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１．基本的事項 

1.1. 計画策定の背景 

「高齢者の医療の確保に関する法律」に基づき、平成２０年度から内臓脂肪型肥満に着目した特定健

康診査（以下「特定健診」という。）及び特定保健指導等の実施が各保険者に義務づけられました。 

こうした中、平成２５年６月１４日に閣議決定された「日本再興戦略」において、「すべての健保組

合に対し、レセプト等のデータ分析に基づく加入者の健康の保持増進のための事業計画として『データ

ヘルス計画』の策定・公表、事業実施、評価等の取り組みを求めるとともに、市町村国保が同様の取り

組みを行うことを推進する」とされ、保険者は健康・医療情報を活用して、ＰＤＣＡサイクル（Ｐｌａ

ｎ（計画）－Ｄo（実施）－Ｃｈｅｃｋ（評価）－Ａｃｔ（改善）に沿った効果的な保健事業の実施を図

るため「保健事業実施計画（データヘルス計画）」を策定することとなりました。  

本村では、平成２０年３月に「千早赤阪村特定健診等実施計画」、平成２５年３月に「第２期千早赤

阪村特定健診等実施計画」を策定し、村国民健康保険被保険者を対象に、特定健診・特定保健指導等の

保健事業を実施してきました。 

今後は、これまでに蓄積されたデータを活用して被保険者の健康課題を明らかにし、その解決を目指

して、ポピュレーションアプローチや重症化予防などさまざまな手法を駆使した効果的な保健事業を進

めていくことが求められています。 

こうした背景を踏まえ、「千早赤阪村保健事業実施計画（データヘルス計画）」（以下「本計画」と

いう。）を策定し、保健事業の実施及び評価を行うこととします。  

 

1.2. 計画の位置づけ 

本計画は、特定健診の結果やレセプト情報等を活用・分析し、健康課題を明確にしたうえで、ＰＤＣ

Ａサイクルに沿って、効果的かつ効率的に保健事業を推進するための計画です。  

また、本計画は、国民健康保険法に基づく、村の保健事業実施計画（データヘルス計画）として位置

づけられるものであり、村の健康増進計画・食育推進計画である「健康ちはやあかさか２１（第３期）」

との整合性を図りつつ、実施していくこととします。 

計画の策定に当たっては、特定健診の結果、レセプト等のデータを活用し分析を行うことや、『保健

事業実施計画（データヘルス計画）』に基づく事業の評価においても健康・医療情報を活用して行いま

す。なお「千早赤阪村特定健診等実施計画（第３期）」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データヘルス計画と一体的に策定します。特定健

診等実施計画の該当箇所には印（★）を付け分かりやすく表示します。 

 

1.3. 計画期間 

本計画の期間については、初年度を平成３０年度とし、大阪府における医療費適正化計画や医療計画

等関係する計画との整合性を図るため、平成３５年度までの６年間とします。 

また、法改正や国による指針の見直しや社会情勢等の変化等により、必要に応じて、本計画の見直し

を行います。 
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2. 保険者の現状 

2.1. データに基づいた現状分析 

2.1.1. 保険者の周辺環境 

2.1.1.1. 地理的・社会的背景、医療アクセスの特徴 

 

 

表 1．医療提供体制等の比較（平成 27 年 10 月 1 日現在） 

 自保険者 南河内※１ 大阪府 

 実数 人口 10 万対 実数 人口 10 万対 

病院数 － － 39 531 

病床数 － － 8,375 107,835 

一般診療所数 5 93.0 460 8,342 

歯科診療所数 1 18.6 312 5,540 

※病院：病床数が２０床以上の医療機関 

 診療所：入院できる施設がないか、病床数１９床以下の医療機関 

※１ 二次医療圏：松原市、羽曳野市、藤井寺市、富田林市、河内長野市、大阪狭山市、河南町、太子

町、千早赤阪村 

資料：大阪府医療施設調査  

 千早赤阪村は大阪府の南東部、金剛・葛城山脈の主峰金剛山（標高１，１２５ｍ）を隔てて奈良

県御所市、五條市と隣接しています。面積は３７．３８ｋ㎡で、大阪市中心部まで２０～２５ｋｍ

に位置しています。 

 村の歴史を代表するのは、鎌倉時代から南北朝時代にかけて活躍した名将・楠木正成で建武新政

を目指して活躍した正成の誕生地やゆかりのある施設などが多く残っています。 

 昭和３１年９月に千早村と赤阪村が合併して、現在の千早赤阪村は生まれました。 

 大阪唯一の村、千早赤阪村は都市近郊で自然が多く、四季折々の表情を見せてくれます。特に冬

の金剛山には、多くの登山客が訪れ、１年で最も寒くなる１月から２月にかけて山頂付近は、しば

しば「樹氷」で白く染まり、自然が生み出す芸術を楽しむことができます。 

 大阪の財産ともいえる千早赤阪村は、心のやすらぐ里として多くの人に親しまれています。 

医療アクセス 

 本村には、一般診療所が５か所、歯科診療所が１か所あります。病院は、村内にはありませんが、

二次医療圏である南河内医療圏内（千早赤阪村、松原市、羽曳野市、藤井寺市、富田林市、河内長野

市、大阪狭山市、河南町、太子町）では、３９か所あります。 
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2.1.1.2. 人口・被保険者の状況 

図 1．性・年齢階級別の人口分布および国保被保険者分布（平成 29 年４月１日現在） 

 

図 2．年齢階級別の人口分布および高齢化率の推移 

  

資料：年齢別推計人口 
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 本村の国民健康保険加入者は、1,793 人（平成 29 年３月末現在）で、平成 28 年度の国民健康保険

加入率は、32.9％となっています。65 歳以上の被保険者数は増加傾向となっています。 

 被保険者の年齢構成をみると、本村では 40 歳未満は 15.7％、40～64 歳は 29.5％、65 歳以上は

54.8％となっています。40 歳～64 歳の割合は、大阪府や国と比べると低い状況になっていますが、

65 歳以上の割合は、大阪府や国と比べると高くなっています。 
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図 3．年齢階級別の国保被保険者分布および高齢者割合の推移 

 

2.1.1.3. 標準化死亡比 

図 4．男女別の死因割合（平成 27 年） 自保険者、大阪府、全国の円グラフ 
 男性    女性  

保険者 大阪府 全国  保険者 大阪府 全国 

       

  

 

 

 

資料：人口動態統計 

図 5．男女別の主要疾病標準化死亡比（全国 100 に対する年齢を考慮した死亡率の比）の推移 

資料：人口動態統計 
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 本村の男女別の死因割合は、男性では、がん・心臓病・肺炎・脳血管疾患が多く、女性では、がん・

心臓病・肺炎が多い。 

 平成 20 年～24 年の標準化死亡比（全国 100 に対する年齢構成を考慮した死亡率の比）は、男性

では、腎不全・自殺・心臓病が高く、女性では、肺炎・心臓病が高い。 
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2.1.1.4. 要介護認定状況 

図 6．第 1 号被保険者全体に占める各要介護度の認定割合（平成 27 年度） 

 

資料：介護保険事業状況報告 

 

図 7．要介護認定状況の推移 

 

