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第１章 計画の策定にあたって  

 

１ 計画策定の背景  

 

平成２５年６月に閣議決定された日本再興戦略において「全ての健康保険組合に対し、レセプト

（診療報酬明細書）等のデータの分析、それに基づく加入者の健康保持増進のための事業計画と

して「データヘルス計画」の作成・公表、事業実施、評価等の取組を求めるとともに、市町村国保が

同様の取組を行うことを推進する。」という方針が示されました。 

これを受け、平成２６年３月には、国民健康保険法に基づく保健事業の実施等に関する指針（厚

生労働省告示第３０７号）が一部改正され、保険者は健康・医療情報を活用して、ＰＤＣＡサイクル

を用いたデータヘルス計画を策定し、保健事業の実施及び評価をすることとされました。 

これまでも本市では、健診データやレセプトデータを活用し、被保険者の健康に資する保健事業

を実施してきましたが、この国の指針により、保険者は被保険者のさらなる健康増進に資するため、

保有しているデータを活用したリスク別保健事業の実施やポピュレーションアプローチ※１から重症

化予防まで、網羅的に保健事業を展開することが求められました。 

こうした背景から、平成３０年３月には、国の指針に基づき、ＰＤＣＡサイクルに沿った効率的・効

果的な保健事業の展開を目指し、「北本市国民健康保険データヘルス計画」を策定しました。 

この計画では、健診データやレセプトデータの分析結果から、取り組むべき健康課題の抽出、健

康課題に対する保健事業の企画、目標値の設定等を行いました。 

この他高齢者の医療の確保に関する法律第１９条において定められる特定健康診査（以下、特

定健診という。）・特定保健指導の実施方法を定めた「北本市特定健康診査等実施計画」を平成２

０年度から策定し、特定健診の受診促進及び保健指導が必要と判断された人に対し、効果的な保

健指導の実施に努めてきました。 

そしてこのたび、前データヘルス計画及び特定健康診査等実施計画の計画期間が令和５年度

をもって終了することから、これまでの取組の評価や効果の検証を踏まえながら、次期計画を策定

するものとなります。 

なお、データヘルス計画は、保健事業の全体計画であり、特定健康診査等実施計画は保健事業

の中核をなす特定健診・特定保健指導の具体的な実施方法を定める計画となることから、両計画

は相互に連携することが望ましいとされているため、「北本市国民健康保険データヘルス計画及び

北本市特定健康診査等実施計画（令和６年度～令和１１年度）」として、両計画を合わせて策定す

るものとします。 

 
 

※1 「ポピュレーションアプローチ」とは 
 集団（本計画では被保険者）全体を対象として働きかけを行い、全体としてリスクを下げる取組方法 
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日本再興戦略（抜粋） 

○予防・健康管理の推進に関する新たな仕組みづくり  

健康保険法等に基づく厚生労働大臣指針（告示）を今年度中に改正し、全ての健康

保険組合に対し、レセプト等のデータの分析、それに基づく加入者の健康保持増進の

ための事業計画として「データヘルス計画（仮称）」の作成・公表、事業実施、評価等の

取組を求めるとともに、市町村国保が同様の取組を行うことを推進する。  

 

国民健康保険法に基づく保健事業の実施等に関する指針（抜粋） 

第五 保健事業の実施計画（データヘルス計画）の策定、実施及び評価 

市町村及び組合は、健康・医療情報を活用した被保険者の健康課題の分析、保健

事業の評価等を行うための基盤が近年整備されてきていること等を踏まえ、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な保健事業の実施を図

るための保健事業の実施計画（以下「実施計画」という。）を策定した上で、保健事業の

実施及び評価を行うこと。 

 

  

【参考】 
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2 本市における計画の位置づけ  

 

（１） データヘルス計画   

データヘルス計画は本市の最上位の計画である「第五次北本市総合振興計画」に掲げる施

策「保健・医療の充実」の実現に向けて位置付けられた個別計画です。 

「二十一世紀における国民健康づくり運動（健康日本２１）」に示された基本方針を踏まえつ

つ、県の「健康埼玉２１」との整合性を図りながら策定します。 

 

（２） 特定健康診査等実施計画  

特定健康診査等実施計画は本市の最上位の計画である「第五次北本市総合振興計画」に

掲げる施策「保健・医療の充実」の実現に向けて位置付けられた個別計画であり、高齢者の

医療の確保に関する法律第１９条第１項の定めに基づき策定するものです。策定に当たっては

同法第１８条により国が定めた「特定健康診査等基本方針」に基づき、埼玉県医療費適正化

計画等と十分な整合性を図るとともに、健康増進法第９条に規定する健康診査等の方針に留

意します。 

 

（３） 市の計画との関連性 

 両計画の作成にあたっては、「北本市健康増進計画」、福祉における上位計画である「北本

市地域福祉計画」や「北本市高齢者福祉計画」との整合性を図ります。 

 

 【他計画との関係】 
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【計画の特性】 

 

計画の名称 データヘルス計画  特定健康診査等実施計画 

関係法令 国民健康保険法第８２条 

 
高齢者の医療の確保に関する法律第

１９条第１項 

実施主体 保険者（努力義務） 
 
保険者（義務） 

目的 

特定健康診査の結果やレセプト

データに基づいて、より効率的か

つ効果的な保健事業の実施 

 メタボリックシンドロームに着目した

健診を行い、特定保健指導を行うこ

とで、生活習慣病の発症や重症化を

予防 

対象者 
国民健康保険被保険者 

０歳～７４歳 

 
国民健康保険被保険者 

４０歳～７４歳 

主な内容 

 

・ 特定健診結果やレセプトデー

タによる北本市の現状の分析 

・ 分析結果に伴う個別保健事

業の計画とその評価指標の

設定 

  

・ 特定健診及び特定保健指導の円

滑な実施に関する基本的な事項

の設定 

 

 

３ 計画期間  

 

本計画の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年間とします。 
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４ 実施手法  

 

データヘルス計画は、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な

保健事業の実施を図るための保健事業の実施計画です。健診データやレセプトデータの分析によ

り、健康課題を明確にしたうえで、健康課題に対する目標の設定、目標の達成のための保健事業

の計画を定め、実行します。また、事業の評価においても健診データやレセプトデータの分析を行

い、他の計画等との整合性を図りながら、事業内容の見直しを行うことで、より効果的かつ効率的

な保健事業を展開していきます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

５ 実施体制  

 

計画をより効果的に実行していくため、庁内関係部局と連携しながら事業を実施します。また、

令和２年４月１日施行の「医療保険制度の適正かつ効率的な運営を図るための健康保険法等の一

部を改正する法律」に基づき、「後期高齢者の保健事業と介護予防との一体化事業」が始まったこ

とから、今後はＫＤＢ（国保データベース）システム※や特定健診及び後期高齢者医療健診の結果

データを活用したデータ分析、保健事業の展開が必要となるため、特に保健衛生部門や介護部門

等とさらなる連携を図る必要があります。 

実施状況については、毎年度「北本市市町村の国民健康保険事業の運営に関する協議会」に

報告し、意見や助言をいただきながら、進捗管理を行っていきます。 

 

Plan Do 

Check Act 

計 画 

 
事業の実施 

 

事業の評価 

 

事業の改善 

 

データ分析に基づく 

事業の立案 

健康課題解決に 

向けた事業の実施 

検証結果に基づく 

計画修正・事業改善 

データ分析に基づく 

効果測定・検証 
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計画の評価については、庁内関係部局で構成する「評価検討委員会」を設置し、課題の洗い出

し・改善点の検討を行うことで、次期計画の策定等に反映させていきます。 

また、必要に応じて埼玉県国民健康保険団体連合会（以下「国保連」という。）の支援を受ける

ものとします。 

 

【関係組織図】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

※ 「KDB（国保データベースシステム）」とは 
 国保保険者や後期高齢者医療広域連合における保健事業の計画作成や実施を支援するため、国保連が
「特定健診・特定保健指導」、「医療」、「介護」の各種データを活用して「統計情報」、「個人の健康に関するデ

ータ」を作成し、保険者の効率的かつ効果的な保健事業の実施をサポートすることを目的として構築された

システム。 
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【参考】 後期高齢者の保健事業と介護予防との一体化とは 

 

これまでは保健事業に参加していた国民健康保険被保険者が７５歳に到達すると後期

高齢者医療保険制度に移行し、これまでに実施されていた保健事業が７５歳を節目に途

切れてしまうという現状がありました。そこで、令和２年４月１日に施行された「医療保険制

度の適正かつ効率的な運営を図るための健康保険法等の一部を改正する法律」により、

介護予防事業と保健事業が切れ目なく実施されるような体制が整えられ、一体化が図ら

れました。 

本市では令和３年度から後期高齢者の保健事業と国民健康保険被保険者を含めた介

護予防との一体化事業について取り組んでまいりました。 

具体的には、ポピュレーションアプローチとしてフレイル※予防を目的とした栄養教室の

開催や、通いの場での講話及びチラシ配布を行い、ハイリスクアプローチとして後期高齢

者を対象とした糖尿病性腎症重症化予防のための保健指導を実施してきました。 

さらには、ＫＤＢシステムや特定健診及び後期高齢者医療健診の結果データを活用し

てデータ分析を行い、その結果を保健衛生部門や介護部門と情報共有し、各部門の視点

に立った検討を行いながら、課題に対応するための保健事業を展開しています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

※ 「フレイル」とは 
 加齢に伴い、身体的脆弱性のみならず、精神心理的脆弱性や社会的脆弱性などの多面的な問題を抱えや
すく、自立障害や死亡を含む健康障害を招きやすいハイリスク状態を意味し、要介護状態に至る前段階とし

て位置付けられる。（「フレイル診療ガイド２０１８年度版」） 
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第２章 北本市の状況 

 

１ 北本市全体の状況 

 

（１） 北本市の人口  

北本市の令和４年４月１日時点人口は６５，７９８人で、年々減少傾向にあります。一方で、人

口に対する高齢化率（６５歳以上の割合）は年々上昇傾向にあります。 

 

【北本市の総人口推移と高齢化率】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
H29 H30 R1 R2 R3 R4 

高齢化率 (%) 29.3 30.1 31.0 31.6 32.2 32.4 

０～１４歳 （人） 7,391 7,183 6,955 6,802 6,603 6,529 

１５～６４歳 （人） 40,226 39,574 38,932 38,500 38,097 37,939 

６５歳以上（人） 19,764 20,178 20,581 20,928 21,220 21,330 

総計  (人) 67,381 66,935 66,468 66,230 65,920 65,798 

 

出典：北本市の統計４月１日時点集計 
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（２） 平均余命・平均自立期間の推移  

 男女の平均余命※１、平均自立期間※2 を比較すると女性の方がどちらも長く、平均余命と平

均自立期間の差も大きいことがわかります。 

 なお、県・国と比較して、全体的に大きな乖離はないものの、平均余命と平均自立期間の差

は県・国よりやや低く、日常生活に制限がかかる期間が本市においては短いものと考えられま

す。 

 
【平均余命と平均自立期間推移】 
 

単位（歳） 
北 本 市 埼玉県 国 

H30 Ｒ1 Ｒ2 Ｒ3 Ｒ４ Ｒ４ Ｒ４ 

男 

性 

平均余命 82.2 82.6 82.3 81.9 81.6 81.7 81.7 

平均自立期間 80.8 81.1 80.7 80.5 80.2 80.2 80.1 

平均余命と平均

自立期間の差 1.4 1.5 1.6 1.4 1.4 1.5 1.6 

女 

性 

平均余命 86 86.7 86.7 86.6 86.8 87.4 87.8 

平均自立期間 83 83.7 83.7 83.9 84.1 84.2 84.4 

平均余命と平均

自立期間の差 3 3 3 2.7 2.7 3.2 3.4 

 

出典：ＫＤＢ地域の全体像の把握_各年度累計 

 

 

 

 
 

