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第３期データヘルス計画

背景と目的

計画の位置づけ

庁内組織

地域の関係機関

Ⅰ　基本的事項

計画期間

実施体制・関
係者連携

本計画の策定および保健事業の運営においては、地域の関係機関として、地区医
師会・地区歯科医師会・地区薬剤師会その他地域の関係団体との連携により進め
る。

令和6年度～令和11年度

日出町国民健康保険では、被保険者の健康増進を目的に「第3期データヘルス計
画」を策定し、実施する。健康・医療情報を活用して地域の健康課題を抽出し、
庁内の関連部署や地域の関係機関などと協創して健康課題の解決に努める。な
お、日出町国民健康保険「データヘルス計画」は、町の総合計画を上位計画と
し、第２次いきいき日出町健康・食育計画、介護保険事業計画、特定健康診査等
実施計画などの関連計画と調和している。また、大分県、後期高齢者医療広域連
合による関連計画との調和も図っている。

令和3年に高齢化率28％を超え、超高齢社会となったわが国の目標は、長寿を目
指すことから健康寿命を延ばすことに転換している。平成25年に閣議決定され
た「日本再興戦略」において、国民の健康寿命の延伸のための予防・健康管理の
推進に資する新たな仕組みづくりとして、保険者による「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ることとなった。また、政府の
「経済財政運営と改革の基本方針2018」では、健康なまちづくりに資する仕組
みとして市町村による「データヘルス計画」が位置づけられた。こうした背景を
踏まえ、平成26年に「保健事業の実施等に関する指針」の一部改正等が行わ
れ、保険者は健康・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
的に保健事業を実施するための「データヘルス計画」を策定し、保健事業の実
施・評価・改善等をすることとなった。平成30年には都道府県が共同保険者と
なり、政府は地域の健康課題の解決を目的として、令和2年にデータヘルス計画
の標準化等の取組の推進、令和4年には保険者共通の評価指標の設定の推進を掲
げた。今般、これらの経緯も踏まえ、日出町においても平成30年度に策定した
第2期データヘルス計画を見直し第3期データヘルス計画を策定した。

計画の趣旨

本計画の策定および保健事業の運営においては、介護福祉課との連携をとり健康
増進課が主体となって進める。
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（１）基本情報

　被保険者等に関する基本情報

全体 % 男性 % 女性 %

人口（人） 28,052 13,485 14,567

国保加入者数（人）　　合計 5,213 100% 2,523 100% 2,690 100%

0～39歳（人） 962 18% 482 19% 480 18%

40～64歳（人） 1,578 30% 808 32% 770 29%

65～74歳（人） 2,673 51% 1,233 49% 1,440 54%

平均年齢（歳） 56.4歳 55.6歳 57.1歳

（２）現状の整理

被保険者数の推移

年齢別被保険者構成割合

その他

前期計画等に係る考察

保健医療関係団体

国保連・国保中央会

後期高齢者医療広域連合

その他

保険者の
特性

地域の関係機関

人口・被保険者

第2期データヘルス計画では、医療費適正化を重視し、重症化予防事業を重点的
に実施した。しかし重症化予防事業は参加率が極めて低く、目標も未達であっ
た。また令和2年度以降、特定健診受診率・特定保健指導実施率がいずれも低下
し、特に40代、50代の男性の受診率低下が顕著であったため、第3期は改めて
特定健診を起点に事業を設計する。また、第2期は医師会をはじめとした関係機
関との連携や各保健事業間の連動が不十分であったため、地域および保健事業全
体で効果的・効率的な実施を図る必要がある。

令和4年度の被保険者数は5,213人であり、平成30年度の5,720人から年々減
少傾向にある。

高齢者の割合が低いことで介護認定率も県より低い。一方で介護認定者の有病割
合を見ると脳疾患は割合としては低いものの、県よりも高い。死因は腎不全が全
国よりも高くなっている。高齢者の被保険者割合が少ないことで、1人当たり医
療費も県の中でも下位に位置している。

（例）速見郡杵築市医師会とは特定健診・特定保健指導・重症化予防に関して、
速見杵築市歯科医師会、薬剤師会、栄養士会とは糖尿病性腎症重症化予防事業に
関して連携を図る。

（例）特定健診・特定保健指導のデータに関して連携する。

（例）前期高齢者のデータ連携ならびに、高齢者の保健事業と介護予防の一体的
実施において連携して実施する。

　計画の実効性を高めるために協力・連携する地域関係機関の情報

連携先・連携内容

大分県の中でも40～64歳の被保険者構成割合が高く、65歳以上割合が他の市
町村に比べて低い（大分県の産業構成割合と同様）。

（例）保健事業の周知・啓発活動においては、商工会、自治会等と連携して実施
する。

（2023年3月31日時点）
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Ⅱ健康・医療情報等の分析と課題

健康・医療情報等のデータ分析から見えた内容
対応する
健康課題

No.

●平均寿命は、男性81.6歳、女性87.5歳。男女とも県平均と同水準であ
る。(令和4年度）
●平均自立期間（要介護2以上）は、男性80.8歳、女性85.6歳。男女とも
県平均と同水準である。(令和4年度）

D

医療費のボ
リューム

（経年比較・性
年齢階級別

等）

●加入者は減少傾向にあるが、医療費は増加傾向にある。令和4年度の一
人あたり医療費（医科）は35,206円で全国平均(27,570円）、県平均
（32,909円）よりも高い水準である。県内８位となっている。
●一人あたり医療費（歯科）も年々増加しており、令和4年度は1,697円
で全国平均（2,156円）、県平均（1,820円）よりも低い水準である。
●医科外来の受診率は757.322%と同規模平均（735.303%）より高い
水準である。
●歯科外来の受診率は111.820%と同規模平均（164.147%）より低い
水準である。

A

疾病分類別の
医療費

●疾病分類別医療費の割合は、がん（31.4％）、精神（16.7％）、筋・
骨格（15.0％）、慢性腎臓病（12.1％）の順に多い。県と比較するとが
ん、慢性腎臓病の割合が高い。
●1件あたりの入院医療費は悪性新生物（734,771円）、腎疾患
（702,805円）、心疾患（650,881円）の順に高い。県内順位は、精神
（５位）、悪性新生物（7位）が高い。
●１件あたり入院外医療費は腎不全（98,084円）悪性新生物（67,300
円）で高い。県と比較すると歯肉炎・歯周病（4位）、心疾患（4位）、糖
尿病（4位）が高い。近年、腎不全、糖尿病の医療費が上昇する傾向にあ
る。
●高額医療費の疾患は、悪性新生物が占めていた。

A

後発医薬品の使
用割合

●後発医薬品の使用割合は79.0％（令和4年3月実績）。大分県の80.6％
をわずかに下回り、国の目標値80%に未到達ではあるが年々上昇してい
る。

A

重複・頻回受
診、重複服薬者

割合

●重複受診の経年変化では令和２年度に減少しているが令和３年度わずか
に増加している。
●頻回受診は経年では増減があるが平成２９年に比べると減少している。
●重複服薬は経年で増減があるが横ばいの状況。精神疾患や消化器疾患の
薬剤がみられる。

A

特定健康診査・
特定保健指導の

実施状況

●令和4年度の特定健診の受診率は40.0％であり、令和2年度以降コロナ
禍による落ち込みが見られたが令和4年度コロナ前に戻りつつある。県平
均（39.0％）より高いものの国の目標値60％には及ばない。
●特定健診の県との比較（性・年齢別）では、60歳以上の受診率は男女と
もに県平均より高いが、男性の４０、５０代の受診率が２０％前後と低
い。
●特定保健指導の実施率は72.3%で県平均（29.7％）より高い。
●特定保健指導の年齢・性別実施率では60代女性が66.7％と一番高く40
代後半の男性が30.8％と一番低くなっている

