と②健康ステーションを行っている。 

①運動教室は現在３クラスあり、運動メニューや頻度を変え実施、また、教室以外の日 

でも目標や歩行記録を行うノートを配布し家庭での運動習慣を促している。募集は、広

報や特定健診の問診で「運動習慣がない」と回答した者に参加勧奨をしている。 

②健康ステーションを R1に開設、健康づくりの拠点となるよう研修を終えた健康サポ

ーターを中心に体組成計などの計測、また、健康チャレンジへの登録を促し、日常生活

においても中等度の歩行活動が維持できるよう支援している。 

【事業実施後の評価】 

・運動習慣のない人は、H28年度から R1年度微増である。 

（運動教室） 

・教室の実施回数は H29年度 16回から R1年度 34回と拡大している。 

・教室の新規登録者数は H30年度 59人、R1年度 26人と減少している。 

・H30年度は登録者の約 50％が平均して参加していた。男女比は１：５と圧倒的に女性

の参加が多い 

・参加者のうち６か月後に評価できた 37人について、約半数が体重・体脂肪量が減少

したが、半数は増加していた。アンケート集計した 27名のうち週２回以上、運動を自

宅で実践していた人は 48％であった。 

（健康ステーション） 

・R１年度の健康ステーションでの健康チャレンジ登録者数は 101名であった。 

成功要因  

未達要因 

教室の開始によって運動習慣がなかった人の運動のきっかけにはなっているが、配布

した記録媒体が自身での取り組みにつながっていない。 

健康チャレンジについては利用者のデータ評価について１年目のためできていない。 

今後の方向性 
家庭で自己の習慣に繋がるように内容や意識付けをしていく必要がある。 

健康チャレンジについては今後も事業を継続して、効果について評価していく。 
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ともに、毎月健康サポーター（市の研修を受けたボランティア）と面談し、進捗状況の確認などを行う事業です。 

６．計画後半の事業について 

 

今回、各事業の指標の進捗状況を行うとともに、各事業の見直しを行いました。

その結果、事業の中には評価指標の設定が不十分であったり、実施内容が計画に

沿ってないものがあり、計画後半に取り組むべき事業を整理しなおしました。評

価には４つの指標*を用いて毎年行っていく。 

＊評価における４つの指標 

アウトカム 

（事業の目的や目標の達成度、または成果

の数値目標を評価） 

・設定した目標を達成することができたか 

（検査データの変化、医療費の変化、糖尿病等生活習慣病の有病

者の変化など） 

アウトプット 

（目的・目標の達成のために行われる事業

の結果を評価） 

・計画した保健事業を実施したか 

（特定健診受診等の勧奨数、保健指導の指導数、事業参加者の 

改善状況） 

プロセス 

（事業の目的や目標の達成に向けた過程

や活動状況の評価） 

・適切な資材を使用し、事業を実施することができたか 

・対象者の選定や指導内容は適切であったか 

・スケジをュールどおり行われているか 

ストラクチャー 

（保健事業を実施するための仕組みや体

制を評価） 

・事業の運営状況を定期的に管理できる体制を整備しているか 

・保健指導実施のための専門職の配置 

・KDB利用環境の確保 

 

計画の後半に取り組むべき事業は次（頁）のとおりです。 
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事業名 特定健診受診率向上事業  

目 的 メタボリックシンドロームに着目し、糖尿病等の生活習慣病の有病者・予備軍を減少

させるための健診を実施し、国保加入者に広く受診してもらう 

事業の概要 健診については、特定健診実施機関に委託する。県医師会が実施機関の取り

まとめを行い、県医師会と市町村国保側の代表市町村が集合契約を行う。集

団健診方式と個別健診方式で行う。 

 

 

指標及び目標 

 指 標 目標値 

アウトカム ・特定健診受診率 

・新規受診者数 

・データ提供数 

 

35％ 

増加 

増加 

アウトプット ・受診勧奨者の受診率 

 

