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第 １章 計画の基本的事項 

１ 計画の趣旨（背景・目的） 

 近年、特定健康診査（以下「特定健診」という。）の実施や診療報酬明細書（以下「レセプ

ト」という。）等の電子化の進展、国保データベース（ＫＤＢ）システム（以下「ＫＤＢ」と

いう。）等の整備により、市町村国保が健康や医療に関する情報を活用して被保険者の健康

課題の分析、保健事業の評価等を行うための基盤整備が進んでいます。 

 

 こうした中、平成２５年６月１４日に閣議決定された「日本再興戦略」において、「すべ

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「計画」の作成・公表、事業実施、評価等の取り組みを求めるとと

もに、市町村国保が同様の取り組みを行うことを推進する。」とされました。 

  

 これまでも、市町村国保においては、レセプト等や統計資料等を活用することにより、「特

定健康診査等実施計画（以下「特定健診等実施計画」という。）」の策定や見直し、その他の

保健事業を実施してきたところです。 

 今後は、更なる被保険者の健康保持増進に努めるため、保有しているデータを活用しなが

ら、被保険者をリスク別に分けてターゲットを絞った保健事業の展開や、ポピュレーション

アプローチから重症化予防まで網羅的に保健事業を進めていくことなどが求められていま

す。 

 

 当町では、こうした背景を踏まえ、国民健康保険法（昭和３３年法律第１９２号）第８２

条第５項の規定に基づき厚生労働大臣が定める「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（平成１６年厚生労働省告示第３０７号。以下「保健事業実施指針」という。」

の一部を改正する等により、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（データヘルス計画）を策定し

た上で、保健事業の実施・評価・改善を行うものです。 

 なお、当町では、第１期保健事業実施計画（データヘルス計画）及び第２期特定健康診査

等実施計画の期間が平成２９年度をもって終了することから、これまで実施してきた両計画

の目標達成状況、各保健事業の効果検証等を踏まえ、次期計画（｢第２期保健事業計画（デ

ータヘルス計画）・第３期特定健康診査等実施計画｣）を一体的に策定するものです。 

 

２ 計画の位置づけ 

 保健事業実施計画（データヘルス計画）（以下｢計画｣という。）とは、被保険者の健康保持

増進に資することを目的として、保険者等が効果的かつ効率的な保健事業の実施を図るため、

特定健診等の結果、レセプトデータ等の健康・医療情報を活用して、ＰＤＣＡサイクルに沿

って運用するものです。 

 本計画は、健康増進法に基づく｢健康日本２１｣に示された基本的な方針を踏まえるととも

に、｢皆野町総合振興計画｣及び｢健康みなの２１計画｣等、それぞれの計画との整合性を図り、

調和のとれたものとする必要があります。 
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【図表 1】 特定健診･特定保健指導と健康日本 21(2次) 

 

 

【図表 2】 データヘルス計画の位置づけ 

 

 

３ 計画の期間 

 本計画の期間は、平成３０年度を初年度とし、平成３５年度までの６年間とします。 
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４ 関係者が果たすべき役割 

（１）実施体制・関係部局の役割 

 当町は国保部門である町民生活課に保健師等の専門職が配置されていないため、特定健

診・特定保健指導事業において、健康福祉課の保健部門の保健師に事業の執行委任をしてい

ます。データヘルス計画策定作業を通じて、今後も連携を強化するとともに、介護部門等関

係部署と共通認識をもって、課題解決に取り組みます。 

 また、計画策定に当たっては、職員の資質向上に努めＰＤＣＡサイクルに沿った確実な計

画運用ができるよう、業務をマニュアル化するなど明確化・標準化する業務の継続性を図り

ます。 

 

【図表 3】 保険事業（健診･保健指導）のＰＤＣＡサイクル 

 
（２）外部有識者等の役割 

 計画の実効性を高めるためには、策定から評価までの一連のプロセスにおいて、外部有識

者等との連携・協力が重要となります。外部有識者等とは、例えば、学識経験者、地域の医

師会、歯科医師会、薬剤師会、看護協会、栄養士会等の保健医療関係者が考えられます。こ

れらの外部有識者等は、被保険者の健康の保持増進に関わる当事者としての立場と、専門的

知見を有する第三者としての立場の両方の立場を有します。 

 また、国民健康保険団体連合会（以下「国保連」という。）に設置される支援・評価委員会

や県との連携・協力も重要です。これらの者との連携・協力に当たっては、データの見える

化等により、被保険者の健康課題を共有することが重要です。 

 

（３）被保険者の役割 

 計画は、被保険者の健康の保持増進が最終的な目的であり、その実効性を高める上では、

被保険者自身が状況を理解して主体的・積極的に取り組むことが重要です。 

 このため、保険者等は被保険者の立場からの意見を計画等に反映させるべきです。 

地区組織である食生活改善会員やいきいきサポーター等に情報提供し、意見交換をしたり、

また、国民健康保険運営協議会等の場を通じて計画策定等に参画してもらい、意見反映に努

めることも重要となります。 

 

計画（Plan） 

○データ分析 

○健康課題の明確化 

○目標の設定  

実施（Do） 

○保健事業の実施 

評価（Check） 

○医療費の適正化 

○有病者数・予備群の減少 

改善（Action） 

○計画の修正 

○新たな取り組みの検討 

保健事業 PDCA サイクル 
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第 ２章 現状の整理 

１ 町の特性 

 当町は、秩父連山の山々に囲まれた秩父盆地にあり、町の中央を東に流れる荒川に支流の

赤平川･日野沢川･三沢川が注ぎこみ、自然に恵まれた緑豊かな町です。また、町の中央には

国道１４０号と秩父鉄道が走り、秩父地域の交通の要所となっています。 

 当町では、恵まれた自然･風土･文化を大切にし、「楽しく子育てができるまち」「元気で長

生きできるまち」を目指し、子育て支援、特定健診･がん検診等の無料化、健康支援の充実

に取り組んでいます。 

 

２ 前期計画等に係る考察 

 第１期保健事業実施計画（データヘルス計画）の実施状況は、以下のとおりです。 

 

(１) 糖尿病性腎症（細小血管障害）の重症化予防事業 

医療機関と連携した重症化予防（３次予防）の取り組みにより、「糖尿病性腎症による新

規  透析患者数を減少させる」という目標を達成することができました。（図表 4） 

 

【図表 4】  人工透析新規導入者の原因疾患別推移（単位：人） 

 

資料：身体障害者手帳交付台帳 

 

 

 

 

 

 

 

年　度 新規申請者数
糖尿病性

腎症
慢性腎不

全
腎炎

急性腎不
全

高血圧性
腎症

腎硬化症
急速進行
性腎炎の

疑い
IgA腎症

平成19年度 5 2 3

平成20年度 1 1

平成21年度 4 1 1 2

平成22年度 5 3 2

平成23年度 3 2 1

平成24年度 3 3

平成25年度 3 2 1

平成26年度 2 2

平成27年度 2 1 1

平成28年度 2 1 1
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【図表 5】 人工透析患者数の推移 

毎年 5 月作成分 

人    工    透    析 

患者数 増減数（人） 伸び率(％） 
糖 尿 病 合 併 

糖尿病 糖尿病性腎症 

平成 25 年度 12     7 2 

平成 26 年度 11 -1 -8.3  7 4 

平成 27 年度 10 -1 -9.1  7 4 

平成 28 年度 11 1 10.0  7  4 

平成 29 年度 7 -4 -36.4  4  2 

資料：厚生労働省様式 3-7人工透析のレセプト分析 

 

(２) 虚血性心疾患・脳血管疾患（大血管障害）の重症化予防事業 

【図表 6】 虚血性心疾患患者数の推移 

 
資料：厚生労働省様式 3-5 虚血性心疾患のレセプト分析 

 

【図表 7】 脳血管疾患患者数の推移 

   

資料：厚生労働省様式 3-6 脳血管疾患のレセプト分析 

 

平成25年度 137

平成26年度 138 1 0.7

平成27年度 141 3 2.2

平成28年度 121 -20 -14.2

平成29年度 121 0 0.0

平成30年度 0.0

毎年5月作成分

患者数 増減数（人） 伸び率(％）

虚　血　性　心　　疾患

平成25年度 146

平成26年度 159 13 8.9

平成27年度 149 -10 -6.3

平成28年度 155 6 4.0

平成29年度 150 -5 -3.2

平成30年度 0.0

毎年5月作成分

患者数 増減数（人） 伸び率(％）

脳　血　管　疾　患
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「医療費の伸びを抑える」という長期目標のもと、「虚血性心疾患・脳血管疾患の患者数 

の伸びを３％以内に抑制する」という中期目標を達成することができました。（図表 6.7） 

 

(３) 減塩対策 

生活習慣病の発症・重症化予防を目的に、減塩対策として推定塩分摂取量やソルセイブ（塩

分味覚閾値）を特定健診の検査項目に追加し、また健診問診票には塩分交換表を導入し、個々

の特性に応じた減塩指導に取り組みました。平成２９年度の目標である「健診受診者の８割

を１０g未満にする」ことはできませんでしたが、年々高塩分者（１０g/日以上）は減少傾

向にあります。（図表 8） 

今後は個々へのアプローチのほか、地域全体で減塩に取り組む環境の整備も必要と思われ

ます。 

 

【図表 8】  特定健診受診者 推定塩分摂取量推移（単位：％） 

 

