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１．評価・見直しの目的 

 

保健事業実施計画（データヘルス計画）の中間・最終年度における目的・目

標の達成状況と評価結果から課題を整理し、次期計画を修正改善することで、

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

 また、この中間評価報告書を通じて庁内や関係機関・団体との連携を強化す

るとともに、共通認識をもって引き続き課題解決に取り組むものとする。 

 

 

２．評価方法 

 

「21世紀における国民健康づくり運動（健康日本 21）で用いられた「目標の

評価」の方法で行う。策定時と直近値を比較したうえで、A（目標値に達した）、

B（目標値に達していないが、改善傾向にある）、C（変わらない）、D（悪化し

ている）、E（判定不能）といったように複数のレベルで評価する。 

 

図１ 

出典：標準的な健診・保健指導プログラム【改訂版】 

★ 

★ 

★ 
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３．個別保健事業実施計画と個別保健事業評価計画 

平成 29年度 

【特定健診未受診者対策】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事業名 目的 目標 事業内容 対象者 方法 実施者 期間 場所 評価

平成29年度保健事業の実施内容

特
定

健
診
未
受
診

者
対
策
事
業

４０～７４歳
の被保険者

①特定健診受診率アップ
②40代、50代の受診者増加
③新規受診者の増加
④継続受診率アップ

健康管理の
基礎となる

特定健診受診者
を増やす

特定健診受診率
55％

①電話による個別勧奨
　
②訪問による個別勧奨
　
③文書による個別勧奨

④その他
・新規国保加入者への勧
奨
・医療機関への働きかけ
・健康づくり推進協議会と
の連携（ポスター掲示）
・広報すさきへ特定健診
の日程や受診方法、健診
についての記事を掲載
・市内量販店の店頭でチ
ラシを配布し健診の啓発
※平成29年9月平成30
年3月末まで、ジェイエム
シー株式会社に一部業
務委託

■直営
１）対象者の台帳作成

２）電話による受診勧奨
※過去5年の継続受診歴がある対
　 象者は、直営で受診勧奨をする
①対象者の選定
②電話の実施
③記録
・受診予定の有無
・未受診理由
・かかりつけ医の状況
・受診方法
・受診の必要性の説明

３)訪問による受診勧奨
・主に受診率が低い南地区や電話
　番号が不明者の訪問を行う

４）その他
・新規国保加入者へ市民課窓口で
　健診案内チラシを手渡し
・医療機関を福祉保健所職員ととも
　に訪問し、特定健診の受けやすい
　体制づくりを依頼する（病院から受
　診券利用の呼びかけ）
・健康づくり推進協議会と連携し、
　地区の集まりでの啓発や地区へ
　健診のお知らせポスターの掲示
　を行う
【実施日・時間】
月～金曜日、日中～20時まで随時

■委託（ジェイエムシー）
１）健康推進課より受診勧奨対象者
　  名簿を渡す
２）電話による受診勧奨
　  主に未受診者へ架電
３）文書による通知
　  年2回通知（11月初旬、2月）

平成29年9
月
～

平成30年3
月

ジェイエムシー
・健康推進課
・ジェイエムシー

・健康推進課
・健康づくり推進
　協議会

担当課平成29年

評価の
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後の対策

どれだけ受診につながったか 特定健診受診率 特定健診受診率　60％ ①中間評価 平成29年10月 事業担当 ①受診率　Ｈ29　12.55% ・10月までに実施した集団健診のうち

特定健康診査状況月例報告 （前年比0.53％減少） 浦ノ内市民交流会館での受診者が

（平成29年10月集計） 前年度より27人も少ない。

②年度末評価 平成30年2月 課内会 ②評価時期に評価予定 まだ受診券の有効期間はあるため、

特定健康診査状況月例報告 経年受診により自身の健康状態を

（平成30年2月集計） 把握するよう受診勧奨を行う

③最終評価 平成30年10月 事業担当 ③評価時期に評価予定

平成29年度法定報告

何人に受診勧奨を行ったか 受診勧奨者数 受診勧奨者数 １）直営 実施毎 事業担当 １）直営　※現在も継続中 ・対象者の選定は行えたが、初めて

・直営と委託で対象者を選定 ※数値で設定できていない ①対象者名簿・記録を確認し経年 訪問560件、電話765人 の委託により、委託用の名簿作成等

１）直営　対象者2068人 受診者に勧奨できたか確認 そのうち368人が受診に繋がった 事務量が増えた。そのため、直営で

（経年受診者、保健師対応者） ②広報への掲載（年２回） 量販店での啓発活動13回 受診勧奨すべき対象者への受診

個別対応　電話・訪問・ハガキ ③特定健診受診率 平成30年10月 事業担当 がん検診会場等での講話17回 勧奨がおろそかになってしまった。

その他　　　講話・広報掲載 ２）委託 はがき通知　浦ノ内地区40通（5月） 今後、月別対象者リスト等作成し

　　　　　　　防災行政無線 ①中間評価 　　　　　　　　　対象者4314通（8月） 受診勧奨のもれがないようにする

２）委託　対象者2922人 平成29年12月で電話の受診勧奨が終了 ２）委託 ・保健師対応になっている対象者が

（経年で受診ができていない するため架電状況・結果の集計を提出 電話（Ｈ29年9月～12月）1762人 多数いるが、実際は個別対応できて

方やこれまで受診歴がない方） ②最終評価 そのうち206人が受診に繋がった いない。そのため、対応方法や選定

個別対応　電話・書面による 平成30年3月末までの契約のため 平成30年2月 課内会 文書による通知2076通（Ｈ29年11月） を見直す必要がある

通知 平成30年2月時点で委託した2,922人 ・受診勧奨者数の明確な数値目標を

の受診状況を作成し分析結果を提出 ※Ｈ30年2月にも通知予定 設定する

①対象者の選定 ①適切な対象者を選定できたか ①対象者名簿の作成ができている ①対象者名簿の記録や委託 ①委託先も独自の名簿があり、お互いが ②年度始めに電話、訪問等対象者

直営と委託で振り分けができたか 業者からの提出物を確認する 名簿になれるまでに時間を要した の月間スケジュールを作成し、勧奨

②実施時期は適切だったか ②計画通りの時期に勧奨できたか ②計画通りの時期に勧奨できたか ②予定表通り勧奨できたか確認 ②検討会で打ち合わせはしていたが、 の抜かりがないようにする

する 確認ミスがあり電話勧奨が不十分だった ③次年度も委託の予算が確保でき

③委託先への説明は適切 ③仕様書通りに委託ができたか ③仕様書通りに委託ができる ③委託先へ予定通り勧奨できた ③仕様書通りに実施はできている。そのた たら、仕様書において電話の勧奨

だったか か等聴取 め仕様書に記載を明確にしないと委託先 者数、架電時期等を明確に記載する

④対象者名簿の作成は適切だ ④誰が見ても見やすく把握しや ④誰が見ても見やすく把握しや ④職員や委託先に聴取 は記載内容以外の事はしないと分かった ④今年度初めて委託をしたため名簿

ったか すい名簿だったか すい名簿を作成する ④把握しやすい名簿だったが、直営用と 作成に長時間要した。次年度は今年

委託用の名簿作成に長時間を要した 度の名簿を継続して使用

①電話、訪問等事業を実施 ①計画通り受診勧奨が実施でき ①計画通りに受診勧奨が実施で ①対象者名簿等から受診勧奨 ①委託をしたことで直営の勧奨が ①プロセスの②と同様

できる職員の確保ができたか たか きる 進捗状況を確認する おろそかになり、電話勧奨が十分 ②現在従事している専門職はパソ

②事業を運営する予算の確保 ②国保特別会計予算、調整交付 ②国保特別会計、調整交付金の ②受診勧奨担当の専門職を できていない コン操作も熟知していおり、次年度も

ができたか 金の確保ができたか 確保ができる 雇用できたか ②受診勧奨の経験がある専門職 継続雇用希望

③事業担当で検討会の開催 ③検討会の開催 ③月1回定例会の前日までに検討 ③検討会実施状況を確認 を雇用できた ③継続

ができたかできたか 会を開催する ③概ね月1回検討会の開催はできている ④個別健診の受診率が伸びており、

④市内医療機関との連携体制 ④市内医療機関の実施状況の ④市内医療機関の実施状況の ④年1回須崎福祉保健所と市内 次年度も医療機関訪問の際は、受診

は良好だったか 把握の有無 把握ができている 医療機関を訪問 状況の結果も報告し協力依頼する

個別保健事業名 ：特定健診未受診者対策
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平成２９年度事業評価計画
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【特定保健指導】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成29年度保健事業の実施内容
事業名 目的 目標 対象者 事業内容 方法 実施者 期間 場所 評価

・特定保健指導実施率
・特定保健指導による特定保健
　指導の減少率

以下の４つの
方法で実施。
①須崎市健
康推進課の
直営
②高知県総
合保健協会
の委託
③高南メディ
カルの委託
（動機づけ支
援のみ）
④高知県栄
養士会の委
託

１．対象者の台帳作成
２．通知方法
①集団健診の場合は、健診結果報告会の実施日に来所するよ
うに、電話もしくは手紙で案内をする
②個別健診の場合は、手紙で個別通知を行い、特定保健指導
の利用希望日を確認する

健康推進課

＜積極的支援＞
1．期間　：通知後、初回面接より6ヶ月間の継続支援
2．内容　：初回面接と6ヶ月間の継続支援
　　　　　　　　　　ポイントＡ　160Ｐ
　　　　　　　　　　ポイントＢ　20Ｐ
　　　　　　　基本的な支援パターン
　　　　　　　①保健師または管理栄養士の初回面接
　　　　　　　②１ヶ月後の電話または手紙
　　　　　　　③中間評価（原則面接）
　　　　　　　④電話または手紙
　　　　　　　⑤最終評価（原則面接）

＜動機づけ支援＞
1．期間：通知後初回面接。1ヶ月後の支援と6ヶ月後の評価
2．内容：①保健師または管理栄養士の面接
　　　　　 ②3ヶ月後の電話もしくは面接で生活習慣の確認
　　　　　 ③6ヶ月後の確認（手紙または電話）

平成29年

・対象者自宅
・対象者職場

・総合保健福祉
センター

・その他公民館

特
定

保
健
指
導

　
内臓脂肪型肥満
に着目し、その要
因となっている生
活習慣を改善さ
せるための保健
指導を行い、糖
尿病等の有病
者・予備群を減

少させる

特定保健指導利
用率：60％

特定保健指導
対象者

（積極的支援、
動機づけ支援）

個別支援による
特定保健指導

評価の
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後の対策

糖尿病等生活習慣病の有病者・ 特定保健指導対象者の減少率 特定保健指導対象者の 平成28年度法定報告実績値 平成29年 事業担当 特定保健指導対象者の ・減少をしているので今後も継続

予備軍を減少させる。 減少率 　（平成27年度法定報告実績 11月 減少率　　　13.3％

値と比較）

平成30年 課内係会

2月

対象者への利用勧奨 特定保健指導実施率 特定保健指導実施率 実施率（法定報告実績値） 平成29年 事業担当 平成28年度 ・目標に達しておらず利用勧奨の継続

（訪問・電話・郵送案内） （特定保健指導終了者／ 60% 11月 特定保健指導率　43.6％ が必要。

特定保健指導対象者） 対象者　220人

終了者　96人

平成30年 課内係会

2月

1.対象者 対象者の利用勧奨数 対象者の利用勧奨数 利用勧奨数を管理台帳で 平成29年 事業担当 栄養士会利用勧奨委託数 ・特定保健指導利用者のうち、個別

　平成29年度の特定健診受診者のうち、 100% 集計 11月 112人 健診の特定保健指導利用者は毎年１

①集団健診の場合は、健診時に案内チ ①集団健診は受診後 ①担当が実施者に対象者への 利用者　66人 ～２割程度だったが、栄養士会の利

ラシを配布。対象者に合わせて訪問・電話 1か月後に市保健師また 利用勧奨ができたか確認 用勧奨により４割に利用者が増えた。

にて勧奨 は高知県栄養士会より電

話・訪問で勧奨 ②文書で個別通知を行う 平成30年 課内係会 個別健診対象者　51名 ・栄養士会の利用勧奨で全体的に新規

②個別健診の場合は、手紙で案内を送 ②個別健診は受診後 ・職員への聴き取り 2月 利用者22人 の利用者が増えており、次年度も継続し

付し、訪問・電話にて勧奨 可能な限り対象者の希 （希望する日時、場所で対応 て委託する。

望日時・場所で対応 できたか。対応困難事例は

◎利用勧奨(電話)を高知県栄養士会に委 なかったか確認）

託。精神疾患等配慮が必要な対象者、他

事業所委託分については直営で勧奨

3.実施場所、時期、時間 実施場所、時期、時間は適切だ

①集団健診の場合は、約1か月後に ったか

訪問もしくは来所で実施

②個別健診の場合は、約3か月後に

訪問もしくは来所で実施

1．事業実施人員：以下の4つの方法 専門職の不足はなかったか 対象者への対応がで ①直営で対応可能な人員 平成30年 事業担当 事業実施人員 ・特定保健指導の利用者の委託数が増

①須崎市健康推進課の直営 きたか だったか職員へ聴き取り 1月 ・特定保健指導利用者 え、直営での対応件数は減っている。

②高知県総合保健協会に委託 ②③④対応可能な人員・日程 のうち半数以上は委託先 委託先に対応可能な人数・日程だった

③高南メディカルに委託 だったか委託先に聴き取り 平成30年 課内係会 が実施している。 か聞き取りができていない。聞き取りを

④高知県栄養士会に委託 2月 予算 行い、次年度に向け事業の進め方を検

2.予算の確保 指導に必要な物品の購入や 必要な物品を購入 必要な物品が購入できたか ・委託費の予算はとれ、 討する。

委託費の確保ができたか できる 職員に聴き取り 必要な物品の購入は ・予算は必要経費を継続して要求

委託費の確保 委託費が確保できたか 予算範囲内で行えた
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個別保健事業名:特定保健指導平成２９年度事業評価計画
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【健診結果報告会・医師連絡票交付】 
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【健診異常値放置者受診勧奨】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

評価の
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後の対策

未治療者が医療機関を受診し、適切 未治療者の医療機関受診率 未治療者の医療機関 未治療者の医療機関受診 中間評価 課内係会 ・平成30年2月末現在 ・次年度、特定健診受診勧奨、もしくは受診

な検査・治療を受ける （受診勧奨実施により、医療機関 受診率（受診勧奨実施 結果をレセプト、医師連絡票 平成30年 対象者42人中、29人に対応 の際に再度受診勧奨をする。

を受診した人の割合） により通知後、医療 返信で集計 2月 ※事業担当 【未治療者の内訳】 ・医療機関受診率が低い。血圧高値者は

機関を受診した人の 最終評価 で検討後 血圧高値　40人 「家庭血圧が正常である」を理由に未受診者

割合）50％ 平成30年 蛋白尿　　1人 が多い。目標値は見直しとし、未受診者に対し

6月末 ｅ-ＧＦＲ　1人 ては、血圧管理の際の注意点や家庭血圧の

・内2人が医療ｊ機関受診 継続の必要性を説明していく。

未治療者への受診勧奨数 未治療者への受診勧奨率 未治療者への受診 未治療者への受診勧奨数を 中間評価 事業担当 ・平成30年2月末現在 ・マンパワーが不足しており、臨時保健

勧奨率100％ 集計（訪問・来所・電話） 平成30年 対象者42人中、29人に 師の採用がなければ、保健師の代わり

2月 ※事業担当 対応 に管理栄養士もしくは看護師等の臨時

最終評価 で検討後 ・直接面談することで、 採用ができないか上司に相談をする

平成30年 血圧管理の方法や生活

6月末 習慣等を知ることでき、

対象者に応じた指導は

できた

①対象者の選定 ①対象者の選定は適切だったか ①健診結果から対象者 ①H29年8月から、管理台帳の 中間評価 事業担当 ①管理台帳はあるが、結果

の選定をできたか 作成ができたか 平成30年 の記載が遅れている

②勧奨時期、手段、回数 ②対象者にとって勧奨時期、 ②全件数２ヶ月以内に ②勧奨時期の確認（個人記録 2月 ※事業担当 ②２ヶ月以内の訪問に取り ・アポなし訪問は行い、曜日・時間帯を

手段、回数は適切だったか アポなし訪問し、２回 や担当職員から聞き取り） 最終評価 で検討後 組んでいるが、不在者が 変更して2回不在であれば電話で受診

訪問し不在時は電話 平成30年 多い 勧奨を行う

をする 6月末

③勧奨内容 ③なぜ医療機関の受診が必要か ③なぜ医療機関の受 ③職員に聴取 ③必要性の説明はできた

適切な説明が実施できたか 診が必要か適切な説

明が実施できたか

④勧奨記録 ④記載しやすい記録用紙であるか ④記入しやすい用紙 ④記録用紙の確認 ④記録用紙で不足、不要 ・記録用紙の見直しをする

で他の職員が見て 　職員に聴取 な部分があった

も内容を理解しやすい

①未治療者の管理台帳 ①勧奨しやすい管理台帳の作成 ①担当以外が見ても ①職員に聴取 中間評価 事業担当 ①担当しか台帳見ない

ができているか 分かりやすい名簿で 平成30年

ある 2月 ※事業担当

②事業実施人員 ②担当者の不足はないか ②未治療者全員に ②未治療者の受診勧奨数 最終評価 で検討後 ②③燃料費に不足あっ ②③臨時保健師の募集、採用がなけ

勧奨できる人員体制 平成30年 た。Ｈ28年度より産休・ れば管理栄養士もしくは看護師の臨時

である 6月末 育休保健師が２名おり 採用を上司に相談

③予算 ③勧奨に必要な物品や人件費が ③必要経費の確保 ③不足経費がなかったか 人員不足 ③燃料費に不足あり、予算の見直し

準備できたか

個別保健事業名：健診異常値放置者受診勧奨事業
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平成２９年度事業評価計画

事業名 目的 目標 対象者 事業内容 方法 実施者 期間 場所 評価

血
管

病
重
症
化
予

防
　

（
健
診

異
常
値
放

置
者
受
診
勧

奨
事
業

）

平成29年度保健事業の実施内容

特定健診結果よ
り、医療機関の
受診が必要と思
われる対象者を
選定し、医療機
関への受診が行
われていない場
合、適切な検

査・治療を促し、
重症化予防を図

る

①対象者への受
診勧奨率100％

②対象者の医療
機関受診率（受
診勧奨実施によ
り、通知後医療
機関を受診した
人の割合）50％

特定健診受診
者で、健診異常
値にあてはまる

未治療ハイリスク
者

下記のいずれか
に該当し、かつ
（1）当該年度に
医療機関を受診

していない者

（2）当該年度内
に医療機関を受
診している者のう
ち「服薬歴（高血
圧、高脂血症、
糖尿病）の服薬
情報がない者

・血圧160/100
　以上

・ＨｂＡ1c8.4以
上

・尿蛋白2+以上
・ｅＧＦＲ40未満

個別支援（訪問
もしくは面談）に
よる保健指導

１．対象者名簿の作成
①巡回型集団健診の受診者で医師連絡票を交付後3ヶ月後に
　 返信の確認を行う。
②個別健診の受診者で受診勧奨判定値と保健指導判定値を
    超える者を確認し、受診後3ヶ月後にレセプトで医療機関の
   受診状況を確認する。
③①②を確認後、対象者の選定を行い名簿を作成する。

２．保健指導の実施
①アポなしで訪問し健診結果をもとに医療機関受診の必要性を
　 説明する。また、訪問時に医療機関受診済みの場合は、受
診
   結果の確認を行う。
②アポなしで訪問し不在時は、電話で受診勧奨を行う。

健康推進課 平成30年
・対象者自宅

・総合保健福祉
センター

①対象者への受診勧奨数
②健診異常値放置者数の減少
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【生活習慣病治療中断者受診勧奨】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事業名 目的 目標 対象者 事業内容 方法 実施者 期間 場所 評価

血
管

病
重
症
化
予

防
　

（
生
活

習
慣
病
治

療
中
断
者
受

診
勧
奨
事
業

）

平成29年度保健事業の実施内容(新規事業）

糖尿病の治療者
が継続して適切
な医療を受ける
ことで、糖尿病の
重症化を予防す

る

①対象者への受
診勧奨率:100％

②対象者への対
応対象者数の医

療機関受診
率:30％

糖尿病を治療し
ている方で、レセ
プトが３か月以上
途切れている方

訪問もしくは電話
による保健指導

【実施方法】
１．管理台帳(対象者名簿）の作成
①国保連合会作成の中断者ツールを使用し、レセプト等で
   ３か月以上治療を中断している対象者を抽出して、名簿
   を作成する。
②特定健診受診状況を調べ、治療中が判明した場合、
　 名簿から除外する。

２．訪問による保健指導
①アポなしで訪問を行い、保健指導を実施。現状を伺い、
　 中断に至った経緯の把握を行う。
②治療継続の必要性や特定健診未受診者には受診勧奨を
   実施。必要に応じて医師連絡票を発行し、医療機関への
　 持参を説明する。
③アポなしで２回訪問、不在の場合は電話で保健指導を実施。
④訪問２か月後にレセプトや医師連絡票の返信から受診状況
　 を確認をする。

３．対応結果などを管理台帳に記載する

【スタッフ】
保健師５～６名
※成人担当保健師が対象者の抽出を行い、地区担当保健師
に、保健指導記録やパンフレットを渡し、受診勧奨を依頼する。

健康推進課

平成29年9
月
～

平成30年3
月

・対象者自宅
・総合保健福祉

センター

①対象者への受診勧奨数
②健診異常値放置者数の減少

評価の
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後の対策

未治療者が医療機関を受診し、適切 未治療者の医療機関受診率 未治療者の医療機関 未治療者の医療機関受診 中間評価 課内 未治療者の医療機関受診 ・糖尿病重症化予防プログラムに

な検査・治療を受ける （受診勧奨実施により、医療機関 受診率（受診勧奨実施 結果をレセプト、医師連絡票 平成30年 係会 率　０％ 事業名を変更し継続

を受診した人の割合） により通知後、医療 返信で集計 2月

機関を受診した人の 最終評価 事業

割合）50％ 平成30年 担当

6月

未治療者への受診勧奨数 未治療者への受診勧奨率 未治療者への受診 未治療者への受診勧奨数を 中間評価 課内 対象者7人 ・訪問しても不在者に対し、夜間に

勧奨率100％ 集計（訪問・来所・電話） 平成30年 係会 うち4人受診勧奨 架電をしたが不在である。訪問もしく

2月 ・訪問等の面談により、 は電話で受診勧奨ができない対象者

最終評価 事業 本人だけでなく家族に会 には書面による通知が必要か、要検討

平成30年 担当 え食生活の状況等も知る

6月 事ができた

①対象者の選定 ①対象者の選定は適切だったか ①健診結果から対象者 ①H29年8月から、管理台帳の 中間評価 課内 ①管理台帳の作成は ・糖尿病重症化予防プログラムに

