
第2期高浜町国民健康保険
データヘルス計画
（下期 2021~2023）

第3期特定健康診査等実施計画
2018~2023



目次
第１章 策定にあたって …Ｐ1

１．背景

２．計画の位置づけと計画期間

第２章 高浜町の状況 …Ｐ3

１．人口構成

２．平均寿命と健康寿命

３．死亡の状況

第３章 国民健康保険被保険者の医療と健診等の状況 …Ｐ5

１．保険者の特性

２．医療費の分析

３．健診と保健指導の状況

第４章 第２期データヘルス計画の中間評価（上期分） …Ｐ18

１．健診と医療の受診状況の変化

２．各目標値の達成状況

A.健診を受けることで健康になる人を増やす取り組み

・アウトカム評価・各年度の介入とアウトプット評価

B.健診も医療も受診していない人を減らす取り組み

・アウトカム評価・各年度の介入とアウトプット評価

追加）保険者努力支援制度による評価

３．第２期データヘルス計画（上期）評価から延特定健診・

保健指導の課題整理

第５章 第２期高浜町国民健康保険データヘルス計画（下期） …Ｐ37

１．計画の目的と保健事業

２．保健事業の展開

１）対策Ａ 健診を受ける事で健康になる人を増やす取り組み

① 健診を生活習慣改善につなげる結果返しと保健指導

② 要医療者への受診勧奨の強化

２）対策Ｂ 健診も医療も受診していない人を減らす取り組み

① 継続受診者を増やす取り組み

② 健診未受診者を減らす取り組み

３）対策Ｃ 受療中の人の健康管理の推進と重症化を予防する取り組み

① 受療中の人が健診受診により生活習慣病の自己管理が

充実する取り組み

② 重症化予防（治療中断、糖尿病）の取り組み

４）保険者努力支援制度の取り組み

第６章 第３期特定健診等実施計画 …P59

１．目標値の設定

２．対象者の見込み

３．特定健診実施方法

４．特定保健指導実施方法

第７章 計画の取り扱い …P62



第１章 策定にあたって

１．背景

平成20年度から、高齢者の医療の確保に関する法律に基づき、特定健康診査（以後「特定健
診」という。）及び特定保健指導の具体的な実施方法を定める「高浜町国民健康保険特定健康診
査等実施計画」を策定、平成24年度に見直しを行い、被保険者の健康寿命の延伸、医療費の適正
化を目指し取り組んできました。

そのような中、国民健康保険法第82条で規定された保健事業について平成26年3月に「国民健康
保険法に基づく保健事業の実施に関する指針」が改訂され、健康・医療情報（健康診査の結果や
診療報酬明細書等から得られる情報、各種保健医療関連統計資料その他の健康や医療に関する情
報をいう。）を活用して、PDCAサイクルに沿った保健事業の実施計画であるデータヘルス計画を
策定した上で、当該計画に基づく保健事業実施及び評価を行うことが示されました。

高浜町では、国民健康保険被保険者の生活習慣病対策をはじめとする被保険者の健康増進、特
定健診受診率向上、生活習慣病の発症や重症化予防等の保健事業の実施及び評価を行うための
「第１期高浜町国民健康保険データヘルス計画」を平成26年に策定し取り組みを始めました。

そして、平成29年に、第1期高浜町国民健康保険データヘルス計画の取組みと評価を踏まえ、
「第2期高浜町国民健康保険データヘルス計画」を策定しました。また、「特定健診等実施計画」
は、保健事業の中核をなす特定健診及び特定保健指導の具体的な実施方法を定めるものであるこ
とから、第3期特定健康診査等実施計画は、第2期データヘルス計画と一体的な計画として策定し
ました。
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２．計画の位置づけと計画期間 下期計画の特徴

データヘルス計画とは、健康医療情報を活用してＰＤＣＡサイクルに沿った効果的かつ効率的な保
健事業の実施を図るための保健事業の実施計画です。策定に当たっては、「特定健康診査等実施計
画」や「高浜町健康増進計画」との整合性を図っていきます。

医療受診者

特定健診
受診者
特定
保健指導

＜第3期特定健診等実施計画＞
2018~2023

第3次 たかはま健康チャレンジプラン（健康増進計画）2019(R1)~2023(R5）

国保被保険者

いずれも未受診

第2期データヘルス計画
2018(H30)~2023(R5)
（上期2018-2020
下期2021~2023）

第3期特定健康診査等実施計画は医療費適正化計画が6年Ⅰ期に見直しされたことを踏まえ、本町の
計画も平成30年度以降は6年Ⅰ期とします（2018～2023）。 それに合わせ、データヘルス計画期間
も6年としますが、PDCAサイクルに沿って効果的に進めていくために本計画では2018-2020年の3年
を上期計画、2021-2023年を下期計画とさらに２期に分けて進めていきます。

計画策定当初、上期の評価に基づく調整を下期計画に反映と考えていました。しかし、2020年以降
の新型コロナウィルス感染症拡大により、国保被保険者を取り巻く状況や医療機関への受診状況、健
診実施環境や受診状況等が大きく変化しました。そのため、下期計画は、これらの変化に対応してい
くための新たな視点も加えた形で策定しました。
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第２章 高浜町の状況

３
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【総人口及び年齢3区分別人口の推移】
【総人口及び年齢3区分別人口の将来推計】

１．人口構成
総人口は年々減少し、今後も減少すると推計されます。令和２年度の高齢化率は31.7％であり全

国や福井県を上回る水準となっています。

２．平均寿命と健康寿命
男性の平均寿命は、平成29年は県とほぼ同じで

したが、令和2年にはやや低い状況です。一方平
均自立期間は、平成29年は県とは1.7年の差があ
りましたが令和2年には県と同じになりました。

女性は、令和2年の平均寿命は県と同じです
が、平均自立期間では平成29年より低くなり、県
平均より2年近く短くなっています。

【平均寿命・平均自立期間（令和２年）】

資料：平均寿命、平均自立期間：KDB 地域の全体像の把握

資料：住民基本台帳（各年1月1日現在）

資料：国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口」

福井県 高浜町

H29 R2 H29 R2

平均
寿命

男性 80.5 81.3 80.3 80.8

女性 86.3 87.6 87.4 87.５

H29 R2 H29 R2

平均自立
期間

男性 79.8 80.1 78.1 80.0

女性 84.1 84.5 84.2 82.6
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３．死亡の状況
疾病別の標準化死亡比をみると、

男女とも急性心筋梗塞、脳血管疾患、
脳梗塞、腎不全が、県・国よりも高
くなっています。また、男性では心
不全、自殺も県・国より高くなって
います。

若狭の各市町の脳梗塞、心筋梗塞
のSMR(標準化死亡比)の高さは、医
療環境も影響していると思われます。
住民にこれらの初期症状についての
啓発を行い、血管治療を行える医療
機関へ速やかに受診することが大切
です。また、そのためには健康診査
を受け、生活習慣病の早期発見と治
療により重症化を防ぐことが大切で
す。

福井県 高浜町

H28 H29 H30 R1 H28 H29 H30 R1

透析者数 1,837 1,816 1,848 1,852 17 17 17 16

（人口１万人あたり） 23.5 23.4 23.9 24.2 16.1 16.3 16.4 15.6

新規透析導入数 330 320 276 289 ３ １ １ 2

（人口1万人あたり） 4.2 3.9 3.6 3.8 2.8 1.0 1.0 2.0

新規透析導入に占める
糖尿病性腎症由来の者 181 147 105 149 3 0 1 0

割合 54.8 45.9 38.0 51.6 100.0 0.0 100.0 0.0

【透析者の状況】 福井県透析ネットワークの集計より県健康政策課作成

４．透析の状況
糖尿病性腎症由来の透析導入を予

防していくのは医療費適正化におい
ても重要です。高浜町の透析者の状
況は、人数・新規導入数・糖尿病性
腎症由来すべてにおいて県より低い
状況となっています。

【e-Stat】人口動態統計党首報告

【女性の標準化死亡比（平成25～29年）】

【男性の標準化死亡比（平成25～29年）】



1,800

2,000

2,200

2,400

2,600

2,800

400,000

600,000

800,000

1,000,000

総医療費 被保険者数

（人）（千円） 【総医療費と被保険者数】

１．保険者の特性

令和２年度の国保加入率は21.9％（令
和３年３月末現在）で、被保険者数は
年々減少傾向にあります。

年齢構成は、64歳未満が減少し65歳以
上の割合が年々増加、平成30年度には
50％を超えました。令和2年度の年齢構
成は県とほぼ同じ割合となっています。

総医療費は、ばらつきがあるものの令
和元年度までは横ばいで推移していまし
たが、令和２年度は大きく減少していま
す。これは新型コロナウィルス感染症の
拡大が影響していると考えられます。

第３章 国民健康保険被保険者の医療費と健診等の状況

国・県比較 高浜町 県 国

年
齢

～39歳 18.5 18.7 24.0

40～64歳 29.1 29.0 31.6

65～74歳 52.4 52.3 44.4

年度別変化 H29 H30 R1 R2

年
齢

～39歳 20.5 18.4 18.7 18.5

40～64歳 30.4 30.0 29.7 29.1

65～74歳 49.1 51.6 51.8 52.4

福井県「国民健康保険毎月事業報告書（事業月報）」

資料：国保データベース（KDB）システム 地域の全体像の把握 ５

％
％

【令和２年度の被保険者構成 県・国比較】 【被保険者構成 年度別経過】



2．医療費の分析

６福井県国民健康保険連合会編集「医療・健診等新標準データセット 令和２年度 確定版」

１人当たり
医療費(円) 403,137 403,432 382,964 415,647 339,976 398,865

１件当たり
医療費(円) 40,725 38,032 38,807 38,771 37,509 39,695

受診率
（％）

990 1,061 987 1,072 906 1,005

男性

女性

• 受診率及び１人当たりの医療費は、
平成３０年度までは県平均を下回り
つつ、増加傾向にありましたが、令
和元年度以降は減少しています。

• 令和２年度においては、新型コロナ
ウィルス感染症拡大により、コロナ
対応のための病床確保等の影響で、
県・当町ともに受診率が低下し１人
当たり医療費も減少しています。

• 標準化医療費は、経年分析（生活習
慣病）から、令和２年度においては、
男女ともに入院の減少が著しく、精
神疾患以外のすべての疾患において
減少が見られています。外来におい
ても大きく減少しており、感染を警
戒しての受診控えが起こっている可
能性が高いと思われます。

• 新型コロナウィルス感染症拡大の影
響により、治療中断者の増加が危惧
され、今後重症化するリスクが大き
いと思われるため、必要な受診・治
療の継続を呼びかけていく事が必要
です。

【
高
浜
町
の
標
準
化
医
療
費

経
年
分
析

生
活
習
慣
病
】



入院費、外来費、疾病構造の特徴 男性（R2）

７

「医療・健診・介護等標準データセット 令和２年度版」

男性は入院・外来費ともに県平均・同規模自治体・国より少ない状況です。脳出血は、地域差指数
では外来が高くなっていますが、実件数は９件と数は多くありません。
医療費が高い疾患トップ５には、県平均の1.5倍となる疾患はありません。

医療費が高い疾患トップ5 入院 ①がん ②精神 ③狭心症 ④筋骨格 ⑤脳梗塞

※県平均の1.5倍超 外来 ①がん ②糖尿病 ③筋・骨格 ④高血圧 ⑤精神

標準化医療費（間接法年齢調整）とは
自市町の医療費は元の値のままで、県・国の年齢別人口構成が
自市町と同一だった場合に期待される医療費を計算したもの。

標準化医療費の比（地域差指数）とは
これを計算すれば、年齢や人口の影響を補正した上で自市町は
県と比較して何倍医療費がかかっているかわかる。

福井県国民健康保険連合会編集「医療・健診等新標準データセット 令和２年度 確定版」



入院費、外来費、疾病構造の特徴 女性（R2）

８

女性も入院・外来費ともに県平均・同規模自治体・国より安い状況です。入院原因④糖尿病・
⑤脳出血は、地域差指数で件数、入院費ともに県の1.5倍を以上となっていますが、実件数は糖尿
病４件、脳出血３件と少ない状況です。例年入院医療費①のがんが大きく減少しているのが例年
には無い傾向なので、経年的に見ていく必要があると思われます。