※１ 「平均余命」とは 
 ＫＤＢシステム「地域の全体像の把握」における平均余命は、０歳時点の平均余命を指す。 

 
※２ 「平均自立期間」とは 

ＫＤＢシステムで平均自立期間を算出する上で、自立が困難な方の範囲を要介護２以上と設定し、算出し

ている。 
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（３） 介護保険の状況  

 高齢化の進展に伴い介護認定者の数は年々増加傾向にあります。 

 特に要支援１と要介護１の認定者数の伸びが大きい状況となります。 

 

【北本市の介護認定状況（１号被保険者集計）】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 H30 R1 R2 R3 R4 
H30～R4 

の増減 

要支援１（人） 393 434 448 482 518 +125 

要支援２（人） 382 390 364 397 417 +35 

要介護１（人） 578 639 647 687 726 +148 

要介護２（人） 539 532 531 536 534 -5 

要介護３（人） 350 365 354 370 344 -6 

要介護４（人） 328 333 362 369 382 +54 

要介護５（人） 222 220 233 183 218 -4 

計 2,792 2,913 2,939 3,024 3,139 +347 

認定率（％） 14.5 15.1 15.5 15.8 14.7  

 

出典：ＫＤＢ要介護（支援）者認定状況＿各年度累計 
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Ｈ29 Ｈ30 Ｒ1 Ｒ2 Ｒ3 Ｒ4

0-14歳 15-39歳 40-64歳 65歳以上0～14 15～39歳 40～64歳

２ 北本市国民健康保険の状況  

 

令和４年４月１日時点の北本市国民健康保険の被保険者数は１４，３１１人です。平成２９年時点

と比較すると約３，０００人減少しています。 

その一方で、被保険者内の高齢化率は５１．３％と半数を超え、微増傾向にあり、今後もこの傾

向が続いていくものと予想されます。 

 

【北本市国民健康保険加入者状況の推移】 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 
Ｈ29 Ｈ30 Ｒ1 Ｒ2 Ｒ3 Ｒ4 

高齢化率 (%) 48.7 50.1 50.1 50.7 51.0 51.3 

 0～14歳 (人) 908 823 769 702 662 614 

15～39歳 (人) 2,731 2,468 2,366 2,220 2,230 2,073 

40～64歳 (人) 5,284 4,916 4,675 4,463 4,438 4,280 

65歳以上 (人) 8,479 8,237 7,847 7,601 7,614 7,344 

合計 (人) 17,402 16,444 15,657 14,986 14,944 14,311 

 

出典：住基出力帳票（国保年齢階層票）各年度４月１日時点 

  

(％) 
(人) 

高 齢 化 率 
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第３章 前期計画の振り返り及び最終評価  

  

 前期データヘルス計画では、健診データ及びレセプトデータに基づき、大別して７つの保健事業を

定め、それぞれの目標を設定しました。実績は以下のとおりとなります。 

 

 

【前期データヘルス計画評価一覧】  
 

個別保健事業 

アウトプット 
（実施量） 

目標値 
ベース 

H28 
H30 R1 R2 R3 R4 

アウトカム 
（成果） 

1 特定健康診査 

特定健康診査 

受診率 60% 41.9％ 43.6％ 44.3％ 41.4％ 42.0％ 42.4％ 

メタボ該当者予

備群の減少率 
25% 20.6％ 17.4％ 21.4％ 16.3％ 21.8％ 21.4％ 

特定健診受診勧

奨（はがき送付） 

未受診者全員 全員 
他条件

有り 
全員 全員 全員 全員 全員 

送付後受診率

の伸び 
送付前・後の差 
(ポイント) 

24.3 29.4 22.0 14.6 25.6 25.0 

広報 

広報実施件数 10回 10 回 10 回 10 回 10 回 10 回 10 回 

受診率の伸び 前年度比 
(ポイント) 

- +1.7 +0.7 -2.9 +0.6 +0.4 

人間ドック等 

補助 

受診者数 600人 470 人 407 人 421 人 306 人 363 人 364 人 

受診者の増加 前年度比 - -63 人 +14 人 -115 人 +57 人 +1 人 

2 特定保健指導 

特定保健指導 

実施率 60％ 10.8％ 10.8％ 14.9％ 17.9％ 14.9％ 15.2％ 

利用者の 

改善率の伸び 
前年度比 
(ポイント) 

- +7.1 +1.9 -4.2 -7.7 調整中 

特定保健指導利

用勧奨 

（はがき送付） 

勧奨実施率 100％ 100％ 100％ 100％ 100％ 100％ 100％ 

利用者数の 

増加 
前年度比 - +38 人 +15 人 +24 人 -26 人 -14 人 
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個別保健事業 

アウトプット 
（実施量） 

目標値 
ベース 

H28 
H30 R1 R2 R3 R4 

アウトカム 
（成果） 

3 重症化予防指導（糖尿病性腎症） 

重症化予防指導 

指導実施者数 40人 12 人 7 人 19 人 10 人 9 人 4 人 

(参考)検査 

数値改善率*1 
- 33.3％ 42.9％ 84.2％ 100.0％ 66.7％ 75.0％ 

4 健診異常値未受診者への受診勧奨 

糖尿病未受診者

への受診勧奨 

受診勧奨 

通知送付等 
送付数 

36 通 

全員 

39 通 

全員 

43 通 

全員 

36 通 

全員 

28 通 

全員 

30 通 

全員 

受診勧奨後の 

受診者数の増加 
受診者数 5 人 9 人 5 人 5 人 4 人 6 人 

高血圧症及び脂

質異常症の未受

診者への受診勧

奨 

受診勧奨通知

送付件数 
200件 

未実施 

39 件 92 件 37 件 86 件 71 件 

受診勧奨後の 

受診者数の増加 
受診者数 4 人 7 人 9 人 12 人 8人 

5 治療中断者への受診勧奨 

糖尿病治療中断

者への受診勧奨 

受診勧奨通知

送付等 
送付件数 

6 件 

実施 

9 件 

実施 

6 件 

実施 

2 件 

実施 

4 件 

実施 

7 件 

実施 

受診勧奨後の

受診再開者の

増加 

再開者数 3 人 2 人 0 人 0 人 3 人 1 人 

6 多受診者指導 

多受診者指導 

指導実施率※2 10％ 

未実施 

68 通 60 通 9 通 4 通 

(参考) 

重複・頻回受診

者減少数※3 

- 55 人 46 人 2 人 2 人 

7 ジェネリック医薬品切り替え通知 

ジェネリック医薬

品切り替え通知 

差額通知の 

送付 
2回 2 回 2 回 2 回 2 回 2 回 2 回 

ジェネリック医

薬品数量シェア 
80％ 71.2％ 79.4％ 78.2％ 80.4％ 80.1％ 81.0％ 

  
※１ 参考のアウトカム指標として検査数値の改善率を記載 
※２ 実施方法の一部見直しを行い、当初多受診者指導としていたところを、重複服薬者に対して適正化通知

を送る事業に変更して実施したため、その通知数を記載 
※３ 参考のアウトカム指標として適正化通知送付後に重複服薬に該当しなくなった人数を記載 
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20%
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35%

40%
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50%

H28 H29 H30 R1 R2 R3 R4

北本市

埼玉県
国

各保健事業の個別実施内容について次のとおり示すとともに、評価・課題を整理します。 

なお、評価については下記のとおりです。 

【評価】 Ａ … 目標達成      Ｂ … 改善傾向（ベースライン比）   

Ｃ … 現状維持又は下降傾向（ベースライン比）   

 

１ 特定健康診査  

 

（１） 特定健康診査 【第三期北本市特定健康診査等実施計画】 

 

事業概要 疾病の発症予防、早期発見のために問診、身体測定、血圧測定、血液検査、

尿検査等の健康健診を実施する。 

目   的 生活習慣病の予防。 

対   象 ４０歳～７４歳の被保険者 

 

表 【受診率の推移】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
H28 H29 H30 R1 R2 Ｒ3 R4 

北本市 41.9% 42.6% 43.6% 44.3% 41.4% 42.0％ 42.4％ 

埼玉県 38.9% 39.6% 40.3% 40.7% 34.9% 38.2％ 39.4％ 

国 36.6% 37.2% 37.9% 38.0% 33.7% 36.4% - 

 

出典：北本市・県 - 法定報告          

国 - 保険者別実施状況（市町村国保全体） 

 

* 計画のベースライン 
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主な実施内容

と取組の工夫 

・ 令和２年度から、健診受診者を対象に抽選でオリジナルＴシャツ等を提供（イン

センティブ事業）。 

・ 令和２年度に埼玉県国民健康保険団体連合会と共同で、５年以内の健診受診

歴が無い人への電話勧奨を実施（在宅保健師派遣事業）。 

・ 令和３年度に未受診者の内５年以内に受診歴がある人へ電話勧奨を実施。 

H28
ベ ー ス

 H30 R1 R2 R3 R4 

アウトプット 

受診率 60％ 41.9％ 43.6% 44.3% 41.4% 42.0％ 42.4％ 

アウトカム 

メタボ該当者 

予備群の減少率

25％ 

20.6％ 17.4％ 21.4％ 16.3％ 21.8％ 21.4％ 

評価・課題 
Ｂ 

（改善傾向） 

・ 新型コロナウイルス感染症の影響を受けた令和２年度は、受診

率が一時的に低下しましたが、その後は回復に転じています。 

・ アウトプット目標の受診率６０％には届きませんでしたが、国・県

と比較すると高い受診率となっています。 

・ 国・県と比較して※、４０代から５０代の被保険者の受診率は低い

状況となっていますが、６０代以上の受診率は高い状況となって

います。 

・ ベースラインと比較して受診率は改善傾向にあり、メタボ該当予

備群の減少率についても一定の効果が確認できることから、評

価はＢとしました。 

・ 目標値に近づけるために今後も受診率向上についての取組を

関係各課と協力し、検討していく必要があります。 

 

 

 
 

※ 受診率国・県比較（ＫＤＢ＿健診の状況Ｒ３年度累計） 
４０～４９歳 市１７．７％ 県２０．０％ 国２０．５％ 

５０～4５９歳 市２３．９％ 県２５．２％ 国２４．６％ 

６０～６９歳 市４４．１％ 県４１．４％ 国３８．７％ 

７０～７４歳 市５２．３％ 県４７．１％ 国４３．３％ 

 

 【参考】経年受診率県内６３市町村中順位 

  Ｈ２８年度：２０位 Ｈ３０年度：２１位 Ｒ１年度：１９位 Ｒ２年度：９位 Ｒ３年度：１９位 
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（２） 特定健診受診勧奨（はがき送付）  

 

事業概要 受診率向上を図るため、未受診者にはがきで受診勧奨を行う。 

目   的 特定健診受診率の向上。 

対   象 特定健診未受診者 

 

 

主な実施内容

と取組の工夫 

・ 未受診者を ①年度末年齢４０歳、②直近５年間で受診歴有り、③直近５年間

で受診歴無しの３つにグループ分けし、それぞれの特性に合わせた内容を作

成。 

・ 令和元年度からカラーの圧着はがきに変更。 

・ 令和３年度から関心を誘うための「ナッジ理論※１」を用いたデザインに変更。 

H28
ベ ー ス

 Ｈ３０ Ｒ１ Ｒ２ Ｒ３ Ｒ４ 

アウトプット 

未受診者全員 
他条件 

有り 

全員実施 

（９，７５０通） 

全員実施 

（８，５１１通） 

全員実施 

（７，９６８通） 

全員実施 

（９，１２５通） 

全員実施 

（８，４７９通） 

アウトカム 

送付後受診率の

伸び 

送付前・後の差 

（ポイント）※２ 

２４．３ 

送付前・後の差 

（ポイント） 

２９．４ 

送付前・後の差 

（ポイント） 

２２．０ 

送付前・後の差 

（ポイント） 

１４．６ 

送付前・後の差 

（ポイント） 

２５．６ 

送付前・後の差 

（ポイント） 

２５．０ 

評価・課題 
Ｂ 

（改善傾向） 

・ ②「受診歴有り」の被保険者については、平均して対象の４０％

程度が受診し、受診率の底上げにつながりました。 

・ ③「受診歴無し」は送付後の受診率は５％程度ですが、毎年２５

０人以上の新規受診者獲得につながっています。 

・ 新型コロナウイルス感染症の影響を受けた令和２年度は下がっ

たものの、ベースラインと比較して高い水準を維持しており、本

事業により着実に受診率が向上したことから、評価はＢとしまし

た。 

・ このうち受診歴のないグループは受診につながった割合が低か

ったため、このグループへの効果的なアプローチを検討する必

要があります。 

  
 

