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取手市国民健康保険保健事業総合計画【新旧版】について

１．はじめに

別冊にて「取手市国民健康保険保健事業総合計画（第二期データヘルス計画、第二期データヘル

ス計画中間評価、改訂版の第三期特定健康診査等実施計画）（以下「新計画」という。）を作成しま

した。新旧版においては、旧取手市国民健康保険保健事業総合計画（以下「旧計画」という。）を並

記することで、修正・追加箇所を明確にいたします。

なお、旧計画で「はじめに」から「第２章 第二期データヘルス計画」誤字・脱字の修正、段落

の修正程度ですので、新旧版では省略させていただきます。

※１．はじめに～第４章 １．２．３．①個別保健事業の評価まで 新規追加

該当部分に関しては、新旧表示省略
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第３章 第２期データヘルス計画中間評価

１．中間評価の趣旨

第２章 第２期データヘルス計画（以下「本計画」という。）にもあるように、本計画の最終

目的は、健康格差を縮小し、脳血管疾患、虚血性心疾患等、糖尿病性腎症による新規透析患者数

の減少を目指すことにあります。

これまで本計画では、最終目的を達成するために高血圧の改善、脂質異常症の減少、糖尿病有

病者の増加の抑制といった優先的課題を把握し、その課題解決や被保険者の健康保持増進につな

がる個別保健事業を実施してきました。

本計画の中間評価の年度にあたる２０２０年度は、上記最終目的への進捗状況を評価及び分析

し、また、２０１８年度から２０１９年度までに実施した個別保健事業の評価及び分析を行いま

す。

さらに、取り巻く環境や状況が変化した個別保健事業や、中間目標の達成具合が不十分な個別

保健事業につきましては、必要に応じて事業表の修正を行います。このような取り組みによって、

ＰＤＣＡサイクルを回し円滑かつ効果的な事業運営を行います。

取手市においても令和３年度より後期高齢者医療保険主導で、高齢者の保健事業と介護予防の

一体的な実施を導入予定です。糖尿病性腎臓病重症化予防事業において後期高齢者に移行した後

も、継続的に保健指導のフォローアップを行う予定となっています。２０２４年度の第３期デー

タヘルス計画策定に向けて、望ましい保健事業の在り方について検討してまいります。

２．健康水準の評価について

①健康寿命の延伸

「第１章 取手市国民健康保険の概況 ２．加入者の平均寿命／健康寿命／死亡要因」の中

で、健康寿命に関する統計情報を掲載していますが、健康寿命は国勢調査の人口を基に算出し

ているため、短期の比較には適しません。

そこで、本中間評価では KDBシステム 地域の全体像の把握における平均自立期間（要介

護２以上）を用います。

資料：KDB 地域の全体像の把握 H２８年度～R元年度

79.2 79.1 79.7 79.7
83.2 83.2 83.4 83.7
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平均自立期間（要介護２以上）
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女性

（歳）
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KDBシステムにおいては、「日常生活動作が自立している期間の平均」を指標とした健康寿
命を算出し、「平均自立期間」と呼称しています。介護受給者台帳における「要介護２以上」

を「不健康」と定義して、毎年度算出します。なお、平均余命からこの不健康期間を除いたも

のが、平均自立期間となります（国民健康保険中央会 平均自立期間・平均余命（平成 29 年
統計情報分）についてより引用・一部改変

file:///C:/Users/kokuho/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/IE/K5G8ZILO/191227_3
211_heikinjiritukikannituite-191227.pdf 令和３年１月２０日検索）。

例えば、男性の平均余命を81.1歳とし、平均自立期間を79.7歳である場合、不健康期間は1.4年
となります。

考察

取手市の平均自立期間（要介護２以上）は男女とも年々延伸傾向であり、計画策定時（平成２

８年度）から令和元年度の期間において、それぞれ男性女性とも 0.5歳の増となります。

②医療費の適正化

資料：KDB 健診・医療・介護データからみる地域の健康課題 H２８年度～R元年度

考察

取手市の国民健康保険の年間の１人当たり医療費は増加傾向にあり、県内順位は１９位から２８位で

推移しています。
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③第２期データヘルス計画全体の目標の達成における進捗状況について

本計画の最終目的は、健康格差を縮小し、脳血管疾患、虚血性心疾患、糖尿病性腎症による新規透析患者数の減少を目指すことにありま

す。そのため、本計画における中間評価では上記疾患及び糖尿病性腎症による新規透析患者数を基準年度（ベースライン）である平成２８

年度から令和元年度までの状況、評価及び分析等を下表に示します。

考察

取手市では生活習慣病重症化予防事業、糖尿病性腎臓病重症化予防事業などのハイリスクアプローチに重点を置いて事業を実施しているた

め、脳疾患や心臓病による死亡率は基準年度の平成２８年度より低い値で推移しています。

しかし、取手市の国民健康保険被保険者の中には特定健診を受診しておらず、かつ、医療機関を受診していない、いわゆる「健康無関心層」

が４，１４７名（資料：令和元年度 KDB 厚生労働省様式５－５ 糖尿病等生活習慣病予防のための健診・保健指導より）います。このこ

とから、ハイリスクアプローチのみならず特定健診未受診者対策などのポピュレーションアプローチにも注力することにより、取手市国民健

康保険の健康水準の底上げを図ることが重要となってきます。

第二期データヘルス計画全体評価及び分析

目標値
【中間目標】

ベース
ライン

（平成28
年度）

平成29
年度

平成30
年度

令和元
年度

達成につながる
取組・要素

未達につながる
背景・要因

今後の方向性 最終目標値

　データヘルス計画
には、具体的な数値
目標がないため、
ベースライン（平成
２８年度）より減少
を目指す

・脳疾患
9.3％(87人

/940人)

・心臓病
17.4％(164
人/940人)

・透析14人

・脳疾患
6.9％(75人
/1,092人）

・心臓病
16.3％(178
人/1,092人)

・透析11人

・脳疾患
8.4％(92人
/1,092人)

・心臓病
15％（164人
/1,092人）

・透析10人

・脳疾患
8.1％(88人
/1,092人)

・心臓病
16.6％(181
人/1,092人)

・透析5人

　糖尿病性腎臓病重
症化予防事業、生活
習慣病重症化予防と
いったハイリスクア
プローチの着実な実
施

　健診未受診者、健
康無関心層が一定数
存在するため、疾病
の早期発見・早期介
入ができない。

　着実にハイリスク
アプローチを実施し
つつも、効果的なポ
ピュレーションアプ
ローチを実施するこ
とで健康関心層を増
加させる。

　ベースライン
（平成２８年
度）より減少を
目指す。

指　標 評価

健康格差の減少
・脳血管疾患の死亡率の減少
・虚血性心疾患の死亡率の減少
・糖尿病性腎症による新規透析患者数の減少

Ａ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　資料　脳疾患・心臓病…KDB　健診・医療・介護データからみる地域の健康課題　H２８年度～R元年度
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　透析導入者…国保年金課所有データ「特定疾病対象者一覧」　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※計画の目標値と実績値を見比べて下記の通り評価します。
　Ａ：改善している、Ｂ：変わらない、Ｃ：悪化している、Ｄ：評価困難
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３．個別保健事業の評価及び修正

①個別保健事業の評価

次に第２章 第２期データヘルス計画の２８ページから５１ページにかけて記載されている、個別保健事業の評価や分析を行います。なお、評

価に用いられている指標や数値等は、上記同ページの評価資料を用いて評価や分析を行っていますので、出典は割愛させていただきます。

各保健事業評価及び分析

項目 事業名 指　標
目標値

【中間目標】

ベースライン
(平成28

年度)

