
第４章　これまでの取組みの評価（個別事業の評価）

１．特定健康診査（松山市第3期特定健康診査等実施計画事業）

課題

ストラクチャー プロセス アウトプット アウトカム 指標 達成状況

特定健康診査

受診率目標

(R1年度)

目標値40.0%

実績値31.5％

未達成

○リピート率の向上

今年度受診者の特性に応じた通知勧奨の

継続。今年度受診月と同月勧奨や、年度

末の受診漏れ防止のための受診勧奨実施

を検討。

〇未経験者への周知

引き続き広報等を活用して周知を行う。

また、受診勧奨で未経験者への送付件数

増加を検討。

○若年層（40、50歳代）の受診率向上

若年層の世代に適したコミュニケーショ

ンツールによる申し込み方法・受診勧奨

の実施を検討。R3年度から開始するweb

予約の周知啓発。

【受診券発行】

毎年5月下旬に一括発行し、対

象者へ送付。年度途中加入者

には受電後に随時発行するな

ど迅速に対応。

【法定報告対象者抽出】

法定報告の除外登録等の抽出

すべきデータを正確に抽出

し、データ管理を徹底した。

【健診の実施回数】

（R1年度）

集団健診　213回

個別健診　235指定医療機関

※R1年度は新型コロナウイル

スの影響で集団健診2回分を中

止した。

【法定項目以外の検査項目】

詳細項目（貧血検査、心電図

検査、尿酸・尿潜血・血糖、

血清クレアチニン）を全員に

実施。

【コロナ対策の取り組み周

知】

・勧奨ハガキ紙面に新型コロ

ナウイルス対策を実施してい

る旨記載。

・ホームページにて健診の中

止・再開情報をタイムリーに

提供。

事業名 事業の概要（内容・方法）

〇H30年度に比べてR1年度のリピート

率が低下しており、健診が定着化され

ていない現状となっている。

〇H30年度に比べてR1年度の未経験者

の受診者数が減少しており、新たな受

診者の取り込みが必要。

〇若年層の受診率について、高齢層と

比較して受診率が低い状況である。

○受診勧奨の効果が表れてはいるが、

目標とする受診率40%には届いておら

ず、引き続き個別通知や電話勧奨によ

る未受診者対策を実施する必要があ

る。

○R1年度と特に2年度は新型コロナウ

イルスの影響もあり、勧奨ハガキを送

付しても想定より反応が鈍かった。

事業評価

達成・未達成の状況確認

令和2年度までの振り返り（評価・課題点の明確化）

特

定

健

康

診

査

事

業

【内容】

　40歳～74歳の国民健康保険加入者に対

して健康診査を集団健診・個別健診の委

託で実施する。健診結果から保健指導対

象者の抽出を行い生活習慣病の予防及び

医療費の抑制を目的としている。

【健診項目】

身体計測（身長・体重・腹囲）、血圧測

定、問診、診察、血液検査、尿検査、貧

血検査、心電図検査　等

【受診率向上のために実施している内

容】

・未受診者に対して受診勧奨ハガキを送

付（R2年度は9月とR3.1月）

・勧奨ハガキ送付対象者に対し、電話で

の受診勧奨

・医療機関への特定健診受診呼びかけ依

頼文書の送付

H20～　事業開始

H26～　自己負担金無料化

H30～　受診勧奨業務を委託

【健診体制の整備】

●R1年度まで

・がん検診と同時受診できる

体制を構築。

・集団健診について、H30年度

から完全予約制に移行。

・受診しやすい環境整備のた

め、健診の土日開催やレ

ディースデイ（託児付き健診

含む）を設定。

●R2年度から

・新型コロナウイルス感染拡

大防止のため、一部会場・日

程の変更及び各会場・医療機

関で感染対策を実施

※感染対策の取り組み事例

（集団健診）

・健診前体調確認（問診・体

温測定）

・予約定員の調整

・手指消毒用のアルコール設

置

・会場の換気

・定期的に機器等の消毒

【受診勧奨業務の委託・業者

選定】

対象者の選定や送付時期等、

効果的で効率的に勧奨を実施

するためにH30年度からナッジ

理論を活用した受診勧奨の委

託を開始。

委託先：公益財団法人愛媛県

総合保健協会

再委託先：株式会社キャン

サースキャン

目標値の評価

【各年度の法定報告値】

●特定健康診査対象者数

H29年度　77,138人

H30年度　75,223人

R1年度　73,522人

●特定健康診査受診者数

H29年度　23,015人

H30年度　24,689人

R1年度　23,179人

●特定健康診査受診率

H29年度　29.8％

H30年度　32.8％

R1年度　31.5％

【受診勧奨ハガキ送付数】

H30年度　46,332件

R1年度　34,000件

R2年度　38,470件

【電話勧奨実施率】

ハガキによる勧奨通知の反応

がない人を対象にした電話に

よる勧奨実施率

R1年度　71.3%

（受診勧奨委託業者の結果分

析より）

【リピート率(※)の推移】

(※)前年度受診者のうち、当該

年度も継続して受診した者の

割合。

H30年度　80.7%(17,372人)

R1年度　75.1%(17,530人)

【未経験受診者(※)数】

(※)過去3年間で受診歴がな

く、当該年度に初めて受診し

た者

H30年度　3,643人

R1年度　3,557人

【年齢別受診率】

H30年度　40代　16.2%

　　　　　50代　21.5%

　　　　　60代　35.2%

　　　　　70代　38.7%

R1年度　  40代　16.8%

　　　　　50代　19.6%

　　　　　60代　33.1%

　　　　　70代　36.5%
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２．特定保健指導事業（松山市第3期特定健康診査等実施計画事業）

