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近年、特定健康診査の実施や診療報酬明細書の電子化、国保データベースシステム

の構築等により、保険者が健康や医療に関する情報を活用して被保険者の健康課題の

分析、保健事業の評価等を行うための基盤整備が進んできました。 

国では、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の一部を平成 26

年４月１日に改正し、保険者は健康・医療情報を活用し、効果的かつ効率的な保健事

業の実施を図るための実施計画「データヘルス計画」を策定した上で、保健事業の実

施及び評価を行うこととなりました。これを踏まえ、町では、平成 28 年に平成 29 年

度までの２ヵ年計画として「第１期国民健康保険保健事業実施計画（データヘルス計

画）を策定し、実施してきました。 

そして、本計画期間の終了を迎えるにあたり、新たに平成 30 年度から令和５年度ま

での６カ年にわたる「第２期データヘルス計画」を策定することといたしました。 

本計画は、第１期計画期間の健康診断結果や医療情報を活用することにより、生活

習慣病対策をはじめ、自主的な健康増進及び疾病予防の取組みについて支援し、被保

険者の個々の特性を踏まえた保健事業を、ＰＤＣＡサイクルに沿った効果的かつ効率

的な方法で実施し、評価及び改善を行うことを目的として策定するものです。 

また、本計画から「第３期特定健康診査等実施計画」を併せて盛り込むことにより、

被保険者全体の健康課題の解決に総合的に取り組んでいきます。 

 

町では「めぐみの大地 笑顔が結ぶ ひと輝く 健康福祉のいわてまち」のスロー

ガンのもと、本計画に基づき保健事業を実施し、国民健康保険加入者のさらなる健康

増進と医療費適正化に努めていきます。 

 

 

 

第１章 計画策定にあたって 

１ 背 景 
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この計画は、保健事業の中核をなす特定健康診査等の実施について定めた「第３期

岩手町特定健康診査等実施計画」の計画期間との整合性を図るため、平成 30 年度から

令和５年度までの６カ年計画とし、最終年度の令和５年度において計画の評価・見直

し行い、その後の第３期計画へつなげていきます。 

 

 

 

 

 

 

本計画は、国が掲げる「健康日本 21（第 2 次）」や岩手県が策定した「健康いわて

21 プラン（第２次）」及び広域連合の構成市町村が策定した健康増進計画との整合性

に配慮します。 

 

 

 

平成25年度～令和５年度 

 

 

 

 

 

  

 

     

 
 

 

 

 

 
       

 

 

 

 

２ 計画期間 

３ 他計画との関係 

平成 28～29 年度 

第１期 データヘルス計画 
 

平成 30～令和 5 年度 

第２期 データヘルス計画 

【第３期 特定検診等実施計画】 平成 25～29 年度 

第２期 特定検診等実施計画 
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平成 29 年３月 31 日現在、人口は 13,947 人であり、国民健康保険の被保険者数は

4,018 人、加入率は 28.8％となっています。人口と被保険者数はともに減少傾向にあ

ります。 

同じく世帯数は、町が 5,426 世帯、国保が 2,301 世帯で 42.4％を占めています。 

町、国保ともに今後も減少傾向が続くと予想されます。 

 

国保被保険者数と加入率
　●被保険者数の推移 （人）

平成24年度 平成25年度 平成26年度 平成27年度 平成28年度

国保 5,101 4,756 4,461 4,230 4,018

町 15,029 14,794 14,480 14,190 13,947

国保加入率 33.9% 32.1% 30.8% 29.8% 28.8%

　●世帯数の推移 （世帯）

平成24年度 平成25年度 平成26年度 平成27年度 平成28年度

国保 2,698 2,568 2,470 2,379 2,301

町 5,450 5,466 5,468 5,460 5,426

国保加入率 49.5% 47.0% 45.2% 43.6% 42.4%  

 

 

 
（国保事業年報、住民基本台帳人口） 

１ 被保険者数の推移 

第２章 国民健康保険の状況 
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●平均寿命（※ 出生直後における０歳平均寿命のこと） 

 

平成 28 年度の平均寿命は、国・県と比較すると男女とも短くなっています。 

（歳） 

平成 28 年度 
男 女 

町 県 国 町 県 国 

平均寿命 77.8 78.5 79.6 85.8 85.9 86.4 

（KDB） 

 

●被保険者別要介護認定率 

（％） 

平成 28 年度 町 県 国 

１号認定率 

（65 歳以上） 
23.1 22.0 21.2 

２号認定率 

（40～64 歳） 
0.6 0.5 0.4 

（KDB） 

 

●要介護者の有病状況 

（％） 

平成 28 年度 町 県 国 

糖尿病 18.6 19.7 22.1 

高血圧症 49.7 51.0 50.9 

脂質異常症 23.5 27.1 28.4 

心臓病 54.3 57.4 58.0 

脳疾患 26.5 28.4 25.5 

がん 5.6 8.8 10.3 

筋・骨格 50.3 47.6 50.3 

精神 35.8 34.7 35.2 

 認知症（再掲） 23.9 21.4 21.9 

アルツハイマー病 22.6 18.6 17.9 

（KDB） 

 

※ 要介護認定率が国・県とも上回っています。 

要介護者の有病状況については、生活習慣病は国・県を下回っていますが、精神やア

ルツハイマー病は上回っています。 

２ 平均寿命、介護の状況 



 

- 5 - 

 

 

 

①医療費の推移 

医療費全体も被保険者数同様に減少傾向にあります。しかしながら、１人当たり

医療費につきましては、県内市町村平均と比較すると低いですが、加入者数の減少

幅が大きいため上昇傾向が続き、毎年２～５％伸びています。 

なお、医療費を細かく見ますと、１年間で 1,000 万円以上かかっている方が３人、

500 万円以上かかっている方が 24 人であり、全体の１割を占めるなど、１人当たり

医療費の高額化が窺えます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(いわて国保の実態) 

 

３ 医療費の状況 
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②診療種類別の医療費の推移 

医療費を診療種類別に見ますと、入院及び入院外が全体の約 7 割を占めています。

被保険者数の減少とともに医療費全体は減少傾向にあるものの、入院などによる医

療費の高額化が国保財政にも影響していることが窺えます。 

 

　診療種類別の医療費（千円）

24年度 25年度 26年度 27年度 28年度 29年度 30年度

入　院 545,140 538,010 516,585 541,732 538,696 537,029 506,435

入院外 545,116 537,044 524,964 483,837 470,919 455,865 452,394

歯　科 118,888 118,009 108,876 103,581 90,578 95,165 92,396

調　剤 234,308 234,870 235,573 247,862 237,712 218,547 210,284

その他 50,215 48,548 49,719 54,138 49,915 45,528 40,456

合　計 1,493,668 1,476,481 1,435,717 1,431,150 1,387,820 1,352,134 1,301,965

545,140 538,010 516,585 541,732 538,696

545,116 537,044 524,964 483,837 470,919

118,888 118,009
108,876 103,581 90,578

234,308 234,870
235,573 247,862 237,712

50,215 48,548
49,719 54,138

49,915
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診療点数が高い疾患では、平成 24 年度、平成 28 年度とも統合失調症などの精神疾

患が１位となっています。また、高血圧性疾患等の生活習慣病については、平成 28

年度は糖尿病が上位 10 位から外れるなど改善が見られますが、相変わらず医療費の上

位を占めています。 

生活習慣病の中で、糖尿病や脳梗塞等は高額な医療費を要します。これらの疾患は

メタボリックシンドロームを共通の要因とすることが多いことから、高血圧や高血糖、

脂質異常が重複することによって発症の危険が高くなるということが知られています。 

今後さらに進む高齢化を見据え、若いうちからの健康管理、特にリスクが重複し始

めた段階で早期に発見し、重症化を予防する指導を行っていくことがますます重要と

なっています。 

 

●診療点数の高い疾病 

順位 平成 24 年度 
医療費 

(千円) 
平成 28 年度 

医療費 

(千円) 