医療費が高い疾患トップ5 入院 ①筋･骨格 ②がん ③精神 ④糖尿病※ ⑤脳出血※

※県平均の1.5倍超 外来 ①筋･骨格 ②がん ③糖尿病 ④高血圧症 ⑤脂質異常症

標準化医療費（間接法年齢調整）とは
自市町の医療費は元の値のままで、県・国の年齢別人口構成が
自市町と同一だった場合に期待される医療費を計算したもの。

標準化医療費の比（地域差指数）とは
これを計算すれば、年齢や人口の影響を補正した上で自市町は県
と比較して何倍医療費がかかっているかわかる。

福井県国民健康保険連合会編集「医療・健診等新標準データセット 令和２年度 確定版」



９

3．健診と保健指導の状況
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【保険者別特定健診受診行動 R2年度】

健診受診率は微増し
令和元年度には46.3％
となっていましたが、
令和２年度は、受診者
が69名減少し受診率は
42.7％に低下しまし
た。

これは新型コロナ
ウィルス感染症拡大に
より、集団健診開始時
期が遅れたこと、密集
を防ぐため完全予約制
と受診者数を限定した
ことが影響していま
す。

保険者別では、大き
く受診率が低下した市
町が多かった中、高浜
町は３年連続受診者の
割合が高く40％の受診
率を維持することがで
き、県内トップの受診
率となっています。

資料：国保データベース（KDB）システム

％人
【特定健診受診率】

高浜町

福井県国民健康保険連合会編集「医療・健診等新標準データセット 令和２年度 確定版」



１０

0

20

40

60

40～44 45～49 50～54 55～59 60～64 65～69 70～74

【年齢階層別受診率】（男性）

R1

R2

0

20

40

60

40～44 45～49 50～54 55～59 60～64 65～69 70～74

【年齢階層別受診率】（女性）

R1

R2

歳

％

％

歳

【年齢階層別人口・被保険者数・健診受診者数】

令和２年度の特定健診受診状況を年齢階
層別で見たところ、男女ともに大きく40代
の受診率が低下、また最も対象者数の多い
70～74歳でも受診率が低下しています。

健診と医療の状況では健診無し、医療な
しの人が20％近くまで増えています。

【高浜町の特定健診と医療の状況（年次推移）】

男 女

特定健診データ管理システム 特定健診・特定保健指導実施結果総括表

福井県国民健康保険連合会編集「医療・健診等新標準データセット 令和２年度 確定版」
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高浜地区 816人

和田地区 313人

青郷地区 383人

内浦地区 155人

【地区別特定健診対象者数】

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

H30年度

R1年度

R2年度

健診有・医療無 健診有・医療有

健診無・医療有 健診無・医療無

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

H30年度

R1年度

R2年度

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

H30年度

R1年度

R2年度

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

H30年度

R1年度

R2年度

高
浜

和
田

青
郷

内
浦

【地区ごとの健診と医療の状況】

地区ごとの健診と医療の状況を見ると、平成
30年度、令和元年度ともに特定健診対象者の半
数をしめる高浜地区の受診率が最も低く、健診
無・医療有、および健診も医療も受けていない
人の割合が高い傾向にありました。さらに、令
和2年度においては、高浜地区、青郷地区で受
診率が減少しています。一方で、和田地区は変
化無し、従来から健診受診率が４地区では最も
高い内浦地区も受診率の低下は見られず54.2％
の人が受診していました。

別の統計値からは、高浜地区は他の地区と比
較し、３年連続の継続受診率が低い傾向も見ら
れ、受診が習慣化しにくいことが課題であると
思われます。

福井県国民健康保険連合会編集「医療・健診等新標準データセット 令和２年度 確定版」
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特定健診項目別有所見者状況（年度推移H28～R2．）

収縮期
血圧

健診有所見者の状況を県、国と比較すると次のよ
うな特徴があります。

• BMIは近年有所見者の割合が男女ともに増加傾
向にあり女性は平成30年度から、男性は令和元
年度から県・国を上回りました。

• HbA1cは平成29年度をピークに割合が減少を続
け、令和２年度の有所見率は県・国を大きく下
回りました。

• LDLコレステロールでは、男性は減少傾向、女
性は高い状態が続いています。一方女性では
HDLコレステロールの有所見者が県・国と比較
し大きく下回っているのも特徴です。

• 収縮期血圧に関しては男女ともに県・国を上
回って経過してきましたが、女性は令和２年度
減少したためほぼ県・国と同じ割合となりまし
た。男性は逆に令和２年度大きく増加しまし
た。

第１次計画策定当初は、健診受診者のうちデータ
が悪いにもかかわらず医療にかかっていない人の割
合が他市町より高く、その結果各項目の有所見者が
高くなっていました。有所見者の減少は健診後の受
診勧奨の強化により、医療機関での治療につなが
り、データが改善した人が増加したことが影響して
いると思われます。

男性 女性 高浜町 県 全国

％

％

HbA1C

BMI

LDL

福井県国民健康保険連合会編集「医療・健診等新標準データセット
令和２年度 確定版」
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20

30

40

50

60

70

80

90

100

H30 R1 R2

高浜町

福井県
平均値

％

H30 R1 R2 ※

肺
が
ん

県平均 18.8 19.1 未

高浜 38.1 38.9 37.6

大
腸
が
ん

県平均 18.2 18.6 未

高浜 43.9 42.5 43.4

胃
が
ん

県平均 14 15.1 未

高浜 27.4 27.9 13.1

子
宮
が
ん

県平均 16.1 17.4 未

高浜 37.5 37.6 14.0

乳
が
ん

県平均 23.2 23.4 未

高浜 48.7 45.8 12.1

令和２年度 地域保健・健康増進事業報告
※ H30、R1は70歳未満の受診率

R2以降は74歳以下の受診率に変更

【がん検診受診率（国民健康保険被保険者）】

がんは入院外来ともに医療費の高い疾患のトップ３に入っています。
高浜町では、特定健診もがん検診も必要な検診をすべて受けることを勧めてきました。新型コロナ
ウィルス感染症拡大の影響で特定健診同様がん検診の受診率も低下していますが、他市町と比較する
とそのダメージは小さく、国の計算式で求める住民全体の受診率は80%で県平均より40%以上高く、
別集計による国民健康保険被保険者のがん検診受診率ともに県下全市町で最も高い受診率となりまし
た。高浜町では特定健診やがん検診の受診行動が定着しているという強みも見えてきました。

％

【県平均と県内17市町の5つのがん検診平均受診率】

がん検診
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141 126 106 104
73 68 89 93

51.8
54

84 89.4

0

50

100

0

50

100

150

200

H29 H30 R1 R2

対象者数 終了者数 実施率

人 ％

特定保健指導の実施率（終了率）は平成28
年までは60%を超えていましたが、平成29年、
30年は60％以下となりました。

令和元年度以降は、健診時の保健指導と、1
か月後の個別面談による初回指導の充実をはか
り、加えて終了時のアンケート等の回答率を上
げることで80％以上となり、令和2年度のコロ
ナ禍においても県下で最も高い終了率となって
います。

【特定健診受診者男女別内臓脂肪症候群等該当割合】

内臓脂肪症候群等の該当者の割合は、男女と
も予備群が県と比較し高い傾向です。
令和2年度は、県・高浜町ともに、男女ともに該
当者・予備群の両方が大きく増加しています。
新型コロナウィルス感染症拡大で活動量の低下
や食生活の変化が影響していると思われます。

%

特定保健指導

H30 R1 R2

内
臓
脂
肪
症
候
群

該
当
者
割
合

男
県 31.4 32.4 35.8

高浜町 28.9 30.0 33.5

女
県 10.6 10.9 12.2

高浜町 7.1 7.5 10.5

内
臓
脂
肪
症
候
群

予
備
群
割
合

男
県 17.9 19.0 17.9

高浜町 20.8 17.4 21.2

女
県 6.0 6.2 6.4

高浜町 7.8 6.8 10.5

（％）

（％）（人）

【特定保健指導実施状況】

資料：国保データベース（KDB）システム 特定健診・到底保健指導実施結果総括表

資料：国保データベース（KDB）システム 地域の全体像の把握
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H30 R1 R2

特定健診受診者数 795人 785人 716人

内臓脂肪症候群該当者数（割合） 135人(17.0%) 139人(17.7%) 150人(20.9%)

内臓脂肪症候群予備群者数(割合) 108人(13.6%) 91人(11.6%) 110人(15.4%)

内臓脂肪症候群該当者の減少率 20.7% 25％ 17.3％

内臓脂肪症候群予備群該当者の減少率 14.6% 16.3% 8.1％

特
定
保
健
指
導
に
関
す
る
事
項

積極的支援対象者数（割合） 23人(2.9％) 28人(3.6%) 26人(3.6%)

〃 特定保健指導利用者数（割合） 11人(47.8%) 20人(71.4%) 23人(88.5%)

〃 特定保健指導終了者数（割合） 11人(47.8%) 20人(71.4%) 20人(76.9%)

動機づけ支援対象者数（割合） 103人(13.0%) 78人(9.9%) 78人(10.9%)

〃 特定保健指導利用者数（割合） 57人(55.3%) 69人(88.5%) 76人(97.4%）

〃 特定保健指導終了者数（割合） 57人(55.3%) 69人(88.5%) 73人(93.6%)

（小計）特定保健指導の終了の割合 54% 84.0% 89.4％

服
薬
中
の
者
に
関

す
る
事
項

高血圧症の治療薬剤内服（割合） 269人(33.8％) 270人(34.4%) 265人(37%)

脂質異常症の治療薬剤内服（割合） 158人(19.9%) 162人(20.6%) 169人(23.6%)

糖尿病の治療薬剤内服（割合） 66人(8.3％) 69人(8.8%) 68人(9.5%)

【特定健診・特定保健指導総括表より抜粋】

資料：国保データベース（KDB）システム「特定健診・特定保健指導総括表」
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n＝320

体重増加：20歳から10㎏以上体重増加 運動習慣無し：1回30分以上週2回以上の運動なし
身体活動少ない：1日1時間以上の身体活動なし 咀嚼：食べるときかみにくい
改善意欲有り：生活習慣を改善する意欲 ※ 同規模・県・国と比べ有意な差有（P＜0.05）

特定健診質問票を同規模市町、
県、全国平均と比較してみると、
• 男性では体重増加有り・運動

習慣無し・身体活動量少な
い・歩行速度遅い・かみにく
いと答えた人の割合が県・国
と比較して高く、身体活動・
歩行速度・咀嚼で有意差が見
られています。

• 女性では、運動習慣無し・身
体活動量少ない・歩行速度遅
い・かみにくいが県・国より
高く、運動習慣・歩行速度・
咀嚼で有意差が見られていま
す。

昨年の県の分析において、歩行速
度は以後の要介護・高額医療につ
ながるリスクであることが示され
ており、高浜町はワースト３に
入っていたことから、運動面での
改善の必要性が高いと思われま
す。

一方で、平成２９年度には男女
ともに高値であった睡眠不足に関
して大きく改善が見られました。

生活習慣改善意欲は、男女ともに
高く、保健指導の定着により意識
の変化が見られていると思われま
す。

n＝378

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90
100
% 【質問票の状況（年齢調整）：R2女性】

高浜町 同規模 県 全国

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90
100
% 【質問票の状況（年齢調整）：R2男性】

高浜町 同規模 県 全国

福井県国民健康保険連合会編集「医療・健診等新標準データセット 令和２年度 確定版」
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令和2年度 福井県国保ヘルスアップ支援事業に係る健康寿命を延ばす生活習慣分析事業
A.高浜町における集団寄与危険割合に基づく健康課題の優先順位付け（高額医療費・介護費）
①歩行速度が速くない、②高血圧、③健診受診なしが集団寄与危険割合に基づき、優先される健康課題です。優先順位の高い課題から保健
事業に取り組むことで、健康課題の解消、医療費・介護費の適正化が期待できます。※集団寄与危険割合上位3位をピンク色で着色