資料：特定健診結果より 

 

(４) 健診受診率向上 

特定健診受診率は、県平均を下回って推移し、受診率向上につなげることはできませんで

した。今後も受診率向上に向けた取り組みがさらに求められています。 

 

【図表 9】特定健診受診率の推移 (単位％) 

年度 H20  H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 

 町 26.7 28.5 27.7 27.5 27.9 28.0 29.6 29.9 32.6 

県 31.8 32.1 32.9 33.9 35.4 36.4 38.1 39.4 39.8 

資料：特定健診・特定保健指導保険者別実施状況（平成２８年度法定報告） 
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第 3章 健康･医療情報等の分析及び分析結果に基づく健康課題の把握 

１ 人口・被保険者・死亡の状況 

 (１) 人口・死亡・平均寿命と健康寿命の状況 

 当町の総人口は年々減少していますが、人口に占める高齢者人口（６５歳以上人口）は、

平成３２年（２０２０年）までは増加し、その後減少していくことが推計されています。ま

た、後期高齢者人口（７５歳以上人口）は、平成３２年に微減が予測されるものの、概ね増

加傾向にあります。（図表 10） 

 

【図表 10】 高齢化の推移と将来推計 

 

 

【図表 11】 皆野町における健康寿命と平均寿命(H28年推定値) 

 
  健康寿命 男 平均寿命 男 健康寿命 女 平均寿命 女 

皆野町 65.6 79.0  66.6 85.3 

同規模 65.1 79.3 66.8 86.4 

 資料：KDB地域の全体像の把握 

 

 健康寿命（日常生活に制限のない期間）と平均寿命との差は、日常生活において何らかの

制限がある不健康な期間を意味します。健康寿命を延ばすことで、この差を小さくし、生活

資料：平成27年までは国勢調査

資料：平成32年以降は「日本の市町村別将来推計人口(平成25年3月推計)」(平成22年国勢調査人口を基準に推計）

単位：人

1,784 1,965 2,085 2,001 1,844
(75歳以上)

1,471 1,177 1,034 1,074
(65～74歳)
後期高齢者

1,296 1,600 1,734 1,793

前期高齢者
1,580 1,444 1,445 1,649 1,733

3,517 3,436 3,262 3,035 2,918
(65歳以上)

36.9% 38.8% 39.8% 40.2% 42.3%
高齢者人口

2,876 3,044 3,179 3,442

9,525 8,856 8,200 7,541 6,893
高齢化率 23.6% 26.4% 29.2% 34.0%

平成42年 平成47年 平成52年
国勢調査人口 将来推計人口

総人口 12,199 11,518 10,888 10,133

平成12年 平成17年 平成22年 平成27年 平成32年 平成37年
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の質（QOL;Quality of Life）の低下を防ぐとともに、医療給付費や介護給付費といった社

会的負担を軽減することが重要です。 

 当町における健康寿命は、同規模保険者とほぼ同じですが、健康寿命と平均寿命との差は、

男性が１３年、女性が１９年であり、女性の方が日常生活に制限がある期間が長くなってい

ます。（図表 11） 

当町の国保被保険者の主要な死因のうち、上位 5位を占めるのは、①心臓病、②がん、③

脳血管疾患、④自殺、⑤腎不全となっています。 

 

【図表 12】 H28皆野町における主要な死因の構成比（平成 28年） 

 

資料：KDB地域の全体像の把握 

  

(２) 国民健康保険被保険者の状況 

 皆野町の人口は（平成２９年４月１日現在）１０，０４８人で平成２５年４月に比べて７１３

人減少しています。また、被保険者数は２，７８７人（平成２９年４月１日現在）で平成２５年

４月に比べて４６６人減少しており、被保険者数は町民全体の２７.７％で加入率は２.５ポ

イント減少しています。加入者の減少理由は、人口の減少と平成２８年１０月の社会保険適

用拡大による雇用状況の変化によることが要因と考えられます。 

 

【図表 13】 人口と被保険者数の推移 

年  月  日 人  口(人) 被保険者数(人) 加入率 (％) 

平成 25年 4月 1日 10,761 3,253 30.2 

平成 26年 4月 1日 10,567 3,209 30.4 

平成 27年 4月 1日 10,343 3,058 29.6 

平成 28年 4月 1日 10,184 2,915 28.6 

平成 29年 4月 1日 10,048 2,787 27.7 

資料：人口統計資料及び国民健康保険被保険者一覧表 

  

 被保険者数の年齢階層別の推移は平成２５年度と比べるとほとんどの年代で減少してい

がん 28%

心臓病 48%

脳疾患 16%

(％ )

がん 心臓病 脳疾患 糖尿病 腎不全 自殺
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ますが、６５歳から７４歳は増加しています。６５歳から７４歳が占める被保険者数の割合

は、２５年度３７.５％、２９年度４８.３％で１０.８ポイント増加しています。 

被保険者の年齢別構成から見ると、社会保険加入者が多い５０歳代までに比べ、社会保険等

からの脱退に伴い、６０歳代からの加入率が上がり始め、６５歳から急速に上がっています。 

 

【図表 14】 被保険者数の性年齢別構成 (平成 29年 4月 1日) 

 

資料：国民健康保険システム被保険者一覧表 

 

２ 特定健診・医療情報等の分析 

（１）医療費データの分析 

①医療費の年次推移 

 医療費は平成２７年度までは増加傾向にありますが、平成２８年度はわずかに減少して 

 います。 
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【図表 15】  皆野町国保医療費の年次推移（単位：円） 

 

資料：KDB健診・医療・介護データからみる地域の健康課題 

 

 ②１人あたり医療費の推移 

 １人あたりの医療費は年々増加し、各年度とも県平均より高く、平成２８年度からは同規

模保険者よりも高くなっています。 

 

【図表 16】１人あたり 1か月平均医療費の年次推移（単位：円）

 
資料：KDB健診・医療・介護データからみる地域の健康課題 
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③ Ｈ２５年度・Ｈ２８年度総医療費 上位１０位比較  

 平成２５年度と平成２８年度の総医療費（入院＋外来）を比較すると、「統合失調症」「慢

性腎不全（透析あり）」「糖尿病」「高血圧症」は常に上位５位以内に入っています。（図表 17） 

 

【図表 17】総医療費 上位 10位比較（単位：％） 

  平成 25 年度 総医療費 割合（％） 平成 28 年度 総医療費 割合（％） 

１位 統合失調症 6.9  肺がん 8.9  

２位 慢性腎不全（透析あり） 6.5  統合失調症 6.1  

３位 高血圧症 6.3  糖尿病 5.5  

４位 糖尿病 5.5  慢性腎不全（透析あり） 5.1  

５位 関節疾患 4.3  高血圧症 4.4  

６位 うつ病 2.7  関節疾患 4.1  

７位 脂質異常症 2.7  脂質異常症 2.5  

８位 心筋梗塞 1.6  脳梗塞 2.0  

９位 胃がん 1.3  Ｃ型肝炎 2.0  

 １０位 狭心症 1.3  不整脈 1.9  

資料：KDB医療費分析（2）大、中、細小分類 
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④ 生活習慣病医療費分析  

 

【図表 18】 H28年度累計疾患別医療費分析（入院）（単位：円） 

 

 

 

         資料：KDB疾病別医療費分析 
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【図表 19】 H28年度累計疾患別医療費分析（外来）（単位：円） 

 

 

 
         資料：KDB 疾病別医療費分析 

 

被保険者千人あたりのレセプト件数を見ると、入院医療では「精神疾患」が最も多く、

次いで「がん」となっています。外来医療では「高血圧症」「筋・骨格」「糖尿病」「脂質異

常症」の順となっています。外来医療では「筋・骨格」が同規模保険者より多く、高齢化率

の高い当町では、骨折や関節疾患などの筋・骨格系疾患対策の必要性がうかがえます。 

 

⑤ 人工透析医療費分析 

 図表５に示すとおり、人工透析患者数は、前年に比べ約４割減少しました。透析になる

と、１人あたりの年間医療費が平均５００万～６００万円かかると言われています。今後も

糖尿病による新規透析導入患者数を増加させない取り組みを継続します。 
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【図表 20】 人工透析患者数推移（単位：人） 

 

資料：KDB 厚生労働省様式 3-7 人工透析のレセプト分析 

 

 

(２)特定健診・特定保健指導データの分析 

① 特定健診受診率 

 特定健診受診率は、県平均を下回って推移しており、第２期特定健診等実施計画の目標で

ある６０％に到達しませんでした。 

平成２８年度の男女別・年齢階級別にみると、４０代、５０代は男女とも受診率が低くな

っています。また、健診有無別の生活習慣病医療費は、健診受診者が６，１９４円に比較し、

健診未受診者は３７，５２９円と約６倍高くなっています。（図表 22・23） 

 

 【図表 21】 特定健診受診率の推移（単位：％） 

 

資料：特定健診・特定保健指導保険者別実施状況（平成２８年度法定報告） 
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【図表 22】 性・年代別特定健診受診率（単位：％） 

 

資料：KDB 厚生労働省様式６－８メタボリックシンドローム該当者・予備軍  

 

 

【図表 23】健診受診者・未受診者における生活習慣病等１人あたり医療費（単位：円） 

 

