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１ 策定の趣旨 

 

本市においては、平成 25 年２月に「第２期宮古市国民健康保険特定健康診査等実施

計画」を、平成 27年 11月に「宮古市国民健康保険保健事業実施計画（第１期データヘ

ルス計画）」を、平成 30年には「宮古市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）」（以下、「前期計画」という。）を策定し、被保険者の健康保持増進を図る

ため、特定健康診査等をはじめとする保健事業を展開してきました。 

本計画は、前期計画の評価等を踏まえ、今後の保健事業の指針となる実施計画「第３

期データヘルス計画」を策定するものです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２ 計画の基本的な考え方 

 

本計画は、関連計画である「第２次いきいき健康宮古２１プラン」が基本理念として

掲げた「生涯を通じて、みんながいきいき健康に暮らすまち」を共通の理念とし、市民

の健康寿命の延伸を見据えて被保険者の健康保持増進を図るための取り組みの指針と

なるものです。 

宮古市総合計画の部門別計画に位置づけられるもので、国民健康保険法による国の指

針に基づき策定します。前期計画における取り組みの評価や、健診結果、レセプト等の

データから見える健康課題を踏まえて計画全体の目標を定め、目標達成に向けた保健事

業の展開について具体的な実施内容と目標値を定める計画とします。また、計画期間を

通じて、健康医療情報を活用したＰＤＣＡサイクルに沿った運用を行うこととします。 
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３ 計画の期間 

 

計画の期間は、６年を１期として策定することが定められていることから、令和６年度か

ら令和１１年度までの６年間とします。 

 

４ 実施体制・関係者との連携 

 

計画の運用に当たっては、総合窓口課と健康課が中心的な役割を果たすこととし、必要

に応じて、介護保険課、財政課、企画課との連携を図ることとします。 

また、国保連合会に設置されている保健事業支援・評価委員会の助言、指導を受けると

ともに、国保連合会が実施する研修会に担当者が積極的に参加し、外部有識者に蓄積さ

れているノウハウを生かすこととします。 

このほか、医療機関との連携や、国民健康保険運営協議会の場を通じて、被保険者、保

険医、保険薬剤師、被用者保険等保険者の意見を反映させるなど、関係者と連携して取り

組みを進めることとします。 

 

５ 前期計画の評価について（報告） 

 

（１）第２期データヘルス計画の概要 

  

本計画においては、国民健康保険の被保険者がいきいきと健康に暮らしていけるよう、健

康課題として浮かび上がった生活習慣病への対策を優先して実施するとともに、医療費の

抑制に向けた医療費適正化の取り組みを併せて実施することとしていました。 

その中で、大目標を以下の２つに定めております。 

①メタボリックシンドローム予備群・該当者の減少 

  ②一人当たり医療費の伸び率の抑制 

 

それにかかる小目標を以下に６つ定めております。 

  ①特定健康診査の実施及び普及啓発 

  ②特定保健指導の実施及び普及啓発 

  ③特定健康診査受診者への事後指導 

 ④糖尿病該当者への医療機関受診勧奨及び保健指導 

  ⑤重複・頻回受診者への訪問指導 

  ⑥後発医薬品の普及啓発 

 

上記８項目について、毎年１１月の国保運営協議会で評価を報告してまいりました。 
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（２）前期計画全体の評価の概要（大目標） 

 ・「ベースライン（H29）」と実績値を見比べて 4段階で評価しております。 

（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）  

 

①メタボリックシンドローム予備群・該当者の減少 

 

 〇達成目標と実績 

 H29 H30 R1 R2 R3 R4 R5 

メタボリック 

シンドローム 

予備群・該当

者率 

目

標 
 27％ 26％ 25％ 24％ 22％ 20％ 

実

績 
28.1％ 29.1％ 27.8％ 30.6％ 30.4％ 29.9％  

＜考察＞評価：【Ｃ：悪化している】 

メタボリックシンドロームの予備群・該当者の割合は、平成 29年度からみると目標値 

に届いておらず増加傾向にあります。令和５年度も同様の傾向が見込まれます。 

該当者の減少のために、行動変容を促す効果の出る特定保健指導や健康教育を実施し、 

継続的に生活習慣の改善を図っていくことが必要です。 

 

 

②一人当たり医療費の伸び率の抑制 

 

 〇達成目標と実績（伸び率：今年度の一人当たり医療費／前年の一人当たり医療費） 

 H29 H30 R1 R2 R3 R4 R5 

一人当た

り医療費

の伸び率 

目標  3.0％ 2.5％ 2.0％ 1.5％ 1.0％ 0％ 

実績 6.4％ 3.4％ △1.6％ 1.4％ △1.5％ △0.7％  

一人当た

り医療費

（円） 

目標  422,897 433,469 442,138 448,770 453,257 453,257 

実績 410,580 424,595 417,702 423,710 417,305 414,575  

＜考察＞評価：伸び率【Ａ：改善している】 医療費【Ｂ：変わらない】 

一人当たりの医療費は４１万円前後で推移し、目標を達成しました。 

これは、100万円以上の高額医療件数の減少などの要因によるものと考えられます。 

また、令和４年度までは、レセプト１件あたりの医療費は年度によって上下しやや増加

傾向ですが、目標値よりは下回りました。令和５年度へ向けて医療費の抑制を図るために、

特定健康診査の実施により疾病の早期発見、早期治療を促進し、特定保健指導などの保健

事業を実施して重症化を防いでいくことが必要です。 
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（３）前期計画全体の評価の概要（小目標） 

