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はじめに

１．計画策定の背景と目的

平成２８（２０１６）年度から平成２９（２０１７）年度を対象期間とした第１期データヘルス

計画（平成２７年度策定）及び平成２５（２０１３）年度から平成２９（２０１８）年度を対象期

間とした第２期特定健康診査等実施計画（平成２４年度策定）の双方が平成２９年度をもって計画

期間の終了を迎えることから、新たに２０１８年４月１日（２０１８年度）から２０２４年３月３

１日（２０２３年度）までの６年間を対象とし両計画を策定します。

データヘルス計画は、レセプト・健診情報等のデータ分析に基づいた保健事業を計画し、ＰＤＣ

Ａサイクルに則り事業を効率的かつ効果的に実施することを目的としています。

特定健康診査等実施計画は、国が定める「特定健康診査等基本指針」を参考に策定することが定

められており、特定健康診査（以下「特定健診」という。）及び特定保健指導を円滑に推進すること

を目的としています。

２．両計画の策定根拠

データヘルス計画…「国民健康保険法に基づく保健事業の実施等に関する指針」

特定健康診査等実施計画…「高齢者の医療の確保に関する法律」

これまでは対象期間の違いから別々に策定されていましたが両計画とも健康寿命の延伸及び医療

費の抑制を目的としているため、同一の対象期間として一体化し国民健康保険事業総合計画として

策定します。
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第１章 取手市国民健康保険の概況

～取手市国民健康保険における特性及び現状の把握～

１．人口及び国民健康保険加入者

資料：国保データベースシステム帳票（以下「ＫＤＢ」という。） 地域の全体像の把握 Ｈ29年度累計～Ｈ28年度累計／取手市人口統計／茨城県人口統計

■考察

取手市の人口と国保加入者の割合を過去３年度で比較すると、被保険者数及び加入割合は減少し

ています。しかし国保加入者のうち６５歳～７４歳の割合はいずれも４５％を超えて年々増加して

おり、これは国の平均よりも１１ポイント高い数値です。

取手市年齢別人口統計によると、平成３０年１月１日現在の取手市平均年齢は４８．７５歳です。

また、そのうち６５歳～７４歳の割合が１８．０８％、７５歳以上の割合が１４．７９％であり、

国保被保険者及び年齢別の人口割合からみても高齢者が多いことが特徴です。

26 年度 27 年度 28 年度

取手市 県 取手市 県 取手市 県

人口（人） 109,392 2,916,044 109,184 2,912,126 108,781 2,902,401

被保険者計（人） 33,083 878,207 31,827 845,788 29,571 799,571

加入割合（％） 30.2 30.1 29.1 29.0 27.2 27.5

～39 歳（％） 22.9 29.7 22.2 28.6 20.9 27.5

40～64 歳（％） 31.3 35.9 30.3 35.0 29.5 34.0

65～74 歳（％） 45.8 34.4 47.5 36.4 49.6 38.5
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２．加入者の平均寿命／健康寿命／死亡要因

資料：ＫＤＢ 地域の全体像の把握 Ｈ28 年度累計

健康寿命とは…「健康上の問題で日常生活が制限されることなく生活できる期間」を指す。（２０００年ＷＨＯ（世界保健機関）提唱）

健康寿命計算式… 男性/女性＿０歳余命－（男性/女性＿65～69 歳平均余命－（（男性/女性の介護認定者数÷男性/女性 40 歳～の人口））

×男性/女性＿65～69 歳定常人口÷男性/女性＿65 歳生存数））

■考察

取手市国保加入者の死因に着目すると、２人に１人はガンが原因で死亡しています。また、糖尿

病及び腎不全を死因とする割合が同規模・県・国と比較してやや高い数値です。

➡腎機能重症化予防対策（Ｐ33-34 ）、高血糖対策（Ｐ30-31）がん予防対策（Ｐ39-40）

取手市 同規模自治体 県 国

平均寿命
男性 79.9 歳 79.7 歳 79.1 歳 79.6 歳

女性 85.7 歳 86.4 歳 85.8 歳 86.4 歳

健康寿命
男性 65.6 歳 65.3 歳 65.1 歳 65.2 歳

女性 66.7 歳 66.9 歳 66.8 歳 66.8 歳

死因（％）

がん 50.6 49.6 48.1 49.6

心臓病 26.0 26.7 26.5 26.5

脳疾患 13.8 15.3 17.0 15.4

糖尿病 2.7 1.8 2.1 1.8

腎不全 3.8 3.4 3.2 3.3

自殺 3.2 3.2 3.2 3.3
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３．問診票から読み取れる加入者の生活習慣

★印：26 年度と比較し、1.0％以上改善した項目 （％）

資料：ＫＤＢ 地域の全体像の把握 Ｈ26 年度累計～Ｈ28 年度累計

■考察

上記の表は、国保加入者が健診受診時に問診で申告した生活習慣内容をまとめたものです。

これによると２６年度と比較して大きく悪化した項目はなく、運動習慣や飲酒量に関しては２年前

に比べて改善傾向であることがわかりました。

また、WHO（世界保健機構）は慢性閉塞性肺疾患（以下「COPD」という）を「予防でき、治療
できる病気」として位置付け、国は平成２４年「健康日本２１（第２次）」の中に、今後取り組むべ

き深刻な病気として新たに加えました。取手市において COPDの危険因子である喫煙率は、同規模
自治体と比較すると低い状況ですが、早期から医療に結び付け、重症化を予防していくことが重要

であると考えます。そのためには、COPDについて積極的に周知啓発していく必要があります。
→禁煙対策（Ｐ42） 運動習慣改善対策（Ｐ47）

問診項目

（特定健診問診より抜粋）

取手市 同規模自治体

26 年度 27 年度 28 年度 28 年度

服薬

高血圧症 31.2 31.5 31.5 34.7

糖尿病 6.5 6.5 6.3 7.9

脂質異常症 20.0 20.8 20.9 25.0

既往歴

脳卒中 3.2 3.4 3.5 3.5

心臓病 5.0 5.0 5.1 5.7

腎不全 0.3 0.4 0.3 0.5

貧血 11.7 11.9 11.4 10.5

喫煙 10.9 10.4 10.8 13.0

20 歳から 10ｋｇ以上体重増加 30.7 31.0 30.9 32.1

１回 30 分以上の運動習慣なし 60.1 59.9 58.1 ★ 57.2

１日 1 時間以上の運動習慣なし 58.7 58.8 53.1 ★ 46.8

食べる速度が速い 24.1 23.8 24.0 25.0

週 3 回以上就寝前に夕食を食べる 16.2 15.6 14.9 ★ 14.2

週 3 回以上夕食後に間食をする 8.1 8.2 8.1 11.3

週 3 回以上朝食を抜く 6.8 6.8 6.7 7.7

毎日飲酒する 24.4 23.9 23.9 24.5

飲酒量

1 合未満 57.0 58.2 61.0 ★ 67.1

1～2 合 28.3 27.4 25.5 ★ 22.5

2～3 合 11.9 11.7 10.8 ★ 8.2

3 合以上 2.8 2.7 2.7 2.7
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４．年報からみる医療費（国保負担額）の状況

①医療費全体における各費用額と割合

資料：国民健康保険事業状況報告書（事業年報）Ｃ表Ｈ26 年度～Ｈ28 年度

②２８年度療養給付費における内訳【※】 ６，７４３，１４３，０８２円 （円）

資料：国民健康保険事業状況報告書（事業年報）Ｃ表Ｈ26 年度～Ｈ28 年度

26 年度 27 年度 28 年度

医療費総額

（増減率）

7,738,628,751 円

（ － ）

7,749,376,605 円

（＋0.13 ％）

7,660,038,616 円

（-1.15 ％）

療養給付費

（増減率）

6,889,443,312 円

（ － ）

6,863,393,763 円

（-0.37 ％）

6,743,143,082 円

（-1.75 ％） 【※】

療養費

（増減率）

80,540,160 円

（ － ）

77,593,474 円

（-3.65 ％）

68,568,503 円

（-11.63 ％）

高額療養費

（増減率）

768,645,279 円

（ － ）

808,389,368 円

（＋5.17 ％）

848,327,031 円

（＋4.94 ％）

療養給付費該当項目：入院、外来、歯科、調剤、食事療養、訪問看護

療養費該当項目：診療（海外療養費含む）、補装具、柔道整復師、按摩・マッサージ、鍼灸、その他（移送費、食事差額）

入院
2,325,582,682 

34.49%

外来

2,395,426,247 
35.52%

歯科

508,869,493 
7.55%

調剤
1,402,495,751 

20.80%

食事療養

89,355,869 
1.33%

訪問看護
21,413,040 

0.32%

28年度 療養給付費内訳
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③療養給付費における各費用額の比較（Ｈ２６年度～Ｈ２８年度） （円）

資料：国民健康保険事業状況報告書（事業年報）Ｃ表Ｈ26 年度～Ｈ28 年度

④療養給付費における各費用額の占有割合（Ｈ２６年度～Ｈ２８年度） （％）

資料：国民健康保険事業状況報告書（事業年報）Ｃ表Ｈ26 年度～Ｈ28 年度

⑤２８年度療養給付費における年齢別割合

資料：国民健康保険事業状況報告書（事業年報）Ｃ表Ｈ26 年度～Ｈ28 年度

26 年度 27 年度 28 年度

入院 2,392,733,918 2,270,708,307 2,325,582,682 （↑）

外来 2,569,396,651 2,546,202,373 2,395,426,247

歯科 530,640,409 527,189,213 508,869,493

調剤 1,271,708,630 1,398,607,105 1,402,495,751 （↑）

食事療養 110,472,028 102,609,589 89,355,869

訪問看護 14,491,676 18,077,176 21,413,040 （↑）

療養給付費総額 6,889,443,312 6,863,393,763 6,743,143,082

26 年度 27 年度 28 年度

入院 34.73 33.08 34.49 （↑）

外来 37.29 37.10 35.52

歯科 7.70 7.68 7.55

調剤 18.46 20.38 20.80 （↑）

食事療養 1.60 1.50 1.33

訪問看護 0.21 0.26 0.32 （↑）

区別 療養給付費 割合

65～74 歳 ￥4,502,047,341 66.76%

0～64 歳 ￥2,241,095,741 33.24%

合計 ￥6,743,143,082 100.00%
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⑥後発医薬品利用率の推移

資料：国保総合システム

■考察

国保が支払う２８年度医療費の総額は７６億６千万円で前年度と比べると９千万円ほど減少して

いますが、一方で高額療養費は年度に約４千万円ずつ増額している傾向です。（①表参照）

２８年度では入院、外来等の費用にあたる療養給付費が総医療費の８８％を占めており、そのう

ち、入院が３４．４９％、外来が３５．５２％、調剤が２０．８０％の割合です。④表で過去３年

度を比較すると、③表に比例して前年度より各項目の占有割合が増減していますが特に、調剤は２

６年度から比べて２．３４ポイント増加していることがわかりました。後発医薬品利用率の推移（⑥

表参照）をみると、取手市は年々上昇し、県内の順位も上がってきています。しかし、医療費の削

減のためには後発医薬品の促進の取り組みをさらに強化する必要があります。

→ 医療費削減対策（Ｐ45-46）

５．ＫＤＢ（国保データベースシステム）からみる疾病状況

①医療費全体における大分類／中分類別医療費割合（入院）

資料：ＫＤＢ 医療費分析（２）大、中、細小分類 H28 年度累計

市町村名 利用率（％） 順位 利用率（％） 順位 利用率（％） 順位

取手市 53.0 33 59.5 23 67.1 15

市町村計 54.7 ― 58.8 ― 65.3 ―

平成26年度 平成27年度 平成28年度

【入院】
大分類／中分類別医療費割合

入院医療費全体を100として計算

循環器
24.3%

新生物

23.3%

精神
12.7%

筋骨格
6.9%

消化器

6.1%

その他

26.7%

大分類

【中分類別分析】
上位３位疾患 ％

その他の心疾患 7.9 

虚血性心疾患 4.2 

脳梗塞 3.9 

その他の悪性新生物 9.2 

胃の悪性新生物 2.5 

気管、気管支及び肺の悪性新生物 2.5 

統合失調症、統合失調症型障害および妄想性障害 9.7 

気分（感情）障害（躁うつ病を含む） 1.4 

その他の精神及び行動の障害 0.8 

脊椎障害（脊椎症を含む） 2.1 

関節症 2.0 

その他の筋骨格系及び結合組織の疾患 1.3 

循環器

新生物

精神

筋骨格
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②医療費全体における大分類／中分類別医療費割合（外来）

