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１.令和５年度事業評価時に次年度評価としていた指標の評価

➀特定健康診査

➃特定保健指導

評価・考察等

アウトカム指標

(1)目標を達成できたが、引き続き成果を出すための支援ができるよう努めていく。

(2)個別支援で対象者に合った支援をするよう努めているが、目標を達成できなかった。より生活習慣

の改善につながるよう職員のスキルアップが必要である。

アウトプット指標

(1)(2)集団健診受診者は健診時に初回面接ができ、関係性も作りやすいため高い実施率を維持で

きている。人間ドックや施設健診受診者には対象者に応じた支援をするよう努めているが、委託健診

機関の協力が必要である。

(3)集団支援のための講座は行っていないが、生活習慣病予防講座の対象として案内をしている。

アウトカム指標

(1)指導実施者の次年度

　　　　特定保健指導出現率

(2)指導対象者の

　　　　生活習慣改善率

(1)次年度出現率80%以下

(2)75%

(1)76.9%

(2)63.3%

アウトプット指標

(1)特定保健指導実施率

　 ⅰ集団健診受診者

　 ⅱ人間ドック、施設健診、その他

(2)初回面接実施率

　 ⅰ集団健診受診者

　 ⅱ人間ドック、施設健診、その他

(3)集団支援実施回数

(1)ⅰ85%

　　 ⅱ20%

(2)ⅰ85%

　 　ⅱ25%

(3)１回

(1)ⅰ87.2%

　   ⅱ6.0%

(2)ⅰ92.7%

   　ⅱ7.2%

(3)糖尿病予防講座として２回

評価・考察等
(1)目標達成はできなかったが、R４年度と比較すると受診率は上がった。

評価項目・評価指標 目標値 達成状況

評価項目・評価指標 目標値 達成状況

アウトカム指標

(1)特定健診受診率

 ⅰ集団健診受診率

 ⅱ人間ドック受診率

 ⅲその他受診率・・・・・

（その他）　・施設健診

　　　　　　　　・みなし健診

　　　　　　　　・健診データ提供

(1)60％

【内訳】

 ⅰ37.0％

 ⅱ20.0％

 ⅲ　3.0％

(1)48.0%

【内訳】

ⅰ32.2％

ⅱ18.1%

ⅲ1.0%
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⑤早期介入事業

➅生活習慣病予防のための重症化予防事業

➆歯科健診受診率

アウトカム指標

【⑥ー１】

１.　要受診判定者の医療機関受診率

　 (1)集団（施設）健診

　　ⅰ血圧 　　　ⅱ血糖

　　　ⅲHbA1c　ⅳCKD

　 (2)人間ドック受診者

　

２.　要受診判定者かつ重症化予防

      対象者の医療機関受診率

【➅ー２】

(1)(保健指導実施者の)生活習慣改善率

(2)(保健指導実施者の)次年度健診結果改善率

【➅ー１】

1.－(1) ⅰ　52.5%　　ⅱ　59.5%

 　　　    ⅲ　72.5%　　ⅳ　88.5%

1.－(2)　50％

2.　80%

【➅ー２】

(1)75%

(2)75%

【➅ー1】

1.－(1)　ⅰ　56.1%　　　ⅱ　65.1%

　　　　　　ⅲ　66.7%　　ⅳ　82.2%

　

１.ー(2)　40％

２.　74.1％

【➅ー２】

(1)52.9%

(2)50%

評価・考察等

【⑥ー１】

１.血圧、血糖については目標達成しているが、HbA1c、CKDについては未達となっている。勧奨により医療機関を受診して

も、主治医の意見書では「異常なし」と診断され、継続受診につながらないケースもあると考えられるため、医療機関との連携や

継続して勧奨していく必要がある。

２.目標値は未達。CKD該当者では高血圧症、糖尿病等の生活習慣病で受診中の方も多いが、CKDのフォローまでされて

いるか不明な方もいるため、受診勧奨時の説明・確認事項にCKDのフォローの有無を追加していきたい。

【➅ー２】

(1)、(2)とも目標は未達であったが、前年度と比較すると改善率は上がっている。保健指導実施率は90％を超えているので、

指導内容を工夫し、達成を目指す。

評価・考察等

(1)目標達成はできなかったが、R４年度と比べてほぼ横ばいに推移している。

(2)目標を達成できた。対象者の内、レセプトで他疾患での受診歴も確認しており、今後も結果説明会での保健指導に力を

入れて正しい受診行動につながるよう支援していく。

評価項目・評価指標 目標値 達成状況

評価項目・評価指標 目標値 達成状況

アウトカム指標

(1)30代の健診受診率

ⅰ　集団健診　ⅱ　人間ドック

(2)医療機関受診率

　 ※集団健診受診者のみ

(1)25％

(2)33％

(1)14.2%

【参考（受診者数）】

 　ⅰ38人  ⅱ 3人

(2)50.0％

評価・考察等

(1)目標を達成できた。未受診者対策とし、未受診者の方に受診票の再通知を実施した（20歳～60歳の方には10月に、

70歳の方には翌年1月に発送）。また、12月と翌年１月には市報に受診を促す記事を掲載し、受診勧奨を行った。

評価項目・評価指標 目標値 達成状況

アウトカム指標

(1)40歳～80歳の歯科健診受診率

　 (各年代毎の受診率)

※令和５年度から20、30歳を対象に追加し

たが、受診率は40～80歳の受診率で評価す

る。

(1)16.0％ (1)19.8％

 　※20～80歳：18.8％

　

[補足]世代別受診率

20歳14.8％、　30歳13.0%

40歳20.5％、　50歳18.3％

60歳25.7％、　70歳21.5％

76歳19.0％、　80歳14.5％
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➇運動習慣定着促進事業

評価項目・評価指標 目標値 達成状況

アウトカム指標

(1)事業参加率

　　 (参加者/特定健診受診者)

(2)参加者のうち、運動習慣の無かった人で、運動習慣が

身についた人の割合

ⅰ運動習慣定着促進事業(ウォーキング講座)

ⅱ運動講座(糖尿病予防講座)

(1)5.0%

(2)50％

(1）3.9％

(2)70.0％

ⅰ35.7％　　ⅱ54.5％

評価・考察等

アウトカム指標

(1)対象全体に対する事業参加率は、目標を達成していないが、昨年度よりも参加者が増えた。糖尿病予防講座参加者や

特定保健指導対象者などに再勧奨を行った。今後は参加者アンケート等参加者の声を聴きながら、事業の振り返りを行い、

今後の体制を検討していきたい。

(2)参加者の運動継続に対する意欲の向上は見られている。

ⅰウォーキング講座の参加者のアンケート集計結果から、３割がウォーキング講座が運動を始めるきっかけになったと回答した。

また、今後も運動を続けていきたいかの問いに全ての参加者が「今後も運動を続けていきたい」、「できれば続けたい」のいずれ

かに回答しており、参加者の継続意欲が高いことがわかる。

ⅱ糖尿病予防講座では、「運動への意欲が高まった者の割合」が５割を超え、講座に参加したことで運動に対し、前向きに取

り組みたいと感じた方が多かった。

どちらの事業も参加者の満足度は高かったため、まずは講座に参加してみようと思えるような周知を行っていくとともに、事業参

加だけで終わらず、運動を継続していけるような働きかけを行っていく必要がある。

アウトプット指標

(1)集団健診受診者に面接又は電話で直接周知する他郵送で案内しており、100％の人に周知できた。ドック・施設健診受

診希望者には、ほけん年金係でチラシを配布し、100％の人に周知をしたが、実際にスタンプカードを配布したのは1.7％と目

標に達しなかった。

　