・「ベースライン（H29）」と実績値を見比べて 4段階で評価しております。 

（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）  

・今後の計画上の事業の方向性を 3段階で評価しています。 

（a：継続 b：縮減 c：廃止・休止） 

 

①特定健康診査の実施及び普及啓発 

 

○達成目標と実績 

 H29 H30 R1 R2 R3 R4 R5 

特定健

康診査 

受診率 

目標  44％ 47％ 50％ 53％ 56％ 60％ 

実績 40.7％ 40.7％ 39.1％ 38.4％ 38.8％ 39.2％  

  

＜考察＞評価：【Ｃ：悪化している】 方向性【ａ：継続】 

平成２９年度から受診率は減少しており、目標値である 56％は達成できませんでした。 

また、新型コロナウイルス感染症の感染拡大を懸念した受診控えの傾向はあまり見られ 

ませんでした。令和５年度は猛暑の影響もあり、受診率低下の外的要因も生まれ、伸びは 

期待できません。 

令和４年度は、年度中 40歳に到達し国保特定健診の対象者となる方に受診勧奨通知を 

送付しました。また、田老・川井各診療所での特定健診を実施し、結果 7名の受診があり 

ました。来年度以降も感染症対策を徹底しながら、受付時間の分散案内、40歳到達者へ 

の勧奨通知、未受診者への勧奨通知を行い、田老・川井診療所の他、新里診療所での特定 

健診を実施するなど引き続き受診率向上に向けた取り組みを進めます。令和５年度以降 

も特定健診受診率の向上について引き続き取り組む必要があります。 

 

②特定保健指導の実施及び普及啓発 

 

○達成目標と実績 

 H29 H30 R1 R2 R3 R4 R5 

特定保

健指導

実施率 

目標  17％ 22％ 27％ 32％ 37％ 45％ 

実績 11.9％ 14.9％ 19.3％ 45.8％ 54.8％ 67.2％  

 

＜考察＞評価：【Ａ：改善している】 方向性【ａ：継続】 

特定保健指導実施率は平成 29年度から年々向上し、令和４年度は 67.2％で、目標値であ



5 

る 37％を大幅に超えています。令和５年度も同等の実績を見込んでいます。 

特定保健指導利用者の約９割が健診当日の初回面接実施者であり、全ての健診会場で 

の初回面接実施の定着と終了まで支援する体制が確立できたことが、利用率向上につな 

がっていると考えます。 

今後も実施体制を確保し、従事者の面接技術の向上により特定保健指導の充実を図る

必要があります。 

 

③特定健康診査受診者への事後指導 

 

○達成目標と実績 

 H29 H30 R1 R2 R3 R4 R5 

対象者の医療

機関受診率 

目標  80％ 84％ 88％ 92％ 96％ 100％ 

実績 76.2％ 77.1％ 73.5％ 77.3％ 75.5％ 70.5%  

 

＜考察＞評価：【Ｃ：悪化している】 方向性【ａ：継続】 

対象者の医療機関受診率は、平成 29年度と比べ減少しており、目標値である 96％を達 

成できませんでした。結果説明会においては、コロナ禍等踏まえ、予約制の個別対応とす 

ることで、受診者が参加しやすい体制を構築しています。また、地区での健康相談での対 

応が増えていることから、今後も参加しやすい環境を整え、対象者に合わせた検査結果改 

善への取り組みを支援していきます。 

受診勧奨については、対象者全員に通知及び家庭訪問等による勧奨を行っていますが、

医療機関受診に繋がらない課題があります。医療機関受診の確認方法について、レセプト

での確認となっていますが、確認方法を見直しし、健診後早期に必要な方が受診するよう、

取組を検討します。併せて、生活習慣病の重症化予防に関する意識の向上について、普及

啓発を強化していきます。 

 

④糖尿病該当者への医療機関受診勧奨及び保健指導 

 

○達成目標と実績 

 

＜考察＞評価：【Ａ：改善している】 方向性【ｃ：休止・廃止】 

 H29 H30 R1 R2 R3 R4 R5 

HbA1c有所

見者の割合 

目標  66％ 63％ 60％ 57％ 54％ 50％ 

実績 68.6％ 61.7％ 49.2％ 45.4％ 59.3％ 51.2％  
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HbA1c有所見者の割合は、平成 29年度から低下しており、令和４年度は 51.2%で目標値