資料：ＫＤＢ 医療費分析（２）大、中、細小分類 H28 年度累計

■考察

生活習慣病が重症化すると、がん（新生物）や循環器系の疾患になる可能性が高くなります。

ＫＤＢデータによると、入院及び外来にかかる人の疾病状況は①②表に記載の割合でした。平成

２６年度と比較すると、以下の主項目の割合が増減しています。

入院 （２６年度） （２８年度）

新生物 ２１．０％ → ２４．３％ ３．３ポイント増

循環器 ２０．８％ → ２３．３％ ２．５ポイント増

外来 （２６年度） （２８年度）

循環器 １７．４％ → １５．４％ ２．０ポイント減

内分泌 １４．８％ → １５．１％ ０．３ポイント増

新生物 １０．９％ → １２．１％ １．２ポイント増

【外来】
大分類／中分類別医療費割合

外来医療費全体を100％として計算

循環器
15.4%

内分泌
15.1%

新生物
12.1%

.筋骨格
9.5%

呼吸器
6.9%

尿路性器
6.8%

消化器
6.4%

眼
5.9%

精神
5.3%

その他
16.6%

大分類

【中分類別分析】
上位３位疾患 ％

高血圧性疾患 8.6 

その他の心疾患 3.7 

虚血性心疾患 1.3 

糖尿病 9.1 

その他の内分泌、栄養及び代謝障害 5.5 

甲状腺障害 0.5 

その他の悪性新生物 3.5 

乳房の悪性新生物 2.0 

気管、気管支及び肺の悪性新生物 1.4 

炎症性多発性関節障害 2.7 

骨の密度及び構造の障害 1.8 

脊椎障害（脊椎症を含む） 1.7 

循環器

内分泌

新生物

筋骨格
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６．慢性腎不全（透析あり）の医療費分析

①国保加入者のうち慢性腎不全（透析あり）の医療費分析

②後期高齢医療保険加入者のうち慢性腎不全（透析あり）の医療費分析

③人工透析新規導入者数の推移

人数（人） 保険者 県 同規模 国

Ｈ25年度 56 338,834,320 （-) 6.9 8.4 9.4 9.4

Ｈ26年度 47 286,900,890 （↓) 5.7 8.3 9.6 9.5

Ｈ27年度 45 270,644,590 （↓) 5.6 8.0 9.7 9.6

Ｈ28年度 43 242,577,460 （↓) 5.2 7.9 9.9 9.7

生活習慣病に占める割合　（％）
（透析を受けている者のうち生活習慣病を罹患している者の割合）

総医療費（円）

資料：様式３－２国民健康保険事業月報Ｃ表（２）、　2次加工ツール様式6-1　国・県・同規模平均と比べてみた取手市の位置

人数（人） 総医療費（円） 保険者 県 同規模 国

Ｈ25年度 157 882,220,420 （-) 18.1 16.3 11.5 11.2

Ｈ26年度 162 902,655,470 （↑) 18.1 17.0 12.2 11.7

Ｈ27年度 179 1,016,668,250 （↑) 19.1 17.5 12.2 11.7

Ｈ28年度 180 10,027,597,401 （↑) 18.2 17.8 12.2 11.7

生活習慣病に占める割合　（％）
（透析を受けている者のうち生活習慣病を罹患している者の割合）

資料：KDB様式3-7人口透析のレセプト分析　後期高齢者65歳以上 /KDB 健診・医療・介護データからみる地域の健康課題

人工透析者合計
(人）

新規導入者数
(人）

うち国保に加入
していた者　(人）

うち社保より移行
した者　　　(人）

25年度 56 3 2 1

26年度 47 3 3 0

27年度 45 6 4 2

28年度 　　　　43　（↓） 　　　8（↑） 4 4

資料：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、国保連合会提供データ
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■考察

①表では慢性腎不全による人工透析者数及びそれに係る医療費が年々減少していることがわかり

ます。しかし、②表の人数及び医療費は増加していることから、国保の人工透析者の減少は、後期

高齢者医療保険制度（７５歳到達又は障害手帳を持つ者の６５歳到達）への移行によるものであり、

国保状況のみで楽観視することはできません。③表にあるとおり、国保の人工透析者の合計数は減

少している一方で新規導入者数は増加傾向であることがわかります。

医療費が高額になる人工透析は、１人あたり年間で平均６００万円の医療費を要するとされてい

ます。よって２８年度では新規導入者数が８名増加しているため、約４８００万円の医療費が増加

したと考えられます。特定健診や医療機関への受診により起因リスクを早期に発見し、重症化しな

いよう生活習慣の改善及び治療を早急に進めていくことで新規導入者の減少につなげることが求め

られています。

→ 腎機能重症化予防対策（Ｐ．33-34）

７．糖尿病レセプトの分析

①糖尿病該当者の罹患状況（糖尿病合併症／大血管障害）

糖尿病性腎症 糖尿病性網膜症 糖尿病性神経障害 脳血管疾患 虚血性心疾患

26年度
178

（男118／女60）
210

（男121／女89）
132

（男76／女56）
477

（男300／女177）
511

（男284／女227）

27年度
185

（男121／女64）
188

（男99／女89）
143

（男87／女56）
480

（男315／女165）
491

（男285／女206）

28年度
169

（男113／女56）
206

（男112／女94）
115

（男69／女46）
436

（男268／女168）
445

（男264／女181）

糖尿病合併症 大血管障害

3,088
（男1,695／女1,393）

3,025
（男1,657／女1,368）

2,877
（男1,539／女1,338）

資料：ＫＤＢ様式3-2　糖尿病レセプト分析　Ｈ27年／28年／29年3月データ

糖尿病該当者数
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８．特定健診受診状況

①特定健診受診率推移と年齢構成

資料：ＫＤＢ様式６―９ 健診状況（被保険者数及び健診受診者のピラミッド）

㊟上記受診率は法定報告値です。法定報告値は通年度加入者を対象とし、年度内に国保資格の異動がある受診者は含まれないため受診者実数

とは異なる人数により算出されます。

■考察

特定健診受診率は約４０％で３年度比較をしますとほぼ横ばいの状況です。県内平均を上回って

はいるものの、県の平均値が伸びている傾向にあり、２８年度の県内順位は１６位に下がりました。

★印は２６年度と比較して１．０％以上改善した年齢層です。４０－４４歳男性の受診率は約１５％、

５０－５５歳の男性は約２０％と受診率低く、全体をみても男性の受診率が低迷しています。

２８年度には若年層（４０－４４歳男女）への取り組みとして個別通知を送付しました。２９年

度以降の結果データを参考としながら重点年齢層を設定し、対策を行っていくことが必要です。

また、特定健診の該当となる４０歳以前から健康に対する意識（年１回の健診受診、各がん検診

への関心）を高めていくために、関連部署との連携を強めて対策を行っていくことが必要です。取

手市では、１８歳から３９歳の市民を対象とした「ヘルスアップ健診」や、さらに乳がん検診及び

子宮がん検診も同時実施できる「レディースデイ健診」等を行っております。仕事、育児等で時間

に余裕がなく健康への意識が薄れがちになりやすい世代に対して、さらに働きかけを行っていくこ

とが大切だと考えます。

→ 特定健診受診率向上対策（Ｐ．35-36）

（％）

年度

受診率
(順位／県平均）

男性 女性 男性 女性 男性 女性

70－74歳 49.2 50.2 47.4 50.6 45.2 50.6 

65－69歳 41.0 49.1 41.9 49.2 41.6 48.8 

60－64歳 28.0 40.5 29.4 42.5 　 31.0 ★ 　 42.2 ★

55－59歳 21.0 31.7 20.6 31.4    24.2 ★ 31.1 

50－54歳 21.7 26.7 20.4 28.6 19.9 28.1★

45－49歳 14.6 23.7 16.9 20.6 　 17.8 ★ 23.2 

40－44歳 14.8 20.9 17.4 21.4 15.3 　 23.6 ★

★印：26年度と比較し、1.0％以上改善した項目

26年度 27年度 28年度

39.7%
（ 12位／34.6  ）

40 .1%
（  12位／35.3 ）

40.0%
（ 16位／36.5  ）

年
齢
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９．特定健診結果からみる健康状態

①メタボリックシンドロームとは

肥満、高血圧、高脂血症の病気が重複すると動脈硬化を促進し、心筋梗塞や脳梗塞などを引き

起こしやすくなりますが、これらの病気を起こす主要因に糖代謝や脂質代謝などの代謝異常があ

ることがわかりました。このようなリスクが重なって存在する病態を「メタボリックシンドロー

ム」と呼びます。動脈硬化の原因となる危険因子といえばコレステロールが代表として挙げられ

ますが、肥満（特に内臓まわりの脂肪）が様々な生活習慣病を引き起こし、より動脈硬化になり

やすいということが明らかになっています。

内臓脂肪とメタボリックシンドローム

脂肪細胞は、体内の糖代謝や脂質代謝に関わる物質を作り出し、身体のバランス

を調節しています。しかし、内臓脂肪が過剰になるとこれらの代謝機能に異常が生

じます。

◆内臓脂肪が脂質異常症を招く

内臓脂肪が増えると、血液中に分泌される中性脂肪が増え、善玉と呼ばれるＨ

ＤＬコレステロールが減少します。すると、悪玉と呼ばれるＬＤＬコレステロー

ルが増加します。

◆内臓脂肪が高血糖を招く

内臓脂肪が増えると、血液中に糖分が多くなります。さらにインスリンの働き

が低下して、糖分がエネルギーとして利用されなくなり、ますます血液中に糖分

が増えていきます。

◆内臓脂肪が高血圧を招く

内臓脂肪が増えると、血管が固くなって弾力性が低下し、血圧が上がります。

また、血糖値が高くなることでも血圧は上がります。

◆動脈硬化が進行する

血管壁にコレステロールが溜まって粥状の塊ができると、血管の内腔が狭くな

ります。これが破れると血栓ができ、血管を完全に塞いでしまうことがあります。

◆心筋梗塞・脳卒中などを発症する

このような血管の障害が心臓で起これば心筋梗塞に、脳で起これば脳卒中になり

ます。

心筋梗塞

脳卒中

内臓脂肪

動脈硬化

高脂血症

高血糖

高血圧
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②特定健診結果からみる有所見率及び県内順位

（％）

検査値はメタボ・
予備群レベル

該当割合 県内ワースト順位

メタボ予備群 7.3 45位 10.0 10.6 10.7 

メタボ該当者 16.2 35位 16.9 17.6 17.3 

非肥満高血糖 23.2 1位 12.7 9.8 9.3 

腹囲 26.1 43位 30.3 31.6 31.5 

ＢＭＩ 5.4 17位 5.4 4.8 4.7 

血糖 1.2 4位 0.8 0.7 0.7 

血圧 4.2 46位 6.6 7.4 7.4 

脂質 1.9 45位 2.7 2.6 2.6 

血糖・血圧 3.3 15位 3.0 2.7 2.7 

血糖・脂質 1.3 15位 1.2 1.0 0.9 

血圧・脂質 5.1 45位 7.2 8.5 8.4 

血糖・血圧・脂質 6.5 6位 5.5 5.4 5.3 

保険者

（県内保険者数：46）

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

県 同規模 国

【生活習慣病の種類】

肥満、糖尿病、高血圧、高脂血症、高尿酸血症、大腸がん、肺扁平上皮癌、慢性気管支炎、

肺気腫、アルコール性肝障害、歯周病など…
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③健診データのうち有所見者割合の高い項目や年代

資料：ＫＤＢ＿ＣＳＶ２次加工ツール様式 6-2～6-7 H28 年度

【引き起こす可能性が高い疾病】

高い中性脂肪値…脂質異常症、動脈硬化、脳卒中、脳梗塞、心筋梗塞、狭心症、脂肪肝など

高いＨｂＡ１ｃ値…糖尿病、（８．０％以上が続くと）神経障害などの合併症、ガンなど

高い尿酸値…高尿酸血症、痛風、（糖尿病／高血圧症／高脂血症などの合併症による）心筋梗塞・狭心症など

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

26,985 31.6 41,660 48.7 25,935 30.3 16,755 19.6 7,169 8.4 12,947 15.1 51,740 60.5 5,309 6.2 39,824 46.6 19,926 23.3 40,463 47.3 1,375 1.6 

合計 1,041 29.3 1,581 44.4 1,106 31.1 663 18.6 322 9.1 463 13.0 2,669 75.0 571 16.1 1,661 46.7 487 13.7 1,530 43.0 60 1.7 

40-64 264 31.2 365 43.1 308 36.4 227 26.8 83 9.8 86 10.2 548 64.7 157 18.5 311 36.7 139 16.4 405 47.8 7 0.8 

65-74 777 28.7 1,216 44.9 798 29.4 436 16.1 239 8.8 377 13.9 2,121 78.3 414 15.3 1,350 49.8 348 12.8 1,125 41.5 53 2.0 

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

24,542 22.1 17,990 16.2 21,415 19.3 9,525 8.6 1,935 1.7 9,860 8.9 69,910 62.9 792 0.7 43,150 38.8 14,977 13.5 63,439 57.1 216 0.2 

合計 974 18.8 699 13.5 1,099 21.2 452 8.7 107 2.1 386 7.4 4,211 81.2 120 2.3 2,028 39.1 439 8.5 2,918 56.3 10 0.2 

40-64 260 19.6 181 13.7 246 18.6 142 10.7 23 1.7 106 8.0 958 72.3 26 2.0 366 27.6 120 9.1 714 53.9 0 0.0 