増加 

プロセス ・総合健診受診者への継続受診の

啓発実施率 

・インセンティブ申し込み数 

100％ 

 

増加 

ストラクチャー ・委託医療機関数 

・集団健診実施回数 

・国保運営協議会 

・健康づくり推進協議会 

維持 

維持 

２回／年 

１回／回 

 

 

事業名 特定保健指導利用率の向上事業  

目 的 特定保健指導対象者が、自分の健康状態を自覚し、生活習慣の改善のための

主体的な取り組みを継続的に行うことができるようにする。 

事業の概要 利用勧奨も含め外部委託を行う 

 

 

指標及び目標 

 指 標 目標値 

アウトカム ・保健指導実施率 

・メタボ率（BMI、腹囲） 

・利用者のメタボ率（BMI、腹囲） 

30％以上 

減少 

減少 

アウトプット ・利用勧奨率 

・継続率（脱落者率） 

100％ 

100％ 

プロセス ・特定保健指導対象者の満足度（アン

ケート） 

100％ 

ストラクチャー ・連携会議（健推協） 

・国保運営協議会 

・連携会議（委託業者） 

１回／年 

２回／年 

１回／月 
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事業名 生活習慣病予防事業  

目 的 特定健診受診者のうち、生活習慣病関連数値で保健指導値以上があり、医療

機関を受診していない人に対して、適切な受診勧奨及び生活習慣改善指導を

含む保健指導を行い、生活習慣病の早期発見及び発症予防につなげ、さらに

受診率の向上にもつなげる 

事業の概要 管理栄養士、保健師による電話・面談・訪問での生活習慣病改善指導 

 

 

指標及び目標 

 指 標 目標値 

アウトカム ・高血圧症有病率割合 

（140／90mm）Hg以上） 

・糖尿病割合 

（HbA１C 6.5％以上） 

減少 

 

減少 

アウトプット ・指導数（面談数、電話指導数） 増加 

プロセス ・セグメーション（層化）等による

受診勧奨の優先順位及び勧奨対象基

準の妥当性の検討の回数 

１回／年 

 

ストラクチャー ・国保運営協議会 

・健康づくり推進協議会 

２回／年 

１回／年 

 

 

事業名 生活習慣病受診勧奨（レッドカード事業） 

目 的 特定保健指導の対象とならない者には、生活習慣病の重症未受診者が含まれ

ているが、国の制度上、これらの者には情報提供しか行われておらず、医療

機関への受診は個人の判断に委ねられている。このような者が医療機関を受

診しない場合、人工透析等疾病が重症化し、ひいては医療費の増加につなが

ることが考えられるため、早期に受診勧奨を行うことを目的としている。 

事業の概要 特定健診で抽出されたハイリスク者に対する受診勧奨 

 

 

指標及び目標 

 指 標 目標値 

アウトカム ・ハイリスク者のうち医療機関受診率 80％ 

アウトプット ・受診勧奨実施割合 100％ 

プロセス ・受診勧奨方法の適切さ 

 （受診勧奨回数：ハガキ・電話） 

 

２回 

ストラクチャー ・国保運営協議会 

・健康づくり推進協議会 

２回／年 

１回／年 
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事業名 糖尿病性腎症重症化予防事業  

目 的 糖尿病が重症化するリスクの高い未受診者・受診中断者に対して、関係機関

から適切な受診勧奨、保健指導を行うことにより受診に結び付けるととも

に、糖尿病性腎症で通院する患者のうち、重症化するリスクの高い者に対し

て、主治医の指示のもと保健指導を行うことで腎不全、人工透析への移行を

防止し、心血管病の発症を予防することを目的とする。 

事業の概要 （１） 健康診査・レセプト等で抽出されたハイリスク者に対する受診勧奨、

保健指導 

（２） 治療中の患者に対する医療と連携した保健指導の実施 

 

 