資料：KDB 健診・医療・介護データからみる地域の健康課題 

① 生活習慣病医療費総額/生活習慣病患者数  ②医療費総額/健診対象者数 
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【図表 24】各年度の取組状況の推移 

 

 

② 健診結果リスクの状況 

 平成２８年度の特定健診受診者の有所見状況をみると、男女ともに血管を傷つける因子で

ある HbA1c、血糖、収縮期血圧の有所見者割合が全国・県平均より高く、一方、摂取エネル

ギー過剰を示すＢＭＩ２５以上の方の割合は低くなっています。男女別にみると、男性は女

性に比べ、ALT(GPT)・尿酸の高い方が多い傾向にあります。 

 

平成２４年度 平成２５年度 平成２６年度 平成２７年度 平成２８年度 平成２９年度

個別健診 4～1月 4～12月 4～12月 通年 通年 通年

周知方法

　健診項目
（特定健診項目
以外・皆野病院

のみ）

予算上の
取り組み

健診結果返却

受診勧奨

保健師の訪問
（皆野地区）

保健指導

糖尿病性腎症
予防の取り組み

自己負担 無料

≪クレアチニン値・eGFR値検査≫
　腎機能の把握
≪頚動脈エコー検査≫
　血管狭窄有無の把握

 　　　　　　　　　　≪尿中塩分検査≫

　　　　　　　　　　　推定塩分摂取量の把握

　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　≪塩分味覚閾値判定検査≫
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　塩味に対する感じやすさを把握

対象者に個別通知（受診券発送）

・未治療者、治療中断者を医療に結びつける。
・糖尿病で腎機能が低下しているハイリスク者に対しては、医療機関と連携した保健
指導を行い、腎不全、人工透析への移行を阻止する。

≪バースデイカード送付（４０歳・５０歳）≫
誕生日月に受診勧奨ハガキ郵送

結果説明会にて個別に返却（保健師による説明、管理栄養士による栄養相談）

≪Ｍｉｎａｎｏポイントカード≫
　２０ポイント貯めて賞品と交換

≪商工会・医療機関・歯科医療
機関・薬局などからの働きかけ≫
・チラシの配布を依頼

各種がん検診と同時受診（皆野病院のみ）とする取り組み

受診率向上
の取り組み

未受診者
勧奨

積極的支援
動機付け支援

≪み～なチャレンジ≫
減量サポートプログラム

≪ＢＤＨＱ≫
栄養調査（食習慣アセスメント）

受診勧奨ハガキ郵送（４０～６４歳）

減塩指導プログラム
（問診票に塩分交換表の導入）
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【図表 25】平成 28年度健診有所見者の状況（単位：％） 

 
 

 

【図表 26】 平成 28年度健診有所見者の状況（単位：％） 

 

資料：KDB 厚生労働省様式 6－2～7 健診有所見者状況 
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③ 健診問診票の状況 

 平成２８年度の問診票をみると、国・県・同規模保険者と比較し「２０歳から体重が１０

kg増加している者」の割合が約３倍高くなっています。(図表 27) 

 

【図表 27】平成 28年度健診問診票の状況（単位：％） 

  町 同規模 県 全国 

服薬 

高血圧症 33.8  35.4  33.8  33.6  

糖尿病 8.6  8.3  7.3  7.5  

脂質異常症 20.3  22.2  22.8  23.6  

既往歴 貧血 7.1  8.7  9.6  10.2  

たばこ 喫煙 11.4  14.6  15.1  14.2  

20 歳から体重 10kg 以上増加 99.8  32.7  32.4  32.1  

30 分以上/日 運動習慣 59.0  64.1  55.0  58.8  

歩行速い 54.9  55.8  49.2  50.3  

食事 

速い 38.0  26.9  25.0  26.0  

普通 62.0  64.5  67.8  65.6  

遅い 0.0  8.5  7.2  8.4  

飲酒 

毎日 26.0  26.0  25.9  25.6  

時々 18.8  20.3  22.8  22.1  

飲まない 55.1  53.7  51.3  52.3  

1 合未満 44.2  61.1  67.5  64.0  

1～2 合 40.1  25.1  21.9  23.9  

2～3 合 12.4  10.3  8.4  9.3  

3 合以上 3.2  3.4  2.2  2.7  

休息 睡眠不足 24.3  24.6  25.6  25.1  

資料：KDB 地域の全体像の把握 
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④ 特定保健指導実施状況 

 特定保健指導実施率は、国・県よりは高いですが、平成２８年度は低下しています。実施

方法等について、今後検討が必要です。 

 

 

【図表 28】  特定保健指導実施率経年推移の状況（単位：％） 

 

資料：KDB 地域の全体像の把握 

 

【図表 29】積極的保健指導・動機づけ保健指導実施状況（単位：人） 

 

資料：特定健診・特定保健指導保険者別実施状況（法定報告） 
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(３)介護データの分析 

① 要介護認定率の状況及び給付費 

 要介護認定率は、図表 30 に示すとおり、同規模保険者と比較し年々減少しています。ま

た、要介護認定別の１件あたり介護給付費は図表 31のとおりです。 

 

【図表 30】 要介護認定率の推移（単位：％） 

 

資料：KDB 地域の全体像の把握  

 

【図表 31】 １件あたりの給付費 

平成 28 年度累計 

    １件当介護給付費  （円） 

要支援１ 13,224  

要支援２ 17,075  

要介護１ 41,265  

要介護２ 52,197  

要介護３ 79,446  

要介護４ 134,008  

要介護５ 111,136  

資料：KDB 地域の全体像の把握  
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② 介護保険認定者の生活習慣病有病状況 

平成２８年度の要介護者の有病状況は、心臓病が最も多く、次いで筋・骨疾患となってい

ます。(図表 32) 

要介護（支援）認定別の有病状況をみると、心臓病は介護度に関わらず多く、要支援者は

筋・骨疾患が多く、要介護１より重度になると精神疾患が増加し、最重度の介護を要する要

介護５では、脳疾患が約４割を占めています。(図表 33) 

 

        【図表 32】 要介護者有病状況(平成 28年度) 

単位：（人） 

 1 号被保険者 2 号被保険者 

糖尿病（％） 126 1 

再掲 合併症 21 0 

心臓病 

（高血圧症を含む） 
400 6 

脳疾患 182 8 

がん 67 2 

精神疾患 215 4 

筋・骨疾患 318 4 

難病 20 2 

その他 385 9 

計 1713 36 

資料：KDB 要介護（支援）者有病状況（平成 28年度累計） 
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【図表 33】 １号被保険者要介護（支援）認定度別有病状況

  

資料：KDB 要介護（支援）者有病状況（平成 28年度累計） 

 

３ 健康課題の抽出・明確化 

重点課題Ⅰ 特定健診受診率の向上 

            特定健診受診率の向上に取り組みます。 

 

重点課題Ⅱ 糖尿病性腎臓病（ＤＫＤ）の重症化予防 

       糖尿病が重症化し、透析に移行するのを予防することで、住民の健康増進

と医療費の増加抑制に取り組みます。 

 

重点課題Ⅲ フレイル対策事業 

       高齢になっても、できるだけ長く健康で自立した日常生活を送れるよう、

フレイル予防に取り組みます。 
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課  題 対策の方向性 事 業 

・健診受診率が県平均より低い。 

（図表 21) 

・40代 50代の働き盛りの健診 

未受診者が多い。 （図表 22) 

・特定健診質問票で「体重が 20歳 

の頃より10kg以上増加」及び「飲

酒量」が同規模・県・全国より 

多い。 （図表 27) 

・健診未受診者は生活習慣病医療 

費が 6倍高い。（図表 23) 

・特定保健指導実施率が H28年度 

は低下している。（図表 28・29) 

・健診有所見状況では、県・国に比 

較して HbA1c・血糖・血圧のリス 

ク因子の高い人が多い。 

       （図表 25・26) 

・推定食塩摂取量 10g/日以上の方 

は、減少傾向にある。 （図表 8) 

・介護保険認定者の有病状況にお 

いて、心疾患が最も多い。 

        （図表 32) 

・若い世代への受診勧奨。 

・社会保険から国民健康保険に以 

降された方については、健診習慣 

が継続するよう働きかける。 

・治療中の方にも受診勧奨を実施、 

または診療情報提供により健康 

状態を把握する。 

・特定保健指導対象者には利用 

勧奨する。 

・保健指導の専門スキルの向上。 

・健診受診者には、個別減塩指導を 

継続。 

・地区組織・民間団体と協働で、 

地域ぐるみの減塩運動の実施。 

①特定健

診受診率

向上事業 

 

②減塩運

動 

・一人あたり医療費は年々増加 

している。（図表 16) 

・統合失調症・糖尿病・慢性腎不 

全・高血圧症・関節疾患は年間医 

療費の上位 5位に入っている。 

         （図表 17) 

・人工透析患者数は、重症化予防 

の成果として減少した。 

        （図表 4・5) 

・虚血性心疾患・脳血管疾患の 

患者数は減少傾向。（図表 6・7) 

・急速に腎症が進行している方を

対象に、医療機関と連携した保健

指導を実施。 

・医師会・皆野病院と連携し、特定 

健診の結果 HbA1c 6.5％以上の 

方には尿中アルブミン測定検査

の受診勧奨を実施。 

・歯科健診の受診勧奨・歯周病治療

の推進。 

③糖尿病

性腎臓病

重症化予

防事業 
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・高齢化率が県に比べ高く、被保 

険者平均年齢も県に比べ 5歳高 

い。高齢者人口も平成 32年まで 

は増加傾向。（図表 10) 

