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１ データヘルス計画第３期策定の背景及び趣旨

厚生労働省では、国民健康保険法（昭和３３年法律第１９２号）第８２条第４

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。）を一部改正し、保険者は、健康・医療情報を活用してＰ

ＤＣＡサイクル［図表１］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、保健事業の実施及び

評価を行うものとした。

そこで、本市においても、保健事業実施指針に基づき、本市国民健康保険の特

性を踏まえて、生活習慣病対策をはじめとする健康の保持増進や生活習慣病の重

症化予防等保健事業を実施し、被保険者の主体的な健康保持増進により健康寿命

の延伸を目指すとともに、医療費の適正化を図ることを目的とし、平成２８年に

「鎌ケ谷市国民健康保険保健事業実施計画（以下「データヘルス計画」とい

う。）」第１期を策定した。平成３０年度には、データヘルス計画第１期に掲げ

た目標の達成状況や課題を踏まえ、国民健康保険被保険者の生活習慣病対策をは

じめとする健康の保持増進、糖尿病や高血圧症等の重症化予防及びその他の保健

事業をより一層効果的に実施し、その評価を行うため、データヘルス計画第２期

を策定した。

令和５年度は、データヘルス計画第２期の最終年度に当たることから、計画に

掲げた目標の達成状況や課題を踏まえ、保健事業をより一層効果的に実施し、そ

の評価を行うため、データヘルス計画第３期を策定する。計画策定に当たっては、

千葉県におけるデータヘルス計画の標準化に基づき、千葉県が提示した共通評価

指標の一部を採用した。

※本文中 部の語句は７０ページ以降の用語集を参照（初出のみ線引き）

健康寿命の延伸

医療費の適正化

計画（Plan）

⚫データの分析
↓

⚫健康課題の明確化
↓

⚫目標の設定

実施（Do）

⚫効果的かつ効率的な

保健事業の実施

評価（Check）

⚫設定した評価指標に

基づき、評価

改善（Act）

⚫評価結果に基づき、

事業の改善を図る

［図表１］保健事業のＰＤＣＡサイクル

第１章 保健事業実施計画（データヘルス計画）第３期の概要
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［図表２］データヘルス計画の位置づけ

２ 目的

本計画では、健康・医療情報を活用し、健康課題を明確にした上で、ＰＤ

ＣＡサイクル［Ｐ３図表１］に沿った効果的かつ効率的な保健事業を実施し、被

保険者の主体的な健康保持増進により、健康寿命の延伸を目指すとともに医

療費の適正化を目的とする。

３ 位置づけ

本計画は、本市が定めるまちづくりの基本的な方針である「鎌ケ谷市総合

基本計画」前期基本計画の施策１－１－５「社会保障制度の充実」の個別計

画として策定する。

また、 「鎌ケ谷市総合基本計画」前期基本計画の施策政策１－１－１「保

健・医療の充実」の個別計画であり、本市の健康増進施策の基本的な計画で

ある「第３次いきいきプラン・健康かまがや２１」との整合性を図るものと

する。

さらに、厚生労働大臣が定める「保健事業実施指針」の一部改正において

「可能な限り国民健康保険保健事業実施計画と特定健康診査等実施計画を一

体的に策定することが望ましいこと」とされていることから、「鎌ケ谷市国

民健康保険特定健康診査等実施計画（第４期）」と一体的に策定する。

［図表２・図表３］

鎌ケ谷市総合基本計画
前期基本計画(令和3年度～令和8年度）

基本目標1
誰もが健康でいきいきと暮らせるまち

（保健・福祉）

政策施策1-1

保健・医療の充実
政策施策1-5

社会保障制度の充実

第3次
いきいきプラン

・
健康かまがや21

鎌ケ谷市国民健康保険

保健事業実施計画
（データヘルス計画）

第3期

整
合
性

特定健康診査等
実施計画
第4期

（特定健診・特定
保健指導に重点）

一体的に策定
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データヘルス計画の位置づけ

～第３次いきいきプラン・健康かまがや２１及び鎌ケ谷市国民健康保険特定健康診査等実施計画（第４期）との整合性を図るために～

計画名称 対象者
計画
策定者

法律
基本的
な指針

基本的な考え方

鎌
ケ
谷
市
国
民
健
康
保
険

保
健
事
業
実
施
計
画

（
デ
ー
タ
ヘ
ル
ス
計
画
）

第
3
期

被
保
険
者
全
員

医
療
保
険
者

国
民
健
康
保
険
法
第
82
条

厚
生
労
働
省

保
険
局

（
令
和
2
年
4
月
「
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

の
一
部
改
正
」
）

・健診・医療情報を活用してデータを分析し、被保険者の健康保持増進、生活習慣
病の発症や重症化予防等の保健事業を行うことで、健康寿命の延伸を目指すと
ともに、医療費の適正化を図る。

鎌
ケ
谷
市
国
民
健
康
保
険

特
定
健
康
診
査
等
実
施
計
画

第
4
期

40
～
74
歳
の
被
保
険
者

医
療
保
険
者

高
齢
者
の
医
療
の
確
保
に

関
す
る
法
律
第
19
条

厚
生
労
働
省

保
険
局

（
令
和
5
年
3
月
「
特
定
健
康
診

査
計
画
作
成
の
手
引
き
」
）

・鎌ケ谷市国民健康保険の医療費の4割が生活習慣病であること等から、生活習慣
病対策が必要である。

・メタボリックシンドロームは、糖尿病等生活習慣病の発症や重症化に大きく影響
することから、特定健診・特定保健指導は内臓脂肪型肥満に着目した生活習慣
病予防を目的とする。

・生活習慣の改善を自らが選択し、行動変容に繋げることができるよう指導するも
のである。

・そのため、特定健診受診者全員に対してリスクに基づき優先順位をつけ、保健指
導の必要性に応じ「情報提供」「動機付け支援」「積極的支援」に階層化し、
経年変化及び、将来予測を踏まえ、ライフスタイルに考慮した保健指導により、
糖尿病等生活習慣病の有病者・予備群を減少させることとする。

第
3
次
い
き
い
き
プ
ラ
ン
・

健
康
か
ま
が
や
21

全
年
齢

都
道
府
県
：
義
務

市
町
村
：
努
力
義
務

健
康
増
進
法
第
8
条

厚
生
労
働
省

健
康
局

（
令
和
5
年
5
月
「
国
民
の
健
康

の
増
進
の
総
合
的
な
推
進
を
図
る

た
め
の
基
本
的
な
方
針
」
）

・「誰もが健康に暮らせる生涯福祉社会の実現」を目指し、生活の質を向上させる
健康寿命の延伸を目的とする。

・生涯健康でいきいきとした生活を過ごすため、一人ひとりが子供のころから健康
に関心を持ち、自らの生活習慣を変えていけるよう、家庭、地域、職場、学校、
行政関係機関等が連携しながら社会の中に「健康づくり」というしくみ作りを
行い、個人の健康を支援していくことが必要である。

・生活習慣病の予防を中心に自殺者の増加に対する自殺予防、感染症の予防、地域
医療体制の整備等についても包括し、総合的な健康づくりの推進を目指す。

［図表３］データヘルス計画の位置づけ

整合性

一体化
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４ 計画期間

本計画の計画期間は、厚生労働大臣が定める「保健事業実施指針」により「特定健康診査等実施計画」等の計画期間との整合性を図

ることとされている。

「特定健康診査等実施計画」は、「高齢者の医療の確保に関する法律」（以下「高確法」という。）により定められており、高確法

は平成２７年５月２９日に公布（平成３０年４月１日施行）された「持続可能な医療保険制度を構築するための国民健康保険等の一部

を改正する法律」により改正され、特定健康診査等実施計画の計画期間は６年を１期として定めている。特定健康診査等実施計画との

整合性を図る観点から、データヘルス計画第２期の計画期間を平成３０年度から令和５年度までの６年間とした。

本計画（データヘルス計画第３期）の計画期間は、令和６年度から令和１１年度とする。 ［図表４］

［図表４］データヘルス計画期間

H28 H29 H30 H31・R1 R2 R3 R4 R5

R6 R7 R8 R9 R10 R11

データヘルス計画（第3期）

（特定健康診査等実施計画 第4期）

データヘルス計画（第2期）

（特定健康診査等実施計画 第3期）
特定健康診査等

実施計画（第2期）

データヘルス計画
（第1期）
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［図表５］鎌ケ谷市内６地区

５ 国保データベース（ＫＤＢ）システムの活用

本計画の策定にあたっては、国保データベース（以下「ＫＤＢ」という。）システムにより得られる情報を多く活用している。

ＫＤＢシステムの導入により、医療（電子レセプト）・特定健康診査・介護のデータが紐づけられ、これまで行ってきた健康づくり

に関するデータ作成が効率化された。その結果、地域の現状や健康課題の把握が可能となり、さらに統一された指標及び基準で全国や

千葉県、同規模市町村と比較することも可能となった。

ＫＤＢシステムを活用したデータ分析により、保険者の特性に合わせた保健事業の展開が期待されており、令和３年度から鎌ケ谷市

内６地区（中央、中央東、東部、西部、南部、北部）［図表５］でのデータ抽出や比較が可能となっている。

※同規模市町村は、一般市の場合、下記の通り人口で４区分に分類されている。

①５万人未満 ②５万人以上～１０万人未満 ③１０万人以上～１５万人未満 ④１５万人以上。

鎌ケ谷市は、③に分類されている。

県内の同規模市町村には、我孫子市、印西市、木更津市、成田市がある。
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第２章 データヘルス計画第２期における取組状況

本章では、データヘルス計画第２期において、健診・医療情報の分析から明らかとなった健康課題とその解決のために実施した事業の
取り組み状況についてまとめた。

１ データヘルス計画第２期における課題と対策

主
な
対
策

その他の保健事業

● 人間ドック等助成事業
特定健康診査にかえて人間ドックを受検した場合の
費用を助成する。

● 健康教育事業
市民まつりや市役所１階ホールの健康パネル展開催
時にヘルスサービス等の情報提供、健康機器による
健康測定や保健指導を実施する。

● 重複頻回受診者訪問指導事業
重複受診者や頻回受診者への保健指導を実施する。

●その他関係部署・機関との連携事業
高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施事業に連
動した保健事業を実施する。

糖尿病性腎症重症化予防対策事業

糖尿病性腎症重症化予防

対象者の中から、保健指導効果が高いと思われる者を
抽出し、生活改善のための保健指導を実施する。

重症化予防対策事業

血圧・血糖のハイリスク者への保健指導
郵送にて情報提供を行い、事前にレセプトで医療機関
未受診であることが確認された者に対し、電話による
保健指導を実施する。電話で確認が取れなかった者に
対しては、訪問を実施する。
支援ができた「血圧・血糖のハイリスク者（服薬な
し）」の者については、その後、継続的に医療機関へ
の受診状況をレセプトで確認し、状況により必要があ
る者には支援する。

特定保健指導実施率向上対策事業

個別初回面接参加促進のためのインセンティブ
初回面接参加のきっかけづくりとして継続実践できる
健康グッズ等を配布する。

集団支援
生活改善の実践に結びつくよう、体験型の講座（セミ
ナーや調理実習等）を、初回面接と同時実施する。

特定健康診査受診率向上対策事業

受診率の低い４０～５０歳代未受診者への専門職によ
る受診勧奨

【電話勧奨】電話による情報提供と受診勧奨を実施する。
【訪問勧奨】訪問による情報提供と受診勧奨を実施する。

市内６地区を順次訪問する。

ワンコイン受診
連続受診者又は４０歳の者は、健診費用の自己負担を
５００円に軽減する。

若年集団健康診査

特定健康診査対象となる年齢（４０歳）未満の者に対
し、市内で集団での健康診査を実施する。

受診者への健診データと生活改善アドバイスの通知
経年健診データと生活改善アドバイスに関する通知を
受検者全員に実施する。

現
状
分
析

４０～５０歳代の特定健康診査の受診率が低い
６０歳代以上で１人当たり医療費が増加

特定保健指導実施率は約３０％となっている
新規特定保健指導利用者は、複数回特定保健指導利用者と比較して翌年の健

診結果の改善率が高い

生活習慣病関連医療費が医科医療費の約４０％
腎不全・心疾患・脳血管疾患の順に医療費が高い
高血圧症や糖尿病を併せ持つ割合が高い

人工透析患者は、男性が４０歳代から急増
人工透析は１人当たり約５７０万円の医療費が発生
約５６％の人工透析患者が糖尿病治療をしており、糖尿病は人工透析が必要

になる等重症化しやすい

課
題
と
対
策

・４０～５０歳代の未受診者に対して早期に受診勧奨し、健診結果
から自身の健康状態を把握してもらうことが重要

・より多くの被保険者の行動変容を促すため、特に改善率の高い新
規特定保健指導利用者に対し働きかけていくことが必要

・重症化した生活習慣病が医療費を引き上げる一因になっているた
め、血圧・血糖のハイリスク者に対し重点的に指導を実施するこ
とが必要

・早期に支援を開始し、糖尿病の重症化による人工透析への移行を
防止することが重要
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２ データヘルス計画第２期における目的の達成状況

データヘルス計画第２期における２つの目的【健康寿命（平均自立期間）の延伸】と【医療費の適正化】の達成状況をまとめた。

【健康寿命（平均自立期間）の延伸】

目標 男女ともに延伸
結果 男女ともに１歳延伸

◎健康寿命（平均自立期間）は、令和２年度までは男性・女性とも
に年0.2～0.3歳ずつ延伸している。健康寿命（平均自立期間）
の延伸については、長期の保健事業の取組により変化し、医療の
発達や病院の立地等により変化するものといわれているため、経
年的に数値をモニタリングする必要がある。

【医療費の適正化】

目標 １人当たりの年間医療費
平均伸び率 3.6 ％

結果 平均伸び率 3.0 ％

◎令和元年度、2年度は、新型インフルエンザ等対策特別措置法
に基づく措置により、医療機関への受診控えがあったため、伸
び率が低く抑えられたと考えられる。一方、令和３年度は受診
控えの解消により医療費の伸び率が急増したと考えられるが、
３年間の平均伸び率は3.0％に抑えられた。

H28 H29 H30 R1 R2 R3 H28 H29 H30 R1 R2 R3

平均余命との差 1.4 1.5 1.5 1.6 1.6 1.6 3.2 3.3 3.2 3.1 3.4 3.4

平均自立期間

(要介護２未満)
79.4 79.8 79.7 80.0 80.3 80.4 83.5 83.8 84.0 84.2 84.5 84.5

65歳

70歳

75歳

80歳

85歳

90歳 男性 女性

平均余命 80.8 81.3 81.2 81.6 81.9 82.0 86.7 87.1 87.2 87.3 87.9 87.9

3.1

1.8

5.5
4.6

0.9 0.6

3.6
2.5

0.9

8.5

0.03

0％

5％

10％

H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R1 R2 R3 R4

令和2～4年度
平均伸び率3.1%

平成28～令和元年度
平均伸び率1.9%

平成24～27年度
平均伸び率3.8%

調査年

［図表７］鎌ケ谷市の1人当たりの年間医療費伸び率の推移

［図表６］鎌ケ谷市の健康寿命（平均自立期間）

（各年度）
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３ 主な保健事業の取り組み状況と評価

下記は、前掲の健康課題及び目標に対し実施した主な保健事業（（１）特定健康診査受診率向上対策事業、（２）特定保健指導実施
率向上対策事業、（３）重症化予防対策事業、（４）糖尿病性腎症重症化予防対策事業）の取り組み状況の詳細である。
評価指標の達成状況や事業の進捗状況により、データヘルス第２期計画の指標を「ａ・ａ*・ｂ・ｃ・ｄ」の５段階で評価する。