平成29
年度

平成30
年度

令和元
年度

実施した対策 評価 成功要因 未達要因 事業の方向性
最終

目標値

事業表修
正の
有無

高
血
圧
対
策

生活習慣病重
症化予防（高

血圧）

【アウトプット】
介入率

【アウトカム】
受療率

介入率100％

受療率50.0％

介入率100％

受療率35.9％

介入率100％

受療率70.2％

介入率100％

受療率31.9％

介入率100％

受療率 33.1％

　受療行動促進モデル
に基づく、訪問主体の
医療機関の受診勧奨や
生活習慣改善指導の実
施。介入方法は訪問、
面談、電話、手紙

Ｂ

　保健師・看護師・管
理栄養士が一丸となっ
て介入できている。新
人はビデオ研修により
効果的な指導方法を学
ぶことができる。

　新型コロナウイルス
感染症の影響により、
受診率・受療率の減少
が推測される。

　高血圧の人はコロナ
重症化ハイリスク者に
該当する。感染拡大し
ている状況だが、感染
対策を徹底し訪問等に
より受診勧奨してい
く。

介入率100％

受療率50％
無

生活習慣病重
症化予防（高

血糖）

【アウトプット】
介入率

【アウトカム】
受療率

介入率100％

受療率50.0％

介入率100％

受療率45.0％

介入率100％

受療率48.4％

介入率100％

受療率41.2％

介入率100％

受療率36.1％

　受療行動促進モデル
に基づく、訪問主体の
医療機関の受診勧奨や
生活習慣改善指導の実
施。介入方法は訪問、
面談、電話、手紙

Ｂ

　保健師・看護師・管
理栄養士が一丸となっ
て介入できている。新
人はビデオ研修により
効果的な指導方法を学
ぶことができる。

　新型コロナウイルス
感染症の影響により、
受診率・受療率の減少
が推測される。

　高血糖(糖尿病)の人は
コロナ重症化ハイリス
ク者に該当する。感染
拡大している状況だ
が、感染対策を徹底し
訪問等により受診勧奨
していく。

介入率100％

受療率50％
無

糖尿病
学習会

【アウトプット】
糖尿病学習会

実施者数

【アウトカム】
特定健診非肥満型
高血糖有所見割合

実施者数
100人

割合22％

実施者数
46人

割合23.2％

実施者数
78人

割合18.1％

実施者数
168人

割合14.3％

実施者数
108人

割合15.9％

　事業該当者に対し、
個別通知や広報で参加
者を募った。

Ｂ
　対象者への個別通知
や通知内容の工夫等

　対象者への個別通知
もしているが、実施す
る人数が増えずらい。
学習会の重要性の周知
が不十分である可能性
がある。

　個別通知や広報・
ホームページ等で幅広
く周知し、糖尿病につ
いての知識を深める事
業を継続していく。

実施者数150人

割合20％
無

脂
質
異
常
症
対
策

生活習慣病重
症化予防（脂

質異常）

【アウトプット】
介入率

【アウトカム】
受療率

介入率100％

受療率50.0％

介入率100％

受療率50.0％

介入率100％

受療率41.7％

介入率100％

受療率0.0％
（全員未受療）

介入率100％

受療率41.2％

　受療行動促進モデル
に基づく、訪問主体の
医療機関の受診勧奨や
生活習慣改善指導の実
施。介入方法は訪問、
面談、電話、手紙

Ｂ

　保健師・看護師・管
理栄養士が一丸となっ
て介入できている。新
人はビデオ研修により
効果的な指導方法を学
ぶことができる。

　新型コロナウイルス
感染症の影響により、
受診率・受療率の減少
が推測される。

　脂質異常の人はコロ
ナ重症化ハイリスク者
に該当する。感染拡大
している状況だが、感
染対策を徹底し訪問等
により受診勧奨してい
く。

介入率100％

受療率50％
無

生活習慣病重
症化予防（腎

機能）

【アウトプット】
介入率

【アウトカム】
受療率

介入率100％

受療率50.0％

介入率100％

受療率100％

介入率100％

受療率100％

介入率100％

受療率50.0％

介入率100％

受療率25.0％

　受療行動促進モデル
に基づく、訪問主体の
医療機関の受診勧奨や
生活習慣改善指導の実
施。介入方法は訪問、
面談、電話、手紙

Ｂ

　保健師・看護師・管
理栄養士が一丸となっ
て介入できている。新
人はビデオ研修により
効果的な指導方法を学
ぶことができる。

　新型コロナウイルス
感染症の影響により、
受診率・受療率の減少
が推測される。

　腎機能が低下してい
る人はコロナ重症化ハ
イリスク者に該当す
る。感染拡大している
状況だが、感染対策を
徹底し訪問等により受
診勧奨していく。

介入率100％

受療率50％
無

糖尿病性腎臓
病重症化予防

事業

【アウトプット】
実施者数（中途脱

落者を除く）

【アウトカム】
新規透析導入患者
数（原疾患が非糖

尿病も含む）

実施者数
15人

患者数0人

実施者数
未実施

患者数22人

実施者数
未実施

患者数16人

実施者数
18人

患者数15人

実施者数
5人

患者数12人

　「取手・守谷・利根
糖尿病性腎臓病重症化
予防プログラム」に基
づく保健指導及び受療
勧奨を受療勧奨を実施

C
　協力医療機関への周
知、対象者への個別利
用勧奨（電話）

　これまで医療機関か
らの対象者抽出実績が
ない。

　協力医療機関の増加
を図る。受療勧奨の評
価指標等を整備する。
　また、高齢者の保健
事業と介護予防の一体
的な実施に関連し、糖
尿病性腎臓病重症化予
防事業において後期高
齢者に移行後も、継続
的に保健指導のフォ
ローアップを行う予定

実施者数
20人

患者数0人

有

高
血
糖
対
策

腎
機
能
重
症
化
予
防
対
策
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※積極的支援、動機付け支援の用語については、７８ページから７９ページ 第４章 第３期特定健康診査等実施計画 ８．特定保健指導の実施方法を参照してください。

項目 事業名 指　標
目標値

【中間目標】

ベースライン
(平成28

年度)

平成29
年度

平成30
年度

令和元
年度

実施した対策 評価 成功要因 未達要因 事業の方向性 最終目標値
事業表修

正の
有無

特定健診受診
率向上対策に

おける
健診環境の整

備

【アウトプット】
集団健診実施日

数、医療機関・人
間ドック実施施設
数、かかりつけ医
からの情報提供件
数（平成29年度よ

り）

【アウトカム】
受診者数

　集団49日（内
夜間４日、土日
４日）、医療機
関35か所、人間
ドック１６か所

受診者数
9,000人

　集団50日（内
夜間４日、土日
4日）、医療機

関31か所、人間
ドック14か所

受診者数
9,814人

　集団49日（内
夜間4日、土日4
日）、医療機関
35か所、人間

ドック15か所、
かかりつけ医3

件

受診者数
9,490人

　集団50日（内
夜間４日、土日
4日）、医療機

関33か所、人間
ドック15か所、
かかりつけ医14

件

受診者数
8,967人

　集団47日（内
夜間４日、土日
祝日7日）、医

療機関32か所、
人間ドック15か
所、かかりつけ

医11件

受診者数
8,369人

　令和２年度より土日
のみならず祝日を加え
た。

Ｃ

　市の施設のみなら
ず、地区の区長と連携
し、集会所等でも健診
を実施している。

　国保加入者が年々後
期に移行し、減少する
ため、9,000人の受診
者数を確保することが
困難なことが推測され
る。

　交通の便が悪い郊外
では、従来通り集会所
等で健診を実施するも
のの、健診会場を大規
模会場へ集約化するこ
とも検討していく。

　集団49日（内
夜間４日、土日
４日）、医療機
関35か所、人間
ドック16か所

受診者数
11,000人

有

特定健診受診
率向上対策に
おける特定健
診受診勧奨

【アウトプット】
健診未受診者や受
診率の低い年齢層
へのハガキによる
受診勧奨通知数

【アウトカム】
受診率

通知数
1,900通

受診率50％

通知数
40～44歳
1,567通

受診率40％

通知数
40～44歳
1,377通

受診率40.2％

通知数
40歳・50歳

432通

受診率41.6％

通知数
40歳・45歳・
50歳・55歳

973通

受診率40.6％

　受診率の低い年齢層
に対するハガキによる
受診勧奨

Ｃ

　KDBなどを使って、
受診率が低い年齢層を
把握できている。目標
達成はできていない
が、健診受診率は微増
している。

　新型コロナウイルス
感染症の影響により、
受診率の減少が推測さ
れる。

　新型コロナウイルス
感染症がある程度沈静
化（新薬やワクチンの
普及）できたら、通知
に加えて電話による勧
奨をするなど、積極的
な受診勧奨を行ってい
く。

通知数
２,200通

受診率60%

有

特定保健指導
指導率向上対
策における特
定保健指導環

境の整備

【アウトプット】
積極的支援・動機
付け支援対象者※
における利用者数

【アウトカム】
実施率

利用者数
積極的50人、

動機付け150人

実施率30％

利用者数
積極的13人、
動機付け96人

実施率5.8％

利用者数
積極的17人、
動機付け91人

実施率9.5％

利用者数
積極的36人、

動機付け114人

実施率10.8％

利用者数
積極的17人、
動機付け83人

実施率8.6％

　平成29年度から民間
業者委託による実施

Ｃ

　平成28年度までは自
前で行っおり、人的資
源の関係で動機付け支
援では地区を絞って実
施していたため、実施
率の改善は難しかっ
た。
　民間委託したことで
市内全域をカバーする
ことができるように
なった。

　人間ドック受診者は
積極的支援のみ、医療
機関健診受診者に至っ
ては、特定保健指導の
通知を行っていなかっ
た。

　令和２年度より人間
ドック受診者で積極的
支援のみならず動機付
け支援においても、実
施できるように医療機
関と契約し機会を拡
大、医療機関健診受診
者においても利用勧奨
通知を送付する。
　更に実施率が高い他
市の取組を参考に、特
定健診会場での初回の
特定保健指導の実施を
検討していく。

利用者数
積極的60人、

動機付け170人

実施率40%

有

特定保健指導
指導率向上対
策における特
定保健指導利

用勧奨

【アウトプット】
通知・電話勧奨数

【アウトカム】
利用率

通知数・
電話勧奨数

800回

利用率：40％

通知数
200回
(積極的

支援のみ)

利用率8.3％

通知数
786回、

電話勧奨数
551回、

合計1337回

利用率9.4％

通知数
780回、

電話勧奨数
313回、

合計1,093回

利用率13.6％

通知数
716回、

電話勧奨数
413回、

電話不通者
によるハガキ
通数303回、
合計1,432回

利用率9.5％

　平成29年度特定保健
指導民間業者委託に伴
い未利用者勧奨を開始
する。

Ｃ

　平成29年度から同一
の民間業者に利用勧
奨、未利用者勧奨、特
定保健指導をパッケー
ジで委託してあり、事
業の運営が円滑に実施
できている。

　未利用者勧奨をする
が、利用者に結び付か
ない。特定保健指導の
重要性の周知が不十分
ではない可能性があ
る。

　令和元年度は電話不
通者に対してハガキで
利用勧奨を行うが、特
定保健指導の啓発のた
め、チラシを同封して
特定保健指導の重要性
について認識してもら
う。

通知数・
電話勧奨数

550回

利用率60%

有

がん検診推進
事業

【アウトプット】
受診者数

【アウトカム】
受診率

受診者数
15,000人

受診率15％

※肝炎ウイルス
検診、骨粗しょ
う症検診に関し
ては、対象者が
不明のため評価
対象外とする

受診者数
22,815人

受診率13％

受診者数
22,559人

受診率12.9％

受診者数
22,712人

受診率13％

受診者数
23,221人

受診率13.3％

　平成30年度より国
保・後期加入者に対し
て自己負担金が500円
以内で受けられるワン
コインがん検診を実
施、併せて普及啓発用
パンフレットを個別に
送付

Ｂ

　乳がん検診、大腸が
ん検診は5年未受診の方
に対して勧奨ハガキを
送付して、追加でがん
検診を実施したため、
受診者増につながる。

　新型コロナウイルス
感染症の影響により検
診日程が大きく変わっ
たこともあり、令和２
年度は普及啓発用パン
フレットの個別送付を
中止

　今後も５年間未受診
者に個別通知を送付し
て受診者増につなげる

受診者数
17,000人

受診率20％

有

レディースデ
イ健診

【アウトプット】
個別通知数

【アウトカム】
受診率（受診者

数）

通知数
10,000通

受診率6％
（受診者数
600人）

通知数
9,830通

受診率2.73％
（受診者数
216人）

通知数
10.046通

受診率5.04％
（受診者数
507人）　　　

通知数
10,232 通

受診率4.55％
(受診者数
466人)

