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１．目 的

２．基本方針

３ 背  景

効果的に保健事業を推進するため、本計画書を作成する。

実施計画」に基づき保険年金課、健康課との連携協力により、生活習慣病予防を目的とした保健事
業を実施し、被保険者の健康保持増進を図る。

第２期保健事業計画（データヘルス計画）及び第３期特定健康診査等実施計画」を策定した。この

効率的・効果的な事業展開を行うためには、個別保健事業ごとに具体性・実行性の視点でＰＤＣＡ
サイクルを展開し、評価・改善していくことが重要である。

ルス計画）及び第３期特定健康診査等実施計画」の中間評価を反映した計画とする。かつ、日進市

画とする。

１人当たり医療費（年間）は令和３年度３４０，７９４円※１で、令和２年度と比較し増加傾向と
なっている。医療費全体に占める生活習慣病医療費の割合に着目すると、１７．６％と県内市町村
の中で一番割合が低い順位となっており（県全体１９．８％）、平成２９年度から減少傾向である
ことから保健事業による生活習慣病医療費抑制効果は出ていると考える。特定健診の受診率（令和
４年度暫定値※２）に着目すると、４４．１％で前年度の法定報告値４５．３％を下回った結果と
なった。
生活習慣病予防対策は十分とは言えない。
 内臓脂肪症候群該当者割合については、令和３年度１８．５％※３と県内市町村の中では４番目
に低い順位（県平均２１．２％）※４となっているものの、令和３年度の特定保健指導の終了率
は、１４．９％※５であり、令和２年度の終了率（１４．６％）※６を上回る結果となった。しか
し、愛知県平均１８．8％※７を下回っており、かつ目標値にも及んでいないことから、生活習慣
病予防対策として継続的に実施率向上対策に取り組むことが必要である。
さらに、医療保険制度の適正かつ効率的な運営を図るための健康保険法等の一部を改正する法律の
施行に伴う関係省令の整備に関する省令（令和２年厚生労働省令第39号）が令和２年３月２５日に
公布、高齢者の医療の確保に関する法律に基づく高齢者保健事業の実施等に関する指針（令和２年

正する件（令和２年厚生労働省告示第113号）が告示され、本市も令和２年度から高齢者の保健事

康保険から後期高齢者医療制度へ移行後も一体的に事業を実施できるよう体制を構築していくこと
が必要である。

※２ 法定報告暫定値（保険年金課にて算出、令和４年４月１日から令和５年３月３１日まで継続



事業名 ① 特定健康診査事業

背景・目的
目　的：生活習慣病の予防に着目した効果的・効率的な特定健康診査を実施し、被保険者の健康管理を図る。同
時に未受診者対策等を実施し、受診率向上を図る。

概要

＜受診券発送時期＞
①４月１日時点加入者
時　期：５月
方　法：４月１日時点国保加入者へ受診券・案内通知発送
②４月２日以降加入者
時　期：５月～８月
方　法：国保加入手続き時、特定健診案内配布（インターネットによる受診券送付申し込み）
＜個別健診＞
時　期：令和５年　５月下旬～１１月３０日
方　法：５月下旬に受診券を個別通知し、市内医療機関で受診する。
　　　　後日、受診した医療機関を訪れ、結果説明を受ける。
内　容: ①法定項目（血清クレアチニン・尿潜血・ｅＧＦＲを含む）を実施。
          ②受診案内を工夫し、健診受診への意識向上を図る。
＜集団健診＞
時　期 :令和５年　７月２２日（土）～７月２４日（月）
          令和５年 ９月３０日（土）～１０月　２日（月）
　　　　  令和５年１２月１６日（土）～１２月１８日（月）
方　法：５月下旬に個別通知する受診券に集団健診の案内を同封（案内にＱＲコードを印刷し、インターネッ
トでの申し込みも可）する。保健センターを会場として実施する。また、がん検診の希望者については、健康課と
連携し、同時受診できる体制とする。
内　容：①法定項目（血清クレアチニン・ｅＧＦＲ・尿潜血を含む）・がん検診（胃・肺・大腸・前立腺）・風しん抗体検
査を実施。
②集団健診結果説明会を開催し、健診結果から生活・健康について振り返る機会を作り、健康への意識付けを
する。同時に特定保健指導対象者へは初回面接を実施する。
③受診案内通知を工夫し、健診受診への意識向上を図る。
④結果説明会に合わせて健康講演会を実施する。（令和６年１月）