・介護保険認定者の有病状況にお 

いて、心疾患、筋・骨疾患が多い。 

（図表 32) 

・要介護度別の有病状況は、要支 

援者は筋・骨疾患が多く、要介護 

１以上になると精神疾患が増加 

する。（図表 33) 

・サルコペニア対策の一環で、転倒

ハイリスク者を抽出するため、特

定健診の検査項目に動的評価（開

眼片足立ち）を導入する。 

・転倒ハイリスク者を対象に、運動

指導・栄養指導を実施する。 

・オーラルフレイル対策として、口 

腔機能評価（オーラルディアドコ

キネシス等）の導入を検討。 

・認知症予防健診の導入を検討。 

④フレイ

ル対策事

業（新規） 
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第４章 目的・目標の設定 

第３章「健康・医療情報等の分析及び分析結果に基づく健康課題の把握」を踏まえ、第２

期計画期間において取り組むべき目的・目標を、次のとおり定めます。 

 

  
目  的 中・長期目標 短期目標 

①特定健診受診率

向上 

特定健診の受診率を向上

させる。 

平成 35年度の受診

率を 60％とする。 

受診率を毎年 5％向

上させる。 

②減塩運動 減塩することで、高血圧・

糖尿病・脂質異常症等の

生活習慣病患者数を減ら

す。 

健診受診者の生活

習慣病医療費の増

加を抑制する。 

健診受診者のうち、

塩分摂取量 10g 未満

の方の割合を、毎年

5％ずつ増やす。 

③糖尿病性腎臓病

重症化予防 

糖尿病性腎臓病の重症化

を予防することで、人工

透析への移行を阻止す

る。 

・急速腎症進行例

（ΔeGFR-20％/年）

の者が透析に移行

するのを防ぐ。 

・特定健診結果か

ら抽出された腎症

ハイリスク者を、

医療機関へ確実に

つなげ、治療中断

を防ぐ。 

 

・医療機関と連携協

働で介入している者

の検査値の維持又は

改善。 

 

・ハイリスク者の受

療率の向上 

 

 

④フレイル予防 心身機能の維持・向上に

より、要介護状態への移

行を防ぐ。 

・要介護・要支援認

定率の減少。  

・健診受診者の動

的評価の維持又は

改善。 

・咀嚼や嚥下等の

口腔機能を改善す

る。 

・食事内容の改善

（低体重の方のた

んぱく質摂取量の

適正化）。 

・開眼片足立ち測定

値の維持又は改善。 

 

・特定健診で「何で

もかんで食べられる

人」の割合の増加 

 

・特定健診でやせ

(BMI<18.5)の割合の

減少 
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第 5章 保健事業の実施内容 

 特定健診以外の保健事業について、次のように取り組みます。なお、特定健診については、

第６章に掲載します。 

 

１ 保健事業（特定健診以外） 

（１）減塩運動 

 塩分摂取量と特定健診データの関連を分析すると、推定塩分摂取量が中央値（男性 9.8g 

女性 9.2g）以上の群では、腹囲・BMI・血糖・HbA1c・中性脂肪等が有意に高く、減塩は生活

習慣病予防にとって重要な取り組みのひとつです。具体的な実施内容は下記のとおりです。 

（年度） 

 

 

（２）糖尿病性腎臓病重症化予防 

 生活習慣病は、医療費の多くを占めるだけでなく、死因においても高い割合を占めていま

す。特に糖尿病は重症化することで、心筋梗塞、脳梗塞、糖尿病性腎臓病など多くの合併症

を引き起こし、特に人工透析に移行すると、医療給付費が増大するだけでなく、本人の生活

減
塩
運
動

実施内容 アウトプット アウトカム H30 H31 H32 H33 H34 H35

特
定
健
診
受
診
者
の
減
塩
運
動

《 対  象 》
特定健診受診者
 
《 方  法 》
推定塩分摂取量・ソルセイブ
により、塩分摂取量を見える
化し、個別に減塩指導を実施

特定健診受
診者数

推定塩分摂
取量10g/日
未満の割合
が前年＋5％

地
区
組
織
と
協
働
で
減
塩
運
動

《 対  象 》
町民
 
《 方  法 》
1．地区組織員を対象に減塩
スキルアップ研修の開催
2．食生活改善会による減塩
の普及
3．いきいきサポーターによる
減塩の普及

1．リーダー研
修会開催回
数・参加者数
 
2．減塩教室
参加者数

地区組織員
の推定塩分
摂取量10g/
日未満の割
合の増加

減
塩
環
境
整
備

《 対  象 》
町民
 
《 方  法 》
1．民間企業と調整し、外食・
惣菜・弁当等の塩分表記の仕
組みづくり。
2.減塩ちらし配布

1.協力機関・
団体を確保
 
2.減塩ちらし
配布数
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の質（QOL）も著しく低下するため、重症化予防に取り組む意義は大きいです。 

 また、糖尿病をもつ歯周病患者に歯周病治療を行うことにで、血糖値の改善が認められる

ことから、歯科口腔健診の受診勧奨と積極的な治療推進にも取り組みます。 

（年度） 

 
 

糖
尿
病
性
腎
臓
病

実施内容 アウトプット アウトカム H30 H31 H32 H33 H34 H35

特
定
健
診
か
ら
の
受
診
勧
奨

《 対  象 》
特定健診受診者

《 方  法 》
1.健診受診者のうち
HbA1c6.5％以上の方には、ア
ルブミン尿検査の受診勧奨を
実施。
2.健診受診者のうち以下のい
ずれかに該当する者は受診
勧奨を実施。
 
《 皆野町受診勧奨基準 》
○尿蛋白（±）以上 でeGFR
60未満　○eGFR 45未満
○尿蛋白（＋）以上
○eGFR 60以上であっても、
尿蛋白（±） かつ血尿（1＋）
以上
3.減塩指導・脱水予防指導
4歯周病健診の受診勧奨・歯
周病治療の推進

・医療機関
受療率

・健診結果説
明会参加者
数（減塩指導
実施数）

・歯周病検診
受診者数の
増加

・介入対象者
の検査値の
維持又は改
善

治
療
中
の
ハ
イ
リ
ス
ク
者
重
症
化
予
防

《 対  象 》
糖尿病性腎臓病で現在治療
中の方

《 方  法 》
①医療機関通院中の患者か
ら抽出（尿中アルブミン、尿蛋
白、eGFR等により腎機能低下
が判明し、保健指導の必要性
を医師が判断した者）
②医療機関は、本人の同意を
得たうえで、町に情報提供す
る。（病院から地域への連絡
シート）
③ 町保健師は、医療機関の
情報提供書に基づき、在宅保
健指導を実施する。指導後は
生活状況をはじめ指導内容に
ついて、医療機関にフィード
バックする。（地域から病院へ
の連絡シート）
④医療機関と町で随時合同カ
ンファレンスを開催し、対応を
検討しながら支援を継続す
る。

医療機関と連
携協働介入
者数

① 糖尿病性
腎症による新
規透析導入
患者数の減
少
② 介入前後
のeGFR低下
率（Δ eGFR）
の改善・検査
値の維持・改
善
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【図表 34】皆野町 DKD 保健指導・受診勧奨基準 

 

 

（３）フレイル予防（新規） 

一般的にフレイルとは「加齢に伴い、心身の活力が低下した状態（虚弱状態）」を指し、

高齢者人口が増加している当町にとっては重要な課題です。 

  フレイルは、放置すれば生活機能の低下につながり、要介護状態が進行するおそれがあ

ります。一方、早期に適切な支援を行えば、生活機能の維持や回復が見込めるため、フレ

イルの徴候を早く見きわめ、早期に適切な介入支援を行うことが大切です。 

また、オーラルフレイルは身体的フレイルと大きく関連しており、口腔内の衛生状態や

摂食嚥下等の口腔機能の維持改善は、誤嚥性肺炎の予防、認知機能の低下・低栄養予防な

どにもつながります。 

フレイル対策は、事業運営にかかわる担当者（国保・保健・介護・地域包括等）が合同

協議し、課題を共有しながら取り組む（地域包括ケアに係る取り組み）ことが必要です。

健康福祉課と町民生活課の連携をさらに強化し、課題解決に向けて取り組みます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

蛋白尿区分 Ａ１ Ａ２ Ａ３

正常 微量アルブミン尿 顕性アルブミン尿

30未満 30～299 300以上

尿蛋白定量（ｇ／日）
正常 軽度蛋白尿 高度蛋白尿

尿蛋白／Ｃｒｅ（ｇ／ｇCr) 0.15未満 0.15～0.49 0.50以上

尿蛋白定性 （－） （±） （１＋）以上

90以上
保健指導血尿を
伴えば受診勧奨

受診勧奨

60～90未満
保健指導血尿を
伴えば受診勧奨

受診勧奨

45～60未満
保健指導
※４０歳未満は受
診勧奨

受診勧奨 受診勧奨

30～45未満 受診勧奨 受診勧奨 受診勧奨

15～30未満 受診勧奨 受診勧奨 受診勧奨

15未満 受診勧奨 受診勧奨 受診勧奨

G3a

G3b

G4

G5

eGFR区分(ｍｌ／分/1.73m2)

