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中間評価  

   

中間評価    

第１章 第３期津島市国民健康保険保健事業実施計画 

Ⅰ 基本的事項 

１ 位置づけと期間 
 

・国民健康保険保健事業実施計画（以下「データヘルス計画」という）は、健診・医療情報を活用し

て、P(Plan:計画)D(Do:実施)C(Check:評価)A(Action:改善）サイクル（以下「PDCA サイクル」

という。）に沿った効率的かつ効果的な保健事業の実施を図るための計画です。 

本計画は、国の策定指針に基づき「第 3 期データヘルス計画」を策定し、「第 5 次津島市総合計画」

「第 2 期健康日本 21 津島市計画」等の関係計画と連携・整合を図ります。 

・計画期間については、令和 6 年度から令和 11 年度までの６年間とし、令和８年度に中間評価を実

施します。 

 

 

２ 保険者の特性 

被保険者数の推移 令和 4 年度(令和 5 年 3 月 31 日現在)の被保険者数は、11,423 人であ

り、平成 30 年度(平成 31 年 3 月 31 日現在)の 13,482 人から年々減

少傾向です。 

年齢別被保険者構成割合 令和 4 年度(令和 5 年 3 月 31 日現在)の年齢別被保険者構成割合は、39

歳以下が 23.3%、40～64 歳が 33.4%、65～74 歳が 43.3%であり、

39 歳以下の割合が低く、65～74 歳(前期高齢者)の割合が高くなってい

ます。 

その他 令和 4 年度(令和 5 年 3 月 31 日現在)の被保険者全体の平均年齢は 53.5

歳で、男性 51.9 歳、女性 55.0 歳と女性の方がやや高くなっています。 

 

３ 前期計画等に係る考察 

 ・第２期データヘルス計画では、健康づくりに一人ひとりが主体的に取り組む意識を高めることを目

的として保健事業を実施してきました。 

  特定健診受診率、特定保健指導実施率(終了率)は緩やかに上昇傾向ですが、メタボ予備群、メタボ

該当者の割合は県平均より高く推移し、増加傾向にあります。そのため第 3 期データヘルス計画は、

特定健診を起点に関係機関や地域と連携した生活習慣病の発症・重症化予防に取り組むことにより、

第 2 期データヘルス計画に引き続き一人ひとりが健康意識を高めていけるように、保健事業を推進し

ていきます。 

第２期データヘルス計画 第３期データヘルス計画 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ⅱ 健康・医療情報等の分析と課題 

１ 総医療費と生活習慣病総医療費の推移 
・令和４年度「1 人当たり医療費」は月額 26,595 円で、経年的にみると増加傾向にあり、県より高い

状況です。 
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総医療費と生活習慣病総医療費の推移 【国保】

総医療費

生活習慣病（10疾病）総医

療費

保険者１人当たり医療費

県１人当たり医療費

２ 特定健診受診者数・受診率の推移 
・令和３年度の特定健診は、「対象者数」8,684 人、「受診者数」3,958 人「受診率」45.6％です。 

・「受診率」は、令和 2 年度、令和 3 年度は県より高く、特に令和 2 年度は県より著しく高い状況で

す。 
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３ 特定保健指導の実施状況 

・「特定保健指導実施率」は、平成 29 年度から令和 2 年度までは県より低い状況でしたが、令和 3

年度は 18.6%で、県と同程度になっています。 

12.0 11.1 
8.3 

16.2 
18.6 

0

5

10

15

20

25

30

0

100

200

300

400

500

600

平成29年度 平成30年度 令和01年度 令和02年度 令和03年度

（％）

（人）
【積極的支援 + 動機付け支援】 実施者数・実施率の推移

対象者数

実施者数

保険者実施率

県実施率



 