１位 
統合失調症、統合失調症 

型障害及び妄想性障害 
10,322 

統合失調症、統合失調症 

型障害及び妄想性障害 
10,119 

２位 高血圧性疾患 7,059 高血圧性疾患 7,245 

３位 その他の悪性新生物 4,810 その他の循環器系の疾患 6,305 

４位 腎不全 4,419 歯肉炎及び歯周疾患 5,828 

５位 
その他の歯及び歯の 

支持組織の障害 
4,083 ウイルス肝炎 4,795 

６位 歯肉炎及び歯周疾患 3,966 その他の心疾患 4,750 

７位 脳梗塞 3,864 脳梗塞 3,613 

８位 糖尿病 3,129 その他の悪性新生物 3,603 

９位 その他の心疾患 2,753 腎不全 3,359 

10 位 その他の神経系の疾患 2,601 人工透析 3,328 

国保疾病状況調査（平成 24 年度及び平成 28 年度の５月診療分の分析）より 

   …生活習慣病。ただし、腎不全は除く。 

 

４ 疾病の状況 
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●全疾病における生活習慣病の割合 
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(1) 未受診勧奨 

①目的  ４月の特定健診を受診していない対象者に対し通知による勧奨を行う

ことにより、期間後半での受診を促し、受診率の向上を図る。 

②対象  国保加入者のうち 40 歳以上 74 歳以下の者で、受診予定調査において

「受ける」と回答し未受診の者 

③実施方法  期間前半の指定地区において未受診の者に文書により通知。期間

後半での受診を勧奨する。 

④実績   

 ●受診勧奨と勧奨後受診の状況 

 平成 28 年度 平成 29 年度 

未受診勧奨 269 人 318 人 

勧奨後受診 115 人 133 人 

勧奨受診率 42.75 ％ 41.82 ％ 

  

 平成 28 年度 平成 29 年度 

特定検診受診率 目標 58.0 ％ 60.0 ％ 

実績 59.9 ％ 59.9 ％ 

 

 

⑤課題  期間の最後に全地区を対象とした会場を設定しているが、当初から最

後に受診予定の対象者は、勧奨による受診行動の変容があったかが判断

しがたい。 

また、期間後半の対象地区の未受診者には、受診勧奨を行うことが難

しい。 

 

 

 

(2) 受診しやすい体制作り 

・土日開催 

・行政区指定しない日を設置 

・他の検診と併せた実施 

 

１ 特定健康診査 

第３章 これまでの保健事業の取り組み 
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(1)結果説明会の実施 

①目的  健診結果から現在の健康状態を把握し、さらには、健康的な生活を送

るための生活習慣の見直しや改善に役立つ情報を健診受診者へ提供し、

生活改善の支援や必要な受診支援を行う。 

②対象  特定健診受診者 

③実施内容  ４月に実施した特定健診の受診者へ、結果説明会の開催を個別に

通知し、６月から地区の公民館等で結果説明会を実施した。さらに、

結果説明会に参加しなかった特定保健指導対象者に対し、再通知を

行うとともに、電話等による参加勧奨を行った。 

説明会は、一人当たり 30 分から 1 時間程度で行うこととし、特定

保健指導対象者は初回面接も兼ねて行った。 

④実績 

年度 対象者 参加者 
説明会 

参加率 

保健指導 

利用者 

保健指導 

利用率 

28 299 人 170 人 56.9 ％ 144 人 48.2 ％ 

29 290 人 198 人 68.3 ％ 180 人 62.1 ％ 

 

⑤課題  効率的・効果的な利用勧奨やプログラムの内容について検討を行う等、

特定保健指導支援者の支援技術の向上も必要である。 

結果説明会の開催前から電話等で利用勧奨を行い、結果説明会の来所

を促し、また、結果説明会以外の日にも、対象者の状況に合わせ、別日

程や複数回利用の機会を設定した。個別対応の一層の工夫が必要である。 

積極的支援の利用率が低いため、今後、分析を行い対策を講じる必要

がある。一方、動機づけ支援の利用率は年々伸びており、特定保健指導

全体の利用率は上がっている。 

分かりやすい説明、健康への意識醸成が導入しやすい指標（検査項目）

を検討する必要がある。 

２ 特定保健指導 
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(2) 特定保健指導利用勧奨 

①目的  特定健診の結果からメタボリックシンドロームの改善のために、特定

保健指導と判定された方に特定保健指導利用券を送付し、一人ずつの健

診結果や生活習慣に合わせ、健康づくり支援を行い、メタボリックシン

ドローム等の生活習慣病改善を図る。 

②対象  特定健診の結果から特定保健指導と判定された者 

③実施内容 

ア．郵送後の個別電話勧奨 

結果説明会の開催前から電話等で特定保健指導の利用勧奨を行い、説明会

の期間中においては、開催場所を近くの公民館等を設定し、特定保健指導の

利用を促している。 

イ．個別に配慮した日程調整 

結果説明会の日以外でも、対象者の状況に合わせて別日程を設定している。 

ウ．複数回の利用機会の設定 

結果説明会の利用機会を１回のみではなく、数回にわたり実施し、合わせ

て利用勧奨を行っている。 

エ．結果説明方法等の工夫 

結果説明会及び初回面接に参加した保健指導対象者を保健指導の利用に直

結させ、未利用となることを避けるため、分かりやすい説明と資料の工夫、

スムーズな誘導のスキルアップのため研修会に積極的に参加した。 

④実績 

   平成 28 年度 平成 29 年度 

特定保健指導実施率 目標 55.0 ％ 60.0 ％ 

実績 46.8 ％ 56.1 ％ 
 

男 女 計 男 女 計 男 女 計

動機付け支援 96 93 189 51 62 113 53% 67% 60%

積極的支援 67 17 84 20 5 25 30% 29% 30%

保健指導計 163 110 273 71 67 138 44% 61% 51%

動機付け支援 97 90 187 65 66 131 67% 73% 70%

積極的支援 63 30 93 29 15 44 46% 50% 47%

保健指導計 160 120 280 94 81 175 59% 68% 63%

H28

H29

対象者 受診者・修了者 実施率

 

 

⑤課題  特定保健指導利用率の向上にむけて、「利用券の通知方法の工夫」「個

別勧奨」「複数回の利用機会の確保」「プログラム内容の工夫」等の改善

を行っているが、積極的支援の実施率が伸び悩んでいる。さらに、分析

を行い、対策を立てる必要がある。 
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(3) プログラムの検討と見直し 

①目的  より効果的なプログラムの見直しを行い、生活習慣の改善を図り、検

査値の改善となる支援を行う。 

②対象  特定保健指導利用者 

③実施内容  特定保健指導利用者に対し健康運動指導員による集団教室を導入。

ノルディックウォーキングをプログラムに取り入れるなど、運動に

ついて理解を深め、参加者同士の交流により自身の健康づくり意識

を向上させ、生活習慣病の改善を継続的に取り組めるようになった。 

④課題  対象者のライフスタイルに合わせたプログラム（例：仕事・４０歳代）

を提供できる体制がないと実施率の伸び悩みの要因となっている。保健

指導プログラムにおいて、生活習慣の改善のために、利用者に分かりや

すく、利用しやすいプログラムの工夫が必要である。 

また、利用者が自ら生活習慣改善の大切さを理解し実践可能となるよ

うスキルアップが必要である。 
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①目的  特定健診受診者のうち特定保健指導の対象外で、健診結果や日頃の生活

習慣から生活習慣病重症化予防のための支援が必要と認められる者（服薬

治療中も含む）に対し、自らの健康状態と予防の大切さを自覚し、生活習

慣改善へ自主的な取り組みを支援する。 

また、医療機関で受診が必要な者は、重症化予防のため早期受診につな

げる。 

②対象  特定保健指導の対象外で、健診結果の所見から生活習慣病の予防支援が

必要と思われ、町の個別支援プログラムに参加可能な者 

③実施内容  岩手町特定保健指導と同等の内容で実施 

④実施方法  保健師、管理栄養士等が、個別面接や電話等により支援を行う。 

⑤課題  受診支援やポピュレーションアプローチの働きかけが不十分であり、今

後取り組む必要がある。 

 

 

 

 

 

 