尿アルブミン定量（ｍｇ／日）
尿アルブミン／Ｃｒｅ（ｍｇ／ｇCr)

G1

G2



 

29 

（年度） 

 
 

２ その他の保健事業 

(１)慢性閉塞性肺疾患（COPD） 

COPDは、有毒な粒子やガスの吸入による進行性の肺の炎症性疾患で、運動時の呼吸困難

や慢性の咳・痰等を伴います。主な原因は喫煙であることが多く、タバコの煙の吸入防止

により、予防可能な生活習慣病と考えられています。 

COPDを早期に発見し、呼吸器の専門医に紹介する医療連携システムを構築するために、

特定健診問診票で年齢・喫煙歴等を確認します。今後は受動喫煙項目を問診表に追加する

など、受動喫煙も視野に入れ取り組みます。また、健診結果説明会場では、COPDに関する

情報提供や禁煙指導を個別面談で行います。特に禁煙を希望する方については、保険によ

る禁煙指導・薬局・薬店の禁煙補助剤などを紹介し、禁煙ができるように働きかけます。 

 

(２)子どもの生活習慣病 

糖尿病性腎臓病、虚血性心疾患、脳血管疾患等の生活習慣病は、遺伝的な要因もあります

が、その背景には食習慣や生活リズム、運動習慣など共通した生活習慣があります。小児期

の生活習慣は生涯を通じて大きく影響するため、乳幼児期から将来の生活習慣病リスクを視

野に入れた取り組みが大切です。 

フ
レ
イ
ル

実施内容 アウトプット アウトカム H30 H31 H32 H33 H34 H35

特
定
健
診
か
ら
の
ハ
イ
リ
ス
ク
者
抽
出

《 対  象 》
特定健診受診者

《 方  法 》
1.健診受診者のうち開眼片足
立ち5秒未満の方は、転倒ハ
イリスク者として抽出する。
2.ハイリスク者には、運動指導
（筋力向上・バランス能力向
上）・栄養指導（蛋白質適量摂
取）を実施する。
3.滑舌低下、むせ等のある方
には口腔機能評価でオーラル
フレイルを見える化する。
4.介護予防事業の紹介。

・動的評価実
施数

地
域
包
括
ケ
ア
の
取
り
組
み

《 対  象 》
町民

《 方  法 》
1.健診やＫＤＢデータなどから
健康課題を抽出し、国保・介
護・保健部門の関係者間で課
題を共有する場をもつ。
2.健診で抽出されたハイリスク
者については、医療・介護・保
健等多職種で対応を検討す
る。

・国保部門・
介護部門・保
健部門での協
議の場の開
催数

・多機関との
症例カンファ
レンス開催数

・健診受診者
のうち、転倒
骨折ハイリス
ク者の減少

 
・動的評価
（開眼片足立
ち時間）の改
善

 
・特定健診で
やせ
(BMI<18.5)の
割合の減少

 
・特定健診で
「何でも噛ん
で食べられる
人」の割合の
増加
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例えば小児期に、ファーストフードや味の濃いものを食べる習慣が多いと、塩分過剰摂取

から腎臓への負担が増加します。夜型の生活は、睡眠不足から精神面に影響を与えます。ま

た、外で遊ぶ機会が少ない女児は、将来的に骨粗鬆症につながることも考えられます。 

保護者が、成長発達の原理を理解し、子どもの生活習慣を整えていけるよう、乳幼児健診

等を活用し、育児指導の充実を図ります。 

 また、学校教育では、子ども達が主体的に健康的な生活習慣を身につけられるよう、食育

等の充実を図ります。 

  

(３)重複受診者への適切な受診指導 

 健診・医療情報を活用したその他の取り組みとしては、レセプト等情報を活用して、同一

疾患で複数の医療機関を重複して受診している保険者に対し、医療機関、保険者等の関係者

が連携して、適切な受診の指導を行います。 

 

(４)後発医薬品の使用促進 

 レセプト情報に基づき、後発医薬品を使用した場合の具体的な自己負担の差額に関して被

保険者に通知を行うよう努めます。また、医師会や薬剤師会と連携し、後発医薬品の使用促

進を図ります。 

 

(５)医療費通知の実施 

 被保険者に、健康管理に心がけてもらい、医療費適正化を図ることを目的に医療費の通知

を行います。 
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第６章 特定健康診査及び特定保健指導の実施 

１ 特定健康診査・特定保健指導の基本的な考え方 

（１）特定健診 

 予防に着目した効果的・効率的な特定健診・特定保健指導(以下「保健指導」という。)の

取り組みを強化します。 

①健診未受診者の確実な把握 

②健診結果からの必要な保健指導の徹底 

③医療費適正化効果までを含めたデータ蓄積と効果の評価 

 

（２）特定保健指導 

 生活習慣病に移行させないことを目的に、対象者自身が健診結果を理解して体の変化に気

づき、自らの生活習慣を振り返り、改善するための行動目標を設定するとともに、自らが実

践できるよう支援し、そのことにより、対象者が自分の健康に関する自己管理ができるよう

になることを目的とします。そのために、どのような生活習慣を身につけることが必要であ

るか、また、課題や優先順位を対象者と共に考え、実行可能な行動目標を対象者が自ら立て

られるよう、個別面接や小集団のグループワーク等を活用し行動変容のきっかけづくりを行

います。 

 

２ 特定健康診査・特定保健指導の実施内容 

（１）達成しようとする目標 

①目標の設定 

この計画の実行により、特定健康診査受診率６０%、特定保健指導実施率６０%を平成 

３５年度までに達成することを目標とします。 

②目標値の設定 

  皆野町国民健康保険の特定健診・保健指導の目標値を以下のとおり設定することとしま 

した。 

 

【図表 35】目標値 

 平成 30年度 平成 31年度 平成 32年度 平成 33年度 平成 34年度 平成 35年度 

特定健康診査受診率 40% 45% 50% 55% 55% 60% 

特定保健指導実施率 45% 45% 50% 50% 60% 60% 

特定保健指導対象者

の減少率 

105人 

平成 20年度

の実績を計上 

     

 

（２）年度別対象者 

平成３０年度から平成３５年度までの特定健診・保健指導の実施予定者数について、過去

５年間における皆野町国民健康保険加入者数の伸び率を参考に、以下のとおり推計しました。 
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【図表 36】年度別対象者数（推計）                      (人) 

 平成 30年度 平成 31年度 平成 32年度 平成 33年度 平成 34年度 平成 35年度 

特定健康診査 
対象者数 1,880 1,786 1,697 1,612 1,531 1,455 

受診者数 752 804 849 887 842 873 

積極的支援 
対象者数 37 39 42 43 41 43 

受診者数 19 20 21 22 21 22 

動機付け支援 
対象者数 60 64 68 71 67 70 

受診者数 31 33 35 37 35 36 

 

（３）特定健康診査の実施方法 

 特定健診の実施については、個別健診とします。 

①対象者 

特定健診の対象者は、国民健康保険加入者のうち、特定健診の実施年度中に４０歳から

７４歳となる者で、かつ当該実施年度の一年間を通じて加入している者とします。 

なお、対象者については、以下の者を除外します。 

・妊産婦 

・厚生労働大臣が定める者（刑務所入所中、海外在住、長期入院等） 

②実施場所 

契約医療機関 

③健診項目 

内臓脂肪型肥満に着目した生活習慣病予防のための保健指導を必要とする者を抽出す  

る健診項目とします。 

 ア 基本的な特定健診項目 

  ア）既往歴の調査（服薬歴、喫煙歴等） 

  イ）身体計測（身長、体重、BMI、腹囲） 

  ウ）自覚症状及び他覚症状の有無の検査 理学的検査（身体診察） 

  エ）血圧測定、脂質検査（中性脂肪、HDL（善玉）コレステロール、LDL（悪玉）コレス

テロール又は Nonコレステロール） 

  オ）肝機能検査（AST（GOT）、ALT（GPT）、γ-GT（γ-GTP）） 

  カ）血糖検査（空腹時血糖又は HbA1cを選択。やむを得ない場合には随時血糖） 

  キ）尿検査（尿糖、尿蛋白） 

 イ 詳細な特定健康診査の項目 

   一定の基準の下、医師が必要と認めた場合に実施します。 

  ア）心電図検査 

  イ）眼底検査 

  ウ）貧血検査（赤血球数、ヘモグロビン値、ヘマトクリット値） 

  エ）血清クレアチニン値（eGFRによる腎機能の評価を含む） 

 ウ 町の独自検査項目等（皆野病院での健診のみ実施） 

  ア）頸動脈エコー検査 

  イ）尿中塩分検査 
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  ウ）塩分味覚閾値判定検査 

  エ）開眼片足立ち検査 

④実施時期 

  通年で実施します。 

⑤委託基準 

 ア 基本的な考え方 

   特定健診受診率向上を図るため、利用者の利便性に配慮した健診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、精度管理が適切に行われないなど健診の質が考慮されない価格競争となること 