 健康課題 

A 

・男女とも「平均余命」「平均自立期間」は、いずれも県・国を下回っており、令和４年度要介護認

定状況の割合では、要介護 2 以上が県より高くなっています。そのため、健康寿命を延伸することが

重要です。 

・死因を分析すると、男女とも「大動脈瘤・解離」、女性では「くも膜下出血」「急性心筋梗塞」が

全国平均（100）より高くなっているため、早期からの高血圧予防、動脈硬化予防が必要です。 

B 

・令和 4 年度「1 人当たり医療費」は、月額 26,595 円で経年的にみると増加傾向で県より高く推移

しています。年齢別でみると、「30～39 歳」「40～49 歳」の若い年齢階級で国・県より高くなっ

ています。また、後期 1 人当たり医療費（月額）は、一定の障害により加入した「65～69 歳」「70

～74 歳」で他の年齢階級に比べ高くなっており、特に「70～74 歳」では、国・県より高くなってい

ます。そのため、若いころからの疾病の発症予防と重症化予防が必要です。 

C 

・1 人当たり医療費（月額）（入院）は、「循環器系の疾患」が県より高く、そのうち「虚血性心疾

患」「脳梗塞」「動脈硬化症」が高くなっています。また、1 人当たり医療費（月額）（入院外）で

は、「内分泌、栄養及び代謝疾患」「循環器系の疾患」が県より高く、そのうち「高血圧性疾患」

「虚血性心疾患」「脳梗塞」「動脈硬化症」「糖尿病」が高くなっているため、生活習慣病の発症予

防、重症化予防が必要です。 

D 

・令和 3 年度「特定健診受診率」は 45.6%で、県平均よりも高く推移しており、市の年齢階級別の受

診率では、年齢が上がるとともに受診率の増加傾向がみられます。そのため、40 歳代・50 歳代の若

い世代から受診率向上が必要です。 

E 

・特定保健指導利用率・終了率（実施率）は県よりも低迷していますが、令和 3 年度の終了率は

18.6%で県と同程度となっています。また、昨年度特定保健指導の対象となった者のうち、今年度、

保健指導の対象でなくなった人の割合（特定保健指導対象者の減少率）は、令和 3 年度は 12.9%と県

より低く、2 年連続で特定健診を受診して翌年度も保健指導に該当する者の割合が高くなっていま

す。そのため、特定保健指導利用率・終了率（実施率）の向上が必要です。 

F 

・昨年度特定保健指導の利用者のうち、今年度は特定保健指導の対象者ではなくなった者の割合（特

定保健指導による減少率）は県よりも高く推移していましたが、令和 3 年度は 20.7％と県より低い状

況です。そのため、特定保健指導による効果の見直しをする必要があります。 

G 

・男女とも「メタボ該当者割合」「メタボ予備群割合」は、経年的に増加傾向がみられ、特に 40 歳

代・50 歳代の若い年齢層で高くなっています。令和 4 年度特定健診結果の有所見者割合では、男女

とも「腹囲」「中性脂肪」が県・国より高く、「収縮期血圧」は、国より高い状況です。そのため、

特定健診受診率、特定保健指導実施率の向上が必要です。 

H 

・国保の「10 万人当たり糖尿病患者数」は県より高く推移しており、令和 4 年度糖尿病性腎症病期

割合をみると「腎症 4 期」0.9%、「腎症 3 期」11.1%「腎症 2 期以下」87.5%で、いずれも、県

より高い状況です。「腎症 3 期」で糖尿病治療なし人数は、平成 30 年度から令和 4 年度に増加して

います。そのため、糖尿病性腎症重症化予防が必要です。 

４ 健康課題 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ⅲ 計画全体 

計画
策定時
実績

2022
（R4)

2024
（R6 )

2025
（R7 )

2026
（R8 )

2027
（R9 )

2028
（R10 )

2029
（R11 )

ⅰ
生活習慣改善の意欲があ
る者の割合

特定健診の質問項目「生活習
慣改善の意欲あり」と回答し
た者の割合（KDB地域全体の
把握）

31.4%
(県28.6%）

31.7% 32.0%

ⅱ 糖尿病有病者割合
糖尿病の有病者数（人）/被保
険者数（人）(AICube【表
2】)

12.3%
(県11.0％）

12.2% 12.1%

ⅲ 高血圧症有病者割合
高血圧症の有病者数（人）/被
保険者数（人）
【表2】(AICube【表2】)