(2)１回目計画の際、３回分の計画を立て、講師依頼等も行ったため、目標を達成できた。

(3)健診結果においてハイリスク者に直接周知したことで、参加意欲につながったためか予想以上の参加が見られ、目標は達

成できた。

健診受診者の中でも、より必要性の高い方に多く参加してもらえるよう結果説明会での声掛けやハイリスク者への通知など周

知方法を検討していきたい。

【人間ドック】

人間ドック費用助成申請時や施設健診受診券発行時に窓口にて説明・配布した。契約をした6月前に申請した者にはチラシ

を郵送した。

アウトプット指標

【運動習慣定着促進事業(ウォーキング講座)】

(1)運動講座参加勧奨実施率

　　 ⅰ集団健診

　　 ⅱ人間ドック、施設健診

【運動講座(糖尿病予防講座)】

(2)運動講座の実施回数

(3)運動講座の参加者数

(1)ⅰ100％

　　　ⅱ10％

(2)２回

(3)50人

(1)ⅰ100％

　 　ⅱ1.7％

(2)３回

(3)96人(延べ人数)
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⑨生活習慣病予防の知識普及啓発事業

評価項目・評価指標 目標値 達成状況

アウトカム指標

(1)喫煙本数が減少した者の割合

　 (減少者数/実施者数)

(2)栄養指導実施率

　 ⅰ面談　ⅱ電話

(3)生活習慣病予防講座の参加者数

(4)塩分摂取量のアンケート適正摂取量の割合

(1)10％

(2)90％維持

　 ※達成状況ではⅰ～ⅱごとに記載

(3)50人以上

(4)21％

(1)11.9％

(2)98.6％

 ⅰ69.6％　　ⅱ30.4％

(3)96人

(4)21.7％

アウトプット指標

(1)個別禁煙指導実施率

　 (実施者数/喫煙者数)

(2)栄養指導実施回数

(3)生活習慣病予防講座の実施回数

(1)50％

(2)必要回数の確保

(3)2回以上

(1)99.4％

(2)結果説明会での

     日程確保数は35回

 (集団日15回+個別日20回)+必要時

(3)3回

評価・考察等

アウトカム指標

(1)目標を達成でき、中には禁煙した者もいた。対象者の多くは喫煙は良くないと分かっているがやめることが出来ず、家族の

前では吸わないなどの工夫をしている者も多い。今後も、結果説明会での指導に加え、個別健康教育等情報を提供し、指導

を継続していきたい。

(2)目標を達成できた。

結果説明会の集団支援日には、会場に「栄養ブース」をつくり、栄養士や食生活改善推進委員から模型を使ってバランス食の

説明やし好品のとり方等指導を受ける機会を設けた。参加者の反応はよく、待ち時間を利用した指導の機会として効果的で

あったと思われる。実施率とともに、栄養指導の内容についても、参加者にとって興味を持てるような内容にしていけるよう考えて

いく必要がある。

(3)２回目の講座には定員を超える申し込みがあり、３回目の講座を案内するほどで目標を達成できた。

(4)目標を達成できた。年齢が若いと点数が加点されることから高齢化の影響もあるかもしれないが、毎年実施することで意識

づけにつながると考えられるため今後も継続し適切な食塩摂取のための助言をしていく。

アウトプット指標

(1)特定健診の質問票より、喫煙者を対象に喫煙の害や市の禁煙指導の情報を掲載したパンフレットを用い、対象者に指導

を実施した。事前に喫煙者を把握することで対象者を見落とすことなく指導を行うことが出来た。昨年同様に結果説明会来所

者や訪問等でABR方式を用いた対面指導をし、電話での健診結果説明の際にもABR方式の指導を実施し、目標を達成で

きた。

(2)結果説明会では、個別で栄養指導を実施したほか、希望に合わせて対応した。引き続き対象者のニーズに合わせたタイム

リーな対応ができるよう調整していく必要がある。

(3)健診受診者のハイリスク者向けの講座２回と健診受診に関わらず希望者に参加してもらえる講座１回の計３回として実

施した。対象の実施日に都合が合わない人については他の日程を周知するなどして調整した。講座希望者ができるだけ参加

できるよう、実施時期や回数などを検討していく必要がある。
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令和６年度個別保健事業評価

特定健診受診率 49％ 次年度に評価

アウトプット指標

健診受診勧奨実施率 100% 次年度に評価

事業名

特定健康診査事業

事業説明

過去の経緯
(評価指標の推移や課題等）

今年度の取組状況

事業番号

①

事業概要

事業目的(目標)

対象者

≪評価指標の推移≫

令和４年度実績は47.7％であり、増加傾向にある。しかし、令和５年度までの目標値（全体）60%に対して、目標到達が難しい状況であるため、第３期計画は最終目標を55％に