65-74 714 18.5 518 13.4 853 22.1 310 8.0 84 2.2 280 7.3 3,253 84.3 94 2.4 1,662 43.1 319 8.3 2,204 57.1 10 0.3 

BMI 腹囲 中性脂肪 GPT HDL-C 空腹時血糖 HbA1c 尿酸 収縮期血圧 拡張期血圧 LDL-C ｸﾚｱﾁﾆﾝ

25以上 85以上 150以上 31以上 40未満 100以上 5.6以上 7.0以上 130以上 85以上 120以上 1.3以上

全国 30.6 50.2 28.2 20.5 8.6 28.3 55.7 13.8 49.4 24.1 47.5 1.8 

県

BMI 腹囲 中性脂肪 GPT HDL-C 空腹時血糖 HbA1c 尿酸 収縮期血圧 拡張期血圧 LDL-C ｸﾚｱﾁﾆﾝ

25以上 90以上 150以上 31以上 40未満 100以上 5.6以上 7.0以上 130以上 85以上 120以上 1.3以上

全国 20.6 17.3 16.2 8.7 1.8 17.0 55.2 1.8 42.7 14.4 57.2 0.2 

県

男性

保
険

者

女性

保
険

者
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■考察

②表から取手市国保加入者のうち非肥満高血糖の割合は２３．２％と高い値であることがわかり

ます。この値は県内最下位で、同規模の９．８％に比べて２倍以上の割合です。非肥満高血糖は腹

囲が基準以下であるため特定保健指導の対象にならず、危機意識に欠けることが懸念されます。ま

た、血糖のリスク該当者及び血糖・血圧・脂質の３リスクの該当者の割合も同規模・国・県と比較

して高い結果となりました。これらの項目に該当する被保険者は、血管を痛めるリスクが高くなり、

また受療の遅れや生活習慣の改善がなされないことで重症化した場合には人工透析、脳血管疾患、

心疾患など重大な疾病につながる可能性があるため、積極的な介入が必要であることがわかりまし

た。

③の表では、特に中性脂肪、ＨｂＡ１ｃ（ヘモグロビンエーワンシー）、尿酸の値が県の割合に比

べて高いことがわかりました。③表は境界値を基準にして判定しているため、「このままでは重症化

する可能性をもつ（生活習慣の改善が求められる）者の割合」ということになります。県平均を上

回った３項目はともに血管を傷つける要因となるため、重症化をしないよう介入を行う必要があり

ます。 → 高血圧対策（Ｐ28-29）、高血糖対策（Ｐ30-31）、脂質異常症対策（Ｐ32）

１０．健診受診／未受診者の受療状況

資料：ＫＤＢ＿ＣＳＶ２次加工ツール様式 6-10 平成２８年度

■考察

健診未受診者のうち医療機関を受診している者の割合が４０～６４歳で３５．１％、６５～７４

歳で４０・３％を占めています。定期的な通院を理由に健診を受けない方が多いですが、特定健診

は生活習慣病全体を見つける指標となるため、受診勧奨を行う必要があります。また、健診未受診

者のうち医療機関を受診していない（レセプト情報がない）者の割合が、４０～６４歳で３７．２％、

６５～７４歳で１２．８％を占めています。自覚症状がないまま重症化する可能性があるため、こ

のような無関心層に対して健診受診につなげる取り組みを行う必要があります。

→ 特定健診受診率向上対策（Ｐ．35-36）

B

40～64歳
健診受診者

2,169人

（27.7%）

21,809人 J _治療なし I _治療中 H _治療中（健診未受診） G_健診・治療なし

852人 1,313人 2,743人 2,906人

65～74歳
健診受診者

6,564人

8,733人 （46.9%）

（40.0%）

J _治療なし I _治療中 H _治療中（健診未受診） G_健診・治療なし

1,386人 5,177人 5,639人 1,791人

　

健
診
対
象
者

E 4,056人
　

健
診
受
診
者

10,816人

J_治療なし

9.9%

I_治療中

37.0%

H_治療中（健診未受診）

40.3%

G_健診・治療なし

12.8%

健診受診者

46.9%

健診未受診者

53.1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

J_治療なし

10.9%

I_治療中

16.8%

H_治療中（健診未受診）

35.1%

G_健診・治療なし

37.2%

健診受診者

27.7%

健診未受診者

72.3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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１１．健診受診／未受診者における生活習慣病等１人当たりの医療費

㊟上記受診者数は法定報告値です。法定報告値は通年度加入者を対象とし、年度内に国保資格の異動がある受診者は含まれないため受診者

実数とは異なります。

■考察

健診受診者及び未受診者にかかる生活習慣病の医療費（一人あたり）を２７年度及び２８年度で

比較すると、健診受診者の医療費は１人あたり１，９２９円改善しました。一方で、未受診者の医

療費は、４，１１０円の悪化となり、健診受診の有無により１人当たりの医療費に大きな差が出る

ことが見てとれます。年度に１度の健診を受診し、早期発見・早期治療を行うことが保険者のみな

らず被保険者の負担軽減に繋がることが明らかとなりました。

→ 特定健診受診率向上対策（Ｐ．35-36）

（円）

健診受診者の
生活習慣病治療費

健診未受診者の

生活習慣病治療費

9,697円

31,871円

0 10,000 20,000 30,000 40,000

保険者 県 同規模 国 保険者 県 同規模 国

28年度 3,233 2,863 2,644 2,346

27年度 3,912 3,533 3,214 2,760

28年度 10,625 10,720 12,275 12,339

27年度 9,342 9,474 11,590 11,775

28年度 9,697 8,488 7,366 6,742

27年度 11,626 10,469 8,931 7,942

28年度 31,871 31,779 34,199 35,459

27年度 27,761 28,077 32,208 33,890

（単位：円）

健診受診者 健診未受診者

資料：ＫＤＢ　健診・医療・介護データからみる地域の健康課題　Ｈ27年度～Ｈ28年度

①健診受診者の生活習慣病医療費総額／健診対象者数

②健診未受診者の生活習慣病医療費総額／健診対象者数

③健診受診者の生活習慣病医療費総額／健診対象者数（生活習慣病患者数）

④健診未受診者の生活習慣病医療費総額／健診対象者数（生活習慣病患者数）

入院＋外来

①

②

③

④

1人当たり679円の減

　　　　　　【改善】

1人当たり1,929円の減

　　　　　　【改善】

1人当たり1,283円の増

　　　　　　【悪化】

1人当たり4,110円の増

　　　　　　【悪化】
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１２．特定保健指導実施状況

資料：特定健診・特定保健指導実施結果総括表（平成 26 年度～平成 28 年度）

考察

取手市国保加入者の特定保健指導率は、県平均に比べて大きく下回っている現状であり重点的な対策

を行う必要があります。

これまでは、対象者に対して結果返却会を行い、併せて特定保健指導の利用勧奨を実施してきました

が、時間の都合がつかない等の理由で利用率を伸ばすことが出来ずにいました。

平成２９年度から特定保健指導業務の民間委託を行ったことにより、今後利用者の増加が見込まれま

す。主な利点は以下の３つです。

①時間帯が幅広くなったため時間の都合がつけやすくなった。

→ 従来は限られた時間帯で行っておりましたが、委託したことにより休日や夕方でも対応が可能に

なりました。

②公民館等で行うため行きやすくなった。

→ 従来は積極的支援を医療機関（市内２か所）、動機付け支援を市の保健師で行ってきましたが、健康

診査の結果をもとに対象者の居住区に複数の会場を設けて実施するため、利便性が向上しました。

③サポート体制及び教材の充実

→ 管理栄養士、医師、保健師で構成されたコールセンターを配置していますので、利用者の問い合わ

せに対して専門的な知識をもってアドバイスすることが可能です。また歩数計やカロリー表をはじ

めとする様々な健康教材の配布を行い、利用者の健康意識の向上と継続に効果的だと考えられます。

→ 特定保健指導指導率向上対策（Ｐ37-38）

※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。

積極的 9,438人 267人 2.80% 11人 4.1% 2.6% 22.8%

動機付け （受診率39.7％） 982人 10.40% 61人 6.2% 6.2% 35.7%

積極的 9,304人 259人 2.80% 34人 13.1% 5.0% 23.3%

動機付け （受診率40.1％） 939人 10.10% 96人 10.2% 6.4% 30.5%

積極的 8,733人 244人 2.80% 13人 5.3% 1.6% 23.4%

動機付け （受診率40.0％） 919人 10.50% 84人 9.1% 7.5% 34.7%

指導種別
特定健診
受診者数

特定保健指導
対象者数

該当者割合
特定保健指導

利用者数
利用率 終了率 県平均

26年度

27年度

28年度
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１３．取手市の介護状況

①要介護認定の判定

②取手市の介護認定状況

資料：介護保険事業状況報告（月報）Ｈ29 年 3 月 31 日現在

要介護度区分

要支援１

要支援２

要介護１

要介護２

要介護３

要介護4

要介護５

要介護状態の区分　　（ 心身の状態の一例 ）

身体の状態（目安）

日常生活の能力は基本的にあるが、要介護状態とならないよう一部支援が必要。

立ち上がりや歩行が不安定。排泄、入浴などで一部介助が必要であるが、身体の状態の維持ま
たは悪化の防止のために支援が必要な状態。

立ち上がりや歩行が不安定。排泄、入浴などで一部介助が必要。

起き上がりが自力では困難なことがある。排泄、入浴などで一部または全介助が必要。

起き上がり、寝返りが自力ではできないことが多い。排泄、入浴、衣服の着脱などで介助の量が
増えてくる。

日常生活能力の低下がみられ、排泄、入浴、衣服の着脱などで全介助になることが多い。

日常生活全般にわたって介助なしには生活できない状態。意思伝達も困難になる場合がある。

第２号被保険者

40～64歳 65～74歳 75歳以上 計

被保険者数 35,572 19,802 15,241 35,043

認定者数 98 638 3,664 4,302

認定率 0.28% 3.22% 24.04% 12.28%

第１号被保険者

70,615

4,400

6.23%

受給区分
第２号／第１号

合計
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③介護度別人数 （人）

資料：介護保険事業状況報告（月報）Ｈ29 年 3 月 31 日現在

④第１号被保険者認定率の推移 （人）

資料：介護保険事業状況報告（月報）Ｈ29 年 3 月 31 日現在

考察

取手市は県及び全国平均と比較しても低い認定率ですが、平成２８年度までの３年度比較をすると、

第１号被保険者における認定率は緩やかに上昇していることがわかりました。

第２号被保険者

40～64歳 65～74歳 75歳以上

要支援１ 11 52 344 407

要支援２ 8 47 356 411

要介護１ 23 182 961 1,166

要介護２ 27 130 657 814

要介護３ 11 81 503 595

要介護４ 9 71 508 588

要介護５ 9 75 335 419

計 98 638 3,664 4,400

第１号被保険者

介護度 計

2７年3月末 28年3月末 29年3月末

被保険者数 33,136 34,294 35,043

認定者数 4,017 4,204 4,302

認定率 12.12% 12.26% 12.28%
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１４．介護給付費推移

（人）

資料：介護保険事業状況報告（年報）Ｈ26 年度～Ｈ28 年度累計

【居宅（介護予防）サービス内訳 ２，９９５，１１３，８５７円】 （円）

26年度 27年度 28年度

2,989,021,817 3,215,147,969 2,995,113,857

（52.69%） （53.36%） （47.87%）

362,018,480 357,235,503 697,776,241

（6.38%） （5.93%） （11.15%）

2,321,885,588 2,453,417,412 2,564,404,326

（40.93%） （40.72%） （40.98%）

総額 5,672,925,885 6,025,800,884 6,257,294,424

居宅（介護予防）サービス

地域密着型（介護予防）サービス

施設サービス

訪問サービス

698,583,348 
23.32%

通所サービス

1,234,434,584 
41.21%

短期入所サービス
323,930,881 

10.82%

福祉用具・住宅改

修
229,976,003 

7.68%

特定施設入居者生

活介護
149,606,015 

5.00%

介護予防支援・居

宅介護支援
358,583,026 

11.97%
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考察

介護給付費のうち、約半分を居宅（介護予防）サービス費が占めています。その費用は１年でお

およそ３０億円を支出しており、訪問サービス及び通所サービスが６４．５％を占めています。ま

た、地域密着型サービスの介護給付費が増加していますが、これは２８年度から、利用定員１８人

以下の通所介護事業所が、居宅サービスから地域密着型サービスへ移行したためだと考えられます。

しかし、区分の移行を考慮しても介護給付費全体が年々増加していることは明らかです。

１５．介護認定率／介護給付費の県内状況

資料：厚生労働省データ（平成２９年１０月末現在）

順位 保険者名 認定率 順位 保険者名 給付費
1 利根町 11.22% 1 五霞町 48,085
2 牛久市 11.57% 2 河内町 70,971
3 守谷市 11.71% 3 美浦村 78,665
4 龍ヶ崎市 12.02% 4 利根町 100,254
5 鹿嶋市 12.06% 5 八千代町 116,141