健康課題
リスク比

95%信頼区間 該当割合 集団寄与危険割合
適正化効果推計額

（年齢調整値） [×100万円]
歩行速度速くない 1.30 1.24 1.37 62.0 15.9 370

高血圧 1.28 1.26 1.29 49.3 12.0 280
健診受診なし 1.16 1.14 1.18 60.4 8.7 204

運動習慣ステージ１（気づく） 1.29 1.21 1.37 33.8 8.7 203
脊柱管狭窄症 1.25 1.23 1.26 32.2 7.4 173
糖尿病 1.31 1.29 1.32 23.8 6.8 158

腹囲基準値以上 1.18 1.14 1.22 32.7 5.5 129
運動習慣なし 1.13 1.08 1.19 44.0 5.4 126
BMI（肥満） 1.21 1.16 1.25 26.7 5.2 120

B. 高浜町における集団寄与危険割合に基づく健康課題の優先順位付け可視化（高額医療費・介護費）
※上位3地区をテキストで記載 集団危険寄与割合は黄色になるほど小さい、赤色になるほど大きい

①歩行速度が速くない ②高血圧 ③健診受診なし
1位 内浦地区
2位 青郷地区
3位 和田地区

1位 内浦地区
2位 青郷地区
3位 高浜地区

1位 高浜地区
2位 内浦地区
3位 和田地区

福井県の実施した健康寿命を延ばす生活習慣病分析事業では、歩行速度（運動習慣や身体活動量が影響）、高血圧、
健診受診無しが今後の高額医療や介護に結び付いていく集団としての要因にあげられています。高血圧では、これま
での取り組みで家庭血圧測定者は増えていますが、減塩の効果は少なく、より効果的な指導法の検討が必要です。
健診受診無しでは、特に受診率の低い高浜地区への勧奨強化、歩行速度は、たかはま健康チャレンジプランでも今後
運動や身体活動の向上にさらに力を入れていきたいと考えます。



第４章 第2期データヘルス計画の中間評価（上期分）

１．健診と医療の受診状況の変化
第2期上期データヘルス計画では、健康寿命の延伸を目的に、A.健診を受けることで健康になる人

を増やす取り組み、B.健診も医療も受けていない人の割合を減らす取り組み、C．受療中の人の健康
管理と重症化予防の取り組みを、PDCAサイクルに沿って実施しました。

１８

受診率
法定報告値

健
診
有

医
療
無

健
診
有

医
療
有

健
診
無

医
療
有

健
診
無

医
療
無

A.健診を受けることで健康になる人を増やす取り組み
① 生活習慣改善につなげる結果返しと講座
② 要医療者への受診勧奨の強化

B.健診も医療も受けていない人を減らす取り組み
① 継続受診を促す取り組み
② 未受診者を減らす取り組み

C.受療中の人の健康管理と重症化予防の取り組み
① 必要な健診をすべて受ける人を増やす取り組み
② 健診を受けることで適切な生活習慣を実践する

人を増やす取り組み
③ 治療中断者への治療再開の受診勧奨

A,B,Cの対策を進め、令和元年までは、健診受診率、
健診だけを受ける人の割合、健診も医療も受ける人
の割合が微増してきましたが、令和２年度は受診率
が低下し、健診も医療も受けない人の割合が再び
20％近くまで増加しました。

11.0% 11.5% 11.1%11.4%

33.2% 33.8% 31.2%34.7%

37.6% 36.4% 38.0%36.4%

18.2% 18.2% 19.7%17.5%

【
特
定
健
診
受
診
】

【
特
定
健
診
未
受
診
】

H29 R1

45.3%

R２

46.3% 42.7%

H30

45.9%

第１期 第２期 上期

資料：国保データベース（KDB）システム 様式５-５



２．各目標値の達成状況
対策Ａ）健診を受けることで健康になる人を増やす取り組み

① 特定健診受診者で生活習慣病の治療中を除く受診者全員を対象に、面談または電話で結果を
説明、生活習慣病のリスクに応じた個別の保健指導を実施しました。

② 健診の結果で医療機関受診勧奨値の人に受診を勧奨しました。

１９

アウトカム評価

生
活
習
慣
の
改
善

生活習慣病
リスク 評価項目 H29ベー

スライン
R2
目標値

R2
結果 評価 備考

血圧140以
上・90以上
（内服無）

家庭血圧を週１回以上測定している人の増加
漬物・梅干し・佃煮等を毎日食べる人の減少
外食の味付けを濃いと感じる人の増加

32.6％
40.2％
57.4％

60％以上
30％以下
65％以上

36.8%
28.8%
58.4%

C
A
B

血糖値
HbA1c
5.6以上
（内服等無）

ごはんの摂取量を知らない(はかったことのない)人の減少
間食購入時栄養表示を時々またはいつも見ている人の増加
１日１食以上、食事の際野菜から先に食べる人の増加
毎日間食を摂る人の減少 （ベースラインH30）
日常生活で１日１時間以上の身体活動ありの増加（〃）

56％
44.8％
51.6％
23.1%
44.7%

40％以下
53％以上
60％以上

減少
増加

53.0%
50.8%
47％

31.7%
47.9%

C
B
C
C
A

男女差拡大

R2:前年比＋10％

肥満
BMI25以上

人と比べて食べる速度が速いと答える人の減少
体重を週３回以上はかる人の増加
ごはんの摂取量を知らない(はかったことのない)人の減少
毎日間食を摂る人の減少 （ベースラインH30）
日常生活で１日１時間以上の身体活動ありの増加（〃）
間食購入時栄養表示を確認する人の増加

35.1％
40.3％
46.9％
17.8％
40.8％
38.4％

30％以下
50％以上
40％以下

減少
増加

40%以上

35.7%
31.5%
46.9%
20.9%
33.8%
58.5%

C
D
C
D
D
A

女性は目標達成
男女とも減少

R2:前年比ʷ10％
男女共毎年増加

たばこ 健診男性受診者の喫煙率の減少 25.2％ 22% 23.4% C 女性喫煙率増加

評価：A 目標達成 B達成できなかったが達成の可能性高い C目標の達成は難しいがある程度の効果はある
D目標達成は困難、介入策の効果があるとは言えない E 評価困難

対策A-① 生活習慣改善につなげる結果返しと講座



２０

毎年度のアウトカム評価

H30 R1 R2

年度目標
結果返しと講座受講
で生活習慣改善につ

ながる

結果返しと講座の充
実で良好な生活習慣
実践者が増加

健診を受けることで生
活習慣が改善され継続

される 評
価

毎年度アウトカム指標 目標値 実績 目標値 実 績 目標値 実 績

結果返し後の行動変容ステージ②以上の人の割合 90％ 89.8%
325/362人 90% 79.6%

288/362人 90％ 97.6%
285/292人 Ａ

健診時家庭血圧測定を勧められ、その後血圧測定
を実施した人の割合 70％ 66.7%

100/150人 75% 58.3%
88/151人 80％ 68.8%

75/109人 Ｂ

糖尿病予防講座参加率 50％以上 47.8％

新型コロナウィルス感染症拡大のため
講座の開催を中止とした。 Ｅ糖尿病予防プログラム講座終了後の改善自信度 4/5点以上 3.8/5点

糖尿病予防プログラム参加者翌年度の発症率 20％以下 15.6％
5/32人

短時間禁煙プログラム受講者のうち禁煙治療助成
申請者数 ３人 ３人 ３人 ３人 ３人 ４人 Ａ

健診後に体重測定を定期的に計測した人の割合 ６０% 未把握 Ｅ

評価：A 目標達成 B達成できなかったが達成の可能性高い C目標の達成は難しいがある程度の効果はある
D目標達成は困難、介入策の効果があるとは言えない E 評価困難



２１

各年度の介入策とアプトプット評価

H30 R1 R2
評価

毎年度アウトプット指標 実績 実績 実績

ⅰ 集団健診受診者に面接または電話で結果返しを
実施 目標９０％

98.6％
357/362人

96.3%
362/376人

97％
292/301人 Ａ

ⅱ

未治療のⅠ度以上の高血圧者に健診当日、①家
庭血圧測定をすすめ、②塩分チェック表を渡し
指導

①対象者全員に勧奨
うち66.7％

(100/150人)が測定

①対象者全員に勧奨
うち53.0％

(88/151人)が測定

①対象者全員に勧奨
うち68.8％

(75/109人)が測定
Ｂ

②対象者全員に配布
うち70.0％

(105/150人)が実施

②対象者全員に配布
うち70.0％

(105/150人)が実施

②対象者全員に配布
うち58.7%

(64/109人)が実施

高血圧予防講座の開催（R1より） 新型コロナ感染拡大の
ため取りやめ

講座に変わり塩分摂取
量の分析を実施 Ｅ

ⅲ 糖尿病予防個別講座実施①案内数 ②参加者数 ①23人 ②11人 〃 取りやめ継続 Ｃ

ⅳ ① 〃 指導の標準化・②スタッフ研修
①指導シナリオ作成 ①結果返し用

プログラム作成
①病態別WEB研修

２回実施
Ｃ

②指導者研修実施 ②２回実施 ②事例検討・媒体
共有等１回実施

ⅴ 健診受診者で喫煙者に対し、健診当日に短時間
禁煙教育と禁煙治療助成制度の説明を行う ９６人・喫煙者全員 １００/１０５人 ９８/１０１人 Ａ

ⅵ 結果返しで実施する減量プログラムの作成と実
施（R1より）

プログラム作成
３月。実施無 ３２/６８人に実施 Ｂ

評価：A計画通り実施できた Bおよそ計画どおり実施できた
C実施はしたが計画以下 Dほぼできなかった E評価できない

A-①評価
アウトプット評価では、健診後の結果説明会、１度高血圧以上の人への家庭血圧測定と減塩指導、禁

煙指導はほぼ計画通り実践でき、結果説明は、新型コロナウィルス感染症拡大の中でも電話指導に切り
替えることで高い実施率を維持、受診者にも健診と結果説明はセットでうけるものと定着した様子です。

アウトカム評価では、高血圧、血糖高値者において生活習慣に良い変化が出てきていますが、肥満と
喫煙に関しては、生活習慣の改善が見られていません。また外出自粛の影響で令和２年度は、間食の増
加や運動不足が深刻化し、内臓脂肪症候群の該当者割合も増加しています。感染の終息見通しが立たな
い中、今後も電話指導が中心となるため、現状に沿った指導内容や方法の見直しと充実が必要です。



２２

各年度のアウトカム評価

Ｈ３０ Ｒ１ Ｒ２
評 価

目標値 実績 目標値 実績 目標値 実績

健診の結果、医療機関受
診が必要な人が受診する 60％ 68.3%

114/167人 63% 42%
68/162人 65％ 31.3%

40/128人 Ｃ 本人に確認した数
（KDB確認無）

評価：A 目標達成 B達成できなかったが達成の可能性高い C目標の達成は難しいがある程度
の効果はある D目標達成は困難、介入策の効果があるとは言えない E 評価困難

対策A-② 要医療者への受診勧奨の強化

毎年度アウトプット指標 H30 R1 R2 評価

ⅰ 要医療者に結果説明の場で受診勧奨を行い受診結果返信
用はがきを渡す。

対象者全員（167人）
に実施

対象者全員(162人)
に実施

対象者全員(128人）
に実施 Ａ

ⅱ 受診結果返信用ハガキ未返信者に電話で受診確認 実施（実施数不明） 実施（実施数不明） 実施（実施数不明） Ｂ
ⅲ ⅱの後も受診の確認が取れない者に再勧奨 実施（実施数不明） 実施(実施数不明） 実施（実施数不明） Ｂ

