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令和６年度岡山市国民健康保険保健事業実施計画 

 

 

Ⅰ. 計画の目的及び位置づけ 

 

近年、特定健康診査の導入やレセプトの電子化の進展等により医療保険者が健診・医

療情報を活用して被保険者の健康課題の分析等を行うための基盤整備が進んでいるこ

とを背景に、「日本再興戦略」（平成２５年６月１４日閣議決定）を受け、平成２６年４

月に国民健康保険法（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。)の一部が改正され、

保険者は健康・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、

保健事業の実施及び評価を行うものとされた。 

岡山市国民健康保険では、これまでも平成２２年度に行った医療費分析や毎年の健

診の結果を踏まえた保健事業を実施してきたが、改正された保健事業実施指針に基づ

き、更なる被保険者の健康増進を図るため、生活習慣病対策をはじめとして、被保険者

の自主的な健康増進及び疾病予防の取組について、岡山市国民健康保険がその支援の

中心となって、被保険者の特性を踏まえた効果的かつ効率的な保健事業を展開するこ

とを目指して、健診結果・医療情報等から明確となった健康課題に対し、中長期的にど

のように対応していくか、そのために、いつどのような事業を展開していくかという保

健事業の方向性と事業の実施・評価の概要を定めた平成２７年度から平成２９年度の

３年を計画期間とした「岡山市国民健康保険保健事業実施計画（第１期データヘルス計

画）」、平成３０年度から令和５年度の６年間は第２期データヘルス計画を策定し、効果

的かつ効率的な保健事業を推進してきた。これらの分析、評価を踏まえ、令和６年度か

らは第３期データヘルス計画（計画期間:令和６年度から令和１１年度まで）は、被保

険者の健康課題を的確に捉え、課題に応じた保健事業を実施することにより、健康の保

持増進、生活の質（QOL）の維持及び向上を図り、医療費の適正化にも資することを目

的として策定し、保健事業の実施、評価、改善等を行うこととする。 

本計画は令和６年度に実施する個別保健事業の詳細な内容等を定め、岡山市国保第

３期データヘルス計画を補完するための単年度の実施計画である。本計画中の一部事

業に係る現状分析、目標値等は令和６年度に策定した岡山市国民健康保険第３期デー

タヘルス計画・第４期特定健康診査等実施計画（令和６年度～令和１１年度）に記載し

ており、令和８年度には中間評価を行い、現状分析と目標値に対する課題や今後の保健

事業の内容、評価方法について分析を行う予定としている。 

 

 

Ⅱ.  施策方針 

 

１．特定健康診査・特定保健指導の推進 
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   メタボリックシンドロームに着目した健診と保健指導を実施し、被保険者の健

康リスクを把握し、生活習慣病の発症及び重症化の予防を図る。 

「岡山市国民健康保険第４期特定健康診査等実施計画」に基づき、特定健康診査

等を推進し、被保険者の状況に即した受診環境や指導体制の充実・整備を図る。 

 

２． 国保フォローアップ保健事業の推進・早期介入保健指導等事業の推進 

特定健康診査結果とレセプト内容等を踏まえた保健指導対象の重点化を図る。 

   肥満を伴わない場合も、生活習慣病の重複するリスクを有する者は、メタボリッ

クシンドローム該当者と同様に重症疾患発症のリスクが高くなることから、慢性

腎臓病（ＣＫＤ）に着目した保健指導等を実施する。また、糖尿病性腎症の重症化

予防の取組を推進し、新規人工透析の抑制を図る。 

早期介入保健指導事業として、特定健診が始まる前の３５歳から３９歳の被保険

者に対し健診と保健指導を実施することで、生活習慣病の早期発見、重症化予防を

図り、生活習慣改善を促す。 

 