6 取手市 12.52% 6 境町 125,162

7 結城市 12.70% 7 大洗町 125,627
8 阿見町 12.81% 8 潮来市 145,451
9 潮来市 13.04% 9 城里町 152,248
10 つくばみらい市 13.27% 10 東海村 159,018
11 八千代町 13.73% 11 大子町 171,368
12 神栖市 13.76% 12 高萩市 193,705
13 美浦村 14.02% 13 かすみがうら市 222,181
14 東海村 14.04% 14 茨城町 222,925
15 小美玉市 14.15% 15 阿見町 224,666
16 日立市 14.22% 16 守谷市 234,889
17 古河市 14.39% 17 下妻市 239,878
18 かすみがうら市 14.41% 18 つくばみらい市 240,348
19 坂東市 14.45% 19 結城市 241,350
20 五霞町 14.49% 20 行方市 245,571
21 境町 14.75% 21 小美玉市 260,178
22 ひたちなか市 14.86% 22 稲敷市 266,276

15.08% 23 北茨城市 272,066
23 土浦市 15.16% 24 坂東市 275,315
24 鉾田市 15.20% 25 鹿島市 287,994
25 稲敷市 15.29% 26 桜川市 292,631
26 筑西市 15.29% 27 鉾田市 319,476
27 那珂市 15.44% 28 那珂市 321,858
28 笠間市 15.74% 29 牛久市 337,360
29 北茨城市 15.80% 30 龍ケ崎市 341,120
30 常総市 15.91% 31 神栖市 344,609
31 つくば市 16.14% 352,509
32 河内町 16.14% 32 常陸大宮市 356,743
33 茨城町 16.14% 33 常総市 364,432
34 下妻市 16.27% 34 常陸太田市 414,070
35 石岡市 16.52% 35 笠間市 445,485
36 大洗町 16.63% 36 石岡市 477,977

37 高萩市 16.80% 37 取手市 552,406

38 桜川市 17.04% 38 筑西市 578,111
39 行方市 17.80% 39 古河市 696,475
40 常陸大宮市 18.03% 40 ひたちなか市 710,619
41 常陸太田市 18.10% 41 土浦市 766,758
42 城里町 18.40% 42 つくば市 922,388
43 水戸市 18.66% 43 日立市 1,000,598
44 大子町 18.77% 44 水戸市 1,546,962

県　平　均

県　平　均
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考察

介護認定率及び給付費における最新データ（平成２９年１０月末現在）の県内順位をみると、認定率

は県平均より２．５６ポイント下回り、県内では６位と上位に位置していますが、一方で給付費に関し

ては県内３７位で平均の給付費は県平均の３５万円を上回った約５５万円という結果が出ました。

１６．要介護者の有病状況 （％）

資料：ＫＤＢ 地域の全体像の把握 Ｈ28 年度

取手市
（保険者）

同規模 国 県

糖尿病 21.8 20.8 22.1 22.3 ＋ 1.0

高血圧症 50.9 48.4 50.9 53.7 ＋ 2.5

脂質異常症 25.8 26.9 28.4 26.3 － 1.1

心臓病 57.3 55.2 58.0 60.2 ＋ 2.1

脳疾患 25.8 24.7 25.5 27.6 ＋ 1.1

がん 11.3 9.3 10.3 10.0 ＋ 2.0

筋・骨格 48.4 47.4 50.3 50.7 ＋ 1.0

精神 36.0 33.5 35.2 34.0 ＋ 2.5

認知症 22.3 20.8 21.9 21.0 ＋ 1.5

アルツハイマー病 18.5 17.2 17.9 17.7 ＋ 1.3

同規模
比較
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考察

要介護者の有病状況を同規模と比較すると、脂質異常症以外の有症率がいずれも１．０ポイント

以上高いことがわかりました。特に、高血圧症、がん、精神においては２．０ポイント以上高いと

いう結果が出ています。ますます高齢化が進む中、多くの高齢者の健康意識は高く、「介護が必要に

なってから安心して過ごすにはどうしたらよいか」といった受動的な考え方から、「介護を必要せず

心身ともに健康な高齢期を過ごすためにはどうしたらよいか」といった能動的な考え方に変化して

きています。また、就業や地域参画に意欲を持ち活動する高齢者も多く、高齢化社会の互助の担い

手としてさらに活躍の場が広がっていくことになります。いつまでも生き生きとした高齢期を過ご

すためには、定期的に健康診断を行うなど若年期からの健康管理が重要となり、被保険者は保健事

業をもって健康意識を高める取り組みを行う必要があります。

→ 介護予防対策（Ｐ.48）、地域包括ケアシステム（Ｐ.49-51）
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第２章 第２期データヘルス計画

１．計画策定の背景及び趣旨

我が国では国民皆保険制度が昭和３６年に発足し、国民全員が何らかの健康保険に加入すること

で、必要な時に必要な医療を受けられる仕組みが整いました。全員が安心して必要に応じた医療を

受けられるこの国民皆保険の体制により、我が国の平均寿命は世界トップレベルの水準へ押しあが

りました。

昭和３０年の平均寿命は男性６３．６０歳、女性６７．７５歳でしたが、平成２８年は、男性８

０．９８歳、女性８７．１４歳という調査結果が発表され、昭和３０年と比較すると、男性１７．

３８歳、女性１９．３９歳平均寿命が伸びた事が明らかとなりました（参照：厚生労働省平成２８

年簡易生命表の概況）（世界 1位：香港 男８１．３２歳／女８７．３４歳に次いで日本は世界２位）。

しかし現在、少子高齢化の進展に伴う人口構造の変革や経済成長の鈍化、働き方の多様化により

安定であった保険制度は岐路に立たされています。

今後確実に増加していく高齢者の医療費を少ない現役世代でどう賄い続けていくかという課題に

直面し、保険者には市民の健康と長寿の確保、そして医療費の抑制に向けた積極的な取り組みが強

く求められています。こうした中、平成２６年６月１４日に閣議決定した「日本再興戦略」におい

て、医療保険制度の保健事業に大きな転機を促す「データヘルス計画」の策定が盛り込まれました。

この計画は、保険者が保有するレセプト（診療報酬明細書）や特定健診・特定保健指導などの情報

を活用し、加入者の健康づくりや疾病予防、重症化予防につなげる事業を策定することを指してい

ます。

当市においては、これまでもレセプト等の統計資料を活用し「第２期特定健康診査等実施計画」

を策定し、効果的な保健指導に努めてきましたが、今後はＫＤＢ（国保データベース）システムを

活用し、従来困難だった膨大な量のデータの集約と医療費の分析や疾病傾向を把握し、客観的指標

で課題及び成果の「見える化」を行い、分析に基づいた有効的かつ効果的な保健事業の実施計画の

策定と具体的な事業をＰＤＣＡサイクルで実施することが求められています。

こうした背景をふまえ、当市では、厚生労働大臣が定める国民健康保険法に基づく保健事業の実

施等に関する指針（平成１６年厚生労働省告示第 307 号。以下「保健事業実施指針」という。）に基

づき、健康・医療情報を活用してＰＤＣＡサイクルに沿ったより効果的な保健事業の実施を図るた

め保健事業実施計画（データヘルス計画）を策定します。

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。

この目的を達成するべく、分析に基づく保健事業を実施し、評価を行うものとします。

なお、第１期データヘルス計画は平成２７年３月に策定しており、今回の第２期データヘルス計

画は第１期データヘルスの評価及び見直しに基づいて策定をするものです。
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２．計画期間

２０１８年４月１日～２０２４年３月３１日

特定健診・特定保健指導と健康日本２１（第二次）

―特定健診・保健指導のメリットを活かし、健康日本２１（第二次）を着実に推進―

特定健診・特定保健指導の実施率の向上

個々人のメリット

〇自らの生活習慣病のリスク保有状況がわ

かる。

〇放置するとどうなるか、どの生活習慣を改

善すると、リスクが減らせるかがわかる。

〇生活習慣の改善の方法がわかり、自分で

選択できる。

地域・職場のメリット

〇自らの生活習慣病のリスク保有状況

がわかる。

〇放置するとどうなるか、どの生活習慣

を改善すると、リスクが減らせるかがわ

かる。

〇生活習慣の改善の方法がわかり、自

分で選択できる。

データの分析

未受診者への勧奨

〇重症化が予防できる

〇死亡が回避できる

〇重症化が予防できる

〇医療費の伸びを抑制できる

健康格差の縮小

高血圧の改善 糖尿病有病者の増加の抑制

脳血管疾患死亡率の減少 虚血性心疾患死亡率の減少 糖尿病腎症による新規

透析導入患者数の減少

脂質異常症の減少

長 期 的 な 目 標

健康のための資源

（受診の機会、治療の機会）

の公平性の確保

短 期 的 な 目 標
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～保健事業（健診・保健指導）のＰＤＣＡサイクル～

３．第１期の取り組みと評価及び今後の対策と目標値の設定

第１期データヘルス計画で策定した対策について、各事業ごとに評価し今後の課題と目標を記載

します。第２期は中間目標（２０２０年度）と最終目標（２０２３年度）をたて、２０２０年度に

中間評価を行い、最終目標にむけて保健事業を円滑に実施していきます。

「データヘルス計画」

レセプト・健診情報等のデータ分析に基づく効率的・効果的な保健事業をＰＤＣＡサイクルで実施するための事業計画

計画（Ｐｌａｎ）

○データ分析

全体の健康問題の特徴をデータから分析

○健康課題、事業目的の明確化

優先的な課題を抽出

○目標設定

最も効果が期待できる対策や方法を検討し、具体的な数値目標を設定

改善（Ａｃｔ）

○検証結果に基に、次サイクルに向けて修正

○戦略的取り組みの再検討

実施（Ｄｏ）

○各事業の実施

ハイリスク／ポピュレーションアプローチ

評価（Ｃｈｅｃｋ）

○ＫＤＢ等のデータ分析に基づく効果測定・評価
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事業表の見方

目的 事業の目的について記載します。

ストラクチャー 保健事業を実施するための体制について記載します。

プロセス 事業の目的達成に向けた過程（手順）や活動状況を記載します。

アウトプット

目的達成のために行われる事業の結果に対する評価で、評価指標として

は健診受診率、保健指導実施率、保健指導の継続率などです。

第１期の計画の評価を以下の定義に従い、Ａ～Ｃの３段階に区分します。

Ａ：実施目標を達成している

Ｂ：実施目標には届かなかったが実施した

Ｃ：実施しなかった

アウトカム

事業の目的達成度、また、成果の数値目標に対する評価です。具体的な

評価指標としては、肥満度や血液検査などの健診結果の変化などです。

第１期の計画の評価を以下の定義に従い、Ａ～Ｃの３段階に区分します。

Ａ：目標を達成している

Ｂ：目標には届かなかったが改善がみられる

Ｃ：改善がみられない

課題と評価 第１期計画の評価と第２期に向けての課題を記載します。

第２期目標 中間目標（２０２０年度） 最終目標（２０２３年度）を設定します。
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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
（介入率）

80％以上 93.2% 100% 100%
（平成２９年１２月現在）

Ａ

アウトカム
（受療率）

37.5% 35.9%

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
（介入率）

100% 100%

アウトカム
（受療率）

50% 50%

　　高血圧対策

生活習慣病重症化予防（高血圧）

　要治療域の高血圧の方が治療及び生活改善することで重症化を防ぐことができる。

　健康増進部保健センター（保健師・看護師・管理栄養士）

　受療行動促進モデルに基づく、訪問を主体とした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、手紙とする。

　条件：特定健診の結果、収縮期血圧160㎜Hg以上又は拡張期血圧100㎜Hg以上で、医療
機関の受療（レセプト情報）のない方
　保険：取手市国民健康保険

　アウトプット評価（介入率）は目標を達成できた。受療率（アウトカム）は目標を第１期計画で
は設定していなかったが、年度内の受療率は３５．９％で血圧についてはすぐに行動変容に
は至らなかった。継続した指導で、次年度健診後の受療につなげていきたい。

評価資料

保健センター生活習慣病重症化予防実績

保健センター生活習慣病重症化予防実績
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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）

176人 149人
89人

（H29.12月末）

アウトカム
（特定健診血圧

有所見割合）

18.7% 19.1%

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）

終了の予定とする 終了の予定とする

アウトカム
（特定健診血圧

有所見割合）

個別血圧指導

　Ⅰ度高血圧以上の方に個別指導を行うことで、治療や生活改善につなげる。

　健康増進部保健センター（保健師・管理栄養士）

　特定健診会場（集団）の血圧測定Ⅰ度以上の高血圧の方に対して、正しい血圧の測定方
法の指導、医療機関のかかり方、生活改善について個別指導を行う。

　条件：特定健診時の血圧測定で縮期血圧140㎜Hg以上又は拡張期血圧90㎜Hg以上だっ
た69歳以下の方
　保険：不問 

　生活習慣病重症化予防事業による個別指導へ移行するため、個別血圧指導は終了してい
く予定とする。
　若年の高血圧者については、個別対応とする。

評価資料
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事業名

目　的

ストラクチャー

プロセス

対象者

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
（介入率）

80％以上 94.2% 100% 100%
（平成２９年１２月現在）

Ａ

アウトカム
（受療率）

77.4% 45.0%

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
（介入率）

100% 100%

アウトカム
（受療率）

50% 50%

　　高血糖対策

生活習慣病重症化予防（高血糖）

　要治療域の高血糖の方が治療及び生活改善することで重症化を防ぐことができる。

　健康増進部保健センター（保健師・看護師・管理栄養士）

　受療行動促進モデルに基づく、訪問を主体とした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、手紙とする。