の選定をできたか 作成ができたか 平成30年 係会 できたが、結果の記載 事業名を変更し継続変更し継続

②勧奨時期、手段、回数 ②対象者にとって勧奨時期、 ②全件数アポなし訪問 ②勧奨時期の確認（個人記録 2月 が遅れた

手段、回数は適切だったか し、２回訪問し不在時は や担当職員から聞き取り） 最終評価 事業

電話をする 平成30年 担当

6月

③勧奨内容 ③なぜ医療機関の受診が必要か ③なぜ医療機関の受 ③職員に聴取 ③説明はでき、特定健診

適切な説明が実施できたか 診が必要か適切な説 の受診勧奨も実施

明が実施できたか

④勧奨記録 ④記載しやすい記録用紙である ④記入しやすい用紙 ④記録用紙の確認 ④記入しづらいところが ・記録用紙の見直し

か で他の職員が見て 　職員に聴取 あった。記録が不要な

も内容を理解しやすい 箇所があった

①未治療者の管理台帳 ①勧奨しやすい管理台帳の作成 ①担当以外が見ても ①職員に聴取 中間評価 課内 ②③平成28年度より ①糖尿病重症化予防プログラムに

ができているか 分かりやすい名簿で 平成30年 係会 産休・育休保健師が 事業名を変更し管理台帳、名簿とも

ある 2月 2名おり、人員不足 見直しの必要がある

②事業実施人員 ②担当者の不足はないか ②治療中断者全員に ②治療中断者の受診勧奨数 最終評価 事業 ②育休保健師が2名おり人員不足。

勧奨できる人員体制 平成30年 担当

である 6月

③予算 ③勧奨に必要な物品や人件費が ③必要経費の確保 ③不足経費がなかったか

準備できたか

個別保健事業名：生活習慣病治療中断者受診勧奨事業
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平成２９年度事業評価計画

受診につながってないが

これまで特定健診未受診

者2名が特定健診受診

につながった
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【医師の健康講座】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

評価の
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後の対策

・生活習慣の改善ができる ・生活習慣の改善 ・生活習慣の改善に ・次年度、特定健診結果と 1年後 事業担当 ・次年度、参加者の特定 アンケートは継続するが、ハイリスク

役立ったと答える人 比較しメタボリスクの減少 健診結果からメタボリス だけでなく、ハイリスク外の方もいる

の割合　80％ ・参加者アンケートの集計 平成29年8月 クの比較 ため評価指標を見直す

平成29年11月 事業担当 ・3回実施し参加者57人

平成30年1月 アンケート回答率100％

参加者全員から「生活

平成30年2月 課内 習慣の改善に役立った」

定例会 と回答あり 参加者が特定健診を継続できる

次年度、特定健診の継続 ように早期から、特定健診の受診

・特定健診の必要性を理解する ・特定健診継続受診率 ・特定健診継続受診率 次年度、特定健診受診の有無 1年後 事業担当 受診ができているか確認 勧奨を実施する

・対象者に勧奨できたか ・健診講座参加者数 対象者へ勧奨の結果、 健康講座参加率 １年後 事業担当 対象者以外の参加も 1回当たりの参加者目標数を決めて

　　対象者：特定健診の結果、個別 50％が参加できる あり、参加率の評価が いないため、次年度は目標数を

　健診者はHbA1cが5.6以上、集団 平成29年8月 しづらい 設定する

　健診は保健指導判定値、受診勧奨 平成29年11月 事業担当

　判定値を超える方 平成30年1月

①対象者の選定 ①対象者の選定は適切だったか ①生活習慣の改善が ①②③対象者へ勧奨のうち 1年後 事業担当 ①第2期データヘルス計画の課題

必要な対象者に勧奨 参加者の参加割合 から、特定健診結果でHｂA１ｃ有

ができる ①～④参加者アンケートの 平成29年8月 所見者やメタボ予備群・該当者が

②対象者への勧奨手段や内容 ②対象者への勧奨手段や内容 ②③対象者が参加 自由記載欄 平成29年11月 事業担当 ②③参加のきっかけで 多いため、対象者を選定し個別

は適切だったか しやすい内容・時間の 平成30年1月 は「ハガキ」「広報」が 通知をする。また、ハイリスク外

③健康講座の開催時期、回数、内容 ③健康講座の開催時期、回数、 講座だったか 多かった にも広報や公民館にチラシ掲示や

（年3回8・11・1月開催） 内容は適切だったか 平成30年2月 課内 配布で幅広く周知をする

定例会 ③講師は須崎市の健康課題を

④参加者アンケート ④参加者アンケートは適切 ④回答しやすい参加者 ④アンケートは回答しや 講座の内容に活用してくれ、参加

だったか アンケートだったか すく、自由記載欄のコメ 者からも好評だったため、継続で

ントが多かった 依頼をしたい。日時は、講師に要相談

④アンケートは継続

①対象者の選定名簿作成 ①勧奨しやすい名簿の作成が ①②職員に分かりや ①②職員に聴取 平成29年8月 ③受付を２名体制にした ③健康パスポートシールの配布者

できているか すい名簿か 平成29年11月 事業担当 事で受付はスムーズ に不足あり、タイムスケジュールや

②参加者の名簿作成 ②把握しやすい名簿の作成が 平成30年1月 だった。しかし、講座後 役割分担等の見直しをする

できているか に健康パスポートを

③事業実施人員（保健師2名、健康 ③担当者の不足はないか ③事業が円滑に運営 ③事業が円滑に実施できたか 平成30年2月 課内 するため、事務の人員

づくり推進員2名、事務員1名、協力員 できる 定例会 が不足した

1名） ④事業に必要な経費の不足は ④必要経費の確保 ④不足経費がなかったか

④予算 ないか

個別保健事業名：生活習慣病予防対策事業（医師の健康講座）
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ト

　
ア

ウ
ト
カ
ム

平成２９年度事業評価計画

事業名 目的 目標 対象者 事業内容 方法 実施者 期間 場所 評価

平成29年度保健事業の実施内容

生
活

習
慣
病
予
防

対
策
事
業

（
医
師
の
健

康
講
座

）

高血圧や糖尿病
などの生活習慣
病は、メタボリック
シンドロームや生
活習慣と密接な

関係がある。
自ら生活習慣を
改善するよう、市
民の健康意識の

向上を図る。

①健康講座参加
　　者のうち８割

の
　　方が生活習

慣
　　の改善に役に
　　たったと答え

る

②健康講座参加
　　者の特定健

診
　継続受診率

100％

特定健診受診
者のうち、健診

結果が下記のい
ずれかに該当す

る方

①集団健診：
保健指導判定

値、受診勧奨判
定値を超えてい

る
　

②個別健診：
HbA１ｃ５．６以

上

１．対象者に通知をする。
（通知方法）集団健診は特定健診受診時にチラシの配布、特定
健診結果郵送時にチラシを同封する。個別健診はハガキで郵
送。

２．開催回数・日時
回数：年３回
時期：平成２９年８月、１１月、 平成３０年１月

３．講師
高知大学医学部内分泌代謝・腎臓内科学　医師

４．内容
生活習慣病の予防について（主に糖尿病について）

健康推進課
平成29年

須崎市総合保健
福祉センター

１階
集団検診室

医師の健康講座
（生活習慣病の
予防について）

①実施後のアンケートで生活
　 習慣改善に役立ったと答える
②参加者の継続受診率
③メタボリスクの減少



11 

 

【運動講座】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事業名 目的 目標 対象者 事業内容 方法 実施者 期間 場所 評価

・ウォーキング教室
多ノ郷体育センター

・ヘルスアップ講座
須崎市総合保健福

祉センター

①実施後のアンケートで生活習
　 慣改善の役に立ったと答える
②参加者の継続受診率

1．対象者に通知をする。
通知方法：広報すさき、個別通知、集団健診時にチラシ配
布、特定健診（集団健診のみ）の結果送付時にチラシを同封

２．開催回数・時期・時間
ウォーキング教室
（日時）平成29年10月26日　9:30～12:00
（講師）健康運動指導士　安房田　司郎　氏
（内容）運動講座、運動実技（ウォーキング）

ヘルスアップ講座
（日時）平成30年1月～3月　月1回開催　10:00～12:00
（内容）3大運動（ストレッチ・筋力トレーニング・有酸素運動）
　　　　 の講義と実技
（講師）健康運動指導士　安岡　知洋　氏

平成29年度保健事業の実施内容

生
活

習
慣
病
予
防

対
策
事
業

（
ウ

ォ
ー

キ

ン
グ
教
室
・

ヘ
ル
ス
ア

ッ
プ
講
座

）

高血圧や糖尿病
などの生活習慣
病は、メタボリック
シンドロームや生
活習慣と密接な

関係がある。
自ら生活習慣を
改善するよう、市
民の健康意識の

向上を図る。

①健康講座参加
　　者のうち８割

の
　　方が生活習

慣
　　の改善に役に
　　たったと答え

る

②健康講座参加
　　者の特定健

診
　継続受診率

100％

特定健診受診
者で受診結果が
いずれかに該当

し、
医師から運動の
制限をされてい

ない方
　

①保健指導判
定値を超える方

　
②BMI25以上

健康運動指導士
による運動講座

健康推進課
平成29年

評価の
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後の対策

・正しいウォーキング方法を習得し、 ①運動の継続（1回30分以上の ①運動の継続率100％ ①次回、特定健診問診票で 平成31年 事業担当 ①平成30年度に確認 ・参加者が次年度も継続して特定

健康に対する意識を高め、継続して 軽く汗をかく運動を週2日以上 確認 3月 健診を受診できるよう、早期に

運動に取り組むことができる 実施） 特定健診受診勧奨を実施

平成30年 課内係会

②生活習慣の改善 ②生活習慣の改善に ②参加者アンケート 2月 ②参加者13人中「生活 ・第2期データヘルス計画の作成

役立ったと答える人の 習慣の改善に役立った」 にあわせ、評価項目の見直しを

割合　　80％ と答える人の割合100％ 行う

・対象者に勧奨する ・ウォーキング教室の参加者数 ・定員20人 参加者数 平成29年 事業担当 定員に達していない ・プロセスの見直し

（広報10月号に掲載、平成29年9月 11月 定員20名に対し13人 （特に周知方法について）

集団健診受診者にチラシ配布）

平成30年 課内係会

2月

①健康運動指導士による正しい ①正しいウォーキング方法を習得 ①運動の継続率100％ ①次回、特定健診問診票で 平成31年 事業担当 ①平成30年度に確認 ・他課の行事と同日だった為、当事業

ウォーキング方法の指導 し、運動の継続 確認 3月 に参加できないと言われる方が多く

②対象者の選定 ②生活習慣の改善を希望する ②生活習慣の改善に ②参加者アンケート ②主に特定健診受診者 いた。次回は他課に行事開催日を

参加者が参加できたか 役立ったと答える人の 平成30年 課内係会 でＢＭＩ25以上、運動習慣 事前に確認し日程調整をする

割合　　80％ 2月 のない方を対象とした

定員20人 ・講師に正しいウォーキングフォーム

③開催場所・時期・時間 ③開催場所、時期、時間は ③参加しやすい時期、 ③参加者数 ③気候が良く10月開催は の個別指導を依頼していたが、特定

（平成29年10月26日　多ノ郷体育 適切だったか 場所である アンケートで確認 良かった の参加者ばかりに対応し、全体に

センター　9：30～12：00） 他課行事と重なり参加者 指導が行き届いていなかった

少なかった

④周知方法 ④周知方法は適切だったか ④対象者にわかりや ④参加者数から、定員に ④広報を見て申込が ・参加者数が定員に達していない。

（広報、公民館へチラシ配布、電話） すく参加したいと思える 達していたか 多かった 周知方法として、広報だけでなく、

媒体で周知できる 参加者に分かりやすいチラシ 公民館にチラシ配布や掲示を行い

だったか聴取 幅広く周知し、効果をみる

①対象者の選定名簿作成 ①勧奨しやすい名簿の作成が ①②職員に分かりや ①②職員に聴取 平成29年 事業担当 ①選定名簿は字体小さく ・育休保健師がいるため、人員の確保

できているか すい名簿か 11月 見づらい が心配だったが、参加者が少なかった

②参加者の名簿作成 ②把握しやすい名簿の作成が ②参加者名簿は見やす ため、職員数の確保はできた

できているか 平成30年 課内係会 い ・講師から「ウォーキングのチラシを

③事業実施人員（保健師3名、健康 ③担当者の不足はないか ③事業が円滑に運営 ③事業が円滑に実施できたか 2月 ③人員の確保はできた 購入して欲しい」と相談あり、次年度

づくり推進員2名、事務員1名） できる はウォーキングに関するチラシを

④予算 ④事業に必要な経費の不足は ④必要経費の確保 ④不足経費がなかったか ④経費は不足なかった 購入する

ないか

個別保健事業名：生活習慣病予防対策事業（ウォーキング教室）
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平成２９年度事業評価計画
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評価の
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後の対策

①参加者が講座を通じて健診の必要 ①参加者が特定健診を継続して ①特定健診継続受診率 ①記録物を確認 平成30年 事業担当 ①次年度、参加者が特定健診の継続受診 ①参加者が特定健診を継続受診できるよ

を理解し、継続した受診ができるか。 受診ができるか 100% 　 3月 ができているか確認 うに早期に特定健診受診勧奨を実施

課内 ②参加者の回答率は100％で全員が「生 ②アンケートは継続して実施とするが、

②対象者が生活習慣の改善に ②生活習慣の改善の改善に役に ②生活習慣の改善に ②参加者アンケート 定例会 活習慣の改善に役立った」と回答 運動講座の効果を確認するために、

役に立つと思う 立つか 役に立ったと答える人 アンケートの自由記載欄・ 自由記載では「運動後の血圧が下がって 評価項目の見直しを行う

の割合　80％ 聞き取り おり効果が実感できた」等の感想が多か

った。参加者の8割近くが運動後の血圧

が下がっていたため、講座で実施した

運動の強度は適切だったと思われる

①対象者に通知・広報する ①対象者に通知ができたか ①対象者のうち通知 ①記録物を確認 平成30年 事業担当 ①対象者にはハガキで個別通知ができた 運動講座が必要な対象者には個別通知

が必要な方 3月 ②参加者の回答率は100％できた を継続するが、目標の定員に達していない

課内 （参加者数）1回目10人、2回目13人、3回目 ため、プロセス、ストラクチャーの見直し

②対象者が参加する ②参加者数 ②各講座　20人 ②記録物を確認 定例会 11人で目標の定員に達していない。申込は を行う

もっといたが、当日欠席が多かった

①対象者の選定 ①適切な対象者を選定できたか ①適切な対象者を ①記録物を確認 平成30年 事業担当 ②アンケート結果から講師は好評だった。 ①第2期データヘルス計画で国より運動

1)平成29年特定健診健診受診者で 選定できたか 3月 自由記載では「講座の振り返りをして 習慣がない人が多く、メタボ予備群・該当

健診結果が下記の方 課内 欲しい」「室内でできる運動が知れて 者も多いことから、個別通知する対象者

ＢＭＩ２５以上、ＨｂＡ１c5.6～6.4％ 定例会 よかった」等の意見が多かった。内容は を見直す。また、過去にヘルスアップ講座

※心疾患や関節疾患のある方を除く 3大運動（有酸素運動・筋トレ・ストレッチ） 参加者は、年１回講座の振り返りができ

2)生活習慣病の予防や改善を希望 等の講座・実技であり、内容も好評だった。 る事業を計画し、運動習慣の定着等を

する方 3回目の実施では、須崎市健康づくり 支援する

②講師の選定・内容の検討 ②適切な講師・内容の検討が ②適切な講師・内容 ②参加者へ聴取 推進協議会と健康推進課が作成した ②内容や講師は好評であり、継続

講師：健康運動指導士 できる であったか ウォーキングマップを利用し、「あるくまち ③開催月については、対象者数や講師の

内容： すさき」のPRを計画していたが、天候不良 日程調整等も考え、要検討

1回目　運動講座と運動の実技 のため、室内運動でのウォーキングに

対象者：平成27～28年度ヘルスアップ 変更をした

　　　　　講座受講者 ③例年、講座は特定健診（集団健診）が

時期：平成30年1月中旬　10～12時 終了し、健診結果から個別通知をする対

2～3回目　運動講座と運動の実技 象者の選定を行うため、1月～3月にかけ

対象者：平成29年度特定健診受診者 て実施している。今回は、申込者のうち

時期：平成30年2月中旬、同年3月中旬 ③適切な時期・時間・場所の ③参加者が参加しやすい ③参加者へ聴取 計8人が寒さや体調不良を理由に欠席

検討ができたか 時期・時間・場所であったか だった

①対象者が選定するシステムがある ①対象者を選定するシステム ①②対象者が選定でき ①②職員に聴取 平成30年 事業担当 ①対象者の選定はできた ②担当のみでなく担当外が見ても把握

があるか 名簿が作成できる 3月 ②名簿の作成はできたが、担当者しか しやすい名簿作成が必要

②参加者の名簿作成 ②把握しやすい名簿の作成が 課内 みないため、他職員が見た時は把握 ③参加者が多い場合は、健康チェック

できているか 定例会 しづらいかもしれない（項目等を省略して に医療職が必要であり、担当保健師

③事業実施人員 ③担当者の不足はないか ③事業が円滑に運営 ③事業が円滑に実施できたか いるため） だけでは人員不足

保健師3名・事務職1名 できる ③参加者が少なかったので、課内の保健 ④次年度、講座で使用するチラシを購入

協力員（看護師）1名（事務）1名 師や職員等で何とか対応ができた する

健康づくり推進員2～4名 ④事業に必要な経費の不足は ④必要経費の確保 ④不足経費がなかったか ④経費は確保できた。講師から次年度

ないか 講座で使用するパンフレット購入の

④予算 相談があった

個別保健事業名：生活習慣病予防対策事業（ヘルスアップ講座）
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平成 30年度 

【特定健診未受診者対策】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

特
定

健
診
未
受
診

者
対
策
事
業

健康管理の基礎
となる特定健診
の受診者を増や
す

特定健診受診率
45％

①電話による個別勧奨

②訪問による個別勧奨

③文書による個別勧奨

④その他
・新規国保加入者への
　勧奨
・医療機関への働きかけ
・健康づくり推進協議会と
　の連携（ポスター掲示）
・広報すさきへ特定健診
　の日程や受診方法、
　健診についての記事
　を掲載
・市内量販店の店頭で
　チラシを配布し健診の
　啓発

※ジェイエムシー株式会
社に一部業務委託

４０～７４歳
の被保険者

■直営
１）対象者の台帳作成

２）電話による受診勧奨
過去5年の継続受診歴がある対象
者は、直営で受診勧奨をする
①対象者の選定
②電話の実施
③記録
・受診予定の有無
・未受診理由
・かかりつけ医の状況
・受診方法
・受診の必要性の説明

３)訪問による受診勧奨
・主に受診率が低い南地区や電話
番号が不明者の訪問を行う

４）その他
・新規国保加入者へ市民課窓口で
健診案内チラシを手渡し
・医療機関を福祉保健所職員ととも
に訪問し、特定健診の受けやすい体
制づくりを依頼する（病院から受診
券利用の呼びかけ）
・健康づくり推進協議会と連携し、地
区の集まりでの啓発や地区へ健診
のお知らせポスターの掲示を行う
【実施日・時間】
月～金曜日、日中～20時まで随時
【実施者】
課担当、受診勧奨協力員

・健康推進課
・健康づくり推進
　協議会

平成30年 担当課

①特定健診受診率アップ

②40代、50代の受診者増加

③新規受診者の増加

④継続受診率アップ

■委託（ジェイエムシー）
１）健康推進課より受診勧奨名簿を
渡す
２）電話による受診勧奨
主に未受診者へ架電
３）文書による通知
年2回通知（11月初旬、2月）

・ジェイエムシー

平成30年9
月
～

平成31年3
月

ジェイエムシー

評価の
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後の対策

平成30年度事業評価計画 個別保健事業名：特定健診未受診者対策

　
ア

ウ
ト
カ
ム

どれだけ受診につながったか 特定健診受診率 特定健診受診率　60％ ①中間評価
特定健康診査状況月例報告
（平成29年10月集計）
②年度末評価
特定健康診査状況月例報告
（平成30年2月集計）
③最終評価
平成29年度法定報告

平成30年10月

平成31年2月

平成31年10月

事業担当

課内会

事業担当

1)直営　①未受診者に対して、電話、訪問、ハガキ

通知（年３回）、のぼり旗、ポスター掲示、医療機関

にチラシ設置。漁協や女性検診時に受診勧奨を

行ってきました。電話、訪問等で1043名の方に受

診勧奨を行った。

②広報への掲載（年２回）

③受診率　平成３０年度

２）委託　対象人数４７８５人のうち過去の受診歴

やレセプトデータ、はがき等から有効な受診勧奨

手段を選定し６月末に2910人に圧着はがき、８月

には、レセプトデータよりかかりつけ医あて文書を

よりかかりつけ医あて文書を含む通知１０７９人を

発送。平成３１年度１月末は、年度内個別受診を

促す圧着はがきを2294人に発送

５月の集団検診対策として広報３月号へ

の折込。はがき個別案内を予定

ア
ウ

ト
プ

ッ
ト

何人に受診勧奨を行ったか
・直営と委託で対象者を選定
１）直営　対象者2068人
（経年受診者、保健師対応者）
個別対応　電話・訪問・ハガキ
その他　　　講話・広報掲載
　　　　　　　防災行政無線
２）委託　対象者2922人
（経年で受診ができていない
方やこれまで受診歴がない方）
個別対応　電話・書面による
通知

受診勧奨者数 受診勧奨者数
※数値で設定できていない

１）直営
①対象者名簿・記録を確認し経年
受診者に勧奨できたか確認
②広報への掲載（年２回）
③特定健診受診率
２）委託
①中間評価
平成29年12月で電話の受診勧奨が
終了
するため架電状況・結果の集計を提
出
②最終評価
平成30年3月末までの契約のため
平成30年2月時点で委託した2,922
人
の受診状況を作成し分析結果を提
出

実施毎

平成31年10月

平成31年2月

事業担当

事業担当

課内会

1)直営　電話、訪問で1074人に勧奨
を行った。
広報に掲載
２）委託　平成３０年度特定健診未受
診者で電話番号を保有している方２
６９３件の方へ架電を依頼。１５１３人
に家族、本人等への勧奨ができた。

直営）

電話、訪問で勧奨できた年齢は、70から

60歳代が７0％であり、今後は受診勧奨す

る年代や方法を年代別に工夫する方法も

検討が必要と考える。

委託）

JMC架電時。不在の方への事後フォロー

が不十分なため、業者への仕様の確認や

徹底をしていきたい。

実施毎

平成31年10月

平成31年2月

事業担当

事業担当

課内会

プ
ロ

セ
ス

①対象者の選定
直営と委託で振り分けができたか
②実施時期は適切だったか

③委託先への説明は適切
だったか
④対象者名簿の作成は適切だ
ったか

①適切な対象者を選定できたか

②計画通りの時期に勧奨できたか

③仕様書通りに委託ができたか

④誰が見ても見やすく把握しや
すい名簿だったか

①対象者名簿の作成ができている

②計画通りの時期に勧奨できたか

③仕様書通りに委託ができる

④誰が見ても見やすく把握しや
すい名簿を作成する

①対象者名簿の記録や委託
業者からの提出物を確認する
②予定表通り勧奨できたか確認
する
③委託先へ予定通り勧奨できた
か等聴取
④職員や委託先に聴取

実施毎

平成31年10月

平成31年2月

毎月検討会を行い、どこまで受診勧
奨の働きかけができたか？どんな手
段が有効だったか？今月の受診勧
奨の方法等を担当者で話し合いを行
い、課内の定例会で職員に報告する
体制をとっていた。

集団健診受診者数増加をめざし、継続受

診者に対して、勧奨漏れがないように委

託業者との調整を継続する。

事業担当

事業担当

課内会

委託では、はがき事前通知勧奨、かかりつけ

医への相談依頼、7.8.10月に未受診者への電

話勧奨を計画的に行い、委託業者からの記録

や提出物から、受診勧奨の委託状況確認を随

時行った。

架電は、方法、対象者選定をさらに工夫し

より予約につながりやすい架電を実施す

る。

通知物は、単なる案内ではなく受診につ

ながるような工夫を実施する。

ス
ト

ラ
ク
チ

ャ
ー

①電話、訪問等事業を実施
できる職員の確保ができたか
②事業を運営する予算の確保
ができたか
③事業担当で検討会の開催
ができたかできたか
④市内医療機関との連携体制
は良好だったか