※１ 「ナッジ理論」とは 
 経済的なインセンティブや罰則・ルール等で行動を強制することなく、行動科学に基づいた小さなきっかけ
で人々の意思決定に影響を与え、行動変容を促す手法・戦略 

 
※２ 送付時未受診者を母数としての送付前後の比較 
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ベースライン比 

（３） 広報  

 

事業概要 広報紙、ホームページ及びポスター等でのＰＲを実施する。 

目   的 特定健診の周知・啓発。 

対   象 市民全員 

 

主な実施内容

と取組の工夫 

・ 保健事業案内広報折込（５月）、広報（６月号） 

・ 自治会回覧（９月） 

・ 市ホームページ掲載 

・ ポスター掲示（市役所、市内公共施設、医療機関、駅） 

・ 国保連との広報共同事業への参加（ラジオＣＭ） 

・ 窓口にミニのぼり旗設置。 

・ 令和２年度から「健康づくり支援における連携及び協力に関する協定」に基づ

き生命保険会社に勧奨チラシの配布を依頼。 

H28
ベ ー ス

 H30 R1 R2 R3 R4 

アウトプット 

実施回数 10回 10回 10回 10回 10回 10回 10回 

アウトカム 

受診率の伸び 

前年度比 

（ポイント） 

- 

+1.7 

41.9％→43.6％ 

+0.7 

43.6％→44.3％ 

-2.9 

44.3％→41.4％ 

+0.6 

41.4％→42.0％ 

+0.4 

42.0％→42.4％ 

評価・課題 
Ａ 

（目標達成） 

・ 各媒体を利用した効果的な情報発信を行うことができました。 

・ 健康増進に関する取組について協定を締結し、民間の力も活用

した広報活動を展開しました。 

・ 令和２年度のみ新型コロナウイルス感染症の影響により受診率

の伸びが大きく下がりましたが、新たな周知方法を加え、広報機

会を確保したことで受診率も回復し、ベースラインと比較して全

体的に向上していることから、評価はＡとしました。 

・ 新たな広報媒体・周知方法を今後も検討しながら事業を継続し

ていく必要があります。 
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（４） 人間ドック等補助  

 

事業概要 人間ドック等費用の一部を補助する。 

目   的 人間ドック利用者の増加、特定健診受診者へ算入。 

対   象 人間ドック等受診者 

 

主な実施内容

と取組の工夫 

・ 人間ドックの補助制度について広報４月号にて周知。 

・ 令和３年度から特定健診の受診券に人間ドック補助制度に関するチラシを同

封。 

H28
ベ ー ス

 H30 R1 R2 R3 R4 

アウトプット 

受診者数  

600人 
470人 407人 421人 306人 363人 364人 

アウトカム 

受診者の増加 

前年度比 

- 

ベースライン比 

-63人 

前年度比 

+14人 

前年度比 

-115人 

前年度比 

+57人 

前年度比 

+1人 

評価・課題 
Ｂ 

（改善傾向） 

・ 令和２年度は新型コロナウイルス感染症の影響もあり、受診者

数が大幅に下がりました。 

・ 被保険者数は減少するなか、受診勧奨については周知・啓発を

強化したことで令和２年度以降は回復傾向となっていることから

評価はＢとしました。 

・ 周知機会の確保や周知方法を検討しながら、引き続き事業を継

続していきます。 
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２ 特定保健指導  

 

（１） 特定保健指導 【第三期北本市特定健康診査等実施計画】 

 

事業概要 メタボリックシンドロームに着目した、生活習慣改善のための指導を実施する。 

目   的 生活習慣を改善し、生活習慣病を予防する。 

対   象 特定保健指導対象者 

 

【保健指導終了率推移】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
H28 H29 H30 R1 R2 R3 R4 

北本市 10.8% 9.3% 10.8% 14.9% 17.9% 14.9％ 15.2％ 

埼玉県 17.9% 17.6% 20.0% 19.8% 20.2% 19.4％ 18.9％ 

国 24.7% 25.6% 28.8% 29.3% 26.9% 27.9％ - 

 

出典：北本市・県 - 法定報告        

 国 - 保険者別実施状況（市町村国保全体） 

 

 

 

* 計画のベースライン 
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ベースライン比 

主な実施内容

と取組の工夫 

・ 特定健診の結果からメタボリックシンドロームに着目した階層化により対象者

を抽出し、そのうち医療機関での治療を受けていない方に対して行う生活改善

に向けた保健指導を実施。 

・ 脱落防止策として栄養や運動に関するセミナーを実施。 

・ 令和元年度より土・日の保健指導実施も可能とし、利用機会の拡大を図

った。 

H28
ベ ー ス

 H30 R1 R2 R3 R4 

アウトプット 

実施率 60％ 10.8％ 10.8％ 14.9％ 17.9％ 14.9％ 15.2％ 

アウトカム 

利用者の改善率の

伸び 

前年度比 

（ポイント） 

- 

+7.1 +1.9 -4.2 -7.7  

評価・課題 
Ｂ 

（改善傾向） 

・ 集団での実施を含む県や国と比較して実施率は低いものの、

年々微増傾向となっています。 

・ 国の指針で示されている６０％の終了率からは乖離していま

す。 

・ 保健指導の利用者数は増加傾向となっており、改善率の伸び

もベースラインと比較して改善傾向にあることから、評価はＢと

しました。 

・ 保健指導の利用者数を増やすことに加え、より「効果」に重点

をおいた指導を行うことが必要となります。 
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ベースライン比 

（２） 特定保健指導利用勧奨（はがき送付）  

 

事業概要 特定保健指導未利用者に受診勧奨を行う。 

目   的 特定保健指導利用者の増加。 

対   象 特定保健指導未利用者 

 

主な実施内容

と取組の工夫 

・ 利用が確認できなかった人に再度封書にて利用勧奨通知を送付、併せて電話

勧奨を実施。 

・ 電話勧奨時に未利用理由についても聞き取りし、来年度活用できるようデータ

を蓄積。 

・ 令和４年度から動機付け支援と積極的支援それぞれ通知の内容を変更し、より

個人の保健指導レベルに合わせた勧奨を実施。 

H28
ベ ー ス

 H30 R1 R2 R3 R4 

アウトプット 

勧奨実施率 

（未利用者全員） 
100％ 

100％ 

（369通） 

100％ 

（300通） 

100％ 

（104通） 

100％ 

（92通） 

100％ 

（126通） 

アウトカム 

利用者の増加 
- 

+38 人 

積極的 1人 

動機付 37人 

+15 人 

積極的 0人 

動機付 15人 

+24 人 

積極的 5人 

動機付 19人 

-26 人 

積極的-5人 

動機付-21人 

-14 人 

積極的+1人 

動機付-15人 

評価・課題 
Ｂ 

（改善傾向） 

・ 令和３年度の集計を見ると、電話勧奨による事業参加者の割合

が最も多く、通知による参加者は１．３％となりました。 

・ 被保険者数が減少している中で、特定保健指導利用者は全体

を通して微増傾向となりました。 

・ 利用者数がベースラインと比較して増加していたため、評価はＢ

としました。 

・ 繰り返し保健指導の対象となる人は勧奨に慣れてしまうため、手

紙や電話に限らない勧奨方法の検討が必要と考えます。 
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３ 重症化予防指導  

 

事業概要 糖尿病患者のうち、糖尿病関連の検査項目値や治療状況から選定した対象者

に対して、専門職が面談指導と電話指導を実施する。 

目   的 糖尿病性腎症の重症化を予防することにより、人工透析への移行を予防・遅

延につなげる。 

対   象 糖尿病性腎症患者 

 

主な実施内容

と取組の工夫 

・ 埼玉県・国保連との共同実施で「糖尿病性腎症重症化予防対策事業」を実施。 

・ 「糖尿病性腎症重症化予防プログラム」に基づいた保健指導を実施。 

H28
ベ ー ス

 H30 R1 R2 R3 R4 

アウトプット 

指導実施者数 

40人 
12人 7人 19人 10人 9人 4人 

アウトカム 

(参考)検査 

数値改善率 

4人 

（33.3％） 

3人 

（42.9％） 

16人 

（84.2％） 

10人 

（100.0％） 

6人 

（66.7％） 

3人 

（75.0％） 

評価・課題 

Ｃ 
（現状維持 

または 

下降傾向） 

・ 参考のアウトカム指標としている初回面談時と保健指導修了時の

参加者の検査数値に改善が見られました。 

・ 今後も経過観察が必要ですが、平成３０年度からの保健指導に参

加した群から人工透析に移行した被保険者は０人でした。 

・ 継続して事業を実施していくことで、医療機関との意思疎通を図

り、助言等をいただくことができました。 

・ 実施者数が減少傾向にあるため評価はＣとしました。 

・ 重症化予防に係る事業は効果が出るまでに長い期間を要するた

め、今後も指導参加者をモニタリングし、事業を継続していきま

す。 
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４ 健診異常値未受診者への受診勧奨  

 

（１） 糖尿病未受診者への受診勧奨  

 

事業概要 健診結果で糖尿病が疑われる数値であるが、糖尿病での医療機関の受診が

確認できない人へ受診勧奨を行う。 

目   的 早期治療につなげ、重症化を予防する。 

対   象 健診異常値未受診者（糖尿病） 

 

主な実施内容

と取組の工夫 

・ 埼玉県・国保連との共同実施である「糖尿病性腎症重症化予防対策事業」を実

施。 

・ 通知の他電話による受診勧奨や年度内での再勧奨を実施。 

H28
ベ ー ス

 H30 R1 R2 R3 R4 

アウトプット 

勧奨通知送付 

全員実施 

(実施 36人) 

全員実施 

(実施 39人) 

全員実施 

(実施 43人) 

全員実施 

(実施 36人) 

全員実施 

(実施 28人) 

全員実施 

(実施 30人) 

アウトカム 

勧奨後受診者 

5人 

（13.9％） 

9人 

（23.1％） 

5人 

（10.2％） 

5人 

（13.9％） 

4人 

（14.3％） 

6人 

（20.0％） 

評価・課題 
Ｂ 

（改善傾向） 

・ 県全体として、電話勧奨を行った際に既に医療機関を受診済で

あった人の内、「通知による勧奨が受診のきっかけとなった」と回

答した人の割合は４７．１％と半数近くになっています。 

・ 毎年着実に新規受診につながっていることから評価はＢとしまし

た。 

・ 受診に結びつかない人が一定数いるため、早期治療の大切さを

伝える働きかけが必要です。 
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（２） 高血圧症及び脂質異常症の未受診者への受診勧奨  

 

事業概要 健診結果が要医療判定の数値であるが、健診後医療機関への受診が確認で

きない人へ受診勧奨を行う。 

目   的 早期治療につなげ、重症化を予防する。 

対   象 健診異常値未受診者（高血圧症、脂質異常症） 

 

主な実施内容と

取組の工夫 

・ 通知による受診勧奨を高血圧症と脂質異常症で交互に実施。 

・ 令和２年度より、健診受診から受診勧奨までの期間を短くするため、毎月対

象者を抽出し通知を送付。 

・ 新型コロナウイルス感染症拡大に伴う緊急事態宣言発令期間中は医療機関

への受診自粛のため、通知の発送を行わなかった。 

H28 H30
ベ ー ス

 R1 R2 R3 R4 

アウトプット 

勧奨通知送付 200件 

未 実 施 

高血圧 

通知 39 件 

脂質異常 

通知 92 件 

高血圧 

通知 37 件 

脂質異常 

通知 86 件 

高血圧 

通知 71 件 

アウトカム 

勧奨後受診者 

4人 

(10.3%) 