対象者 ４０歳以上７５歳未満の被保険者

評価目標

ストラクチャー ・委託による安定した実施（医師会への説明・事務担当者への説明、業者打合せ）

プロセス ・受診に繋がりやすい受診案内作成

アウトプット ・対象者への案内送付１００％

アウトカム ・健診受診率６０.０％(特定保健指導対象者の減少率２5.０％以上)



事業名 ② 特定健康診査未受診者対策事業

背景・目的

目　的：地区特性に適した効果的かつ効率的な保健事業を展開し、受診率の向上を図る。
この目的を達成するためには、特定健診結果データやレセプトデータを分析し、健康課題を明らかにする必要が
ある。精度の高い分析を行うためには、より高い健診受診率が求められている。

背　景：未受診者対策における背景は、令和元年度より対象者毎の属性と健康意識のデータ分析を元に、「どれ
だけ健診を受けようと思っているのか（受診確率）」、「受診勧奨にどれだけ反応するのか（反応確率）」を明らか
にし、誰にどのような勧奨をするべきかを把握することで、効率的かつ効果的なはがきによる受診勧奨を行っ
てきた。また、はがきによる勧奨だけではなく、若年層をメインターゲットとしたＥメールによる受診勧奨も令和
３年度から実施することで受診率は、4２.０％（平成３０年度）、45.4％（令和元年度）、4２.３％（令和２年度）、
45.３％（令和３年度）、44.１％（令和４年度暫定値）と推移している（平成３０年度から令和３年度までの数値は
法定報告値とする）。
しかし、令和5年度の目標値である６０.０％からは、大きくかけ離れており、従来のメソッドに加えて新たな施策
を講じていく必要がある。

概要

①受診券発送時
時　期：令和５年５月
方　法：当初発送の封筒に、開封行動に繋がる内容の工夫、案内文については申込行動に繋がる内容の工夫を
盛り込む等資材の創意工夫を行う。

②受診勧奨通知発送時
時　期：令和５年８・９・１０月（予定）
方　法：ＡＩを用い、過去５年分の特定健診受診データの分析を行い、受診確率を算定し、勧奨が有効であると見
込まれる者を抽出。対象者の受診確率や個別の健康特性によりグループ分けをし、そのグループに適した受診
勧奨メッセージによる受診勧奨通知（勧奨の時期、勧奨の回数によって、資材の情報の質・量・配色等構成も工
夫）を送付する。同時期にＥメール・ＳMＳによる携帯電話への勧奨通知を送付する。
連　携：保健衛生会議にて東名古屋医師会会員医師へ事業説明を実施。受診率向上について医師に理解を得
る。医療機関にて案内ポスター掲示、個別勧奨実施(協力を得られる医療機関のみ）

③みなし健診対策
時　期：通年
方　法：
（１）（新）各種レセプト電算コード情報ファイルを分析し、特定健診該当項目を診療にて受診している者へ情報提
供依頼を行う。
（２）日進市国保が実施する特定健診以外の健診（事業主健診、人間ドックなど）を実施した者から健診結果の情
報提供依頼も併せて行う。

④その他の方法
時　期：６月～１１月
方　法：広報・デジタルサイネージ等にて周知

対象者
過去5年間分の特定健診受診分析データにより、受診勧奨が有効と見込まれる者
通院中未受診者

評価目標

ストラクチャー
・予算の確保
・委託業者との打合せ

プロセス
・効果的な勧奨対象者の抽出
・過去５年分の受診データを元に分析し、対象者に合わせた勧奨通知を作成

アウトプット
・対象者別通知内訳数の把握
・未受診者通知送付１００％

アウトカム

・不定期受診者の受診率　７０.０％
・健診未経験者の受診率　１4.０％（年度末）
・みなし健診獲得者数　３名
・年度末４０歳特定健診受診率　4０％



対象者 特定健診受診者

概要

時　期：令和５年６月下旬～令和６年１月
内　容：
＜個別健診＞
受診医療機関から健診結果説明をする際、保険年金課作成の継続受診説明チラシについても合わせて説明を
行い、来年度以降も継続受診をするよう促す。
＜集団健診＞
健診結果説明会にて、健診結果の説明、動脈硬化や生活習慣病との関連について知識の普及を行い、自身の健
診結果から食事・運動等の生活習慣について振り返るとともに問題について気付かせる場を提供する。継続受
診説明チラシを使用し、継続受診の必要性について説明する。

