
 

 

 

 

 

 

柳井市国民健康保険 

 

第２期データヘルス計画及び 

第３期特定健康診査等実施計画 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成３０年３月 

山口県 柳井市  



 

 

目 次                                                      

 

第１章  基本的事項 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１ 

１ 計画の趣旨  

２ 計画期間  

３ 実施体制・関係者連携  

 

第２章  現状の整理 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２ 

１ 保険者等の特性 

２ 前期計画等に係る現状 

 

第３章  健康・医療情報等の分析・分析結果に基づく健康課題の抽出 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・４ 

１ 健康情報の分析 

２ 医療情報の分析 

３ 特定健康診査・特定保健指導の分析 

４ 保健事業の分析 

５ 介護情報の分析 

６ 健康課題の抽出・明確化 

 

第４章  目標 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１９ 

１ 目的 

２ 目標の設定 

 

第５章  特定健康診査等実施計画 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２０ 

１ 達成しようとする目標 

２ 特定健康診査等の対象者 

３ 特定健康診査等の実施方法 

４ 個人情報の保護 

５ 計画の公表及び周知 

６ 計画の評価及び見直しに関する事項 

７ 計画の円滑な実施を確保するために保険者が必要と認める事項 

８ 実施に関する年間スケジュール 

 

第６章  保健事業の内容 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２８ 

１ 糖尿病性腎症重症化予防事業 

２ 医療費適正化事業 

３ 人間ドック助成事業 

４ 生活習慣病等予防事業 



 

 

第７章  計画の評価・見直し ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・３２ 

 

第８章  計画の公表・周知 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・３２ 

 

第９章  個人情報の取扱い ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・３２ 

 

第１０章  地域包括ケアに係る取組及びその他の留意事項 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・３２ 

  



1 

 

第 1章  基本的事項                                            

 

1計画の趣旨 

 

近年、診療報酬明細書(レセプト)等の電子化の進展や国保データベース（KDB）システム（以下

「KDB」という。）等の整備により、保険者が健康や医療に関する情報を活用して、被保険者の健

康課題の分析、保健事業の評価等を行うための基盤の整備が進んできています。 

こうした中、平成２０年４月１日に施行された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、保険者は、生活習慣病に関する健康診査及び健康の保持に努める必要がある者

に対する特定健康診査等実施計画の策定が義務づけられ、本市においても、平成１９年１１月に

「柳井市国民健康保険特定健康診査等実施計画」を、平成２５年３月には第２期計画を策定し、

事業を実施してきました。 

また、国は、平成２５年６月１４日に「日本再興戦略」を閣議決定し、「全ての健康保険組合に対

し、レセプト等のデータの分析、それに基づく加入者の健康保持増進のためのデータヘルス計画

（保健事業実施計画）の作成・公表、事業実施、評価等の取組を求めるとともに、市町村国保が

同様の取組を行うことを推進する。」こととしました。これを受け、本市においても、平成２８年３月

に「柳井市国民健康保険データヘルス計画」を策定しました。 

これまでも、保険者においては、レセプトや統計資料等を活用することにより、効果的な保健事

業等の推進に努めてきたところでありますが、今後は、被保険者の更なる健康の保持増進を図

るため、ターゲットを絞った保健事業の展開や、ポピュレーションアプローチから重症化予防まで

網羅的に保健事業を進めていくとともに、健康・医療情報を活用してＰＤＣＡサイクルに沿った効

果的かつ効率的な保健事業の実施計画（データヘルス計画）を策定し、保健事業の実施・評価・

改善等に取り組むことが求められています。 

本計画は、保健事業全般を対象として策定するデータヘルス計画と、保健事業の中核をなす

特定健康診査等の具体的な実施方法を定める特定健康診査等実施計画を、第３期特定健康診

査等実施計画の策定期間に合わせ、一体的に策定するものです。 

 

２ 計画期間 

 

計画期間は、平成３０年度から平成３５年度までの６年間とします。 

 

３ 実施体制・関係者連携 

 

この計画の策定、事業実施、評価、見直しに当たっては、関係所管課（国民健康保険担当課、

保健センター、包括支援センター等介護保険担当課）及び医師会や医療機関などの関係機関・

関係団体と協力、連携して進めます。 
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第２章  現状の整理                                            

 

１ 保険者等の特性 

 

市国民健康保険の被保険者数は本市の人口とともに減少しています。国保の加入率は平成２

８年度末で２５．４％ですが、そのうち６５歳以上の高齢被保険者が占める割合は年々大きくなっ

ており、被保険者全体の半分を超えています。 
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２ 前期計画等に係る現状 

 

特定健康診査の受診率は上がっているものの、前期計画（平成２８年度～２９年度）で掲げた

目標値とは大きな乖離があります。 

人工透析者の数は、７０歳未満は減少していますが、全体では増加傾向にあります。平成２８

年度から糖尿病性腎症重症化予防事業の取組を行っていますが、平成２９年度の参加者は、平

成２８年度に比べ減少しています。 

ジェネリックの利用率については、目標値を上回っており、関係機関の協力や啓発の成果と考

えています。今後も引き続き啓発の取組を続けていきます。 

 

（１）前期計画の目標値 

①特定健診受診率・特定保健指導実施率の増加 

区   分 
H２８年度 H２９年度 

備   考 
目標 実績 目標 

特定健康診査受診率 ５５．０％ ２３．０％ ６０．０％ 

国が示した目標値 

特定保健指導実施率 ５５．０％ １７．７％ ６０．０％ 

 ※数値は法定報告による 

 

②人工透析患者の発生予防 

区   分 
H２８年度 H２９年度 

備   考 
目標 実績 目標 

人工透析者数 ２３人 ２６人 ２２人 現状維持又は増加抑

制 うち 70歳未満 １８人 １５人 1７人 

 

③ジェネリック（後発）医薬品の利用促進 

区   分 
H２８年度 H２９年度 

備   考 
目標 実績 目標 

利用率（医薬品数） ６５．０％ ６９．９％ ７０．０％ 国が示した目標値 
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第３章 健康・医療情報等の分析・分析結果に基づく健康課題の抽出              

 

１ 健康情報の分析 

（１）平均寿命及び健康寿命 

本市の平均寿命及び健康寿命は、県や国と同程度となっています。 

 

 

（２）死因別死亡割合 

本市の死因別死亡割合は、県や国と比較して、脳疾患が高い状況となっています。 

 