資料：介護保険事業状況報告 

 

2.1.2. 医療費分析 

2.1.2.1. 費用区分別医療費（入院、入院外＋調剤、歯科、柔整など） 
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第１号被保険者全体に占める要介護度では、大阪府に比べて介護度の低い要支援１・２の割合は

極端に低いが、被保険者全体に占める非要介護認定者の割合をみたところ、本村は 85.4％で大阪府

の 79.5％より高い。一方、要介護５の割合が高い。介護度が重い寝たきりの人の要因は脳卒中が最

も多く次いで認知症となっていることから脳卒中対策が重要である可能性が高い。 

要介護認定状況の推移では要支援１・２が増えてきており加齢に伴う衰弱や整形外科的疾患など

に対応した高齢者における身体活動の促進が必要である。 

被保険者一人当り年間医療費は、388,643 円で全国、大阪府に比べて高い。特に入院外＋調剤が多

い。ただし年齢構成による影響も大きいと考えられる。 

年齢階級別の一人当たりの総医療費は 50～59 歳が全国・大阪に比べて高い。 
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図 8．被保険者一人当たり年間医療費の比較（平成 26 年度） 

 

資料：大阪府国民健康保険事業状況 

 

図 9．年齢階級別の一人当たり総医療費の比較 

 

資料：KDB 医療費の状況（平成 28 年度） 
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図 10．総医療費に占める主要疾患の割合（平成 28 年度） 
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1 生活習慣病 30.2％ ２３７，０４０，７１０ 

2 慢性腎不全 6.4％ ５０，１３１，９６０ 

3 精神疾患 5.8％ ４５，３３５，４６０ 

4 その他 57.6％ ４５２，０４６，４４０ 

生活習慣病の内訳 

1 がん 39.8% ９４，４０３，７００ 

2 糖尿病 17.1% ４０，６００，０２０ 

3 脳梗塞・脳出血 16.3% ３８，５０６，２５０ 

4 高血圧 12.0% ２８，３３２，９４０ 

5 脂質異常症 8.1% １９，２７５，９３０ 

6 狭心症・心筋梗塞 5.4% １２，８９６，４２０ 

7 その他 1.3% ３，０２５，４５０ 

資料：KDB 疾病別医療費分析（生活習慣病）（平成 28 年度） 

 

2.1.2.3. 性別・年齢階級別の主要疾患患者数 

2.1.2.3.1. 脳血管疾患・虚血性心疾患・人工透析 

 

 

精神疾患

5.8%

生活習慣

病

30.2%

慢性腎不全

6.4%

その他

57.6%

がん

39.8%

糖尿病

17.1%

脳梗塞・脳出血

16.3％

高血圧

12.0%

脂質異常症

8.1%

狭心

症・心

筋梗塞

5.4%

その他

1.3%

被保険者千人当たりレセプト件数が全国・大阪府に比べて多いのは 60 歳代の虚血性心疾患患者、

50 歳代・70～74 歳の脳血管疾患患者、50 歳代・70～74 歳の人工透析患者である。 

虚血性心疾患・脳血管疾患・人工透析は生活習慣病重症化の結果である。これらの前段階である高

血圧、糖尿病、脂質異常症及び喫煙習慣などの関連する生活習慣病対策が必要である。 

生活習慣病の内訳 
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図 11．年齢階級別の虚血性心疾患患者の割合（平成 28 年度）（被保険者千人当たりレセプト件数） 

 

資料：KDB 厚生労働省様式 3－5（平成 28 年度） 

図 12．年齢階級別の脳血管疾患患者の割合（平成 28 年度）（被保険者千人当たりレセプト件数） 

 

資料：KDB 厚生労働省様式 3－6（平成 28 年度） 

図 13．年齢階級別の人工透析患者の割合（平成 28 年度）（被保険者千人当たりレセプト件数） 

 

資料：KDB 厚生労働省様式 3－7（平成 28 年度） 

 

2.1.2.3.2. 高血圧・糖尿病・脂質異常症 

0～39歳 40～49歳 50～59歳 60～69歳 70～74歳

保険者 0.0000 0.0000 0.0000 1.0653 0.8452

大阪府 0.0095 0.1486 0.4022 0.8046 1.2278

全国 0.0113 0.1535 0.3903 0.7588 1.1836

0.00

0.20

0.40

0.60

0.80

1.00

1.20

1.40

0～39歳 40～49歳 50～59歳 60～69歳 70～74歳

保険者 1.4368 0.0000 6.1728 1.8939 2.8736

大阪府 0.0498 0.3681 0.8701 1.3614 1.9021

全国 0.0462 0.3453 0.8245 1.2165 1.7879

0.00

1.00

2.00

3.00

4.00

5.00

6.00

7.00

15～39歳 40～49歳 50～59歳 60～69歳 70～74歳

保険者 0.0000 1.9960 7.7160 5.0900 8.9588

大阪府 0.2149 2.0244 4.6065 5.3629 4.7304

全国 0.2733 2.4999 5.3050 4.5744 3.4652

0.00
1.00
2.00
3.00
4.00
5.00
6.00
7.00
8.00
9.00

10.00

被保険者千人当たりレセプト件数が全国・大阪府に比べて多いのは 60 歳代 70～74 歳の高血圧患

者、50 歳代・60 歳代の糖尿病患者、40 歳代・60 歳代の脂質異常症患者である。 

高血圧、糖尿病、脂質異常症は虚血性心疾患、脳血管疾患、腎機能低下の主要な原因疾患であり適

切に治療されていることが重要であるため、治療継続支援や未治療者への受診勧奨が大切である。 



9 

 

図 14．年齢階級別の高血圧患者の割合（平成 28 年度）（被保険者千人当たりレセプト件数） 

 

資料：KDB 厚生労働省様式 3－3（平成 28 年度） 

 

図 15．年齢階級別の糖尿病患者の割合（平成 28 年度）（被保険者千人当たりレセプト件数） 

 

資料：KDB 厚生労働省様式 3－2（平成 28 年度） 

図 16．年齢階級別の脂質異常症患者の割合（平成 28 年度）（被保険者千人当たりレセプト件数） 

 

資料：KDB 厚生労働省様式 3－4（平成 28 年度） 

 

2.1.2.4. 後発医薬品の利用状況 

0～39歳 40～49歳 50～59歳 60～69歳 70～74歳

保険者 0.2874 20.9581 33.4362 70.7860 99.0534

大阪府 1.8916 14.8301 35.3749 70.0238 87.4079

全国 2.2980 16.3119 37.9974 70.2419 84.6685
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20.00

40.00

60.00

80.00

100.00

120.00

0～39歳 40～49歳 50～59歳 60～69歳 70～74歳

保険者 4.5977 16.9661 83.3333 140.1515 141.8188

大阪府 1.5402 21.4597 62.9461 132.3975 165.4876

全国 1.7347 22.3606 66.4819 133.1055 162.3815

0.00

20.00

40.00

60.00

80.00

100.00

120.00

140.00

160.00

180.00

0～39歳 40～49歳 50～59歳 60～69歳 70～74歳

保険者 0.0000 22.9541 17.4897 95.9991 72.1771

大阪府 1.5832 13.0641 36.7559 84.0583 102.4962

全国 1.4978 12.3943 36.2818 79.6565 94.4334

0.00

20.00

40.00

60.00

80.00

100.00

120.00

後発医薬品の利用は医療費適正化の観点から全国的に推進されており、データヘルス計画において

も現状把握及び推進が望ましい。 

全国・大阪に比べ本村の利用率は低いが増加傾向である。 
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図 17．後発医薬品利用率の推移（数量ベース） 