達成度の基準

a：目標値を達成した a*：目標値に達しなかったが前進した b：ほぼ変化していない c：目標と比較して後退した

d：評価不可（実績未算定）

（１）特定健康診査受診率向上対策事業

糖尿病等の生活習慣病の発症や重症化を予防するため、下記の事業を実施し特定健康診査の受診率向上を目指した。

取組 対象 内容

1
40～50歳代未受診者への受
診勧奨

【電話勧奨】40歳、41～49歳前年未受
診者、43～59歳3年未受診者
【訪問勧奨】電話勧奨の結果電話が繋がら
なかった40～50歳代の男性で、健診3年
未受診者かつ医療機関3年未受診者
【はがき勧奨】年度年齢40歳で電話が繋
がらなかった者

・専門職による電話及び訪問による情報提供と受診勧奨を実施し
た。訪問に関しては、市内6地区を順次訪問した。

・初めて特定健康診査対象となる年度年齢40歳の者に関しては、
電話勧奨で繋がらなかった者に対し、情報提供と受診勧奨のた
め、はがきを送付した。

2 ワンコイン受診 連続受診者・40歳の者
・連続受診者又は40歳の者は、自己負担1,000円の健診費用を

500円に軽減した。

3 若年集団健康診査 令和２年度～：35～39歳の者
・特定健康診査対象年齢前の35～39歳の者に対し、全数通知を
行い、希望者に集団健康診査を実施した。

4
受診者への健診データと生活
改善アドバイスの全数通知

特定健康診査全受診者 ・経年健診データと生活改善アドバイスに関する通知を実施した。

5 未受診者はがき勧奨 ７月末時点における健診未受診者
・AIを活用して健診や医療機関受診状況等を分析し、対象者の特
性に合わせた勧奨はがきを送付した。

6
人間ドックや事業者健診等の
データ取り込み

人間ドック・JA健診・消防団健診・商工
会健診・職員健診等受診者

・他の健診を受診した対象者の結果提供を受けた。

かかりつけ医で治療中の者
・広域的な受領契約に関して、国保連合会を通じて要望したが、
開始には至っていない。
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（１）特定健康診査受診率向上対策事業

特定健康診査受診率は、令和元年度までは毎年平均約0.7ポイントずつ向上していた。令和２年度に新型コロナウイルス感染症の影
響により、前年度から4.2ポイント低下したが、令和３年度は再び2.4ポイント向上した。令和４年度は37.0%と最終目標値には達し
なかったが、平成２８年度の受診率36.5%よりも0.5ポイント向上し、前進したため、ａ*評価とした。
４０～５０歳代の特定健康診査受診率は、全体と同様に令和元年度までは約0.5ポイントずつ向上していたが、令和２年度に3.7ポイ

ント低下し、令和３年度に再び増加に転じた。令和４年度は令和３年度同様、23.1％と、平成２８年度の受診率21.7％よりは数値の
向上が見られたため、ａ*評価とした。
令和２年度の特定健康診査受診率が低下した要因として、新型コロナウイルス感染症に伴う行動制限に伴い、特定健康診査受診期間

を1カ月短くしたことやコロナ禍による受診控え等が考えられ、これらの影響を受け、目標の達成には至らなかった。

7,124 6,839 6,612 6,475 

5,644 5,822 
5,423 

36.5% 36.9% 37.6% 38.5%

34.3%
36.7% 37.0%

21.7% 22.3% 22.8%
24.2%

20.5%
23.1% 23.1%

0%

10%

20%

30%

40%

4,000人

5,000人

6,000人

7,000人

8,000人

H28 H29 H30 R1 R2 R3 R4

特定健診受診者数 特定健診受診率 （再掲）40～59歳特定健診受診率

資料：特定健診等法定報告 各年度

［図表８］鎌ケ谷市の特定健診受診者数と受診率の推移

対象者数 19,517人 18,518人 17,598人 16,834人 16,463人 15,871人 14,669人

評価指標・目標数値 評価

最終目標 特定健康診査受診率 44％ （基準H28：36.5％） R４：37.0% a*

単年度目標
40～50歳代の受診率 1ポイント向上/年
（基準H28：21.7％）

年度 H30 R1 R2 R3 R4 R5

a*目標値 24％ 25％ 26％ 27％ 28％ 29％

値 22.8% 24.2% 20.5% 23.1% 23.1％ d
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（２）特定保健指導実施率向上対策事業

特定健康診査の結果を理解し、自らの生活習慣を振り返り、生活習慣を改善するための行動目標を設定、実践できるよう、下記の事業を
実施し、特定保健指導実施率向上を目指した。

取組 対象 内容

1
個別初回面接参加促進のため
のインセンティブ
（平成30年度から実施）

特定保健指導初回面接実施者

・初回面接参加のきっかけづくりと生活習慣改善をサポートする
ため、健康グッズを配布した。
令和4年度からは、保健指導を実施した者への数値改善意欲を
サポートするため、実績評価終了時に目標の維持改善をした者
に健康グッズを配布した。

2 特定保健指導の委託化 特定保健指導対象者

・医療機関での特定保健指導について、分割又は全面委託化を検
討し、市医師会との協議の結果、実施には至らなかった。

・令和3年度から委託によるオンライン面談を利用した指導を実
施した。

3 特定保健指導利用勧奨 特定保健指導対象者
・参加の動機付けのため、案内通知とともに、経年の健診結果表
を同封し、電話又は訪問で、指導を利用することのメリットを
伝えた。

4 運動習慣促進支援
特定保健指導対象者のうち、受診勧奨値が
無い者

・運動習慣改善のため、月3～4回講師による運動講座を実施し
た。また、運動を継続できる場について情報提供等を行った。
（新型コロナウイルス感染症まん延防止等重点措置期間中は分
散開催で実施した。実施できなかった期間中は、自宅で運動習
慣が継続できるようCDを配布をした。）

5 集団支援 特定保健指導対象者

・生活改善の実践に結びつくよう、体験型の講座（運動講座や調
理実習等）を初回面接と同時実施した。
※運動：令和3年度から運動指導による運動講座
栄養：平成30年度から調理のデモンストレーションと試食

を実施していたが、コロナ禍で令和２、３、４年度
はデモンストレーションのみ実施した。
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（２）特定保健指導実施率向上対策事業

特定保健指導実施率は、令和２年度は在宅率が高く、訪問での指導率が向上したため、45.8%の最大値を記録した。令和３年度は
新型コロナウイルス感染症まん延防止等重点措置により訪問による利用勧奨と保健指導を自粛したため、31.2%と大幅に減少したが、
令和４年度は43.0％と最終目標より６ポイント向上したため、ａ評価とした。
新規特定保健指導利用者割合は、３５％台で推移し、令和２年度に24.2％と大幅に減少したが、令和３年度に増加に転じ、令和４年

度には52.3％の最大値を記録し、目標を達成したため、a評価とした。

274 333 262 367 363 252 298

30.2%
34.3%

30.0%

41.3% 45.8%

31.2%
43.0%

35.8%
33.3%

35.9% 35.4%

24.2%

40.9%

52.3%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

0人

100人

200人

300人

400人

H28 H29 H30 R1 R2 R3 R4

特定保健指導実施者数 特定保健指導実施率 新規特定保健指導利用者割合

資料：特定健診等法定報告 各年度

対象者数 906人 971人 872人 889人 793人 808人 693人

［図表９］鎌ケ谷市の特定保健指導実施者数と実施率、
新規特定保健指導利用者割合の推移

評価指標・目標数値 評価

最終目標 特定保健指導実施率 37％ （H28：30.2%） R４：43.0％ a

単年度目標
新規特定保健指導利用者割合

1ポイント向上/年 （基準H28：35.8％）

年度 H30 R1 R2 R3 R4 R5

a目標値 38％ 39％ 40％ 41％ 42％ 43％

値 35.9% 35.4% 24.2％ 40.9％ 52.3％ d
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（3）重症化予防対策事業

特定健康診査受診者の生活習慣病重症化を予防するため、①要医療者への受診勧奨事業及び②血圧・血糖のハイリスク者への保健指導事

業を実施した。

取組 対象 内容

1 要医療者への受診勧奨

下記判定値該当者

・事前にレセプトで医療機関未受診であることが確認された者に
対し、電話による保健指導を実施した。

※eGFR、HbA1c、尿たんぱくの判定値該当者については、事
前に郵送にて情報提供を行った。

保健指導実施後、医療機関への受診の有無をレセプトで確認し、
経年で管理した。

2
血圧・血糖のハイリスク者へ
の保健指導

糖尿病や脳血管疾患等のリスクが高いと思
われる者であり、下記の判定値に該当する
者

（１）服薬なし
①収縮期血圧160以上、又は拡張期血圧

100以上
②HbA1c 7.0以上

（２）服薬あり
①収縮期血圧180以上、又は拡張期血圧

110以上
②HbA1c 8.0以上

・郵送にて情報提供を行い、事前にレセプトで医療機関未受診で
あることが確認された者に対し、電話による保健指導を実施し
た。

・電話で確認が取れなかった者に対しては、訪問を実施した。
・支援ができた「血圧・血糖のハイリスク者（服薬なし）」の者
については、その後医療機関への受診の有無をレセプトで確認
し、経年で管理をした。

・福祉や介護等の支援を要する者は、他機関と連携し、支援を実
施した。

検査項目 判定値

1 eGFR 44.9以下

2 HbA1c 6.5以上6.9以下

３ 尿たんぱく ＋以上

４ 中性脂肪 300以上

５ HDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ 34以下

６ LDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ 180以上

７ AST（GOT） 51以上

８ ALT（GPT） 51以上

9 γ‐GT(γ‐GTP) 101以上

10 血清尿酸 9.0以上

11 尿糖 ＋以上



55.1% 56.1% 57.1%
64.0%

53.9%
61.7%

71.9%

44.9% 43.9% 42.9%
36.0%

46.1%
38.3%

28.1%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

H28 H29 H30 R1 R2 R3 R4

勧奨後医療機関受診者 勧奨後未受診者

82 60 74 58
84 64 66

272 294 247 261

304
287 260

5.0% 5.2%
4.9% 4.9%

6.9%

6.0% 6.0%

0%

2%

4%

6%

0人

100人

200人

300人

400人

H28 H29 H30 R1 R2 R3 R4

血圧・血糖ハイリスク者のうち

治療者（服薬あり）

血圧・血糖ハイリスク者のうち

未治療者（服薬なし）

健診受診者に対する血圧・血糖の

ハイリスク者の割合
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（３）重症化予防対策事業

健診受診者の血圧・血糖のハイリスク者出現率は、平成３０年及び令和元年度は4.9%と５％未満の最終目標値を達成できていた。
しかし、令和２年度・令和３年度と６％台が続き、令和４年度も6.0％と最終目標値よりも後退したため、ｃ評価とした。
「血圧・血糖のハイリスク者（服薬なし）」の医療機関受診率は、コロナ禍による受診控えの影響か、令和２年度に目標値を大きく

下回ったが、令和3年度に再び増加に転じ、令和４年度は受診勧奨後に１８７人（71.9％）が医療機関に受診をしており、最終目標値
を達成したため、ａ評価とした。

ハイリスク
対象者

354人 354人 321人 319人 388人 351人 326人

特定健診
受診者

7,124人 6,839人 6,612人 6,475人 5,644人 5,822人 5,423人

対象者は一定数いる

［図表１０］鎌ケ谷市の血圧・血糖のハイリスク者数とその割合の推移

資料：特定健診等法定報告データより算出 各年度

（150人） （165人） （141人） （167人） （164人） （177人） （187人）

ハイリスク
服薬なし

272人 294人 247人 261人 304人 287人 260人

資料：特定健診等法定報告データより算出 各年度

［図表１１］鎌ケ谷市の血圧・血糖ハイリスク者（服薬なし）に
おける受診勧奨後の医療機関受診状況

評価指標・目標数値 評価

最終目標 健診受診者の血圧・血糖のハイリスク者出現率の減少 5％未満 ｃ

単年度目標
「血圧・血糖のハイリスク者（服薬なし）」
の医療機関受診率1ポイント向上
（基準H28：55％）

年度 H30 R1 R2 R3 R4 R5

a目標値 57％ 58％ 59％ 60％ 61％ 62％

値 57.1% 64.0% 53.9% 61.7% 71.9％ d
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（４）糖尿病性腎症重症化予防対策事業

取組 対象 実施内容

1
糖尿病性腎症重症化予防事業
（重症化予防プログラム）
（平成29年度から実施）

2型糖尿病治療者のうち、特定健康診査受診者又はかかりつけ
医より参加勧奨を受けた者で、プログラム参加を希望し、以
下に該当する者

①HbA1c 6.5％以上 かつ
②尿たんぱく±以上 又は eGFR60未満30以上

又は eGFR経年低下している者

※令和3年度から千葉県のプログラム対象変更に伴い、
対象者を拡大
・eGFR60台 かつ 5ml以上減少者のうち、
①65歳未満 HbA1c 7.0%
②65歳以上 糖尿病治療薬内服者 HbA1c 7.5％以上

糖尿病未治療者 HbA1c 7.0%以上

・左記の対象者に対し、外部委託により、生
活改善のための重症化予防プログラムによ
る保健指導を実施した。

※令和2年度：新型コロナウイルス感染症拡
大のため、開始時期が遅れ、6カ月支援か
ら4カ月支援に短縮し実施した。

※令和3、4年度：6カ月支援で実施した。
※令和5年度：効果的かつ効率的事業実施の
ため、支援期間を4カ月支援に変更し、市
の運動講座や国保ヘルスセミナーを併用し
て実施した。

２
糖尿病治療中断者への治療継
続支援
（令和2年度から実施）

前々年度糖尿病治療歴があり、前年度治療歴が無く、当該年
度に特定健康診査受診券を発行している者（当該年度国民健
康保険加入者）

・左記の対象者に対し、通知後電話又は訪問
による健診及び医療機関受診勧奨を実施し
た。

【事業実施者/事業対象者】
・令和2年度 14名/15名
・令和3年度 11名/12名
・令和4年度 7名/ 7名

３

国保ヘルスセミナーにて糖尿
病重症化予防および慢性腎臓
病（CKD）の予防に関する啓
発

令和4年度から、被保険者の継続受診やセルフケアを支援する
ため、国保ヘルスセミナーを開始

（令和4、5年度国保ヘルスセミナー対象者）
⚫特定健康診査未受診者のうち、糖尿病治療中断者
⚫糖尿病性腎症重症化予防事業の参加者

・令和4年度、5年度は医師による糖尿病及び
糖尿病合併症に関する講義、管理栄養士に
よる糖尿病合併症予防のための栄養に関す
る講義を開催した。

【セミナー参加者】
・令和4年度 16名
・令和5年度 24名
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（４）糖尿病性腎症重症化予防対策事業

新規人工透析患者数は、平成２８年度の２４名と比較し、令和４年度は１６名と減少したため、ａ評価とした。
保健指導実施者のうち改善に向けた行動変容が見られる者の割合（プログラム終了時アンケートで行動目標を継続して実施している