通知数
9,613通

受診率4.99％
（受診者数
480人）

　集団検診では全日託
児所を設ける。医療機
関健診では土曜日の受
診日を設ける。　
　集団健診では健康教
育も行い、健診意識を
高める。

Ｂ

　H28年度途中から健
診委託先としてJAとり
で総合医療センターを
追加し、土曜日も対応
している。　　　
　集団検診では、H29
年度から日数を8日間に
増加し健診を実施して
いる。

　受診率が５％程度で
増加していない。更に
新型コロナウィルス感
染症の影響により受診
率の減少が推測され
る。
　若い世代への健診受
診の意識づけが十分に
行えていない。　　　　　　

　個別通知を継続し、
更に若い世代が多い子
育て支援センター等で
健診に対する受診啓発
の場を増やしていく。

通知数
10,000通

受診率10％
（受診者数
1,000人）

無

特
定
健
診
受
診
率
向
上
対
策

特
定
保
健
指
導
指
導
率
向
上
対
策

が
ん
予
防
対
策
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項目 事業名 指　標
目標値

【中間目標】

ベースライン
(平成28

年度)

平成29
年度

平成30
年度

令和元
年度

実施した対策 評価 成功要因 未達要因 事業の方向性 最終目標値
事業表修

正の
有無

歯
周
病
対
策

歯周疾患検診

【アウトプット】
受診者数

【アウトカム】
現存歯

受診者数
550人

現存歯
26本

受診者数
523人

現存歯
25.1本

受診者数
523人

現存歯
26.54本

受診者数
526人

現存歯
26.75本

受診者数
503人

現存歯
26.56本

対象者には個別通知を
行い、未受診者には再
度通知をしている。

Ｂ

適正な対象者に対し
て、適切な時期に個別
通知を送付し、歯周疾
患健診を促したため、
現存歯は目標達成に届
いている。

歯の健康に対する知識
の普及啓発が足りない
可能性がある。

出前講座などの依頼が
あった際には、積極的
に普及啓発に努めてい
く。

受診者数
600人　

現存歯
26本

無

禁
煙
対
策

COPD（慢
性閉塞性肺疾
患）重症化予

防事業

【アウトプット】
肺年齢測定数

【アウトカム】
喫煙率

測定者数
300人

喫煙率
10.2％

測定者数
53人

喫煙率
10.8％

測定者数
45人

喫煙率
10.7％

測定者数
57人

喫煙率
10.1％

測定者数
53人

喫煙率
10.0％

　肺がん検診受診者の
うち喫煙者に対し、禁
煙希望の有無について
アンケート実施し希望
者には個別通知し肺年
齢測定実施

Ｂ
　禁煙希望者に個別通
知し、肺年齢測定実施
勧奨ができている。

　個別通知をしても、
禁煙への行動変容には
時間がかかり積極的な
参加がまではいかな
い。

　短期間での改善は困
難であるため、今後も
継続して取り組む必要
がある。

測定者数
300人

喫煙率
10.0％

無

健康相談

【アウトプット】
健康相談利用者数

【アウトカム】
未設定

利用者数
300人

骨の日156人
体の日４７人

ぷらっと
健康相談667人

利用者数
合計870人

骨の日35人
体の日50人

ぷらっと
健康相談252人

利用者数
合計337人

骨の日96人
体の日76
ぷらっと

健康相談702人
利用者数合計

874人

骨の日50人
体の日94人

ぷらっと
健康相談817人
利用者数合計

961人

　（骨・体の日）健康
相談を中心に、尿中塩
分濃度測定、骨強度測
定を実施している。
　（ぷらっと健康相
談）H30年度より、定
期的なぷらっと健康相
談の実施をするために
体組成測定業務を委託
とした。

Ａ

　（骨・体の日）健康
意識の高い方のリピー
ト率が高い。事前に
テーマを周知すること
で、相談目的が明確に
なっている。
　（ぷらっと健康相
談）体組成測定業務を
委託したことで、定期
的に事業実施ができた

　（骨・体の日）新規
相談者が増えてこない
ことが、利用者数の伸
び率に反映されてい
る。
　（ぷらっと健康相
談）新型コロナウイル
ス感染症拡大の影響
で、公民館等の不特定
多数の集まる場での健
康相談実施が困難

　（骨・体の日）継続
するとともに、住民の
ニーズに合わせたテー
マへの変更も今後検討
していく。
　（ぷらっと健康相
談）自治会や地域介護
予防団体等の特定の集
団に対し、ぷらっと健
康相談を実施し、感染
対策と事業の両立を図
る

利用者数
300人

無

個別相談会
（特定健診情
報提供者・ヘ
ルスアップ健
診受診者）

【アウトプット】
申込者数

【アウトカム】
利用者数

申込者数
100人

利用者数
100人

申込者数
73人

利用者数
7３人

申込者数
86人

利用者数
86人

申込者数
62人

利用者数
62人

申込者数
48人

利用者
48人

　情報提供者への健診
結果の説明と健康に関
する相談の実施してい
る。

Ｃ
　健診結果通知に、個
別相談会の案内を同封
した。

　対象者への個別通知
もしているが、参加者
が増えづらい。個別相
談会の重要性の周知が
不十分である可能性が
ある。

　継続して個別通知や
広報・ホームページ等
で幅広く周知し、して
いく。

申込者数
120人

利用者数
120人

有

ジェネリック
医薬品（後発

医薬品）
利用促進

【アウトプット】
通知数

【アウトカム】
後発医薬品変更率

通知数
1,800通

変更率
70％

通知数
719通

変更率
67.1%

通知数
1,994通

変更率
35.8%

通知数
1,220通

変更率
21.7%

通知数
1,056通

変更率
10.8%

　対象者への通知書送
付

Ｃ
　対象者や薬剤、差額
を検討している。

　抽出対象月に受診を
していない被保険者が
多いため。

　後発医薬品利用率は
年々減少傾向であるた
め、対象者の抽出方法
や対象薬剤の検討を
図っていく必要があ
る。

通知数
2,000通

変更率
80%

有

重複・頻回受
診、重複服薬

者対策

【アウトプット】
通知者数

【アウトカム】
訪問者数

通知者数
100人

訪問者数
5人

通知者数
実施なし

訪問者数
3人

実施なし

通知者数
432人

訪問者数
実施なし

通知者数
１人

訪問者数
実施なし

　対象者への通知書送
付

Ｃ

　広く多くの対象者で
はなく、優先度が高い
とみなされる者に個別
の通知を送付してい
る。

　抽出で対象者となっ
ても一時的な受診であ
り、すでに改善してい
る者が多いため。

　指標設定及び訪問指
導の強化を検討

通知者数
120人

訪問者数
６人

有

健
康
普
及
事
業

医
療
費
削
減
対
策
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項目 事業名 指　標
目標値

【中間目標】

ベースライン
(平成28

年度)

平成29
年度

平成30
年度

令和元
年度

実施した対策 評価 成功要因 未達要因 事業の方向性 最終目標値
事業表修

正の
有無

運
動
習
慣
向
上
対
策

健康運動
教室

【アウトプット】
延参加者数

　【アウトカム】
１日１時間以上の
運動習慣なしの割

合

延参加者数
2,800人

割合
51.0％

延参加者数
1,021人

割合
53.1％

延参加者数
1,619人

割合
57.7％

延参加者数
2,220人

割合
49.9％

延参加者数
2,842人

割合
50.2％

　新規参加者を増やす
ため、出前講座での事
業紹介や周辺地域への
ポスティングを行っ

た。

Ａ

　参加者の8割以上に体
力年齢の若返りが見ら
れ、成果を実感できる
ことから、期間終了後

も7割を超える方が継続
して参加している。

　会場の都合により、
実施回数や1回あたりの
参加定員を増やすこと
ができない。

　定員に空きの出てい
る夜間の時間帯につい
てニーズの分析をし、
参加者の増加を図る。

延参加者数
4,000人

割合
50％

無

介
護
予
防
対
策

地域介護予防
支援事業補助

金

【アウトプット】
新規申請団体数

　【アウトカム】
未設定

新規団体数
３団体

新規団体数
5団体

新規団体数
1団体

新規団体数
5団体

　市民協働課より地域
で介護予防の取組をし
たい市政協力員等をつ
ないでもらった。
　高齢福祉課の地域支
え合いづくり推進協議
会に参加し、地域づく
りに協力した。

Ａ

　地域で中心となる市
民と関わりが持てたこ
とで、介護予防活動の
仕組みづくりにつな
がった。

　新型コロナウイルス
感染症拡大の影響で、
通いの場の運営が難し
く、新規に立ち上げる
団体が少ない。

　感染症対策と介護予
防の両立が図れるよう
支援する。

新規団体数
3団体 無

生活支援体制
整備事業

【アウトプット】
開催回数

【アウトカム】
参加者数

開催回数
50回

参加者数
900人

開催回数
69回

参加者数
958人

開催回数
41回

参加者数
842人

開催回数
69回

参加者数
920人

開催回数
67回

参加者数
950人

　平成2８年度から市内
４箇所の地域包括支援
センターに委託して実
施

Ａ

　地域に根ざした活動
をしている地域包括支
援センターならではの
活動が活きている。

　さらなる地域の支え
あい活動の活性化を図
る活動が出来ていな
い。

　本事業を進めるた
め、地域住民等との座
談会の充実を図る。

開催回数
50回

参加者数
900人

無

在宅医療介護
連携関係者に
よる意見交換

会

【アウトプット】
開催回数

【アウトカム】
参加者数

開催回数
2回

参加者数
160人

開催回数
2回

参加者数
160人

開催回数
2回

参加者数
149人

開催回数
2回

参加者数
123人

開催回数
2回

参加者数
107人

　平成2８年度から公益
社団法人取手市医師会
に委託して実施

Ｂ

　平成28年度から本市
のほか守谷市、利根町
と合同で医師会に委託
しているため、医療・
介護連携事業が円滑に
実施できている。

　参加者が固定化する
懸念がある。

　令和3年度以降、厚生
労働省の方針に基づ
き、認知症への対応や
看取りへの強化を進め
る。

開催回数
4回

参加者数
300名

無

　Ａ：改善している、Ｂ：変わらない、Ｃ：悪化している、Ｄ：評価困難

※計画の目標値と実績値を見比べて下記の通り評価します。

地
域
包
括
ケ
ア
シ
ス
テ
ム
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②個別保健事業表の修正について