変更し、目標達成を目指す。

１．集団健診【実施者：保健師(健康づくり課)、事務職員(健康づくり課 庶務係)】

　　 　利用希望者には通知等を送付し、４か所で複数回実施する健診のいずれかに参加してもらう。

　　(1)利用希望者の把握

　　　   利用希望者の把握（調査）は前年度の12月に実施済

　　(2)集団健診の準備～実施

　　　 ⅰ健診実施日を市報に掲載し、実施日の周知を行う。

　　　 ⅱ各健診実施月に合わせて、利用希望者に通知（問診票等）を送付する。

　　　 ⅲ集団健診を実施（5月～11月）

２．施設健診【実施者：保健師(健康づくり課)、事務職員(市民生活課 ほけん年金係)】

　　   ８月～翌年１月を実施期間とし、受診希望者には受診券を発行する。

　 　(1)医療機関との打ち合わせ

　　　 協力していただける医療機関（令和6年度は４か所）と、健診の流れや費用請求等に関する打ち合わせを行う。

　 　(2)市報やHPを通じて受診希望者を募集

　　　 希望者には受診券を発行し、受診するまでの流れを説明する。

３．人間ドック【実施者：事務職員(市民生活課 ほけん年金係)】

　　 人間ドックの受診希望者に対し、費用助成を行う、自家用車がない方向けに、集団募集を開催する。

　　【個人募集】

　　　(1)4月に人間ドックの助成に関する市報を掲載。

　　　(2)人間ドック費用助成申請書を提出してもらう。

　　【集団募集】

　　　(1)集団募集を依頼する健診機関に実施日の確認・調整をする。

　　　(2)市報にて、集団募集の実施を周知する。

　　　(3)参加希望者は窓口で予約をする（助成申請書も同時提出）。

４．健診結果の収集（【実施者：事務職員(市民生活課 ほけん年金係)】）

　　 他団体の健診（JAミニドック）を受診している者の健診結果を随時収集する。

　　【JAミニドック】

　　(1)JA（ミニドック受付担当）や村上総合病院（ミニドック実施担当）と打ち合わせを実施する。

　　　 JAとの確認事項の擦り合わせは８月までに完了し、村上総合病院とは９月末までに契約を完了する。

　　(2)JAミニドックの実施

　　　 当日は市の職員も出向き、健診結果に関する同意書に署名を依頼する。

　　(3)村上総合病院からミニドック受診者のデータ提供を受ける。

５．みなし健診（【実施者：事務職員(市民生活課 ほけん年金係)】）

　　 特定健診未受診者かつかかりつけ医での診療内容が概ね特定健診の項目を満たしている者に、みなし健診の受診勧奨を実施する。

　　(1)11月頃を目安に、国保連合会が抽出したみなし健診対象者のデータの提供を受ける。

　　　 対象者から健診（人間ドック・施設健診）受診予定者を除き、対象者一覧を完成させる。

　　(2)対象者にみなし健診の受診勧奨を送付する。

次年度に評価

健診受診率の増加と他の健診受診者の把握及び結果取得をすること。

自分の健康状態を知るために定期的に健診を受けることで、健診結果と生活習慣、疾病発症の関係を理解し、生活習慣改善に向けての動機づけを図る。

40～74歳の国民健康保険加入者

（集団健診）            　：令和６年５月～11月

（施設健診）　　　　  　 ：令和６年８月～令和7年１月

（人間ドック費用助成） ：令和６年４月～令和7年３月

（みなし健診)           　 ：令和６年11月～令和7年３月

（健診結果の収集）    ：令和６年10月～12月

実施期間

集団健診・・・市内４か所で集団健診を実施する。実施に関して適切な周知を行う。

施設健診・・・施設健診に協力していただける医療機関と事前に打ち合わせを行い、施設健診を実施する。実施に関して適切な周知を行う。

人間ドック・・・人間ドック助成費用の予算を確保する。助成額、申込方法等について適切な周知を行う。集団募集を実施する。

その他　・・・・上記３つ以外の健診を利用している者に対する健診結果提供依頼や、かかりつけ医による「みなし健診」が可能な者に対する周知などを行う。

事業評価（評価指標の推移と評価）

評価と考察

次年度に評価

 ⅰ集団健診受診率

 ⅱ人間ドック受診率

 ⅲその他受診率

　　（その他）

　　　・施設健診

　　　・みなし健診

　　　・健診データ提供

事業課題

アウトカム指標

評価項目・評価指標 目標値 達成状況
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事業目的(目標)
特定健診未受診者を対象に自分の身体や生活習慣を見直す手段として健診の受診を促す。

また、受診率を向上させるために、未受診理由を把握し、施設健診やみなし健診などの受診しやすい体制を整備する。

事業番号 事業名

➁ 特定健康診査未受診者対策事業

事業説明

対象者

事業概要
未受診者に対し年齢別の方法でアプローチを行い、未受診者用に開催する集団健診、施設健診またはみなし健診の情報提供を行う。また、未受診の理由についてのアンケー

ト調査を行う。

5月～翌年３月実施期間

40～74歳の国民健康保険加入者であり、健診調査票(毎年12月頃に

実施する次年度の健(検)診受診に関する意向調査)で集団健診を受診

希望としながら、抽出日時点で未受診の者または、健診調査票未記入の

者または、健診調査票未提出の者。

評価項目・評価指標 目標値 達成状況 評価と考察

過去の経緯
(評価指標の推移や課題等）

・未受診理由のアンケート結果は『医療機関にて受診しているから』と答える者が多く、施設健診やみなし健診の周知方法など受診につなげるための方法について検討と実施が

必要である。

・特定健診の受診率は横ばいに推移しており、第３期データヘルス計画における最終目標値55％には遠い状況にある。年代や男女別の健診受診の有無と医療費の違いなど

を分析し対策の検討を行う。60代は仕事を退職し、受診をしてほしい年齢ではあるが、特に男性の受診率は60代女性の受診率と比べて低いという現状があるため、60代男性

に対する分析を行い、対策を考える。

今年度の取組状況

1.特定健診受診勧奨

対象者に対して以下の方法でアプローチを行い、受診希望者には未受診者用に開催する集団健診か施設健診の案内を送付する。

(1)40歳～69歳（年度末年齢70歳まで）

対象者に対し訪問して受診勧奨を実施する。（不在の場合は数回訪問し、なるべく会えるようにする）

→訪問時に不在で、対面によるアプローチができない場合は電話や不在置きによるアプローチを実施する。

(2)70歳～74歳（年度末年齢71歳～75歳）

文書による個別通知でアプローチする。指導内容や文書内容は、未受診理由を整理し、特定健診を受診することの重要性について伝える内容となっている。

2.未受診者アンケート調査（40歳~69歳に実施する）

訪問、電話時には話の流れで調査を実施する。対象者には、返信用ハガキにてアンケート調査を行うが回答率をあげるため、本人に会えた場合はその場で記入してもらい、家族

が対応する場合はわかる範囲で記入してもらい回収してくる。

事業評価（評価指標の推移と評価）

事業課題 対象者の性質ごとに優先順位をつけ、アプローチを変えるなどの事業整理を行うこと。

アウトカム指標

(1)健診希望で未受診者のうち、

　　対策実施後の特定健診受診率

(2)健診希望未把握者のうち、

　　対策実施後の特定健診受診率

(1)21.5％

(2)16.0％

(1)25.3%

(2)9.9%

(1)目標を達成できた。健診希望で未受診者の方は、受ける

意思がある方なので日程や場所、健診料金等が本人の希望と

合致すれば受診行動につながると考える。

(2)目標を達成できなかった。無関心期にある方達が、受診行

動につながるようナッジ理論に基づいた受診勧奨を今後行う必

要がある。

アウトプット指標

未受診者に対する受診勧奨率

　（方法）

　　ⅰ訪問・電話実施数

　　ⅱ通知対象数

100% 100% 対象者1,233人

ⅰ訪問し、本人に会えた　429人

   訪問し、家族に伝言した　287人

   訪問後郵送した　109人

　 来所　12人

   電話　　２人

　 不在置き　187人

ⅱ郵送　　207人

郵送の理由は、「地図上に住所が掲載されていない」「表札な

どがなく、実際に住んでいるのかどうか分からない」というものであ

る。
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事業目的(目標) 自身で生活習慣の改善プランを立て、実践することができる人を増やすために特定健診結果説明会をとおして保健指導を実施する。