者の割合）は、最終目標に達成したため、ａ評価とした。

91 89 88 87
91 90 89

24 25 23
16

24
17 16

26.4%
28.1%

26.1%

18.4%

26.4%

18.9%

18.0%

0%

10%

20%

30%

0人

20人

40人

60人

80人

100人

H28 H29 H30 R1 R2 R3 R4

人工透析患者数 新規患者数 新規患者割合

資料：①KDBシステム「厚生労働省様式（様式3-7）人工透析のレセプト分析」
各年度平均を算出

②特定疾病受療証の新規交付者 各年度（新規患者数）

［図表１２］鎌ケ谷市の人工透析患者数と新規患者数の推移

15 15 

8 9 

3 

78.6%

66.7%
62.5%

100% 100%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

0人

4人

8人

12人

16人

H30 R1 R2 R3 R4

プログラム参加者

（初回面談済）

プログラム完了者

完了者の生活習慣改善率

資料：糖尿病性腎症重症化予防プログラム実績、アンケート結果等 各年度

［図表１３］鎌ケ谷市の糖尿病性腎症重症化予防プログラム
参加者数と完了後の生活習慣改善率の推移

プログラム対象者
（通知者）

101人 132人 126人 126人 112人

評価指標・目標数値 評価

最終目標 新規人工透析患者数の減少 （基準H28：24名） a

単年度目標
保健指導実施者のうち改善に向けた行動変容
が見られる者の割合（基準H29：77.0%）

年度 H30 R1 R2 R3 R4 R5

a目標値
前年度
より上昇

前年度
より上昇

前年度
より上昇

前年度
より上昇

前年度
より上昇

前年度
より上昇

値 78.6% 66.7％ 62.5％ 100% 100％ ｄ
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市民ホール展示の様子

（5）その他の事業

●人間ドック等助成事業

目的

・被保険者の健康保持増進、また、がんや生活習慣病の早期発
見及び早期治療に役立てる。

・結果を受領することで、特定健康診査受診率向上を目指し、
必要に応じ、保健指導等につなげていく。

対象 ４０～７４歳までの国民健康保険被保険者

内容

人間ドック等を受検した者の負担金を一部助成し、結果を受領
する。更なる周知強化のため、対象者全数に対し、受診券送付
時に人間ドック等助成事業の案内文を同封。また、他事業にお
いて、周知を実施する。

評価

・人間ドック予約者に占める申請者数は約８割で推移しており、
申請を促すお知らせはがき等の効果が得られている。

・特定健康診査受診者数に占める人間ドック受検者は約１割で、
特定健康診査受診率向上に寄与している。

●健康教育事業

目的
健康・病気に対する理解を深めるための教育・相談事業を実施
し、市民のセルフケアの力を高める。

対象 国民健康保険被保険者を含むすべての市民

内容

・衛生部門と連携し、生活習慣病予防講座の実施や各地区体操
の会での健康教育・健康相談を実施する。

・生活習慣病（高血圧・糖尿病等）をテーマとした講演会を実
施する。

・データ分析の結果を反映した教育媒体を作成し、市民の健康
リスクや医療費の現状等をわかりやすく伝え、自らの健康を
振り返る一助とする。

・被保険者への通知等の機会を利用して、特定健康診査・がん
検診等について周知する。

評価

・窓口で健診・検診についてチラシ等を作成し配布し、受診率
の向上に寄与できた。「鎌ケ谷の健康」を作成し、衛生部門
と連携し配布した。

・新型インフルエンザ等対策特別措置法に基づく措置に伴い、
令和２年度以降中止されている市民まつりで実施していた健
康教育に代わるものとして、令和３年度から本庁舎市民ホー
ルで健康パネルの展示、健康機器による健康測定を実施した。

・来場者にシール投票をしてもらうなど参加型のイベントとな
るよう工夫した。

623

830 839 829

615

755
797

433

660
705 688

501

634
675

69.5%

79.5%
84.0% 83.0% 81.5% 84.0% 84.7%

6.0%

9.5% 10.5% 10.5% 8.7% 10.8% 12.3%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

200人

400人

600人

800人

1,000人

H28 H29 H30 R1 R2 R3 R4

予約者数 申請者数 申請率 ドック受検者/特定健診受診者

［図表１４］鎌ケ谷市の人間ドック等助成事業の状況

資料：人間ドック等助成事業予約者一覧
特定健診等法定報告データより算出 各年度
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（5）その他の事業

●重複頻回受診者訪問指導事業

目的
受診や服薬等についての保健指導を実施し適正な受診を促進す
る。

対象
重複頻回受診者名簿から一定の条件で抽出した対象者で、訪問
指導が必要と思われる者

内容
保健師による訪問活動を実施し、情報提供や指導を実施するこ
とで、対象者の適正な受診を促す。

評価

・重複受診及び頻回受診について、船橋薬剤師会と連携し、対
象者基準や対象者への通知内容の見直しを行い、事業の意図
がより伝わるようになった。

・指導対象者へは指導実施率を高く維持している。薬の正しい
使い方等の普及啓発のため、令和４年度から新規に「おくす
りセミナー」を開催し、令和５年度は薬剤師会との協働によ
りセミナーを開催することができた。

●その他関係部署・機関との連携事業

目的

被保険者の健康増進のため、国民健康保険担当課として、地
域包括ケアシステムに資する地域ネットワークへの協力や、
高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施のため、関係部署
や医師会等との連携を行う。

対象 国民健康保険被保険者を含むすべての市民

内容 庁内外会議等への参加・資料提供等を行う。

評価

・保険年金課後期高齢者医療係、健康増進課、高齢者支援課と
毎月打合せを実施し、担当課事業の進捗共有だけでなく、新
規事業の周知や参加者の募集等を協力して実施することがで
きた。

・令和３年度から高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施の
開始に伴い、特定健康診査受診者のうち体重減少のある者に
フレイル予防に関するリーフレットを同封した。

・令和４、５年度は地区を限定し、７０～７４歳の特定健康診
査３年未受診者（健康状態を市で把握できていない住民）に
勧奨電話や訪問を実施した。

・特定健康診査の利用勧奨だけでなく、健康状態の把握をし、
フレイル予防の知識普及も図ることができた。

※フレイル予防に関するリーフレット配付実績
【基準対象者】
健診受診者のうち６５歳以上でＢＭＩ18.5 以下、前年度健診より
体重が２kg以上減少した者（令和３年度から開始）

おくすりセミナーの様子

R3 R4

65歳以上で2年連続健診受診者数 3,563人 3,459人

基準対象者 67人 42人

割合 1.9％ 1.2％

訪問活動実施率（実施率）

第2期

平成30年度

重複受診 抽出29名 指導対象8名 実施率100％

頻回受診 抽出2名 指導対象0名 実施率 －％

令和元年

重複受診 抽出31名 指導対象5名 実施率100％

頻回受診 抽出5名 指導対象0名 実施率 －％

令和2年度

重複受診 抽出29名 指導対象4名 実施率100％

頻回受診 抽出8名 指導対象3名 実施率100％

令和3年度

重複受診 抽出23名 指導対象12名 実施率100％

頻回受診 抽出4名 指導対象1名 実施率100％

令和4年度

重複受診 抽出19名 指導対象14名 実施率100％

頻回受診 抽出8名 指導対象4名 実施率100％
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第３章 鎌ケ谷市の医療・健診情報分析

本章では、健診・医療情報から鎌ケ谷市における課題を明らかにすることを目的とする。（２）～（４）は市全体（国民健康保険被保
険者以外の市民を含む）の分析結果である。

１ 鎌ケ谷市の状況
（１）人口の推移

H28 H29 H30 R1 R2 R3 R4

人口（人） 109,109 106,216 109,384 109,472 109,413 109,744 109,509

被保険者数（人） 28,216 26,397 25,144 23,985 23,322 22,576 21,205

国保加入率 25.9% 24.9% 23.0% 21.9% 21.3% 20.6% 19.4%

25.9% 24.9%
23.0%

21.9% 21.3% 20.6%
19.4%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

0人

20,000人

40,000人

60,000人

80,000人

100,000人

120,000人

［図表１５］鎌ケ谷市の人口、被保険者数、国保加入率の推移

資料：国民健康保険の概要 各年度末現在

25.5 23.4 23.2 22.7 22.5 21.8 22.6

31.4
30.3 30.3 31.1 31.1 31.6 32.2

43.1 46.3 46.5 46.2 46.4 46.6 45.1

0%

20%

40%

60%

80%

100%

H28 H29 H30 R1 R2 R3 R4

0～39歳 40～64歳 65～74歳

［図表１６］鎌ケ谷市の被保険者の年齢階級別割合

資料：国民健康保険の概要 各年7月1日現在

［図表１７］人口と被保険者数等の比較

鎌ケ谷市 千葉県 全国

人口 109,509人 6,307,470人 124,554,329人

被保険者数 21,205人 1,204,220人 24,135,530人

国民健康保険加入率 19.4％ 19.1％ 19.4％

資料：国民健康保険の概要
国民健康保険事業月報等［厚生労働省HP］令和4年度

◆国民健康保険被保険者数は減少傾向にあり、加入率は県・国と比較して同水準となっている。
◆被保険者数の推移を見ると、０～３９歳までの割合が減少し、６５歳以上の割合が増加している。



H28 H29 H30 R1 R2 R3 H28 H29 H30 R1 R2 R3

平均余命との差 1.4 1.5 1.5 1.6 1.6 1.6 3.2 3.3 3.2 3.1 3.4 3.4

平均自立期間

(要介護２未満)
79.4 79.8 79.7 80.0 80.3 80.4 83.5 83.8 84.0 84.2 84.5 84.5

65歳

70歳

75歳

80歳

85歳

90歳

H28 H29 H30 R1 R2 R3 H28 H29 H30 R1 R2 R3

鎌ケ谷市 79.4 79.8 79.7 80.0 80.3 80.4 83.5 83.8 84.0 84.2 84.5 84.5

千葉県 79.6 79.7 80.0 79.9 80.2 80.2 84.0 83.8 84.1 84.1 84.4 84.4

全国 79.5 79.6 79.8 79.9 80.1 80.0 83.8 84.0 84.0 84.2 84.4 84.3

65歳

70歳

75歳

80歳

85歳

90歳

（２）平均寿命と健康寿命（平均自立期間）
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◆健康寿命（平均自立期間）は、平成２８年と令和３年を比較すると男女ともに１歳延伸しており、県や国と比較しても、大
きな差はみられない。

◆平均余命との差は、平成２８年は男性1.4歳、女性3.2歳、令和３年は男性1.6歳、女性3.4歳と、男女ともに0.2歳拡大し
た。平均余命との差の期間は、介護を要する期間（要介護２以上）を示している。

男性 女性

［図表１８］健康寿命（平均自立期間）の比較 ［図表１９］鎌ケ谷市の健康寿命（平均自立期間）

男性 女性

平均余命 80.8 81.3 81.2 81.6 81.9 82.0 86.7 87.1 87.2 87.3 87.9 87.9

【平均余命とは】
ある年齢の人々が、その後何年生きられるかという期待値。
ここでは０歳時点の平均余命を示している。

【平均自立期間とは】
日常生活動作が自立している期間の平均

資料：KDBシステム「地域全体像の把握」 ※調査年 資料：KDBシステム「地域全体像の把握」 ※調査年

介護を要する期間を短くするためには、
健康づくりや介護予防を通じて、健康寿命を

伸ばすことが重要です。
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（３）要介護者の状況
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◆介護サービスの件数は年々増加しており、それに伴い、給付費も増加している。
◆要介護者の有病状況は、基礎疾患である「高血圧症や脂質異常症、糖尿病」、またそれらの疾患が進行した結果である「心
臓病・脳疾患」と、生活習慣病に関連する疾患が高い傾向にある。そのため、早期の段階から生活習慣病予防、重症化予防
が介護予防の観点からも必要である。

資料：健康福祉統計 各年度

［図表２１］1件当たり給付費と介護認定率・有病状況の比較

H28 R4

鎌ケ谷市
鎌ケ谷市
（a）

千葉県
（b）

県との差
（a-b）

1件当たり給付費 （円） 51,637 56,130 57,498 ▲1,368

介護認定率（1号）（％） 17.6 17.9 17.9 0.0

有
病
状
況
（
％
）

1位 心臓病 57.3 57.7 57.5 0.2

2位 高血圧症 50.4 50.6 50.9 ▲0.3

3位 筋・骨格 46.0 47.6 50.4 ▲2.8

4位 精神 34.9 33.1 33.7 ▲0.6

5位 脂質異常症 28.2 29.7 30.6 ▲0.9

6位 脳疾患 25.4 21.1 21.3 ▲0.2

7位 糖尿病 21.3 21.7 23.7 ▲2.0

8位 アルツハイマー病 16.0 15.4 15.6 ▲0.2

9位 がん及び良性新生物 10.9 12.3 12.3 0.0

資料：KDBシステム「地域の全体像の把握」 令和4年度累計

［図表２０］鎌ケ谷市の介護サービスの給付状況



H28 H29 H30 R1 R2 R3 R4

鎌ケ谷市 58.4 59.8 56.6 54.2 55.6 52.7 53.6

千葉県 57.6 55.8 54.7 54.1 54.3 52.9 50.7

全国 54.9 54.2 53.6 52.9 53.0 51.7 49.2
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がん 心疾患 脳血管疾患 糖尿病 腎不全

［図表２３］病名別死亡状況の比較

（４）死亡の状況（病名別割合）
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◆生活習慣病関連死亡率は県・国と比較すると高い傾向にある。令和３年度までは経年的に減少傾向にあったが、令和４年度は
再び増加した。

◆病名別死亡状況は、「がん」の割合が最も高く、次いで「心疾患」「脳血管疾患」の割合が高くなっている。前年度比では、
「がん」「心疾患」「糖尿病」「腎不全」が増加している。そのため、健診（検診）受診による疾病の早期発見、早期治療が
重要である。

生活習慣病関連：がん、心疾患、脳血管疾患、糖尿病、腎不全

［図表２２］生活習慣病関連死亡率の比較

資料：人口動態調査_死因［厚生労働省HP］ 令和4年度
資料：人口動態調査_死因［厚生労働省HP］ 各年度
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２ 医療・健康情報の分析
（１）医療費の状況
ア 総医療費及び１人当たりの年間医療費の推移

◆総医療費は、平成２８年度以降、後期高齢者医療制度への移行等による被保険者数減少により減少傾向であった。しかし、
コロナ禍による受診控えが解消され、令和３年度に増加傾向に転じた。

◆１人当たり医療費は、医療の進歩や疾病構造、被保険者の高齢化の影響により、年々増加している。

［図表２４］鎌ケ谷市の被保険者と総医療費の推移

［図表２５］１人当たりの年間医療費の推移

資料：国民健康保険の概要 各年度末現在

資料：国民健康保険の概要
国民健康保険事業月報［厚生労働省HP］ 各年度
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資料：国民健康保険の概要 各年度

［図表２６］鎌ケ谷市の1人当たりの年間医療費伸び率の推移
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イ 性別・年齢別1人当たり医療費の状況

◆年々被保険者数は減少しているが、１人当たり医療費は男女ともに増加している。
◆１人当たり医療費は年齢が上がるほど増加しており、５５歳以上では女性に比べ、男性の医療費が急激に増加している。
◆６５～７４歳と６４歳以下の１人当たりの年間医療費を比較すると、２倍以上の差がひらいている。

0～14歳 15～39歳 40～44歳 45～49歳 50～54歳 55～59歳 60～64歳 65～69歳 70～74歳

H28男性 91,347 102,649 188,095 181,855 267,243 278,631 470,471 397,446 554,647

R4男性 122,770 97,414 165,092 250,355 220,360 408,910 506,368 474,559 626,376

H28女性 72,437 109,761 181,601 190,967 223,521 195,795 278,968 284,909 410,977

R4女性 112,558 119,291 233,382 186,065 323,157 298,914 344,037 365,123 374,929

0円

100,000円

200,000円

300,000円

400,000円

500,000円

600,000円

700,000円

［図表２７］鎌ケ谷市の１人当たりの年間医療費の比較
（性別・年齢階級別）

資料：KDBシステム「疾病別医療費分析（大分類）1保険者当たり総点数（入院＋外来）」及び
KDBシステム「地域の全体像の把握 被保険者構成」各年度累計より算出

［図表２８］鎌ケ谷市の1人当たりの年間医療費の推移
（年齢階級別）
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資料：KDBシステム「疾病別医療費分析（大分類）1保険者当たり総点数
（入院＋外来）」及び
KDBシステム「地域の全体像の把握 被保険者構成」各年度累計より算出
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ウ １か月当たり３０万円以上の高額医療費の状況