B.C

特定健診結果の
状況

（有所見率・健
康状態）

●生活習慣病リスク保有者の割合を年齢調整して県と比較すると、肥満
（42.1％）血糖（47.5％）と県平均より高く、脂質（17.7％）と県平均
並み、血圧（50.2％）肝機能（26.3％）は県平均より低い。
●内臓脂肪症候群の該当者割合を年齢調整して県と比較すると13.8％であ
り、県平均（13.3％）と変わらない。

C

質問票調査の
状況

（生活習慣）

●生活習慣病リスク保有者の割合は睡眠習慣、運動習慣が低く、飲酒、食
生活が県平均よりも少し高い。
●生活習慣改善意欲は、男性が全体的に低く、「改善意欲なし」が32.5%
となっている。保健指導の希望については意欲的な回答が県平均を下回っ
ている（日出町：23.6％、大分県：34.2％）

B

●健診未受診のうち生活習慣病で医療機関での治療のない人（健康状態不
明者）が30.4％いる。
●健診受診後の医療機関未受診者割合は21.5％いる。（H29～R3）県平
均が22.0％となっているので県平均並み。
●健診後未受診者の項目別では男性は血糖、女性では脂質の該当割合が多
くなっている。

A.C

●要介護認定率は16.2％で、県平均（19.2％）よりも低いが、1件あたり
介護給付費は68,570円と、県平均（61,467円）よりも高い。
●第2号被保険者の要介護認定率が0.3%と県平均と同率で、有病状況が第
1位が心疾患、次いで筋・骨格疾患となっている。
●介護サービス利用率が86.3％と県平均82.1％、国77.6％に比べ高い

D

●がん検診の受診率が県平均より低い傾向にある。（胃がん検診
（8.07％）肺がん検診（12.66％）大腸がん検診（11.92％）乳がん検
診（14.93%）子宮頸がん検診（12.30%））
●本町では令和５年度から一体的実施に取組んでいるが、大分県後期高齢
者医療広域連合の分析によると、高額となる入院分析では1位が高血圧、2
位が心疾患、3位が脳血管疾患、4位が糖尿病となっている。

C

【図表２６・２７】健診・医療・介
護データからみる地域の健康課題
【図表２５】健康スコアリング(介
護)

【図表１０】がん検診受診率
【図表15】大分県後期高齢者医療
広域連合　集計結果

その他

介護費関係の分析

参照データ

平均寿命・平均自立期間・
標準化死亡比　等

レセプト・健診結果等を
組み合わせた分析

特定健康診査・
特定保健指導の

分析

分類

医療費の分析

【図表26・27】地域の全体像の把
握－平均寿命/平均自立期間

【図表3】健診・医療・介護データ
からみる地域の健康課題
【図表4】疾病別医療費分析
【図表５】疾病分類別一人当たり医
療費
【図表６】一人当たり医療費(入院
外)尿路性器系疾患
【図表１３】一人当たる医療費経年
推移
【図表１５】年齢階層別一人当たり
医療費経年推移

【図表3】健診・医療・介護データ
からみる地域の健康課題
【図表4】疾病別医療費分析
【図表５】疾病分類別一人当たり医
療費
【図表６】一人当たり医療費(入院
外)尿路性器系疾患
【図表】高額医療費の状況

【図表１１】後発医薬品の状況
令和４年度大分県データヘルス推進
事業より

令和４年度大分県データヘルス推進
事業より

【図表8】特定健診受診率及び特定
保健指導実施率（法定報告）
【図表9】特定健診受診率(年齢・
性別)
【図表２３】健康スコアリング
（健診）

【図表２８・２９】特定健診有所見
状況
【図表１９】メタボ予備軍及び該当
者の減少率

【図表１２】質問票調査の状況
（KDB)
【図表２３】健康スコアリング
（健診）

【図表1４】未受診者における生活
習慣病治療者
令和４年度大分県データヘルス推進
事業より
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図表１ 出典

データ分析の
結果

図表２ 出典

データ分析の
結果

死因割合：全国比較では腎不全が高く、経年推移でも増加している。
　　　　　県や全国と比較すると心臓病、糖尿病、腎不全の割合が大きい。
標準化死亡比：標準化死亡比は男女とも県平均を下回っており、男性は県内でも４番、女性は５番目に低い。

KDB帳票No.1地域の全体像の把握
令和４年度大分県データヘルス推進事
業より

標準化死亡比・死因割合

　　　　　　参照データ

地域の全体像の把握－平均寿命/平均自立期間
KDB帳票No.1地域の全体像の把握
令和４年度大分県データヘルス推進事
業より

男女ともに、大分市、津久見市、豊後大野市で平均自立期間と平均余命の差が県平均を上回っている。
また、平均自立期間と平均余命の差が県平均より下回り、かつ平均余命が県平均より高い地域は男性で竹田市、九重町、玖珠町、
女性では竹田市、姫島村、日出町。

日出町
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図表３ 出典

データ分析の
結果

図表4 出典

データ分析の
結果

医療費分析
健診・医療・介護データからみる地域の健康課
題
令和４年度大分県データヘルス推進事業より

疾病大分類別に医療費の構成割合を大分県と比較すると上位5分類で全体の58％を占めている。県と比較して腎尿路と内分泌の順
位が高くなっている。
総医療費の経年推移では腎不全が最も高く次いで糖尿病、その他の悪性新生物

疾病分類別医療費（中分類）総医療費（上位１０位）経年推移
KDBデータ疾病別医療費分析
令和４年度大分県データヘルス推進事
業より

総医療費１０位の経年推移では、腎不全が最も高く、次いで糖尿病、その他の悪性新生物、統合失調となっている。その他の心疾
患、消化器系の疾患では増加がみられる。
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図表5 出典

データ分析の
結果

図表6 出典

データ分析の
結果

疾病分類別一人当たり医療費
KDBデータ疾病別医療費分析
令和４年度大分県データヘルス
推進事業より

医療費構成割合の上位 5位の 1人当たり医療費（年齢調整）では県と比較すると、新生物、循環器系の疾患、尿路性器系は県
より高い。
入院では新生物、循環器系の疾患、尿路性器系が高く、入院外では県と同水準であるものの、尿路性器系が高い。

一人当たり医療費（入院外）　尿路性器系疾患
KDBデータ疾病別医療費分析
令和４年度大分県データヘルス
推進事業より

総医療費上位 10 位の経年推移では、腎不全が最も高く次いで糖尿病、その他悪性新生物、統合失調症となってる。の他心疾
患、消化器系では増加傾向がみられる。
医療費構成割合の上位 5位の大分類について、中分類で具体的な疾患を確認したところ、その他悪性腫瘍、心疾患、腎不全に
ついて県平均を上回っている。
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図表７ 出典

データ分析の
結果

図表８ 出典

データ分析の
結果

高額医療費の状況
KDBデータ疾病別医療費分析
令和４年度大分県データヘルス
推進事業より

高額医療費の上位３位は悪性新生物となっており一人当たり医療費は１００万円を超している状況がある。

特定健診受診率及び特定保健指導実施率 法定報告より

令和4年度の特定健診の受診率は40.0％であり、令和2年度以降コロナ禍による落ち込みが見られたが令和4年度コロナ前に
戻りつつある。県平均（3８.９％）より高いものの国の目標値60％には及ばない。
特定保健指導の実施率は43.0%で県平均（29.7％）より高い。
特定保健指導の年齢・性別実施率では60代女性が66.7％と一番高く40代後半の男性が30.8％と一番低くなっている

H２７ H２８ H２９ H３０ R１ R２ R３ R４

町受診率 0.394 0.412 0.41 0.397 0.408 0.338 0.376 0.4

県受診率 0.412 0.406 0.418 0.424 0.405 0.354 0.384 0.389

0.3

0.32

0.34

0.36

0.38

0.4

0.42

0.44

特定健診受診率

町受診率 県受診率
Ｈ２９ Ｈ３０ Ｒ１ Ｒ２ Ｒ３ Ｒ４

実施率 0.470833330.432692310.50505051 0.542 0.523 0.728

0

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

0.6

0.7

0.8

特定保健指導実施率
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図表9 出典

データ分析の
結果

図表10 出典

データ分析の
結果

がん検診受診率 地域保健事業報告

がん検診の受診率が横ばい傾向にある。（胃がん検診（8.07％）肺がん検診（12.66％）大腸がん検診（11.92％）乳がん
検診（14.93%）子宮頸がん検診（12.30%））国の目標とする５０％に比べるとかなり低い状況がある。