事業番号 事業名

➂ 特定健康診査結果説明会事業

事業説明

対象者

事業概要 結果の確認方法、生活指導や医療機関受診勧奨を実施し、生活習慣改善を促す。

40～74歳の国民健康保険加入者で集団特定健診の受診者 実施期間 6月～12月

評価項目・評価指標 目標値 達成状況 評価と考察

過去の経緯
(評価指標の推移や課題等）

　必要な人に必要な保健事業を実施するために特定健康診査結果説明会事業を実施している。特定保健指導や医療機関受診勧奨、重症化予防指導の対象者には、この

機会を通じて保健指導を実施する。コロナウイルス感染症の影響により令和2年度から集団説明を行わず、個別指導を実施。

今年度の取組状況

≪実施者≫

　保健師・在宅保健師・管理栄養士・在宅栄養士

≪実施会場≫

　4会場（中条、乙、築地、黒川）

≪方法≫

１．出席者の確認

　 (1)集団健診実施時に予約をとり参加確認

　　　　ⅰ集団支援日　ⅱ個別支援日　　ⅲ訪問等個別支援　Ⅳ電話等で説明し案内を郵送する。

　 (2)欠席者に再勧奨

２．健診結果に関する保健指導の実施

　 (1)特定健診結果説明会の参加者

　　予め時間を指定して、参加者に個別保健指導(健診結果や生活習慣の確認)を実施する。

　　　※特定保健指導対象者や受診勧奨対象者、重症化予防指導対象者など判定区分に合わせて指導(勧奨)を実施する。

　　　　　事業内容、評価項目については各項目を参照

　　　ⅰ集団支援日

　　　　　個別指導・・・結果の確認方法や生活習慣の振り返りや生活指導、受診勧奨等を実施する。

　　　　　R6年度は、CKD予防に特化した独自の媒体を作成し、説明会参加者全員にポピュレーションアプローチを行う。

　　　　　参加者には待ち時間を利用して栄養・歯科保健・運動コーナーを設け、生活習慣病予防に関心を持ってもらえるようPRする。

　　　　　栄養はバランス食と糖尿病食の食品サンプルを展示し、糖や塩分の摂りすぎなどについて声かけを行いながら自身の生活を振り返ってもらう。

　　　　　歯科保健は歯科衛生士によるオーラルフレイル予防について相談コーナーを設け、成人歯科健診のPRも合わせて行う。

　　　　　運動は生活習慣病予防や運動定着につながるようパンフレットを配布する。

          65歳以上の受診者にはフレイル対策、基本チェックリストを実施し、介護予防事業につなげる。

　　　ⅱ個別支援日

　　　　　集団健診受診時に個別支援日の日程を希望した対象者に対して結果の確認方法や生活習慣の振り返りや生活指導、受診勧奨等を実施する。

　 (2)特定健診結果説明会の欠席者

　　電話により集団支援や個別支援への参加を呼びかけ、できる限り対面での指導を実施できるようにする。

　　どうしても参加できない場合は、電話での指導を行う。

　　→電話対応ができない場合は、個別メッセージを付けた健診結果を郵送する。

　

３．結果説明会に参加した者で、継続支援が必要な者に対しては、地区担当者に情報提供を行う。

事業評価（評価指標の推移と評価）

事業課題 参加が集中する日程の人員の拡充、日程を追加し、待ち時間を減らすこと。

アウトカム指標

生活改善意識がある者（取組済の

実行期・維持期を含む）の割合

70％以上維持 77.20% 保健指導を受けたことにより、生活改善に取り組む意欲のある

者は70％を維持しており、目標を達成できた。受診者がより意

欲的に取り組みが維持できるよう、保健指導に従事する者のス

キルアップも継続して行っていく。

アウトプット指標

結果説明実施率

（保健指導実施率）

90％以上維持 98% 集団健診受診者に対しては、98％と高い値で受診者本人に

保健指導を実施できている。また、結果説明会にも電話にも出

ずに直接話ができなかった方にはメッセージを記入して、書面で

の保健指導を実施している。
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評価と考察

事業概要

事業番号

④

事業目的(目標)

事業名

特定保健指導事業

事業説明

特定保健指導対象者が自分の健診結果を理解し、専門職の支援を受けながら自分に合った生活習慣改善のプランを立て実践することができる人を増やすことで、特定保健指

導対象者の出現率を減少させる。

実施期間
40～74歳の国民健康保険加入者のうち、人間ドックを含む特定健診を

受診し、特定保健指導の対象となった者

(1)60％以上維持

(2)80％以上維持

(3)8.4％

(1)(2)(3)次年度に評価

過去の経緯
(評価指標の推移や課題等）

今年度の取組状況

評価項目・評価指標 目標値 達成状況

 (1)(2)次年度に評価

(1)(2)(3)次年度に評価

人間ドック及び施設健診受診者に対する特定保健指導の実施率が低いこと。

通年（4月～翌年3月）

特定健診の結果により面接を行い、生活習慣を改善するための行動計画を策定し、自主的かつ継続的な取り組みが行えるように支援を実施する。

令和２年度に特定保健指導の実施率が目標値である60％に到達したが、令和５年度は目標値を下回っている。目標値を達成するためには、人間ドック受診者に対する特

定保健指導実施率を上げていく必要がある。

動機づけ支援対象者

１．集団健診受診者

　　 (1)健診時に初回面接ができた場合

　　　　　ⅰ健診後に初回面接（１回目）をし、暫定的な目標を定める。

　　　　　ⅱ結果説明会時に初回面接（２回目）をする。　※欠席した場合は来庁や電話等により実施する。

　　　　　ⅲ３～６か月の継続支援および評価を実施する。

　

　　 (2)健診時に初回面接ができなかった場合

　　　　　ⅰ結果説明会時に初回面接をする。　※欠席の場合、訪問や来所で初回面接を実施する。

　　　　　ⅱ３～６か月後に来庁や訪問、電話、文書により評価を実施する。

２．人間ドック受診者（契約委託機関で実施する場合）

　　 (1)委託機関にて初回～評価まで実施する。

３．人間ドック受診者と施設健診受診者（胎内市が自前で実施する場合）

　　 (1)対象者に通知を発送する。

　　 (2)希望者に対して初回～評価まで実施する。

積極的支援対象者

１．集団健診受診者

　　 (1)健診時に初回面接（１回目）ができた場合

　　　　　ⅰ健診結果が分かり次第、電話で初回面接（２回目）を実施する。

　　　　　ⅱ結果説明会時に中間評価を実施する。

　　　　　ⅲ３～６か月後に来庁や訪問、電話、文書により評価を実施する。

　　 (2)健診時に初回面接ができなかった場合（結果説明会には参加）

　　　　　ⅰ結果説明会にて初回面接を実施する。

　　　　　ⅱ来所や訪問により中間評価を実施する。

　　　　　ⅲ３～６か月の継続支援および評価を実施する。

　 　(3)健診時に初回面接ができなかった場合（結果説明会にも不参加）

　　　　　ⅰ訪問や来所、電話等の個別支援を行い、初回～評価まで実施する。

２．人間ドック受診者（契約委託機関で実施する場合）

　　 (1)委託機関にて初回～評価まで実施する。

　

３．人間ドック受診者と施設健診受診者（胎内市が自前で実施する場合）

　　 (1)対象者に通知を発送する。

　　 (2)希望者に対して電話や訪問、来所等の個別支援により初回～評価まで実施する。

〈他事業との関連〉

「特定健康診査結果説明会」にて初回面接、中間評価等の支援を実施する。

「生活習慣病の知識普及啓発事業」で行っている講座を周知し、参加を呼びかけている。

事業評価（評価指標の推移と評価）

事業課題

対象者

アウトカム指標

(1)指導実施者の

　　　次年度特定保健指導出現率

　 ⅰ集団健診受診者

　 ⅱ人間ドック、施設健診、その他

(2)指導対象者（集団健診受診者）

　　　　の次年度健診結果改善率

(1)次年度出現率80%以下

　