 

資料：厚生労働省ホームページ(全国)・大阪府国保連合会独自集計（大阪府、保険者） 

 

2.1.3. ★特定健診実施状況 

2.1.3.1. ★特定健診受診の状況 

 

図 18．特定健診受診率の推移 

 

資料：特定健康診査・特定保健指導 法定報告 
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保険者

大阪府

全国

特定健診受診率は、全国・大阪府に比べ高く、増加傾向にある。性・年齢階級別にみると全国・

大阪府に比べ男性では 55～64 歳、女性では 45～49 歳と 55～59 歳の受診率が低い。月別受診率で

は毎年ほぼ同じ曲線となり受診券発送直後と３月のかけこみ受診が高くなっている。 

３年累積受診率は大阪府に比べ高く、３年間のうち２回または３回受診する継続受診率が高い。

しかし 50％は３年とも未受診者となっているため未受診者への受診勧奨、継続受診対策が必要であ

る。特定健診受診状況と医療利用状況では、特定健診未受診者において医療機関受診者が半分を占

めており、何らかの症状があって医療機関を受診していると考えられる。 

特定健診未受診者については、医療機関と連携し健診受診勧奨を依頼することも大切である。 



11 

 

図 19．性・年齢階級別特定健診受診率の全国、大阪府との比較 

 

資料：KDB 健康診査の状況（平成 28 年度） 

 

図 20．月別特定健診受診率の推移 

資料：特定健診等データ管理システム TKAC018 特定健診・特定保健指導進捗実情管理表 

 

図 21．3 年累積特定健診受診率（平成 26 年～28 年） 

 

資料：KDB 被保険者管理台帳 
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図 22．特定健診受診状況と医療利用状況（平成 27 年度） 

 

資料：KDB 被保険者管理台帳 

 

2.1.3.2. ★特定健診受診者における疾病治療等の状況 

2.1.3.2.1. 高血圧 

 

図 23．治療状況別の高血圧重症度別該当者数 

資料：KDB 保健指導対象者一覧（平成 28 年度） 独自集計 

 

【高血圧治療ガイドライン 2014】 

・最大血圧値 180mmHg 以上/最小血圧値 110mmHg 以上（Ⅲ度高血圧）直ちに服用治療となる 

・最大血圧値 160-179mmHg/最小血圧値 100-109mmHg（Ⅱ度高血圧）においても少なくとも 

 １ヵ月以内の保健指導により高血圧が維持する場合には、服薬治療開始となる。 
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高血圧は、高血圧Ⅱ・Ⅲ度の未治療者は２人（１％）である。また、治療中で高血圧Ⅱ・Ⅲ度の人

は５人（2.9％）である。治療中においても高血圧Ⅱ・Ⅲ度の人はコントロール不良であり適切な服

薬や生活習慣改善が行われていない可能性があるため、服薬状況確認、保健指導を行うことも重要で

ある。 

 

未治療 治療中 

男性 女性 男性 女性 

(人) (人) 



13 

 

2.1.3.2.2. 糖尿病 

 

図 24．治療状況別の糖尿病重症度別該当者数（HbAlc 値）（平成 28 年度） 

資料：KDB 保健指導対象者一覧（平成 28 年度） 独自集計 

 

【糖尿病治療ガイド 2016-2017】 

・空腹時血糖値 126mg/dl 以上、OGTT２時間値 200 mg/dl 以上、随時血糖値 200mg/dl 以上、HbAlc 6.5％

以上のいずれかを満たす場合には糖尿病型と診断 

 

2.1.3.2.3. 脂質異常症 

 

図 25．治療状況別の脂質異常症重症度別該当者数（高 LDL コレステロール値） 

 

資料：KDB 保健指導対象者一覧（平成 28 年度） 独自集計 
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脂質異常症、特に高 LDL コレステロール血症は虚血性心疾患になりやすい状態であり、適切な生

活習慣改善や治療を行うことが重要である。 

脂質異常症の診断基準は 140mg /dl 以上であるが 180mg/dl 以上の人をハイリスクとして保健指導

や受診勧奨の対象者とする。未治療者で 180mg/dl 以上の人は 14 人（4.8％）である。 

糖尿病は自発的な生活習慣の改善のみによる治癒が難しく、糖尿病型と診断された未治療者を適

切な治療につなげることが重症化予防には必要である。HbAlc 6.5%以上の未治療者は９人（2.5％）

である。 

また、自覚症状が乏しいことから、治療者の約８%が治療中断することが知られており、保健指導

による治療継続支援も重要である。糖尿病の治療目標は HbAlc 7.0%未満であることから HbAlc 

8.0%以上をコントロール不良者とすると、11 人（19.3%）である。 

未治療 治療中 

男性 
女性 男性 女性 

未治療 治療中 

男性 女性 男性 女性 
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【動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2017 版】 

 LDL コレステロール値 140mg/dl 以上は脂質異常症。LDL コレステロール管理目標は虚血性心疾患リ

スク評価により各リスクに追加リスクの有無を加えて設定される。 

 

2.1.3.2.4. 喫煙 

 

図 26．性・年齢階級別喫煙率 

 

資料：特定健康診査・特定保健指導 法定報告 

 

2.1.3.2.5. 肥満・メタボリックシンドローム 
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喫煙は虚血性心疾患、脳卒中、糖尿病など多くの生活習慣病の原因であることが明らかになってい

ることから、たばこ対策は喫緊の課題である。 

本村の喫煙率は大阪府に比べて低いが 50 歳～59 歳の男性は大阪府に比べ 7.9％高い。 

メタボリックシンドロームは、内臓脂肪の蓄積を基礎とする危険因子の重複した状態であり、そ

の対策は肥満対策である。ポピュレーションアプローチとしての肥満対策を推進することによりメ

タボリックシンドローム予備群・該当者の発生抑制、改善を促すことが可能である。 

腹囲は内臓脂肪量を強く反映した指標であり男性で 90ｃｍ以上 48 人、女性で 95 ㎝以上 28 人

である。メタボリックシンドローム該当者は平成 27 年で 13.9％、予備群は 11.5％で、合わせると

25.4％であり４人に１人の割合である。メタボリックシンドローム該当者、予備群を合わせた割合

を性・年齢階級別にみると男性の 70～74 歳では 45.3％、60 歳代では 44.6％と多い。 
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図 27．BMI 区分別該当者数           図 28．腹囲区分別該当者数 

資料：KDB 保健指導対象者一覧（平成 28 年度） 独自集計 

 

図 29．メタボ該当者・予備群の出現率の推移    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 30．性・年齢階級別メタボ該当者・予備群の割合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：特定健康診査・特定保健指導 法定報告 
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2.1.4. ★特定保健指導実施状況 