特定健診検診受診率（年齢・性別） 法定報告

４０代、５０代の男性の受診率が低く６５歳以上からの受診率が高くなってくる。

40～44

歳

45～49

歳

50～54

歳

55～59

歳

60～64

歳

65～69

歳

70～74

歳

男性 19 33 36 27 49 186 295

女性 26 36 30 44 113 222 387

総数 45 69 66 71 162 408 682

0

100

200

300

400

500

600

700

800

特定健康診査受診者数(人）

男性 女性 総数

40～44歳 45～49歳 50～54歳 55～59歳 60～64歳 65～69歳 70～74歳

男性 18.6 26.6 25.2 24.3 30.1 43.2 42.4

女性 31.7 33.6 30.6 34.6 48.1 46.3 44.8

総数 24.5 29.9 27.4 29.8 40.7 44.8 43.7

0

10

20

30

40

50

60

健診受診率(％)

男性 女性 総数

H29 H30 R1 R2 R3 R4

胃がん 0.102663993 0.102433729 0.092123969 0.077546165 0.081834883 0.080724876

大腸がん 0.135032942 0.134997715 0.126642024 0.107850912 0.112787396 0.119241038

肺がん 0.140017187 0.144081353 0.137162354 0.124730939 0.121972944 0.126569335

子宮頸がん 0.155273917 0.170431211 0.172385554 0.115274248 0.102967407 0.123028652

乳マンモ 0.15993158 0.174665954 0.178742419 0.132173544 0.12730685 0.14927598

乳エコー

（30歳代）
0.06447 0.063706564 0.047526042 0.069736842 0.055123217

3.0%

8.0%

13.0%

18.0%

23.0%
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図表11 出典

データ分析の
結果

図表12 出典

データ分析の
結果

　　　　　　参照データ

特定健診　問診回答状況
令和４年度大分県データヘルス
推進事業より

後発医薬品の状況
令和４年度大分県データヘルス
推進事業より

後発医薬品の使用割合は79.0％（令和4年3月実績）。大分県の80.6％をわずかに下回り、国の目標値80%に未到達ではあ
るが年々上昇している。

飲酒で多量飲酒群の割合が県平均より低いものの、喫煙習慣あり、睡眠で休養がとれていないと回答した割合が県平均を上
回っている。保健指導の希望については意欲的な回答が県平均を下回っている。

日出町

日出町

日出町 日出町

日出町
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図表13 出典

データ分析の
結果

図表14 出典

データ分析の
結果

1人当たり入院医療費は、平成 29 年から令和 3年にかけてやや増加傾向である。

未受診者における生活習慣病治療者数
令和４年度大分県データヘルス
推進事業より

１人当たり医療費経年推移
令和４年度大分県データヘルス
推進事業より

健診未受診者のうち、生活習慣病で治療中の対象者有無について確認した。
65歳以上では通院者が多い。
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図表15 出典

データ分析の
結果

年齢階層別一人当たり医療費（経年推移）
令和４年度大分県データヘルス
推進事業より

入院、入院外ともに 75 -７歳から増加し始めている。
入院では 90 -94 歳台がピークであるのに対し、入院外は 80 -84 歳台がピークとなっている。
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図表16 出典

データ分析の
結果

図表1７ 出典

データ分析の
結果

　　　　　　参照データ

糖尿病有病率（年代別・経年別・市町村計との比較） 大分県指標

糖尿病の有病率については過去５年で11.6～12.9で横ばい。年代別では６５歳以上からの有病率が高くなっている。市町村
合計との比較では日出町の方が低い状況となっている。

人工透析有病率・新規透析患者数 大分県指標

新規透析患者数は横ばいであったが令和４年に増加している。男女別でみると男性が多い状況。人工透析有病率は市町村計と
比較して日出町の方が高くなっている。

大分県

大分県
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図表1８ 出典

データ分析の
結果

図表1９ 出典

データ分析の
結果

特定健診受診者の内HbA1c6.5以上の者 大分県指標

特定健診受診者の内HbA1c6.5以上の者の割合は過去５年では横ばいの状況。年齢別でみると６５歳以上の割合が高くなって
いる。男女別でみると男性の割合が高く、女性の倍になっている。

メタボ予備軍及び該当者の減少率 大分県指標

メタボリックシンドローム該当者及び予備軍の減少率はR１からR２に減少し、その後増加している。市町村合計との差が令和
２年から低くなっていたが令和４年に日出町の減少率の方が高くなっている。

大分県
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図表２０ 出典

データ分析の
結果

図表２１ 出典

データ分析の
結果

HbA1c6.5以上の者の内、治療を受けている者の割合 大分県指標

市町村合計と比べると日出町の方が高く、男女別では男性の方が多い状況が続いている。
全体的に９割弱の方がすでに治療を受けている。
また、健診後受診勧奨判定の該当者が受診している率は市町村合計よりも日出町の方が高く９割の方が受診できている状況。

収縮期血圧160以上の方の割合は市町村合計と比較して日出町が高い状況が続いていたがR4は日出町の方が下回っている。
男女別では女性の方が多い状況。
eGFR45未満の割合では市町村合計よりも日出町の方が低く男女別では男性の方が多い状況。

特定健診受診者における収縮期血圧１６０以上及びeGFR４５未満の状況 大分県指標

大分県

大分県 大分県

大分県

大分県
大分県

大分県
大分県
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図表２２ 出典

データ分析の
結果

就寝前の２時間で夕食をとる人が市町村合計と比較して日出町は多く、特に男性が多い。週３回以上３食以外で間食を食べる
人は女性が多く。運動習慣については市町村合計と比較して日出町は低く、男女別にみると１年以上継続できているのは男性
の方が多い状況となっている。

質問票の状況 大分県指標

大分県

大分県
大分県

大分県大分県
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図表２3 出典

データ分析の
結果

　　　　　　参照データ

健康スコアリング（健診） KDB

特定健診・特定保健指導の実施率は平均よりの高いが生活習慣病リスクの保有者及び適正な生活習慣をする人の割合は平均並みとなってい
る
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図表２４ 出典

データ分析の
結果

　　　　　　参照データ

健康スコアリング（医療） KDB

外来医療費では腎不全が１位、次いで内分泌系では糖尿病、脂質代謝異常となっている。入院医療費は悪性新生物、次いで精神疾患となっ
ている。長期入院レセプトが少しずつ増えている状況がある。
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図表２５ 出典

データ分析の
結果

　　　　　　参照データ

健康スコアリング（介護） KDB

平均余命、平均自立期間は県平均よりも高くなっている。
要介護認定率は県平均よりも低いが、サービス利用率については県平均よりも高くなっている。一人当たり給付費については県平均よりも
高くなっている。
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図表２６ 出典

データ分析の
結果

健診・医療・介護データからみる地域の健康課題 KDB
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図表２７ 出典

データ分析の
結果

健診・医療・介護データからみる地域の健康課題 KDB
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図表２８ 出典

データ分析の
結果

図表２９ 出典

データ分析の
結果

特定健診有所見率(経年変化)
令和４年度大分県データヘルス
推進事業より

肥満・血糖・血圧・脂質それぞれに増加傾向にある。
なかでも肥満・血糖の増加率が多い。

　　　　　　参照データ

特定健診有所見率
令和４年度大分県データヘルス
推進事業より

肥満・血糖の有所見者率が県平均に比べ多い。
血圧・脂質については横ばいの状況。

大分県

大分県

日出町 日出町日出町

日出町日出町
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Ⅲ 計画全体（分析結果に基づく健康課題の抽出とデータヘルス計画（保健事業全体）の目的、目標、目標を達成するための戦略）

計画
策定時
実績

2022
（R4)