7人 

(7.6%) 

9人 

(24.3%) 

12人 

(14.0%) 

12人 

(16.9%) 

評価・課題 
Ｂ 

（改善傾向） 

・ 令和２年度から対象者を毎月抽出し、健診からなるべく日を

空けずに通知をすることで、少しでも健康意識の高いうちに

受診勧奨を行うことができました。 

・ 早期治療を促すため、高血圧や脂質異常を放置した場合、ど

のような影響があるのかを具体的な疾病を記載したチラシを

同封することで関心を引き、勧奨後の受診者数は増加しまし

た。 

・ 平成３０年度から実施の事業であるため事業開始年度をベー

スラインとし、年々受診勧奨通知後の受診者数は増加傾向に

あり、通知の効果が確認できたため、評価はＢとしました。 

・ 今後もより行動変容につながるような通知内容の工夫を図

り、健診後のフォローアップを行っていく必要があります。 
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５ 治療中断者への受診勧奨  

 

事業概要 糖尿病の治療を受けていたにも関わらず、一定期間医療機関への受診が確認で

きない人にはがきや電話で受診勧奨を行う。 

目   的 継続受診再開につなげ、重症化を予防する。 

対   象 治療中断者（糖尿病） 

 

主な実施内容

と取組の工夫 

・ 埼玉県・国保連との共同実施である「糖尿病性腎症重症化予防対策事業」を実施。 

・ 通知の他、電話による受診勧奨や年度内での再勧奨を実施。 

H28
ベ ー ス

 H30 R1 R2 R3 R4 

アウトプット 

勧奨通知送付 

全員実施 

(実施 6人) 

全員実施 

(実施 9人) 

全員実施 

(実施 6人) 

全員実施 

(実施 2人) 

全員実施 

(実施 4人) 

全員実施 

(実施 7人) 

アウトカム 

受診再開者 

3人 

(50.0%) 

2人 

(22.2%) 

0人 

(0%) 

0人 

(0%) 

3人 

(75.0%) 

1人 

(14.3%) 

評価・課題 

C 
（現状維持 

または 

下降傾向） 

・ 令和３年度実施者の中では受診再開者がその後３か月受診を継続

していることが確認できました。 

・ 年度によって勧奨後の受診状況にばらつきがありますが、計画期間

中の総数で評価を行うと２１．４％が行動変容につながりましたが、ベ

ースラインと比較すると下降傾向であることから、評価はＣとしまし

た。 

・ 治療中断者には、今後も重症化予防のため医療機関の受診勧奨を

続けていく必要があります。 
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６ 多受診者指導  
 

事業概要 重複受診者、頻回受診者に対して面談指導と電話フォローを実施。 

目   的 ポリファーマシー※等についての啓発を行い、受診適正化を促す。 

対   象 重複受診者（同一月内に３医療機関以上受診）、頻回受診者（同一月内に１５日以上受

診） 

 

主な実施内容

と取組の工夫 

・ 令和元年度は、多受診により発生する重複服薬者に対し、受診適正化を促すための

通知（受診適正化通知）を送付。 

・ 令和２年度からは国保連から提供される「重複・多剤該当者リスト」を活用し、受診

適正化通知を送付。（重複服薬：同一月内に同一薬効の医薬品を複数医療機関から

処方 多剤服薬：同一月内に１０種類以上の医薬品を処方） 

・ 令和３年度は、桶川北本伊奈地区医師会の協力により、上記リストから医師の判断

のもと、通知が必要な人を精査し実施。（その結果重複服薬該当者のみの実施） 

・ 医療機関への重複・多受診により発生する重複服薬・多剤服薬から事業を実施。 

H28 H30 R1
ベース

 R2 R3 R4 

アウトプット 

指導実施率

10％ 

未 実 施 

68通 

(多受診) 

60通 

(重複服薬) 

9通 

(重複・多剤) 

4通 

(重複・多剤) 

アウトカム 

重複・頻回受診者 

減少数 

受診適正化人数

55人 

（80.9％） 

重複非該当人数

46人 

（76.7％） 

重複・多剤非該当人数 

2人 

（22.2％） 

重複・多剤非該当人数 

2人 

（50.0％） 

評価・課題 
- 

（評価 

対象外） 

・ 多受診・頻回受診から引き起こされる可能性がある重複・多剤処方

によるポリファーマシー※等の健康被害に比重を置き、事業を行いま

したが、計画当初に指標としていた多受診・頻回受診者への指導は

実施できていないため評価対象外としました。 

・ 令和３年度から医師会の協力を得て事業を実施することができまし

た。 

・ 服薬状況に係る通知を送付した人に対し、期間を空けてその後の行

動変容についてアンケートを行ったところ、通知後医療機関や薬局に

相談に行った人もおり、通知が相談のきっかけになることができまし

た。 

・ 受診適正化に対する取組は国保連や医師会と協力しながら行ってい

く必要があるため、事業内容を整理し、次年度の計画に盛り込みま

す。 

 
 

※ 「ポリファーマシー」とは 
 単に服用する薬剤数が多いのみならず、多くの薬を服用しているために副作用が起こったり、薬をきちんと飲

めなくなったりしている状態のこと。 
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７ ジェネリック医薬品切り替え通知  

 

事業概要 先発医薬品利用者のうち、ジェネリック医薬品通知により医療費の削減が見込

まれる対象者へ送付する。 

目   的 医療費の適正化。 

対   象 削減額が一定以上となる被保険者 

 

主な実施内容

と取組の工夫 

・ 医療費差額通知を年２回送付。 

H28
ベ ー ス

 H30 R1 R2 R3 R4 

アウトプット 

差額通知 

2回送付 
2回 2回 2回 2回 2回 2回 

アウトカム 

ジェネリック医薬

品数量シェア

80％ 

71.2％ 79.4％ 78.2％ 80.4％ 80.1％ 81.0％ 

評価・課題 
Ａ 

（目標達成） 

・ 計画通り年２回の差額通知の発送により、アウトカム指標を令和２年

度時点で達成し、その後も目標数値以上を維持することができまし

た。 

・ ジェネリック医薬品への切り替えが進むことで医療費の削減につなが

りました。 

・ 計画当初の目標値を達成できたため、評価はＡとしました。 

  



 

28 

 

８ 総括  

 

【前期データヘルス計画評価集計結果】 
 

評価 
A B C - 

計 
（目標達成） （改善傾向） 

（維持または 

下降傾向） 
（評価対象外） 

評価事業数 

（％） 

2事業 

（16.7％） 

7事業 

（58.3％） 

2事業 

（16.7％） 

1事業 

（8.3％） 

１2事業 

（100％） 

 

 

第３章では、前計画で定めた保健事業について、実施した内容・事業効果を振り返り、計画策定

時のアウトプット指標・アウトカム指標の結果を基に目標の達成度を確認しました。その結果、総事

業の約８割が達成・改善となったことから、一定程度、前計画に基づいた効果的・効率的な保健事業

を展開できたと考えます。 

しかしながら、本市が重点事業として実施している特定健診の受診率は、令和４年度で４２．４％

となっており、国及び県の目標値の６０％には届いていません。また、特定保健指導の終了率につい

ても、令和４年度で１５．２％となっており、こちらも国及び県の目標値６０％からは乖離している状況

です。 

特定健診を受診することで、メタボリックシンドロームや糖尿病などの生活習慣病の早期発見、生

活習慣改善による病気の予防が期待でき、被保険者の健康維持とそれに伴う医療費の削減が期待

できます。また、特定保健指導についても、生活習慣病の詳しい知識やその予防及び保健指導で身

に付けた生活習慣を継続していくことで、今後重篤な疾患に罹患するリスクが軽減されるなど、様々

な効果が期待できるため、本市としても積極的に推進していく必要があります。 

最終評価では、併せて成功要因や推移要因を明らかにして、課題を洗い出し、今後の方向性を

整理しました。本計画では、これらの結果も考慮しながら、次章で示す健康課題の解決するための

保健事業と目標を設定していきます。 
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第４章 健康課題の抽出  

  

 次期計画策定のため、健診データ及びレセプトデータを分析し健康課題を抽出します。 

 

１ ＫＤＢシステムからの分析  

 

（１） 北本市国民健康保険医療費の推移  

 医療費の推移をみると、被保険者数の減少に伴い、全体としては減少傾向にあります。被保

険者１人当たりの医療費は、令和２年度以降上昇傾向にあります。 

 年代別の医療費では、６５歳以上の医療費が全体の半分以上を占め、年齢が上がるにつれ

て医療費も高くなる傾向にあります。 
 

【北本市医療費総額の推移】 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

   
 

 医療費総額 １人当たり医療費 

H28 5,664,057,550円 321,968円 

H29 5,584,646,650円 335,092円 

H30 5,257,700,660円 331,006円 

R1 5,028,909,790円 332,732円 

R2 4,698,857,210円 311,781円 

R3 4,684,673,960円 323,885円 

R4 4,739,003,680円 349,021円 

 

出典：KDB疾病別医療費分析 
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【北本市年齢別医療費総額（令和４年度）】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

年齢 医療費総額 年代別人口 １人当たり医療費 

0～4 歳 30,252,390 円 160 人 189,077 円 

5～9 歳 20,186,000 円 215 人 93,888 円 

10～14 歳 16,077,140 円 244 人 65,890 円 

15～19 歳 26,000,730 円 281 人 92,529 円 

20～24 歳 34,943,150 円 365 人 95,735 円 

25～29 歳 43,969,960 円 408 人 107,770 円 

30～34 歳 44,966,540 円 403 人 111,580 円 

35～39 歳 63,793,360 円 497 人 128,357 円 

40～44 歳 133,997,800 円 578 人 231,830 円 

45～49 歳 163,262,000 円 741 人 220,327 円 

50～54 歳 248,905,230 円 843 人 295,261 円 

55～59 歳 263,760,020 円 803 人 328,468 円 

60～64 歳 444,693,380 円 1215 人 366,003 円 

65～69 歳 1,003,186,750 円 2493 人 402,401 円 

70～74 歳 2,201,009,230 円 4332 人 508,082 円 

総 計 4,739,003,680 円 13578 人 349,021 円 

 

出典：KDB疾病別医療費分析Ｒ４年度累計 

  

１人あたり医療費 
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（２） 疾病別医療費分析  

 本市の医療費を疾病別に分析すると構成比の高い順に、慢性腎臓病（透析あり）、糖尿病、

高血圧症とつづき、生活習慣病の占める割合が高くなっています。また、県・国と比較してもこ

れらの疾病の構成割合は高い状況です。 

 より具体的に細分化して分析するため、細少（８２）分類で集計を行うと、医療費の高い順１０

位以下の疾病は医療費全体からの構成割合もほとんどが１％未満となっています。 

 

【細小（８２）分類別医療費（令和４年度累計）】 

 

順位 細小分類（82） 
北本市 

医療費（円） 

北本市 

構成割合 

県 

構成割合 

国 

構成割合 

1 
慢性腎臓病※ 

（透析あり） 
280,374,870 5.9% 5.6% 4.4% 

2 糖尿病※ 268,994,600 5.7% 5.3% 5.2% 

3 高血圧症※ 178,004,560 3.8% 3.0% 3.1% 

4 関節疾患 147,617,790 3.1% 3.6% 3.8% 

5 脂質異常症※ 141,452,860 3.0% 2.1% 2.1% 

6 肺がん※ 136,895,040 2.9% 2.7% 2.6% 

7 不整脈 128,290,050 2.7% 2.6% 2.5% 

8 統合失調症 122,335,520 2.6% 3.4% 3.9% 

9 うつ病 117,167,490 2.5% 1.9% 2.2% 

- その他 3,217,870,900 67.8% 69.8% 70.2% 

 総計 4,684,673,960 100.0% 100.0% 100.0% 

 