 柳井市 山口県 国 

悪性新生物 ４５．３ ４６．９ ４９．６ 

心臓病 ２８．９ ２９．３ ２６．５ 

脳疾患 １９．５ １６．３ １５．４ 

糖尿病 １．０ １．５ １．８ 

腎不全 ３．０ ３．４ ３．３ 

自殺 ２．３ ２．６ ３．３ 
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２ 医療情報の分析 

（１） 医療費の状況 

本市の国保医療費総額は、平成２７年度は高額治療薬の影響で一時的に増加しましたが、平

成２８年度は減少に転じています。１人当たり医療費は増加傾向にありますが、県内では低い状

況となっています。           
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（２）医療疾病割合の状況 

本市の医療疾病割合の状況は、大分類別医療費の上位から、悪性新生物、精神、筋骨格疾

患、高血圧症、糖尿病、慢性腎不全、脂質異常症となっており、疾病割合を県と比較すると、悪

性新生物、精神、高血圧症が高くなっています。 

 

 

 

悪性新生物

25.8%

精神

23.7%
筋・骨格

12.6%

高血圧症

8.7%

糖尿病

8.5%

慢性腎不全

（透有）

7.3%

脂質異常症

4.2% その他

9.2%

Ｈ２８年度 柳井市の医療疾病割合

悪性新生物

24.8%

精神

21.4%

筋・骨格

14.2%

糖尿病

8.7%

慢性腎不全

（透有）

8.5%

高血圧症

8.3%

脂質異常症

4.8% その他

9.3%

Ｈ２８年度 山口県内の医療費疾病割合

資料 「健康・医療・介護データからみる地域の健康課題（KDB）」 

資料 「健康・医療・介護データからみる地域の健康課題（KDB）」 
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（３）医療環境の状況 

   本市の人口千人当たりの病床数は、国や県と比較してかなり多くなっていますが、１件当たり

のレセプト点数は、国や県を下回る状況となっています。 

 

【柳井市の医療環境（H28年度）】 

  

千人当たり

病床数 

    （床） 

千人当たり

医師数 

    （人） 

千人当たり

外来患者数 

     （人） 

千人当たり

入院患者数 

     （人） 

費用の割合（％） 1件当たり点数 

外来 入院 外来 入院 

市 120.7 11.9 764.1 26.0 55.2 44.8 2,118 50,494 

県 83.4 11.1 794.5 26.8 55.3 44.7 2,188 52,551 

国 59.7 7.5 698.5 23.6 56.9 43.1 2,261 50,741 

 資料 「地域の全体像の把握（ＫＤＢ）」 

 

（４）生活習慣病医療費の状況 

本市の入院、外来別の生活習慣病医療費の状況を県内他市町と比較すると、入院では悪性

新生物が県内２位、脳血管疾患が５位と高い状況です。外来では精神疾患が３位、心疾患及び

悪性新生物が６位となっています。 

 

【生活習慣病医療費の状況（H28年度）】 

生活習慣病等疾患 
入院 外来 

１件当たり医療費 県内順位 １件当たり医療費 県内順位 

糖尿病 559,938円 11位 35,532円 9位 

高血圧症 540,145円 18位 28,571円 10位 

脂質異常症 535,871円 11位 25,254円 16位 

脳血管疾患 656,783円 5位 31,500円 9位 

心疾患 614,676円 14位 45,474円 6位 

腎不全 599,989円 17位 169,837円 8位 

精神 442,326円 14位 33,055円 3位 

悪性新生物 715,713円 2位 55,742円 6位 

歯肉炎・歯周病 162,697円 14位 12,248円 18位 

 資料 「健康・医療・介護データからみる地域の健康課題（ＫＤＢ）」 
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（５）生活習慣病医療費の推移 

  疾病別の入院医療費の推移の中では悪性新生物が伸びており、精神、高血圧症や糖尿病は減

少しているものの、依然として高い状況となっています。 

外来医療費の状況は、腎不全が少し伸びていますが全体的には減少傾向にあります。しかし、

高血圧症の医療費は他の疾病に比べ突出して高い状況となっています。 
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資料 「健康・医療・介護データからみる地域の健康課題（KDB）」 

資料 「健康・医療・介護データからみる地域の健康課題（KDB）」 
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３ 特定健康診査・特定保健指導の分析 

 

（１）特定健康診査の受診状況 

生活習慣病の早期発見と重症化予防を目的に、４０歳から７５歳未満の被保険者を対象に特

定健康診査を行っています。 

本市の受診率は年々上昇し県平均に近づいていますが、平成２８年度においても３％の差が

あります。 

受診率の向上を図るため、平成２７年度からは、がん健診と同時実施による集団健診を開始し、

平成２８年度からは治療中患者から検査データの提供を受ける事業に取り組んできました。その

結果、平成２８年度の受診率は前年対比２．９％上昇しています。 

受診率は、女性の方が高く、年齢とともに上昇する傾向があります。 

 

【特定健康診査年度別受診状況】 

  H24年度 H25年度 H26年度 H27年度 H28年度 

対象者数（人） 7,114 6,952 6,806 6,702 6,378 

受診者数（人） 1,305 1,285 1,282 1,344 1,464 

受診率 
18.3% 18.5% 18.8% 20.1% 23.0% 

〈22.4%〉 〈23.0%〉 〈24.2%〉 〈25.4%〉 〈26.0%〉 

資料 「法定報告数値」 〈  〉山口県 

 

【特定健診受診状況（男女別・年代別）（H28年度）】 

 男  性 女  性 合  計 

被保険

者 数 

受 診

者 数 
受診率 

被保険

者 数 

受 診

者 数 
受診率 

被保険

者 数 

受 診

者 数 
受診率 

40歳～49歳 323 35 10.8％ 286 37 12.9％ 609 72 11.8％ 

50歳～59歳 325 45 13.8％ 399 62 15.5％ 724 107 14.8％ 

60歳～69歳 1,358 315 23.2％ 1,704 463 27.2％ 3,062 778 25.4％ 

70歳～74歳 882 209 23.7％ 1,101 298 27.1％ 1,983 507 25.6％ 

計 2,888 604 20.9％ 3,490 860 24.6％ 6,378 1,464 23.0％ 

資料 「法定報告数値」  
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（２）特定健診の受診結果と生活習慣病の治療状況 

特定健康診査は、生活習慣病の芽を見つけるための健診です。しかし、健診対象者のうち受

診もせず医療機関にもかかっていない人が２６．１％おり、これらの人は自分の健康状態を把握・

管理できていないおそれがあります。 

健診対象者のうち生活習慣病で治療中の人の割合は６８．５％で、健診受診者のうち特定保

健指導対象者、受診必要者及びコントロール不良者と認められる人の割合は６２．４％であること

から、健診未受診者の中には指導対象者やコントロール不良者が一定数いることが見込まれま

す。 

 

