
第５章　個別保健事業計画　
個別保健事業の計画は、表11のとおりです。

表１１

指標 現状値（平成２７年度） 目標値

集団健診
個別健診
人間ドックの
費用助成

特定健診の実施

集団・個別医療機関で
の特定健診の実施
人間ドック受診のため
の費用助成

集団・個別：４０～７４歳の被保険者
人間ドック：２０～７４歳の被保険者

税務住民
課
福祉保健
課

４～１２月 特定健診の実
施回数

・集団健診の実施（５～９月）
　（総合健診５日、単独６日）
・個別健診（４～１２月）　１３７人
・人間ドック助成（４～１２月）　１４３人

・集団健診の実施
　５～１１月　総合５日、単独６日
・個別健診
　４～１２月　随時
・人間ドック助成
　４～１２月　　随時

①全被保険者（全住民）
②③④健診未受診者

税務住民
課
福祉保健
課

３～１２月 受診勧奨の実
施回数

①健診パンフレットを作成し、全戸配布
②5月末に受診券・案内の送付
   未受診者への勧奨ハガキ送付　8月末
   個別医療機関（治療中患者の情報提供含む）
勧奨 １１月末
③前年度受診者への勧奨　　電話・訪問
④健康推進員による健診案内の配布　　２０戸／
一推進員

①健診パンフレットを作成し、全戸配布　　１回
②受診券の送付と案内　１回
 　未受診者への勧奨ハガキの送付　１回
   個別医療機関 （治療中患者の情報提供含む）
奨　１回
③前年度受診者への勧奨　　電話・訪問　　１回
④健康推進員による健診案内の配布の継続　　１
回

