
はデータヘルス計画から転記

2019年度
（R1）

2022年度
（R4）

ベースラ
イン

計画策定
時実績

目標値 実績値 ※評価
達成につながる

取組・要素
未達につながる

背景・要因
今後の方向性

2019年度
（R1）

2022年度
（R4）

ベースラ
イン

計画策定
時実績

目標値 実績値 ※評価 成功要因 未達要因 事業の方向性

38.2 37.2 40 41.7 a

22.5 26 27 29.8 a

28.9 28.7 30 32.4 a

対象者への勧奨
通知発送率

100 100 100 100 a

100 100 100 100 a

実施率 52.1 63.5 65 56.9 b

14 22.4 24.4 14.8 b

100 100 100 100 a

86.9 72.4 72.4 74 a

100 100 100 100 a

72 77.7 78 83.4 a

50 66.7 70 100 a

36.3 20 40 60 a

100 100 100 100 a

51.4 61.1 63 68 a

9.9 2.6 5 2.7 b

50 33.3 60 25 b

65.1 81.8 82.2 81.7 b

47.8 47.3 48.5 51.9 a

引き続き、医療費抑制のために、差額通知事業を継続
する。

引き続き、毎年検討委員会を複数回開催し、実施方法
の精査を図る。
担当課に限らず、様々な視点を取り入れて事業実施が
できるよう、関連する部署の参加を必須事項として検討
委員会を開催する。

引き続き、毎年連携会議を複数回開催し、実施方法の
精査を図る。
担当課に限らず、様々な視点を取り入れて事業実施が
できるよう、関連する部署の参加を必須事項として連携
会議を開催する。

次年度は５・８・９・１２・１月の計５回実施予定。新規参
加者を増やすため普及啓発を強化していく。

毎年差額通知作成業務発注の際に、内容を内部で精
査した。

前年度の実施状況から、効果的な勧奨方法を検討委
員会で精査した。
担当課に限らず、関連する部署に声掛けを行い、検討
委員会の意図等の理解を図り、体制を構築することが
できた。

様々な角度から事業の実施状況を精査することができ
た。
日常的に情報共有・連携を行っていることで、円滑的・
効率的な会議を開催することができた。

教室の運営について担当や歯科衛生士と調整しながら
実施できた。

歯科講話については新規参加者が増えなかった。周知
不足が考えられる。

ジェネリック医薬品差
額通知事業

ジェネリック医療品普
及率（数量ベース）

受診行動適正化事業

保健指導により重複服
薬が改善したものの割

合

指導対象者への保健
指導実施率

糖尿病性腎症重症化
予防事業

受診勧奨対象者（未治療者）へ
の受診勧奨実施率

保健指導対象者への保健指導
実施率

歯科健康事業

75.29

事業名称

受診率

2024年度(R6)（各年度）

特定健診受診者個別
面接利用率

-12.25

1.18

個別の保健事業(データヘルス計画全体の目的・目標を達成するための手段・方法）

1.24

1.22

17.83

1.34

1.52

18.31

80.86

保険者の健康課題
(被保険者の健康に関する課題)

データヘルス計画全体の目的

抽出した健康課題に対して、
この計画によって目指す姿

健康課
題番号

健康課題
(優先順位付け）

健康
課題
番号Ⅰ

腎不全の標準化死亡
比が高く、国保から後
期高齢者の、糖尿病
に係る疾病や透析の
ある慢性腎臓病の入
院･入院外医療費が
高い

評価指
標番号

Ⅱ
特定健診、がん検診
の受診率が低い

Ⅰ-Ⅳ
Ⅶ

データヘルス計画全体の目標(データヘルス計画全体の目的を達成するために設定した指標）

生活習慣病の発症・重症化予防による健康寿命の延伸と、保健事業を通した町民の健康意識向上

特定保健指導対象者の割合の増加率(令和元
(2019)年度比）【年齢調整】

8.92

15.86

1

Ⅲ

Ⅰ~Ⅲ

7

2
収縮期
（130mmHg以上）

ＨＤＬ
（40mg/dl未満）

中性脂肪（150mg/dl以
上）

6

拡張期
（85mmHg以上）

-3.03

36.6342.763

特定健診受診者の有
所見者の割合の増加
率(令和元(2019)年度
比）【年齢調整】

-9.98

-7.21

-7.72

-7.88

-21.98

24.2

4
ＨｂＡ１ｃ
（5.6%以上）

2024年度(R6)

特定健診受診者の運動習慣のある者の割合（1
回30分以上、週２回以上、１年以上実施の運動
あり)

33.37 30.68

特定健診受診者のフレ
イルハイリスク者等の
割合

前期高齢者(65～74
歳）のうちBMIが20kg/
㎡以下

32 32.53

ＬＤＬ
（120mg/dl以上）

空腹時血糖（160mg/dl
以上）

6.92

-14.66

9.6

2.86

10.41

15.25 9.6617.25

-19.98

-5.88

11.6

空腹時血糖（100mg/dl
以上）

-10.25

1.52 1.31

76.08

17.24

1.24

リピーターの方が多い。健康課題があり、利用が必要な
方たちにも参加していただけるように周知方法を見直し
ていく。

広報、HPのほか、結果説明会での教室の利用勧奨な
どの周知をすることができた。教室後にはアンケートを
実施して、達成度や要望を把握することができた。教室
内容に沿って、必要時担当で教材の見直しを行い、教
室を充実させることができた。
インストラクターなどの関係者と、連携を図りながら滞り
なく進めることができた。