【特定健診の受診結果と生活習慣病の治療状況（Ｈ28年度）】 

 資料 「糖尿病等生活習慣病予防のための健診・保健指導（ＫＤＢ）」 

（注）「法定報告」の対象者と受診者の数値は異なります。 

年齢 特定健診 受診の有無 健診結果判定と生活習慣病の治療状況 

４０～６４歳 
対象者 

２，２９９人 

受診者     ３９５人 
治療なし  １２２人 

特定保健指導対象 ２２人 

受診必要 ５１人 

うち 受診不要 ４９人 

メタボ該当者   ５１人 

治療中   ２７３人 
コントロール良 １１１人 

メタボ予備群   ４６人 コントロール不良 １６２人 

未受診者  １，９０４人 
治療中 １，００７人 

治療なし ８９７人 

６５～７４歳 
対象者 

４，１６７人 

受診者   １，０６６人 
治療なし  ２３０人 

特定保健指導対象 ４０人 

受診必要 １１３人 

うち 受診不要 ７７人 

メタボ該当者  １４２人 

治療中   ８３６人 
コントロール良 ３１２人 

メタボ予備群  １２０人 コントロール不良 ５２４人 

未受診者  ３，１０１人 
治療中 ２，３１０人 

治療なし ７９１人 

計 
対象者 

６，４６６人 

受診者   １，４６１人 
治療なし  ３５２人 

特定保健指導対象 ６２人 

受診必要 １６４人 

うち 受診不要 １２６人 

メタボ該当者  １９３人 

治療中 １，１０９人 
コントロール良 ４２３人 

メタボ予備群  １６６人 コントロール不良 ６８６人 

未受診者  ５，００５人 
治療中 ３，３１７人 

治療なし １，６８８人 



11 

 

（４）特定保健指導の実施状況 

   特定保健指導の実施率（修了率）は、上がったり下がったりしています。５年間を平均すると、

県平均より少し上回っている状況です。 

利用勧奨は、保健センター保健師が電話により行っていますが、実施率が向上しないため、平

成２９年度からは、保健指導利用券の発送方法や利用勧奨の見直し等を行っています。 

   

 【特定保健指導年度別実施率】 

 H24年度 H25年度 H26年度 H27年度 H28年度 

対象者数(人) 208 181 171 164 181 

修了者数(人) 

24 48 29 43 32 

動機付け 

16 

動機付け 

37 

動機付け 

23 

動機付け 

37 

動機付け 

31 

積極的 

8 

積極的 

11 

積極的 

6 

積極的 

6 

積極的 

1 

修了率(％) 
11.5 

〈18.4〉 

26.5 

〈19.5〉 

17.0 

〈17.2〉 

26.2 

〈18.1〉 

17.7 

〈18.3〉 

 資料 「法定報告数値」                                           〈 〉山口県 

 

（５）特定健康診査結果の状況 

① 特定健康診査の受診者と未受診者の医科レセプト１件当たり点数を比較すると、未受診者の方

が高くなっています。本市の医科レセプト１件当たり点数は、国や県と比較すると、受診者と未受診者

どちらも低い状況となっています。 

 

 

 資料 「地域の健康課題の把握（KDB）」 

1,939

2,226

2,345

3,864

3,914

3,988

0 1,000 2,000 3,000 4,000

柳井市

県

国

単位：点／１件当たり

Ｈ２８年度 レセプト点数比較

特定健診未受診者

特定健診受診者
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② メタボリックシンドロームと判定された人の割合は、本市、国、県共に女性より男性の方が高くなっ

ています。本市の割合は、国や県と比べると男性、女性共に低い状況となっています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 資料 「地域の健康課題の把握（KDB）」 

 

③ メタボリックシンドロームの基準値を超過した人の割合は、腹囲とBＭＩにおいては国や県を下

回っていますが、血圧においては国と県を、脂質及び血糖においては県を上回っています。 

 

13.2

7.2

21.8

15.7

8.9

26.2

17.3

9.5

27.5

0 10 20 30

合計

女性

男性

単位：％

Ｈ２８年度 メタボリックシンドロームの割合

国

県

柳井市

0.6

2.3

8.5

3.1

27.4

0.5

2.1

7.8

3.9

29.0 

0.7

2.6

7.4

4.7

31.5

0 10 20 30

血糖

脂質

血圧

BMI

腹囲

単位：％

Ｈ２８年度 基準値超割合

国

県

柳井市

資料 「地域の健康課題の把握（KDB）」 
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11%

10%

79%

拡張期血圧

（Ｈ２８年度 特定健診結果）

受診勧奨レベル

９０以上

保健指導レベル

８５以上

基準値以内

８４以下

（６）特定健診結果から見るリスクの状況 

①血圧リスク 

収縮期血圧においては、受診者の５３％が基準値を、２９％が受診勧奨レベルを超えています。

このことから高血圧症の被保険者が多いことが伺えます。 

 

 

 

収縮期血圧 
受診勧奨レベル 保健指導レベル 基準値以内 計 

４５２人 ３７０人 ７４３人 １，５６５人 

 

②脂質リスク 

中性脂肪の検査値においては、基準値以内の受診者が８１％となっており、脂肪リスクについて

は、比較的低い状況が伺えます。 

 

 

中性脂肪 
受診勧奨レベル 保健指導レベル 基準値以内 計 

３４人 ２６０人 １，２７１人 １，５６５人 

29%

24%

47%

収縮期血圧

（Ｈ２８年度 特定健診結果）

受診勧奨レベル

１４０以上

保健指導レベル

１３０以上

基準値以内

１２９以下

2%

17%

81%

中性脂肪（Ｈ２８年度 特定健診結果）

受診勧奨レベル ３００以上

保健指導レベル １５０以上

基準値以内 １４９以下

（単位：mmHg） （単位：mmHg） 

（単位：mg/dℓ） 
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③血糖リスク 

空腹時血糖においては、３０％の受診者が基準値を超え、HｂA1cにおいても、５２％の受診者

が基準値を超えています。受診勧奨レベルを超えている人の割合は空腹時血糖が６％、HｂA1c

が７％で、血糖リスクの高い受診者が多い状況となっています。 

また、HｂA1cにおいて基準値を超えた受診者のうち、３８％の受診者が空腹時血糖においても

基準値を超えています。 

 

 

空腹時血糖 
受診勧奨レベル 保健指導レベル 基準値以内 計 

７８人 ２９８人 ８７７人 １，２５３人 

 

 

 

 