５５ページから５８ページにかけて行った①個別保健事業の評価に基づき、個別事業表の修正を行い

ます。なお、事業表の見方は２７ページの事業表の見方を、修正箇所につきましても、別冊の新旧表を

参照してください。

事業名

目　的

ストラクチャー

プロセス

対象者

　　腎機能重症化予防対策

　　　　　　　　　糖尿病性腎臓病重症化予防

　糖尿病が重症化するリスクの高い未受療者・受療中断者を医療に結びつけるとともに、糖尿病
性腎臓病で通院する患者のうち、リスクの高い者に対して医療機関と連携して保健指導を行う。
　また、「高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施」を視野に、保健指導後のフォローアッ
プとして、後期高齢者医療保険に移行後も利用者が継続してセルフケアができるように支援す
る。
　以上の取組を通して糖尿病性腎臓病の増悪を防ぎ、人工透析への移行を防止する。

　・健康増進部　国保年金課　保健センター（保健師・アウトソーシング）
　・取手市医師会及び守谷市・利根町の事業関係者を含む、取手・守谷・利根糖尿病性腎臓病
重症化予防対策推進協議会（以下「協議会」という。）
　・保健指導後のフォローアップは、JAとりで総合医療センターの糖尿病や腎臓の専門職から指
導を受けて実施する予定
　・新型コロナウイルス感染症流行時などの場合は、ICTを活用して遠隔で保健指導を実施する
など、安心・安全な実施体制を検討していく。

　プログラムに基づき、市又は医療機関が抽出した対象者に受療勧奨又は保健指導を行う。対
象者から保健指導の利用件数が少ない場合は、市から利用勧奨を行う。保健指導は利用者本
人の同意のもと、かかりつけ医から保健指導に関する情報提供に基づき実施する。実施後はか
かりつけ医に保健指導の実施結果を報告する。
　また、保健指導後のフォローアップは、保健指導時の記録や糖尿病連携手帳における治療方
針やこれまでの経過を参考に、保健指導利用者が検査データの維持・改善、食事などの生活習
慣、投薬などの治療が続けられているか、年1回程度面談や書面を通して確認し、保健指導を
行っていく。
　事業全体に関しては協議会で検討し、より円滑な事業運営に努める。

【受療勧奨】
　過去３年間の健診結果で空腹時血糖126㎎/dl以上若しくはHbA1c6.5％以上の者の内、過去
に糖尿病受診歴があるものの直近1年間において糖尿病受診歴がない者（治療中断者）、又
は、直近1年間において健診受診歴若しくは糖尿病受療歴がない者（未治療者）

【保健指導】
　①２市１町が抽出する場合
　　健診結果やレセプト情報等において、以下のいずれかの基準に該当する者。
　　ア．空腹時血糖 126 mg/dl以上又はHbA1c 6.5%以上を満たす者のうち、次のいずれかに該
　当する者
　　　・尿蛋白（±）以上
　　　・血清クレアチニン検査を行っている場合、eGFR 60 ml/分/ 1.73 ㎡未満
　　イ．その他、２市１町が必要と認める者
　②医療機関が抽出する場合
　　糖尿病治療中に尿アルブミン、尿蛋白、eGFR等により腎障害が判明し、保健指導が必要と
　医師が判断した者。
　　なお、上記どちらかが抽出した場合でも、次のいずれかに該当する者は除く。
　　・１型糖尿病の者及びがん等で終末期にある者
　　・糖尿病に関する服薬・運動・栄養等の療養上の管理を行っている者（生活習慣病管理料、
　糖尿病透析予防指導管理料等の診療報酬における加算の算定対象となっている者）

【保健指導後のフォローアップ】
　糖尿病性腎臓病重症化予防における保健指導利用者

　保険：取手市国民健康保険、保健指導後のフォローアップは取手市後期高齢者医療保険に移
行した者も含む。

変　更

②個別保健事業表の修正について １行から３行新規追加、並記表以外は変更無

　　腎機能重症化予防対策

事業名

目　的

ストラクチャー

プロセス

対象者

第１期 目標 平成２７年度実績 平成２８年度実績 平成２９年度実績 評価Ａ/Ｂ/Ｃ

アウトプット
（実施者数）

アウトカム
（新規透析導入患者数の

うち国保に加入していた

者）

4人 4人

評価と課題

第２期
中間目標

（2020年度）
最終目標

（2023年度）

アウトプット
（実施者数）

15人 20人

アウトカム
（新規透析導入患者数の

うち国保に加入していた

者）

0人 0人

　　　　　　糖尿病性腎臓病重症化予防

　特定健診や医療機関への受診勧奨により、糖尿病性腎臓病のリスクのある者に対し治療及
び生活習慣の改善を進めていくことで重症化を予防する。

　健康増進部　国保年金課　保健センター（保健師・アウトソーシング）

　糖尿病が重症化するリスク高い未受療者（受診中断者を含む）を医療に結びつけるとともに、
糖尿病性腎症等で通院する患者のうち、リスクの高い者に対して医療機関と連携して保健指導
を実施ために、レセプトデータや健診データを用いて対象者を抽出する。事業内容をプログラム
に沿って実施する。参加者の満足度を知るためにアンケートを実施する。

　条件： ・空腹時血糖125㎎/ｄｌ（随時血糖200㎎/ｄｌ）以上または、ＨｂＡ１ｃ6.5％以上の方。
　　　　　（尿たんぱく（±）以上またはeGFR60未満のものは重点勧奨とする）
　　　　　・過去に糖尿病治療歴のある方で、直近１年間において糖尿病受療歴のない方。
　　　　　・過去３年間程度の健診データにおいて、空腹時血糖125㎎/ｄｌ（随時血糖200㎎/ｄｌ）
　　　　　　以上または、ＨｂＡ１ｃ6.5％以上が確認されているものの、直近１年間において健診
　　　　　　受診歴や糖尿病受療歴がない方。
　　　　　※ただし以下の方は対象外とする。
　　　　　　Ⅰ型糖尿病の方、がん等で終末期にある方、生活習慣病管理料及び糖尿病透析予
　　　　　　防指導管理料の算定対象となっている方。

　保険：取手市国民健康保険

　平成30年度からの新規事業のため、第2期計画において評価していく。

評価資料

糖尿病性腎症重症化予防プログラムに基づく実施者数

様式3-2国民健康保険事業月報Ｃ表（２）
国保年金課所有データ「特定疾病対象者一覧」

新　規新　規新　規新　規
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中間目標
（2020年度）

平成28年度実績

（ベースライン）

平成29年度実績

（2017年度）

平成30年度

（2018年度）

令和元年度

(2019年度）
評価Ａ/Ｂ/Ｃ

アウトプット
（介入率）

未設定 100% 評価できない

アウトカム
（受療率）

未設定 21.4% 評価できない

アウトプット
（実施者数・

事業参加医療機関）

１５人・事業参
加医療機関は

未設定

18人
35か所

15人
45か所

評価できない

アウトカム
（HbA1c値改善率）

未設定 27.8% 27.3% 評価できない

アウトプット
（実施率）

未設定 評価できない

アウトカム
（新規透析

導入患者数）
未設定 評価できない

最終目標
（2023年度）

アウトプット
（介入率）

100%

アウトカム
（受療率）

30%

アウトプット
（実施者数・

事業参加医療機関）

20人
50か所

アウトカム
（HbA1c値改善率）

30%

アウトプット
（実施率）

100%

アウトカム
（新規透析

導入患者数）
5名以下

2019年度まで

評価と課題

　保健指導は2018年度より、受療勧奨は2019年度より事業を開始した。
　受療勧奨に関して、高血糖における生活習慣病重症化予防事業と対象者が重なる部分があ
り、事業を整理していくことが必要となる。
　保健指導に関して、参加医療機関の増加傾向であるが、事業について医療機関に周知し理
解を深めてもらうことで、医療機関からの抽出件数を増やしていく。
　フォローアップは令和3年度より実施予定。実施方法については協議会を含め、関係者と検討
していく。

2020年度以降 評価資料

国保年金課資料

国保年金課資料

国保年金課資料

国保年金課資料

国保年金課資料

国保年金課資料（茨城県国民健康保険団体連合会、茨城県後期高齢者医療
広域連合からの情報提供を含む）

受
療
勧
奨

保
健
指
導

フ
ォ
ロ
ー
ア
ッ
プ

受
療
勧
奨

保
健
指
導

フ
ォ
ロ
ー
ア
ッ
プ

上記表を参照
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　　特定健康診査受診率向上対策

事業名

目　的

ストラクチャー

プロセス

対象者

2019年度まで 中間目標
（2020年度）

平成28年度実績

（ベースライン）

平成29年度実績

（2017年度）

平成30年度

（2018年度）

令和元年度

(2019年度） 評価Ａ/Ｂ/Ｃ

アウトプット
（集団健診実施日数・

医療機関健診実施施設数

人間ドック実施施設数・

かかりつけ医からの

診療情報提供件数)

集団49日

（内夜間4日 土日4日）

医療機関35か所

人間ドック16か所

集団：50日

（内夜間4日 土日4日）

医療機関31か所

人間ドック14か所

集団：49日

（内夜間4日 土日4日）

医療機関35か所

人間ドック15か所

かかりつけ医3件

集団50日

（内夜間4日 土日4日）医

療機関33か所

人間ドック15か所

かかりつけ医14件

集団47日

（内夜間４日、

土日祝日7日）

医療機関32か所

人間ドック15か所

かかりつけ医11件

B

アウトカム
（受診率）

50% 40% 40.2% 41.6% 40.6% C

評価と課題

2020年度以降 最終目標
（2023年度）

アウトプット
（集団健診実施日数・

医療機関健診実施施設数

人間ドック実施施設数・

かかりつけ医からの

診療情報提供件数)

集団49日

（内夜間４日　土日4日）

医療機関40か所

人間ドック16か所

かかりつけ医20件

アウトカム
（受診率）

60%

　　　　　　　　　　　　　健診環境の整備

　対象者が健診を受けやすい環境を整える。

　健康増進部国保年金課（アウトソーシング）

　・集団健診、医療機関健診、人間ドックによる特定健診を実施する。
　・集団健診は完全予約制のもと、平日昼間のみならず夜間健診や休日健診も実施し健診を受けやすい
環境を整える。
　・医療機関健診、人間ドックは医療機関と連携しながら実施する。
　・特定健康診査に係るかかりつけ医からの診療情報提供事業にも取り組む。