ⅳ KDBシステムで要医療となった項目の受診確認を行う 未実施 未実施 未実施 Ｄ

ⅴ H29,H30の取り組みを比較し効果検証を行ない、勧奨方
法を再考する 未実施 未実施 Ｄ

評価：A計画通り実施できた Bおよそ計画どおり実施できた
C実施はしたが計画以下 Dほぼできなかった E評価できない

各年度の介入策とアプトプット評価

Ａ-②評価
健診で医療機関受診が必要となった人が、医療機関を受診し必要な検査や治療を受けることは、生

活習慣病の重症化予防においても重要です。現在の仕組みでは、対象者のハガキの返信率が低く、受
診の確認等の手間が多いためマンパワーに頼る状況となっています。目標を達成した年度もあるので、
取り組みの効果検証を行ない、効率的な仕組みを検討する必要があります。



保健事業充実のための分析

高浜町独自問診による塩分摂取量推計

令和元年度

•

4 2017 2018 2019

•

尿中塩分にかかる分析

令和２年度

新たな減塩プログラム作成 令和３年度

２３

減塩指導は、高血圧対策だけではなく、肥満対策、糖尿病予防対策としても重要です。
特定健診の標準的な問診票には、塩分摂取に関する項目が無いため、高浜町では平成27年度より
独自の問診項目を追加し塩分摂取、良好な生活習慣の定着状況を見てきました。

令和２年度から検査項目に「随時尿による塩分摂取量推定」を加えるのに合わせ、独自問診や
指導で使用してきた「わたしの塩分チェック表」との関連を分析することで、受診者の塩分摂取
量をより正確に把握を図りました。この結果を令和３年度は減塩指導の充実につなげていきます。



２４

アウトカム評価

各年度のアウトカム評価

対策B-① 継続受診を増やす取り組み

評価：A 目標達成 B達成できなかったが達成の可能性高い C目標の達成は難しいがある程度の効果はあった
D目標達成は困難、介入策の効果があるとは言えない E 評価困難

H29 H30 R1 R2
評
価

年度目標 健診を受診した人が、
継続受診につながる

無料チケットを使い２年連続
受診した人が受診を継続する

受診者が継続受診の必要性を
理解しセット受診を継続する

毎年度アウトカム指標 ベースライン 目標値 実 績 目標値 実 績 目標値 実 績

継続受診率 87% 87％ 85% 87% 86% 87％ 82% Ｂ
無
料
チ
ケ
ッ
ト
対
象
者

受
診
率

５０歳受診率 19％ 30％ 41.4%(12/29人） 38% 52.4%(11/21人） 40％ 27.3%(6/22人) Ｂ
６０歳受診率 33.3％ 35％ 23.3%(10/43人） 40% 31.7%(13/41人) 45％ 41.2%(14/34人） Ｂ
７０歳受診率 51.5％ 50％ 56.5%(91/161人) 55% 47.5%(76/160人) 60％ 43.5%(57/131人) Ｂ
無料チケット受診者
の翌年の継続受診率 80% 評価未 80% 評価未 Ｅ

対策B）健診も医療も受診していない人を減らす取り組み
① 健診を受診した人が翌年も継続して健診を受け、習慣化を図る取り組みを実施しました。
② ナッジ理論を取り入れ、特定健診もがん検診も必要な検診はすべて申し込み受診する人を増や

す取り組みと、新規対象者への受診勧奨を実施しました。

評価項目 H29
ベースライン

R2
目標値

R2
結果 評価 備考

健診受診率の向上 45.3％ 50% 42.7% C R2は新型コロナウィルス感染症拡大で、集団健診１会場あ
たりの可能人数が減少。受診控えも生じた

継続受診率：資料：国保データベース（KDB）システム



２５

各年度の介入策とアプトプット評価

H30 R1 R2 評
価毎年度アウトプット指標 実績 実績 実績

ⅰ

集団健診の結果返しで、受診者に翌年受け
るべき健診内容を説明する。

357人
全員に実施した

362人
全員に実施した

301人
全員に実施した Ａ

健康管理ファイル用の新たな健診管理シー
トを作成し（R1）配布する（R2）

コロナ感染予防対策で、シート等のやり取り
を制限したため未実施 Ｅ

ⅱ 初回受診者に健診受付で健康管理ファイル
を手渡し、次年度以降の継続受診を勧める

初回受診者全員に配布
配布数不明

初回受診者全員に配布
48人

初回受診者に配布
配布数不明 Ａ

ⅲ 50、60、70歳の無料チケット対象者への受
診勧奨

習慣化を勧める内容に
変更し全員へ発行

（数不明）
再勧奨115名

発行継続210名・再勧
奨実施（数不明）
介入策の再検討

無料チケットをやめ調査票と
一体化（184名）

３年目の勧奨はあえてやめた
Ａ

ⅳ
集団健診会場の運営見直し、待ち時間の
短縮を図り、待ち時間の短い健診を提供
する

全会場見直し実施 継続。複雑な業務は
マニュアル化を実施

新型コロナウィルス感染症予
防のため、全会場時間予約制
とし、感染対策を徹底

Ａ

ⅴ 前年度受診者で今年度申込のない人への受
診勧奨実施

前年度の健診結果を
添付した勧奨通知を
対象者全員に郵送

前年度に加え２年前
の受診者に対象を広

げ郵送22名
継続して対象者全員に実施 Ａ

評価：A計画通り実施できた Bおよそ計画どおり実施できた
C実施はしたが計画以下 Dほぼできなかった E評価できない

対策B-①評価
一度健診を受診した人が翌年以降も継続して受診することが、受診率向上の基盤となります。 平

成29年からは、節目年齢で２年連続健診を無料とし、連続受診を促す取り組みを行ってきました。
令和元年度までは、３年以上連続受診率が毎年伸びることで、受診率が向上してきました。令和２年
度は新型コロナウィルス感染症が拡大、新たな対策も実施しましたが受診率は減少しました。

ただ減少はしたものの連続受診者の割合は全市町中で最も多い状況で、健診受診が定着している人
の多さもわかりました。今後は、これまで継続して受診した人が令和２年度をきっかけに受診が途切
れないように介入強化が必要です。



２６

アウトカム評価

各年度目標のアウトカム評価

対策B-② 健診未受診を減らす取り組み

評価項目 H29
ベースライン

R2
目標値

R2
結果 評価 備考

健診受診率の向上 45.3％ 50% 42.7% R2は新型コロナウィルス感染症拡大で、感染予防対策として集
団健診１会場あたりの可能人数が減少。受診控えも生じた

評価：A 目標達成 B達成できなかったが達成の可能性高い C目標の達成は難しいがある程度の効果はあった
D目標達成は困難、介入策の効果があるとは言えない E 評価困難

Ｈ２９ Ｈ３０ Ｒ１ Ｒ２

評価年度目標 必要な健診をセットで申し
込んで受ける人の増加

無料チケット対象者と新規
国保加入者の受診率向上

未受診者が必要な健診を
セットで申し込み受診する

毎年度アウトカム指標 ベースラ
イン 目標値 実績 目標値 実績 目標値 実績

前年度新規国保加入者受診率 40.3% 45％ 43.9%(43/98人) 47% 54%(54/100人) 50％ 30.6%(26/85人） B

４０歳到達者受診率 32.3% 35％ 36.8%(7/19人） 38% 38.9％(7/18人) 40% 33.3%(6/18人） B

無
料
チ
ケ
ッ
ト
対

象
者
受
診
率

４９歳受診率 29.6％ 30％ 47.6%(10/21人) 33% 36.4%(8/22人) 35％ 26.1%(6/23人) B

５９歳受診率 31.6％ 33％ 29.3%(12/41人) 35％ 41.2%(14/34人) 38% 37.0%(10/27人) A

６９歳受診率 49.4％ 50％ 51.9%(83/160人) 53％ 47.3%(62/131人) 55% 50.9%(54/106人) B

必要な健診をすべて申し込
む人の割合 55.2% 57％ 評価出来ず 59% 評価出来ず 60% 評価出来ず E



２７

各年度の介入策とアプトプット評価

毎年度アウトプット指標
H30 R1 R2 評

価実績 実績 実績

ⅰ
①オプトアウト方式健診希望調査票の定着
②周知用ツール充実による回収率の向上
③セット検診会場確保

① 定着を狙う。
7,524発行

② 説明書見直し。回収
5,157･回収率68.5％

③ 11日間全会場

① 健康カレンダー・説明
書見直し。7,527発行

② 効果検証実施。回収
5,009･回収率66.5％

③ 11日間全会場

① 感染予防のため健康づくり推進
員は配布のみに。 7,528発行

② 調査票の提出を郵送に変更。回
収5,157･回収率68.5％

③ 時間予約制導入。健診開始時期
変更。10日間全会場

Ａ

ⅱ 前年度国保加入者への
①受診勧奨 ②年度途中の再勧奨

① 調査票配布前に勧奨通
知を該当者全員に送付

② 未実施

① 勧奨通知を見直し、該
当者全員143人に送付

② 未実施。

① 継続。該当者全員142人に送付
② 未実施 Ｃ

ⅲ
４０歳到達者に ①無料チケットと健康管理
ファイルを送付し受診勧奨 ②年度途中の再
勧奨

① 調査票配布前に、該
当者全員20人に送付

② 未受診者９人に実施

① 案内文を見直し、該当
者全員17人に送付

② 未実施

① 健康管理ファイルの見直しを
行い、該当者全員18人に送付

② 未実施
Ｃ

ⅳ 49、59、69歳を対象に ①無料チケットを
発行し受診勧奨 ②年度途中の再勧奨

① 調査票配布前に該当
者全員194人に送付

② 未受診者71人に送付

① 継続。該当者179人
に送付

② 未受診者41人に送付

① 無料チケットをやめ、調査
票と一体化とし、該当者全
員158人に通知 ②未実施

Ｂ

ⅴ がん検診のみの申込者へ特定健診の同時受診
を進める

がん検診問診票発送時に
勧奨通期同封 83人 継続 80人 継続 129人 Ａ

ⅵ 健診申込者で未受診者に再勧奨を実施
全員に実施。同会場への

案内を基本に再勧奨 継続。全員に実施。 未実施。感染予防のため急遽全会
場時間予約制となり再勧奨が困難 Ｂ

ⅶ 個別健診実施医療機関を増やす（R2より） １機関 １機関 16機関 Ａ

評価：A計画通り実施できた Bおよそ計画どおり実施できた
C実施はしたが計画以下 Dほぼできなかった E評価できない

対策B-②評価
平成29年度からオプトアウト式の希望調査票を開始し、特定健診・がん検診両方の受診率を伸ばし

てきました。令和2年は感染予防で急遽郵送による提出となりましたが、希望調査票は定着しており、
例年通りの提出率がありました。新たな国保加入者への勧奨、40歳到達・節目年齢での健診無料化な
どの勧奨を実施し令和元年までは目標を達成していましたが、令和２年度は低下しました。再勧奨未
実施の年も多かったため、介入策を確実に実践できるように改善が必要です。
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対象の検診か
ら受けたい検診を
選んで申し込む

対象の検診を
セットで申し込む・

受けたくないものは外す

ナッジ理論を活用したオプトアウト方式の希望調査票
で健診申込を増やす取り組み(H29～)

【オプトイン方式】 【オプトアウト方式】

特定健診・がん検診ともに
申込の増加

厚生労働省のナッジ理論活
用好事例としてパンフレッ
トで紹介された

ソーシャルマーケティングの考え方を
導入した無料チケット(H29～)

２年連続で受診
（○）した人の３年
目の受診確率は70%
以上である

【受診履歴による受診確率】

無料チケットで２年
連続受診を促すこと
で、健診受診の習慣

化をはかる

40
歳

49
歳

50
歳

60
歳

59
歳

69
歳

70
歳

【無料チケット対象年齢】

特定健診・がん検診・骨密度検査等、その
年齢で対象となる検診はすべて無料に

特定健診・がん検診ともに
継続受診率の向上

全国に先駆け、ソーシャルマーケティングやナッジ理論を取り入れた介入を実施しました。
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令和２年度健診の新型コロナウィルス感染症拡大への対応