評価目標

ストラクチャー
・予算確保
・事務担当者説明会等打ち合わせ２回

プロセス ・継続受診の必要性についてのチラシを作成

アウトプット ・受診者にチラシ配付１００％

アウトカム
継続受診（令和4年度受診した者のうち、令和５年度も引き続き受診した者の割合）率
4０％

事業名 ③ 特定健診継続受診対策事業

背景・目的

目　的：対象者が今後継続的に受診するようアプローチを行い次年度以降の健診受診率向上に繋げる。

背　景：健診受診率向上のためには健診未受診者への対策だけでなく、健診受診者が毎年継続的に受診するこ
とが重要である。受診者が経年変化から体の変化を早期発見する重要性を理解し、継続性のある健診受診行動
をするように結びつける必要性がある。過去５年間の受診パターンから令和２年度、令和３年度の２年連続受診
者は３4．９％※であり、令和元年度、令和２年度の２年連続受診者３4.２％と比較し微増となっているが、目標
達成のために引き続き対策していく必要がある。

※出典ＡＩＣｕｂｅ「特定健診受診状況一覧」
（平成２９年度から令和３年度まで連続して国民健康保険に加入している者(７,８８１人)のうち、令和２年度、３
年度ともに健診を受けた者(２,７4９人)の割合）



対象者
①３０～３９歳国保被保険者
②年度末年齢３９歳国保被保険者

概要

①３０代さわやか健診受診券送付協力
時　期：令和５年５月下旬
内　容：健康課実施の３０代さわやか健診において、健康課と連携し国保加入者に受診券を送付し健診受診を促
す

②特定健診勧奨通知
時　期：令和６年３月上旬
内　容：令和５年度末年齢３９歳の国保被保険者に対して、令和６年度より対象となる特定健診の勧奨通知を送
付

評価目標

ストラクチャー ①健康課と打ち合わせ・送付対象者選定

プロセス
①健康課に対象者のリスト送付
②勧奨通知作成

アウトプット
①対象者への送付率１００％
②対象者への送付率１００％

アウトカム ①年度末年齢３９歳の３０代さわやか健診受診率１６％（国保加入者に限る）

事業名 ④ 特定健診４０歳前啓発事業

背景・目的

目　的：３０～３９歳の者に対して 健康意識の向上と特定健康診査受診率の向上を目的とした周知啓発を行う。

背　景：令和３年度特定健診の年齢別受診率は、4０～44歳（２７.4％）、45～4９歳（２８.２％）、5０～54歳
（３２.６％）、55～5９歳（３5.７％）と全対象者の受診率と比べ、総じて低い水準となっている（法定報告値参
照）。また、4０歳代半ばから生活習慣病の保有率が急速に高くなっており、特定健診の対象年齢となる前から
の健診受診に向けたアプローチが必要となる。