①計画通り受診勧奨が実施でき
たか
②国保特別会計予算、調整交付
金の確保ができたか
③検討会の開催

④市内医療機関の実施状況の
把握の有無

①計画通りに受診勧奨が実施で
きる
②国保特別会計、調整交付金の
確保ができる
③月1回定例会の前日までに検討
会を開催する
④市内医療機関の実施状況の
把握ができている

①対象者名簿等から受診勧奨
進捗状況を確認する
②受診勧奨担当の専門職を
雇用できたか
③検討会実施状況を確認
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【特定保健指導】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事業名 目的 目標 対象者 事業内容 方法 実施者 期間 場所 評価

平成30年度保健事業の実施内容

特
定

保
健
指
導

内臓脂肪型肥満に
着目し、その要因と
なっている生活習慣
を改善させるための
保健指導を行い、糖
尿病等の有病者・予
備群を減少させる

特定保健
指導率:
45％

特定保健
指導対象者

（積極的支援、
動機づけ支援）

個別支援に
よる特定保

健指導

①特定保健指導
  実施率
②特定保健指導
  による特定保健
  指導の減少率

１．対象者の台帳作成

２．通知方法
①集団健診の場合は、約1か月後に地区担当保健師が電話
   や訪問で利用勧奨を実施。
②個別健診の場合は、約3か月後に業務担当保健師が個別
   通知と電話での利用勧奨を実施。
③集団・個別健診受診者問わず、事前の案内通知を送付
   後、高知県栄養士会へ利用勧奨を委託。

３．内容
＜積極的支援＞
1．期間　：通知後、初回面接より３ヶ月以上の継続支援
2．内容　：基本的な支援パターン
　　　　　　　①保健師または管理栄養士の初回面接
　　　　　　　②１ヶ月後の電話または手紙
　　　　　　　③中間評価（原則面接）
　　　　　　　④電話または手紙
　　　　　　　⑤最終評価（原則面接）
　　　　　　　※支援ポイントに達するように介入する

＜動機づけ支援＞
1．期間：通知後初回面接。
    1ヶ月後の支援と3か月以降の評価 。
2．内容：①保健師または管理栄養士の初回面接
　　　　　 ②3ヶ月以降の電話もしくは面接で生活習慣の確認

【直営】
①健康推進課

【委託】
②高知県総合保健協会
③高南メディカル
④高知県栄養士会

通年
(平成30年度

分)

・須崎市総合
保健福祉
センター

・浦ノ内市民
交流会館

・対象者自宅

評価の
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後の対策

個別健診の対象者が年々増加し
ており、業務担当のみでの対応が
難しい。そのため、次年度は対象
者が多い等の場合を除き、利用
勧奨は集団健診・個別健診問わ
ず地区担当が実施し、フォローし
ていく体制を検討する必要があ
る。
保健指導については、これまで通
り一部委託する。

１．集団健診は結果到着後すぐに対象
者抽出しており、個別健診では２～４
か月目途に定期に対象者抽出してい
る。
２．
①対象者への利用勧奨結果と保健指
導状況は随時担当に確認し、必要事
項を管理名簿に記載している。
②保健指導中断者は積極的：8名、動
機づけ8名の計16名。中断理由はすべ
て把握し管理名簿に記載している。
３．保健指導実施者より気になる内容
等は聞かれず、概ね適切に事業が行
われたと考える。
４．栄養士会は電話勧奨を委託時のス
ケジュール調整が厳しく、名簿や健診
結果の郵送等限られた期間で準備す
る必要があり大変だった。また、勧奨
時と保健指導時の情報を報告書として
送付されるが、状況等わかりづらい。
５．2名県主催の保健指導研修に参加
し、指導能力向上のための研鑽ができ
た。

例年に比べ指導利用者が少な
い。理由としては、栄養士会に委
託した利用勧奨で指導を辞退する
対象者が多いことや、日程調整等
対象者へのフォローが不十分だっ
たことが考えられる。次年度は栄
養士会に委託せず、地区担当で
利用勧奨する。

ス
ト

ラ
ク
チ

ャ
ー

１．人員

２．予算の確保

１．事務職・専門職の不足がない
か

２．指導に必要な物品の購入や委
託費の確保ができたか

１．人員不足がない

２．十分な予算の確保ができる

１．職員へ聴き取り

２．予算の執行状況・事業担当者
で振り返り

随時

平成31年2月

事業担当

課内係会

①特定保健指導利用者のうち半数以
上は委託先が実施しているため、直営
保健師の負担は軽減されている。協力
員(事務)が保健指導対象者の抽出・管
理名簿の入力・利用券発行を担ってお
り、業務担当としては非常に運営しや
すい。

②委託費の予算はとれ必要な物品の
購入は予算範囲内で行えた。

令和元年
10月

事業担当 特定保健指導率：35.8％(対象者212人
中76人)

平成29年度：47.6％(対象者231人中
110人終了者)

前年度に比べて特定保健指導率
が11.8％減っている。プロセス・ス
トラクチャー見直す必要がある。

プ
ロ

セ
ス

１．対象者の抽出時期

２．対象者の進捗管理
　①対象者の指導利用の有無
等
　②指導中断者の状況

３．保健指導方法・内容(手段・
場所・時間等)

４．委託先とのやりとり

５．保健指導実施者の能力向上

１．適切な時期に対象者を抽出で
きているか

２．管理名簿で進捗管理できてい
るか
①対象者の利用の有無、利用者
の状況把握できているか
②保健指導中断者の数と理由を
把握できているか

３．保健指導方法・内容(手段・場
所・時間等)は適切か

４．委託先とスムーズにやりとりで
きたか

５．保健指導実施者が研修等に
参加することができたか

１．健診後3か月以内に対象者抽
出できている

２．管理名簿で進捗管理できてい
る
①対象者の利用の有無、利用者
の状況を名簿に記載できている
②保健指導中断者と理由を把握
できる

３．保健指導方法(手段・場所・時
間)・内容の振り返ることができる

４．委託先とスムーズにやりとりが
できる

５．保健指導実施者が県主催の研
修に参加できる

１．管理名簿を確認

２．管理名簿を確認

３．保健指導実施者へ聞き取り、
記録物の確認

４．事業担当者の主観

５．研修への参加状況を確認

随時
令和元年6月
まで

平成31年2月

平成30年度事業評価計画

ア
ウ

ト
プ

ッ
ト

特定保健指導率 特定保健指導率
（特定保健指導終了者／特定保
健指導対象者）

特定保健指導率　45% 平成30年度法定報告

事業担当

課内係会

前年度より減少率が6％減ってお
り、改善した人が少ない。保健指
導利用の向上と内容を見直す必
要がある。

個別保健事業名：特定保健指導

　
ア

ウ
ト
カ
ム

特定保健指導によって特定保健
指導対象者が減少しているか

特定保健指導による特定保健指
導対象者の減少率
(H29特定保健指導利用者のうち
H30年対象ではなくなった人の数
／H29特定保健指導利用者)

特定保健指導による特定保健指
導対象者の減少率が前年度法定
報告分より上昇する

平成30年度法定報告 令和元年
10月

事業担当 特定保健指導対象者の減少率：10.7％
(84人中9人減)

平成29年度：16.7％(108人中18人減)
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【健診結果報告会・医師連絡票交付】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事業名 目的 目標 対象者 事業内容 方法 実施者 期間 場所 評価

平成30年度保健事業の実施内容

１．対象者の台帳作成
　
２．保健指導の実施
① 対象者に報告会の案内をはがきで個別通知する。
② 報告会で対象者に健診結果を個別面談で実施。
・現在の生活状況（食事・運動習慣等）を確認し、生活習慣の
改善を促す。
 ・必要な方には医師連絡票を発行し、医療機関受診をすすめ
る。受診の結果は、医療機関から当課に返信してもらい、管理
名簿に結果を記載する。
③次年度の特定健診継続受診を勧める。
 

【実施回数】
7回（うち３回は医師の健康講座と同時開催、１回飲酒者のみア
ルコールパッチテストを実施）

※来所がなかった対象者には、訪問もしくは電話で個別支援を
行う。

【実施場所】須崎市総合保健福祉センター・浦ノ内市民交流会
館、対象者の自宅

【スタッフ】保健指導（市保健師4～5名、管理栄養士1名）、特
定保健指導協力員1名

健康推進課
・保健師：4～5

名
・管理栄養士・1

名
・協力員：1名

平成30年

・総合保健福祉
　センター
・対象者自宅
・その他公民館

①報告会の参加率
②医師連絡票返信率
③特定健診継続受診率

生
活

習
慣
病
予
防

対
策
事
業

（
健
診
結
果

報
告
会
・
医

師
連
絡
票
交

付

）

　
①特定健診結果
から自身の健康
状態を知り、生
活習慣を見直
し、必要な医療
を受けることで、
生活習慣病の発
症や重症化を予

防する
②継続的に特定
健診を受ける必
要性を理解する

①個別通知で
報告会の案内を
した方参加率：

80％
②医師連絡票
交付返信率

60％
③報告会に参

加した者の翌年
度健診受診率

100％

集団健診受診
者のうち、以下

該当する方

①特定健診結
果から受診勧奨
判定値と保健指
導判定値を超え

る方
　

②生活習慣病を
治療中でも、脳

血管疾患や心疾
患、腎不全を発
症する恐れの高

い方

個別面談による
受診勧奨及び保

健指導

評価の
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後の対策

同上・報告会以外で保健指導対象
者について記録し評価する。

ス
ト

ラ
ク
チ

ャ
ー

１．人員

２．予算の確保

１．事務職・専門職の不足がないか

２．指導に必要な物品の購入や経費
の確保ができたか

１．人員不足がない

２．十分な予算の確保ができる

１．職員への聞き取り

２．予算の執行状況・事業担当者で
の振り返り

各事業終了後

平成31年2月

事業担当

課内係会

１．育休が２名いたが、臨時保健師と
管理栄養士に事業に入ってもらえる
ことができ、不足は解消できた。

２．指導に必要なパンフレットは購入
できた。

・健診結果報告会　全７回開催
・対象者87人のうち46人が報告会へ
来所しており、参加率は52％となっ
た。欠席者については各担当でフォ
ローしているため、実際の数値よりは
保健指導できている。

日時や場所の都合が悪く報告会へ
来所できない場合もあるため、欠席
者の対応と報告会会以外で保健指
導した対象者についても集計し、事
業評価できるようにストラクチャーと
ともに見直しを行う。

プ
ロ

セ
ス

１．対象者の選定

２．対象者への通知案内

３．保健指導内容

４．欠席者へのフォロー

１．適切な対象者を選定できている
か

２．対象者に適切な時期に個別通知
しているか

３．保健指導内容は適切か

４．欠席者へ何らかのフォローがで
きているか

１．地区担当保健師が必要な対象者
を選定する

２．報告会の１週間前に個別通知す
る

３．保健指導内容を振り返る

４．地区担当保健師が欠席者のフォ
ローをする

１・２．名簿を確認．

３・４．職員への聞き取り、カルテを
確認する

各事業終了後

平成31年2月

事業担当

課内係会

１・２．各地区担当が健診結果や生
活状況が心配な対象者を選定し、ハ
ガキで報告会の１週間前に個別通知
を送付している。

３．内容についてはそれぞれ生活状
況を丁寧に聞き取り指導ができてい
る。

４．欠席者のフォローは各地区担当
が実施している。欠席37人のうち、2
人は訪問、２5人は電話で個別指導
実施。　残り10人は電話をしたが不
通のため郵送、もしくは郵送のみの
対応。

事業担当

課内係会

報告会出席者46人全員が令和元年
度の特定健診受診している。

ア
ウ

ト
プ

ッ
ト

健診結果報告会の参加率 報告会参加率
（保健指導実施者/保健指導対象
者）

報告会参加率　80％ 対象者名簿で確認 各事業終了後

平成31年2月

事業担当

課内係会

　
ア

ウ
ト
カ
ム

特定健診の必要性を理解する 特定健診を次年度受診しているか 特定健診継続受診率　100％ ログヘルスで受診状況確認 最終評価
令和2年6月ま

で随時

中間評価
平成31年2月

平成30年度事業評価計画 個別保健事業名：生活習慣病予防対策事業（健診結果告会）
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評価の
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後の対策

事業担当

課内係会

１．報告会と同様、人員不足はなかっ
た。

２．不足はなかった。

ス
ト

ラ
ク
チ

ャ
ー

１．人員

２．予算の確保

１．事務職・専門職の不足がないか

２．指導に必要な物品の購入ができ
たか

１．人員不足がない

２．十分な予算の確保ができる

１．職員への聞き取り

２．予算の執行状況・事業担当者で
振り返り

最終評価
平成31年

３月末

中間評価
平成30年

2月

プ
ロ

セ
ス

１．対象者の選定基準

２．保健指導内容

３．未受診者への対応

１．対象者は適切か

２．特定健診結果や医療機関受診
の必要について適切な説明が行え
たか

３．未受診者へ再勧奨できたか

１．必要な対象者に医師連絡票を交
付する

２．対象者が必要性を理解し医療機
関を受診する

３．未受診者へ再勧奨する

１．管理名簿で確認

２．医師連絡票返信率(アウトカム)

３．担当保健師に確認する

最終評価
平成31年

３月末

中間評価
平成30年

2月

事業担当

課内係会

医師連絡票返信率　33　％
未受診者に対しては、臨時保健師が
再勧奨を実施。電話に出た26人中2
人がその後受診している。

 医師連絡票交付者で受診が必要な
方に交付をしているが、約半数が医
療機関に繋がっていない。
未受診者に対し、再度受診勧奨をし
た際、「受診を必ずしないといけない
とは思っていなかった」と話す方が
多く、説明の仕方や交付する基準
等、保健師で共通認識を持っておく
必要がある。

医師連絡票返信率45％
医師連絡票67人へ発行し、30人返
信あり。

返信少ないため、交付時の説明の仕

ア
ウ

ト
プ

ッ
ト

医師連絡票交付者への保健指導
実
施率

医師連絡票交付者・訪問・
電話・来所数の集計

医師連絡票交付者へ
の保健指導実施率100%

管理名簿で確認 最終評価
平成31年

３月末

中間評価
平成30年

2月

事業担当

課内係会

保健指導実施率　約8割
名簿不明のため細かい内訳が出せ
ない

個別保健事業名：生活習慣病予防対策事業（医師連絡票交付）平成30年度事業評価計画

　
ア

ウ
ト
カ
ム

対象者が医療機関を受診し、適切
な検査・治療を受けることができる

医師連絡票返信率
(医師連絡票発行数／医師連絡票
返信数)

医師連絡票返信率　60% 管理名簿で確認 最終評価
平成31年

３月末

中間評価
平成30年

2月

事業担当

課内係会
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【健診異常値放置者受診勧奨】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事業名 目的 目標 対象者 事業内容 方法 実施者 期間 場所 評価

平成30年度保健事業の実施内容

血
管

病
重
症
化
予

防
　

（
健
診

異
常
値
放

置
者
受
診
勧

奨
事
業

）

特定健診結果よ
り、医療機関の
受診が必要と思
われる対象者を
選定し、医療機
関への受診が行
われていない場
合、適切な検

査・治療を促し、
重症化予防を図

る

①対象者への受
診勧奨率：

100％

②対象者の医療
機関受診率（受
診勧奨実施によ
り、通知後、医療
機関を受診した

人の割合）：
50％

特定健診受診
者で健診異常値
にあてはまる未
治療ハイリスク者

下記のいずれか
に該当し、かつ
（1）当該年度に
医療機関を受診
していない者
（2）当該年度内
に医療機関を受
診している者のう
ち「服薬歴（高血
圧、高脂血症、
糖尿病）の服薬
情報がない者
・血圧160/100
　以上
・ＨｂＡ1c8.4以
上
・尿蛋白2+以上
・ｅＧＦＲ40未満

個別支援（訪問
もしくは面談）に
よる保健指導

１．対象者名簿の作成
①巡回型集団健診の受診者で医師連絡票を交付後3ヶ月後に
返信の確認を行う。

②個別健診の受診者で受診勧奨判定値と保健指導判定値を
超える者を確認し、受診後3ヶ月後にレセプトで医療機関の受診
状況を確認する。

③①②を確認後、対象者の選定を行い名簿を作成する。

２．保健指導の実施
①アポなしで訪問し健診結果をもとに医療機関受診の必要性を
説明する。また、訪問時に医療機関受診済みの場合は、受診
結果の確認を行う。

②アポなしで訪問し不在時は、電話で受診勧奨を行う。

健康推進課 平成30年
・対象者自宅

・総合保健福祉
センター

①対象者への受診勧奨数
②健診異常値放置者数の減少

評価の
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後の対策

平成30年度事業評価計画 個別保健事業名：健診異常値放置者受診勧奨事業

　
ア

ウ
ト
カ
ム

未治療者が医療機関を受診し、適切な
検査・治療を受ける

未治療者の医療機関受診率（受診
勧奨実施により、医療機関
を受診した人の割合・実人数）

未治療者の医療機関受
診率（受診勧奨実施
により通知後、医療
機関を受診した人の
割合）50％

未治療者の医療機関受診結果
をレセプト、医師連絡票
返信で集計

中間評価
平成31年

2月
最終評価
平成31年

6月末

課内係会

※事業担当
で検討後

受診勧奨後の医療機関受診

率：７５％

（５名受診勧奨し、

３名受診済）

目標として達成はできているが、引き続き未受

診者には受診の必要性を説明していく必要が

ある。

ア
ウ

ト
プ

ッ
ト

未治療者への受診勧奨数 未治療者への受診勧奨率・実人数 未治療者への受診勧奨
率100％

未治療者への受診勧奨数を集
計（訪問・来所・電話）

中間評価
平成31年

2月
最終評価
平成31年

6月末

事業担当

※事業担当
で検討後

対象者９名中５名へ受診勧

奨：５６％

集団健診受診者においては受診勧奨がしやす

いが、個別受診の対象者へは介入の方法が

限られてくるほか、介入のタイミングが難しく

（健診受診後から介入までにタイムラグが生じ

る）検討が必要。

中間評価
平成31年

2月
最終評価
平成31年

6月末

事業担当

※事業担当
で検討後

プ
ロ

セ
ス

①対象者の選定

②勧奨時期、手段、回数

③勧奨内容

④勧奨記録

①対象者の選定は適切だったか

②対象者にとって勧奨時期、
手段、回数は適切だったか

③なぜ医療機関の受診が必要か
適切な説明が実施できたか

④記載しやすい記録用紙である
か

①健診結果から対象者
の選定をできたか
②全件数２ヶ月以内に
アポなし訪問し、２回
訪問し不在時は電話
をする
③なぜ医療機関の受
診が必要か適切な説
明が実施できたか
④記入しやすい用紙
で他の職員が見て
も内容を理解しやすい

①H29年8月から、管理台帳の
作成ができたか
②勧奨時期の確認（個人記録
や担当職員から聞き取り）

③職員に聴取

④記録用紙の確認
　職員に聴取

中間評価
平成31年

2月
最終評価
平成31年

6月末

対象者名簿に関しては、
すでに作成されたものでも
見やすいが、管理台帳とし
ては使いにくかったので作
成した。
予算の不足はないが、専
門職の人員不足はある。

事業担当

※事業担当
で検討後

①適切

②集団健診においては問題な

いが、個別健診対象者へは介

入時期に時間差が生じ、介入

できなかった。

③適切

④適切

個別健診受診者への介入時期について検討

が必要

ス
ト

ラ
ク
チ

ャ
ー

①未治療者の管理台帳

②事業実施人員

③予算

①勧奨しやすい管理台帳の作成
ができているか

②担当者の不足はないか

③勧奨に必要な物品や人件費が
準備できたか

①担当以外が見ても
分かりやすい名簿で
ある
②未治療者全員に
勧奨できる人員体制
である
③必要経費の確保

①職員に聴取

②未治療者の受診勧奨数

③不足経費がなかったか
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【生活習慣病治療中断者受診勧奨】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事業名 目的 目標 対象者 事業内容 方法 実施者 期間 場所 評価

平成30年度保健事業の実施内容

血
管

病
重
症
化
予

防
　

（
生
活

習
慣
病
治

療
中
断
者
受

診
勧
奨
事
業

）

糖尿病の治療者
が継続して適切
な医療を受ける
ことで、糖尿病の
重症化を予防す

る

①対象者への受
診勧奨率：

100％
②対象者の医療

機関受診率：
30％

糖尿病を治療し
ている方で、レセ
プトが３か月以上
途切れている方

訪問もしくは電話
による保健指導

【実施方法】
１．管理台帳(対象者名簿）の作成
①国保連合会作成の中断者ツールを使用し、レセプト等で３か
月以上、治療を中断している対象者を抽出して名簿を作成す
る。
②特定健診受診状況を調べ、治療がされている状況がわかれ
ば、名簿から除外する。

２．訪問による保健指導
①アポなしで訪問を行い、保健指導を実施。現状を伺い、中断
に至った経緯の把握を行う。
②治療継続の必要性や特定健診未受診者には受診勧奨を実
施する。必要に応じて医師連絡票を発行し、医療機関への持参
を説明する。
③アポなしで２回訪問し、不在の場合は電話等で保健指導を実
施する。
④訪問後２か月後にレセプトや医師連絡票の返信から受診状況
の確認をする。

３．対応結果などを管理台帳に記載する

【スタッフ】
保健師５～６名
※成人担当保健師が対象者の抽出を行い、地区担当保健師
に、保健指導記録やパンフレットを渡し、受診勧奨を依頼する

健康推進課

平成30年9
月
～

平成31年3
月

・対象者自宅
・総合保健福祉

センター

①対象者への受診勧奨数
②健診異常値放置者数の減少

評価の
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後の対策

平成30年度事業評価計画 個別保健事業名：生活習慣病治療中断者受診勧奨事業

　
ア

ウ
ト
カ
ム

未治療者が医療機関を受診し、適切な
検査・治療を受ける

未治療者の医療機関受診率（受診
勧奨実施により、医療機関
を受診した人の割合・実人数）

未治療者の医療機関受
診率（受診勧奨実施
により通知後、医療
機関を受診した人の
割合）50％

未治療者の医療機関受診結果
をレセプト、医師連絡票
返信で集計

中間評価
平成31年

2月
最終評価
平成31年

6月

課内
係会

事業
担当

１名に勧奨し、受診済

１００％

ア
ウ

ト
プ

ッ
ト

未治療者への受診勧奨数 未治療者への受診勧奨率・実人数 未治療者への受診勧奨
率100％

未治療者への受診勧奨数を集
計（訪問・来所・電話）

中間評価
平成31年

2月
最終評価
平成31年

6月

課内
係会

事業
担当

対象者３名中１名介入
３３％

中断者は介入に時間も手間も取られる
ため、人員の不足があるうちは１００％
介入は難しい。人員の不足解消が必
要。

中間評価
平成31年

2月
最終評価
平成31年

6月

課内
係会

事業
担当

プ
ロ

セ
ス

①対象者の選定

②勧奨時期、手段、回数

③勧奨内容

④勧奨記録

①対象者の選定は適切だったか

②対象者にとって勧奨時期、
手段、回数は適切だったか

③なぜ医療機関の受診が必要か
適切な説明が実施できたか

④記載しやすい記録用紙である
か

①健診結果から対象者
の選定をできたか
②全件数２ヶ月以内に
アポなし訪問し、２回
訪問し不在時は電話
をする
③なぜ医療機関の受
診が必要か適切な説
明が実施できたか
④記入しやすい用紙
で他の職員が見て
も内容を理解しやすい