22.6%
（県18.8％）

22.5% 22.4%

ⅳ 脂質異常症有病者割合
脂質異常症の有病者数（人）/
被保険者数（人）
(AICube【表2】)

19.7%
（県17.3%）

19.6% 19.5%

ⅴ 虚血性心疾患有病者割合
虚血性心疾患の有病者数
（人）/被保険者数（人）
(AICube【表2】)

3.7%
（県3.4%）

3.7% 3.7%

ⅵ 脳血管疾患有病者割合
脳血管疾患の有病者数（人）/
被保険者数（人）
(AICube【表2】)

3.7%
（県3.2%）

3.7% 3.7%

ⅶ
新規透析導入患者数（人
口10万人当たり人数）
【国保】

人口10万人当たりの新規透析
導入患者
(AICube【表2】)

34人
（県59人）

34人 34人

ⅷ
1人当たり医療費
（月額）

被保険者一人当たり医療費
（入院＋入院外）
(AICube【表2】)

26,595円
（県24,959円）

26,000円 26,000円

ⅸ
健康寿命（日常生活を自立して過ご
せる期間）が延伸される。

平均自立期間（要介護2
以上を除く期間）

日常生活動作が自立している
期間の平均「要介護2以上」を
「不健康」として算出
（AICube【図３】

男79.8歳
（県80.5歳）

女83.9歳
（県84.6歳）

増加 増加

生活習慣病の重症化を予防する。

計画全体の目標 計画全体の評価指標 指標の定義

目標値

生活習慣を改善し、生活習慣病の発
症を予防する。

計画全体の目的 健康づくりに一人ひとりが主体的に取り組む意識を高める。



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ⅳ 個別事業計画 

１ 特定健康診査 

 
事業の目的 

メタボリックシンドローム(内臓脂肪症候群)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、脂質異常症等生活習慣病の予防を目的とします。 

事業の概要 メタボリックシンドロームに着目した特定健康診査を実施します。 

対象者 40－74 歳の被保険者 

 

項目 評価指標 

計画策定時

実績 

(R3 年度) 

目標値 

2024 年度 

（R6） 

2025 年度 

（R7） 

2026 年度 

（R8） 

2027 年度 

（R9） 

2028 年度 

（R10） 

2029 年度 

（R11） 

ア ウ ト プ
ット (実施
量・率)指標 

特定健康診査受診率 

(全体) 
45.6% 48.0％   49.0％   50.0％   51.0％   52.0％   53.0％   

特定健康診査受診率 

(40 代) 
24.3％ 25.0％ 26.0％ 27.0％ 28.0％ 29.0％ 30.0％ 

特定健康診査受診率 

(50 代) 
32.4％ 33.0％ 34.0％ 35.0％ 36.0％ 37.0％ 38.0％ 

 

項目 評価指標 

計画策定時

実績 

(R3 年度) 

目標値 

2024 年度 

（R6） 

2025 年度 

（R7） 

2026 年度 

（R8） 

2027 年度 

（R9） 

2028 年度 

（R10） 

2029 年度 

（R11） 

ア ウ ト カ
ム(成果)指

標 

メタボ該当者の割合 24.0% 24.0％   24.0％   24.0％   23.9％   23.9％   23.9％   

メタボ予備群者の割合 12.1% 12.1％ 12.1％ 12.1％ 12.0％ 12.0％ 12.0％ 

 

２ 特定保健指導 

 

 

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
慣病の予防を図ります。 

事業の概要 特定健診の結果により健康の保持に努める必要がある者に対して、特定保健指導を実施します。 

対象者 特定保健指導基準該当者 

 

項目 評価指標 

計画策定時

実績 

(R3 年度) 

目標値 

2024 年度 

（R6） 

2025 年度 

（R7） 

2026 年度 

（R8） 

2027 年度 

（R9） 

2028 年度 

（R10） 

2029 年度 

（R11） 

ア ウ ト カ
ム(成果)指

標 

特定保健指導対象者減

少率 
12.9％ 13.0％   14.0％   15.0％   16.0％   17.0％   18.0％   

特定保健指導による特
定保健指導対象者の減

少率 

20.7% 21.0％ 22.0％ 23.0％ 24.0％ 25.0％ 26.0％ 

 