HｂA1c 
受診勧奨レベル 保健指導レベル 基準値以内 計 

６６人 ４０９人 ４４２人 ９１７人 

6%

24%

70%

空腹時血糖（Ｈ２８年度 特定健診結果）

受診勧奨レベル １２６以上

保健指導レベル １００以上

基準値以内 １４９以下

7%

45%

48%

HbA1c（Ｈ２８年度 特定健診結果）

受診勧奨レベル ６．５以上

保健指導レベル ５．６以上

基準値以内 ５．５以下

（単位：mg/dℓ） 

（単位：％） 
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４ 保健事業の分析 

 

（１）ジェネリック（後発）医薬品利用促進 

ジェネリック（後発）医薬品利用率の推移は、希望シールの配布や、県国民健康保険団体連合

会に委託して実施している差額通知等の取組により毎年上昇し、国が目指す７０％に近づいてい

ます。 

 

【ジェネリック（後発）医薬品利用率の推移】 

  Ｈ２５年度 Ｈ２６年度 Ｈ２７年度 Ｈ２８年度 

市 48.9％ 58.0％ 61.8% 69.9% 

県 44.8％ 52.6％ 56.7% 63.6% 

資料 「後発医薬品利用実態（国保連提供）」 

利用率＝後発医薬品数÷（代替可能な先発医薬品数＋後発医薬品数） 

 

（２）人間ドック助成事業 

人間ドックの受診者数は、短期入院は減少傾向にありますが、全体では、２５０人前後で推移

しています。 

【人間ドック受診者数の推移】 

 H24年度 H25年度 H26年度 H27年度 H28年度 

半日（人） ２１３ ２２１ ２０９ ２４９ ２５１ 

短期入院（人） ３２ ３２ ２７ ２５ １２ 

計 ２４５ ２５３ ２３６ ２７４ ２６３ 

（注）40歳未満の受診者を含みます 

 

（３）糖尿病性腎症重症化予防事業 

平成２８年度から取り組んでいる糖尿病性腎症重症化予防事業への参加者数は、平成２９年

度は勧奨者数が増えているにも関わらず減少しています。今後、医療機関との更なる連携が求

められます。 

 

 【糖尿病性腎症重症化予防事業への参加者数】 

 Ｈ２８年度 Ｈ２９年度 

勧奨者数 １７人 ２３人 

参加者数 ７人 ３人 
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（４）人工透析患者の発生予防 

人工透析者患者の数は横ばいで推移していましたが、平成２８年度は増加傾向となっていま

す。 

 

 

資料 「人工透析患者一覧表（KDB）」

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

25年度 26 27 23 24 26 24 25 22 22 21 22 22

26年度 23 22 22 21 22 23 22 22 22 20 21 22

27年度 22 23 23 23 22 23 23 21 20 20 20 21

28年度 21 22 23 24 23 22 25 24 24 23 25 26

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

(単位：人）
人工透析患者 年度別・月別受診状況
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５ 介護情報の分析 

 

本市の介護給付費及び総件数は、共に増加傾向にあります。１件当たり給付費は減少してい

ますが、県と比較すると高くなっています。１号認定率については、県全体は増加傾向にあります

が、本市はほぼ横ばい状態となっています。 

要介護者の有病状況は、精神疾患以外の項目では国や県を下回っていますが、精神疾患に

ついては、国を上回っています。また、本市では、心臓病や筋・骨疾患の割合が高くなっていま

す。 

 

 
総給付費（千円） 総件数 

１件当たり給付費（円） １号認定率（％） 

柳井市 山口県 柳井市 山口県 

２４年度 3,029,056 40,752 74,329 65,064 19.3 19.9 

２５年度 3,132,460 42,331 73,999 64,141 19.4 20.5 

２６年度 3,200,206 43,727 73,186 63,042 19.7 21.0 

２７年度 3,129,461 44,454 70,398 60,278 19.9 21.6 

２８年度 3,201,682 45,983 69,628 59,502 19.9 22.0 

資料 「地域の全体像の把握（KDB）」 

 

 

  

17.3

57.9

24.3

48.1

37.1

23.3

65.6

31.6

56.8

41.1

22.1

58.0 

25.5

50.3

35.2

0 20 40 60 80

糖尿病

心臓病

脳疾患

筋・骨疾患

精神

（単位：％）

Ｈ２８年度 要介護者の有病状況

国

県

柳井市

資料 「健康・医療・介護データからみる地域の健康課題（KDB）」 
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６ 健康課題の抽出・明確化 

 

健康課題 現状 対策の方向性 

特定健康診査の受

診率及び特定保健

指導の利用率の向

上 

・特定健診受診率は年々上昇してい

るものの、県平均を下回り、目標値

とは大きく乖離している。 

・特に６０歳未満の受診率が低く、男

性の受診率が女性の受診率よりも

低い。 

・特定保健指導の利用率は目標値と

大きく乖離している。 

・受診率を向上させるために、未受

診者勧奨を継続するとともに、受診

しやすい環境整備に努める。 

・特定保健指導の利用率を向上さ

せるため、被保険者への普及啓発

や保健師による利用勧奨の強化に

努める。 

・疾病予防のための保健行動につ

ながるよう、保健指導実施機関との

連携に努める。 

生活習慣病等の重

症化予防 

・メタボリックシンドロームの割合は、

国、県平均を下回っているが、血圧

においては、基準値を超えた割合

が、国、県平均を上回っている。 

・生活習慣病の中では高血圧症が

高くなっている。 

・生活習慣病医療費の状況では脳

血管疾患の割合が県内でも上位に

あり高くなっている。 

・人工透析患者の推移は横ばい状

態が続いている。 

・高血圧症が改善されないまま、脳

血管疾患や心疾患の発症につなが

ることがないよう、先ずは予防に取

組み、必要があれば治療や、その

継続を促し、介護予防、健康寿命

の延伸や医療費の抑制に努める。 

・糖尿病は、重症化すれば神経障

害や網膜症、腎症といった多臓器

に及ぶ合併症を併発する上、ＱＯＬ

（生活の質）の低下につながり、人

工透析となれば、生涯にわたり高

額な医療費が継続する。人工透析

への移行をさせないためにも、効果

的な保健事業の実施に努める。 

ジェネリック医薬品

の利用率の向上 

・ジェネリック医薬品の利用率は

年々上昇し県平均を上回り、国の目

標値（70％）に近づいている。 

・差額通知や希望シールの配布を

継続するとともに、更なる利用率の

向上のため、薬剤師会や医師会と

の連携の強化に努める。 

要介護者有病状況 ・要介護者における有病状況は心臓

病の割合が高くなっている。 

・介護保険担当部署と連携し、要介

護認定者の重症化予防対策を推進

し医療費の抑制に努める。 
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第４章  目標                                                 

 