①H30年8月から、管理台帳の
作成ができたか
②勧奨時期の確認（個人記録
や担当職員から聞き取り）

③職員に聴取

④記録用紙の確認
　職員に聴取

中間評価
平成31年

2月
最終評価
平成31年

6月

①適切

②不足

③適切

中断者には精神疾患を有する者や生活
困窮者が対象となることが多いため、保
健師の人員がそろえば、地区担当での
介入が望ましいと考える。

課内
係会

事業
担当

①適切

②適切

③対象者の精神疾患状態
に合わせた説明はできた

④適切

ス
ト

ラ
ク
チ

ャ
ー

①未治療者の管理台帳

②事業実施人員

③予算

①勧奨しやすい管理台帳の作成
ができているか

②担当者の不足はないか

③勧奨に必要な物品や人件費が
準備できたか

①担当以外が見ても分
かりやすい名簿で
ある
②未治療者全員に
勧奨できる人員体制
である
③必要経費の確保

①職員に聴取

②未治療者の受診勧奨数

③不足経費がなかったか
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【糖尿病性腎症重症化予防プログラムⅡ】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事業名 目的 目標 対象者 事業内容 方法 実施者 期間 場所 評価

平成30年度保健事業の実施内容(新規事業）

糖
尿

病
性
腎
症
重

症
化
予
防
事

業

（
プ
ロ

グ
ラ
ム
Ⅱ

）

人工透析導入に
つながる腎症の
重症化を予防す

る

①対象者への
   保健指導利用
   勧奨率:100％

②対象者(プログ
   ラムに同意が
   得られた者)へ
   の保健指導率
   ：60％

糖尿病で通院す
る患者のうち、腎
症が重症化する
リスクの高い者
健診結果におい
て
①HbA1ｃ：8.0％
以上
②血圧：収縮期
150㎜Hｇ以上ま
たは拡張期90
㎜Hg以上
③尿蛋白：(2＋)
以上
④eGFR45ml/
分/1.73㎡未満

のいずれかに該
当し、健診受診
日以前6か月間
に糖尿病の外来
レセプトがある者

対象者への保健
指導利用勧奨及
び、プログラムに
同意が得られた
者へ保健指導

【実施方法】
１．管理台帳(対象者名簿）の作成
県から送付されてくる対象者のレセプトチェックを行い、除外の必
要そうな者を選定し名簿を作成する

２．対象者にプログラムの説明を行い連絡票を渡す
プログラムに同意が得られた対象者はかかりつけの医療機関に
連絡票を持参してもらう

３．医療機関より連絡票が返送される
①栄養指導のある専門医療機関と連携
②栄養指導のない専門医療機関と連携
③自施設で血糖・血圧管理を行う
④外来栄養食事指導推進事業協力医療機関に栄養指導を依
頼
⑤保険者による保健指導を利用する

４．対応結果などを管理台帳に記載する

【スタッフ】
保健師4～5名
※事業担当保健師が対象者の抽出を行い、地区担当保健師
に、保健指導記録やパンフレットを渡し、保健指導を依頼する
(保健師2名育休中でマンパワーが少ないうちは事業担当が主に
保健指導を行う。)

・健康推進課
・市内医療機

関職員

平成30年4
月
～

平成31年3
月

・対象者自宅
・総合保健福祉

センター
・各医療機関

①対象者への保健指導率

評価の
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後の対策

平成30年度事業評価計画 個別保健事業名：糖尿病性腎症重症化予防プログラムⅡ

　
ア

ウ
ト
カ
ム

糖尿病で通院する者の腎症の重症化を
予防する

プログラム利用者の健診データの
改善(実人数・割合)

プログラム利用者のうち
データ改善が見られた者
が50％

次年度の健診結果やプログラム
終了後の医療機関での採血結
果で集計

中間評価
平成31年

4月
最終評価
平成31年

7月

課内
係会

事業
担当

関係医療
機関

医療機関採血・次年度健診結

果ともに変化なし

保健指導同様、半年の介入のみでは結果の

変化は著名には現れず。もう少し後追いが必

要。

ア
ウ

ト
プ

ッ
ト

①対象者への保健指導利用勧奨数

②プログラムに同意が得られた者への
保健指導数

①対象者へのプログラム説明
（実人数・割合）
②同意があった者への保健指導
（実人数・割合）

①保健指導利用勧奨率
100%

②保健指導率60％

対象者への保健指導実施数
集計（連絡票・訪問・電話・来
所）

中間評価
平成31年

2月
最終評価
平成31年

6月

課内
係会

事業
担当

①１００％

②１７％（６名へ介入し１名
保健指導実施）

本人の同意が得られても、医師の判断で保健

指導へつながらない対象者がほとんど。医師

への説明が必要。

また、医師から糖尿病の診断を受けていない

対象者もおり、不信感を抱かないような説明の

仕方も必要となる。

中間評価
平成31年

2月
最終評価
平成31年

6月

課内
係会

事業
担当

プ
ロ

セ
ス

①対象者の選定

②プログラムの説明、医療機関へのつな
ぎ

①対象者の選定は適切だったか

②対象者に理解しやすい説明を
行い、医療機関につなげたか

①対象者リストから須崎
市の現状に合った対象
者の抽出ができたか
②対象者全員にプログラ
ムの必要性を理解しや
すく説明する

①抽出した対象者のリストを作
成する

②対象者へのプログラム説明数
及び医療機関につながった数

中間評価
平成31年

2月
最終評価
平成31年

6月

①適切

②不足

③不足

医療機関へ支払う情報提供料の予算の準備

が必要

課内
係会

事業
担当

①適切

②適切

ス
ト

ラ
ク
チ

ャ
ー

①対象者の管理台帳

②事業実施人員

③予算

①管理しやすい台帳の作成
ができているか

②担当者の不足はないか

③物品や人件費が準備できたか

①担当以外が見ても
分かりやすい名簿で
ある
②対象者全員にプログラ
ムの説明ができる人員
体制である
③必要経費の確保

①職員に聴取

②対象者へのプログラム説明

③不足経費がなかったか
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【医師の健康講座】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

評価の
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後の対策

事業担当

課内
定例会

１．人員としては、受付事務1名。誘
導に１～２名推進員、その他誘導や
講師への対応に保健師２～３名で十
分対応できた。

２．予算の不足はなく、予定通り予算
を執行することができた。

ス
ト

ラ
ク
チ

ャ
ー

１．人員

２．予算

１．事務職・専門職の不足がないか

２．事業に必要な物品の購入ができ
たか

１．人員不足がない

２．十分な予算の確保ができる

１．職員へ聞き取り

２．予算の執行状況・事業担当者で
振り返り

各事業終了後

平成31年3月

目標参加人数には達していないた
め、プロセス・ストラクチャーを見直す
必要がある。

プ
ロ

セ
ス

１．対象者の選定

２．勧奨・周知方法

３．健康講座の開催時期、回数

４．講座内容

５．講座の進行

５．アンケート内容

１．対象者の選定は適切だったか

２．勧奨・周知方法は適切であった
か

３．講座はの開催時期・回数は適切
であったか

４．講座内容はわかりやすく目的に
沿ったものであったか

５．講座の進行はスムーズだったか

６．アンケートは回答しやすいもので
あったか

１．生活習慣改善が必要な対象者を
抽出することができる

２・３．(目標は未設定)アンケート結
果から適切か判断する

４．参加者にわかりやすい講座内容
である

５．講座をスムーズに進行することが
できる

６．回答しやすいアンケート内容であ
る

１～６．職員からの聞き取り、参加者
のアンケート内容から分析する

各事業終了後

　平成31年3
月

事業担当

課内
定例会

１～５．1回目は89人、2回目は40
人、3回目は53人の対象者に通知を
送付。アンケートによると、参加した
きっかけは広報が4割を占め、次が
講座と報告会の案内ハガキだった。
講師の説明はわかりやすく、質問や
相談が毎回多かった。３回とも同じ
テーマで講演を依頼したが、講師は
毎回一部の資料を追加・変更する
等、内容の工夫をしてくれていた。数
値から見た須崎市の現状から生活
習慣病の治療や予防方法まで、生活
習慣を見直す動機づけにつながる内
容となっていたと思う。

６．アンケートは一部無記名あった
が、感想はたくさん書かれていた。

引き続き平野医師に講師を依頼す
るが、３回とも依頼するか、テーマに
ついては要検討する。

①無記名以外は全員が生活習慣改
善に「役に立った」と回答している。

②34人中32人が令和元年度健診受
診済(令和2年3月18日時点)

ア
ウ

ト
プ

ッ

ト

講座の参加者数 講座の参加者数 各講座30人参加 名簿を確認 各事業終了後

平成31年3月

事業担当

課内定例会

1回目：19人、2回目16人、3回目：11
人
　延べ46人　実34人

平成30年度事業評価計画

　
ア

ウ
ト
カ
ム

①生活習慣改善に役に立つか

②特定健診の必要性を理解する

①生活習慣改善の役に立つと参加
者が思っているか

②特定健診を次年度受診している
か

①生活習慣改善に「役に立った」と
回答した人の割合　80％以上

②特定健診継続受診率　100%

①参加者アンケート

②ログヘルスで受診状況確認

　各事業終了
後

令和2年6月ま
で随時

平成31年3月

事業担当

事業担当

課内定例会

個別保健事業名：生活習慣病予防対策事業（医師の健康講座）

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

１．対象者に通知をする。
（通知方法）
①集団健診は特定健診受診時にチラシの配布と特定健診結果
郵送時にチラシを同封する。
②ハガキで個別通知する

２．開催回数・日時
回数：年３回
時期：平成30年８月、１１月、 平成３1年１月
 

３．講師
高知大学医学部内分泌代謝・腎臓内科学　医師

４．内容
生活習慣病の予防について（主に糖尿病について）

健康推進課
平成30年度

須崎市総合保健
福祉センター

１階
集団検診室

①生活習慣改善に「役に立っ
た」と回答した人の割合：80％

以上

②特定健診継続受診率：100%

生
活

習
慣
病
予
防

対
策
事
業

（
医
師
の
健

康
講
座

）

高血圧や糖尿病
などの生活習慣
病は、メタボリック
シンドロームや生
活習慣と密接な
関係がある。自ら
生活習慣を改善
するよう、市民の
健康意識の向上

を図る。

①健康講座参加
者のうち８割の方
が生活習慣の改
善に役にたったと

答える
②健康講座参加
者の特定健診継
続受診率100％

特定健診受診
者で健診結果が
下記のいずれか
に該当する方

　
①集団健診：保
健指導判定値、
受診勧奨判定
値を超えている
②個別健診：
HbA１ｃ５．６以

上

医師の健康講座
（生活習慣病の
予防について）
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【ヘルスアップ講座】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事業名 目的 目標 対象者 事業内容 方法 実施者 期間 場所 評価

1．対象者に通知をする。
通知方法：広報すさき、個別通知、集団健診時にチ
ラシ配布、特定健診（集団健診のみ）の結果送付時
にチラシを同封。

２．開催回数・時期・時間
【ヘルスアップ講座　同窓会】
（日時）平成30年7月12日(月)　9:30～12：00
（内容）3大運動（ストレッチ・筋力トレーニング・有酸
素運動）の復習
（講師）健康運動指導士　安岡　知洋　氏

【ヘルスアップ講座①　(全２回)】
(日時)平成３０年１１月２６日(月)・１２月１７日
(月)9:30～12:00
（内容）3大運動（ストレッチ・筋力トレーニング・有酸
素運動）・食事について・市内ウォーキング
（講師）健康運動指導士　安岡　知洋　氏

【ヘルスアップ講座②　(全２回)】
(日時)平成３１年２月８日(金)・３月５日(火)13：30～
15:30

（内容）3大運動（ストレッチ・筋力トレーニング・有酸
素運動）・食事について
（講師）理学療法士　吉村泰輔　氏

健康推進課
平成30年

須崎市総合保
健福祉セン

ター

①参加者の継
続受診率

②参加者のメタ
ボリスクが維持
もしくは減少して
いるか

③実施後のアン
ケートで生活習
慣改善の取り組
むと答える

平成30年度保健事業の実施内容

生
活

習
慣
病
予
防

対
策
事
業

（
ヘ
ル
ス
ア

ッ
プ
講
座

）

高血圧や糖尿病
などの生活習慣
病は、メタボリック
シンドロームや生
活習慣と密接な

関係がある。
自ら生活習慣を
改善するよう、市
民の健康意識の

向上を図る。

①健康講
座参加者
のうち８割
の方が生
活習慣の
改善に役
にたったと
答える

②健康講
座参加者
の特定健
診継続受
診率：
100％

特定健診受
診者で受診

結果がいずれ
かに該当し、
医師から運動
制限をされて

いない方

①保健指導
判定値を超え

る方

②BMI25以上

健康運動
指導士に

よる
運動講座

評価の
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後の対策

①記録物を確認
　

平成31年 事業担当

3月

課内

定例会

①記録物を確認 平成31年 事業担当

3月

②記録物を確認 課内

定例会

①記録物を確認 平成31年 事業担当

3月

②参加者へ聴取 課内

定例会

③参加者へ聴取

平成31年 事業担当
3月

課内
定例会

個別保健事業名：生活習慣病予防対策事業（ヘルスアップ講座）平成30年度事業評価計画

　
ア

ウ
ト
カ
ム

①参加者が講座を通じて
健診の必要を理解し、継続
受診ができるか。
②参加者が次年度特定健
診を受診し、メタボリスクが
維持もしくは減少している
か。
③対象者が生活習慣の改
善に役に立つと思う。

①参加者が特定健診を継
続して受診ができるか
②参加者のメタボリスクが
維持もしくは減少している
か

③生活習慣の改善の改善
に役に立つか

①特定健診継続受診率：
100%

②参加者のメタボリスクの
維持もしくは減少：100％

③生活習慣の改善に役に
立ったと答える人の割合：
80％

①参加者全29名中25名は過去3年特定健診を継続受診で
きている。2人は受診から2～3年受診できていない。令和元
年8月時点で今年度特定健診を受診しているのは7名。
②（令和元年度受診を確認できていないため過去2年分の
健診記録で比較。）
継続受診している25名の特定健診結果より、メタボ該当者
は15名で、うちメタボリスクが維持もしくは減少していたのは
12名。リスクが増加していたのは3名。
③参加者のアンケートでは全員が「生活習慣の改善に役
立った」と回答。
アンケート内容には、日常的な運動習慣の有無、講座後の
具体的に取り組んでみたい内容があったかを問い、さらに運
動の種類や頻度等を追加し、対象者の意識についても確認
した。結果講座参加前から運動習慣がある人が過半数お
り、あとは普段何もしないがこれから取り組むと回答してい
た。

①参加者が特定健診を継続受診できるように早期に特定健診受
診勧奨を実施。
②令和元年度分の特定健診受診を随時確認する。
③アンケートは継続して実施とするが、運動講座の効果を確認す
るために、評価項目の見直しを行う。平成31年

2月

ア
ウ

ト
プ

ッ
ト

①対象者に通知・広報す
る

②対象者が参加する

①対象者に通知ができた
か

②参加者数

①対象者へ通知率：100％

②各講座：30名

①通知数
対象者（メタボ該当者）のうち、運動習慣のないと問診回答
があった対象者を優先的にハガキ通知。
1)ヘルスアップ講座①
　対象者全68名に通知（100％）
2)ヘルスアップ講座②
　対象者全145名に通知
3)ヘルスアップ同窓会
　対象者全4１名に通知
※ヘルスアップ講座①②は健診会場でチラシ配布・勧奨を実
施。参加者が少ないため、一部の対象者に対し電話での勧
奨を実施したが、「仕事で忙しい」「関心がない」との返答が
多かった。

②参加者数
1)ヘルスアップ講座①
　1回目：11名　2回目12名
2)ヘルスアップ講座②
　1回目：7名　2回目：10名
3)ヘルスアップ同窓会
　12名

対象者への個別通知はできているが、目標の定員に達していな
いため、プロセス・ストラクチャー再検討の必要あり。

平成31年
2月

プ
ロ

セ
ス

①対象者の選定

②講師の選定・内容の検
討

①適切な対象者を選定で
きたか

②適切な講師・内容の検
討ができる

③適切な時期・時間・場所
の検討ができたか

①適切な対象者を選定で
きたか

②適切な講師・内容であっ
たか

③参加者が参加しやすい
時期・時間・場所であった
か

①対象者は適切だったが、個別通知者からの参加が少な
く、広報等を見ての応募が多かった。2回コースだが、すべて
に参加できる参加者が少ない
②アンケート結果ではいずれの講師も好評であった。
自由記載欄において、「運動だけでなく、食事の話も聞けて
良かった」「受講後はがんばってやろうと思うが、続かないこ
とが多い」等回答があった。
③例年、講座は特定健診（集団健診）が終了し、健診結果
から個別通知をする対象者の選定を行うため、11月から3月
にかけて実施している。また午前中に実施をすることが多い
が、ヘルスアップ講座②は午後に開催したが、参加者は少
なく目標には達していない。会場については、空調が調整で
きる会場が限られることや、室内外においてウォーキングの
実技をできる場所が少ないため会場設定が難しい。

①2回コースだが、1回のみの参加でも可としてる。1回目に次回
までの宿題としてチャレンジシート(運動や目標を記載しチェックす
る)を配布するが、2回目欠席の人や持参してきていない人が多
く、回収には至っていない。単発でも行動変容に結び付く内容と
なっているか、講座内容やアンケート内容は要検討。同窓会は引
き続き、過去の参加差を対象に企画し、運動習慣の定着等を支
援する。
②内容や講師は好評だが、安岡氏は事前に依頼していた内容に
沿わないことがあることや、自宅で参加者が実施しにくい内容と
なっていることから、コースでの依頼は要検討する。同窓会や単
発の講座としては、運動の楽しさを参加者に感じてもらう意味で
は適切だと思われる。
理学療法士の吉村氏は運動の効果や方法について、理論的な
説明でわかりやすくて良かった。しかし、実技の時間が短いため、
内容や時間配分等は要検討。栄養の話は参加者に自分の食事
を振り返ってもらう形でミニ講座を行い、講義後希望者には体格
にあったカロリーについて管理栄養士が記載し、個別に手紙を送
付した。次年度も栄養について健康教育を行う。
③開催月については対象者数や講師の日程調整等も考え要検
討。

令和元年
2月

③参加者が多い場合は、健康チェックに医療職が必要であり、担
当保健師だけでは人員不足

令和元年
2月

ス
ト

ラ
ク
チ

ャ
ー

①対象者が選定するシス
テムがある
②参加者の名簿作成

③事業実施人員
保健師3名・事務職1名
協力員（看護師）1名（事
務）1名

④予算

①対象者を選定するシス
テムがあるか
②把握しやすい名簿の作
成ができているか
③担当者の不足はないか

④事業に必要な経費の不
足はないか

①②対象者が選定でき名
簿が作成できる

③事業が円滑に運営でき
る

④必要経費の確保

①②職員に聴取

③事業が円滑に実
施できたか

④不足経費がな
かったか

①対象者の選定はできた
②電話での勧奨を地区担当に依頼。わかりにくいという意見
はなかった。
③参加者が少なかったので、課内の保健師や職員等で何と
か対応ができた
④経費は確保できた。
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令和元年度 

【特定健診未受診者対策】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

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

特
定

健
診
未
受
診

者
対
策
事
業

健康管理の基礎
となる特定健診
の受診者を増や

す

特定健診受診率
45％

①電話による個別勧奨

②訪問による個別勧奨

③文書による個別勧奨

④その他
・新規国保加入者への勧

奨
・医療機関への働きかけ
・健康づくり推進協議会と
の連携（ポスター掲示）
・広報すさきへ特定健診
の日程や受診方法、健診

についての記事を掲載
・市内量販店の店頭でチ
ラシを配布し健診の啓発

※ジェイエムシー株式会
社に一部業務委託

４０～７４歳
の被保険者

■直営
１）対象者の台帳作成
２）電話による受診勧奨
過去5年の継続受診歴がある対象
者は、直営で受診勧奨をする
①対象者の選定
②電話の実施
③記録
・受診予定の有無
・未受診理由
・かかりつけ医の状況
・受診方法
・受診の必要性の説明
３)訪問による受診勧奨
・主に受診率が低い南地区や電話
番号が不明者の訪問を行う
４）その他
・新規国保加入者へ市民課窓口で
健診案内チラシを手渡し
・医療機関を福祉保健所職員ととも
に訪問し、特定健診の受けやすい体
制づくりを依頼する（病院から受診
券利用の呼びかけ）
・健康づくり推進協議会と連携し、地
区の集まりでの啓発や地区へ健診
のお知らせポスターの掲示を行う
【実施日・時間】
月～金曜日、日中～20時まで随時
【実施者】
課担当、受診勧奨協力員

令和元年

①特定健診受診率アップ
②40代、50代の受診者増加
③新規受診者の増加
④継続受診率アップ

■委託（ジェイエムシー）
１）健康推進課より受診勧奨名簿を
渡す
２）電話による受診勧奨
主に未受診者へ架電
３）文書による通知
年2回通知（11月初旬、2月）

令和元年10
月法廷報告

健康推進課
健康づくり推進協

議会
担当課

評価の
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後の対策

令和元年度事業評価計画 個別保健事業名：特定健診未受診者対策

　
ア

ウ
ト
カ
ム

どれだけ受診につながったか 特定健診受診率 特定健診受診率　60％ ①中間評価
特定健康診査状況月例報告
（平成29年10月集計）
②年度末評価
特定健康診査状況月例報告
（平成30年2月集計）
③最終評価
平成29年度法定報告

平成30年10月

平成31年2月

平成31年10月

事業担当

課内会

事業担当

1)直営　①未受診者に対して、電話、訪問、ハ

ガキ通知（年３回）、のぼり旗、ポスター掲示、

医療機関にチラシ設置。漁協や女性検診時に

受診勧奨を行ってきました。電話、訪問等で

1043名の方に受診勧奨を行った。

②広報への掲載（年２回）

③受診率　平成３０年度

２）委託　対象人数４７８５人のうち過去の受診

歴やレセプトデータ、はがき等から有効な受診

勧奨手段を選定し６月末に2910人に圧着はが

き、８月には、レセプトデータよりかかりつけ医

あて文書をよりかかりつけ医あて文書を含む

通知１０７９人を発送。平成３１年度１月末は、

年度内個別受診を促す圧着はがきを2294人

に発送

５月の集団検診対策として広報３月号へ

の折込。はがき個別案内を予定

ア
ウ

ト
プ

ッ
ト

何人に受診勧奨を行ったか
・直営と委託で対象者を選定
１）直営　対象者2068人
（経年受診者、保健師対応者）
個別対応　電話・訪問・ハガキ
その他　　　講話・広報掲載
　　　　　　　防災行政無線
２）委託　対象者2922人
（経年で受診ができていない
方やこれまで受診歴がない方）
個別対応　電話・書面による
通知

受診勧奨者数 受診勧奨者数
※数値で設定できていない

１）直営
①対象者名簿・記録を確認し経年
受診者に勧奨できたか確認
②広報への掲載（年２回）
③特定健診受診率
２）委託
①中間評価
平成29年12月で電話の受診勧奨が
終了
するため架電状況・結果の集計を提
出
②最終評価
平成30年3月末までの契約のため
平成30年2月時点で委託した2,922
人
の受診状況を作成し分析結果を提
出