‣健康カレンダー
‣健診・がん検診希望
調査票
健康づくり推進員
から配布･回収

集団健診
基本的に予約制

(日程・健診種別のみ）

１か月後
結果説明

面談または電話指導

①申し込み ②健診当日 ③結果返し

従
来

令
和
２
年
度

回収:健康づくり推進員に
よる回収から郵送による
返信へ

予約制：混雑を防ぐため
時間予約制に

感染予防対策の徹底

面談をやめ電話指導の
みで実施

感染拡大、緊急事態宣言並びに外出自粛という例年とは全く異なる状況下で
① 申し込みは、健康カレンダー・健診、がん検診希望調査票は従来通り配布、回収方法に初めて郵

送方式を取り入れたところ、提出割合はほぼ前年同様でした。
② 集団健診会場は、時間予約制とし人数を制限、感染予防対策を徹底したことで、受診者からは安

心してスムーズに受けられよかったと好評を得ました。
③ 結果返しは、面談をやめすべて電話指導に切り替えました。その結果ほぼ全員(97%)が指導を受

け、特定保健指導終了率は89%と前年より5％のアップとなりました。

緊急事態において、健康カレンダー、健康づくり推進員、健診から結果説明までの流れ、というす
でに定着しているツールや仕組みはそのままに感染予防対策を加えたことで、混乱なく多くの人の受
診行動につながったと考えます。また郵送による返信や電話指導など新たな可能性を見つけることも
できました。
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令和２年度の健診申し込み状況と受診勧奨

R1 R2

回収方法 健康づくり推進員による回収 専用封筒による郵送

提出割合 66.5％（5,009/7,527人） 64.6%（4,765/7,377人）

回答割合 97.8％（4,897/5,009人） 99.2％（4,729/4,765人）

【希望調査票の回収法の違いによる提出率・回答率比較】申込方法の変更の影響
感染予防策として回収方法を郵送に変更
しましたが、提出割合、回答割合はほぼ
変化がありませんでした。

申し込み状況

46%

29%

24%

1%
申込者

未受診理由記入

あり
無回答者

未配布者

未受診理由内訳

9%

17%

35%

39%
治療中・療養中

職場で受けている

病院で同じ検査を受けている

その他

希望調査票の回答では、申込者に続き、未受診理由記入有の割合が高く29%となっています。そ
の理由の内訳では、その他が39％となっています。

回答を男女別年代別で見ると、男女ともに40~60代までは、その他の回答割合が高く、70代では
病院で同じ検査を受けているからが多くなっていました。

感染を恐れての受診控えも考えられ、未受診理由記入有の人を対象にも受診を勧奨しましたが受
診につながったのは2%でした。
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評価：A 目標達成 B達成できなかったが達成の可能性高い C目標の達成は
難しいがある程度の効果はある D目標達成は困難 E評価困難

対策C-① 要医療者への受診勧奨の強化

対策C．受療中の人の健康管理の取り組み
① 生活習慣病治療中で健診未受診者に対しても、がん検診など必要な検診の受診漏れがないよう勧

奨を実施しました。
② 生活習慣病治療中の健診受診者に対し、生活習慣改善の情報提供を行い、コントロール不良が疑

われる人に対しては主治医と連携した支援を行ないました。
③ 治療中断者に対しては治療再開に向けた受診勧奨を実施しました。

評価項目 H29
ベースライン

R2
目標値

R2
結果 評価 備考

健診も医療も受け
ている人の増加 33.2％ 38% 31.2% C R2は新型コロナウィルス感染症拡大で受診率が低下。併せて医療

機関受診控えで、医療機関受診率も外来・入院ともに低下した。

毎年度アウトプット指標
H30 R1 R2 評

価実績 実績 実績

ⅰ 特定健診もがん検診も必要な検診をすべ
て受けることの大切さの周知・情報提供

① 健康カレンダーで健診の
受け方について情報提供

① 継続して実施 ① 内容見直し実施 Ａ

ⅱ ①治療中でも特定健診受診を受けるメ
リットを説明し ②受診勧奨 R1より

① リーフレットを作成
② がん検診申込者で特定健診申し込み

無しの人に①を同封した検診案内の
送付

① 改善し継続した
② 改善し継続した Ａ

ⅲ 治療中の人のデータ提供を受ける仕組
みづくりと連携体制構築 R2より

未実施。新型コロナ
ウィルス感染症拡大
により実施見送り

Ｅ

アウトカム評価

各年度の介入策とアプトプット評価

対策C-①評価
健診未受診理由の多くに、治療中や病院で同じ検査を受けていることが挙げられています。健診受診

勧奨に加え、今後は治療中の人のデータ提供を受ける仕組みを整え、みなし受診の件数を増やしていく
ことも必要です。

評価：A計画通り実施できた Bおよそ計画どおり実施できた
C実施はしたが計画以下 Dほぼできなかった E評価できない
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各年度のアウトカム評価
A B C

D E

対策C-② 健診を受けることで適切な生活習慣を実践する人を増やす取り組み

H30 R1 R2
評
価年度目標

必要な健診をセットで
申し込んで受ける人の

増加

治療中の人もがん検診
も特定健診も受診する

治療中の人も必要な検診を
セットで受診する。医療機関
よりデータ提供を受ける

毎年度アウトカム指標 目標値 実 績 目標値 実 績 目標値 実 績

緊急連絡があった人の医療機関受診勧奨と確認 100％ 100%（1人) 100% 100%(1人) 100％ 100%(1人) Ａ
①健診で見つかったコントロール不良者の通院や服薬確
認②医療機関との連携体制構築（R2） ①70％ 勧奨のみ

確認未
①70%
②構築

勧奨のみ
確認未実施 D

健診後、生活習慣改善の情報提供を受け生活習慣が改善 R2ベースライン E

医療機関と町が双方向で支援できる体制ができる 一部の医療機関と実施 C

各年度の介入策とアプトプット評価

毎年度アウトプット指標
H30 R1 R2 評価
実 績 実 績 実 績

ⅰ 緊急連絡者へ訪問・電話で受診勧奨を行う 連絡有１人に勧奨実施 連絡有１人に勧奨実施 連絡有１人に勧奨実施 A
ⅱ 糖尿病発症リスク該当者に糖尿病講座を実施する 23人に案内、10人参加 新型コロナウィルス感染症拡大により中止 E

ⅲ 健診結果、コントロール不良者に通院状況確認と
受診勧奨 実施した（人数不明） 実施した（人数不明） 実施した(人数不明） C

ⅳ 健診受診者に健診時と結果通知時に情報提供を実施する 424人全員に実施 A
ⅴ 医療機関から依頼のあった者に保健指導を実施 R2より 依頼無かった E

対策Ｃ-② 評価：コントロール不良者への介入は、その後の通院や服薬確認までは至らなかった。健
診受診者には、健診当日面談を行うことで、治療を受けている疾病以外の健康相談も実施できました。

評価：A計画通り実施できた Bおよそ計画どおり実施できた C実施はしたが計画以下
Dほぼできなかった E評価できない
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各年度の目標とアウトカム評価

対策C-③ 治療中断者への治療再開に向けての受診勧奨

年度 目標 達成状況 評価

Ｒ１
① 対象者の選定法や実施体制の決定
② 若狭健康福祉センター・近隣保険者・医師会と具

体策を決定

①決定した：福井県糖尿病性腎症重症化予防プログラムに準ずる
②福井県医師会、福井県糖尿病対策推進会議、福井県で協議し決定 A

Ｒ２ ① 治療中断者への再勧奨のための連携体制の構築
② 勧奨を受けたものが医療機関を受診する【60%】

①構築した:福井県糖尿病性腎症重症化予防プログラムに準ずる
②【25％】（3/12人） C

各年度の介入策とアプトプット評価

年度 目標 実施状況 評価

Ｈ３０ ① 保険者努力支援制度や県の方向性も含め事業実施の必要性
について検討する

①福井県、若狭健康福祉センター、福井県国保連の支援
を受け検討した Ａ

Ｒ１

① 治療中断者への定義、実施体制について、県、医師会と検
討する

② 若狭健康福祉センターと近隣保険者で検討会を持つ
【持ったか】

結果を郡市医師会に依頼する【依頼したか】

①令和元年度糖尿病治療中断者介入事業をとおして福井
県、医師会と検討した
②上記に同じ
③上記に同じ

Ａ

Ｒ２
① 連携体制の構築・見直し
② 対象者に受診勧奨し、受診を確認する

【対象者数】【勧奨者数】【受診者数】

①福井県糖尿病性腎症重症化予防プログラムを改定
②【対象者12人】【勧奨者12人】【受診者3人】 Ａ

対策Ｃ-③ 評価
治療中断者への治療再開に向けた体制が構築され仕組みができました。しかし、受診勧奨はでき

たが、受診に結びつく人は少ないという結果でした。治療中断者の中には、舞鶴市内や福井県医師
会に加入していない医療機関を受診していた人があるため、構築した体制では対応できない人が一
定数あり、どのように対策を進めていくかが今後の課題です。
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追加） 保険者努力支援制度による評価

保険者努力支援制度とは、国保保険者による医療費適正化への取り組み等保険者機能の強化を促す
観点から、適正かつ客観的な指標に基づき、都道府県や市町村ごとに保険者としての取り組み状況
や実績を点数化し、それに応じて国から交付金を交付することで国保の財政基盤を強化する制度で、
平成30年度から本格実施されました。

交付額は、各評価指標の得点に被保険者数を乗じた総得点に応じ、国が予算額1千億円（市町村
分500億円、都道府県分500億円）を按分の上、全市町村・全都道府県に交付します。令和２年度か
らは、抜本的な強化が図られ予防・健康づくりの強化に新規で500億円が追加されています。

評価指標には、保険者共通の指標と国保固有の指標があります。指標や配点については毎年度の
見直しが行われ、市町は年に１回採点を行います。

H30 R1 R2 R3

総得点／配点（満点） 373／790 523／880 595／995 459／1000

交付額（万円） 249.7 356.2 386.4 299.9

令和元年度、令和２年度は総得点が高く交付金額も伸びましたが、令和３年度は得点が取れず、
交付額も低くなっています。評価項目別にみると、得点が半分以下となっている項目がいくつ
か見られました。（次頁に採点表記載）
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H30 R1 R2 R3

共通①

（１）特定健診受診率

110 150 40 150 0/190
70

10/190
90（２）特定保健指導実施率

（３）メタボリックシンドローム該当者・予備軍の減少率

共通② （１）がん検診受診率
15 55 35 55 40 70 35 70

（２）歯科健診

共通③ 重症化予防の取り組み 100 100 100 100 120 120 120 120

共通④ （１）個人へのインセンティブ
40 95 90 90 65 110 65 110

（２）個人へのわかりやすい情報提供

共通⑤ 重複・多剤投与者に対する取組 0 35 0 50 50 50 45 50

共通⑥ （１）後発医薬品の促進の取組
20 75 50 135 90 130 10 130

10（２）後発医躍進の使用割合

固有① 収納率向上 0 100 70 100 55 100 0 100

固有② データヘルス計画の取組 40 40 50 50 40 40 40 40

固有③ 医療通知の取組 25 25 25 25 25 25 25 25

固有④ 地域包括ケアの推進 0 25 25 25 25 25 20 30

固有⑤ 第三者求償の取組 16 40 17 40 27 40 34 40

固有⑥ 適正かつ健全な事業運営の実施状況 7 50 21 60 58/95 30 70/95 30

373 790 523 880 595 995 459 1000

【保険者努力支援制度（取り組み評価分）採点表】

得点が低かった項目を色付け
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３．第２期データヘルス上期計画評価から特定健診・保健指導の課題整理

① 健診も医療も受けていない人が、コロナ禍で20％近くまで増加しました。

 令和２年度健診受診率は低下、これまで毎年受診していた人にも受診控えがみられました。
 被保険者の医療機関への受診率も低下していて、生活習慣病の治療中断者の増加により重症化リ

スクが高まることが危惧されます。
 高浜地区の健診受診率が他の地区より低く、かつ令和２年度の低下が目立ちました。

② 保健指導は定着しましたが、生活習慣やデータの改善ではまだ課題があります。
 令和元年度までは、メタボリックシンドローム等の減少率は向上していましたが、令和２年度に