①目的  生活習慣病の予防、介護予防等について、正しい知識の普及を図り、「自

らの健康は自らが守る」という認識と自覚を高め、健康の保持増進を図る。 

②対象  町民 

③実施内容  生活習慣病予防、病態別予防、健康増進等に関し、地区集会所や地

区公民館等において、健康教室や講演会等を開催する。 

④実施方法  保健師・管理栄養士等が対応 

⑤実績 

 開催回数 延参加人数 

健康教室 平成 28 年度 124 回 304 人 

平成 29 年度 128 回 273 人 

 

⑥課題  主に保健師・栄養士が講師となり健康教育を実施しているが、テーマの

定着化や参加者の固定化等により、地区によって参加者が少なくなってき

ている。住民が集まる機会をとらえ、健康教育を行う必要がある。 

 

３ 重症化予防事業 

４ 健康教育 
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①目的  生活習慣病の予防等のため正しい食生活を学び、実践することで健康の

保持増進を図る。 

②対象 町民 

③実施内容  生活習慣病等を予防するための望ましい食生活について、栄養教室

を開催する。 

④実施方法  栄養士等が対応 

⑤実績 

 開催回数 延参加人数 

栄養教室 
平成 28 年度 42 回 611 人 

平成 29 年度 46 回 635 人 

 

⑥課題  本町の健康課題である脳血管疾患を引き起こす高血圧を予防・改善する

ため、減塩の取り組みを進める必要がある。 

 

 

 

 

 

 

①目的  ジェネリック医薬品に切り替えた場合に軽減できる自己負担額を通知す

ることにより、加入者の自己負担額並びに保険者としての保険者負担額の

削減を図る。 

②対象  国保の加入者のうち、薬の投薬期間が月 14 日以上で減額結果が 300 円以

上の者 

③実施方法  対象者に差額通知書を送付 

④実績（平成 28 年度） ジェネリック医薬品の利用割合(数量ベース) 31.5％ 

⑤課題  割合は確実に増加しており、まだ上昇する余地はあると考えられる。よ

り多くの被保険者に理解を深めてもらうため、差額通知書を送付するほか、

被保険者証更新時のジェネリック医薬品希望カード配布を引き続き実施す

る必要がある。 

また、ジェネリック医薬品と先発医薬品との違いや個人の状態に合わせ

た選び方の周知をする必要がある。 

 

 

 

 

 

５ 栄養教室 

６ 医療費の適正化 
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①目的  医療費の適正化対策として重複受診者・頻回受診者に対する訪問指導を

充実・強化実施することで、適正な受診を働きかけることによって、医療

費の適正化を図る。 

②対象   

ⅰ)重複受診者 

同一傷病について同一月内に同一診療科目を 2 ヵ所以上医療機関に受診する

者（診療所からの紹介や検査のための重複受診を除く） 

ⅱ)頻回受診者の抽出 

   同一傷病について同一月内に同一診療科目を月 20 回以上の通院が 3 ヶ月以

上受診した者 

※ただし、訪問除外者（がん患者と重症患者等で保健師が認めた者）は除く。 

③実施方法  国民健康保険担当と保健師の 2 名で訪問し、日常療養生活に対する

指導及び相談をする。 

④実績 

 訪問人数 

平成 28 年度 9 人 

平成 29 年度 7 人 

 

⑤課題  本人の認識不足等によりすぐには受診行動に反映されないため、地道な

活動が必要。 

 

 

 

 

 

 

Ⅰ．より一層の啓発と情報提供の充実 

 

日頃の食生活や運動習慣が大いに影響することから、40 歳から 74 歳までの被保険

者に加え、今後特定健康診査・特定保健指導の対象となる 40 歳未満の方に対してもメ

タボリックシンドロームの理解と啓発に努めていく必要があります。また、受診案内

等は見やすく、分かりやすくするなどの工夫が必要です。併せて、受診によるメリッ

トを記載することなどにより、健診に対しての意識啓発と行動変容を促します。 

 

 

 

 

８ 第２期特定健康診査等実施計画からの課題 

7 重複・頻回受診者の訪問活動 
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Ⅱ．特定健康診査の受診率維持 

 

特定健康診査の受診率は徐々に上昇し、平成 23 年度には県内第１位の 53.1％とな

りました。さらに、平成 25 年度以降は目標を達成していましたが、平成 29 年度は若

干下回りました。 

第３期計画下においても、目標達成のために下記の点に着目した受診勧奨等を引き

続き行なっていきます。 

 

【受診率が低い 40～50 代への対策】 

年代別特定検診受診率（平成 27 年度と平成 29 年度比較）          （％） 

 

年齢 

平成 27 年度 平成 29 年度 

男 女 計 男 女 計 

40～44 34.3 33.3 33.9 44.4 54.5 47.8 

45～49 36.8 48.6 42.0 40.2 55.1 46.7 

40 代（再掲） 35.5 41.3 37.9 42.2 54.9 47.1 

50～54 45.5 48.6 46.9 39.2 44.2 41.3 

55～59 46.3 53.3 49.7 51.7 50.7 51.2 

50 代（再掲） 46.0 51.5 48.5 46.6 50.7 47.5 

60～64 50.5 71.6 60.7 49.8 69.2 59.3 

65～69 64.6 73.5 68.9 58.9 70.5 64.8 

60 代（再掲） 58.5 72.7 65.4 55.5 70.0 62.8 

70～74 71.1 69.3 70.1 72.3 66.4 69.3 

合 計 55.3 65.0 60.0 56.0 64.1 59.9 

 

第２期計画では、40～50 代の受診率が 30～40％台と低いことが課題としてあげられ

ていましたが、第２期計画での効果的な受診勧奨の結果、平成 29 年度では 40％～50％

台となるなど、大幅に改善されました。特に 40 代女性は、平成 27 年度は 41.3％でし

たが、平成 29 年度には 13.6 ポイント増の 54.9％となり大幅な改善がみられました。 

しかし、最低の受診率となったのは男女とも 50 代前半となっています。また、40

代 50 代の受診率が 50％を下回っています。このため、第３期も 40～50 代に対し、引

き続き下記を中心とした継続的な受診勧奨を実施していきます。 

① 自発的に受診に向かわせるような、モチベーション向上を促す勧奨を行う（受

診の必要性や、受診によるメリットが伝わるような勧奨） 

② 健診期間は４月の半月程度あることから、仕事や家庭などの都合に合わせ、都

合の良い日程、会場で受診することを周知徹底し勧奨する 

③ より詳細な未受診理由の把握に努め、必要な場合は日程・会場の追加、夜間の

集団健診等の実施を検討すること 
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【事業主健診等受診者の結果票収集への取組み】 

 

毎年行っている受診予定調査において、職場、病院など、人間ドックで受けること

としている対象者が相当数いることから、事業者等との連携を視野に、町が実施する

健康診査以外の健康診査を受けた際には、結果票等を町に提出するよう依頼し、受診

者数の増加に結び付けていきます。 

 

 

【すでに生活習慣病等の治療中である対象者への対応】 

 

また、受診予定調査において、治療中の病気があり受診を見合わせているとの回答

も見受けられますが、半年以上入院している場合等を除き、制度上病気療養中でも特

定健康診査の対象外とされないことから、かかりつけ医との相談の上での受診を慎重

に促していきます。 

 

 

Ⅲ．特定保健指導の利用率向上 

 

メタボリックシンドローム予備群及び該当者の割合は女性より男性の方が高く、す

べての年代において顕著に高くなっています。よって、すべての年齢層に対する特定

保健指導の着実な実施が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結び

付いていくものと思われ、対象となった方一人ひとりに着実に実施していくことが重

要です。 

そこで、対象者の選定を行いつつ、多くの初回面接利用者を確保できるよう、勧奨

方法の工夫や高い継続率の確保の方策、初回面接実施日数を増やすことなどを実施し

ていきます。 

併せて、特定健康診査の結果説明時に初回面接を行うなど、対象者の関心が高いう

ちからの早期介入を目指します。 
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第１節 特定健康診査 

 

 

 

 