実施毎

平成31年10月

平成31年2月

事業担当

事業担当

課内会

1)直営　電話、訪問で1074人に勧奨
を行った。
広報に掲載
２）委託　平成３０年度特定健診未受
診者で電話番号を保有している方２
６９３件の方へ架電を依頼。１５１３人
に家族、本人等への勧奨ができた。

直営）

電話、訪問で勧奨できた年齢は、70から

60歳代が７0％であり、今後は受診勧奨す

る年代や方法を年代別に工夫する方法も

検討が必要と考える。

委託）

JMC架電時。不在の方への事後フォロー

が不十分なため、業者への仕様の確認や

徹底をしていきたい。

実施毎

平成31年10月

平成31年2月

事業担当

事業担当

課内会

プ
ロ

セ
ス

①対象者の選定
直営と委託で振り分けができたか
②実施時期は適切だったか

③委託先への説明は適切
だったか
④対象者名簿の作成は適切だ
ったか

①適切な対象者を選定できたか

②計画通りの時期に勧奨できたか

③仕様書通りに委託ができたか

④誰が見ても見やすく把握しや
すい名簿だったか

①対象者名簿の作成ができている

②計画通りの時期に勧奨できたか

③仕様書通りに委託ができる

④誰が見ても見やすく把握しや
すい名簿を作成する

①対象者名簿の記録や委託
業者からの提出物を確認する
②予定表通り勧奨できたか確認
する
③委託先へ予定通り勧奨できた
か等聴取
④職員や委託先に聴取

実施毎

平成31年10月

平成31年2月

毎月検討会を行い、どこまで受診勧
奨の働きかけができたか？どんな手
段が有効だったか？今月の受診勧
奨の方法等を担当者で話し合いを行
い、課内の定例会で職員に報告する
体制をとっていた。

集団健診受診者数増加をめざし、継続受

診者に対して、勧奨漏れがないように委

託業者との調整を継続する。

事業担当

事業担当

課内会

委託では、はがき事前通知勧奨、かかりつけ

医への相談依頼、7.8.10月に未受診者への電

話勧奨を計画的に行い、委託業者からの記録

や提出物から、受診勧奨の委託状況確認を随

時行った。

架電は、方法、対象者選定をさらに工夫し

より予約につながりやすい架電を実施す

る。

通知物は、単なる案内ではなく受診につ

ながるような工夫を実施する。

ス
ト

ラ
ク
チ

ャ
ー

①電話、訪問等事業を実施
できる職員の確保ができたか
②事業を運営する予算の確保
ができたか
③事業担当で検討会の開催
ができたかできたか
④市内医療機関との連携体制
は良好だったか

①計画通り受診勧奨が実施でき
たか
②国保特別会計予算、調整交付
金の確保ができたか
③検討会の開催

④市内医療機関の実施状況の
把握の有無

①計画通りに受診勧奨が実施で
きる
②国保特別会計、調整交付金の
確保ができる
③月1回定例会の前日までに検討
会を開催する
④市内医療機関の実施状況の
把握ができている

①対象者名簿等から受診勧奨
進捗状況を確認する
②受診勧奨担当の専門職を
雇用できたか
③検討会実施状況を確認
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【特定保健指導】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

１．対象者の台帳作成

　
２．通知方法
①集団健診の場合は、約1か月後に地区担当保健師が電話や
訪問で利用勧奨を実施。
②個別健診の場合は、約3か月後に業務担当保健師が個別通
知と電話での利用勧奨を実施。

３．内容
＜積極的支援＞
1．期間　：通知後、初回面接より３ヶ月以上の継続支援
2．内容　：基本的な支援パターン
　　　　　　　①保健師または管理栄養士の初回面接
　　　　　　　②１ヶ月後の電話または手紙
　　　　　　　③中間評価（原則面接）
　　　　　　　④電話または手紙
　　　　　　　⑤最終評価（原則面接）
　　　　　　　※支援ポイントに達するように介入する

＜動機づけ支援＞
1．期間：通知後初回面接。1ヶ月後の支援と3か月以降の評価
2．内容：①保健師または管理栄養士の初回面接
　　　　　 ②3ヶ月以降の電話もしくは面接で生活習慣の確認
　

①直営
②高知県総合保
健協会に委託
③高南メディカル
に委託
④高知県栄養士
会に委託

令和元年

・須崎市総合
保健福祉
センター

・浦ノ内市民
交流会館

・対象者自宅

①特定保健指導実施率
②特定保健指導による特定
　 保健指導の減少率

特
定

保
健
指
導

内臓脂肪型肥満に
着目し、その要因と
なっている生活習慣
を改善させるための
保健指導を行い、
糖尿病等の有病

者・予備群を減少さ
せる

特定保健指導率
48％

特定保健指導対象者
（積極的支援、
動機づけ支援）

個別支援によ
る特定保健指

導

評価の
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後の対策

随時
令和2年6月まで

令和2年3月

１．適切な時期に対象者を抽出できているか

２．管理名簿で進捗管理できているか
①対象者の利用の有無、利用者の状況把握できてい
るか
②保健指導中断者の数と理由を把握できているか

３．保健指導方法・内容(手段・場所・時間等)は適切
か

４．委託先とスムーズにやりとりできたか

５．保健指導実施者が研修等に参加することができた
か

令和元年度事業評価計画 個別保健事業名 　 特定保健指導

　
ア

ウ
ト
カ
ム

特定保健指導による特定保健指導対象者の減少率
が前年度法定報告分より上昇する

令和元年度法定報告

・委託した利用者が日時が合わない等の対象者都合で
されるケースがあり、何件か直営に切り替えること
には期間内に支援が困難な場合は早めに連絡して
支援継続できるようにしていく。

事業担当 特定保健指導対象者の減少率：32.2％(90人中26人減)

R2年度に該当とならなかった人
積極的66人中23人
動機づけ24人中3人

平成30年度10.7％

前年度より減少率が大幅に増加。ずっと積極的、動機づ
まの被保険者おり。

①特定保健指導利用者のうち半数以上は委託先が実施してい
るため、直営保健師の負担は軽減されている。協力員(事務)
が保健指導対象者の抽出・管理名簿の入力・利用券発行を担
い事業がスムーズに運営できている。

②委託費の予算はとれ必要な物品の購入は予算範囲内で行
えた。

個別健診対象者の利用が少ない。マンパワーが不足し
だけで利用勧奨と委託が困難である。そのため、成人担当保健師と
役割分担して取り組む。
施設型保健指導として高南メディカルに動機づけ支援のみ委託し
いるが、積極的支援初回のみ次年度追加で委託す
ついては今後委託先と要検討。

事業担当

課内係会

１．集団健診は終了後2週間目途に対象者抽出しており、個別
健診では２～４か月目途に定期に対象者抽出している。対象
者が少ない場合は次回抽出時にまとめて利用勧奨している。
２．
①対象者への利用勧奨結果と保健指導状況は随時担当に確
認し、必要事項を管理名簿に記載している。
②保健指導中断者は積極的・機づけ支援ともに1名ずつで、中
断理由はすべて把握し管理名簿に記載している。
３．保健指導実施者より気になる内容等は聞かれず、概ね適
切に事業が行われたと考える。
４．今年度から集合契約になったため、委託指導可能人数の
上限が4人と厳しくなったことや請求方法等確認が必要なことが
多かった。
５．1名県主催の保健指導研修に参加し、指導能力向上のため
の研鑽ができた。

事業担当

課内係会

事業担当 特定保健指導率：37.3％(対象者241人中90人) 昨年度より特定保健指導率は改善している。報告会な
取り組みを今後も継続する。

特定保健指導によって特定保健指導対象者
が減少しているか

特定保健指導による特定保健指導対象者の減少率
(H30特定保健指導利用者のうち令和元年対象ではな
くなった人の数／平成30年特定保健指導利用者)

特定保健指導率 特定保健指導率
（特定保健指導終了者／特定保健指導対象者）

随時

令和2年3月

令和2年
10月

特定保健指導率　48% 令和元年度法定報告 令和2年
10月

１．健診後3か月以内に対象者抽出できている

２．管理名簿で進捗管理できている
①対象者の利用の有無、利用者の状況を名簿に記
載できている
②保健指導中断者と理由を把握できる

３．保健指導方法(手段・場所・時間)・内容の振り返
ることができる

４．委託先とスムーズにやりとりができる

５．保健指導実施者が県主催の研修に参加できる

ス
ト

ラ
ク
チ

ャ
ー

１．人員

２．予算の確保

１．事務職・専門職の不足がないか

２．指導に必要な物品の購入や委託費の確保ができ
たか

１．人員不足がない

２．十分な予算の確保ができる

１．職員へ聴き取り

２．予算の執行状況・事業担当
者で振り返り

ア
ウ

ト
プ

ッ
ト

１．管理名簿を確認

２．管理名簿を確認

３．保健指導実施者へ聞き取
り、記録物の確認

４．事業担当者の主観

５．研修への参加状況を確認
プ
ロ

セ
ス

１．対象者の抽出時期

２．対象者の進捗管理
　①対象者の指導利用の有無等
　②指導中断者の状況

３．保健指導方法・内容(手段・場所・時間等)

４．委託先とのやりとり

５．保健指導実施者の能力向上
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【健診結果報告会・医師連絡票交付】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事業名 目的 目標 対象者 事業内容 方法 実施者 期間 場所 評価

令和元年度保健事業の実施内容

１．対象者の台帳作成

２．保健指導の実施
① 対象者に報告会の案内をはがきで個別通知する。
② 報告会で対象者に健診結果を個別面談で実施。
・現在の生活状況（食事・運動習慣等）を確認し、生活
習慣の改善を促す。
 ・必要な方には医師連絡票を発行し、医療機関受診
をすすめ　る。受診の結果は、医療機関から当課に返
信してもらい、管理名簿に結果を記載する。
③次年度の特定健診継続受診を勧める。
 

【実施回数】
7回（うち1回は医師の健康講座と減塩啓発を同時開
催)
※来所がなかった対象者には、訪問もしくは電話で個
別支援を行う。

【実施場所】須崎市総合保健福祉センター・浦ノ内市
民交流会館、対象者の自宅

【スタッフ】保健指導（市保健師4～5名、管理栄養士1
名、特定保健指導協力員1名 ）

健康推進課 令和元年度

・総合保健福祉
センター

・対象者自宅
・その他公民館

①報告会の参加率
②医師連絡票返信率
③特定健診継続受診率

生
活

習
慣
病
予
防

対
策
事
業

（
健
診
結
果

報
告
会
・
医

師
連
絡
票
交

付

）

　
特定健診結果か
ら自身の健康状
態を知り、生活
習慣を見直し、
必要な医療を受
けることで、生活
習慣病の発症や
重症化を予防す

る。
継続的に特定健
診を受ける必要
性を理解する。

①個別通知で
報告会の案内を

した方参加
率:80％

 

②医師連絡票
交付返信
率:60％

　
③報告会に参

加した者の翌年
度健診受診
率:100％

集団健診受診
者のうち、以下

該当する方

①特定健診結
果から受診勧奨
判定値と保健指
導判定値を超え

る方
　

②生活習慣病を
治療中でも、脳

血管疾患や心疾
患、腎不全を発
症する恐れの高

い方

個別面談による
受診勧奨及び保

健指導

評価の
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後の対策

次年度早い段階で受診状況を確認するために通知物
を使ったアプローチを検討する。

ス
ト

ラ
ク
チ

ャ
ー

１．人員

２．予算の確保

１．事務職・専門職の不足がないか

２．指導に必要な物品の購入ができたか

１．人員不足がない

２．十分な予算の確保ができる

１．職員への聞き取り

２．予算の執行状況・事業担当者
で振り返り

最終評価
令和2年
3月末

中間評価
令和2年

3月

事業担当

課内係会

１．報告会と同様、人員不足はなかった。

２．不足はなかった。

12人は郵送した以外は訪問・電話・報告会等で指導
を実施している。

名簿へ対応方法を細かく記載しておらず保健指導を
実施したか確認できない人がいるため、名簿を次年
度改善し、担当に対応を報告会等事後フォローが済
み次第確認する。

プ
ロ

セ
ス

１．対象者の選定基準

２．保健指導内容

３．未受診者への対応

１．対象者は適切か

２．特定健診結果や医療機関受診の必要
について適切な説明が行えたか
３．未受診者へ再勧奨できたか

１．必要な対象者に医師連絡票を交付す
る

２．対象者が必要性を理解し医療機関を
受診する
３．未受診者へ再勧奨する

１．管理名簿で確認

２．医師連絡票返信率(アウトカム)

３．担当保健師に確認する

最終評価
令和2年
3月末

中間評価
令和2年

3月

事業担当

課内係会

返信率は目標値に達している。未受診者への再勧
奨を十分にできていない。

最終評価
令和2年
3月末

中間評価
令和2年

3月

事業担当

課内係会

医師連絡票返信60％
医師連絡票50人へ発行し、27人返信あり、3人はレ
セプトで内服治療開始を確認し、医療機関受診でき
ていたため返信率へ入れる。

ア
ウ

ト
プ

ッ
ト

医師連絡票交付者への保健指導実
施率

医師連絡票交付者・訪問・
電話・来所数の集計

医師連絡票交付者へ
の保健指導実施率100%

管理名簿で確認 最終評価
令和2年
3月末

中間評価
令和2年

3月

令和元年度事業評価計画

ア
ウ

ト
カ
ム

対象者が医療機関を受診し、適切な検
査・治療を受けることができる

医師連絡票返信率
(医師連絡票発行数／医師連絡票返信
数)

医師連絡票返信率　60% 管理名簿で確認

個別保健事業名：生活習慣病予防対策事業（医師連絡票交付）

事業担当

課内係会

評価の
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後の対策

１．育休が２名いたが、臨時保健師と管理栄養士に事
業に入ってもらえることができ、不足は解消できた。
２．指導に必要なパンフレットは購入できた。

事業担当

課内係会

１・２．各地区担当が健診結果や生活状況が心配な対
象者を選定し、ハガキで報告会の１週間前に個別通知
を送付している。

３．内容についてはそれぞれ生活状況を丁寧に聞き取
り指導ができている。
４．欠席者のフォローは各地区担当が実施している。訪
問や電話で概ね対応している。

同上・報告会以外で保健指導対象者について
記録し評価する。

ス
ト

ラ
ク
チ

ャ
ー

１．人員

２．予算の確保

１．事務職・専門職の不足がないか

２．指導に必要な物品の購入や経費の確
保ができたか

１．人員不足がない

２．十分な予算の確保ができる

１．職員への聞き取り

２．予算の執行状況・事業担当者
での振り返り

各事業終了後

令和2年3月

事業担当

課内係会

プ
ロ

セ
ス

１．対象者の選定

２．対象者への通知案内

３．保健指導内容

４．欠席者へのフォロー

１．適切な対象者を選定できているか

２．対象者に適切な時期に個別通知して
いるか

３．保健指導内容は適切か

４．欠席者へ何らかのフォローができてい
るか

１．地区担当保健師が必要な対象者を選
定する

２．報告会の１週間前に個別通知する

３．保健指導内容を振り返る

４．地区担当保健師が欠席者のフォローを
する

１・２．名簿を確認．

３・４．職員への聞き取り、カルテを
確認する

各事業終了後

令和2年3月

ア
ウ

ト
プ

ッ
ト

健診結果報告会の参加率 報告会参加率
（保健指導実施者/保健指導対象者）

報告会参加率　80％ 対象者名簿で確認 各事業終了後

令和2年3月

事業担当

課内係会

・健診結果報告会　全７回開催
・対象者79人のうち38人が報告会へ来所しており、参
加率は48％となった。欠席者については各担当でフォ
ローしているため、実際の数値よりは保健指導できて
いる。

日時や場所の都合が悪く報告会へ来所できな
い場合もあるため、欠席者の対応と報告会会以
外で保健指導した対象者についても集計し、事
業評価できるようにストラクチャーとともに見直
しを行う。

令和元度事業評価計画 個別保健事業名：生活習慣病予防対策事業（健診結果報告会）

　
ア

ウ
ト
カ
ム

特定健診の必要性を理解する 特定健診を次年度受診しているか 特定健診継続受診率　100％ ログヘルスで受診状況確認 最終評価
令和3年6月まで随時

中間評価
令和2年3月

事業担当

課内係会

報告会出席者38人全員が令和元年度の特定健診受
診している。
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【糖尿病性腎症重症化予防 未治療者・治療中断者】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事業名 目的 目標 対象者 事業内容 方法 実施者 期間 場所 評価

令和元年度保健事業の実施内容

糖
尿

病
性
腎
症
重

症
化
予
防
　

（
未
治
療

者
・
中
断
者

）

糖尿病性腎症が
重症化するリスク
の高い医療機関
未受診者・治療
中断者を適切な
受診勧奨によっ
て医療に結び付
けること。

①対象者への受
診勧奨率:100％

②対象者の医療
機関受診率（受
診勧奨実施によ
り、通知後、医療
機関を受診した
人の割合）:30％

未治療者：健診
結果において次
の①②、①③、
①②③のいずれ
かの組み合わせ
に該当する者
で、レセプト上生
活習慣病に関す
る診断を受けて
いない者。
①HbA1c
（NGSP）：6.5％
以上
② 血圧 ：収縮
期160ｍｍHg以
上または拡張期
100ｍｍHg以上
③ 腎機能 ・尿
蛋白：（＋）以上
または　eGFR：
45ml/分/1.73
㎡未満

中断者：通院中
の患者で、6か月
以上受診した記
録がない者のう
ち、糖尿病合併
症(網膜症、腎
症、神経障害)と
診断、またはイン
スリン注射歴が
ある者。

対象者へ訪問・
来所もしくは電話
による受診勧
奨、保健指導を
実施

未治療者
１、健診結果処理時に対象者を抽出する。
２、各地区担当より対象者へ医療機関受診の必要性を電話・訪
問・来所にて説明し、医師連絡票を渡す。
３、国保連合会より届いた対象者名簿を担当者にて確認。（全
対象者レセプトを確認、すでに医師連絡票が返送せれている対
象者等は介入結果をファイリングする。）
４、勧奨記録を作成し一覧表とともに管理する。
５、受診勧奨後、医療機関への受診がない者に対しては次年度
の後追い対象者で介入。

中断者
１、国保連合会より届いた対象者名簿を担当者にて確認。（全
対象者レセプトを確認。個人記録で保健師とのかかわりの有無
や特定健診受診歴等を確認。）
２、対象者へ訪問・架電等で対応。
３、勧奨記録を作成し一覧表とともに管理する。
４、受診勧奨後、医療機関への受診がない者に対しては次年度
の後追い対象者で介入。

健康推進課
保健師または
管理栄養士

令和元年6月
～

令和2年6月

・対象者宅
・総合保健福祉
センター

①対象者への受診勧奨数
②対象者の医療機関受診率

評価の
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後の対策

令和元年度事業評価計画 個別保健事業名：糖尿病性腎症重症化予防(未治療者・治療中断者)

　
ア

ウ
ト
カ
ム

対象者が医療機関を受診し、適切な検
査・治療等を受ける

対象者の医療機関受診率（受診勧
奨実施により、医療機関を受診した
人の割合・実人数）

対象者の医療機関受診
率30％

対象者の医療機関受診結果を
レセプト、医師連絡票返信で集
計

R2.6月 課内係会

※事業担当
で検討後

未治療者：受診勧奨８名中3名

受診済

（37％）で目標達成

中断者：２名中1名介入中

（50％）で目標達成

ア
ウ

ト
プ

ッ
ト

対象者への受診勧奨 対象者への受診勧奨数 対象者へ受診勧奨率
100％

対象者への受診勧奨数を集計
（訪問・来所・電話）

R2.6月 課内係会

※事業担当
で検討後

主に集団受診者のみ勧奨をし

ており、個別受診者に勧奨が

できていない。集団受診では１

００％達成。

個別受診者にどのように勧奨していくか検討が

必要。

R2.6月 事業担当

プ
ロ

セ
ス

①対象者の選定
②勧奨内容・方法
③勧奨記録

①対象者の選定は適切だったか
②対象者にとって勧奨内容・方法
は適切だったか
③勧奨記録が整理されているか

①健診結果から対象者
の選定ができたか
②対象者に応じた勧奨
内容・方法がとれたか
③勧奨記録を個人の健
診カルテや事業ファイル
に整理できたか

対応職員より聞き取り 中間評価
R1.12

最終評価
R2.6

保健師２名育休中で人員
不足あり。
予算に関しては不足なし。

地区担当保健師が５名そろえば地区担当での

介入が望ましい。事業自体、介入に時間を要

し、後追い等も必要なため、事業担当では限

界がある。

事業担当 受診勧奨後に個別の記録カル

テに事業を実施したことを記載

できていなかった。

また中断者に関してはカルテ

は存在しないものもいるため、

個別経過記録への記載と、介

入中の者の名簿を作成するこ

とが望ましい。

記録物の管理必要。

ス
ト

ラ
ク
チ

ャ
ー

①事業実施人員
②予算

①担当者の不足はないか
②事業を運営する予算が足りてい
るか

①未治療者全員に勧奨
できる人員体制である
②必要経費の確保

①未治療者の受診勧奨数
②不足経費がなかったか
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【糖尿病性腎症重症化予防 ハイリスク者】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

評価の
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後の対策

令和元年度は実施なし

課内
係会

事業
担当

令和元年度は実施なし

ス
ト

ラ
ク
チ

ャ
ー

①対象者の管理台帳

②事業実施人員

③予算

①管理しやすい台帳の作成
ができているか

②担当者の不足はないか

③物品や人件費が準備できたか

①担当以外が見ても
分かりやすい名簿で
ある
②対象者全員にプログラ
ムの説明ができる人員
体制である
③必要経費の確保

①職員に聴取

②対象者へのプログラム説明

③不足経費がなかったか

中間評価
令和3年

2月
最終評価
令和3年

6月

課内
係会

事業
担当

プ
ロ

セ
ス

①対象者の選定

②プログラムの説明、医療機関へのつな
ぎ

①対象者の選定は適切だったか

②対象者に理解しやすい説明を
行い、医療機関につなげたか

①対象者リストから須崎
市の現状に合った対象
者
の抽出ができたか
②対象者全員にプログラ
ムの必要性を理解しや
す
く説明する

①抽出した対象者のリストを
作成する

②対象者へのプログラム説明数
及び医療機関につながった数

評価
令和2年3月

ア
ウ

ト
プ

ッ
ト

①対象者への保健指導利用勧奨数

②プログラムに同意が得られた者への
保健指導数

①対象者へのプログラム説明
（実人数・割合）
②同意があった者への保健指導
（実人数・割合）

①保健指導利用勧奨率
100%

②保健指導率60％

対象者への保健指導実施数
集計（連絡票・訪問・電話・来
所）

評価
令和2年3月

課内
係会

事業
担当

令和元年度は実施なし

令和元年度事業評価計画 個別保健事業名：糖尿病性腎症重症化予防プログラムⅡ

　
ア

ウ
ト
カ
ム

糖尿病で通院する者の腎症の重症化
を予防する

プログラム利用者の健診データの
改善(実人数・割合)

プログラム利用者のうち
データ改善が見られた者
が50％

次年度の健診結果やプログラム
終了後の医療機関での採血
結果で集計

中間評価
令和3年

2月
最終評価
令和3年

6月

課内
係会

事業
担当

令和元年度は実施なし

事業名 目的 目標 対象者 事業内容 方法 実施者 期間 場所 評価

令和年度保健事業の実施内容

糖
尿

病
性
腎
症
重

症
化
予
防
事

業

（
プ
ロ

グ
ラ
ム
Ⅱ

）

人工透析導入に
つながる腎症の
重症化を予防す

る

①対象者への保
健指導利用勧奨
率100％

②対象者(プログ
ラムに同意が得
られた者)への保
健指導率60％

糖尿病で通院す
る患者のうち、腎
症が重症化する
リスクの高い者
健診結果におい
て①HbA1ｃ：
8.0％以上②血
圧：収縮期150
㎜Hｇ以上または
拡張期90㎜Hg
以上③尿蛋白：
(2＋)以上④
eGFR45ml/分
/1.73㎡未満の
いずれかに該当
し、健診受診日
以前6か月間に
糖尿病の外来レ
セプトがある者

