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第1章 計画策定 

 
1．背景                                             
 

第二次安倍内閣が掲げる経済戦略である｢日本再興戦略｣（平成 25年 6 月 14 日閣議決定）におい

ては、保険者に対して｢レセプト等のデータ分析、それに基づく加入者の健康保持増進のための事

業計画として“データヘルス計画”の作成･公表、事業実施、評価等の取組｣が求められている。 

このデータヘルス計画は、「健康･医療情報（健康診査の結果やレセプト等から得られる情報）を

活用し、健康状態や健康課題を客観的な指標を用いて示すこと」を前提とし、さらに健康・医療情

報の分析結果を踏まえて、“直ちに取り組むべき健康課題・中期的に取り組むべき健康課題”を区

分・明確化した目標値を設定するとともに、具体的な事業内容を定めた「事業計画」を策定するこ

とになっている。 

「事業計画」を実施するに当たっては、「レセプト分析により、生活習慣の改善により予防効果

が大きく期待できる事業」を順位付けするなど、費用対効果に配慮した実践的な事業執行が必要と

なる。 

昨年に改定された「日本再興戦略 2016」（平成 28年 6 月 4日閣議決定）では、さらに一歩踏み込

んだ表現として「データヘルス計画に基づき、企業や保険者等による疾病予防に向けた取組み強化」

が謳われたため、これを反映すべく第 2期データヘルス計画を策定することで、被保険者の健康維

持増進を図ることとしたものである。 

なお、レセプトを用いた現状分析は、平成 28 年 4 月診療から平成 29 年 3 月診療までの 1年間を

対象期間としてレセプトデータの※¹医療費分解技術、※²傷病管理システム、※³レセプト分析シ

ステムおよび分析方法を用いて行うものとする。 

 
 
※¹医療費分解技術  
  レセプトに記載されたすべての傷病名と診療行為（医薬品、検査、手術、処置、指導料など）を正しく結び

付け、 傷病名毎の医療費を算出する。 
 
※²傷病管理システム 
  レセプトに記載されている傷病識別情報、医薬品識別情報及び診療行為識別情報に基づき、傷病の重症度

を判定する。 
 
※³レセプト分析システムおよび分析方法 
 平成 28 年 4 月診療から平成 29 年 3 月診療までのレセプトから特定の患者についてアクティブな傷病名と

ノンアクティブな傷病名を識別する。 
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2．基本方針                                         
. 

データヘルス計画では、短期的に取り組むべき対策と、中長期的に取り組むべき対策について、それぞれ

の段階にあった事業を行うことを計画する。目標とする成果を達成するために、以下の基本方針でデータヘル

ス計画を策定する。 

 

１．潜在する課題を確認するため、疾病ごとの医療費比較や高額レセプトの発生状況、発生元となる疾病

の把握等を行い、課題を明確にする。 

２．明確化した課題を、「短期的な対策」「中期的な対策」の視野から費用対効果の見込める事業群に体

系化し、PDCAサイクルに基づいた継続的な事業展開を行う。 

３．それぞれの実施事業ごとに、明確な数値目標等を設定するとともに、これを達成するための具体的・効

果的な実施方法を明示する。なお、効率的にPDCAサイクルを運用するために、事業実施後の評価の

方法等についても記載することとする。 

 

                  ◇ ◇ ◇ ◇ ◇ ◇ ◇ ◇ ◇ ◇ 

本計画における健康事業は、“即効性があるが効果額が小さい短期的事業”と、“即効性はないが将来の大

きな医療費削減につながる中･長期的な事業”とに体系化される。 

下図は代表的な保健事業を図示したイメージであるが、これらの事業を富士吉田市国民健康保険の実情に

合わせて、効率良く実施することとする。 
 
 
 
   
     
 
  
   

            ■ 長期的事業 

・特定健康診査受診勧奨 

・特定保健指導 

                 
 

■  中期的事業 

・糖尿病性腎症重症化予防 

・糖尿病発症予防        
                        ■  短期的事業 

・ジェネリック医薬品差額通知 
                       ・受診行動適正化指導 

 
                 

 
 
 
 
 

効
果 

高 

低 

低 高 

保健事業の体系化イメージ 

即効性 
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3．計画の位置づけ                        
｢21 世紀における国民健康づくり運動（健康日本 21（第 2 次））｣に示された基本方針を踏まえると

ともに、富士吉田市における「第６次富士吉田市総合計画（2018～2027）」第１章「安心で健やかな

暮らしを支える保健・医療・福祉の向上」において、市民福祉の向上を目指し推進する。 
本計画の策定にあたっては「第６次富士吉田市総合計画（2018～2027）」部門別計画である「地域

保健福祉計画」の評価指標を用いるなど、それぞれの計画との整合性を図る必要がある。 
また、保健事業の中核をなす特定健康診査・特定保健指導の実施計画である「第３期富士吉田市特

定健康診査等実施計画」を「第２期富士吉田市国民健康保険データヘルス計画」の一部として位置づ

け、一体的に策定し、効果的・効率的な保健事業の実施及び評価を行うものとする。 
【第１章～第３章】第２期データヘルス計画 
【第４章】第３期特定健康診査等実施計画 
【第６章】共通 

 
 
4．計画期間                           
本データヘルス計画の計画期間は、｢国民健康保険法に基づく保健事業の実施等に関する指針｣第 4

の 5 において、｢特定健康診査等実施計画｣及び「地域保健福祉計画｣との整合性を踏まえ、複数年とす

ることとされていることから、第 3 期特定健康診査等実施計画期間である、平成 30 年度から平成 35
年度の 6 年間とする。 

 
 

 

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  
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第２章 現状と課題把握 
1．保険者の特性把握                       
（１）基本情報 
 本市の平成 28 年度における人口構成概要を以下に示す。平成 28 年度の人口総数 48,207 人は前年

度 48,580 人より 373 人減少しており、また、国民健康保険被保険者数は 12,514 人で、市の人口に占

める国民健康保険加入率は 25.1％である。国民健康被保険者平均年齢は 50.6 歳であり、年々上昇し

ている状況である。また、高齢化率（65 歳以上）は 26.8％であり、国及び山梨県との比較では高齢化

は進んでいない。 
 
人口構成概要（平成 28 年度） 

 人口総数

（人） 
国保被保険

者数（人） 
国保加入率 国保被保険者

平均年齢 
高齢化率 

（65 歳以上） 
出生率 死亡率 

本市 48,207 12,514 25.1％ 50.6 歳 26.8％ 7.5％ 11.0％ 
山梨県 818,218 221,467 26.2％ 51.7 歳 28.2％ 7.1％ 11.7％ 
国 125,020,252 32,587,866 26.9％ 50.7 歳 27.3％ 7.8％ 10.5％ 

 
 
 
 
 

  
  
 
 
 
 
男女別・年齢階層別被保険者構成割合ピラミッド（平成 28 年度） 
  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
    

 
 
  
 
男女ともに、赤枠内（   ）の年代（65～69 歳）の割合が多いが、本市・山梨県ともに同様の結

果である。 

29.0%

27.5%

25.1%

28.7%
27.6%

26.2%

29.2%
28.3%

26.9%

22.0%

24.0%

26.0%

28.0%

30.0%

平成２６年度 平成２７年度 平成２８年度

年度別被保険者率

富士吉田市 県 国

女性 
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（２）医療費等の状況 
本市における医療概要（入院外来合計）は下図の通りである。平成 27 年度までの一人当たりの医療

費は県を下回っていたが、平成 28 年度の本市が 25,805 円に対し山梨県は 24,972 円であり、県平均

を 833 円上回った。 
 
 
入院外来合計に係る医療費等の推移 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
(出典) 国保データベース(KDB)システム「地域の全体像の把握」 

 
 
（３）特定健康診査受診状況 
 

本市の平成 26 年度から平成 28 年度における、40 歳から 74 歳の特定健康診査受診率を年度別に示

す。平成 28 年度の特定健康診査受診率 32.7%は平成 26 年度 29.4%より 3.3 ポイント上昇している。 
  

 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
      （出典）法定報告 
 

29.4% 29.5%
32.7%

41.1%
42.6%

43.8%

平成26
年度

平成27
年度

平成28
年度

年度別 特定健康診査受診率

富士吉田市 県

613.8 

642.4 
652.2 655.7 

671.7 
678.6 

平成26年度 平成27年度 平成28年度

（％） 受診率

富士吉田市 県

21,620 

23,869 

25,805 

23,171 

25,028 24,972 

平成26年度 平成27年度 平成28年度

一人当たりの医療費

富士吉田市 県

（円） 
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また、平成 28 年度における男女別･年齢階層別特定健康診査受診率をみると、男女ともに高齢化す

るほど受診率が高くなる傾向がある。男女とも 40～50 歳代の受診率が低いことから、今後はいかに

この年齢層の受診率を向上させていくのかが課題にあげられる。 
 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(出典) 国保データベース(KDB)システム 
「健診・医療・介護データからみる地域の健康課題」 
 
 

 
 第１期データヘルス計画作成時の平成 25 年度と平成 28 年度の市内地区別健診受診率を比較する

と、概ねどの地区も平成 25 年度に比べ、平成 28 年度の受診率が向上していることがわかる。平成

28 年度における最も受診率が高い地区は上暮地と大明見であり、最も低い地区は松山である。 
平成 25 年度最も低い受診率であった小明見は、平成 28 年度に実施した戸別訪問事業の効果もあ

り、20.2%から 33.0%と大幅に受診率が向上したことがわかる。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（出典） 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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（４）特定健康診査の有所見状況 
 

平成 28 年度の特定健康診査の有所見状況を標準化比（国を 1.00 とした基準）でみると、男性女

性ともに血管を傷つける「収縮期血圧」「拡張期血圧」「血糖」が高い状況である。 
 

【男性】 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

【女性】 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
※「標準化の比」とは、リスク因子該当者の割合を年齢調整したうえで、国を基準とした比で表したもの。国を 100 と

した場合の自市の該当割合を意味する。        
（出典）「健診・医療・介護等データ活用マニュアル」（国立保健医療科学院）の年齢調整ツールを用いて計算。 

 
 

平成 24 年度から平成 28 年度の 5 年間に実施した特定健康診査の判定該当割合みると血圧判定で

は「A（異常なし）」の割合は年々減少しており、「B（経過観察）」「C（要医療）」の割合は増加傾向

である。 
 
 
 
 
 
                        
                                 ※年度の判定結果を 100 として 

割合で表記 
 

                                     （出典）：富士吉田市医師会 
                                       「富士吉田市住民健康診断・データ

ヘルスにかかわるデータ集計」 
 

BMI(25以

上)

腹囲(90以

上)

中性脂肪

(150以上)

ALT(GPT)(

31以上)

LDLコレス

テロール

(120以上)

収縮期血

圧(130以

上)

拡張期血

圧(85以

上)

血糖(100

以上)

HbA1c(5.6

以上)

市 0.968倍 1.086倍 0.746倍 0.897倍 0.936倍 1.102倍 1.104倍 1.502倍 1.028倍

県 0.891倍 0.858倍 0.798倍 0.859倍 0.975倍 0.843倍 0.978倍 1.636倍 1.172倍
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0.891倍 0.858倍
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LDLコレス

テロール

(120以上)

収縮期血
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上)

拡張期血

圧(85以

上)

血糖(100

以上)

HbA1c(5.6

以上)

市 0.907倍 0.986倍 0.874倍 0.953倍 0.981倍 1.096倍 1.147倍 1.577倍 0.947倍

県 0.876倍 0.936倍 0.867倍 0.885倍 1.004倍 0.881倍 1.060倍 1.539倍 1.106倍

0.907倍 0.986倍 0.874倍 0.953倍 0.981倍 1.096倍 1.147倍

1.577倍

0.947倍

0.876倍 0.936倍 0.867倍 0.885倍 1.004倍 0.881倍 1.060倍 1.539倍 1.106倍

0.500倍

1.000倍

2.000倍
市 県

62.8 
56.0 

47.7 45.5 45.9 

19.9 22.2 
23.5 25.5 24.0 

17.4 21.8 28.8 29.0 30.1 

H24 H25 H26 H27 H28

血圧判定の推移

血圧判定 A 血圧判定 B 血圧判定 C
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（５）特定健康診査の問診からみる市の状況 
 

平成 28 年度の特定健康診査の問診票から生活習慣の状況をみると、山梨県と比較して「喫煙」、

「身体活動不足」、「食事のとり方」に問題がある割合が高く、生活習慣病を引き起こしやすい割合が

高いといえる。 
 
 
 
 
 
  
 

 
  
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
  
  
 
 
（出典）国保データベース(KDB)システム 特定健診の状況（平成 28 年度） 
 
一方、平成 28 年度の特定健康診査の問診票から生活習慣に関する改善意欲をみると、山梨県と比

較して「改善意欲あり」、「改善に取り組み始めている」の割合が高く、「改善意欲なし」「保健指導利

用しない」の割合が低い。このことから改善意欲がある者に積極的にアプローチすることで生活習

慣の改善を図ることができる可能性が高い。 
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（６）特定保健指導 
 

本市の平成 26 年度から平成 28 年度における特定保健指導（動機付け支援と積極的支援）の実施状

況を年度別に示す。平成 28 年度の特定保健指導実施率 9.9%は平成 26 年度 17.9%より 8.0 ポイント

下降しており、山梨県内で最も低い実施率となった。 
このことを踏まえ、平成 29 年度においては、申込者の参加費用を 1,000 円から無料にしたこと、

面談場所を１箇所から３箇所に増やしたこと及び受診勧奨通知の回数を増やしたこと等より申込者を

増やす対策を講じてきたところである。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（出典） 国保データベース(KDB)システム「地域の全体像の把握」 
 
 

※特定保健指導とは･･･ 
特定健診の結果により「健康の保持に努める必要がある人」が、特定保健指導の対象者となる。「健康の保持

に努める必要がある人」とは、特定健診の結果、定められた項目（２段階）に該当した者。追加リスクの該当数

と喫煙歴の有無により、動機付け支援の対象者となるのか、積極的支援の対象者となるのかが異なる。詳細は「第

4 章 第 3期富士吉田市特定健康診査等実施計画」内の「４．特定健診等の実施方法、(３)特定健診から特定保

健指導への標準的な流れ P63-64」を参照 
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58.8% 59.1% 57.3%

平成26年度 平成27年度 平成28年度

動機付け支援実施率
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（７）介護保険の状況 
 

本市における要介護認定の状況をみると、認定者数、認定率ともに増加傾向にあるが、平成 28 年

度末時点における要支援１は、平成 26 年度末から比べて減少傾向、要支援 2 は、やや横ばい傾向、

要介護 1 から要介護 5 の介護認定者数は増加傾向となっている。また、認定率 12.8％は、国の 18.0％
及び山梨県の 15.5％に比べて低い傾向にある。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     
（出典）厚生労働省「介護保険事業状況報告」 

 

本市の平成 28 年度における、給付費の状況を以下に示す。要支援 1 から要介護 3 の 1 件あたりの

給付費は山梨県、国と比較してもあまり差は見られないが、要介護 4 及び 5 の 1 件あたりの給付費は

山梨県及び国に比べて多くなっている。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

（出典）平成 28 年度累計 国保ﾃﾞｰﾀﾍﾞｰｽ（KDB）ｼｽﾃﾑ 
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平成 28 年度において介護・介助が必要になった主な原因は、「高齢による衰弱」が 16.3%で最も多

く、次いで｢関節の病気(ﾘｳﾏﾁ等)｣が 13.9%、「心臓病」と「骨折・転倒」が 12.2%と続いている。 
 
介護･介助が必要になった主な原因（疾患名・人数・疾患率）      （単位：人、％） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
（出典）富士吉田市 高齢者福祉・介護保険に関するｱﾝｹｰﾄ調査 〈介護予防・日常生活圏域ﾆｰｽﾞ調査〉平成２８年度 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

