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１１１１．．．．評価・見直しの目的評価・見直しの目的評価・見直しの目的評価・見直しの目的    

 

保健事業実施計画（データヘルス計画）の中間・最終年度における目的・目

標の達成状況と評価結果から課題を整理し、次期計画を修正改善することで、

PDCA サイクルに沿った保健事業の実施を図ることを目的とする。（図１★印） 

 また、この中間評価報告書を通じて庁内や関係機関・団体との連携を強化す

るとともに、共通認識をもって引き続き課題解決に取り組むものとする。 

 

 

２．評価方法２．評価方法２．評価方法２．評価方法    

 

「21 世紀における国民健康づくり運動（健康日本 21）で用いられた「目標

の評価」の方法で行う。策定時と直近値を比較したうえで、A（目標値に達し

た）、B（目標値に達していないが、改善傾向にある）、C（変わらない）、D

（悪化している）、E（判定不能）といったように複数のレベルで評価する。 

図１ 

出典：標準的な健診・保健指導プログラム【改訂版】 

★ 

★ 

★ 



4 

 

３３３３．個別保健事業実施計画．個別保健事業実施計画．個別保健事業実施計画．個別保健事業実施計画と個別保健事業評価計画と個別保健事業評価計画と個別保健事業評価計画と個別保健事業評価計画    

                           

H29H29H29H29年度年度年度年度　　　　保健事業保健事業保健事業保健事業のののの実施内容実施内容実施内容実施内容
事業名 目的 目標 対象者 事業内容 方法 実施者 期間 場所 評価

特

定

健

診

未

受

診

へ

の

受

診

勧

奨

特定健診受診者を

増やし、健康意識

の向上に努める。

特定健診受診率

60％

特定健診未受

診者

・集団健診合計

3回が終了した

時点で未受診の

者

・広報誌、個別

通知により特定

健診の受診勧奨

１．未受診者リストを作成し、はがきを送付して受診勧奨を行う。

２．未受診者に対して訪問による受診勧奨実施（健康づくり婦人

会や食生活改善推進員に委託）

３．広報やゆとりすと放送、町内を巡回する環境班車両による呼

びかけ、勧奨

４．電話による個別受診勧奨
衛生部門担当

国保部門担当

平成29年4

月～

平成29年10

月

大豊町役場 ・　特定健診受診率

特

定

保

健

指

導

利

用

勧

奨

特定保健指導が必

要な方が自分の健

診結果を理解して

生活習慣病の予防

する。

・特定保健指導

率　60％

・対象者へのア

プローチ　80％

特定健診結果で

特定保健指導の

対象になった方

（積極的・動機

づけ支援）

・個別通知、電

話連絡により特

定保健指導の利

用勧奨

１．対象者全数に個別通知を行い、申し込みがない場合、電話

連絡を行う。特に40～50歳代の若い層については電話連絡を

徹底し利用を勧める。

２．集団健診受診者のうち動機付け支援対象者を国保連合会

「なでしこの会」へ委託、個別受診者のうち積極的支援・動機付

け支援対象者）を町内医療機関へ委託し、利用機会を増や

す。

３．面接日の来所が困難な場合は直営で対応する。

４．全対象者リスト整理。利用に至らなかった場合の理由等をま

とめ、振り返りを行う。

衛生部門担当

国保部門担当

平成29年4

月～

平成30年3

月末

大豊町役場 ・特定保健指導利用率

ハ

イ

リ

ス

ク

者

へ

の

重

症

化

予

防

対

策

医療機関への受診

が必要な者が適切

な検査・治療を受

けることで生活習慣

病の重症化（脳血

管疾患・心虚血性

疾患・人工透析）を

予防する。

未治療者、治療

中断者の医療機

関受診率１００％

にする。

特定健診結果か

ら①血圧160-

100以上②ＨｂＡ

１ｃ 7.0以上③

蛋白尿2+以上

④eGFR値40未

満のいずれかの

者

1．訪問や電話

連絡により受療

状況を確認

２．未受診者、治

療中断者に対し

て受診勧奨実施

１．健診データから対象者を選定する。

２．訪問や電話により受療状況を確認する。

３．未治療者や治療中断者には訪問により受診勧奨を徹底す

る。訪問時リーフレット等の資料を使い治療の必要性を説明す

る。

４．受療中の者であっても数値が高値になっている場合、訪問に

より食生活や運動の必要性等、必要な保健指導を実施する。

５．ＨｂＡ１ｃ 7.0以上の者を対象に糖尿病予防教室を開催し、

糖尿病のリスクを伝え、自己管理できるように働きかける。

衛生部門担当

平成29年4

月～

平成30年3

月末

・大豊町住民課

・総合ふれあい

センター

・対象者自宅

・ハイリスク対象者の改善率

・医療機関受診率

・治療再開率

高

血

圧

予

防

対

策

若い時から自身の

血圧に関心をもち、

高血圧を予防す

る。

高血圧が脳梗

塞、クモ膜下出

血、脳出血など

の原因になること

を理解して高血

圧予防の行動が

とれる。

町内住民

(若年世代を対

象とするため町

内消防団の団員

を主たる対象と

する)

１．自身の身体

について知る。

・血圧測定

・生活習慣アン

ケート

２．高血圧予防

健康教育

３．減塩指導

１．.町内の消防団（29年度に3分団）に健康教育を実施する。

　・血圧測定、受療状況の確認

　・生活習慣についてアンケートを実施

　・減塩を中心に高血圧予防に必要な情報を伝える。

２．特に高血圧症のリスクと予防の必要性を伝える。

３．家庭血圧測定の推進

　　・インセンティブ事業について周知し、自己の健康づくり対策

への取り組みを促す。

衛生部門担当

国保部門担当

平成29年4

月～

平成30年3

月末

各消防団屯所

・血圧測定数、健康教育参加

人数

・高血圧未受診者、中断者の受

診勧奨数

運

動

習

慣

の

定

着

推

進

運動習慣の定着 運動の必要性を

理解し、運動習

慣の定着を図り、

メタボリックシンド

ロームを予防す

る。

町内住民 １．年代別体力

測定（年２回）

２．はつらつ健康

運動教室(毎月)

３．健康ウォーキ

ング教室（年7

回）

１．年代別体力測定

　・教育委員会と連携し参加者の募集を周知する。

　・会場で運動習慣の定着の必要性を説明する。

２．はつらつ健康運動教室

　・実施日を広報誌、チラシ等にて周知する。

　・特定保健指導対象者へ個別通知や指導時に参加を呼びか

ける。

３．健康ウォーキング教室

　①日程を調整し開催日を公報や放送等にて周知する。

　②健康運動指導士による安全な歩行、メタボ予防に効果的な

歩行等の指導を受けられるよう調整する。

　③管理栄養士による減塩指導の実施。

衛生部門担当

平成29年4

月～

平成30年3

月末

・大豊町農工セ

ンター

・総合ふれあい

センター

・町内のウォーキ

ングに適した道

路

・各種教室への継続参加率

・運動習慣の定着
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評価�
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後�対策

　
ア
ウ
ト
カ
ム

対象者が特定健診を受けること

ができたか

・特定健診を受けることができたか(集

団健診受診者数、個別健診受診者

数、全体�受診率)

・集団健診後�個別受診率�伸び

特定健診受診率　　60％
・受診率�確認(集団・個別)：国保XRLデータ

�確認
平成30.3末

国保担当

衛生担当

受診率：54.7％（H28：46.3％）
・個別受診率：20.9％（H28:13.5％）

・集団受診率：33.7％（H28:32.7％）

・特定健診受診�必要性を周知し、

継続して受診できるよう働きかける。

・集団健診後、個別受診に向け、勧

奨を徹底する。

ア
ウ
ト
プ

ッ
ト

特定健診未受診者�受診勧奨
ができたか（勧奨人数）

・受診勧奨実施人数 未受診者�50％以上
ハガキ送付や訪問、電話による受診勧奨�総
数

平成30.3末
国保担当
衛生担当

・7月�ひろい健診�受診勧奨�た

め、550人にハガキを送付した。

・10月時点で�40～74歳�未受診
者全数に電話連絡を実施。（不在者

も含む）

→勧奨後95人受診

・ハガキ�送付、婦人会�訪問に加

え、未受診者世帯に電話にて勧奨を

行ったこと�効果的であり、受診率

向上につながった。今後も継続して

実施していく。

特定健診未受診者�抽出ができ

たか

適切な時期に対象者�選定を行う。

(健診期間中に2回)

未受診者�全数を抽出する。

・集団健診３回目終了後(6月)

・個別健診受診勧奨に向けて集団健

診最終日後に抽出(7月)

・集団健診、個別健診へ受診勧奨�ため�未
受診者抽出数。

・対象者名簿�確認

・7月9日�拾い健診に向けて、6月3

日�健診終了後、未受診者を抽
出。

・9月末に最終�勧奨対象者を抽

出。

未受診者�抽出�2回行った。前年
度に比べ、受診率が向上した。今後

も2回以上�抽出を行う。

適切な方法で特定健診未受診者

へ�受診勧奨

・受診勧奨�方法(広報誌、放送、訪

問、電話等)と勧奨者数

・住民が集まる場で受診勧奨した回

数

・集団健診受診可能な期間内にハガ

キや訪問による受診勧奨を行う。(６月
～７月)

・個別健診受診可能な期間内に放

送、電話による受診勧奨を行う。(９～

１０月)

・ハガキ送付、訪問による勧奨後�申込者増
加数

・婦人会による訪問件数

・未受診理由が確認できたか

・未受診者全数にハガキ送付(6月)

・健康づくり団体（婦人会と食改）に
よる訪問(6月～9月)　件数200件

　→勧奨後55人受診。

・未受診理由について�確認でき

ず。

ハガキや訪問により集団健診受診

者�増加しており、次年度も継続す
る。

個別健診�、未受診世帯に電話連

絡することにより受診率上昇している

ため次年度も継続する。

特定健診受診勧奨に必要な人員
が確保できたか

人員�不足�ないか
健診受診可能な期間中に対応する人
材�確保を行う。

受診勧奨が実施できる人員に不足�なかった
か

・訪問による受診勧奨�婦人会が

地区分担をして実施。
・包括支援センター、集落支援員�

協力あり。

特定健診受診勧奨に必要な予算
が確保できたか

財源確保 受診勧奨に必要な予算を確保する。
必要な人材�確保、必要物品�購入ができ
たか

人件費、購入物品�予算確保�問
題なし。

ス
ト
ラ
ク
チ

ャ
ー

国保担当

衛生担当

平成30.3末
国保担当

衛生担当

・訪問による受診勧奨�婦人会等�

組織に協力を依頼し継続する。

・７４歳まで�前期高齢者に対する

受診勧奨�高齢者部門と集落支援
員�協力継続。

H29年度　事業評価計画 個別保健事業名　　　　　特定健診未受診者への受診勧奨

プ
ロ
セ
ス

平成30.3末
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評価�
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後�対策

　
ア
ウ
ト
カ
ム

対象者が保健指導を利用できたか
・特定保健指導実施率　

・特定保健指導利用率　55％

・特定保健指導完了率　50％

・初回面接実施数、最終面接実施数を確認

する。
平成30.3末 国保担当

・保健指導参加者：動機づけ22

名、積極的6名（参加率47％）

・途中脱落者を除く指導完了者

23名（指導完了率39％）

・保健指導向上あり。外部委託�継

続し、更に保健指導率向上を図る。

ア
ウ
ト
プ

ッ
ト

保健指導対象者に利用�必要性を周

知し、利用勧奨ができたか
・対象者へ�通知数

・電話による勧奨数

・対象者�80％以上に文書や電話で
利用勧奨を行う。

　（40～50歳代�若い層へ�文書、

電話による勧奨を100％実施する）

・初回面接者�90％以上が指導を完
了する。

・対象者�利用率、継続率

・40～50歳代�利用数、利用率

・利用しない場合�理由を確認する

　（対応を記録に残す）

平成30.3末 衛生担当

・対象者59名中、37名に文書を

送付→参加者０名。
・電話勧奨にて、28名参加。

・40～50歳に�電話連絡を12

名全員に行い、８名が参加。

（利用率：66.6％）
・不参加理由を確認し、対応記

録を作成した。

・文書と電話による保健指導利用案

内�今後も継続。

・保健指導�みでなく、運動教室や
インセンティブ事業についても積極

的に参加を勧奨していく。

特定保健指導対象者を選定できたか
・動機づけ指導、積極的指導対象

者�選定を行う。

・対象者名簿を作成する。(対象者全

数)

*集団健診：健診終了後1か月後

*個別受診：健診終了後2か月後

・対象者名簿を作成する。

・利用者�内訳(委託・直営)

特定保健指導対象者が指導に参加
できるような支援ができたか

・面接日程を確保する。
対象者が利用しやすい日程で面接に
参加できる。

・日程や1日当たり�面接人数、面接時間を
確認する。

保健指導が実施できる人員�確保が

できたか

・人員�不足�ないか

・人員（職員）一人あたり�対象者

数�適切か

・特定保健指導が適切に実施できる

人員を確保する。

・特定保健指導が実施できる人員が確保で

きたか

保健指導が実施できる予算�確保が

できたか
・財源確保

・必要な物品(リーフレット等)を購入で

きる。
・必要な物品を不足なく購入できたか

国保担当

衛生担当

国保担当
衛生担当

H29年度　事業評価計画 個別保健事業名　　　　　　　特定保健指導利用勧奨

プ
ロ
セ
ス

平成30.3末

ス
ト
ラ
ク
チ

ャ
ー

・保健指導委託11名、うち初回

�み個別指導を行った者1名。
・直営17名（動機づけ11名、積

極的6名）うち脱落者5名

・未利用者理由として、保健指

導利用経験あり（3名）、仕事�

都合（3名）、基礎疾患性疾患
�ため指導困難（4名）等

・保健指導委託面接�日程とし

て、7月、8月、11月、2月を設

け、一日5名、一人1時間指導を
実施。

・保健指導対象者�中に精神疾患

等、基礎疾患�ため指導困難な場

合もあるため、より個別�対応や医

療機関と�連携を図る。

・保健指導委託面接�日程として、
農業など�繁忙期と重なることが多

く、日程確保をすることが困難な場

合があるため調整をしていく。

平成30.3末

・動機づけ支援について国保連

合会へ面接を委託。（保健師13

日、管理栄養士10日）
・直営による指導（動機づけ、積

極的）�保健師2名、管理栄養

士1名で対応（保健師　58日、

管理栄養士6日）
・リーフレット等�購入費用�

確保�十分にできた。

・対象者に指導ができるように人材

確保�必要。→今後も保健指導�

委託を継続。
・保健指導に必要なリーフレット等

�資料�既存�物を購入できるよう

今後も予算を確保する。
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評価�
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後�対策

ア
ウ
ト
カ
ム

重症化予防対象者�うち未治療者が
医療機関へ受診できたか

・受診率

　・治療開始率（新規治療開始）
　・治療再開率（治療中断者が治療再

開）

・医療機関�受診継続率　７0％以上
（リスク別受療継続率）

　血圧：６０％以上、HbA1c８０％以

上、尿蛋白８０％以上、eGFR９０％以
上

・治療中断者�受診率　100％

・未治療者�治療再開率　100％

・リスク別に受診状況�確認（レセプ
トデータ）
・対象者名簿、対応記録�まとめ

平成30.3末

国保担当

衛生担当

・対象者（血圧、HbA１ｃ、尿蛋白、

e‐GFR）29名中8名に訪問や電話

による聞き取りと保健指導を実施。
（27.5％）

【受診できている割合】

・血圧：10名（52.6％）

・HbA1ｃ：8名（88.8％）
・eＧＦＲ：1名（100％）

・尿たんぱく：4名（100％）

・おおむね受診治療ができているが、本年

度�対応により再受診や治療開始につな

がった事例もあり、今後も対象者�選定、
対応�継続が必要。

ア
ウ
ト
プ

ッ
ト

重症化予防対象者へ�アプローチで

きたか

・連絡した人数（連絡した数/対象者）
　・電話による受診勧奨数

　・面接による受診勧奨数
　（リスク別にカウントする）

・対象者へ�連絡、受診勧奨数　８

０％以上

・リスク�重複がある者へ�アプロー
チ　100％

・対象者名簿を作成し、対応記録を残す。

・連絡方法、面接�有無、指導内容を記
録する。

平成30.3末

国保担当

衛生担当

・血圧：19名中6名に面接、電話連

絡を実施。

・HbA１ｃ：9人中2名に面接、電話
連絡を実施。

・eGFR：面接実施できず。
・尿たんぱく：4名中1名に電話連

絡を実施。

・対象者名簿を作成し、対応記録
を残した。

・全体�27.5％に対応。受診している方に

ついても保健指導が実施できるよう対応を
継続する。

リスク別に対象者を選定できたか
　・血圧　１６０-１００以上

　・HbA１ｃ　７．０以上
　・尿蛋白　２+以上

　・e‐GFR　４０未満

・それぞれ�リスク別対象者�うち、

受診�有無確認
・未受診者を選定

・リスク別ごとに対象者全数�名簿を

作成する。

・健診終了後、検査データとレセプトデータ

を確認し対象者名簿を作成する。

国保担当

血圧、HｂA1c、尿たんぱく、eGFR
について基準数値に基づき対象者

を選定したが、受診�有無につい

て�確認が不十分で、訪問や連
絡後に受診できていることがわか

る場合が多くあった。

・未受診者を優先して対応する
・訪問や連絡�前に受診状況を確認する

・受診していても生活習慣等�聞き取りや
保健指導が必要であるため、アプローチ�

継続する。

対象者が病状改善につながる支援が

できたか

・実施方法(個別、集団)、期間

・生活習慣�改善状況

・支援内容�振り返り

・対応内容、参加�意向を記録に残
す。

・指導過程�振り返りを行う。

・対象者�70％以上を医療機関につ
なぐ。

・健診結果を郵送する際に受診勧奨�コメ
ントをつける。

・電話→面接による受診勧奨
・対応記録、指導内容を記録に残す。

衛生担当

・特定保健指導対象者について�

6か月間�保健指導を実施。
・訪問と電話連絡にて支援を実

施。
・指導�振り返り、事例検討�で

きていない。

・医療機関受診中�方が多く、個別�保健
指導�みで�対応が困難な場合がある。

健康教室等�集団指導と個別指導を併用
することも検討する。

重症化予防対象者�指導に実施に

可能な人員が確保できたか

・職員�不足�ないか
・人員（職員）一人あたり�対象者数

�適切か

・ハイリスク者�指導が適切に実施で

きる職員数を確保する。

・特定保健指導が実施できる人員が確保
できたか確認する。

・対応に遅れが生じないように実施できた

か確認する。

衛生担当

資源�活用 ・財源確保
・必要な物品(リーフレット等)を購入で
きる。

・必要な物品を不足なく購入できたか 国保担当

H29年度　事業評価計画 個別保健事業名          ハイリスク者への重症化予防対策

プ
ロ
セ
ス

平成30.3末

ス
ト
ラ
ク
チ

ャ
ー

平成30.3末

・個別訪問、電話による連絡につ
いて�主に衛生部門�保健師2名

で対応。

・高齢者について�包括支援セン
ター保健師�協力あり。

・個別訪問、電話連絡開始時期に
遅れがあり、対応が不十分であっ

た。

・各リスク別に資料�配布を行う
が、より詳しい内容�も�を検討す

る必要あり。

・人員を確保するため、衛生部門以外�保

健師や専門職�協力と連携を強化する必
要あり。
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評価�
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後�対策