特定健康診査の対象者は、本町に住所を有する 40 歳から 74 歳の国民健康保険被保

険者が対象となります。 

ただし、特定健診及び特定保健指導の実施に関する基準に関する大臣告示（平成 20

年１月 17 日告示第３号）に基づき、下記に該当する方は対象外とします。 

① 妊産婦 

② 刑事施設、労役場その他これらに準ずる施設に拘禁されている方 

③ 国内に住所を有しない方 

④ 船員保険の被保険者のうち相当な期間継続して船舶内にいる方 

⑤ 病院又は診療所に６月以上継続して入院している方 

⑥ 高齢者の医療の確保に関する法律（昭和 57 年法律第 80 号）第 55 条第１項第２

号から第５号までに規定する施設に入所又は入居している方 

 

 

 

 

特定健康診査の健診項目は、生活習慣病等の疾病予防に資するため、以下の内容を

健診項目として設定します。 

 

基本的な 

健診項目 

質問項目、身体計測［身長、体重、BMI、腹囲（内臓

脂肪面積）］、理学的検査（身体診察）、血圧測定、血

液化学検査（中性脂肪、HDL コレステロール、LDL コ

レステロール）、肝機能検査［AST（GOT）、ALT（GPT）、

γ－GT（γ－GTP）］、血糖検査（空腹時血糖または HbA1c

検査）、尿検査（尿糖、尿蛋白） 

詳 細 な 

健診項目 

心電図検査、眼底検査、貧血検査［赤血球数、血色素

量（ヘモグロビン値）、へマトクリット値］のうち一

定の基準の下、医師が必要と判断したものを選択 

 

１ 対象者 

第４章 第３期特定健康診査等実施計画 

２ 健診項目 
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特定健康診査の実施場所と期間の周知については、検診日程表を各戸して周知を図

ります。 

 

区     分 集団健診 個別健診 

実施場所（予定） 

地区公民館 

地区集会所 

プラザあい 

 

実施割合 100％  

実施期間 年１回（４月） 
 

 

 

 

 

 

特定健康診査の実施は対象者に健康診査受診券（以下「受診券」という。）を送付し、

受診券の提示により健診が受診できるものとします。 

案内方法は、特定健診対象者に受診券を送付する案内通知のほかに、「広報いわてま

ち」、町ホームページ、特定健康診査等実施チラシ等でも受診勧奨を行います。 

 

 

 

 

 

未受診者への対応は特定健康診査の受診率の向上と、内臓脂肪症候群該当者・予備

群の減少につながることを目的とします。そのため、健康状態等の把握が必要であり、

受診勧奨を次のように行います。 

対応策 主な内容 

受診勧奨① 保健推進員による戸別受診勧奨を行います。 

受診勧奨② 案内通知を再度送付し、受診勧奨を行います。 

３ 実施場所と期間 

４ 実施と案内方法 

５ 未受診者への対応 
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第２節 特定保健指導 

 

 

 

特定保健指導では対象者が自らの生活習慣の課題に気付き、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、健康的な生活を維持できるようその人

の生活基盤を尊重しながら支援していきます。 

また、保健指導は健診結果に応じてレベルを３階層化に分類し、以下のように必要

な支援を行います。 

本町の実施方策は国が示した「標準的な健診・保健指導プログラム」に基づきなが

ら、効果があがるよう前年度後期に事業内容の見直しを図ります。 

 

① 情報提供 

情報提供に該当した人は、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。 

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 

 

② 動機づけ支援 

動機づけ支援では、保健指導の利用者が自ら健康状態を自覚し、生活習慣改善の

ための自主的な取り組みを継続的に行うことを目的としています。医師、保健師ま

たは管理栄養士が面接し、生活習慣改善のための行動計画を策定し実施する支援を

行い、計画策定を支援者が利用者の改善状況を踏まえて計画の実績評価を行います。 

具体的な内容 

初回面接 

１人 20 分以上の個別面接または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頼等の活用を支援 

６カ月後 

の評価 

 個別面接、グループ面接、電話等により、身体伏況や生活習慣に変化が見

られたかについて確認します。 

１ 実施方法 
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③ 積極的支援 

積極的支援では、保健指導の利用者が自ら健康状態を自覚し、生活習慣改善のた

めの自主的な取り組みを継続的に行えるようになることを目的としています。医師、

保健師または管理栄養士が面接し、生活習慣改善のための行動計画を策定し、利用

者が主体的に取り組むことができるよう継続して支援を行うとともに、計画策定を

支援者が計画の進捗状況評価と実績評価を行います。 

具体的な内容 

初回面接 

１人 20 分以上の個別面接または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の

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カ月以

上の継続

的な支援

及び中間

評価 

初回面接後、３カ月以上継続的に個別面接、グループ面接、電話等により、

次のような支援を行い、３カ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。 

６カ月後

の評価 

個別面接、グループ面接、電話等により、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。 

 

 

 

 

 

本町では、特定保健指導対象者のうち 40 歳代・50 歳代の内臓脂肪症候群の該当者・

予備群が多いため、この年代について重点的に取り組むこととし、優先的に抽出して

受診勧奨を行います。 

 

２ 指導対象の重点化 
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対象者の選定と階層化は特定健康診査の結果に基づいて、次の手順で選定します。 

 

保健指導対象者の選定と階層化 

内臓脂肪蓄積に着目してリスクを判定 

（1）腹囲 男性 85cm 以上 女性 90cm 以上 

（2）腹囲は上記未満でＢＭＩが 25 以上 

 

①血糖 空腹時血糖 100mg 以上または HbA1c5.6％以上（NGSP 値） 

②脂質 中性脂肪 150mg/dl 以上または HDL コレステロール 40 ㎎/d1 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質問票 喫煙歴有り（①～③に該当する場合にのみカウント） 

 

積極的支援  （1）に該当し、①～④のリスクの２以上に該当 

（2）に該当し、①～④のリスクの３以上に該当 

動機づけ支援 

（1）に該当し、①～④のリスクの 1 に該当 

（2）に該当し、①～④のリスクの 1 または 2 に該当 

 

＜選定の際の優先順位の考え方＞ 

 次の事項に該当し、そのうち、生活習慣病の未然防止のため特に必要と思

われる人を優先して対象とします． 

 

１ 高血糖・脂質異常・高血圧で服薬中の人は、医療機関で指導を受けるの

で対象としない 

２ 年齢が若い対象者 

３ 健診結果が前年度に比し悪化している対象者 

４ 前年度の対象者で保健指導を利用しなかった人 

５ 生活習慣改善の必要性が高い人 

 

 

 

 

 

 

特定保健指導の実施場所と期間は毎年度受診者のニーズに合わせて見直しを行い、

個別通知により周知を図ります。 

特定保健指導 

実施場所 地区公民館、総合開発センター 

実施期間 当年６月～翌年２月 

３ 選定と階層化 

４ 実施場所と期間 
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 第３節 グループ分類と支援内容 

 

 

 

グループ分類 支援対象 

１ 未受診 特定健康診査未受診者 

２ 情報提供 
特定健康診査受診者で動機づけ・積極的支援、要医療

及び受療中の非該当者 

３ 動機づけ・積極的支援 
高血圧、高血糖、脂質異常で治療中以外の内臓脂肪症

候群該当者又は予備群 

４ 要医療 
医療への受診勧奨が必要な人で特定保健指導以外の対

象者 

５ 受療中 医療との連携が必要な人で特定保健指導以外の対象者 

 

 

 

 

 

 

本町では保健師をはじめ保健事業を遂行するためのマンパワーが限られ、またア

ウトソーシングする事業者も少ない状況では、いかにして効果的な事業運営を行う

かが課題です。 

そのため、グループ別に以下のような支援を実施し、医療費適正化に向けた取り

組みを行います。 

 

①未受診 

対  象 特定健康診査未受診者 

理  由 

・ 特定保健指導実施率には寄与しないが特定健康診査受診率が低

いため、目標達成に関する最重要課題である。 

・ 受診率向上を図ることでハイリスク予備群の把握、早期介入によ

り、医療費適正化に寄与できると考える。 

支援方法 

・ 40 歳代、50 歳代に対する特定健康診査の受診勧奨。 

・ 国保加入者で特定健康診査対象の者が多く居住する地区での受

診勧奨。 

 

 

 

 

 