ストラクチャー プロセス アウトプット アウトカム
関連するデータヘルス

計画の目標値

評価

最新実績

特定保健指導実施率

（R1年度）

目標値32.0%

実績値28.4%

未達成

特定保健指導による特定

保健指導対象者の減少率

25%以上

（R1年度）

目標値25.0%

実績値22.0%

未達成

内臓脂肪症候群該当者の

減少率

(R1年度)

目標値20.0%

実績値18.4%

未達成

脳血管疾患の総医療費に

占める割合

（R1年度）

目標値2.704%

実績値2.573%

達成

虚血性心疾患の総医療費

に占める割合

（R1年度）

目標値2.389%

実績値1.811%

達成

糖尿病性腎症による透析

導入者の割合の維持

（R1年度）

目標値66.7%

実績値58.7%

達成

○利用数の少ない若い世代や仕事や介護

等で利用に制限のある人の利用者を増や

すための取組み及び、感染症拡大時期で

も行える指導体制の充実が必要

・魅力的な案内の工夫

・休日・夜間の実施の充実

・健診当日の初回面談の実施やかかりつ

　け医での保健指導の実施体制づくり

　(医療機関や医師会との連携が必要）

・ICTを利用した遠隔指導の実施

○特定保健指導による指導効果の向上、

利用者の満足度の高い指導実施のための

対策

・指導実施者のスキルアップ（研修等）

・委託業者の適正な選定及び指導の質の

担保のための取組（効果把握・評価等）

・訪問等の勧奨で指導に繋がった無関心

期にある人を生活改善へ促すために、継

続的に支援を行う体制づくりと支援方法

や内容等及び指導後の生活改善に対する

取組状況等について評価を実施し、生活

改善を促す効果的な指導を検討していく

必要がある。

【効果的な役割分担】

案内通知作成や受付などは民

間業者のノウハウを活かして

効果的に実施するとともに、

事務負担軽減分で直営実施が

適している訪問勧奨を実施。

【対象者抽出】

　データ管理システムから抽

出したデータを自庁システム

で資格喪失者等の除外等確認

後、案内通知を利用券付番月

に送付するなど適正・タイム

リーに実施。

【指導効果等の分析】

KDBシステムから出力される

帳票や自庁システムでのデー

タ、法定報告値等を使用して

データによる分析を実施し

た。

【対象者への周知】

特定健康診査の結果送付時

に、健診結果の見方と特定保

健指導対象者には通知が発送

されること等を記載したリー

フレットを同封して周知。

利用券付番月に通知を発送

後、積極的支援には委託によ

る電話勧奨、動機付けには直

営での訪問勧奨を実施。

【利用者増加のための取組】

令和2年度の委託内容に、無関

心層の人の利用を増やすた

め、講演や測定などの利用勧

奨事業を実施する内容を追

加。

事業名 事業の概要（内容・方法）

○特定保健指導率はＲ１年度に上昇し

たが、目標の60%を達成しておらず、

特に若い世代・積極的支援対象者の利

用が少ない状況。

○さらなる利用者の増加・利用者の満

足度向上のために、生活改善のモチ

ベーションが高い健診直後の実施、診

療経過を知っているかかりつけ医での

指導の実施のため、個別医療機関での

実施体制の構築が必要である。

○利用勧奨による生活改善に対して無

関心期にある人の利用が増えている状

況から、無関心層にある人に生活改善

を促すためには、、個人の生活状況の

聞き取り、課題の明確化、生活改善へ

の動機付けなどの指導スキルの向上と

ともに、複数年に渡って継続的に支援

し続ける体制づくりや指導方法・内

容・体重減少及び生活改善状況等を評

価しながら効果的な保健指導を実施す

る取組が必要である。また、利用勧奨

で指導に結び付かなかった人に対して

も、継続的な特定健診受診の意義の周

知や生活改善に対する意識向上への指

導が必要である。

○無関心期や準備期にある案内通知で

申込のない人を対象に、測定や講演な

どの利用勧奨事業を計画していたが、

新型コロナウイルス感染症の影響で実

施が難しい状況となった。

事業評価

達成・未達成の状況確認

令和2年度までの振り返り（評価・課題点の明確化）

課題

特

定

保

健

指

導

（内容）

特定健康診査結果から抽出された積極

的・動機付け支援対象者に対して、支援

レベルに応じた保健指導を実施する。

指導では、利用者の健診結果や聞き取り

から健康課題を明確にし、自らが生活改

善を実行できるよう支援を行う。

支援期間は平成29年度までは6か月、平

成30年度からは、第3期特定健康診査等

実施計画の変更に基づき3か月以上とし

ている。

（方法）

　H20年度~　直営

　R1年度~　  直営+委託

　面談・電話・手紙等で支援

（事業の流れ）

　対象者の抽出

　   　↓

　案内通知発送・申込受け付け

　　　↓　　　　　　　　↓

　　初回面談　　←　利用勧奨

　　　↓

　　継続支援

　　　↓

　　実績評価

　　　↓

　事業評価の実施・次年度計画

【指導体制の整備】

H30年度まで

　健康づくり推進課へ執行委

任を行い、直営のみで案内発

送・指導・利用勧奨（電話勧

奨が主）まで実施。指導はグ

ループ支援中心。

R1年度から

　国保・年金課での実施へ体

制変更するとともに、案内通