(2)34%

 (1)(2)次年度に評価

アウトプット指標

(1)特定保健指導実施率

(2)集団健診受診者の

　　　　特定保健指導実施率

(3)人間ドック等の

　　　　特定保健指導実施率
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事業課題 健診受診率及び受診勧奨対象者の医療機関受診率が低いこと。

アウトカム指標

(1)30代の健診受診率

　(内訳)

　ⅰ集団健診

　ⅱ人間ドック

(2)医療機関受診率

　 ※集団健診受診者のみ

(1)15.5％

(2)21.2％

次年度に評価 次年度に評価

アウトプット指標

(1)(集団健診受診者に対する)

　　　保健指導実施率

(2)(有所見者に対する)

　　　保健指導実施率

(1)90％以上維持

　

(2)80％以上維持

(1)96.6%

(2)97.2%

(1)保健指導実施率は90％以上を維持できている。健診受

診時に保健指導を行う了解を本人に得て、実施できている。

(2)有所見者に対する保健指導は80％以上を維持できてい

る。

過去の経緯
(評価指標の推移や課題等）

≪評価指標の推移≫

　　健診受診後に実施する保健指導や医療機関受診勧奨は目標値以上に実施することができているが、健診受診率が目標未達である。

今年度の取組状況

１．集団健診【実施者：保健師(健康づくり課)、事務職員(健康づくり課 庶務係)】

　　 利用希望者には通知等を送付し、4か所で複数回実施する健診のいずれかを受診する。

　　(1)利用希望者の把握

　　　 利用希望者の把握（調査）は前年度の12月に実施済（令和5年12月に令和6年度の希望を取る）。

　　(2)集団健診の準備～実施

　　　 ⅰ健診実施日を市報に掲載し、実施日の周知を行う。

　　　 ⅱ各健診実施月に合わせて、利用希望者に通知（問診票等）を送付する。

　　　 ⅲ集団健診を実施する。

　　(3)健診結果に対する保健指導または受診勧奨を実施する。

　

２．人間ドック(受診勧奨)【実施者：事務職員(市民生活課 ほけん年金係)】

　　(1)人間ドック契約機関や対象者に関する情報を市報に掲載する。

　　(2)新しく35歳になる国民健康保険加入者に対し、人間ドック費用助成の案内を送付する。

３．未受診者対策

　　特定健診未受診対策事業に合わせて、未受診者に対して再通知をし、受診勧奨する。

　（健診希望調査で特定健診を申し込んだが10月までの健診で未受診の方）

　　文書による個別通知でアプローチする。指導内容や文書内容は、未受診理由を整理し、特定健診を受診することの重要性について伝える内容となっている。

事業評価（評価指標の推移と評価）

評価項目・評価指標 目標値 達成状況 評価と考察

対象者

事業概要
(集団健診)……受診勧奨の実施、(基準値を超えた人に対し)保健指導や受診勧奨の実施

(人間ドック)……受診勧奨の実施、新規35歳の国民健康保険加入者に対し個別に受診勧奨を実施

実施期間 通年（4月～翌年3月）
30～39歳の国民健康保険加入者のうち市の集団健診受診希望者

35歳以上の国民健康保険加入者のうち人間ドック費用助成希望者

事業目的(目標)
特定健診の対象年齢になる前に、健診を受診する習慣のある人を増やす。

生活習慣の改善や適切な受診をすることで疾病の発症や重症化を防げるよう、必要な保健指導や受診勧奨を実施する。

事業番号 事業名

➄ 早期介入事業

事業説明
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事業概要
新潟県健診ガイドラインによる血糖、血圧、腎機能の特定健診検査項目において「受診勧奨判定値」となった者に、医療機関受診勧奨を実施する。

※HbA1c6.5％以上および重症化予防指導対象者で、勧奨後、医療機関での受診が確認できない場合は、再度受診勧奨を行う。（「⑥-2」参照）

【過去の経緯】

第２期計画では、集団健診受診者を中心に受診勧奨を実施していたが、第３期計画からは集団健診・人間ドック受診者のうち、血糖、血圧、腎機能において受診勧奨判定

値となった者に勧奨を実施する。

【課題】

　・『自覚症状がない』、『自身で頑張ってみる』という理由で受診しない軽度対象者に対しては、受診継続を促し、経過を見ていくとともに、タイミングを見て受診に繋がるよう

　　支援する。

　・医師から「これくらいなら大丈夫」と説明され、受診しなくなるケースがあるため、医療機関との連携が必要である。

　・医療に繋げるだけでなく、適切な生活習慣を送れるような支援が必要である。

　・健診結果が悪いにもかかわらず受診しない者については、受診に繋がる効果的な説明方法を打ち合わせなどを通じて考えていく必要がある。

　

【集団健診受診者】

(1)事業担当者と従事者で打ち合わせを行い、対象者に対する配布物や説明事項の確認をする。

(2)集団特定健診（5月～11月）の健診結果に基づき対象者を抽出し、医療機関用の書類を準備する。

　ⅰ集団特定健診結果説明会（6月～12月）参加者

　　・説明会にて受診勧奨を実施する。

　ⅱ集団特定健診結果説明会欠席者

　　・訪問・来所・電話の方法により受診勧奨を実施する。

(3)医療機関受診状況を確認し、必要時再受診勧奨を行う。

　　→HbA1c6.5％以上および重症化予防指導対象者で、勧奨から6か月後に健診結果の戻りやレセプト等で医療機関での受診が確認できない者に電話等で再受診

　　　　勧奨を行う。

(4)統計

　　・全受診勧奨判定者の医療機関受診率

　　・血圧→収縮期血圧140以上、拡張期血圧90以上

　　・血糖→糖尿病指示連絡票発行者

　　・CKD →健診ガイドラインによるCKD進展予防のための判定基準で受診勧奨判定値以上

　

【人間ドック受診者】

(1)事業対象者を抽出

　　　 抽出時期：人間ドック受診から受診勧奨まで期間が空かないようにするため、受診から３か月～４か月後に対象者を抽出する。

　　　　　　　　（例：４月～６月にドック受診→８月上旬に対象者抽出・医療機関受診勧奨）

　　　 抽出方法：血圧→収縮期血圧140以上、拡張期血圧90以上

　　　　　　　　　　　血糖→HbA1c6.5％以上

　　　　　　　　 　　 CKD →健診ガイドラインによるCKD進展予防のための判定基準で受診勧奨判定値以上

(2)対象者に文書を送付

　　　 対象者には勧奨文書を送付する。

(3)３か月後、再度レセプトの確認を行い、再評価する。

≪他事業との関連≫

　「集団特定健診結果説明会」を活用して受診勧奨を実施する。

　運動習慣定着促進事業で実施している運動講座への出席を積極的に勧奨する。

　生活習慣病予防の知識普及啓発事業で実施している予防講座への出席を積極的に勧奨する。

通年（4月～翌年3月）
・新潟県健診ガイドラインによる特定健診検査項目において「受診勧奨判定値」となった者

・中性脂肪500mg/㎗以上、LDLコレステロール200mg/㎗以上（内服中は除く）※人間ドックは除く
対象者 実施期間

事業番号

⑥－1

事業目的(目標)