１ グループ分類 

２ 支援内容 
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②情報提供 

対  象 特定保健指導以外の保健指導 

理  由 
・ 特定健診受診率向上を図るため、健診受診・自己管理に向けた継

続的な支援が必要。 

支援方法 
・ 健診の意義や各検診項目の見方について説明。 

・ ポピュレーションアプローチ用の学習教材の活用。 

 

③動機づけ支援・積極的支援 

対  象 特定保健指導 

理  由 
・ 特定健診・保健指導の評価指標、医療費適正化計画の目標達成に

寄与するグループである。 

支援方法 

・ 50 歳代の積極的支援を中心に代謝のメカニズムと健診データが

結びつくよう支援を行う。 

・ ハイリスクアプローチ用の学習教材の活用。 

 

④要医療 

対  象 特定保健指導以外の保健指導 

理  由 

・ 病気の発症予防・重症化予防の視点で医療費適正化に寄与できる

と考えられる。 

・ 特定健診・保健指導の評価指標、医療費適正化計画の目標達成に

寄与するグループである。 

支援方法 

・ 必要な再検査、精密検査について説明。 

・ 現在の健康状態を理解させ、適切な生活改善や受診行動が自分で

選択できるよう支援。 

・ ハイリスクアプローチ用の学習教材の活用。 

・ 医療機関との連携強化。 

 

⑤受療中 

対  象 特定健康診査受診者かつ受療者 

理  由 
・ すでに病気を発症していても、重症化予防の視点で医療費適正化

に寄与できると考えられる。 

支援方法 

・ かかりつけ医と保健指導実施者での治療計画の共有化及び学習

教材の共同使用。 

・ 医療機関における診療報酬上の生活習慣病管理料、栄養食事指導

料の積極的活用。 

・ 治療中断者対策としてのレセプトと健診データの突合・分析。 

・ 医療機関との連携強化。 
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支援レベル保健指導実施計画概念図 

 

 

 

 

 

 

 

第５節 実施における年間スケジュール 

 

 

 

特定健康診査等の実施は、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前年度の評価を行いながらスケジュールを立て直します。 

 

特定健康診査等の年間スケジュールの一例 

月 特定健康診査 特定保健指導 その他 

3 月 
健診対象者の抽出 

受診券等の印刷・送付 
  

4 月 

健診の開始 

未受診者への受診勧奨 

健診の終了 

  

5 月 健診データ受取り 保健指導対象者の抽出  

6 月  
保健指導の開始 代行機関を通じて費用決済

の開始 

7 月    

8 月    

9 月     

10 月    

11 月    

12 月    

1 月    

2 月 人間ドック等受診情報収集 保健指導受付の終了  

3 月   特定健診費用の決済終了 

4 月   健診データ抽出 

5 月   
実施率等の実施実績の算

出、支払基金への報告 

 

健康診査 保健事業対象者の明確化 保健事業計画 

改  善 評  価 保健事業の実際 

１ 年間スケジュール 
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第６節 特定健診等の結果の報告 

 

 

 

特定健康診査等の結果は本町国民健康保険において整理し、受診者及び利用者に通

知します。 

 

 

 

 

次年度の特定健康診査受診率、特定保健指導利用率、内臓脂肪症候群該当者及び予

備群の減少率等については、翌年度の広報紙等で公表します。 

 

１ 被保険者への通知 

２ 結果の公表 
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今回の実施計画により、加入者の健康保持・増進のために行う必要な事業という本

来の保健事業の目的を変えるものではなく、今後、令和５年度までの実施計画期間に

おける目的を明確化させるものです。 

優先的に取り組むべき事項を保健事業として実施した結果、令和５年度において改

善されている状態や期待される変化として、目的を次のとおり設定します。 

(1) 特定健康診査の受診率と特定保健指導の実施率の目標が達成されている。 

 (2) メタボリックシンドローム該当者及び予備群の割合が減少している。 

 

 

 

 

 

 

 

上記目的を達成するため、実施計画最終年度までの成果目標を次のとおりとします。 

平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 令和５年度

①特定健診受診率 50% 52% 54% 56% 58% 58%

②特定保健指導実施率 40% 44% 48% 52% 56% 56%

21% 22% 23% 24% 25% 25%

③メタボリックシンド
ロームの該当者及び予
備群の減少率

（20年度対比）

※平成20年度該当者・予備群と比較した減少率（内科系８学会による減少率）

 

  

 

１ 保健事業の目的 

第５章 今後の保健事業の目的・目標 

２ 成果目標 
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Ⅰ．基本的な考え方 

 

今後の保健事業については、特定健康診査・特定保健指導を中核として引き続き実

施していくこととし、前述した目的と目標を達成するため、特に、次の取り組みにつ

いて実施していきます。 

 

 

Ⅱ．実施する事業内容 

 

 

 

①目 的  地区指定日に受診できなった人に対し、特定健診期間の最後に全地

区対象日を設定し、受診できる機会を作っている。しかし、地区指定

日に何らかの事情により受診できなかった人の多くがあきらめを感じ

て、受診しない人が多い。 

そこで、期間の後半に地区指定日未受診者に対し、通知により受診

勧奨を行うことで、期間後半の受診を促し、受診率の向上を図る。 

②対 象 者   国保加入者のうち 40 歳以上 74 歳以下の者で、受診予定調査におい

て「受ける」と回答し未受診の者 

③実施方法  国保加入者のうち 40 歳以上 74 歳以下の者で、受診予定調査におい

て「受ける」と回答した未受診者に対し、特定健診期間の後半に通知

による受診勧奨を行うことにより、期間後半での受診を促し、受診率

の向上を図る。 

④実施期間  特定健診期間の後半 

⑤目  標 

 評価指標 目標値（毎年） 

ストラクチャー 

（構造） 

支援を行うしくみの可視化について 

・対象者の集計 100％ 

プロセス（過程） 実態やニーズの把握について 

・対象者の集計 100％ 

アウトプット 

（事業実施量） 

対象者・関係者の反応について 

・特定健診受診率 54％ 

アウトカム（結果） 対象者の変化について 

・勧奨者の受診率 50％ 

第６章 保健事業の実施内容 

１ 特定健診未受診者対策 
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①目 的  特定保健指導対象者のうち説明会案内通知のみでの保健指導実施率

は 54.9％（平成 29 年度）であり、未利用者に対する生活習慣の改善

に向けたフォローが必要と考える。未利用者に対し、利用勧奨をする

ことで、特定保健指導の利用率の向上を図るとともに、生活習慣の見

直しや改善に役立つ情報提供を行うことで、生活改善の支援を行う。 

②対 象 者  特定保健指導対象者のうち保健指導・結果説明に参加しなかった者 

③実施方法  電話対応及び面接 

④実施期間  ６月～７月 

⑤目  標 

 評価指標 目標値（毎年） 

ストラクチャー 

（構造） 

保健指導対象者 

・利用者と未利用者の集計 

 

１回 

プロセス 

（過程） 

未利用者への保健指導利用勧奨率 

（電話、手紙、訪問等） 

100％ 

アウトプット 

（事業実施量） 

利用勧奨後の保健指導利用者数増加

率 

5.00％増 

アウトカム 

（結果） 

保健指導利用率 50％ 

 

 

 

 

 

 

①目 的  受診勧奨判定値を超えている者の医療機関受診率の向上を図ること

で、生活習慣病の早期発見・早期治療により重症化を未然に防ぐ。 

②対 象 者  受診勧奨判定値を超えている者のうち、健診結果通知後３ヵ月以内

に医療機関の受診が確認できなかった者 

③実施時期  ５月：特定健診受診者へ健診結果通知。医療機関の受診を促す 

及び方法  ８月：医療機関未受診の者へ文書指導 

         10 月：電話及び家庭訪問 

 

 

 

 

 

２ 特定健診受診者のフォローアップ（特定保健指導未利用者対策） 

３ 特定健診受診者フォローアップ（受診勧奨判定値を超えている者への対策） 
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④目 標 

 評価指標 目標値（毎年） 

ストラクチャー 

（構造） 

資源（施設、人材、財源等）の確保・活用について 

・対応する職員の確保 

支援を行うしくみの可視化について 

・対象者の集計 

7 人 

（50 人/1 人） 

 

１回 

プロセス 

（過程） 

実施について 

・コールリコールの実施 

実態やニーズの把握について 

・対象者の集計 

 