11.12

受診勧奨対象者（未治療者）の
医療機関受診率

対象者への通知率

80.18

76.44

76.99

74.26

特定健康診査

77.26

年間20回、２会場で実施。健診機会充実のため休日、
男性、女性の日の開催。３月に国保の世帯あてに健診
案内を送付。また、若いうちからの健診の定着化を図る
ために４０歳前後の加入者を対象に個別勧奨の実施。
未受診者への対策としては、対象者へのはがきでの受
診勧奨を２回実施。
庁内関係課、委託医療機関と連携をとりながら受診率
向上に取り組んだ。

評価指標番
号

健康教室での目標達
成率

1～１５

40代受診率

５０代受診率

特定保健指導

生活習慣業予防事業

多くの方に特定保健指導に参加いただくため、対象者
決定の際には速やかに通知を発送し、都合が悪い方に
対しては別日程を案内して実施した。特定保健指導は
委託健診機関にて実施しており、本人の行動変容ス
テージに応じて無理のない目標設定を行っている。ま
た、カロリーブックなどを使用するなど視覚的にわかり
やすく指導している。
成人保健担当保健師・管理栄養士と、委託先の保健
師・管理栄養士で対象者の事前共有がとれている。対
象者と連絡が取れない場合は町からも連絡をして継続
を促している。

がん検診精密検査受
診率

10

Ⅴ

継続して実施する。新規参加者数も増やすため周知・
広報を工夫していく。

特定健診の結果説明
会や特定保健指導等
において、生活習慣
改善について保健指
導等の取り組みを強
化する。

8

Ⅲ-Ⅳ

-12.66

13.86

5

Ⅰ~Ⅲ

令和７年度は25回、３会場で実施。休日、男性・女性の
日の開催継続。申し込み受付方法がWEBと健診専用
コールセンターの予約に変更。

特定保健指導による特
定保健指導対象者の
減少率

個別保健事業の評価
指標

がん検診精密検査勧奨率

心筋梗塞の標準化死
亡比が高く、要介護
認定者において、心
臓病の有病割合が多
い

a

78.9 78.9 78.9 100 a

a
検診値が基準値を超えている
者の勧奨医療機関受診率（血
圧160/100）

検診値が基準値を超えている
者の勧奨医療機関受診率
（LDLコレステロール180以上ま
たは中性脂肪500以上）

Ⅲ～
Ⅳ、Ⅶ
～Ⅷ

脳梗塞の標準化死亡
比が高い

Ⅶ

1回 30 分以上の運動
習慣なし /1 日 1 時
間以上運動ないと答
える者の標準化該当
比が高い

健康課
題番号

データヘルス計画の
目標を達成するため
の戦略

50歳以上64歳以下に
おける咀嚼良好

Ⅶ～
Ⅷ、Ⅹ

庁内、地域で連携し、
専門職の開催する栄
養や運動による教室
等を通した保健指導
や支援を強化。
運動の大切さやバラ
ンスのよい食生活の
大切さを伝えるととも
に、フレイル予防の視
点でも指導に取り組
む。

Ⅴ-Ⅵ

11
ＨｂＡ１ｃ
（8.0%以上）

9

12

Ⅰ~Ⅳ
Ⅶ

特定健診受診者のメタボリックシンドローム該
当者及び予備群の割合の増加率(令和元
(2019)年度比）【年齢調整】

Ⅰ～
Ⅵ、Ⅸ

特定健診･がん検診
における受診率、また
精密検査受診率向上
のため、様々な機会
や場面での受診勧奨

の取り組み強化。

Ⅰ,Ⅳ

栃木県糖尿病重症化
予防プログラム推進
のために、委託業者
やかかりつけ医との

連携強化。

Ⅵ

特定健診受診者の血
糖ハイリスク者の割合

13

65歳以上74歳以下に
おける咀嚼良好

高血圧は勧奨できても「家で測ると落ち着いている」「自
覚症状もないので大丈夫」等の理由で受診に至らない
ことが多い。リスクも伝えながら継続して受診勧奨を実
施していく。

＊評価：目標値と実績値を比べて、下記の3段階で評価
　a：達成  /  b：未達成 /　c：評価困難

- 45 67

健診異常値受診勧奨
事業

2.3.8

初回は結果説明会での受診勧奨を行った。３か月後未
受診の場合は、電話勧奨を行い、それでも未受診の場
合は、ハガキでの勧奨や、訪問勧奨を行った。

- - 65 68

-

保健指導後のHbA1cの検査結
果改善率

歯みがきを１日２回以上してい
る人の割合

年に１回以上医療機関で歯や
歯茎の診察を受けている人の
割合

11.12

4.5.11.12

14.15

      

血圧に係る有所見者
の標準化該当比が高
い

初回面接日に都合が悪い方でも対面で指導の実施をし
ているが、ポピュレーション指導の枠になるため特定保
健指導の実績とはなっていない。

多くの対象者に参加していただくため、引き続き速やか
な案内を心がけていく。令和７年度より動機付け支援に
関しては町保健師・管理栄養士により別日対応を実施
し、特定保健指導初回実施率の向上を目指す。
令和７年度より人間ドック受診の方の特定保健指導を
実施する。集団健診の方と同日開催予定のため、住民
課担当者と保健センター担当者・委託健診機関担当者
と共有をしながら実施枠の確保を行う。対象者の継続を
サポートするために、利用勧奨を継続実施していく。

市町名：高根沢町     　 2024年度(R６)用　データヘルス計画の評価・見直しの整理表

Ⅳ

15

HbA1cや血糖に係る
有所見者標準化該当
比が高い

Ⅲ-Ⅳ

14

Ⅰ-Ⅳ
Ⅶ

Ⅴ

18.88

評価指標

44.76