１ 目的 

 

生活習慣病の発症や重症化を予防するためには、被保険者が自らの健康状態を把握し、自

己管理できるようにするとともに、保険者である市においては、被保険者の状態を的確に把握し

た上で、対象者に応じた保健事業を効果的に実施し利用につなげていく必要があります。 

生活習慣病、特に、高血圧症、脳血管疾患、糖尿病、慢性腎不全の発症や重症化の予防に努

めることにより、健康寿命の延伸と医療費伸び率の抑制を図ることを目的とします。 

 

２ 目標の設定 

 

項目 指標 
目標値 

Ｈ３０ Ｈ３１ Ｈ３２ Ｈ３３ Ｈ３４ Ｈ３５ 

特定健康診査 受診率 ２７％ ２９％ ３１％ ４０％ ５０％ ６０％ 

特定保健指導 実施率 ２０％ ２５％ ３０％ ４０％ ５０％ ６０％ 

人工透析患者数 患者数 現状維持または増加抑制 

糖尿病重症化 

予防事業 
参加者数 ５人 ５人 ５人 ５人 ５人 ５人 

ジェネリック医薬品 利用率 ７４％ ７７％ ８０％ ８０％ ８０％ ８０％ 
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第５章  特定健康診査等実施計画                                   

  

１ 達成しようとする目標 

   

特定健康診査等基本方針に掲げる目標値をもとに、市国民健康保険における特定健康診査受

診率及び特定保健指導実施率の各年度の目標値を以下のとおり設定します。 

 

項目 指標 
目標値 

Ｈ３０ Ｈ３１ Ｈ３２ Ｈ３３ Ｈ３４ Ｈ３５ 

特定健康診査 受診率 ２７％ ２９％ ３１％ ４０％ ５０％ ６０％ 

特定保健指導 実施率 ２０％ ２５％ ３０％ ４０％ ５０％ ６０％ 

 

 

２ 特定健康診査等の対象者 

  

特定健康診査等の対象者を、過去３年間における国民健康保険加入者被保険者数の伸び率を

参考に推計しました。 

 

   30年度 31年度 32年度 33年度 34年度 35年度 

人 口 

男 14,898人 14,714人 14,534人 14,356人 14,180人 14,006人 

女 16,909人 16,645人 16,393人 16,142人 15,894人 15,652人 

計 31,807人 31,359人 30,927人 30,498人 30,074人 29,658人 

国 保 

被保険者数 

男 3,553人 3,395人 3,250人 3,107人 2,972人 2,843人 

女 4,032人 3,840人 3,665人 3,494人 3,331人 3,177人 

計 7,585人 7,235人 6,915人 6,601人 6,303人 6,020人 

国保加入率 

男 23.8％ 23.1％ 22.4％ 21.6％ 21.0％ 20.3％ 

女 23.8％ 23.1％ 22.4％ 21.6％ 21.0％ 20.3％ 

計 23.8％ 23.1％ 22.4％ 21.6％ 21.0％ 20.3％ 

国 保 

被保険者数

（40～７４） 

（再掲） 

男 3,000人 2,884人 2,787人 2,687人 2,590人 2,499人 

女 3,405人 3,263人 3,143人 3,021人 2,904人 2,793人 

計 6,405人 6,147人 5,930人 5,708人 5,494人 5,292人 
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３ 特定健康診査等の実施方法 

 

（１）特定健康診査 

①実施方法 

外部委託により実施します。 

ア 個別健診：柳井医師会又は市が選定する医療機関へ委託 

イ 集団健診：健診実施機関へ委託 

②実施場所 

ア 個別健診：柳井医師会に加盟している医療機関及び市が選定する医療機関 

イ 集団健診：保健センター等 

③実施項目 

【基本的な健診項目】 

ア 質問項目（服薬歴、喫煙歴等） 

イ 身体計測（身長、体重、BMI、腹囲） 

ウ 理学的検査（身体診察） 

エ 血圧測定、脂質検査（中性脂肪、HDL コレステロール、LDL コレステロール） 

オ 肝機能検査（AST（GＯＴ）、ALT（GPＴ）、γ－GT（γ－GTP）） 

カ 血糖検査（空腹時血糖又は HbA1cを選択） 

キ 尿検査（尿糖、尿蛋白） 

   【追加健診項目】 

ア 血清クレアチニン：慢性腎不全等のリスクの早期発見に有効と考えられる検査 

イ 血清アルブミン：低アルブミン血症の早期発見に有効と考えられる検査 

ウ 貧血検査（ヘマトクリット値、血色素測定、赤血球数）※ 

※国の基準では詳細健診であるが受診者全員に実施する。 

エ 心電図検査※ 

※国の基準では詳細健診であるが受診者全員に実施する。 

④実施時期 

６月から翌年１月までの間とします。 

⑤周知や案内の方法 

対象者全員に対し、６月上旬に受診券及び受診案内を送付します。年度途中加入者には随時

発送します。周知方法は、市広報及びホームページへの掲載、保健センターが発行するパンフレ

ット等を活用します。 

⑥受診率向上の取組 

ア 特定健診未受診者に対しては、効果的な方法を検討し受診勧奨通知を送付します。 

イ 集団健診の休日実施や会場設定等、受診しやすい環境整備を図ります。また、集団健診

受診者に対し、結果説明会を開催するとともに、保健師による個別相談を実施し、対面指導

の機会をつくります。 

ウ 特定健診受診者へのインセンティブの提供等、実施方法等の検討を行います。  
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（２）特定保健指導 

①実施方法 

外部委託により実施し、柳井医師会又は市が選定する医療機関へ委託します。 

②実施場所 

柳井医師会に加盟している医療機関及び市が選定する医療機関 

③実施時期 

特定健康診査結果に基づき、概ね特定健康診査が終了した月の翌々月から開始します。 

④特定保健指導の対象者の抽出（重点化）の方法 

効果的、効率的な保健指導を実施するにため、高い予防効果が期待できる層を優先的に実施

します。具体的には内臓脂肪の蓄積を基本とし、リスク要因（高血圧、高血糖、高脂質、喫煙歴等）

の数によって保健指導レベルを「積極的支援」「動機づけ支援」「情報提供」に区分します。 

 