４０代・５０代被保険者中、特に４０・４５・５０・５５歳の節目
の者

税務住民
課
福祉保健
課

４～７月 受診勧奨の実
施回数

・４０歳を迎えた方への電話・訪問・個別通知の送
付　１回
・４０・４５・５０・５５歳男女への訪問による受診勧奨
１回

・４０歳を迎えた方への個別通知の送付　１回
・４０・４５・５０・５５歳男女への訪問による受診勧奨
１回

３年連続未受診者

税務住民
課
福祉保健
課

４～１２月 受診勧奨の実
施回数

３年未受診者への訪問または電話による受診勧
奨　１回

３年未受診者への訪問または電話による受診勧
奨　１回

健診未受診かつ治療なしの被保険者

税務住民
課
福祉保健
課

４～１２月 受診勧奨の実
施回数

健診未受診かつ治療なし方への電話・訪問による
受診勧奨　１回

健診未受診かつ治療なし方への電話・訪問による
受診勧奨　　１回

情報提供
健診結果説
明会

健診結果をわか
りやすく本人に提
供することで自分
の健康状態を知
ることができる

個別に面接を実施し、
紙媒体等により情報の
提供を行う

特定健診（集団・個別）、人間ドック、スマート健診受診
者全員

福祉保健
課

５～３月 結果説明会の
回数

結果説明会の開催　　１５日
全受診者（人間ドック・個別健診を含む）に対する
結果説明会開催、説明会に来庁できない場合は
訪問で対応

２０歳～３９
歳以下の
生活習慣
病予防健
診

スマート健診
健診の実施と受
診向上のための
啓発

集団でのスマート健診
の実施、対象者に対す
る個別通知

２０～３９歳以下で健康診断を受ける機会のない住民
福祉保健
課

５～９月

スマート健診
の実施回数
健診対象者へ
の個別案内

・集団健診の実施（５～９月）
・対象者への個別案内1回
　（総合健診５日、単独６日）

・集団健診の実施（５～９月）
　（総合健診５日、単独６日）
・対象者への個別案内1回

特定保健
指導

特定保健指
導

特定保健指導対
象者に対し、メタ
ボ予備群等の減
少を目的とした
保健指導を実施
する

結果説明会時に委託
により実施
人間ドック受診者のう
ち、結果説明会不参加
者等状況に応じて直営
（訪問等）で実施

特定保健指導対象者

税務住民
課
福祉保健
課

原則、健診
結果返却
時または健
診日当日の
実施（初回
面接の分割
実施）

①特定保健指
導を実施した
者の割合
②特定保健指
導を利用した
者の中で終了
した者の割合

①特定保健指導実施率　６４．０％
②終了率　６１．３％

・特定保健指導実施率
　６５．０％以上
・特定保健指導未利用者への利用勧奨実施率
　１００％

ヘルスアップ
教室

当年度健診結果で以下の基準のいづれかに該当する
者（保健指導判定値）
・血圧　収縮期　１３０-１３９
　　　　　拡張期  　 ８５-８９
・脂質　中性脂肪　１５０-２９９
　　　　　ＬＤＬｺﾚｽﾃﾛｰﾙ　１２０-１３９
・血糖値　空腹時血糖　１００-１２５
　　　　　　HbA1c　　５．６～６．４

税務住民
課
福祉保健
課

１０～２月
対象者のうち
教室に参加し
た者の割合

・教室の参加率　１０．６％
・教室の案内をした者　　１００％

・教室の参加率　１５．０％
・教室の案内を送付した者　１００％

元気アップ
教室

前年度健診結果で以下の基準のいづれかに該当する
者（保健指導判定値）
・HbA1c　　５．６～６．４
・血圧　収縮期　１３０-１３９
　　　　　拡張期  　 ８５-８９

税務住民
課
福祉保健
課

５～１２月
対象者のうち
教室に参加し
た人の割合

・教室の参加率　　　７．８％
・教室の案内を送付した者　　１００％

・教室参加者　　１５．０％
・教室案内した者　　　　１００％

受診勧奨

受診勧奨判定値
以上の者が適切
に医療につなが
り重症化予防を
図る

受診勧奨判定値以上の者
福祉保健
課

結果説明
会後

受診勧奨判定
値以上の者に
対する受診勧
奨割合

受診勧奨・受診状況確認の実施　１００％ 受診勧奨・受診状況確認の実施　１００％

ハイリスク者
受診勧奨

受診勧奨判定値
以上の者のうち、
ハイリスク者にお
いては確実に医
療受診してもらう
ことで重症化予
防を図る

①Ⅱ度高血圧およびⅢ度高血圧（収縮期≧１６０または
拡張期≧１００）
②ＨｂＡ１ｃ≧７．０
③ＬＤＬ≧１８０mg／dl　またはTG５００mg／dl
④eGFR＜４５（７０歳以上は＜４０）
　　尿たんぱく２＋以上
　　尿たんぱく＋かつ尿潜血＋以上
⑤血清尿酸値≧９．０

福祉保健
課

結果説明
会後

・受診勧奨判
定値以上の者
のうちハイリス
ク者に対する
受診勧奨割合
・未受診者へ
の再勧奨の実
施割合

対象者への受診勧奨実施率　１００％
未受診者への再勧奨の実施　１００％

治療中断
者への保
健指導

治療中断者
対策

治療中断者に対
して治療の再
開、生活習慣改
善等により重症
化を予防できる

面談・訪問等により再
受診勧奨や保健指導
の実施

生活習慣病の治療中断者
福祉保健
課

年間
対象者への面
談・訪問実施
率

治療中断者に対して訪問指導した割合　５０．０％

医療機関と
の連携した
保健指導

元気アップ
訪問

主治医と連携し
た保健指導等の
実施により、生活
習慣改善等を実
施し、心・脳・腎
症などの重症化
を予防できる

主治医と連携し、保健
指導・栄養指導を実施
実施した指導内容を主
治医へフィードバックす
ることにより連携強化を
図る。

下記、対象者の優先順位に基づいて実施する
①CKD重症度分類第２期・３期・４期以上に該当する者
（尿アルブミン定量・GFRより判断）
②HbA1c７．０以上
③Ⅲ度高血圧以上（収縮期血圧１８０以上または拡張期
血圧１１０以上の人）
④eGFR５０未満または尿蛋白２+以上の人
⑤HbA1c６．５～６．９
⑥Ⅱ度高血圧の人（収縮期血圧１６０～１７９または拡張
期血圧１００～１０９の人）
※特定保健指導利用中者は除く