項目 評価指標 

計画策定時

実績 

(R3 年度) 

目標値 

2024 年度 

（R6） 

2025 年度 

（R7） 

2026 年度 

（R8） 

2027 年度 

（R9） 

2028 年度 

（R10） 

2029 年度 

（R11） 

ア ウ ト プ
ット (実施
量・率)指標 

特定保健指導実施 (終

了)率 
18.6% 19.0％   20.0％   21.0％   22.0％   23.0％   24.0％   

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３ 糖尿病性腎症重症化予防(受診勧奨) 

 事業の目的 
糖尿病による重症化リスクの高い者や治療中断者に対して腎不全、人工透析への移
行を予防するため、適切な医療につなぎます。 

事業の概要 
津島市及び海部地区(愛西市、弥富市、あま市、大治町、蟹江町及び飛島村)が、津島
市医師会及び海部医師会と連携し、糖尿病の重症化や医療機関の受診状況に応じて
適切な受診勧奨を行います。 

対
象
者 

選定方法 
当該年度の健診結果及び直近のレセプトを元に、国保データベースシステム（KDB）
帳票を用いて基準値以上の者を抽出します。 

選定基準 

健診結果
による判
定基準 

当該年度の健診結果で、HbA1c6.5％以上で、かつ尿蛋白(±)以上又は eGFR60
（ml/分/1.73 ㎡）未満 

レセプト
による判
定基準 

・特定健康診査受診後に医療機関受診がなく、糖尿病治療が確認できない者 
・過去に糖尿病薬使用歴又は糖尿病治療歴のある治療中断者 

除外基準 
透析中の者、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 

 

項目 評価指標 

計画策定時

実績 

(R4 年度) 

目標値 

2024 年度 

（R6） 

2025 年度 

（R7） 

2026 年度 

（R8） 

2027 年度 

（R9） 

2028 年度 

（R10） 

2029 年度 

（R11） 

アウトカ
ム(成果)
指標 

受診勧奨通知発送後 

３か月以内の医療受診

率 

78.6％ 80.0％   81.0％   82.0％   83.0％   84.0％   85.0％   

HbA1c8.0% 
以上の者の割合 

1.4% 1.3％ 1.3％ 1.3％ 1.2％ 1.2％ 1.2％ 

 

項目 評価指標 

計画策定時

実績 

(R4 年度) 

目標値 

2024 年度 

（R6） 

2025 年度 

（R7） 

2026 年度 

（R8） 

2027 年度 

（R9） 

2028 年度 

（R10） 

2029 年度 

（R11） 

アウトプ

ッ ト ( 実
施量・率)
指標 

受診勧奨の必要な者の

うち受診勧奨を実施し

た率 

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

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４ 糖尿病性腎症重症化予防(保健指導) 

 
事業の目的 

糖尿病性腎症のリスク保有者における糖尿病の重症化および腎不全、人工透
析への移行を予防します。 

事業の概要 
医療機関からの情報提供により、糖尿病治療中の対象者に対して保健指導を
行います。 

対
象
者 

選定方法 
医療機関から対象者へ保健指導の案内を行い、対象者が参加を希望された場
合に市へ紹介されます。 

選
定
基
準 

健診結果による判
定基準 

HbA1c6.5%以上、eGFR30（ml/分/1.73 ㎡）以上 

レセプトによる判
定基準 

2 型糖尿病であり、糖尿病性腎症の病期が第 2 期である者 

その他の判定基準 医師が必要と認め、本人の同意が得られた者 

除外基準 
透析中の者、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 

 

項目 評価指標 

計画策定時

実績 

(R4 年度) 

目標値 

2024 年度 

（R6） 

2025 年度 

（R7） 

2026 年度 

（R8） 

2027 年度 

（R9） 

2028 年度 

（R10） 

2029 年度 

（R11） 

ア ウ ト カ
ム(成果)指
標 

保健指導事業参加

者の翌年度の健診

における HbA1c

値が改善または維

持した者の割合 

― 100％   100％   100％   100％   100％   100％   

 