特定保健指導対象者の選定基準 

 追加リスク 
④喫煙歴 

対象 

①血糖 ②脂質 ③血圧 ４０～６４歳 ６５歳～７４歳 

腹囲が 

男性：８５㎝以上 

女性：９０㎝以上 

２つ以上該当  ※１ 

積極的支援 
※２ 

動機付け支援 １つ該当 
あり 

なし  

上記以外で 

ＢＭＩが２５以上 

（※３） 

３つ該当  ※１ 

積極的支援 ※２ 

動機付け支援 
２つ該当 

あり 

なし  

１つ該当  

 

①血糖（100㎎/㎗以上又は HbA1c5.2％以上(JDS値)） 

②脂質（中性脂肪 150ｍｇ/㎗以上又は HDL コレステロール 40ｍｇ／㎗未満） 

③血圧（収縮期：130ｍｍHg又は拡張期：85ｍｍHg以上） 

④喫煙歴（6か月以上吸っている者で、最近 1か月間も吸っている者） 

※１ 積極的支援 

医師等との面談を通して、対象者本人が、自分の生活習慣改善点を認識し、目標を設定

して行動に移すことができるように、３か月以上にわたり電話や手紙などで継続的に支援を

する保健指導をいう。 

※２ 動機付け支援 

医師等との面談（原則として１回）を通して、対象者本人が、自分の生活習慣の改善点を

認識し、目標を設定して行動に移すことができるように支援をする保健指導をいう。 

※３ BMI 

肥満度を測るための指標。「体重（kg）÷身長（m）÷身長（m）」で算出される。 
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⑤実施内容 

ア 情報提供 

（ア）目的（めざすところ） 

      対象者が健診結果から自らの身体状況を認識するとともに、生活習慣を見直すきっかけ

づくりを行います。 

（イ）対象者 

      健診受診者全員を対象とします。 

（ウ） 支援頻度・時期 

      年１回、健診結果通知と同時に実施します。 

（エ）支援内容 

      対象者全員に画一的な情報を提供するのではなく、健診結果や健診時の質問票等から

対象者個人に合わせた情報を提供します。また、健診結果や質問票等から、特に問題とさ

れることがない人に対しては、健診結果の見方や健康の保持増進に役立つ内容の情報を

提供します。 

イ 動機付け支援 

（ア） 目的（めざすところ） 

      対象者への個別支援又はグループ支援により、対象者が自らの生活習慣を振り返り、行

動計画を立てられること、また保健指導終了後、対象者がすぐに実践（行動）に移り、その生

活が継続できることをめざします。 

（イ）対象者 

      健診結果や質問票等から、生活習慣の改善が必要と判定された人で、生活習慣を変える

に当たって、意思決定の支援が必要な人を対象とします。 

（ウ） 支援頻度・時期 

      原則１回の支援とします。 

（エ）支援内容 

      対象者本人が、自分の生活習慣の改善点、伸ばすべき行動等に気づき、自ら目標を設定

し行動に移すことができる内容とします。また、詳細な質問票等において対象者の生活習慣

や行動変容のステージ（準備状態）を把握し、生活習慣の改善を促します。 

Ａ 面接による支援 

Ｂ 行動計画作成の日から３か月経過後に行う評価 

 

ウ 積極的支援 

（ア） 目的（めざすところ） 

      「動機づけ支援」に加えて、定期的・継続的な支援により、対象者が自らの生活習慣を振

り返り、行動計画を策定し、目標達成に向けた実践（行動）に取り組みながら、支援プログラ

ム終了後には、その生活が継続できることをめざします。 

（イ） 対象者 

      健診結果や質問票等から、生活習慣の改善が必要な人で、そのために専門職による継
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続的できめ細やかな支援が必要な人を対象とします。 

（ウ）支援頻度・時期 

      ３か月以上の継続的な支援を行います。 

（エ） 支援内容 

       詳細な質問票等において対象者の生活習慣や行動変容のステージ（準備状態）を把握し、

健診結果やその経年変化等から、対象者に自分の身体に起こっている変化を認識させると

ともに、対象者の健康に関する考えを受け止め、対象者が考える将来の生活像を明確にし

ます。 

その上で、行動変容の必要性を実感できるような働きかけを行い、具体的に実践可能な

行動計画を対象者が選択できるように支援します。実践可能な行動計画は何か（対象者に

できること）優先順位をつけながら一緒に考え、対象者自身が選択できるように支援します。

支援者は対象者の行動計画を達成するために必要な支援計画を立て、行動が継続できる

ように定期的・継続的に介入します。積極的支援期間を終了するときには、対象者が改善し

た行動を継続するように意識づけ、習慣化を支援します。 

Ａ 初回時の面接による支援 

Ｂ ３か月以上の継続的な支援 

Ｃ ３か月以上の継続的な支援終了後に行う評価 

   ⑥周知や案内の方法 

特定保健指導対象者には、利用券及び特定保健指導の内容や目的等を記載した利用案内

を送付します。 

⑦実施率向上の取組 

特定保健指導対象者には、利用券送付後１か月以内を目安に保健師による電話や訪問に

よる利用勧奨を行い、特定保健指導実施率の向上を図ります。 

 

（３）診療検査データの活用 

治療中患者の特定健診の推進及び検査データの提供については、医療機関との連携が重要

です。そのため、本人同意のもとで保険者が医療機関から提供を受ける診療検査データは、特

定健康診査の基本健診項目を全て満たすものであることとします。 

 

４ 個人情報の保護 

 

（１）基本的な考え方 

保険者は、健診・保健指導で得られた健康情報については、個人情報の保護に関する法律及

びこれに基づくガイドライン等を踏まえた取扱いを行います。その上で、個人情報の保護に十分

に配慮しつつ、効果的・効率的な健診・保健指導を実施する立場から、収集された個人情報を有

効に利用します。 
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（２）具体的な個人情報の保護 

個人情報の取扱いに関しては、個人情報保護法に基づく「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」に基づいて行います。 

特定健康診査・特定保健指導を外部に委託する際は、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るとともに、委託先の契約状況を管理していきます。 

 

（３）事業主健診データの保管方法及び保管体制、保管等に関する外部委託について 

労働安全衛生法に基づく事業主健診を受診した人のデータについては、個別に市に提出する

こととします。 

また、特定健康診査、保健指導に関するデータの管理は、原則５年間保存とし、県国民健康保

険団体連合会に委託するものとします。 

 

５ 計画の公表及び周知 

 

（１）特定健康診査等実施計画の公表 

高齢者の医療の確保に関する法律第１９条第３項に基づき、国民健康保険被保険者に係る特

定健康診査等実施計画を定めたとき、又はこれを変更したときは、速やかに公表します。 

 

（２）特定健康診査等実施計画の周知 

市広報及びホームページに掲載し内容の周知を図ります。 

 