2024
（R6 )

2025
（R7 )

2026
（R8 )

2027
（R9 )

2028
（R10 )

2029
（R11 )

人工透析有病率（5月診療分） MAPシステム生活習慣病の状況（市町村計0.5％） 0.7% 0.6% 0.6% 0.6% 0.5% 0.5% 0.5%

糖尿病有病率（５月診療分） MAPシステム生活習慣病の状況（市町村計13.2％） 12.6% 12.5% 12.3% 12.0% 11.8% 11.6% 11.5%

新規人工透析患者数 MAPシステム生活習慣病の状況 7 6 5 5 4 3 3

特定健康診査受診者のうち、HbA1ｃ6.5以
上の者（受診勧奨
判定値を超える者）の割合

MAPシステム有所見者の状況 9.2% 8% 8% 8% 8% 8% 8%

B ✓ 1.2.3 ⅱ 生活習慣を改善する。
メタボリックシンドローム（内蔵脂肪症候
群）該当者及び予備
群の減少率

MAPシステム有所見者の状況 13.8% 14% 15% 15% 16% 16% 17%

特定健診の受診率 前年度健診受診者のうち、当該年度継続受診した人の割合 40% 42% 45% 50% 53% 55% 60%

胃がん検診受診率 8.07% 10% 13% 15% 20% 25% 30%

肺がん検診受診率 12.66% 13% 14% 15% 18% 20% 30%

大腸がん検診受診率 11.92% 13% 14% 15% 20% 25% 30%

乳がん検診受診率 14.93% 15% 18% 20% 23% 25% 30%

子宮頸がん受診率 12.30% 15% 18% 20% 23% 25% 30%

歯周病検診受診率 8.19% 9% 10% 15% 18% 20% 30%

D 1 ⅳ 平均自立期間（要介護2以上） KDB帳票「地域の全体像の把握」の値

（男性）
80.8歳

（女性）
85.6歳

（男性）
80.9歳

（女性）
85.7歳

（男性）
80.9歳

（女性）
85.8歳

（男性）
81.0歳

（女性）
86.0歳

（男性）
81.1歳

（女性）
86.1歳

（男性）
81.2歳

（女性）
86.2歳

（男性）
81.3歳

（女性）
86.3歳

E 4 ⅴ お達者年齢 大分県発表

（男性）
80.61歳
（女性）
84.97歳

（男性）
80.71歳
（女性）
85.00歳

（男性）
80.80歳
（女性）
85.10歳

（男性）
81.0歳

（女性）
85.10歳

（男性）
81.1歳

（女性）
85.20歳

（男性）
81.2歳

（女性）
85.30歳

（男性）
81.3歳

（女性）
85.4歳

F ⅵ

事業番
号

事業分類
重点・
優先度

1 特定健康診査 特定健康診査事業（特定健康診査等実施計画） 重点

2 特定保健指導 特定保健指導事業（特定健康診査等実施計画） 重点

3 重症化予防（受診勧奨） 生活習慣病重症化予防事業 重点

4 重症化予防（保健指導） 糖尿病性腎症重症化予防保健指導事業 重点

5 後発医薬品利用促進 ジェネリック医薬品利用差額通知事業

6 重複・頻回受診、重複服薬者対策 重複・頻回受診、重複服薬訪問指導事業

7 健康教育・健康相談 病態別の健康教室

8

9

10

優先する
健康課題

対応する
保健事業

番号

ⅲ

✓

1.2

1,2,3,4,5
,6

ⅰ

事業名

生活習慣病の重症化を予防する。

平均自立期間を延伸する。

健診受診率を高める

地域保健事業報告

要介護認定率は16.2％で、県平均（19.2％）よりも低いが、1件あたり介護給付費は68,570円と、県平均
（61,467円）よりも高い状況がある。

＜健康課題＞
介護保険サービスの利用率が高い。（重症化）

生活習慣病リスク保有者の割合は睡眠習慣、運動習慣が低く、飲酒、食生活が県平均よりも少し高い。
生活習慣改善意欲は男性が全体的に低く、「改善意欲なし」が32.5%となっている。
＜健康課題＞
・生活習慣改善意欲が低い

健康課題

＜医療費背景＞
一人当たり医療費の医科、歯科ともに県平均よりも高く、がん（31.4％）、精神（16.7％）、筋・骨格
（15.0％）、慢性腎臓病（12.1％）の順に多い。県と比較するとがん、慢性腎臓病の割合が高い。１件あたり入
院外医療費は腎不全（98,084円）悪性新生物（67,300円）で高い。県と比較すると心疾患（4位）、糖尿病（4
位）が高い。近年、腎不全、糖尿病の医療費が上昇する傾向にある。
総医療費の上位１０位では腎不全が最も高く、次いで糖尿病となっており一人当たり医療費の入院では悪性新生
物、その他の心疾患が県平均を上回り、入院外では腎不全が県平均を上回っている。
＜健康課題＞
・人工透析有病率が高い
・慢性腎臓病の受療率が高い

A

令和4年度の特定健診の受診率は40.0％であり、令和2年度以降コロナ禍による落ち込みが見られたが令和4年度
コロナ前に戻りつつある。県平均（39.0％）より高いものの国の目標値60％には及ばない。

＜健康課題＞
・特定健診受診率が低い
・各種がん検診受診率が低い

C

計画全体の目的 生活習慣病の発症及び重症化予防を図り、医療費適正化を目指す

指標の定義計画全体の目標 計画全体の評価指標

目標値
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2024年度
(R6)

2025年度
(R7)

2026年度
(R8)

2027年度
(R9)

2028年度
(R10)

2029年度
(R11)

3,538 3,432 3,329 3,229 3,132 3,038

1486 1544 1665 1711 1723 1823

2024年度
(R6)

2025年度
(R7)

2026年度
(R8)

2027年度
(R9)

2028年度
(R10)

2029年度
(R11)

1
健康マイレージ事業参加者

H28.29ひじぽ、H30～歩得
歩得ユーザー数 2,255 2300 2350 2400 2450 2500 2550

2
運動習慣のある人の割合の増

加
法定報告値 41% 42% 43% 45% 46% 48% 50%

3 人工透析有病率（5月診療分） MAPシステム生活習慣病の状況
（市町村計0.5％） 0.7% 0.6% 0.6% 0.6% 0.5% 0.5% 0.5%

4 糖尿病有病率（５月診療分） MAPシステム生活習慣病の状況
（市町村計13.2％） 12.6% 12.5% 12.3% 12.0% 11.8% 11.6% 11.5%

5

2024年度
(R6)

2025年度
(R7)

2026年度
(R8)

2027年度
(R9)

2028年度
(R10)

2029年度
(R11)

1 30歳代の基本健康診査受診率 法定報告値 17.5% 18% 19% 20% 20% 20% 20%

2 特定健診受診率（40歳代） 法定報告値 27.5 28 29 30 31 32 33%

3 特定健診受診率（40～74歳） 法定報告値 40% 42% 45% 50% 53% 55% 60%

4
健診未受診かつ医療受診者の
うち生活習慣病有の割合

5

計画策定時
実績

アウトプット指標

実施および
実施後の支

援

実施形態 個別健診と集団健診の実施

実施場所
個別健診：県内受託医療機関及び健診センター（大分県厚生連健康管理センター、OHC大分総合検診センター）
集団健診：地域保健支援センターに委託し中央公民館、保健福祉センターで実施