◆１か月当たり３０万円以上の高額医療費は、レセプト件数でみると全体の3.2%（平成２８年度2.5％）だが、費用額では
53.4％（平成２８年度47.0％）を占めている。高額医療費のレセプトに占める割合や費用額は増加傾向にある。

◆生活習慣病関連の割合は、約５０％台で、横ばいで推移している。

［図表２９］鎌ケ谷市の１か月当たり３０万円以上のレセプト件数と
費用額の推移

資料：①KDBシステム「厚生労働省様式（1-1）基準金額以上になったレセプト一覧」
各年度診療分を集計

②KDBシステム「市区町村別データ」各年度累計より算出

（38億） （36億） （37億） （37億） （39億） （41億） （39億）

［費用額］ ［件数］

資料：KDBシステム「厚生労働省様式（1-1）基準金額以上となったレセプト一覧」
各年度累計より算出

［図表３０］鎌ケ谷市の1か月当たり30万円以上の
レセプト件数の推移

生活習慣病：がん、心疾患、脳血管疾患、糖尿病、腎不全
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（２）生活習慣病関連医療費の状況
ア 生活習慣病関連医療費の推移

◆医科医療費のうち、生活習慣病関連医療費は37.7％（約２７億円）（平成２８年度は40.5％（約３３億円））を占めてい
る。

◆生活習慣病関連医療費の内訳は、がん（45.6%）、慢性腎不全（15.4%）、糖尿病（14.7%）、虚血性心疾患（8.4％）
の順に医療費に占める割合が高い。

［図表３２］鎌ケ谷市の生活習慣病関連医療費の内訳

（33億） （31億） （29億） （28億） （29億） （30億） （27億）

［図表３１］鎌ケ谷市の医科医療費に占める生活習慣病関連医療費

資料：KDBシステム「健診・医療・介護データから見る地域の健康課題」
各年度累計より算出

資料：KDBシステム「健診・医療・介護データから見る地域の健康課題」
令和4年度累計より算出
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◆主な生活習慣病の１件当たり医療費は、全体として増加傾向にあり、腎不全（透析含む）、脳血管疾患、虚血性心疾患が特
に高い。脳血管疾患、虚血性心疾患、がんの１件当たり医療費は、平成２８年度に比べて１０万円以上高くなっている。

◆腎不全・虚血性心疾患・脳血管疾患のレセプトをみると、高血圧症・糖尿病・脂質異常症を有している割合が高くなってい
る。

［図表３３］鎌ケ谷市の生活習慣病等の1件当たり医療費 ［図表３４］鎌ケ谷市の腎不全（人工透析あり）・
虚血性心疾患・脳血管疾患の基礎疾患治療割合

資料：KDBシステム「健診・医療・介護データから見る地域の健康課題」
各年度累計より算出（入院＋外来）

ア 生活習慣病関連医療費の推移

資料：KDBシステム「厚生労働省様式（様式3-5～7）各レセプト分析」
令和5年3月診療
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イ 人工透析にかかる医療費および患者数の推移

◆国民健康保険被保険者のうち約９０人が慢性腎臓病により、毎年人工透析を受けている。
◆人工透析の１人当たり年間医療費は、平成２８年度と令和４年度を比較すると約１２４万円の減少がみられるが、約４５０
万円の医療費が発生している。

◆新規人工透析患者のうち、国保に継続して加入している者は一定数あり、人工透析に移行させないための対策が必要である。

［図表３６］鎌ケ谷市の人工透析患者数と新規患者数、
1人当たり年間医療費の推移

資料：特定疾病受療証の新規交付者 各年度
※国保継続加入者＝継続5年以上鎌ケ谷市の国保に入っている者

［図表３７］鎌ケ谷市の新規人工透析患者数の推移

［図表３５］鎌ケ谷市の人工透析の１人当たり年間医療費の比較

H28 R4

①人工透析患者数 91人 89人

②年間医療費 5億2246万2430円 3億9978万1210円

1人当たりの年間医療費
（②÷①）

574万1345円 449万1924円

資料：KDBシステム「厚生労働省様式（様式3-7）人工透析のレセプト分析」各年度平均を算出
KDBシステム「健診・医療・介護データから見る地域の健康課題」各年度累計

資料：①KDBシステム「健診・医療・介護データから見る地域の健康課題」 各年度累計
②KDBシステム「厚生労働省様式（様式3-7）人工透析のレセプト分析」各年度平均を算出
③特定疾病受療証の新規交付者 各年度（新規患者数）
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◆人工透析を受けている者のうち約７割は男性で、４０歳代以降で急増している。
◆日本透析医学会による透析導入患者の主要原疾患の推移をみると、糖尿病性腎症の割合が最も高く、令和３年は40.2%と
なっている。また腎硬化症についても増加傾向にあり、要因となる高血圧の対策が重要である。

資料：我が国の慢性透析療法の現状（日本透析医学会）
「透析導入患者の主要原疾患の推移（年別）」より一部抜粋

まんせいしきゅうたいじんえん

※慢性糸球体腎炎…糸球体の炎症によって、蛋白尿や血尿が長期間持続する病気の総称
じんこうかしょう

※腎硬化症…高血圧の持続の結果生じた糸球体硬化、腎組織の線維化に基づく病態

［図表３９］透析導入患者の主要原疾患の推移［図表３８］鎌ケ谷市の人工透析患者数（性別・年齢階級別）

イ 人工透析にかかる医療費および患者数の推移

資料：KDBシステム「厚生労働省様式（様式3-7）人工透析のレセプト分析」
性別・年齢階級別に平均人数を算出 令和4年度累計
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◆受診率は緩やかに上昇していたが、新型コロナウイルス感染症のため、令和２年度に減少した。令和３年度に再び増加に転
じ、平成２８年度と比較すると、令和４年度は0.5ポイント向上した。令和２年度より千葉県と同水準に近づいたが、令和
４年度は再び千葉県を下回る結果となったが、その差は減少してきている。課題としていた４０～５９歳の受診率は、平成
２８年度と比較すると、令和４年度は1.4ポイント向上した。

◆新規受診率は経年的に低下していたが、令和２年度から上昇に転じ、令和４年度は前年度より0.3ポイント向上した。
◆年齢別では６０～７４歳の受診率と比較すると、４０～５９歳の受診率が低く、どの年代においても女性と比較して男性の
受診率が低い。
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［図表４０］鎌ケ谷市の特定健診受診率の推移（千葉県との比較）

資料：特定健診等法定報告 各年度（特定健診受診率）
KDB「地域全体像の把握」各年度累計（新規健診受診率）

［図表４１］鎌ケ谷市の特定健診受診率（性別・年齢階級別）

資料：特定健診等法定報告令和4年度

３ 健診情報の分析
（１）特定健康診査の状況
ア 特定健康診査受診率の推移
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イ 特定健康診査受診者の健康状態
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◆特定健康診査受診者のうち、治療者（服薬あり）が約４８％で増加している。
◆令和４年度では、治療者（服薬あり）のうち、受診勧奨値があり、生活習慣病のコントロール状況が不良な者（コントロー
ル不良者）は63.9％で、平成２８年度と比較すると増加している。

資料：特定健診等法定報告データより算出 各年度

資料：特定健診等法定報告データより算出 各年度

［図表４２］鎌ケ谷市の特定健診受診者の治療状況 ［図表４３］鎌ケ谷市の特定健診受診者（治療者）における
コントロール不良者の割合

（3,043人）（2,881人）（2,819人）（2,791人）（2,624人）（2,686人）（2,585人）

（4,081人）（3,958人）（3,793人）（3,684人）（3,020人）（3,136人）（2,838人）

コントロール状況：治療者(服薬あり）の特定健診結果
（血圧・血糖・脂質）の状況



ウ 生活習慣からみる特定健康診査受診者の健康状態
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◆特に運動習慣に関連する項目で「習慣なし」と回答する者の割合は、千葉県より多く、平成３０年度より増加傾向にある。
◆週３回以上朝食を抜く者の割合は千葉県より高く、平成３０年度より増加傾向にある。
◆咀嚼良好者（何でもかめる者）の割合は、千葉県とほぼ同等であるが、平成３０年度より減少傾向にある。
◆生活習慣の改善に取り組んでいる者の割合が増加傾向にあり、千葉県や同規模市町村と比較しても多い傾向にある。
◆運動不足や偏った食事、咀嚼力の低下等が身体機能の低下につながるため、運動や規則正しい食事、オーラルケアの重要性に
ついて、周知・啓発を強化する必要がある。

［図表４４］運動・食事の生活習慣の比較

H30 R1 R2 R3 R4

鎌ケ谷市 千葉県
同規模
市町村

鎌ケ谷市 千葉県
同規模
市町村

鎌ケ谷市 千葉県
同規模
市町村

鎌ケ谷市 千葉県
同規模
市町村

鎌ケ谷市 千葉県
同規模
市町村

1回30分以上運動習慣なしの者の割合 55.7% 55.6％ 58.0％ 57.0% 55.8％ 58.2％ 57.4% 56.2％ 58.5％ 58.2% 56.8％ 58.9％ 58.1% 56.8％ 58.6％

1日1時間以上の運動なしの者の割合 46.8% 44.1％ 47.8％ 48.3% 43.6％ 48.2％ 48.8% 45.3％ 49.1％ 48.4% 44.8％ 48.9％ 48.5% 44.3％ 48.6％

週3回以上就寝前に夕食をとる者の割合 14.6% 16.9％ 15.1％ 15.3% 16.7％ 15.1％ 14.2% 15.4％ 14.3％ 14.5% 15.4％ 14.2％ 14.8% 15.3％ 14.2％

朝昼夕3食以外に間食や甘い飲み物を
とる者の割合

77.1% 78.5％ 77.6％ 77.7% 77.8％ 78.3％ 77.8% 79.0％ 78.6％ 78.4% 79.6％ 79.1％ 78.7% 79.8％ 79.4％

週3回以上朝食を抜く者の割合 8.5% 8.6％ 7.9％ 9.3% 8.9％ 8.2％ 9.1% 8.7％ 8.1％ 9.5% 9.5％ 8.7％ 10.9% 9.9％ 9.2％

50～74歳における咀嚼良好者（何でも
かめる者）の割合

80.0% 79.7％ 79.1％ 79.2% 79.3％ 78.5％ 79.1% 79.6％ 78.3％ 78.0% 78.7％ 78.0％ 78.4% 78.6％ 78.0％

睡眠不足ではないと感じた者の割合 75.4％ 76.0％ 75.5％ 75.7％ 75.9％ 75.3％ 76.6％ 77.8％ 76.6％ 76.7％ 77.4％ 76.4％ 76.0％ 76.4％ 75.6％

生活習慣改善に取り組んでいると回答
した者の割合

43.9％ 43.1％ 43.4％ 43.9％ 43.4％ 43.7％ 45.0％ 44.1％ 43.9％ 45.8％ 44.9％ 44.7％ 45.3％ 44.6％ 44.9％

資料：KDBシステム「地域全体像の把握」 各年度累計
※鎌ケ谷市の平成30年と令和4年を比較し、悪化している項目を青枠から赤枠に、改善している項目を赤枠から青枠に表記する。
※同規模市町村に関しては、全国の人口同規模市町村のデータとなる。
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エ 特定健康診査未受診者の治療状況
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◆受診率の低い４０～５９歳の未受診者のうち、約５５％が生活習慣病の「治療なし」で、健康状態が不明な状態となってい
る。
また、６０～７４歳の未受診者のうち、「治療あり」が７０％を超えている。

［図表４７］鎌ケ谷市の特定健診
未受診者の治療状況

［図表４５］鎌ケ谷市の特定健診受診状況
（４０～５９歳）

［図表４６］鎌ケ谷市の特定健診受診状況
（６０～７４歳）

特定健康診査未受診者のうち、
治療なしで健康状態が不明な方には、
自分の健康状態を把握してもらうため、
特定健診の受診をより勧奨していく

必要があります。

治療ありで未受診者の方に
ついて調査したところ、治療として
腎機能の検査が行われていない場合が

多いことが分かっています。
かかりつけ医と相談し、必要な方は
年１回健診を受診しましょう。

※「治療あり」「治療なし」は
生活習慣病のレセプトの有無により判定

治療あり

治療なし

［図表４５］～［図表４７］
資料：KDBシステム「厚生労働省様式（5-5）

糖尿病等生活習慣病予防のための健診・保健指導」
令和4年度累計より算出

受診者

42.8%

未受診者

57.2%
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◆特定健康診査を３年間未受診だったのち受診した者は、特定健康診査の受診勧奨値ありの割合が高い。
◆特定健康診査の受診者・未受診者別に生活習慣病等１人当たり医療費を比較すると、未受診者は受診者の約６倍以上も高く、
年々差が大きくなっている。

【連続受診者】 ：４年間連続受診
【３年未受診後受診者】：３年連続未受診後、次年度受診

【受診勧奨値】
血圧…収縮期血圧：１４０mmHg以上又は拡張期血圧：９０mmHg以上
血糖…HbA1c：6.5％以上
脂質…中性脂肪：３００mg/dl以上又はＨＤＬコレステロール：３４mg/dl以下

資料：特定健診等法定報告データより算出 各年度

［図表４８］鎌ケ谷市の受診勧奨値の割合（特定健診受診状況別） ［図表４９］鎌ケ谷市の生活習慣病等の１人当たり医療費
（特定健診受診状況別）

オ 特定健康診査の受診状況における比較

資料：KDBシステム「健診・医療・介護データから見る地域の健康課題」各年度累計

6倍
以上



H28 H29 H30 R1 R2 R3 R4

ﾒﾀﾎﾞﾘｯｸｼﾝﾄﾞﾛｰﾑ該当者 16.7 16.9 17.4 17.8 20.4 20.6 20.3

ﾒﾀﾎﾞﾘｯｸｼﾝﾄﾞﾛｰﾑ予備群 9.9 11.2 10.8 11.3 11.3 10.8 10.7

BMI（25以上） 6.4 5.9 6.0 5.5 5.2 5.1 4.9

血糖（HbA1c5.6以上） 0.7 0.6 0.5 0.7 0.7 0.5 0.5

血圧130以上/85以上 7.2 8.4 8.3 8.5 8.6 8.2 8.0

脂質（HDL40以下・

中性脂肪150以上）
2.0 2.2 1.9 2.1 2.0 2.2 2.2

0％

5％

10％

15％

20％

25％

（２）特定保健指導の状況
ア 特定保健指導の実施状況
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◆健診受診者のうち、メタボリックシンドローム該当者は令和２年度以降、増加傾向にあるが、予備群該当者及び健診有所見
者（血糖・血圧・脂質）は経年的に横ばい状態で、常に一定数存在している。健診有所見者（ＢＭＩ）のみ、平成２８年度
と比較し、減少傾向である。

◆非メタボリックシンドロームの者のうち、血糖のみのリスク保持者の割合については、令和４年度は女性が千葉県と比較し
て６ポイント高いが、平成２８年度と比較すると、県との差は減少している。特定保健指導の対象外ではあるが、重症化予
防に関する支援を継続して実施する必要がある。