出典：KDB疾病別医療費分析（細小(82）分類）R４年度累計 

 

 

 
 

※ 生活習慣病に分類される疾病 
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（３） 北本市の人工透析の状況  

 本市の人工透析治療者数は、ほぼ横ばいの状態となっています。人工透析を行ってい

る人の内、糖尿病の治療も行っている人は５割以上いるため、糖尿病と人工透析の関係

性が高いことが考えられます。 

 

【北本市の人工透析治療状況】 

 

 

人工透析患者内訳 H30 R1 R2 R3 R4 

糖尿病あり 52 人 43 人 48 人 48 人 45 人 

糖尿病なし 37 人 38 人 32 人 37 人 34 人 

患者数合計 89 人 81 人 80 人 85 人 79 人 

(内)新規透析開始 15 人 10 人 10 人 18 人 11 人 

 

出典：KDB厚生労働省様式 2-2（各年度 6月作成～5月作成データ） 

 

 

（４） ジェネリック医薬品数量シェアの推移 

 本市のジェネリック医薬品数量シェアは平成２７年度時点では６４．９％でしたが、徐々に上

昇していき、令和２年度には目標の８０％を達成しました。新薬に比べて安価なジェネリック医

薬品についての周知が進んでいることがわかります。 

 

【ジェネリック医薬品数量シェア推移】 

 

Ｈ30 79.4 ％ 

Ｒ1 78.2 ％ 

Ｒ2 80.4 ％ 

Ｒ3 80.1 ％ 

Ｒ4 81.0 ％ 

 

 

出典：国保連提供後発医薬品（ジェネリック医薬品）数量シェア 年度平均値 
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（５） 服薬状況 

 ひと月で異なる医療機関で同一薬効の薬を処方されている重複服薬に該当する人は、令和

４年度ののべ人数で６２１人います。同月に重複処方されている薬剤の中で最も多いのは湿布

等が含まれる鎮痛、鎮痒、収斂、消炎剤となっています。 

 また、ひと月に１０種類以上の薬剤を処方されている多剤処方に該当する人は、のべ４，４６７

人となっています。 

 

【Ｒ４年度通年重複服薬該当のべ人数】            
 

重複該当薬剤数 1 種類 2 種類 3 種類 4 種類 5 種類 6 種類 7 種類以上 総計 

0～9歳 51 人 22 人 3 人 3 人 0 人 0 人 0 人 79 人 

10～19歳 13 人 1 人 0 人 1 人 0 人 0 人 0 人 15 人 

20～29歳 26 人 9 人 1 人 0 人 0 人 0 人 0 人 36 人 

30～39歳 21 人 3 人 3 人 0 人 1 人 0 人 0 人 28 人 

40～49歳 37 人 7 人 1 人 0 人 0 人 1 人 0 人 46 人 

50～59歳 58 人 17 人 8 人 3 人 1 人 0 人 1 人 88 人 

60～69歳 122 人 26 人 2 人 2 人 1 人 1 人 1 人 155 人 

70～74歳 141 人 22 人 7 人 1 人 0 人 2 人 1 人 174 人 

合計 469 人 107 人 25 人 10 人 3 人 4 人 3 人 621 人 

 

【Ｒ４年度重複服薬該当薬効（上位５種）】     【Ｒ４年度通年多剤処方該当のべ人数】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

出典：令和４年度重複服薬多剤投与対象者名簿（国保連提供） 

 

  

順位 薬効 

1位 鎮痛、鎮痒
ちんよう

、収斂
しゅうれん

、消炎剤 

2位 解熱鎮痛消炎剤 

3位 催眠鎮静剤、抗不安剤 

4位 去たん剤 

5位 消化性潰瘍用剤 

 ひと月 10 種類以上処方 

0～9歳 52 

10～19歳 31 

20～29歳 82 

30～39歳 156 

40～49歳 487 

50～59歳 604 

60～69歳 1,377 

70～74歳 1,678 

合計 4,467 
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（６） 後期高齢者の疾病状況 

 本市の後期高齢者の疾病状況を把握することは、現在の国民健康保険の被保険者が将来

どのような疾病に罹患するかを予測し、そのリスクなどについて分析することができます。 

 後期高齢者の総医療費の中で、医療費の高い順に並べると、慢性腎臓病（透析あり）、糖尿

病、高血圧症など生活習慣病由来のものが上位に入っています。 

 また、高血圧が一因ともなる脳梗塞も上位１０位に入っている状況です。 

こうした後期高齢者の状況を見据えて、生活習慣病に焦点を当てた保健事業が必要である

と考えられます。 

 

【後期高齢者 細小（８２）分類別医療費（令和４年度累計）】 

 

順位 細小分類（82） 
北本市 

医療費（円） 

北本市 

構成割合 

県 

構成割合 

国 

構成割合 

1 
慢性腎臓病 

（透析あり） 
385,103,010 円 4.9 ％ 5.0 ％ 4.6 ％ 

2 糖尿病 362,546,930 円 4.6 ％ 4.2 ％ 3.9 ％ 

3 不整脈 357,529,610 円 4.5 ％ 4.3 ％ 4.3 ％ 

4 骨折 349,638,340 円 4.4 ％ 4.4 ％ 4.7 ％ 

5 関節疾患 310,223,860 円 3.9 ％ 3.7 ％ 3.9 ％ 

6 高血圧症 289,872,130 円 3.7 ％ 3.0 ％ 3.0 ％ 

7 脳梗塞 241,049,570 円 3.0 ％ 3.2 ％ 3.2 ％ 

8 骨粗しょう症 212,502,220 円 2.7 ％ 2.6 ％ 2.6 ％ 

9 前立腺がん 197,633,680 円 2.5 ％ 1.8 ％ 1.5 ％ 

- その他 5,228,328,990 円 65.8 ％ 67.8 ％ 68.3 ％ 

総  計 7,934,428,340 円 100.0 ％ 100.0 ％ 100.0 ％ 

 

出典：後期高齢者 KDB疾病別医療費分析（細小(82）分類）R4年度累計 
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（７） 要介護（支援）者有病状況 

 介護認定者の有病状況をみると、２号被保険者（４０歳～６５歳未満）から１号被保険者（６５

歳以上）の間で有病率の差が大きいのは、その他を除き、心臓病や筋・骨疾患となっていま

す。このうち、心臓病は長期間の高血圧や動脈硬化症が進行することで発症のリスクが高まる

ことから、若いうちからの対策が必要であることがわかります。 

 

【令和４年度要介護（支援）者有病状況】 
 

  要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

糖尿病 
1号 27.9％ 27.8％ 23.1％ 25.2％ 22.2％ 21.4％ 19.4％ 

2号 13.2％ 24.1％ 21.8％ 19.9％ 12.7％ 13.4％ 0.0％ 

(再掲)糖尿病

合併症※ 

1号 4.9％ 3.3％ 3.3％ 3.5％ 2.0％ 1.3％ 0.9％ 

2号 5.9％ 11.0％ 1.9％ 5.3％ 0.0％ 2.0％ 0.0％ 

心臓病 
1号 69.1％ 69.1％ 59.4％ 59.2％ 59.6％ 58.4％ 52.0％ 

2号 27.0％ 12.4％ 20.4％ 24.0％ 17.3％ 23.4％ 9.8％ 

脳疾患 
1号 24.7％ 23.0％ 22.9％ 21.8％ 18.1％ 24.1％ 24.3％ 

2号 21.1％ 11.0％ 7.6％ 17.6％ 20.0％ 9.5％ 9.8％ 

がん 
1号 15.3％ 16.9％ 10.5％ 10.0％ 6.1％ 9.1％ 7.0％ 

2号 3.3％ 0.0％ 8.5％ 1.8％ 0.0％ 0.5％ 0.0％ 

精神疾患 
1号 22.4％ 21.4％ 41.7％ 36.2％ 41.1％ 41.4％ 48.7％ 

2号 6.6％ 4.8％ 11.8％ 4.1％ 20.0％ 6.5％ 50.0％ 

筋・骨疾患 
1号 63.9％ 68.5％ 47.9％ 50.4％ 48.2％ 45.1％ 37.8％ 

2号 10.5％ 11.0％ 18.5％ 19.9％ 17.3％ 13.4％ 39.0％ 

難病 
1号 6.6％ 9.3％ 3.5％ 5.4％ 4.6％ 3.8％ 6.2％ 

2号 4.6％ 4.8％ 2.8％ 7.3％ 12.7％ 0.5％ 14.6％ 

その他 
1号 73.8％ 72.6％ 63.0％ 60.6％ 61.8％ 57.9％ 48.2％ 

2号 32.2％ 18.6％ 20.4％ 27.3％ 20.9％ 27.4％ 29.3％ 
 

出典：後期高齢者 ＫＤＢ要介護（支援）者有病状況Ｒ４年度累計 

 
 

※ 「糖尿病合併症」とは   

糖尿病性腎症、糖尿病性網膜症、糖尿病性神経症等 
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２ 特定健診受診者データからの分析  

 

（１） 健診受診者の状況  

 健診受診者の推移をみると、被保険者の減少に伴い受診者数が年々減少傾向にあるこ

とがわかります。男女別の受診者数では女性の方が多く、４０代時点では大きな差は見られ

ませんが、年代が上がるにつれて差が大きく開いています。 

 年代別に受診率を比較すると若年層ほど受診率が低く、年齢が上がるにつれて、受診率が

上昇していく傾向にあります。 

 

【健診受診者数推移】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(人) 
Ｈ30 Ｒ1 Ｒ2 Ｒ3 Ｒ4 

男 女 男 女 男 女 男 女 男 女 

40代 122 142 154 145 131 133 113 126 105 115 

50代 154 219 166 219 147 203 167 202 181 222 

60代 804 1,298 733 1,132 609 1,045 567 971 551 882 

70代 1,042 1,454 1,034 1,467 1,016 1,400 1,054 1,435 1,001 1,362 

合計 2,122 3,113 2,087 2,963 1,903 2,781 1,901 2,734 1,838 2,581 

出典：各年度北本市特定健診受診者データ 
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【年齢階層別特定健診受診率の比較】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出典：法定報告（特定健診・特定保健指導実施結果総表） 

受診率 

（%） 

男 女 

Ｈ30 Ｒ1 Ｒ2 Ｒ3 Ｈ30 Ｒ1 Ｒ2 Ｒ3 

40～44歳 13.9 16.2 15.5 13.7 19.1 18.1 22.3 23.5 

45～49歳 16.7 19.2 15.7 16.2 20.9 23.1 19.5 20.8 

50～54歳 20.1 22.2 17.3 19.6 27.2 25.1 25.8 23.2 

55～59歳 25.2 26.2 24.3 24.5 31.9 32.5 26.6 29.8 

60～64歳 36.1 37.3 31.8 31.4 43.7 47.0 41.9 42.0 

65～69歳 45.5 47.2 44.6 43.2 52.5 51.0 50.1 50.0 

70～74歳 50.8 50.5 48.1 49.3 57.2 58.2 53.2 55.1 
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（２） 健診有所見者の状況  

 健診受診者の有所見状況をみると、血圧、血糖、脂質のそれぞれにおいて要医療に該当

する数値でありながら医療機関を受診していない人がおり、特に脂質異常に関しては未

治療者※が治療中の方を上回っている状況です。 

 また、どの疾患でも若い世代ほど未治療の割合が高い傾向にあります。 

 

【令和４年度健診結果（4,419件）の内疾患別有所見者の状況】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 血圧 