は大きく低下しました。
 生活習慣病リスクに応じた保健指導を実施してきましたが、生活習慣の改善効果はまだ一部のみ

です。また、生活様式も変化していて、指導の見直しも必要です。
 今後介護や高額医療に結び付きやすい「歩行速度が遅い」割合が高く、活動量の少なさや運動習

慣が無いことが影響しているようです。
 感染予防で、面談を電話指導に切り替えましたが、指導の標準化・充実が課題です。

③ 健診結果で要医療でも医療機関の受診に結び付かない人がまだ多い状態です。
 令和2年度は特に医療機関への受診が低く、勧奨の効果も出ませんでした。
 受診勧奨、受診確認の仕組みを今より効率化していく事も必要です。

④ 新型コロナウィルス感染症の流行が⾧引く中、感染予防対策の実施と並行して
変化に対応した取り組みの見直し、新たな支援体制の構築が必要です。

 集団健診の時間予約では業務量が拡大しています。システムの導入等の検討が必要です。
 健診の申し込み方法など急遽変更となった取り組みについては、効果と課題を検証し、効果のあ

る体制に整えていく事が必要です。

⑤ 保険者努力支援制度の得点は変動が大きく、安定して獲得できていません。



D町全体

健診無
医療無

第５章 第2期（下期：2021(R3)～2023(R5)） 高浜町国民健康保険データヘルス計画

１．計画の目的と保健事業

目的 ： 被保険者の健康寿命の延伸
● 新型コロナウィルス感染症の拡大ならびに終息後の変化にも対応できる特定健診・

保健指導の新たな形を作り、目的の達成を目指します。
● 健康・医療情報を活用して、PDCAサイクルに沿った効果的かつ効率的な保健事業

を実施します。
【第2期データヘルス計画の

セグメント分と目標値】
保健事業：
対策Ａ 健診を受ける事で健康になる人を増やす取り組み

① 健診を生活習慣改善につなげる結果返しと講座
② 要医療者への受診勧奨の強化

対策Ｂ 健診も医療も受診していない人を減らす取り組み
① 継続受診者を増やす取り組み
② 健診未受診者を減らす取り組み

対策Ｃ 受療中の人の健康管理の推進と重症化予防の取り組み
① 健診を受ける事で適切な生活習慣を実践する人を増やす

取り組み
② 治療中断者への治療再開への受診勧奨

※対策D 健康づくりを実践しやすい環境づくり：第3次たかはま健康チャレンジ

プランにより推進します。

３７

健診有
医療無

健診無
医療有

医療中断

【
特
定
健
診
受
診
】

【
特
定
健
診
未
受
診
】

R2
42.7％

11.1%

31.2%

38.0%

19.7%

R5
50％

12.0%

36.0%

2.0%

34.0%

16.0%

データ
提供

健診有
医療有

A

B

C



対策A

２．保健事業の展開

１）対策Ａ.健診を受ける事で健康になる人を増やす取り組み
① 健診を受けることで生活習慣の改善へとつながるように、生活習慣病治療中の方を除く受診者全

員に結果を説明して返し、対象者の改善意向と生活習慣病のリスクに応じた保健指導を行います。

② 健診結果で医療機関受診勧奨値の人が医療機関を受診するよう勧奨します。

３８

特定健診
結果

受診者の受療
状況

特定健診

受
診
者

生活習慣病
治療なし

受診勧奨域で
はない

受診勧奨域

生活習慣病
にて治療中

 健診当日の面談
 電話による結果返し

+
 病態別講座  受診勧奨

対策C



対策Ａ-①. 健診を生活習慣改善につなげる結果返しと講座
健診を受けることで生活習慣の改善へとつながるように、生活習慣病で治療中の方を除く受診者

全員に結果を説明して返し、対象者の改善意向と生活習慣病のリスクに応じた保健指導を行い、生
活習慣の改善と生活習慣病の発症・重症化を予防します

R3

ⅰ 集団健診受診者（治療中の人を除く）に電話で結果返しを行う。
ⅱ 保健指導従事者にアンケートを行い、電話指導のメリットと課題を把握する。
ⅲ 健診当日の面談と電話による結果説明を見直し、新たなプログラムを作成する。
ⅳ 保健指導従事者への研修を行い、指導の標準化を図る。
ⅴ 減塩指導の見直しを行ない、感染対策と両立する形式の講座を検討・開催する

R4

ⅰ 新たなプログラムと資材を導入し、継続する。
ⅱ 終了。
ⅲ 継続する。新たなプログラムの効果検証を行ない、必要に応じ修正する。
ⅳ 継続する。加えて、積極的支援対象者への指導の標準化を図る。
ⅴ 糖尿病予防・減量・減塩プログラムを講座や個別支援で実践するための方法を検討し、必要に応じ講座を開催する。

R5

ⅰ 継続。必要であれば面談による指導の再開
ⅱ 終了
ⅲ 前年度受診者の生活習慣の変化・データの改善を評価する。感染症終息後の指導法について検討し、次年度に実施できる

よう準備する。
ⅳ 継続する。
ⅴ R4の検討結果に基づき講座を開催する。

３９

進め方



生
活
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慣
病
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中
の
者

生
活
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慣
病
未
治
療
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４０

血圧高値

集団健診当日

家庭血圧
測定勧奨

初
回
面
談
・
結
果
説
明
予
約

結果返し
（電話指導）

生
活
習
慣
病
未
治
療
者

測
定
結
果
の
提
出

※1受診勧奨
値の場合Ａ-

②の対策

【対策Ａ-① 実施体系図】

※1．受診勧奨値の場合、受診
勧奨を優先し実施。状況によ
り、保健指導も合わせて実施
する。

喫煙者
リーフレッ
トと禁煙治
療助成案内
配布

健
診
結
果
の
郵
送

受
診
者
の
意
向
と
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活
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慣
病

リ
ス
ク
に
応
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た
保
健
指
導
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診
結
果
説
明
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定
保
健
指
導

対
象
者

３
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月
後
評
価

個
別
支
援
・
病
態
別
講
座
等

翌年健診

健
診
デ
ー
タ
・
問
診
よ
り
生
活
習
慣
の
改
善
を
評
価



生
活
習
慣
の
改
善

生活習慣病
リスク

R２
ベースライン

R5
目標値 評価項目

高血圧
140以上
90以上

36.8％
28.8％
58.4％

60％以上
25％以下
65％以上

家庭血圧を週１回以上測定している人の増加
漬物・梅干し・佃煮等を毎日1回以上食べる人の減少
外食と家庭の食事の味付け比較 外食を濃いと感じる人の増加

血糖高値
HbA1c
5.6以上

53％
50.8%
47％

31.7%
47.9%

40％以下
55％以上
60％以上
25％以下
55％以上

ごはんの摂取量を知らない（はかったことがない）人の減少
間食購入時、栄養表示を時々またはいつも見ている人の増加
１日１食以上食事の時に野菜から先に食べる人の増加
毎日間食を食べる人の減少
日常生活において1日1時間以上の身体活動をしている人の増加

肥満
BMI25以上

35.7％
31.5％
46.9％
20.9％
33.8%
58.5％

30％以下
50％以上
40％以下
20％以下
45％以上
60％以上

人と比べて食べる速度が速いと答える人の減少
週３回以上体重をはかる人の増加
ごはんの摂取量を知らない（はかったことがない）人の減少
毎日間食を食べる人の減少
日常生活において1日1時間以上の身体活動をしている人の増加
間食購入時、栄養表示を時々またはいつも見ている人の増加

たばこ 23.4％
7.3％

20％以下
５％以下

特定健診受診者（男性）の喫煙率
特定健診受診者（女性）の喫煙率

飲酒 44％
10.9%

40％以下
7％以下

毎日飲酒する人（男性）の減少
毎日飲酒する人（女性）の減少

アウトカム指標と目標値

４１

デ
ー
タ
の

改
善

R2
ベースライン R３ R4 R5

内臓脂肪症候群該当者の減少率 15.4％ 18％ 20％ 25％

内臓脂肪症候群予備群該当者の減少率 8.1% 11％ 15％ 20%

資料：集団健診受診者の健診結果・問診・追加問診項目回答より（健康かるてシステムから集計）



各年度の介入策とアウトプット指標

R3の介入策 R4の介入策 R5の介入策

ⅰ

集団健診受診者（治療中を除く）に
健診当日の保健指導と、１か月後の
電話による結果返し（結果の説明と
保健指導）を行う。
【全員に実施したか】

ⅰ

新たなプログラムと資材を使用
し継続。
【新たな保健指導を導入した
か】【全員に実施したか】

ⅰ

継続。
【全員に実施したか】
必要であれば面談による指導の再開。
【面談を検討・実施したか】

ⅱ
保健指導従事者にアンケートを行い、
現在の電話による指導のメリットと
課題を把握する。【アンケート実施
したか】【課題の把握ができたか】

ⅱ
終了

ⅱ

ⅲ

健診当日の面談と電話による結果返
し（結果説明と保健指導）を見直し、
新たなプログラムを作成する。
【作成したか】 ⅲ

新たなプログラム導入後の課題
を年度途中で検討し、必要であ
れば修正する。
【実施したか】 ⅲ

前年度受診者の生活習慣、データの変
化を評価し、必要であれば改善しプロ
グラムを仕上げる。
【仕上げられたか】
感染症終息後の指導法について検討し、
次年度に向け準備する。
【検討したか】【準備できたか】

ⅳ

保健指導従事者への研修会を開催し
指導の質の向上・標準化を図る
【開催回数】【参加者数】 ⅳ

• 新たなプログラムの指導法に
ついて研修会を開催する。

【開催回数】【参加者数】
• 積極的支援の事例検討会を開

催する【開催回数】【参加者
数】

ⅳ

• 継続する
【開催回数】【参加者数】

• 継続する
【開催回数】【参加者数】

ⅴ

減塩指導の見直しを行い、感染対策
と両立する形式の講座を検討・開催
する。
【講座の見直しをしたか】
【開催数】【参加者数】

ⅴ

糖尿病予防・減量・減塩講座の
開催について検討し、必要に応
じ開催する。
【開催数】【参加者数】

ⅴ

継続する
【開催数】【参加者数】

４２

【 】内は、アウトプット指標



４３

Ａ-② 要医療者への受診勧奨の強化
健診の結果、医療機関受診が必要な者は、確実に医療につなぐ必要があります。受診の必要性

を説明し受診勧奨を行い、医療機関を受診したか確認を行います。

【R3】健診の結果、医療機関受診が必要な人が受診する

• ⅰ 健診の結果「要医療」と判定された人（治療中は除く）には、健診結果と合わせて受診勧奨の
説明説明文と受診結果返信用はがきを同封、電話での結果返しの際に受診勧奨を行なう。

• ⅱ 受診結果返信用はがき未返信者に電話で受診の確認を行う。（説明1カ月後）

• ⅲ 電話勧奨以後も返信用はがき未返信者に電話での再勧奨を行う。（前回勧奨2か月後）

• ⅳ KDBシステムで受診を確認する。

• ⅴ ⅰ～ⅳの流れを見直し、実施体系や資材の内容等を改善する。

【R4】勧奨・確認方法の改善で確実に勧奨を行ない、要医療者の受診率が上がる

• ⅰ 見直した勧奨方法、資材を用いて、継続する。

• ⅱ～ⅴ 順番と実施時期を見直し、実施する。

【R5】健診の結果、医療機関受診が必要な人が確実に受診する。

• ⅰ～ⅴ 継続する。

進め方



４４

【 】内は、アウトカム指標とその目標値
R2 R R R5

31.3％
健診の結果、医療機関受診が
必要な人が受診する。
【要医療者の受診率 50%】

健診の結果、医療機関受診が必要
な人が受診する。
【要医療者の受診率 60％】

健診の結果、医療機関受診が必要
な人が受診する。
【要医療者の受診率 65%】

各年度の目標とアウトカム指標

【 】内は、アウトプット指標各年度の介入策とアウトプット指標

R3の介入策 R4の介入策 R5の介入策

ⅰ
「要医療」（治療中は除く）には、健診結果と合わせて
受診勧奨の説明文と受診結果返信用はがきを同封、電話
での結果返しの際に受診勧奨を行なう
【実施率】（ 人／ 人）