　
ア
ウ
ト
カ
ム

消防団員に対して高血圧予防教室を

実施できたか

・高血圧予防教室�実施回数

・消防団員�参加者数

・町内消防団�3部以上で高血圧予

防教室を実施する。

・高血圧予防教室実施日数、参加人数を確認

する。
平成30.2末

国保担当

衛生担当

消防団（川口、立川、杉、穴内）4部で

延べ2日間、実人数54人に血圧測定、

健康教育を実施。

・町内�消防団が14部あり。本年度未実施

�分団に対して次年度以降も継続して健康

教育を実施する。

ア
ウ
ト
プ

ッ
ト

高血圧予防教室に消防団員が参加

できたか
・消防団員�参加者数

・3分団以上�消防団員が高血圧予

防教室に参加する。
・参加人数�確認 平成30.3末

国保担当

衛生担当

実人数54人�内訳

39歳以下24名

40歳代7名

50歳代15名

60歳代6名

・今年度実施した部で�若年層が多かった

ため高血圧予防として�健康教育を実施す

ることができた。次年度以降も継続してい

く。

健康教育に必要な時間が確保できた

か(３０～４０分程度)

・実施時間�妥当性（必要な情報を伝

える時間が確保できる）

・健康教育に30～40分程度�時間が

確保できる。

・消防団�協力を得て、健康教育に必要な時

間を確保する。

・操法、出初等�イベント時に合わせ

て実施。十分な時間�確保�難しかっ

たが、消防団�協力があり一通り�健

康教育を実施することができた。

・健康教育に時間確保するため人員を確保

し、血圧測定やアンケート記入にかかる時

間を短縮する。

高血圧�リスクを伝えることができた

か

・動脈硬化、心疾患、脳血管疾患等

�発症リスクを具体的に説明できた

か
・アンケート調査により高血圧�有無

や飲酒、喫煙等を確認できたか

・家庭血圧測定�必要性を説明でき

たか

・視覚教材を作成する。
・予防教室会場で血圧測定を行い自

分�血圧値を知ることができる。

・視覚教材を作成し提示また�配布する。

・参加者全数�血圧測定を行う。
・アンケートにて血圧（測定頻度、家族歴、服

薬�有無）、飲酒頻度、喫煙�有無について

確認する。

・減塩指導：紙面にまとめ配布。

・会場で測定した血圧値：表へ書込み

適正血圧と�差を視覚で確認できるよ
うにして配布。

・飲酒、喫煙：口頭�説明�み実施。

アンケート調査で�3～4回/週以上�

飲酒者が18.5％、喫煙者28.9％となっ

ている。

・アンケート結果から減塩�他、飲酒や喫

煙と高血圧�関連も健康教育�中に盛り
込む必要がある。

・町�健康課題について具体的に説明し、

高血圧予防�必要性を説明する。

高血圧予防教室に必要な人員が確

保できたか
・職員�不足�ないか

・高血圧予防教室に必要な人員が確

保できる

・高血圧予防教室が実施できる人員が確保で

きたか確認する。

国保担当

衛生担当

・教室�3会場（合計2日間、実人数54

人を対象）で実施。1会場あたり事務職

1名、保健師1名で対応。

・名簿�作成、アンケート回収、血圧測定

等役割分担を明確にする。

・可能な限り、健康教育に時間を伝えるよう

時間配分する。

高血圧予防教室に必要な予算が確

保できたか
・財源確保

・必要な物品(リーフレット等)を購入で

きる。

・健康教育に必要な物品を不足なく購入でき

たか

国保担当

衛生担当

・保健師が作成したチラシ使用して配

布、説明を実施。 ・高血圧予防に関して教材購入を検討。

国保担当

衛生担当

平成30.3末

H29年度　事業評価計画 個別保健事業名　　　　高血圧対策（消防団高血圧予防教室）

プ
ロ
セ
ス

ス
ト
ラ
ク
チ

ャ
ー

平成30.3末
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評価�
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後�対策

　
ア
ウ
ト
カ
ム

定期的に運動教室を開催することが

できたか

・年代別体力測定、�つらつ健康運

動教室、ウォーキング教室�実施回
数、実施率。

・年代別体力測定（2回/年）、�つら
つ健康運動教室（12回/年）、ウォーキ

ング教室（7回/年）を実施し、住民�
運動機会を確保する。

・各教室ごと�実施回数と実施率�確認。 平成30.3末 衛生担当

・年代別体力測定：2回実施
・�つらつ健康運動教室：毎月第3木

曜日（12回/年）実施
・ウォーキング教室：7回実施(雨天時、
室内メニューへ変更)

年代別体力測定�自身�体力年齢を知
り、運動習慣を継続する目的で次年度以降
も継続する。

�つらつ運動教室�毎月1回定期開催が
定着しており今後も継続。
・ウォーキング教室�雨天時�メニューを検

討しながら今後も実施継続�必要あり。

ア
ウ
ト
プ

ッ
ト

住民が運動（教室）に参加できたか
・年代別体力測定、�つらつ健康運
動教室、ウォーキング教室�各参加
者数

・住民が継続して運動教室に参加す
る。

・年代別体力測定、�つらつ健康運動教室、
ウォーキング教室�各参加者数を把握する。

平成30.3末 衛生担当

・年代別体力測定：延べ31名、継続参

加�11名
・�つらつ健康運動教室：延べ121名
参加。

・ウォーキング教室：延べ144名参加。

継続参加者も多く、今後も継続して運動す
る必要性を啓発していく必要あり。新規参
加者へ�啓発も促していく。

住民に運動教室�周知ができたか
・広報や放送、配布チラシなどを活用
し継続して周知する。

・広報、放送、配布チラシ等を活用して
住民に周知する。

・広報や放送等�周知回数
・参加者に参加�きっかけをききとる。

・各運動教室前に、広報誌へ�掲載、
ゆとりすと放送による周知を実施。

�つらつ健康運動教室について�案
内チラシを保健指導や来庁者に配布し
た。

・各教室ともに参加者同士�声かけに
て新規に参加した方があった。

各種運動教室全てについて広報誌による
周知�実施できた。保健指導対象者に�
個別文書による案内も行ったが配布用�チ

ラシを作成する等�工夫が必要。

運動習慣�定着が必要な者（保健指

導対象者）を選定し参加�勧奨がで
きたか

・保健指導対象者が各種�運動教室

に参加できるよう各参加者数や参加
回数

・特定保健指導対象者が各種�運動

教室に継続して参加できる。

・各運動教室�参加者数�うち、保健指導対

象者�数を確認する。

・�つらつ健康運動教室�参加者に保
健指導対象者1名、重症化予防対象

者1名
・ウォーキング教室�参加者に保健指
導対象者1名、重症化予防対象者1名

保健指導対象者�参加�少なく今後�課

題である。運動�必要性について周知が必
要。

教室に継続して参加し運動習慣�定
着ができたか

・各種運度教室�参加実人数、継続
して参加できている数

・運動習慣が定着する。

・各教室ごとに実人数と継続参加者数と継続
者�割合を確認する。
・日常生活�運動頻度をアンケートによりきき

とる。

・年代別体力測定：実19名（延31名）
参加。継続参加�11名(57.8％)

・�つらつ健康運動教室：実23名(延
名）　継続参加�17人(73.9％)
・ウォーキング教室：春3回、秋4回�

参加者�実39名（延144名）継続参加
�29名(74.3％)

�つらつ健康運動教室、ウォーキング教室

ともに７割が継続参加できている。
今後も継続参加ができるよう健康マイレー

ジ事業とも関連させ周知を図る必要があ
る。

事業に必要な人員が確保できたか ・人員�不足�ないか
・各種�運動教室が継続して実施で

きる人材を確保する。

・各種運動教室が継続して実施できる人材

（健康運動指導士を含む）を確保できたか

必要な財源が確保できたか ・事業継続に必要な財源を確保する。 ・必要な物品を購入できる。 ・必要な物品を購入できたか

衛生担当

平成30.3末 衛生担当

H29年度　事業評価計画 個別保健事業名　　　　　　　運動習慣の定着促進

プ
ロ
セ
ス

平成30.3末

・年代別体力測定�教育委員会と協
力して実施。
・�つらつ健康運動教室�健康運動

指導士に委託して実施。
・ウォーキング教室�健康づくり班職員

(保健師、管理栄養士、事務職)と健康
運動指導士が対応。
管理栄養士による減塩指導を7回とも

実施。人材確保、必要物品や材料�
購入�問題なかった。

運動�技術指導�健康運動指導士に委
託、管理栄養士による減塩指導など専門職
を確保できた。運動教室�質を担保し、住

民に安全に参加してもらえるよう今後も人
員、予算�確保�必要である。

ス
ト
ラ
ク
チ

ャ
ー



10 

 

     

平成30年度平成30年度平成30年度平成30年度　　　　保健事業保健事業保健事業保健事業のののの実施内容実施内容実施内容実施内容
事業名 目的 目標 対象者 事業内容 方法 実施者 期間 場所 評価

特

定

健

診

未

受

診

へ

の

受

診

勧

奨

特定健診受診者を

増やし、健康意識

の向上に努める。

特定健診受診率

60％

特定健診未受

診者

・集団健診合計

3回が終了した

時点で未受診の

者

・広報誌、個別

通知により特定

健診の受診勧奨

１．未受診者リストを作成し、はがきを送付して受診勧奨を行う。

２．未受診者に対して訪問による受診勧奨実施（健康づくり婦人

会や食生活改善推進員に委託）

３．広報やゆとりすと放送、町内を巡回する環境班車両による呼

びかけ、勧奨

４．電話による個別受診勧奨
衛生部門担当

国保部門担当

平成30年4

月～

平成30年10

月

大豊町役場 ・　特定健診受診率

特

定

保

健

指

導

利

用

勧

奨

特定保健指導が必

要な方が自分の健

診結果を理解して

生活習慣病の予防

する。

・特定保健指導

率　60％

・対象者へのア

プローチ　80％

特定健診結果で

特定保健指導の

対象になった方

（積極的・動機

づけ支援）

・個別通知、電

話連絡により特

定保健指導の利

用勧奨

１．対象者全数に個別通知を行い、申し込みがない場合、電話

連絡を行う。特に40～50歳代の若い層については電話連絡を

徹底し利用を勧める。

２．集団健診受診者のうち動機付け支援対象者を国保連合会

「なでしこの会」へ委託、個別受診者のうち積極的支援・動機付

け支援対象者）を町内医療機関へ委託し、利用機会を増や

す。

３．面接日の来所が困難な場合は直営で対応する。

４．全対象者リスト整理。利用に至らなかった場合の理由等をま

とめ、振り返りを行う。

衛生部門担当

国保部門担当

平成30年4

月～

平成31年3

月末

大豊町役場 ・特定保健指導利用率

ハ

イ

リ

ス

ク

者

へ

の

重

症

化

予

防

対

策

医療機関への受診

が必要な者が適切

な検査・治療を受

けることで生活習慣

病の重症化（脳血

管疾患・心虚血性

疾患・人工透析）を

予防する。

未治療者、治療

中断者の医療機

関受診率１００％

にする。

特定健診結果か

ら①血圧160-

100以上②ＨｂＡ

１ｃ 7.0以上③

蛋白尿2+以上

④eGFR値40未

満のいずれかの

者

1．訪問や電話

連絡により受療

状況を確認

２．未受診者、治

療中断者に対し

て受診勧奨実施

１．健診データから対象者を選定する。

２．訪問や電話により受療状況を確認する。

３．未治療者や治療中断者には訪問により受診勧奨を徹底す

る。訪問時リーフレット等の資料を使い治療の必要性を説明す

る。

４．受療中の者であっても数値が高値になっている場合、訪問に

より食生活や運動の必要性等、必要な保健指導を実施する。

５．ＨｂＡ１ｃ 7.0以上の者を対象に糖尿病予防教室を開催し、

糖尿病のリスクを伝え、自己管理できるように働きかける。

衛生部門担当

平成30年4

月～

平成31年3

月末

・大豊町住民課

・総合ふれあい

センター

・対象者自宅

・ハイリスク対象者の改善率

・医療機関受診率

・治療再開率

高

血

圧

予

防

対

策

若い時から自身の

血圧に関心をもち、

高血圧を予防す

る。

高血圧が脳梗

塞、クモ膜下出

血、脳出血など

の原因になること

を理解して高血

圧予防の行動が

とれる。

町内住民

(若年世代を対

象とするため町

内消防団の団員

を主たる対象と

する)

１．自身の身体

について知る。

・血圧測定

・生活習慣アン

ケート

２．高血圧予防

健康教育

３．減塩指導

１．.町内の消防団（30年度に3分団）に健康教育を実施する。

　・血圧測定、受療状況の確認

　・生活習慣についてアンケートを実施

　・減塩を中心に高血圧予防に必要な情報を伝える。

２．特に高血圧症のリスクと予防の必要性を伝える。

３．家庭血圧測定の推進

　　・インセンティブ事業について周知し、自己の健康づくり対策

への取り組みを促す。

衛生部門担当

国保部門担当

平成30年4

月～

平成31年3

月末

各消防団屯所

・血圧測定数、健康教育参加

人数

・高血圧未受診者、中断者の受

診勧奨数

運

動

習

慣

の

定

着

推

進

運動習慣の定着 運動の必要性を

理解し、運動習

慣の定着を図り、

メタボリックシンド

ロームを予防す

る。

町内住民 １．年代別体力

測定（年２回）

２．はつらつ健康

運動教室(毎月)

３．健康ウォーキ

ング教室（年7

回）

１．年代別体力測定

　・教育委員会と連携し参加者の募集を周知する。

　・会場で運動習慣の定着の必要性を説明する。

２．はつらつ健康運動教室

　・実施日を広報誌、チラシ等にて周知する。

　・特定保健指導対象者へ個別通知や指導時に参加を呼びか

ける。

３．健康ウォーキング教室

　①日程を調整し開催日を公報や放送等にて周知する。

　②健康運動指導士による安全な歩行、メタボ予防に効果的な

歩行等の指導を受けられるよう調整する。

　③管理栄養士による減塩指導の実施。

衛生部門担当

平成30年4

月～

平成31年3

月末

・大豊町農工セ

ンター

・総合ふれあい

センター

・町内のウーキン

グに適した道路

・各種教室への継続参加率

・運動習慣の定着



11 

 

 

  

 

評価�
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後�対策

　
ア
ウ
ト
カ
ム

対象者が特定健診を受けること

ができたか

・特定健診を受けることができたか(集

団健診受診者数、個別健診受診者

数、全体�受診率)

・集団健診後�個別受診率�伸び

特定健診受診率　　55％
・受診率�確認(集団・個別)：国保XRLデータ

�確認
平成31.3末

国保担当

健康づくり担当

受診率：51.8％（H29：54.7％）
・個別受診率：17.5％（H29:20.9％）

・集団受診率：34.2％（H29:33.7％）

・特定健診受診�必要性を周知し、

継続して受診できるよう働きかける。

・集団健診後、個別受診に向け、勧

奨を徹底する。

ア
ウ
ト
プ

ッ
ト

特定健診未受診者�受診勧奨
ができたか（勧奨人数）

・受診勧奨実施人数 未受診者�50％以上
ハガキ送付や訪問、電話による受診勧奨�総
数

平成31.3末
国保担当

健康づくり担当

・7月�ひろい健診�受診勧奨�た

め、660人にハガキを送付した。

・10月時点で�40～74歳�未受診

者全数に電話連絡を実施。（不在者

も含む）

・ハガキ�送付、婦人会�訪問に加

え、未受診者世帯に電話にて勧奨を

行ったこと�効果的であり、受診率
向上につながると考えられる。しか

し、婦人会�高齢化に伴い、対策を

考える必要がある。

特定健診未受診者�抽出ができ

たか

適切な時期に対象者�選定を行う。

(健診期間中に2回)

未受診者�全数を抽出する。

・集団健診３回目終了後(6月)

・個別健診受診勧奨に向けて集団健

診最終日後に抽出(7月)

・集団健診、個別健診へ受診勧奨�ため�未
受診者抽出数。

・対象者名簿�確認

・7月14日�拾い健診に向けて、5月

19日�健診終了後、未受診者を抽
出。

・9月末に最終�勧奨対象者を抽

出。

未受診者�抽出�2回行った。前年

度に比べ、受診率が低下したも�

�、受診率向上に�効果的である。

今後も2回以上�抽出を行う。

適切な方法で特定健診未受診者

へ�受診勧奨

・受診勧奨�方法(広報誌、放送、訪

問、電話等)と勧奨者数

・住民が集まる場で受診勧奨した回

数

・集団健診受診可能な期間内にハガ

キや訪問による受診勧奨を行う。(６月
～７月)