項目 評価指標 

計画策定時

実績 

（R4 年度） 

目標値 

2024 年度 

（R6） 

2025 年度 

（R7） 

2026 年度 

（R8） 

2027 年度 

（R9） 

2028 年度 

（R10） 

2029 年度 

（R11） 

ア ウ ト プ
ット (実施

量・率)指標 

保健指導参加者の

割合 
― 100％ 100％   100％   100％   100％   100％   

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

５ 後発医薬品利用差額通知 

 

事業の目的 後発医薬品の利用促進により、医療費の抑制を図ります。 

事業の概要 後発医薬品の啓発を行います。 

対象者 一薬剤当たり一定以上の差額がある被保険者 

 

事業の目的 後発医薬品の利用促進により、医療費の抑制を図ります。 

事業の概要 後発医薬品の啓発を行います。 

対象者 一薬剤当たり一定以上の差額がある被保険者 

 

項目 評価指標 
計画策定時実績 

(R4 年度) 

目標値 

2024 年度 

（R6） 

2025 年度 

（R7） 

2026 年度 

（R8） 

2027 年度 

（R9） 

2028 年度 

（R10） 

2029 年度 

（R11） 

アウトカム
(成果)指標 

後発医薬品使

用率 
82.9% 85.3％   85.6％   85.9％   86.1％   86.3％   86.5％   

 

項目 評価指標 

計画策定時実績 

（R4 年度） 

 

目標値 

2024 年度 

（R6） 

2025 年度 

（R7） 

2026 年度 

（R8） 

2027 年度 

（R9） 

2028 年度 

（R10） 

2029 年度 

（R11） 

アウトプッ
ト(実施量・
率)指標 

後発医薬品差

額通知発送率 
100％ 100％ 100％   100％   100％   100％   100％   

 

６ 重複服薬訪問指導 

 事業の目的 服薬・適正受診等の指導を行うことで、医療費の抑制を図ります。 

事業の概要 重複服薬者に対して保健指導を実施します。 

対象者 
3 か月連続して、1 か月に同一薬剤または同様の効能・効果を持つ薬剤を 2 以上の医療機関
から処方されている者 

 

項目 評価指標 
計画策定時実績 

(R4 年度) 

目標値 

2024 年度 

（R6） 

2025 年度 

（R7） 

2026 年度 

（R8） 

2027 年度 

（R9） 

2028 年度 

（R10） 

2029 年度 

（R11） 

ア ウ ト カ
ム ( 成 果 )
指標 

重複服薬該当者

の服薬行動改

善率 

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

 

項目 評価指標 
計画策定時実績 

（R4 年度） 

目標値 

2024 年度 

（R6） 

2025 年度 

（R7） 

2026 年度 

（R8） 

2027 年度 

（R9） 

2028 年度 

（R10） 

2029 年度 

（R11） 

ア ウ ト プ
ット (実施
量・率)指標 

重複服薬該当

者へ通知した

割合 

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

重複服薬該当

者の指導参加

率 

100％ 100％ 100％ 100％ 100％ 100％ 100％ 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

７ 特定健診前世代健康診査 

 
事業の目的 

特定健診の対象となる前の世代（35～39 歳）から健診を実施することで健康意識を高める
とともに生活習慣病予防の大切さを知ってもらい、健診受診の習慣化を図り特定健診の受診
につなげます。 

事業の概要 当該年度に 35 歳～39 歳になる被保険者に対して集団方式で健診を実施します。 

対象者 35～39 歳の被保険者 

 

項目 評価指標 

計画策定時

実績 

(R４年度) 

目標値 

2024 年度 

（R6） 

2025 年度 

（R7） 

2026 年度 

（R8） 

2027 年度 

（R9） 

2028 年度 

（R10） 

2029 年度 

（R11） 

アウトカ
ム(成果)