　４０歳以上の取手市国民健康保険加入者

　対象者の減少により受診者が減少しているものの、国からの目標値は特定健診受診率60％を掲げてい
る。目標達成に向けて様々な施策を行っていく。その一つとして、医療機関健診をより一層充実させてい
く。
　また、令和２年度は新型コロナウイルス感染症の影響により、集団健診も予約制で行っているが、小規
模施設では密接な環境のところもある。多数の受入人数が可能な大規模施設で一定期間健診ができる
よう、集約化も検討していく。
　平成29年度より開始した特定健康診査に係るかかりつけ医からの診療情報提供事業の件数は少数で
あるため、医療機関に更なる周知を図っていく。

評価資料

国保年金課資料

ＫＤＢシステム帳票「厚生労働省様式（様式5-5）
糖尿病等生活習慣病予防のための健診・保健指導」、国保年金課資料

変　更

　　特定健診受診率向上対策

事業名

目　的

ストラクチャー

プロセス

対象者

第１期 目標 平成２７年度実績 平成２８年度実績 平成２９年度実績 評価Ａ/Ｂ/Ｃ

アウトプット
（集団健診実施日数・

医療機関健診実施施設数

人間ドック実施施設数）

未設定

集　　　団：50日
（夜間2日　土日5日）

医療機関：32か所
ド　ッ　ク：14か所

集　　　団：50日
（夜間4日　土日3日）

医療機関：31か所
ド　ッ　ク：14か所

集　　　団：　49日
（夜間4日　土日4日）

医療機関：35か所
ド　ッ　ク：15か所

Ａ

アウトカム
（受診者数）

未設定 9,307人 8,741人 Ｂ

評価と課題

第２期
中間目標

（2020年度）
最終目標

（2023年度）

アウトプット
（集団健診実施日数・

医療機関健診実施施設数

人間ドック実施施設数）

集　　　団：　49日
（夜間4日　土日4日）

医療機関：35か所
ド　ッ　ク：16か所

集　　　団：　49日
（夜間4日　土日4日）

医療機関：35か所
ド　ッ　ク：16か所

アウトカム
（受診者数）

9,000人 9,000人

健診環境の整備

　対象者が健診を受けやすい環境を整える。

　健康増進部国保年金課（アウトソーシング）

　・集団健診、医療機関健診、人間ドックによる特定健診を実施する。
　・集団健診は夜間健診や休日健診を実施し、健診を受けやすい環境を整える。
　・医療機関健診、人間ドックは医療機関と連携しながら実施する。
　・かかりつけ医からの情報提供事業にも取り組む。

　40歳以上の取手市国民健康保険加入者

　対象者の減少により受診者が減少している。今後は健診実施医療機関や自己負担金の見
直しなど、より受診しやすい環境を検討していく。

評価資料

国保年金課資料

ＫＤＢシステム帳票「厚生労働省様式（様式5-5）
糖尿病等生活習慣病予防のための健診・保健指導」
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事業名

目　的

ストラクチャー

プロセス

対象者

2019年度まで 中間目標
（2020年度）

平成28年度実績

（ベースライン）

平成29年度実績

（2017年度）

平成30年度

（2018年度）

令和元年度

(2019年度） 評価Ａ/Ｂ/Ｃ

アウトプット
（通知者数）

1,900通
40～44歳
1,567通

・40～44歳
1,377通

・40歳・50歳
432通

・40歳・45歳・
50歳・55歳

973通
C

アウトカム
（受診率）

50% 40% 40.2% 41.6% 40.6% B

評価と課題

2020年度以降 最終目標
（2023年度）

アウトプット
（勧奨数）

2,200件

アウトカム
（受診率）

60%

　　　　　　　　　　　特定健診受診勧奨

　特定健診を受けていない方や受診率の低い年齢層に対して受診勧奨を行う。

　健康増進部国保年金課（アウトソーシング）

　健康無関心層（健診未受診者かつ医療機関未受診者）に対して、通知及び電話による受診勧
奨を行う。

　取手市国民健康保険加入者の内、健診未受診者、又は医療機関未受診者

　2019年度まで若年層などに対象を絞ってハガキによる受診勧奨を行ったが、受診率向上につ
ながったとは言いづらい。
　2019年度の市民アンケートにおいて、「かかりつけ医が市内外にいるので健診は必要ない」と
回答している方が41.9％と一定数いる。このような状況を踏まえ、電話勧奨の際特定健康診査
に係るかかりつけ医からの診療情報提供事業や健診に行くことでつながる取手市の保健サー
ビス（糖尿病性腎臓病重症化予防事業における保健指導等）を対象者に周知し、健診を受ける
動機付けをしていく。
　また、国民健康保険被保険者の中には、健診未受診者かつ医療機関未受診者が4,147人
（2019年度）存在する。このような健康無関心層に通知及び電話による受診勧奨を行う。また、
電話による受診勧奨の際に、健診に行く意義を説明するとと同時に、健診に行かない理由も聞
き取りをすることで、更なる受診環境の整備にもつなげていく。

評価資料

国保年金課資料、KDBシステム帳票「厚生労働省様式（様式５－５）糖尿病等
生活習慣病予防のための健診・保健指導」

ＫＤＢシステム帳票「厚生労働省様式（様式5-5）
糖尿病等生活習慣病予防のための健診・保健指導」、国保年金課資料

変　更 事業名

目　的

ストラクチャー

プロセス

対象者

第１期 目標 平成２７年度実績 平成２８年度実績 平成２９年度実績 評価Ａ/Ｂ/Ｃ

アウトプット
（通知者数）

未設定 1,567通 B

アウトカム
（受診率）

42.0% 40.1% 40% B

評価と課題

第２期
中間目標

（2020年度）
最終目標

（2023年度）

アウトプット
（通知者数）

1,900通 2,200通

アウトカム
（受診率）

50% 60%

特定健診受診勧奨

　特定健診を受けていない方や受診率の低い年齢層に対して受診勧奨を行う。

　健康増進部国保年金課（アウトソーシング）

　健診未受診者や受診率の低い年齢層などターゲットを決めて、はがきによる受診勧奨を行
う。

　平成２８・２９年度：４０～４４歳の国保加入者

　平成２８・２９年度は受診率の低い年齢層に対して実施した。いずれも年度末に翌年の受診
勧奨目的に実施したため、現時点では、アウトカム評価はできない。今後も継続しながら評価
をしていく必要がある。

評価資料

国保年金課資料

特定健診等法定報告値
（最終目標は茨城県医療費適正化計画より）
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　　特定保健指導指導率向上対策

事業名

目　的

ストラクチャー

プロセス

対象者

2019年度まで 中間目標
（2020年度）

平成28年度実績

（ベースライン）

平成29年度実績

（2017年度）

平成30年度

（2018年度）

令和元年度

(2019年度） 評価Ａ/Ｂ/Ｃ

アウトプット
（利用者数）

積極的50人、
動機付け150人

積極的13人、
動機付け96人

積極的17人、
動機付け91人

積極的36人、
動機付け114人

積極的17人、
動機付け83人

C

アウトカム
（保健指導終了率）

30% 5.8% 9.5% 10.8% 8.6% C

評価と課題

2020年度以降 最終目標
（2023年度）

アウトプット
（利用者数）

積極的140人
動機付け760人

アウトカム
（保健指導終了率）

60%

　特定保健指導環境の整備（積極的支援・動機付け支援）

　保健指導対象者が指導を受けやすい環境を整え、メタボリックシンドロームの改善が図られ
る。

　健康増進部国保年金課（アウトソーシング）

　平成28年度まで：積極的支援を医療機関７か所、動機付け支援を保健センターで実施。
　平成29～令和元年度：積極的支援を医療機関７か所に加え、民間業者と新規に契約し実施
し、動機付け支援を民間業者と契約して実施
　令和2年度から：上記に加え医療機関において動機付け支援を４か所と契約し実施

　条件：特定健康診査の結果、積極的支援又は動機付け支援と判定された方で、指導を希望す
る方。
　保険：取手市国民健康保険

　平成28年度までは平日の一部の時間帯の中での実施だったため、時間の都合がつかないた
め利用が困難との意見が多数あったことから、平成29年度より夕方、休日での対応が可能な民
間業者と新規に契約して実施している。
　同じ民間業者に特定保健指導と特定保健指導利用勧奨を契約して実施しているが、保健指導
実施率が伸びない。
　令和２年度より人間ドック受診者で積極的支援のみならず動機付け支援においても、実施で
きるように医療機関と契約し機会を拡大、医療機関健診受診者においても利用勧奨通知を送付
する。更に実施率が高い他市を参考に、特定健診会場での初回面談の分割実施など、特定保
健指導の効果的な実施を検討していく。

評価資料

特定健診等法定報告値

特定健診等法定報告値

変　更

　　特定保健指導指導率向上対策

事業名

目　的

ストラクチャー

プロセス

対象者

第１期 目標 平成２７年度実績 平成２８年度実績 平成２９年度実績 評価Ａ/Ｂ/Ｃ

アウトプット
（利用者数）

未設定
積極的：34人

動機付け：96人
積極的：13人

動機付け：8４人

積極的：21人　
動機付け：110人

（平成29年1月末現在）

Ｃ
（平成28年度までの

評価）

アウトカム
（保健指導終了率）

未設定
積極的：5.0％

動機付け：6.4％
積極的：1.6％

動機付け：7.5％

Ｃ
（平成２８年度までの

評価）

評価と課題

第２期
中間目標

（2020年度）
最終目標

（2023年度）

アウトプット
（利用者数）

積極的：50人
動機付け：150人

積極的：60人　
動機付け：170人

アウトカム
（保健指導終了率）

30% 40%

特定保健指導環境の整備（積極的支援・動機付け支援）

　保健指導対象が指導を受けやすい環境を整え、メタボリックシンドロームの改善が図られる。

　健康増進部国保年金課（アウトソーシング）、保健センター（保健師・管理栄養士）

　Ｈ２８年度まで：積極的支援を医療機関７か所、動機付け支援を保健センターで実施
　Ｈ２９年度から：積極的支援を医療機関７か所に加え、委託業者を新規に契約し実施
　　　　　　　　　　　動機付け支援を委託業者と契約して実施