・個別健診受診可能な期間内に放

送、電話による受診勧奨を行う。(９～

１０月)

・ハガキ送付、訪問による勧奨後�申込者増
加数

・婦人会による訪問件数

・未受診理由が確認できたか

・未受診者全数にハガキ送付(6月)

・健康づくり団体（婦人会と食改）に

よる訪問(6月～9月)　件数100件

・未受診理由について�確認でき
ず。

ハガキや訪問により集団健診受診

者�増加しており、次年度も継続す
る。

個別健診�、未受診世帯に電話連

絡することにより受診率上昇している

ため次年度も継続する。

特定健診受診勧奨に必要な人員
が確保できたか

人員�不足�ないか
健診受診可能な期間中に対応する人
材�確保を行う。

受診勧奨が実施できる人員に不足�なかった
か

・訪問による受診勧奨�婦人会が

地区分担をして実施。
・包括支援センター、集落支援員�

協力あり。

特定健診受診勧奨に必要な予算
が確保できたか

財源確保 受診勧奨に必要な予算を確保する。
必要な人材�確保、必要物品�購入ができ
たか

人件費、購入物品�予算確保�問
題なし。

ス
ト
ラ
ク
チ

ャ
ー

国保担当

健康づくり担当

平成31.3末
国保担当

健康づくり担当

・訪問による受診勧奨�婦人会等�

組織に協力を依頼し継続する。

・７４歳まで�前期高齢者に対する

受診勧奨�高齢者部門と集落支援
員�協力継続。

H30年度　事業評価計画 個別保健事業名　　　　　特定健診未受診者への受診勧奨

プ
ロ
セ
ス

平成31.3末
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評価�
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後�対策

　
ア
ウ
ト
カ
ム

対象者が保健指導を利用できたか
・特定保健指導実施率　

・特定保健指導利用率　55％

・特定保健指導完了率　50％

・初回面接実施数、最終面接実施数を確認

する。
平成31.3末 国保担当

・保健指導参加者19名：動機づ
け16名、積極的3名（参加率

38.7％）

・途中脱落者を除く指導完了者

17名：動機付け14名、積極的3
名（指導完了率89.4％）

保健指導参加率低下。マンパワー
不足、災害等�ため予定通りに実

施できなかった。各部署�保健師に

も協力を仰ぐ体制をとる。

ア
ウ
ト
プ

ッ
ト

保健指導対象者に利用�必要性を周

知し、利用勧奨ができたか
・対象者へ�通知数

・電話による勧奨数

・対象者�80％以上に文書や電話で

利用勧奨を行う。
　（40～50歳代�若い層へ�文書、

電話による勧奨を100％実施する）

・初回面接者�90％以上が指導を完

了する。

・対象者�利用率、継続率
・40～50歳代�利用数、利用率

・利用しない場合�理由を確認する

　（対応を記録に残す）

平成31.3末
健康づくり担

当

・対象者49名中、32名に文書を

送付→参加者０名。

・電話勧奨にて、19名参加。
・40～50歳に�電話連絡を10

名中9名に行い、3名が参加。

（利用率：33.3％）

・不参加理由を確認し、対応記
録を作成した。

・文書と電話による保健指導利用案

内�今後も継続。

・保健指導�みでなく、運動教室や
インセンティブ事業についても積極

的に参加を勧奨していく。

・健診結果説明会や広報等を利用

し、より多く�方へ保健指導�必要
性を知ってもらう。

特定保健指導対象者を選定できたか
・動機づけ指導、積極的指導対象

者�選定を行う。

・対象者名簿を作成する。(対象者全
数)

*集団健診：健診終了後1か月後

*個別受診：健診終了後2か月後

・対象者名簿を作成する。

・利用者�内訳(委託・直営)

特定保健指導対象者が指導に参加

できるような支援ができたか
・面接日程を確保する。

対象者が利用しやすい日程で面接に

参加できる。

・日程や1日当たり�面接人数、面接時間を

確認する。

保健指導が実施できる人員�確保が

できたか

・人員�不足�ないか

・人員（職員）一人あたり�対象者

数�適切か

・特定保健指導が適切に実施できる

人員を確保する。

・特定保健指導が実施できる人員が確保で

きたか

保健指導が実施できる予算�確保が

できたか
・財源確保

・必要な物品(リーフレット等)を購入で

きる。
・必要な物品を不足なく購入できたか

・保健指導対象者�中に精神疾患
等、基礎疾患�ため指導困難な場

合もあるため、より個別�対応や医

療機関と�連携を図る。

・保健指導委託面接�日程として、
今年度�災害が多く、予定通りに実

施できなかった。急遽別日を設ける

など�対応をしたが、参加される方

�少なかった。災害など�状況に臨
機応変に対応できるよう個別訪問

�強化が必要。また�、休日など�

保健指導を実施する方向を検討して

いく。

平成31.3末

・動機づけ支援について国保連

合会へ面接を委託。（保健師10

日、管理栄養士8日）
・直営による指導（動機づけ、積

極的）�保健師1名、管理栄養

士1名で対応（保健師　29日、

管理栄養士6日）
・リーフレット等�購入費用�

確保�十分にできた。

・なでしこ�会へ�委託事業�、保

健師�人員確保により、来年度�

不要と考える。状況に応じて継続す
るか検討していく。

・保健指導に必要なリーフレット等

�資料�既存�物を購入できるよう

今後も予算を確保。内容について
�、3年間同じ物を使用したため、変

更を考える。

国保担当

健康づくり担

当

国保担当

健康づくり担

当

H30年度　事業評価計画 個別保健事業名　　　　　　　特定保健指導利用勧奨

プ
ロ
セ
ス

平成31.3末

ス
ト
ラ
ク
チ

ャ
ー

・保健指導委託9名、うち初回

�み個別指導を行った者1名。

・直営10名（動機づけ8名、積極

的3名）うち脱落者1名
・未利用者理由として、保健指

導利用経験あり（3名）、仕事�

都合（3名）、基礎疾患性疾患

�ため指導困難（2名）等
・保健指導委託面接�日程とし

て、7月、8月、11月、2月を設け

ていたが、災害により7月実施

が困難となり、9月に急遽実
施。一日5名、一人1時間指導

を実施。
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評価�
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後�対策

ア
ウ
ト
カ
ム

重症化予防対象者�うち未治療者が
医療機関へ受診できたか

・受診率

　・治療開始率（新規治療開始）
　・治療再開率（治療中断者が治療再

開）

・医療機関�受診継続率　７0％以上
（リスク別受療継続率）

　血圧：６０％以上、HbA1c８０％以
上、尿蛋白８０％以上、eGFR９０％以

上

・治療中断者�受診率　100％
・未治療者�治療再開率　100％

・リスク別に受診状況�確認（レセプ
トデータ）
・対象者名簿、対応記録�まとめ

平成31.3末
国保担当

健康づくり担当

・対象者（血圧、HbA１ｃ、尿蛋白、
e‐GFR）�べ57名中6名に訪問や

電話による聞き取りと保健指導を
実施。（10.5％）

重症化予防�対応ができた数がすくない。

来年度�、糖尿病性腎症を予防するため�
重症化予防事業を実施予定。医師等と協

力しながら実施していく。

ア
ウ
ト
プ

ッ
ト

重症化予防対象者へ�アプローチで
きたか

・連絡した人数（連絡した数/対象者）
　・電話による受診勧奨数

　・面接による受診勧奨数
　（リスク別にカウントする）

・対象者へ�連絡、受診勧奨数　８

０％以上
・リスク�重複がある者へ�アプロー

チ　100％

・対象者名簿を作成し、対応記録を残す。

・連絡方法、面接�有無、指導内容を記
録する。

平成31.3末

国保担当

健康づくり担当

・血圧：28名中3名に面接、電話連
絡を実施。

・HbA１ｃ：15人中2名に面接、電話
連絡を実施。

・eGFR：対象者5名に面接、電話
連絡できなかった。

・尿たんぱく：9名中1名に電話連
絡を実施。

・対象者名簿を作成し、対応記録

を残した。

・全体�10.5％に対応。受診している方に

ついても保健指導が実施できるよう対応を
継続する。

リスク別に対象者を選定できたか
　・血圧　１６０-１００以上

　・HbA１ｃ　７．０以上
　・尿蛋白　２+以上

　・e‐GFR　４０未満

・それぞれ�リスク別対象者�うち、

受診�有無確認
・未受診者を選定

・リスク別ごとに対象者全数�名簿を

作成する。

・健診終了後、検査データとレセプトデータ

を確認し対象者名簿を作成する。

国保担当

血圧、HｂA1c、尿たんぱく、eGFR

について基準数値に基づき対象者
を選定。リスク別に対象者名簿を

作成した。豪雨災害等が多く、対
応が遅れてしまい、確認が不十分

であった。

・未受診者を優先して対応する
・訪問や連絡�前に受診状況を確認する

・受診していても生活習慣等�聞き取りや
保健指導が必要であるため、アプローチ�

継続する。

対象者が病状改善につながる支援が

できたか

・実施方法(個別、集団)、期間
・生活習慣�改善状況

・支援内容�振り返り

・対応内容、参加�意向を記録に残

す。
・指導過程�振り返りを行う。

・対象者�70％以上を医療機関につ
なぐ。

・健診結果を郵送する際に受診勧奨�コメ
ントをつける。

・電話→面接による受診勧奨
・対応記録、指導内容を記録に残す。

健康づくり担当

・特定保健指導対象者について�

6か月間�保健指導を実施。
・訪問と電話連絡にて支援を実

施。
・指導�振り返り、事例検討�で

きていない。

・個別�保健指導�みで�対応が困難な

場合がある。健康教室等�集団指導と個
別指導を併用することも検討する。また、来

年度�糖尿病性腎症�重症化予防プログ
ラム始動予定。

重症化予防対象者�指導に実施に

可能な人員が確保できたか

・職員�不足�ないか

・人員（職員）一人あたり�対象者数
�適切か

・ハイリスク者�指導が適切に実施で

きる職員数を確保する。

・特定保健指導が実施できる人員が確保
できたか確認する。

・対応に遅れが生じないように実施できた
か確認する。

健康づくり担当

資源�活用 ・財源確保
・必要な物品(リーフレット等)を購入で
きる。

・必要な物品を不足なく購入できたか 国保担当

H30年度　事業評価計画 個別保健事業名          ハイリスク者への重症化予防対策

プ
ロ
セ
ス

平成31.3末

ス
ト
ラ
ク
チ

ャ
ー

平成31.3末

・個別訪問、電話による連絡につ

いて�主に衛生部門�保健師1名
で対応。

・個別訪問、電話連絡開始時期に
遅れがあり、対応が不十分であっ

た。

・人員を確保するため、衛生部門以外�保

健師や専門職�協力と連携を強化する必
要あり。
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評価�
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後�対策

　
ア
ウ
ト
カ
ム

消防団員に対して高血圧予防教室を

実施できたか

・高血圧予防教室�実施回数

・消防団員�参加者数

・町内消防団�3分団以上で高血圧

予防教室を実施する。

・高血圧予防教室実施日数、参加人数を確認

する。
平成31.3末

国保担当

健康づくり担

当

消防団（大田口、川戸）2部で延べ1日

間、実人数21人に血圧測定、健康教

育を実施。

・町内�消防団が14部あり（残り５部）。今
年度�災害により夏�実施ができなかっ

た。

来年度に�全部に健康教育を実施する。そ

�結果から次回�対応を考えていく必要あ

り。

ア
ウ
ト
プ

ッ
ト

高血圧予防教室に消防団員が参加

できたか
・消防団員�参加者数

・3分団以上�消防団員が高血圧予

防教室に参加する。
・参加人数�確認 平成31.3末

国保担当

健康づくり担

当

実人数21人�内訳

39歳以下5名

40歳代5名

50歳代3名

60歳代8名

・今回�、2部に合同で健康教育を実施した

ため、事務職員に協力を得て実施できた。

20代～60代まで各年代�方がそろってい

たため、少しでも多く�年代�方に、高血

圧等について聞いてもらうことができた。

健康教育に必要な時間が確保できた

か(３０～４０分程度)

・実施時間�妥当性（必要な情報を伝

える時間が確保できる）

・健康教育に30～40分程度�時間が

確保できる。

・消防団�協力を得て、健康教育に必要な時

間を確保する。

・出初等�イベント時に合わせて実

施。十分な時間�確保�難しかった

が、消防団�協力があり一通り�健

康教育を実施することができた。

・健康教育に時間確保するため人員を確保

し、血圧測定やアンケート記入にかかる時

間を短縮する。

高血圧�リスクを伝えることができた

か

・動脈硬化、心疾患、脳血管疾患等

�発症リスクを具体的に説明できた

か
・アンケート調査により高血圧�有無

や飲酒、喫煙等を確認できたか

・家庭血圧測定�必要性を説明でき

たか

・視覚教材を作成する。
・予防教室会場で血圧測定を行い自

分�血圧値を知ることができる。

・視覚教材を作成し提示また�配布する。

・参加者全数�血圧測定を行う。
・アンケートにて血圧（測定頻度、家族歴、服

薬�有無）、飲酒頻度、喫煙�有無について

確認する。

・減塩指導：紙面にまとめ配布。

・会場で測定した血圧値：表へ書込み

適正血圧と�差を視覚で確認できるよ
うにして配布。

・飲酒、喫煙：口頭�説明�み実施。

アンケート調査で�毎日飲酒者が

38.1％、喫煙者42.9％となっている。

・アンケート結果から減塩�他、飲酒や喫

煙と高血圧�関連も健康教育�中に盛り
込む必要がある。

・町�健康課題について具体的に説明し、

高血圧予防�必要性を説明する。

高血圧予防教室に必要な人員が確

保できたか
・職員�不足�ないか

・高血圧予防教室に必要な人員が確

保できる

・高血圧予防教室が実施できる人員が確保で

きたか確認する。

国保担当

健康づくり担

当

・教室�1会場（合計1日間、実人数21

人を対象）で実施。1会場あたり事務職

2名、保健師1名で対応。

・名簿�作成、アンケート回収、血圧測定

等役割分担を明確にする。

・時間が限られているため、短い時間を有

効に活用できる方法を考える。

高血圧予防教室に必要な予算が確

保できたか
・財源確保

・必要な物品(リーフレット等)を購入で

きる。

・健康教育に必要な物品を不足なく購入でき

たか

国保担当

健康づくり担

当

・保健師が作成したチラシと市販�チ

ラシを使用して配布、説明を実施。 ・高血圧予防に関して教材購入を検討。

国保担当

健康づくり担

当

平成31.3末

H30年度　事業評価計画 個別保健事業名　　　　高血圧対策（消防団高血圧予防教室）

プ
ロ
セ
ス

ス
ト
ラ
ク
チ

ャ
ー

平成31.3末
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評価�
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後�対策

　
ア
ウ
ト
カ
ム

定期的に運動教室を開催することが

できたか

・年代別体力測定、�つらつ健康運

動教室、ウォーキング教室�実施回

数、実施率。

・年代別体力測定（2回/年）、�つら

つ健康運動教室（12回/年）、ウォーキ

ング教室（7回/年）を実施し、住民�

運動機会を確保する。

・各教室ごと�実施回数と実施率�確認。 平成31.3末 健康づくり担当

・年代別体力測定：2回実施

・�つらつ健康運動教室：毎月第3木

曜日（12回/年）実施

・ウォーキング教室：4回実施(雨天時、

室内メニューへ変更)

年代別体力測定�自身�体力年齢を知

り、運動習慣を継続する目的で次年度以降

�継続するが、教育委員会で�実施�み

とし、年1回�実施とする。

�つらつ運動教室�毎月1回定期開催が

定着しており今後も継続。

・ウォーキング教室�雨天時�メニューを検

討しながら今後も実施継続�必要あり。

ア
ウ
ト
プ

ッ
ト

住民が運動（教室）に参加できたか

・年代別体力測定、�つらつ健康運

動教室、ウォーキング教室�各参加

者数

・住民が継続して運動教室に参加す

る。

・年代別体力測定、�つらつ健康運動教室、

ウォーキング教室�各参加者数を把握する。
平成31.3末 健康づくり担当

・年代別体力測定：延べ35名、継続参

加�9名

・�つらつ健康運動教室：延べ107名

参加。

・ウォーキング教室：延べ67名参加。

継続参加者が昨年度に比べ低下している、

今後も継続して運動する必要性を啓発して

いく必要あり。新規参加者へ�啓発も促し

ていく。新しい運動方法を検討する。

住民に運動教室�周知ができたか
・広報や放送、配布チラシなどを活用

し継続して周知する。

・広報、放送、配布チラシ等を活用して

住民に周知する。

・広報や放送等�周知回数

・参加者に参加�きっかけをききとる。

・各運動教室前に、広報誌へ�掲載、

ゆとりすと放送による周知を実施。

�つらつ健康運動教室について�案

内チラシを保健指導や来庁者に配布し

た。

・各教室ともに参加者同士�声かけに

て参加した方があった。

各種運動教室全てについて広報誌による

周知�実施できた。保健指導対象者に�

個別文書による案内も行ったが配布用�チ

ラシを作成する等�工夫が必要。

運動習慣�定着が必要な者（保健指

導対象者）を選定し参加�勧奨がで

きたか

・保健指導対象者が各種�運動教室

に参加できるよう各参加者数や参加

回数

・特定保健指導対象者が各種�運動

教室に継続して参加できる。

・各運動教室�参加者数�うち、保健指導対

象者�数を確認する。

・�つらつ健康運動教室�参加者に保

健指導対象者1名、重症化予防対象

者1名

・ウォーキング教室�参加者に保健指

導対象者1名、重症化予防対象者1名

保健指導対象者�参加�少なく今後�課

題である。運動�必要性について周知が必

要。

教室に継続して参加し運動習慣�定

着ができたか

・各種運度教室�参加実人数、継続

して参加できている数
・運動習慣が定着する。

・各教室ごとに実人数と継続参加者数と継続

者�割合を確認する。

・日常生活�運動頻度をアンケートによりきき

とる。

・年代別体力測定：実25名（延35名）

参加。継続参加�9名(36％)