140 以上/90 以上 

血糖 

空腹時血糖 126 以上/ 

HbA1c6.5 以上 

脂質 

中性脂肪 300 以上/ 

LDL コレステロール 140 以上 

 治療中 未治療 
未治療 

割合 
治療中 未治療 

未治療 

割合 
治療中 未治療 

未治療 

割合 

40 代 10 人 17 人 63.0％ 8 人 2 人 20.0％ 12 人 38 人 76.0％ 

50 代 39 人 39 人 50.0％ 22 人 8 人 26.7％ 33 人 107 人 76.4％ 

60 代 180 人 141 人 43.9％ 105 人 36 人 25.5％ 169 人 280 人 62.4％ 

70 代 423 人 266 人 38.6％ 237 人 48 人 16.8％ 240 人 359 人 59.9％ 

合計 652 人 463 人 41.5％ 372 人 94 人 20.2％ 454 人 784 人 63.3％ 

 

出典：令和４年度北本市特定健診受診者データ・KDB厚労省様式（1-1） 

 
 

※ 未治療者として、健診結果が要医療判定であり、健診後３か月間（Ｒ４年１２月診療～Ｒ５年２月診療）に

該当疾患でレセプト有りのフラグが立たなかった人を集計。 
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（３） 健診受診者の健康スコアリング 

 健康スコアリングにより本市の健診受診者のリスク状況を県・国と比較すると、血糖リスク保

有割合は低く、良好な状態であることがわかります。 

 一方で、肥満リスク保有割合は高い傾向にあるほか、血圧リスク保有割合に関しては、おお

むね県と同水準となるものの埼玉県全体が国と比較して高い傾向にあることがわかります。 

 

【Ｒ４健康スコアリング（健康状況）】 （県内 63市町村中順位表示：リスク割合低い順）  

  R1 R2 R3 R4 

肥満 

リスク有り 

市 39.6％（42 位） 41.5％（43 位） 42.1％（52 位） 41.2％（42 位） 

県 38.9％ 40.8％ 40.3％ 40.1％ 

国 38.8％ 40.3％ 40.0％ 39.6％ 

血糖 

リスク有り 

市 29.3％ (1 位) 33.7％ (2 位) 33.6％ (5 位) 34.5％ (9 位) 

県 43.1％ 44.0％ 44.1％ 43.5％ 

国 43.8％ 44.3％ 44.3％ 44.1％ 

血圧 

リスク有り 

市 63.2％(17 位) 67.4％(19 位) 66.8％(22 位) 66.4％(20 位) 

県 63.7％ 67.8％ 66.8％ 66.2％ 

国 62.1％ 65.7％ 64.9％ 64.6％ 

脂質 

リスク有り 

市 39.8％(27 位) 42.1％(32 位) 43.5％(43 位) 44.2％(49 位) 

県 41.1％ 43.1％ 42.5％ 42.8％ 

国 42.2％ 44.1％ 43.7％ 44.0％ 

肝機能 

リスク有り 

市 22.7％(9 位) 25.3％(19 位) 25.2％(29 位) 24.1％(29 位) 

県 24.6％ 26.3％ 25.7％ 24.7％ 

国 25.4％ 26.7％ 26.3％ 25.2％ 

 

出典：KDB健康スコアリング（健診） 
 
 

 

各リスク基準 

 

肥満リスク 

血糖リスク 

 

血圧リスク 

脂質リスク 

肝機能リスク 

 

各項目いずれかの条件を満たす健診受診者 

 

① 男性かつ腹囲≧85または、女性かつ腹囲≧90   ② BMI≧25 

① 空腹時血糖≧100  ② 空腹時血糖＝0かつ HbA1c≧5.6  

③ 健診の問診で服薬（血糖）＝あり 

① 収縮期≧130  ② 拡張期≧85  ③健診の問診で服薬（血圧）＝あり 

① 中性脂肪≧150  ② HDL＞0かつ HDL＜40  ③ 健診の問診で服薬（脂質）＝あり 

① GOT≧31  ② GPT≧31  ③ γ-GT≧51 
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 特定健診の質問票の結果から生活習慣の状況をみると、各項目とも「リスクなし」の割合が

県・国と比較して高く良好と言えます。 

その中でも運動習慣については県・国と比較して良い傾向であることがわかります。 

 
 

【Ｒ４健康スコアリング（生活習慣）】（県内６３市町村中順位表示：リスクなしの割合高い順）  

  R1 R2 R3 R4 

喫煙習慣 

リスクなし 

市 88.2％（18 位） 89.1％（10 位） 89.3％（10 位） 88.4％（18 位） 

県 87.0％ 87.6％ 87.5％ 87.3％ 

国 87.0％ 87.5％ 87.4％ 87.3％ 

睡眠習慣 

リスクなし 

市 77.0％ (23 位) 77.8％ (34 位) 78.2％ (23 位) 78.0％ (17 位) 

県 74.1％ 75.5％ 75.5％ 74.5％ 

国 74.9％ 76.2％ 76.1％ 75.1％ 

運動習慣 

リスクなし 

市 55.5％(5 位) 52.7％(10 位) 53.2％(7 位) 52.8％(9 位) 

県 49.7％ 48.6％ 48.4％ 48.4％ 

国 47.5％ 46.7％ 46.5％ 46.7％ 

飲酒習慣 

リスクなし 

市 93.1％(20 位) 92.9％(19 位) 93.2％(19 位) 92.7％(21 位) 

県 91.9％ 92.2% 92.2％ 91.9％ 

国 91.0％ 91.2％ 91.2％ 90.9％ 

食事習慣 

リスクなし 

市 84.9％(32 位) 85.9％(29 位) 86.4％(21 位) 85.6％(22 位) 

県 85.1％ 85.6％ 85.1％ 84.9％ 

国 84.0％ 84.4％ 84.0％ 83.8％ 
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（４） 特定保健指導の利用状況 

 特定保健指導支援レベル・男女別に実施状況をみると、特定保健指導の対象者は動機付け

支援、積極的支援どちらも男性の方が多くなっていることがわかります。 

 また、指導の終了率については概ね女性の方が高い傾向となっています。 

 

【男女別動機付け支援利用状況】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

男性 H30 R1 R2 R3  女性 H30 R1 R2 R3 

動

機

付 

対象人数 284 人 247 人 268 人 288 人  
動

機

付 

対象人数 168 人 166 人 149 人 134 人 

終了人数 37 人 47 人 51 人 44 人  終了人数 20 人 25 人 37 人 22 人 

終了率 13.0％ 19.0％ 19.0％ 15.3％  終了率 11.9％ 15.1％ 24.8％ 16.4％ 

積

極

的 

対象人数 77 人 80 人 63 人 65 人  
積

極

的 

対象人数 28 人 23 人 17 人 18 人 

終了人数 1 人 3 人 1 人 7 人  終了人数 2 人 2 人 0 人 2 人 

終了率 1.3％ 3.8％ 1.6％ 10.8％  終了率 7.1％ 8.7％ 0.0％ 11.1％ 

出典：法定報告 
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年代別でみると、年代が若いほど、特に４５歳～４９歳の保健指導の利用率が低い傾向にあ

ることがわかります。県、国ともに同様の傾向がみられます。 

また、全体の利用率では平成３０年度と比較して微増傾向にあります。 

 

【年代別保健指導利用状況】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出典：法定報告（国保連提供：年齢階級別特定健診受診率・特定保健指導実施率等） 

  

 
H30 R1 R2 R3 

市 市 市 市 県 国 

40～44歳 4.2％ 14.3％ 4.5％ 16.7％ 13.6％  22.1％  

45～49歳 0.0％ 0.0％ 3.6％ 0.0％ 13.3％  21.0％  

50～54歳 0.0％ 8.8％ 8.7％ 6.3％ 13.4％  20.6％  

55～59歳 11.5％ 19.2％ 12％ 12.9％ 14.7％  22.9％  

60～64歳 9.6％ 9.9％ 13.2％ 23.4％ 18.6％  26.9％  

65～69歳 13.4％ 18.8％ 22.4％ 19.9％ 24.4％  33.8％  

70～歳 12.6％ 16.5％ 21.1％ 12.8％ 20.9％  29.6％  

総計 10.8％ 14.9％ 17.9％ 14.9 19.4％ - 

0
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H30 R1 R2 R3

（％）

40～44 45～49 50～54 55～59 60～64 65～69 70～
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３ 健康課題に対する対応策 

  

  これまでの分析結果等から、本市の優先すべき課題を整理し、それらの対応策を明らかにします。 
 

健康課題  対応策 

【特定健診受診率】 

・ 特定健診の受診率が、全世代で女性より男性

の方が低くなっている。（ｐ．３６，３７） 

・ 若年層ほど受診率が低くなっている。（ｐ．３６，３
７） 

・ 介護認定者の有病率をみると、６５歳以上から

高血圧症等から発症リスクの高まる心臓病の

有病率が大きく上昇している。（ｐ．３５） 

→ 

・ 健診受診による生活習慣病早期

発見のメリットや、未受診によって

発生するデメリットを伝える。【事業
１ 特定健診受診率向上対策事業】 

・ 受診率の低い対象者に焦点を当

てた勧奨を行う。【事業１ 特定健診受診

率向上対策事業】 

【医療費】 

・ 医療費の中で、生活習慣病の占める割合が高

い。（ｐ．３１） 

・ １人あたり医療費は上昇傾向にあり、全体の医

療費は年齢が上がるにつれて高くなってい

る。（ｐ．２９，３０） 

・ 国民健康保険のみならず、後期高齢者の医療

費も生活習慣病の占める医療費の割合は高い

傾向にある。（ｐ．３１，３４） 

→ 

・ 生活習慣病の早期発見・早期治療

により、重症化リスクを低減させ

る。【事業１ 特定健診受診率向上対策事業】 

・ 生活習慣病の予防に向けた積極

的な支援を行う。【事業２ 特定保健指導

利用率向上対策事業】 

【医療機関未受診者】 

・ 特定健診結果で「要医療」の判定を受けても医

療機関を受診していない人の割合が高い。（ｐ．
３８） 

→ 

・ 適切な治療につなげるため、医療

機関を受診するよう、工夫した勧

奨を行う。【事業４ 健診異常値未受診者勧

奨事業】 

【人工透析医療費】 

・ 国民健康保険・後期高齢者医療保険ともに、

透析を伴う慢性腎臓病が最も高額な医療費と

なっている。（ｐ．３１，３４） 

・ 新規透析開始の人数がほぼ横ばいとなってお

り、減少傾向に転じていない。（ｐ．３２） 

→ 

・ 糖尿病リスクが高く治療を行って

いない対象者に対し、医療機関を

受診するよう促す。【事業３ 糖尿病性

腎症重症化予防事業】 

・ 糖尿病性腎症で重症化リスクの高

い対象者に対し、生活習慣の改善

等、積極的指導を行う。【事業３ 糖尿

病性腎症重症化予防事業】 

【服薬関係】 

・ 同一薬効の薬を異なる医療機関から処方され

ている人が一定数いる（重複服薬）。（ｐ．３３） 

・ 副作用を起こしやすいとされる多剤処方に該

当する人が一定数いる（多剤服薬）。（ｐ．３３） 

・ 新薬はジェネリック医薬品に比べ、薬価が高

い。（ｐ．３２） 

→ 

・ 重複、多剤服薬に係るリスクに関

する認知度を高める。【事業５ 受診適

正化事業】 

・ 新薬から切り替えることで医療費

が抑制される方に対し、情報提供

を行う。【事業６ ジェネリック医薬品差額通

知発送事業】 

  

優 
 
 
 

先 
 
 
 

順 
 
 
 

位 

高 
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第 5章 データヘルス計画及び特定健康診査等実施計画 

 

1 計画の目指す姿 

 

データヘルス計画は、ＰＤＣＡサイクルに沿った保健事業を展開する実施計画であるとともに、

第五次北本市総合振興計画の施策２－２「保健・医療の充実」、２－５「社会保障制度の適正な運

営」を実行するための計画です。 

計画に基づき特定健診等の保健事業を効果的・効率的に実施することで、総合振興計画に位

置付けられている施策２－２の目指すべき姿である「疾病予防・早期発見により早期治療へつなげ

られる環境の整備」を進めます。 

また、被保険者自身の健康管理によって医療費の伸びが抑制されることも期待でき、被保険者

の適正な負担につながります。このため、被保険者の医療費適正化を進め、施策２－５の目指すべ

き姿「被保険者の適正な負担による国民健康保険制度の安定した運営」を図っていきます。 

施策２－２、２－５の目指す姿を達成するためには、被保険者が自身の健康に関心を持つことが

大切になります。被保険者が自分の健康状態を正確に把握し、生活習慣病の予防や病気の早期

発見をすることで、被保険者の健康維持につながることから、「被保険者が健康を意識する環境の

整備」を本計画の目指す姿に定めます。 

 