１回 

 

１回 

アウトプット 

（事業実施量） 

実施の結果について 

・要精密検査者のうち未把握の者の割合 

 

10％以下 

アウトカム 

（結果） 

対象者の変化について 

・精密検査受診率 

 

80％ 

 

 

 

 

 

 

①目 的  町の特定健診受診数は毎年減少傾向であり、住民のなかには隔年受

診でよいとの誤った考えをもつ者もいる。健診を受けずそのまま放置

すると、生活習慣病の発症リスクを高め、重症化することも懸念され

る。そのため、特定健診の継続受診の必要性を伝えることで毎年の受

診行動につなげていく。さらに、結果の数値の意味や生活習慣との関

連を伝えしながら、健診結果と生活習慣がどのように関係しているの

かをイメージできるよう支援していく。 

②対 象 者  特定健診受診者 

③実施方法  特定健診当日に対象者にパンフレットを配布し、継続受診の必要性

について説明する。 

健診結果について当該年度および経年的な変化について説明する。 

④実施期間  ４月（特定健診日） 

 ６～７月（健診結果説明会） 

 

 

 

 

 

 

 

４ 特定健診受診者のフォローアップ（特定健診継続受診対策） 
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⑤目  標  

 評価指標 目標値 

ストラクチャー 

（構造） 

・対象者への情報提供の共有化 ２回 

プロセス 

（過程） 

・対象者の集計 １回 

アウトプット 

（事業実施量） 

・特定健診受診率 

・対象者への健診結果の説明実施回数 

60.0％ 

１回 

アウトカム 

（結果） 

・特定健診継続受診率 80.0％ 

 

 

 

 

 

 

①目 的  特定健診受診者のうち若年層の要精密検査者が多く、中でも町の健

康課題である高血圧者の割合が高かった。健診で見つかったリスクを

放置すると、生活習慣病の発症リスクが高まることが予想されるため、

若年層から保健指導を活用してもらうことで、生活習慣病の重症化を

予防すると共に対象者の行動変容に向けた意識改善が図れるよう支援

していく。 

②対 象 者  生活習慣病健診受診者（35～39 歳）のうち、保健指導の必要性があ

る「動機づけ支援」または「積極的支援」に該当し、かつ初回面接を

利用した者 

③実施方法  特定健診の保健指導対象者と同様に、保健指導を実施する。 

６～７月：初回面接（電話）、通知送付 

       ８～９月：通知送付 

       10 月：運動教室（一般町民と併せて実施） 

       11～12 月：生活習慣の聞き取り 

       ２月：最終面接（個人面接または訪問） 

④目  標 

    

 

 

 

 

 

 

 

 評価指標 目標値 

ストラクチャー（構造） ・健診対象者、利用者の集計 １回 

プロセス（過程） ・保健指導計画の作成 

・保健指導の回数 

１回 

４回 

アウトプット（事業実施量） ・保健指導実施率 50％ 

アウトカム（結果） ・生活習慣（食事、運動、喫煙）の改

善率 

30％ 

５ 生活習慣病の１次予防に重点を置いた取組（早期介入保健指導事業） 
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①目  的  40 歳未満の若い年代層が自分の健康に関心をもち、特定健診などの

受診率の向上をめざし、生活習慣病予備軍を早期に発見し、予防する

ことを目的とする。 

②対 象 者  40 歳未満の者 

③実施方法  町の各種イベントにおいて、自分自身の身体について考え、生活習

慣を見直す機会を提供する。 

また、35～39 歳へ健診希望者希望者には、生活習慣病予防健診の機

会を設ける。 

④実施時期  通年 

⑤目  標 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①目 的  特定健診結果において、受診勧奨値を超え最も要精密検査になる検

査項目は、血圧であり、健診受診者の４割近くになる。治療を受け服

薬している割合も高いが、数値が高い者が多い状態である。 

 評価目標 目標値 

ストラクチャー

(構造) 

教育委員会事務局、企画商工課、農林環境課などと連携

し、各公民館などで行われるイベント会場で知識などの

普及啓発。保健師栄養士など専門職が対応。 

・対応する職員の確保 

 

 

 

７人 

プロセス 

(過程) 

若い年代層も集まる各種イベント会場にて、生活習慣病

の知識の普及啓発 

・健康チェック(体組成計測定、血圧測定など)実施。 

・フードモデル(含塩量、含糖量)などの展示 

・生活習慣病などについてのパネル展示およびパン

フレットの配布 

 

 

９回 

２回 

９回 

 

アウトプット 

(事業実施量) 

・若年者来場者の健康チェック人数 

・若年者来場者へパンフレット配布 

50 人 

50 人 

アウトカム 

(結果) 

①若年者健診受診率の向上 

②若年者健診要精密検査未受診者の減少 

 

③若年者健診要精密検査者のうち未把握者割合の減少 

④特定健診４０歳代受診率向上 

① 60％ 

② 要精密受

診率 60％ 

③ 10％以下 

④ 55％ 

６ 特定健診 40 歳前勧奨 

７ 生活習慣病重症化予防における保健指導 
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岩手県は全国でも最も脳血管疾患の年齢調整死亡率が高く、町は県

平均よりも高い状態にあり、脳血管疾患の最大要因である血圧のコン

トロール不良がその要因の１つであると考えられる。 

そこで、高血圧の要因となる塩分摂取について保健指導を行い、対

象者の血圧コントロールの意識改善を図る。 

②対 象 者  特定健診を受診し、随時尿における推定塩分摂取量が、町が任意で

定めた基準値以上かつ、血圧判定が医療機関受診レベルの者 

③実施方法  対象者に通知を発送し、参加同意者に尿中塩分摂取の測定及び保健

指導を行う。 

④目  標 

 評価指標 目標値 

ストラクチャー 

（構造） 

・特定健診結果の分析 

・町内医療機関への説明 

１回 

１回 

プロセス 

（過程） 

・特定健診結果の分析・対象者抽出 

・健診の経年結果分析 

・推定塩分量測定 

・対象者の検査値確認 

１回 

１回 

２回 

１回 

アウトプット 

（事業実施量） 

・実施率（実施者/対象者） 60.0％ 

アウトカム 

（結果） 

・保健指導利用者の翌年健診推定塩分量平均値 

・利用者の改善率 

・健診受診者の推定塩分摂取量平均値 

・脳血管疾患患者割合 

12.0ｇ以下

80.0％ 

10.0ｇ以下 

8.0％以下 

 

 

 

 

 