・�つらつ健康運動教室：実20名(延

107名）　継続参加�17人(85％)

・ウォーキング教室：春2回、秋2回�

参加者�実31名（延67名）継続参加

�16名(51.6％)

�つらつ健康運動教室、ウォーキング教室

ともに継続参加率が低下。健康パスポート

事業と並行し、周知していく必要あり。

事業に必要な人員が確保できたか ・人員�不足�ないか
・各種�運動教室が継続して実施で

きる人材を確保する。

・各種運動教室が継続して実施できる人材

（健康運動指導士を含む）を確保できたか

必要な財源が確保できたか ・事業継続に必要な財源を確保する。 ・必要な物品を購入できる。 ・必要な物品を購入できたか

健康づくり担当

平成31.3末 健康づくり担当

H30年度　事業評価計画 個別保健事業名　　　　　　　運動習慣の定着促進

プ
ロ
セ
ス

平成31.3末

・年代別体力測定�教育委員会と協

力して実施。

・�つらつ健康運動教室�健康運動

指導士に委託して実施。

・ウォーキング教室�健康づくり班職員

(保健師、管理栄養士、事務職)と健康

運動指導士が対応。

管理栄養士とヘルスメイトによる減塩

指導を4回とも実施。人材確保、必要

物品や材料�購入�問題なかった。

運動�技術指導�健康運動指導士に委

託、管理栄養士による減塩指導など専門職

を確保できた。運動教室�質を担保し、住

民に安全に参加してもらえるよう今後も人

員、予算�確保�必要である。

ス
ト
ラ
ク
チ

ャ
ー



16 

 

  

令和元年度令和元年度令和元年度令和元年度　　　　保健事業保健事業保健事業保健事業のののの実施内容実施内容実施内容実施内容
事業名 目的 目標 対象者 事業内容 方法 実施者 期間 場所 評価

特

定

健

診

未

受

診

へ

の

受

診

勧

奨

特定健診受診者を

増やし、健康意識

の向上に努める。

特定健診受診率

60％

特定健診未受

診者

・集団健診合計

3回が終了した

時点で未受診の

者

・広報誌、個別

通知により特定

健診の受診勧奨

１．未受診者リストを作成し、はがきを送付して受診勧奨を行う。

２．未受診者に対して訪問による受診勧奨実施（健康づくり婦人

会や食生活改善推進員に委託）

３．広報やゆとりすと放送、町内を巡回する環境班車両による呼

びかけ、勧奨

４．電話による個別受診勧奨
衛生部門担当

国保部門担当

2019年4月

～

2019年10月

大豊町役場 ・　特定健診受診率

特

定

保

健

指

導

利

用

勧

奨

特定保健指導が必

要な方が自分の健

診結果を理解して

生活習慣病の予防

する。

・特定保健指導

率　60％

・対象者へのア

プローチ　80％

特定健診結果で

特定保健指導の

対象になった方

（積極的・動機

づけ支援）

・個別通知、電

話連絡により特

定保健指導の利

用勧奨

１．対象者全数に個別通知を行い、申し込みがない場合、電話

連絡を行う。特に40～50歳代の若い層については電話連絡を

徹底し利用を勧める。

２．集団健診受診者のうち動機付け支援対象者を国保連合会

「なでしこの会」へ委託、個別受診者のうち積極的支援・動機付

け支援対象者）を町内医療機関へ委託し、利用機会を増や

す。

３．面接日の来所が困難な場合は直営で対応する。

４．全対象者リスト整理。利用に至らなかった場合の理由等をま

とめ、振り返りを行う。

衛生部門担当

国保部門担当

2019年4月

～

2020年3月

末

大豊町役場
・特定保健指導利用率

・特定保健指導完了率

ハ

イ

リ

ス

ク

者

へ

の

重

症

化

予

防

対

策

医療機関への受診

が必要な者が適切

な検査・治療を受

けることで生活習慣

病の重症化（脳血

管疾患・心虚血性

疾患・人工透析）を

予防する。

未治療者、治療

中断者の医療機

関受診率１００％

にする。

特定健診結果か

ら①血圧160-

100以上②ＨｂＡ

１ｃ 7.0以上③

蛋白尿2+以上

④eGFR値40未

満のいずれかの

者

1．訪問や電話

連絡により受療

状況を確認

２．未受診者、治

療中断者に対し

て受診勧奨実施

１．健診データから対象者を選定する。

２．訪問や電話により受療状況を確認する。

３．未治療者や治療中断者には訪問により受診勧奨を徹底す

る。訪問時リーフレット等の資料を使い治療の必要性を説明す

る。

４．受療中の者であっても数値が高値になっている場合、訪問に

より食生活や運動の必要性等、必要な保健指導を実施する。

５．ＨｂＡ１ｃ 7.0以上の者を対象に糖尿病予防教室を開催し、

糖尿病のリスクを伝え、自己管理できるように働きかける。

衛生部門担当

2019年4月

～

2020年3月

末

・大豊町住民課

・総合ふれあい

センター

・対象者自宅

・ハイリスク対象者の改善率

・医療機関受診率

・治療再開率

高

血

圧

予

防

対

策

若い時から自身の

血圧に関心をもち、

高血圧を予防す

る。

高血圧が脳梗

塞、クモ膜下出

血、脳出血など

の原因になること

を理解して高血

圧予防の行動が

とれる。

町内住民

(若年世代を対

象とするため町

内消防団の団員

を主たる対象と

する)

１．自身の身体

について知る。

・血圧測定

・生活習慣アン

ケート

２．高血圧予防

健康教育

３．減塩指導

１．.町内の消防団（令和元年度は5分団）に健康教育を実施す

る。

　・血圧測定、受療状況の確認

　・生活習慣についてアンケートを実施

　・減塩を中心に高血圧予防に必要な情報を伝える。

２．特に高血圧症のリスクと予防の必要性を伝える。

３．家庭血圧測定の推進

　　・インセンティブ事業について周知し、自己の健康づくり対策

への取り組みを促す。

衛生部門担当

国保部門担当

2019年4月

～

2020年3月

末

各消防団屯所

・血圧測定数、健康教育参加

人数

・高血圧未受診者、中断者の受

診勧奨数

運

動

習

慣

の

定

着

推

進

運動習慣の定着 運動の必要性を

理解し、運動習

慣の定着を図り、

メタボリックシンド

ロームを予防す

る。

町内住民 １．年代別体力

測定（年1回）

２．はつらつ健康

運動教室(毎月)

３．健康ウォーキ

ング教室（年3

回）

１．年代別体力測定

　・教育委員会と連携し参加者の募集を周知する。

　・会場で運動習慣の定着の必要性を説明する。

２．はつらつ健康運動教室

　・実施日を広報誌、チラシ等にて周知する。

　・特定保健指導対象者へ個別通知や指導時に参加を呼びか

ける。

３．健康ウォーキング教室

　①日程を調整し開催日を公報や放送等にて周知する。

　②健康運動指導士による安全な歩行、メタボ予防に効果的な

歩行等の指導を受けられるよう調整する。

　③管理栄養士による減塩指導の実施。

衛生部門担当

2019年4月

～

2020年3月

末

・大豊町農工セ

ンター

・総合ふれあい

センター

・町内のウォーキ

ングに適した道

路

・各種教室への継続参加率

・運動習慣の定着
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評価�
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後�対策

　
ア
ウ
ト
カ
ム

対象者が特定健診を受けること

ができたか

・特定健診を受けることができたか(集

団健診受診者数、個別健診受診者

数、全体�受診率)

・集団健診後�個別受診率�伸び

特定健診受診率　　55％
・受診率�確認(集団・個別)：国保XRLデータ

�確認
令和2.3末

国保担当

健康づくり担当

受診率：48.3％(H30:51.8％)
・個別受診率：12.6％(H30:17.5％)

・集団受診率：35.6％(H30:34.2％)

・特定健診受診�必要性を周知し、

継続して受診できるよう働きかける。

・集団健診後、個別受診に向け、勧

奨を徹底する。

ア
ウ
ト
プ

ッ
ト

特定健診未受診者�受診勧奨

ができたか（勧奨人数）
・受診勧奨実施人数 未受診者�50％以上

ハガキ送付や訪問、電話による受診勧奨�総

数
令和2.3末

国保担当

健康づくり担当

・7月�ひろい健診�受診勧奨�た

め、591人にハガキを送付した。

9月～10月にかけて、広報誌やゆと

りすと放送で勧奨を行った。

・ひろい健診(7月28日)前に、婦人会
による訪問�実施(100件)

・ハガキ�送付、婦人会�訪問を実

施した。広報誌やゆとりすと放送をす
ることで、申し込みが増加。ただし、

婦人会�高齢化に伴い、対策を考え

る必要がある。

特定健診未受診者�抽出ができ

たか

適切な時期に対象者�選定を行う。

(健診期間中に2回)

未受診者�全数を抽出する。

・集団健診3回目終了後(６月)

・個別健診受診勧奨に向けて集団健
診最終日後に抽出(7月)

・集団健診、個別健診へ受診勧奨�ため�未

受診者抽出数。

・対象者名簿�確認

・7月28日�ひろい健診に向けて、５

月18日�健診終了後、未受診者を

抽出。

未受診者�抽出�1回行った。前年
度�2回抽出を行ったが、今年度�1

回しかできていない。受診率向上�

ためにも担当者以外にも協力を仰

ぎ、来年度�2回抽出を行う。

適切な方法で特定健診未受診者

へ�受診勧奨

・受診勧奨�方法(広報誌、放送、訪

問、電話等)と勧奨者数

・住民が集まる場で受診勧奨した回

数

・集団健診受診可能な期間内にハガ

キや訪問による受診勧奨を行う。( 6
月)

・個別健診受診可能な期間内に放

送、電話による受診勧奨を行う。( 9

月)

・ハガキ送付、訪問による勧奨後�申込者増
加数

・婦人会による訪問件数

・未受診理由が確認できたか

・未受診者全数にハガキ�送付(6

月)
・健康づくり団体(婦人会と食改)によ

る訪問(6月～7月)件数100件

・未受診理由について�確認でき

ず。

ハガキや訪問により集団健診受診

者�増加しており、次年度も継続す
る。

個別健診�、未受診世帯に電話連

絡できなかったため来年度�実施す

る。

特定健診受診勧奨に必要な人員
が確保できたか

人員�不足�ないか
健診受診可能な期間中に対応する人
材�確保を行う。

受診勧奨が実施できる人員に不足�なかった
か

・訪問による受診勧奨�婦人会が

地区分担をして実施。
・包括支援センター、集落支援員�

協力あり。

特定健診受診勧奨に必要な予算
が確保できたか

財源確保 受診勧奨に必要な予算を確保する。
必要な人材�確保、必要物品�購入ができ
たか

人件費、購入物品�予算確保�問
題なし。

ス
ト
ラ
ク
チ

ャ
ー

国保担当

健康づくり担当

令和2.3末
国保担当

健康づくり担当

・訪問による受診勧奨�婦人会等�

組織に協力を依頼し継続する。個人
情報管理を徹底する。

・74歳まで�前期高齢者に対する受

診勧奨�高齢者部門と集落支援員

�協力継続。

令和元年度事業評価計画 個別保健事業名　　　　　特定健診未受診者への受診勧奨

プ
ロ
セ
ス

令和2.3末
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評価�
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後�対策

　
ア
ウ
ト
カ
ム

対象者が保健指導を利用できたか
・特定保健指導実施率　

・特定保健指導利用率　  55 ％

・特定保健指導完了率　  50％

・初回面接実施数、最終面接実施数を確認

する。
令和2.3末 国保担当

・保健指導参加者24名：動機づ

け16名、積極的8名(参加率
39.3％)

・途中脱落者を除く指導完了者

22名：動機づけ14名、積極的8

名(指導完了率91.7％)

昨年度に比べ参加率上昇するも目

標に�届かなかった。指導完了率
�上昇した。来年度�なでしこによ

る保健指導を利用しないため、直営

で�指導となる。各部署�保健師

にも依頼し、参加率上昇を目指す。
来年度�、年度末�健診受診者に

も保健指導ができるよう評価時期を

5月末とする。

ア
ウ
ト
プ

ッ
ト

保健指導対象者に利用�必要性を周

知し、利用勧奨ができたか
・対象者へ�通知数

・電話による勧奨数

・対象者�80％以上に文書や電話で

利用勧奨を行う。
　（40～50歳代�若い層へ�文書、

電話による勧奨を100％実施する）

・初回面接者�90％以上が指導を完

了する。

・対象者�利用率、継続率
・40～50歳代�利用数、利用率

・利用しない場合�理由を確認する

　（対応を記録に残す）

令和2.3末
健康づくり担

当

・対象者61名中、35名に文書を

送付→参加者15名。

・40～50歳に�電話連絡を15
名中10名に行い、6名が参加。

(利用率：40％)

・不参加理由を確認し、対応記

録を作成した。
自主参加者：２名

・文書と電話による保健指導利用案

内�今後も継続。

・保健指導�みでなく、運動教室や
インセンティブ事業についても積極

的に参加を勧奨していく。

・今年度�健診会場、健診結果説

明会、広報で�周知を行った。来年
度も継続していく。

特定保健指導対象者を選定できたか
・動機づけ指導、積極的指導対象
者�選定を行う。

・対象者名簿を作成する。(対象者全

数)
*集団健診：健診終了後1か月後

*個別受診：健診終了後2か月後

・対象者名簿を作成する。
・利用者�内訳(委託・直営)

特定保健指導対象者が指導に参加

できるような支援ができたか
・面接日程を確保する。

対象者が利用しやすい日程で面接に

参加できる。

・日程や1日当たり�面接人数、面接時間を

確認する。

保健指導が実施できる人員�確保が

できたか

・人員�不足�ないか

・人員（職員）一人あたり�対象者

数�適切か

・特定保健指導が適切に実施できる

人員を確保する。

・特定保健指導が実施できる人員が確保で

きたか

保健指導が実施できる予算�確保が

できたか
・財源確保

・必要な物品(リーフレット等)を購入で

きる。
・必要な物品を不足なく購入できたか

・保健指導対象者�中に精神疾患

等、基礎疾患�ため指導困難な場

合もあるため、より個別�対応や医

療機関と�連携を図る。
・保健指導委託面接�日程として繁

忙期を避けることが難しく欠席する

方もいたが、参加者�確保できた。

休日など�保健指導を実施する方
向を検討していく。

令和2.3末

・動機づけ支援について国保連

合会へ面接を委託。(保健師14

日、管理栄養士9日)
・直営による指導(動機づけ、積

極的)�保健師2名、管理栄養

士1名で対応(保健師30日、管

理栄養士6日)
・リーフレット等�購入費用�

確保�十分にできた。

・なでしこ�会へ�委託事業�、保

健師�人員確保により来年度から

直営で�指導を行う。

・保健指導に必要なリーフレット等
�資料�既存�物を購入できるよう

今後も予算を確保。内容について

�、3年間同じ物を使用したため、変

更を考える。

国保担当
健康づくり担

当

国保担当

健康づくり担

当

令和元年度事業評価計画 個別保健事業名　　　　　　　特定保健指導利用勧奨

プ
ロ
セ
ス

令和2.3末

ス
ト
ラ
ク
チ

ャ
ー

・保健指導委託13名、うち初回

�み個別指導を行った者3名。

・直営13名(動機づけ7名、積極
的6名)うち脱落者2名

・未利用者理由として、保健指

導利用経験あり(2名)、仕事�

都合(6名)、基礎疾患性疾患�
ため指導困難(3名)等

・保健指導委託面接�日程とし

て、7月、9月、11月、2月に実

施。1日5名、1人1時間指導を
実施。
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評価�
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後�対策

ア
ウ
ト
カ
ム

重症化予防対象者�うち未治療者が
医療機関へ受診できたか

　・受診率

　・治療開始率（新規治療開始）
　・治療再開率（治療中断者が治療再

開）

・医療機関�受診継続率　７0％以上
（リスク別受療継続率）

　血圧：６０％以上、HbA1c８０％以
上、尿蛋白８０％以上、eGFR９０％以

上
・治療中断者�受診率　100％

・未治療者�治療再開率　100％

・リスク別に受診状況�確認（レセプ
トデータ）
・対象者名簿、対応記録�まとめ

令和2.3末
国保担当

健康づくり担当

・対象者(血圧、HｂA1c、尿蛋白、e

‐GFR)�べ40名中11名に訪問や
電話による聞き取りと保健指導を

実施。(27.5％)