［図表５０］鎌ケ谷市のメタボリックシンドローム該当者及び
予備群該当者、特定健診有所見者の割合

資料：KDBシステム「健診・医療・介護データから見る地域の健康課題」各年度累計

Ｈ28 Ｈ29 H30 R1 R2 R3 R4

鎌ケ谷市女性 18.7 16.8 14.9 16.8 15.2 16.0 15.9

千葉県女性 10.4 10.7 11.2 11.0 9.6 9.5 9.9

鎌ケ谷市男性 8.2 6.6 6.3 6.6 5.7 6.8 6.7

千葉県男性 6.0 6.1 6.0 6.2 5.4 5.5 5.5

18.7

16.8

14.9

16.8

15.2
16.0 15.9

10.4 10.7 11.2 11.0

9.6 9.5 9.9

8.2
6.6 6.3 6.6

5.7 6.8
6.7

6.0 6.1 6.0 6.2
5.4 5.5 5.5

2％
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10％

14％

18％

22％

［図表５１］非メタボリックシンドロームの者のうち、
血糖のみのリスク保持者の割合の比較

資料：特定健診等法定報告 各年度
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Ｈ28 Ｈ29 H30 R1 R2 R3 R4

鎌ケ谷市指導完了率 99.6 99.7 89.4 100.8 100 99.2 99.3

千葉県指導完了率 88.8 89.3 89.7 93.5 88.7 89.2 93.6

鎌ケ谷市指導実施率 30.2 34.3 30.0 41.3 45.8 31.2 43.0

千葉県指導実施率 20.9 21.8 23.7 24.8 21.8 22.2 24.7
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◆令和４年度の特定健康診査受診者のうち、未治療者（服薬なし）は2,838人で、そのうち特定保健指導対象者は６９３人
（約２４％）で、特定保健指導対象者の割合は平成２８年度と比較すると、増加傾向である。

◆特定保健指導の実施率は千葉県と比較して高い。また、指導完了（特定保健指導を最後まで終えた）率をみると、ほぼ全員
が完了しており、千葉県より高い状況である。

※令和元年度はシステム変更により平成３０年度積極的支援対象者が年度をまたいで、
一部令和元年度の動機付け支援として登録されたため、完了率が１００％を超えて
いる。

［図表５３］特定保健指導実施率・完了率の推移と比較［図表５２］鎌ケ谷市の特定保健指導対象者の割合

資料：特定健診等法定報告データより算出 各年度 資料：特定健診等法定報告 各年度

ア 特定保健指導の実施状況

［実施率］ ［完了率］
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イ 特定保健指導利用者の翌年度の状況
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◆特定保健指導利用者における翌年度特定保健指導対象者の減少率は約１７～２５％と年度によってばらつきがある。
◆新規特定保健指導利用者における翌年度特定保健指導対象者の減少率は約３０～４０％とさらに高いことから、新規利用者へ
の指導効果は高いと考えられる。

［図表５４］鎌ケ谷市の特定保健指導利用者における
翌年度特定保健指導対象者の減少率

［図表５５］鎌ケ谷市の新規特定保健指導利用者における
翌年度特定保健指導対象者の減少率

資料：特定健診等法定報告データより算出 各年度

資料：特定健診等法定報告 各年度

（新規特定保健指導利用者における）
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（３）重症化予防対策事業の状況
ア 血圧・血糖のハイリスク者の出現率と改善状況
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◆特定健康診査受診者のうち、血圧・血糖のハイリスク者は経年的に約５～６％で推移しており、増加傾向である。
◆血圧・血糖ハイリスク者で、令和３年度と令和４年度に特定健康診査を受診し、健診結果が比較できる２３７人のうち、１４７
人（約６２％）が改善しており、重症化予防事業の効果が翌年の健診結果に現れている。

対象者は一定数いる

ハイリスク
対象者

354人 354人 321人 319人 388人 351人 326人

特定健診
受診者

7,124人 6,839人 6,612人 6,475人 5,644人 5,822人 5,423人

［図表５７］鎌ケ谷市の血圧・血糖のハイリスク者における
翌年度の健診結果状況

翌年度
特定受診者

241人 255人 252人 237人 204人 287人 237人

前年度重症化
対象者数

377人
（H27）

354人
（H28）

354人
（H29）

321人
（H30）

319人
（R1）

388人
（R2）

351人
（R3）

（59.3％） （65.1％） （70.6％） （65.0％） （51.5％） （64.8％） （62.0％）

資料：特定健診等法定報告データより算出 各年度

［図表５６］鎌ケ谷市の血圧・血糖のハイリスク者数とその割合の推移

資料：特定健診等法定報告データより算出 各年度



55.1% 56.1% 57.1%
64.0%

53.9%
61.7%

71.9%

44.9% 43.9% 42.9%
36.0%

46.1%
38.3%

28.1%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

H28 H29 H30 R1 R2 R3 R4

勧奨後医療機関受診者 勧奨後未受診者

62.5% 62.9% 64.2% 62.3% 61.9%

37.5% 37.1% 35.8% 37.7% 38.1%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

H30 R1 R2 R3 R4

勧奨後医療機関受診者 勧奨後未受診者

イ 血圧・血糖ハイリスク者および要医療勧奨者への受診勧奨後の結果
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◆血圧・血糖ハイリスク者における受診勧奨対象者のうち、勧奨後の医療機関受診率は令和３年度までは約５０～６０％で推
移していたが、令和４年度は約７２％に向上した。

◆受診勧奨値を超える要医療者で受診勧奨対象者のうち、勧奨後の医療機関受診率は６０％を超えている。

ハイリスク
服薬なし

272人 294人 247人 261人 304人 287人 260人

（150人） （165人） （141人） （167人） （164人） （177人） （187人）

資料：特定健診等法定報告データより算出 各年度

受診勧奨後に医療機関につながることで
治療の必要性を早期に医師に相談でき、

重症化予防の一助として
一定の効果があると考えられます。

要医療
対象者

637人 679人 579人 623人 512人

（398人） （427人） （372人） （388人） （317人）

［図表５８］鎌ケ谷市の血圧・血糖ハイリスク者（服薬なし）に
おける受診勧奨後の医療機関受診状況

［図表５９］鎌ケ谷市の要医療者における
受診勧奨後の医療機関受診状況

要医療者：腎機能、血糖、血中脂質、肝機能、
尿酸、尿検査が一定の基準以上の者

資料：特定健診等法定報告データより算出 各年度



R2 R3 R4

指導対象者数 15人 12人 7人

指導実施者数 14人 11人 7人

指導実施率 93.3% 91.7% 100%

指導後の医療

機関受診率
14.3% 45.5% 57.1%

14 

11 

7 

93.3% 91.7%

100%

14.3%

45.5%

57.1%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

0人

4人

8人

12人

16人

H30 R1 R2 R3 R4

プログラム参加者

（初回面談済）
17人 16人 10人 10人 3人

定員に対する参加率 85.0% 80.0% 50.0% 50.0% 15.0%

プログラム完了率 88.2% 93.8% 80.0% 90.0% 100%

完了時アンケートに

よる生活習慣改善率
78.6% 66.7% 62.5% 100% 100%

完了者アンケートに

よるHbA1c改善率
28.6% 60.0% 62.5% 66.7% 33.3%

17 16 10 10 3 
0%

20%

40%

60%

80%

100%

0人

4人

8人

12人

16人

20人

（４）糖尿病性腎症重症化予防対策事業の状況
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◆プログラム参加人数は減少傾向にあるものの、プログラム完了率は８０％以上であり、改善意欲の高い者が参加している
傾向にある。

◆プログラム参加者の生活習慣改善率は向上している。また、血糖の評価指標であるHbA1cの改善率は年度によってばらつ
きあるが、大きな悪化は見られない。

◆糖尿病治療中断者のうち保健指導実施者については、医療機関受診率が年々向上している。

［図表６１］鎌ケ谷市の糖尿病治療中断者への保健指導実施状況

資料：糖尿病治療中断者への保健指導実績 各年度

［図表６０］鎌ケ谷市の糖尿病性腎症重症化予防プログラム参加者の
完了率と完了後の生活習慣とHbA1c改善率

資料：①糖尿病性腎症重症化予防プログラム実績 各年度
②アンケート結果等 各年度
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【課題】

（１）・４０～５９歳の特定健康診査受診率が低く、また、どの年代においても女性と比較して男性の受診率が低い。
・特定健康診査の受診者・未受診者別に生活習慣病１人当たり医療費を比較すると、未受診者は受診者の約６倍高くなっている。
・１人当たり医療費も年齢が上がるとともに増加している。
⇒早期から受診勧奨し、健診結果から自身の健康状態を把握し、生活習慣病予防や早期発見に努める必要がある。

（２）・メタボリックシンドローム該当者は増加傾向であり、特定保健指導対象者の割合も経年的に増加傾向にある。
⇒特定保健指導の充実を図り、行動変容等を促し、特定保健指導実施率を向上させる必要がある。

（３）・生活習慣病関連医療費は医科医療費の約４割（約２７億円）を占めている。
・主な生活習慣病の１件当たり医療費は、全体として増加傾向にある。
・非メタボリックシンドロームの者のうち、血糖のみのリスク保持者が多く、特に女性が千葉県と比較して高い。
⇒重症化した生活習慣病が医療費を引き上げる一因になっており、血圧・血糖のハイリスク者に対し、重点的に指導を実施する
ことが必要である。

（４）・人工透析治療患者は男性が４０歳代から急増し、１人当たり年間約４５０万円の医療費が発生している。
・新規人工透析患者のうち、国保に継続して加入している者は一定数いる。
・透析導入患者の主要疾患では、糖尿病性腎症が全体の約４０％を占めている。
⇒糖尿病の重症化により、人工透析への移行を防止することが必要である。
⇒治療中断者への支援を含め、早期から支援を開始し、重症化を防止する必要がある。

第４章 データヘルス計画第３期の内容

１ データヘルス計画第３期における課題及び対策

健診・医療情報の分析により、本計画の目的である「健康寿命の延伸」及び「医療費の適正化」には、特に生活習慣病の予

防・早期発見と、その重症化の予防が重要であることが明確となった。

本章では、分析結果から明確となった健康課題について、優先度の高い課題を抽出し、課題に対応した対策をまとめた。
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★鎌ケ谷市の現状、医療費の状況、特定健康診査等の状況から、データヘルス計画として４つの対策に重点的に取り
組み、その他の保健事業の実施と合わせて、本計画の目的である「健康寿命の延伸」「医療費の適正化」を目指す。

※「健康寿命の延伸」や「医療費適正化」に関しては、長期の保健事業の取組により変化し、医療の発達や病院の立地等により変化す
るものであることから、評価指標として提示せず、参考値として設定し、経年的に数値をモニタリングしていく。
（千葉県第３期データヘルス計画策定についての資料より）

（１）特定健康診査受診率向上対策事業 （３）重症化予防対策事業

★健診受診を機に、自分自身の生活習慣や健
康状態を把握し、生活習慣病予防や疾病の
早期発見や早期受診できるよう支援する。
（Ｐ４４）

★血圧・血糖のハイリスク者に対し、保健指
導等を実施し、医療機関への受診勧奨者に
対しては、早期に医療機関を受診できるよ
う受診勧奨を行う。（Ｐ４８）

（２）特定保健指導実施率向上対策事業 （４）糖尿病性腎症重症化予防対策事業

★自分自身の健康状態を自覚し、生活習慣の
改善等をするための機会を提供し、自主的
かつ継続的に健康に関する取組を実施でき
るよう支援する。（Ｐ４６）

★糖尿病が進行すると人工透析へ移行するリ
スクが高まるため、すでに糖尿病の治療を
受けている者や治療を中断している者を対
象に保健指導等を実施する。（Ｐ５０）

その他の保健事業

★庁内外の機関との連携等により、健康教育や保健指導、ポピュレーション教育の充実等
により、生活習慣病予防等を含めた健康に関するセルフケア能力の向上を目指す。

人間ドック等

助成事業

重複頻回受診者

訪問指導事業
健康教育事業

その他関係部署・

機関との連携事業

目的

【健康寿命の延伸】

【医療費の適正化】

【対策】



【評価指標】

評価指標 目標

ベースライン値 期間 県共通評
価指標

NoR4 R6 R7 R8 R9 R10 R11

１ 特定健康診査受診率 毎年1ポイント向上 37% 39％ 40％ 41％ 42％ 43％ 44％ No.3

２ 年齢階層別特定健康診査受診率
40～50歳代受診率
毎年1ポイント向上

23％ 24％ 25％ 26％ 27％ 28％ 29％ No.4

★評価指標については、県の標準化に伴う共通評価指標の基本評価指
標と着目すべき追加評価指標の一部と鎌ケ谷市独自で設定した指標
に基づき、評価する。

※ベースライン値は現状値を四捨五入して記載。但し、値が１％台の
ものは、現状値のまま記載する。
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★健診受診を機に生活習慣を振り返り、健診結果から自分自身の健康状態を把握し、生活習慣病予防や疾病の早期発見、早期
受診できるよう、特定健康診査受診率の向上を目指す。
特に受診率の低い４０～５０歳代の受診率向上を目指す。

２ 今後の保健事業計画

（１）特定健康診査受診率向上対策事業

★特定健康診査受診率については、データヘルス計画第２期の最終目標４４％が未達成であることから、引き続き４４％を第３期の最終目標として設
定した。
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【実施方法】

取組 対象 実施内容及び体制 期間 新規 継続 R6 R7 R8 R9 R10 R11

１
40～50歳代未受
診者への受診勧奨

40歳・41～49歳前年
未受診者・43～59歳3
年未受診者

・専門職による電話及び訪問による情報
提供と受診勧奨を実施する。特に男性
に関しては訪問による受診勧奨を強化
して実施する。

・はじめて特定健康診査対象となる40
歳には、情報提供と受診勧奨のため、
はがきを送付する。

6月から
12月

●

２
70～74歳の未受
診者への受診勧奨

70～74歳で健康状態不
明者（3年未受診かつ医
科・歯科・介護未利用
者）

・専門職を中心に、電話及び訪問による
情報提供と受診勧奨を実施する。

6月から
12月

●

３ ワンコイン受診 連続受診者・40歳の者
・連続受診者又は40歳の者は、自己負
担1,000円の健診費用を500円に軽減
する。

6月から
12月

●

４ 若年集団健康診査 35～39歳の者
・特定健康診査対象年齢前の35～39歳
の者に対し、全数通知を行い、希望者
に集団健康診査を実施する。

1月から
2月頃

●

５

受診者への健診
データと生活改善
アドバイスの全数
通知

特定健康診査全受診者
・経年健診データと生活改善アドバイス
に関する通知を実施する。

4月から
翌年3月

●

６
未受診者はがき勧
奨

７月末時点における健診
未受診者

・AI等を活用して健診や医療機関受診状
況等を分析し、対象者の特性に合わせ
た勧奨はがきを送付する。

8月 ●

７

人間ドックや事業
者健診等のデータ
取り込み

人間ドック・JA健診・
消防団健診・商工会健
診・職員健診等受診者

・他の健診を受診した対象者の結果提供
を受ける。

4月から
翌年3月

●

かかりつけ医で治療中の
者

・定期通院時に実施した検査の結果提供
を受ける。

4月から
翌年3月

● 協議

実施

実施

実施

実施

実施

実施

協議の結果、可能な場合実施予定

実施

★被保険者数の減少に伴い、特定健康診査の対象者も減少傾向にあるなかで、特定健康診査の受診率を維持向上していくために、第３期データヘルス計画
では特定健康診査の実施方法等を上記取組以外で、医師会はじめ関係機関と協議・検討していく。