疾患名 人数 疾患率 疾患名 人数 疾患率 

高齢による衰弱 47 16.3 脊椎損傷 19 6.6 

関節の病気(ﾘｳﾏﾁ等) 40 13.9 がん(悪性新生物) 16 5.6 

心臓病 35 12.2 認知症(ｱﾙﾂﾊｲﾏｰ病等) 16 5.6 

骨折・転倒 35 12.2 腎疾患(透析) 9 3.1 

脳卒中(脳出血・脳梗塞等) 31 10.8 ﾊﾟｰｷﾝｿﾝ病 4 1.4 

呼吸器の病気(肺気腫・肺炎等) 30 10.4 その他 24 8.3 

糖尿病 24 8.3 不明 3 1.0 

視覚・聴覚障害 20 6.9 無回答 69 24.0 

47
40

35 35
31 30

24
20 19 16 16

9
4

24

3

69
介護･介助が必要になった疾病別人数
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（８）死因の状況 
 

市の平成 28 年度の死因は悪性新生物 136 人（25.7％）、心疾患 84 人（15.9％）、脳血管疾患 50 人

（9.5％）で全死亡数（529 人）の 51.0％（H25：52.8％）を占めている。県は悪性新生物 2,467 人

（25.8％）、心疾患 1,325 人（13.9％）、脳血管疾患 889 人（9.3％）で全死亡数の 48.9％（H25：50.5％）

を占めている。生活習慣病と言われる悪性新生物、心疾患、脳血管疾患で亡くなる人の割合は県、市

ともに平成 25 年度と比較すると減少しているが、県と比較し、これらの病気で亡くなる人の割合が高

い。 
 

 

 
（出典）平成 28 年度 人口動態統計 

 

 

 

悪性新生物 心疾患 脳血管疾患 肺炎 老衰
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25.7

15.9

9.5
7.4

5.9

25.8

13.9

9.3 8.4

9.4

0

5

10

15

20

25

30

％

死因

死因上位５位（県比較）

市 県



第 2 章現状と把握           ２．過去の取組の考察（第 1 期データヘルス計画の振り返り） 

13 
 

２．過去の取組の考察（第１期データヘルス計画の振り返り）             

（１）過去の取組の評価（概要） 
  第１期データヘルス計画の評価（概要）を以下に示す。   評価：達成⇒○・未達成⇒× 

取組み 
評価・目標値 

アウトプット 28 年度 評価 アウトカム 28 年度 評価 

特定健康診査（特

定健診）受診率向

上事業 

・特定健診未受診

者への受診勧奨

通知 

通 知 率

100％ 
○ 

特定受診率、前年

度比５％上昇 

受診率 32.7％
であり、前年

度 3.2％アッ

プ 

× 
・対象者への戸別

訪問実施率 
実施率 
80% 

× 

糖

尿

病

有

所

見

者 

〔対策Ⅰ〕 
発症予防① 

・対象者への健診受診

勧奨 

・対象者への電話連絡 

100％ 
 
100％ 

○ 

対象者のうち、 
HbA1c・血糖値が

上昇しない者が

30％ 

対象者 5 人のう

ち、１人に面談。

数値は正常範囲

内での上昇のた

め、割合 20％ 

× 

〔対策Ⅱ〕 
発症予防② 

・対象者への電話連絡 

・未受診者への再勧奨 

100％ 
100％ 

○ 

（1）対象者のうち、

OGTT 受診者

40％ 
 

受診率 34.5％ × 

（2）上記受診者で境

界型糖尿病の者

の HbA1c・血糖

値が上昇しない 

HbA1c・血糖血

が「改善・維持」

の者が 21.1％ 
× 

〔対策Ⅲ〕 
発症予防③ 

・対象者への電話連絡 

・未受診者への再勧奨 
100％ 
100％ 

○ 
対象者のうち、医療

機関受診者の割合

が 80％ 
28.9％ × 

重複頻回受診事

業 
 

①重複受診者改善

率 
②頻回受診改善率 

①83.3％ 
②58.8％ 

○ 

ジェネリック医

薬品（後発品）普

及促進事業 

・対象者へ年２回

通知 
100％ ○ 

ジェネリック医薬

品使用率 49％ 
使用率 54.5％ ○ 
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（２）第 1 期データヘルス計画の各事業実施内容 
 

第 1 期データヘルス計画に基づき実施した事業の詳細は以下の通りである。 
 

ア）特定健康診査受診率向上事業 
【実施年度】 平成 28年度から平成 29 年度 

【事業目的】 生活習慣病該当者及び予備群の減少の為、特定健康診査受診率向上に向けた取

組みを推進する。前年度より 5％アップする 
【事業概要】 40 歳から 74 歳の人を対象とし特定健康診査を実施する。 
【実施内容】 健診未受診且つレセプトのない健康状況不明者に対して、受診勧奨を強化した。 

         （１）対象者に勧奨通知発送(年に３回) 
         （２）受診率の低い地区を対象に戸別訪問を実施 
         （３）広報、ＣＡＴＶテレビ等メディアの活用 

（４）40歳・50歳・60歳到達者への電話勧奨 
（５）スポーツ施設無料 1 回お試し利用券プレゼント 

【目標値】 
 平成 28 年度 平成 29 年度 

目標値

（％） 
健診を受診した割合、前年度より

5％アップ（Ｈ27 29.5％） 
健診を受診した割合、前年度より

5％アップ 

【達成状況】 
 平成 28 年度 平成 29 年度 

達成状況

（％） 
32.7％(2,785 名/8,511 名)  

【評価】  
 「前年度より 5％アップ」である目標値「34.5％」には届かず未達成であるが、前年度と

比較し 3.2％上昇。改善と判断。 
 

【考察】 
平成 28 年度の受診率は 32.7%と前年度から 3.2%向上し、初めて 30%を越えた。要因として、

①申込〆切前の 10 月、11 月にタイムリーな勧奨通知を行い、申込者が増加したこと、②戸別訪

問事業を実施し、直接健診の申込を多く受付けることが出来たこと(その地区は前年度比較で

4.3%受診率がアップ)、③ＣＡＴＶテレビ局の協力による健診受診勧奨番組放映や、市の広報等

の情宣活動による周知、等が受診率向上に繋がったのではないかと考える。 
しかし、目標とする 34.5%には達しなかった。要因は 40 代、50 代の受診率が 60 代、70 代

に比べ低かったことが考えられる。平成 30 年度以降では、受診勧奨番組の放映回数を増やし、

ＳＮＳを活用した健診に関するタイムリーな情報発信等を行い、周知強化に努める。 
加えて、40 代、50 代向けにアンケートを実施し、健診に対する要望や意見を集約し、この年

代の受診率を向上するよう施策・情報発信を実施していく。また、同一世帯で複数人が健診を受

診した場合 1 人分の自己負担額の助成を実施し、受診率が低い男性の受診者数を増やしていき

たい。 
上記の活動や施策を実施し、毎年度定めた受診率目標を達成していきたいと考える。 
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イ）糖尿病有所見者事業 
対策Ⅰ－発症予防① 

 
【実施年度】 平成 28 年度から平成 29 年度 
【事業目的】 対象者のうち、HbA1c、血糖値が上昇しない割合を 30％とする 
【事業概要】 平成 27 年度の特定健診受診者のうち、HbA1c が 5.9 以下で、3 年前の健診結

果より 0.4 ポイント上昇している者を選定し、平成 28 年度の健診の結果、

HbA1c が上昇していた者に対して面談で結果を手渡し、その後電話・訪問等

による個別フォローを実施する。 
【実施内容】 個別フォロー対象者に対して、食事を主とした生活習慣改善指導を実施。フ

ローチャートに沿って目標を設定し、その状況を電話・訪問等で確認した。

面談・電話での指導の際にはモチベーションが下がらないよう、実施できて

いることを認めながら、さらに、目標に近づけられるよう声をかけた。2～3
か月の生活習慣改善期間を経た平成 29 年 2 月にフォローアップ検診を実施し

た。 
【目標値】 

年度 平成 28 年度 平成 29 年度 

目標 対象者のうち、HbA1c、血糖値が上

昇しない者の割合 30％  
対象者のうち、HbA1c、空腹時血糖

が上昇しない者の割合 40% 

対象者 
平成 27 年度の HbA1c が 5.9 以下の

者のうち、3 年前の結果より 0.4 ポ

イント上昇している者 

平成 28 年度の HbA1c が 5.9 以下の

者のうち、3 年前の結果より 0.4 ポ

イント上昇している者  
【達成状況】 
 平成 28 年度 平成 29 年度 

対象者 
(3 年前の健診結果より 
0.4 ポイント上昇している者) 

31 名 
HbA1c 上昇者     5 名 
HbA1c 維持・改善者 19 名 
健診未受診者        4 名 
国保離脱者         3 名 

 

面談実施者 1 名 
面談実施率 20.0％ 
特定健診の結果 空腹時血糖 87.0mg/dl、HbA1c5.7％ 
生活習慣病改善後の結果 空腹時血糖 92.0mg/dl、HbA1c5.7％ 
値が上昇しない者の割合 20% 
【評価】 

対象者（HbA1c 上昇者 5 人）の内、１名に対し個別フォローを実施。結果、1 名の

HbA1c は改善したものの、「上昇しない者の割合」は 20％で目標は未達成。 
【考察】 

・面談未実施者の多くが、既に自ら取り組んでいるという理由で面談に至らなかった 
 ⇒取り組んでいる内容等を詳しく聴取し、継続、強化できるよう参考資料を送付し、電

話で経過を確認する等、個々に合わせた対応を行うことが必要であった。 
 ・HbA1c「0.4 ポイント上昇」を対象にしたが、そのエビデンスはなく、見込まれる人数

よりも少なかったことから、HbA1c 上昇者の取り組みは次期計画外で実施する。 
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イ）糖尿病有所見者事業 
対策Ⅱ－発症予防② 

 
【実施年度】 平成 28 年度から平成 29 年度 
【事業目的】 （１）対象者のうち、ブドウ糖負荷試験（OGTT）を受ける者の割合が年度

末時点で 40％とする。 
（２）OGTT の結果、境界型糖尿病の者の HbA1c、血糖値が上昇しない 

【事業概要】健診の結果、OGTT の対象者（HbA1c6.0～6.4 または血糖値 110～125.9）の

うち、初回対象者または OGTT 未受診者でかかりつけ医がいない者に対して

ブドウ糖負荷試験の受診勧奨を行う。未受診者には再度受診勧奨を行う。 
【実施内容】健診結果を面談にて手渡しし、OGTT の必要性を説明して受診勧奨を行っ

た。未受診者には 11 月または 2 月に通知で受診勧奨を実施。OGTT の結果、

境界型糖尿病と診断された者に対し、面談にて食事を主とした生活改善指導

を行った。フローチャートに沿って生活習慣改善目標を設定し、その状況を

電話・訪問等で確認。個別フォローでは、モチベーションが下がらないよ

う、できていることを認めながら、対象者が目標に近づけられるよう声をか

けた。2～3 か月の生活習慣改善期間を経たケースにフォローアップ検診を実

施した。 
【目標値】 

  年度 平成 28 年度 平成 29 年度 

目 標 

対象者のうち、ブドウ糖負荷試験

（OGTT）を受ける者の割合 
年度末時点：40％ 

対象者のうち、ブドウ糖負荷試験

（OGTT）を受ける者の割合 
年度末時点：50％ 

ブドウ糖負荷試験（OGTT）の結果、境界型糖尿病の者と診断された者の

HbA1c、血糖値が上昇しない 

対象者 

平成 28 年度の特定健診の結果、ブド

ウ糖負荷試験の対象者(HbA1c：6.0～
6.4 または血糖値：110～25.9）のう

ち、初回または未受診者でかかりつけ

医がいない者 

平成 29 年度の特定健診の結果、ブド

ウ糖負荷試験の対象（HbA1c：6.0～
6.4 または血糖値：110～125.9）のう

ち、初回または未受診者でかかりつけ

医がいない者 
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【達成状況】 
 平成 28 年度 平成 29 年度 
OGTT 対象者 270 名  
対象者 
OGTT 対象者のうち、OGTT
初回該当または未受診者でか

かりつけ医がいない者 

110
名 

面談による結果返却者 106 名 
結果郵送者          4 名 

対象者のうち、OGTT を受診

した者（受診率） 38 名（34.5％） 

境界型糖尿病と診断された者 40 名（270 名中） 
「境界型糖尿病」と診断され

た者のうち、面談実施者 
22 名（40 名中） 

面談実施者のうち、 
フォローアップ検診受診者 

19
名 

HbA1c 低下、空腹時血糖低下 2 名 
HbA1c 低下、空腹時血糖上昇 7 名 
HbA1c 上昇、空腹時血糖低下 4 名 
HbA1c 上昇、空腹時血糖上昇 2 名 
HbA1c 維持、空腹時血糖低下 2 名 
HbA1c 維持、空腹時血糖上昇 2 名 

 
【評価】 
（１）対象者 110 人のうち、38 人が受診。受診率は 34.5％で目標は未達成。 
（２）境界型糖尿病診断者 40 人のうち、個別フォロー実施者は 22 人。内、フォローアッ

プ検診を受診者した 19 人の結果は上記のとおり。慢性高血糖を反映する指標であ

る HbA1c の結果から、「維持・低下」している者が 13 人と半数以上であったが、

目標は未達成。 
 

【考察】 
・病識のない対象者に OGTT の必要性について説明が不十分であったと考える。 

⇒結果返却では OGTT の必要性や検査そのものについて理解が得られるよう、説明を

行う。 
・健診結果後 1 ヶ月以内の OGTT 受診を促したが、対象者側の理由で実際は 1 ヶ月以上

の時間を有した。 
⇒今後は通知や電話による受診勧奨をこまめに実施し、医療機関にも受診結果票の返却

依頼を行い、OGTT の結果をタイムリーに把握できるようにする。また、OGTT 対象

のうち、半数程度が境界型と判断されることからフォローは結果返却時の健康意識の

高い時に実施する。 
・境界型糖尿病と診断された 40 人に電話で面談勧奨を実施したが、18 人が面談に繋がら

なかった。個々の理由を確認し、対応を工夫する必要があったと考える。 
⇒個々の理由に合わせた対応を実施し、医師会を通じて市の現状や健康課題、方針等を

伝え、医師からも面談への参加を促してもらえるよう協力を仰ぐ。 
・HbA1c、空腹時血糖ともに上昇した者は健康意識が高く、面談時すでに生活改善して

いる状況であったが取り組み内容や日常生活の把握が不十分であった。 
⇒１日の生活状況、食生活状況をについて聞き取りシートを活用し、問題点を明確化す

る。また個別性のある改善目標を立てる。
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イ）糖尿病有所見者事業 
対策Ⅲ－発症予防③ 

 
【実施年度】 平成 28 年度から平成 29 年度 
【事業目的】 対象者のうち、医療機関を受診する方の割合を 80％とする。 
【事業概要】 健診の結果、かかりつけ医がいない要医療の者に対して、医療機関への受診

勧奨を行う。未受診者には再度受診勧奨を行う。 
【実施内容】 健診結果を面談で手渡しし、医療機関への受診の必要性を本人に直接説明し

た。未受診者には、11 月または 2 月に通知で受診勧奨を実施した。 
【目標値】 

 
 
 
 
 
 
 

【達成状況】 
 
 
 
 
 

【評価】 
対象者（38 人）のうち、11 人が受診。受診率 28.9％で目標は未達成。 

 
【考察】 
・自覚症状がないことから受診の必要性を感じない者や診断に不安を感じる者に対する精

密検査の説明（必要性）が不十分であった（伝わらなかった）と考える。 
 ⇒精密検査の重要性・必要性について、対象者が納得した上で検査がスムーズに行える

よう結果説明・指導を工夫する必要がある。 
・医療機関の受診の有無が結果票の返却により効率的に把握できるようになったが、活用

初年度で返却が少なかった。医療機関との連携がスムーズに取れていなかった為と考え

る。 
      ⇒定期的に医療機関に受診結果票の返却依頼を行い、タイムリーに受診確認できるよう

にする。 
・対象とするかかりつけ医がいない要医療の人数が少なく、受診結果票で効率的に受診確

認や未受診者勧奨ができることから今後は次期計画外で実施する。 

 
 