も危惧されるため、質の低下に繋がることがないように委託先における健診の質を確保 

することが不可欠です。そのため具体的な基準を定めます。 

 イ 具体的な基準 

   特定健診を委託するにあたっての基準は、厚生労働省告示第１１号第１を尊守します。 

  ア）人員に関する基準 

  イ）施設又は設備等に関する基準 

  ウ）精度管理に関する基準 

  エ）特定健診の結果等の情報の取扱いに関する基準 

  オ）運営等の関する基準 

⑥委託方法 

  町と各種健診委託医療機関において直接契約を締結します。 

⑦特定健診委託単価 

  特定健診１件あたり、秩父郡市医師会指定契約医療機関（単年度契約） 

            埼玉医療生活協同組合 皆野病院（単年度契約） 

⑧周知・案内方法 

 ア 周知方法 

   ・案内ちらしを全戸配布 

   ・広報、ホームページへの掲載 

   ・ポスター掲示 

 イ 受診案内・配布方法 

   ・受診券・受診機関リスト・健診の受け方を同封し、年度当初に全対象者へ郵送 

   ・未受診者への受診勧奨ハガキ郵送 

⑨事業者健診等の健診受診者のデータ収集方法 

特定健診未受診者に個別に確認し、事業者健診等で健診を受診している場合は、健診

データの提出を依頼します。 

⑩自己負担額 

特定健診の実施にあたっては、対象者からの自己負担は求めないこととします。 

⑪特定健診データの保管及び管理方法 

・特定健診結果データは、埼玉県国民健康保険団体連合会に委託し、その保管及び管理を  

 行います。 

・特定健診結果は、特定健診を実施した医療機関が、国が定める電子標準様式で埼玉県国 

民健康保険団体連合会に提出し、原則５年間保存します。 
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⑫その他 

 ・診療上の検査データの活用（診療情報提供事業） 

 ・健診結果の返却方法 

  健診結果説明会にて個別に返却します。 

 

（４）特定保健指導の実施方法 

①対象者 

保健指導の対象者は、特定健診の結果により、健康の保持に努める必要があると認め  

る者とします。 

なお、対象者については、以下の者を除外します。 

・特定健診における除外者 

・糖尿病、高血圧症又は脂質異常症の治療に係る薬剤を服用している者 

②保健指導の対象者の抽出 

ア 基本的な考え方 

   特定健診の結果から、内臓脂肪蓄積の程度とリスクに応じ、必要性に応じたレベル別

（情報提供、動機づけ支援、積極的支援）に保健指導を実施するため、対象者の階層化

を行います。 

イ 保健指導対象者の選定と階層化の方法 

   保健指導対象者を明確にするため、特定健診結果から対象者を、グループに分類して

保健指導を実施します。 
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特定健康診査結果の階層化と特定保健指導対象者のグループ分け 

【図表 37】対象者選定の方法・階層化 

 

 

③実施場所 

町有施設を活用し実施します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

特定定保健指導の階層化判定

ＳＴＥＰ １

男性  85cm以上 男性  85cm未満 男性  85cm未満
女性  90cm以上 女性  90cm未満 女性  90cm未満

かつ  ＢＭＩ25以上 かつ  ＢＭＩ25未満

ＳＴＥＰ ２

①　血糖 ａ　空腹時血糖 100ｍｇ/ｄｌ以上　または

ｂ　ＨｂＡ１ｃ 　　　5.6％以上　または

ｃ　随時血糖 100ｍｇ/ｄｌ以上　または

ｄ　薬剤治療を受けている場合

②　脂質 ａ　中性脂肪 150ｍｇ/ｄｌ以上　または

ｂ　ＨＤＬｺﾚｽﾃﾛｰﾙ 　40ｍｇ/ｄｌ未満　または

ｃ　薬剤治療を受けている場合

③　血圧 ａ　収縮期 130ｍｍHｇ以上　または

ｂ　拡張期 　85ｍｍHｇ以上　または

ｃ　薬剤治療を受けている場合

④　質問票　喫煙歴あり（①～③のリスクが1つ以上の場合カウント

ＳＴＥＰ ３

ＳＴＥＰ１で（１）の場合 ＳＴＥＰ１で（２）の場合

ＳＴＥＰ２の①～④のリスクが ＳＴＥＰ２の①～④のリスクが

２つ以上： 積極的支援 ３つ以上： 積極的支援

１つ： 動機付け支援 １つ又は２つ： 動機付け支援

0： 情報提供 0： 情報提供

ＳＴＥＰ ４

※65歳以上75歳未満の方は、「積極的支援」となった場合でも「動機付け支援」とする。

※血糖・脂質・血圧で服薬中の方は「情報提供」となり、特定保健指導の対象とはならない。

(1)腹　　囲 (2)腹　　囲 (3)腹　　囲

情報提供

特定保健指導の階層化判定 
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④ 実施内容 

【図表 38】動機付け支援・積極的支援実施の内容 

 動 機 付 け 支 援 積 極 的 支 援 

①支援期間・頻度 面接による支援のみの原則 1回 初回面接支援の後、3か月以上の継続

的な支援 

②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、自ら目標設定し、行動で

きるような内容とする 

対象者自身の生活習慣の改善点等に

気づき、自ら目標設定し、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 

③面接による支

援の具体的内容 

1人当たり 20分以上の個別支援又

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 

1 人当たり 20 分以上の個別支援又

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 

④3 カ月以上の継

続的な支援の具

体的内容 

 支援Ａのみで 180ポイント以上 

支援Ａ（最低 160 ポイント以上）と

支援Ｂの合計で 180ポイント以上 

⑤ポイント算定

に係る留意事項 

 1日に 1回の支援のみカウントする 

保健指導と直接関係ない情報のやり

とりはカウントしない等 

⑥実績評価 初回面接から 3 か月経過後、面接

又は通信を利用して双方向のやり

とりを行う 

面接又は通信を利用して実施する双

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 

 

⑤実施時期 

 健診実施後、保健指導対象者の選定及び階層化終了後に実施します。 

 

⑥保健指導委託基準 

  ア 基本的な考え方 

    保健指導の量の確保と質の高い保健指導の実現をめざすため、皆野町が自ら保健指

導を実施します。このため、業務委託はしません。 

 

⑦自己負担額 

保健指導の実施にあたっては、対象者からの自己負担は求めないこととします。 

 

 ⑧保健指導データの保管方法及び保管体制、管理方法 

保健指導の実施結果は、保健指導を実施した機関（皆野町）が、電子標準様式で埼玉

県国民健康保険団体連合会に提出し、原則５年間保存します。 
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（５）代行機関 

１）住 所 

   埼玉県さいたま市中央区大字下落合 1704 

２）名 称  

   埼玉県国民健康保険団体連合会 

３）委託業務内容 

   ① 費用決済業務 

   ア）契約情報管理 委託情報管理 

   イ）費用決済 

     点検・資格確認 全国決済処理 費用決済処理 支払代行 

   ② 共同処理業務 

   ア）実施計画策定支援業務 

     各種統計作成、実施計画策定のための資料作成 

イ）特定健診業務 

     受診券作成 健診データ管理 階層化・保健指導対象者抽出 

ウ）特定保健指導業務 

     保健指導データ管理 

エ）評価・報告 

     評価・報告 健診結果分析 

③ マスタ管理業務 

     健診機関マスタ管理、被保険者マスタ管理、保険者マスタ管理、金融機関マスタ

管理 

 

３ 特定健康診査・特定保健指導等の実施予定 

特定健康診査・特定保健指導等の年間実施予定表 

  

実 施 事 業 

特定健康診査 特定保健指導 その他の健診 

(高齢者の医療に関する法律) (高齢者の医療に関する法律)  

 

４月 

 

・受診券発券 

・対象者へ個別郵送 

・受診開始（通年） 

年間を通じ随時案内 

その他の健診 

・がん検診 

・人間ドック 

・若年健診 

・後期高齢者健診 

・脳検診 

８月 受診勧奨通知(40～64歳) 

１０月  

１２月 受診勧奨通知(40～64歳) 

３月 特定健康診査終了 
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４ 特定健康診査・特定保健指導の対象者の抽出（重点化）方法 

（１）基本的な考え方 

特定健診・保健指導は保険者の義務ですが、当町は、国保部門と保健部門で協力して実

施します。町が策定した「第２期健康みなの２１計画」においては、ハイリスクアプロー

チ及び食育、介護予防などにより健康維持を実現できる環境を確保することとしており、

国保における特定健診・保健指導は、その重要な施策として一端に位置付けられるもので

あります。 

  限られた財政・人的環境においての取り組みであることから、特定健診結果及びレセプ

トの罹患状況等を基に重点項目を選定し、予防効果が特に期待できる層を最優先に取り上

げ、実施します。 

 

（２）事業実施に関する優先順位 

優先順位１：健診未受診者 

理   由：自覚症状のない生活習慣病を確実に予防していくには、科学的な指標として健

診結果を活用した効果的な保健指導を実施することが必要です。当町では、対

象者の７割が健診未受診者であり、受診率向上は最優先課題である。 

 

優先順位２：メタボリックシンドローム該当者のうち、血管変化が進んでいる者（高血圧・

高血糖・eGFR値より） 

理   由：最も血管変化が進んでいる恐れがあり、虚血性心疾患、脳血管疾患、腎不全等

緊急性が高い（特定保健指導評価指標に寄与）。 

 

優先順位３：治療中であるが、コントロール不良である者 

理   由：特定保健指導の対象ではないが、虚血性心疾患、脳血管疾患、腎不全等の重症

化予防、医療費適正化の観点から介入が必要である。 

 

優先順位４：メタボリックシンドロームは非該当であるが、血管変化が進んでいる恐れがあ

る者（高血圧・高血糖・eGFR値より） 

理   由：早期介入により、発症や進行を予防できる。 

 