３．効果的な医療の促進 

   重複や多剤服薬は、複数の併存疾患をそれぞれ治療するために投与された薬剤

同士で薬物相互作用が起こりやすく、薬剤有害事象が問題となっている背景から、

対象者に対して適正服薬を啓発し、健康管理を支援するとともに医療費の適正化

を図る。また、先発医薬品に比べて薬価の安いジェネリック医薬品の普及を促すこ

とにより、被保険者の負担軽減、医療の効率化（医療費の適正化）を図る。 

 

４．疾病予防事業・普及啓発事業の推進と健康増進法に基づく健康増進事業等との連携 

   ポピュレーションアプローチとして、関係機関と連携した広報や啓発事業、地域

活動基盤を踏まえたきめ細かい予防活動を実施し、被保険者の健康増進、疾病予防

を図る。また、がん検診と特定健康診査の共同勧奨事業を実施する。さらに、喫煙

はがん、循環器疾患、糖尿病等多くの疾患の危険因子であることから、健康に及ぼ

す影響についての正しい知識の普及啓発を図る。 

 

５．高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施（地域包括ケア事業） 

   高齢者の保健事業については、７４歳から７５歳の後期高齢者に切り替わる時

点で保険者が変わり、保健事業の継続性・連続性が途切れることが課題であったこ

とから、高齢者の心身の多様な課題に対してきめ細やかな支援を実施するため、高

齢者の保健事業と介護予防の一体的実施の基本的な方針（以下「基本方針」という。）

を策定した。 

この基本方針に基づき、関係各課が連携・協力し、KDB システム等を活用した

地域のデータ分析を行うとともに、ポピュレーションアプローチ（通いの場）とハ

イリスクアプローチ（高齢者に対する個別支援）の事業を実施する。国保では低栄

養予防に関する啓発を行う等、後期高齢者保健事業への切れ目のない支援ができる

よう事業を展開する。 
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Ⅲ.  事業実施計画 

 

１． 特定健康診査・特定保健指導の推進 

 

（１）特定健康診査 

※詳細は、「岡山市国民健康保険特定健康診査等実施計画（第４期）」（以下、「第４期

計画」という。）及び「岡山市国民健康保険特定健康診査実施要領」に記載 

 

[事業目的及び概要]  第４期計画に基づき、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事業を実施することにより被保険者の健

康増進を図る。また、岡山市独自の取組みとしてクレアチニ

ン・尿酸・総コレステロールの検査項目を追加し、検査内容の

充実を図る。 

[実施方法・場所等]  岡山市内の委託先健診機関 

[対 象 者]  ４０歳以上の岡山市国民健康保険被保険者 

[実施期間]   ６月～１２月 

[目標値等]  特定健診受診率３３％（第４期計画による令和６年度目標値） 

       ３年間で一度も特定健診を受けたことがない人の割合 ５０％未満 

 

（２）特定保健指導 

※詳細は、第４期計画及び「岡山市国民健康保険特定保健指導業務仕様書」に記載 

 

[事業目的及び概要]  第４期計画に基づき、特定健康診査の結果から動機付け支援

及び積極的支援に階層化された人を対象として、生活習慣の

改善を促し、生活習慣病の予防を図る。 

[実施方法・場所等]  ①岡山市内の委託先保健指導機関で実施する。 

②直営（６保健センター）での個別指導 

[対 象 者]  特定健康診査受診者のうち、動機付け支援及び積極的支援の該当者 

[実施期間]   ４月～翌年３月 

[目標値等]  特定保健指導実施率 １１．５％（第４期計画による令和６年度目標値） 

       翌年の健診結果による保健指導非該当率 ４０％以上 

 

 

（３）特定健診未受診者への勧奨 

 

[事業目的及び概要]  特定健診の受診行動を分析すると、連続して受診する割合が

高いと受診率が上がっていることから、不定期受診者（まだら

受診者）や生活習慣病レセプトが存在する者へアプローチを

することで受診率向上を目指す。また、新規国保加入者や特定

健診が始まる４０歳へ特定健診の受け方等丁寧な説明を行う

ことで、健診の定着化を図る。 

 [実施方法・場所等]  ①特定健診受診対象者へ勧奨ハガキ・ショートメッセージ（Ｓ
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ＭＳ）を送付する。 