の 54％を達成しました。 

受診勧奨においては、合併症リスクの高い HbA1c7.0％以上の者及び糖尿病性腎症２期 

以上の者への取り組みを強化しており、対象者に分かりやすい保健指導を心がけ、未受診 

者・治療中断者が確実に医療につながるよう、継続した取り組みが必要です。 

また、糖尿病治療中の方が人工透析に移行することなく適切に治療を継続できるよう、 

従事者のスキルアップを図り、医療機関と連携した保健指導やハイリスク者への保健指 

導の強化が必要です。 

今後は生活習慣病の重症化予防事業の中で糖尿病該当者への医療機関受診勧奨及び保

健指導を行います。 

 

⑤重複・頻回受診者への訪問指導 

 

○達成目標 

  H29 H30 R1 R2 R3 R4 R5 

訪問指導

対象者の

割合 

目標  2.1％ 2.0％ 1.9％ 1.8％ 1.7％ 1.6％ 

実績 2.21％ 3.56％ 2.63％ 2.73％ 2.47％ 3.20％  

  

＜考察＞評価：【Ｃ：悪化している】 方向性【ａ：継続】 

指導対象者の割合は平成 29年度と比べ増加し、目標値の 1.7％には届きませんでした。 

しかし、令和４年度の訪問指導実施人数は 307名と令和３年度の 172名の 1.79倍に増

えており、直接訪問することで生活習慣全般を確認し、適切な訪問指導ができたと考えま

す。 

訪問時不在の際には、複数回の訪問や配布資料などを工夫しながら適正受診について 

指導を行っております。 

不在であった対象者の中には、不在通知から問い合わせが入ることもあり、次回訪問予 

定時期を記載するなど不在時対応に対する工夫を行っております。 

また、健診未受診者や健診事後指導（要医療者）などの他事業との連携を図りながら対 

象者に合わせた支援を行うことで適正受診につながるよう、取組みが必要です。 
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⑥後発医薬品の普及啓発 

○達成目標 

 H29 H30 R1 R2 R3 R4 R5 

後発医薬品

の数量シェ

ア 

目標  75％ 76％ 77％ 78％ 79％ 80％ 

実績 74.2％ 77.9％ 79.9％ 82.0％ 82.9％ 83.8%  

  

＜考察＞評価：【Ａ：改善している】 方向性【ｃ：休止・廃止】 

後発医薬品の数量シェアは平成 29年度に比べて向上し、令和４年度の目標値である 

79％を超えて目標を達成できました。令和５年度以降も全体的な取り組みの中で啓発資

料の配布や後発医薬品の利用差額通知の送付などを通じて、後発医薬品の利用促進を引

き続き働きかけてまいります。 
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６ 健康医療情報の分析と健康課題の概要について 

 

（１）健康医療情報の分析 

 

（ａ）医療費の推移 

   令和４年度の医療費は 47 億 5 千万円であり、平成２９年度の医療費 57 億 7 千万円

と比較して 10億 2千万円減少しています。被保険者数の減により全体としては減少し

ておりますが、一人当たりの医療費でみるとやや増加しております。 

 

（ｂ）医療費の分析 

全体の医療費（入院+外来）の合計を 100％とした場合の疾病別の医療費割合で比較 

すると、生活習慣病の占める割合はほぼ横ばいであり、糖尿病や高血圧症などの生活習 

慣病が依然として上位を占めています。要因として、生活習慣病の予防や早期治療がな 

かなか進んでいない状況が考えられます。 

 

（ｃ）死因別の割合 

死因による死亡者数の合計を 100％とした場合の死因の割合を比較すると、がんや脳 

疾患は国の割合を下回っておりますが、心臓病は国の割合より高い値となっています。 

要因として、生活習慣病の重症化による当該疾病の増加が考えられます。 

 

 （ｄ）メタボリックシンドロームの割合 

「メタボリックシンドローム予備群」、または「メタボリックシンドローム該当者」 

である割合は、令和４年度でみると、各年代で男性が 21.5％～28.3％、女性が 8.7％～ 

11.7％となっています。全体的にみると、増加傾向にあります。生活習慣病に対する危 

機意識の欠如により、予防や早期治療が進まない状況が考えられます。 

 

 （ｅ）生活習慣病関連医療情報の分析 

高額な医療費において、心血管系疾患の占める割合が高くなっています。また、人工 

透析による国保特定疾病証の交付者数の割合は、ほぼ横ばい傾向にあります。 

 

 （ｆ）特定健康診査結果の分析 

特定健康診査の結果を見ると、ＢＭＩ25 以上や中性脂肪 150以上の割合は、男女と 

も全年代でほぼ横ばいで推移していますが、女性の方がやや減少傾向にあります。また 

HbA1c5.6以上の割合は、女性はやや減少傾向、男性は年度による変動があります。 

特定健康診査時の質問票を分析すると、１回 30分以上の運動習慣なしと答えている 

方の割合は男女共に国の割合を大きく上回っていますが、県の割合を下回っています。 



9 

毎日朝昼夕３食以外に間食や甘い飲み物を摂ると答えている方と、毎日飲酒している 

方の割合は、県や国の割合より低くなっています。一方、飲酒している方のうち、１日 

飲酒量が２合から３合未満と答えている方の割合が国や県の割合より高くなっていま 

す。 

 