知発送・申込者への指導・積

極的支援の電話勧奨を委託す

ることにより、直営による訪

問中心の利用勧奨が行える体

制を構築。指導は委託・直営

ともに個別支援。

【委託業者選定】

終了率や指導の質・利用者の

満足度も担保できるよう、入

札ではなく、公募型プロポー

ザル方式により委託先を決

定。

R1年度(株)ベネフィット・ワン

R2年度(株)ウェルクル

【直営実施の人材の確保】

国保・年金課職員に加え、会

計年度職員を募集し人材を確

保。年度に1回研修会を実施。

【指導実施者のスキルアッ

プ】

保健指導を実施する担当者が

庁外や県外の研修会へ参加す

るなど、指導実施者のスキル

アップを行った。

目標値の評価

【保健指導終了者数と終了率】

　（法定報告）

                  終了数　　終了率

H28年度　   332人     　14.1%

H29年度　   262人      　9.8%

H30年度　   358人     　12.7%

R1年度　     727人        28.4%

令和1年度の委託開始、執行体制の

整備により指導数が例年の2倍に増

加。

ただし、目標値にはまだ乖離して

いる。

【支援レベル別終了率】

　（法定報告）

　　　　　　積極　　動機付け

H28年度　   11 .0 %　 15.1%

H29年度　    5.0%　　 11.2%

H30年度　    5.9%　　 14.6%

R1年度　      7.6%       34.3%

R1年度に動機付け支援は指導率が

飛躍的に伸びたが、積極的支援に

ついてはまだ低い状況である。

【年齢別終了率】

　R1年度(法定報告)

40~44歳　　14.6%

45~49歳　　11.4%

50~54歳　　15.4%

55~59歳　　19.4%

60~64歳　　19.2%

65~69歳　　37.7%

70~74歳　　34.6%

65歳以上で高く54歳以下で低い。

【委託・直営実施数】

R1年度(H31年4月~R2年3月）

　　　　　初回実施数

委託　　　　　182人

直営　　　　　631人

委託契約が年度途中からで実施期

間が短かったことが、委託での実

施が少ない原因の一つと考えられ

る。しかし、魅力的な案内通知や

スキルの高い電話勧奨の実施によ

り委託での実施数を増加させるこ

とも必要である。

【勧奨方法別利用勧奨の人数】

　　　　　　直営　　　委託

訪問勧奨　　1150人　　　0人

電話勧奨　 　425人　     145人

その他　　　　24人           0人

(申込数　　　 580人　　　3人）

電話勧奨よりも訪問勧奨の方が利

用に結び付く割合が高いため、直

営への申込数が多くなっている。

【特定健診メタボ率】KDB

(該当男性)　　松山市　　　国

H28年度         29.4%       27.5%

H29年度         29.9%       28.4%

H30年度         30.6%       29.2%

R1年度　        31.5%       30.0%

(該当女性）    松山市　　　国

H28年度           9.1%       9.5%

H29年度           9.4%       9.8%

H30年度           9.7%      10.0%

R1年度　　      9.9%       10.4%

【特定保健指導による特定保健指

導対象者減少率】

　　　　　　男性　　女性

H28年度      　29.5%　　25.2%

H29年度　  　21.9%　    23.3%

H30年度　　  28.8%　　27.0%

R1年度　    　18.9%　　25.9 %

減少率は、年度によって差が

生じているが、実施した年度

(法定報告の前年)に利用した数

が多いと低くなる傾向があ

る。これは、勧奨を積極的に

実施することにより、無関心

期にある人の指導数が多くな

るためと考えられる。

【指導後の体重減少率】

直営(Ｈ30年度健診分）

　　　56.4%

委託(R1年度健診実施分)

　　　55.0%

＊直営分のR1年度は実施中の

ため集計未

【脱メタボ率】保健指導翌年

受診のメタボ判定の改善状況

H30年度実施分をＲ1年度健診分で

評価（直営実施分）21.3%

【利用者の満足度(委託)】

・参加して良かった

　積極的　77.3%

　動機付け　86.2%

・次回も受けたい

　78.4％

利用者の満足度はある程度高

い状況である。
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３．糖尿病性腎症重症化予防事業

課題

ストラクチャー プロセス アウトプット アウトカム 指標 達成状況

〇透析新規導入者のう

ち、糖尿病性腎症を持つ

者の割合の維持

(R1年度)

目標理66.7%

実績値58.7%

達成

〇糖尿病の未治療者を治

療に結び付ける割合

（50%以上）

(R1年度)

目標値50.0%

実績値46.5%

未達成

〇健診受診者で

HbA1c6.5以上の人が占

める割合（2%減少）

(R1年度)

目標値7.2%

実績値9.1%

未達成

〇糖尿病の保健指導実施

数の増加（増加）

(R1年度)