②ハガキ勧奨者やＳＭＳ送信者のうち、電話による個別勧奨

が望ましい者を選定し実施。また、新たに特定健診の対象と

なる４０歳及び退職等により加入した６０歳代へは電話によ

る個別勧奨を実施する。 

 [対 象 者]  ①特定健診対象者のうち、過去の健診結果や受診行動から対象者を抽

出 

        ②特定健診勧奨ハガキ・ＳＭＳを送付した人で電話による個別勧奨が

望ましい人や４０歳被保険者、６０・６６歳新規国保加入者の特定健

診対象者で電話番号が把握できている人 

 [実施期間]  ①１回目７月上旬 ２回目９月下旬 

        ②８月～１１月下旬（不定期受診者） 

         ７月下旬～８月下旬（４０歳被保険者、退職に合わせた６０歳代の    

新規加入者） 

 [目標値等]  ①特定健診受診率 ３３％（第４期計画における令和６年度目標値） 

         ②電話がつながった対象者の受診率 ４０％以上 

 

 

（４）協会けんぽとの連携による集団健診 

 

[事業目的及び概要]  協会けんぽとの包括協定に基づく実施事業として、協会 

けんぽの被扶養者と岡山市国保の被保険者を対象とした 

特定健診の集団健診と市がん検診を健診実施期間が終

了した翌年度１月以降に同一会場で実施することで特

定健診受診率向上を図る。 

[実施方法・場所等]  特定健診未受診者の中で、健診が無料となる４０歳・５

０歳の方に受診勧奨通知を兼ねた案内を送付。健診実施

機関に委託し、ふれあいセンター等の市内７カ所程度の

会場で、日曜日を含めた日程で集団健診及び乳がん検診

を実施する。 

[対 象 者]  ４０歳及び５０歳の特定健診未受診者 

[実施期間]  翌年１月～２月 

[目標値等]   対象者の特定健診受診率 ２０％以上（個別・集団健診を合わせ） 

 

 

（５）特定保健指導未利用者への勧奨 

 

[事業目的及び概要]  特定保健指導の未利用者に対して、生活習慣病や保健指導の

有効性について説明した資料送付を行い、保健指導の利用を

促し生活習慣の改善を支援する。 

[実施方法・場所等]   各保健センターにて特定保健指導利用勧奨の連絡を行う。ま

た、利用が確認できなかった人や電話がつながらなかった人

には年３回程度、利用勧奨通知を行う。 
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[対 象 者]  特定保健指導未利用者 

[実施期間]  １１月～翌年２月 

[目標値等]  勧奨による利用者数 ８０人以上 

 

 

２． 国保フォローアップ保健事業の推進・早期介入保健指導等事業の推進 

 

（１） 岡山市国保フォローアップ保健指導 

※詳細は、「岡山市国民健康保険特定健診フォローアップ保健事業実施計画」に記

載 

 

[事業目的及び概要]  自覚症状のない生活習慣病の予防を図るには、特定健康診査

を利用し、その結果から身体状況を理解し生活習慣の改善を

促すことが重要である。本事業は、平成２２年度の分析結果

から医療費の伸びを抑制する効果が期待できる疾病対策と

して慢性腎臓病に着目し、それに起因する高血圧や糖尿病の

ハイリスク者で肥満を伴わないため特定保健指導の対象者

とならない生活習慣病予備群への早期介入を行うことによ

り、予防可能な疾病の罹患率を下げることを目的とする。 

[実施方法・場所等]  特定健康診査の結果データから、腎機能低下があり血圧・血

糖・脂質・尿酸のリスクが高い人を選定し、面接および電話

での個別指導を実施する。 

[対 象 者]  肥満を伴わないため、特定保健指導の対象外となるが、腎機能低下が

あり血圧・血糖・脂質・尿酸のリスクが高い人（特定保健指導対象と

なった人、服薬中の人は除く。） 

[実施期間]  ４月～翌年３月 

[目標値等]  フォローアップ保健指導利用者数 ７０人（利用率目標１０．０％） 

       翌年の健診結果が改善した利用者の割合 ６０％以上 

 