 

年度 平成 28 年度 平成 29 年度 

目 標 対象者のうち、医療機関を受診する

者の割合 80％ 
対象者のうち、医療機関を受診する

者の割合 90％ 

対象者 
平成 28 年度の特定健診の結果、か

かりつけ医がいない糖尿病判定が要

医療の者 

平成 29 年度の特定健診の結果、か

かりつけ医がいない糖尿病判定が要

医療の者 

 平成 28 年度 平成 29 年度 
対象者 38 名  
受診者 11 名 
実施率 28.9％ 
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ウ）重複･頻回受診事業 

【実施年度】 平成 28年度から平成 29 年度 

【事業目的】 重複･頻回受診者数を減少させる 

【事業概要】 レセプトデータから、重複受診者(３ヶ月間継続して同一診療科目で月４件以

上の複数医療機関に受診している者)頻回受診者(３ヶ月間継続して、同一医療

機関で月 15 日以上受診している者)に対し、専門職による家庭訪問等保健指導

を実施し、受診者の健康保持と早期回復を目指すとともに医療費の適正化を実

施する。 

【実施内容】 レセプト（診療報酬明細書）を確認し、重複・頻回受診者を抽出。訪問・電話

指導しながら状況確認し、適切な保健指導を行った。頻回は整形外科関係が主

なので、状況に応じ、市で行っている運動教室等参加を呼びかけた。指導後に

医療機関への受診行動が適正化されているか確認した。 

     【目標値】 
 
 
 
 
 
 
 
 

【達成状況】 
 
 
 
 
 
 
 

【評価】 
・重複受診者改善率は 83.3%であり、目標は達成。 
・頻会受診者改善率は 58.8％であり、目標は未達成。しかし前年度よりも改善率は上昇した

為、改善と判断。 
 

【考察】 
・個別訪問を主とした直接指導を実施した為、目標達成に繋がったと考える。 
・頻回受診については整形外科の患者が多くを占めており、医師の指導の下、通院している

ケースが多い。1 度の指導ではなく、継続して行うことで改善が得られたと考える。 
 
 
 

年度 平成 28 年度 平成 29 年度 

目 標 
重複受診者改善率 60％ 
頻回受診者改善率 70% 

重複受診者改善率 65％ 
頻回受診者改善率 75% 

対象者 

重複受診者 
３ヶ月間継続して同一診療科目で４件以上の複数医療機関に受診している者 

頻回受診者 
３ヶ月間継続して、一医療機関で月 15 日以上受診している者 

 平成28年度 平成29年度 

重複 頻回  

受診者数 36名 17名 

改善者数 30名 10名 

改善率 83.3％ 58.8％ 
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エ）ジェネリック医薬品（後発品）普及促進事業 
【実施年度】 平成 28 年度から平成 29 年度 
【事業目的】 ジェネリック医薬品の普及率向上 
【事業概要】 40 歳から 74 歳の被保険者に対して、ジェネリック医薬品に切り替えた場合、患

者負担相当額が 500 円以上の削減効果の見込める「ジェネリック医薬品に関す

るお知らせ」を発送することで、ジェネリック医薬品への切り替えを促し、医療

費削減を図る。 
【実施内容】「ジェネリック医薬品使用促進のお知らせ」状況等年２回郵送した。又、全国健康

保険協会山梨県支部（覚書締結）と協働し市内の保育園・幼稚園児を対象に「ジ

ェネリック医薬品希望カード」を作成配布した。（年長児 336 名） 
【目標値】 

 
 
 
 
 
 

【達成状況】 
 平成 28 年度 平成 29 年度 
ジェネリック医薬品のある先発医薬品数量 372,630.9  
ジェネリック医薬品数量 444,988.6 
合計 817,619.4 
ジェネリック医薬品使用率 54.5％ 

 
【評価】 

 ジェネリック医薬品使用率は 54.5％であり、目標値 49％を達成した。 
【考察】  

①毎年、市の広報 4 月号配布時（全戸配布）に、ジェネリック医薬品普及促進のパンフレ

ットを同封、②市役所の庁舎で定期的に「ジェネリック医薬品を使用しましょう」の啓発用

懸垂幕を掲げる、③市内保育園、幼稚園の年長児に「ジェネリック医薬品希望カード(キャラ

クターのイラスト塗り絵付き)」を作成配布し、保護者へジェネリック医薬品使用勧奨を促し

た等、①～③による普及促進を図った啓発活動の効果があって使用率目標値を達成出来たの

ではないかと考える。 
また、差額通知(500 円以上の医療費削減効果が得られる方を対象)を年に２回発送した。ジ

ェネリック医薬品への切り替えを行うことで、医療費削減の効果があると実感した人が実際

に切り替えを行った効果もあり、使用率向上に繋がったと考える。 
     ⇒平成 30 年度以降は更なる使用率向上のため、現在 500 円以上としている対象を 400 円

→300 円と効果を確認しながら段階的に引き下げていく予定である。ジェネリック医薬

品に切り替え可能な対象者を増やし、使用率向上に繋げる。 

年度 平成 28 年度 平成 29 年度 

目 標  ジェネリック医薬品使用率 49％ ジェネリック医薬品使用率 55％ 

対象者 40 歳から 74 歳の被保険者 
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３．レセプト等医療情報分析                   

 
（１）基本情報 
 
■データ分析期間 
・入院(DPC を含む)、 入院外、 調剤の電子レセプト

データ単年分析(12 カ月分) 
平成 28 年 4 月～平成 29 年 3 月診療分 
 

■データ分析方法 
・レセプトに記載されたすべての傷病名と診療行為

(医薬品、検査、手術、処置、指導料等)を正しく

結び付け、傷病名毎の医療費を算出する。 

※「３．レセプト等医療情報分析」は富士吉田市国保のデー

タ結果である為、出典等の記載無（医師会データ除く） 

■データ分析結果 

被保険者数は平均 12,757 人、レセプト件数は平均

13,245 件、患者数は平均 6,025 人となった。ま

た、患者一人当たりの医療費は平均 53,522 円であ

り、被保険者数は減少している。また医療費は年

間を通して見ると、高止まりの状態と言える。

 
 

  12 ヶ月平均 

A 被保険者数（人） 12,757  

B 
レセプト件数

（件） 

入院外 8,161  

入院 252  

調剤 4,832  

合計 13,245  

C 医療費（円） 322,470,268  

D 患者数（人） 6,025  

C/Ａ 
被保険者一人当たりの 

平均医療費（円） 
25,278  

C/Ｂ 
レセプト一件当たりの 

平均医療費（円） 
24,347  

C/D 
患者一人当たりの 

平均医療費（円） 
53,522  

B/A 受診率（％） 103.8% 

D/A 有病率（％） 47.2% 

図表：１２ヶ月平均のレセプトデータ分析結果 

図表：被保険者数・医療費・一人当たりの平均医療費の推移 
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（２）高額（診療点数５万点以上）レセプト分析 
 

 

発生しているレセプトのうち、診療点

数が 5万点以上のものを高額レセプトと

し、高額レセプトは月間平均 98 件発生し

ており、レセプト件数全体の 0.7%を占め

る。高額レセプトの医療費は月間平均

9,817 万円程度となり、医療費全体の

30.4%を占める。 

 
 
 
 
 
 

年齢階層別では、高額レセプトの医療費及び患者数ともに、６割が６０歳以上であり、高齢化を背

景とした疾病の重症化とともに医療費の高度化・高額薬剤の普及等の影響が推察される。 
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図表：年齢階層別医療費及び年齢階層別レセプト件数

入院外および入院(件) 構成比(％)

 12 ヶ月平均 12 ヶ月合計 
レセプト件数(件) 13,245 158,934 

高額レセプト件数(件) 98 1,173 

総レセプト件数に占める 
高額レセプトの割合(％) 

0.7%  

医療費(円)  322,470,268 3,869,643,220 

 高額レセプトの医療費(円)  98,168,075 1,178,016,900 

その他レセプトの医療費(円) 224,302,193 2,691,626,320 

総医療費に占める 
高額レセプトの割合(％) 

30.4%  

図表：高額(5 万点以上)レセプト件数及び割合 
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（３）生活習慣病に特化した患者数の多い疾病 
 

生活習慣病に特化した患者数の最も多い疾病は、「高血圧性疾患」「糖尿病」及び「脂質異常症」

であり、全体の上位３位を占めていて、心血管疾患の危険因子として、重大疾病の発症に関与し

ていることが推測される。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

180,742,950

161,052,411

134,151,265

111,544,620

69,741,536

31,588,835

10,686,719
17,475,955

71,466,644

32,689,989

3,623 3,620

3,216 3,096 3,073 2,956 2,913
2,772 2,711 2,609

0

500

1,000

1,500

2,000

2,500

3,000

3,500

4,000

0
20,000,000
40,000,000
60,000,000
80,000,000

100,000,000
120,000,000
140,000,000
160,000,000
180,000,000
200,000,000

患者数上位と医療費

医療費 （円） 患者数 （人）

図表：中分類による患者数上位 10 疾病  生活習慣病に由来する疾病 
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（４）医療費が高額な疾病 
 

中分類疾病による医療費総計で最も高い疾病は「腎不全」7.3％であり、患者一人当たりの医療

費上位１位である。また、「高血圧性疾患」4.7％は４位、「糖尿病」4.2％は５位であり、糖尿病性

腎症を引き起こし、人工透析に至る可能性が最も高い疾病である。 
 

 図表：中分類による医療費上位 10 疾病  生活習慣病に由来する疾病 

278,802,414

242,146,899

187,617,562
180,742,950

161,052,411

134,393,408

134,151,265

119,147,942
111,544,620

104,094,719

231
346

1,711

3,623 3,620

529

3,216

1,834

3,096

2,433

0

500

1000

1500

2000

2500

3000

3500

4000

0

50,000,000

100,000,000

150,000,000

200,000,000

250,000,000

300,000,000
医療費上位と患者数

医療費 （円） 患者数 （人）
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（５）人工透析の実態 
 

平成２８年度の透析患者数は 62 人であ

り、その内男性 39 人、女性 23 人である。

また、年齢別透析者数については 40 代が

6 人、50代が 11人、60代が 30 人、70代

が 15 人となっている。 

 

 

 

 

 

 

｢透析｣は傷病名ではないため、｢透析｣

にあたる診療行為が行われている患者

を特定し、分析した結果、61.3%が生活

習慣を起因とするものであり、その

59.7%が糖尿病を起因として透析となる、

糖尿病性腎症であることが分かった。 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 
 

医療費（円） 

医療費（円） 

【一人当たり】 
医療費（円） 

【ひと月当たり】 

329,504,480 5,314,588 442,882 

① 糖尿病性腎症　Ⅰ型糖尿病 0 0.0%

② 糖尿病性腎症　Ⅱ型糖尿病 37 59.7%

③ 糸球体腎炎　IgA腎症 0 0.0%

④ 糸球体腎炎　その他 1 1.6%

⑤ 腎硬化症　本態性高血圧 1 1.6%

⑥ 腎硬化症　その他 0 0.0%

⑦ 痛風腎 0 0.0%

⑧ 起因が特定できない患者 23 37.1%

62

- -

透析患者合計

● ●

- -

● ●

● ●

- -

- ●

- -

透析に至った起因
透析患者数

（人）

割合　※

（％）

生活習慣を

起因とする疾病

食事療法等指導することで

重症化を遅延できる

可能性が高い疾病

※

 

図表：人工透析患者数および医療費の推移 

図表：人工透析患者の起因 

図表：平成 28 年度 人工透析の医療費 

人工透析患者一人当たりの医療費  

平均 ５３０万円／年 

図表：人工透析患者の起因 

 

3.305 3.569 3.295

66 66

62

60
61
62
63
64
65
66
67

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

平成26年度 平成27年度 平成28年度

人工透析医療費 人工透析患者数

人工透析患者 62人のうち、生活習

慣を起因とする疾病から人工透析

に至ったと考えられる患者は 38

人、そのうち 37 人が糖尿病性腎症

Ⅱ型糖尿病によるものである。透析

患者の 6割は糖尿病性腎症であり、

人工透析へ移行する最も多い患者

である。 

 

 

億 



第 2 章 現状と把握                        ３．レセプト等医療情報分析 

26 
 

（６）入院・入院外の疾病と医療費分析 
 

入院医療費総計及び患者一人当たりの医療費でもっとも高額な疾病は「精神及び行動の障害」（入院

総額 277,796,723 円、入院患者数 170 人）であり、精神疾患の長期入院のため上位となっている。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

入院外の一人当たりの医療費が最も高いのは「腎尿路生殖器系の疾患」で全体の 33％を占めている。

患者数は 2,367 人と少ないが医療費総額が 312,163,019 円と高いため、一人当たりの医療費が高額と

なっている。 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図表：入院 患者一人当たりの医療費 

図表：入院外 患者一人当たりの医療費 

腎尿路生殖器系の疾

患

33%

新生物（腫瘍）

19%
循環器系の疾患

17%

内分泌、栄養及び代謝

疾患

16%

筋骨格系及び結合組織の

疾患

15%

腎尿路生殖器系の疾患 新生物（腫瘍） 循環器系の疾患

内分泌、栄養及び代謝疾患 筋骨格系及び結合組織の疾患 その他

精神及び行動の障害

33%

周産期に発生した病態

23%

新生物（腫瘍）循環

器系の疾患

20%

損傷、中毒及びその他

の外因の影響

12%

筋骨格系及び結合組織

の疾患

12%

精神及び行動の障害 周産期に発生した病態

新生物（腫瘍）循環器系の疾患 損傷、中毒及びその他の外因の影響

筋骨格系及び結合組織の疾患 その他
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（７）多受診（重複・頻回受診）の実態 
 
【重複受診】 

３ヶ月間継続して同一診療科で月４件以上の複数医療機関に受診している者についてレセプト 
データを用いて分析した。ひと月平均 11 人程度の重複受診者が確認できた。 
 
  
 
 
 

 
 
 
 

【頻回受診者】 
３ヶ月間継続して、同一医療機関で月 15 日以上受診している者についてレセプトデータを用い

て分析した。ひと月平均 57 人程度の頻回受診者が確認できた。 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

   

順位 病名 分類 割合(％) 

1 不眠症 神経系の疾患 23.4% 

2 アレルギー性鼻炎 呼吸器系の疾患 5.1% 

3 変形性膝関節症 筋骨格系及び結合組織の疾患 5.1% 

4 腰痛症 筋骨格系及び結合組織の疾患 4.3% 

5 気管支喘息 呼吸器系の疾患 4.0% 

12 ヶ月間の延べ人数 129 

12 ヶ月間の実人数 81 

   

順位 病名 分類 割合(％) 

1 変形性膝関節症 筋骨格系及び結合組織の疾患 15.4% 

2 変形性腰椎症 筋骨格系及び結合組織の疾患 10.1% 

3 肩関節周囲炎 筋骨格系及び結合組織の疾患 9.6% 

4 腰部脊柱管狭窄症 筋骨格系及び結合組織の疾患 7.2% 

5 高血圧症 循環器系の疾患 6.0% 

12 ヶ月間の延べ人数 686 

12 ヶ月間の実人数 263 

図表：重複受診の要因となる主な上位疾病 

図表：頻回受診の要因となる主な上位疾病 
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（８）ジェネリック医薬品の使用分析 
 

先発医薬品からジェネリック医薬品への切り替えを患者に促し薬剤費の削減を図る。ジェネリック

医薬品への切り替えは複数の疾病に対して行うことができるため、多くの患者に対してアプローチで

きる利点がある。レセプトデータより数量･患者数においてジェネリック医薬品切り替えポテンシャ

ルを分析した。 

 

 
 
 