肝機能検査

血中脂質検査

血糖検査

尿検査

医師の判断によって
追加的に実施する
詳細な健診項目

貧血検査（ヘマトクリット値、血
色素量及び赤血球数の測定）

心電図検査（12誘導心電図）

眼底検査

事業の目的 メタボリックシンドロームに着目し、内臓脂肪の蓄積を把握することにより、糖尿病、高血圧症、脂質異常症等の生活習慣病の予防を図る。

事業 1 特定健康診査事業（特定健康診査等実施計画）

事業の概要 特定健康診査を実施する。

対象者 40-74歳の被保険者

項目 No. 評価指標 評価対象・方法
計画策定時

実績

目標値

アウトカム指標

項目 No. 評価指標 評価対象・方法
目標値

背景・現状等、
計画の位置づけ・計画の期間等

（必要に応じて記載）

１　計画策定の背景と趣旨
医療保険者は、高齢者の医療の確保に関する法律第１９条において、特定健康診査等の実施計画を定めるものとされている。この計画では、特
定健康診査及び特定保健指導の適切かつ有効な実施を図るための基本的な指針（特定健康診査等基本計画）に基づき、国の健康づくり施策の方
向性等を踏まえ策定する。

２　計画の期間
第１期：平成２０年度～平成２４年度
第２期：平成２５年度～平成２９年度
第３期：平成３０年度～令和５年度
第４期：令和６年度～令和１１年度

対象者数の見込み

特定健診対象者数（推計）（人）

特定健診受診者数（推計）（人）

実施項目

基本的な健診項目

項目 備考

既往歴の調査 服薬歴及び喫煙習慣の状況に係る調査を含む

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）

身長、体重及び腹囲の検査

BMIの測定

血圧の測定

血清クレアチニン検査（eGFRに
よる腎機能の評価を含む）

独自の追加項目

血清クレアチニン検査（eGFRに
よる腎機能の評価を含む）
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実施および
実施後の支

援

結果提供
個別健診：個別に結果説明もしくは後日郵送
集団健診：健診受診から3週間で郵送にて通知

その他
（事業実施上の工夫・留意点・目

標等）

個別健診：5月～2月
集団健診：年9回程度実施（５月～2月）※実施に関する全体的な年間スケジュールは別シートあり
みなし健診：１２月頃に対象者へ個別に案内を行う。

データ取得
30歳代の基本健康診査：委託機関から請求書とともに健診結果データをもらう
特定健康診査：大分県国保連合会を通じてデータを取得
みなし健診：対象者のかかりつけの医療機関からデータを取得

地区健診申し込み済み未受診者については、健診後１週間以内に勧奨電話を行う。

時期・期間

外部委託
の方法

外部委託：有（全面的に委託）
　　　集団健診（地区健診）：個別契約
　　　個別健診（医療機関、健診センター）：医療機関においては集合契約、健診センターについては個別契約

個人情報の保護

特定健康診査等の実施に当たっては、個人情報の保護に関する法律（平成15年法律第57号）及び同法に基づくガイドライン等に定める役員・
職員の義務（データの正確性の確保、漏えい防止措置、従業者の監督、委託先の監督等）について周知徹底をするとともに、保険者において定
めている日出町個人情報保護条例（平成15年日出町条例第17号）により、情報セキュリティポリシーについても周知徹底を図り、個人情報の
漏えい防止に細心の注意を払う。

計画の公表・周知 本計画については、公表するものとし、ホームページ等を通じて広報する。また、計画期間中の変更についても同様とする。

健康づくり推進協議会、食生活改善推進協議会

国民健康保険団体連合会 請求

計画の評価・見直し

計画の評価については、保健事業のPDCAサイクルをまわす中で事業評価の結果に基づき、毎年度行うこととし、必要に応じては、事業終了
時や年度ごとに限らず、できるだけ短い期間で見直しを行うこととする。また、評価方法については、国保データベース（KDB）システム等
の情報を活用し評価する。

①評価方法
・特定健診受診率・特定保健指導の実施率
・特定健診・特定保健指導結果の分析
・医療費分析
・その他（事業実施方法・内容・スケジュール・参加者等）

②評価時期
・事業実施中・終了時
・毎年度末
・中間年度（令和8年度末）
・終了年度（令和11年度末）

その他
入院治療医療費のトップが悪性新生物となっていることから早期発見、早期治療が必要となってくる。
がん検診受診率についても健康課題ではあるが具体的施策等については「いきいき日出町健康食育プラン」での実施計画に準ずる形とする。

周知
3月に各戸配布にて健診ガイドの配布、特定健診受診券発送時に同封、町報、ホームページ、日出町公式LINE等での周知をする。みなし健診
については、対象者に個別で案内を行う。

勧奨

【30歳代基本健康診査】
30歳代基本健診対象者の方については、健診案内を郵送する。
未受診者へは、11月頃の勧奨はがきを郵送する。
【特定健康診査】
年度初めに、国保加入者へ特定健康診査受診券と健診ガイドを郵送し、健診のお知らせを行う。
9月、11月頃に未受診者の傾向をセグメント分けし、その人に合った受診勧奨通知を実施

ストラク
チャー

（体制）

健康増進課

大分県医師会、速見郡杵築市医師会、健診委託機関

受診勧奨通知の外部委託

その他
（事業実施上の工夫・留意点・目

標等）

（例）ハイリスク者（収縮期血圧≧180mmHg、拡張期血圧≧110mmHg）は健診機関から健康づくり課へ連絡し、フォローする連携体制を
構築する。（目標；集団健診は100％、個別健診は50％以上で連携）

庁内担当部署

保健医療関係団体
（医師会・歯科医師会・薬剤師

会・栄養士会など）

民間事業者

他事業 新・お話し隊、乳幼児健診の場で健診の受診勧奨を実施

その他の組織

24



2024年度
(R6)

2025年度
(R7)

2026年度
(R8)

2027年度
(R9)

2028年度
(R10)

2029年度
(R11)

1
特定保健指導終了率の増加率

(H20年度比)
法定報告値 45.3 46 48 50 52 53 55%

2
特定保健指導による特定保健
指導対象者の減少率

法定報告値 21.2% 21.1% 21.0% 20.9% 20.8% 20.7% 20.6%

3

4

5

2024年度
(R6)

2025年度
(R7)

2026年度
(R8)

2027年度
(R9)

2028年度
(R10)

2029年度
(R11)

1 特定保健指導終了率 法定報告値 72.8% 73% 75% 80% 82% 83% 85%

2
特定保健指導【積極的支援・
40～64のみ】実施率（終了
者の

法定報告値 72.7% 73 74 75% 76 77 80%

3
特定保健指導【動機付け支
援】実施率（終了者の割合）

法定報告値 72.8% 73 74 75% 76 77 80%

4

5

あり

なし

あり

なし

2024年度
(R6)

2025年度
(R7)

2026年度
(R8)

2027年度
(R9)

2028年度
(R10)

2029年度
(R11)

135 130 124 119 115 110

99 98 99 98 95 94

動機付け支援

積極的支援

事業 2 特定保健指導事業（特定健康診査等実施計画）

事業の目的 メタボリックシンドロームに着目した指導を行い、糖尿病、高血圧症、脂質異常症等の生活習慣病の予防を図る。

目標値

アウトプット指標

No. 評価指標

計画策定時
実績

目標値

評価対象・方法
計画策定時

実績

動機づけ支援２つ該当

１つ該当

対象者数の見込み

特定保健指導対象者数（推計）（人）

特定保健指導実施者数（推計）（人）

対象者本人が、自分の健康状態を自覚し、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ように実施する。特定健康診査の結果並びに食習慣、運動習
慣、喫煙習慣、休養習慣その他の生活習慣の状況を踏まえ、対面による支援及び行動計画の進捗状況に
関する評価（中間評価）及び実績評価（行動計画作成から3か月以上経過後に行う評価）を行う。
途中脱落を少なくし、特定保健指導の効果を高めるために、指導期間中の生活習慣や血圧・体重等のモ
ニタリングを行う。

初回面接
集団健診もしくは特定保健指導委託機関における特定保健指導対象者は、健診当日もしくは健診結果返却の場で初回面接を実施する。
個別健診における特定保健指導対象者は、健診実施約１～2か月後に案内を送付する。