①目 的  平成 28 年度に国の糖尿病性腎症重症化予防プログラムが策定され、

各保険者でも地域の特性に応じて実施することとなり、当町でも平成

29 年度より開始した。受療人数は高血圧症の半分以下であるが、一人

当たり医療費が３倍近くになるため、医療費は統合失調症に続いて２

位である。 

糖尿病の重症化を起因とした糖尿病性腎症となり人工透析が必要と

なると、１人あたり年間医療費は 400 万円近くになり医療財政を圧迫

する。また、人工透析の実施により患者及び家族の身体的負担も増え、

生活の質を低下させてしまう。 

そこで、糖尿病性腎症の患者のうち、重症化するリスクの高い者に

対して、医療機関と連携し腎症悪化防止のための保健指導を行い、腎

不全、腎代替療法（血液透析、腹膜透析及び腎臓移植）への移行を防

８ 糖尿病性腎症重症化予防 
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止することを目的とする。 

②対 象 者    

(1)糖尿病性腎症等で通院する患者のうち重症化するリスクの高いもので、特定健

康診査等を受診した結果から、生活指導等により病状の維持または改善が見込

まれる者 

(ⅰ)２型糖尿病であり、下記のいずれかであること 

ア 空腹時血糖 126mg/dl(随時血糖 200mg/dl)以上または

HbA1c(NGSP)6.5％以上 

イ 糖尿病治療中 

ウ 過去に糖尿病薬使用歴または糖尿病治療歴あり 

(ⅱ)腎機能の低下がみられるもの 

（eGFR 60ml／分／1.73 ㎡未満または尿蛋白 ＋以上） 

(2)糖尿病性腎症等で通院する患者のうち重症化するリスクの高いもので、医師が

保健指導を必要としたもの 

③実施方法  選定した者に対して、専門職の関与の下、保健指導を実施する。実

施に際しての流れは以下のとおりとする。 

・対象者への手紙による保健指導実施の通知。 

・対象者が保健指導に同意した場合、対象者から参加同意をとり、

医療機関への医師の協力依頼を行い、保健指導連絡票により情報

提供をお願いする。 

・保健指導は、保健師及び管理栄養士の個別面談及び電話による。 

 （経年変化の確認と将来予測、アセスメント、食生活や運動等の

生活指導） 

・次年度の健診受診結果で評価を行う。 

・評価後、かかりつけ医療機関に報告する。 

④実施時期  ８月～３月 

⑤目  標 

 評価指標 目標値 

ストラクチャー 

（構造） 

・特定健診結果の分析 

・レセプトの確認 

・かかりつけ医療機関との連携 

・医師会との連携 

１回 

２回 

２回 

２回 

プロセス 

（過程） 

・特定健診結果の分析で対象者抽出 

・スケジュール管理 

・対象者のアセスメント 

・行動変容ステージの確認 

１回 

実施毎 

１回 

２回 

アウトプット 

（事業実施量） 

・医療機関未受診者の医療機関受診率 

・保健指導利用者の HbA1c の改善 

・保健指導利用者の行動変容ステージの改善 

・保健指導利用者の腎症病期の変化 

60％ 

悪化無 

悪化無 

悪化無 
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アウトカム 

（結果） 

・糖尿病治療継続患者の人数・割合 

・特定健診受診者の HbA1c8.0％以上の人数・割合 

・糖尿病性腎症病期別の人数・割合 

（Ⅲ期以上の人数と割合） 

・糖尿病性腎症による年間新規透析患者数 

中断 0 人 

1.0％ 

2.0％ 

 

なし 

 

 

 

 

 

①目 的  生活習慣から引き起こされる疾患とその予防、その他の疾患・薬な

どについて、正しい知識の提供を行い、健康意識の向上を図る。 

②実施期間  通年 

③対 象 者  町民 

④実施方法  全町民を対象とした出前講座を開催する。 

栄養教室 30 地区 

産業祭り、公民館祭りでの健康教育 

⑤目  標 

 

 

 

 

 

 

①目  的  生活習慣から引き起こされる疾患、個々の抱える健康課題について

随時対応することで、望ましい健康行動を主体的にとれるよう支援す

る。 

②実施期間  通年 

③対 象 者  町民 

④実施方法  電話相談、対面相談（随時）、健（検）診精密検査未受診勧奨時相談 

公民館祭り、産業祭り会場などイベント会場での相談 

 評価指標 目標値 

ストラクチャー 

（構造） 

・資源（施設、人材、財源等）の確保・活用について 

人材確保 6 人 

プロセス 

（過程） 

・実態やニーズの把握について 

健康教育の内容の充実 5 分野 

アウトプット 

（事業実施量） 

・対象者・関係者の反応について 

健康教育開催依頼件数 40 回 

アウトカム 

（結果） 

・対象者の変化について 

参加者延べ人数の増加 

延べ 

300 人 

９ 健康教育 

10 健康相談 
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⑤目  標 

 評価指標 目標値 

ストラクチャー 

（構造） 

・資源（施設、人材、財源等）の確保・活用について 

相談対応者の人数 

・資源（施設、人材、財源等）の確保・活用について 

研修会への参加回数 

 

6 人 

 

5 回 

プロセス 

（過程） 

・実態やニーズの把握について 

相談内容の分析 

 

100％ 

アウトプット 

（事業実施量） 

・対象者、関係者の反応について 

相談延べ人数 

 

500 人 

アウトカム 

（結果） 

・関係者の変化について 

相談対応についての意識改善 

 

100％ 

 

 

 

 

 

①目  的  国民健康保険制度の安定的な運営の確保のためには、医療費の無駄

を省き医療費が過大な負担とならないよう努力する必要があるが、医

療制度に対する認識不足等により、同じ傷病での複数の医療機関の受

診や、月に 20 回以上も受診する者が見られる。 

過剰で無駄な受診の場合は、医療費の負担となっているだけではな

く、過剰な服薬により副作用等で本人の身体に悪影響となっている場

合があり、別の疾病を引き起こす原因となる。 

このような重複・頻回受診者に対し、訪問指導を実施し適正な受診

を働きかけることによって、医療費の適正化を図る。 

②実施時期  通年 

③対 象 者  ⅰ）重複受診者 

一傷病について同一診療科目を２ヵ所以上医療機関に同一月

内に受診する者（診療所からの紹介や検査のための重複受診を除

く） 

ⅱ)頻回受診者の抽出 

同一傷病について同一月内に同一診療科目を月 20 回以上の通

院が３ヵ月以上受診した者 

 

※ただし、訪問除外者（がん患者と重症患者等で保健師が認めた

者）は除く。 

 

④実施方法  レセプトから重複受診者と頻回受診者を抽出し、町民課国保年金係

職員と保健師の２名で訪問し、日常療養生活に対する指導及び相談を

11 重複・頻回受診者への訪問指導 
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する。 

初回訪問した対象者については、訪問効果を確認するため、レセプ

トによる受診状況の把握や、関係担当と連携調整により不要と認めら

れる者を除いて、再度訪問して必要な指導を行う。 

⑤目  標 

 評価指標 目標値 

ストラクチャー 

（構造） 

庁内連携について 

・事業担当課との打ち合わせ回数 ４回 

プロセス（過程） 実態やニーズの把握について 

・重複・頻回受診者数 15 人 

アウトプット 

（事業実施量） 

実施結果について 

・訪問者数 5 人 

アウトカム（結果） 対象者の変化について 

・受診行動が改善した人数 1 人 

 

 

 

 

 

 

①目 的  岩手町では、8 0 2 0
ハチマルニイマル

を達成する取り組みの一環として、妊娠期～乳

幼児期、成人期、老年期などライフステージごとに自己負担無料で歯

科健診を受ける機会を設け、生涯を通してう歯や歯周疾患の予防に取

り組むとともに、住民への口腔保健の意識づけを図っている。 

乳幼児期においては個別医療機関への受診率が 60～80％で推移し

ているが、一方で、３歳児健診での歯科健診における一人平均う歯数

をみると、岩手県平均より高い状況であり、う歯を持つ子が増加して

いる（平成 29 年度 歯科健診結果より）。 

成人期においては、活躍盛り世代の 70 歳の受診率は 25％を超えて

いるが、20～60 歳の子育て世代・働き盛りの世代では 10％台にとどま

っている。妊婦は受診率 44％と成人期と比較すると高い割合であるが、

受診率は伸び悩んでいる。また、年齢が上がるにつれ一人平均現在歯

数は減少傾向となっている。（平成 29 年度 歯科健診結果より）。 

これらの現状を踏まえると、歯と口の健康への関心度が低く、健診

への受診行動に結びつかないまたは歯みがき等のセルフケア不足によ

り、う歯の発生や歯周疾患の発症を招き、歯の喪失や全身の健康に影

響を及ぼすことが懸念される。そのため、町では8 0 2 0
ハチマルニイマル

の達成に向け

て、歯と口の健康に関する知識を普及し、歯科健診を定着化させるこ

とで、健康な歯や口を保ち、う歯や歯周病を予防に努めていく。 

 

12 歯科保健事業 
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②対 象 者  妊婦、１歳３か月児、２歳児、２歳６か月児、20 歳、30 歳、 