目標値増加

実績値増加

達成

脳血管疾患の総医療費に

占める割合

（Ｒ元年度）

目標値2.704％

実績値2.573％

達成

虚血性心疾患の総医療費

に占める割合

（Ｒ元年度）

目標値2.389％

実績値1.811％

達成

糖

尿

病

性

腎

症

重

症

化

予

防

事

業

目標値の評価

【受診勧奨による受診率の向上】

○対象者の状況や価値観・ニーズに応じた

対応が必要

（アンケート等の実施・電話や訪問による

個別指導）

【保健指導数の増加】

○医療機関・医師会との連携

○医師の指示書料の利用者負担の軽減（近

隣市町の状況も考慮）

○指導実施者の確保

○指導実施者のスキルアップ

○指導対象者のニーズの把握

○対象者のニーズにあった直営での指導体

制の構築（指導受付を1年間通して随時行

う、指導回数や指導期間・指導方法を利用

者に合わせて行う等）

【その他】

○新型コロナウイルス感染症の重症化リス

ク等を考慮しながらの実施が必要。

○感染症拡大時や、新たな層の利用者を増

やすためにICTを利用した遠隔指導の開始

についても検討が必要。

○高齢者の介護予防との一体的な事業展開

を見据え、連携体制の構築などについて検

討を行う。

【特定健診結果のHbA1c6.5以上の人の

占める割合】

　H28年度　　8.0%

　H29年度　　8.5%

　H30年度　　8.2 %

　R1年度  　　9.1%

　

　

【委託保健指導終了者改善割合】

R1年度　  BMI　HbA1c　血圧

目標範囲　10人　    9人　   8人

改善　　  　0人　    2人   　3人

変化なし  　4人　    3人   　1人

悪化　　　  0人　    0人       2人

対象者を病気の進行していると思われ

る人から選んでいるため改善は難し

い。

○特定健診後受診勧奨の受診率が低下してい

る。特にHbA1c6.6~6.9%が低く、8.0%以上でも

約半数が受診していないため、通知指導のみで

なく、電話や訪問による再勧奨数の増加が必

要。

○治療中断者にアンケートを同封して返送を依

頼したが、返送率が低かったため、内容等の検

討が必要。

○特定健診の有所見割合の増加が見られる。治

療中の人の有所見の割合が高いため、かかりつ

け医と連携した保健指導についての周知を、受

診確認後に行うことも必要。

○保健指導の人数は、少しずつ増加している

が、糖尿病レセの0.1%の実施に留まっており、

人工透析へ移行する人を減少させるには指導数

の増加が必要。

○59歳以下の若い世代は特に申し込む人が少な

い。委託実施では、申込期間や方法等が限定さ

れており、利用しにくい状況であるため、ニー

ズに応じて臨機応変に対応できる直営指導体制

の構築が必要である。

○改善の難しい人については、必要な期間、地

域の特徴や社会資源等を知っている直営の指導

者が、訪問等の強みを生かして、個別性の高い

指導を実施する必要がある。

○直営による効果的な保健指導の実施・指導数

の増加には、職員のスキルアップが必要。

（内容）

保健指導（糖尿病性腎症で治療中の者に

対して直営・委託でかかりつけ医と連携

した指導を実施）

（方法）

・委託によるプログラム

　期間　6か月間

　回数等　面談2回　電話10回

　看護師による指導

・直営

　1医療機関からの紹介で実施

【委託業者の選定と連携 】

データ抽出の信頼性と他事業との効率的な

事業運営のため、随意契約で委託先を決

定。

委託業者との連携は円滑に行えた。（H28

年度~R2年度までデータホライゾンに委

託）

【実施体制】

H28年度~30年度　委託実施のみ

R1年度~　　１医療機関の協力があり、直

営での保健指導に着手

【医療機関連携等】

　糖尿病対策推進会議の医師に市の窓口と

なっていただき相談。

【事業対象者を拡充】

H26年度まで

・特定健診結果がHbA1ｃ6.5%以上で未治療

者（6.5~8.3%の肥満者は除く

H27年度~H30年度

・特定健診結果HbA1c6.5%以上の未治療者

R1年度~

・特定健診結果HbA1c6.5%以上の未治療者

・糖尿病治療中断者

【対象者抽出】

対象者抽出に当たっては、対象となる被保険

者の全体像を把握したうえで抽出を実施し

た。

・特定健診結果のHbA1c6.5％以上の未治療

者を特定健診データ管理システム及びレセプ

トデータ等を用いて漏れがないよう抽出。

・令和1年度から開始した、治療中断者の受

診勧奨では、KDBシステム抽出データを利用

し対象者を選定。

【勧奨後の受診状況の把握】

勧奨通知発送者全員についてレセプトで受診

があるか確認。未受診者への電話勧奨時には

レセ確認から把握した他疾患の受診状況等も

考慮しながら実施した。

【未受診理由の把握の取組み】

・令和2年度の治療中断者受診勧奨では、未

受診の理由の把握、理由に応じた受診勧奨の

実施のため、アンケートを同封した。

　返送率16.7%（6件）

　未受診の理由で最も多かったのは、「医療

費がかかる」だった。

【コロナウイルス対策】

・令和2年度では、コロナウイルスの影響に

よる受診控えを考慮し、治療中断者に対して

例年よりも早期(8月)に受診勧奨を実施した。

【対象者抽出】

委託業者にて事業の候補となる人を、糖尿病

性腎症の重症化に応じたリストを作成し、そ

のリストから糖尿病性腎症の重症化が進んで

いる人を優先的に案内通知を送付する対象者

（R2年度400名）を選定した。

【直営での連携】

カンファレンスを開催するなど医療機関との

連携ができていた。

【特定健診後受診勧奨数 】

   H29年度   　374人

　H30年度　　392人

　R1年度　　  256人

＊抽出した対象者には、資格喪失等を除い

て全員通知（R1年度はコロナウイルス感

染症の影響で2・3月対象者の抽出を令和2

年度に行い受診勧奨実施済み）

【特定健診受診勧奨後受診率】

　H28年度　60.2％

　H29年度　53.4％

　H30年度　51.3％

　R1年度実施　46.5%

＊H29年度以降は6.5％以上に対象者を拡

大

・HbA1ｃ毎の受診率(R1年度)