事業の概要 特定保健指導を実施する。

実施および
実施後の支

援

実施場所 対象者の自宅、日出町役場、委託機関等

アウトカム指標

No. 評価指標

背景・現状等、
計画の位置づけ・計画の期間等

（必要に応じて記載）

１　計画策定の背景と趣旨
医療保険者は、高齢者の医療の確保に関する法律第１９条において、特定健康診査等の実施計画を定めるものとされている。この計画
では、特定健康診査及び特定保健指導の適切かつ有効な実施を図るための基本的な指針（特定健康診査等基本計画）に基づき、国の健
康づくり施策の方向性等を踏まえ策定する。

２　計画の期間
第１期：平成２０年度～平成２４年度
第２期：平成２５年度～平成２９年度
第３期：平成３０年度～令和５年度
第４期：令和６年度～令和１１年度

対象者

（例）特定保健指導基準該当者 　※特定保健指導対象者の重点化、重点化の考え方も含め記載

対象者の階層

腹　囲
追加リスク

①血糖 ②脂質 ③血圧
④喫煙歴

対　　　象

４０～６４歳 ６５～７４歳

≧８５㎝
（男性）
≧９０㎝
（女性）

２つ以上該当
積極的支援

動機づけ支援
１つ該当

上記以外で
ＢＭＩ≧２５

３つ該当
積極的支援

評価対象・方法

実施項目
（実施内容）

対象者本人が、自分の健康状態を自覚し、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ように実施する。
途中脱落を少なくし、特定保健指導の効果を高めるために、指導期間中の生活習慣や血圧・体重等のモ
ニタリングを行う。
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初回面接

実施後のフォロー・
継続支援

速見郡杵築市医師会

ストラク
チャー

（体制）

健康増進課

保健医療関係団体
（医師会・歯科医師会・薬剤師

会・栄養士会など）

民間事業者

他事業

その他の組織

国民健康保険団体連合会

その他
（事業実施上の工夫・留意点・目

標等）

（例）効果的な指導方法を促すよう、委託事業者との連携体制を構築する。（目標；対象者の健康課題や特定保健指導事業の評価指標
を委託事業者と共有）

実施内容

委託機関で実施した対象者の指導内容等については、最終評価支援終了後に報告を得るようにし、必要な対策を検討する。

集団健診における特定保健指導対象者は、地区健診会場で初回面接を実施する。
個別健診における特定保健指導対象者は、健診実施2か月後に案内を送付し実施する。委託先で特定健
診を受診した対象者については、委託先が案内を行い指導を実施する。

必要に応じて、町の健康教室等につなげる。

外部委託の方法
特定保健指導の一部を大分県厚生連健康管理センター、サンライズ酒井健診センター、鈴木病院へ委託する。
大分県厚生連健康管理センターについては個別契約を行い、町内の医療機関（サンライズ酒井健診センター、鈴木病院）については、
速見郡杵築市医師会と契約する。

実施および
実施後の支

援

時期・期間

集団健診受診者は、健診会場で初回面談を実施する。本人の希望で後日を希望される場合は、日程や場所をあらかじめ決めておく。個
別健診受診者については、大分県国保連合会を通じて結果がかえってきた後（健診後１～２か月後）に、階層化を行い、対象者の自宅
もしくは役場等で実施する。最終評価は、初回面接後３か月経過後に実施する。
※実施に関する全体的な年間スケジュールは別シートあり

＜対象者の選定＞
特定健康診査の結果、腹囲・BMIの他、血糖、血圧、脂質が所定の値を上回る者のうち、糖尿病、高血圧症または脂質異常症の治療に係
る薬剤を服用している者をの除く者を対象者とする。
＜実施形態＞
特定保健指導委託機関で実施した特定健康診査による対象者については、委託機関で階層化から指導まで実施する。健診機関が保健指
導を行わない場合、直営の保健師または管理栄養士で実施する。途中脱落がないように、対象者の属性に応じて生活習慣や体重、血圧
等のモニタリングを行う。

実施後のフォロー・
継続支援

特定保健指導終了時に、次年度の特定健診の受診を勧め、継続した関わりができるようにする。

その他
（事業実施上の工夫・留意点・目

標等）

勧奨 集団健診会場、特定保健指導のご案内通知、電話等で利用勧奨を行っていく。

庁内担当部署

町内医療機関（サンライズ酒井健診センター、鈴木病院）、健診センター（大分県厚生連健康管理センター、大分県地域保健支援セン
ター）に委託。委託機関と年に１回会議等を開催し、進捗状況や委託内容の確認等を行う。

計画の公表・周知 本計画については、公表するものとし、ホームページ等を通じて広報する。また、計画期間中の変更についても同様とする。

計画の評価・見直し

計画の評価については、保健事業のPDCAサイクルをまわす中で事業評価の結果に基づき、毎年度行うこととし、必要に応じては、事
業終了時や年度ごとに限らず、できるだけ短い期間で見直しを行うこととする。また、評価方法については、国保データベース
（KDB）システム等の情報を活用し評価する。

①評価方法
・特定健診受診率・特定保健指導の実施率
・特定健診・特定保健指導結果の分析
・医療費分析
・その他（事業実施方法・内容・スケジュール・参加者等）

②評価時期
・事業実施中・終了時
・毎年度末
・中間年度（令和8年度末）
・終了年度（令和11年度末）

その他

実施項目
（実施内容）

生活習慣病予防教室

個人情報の保護

特定健康診査等の実施に当たっては、個人情報の保護に関する法律（平成15年法律第57号）及び同法に基づくガイドライン等に定め
る役員・職員の義務（データの正確性の確保、漏えい防止措置、従業者の監督、委託先の監督等）について周知徹底をするとともに、
保険者において定めている日出町個人情報保護条例（平成15年日出町条例第17号）により、情報セキュリティポリシーについても周
知徹底を図り、個人情報の漏えい防止に細心の注意を払う。

周知
地区健診会場で特定健診を受診した者で対象者になった方については、健診同日に説明を行い初回面接を実施。
特定保健指導委託機関以外で受診した者で対象者になった方については、健康増進課から個別通知にて周知を行う。
特定保健指導委託機関については、委託機関から対象者へ周知（健診日や結果通知の際）する。
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第4期特定健康診査等実施計画

特定健康診査・特定保健指導　年間スケジュール

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

電話

訪問

通知

未利用者

対策
対面

その他

スケジュール

体制整備

（予算、協議、契約等）

周知・広報

特

定

健

康

診

査

対象者抽出

受診券

特定健診実施

未受診者

対策

※必要に応じて

記載

その他

特

定

保

健

指

導

対象者抽出

利用案内

特定保健指導実施

●対象者抽出

●受診券発送 ※4月以降加入の対象者へは随時発送

●地区巡回健診

●個別健診

●施設健診

●対象者抽出・案内（健診開始後より毎月）

●前年度の継続

●指導開始（健診開始後より）

●健診意向調査

●町報・日出町公式LINE等を通じて広報

●ポスター掲示（役所やJR駅等）

●ハガキ（1回目） ●ハガキ（2回目）

●契約

●町内スーパー等に健診ガイド設置（役所、健診機関、医療機関、JR駅掲示板等

●地区健診申し込み済み未受診者

●委託機関との打合せ

●健診ガイドの配布（各世帯）

●勧奨訪問

●ホームページ

●予算組み

●契約に係る協議

●事業評価

●地区健診会場で対象者へ声かけ

●健康づくり推進協議会を通じて勧奨

●新・お話し隊等を通じて勧奨



2024年度
(R6)

2025年度
(R7)

2026年度
(R8)

2027年度
(R9)

2028年度
(R10)

2029年度
(R11)

1
特定健康診査受診者のうち、HbA1ｃ
6.5以上の者（受診勧奨判定値を超える
者）の割合

KDB
市町村計　10.4％

9.2% 8% 8% 8% 8% 8% 8%

2
特定健康診査受診者のうち、収縮期血
圧160以上の者の割合

KDB
市町村計　4.7％

3.7% 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5

3
受診勧奨判定区分該当者のうち医療機
関受診者の割合（血糖・血圧・脂質）

KDB
市町村計　89.9％

90.7% 85 85 85 85 85 85

4
特定健康診査受診者でHbA1C6.5％以
上の者のうち、糖尿病の治療を受けて
いる者の割合

KDB
市町村計　84.9％

86.7% 83 83 83 80 80 80

5

2024年度
(R6)

2025年度
(R7)

2026年度
(R8)

2027年度
(R9)

2028年度
(R10)

2029年度
(R11)

1 受診勧奨訪問実施率（未受診者） 68% 70% 70% 70% 75% 75% 75%

2 受診勧奨訪問実施率（治療中） 68.1 70% 70% 70% 75% 75% 75%

3

4

5

目標値

アウトカム指標

No.