指標 

40 歳の特定健診受

診率 
19.2% 20.0％   21.0％   22.0％   23.0％   24.0％   25.0％   

 

項目 評価指標 

計画策定時

実績 

（R４年度） 

目標値 

2024 年度 

（R6） 

2025 年度 

（R7） 

2026 年度 

（R8） 

2027 年度 

（R9） 

2028 年度 

（R10） 

2029 年度 

（R11） 

アウトプ
ッ ト ( 実

施量・率)
指標 

特定健診前世代健診

受診率 
15.4％ 15.5％ 15.6％   15.7％   15.8％   15.9％   16.0％   

 

８ 腎臓病予防の栄養講座 

 事業の目的 腎不全リスク保有者における慢性腎臓病の重症化を予防することを目的とします。 

事業の概要 
広報紙の募集と特定健診の結果から、腎不全リスク者を抽出して教室の勧奨を行い、市民対象
の腎臓病のハイリスク者を対象とした栄養講座を開催します。 

対象者 受講勧奨者は、当該年度特定健診受診者のうち慢性腎臓病ステージ３ｂの該当者  

 

項目 評価指標 

計画策定時

実績 

(R4 年度) 

目標値 

2024 年度 

（R6） 

2025 年度 

（R7） 

2026 年度 

（R8） 

2027 年度 

（R9） 

2028 年度 

（R10） 

2029 年度 

（R11） 

アウトカ
ム(成果)

指標 

栄養講座参加者の翌

年度の健診における

eGFR 値が改善また

は維持した者の割合 

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

 

項目 評価指標 

計画策定時

実績 

(R4 年度) 

目標値 

2024 年度 

（R6） 

2025 年度 

（R7） 

2026 年度 

（R8） 

2027 年度 

（R9） 

2028 年度 

（R10） 

2029 年度 

（R11） 

アウトプ
ッ ト ( 実

施量・率)
指標 

受講勧奨の割合 100% 100％   100％   100％   100％   100％   100％   

受講勧奨者のうち参

加した割合 
27.3% 30.0％ 31.0％ 32.0％ 33.0％ 34.0％ 35.0％ 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ⅴ        その他 

計画の評価・見直し ・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します。 

・年度ごと、中間時点等計画期間の途中で進捗状況確認・中間評価を行うとともに、

計画の最終年度においては、次期計画策定を見据えて最終評価を行います。 

計画の公表・周知 ・本計画については、ホームページに掲載する等により公表・周知します。 

個人情報の取扱い ・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に措置を

講じます。 

地域包括ケアに係る

取組 

・地域包括ケアシステムの構築に向けて、後期高齢者医療広域連合とも連携しつつ、

保健事業の取組に努めることとなっています。 

・津島市においては令和 2 年度から保険年金課の後期高齢者医療制度担当が中心

となり、保険年金課の国民健康保険担当、高齢介護課の介護予防担当、健康推進課

の健康づくり担当で高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施に係る取組の方針

を共有し、横断的に事業を推進しています。 

・国民健康保険担当課として、健診の受診勧奨や健診結果等を活用した生活習慣病

の重症化予防、高齢者特有の機能低下(運動器、口腔)に着目するなど、高齢者の健

康づくりにつながる取組を実施していきます。 

留意事項 ・健康づくり・地域包括システムに関わる機関・団体等や庁内の衛生部門(健康推進

課)、介護保険部門(高齢介護課)や市民病院等の関係課が連携して取り組んでいきま

す。 

・医師会、歯科医師会、薬剤師会、市内医療機関と連携するなど実施体制を整えて

いきます。 

・本計画の実施状況について、国民健康保健運営協議会へ報告を行い、必要に応じ

て助言等を求めることとします。 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成 

30 年度 

令和 

１年度 

令和 

２年度 

令和 

３年度 

令和 

４年度 

令和 

５年度 

令和 

６年度 

令和 

７年度 

令和 

８年度 

令和 

９年度 

令和 

10 年度 

令和 

11 年度 

 

 

 

中間評価  

   