（２）特定保健指導実施率向上対策事業
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【評価指標】

評価指標 目標

ベースライン値 期間 県共通
評価指標

NoR4 R6 R7 R8 R9 R10 R11

１ 特定保健指導実施率 毎年1ポイント向上 43％ 44％ 45％ 46％ 47％ 48％ 49％ No.14

２ メタボリックシンドローム該当者割合 毎年1ポイント減少 20％ 19％ 18％ 17％ 16％ 15％ 14％

No.15

３ メタボリックシンドローム予備軍割合 毎年0.5ポイント減少 11％ 10.5％ 10％ 9.5％ 9％ 8.5％ 8％

４ 特定保健指導利用者の検査値改善率 毎年１ポイント向上
25％
（R３）

26％ 27％ 28％ 29％ 30％ 31％ No.16

５ 特定保健指導利用者の生活習慣改善率 毎年１ポイント向上
28％
（R3）

29％ 30％ 31％ 32％ 33％ 34％ No.17

６
特定保健指導を受けた者の翌年度健診
受診率

毎年１ポイント向上
71％
（R3）

72％ 73％ 74％ 75％ 76％ 77％ No.18

★自分自身の健康状態を自覚し、生活習慣の改善や健康に関するセルフケア能力の向上を目標に、自主的かつ継続的に健康に
関する取組を実施できるよう、指導が必要な対象者に対し特定保健指導を実施し、生活習慣病等の重症化予防を目指す。



【実施方法】

取組 対象 実施内容及び体制 期間 新規 継続 R6 R7 R8 R9 R10 R11

１
積極的支援完了率
の維持・向上

特定保健指導対象者（積
極的支援）

・腹囲2㎝かつ体重2kg減少を目指し、
3ヶ月の基本支援期間を6ヶ月まで適
宜、延長し実施する。

・対象者の利便性を考慮し、電子メール
等による継続支援を追加する。

8月から
翌年9月

●

２
行動目標達成促進
のためのインセン
ティブ

特定保健指導
行動目標達成者

・特定保健指導利用者が自ら設定した行
動目標の達成促進のため、継続して実
践、利用できる健康グッズ等を配付す
る。

8月から
翌年9月

●

３
ICTを利用した保
健指導の実施

特定保健指導対象者
・オンライン面談等、ICTを利用した保
健指導を外部委託または直営で実施す
る。

8月から
翌年9月

●

４
特定保健指導利用
勧奨

特定保健指導対象者

・参加の動機付けのため、案内通知とと
もに、経年の健診結果表を同封する。
電話又は訪問で、指導を利用すること
のメリットを伝える。

8月から
翌年3月

●

５ 運動習慣促進支援
特定保健指導対象者のう
ち、受診勧奨値が無い者

・運動習慣改善のため、月2～3回講師
による運動講座を実施する。また、運
動習慣の定着化を図るため、運動を継
続できる場について情報提供等を行う。

9月から
翌年8月

●

６ 集団支援 特定保健指導対象者
・生活改善の実践に結びつくよう、体験
型の講座（運動講座やセミナー、調理
実習等）を、初回面接と同時実施する。

12月
から

翌年3月

●

47

実施

実施

実施

実施

実施

実施



（３）重症化予防対策事業
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★血圧・血糖のハイリスク者に対する保健指導や、医療機関での受診が必要な者に対し、早期に医療機関を受診するよう受診
勧奨を実施し、腎不全・心疾患・脳血管疾患などへの移行を防止するため、重症化予防や健診結果の改善を目指す。

【評価指標】

評価指標 目標

ベースライン値 期間 県共通
評価指標

NoR4 R6 R7 R8 R9 R10 R11

１
重症予防事業対象者（血圧・血糖ハイ
リスク者）出現率

ベースライン値以下
６％

（R3）
6％
以下

市独自
指標

２ 40～74歳の糖尿病有病割合 ベースライン値以下 13％
13％
以下

No.20

３ 40～74歳の高血圧症有病割合 ベースライン値以下 27％
27％
以下

No.21

４ 受診勧奨対象者の医療機関受診割合 毎年0.5ポイント向上 61％ 61.5％ 62％ 62.5％ 63％ 63.5％ 64％ No.22

５
受診勧奨対象者（血圧・血糖ハイリス
ク者）の医療機関受診割合

毎年1ポイント向上
第2期平均値

61％
62％ 63％ 64％ 65％ 66％ 67％ No.22

６ HbA1c6.5％以上の者の割合 ベースライン値以下 ９％
９％
以下

No.24

７
重症化予防事業対象者（血圧・血糖ハ
イリスク者）の生活習慣改善率

毎年1ポイント向上
27％
（R3）

28％ 29％ 30％ 31％ 32％ 33％ No.29

８
受診勧奨者（血圧・血糖ハイリスク
者）の検査値改善率

毎年0.5ポイント向上
61％
（R3）

61.5％ 62％ 62.5％ 63％ 63.5％ 64％ No.30



【実施方法】

取組 対象 実施内容及び体制 期間 新規 継続 R6 R7 R8 R9 R10 R11

１
要医療者への
受診勧奨

下記判定値該当者

・郵送にて情報提供を行い、事前
にレセプトで医療機関未受診で
あることが確認された者に対し、
電話による保健指導を実施する。

・電話で確認が取れなかった者に
対しては、後日追加で資料を送
付する。

・その後、医療機関への受診の有
無をレセプトで確認し、経年で
管理する。

7月から
翌年6月

●

２
血圧・血糖の
ハイリスク者
への保健指導

（１）服薬なし
①収縮期血圧160以上、
又は拡張期血圧100以上

②HbA1c 7.0以上

（２）服薬あり
①収縮期血圧180以上
又は拡張期血圧110以上

②HbA1c 8.0以上

・郵送にて情報提供を行い、事前
にレセプトで医療機関未受診で
あることが確認された者に対し、
電話による保健指導を実施する。

・電話で確認が取れなかった者に
対しては、訪問を実施する。

・支援ができた「血圧・血糖のハ
イリスク者（服薬なし）」の者
については、その後医療機関へ
の受診の有無をレセプトで確認
し、経年管理する。

・福祉や介護等の支援を要する者
は、他機関と連携し支援してい
く。

7月から
翌年6月

●
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実施

実施

検査項目 判定値

1 eGFR 44.9以下

2 HbA1c 6.5以上6.9以下

3 尿たんぱく ＋以上

4 中性脂肪 300以上

5 HDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ 34以下

6 LDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ 180以上

7 AST（GOT） 51以上

8 ALT（GPT） 51以上

9 γ-GT（γ-GTP） 101以上

10 血清尿酸 9.0以上

11 尿糖 ＋以上



（４）糖尿病性腎症重症化予防対策事業

50

★糖尿病が進行すると人工透析へ移行するリスクが高まるため、糖尿病の重症化リスクが高い者（すでに糖尿病の治療を受け
ている者や治療を中断している者等）を対象に保健指導等を実施し、将来的に人工透析への移行を阻止するために重症化予
防を目指す。

【評価指標】

評価指標 目標

ベースライン値 期間 県共通
評価指標

NoR4 R6 R7 R8 R9 R10 R11

１
新規人工透析患者のうち国保継続加
入者割合

ベースライン値以下 44％
44％
以下

No.23

２
受診勧奨対象者（糖尿病治療中断
者）の医療機関受診割合

毎年1ポイント向上
第2期平均値

39％
40％ 41％ 42％ 43％ 44％ 45％ No.22

３
糖尿病プログラム参加者の生活習慣
改善率

毎年1ポイント向上
第2期平均値

82％
83％ 84％ 85％ 86％ 87％ 88％ No.29

４
受診勧奨者（糖尿病プログラム参加
者）の検査値改善率

ベースライン値以上
第2期平均値

50％
50％
以上

No.30



【実施方法】

取組 対象 実施内容及び体制 期間 新規 継続 R6 R7 R8 R9 R10 R11

１
糖尿病性腎症重症
化予防

２型糖尿病治療者のうち、特定健康診査
受診者又はかかりつけ医より参加勧奨を
受けた者で、プログラム参加を希望し、
以下に該当する者

・HbA1c 6.5％以上
かつ

尿たんぱく±以上
又は eGFR60未満30以上
又は eGFR経年低下している者

・eGFR60台かつ5ml以上減少者のうち
①65歳未満 HbA1c 7.0%以上
②65歳以上
糖尿病治療中 HbA1c 7.5％以上
未治療者 HbA1c 7.0%以上

・左記の対象者の中から、
保健指導効果が高いと
思われる者を抽出し、
生活改善のための重症
化予防プログラムを外
部委託または直営で実
施する。

8月から
翌年2月

●

２
糖尿病治療中断者
への治療継続支援

前々年度糖尿病治療歴があり、前年度治
療歴が無く、当該年度に特定健康診査受
診券を発行している者（当該年度国民健
康保険加入者）

・左記の対象者に対し、
通知後、電話又は訪問
による健診及び医療機
関受診勧奨を実施する。

6月から
翌年3月

●

３

糖尿病及び慢性腎
臓病（CKD）の
予防に資する国保
ヘルスセミナー

（令和4年度から開始事業）
・特定健康診査未受診者のうち、糖尿病
治療中断者

・糖尿病性腎症重症化予防事業の参加者

・医師、管理栄養士等専
門職による糖尿病及び
糖尿病合併症に関する
講義や糖尿病合併症予
防のための栄養に関す
る講義等を実施する。

9月から
10月頃
セミナー
開催

●
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実施

実施

実施



３ その他保健事業
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★庁内外の他機関・他部門との連携をはかり、生活習慣の振り返りや健診の必要性の周知、受診勧奨をおこない、生活習慣病
予防等への健康教育や保健指導等を実施する。
ポピュレーション教育の充実や市民のセルフケア能力の向上により、最終的に健康寿命の延伸や医療費適正化を目指す。

【評価指標】

評価指標 目標

ベースライン値 期間 県共通
評価指標

NoR4 R6 R7 R8 R9 R10 R11

１
65歳以上で2年連続健診受診者で
BMI18.5以下で、前年度より体重
2kg以上減少した者の出現率

ベースライン値以下 1.2％
1.2％

以下
市独自
指標

２
前期高齢者のうち、BMI20kg/㎡以下
の割合

ベースライン値以下 20％
20％
以下

No.31
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【実施方法】

取組 目的 対象 実施内容及び体制 期間 新規 継続 R6 R7 R8 R9 R10 R11

１
人間ドック
助成事業

・被保険者の健康保持増進、
がんや生活習慣病の早期
発見及び早期治療に役立
てる。

・結果受領することで、特
定健康診査受診率向上を
目指し、必要に応じ、保
健指導等へつなげていく。

40～74歳までの国
民健康保険被保険者

・人間ドック等負担金の一部
を助成し、結果を受領する。

・特定健康診査受診券送付時
に、当事業の案内文を同封。
また、他事業においても周
知し、周知活動の強化を行
う。

通年 ●

２
健康教育事
業

健康・病気に対する理解を
深めるための教育、相談事
業を実施し、市民のセルフ
ケア能力を高める。

国民健康保険被保険
者を含むすべての市
民

・衛生部門と連携し、健診等
の周知や生活習慣病等に関
する講座等、健康教育を実
施する。

・データ分析や健診結果を反
映した教育媒体を作成し、
市民自らの健康を振り返る
一助とする。

通年 ●

３

重複頻回受
診者訪問指
導事業
適正服薬推
進セミナー
事業

受診や服薬等について保健
指導等を実施し、適正服薬、
適正受診を促進する。

重複頻回受診者名簿
から一定条件で抽出
した対象者で指導が
必要と思われる者

・通知や保健師等による訪問
等により、情報提供や保健
指導等を実施し、適正服薬、
適正受診を促す。

・あわせて適正服薬推進のた
めのセミナーを実施し、知
識の普及を図る。

通年 ●

４

その他関係
部署・機関
との連携事
業

・被保険者の健康増進のた
め、国民健康保険担当課
として、地域包括ケアシ
ステムに資する地域ネッ
トワークへの協力、参加

・高齢者の保健事業と介護
予防の一体的実施により、
フレイル予防等に関して、
関係部署や医師会、薬剤
師会との連携を図る。

国民健康保険被保険
者を含むすべての市
民

【フレイル予防】
65歳以上で2年連続
特定健康診査受診者で、
BMI18.5 以下で前年
度健診より体重が2kg
以上減少した者

・庁内外会議等への参加や資
料提供、事業協力、連携等

【フレイル予防】
基準該当者に対し、フレイル予
防のリーフレット配布し、その
後を確認し、適宜、指導を実施
する。

通年 ●

実施

実施

実施

実施
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【参考資料】県の標準化に伴う共通評価指標一覧と鎌ケ谷市の実績

指標No 参考値 算出根拠 H30 R1 R2 R3 R4

No.1 健康寿命（平均自立期間） KDB
男性 79.7歳 80.0歳 80.3歳 80.4歳 -

女性 84.0歳 84.2歳 84.5歳 84.5歳 -

No.2 1人当たりの医科医療費（平均値） KDB
入院 9,596円 9,709円 9,923円 10,738円 10,362円

外来 14,383円 14,982円 15,213円 16,310円 16,463円

特
定
健
康
診
査

指標No 基本評価指標 算出根拠 H30 R1 R2 R3 R4

No.3 特定健康診査受診率 法定報告 37.6％ 38.5％ 34.3％ 36.7％ 37.0％

指標No 追加評価指標 算出根拠 H30 R1 R2 R3 R4

No.4 年齢階層別特定健康診査受診率 法定報告

40～49歳 20.0％ 21.9％ 19.0％ 21.4％ 22.6％

50～59歳 25.8％ 26.6％ 22.0％ 24.5％ 23.6％

60～69歳 41.1％ 41.1％ 36.9％ 39.6％ 40.4％

70～74歳 45.4％ 46.6％ 42.2％ 44.3％ 45.4％

No.5 特定健康診査継続受診率 KDB - 78.5％ 69.8％ 79.9％ 80.7％

No.6 受診勧奨通知対象者の特定健康診査受診率
本市国民健康
保険等健診
システム

33.5％ 28.5％ 21.5％ 23.1％ 42.3％

No.7 新規健診受診者の受診率 KDB 13.3％ 12.2％ 12.9％ 12.9％ 13.3％

生
活
習
慣

No.8 1回30分以上運動習慣なしの者の割合 KDB 55.7％ 57.0％ 57.4％ 58.2％ 58.1％

No.9 1日1時間以上の運動なしの者の割合 KDB 46.8％ 48.3％ 48.8％ 48.4％ 48.5％

No.10 週3回以上就寝前に夕食をとる者の割合 KDB 14.6％ 15.3％ 14.2％ 14.5％ 14.8％

No.11 朝昼夕3食以外に間食や甘い飲み物をとる者の割合 KDB 77.1％ 77.7％ 77.8％ 78.4％ 78.7％

No.12 週3回以上朝食を抜く者の割合 KDB 8.5％ 9.3％ 9.1％ 9.5％ 10.9％

No.13
50～74歳における咀嚼良好者（何でもかめる者）の
割合

KDB 80.0％ 79.2％ 79.1％ 78.0％ 78.4％
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【参考資料】県の標準化に伴う共通化評価指標一覧