 

（２）重症化防止のための医療受診勧奨 

 

[事業目的及び概要]  特定健康診査または３５歳からの健康診査の結果から医療管 

理下に置くことが望ましい人を選定し、医療受診を勧奨するこ 

とで生活習慣病の発症や進行抑制を図る。 

[実施方法・場所等]  特定健康診査または３５歳からの健康診査の結果から、医療受

診勧奨対象者として血圧、血糖、脂質（脂質は３５歳からの健

康診査のみ）の検査数値が受診勧奨域にある人や腎機能低下

のおそれがある人を選定し個別の郵送による受診勧奨や希望

者への面接および電話での個別相談を行う。 

[対 象 者]  特定健康診査または３５歳からの健康診査の結果から、特定保健指導

の該当者、服薬中の人を除いた人のうち下記の該当する人 

① 血圧 収縮期１６０ｍｍＨｇ以上または拡張期１００ｍｍＨｇ以   
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上 

② 血糖 空腹時血糖１２６ｍｇ／ｄｌ以上またはＨｂＡ１ｃ６.５％

以上 

③ 脂質 中性脂肪１０００ｍｇ／ｄｌ以上またはＬＤＬ１８０ｍｇ

／ｄｌ以上 

④ 腎機能 ｅＧＦＲ４５未満または尿蛋白陽性（＋）以上 

[実施期間]  ４月～翌年３月 

[目標値等]  対象者の医療受診率 ８０％以上 

       翌年の健診結果によるｅＧＦＲが改善した対象者の割合 ６０％以上 

 

 

（３）生活習慣病重症化予防訪問指導 

 

[事業目的及び概要]  特定健診の結果から、受診勧奨域にある人の中でもより

リスクが高い人に、訪問による医療受診勧奨や療養指導

等を行うことで糖尿病等の生活習慣病の重症化予防を図

る。 

[実施方法・場所等]  特定健診結果から腎機能低下や血圧、血糖のリスクが重

なり、より重症化が懸念される人に保健センターの地区

担当保健師が訪問し、適切な医療受診に結びつくような

情報提供や健康相談、療養指導を行う。 

[対 象 者]   ①特定保健指導の対象外で、実施基準に該当し腎機能・血圧・

血糖のリスクが重なっているが、健診後２か月以降のレセプ

トがない人 

        ②特定保健指導対象で実施基準に該当する人 

[実施基準]  腎機能基準：尿たんぱく（２＋）以上またはｅＧＦＲ３０未満 

       血圧基準：収縮期１８０ｍｍＨｇ以上または拡張期１１０ｍｍＨ

ｇ以上 

       血糖基準：ＨｂＡ１ｃ（ＮＧＳＰ値）８．０％以上 

[実施期間]  ８月～翌年３月 

[目標値等]  対象の訪問実施率 １００％（１００件見込み） 

対象者の医療受診率 ５０％以上 

 

 

（４）糖尿病性腎症重症化予防事業 

 

[事業目的及び概要] 人工透析導入の原因疾患において、糖尿病性腎症の割合が

多い。また、糖尿病性腎症の発症に関わる危険因子は、高

血糖、高血圧、高コレステロール血症、肥満などであり、

腎症を予防するためにはこれらを良好に管理する必要があ

る。そのため、糖尿病性腎症重症化予防プログラム（岡山

方式）に基づき、糖尿病が重症化するリスクの高い者を抽

出し、受診勧奨や保健指導を行うことにより人工透析への
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移行防止を図る。 

[実施方法・場所等] 健診結果より糖尿病性腎症が疑われる者または過去に糖尿

病治療歴のある者が、抽出時点において治療・服薬等が認

められない者へ文書通知等による受診勧奨を行う。医療受

診時には医師からの検査内容や尿中アルブミン値の報告を

もらう。また、必要時、保健師による健康相談を行い療養

相談や生活習慣改善のための保健指導を行う。 

[対 象 者]   ①特定健診の結果から、血糖が実施基準に該当する人（服薬中、

特保対象者を除く） 

         血糖：空腹時血糖１２６ｍｇ／ｄｌ以上またはＨｂＡ１ｃ６.