【計画の目指す姿】 
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【データヘルス計画の構成】 
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第 6章 目標設定 【データヘルス計画】 

 

１ 個別保健事業 

 

 前期計画の検証（第３章）及び健康課題の抽出（第４章）などを整理したうえで、計画の目指す姿を

実現していくための戦略として、次期計画に定める個別保健事業と目標を次の通り定めます。 
 

事業１  特定健診受診率向上対策事業 【最優先】 

事業内容 

特定健診の未受診者を対象とした受診勧奨はがきの送付を行う。 

生活習慣病の早期発見や重症化予防の大切さ等、特定健診に対する理解を深

める。 

特定健診の検査項目を含む人間ドック受診者への補助を行う。 

目的 特定健診の受診率の向上。 

事業対象者 ４０歳～７４歳の被保険者（特定健診）※１ 

戦略 

・ 

評価指標 

・ 

目標値 

ストラクチャー 

（実施構成） 

・ 市ホームページや広報を活用する。 

・ 健診実施医療機関への協力を依頼する。 

・ 受診勧奨はがきの内容について前年度評価を基に毎年度見直しを行う。 

・ 受診者の負担感を減らし、受診しやすい環境を整備する。 

・ 特定健診の受診率に含めることができる人間ドックの補助申請をした際に

取得した検査結果や、持参いただいた職場健診など市が実施する健診以

外の診査結果を、受診率に反映させる。 

プロセス 

（実施過程） 

・ 受診勧奨はがきの興味、関心を引くようなデザインを検討。 

・ 受診勧奨はがき送付後の受診状況について評価を行う。 

・ 健診受診者を対象にインセンティブの付与を実施。 

アウトプット 

（実施量） 
対象者への受診勧奨はがきの送付率 

目標値 

１００．０％ 

現状値（Ｒ３） 

１００．０％ 

アウトカム※２ 

（成果） 
特定健診受診率（国・県目標値に準拠） 

目標値 

６０．０％ 

現状値（Ｒ３） 

４２．０％ 

 

※１ 特定健診受診率に含める対象者は４０歳以上だが、人間ドックの補助は３０歳～７４歳までの被保険者が対象。 

※２ アウトカム指標の具体的な計画については５２ページに記載。 
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事業２  特定保健指導終了率向上対策事業 【優先】 

事業内容 
特定保健指導の対象者に対し、受診勧奨を行う。 

特定保健指導を利用しやすい環境を整える。 

目的 特定保健指導終了率の向上。 

事業対象者 特定保健指導対象者 

戦略 

・ 

評価指標 

・ 

目標値 

ストラクチャー 

（実施構成） 

・ 医師会等の関係機関と連携を図る。 

・ 土・日・祝日にも保健指導実施日を設定し、利用しやすい環境づくりを実

施。 

・ 従来の実施方法にとらわれず、保健指導会場を柔軟（オンラインや訪問等）

に設定する。 

プロセス 

（実施過程） 

・ プログラム内容や指導効果の分かりやすいリ－フレットを作成する。 

・ 電話による利用勧奨を行う。 

・ 利用案内を通知後に申し込みがない人に対し、再勧奨を実施。 

・ 健診結果説明時に特定保健指導に該当する人には、特定保健指導につい

て案内してもらうよう医師会に協力を依頼する。 

アウトプット 

（実施量） 
指導対象者への勧奨通知送付率 

目標値 

１００．０％ 

現状値（Ｒ３） 

１００．０％ 

アウトカム※１ 

（成果） 
保健指導終了率 （国・県目標値に準拠） 

目標値 

６０．０％ 

現状値（Ｒ３） 

１４．９％ 

観察事項※２ 

（モニタリング） 

指導終了時 腹囲－２ｃｍ、体重－２ｋｇ達成率 
現状値（Ｒ３） 

１４．５％ 

特定保健指導による特定保健指導対象者の減少率 

（国共通指標） 

現状値（Ｒ３） 

２３．９％ 

 
※１ アウトカム指標の具体的な計画については５２ページに記載。 

※２ 特定保健指導の効果を多角的に測定するために捕捉していく。 
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事業３  糖尿病性腎症重症化予防事業 

事業内容 

糖尿病が重症化するリスクの高い未受診者・受診中断者に医療機関への受診

勧奨を行うとともに、糖尿病性腎症で治療中の患者に対して保健指導を実施

する。 

目的 糖尿病性腎症の重症化を予防。 

事業対象者 
受診勧奨 ： 健診糖尿病未治療者または受診中断者 

保健指導 ： 糖尿病性腎症治療中者 

戦略 

・ 

評価指標 

・ 

目標値 

ストラクチャー 

（実施構成） 

・ 県・国保連との共同事業として実施する。 

・ 医療機関に事業説明会及び、結果報告を実施する。 

・ 医療機関に対象者の勧奨・推薦を依頼する。 

・ 感染症等流行中も保健指導を行える体制を構築する。 

プロセス 

（実施過程） 

・ 勧奨後医療機関への受診が認められなかった人へ再度受診勧奨を実施す

る。 

・ 栄養士等の専門職により、食事・運動・服薬管理等の実現性の高い指導内

容を検討する。 

・ 事業参加者の透析移行状況等を継続的に確認する。 

アウトプット 

（実施量） 
保健指導参加率 

目標値 

１５．０％ 

現状値（Ｒ３） 

１１．８％ 

アウトカム 

（成果） 
指導後の血糖検査数値（ＨｂＡ１ｃ）改善率 

目標値 

８０．０％※１ 

現状値（Ｒ３） 

８３．３％ 

観察事項※２ 

（モニタリング） 

未受診者受診勧奨後、医療機関受診率 
現状値（Ｒ３） 

 １５．４％ 

治療中断者受診勧奨後、医療機関受診率 
現状値（Ｒ３） 

７５．０％ 

ＨｂＡ１ｃが８．０％以上の者の割合 （国共通指標） 
現状値（Ｒ３） 

１．３％ 

高血糖者（ＨｂＡ１ｃが６．５％以上）の割合 （県共通指標） 
現状値（Ｒ３） 

９．４％ 

ＨｂＡ１ｃが６．５％以上の者のうち、糖尿病のレセプトがない者

の割合 （県共通指標） 

現状値（Ｒ３） 

１３．９％ 

 
※１ ８０％目標を達成できたのは令和３年度のみで、過去３年平均は７６．６％のため、目標値を８０％としている。 
※２ 受診勧奨もセットで行っているため、その結果を確認するために捕捉していく。 
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事業４  健診異常値未受診者勧奨事業 

事業内容 高血圧症・脂質異常症が疑われる人に受診勧奨を行う。 

目的 健診異常値放置者の適切な医療機関受診による重症化予防。 

事業対象者 
健診受診者のうち、血圧または脂質の値が要医療域であり、健診後該当疾患

での受診が確認できない人。 

戦略 

・ 

評価指標 

・ 

目標値 

ストラクチャー 

（実施構成） 

・ 血圧・脂質での対象者抽出を、隔年ごとに交互に実施する。 

・ 勧奨事業の実施計画を毎年度作成する。 

プロセス 

（実施過程） 

・ 健診からできる限り日が開かないように、対象者を毎月抽出。 

・ 通知送付後３か月で医療機関を受診したかレセプトで確認する。 

アウトプット 

（実施量） 
通知必要者への通知送付率 

目標値 

１００．０％ 

現状値（Ｒ３） 

１００．０％ 

アウトカム 

（成果） 
通知後医療機関受診率 

目標値 

２５．０％ 

現状値（Ｒ３） 

１４．０％ 

観察事項※ 

（モニタリング） 
血圧が保健指導判定値以上の者の割合 （県共通指標） 

現状値（Ｒ３） 

５２．０％ 

 
※ 埼玉県の傾向として、虚血性心疾患の死亡率が全国に比べて高く、血圧は埼玉県計における保健指導判定値以上の

者が５０％以上と多いため、割合を経年的に捕捉していく。 
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事業５  受診適正化事業 

事業内容 受診適正化に係る事業として、服薬状況通知等を発送する。 

目的 重複・多剤服薬者の健康保持増進と医療費の適正化を図る。 

事業対象者 被保険者 

戦略 

・ 

評価指標 

・ 

目標値 

ストラクチャー 

（実施構成） 

・ 適正化事業の実施計画を毎年度作成する。 

・ 医師会をはじめとした関係団体との協力体制を構築する。 

・ 国保連から対象者リストの提供等を受ける。 

プロセス 

（実施過程） 

・ 国保連提供のリストから通知対象者を絞り込み、医師会を通じて通知が必

要な人を抽出する。 

・ 通知送付後、服薬状況の変化についてレセプトや本人へのアンケートで確

認する。 

アウトプット 

（実施量） 
通知必要者への通知送付率 

目標値 

１００．０％ 

現状値（Ｒ３） 

１００．０％ 

アウトカム 

（成果） 
通知後服薬状況改善率 

目標値 

２５．０％ 

現状値（Ｒ３） 

２２．２％ 

 

事業６  ジェネリック医薬品差額通知発送事業 

事業内容 
先発医薬品利用者のうち、ジェネリック医薬品通知により医療費の削減が見込

まれる対象者へ差額通知を送付する。 

目的 ジェネリック医薬品の普及率の向上 

事業対象者 削減効果額が一定以上となる被保険者 

戦略 

・ 

評価指標 

・ 

目標値 

ストラクチャー 

（実施構成） 
・ 国保連との共同事業として実施する。 

プロセス 

（実施過程） 

・ 対象者の抽出が過剰とならないよう、適正な策定効果額を設定する。 

・ 希望者が意思表示しやすいよう、ジェネリック医薬品希望シールを配布す

る。 

アウトプット 

（実施量） 
 

差額通知発送率（年２回） 
目標値 

１００．０％ 

現状値（Ｒ３） 

１００．０％ 

アウトカム 

（成果） 
ジェネリック医薬品数量シェア率（年度平均） 

目標値 

８０．０％※ 

現状値（Ｒ３） 

８０．１％ 

 
※ ジェネリック医薬品差額通知発送事業は数量シェア１００％を目指すものではなく、国が掲げた目標値８０％

を達成するように維持し続ける必要があるため、同じ目標値としている。 
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２ その他 

 

【今後の検討事項】 地域包括ケアに係る取組について 

 全国的に高齢化が進み、本市も同様の状況のなかで、誰もが住み慣れた地域で、安心して暮ら

し続けられるように、住まい・医療・介護・予防・生活支援が包括的に確保される体制である「地

域包括ケアシステム」の深化・推進に向けた取組が必要です。 

 これまで本市においても、介護部門で関係機関等と連携を図りながら取組を進め、さらに７５歳

以上の方を被保険者とする後期高齢者医療保険においては、高齢者の生活習慣病予防や重症

化予防のための保健事業と、フレイル状態にならないための介護予防を一体的に実施していると

ころです。 

 今後は７５歳以下の方に対しても、こうした対応策が必要と考えられることから、国保部門とし

ても被保険者の生活習慣病やフレイル予防に着目し、アプローチが可能な前期高齢者を対象に、

下記の事項をモニタリングしながら、計画期間中における新たな事業の実施について、検討して

いきます。 

 なお、実施に当たっては、必要に応じて関係部門へＫＤＢデータ等を提供するなど、連携・協力

を図りながら進めていきます。 

 