 （ｇ）介護データの分析 

介護給付費、居宅給付費、施設給付費のいずれも、国、県の額を上回っています。認 

定率は国、県と比べ低い数値になっています。また、有病状況については、脳疾患が国、 

県を上回っています。要因として、生活習慣病の重症化による当該疾病の増加が考えら 

れます。 
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７ 優先的に取り組むべき健康課題 

  

健康医療情報の分析と健康課題の概要から、食事・運動などの生活習慣の改善が必要

な人の割合が高く、重症化のリスクが高い被保険者が多いと判断されます。 

また、重複・頻回受診者が多く存在し、医療費の適正化が必要です。 

保健指導の実施率は年々上昇しておりますが、被保険者の疾病早期発見や予防への取

組の最初の段階となる、特定健康診査受診率は伸び悩んでおります。 

前期計画の評価を元に上記状況を踏まえ、以下の４つを個別事業項目として想定します。 

 

（1） 特定健診受診率の向上 

   心血管系疾患などの超高額医療費や、透析患者の割合などにより市にかかる医療費

の負担が依然多い傾向にあります。健診により重症患者を早期発見することや、予防の

ための保健指導へ繋げる事が、課題への解決につながると考えると、一人ひとりが健康

に関する意識を高め、特定健診により自身の健康状態を知り、生活習慣を見直せるよう、

被保険者に対する普及啓発の取り組みを強める事が必要です。 

 

（２）特定保健指導実施率の向上 

メタボリックシンドロームの改善を図り、生活習慣病を減少させるため、生活習慣病リ

スクに応じて階層化された積極的支援及び動機付け支援による特定保健指導を行い、

その実施率向上を目指します。そのため、特定健康診査会場での初回面接において、行

動変容を促すための動機付けを強化し、最後まで取り組めるよう支援する体制を引き

続き整えていきます。 

 

（３） 生活習慣病の重症化予防事業 

特定健康診査受診者に対し、健診結果について正しい知識が得られるよう啓発します。

また、生活習慣病の早期治療、高血圧、糖尿病等の生活習慣病重症化予防を図るため、

要医療の者に対し医療機関への受診勧奨を行い、医療に結びつけます。健診結果説明

会の開催や、医療機関受診勧奨及び受診状況の確認を行うことで、被保険者の健康状

態を把握し、次のステップへと歩めるよう促します。 

 

（４） 重複・頻回受診者への訪問指導 

  医療機関への適正受診を図るため、重複・頻回受診者を対象とした訪問指導を行いま

す。 

受診状況を確認し、適切な受診の指導を行います。家庭訪問による個別保健指導を行

い、適正受診に係る保健指導である医療機関受診状況の確認、生活習慣の見直しに係る

リーフレットを配布します。また、療養上必要と思われる保健指導、疾病や病状に応じた
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生活上の留意点、食生活等について指導します。 
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8 第３期データヘルス計画について 

  

１ 現状の整理 

 

（１）保険者の特性 

 本市の国民健康保険には、令和５年９月 30日現在で 10,718人が加入しています。 

人口の減少や、後期高齢者医療制度への移行により被保険者数は年々減少しています。 

 年齢構成比率は、年齢が高くなるに従って高くなっています。特定健康診査等の対 

象となる 40歳から 74歳までの被保険者数は、令和５年９月３０日現在 9,166人で、 

被保険者全体の 85.5％を占めています。 

この構成比率を３年前の令和２年９月３０日現在のデータと比較すると 0.8％増加し 

ており、年齢層が高くなったことがわかります。 
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（２）地域資源の情報 

 住民組織では各地区に保健推進委員がおり、市全体で 319名が健康づくりに関して 

の活動をしており、健診のお知らせ等世帯配布や健康相談の地区内回覧等を行い、住 

民と行政のパイプ役を担っています。また、周知広報に関して、国保加入者の多い農協

や漁協と連携した取組を行っています。 

 

（３）前期計画等に係る考察 

宮古市第２期データヘルス計画実践後の考察として以下が挙げられます。 

①特定健康診査受診率向上は難しい状況です。対象者への受診勧奨やその他勧奨に

ついて行っていますが、向上に結びついている具体的なデータはなく、結果的に向

上へ繋がっておりません。 

②医療費の抑制について、新型コロナウイルスの影響も含め、今後の動向を注視して 

いく必要があります。 

   ③個別事業においては、生活習慣の改善に向けた保健指導や普及啓発、健診有所見 

者で未受診者への受診勧奨を行なってきましたが、今後も継続的な取り組みが必 

要です。 
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65～74歳
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100歳以上

【令和５年９月末時点】人口・被保険者構成

男性 被保険者数 男性 人口 女性 被保険者数 女性 人口
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 ２ 健康医療情報等の大分類 

   