評価指標に対する適切な評価結果が出せ

ていなかった。来年度に関して�、受診勧
奨した人がどれだけ受診できたかを評価指

標とし、目標�未治療者�受診率100％と

する。評価手段�、受診勧奨後12月に一
度レセプトと本人へ�聞き取りにより実施、

受診できていない場合�再度受診勧奨し、
翌年5月にもう一度確認する。また、治療中

断者について�、現在未治療者と重複する
�で項目から削除する。

ア
ウ
ト
プ

ッ
ト

重症化予防対象者へ�アプローチで

きたか

　・連絡した人数（連絡した数/対象

者）
　・電話による受診勧奨数

　・面接による受診勧奨数
　（リスク別にカウントする）

・対象者へ�連絡、受診勧奨数　８
０％以上

・リスク�重複がある者へ�アプロー
チ　100％

・対象者名簿を作成し、対応記録を残す。

・連絡方法、面接�有無、指導内容を記
録する。

令和2.3末

国保担当

健康づくり担当

・血圧：13名中4名に面接、電話連

絡を実施。
・HbA1c：13名中5人に面接、電話

連絡を実施。
・e‐GFR：対象者4名に電話連絡等

ができなかった
・尿蛋白：10名中2名に面接、電話

連絡を実施。

・対象者名簿を作成し、対応記録
�保健指導対象者�残したが、そ

れ以外�残せていない。

・全体�27.5％に対応。受診している方に
ついても保健指導が実施できるよう対応を

継続する。

評価指標に対する適切な評価結果が出せ
ていなかった。来年度に関して�、未治療

者へ�受診勧奨実施人数を評価指標とし
て、目標�100％とする。リスク�重複があ

る者へ�アプローチについて�高知県糖尿
病性腎症重症化予防プログラムで対応す

る。

リスク別に対象者を選定できたか

　・血圧　１６０-１００以上
　・HbA１ｃ　７．０以上

　・尿蛋白　２+以上
　・e‐GFR　４０未満

・それぞれ�リスク別対象者�うち、
受診�有無確認

・未受診者を選定

・リスク別ごとに対象者全数�名簿を
作成する。

・健診終了後、検査データとレセプトデータ
を確認し対象者名簿を作成する。

国保担当

血圧、HbA1c、尿蛋白、e‐GFRに

ついて基準数値に基づき対象者を
選定。リスク別に対象者名簿を作

成した。

・訪問や連絡�前に受診状況を確認する。

・受診していても生活習慣等�聞き取りや
保健指導が必要であるため、アプローチ�

継続する。

対象者が病状改善につながる支援が

できたか

・実施方法(個別、集団)、期間

・生活習慣�改善状況

・支援内容�振り返り

・対応内容、参加�意向を記録に残
す。

・指導過程�振り返りを行う。

・対象者�70％以上を医療機関につ
なぐ。

・健診結果を郵送する際に受診勧奨�コメ
ントをつける。

・電話→面接による受診勧奨
・対応記録、指導内容を記録に残す。

健康づくり担当

・特定保健指導対象者について�

6か月～3か月間�保健指導を実
施。

・訪問と電話連絡にて支援を実

施。
・指導�振り返り、事例検討�で

きていない。

こ�項目に関して�、今後�特定保健指導

にて対応する。

重症化予防対象者�指導に実施に

可能な人員が確保できたか

・職員�不足�ないか

・人員（職員）一人あたり�対象者数
�適切か

・ハイリスク者�指導が適切に実施で

きる職員数を確保する。

・特定保健指導が実施できる人員が確保
できたか確認する。

・対応に遅れが生じないように実施できた
か確認する。

健康づくり担当

資源�活用 ・財源確保
・必要な物品(リーフレット等)を購入で

きる。
・必要な物品を不足なく購入できたか 国保担当

令和元年度事業評価計画 個別保健事業名          ハイリスク者への重症化予防対策

プ
ロ
セ
ス

令和2.3末

ス
ト
ラ
ク
チ

ャ
ー

令和2.3末

・個別訪問、電話による連絡につ

いて�主に衛生部門�保健師1名
で対応。糖尿病性腎症重症化予

防事業と並行して実施(他保健師1

名)。
・個別訪問、電話連絡開始時期に

遅れがあり、対応が不十分であっ
た。

・人員を確保するため、衛生部門以外�保

健師や専門職�協力と連携を強化する必
要あり。
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評価�
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後�対策

　
ア
ウ
ト
カ
ム

消防団員に対して高血圧予防教室を

実施できたか

・高血圧予防教室�実施回数

・消防団員�参加者数

・町内消防団�5分団で高血圧予防

教室を実施する。

・高血圧予防教室実施日数、参加人数を確認

する。
令和2.3末

国保担当
健康づくり担

当

消防団(船戸、豊永、北川、馬瀬)4部
で延べ2日間、実人数33人に血圧測

定、健康教育を実施。

・町内�消防団が14部あり(残り1部)。今年

度�新型コロナウイルス�流行により最後
�1分団に実施することができなかった。

来年度に�消防団へ�健康教育を完了し

集計し、そ�結果から次回�対応を考えて
いく必要あり。

また来年度�、高血圧�方へ�保健指導

数と未受診者へ�受診勧奨数を評価指標
に追加する。

ア
ウ
ト
プ

ッ
ト

高血圧予防教室に消防団員が参加

できたか
・消防団員�参加者数 ・消防団員�参加者数 ・参加人数�確認 令和2.3末

国保担当

健康づくり担

当

実人数33人�内訳
39歳以下11名

40歳代7名

50歳代12名
60歳代2名

・今回�、4部に健康教育を実施した。20代
～60代まで各年代�方がそろっていたた

め、少しでも多く�年代�方に、高血圧等
について聞いてもらうことができた。

健康教育に必要な時間が確保できた

か(３０～４０分程度)

・実施時間�妥当性（必要な情報を伝

える時間が確保できる）

・健康教育に30～40分程度�時間が

確保できる。

・消防団�協力を得て、健康教育に必要な時

間を確保する。

・出初等�イベント時に合わせて実
施。十分な時間�確保�難しかった

が、消防団�協力があり一通り�健

康教育を実施することができた。

・健康教育に時間確保するため人員を確保

し、血圧測定やアンケート記入にかかる時

間を短縮する。

高血圧�リスクを伝えることができた

か

・動脈硬化、心疾患、脳血管疾患等

�発症リスクを具体的に説明できた

か
・アンケート調査により高血圧�有無

や飲酒、喫煙等を確認できたか

・家庭血圧測定�必要性を説明でき
たか

・視覚教材を作成する。
・健康教育中に血圧測定を行い自分

�血圧値を知ることができる。

・視覚教材を作成し提示また�配布する。

・参加者全数�血圧測定を行う。
・アンケートにて血圧（測定頻度、家族歴、服

薬�有無）、飲酒頻度、喫煙�有無について

確認する。

・減塩指導：紙面にまとめ配布。

・会場で測定した血圧値：表へ書込み

適正血圧と�差を視覚で確認できるよ
うにして配布。

・飲酒、喫煙：口頭�説明�み実施。

アンケート調査で�毎日飲酒者が
36.4％、喫煙者54.5％となっている。

・アンケート結果から減塩�他、飲酒や喫

煙と高血圧�関連も健康教育�中に盛り
込む必要がある。

・町�健康課題について具体的に説明し、

高血圧予防�必要性を説明する。

高血圧予防教室に必要な人員が確

保できたか
・職員�不足�ないか

・高血圧予防教室に必要な人員が確

保できる

・高血圧予防教室が実施できる人員が確保で

きたか確認する。

国保担当

健康づくり担
当

・教室�1会場(合計2日間、実人数33

人を対象)で実施。1会場あたり事務職
2名、保健師3名で対応。

・引き続き、名簿�作成、アンケート回収、

血圧測定等役割分担を明確にする。

・時間が限られているため、短い時間を有
効に活用できるよう、事前に打ち合わせを

しっかり行う。

高血圧予防教室に必要な予算が確
保できたか

・財源確保
・必要な物品(リーフレット等)を購入で
きる。

・健康教育に必要な物品を不足なく購入でき
たか。

国保担当

健康づくり担
当

・保健師が作成したチラシと市販�チ
ラシを使用して配布、説明を実施。

・チラシが不足することがあったため、多め
に準備しておく必要がある。

国保担当
健康づくり担

当

令和2.3末

令和元年度事業評価計画 個別保健事業名　　　　高血圧対策（消防団高血圧予防教室）

プ
ロ
セ
ス

ス
ト
ラ
ク
チ

ャ
ー

令和2.3末
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評価�
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後�対策

　
ア
ウ
ト
カ
ム

定期的に運動教室を開催することが
できたか

・年代別体力測定、�つらつ健康運

動教室、ウォーキング教室�実施回
数、実施率。

・年代別体力測定（2回/年）、�つら

つ健康運動教室（12回/年）、ウォーキ
ング教室（3回/年）を実施し、住民�
運動機会を確保する。

・各教室ごと�実施回数と実施率�確認。 令和2.3末 健康づくり担当

・年代別体力測定：1回実施
・�つらつ健康運動教室：毎月第3木

曜日(12回／年)実施
・ウォーキング教室：3回実施(雨天時、

室内メニューへ変更)

・年代別体力測定�今年度から教育委員

会実施分�1回となった。
・�つらつ健康運動教室�毎月1回定期開
催が定着しており今後も継続。来年度か

ら、参加層拡大�ため土曜日�午前中に
開催することとなった。
・ウォーキング教室�雨天時�メニュー�、

ポールウォーキングをしているが、マンネリ
化しつつあるため、内容を検討する必要あ
り。

ア
ウ
ト
プ

ッ
ト

住民が運動（教室）に参加できたか

・年代別体力測定、�つらつ健康運

動教室、ウォーキング教室�各参加
者数

・住民が継続して運動教室に参加す
る。

・年代別体力測定、�つらつ健康運動教室、
ウォーキング教室�各参加者数を把握する。

令和2.3末 健康づくり担当

・年代別体力測定：27名

・�つらつ健康運動教室：延べ66名
・ウォーキング教室：延べ61名参加

継続参加者が昨年度に比べ低下している。
特に�つらつ健康運動教室�例年人数減

少している。来年度�実施日を土曜日とす
るため、新規参加者も増えると予想される。

健診等で周知を行っていく。

住民に運動教室�周知ができたか
・広報や放送、配布チラシなどを活用

し継続して周知する。

・広報、放送、配布チラシ等を活用して

住民に周知する。

・広報や放送等�周知回数

・参加者に参加�きっかけをききとる。

・各運動教室前に、広報誌へ�掲載、
ゆとりすと放送による周知を実施。
�つらつ健康運動教室について�案

内チラシを保健指導や来庁者に配布し
た。
・各教室ともに参加者同士�声かけに

て参加した方があった。

各種運動教室全てについて広報誌による
周知�実施できた。保健指導対象者に�、

保健指導実施時に個別にチラシ�手渡しを
行った。運動に興味を持たれている対象者
もいたため、来年度も継続していく。

運動習慣�定着が必要な者（保健指

導対象者）を選定し参加�勧奨がで
きたか

・保健指導対象者が各種�運動教室

に参加できるよう各参加者数や参加
回数

・特定保健指導対象者が各種�運動
教室に継続して参加できる。

・各運動教室�参加者数�うち、保健指導対
象者�数を確認する。

・�つらつ健康運動教室�参加者に保
健指導対象者1名、重症化予防対象

者1名
・ウォーキング教室�参加者に保健指
導対象者1名、重症化予防対象者1名

保健指導対象者�参加�少なく今後�課

題である。運動�必要性について周知が必
要。

教室に継続して参加し運動習慣�定
着ができたか

・各種運動教室�参加実人数、継続
して参加できている数

・運動習慣が定着する。

・各教室ごとに実人数と継続参加者数と継続

者�割合を確認する。
・日常生活�運動頻度をアンケートによりきき
とる。

・年代別体力測定：27名参加。
�つらつ健康運動教室：実18名(延66

名)継続参加�10名（55.6％)
・ウォーキング教室：秋3回�参加者�
実27名(延61名)継続参加17名

（62.9％）

�つらつ健康運動教室�継続参加率が低
下。ウォーキング教室�継続参加�上昇し

ている。健康パスポート事業と並行し、周知
していく必要あり。
来年度�、運動習慣�定着度を評価出来

る指標としてアンケートを実施。

事業に必要な人員が確保できたか ・人員�不足�ないか
・各種�運動教室が継続して実施で
きる人材を確保する。

・各種運動教室が継続して実施できる人材
（健康運動指導士を含む）を確保できたか

必要な財源が確保できたか ・事業継続に必要な財源を確保する。 ・必要な物品を購入できる。 ・必要な物品を購入できたか

健康づくり担当

令和2.3末 健康づくり担当

令和元年度事業評価計画 個別保健事業名　　　　　　　運動習慣の定着促進

プ
ロ
セ
ス

令和2.3末

・年代別体力測定�教育委員会と協
力して実施。

・�つらつ健康運動教室�健康運動
指導士に委託して実施。
・ウォーキング教室�健康づくり班職員

(保健師、管理栄養士、事務職)と健康
運動指導士が対応。
管理栄養士とヘルスメイトによる減塩

指導を3回とも実施。人材確保、必要
物品や材料�購入�問題なかった。

運動�技術指導�健康運動指導士に委
託、管理栄養士による減塩指導など専門職

を確保できた。運動教室�質を担保し、住
民に安全に参加してもらえるよう今後も人
員、予算�確保�必要である。

ス
ト
ラ
ク
チ

ャ
ー



22 

 

４．経年評価指標４．経年評価指標４．経年評価指標４．経年評価指標    

 

【医療情報】  

①医療費について 

  
被保険者の減少に伴い総医療費については、減少しつつある。1 人当たり医療費について

は、H29 年度から入院外の減少がみられ、入院、全体の伸び率は鈍化し、R1 年度は減少に

至った。(表１) 

疾患別医療費分析、標準化医療費では、男性の入院では脳梗塞、精神、糖尿病に医療費が

かかっている。外来では、筋・骨格が増加、糖尿病、脳梗塞、高尿酸血症が増加傾向にある。 

一方女性の外来では、筋・骨格、糖尿病、高尿酸血症が増加、脳梗塞、脂質異常症と高血圧

が減少。入院では、慢性腎不全、脳梗塞、狭心症が増加している。 

 

 重症化した疾患では、男性が腎・心疾患が減少、基礎疾患である糖尿病と高尿酸血症が増

加、高血圧、脂質異常症が減少、脳疾患では、脳出血が減少。女性は腎・心疾患、脳疾患が

増加、基礎疾患である糖尿病、高尿酸血症が増加、脂質異常症、高血圧が減少という特徴が

みられる。(図２) 

 年齢調整をかけずに医療費の推移を見た場合も同様である。 
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表 1 

 

 

表14)医療費の変化

医療費分析�経年比較

（１）総医療費

件数 増減 費用額 増減 件数 増減 費用額 増減 件数 増減 費用額 増減

10,752 544,629,740 576 307,957,090 10,176 236,672,650

9,939 -813 536,023,360 -8,606,380 634 58 327,641,980 19,684,890 9,305 -871 208,381,380 -28,291,270 

9,596 -343 553,078,710 17,055,350 615 -19 345,059,120 17,417,140 8,981 -324 208,019,590 -361,790 

9,040 -556 517,072,650 -36,006,060 612 -3 324,561,950 -20,497,170 8,428 -553 192,510,700 -15,508,890 

入院外

KDB帳票№1　令和2年7月1日抽出

令和03年度

項目

総医療費【円】

平成28年度

平成29年度

平成30年度

令和01年度

令和02年度

全体 入院

表14)医療費の変化

（２）1人あたり医療費

全体 入院 入院外 全体 入院 入院外

保険者

【地区】
39,680 22,440 17,240

同規模 26,820 11,990 14,830

高知県 29,220 13,370 15,850

国 25,230 10,150 15,080

保険者

【地区】
41,820 25,560 16,260 5% 14% -6%

同規模 27,680 12,370 15,310 3% 3% 3%

高知県 30,300 14,020 16,280 4% 5% 3%

国 26,090 10,560 15,530 3% 4% 3%

保険者

【地区】
44,470 27,740 16,730 6% 9% 3%

同規模 28,190 12,990 15,200 2% 5% -1%

高知県 30,770 14,520 16,250 2% 4% -0%

国 26,440 10,870 15,570 1% 3% 0%

保険者

【地区】
43,670 27,410 16,260 -2% -1% -3%

同規模 28,970 13,300 15,670 3% 2% 3%

高知県 31,430 14,670 16,760 2% 1% 3%

国 27,350 11,220 16,130 3% 3% 4%

保険者

【地区】

同規模

高知県

国

保険者

【地区】

同規模

高知県

国

KDB帳票No1　令和2年7月1日抽出

R01年度

R02年度

R03年度

※1ヶ月医療費�年度内平均を表示

項目
1人あたり医療費【円】※ 伸び率（％）

H28年度

H29年度

H30年度
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図 2 

 
国保データベース（KDB）�C�Vファイル（疾病別医療費分析（生活習慣病））より計算。

Ver. 1.0 (2017.12.7) 平成29年度厚生労働科学研究費補助金（政策科学推進研究事業）「都道府県医療費適正化計画推進�ため�健診・医療等�情報活用を担う地域�保健医療人材�育成に関する研究」（研究代表：横山徹爾）
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H28年度（累計） H29年度（累計） H30年度（累計） R01年度（累計） H28年度（累計） H29年度（累計） H30年度（累計） R01年度（累計）

（点）

標準化医療費（H28年度（累計）に年齢調整）

そ�他（上記以外�も�）(970, 7442)

慢性腎不全（透析あり）(39, 115)

精神(254, 1005)

筋・骨格(87, 1821)

がん(81, 570)

心筋梗塞(4, 7)

狭心症(18, 335)

脳梗塞(109, 275)

脳出血(32, 11)

動脈硬化症(1, 37)

脂肪肝(0, 13)

高尿酸血症(0, 75)

脂質異常症(1, 808)

高血圧症(10, 2897)

糖尿病(58, 1897)

入院 外来
疾患名(入院件各年合計, 外来件数各年合計)

大豊町 H28年度（累計）～R01年度（累計） 男性 0～74歳

疾病別医療費分析（生活習慣病）

2020年7月13日
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国保データベース（KDB）�C�Vファイル（疾病別医療費分析（生活習慣病））より計算。

Ver. 1.0 (2017.12.7) 平成29年度厚生労働科学研究費補助金（政策科学推進研究事業）「都道府県医療費適正化計画推進�ため�健診・医療等�情報活用を担う地域�保健医療人材�育成に関する研究」（研究代表：横山徹爾）
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大豊町 H28年度（累計）～R01年度（累計） 女性 0～74歳

疾病別医療費分析（生活習慣病）

2020年7月13日
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慢性腎不全（透析あり）(39, 115)

精神(254, 1005)

筋・骨格(87, 1821)

がん(81, 570)

心筋梗塞(4, 7)

狭心症(18, 335)

脳梗塞(109, 275)

脳出血(32, 11)