　条件：特定健診の結果、ＨｂＡ１ｃ7.0％以上（合併症予防のための目標値）で、医療機関の
受療（レセプト情報）のない方
　保険：取手市国民健康保険

　アウトプット評価（介入率）は目標を達成できた。受療率（アウトカム）は目標を第１期計画で
は設定していなかったが、平成２８年度末の受療率は45.0％で高血糖についてはすぐに行動
変容には至らなかった。継続した指導で、次年度健診後の受療につなげていきたい。

評価資料

保健センター生活習慣病重症化予防実績

保健センター生活習慣病重症化予防実績
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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）

70人 60人 46人 78人
（平成30年２月現在）

Ａ

アウトカム
（特定健診非肥満高血糖

有所見割合

/県内ワースト順位）KDB

より

18.3％
24.3％
(1位)

23.2％
（１位）

C

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）

100人 150人

アウトカム
（特定健診非肥満高血糖

有所見割合）

22% 20%

糖尿病学習会

　糖尿病治療域の方が糖尿病の知識を得て、受療行動や生活習慣改善行動がとれるようになる。

　健康増進部保健センター（医師・歯科医師・健康運動指導士・保健師・管理栄養士）

　特定健診の結果から対象になった方に対して、医師、歯科医師、健康運動指導士、保健
師、管理栄養士による集団健康教育を行う。

　条件：特定健診の結果、ＨｂＡ１ｃ6.5%以上から6.9％以下の方で未受療の方
　保険：取手市国民健康保険

　実施者数（アウトプット）は目標を達成できた。しかし、アウトカムでは特定健診非肥満高血糖有所見割合
がワースト１位である。糖尿病学習会参加者について、今まで一般募集をしなかったが、要指導域や治療中
の方にも周知し、参加者の増加及び継続した受療行動や生活習慣改善行動がとれるようにする。

評価資料

保健センター糖尿病学習会実績

ＫＤＢ健診・医療・介護データからみる地域の健康課題
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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
（介入率）

80％以上 90% 100% 100%
（平成２９年１２月現在）

Ａ

アウトカム
（受療率）

30% 50%

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
（介入率）

100% 100%

アウトカム
（受療率）

50% 50%

　　脂質異常症対策

生活習慣病重症化予防（脂質異常）

　要治療域の脂質異常症の方が治療及び生活改善することで重症化を防ぐことができる。

　健康増進部保健センター（保健師・看護師・管理栄養士）

　受療行動促進モデルに基づく、訪問を主体とした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、手紙とする。

　条件：特定健診の結果ＨＤＬコレステロール180ｍｇ/ｄｌ以上の男性で、医療機関の受療（レ
セプト情報）のない方
　保険：取手市国民健康保険

　介入率は目標を達成できた。受療率（アウトカム）は平成28年では50％だった。今後も、
50％以上確保できるよう介入指導を続けていく。

評価資料

保健センター生活習慣病重症化予防実績

保健センター生活習慣病重症化予防実績
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　　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
（介入率）

80％以上 93.8% 100% 100%
（平成２９年１２月現在）

Ａ

アウトカム
（受療率）

45.4% 100%

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
（介入率）

100% 100%

アウトカム
（受療率）

50% 50%

生活習慣病重症化予防　（腎機能）

　腎機能が低下している方が治療及び生活改善することで重症化を防ぐことができる。

　健康増進部保健センター（保健師・看護師・管理栄養士）

　受療行動促進モデルに基づく、訪問を主体とした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、手紙とする。

　条件：特定健診の結果、尿たんぱく２＋以上で、医療機関の受療（レセプト情報）のない方
　保険：取手市国民健康保険

　アウトプット評価（介入率）は目標を達成できた。受療率（アウトカム）は平成28年度１００％
だった。平成30年度の健診から、クレアチニン検査（e-GFR）が導入される。糖尿病の有病者
は、糖尿病性腎臓病重症化予防で対応する。尿蛋白のみの異常があった場合には、文書で対
応する。

評価資料

保健センター生活習慣病重症化予防実績

保健センター生活習慣病重症化予防実績
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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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　　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」



36

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

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

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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　　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

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
（対象者への個別通知）

11,000通 9,830通 10,046通

アウトカム
（受診率・人数）

1.29％（142人） 2.73%（268人）
5.15％　（518人）

（平成29年1月現在 ）

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
（対象者への個別通知）

10,000通 10,000通

アウトカム
（受診率）

6%（600人） 10%（1,000人）

レデースデイ健診

　子育てや仕事で健診を受ける機会が少ない若い女性が、検診を受けやすい環境を整える。

　健康増進部保健センター（アウトソーシング）

　20～29歳の女性はヘルスアップ健診と子宮がん検診、30～39歳の女性はヘルスアップ健
診と子宮がん検診と乳がん検診をセットで実施する。平成27年度から集団検診を開始し、平
成28年度からは医療機関健診を追加した。集団検診は託児を実施し子供を持つ世代の方の
利用環境を整えた。

　条件：20～39歳までの女性。（乳がん検診は30～39歳）
　保険：不問

　平成27年度からセット健診として実施。個別通知をしている。他の検診と比較すると受診率は1～5％と低
いが、1日でできるセット健診であり、託児付きの集団健診と医療機関健診が選択できるため、受診者は
年々増加傾向である。子宮がんや乳がんは集団健診や医療機関健診など、健診の受け方が選択できる機
会が多い。
　若い年齢層から「自分の健康は自ら守る」という意識を高め、がんやがん以外の疾患を含めた生活習慣病
を早期発見・早期治療し健康の保持増進を図っている。それらのことより、医療費の削減につながっている。

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

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）

420人 523人 249人
（平成30年1月現在）

Ａ

アウトカム
（現存歯）

24本 25.1本 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
（受診者数）

550人 600人

アウトカム
（現存歯）

26本 26本

　　歯周病予防対策

歯周疾患検診

　歯を失う原因である歯周病の早期発見のため歯科保健指導を実施し、口腔ケアの重要性を普及す
る。喪失を予防することで、生涯を通じて自分の歯で食事でき、誤飲予防と豊かな老後につながる。
また、全身に影響を及ぼす歯周疾患を予防することが、生活習慣病の予防となる。

　健康増進部保健センター（アウトソーシング）

　平成28年度から成人の歯科保健事業の充実のため実施。対象者に受診券を個別通知して
いる。

　条件：40・50・60・７０歳の方
　保険：不問

　平成28年度より実施。受診者数を増やし、茨城県歯科保健目標である８０２０（80歳で20本
の歯を保つ）、６４２４（64歳で24本の歯を保つ）に合わせ、６０・70歳受診者数の現在歯（残存
歯）を平均24本以上に残すことを目標とする。

評価資料

受診者数の実績

歯周疾患検診の実績
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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）

アウトカム
（喫煙率）

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
（利用者数）

300人 300人

アウトカム
（喫煙率）

10.2% 10%

　　禁煙対策

　COPD（慢性閉塞性肺疾患）重症化予防事業

　喫煙者の禁煙対策と早期受診によるCOPD予防対策

　健康増進部保健センター（保健師）

　COPDの危険因子である喫煙率は国・県・同規模平均と比較すると低い割合であるが、COPDでの
入院件数は高い状況にあり、早期から医療に結び付け、重症化予防を進める必要性がある。
　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を実施する。禁煙支
援機関の紹介や健康相談で肺機能のチェックについて案内していく。

　市民（保険は不問）

　喫煙率は同規模保険者と比べて低い（13.0％）ものの、取手市は横ばいで改善はみられて
いない。肺チェッカーを用いた健康相談は平成27年度から取り組んでおり、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んでいく必要がある。

評価資料

保健センター資料

ＫＤＢシステム帳票「地域の全体像の把握」

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

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）

300人
骨の日：89人
体の日：38人

骨の日：156人
体の日：47人

ぷらっと健康相談：667人

骨の日：35人
体の日：50人

ぷらっと健康相談：252人
（平成29年12月末）

A

アウトカム
（未設定）

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）

250人 300人

アウトカム
（未設定）

　　健康普及事業

健康相談

　気軽の相談できる環境づくりと、健康に関する意識の向上を図る。

　健康増進部保健センター（保健師,栄養士）、健康づくり推進課（保健師）

　月1回の保健センター、2か月に1回の藤代庁舎における健康相談を中心に地域での健康相談において、高
血圧対策のための尿中塩分濃度測定や要介護状態予防のための骨強度、など実施していく。
　イベント会場や民間施設等で実施するぷらっと健康相談は、手軽にできる体組成測定を通して、今まで健
康に関心を持てなかった市民へのきっかけづくりとする。

　市民（保険は不問）

　体の日で体組成計を用いて筋肉量などを測定していたが、体組成計は家庭で普及するなど気軽に測定で
きるようになったため、平成２９年度で体の日は終了とする。平成３０年度から簡易的な尿中塩分濃度測定を
用いることで食生活の見直しを含めた高血圧対策を実施していく。
　ぷらっと健康相談は、スーパーやイベント会場など意外な場所で体組成測定や健康相談ができることで、
多くの市民に働きかけることができた。定期的に体組成測定ができるよう、公民館に設置した血圧計を活用
した巡回測定を実施するほか、多くの市民に働きかけることのできるイベント会場等における健康相談開催も
継続する。

評価資料

保健センター健康相談、ぷらっと健康相談参加者
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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

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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　　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

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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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
（延参加者数）

1,500人 327人 1,020人 1,652人 Ａ

アウトカム
（1日1時間以上の運動

習慣なし割合）
58.1% 58.8% 53.1% 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
（延参加者数）

2,800人 4,000人

アウトカム
（1日1時間以上の運動

習慣なし割合）
51.0% 50%

　　運動習慣向上対策

健康運動教室

　筑波大学の研究データから、一人ひとりに合わせた個別運動プログラムを作成し、有酸素運動と
筋肉トレーニングの指導を通じて、6か月間健康づくりをサポートしていく。

　健康増進部健康づくり推進課（指定管理）

　初回に実施する体力測定の結果を基に、個別運動プログラムを作成する。プログラムは、有
酸素運動と筋力トレーニング、食生活改善からなり、参加者は日々それを実施する。週1回開
催する集合型の教室において、実施状況の確認や体組成測定、運動指導を行い、参加者の
継続的な取り組みをサポートする。

　３０歳以上で医師から運動を禁止されていない方（保険は不問）

　アウトカム評価は目標を達成した。運動習慣向上に対しては、市事業だけでなく、ボランティ
アや民間の取り組みも市民の運動行動に影響を与える。市民を取り巻く環境づくりを多方面と
協力しながら取り組んでいく必要がある。

評価資料

健康づくり推進課資料

ＫＤＢシステム帳票「地域の全体像の把握」
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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
（新規申請団体）

5団体 5団体 Ａ

アウトカム
（延参加者数）

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
（新規申請団体）

3団体 3団体

アウトカム
（延参加者数）

　　介護予防対策

地域介護予防支援事業補助金

　住民主体の活動に対し、事業の立ち上げや運営にかかわる経費の一部に対し、補助金を交付し、
介護予防活動の充実を図る。

　健康増進部健康づくり推進課

　1日90分以上の介護予防の活動を、2週間当たり1日以上かつ6ヵ月以上実施する。65歳以
上の高齢者が月20人以上（延人数）参加する。運動・口腔機能向上、認知症または閉じこも
り予防、栄養改善、その他の介護予防に資する活動を年1回以上実施する。

　地域住民が主体となり、介護予防活動を行う団体

　身近な地域で住民主体の健康づくりを進めていくことは、地域で互いに支えながら生活して
いく仕組みづくりにつながっていく。

評価資料

健康づくり推進課資料
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　　地域包括ケアシステム

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
（開催回数）

69回 41回
(平成30年1月末）

アウトカム
（参加者数）

958人 842回
　(平成30年1月末）

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
（開催回数）

50回 50回

アウトカム
（参加者数）

900人 900人

生活支援体制整備事業

　助け合い・支え合いの地域づくり

　福祉部高齢福祉課

　市内４圏域の地域包括支援センターを中心に、座談会や地域支え合いづくり推進協議会を
実施し、個人や地域の課題やニーズの解決策・対応策等を考え、地域の支え合い活動の活
性化を図る。