　6.5~6.9%　39.5%

　7.0~7.9%　57.1

　8.0%以上　53.7%

　男性　43.9%

　女性　50.0%

　男性よりも女性、6.9%以下よりも7.0%

以上で受診率が高い。

　受診勧奨対象者の約半数を占める

6.5~6.9%の人の対策も必要。

8.0%以上以上についても約半数が未受診で

あることから、対策が必要と考える。

【治療中断者受診者数】R2.12.7現在

R1年度　11人中3人

R2年度　36人中10人

【保健指導実施数】

　H28・29年度：5名

　H30年度：14名

　R1年度　：17名

【糖尿病患者に占める保健指導割合】

R1年度

糖尿病レセの0.1%

糖尿病性腎症レセの1.1%

【案内数に対する申込率】

　案内通知を行った人で参加申し込みされ

た人の割合は、全年齢で4.9%であるが、

59歳以下の若い世代で1.4%と低い状況の

ため、若い世代の参加数を増やすため工夫

（案内通知の内容の見直し等）が必要であ

る。

事業名 事業の概要（内容・方法）
事業評価

達成・未達成の状況確認

令和2年度までの振り返り（評価・課題点の明確化）

（内容）

特定健診結果がHbA1c6.5%以上の未受診

者及び特定健診の受診に関わらず糖尿病

の治療を中断していると思われる人に対

して、医療機関の受診を勧奨し、糖尿病

の早期発見・重症化予防を行う。

（方法）

対象者全員に通知を実施後、必要な人に

電話・訪問等勧奨を実施

・特定健診結果による受診勧奨

　年間12回

・治療中断者

　1回以上

（流れ）

　対象者抽出

　　↓

　勧奨通知の発送

　　↓

　受診確認（レセプト）

　　↓

　再勧奨の必要な人に電話・訪問

　　↓

　受診状況の確認（レセプト）

　　↓

　事業評価・次年度計画

【予算・人員】

実施のための予算の確保・人材の確保はで

きた。

【効率的な勧奨の実施】

令和1年度から特定保健指導と国保保健事

業を一体的に実施する体制となり、特定保

健指導と受診勧奨対象との重複者に対して

一貫した指導を実施できるようリストを整

備するなど体制を作った。

【総医療費に占める腎不全(透析有)に

かかる医療費の割合】

　H28年度　6.25%

　H29年度　5.39%

　H30年度　4.19%

　R1年度  　3.92%

【糖尿病レセに占める人工透析の割

合】

R1年度　　40~74歳　65~74歳

　男性　　　1.9%　　1.2%

　女性　　　1.5%　　1.0%

 17



４．医療機関受診勧奨事業

課題

ストラクチャー プロセス アウトプット アウトカム 指標 達成状況

健診受診者におけ

るⅡ度以上高血圧

者の割合

（Ｒ元年度）

目標値5.15％

実績値5.44％

未達成

健診受診者におけ

る脂質異常者の割

合

（Ｒ元年度）

目標値27.7％

実績値29.2％

未達成

虚血性心疾患の総

医療費に占める割

合

（Ｒ元年度）

目標値2.389％

実績値1.811％

達成

脳血管疾患の総医

療費に占める割合

（Ｒ元年度）

目標値2.704％

実績値2.573％

達成

（評価等）

○対象者数は年度毎にバラつきがある。

未受診状態が解消されず翌年度に再掲さ

れる者が一定数いると思われるが、詳細

な追跡ができていない。

○再掲者の把握・追跡

未受診状態が解消されず翌年度

にも再掲される者を経年的に追

跡し、未受診理由を丁寧に聞き

取るなどより詳細な状況確認に

努め、適切に受診へ繋ぐ支援を

行う。

○事業連携（高齢者保健事業や

介護予防事業との一体的実施）

脳・心血管疾患の発症や要介護

への移行防止のため、関係5課と

連携し、ターゲット層の絞り込

みや実施体制の構築、事業計画

の共有及び役割分担について検

討する。

生

活

習

慣

病

重

症

化

予

防

の

た

め

の

医

療

機

関

受

診

勧

奨

事

業

○事業対象者の拡大

【高血圧】

（現行）Ⅲ度高血圧者

（今後）同じく高リスク群であ

る「Ⅱ度高血圧者で脳心血管リ

スク第２層以上に該当する者」

への拡大を検討

【脂質異常】

（現行）LDL-C180mg/dl以上の

非肥満者

（今後）LDL-C180mg/dl以上か

つ肥満があり、特定保健指導未

利用者へも拡大を検討

（現状）

○データ管理システム等の処理スケ

ジュールに合わせて月次の作業スケ

ジュールを作成

　 5日頃:健診結果を把握

　10日頃:該当者を抽出

　　　　 医療機関受診状況確認

　中旬頃:通知文書の作成・送付

○国保連合会提供の処理マニュアル

を基に抽出作業等手順書を作成

○受診が必要な状態である事が確実

に伝わるよう、同封するリーフレッ

トは、受診を促す文言が明記されて

いるものを使用

事業名 事業の概要（内容・方法）
事業評価

達成・未達成の状況確認

令和２年度までの振り返り（評価・課題点の明確化）

１．概要

特定健康診査の結果、対象とする検査値が受診勧奨判定値を超えているにもかかわ

らず医療機関を受診していない加入者に対し、疾病の重症化防止と将来的な医療費

適正化を目的として、受診勧奨を実施する。

２．対象者

特定健康診査の結果が下記のいずれかに該当し、医療機関を受診していない者

（1）高血圧；収縮期血圧180㎜Hg以上または/及び拡張期血圧110㎜Hg以上

（2）脂質異常症；LDLコレステロール180㎎/dl以上の非肥満者

（3）慢性腎臓病(CKD)；e-GFR 45 ml/min./1.73㎡未満(70歳以上は40未満)