福祉保健
課

年間

対象者への訪
問実施率
主治医への
フィードバック
実施率

対象者への訪問実施率　　　５０．０％
主治医へのフィードバック実施率　　　７０．０％

医療機関と
の連携した
栄養指導

栄養相談

主治医と連携し
た栄養指導等の
実施により、食生
活習慣改善等を
実施し、重症化
を予防できる

主治医と連携し、栄養
指導の実施
実施した栄養指導を主
治医へフィードバックす
ることにより連携強化を
図る。

食生活の改善が必要な者で医師が必要と認めた者
福祉保健
課

医療機関
受診後

対象者に栄養
指導をした実
施率
主治医への
フィードバック
実施率

栄養指導が必要と認められた者のうち栄養指導が
実施できた率　　５０％
主治医へのフィードバック実施率　１００％

栄養指導が必要と認められた者のうち栄養指導が
実施できた率　７０．０％
主治医へのフィードバック　　１００％

対象者
事業の
項目

事業名
事業の目的
及び概要

実施内容

実施体制

担当課
実施時

期

アウトプット

一次
予防

特定健診

特定健診の
受診勧奨

受診率向上のた
めの啓発

・電話・訪問勧奨
・広報啓発
・パンフレットの各戸配
布
・新規対象者に対する
個別通知
・健康推進員による勧
奨
・ポロシャツ着用による
啓発
・有線放送による啓発
・のぼり旗の設置
・出前講座

発症
予防

生活習慣
病予備群
への早期
介入

保健指導等の早
期介入により発
症予防を図る

保健指導、栄養・運動
教室等の実施

目標

重症
化予
防

医療機関
への受診
勧奨

健診結果説明会、電
話・訪問等による受診
勧奨

ハイリスク者の医療機関受診率　　７２．４％

【重症化予防対象者】
　
○服薬治療なしの者
　　・Ⅱ度以上高血圧割合　６．３％
　　・HbA１ｃ７．０以上の者　３．７％
　　・LDLコレステロール１８０以上者の割合　４．
４％
　　・メタボ該当者割合　　５．８％
　　　　　のうち３項目該当者割合　　０．８％
　　・尿たんぱく２＋以上　０．３％

○服薬治療中者
　　・Ⅱ度以上高血圧者割合　５．１％
　　・HbA１ｃ７．０以上者の割合５４．５％
　　・LDLコレステロール１８０以上者の割合　３．
５％
　　・メタボ該当者割合２５．４％
　　　　　のうち３項目該当者割合　８．２％
　　・尿たんぱく２＋以上　２．３％
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指標 現状値（平成２７年度） 目標値

喫煙対策 禁煙事業

喫煙は健康障害
を引き起こすリス
クになることを情
報提供し、また受
動喫煙について
も情報提供を行
う。禁煙を希望す
るものには個別
指導等で喫煙者
の減少を図る

喫煙の害に対する啓
発、個別保健指導、禁
煙外来の紹介、受動喫
煙防止の啓発

被保険者全員
（全住民）

福祉保健
課

結果説明
会

・字別懇談会
で喫煙の害に
対する啓発、
受動喫煙防止
に関する啓発
ができた割合
・結果説明会
で個別指導で
きた人数の割
合

未実施

・字別懇談会で喫煙の害に対する啓発、受動喫
煙防止に関する啓発ができた割合　　１００％（全
字）
・結果説明会で禁煙について個別に情報提供で
きた人数の割合　１００％