指標及び目標 

 指 標 目標値 

アウトカム ・特定健診受診者のうち、HbA1cが 8.0％

以上の未治療者の割合 

・指導対象者の血液検査の変化 

（HbA1cまたは空腹時血糖の改善者の割合） 

（eGFRの悪化者の割合） 

・ハイリスク者のうち医療機関受診率 

・人工透析患者数 

・透析関連（腎不全）の医療費 

減少 

 

 

増加 

減少 

80％ 

維持または減少 

減少 

アウトプット ・受診勧奨方法の適切さ 

 （受診勧奨回数：ハガキ・電話） 

・保健指導の参加者数 

 

２回 

増加 

プロセス ・保健指導参加者の満足度（アンケー

ト） 

１００％ 

ストラクチャ

ー 

・国保運営協議会 

・健康づくり推進協議会 

・医療機関との連携 

２回／年 

１回／年 

対象者につき２回 
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事業名 運動習慣推進事業  

目 的 運動教室を通じて、健康づくりに効果的な運動を学び、教室に継続的に参加

すること及び教室で学んだ事を日常生活に取り入れることや健康チャレンジ

において自身でウォーキングを行い、目標を立てることで運動の習慣化を目

指し、運動習慣を持つ人を増やす。 

事業の概要 ① 運動教室の実施 

② 健康ステーションで運動啓発事業 

 

 

指標及び目標 

 指 標 目標値 

アウトカム ・特定健診受診者のうち運動習慣のな

い人の割合 

50％ 

アウトプット ・運動教室の新規参加者数（登録者

数） 

・運動教室参加者の改善状況 

（体重、体脂肪量） 

（アンケートによる運動習慣が週２回

以上ある者の割合） 

・健康チャレンジ登録者のうち歩数が

増加した者の割合 

増加 

 

減少 

80％ 

 

増加 

プロセス ・アンケート回収率 100％ 

ストラクチャー ・連携会議（健推協） 

・国保運営協議会 

・連携会議（委託業者） 

・健康サポータブラッシュアップ講座 

１回／年 

１回／年 

１回／月 

１回／年 
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７．今後の予定と最終評価について 

 

１．評価の時期 

計画の評価は計画の最終年度である令和 5年度に、次の期の計画の策定を円滑に行うための準

備も考慮し評価を行う。 

 

２．評価方法・体制 

 各年で KDBシステムに収載されるデータを基に、評価の４つの指標を用いて計画に基づく事

業の進捗状況の確認を担当者が行っていく。事業の実施については、その都度 PDCA サイクル

に沿った効果的かつ効率的に行えるよう見直しを行っていく。また、関係機関と連携をとりな

がら、最終評価に向け、計画を推進していく。 

 

 

 

８．計画の公表・周知及び個人情報の取り扱い 

   

 1．計画の公表・周知 

    計画は、被保険者や保健医療関係者等が容易に知りえるべきものとすることが重要であり、

このため、国指針において、公表するものとされている。 

    具体的な方策としては、ホームページや広報誌を通じた周知のほか、地域の医師会などの関

係団体経由で医療機関等に周知する。 

 

２．個人情報の取扱い 

 保険者等においては、個人情報の保護に関する各種法令・ガイドラインに基づき、庁内等で

の利用、外部委託事業者への業務委託等の各場面で、その保有する個人情報の適切な取扱いが

確保されるよう措置を講じる。 
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第２章 第３期特定健康診査等実施計画中間評価 

 

特定健診・特定保健指導の実施 

第２期データヘルス計画において、この章を第３期桜井市国民健康保険特定健康診査等実施計画と

して、高齢者の医療の確保に関する法律第１９条に基づいて特定健診及び特定保健指導を実施する。

内容につちえは現状に則した内容に修正しました。 

 

１．計画期間について 

平成 30年度から平成 35年度までの６年計画とする 

 