対象者 特定健康診査受診者のうち、特定保健指導判定で動機付け支援及び積極的支援の該当者

概要

時　期：令和５年６月下旬～令和６年３月３１日
方　法：通知発送・電話勧奨・特定保健指導実施
内　容：
特定保健指導の実施機関
個別健診：特定保健指導を受託した市内医療機関
集団健診：集団特定健診実施機関
＜個別健診＞
受診医療機関から健診結果説明を受ける際、保険年金課作成のリスク判定フローチャート、特定保健指導勧奨
チラシを使用し特定保健指導該当理由の説明とともに特定保健指導の勧奨を行う。自院で特定保健指導を行っ
ていない医療機関は、特定保健指導実施機関一覧表を渡し、他実施機関で特定保健指導を受けるよう勧奨を行
う。
＜集団健診＞
①健診当日にリスク判定フローチャートを全員に配布し、特定保健指導の周知を行う。
②市から特定保健指導の勧奨通知を発送。
③結果説明会参加予定者（未定の者も含む）に委託業者から電話勧奨
④健診結果説明会後、特定保健指導を実施。
＜共通：個別運動指導（インセンティブ事業）＞
特定保健指導勧奨の際、個別運動指導利用案内チラシ配付（特定保健指導初回面接時、個別運動指導利用券を
配付）。生活習慣改善のための運動目標を自ら設定・実施できるよう、個々人の特性や状態（リスク）に応じた適
切な運動プログラムを提案し、対象者が継続的に取り組めるよう助言する。回数券を付与することで、運動習慣
の行動変容を促す。

評価目標

ストラクチャー
・委託による安定した実施
・委託業者との打ち合わせ

プロセス
・特定保健指導の利用につながるチラシの作成
・対象者の状況に応じた電話勧奨

アウトプット ・個別・集団健診受診者へチラシ配付１００％

アウトカム
・特定保健指導実施率（初回面接）３８.０％
（特定保健指導対象者の減少率5０.０％）

事業名 ⑤ 特定保健指導事業

背景・目的
目　的：特定健康診査の結果から生活習慣病リスクの高い動機付け支援及び積極的支援の対象者に対して、特
定保健指導を実施して生活習慣の改善を促し生活習慣病を予防する。



アウトプット ・未利用者への通知　１００％

アウトカム ・再勧奨通知を送付した者のうち特定保健指導実施率（初回面接）３８.０％

事業名 ⑥ 特定保健指導未利用者対策事業

背景・目的
目　的：特定保健指導対象かつ利用申込がない者に対して利用を勧奨することで、特定保健指導実施率の向上
を目指す。また、従来の保健指導を利用していない層に対し、ＩＣＴ機器やウェアラブル端末を活用するという新
たな手法を試み、特定保健指導実施率の向上を目指す。

対象者 個別・集団特定健診で特定保健指導に該当したのにも拘らず特定保健指導を受けていない者

概要

＜対面型＞
時　期 : 令和５年９月～令和６年３月
方　法 : 通知発送・電話勧奨
内　容 :
①市から文書にて再勧奨通知を行う。
②委託業者から電話で利用勧奨を行う。
③参加意思表示があった者に日程調整等を行い、実施する。
④平日仕事等都合により日程が合わない者については、土曜日・日曜日の日程について再調整を行う。来所が
難しい者についてはオンラインでの面談を勧奨する。
⑤過去に利用した事のある対象者の利用促進のため、勧奨対象の実情に合わせた電話勧奨を行う。
＜ＩＣＴ活用型＞
時　期 : 令和５年９月～令和６年３月
方　法 : 通知発送
内　容 :
①市から文書にて再勧奨通知を行う。
②参加者がインターネットまたはアプリにて委託業者に直接参加申し込みをする

評価目標

ストラクチャー
・委託による安定した実施
・電話勧奨時のアプローチ方法等質の向上のための委託業者との打合せ

プロセス ・特定保健指導の利用につながる案内文書の作成



対象者

糖尿病重症化及び腎症重症化予防段階の者のうち未治療者
糖尿病治療中断者
ア 前年度特定健診結果がＨｂＡ１ｃ７．０％以上で、糖尿病の受診履歴がない者
イ 糖尿病で通院履歴があるが、６か月以上受診履歴がない者

概要

時　期：令和５年９月～令和６年３月
内　容：健康課保健師・保険年金課保健師による個別訪問を実施。
①対象者に文書による勧奨通知を行う。
②未治療者に対し個別訪問により受診勧奨を行う。
③受診勧奨３か月後にレセプトにて受診状況を確認する。
令和５年度については、令和4年度の健診結果を基に対象者選定を行う。また、直近の健診受診歴が令和３年
度以前の者（つまり令和4年度の健診は、少なくとも受診していない者）については、対象者の要件にある「前年
度特定健診結果」を直近の受診年度の健診結果に読み替えて準用するものとする。