ⅰ
見直した勧奨方法、資材を用い
て、継続する
【実施率】（ 人／ 人） ⅰ 継続

【実施率」（ 人／ 人）

ⅱ
受診結果返信用はがき未返信者に電話で受診の確認再勧
奨を行う（説明1カ月後）
【実施率】（ 人／ 人）

ⅱ
見直した方法で受診確認、再勧
奨を行う。
【実施率】（ 人／ 人）

ⅱ 継続
【実施率】（ 人／ 人）

ⅲ
電話勧奨以後も返信用はがき未返信者に電話での再勧奨
を行う。（前回勧奨2か月後）
【実施率】（ 人／ 人）

ⅲ
見直した方法、タイミングで
再々勧奨を行う。
【実施率】（ 人／ 人）

ⅲ
継続
【実施率】（ 人／ 人）

ⅳ KDBシステムで全員の受診を確認する
【全員確認したか】 ⅳ

見直したタイミングでKDBシス
テムで確認する
【全員確認したか】

ⅳ
継続
【全員確認したか】

ⅴ
ⅰ～ⅳの流れを見直し、実施体系や資材の内容等を改善
する。
【実施したか】

ⅴ 課題があれば改善する
【実施したか】 ⅴ 課題があれば改善する

【実施したか】



２）対策Ｂ．健診も医療も受診していない人を減らす取り組み

第２期データヘルス計画上期では、第１期計画の成果を基に、継続受診者を増やす対策・健診未経
験者を減らす対策で、健診も医療も受診していない人を減らす取り組みを進めてきました。しかし、
令和２年度は新型コロナウイルス感染症拡大で、健診の申し込みや集団健診の運営では急遽変更する
ことが相次ぎました。これまで経験のない環境下で困難もあった一方、新たなスタイルの可能性も見
えてきました。

下期３年間では、感染症拡大の影響で低下した受診率を再び向上していけるよう、新たなスタイル
への切り替えも検討しながら取り組んでいきます。なお、健診も医療も受診していない集団に含まれ
る「治療中断者」に関しては、対策Cで取り組みます。

対策Ｂ-① 継続受診者を増やす。 対策Ｂ-② 健診未経験者を減らす。

４５

健
診
も
医
療
も
受
け
て
い
な
い
人

不定期受診者

健診未経験者

治療中断者

対策B-② 健診未経験者を減らす
• 新規対象者(40歳到達･新規国保加入者)への勧奨
• 無料制度（1年目）を活用した勧奨
• がん検診のみ申込者への勧奨
• 健診希望調査票の提出率向上

対策B-① 継続受診者を増やす
• 継続受診を促す勧奨・取組
• 無料制度（2年目）を活用した勧奨

対策C



B-①. 継続受診を増やす取り組み

健診を一度受診した人が、特定健診もがん検診も継続受診するよう取り組みます。

【R3】R2に受診を中断した人が再び受診につながる

ⅰ 健診の結果返しで、受診者に結果とともに、次に受けるべき健診内容を説明する。
ⅱ 初回受診者全員に健康管理ファイルを手渡し、健診受診を称賛し継続受診を促す。
ⅲ 50歳、60歳、70歳の人の対象の検診をすべてを無料とし、継続受診を促す。
ⅳ 集団健診会場の感染対策を徹底し、時間予約制により混雑を防ぐ
ⅴ 過去３年間に受診履歴のある人でR4申し込み無しの人にセグメント分けした受診勧奨を実施

【R4】前年度健診受診者が継続して受診する

ⅰ 継続する。
ⅱ 継続する。
ⅲ 継続する。効果的なタイミングで再勧奨を実施する。
ⅳ 継続する。時間予約制の継続のためシステムの導入を検討する。
ⅴ R3のセグメント別の効果検証に基づき、勧奨法を改善して継続する。

【R5】全ての健診受診者が、継続受診の必要性が理解できセット受診を継続する。

ⅰ 継続する。
ⅱ 継続する。
ⅲ 継続する。
ⅳ 継続する。システムの導入等により、人数調整や通知等を効率化する。
ⅴ 継続する。

４６

進め方



４７

アウトカム指標と各年度の目標値

特定健診
受診率

R2 R３ R4 R5

42.7％ 46％ 48％ 50％

Ｒ２ Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５

継続受診率
（前年度受診者が２年目も受ける） 82％ 83% 86% 88%

３年連続受診率
（２年目受診者が３年目も受ける） 86％ 90％ 90％ 90％

無
料
対
象
者

受
診
率

５０歳 27.3% 30% 35％ 40％

６０歳 41.2% 45％ 50% 50%

７０歳 43.5% 45% 50% 55%

３年連続受診率：福井県国民健康保険連合会編集「医療・健診・介護等新標準データセット 令和２年度版」

継続受診率：資料：国保データベース（KDB）システム

無料対象者受診率：ヘルスアップ事業委託キャンサースキャン調べ



各年度の介入策とアウトプット指標

R3の介入策 R4の介入策 R5の介入策

ⅰ
健診の結果返しで、受診者に結果とと
もに、次年に受けるべき健診内容を説
明する
【全員に実施したか】

ⅰ 継続。
【全員に実施したか】 ⅰ

継続。
【全員に実施したか】
新たな取り組みの必要性と方法を
検討する【実施したか】

ⅱ
初回受診者全員に健康管理ファイルを
手渡し、健診受診を称賛し継続受診を
促す。
【配布数】

ⅱ 終了 ⅱ

ⅲ

• 50歳、60歳、70歳の無料検診対象者
の健診希望調査票に無料であること
を知らせる勧奨チラシを同封する。

【同封数】
50歳 人・60歳 人・70歳 人

ⅲ

• 継続する
【同封数】
50歳 人・60歳 人・70歳 人

• 年度途中、未受診者・未申込者に
再勧奨を実施する

【実施したか】
50歳 人・60歳 人・70歳 人

ⅲ

• 継続する
【同封数】
50歳 人・60歳 人・70歳 人

• 継続する
【実施したか】

50歳 人・60歳 人・70歳 人

ⅳ
集団健診会場の感染対策を徹底し、時
間予約制により混雑を防ぐ
【実施会場数】 / 会場

ⅳ

• 集団健診会場の感染対策を徹底し、
時間予約制により混雑を防ぐ【実
施会場数】 / 会場

• 時間予約制の継続に向け、システ
ム導入を検討【検討したか】

ⅳ

• 継続する
【実施会場数】 / 会場

• システムを導入する
【導入したか】

ⅴ

過去３年間に受診履歴有りでR4申し込
み無しの人にセグメント分けし、受診
を勧奨する【セグメント別勧奨数】
効果を検証する【検証したか】

ⅴ

セグメントや勧奨回数等を改善して、
過去３年間に受診歴ありR5申し込み
無しの人に受診を勧奨する
【改善したか】
【セグメント別勧奨数】

ⅴ 継続する
【セグメント別勧奨数】

４８

【 】内は、アウトプット指標



B-②.健診未受診を減らす取り組み
ナッジ理論を取り入れ、一度も健診をうけたことがない人が受診につながるような取り組みを実

施します。

４９

【R3】必要な検診をセットで申し込んで受ける人が増える

ⅰ 健診希望調査票の郵送による提出を促す。提出率より、次年度以降の申し込み方法を検討する
ⅱ 前年度の国保新規加入者に、改良したリーフレットを活用し、検診申込みを促す。
ⅲ 40歳到達者の検診を無料とし健康手帳･健康管理ファイル･検診申込の説明書を送付し受診を促す。
ⅳ 49、59、69歳の人を対象に対象検診をすべて無料とし受診を促す。
ⅴ がん検診のみの申込者への案内の際、特定健診のメリットを伝えるリーフレットを送り同時受診を促す。
ⅵ 健診を申し込んだが受診しなかった人に対し再勧奨を実施する。
ⅶ 過去３年間に受診歴のないR4未申込者をセグメント分けし受診を勧奨する。
ⅷ 高浜病院で町民のみ対象のセット検診を１日間実施する。

R4

ⅰ 申し込み方法を改善し 継続する。
ⅱ～ⅳ 継続する。再勧奨を実施する。
ⅴ・ⅵ 継続する
ⅶ R3の取り組みを評価し、継続が適切であれば改善し継続する。
ⅷ 対象者、周知方法等を検討し継続する。

【R5】今まで健診を申し込まなかった人が、必要な検診をセットで申し込み受診する

進め方

ⅰ～ⅶ 継続する。



５０

アウトカム指標と各年度の目標値

健診も医療も受けない人の減少
R2 R３ R4 R5

19.7％ 19％ 18％ 16％

Ｒ２ Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５

前年度新規国保加入者受診率 30.6％ 40% 45% 50%

無
料
対
象
者
受
診
率

４０歳 33.3% 35% 40% 45%

４９歳 26.1% 30% 35％ 40％

５９歳 37.0% 40％ 45% 50%

６９歳 50.9% 55% 60% 60%

過去３年間未受診で申し込み無しの
人の勧奨による受診率 ― 5％ 7％ 10％

健診希望調査票の提出率 64.6% 66% 68% 70%

が
ん
検
診
受
診
率

肺がん検診 37.6％ 39％ 40% 42％

胃がん検診 13.1% 15% 17% 19%

大腸がん検診 43.4% 45% 46% 48%

乳がん検診 12.1% 14% 17% 19%

子宮頚がん検診 14.0% 16% 18% 20%



各年度の介入策とアウトプット指標

R3の介入策 R4の介入策 R5の介入策

ⅰ
• 希望調査票配布時に、チラシを同封し郵送

による提出を促す
【実施したか】【配布数】
• 次年度の申込方法の検討【検討したか】

ⅰ ・申込方法を改善し継続する。
【改善したか】【配布数】 ⅰ 継続する

【配布数】

ⅱ 前年度国保新規加入者にリーフレットを送り
健診申し込みを促す 【勧奨数】 ⅱ • 継続する。 【勧奨数】

• 再勧奨を実施する【再勧奨数】 ⅱ • 継続する【勧奨数】
• 継続する【再勧奨数】

ⅲ
４０歳到達者の検診料を無料とし、健康手帳・
健康管理ファイル・健診申込の説明を送る
【送付数】

ⅲ • 継続する【送付数】
• 再勧奨を実施する【再勧奨数】 ⅲ

ⅳ
• 49歳、59歳、69歳の無料検診対象者の健

診希望調査票に無料であることを知らせる
勧奨チラシを同封する。【同封数】49歳
人・59歳 人・69歳 人

ⅳ
• 継続する【同封数】

49歳 人・59歳 人・69歳 人
• 再勧奨を実施【実施したか】

49歳 人・59歳 人・69歳 人

ⅳ
• 継続する【同封数】

49歳 人・59歳 人・69歳 人
• 継続する【実施したか】

49歳 人・59歳 人・69歳 人

ⅴ がん検診のみ申込者の検診案内に、特定健診
受診勧奨通知・問診票を同封【同封したか】 ⅴ 継続する【同封したか】 ⅴ 継続する【同封したか】

ⅵ 健診申し込み有未受診者に再勧奨を実施する
【実施したか】 ⅵ 継続する【実施したか】 ⅵ 継続する【実施したか】

ⅶ 過去３年に受診歴のない未申込者へのセグメ
ント別受診勧奨【セグメント別勧奨数】 ⅶ 継続が適切であると判断した場合継

続する【セグメント別勧奨数】 ⅶ 必要であれば継続する
【セグメント別勧奨数】

ⅷ 若狭高浜病院で町民のみ対象のセット検診を
実施する【実施日数】【受診者数】 ⅷ

対象者、周知方法を検討し継続する
【検討したか】【実施日数】【受診
者数】

ⅷ 継続する
【実施日数】【受診者数】

５１

【 】内は、アウトプット指標



特定健診治療状況

３）対策C．受療中の人の健康管理の推進と重症化を予防する取り組み

① 健診を受ける事で、生活習慣病の自己管理が充実する取り組み。
② 重症化予防（治療中断、糖尿病重症化）の取り組み。

５２

生
活
習
慣
病
で

受
療
中

治療中断

対策C

対策C-①
• 保健指導･情報提供

対策C-②
• 受診勧奨後ならびに

医療機関からの紹介
による保健指導

• 糖尿病、慢性腎臓病
の未治療者・治療中
断者への受診勧奨

生活習慣病の治療中であっても生活習慣に関するサポートを受ける機会がない人が存在します。
また、新型コロナウィルス感染症拡大により、受診控えによる治療中断の問題が深刻になってきま
した。下期では、受療中の人の生活習慣病の自己管理の充実と、糖尿病等の重症化を予防する取り
組みに力を入れていきます。