２．目標値・対象者の見込みについて 

（１） 目標設定の考え方 

国においては、平成３５年度における市町村国保の特定健康診査等実施率目標は、「特定健康

診査実施率６０％」「特定保健指導実施率６０％」を目標と掲げており、本市においても理想

的な目標値として各々実施率６０％を目指す。 

ただし、特定健診については、開始時当初平成２０年度の特定健診受診率が 12.3％であり、

様々な受診率向上対策をとった結果平成 30年度の受診率は 25.9％であり、目標到達にははる

か及ばない。そこで、まずは受診率 30％を達成すること。そこから年々１％ずつ上昇させる

ことを目標として設定する。 

特定保健指導については、開始当初平成２０年度の保健指導実施率は 4.5％だったのに対し、

平成 30年度は 19.4％になったが、国の目標達成にははるか及ばない。３期計画以降は評価実

施時期が６か月から３か月に見直された事も加味し、まずは２０％を達成し、そこから年々

3％ずつ上昇させることを目標として設定した。 

 

 

（２） 目標値及び対象者の見込みについて 

 

図表 27 目標値の設定について 
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図表 28 対象者の見込みについて 

 

 

３．特定健康診査等実施対象者について 

（１） 特定健康診査における対象者の定義について 

下記全てを満たす対象者 

① 年度末年齢 40～75歳 

② 実施年度中通じて国保加入者であること 

③ 長期施設入所者を除く 

 

（２） 特定保健指導における対象者の定義について 

特定健診の結果、腹囲のほか、血糖、血圧、脂質が欠きの所定の値を上回る者のうち、糖尿病・

高血圧・脂質異常症の治療に係る薬剤を服用している者を除く者。 

詳細は下記のとおり。   （※メタボの判定表添付） 

 

４．特定健康診査等実施方法について 

（１） 基本的事項 

① 実施場所 

１）特定健康診査（集団健診） 

保健福祉センター「陽だまり」 
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２）特定健康診査（個別検診） 

奈良県内市町村と一般社団法人奈良県医師会が締結する集合契約において委託する医

療機関において実施 

３）特定保健指導 

保健福祉センター「陽だまり」 

 

 

② 実施項目 

１）特定健診 

内臓脂肪型肥満に着目した生活習慣病予防のための特定保健指導を必要とする人を

抽出する国が定めた項目に加え、追加の検査（HbA1c・血清クレアチニン・尿酸、）

を実施する。また、血中脂質検査のうち LDL コレステロールについては、中性脂肪

が 400mg/dl 以上又は食後採血の場合は non-HDL コレステロールの測定に変えられ

る。(実施基準第 1条 4項) 

２）特定保健指導 

表を貼り付ける 

③ 実施時期又は期間 

１）特定健康診査（集団健診） 

夏に３回 秋に２回 冬に４回合計９回実施する 

２）特定健康診査（個別健診） 

毎年６月～次年度２月末日までの間 

３）特定保健指導 

健診受診年度の翌年度６月末日まで 

④ 実施者について（外部委託の有無と契約形態） 

１）特定健康診査 

奈良県では、県下の各市町村が統一して一般財団法人奈良県医師会との間で委託契約を

締結することにより県内の市域を超えた医療機関で健診を受診できる。 

２）特定保健指導 

特定保健指導の実施については、厚生労働省が示している標準的な健診・保健指導プロ

グラム及び奈良県特定健康診査・特定保健指導マニュアルの考え方を十分に踏まえ、医

師・保健師・管理栄養士・健康運動指導士等で行う。 

⑤ 外部委託の選定に当たっての考え方 

厚労省告示第 269 号（平成 29 年 8 月 1日）「特定健康診査及び特定保健指導の実施に冠する

基準第１６条第１項の規定に基づき厚生労働省大臣が定める者」において定められている「特

定保健指導の外部委託に関する基準」を満たしている特定保健指導機関を選定する。 

⑥ 周知や案内の方法 

１）周知方法 

広報・ホームページ・医療機関でのポスター掲示 
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２）受診券・利用券や受診案内の送付方法 

対象者へ個別に封書で送付する 

 