評価目標

ストラクチャー ・健康課と打合せ

プロセス ・配付資料内容の検討

アウトプット ・対象者への通知送付１００％

アウトカム
・受診勧奨通知３か月後の医療機関受診5０％
（特定健診受診者のうちＨｂＡ１ｃ７.０％以上の未治療率０.１％）

事業名 ⑦ 糖尿病重症化予防事業（糖尿病重症化予防受診勧奨訪問）

背景・目的
目　的：特定健診の結果、血糖値が医療機関への受診が必要な数値にもかかわらず、未治療である者に対し個
別訪問により受診勧奨を行い、糖尿病の重症化予防に繋げる。



対象者

糖尿病性腎症重症化予防段階の者(糖尿病性腎症病期分類第２・３期相当)
下記１または２に該当の者を対象とする。

＜保健指導対象者＞
１　糖尿病治療中で前年度特定健診受診の結果においてヘモグロビンＡ１ｃ６.5％以上であり、以下のアイウい
ずれかに該当し、かかりつけ医が保健指導の必要があると判断した者
ア　尿蛋白（±）以上
イ　尿蛋白（－）、ｅＧＦＲ３０～８９ｍｌ/分/１.７３㎡で尿中アルブミン３０以上
ウ　糖尿病網膜症の存在が確認できた者
２　特定健診未受診の糖尿病治療中の人で、上記アイウのいずれかに該当し、かかりつけ医が保健指導の必要
があると判断した者
※年度末年齢７５歳到達予定の後期高齢者医療保険被保険者も対象とする
＜フォローアップ支援対象者＞
前年度保健指導終了した者のうちフォローアップ支援を希望した者

概要

時　期：＜勧奨＞令和５年５月下旬～７月上旬
＜保健指導＞令和５年８月～令和６年１月
内　容：
＜保健指導対象者＞
①前年度特定健診受診者データから市内各医療機関の候補者名簿を作成しかかりつけ医へ配付。健診未受診
者はかかりつけ医が候補者を選定。候補者名簿内の尿蛋白（±）以上の候補者には個別通知実施。
②かかりつけ医からの勧奨等により、参加同意書を提出した者を対象者とする。
③専門の研修を積んだ看護師、保健師が対象者への保健指導にあたる。
④保健指導の期間は約６か月、最終報告書の作成に２か月を見込む。
⑤保健指導の方法は面談２回、電話指導１０回を予定。
かかりつけ医より「糖尿病性腎症重症化予防事業（保健指導）連絡票」を取得、治療方針に沿った保健指導を行
う。
⑥保健指導の内容は、「食事のアドバイス」「活動と休息のバランスのとり方」「運動のアドバイス」「フットケア」
「服薬の確認」など、対象に適した保健指導を行う。
⑦保健指導にあたっては「テキスト」および「糖尿病連携手帳」を用いる。
⑧実施した保健指導の内容について、１か月ごとにかかりつけ医に対し文書による報告を行う。
⑨保健指導完了後、受託業者により報告書を作成する。
＜フォローアップ支援対象者＞
保健指導終了６か月後に電話支援

評価目標

ストラクチャー

・糖尿病重症化予防検討会の実施　２回
（糖尿病専門医、学識経験者、医師、歯科医師、薬剤師、眼科医師を委員とし、健康課
も参加する。事業方針を基に①保健指導内容②関係機関・かかりつけ医への働きかけ
③連携体制構築等についてアドバイスを受ける。健康課題や事業評価を基に長期的な
視点でも意見をもらう。）
・医師会の会議での事業説明　２回（事業紹介・結果報告）

プロセス ・健診結果からの対象者の把握率１００％

アウトプット ・かかりつけ医が選定した保健指導対象者への保健指導１００％

アウトカム

＜保健指導対象者＞
保健指導終了時の生活改善状況（ ＨｂＡ１ｃ 改善８０％）※
＜フォローアップ支援対象者＞
フォローアップ支援時の生活維持の状況
保健指導終了時からの検査値（ＨｂＡ１ｃ）の維持　　５０％