　条件：特定健康診査の結果、積極的支援又は動機付け支援と判定された方で、指導を希望
する方
　保険：取手市国民健康保険

　平成２８年度までは平日の一部の時間帯の中での実施だったため、時間の都合がつかな
いため利用が困難との意見が多数あったことから、平成２９年度より夕方、休日での対応が
可能な民間業者と新規に契約して実施している。指導終了率は平成３０年度に確定するた
め、現時点では評価できない。今後も継続して実施する。

評価資料

特定健診等法定報告値

特定健診等法定報告値
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事業名

目　的

ストラクチャー

プロセス

対象者

2019年度まで 中間目標
（2020年度）

平成28年度実績

（ベースライン）

平成29年度実績

（2017年度）

平成30年度

（2018年度）

令和元年度

(2019年度）
評価Ａ/Ｂ/Ｃ

アウトプット
（通知・電話勧奨数）

800回
200回

(積極的支援
のみ)

・通知数786回
・電話勧奨数

551回
合計1,337回

・通知数780回
・電話勧奨数

313回
合計1,093回

・通知数716回
・電話勧奨数

413回
・電話不通者に
対するハガキ通

数303回
合計1,432回

A

アウトカム
（利用率）

40% 8.3% 9.4% 13.6% 9.5% C

評価と課題

2020年度以降 最終目標
（2023年度）

アウトプット
（通知・電話勧奨数）

1,500回

アウトカム
（利用率）

60%

　　　　特定保健指導利用勧奨（積極的支援・動機付け支援）

　特定保健指導対象者に対して通知や電話による利用勧奨や再勧奨を行い、利用率の向上を図る。

　健康増進部国保年金課（アウトソーシング）

　特定健診の結果、保健指導対象者に対して、個別通知による利用勧奨を行う。個別通知で申し込みがなかった
方に対して、電話による利用勧奨を行う。利用しない方には利用しない理由を聞きとり今後の対策に役立てる。電
話不通者に対しては再度個別通知による利用勧奨をおこなう。

　条件：特定健康診査の結果、積極的支援、動機付け支援と判定された方。
　保険：取手市国民健康保険

　平成２８年度より開始し、平成２８年度は積極的支援対象者に対してはがきによる個別通知を実施した。平成２９
年度より上記プロセスのとおり実施した。
　電話勧奨や電話不通者に対するハガキによる再勧奨など様々な対策を行っているが、特定保健指導利用率向上
になかなか結び付かない。対象者へ特定保健指導の意義や重要性について、特定健診会場での初回面談の分割
実施など、特定保健指導に対する理解を深めてもらう方策を検討していく。

評価資料

国保年金課資料

特定健診等法定報告値

変　更 事業名

目　的

ストラクチャー

プロセス

対象者

第１期 目標 平成２７年度実績 平成２８年度実績 平成２９年度実績 評価Ａ/Ｂ/Ｃ

アウトプット
（通知数・電話勧奨数）

未設定 通知：200通
通知数：786人

電話勧奨数：551人
Ｂ

アウトカム
（特定保健指導利用率）

未設定
積極的：13.1％

動機付け：10.2％
積極的：5.3％

動機付け：9.1％
未定 Ｂ

評価と課題

第２期
中間目標

（2020年度）
最終目標

（2023年度）

アウトプット
（通知数・電話勧奨数）

800回 550回

アウトカム
（特定保健指導利用率）

40% 60%

特定保健指導利用勧奨（積極的支援・動機付け支援）

　特定保健指導対象者に対して利用勧奨（必要に応じて電話による）再勧奨を行い、利用率
の向上を図る。

　健康増進部国保年金課（アウトソーシング）

　特定健診の結果、保健指導対象者に対して、個別通知を送付する。個別通知で申し込みが
なかった方に対して、電話による利用勧奨を行う。利用しない方には利用しない理由を聞きと
り今後の対策に役立てる。

　条件：特定健康診査の結果、積極的支援、動機付け支援と判定された方
　保険：取手市国民健康保険

　平成２８年度より開始し、平成２８年度は積極的支援対象者に対してはがきによる個別通知
を実施した。平成２９年度より上記プロセスのとおり実施した。今後は利用しない理由を分析
し、対策を立て実施していく。

評価資料

国保年金課資料

特定健診等法定報告値
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事業名

目　的

ストラクチャー

プロセス

対象者

2019年度まで 中間目標
（2020年度）

平成28年度実績

（ベースライン）

平成29年度実績

（2017年度）

平成30年度

（2018年度）

令和元年度

(2019年度） 評価Ａ/Ｂ/Ｃ

アウトプット
（受診者数）

15,000人 22,815人 22,559人 22,712人 23,221人 Ａ

アウトカム
（受診率）

15% 13% 12.9% 13% 13.3% Ｃ

評価と課題

2020年度以降 最終目標
（2023年度）

アウトプット
（受診者数）

26,200人

アウトカム
（受診率）

15%

　　がん予防対策

　　　　　　　　　　　　　　がん検診等推進事業

　自己負担金を500円以下にするなどして、検（健）診が受けやすい環境を整え、疾病の早期発見・早期治療につな
げる。

　健康増進部国保年金課、保健センター（アウトソーシング）　

　対象者に対して、自己負担金を500円以下にするなどして、検（健）診が受けやすい体制作りを行う。
　対象となる検（健）診：肺がん検診、肝炎ウイルス検診、前立腺がん検診、大腸がん検診、胃がん検診、子宮がん
検診、乳がん検診、骨粗しょう症検診、ヘルスアップ健診（40歳未満）

　条件：以下のうち最低１つは基準を満たしていること。
　　　　　①4月1日基準日に取手市国民健康保険・後期高齢者医療保険に加入する者
　　　　　②検診受診日において取手市国民健康保険・後期高齢者医療保険に加入する者

　乳がん検診・大腸がん検診国保対象者の内、５年間未受診者には追加検診日程を個別通知を行い、受診者数の
増加につながった。今後も対象者を絞り個別通知を送付するなどの施策を実施していく予定である。
※肝炎ウイルス検診、骨粗しょう症検診に関しては、対象者数が不明のため評価対象外とする

評価資料

保健センター・国保年金課資料

保健センター・国保年金課資料

変　更

　　がん予防対策

事業名

目　的

ストラクチャー

プロセス

対象者

第１期 目標 平成２７年度実績 平成２８年度実績 平成２９年度実績 評価Ａ/Ｂ/Ｃ

アウトプット
（受診者数）

アウトカム
（受診率）

評価と課題

第２期
中間目標

（2020年度）
最終目標

（2023年度）

アウトプット
（受診者数）

15,000人 17,000人

アウトカム
（受診率）

15% 20%

　　　　　　　　　がん検診推進事業

　がん検診を受けやすい環境を整える。

　健康増進部国保年金課、保健センター（アウトソーシング）　

　対象者に対して、検診を受けやすい体制作りを行う。
　対象となる検診：肺がん検診、肝炎ウイルス検診、前立腺がん検診、大腸がん検診、胃が
ん検診、子宮がん検診、乳がん検診、骨粗しょう症検診

　条件：以下のうち最低１つは基準を満たしていること。
　　　　　①4月1日基準日に取手市国民健康保険・後期高齢者医療保険に加入する者
　　　　　②検診受診日において取手市国民健康保険・後期高齢者医療保険に加入する者

　平成３０年度からの新規事業のため、第２期計画において評価していく。

評価資料

国保年金課資料

国保年金課資料

新　規
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事業名

目　的

ストラクチャー

プロセス

対象者

2019年度まで 中間目標
（2020年度）

平成28年度実績

（ベースライン）

平成29年度実績

（2017年度）

平成30年度

（2018年度）

令和元年度

(2019年度）
評価Ａ/Ｂ/Ｃ

アウトプット
（申込数）

100人 73人 86人 62人 48人 Ｃ

アウトカム
（利用者数）

100人 7３人 86人 62人 48人 Ｃ

評価と課題

2020年度以降 最終目標
（2023年度）

アウトプット
（利用者数）

１００人

アウトカム
（設定しない）

　　健康普及事業

　個別相談会（特定健診情報提供者・ヘルスアップ健診受診者）

　特定保健指導に該当しない情報提供者への健診結果の説明と健康に関する相談の実施

　健康増進部保健センター（保健師・管理栄養士）

　特定健診結果やヘルスアップ健診受診者の結果通知の中に、個別相談会の案内を同封す
る。その案内を見て希望する日程で保健センターに予約する。

　・特定健康診査で情報提供の判定で希望する者
　・ヘルスアップ健診受診者で希望する者

　個別相談会受診者には、緊急で医療機関を受診する必要があるものを除いて、その後特に
フォローはしていない。個別相談会後生活習慣が実際に変わったか、受診行動をとることができ
たかを確認する必要があるか検討していく。また、申込数と利用者数はほぼ同義であるため、ア
ウトプット指標を利用者数として、アウトカム指標を省略する。

評価資料

保健センター個別相談会実績

変　更 事業名

目　的

ストラクチャー

プロセス

対象者

第１期 目標 平成２７年度実績 平成２８年度実績 平成２９年度実績 評価Ａ/Ｂ/Ｃ

アウトプット
（申込者数）

80人 65人 72人 85人 Ａ

アウトカム
（利用者数）

80人 63人 70人
86人

（予約なしでの利用者

がいたため）

Ａ

評価と課題

第２期
中間目標

（2020年度）
最終目標

（2023年度）

アウトプット
（申込者数）

100人 120人

アウトカム
（利用者数）

100人 120人

　　健康普及事業

個別相談会（特定健診情報提供者・ヘルスアップ健診受診者）

　特定保健指導に該当しない情報提供者への健診結果の説明と健康に関する相談の実施

　健康増進部保健センター（保健師・管理栄養士）

　特定健診結果やヘルスアップ健診受診者の結果通知の中に、個別相談会の案内を同封す
る。その案内を見て希望する日程で保健センターに予約する。

　・特定健康診査で情報提供の判定で希望する者
　・ヘルスアップ健診受診者で希望する者

　個別相談会受診者には、緊急で医療機関を受診する必要があるものを除いて、その後特に
フォローはしていない。個別相談会後生活習慣が実際に変わったか、受診行動をとることができ
たかを確認する必要があるかについて検討していく。