優先順位５：それ以外 

理   由：生活習慣病予防の指標として健診結果を活用し、継続的に受診することの必要

性について理解してもらう。 
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５ 目的・目標（短期目標・中長期目標）の設定 

 

６ 保健事業の実施内容    

（１）特定健康診査受診率向上対策 

目的           特定健診の受診率を向上させる 

目標・短期       各年の受診率を５％上げる 

目標・中長期      平成３５年度の受診率を６０％とする                             (年度) 

若
い
世
代
の
受
診
率
向
上 

実  施  内  容 アウトプット アウトカム H30 H31 H32 H33 H34 H35 

《 対 象 》 

40～64歳の健診未受診者 

《 方 法 》 

ハガキによる受診勧奨 

《 時 期 》 

２回／年 

《 スケジュール 》 

・8 月と 10 月時点の未受診を抽出し、健診

期間と健診料無料、がん検診と同時受診可能

であることを記載したハガキを郵送する。 

・ハガキ送付者

数 

 

・健診受診者数 

 

・受診者の割合 

が前年＋３％ 

 

・未受診者数の

減少 

      

60
～

70
代
診
率
を
さ
ら
に
向
上 

実  施  内  容 アウトプット アウトカム H30 H31 H32 H33 H34 H35 

《 対  象 》 

①60～74 歳未満の医療機関受診中で健診未

受診者かつ生活習慣病で受診中の者 

                     （ＫＤＢで確認） 

②定年後に社会保険から国民健康保険への

移行者 

《 方  法 》 

①診療情報提供書の送付 

②国民健康保険窓口で健診の案内を実施 

《 時  期 》 

①11月 

②通年 

《 スケジュール 》 

①10 月時点の対象者を抽出し、診療情報提

供書を郵送する。 

10～11月で医療機関へ依頼と説明を行う。 

②通年実施 

・診療情報提供

書送付者数 

 

・健診受診者数 

・受診者の割合

が前年＋３％ 

 

・国保へ移行者

の 70％が健診

を継続的に受

診する 

      

 

 目     的 短期目標 中長期目標 

特定健診受診率向

上対策事業 
・特定健診の受診率を向上させる 

・各年度の受診

率を５％上げる 

・平成 35年度の受

診率を 60％とする 

特定保健指導実施

率向上対策事業 

・生活習慣病を改善することにより、

内臓脂肪症候群、予備群を減らす 

・各年度の実施

率を３％上げる 

・平成 35年度の実

施率を 60％とする 
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イ

ン

セ

ン

テ

ィ

ブ

に

よ

り

健

診

受

診

行

動

へ

繋

げ

る 

実  施  内  容 アウトプット アウトカム H30 H31 H32 H33 H34 H35 

《 対  象 》 

40～74歳 

《 方  法 》 

健診受診者にみなのポイントカードを配布

し、ポイントを貯めて景品と交換する。 

《 時  期 》 

通年 

《 スケジュール 》 

・みなのポイントカードの周知は健診案内、

広報等で行う。 

・ポイント達成

者数 

 

・健診受診者数 

 

 

・早期（～８月）

健診受診者数

の増加 

 

 

      

 

（２）特定保健指導実施率向上対策 

目的          生活習慣病を改善することにより、内臓脂肪症候群、予備群を減らす 

目標・短期       各年の実施率を３％上げる 

目標・中長期      平成３５年度の実施率を６０％とする             (年度) 

Ｂ

Ｄ

Ｈ

Ｑ

を

使

用

し

た

食

習

慣

改

善 

実  施  内  容 アウトプット アウトカム H30 H31 H32 H33 H34 H35 

《 対  象 》 

積極的支援対象者 

動機付け支援対象者 

《 方  法 》 

ＢＤＨＱ（食習慣調査）を使用し食習慣を見

直し改善するための指導を行う。 

《 時  期 》 

健診実施後に特定保健指導対象者の選定 

及び階層化終了後に実施する。 

・ＢＤＨＱ実施

者数 

 

・保健指導終了

者数 

・保健指導終了

者の増加 

 

・検査値の改善 

 

・生活習慣改善

者数の増加 

      

 

 

 

 

 

 

 

健

康

マ

イ

レ

ー

ジ

事

業

を

活

用

し

た

運

動

習

慣

改

善 

実  施  内  容 アウトプット アウトカム H30 H31 H32 H33 H34 H35 

《 対  象 》 

積極的支援対象者 

動機付け支援対象者 

《 方  法 》 

健康マイレージ事業（通信機能付きの歩数計

またはスマホのアプリをダウンロードして

持って、歩いた歩数に応じてポイントが貯ま

り、貯まったポイントは抽選で賞品がもらえ

るという内容）を活用し、運動習慣を身につ

けるきっかけづくりを行う。 

《 時  期 》 

健診実施後に特定保健指導対象者の選定及

び階層化終了後に実施する。 

・健康マイレー

ジ事業参加者数 

 

・歩数 

 

・保健指導終了

者数 

・保健指導終了

者の増加 

 

・検査値の改善 

 

・生活習慣改善

者数の増加 
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第７章 計画の評価 

１ 基本的な考え方 

評価は、ＫＤＢシステム等も活用し、可能な限り数値を用いて行います。また、評価方法・

体制については、評価を行う会議等に意見を聴取することとします。 

計画の見直しは、平成３２年度に中間評価を実施し、平成３５年度に計画に掲げた目的・

目標の達成状況の最終評価を行います。 

 

２ 評価方法の設定 

（１）短期的成果目標に対する評価指標 

①特定健診受診率・特定保健指導実施率 

 

 

 ②推定塩分摂取量 

 

    

 ③生活習慣病患者数 

 

平成30年度 平成31年度 平成32年度 平成33年度 平成34年度 平成35年度

健診受診率

特 定 保 健
指導実施率

塩分摂取量 平成30年度 平成31年度 平成32年度 平成33年度 平成34年度 平成35年度

10g未満

10g以上

平成30年度

平成31年度

平成32年度

平成33年度

平成34年度

平成35年度

患者数 増減数（人） 伸び率(％）

毎年5月作成分

糖　　　尿　　　病
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④糖尿病性腎臓病重症化予防介入者の検査値 

 

 

 

平成30年度

平成31年度

平成32年度

平成33年度

平成34年度

平成35年度

毎年5月作成分

高　　　血　　　圧

患者数 増減数（人） 伸び率(％）

平成30年度

平成31年度

平成32年度

平成33年度

平成34年度

平成35年度

毎年5月作成分

患者数 増減数（人） 伸び率(％）

脂　　質　　異　　常　　症

介入前 介入後 介入前 介入後 介入前 介入後 介入前 介入後 介入前 介入後 介入前 介入後

推定塩分摂取量収縮期血圧 拡張期血圧

平成35年度

DKD重症化
予防介入者

ＨｂＡ１ｃ 尿アルブミン eGFR

平成30年度

平成31年度

平成32年度

平成33年度

平成34年度
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⑤転倒骨折ハイリスク者 

 

 

⑥フレイル評価 

 

 

 
 

（２）中長期的成果目標に対する評価指標 

 ①医療費 

 

    

   ②健診有無別一人当たり医療費 

 

骨　  　密　　  度 平成30年度 平成31年度 平成32年度 平成33年度 平成34年度 平成35年度

要医療（％YAM＜70％）

要指導(70％≦％YAM<80％)

異常なし80％≦％YAM)

（％）

や 　せ　 の 　割 　合 平成30年度 平成31年度 平成32年度 平成33年度 平成34年度 平成35年度

BMI<18.5未満

動 　的　 評 　価 平成30年度 平成31年度 平成32年度 平成33年度 平成34年度 平成35年度

開眼片足立ち <5秒未満

口  腔  機  能  評  価 平成30年度 平成31年度 平成32年度 平成33年度 平成34年度 平成35年度

何でも食べられる人の割合

費用額 増減 保険者 同規模 保険者 同規模

平成30年度

平成31年度

平成32年度

平成33年度

平成34年度

平成35年度

全体（円） 費用割合（入院）％ 費用割合（外来）％

平成30年度 平成31年度 平成32年度 平成33年度 平成34年度 平成35年度

健診受診者

健診未受診者

健診受診者

健診未受診者

総    数

生活習慣病患者
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 ③生活習慣病 3大疾患 患者数  

     

 

 
 

 

 

 

 

 

平成30年度

平成31年度

平成32年度

平成33年度

平成34年度

平成35年度

毎年5月作成分

患者数 増減数（人） 伸び率(％）

虚　血　性　心　疾　患

平成30年度

平成31年度

平成32年度

平成33年度

平成34年度

平成35年度

毎年5月作成分

患者数 増減数（人） 伸び率(％）

脳 　血 　管　 疾 　患

糖尿病 糖尿病性腎症

平成30年度

平成31年度

平成32年度

平成33年度

平成34年度

平成35年度

毎年5月作成分
患者数 増減数（人） 伸び率(％）

糖尿病合併

人　　　工　　　透　　　析
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④人工透析新規導入者の原因疾患 

 

 

 

第８章 計画の公表・周知 

 策定した計画は、町の広報誌やホームページに掲載するとともに、実施状況の取りまと

めを行い、評価・見直しに活用するため報告書を作成します。 

 

 