５％以上 ※①については、（２）重症化防止のための医療受診勧

奨の対象者②と重複 

②特定健診未受診者のうち、前年度に糖尿病に該当するレセプトか

つ薬効分類の医薬品が存在する者のうち、直近３ヶ月以上レセプ

トが存在しない人 

[実施期間] ９月～翌年３月 

[目標値等] 対象者の医療受診率 ①５０％以上 ②４０％以上 

 

 

（５）糖尿病対策歯周病検診促進事業 

 

[事業目的及び概要]   糖尿病と歯周病は相互に進行する相関があることから、

血糖リスクを有する被保険者へその危険性や相関性につ

いての啓発を行うことで、適切な口腔ケアの促進により

血糖コントロールの改善を図り、糖尿病合併症を予防す

る。 

[実施方法・場所等]  前年度の健診結果から、血糖の基準超過者に対して歯周

病と糖尿病の関連についての情報提供を行い、適切な生

活習慣改善を促すことで糖尿病合併を予防する。 

[対 象 者]   岡山市歯周病検診の該当年齢のうち４０歳から７０歳までの５

歳刻みの者で、前年度の健診でＨｂＡ１ｃが５．６％以上の被

保険者 

[実施期間]  ６月～１２月 

[目標値等]  啓発件数（送付件数）１００％ 

 

 

（６）３５歳からの健康診査および保健指導等 

※詳細は、「岡山市国民健康保険３５歳からの健康診査実施要領」に記載 

 

[事業目的及び概要]  年齢階級・疾病別の医療費について分析したところ、主な生活

習慣病は３０歳代後半から増加していた。３０歳代の生活習

慣病のリスクを有する人を早期に発見し介入することで、生

活習慣病予防や重症化への進行防止を図る。また、国保フォロ
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ーアップ保健指導と同様に肥満を伴わない生活習慣病予備群

についても介入を行うことで、より幅広い対象の健康保持増

進を図る。 

[実施方法・場所等]  ３５歳から３９歳の被保険者に特定健康診査と同様の健診を

実施し、保健指導および医療受診勧奨を行う。 

具体的には、岡山市内の委託先健診機関で健康診査を実施し、

健康診査の結果から保健指導対象者（特定保健指導と同じく

階層化）を選定し、面接および電話での個別保健指導を行う。

また、肥満を伴わないが腎機能低下と血圧・血糖・脂質・尿酸

のリスクが高い人を選定し、面接および電話での個別指導を

行う。 

[対 象 者]  ３５歳～３９歳の岡山市国民健康保険被保険者 

[実施期間]   ６月～１２月（保健指導は９月～翌年３月） 

[目標値等]  ３５歳から健診受診率 １２．５％ 

       保健指導利用者数 前年比増加 

 

３．効果的な医療の推進 

 

（１）ジェネリック医薬品普及啓発事業 

 

[事業目的及び概要]  先発医薬品と治療学的に同等であるものとして製造販売が承 

認され、一般的に、先発医薬品に比べて薬価が安い後発医薬品 

（ジェネリック医薬品）の普及を促すことにより、被保険者負 

担の軽減、医療費の適正化を図る。 

[実施方法・場所等]   ①先発医薬品からジェネリック医薬品に切り替えた場合の自 

己負担額の差額を通知することにより、低価格の医薬品へ 

の切り替えを促進する（ジェネリック医薬品差額通知事業）。 

②ジェネリック医薬品希望シールを更新被保険者証に同封し 

て郵送するほか、加入手続き時等に窓口で配布。 

［対 象 者］  ①１８歳以上の被保険者のうち、ジェネリック医薬品に切り替えた場

合に、自己負担軽減額が大きい上位人数を各回抽出（年間１万人以

内） 

        ②被保険者 

          