　市民（保険は不問）

　各圏域での課題を明確にしながら、開催回数・内容等を評価していく。

評価資料

高齢福祉課資料

高齢福祉課資料
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事業名

目　的

ストラクチャー

プロセス

対象者

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
（開催回数）

2回

アウトカム
（参加者数）

160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
（開催回数）

2回 4回

アウトカム
（参加者数）

160人 300人

在宅医療介護連携関係者による意見交換会

　関係者の顔の見える関係づくり

　福祉部高齢福祉課

　情報の共有を目的とした会議を定期的に開催する。

　医療・介護・福祉の関係者

　平成29年度から開始した。今後も内容や回数を見直しながら継続する。

評価資料

高齢福祉課資料

高齢福祉課資料
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　　地域包括ケアシステム

第2期データヘルス計画では、地域ケアシステムの概念を取り入れた事業を検討していく。



52

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、Ｐ

ＤＣＡ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

76
78
80
82
84
86

平成28年度
（2016）

平成29年度
（2017）

平成30年度
（2018）

令和元年度

（2019）

平均自立期間（要介護２以上）

男性

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_3211_
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２８

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。

22,836 

23,901 
23,433 

24,918 

21,500 
22,000 
22,500 
23,000 
23,500 
24,000 
24,500 
25,000 
25,500 

平成28年度
（2016）

平成29年度
（2017）

平成30年度
（2018）

令和元年度

（2019）

１人当たり医療費推移
（円）
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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（健康リスクが高い方を対象とする）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を含め加入者全体に特定健診を周知するなどのポピュレーション（集団全体

を対象とする）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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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
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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
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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
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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、健診未受診者かつ医療機関未受診者

　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
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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
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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
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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　更変　更変　更
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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
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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
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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
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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２０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２

５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

＜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。

特に特定保健指導に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２

５％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％
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前頁掲げる特定健診の実施率、特定保健指導の実施率を求めるための算定式は次のとおりとなり

ます。

①特定健診の実施率

②特定保健指導の実施率

算定式

当該年度中に実施した特定健診の受診者数

（事業主等他者が実施した健診でそのデータを保管しているものも含む）

当該年度末における、40～74歳の被保険者数

条 件
○ 分子・分母の数から、年度途中で転入又は転出等の異動をした人に係

る数は除外。

算定式

当該年度の動機付け支援利用者数＋当該年度の積極的支援利用者数

当該年度の健診受診者のうち、階層化により動機付け支援の対象とされた

人の数 ＋ 積極的支援の対象とされた者の数

条 件

○ 階層化により積極的支援の対象とされた人が、動機付け支援レベル

の特定保健指導を利用しても、利用者数には含めない。

○ 途中脱落者は、分母には含め、分子からは除外

○ 年度末（あるいは翌年4～5月）に保健指導を開始し、年度を越えて指

導を受け、実績報告時までに完了している人は分子に算入。実績報告

時に実施中だが未完了の場合は、次年度実績とするため、分母・分子

から除外。

○ 後年、動機付け支援の実施率と積極的支援の実施率を別々に評価する

可能性も考慮し別々に把握しておくものの、制度施行当初における予

定としては、評価は合算して実施。
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③特定保健指導対象者の減少率

※取手市は①の指標を採用しています。

６．特定健診等の実施者数及び対象者数

①特定健診の実施者数及び対象者数

特定健診の実施年度中に40～74歳となる加入者で、かつ当該実施年度の一年間を通じて加入

している者（年度途中での加入・脱退等異動のない者）のうち、妊産婦等除外規定の該当者（刑

務所入所中、海外在住、長期入院等）を除いた者が対象者となります。

算定式

－

条件

○ 計画における目標値の評価に当たっては、基準年度は2008年度となる。

毎年度、減少率を算出するにあたっては、当該年度/前年度となる。

○ 各年度の実数をそのまま用いると健診実施率の高低による影響をうけ

るため、該当者及び予備群の数（特定保健指導対象者数）は、健診受診

者に占める該当者及び予備群の者（特定保健指導対象者）の割合を特定

健診対象者数に乗じて算出したものとする。

○ 乗じる特定健診対象者数に占める該当者及び予備群者の数（特定保健

指導対象者数）の算出については、以下の方法が考えられる。

① 全国平均の性・年齢構成の集団に、各保険者の性・年齢階層（５歳

階級）別メタボリックシンドロームの該当者及び予備群（特定保健指

導対象者）が含まれる割合（率）を乗じる。

被保険者の年齢構成の変化（高齢化の効果）の影響を少なくするた

め、年齢補正を行う方法である。また、全国統一の指標を用いるため、

保険者間での比較が可能となる。

② 当該年度の各保険者の性・年齢構成の集団に、基準年度及び当該年

度の各保険者の性・年齢階層別メタボリックシンドロームの該当者及

び予備群（特定保健指導対象者）が含まれる割合（率）を乗じる。

基準年度（2008年度）の
特定保健指導対象者の推定数

当該年度の

特定保健指導対象者の推定数

基準年度（2008年度）の
特定保健指導対象者の推定数
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特定健診における実施者数及び対象者数の推計

※特定健康診査等実施計画作成の手引き（第３版）に基づき、対象者数は毎年度４月１日現在の人数

を推計

※2018年度は特定健診結果総括表の年度初加入者の実績に基づく
※2019年度以降は 2013年度から 2019年度の減少率の平均を乗じて算出

②特定保健指導の対象者数及び実施者数

特定健診の結果、腹囲の他、血糖、血圧、脂質が基準値を上回る者のうち、糖尿病、高血圧

症、又は高脂血症の治療に係る薬剤を服用しているものを除く者が対象者となります。

年齢や追加リスクの数、喫煙歴の有無により、動機付け支援もしくは積極的支援の対象者と

なります。特定健診の検査結果により「動機付け支援」「積極的支援」へ階層化します。それ以

外の人は「情報提供」となります。

特定保健指導の対象者（階層化）

年度 年齢 男性 女性 男女計 総計
実施予定者数

（対象者数×目標受診率）

2018 40 歳～64 歳 4,063人 3,947人 8,010人
21,447人 8,311人

年度 65 歳～74 歳 5,946人 7,491人 13,437人
2019 40 歳～64 歳 3,884人 3,679人 7,563人

20,757人 9,548人年度 65 歳～74 歳 5,785 人 7,409人 13,194人

2020 40 歳～64 歳 3,713人 3,428人 7,142人
20,098人 10,049人

年度 65 歳～74 歳 5,629人 7,327人 12,956人
2021 40 歳～64 歳 3,550人 3,195人 6,745人

19,469人 10,513人
年度 65 歳～74 歳 5,477人 7,247人 12,724人
2022 40 歳～64 歳 3,394人 2,978人 6,372人

18,868人 10,755人
年度 65 歳～74 歳 5,329人 7,167人 12,496人
2023 40 歳～64 歳 3,244人 2,776人 6,020人

18,293人 10,976人
年度 65 歳～74 歳 5,185人 7,088人 12,273人

腹 囲
追加リスク

④喫煙歴
対 象

①血糖②脂質③血圧 40～64 歳 65～74 歳

≧85㎝（男性）

≧90㎝（女性）

2つ以上
積極的支援 動機付け支援

1つ以上
あり

なし

上記以外で

ＢＭＩ≧25

3 つ該当
積極的支援

動機付け支援
2つ該当

あり

なし

1つ該当

追
加
リ
ス
ク

① 血 糖 空腹時血糖 100mg/㎗以上またはHbA1cの場合 5.6％以上
② 脂 質 中性脂肪 150mg/dl以上または HDLコレステロール 40mg/㎗未満
③ 血 圧 収縮期血圧 130mmHg以上または拡張期血圧 85mmHg以上
④ 喫煙歴有り（①～③に該当する場合にのみカウント）
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特定保健指導における対象者数の推計

※特定保健指導の対象者数は、2018年度は実績、2019年度以降は2013年～2018年度の特定保健指導

の発生率の平均に特定健診の受診者を乗じて算出

特定保健指導における実施者数の推計

※実施者数は 2018年度における実数、2019年度以降は対象者数に対し目標値を乗じて算出

年度 年齢
男性 女性 合計

積極的支援 動機付け支援 積極的支援 動機付け支援 積極的支援 動機付け支援

2018 40歳～64歳 152人 70人 74人 59人 226人 129人
年度 65歳～74歳 485人 288人 773人
2019 40歳～64歳 197人 75人 85人 89人 282人 165人
年度 65歳～74歳 509人 327人 836人
2020 40歳～64歳 208人 79人 89人 94人 226人 173人
年度 65歳～74歳 535人 344人 879人
2021 40歳～64歳 217人 83人 93人 98人 311人 181人
年度 65歳～74歳 560人 360人 920人
2022 40歳～64歳 222人 85人 96人 101人 318人 186人
年度 65歳～74歳 573人 368人 941人
2023 40歳～64歳 227人 87人 98人 103人 325人 189人
年度 65歳～74歳 585人 376人 961人

年度 年齢
男性 女性 合計

積極的支援 動機付け支援 積極的支援 動機付け支援 積極的支援 動機付け支援

2018 40歳～64歳 15人 5人 11人 4人 26人 9人
年度 65歳～74歳 42人 44人 86人
2019 40歳～64歳 20人 8人 19人 17人 39人 25人
年度 65歳～74歳 103人 90人 193人
2020 40歳～64歳 30人 12人 28人 26人 58人 38人
年度 65歳～74歳 154人 134人 288人
2021 40歳～64歳 44人 17人 41人 38人 85人 55人
年度 65歳～74歳 227人 198人 425人
2022 40歳～64歳 56人 22人 53人 49人 109人 71人
年度 65歳～74歳 289人 253人 542人
2023 40歳～64歳 69人 27人 64人 60人 133人 87人
年度 65歳～74歳 355人 310人 665人
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７．特定健診の実施方法

特定健診の実施について、対象者には特定健診受診券（以下「受診券」という。）を送付し、

受診券と国民健康保険証の提示により健診が受診できるものとします。人間ドック受診者におい

て、ドック実施医療機関とは検査項目に特定健診項目をすべて含んで契約し、検査結果を反映し

ています。

①実施場所と期間

特定健診は集団健診、医療機関健診、人間ドック等の受診方法があります。集団健診として

は、検診車で巡回する形を今後も実施していく予定です。また健診場所は「取手ウェルネスプ

ラザ」「公民館」「福祉会館」「福祉交流センター」「集会所」等で実施し、期間については休日

を含めた 7月、10 月、11 月頃とします。駐車場が広く取手市の中心に位置している「福祉交

流センター」や取手駅前の近くにある「取手ウェルネスプラザ」等の施設では、夜間の健診も

実施しています。昨今の新型コロナウイルス感染症の影響を踏まえ、完全予約制を導入し安全

な健診を実施しています。今後の情勢を考慮し関係機関との連携の上で、健診会場日時等の見

直しや効率的かつ快適な会場運営を検討し、健診の満足度を高めていきます。

医療機関健診としては 35 箇所ほどの医療機関で実施しています。徐々にではありますが、

受診者が増えてきています。今後もかかりつけ医でも健診が可能であるとの周知や受診できる

医療機関を拡大していくことが大切です。

人間ドック受診者においては、健康意識が高いと思われ毎年増加傾向です。周知方法として

は、保険証送付時や国保加入時での勧奨をしていきます。

実施場所・受診方法及び実施期間

②検査項目

特定健診の健診項目は、生活習慣病と言われる、高血圧、糖尿病、脂質異常症等の疾病予防

に資するため、下表「特定健診検査項目」の内容を健診項目として設定します。生活習慣病の

集団健診 医療機関健診 人間ドック

実施場所

・取手ウェルネスプラザ

・各公民館

・福祉会館

・福祉交流センター

・集会所等

・取手市医師会に加入して

いる指定実施医療機関

(令和 2年度は 37 医療

機関）

・取手市と人間ドック契約

をしている指定実施医療

機関

(令和 2年度は 15 医療

機関）

受診方法
・受診券・保険証持参

※原則として予約不要

・受診券・保険証持参

・指定実施医療機関に要予

約

・人間ドック助成券・受診

券・保険証持参

・指定実施医療機関に要予

約

実施期間
7 月・10 月・11 月

（夜間休日含む、３か月程度）
7月初旬～12 月中旬頃 4月～翌年 3月末
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発症リスクである血圧、血糖、脂質等についての検査を行います。この結果をもとに特定保健