2.1.4.1. 特定保健指導利用率および実施率 

 

図 31．特定保健指導利用率の推移        図 32．特定保健指導実施率の推移 

 

資料：特定健康診査・特定保健指導 法定報告 

 

2.1.4.2. 特定保健指導による改善率 

図 33．特定保健指導による改善率の推移 

 

 

資料：特定健康診査・特定保健指導 法定報告  

20.8%
22.6%

11.9%

8.1%

18.0%

9.8%
6.7%

19.0%

7.3%

11.6%
12.9%

12.5%

13.1%

14.0%

13.9%

15.0%

14.1%

19.5%

19.3%
19.4%19.9%

22.5% 23.0% 23.6%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28

40.0%

28.6%

100.0%

62.5%

30.0%

50.0%

7.1%

6.3%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28

22.6%

41.5%

3.4%

27.0%

20.0%

9.8%

18.7%

1.6%
11.8%

14.7%

14.5%

15.1% 15.5%

15.5%

16.7% 17.3%

25.7%

25.5%

26.0%
27.4%

27.6%
28.2% 28.7%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28

保険者 大阪府 全国

特定保健指導利用率は、対象者の内１回でも利用したことのある人の割合で、特定保健指導実施率

は、対象者の内最終評価まで終了した人の割合である。 

特定保健指導は、専門職である保健師・管理栄養士により行っているため、その年度の専門職の雇

用状況や力量、その年の他の保健事業量などに左右されるなど、年度でのバラツキが多い。 

特定保健指導は実施率の向上とともに、参加した人が改善につながる改善率の向上も必要である。

近年、改善率が低下しており、初回面接による個人の性格や自己認識の把握と行動内容ステージに合

わせた動機づけや指導の工夫が必要である。 
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2.1.4.3. 特定保健指導修了者の評価 

平成 20～26年度に特定保健指導を利用し修了した人（6 か月後）の平均データ※を見ると、体重・

腹囲・最高血圧・最低血圧すべてにおいて数値の改善がみられ、そのうち、体重・腹囲・最高血圧で

明らかな有意差が認められた。 

 

 図 34．特定保健指導修了者の改善状況 
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※平成 20～26 年度に特定健診を受診者した人のうち、特定保健指導を利用され、初回面接・６か月後

評価結果のある特定保健指導修了者 52名の結果分析 
 
※＊は有意差（ｐ）を示しています（＊＊p<0.01、＊p<0.05） 
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2.2. 既存事業の評価 
  

2.2.1. 健康づくり 
  

事業名 対象 事業内容 事業実績・評価 

健康教室 

【健康福

祉課】 

40～64歳の

住民 

・生活習慣病の予防、健康増

進等健康に関する正しい知

識の普及を図る。 

①村の郷土食お料理教室 

②健やかライフサポート倶

楽部 

③食生活改善推進員(みつば

会)への支援 

④災害時の食のレシピ配布 

【平成 28年度】 

①2回 24人 

②15回 75人 

③13回 123人 

④1回 237人 

 

②栄養摂取や運動の方法を指導することに

より、参加者が自ら生活習慣を見直す機会と

なっている。若い世代からの生活習慣改善が

必要であるため、若い人も参加しやすい内容

の検討が必要。 

健康相談 

【健康福

祉課】 

40～64歳の

住民 

・心身の健康に関する個別の

相談に応じ必要な指導およ

び助言を行う。 

①個別歯科相談 

②個別健康栄養相談 

③胃がん検診時併設保健師

による相談 

④禁煙相談 

⑤保健師健康相談および各

健康教室に併設の健康相談 

⑥弁護士相談時併設こころ

の健康相談 

⑦健やかライフサポート倶

楽部 

【平成 28年度】 

①⑥0人 

②48回 48人 

③7回 250人 

④7回 32人 

⑤1回 2人 

⑦15回 30人 

 

・各種健康相談単独では参加者が少ないた

め、各種教室やがん検診時に併設を続け、相

談の機会を設定していく。 

訪問指導

【健康福

祉課】 

全住民 ・必要な保健指導を行い心身

機能低下の防止と健康の保

持増進を図るため、介護家族

療養指導・介護予防指導、生

活習慣病予防指導等を行う。 

【平成 28年度】母子保健対象者除く 

実 103人延 425人 

 

・保健センターまで来られない人、家庭状況

の把握・指導が必要な人に対しては家庭訪問

は有用である。特定保健指導対象者で来庁が

困難な人に対して訪問も行っているが、今後

も必要者には行っていく。 
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事業名 対象 事業内容 事業実績・評価 

イベント

時併設の

健康づく

り事業

【住民

課・健康

福祉課】 

全住民 ・村で行われるイベント時に

健康づくりに関するコーナ

ーを設置して健康づくりに

関する啓発を行う。 

【平成 29年度】 

人権のつどい時に特定健診・特定保健指導・

がん検診のＰＲコーナー、健康チェックコー

ナー（血管年齢測定、体成分分析装置、脳年

齢測定装置、血圧測定等）、医師による健康

相談コーナー等を実施。1回、約 100人 

 

・イベント時に実施することにより、日頃保

健センターに来られることのない層にアプ

ローチすることができる。今後も自分の健康

に関心を持ってもらう機会とするため、国保

連合会とも連携して実施していく。 

介護予防

事業【健

康福祉

課】 

65歳以上の

介護保険サ

ービスを利

用していな

い高齢者 

・介護予防活動の普及・啓発

を行う。 

①ふれあい元気教室 

②KCエクササイズ 

③シニアステップアップ 

スクール 

④修了者のフォローアップ

教室 

⑤地域で介護予防に関する

講演、健康教育 

⑥介護予防教室以外での体

力測定 

⑦自主グループへの支援 

【平成 28年度】 

①週 1回、1クール 12回 

実 11人、延べ 106人 

②週 1回、2クール 24回 

実 28人、延べ 291人 

③月 1回、1クール 10回 

実 13人、延べ 119人 

④1回、20人 

⑤10回、368人 

⑥2回、29人 

⑦31回、333人 

 

・3つの介護予防教室（①②③）全てにおい

て、体力測定の数値の伸びが認められた。 

教室での効果を維持できるよう、自主グルー

プの立ち上げの支援を行い、要介護状態の先

送りをしていく。 
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2.2.2. 健（検）診・指導 
 

事業名 対象 事業内容 事業実績・評価 

★特定

健診

【住民

課】 

村国保被保険

者のうち、40

歳から 74歳ま

での人 

・生活習慣病やその危険因子

を早期発見し、適切な生活改

善ができるよう栄養や運動な

どの生活指導を行い、疾病の

予防や悪化防止を図る。 

・身体計測、診察、検尿、血

圧測定、血液検査（基準該当

者には貧血・心電図・眼底検

査） 

・費用負担なし 

・周知方法：村広報誌へ 4・6・

10・3月の年 4回掲載。 

5月に対象者全員に受診券と

健診内容や意義を記載したリ

ーフレットを配布。保険加入

時にも案内している。 

【平成 28年度】 

受診率 38.3％（法定報告） 

 