［実施期間］  ①年３回（６月、１０月、翌年２月） 

②７月末の一斉更新時及び随時加入時 

［目標値等］  数量ベース普及率 ８０％以上 

 

 

（２）重複・多剤服薬対策事業 

 

[事業目的及び概要]  重複・多剤服薬により、必要以上の投薬が行われることで被保

険者の健康に悪影響が及ぶ恐れのあることから、服薬状況を
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把握し、適正な服薬についての啓発や健康相談を行い、被保険

者の健康管理を支援するとともに医療費の適正化を図る。実

施後はＫＤＢ等を活用し対象者の受診・服薬状況を確認し、効

果測定を行う。 

[実施方法・場所等]  診療報酬明細書から抽出した対象者に、現在の服薬状況につい

ての文書を送付し意識啓発を図るとともに、かかりつけの薬

局等へ相談を促したり、希望者には電話等による健康相談を

実施する。また、通知後の状況等から改善が見られない者につ

いては訪問指導を行う。 

［対 象 者］     ①重複服薬者：同一月内に３か所以上の医療機関より同一の医

薬品を重複処方され、かつ同一薬効・成分の薬を１か月に６０

日分以上処方された月が２か月継続している者 

           ②多剤服薬者：同一月内に９種類（６５歳未満は１０種類）以

上の異なる薬効の薬を処方され、かつ複数の医療機関から同

一の医薬品を重複処方（２剤以上）された月が２か月継続して

いる者 

［実施期間］     ７月～翌年３月 

［目標値等］     重複・多剤服薬者数１,３８６人以下（令和６年度） 

 

 

４．疾病予防事業・普及啓発事業の推進と健康増進法に基づく健康増進事業等との連

携 

 

（１）地区組織及び関係機関との連携啓発事業 

 

[事業目的及び概要]  あらゆる機会を通じて健康意識の向上と健診の有用性を広報 

するとともに、地域組織や他の医療保険者と連携を図りながら、 

特定健康診査及びがん検診の受診率向上プロジェクトを進め 

る。また、医療費や特定健康診査等の結果分析から明らかとな 

った被保険者の健康課題を地域保健担当部門にも積極的にフ 

ィードバックすることで認識の共有を図り、事業展開の連携に 

努める。 

[実施方法・場所等]  ①生活習慣病予防に関する情報及び特定健康診査実施医療機

関、夜間・休日に受診できる医療機関を掲載した「けんしん・

予防接種ガイド」を作成し、地区組織を通じて全世帯へ訪問

配布する。 

②岡山市の特定健康診査の受診状況や健康課題について、地 

区組織を通じて説明、課題共有する。 

③地域の健康づくりイベントや健康教育などでがん検診の啓

発を行う。 

④健康市民おかやま２１推進会議や愛育委員会など地区組 

織と連携し、地域の健康づくりイベントでの啓発活動を行

う。 
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⑤協会けんぽ等の保険者と連携し、啓発イベントを開催す 

る。 

[対 象 者]  国保特定健康診査対象者やその家族を含む市民 

[実施期間]  ４月～翌年３月 

 

 

（２）健康教育事業 

 

[事業目的及び概要]  生活習慣病の予防及び介護を要する状態となることの予

防、がん予防その他健康に関する事項について、正しい

知識の普及を図るとともに、適切な指導や支援を行うこ

とにより、「自らの健康は自らが守る」という認識と自覚

を高め、健康の保持増進に資することを目的とする。 

[実施方法・場所等]  ①知識経験を有する医師、歯科医師、薬剤師、保健師、

管理栄養士、歯科衛生士等を講師として、保健センタ

ー、コミュニティハウス、公民館等において健康教育、

講演会、学習会を実施する。 

           ②対象者からの申込みを受け、希望場所に出向き健康づ

くり講話（実技・測定を含む）を実施する。 

[対 象 者]  国保特定健康診査対象者やその家族を含む市民 

[実施期間]  ４月～翌年３月 

 