指導の該当者の抽出及び階層化が行われ、該当者に対しては、３か月間以上の特定保健指導プ

ログラムを実施することになります。

特定健診検査項目

〇・・・必須項目

□・・・医師の判断に基づき選択的に実施する項目（取手市は全員に実施）

■・・・国では、いずれかの項目の実施でも可であるが、取手市では平成22年度からヘモグ

ロビンA1cを全員に実施。

◎・・・市単独事業として、平成24年度から健診項目として「尿酸検査」を全員に実施。

※腹囲の測定は、厚生労働大臣が定める基準（BMIが20未満の者、もしくはBMIが22未満で自ら腹囲を測定し、

その値を申告した人）に基づき、医師が必要でないと認める時は、省略可。

※腹囲の測定に代えて、内臓脂肪面積の測定でも可。

健診項目 必須の有無

診 察

質問（問診） 〇

計
測

身長 〇

肥満度・標準体重 〇

腹囲 〇

理学的所見（身体診察） 〇

血 圧 〇

脂 質

中性脂肪 〇

HDL-コレステロール 〇

LDL-コレステロール 〇

肝機能

AST(GOT) 〇

ALT(GPT) 〇

γ-GT(γ-GTP) 〇

代謝系

空腹時血糖 ■

尿 糖 半定量 〇

ヘモグロビンA1c ■

血液一般

貧
血

ヘマトクリット値 □

血色素測定 □

赤血球数 □

血清クレアチニン（eGFR） □

尿 酸 ◎

尿・腎機能 尿蛋白 半定量 〇

心機能 12誘導心電図 □

眼底検査 □



77

取手市では心電図検査、眼底検査、貧血検査、血清クレアチニン検査を追加健診項目とし

て全員に実施していますが、医師が必要と認める場合は詳細健診項目とします。その際、健

診機関の医師は当該健診を必要と判断した理由を医療保険者に示すとともに、受診者に説明

することが必要となります。

なお、他の医療機関において行った最近の結果が明らかで再度検査を行う必要がないと判

断される者、現に高血圧、心臓病等の疾患により医療機関において管理されている人につい

ては詳細な健診（貧血、心電図、眼底）を行う必要はありません。

詳細な健診検査項目

※眼底検査は、当該年度の特定健診の結果等のうち、(2)①のうちａ、ｂのいずれの血圧の基準にも該当せず、

かつ当該年度の血糖検査の結果を確認することができない場合においては、前年度の特定健診の結果等にお

いて、血糖検査の結果が(2)②のうちａ、ｂ、ｃのいずれかの基準に該当した人も含む。

※高血糖者（HbA1ｃ6.5％以上）に対しては、原則、両眼の眼底撮影を行う。その上で、所見の判定がより重症

な側の所見を記載する。

③周知や案内方法

特定健診の実施率を高めるためには、今まで以上の積極的な広報活動が必要です。他市町村

で実施しています健康推進員の取組等を参考にし、地域での声かけやチラシ配布等も検討して

いきます。またポピュレーションアプローチとして、広報とりで、取手市ホームページ、メー

詳細項目 実施できる条件（判断基準）

(1)心電図検査

（12誘導心電図）

当該年度の健診結果等において、収縮期血圧が140ｍｍHg以上若

しくは拡張期血圧が90mmHg以上の方又は問診等において不整脈

が疑われる人

(2)眼底検査※

当該年度の健診結果等において、①血圧が以下のａ、ｂのうちい

ずれかの基準又は②血糖の値がａ、ｂ、ｃのうちいずれかの基準

に該当した人

①血圧 ａ 収縮期血圧 140mmHg以上
ｂ 拡張期血圧 90mmHg以上

②血糖 ａ 空腹時血糖 126㎎/㎗以上
ｂ HbA1c(NGSP) 6.5％以上
ｃ 随時血糖 126㎎/㎗以上

(3)貧血検査 貧血の既往歴を有する方又は視診等で貧血が疑われる方

(4)血清クレアチニン検査

当該年度の健診結果等において、①血圧が以下のａ、ｂのうちい

ずれかの基準又は②血糖の値がａ、ｂ、ｃのうちいずれかの基準

に該当した人

①血圧 ａ 収縮期血圧 130mmHg以上
ｂ 拡張期血圧 85mmHg以上

②血糖 ａ 空腹時血糖 100㎎/㎗以上
ｂ HbA1c(NGSP) 5.6％以上
ｃ 随時血糖 100㎎/㎗以上
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ルマガジン、パンフレットやチラシ等での広報活動により、健診の大切さ、取手市の現状等の

周知を行い、特定健診の実施率の向上に努めます。

また、対象者に対しては、特定健診の受診券の送付を全員に実施します。そして、特定健診

開始時には、再度、広報とりで、取手市ホームページ等で実施場所、実施期間等の周知を図り

ます。

④特定健診未受診者への対応

特定健診の未受診者への対応は、特定健診の実施率の向上や、健診結果より保健指導へつな

げることによってメタボリックシンドロームの該当者及び予備群の減少につながることを目

的としています。取手市が実施している市民アンケートの結果では健康診断を受診しない理由

として、かかりつけ医で定期受診をしているので必要ないと思っている方がいます。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と行くことでつながる保健サービス

（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

付けをしていきます。

また、健診や定期的な医療機関への受診をしないいわゆる「健康無関心層」にも、通知や電

話による未受診勧奨を行うことで、健診に行く意義を直接説明すると同時に、健診に行かない

理由も聞き取りすることで、更なる受診環境の整備にもつなげていきます。

⑤特定健診項目の判定値

特定健診項目の判定値

※表中のHbA1c値は NGSP（国際標準）値

番号 項目名
データ基準

保健指導判定値 受診勧奨判定値

１ 血圧（収縮期） 130mmHg 140mmHg
２ 血圧（拡張期） 85mmHg 90mmHg
３ 中性脂肪 150mg/㎗ 300mg/㎗
４ HDLコレステロール 39mg/㎗ 34mg/㎗
５ LDLコレステロール 120mg/㎗ 140mg/㎗
６ Non-HDLコレステロール 150mg/㎗ 170㎎/㎗
７ 空腹時血糖 100mg/㎗ 126mg/㎗
８ HbA1c※ 5.6％ 6.5％
９ 随時血糖 100mg/㎗ 126mg/㎗
10 AST（GOT） 31U/L 61U/L
11 ALT（GPT） 31U/L 61U/L
12 γ-GT（γ-GTP） 51U/L 101U/L
13 eGFR 60㎖/分/1.73㎡ 45㎖/分/1.73㎡

14
血色素量

【ヘモグロビン値】

13.0g/㎗（男性）
12.0g/㎗（女性）

12.0g/㎗（男性）
11.0g/㎗（女性）
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８．特定保健指導の実施方法

特定保健指導では対象者が自らの生活習慣の課題に気づき、健康的な行動変容の方向性を自ら

が導き出すことを目的としています。そのため、行動変容に関する必要な情報を提示し、自ら決

定できることが重要で、健康的な生活の維持を目指し、各個人の生活基盤を尊重しながら支援し

ていきます。特定保健指導の実施については、対象者に特定保健指導利用券（以下「利用券」と

いう）を送付し、利用券と国民健康保険証の提示により保健指導が利用できるものとします。

また、保健指導は健診結果に応じてレベルを「情報提供」「動機付け支援」「積極的支援」の3

階層化に分類し、必要な支援を行います。

なお、新型コロナウイルス感染症の影響を踏まえ、感染症の流行時や利用者本人が不安を感じ

る時などの場合においては、ICTを活用した遠隔で特定保健指導が実施できるように、安心・安

全な実施体制を検討していきます。

①実施方法

(1)情報提供

情報提供の該当者は、自らの身体状況を確認するとともに、健康的な生活習慣の重要性に対

する理解と関心を深め、現状の生活習慣を見直すきっかけとなるよう健診結果と併せて基本的

な情報提供をします。

情報提供の内容

(2)動機付け支援

動機付け支援の対象者は健診結果や質問票から生活習慣の改善が必要とされた方で、生活習

慣を変えるにあたっての意思決定の支援が必要な方とします。内容としては、個別支援又はグ

ループ支援により対象者自身で生活習慣改善に対する行動目標が立てられるとともに、保健指

導終了後もその生活が継続できることを目指します。

動機付け支援の内容

具体的な内容

健診結果の送付時、対象者に合わせた次のような情報提供用紙を送付します。

○ 健診結果の見方

○ 健康の保持増進に役立つ情報、身近で活用できる社会資源の情報

具体的な内容

初
回
面
接

１人20分以上の個別面接又は１グループ（８名以内）80分以上のグルー

プ面接により、次の支援を行います。

○ 生活習慣と健診結果の関係の理解や生活習慣の振り返り、メタボリッ

クシンドロームや生活習慣病に関する知識と対象者の生活が及ぼす影

響及び生活習慣の改善の必要性の説明

○ 生活習慣を改善するメリット及び現在の生活を継続することのデメリ

ットの説明

○ 体重・腹囲の測定方法や栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な目安

等を具体的に支援

○ 対象者の行動目標や評価時期の設定と必要な社会資源等の活用を支援

３
か
月
後

以
上
の
評
価

個別面接、グループ面接、電話やeメール等により、身体状況や生活習

慣に変化が見られたかについて確認します。
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(3)積極的支援

積極的支援の対象者は、健診結果や質問票から生活習慣の改善が必要とされた方で、専門職

による継続的できめ細やかな支援が必要な方とします。内容としては定期的、継続的な支援に

より対象者自らが生活習慣を振り返り、自身で行動目標を設定し、目標達成に向けた行動に取

り組みながら支援プログラム終了後にはその生活が継続できることを目指します。

積極的支援の内容

②実施場所と期間

特定保健指導の実施場所は、「動機付け支援」においては、民間業者に委託して実施します。「積

極的支援」においても民間業者への委託の他、特定保健指導が可能な人間ドックを契約している

医療機関での指導となります。特定保健指導の期間は３か月間以上とし、健診後、随時該当者に

対して保健指導を実施します。

具体的な内容

初
回
面
接

1人20分以上の個別面接又は1グループ（8名以内）80分以上のグループ

面接により、次の支援を行います。

○ 生活習慣と健診結果の関係の理解や生活習慣の振り返り、メタボリッ

クシンドロームや生活習慣病に関する知識と対象者の生活が及ぼす影

響及び生活習慣の改善の必要性の説明

○ 生活習慣を改善するメリット及び現在の生活を継続することのデメリ

ットの説明

○ 体重・腹囲の測定方法や栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な目安

等を具体的な支援

○ 対象者の行動目標や評価時期の設定と必要な社会資源等の活用を支援

３
か
月
以
上
の
継
続
的
な
支

援
及
び
中
間
評
価

初回面接後、3か月以上継続的に個別面接、グループ面接、電話やeメー

ル等により、次のような支援を行い、3か月経過した時点で取り組んでい

る実践と結果についての評価と再アセスメントをし、必要に応じて改めて

行動目標や計画の設定を行います。

○ 初回面接以降の生活習慣の状況を確認します。

○ 栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な支援をするとともに必要に応

じて行動維持の推奨を行います。

３
か
月
後

以
上
の
評
価

個別面接、グループ面接、電話やeメール等により、身体状況や生活習

慣に変化が見られたかについて確認します。
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③周知や案内方法

特定保健指導の効果や実際に利用した方のインタビュー記事を広報とりで、取手市ホームペー

ジ、パンフレットやチラシ等に掲載するなどして、対象者への周知及び特定保健指導について啓

発活動を行っていきます。

また、特定保健指導申込者に対する案内方法としては、特定保健指導の案内書を送付し、広報と

りで、取手市ホームページ、パンフレット等で特定保健指導の実施内容等について周知します。

④特定保健指導未実施者への対応

特定保健指導の案内を送った方で利用申し込みがなかった方には、電話や通知で利用勧奨を行

います。

特定保健指導の対象者でありながら当該年度に利用されなかった人については、次年度の特定

健診の結果を考慮し、次年度も特定保健指導の該当者であった場合については、重点的に実施す

るために該当者には積極的に働きかけを行います。
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９．実施における年間スケジュール

特定健診等の実施は、下表の年間スケジュールに基づき実施しますが、より効果的に事業を推

進するために評価を行いながらスケジュールを随時見直していきます。

特定健診・特定保健指導の年間スケジュール
区分

月

特定健診 特定保健指導

受診券送付

健診受診方法
結果

通知
その他 案 内

初回

面接

実績

評価集 団
医療

機関

人間

ドック

４

●

4/1～3/31

人間ドック

●

受診後

1か月

～

1.5か月

※人間

ド ッ ク

は 随 時

医 療 機

関 よ り

通知

初回面

接から

３ヶ月

後

５ ●
●

人間ドック

●

人間ドック

６

●

６月上旬

送付

・集団

・医療機関

●

７ ● ● ●

８ ● ●

●

・集団

・医療機関

●

・集団

・医療機関

９ ● ●

●

受診勧

奨通知

等

１０ ● ● ●

１１ ● ● ●

１２ ● ●

１ ●

２ ●

３ ●
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１０．外部委託の有無や契約形態

特定健診については集団健診及び医療機関健診について引き続き、健診機関への委託を考えて

おり、対象者が受診しやすいことを基本として受診率の向上を図っていきます。

特定保健指導についても、動機付け支援及び積極的支援を特定保健指導実施事業者に外部委託

して実施します。

また、外部委託業者の選定については国が定める委託先選定基準に準拠して委託業者を選定し、

健診・保健指導の質の確保を図ります。そのために、以下のような選定基準を検討していきます。

１１．特定健診等のデータについて

①他の健診データの受療方法について

被保険者が生涯にわたり自らの健診・保健指導情報を健康づくりに活用し、役立たせるために

は継続したデータの管理が必要です。

他の医療保険者からの移動等に伴う健診・保健指導の情報提供及び人間ドックの結果の享受に

ついては、国が示す標準的様式によりすべて電子データで行います。

また、他の医療保険者へ情報提供及び人間ドックの結果の取得については、必ず本人の同意を

得たうえで行います。

特定健診委託先選定基準

① 人員に関する基準

② 施設又は設備等に関する基準

③ 精度管理に関する基準

④ 健診結果等の情報の取り扱いに関する基準

⑤ 運営等に関する基準

特定保健指導委託先選定基準

① 人員に関する基準

② 施設又は設備等に関する基準

③ 保健指導の内容に関する基準

④ 保健指導の記録等の情報の取り扱いの関する基準

⑤ 運営等に関する基準
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②特定健診等の記録の管理及び保存について