対象者への保健
指導利用勧奨及
び、プログラムに
同意が得られた
者へ保健指導

【実施方法】
１．管理台帳(対象者名簿）の作成
県から送付されてくる対象者のレセプトチェックを行い、除外の必
要そうな者を選定し名簿を作成する
２．対象者にプログラムの説明を行い連絡票を渡す
プログラムに同意が得られた対象者はかかりつけの医療機関に
連絡票を持参してもらう
３．医療機関より連絡票が返送される
①栄養指導のある専門医療機関と連携
②栄養指導のない専門医療機関と連携
③自施設で血糖・血圧管理を行う
④外来栄養食事指導推進事業協力医療機関に栄養指導を依
頼
⑤保険者による保健指導を利用する
３．対応結果などを管理台帳に記載する

【スタッフ】
保健師4～5名
※事業担当保健師が対象者の抽出を行い、地区担当保健師
に、保健指導記録やパンフレットを渡し、保健指導を依頼する
(保健師2名育休中でマンパワーが少ないうちは事業担当が主に
保健指導を行う。)

健康推進課
市内医療機
関職員

令和元年

対象者自宅
総合保健福祉セ
ンター
各医療機関

①対象者への保健指導率
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【医師の健康講座】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

生
活

習
慣
病
予
防

対
策
事
業

（
医
師
の
健

康
講
座

）

高血圧や糖尿病
などの生活習慣
病は、メタボリック
シンドロームや生
活習慣と密接な
関係がある。自ら
生活習慣を改善
するよう、市民の
健康意識の向上

を図る

①健康講座参加
者のうち８割の方
が生活習慣の改
善に役にたったと

答える

②健康講座参加
者の特定健診継
続受診率:100％

特定健診受診
者で健診結果が
下記のいずれか
に該当する方

　
①集団健診の方
保健指導判定

値、受診勧奨判
定値を超えてい

る

②個別健診の方
HbA１ｃ５．６以

上

医師の健康講座
（生活習慣病の
予防について）

１．対象者に通知をする。
（通知方法）
①集団健診は特定健診受診時にチラシの配布と特定健診結果
郵送時にチラシを同封する。
②ハガキで個別通知する

２．開催回数・日時
回数：年３回
時期：8月28日、11月20日、1月29日
 

３．講師
高知大学医学部内分泌代謝・腎臓内科学　医師

４．内容
生活習慣病の予防について（主に糖尿病について）
1月・1月開催分は講座後に減塩啓発を実施

健康推進課 令和元年度

須崎市総合保健
福祉センター
１階
集団検診室

①生活習慣改善に「役に立っ
た」と回答した人の割合:80％以
上

②特定健診継続受診率:100%

評価の
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後の対策

①生活習慣改善に役に立つか

②特定健診の必要性を理解する

①生活習慣改善の役に立つと参加者が思っているか

②特定健診を次年度受診しているか

①生活習慣改善に「役に立った」と回答した人の割合
80％以上

②特定健診継続受診率　100%

①参加者アンケート

②ログヘルスで受診状況確認

講座内容はわかりやすいと好評。講師はリピーターの参加
を見越して、毎回内容の一部を追加・変更してくれている。
しかし、内容は大よそ重複しているため、マンネリ化傾向で
はある。
11月・1月開催分は講座後に減塩啓発を実施。参加者の
健康づくりの動機づけがある程度できた状態で減塩啓発
がスムーズにできたのではないか。次年度も講座内容に
合わせて同時実施を企画する。

・次年度は平野氏に引き続き依頼す
テーマでの企画も検討する。
・講座後に減塩啓発を実施する。
・講座前に健康増進計画の説明等の健康教育す
ける。

募集人数の参加は来てくれた。リピ
時にもっと大人数対象の啓発を検討。

事業担当

課内
定例会

講座の参加者数 各講座30人参加

ス
ト

ラ
ク
チ

ャ
ー

１．人員

２．予算

１．事務職・専門職の不足がないか

２．事業に必要な物品の購入ができたか

１．人員不足がない

２．十分な予算の確保ができる

１．職員へ聞き取り

２．予算の執行状況・事業担当者
で振り返り

次年度も現行どおりで。事業担当

課内
定例会

１．人員としては、受付事務1名。誘導に１～２名推進員、
その他誘導や講師への対応に保健師２～３名で十分対応
できた。

２．予算の不足はなく、予定通り予算を執行することができ
た。

事業担当

課内定例会

1回目：29人、2回目：10人、3回目：20人
　　延人数：59人　　実人数：50人

　各事業終了後

令和3年6月まで随
時

令和2年3月

各事業終了後

令和2年3月

プ
ロ

セ
ス

１．対象者の選定

２．勧奨・周知方法

３．健康講座の開催時期、回数

４．講座内容

５．講座の進行

５．アンケート内容

１．対象者の選定は適切だったか

２．勧奨・周知方法は適切であったか

３．講座はの開催時期・回数は適切であったか

４．講座内容はわかりやすく目的に沿ったものであったか

５．講座の進行はスムーズだったか

６．アンケートは回答しやすいものであったか

１．生活習慣改善が必要な対象者を抽出することができ
る

２・３．(目標は未設定)アンケート結果から適切か判断す
る

４．参加者にわかりやすい講座内容である

５．講座をスムーズに進行することができる

６．回答しやすいアンケート内容である

１～６．職員からの聞き取り、参加
者のアンケート内容から分析する

各事業終了後

　令和2年3月

ア
ウ

ト
プ

ッ
ト

講座の参加者数

②に関してはＨ30年度から4％低下し

令和元年度事業評価計画 個別保健事業名  　生活習慣病予防対策事業（医師の健康講座）

　
ア

ウ
ト
カ
ム

事業担当

事業担当

課内定例会

①無記名以外は全員が生活習慣改善に「役に立った」と
回答している。

②健康講座の実人数50人の内次年度の健診を受けた人
43人（86％）

名簿を確認 各事業終了後

令和2年3月
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【ヘルスアップ講座】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事業名 目的 目標 対象者 事業内容 方法 実施者 期間 場所 評価

令和元年度保健事業の実施内容

生
活

習
慣
病
予
防

対
策
事
業

（
ヘ
ル
ス
ア

ッ
プ
講
座

）

高血圧や糖尿病
などの生活習慣
病は、メタボリック
シンドロームや生
活習慣と密接な
関係がある。自ら
生活習慣を改善
するよう、国保市
民の健康意識の

向上を図る

①生活習慣改善
に役に立ったと
答える人:80％

②特定健診受診
率:100％

③健診結果項目
のうち、LDLと

HbA1cの数値が
改善もしくは維持

しているか

１）平成30年度・
令和元年特定

健診受診者で健
診結果が下記の

方
BMI２５以上もしく
はメタボ予備軍・

該当者で、
特定健診問診

票に運動習慣が
ないと回答し、さ
らに行動変容の
質問で２～４（意
思なしと1年以上
生活習慣改善し
ている方以外）に
チェックがある方
※心疾患や関節
疾患のある方を

除く

2)生活習慣病の
予防や改善を希

望する方

理学療法士・健
康運動指導士に

よる運動講座

1）ヘルスアップ講座　(全２回)
(日時)未定
（内容）3大運動（ストレッチ・筋力トレーニング・有酸素運動）
（講師）理学療法士　吉村泰輔　氏
（通知方法）
個別通知、集団健診時にチラシ配布、特定健診（集団健診の
み）の結果送付時にチラシを同封

２)ヘルスアップ講座　同窓会
（日時)令和元年11月予定　9:30～12：00
（内容）3大運動（ストレッチ・筋力トレーニング・有酸素運動）の
復習
（講師）健康運動指導士　安岡　知洋　氏
（通知方法）個別通知

健康推進課 令和元年度
須崎市総合保健
福祉センター等

①生活習慣改善に役に立ったと
答える人：80％
②特定健診受診率：100％
③健診結果項目のうち、LDLと
HbA1cの数値が改善もしくは維
持しているか

評価の
枠組み

評価項目 評価指標 目標 評価手段
評価
時期

評価
体制

評価結果 今後の対策

①記録物を確認
　

事業終了後 事業担当

②記録物を確認 中間評価

令和２年 課内定例会

③記録物を確認 2月

最終評価

令和3年 事業担当

６月

①記録物を確認 事業終了後 事業担当

11月

課内定例会

①記録物を確認 事業終了後 事業担当

11月

②参加者へ聴取 課内定例会

③参加者へ聴取

事業終了後 事業担当

11月

課内定例会

プ
ロ

セ
ス

令和2年
2月

ス
ト

ラ
ク
チ

ャ
ー

①対象者を選定するシステムがある

②参加者の名簿作成

③事業実施人員
保健師3名・事務職1名
協力員（看護師）1名

④予算

①対象者を選定するシステムがあ
るか
②把握しやすい名簿の作成ができ
て
いるか

③担当者の不足はないか

④事業に必要な経費の不足はない
か

①②対象者を選定でき名
簿が作成できる

③事業が円滑に運営でき
る

④必要経費の確保

①②職員に聴取

③事業が円滑に実施
できたか

④不足経費がなかっ
たか

①対象者の選定はできた。
②問題なかった。
③人員不足はなかった。
④不足はなかった。

①対象者の選定
１）平成30年度・令和元年特定健診受診者で健診結
果が下記の方
BMI２５以上もしくはメタボ予備軍・該当者で、
特定健診問診票に運動習慣がないと回答し、さらに行
動変容の質問で２～４（意思なしと1年以上生活習慣
改善している方以外）にチェックがある方
※心疾患や関節疾患のある方を除く
2)生活習慣病の予防や改善を希望する方

②講師の選定・内容の検討
1)ヘルスアップ講座　(全２回)
講師：理学療法士・管理栄養士
(日時)令和元年11月12日・12月10日　10時～12時
（内容）
1回目：運動講座・運動実技（実技は、ノルディック
ウォーク）
2回目：健康づくりを目的とした運動実技・食生活講座
2)ヘルスアップ講座(単発)
(日時)2月13日
(内容)
3)ヘルスアップ同窓会（単発）
講師：健康運動指導士
(日時)3月13日
（内容）運動講座の復習
（ストレッチ・筋力トレーニング・有酸素運動）
＊運動の継続の確認と復習を目的とし、過去の運動
教室参加者が対象
※新型ウイルス感染症対策のため中止

①適切な対象者を選定できたか

②適切な講師・内容の検討ができ
る

③適切な時期・時間・場所の検討
ができたか

①適切な対象者を選定でき
たか

②適切な講師・内容であっ
たか

③参加者が参加しやすい
時期・時間・場所であった
か

①参加者の確保が難しいことから、参加してもらいやすい運動習慣がある人や行動
変容ステージによって対象者を選定し、予算の範囲内で優先的に個別通知をした。し
かし、ヘルスアップ講座①は145名にハガキで個別通知したにも関わらず、参加者が
なかなか集まらず電話での勧奨を行い参加者を集めた。
逆にヘルスアップ講座②は申し込みが殺到した。単発での開催であれば参加しやす
いのか、講師が好評なのかはわからない。

②吉村氏(ヘルスアップ講座①)の講座内容はわかりやすく実践向きであるため、次
年度も講師を依頼する。安岡氏(ヘルスアップ講座②)の講座は「楽しく運動する」とい
う目的で有効ではあるが、吉村氏と比べると実用性は低い。

③同窓会が諸事情により中止になった以外は時期的な問題はなかった。参加者が
集まりにくいため、土日開催を検討する。

・安岡氏は次年度も今年度と同様、単発講座のみ依頼する。

・開催時期については健診結果送付時期や医師の健康講座
開催時期等、広報しやすい時期等を考慮して企画する。
・同窓会が中止になったため振替として年度前半実施に向け
調整する。
・土日開催を検討する。

令和2年
2月

ア
ウ

ト
プ

ッ
ト

対象者が参加する 参加者数 各講座　30名 参加者数
1)ヘルスアップ講座①
　1回目：13名　2回目：7名

2)ヘルスアップ講座②(単発)
　14名

3)ヘルスアップ同窓会
　※新型ウイルス感染症対策のため中止

延人数：34名　　　　実人数25名

目標人数に達していないため、勧奨方法を見直す。

令和2年
2月

令和元年度事業評価計画 個別保健事業名：生活習慣病予防対策事業（ヘルスアップ講座）

　
ア

ウ
ト
カ
ム

①参加者が生活習慣の改善に役に立つと答える

②参加者が講座を通じて健診の必要性を理解し、継
続した受診ができるか

③健診結果が改善しているか

①講座後のアンケート

②参加者の次年度の特定健診の
受診状況

③健診結果項目のうち、LDLと
HbA1cの数値の変化

①生活習慣改善に役に
立ったと答える人　80％

②特定健診受診率　100％

③健診結果項目のうち、
LDLとHbA1cの数値が改善
もしくは維持しているか

①参加者のアンケートでは無記名以外全員が「生活習慣の改善に役立った」と回答
自由記載欄に具体的にどのような運動に取り組むか問う質問を追加したことで、役に
立った内容を確認することができた。

②③次年度健診結果にて確認する。

参加者の次年度の健診結果の改善については2～３回の単
発講座になるため、事業評価としては評価しづらいと考える。
次年度の継続受診状況の確認は引き続き評価し、数値の変
化についてはモニタリングはするが、こちらの評価計画から削
除する(令和元年度分までは評価)。
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４．経年評価指標 

 

【医療情報】  

①医療費について 

  
総医療費については、入院、入院外ともに毎年減少しており、一定の医療費の適正

化への取り組み効果が得られている。しかし一人当たり医療費における伸び率で見る

と、高知県、同規模市町平均との比較では低いものの、策定時の平成 28年度から徐々

に増加傾向にあり、今後も重症化予防の取り組みを強化・維持していく必要がある。

（表 1） 

疾患別医療費分析、標準化医療費では、男性の入院ではがん、精神が大きな比重を

占めており、筋・骨格についても高齢化にともなってか増加傾向にある。外来ではが

ん、糖尿病が高く、筋・骨格が増加傾向。高血圧、脂質異常症に関しては比重が大き

いものの若干減少傾向である。標準化医療費の比で見ると男性では入院で脳血管疾患、

心疾患が変動が大きく初年度より増えている。それに反するように糖尿病、慢性腎不

全は大きく減少。外来に関しては全体的に横ばいであるが、脂肪肝とがんが初年度よ

り増加傾向である。男性に関しては筋・骨格の増加と脳出血、脳梗塞、狭心症での入

院が多いことが特徴（約 3倍以上の医療費の差があり）。 

女性の場合疾患別医療費分析、標準化医療費でみると、入院に関してはがん、精神

が大きな割合を占めているものの、やや減少傾向にあり。外来では筋・骨格が一番大

きく、次にがんがきている。糖尿病、高血圧症、脂質異常症は、やや減少しているが、

比重としては大きい。標準化医療費の比でみると入院では慢性腎不全（透析あり）が

大きく増加している。脳出血、脂肪肝、高血圧症も増加。外来では高尿酸血症、脳出

血が増加しており、慢性腎不全や高血圧はやや減少している。 

男女ともに外来の高血圧症に関しては減少傾向ではあるが、特定健診の有所見率の

結果でみると毎年、県平均、国平均、同規模より有所見率は高い。報告会参加者の実

際の聞き取り等を踏まえると（数値は高いものの受診していない人もおり）、高血圧を

放置しているということも考えられるため、この減少の数値のみを見ての判断はでき

ない（高血圧がリスクとなる脳出血は増加傾向にある）。 

 年齢調整をかけずに医療費の推移を見た場合、入院、外来に関してはグラフの流れ

も同様であるが、男性は脳出血が大きく伸びるため、割合が高いということになる。 

（図２） 
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表 1 

 

  

表14)医療費の変化

医療費分析の経年比較

（１）総医療費

費用額 増減 費用額 増減 費用額 増減

2,297,223,050 1,029,771,690 1,267,451,360

2,196,268,470 -100,954,580 959,978,860 -69,792,830 1,236,289,610 -31,161,750 

2,160,390,430 -35,878,040 942,166,330 -17,812,530 1,218,224,100 -18,065,510 

2,106,827,370 -53,563,060 935,894,950 -6,271,380 1,170,932,420 -47,291,680 

KDB帳票№1　令和3年3月31日抽出

令和03年度

項目

総医療費【円】

全体 入院 入院外

平成28年度

平成29年度

平成30年度

令和01年度

令和02年度

表14)医療費の変化

（２）1人あたり医療費

全体 入院 入院外 全体 入院 入院外

保険者

【地区】
26,390 11,830 14,560

同規模 27,870 11,980 15,890

高知県 29,350 13,370 15,980

国 25,340 10,150 15,190

保険者

【地区】
26,360 11,520 14,840 -0% -3% 2%

同規模 28,780 12,470 16,310 3% 4% 3%

高知県 30,450 14,020 16,430 4% 5% 3%

国 26,210 10,560 15,650 3% 4% 3%

保険者

【地区】
27,200 11,860 15,340 3% 3% 3%

同規模 29,350 12,990 16,360 2% 4% 0%

高知県 30,930 14,520 16,410 2% 4% -0%

国 26,560 10,870 15,690 1% 3% 0%

保険者

【地区】
27,560 12,240 15,320 1% 3% -0%

同規模 30,310 13,360 16,950 3% 3% 4%

高知県 31,620 14,670 16,950 2% 1% 3%

国 27,470 11,220 16,250 3% 3% 4%

保険者

【地区】

同規模

高知県

国

保険者

【地区】

同規模

高知県

国

KDB帳票No1　令和3年3月31日抽出

R01年度

R02年度

R03年度

※1ヶ月医療費の年度内平均を表示

項目
1人あたり医療費【円】※ 伸び率（％）

H28年度

H29年度

H30年度
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図 2 

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

Ver. 1.0 (2017.12.7) 平成29年度厚生労働科学研究費補助金（政策科学推進研究事業）「都道府県医療費適正化計画推進のための健診・医療等の情報活用を担う地域の保健医療人材の育成に関する研究」（研究代表：横山徹爾）
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精神(629, 5118)
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国保データベース（KDB）のCSVファイル（疾病別医療費分析（生活習慣病））より計算。

疾病別医療費分析（生活習慣病）［数値表］

須崎市　H28年度（累計）～R01年度（累計）

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

標準化医療費（H28年度（累計）に年齢調整）

その他（上記以外のもの）(1719, 52003)

慢性腎不全（透析あり）(22, 150)

精神(580, 5981)

筋・骨格(359, 15748)
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糖尿病(44, 6381)

入院 外来
疾患名(入院件数各年合計, 外来件数各年合計)
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入院 外来
疾患名(入院件各年合計, 外来件数各年合計)

被保険者数 3743 3532 3411 3245 被保険者数 3743 3532 3411 3245

須崎市 H28年度（累計）～R01年度（累計） 男性 0～74歳 2021年8月30日
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その他（上記以外のもの）(1719, 52003)
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精神(580, 5981)

筋・骨格(359, 15748)

がん(423, 3642)

心筋梗塞(4, 6)

狭心症(31, 568)

脳梗塞(45, 782)

脳出血(32, 90)

動脈硬化症(7, 235)

脂肪肝(3, 240)

高尿酸血症(0, 46)

脂質異常症(9, 11444)

高血圧症(26, 12063)

糖尿病(44, 6381)

入院 外来
疾患名(入院件数各年合計, 外来件数各年合計)

被保険者数 3375 3235 3123 3002 被保険者数 3375 3235 3123 3002

須崎市 H28年度（累計）～R01年度（累計） 女性 0～74歳

疾病別医療費分析（生活習慣病）

2021年8月30日
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②生活習慣病 

 

 

 

 

 

 

 

表 3 

【重症疾患】 

 

表 4 

【基礎疾患】 

表 16)疾病の発症状況と経年変化 

共通する基礎疾患（短期的な目標疾患） 

 

  

疾病の発生状況の経年変化
疾病の発生状況（中長期的な目標疾患）

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

H28年度 11 人 13.3 5,937,540 220.7 11,298,360

H29年度 8 人 -3.0 7.8 -5.5 0 -100.0% 215.2 -5.5 10,214,400 -9.6%

H30年度 8 人 0.0 5.5 -2.3 2,246,010 192.2 -23.0 10,286,350 0.7%

R1年度 12 人 4.0 7.3 1.8 9,046,280 302.8% 180.3 -11.9 7,802,520 -24.1%

R2年度

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

H28年度 30 人 23 人 234.7 41,217,500 7 人 27.1 11,566,370

H29年度 37 人 7.0 28 人 5.0 222.8 -11.8 53,531,250 29.9% 9 人 2.0 25.5 -1.6 10,794,760 -6.7%

H30年度 29 人 -8.0 27 人 -1.0 207.6 -15.3 33,581,590 -37.3% 8 人 -1.0 28.1 2.6 12,015,880 11.3%

R1年度 26 人 -3.0 19 人 -8.0 177.6 -30.0 31,132,360 -7.3% 7 人 -1.0 29.5 1.4 28,882,610 140.4%

R2年度

※1：新規患者は費用額○円以上のレセプトを新規とみなし患者数をカウントする

※2：入院医療費については最大医療資源傷病名をカウントする

人工透析を算定しているレセプト集計

件数 患者数 新規患者数
糖尿病

有病者数

H28年度 236 22 人 5 人 11 人

H29年度 219 24 人 3 人 12 人

H30年度 223 22 人 7 人 12 人

R1年度 242 23 人 7 人 13 人

R2年度

脳梗塞 脳出血新規患者数

※1
増減

心筋梗塞 狭心症

　虚血性心疾患

新規患者数

※1
増減

合計金額

115,222,280 円

　脳血管疾患

123,998,030 円

114,714,730 円

100,895,860 円

保険者 同規模※ 保険者 同規模※ 保険者 同規模※ 保険者 同規模※

平成28年 802 71.70 82.97 1,637 76.53 82.11 1,418 63.98 70.35 375 17.93 17.28

平成29年 773 -29 -4% 71.44 85.79 1,567 -70 -4% 79.94 83.49 1,345 -74 -5% 59.34 70.50 370 -5 -1% 18.72 17.60

平成30年 771 -2 -0% 80.09 87.47 1,526 -41 -3% 82.05 84.55 1,312 -32 -2% 66.79 72.71 364 -6 -2% 19.95 18.40

令和01年 749 -22 -3% 74.24 87.88 1,499 -27 -2% 94.33 86.01 1,272 -40 -3% 64.35 73.58 362 -2 -1% 22.13 18.34

令和02年

令和03年

年間集計 ※同規模は直接法で保険者の性・年齢構成に調整している

疾患

糖尿病 高血圧 脂質異常症 高尿酸血症

患者数
(月平均)

増減 増減率

新規患者数
（被保険者千人当たり）

（年度内合計）
患者数
(月平均)

増減 増減率

新規患者数
（被保険者千人当たり）

（年度内合計）
患者数
(月平均)

増減 増減率

新規患者数
（被保険者千人当たり）

（年度内合計）
患者数
(月平均)

増減 増減率

新規患者数
（被保険者千人当たり）

（年度内合計）

重症疾患の発生状況において、虚血性心疾患に関して心筋梗塞は令和元年度に増加して

おり、狭心症は患者数、医療費ともに減少。脳血管疾患は増減があり、脳梗塞は減少して

いるが、脳出血は増加傾向にある。人工透析に関しては、全体的に徐々に増加傾向（表３） 

基礎疾患では、すべての疾患で患者数は減少しているが、新規患者数が増加傾向であり、

高血圧、高尿酸血症が高値となっている。（表４）   
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【健診情報】 