【１年後】保健指導終了者の糖尿病性腎症病期分類の病期の維持　１００％

【中長期的】
・特定健診受診者のうち、ＨｂＡ１ｃ６.5％以上かつ糖尿病性腎症病期分類３期の者
　の割合　０.５％
・生活習慣病における糖尿病性腎症割合　３.９％
・生活習慣病における人工透析割合　０.５％

※ＨｂＡ１ｃ改善の判断
ＨｂＡ１ｃ７.０％以上の者…ＨｂＡ１ｃ値の減少
ＨｂＡ１ｃ６.5～７.０％未満の者…ＨｂＡ１ｃ７.０％未満（維持）

事業名 ⑧ 糖尿病重症化予防事業（糖尿病性腎症重症化予防事業保健指導）

背景・目的

目　的：糖尿病性腎症の患者に対し、かかりつけ医と連携しながら、専門の研修を積んだ看護師、保健師による
保健指導を行う。保健指導により患者自らの自己管理を促すことでＱＯＬを高め、糖尿病性腎症の重症化を遅
らせることを目的とする。

背　景：データヘルス計画より、疾病別に医療費をみると、がん、糖尿病、高血圧及び脂質異常の生活習慣病が
上位を占めている。生活習慣が深く影響している疾患でもある糖尿病に着目すると、一人当たりの医療費が高
くなっている。また、新規透析導入患者のレセプトに糖尿病の記載があることから、糖尿病性腎症重症化を予
防し、人工透析に移行することを予防することが重要である。



対象者

＜後発医薬品差額通知＞
一定疾病罹患者のうち後発医薬品への切り替え可能な医薬品の投薬を受けている者
＜後発医薬品利用推進案内＞
国民健康保険証更新対象者

＜後発医薬品差額通知＞
時　期：令和５年８月、令和６年２月
内　容：後発医薬品を利用した場合の自己負担軽減見込み額がわかる差額通知を年２回送付
＜後発医薬品利用推進案内＞
時　期：令和５年８月
内　容：国民健康保険証を更新する際、封筒に後発医薬品利用推進案内を封筒に記載

概要

評価目標

ストラクチャー ・予算確保

プロセス ・資料内容の検討

アウトプット ・対象者へ通知１００％

アウトカム
・使用割合前年度比5.０％アップ
  参考　前年度７２.７％（令和３年5月～令和４年4月審査分の平均）
  （長期目標：８０.０％）

事業名 ⑨ 後発医薬品差額通知（ジェネリック医薬品）

背景・目的
目　的：後発医薬品（ジェネリック医薬品）の利用促進により、医薬品調剤料の自己負担金軽減と医療費の適正
化を行う。



対象者 ３か月連続して同等の効能・効果を持つ薬剤を２種以上処方されている者

概要

時　期：令和５年４月～令和６年３月
内　容：３か月連続して同等の効能・効果を持つ薬剤を２種以上の処方が確認できた者に対して、重複内服によ
る健康への影響を、かかりつけ医・かかりつけ薬局への相談、お薬手帳の活用についても記載したものを郵送に
て通知する。
その他記載内容：医療機関毎の医薬品名、薬効分類名、調剤数量

評価目標

ストラクチャー ・委託業者の打ち合わせ（対象者抽出に関する擦り合わせ）

プロセス ・資料内容の検討

アウトプット ・対象者へ通知１００％

アウトカム ・適正服薬率１００％

事業名 ⑩ 重複服薬者適正受診通知

背景・目的
目　的：重複投薬者へ情報提供を行い、適正投薬を推進することで医薬品調剤料の自己負担金軽減と医療費の
適正化を行う。



対象者
重複受診者（３か月連続して、１か月に同一疾病での受診医療機関が３か所以上）
頻回受診者（３か月連続して、１か月に同一医療機関へ月１５日以上受診）

概要
時　期：令和５年８月～１２月
内　容：対象者に事前通知後、家庭訪問を行う。訪問では、健康状態・受診理由等内容を確認するとともに健康
相談を行い、適正な受診に導くよう助言を行う。令和５年１１～１２月診療内容にて受診内容確認。