第９章 個人情報の取扱い 

 当町における個人情報の取扱いは、皆野町個人情報保護条例（平成１５年３月２０日条例

第６号）によります。 

 

 

第１０章 その他の留意事項 

 データ分析に基づく保険者の特性を踏まえた計画を策定するため、国保連合会等が行うデ

ータヘルスに関する研修に事業運営にかかわる担当者（国保・保健・介護部門等）は積極的

に参加するとともに、事業推進に向けて協議する場を設けます。 

 また、国保部門と保健部門との連携を強化するとともに、介護部門、地域包括支援センタ

ー等関係部署と共通認識をもって、課題解決に取り組むものとします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

年　度 新規申請者数
糖尿病性

腎症
慢性

腎不全
腎 炎

急性
腎不全

高血圧性
腎症

腎 硬  化
症

急速進行
性腎炎の

疑い
IgA腎症

平成30年度

平成31年度

平成32年度

平成33年度

平成34年度

平成35年度
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データヘルス計画用語集 

NO． 初出 用   語 解   説 

1 1 国保データベースシステム 

（KDB） 

国保中央会が開発したデータ分析システム。

「健診」・「医療」・「介護」の各種データを個

人、保険者、比較情報単位（県・同規模・全

国）に突合・集計し、帳票として出力できる。

これら統計情報等を保険者へ提供すること

で、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ために構築されたシス

テム。 

2 1 ポピュレーションアプローチ 対象を一部に限定しないで、集団全体へアプ

ローチし、リスクを下げていく考え方。 

3 1 PDCA サイクル Plan（計画）-Do（実行）-Check（評価）-Act

（改善）という 4 段階の活動を繰り返し行う

ことで、継続的にプロセスを改善していく手

法。 

4 4 糖尿病性腎症 Diabetic Nephropathy  糖尿病の細小血管

合併症の一つで、腎臓の糸球体が硬化、減少

し、腎機能に障害がおきること。 

5 4 細小血管障害 細い血管が高血糖により障害を受けた状態。

糖尿病性網膜症（目の障害）、糖尿病性腎症

（腎臓の障害）、糖尿病性神経障害（神経の障

害）など。 

6 5 大血管障害 数ミリ以上の大きい血管の障害。脳卒中、心

筋梗塞、末梢動脈閉塞による壊疽など。 

7 6 推定塩分摂取量 尿中に含まれるナトリウム・クレアチニン排

泄量などから計算式で求めた 1 日塩分摂取

量。個人の 1 日当たりの食塩摂取量の推察に

使われる。 

8 6 ソルセイブ（塩分味覚閾値） 味覚障害に対する簡便な検査。ソルセイブ検

査は、スプーン型濾紙に一定濃度の食塩を浸

透・乾燥させたもので、塩味閾値を簡単に測

定できる。正常値 0.6％以下 
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9 6 塩分交換表 塩分過剰摂取を可視化するための塩分摂取

セルフモニタリングツール。 

10 7 同規模保険者 KDB に、同規模市町村との比較ができる機

能が備わっており、同規模市町村は人口規模

に応じて 13 段階に区分されている。 

例 埼玉県内では、越生町 ときがわ町 鳩

山町 小鹿野町 美里町 神川町 皆野町

の 7 町である。 

11 7 平均寿命 0 歳時における平均余命（ある国のある年齢

の人々が、その後生きられる平均年数）。 

12 7 健康寿命 健康上の問題で、日常生活が制限されること

なく生活できる期間。 

13 16 BMI 体重（ｋｇ）÷身長（ｍ）で算出される体格指

数のことで、肥満度を測るための標準的な指

数。標準は 22。 25 以上を肥満、18.5 未満

を低体重（やせ型）とする。 

14 16 BDHQ（食習慣調査） 簡易型自記式食事歴法質問票。質問票はＡ3

両面で、平均回答時間は 15 分。大規模な疫

学研究を目的に作られたもの。30 種類の栄

養素と 50 種類に食品の摂取量を算出でき、

個人毎に個人結果表の出力ができる。 

15 22 糖尿病性腎臓病（ＤＫＤ） Diabetic Kidney Disease(DKD)。米国腎臓財

団 （ National Kidney Foundation) の

KDOQI(Kidney Disease Outcomes Quality 

Intiative)が提唱した糖尿病腎症の新しい概

念。慢性腎臓病（CKD）患者のうち病理診断

では確定していないが、糖尿病がその発症に

関与していると考えられるもの。 

16 22 フレイル 高齢になることで筋力や精神面が衰える状

態をさす言葉。英語の Fraily の訳として「虚

弱」のかわりに日本老年医学学会が提唱して

いる。 
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17 23 尿中アルブミン 糖尿病性腎症の早期発見の指標とされてい

る。臨床例の多くは、蛋白尿（初期には微量

アルブミン尿）、腎機能障害、高血圧、浮腫な

どを呈し、最終的に腎不全となる。 

18 24 サルコペニア 筋肉量が低下し、筋力または身体機能が低下

した状態。加齢によるもの（原発性サルコペ

ニア）と、不活動・疾患・低栄養などによる

もの（二次性サルコペニア）がある。主に高

齢者にみられ、運動・身体機能に障害が生じ

たり、転倒・骨折の危険性が増大し、自立し

た生活を困難にする原因となる。 

19 24 開眼片足立ち検査 足の筋力やバランス機能を調べるための検

査。両眼を開けたまま両手を腰に当て、左右

どちらかの足を前方に 5cm 程度上げる。床

に着けている支持足がずれるか支持足以外

の体の一部が床等に触れるまでの時間を最

大１分間測定する。片足立ち時間の長い人ほ

ど転倒しにくいという研究データがある。 

20 24 オーラルフレイル 「オーラル」とは「口腔の」「フレイル」は「虚

弱」を意味し、口腔機能の軽微な低下や食の

偏りなどを含み、身体の衰え（フレイル）の

一つである。始まりは、滑舌の低下、食べこ

ぼし、わずかなむせ、かめない食品が増える、

口の乾燥等ほんの些細な症状であり、見逃し

やすく、気が付きにくい特徴がある。 

21 24 口腔機能 咀嚼（かみ砕く）・嚥下（飲み込む）・発音・

唾液の分泌などに関わる口腔の働き。その役

割を大別すると①食べること②話すことの

機能。 

22 24 オーラルディアドコキネシス 3 から 5 秒間で「パ」「タ」「カ」を各々でき

るだけ速く反復する。反復回数は 1 秒間単位

の平均回数で評価する。 
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23 25 eGFR 推算糸球体濾過量の略で、腎臓の糸球体にお

ける血液の濾過量を表す。血清クレアチニン

値及び年齢・性別の条件を用い、日本人の体

格を考慮した推算式に入れて算出する。 

ΔeGFRとは年間の eGFR の変化量を言う。 

24 26 アウトプット 保健事業の実施状況や実施量。計画した保健

事業を実施したか。 

例 勧奨ハガキ配布数、回数、参加者数など 

25 26 アウトカム 成果 設定した目標に達することができた

か。 

例 特定健診の受診率などが何ポイント向

上したか、医療費の変化など 

26 27 歯周病 成人が歯を失う最も多い原因のひとつが歯

周病である。主な原因は歯の表目に付着して

いる歯垢（プラーク）である。歯周病の原因

となる細菌は歯と歯肉の隙間（歯周ポケッ

ト）で増殖し、歯肉に炎症を起こし、さらに

歯を支えている骨を溶かし、最後は支えきれ

ずに抜歯に至る。 

歯周ポケットから出て血流にのった炎症関

連の化学物質は、血糖値を下げるインスリン

を効きにくくし、糖尿病が発症・進行しやす

くなると言われている。 

27 28 地域包括ケア 住み慣れた地域で暮らし続けられるように、

住まい、医療、介護、予防。生活支援を一体

的に提供することを目指した取り組み。 

28 29 COPD（慢性閉塞性肺疾患） 長期にわたり有毒な粒子やガスの吸入が原

因となり、肺に炎症が起き、呼吸に支障をき

たす疾患。慢性気管支炎と肺気腫の総称。 
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29 30 後発医薬品 ジェネリック医薬品のこと。新薬（先発医薬

品）の独占的販売期間が終了した後に発売さ

れ、新薬と有効成分、効能、効果、用法、用

量が同一である医療用医薬品。 

30 38 メタボリックシンドローム 内臓脂肪症候群ともいう。内臓脂肪型肥満

（内臓肥満・腹部肥満）を共通要因として、

高血圧・高血糖・脂質異常症のうち 2 つ以上

を併せもった状態。 

31 43 ％YAM  骨密度をみる評価指標。若い人（20～44

歳）の平均値と比べてどれくらい減っている

のかを計算した「％YAM」（Young Adult  

Mean）で示される。YAM 80％とは、「骨密

度が若い人の平均の 80％」という意味であ

る。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第 2期 保険事業実施計画（データヘルス計画） 

平成 30年 3月 

 （沿革） 

 平成 28年 3月  第 1期計画策定（平成 28年度～29年度） 

 平成 30年 3月  第 2期計画策定（平成 30年度～35年度） 

 

 

第 3期 特定健康診査実施計画 

平成 30年 3月 

 （沿革） 

 平成 20年 3月  第 1期計画策定（平成 20年度～24年度） 

 平成 25年 3月  第 2期計画策定（平成 25年度～29年度） 

 平成 30年 3月  第 3期計画策定（平成 30年度～35年度） 
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