40 歳、50 歳、60 歳、70 歳 

③実施時期  通年 

④実施方法  妊婦は妊娠届出時に歯科健診用紙を配布。併せて町作成のリーフレ

ットを用いて、口腔環境の変化や胎児への影響、町の妊婦の口腔状況

について説明する。 

幼児は出生届時に保護者へ歯科健診用紙を配布。対象年齢に達する

前に、健診の受診勧奨を行う。併せて町の幼児歯科健診状況や歯みが

きの方法について情報提供する。 

成人期・老年期の対象者に歯科健診用紙を送付。年代ごとにキャッ

チフレーズをつけ、興味と親しみを持ってもらう。また、受診率の特

に低い 40・50 歳に向けたポスターを作成し、歯科医院に掲示すること

で歯科健診への関心を高め、受診につなげる。また、例年 11 月 8 日の

「いい歯の日」に併せて健診未受診者への受診勧奨により、受診率向

上を図る。 

全年代に対し、広報誌で歯と口の健康づくりについて普及啓発して

いく。 

⑤目  標 

 評価指標 目標値 

ストラクチャー 

（構造） 

・前年度の健診結果の分析 

・歯科保健対策推進員会において関係者

と町の現状について情報共有を図る 

・１回 

・１回 

プロセス 

（過程） 

・歯科健診結果の分析 

・歯科健診の経年分析 

・受診勧奨後の受診率向上 

・１回 

・１回 

・10.0％ 

アウトプット 

（事業実施量） 

歯科健診受診率 妊婦    ：40.0％ 

１歳３か月児：70.0％ 

２歳児   ：70.0％ 

２歳６か月児：60.0％ 

20 歳    ：20.0％ 

30 歳    ：20.0％ 

40 歳    ：20.0％ 

50 歳    ：20.0％ 

60 歳    ：20.0％ 

70 歳    ：30.0％ 

アウトカム 

（結果） 

・う歯有病者数 

 

 

・一人平均現在歯数 

１歳３か月児：0 人 

２歳児   ：0 人 

２歳６か月児：0 人 

妊婦     ：28 本 

20歳    ：28 本 
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30歳    ：28 本 

40歳    ：28 本 

50歳    ：28 本 

60歳    ：25 本 

70歳    ：20 本 

 

 

 

 

 

 

①目  的  すべての町民が健康に関心をもち、健康で生き生きした生活をおく

り、一人ひとりが自主的に健康づくり行動を行えるように、地域組織

と連携を図り支援する。 

②対 象 者  保健推進員、食生活改善推進員、その他町民全般 

③実施時期  通年 

④実施内容  研修会及び栄養教室、健康相談等の健康づくり活動を、保健推進員

や食生活改善推進員と共同で実施する。 

⑤目  標 

 評価目標 目標値 

ストラクチャー

(構造) 

地域住民の理解者である保健推進員や食生活改善推

進員と行政が共同で健康づくりを行う 
 

プロセス(過程) 

保健推進員 

・研修会(健康に関する)実施 

・各世帯へ健診通知書など配布と声がけ 

・特定健診実施の受付補助 

・各地区開催の栄養教室、健康相談実施の呼びかけ 

食生活改善推進員 

・研修会(食生活に関する)実施 

・各地区開催の栄養教室への支援 

・小学生～高校生の料理教室への協力 

 

年４回 

年２回 

12 日 

年１回 

 

年２回 

年 20 回 

年７回 

アウトプット 

(事業実施量) 

・健診受診率 

・健康教育・栄養教室参加者数 

60.0％ 

300 人 

アウトカム 

(結果) 

・特定健診４０歳代受診率向上 

・各健康教室・栄養教室参加者数維持 

（実施分/目標数） 

40 歳代受診率 55％ 

100％ 

13 健康づくりを推進する地域活動等 
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成果目標を達成するために取り組む第６章の個別事業の評価にあたっては、年度ご

とに評価を実施し、必要に応じて翌年度以降の事業内容等の見直しを行います。 

健康課題の改善に向けて優先的に取り組んだ第６章の個別事業の実施により、第５

章で定めた成果目標について、効果や成果があったかどうかなど、実施計画全体につ

いて評価するとともに、その他の保健事業の進捗状況等を勘案しながら、事業全体を

総合的に評価します。 

なお、保険運営の健全化の観点から、国民健康保険運営協議会や国保特定健診・特

定保健指導事業部局において毎年実績を報告し、状況に応じて実施計画を見直すこと

とします。 

 

 

 

 

 

この計画の実施及び評価にあたり、次の体制を取るとともに、関係団体と協力、連

携して進めながら、実施計画の進行管理、個別事業の評価等を行います。 

〔計画の実施及び評価を実施する構成員〕 

国保主管課の町民課長、国保年金係主幹及び副主幹、担当者 

保健事業所管課の健康福祉課長、健康推進係主幹、担当保健師 

 

 

 

 

 

 

計画の最終年度である令和５年度において、計画期間での目標達成状況や課題等に

ついて見直しを行い、次期実施計画に反映させることとします。なお、計画期間中に

おいても、毎年の評価結果により、状況に応じて計画の変更等を行っていきます。 

 

 

１ 実施計画の評価 

第７章 計画の評価及び見直し 

２ 評価を行う者 

３ 計画の見直し 
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医療保険者は、保健事業で得られる健康情報の取扱いについては、個人情報の保護

に関する法律及びこれに基づくガイドライン等を踏まえた対応を行います。その際に

は、受診者の利益を最大限に保証するため、個人情報の保護に十分に配慮しつつ、効

果的・効率的な保健事業を実施する立場から、収集された個人情報を有効に利用する

ことが必要です。 

 

 

 

 

 

 

(1)町が講ずる安全管理措置 

岩手町個人情報保護条例及び岩手町セキュリティポリシーに基づき、個人情報の

保護を遵守します。 

 

(2)安全管理措置の内容 

業務を委託する場合は、信頼のおける業者に業務を委託するために、委託業者に

対する必要な資格等を定めます。また、情報システムに関する委託契約を締結する

場合、基本契約又は個別契約締結時に、機密保持契約に関する条項及び委託業者が

ポリシーを遵守する旨の条項を契約書に含めます。保健事業を外部に委託する際は、

個人情報の厳重な管理や、目的外使用の禁止等を契約書に定めるとともに、委託先

の契約状況を管理していきます。 

 

 

２ 具体的な保護方針 

１ 基本的な考え方 

第８章 個人情報の保護 



 

- 42 - 

 

 

 

国民健康保険法（抜粋） 

第 120 条の２ 保険者の役員若しくは職員又はこれらの職にあった者が、正当な理

由なしに、国民健康保険事業に関して職務上知得した秘密を漏らしたときは、１

年以下の懲役又は 100 万円以下の罰金に処する。 

 

 

高齢者の医療の確保に関する法律（抜粋） 

第30条 第28条の規定により保険者が特定健康診査等の実施の委託を受けた者（そ

の者が法人である場合はその役員）若しくはその職員又はこれらの者であった者

は、その実施に関して知り得た個人の秘密を正当な理由がなく漏らしてはならな

い。 

（中略） 

第 167 条第 30 条の規定に違反して秘密を漏らした者は、１年以下の懲役又は 100

万円以下の罰金に処する。 

 

３ 守秘義務規定 
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本計画を作成、変更した時は、岩手町ホームページ、岩手町広報紙等に掲載するこ

とにより、遅延なく公表します。 

 

 

 

 

 

 

特定健康診査等は、高齢化が進行する中で生活習慣病の医療費が増加していること

から、生活習慣の改善によって予防対策を進め、重症化や合併症の発症を抑えること

で、国民の生活の質の維持及び向上を図りながら医療費の伸びを抑え、将来に渡って

良質かつ適切な医療を提供できるようにすることを目的として制度が導入されました。

このような制度導入の背景を踏まえ、引き続き普及啓発を行います。 

(1)使用する媒体 

ホームページ、リーフレットの配布等、様々な媒体を通じて周知をします。 

(2)普及啓発の方法 

特定健康診査の受診対象者については、受診券送付時に制度背景の趣旨を記載

し、周知を図ります。また、健康づくりに関連した催事の機会を捉え、健診や保

健指導の必要性について、地道な情報提供や啓発を進め、実施への理解を深めて

いきます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１ 計画の公表方法 

第９章 計画の公表及び周知 

２ 普及啓発方法 
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国民健康保険保健事業実施計画 

（国保データヘルス計画） 

（第２期：平成 30 年度～令和５年度） 

 

平成 30 年３月 31 日 

岩手町国民健康保険 

 

 

 

〈問い合わせ先〉 

岩手町役場 町民課 

〒028-4395 

岩手県岩手郡岩手町大字五日市 10-44 

TEL 0195-62-2111 内線 502 

FAX 0195-62-1699 

 