中間評価    

第２章 第４期津島市特定健康診査等実施計画 

１ 背景・現状等 

平成 20 年度から「高齢者の医療の確保に関する法律」に基づき、メタボリックシンドローム（内臓脂

肪症候群）に着目した特定健康診査等実施計画の策定が義務付けられ、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に基づき、特定健康診査及び特定保健指導の実施方法に関

する基本的な事項、並びにその成果に係る目標について定められました。そのため平成 20 年度から「特

定健康診査等実施計画」を策定し、保健事業を推進してきました。 

２ 特定健康診査等実施の実態における基本的な考え方 

特定健診受診率、特定保健指導実施率（終了率）は緩やかに上昇傾向ですが、メタボ予備群、メタボ該当

者の割合は県平均より高く推移し増加傾向にあります。そのため、生活習慣病のリスクを増幅するメタボ

リックシンドロームに着目した健診内容として、効果的かつ効率的に実施します。 

 
2024 年度 

（R６） 

2025 年度 

(R7) 

2026 年度 

(R8) 

2027 年度 

(R9) 

2028 年度 

（R10） 

2029 年度 

(R11) 

特定健診受診率 48.0％ 49.0％ 50.0％ 51.0％ 52.0％ 53.0％ 

特定保健指導実施率

(終了率) 
19.0％ 20.0％ 21.0％ 22.0％ 23.0％ 24.0％ 

 

３ 達成しようとする目標値（令和６年度から令和 11年度までの各目標値） 

 

 

実施形態 個別 集団 

実施場所 

津島市、愛西市、弥富市、あま市、大治町、

蟹江町、飛島村で特定健診実施の委託医療

機関 

津島市内の公共施設 

実施期間 6 月から 10 月まで 
9 月(特定・がん等のセット健診)  

11 月から 12 月まで(特定健診のみ) 

 

４ 特定健康診査の実施方法 

第３期特定健康診査等実施計画 第４期特定健康診査等実施計画 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

実施場所 

 

・動機付け支援は、津島市、愛西市、弥富市、あま市、大治町、蟹江町、飛島村で特定保健

指導の委託を受けた医療機関及び委託業者が津島市内の公共施設等で実施します。 

積極的支援は委託業者が市内公共施設等で実施します。 

 

実施期間 

 

・特定健診実施おおむね２か月後の開始となります。また、当該年度中に特定保健指導の

初回面接を行うことが望ましいため、利用券の有効期限（特定保健指導の初回面接日）を

当該年度３月 31 日までとします。 

 

５ 特定保健指導の実施方法 

 

６ 個人情報の保護 

記 録 の 保 存 方

法、保存体制、

外部委託の有無 

・特定健康診査等で得られる健康情報やレセプト情報の取扱いについては、「個人情報の保

護に関する法律」（平成 15 年法律第 57 号）によるものとします。 

・愛知県国民健康保険団体連合会から提供される「特定健診等データ管理システム」と「健

康かるて」に保存します。 

 

７ 特定健康診査等実施計画の公表・周知 

 

 

特定健康診査等実施計画の公表方法 ・市のホームページ等により公表・周知します。 

特定健康診査等を実施する趣旨の普

及啓発の方法 

・広報紙、ホームページ、SMS 等様々な手段・経路で関係者に周知・

働きかけを行います。 

 

 

特定健康診査等実施計画の評価方法 
・PDCA サイクルに基づき、目的・目標の結果と成果を把握し、計

画通りに達成できたかを評価します。 

特定健康診査等実施計画の見直しに

関する考え方 

・評価は、健診・医療情報やレセプト等のデータを活用して行いま

す。目標については、毎年評価を行うとともに、令和 8 年度に中間

評価を実施します。そして、本計画の最終年度である令和 11 年度

には、総合的な評価を実施します。 

 

８ 特定健康診査等実施計画の評価・見直し 

 



 

第 3 期津島市国民健康保険保健事業実施計画 

第 4 期津島市特定健康診査等実施計画 

（令和 6 年度～令和 11 年度） 

令和 6 年 3 月 

発行：津島市健康福祉部保険年金課 

〒496-8686 津島市立込町 2 丁目 21 番地 