動脈硬化症(1, 37)

脂肪肝(0, 13)

高尿酸血症(0, 75)

脂質異常症(1, 808)

高血圧症(10, 2897)

糖尿病(58, 1897)

入院 外来
疾患名(入院件各年合計, 外来件数各年合計)

被保険者数 574 539 528 513 被保険者数 574 539 528 513

大豊町 H28年度（累計）～R01年度（累計） 男性 0～74歳

疾病別医療費分析（生活習慣病）

2020年7月13日
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医療費（年齢調整なし）

そ�他（上記以外�も�）(367, 8713)

慢性腎不全（透析あり）(51, 17)

精神(193, 819)

筋・骨格(70, 3225)

がん(57, 508)
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糖尿病(5, 1126)

入院 外来
疾患名(入院件数各年合計, 外来件数各年合計)

被保険者数 542 500 476 441 被保険者数 542 500 476 441

大豊町 H28年度（累計）～R01年度（累計） 女性 0～74歳

疾病別医療費分析（生活習慣病）

2020年7月13日
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②生活習慣病 

 

 

 

 

 

 

表 3 

【重症疾患】 

 
 

表 4 

【基礎疾患】 

 

疾病�発生状況�経年変化疾病�発生状況�経年変化疾病�発生状況�経年変化疾病�発生状況�経年変化
疾病�発生状況（中長期的な目標疾患）

患者数 増減 入院医療費（※2） 伸び率 患者数 増減 入院医療費（※2） 伸び率

H28年度 6.0 3.4 10,379,620 59.800 3,228,580

H29年度 4.0 -2.0 2.3 -1.1 0 -100.0% 51.700 -8.1 2,463,860 -23.7%

H30年度 3.0 -1.0 2.0 -0.3 0 51.300 -0.4 7,473,780 203.3%

R1年度 2.0 -1.0 2.1 0.1 0 49.300 -2.0 4,116,420 -44.9%

R2年度

R3年度

新規患者数※1 増減 患者数 増減 入院医療費（※2） 伸び率 新規患者数※1 増減 患者数 増減 入院医療費（※2） 伸び率

H28年度 7.0 4 68.3 8,079,680 3.0 10.8 15,345,430

H29年度 9.0 2.0 6 2.0 57.8 -10.5 22,501,480 178.5% 3.0 0.0 11.4 0.6 6,944,880 -54.7%

H30年度 8.0 -1.0 8 2.0 56.4 -1.4 18,540,250 -17.6% 0.0 -3.0 6.3 -5.1 0 -100.0%

R1年度 12.0 4.0 11 3.0 53.2 -3.2 18,054,850 -2.6% 1.0 1.0 6.5 0.2 911,210

R2年度

R3年度

※1：新規患者�費用額○円以上�レセプトを新規とみなし患者数をカウントする

※2：入院医療費について�最大医療資源傷病名をカウントする

人工透析を算定しているレセプト集計

件数 患者数 新規患者数
糖尿病

有病者数

H28年度 69 8 人 0 人 4 人

H29年度 79 7 人 1 人 5 人

H30年度 83 7 人 1 人 4 人

R1年度 76 7 人 0 人 4 人

R2年度

R3年度

合計金額

45,454,470 円

　脳血管疾患

43,030,670 円

55,611,890 円

52,018,430 円

脳梗塞 脳出血新規患者数

※1
増減

心筋梗塞 狭心症

　虚血性心疾患

新規患者数

※1
増減

表16)疾病の発症状況と経年変化（2）

共通する基礎疾患（短期的な目標疾患）

保険者 同規模 保険者 同規模 保険者 同規模 保険者 同規模

平成28年 138 9.12 15.42 366 24.32 15.98 247 15.20 11.37 77 1.52 3.19

平成29年 126 -12 -9% 16.98 16.59 322 -44 -12% 25.47 15.64 230 -17 -7% 11.88 10.85 73 -4 -5% 5.09 2.91

平成30年 125 -1 -1% 8.62 17.32 305 -17 -5% 27.59 16.28 223 -7 -3% 10.34 12.37 62 -11 -15% 1.72 3.50

令和01年 134 9 7% 14.49 16.17 290 -15 -5% 9.06 15.87 222 -1 -0% 7.25 10.62 71 9 15% 7.25 3.18

令和02年

令和03年

KDB帳票No40　令和2年7月1日抽出

疾患

糖尿病糖尿病糖尿病糖尿病 高血圧高血圧高血圧高血圧 脂質異常症脂質異常症脂質異常症脂質異常症 高尿酸血症高尿酸血症高尿酸血症高尿酸血症

患者数 増減 増減率
新規患者数（患者千人当たり） 新規患者数（患者千人当たり）

患者数 増減 増減率
新規患者数（患者千人当たり）

患者数 増減率増減 増減率
新規患者数（患者千人当たり）

患者数 増減

重症疾患の発生状況において、虚血性心疾患よりも脳血管疾患、特に令和元年度では新規の脳梗塞患者

数が 11 名発生している。 

基礎疾患として、高血圧、脂質異常症の患者数の減少となっている。高尿酸血症、糖尿病は、年度によ

る増減はあるが減少傾向にある。また人工透析については、患者数はほぼ横ばいである。（表３，４） 
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【健診情報】 

 

 

 

 

 

 

 

  

男女共に HｂA1c は５割以上が有所見となっており、65~74 歳の有所見割合が 40~64 歳に比べ高い。

また男性では、腹囲が増加。収縮期血圧は横ばいで、特に 65~74 歳で５割以上が有所見となっている。

女性は、LDL－C 有所見が５割以上、特に 65~74 歳の有所見割合が 40~64 歳に比べ高い。(表５) 

男性は、メタボ予備軍は H29 年度から徐々に減少はしつつあるが H28 年度に比べると増加してい

る。リスク別にみると高血糖は増減あるがほぼ横ばい、高血圧、脂質異常症は H29 年度増加するがそ

れ以降は減少傾向。メタボ該当者は増減を繰り返している。リスク別にみると血圧+脂質について増加

している。女性は、メタボ予備軍、該当者共に減少傾向、リスク別にみても減少している。(表 6) 

男性 BMI25 以上、HbA1c、収縮期・拡張期血圧は横ばいであるが、依然として国に比べ高くなって

いる。ALT31 以上は増減しつつ増加傾向、尿酸 7.0 以上は増加、国より高い。(図７) 

女性 BMI25 以上、HbA1c、収縮期血圧、LDL-C は横ばいであるが、国より高い。ALT31 以上は増

加傾向、国より高い。腹囲 90 以上は徐々に減少、R1 年は国より低くなっている。(図８) 

生活習慣の変化については、1 日 30 分以上運動なしの人の割合が増減あるが初年度より減少。毎日

飲酒が増減あるが初年度より増加。その他はほぼ横ばいである。(表 9) 

男女共に年齢別では若年層の受診率が低い。男女別にみると女性の受診率が高い。全体の受診率は、

多少増減はあるが、増加傾向にある。(表 10、図 11) 

特定保健指導では、利用率は積極的が H26 から 29 年までは増加、H30 年は減少、動機づけが H26

から 28 年までが増加、H29 から減少している。終了率は、積極的が H29 から低下、動機づけも H28

からやや低下している。(表 12) 
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表 5 

【有所見】 

 

 

 

  

健診データのうち有所見者割合の高い項目や年代を把握する（厚生労働省様式6-2～6-7）

人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%)

合計 44 25.7 75 43.9 33 19.3 29 17.0 12 7.0 0 0.0 111 64.9 33 19.3 92 53.8 48 28.1 70 40.9 7 4.1

40-64 17 31.5 22 40.7 19 35.2 11 20.4 7 13.0 0 0.0 30 55.6 12 22.2 29 53.7 18 33.3 23 42.6 0 0.0

65-74 27 23.1 53 45.3 14 12.0 18 15.4 5 4.3 0 0.0 81 69.2 21 17.9 63 53.8 30 25.6 47 40.2 7 6.0

合計 65 33.0 106 53.8 50 25.4 38 19.3 18 9.1 0 0.0 126 64.0 28 14.2 100 50.8 48 24.4 80 40.6 3 1.5

40-64 20 35.1 30 52.6 15 26.3 12 21.1 6 10.5 0 0.0 28 49.1 9 15.8 23 40.4 16 28.1 27 47.4 0 0.0

65-74 45 32.1 76 54.3 35 25.0 26 18.6 12 8.6 0 0.0 98 70.0 19 13.6 77 55.0 32 22.9 53 37.9 3 2.1

合計 63 33.5 86 45.7 40 21.3 25 13.3 15 8.0 1 0.5 118 62.8 50 26.6 95 50.5 53 28.2 88 46.8 9 4.8

40-64 20 35.1 27 47.4 16 28.1 7 12.3 4 7.0 0 0.0 28 49.1 19 33.3 26 45.6 20 35.1 32 56.1 1 1.8

65-74 43 32.8 59 45.0 24 18.3 18 13.7 11 8.4 1 0.8 90 68.7 31 23.7 69 52.7 33 25.2 56 42.7 8 6.1

合計 65 36.7 87 49.2 37 20.9 41 23.2 14 7.9 0 0.0 119 67.2 42 23.7 97 54.8 46 26.0 68 38.4 6 3.4

40-64 24 42.1 26 45.6 15 26.3 19 33.3 3 5.3 0 0.0 31 54.4 15 26.3 25 43.9 16 28.1 21 36.8 0 0.0

65-74 41 34.2 61 50.8 22 18.3 22 18.3 11 9.2 0 0.0 88 73.3 27 22.5 72 60.0 30 25.0 47 39.2 6 5.0

合計

40-64

65-74

合計

40-64

65-74

1.3以上

収縮期血圧 拡張期血圧 LDL-C ｸﾚｱﾁﾆﾝHDL-C 空腹時血糖 HbA1c 尿酸

120以上男性男性男性男性

BMI 腹囲 中性脂肪 GPT

R

0

3

5.6以上 7.0以上 130以上 85以上25以上 85以上 150以上 31以上 40未満 100以上

H

2

8

H

2

9

H

3

0

R

0

1

R

0

2

KDB帳票No23　令和2年7月1日抽出

人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%)

合計 74 33.3 54 24.3 40 18.0 22 9.9 6 2.7 0 0.0 158 71.2 3 1.4 96 43.2 24 10.8 119 53.6 1 0.5

40-64 15 28.3 9 17.0 2 3.8 6 11.3 0 0.0 0 0.0 30 56.6 0 0.0 11 20.8 4 7.5 25 47.2 0 0.0

65-74 59 34.9 45 26.6 38 22.5 16 9.5 6 3.6 0 0.0 128 75.7 3 1.8 85 50.3 20 11.8 94 55.6 1 0.6

合計 78 32.9 54 22.8 53 22.4 22 9.3 4 1.7 0 0.0 150 63.3 6 2.5 120 50.6 34 14.3 124 52.3 0 0.0

40-64 19 34.5 9 16.4 8 14.5 6 10.9 0 0.0 0 0.0 25 45.5 1 1.8 13 23.6 8 14.5 27 49.1 0 0.0

65-74 59 32.4 45 24.7 45 24.7 16 8.8 4 2.2 0 0.0 125 68.7 5 2.7 107 58.8 26 14.3 97 53.3 0 0.0

合計 66 31.0 39 18.3 45 21.1 23 10.8 5 2.3 0 0.0 137 64.3 5 2.3 99 46.5 26 12.2 125 58.7 1 0.5

40-64 19 43.2 8 18.2 5 11.4 5 11.4 0 0.0 0 0.0 21 47.7 0 0.0 12 27.3 7 15.9 24 54.5 0 0.0

65-74 47 27.8 31 18.3 40 23.7 18 10.7 5 3.0 0 0.0 116 68.6 5 3.0 87 51.5 19 11.2 101 59.8 1 0.6

合計 54 29.8 27 14.9 29 16.0 16 8.8 1 0.6 0 0.0 122 67.4 6 3.3 82 45.3 28 15.5 109 60.2 1 0.6

40-64 13 32.5 5 12.5 3 7.5 5 12.5 0 0.0 0 0.0 23 57.5 2 5.0 14 35.0 8 20.0 23 57.5 0 0.0

65-74 41 29.1 22 15.6 26 18.4 11 7.8 1 0.7 0 0.0 99 70.2 4 2.8 68 48.2 20 14.2 86 61.0 1 0.7

合計

40-64

65-74

合計

40-64

65-74

拡張期血圧 LDL-C

女性女性女性女性

BMI 腹囲 中性脂肪 GPT HDL-C

100以上 5.6以上 7.0以上 130以上

空腹時血糖 HbA1c 尿酸 収縮期血圧

R

0

1

R

0

2

R

0

3

85以上 120以上 1.3以上

H

2

8

H

2

9

H

3

0

ｸﾚｱﾁﾆﾝ

25以上 85以上 150以上 31以上 40未満



31 

 

表 6 

【メタボ】 

 

 

 

  

メタボリックシンドローム該当者・予備群の把握（厚生労働省様式6-8）

人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%)

合計 171 38.8 13 7.6 26 15.2 4 2.3 19 11.1 3 1.8 36 21.1 14 8.2 3 1.8 12 7.0 7 4.1

40-64 54 30.7 5 9.3 8 14.8 0 0.0 6 11.1 2 3.7 9 16.7 1 1.9 2 3.7 6 11.1 0 0.0

65-74 117 44.2 8 6.8 18 15.4 4 3.4 13 11.1 1 0.9 27 23.1 13 11.1 1 0.9 6 5.1 7 6.0

合計 197 48.0 16 8.1 39 19.8 2 1.0 29 14.7 8 4.1 51 25.9 18 9.1 4 2.0 13 6.6 16 8.1

40-64 57 36.1 6 10.5 13 22.8 0 0.0 10 17.5 3 5.3 11 19.3 4 7.0 0 0.0 4 7.0 3 5.3

65-74 140 55.6 10 7.1 26 18.6 2 1.4 19 13.6 5 3.6 40 28.6 14 10.0 4 2.9 9 6.4 13 9.3

合計 188 45.6 12 6.4 34 18.1 4 2.1 25 13.3 5 2.7 40 21.3 14 7.4 1 0.5 13 6.9 12 6.4

40-64 57 38.3 7 12.3 6 10.5 0 0.0 4 7.0 2 3.5 14 24.6 6 10.5 1 1.8 5 8.8 2 3.5

65-74 131 49.8 5 3.8 28 21.4 4 3.1 21 16.0 3 2.3 26 19.8 8 6.1 0 0.0 8 6.1 10 7.6

合計 177 43.3 15 8.5 30 16.9 5 2.8 21 11.9 4 2.3 42 23.7 13 7.3 2 1.1 16 9.0 11 6.2

40-64 57 41.9 5 8.8 9 15.8 2 3.5 5 8.8 2 3.5 12 21.1 4 7.0 0 0.0 4 7.0 4 7.0

65-74 120 44.0 10 8.3 21 17.5 3 2.5 16 13.3 2 1.7 30 25.0 9 7.5 2 1.7 12 10.0 7 5.8

合計

40-64

65-74

合計

40-64

65-74

H

2

8

KDB帳票No24　令和2年7月1日抽出

男性男性男性男性
健診受診者 腹囲のみ 予備群 該当者

高血糖 高血圧 脂質異常症 血糖＋血圧 血糖＋脂質 血圧＋脂質 3項目全て

H

2

9

H

3

0

R

0

1

R

0

2

R

0

3

人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%)

合計 222 54.1 6 2.7 16 7.2 2 0.9 12 5.4 2 0.9 32 14.4 12 5.4 0 0.0 10 4.5 10 4.5

40-64 53 46.5 5 9.4 4 7.5 0 0.0 3 5.7 1 1.9 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

65-74 169 57.1 1 0.6 12 7.1 2 1.2 9 5.3 1 0.6 32 18.9 12 7.1 0 0.0 10 5.9 10 5.9

合計 237 61.7 7 3.0 12 5.1 0 0.0 9 3.8 3 1.3 35 14.8 6 2.5 1 0.4 11 4.6 17 7.2

40-64 55 52.4 4 7.3 2 3.6 0 0.0 1 1.8 1 1.8 3 5.5 0 0.0 0 0.0 1 1.8 2 3.6

65-74 182 65.2 3 1.6 10 5.5 0 0.0 8 4.4 2 1.1 32 17.6 6 3.3 1 0.5 10 5.5 15 8.2

合計 213 59.0 6 2.8 10 4.7 3 1.4 5 2.3 2 0.9 23 10.8 6 2.8 1 0.5 9 4.2 7 3.3

40-64 44 47.3 4 9.1 2 4.5 1 2.3 1 2.3 0 0.0 2 4.5 1 2.3 0 0.0 0 0.0 1 2.3

65-74 169 63.1 2 1.2 8 4.7 2 1.2 4 2.4 2 1.2 21 12.4 5 3.0 1 0.6 9 5.3 6 3.6

合計 181 54.2 3 1.7 10 5.5 3 1.7 6 3.3 1 0.6 14 7.7 5 2.8 1 0.6 4 2.2 4 2.2

40-64 40 44.9 0 0.0 3 7.5 1 2.5 1 2.5 1 2.5 2 5.0 1 2.5 0 0.0 0 0.0 1 2.5

65-74 141 57.6 3 2.1 7 5.0 2 1.4 5 3.5 0 0.0 12 8.5 4 2.8 1 0.7 4 2.8 3 2.1

合計

40-64

65-74

合計

40-64

65-74

3項目全て

H

2

8

H

2

9

H

3

0

健診受診者 腹囲のみ 予備群 該当者
高血糖 高血圧 脂質異常症 血糖＋血圧

女性女性女性女性

R

0

1

R

0

2

R

0

3

血糖＋脂質 血圧＋脂質
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表 9 

【質問票】 

 
 

表 10 

【健診_法定報告】 

 
  

生活習慣�変化

② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩ ⑪ ⑫

高血圧症 糖尿病
脂質

異常症
噛みにくい

ほとんど噛

めない
毎日 時々

平成28年 38.9% 10.2% 12.0% 14.0% 8.1% 12.5% 19.1% 30.8% 35.1% 65.1% 38.9% 27.7% 28.8% 21.6%

