
★中長期的な目標
○地区担当制の実施（H22～）

○保健指導実施のための専門職の配置

○取組
・未受診者台帳・糖尿病管理台帳を活用し、前年健診未受診者への訪問
・医療機関に、治療中の方への受診勧奨の協力依頼を実施
・健康づくり推進員が地域での受診勧奨を行う（1回→2回/年へ増加）
　（R1は改選のため、動機づけを丁寧に実施）

　　Ｈ30　78.7％→R1　80.4％
・40歳到達者では、個別訪問にて受診勧奨を実施（保険年金課）

★短期的な目標 ・ハガキ内容を工夫し、継続的な受診につなげる取り組みを行った ○未受診者訪問　前年度健診未受診者への訪問を実施
R1年度 　　H30　10.9％→R1　10.3％

実施数
2688

・保険年金課と健康推進課の両方で連携して未受診者対策を行った 577
○健診受診者の検査結果の改善 1903

※糖尿病管理台帳登録者も含む
○未治療者、治療中断者への受診勧奨

○未受診者対策
・重症化予防のための優先順位を設定し保健指導を実施 ○糖尿病重症化予防

高血圧①～④ ＣＫＤ①～⑥ 脂質①～③ 高血糖①～⑦ （レセプトと健診データの突合）
・HbA1ｃ6.5％以上の解決のため、まずは8.0％以上を確実に解決する 対象者数 53 132 112 226
　 保健指導数 41 63 76 156

○糖尿病管理台帳の活用
心電図異常 メタボ該当

対象者数 142 78
保健指導数 102 51

（心房細動は全て保健指導済み）

※高血圧①～④：Ⅱ度以上
　ＣＫＤ①～⑥：Ｇ３ｂ～Ｇ５
　脂質異常①～③：LDL180以上もしくは中性脂肪300以上 ○糖尿病性腎症による新規透析導入者
　糖尿病①～⑦：HbA1c6.5％以上（治療なし） 　（５年移動平均）

　 HbA1c7.0％以上（治療あり） 　　H28　５人→H29　５人
　　　　　　　　 ○糖尿病管理台帳を整理し、対象者を選定、アプローチを実施 　※１年毎の人数が少ないため、５年平均で見ていく

・心房細動の管理台帳の見直し 　糖尿病管理台帳国保全数　 557 人 ○健診結果の年次比較
　経年で管理しやすい書式の検討を行った

○HbA1c6.5％以上の未治療者に対する受診勧奨
糖尿病受診勧奨の実施（R1年度）
受診勧奨対象者 68
受診勧奨実施者 68
治療につながった者 20

○HbA1ｃ8.0％以上の保健指導
○内臓脂肪症候群該当・予備群該当の減少率
　H30　21.8％→R1　20.9％

○医療費
　総医療費に占める割合
　　脳血管疾患　　H30　3.8％→R1　3.7％

　67.5％（対象者354名中終了者239名） 　　虚血性心疾患　H30　3.9％→R1　3.3％

○保健指導の力量形成

・医療機関との打ち合わせ会などでかかりつけ医と現状や課題を共有 ・糖尿病連携手帳の活用

・医療機関との連携例が少ない

・糖尿病連携手帳を活用した、医療連携を実施

データヘルス計画中間評価（取組みと課題整理）

課題及び目標
①ストラクチャー

（構　造）

評価

⑤課題
②プロセス

（やってきた実践の過程）
③アウトプット
（事業実施量）

④アウトカム
（結　果）

全　体 全体
○虚血性心疾患、脳血管疾患、糖尿病性腎症を
減らすことを目標に、３疾患をそれぞれ５％減少さ
せる。

○前年度の評価を共有し、今年度の方向性を確認。また、それをもとに
計画を立案し、目標、事業の位置づけ等を確認した

・脳血管疾患、虚血性心疾患、糖尿病
性腎症による新規透析導入者を増加さ
せない

未受診者対策
○課内での共通認識を図るため、資料や
ガイドラインの読み合わせを実施し共通
認識を図る。事例検討を実施し力量形成
を図る

○医療機関へのアプローチ
６月のいきいき健診説明会で、医療機関へ受診勧奨の説明を
実施

○特定健診受診率
○重症化予防や適正な受診勧奨に確実に取組
み、入院する人を減らす。

○重症化する前に早期に対応することで健康寿
命を延伸し、一人ひとりの医療費の伸びを抑え
る。

　事業に従事する保健師（10人、うち課長
補佐1人）、管理栄養士（4人、うち課長補
佐１人）

未受診者対策 未受診者対策 未受診者対策

　　Ｈ30　54.5％→R1　54.9％

医療機関数 〇継続受診者（リピーター率）
53

　