平成 29 年 3 月診療分のレセプト

で、ひとつでもジェネリック医

薬品に切り替え可能な先発品を

含む処方をされている患者は

3,445 人で患者数全体の 63.5%を

占める。さらにこのうち通知対

象薬剤のみに絞り込むと、2,321
人（42.8%）がジェネリック医薬

品切り替え可能な薬剤を含む処

方をされている患者となる。 

 

 
 

 

図表：ジェネリック医薬品普及率（数量ベース） 
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先発品薬剤数量のうちジェネリック医薬品が存在する数量 先発品薬剤数量のうちジェネリック医薬品が存在しない数量

ジェネリック医薬品薬剤数量 ジェネリック医薬品普及率（数量）

線形 (ジェネリック医薬品普及率（数量）)

図表：ジェネリック医薬品への切り替え(患者数ベース) 
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（９）特定健康診査及びレセプト分析 
 
特定健康診査受診者と未受診者の医療費の比較 

健康診査データとレセプトデータを組み合わせた分析を行う。40歳以上の被保険者について、健

康診査データの有無や、生活習慣病にかかわるレセプトの有無等を判定する。 

結果、健診を受けていない人は、健診を受けている人に比べ２倍の医療費となっている。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図表：特定健康診査及びレセプトによる対象者群分析 

  
図表：健診の受診有無による生活習慣病の罹患状況の比較（罹患患人数） 

糖尿病合計
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約２倍の医療費である 

未健診受診者 
生活習慣病患者（三疾病併

存）の一人当たりの医療費 
９９８，５６５円 

664人 470人 76人 1,521人 2,482人 34人 3,501人

内臓脂肪蓄積リスク有 健診異常値放置者 生活習慣病受診有

664人 134人 76人 466人 2,482人 34人 452人 a

内臓脂肪蓄積リスク無 健診受診治療中者 生活習慣病受診無

336人 1,055人 3,049人 b

情報提供及び、判定不能 2,397人

健診受診者 2,731人 健診未受診者 6,017人

6

治療中断者

7

生活習慣病
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積極的支援 109人

動機付け支援 225人
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1
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3

受診勧奨値

除外後の特定

保健指導対象者

4

医療機関

受診勧奨対象者

5

健診未受診

治療中者

Ⅲ

特定保健指導

対象者

Ⅰ

健診受診

Ⅴ

生活習慣病

投薬レセプト

Ⅵ

生活習慣病

放置

Ⅱ

医療機関受診勧奨

対象者

無有

無有
該当

非該当

無

有

該当

有

非該当

Ⅳ

特定保健指導

健診値リスク
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化

※
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無

健診受診者 
生活習慣病患者（三疾病併

存）の一人当たりの医療費 
４７７，４５０円 
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（１０）糖尿病性腎症重症化予防の分析 
 
糖尿病性腎症重症化予防については、本市に

透析予備群がどれだけいるのかを把握する目的

から、富士吉医師会が構築している急速進行腎

症例を見える化をした「透析予防支援システム」

により、ΔeGFR を計算し、ヒートマップにプロ

ットするという方法を用いてデータ分析をし

た。 
 
 
 

※「透析予防支援システム」 
健康診断や医療機関の検体検査の結果（過去３

年間のデータ）を用いてΔeGFR を算出し、 
更に急速進行例（ΔeGFR5ml/min/1.73²m/年）

を抽出し、透析導入時期を予測するシステム 
 
 
 
 

 
 
 
 

※「ΔeGFR」 
腎臓の働きを表す指標「推算糸球体濾過量」で

あり、腎臓が老廃物を尿として排泄する能力の

数値が低いほど腎臓の働きが悪い 
（正常値：60 以上） 
（異常値：8 以下） 
 

 
（出典）富士吉田医師会（H29.1 月集計） 

図表：糖尿病性腎症重症化予防 

図表：ΔeGFR で透析導入時期を予測する 

図表：「透析予防支援システム」により、 
ΔeGFR を計算 
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平成 28 年度に実施した特定

健診 1,950 件の中で、過去 5
年間に 2 回以上受診した

1530件を抽出し、腎機能が低

下例（eGFR が 20.1以上 60.0
以下）225 例をプロットした。 
 
 

 
 
 
 
 
 

※ヒートマップ 
%ΔeGFR（新たに検査を受けた数値と過去の数値と比較した変化率）を 

規定のマップに入力しデータを可視化した表 
 

結果、過去 5 年間に 2 回以上

受診した被保者において、 
５年以内に透析導入となる

可能性が高い方が３名存在

するという結果が得られた。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（出典） 

富士吉田医師会（H29.1 月集計） 

※イエローとブルーの範囲は腎機能低下があるものの腎機能低下速度は緩やかで 5 年以内に透析にいたる危険は少ない群。 

※オレンジは 2 年間で腎機能が３０％以上と急速に低下していて５年以内に透析になる危険性が高い群。

Total 0 1 2 5 7 51 95 53 11 225

42 77 46 10 17850 0 0 0 1 2

2 3 11 4 0 22

4 4 1 1 132

45 0 0 1 1

40 0 0 0 1

1 3 1 0 8

0 0 0 0 1

1

25 0 0 0 0 0 1

35 0 1 0 1

0 1 0 2

30 0 0 0 1 0

1

20 0 0 1 0 0 0 0

Basel ine
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0 0
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N=3 (1.3%)25
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N=219 (97.8%)
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eGFR

％ΔGFR

-53 -40 -30 -25 -20 -10 0 10

図表：ヒートマットにプロットする。 

ΔeGFR（eGFR が 20.1 以上 60.0 以下） 
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４．健診・医療費データに基づく健康課題と対策          

課 題 対 策 対策となる事業 
特定健康診査の受診率が第１期データヘル

ス計画の目標値に到達していない。 
疾病中分類において生活習慣病に特化した

患者数が全体の上位３位を占め、医療費も多

額である。 
健診を受けていない人は、健診を受けている人

に比べ、生活習慣病患者（三疾病併存）の一人

当たりの医療費が２倍となっている。 

特定健康診査の受診率向上を図

り、必要な人に特定保健指導を

行うことにより生活習慣病を予

防する。 

◆特定健康診査受診 
率向上事業 

◆特定保健指導実施 
事業 

疾病中分類による患者数の上位１～３位を

「高血圧性疾患」「糖尿病」「脂質異常症」

が占めており、特定健康診査の有所見状況

を国と比較すると男女共に「収縮期血圧」

「血糖」が有意に高い。特定健診の問診か

らみえる生活状況では「喫煙」、「身体活動

不足」、「食事のとり方」に問題がある割合

が県と比較して高く、このような生活状況

が生活習慣病を引き起こしやすい。 

糖尿病予備軍に対し、個々の生

活状況に応じた保健指導を行う

ことで生活習慣の改善を図り、

人工透析の要因の半数以上を占

める糖尿病の発症を予防する。 

◆糖尿病発症予防事

業 

人工透析患者のうち生活習慣病を起因とす

る患者が３８人（61.3％）存在する。 
糖尿病は進行すると腎症に至り人工透析に

移行する危険性がある。 
 

 
 

糖尿病（疑いを含む）通院中の被

保者において、５年以内に透析

導入となる可能性が高い方３名

に対して、早期に保健指導を行

い、生活習慣を改善することで、

腎症の悪化を遅延させる。 

◆糖尿病性腎症重症

化予防事業 

重複・頻回受診は疾患名、周りの環境・状況

など個々の情報把握が大切である。頻回受診

については整形外科の患者が多くを占めて

おり、医師の指導の下、通院しているケース

が多い。 
 

個別訪問を主とした直接指導を

実施し、継続して行うことで改

善が図られ、医療費の適正化に

努める。 

◆重複・頻回受診者

適正化指導事業 

国が定める現在の目標（８０％以上）と比較

して低い状況にある。 
先発医薬品からジェネリック医

薬品への切り替え勧奨を患者に

促し、薬剤費の削減を図る。 

◆ジェネリック医薬

品普及促進事業 
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第３章 保健事業実施計画 

１．各事業の概要一覧                           
第２期データヘルス計画にて、実施する事業一覧を以下に示す。 

取組み アウトプット 
アウトカム 

短期目標値 中長期目標値 

特定健康診査（特

定健診）受診率向

上事業 

・対象者への通知を 100％実

施、対象者への電話勧奨実施

率 80%以上、戸別訪問実施

率 80%以上。 

特定健診受診率、前年度比 2％

向上 

平成 35 年度に受診率 45%

を達成 

特定保健指導事

業 

・特定健診による特定保健指

導対象者への年度内通知率

100％ 

・指導対象者アンケート通知

率 100％ 

・対象者への通知率 100% 

 

特定保健指導受診率、毎年比

5％向上 

・特定保健指導利用率 45％ 

・特定保健指導継続率 70%

以上 

・特定保健指導生活習慣改

善率 65% 

・平成 35 年度のメタボ該当

者・予備群の割合 23% 

糖尿病発症予防

事業 
 

・対象者への通知率 100％  

・結果報告会の実施率 100％  

・結果報告会後の状況確認実施

率 100％ 

・OGTT の受診率 40％以上を

維持 

・指導完了者の生活習慣改善率

が 80％ 

・指導完了者の検査値改善率が

50％ 

・指導完了者が翌年の特定健診

において「要医療」に移行し

ない割合が 85％以上を維持 

・平成 35 年度の特定健診受

診者の糖尿病判定「異常

なし」の割合が 40％以上 

・平成 35 年度の特定健診受

診者の糖尿病判定「要医

療」の割合が 7.7％以下 

糖尿病性腎症重

症化予防事業 
対象者の適宜訪問指導 

100%実施 

＊腎機能を低下せない 

・１日水分摂取量 1.5～2 ﾘｯﾄﾙ 

・１日食塩摂取量平均値 10g 以

下を維持する。 

＊QOL の向上、生活機能を

低下させない 

＊人工透析に移行しない 

重複頻回受診事

業 
対象者への指導を 100％実

施する  
①重複受診者改善率 80％ 

②頻回受診改善率 60％ 
 

ジェネリック医

薬品（後発品）普

及促進事業 

・対象者へ年２回通知 

 通知率 100％ 

ジェネリック医薬品使用率 

前年度比 3％向上 
使用率 70％ 
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２．全体のスケジュール                                     

 
 

H27 H28 H29 H30 H31 H32 H33 H34 H35

Plan

DoCheck

Act Plan

DoCheck

Act Plan

DoCheck

Act Plan

DoCheck

Act Plan

DoCheck

Act Plan

DoCheck

Act

実施

第１期データヘル
ス計画実施

（H25~H29年度）

評価

３０年度以降の計画

第２期データヘルス計
画作成

（H30~H35年度）

短期事業 

中・長期事業 

•前年度までのデータに基づき計画を作成する。Plan

•上記で計画した短期事業（単年）を実施する。Do

•実施した事業の効果を測定する。（目標達成・未達成）Check

•事業の評価を行う。※翌年度の計画を立てる⇒PlanへAct

※PDCA サイクルを短年で回していく。 

Plan

DoCheck

Act Plan

DoCheck

Act

H32 年度累計
までのデータを
評価し、H33 年
度以降の事業見
直しを行う。 
 

※中・長期事業でも、目標によっては短年で評価を行う。 

H30~32 年度までの事

業。中期事業はこの時

点までの評価・考察を

行う。 

H33~35 年度までの事

業。第３期データヘル

ス計画へ評価・考察を

反映する。 
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3.各事業の実施内容と評価方法                  
（１）特定健康診査受診率向上事業 
 
【事業目的】 

特定健康診査の受診率向上を目指す。 
前年度より受診率を向上させる。具体的には前年度より２％受診率向上を目指す。 

 
【事業概要】 

40 歳から 74 歳までの国民健康保険有資格者を対象とし、通知文、電話、地元テレビ局や市の広報

等のメディアを活用し、特定健康診査の受診を促す。特に未受診者に対しては随時受診勧奨を行う。

受診率が高い地区へ直接戸別訪問を実施し、健診の案内やその場で受付を行うことで、より多くの受

診者を増やすよう努める。また健診の助成事業う等し、受診率向上に努める。 

 
【実施内容】 

① 対象者へ受診勧奨通知(年 3～４回を予定)を実施 
1 回目：5 月上旬に通知(対象者：40 歳から 74 歳の全ての国保被保険者) 
2 回目：7 月～8 月中に通知(1 回目通知以降、この時点で未受診者の者) 
3 回目：9 月～10 月中に通知(1、2 回目の通知以降、この時点で未受診者の者、且つ昨年度受診し

ている者が対象) 
4 回目：必要であれば 11 月以降に実施。 

 
② 受診率の高い地区へ戸別訪問を実施(国保世帯のみ) 

第１期計画においては受診率が低い地区の戸別訪問を実施したが、平成 30 年度以降はより効率

的に受診率を向上させるため、直近の過去３ヵ年における市内各地区別受診率のうち、比較的受診

率の高い地区を戸別訪問する。平成 30 年、31 年と 2 年間実施した後に効果を検証し、受診率向上

が達成出来れば平成 32 年度以降も同じ方法で戸別訪問を実施していく予定であり、受診率向上の

効果があまり見られないようであれば、訪問対象の条件等を見直ししていく予定である。 
訪問の際には対象者へ健診受診勧奨、健診(がん検診を含む)の受付、かかりつけ医情報提供同意

書の提供依頼、などを実施。 
＊実施時期：6 月から 7 月頃を目処に実施(土日の数日間と平日夕方以降の数日間)。 

 
③ 節目の年齢を迎える対象者へ直接電話にて健診受診勧奨を実施 

当該年度において 40 歳、50 歳、60 歳を迎える被保険者に対し、直接電話にて健診受診勧奨を

促す、健診の受付を行う、かかりつけ医情報提供同意書の提供依頼を呼びかける。 
＊実施時期：８月から９月頃を目処に実施(約２週間程度の期間)。 

 
④ 広報、地元テレビ局等メディアを活用して受診勧奨実施 

市の広報にて随時健診受診勧奨を呼びかけていく。地元テレビ局を利用し、健診受診勧奨番組を

放映する(７月から 10 月までの４ヶ月間と 12 月の 1 ヶ月間の計５ヶ月間)。平成 30 年度以降は番

組放映回数を増やし、周知強化に努める。新しい試みとしてＳＮＳ(Facebook 等)を活用し、若年層
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(40 代から 50 代)をターゲットとした健診受診勧奨を随時呼びかける。また、40 代と 50 代に対し

ては市のイベント(市民夏まつりや農業まつり等)開催時において、健診に関するアンケートを実施

し、「健診を受けているか否か」、「健診を受けない理由」、「どうすれば健診を受けるか」などについ

て質問し、40 代、50 代の意見や要望を把握し、この年代の対象者が少しでも多く健診を受診する

ような施策を行っていく。 
 

⑤ 健診に対する助成 
過去数年間の本市の健診受診者を検証すると、各年代において男性よりも女性のほうが健診受診

者が多いことがわかる。このことより、平成 30 年度以降において、家族で２名以上(対象者：40 歳

から 74 歳までの国保資格者)が市の健診を受診すれば、１人分の自己負担額を割引する、等の新し

い試みを実施し、少しでもより多くの男性受診者を増やしていく。 
＊助成対象：同一世帯の中で 40 歳から 74 歳までの国保有資格者が２名以上、市の健診を受診した

場合。先着 100 組から 200 組程度。 
 
 
 
【目標値及び評価方法】 
アウトプット・アウトカムを以下の通りとする。 

アウトプット 
アウトカム 

目標値 評価方法 

対象者への通知を

100％実施、対象者

への電話勧奨実施

率 80%以上、戸別訪

問実施率 80%以上。 

短期 前年度から受診率２％向上 
翌年度の法定報告(11 月頃) 

より評価する 

中長期 平成 35 年度に受診率 45%を達成 
平成 36 年度の法定報告(11

月頃)より評価する 
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特定健康診査 年間スケジュール

 前年

度 
4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10 月 11 月 12 月 1 月 2 月 3 月 