平成29年 39.4% 12.7% 14.3% 15.7% 6.7% 14.1% 20.7% 32.0% 38.7% 63.4% 40.6% 24.7% 29.7% 18.0%

平成30年 39.2% 10.0% 16.2% 16.0% 9.5% 0.0% 20.8% 31.7% 35.2% 59.9% 39.7% 25.4% 28.4% 20.4% 24.4% 0.0% 16.5% 57.9%

令和01年 36.9% 8.1% 15.9% 15.1% 7.3% 0.0% 19.3% 29.1% 38.5% 61.5% 38.0% 26.8% 30.7% 19.6% 19.0% 0.8% 19.6% 55.6%

令和02年

令和03年

KDB帳票№1　令和2年7月1日抽出

食べる速度

が速い

20歳時体重

から10㎏体

重増加

1日30分以上

運動なし

1日1時間以

上運動なし
睡眠不足

⑬ ⑭

咀嚼 間食
項目

喫煙
週3回以上朝

食を抜く

週3回以上夕

食後間食

週3回以上就

寝前夕食
毎日飲酒 時々飲酒

服薬

①

性・年齢階級別_特定健診受診率（法定報告）

対象者 受診者 受診率 対象者 受診者 受診率 対象者 受診者 受診率 対象者 受診者 受診率 対象者 受診者 受診率

40～44歳 19 2 10.5% 14 3 21.4% 15 4 26.7% 14 5 35.7% 18 5 27.8%

45～49歳 18 4 22.2% 19 4 21.1% 24 6 25.0% 21 3 14.3% 16 5 31.3%

50～54歳 31 10 32.3% 30 12 40.0% 24 6 25.0% 23 9 39.1% 23 7 30.4%

55～59歳 43 9 20.9% 42 8 19.0% 34 12 35.3% 26 9 34.6% 29 11 37.9%

60～64歳 96 35 36.5% 82 40 48.8% 77 26 33.8% 72 31 43.1% 62 29 46.8%

65～69歳 123 41 33.3% 143 58 40.6% 158 63 39.9% 135 70 51.9% 131 68 51.9%

70～74歳 125 55 44.0% 111 58 52.3% 107 54 50.5% 118 71 60.2% 131 61 46.6%

合計 455 156 34.3% 441 183 41.5% 439 171 39.0% 409 198 48.4% 410 186 45.4%

対象者 受診者 受診率 対象者 受診者 受診率 対象者 受診者 受診率 対象者 受診者 受診率 対象者 受診者 受診率

40～44歳 13 1 7.7% 10 3 30.0% 10 2 20.0% 9 3 33.3% 11 3 27.3%

45～49歳 9 3 33.3% 9 3 33.3% 9 3 33.3% 8 4 50.0% 11 2 18.2%

50～54歳 15 6 40.0% 17 9 52.9% 13 7 53.8% 14 8 57.1% 11 6 54.5%

55～59歳 30 14 46.7% 22 10 45.5% 23 10 43.5% 19 7 36.8% 18 12 66.7%

60～64歳 68 32 47.1% 69 36 52.2% 58 31 53.4% 55 33 60.0% 41 21 51.2%

65～69歳 134 75 56.0% 134 77 57.5% 134 78 58.2% 126 69 54.8% 121 72 59.5%

70～74歳 191 91 47.6% 186 92 49.5% 162 91 56.2% 153 113 73.9% 147 97 66.0%

合計 460 222 48.3% 447 230 51.5% 409 222 54.3% 384 237 61.7% 360 213 59.2%

H30

H27 H28 H29 H30

男
H26

女
H26

H27 H28 H29
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図 11 

 
 

表 12 

 
  

性・年齢階級別_特定健診受診率（法定報告）

7.7%

33.3%

40.0%

46.7%

47.1%

56.0%

47.6%

48.3%

30.0%

33.3%

52.9%

45.5%

52.2%

57.5%

49.5%

51.5%

20.0%

33.3%

53.8%

43.5%

53.4%

58.2%

56.2%

54.3%

33.3%

50.0%

57.1%

36.8%

60.0%

54.8%

73.9%

61.7%

27.3%

18.2%

54.5%

66.7%

51.2%

59.5%

66.0%

59.2%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

H30

H29

H28

H27

H26

10.5%

22.2%

32.3%

20.9%

36.5%

33.3%

44.0%

34.3%

21.4%

21.1%

40.0%

19.0%

48.8%

40.6%

52.3%

41.5%

26.7%

25.0%

25.0%

35.3%

33.8%

39.9%

50.5%

39.0%

35.7%

14.3%

39.1%

34.6%

43.1%

51.9%

60.2%

48.4%

27.8%

31.3%

30.4%

37.9%

46.8%

51.9%

46.6%

45.4%

0.0%20.0%40.0%60.0%80.0%100.0%

40～44歳

45～49歳

50～54歳

55～59歳

60～64歳

65～69歳

70～74歳

合計
H30

H29

H28

H27

H26

特定保健指導実施状況（法定報告）

対象者 利用者 終了者 利用率 終了率

H26 9 0 0 0.0% 0.0%

H27 6 2 2 33.3% 33.3%

H28 6 3 3 50.0% 50.0%

H29 11 6 4 54.5% 36.4%

H30 7 2 1 28.6% 14.3%

H26 40 4 4 10.0% 10.0%

H27 46 10 10 21.7% 21.7%

H28 47 26 25 55.3% 53.2%

H29 48 22 19 45.8% 39.6%

H30 42 16 15 38.1% 35.7%

積極的支援

動機付け支援
0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

H26 H27 H28 H29 H30 H26 H27 H28 H29 H30

積極的支援 動機付け支援

特定保健指導実施状況（法定報告）特定保健指導実施状況（法定報告）特定保健指導実施状況（法定報告）特定保健指導実施状況（法定報告）

利用率

終了率
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５．指標の経年データ（様式５．指標の経年データ（様式５．指標の経年データ（様式５．指標の経年データ（様式 1111））））と判定と判定と判定と判定    

 

各指標の経年データについて、策定時と直近値を比較した判定結果を一覧に示す。A（目標値に達した）、B（目標値に達していないが、改

善傾向にある）、C（変わらない）、D（悪化している）、E（判定不能）のレベルで評価判定し、課題整理を行う。 

            

大豊町国民健康保険保健事業実施計画（データヘルス計画）第2期　中間評価→目的・目標・指標�確認、達成状況と判定大豊町国民健康保険保健事業実施計画（データヘルス計画）第2期　中間評価→目的・目標・指標�確認、達成状況と判定大豊町国民健康保険保健事業実施計画（データヘルス計画）第2期　中間評価→目的・目標・指標�確認、達成状況と判定大豊町国民健康保険保健事業実施計画（データヘルス計画）第2期　中間評価→目的・目標・指標�確認、達成状況と判定

中・長期目標中・長期目標中・長期目標中・長期目標

指標
平成28年
（策定時）

平成29年 平成30年
令和元年

（直近�値）

国保被保険者 狭心症・心筋梗塞�新規発症患者数 29 27 18 23 A

国保被保険者 脳梗塞・脳出血�新規発症患者数 56 46 43 55 B

国保被保険者 糖尿病性腎症�新規発症患者数 2 5 2 3 D

短期目標（毎年評価する）短期目標（毎年評価する）短期目標（毎年評価する）短期目標（毎年評価する）

指標
平成28年
（策定時）

平成29年 平成30年
令和元年

（直近�値）

特定健診受診者 BMI25以上�者�割合
30%

(118/393)
32.9%

(143/434)
32.1%

(129/401)
33.2%

(119/358)
D

特定健診受診者
収縮期血圧130ｍｍＨｇ以上�者�割
合

47.8%
(188/393）

50.7%
(220/434)

48.3%
(194/401)

50.0%
(179/358)

D

特定健診受診者 HbA1c5.6以上�者�割合

男性64.9%
(111/171)
女性70.2%
(158/222)

男性64.0%
(126/197)
女性63.3%
(137/213)

男性62.8%
(118/188)
女性64.3%
(137/213)

男性67.2%
(119/177)
女性67.4%
(122/181)

男性　D
女性　A

健診結果・医療情報�分析から虚血性心疾患、脳血管疾患、糖尿病性疾患による入院が多
く、要介護認定者�有病率としても高い割合にある。
大豊町で�①虚血性心疾患�新規発症患者を減少させる。②脳血管疾患�新規発症患者
数を減少させる。③糖尿病性腎症�新規患者数を減少させることを目標とする。

虚血性心疾患、脳血管疾患、糖尿病性疾患�発症をもたらす共通リスクである肥満、高血
圧、糖尿病�有所見者�減少を短期目標とする。

目標

データヘルス計画
本文より

データヘルス計画
本文より

評価経年モニタリング

判定対象者

A（目標値に達した）
B（目標値に達していないが、改善傾向にある）
C（変わらない）
D（悪化している）
Ｅ（判定不能）

目的：今回�計画�目的�、健康寿命�延伸である。目的：今回�計画�目的�、健康寿命�延伸である。目的：今回�計画�目的�、健康寿命�延伸である。目的：今回�計画�目的�、健康寿命�延伸である。

目標 対象者

評価経年モニタリング

判定
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個別保健事業実施計画個別保健事業実施計画個別保健事業実施計画個別保健事業実施計画

指標 平成29年 平成30年 令和元年

特
定
健
診
未
受

診
者
へ
�
勧
奨

特定健診受診者を増やし、健康意識
�向上に努める。

特定健診受診率　60％ 特定健診未受診者
・集団健診合計3回が
終了した時点で未受診
�者

・特定健診受診率

54.9%
(435/793)

51.8%
(399/770)

48.3% D

特
定
保
健
指
導
利
用

勧
奨

特定保健指導が必要な方が自分�健
診結果を理解して生活習慣病�予防
する。

・特定保健指導率　60％
・対象者へ�アプローチ　80％

特定健診結果で特定
保健指導�対象に
なった方（積極的・動
機づけ支援）

①対象者へ�アプローチ
②特定保健指導利用率(完了者)

①62.7%
(37/59)
②39.0%
(23/59)

①65.3%
(32/49)
②34.7%
(17/49)

①57.4%
(35/61)
②36.1%
（22/61）

D

ハ
イ
リ
ス
ク
者
へ
�

重
症
化
予
防
対
策

医療機関へ�受診が必要な者が適切
な検査・治療を受けることで生活習慣
病�重症化（脳血管疾患・心虚血性疾
患・人工透析）を予防する。

未治療者、治療中断者�医療機関受診率１０
０％にする。

特定健診結果から①
血圧160-100以上②Ｈ
ｂＡ１ｃ 7.0以上③蛋白
尿2+以上④eGFR値40
未満�いずれか�者

・ハイリスク対象者�改善率
・医療機関受診率
・治療再開率

評価指標に対する
適切な評価結果
が出せていなかっ
たため「E」とする

高
血
圧
予
防
対
策

若い時から自身�血圧に関心をもち、
高血圧を予防する。

高血圧が脳梗塞、クモ膜下出血、脳出血など
�原因になることを理解して高血圧予防�行動
がとれる。

町内住民
(若年世代を対象とす
るため町内消防団�
団員を主たる対象とす
る)

①血圧測定数、健康教育参加人数
②高血圧未受診者、中断者�受診勧
奨数

①54人
②　―

①21人
② ―

①33人
② ―

①について�、対
象者数が年度に
よって違うため、
②について�、適
切な評価結果が
出せていないため
「E」とする。

運
動
教
室
�
促
進
と
体
力

測
定

運動習慣�定着 運動�必要性を理解し、運動習慣�定着を図
り、メタボリックシンドロームを予防する。

町内住民 ・各種教室へ�継続参加率
・運動習慣�定着
①ウォーキング教室
②体力測定
③�つらつ運動教室 ①74.4% (29/39)

②57.9% (11/19)
③73.9% (17/23)

①51.6% (16/31)
②36.0% (9/25)
③51.6% (17/20)

①63.0% (17/27)
②判定不能

③55.5% (10/18)
C

評価経年モニタリング
判定事業名 目的 目標 対象者
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６６６６．高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施について．高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施について．高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施について．高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施について    

    

 高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施を踏まえて、関係機関と共有するために介護の有

病状況を経年的に表示する。 

 医療保険が大豊町の国保と後期である介護認定者のみを集計し、レセプトの診断名より重複

して計上している。赤色は血管疾患、重症化した疾患として循環器疾患と生活習慣病の基礎疾

患を表示している。他、フレイル関連疾患として認知症、筋・骨格疾患、歯肉炎歯周病を表示

する。 

 

※ 認知症とは ICD10 コードにおける F00:アルツハイマー病の認知症、F01:血管性認知症及び

詳細不明の認知症、F02：その他の疾患の認知症、F03:詳細不明の認知症。 

※ 筋・骨格系とは ICD10 コードにおける M00～99：筋骨格系及び結合組織の疾患であり、M00

～25：関節障害、M30～36：全身性結合組織障害、M40～54：脊柱障害、M60～79：軟部組

織障害、M80～94：骨障害及び軟骨障害、M95～99：筋骨格系及び結合組織のその他の障

害。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

循環器疾患に着目すると、75 歳以上の腎不全が有意に増加、また全年齢の合計も有意に

増加。基礎疾患では、75 歳以上の脂質異常症が有意に増加、また全年齢の合計も有意に増加

している。 

その他、75 歳以上の歯肉炎歯周病が、有意に増加、全年齢の合計も有意に増加している。

認知症、筋・骨格系においても 75 歳以上と全年齢の合計でも増加している。これらの疾患は

若い世代からアプローチすることが可能である。 
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表 13 

 
    

介護認定者�経年有病状況【年齢区分別】

件数件数件数件数 件数件数件数件数 件数件数件数件数 件数件数件数件数

5 4 4 4 P値(減少) 0.975
20 19 20 25 P値(増加) 0.243
184 197 214 190 P値(増加) 0.798
209 220 238 219 P値(増加) 0.577
4 3 2 2 P値(減少) 0.368
4 3 3 5 P値(増加) 0.243
20 23 30 29 P値(増加) 0.151
28 29 35 36 P値(増加) 0.269
1 2 2 2 P値(増加) 0.426
18 17 18 23 P値(増加) 0.255
174 188 204 180 P値(増加) 0.795
193 207 224 205 P値(増加) 0.482
1 1 1 1 P値(増加) 0.877
6 7 8 12 P値(増加) 0.111
176 195 211 196 P値(増加) 0.209
183 203 220 209 P値(増加) 0.095
0 0 1 3 P値(増加) * 0.013
1 2 3 3 P値(増加) 0.311
34 42 62 60 P値(増加) * 0.001
35 44 66 66 P値(増加) * 0.000
0 0 0 1 P値(増加) 0.169
0 1 2 1 P値(増加) 0.393
2 0 3 1 P値(減少) 0.972
2 1 5 3 P値(増加) 0.360
3 2 3 4 P値(増加) 0.298
10 10 8 10 P値(減少) 0.830
116 126 138 139 P値(増加) 0.105
129 138 149 153 P値(増加) 0.108
0 0 1 2 P値(増加) * 0.049
1 2 1 1 P値(減少) 0.834
6 4 10 10 P値(増加) 0.153
7 6 12 13 P値(増加) 0.089
1 0 0 2 P値(増加) 0.359
1 1 2 2 P値(増加) 0.485
10 11 11 13 P値(増加) 0.602
12 12 13 17 P値(増加) 0.363
0 0 0 0 #DIV/0! #DIV/0!
1 0 1 1 P値(増加) 0.812
3 2 3 1 P値(減少) 0.423
4 2 4 2 P値(減少) 0.572
6 5 5 6 P値(増加) 0.250
28 23 22 28 P値(減少) 0.811
289 305 322 301 P値(増加) 0.598
323 333 349 335 P値(増加) 0.602
2 2 2 4 P値(増加) 0.177
20 13 12 17 P値(減少) 0.407
198 228 244 235 P値(増加) * 0.013
220 243 258 256 P値(増加) * 0.023
0 0 1 2 P値(増加) * 0.049
6 5 5 5 P値(減少) 0.734
74 85 93 90 P値(増加) 0.201
80 90 99 97 P値(増加) 0.177
7 6 5 6 #DIV/0! #DIV/0!
30 25 26 34 P値(増加) 0.161
325 346 364 334 P値(増加) 0.869
362 377 395 374 P値(増加) 0.407
1 1 2 1 P値(増加) 0.695
6 6 7 11 P値(増加) 0.166
157 169 169 170 P値(増加) 0.658
164 176 178 182 P値(増加) 0.393
4 4 4 5 P値(増加) 0.266
31 23 23 33 P値(増加) 0.642
320 338 362 334 P値(増加) 0.148
355 365 389 372 P値(増加) 0.073
3 3 3 4 P値(増加) 0.368
12 11 13 19 P値(増加) 0.091
75 89 111 107 P値(増加) * 0.004
90 103 127 130 P値(増加) * 0.001

年　　齢 平成２８年度 平成２９年度 平成３０年度 令和１年度

認定者数

４０～６４歳 7 6 5

563

７５歳以上 1,420 1,380 1,329 1,303

被保険者数

（国保と後期の各年齢区分被保険者数）

４０～６４歳 348 313 292 270

６５～７４歳 601 569 574

6

６５～７４歳 35 29 28 36

合　　計 2,369 2,262 2,195 2,136

７５歳以上 337 354 377 344

合　　計 379 389 410 386

6.4%

７５歳以上 23.7% 25.7% 28.4% 26.4%
認定率(認定者数/被保険者数）

４０～６４歳 2.0% 1.9% 1.7% 2.2%

６５～７４歳 5.8% 5.1% 4.9%

合　　計 16.0% 17.2% 18.7% 18.1%

（
レ

セ

プ

ト

の

診

断

名

よ

り

重

複

し

て

計

上

）

有

病

状

況

疾患疾患疾患疾患 割合割合割合割合 割合割合割合割合 割合割合割合割合 割合割合割合割合

血

管

疾

患

循

環

器

疾

患

脳血管疾患

４０～６４歳 66.7%
６５～７４歳 57.1% 65.5% 71.4% 69.4%

71.4% 66.7% 80.0%

56.8% 55.2%
合　計 55.1%55.1%55.1%55.1% 56.6%56.6%56.6%56.6% 58.0%58.0%58.0%58.0%

７５歳以上 54.6% 55.6%
56.7%56.7%56.7%56.7%

再

掲

脳出血

４０～６４歳 57.1% 50.0% 40.0% 33.3%
６５～７４歳 11.4% 10.3% 10.7% 13.9%
７５歳以上 5.9% 6.5% 8.0% 8.4%
合　計 7.4%7.4%7.4%7.4%