（３）特定健康診査等実施の普及啓発の方法 

市広報及びホームページに掲載するとともに、関係機関や関係団体との連携、協力のもと普

及啓発に努めます。 

 

 

６ 計画の評価及び見直しに関する事項 

 

（１）評価方法 

特定健康診査等は、できる限り多くの対象者に効果的・効率的に実施することによって、メタボ

リックシンドロームの人のリスクを減らしていくことを目的としています。 

市国民健康保険では、本計画に沿って、毎年、計画的かつ着実に特定健康診査等を実施する

とともに、実施における検証のみではなく、実施後の成果の検証を行います。 

具体的には、設定した目標値の達成状況及びその経年変化の推移等について、本計画の最

終年度である平成３５年度に評価を行います。 

なお、保険運営の健全化の観点から、市国民健康保険運営協議会に進捗状況を毎年報告し、

状況に応じて計画の見直を行うこととします。 
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①特定健康診査等の実施率 

実施率については、本計画において毎年度の目標値を設定するとともに、年度ごとに成果の

検証が可能なことから、前年度の実施率を翌年度に確認し、実施計画における目標値の達成状

況を把握します。 

 

②メタボリックシンドロームの該当者・予備群の減少率 

減少率については、保険者の特定保健指導の効果の検証等のための指標として活用します。

なお、この減少率については、これまで日本内科学会等内科系８学会が作成したメタボリックシン

ドロームの診断基準を用いていましたが、第３期以降は、特定保健対象者の減少率を使用しま

す。 

 

（２）計画の見直し 

本計画については、設定した目標値の達成状況や実施計画で定めた実施内容等について計

画どおり遂行できているか、翌年度に検証を行い、必要に応じて計画内容の見直しを行うこととし

ます。 

計画の見直しは市国民健康保険運営協議会で行い、その内容は市広報及びホームページに

掲載し、公表・周知します。 

 

７ 計画の円滑な実施を確保するために保険者が必要と認める事項 

 

各種健診を効果的に実施するために、特定健康診査を実施する医療保険者とがん検診等を実

施する保健部門が連携し、効果的な実施方法等の改善について積極的に取り組みます。 

① 柳井市健康づくり計画に基づく健康づくりの推進により、市民の意識の向上を図り特定健康

診査等の受診率アップを目指します。 

② 市国民健康保険が実施する短期・外来(半日)人間ドックを受診した対象者の健診結果につい

ては、これを健診実施機関から国の定める電子的標準様式等で受領し、特定健康診査の受診に

代えることとします。 

③ 国民健康保険被保険者であってもパート勤務者等は、職場での健診を受けるなど、他の健

診を受診している場合も考えられます。これらの被保険者については、市国民健康保険に受診

結果を提供してもらえるよう周知を図ります。 

④ 市国民健康保険被保険者以外の人に対しての特定健康診査等の実施については、市国民

健康保険の実情を考慮し検討することとします。 
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８ 実施に関する年間スケジュール 

 

 特定健康診査 特定保健指導 その他 

４月 
健診対象者の抽出 

受診券等の印刷・送付 
  

５月 健診開始   

６月 
健診データ受取開始 保健指導対象者の抽出 

利用券等の印刷・送付 

代行機関との費用決済の

開始 

７月  
保健指導開始 

 

８月    

９月    

１０月    

１１月    

１２月    

１月    

２月 健診の終了  特定健診費用決済最終 

３月  保健指導受付終了  

４月 健診データ受領終了   

５月   健診データ抽出 

６月   
実施率等、実施実績の算

出、支払基金への報告 
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第６章  保健事業の内容                                         

 

１ 糖尿病性腎症重症化予防事業 

（１）目的 

   糖尿病が重症化するリスクの高い未受診者・受診中断者を医療に結びつけるとともに、糖尿病

性腎症で通院する患者のうち、重症化するリスクの高い人に対して生活指導を行い、人工透析

への移行を防止します。 

 

（２）対象者 

山口県糖尿病性腎症重症化予防プログラムの抽出基準に基づき、未受診者、受診中断者、保

健指導対象者を抽出します。 

 

（３）事業内容 

   未受診者及び受診中断者に対しては、受診勧奨通知を送付します。保健指導対象者には、か

かりつけ医へ推薦依頼をし、推薦された人に保健指導参加勧奨通知を送付します。 

 

（４）実施方法 

   別紙「保健指導プログラム」により、外部委託により実施します。 

 

（５）評価指標 

①受診勧奨実施率 

未受診者及び受診中断者それぞれに占める受診勧奨を実施した人の割合 

②医療機関受診率 

未受診者及び受診中断者のうち受診勧奨を実施した者に占める医療機関を受診した人の

割合及び未受診者及び受診中断者に占める医療機関を受診した人の割合 

③保健指導の実施率 

保健指導対象者に占める保健指導参加者の割合 

④生活習慣の改善率 

保健指導前、保健指導後及びフォローアップ時の生活習慣を数値化して比較 

⑤検査値の維持・改善状況 

保健指導参加者から提供されるデータ及び特定健診データにより、保健指導対象者につき、

保健指導前、保健指導後、フォローアップ時及び２年後から５年後までの値を比較 
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別紙 

【保健指導プログラム】 

時期 内 容 
 

  ※保健指導   

  かかりつけ医からの「診療情報提供書及び

指示書」に基づき、糖尿病性腎症各期に応じ

た保健指導を実施する。 

  

  介入目的   

・糖尿病性腎症第２期（早期腎症期）：第３

期以降への移行の防止  

・糖尿病性腎症第３期（顕性腎症期）：腎機

能低下防止  

・糖尿病性腎症第４期（腎不全期）：透析導

入時期の延伸 

 

  実施期間   

概ね６か月 

 

  具体的内容   

○糖尿病に関すること 

・糖尿病性腎症について 

・確実な受診、血糖・血圧管理の必要性に

ついて 

・服薬管理について 

・糖尿病の合併症（網膜症、神経障害、足

病変など）について 

・低血糖、シックデイの対応について 

○自己管理に関すること 

・検査結果等の見方について 

・自己管理の必要性と方法について 

・血糖、血圧、体重の測定について 

・足部の観察と手入れ（フットケア）につ   

いて 

○食生活に関すること 

・適切な食生活について 

・適正な総エネルギー量及びたんぱく質

量、食塩量、カリウム量について 

・間食、外食について 

○生活習慣の改善等に関すること 

・運動、身体活動について 

・喫煙、飲酒について 

・口腔ケアについて  

初回 

 

【初回指導（個別支援：面談）】 

○アセスメント 

身体状況、検査データ、通院・治療

状況、病期、生活背景、生活習慣等

の把握 

○具体的な取組目標の設定 

○保健指導（※） 

 

