
事業概要 すがた 目標 実績 評価 課題等 見直しと今後の改善策

特
定
健
診

①対象者への個別通知発送。
　➜４月に対象者全員に個別通知を実施しました。
② 集団健診・個別健診の案内チラシ配布。
　➜被保険者証送付時に案内通知を送付しました。未受診者のうち４０
～５０代に対し個別通知を実施しました。健診を申し込んだものの受診
しなかった者へ個別通知による受診勧奨を実施しました。コロナ前受診
者やまばら受診者へ個別通知による受診勧奨を実施しました。
③集団健診・個別健診の実施。
　➜年１回集団健診を保健センターで実施し、６～２月に委託医療機関
で個別健診を実施しました。年に３回程度、保健センターで小集団健診
を実施し、健診機会を増やしました。人間ドック助成事業の健診データ
作成を諏訪地域の基幹病院に委託し、利便性をはかるとともに、健診
データ登録件数の増加につとめました。
④集団健診結果報告会の実施。
　➜集団健診後健診結果報告会を開催し、個別に保健師、管理栄養士
から結果を説明し併せて次年度の健診受診について勧奨しました。
⑥要医療者への受診勧奨。
　➜健診の結果要精密検査になった者に対し、健診結果報告時に受診
勧奨を実施しました。３か月経過後未受診の者には個別通知にて再度
受診勧奨を実施しました。

受診率
６０％

受診率
39.3％

B

・対象者の約６割は特定健診を受け
ていません。
・年齢が下がる毎に受診率が低下
し、４０～５０代の受診率は30.1％で
す。この年代への受診勧奨は計画策
定時よりの課題となっていますが、受
診勧奨方法が確立できていません。
・受診率の県下順位は74位です。
・経年未受診者（一度も健診を受診し
ていない者）に対する受診勧奨方法
が確率できていません。

・通知文書の見直しをはかり、一
律の案内から年代や健診受診歴
にあわせた受診率の向上につな
がる内容となるよう検討します。
・医療受診中の者も健診対象で
あることを周知していきます。
・受診率向上への確実な対策は
確立されていないことから、特性
にあった健診方法の提案など、
電話での受診勧奨も含め地道に
受診率を積み上げていくよう、随
時改善し継続実施していきます。

特
定
保
健
指
導

①健診結果とともに該当であることを知らせる。
　➜健診受診後、該当される者に対し、電話又は通知にて該当となった
ことをお知らせし、特定保健指導日程の調整をおこないました。
②個別保健指導の実施。
　➜該当者の都合にあわせた日程で初回面接を実施しました。３～６か
月間　生活改善の取り組みへの支援を実施しました。実施者は村管理
栄養士・保健師、富士見高原病院保健師・諏訪中央病院保健師（当該
医療機関受診者のみ）です。人間ドック助成制度利用での該当者に
は、人間ドック受診医療機関で特定保健指導を実施しました（委託先：
諏訪赤十字病院、諏訪中央病院、富士見高原病院。委託先以外は村
管理栄養士実施。）
③健康教室等の紹介。
　➜該当者のライフスタイルにあわせ、スタイルアップ教室やタグフィット
ネス事業等を紹介しました。

終了率
４５％

終了率
５７．１％

A

・健診結果の報告（健診結果表手渡
し）にあわせて実施することで、実施
率の向上につながっています。
・メタボリックシンドローム該当者は１
７．３％、予備軍該当者は９．７％で、
大きな変化はありません。

・特定保健指導実施率の目標値
は達成することが出来ました。目
標を７０％と修正しましたが、R3
年度よりまた減少傾向にありま
す。保健指導の必要性等を伝え
る、対象の生活にあった保健指
導の方法の確立など保健指導終
了率が７０％に戻るよう随時実施
方法を見直していきます。
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入
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①健診結果とともに該当であることを知らせる。
　➜集団健診受診者では、健診結果報告会参加時に個別に説明し、該
当であることをお知らせしました。個別健診受診者では結果報告書送
付時に病態に関するパンフレットを同時に送付し、情報提供しました。
②個別保健指導の実施。
　➜集団健診受診者では、健診結果報告会参加時に保健師による結
果説明と管理栄養士による栄養指導を実施しました。

結果
報告会
参加率
８０％

結果
報告会
参加率

６９．３％

B

・集団健診受診者の健診結果説明会
出席率は減少しています。
・村実施の健診受診者にしめる個別
健診受診者の比率はＨ２８年度より
増加傾向です。しかしながら個別健
診受診者への個別保健指導に至っ
ていません。

・結果報告会については参加し
やすい日程の工夫など、改善に
つとめ継続実施します。
・個別健診受診者への個別保健
指導方法については実施者の人
員確保も含め、検討します。
・有効な保健指導が行われてい
るかを評価するため、健診受診
者の高血圧・脂質異常・糖尿病
受診勧奨判定値の者数について
も評価します。

糖
尿
病
性
腎
症
重
症
化
予
防
教
室

① 管理栄養士や運動指導士による栄養指導と運動指導。
　➜ 特定健診を受診した者には健診結果説明時に個別面談又は電話
にて受診状況を確認し、継続受診の重要性を説明しました。特定健診
未受診者の者へは文章の送付・電話等により特定健診の受診勧奨お
よび医療機関への受診勧奨をし、その後受診の有無を確認しました。
また、運動教室へお誘いしました。 糖尿病性
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B

・他疾患を併せ持っている者が多く、
主治医の優先する治療方針等にそっ
た、個々にあった保健指導が求めら
れます。そのため主治医との連携や
保健指導実施者の指導スキルが課
題です。
・原村国保直営診療所以外の医療機
関との連携体制が確立されていませ
ん。
・特定健診受診率が低く、健診からの
アプローチが困難です。

・主治医との連携を推進しながら
継続実施していきます。
・個々にあった保健指導のため、
教室形式から個別面談方式への
転換をはかります。
・保健指導実施者の研修参加を
積極的に推進していきます。

原村国民健康保険保健事業実施計画（第２期データヘルス計画）　中間報告　概要版
※　評価判定区分　　A：改善している　　B：変わらない　　　C：悪化している　　D：評価困難
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受診率６０％

最終目標

実施率７０％

最終目標

結果報告会参加率

８０％

受診勧奨判定値

該当者数の減少

最終目標

新規透析導入者の

減少

未治療者の減少

治療中断者の減少

目的

・健康教室事業 ・がん検診事業

・健康相談

・ずくだせカフェ ・健康情報提供

健康長寿の延伸

医療費の適正化

Ｒ4年度の平均余命－平均自立期間は

男性１．2歳、女性／2.9歳です。

１人当たりの医療費はR1年度でやや増加したものの

R2年で減少しR3年よりまた増加しています。
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特定健診データ管理システムより成果説明より

医療給付係より ＫＤＢより

ＫＤＢより

ＫＤＢより
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