７５歳以上 52.2% 55.1%
54.1%54.1%54.1%54.1%

53.1%53.1%53.1%53.1%

7.5%7.5%7.5%7.5% 8.5%8.5%8.5%8.5% 9.3%9.3%9.3%9.3%

40.0% 33.3%
６５～７４歳 51.4% 58.6%
４０～６４歳 14.3% 33.3%

64.3% 63.9%
脳梗塞

16.7%
６５～７４歳 17.1% 24.1% 28.6% 33.3%

７５歳以上 51.6% 53.1% 54.1% 52.3%
合　計 50.9%50.9%50.9%50.9% 53.2%53.2%53.2%53.2% 54.6%54.6%54.6%54.6%

10.7% 8.3%
７５歳以上 10.1% 11.9% 16.4% 17.4%

 虚血性心疾患

16.1%16.1%16.1%16.1% 17.1%17.1%17.1%17.1%

４０～６４歳 14.3% 16.7% 20.0%

20.0% 50.0%
６５～７４歳 2.9%

56.0% 57.0%
合　計 48.3%48.3%48.3%48.3% 52.2%52.2%52.2%52.2% 53.7%53.7%53.7%53.7%

人工透析

４０～６４歳 0.0% 0.0%
合　計 9.2%9.2%9.2%9.2% 11.3%11.3%11.3%11.3%

合　計 0.5%0.5%0.5%0.5% 0.3%0.3%0.3%0.3%

腎不全

４０～６４歳 0.0% 0.0%
6.9%

0.0% 16.7%
６５～７４歳 0.0% 3.4% 7.1% 2.8%
７５歳以上 0.6% 0.0% 0.8% 0.3%

1.2%1.2%1.2%1.2% 0.8%0.8%0.8%0.8%

33.3% 60.0% 66.7%
６５～７４歳 28.6% 34.5%
４０～６４歳 42.9%

28.6% 27.8%

3.6% 2.8%
2.7%

0.0% 33.3%

2.9%
1.8%1.8%1.8%1.8% 1.5%1.5%1.5%1.5% 2.9%2.9%2.9%2.9% 3.4%3.4%3.4%3.4%

35.6% 36.6% 40.4%
合　計 34.0%34.0%34.0%34.0% 35.5%35.5%35.5%35.5% 36.3%36.3%36.3%36.3% 39.6%39.6%39.6%39.6%

20.0% 33.3%

糖尿病

網膜症

４０～６４歳 14.3% 0.0%

合　計 3.2%3.2%3.2%3.2% 3.1%3.1%3.1%3.1%

６５～７４歳 2.9% 6.9%
７５歳以上 1.8% 1.1%

４０～６４歳 0.0% 0.0%

合　計
再

掲

合

併

症

腎症

0.9% 0.6%

７５歳以上 34.4%

7.1% 5.6%
７５歳以上 3.0% 3.1% 2.9%
６５～７４歳 2.9% 3.4%

3.8%

85.1%85.1%85.1%85.1% 86.8%86.8%86.8%86.8%

3.2%3.2%3.2%3.2% 4.4%4.4%4.4%4.4%

神経障害

４０～６４歳 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
６５～７４歳 2.9% 0.0% 3.6% 2.8%

0.8% 0.3%
合　計 1.1%1.1%1.1%1.1% 0.5%0.5%0.5%0.5% 1.0%1.0%1.0%1.0%

７５歳以上

0.5%0.5%0.5%0.5%

100.0% 100.0%
６５～７４歳 80.0% 79.3% 78.6% 77.8%
７５歳以上 85.8% 86.2% 85.4% 87.5%

脂質異常症

４０～６４歳 28.6% 33.3%
合　計 85.2%85.2%85.2%85.2% 85.6%85.6%85.6%85.6%

合　計 58.0%58.0%58.0%58.0% 62.5%62.5%62.5%62.5%

高血圧

４０～６４歳 85.7% 83.3%

40.0% 66.7%
６５～７４歳 57.1% 44.8% 42.9% 47.2%
７５歳以上 58.8% 64.4% 64.7% 68.3%

62.9%62.9%62.9%62.9% 66.3%66.3%66.3%66.3%

20.0% 33.3%
６５～７４歳 17.1% 17.2%
４０～６４歳 0.0% 0.0%

17.9% 13.9%
22.0% 24.0% 24.7% 26.2%

合　計 21.1%21.1%21.1%21.1% 23.1%23.1%23.1%23.1% 24.1%24.1%24.1%24.1% 25.1%25.1%25.1%25.1%

血管疾患合計

４０～６４歳 100.0% 100.0% 100.0%

高尿酸血症

基

礎

疾

患

100.0%
６５～７４歳 85.7% 86.2% 92.9% 94.4%

96.6% 97.1%
合　計 95.5%95.5%95.5%95.5% 96.9%96.9%96.9%96.9% 96.3%96.3%96.3%96.3%

７５歳以上 96.4% 97.7%
96.9%96.9%96.9%96.9%

７５歳以上

７５歳以上 46.6% 47.7% 44.8% 49.4%
43.4%43.4%43.4%43.4% 47.2%47.2%47.2%47.2%合　計 43.3%43.3%43.3%43.3% 45.2%45.2%45.2%45.2%

14.3% 16.7% 40.0% 16.7%
６５～７４歳 17.1% 20.7% 25.0% 30.6%

筋・骨格疾患

４０～６４歳 57.1% 66.7%

７５歳以上 95.0% 95.5% 96.0%

トレンド検定
*有意差あり（P値＜0.05）

97.1%
合　計 93.7%93.7%93.7%93.7% 93.8%93.8%93.8%93.8% 94.9%94.9%94.9%94.9% 96.4%96.4%96.4%96.4%

80.0% 83.3%
６５～７４歳 88.6% 79.3% 82.1% 91.7%

認知症

４０～６４歳

※医療保険が大豊町�国保又�後期である介護認定者�み集計

31.1%
合　計 23.7%23.7%23.7%23.7% 26.5%26.5%26.5%26.5% 31.0%31.0%31.0%31.0%

歯肉炎歯周病

４０～６４歳 42.9% 50.0%

７５歳以上 22.3% 25.1% 29.4%
33.7%33.7%33.7%33.7%

60.0% 66.7%
６５～７４歳 34.3% 37.9% 46.4% 52.8%
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７７７７．事業体系図・他事業との連動（様式．事業体系図・他事業との連動（様式．事業体系図・他事業との連動（様式．事業体系図・他事業との連動（様式 2222））））の加筆修正の加筆修正の加筆修正の加筆修正 

 

 国保保健事業以外の大豊町の他事業との連動を体系図として示す。庁内や関係機関・団体と

の連携を強化・共通認識を持つための資料とする。 

 

 

        

　データヘルス計画から上位目標を達成するために下位目標の確認

健康格差�縮小

虚血性心疾患、脳血管疾患、糖尿病性腎症�共通リスクとなる高血圧、脂質異常症、糖尿病を減らす

（高血圧、脂質異常症、糖尿病�人数をそれぞれ２％減少させる）

表16 高血圧（外来レセプト件数）

虚血性心疾患を減らす

ＳＭＲ 死亡

表15 新規発症患者数（入院・外来）

脳血管疾患を減らす

ＳＭＲ 死亡

表15 新規発症患者数（入院・外来）

糖尿病性腎症による新規透析患者数を減らす

ＳＭＲ 死亡

表15 新規発症患者数（入院・外来）

上
位
目
標

下
位
目
標

中
・長
期
目
標

短
期
目
標

表16 糖尿病（外来レセプト件数）表16 脂質異常症（外来レセプト件数）

表17 高血圧（健診有所見率） 表17 脂質異常症（健診有所見率） 表17 糖尿病（健診有所見率） 表18 メタボリックシンドローム（健診有所見率）

虚血性心疾患、脳血管疾患、糖尿病性腎症�早期発見・早期治療を推進し医療費�適正化を図る。

（H29年度�H26年度と比較して１人当た値�医療費を１０％減少させる）

表19 質問票調査�経年変化 生活習慣�変化

特定保健指導特定保健指導特定保健指導特定保健指導

・特定保健指導

・町内医療機関

・町保健師、管理栄養士

ハイリスク保健指導率�向上ハイリスク保健指導率�向上ハイリスク保健指導率�向上ハイリスク保健指導率�向上

・ハイリスク者�重症化予防

町保健師によるアプローチを実施

（血圧：160-100以上） （ＨｂA１c：7.0以上）

（尿たんぱく 2+以上） （e-ＧＦＲ 40未満）

・医療機関へ�受診勧奨

要精密検査対象者へ�受診勧奨要精密検査対象者へ�受診勧奨要精密検査対象者へ�受診勧奨要精密検査対象者へ�受診勧奨

・至急対応が必要な場合�訪問にて説明

がん検診未受診者フォロー

・町内医療機関にて結核健診
特定健診・がん検診受診勧奨特定健診・がん検診受診勧奨特定健診・がん検診受診勧奨特定健診・がん検診受診勧奨

・広報、ゆとりすと放送による周知

・住民が集う場で�受診勧奨

・医療機関と協力し健診�受診勧奨

・公用車に受診勧奨を呼びかけるステッカーを貼付

未受診者�受診勧奨未受診者�受診勧奨未受診者�受診勧奨未受診者�受診勧奨

・広報、ゆとりすと放送による周知

・受診勧奨�ハガキ送付

・健康づくり婦人会、食生活改善推進員による訪問

・電話による個別受診勧奨

・結核健診

・各種がん検診

・肝炎ウィルス検査

・ピロリ菌検査

40～50歳代�受診者が

少ない

基礎疾患があり医療機

関受診中�健診対象者

が多い

母子関係各種事業母子関係各種事業母子関係各種事業母子関係各種事業

・新生児訪問（全件）

・乳幼児健診

・子育て相談事業よちよち

・歯科栄養教室(町内�保育所、

小中学校)

・町内保育所で�フッ素塗布

・フッ素洗口（町内�保育所、小

中学校)

運動教室運動教室運動教室運動教室

・�つらつ健康運動教室

・健康ウォーキング教室

・ポールウォーキング教室

・年代別体力測定

人間ドック人間ドック人間ドック人間ドック

高血圧予防教室高血圧予防教室高血圧予防教室高血圧予防教室

・町内消防団に高血圧予防・減塩

指導

健康相談・健康教育健康相談・健康教育健康相談・健康教育健康相談・健康教育

(集団)

・食生活改善推進員推進教室

・民生委員協議会研修会

・地区�集まり

・老人クラブ、ミニデイ

(個別)

・ハイリスク(精神、身体、知的)へ�訪問

による対応

中学生ボランティアキャンプ中学生ボランティアキャンプ中学生ボランティアキャンプ中学生ボランティアキャンプ

・飲酒、喫煙、生活習慣病予防等

�健康教育実施

無医地区診療無医地区診療無医地区診療無医地区診療

(久寿軒、立川、西峯地区久寿軒、立川、西峯地区久寿軒、立川、西峯地区久寿軒、立川、西峯地区)

ゆとりすと健康マイレージ事業ゆとりすと健康マイレージ事業ゆとりすと健康マイレージ事業ゆとりすと健康マイレージ事業

・基本ポイント

・セルフポイント

がん検診精密検査未受診者

フォロー（電話・訪問）

精神疾患を有する場

合、状病により必要な

保健指導や健康教育

が困難なことが多い。

介護予防介護予防介護予防介護予防

・フレイル予防教室

令和元年度から高知

家健康パスポート事業

と協働実施

令和元年度～

20歳以上�町民を対象とし

た成人歯科健診を開始

令和元年度～

高知県糖尿病性腎症重症化予防

プログラム事業を開始
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８８８８．．．．中間評価の結果をふまえた中間評価の結果をふまえた中間評価の結果をふまえた中間評価の結果をふまえた課題整理課題整理課題整理課題整理    

 

進捗管理・中間評価の結果をふまえた課題と対策について下記の一覧に示す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

課題 対策 

血管疾患の有病率が高い 基礎疾患がある者へのアプローチを強化(保健

指導・重症化予防実施率を上げる) 

保健指導対象者、ハイリスク者への重症化予

防に係る教室等を外部委託で実施する。 

 

全体の健診受診率は H28 年

度に比べると R2 年度の健診

受診率は上がっているが、

H29 年度をピークに年々減少

している。 

個別受診ができることを周知。町内の医療機

関との連携をさらに強化。 

 

 

筋・骨格疾患の増加 ハイリスクアプローチ、ポピュレーションア

プローチの実施(実態把握、各保険分野の連

携、集団の場を活用した健康教育、健康相談) 

各保険分野との連携は、高齢者の保健事業と

介護予防の一体的実施事業とともに実施して

いく。 

75 歳以上の歯肉炎歯周病数

が年々増加している。 

成人歯科健診の周知と受診勧奨 

 

 

(E 判定項目について)ハイリ

スク者への重症化予防事業に

おいて、目標と評価指標に対

する適切な実施、評価が出来

ていなかった。 

目標に合った評価指標に変更する。 

評価指標を未治療者の治療開始率(受診率)と

受診継続率とする。方法については、リスク

別に抽出した対象者に受診勧奨を実施後、12

月にレセプトと本人聞取りにより状況を確認

し、翌年 5月に再度同様に確認する。 
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①2 期中間評価の現状 
・健診結果から男女ともに BMI25 以上、HbA1c5.6 以上の者の割合が高い。さらに、男性は収縮期・拡張期血

圧が高く、女性は収縮期血圧、LDL-C が高い。これは、計画策定当初と比較して改善されていない。 

・疾患別医療費分析、標準化医療費では、男性の入院では脳梗塞、精神、糖尿病に医療費がかかっている。外

来では、筋・骨格が増加、糖尿病、脳梗塞、高尿酸血症が増加傾向にある。 

一方女性の外来では、筋・骨格、糖尿病、高尿酸血症が増加、脳梗塞、脂質異常症と高血圧が減少。入院では、

慢性腎不全、脳梗塞、狭心症が増加している。 

・健診受診率をみると男女共に年齢別では若年層の受診率が低い。男女別にみると女性の受診率が高い。 

・75歳以上の歯肉炎歯周病が増加、全年齢の合計でみても増加している。 

 

②2 期中間評価の課題 

・血管疾患の有病率が高い。 

・健診受診率が H29 年度をピークに年々減少している。 

・筋・骨格疾患が増加している。 

・75歳以上の歯肉炎歯周病数が年々増加している。 

 

③2 期中間評価から取組 
・健診等で、BMI、HbA1c、血圧、脂質等の高い方に対して保健指導、重症化予防事業を通して早期からの介

入を行い、重症化した疾患への移行を予防する。 

・若年層の受診率を上げるため広報に力を入れ、個別受診ができることを周知していく。また、町内の医療

機関との連携をさらに強化していく。 

・各保険分野と連携して、高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施事業を実施していく。取組として、各

種運動教室への参加呼びかけ、広報を活用した運動習慣の普及を目指す。 

・早期からの歯肉炎歯周病予防のため、20歳以上の町民を対象に、成人歯科健診の周知と受診勧奨を行って

いく。 
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１０．計画全体についての中間評価 

ストラクチャー プロセス アウトプット アウトカム 

毎年度、国保部門、衛生部門で目標に向

かっての全体の事業体の確認(P44.7 事業

体系図・他事業との連動(様式 2))を⾏い、

必要な事業予算や人員配置などの確保を毎

年⾏った。 

特に、特定健診の受診勧奨ついては、平

成 29 年度をピークに年々受診率が減少して

いるため、効果的な勧奨方法について検討す

る必要がある。 

また、各種保健事業の実施には、予算や

人員の確保が必須のため、毎年確認してい

く。 

 

 

 

 

計画作成における健診・医療・介護データ

の集計については、KDB データを活用し、関

係機関や事業叕当者間で経年結果(P40.

５指標の経年データ（様式 1）と判定)を確

認、要因分析(P45.8 中間評価の結果をふ

まえた課題整理)を⾏い、今後の対策として既

存事業の⾒直しを⾏った。 

また、事業内容として修正箇所については、

支援評価委員会の助言を得て修正を⾏っ

た。 

 計画策定時の個別保健事業は全て実施で

きている。 

ハイリスク者への重症化予防対策は、評価

指標に対する適切な評価結果が出せるように

指標の⾒直しを⾏った。 

(P40.5 指標の経年データ(様式１)と判定 

個別保健事業の実施計画の経年結果より) 

計画策定時からの経年経過では、狭心

症・心筋梗塞の新規発症患者数は、目標値

に達していないが、改善傾向にあるため最終

評価までこの目標値を継続する。 

脳梗塞・脳出血の新規発症患者数は、策

定時の翌年から減少していたが、令和元年度

は増加した。疾病別医療費でみると、⼥性の

外来で脳梗塞が減少しているものの、男性の

入院、外来、⼥性の入院で増加している。健

診結果からハイリスク者への保健指導や医療

機関受診勧奨を実施する。 

糖尿病性腎症の新規発症患者数について

は、策定翌年に増加したが、その後減少傾向

にある。ただ、抽出対象者が少なく評価困難

であるため、副指標の検討をする。 

(P40.5 指標の経年データ(様式１)と判定 

中・⻑期目標の経年結果より) 

 