１か

月後 

 

【継続指導（個別支援（手紙、電話、面

談、訪問等）若しくは集団支援）】 

（頻度）２週間～１か月に 1回程度若し

くは必要に応じた回数 

○取組目標に対する実践状況確認 

○必要に応じて目標の見直し 

○保健指導（※） 

         

２ か

月後 

３か

月後 

 

【取組目標に対する到達状況確認及び

継続指導（個別支援：面談）】 

○取組目標に対する到達状況確認 

○必要に応じて目標の見直し 

○保健指導（※） 

 

４か

月後 

 

【継続指導（個別支援（手紙、電話、面

談、訪問等）若しくは集団支援）】  

 （頻度）２週間～１か月に 1 回程度若

しくは必要に応じた回数 

○取組目標に対する実践状況確認 

○必要に応じて目標の見直し 

○保健指導（※） 

 

５か

月後 

６か

月後 

 

【終了時評価（個別支援：面談）】 

○身体状況、検査データ、通院・治療

状況、生活習慣等の把握 

○取組目標に対する到達状況確認、

評価 

○今後の自己管理継続に向けた支援 
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２ 医療費適正化事業 

 

【ジェネリック（後発）医薬品利用促進】 

（１）目的 

安価で同効が見込まれるジェネリック医薬品を普及させることで医療費の抑制を図ります。 

（２）事業内容 

ジェネリック医薬品希望シールを保険証新規交付時及び年次更新時に配布します。また、切り

替えにより自己負担額削減が見込まれる被保険者に対しては、差額通知を年２回送付します。 

（３）実施方法 

  県国民健康保険団体連合会へ委託し実施します。 

（４）評価指標 

  ジュネリック医薬品利用率の変化 

 

【柔道整復適正受診指導】 

（１）目的 

柔道整復受診の適正化を図ることを目的とします。 

（２）対象者 

長期継続受診者（３か月を超える期間）及び頻回傾向受診者（１月当たり１０～１５回以上が継

続する傾向がある場合）を抽出します。 

（３）事業内容 

２か月ごとに送付する診療を受けた医療機関名や費用額等が記載された医療費通知に柔道

整復療養費も併せて記載し、受診実態を確認してもらうことで適切な受診を促します。 

   柔道整復師の施術が、長期継続又は頻回傾向にある受診者には、負傷原因調査を実施し、

電話や訪問により保険の適用範囲等を正しく理解された上で、適正な受診をされるよう指導しま

す。 

（４）実施方法 

負傷原因調査は外部委託により実施します。 

（５）評価指標 

負傷原因調査対象者の減 

 

【重複、頻回受診訪問】 

（１）目的 

頻回受診・重複受診にある被保険者に対して、その病状、治療、服薬等の状況により、保健師

等が戸別訪問や電話で生活習慣等のアドバイス、健康の維持・増進に向けた情報提供や指導を

行い、適切な診療に対する理解と、保険給付の適正化を図ります。 

（２）対象者 

県国民健康保険団体連合会から提供される多受診被保険者一覧表とレセプト情報を突合し、

重複、頻回、多投薬に該当する被保険者を抽出します。 



31 

 

（３）実施方法 

重複、頻回受診している被保険者に対し、訪問等により状態を確認し、適正な受診、投薬につ

いての説明や生活習慣等のアドバイスを行います。 

（４）評価指標 

   重複・頻回受診対象者の減 

 

３ 人間ドック助成事業 

（１）目的 

被保険者の健康管理、疾病の早期発見のため、「柳井市国民健康保険人間ドック利用要綱」

に基づき、人間ドック検査費用の一部を助成します。 

   なお、４０歳以上の人間ドック利用者の結果は特定健診のデータとして活用します。 

（２）対象者 

   被保険者全員を対象とします。 

（３）実施方法 

   検査機関へ委託して実施します。 

（４）評価指標 

   人間ドック受診者数 

 

４ 生活習慣病等予防事業 

（１）目的 

生活習慣病の発症や重症化を予防することにより、被保険者の生活の質の向上や医療費の

抑制を図ることを目的に、生活習慣病等予防事業に取り組みます。 

（２）対象者 

特定健康診査結果から、血圧、脂質、血糖値等において、受診勧奨判定基準に該当した人の

うち、特定保健指導対象者を除いた人を対象とします。 

（３）事業内容 

 対象者に対し、市保健センターが実施する健康づくりに関する事業等への参加勧奨通知を発

送します。また、個別相談等の希望がある場合は、保健師が対応します。 

（４）評価指標 

  事業への参加者の人数等 

 

５ その他の取組 

 歯・口腔の健康づくりの推進は、健康的な生活を維持・向上する上で極めて重要であり、とりわけ

歯周病は生活習慣病に悪影響を及ぼします。市では、８０２０運動を中心とした生涯を通じた歯・口

腔の健康づくりを推進するとともに、市保健センターと連携し、歯科にかかる保健事業の取組を進

めていきます。  



32 

 

第７章  計画の評価・見直し                                       

 

計画の評価・見直しについては、内部評価を行い、市国民健康保険運営協議会に報告し、意見

を求めます。 

計画の評価時期については、総合的な評価は計画の最終年度に行うこととし、見直しに係る評

価や個別の保健事業に係る評価については、中間年度や、必要に応じて随時行うこととします。 

また、県国民健康保険団体連合会に設置された「保健事業支援・評価委員会」による評価につい

ても、今後検討していきます。 

 

 

第８章  計画の公表・周知                                        

 

計画については、市ホームページ等で公表し、周知に努めます。また、計画の見直しを行った場

合も、速やかに公表し、周知を図ります。 

 

 

第９章  個人情報の取扱い                                       

 

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」及び「柳井市個人情報保護条

例」に基づき適正に行います。 

また、この計画にかかわる業務を外部に委託する際も、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適切に管理していきます。 

 

 

第１０章  地域包括ケアに係る取組及びその留意事項                      

 

 今後、ますます高齢化が進むと見込まれる中、高齢者が可能な限り住み慣れた地域で安心して

いきいきと暮らせることを目指して、高齢者一人ひとりの状態やニーズに応じて、医療、介護、予防、

住まい、生活支援サービスを切れ目なく提供する体制（地域包括ケアシステム）を構築することが求

められています。 

 このため、市の国民健康保険担当部局も地域包括ケアシステム構築に係る部局横断的な会議に

参画し、情報を共有化するとともに、国民健康保険を運営する立場で必要とする取組があれば、積

極的に役割を果たすよう努めます。 

 