３．実施方法

　① 特定健康診査結果から上記対象者を抽出

　② 被抽出者について、レセプト情報から医療機関受診状況等を確認

　③ ②で未受診と確認された者に対し、通知文書及びリーフレットを送付

　④ 必要に応じて電話・訪問等でも状況確認や受診勧奨を実施

　⑤ 通知3ヶ月後、レセプトで受診状況を確認

（評価等）

○月次作業は概ねスケジュールどお

り実施できた。

○医療機関受診状況の確認にはレセ

プト情報を活用するが、受診間隔の

妥当性（受診中断か否かの見極め）

が判断し辛いことがある。特に腎機

能低下者は、かかりつけ医が腎臓専

門医介入の必要性等現状をどう診立

てているかを諮りかねるケースがあ

り、対象者の選定の際判断に迷うこ

とが多い。

（評価等）

○対象者抽出や通知文書発送は概ね計

画どおり実施することができたが、R元

年度は、新型コロナウイルス感染拡大

の影響で年度終盤の通知を一時見合わ

せたため、3月分は通知が翌年度（6

月）にずれ込んだ。

○電話・訪問等による状況確認や再勧

奨は、不在等の理由から対象者の一部

にとどまっている。

（現状）

○特定健診データ管理システムのデー

タから、当該加入者の健診結果を抽出

○国保総合システムのレセプト情報

で、受診状況を確認

○通知文書には、健診結果のうち医療

機関受診が必要と判定された左記2-

(1)(2)(3)のいずれかの検査値を記載

○特段高値であったり特定保健指導の

対象にもなっている加入者に対して

は、保健師・管理栄養士が電話・訪問

等で受診状況や生活の様子を確認

目標値の評価

（事業目標）

○通知前と通知後で、医療機関受診率が

+15％以上上昇する

（データヘルス計画における目標）

○短期目標

　事業対象者（高血圧・LDLコレステロール高値

者）の減少

○中長期目標

・健診受診者の「Ⅲ度高血圧者」「脂質異常

者」割合の減少

・虚血性心疾患・脳血管疾患・慢性腎臓病の

総医療費に占める医療費の割合の減少

（評価等）　※R2年度は12月時点

○通知前後の医療機関受診率比較

　H29年度　43.4％→56.6％（+13.2％）

　H30年度　35.3％→60.1％（＋24.8％）

　Ｒ元年度　43.0％→62.4％（＋19.4％）

　Ｒ 2年度　集計中

○事業対象者（通知文送付者）の変化

　Ｈ29年度　1,078人中613人（56.9％）

　Ｈ30年度　1,050人中679人（64.7％）

　Ｒ元年度　1,038人中592人（42.9％）

　R  2年度※　870人中475人（45.4％）

　　　　　　　　　　　※R2.3～12月分

○健診受診者のうちⅢ度高血圧者の割合

　Ｈ29年度；0.8％　Ｈ30年度；0.9％

　Ｒ元年度；0.8％　Ｒ 2年度；0.9％

○健診受診者のうち脂質異常者（LDL-

C140mg/dl以上）の割合

　Ｈ29年度；28.1％　Ｈ30年度；29.2％

　Ｒ元年度；29.2％　Ｒ 2年度；27.8％

（各年度実績）

【基準該当者】

○H29年度　合計 1,078人

　(1)血圧；123人、(2)LDL；616人

　(3) 腎 ；318人、(4)複数該当；21人

○H30年度　合計 1,050人

　(1)血圧；132人、(2)LDL；618人

　(3) 腎 ；275人、(4)複数該当；25人

○R元年度　合計 1,038人　※2月分まで

　(1)血圧；148人、(2)LDL；624人

　(3) 腎 ；253人、(4)複数該当；13人

○R2年度（12月時点）　合計 870人

　(1)血圧；124人、(2)LDL；472人

　(3) 腎 ；264人、(4)複数該当；10人

【通知文送付数】

○H29年度　合計 613人

　(1)血圧；71人、(2)LDL；456人

　(3) 腎 ；71人、(4)複数該当；15人

○H30年度　合計 679人

　(1)血圧；91人、(2)LDL；497人

　(3) 腎 ；72人、(4)複数該当；19人

○R元年度　合計 592人　※2月分まで

　(1)血圧；81人、(2)LDL；446人

　(3) 腎 ；58人、(4)複数該当；7人

○R2年度（12月時点）　合計 475人

　(1)血圧；68人、(2)LDL；348人

　(3) 腎 ；56人、(4)複数該当；3人