評価目標

ストラクチャー ・予算確保

プロセス ・訪問指導内容の検討

アウトプット ・対象者へ訪問予告通知１００％

アウトカム ・適正受診率　１００％

事業名 ⑪ 重複・頻回受診者指導事業

背景・目的 目　的：重複・頻回受診者の健康増進及び医療費の適正化を図る。



対象者 ２０歳から７０歳までの５歳間隔の節目年齢者

概要
時　期：令和５年４月～令和６年３月
内　容：健康課の実施している歯周病検診について国保被保険者の自己負担分を補助することで、検診の受診
促進を図る。７０歳以上は自己負担金が無料。市内歯科医療機関で実施。

評価目標

ストラクチャー ・歯科医師会との調整

プロセス ・健康課との打合せ

アウトプット ・対象者への通知１００％

アウトカム
・受診率１5.０％
（長期目標：一人当たりの現在歯数２７．５本）
 参考　令和4年受診率１２.６％

事業名 ⑫ 成人歯周病検診　※健康課事業　保険年金課が関係する内容のみ記載

背景・目的
目　的：若い世代から歯周病を意識した歯科検診により口腔保健の改善を図るとともに、歯周疾患の早期治療、
更には糖尿病含め生活習慣病予防や認知症予防に繋げる。



対象者 ４０歳以上７５歳未満の者

概要

共　通：特定健診対象者に送付する特定健診受診券に健康課が作成するがん検診受診券と案内を同封。集団特
定健診同時がん検診（特定健診：保険年金課事業　がん検診：健康課事業）と集団がん検診の申し込みはがきを
同封
＜集団特定健診同時がん検診＞
時　期：令和５年　７月２２日（土）～７月２４日（月）
　　　　令和５年９月３０日（土）～１０月　２日（月）
　　　　令和５年１２月１６日（土）～１２月１８日（月）
内　容：集団特定健診（保健センター）と同時に胃・肺・大腸・前立腺がん検診を実施
場　所：保健センター
＜個別がん検診＞　※健康課事業
時　期：令和５年６月～１１月
場　所：市内医療機関
＜集団がん検診＞　※健康課事業
時　期：令和５年５月～令和６年３月
場　所：保健センター

評価目標

ストラクチャー ・健康課との打合せ

プロセス ・通知内容の検討

アウトプット ・対象者への通知１００％

アウトカム
被保険者がん検診受診率５０％
（長期目標：がん発見率（胃０.１１％、大腸０.１３％、肺０.０３％、子宮０.０5％、乳
０.２３％）

事業名 ⑬ がん検診事業　※健康課事業　保険年金課が関係する内容のみ記載

背景・目的 目　的：がん検診受診促進およびがんの早期発見



対象者 被保険者

概要 集団特定健診結果説明会と同日に、健診結果に関係する生活習慣病予防をテーマに医師による講演会を実施。

評価目標

ストラクチャー ・予算確保

プロセス ・講師との打合せ

アウトプット ・実施回数１回

アウトカム
・講演会を聞いて生活改善に取り組もうと思った人・すでに取り組んでいる人
の割合 ９２％

事業名 ⑭ 健康講演会事業

背景・目的
目　的：被保険者の健康課題やデータヘルス計画に基づいた生活習慣病の予防に関する専門性の高い知識の普
及等のポピュレーションアプローチを行い、生活習慣病予防のための行動変容を促す。



事業名 ⑮ にっしん健康マイレージ事業※健康課事業　保険年金課が関係する内容のみ記載

背景・目的 目　的：愛知県の実施する健康マイレージ事業に参加することで、市民が生活習慣を変容することを支援する。

対象者 １６歳以上で市内在住・在勤・在学の者

概要

自ら健康づくりを実践して一定のポイント※をためた人に対し、愛知県内の協力店で特典（サービス）を受ける
ことができる「あいち健康づくり応援カード（まいかカード）」を交付する。

※ポイントになる項目（保険年金課関連分）：特定健診・後期高齢者医療健診・特定保健指導を受けた等

評価目標

ストラクチャー ・健康課との打合せ

プロセス ・配付事業の検討

アウトプット ・配付対象事業での周知１００％

アウトカム

・参加率１.８％
　参考　令和４年度参加率１.６％
（長期目標：参加者のうち、自分の健康づくりを意識するようになった人の割合
８5.２％）