P 
次年度計画（前年度まで

のデータを確認し、健診

日を確定する） 
        

次年度以降の

計画 

D 

  受診勧奨通知を年間で３～４回実施予定    

   戸別訪問 
節目年齢の方

へ電話勧奨 
  

未受診者へ個別健診、かかりつ

け医情報提供を実施 

    
地元テレビ局にて健診受診勧

奨番組を放映 
 

番組 
放映 

   

C     
申込状況をタイムリーに確認、11 月頃の法定報告より前年度の健診受診

率を確認 

A     申込数によって、随時勧奨等、検討する 
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（２）特定保健指導事業 
 
【事業目的】 

生活習慣病該当者及び予備群の減少を目指す 
 
 
【事業概要】 

特定健康診査の結果から特定保健指導対象者を抽出し、生活習慣や検査値が改善されるように、

専門職による支援（面接や電話等）を行う。 
 
 
【実施内容】 
・健診データから対象者を抽出する。 
・健康長寿課と連携し、健康診断後の報告会へ動機付け支援対象者の中から選別した者（特定健診

の問診結果で「保健指導希望」「改善意欲有」と回答した者等）へ来庁のはがきを郵送する。 
・その他動機付け支援対象者、積極的支援対象者は外部委託会社へ勧奨・指導実施を依頼する。 
・３～６ヶ月後に報告会へ来庁した動機付け支援対象者へ状況確認と最終アンケートを郵送する。

返信がなければ勧奨を実施する。 
 
【目標値及び評価方法】 
アウトプット・アウトカムを以下の通りとする。 

アウトプット 
アウトカム 

目標値 評価方法 
・特定健診による特定保健

指導対象者への年度内通

知率 100％(年 6～７回の

発送スケジュール) 

・指導対象者アンケート通

知率 100％ 

・対象者への通知率 100% 

 

短期 ・毎年度利用率５％向上 ・年度末に集計 

中
長
期 

・特定保健指導利用率 45％ 
・特定保健指導継続率 70%以上 
・特定保健指導生活習慣改善率

65% 
・平成 35 年度のメタボ該当者・

予備群の割合 23% 

・市で行った保健指導と外

部委託会社、石和クワハウ

スからのデータを集計す

る。 
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特定保健指導事業 年間スケジュール 

 
 
 
 
動機付け対象者・個別（対象者個人）スケジュール目安（例として動機付け対象者を図表化） 

 前年度 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10 月 11 月 12 月 1 月 2 月 3 月 

P 
次年度計画（健診スケ
ジュール決定に沿っ
て） 

        
次年度以

降、計画 

D 前年度対象者指導実施  当年度対象者指導実施（目安翌年度 5 月ごろまで） 

C           評価 

A  
外部委託会

社と調整 
       改善 

 健診 対象者抽出 初回面談 1 ヶ月後 2 ヶ月後 3 ヶ月後 4 ヶ月後 5 ヶ月後 6 ヶ月後 

P 
特定健診・

人間ドッ

ク受診 

左記結果によって対象者

抽出⇒情報収集  
 

   
 

D  
  

面談実施  
 最終確認

（アンケ

ート送付） 
  

最終確認

（アンケ

ート送付） 

C   

 
面談後記

録・評価 
 

 
 

評価   
 

評価 

A   指導方法検討（カンフ

ァレンス）  改善状況

の確認   改善状況

の確認 

改善が見込ま
れる対象者は
3 ヶ月後に最
終評価 

必要に応じて対象者へ連絡を取る 
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（３）糖尿病発症予防事業 
 
【事業目的】 

糖尿病予備群を減少させ、糖尿病の発症予防を目指す。 
 
【事業概要】 

  ・特定健康診査の結果から糖尿病予備群を特定し、対象者が生活習慣の振り返りや見直しを行う

ことで検査値が改善できるよう、専門職による面接や電話等の支援を行う。 
 
【実施内容】 

  ・健診結果データから糖尿病予備群（OGTT 対象者）を抽出する。 
・OGTT 対象者のうち、※糖尿病未治療者で「保健指導希望」「改善意欲あり」の者へ結果報告 
会の案内はがきを郵送する。 

  ・結果報告会等で面談を実施し、対象者が検査値や生活習慣の振り返りから糖尿病の発症リスク 
を理解し、OGTT の受診、個々の課題への取り組みのきっかけをつくる。 

・生活習慣の確認用のアンケートを実施し、個々の課題に合わせた改善策を対象者と一緒に 
考え、実行・継続できるよう支援する。 

 ・初回面談の 2 週間後、1 ヵ月後、2 か月後に、課題克服のための改善策が継続できているか 
確認、引き続き実行できるよう電話・面談・通知等による支援を実施する。 

・初回面談の 3 か月後に、フォローアップ検診・アンケートを実施し、評価する。 
・翌年、特定健診を受診するよう勧奨する。 
※糖尿病未治療者：インスリン注射または血糖を下げる薬の服用をしていない者 

 

【目標値及び評価方法】 
アウトプット・アウトカムを以下の通りとする。 

アウトプット 
アウトカム 

目標値 評価方法 

・対象者への通知率

100％  

・結果報告会の実施率

100％  

・結果報告会後の状況確

認実施率 100％ 

短期 

① 指導完了者の検査値改善率 50％ 

② 指導完了者の生活習慣改善率が 80％ 

③ OGTT 対象が翌年度 C 判定（要医

療）該当への移行率、前年度比１％

低下 

①、②指導完了後のフォローアッ

プ検診、アンケートから確認。 

③翌年度の健診結果から確認 

中長期 
平成 35 年度（最終年度）OGTT 対象が

翌年度 C 判定該当への移行する率を 10％

以下（過去４年間平均 15.8％） 

平成 35 年度の特定健診の結果か

ら確認 

※Ｈ32 年度累計のデータをもって、事業展開の必要性を検討する。目標が達成されず、データヘルスとして事業継続が必

要な場合は、新たな実施内容を検討する。 

 

 

 

 



第 3 章 保健事業実施計画                    ２．各事業の実施内容と評価方法                               

41 
 

 糖尿病発症予防事業 年間スケジュール  
 

 
個別フォロースケジュール目安（例として図表化したもの） 
 

 
 
 
 
 
 
 

前年度 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10 月 11 月 12 月 1 月 2 月 3 月 

P 
次年度計画（健診スケ
ジュール決定に沿っ
て） 

        次年度以降、計画 

D     健診結果返却（初回面談）・個別フォロー（3 カ月間）実施 

C         評価  評価  評価 

A 事業評価            

   初回面談 2 週間後 1 ヶ月後 2 ヶ月後 3 ヶ月後 4 ヶ月後 

P 計画        

D  対象者抽出 面談実施 
 
改善状況確認 

 
改善状況確認 

改善状況確認 フ ォロ ーア

ップ検診 
 

結果返却 

C    評価 

 
評価  

評価 
検査値・生活

習 慣変 化に

ついて評価 

指導方法

の評価 

A   必要に応じて改善行動の変更・指導方法の検討（カンファレン

ス）  事業評価 
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（４）糖尿病性腎症重症化予防事業 
 
【事業目的】 

   糖尿病性腎症等で通院する患者のうち、重症化するリスクの高い者に対して主治医の判断によ

り保健指導対象者を選定し、腎不全、人工透析への移行を防止することを目指す。 
 
 
【事業概要】 

   急速進行例・重症化リスクの高い者で、医療機関での指導のみでは減塩や脱水予防のための飲水

などの実施が困難な症例について、正しい生活習慣を身につけることができるように、行政の専門

職より対象者に３～６ヶ月間を目安に訪問指導を行う。 
 
 
【実施内容】 

① 対象者選出（医師会・医療機関）⇒対象者への説明と同意（医療機関）⇒顔合わせ（対象 
者・医療機関・医師会・行政） 

② 訪問⇒原則として月に一度（管理栄養士・市保健指導員） 
③ 適宜訪問の報告・記録、病院からの状態把握（医師会が仲介） 
④ 3 ヶ月後、今後の方針決定（医療機関・医師会・行政） 

   ※個別スケジュールに沿って実施する（次項参照）。 
 
【目標値及び評価方法】 

アウトプット・アウトカムを以下の通りとする。 

アウトプット 
アウトカム 

目標値 評価方法 

対象者の適宜訪問指

導 
100%実施 

短期 

＊減塩や脱水予防することによ

り腎機能を低下させない 
・１日水分摂取量 1.5～2 ﾘｯﾄﾙ 
・１日食塩摂取量平均値 10g 以

下を維持する。 

・行動変容 
・毎月の検査データチェック 

中長期 
＊QOL の向上、生活機能を低下

させない 
＊人工透析に移行しない 

・生活習慣 
・検査データの推移 

※推奨値を参考として、個別目標有 
 



第 3 章 保健事業実施計画                    ２．各事業の実施内容と評価方法                               

43 
 

糖尿病性腎症予防対策事業 年間スケジュール 

 
個別（対象者個人）スケジュール（目安） 

 

 前年度 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10 月 11 月 12 月 1 月 2 月 3 月 

P 事業計
画           次年度以降、

計画 

D  対象者抽出･同意書･顔合わせ・訪問など随時実施。 

C       中 期
評価    評価 

A       改善    改善 

 対象者抽出 
顔合せ 

初 回 訪

問 
1 ヶ

月後 
2 ヶ

月後  6 ヶ月後  12 ヶ月後 

P 
情報収集、

指 導 方 法

等、計画を

立てる 

 

訪問前に情

報収集（病院

→医師会→

市） 

 
 情報収集 

 
 

情報収集 

D 
 顔

合

せ  

訪 問 指

導 
 
訪問指導 
※月に一度   

 

訪問指導  
 

訪問指導 

C   

 
評価 

 

 
評価 

   

 
評価 

 

 
評価 

A   
医 師 会

へ 報 告

書提出 

改善状況に

より指導方

法変更 
   指導方法

決定   継続･完了

判断 

※この間は医療機

関で定期的に通院

治療を実施 

※指導継続・終了は医

師の判断に基づき決定

していく。6 ヶ月以降

の指導方法については

6 ヶ月後の合同カンフ

ァレンス（評価）で決

定。 

定期的な情報収集 定期的な情報収集 
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（５）重複・頻回受診事業  
 
【事業目的】 

 重複・頻回受診者数や重複服薬患者の減少を目指す。 
 
【事業概要】 

対象者リストまたはレセプトデータから、医療機関への不適切な受診が確認できる対象者、 
また重複して服薬している対象者を特定し、適正な医療機関へのかかり方について、 専門職によ

る指導を行う。  
 
 
【実施内容】 

①重複受診・重複服薬患者について 
 ・対象者を抽出する。 
 ・住民記録情報等から個別のデータを把握する。 
 ・自宅訪問指導、電話による指導を実施する。 
 ・対象者の訪問指導票を作成する。 
 ・指導後、3 ヶ月分のレセプトをチェックし、再指導や継続管理の必要性を判断する。 
 ・月末に対象者の管理票を作成する。 

  
②頻回受診について 
 ※上記同様、抽出方法は月 20 日以上の通院がある者から選定。 
 ＊ケースによって 1 度の指導ではなく、継続した指導を実施する。 
 ＊日中不在の対象者も多いため、時間帯や指導方法（電話や手紙等）を工夫する。 

 
【目標値及び評価方法】 
アウトプット・アウトカムを以下の通りとする。 

アウトプット 
アウトカム 

目標値 評価方法 

対象者への指導を

100％実施する  
短期 

① 重複受診・重複服薬患者の

改善率 80％ 
②頻回受診患者の改善率 60％ 

①、②ともにＫＤＢシステム

によるレセプトのチェック 
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重複・頻回受診事業 年間スケジュール 

 
対象者個別スケジュール（目安） 
 

 
 

 前年度 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10 月 11 月 12 月 1 月 2 月 3 月 

P 事業計画           
次年度以降、計

画 

D  随時、訪問指導・電話指導等を行う（対象者抽出⇒指導⇒報告書作成） 

C       
中 期

評価 
   評価 

A       改善    改善 

 対象者

抽出 指導 1 ヵ月後 2 ヶ月後 3 ヵ月後 4 ヵ月後 5 ヵ月後 6 ヵ月後 

P 対象者抽出 
⇒情報収集    

3 か月分のレ

セプトチェ

ック 
 

再々確認（レセ

プト） 

D  指導実

施 
 

  
経過により

再指導実施  必要に応じて

再連絡実施 

C  

 
記録・

評価    
 

 
記録・評価  

 
評価 

A  報告書

を提出    完了・継続を

検討  改善状況の確

認・報告 

経過によっては各窓口（福祉・

介護等）と協力し、定期的に連

絡や状況を確認する。 

4 ヵ月後の

継続判断の

対象者は再

確認を行う 
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（６）ジェネリック医薬品（後発品）普及啓発事業 
 
【事業目的】 

ジェネリック医薬品の使用率向上を目指す。 
 
【事業概要】 

レセプトデータから、 ジェネリック医薬品の使用率が低く、ジェネリック医薬品への切り替えに 
よる薬剤費軽減額が一定以上の対象者を特定する。 ジェネリック差額通知書を対象者に送付するこ

とで、 ジェネリック医薬品への切り替えを促す。 
 
【実施内容】 

・年に２回８月・２月にデータ抽出し、はがき圧着形式により「ジェネリック医薬品に関するお知

らせ」を作成し郵送。対象者が使用している医薬品をジェネリック医薬品に切り替えることで、

医療費が節約、削減出来る効果をお知らせする(500 円以上の医療費節減効果が見込まれる者を抽

出)。 

・毎年、市の広報４月号配布時（全戸配布）に、ジェネリック医薬品啓発パンフレット同封し、使

用普及を促す。 

・１月に成人式を迎える対象者全員にジェネリック医薬品啓発パンフレットを配布し、使用促進を

促す。 

・市内の保育園・幼稚園児を対象に全国健康保険協会山梨県支部(覚書締結)と協働し、「ジェネリッ

ク医薬品希望カード(キャラクターの塗り絵)」を作成配布する。この希望カードを子育て中の保

護者に配布することで、少しでもジェネリック医薬品に切り替えをしてもらう効果を期待する。 

・市役所庁舎に「ジェネリック医薬品を使用しましょう」と明記された懸垂幕を随時掲げ、使用普

及を促す(懸垂幕は年度当初に全国健康保険協会山梨県支部から借用する)。 

・上記を実施した結果、翌年度に利用率が向上したかを検証し、向上していれば翌年度以降も上記

内容を継続する。反対に使用率向上が乏しかった場合は、差額通知の対象者を節減効果 500 円以

上から 400 円以上や 300 円以上に引き下げる。また差額通知の送付回数を増やす等、実施内容を

見直していく。 

 
【目標値及び評価方法】 
アウトプット・アウトカムを以下の通りとする。 

※医療品利用実態 
   山梨県国民健康保険団体連合会から提供される各市町村別の医療費使用状況データ(毎月提供される)に

基づき本市の使用率状況を確認する。 

アウトプット 
アウトカム 

目標値 評価方法 

差額通知対象者への 
通知実施率 100% 

短期 
前年度比使用率３％向上を 

目指す 
医療品利用実態(※)より 

使用率を確認する 

中長期 
平成 35 年度に使用率 70% 

達成 
平成 36 年度に医療品利用実

態(※)を確認する 
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ジェネリック医薬品普及啓発事業 年間スケジュール 

前年度 4 月 5 月 6 月 
7

月 
8 月 

9

月 

10

月 

11

月 

12

月 
1 月 2 月 

3

月 

P 次年度以降の計画
策定         次年度計画 

D 
 

パンフ
レット
配布 

保育園等で

の情宣活動 
 

差額通知
１回目の
発送 

    
新成人へ普及啓
発パンフレット
を配布 

差額通知
２回目の
発送 

 

 市役所庁舎にて、普及啓発の垂れ幕を随時掲示する    

C     
ジェネリック医薬品の使用状況や差額通知の効果を検証し、次年度以降の促

進事業に反映させる 

A     
差額通知の発送回数を増やす、あるいは 500 円以上の効果を 400 円や 300
円に引下げて、差額通知対象者を増やし、使用促進に繋げる、などを検討、