No. 評価指標 評価対象・方法
計画策定時

実績

評価指標 評価対象・方法

保健指導及び受診勧奨実施後、２～３か月後にレセプトで医療機関受診状況や治療状況を確認する。

健康増進課

除外基準

重点対象者の基準

レセプトによる判定
基準

糖尿病治療中断者：基礎疾患に糖尿病があり、抽出時点前に連続して６か月以上糖尿病で受診がない人

その他の判定基準

透析中の者、腎臓移植を受けた者、がんの受診歴がある者、認知機能障害のある者、精神疾患を有する者、国指定難病を有する者

HbA1c6.5％以上または空腹時血糖126以上未治療者の者

事業の概要 糖尿病性腎症のリスク保有者のうち、未受診および受診中断者に受診勧奨通知の送付を行い、早期の受診を促す。

選定基準

健診結果による判定
基準

血糖：空腹時血糖126ｍｇ以上またはＨｂＡ１ｃ6.5％以上
血圧：140ｍｍｈｇ以上または90ｍｍｈｇ以上

事業 3

事業の目的 糖尿病性腎症のリスク保有者のうち未受診者および受診中断者の早期治療につなげる。

生活習慣病重症化予防事業

計画策定時
実績

上記記載のとおり

目標値

アウトプット指標

プロセス
（方法）

周知

その他
（事業実施上の工夫・留意点・目

標等）
年１回開催している特定健診・がん検診説明会の中で、日出町の健康課題や実施した保健事業の実績等の報告を行っている。

対象者へは訪問健康相談の内容を記した案内通知を郵送する。

その他
（事業実施上の工夫・留意点・目

標等）
糖尿病治療中断者については、事前にレセプトを確認し、対象者とするか否か、担当者で検討をしている。

民間事業者

他事業

速見郡杵築市医師会

庁内担当部署

保健医療関係団体
（医師会・歯科医師会・薬剤師

会・栄養士会など）

かかりつけ医・専門医

国民健康保険団体連合会

対象者

選定方法 対象者の選定基準は、毎年医師会と協議のうえ決定する。当該年度の健診結果および健診前半年間のレセプトを元に判定する。

勧奨

実施後の支援・評価

ストラク
チャー

（体制）

その他の組織
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2024年度
(R6)

2025年度
(R7)

2026年度
(R8)

2027年度
(R9)

2028年度
(R10)

2029年度
(R11)

1
特定健康診査受診者のうち、
eGFR45未満の者

2.7% 3.0% 2.5%

2 新規人工透析患者数
MAPシステム生活
習慣病の状況

7 6 5 5 4 3 3

3

4

5

2024年度
(R6)

2025年度
(R7)

2026年度
(R8)

2027年度
(R9)

2028年度
(R10)

2029年度
(R11)

1 介入率
選定した対象者のう
ち保健指導を実施し
た人の割合

40%
60％

(18人/30
人)

60％
(18人/30

人)

80％
(24人/30

人)

80％
(24人/30

人)

100％
(30人/30

人)

100％
(30人/30

人)

2 連携医療機関数 3 4 4 4 5 5 5

3

4

5

事業 4

糖尿病性腎症のリスク保有者における糖尿病の重症化を予防する。事業の目的

糖尿病性腎症重症化予防保健指導事業

健診結果による判定
基準

レセプトによる判定
基準

選定方法 健診受診者の中で選定基準に該当する者もしくはかかりつけ医が選定する者

その他の判定基準

利用申込

実施内容

時期・期間

糖尿病性腎症のリスク保有者のうち、レセプトおよび服薬があるにも関わらず血糖値のコントロール不良者の生活習慣改善・服薬
指導を行う。

評価指標 評価対象・方法

透析中の者、腎臓移植を受けた者、がんの受診歴がある者、認知機能障害のある者、精神疾患を有する者、国指定難病を有する者

HbA1c6.5％以上または空腹時血糖126以上かつ尿蛋白(＋)またはeGFR45未満
主治医が町内

HbA1c6.5％以上または空腹時血糖126以上かつ尿蛋白(＋)またはeGFR45未満

糖尿病、糖尿病性腎症が主病（受診歴あり）かつ糖尿病治療薬を処方されている者

評価指標 評価対象・方法

主治医が町内で医師が必要と認めた者

計画策定時
実績

事業の概要

No.

重点対象者の基準

アウトカム指標

除外基準

選定基準
対象者

ストラク
チャー

（体制）

その他
（事業実施上の工夫・留意点・目

標等）

目標値

プロセス
（方法）

周知

アウトプット指標

場所

実施後のフォロー・
継続支援

実施後の評価

実施および
実施後の支

援

その他
（事業実施上の工夫・留意点・目

標等）

No.

指示書を得られる市内の医療機関・かかりつけ医を増やすことが実施率を上げるためには重要。（目標；医療機関数の増加）

健康増進課

速見郡杵築市医師会へ事業説明を行い、協力依頼を行う。

かかりつけ医からも利用勧奨や継続支援をお願いする。かかりつけ医からの指示書に基づき指導のうえ、指導実施後に報告をす
る。

その他の組織

庁内担当部署

保健医療関係団体
（医師会・歯科医師会・薬剤師

会・栄養士会など）

民間事業者

他事業

かかりつけ医・専門医

町内の協力医療機関へ事業説明を行う。

計画策定時
実績

目標値

翌年度の健診結果を確認し、検査値データの推移を把握する。

対象者の自宅もしくは役場

指導後、医療機関での治療状況・検査値、特定健診結果等により効果の確認をする。
確認項目～次の各項目について、改善・維持・悪化の区分で確認を行う～
・検査値（ｅGFR、血糖、血圧、脂質、尿蛋白、尿中アルブミン量）
・治療状況（服薬・注射）
・生活習慣改善状況（意欲含む）アンケート結果から

通年

①対象者へ事業説明を実施し、参加の同意を得る。
②医療機関と連携して６か月程度、生活習慣改善のための保健指導や栄養相談を実施する。
③かかりつけ医より保健指導について指示書により指示をもらい、指示に基づき保健指導を実施する。６か月後の保健指導の前に
治療状況について情報提供書により情報提供を受け、評価訪問を実施する。実施後はその結果を かかりつけ医へ報告書により報告
をする。

町が対象者へ連絡をし、事業参加の有無を確認する。

事業内容を記載した文書を送付し、その後電話連絡にて利用勧奨をする。勧奨

国民健康保険団体連合会
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2024年度
(R6)

2025年度
(R7)

2026年度
(R8)

2027年度
(R9)

2028年度
(R10)

2029年度
(R11)

1 後発医薬品切替率

後発医薬品に切り替
えることのできる薬
のうち、後発医薬品
の割合

79% 80% 80% 80% 82% 82% 82%

2

3

4

5

2024年度
(R6)

2025年度
(R7)

2026年度
(R8)

2027年度
(R9)

2028年度
(R10)

2029年度
(R11)

1 広報（町報ひじ） 年0回 年1回 年1回 年1回 年1回 年1回 年1回

2 周知率 保険証発行時啓発

3

4

5

事業 5 ジェネリック医薬品利用差額通知事業

事業の目的  後発医薬品の推進の意義、メリットについてのさらなる理解の促進をはかり医療費の適正化をはかる

事業の概要 ジェネリック医薬品に変更することで、医療費の削減が見込まれる被保険者に対し、４か月に１度通知を送付する。

対象者 ６歳以上の国保被保険者

アウトカム指標

No. 評価指標 評価対象・方法
計画策定時

実績

目標値

No. 評価指標 評価対象・方法
計画策定時

実績

目標値

アウトプット指標

勧奨
４か月に１度、１か月あたり調剤数量１４日以上かつ２００円以上の減額が見込まれる被保険者に対し、ジェネリック医薬品に切り替
えた場合いくら安くなるか、金額を記載した通知を発送する。プロセス