・特定健診受診率は全国・大阪府に比べて

高く、増加傾向にあるが、市町村国保の目

標である 60%には届いていない。 

特に受診率の低い 40・50歳代の受診に対

する意識喚起が必要である。 

未受診者においては医療機関受診者が半

分を占めており、医療機関と連携し健診受

診勧奨を依頼することも大切である。 

★特定

健診の

追加項

目健診

【健康

福祉

課】 

富田林医師会

会員の医療機

関で特定健診

健康診査を受

診した人のう

ち、本人が希望

し、医師が必要

と認めた人 

・加入している保険（村国保・

後期高齢者医療・社保）にか

かわらず、特定健診に上乗せ

した健診項目が受診できる。 

・血液検査（総コレステロー

ル、血清クレアチニン、血清

尿酸、血清アルブミン、白血

球）、尿検査（尿潜血）、貧

血・心電図・眼底検査 

・費用負担なし 

  

【平成 28年度】 

追加項目検査 821人 

心電図検査 788人 

貧血検査 818人 

眼底検査 64人 

 

・特定健診の受診者が増加傾向にあるた

め、それに伴い追加項目健診受診者も増加

している。特定健診に項目を追加すること

により、住民にとって魅力的な内容になる

とともに、生活習慣病の予防・早期発見・

重症化予防に寄与している。 

 

 

 

 

 

・ 
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事業名 対象 事業内容 事業実績・評価 

★特定健

診未受診

者対策

【住民

課】 

村国保被保険

者のうち、40

歳から 74歳ま

での人で、当

該年度に特定

健診未受診の

人 

・当該年度未受診である 40～

64歳の人に対して、特定健診

受診勧奨のハガキを 12月に

送付。 

・当該年度未受診で、かつ過

去 2年間未受診者に対して保

健師より電話にて受診勧奨

し、受診率向上に努める。 

・費用負担なし 

【平成 28年度】 

ハガキ通知 491人 

電話勧奨 679人のうち 155人（23％）うち

受診すると答えた人は 32人 

 

・ハガキや電話勧奨で、健診があることの

周知は図られている。効果の評価はできて

いないが、同じ方法の未受診者勧奨を 4年

間行っているため、同じ層への案内となっ

ていた。一度でも受診経験のある人に勧奨

するほうが受診行動につながる可能性が高

いと考え、平成 29年度より電話勧奨の対象

を当該年度未受診で、過去 2年間に 1回以

上受診している人に変更した。 

今後も有効な勧奨ができるよう効果を見な

がら勧奨方法を検討し実施していく。 

 

受診する

55%

(基礎疾患があ

るので)

行かない

27%

　

(何らかの理由

があり)

行きたくない

9%

　

(行くかどうか)

わからない

9%
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事業名 対象 事業内容 事業実績・評価 

★特定保

健指導

【住民

課】 

村国保被保険

者で特定健診

受診者のうち

特定保健指導

該当者 

・生活習慣病の危険度が高い

と判定された人を動機付け支

援・積極的支援に分け、本人

と一緒に保健師・管理栄養士

が生活習慣を見直し、無理な

くできる目標・行動計画を作

成し、実践のための支援をお

おむね 6か月間行い評価す

る。 

・健診結果を早期に受診者に

伝達するために、医師会独自

の連絡票を用い、国保システ

ムを使わずに手作業で対象者

を抽出して案内している。 

・案内は参加意欲が向上する

よう内容を更新している。平

成 29年度からは対象者の過

去 3年間の健診データをグラ

フ化して入れ、コメントを記

入するなど魅力ある案内づく

りに努めている。 

・対象者には保健師より案内

が届いたタイミングで全員に

電話勧奨している。 

・平成 29年度より、村国保診

療所で受診し、特定保健指導

対象となった人には、医師か

らの結果報告時に保健師が同

席し、引き続き特定保健指導

を行っている。 

【平成 28年度】 

実施率 6.3%（法定報告） 

 

・平成 28年度までは実施率が低かったが、

平成 29年度からは案内の工夫、保健師によ

る電話勧奨の徹底、国保診療所との連携な

どにより実施率が増加している。 

今後も実施率の向上が図れるよう工夫が必

要である。 
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事業名 対象 事業内容 事業実績・評価 

高血圧・

糖尿病重

症化予防 

（行動変

容推進事

業）【健

康福祉

課】 

村国保被保険

者のうち、特

定保健指導の

対象でなく 

①高血圧ハイ

リスク・スー

パーハイリス

ク者 

②糖尿病受診

勧奨レベル・

ハイリスク・

スーパーハイ

リスク者 

で未治療の人 

・生活習慣病有病者・予備群

の減少、重症化予防のため、

健診結果で高血圧・糖尿病の

ハイリスク者に対して、保健

師等が電話にて受診状況や循

環器病に対する認識を確認

し、受診勧奨と正しい知識の

普及を図る。 

 高血圧ハイリスク  

 ：血圧 160～179/100～109mmHg 

 高血圧スーパーハイリスク 

 ：血圧≧180/≧110mmHg 

 糖尿病受診勧奨レベル 

 ：Hb A1ｃ 6.1～6.9% 

 糖尿病ハイリスク 

  ：Hb A1ｃ 7.0～7.9% 

 糖尿病スーパーハイリスク 

 ：Hb A1ｃ ≧8.0% 

【平成 28年度】 

①対象者 2人 

 実施人数 1人 

②対象者 19人   

 実施人数 13人 

 

・個別に受診状況や循環器病に対する認識

の確認を行うことにより、糖尿病・高血圧

の重症化予防につながっている。 

今後も継続して実施することが必要であ

る。 

基本健康

診査【健

康福祉

課】 

村内在住の 40

歳以上の人で

生活保護受給

者のうち無保

険の人 

・特定健診に準ずる健診を実

施 

・費用負担なし 

【平成 28年度】 

対象者 25人 

受診者 0人 

 

・平成 28年度は大阪府の生活保護担当者と

連携し対象者にちらし案内を実施するなど

したが、医療扶助があるためか受診者はな

かった。健康格差を縮小するためにも、病

気を発症してからの対応ではなく、年 1回

の定期健診を受けてもらえるような意識付

け方法の検討が必要である。 
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事業名 対象 事業内容 事業実績・評価 

人間ドッ

ク・脳ド

ック【住

民課】 

国保被保険者

で 30～74歳の

人 

【人間ドック】 

身体計測、診察、検尿、血圧

測定、血液検査、心電図、超

音波検査、Ｘ線検査(胸・食

道・胃・十二指腸）、眼科検

査・聴力検査） 

自己負担 費用の 3割程度 

【脳ドック】 

【平成 28年度】 

受診者 103人 

 

・生活習慣病をはじめとする様々な疾病を

早期発見・早期治療することにより、保険

財政の健全化に努めている。 

若年健診

【住民

課】 

国保被保険者

で 20～40歳未

満の人 

・特定健診と同じ内容を実施 

・自己負担 3,000円 

【平成 28年度】 

受診者 2人 

 