 

（３）健康相談事業 

 

[事業目的及び概要]  国保特定健康診査対象者やその家族を含む市民を対象と 

し、高血圧、脂質異常症、糖尿病など生活習慣による疾 

病の相談や一般的な健康についての個別相談を実施し、 

個人の健康管理に資することを目的とする。 

[実施方法・場所等]  ①高血圧、脂質異常症、糖尿病について進行防止や合併

症防止等、個人の食生活その他の生活習慣を勘案して

相談日を設定し相談指導を行う。 

②対象者の心身の健康に関する一般的事項について、 

健康づくり事業開催時などに随時相談日を設定し 

総合的な指導及び助言を行う。 

③知識経験を有する医師、歯科医師、保健師、管理栄   

養士、歯科衛生士等を担当者として、健康に関する指

導及び助言を行う。また、必要に応じ血圧測定等を実

施する。 

 [対 象 者]  国保特定健康診査対象者やその家族を含む市民 

[実施期間]   ４月～翌年３月 
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（４）たばこ対策事業 

 

[事業目的及び概要]  喫煙はがんや循環器疾患、慢性閉塞性肺疾患（以下、「ＣＯＰ

Ｄ疾患」と表記）など、さまざまな疾患のリスク要因であるが、

依存性が高く、禁煙の成功には専門家のサポートが有用であ

る。たばこの健康被害、禁煙外来等の知識啓発を行い、国保被

保険者を含む市民全体の喫煙者数の減少を図る。また、市の検

診で喫煙中の者に対し短時間の禁煙指導を行うとともに、禁

煙外来・薬局等の相談窓口の紹介を行い、生活習慣病対策を推

進する。 

[実施方法・場所等]  ①市広報紙、市政テレビ等の各種メディア媒体を活用した広報

啓発を実施し、たばこの害、禁煙外来等の周知を図る。 

②健康相談等で、禁煙を希望する人へ制度や禁煙治療の紹介

をして禁煙支援を行う。 

③医療機関での健診時や結果説明、特定保健指導の際、リーフ

レットを使用し、喫煙者に短時間の禁煙指導（ＡＢＲ）を実

施する。 

④３５歳からの健康診査受診者のうち、リスクが高い者に対

し、たばこの害やＣＯＰＤ疾患に関する啓発を行う。 

⑤特定保健指導対象者に対し、たばこの害やＣＯＰＤ疾患に

ついて普及啓発を行う。 

 [対 象 者]  （禁煙指導）特定健診・がん検診等の受診者のうち健康リスクが高い

喫煙中の者 

[実施期間]  ４月～翌年３月 

[目標値等]  特定健診受診者における喫煙率の減少 

 

 

 

５．高齢者の介護予防と保健事業の一体的実施（地域包括ケア事業） 

 

（１） 前期高齢者への低栄養予防普及啓発事業 

 

［事業目的及び概要］ 高齢者の心身の多様な課題に対してきめ細やかな支援を実施

するため、高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施の基本

的な方針に基づき、関係各課が連携・協力し、KDB システム

等を活用した地域のデータ分析を行うとともに、ポピュレー

ションアプローチ（通いの場）とハイリスクアプローチ（高齢

者に対する個別支援）の事業を実施する。国保では低栄養予防

に関する啓発や健康相談の案内を行う等、後期高齢者保健事

業への切れ目のない支援ができるよう事業を展開する。 

［実施方法・場所等］特定健診を受診した前期高齢者へ低栄養予防に関するリーフレッ

トの配布及び各保健センターで実施しているシニアの健康相談

の案内を送付する。 
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［対 象 者］  特定健診を受診した前期高齢者（７０～７４歳）で、ＢＭＩが２０

以下の者（服薬中、フォローアップ保健指導、医療受診勧奨対象者

を除く） 

［実施機関］   ９月～翌年３月 

［目標値等］   対象者数と発送者数、健康相談利用者数（対象のうち１０％） 