対策C-①
医療機関より
データ提供を
受ける体制づ
くり

健診受診

データ提供

糖尿病・慢性腎臓
病により保健指導

が必要なもの



対策C-① 受療中の人が健診受診によりで生活習慣病の自己管理が充実する取り組み

治療中であっても健診を受ける機会を持つことで、自己管理が充実するよう保健指導・情報提
供を行います。

R3

ⅰ 健診当日、専門職による健康相談や生活習慣病の自己管理に必要な情報提供を行う。
ⅱ 医療機関より医療データ提供を受けるため、県医師会と契約を結ぶ。

R4

継続する。
ⅱ 継続する。加えて、生活習慣病治療中で健診未受診者をリスト化し、通院している医療機関

（町内）にデータ提供を依頼する。
ⅲ データ提供者にも健康管理に必要な情報提供を行なう。

R5

改善し継続する。
ⅱ 継続する。R3、R4の成果を踏まえ仕組みを整え、依頼する医療機関を町外にも広げる。
ⅲ 健診受診者、データ提供者も対象にした病態別の健康講座を行う。

５３

進め方



５４

アウトカム指標と各年度の目標値

健診も医療も受けている人の
増加（情報提供含む）

R2 R３ R4 R5

30.6％ 33％ 36％ 38％

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５

医療機関からのデータ提供数 ５名 10名 32名

生活習慣病治療中の健診受診者の生活習慣改善については第３期で目標を数値化

R3の介入策 R4の介入策 R5の介入策

ⅰ
健診当日、専門職による健康相談
や情報提供を行う
【実施者数】【実施割合】

ⅰ
充実して継続する
【実施者数】【実施割合】 ⅰ

継続する。
【実施者数】【実施割合】

ⅱ

福井県医師会と医療データ提供の
契約する
【契約したか】 ⅱ

• 契約を継続する。体制に課題が
あれば改善

【契約したか】【見直したか】
• リスト化によるデータ提供を町

内医療機関に依頼する【依頼医
療機関数】【協力医療機関数】

ⅱ

• 継続する
【契約したか】

• 継続する。依頼対象医療機関を
町外にも広げる。

• 【依頼医療機関数】【協力医療
機関数】

ⅲ ⅲ
データ提供者にも健康相談の機会
の提供や情報提供を行う

【実施者数】【実施割合】
ⅲ

• 継続する
【実施者数】【実施割合】

ⅳ ⅳ ⅳ
健診受診者、データ提供者も対象
にした健康講座の実施
【開催数】【参加者数】

各年度の介入策とアウトプット指標



対策C-② 重症化予防（治療中断・糖尿病重症化）の取り組み

検査データの悪化がある場合は、受診確認を行い、必要に応じて主治医と連携し保健指導を行
います。受療中断者には、治療を再開するように、医療機関と協力し治療につなげます。

R3

ⅰ 検査機関より緊急連絡のあった者に電話または訪問で受診を確認し、早期の受診を促す。
ⅱ 糖尿病治療中断者に対して受診勧奨を実施し、早期の受診を促す。

R4

継続する。
ⅱ 継続する。
ⅲ 受療中でコントロール不良者への保健指導を医療機関から依頼があった場合、保健指導を実

施する。
ⅳ 県医師会傘下以外の医療機関との連携できるよう調整する（町内）。
。R5

継続する。
ⅱ 継続する。
ⅲ 継続する。
ⅳ 県医師会傘下以外の医療機関との連携できるよう調整する（舞鶴市内）。

５５

進め方



５６

アウトカム指標と各年度の目標値

重
症
化
予
防

R2
ベースライン

R３ R4 R5

糖尿病治療中断者が
医療機関を受診する 25％ 40％ 50％ 80％

受療中の糖尿病コントロール
不良者が保健指導を受ける 25％ 40％ 50％

R3の介入策 R4の介入策 R5の介入策

ⅰ
検査機関より緊急連絡のあった者
に電話または訪問で受診を確認し、
早期の受診を促す。
【実施者数】【実施割合】

ⅰ
継続する。
【実施者数】【実施割合】 ⅰ

継続する。
【実施者数】【実施割合】

ⅱ
糖尿病治療中断者に対して受診勧
奨を実施し、早期の受診を促す。
【実施者数】【実施割合】 ⅱ

継続する。
【実施者数】【実施割合】 ⅱ

継続する。
【実施者数】【実施割合】

ⅲ ⅲ
医療機関から依頼のあった者に保
健指導を実施する。
【実施者数】【実施割合】

ⅲ
継続する

【実施者数】【実施割合】

ⅳ ⅳ
町内の医療機関との連携できるよ
う調整する。
【調整した医療機関数】

ⅳ
舞鶴市内の医療機関との連携でき
るよう調整する。
【調整した医療機関数】

各年度の介入策とアウトプット指標



令和２年４月２２日改定「福井県糖尿病性腎症重症化予防プログラム」 P7抜粋
福井県医師会・福井県糖尿病対策推進会議・福井県 作成

５７



共通①

（１）特定健診受診率

（２）特定保健指導実施率

（３）メタボリックシンドローム該当者・予備軍減少率

共通② （１）がん検診受診率

（２）歯科健診

共通③ 重症化予防の取り組み

共通④ （１）個人へのインセンティブ

（２）個人へのわかりやすい情報提供

共通⑤ 重複・多剤投与者に対する取組

共通⑥ （１）後発医薬品の促進の取組

（２）後発医躍進の使用割合

固有① 収納率向上

固有② データヘルス計画の取組

固有③ 医療通知の取組

固有④ 地域包括ケアの推進

固有⑤ 第三者求償の取組

固有⑥ 適正かつ健全な事業運営の実施状況

【保険者努力支援制度（取り組み評価分）採点表】

R２年度 得点が低かった項目を色付け

４）保険者努力支援制度の取り組み
現在得点が低い指標については、被保険者の健康増進、保険者機能の強化の観点からも、確実

に得点を得られるように対策を進めていきます。

５８



５９

第６章 第3期特定健診等実施計画
国の定める特定健康診査等基本方針において、国民健康保険の保険者は、

特定健康診査・特定保健指導を実施することにより、2023年度における
実施率を特定健康診査が60%、特定保健指導が60%を達成できるように求
められています。

1．目標値の設定
2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

特定健診受診率 45.3% 47% 49% 50% 53% 56% 60%

特定保健指導実施率 51.8% 55% 60% 62% 63% 64% 65%

2．対象者の見込み

2018 2019 2020 2021 2022 2023

特定健診対象者数 1750人 1,744人 1,670人 1,620人 1530人 1370人

特定健診受診者数 823人 855人 835人 858人 857人 822人

特定保健指導対象者数 148人 162人 167人 172人 171人 164人

特定保健指導実施者数 81人 97人 104人 108人 109人 107人

40~74歳被保険者数見込みより、健診対象外となる人数（130人と想定）を除いた数を
特定健診対象者数とした。特定保健指導対象者数は、出現率を2018は受診者の18%、
2019は19%、2020以降は20%と見込み計算。



６０

3．特定健診実施方法

項 目 内 容

対 象 高浜町国民健康保険被保険者のうち、特定健康診査の実施年度中に40歳から74歳となる者

健診項目 １．基本的な健診の項目
• 既往歴の調査（服薬歴及び喫煙習慣の状況に係る調

査（問診票を含む）
• 自覚症状及び他覚症状の有無の検査（理学検査）
• 身体計測（身⾧、体重、ＢＭＩ、腹囲）
• 血圧測定
• 肝機能検査（AST（GOT）、ALT（GPT）、γ-

GTP）
• 血中脂質検査（中性脂肪 HDLコレステロール

LDLコレステロール）
• 血糖検査（空腹時（随時）血糖 HbA1c）
• 尿検査（尿蛋白 尿糖）

２．詳細な健診の項目
（受診者全員に実施）
• 心電図検査
• 眼底検査
• 貧血検査（赤血球数 血色素量

ヘマトクリット値）
• クレアチニン

３．高浜町独自の項目
• 生活習慣に関する問診（10項目）

実施機関 当該年度の5月～1月末

実施形態 １ 集団健診（地区巡回健診）
地区の公民館や保健福祉センターを巡回して実施。
全会場、がん検診、肝炎ウィルス検査、骨密度検診と合わせた総合検診として行う

２ 個別健診
契約した医療機関での健診

自己負担 1,000円（ただし、無料チケット対象年齢=40、49、50、59、60、69、70歳は無料）
※その他：年度末年齢75歳の方で74歳時点で特定健診を受診した者は無料（※その他の検診が
無料なため）

周知方法 検診希望調査票の全戸配布、健康カレンダー、町の広報や有線放送、健康づくり推進員からの
声かけ、個別通知等
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4．特定保健指導実施方法

項 目 内 容

対 象 厚生労働省が示すメタボリックシンドロームの判定基準に沿って階層化し実施する

①情報提供
健診受診者全員を対象に
健康情報を結果と同時に提供

②動機づけ支援
健診結果から生活習慣改善の
必要瀬に気づき、行動目標を
設定し、実行に向けた支援実施

③積極的支援
健診結果から生活習慣を振り返
り、生活習慣改善の継続的実行
に取り組む支援の実施

実施機関 当該年度の5月～3月末

実施形態
および
方 法

町の直営で実施。
データヘルス計画に基づき、特定保健指導判定基準に該当しなくても、生活習慣病の治療を
受けていない者に対しては、全員に健診当日並びに結果が出た後の結果返しで動機づけ支援
レベルの支援を実施。積極的支援レベルに関しては、行動変容ステージを重視し、本人が望む場合に実
施していく。

自己負担 無 料

質の向上 改善率向上に向けた支援を実施するため、支援プログラム並びに媒体の開発を行う。
保健指導従事者に対しては、支援の標準化を図るために、保健指導のスキルアップ研修会を実
施する。

腹囲
追加リスク

喫煙
対象

40～64歳 65～74歳①血糖②脂質③血圧

男性85㎝以上
女性90㎝以上

2つ以上該当
積極的支援

動機づけ
支援1つ該当

あり

なし

上記以外で
BMI25以上

3つ該当
積極的支援

動機づけ
支援2つ該当

あり

なし

1つ該当



1. 計画の公表・周知
策定した計画は、町の広報誌やホームページに掲載します。

2．計画の推進
本計画については、年度ごとに短期的ＰＤＣＡサイクルを繰り返しながら、

取り組みの成果や課題・問題点などを整理し、アウトカム指標に取組みの推進を
図ります。また、計画期間6年度を上期と下期に分け、中⾧期的なＰＤＣＡサイクル
を回し、3年度の中間評価時点で、計画全体の成果や課題・問題点などを整理し、
計画の見直しを行います。

3．事業運営上の留意点
本計画の実施にあたっては、国保部門と衛生部門が連携して取り組みます。

4．個人情報の保護
町は、特定健診で得られる健康情報及びレセプト情報の取り扱いについては、

個人情報の保護に関する法律及び、これに基づくガイドライン、並びに高浜町個人
情報保護条例等をふまえた対応を行います。
その際には、受診者の利益を最大限に保証するため、個人情報の保護に十分な配慮

をした上で、効果的・効率的な保健事業を実施します。
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第７章 計画の取り扱い