・若いうちからの生活習慣病予防が大切で

あるため、若年者に年一回の健診を受けて

もらえるよう、広報紙等で啓発している。 

がん検診

【健康福

祉課】 

①胃がん検

診：40歳以上、

年に 1回 

②大腸がん検

診：40歳以上、

年に 1回 

③肺がん検

診：40歳以上、

年に 1回 

④子宮頸がん

検診：20歳以

上、2年に 1回 

⑤乳がん検

診：40歳以上、

2年に 1回 

・がんを早期発見し、早期治

療につなげる。 

①問診、Ｘ線間接撮影（集団） 

②問診、免疫便潜血検査（集

団・個別） 

③問診、胸部Ｘ線直接撮影、

喀痰細胞診（50歳以上で喫煙

指数 600以上の人） 

(集団） 

④問診、内診、子宮頸部細胞

診（集団・個別） 

⑤問診、視触診、マンモグラ

フィ(乳房Ｘ線直接撮影)（集

団・個別） 

【平成 28年度】 

①受診者 221人(5.5％） 

②受診者 345人(8.5％) 

③受診者 273人(6.8％) 

 喀痰 31人 

④受診者 157人(11.5％) 

⑤受診者 150人（15.3％） 

 

・平成 27年度から①から⑤のがん検診すべ

てを無料で実施し、受診できる個別検診実

施医療機関の増加など、受診しやすい体制

づくりに努めている。検診費用を無料化し

た初年度は受診率が 1～3割上昇したが、そ

の後は横ばい傾向である。 

新規受診者拡大のため、新しい勧奨方法の

工夫が必要。 



25 

 

事業名 対象 事業内容 事業実績・評価 

その他の

検診 

①骨粗し

ょう症検

診 

②成人歯

科健診 

③肝炎ウ

イルス検

診【健康

福祉課】 

①40･45･50･

55･60･65･70

歳の女性 

②40･50･60･

70歳の人 

③40歳以上で

過去に肝炎ウ

イルス検査を

受診していな

い人、特定健

診等において

肝機能検査の

数値に異常が

みられた人 

①骨密度測定（踵骨超音波

法）、結果説明、栄養指導、

保健指導（個別） 

②問診、口腔内診査、結果説

明（個別） 

③Ｃ型・Ｂ型肝炎ウイルス検

査（個別） 

【平成 28年度】 

①受診率 13.4％ 

②受診率 5.3％ 

③受診者 21人 

 

医療機関の個別検診実施で受診しやすい体

制づくりに努めている。 

 

2.2.3. 医療費削減事業 
  

事業名 対象 事業内容 事業実績・評価 

ジェネリッ

ク医薬品利

用促進事業

【住民課】 

村国保被保

険者のうち、

40歳から 74

歳までの人 

・先発医薬品から後発医薬品

への切り替え時に、500円以

上の差額が発生する対象者へ

軽減額を通知。 

・対象者に個別通知 

・年 2回（8月、2月） 

【平成 28年度】 

差額通知実施件数 94件 

 

・ジェネリック医薬品の使用により医療

費の抑制に繋げている。 
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3．健康課題 

 現状分析を表２（Ｐ27・28）にまとめている。これにより、健康課題が明らかになり、特に下記の 1

～３については重点的に対策を行っていくことが必要である。 

 

【重点課題１】 

本村では、総医療費に占める生活習慣病の割合は３割で、糖尿病ががんについで多い。また、腎不全

による標準化死亡比は男性 179.4 と全国に比べて高く、被保険者千人当たりの人工透析患者のレセプト

件数は 50 歳代、70～74 歳は大阪府に比べて高い。透析患者ひとり当たりの１年間の医療費は一般的に

500～600 万円と言われており、また全国の新規透析患者のうち糖尿病性腎症である者が 4 割と最も多い

ことから、村では特に糖尿病対策に力を入れていく必要がある。 

 また、被保険者千人当たりの脳血管疾患のレセプト件数が 50歳代では大阪府に比べて高く、若い世代

からの高血圧対策が必要である。 

 

 

 

 

★【重点課題２】 

 糖尿病・高血圧対策を進めるうえでも、被保険者の健康状況を把握していることが必要である。本村

の特定健診受診率は 4 割弱であり、半数以上の人の健康状況を把握できていない現状である。健診未受

診者には糖尿病などのリスクを持つ人や、医療機関の受診が必要な人もいるため、まずは特定健診の受

診率を上げることが必要で、特に受診率の低い 40～50歳代の受診率向上に努める必要がある。 

 

 

 

 

★【重点課題３】 

 特定健診受診後、特定保健指導が必要な人は指導を受け、行動変容し生活習慣病を予防できるよう実

施率の向上が必要である。 
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表 2．健康課題の現状分析 

項目 健康課題 
優先 

順位 

★特定健診 ・特定健診受診率は 38.5％と、全国・大阪府に比べて高く増加傾向であるが、

市町村国保の目標である 60％には届いていない。特に 40～50 歳代の受診率

が 20％前後と低い状況である。 

・特定健診受診者の状況で、メタボリックシンドローム該当者・予備群の割

合は 25.4％で、国の市町村国保（27.4％）に比べて低い。年代では男性の 60

～74歳の人が 45％と高い。 

・未受診者においては医療機関受診者が半数を占めている。 

２ 

★特定保健指導 ・特定保健指導の実施率は 19％と、大阪府に比べて高いが、その年度の専門

職の雇用状況や力量、その年の他の保健事業量などに左右されるなど、バラ

ツキが大きい。 

・参加者のデータは改善できているが、実施率を上げて改善者を増やすこと

が必要。 

３ 

脳血管疾患、心

疾患 

・標準化死亡比（H20～24年）で高いものは、男性は腎不全（179.4）自殺（141.7）

心臓病（128）で、女性では肺炎（136.9）心疾患（110.8）である。 

・脳血管疾患の被保険者千人当たりのレセプト件数は、50歳代では全国・大

阪府に比べて多い。 

・喫煙率は大阪府に比べて男女とも低い。 

 

人工透析 ・標準化死亡比（H20～24年）で高いものは、男性では腎不全（179.4）自殺

（141.7）心臓病（128）で、女性では肺炎（136.9）心臓病（110.8）である。 

・慢性腎不全の総医療費に占める割合は 6.4％で、5千万円を超える。 

・人工透析患者の被保険者千人当たりのレセプト件数は、50 歳代、70～74

歳では全国・大阪府に比べて多い。 

１ 

高血圧 ・総医療費に占める生活習慣病の割合は 30.2％で、そのうち第 4位は高血圧

で生活習慣病の中で 12％である。 

・特定健診受診者の状況で、未治療の高血圧Ⅱ度・Ⅲ度の人が 2 人、治療中

においても高血圧Ⅱ度・Ⅲ度のコントロール不良者が 5人いる。 

１ 

糖尿病 ・総医療費に占める生活習慣病の割合は 30.2％で、そのうち第 2位は糖尿病

で生活習慣病の中で 17.1％とがんに次いで多い。 

・特定健診受診者の状況で、HbA1c6.5％以上の未治療の要受診勧奨域の人が

9人、治療中においても HbA1c8.0％以上のコントロール不良者が 11人いる。 

 

 

 