特
定
保
健
指
導

指標No 基本評価指標 算出根拠 H30 R1 R2 R3 R4

No.14 特定保健指導実施率 法定報告 30.0％ 41.3％ 45.8％ 31.2％ 43.0％

No.15 メタボリックシンドローム該当者及び予備群割合 法定報告

該当者 17.4％ 17.8％ 20.4％ 20.6％ 20.3％

予備軍 10.8％ 11.2％ 11.3％ 10.8％ 10.7％

指標No 追加評価指標 算出根拠 H30 R1 R2 R3 R4

No.16 特定保健指導利用者の検査値改善率

本市国民健康
保険等健診
システム

27.0％ 25.6％ 23.8％ 24.7％ -

No.17 特定保健指導利用者の生活習慣改善率 35.3％ 31.3％ 33.2％ 28.0％ -

No.18 特定保健指導を受けた者の翌年度健診受診率 78.5％ 64.7％ 75.9％ 71.1％ -

No.19 特定保健指導対象者の発生率 KDB

服薬あり 21.3％ 21.3％ 23.7％ 23.1％ 23.4％

服薬なし 16.4％ 16.7％ 16.2％ 16.3％ 15.3％
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【参考資料】県の標準化に伴う共通化評価指標一覧

重
症
化
予
防

指標No 基本評価指標 算出根拠 H30 R1 R2 R3 R4

No.20 糖尿病の有病割合 KDB 40～74歳 13.0％ 12.6％ 13.0％ 13.2％ 13.2％

No.21 高血圧症の有病割合 KDB 40～74歳 27.1％ 26.2％ 26.8％ 26.7％ 26.6％

No.22 受診勧奨対象者のうち医療機関受診割合
本市国民健康
保険等健診
システム

要医療勧奨者 62.5％ 62.9％ 64.2％ 62.3％ 61.4％

血圧血糖
ハイリスク者

57.1％ 63.4％ 53.1％ 60.1％ 72.5％

糖尿病中断者 - - 14.3％ 45.5％ 57.1％

No.23 新規人工透析患者数（国保継続加入者）
特定疾病療養

受領証

新規透析患者数 23人 16人 24人 17人 16人

うち
国保継続加入者

11人 6人 12人 7人 7人

国保継続加入者
の割合

47.8％ 37.5％ 50.0％ 41.2％ 43.8％

No.24 HbA1c6.5%以上の者の割合 KDB 8.0％ 8.7％ 9.3％ 8.9％ 8.6％

指標No 追加評価指標 算出根拠 H30 R1 R2 R3 R4

No.25

特定健康診査各有所見者割合
・BMI（25以上）
・血圧（収縮期血圧130または拡張期血圧85以上）
・血糖（HbA1c5.6以上）
・脂質（HDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ40mg/dl未満、

中性脂肪150mg/dl以上）

KDB

BMI 6.0％ 5.5％ 5.2％ 5.1％ 4.9％

血糖 0.5％ 0.7％ 0.7％ 0.5％ 0.5％

血圧 8.3％ 8.5％ 8.6％ 8.2％ 7.9％

脂質 1.9％ 2.1％ 2.0％ 2.2％ 2.2％

No.26 HbA1c8.0%以上の者の割合 KDB 1.1％ 1.1％ 1.1％ 1.0％ 0.9％

No.27 虚血性心疾患の有病割合 KDB 6.1％ 5.8％ 5.7％ 5.8％ 5.3％

No.28 脳血管疾患の有病割合 KDB 5.7％ 5.4％ 5.3％ 5.0％ 5.1％

No.29 重症化予防事業利用者の生活習慣改善率
本市国民健康
保険等健診
システム

血圧・血糖
ハイリスク者

30.1％ 24.0％ 28.7％ 26.9％ -

糖尿病性腎症

重症化予防
78.6％ 66.7％ 62.5％ 100％ 100％

No.30 受診勧奨者の検査値改善率

血圧・血糖
ハイリスク者

61.6％ 57.8％ 45.4％ 60.5％ -

糖尿病性腎症

重症化予防
28.6％ 60.0％ 62.5％ 66.7％ 33.3％
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【参考資料】県の標準化に伴う共通化評価指標一覧

フ
レ
イ
ル

予
防

指標No 追加評価指標 算出根拠 H30 R1 R2 R3 R4

No.31 前期高齢者のうち、BMIが20kg/㎡以下の割合 KDB 17.8％ 17.6％ 18.3％ 19.2％ 19.7％

そ
の
他

指標No 追加評価指標 算出根拠 H30 R1 R2 R3 R4

No.32 後発医薬品普及率
国保総合
システム

75.4％ 77.9％ 79.6％ 79.7％ 80.4％

No.33 重複・多剤投与対象者の改善率 国保連CD 0％ 20.0％ 0％ 75.0％ 69.2％
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第５章 データヘルス計画（第３期）における特定健康診査等実施計画（第４期）

１ 趣旨と位置づけ

（１）趣旨

糖尿病等の生活習慣病は、自覚症状がない状態で進行し、合併症等によって重症化疾患等を引き起こしたり、要介護状態につながる
主な原因となっている。鎌ケ谷市でも、年齢が上がるほど医療費は増加しており、総医療費に占める生活習慣病関連の医療費の割合は
約4割に達し、生活習慣病対策は喫緊の課題となっている。
特定健康診査・特定保健指導は、平成２０年度から「高齢者の医療の確保に関する法律」により、医療保険者に義務付けられ、特定

健康診査等実施計画に基づき、実施してきたところである。
特定健康診査・特定保健指導では、メタボリックシンドローム（内臓脂肪症候群）に着目し、特定健康診査の結果をもとに、そのリ

スクの高い対象者を抽出し、早期から運動や食事等の生活習慣改善指導を通して内臓脂肪の減少を図り、生活習慣病の発症を予防する
ことを目的としている。

本計画は、鎌ケ谷市国民健康保険が平成３０年度から令和５年度までに実施した特定健康診査・特定保健指導の６年間の評価を踏ま
え、今後、令和６年度から令和１１年度までの６年間に特定健康診査・特定保健指導を実施するにあたっての基本的な事項を定めるも
のである。本計画は、特定健康診査等実施計画策定の手引き（第４版）、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
（第４版）及び、標準的な健診・保健指導プログラム（令和６年度版）に基づき、策定する。

（２）位置づけ

計画策定にあたり、データヘルス計画の目的である「健康寿命の延伸」と「医療費の適正化」を図るため、「鎌ケ谷市総合基本計
画」前期基本計画の施策政策１－１－１「保健・医療の充実」の個別計画である「鎌ケ谷市国民健康保険保健事業実施計画（データヘ
ルス計画）」から抽出された分析結果や課題を踏まえた計画であることが望ましい。したがって、データヘルス計画（第３期）内に、
特定健康診査等実施計画（第４期）を含めるものとし、本市の健康増進施策の基本的な計画である「第３次いきいきプラン・健康かま
がや２１」との整合性を図るものとする。
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（３）特定健康診査等実施計画（第３期）のまとめと評価

ア 特定健康診査受診率について
鎌ケ谷市の特定健康診査受診率は、平成２８年度36.5％と比較し、令和４年度37.0％と0.5ポイント向上した。令和２年度に新

型コロナウイルス感染症の影響により受診率は低下したが、千葉県全体の受診率と同水準に近づいた。令和3年度には再び増加に転
じ、令和４年度は千葉県を下回る結果となったが、その差は縮まってきている。特定健康診査受診率向上のため、ポピュレーショ
ンアプローチにて周知啓発活動を強化し、未受診者への受診勧奨はがきの送付、電話や訪問による受診勧奨を実施してきたが、年
齢別にみると４０～５９歳の受診率が低く、またどの年代においても女性より男性の受診率が低い。今後は未受診者への受診勧奨
や４０歳・連続受診者に対するワンコイン受診、特定健康診査の対象となる前の３５～３９歳を対象とした若年集団健康診査、他
の健診を受診した対象者の結果提供を受けるみなし健診等の対策を実施し、受診率の向上を目指す。また、健診の周知啓発活動を
強化するとともに、集団健康診査の実施等、市民がより利用しやすい健診実施体制の見直しが課題である。

イ 特定保健指導実施率について
鎌ケ谷市の特定保健指導実施率は、平成２８年度30.2％と比較し、令和４年度43.0％と12.8ポイント向上し、目標を達成でき

た。
特定保健指導の実施率向上のため、広報や医療機関におけるパンフレット配布による周知活動の強化、電話勧奨、未利用者訪問

等を実施し、実施率の向上につなげることができた。今後も引き続き、保健指導の利用勧奨等を実施し、更なる実施率の向上を目
指す。
また、特定保健指導対象者の減少を目指し、行動目標達成者支援としてのインセンティブや運動習慣促進支援やセミナー実施等

による集団支援を実施する。

ウ 重症化予防について
平成２５年からハイリスクアプローチとし重症化予防対策を実施してきた。特定保健指導対象外である非メタボリックシンド

ロームや服薬者においても、血圧・血糖のハイリスク者に対して保健指導を実施した。令和２年度、３年度保健指導実施者で、経
年比較可能な２８７名のうち、１８６名（約６５％）は数値の改善が見られた。しかし、血圧・血糖のハイリスク者は依然として
一定数出現していることから、対象者については経年経過を評価しつつ、医療への適切な受診勧奨や、生活改善のための保健指導
等を実施することが課題である。

エ 糖尿病性腎症重症化予防について
人工透析の移行防止のため、平成２９年度から健診項目に血清クレアチニン、eGFR、血清尿酸を追加、糖尿病性腎症重症化プ

ログラムを新規導入し、対象者の状況に応じた保健指導を実施した。さらに、糖尿病治療中断者への治療継続支援や慢性腎臓病予
防ヘルスセミナー等を実施した。
糖尿病が重症化すると人工透析へ移行するリスクも高くなるため、重症化の予防、適切な受診と保健指導が重要であり、医療機

関との連携のうえ、きめ細やかなフォローを実施することが課題である。
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イ 特定健康診査の対象者数と受診者数の推計

年度 R6 R7 R8 R9 R10 R11

特定健康診査
推定対象者数

（人）
15,268 14,688 14,130 13,593 13,076 12,579

特定健康診査受診率
目標値

39％ 40％ 41％ 42％ 43％ 44％

特定健康診査
推定受診者数

（人）

5,955 5,875 5,793 5,709 5,623 5,535

※平成２９～令和３年度の特定健康診査等法定報告より対象者数の平均減少率より対象者数を算出し推計した値

★被保険者数の減少に伴い、特定健康診査の対象者も減少傾向にあるなかで、特定健康診査の受診率を維持向上していくために、特定健
康診査等実施計画第４期では特定健診の実施方法等を医師会をはじめ関係機関と協議・検討していく必要がある。

２ 特定健康診査及び特定保健指導の対象者と受診者の推計および目標値

（１）特定健康診査における対象者の定義と対象者数の推計

ア 対象者の定義
特定健康診査の実施年度中に４０～７４歳となる加入者で、かつ当該実施年度の一年間を通じて加入している者（年度途中での加入・

脱退等異動のない者）のうち、妊産婦等除外規定の該当者（刑務所入所中・海外在住・長期入院等）を除いた者が対象者となる。
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⚫腹囲 男性85cm以上・女性90cm以上、又は男性85cm未満・女性90cm未満でBMIが25以上

⚫血糖 空腹時血糖が100㎎/dl以上、又はHbA1cが５.６％以上

⚫脂質 空腹時中性脂肪150 mg/dl以上、又は随時中性脂肪175mg/dl以上（原則、空腹時中性脂肪を測定する
こととする。やむを得ず空腹時中性脂肪を測定しない場合は、食直後を除き随時中性脂肪でも可）又は
HDLコレステロール40mg/dl未満

⚫血圧 収縮期130mmHg以上、又は拡張期85 mmHg以上

■主リスク ◆追加リスク 対象者

腹囲 ①血糖 ②脂質 ③血圧 ④喫煙歴 40～64歳 65～74歳

85cm以上（男性）
90cm以上（女性）

2つ以上該当
積極的支援

動機付け支援
1つ該当

あり

なし

上記以外で
BMI25以上

3つ該当
積極的支援

動機付け支援2つ該当
あり

なし

1つ該当

（２）特定保健指導における対象者の定義と対象者数の推計

ア 特定保健指導対象者の定義
特定健康診査の結果、腹囲のほか、血糖・血圧・脂質が所定の値を上回る者のうち、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を除いた上で次の図表にあるように、追加リスクの多少と喫煙歴の有無により、動機付け支援の対象者となるの
か積極的支援の対象者となるのか階層化する。

※特定健康診査の結果において、１年目と比べ２年目の腹囲及び体重が以下のとおり一定程度減少していると認められる者は、
2年目の特定保健指導は、動機付け支援相当とできる。
・ＢＭＩ＜３０で腹囲１cm以上かつ体重１kg以上減少している者
・ＢＭＩ≧３０で腹囲２cm以上かつ体重２kg以上減少している者
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イ 特定保健指導の対象者数と実施者数の推計

年度 R6 R7 R8 R9 R10 R11

特定健康診査
推定受診者数

（人）
5,955 5,875 5,793 5,709 5,623 5,535

特定保健指導実施率
目標値

43％ 44％ 45％ 46％ 47％ 48％

特定保健指導
推定対象者数

合計

推定対象者数
（人）

822 811 799 788 776 764

推定実施者数
（人）

353 357 360 362 365 367

※平成２９～令和３年度の特定健康診査等法定報告より、特定健康診査受診者における特定保健指導対象者の平均割合から特定保健指導対象
者数を算出し、推計した値
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【参考】
●保険者全体の目標値

項目
＜第1期＞
H24目標

＜第2期＞
H29目標

＜第3期＞
R5目標

＜第4期＞
R11目標

実
施
に
関
す
る
目
標

①特定健康診査実施率（受診率） 70％以上
70％以上
（H26実績48.6％）

70％以上
（R2実績53.4％）

70％以上

②特定保健指導実施率 45％以上
45％以上
（H26実績17.8％）

45％以上
（R2実績22.7%）

45％以上

成
果
に
対
す
る
目
標

③メタボリックシン
ドロームの該当者及
び予備群の減少率
（※）

メタボリックシンド
ロームの該当者及び
予備群の減少率

―
25％以上減少
（H26実績

H20比3.2%減少）
― ―

特定保健指導対象者
の減少率

10％以上減少
(H20比）

―
（H26実績

H20比16.1％減少）

25％以上減少
（R2実績

H20比10.9%）

25％以上減少
（H20比）

※「メタボリックシンドロームの該当者及び予備群の減少率」は、第１期では特定保健指導対象者の減少率としていたが、第２期以降は、いわゆる内科系８
学会の基準によるメタボリックシンドロームの該当者及び予備群の減少率としている。

●各医療保険者種別の目標値

保険者
種別

全国目標
市町村別
国保

国保組合
全国健康
保険協会
（船保）

単一健保
総合健保
私学共済

共済組合
(私学共済を除く)

特定健康診査
の実施率
（受診率）

70％以上 60％以上 70％以上 70%以上 90％以上 85％以上 90％以上

特定保健指導
の実施率

45％以上 60％以上 30％以上
35％以上

（30％以上）
60％以上 30％以上 60％以上
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ア 健診項目
⚫質問（問診）

⚫身体計測 ：身長・体重・腹囲・BMI

⚫血圧測定 ：収縮期血圧・拡張期血圧

⚫肝機能検査 ：AST（GOT）・ALT（GPT）・γ－GT（γ－GTP）
⚫血中脂質検査 ：空腹時中性脂肪（やむを得ない場合は随時中性脂肪）・HDLコレステロール・LDLコレステロール

※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（第4版）により、やむを得ない場合は、随時中性
脂肪による血中脂質が可能となった。

⚫血糖検査 ：HbA1c（NGSP値）

⚫尿検査 ：尿糖・尿蛋白

イ 詳細な健診の項目
⚫貧血検査 ：ヘマトクリット値・血色素量及び赤血球数の測定

貧血の既往歴を有する者又は視診等で貧血が疑われる者

⚫心電図検査
（12誘導心電図）

：当該年度の特定健康診査の結果等において、収縮期血圧140mmHg 以上
もしくは拡張期血圧90mmHg又は問診等で不整脈が疑われる者

⚫眼底検査 ：当該年度の特定健康診査の結果等において、血圧又は血糖が次の基準に該当した者
・血圧：収縮期140mmHg 以上又は拡張期90mmHg 以上
・血糖：HbA1c（NGSP 値）6.5％以上