（方法）

周知
１年に１度、国保被保険者証発送時にジェネリック医薬品希望カード・シールを送付する。また、新規加入者には窓口でジェネリック
医薬品希望カード・シールを手渡しする。

実施および実施後の支援 国保中央会にコールセンターを配置し、問合せの体制を整備している。

その他
（事業実施上の工夫・留意点・目

標等）
ジェネリック医薬品を希望しない被保険者をエクセルで管理し、勧奨対象候補者であっても送付しないようにしている。

保健医療関係団体
（医師会・歯科医師会・薬剤師

会・栄養士会など）

ストラク
チャー

（体制）

庁内担当部署 健康増進課

国民健康保険団体連合会 大分県国民健康保険団体連合会

その他
（事業実施上の工夫・留意点・目

標等）

民間事業者

その他の組織

他事業
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2024年度
(R6)

2025年度
(R7)

2026年度
(R8)

2027年度
(R9)

2028年度
(R10)

2029年度
(R11)

1 対象者数 対象者数の減少 6 5 4 3 3 3 3

2

3

4

5

2024年度
(R6)

2025年度
(R7)

2026年度
(R8)

2027年度
(R9)

2028年度
(R10)

2029年度
(R11)

1 介入者数
対象者の内介入でき
た人数

4 4 4 3 3 3 3

2 介入率
対象者の内介入でき
た率

66.7 100 100 100 100 100 100

3

4

5

事業 6 重複・頻回受診、重複服薬訪問指導事業

事業の目的 重複・頻回受診者等に対して、保健師等による訪問指導を実施することにより、適正受診の促進を図る

事業の概要 KDBにより対象者を抽出し訪問指導を行う

対象者 同じ薬効の薬剤を３剤以上処方されている方を対象（精神疾患における薬剤に限る）

アウトカム指標

No. 評価指標 評価対象・方法
計画策定時

実績

目標値

No. 評価指標 評価対象・方法
計画策定時

実績

目標値

アウトプット指標

勧奨 適正受診やお薬手帳の活用を示したパンフレット等を同封し、重複服薬の是正を促す通知を送付する。
プロセス
（方法）

周知 個別通知による周知

実施および実施後の支援 同じ薬効の薬剤を３剤以上処方されており、３か月以上継続している方を対象に通知や訪問で指導を行う。

その他
（事業実施上の工夫・留意点・目

標等）
通知や訪問にて指導後にレセプトを確認し、医療機関数や処方薬の数等を比較し評価をする。

保健医療関係団体
（医師会・歯科医師会・薬剤師

会・栄養士会など）
速見郡杵築市医師会

ストラク
チャー

（体制）

庁内担当部署 健康増進課

国民健康保険団体連合会 KDBよりデータ提供

その他
（事業実施上の工夫・留意点・目

標等）
個人訪問でのアプローチ、お薬手帳の活用等について指導。

民間事業者

その他の組織

他事業
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2024年度
(R6)

2025年度
(R7)

2026年度
(R8)

2027年度
(R9)

2028年度
(R10)

2029年度
(R11)

1
栄養・食事】 週3回以上就寝前2時間以
内に夕食をとる人の割合

MAPシステム質問
票の状況

10.8% 10.0% 10.0% 10.0% 8.0% 8.0% 8.0%

2
【栄養・食事】 週３回以上朝昼夕の3食
以外に間食や甘いものをとる人の割合

MAPシステム質問
票の状況

20.9% 20.0% 20.0% 20.0% 18.0% 18.0% 18.0%

3
【栄養・食事】 人と比べて食べる速度
が速い人の割合

MAPシステム質問
票の状況

26.9% 23.0% 23.0% 23.0% 20.0% 20.0% 20.0%

4
【運動】 日常生活において歩行又は同
等の身体活動を1日１時間以上実施する
人の割合

MAPシステム質問
票の状況

57.4% 60.0% 60.0% 60.0% 63.0% 63.0% 63.0%

5
【運動】 1回30分以上、週2日以上、1
年以上運動を実施している人の割合

MAPシステム質問
票の状況

41.2% 43.0% 43.0% 43.0% 46.0% 46.0% 46.0%

2024年度
(R6)

2025年度
(R7)

2026年度
(R8)

2027年度
(R9)

2028年度
(R10)

2029年度
(R11)

1 開催数
生活習慣病予防教室
開催回数

開催 維持 維持 維持 維持 維持 維持

2 参加者数
生活習慣病教室参加
申し込み数

16 20 20 20 25 25 25

3

4

5

事業 7 病態別の健康教室

事業の目的 健診の結果を活かし生活習慣病予防のための学習の機会とする

事業の概要
個別指導と栄養・運動の集団講話をまぜた３回シリーズの教室。CKDにつながる高血圧症や糖尿病に絞って、重症化につながりそうな方を対象とし
て教室を開催する。

対象者 特定健診を受診された方のうち基準値に該当する者

アウトカム指標

No. 評価指標 評価対象・方法
計画策定時

実績

目標値

No. 評価指標 評価対象・方法
計画策定時

実績

目標値

アウトプット指標

勧奨 教室対象の基準値に該当する方に個別で案内を送付する。
プロセス
（方法）

周知 町報や日出町の公式LINE等を活用し、教室の案内をする。また、健康経営事業所や商工会等の働き世代に向けて周知を行い、参加募集を行う。

実施および実施後の支援 １回目は体組成や内臓脂肪計等を用いて計測を行い、計測や健診結果をもとに個別の目標を立て実践してもらう。

その他
（事業実施上の工夫・留意点・目標等）

国保加入者だけではなく、町民の方を対象としターゲットを広く捉えて実施をする。

保健医療関係団体
（医師会・歯科医師会・薬剤師会・栄養

士会など）
速見杵築市医師会

ストラク
チャー

（体制）

庁内担当部署 健康増進課

国民健康保険団体連合会

その他
（事業実施上の工夫・留意点・目標等）

民間事業者 健康経営事業所

その他の組織 日出町商工会

他事業
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V　その他

個別の保健事業の評価は年度ごとに行うとともに、保健事業ごとの評価指標に基づき、事業の効果
や目標の達成状況を確認する。事業の評価は、KDBデータ等の健康・医療情報を活用して定量的
に行い、費用対効果の観点も考慮して行う。
計画で設定した評価指標に基づき、年度ごと、中間時点等計画期間の途中で進捗確認・中間評価を
行うとともに、計画の最終年度においては、次期計画策定の見据えて最終評価を行う。評価に当
たっては、町の関係機関および広域連合と連携を図る。

本計画については、ホームページや広報誌を通じて周知のほか、必要に応じて県、国保連、保健医
療関係団体など地域の関係機関にも周知を図る。

個人情報の保護に関する各種法令・ガイドラインに基づき、庁内等での利用、外部委託事業者への
業務委託等の各場面で、その保有する個人情報の適切な取扱いが確保されるよう措置を講じる。

医療・介護・予防・住まい・生活支援など暮らし全般を支えるための直面する課題などについての
議論（地域ケア会議等）に保険者として参加する。
ＫＤＢシステムによるデータなどを活用してハイリスク群・予備群等のターゲット層を性・年齢階
層・日常生活圏域等に着目して抽出し、関係者と共有する。
これらにより抽出されたターゲット層に対しては、保健師等の専門職による地域訪問活動などによ
り働きかけを行う。
地域住民の参加する介護予防を目的とした運動指導の実施、健康教室等の開催、自主組織の育成を
行う。

データヘルス計画の
評価・見直し

データヘルス計画の
公表・周知

個人情報の取扱い

地域包括ケアに係る取
組

その他留意事項
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