実行する 
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4.連携課の事業概要一覧                      

 第 2期データヘルスにおいて、本市国民健康保険室は健康長寿課（健康推進）と連携を図り、被保

険者の健康推進に努め、事業を実施していく。以下に健康長寿課での事業一覧を示す 

（平成 30年度実施予定事業・データヘルス計画と連動している事業有）。 

 

①健康づくり 
 事業名 目的・目標 対象 事業内容 

1 健康 

ポイント 

ラリー 

健康診断を受診し、健康を意識し

ながら生活できる市民を増やす

ことで、市民の多くが高齢者にな

っても楽しくいきいきと生活で

きるようにする。 

20 歳以上の市民 市で実施する各種検診、健康づくり事

業、介護予防事業、関係イベント等に

参加することでポイントが加算され、

50P で 500 円のクオカード、100P 取得

すると抽選で豪華記念品と交換する。 

2 健康に 

チャンス

＆チェン

ジ 

自分の身体や生活習慣等に関心

を持ち、楽しみながらチームで

参加することで健康づくりへの

きっかけとし、自己の健康管理

につなげていく。 

◆基本要件◆ 

市民または市内に勤務する方

で２人または3人１組のチーム

を編成、市内の家族で２人ま

たは3人１組のチームを編成 

◆個別要件◆ 

・『チーム100 万歩』 … チ

ームの代表者は20歳以上の方 

・『チーム休肝日』 … チー

ム全員20歳以上で毎日飲酒を

している方 

・『チーム禁煙』…チーム全

員20歳以上で、毎日喫煙して

いる方 

・『チーム減煙』…チーム全

員20歳以上で、毎日喫煙して

いる方 

・『チーム100 万歩』 

２人または3人１組のチームを編成

し、90日間の歩数の合計で「100 万

歩」を目指す。 

・『チーム休肝日』 

２人または3人１組のチームを編成

し、60日間で「週2回お酒を飲まない

日(休肝日)」を設ける。 

・『チーム禁煙』 

２人または3人１組のチームを編成

し、60日間連続して禁煙を目指す。 

・『チーム減煙』 

２人または３人１組のチームを編成

し、60日間で申込み時のチーム全体

の本数を半分まで減らす。 

3 健康に 

チャンス

＆チェン

ジ 

～ファミ

リー限定

チャレン

ジ～ 

自分の身体や生活習慣等に関心

を持ち、楽しみながらチームで参

加することで健康づくりへのき

っかけとし、自己の健康管理につ

なげていく。 

◆基本要件◆ 

市内に住所のある家族のみ 

◆個別要件◆ 

・『チーム減塩』･･･家族での

申込みのみ 

・『チーム朝ごはん』･･･１歳～

18 歳(高校生)までの子どもが

いる家族での申込みのみ 

・『チーム減塩』 

60日間のチャレンジで減塩を目指

す。 

・『チーム朝ごはん』 

60 日間のチャレンジで、朝ごはんの定

着を目指す。 

4 ふらっと

体力アッ

プ倶楽部 

シニア世代が健康でいきいきと

自立した生活ができるだけ長く

送ることができる。 

６０歳以上の市民 年間を通じて月 2 回、2 ヶ所で実施。

ボールを使った筋力トレーニングや

無理なくできるストレッチを1時間程

度実施する。 

5 筋力パワ

ーアップ

教室 

運動の楽しさを感じることで運

動の習慣化を支援する。生活習

慣病予防、重症化予防を図る。 

市民 年間を通じて月 2回。保健推進委員会

が主体となり、体脂肪測定、3 分間体

操を実施。専門の講師による運動を実

施する。 
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②食生活 

 事業名 目的・目標 対象 事業内容 

1 突撃！吉田

の家庭 

おかず塩分

チェック 

山梨県は平成 26 年度の国民健

康・栄養調査において塩分摂

取量が最も多いという結果が

あり、高血圧や心疾患のリス

クが懸念されることから、各

家庭の食事の塩分チェックを

行い、塩分摂取量の現状を知

る。また、「適塩・適量」を知

っていただき、生活習慣病の

予防につなげる 

市民 各家庭に訪問し、おかずや味噌汁

の塩分チェックを行う。その結果

を踏まえ、必要であれば栄養指導・

栄養相談を行う。また、減塩のポイ

ントや工夫のリーフレット、減塩

メニューなどを作り配布する。各

教室（運動教室など）の案内も行

い、健康増進に関する情報を提供

し、一次予防を意識してもらう 

 

③健康診査 
 事業名 目的・目標 対象 事業内容 

1 基本健診＆

がん検診 

◆基本健診 

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 

などの生活指導へつなげる 

及び治療が必要なものにつ 

いては早期に医療に結びつ 

けて、疾病の予防や悪化防止 

を図る。 

◆がん検診 

がんを早期発見し、早期治療に

つなげること、検診を受けたこ

とをきっかけに、予防に向けて

行動できるようになることを

目的とする。 

◆基本健診 

75 歳以上の後期高齢者、20～39

歳の健診を受診する機会のな

い方 

◆がん検診 

40 歳以上の市民 

（前立腺がん検診は 50 歳以上

の男性、乳がん検診は 30 歳以

上の女性、喀痰検査は 50 歳以

上かつ喫煙指数 600 以上の方、

肝がん検査・肺レントゲン検査

は 30 歳以上の方） 

7～11 月頃に基本健診・がん検診、

骨粗鬆症検査の集団健診を実施す

る。年間を通じて乳がん検診、子宮

がん検診の個別検診を実施する。

精密検査未受診者には受診勧奨を

行う。 

4 女性の健康

増進のため

のがん検診

推進事業 

市が実施する子宮頸がん及び

乳がん検診において、一定の

年齢の方に検診費用が無料と

なる無料券（ハガキ）を送付

して、検診受診の促進を図

り、がんの早期発見と正しい

健康意識の普及啓発、がんに

よる死亡者の減少を図る。 

◆乳がん 

41 歳、46 歳、51 歳、 

56 歳、61 歳の方 

◆子宮頸がん 

21 歳、26 歳、31 歳、 

36 歳、41 歳の方（＊31 歳は HPV

併用） 

子宮頸がん及び乳がん検診におい

て、一定の年齢の者に無料券を送

付して受診勧奨を実施する 

精密検査未受診者には受診勧奨を

実施する。 

6 歯周疾患検

診 

加齢に伴う歯の喪失を予防

し、口腔機能を維持すること

で食べる楽しみといったＱＯ

Ｌや健康の維持を目指す。 

40 歳、50 歳、60 歳、70 歳の方 5 月～翌年 2 月に歯周疾患検診を

実施する。検診未受診者、精密検査

未受診者には受診勧奨を行う。 

7 健診事後指

導 

（ 39 歳 以

下） 

対象者が健診結果から身体状

況を理解し、生活習慣の改善の

必要性や改善方法を見つける

ことを支援することで生活習

慣病の発症予防を図る。 

基本健診受診者（20～39 歳）の

うち、メタボリック症候群予備

群に該当した方 

対象者に対して面接や電話などで

結果説明をしながら、生活改善の

アドバイスを実施する。 

8 健診事後指

導 

対象者が健診結果から身体状

況を理解し、受診や生活習慣の

改善の必要性、改善方法を見つ

けることを支援することで病

気の重症化予防を図る。 

特定健診・基本健診の結果、

血圧・脂質・糖尿病の数値が

高値であるが主治医のいない

方や乳がん検診（集団）や肝

硬度測定検査、子宮がん検診

で要精密検査となった方、歯

周疾患検診で要指導の方 

対象者に対して、面接や電話で結

果を説明し、早期の受診勧奨や生

活改善の指導を実施する。 

9 糖尿病フォ

ローアップ

事業 

対象者が健診結果から自身の

糖尿病の状況を理解し、受診や

生活習慣の改善の必要性、改善

方法を見つけることを支援す

ることで病気の重症化予防を

図る。 

特定健診受診者のうち、糖尿病

判定がC判定で主治医がいない

方 

対象者のうち、病院未受診者に対

して電話で受診勧奨を実施する。 
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第４章 第３期富士吉田市特定健康診査等実施計画 
 

１．計画作成の概要                       
（１）計画の趣旨 

近年、急速な少子高齢化、経済の低成長への移行、国民生活や意識の変化など、大きな環境変化に

直面し、医療制度を今後も持続していくための構造改革が急務となっている。 

このような状況に対応するため、健康と長寿を確保しつつ、医療費の伸びの抑制にもつながることか

ら、生活習慣病を中心とした疾病予防を重視することとし、国民健康保険法(昭和13年第60号)第82条第１

項に基づき、被保険者に対し生活習慣病に関する健康診査及び保健指導を実施することとした。 

また、高齢者の医療の確保に関する法律第19条（昭和57年法律第80号。以下｢法第19条｣という。 )に

おいて、｢保険者は、特定健康診査等基本指針に即して、５年ごとに、５年を１期として、特定健康診査等

の実施に関する計画を定めるものとする。｣とあり、策定した第２期特定健康診査等実施計画の見直しを行

うと共に、 第３期特定健康診査等実施計画を策定する。 

 
（２）計画の目的 

本計画は、富士吉田市国民健康保険加入者における糖尿病等の生活習慣病有病者、及びその予

備群の減少、及び健康の保持増進を図るために、特定健康診査等を効率的かつ効果的に実施する

ために策定するものである。 
 
（３）計画の位置づけ 

本計画は、国民健康保険法(昭和 13 年第 60 号)第 82 条第１項および「高齢者の医療の確保に

関する法律」第 19 条の規定に基づき、富士吉田市が策定する計画であり、計画の策定にあたって

は、「富士吉田市総合計画」「富士吉田市高齢者福祉・介護保険事業計画」との連携を図ることと

する。 
 
（４）計画の期間 

第１期計画及び第２期計画の計画期間は、法第19条に基づき５年を１期とし策定したが、第３

期計画の計画期間は厚生労働省の「健診・保健指導等に関する検討会」にて提言されている平成

30年度から平成35年度までの６年とする。 

 
（５）特定健康診査・特定保健指導の基本的な考え方 

①メタボリックシンドロームに着目する意義 
特定健康診査の対象となる生活習慣病は、内臓脂肪の蓄積（内臓脂肪型肥満）に起因すること

が多く、肥満に加えて高血糖、高血圧、脂質代謝異常の状態が重複すると、虚血性心疾患や脳血

管疾患等の動脈硬化性疾患を発症する危険性が高くなる。このため、このメタボリックシンドロ

ーム（以下、「メタボ」という）の概念に基づき、生活習慣病を改善して内臓脂肪を減らすことに

より、生活習慣病やこれが重症化した動脈硬化性疾患の発生リスクの低減を図るという考えを基

本とする。 
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②特定健康診査等の基本的な考え方 

特定健康診査等は、内臓脂肪型肥満に着目し、その要因となっている生活習慣を改善するため

の保健指導を行い、糖尿病等生活習慣病の有病者・予備群を減少させるために実施する。 

 

 

● 医療保険者における特定健診等の実施の流れ 

 

（出典）厚生労働省保健局「特定健康診査等実施計画作成の手引き（第 2版案） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

年次計

画の設

定

特定健康診査 特定保健指導

評価
階層化

（保健指導対象者の選定）
情報提供

●年間実施

予定（実

施量・内

容・委託

先等）の

設定

●特定健康

診査等実

施計画(5

年計画）

の毎年度

の点検・

補正

40
～
74
歳
の
全
加
入
者
（
被
扶
養
者
含
む
）

●健診結果

(内臓脂肪

症候群に

係るリスク

の数)

●質問票(治

療歴、喫煙

その他生

活習慣な

ど)

●生活習慣

上の課題

の有無とそ

の内容 等

リ
ス
ク
が
重
な
り
だ
し
た

段
階

リ
ス
ク
が
出
現
し
始
め

た
段
階

リ
ス
ク
が
未

出
現
の
段
階

●生活習慣病

の特性や生

活習慣の改

善に関する

基本的な理

解を支援

●健診結果の

提供に合わ

せて、全員

に個別の

ニーズ、生

活習慣に即

した情報を

提供

支援

計画

●対象者

毎での

作成

●健診結

果と詳

細な質

問票で

行動変

容の準

備状態

を把握

治療（保健指導の枠外）

積極的支援

準備段階にあわせ

て個別の目標を設

定し、具体的で実現

可能な行動の継続

を支援

動機付け支援

生活習慣の改善に

対する個別の目標

を設定し、自助努力

による行動変容が可

能となるような動機

づけを支援

対
象
者
毎
の
評
価
（
6
ヵ
月
後
の
終
了
時
評
価
）

○アウトプット(事

業実施量)評価

⇒実施回数や参

加人数等

○アウトカム(結

果)評価

⇒糖尿病等の有

病者・予備群の減

少率、保健指導

効果

○プロセス(過程)

評価

○健康度の改善

効果と医療費適

正化効果 等



第４章 第３期富士吉田市特定健康診査等実施計画 

52 
 

（６）特定健康診査・特定保健指導とは 
 
①特定健康診査とは 

富士吉田市国民健康保険等の医療保険者が、40～74 歳の加入者（被保険者・被扶養者）を対象として、

毎年度、計画的に（特定健康診査等実施計画に定めた内容に基づき）実施する、内臓脂肪症候群に着目

した検査項目（p.60 参照）での健康診査を「特定健康診査」という（以下、特定健康診査を「特定健診」

という）。 

特定健診受診者に対しては、健診結果の提供と同時に、対象者個人の健診及び問診結果を踏まえた、

個人の生活習慣やその改善に関する基本的な情報を提供する。 

 

◎基本的な健診の内容 

既往症の調査、自覚症状及び他覚症状の有無の検査、身長・体重及び腹囲の検査、BMI の測定、血圧

測定、血中脂肪検査、肝機能検査、血糖検査、尿検査、 

また、基本的な検査項目に市独自の検査項目（貧血検査、HbA1c、心電図検査、腎機能検査、免疫機

能検査）を受診者全てに追加で実施している。 
 

◎詳細な健診の内容（一定の基準の下、医師が必要と認めた場合に実施） 

貧血検査、心電図検査 

 

②特定保健指導とは 
富士吉田市国民健康保険等の医療保険者が、特定健診の結果により、健康の保持に努める必要がある人

に対し、毎年度、計画的に（特定健康診査等実施計画に定めた内容に基づき）実施する、動機付け支援・積

極的支援を「特定保健指導」という。 

 

◎動機付け支援（対象：特定健診結果からリスクが出現し始めた段階と認められる者） 

特定健診受診後、医師・保健師・管理栄養士等の面接による指導の下に、生活習慣の改善に向けた行

動計画を策定する。行動計画策定から３ヶ月以上経過後に、行動計画の実績に関する評価を行う。 
 

◎積極的支援（対象：特定健診結果からリスクが重なりだした段階と認められる者） 

特定健診受診後、医師・保健師・管理栄養士等の面接による指導の下に、生活習慣の改善に向けた行

動計画を策定する。その後１～３ヶ月間、生活習慣改善の継続に向けた電話・手紙等による支援を実

施。行動計画策定から３ヶ月以上経過後に、行動計画の実績に関する評価を行う。 
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２．特定健診の受診状況とアンケート結果             
（１）特定健診の受診状況 
特定健診受診者の有所見者状況及びメタボ該当者・予備群について、下記のとおり分析を行った。 

   

① 特定健診受診率(特定健診を受診した人の割合)の状況 
特定健診の受診率は、平成 25 年度 26.9％から平成 28 年度 32.７％と 3 年間で 5％以上の伸びがあ