⚫腎機能検査（全員実施）：血清クレアチニン・eGFR

ウ 鎌ケ谷市単独追加項目（全員実施）
⚫尿酸代謝検査 ：血清尿酸

３ 実施方法

（１）実施場所及び形態
特定健康診査は、地域の医療機関（社団法人鎌ケ谷市医師会・医療法人社団徳洲会鎌ケ谷総合病院等）に委託（単価契約）し、個別

健診を実施する。特定健康診査の自己負担額は別途要綱に定める。あわせて、委託による若年集団健康診査を実施する。
特定保健指導については、市の専門職により、鎌ケ谷市総合福祉保健センターを主会場に、個別支援とグループ支援を組み合わせに

よる実施および直営または委託業者によるＩＣＴを利用した指導を実施する。
要医療者に対する重症化予防のための保健指導については、市の専門職により、個別支援を実施する。また、委託による糖尿病性腎

症重症化予防事業を個別支援で実施する。

（２）実施項目
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（３） 年間スケジュール

特定健康診査 特定保健指導 その他

4月 対象者の抽出

5月 受診券発送

6月 特定健康診査実施期間
健診未受診者への電話や訪問勧奨

（40～59歳・70～74歳）

7月
特定保健指導実施期間

特定保健指導利用勧奨
重症化予防事業

8月 健診未受診者へのはがき勧奨

9月

10月

11月

12月 集団健康診査受診勧奨電話

1月 若年集団健康診査

2月

3月 翌年9月まで実施 翌年6月まで実施
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（４）特定健康診査と特定保健指導の流れ

40～74歳までの国民健康保険の被保険者に受診券送付

受診者が医療機関を選択

特定健康診査受診

●情報提供

生活習慣病について理解
を深め、対象者自ら、生
活習慣を見直すきっかけ
となる情報の提供

●特定保健指導

特定健康診査結果に基づいた階層化により実施

【動機付け支援】

生活習慣の改善点に気づ
き、対象者自らが目標を
設定し、それを行動に移
すためのサポート

【動機付け支援相当】

【積極的支援】

生活習慣を改善するため、
対象者自らが目標や行動
計画を設定し、継続的に
実行していくためのサ
ポート

【主要達成目標】
腹囲2㎝かつ体重2kg減少

医療機関から
健診結果通知

（情報提供含む）

●重症化予防

要医療者と血圧・血糖ハイリスク者に対し、重症
化予防のため、電話及び面接・訪問による保健指
導を実施し、健診結果改善のためのサポート

●糖尿病性腎症重症化予防

透析への移行を防止するため、生活習慣を改善し、
腎機能の低下率を抑制するためのサポート

●その他の保健指導

一定の基準に基づいて実施
一部 ※前年度健診結果より改善

している者（P61参照）
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（５）特定健康診査受診券と問診票
●発送時期：５月下旬

●発送方法：郵送を基本とする。

受診券（表面）
例 例

※特定健康診査・特定保健指導の円滑な実施にむけた手引き
（第４版）に基づき、問診項目における飲酒・喫煙に関して、
詳細項目を追加

受診券（裏面）
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４ 特定健康診査及び特定保健指導の委託

（１）委託基準
特定健康診査及び特定保健指導の外部への委託にあたっては、高齢者の医療の確保に関する法律第２８条、及び実施基準第１６条第

１項に基づき、厚生労働大臣告示の委託基準を満たす事業者に委託する。

（２）実施機関リスト
特定健康診査を実施する医療機関については、実施年度ごとに調整を行ったうえ、市と委託契約を行うことから、年度ごとに、個別

通知で周知する。

（３）委託契約の方法
特定健康診査の委託に係る契約書の様式については、別に定める。
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第６章 計画の評価及び見直し

１ 計画の評価及び見直し
ＫＤＢシステムから出力されるデータ及び特定健康診査の国への実績報告後のデータ等を用いて、各事業の評価指標等に基づき進捗

状況を確認する。各事業の評価に関しては、千葉県におけるデータヘルス計画の標準化に基づき、千葉県が提示した共通評価指標に基
づき、評価する。
中間評価として令和８年度に各事業の達成状況を評価し、必要に応じて実施体制や実施方法、評価指標等の見直しを行う。令和１１

年度に本計画の最終年度として最終評価を実施する。

２ 計画の周知等
策定した計画は本市のホームページに掲載し、内容を変更した時は市の広報紙で概要等を周知するとともに、内容をホームページで

公表する。

３ 事業運営上の留意事項
本市は国民健康保険担当課に保健師等の専門職が配置されており、特定健康診査・特定保健指導等の保健事業を実施しているが、本

計画として取り組む各事業の目標を達成するため、関係部署と一層の連携強化を図り、課題の解決に取り組み、事業を推進していく。

４ 個人情報の保護
個人情報の取り扱いは、鎌ケ谷市個人情報の保護に関する法律施行条例（令和５年４月１日施行）に基づき、適切に取り扱いを行い、

情報の管理を徹底する。

５ その他計画策定や実施にあたっての留意事項
レセプトや健診データの分析に基づき保険者の特性を踏まえた計画を策定するため、国民健康保険団体連合会等との連携を強化する

とともに、鎌ケ谷市国民健康保険運営協議会等において意見を伺う。



＜用語集＞

【あ行】
インセンティブ
ある目標に向かって誘導するための刺激。誘引や動機付けとな

る事象

【か行】
虚血性心疾患

冠動脈の梗塞や狭窄により心臓の血管が詰まったり狭くなったり
するなど、血流が悪くなることで心臓に障害がおこる疾患の総称のこ
と

健康課題
健康に関する課題のこと

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（介護

不要の）期間のこと
平成３１年３月から、国保データベース（ＫＤＢ）システムにおいて「健康寿
命」の算出方法の変更が行われ、名称も「平均自立期間」に変更となった。
そのため、本計画における「健康寿命」について、「健康寿命（平均自立期
間）」とし、平成２８年分から変更を行った
ＫＤＢにおける「平均自立期間」とは、「健康寿命の算定方法の指針（平成２
４年９月）」を参考に、「日常生活動作が自立している期間の平均」（介護保
険の要介護２から５を不健康と定義）にもとづいて、“０歳からの平均自立期
間”を算出したものである。情報更新頻度は５年に１度から１年に１度に変更
されている

行動変容
人の行動面の変化。人が行動を変える場合は「無関心期」→「関

心期」→「準備期」→「実行期」→「維持期」の５つのステージを通
ると考えられている。ステージを先に進むには、今どのステージにい
るかを把握し、ステージに合わせた働きかけが必要になる
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国保データベース（ＫＤＢ）システム
医療、特定健康診査、介護の情報に基づき、各種統計情報や個

人の健康に関するデータを作成・集計し、効果的かつ効率的な保
健事業の実施をサポートすることを目的につくられたシステムの
こと

国民健康保険運営協議会
市の国民健康保険事業の運営に関する重要事項を審議するために、

国民健康保険法第１１条に定められ、設置されている市長の諮問機関
のこと

国民健康保険団体連合会
国民健康保険の保険者である市町村等が共同して国民健康保険事業

を運営することを目的に、国民健康保険法に基づき、都道府県ごとに
設置している組織のこと

公費負担医療や診療報酬の診査・支払業務、健康づくり推進など
様々な業務を行っている

【さ行】
脂質異常症

血液中に含まれる脂質が異常をきたす病気で、LDL※１コレステ
ロール値が140㎎/dl以上、HDL※２コレステロール値が40㎎/dl未満、
中性脂肪値※３が150㎎/dl以上のいずれかの時に診断される
※１ LDL：Low-density lipoproteinの略称。いわゆる悪玉コレステロールのこと
※２ HDL：High-density lipoproteinの略称。いわゆる善玉コレステロールのこと
※３ 中性脂肪値：トリグリセリドのことで脂肪の１種のこと

受診勧奨値
保健指導判定値※よりも高い値で重症化を防止するために医療機関

を受診する機会を検討する値のこと
※保健指導判定値…基準値を超え特定保健指導対象者とする値のこと

新規特定保健指導利用者
初めて保健指導対象になって初めて指導利用した人のこと



心疾患
脈の乱れを起こす病気（不整脈）や先天性の心臓病、心筋や心

膜の疾患の総称

生活習慣病
食事や運動・休養・喫煙・飲酒・ストレスなどの生活習慣が深く

関与し、発症の原因となる疾患の総称

【た行】
データヘルス

レセプト・健診情報等のデータを活用してＰＤＣＡサイクルに
沿って実施する効果的かつ効率的な保健事業のこと

特定健診
特定健康診査の略称で、医療保険者（国保・被用者保険）が４０

～７４歳の加入者を対象として実施する、メタボリックシンドローム
に着目した検査項目での健康診査のこと。本計画では、図表内では省
略して使用している

特定保健指導
医療保険者が特定健康診査の結果により健康の保持に努める必要

がある者に対し実施する支援のこと。３つの指導方法がある
・個別面接：対象者に対し個別に生活習慣や食習慣の状況を確認し

指導する方法
・訪問指導：個別面接に申し込みのなかった者に対し自宅に訪問し、

生活習慣や食習慣の指導をする方法
・集団指導：対象者複数人に対し、講義形式で生活習慣や食習慣に

ついて指導する方法

糖尿病性腎症
糖尿病の合併症で腎臓の機能が低下した症状

【な行】
人間ドック
主に健康な者が対象となる短期的・総合的に実施する検診のこと
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脳血管疾患
脳の血管に異常が生じ、出血又は虚血（局所的な貧血）により障害

が発生することで起こる疾患の総称のこと

【は行】
ハイリスクアプローチ
疾患を発生しやすい高いリスクを持った者を対象に働きかけをして

病気を予防する方法のこと

フレイル
加齢とともに心身の活力（例えば筋力や認知機能等）が低下し、生

活機能障害・要介護状態・死亡などの危険性が高くなった状態のこと

平均自立期間
「日常生活動作が自立している期間の平均」（介護保険の要介護２

から５を不健康と定義）にもとづいて、“０歳からの平均自立期間”
を算出したものである

平均余命
ある年齢の人々が、その後何年生きられるかという期待値

法定報告
高齢者の医療の確保に関する法律第１４２条の規定に基づく社会保

険診療報酬支払基金への特定健康診査・特定保健指導の実施結果の報
告のこと。報告対象者は、同法の定める特定健康診査・特定保健指導
の対象者から、年度中の資格喪失者及び厚生労働大臣が定める除外者
を除いたもの

保健事業
被保険者の健康の保持増進のために取り組まれる事業全般のこと

ポピュレーションアプローチ
集団全体に対して働きかけ、全体としてリスクを下げていく方法の

こと



【ま行】
メタボリックシンドローム

内臓脂肪型肥満（腹囲判定：男性85cm・女性90cm以上）に加えて、
高血糖（空腹時血糖が100mg/dl以上、又はHbA1cがNGSP値で5.6％以
上）・脂質異常（中性脂肪150mg/dl以上、又はHDLコレステロール
40㎎/dl未満）・高血圧（収縮期130mmHg以上、又は拡張期85mmHg
以上）のうちいずれか2つ以上の危険因子をあわせもった状態のこと

【ら行】
リスク

データに基づき評価した危険度のこと

良性新生物
病理学的に悪性所見を持たない腫瘍のこと

レセプト
患者が受けた診療について医療機関が保険者に請求する診療報酬

明細書のこと

【英字】
ＢＭＩ（ビーエムアイ）
「Body Mass Index(ボディ・マス・インデックス）」の略。肥満度

を示す指標として用いられ、身長と体重から求める体格の判定方法
ＢＭＩ＝体重(kg）÷身長（ｍ）÷身長（ｍ）

ｅＧＦＲ（エージーエフアール）
血清クレアチン値と年齢、性別をもとに腎臓が１分間にろ過できる

量を計算したもの
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ＨｂＡ１ｃ（ヘモグロビンエーワンシー）
糖状赤血球中のヘモグロビン※１（Ｈｂ）の中のブドウ糖が結合し

たグリコヘモグロビン※２ の１種で、過去１～３か月の血糖の指標に
なる
※１ ヘモグロビン：赤血球中に含まれる血球のこと。主な役割は酸素を運搬す

ることがあげられる
※２ グリコヘモグロビン：ブドウ糖が結合し、糖化したヘモグロビンのこと

ＰＤＣＡサイクル
事業活動における生産管理や品質管理などの管理業務を円滑に進

めるための手法の１つ
Ｐｌａｎ（計画）・Ｄｏ（実行）・Ｃｈｅｃｋ（評価）・Ａｃｔ

（改善）の頭文字をつなげたもの

【数字】
１件当たり医療費
総医療費を総レセプト件数で除した値のこと

１人当たり医療費
総医療費を被保険者数で除した値のこと

２型糖尿病
インスリン非依存型と呼ばれ、遺伝的要因に過食や運動不足などの

生活習慣病が重なって発症する糖尿病のこと
（１型糖尿病はインスリン依存型とも呼ばれ、自己免疫疾患などが原
因でインスリン分泌細胞が破壊される糖尿病のこと）



73

＜データヘルス計画の根拠法令＞

●国民健康保険法（昭和３３年法律第１９２号）

第８２条 市町村及び組合は、特定健康診査等を行うものとするほか、これらの事業以外の事業であつて、健康教育、健康相談及
び健康診査並びに健康管理及び疾病の予防に係る被保険者の自助努力についての支援その他の被保険者の健康の保持増進のために
必要な事業を行うように努めなければならない。

●高齢者の医療の確保に関する法律（昭和５７年法律第８０号）

第１９条 保険者（国民健康保険法の定めるところにより都道府県が当該都道府県内の市町村とともに行う国民健康保険（以下
「国民健康保険」という。）にあつては、市町村。以下この節並びに第１２５条の３第１項及び第４項において同じ。）は、特定
健康診査等基本指針に即して、６年ごとに、６年を１期として、特定健康診査等の実施に関する計画（以下「特定健康診査等実施
計画」という。）を定めるものとする。
２ 特定健康診査等実施計画においては、次に掲げる事項を定めるものとする。
一 特定健康診査等の具体的な実施方法に関する事項
二 特定健康診査等の実施及びその成果に関する具体的な目標
三 前二号に掲げるもののほか、特定健康診査等の適切かつ有効な実施のために必要な事項

３ 保険者は、特定健康診査等実施計画を定め、又はこれを変更したときは、遅滞なく、これを公表しなければならない。
第２０条 保険者は、特定健康診査等実施計画に基づき、厚生労働省令で定めるところにより、４０歳以上の加入者に対し、特定
健康診査を行うものとする。ただし、加入者が特定健康診査に相当する健康診査を受け、その結果を証明する書面の提出を受けた
とき、又は第２６条第２項の規定により特定健康診査に関する記録の送付を受けたときは、この限りでない。
第２４条 保険者は、特定健康診査等実施計画に基づき、厚生労働省令で定めるところにより、特定保健指導を行うものとする。

●健康増進法（平成１４年法律第１０３号）

第８条 都道府県は、基本方針を勘案して、当該都道府県の住民の健康の増進の推進に関する施策についての基本的な計画（以下
「都道府県健康増進計画」という。）を定めるものとする。
２ 市町村は、基本方針及び都道府県健康増進計画を勘案して、当該市町村の住民の健康の増進の推進に関する施策についての計
画（以下「市町村健康増進計画」という。）を定めるよう努めるものとする。
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