（１）平均余命・標準化死亡比 等 

 男性女性ともに平均余命は延伸してきており、令和４年では男性は７８．７歳、女性は 

８５．６歳ですが、県、国に比べると短い状況は変わっていません。 

 健康寿命とも言える平均自立期間は女性が長くなってきており、重度の要介護状態へ

移行する時期は遅くなってきている傾向ですが、こちらも、県、国と比べると期間は短

い状況です。 
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（２）医療費の分析 

 医療費は、令和 4年度が約 44億 8千万円であり、令和元年度と比較して４億８千４ 

百万円減少しています。しかし、一人当たりの医療費でみると、令和元年度が 39万 

7,054円であるのに対し、令和 4年度は 6,363円増加して 40万 3,417円となっ 

ており、やや増加傾向にあります。要因として、医療の高額化、生活習慣病の増加や疾病 

の重症化による通院、入院の増加が考えられます。 

 また、国保という特性上、仕事を退職しての加入が多いこと、被保険者の全体の年齢

層が上がってきているのも要因と考えられます。 

 

○被保険者一人当たりの医療費・総医療費の推移                    単位（円） 

  令和元年度 令和 2年度 令和 3年度 令和 4年度 

宮古市 

総計 397,054  400,111  394,143  403,417  

男性 458,805  460,415  445,279  442,078  

女性 339,346  343,086  345,527  366,423  

岩手県 

総計 374,312  371,131  389,291  398,368  

男性 413,312  410,466  429,693  438,244  

女性 336,961  333,207  350,341  359,799  

全国 

総計 360,052  350,900  373,961  385,625  

男性 389,727  383,332  407,894  417,412  

女性 332,553  320,760  342,568  356,043  

宮古市 合計 4,972,698,150  4,866,143,920  4,682,424,540  4,488,017,240  

 

0
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300,000

400,000

500,000

0

1,000,000,000

2,000,000,000

3,000,000,000

4,000,000,000

5,000,000,000

6,000,000,000

令和元年度 令和2年度 令和3年度 令和4年度

一人当たり医療費

（円）

総医療費（円）
宮古市の総医療費と一人当たり医療費の推移

総医療費 一人当たり医療費
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（3）特定健康診査・特定保健指導等の健診データ（質問票を含む）の分析 

 

 全国と比較すると、特定健康診査の結果では BMI25以上や中性脂肪 150以上の 

割合は、男女とも高い割合です。 

 特定健康診査時の質問票では男女とも週３回以上就寝２時間前の夕食や朝昼夕３食 

以外の間食や甘い飲み物を時々摂る人の割合が高いです。また、飲酒習慣のある方の 

うち、１日の飲酒量が２～３合の割合も高くなっています。このことから摂取エネルギー 

の過剰が考えられます。 

また、１回 30分以上の運動習慣がない方が多く、消費エネルギー不足が考えられま 

す。これらのことが肥満を招く原因と捉えられます。 
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（4）レセプト・健診データ等を組み合わせた分析 

 

Ⅰ度以上の高血圧該当者のうち高血圧のレセプトがない医療未受診者が４～５割で 

す。脳血管疾患や心疾患の医療費が高く、発症と関連が強い高血圧への対策が必要と 

考えられます。高血圧該当者を確実に医療につなぐ取組が必要です。特に働き世代でも 

ある 40～50代へのアプローチが重要です。 

 糖尿病や高血圧症などの生活習慣病が医療費の上位を占めていることから、生活習 

慣を改善するため健診事後指導が重要です。 
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（５）介護費関係の分析 

 

  1件当たりの給付費は、国、県を上回っています。認定率は県と比べ低い数値になっ 

ています。また、有病状況については、脳疾患が国、県を上回っています。 

要因として、長期間に渡る生活習慣病の重症化による当該疾病の影響が考えられます。 

 

○一件当たり介護給付費の推移 

 

○疾患別介護認定者有病率の推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○介護認定率、1件当たり介護給付費 

 
H29 年度 H30 年度 R 元年度 R2 年度 R3 年度 R4 年度 

宮古市 宮古市 宮古市 宮古市 宮古市 宮古市 県 国 

認定率（％）  18.2 17.7 17.8 17.7 17.5 19.9 19.4 

介護給付費(円)  70,167 72,799 75,219 75,319 74,804 68,662 59,662 

居宅給付費(円)  45,989 47,386 48,771 49,404 49,484 42,972 41,272 

施設給付(円）  297,116 302,402 306,890 300,305 297,544 299,720 296,364 
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３ 分析結果から考えられる健康課題（被保険者の健康に関する課題） 

 

【A】 

 全体的な特定健康診査受診率と若年層受診率の向上のための取組が必要です。 

【B】 

 メタボリックシンドロームを改善し、生活習慣病を予防するため特定保健指導が必要 

です。 

【C】 

 生活習慣の改善が必要な人の割合が高く、生活習慣病重症化のリスクが高いです。 

【Ｄ】 

 重複・頻回受診者の医療費の適正化が必要です。 

 

上記健康課題に対応する個別保健事業と各目標をそれぞれ設定し、実施します。 
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４ 個別の保健事業 

 