事業名

生活習慣病予防のための重症化予防事業（医療機関受診勧奨事業）

事業説明

健診受診者が自分の健診結果を理解し、重症化する前に医療機関へ受診することで生活習慣病の発症および重症化を予防する。

事業評価（評価指標の推移と評価）

過去の経緯
(評価指標の推移や課題等）

今年度の取組状況

評価と考察

次年度に評価

アウトカム指標

(1)事業実施者の

　　　　医療機関受診率

　　　　　ⅰ血圧 ⅱ血糖　ⅲCKD

(2)ハイリスク者(医療機関の未受

　　　診者で再勧奨を実施した者)

　　　の医療機関受診率

　　　　　ⅰHbA1c ⅱTG　ⅲLDL

(1) ⅰ61.2%

　　　ⅱ63.4%

　　　ⅲ85%以上

(2)　ⅰ47.5%

　　　ⅱ60.5%

　　　ⅲ34.0%

次年度に評価

評価項目・評価指標 目標値 達成状況

健診結果が悪いにもかかわらず受診しない方に対する受診勧奨及び保健指導の方法を確立すること。

アウトプット指標

受診勧奨判定者に対する対面・

　電話による受診勧奨実施率

90％以上維持 次年度に評価 次年度に評価

事業課題
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事業目的(目標) 健診受診者が自分の健診結果の原因となっている生活習慣について、振り返りや改善に努めることで重症化を予防できる。

事業番号 事業名

⑥－2 生活習慣病予防のための重症化予防事業（保健指導事業）

事業説明

対象者

事業概要 対象基準に該当する事業対象者に保健指導を実施する。

実施期間 通年（4月～翌年3月）

対象基準（年齢40~74歳）

(1)収縮期血圧180mmHg以上または拡張期血圧110mmHg以上

　　(内服中は除く)

(2)HbA1c8.0%以上(内服中も含む)

(3)CKD判定腎専門医受診勧奨判定者(内服中も含む）

評価項目・評価指標 目標値 達成状況 評価と考察

過去の経緯
(評価指標の推移や課題等）

【過去の経緯】

第２期計画では、集団健診受診者を中心に保健指導を実施していたが、第３期計画からは集団健診・人間ドック受診者のうち、血糖、血圧、腎機

能において事業対象者となった者に保健指導を実施する。

【課題】

次年度生活習慣改善率が未達であること（保健指導率は90％超えているので、指導内容を工夫することで達成を目指す）。

今年度の取組状況

≪実施者≫

　保健師、管理栄養士、事務員(文書の送付など)

≪方法≫

【集団健診受診者】

　　(1)事業担当者と従事者で打ち合わせを行い、対象者に対する指導内容の確認をする。

　　(2)集団特定健診（５月～12月）の健診結果に基づき対象者を抽出する。

　 →集団特定健診結果説明会（6月～12月）参加者

　　(3)説明会にて保健指導を実施する。

　　(4)半年後に医療機関未受診者や1回目の指導でフォローが必要と判断した方を対象に、訪問・来所・電話の方法により受診勧奨や保健指導

　　　　を実施する。

　 →集団特定健診結果説明会欠席者

　　(3)訪問・来所・電話の方法により保健指導を実施する。

　　(4)半年後に医療機関未受診者や1回目の指導でフォローが必要と判断した方を対象に、訪問・来所・電話の方法により受診勧奨や保健指導

　　　　を実施する。

　

【人間ドック受診者】

　　(1)事業対象者を抽出

　　　 抽出時期：人間ドック受診から受診勧奨まで期間が空かないようにするため、受診から４か月～５か月後に対象者を抽出する。

　　　　　　　　　　　（例：1月～3月にドック受診→7月上旬に対象者抽出・通知、８月保健指導）

　　　 抽出方法：判定基準以上

　　(2)保健指導の実施

　　　 集団健診受診者と同様の方法で保健指導を実施する。

　

≪他事業との関連≫

　「集団特定健診結果説明会」を活用して１回目の勧奨（指導）を実施する。

　運動習慣定着促進事業で実施している運動講座への出席を積極的に勧奨する。

　生活習慣病予防の知識普及啓発事業で実施している予防講座への出席を積極的に勧奨する。

事業評価（評価指標の推移と評価）

事業課題 指導内容を工夫し、次年度生活習慣改善率を上げること。

アウトカム指標

(1)重症化予防実施者

　　　　生活習慣改善率

(2)重症化予防実施者の

　　　次年度健診結果改善率

(1)50%以上

(2)50%以上

次年度評価 次年度評価

アウトプット指標

重症化予防対象者に対する面談・

電話による保健指導実施率

90％以上維持 次年度評価 次年度評価
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事業目的(目標)

事業番号

⑦

事業名

成人歯科健診

事業説明

歯周病と糖尿病などの生活習慣病との関連を理解し、健康の保持・増進のために成人歯科健診を受診する市民を増やす。

対象者

事業概要

実施期間20、30、40、50、60、70、76、80歳の市民 ７月～翌年３月

市と委託契約した医療機関13か所にて問診、歯科健診、歯科保健指導を実施する。

対象者には市で発行した受診票を持参して、診療機関にて受診してもらう。

次年度評価

(1)抽出した対象者全員に対し、受診勧奨を実施することがで

きた。１月に20～70歳の未受診者に対し、受診券とナッジ理

論を活用したチラシを発送し再度受診勧奨を行う予定としてい

る。

(2)未受診者対策として実施期間を３月までとしている。（令

和元年度以前は、１月までの実施）受診可能期間を長く設

定していることは、利点であると考える。

健診未受診者の未受診理由を把握すること。

過去の経緯
(評価指標の推移や課題等）

今年度の取組状況

　・令和元年度から高齢者の口腔機能の低下予防を目的として、対象者に76歳と80歳を加えた。

　・令和２年度からコロナウイルスの影響を考慮し、実施期間を３月まで延長した。

　・令和３年度から未受診者に対して、再通知を開始し、受診率向上につながっている。

　・令和５年度から対象者を拡大し、20、30歳の市民を加えた。

≪実施者≫

　健康づくり課から市内医療機関（市内歯科医院）へ委託し実施する。

≪方法≫

　(1)対象者の把握

　　 住基情報から健康増進事業の対象である20・30・40・50・60・70歳になる市民を把握する。

　　 住基情報と後期高齢データから76歳・80歳になる市民を把握する。

　

　(2)受診票の発送

　　 受診票と併せて『歯周病と生活習慣病予防に関する啓発チラシ』を同封し、受診勧奨を実施する。

　(3)健診実施（健診実施期間は７月～翌年３月を予定）

　　 市内医療機関から実施結果と委託料の請求書をもらい受診者を把握する。　[※実施結果と請求は健診実施月の翌月に届く]