１ 

脂質異常症 ・特定健診受診者の状況で、LDLコレステロール 180mg/dl以上の未治療の要

受診勧奨域の人が 14人、治療中においても LDLコレステロール 180mg/dl以

上のコントロール不良者が 4人いる。 
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がん ・死亡原因の 1位はがんであり、男性 32.5％女性 20.0％を占めている。 

・総医療費に占める生活習慣病の割合は 30.2％で、そのうち第 1位はがんで

39.8％である。 

・胃がん・大腸がん・乳がん検診の受診率は大阪府内市町村平均より高いが、

肺がん・子宮がん検診の受診率は低い。全体的に横ばい状況である。 

 

要介護 ・各要介護度の認定割合をみると、大阪府に比べて介護度の低い要支援１・

２の割合は極端に低いが被保険者全体に占める非要介護認定者の割合は高

い。一方、介護度の重い要介護 5の割合は高い。 

・認定状況の推移では、要支援１・２が多くなってきている。 

 

後発医薬品使用

促進 

・本村の利用率は 52.1％で増加傾向であるが、全国（66.7％）大阪府（62.4％）

に比べると低い。 
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4. 保健事業計画 

4.1. 糖尿病・高血圧の重症化予防対策 

4.1.1. ポピュレーションアプローチの取り組み 

 健康増進と生活習慣病予防を目的に栄養・運動両面からの参加型教室を継続して実施。 

4.1.2. 糖尿病教室の実施 

  糖尿病治療中でない高血糖の人および家族を対象に病気のメカニズム、効果的な運動、食生活改

善のポイントなどを指導する教室を実施。  

4.1.3. 非肥満高血糖者への受診勧奨・行動変容の推進 

    糖尿病の受診勧奨・ハイリスク・スーパーハイリスク者で、かつ治療中でない人に対して、電

話にて受診勧奨、生活習慣改善のアドバイス、健康教室勧奨等を実施。 

        受診勧奨できなかった人に対しては、受診勧奨の手紙（必要者にはリーフレットも）を発送し、

その後受診確認を実施。 

 

 

 

 

 

4.1.4. 非肥満高血圧者への受診勧奨・行動変容の推進 

高血圧のハイリスク・スーパーハイリスク者で、かつ治療中でない人に対して、電話にて受診勧

奨、生活習慣改善のアドバイスを実施。受診勧奨できなかった人に対しては、受診勧奨の手紙（必

要者にはリーフレットも）を発送し、その後受診確認を実施。 

        

 

 

 

 

4.2 . ★特定健診の受診率向上対策（特に 40～50歳代） 

4.2.1. ★受診勧奨者の重点化 

① 村内医療機関との連携 

 医療受診者に医療機関を通じた受診勧奨を行う。 

② 初めて対象になった人（新 40歳到達・転入・保険の切替時）に対しての勧奨を強化 

③ イベントや健康教室時の機会に併設して周知 

④ がん検診受診申込者への案内通知に村診療所の特定健診をＰＲ 

 

4.2.2. ★未受診者対策 

① 地区への情報提供・勧奨 

地区別受診状況を把握して情報提供し、同意が得られた地区には出前講座等を企画し、新規受

診者の発掘を行う。  

② 未受診者へのハガキ通知 

③ 未受診者への電話勧奨 

糖尿病受診勧奨レベル    ：Hb A1ｃ 6.1～6.9％ 

    ハイリスク    ：Hb A1ｃ 7.0～7.9％ 

   スーパーハイリスク：Hb A1ｃ ≧8.0％ 

 

高血圧ハイリスク     ：血圧 160～179/100～109mmHｇ 

  スーパーハイリスク ：血圧≧180/≧110 mmHｇ 
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特に 40～50歳代の若い世代を優先的に行う。 

 

4.3. ★特定保健指導の実施率向上対策 

4.3.1. ★実施体制の整備 

① 専門的指導が行える人材育成・マンパワーの確保 

② 結果の早期伝達 

    国保システムでは対象者選定に期間を要するため、追加項目健診結果からの手作業抽出を継続

する。 

③ 参加しやすい機会の確保 

来所しにくい人には、保健師が家庭訪問するなど、きめ細かい指導を行う。 

年数回夜間の保健指導を行う。 

 

4.3.2. ★利用者対策 

① 効果的な周知 

特定保健指導の必要性や利用効果について、広報紙・ホームページに掲載してＰＲを図る。 

② 魅力ある案内の送付 

対象者への案内送付に、過去の健診結果やコメントを入れ、自分の健康に関心を持ってもらう

ような工夫を継続して実施する。 

③ 未利用者に対して電話による利用勧奨 
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※ ※ 

5. 保健事業の目標及び評価指標 

5.1．実施対象、時期、方法等具体的な内容 

年度ごとに計画を策定し、実施していきます。同時に、PDCA サイクルにより評価を行い、次の計画

に反映させることで、常に事業の改善を図っていきます。 

 

 

事業名 

アウトプット指標 アウトカム指標 

指標 現状値 H30～ 

H35 年度ま

で目標 

指標 現状値 H30～ 

H35 年度ま

で目標 

糖尿病・高

血圧の重

症化予防

対策 

ポピュレーショ

ンアプローチの

取組（参加型教

室の実施） 

 14回 

(H29年度) 

年 14回 非肥満高血

糖該当者で

未治療者の

数 

 

24人 

（H29年度） 

 

 

23人（H30） 

22人（H31) 

21人（H32) 

20人（H33) 

19人（H34) 

18人（H35） 

糖尿病教室の実

施 

 － 年３回 

非肥満高血糖者

への受診勧奨 

 

 95.8％ 

(H29年度) 

100％ 医療受診を

確認した者

の割合 

 

 

 － 

 

 

100％ 

非肥満高血圧者

への受診勧奨 

 100％ 

(H29年度) 

100％ 

★特定健

診の受診

率向上対

策  

(Ｐ32、33) 

新規対象者（40

歳）への受診勧

奨カバー率 

  

 － 

100％ 特定健診受

診率 

38.3％ 

（H28年度） 

45％（H30） 

48％（H31) 

51％（H32) 

54％（H33) 

57％（H34) 

60％（H35） 

 

 

（参考：国の市

町村国保の H35

年 度 目 標 は

60％以上） 

未受診者への 

はがき勧奨 

100％ 

(H29年度) 

100％ 

未受診者への電

話勧奨 

 

 63.6％ 

(H29年度) 

70％（H30） 

80％（H31) 

90％（H32) 

100％（H33) 

100％（H34) 

100％（H35） 

地区別受診率の

把握と情報提供 

 

 

 

 

 

 － 100％ 
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※ ※ 

※アウトプット指標…事業の具体的な活動量や活動実績を測る指標。 

 アウトカム指標…事業の成果を測る指標。住民の観点からとらえた具体的な効果や効用を基準とする。 

5.2 ★各年度の対象者数の推計及び受診（実施）予定者数 

 平成 30 年度 平成 31 年度 平成 32 年度 平成 33 年度 平成 34 年度 平成 35 年度 

特定健康診査 

対象者数 
１，４５３人 １，４０３人 １，３５３人 １，３０３人 １，２５３人 １，２０３人 

特定健康診査 

受診予定者数 

４５％ ４８％ ５１％ ５４％ ５７％ ６０％ 

６５４人 ６７４人 ６９１人 ７０４人 ７１５人 ７２２人 

特定保健指導 

対象者数 
４６人 ４５人 ４４人 ４３人 ４２人 ４０人 

特定保健指導

実施予定者数 

２１％ ２８％ ３６％ ４４％ ５２％ ６０％ 

１０人 １３人 １６人 １９人 ２２人 ２４人 

 