 

 

 

 

 

 

 

  

【有所見】男性では、ＢＭＩ25％以上、腹囲、HbA1cの項目が 2～５％増加。HbA1c

では、Ｈ29.30 年と減少してきていたが、Ｒ１に大きく上昇している。ＢＭＩ、腹囲

に関しては 40-64 歳のほうが伸びが大きい。男性の収縮期血圧は、Ｈ29.30 年と増加

していたもののＲ１には低下している。65~74 歳のほうが有所見割合としては高い。

拡張期血圧も同様の変化となっている。若年 40~64歳の有所見割合が 65~74歳に比べ

高い。女性に関しては大きく増加している項目はない。若い男性の肥満傾向、高血圧

の割合が高くなってきている。（表５） 

 【メタボ】メタボ予備軍は、男女ともに人数の実数は減っているが、人口も減って

おり、割合としては徐々に増加。メタボ該当者についても同様である。（表 6） 

健診有所見者の経年推移でみると初年度より増加傾向にあるものは男性ではＨＤＬ

コレステロールが 40 未満、ＬＤＬコレステロールが 120 以上の項目。女性も同じ項

目に加え、尿酸 7.0以上が特徴的である。（図 7、8） 

【質問票】大きな数値の変化がある項目はない。服薬に関しては高血圧症、糖尿病、

脂質異常症ともに微増。毎日飲酒と時々飲酒は減少しているが、喫煙は横ばい、運動

なしの割合は微増。間食については時々が減り、毎日がわずかだが増えている。受診

内服にはつながりつつあるものの、運動などの生活習慣の改善にはつながっていない。

（表 9） 

【健診 法定報告】特定健診受診率の経年比較では男女ともに徐々に増加。Ｈ30に

少し減少している。年齢で見ると男性は 40～44 と 60～64 で伸びている。女性は 50

～54と 70～74で伸びている。（表 10） 

特定保健指導では終了者は減少傾向であるが、国の平均から比べると高い数値で経

過している。集団健診終了時に保健指導を継続して行っていることや、健診結果報告

会での保健指導、欠席者に対する訪問指導などで本人の拒否などがないかぎり、地道

に保健指導のアプローチをしている成果かと思われる。（表 12） 
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表 5 

【有所見】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

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

合計 254 28.8 463 52.6 264 30.0 194 22.0 65 7.4 0 0.0 550 62.4 171 19.4 440 49.9 231 26.2 374 42.5 22 2.5

40-64 103 30.7 171 51.0 109 32.5 96 28.7 16 4.8 0 0.0 195 58.2 70 20.9 139 41.5 101 30.1 178 53.1 3 0.9

65-74 151 27.7 292 53.5 155 28.4 98 17.9 49 9.0 0 0.0 355 65.0 101 18.5 301 55.1 130 23.8 196 35.9 19 3.5

合計 270 30.0 479 53.3 283 31.5 182 20.2 71 7.9 0 0.0 538 59.8 167 18.6 489 54.4 274 30.5 356 39.6 17 1.9

40-64 109 31.9 182 53.2 111 32.5 95 27.8 19 5.6 0 0.0 170 49.7 71 20.8 162 47.4 131 38.3 161 47.1 3 0.9

65-74 161 28.9 297 53.3 172 30.9 87 15.6 52 9.3 0 0.0 368 66.1 96 17.2 327 58.7 143 25.7 195 35.0 14 2.5

合計 257 30.2 450 52.8 257 30.2 186 21.8 60 7.0 3 0.4 472 55.4 176 20.7 472 55.4 258 30.3 350 41.1 14 1.6

40-64 103 33.1 165 53.1 100 32.2 90 28.9 17 5.5 1 0.3 132 42.4 79 25.4 158 50.8 113 36.3 148 47.6 3 1.0

65-74 154 28.5 285 52.7 157 29.0 96 17.7 43 7.9 2 0.4 340 62.8 97 17.9 314 58.0 145 26.8 202 37.3 11 2.0

合計 258 31.2 478 57.9 228 27.6 166 20.1 46 5.6 0 0.0 536 64.9 150 18.2 416 50.4 235 28.5 346 41.9 20 2.4

40-64 101 34.6 172 58.9 80 27.4 73 25.0 11 3.8 0 0.0 164 56.2 63 21.6 138 47.3 101 34.6 136 46.6 3 1.0

65-74 157 29.4 306 57.3 148 27.7 93 17.4 35 6.6 0 0.0 372 69.7 87 16.3 278 52.1 134 25.1 210 39.3 17 3.2

合計

40-64

65-74

合計

40-64

65-74

KDB帳票No23　令和3年3月31日抽出

R

0

3

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

H

2

8

H

2

9

H

3

0

R

0

1

R

0

2

男性

BMI 腹囲 中性脂肪 GPT HDL-C 空腹時血糖 HbA1c 尿酸

120以上 1.3以上

収縮期血圧 拡張期血圧 LDL-C ｸﾚｱﾁﾆﾝ

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

合計 242 23.6 234 22.8 202 19.7 80 7.8 16 1.6 3 0.3 679 66.2 23 2.2 431 42.0 164 16.0 503 49.0 0 0.0

40-64 90 23.8 91 24.1 81 21.4 38 10.1 8 2.1 1 0.3 220 58.2 9 2.4 118 31.2 63 16.7 192 50.8 0 0.0

65-74 152 23.5 143 22.1 121 18.7 42 6.5 8 1.2 2 0.3 459 70.8 14 2.2 313 48.3 101 15.6 311 48.0 0 0.0

合計 241 23.5 241 23.5 220 21.5 100 9.8 21 2.1 1 0.1 661 64.6 22 2.1 470 45.9 175 17.1 481 47.0 4 0.4

40-64 89 24.2 82 22.3 64 17.4 45 12.2 9 2.4 0 0.0 200 54.3 6 1.6 125 34.0 68 18.5 183 49.7 0 0.0

65-74 152 23.2 159 24.2 156 23.8 55 8.4 12 1.8 1 0.2 461 70.3 16 2.4 345 52.6 107 16.3 298 45.4 4 0.6

合計 225 22.6 232 23.3 195 19.6 100 10.1 18 1.8 2 0.2 577 58.0 18 1.8 433 43.6 161 16.2 489 49.2 1 0.1

40-64 87 24.4 84 23.5 70 19.6 37 10.4 6 1.7 0 0.0 169 47.3 4 1.1 117 32.8 58 16.2 175 49.0 0 0.0

65-74 138 21.7 148 23.2 125 19.6 63 9.9 12 1.9 2 0.3 408 64.1 14 2.2 316 49.6 103 16.2 314 49.3 1 0.2

合計 231 24.2 238 24.9 194 20.3 95 9.9 9 0.9 0 0.0 633 66.3 20 2.1 416 43.6 170 17.8 486 50.9 1 0.1

40-64 80 25.3 85 26.9 60 19.0 35 11.1 3 0.9 0 0.0 187 59.2 7 2.2 102 32.3 55 17.4 164 51.9 0 0.0

65-74 151 23.6 153 23.9 134 21.0 60 9.4 6 0.9 0 0.0 446 69.8 13 2.0 314 49.1 115 18.0 322 50.4 1 0.2

合計

40-64

65-74

合計

40-64

65-74

R

0

1

R

0

2

R

0

3

85以上 120以上 1.3以上

H

2

8

H

2

9

H

3

0

ｸﾚｱﾁﾆﾝ

25以上 85以上 150以上 31以上 40未満

拡張期血圧 LDL-C

女性

BMI 腹囲 中性脂肪 GPT HDL-C

100以上 5.6以上 7.0以上 130以上

空腹時血糖 HbA1c 尿酸 収縮期血圧
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表 6 

【メタボ】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

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

合計 1,026 42.1 21 2.0 66 6.4 4 0.4 50 4.9 12 1.2 147 14.3 25 2.4 6 0.6 74 7.2 42 4.1

40-64 378 36.7 17 4.5 28 7.4 1 0.3 20 5.3 7 1.9 46 12.2 6 1.6 4 1.1 21 5.6 15 4.0

65-74 648 46.0 4 0.6 38 5.9 3 0.5 30 4.6 5 0.8 101 15.6 19 2.9 2 0.3 53 8.2 27 4.2

合計 1,024 44.2 20 2.0 63 6.2 3 0.3 42 4.1 18 1.8 158 15.4 23 2.2 7 0.7 74 7.2 54 5.3

40-64 368 38.3 14 3.8 28 7.6 2 0.5 17 4.6 9 2.4 40 10.9 6 1.6 4 1.1 14 3.8 16 4.3

65-74 656 48.4 6 0.9 35 5.3 1 0.2 25 3.8 9 1.4 118 18.0 17 2.6 3 0.5 60 9.1 38 5.8

合計 994 44.1 24 2.4 68 6.8 8 0.8 47 4.7 13 1.3 140 14.1 22 2.2 7 0.7 71 7.1 40 4.0

40-64 357 39.7 13 3.6 28 7.8 4 1.1 17 4.8 7 2.0 43 12.0 8 2.2 4 1.1 21 5.9 10 2.8

65-74 637 47.1 11 1.7 40 6.3 4 0.6 30 4.7 6 0.9 97 15.2 14 2.2 3 0.5 50 7.8 30 4.7

合計 955 43.9 29 3.0 64 6.7 8 0.8 44 4.6 12 1.3 145 15.2 24 2.5 9 0.9 54 5.7 58 6.1

40-64 316 37.6 17 5.4 28 8.9 3 0.9 18 5.7 7 2.2 40 12.7 5 1.6 7 2.2 12 3.8 16 5.1

65-74 639 47.9 12 1.9 36 5.6 5 0.8 26 4.1 5 0.8 105 16.4 19 3.0 2 0.3 42 6.6 42 6.6

合計

40-64

65-74

合計

40-64

65-74

R

0

1

R

0

2

R

0

3

血糖＋脂質 血圧＋脂質 3項目全て

H

2

8

H

2

9

H

3

0

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

女性

メタボリックシンドローム該当者・予備群の把握（厚生労働省様式6-8）

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

合計 881 35.3 43 4.9 146 16.6 11 1.2 112 12.7 23 2.6 274 31.1 51 5.8 20 2.3 121 13.7 82 9.3

40-64 335 28.3 26 7.8 54 16.1 6 1.8 36 10.7 12 3.6 91 27.2 13 3.9 7 2.1 44 13.1 27 8.1

65-74 546 41.6 17 3.1 92 16.8 5 0.9 76 13.9 11 2.0 183 33.5 38 7.0 13 2.4 77 14.1 55 10.1

合計 899 37.4 39 4.3 154 17.1 11 1.2 118 13.1 25 2.8 286 31.8 48 5.3 16 1.8 128 14.2 94 10.5

40-64 342 31.8 23 6.7 71 20.8 6 1.8 51 14.9 14 4.1 88 25.7 14 4.1 7 2.0 37 10.8 30 8.8

65-74 557 42.0 16 2.9 83 14.9 5 0.9 67 12.0 11 2.0 198 35.5 34 6.1 9 1.6 91 16.3 64 11.5

合計 852 37.0 36 4.2 146 17.1 9 1.1 114 13.4 23 2.7 268 31.5 41 4.8 12 1.4 128 15.0 87 10.2

40-64 311 31.1 19 6.1 57 18.3 3 1.0 46 14.8 8 2.6 89 28.6 13 4.2 6 1.9 45 14.5 25 8.0

65-74 541 41.6 17 3.1 89 16.5 6 1.1 68 12.6 15 2.8 179 33.1 28 5.2 6 1.1 83 15.3 62 11.5

合計 826 37.3 53 6.4 160 19.4 11 1.3 121 14.6 28 3.4 265 32.1 48 5.8 13 1.6 107 13.0 97 11.7

40-64 292 31.1 30 10.3 63 21.6 6 2.1 44 15.1 13 4.5 79 27.1 9 3.1 8 2.7 33 11.3 29 9.9

65-74 534 41.8 23 4.3 97 18.2 5 0.9 77 14.4 15 2.8 186 34.8 39 7.3 5 0.9 74 13.9 68 12.7

合計

40-64

65-74

合計

40-64

65-74

H

2

9

H

3

0

R

0

1

R

0

2

R

0

3

H

2

8

KDB帳票No24　令和3年3月31日抽出

男性
健診受診者 腹囲のみ 予備群 該当者

高血糖 高血圧 脂質異常症 血糖＋血圧 血糖＋脂質 血圧＋脂質 3項目全て
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図 7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

厚生労働省様式（様式５－２）　健診有所見者状況（男女別・年齢調整）の経年推移　【男性】

健診受診者数 H28 H29 H30 R01 H29 作成日：

40-64歳 全国 979147 936531 904925 875102 1395009 保険者番号： 390062
県 6994 6599 6564 6298 246973 保険者名 ： 須崎市
地域（地区） 335 342 311 292 1166 地区 ： 

65-74歳 全国 2154913 2181981 2160522 2128521 2655916

県 13849 14104 14504 14169 281977 国保データベース（KDB）のCSVファイル（厚生労働省様式（様式５－２） 健診有所見者状況（男女別・年代別））より計算。
地域（地区） 546 557 541 534 2331 標準化比は全国（初年度）を基準とした間接法による。誤差線は95%信頼区間。

総数 全国 3134060 3118512 3065447 3003623 4050925

県 20843 20703 21068 20467 528950

地域（地区） 881 899 852 826 3497

2021/8/14

Ver. 1.2 (2019.12.20) 平成26年度厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業）健診・医療・介護等データベースの活用による地区診断と保健事業の立案を
含む生活習慣病対策事業を担う地域保健人材の育成に関する研究（H25－循環器等（生習）- 一般-014）（研究代表：横山徹爾）
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地域（地区） 648 656 637 639 3398 標準化比は全国（初年度）を基準とした間接法による。誤差線は95%信頼区間。

総数 全国 4264522 4227148 4140067 4023802 5306926
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地域（地区） 1026 1024 994 955 4868
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表 9 

 【質問票】 

 

補足 

平成 30年特定健康診査制度改正により「④週 3回以上夕食後間食」は削除項目

になっている。新たに「⑬咀嚼」「⑭間食」が追加された項目である。 

 

 

表 10 

【健診_法定報告】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

生活習慣の変化

② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩ ⑪ ⑫

高血圧症 糖尿病
脂質

異常症
噛みにくい

ほとんど噛

めない
毎日 時々

平成28年 39.0% 9.6% 25.1% 13.4% 8.5% 16.3% 17.3% 29.1% 33.4% 62.8% 43.5% 26.4% 37.2% 20.9% - - - -

平成29年 39.7% 9.7% 24.9% 13.4% 8.1% 15.2% 16.7% 30.4% 34.9% 63.3% 23.1% 26.5% 37.4% 21.8% - - - -

平成30年 40.0% 10.7% 25.1% 13.9% 8.2% - 15.5% 29.5% 33.7% 65.2% 21.9% 26.3% 36.5% 16.4% 23.4% 0.7% 21.4% 55.7%

令和01年 40.1% 10.6% 26.4% 14.9% 9.0% - 17.7% 30.9% 35.2% 63.5% 40.9% 26.4% 36.0% 15.9% 22.0% 0.7% 22.8% 54.9%

令和02年

令和03年

⑬ ⑭

咀嚼 間食
項目

喫煙
週3回以上朝

食を抜く

週3回以上夕

食後間食

週3回以上就

寝前夕食
毎日飲酒 時々飲酒

服薬

①

KDB帳票№1　令和3年3月31日抽出

食べる速度

が速い

20歳時体重

から10㎏体

重増加

1日30分以上

運動なし

1日1時間以

上運動なし
睡眠不足

性・年齢階級別_特定健診受診率（法定報告）

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

40～44歳 171 38 22.2% 157 40 25.5% 158 43 27.2% 150 45 30.0%

45～49歳 180 42 23.3% 183 48 26.2% 169 50 29.6% 162 39 24.1%

50～54歳 225 68 30.2% 194 49 25.3% 183 54 29.5% 167 48 28.7%

55～59歳 251 72 28.7% 235 68 28.9% 232 84 36.2% 237 72 30.4%

60～64歳 463 152 32.8% 412 129 31.3% 334 111 33.2% 284 106 37.3%

65～69歳 731 283 38.7% 734 308 42.0% 699 287 41.1% 646 269 41.6%

70～74歳 589 224 38.0% 579 238 41.1% 624 267 42.8% 654 271 41.4%

合計 2610 879 33.7% 2494 880 35.3% 2399 896 37.3% 2300 850 37.0% 0 0 #DIV/0!

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

40～44歳 124 30 24.2% 114 38 33.3% 108 38 35.2% 101 33 32.7%

45～49歳 143 45 31.5% 141 39 27.7% 138 42 30.4% 133 43 32.3%

50～54歳 158 47 29.7% 158 50 31.6% 147 41 27.9% 138 49 35.5%

55～59歳 222 87 39.2% 201 74 36.8% 180 68 37.8% 174 68 39.1%

60～64歳 444 193 43.5% 409 175 42.8% 385 178 46.2% 347 162 46.7%

65～69歳 748 354 47.3% 733 346 47.2% 655 341 52.1% 631 297 47.1%

70～74歳 682 276 40.5% 675 302 44.7% 698 315 45.1% 721 340 47.2%

合計 2521 1032 40.9% 2431 1024 42.1% 2311 1023 44.3% 2245 992 44.2% 0 0 #DIV/0!

R01

H28 H29 H30 R01

男
H27

女
H27

H28 H29 H30
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図 11 

 

 

表 12 

 

  

性・年齢階級別_特定健診受診率（法定報告）

24.2%

31.5%

29.7%

39.2%

43.5%

47.3%

40.5%

40.9%

33.3%

27.7%

31.6%

36.8%

42.8%

47.2%

44.7%

42.1%

35.2%

30.4%

27.9%

37.8%

46.2%

52.1%

45.1%

44.3%

32.7%
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38.0%

33.7%
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26.2%

25.3%

28.9%

31.3%

42.0%

41.1%

35.3%

27.2%

29.6%

29.5%

36.2%

33.2%

41.1%

42.8%

37.3%

30.0%

24.1%

28.7%

30.4%

37.3%

41.6%

41.4%

37.0%
0.0%

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

40～44歳

45～49歳

50～54歳

55～59歳

60～64歳

65～69歳

70～74歳

合計
R01

H30

H29

H28

H27

特定保健指導実施状況（法定報告）

対象者 利用者 終了者 利用率 終了率

H27 62 22 17 35.5% 27.4%

H28 75 30 19 40.0% 25.3%

H29 78 43 31 55.1% 39.7%

H30 67 22 12 32.8% 17.9%

R01 #DIV/0! #DIV/0!

H27 135 75 70 55.6% 51.9%

H28 145 87 77 60.0% 53.1%

H29 153 96 79 62.7% 51.6%

H30 145 63 64 43.4% 44.1%

R01 #DIV/0! #DIV/0!

積極的支援

動機付け支援 0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

H27 H28 H29 H30 R01 H27 H28 H29 H30 R01

積極的支援 動機付け支援

特定保健指導実施状況（法定報告）

利用率

終了率
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５．指標の経年データ（様式 1）と判定 

 

各指標の経年データについて、策定時と直近値を比較した判定結果を一覧に

示す。A（目標値に達した）、B（目標値に達していないが、改善傾向にある）、

C（変わらない）、D（悪化している）、E（判定不能）のレベルで評価判定し、

課題整理を行う。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

項目 

  

平成 28年度 

令和元年 

（中間目標） 

最終年度 

(平成 35年度 

目標値) 

 

    判定 

 

①脳血管疾患の 

新規発症者数 

 

脳内出血 23人 

19人 

（23人以下） 

23人以下 A 

脳梗塞 27人 

19人 

（27人以下） 

27人以下 Ａ 

②虚血性心疾患の 

新規発症者数 

 

狭心症 14人 

13人 

（14人以下） 

14人以下 Ａ 

心筋梗塞 9人 

10人 

（9人以下） 

9人以下 Ｃ 

   ③新規人工透析者数 11人 7人以下 11人以下 Ａ 

 

（１）中・長期目標 

 ①脳血管疾患（脳出血・脳梗塞）の新規発症者の減少 

 【指標】発症経年変化集計ツール（高知県国保連合会で作成）で算出 

 ②虚血性心疾患（狭心症・心筋梗塞）の新規発症者の減少 

 【指標】発症経年変化集計ツール（高知県国保連合会で作成）で算出 

 ③新規人工透析者数の減少 

 【指標】被保険者の特定疾病療養受療証の新規交付者のうち、病名が「人工腎臓を実施 

     している慢性腎不全」の人数（再発行者は除く） 
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平成 29年度 平成 30年度 令和元年度 最終年度目標値 判定 

40.7％ 

（40%） 
37.2％ 

（44%） 
40.6％ 

（48%） 60% C 

平成 29年度 平成 30年度 令和元年度 最終年度目標値 判定 

47.6％ 

（45%） 
35.8％ 

（48%） 
39.2％ 

（51%）  60％ B 

 項目 平成 28年度 令和元年度 令和 5年度 判定 

収縮期血圧(mmHg) 124 ― ― ― 

収縮期血圧(mmHg) 

130mmHg以上の割合 

男性 55.1％ 

女性 48.3％ 

男性 52.1％ 

女性 49.1％ 

男女ともに 

130mmHg以上の 

割合が減少 

Ｃ 

（２）短期的な目標（毎年度評価を行う） 

①特定健診受診率の向上 

【目標値】（目標値） 

【指標】特定健診受診率（法定報告） 

②特定保健指導実施率の向上 

【目標値】（目標値） 

【指標】特定保健指導（動機付け支援・積極的支援）終了率（法定報告） 

③血圧の改善 

【指標】特定健康診査受診者の収縮期の平均値 → 男女別高血圧率 

④脂質異常（ＬＤＬコレステロール）有所見者の減少 

【指標】特定健康診査受診者の脂質（ＬＤＬ）有所見者割合 

⑤糖尿病有所見者の増加抑制 

【指標】特定健康診査受診者のＨｂＡ１ｃ有所見者割合 

【③～⑤の目標値】 
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※③の評価項目に関して 

第 2期作成時は、評価指標に関して特定健康診査受診者の収縮期の平均値を挙

げていたが、ＫＤＢのデータ分析健診有所見者状況の項目にある収縮期血圧

130mmHg以上の割合の減少へ変更する。脂質異常（LDLコレステロール）と HbA1c

の有所見者割合（％）に関しても男女差があるため、男女別の数値を挙げるこ

ととする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

脂質異常(LDLコレステロール) 

の有所見者割合(%) 
45.8 

男 41.9％ 

女 50.9％ 

男女ともに 

45.8以下 
Ｃ 

HbA1cの有所見者割合(%) 64.3 
男 64.9％ 

女 66.3％ 

男女ともに 

64.3以下 
Ｄ 

※③～⑤の各指標については、特定健康診査受診者で、指標の経年データ様式（高知県国保連合会で作成）を使用する。 
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事業名 事業目的 対象者 