○通知後医療機関受診率が上

昇することから、一定の効果

はあると推察するが、事業対

象者の減少や高血圧・脂質異

常者の割合の減少など、指標

の変化までには結び付いてい

ない。

○本事業の対象者は、指標が

ターゲットとしている者のご

く一部に過ぎない。目標値が

達成できないのは、対象とす

る者の割合が少ないからでは

ないか。

○文書送付だけでは受診に繋

がらない者もいるが、なぜ受

診しないのか理由が把握でき

ていない。対象者等を減少さ

せるためには、これらを把握

し、解決策を講じる必要があ

る。
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５．重複・頻回受診等指導事業

課題

ストラクチャー プロセス アウトプット アウトカム 指標 達成状況

― ―

― 　ー

― ―

（評価等）

○通知後は、受診病院数、薬剤数、受診日数

のいずれも平均では減少した。

【事業対象者の変化】

～受診病院数が減った者の割合～

○H29年度　70人中41人（58.6％）

○H30年度　66人中39人（59.1％）

○Ｒ元年度　 9人中 6人（66.7％）

～薬剤数が減った者の割合～

○Ｒ元年度　27人中15人（55.6％）

～受診日数が減った者の割合～

○H29年度　22人中19人（86.4％）

○H30年度　15人中 9人（60.0％）

○Ｒ元年度　29人中19人（65.5％）

【医療費の変化】

通知前医療費÷通知後医療費

○Ｈ29年度　0.74（削減額6,406千円）

○Ｈ30年度　0.84（削減額5,893千円）

○Ｒ元年度　0.97（削減額  523千円）

○再掲者への対策

　・継続的な支援

　・かかりつけ医との連携

　・服薬情報等の一元化

　（お薬手帳の活用啓発）

○適正化の更なる促進

≪対象者の拡大≫

　高齢者に生じやすい多疾患・多受診に

起因した問題（重複・多剤服用）へにつ

いても対応策を検討

≪お薬手帳の活用啓発≫

　加入者への啓発のほか、医療機関（院

内処方）での活用も勧めていく

≪悪質な事例への対応策≫

　転売目的等不適切な処方を受けている

者については、関係機関（県・厚生支局

等）へも情報提供し、是正へ向け連携し

て取り組む

事業名 事業の概要（内容・方法）
事業評価

達成・未達成の状況確認

令和２年度までの振り返り（評価・課題点の明確化）

１．概要

はしご受診・重複服薬や頻回受診など受診行動の是正が必要な加入者にその旨を通知し、

適正受診へ向けた支援・指導を実施することにより、医療費の適正化を図る。

２．対象者

下記に該当する者のうち、指導の必要があると判断した者

（1）重複受診；同一疾患で月に3医療機関以上の受診を3か月以上継続している者

（2）重複服薬；重複受診者のうち、投与日数が60日/月以上を超える同系薬品を含む者

（3）頻回受診；同一医療機関を月20日以上かつ3か月以上継続受診している者

３．実施方法

　① レセプト情報から上記対象者を抽出

　② 被抽出者からがん・精神疾患・人工透析利用者等を省き、受診行動の是正が必要な者

を選定

　③ 選定者に対し、各自の受診・服薬状況を記載した通知文書と適正受診を促すリーフ

レットを送付

　④ 必要に応じて電話・訪問等で状況確認や支援・指導を実施

　⑤ 通知3ヶ月後、レセプトで受診状況を確認

目標値の評価

（各年度実績）

【事業実施回数と通知文書送付数】

○H29年度　実施回数；4回

　(1)重複受診；70人　(2)を含む

　(2)重複服薬；―

　(3) 頻回受診 ；22人　合計 92人

○H30年度　実施回数：2回

　(1)重複受診；66人　(2)を含む

　(2)重複服薬；―

　(3) 頻回受診 ；15人　合計 81人

○Ｒ元年度　実施回数：1回

　(1)重複受診； 9人

　(2)重複服薬；31人

　(3) 頻回受診 ；29人　合計69人

（事業目標）

○通知前・通知後で受診医療機関数が減少

○通知前・後で薬剤数が減少

○通知前・後で月あたり受診日数が減少

○上記各3項目において、通知前より減少し

た者の割合が50％以上

○通知前後3か月の医療費比較

　通知後医療費÷通知前医療費が1.0以下

（現状）

○レセプト情報を基に左記2-(1)(2)(3)