　　 「自分で定期的に健診に行っている」「歯科治療中のため受診しない」と連絡のあった者の整理を行い、本来の健診受診率を把握する。

　(4)受診勧奨

　　 集団健診や特定健診結果説明会の参加者に対し、『成人期の口腔ケアに関するチラシ』を配布する。

　　 健診結果説明会の会場や中小企業健康管理事業で歯科衛生士による『お口の健康チェック』を行い、歯科健診の受診勧奨を実施する。

　　 翌年１月に20～60歳、70歳の未受診者に対して健診の再勧奨通知を発送する。

　(5)周知

　 　市内の医療機関や公共施設に成人歯科健診に関するポスターの掲示依頼をする（６月）。

　　７月、 12月、翌年１月の市報を活用して、健診の受診勧奨を実施する。

事業評価（評価指標の推移と評価）

評価項目・評価指標 目標値 達成状況 評価と考察

事業課題

アウトカム指標

歯科健診受診率 16.00% 次年度評価

アウトプット指標

(1)受診勧奨実施率

(2)実施期間

(1)100％

(2)７月～翌年３月

(1)100％

対象者全員に受診券と同時に受診

勧奨チラシを同封した。

(2)当初計画通りに実施
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事業目的(目標) 生活習慣病予防のため継続的な運動を実践する人の割合を増やす。

事業番号 事業名

⑧ 運動習慣定着促進事業

事業説明

対象者

事業概要

・特定健診を受診した参加希望者に対し、市の運動施設『ぷれすぽ胎内』を活用した運動支援事業を実施する。支援内容としては、『正しい歩き方』や『運動方法全般に関する

相談』などであり、NPO法人スポーツクラブたいないの職員に実施してもらう。

・特定保健指導の対象者および、糖尿病ハイリスク者をメインに理学療法士等を講師とした運動講座を行う。

40歳以上の国民健康保険加入者かつ特定健診(人間ドックを含む)を受診した者 ７月～翌年３月実施期間

評価項目・評価指標 目標値 達成状況 評価と考察

過去の経緯
(評価指標の推移や課題等）

≪課題≫

・事前の打ち合わせにおいて、NPO法人スポーツクラブたいないの職員には、初心者でも取り組みやすい簡単なメニューにしていただくことをお願いしている。運動習慣の無かった人で

も、簡単に参加できることを上手にアピールしていくことが必要であると考えている。

・すでに運動習慣のある人だけではなく、保健指導や受診勧奨対象者の方に運動の必要性を感じ、参加していただけるように、事業説明の方法を考えていく必要がある。

今年度の取組状況

≪実施者≫

　保健師(健康づくり課)、事務(健康づくり課、市民生活課)

≪方法≫

１．運動習慣定着促進事業

　  (1)集団健診受診者

　    ⅰ以下の事業実施時に事業説明と参加者の呼びかけをする。

　　　・特定健診結果説明会（全員）

　　　・特定保健指導（結果説明会の後も、継続して支援の内容として再勧奨）

　　　・重症化予防指導事業（結果説明会の後も、継続して支援の内容として再勧奨）

　　　ⅱ運動の必要性についての保健指導と運動講座の周知とスタンプカードを配布する。

　　　ⅲ次年度の健診時に取組の継続状況を評価する。

　  (2)人間ドック(施設健診)受診者

　　   ⅰ 費用助成申請時(施設健診においては、受診券発行申請時)にチラシを配り事業説明をする。

　　　　 →費用助成申請書を郵送またはその他の方法で提出した人に対しては郵送する。

　　　ⅱ参加希望者は人間ドック(施設健診)受診後に健診結果を持参し、保健師による保健指導を受ける。

　　　ⅲ事業に３回参加した方の取組の継続状況等をNPO法人スポーツクラブたいないの職員に確認し、評価をする。

２．運動講座の開催

　　 運動講座＝糖尿病予防講座内の運動支援

　　 (1)担当者間で打ち合わせをする。

　　 (2)対象者の抽出、名簿の作成をする。

　　　  特定保健指導や重症化予防指導対象者を中心に呼びかけを行う。

　　 (3)案内文書を作成し送付をする。

≪関連事業≫

　特定健診結果説明会、特定保健指導、重症化予防指導事業、胎内市『健康スタンプ王国』事業、人間ドック費用助成事業

事業評価（評価指標の推移と評価）

事業課題 事業終了後も運動習慣をつけてもらう取組を実施すること。

アウトカム指標

(1)参加者のうち運動継続意欲の

　　ある者の割合

(2)運動習慣定着促進

　　事業参加率

(1)80％以上

(2)2.5％

(1)68.8％　　(R６年11月末)

(2)1.2％　　　(R６年11月末)

(1)ウォーキング講座の参加者14人のアンケート集計結果から、

約７割が運動を継続していきたいと回答し、参加者の継続意

欲が高いことがわかる。今年度新たにウォーキング講座に３回参

加した方に３回分の無料券を配布した。講座参加者がどのくら

い継続につながったか評価し、今後の体制に活かしていきたい。

(2)　健診結果説明会で、チラシにて周知を行ったが、対象全

体に対する事業参加率は、上がらなかった。しかし、結果説明

会で職員の声掛けや勧めがあった対象者の方が参加率も高くな

る傾向があるため、今後も機会を逃さず声掛けを継続していきた

い。今年度新たに結果説明会に運動コーナーを設置し、自主の

ウォーキングの会やぷれすぽ胎内のチラシを配布した。今後チラシ

を配布した成果として参加率などを評価し、次年度もどのように

実施していくか検討していきたい。

アウトプット指標

運動習慣定着促進事業参加

　勧奨実施率

100% 100%　　(R６年12月４日) 概ね目標を達成できた。

【集団健診】結果説明会にて使用方法やウォーキング講座３

回参加者には無料券(3回分)をプレゼントすることなど説明し、

手渡しした。

【人間ドック】

人間ドック費用助成申請時や施設健診受診券発行時に窓口

にて説明・配布した。契約をした６月以前に申請した方にはチラ

シを郵送した。

【共通の事項】

今年度からウォーキング講座参加者のモチベーションが高い状態

で運動を継続できるように、講座の３回参加者に修了証とラン

ニングレーンの無料券(３回分)を渡すこととした。
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事業目的(目標)
・喫煙者がタバコと生活習慣病の関係性を理解し、喫煙本数を減少または禁煙できる人を増やす。

・食習慣と生活習慣病の関係について、正しい知識を深める人の増加を図る。

事業番号 事業名

⑨ 生活習慣病予防の知識普及啓発事業

事業説明

対象者

事業概要

・集団健診受診者のうち、喫煙者に対して保健指導を実施する（短時間支援の実施）。

・集団健診受診者に対して、面談や電話、文書の方法により栄養指導を実施する。

・特定保健指導者や重症化予防事業対象者向けに、生活習慣病予防講座を実施する。

個別禁煙指導事業→集団健診受診者のうち、喫煙している者

栄養指導事業→集団健診受診者全員

生活習慣病予防講座→全市民

実施期間 通年（4月～翌年3月）

評価項目・評価指標 目標値 達成状況 評価と考察

過去の経緯
(評価指標の推移や課題等）

男性の肺がんおよび間質性肺炎の治療者数が増加傾向にあるため、令和３年度から個別禁煙指導事業を開始した（令和２年度までは市報での周知のみ）。

これまでも集団健診参加者には栄養指導を実施していたが、計画上に記載をしていなかった。短期目標にある食生活改善者を増加させるため、令和３年度から栄養指導に関

する事業目標を作成する。

今年度の取組状況

１．個別禁煙指導

　　(1)集団健診時に面談を実施する。

　　　 喫煙の有無により途中で面談を入れる。

２．栄養指導

　　(1)特定健診結果説明会参加者

　　　 面談により栄養指導を実施する。

　　(2)特定健診結果説明会欠席者

　　　 電話または文書により栄養指導を実施する。

　　(共通)