特定健診受診勧奨事業 特定健康診査の受診率向上 特定健康診査対象者 

特定保健指導事業 生活習慣病該当者および予備群の減少 特定保健指導対象者 

健診結果報告会 

自身の健康状態の把握および生活習慣

の改善 

特定健康診査受診者 

医師連絡票交付 早期に医療機関につなげ重症化を防ぐ 特定健康診査要精密・要医療者 

健診結果異常値放置者 

受診勧奨事業 

健診結果異常値を放置している対象者

の医療機関受診 

特定健診受診者で下記に該当する者 

（１）当該年度に医療機関を受診していない者 

（２）当該年度に医療機関を受診している者のうる服薬歴 

   （高血圧、高脂血症、糖尿病）の服薬情報がない者 

・収縮期血圧 １６０以上・拡張期血圧 １００以上 

・ＨｂＡ１ｃ ８．４以上・尿蛋白 ２＋以上 

・ｅＧＦＲ ４０未満 

糖尿病性腎症重症化 

予防事業 

糖尿病治療中断者の減少 糖尿病治療中断者（プログラムⅠ） 

糖尿病性腎症患者の病気進行阻止およ

び生活習慣の改善 

※高知県糖尿病性腎症重症化予防プログラムを参考に計

画予定。（プログラムⅡ） 

健康講座 

自身の健康状態の把握および生活習慣

の改善 

生活習慣の改善を希望する市民 

（そのうち、特定健診の結果、メタボ予備群・該当者に個

別通知をする） 

運動講座 

運動習慣のきっかけ作りおよび運動習

慣の定着 

生活習慣の改善を希望し、医師から運動制限を受けていな

い４０～７４歳の市民 

（そのうち、特定健診の結果、メタボ予備群・該当者で運

動習慣がない方に個別通知をする） 

 

 保健事業の実施内容 
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目標値 評価経年モニタリング 
判定 

アウトプット アウトカム  平成 29   平成 30  令和元年 

対象者への受診勧奨率 
１００％ 

特定健診受診率  
令和２年度 ４８％ 
令和５年度 ６０％ 

40.8％ 40.5％  40.5％  C 

特定保健指導実施率 
６０％ 

特定保健指導対象者の減少率 
令和２年度 １４．２％以上 
令和５年度 １４．２％以上  

 13.3%  10.7%  33.2％  Ａ 

対象者への保健指導 
実施率 １００％ 

報告会参加率  
令和２年度 ８０％ 
令和５年度 ９０％ 

 94% 83％  90%  Ａ 

要精密・要医療者の 
受診勧奨率 １００％ 

要精密・要医療者医療機関受診率 
令和２年度 ６０％ 

令和５年度 ７０％ 
44％ 45％ 60％  Ｂ 

健診健診結果異常値放

置者の受診勧奨率  
１００％ 

対象者の医療機関受診率  
（受診勧奨実施により、通知後、医療機関を受診 
した人の割合） 
令和２年度 ５０％ 
令和５年度 ５０％ 

 69% 

  

55%    

対象者への受診勧奨率 
１００％ 

対象者の医療機関受診率  
（受診勧奨実施により、通知後、医療機関を受診した

人の割合） 
令和２年度、令和５年度 →１０％ 

 0%  100%  37%  Ｃ 

保健指導利用勧奨 100％ 

保健指導率 60％ 

データ改善が見られた者/プログラム利用者 50％ 

 －  －  該当なし  Ｅ 

１回の講座の参加者数 
３０人 

① 特定健診受診者のＨｂＡ１ｃ有所見割合の減少 

令和２年度、令和５年度 →６４．３％以下 

②特定健診受診者のＬＤＬコレステロール有所見者

割合の減少 

令和２年度、令和５年度 →４５．８％以下 

③ 参加者の翌年度の特定健診継続受診率  

令和２年度、令和５年度 →１００％  

①  
男性 59.8 

女性 64.6 

②  
男性 39.6 

女性 47.0 

③  

75％ 

①  

男性 55.4 

女性 58.0 

②  
男性 41.1 

女性 49.2 

③  

90％ 

①  

男性 64.9 

女性 66.3 

②  
男性 41.9 

女性 50.9 

③  

86％ 

① Ｄ 

② Ｄ 

③ Ｂ 

１回の講座の参加者数 
３０人 

①特定健診問診票の項目で「１日３０分以上の運動習

慣なし」が減少する 
令和２年度、令和５年度 → ６２．８％未満 
②特定健診受診者のＨｂＡ１ｃ有所見割合の減少  
令和２年度、令和５年度 →  ６４．３％以下 
③特定健診受診者のＬＤＬコレステロール有所見者

割合の減少 
令和２年度、令和５年度 → ４５．８％以下 
④参加者の翌年度の特定健診継続受診率  
令和２年度、令和５年度 → １００％ 

① 63.3 

②  

男性 59.8 

女性 64.6 

③  
男性 39.6 

女性 47.0 

④  

75％ 

① 65.2 

②  

男性 55.4 

女性 58.0 

③  
男性 41.1 

女性 49.2 

④  
85％ 

① 63.5 

②  

男性 64.9 

女性 66.3 

③  
男性 41.9 

女性 50.9 

④  
96％ 

① Ｄ 

② Ｄ 

③ Ｄ 

④ Ｂ 

 

 

糖尿病性腎症

プラグラムへ

移行 
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６．高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施について 

 

 高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施を踏まえて、関係機関と共有する

ために要介護認定者の有病状況を経年的に表示する。 

 医療保険が須崎市の国保と後期である介護認定者のみを集計し、レセプトの

診断名より重複して計上している。赤色は血管疾患、重症化した疾患として循

環器疾患と生活習慣病の基礎疾患を表示している。他、フレイル関連疾患とし

て認知症、筋・骨格疾患、歯肉炎歯周病を表示する。 

 

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

管性認知症及び詳細不明の認知症、F02：その他の疾患の認知症、F03:詳細

不明の認知症。 

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

患であり、M00～25：関節障害、M30～36：全身性結合組織障害、M40～54：

脊柱障害、M60～79：軟部組織障害、M80～94：骨障害及び軟骨障害、M95

～99：筋骨格系及び結合組織のその他の障害。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

循環器疾患に着目すると75歳以上の脳出血が、平成 30年から有意に増加している。

また腎不全では全年齢の合計も平成２８年から有意に増加している。 

基礎疾患では、75歳以上の糖尿病網膜症が有意に増加。高血圧と脂質異常症に関し

ては、全年齢の合計も有意に増加している。 

認知症、筋・骨格系、歯肉炎歯周病においても 75 歳以上、全年齢の合計で有意に

増加している。これらの疾患は、若い世代からのアプローチすることが可能な疾患で

あるが、高齢化の進む中で、さらにフレイル予防の取り組みが必要となってくる。 
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表 13 

 
 

 

 

介護認定者の経年有病状況【年齢区分別】

件数 件数 件数 件数

12 13 14 13 P値(増加) 0.518
49 49 46 49 P値(増加) 0.594

681 678 663 686 P値(減少) 0.535
742 740 723 748 P値(減少) 0.696

8 7 6 6 P値(減少) 0.518
9 12 12 17 P値(増加) 0.594

67 66 94 88 P値(増加) * 0.025
84 85 112 111 P値(増加) * 0.015
9 10 10 9 P値(増加) 0.882

45 44 42 43 P値(増加) 0.832
653 651 631 653 P値(減少) 0.394
707 705 683 705 P値(減少) 0.463

2 2 3 1 P値(減少) 0.773
13 17 18 17 P値(増加) 0.280

353 349 342 365 P値(増加) 0.946
368 368 363 383 P値(増加) 0.739

1 1 2 2 P値(増加) 0.413
7 11 9 13 P値(増加) 0.159

180 184 204 214 P値(増加) 0.057
188 196 215 229 P値(増加) * 0.024

0 0 0 0 #DIV/0! #DIV/0!
1 2 1 2 P値(増加) 0.658
9 8 5 9 P値(減少) 0.776

10 10 6 11 P値(減少) 0.918
9 11 11 11 P値(増加) 0.435

47 45 44 46 P値(増加) 0.660
493 503 528 543 P値(増加) 0.066
549 559 583 600 P値(増加) 0.054

1 0 0 1 P値(増加) 0.980

2 3 6 6 P値(増加) 0.074
37 38 41 43 P値(増加) 0.510
40 41 47 50 P値(増加) 0.245
1 1 2 3 P値(増加) 0.189
5 4 6 9 P値(増加) 0.140

39 44 56 61 P値(増加) * 0.016
45 49 64 73 P値(増加) * 0.004
0 0 0 0 #DIV/0! #DIV/0!
1 1 1 2 P値(増加) 0.503

20 21 22 16 P値(減少) 0.530
21 22 23 18 P値(減少) 0.661
13 14 16 13 P値(増加) 0.641
59 65 57 59 P値(増加) 0.615

998 1,021 1,036 1,068 P値(増加) * 0.001
1,070 1,100 1,109 1,140 P値(増加) * 0.001

12 14 15 12 P値(増加) 0.742
50 52 52 50 P値(増加) 0.463

683 697 724 751 P値(増加) * 0.014
745 763 791 813 P値(増加) * 0.010

8 7 7 6 P値(減少) 0.596
13 15 16 18 P値(増加) 0.202

231 241 250 269 P値(増加) 0.090
252 263 273 293 P値(増加) 0.062
17 18 20 17 P値(増加) 0.393
77 77 71 73 P値(増加) 0.783

1,102 1,115 1,117 1,141 P値(増加) 0.144
1,196 1,210 1,208 1,231 P値(増加) 0.103

4 3 1 1 P値(減少) 0.085
20 17 19 17 P値(減少) 0.914

585 613 633 643 P値(増加) * 0.046
609 633 653 661 P値(増加) 0.061
13 16 17 16 P値(増加) 0.123
70 69 63 63 P値(減少) 0.602

1,066 1,092 1,106 1126 P値(増加) * 0.001
1,149 1,177 1,186 1,205 P値(増加) * 0.001

11 12 11 11 P値(増加) 0.941
35 40 43 43 P値(増加) 0.059

391 464 483 531 P値(増加) * 0.000

437 516 537 585 P値(増加) * 0.000

年　　齢 平成２８年度 平成２９年度 平成３０年度 令和１年度

認定者数

４０～６４歳 19 21 21

3,144

７５歳以上 0 4,646 4,701 4,765

被保険者数

（国保と後期の各年齢区分被保険者数）

４０～６４歳 0 2,472 2,279 2,167

６５～７４歳 0 3,240 3,203

18

６５～７４歳 86 82 77 80

合　　計 0 10,358 10,183 10,076

７５歳以上 1,147 1,163 1,162 1,174

合　　計 1252 1266 1260 1272

2.5%

７５歳以上 #DIV/0! 25.0% 24.7% 24.6%
認定率(認定者数/被保険者数）

４０～６４歳 #DIV/0! 0.8% 0.9% 0.8%

６５～７４歳 #DIV/0! 2.5% 2.4%

合　　計 #DIV/0! 12.2% 12.4% 12.6%

（

レ

セ

プ

ト

の

診

断

名

よ

り

重

複

し

て

計

上
）

有

病

状

況

疾患 割合 割合 割合 割合

血

管

疾

患

循

環

器

疾

患

脳血管疾患

４０～６４歳 72.2%

６５～７４歳 57.0% 59.8% 59.7% 61.3%

63.2% 61.9% 66.7%

57.1% 58.4%

合　計 59.3% 58.5% 57.4%

７５歳以上 59.4% 58.3%

58.8%

再

掲

脳出血

４０～６４歳 42.1% 33.3% 28.6% 33.3%

６５～７４歳 10.5% 14.6% 15.6% 21.3%

７５歳以上 5.8% 5.7% 8.1% 7.5%

合　計 6.7%

７５歳以上 30.8% 30.0%

30.1%

55.4%

6.7% 8.9% 8.7%

47.6% 50.0%

６５～７４歳 52.3% 53.7%

４０～６４歳 47.4% 47.6%

54.5% 53.8%
脳梗塞

5.6%

６５～７４歳 15.1% 20.7% 23.4% 21.3%

７５歳以上 56.9% 56.0% 54.3% 55.6%

合　計 56.5% 55.7% 54.2%

11.7% 16.3%

７５歳以上 15.7% 15.8% 17.6% 18.2%

虚血性 心疾患

17.1% 18.0%

４０～６４歳 10.5% 9.5% 14.3%

9.5% 11.1%

６５～７４歳 8.1%

29.4% 31.1%

合　計 29.4% 29.1% 28.8%

人工透析

４０～６４歳 0.0% 0.0%

合　計 15.0% 15.5%

合　計 0.8% 0.8%

腎不全

４０～６４歳 5.3% 4.8%

13.4%

0.0% 0.0%

６５～７４歳 1.2% 2.4% 1.3% 2.5%

７５歳以上 0.8% 0.7% 0.4% 0.8%

0.5% 0.9%

52.4% 52.4% 61.1%

６５～７４歳 54.7% 54.9%

４０～６４歳 47.4%

57.1% 57.5%

7.8% 7.5%

3.5%

9.5% 16.7%

3.7%

3.2% 3.2% 3.7% 3.9%

43.3% 45.4% 46.3%

合　計 43.8% 44.2% 46.3% 47.2%

0.0% 5.6%

糖尿病

網膜症

４０～６４歳 5.3% 4.8%

合　計 3.6% 3.9%

６５～７４歳 2.3% 3.7%

７５歳以上 3.2% 3.3%

４０～６４歳 5.3% 0.0%

合　計
再

掲

合

併

症

腎症

1.7% 1.8%

７５歳以上 43.0%

7.8% 11.3%

７５歳以上 3.4% 3.8% 4.8%

６５～７４歳 5.8% 4.9%

5.2%

88.0% 89.6%

5.1% 5.7%

神経障害

４０～６４歳 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

６５～７４歳 1.2% 1.2% 1.3% 2.5%

1.9% 1.4%

合　計 1.7% 1.7% 1.8%

７５歳以上

1.4%

76.2% 72.2%

６５～７４歳 68.6% 79.3% 74.0% 73.8%

７５歳以上 87.0% 87.8% 89.2% 91.0%

脂質異常症

４０～６４歳 63.2% 66.7%

合　計 85.5% 86.9%

合　計 59.5% 60.3%

高血圧

４０～６４歳 68.4% 66.7%

71.4% 66.7%

６５～７４歳 58.1% 63.4% 67.5% 62.5%

７５歳以上 59.5% 59.9% 62.3% 64.0%

62.8% 63.9%

33.3% 33.3%

６５～７４歳 15.1% 18.3%

４０～６４歳 42.1% 33.3%

20.8% 22.5%

20.1% 20.7% 21.5% 22.9%

合　計 20.1% 20.8% 21.7% 23.0%

血管疾患合計

４０～６４歳 89.5% 85.7% 95.2%

高尿酸血症

基

礎

疾

患

94.4%

６５～７４歳 89.5% 93.9% 92.2% 91.3%

96.1% 97.2%

合　計 95.5% 95.6% 95.9%

７５歳以上 96.1% 95.9%

96.8%

７５歳以上

７５歳以上 51.0% 52.7% 54.5% 54.8%

51.8% 52.0%合　計 48.6% 50.0%

21.1% 14.3% 4.8% 5.6%

６５～７４歳 23.3% 20.7% 24.7% 21.3%

筋・骨格疾患

４０～６４歳 68.4% 76.2%

７５歳以上 92.9% 93.9% 95.2%

トレンド検定
*有意差あり（P値＜0.05）

95.9%

合　計 91.8% 93.0% 94.1% 94.7%

81.0% 88.9%

６５～７４歳 81.4% 84.1% 81.8% 78.8%

認知症

４０～６４歳

※医療保険が須崎市の国保又は後期である介護認定者のみ集計

45.2%

合　計 34.9% 40.8% 42.6%

歯肉炎歯周病

４０～６４歳 57.9% 57.1%

７５歳以上 34.1% 39.9% 41.6%

46.0%

52.4% 61.1%

６５～７４歳 40.7% 48.8% 55.8% 53.8%
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７．事業体系図・他事業との連動（様式 2） 

 国保保健事業以外の須崎市の他事業との連動を体系図として示す。庁内や関

係機関・団体との連携を強化・共通認識を持つための資料とする。 

 追加事業 

 H29年から糖尿病性腎症重症化予防プログラム事業を開始。 

 

 

 

  

　データヘルス計画から上位目標を達成するために下位目標の確認

健康寿命の延伸

表16 高血圧（外来レセプト件数）

虚血性心疾患を減らす

ＳＭＲ 死亡

表15 新規発症患者数（入院・外来）

脳血管疾患を減らす

ＳＭＲ 死亡

表15 新規発症患者数（入院・外来）

新規人工透析者数を減らす

ＳＭＲ 死亡

表15 新規発症患者数（入院・外来）

上
位
目
標

下
位
目
標

中
・長
期
目
標

短
期
目
標

表16 糖尿病（外来レセプト件数）表16 脂質異常症（外来レセプト件数）

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

表19 質問票調査の経年変化 生活習慣の変化

特定保健指導実施率

健診受診率の向上

特定健診受診率の向上 特定保健指導実施率の向上 血圧の改善 脂質異常の有所見率の減少 糖尿病有所見者の増加抑制

特定

保健指導

結果報告会

要精密

医療機関へのつなぎや連携しての重症化予防の取り組み

糖尿病性腎症重症

化予防プログラム
医師連絡票送付

受診勧奨

至急要医療・精密

者に対しての訪問
医師の健康講座

ヘルスアップ講座

特定保健指導以外

のフォロー

ガン検診精密訪問

電話勧奨

医療機関まわり

地区別健康

井戸端会議

理美容

まわり

店頭啓発

店頭でのチラシ配布

受診勧奨

はがき送付

地区の健康づくり推進員と協力

ポスター、のぼり旗掲示

地区への訪問民生委員の会

への参加健康パスポート・高知家チャレンジと連動

した取り組み

Ｒ3.4年実施（試験的に）

３０代の郵送健診

特定健診対象者となる前に、健

康、健診を受けるということに関

心を持ってもらう。

→結果で必要な人は訪問指導の

実施。

肝炎ウイルス、風疹,

抗体検査、がん検診

健康相談等 地区担当保健師活動

各地域のふれあい健康相談

血圧測定、健康教育、個別相談

家庭訪問、電話相談、来所相談

地区で連絡があったものへの対応（電話・訪問等）

ハイリスク者への対応（知的・身体・精神）への健康教育

介護予防

地域の集い

65か所

百歳体操

あったかふれあいセンター

社会福祉協議会 浦ノ内自主組織

安和集落活動支援センター

ゆうゆう大学

一般介護予防教室

筋力・口腔・栄養

たばこ

アルコール

結核

母子保健の取り組み

妊娠期から成人期までの切れ目のない支援

市内の保育園、幼稚園、小中学校への歯科指導。

乳幼児健診、育児相談

健康づくり推進協議会の活動

食生活改善委員の地区活動

精神保健

引きこもり相談

こころの健康づくり

メンタルヘルス

事業所、障害者施設と連動し

た健診の勧奨

ライフステージに応じた

食育の取り組み

市内小学校・中学校

保健所との事業所回り

先々国保になることを見越した健康への

意識づけ、啓発。
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８．中間評価の結果をふまえた課題整理 

 

進捗管理・中間評価の結果をふまえた課題と対策について下記の一覧に示す。 

 

 

課題 対策 

特定健診の受診率の向上 

 

・特定健診 40歳前勧奨 

若い世代の健診受診率が低いため、若いころから健診に興味を持

ってもらう取り組みをＲ３年度から試験的に実施（検査キット郵送健

診）。 

・受診勧奨 

当市では電話での受診勧奨が受診率の向上に結びついているた

め、電話での勧奨を継続。 

・ナッジ理論に基づく受診勧奨 

ナッジ理論に基づいた通知を委託しているが、実際の受診率アップ

につながっているのかに関しては、効果に関して随時検討していく。 

・住民全体に向けたポピュレーションアプローチ 

特定健診やがん検診の受診率アップに向けた効果的な取り組みを

検討。 

特定保健指導該当者の減少 

血管に問題を起こす食生活 

非肥満型の高血糖率が高い 

日頃の運動の習慣がない割

合が高い 

・次年度保健指導対象者の減少 

効果的な保健指導ができるよう、保健指導担当保健師の技術向上

に努める（現任者研修、勉強会、有識者の活用）。 

・運動習慣につながるポピュレーションアプローチ 

 運動の必要性、効果に関して、住民全体にアプローチする方法につ

いて検討。 

高血圧、高血糖の治療放置者 

中断者 

・報告会での指導、訪問指導の継続 

・健康教育の機会 啓発の機会を増やす 

・糖尿病性腎症プログラムの活用 

フレイル予防への取り組み 

互助・共助の取り組み 

男性高齢者の社会参加 

高齢部門で取り組んでいるフレイル予防の入り口となる社会参加の機

会（集いの支援や、男性の活躍の場の仕組みづくり等）やつながりの

創造、筋力・栄養・口腔機能をアップする教室等、健康寿命の延伸に

つながる取り組みにつなげる保健事業を展開していく。 

医療機関との連携 かかりつけ医との連携（個別健診の促進、糖尿病性腎症の取り組み、

外来の栄養指導へのつなぎ等）を進めていく。 
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９．国民健康保険保健事業実施計画（データヘルス計画）第 2期中間見直しに

おける概要図 

 

① 2期中間評価の現状 

生活習慣の質問票によると喫煙率や運動習慣がないといった項目は横ば

い状態。また毎日の間食や若いころからの体重増加があると答えた割合も増

加しており、不適切な生活習慣を続けている住民が増加傾向にある。その結

果メタボ該当の予備軍の割合も増加している。 

疾病状況で見るとがん、循環器系、精神（認知症）、筋、骨格系が占めて

いる。介護の有病率では、認知症の割合が高い。高血圧の未治療や、非肥満

型の高血糖が多いことが男性の脳出血、脳梗塞、狭心症での入院が多いこと

や脳血管性の認知症原因にもつながっているのではないかと考える。 

② 2期中間評価の課題 

現状より当市では、高血圧の未治療者が多い、１回３０分以上の運動習慣

がない者が多い、飲酒の割合が高い、喫煙率が横ばい状態が続いていること

等により、高血圧、高血糖、高脂血症の状態の継続を招き、脳や心臓の血管

へのダメージが徐々に進んでいることが考えられる。 

特に、男性の脳出血、脳梗塞、狭心症での入院が多いことは特に課題であ

る。高血圧、高脂質、高血糖の放置は、認知症の原因ともなる脳血管疾患へ

つながったり、糖尿病から慢性腎不全へと移行したりと重症へつながってい
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く。自らの状態を理解し、生活習慣を改善するきっかけにもなる特定健診の

受診や特定保健指導を受けるといった行動につなげる取り組みが必要だが、

若い世代の健診率も低い状態が続いている。 

主な移動手段が車であることや日頃農業など仕事で体を使っていると思

い、定期的な運動習慣の必要性を感じていない者も多いためか、運動習慣が

あると答える人の割合が少ない。生活習慣病、認知症予防に関して最も効果

が高い運動を若いころより取り組んでいくことが、薬に頼らず健康を維持し

ていく結果につながり、また高齢になってのフレイル予防、寝たきり予防に

もなると考える。 

健診結果の放置や定期的な運動習慣、禁煙、適正飲酒に関しての効果的な

ポピュレーションアプローチが求められているが、運動教室や、健康講座の

などの一部の対象者への啓発にとどまってしまっている。 

③ 2期中間評価から取組 

 特定健診、がん検診の受診率の向上に向けては、今まで継続してきた電話

勧奨の継続や住民組織を活用した取り組みに加え、事業所や他機関と連携し

た取り組みを継続、拡大していく。住民全体に向けてのポピュレーションア

プローチに関しては、新たな方法に関して課での検討が必要。 

糖尿病性腎症に関しては、医療機関との連携が必須であるため、先駆的な

取り組みなどを参考にしながら、重症化予防に取り組んでいく。 

今回の課題と対策を個別保健事業・個別保健事業評価計画に反映し、着実

に保健事業を実施していく。 

 

 

 