(1)事業番号：A  事業名称：特定健康診査受診率の向上 

事業の目的 

生活習慣病の予防や早期治療などの健康づくりは、一人ひとりが健

康に関する意識を高め、自身の健康状態を知ることから始まりま

す。 

 このことから、糖尿病等の生活習慣病の発症や重症化を予防する

ことを目的として、メタボリックシンドローム（内臓脂肪症候群）

に着目した検査項目による特定健康診査を実施します。 

 40歳から 74歳の被保険者を対象として毎年度実施し、生活習慣

病の治療や、予防のための特定保健指導につなげます。 

対象者 宮古市に住所を有する 40 歳から 74歳の国民健康保険被保険者 

現在までの事

業結果 

 令和２年度より若干受診率は向上しましたが、令和４年度の受診

率は 39.2％であり、目標値である 56％は達成できませんでした。

また、新型コロナウイルス感染症の感染拡大を懸念した受診控えの

傾向はあまり見られませんでした。 

 令和３・４年度は、年度中 40歳に到達し国保特定健診の対象者

となる方に受診勧奨通知を送付しました。また、田老、川井各診療

所での特定健診を実施し、結果３名及び７名の受診がありました。

来年度以降も感染症対策を徹底しながら、受付時間の分散案内、40

歳到達者への勧奨通知、未受診者への勧奨通知を行い、田老、新

里、川井診療所での特定健診を計画するなど引き続き受診率向上に

向けた取り組みを進めます。 

今後の目標値 

指標 評価指標 

実績 目標値 

2022 

(R4) 

2024 

(R6) 

2025 

(R7) 

2026 

(R8) 

2027 

(R9) 

2028 

(R10) 

2029 

(R11) 

アウトカム指標

（成果） 

特定健康診査の受

診率 
39.2% 46% 48% 51% 54% 57% 60% 

アウトプット指標

（実施量・率） 

①訪問による受診

勧奨率 
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

アウトプット指標

（実施量・率） 

②受診勧奨通知発

送数 
7,521 7,450 7,400 7,350 7,300 7,250 7,200 
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目標を達成するた

めの主な戦略※ 

特定健康診査に係る費用は全て宮古市の負担とし、受診者の負担額

は無料とします。 

現在までの実施方法（プロセス） 

① 今年度年齢 40 歳で今年度末特定健診未受診者、および前年度未受診で過去５年

以内に受診歴有の者（41 歳～64歳）に対し、訪問による受診勧奨を実施します 

② 健診開始前に受診対象者へ個別に案内通知を送付します。 

③ 健診期間前半終了時点での未受診者に対し、受診勧奨通知を送付します。 

今後の実施方法（プロセス）の改善案、目標 

① 今年度 40歳に到達する者、今年度 41歳に到達する者で前年度健診未受診者、今

年度 42～64歳で前年度健診未受診かつ過去５年以内に受診歴有の者に訪問による

受診勧奨を実施します。 

② 健診開始前に受診対象者へ個別に案内通知を送付します。 

③ 健診期間前半終了時点での未受診者に対し、受診勧奨通知を送付します。 

現在までの実施体制（ストラクチャー） 

総合窓口課担当２名、総合窓口課・健康課会計年度職員４名で実施します。 

今後の実施体制（ストラクチャー）の改善案、目標 

総合窓口課担当２名、総合窓口課・健康課会計年度職員４名体制を維持し、実施し

ます。 

評価計画 

毎年の国保運営協議会内において、各委員へ分析結果をまとめ、報告します。委員

は各所属へ持ち帰り、それぞれ共有することとします。 
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（2）事業番号：B  事業名称：特定保健指導実施率の向上 

事業の目的 

メタボリックシンドロームの改善を図り、生活習慣病を減少

させるために、特定保健指導対象者に対して、生活習慣病リ

スクに応じて階層化された積極的支援及び動機付け支援によ

る特定保健指導を行います。 

対象者 

特定健康診査の結果から、内臓脂肪の蓄積の程度（腹囲・

BMI）と生活習慣病リスクの数により階層化し、「動機付け支

援」、「積極的支援」となった者 

現在までの事業結

果 

 令和２年度より特定健康診査会場での初回面接分割実施の

開始やナッジ理論を用いた利用勧奨を行ったことにより、実

施率が令和２年度 45.8%、令和３年度 54.8%、令和４年度

67.2％と上昇し、国の市町村国保の目標値 60％を達成してい

ます。 

今後の目標値 

指標 評価指標 

実績 目標値 

2022 

(R4) 

2024 

(R6) 

2025 

(R7) 

2026 

(R8) 

2027 

(R9) 

2028 

(R10) 

2029 

(R11) 