に該当する者を抽出（令和元年度から

は業者へ委託）

○不適切な状態が継続している者を対

象とするべく、単月ではなく3～6か月

間の受診・服薬状況で判断する

○通知文書は、各々の受診医療機関

数、薬剤数や重複薬剤名、疾患名・処

置内容等が記載できる様式とする

○効果測定は、KDBデータを活用し、

通知前後各3か月の医療費や受診医療機

関数・薬剤数を比較・検証する

○改善がみられずより悪質なケース

は、外部機関（県や厚生支局）と連携

する体制を構築

○受診病院数・薬剤数・受診

日数は減少したが、医療費の

減少にはさほど効果が得られ

ていない。

○新規該当者は病院数・薬剤

数などいずれを取っても改善

が見られやすいが、該当者と

して繰り返し挙がってくる者

は、改善がみられにくい。特

に精神疾患で長期通院・服薬

している者は改善が難しい。

重

複

・

頻

回

受

診

者

等

指

導

事

業

（評価等）

○対象者抽出を業者委託することで、

作業の効率化を図ることができた。

○業者委託により、同一疾患での重複

受診や同系薬品（先発・後発薬品の紐

づけなど）の重複などより精度の高い

対象者抽出を実施することができた。

○事業効果ををより詳細に評価するに

は、調剤費（薬剤にかかる費用）の算

出方法を検討する必要がある

（現状）

○抽出や効果測定のための処理手順

について、マニュアルを作成

○対象者選定の際は、類似した疾患

名や同系薬品（先発品・後発品）を

紐づけながら判断する

○がん末期・人工透析療養者・精神

疾患（主に認知症）等是正の対象と

ならない者は除外する

○同封するリーフレットは、重複受

診等がなぜ悪いのか・適正化へ向け

たアドバイス等を掲載したものを使

用

（評価等）

○是正が必要な重複であるか否かを

判断する際、一時的に重複したもの

か長期（慢性的）かつ不適切に重複

しているかの見極めが難しい

○重複している薬剤や処置などを通

知文書へ掲載する際、医師からどこ

まで告知されているかが分らないた

め、病名・処置内容の記載に苦慮し

ている

【通知前後の変化】

～受診病院数（箇所・平均）～

○H29年度　 7.8→ 7.3（－0.5）

○H30年度　17.9→16.0（－1.9）

○Ｒ元年度　14.8→11.9（－2.9）

～薬剤数（種類・平均）～

○H29年度　―

○H30年度　―

○Ｒ元年度　61.0→58.7（－2.3）

～受診日数（日数・平均）～

○H29年度　75.0→58.0（－17.0）

○H30年度　92.0→84.2（－7.8）

○Ｒ元年度　77.2→54.7（－22.5）
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６．ジェネリック医薬品普及啓発事業

課題

ストラクチャー プロセス アウトプット アウトカム 指標 達成状況

＜共通＞

（内容）

ジェネリック医薬品の使用割合向上のため、国民健康保

険被保険者に対する周知・啓発を行う。

【予算・人員】

実施のための予算の確保、人材の確保はで

きた。

【事業評価手法】

国保連合会および委託業者から提供される通知後

の切替状況や、普及率、削減効果といった情報か

ら事業評価を行う。

【ジェネリック医薬品使用割合】

　H29年度：66.7%（H30年4月審査分）

　H30年度：71.7%（H31年4月審査分）

　  R1年度：74.8%（R2年4月審査分）

【中核市における普及率の順位】（厚労

省資料より）

　47位／54市　(H30.9月診療分）

　45位／54市　(H31.3月診療分）

　49位／58市　(R1.9月診療分）

　49位／58市　(R2.3月診療分）

＜差額通知＞

（方法）

　ジェネリック医薬品に関するお知らせ（差額通知書）

の送付。

　処方された先発薬のうち、ジェネリック医薬品が存在

するものについて切り替えた場合の差額を通知するも

の。

　※５月～１２月診療が対象。７月～毎月送付（年８

回）。

（流れ）

　対象者抽出

　差額通知書の発送

　発送後の切り替え状況の確認

　事業評価・次年度計画

【委託業者の選定】

　愛媛県国保連合会の取りまとめで下記

   のとおり委託を実施（県内２０市町）

　委託業者との連携は円滑に行うことが

    できた。

　～H27年度：安川情報システム株式会社

　H28、H29年度：株式会社データホラ

    イゾン

　H30年度～：愛媛県国保連合会

【対象者抽出】

　送付対象者の条件設定等、データ管理について

     問題なく実施できた。

　＜条件＞

・１個人に対して合計で100円以上の差額のある

もの

・通知対象とする薬剤は14日以上の処方がある

もの

・年齢要件はなし

・注射薬や新生物、抗精神病薬は対象外。

・医科（院内処方・外来のみ）と調剤（院外処

方）を含める

  【切替数／送付数】

　44,324／28,977（H29年度実績）

　3,346／31,809（H30年度実績）

　2,642／25,524（R1年度実績）

※H29とH30~の実績については、委託業

者が異なり、算出方法も異なるため大き

な差が生じている。

【切替による削減効果】

　92,615千円（H29年度実績）

　19,359千円（H30年度実績）

　19,069千円（R1年度実績）

※H29とH30~の実績については、委託業

者が異なり、算出方法も異なるため大き

な差が生じている。

＜周知・啓発＞

（方法）

　ジェネリック医薬品希望シールの送付などの周知啓

発。

　希望シールの送付：毎年７月中旬に実施している国民

健康保険証の一斉更新・交付の際に同封。

　HP、広報紙、ラジオ等で周知、またジェネリック医薬

品希望カードケースを窓口に設置し、証交付の際にも手

渡しをしている。

【その他】

発注、封入など業者との調整について問題なく実

施できた。

【ジェネリック医薬品希望

シール発注数】

　H29　75,000枚

　H30　73,000枚

　R1　  73,000枚

※うち、約７万枚を一斉更新

の際に同封。残数を窓口等に

設置。

ジ

ェ

ネ

リ

ッ

ク

医

薬

品

使

用

促

進

事

業

○ジェネリック医薬品の普及率

は上昇しているが、国の示す

80％の普及率を達成するために

は、県や医師会、薬剤師会など

との更なる連携が必要。

後発医薬品の使用割合 ○国の示す普及率80%への早期到達を達成するた

め、県、医療関係機関（医師会、薬剤師会など）

との更なる連携が必要。

○差額通知は受診後の通知になってしまうため、

通知の発送タイミングなどの新たな検討、工夫が

必要。

　定期的に処方されているようなあらかじめ処方

されるタイミングが前もって分かるようなもの

は、受診前の通知も検討する必要がある。

（R元年度）

目標値69.0%

実績値74.8%

(R2年度4月審査)

達成

事業名 事業の概要（内容・方法）

令和２年度までの振り返り（評価・課題点の明確化） 事業評価

達成・未達成の状況確認

目標値の評価
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