　　 塩分摂取量アンケートを回収する。

　

３．生活習慣病予防講座

　　(1)講座のテーマを選定する。

　　(2)講座実施を周知する。

　　(3)８月、11月（全市民が対象）、12月、翌年３月に実施する。

事業評価（評価指標の推移と評価）

事業課題 特になし

アウトカム指標

(1)禁煙した者の割合

(2)塩分摂取量が

　　　　適正である者の割合

(3)生活習慣病予防講座の

　　　　参加者数

(1)1％以上

(2)22.75％

(3)50人以上

(1)2.9％（R６年11月末時点）

(2)19.2%

(3)69人

(1)禁煙した者の割合は目標を達成することができた。指導対

象者の多くは喫煙が良くないとわかっていても辞めることができな

い方が多い。今年度新たに希望者へ禁煙外来の一覧表を活

用し、指導を行った。どのような資料があれば有効な指導につな

がるか評価を行い、今後も結果説明会での指導に加え、必要

時標準的支援等の情報提供を行い、指導を継続していきた

い。

(2)目標を達成できなかった。毎年アンケートを行うことで意識

づけをし、本人が取り組めそうな減塩の方法を助言できるよう努

めていく。

(3)例年より1回多く講座を実施し、目標を達成できた。

アウトプット指標

(1)喫煙指導参加割合

（対面での個別禁煙指導実施率）

(2)栄養指導実施率

(3)生活習慣病予防講座の

　　　　実施回数

(1)80％以上維持

(2)90%以上維持

(3)2回以上

(1)67.1％

　（R６年11月末時点）

(2)97.0%

　（R６年12月現在）

(3)４回

(1)特定健診の質問票により対象となった喫煙者に喫煙の害

や市の禁煙指導情報を掲載したパンフレットを用いて、指導を

実施した。ABR方式を用いた対面指導の実施率を評価するた

め、今年度は電話及び郵送で結果を返した対象者を指導実

施者から抜いたが、電話及び郵送希望者にも、対面指導で使

用するパンフレットを郵送した。対象者の抽出条件を見直した

ため、昨年までの数値に比べて、個別禁煙指導実施率は低下

しているが、結果説明会来所者や訪問等、対面で特定健診

結果を説明できる方には全員にABR方式を用いた対面指導

ができた。

(2)結果説明会では、個別で栄養指導を行った。その他、希望

に合わせて対応した。今後も対象者のニーズに合わせたタイム

リーな対応ができるよう調整していく。

(3)８月に昨年度の重症化予防指導の未評価者や特定保

健指導等ハイリスク者を対象とした講座を新規で行ったため、

例年より１回多く実施した。
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事業課題 重複頻回受診者・重複多剤投薬者の保健指導実施者の行動変容を促し、次年度に事業対象者とならないようにすること。

アウトプット指標

(1)ジェネリック医薬品

　　　　差額通知発送率

(2)重複頻回受診者・重複多剤

　　　　投薬者への保健指導実施率

(1)100％

(2)100％

(1)100％

(2)R７年1月に評価する。

(1)送付対象者全員に発送することができた。

(2)R７年1月に評価する。

アウトカム指標

(1)ジェネリック医薬品の数量割合

(2)保健指導実施者の

　　　　受診・投薬改善率

(1)80%以上維持

(2)70%以上維持

次年度に評価 次年度に評価

過去の経緯
(評価指標の推移や課題等）

医療費適正化のため、第３期計画から追加。

今年度の取組状況

≪実施者≫

保健師、市民生活課職員

【重複頻回・重複多剤】

(1)対象者の抽出する（11月下旬）。

(2)保健指導対象者に通知する。

(3)保健指導を実施する。

(4)3か月を目途に受診、投薬状況をレセプトにて確認する。

【ジェネリック医薬品】

(1)ジェネリック医薬品差額通知を発送する。

(2)国民健康保険新規加入者にジェネリック医薬品の意思表示カードを窓口で配布する。

(3)市報でジェネリック医薬品について広報記事を掲載する。

事業評価（評価指標の推移と評価）

評価項目・評価指標 目標値 達成状況 評価と考察

対象者

事業概要

【重複頻回・重複多剤】国民健康保険加入者のうち、基準に該当する者に保健指導を実施する。

【ジェネリック医薬品】12歳以上の国民健康保険加入者のうち、ジェネリック医薬品に切り替えた場合の差額が100円以上ある者に差額通知を送付する。被保険者証交付

時に意思表示カードを配布する。

【重複頻回・重複多剤】国民健康保険加入者の内、基準に該当する者

【ジェネリック医薬品】国民健康保険加入者
実施期間 通年（4月～翌年3月）

事業目的(目標)
【重複頻回・重複多剤】対象者に通知、保健指導を実施し、適切な医療受診と投薬について啓発するとともに医療費の削減に繋げる。

【ジェネリック医薬品】後発医薬品の普及を促進し、国保加入者負担の軽減や医療費適正化を図る。

事業番号 事業名

⑩ 医療費適正化事業

事業説明
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3 講評

個別保健事業評価に対する講評

⑴ 新潟県

⑵ 新潟県国保連合会

ⅰ ➀特定健康診査事業及び➁特定健康診査未受診者対策事業

ⅱ ➂特定健診結果説明会事業

ⅲ ④特定保健指導事業

ⅳ ⑤早期介入事業

ⅴ ⑥生活習慣病予防のための重症化予防事業

ⅵ ⑦成人歯科健診

ⅶ ⑩医療費適正化事業

今後の対応

上記講評について、第３期データヘルス計画の中間評価の参考にしていく。

アウトプット指標は受診率向上のために実施していることの実施量を評価する指標で、現在の指標が適切か再

考が必要だと思う。

記載内容から重症化予防対象者やハイリスク者の定義が読み取れないためアウトカム指標の分類が違和感を

感じる。項目毎のみにするか介入量で分類するかを整理すると良いと思う。

短期目標のつながりが事業実施の目標としては＃8、10の方が適当なため中間評価時に検討してみると良い。

大目標・中長期目標の目標を設定し、中間評価時に追加する必要がある。

全体的に指摘事項は特にないため今後も目標達成に向け事業を実施していってほしい。

アウトカム指標の設定が難しいため、第三者に意見を求めても良いと思う。また、支援の濃淡をつけるための参考

にできるため受診内訳と未受診理由の推移を評価していくと良いと思う。

保健指導の最後に生活改善意欲を確認しているのならアウトカム指標の分母は保健指導実施者実施者で集

計をしているのか、またアウトプット指標には書面介入を含めるのか等を整理する必要があると思う。

実施機関の増減と人間ドックの受診率の推移を合わせて評価すると良い。
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