評価資料

保健センター資料

保健センター資料
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事業名

目　的

ストラクチャー

プロセス

対象者

2019年度まで 中間目標
（2020年度）

平成28年度実績

（ベースライン）

平成29年度実績

（2017年度）

平成30年度

（2018年度）

令和元年度

(2019年度） 評価Ａ/Ｂ/Ｃ

アウトプット
（通知数）

1,800通 719通 1,994通 1,120通 1,056通 Ｃ

アウトカム
（後発医薬品利用率）

70% 67.1% 35.8% 21.7% 10.8% Ｃ

評価と課題

2020年度以降
最終目標

（2023年度）

アウトプット
（通知数）

2000通

アウトカム
（後発医薬品利用率）

80%

　　医療費削減対策

　ジェネリック医薬品（後発医薬品）利用促進

　ジェネリック医薬品の普及促進を行うことにより、被保険者負担の軽減や医療費適正化による
医療保険財政の健全化を図る。

　健康増進部国保年金課（アウトソーシング）

　対象者となる方に対して、年３回個別通知を実施する。
　血圧降下剤、高脂血症用剤、糖尿病用剤、血管拡張剤、消化性潰瘍剤の５種類の病状に対し
ての薬剤から令和元年度よりアレルギー用剤を加えた６種類の病状に対しての薬剤を対象に実
施した。

　ジェネリック医薬品への変更後に自己負担が200円以上削減効果があり、血圧降下剤、高脂
血症用剤、糖尿病用剤、血管拡張剤、消化性潰瘍剤、アレルギー用剤の６種類の薬剤を処方さ
れている40歳以上の取手市国民健康保険被保険者

　後発医薬品利用率は年々減少傾向であるため、対象者の抽出方法や対象薬剤の検討を図っ
ていく必要がある。

評価資料

国保年金課資料

国保情報システム（データヘルス全数調査）
最終目標は国が設定した目標値

変　更

　　医療費削減対策

事業名

目　的

ストラクチャー

プロセス

対象者

第１期 目標 平成２７年度実績 平成２８年度実績 平成２９年度実績 評価Ａ/Ｂ/Ｃ

アウトプット
（通知数）

未設定 968通 719通 1623通
（平成29年12月末現在）

A

アウトカム
（後発医薬品利用率）

未設定 59.5% 67.1% A

評価と課題

第２期
中間目標

（2020年度）
最終目標

（2023年度）

アウトプット
（通知数）

1,800通 2,000通

アウトカム
（後発医薬品利用率）

70% 80%

ジェネリック医薬品（後発医薬品）利用促進

　ジェネリック医薬品の普及促進を行うことにより、被保険者負担の軽減や医療費適正化による医療
保険財政の健全化を図る。

　健康増進部国保年金課（アウトソーシング）　

　対象となる方に対して、年3回個別通知を実施する。
　平成28年度までは高血圧治療薬、高脂血症治療薬、糖尿病治療薬の3薬剤を対象としてい
たが、平成29年度からは消化性潰瘍治療薬、血管拡張剤の2薬剤を追加し、5薬剤を対象に
実施した。

　条件：以下に該当する方に対して個別通知を行う。
　　　・ジェネリック医薬品に切り替えた場合の1か月あたりの自己負担額の差額が300円
　　以上。
　　　・対象薬剤（高血圧治療薬、高脂血症治療薬、糖尿病治療薬、消化性潰瘍治療薬、
　　血管拡張剤）
　保険：取手市国民健康保険

　平成29年度から対象薬剤を5薬剤に増やしたことと、新たに認可された薬剤があったことか
ら、アウトプット評価（通知数）が増加した。今後も対象薬剤の検討を図っていく必要がある。
アウトカム評価については平成26年から平成27年の伸び率は5.43％だった。今後は対象医
薬品数を増やすなど検討していく必要がある。

評価資料

国保年金課資料

国保総合システム
（最終目標は国が設定した目標値）
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事業名

目　的

ストラクチャー

プロセス

対象者

2019年度まで 中間目標
（2020年度）

平成28年度実績

（ベースライン）

平成29年度実績

（2017年度）

平成30年度

（2018年度）

令和元年度

(2019年度） 評価Ａ/Ｂ/Ｃ

アウトプット
（個別通知数）

１００通 実施せず 実施せず 432通 1通 Ｃ

アウトカム
（訪問指導数）

5人 3人 実施せず 実施せず 実施せず Ｃ

評価と課題

2020年度以降 最終目標
（2023年度）

アウトプット
（個別通知数）
（訪問指導数）

6通
6回

アウトカム
（設定しない）

重複・頻回受診、重複服薬等多受診適正化事業

　重複受診、頻回受診、重複服薬による国民健康保険被保険者の健康被害を防止するととも
に、医療費適正化による医療保険財政の健全化を図る。

　健康増進部　国保年金課 （H30完全外部委託、R1～抽出のみ外部委託）、保健センター 

　１．前年度の診療情報より指定条件に基づき対象者を抽出（外部委託）
　２．抽出該当者のうち、改善優先度の高いA群を対象者とし、直近の受診状況を調査
　３．直近の状況で、なお重複受診や重複服薬と見なす者に対して個別通知による勧奨
　４．その後、改善が見られない者に対して保健師による訪問指導を実施

　・重複受診…同一疾病で同一月内に3医療機関以上受診している者
　・頻回受診…1医療機関に8回以上受診している者
　・重複服薬…同系医薬品の投与日数合計が60日を超える者
　※がん、精神疾患、難病、認知症、人工透析者を除く

　平成30年度には抽出者全員に個別通知を送付したが、一時的な重複や医師の指示による受
診頻度の増加、また常服薬が切れる前に次月分の処方を受けていた者が殆どであったため、
個別の事情を鑑み、令和元年度で対象の見直しを行った。その結果、より優先度の高い対象群
のうち改善を要する者のみ指導対象に変更した。
　直近の診療状況を調査した結果、すでに改善されている対象者が多数であったたため、アウト
プット数（成果）としては減少した。効果と対象者および指導数が対比関係であるため、アウト
プットの設定が課題となる。今後必要に応じて指標の見直しを検討する。また訪問によるアプ
ローチを増やすよう取り組んでいく。
　なお、対象者数はプロセス指標であり、アウトプット評価には適さないため、アウトプット指標は
個別通知数及び訪問指導とし、アウトカム指標は設定しない。

評価資料

国保年金課資料／保健師訪問記録

変　更 事業名

目　的

ストラクチャー

プロセス

対象者

第１期 目標 平成２７年度実績 平成２８年度実績 平成２９年度実績 評価Ａ/Ｂ/Ｃ

アウトプット
（対象者数）

未設定 7人 4人 B

アウトカム
（訪問者数）

未設定 7人 3人 B

評価と課題

第２期
中間目標

（2020年度）
最終目標

（2023年度）

アウトプット
（通知者数）

100人 120人

アウトカム
（訪問者数）

5人 6人

重複・頻回受診、重複服薬者対策

　重複頻回受診や重複服薬等による被保険者の健康被害を防止するとともに、医療費適正化によ
る医療保険財政の健全化を図る。

　健康増進部国保年金課（平成３０年度～アウトソーシング）　保健センター（保健師）

　同一傷病名で同一月に3か所以上の医療機関を受診している被保険者に対して、訪問によ
る指導を実施

　同一傷病名で同一月に3か所以上の医療機関を受診している取手市国民健康保険被保険
者

　平成29年度までは、対象一覧表から1人1人レセプトを確認しながら対象者を抽出していた
ため、対象者が限られていた。平成30年度から対象者を抽出後、個別通知を発送し、改善が
見られない被保険者には訪問指導を行っていく。