特定健診等のデータは管理者を定め、電子的標準形式により（茨城県国民健康保険団体連合会

に委託し）管理保存し、その保存期間は特定健診受診の翌年 4月 1日から 5年間とします。

なお、被保険者が他の医療保険者の加入者となったときの保存期間は、他の医療保険者の加入

者となった年度の翌年度末日とします。

また、被保険者が他の医療保険者の加入者となった場合は、当該医療保険者の求めに応じて被

保険者が提出すべきデータを被保険者に提供します。

③システム体制等

外部機関との委託契約に際しては、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、委託先の契約遵守状況を管理します。

④代行機関の利用について

契約した健診機関や保健指導実施機関等から費用の請求、支払い及び健診データ・保健指導デ

ータの管理、保健指導対象者の階層化、支払基金への報告作成等に係る業務は代行機関である茨

城県国民健康保険団体連合会に委託します。

委託にあたっては、健診機関や保険者との電子的ネットワーク接続が必要なため、代行機関（茨

城県国民健康保険団体連合会）には個人情報を扱うことに対して「レセプトオンライン請求に係

るセキュリティに関するガイドライン」に沿った安全対策を講じています。

国民健康保険者（取手市）

健診・保健指導実施機関

国民健康保険被保険者

④健診結果送付

受診券の送付

③健診データ送付

②健診データ送付 ①受診

健診委託契約

茨城県国民健康

保険団体連合会
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１２．個人情報の保護について

特定健診等の実施にあたっては、個人情報1の保護に関する法律及び取手市個人情報保護条例に

定める職員の義務（データの正確性の確保、漏洩防止措置、従業者の監督、委託先の監督）につ

いて周知徹底し、個人情報の漏洩防止に細心の注意を図ります。また、特定健診等に従事する職員

及び特定健診等の委託先については、業務を遂行するために知り得た個人情報を他に漏洩すること

がないよう守秘義務を課します。

（１）取手市個人情報保護条例の遵守

本市では、平成 12 年 3 月 29 日に「取手市個人情報保護条例」条例第 7号として制定してい

ます。この条例は個人情報を保護することが個人の尊厳の維持を図り、適正な取り扱いを認め

た上で、市民の基本的人権を擁護することを目的に定められました。

第１章 総則

（目的）

第１条 この条例は、個人情報の保護に関し基本的事項を定め、その適正な管理執行を図り、市の

保有する自己の個人情報の開示、訂正、追加、削除及び利用中止（以下、「個人情報に係る開示等」

という。）を請求する権利を保障することにより、公正で信頼される市政を推進し、もって個人の

基本的人権を擁護することを目的とする。

（実施機関等の責務）

第３条 実施機関の長は、この条例の目的を達成するため、個人情報の適正な取扱いについて必要

な措置を講ずるとともに、あらゆる施策を通じて個人情報の保護に努めなければならない。

２ 実施機関の職員は、職務上知り得た個人情報をみだりに他人に知らせ、又は不当な目的に使用

してはならない。その職を退いた後も、同様とする。

（委託に伴う措置と受託者の責務等）

第10条 実施機関の長は、個人情報取扱い事務を実施機関以外の者に委託するときは、個人の権利

利益の保護に関し必要な措置を講じなければならない。

２ 実施機関の長から個人情報取扱事務の委託を受けた者は、受託業務を行うに当たっては、個人

情報の保護に関し、安全確保の措置を講じなければならない。

３ 前項の規定により受託業務に従事する者又は従事した者は、当該業務に関して知り得た個人情

報をみだりに他人に知らせ、又は不当な目的に使用してはならない。

1
「個人情報」とは、生存する個人に関する情報であって、当該情報に含まれる氏名、生年月日、その他の記述等により特定の個人を識

別することができるもの（他の情報と容易に照合することができることとなるものも含む。）をいう。「個人に関する情報」は、氏名、性
別、生年月日等個人を識別する情報に限られず、個人の身体、財産、職種、肩書き等の属性に関して、事実、判断、評価を表すすべての
情報であり、評価情報、公刊物等によって公にされている情報や、映像、音声による情報も含まれ、暗号化されているか否かを問わない。
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第５章 各種健診等の連携のあり方

１．がん検診等と特定健診・保健指導との関係

がん検診と特定健診・保健事業との関係においては、市民が検診を受けやすい状況を確保する

ため、保健センターと国保年金課の連携により特定健診と同時に実施できるものに関しては、同

日開催を実施していきます。

また、39歳以下の市民に対して、将来的な内臓脂肪症候群及び生活習慣病の予防のためにヘル

スアップ健診・保健指導等の充実を図り、40歳以降の特定健診受診の継続につなげていきたいと

考えます。

さらに、主に75歳以上が加入する後期高齢者医療保険被保険者に対する健康診査においても、

特定健診と同時に実施し、受診者が健診を受けやすい配慮をします。

特定健診と同時実施の検診、保健センター独自で実施する検診・保健事業については以下のと

おりです。

①特定健診と同時実施のがん検診等

特定健診と同時実施の検診等

検診名 対象者 案内方法

肺がん検診 40歳以上の方

○特定健診の受診券発送時に案内通知
を同封。

○「保健センター年間計画表」、「広報
とりで」、「取手市ホームページ」に
て案内。

前立腺がん検診

※特定健診・個別健診

時も同時実施可

50歳以上の男性

肝炎ウイルス検診

※特定健診・個別健診

時も同時実施可

①40歳の方
②41歳以上で肝炎ｳｲﾙｽ検診
を受けたことのない方

ヘルスアップ健診

①18 歳以上 39 歳以下

②18 歳以上の生活保護受給

者

大腸がん検診 40 歳以上
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②がん検診等の実施

がん検診等の実施

２．保健センターでの健康相談・保健指導

①健康相談

取手ウェルネスプラザ等で定期的に実施し、健康に関する相談を保健師が対応します。

②特定保健指導非対象者の保健指導等

ヘルスアップ健診（39歳以下）、健康診査（75歳以上）受診者、特定保健指導非対象者への健診

後の保健指導・健康相談の実施やポピュレーションアプローチなどを含めた健康教育を実施します。

検診名 実施方法 実施会場 対象者 案内方法

胃がん検診

集団検診

※取手ウェルネ

スプラザ、公民館

他

40 歳以上の方

「保健センター

年間計画表」「広

報とりで」「取手

市ホームペー

ジ」にて案内

※一部の検診に

関しては個別通

知もある。

大腸がん検診

子宮がん検診 20歳以上の女性

医療機関検診 委託医療機関

乳がん検診

集団検診 ※と同様

30 歳以上の女性

医療機関検診 委託医療機関

レディースデ

イ健診

集団健診
取手ウェルネス

プラザ 20 歳～39 歳の女

性
医療機関健診 委託医療機関

骨粗しょう症

検診
集団検診 ※と同様

40・45・50・55・

60・65・70 歳の女

性

歯周疾患検診 医療機関検診 委託医療機関
40・50・60・70 歳

の方
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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。
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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。
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参考資料－検査項目について

ＡＬＴ（ＧＰＴ）

肝臓病の有無を調べます。臓器細菌の中にあり、人体の重要な要素であるア
ミノ酸をつくる働きをしています。血液中に常に一定量が出ていますが、臓
器や組織が損傷するとその分量が増加します。肝臓障害、心筋梗塞などの診
断に有効な検査となってきます。

ＨＤＬコレステロール

善玉コレステロールのことを指します。体内（細胞）に蓄積された古いコレ
ステロールを回収し、肝臓に送る働きがあります。そのことで動脈硬化を予
防します。すなわちＨＤＬ値が少なければその排出機能が低下しているとい
うことになります。一般的に、善玉コレステロールを増やすには、運動が有
効だと言われています。

ＢＭＩ

身長と体重の割合から肥満度を示す体格指数です。
　　　１８．５未満…標準より小さく痩せている。
１８．５～２５未満…標準の範囲内
　　　　　２５以上…標準より高く、肥満気味

腹囲

おへそ周りを測ります。
男性８５㎝以上、女性９０㎝以上でメタボの注意対象となり、さらに以下の
項目のうち２つ以上該当するとメタボと判定されます。
①空腹時血糖１１０㎎/dlまたはＨｂＡ１ｃ６．０以上
②中性脂肪１５０㎎/dl以上またはHDLコレステロール４０㎎/dl未満
③最高血圧１３０㎜Hg以上または最低血圧８５㎜Hg以上

中性脂肪

人間の体を動かすエネルギー源となる物質です。主に、食物から摂取された
脂質は小腸から吸収されて血液中に入り、体内の生命維持活動に利用されま
すが、使い切れず余ったエネルギーは中性脂肪として蓄えられます。また、
中性脂肪は肝臓でも合成されており、炭水化物を多く摂取したり、飲酒（ア
ルコールの摂取）によっても増加します。

　　　　２９以下　低中性脂肪血症
　３０～１４９　　正常
１５０～２９９　　境界域－軽度高中性脂肪血症
３００～７４９　　中等度高中性脂肪血症
　　　　７５０～　高度高中性脂肪血症

血糖

血液中のブドウ糖の事を指します。ブドウ糖はエネルギー源として利用され
ているため、血液中のブドウ糖（血糖）は一定の濃度に保たれています。そ
のコントロールを行っているインスリンが不足したり、あるいはインスリン
の働きが弱くなったりすると血液中に多量の糖が存在することになってしま
います。
血糖の異常な増減は体に悪影響をもたらします。高血糖の疾患である糖尿病
の有無を調べるためにも血糖検査は欠かせません。

ＨｂＡ１ｃ

膵機能を調べます。ＨｂＡ１ｃ（ヘモグロビンエーワンシー）とは、血管の
中でブドウ糖とヘモグロビンが結合したものです。過去１か月程度の血糖値
の状態がわかり、基準値より高いと糖尿病や腎不全、動脈硬化などの病気に
悪化する危険性があります。基準値はＮＧＳＰが～６．２％となります。
６．２％～６．５％の人は糖尿病の疑いが強く、糖尿病予備群とされます。
放置すると５年以内に糖尿病を発症すると言われています。
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尿酸

細胞中にある核酸の構成物質であるプリン体が肝臓で分解されて生じる老廃
物です。男女ともにこの値が７．０㎎/dlまでは基準内ですが、これを超え
ると異常で高尿酸血症と呼ばれます。腎不全や痛風の原因にもなるため、注
意をしなければならない項目の一つです。

ＬＤＬコレステロール

悪玉コレステロールの事を指します。ＬＤＬ値が高いと血管中に余分なコレ
ステロールが溜まり、動脈硬化（血管の内側に様々な物質が蓄積され狭くな
り、血液が流れにくくなる状態）を引き起こし、放置していると心筋梗塞や
脳梗塞を起こす危険性が高くなります。ＬＤＬコレステロール値が１４０㎎
/dl以上の場合は生活習慣の改善が必要です。

心電図
心臓全体の働きを波形により測定し、心臓が正常にポンプとして動いている
かがわかります。心臓病の発見や病状の把握、不整脈などがないか等を調べ
ます。

収縮期血圧

心臓が収縮した時の血圧で、血液が心臓から全身に送り出された状態の血圧
です。血圧が最も高くなるため、最高血圧とも呼ばれます。
血圧値は、血管の硬さと血圧量によって決まります。血液の粘度が高かった
り、血管が硬化すると、血液が流れにくくなるため血圧が高くなります。
１４０㎎以上で高血圧と診断されます。

拡張期血圧

心臓が拡張した時の血圧で、全身を循環する血液が肺動脈から心臓へ戻った
状態の血圧です。血圧が最も低くなるため最低血圧とも呼ばれます。
血圧値は、血管の硬さと血圧量によって決まります。血液の粘度が高かった
り、血管が硬化すると、血液が流れにくくなるため血圧が高くなります。
９０㎎以上で高血圧と診断されます。

クレアチニン

クレアチニンは腎臓が正常に働いていれば、尿として体外に排泄されます。
すなわち、血液中のクレアチニンが多いということは、腎機能に障害が起き
ている可能性があります。クレアチニン値は筋肉量によって比例し、基準値
は以下の通りです。
男性…０．５～１．１㎎/dl
女性…０．４～０．８㎎/dl
一般的に中程度の腎不全では１．５㎎/dlを超え、重症では２．４㎎/dl以上
になります。クレアチニンの値が５．０㎎/dlを超えると回復は難しくな
り、１０.０㎎/dlが人工透析を始める一つの目安となります。

眼底検査

眼底の血管、網膜、視神経を調べる検査です。網膜の病気がわかるだけでな
く、動脈硬化の進行具合がわかります。
眼底の血管は人間の体の中で唯一直接血管を観察できる部位のため、動脈硬
化、脳腫瘍、高血圧などの全体の病気が推測できます。
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