（２） 特定健康診査受診券及び特定保健指導利用券について 

① 交付時期  毎年５月末、後期高齢者の受診券より先に交付する 

② 発券方法  連合会のシステムを利用して得たデータを用い、市のがん検診情報も併せて 

受診券を発行する。 

 

（３） 代行機関について 

特定健康診査等の費用の支払及びデータの送信事務等に監視、奈良県国保連合会の特定健診

などデータ管理システムを利用する 

 

（４） 特定保健指導対象者重点項目について 

基本的に外部委託にて特定保健指導を行っていくが、下記の者は予防効果が大きく期待でき

る対象者であるため、委託で実施できない場合でも介入していく。 

① 対象者 

１）年齢が比較的若い対象者 

２）健診結果が前年度と比較して悪化した対象者 

３）前年度、積極的支援及び動機付け支援の対象者であったにもかかわらず保健指導を受け

なかった対象者 

② 介入方法 

１）電話による個別相談、可能であれば面接による個別相談 

２）健康づくり情報の送付、次年度健診受診勧奨 

 

（５） 実施に関する年間スケジュールについて 

 特定健診 特定保健指導 

４月 健診対象者の抽出 

健診機関との契約 

前年度保健指導対象者で未指導者

への健康づくり情報郵送 

保健指導実施機関との契約 

５月 受診券発行・送付 

広報での周知 

 

６月 集団健診受付開始 前年度保健指導締切 

７月 
集団健診の実施 

 

８月 保健指導の実施 

９月 集団健診の実施  

10月 翌年度予算要求 

集団健診の実施 

翌年度予算要求 

11月 集団健診の実施  
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12月 未受診者への勧奨  

１月 集団健診の実施 

未受診者への勧奨 

広報での周知 

 

２月 特定健診終了 未利用者勧奨（随時） 

３月 次年度受診券送付準備  

５．個人情報の保護について 

（１）基本的な考え方 

特定健康診査・特定保健指導で得られる健康情報の取り扱いについては、個人情報の保護に関する

法律および桜井市個人情報保護条例を踏まえた対応を行う。 

また、特定健康診査を外部委託する際は、個人情報の厳重な管理や、目的外使用の禁止等を契約書

に定めるとともに、委託先の契約状況を管理する。 

 

（２）特定健診・保健指導の記録の管理・保存期間について 

特定健康診査・特定保健指導の記録の管理は、特定健康診査等データ管理システムで行う。 

 

６．特定健康診査等実施計画の公表・周知について 

 データヘルス計画に準じて行う 

 

７．特定健康診査等実施計画の評価・見直しについて 

（１） 目標達成状況の評価方法 

① 特定健診・特定保健指導の実施率 

② 特定保健指導対象者の減少 

 

（２） 評価時期 

毎年度８月に評価を行い、次年度及びその次年度の取り組みに活かすとともに、データヘルス

計画の最終年度である平成３５年度に、目標の達成状況について総括的な評価を行う。 

 

（３） 評価・見直しについて 

衛生部門が保険医療課と連携して事務を行う。評価・見直しについては桜井市国保運営協議会

において毎年度報告を行うとともに、同協議会において審査する。 
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８．特定健康診査等の円滑な実施のために 

国保加入者が主体的に特定健診等の事業を活用できるよう、健康を意識するきっかけづくりとして

「受診率などの向上に繋がる取り組み」受けやすい健診体制の整備として「実施体制について」を重

点的に取り組む。 

 

（１） 受診率などの向上に繋がる取り組み 

① データ提供（みなし健診） 

② 国保連合会との連携 

③ 医療機関からの受診勧奨の推進 

④ インセンティブ事業 

⑤ 特定健診受診者のフォローアップ事業 

⑥ 啓発事業 

⑦ 受診率向上に関する他保険者の取り組みに関する情報収集 

 

（２） 実施体制について 

① 衛生部門と国保部門との連携 

② 重点課題 

③ スタッフの質の向上、人材育成 

④ 補助金の活用 
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