評価資料

国保年金課資料

国保年金課資料
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第４章 第３期特定健康診査等実施計画

１．計画策定の背景及び目標達成に向けた取組

我が国では、誰もが安心して医療を受けることができる国民皆保険により、高い保健医療水準を達成し

てきました。しかし、急激な少子高齢化、経済の低成長への移行、国民生活や意識の変化など大きな環境

変化に直面しており、将来にわたり医療保険制度を堅持し持続可能なものとしていくためには、現在の医

療制度を改革していくことが求められています。

このような状況に対応するためには、市民誰しもの願いである健康と長寿を確保しつつ、医療費の抑制

を図るため、生活習慣病を中心とした疾病予防を重視することが必要です。

そのため、平成２０年４月１日に施行されました「高齢者の医療の確保に関する法律」（以下、「法律」

という。）の第１８条の規定により国は「特定健康診査等基本指針」を定めました。保険者は、この指針

に基づき被保険者及び被扶養者に対し、糖尿病等の生活習慣病に関する健康診査（特定健康診査）及び健

康診査の結果により健康の保持に努める必要がある者に対する保健指導（特定保健指導）の実施が義務化

されました。

これに伴い、平成１９年度に第１期の特定健康診査等実施計画（以下「実施計画」という。）は平成２

０年度から平成２４年度までの５年間で策定され、第２期の実施計画は平成２４年度に平成２５年度から

平成２９年度の５年間で策定されました。今回、第２期実施計画が終了することから、レセプトデータと

健診データを突合しデータ分析できる国保データベースシステム（以下、「ＫＤＢシステム」という。）等

を活用し、地域特性や健康実態を踏まえたうえで内臓脂肪症候群（以下「メタボリックシンドローム」と

いう。）に関わる生活習慣病予防に重点を置いた第３期実施計画を策定し、取手市民の健康管理に取り組

んでいきます。

２．計画実施期間

２０１８年４月１日～２０２４年３月３１日

第３章 第三期特定健康診査等実施計画

１．計画策定の背景及び趣旨

我が国では、誰もが安心して医療を受けることができる国民皆保険により、高い保健医療水準を達成し

てきました。しかし、急激な少子高齢化、経済の低成長への移行、国民生活や意識の変化など大きな環境

変化に直面しており、将来にわたり医療保険制度を堅持し持続可能なものとしていくためには、現在の医

療制度を改革していくことが求められています。

このような状況に対応するためには、市民誰しもの願いである健康と長寿を確保しつつ、医療費の抑制

を図るため、生活習慣病を中心とした疾病予防を重視することが必要です。

そのため、平成２０年４月１日に施行されました「高齢者の医療の確保に関する法律」（以下、「法律」

という。）の第１８条の規定により、保険者は、被保険者および被扶養者に対し、糖尿病等の生活習慣病

に関する健康診査（以下「特定健康診査」という。）及び健康診査の結果により健康の保持に努める必要

がある者に対する保健指導（以下「特定保健指導」という。）の実施が義務化されました。

これに伴い、平成１９年度に第一期の特定健康診査等実施計画（以下「実施計画」という。）は平成２

０年度から平成２４年度までの５年間で策定され、第二期の実施計画は平成２４年度に平成２５年度から

平成２９年度の５年間で策定されました。今回、第二期実施計画が終了することから、レセプトデータと

健診データを突合しデータ分析できる国保データベースシステム（以下、「ＫＤＢシステム」という。）等

を活用し、地域特性や健康実態を踏まえたうえで内臓脂肪症候群（以下「メタボリックシンドローム」と

いう。）に関わる生活習慣病予防に重点を置いた第三期実施計画を策定し、取手市民の健康管理に取り組

んでいきます。

２．計画実施期間

２０１８年４月１日～２０２４年３月３１日

＜高齢者の医療の確保に関する法律＞

（特定健康診査等実施計画）

第十九条 保険者は、特定健康診査等基本指針に即して、六年ごとに、六年を一期として、特定健

康診査等の実施に関する計画（以下「特定健康診査等実施計画」という。を定めるものとする。

２ 特定健康診査等実施計画においては、次に掲げる事項を定めるものとする。

一、特定健康診査等の具体的な実施方法に関する事項

二、到底健康診査等の実施及びその成果に関する具体的な目標

三、前二号に掲げるもののほか、特定健康診査等の適切かつ有効な実施のために必要な事項

３ 保険者は、特定健康診査等実施計画を定め、又はこれを変更したときは、遅滞なく、これを公

表しなければならない。

＜高齢者の医療の確保に関する法律＞

（特定健康診査等実施計画）

第十九条 保険者は、特定健康診査等基本指針に即して、六年ごとに、六年を一期として、特定健

康診査等の実施に関する計画（以下「特定健康診査等実施計画」という。を定めるものとする。

２ 特定健康診査等実施計画においては、次に掲げる事項を定めるものとする。

一、特定健康診査等の具体的な実施方法に関する事項

二、到底健康診査等の実施及びその成果に関する具体的な目標

三、前二号に掲げるもののほか、特定健康診査等の適切かつ有効な実施のために必要な事項

３ 保険者は、特定健康診査等実施計画を定め、又はこれを変更したときは、遅滞なく、これを公

表しなければならない。
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３．内臓脂肪型肥満に着目した健康診査・保健指導の基本的な考え方

内臓脂肪型肥満に起因する糖尿病、脂質異常、高血圧は予防が可能であり、発症後であっても血糖、血

圧等をコントロールすることにより心筋梗塞等の虚血性心疾患、脳梗塞等脳血管疾患、人工透析を必要と

する腎不全などへの進行や重症化の予防が可能です。内臓脂肪型の肥満に着目し、その要因となっている

生活習慣を改善するための保健指導を行い、メタボリックシンドロームの該当者及び予備群を減少させる

ことにより糖尿病等の有病者も減少させることが健康診査や保健指導の目的です。

４．計画の性格

第３期実施計画は、法律の第１９条に基づき策定するものです。国の特定健康診査等基本指針を踏まえ、

茨城県医療費適正化計画との整合性を持ち、また、第１期及び第２期実施計画の健診データを基本としな

がら、取手市国民健康保険被保険者のうち４０歳以上７４歳以下の人を対象に特定健診等を実施すること

により、より一層の健康長寿の実現を目指していきます。

５．達成しようとする目標

特定健康診査等の実施に関する目標は、法律第１９条第２項第２号と国が示した特定健康診査等基本

指針の基づき以下のように設定します。

特に特定保健指導おいて特定保健指導対象者数の減少率として２００８年度比に対して２５％以上

の減少率を目標とします※。

２０２３年度に達成する目標値

各年度の目標値（２０１８年度は実績）

目標値の項目 2023年度の目標値
① 特定健診実施率 対象者の 60％
② 特定保健指導実施率 対象者の 60％
③ 特定保健指導対象者の減少率

（2008年度比）
25％以上減少

区 分 2018年度 2019年度 2020年度 2021年度 2022年度 2023年度

特定健診実施率 41.6％ 46％ 50％ 54％ 57％ 60％
特定保健指導実施率 10.7％ 20％ 30％ 40％ 50％ 60％

特定保健指導対象者の減少率

（2008年度比）
－7.7％ －1.2％ 5.3％ 11.8％ 18.3％ 25％

３．内臓脂肪型肥満に着目した健康診査・保健指導の基本的な考え方

内臓脂肪型肥満に起因する糖尿病、脂質異常、高血圧は予防が可能であり、発症後であっても血糖、血

圧等をコントロールすることにより心筋梗塞等の虚血性心疾患、脳梗塞等脳血管疾患、人工透析を必要と

する腎不全などへの進行や重症化の予防が可能です。内臓脂肪型の肥満に着目し、その要因となっている

生活習慣を改善するための保健指導を行い、メタボリックシンドロームの該当者および予備群を減少させ

ることにより糖尿病等の有病者も減少させることが健康診査や保健指導の目的です。

４．計画の性格

第３期実施計画は、法律の第１９条に基づき策定するものです。国の特定健康診査等基本指針を踏まえ、

茨城県医療費適正化計画との整合性を持ち、また、第一期および第二期実施計画の健診データを基本とし

ながら、取手市国民健康保険被保険者のうち４０歳以上７４歳以下の人を対象に特定健康診査等を実施す

ることにより、より一層の健康長寿の実現を目指していきます。

５．達成しようとする目標から第５章 各種健診等の連携のあり方まで

新規追加及び内容差替のため省略
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第６章 高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施との整合性

高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施とは、身体的脆弱性や複数の慢性疾患、認知機能や社会的つ

ながりの低下といった高齢者の特性を踏まえ、後期高齢者の自立した生活を実現し、健康寿命の延伸を図

っていくために、生活習慣病の重症化予防と生活機能低下を一体的に実施していく取り組みをいいます。

令和元年５月に、「医療保険制度の適正かつ効率的な運営を図るための健康保険法等の一部を改正する

法律」が策定され、高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施について規定されました。この規定を踏ま

え、国は「高齢者の医療の確保に関する法律に基づく高齢者保健事業の実施等に関する指針」（令和２年

度厚生労働省告示第１１２号）を策定し施行しました。

取手市国民健康保険被保険者における、令和元年度の生活習慣病に占める入院・外来の 65歳以上の医
療費の割合は、７割を超えています。これまで、取手市においても 75歳以上の後期高齢者に対する保健
事業は健康診査が中心であり、健康寿命を延伸していくためには 65歳以上の前期高齢者のみならず 75
歳以上も継続して生活習慣病の重症化予防等の保健指導を実施していくことが重要であると考えられま

す。

この観点から、令和３年度より糖尿病性腎臓病重症化予防事業における保健指導で、後期に移行後も生

活習慣や服薬が維持できているかを確認し、必要に応じて保健指導を実施するフォローアップ事業を開始

する予定です。高齢者が住み慣れた地域で自立した日常生活が過ごせるように、健診、医療、介護データ

の分析や保健事業の協力体制を、関係部署との連携を通じて検討していきます。

第７章 計画の評価と見直し

適正な進捗管理を行い、最終年度となる２０２３年度に本計画に掲げた目標の達成状況を評価します。

また、評価をもとに、取手市の保健事業実施計画等の整合性を図り計画の見直しを行います。

ＫＤＢや年報等から得られる健診・医療・介護データを基に受診率及び受療率、医療費等の動向を確認し

ながら計画の見直しを行います。

第８章 計画の公表と周知

策定した計画は、取手市ホームページで公表し、被保険者及び市民への周知を図ります。

第９章 個人情報の保護

個人情報の取り扱いは、取手市個人情報保護条例（平成１２年３月２９日条例第７号）によるものとし

ます。また、保健事業に関する業務を委託する場合は、個人情報の厳重な管理や、目的外使用の禁止等を

契約書に定めます。

第６章 新規追加

第４章 計画の評価と見直し

適正な進捗管理を行い、最終年度となる２０２３年度に本計画に掲げた目標の達成状況を評価します。

また、評価をもとに、取手市の保健事業実施計画等の整合性を図り計画の見直しを行います。

ＫＤＢや年報等から得られる健診・医療・介護データを基に受診率及び受療率、医療費等の動向を確認し

ながら計画の見直しを行います。

第５章 計画の公表と周知

策定した計画は、取手市ホームページで公表し、被保険者及び市民への周知を図ります。

第６章 個人情報の保護

個人情報の取り扱いは、取手市個人情報保護条例（平成１２年３月２９日条例第〇号）によるものとし

ます。また、保健事業に関する業務を委託する場合は、個人情報の厳重な管理や、目的外使用の禁止等を

契約書に定めます。
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第１０章 市町村関係部署との連携

関係機関をはじめ健康に関わる関係各課が横断的に連携して取り組んでいく体制を整備し、計画の円滑

な推進を図ります。

第１１章 その他事業運営上の留意事項

今まで国民健康保険主管課と衛生部門が連携して保健事業を推進してきました。今後も引き続き、本計

画の実践と事業評価を通じて連携を図りつつ、本計画を推進します。

第１２章 その他計画策定に当たっての留意事項

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、関係機関と連携を図ります。

また、事業推進に向け、国民健康保険運営協議会等の意見を聞く場を設けます。

第７章 市町村関係部署との連携

関係機関をはじめ健康に関わる関係各課が横断的に連携して取り組んでいく体制を整備し、計画の円滑

な推進を図ります。

第８章 その他事業運営上の留意事項

今まで国民健康保険主管課と衛生部門が連携して保健事業を推進してきました。今後も引き続き、本計

画の実践と事業評価を通じて連携を図りつつ、本計画を推進します。

第９章 その他計画策定に当たっての留意事項

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、関係機関と連携を図ります。

また、事業推進に向け、国民健康保険運営協議会等の意見を聞く場を設けます。

以下参考資料は変更無いため省略
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