ったものの、依然として国の目標値である 60％と大きな乖離があることが現状である。男女別受診率で

は、男性は平成 25 年度 24.9％から平成 28 年度 30.4％と増加し、女性は平成 25 年度 29.0％から平成

28 年度 35.1％と増加している。男性より女性の受診率が高い傾向となっている。 
 

● 特定健診の受診状況 

 平成 25 年度 平成 26 年度 平成 27 年度 平成 28 年度 

国保被保険者数（40～74 歳） 9,849 9,530 9,164 8,511 

特定健診受診者数 
（40～74 歳） 

（人） 

男 1,242 1,328 1,286 1,317 

女 1,408 1,478 1,413 1,468 

合計 2,650 2,806 2,699 2,785 

特定健診受診率 
（％） 

男 24.9 27.5 27.6 30.4 

女 29.0 31.5 31.4 35.1 
合計 26.9 29.4 29.5 32.7 

※資料：法定報告 

 
 
② 特定保健指導対象者の状況 

特定健診受診者に対する、特定保健指導対象者（メタボ予備群及びメタボ対象者）の出現率をみると、

メタボ予備群では 11％～12％台で推移しており、メタボ該当者では平成 25年度から 27 年度は 14％台で

推移しているが、28年度に 17.3％と急激に増加していることがわかる。年齢層別にみると、40歳代では

予備群の出現率が該当者の出現率を上回っており、50歳代以上では該当者の出現率が予備群の出現率を

上回っている。 

 

● 特定保健指導対象者出現率（対特定健診受診者）の状況 

年度 メタボ予備群 メタボ該当者 

平成 25 年度 11.4％ 14.5％ 
平成 26 年度 11.3％ 14.6％ 
平成 27 年度 11.5％ 14.3％ 
平成 28 年度 12.2％ 17.3％ 

※出現率は、特定健診受診者数をもとに算出。 
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（２）アンケート結果 
 
①特定健診に関するアンケート結果について 
＜アンケートの概要＞ 

 ・ 実施期間：平成 28 年５月２日から平成 28 年 11 月 30 日 
 ・ 対 象 者：40 から 74 歳までの国民健康保険被保険者、9,689 人 
・ 方  法：自記式アンケートを対象者に送付、返信用封筒を同封し記入後返送。 

 
＜回収結果＞ 

  アンケート回収数 1,325 件(回収率：13.7％) 
ア）回答者の性別の割合について 

No. 性別 回答件数 割合 

1 男性 654 49.4% 
2 女性 671 50.6% 
3 無回答 0 0.0% 
  合 計 1325 100.0% 

 

イ）回答者の年収について 

No. 年収 回答件数 割合 

1 0 円 76 5.7% 
2 1 円～210 万 631 47.6% 
3 210 万～600 万 438 33.1% 
4 600 万～900 万 65 4.9% 
5 900 万以上 111 8.4% 
6 無回答 4 0.3% 
  合 計 1325 100% 

 

ウ）回答者の職業について 

No. 職業 回答件数 割合 

1 自営業 374 28.2% 
2 専業主婦 236 17.8% 
3 農業 12 0.9% 
4 会社員 66 5.0% 
5 パート 148 11.2% 
6 アルバイト 68 5.1% 
7 無職 338 25.5% 
8 その他 56 4.2% 
9 無回答 27 2.0% 
  合 計 1325 100.0% 

 

 

 

アンケートに回答してくれ

た男性と女性の内訳はほぼ

同じ割合で半数となった。 

回答者の中で最も多かったのは

「１円から 210 万円」の年収に該

当する人で、回答者の約半数を占

めた。 

回答者の職業のうち、最も多か

ったのは「自営業」であり、次

に「無職」が多く、この２つで

半数以上を占めた。 
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エ）市の健診受診頻度について 

No. 市の健診受診頻度 回答件数 割合 

1 毎年 818 61.7% 
2 数年に一度 179 13.5% 
3 受けていない 186 14.0% 
4 無回答 142 10.7% 
  合 計 1325 100.0% 

 

オ）健診を受診しない理由(複数回答可) 

No. 受診しない理由 回答件数 割合 

1 治療中・入院中 75 5.1% 
2 健康だから 33 2.3% 
3 行く暇がない 32 2.2% 
4 毎年は不要 16 1.1% 
5 費用が高い 15 1.0% 
6 受診方法が不明 4 0.3% 
7 忘れていた 5 0.3% 
8 面倒だから 18 1.2% 
9 検査が苦痛・不安 8 0.5% 

10 交通手段が無い 1 0.1% 
11 病気も仕方がない 4 0.3% 
12 かかりつけ医を希望 80 5.5% 
13 悪い結果が怖い 8 0.5% 
14 時間がかかる 13 0.9% 
15 育児介護で行けない 4 0.3% 
16 託児できないから 0 0.0% 
17 会社で受診 8 0.5% 
18 誰も気にかけない 1 0.1% 
19 ゆとりが無い 2 0.1% 
20 その他 32 2.2% 
21 無回答 1101 75.4% 
  合 計 1460 100.0% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

回答者の健診受診頻度について、

最も多かったのは「毎年」で約６割

を占め、毎年健診を受けている多

くの人がアンケートに回答してく

れたことが窺える。 

健診を受診しない理由で最も

多かった回答は「かかりつけ医

を希望(かかりつけ医で健診受

診しているから)」であり、次に

「治療中・入院中」が多かった。

本市においては平成 25 年度よ

りかかりつけ医で健診を受診

している人から健診の検査結

果情報提供を実施している。例

年 100 件前後の提供を受けて

いるが、このアンケートからも

「かかりつけ医で健診を受診

している」人はまだまだ多くい

ることが窺えるため、今後より

多くの人から情報提供をもら

えるような仕組み・方法を講じ

ていく予定である。 
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カ）健診を受けたい時期(複数回答可) 

No. 受診希望月 回答件数 割合 

1 6 月 391 23.9% 
2 7 月 265 16.2% 
3 8 月 116 7.1% 
4 9 月 188 11.5% 
5 10 月 198 12.1% 
6 11 月 85 5.2% 
7 12 月 13 0.8% 
8 1 月 19 1.2% 
9 2 月 29 1.8% 

10 未回答 333 20.3% 
  合 計 1637 100.0% 

 

キ）平日か土日のどちらに受けたいか 

No. 受診希望曜日 回答件数 割合 

1 平日 803 60.4% 
2 土日 240 18.0% 
3 未回答 287 21.6% 
  合 計 1330 100.0% 

 

ク）健診受診希望時間帯について 

No. 受診希望時間帯 回答件数 割合 

1 早朝(7-8 時) 257 18.8% 
2 午前(8-12 時) 750 54.8% 
3 午後(13-15 時) 62 4.5% 
4 夕方(16-18 時) 19 1.4% 
5 夜間(19 時～) 13 0.9% 
6 未回答 268 19.6% 
  合 計 1369 100.0% 

 

ケ）どの健診を希望するか 

No. 受診希望方法 回答件数 割合 

1 集団健診 628 46.9% 
2 個別健診 219 16.4% 
3 人間ドック 193 14.4% 
4 未回答 298 22.3% 
  合 計 1338 53.1% 

 

 

 

健診を受けたい時期について、最

も多かったのは６月、次いで７月

となり、比較的暖かい時期に健診

を受けたい人が４割を占めた。 

平日か土日のどちらに受けた

いか、については「平日」と答

える人が６割を占めた。 

健診を受診したい時間帯につ

いては「午前(８-12 時)」が最も

多く、「早朝(７-８時)」を加える

と７割以上となった。 

どの健診を希望するか、につい

ては「集団健診」が最も多く、

半数近い割合を占めた。 
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コ）健診において重視する点 

No. 重視する点 回答件数 割合 

1 自宅に近い 460 13.6% 
2 料金が安い 581 17.1% 
3 希望日時 665 19.6% 
4 専門医の有無 254 7.5% 
5 施設が大きい 101 3.0% 
6 検査項目の多さ 344 10.1% 
7 医師の説明 337 9.9% 
8 設備機器の充実 426 12.6% 
9 その他 23 0.7% 

10 未回答 201 5.9% 
  合 計 3392 100.0% 

 

サ）健診の料金(自己負担額)について 

No. 自己負担額 回答件数 割合 

1 今のまま 754 56.9% 
2 もっと安く 67 5.1% 
3 無料 229 17.3% 
4 その他 17 1.3% 
5 未回答 258 19.5% 
  合 計 1325 100.0% 

 

シ）富士吉田市の健診受診率が低い現状について 

No. 受診率認知度 回答件数 割合 

1 知っている 96 7.2% 
2 知らない 1044 78.8% 
3 未回答 185 14.0% 
  合 計 1325 100.0% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

健診において重視する点につ

いては「希望日時」、「料金が安

い」、「自宅に近い」の３つの回

答が多かった。日々の仕事があ

る中で、「受けるなら自分の都

合がよい時に受けたい」という

ことを重視していることがわ

かった。 

健診の料金(自己負担額)につい

ては「今のまま(1,000 円)」でよ

いという回答が半数以上を占

めたが、「もっと安く」や「無料」

という回答も２割以上を占め

た。 

富士吉田市の健診受診率が低い現状について、「知らない」という回答が約８割を占めた。 
本市は近年、県内において健診受診率が下位に位置しており、国が指針とする目標受診率 60%
に対し、本市は国の目標の約半分程度の受診率に留まっている (平成 28 年度は 32.7%)。   

目標を達成した市町村には国から補助金が交付されるが、達成出来なければ補助金が交付

されないうえ、その分が国保税に反映され、市民の負担に影響が及ぶ可能性がある。 
本来、健診を受けることはご自身の健康管理、病気の早期発見、重症化の予防のためである

が、このような側面にも影響があるため、富士吉田市の健診受診率が低い現状を周知すること

で(健診の案内に載せる、市の広報で案内する、等)、「健診は毎年受けるもの」という認識を深

めてもらい、受診率向上に繋げられるように努めていきたい。 
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⑬健診について意見や要望など(自由記述) 

  要望件数 

要望内容 合計 男性 女性 
健診費用を安く 24 13 11 
健診無料券が欲しい 33 17 16 
人間ドック無料券が欲しい 46 23 23 
人間ドックを安く 9 4 5 
がん検診無料券が欲しい 2 1 0 
食べ物が欲しい 14 7 7 
飲み物が欲しい 22 9 13 
富楽時(温泉施設)無料利用

券が欲しい 14 6 8 
インフル助成券が欲しい 23 10 13 
交通機関無料券が欲しい 2 0 2 
スポーツ施設利用券が欲しい 3 1 2 
商品券食事券などが欲しい 2 0 2 
日時や場所の要望 18 8 10 
健診内容の要望 25 12 13 
ペナルティに関する事 6 3 3 

合計 243 114 128 
  

（３）アンケート結果のまとめ 

 

 アンケート結果より以下のことがわかった。 

・アンケートに回答してくれた人は「市の健診を毎年受診」している人が多数を占め、毎年しっかりと

受診している人の健診に対する考え方や要望が反映されたアンケート結果となった。 

・健診を受診しない理由で一番多かったのは「かかりつけ医で受けているから」であり、今後はかかり 

つけ医情報提供同意書をいかに多く取得する、また個別健診の受診者数を増やす工夫や施策を行って

いく必要がある。 

・健診を受診したい時期に６月や７月の暖かい時期、秋口の時期を要望する人が多かった。また、土日

に受けたいという要望も２割近くいるため、これらの時期の健診日や土日の健診日を出来るだけ多く

増やしていくようにする。 

・「富士吉田市の健診受診率が低いと、将来的に市民の国保税が上がり、市民の負担が増える」という可

能性があるため、自身の健康管理のためであることはもちろん、このような影響を受けないためにも、

「毎年健診を受診する」ように、周知や受診勧奨に力を入れていく。 

・「健診・人間ドック無料券」が欲しい、「健診・人間ドックを安く受けたい」という意見や要望が多かっ

たこともあり、平成 30 年度以降は健診を助成(割引)する予算を設けていく。具体的には「世帯で 40

歳から 74歳の国保資格者のうち、２名以上が健診を受診すれば、自己負担を助成する」というような

条件を設け、とりわけ受診者が少ない男性が、これをきっかけに健診を受けてもらえるような効果を

発揮したい。 

 

健診について自由記述で質問し

た結果、最も多かったのは「人間

ドック無料券」や「健診無料券」

など、健診(人間ドック)を無料で

受けたい、という要望が多く挙が

った。その他でも「健診費用や人

間ドックの費用を安くしてほし

い」という要望が多く、結果とし

て「健診や人間ドックを無料で受

けたい、安く受けたい」という要

望・意見が全体の５割近くを占め

た。 
 その他にも「食べ物や飲み物が

欲しい」、「温泉施設利用券が欲し

い」など、サービスに対する要望・

意見も多く挙がった。 
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３．特定健診等の実施に係る目標                         

(１)目標値の設定 

 

国が定めた第３期特定健康診査等実施計画に向けた参酌標準では、平成 35年度の市町村国保の目標値と

して、特定健診の受診率を 60％、特定保健指導の実施率を 60％としている。この参酌標準に基づいて、本

市国民健康保険における目標値を以下のとおり設定した。 

 

① 特定健康診査の受診率目標 

 
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 

受診率目標 35％ 37％ 39％ 41％ 43％ 45％ 
対象者数 8,000 人 7,800 人 7,600 人 7,400 人 7,200 人 7,000 人 
実施予定数 2,800 人 2,886 人 2,964 人 3,034 人 3,096 人 3,150 人 

※過去数年間の実績を基に、平成 30 年度以降の被保険者予測数と、受診率目標を算出。 

※対象者はその年度において１年間継続して国保資格を有した者とする(満 40 から 74 歳まで)。 

 

【①目標値の設定理由】 

 本市の特定健診受診率は平成 25年度が 26.9%、26 年度が 29.4%、27 年度が 29.5%、28 年度が 32.7%と着

実に毎年向上している。しかし、平成 29 年度の受診率は 28年度と同水準となる見込みとなる為、平成 30

年度以降の目標値は前年度よりも毎年度２%の向上を目標設定とした。よって、第３期の最終年度には受診

率 45%が達成できるように努めていきたい。 

 

② 特定保健指導の実施率目標 

 
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 
実施率目標 20％ 25％ 30％ 35％ 40％ 45％ 
実施者予測数 

（対象者予測数） 

70 人 
（350 人） 

85 人 
（340 人） 

99 人 
（330 人） 

112 人 
（320 人） 

124 人 
（310 人） 

135 人 
（300 人） 

※過去数年間の実績を基に、平成 30 年度以降の被保険者予測数と、実施目標を算出。 

 

【②目標値の設定理由】 

本市の特定保健指導実施率は平成 25 年度が 15.7%、26 年度が 16.5%、27 年度が 13.0%、28 年度が 9.9%

であり、27 年度までは 15%前後を維持していたが、28 年度は 10%を下回り県内最下位となった。対象者数

は過去２年間約 350 人前後となっている。平成 29年度においては、実施率向上のため、参加費を 1,000 円

から無料にする、申込電話勧奨や勧奨通知の回数を増やす等、より多くの申込をしてもらうよう工夫を凝

らしている。平成 30 年度以降の目標値は毎年度５%向上（前年度比）することを目標とする。よって、第

３期の最終年度には実施率 45%が達成できるように努めていきたい。 
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４．特定健診等の実施方法                                 

(１)特定健診の実施方法 

 

①実施形態 

  集団健診にて実施する。 

※検査機関との協議を行い、可能な限り個別健診も実施する予定。 

 
②実施場所 
富士北麓総合医療センター（以下、「医療センター」という） 

所在地：富士吉田市緑ヶ丘二丁目７－21 
 

③具体的な健診項目 

国が示した「標準的プログラム」の、内臓脂肪型肥満に着目した生活習慣病予防のための健診項目と

する。また、市独自に検査項目を受診者全てに追加実施する。 

 

●基本的な健診項目 

ア 既往症の調査（服薬歴及び喫煙習慣の状況に係る調査を含む） 

イ 自覚症状及び他覚症状の有無の検査［理学的検査（身体診察）］ 

ウ 身長、体重及び腹囲の測定 

エ BMI の算出［※BMI＝体重（kg）÷身長（m）2］ 

オ 血圧の測定 

カ 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） 

キ 肝機能検査（GOT、GPT、γ-GTP） 

ク 血糖検査（空腹時血糖） 

ケ 尿検査（尿糖、尿蛋白） 

コ 腎機能検査（クレアチニン） 

 