 

事業名 

アウトプット指標 アウトカム指標  

指 標 現状値 

H30～ 

H35 年度ま

で目標 

指 標 現状値 

H30～ 

H35 年度ま

で目標 

★特定保

健指導の

実施率向

上対策 

(Ｐ32、33) 

広報紙・ホーム

ページでの必要

性・利用効果の

ＰＲ 

 

 

 

 

 

 

年 4回 

(H29年度) 

年４回 

（うち 1 回は特

集） 

特定保健指

導実施率 

 

 

 

 

 

 

 

 

特定保健指

導対象者の

減少 

 

6.3％ 

（H28年度） 

 

 

 

 

 

 

 

 

48人 

（H28年度） 

 

53人 

(H20年度） 

 

21％（H30） 

28％（H31) 

36％（H32) 

44％（H33) 

52％（H34) 

60％（H35） 

（参考：国の市

町村国保の H35

年 度 目 標 は

60％以上） 

46人（H30） 

45人（H31) 

44人（H32) 

43人（H33) 

42人（H34) 

40人（H35) 

（参考：国の市

町村国保の H35

年度目標は H20

年度の実績と

比較して 25％

減少） 

未利用者に対す

る電話勧奨カバ

ー率 

 

 95.5％ 

(H29年度) 

100％ 
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5.2.1. ★特定健診の実施 

 実施場所 

  大阪府医師会会員のうち、特定健診受託医療機関として登録している機関で行います。なお実施

場所については、毎年度対象者に通知します。 

  実施時期（期間） 

   5 月末から翌年３月まで実施します。 

  健診実施項目 

問診票 服薬歴、喫煙歴など 

身体測定 身長、体重、ＢＭＩ、胸囲 

理学的検査 診察 

血圧測定  

 中性脂肪、ＨＤＬコレステロール、ＬＤＬコレステロール 

血液検査 ＡＳＴ（ＧＯＴ）、ＡＬＴ（ＧＰＴ）、ｒ－ＧＴ（ｒ－ＧＴＰ） 

 空腹時血糖、へモグロビンＡ１ｃ 

尿検査 尿糖、尿蛋白 

 

  周知や案内の方法 

   特定健康診査及び特定保健指導の必要性について、情報提供や啓発を図るため村のホームページ

や広報紙で周知します。受診券の送付の際、特定健診の必要性に関する情報、対象医療機関名が記

載された受診案内を同封します。未受診者については、はがき等による勧奨を行います。 

外部委託契約 

   （社）大阪府医師会と府下市町村による集合契約により単価契約の締結を行います。 

  事業者健診によるデータの収集方法 

   被保険者を雇用している事業者等又は雇用していた雇用者等に対して、健康診断に関する記録を 

求める場合は、電子データで受領します。 

 

5.2.2. ★特定保健指導の実施 

  実施機関 

   村健康福祉課が行います。 

  実施期間 

   概ね６か月間にわたって実施します。 

  案内方法 

   特定保健指導の案内については、対象者に対し、村健康福祉課より送付します。 

 

5.2.3. ★特定健診から特定保健指導実施の流れ 

  特定健康診査の健診結果及び質問項目をもとに特定保健指導対象者の選定・階層化を行います。受

診者すべてに情報提供を行いますが、特定保健指導の必要性によって動機づけ支援、積極的支援に区

分して特定保健指導を実施します。 
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            生活習慣改善の必要性レベル３段階に分けて判定される 

        生活習慣の改善の必要性が 生活習慣の改善の必要性が 生活習慣の改善の必要性が 

           低い人   中程度の人    高い人 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        生活習慣改善のた 

        めに目標を設定し 

        て特定保健指導を 

        実施します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2.4. ★特定健康診査の費用の支払い及びデータの送信事務 

特定健康診査及び特定保健指導の実施における費用（自己負担額を除く）の決裁や、健診機関等

から送付された健診・保健指導結果データの管理に関する事務処理を行うための業務を、大阪府国

民健康保険団体連合会に委託します。 

 

6. ★計画の評価方法 

 計画の評価については、国保データベースシステムの情報を活用し、行うこととします。 

また、データについては経年変化、国、大阪府との比較を行い評価していきます。国保データベース

１．特定健康診査 

２．特定保健指

導対象者の

選定・階層

化 

３．特定 

保健指導 

動機づけ支援 

生活習慣の改善点にも

とづき、目標を設定し

行動できるように支援

します。 

積極的支援 

健診判定の改善に向け

て実践できる目標を選

択、継続的に実行でき

るよう支援します。 

対象者ごとの評価 
（６か月後の終了時に評価） 

詳細な健診 
基本的な健診 

（問診＋基本的な検査） 

＋ 

情報提供 
健診結果から自ら健康状態を認識し健康的な生活を送るための生活習慣の

見直しや改善に役立つ情報提供を行います。 
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システムに、健診・医療・介護のデータが収載されるため、受診率や医療の動向等は保健指導に係る保

健師・管理栄養士等に定期的に情報提供を行います。 

 また、特定健診の国への実績報告後のデータを用いて、経年比較を行うとともに、特に重症化予防対

策の事業実施状況は、毎年取りまとめ、国保部門と健康部門で協議を行います。 

 

7. ★計画の見直し 

 計画の最終年度は平成３５年度となっていますが、各年度において評価を行います。また、各年度の

計画を推進していく中で、課題の変更等が生じたときは、計画の見直しや内容等についての修正を行い

ます。 

 さらに、これらの評価を踏まえながらＰＤＣＡサイクルで翌年度の保健事業を展開することで効率

的・効果的な事業展開を図ります。 

 

8. ★計画の公表・周知に関する事項 

 計画した本計画は本村ホームページ上で公表します。 

 

9. ★事業運営上の留意事項 

 計画の推進にあたっては、国保部門と保健部門の連携を図り、事業推進にあたります。 

 村外では、近隣市町や富田林保健所との協力連携のもと、富田林医師会及び管内の医療機関との協働

を今後も進めていきます。 

 

10. ★個人情報保護に関する事項 

 個人情報の取扱いに関しては個人情報保護法及び同法に基づく「国民健康保険組合等における

個人情報の適切な取扱いのためのガイドライン」や千早赤阪村個人情報保護条例等に基づき、情報

の厳重な管理や目的外使用の禁止等を契約書に定めるとともに契約遵守状況についても厳格に管理

していきます。 

 

11. その他計画策定にあたっての留意事項 

 データ分析に基づく保険者の特性を踏まえた計画を策定するために、大阪府や大阪府国民健康保険団

体連合会等が行うデータヘルス計画に関する研修会等に、その事業運営にかかわる担当者が積極的に参

加するとともに、事業推進に向けて協議する場を設けるものとします。 