○特定健診受診率
R1年度目標57％

・連合町内会研修会にて健診受診の呼びかけおよび、健康づくり推進員
活動のバックアップを依頼した アプローチ方法

○新規受診者

・特定健診受診率、リピーター率の増加
→保険年金課、地域住民と連携した活
動を実施し、効果的な健診受診勧奨を
行う

○特定保健指導実施率
R1年度目標71％

訪問
電話
ハガキ

　高血圧、脂質異常症、糖尿病、メタボリックシン
ドローム

・糖尿病管理台帳を未受診者対策にも活用することで、途切れない支援
を目指した

重症化予防対策 重症化予防対策

・糖尿病の重症化予防対象者の健診
未受診者対策
→糖尿病台帳を活用し、保健師、栄養
士が受診勧奨を行う。医療機関受診中
の対象については、管理状況を確認す
る。

○医療機関とは、継続した関わりや個々
の事例を通じての連携を進めていけるよ
うな体制作りが必要

○メタボリックシンドローム、糖尿病に対する栄養
指導

重症化予防対策 重症化予防対策

　受診率が低い年代、地域へのアプローチ方法を
検討する

○重症化予防対象者（保健指導対象者第１・２優先）R1年度

　健診受診者が来年度も健診を受ける（リピー
ターになる）よう、健診結果の見方を伝える

医療とのつながり
　課内で資料やガイドラインの読み合わせ、ツールの変更、研
修内容の共有を実施。事例検討も対応苦慮したケースで実施

・糖尿病重症化予防ネットワーク協議会に参加し、市の取り組みの現状
や課題を資料化し、かかりつけ医や専門医と共有、連携につながる取り
組みを行った

　HbA1ｃ8.0％以上43人保健指導実施は27人
　指導できなかったのは治療中の16人
　治療なしは全員保健指導を実施し、8人中7人が治療につな
がった

・糖尿病、高血圧、CKD等の重症化予防対象者へ、地区毎で優先順位を
考慮し関わった

　地区担当が地域の実態を把握し、主体的に関
わっていく

・業務担当が地区毎に台帳を作成し、地区担当に配布。地区担当による
訪問・面接を実施。未受診者に関しては受診勧奨とレセプトの確認。継
続受診者には保健指導とレセプト確認を行った。台帳の更新は地区担
当が行った

・保健指導力量形成のため、資料の読み合わせやガイドラインの確認、
事例検討を行った

→特にHbA1c8.0％以上の対象者への
保健指導を確実に行う
未治療者は、受診につながったかどう
かまで継続管理する
糖尿病管理台帳を整理し、活用するこ
とで継続的に関わっていく

・メタボリックシンドローム・予備軍対象
者が増加している。また、減少率が下
がってきている。
→対象者に早めにアプローチし、終了
者を増やす。課題解決のための保健指
導の実施。力量形成が必要。

・受診が必要な人を確実に医療につなぐため、紹介状を発行し、医療連
携、継続支援につなげた ○紹介状発行件数

○糖尿病重症化予防ネットワーク協議会
への資料提供を通じて、地域の専門職や
かかりつけ医と課題共有が必要

○糖尿病重症化予防ネットワーク協議会で保健指導
に使用する資料の提供や地域課題の資料提供を行
い、課題共有を行うことができた

○糖尿病重症化予防ネットワーク協議会に参加　2回/年

・個別事例（治療中）を相談し、治療方針と保健指導を摺り合わせること
で効果的な指導につなげた

○個別事例を通して、医療機関に個別訪問を実施し、未受診者
対策、重症化予防対策について協力依頼をした ○糖尿病連携手帳を持っている人は、医師に記入し

てもらい活用している人もいるが、持参せず活用され
ていない人もいた

○特定保健指導実施率

医療とのつながり
医療とのつながり

→連携が必要な事例は、紹介状を活用
したり、医師に相談していく　1医療機関に対して9件相談

○糖尿病連携手帳発行数　　　23件

・重症化予防対象者の保健指導の徹
底

・保健指導の力量形成
→事例検討をする時間の確保。知識、
技術の共有

・糖尿病重症化予防ネットワーク協議
会への資料提供を通じて、地域の専門
職と課題を共有しより連携体制を強化
する必要がある

・市内の医療機関に未受診者対策や重
症化予防対策の協力依頼

医療とのつながり

Ｆ　未治療
（中断含む）

Ｊ　治療中コ
ントロール不

良

I　治療中
健診未受診

Ⅼ　糖尿病
性腎症

179人 159人 707人 65人
36.1% 50.2% 69.0% 6.3%
158人 164人 713人 75人
31.9% 48.5% 67.8% 7.1%
156人 149人 735人 70人
32.0% 45.0% 68.9% 6.6%
132人 134人 757人 76人
29.8% 43.1% 70.9% 7.1%

R1

Ｈ30

Ｈ28

Ｈ29

高血圧 脂質異常
HbＡ1ｃ6.5％

以上
（再掲）ＨｂＡ
1ｃ8％以上

Ⅱ度以上 180以上

H28 11.2% 1.3% 3.7% 3.1%
H29 11.4% 1.5% 3.5% 1.9%
H30 11.4% 1.2% 3.2% 2.8%
R1 10.7% 1.4% 2.8% 2.9%

糖尿病

40～64歳 39.2％

65～74歳 64.5％