●本市が独自に実施する追加健診項目 

ア 貧血検査（赤血球、ヘモグロビン、ヘマトクリット）※ 

イ 血糖検査（HbA1c） 

ウ 心電図検査（標準 12誘導心電図）※ 

エ 腎機能検査（尿酸、1日推定塩分量） 

オ 免疫機能検査（白血球、血小板） 

※全受診者に実施するが、医師の判断により検査が必要とされた場合は、詳細な健診項目として 

扱う。 

 

●詳細な健診の項目（医師が必要と認めた場合に実施） 

ア 貧血検査［赤血球数、血色素量（ヘモグロビン）、ヘマトクリット］ 

イ 心電図検査  
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④対象者 

富士吉田市国民健康保険加入者のうち、特定健診の実施年度中に 40～74 歳となる人で、且つ当該実施

年度の１年間を通じて国民健康保険に加入している人が対象となる。 

なお、厚生労働大臣が定める者（妊産婦、刑事施設、国内に住所を有しない者、長期入院、施設入所者

等）は、対象者から除く。 

 

⑤実施期間 

６月から 11 月と翌年１月の計 29 回（平成 29年度参考） 

※平成 29年度は追加で平成 30年１月に２日間実施。通常は６月から 11 月末までの実施予定。 

申込期間：５月から 11月（平成 29年度参考） 

※平日の受診が難しい人に配慮して、土・日にも実施日を設ける。 

※実施場所から比較的遠い地区を対象とした出張健診を 7月に１日実施(平成 29年度参考)。 

平成 30 年度以降も実施出来るように対応していく。 

※平成 30年度以降は、前年度の受診状況等により実施時期、実施形態等を検討、見直しする。 

 

⑥周知・案内の方法 

特定健診受診対象者には、５月初旬頃に特定健診受診勧奨通知を送付する。また、周知の徹底を図る

ため、市広報やホームページ等に随時関連情報を掲載する予定。 

未受診者対策として、６月以降に未受診者への個別勧奨通知の送付や対象地区へ直接戸別訪問を行い、

受診の案内や受付を実施する、地元テレビ局を活用した健診受診勧奨番組を放映する、当該年度に節目の

年齢を迎える方(40 歳、50 歳、60歳など)へ直接電話による受診勧奨を実施する、などの受診勧奨や周知

を行う。 

 

⑦受診の方法 

特定健診受診勧奨通知に同封されている申込用ハガキにて申込む、あるいは市役所へ直接電話で申込

む。申込みが完了し、受診日が確定したら、対象者へ問診票を事前に配布し、検査機関で特定健診を受診

する。 

自己負担額：1,000 円（被保険者資格証明書の方は、2,000 円） 

 

⑧外部委託への有無 

検査機関等への外部委託により実施する。 

【委託先】 

富士北麓総合医療センター(所在地：富士吉田市緑ヶ丘二丁目７－21) 
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 (２)特定健康診査委託基準 

 

①基本的な考え方 

特定健診の受診率向上を図るため、利用者の利便性に配慮した健診を実施するなど、対象者の要望を

踏まえた対応が必要となるため、以下の具体的な基準を定めることとする。 

 

基本的な基準（平成 20年厚生労働省告示第 11 号による） 

ア 人員に関する基準 

イ 施設、設備等に関する基準 

ウ 精度管理に関する基準 

エ 特定健康診査の結果等の情報の取り扱いに関する基準 

オ 運営等に関する基準 

 

②健診データの保管及び管理方法 

特定健診結果データは、山梨県国民健康保険団体連合会に委託し、その保管及び管理を行う。特定

健診結果は、健診を実施した検査機関が、国が定める電子標準様式で山梨県国民健康保険団体連合会

に提出し、ここで、原則５年間保存する。 

なお、富士吉田市国民健康保険加入者で、労働安全衛生法に基づく事業主健診を受診した者は、そ

の健診結果データを、個別に本市に提出してもらうこととする。なお、提出にあたっては原則磁気媒

体とする。また、市が実施している集団健診や人間ドックを受診せず、個別にかかりつけ医で定期的

に血液検査や尿検査を実施している者については、「かかりつけ医情報提供同意書」の提供依頼を実施

している(平成 25 年度より実施開始)。提供された同意書(および医療機関記載面)は富士吉田市で原則

５年間保存する。 
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 (３)特定健診から特定保健指導への標準的な流れ 

 

 
①実施場所 

  本市が指定する会場(富士吉田市役所、コミュニティセンター、対象者の自宅など) 
 
②実施時期 

特定健診や人間ドックが始まる時期(６月から翌年３月まで)から１ヶ月後を目安に７月末頃から翌年

12 月頃まで実施予定。対象者が特定保健指導の申込みを受けてから、１～２か月以内を目途に面接によ

る支援（初回支援）を実施する。 

 

※健診受診から特定保健指導が終了するまでの具体例 

健  診  受  診  日：平成 30年 11 月 20 日 

健 診 結 果 判 明 日：平成 30年 12 月 20 日頃→健診の結果、特定保健指導の対象者となる 

特定保健指導申込勧奨：平成 31年１月中旬頃までに申込勧奨通知を対象者へ送付 

特定保健指導初回面談日：平成 31年２月から３月中に実施 

特定保健指導終了時期：平成 31年５月頃あるいは平成 31年９月頃 

 
 
③特定保健指導対象者の抽出方法 

特定健診の結果により「健康の保持に努める必要がある人」が、特定保健指導の対象者となる。「健康

の保持に努める必要がある人」とは、特定健診の結果、以下の＜ステップ 1＞の項目に該当し、且つ、 

＜ステップ 2＞の項目に該当する人。追加リスクの該当数と喫煙歴の有無により、動機付け支援の対象者

となるのか、積極的支援の対象者となるのかが異なる。 

※実際の実施方法と異なる場合があります。

特定健康診査 特定保健指導

特定健診の実施

階層化の実施

（自動判定）

特定健診の結果を基に特定保

健指導の対象者リストを作成

し、健診データ（特定健診）

と共に保険者に送付。

結果通知表には、階層化の結

果ではなく、メタボリックシ

ンドロームの判定（基準該

当・予備群該当・非該当）結

果を記載。

結果通知表を出力・送付

特定健診の結果通知表送付時

に、パンフレット等を同梱。

情報提供

特
定
保
健
指
導
利
用

券
の
出
力
・
送
付

特定保健指

導の実施

（法律上）

動機付け支援

面接（原則１回）および、

生活習慣改善などの助言・

説明による支援を行う。ま

た、６か月経過後に効果の

評価を行う。

積極的支援

初回に面接を行い、その後

３か月以上の継続的な支援
を行う。初回面接時から６

か月経過後に効果の評価を

行う。
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＜ステップ 1＞ 

腹囲と BMI で内臓脂肪蓄積のリスクを判定する。 
ア 腹囲 85cm 以上（男性）・90cm 以上（女性） 
イ 腹囲 85cm 未満（男性）・90cm 未満（女性）で BMI25 以上 

＜ステップ 2＞ 

検査結果と質問票により追加リスクをカウントする。 
ア 血糖（空腹時血糖 100mg/dl 以上、または、HbA1c5.6％以上） 
イ 脂質（中性脂肪 150mg/dl 以上、または、HDL コレステロール 40mg/dl 未満） 
ウ 血圧（収縮期 130mmHg 以上、または、拡張期 85mmHg 以上） 
エ 質問票より 喫煙歴あり（※アからウのリスクが 1つ以上の場合にのみカウント） 

 

● 特定保健指導の対象者（階層化） 

腹囲 
追加リスク 対象 

①血糖 ②脂質 ③血圧 ④喫煙歴 40～64 歳 65～74 歳 

85cm 以上（男性） 

90cm 以上（女性） 

2 つ以上該当  
積極的支援 動機付け 

支援 1 つ該当 
あり 

なし  

上記以外で 

BMI 25 以上 

3 つ該当  
積極的支援 

動機付け 

支援 
2 つ該当 

あり 

なし 
 

1 つ該当  

※喫煙歴の斜線欄は、階層化の判定が喫煙歴の有無に関係ないことを意味する。 

※65～74 歳の人は、追加リスクの数で積極的支援に該当する場合でも、動機付け支援となる。 

※糖尿病、高血圧症、脂質異常症の治療に係る薬剤を服薬している人は、対象者から除外する。 

 

④特定保健指導の実施プラン 

ア 動機付け支援実施プラン 

ａ 支援期間：１回の面接により個別支援を行い、３から６ヶ月後に実施の評価を面接又は通信等で

確認する。 

ｂ 支援形態：１人 20分以上の個別支援 

ｃ 面接実施者：医師、保健師、管理栄養士、または一定の保健指導の実務経験のある看護師 

ｄ 支援内容：健診結果・生活習慣を踏まえ、対象者が自らの生活習慣の課題に気付き、健康的な行

動変容の方向性を導き出せるように支援を行い、生活習慣の改善に向けた行動目標、

行動計画を策定する。 

ｅ 保健指導を初めて受ける人には、支援前に腹部 CT検査を実施する（本人希望により選択）。 

イ 積極的支援実施プラン 

ａ 支援期間：支援開始時に、動機付け支援と同様の内容の支援を行う。その後、継続的な支援とし

て６ヶ月(または３ヶ月)の間に面接、電話、通知、メール、FAX 等の支援を実施する。

また、６ヶ月後(または３ヶ月後)に実施の評価を面接又は通知やメール等で確認する。 

ｂ 支援形態：面接で策定した行動目標等の実施状況を踏まえ、生活習慣の改善が継続できるよう、

栄養・運動等の実践的な支援を行う。 

ｃ 面接実施者：医師、保健師、管理栄養士、または一定の保健指導の実務経験のある看護師 

ｄ 支援内容：動機付け支援と同様の支援に加えて、下図の継続支援を行う。 

ｅ 保健指導を初めて受ける人には、支援前に腹部 CT検査を実施する（本人希望により選択）。 
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● 積極的支援実施の内容 

時期 開始時 2 週間後 1 ヶ月後 2 ヶ月後 3 ヶ月後 4 ヶ月後 5 ヶ月後 6 ヶ月後 

支援 
手法 

腹部 CT
実施 
(初回
のみ 
実施) 

面接に
よる 
支援 

面接・電話・通知・メール・FAX 等による支援 

支援 
内容 

行動目

標行動

計画の

策定 

●行動計画等の実施状況の確認 

●生活習慣の改善の維持・継続に

向けた支援 

●栄養・運動等の実践的な支援 

中間評価

（身体状

況・生活

習慣の変

化把握） 

●実践状況の確認 

●生活習慣確立に向け

た支援 

●栄養・運動等の実践

的な支援 

６ヶ月後

評価 

（身体状

況・生活

習慣の変

化把握） 

 

⑤周知・案内の方法 

健診結果を通知後、特定保健指導対象者に保健指導実施案内を送付する。また、対象者へ直接申込電

話勧奨を実施する。 

 

⑥実施の方法 

対象者は、利用申込書により特定保健指導の申込みを行い、市が指定する特定保健指導実施場所にて

面接による支援を受ける。また、積極的支援の場合は、面接実施後６ヶ月間(または３ヶ月間)電話や手

紙等による支援を受ける。 

自己負担額：なし 

 

⑦外部委託の有無 

特定保健指導対象者を保健指導実施事業者への委託により実施する。 

 

⑧特定保健指導委託基準(平成 20 年度厚生労働省告示第 11 号による) 

ア 人員に関する基準 

イ 施設、設備等に関する基準 

ウ 特定保健指導の内容に関する基準 

エ 特定保健指導の記録等の情報の取扱に関する基準 

オ 運営等に関する基準 

 

⑨特定保健指導実施結果データの保管及び管理方法 

特定保健指導実施結果データは、山梨県国民健康保険団体連合会に委託し、その保管及び管理を行う。 

特定保健指導実施結果は、特定保健指導を実施した機関が、国が定める電子標準様式で、山梨県国民健

康保険団体連合会に提出し、ここで、原則５年間保存する。 
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第５章 地域包括ケアに係る取組 
高齢化が進む中で、全国的にひとり暮らしの高齢者世帯や夫婦のみの高齢者世帯も増加し、高齢者

支援の課題は複雑多様化している。現在、６５歳未満の元気な現役世代にとっても、いずれ何らかの

問題に直面する可能性は高く、地域全体で取り組むことが重要となっている。本市では持ち家率、家

族との同居率が高く、要介護認定率が低いという特徴がある。元気なうちから介護予防に取り組み、

重度化を防ぐ体制づくりが重要となっている。住み慣れた地域で安心して生活を継続していくために

は、地域における適切な保健、医療・介護等の支援について、地域で包括的に確保する「地域包括ケ

アシステム」を深化・推進させることが重要である。本市としては今後更に医療・介護関係者の情報

共有の支援に努め、その中で課題の抽出と対応策について検討及び協議を重ね、それに対しての方向

性を検討していく話し合いの場の構築を推進していく。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（資料）厚生労働省 

重度の要介護状態となる原因として、一般的に脳血管疾患、糖尿病性腎症による人工透析等、生活

習慣病の重症化によるものが多くを占めている。現在、問題視されているフレイル（加齢による心身

の活力低下等）や外傷による起因を除いた場合、本市でも介護に至る要因として脳血管疾患・心臓

病・糖尿病等、生活習慣に起因しているケースも多く見られる。これら生活習慣病に起因するものは

予防可能であり、国保加入者の生活習慣病重症化予防を推進することが要介護認定者の減少、健康寿

命の延伸になると考えられる。要介護状態となり、地域での生活が難しくなる人を、少しでも減らし

ていくためには、ハイリスク対象者を抽出して保健指導を実施する重症化予防の取り組みそのものが

介護予防の取り組みとなり得る。本市としては「糖尿病発症予防事業」「糖尿病性腎症重症化予防」

を積極的に推進し、高齢者が地域で元気に暮らし、医療・介護サービスをできるだけ必要としない取

組を関係機関と連携していく必要がある
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第６章 その他 

1．データヘルス計画及び第３期特定健康診査等実施計画の見直し   
本計画に基づき実施した個別の保健事業内容は、数値目標等・達成状況及び経過について把握し、

アウトカム（成果）による評価を行う。ＰＤＣＡサイクルに沿った保健事業を展開するため、保健事

業の実施状況や数値目標の達成状況を踏まえ、計画の中間年度にあたる平成３３年度に計画の中間評

価及び見直しを実施し、計画の最終年度にあたる平成３５年度に最終評価を行う。また、評価や見直

しについては、国保事業課・保健部門等連携を取りながら、課題解決に取組むこととする。 
 
 
 

２．計画の公表・周知                      
本計画の公表の目的は、主に被保険者に計画の取組み方針を示し、趣旨を理解し積極的な協力を得

ることにある。 
このことに基づき、策定した計画は、市のホームページ等に掲載し周知を図る。 

 
 
 

３．事業運営上の留意事項                    
データヘルス計画に基づく保健事業を推進する為に、富士吉田医師会、医療機関及び健康長寿課等

と密接に連携を図り、健康・医療データを相互に共有し精度の高い結果を得て保健事業に反映してい

くものとする。 
 
 
 

４．個人情報の保護                       
個人情報の取扱いについては、「個人情報の保護に関する法律（平成 15 年法律第 57 号）」及びこ

れに基づくガイドライン「国民健康保険組合における個人情報の適切な取扱いの為のガイドライン

（平成 17 年 4 月 1 日厚生労働省）」及び「富士吉田市個人情報保護条例」に基づき遵守する。 
また、事業を実施する上で委託契約等が発生する際には、個人情報の厳重な管理や目的外使用の禁

止等を契約書に定め、契約遵守状況等の管理を行う。 
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