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（２）特定健診実施率の向上に効果があった取組
①啓発（年間を通じたPR）(資料１）
　広報年７回、ポスター 165か所年２回、自治会回覧年２回、商工会会報誌に啓発チラシ年２回、
保険証切り替え時、受診券発行時、町内スーパーと道の駅での街頭啓発年1回、体育祭・収穫祭等
町イベント時の啓発等を行っています。
②未受診者通知
　未受診者勧奨ハガキ（８月）、未受診者勧奨電話（11月）を行っています。
③魅力ある健診
　特定健診の自己負担無料、集団分のがん検診無料（胃がん・肺がん・大腸がん・子宮がん・乳がん・
肝炎ウイルス検査・骨密度）としています。
　人間ドック結果の活用と費用助成（日帰り３万円、一泊４万円）、人間ドック・がんドック・
脳ドックの内、２種類のドックの助成を行っています。
④自治会や長寿会等で行う出前健康教育でのPRを行っています。
⑤特定健診および人間ドックや職場検診結果の提供者に、道の駅大和路へぐり商品券500円配布しています。
⑥奈良県特別調整交付金を利活用し、健診に関わる人材を確保するとともに町独自の取り組みへの財源も
確保しています。

（３）特定保健指導実施率の向上に効果があった取組
①町体育館で行うトレーニング室利用券の提供（登録料及び15回利用券）（資料２）を行いました。
②日程が自由に決められる個別指導としています。
③特定保健指導体験者の声を案内チラシに掲載(資料３）しました。
④全員に指導前後に体組成を測定し、動機づけと効果判定に用いました。
⑤特定保健指導未利用者全員に再連絡を行いました。
⑥町独自でeGFR値の測定と通知（平成22年～）、個別指導（平成23年～）を実施しています。
⑦住民の希望に合わせた心電図検査の実施（平成23年～）をしています。

（４）他の保健事業や地域づくり活動と連動した取組
①がん検診とのセット検診（得得ドックけんしん）（国保の方は自己負担なし）を実施しています。
②ヘルスボランティアの活用（健診PR等） をしています。
③健診結果を活用した眼底検査・糖尿病起因性歯周疾患検診・糖尿病予防教室の実施をしています。　
④重症未治療者をなくすためのレッドカード（奈良県糖尿病治療勧奨事業）の配布と受診確認を行っています。
⑤eGFR低値者に個別保健指導を別途実施しています。
⑥生活習慣の改善のため、運動と栄養に特化した教室の実施（元気にこにこ教室 年12回）をしています。
⑦データヘルス計画のHPへの掲載と広報に記事を抜粋し毎月掲載しています。
⑧国保運営協議会（年２回）での事業説明と企画立案を行っています。
⑨町医師会（年１回）での事業状況の説明と課題の共有化を図っています。
⑩出前健康教育に健（検）診の必要性を入れています。

（５）取組の感想・課題
　国保加入者１人当たり医療費は国や県よりも高いです（後期高齢者も同様）。疾患別の医療費が国や
県より高いのは入院では腎不全、入院外では糖尿病、心疾患、精神疾患です。メタボリックシンドローム
該当者及び予備軍の割合は、平成20年度から横ばいの状況となっています。要介護者の有病状況では
国や県より糖尿病、筋・骨疾患・精神疾患が高いです。特定健診の受診率向上による生活習慣病の減少や
医療費の低減が図られることが喫緊の課題です。データヘルス計画や特定健診の結果を住民と共有する
ことで、個々人のQOLを上げ、重症化を防止し、脳血管疾患や虚血性疾患、腎不全等血管性の病気を
減少させ、町の健康寿命をあげていきたいと思います。
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資料１
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【特定健診時の個別相談】
　腹囲が基準値以上の方に個別相談を実施し、初回指導がスムーズに進めるように生活の振り返りと
計画の立案を行い、支援を受けるよう勧めています。

【特定保健指導対象者への全戸訪問】
　特定健診結果の中に特定保健指導の案内を同封しています。その後、保健師が、参加希望のなかった
方全員に経年の変化がわかる健診結果一覧の変化を持って、身体の中の変化や重症化していく
イメージを健診結果より説明し、特定保健指導の利用勧奨を行っています。

【６月のみの特定健診期間】
　特定健診期間を集中させることで支援の開始時期をまと
めています。

（４）他の保健事業や地域づくり活動と連動した取組

〇特定健診結果を保健師が見て、受診者に応じた教室・相談の案内を健診結果に同封しました。
〇透析者が増加傾向にあり、CKD予防教室を実施しました。
〇高血圧受療者が多いので、減塩教室を実施しました。
〇食生活改善推進協議会による健康メニューの試食を特定健診時に実施しました。
〇すこやか安堵21計画推進ワーキンググループと協働し、特定健診受診の啓発を行いました。

（５）取組の感想・課題

【特定保健指導対象者への全戸訪問】
　特定保健指導の勧奨だけでなく、生活習慣や健康への価値観を個別にゆっくりお話を伺える機会でも
あり、自分自身で生活を振り返り、取り組みを始めるきっかけとなっています。本町では、再度支援
対象者になられる方が増え、年齢別でみると退職され国民健康保険に切り替わった60歳代と70歳代の
動機づけ支援が多いです。市町村での特定健診を受け始めた世代の方と担当保健師との顔の見える
関係を作ることが特定保健指導実施率に影響していると考えています。
　また、支援内容は、60歳代・70歳代に継続して取り組んでいただけるように、介護予防の視点も持ち、
食事によるカロリー摂取減量だけでなく、運動を始めるきっかけづくりを勧めています。
　平成30年度にKDBシステムを健康福祉課にも設置することで、データ分析をさらに活用し、住民課と
健康福祉課で課題を共有し、保健事業に取り組みたいと考えています。
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資料１
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資料２