アウトカム指標

（成果） 

特定保健指導実施

率 
67.2% 67.5% 68.0% 68.5% 69.0% 69.5% 70% 

アウトカム指標

（成果） 

メタボリックシン

ドローム予備群・該

当者率 

29.9% 29.5% 29.1% 28.7% 28.3% 27.9% 27.5% 

アウトカム指標

（成果） 

特定保健指導によ

る特定保健指導対

象者の改善率 

19.4% 20.0% 22.0% 24.0% 26.0% 28.0% 30.0% 

アウトプット指

標（実施量・

率） 

特定保健指導終了

率（終了者/利用者） 
97.7% 97.8% 97.9% 98% 98% 98% 98% 

目標を達成するための

主な戦略 

特定保健指導実施率は、国の目標値を達成できていることか

ら、今後は県内市町村の実施率上位である 70％を目指しま

す。特定健康診査会場での初回面接において、行動変容を促

すための動機付けを強化し、最後まで取り組めるよう支援す

る体制を整えます。 
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現在までの実施方法（プロセス） 

①特定健康診査会場で、内臓脂肪蓄積（腹囲又は BMI）と血圧のリスクがある人に

対して初回面接を実施します。 

②ナッジ理論を用いた利用勧奨を行います。 

③従事者のスキルアップ研修会を開催します。 

今後の実施方法（プロセス）の改善案、目標 

①従事者の初回面接技術を向上させ、特定健康診査会場で内臓脂肪蓄積（腹囲又は

BMI）と血圧のリスクがある対象者へアプローチします。 

②特定健康診査会場以外で特定保健指導の対象となった方には、ナッジ理論を用い

た通知による利用勧奨を行い、申し込みがない無関心層に対しても訪問による利

用勧奨を行います。 

③特定保健指導を利用し、生活習慣が改善され翌年度特定保健指導の対象とならな

かった人に対し、取り組みの効果を説明し、次の特定健康診査に向けた保健指導

を行います。 

現在までの実施体制（ストラクチャー） 

健康課常勤職員１名、健康課国保会計年度任用職員４名で実施します。 

今後の実施体制（ストラクチャー）の改善案、目標 

健康課常勤職員１名、健康課国保会計年度任用職員４名で実施体制を維持し、実施

します。 

評価計画 

毎年の国保運営協議会内において、各委員へ分析結果をまとめ、報告します。委員

は各所属へ持ち帰り、それぞれ共有することとします。 
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（３）事業番号：C 事業名称：生活習慣病の重症化予防事業 

事業の目的 

特定健康診査受診者に対し、健診結果について正しい知識が

得られるよう啓発します。また、生活習慣病の早期治療、高

血圧、糖尿病等の生活習慣病重症化予防を図るため、要医療

の者に対し医療機関への受診勧奨を行い、医療に結びつけま

す。 

対象者 

・健診結果説明会の実施：特定健康診査受診者 

・医療機関受診勧奨及び受診状況の確認：特定健康診査の結

果 C判定者のうち、血圧、糖代謝、腎機能、脂質、心電図所

見ありの者 

現在までの事業結

果 

対象者の医療機関受診率は令和 2年度（77.3％）より令和 3

年度（75.5％）はやや減少しました。訪問、電話での受診勧

奨は 78.9％と令和 2年度（43.2％）より増加しています。 

今後の目標値 

指標 評価指標 

実績 目標値 

2022 

(R4) 

2024 

(R6) 

2025 

(R7) 

2026 

(R8) 

2027 

(R9) 

2028 

(R10) 

2029 

(R11) 