観察事項 

（モニタリング） 

特定健診受診者の前期高齢者のうち、ＢＭＩが２０以下（低栄養

傾向）の者の割合 

現状値（Ｒ３） 

１７．４％ 

１号被保険者の介護認定率（国保被保険者のみ） 
現状値（Ｒ３） 

１５．８％ 
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第 7章 健診・保健指導の実施 【特定健康診査等実施計画】 

  

１ 目標値の設定 

  

国が示す特定健康診査・特定保健指導の基本方針では、２０２９年度までの目標として市町村国

保の特定健診受診率６０％以上、特定保健指導実施率６０％以上を掲げています。それを踏まえて、

目標値を以下の通りに設定します。 

 

 【特定健診・特定保健指導の目標値】 
 

年度 Ｒ６年度 Ｒ７年度 Ｒ８年度 Ｒ９年度 Ｒ１０年度 Ｒ１１年度 

特定健診 

受診率 ４３．３％ ４６．９％ ５０．２％ ５３．５％ ５６．８％ ６０．０％ 

特定保健指導 

終了率 ２２．５％ ３０．０％ ３７．５％ ４５．０％ ５２．５％ ６０．０％ 

内臓脂肪症候群

該当者の減少率 ２５．０％ ２５．０％ ２５．０％ ２５．０％ ２５．０％ ２５．０％ 

 
 

２ 年度別対象者の見込み 

 

 将来人口及び国民健康保険被保険加入者の見通しを下記の通りに算出します。想定実施者数

は、上記で定めた目標値を想定対象者数に乗じて算出します。 
 

 【年度別対象者の見込み】 
 

年度 Ｒ６年度 Ｒ７年度 Ｒ８年度 Ｒ９年度 Ｒ１０年度 Ｒ１１年度 

特定健診※１ 

想定対象者数 １０,４４２人 ９,９１９人 ９,４４３人 ８,９８０人 ８,５４１人 ８,１２２人 

特定健診 

想定実施者数 ４,５２１人 ４,６５２人 ４,７４０人 ４,８０４人 ４,８５１人 ４,８７３人 

特定保健指導※２ 

想定対象者数 ４９７人 ５１２人 ５２１人 ５２８人 ５３４人 ５３６人 

特定保健指導 

想定実施者数 １１２人 １５４人 １９５人 ２３８人 ２８０人 ３２２人 

 

 
※１・２ 「埼玉県国民健康保険運営方針」の推計被保険者数から減少率を算出し、北本市の被保険者数推計を

算出。そこに４０代以上の構成割合を乗じて健診の想定対象者数とし、健診の想定実施者に令和元年度

～３年度の平均保健指導該当率を乗じて、保健指導の想定対象者数としている。 
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３ 特定健診の実施方法  

 

（１） 対象者  

本市の国民健康保険被保険者のうち、実施年度中に４０歳から７４歳となる方（実施年度中

に７５歳になる７５歳未満の方も含む）とします。 

なお、妊産婦その他の厚生労働大臣が定める者（刑務所入所中者、海外在住、長期入院等）

は、対象から除きます。 

 

（２） 実施場所  

 一般社団法人桶川北本伊奈地区医師会に委託をし、本市が定める医療機関において

個別健診として実施します。 

 

（３） 実施項目  

実施項目については、最新版の「特定健康診査・特定保健指導の円滑な実施に向けた手引

き」及び「標準的な健診・保健指導プログラム」に記載されている内容に基づき行います。 

 

基本的な 

健診項目 

（全員実施） 

質問項目 自覚症状 既往歴 喫煙 服薬歴 等 

身体計測 身長 体重 腹囲 ＢＭＩ 

理学的検査 視診 打聴診 触診 等 

血圧測定 収縮期 拡張期 

尿検査 尿糖 尿蛋白 

血液検査 

血糖検査 （空腹時血糖、ＨｂＡ１ｃ） 

脂質 （中性脂肪、ＨＤＬコレステロール、ＬＤＬコレステロール） 

肝機能（ＡＳＴ、ＡＬＴ、γ‐ＧＴＰ） 

追加の 

健診項目 

（全員実施） 
血液検査 

尿酸 

血清クレアチニン （ｅＧＦＲによる腎機能評価含む） 

詳細な 

健診項目 

貧血検査 ヘマトクリット 血色素量 赤血球数 

心電図検査 安静時標準１２誘導心電図 

眼底検査 電気検眼鏡または眼底カメラ撮影 
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【詳細な健診項目】 

詳細な健診項目は下記基準値のもと、医師が必要と判断した場合に実施します。 

 

貧血検査 貧血の既往歴を有する者または視診などで貧血が疑われる者 

心電図検査 

健診当日の結果において、①または②に該当する者 

 

① 血圧が収縮期１４０㎜Ｈｇ以上／拡張期９０㎜Ｈｇ以上 

② 問診等で不整脈が疑われる者 

眼底検査 

①または②に該当する者 
 

① 健診当日の結果において血圧が、 

収縮期１４０㎜Ｈｇ以上／拡張期９０㎜Ｈｇ以上 

② 前年度（健診当日）の結果において、 

空腹時血糖が１２６／ｄｌ以上／ＨｂＡ１ｃが６．５以上 

 

 

（４） 実施時期  

 特定健診の実施時期は別に定め、年度当初に公表します。 

 

（５） 自己負担額  

 受診者からの自己負担額の徴収を基本としますが、予算に応じて負担軽減を検討するな

ど、より受診しやすい環境づくりを目指していきます。 

 

（６） 周知・案内の方法  

 特定健診対象者に特定健診受診券と受診方法等を記載した案内を個別に送付します。 

また、市の広報及びホームページ等に関連情報を掲載するとともに、各種ちらし、ポ

スター掲示等による周知について、庁内掲示のほか関係団体等に対し協力依頼を行いま

す。  
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（７） 他健診等の健診受診者のデータ収集方法  

 人間ドック検診については、補助金申請時に同意を得たうえで健診結果を受領し、特定

健診の実施項目について、データ収集を行います。 

また、事業主健診等の他の健診を受診した場合には、健診結果を提供いただくよう、

案内等で周知・依頼します。 

 

（８） 特定健診データの管理及び保管方法  

 特定健診のデータは、特定健診を受託する医師会が、国の定める様式により国保連に提

出します。人間ドック等の他の健診を受診した人から収集したデータについては、本市

が国の定める電子的な標準様式により国保連に提出します。 

 なお、特定健診に関するデータは原則５年保存とし、国保連に管理及び保管を委託し

ます。 
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４ 特定保健指導の実施方法  

 

（１） 対象者  

 特定健診の結果から、次のフローチャートに基づいて内臓脂肪蓄積の程度とリスク要

因（高血糖、脂質異常、高血圧）の数、喫煙歴の有無により対象者の階層化・選定を行

います。 

 なお、対象者については以下の方は除外します。 

ア 特定健診における除外者 

イ 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 

 

【特定保健指導対象者選定の方法・階層化】 

 

 
 

 

  

※ 65 歳以上の積極的支援該当者は動

機付け支援の実施とする 
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（２） 実施場所  

 市内公共施設等において実施します。 

 

（３） 実施内容  

 特定保健指導は対象者が自らの健康状態や生活習慣の課題を理解し、生活習慣改善のた

めの目標設定及び行動計画の実行ができるよう支援します。 

 実施内容は、最新版の「特定健康診査・特定保健指導の円滑な実施に向けた手引き」及び

「標準的な健診・保健指導プログラム」に記載されている内容に基づき行います。 

 

【動機付け支援・積極的支援実施内容】 

 

 動機付け支援 積極的支援 

支援期間 

支援頻度 
面接による支援で原則１回 

初回面接支援の後、３か月以上の継続的な

支援 

支援内容 

支援形態 

対象者自身の生活習慣の改善点等

に気づき、自ら目標設定・行動でき

るような内容とする。 

面接による支援及び実績評価を行

う。 

対象者自身の生活習慣の改善点等に気づ

き、自ら生活習慣改善及び身体状況の改善

について目標設定・行動できるような内容

とする。 

面接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）及び実績評価を行

う。 

面接による支

援の具体的内

容 

20分以上の個別支援、または 1グ

ループ（おおむね 8 名以下）当た

りおおむね 80 分以上のグループ

支援 

20分以上の個別支援、または 1グループ（お

おむね 8名以下）当たりおおむね 80分以上

のグループ支援 

支援の具体的

内容 
 

アウトカム評価とプロセス評価を合計し、

180 ポイント以上の支援となるように実施

する。 

その他の支援 支援期間中に、食事や運動に関する講習会等を行う。 

実績評価 
面接または通信を利用して双方向

のやりとりを行う。 

面接または通信を利用して双方向のやりと

りを行う。 

継続的な支援の最終回と一体のものとして

実施することも可能。 
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（４） 実施期間  

 特定健診結果受領後、おおむね２か月後から随時実施します。 

 

（５） 自己負担額  

 利用者からの自己負担は求めないこととします。 

 

（６） 利用方法  

 特定保健指導対象者に利用案内と特定保健指導利用券を送付します。利用希望者は申

し込みをし、指定された日時・場所で利用券を持参のうえ、利用するものとします。 

 

（７） 周知・案内方法  

 受診券の同封物や市のホームページ等周知します。 

また、対象者には利用案内を送付後、申し込みがない人に対して電話や通知等により

利用勧奨を行います。 

なお、勧奨に当たっては対象者に関心を持たせるような方法の工夫を図ります。 

 

（８） 特定保健指導データの管理及び保管方法  

 特定保健指導データは特定保健指導を受託する機関が国の定める電子的な標準様式で

作成し、北本市が国保連に提出します。 

 なお、特定保健指導に関するデータは原則５年保存とし、国保連に管理及び保管を委

託します。 
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５ 特定健診及び特定保健指導委託基準  

 

（１） 基本的な考え方  

特定健診及び特定保健指導の実施に当たっては、受診率・利用率向上を図るため、利

用者の利便性に配慮した事業を実施するなど、対象者のニーズを踏まえた対応が必要と

なります。一方で、検査や指導内容の質が考慮されない単なる価格競争とならないよう、

質の確保に努めることも重要となります。そのために、国において一定の基準が定めら

れています。 

 
 

【参考】 関係法令等 

 高齢者の医療の確保に関する法律第２８条 

特定健康診査及び特定保健指導の実施に関する基準第１６条第１項 

 

 

（２） 特定健診及び特定保健指導の外部委託に関する基準（抄）  

ア 特定健診の外部委託に関する基準 

・ 人員に関する基準 

・ 施設、設備等に関する基準 

・ 精度管理に関する基準 

・ 特定健診の結果等の情報の取扱いに関する基準 

・ 運営等に関する基準 

 

 イ 特定保健指導の外部委託に関する基準 

・ 人員に関する基準 

・ 施設、設備等に関する基準 

・ 特定保健指導の内容に関する基準 

・ 特定保健指導の記録等の情報の取扱いに関する基準 

・ 運営等に関する基準 

 

（３） 委託契約の方法、契約書の様式  

特定健診及び特定保健指導の実施については、本市が単独で実施委託機関と契約を結

びます。契約書の様式は国が示す標準的なものに準拠するものとします。 
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第 8章 計画の評価・見直しについて  

 

 設定した保健事業については、毎年度事業の効果や目標の達成状況を確認し、進捗管理を行って

いきます。また、「北本市の国民健康保険事業の運営に関する協議会」等に評価結果を報告し、意見

聴取を行うとともに、市ホームページ等で広く市民に公表します。計画の中間時点では中間評価を行

い、最終年度までの目標値の達成に向けて、必要に応じ、事業の見直しや改善を行います。 

  

  

第 9章 その他  

 

１ 計画の公表・周知について  

 

本計画は、市ホームページ等で公表します。 

 

 

２ 個人情報の保護  

 

特定健診及び特定保健指導に係る個人情報については、「個人情報の保護に関する法律（平

成１５年法律第５７号）」に基づき管理します。 

また、特定健診及び特定保健指導に関わる業務を外部に委託する際も、同様に取り扱われるよ

う委託契約書に定めます。 
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