アウトカム指標

（成果） 

該当者のうち、医療

機関受診率 
70.5% 75.0% 80.0% 85.0% 90.0% 95.0% 100% 

アウトプット指

標（実施量・

率） 

医療機関受診勧奨及

び受診状況の確認 

受診勧奨率（訪問、

電話対応率） 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

目標を達成するための

主な戦略※ 

健診結果より対象者を把握し、フロー図に沿って訪問対応しま

す。レセプトを確認しながら、受診勧奨 2回目 3回目を行い、

目標達成いたします。 
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現在までの実施方法（プロセス） 

（ア）健診結果説明会 

   特定健康診査会場で結果説明について周知し、健診結果票に健診結果説明会の案

内を同封。結果到着後各地区の保健センター等において、結果票の見方の説明や

受診勧奨、生活習慣の見直しについての助言等を行います。 

（イ）医療機関受診勧奨及び受診状況の確認  

①結果到着後１か月以内：早急対応対象者に訪問による受診勧奨を行います。 

②結果到着後２か月以内：医療機関受診勧奨通知の郵送をします。 

③①②から２か月後：レセプトにより受診状況を確認、受診確認ができない場合  

は訪問等により受診状況及び受診勧奨を行います。 

④年度末：レセプトにより受診状況確認、受診確認できない場合は再度受診勧奨  

を行います。 

（ウ）高血圧対策 

特定健康診査と尿中塩分摂取量調査の結果に基づき、個別指導や集団教室を開催

します。 

今後の実施方法（プロセス）の改善案、目標 

（ア）健診結果説明会 

特定健康診査会場で結果説明について周知し、健診結果票に健診結果説明会の案

内を同封します。結果到着後各地区の保健センター等において、結果票の見方の

説明や受診勧奨、生活習慣の見直しについての助言等を行います。 

（イ）医療機関受診勧奨及び受診状況の確認 

①結果到着後１か月以内：早急対応対象者に訪問による受診勧奨を行います。 

②結果到着後２か月以内：医療機関受診勧奨通知と受診確認票の郵送をします。 

③①②から２か月後：早急対応対象者と受診確認票が返送されない場合はレセプ  

トにより受診状況を確認します。受診確認ができない場合は訪問等により受診

状況確認及び受診勧奨を行います。 

④③から２か月以内：訪問にて受診状況確認、受診確認できない場合は再度受診

勧奨を行います。 

（ウ）高血圧対策 

特定健康診査会場において、家庭血圧測定の定着や高血圧に関する保健指導を行

います。また、特定健康診査と尿中塩分摂取量調査の結果に基づいた個別指導や

集団教室の開催を継続します。 

（エ）糖尿病性腎症重症化予防事業 

医療機関未受診者及び治療中断者への受診勧奨と医療機関と連携した保健指導事

業を行います。 
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現在までの実施体制（ストラクチャー） 

健康課担当 1名、会計年度任用職員 4名で実施します。 

今後の実施体制（ストラクチャー）の改善案、目標 

健康課担当 1名、会計年度任用職員 4名体制を維持し、実施します。 

評価計画 

毎年の国保運営協議会内において、各委員へ分析結果をまとめ、報告します。委員

は各所属へ持ち帰り、それぞれ共有することとします。 
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（４）事業番号：D 事業名称：重複・頻回受診者への訪問指導 

事業の目的 

医療機関への適正受診を図るため、重複・頻回受診者を対象

とした訪問指導を行います。受診状況を確認し、適切な受診

の指導を行います。 

対象者 
宮古市国民健康保険被保険者において、国保連から抽出され

た重複受診者及び頻回受診者 

現在までの事業結

果 

訪問対象者の割合は 3.0％前後で推移し、減少には至っており

ません。訪問時の不在が多いため複数回の訪問や配布資料な

どを工夫しながら適正受診について指導を行っています。 

今後の目標値 

指標 評価指標 

実績 目標値 

2022 

(R4) 

2024 

(R6) 

2025 

(R7) 

2026 

(R8) 

2027 

(R9) 

2028 

(R10) 

2029 

(R11) 

アウトカム指標

（成果） 

訪問指導対象者の

割合 
3.2% 3.0% 2.7% 2.4% 2.1% 1.8% 1.6% 

アウトプット指

標（実施量・

率） 

訪問指導実施対応

率 
90.0% 95.0% 100% 100% 100% 100% 100% 

目標を達成するための

主な戦略 

国保連より受療状況に係る対象者名簿の提出があり、重複・

多受診である旨を伝え、保健指導を行います。また、不在の

場合は訪問時間を変更、文書を郵送し適正受診につなげてい

きます。第２期計画の目標を達成できなかったため、再度手

法を見直し、継続して取り組みます。 
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現在までの実施方法（プロセス） 

①家庭訪問による個別保健指導 

・適正受診に係る保健指導：医療機関受診状況の確認、生活習慣の見直しに係るリ   

ーフレットを配布します。 

・療養上必要と思われる保健指導：疾病や病状に応じた生活上の留意点、食生活等  

について指導します。 

・その他の保健指導を行います。 

②不在時の対応 

 適正受診に係るリーフレットを使用し、文書指導を行います。 

今後の実施方法（プロセス）の改善案、目標 

【ポピュレーションアプローチ】 

・適正受診に係る普及啓発：総合窓口課でのホームページ、広報での周知 

【ハイリスクアプローチ】 

①家庭訪問による個別保健指導 

・適正受診に係る保健指導：医療機関受診状況の確認、適正受診に関するリーフレ  

ットを配布します。 

・療養上必要と思われる保健指導：疾病や病状に応じた生活上の留意点、食生活等  

について指導します。 

・その他の保健指導を行います。 

②不在時の対応 

 適正受診に係るリーフレットを使用し、文書指導を行います。 

③総合窓口課より概ね３か月連続で対象者抽出となった方へ適正受診についての文

書を発送します。その後訪問にて適正受診についての保健指導を行います。 

現在までの実施体制（ストラクチャー） 

健康課担当 1名、会計年度任用職員４名で実施します。 

今後の実施体制（ストラクチャー）の改善案、目標 

総合窓口課担当 1名、健康課担当 1名、会計年度任用職員４名で実施します。 

評価計画 

毎年の国保運営協議会内において、各委員へ分析結果をまとめ、報告します。委員

は各所属へ持ち帰り、それぞれ共有することとします。 
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５ 評価、周知、個人情報、地域包括ケアなど 

  

(１) データヘルス計画の評価・見直し 

毎年の国保運営協議会内において、各委員へ分析結果をまとめ、報告します。委員は

各所属へ持ち帰り、それぞれ共有することとします。 

 

(２) データヘルス計画の公表・周知 

本計画は、市のホームページに掲載することにより公表するものとします。 

また、保健推進委員が集まる機会等を捉えて、周知に努めるものとします。 

 

(３) 個人情報の取扱い 

本計画の実施により得られた個人情報については、個人情報の保護に関する法律、そ

の他関係法令等に基づいて取り扱うものとします。 

 また、個人情報の活用について対象者の同意を必要とするものついては、書面により

対象者から同意を得るものとします。 

 

(４)地域包括ケアに係る取組 

生活習慣病の予防は、介護予防など地域包括ケアの取り組みと深い関わりがあります。 

このことから、本計画の実施にあたっては、国民健康保険保健事業を担当する総合窓口

課及び健康課と、介護予防などの地域包括ケアを担当する介護保険課が協力し、地域包

括ケアとの連携を図るものとします。 