飲酒対策 節酒事業
適正な飲酒の啓
発により生活習
慣病を予防する

適正な飲酒の啓発など 被保険者全員
福祉保健
課

結果説明
会

結果説明会で
適量な飲酒に
ついて個別指
導できた人数
の割合

未把握 結果説明会で適量な飲酒について個別指導でき
た人数の割合　　　　　　１００％

ストック
ウォーキング
教室

健康の保持増進，疾病
予防を支援する活動
で、ウォーキングコース
を歩き、運動習慣の改
善を目指す

全町民

福祉保健
課
税務住民
課

５～３月

広報の掲載
チラシの配布
結果説明会で
の啓発
参加者数

広報・チラシ・結果説明会での啓発　　　実施して
いるが、数は未把握
教室の参加者数　３０人

広報の掲載　　　　　　　年２回
チラシの配布　　　　　　全戸
結果説明会での啓発　１００％
参加者数　　　　　　　　　５０人

健康スマホ
ポイント事業
（BIWA-
TEKU～ス
マートフォン
アプリを活用
した保健事
業～）

ウォーキング、健診受
診、健康イベントに参
加することでポイントが
貯まることで、住民の健
康意欲を高めるととも
に、健康の維持増進、
疾病予防を支援する中
で、運動習慣の定着を
目指す。

被保険者全員
（全住民）

福祉保健
課
税務住民
課

年間

広報の掲載
チラシの配布
結果説明会で
の啓発
参加者数

未実施（平成３０年１月からの新規事業）

広報の掲載　　　　　　　年２回
チラシの配布　　　　　　全戸
結果説明会での啓発　１００％
参加者数　　　　　　　　１００人

食事習慣
ヘルスクッキ
ング

生活習慣病予防
に対する知識の
啓発と予防のた
めのレシピの啓
発

町の健康課題に合わ
せ、テーマを決定し、
健康課題と生活習慣
病予防について、健康
講座と運動講座を各字
に出向いて実施する
（健康推進員が中心と
なって各字で開催し、
保健師も出向く）。

全町民
福祉保健
課

７～３月
ヘルスクッキン
グの開催回数
(字）

ヘルスクッキングの開催回数(字)　８字／２６字　３
０．７％

ヘルスクッキングの開催回数(字)　５０．０％以上

食育活動
学校での食
育活動

減塩・野菜摂取1
日３５０ｇ以上など
の小・中学生に
向けた啓発を学
童期から生活習
慣病予防の知識
を得てもらい、予
防につなげてもら
う。

減塩・野菜摂取1日３５
０ｇ以上などの小・中学
生に向けた啓発を保健
師・管理栄養士・健康
推進員が連携して実施
する。子どもを通して、
親世代にも伝えてもら
う。

全中学生と小学３年生
福祉保健
課

各年１回
学校での食育
活動の実施回
数

学校での食育活動の実施回数　各校年１回
学校での食育活動の実施回数　各校年１回　継
続

医療機関
受診の適
正化

重複頻回受
診・重複投
薬者等対策
事業

重複頻回受診・
重複投薬者等に
対する医療費の
適正化

原則連合会保健師に
より対象者を訪問し、
適正な医療受診につ
いて保健指導をする。

１）一次抽出（年４回）
重複受診：３か月間連続して、１か月間のレセプト枚数が３枚以上
頻回受診：３か月間連続して、１か月間のレセプトに１５日以上
重複服薬：同一月に同一成分を持つ薬剤を３つ以上の医療機関から
処方されている者
２）二次抽出（年１回）
重複受診：①３か月間連続して、同一診療科または同一病態により１
か月間の３か所以上の受診がみられた者
②３か月間に毎月５か所以上の医療機関（診療科）の受診が見られた
者
③３か月間に２つの診療科を各々２か所以上の受診が見られた者
頻回受診：３か月間連続して、同一医療機関（診療科）において、１か
月間に１５回（日）以上の受診が見られた者（人工透析は除く）
３）三次抽出
２次抽出の対象者をもとに、多賀町と国保連合会とで協議の上、訪問
対象者を決定

福祉保健
課
税務住民
課

年間
対象者への手
紙や訪問等で
指導した割合

対象者への手紙や訪問等で指導した割合　　未
実施

対象者への手紙や訪問等で指導した割合　　１０
０％

医療費通
知

医療費通知
の送付

適正な受診の啓
発

被保険者に自身の受
療状況と医療費を把握
してもらうことを目的
に、医療費総額、診療
区分、医療機関名等を
記載した通知を全受療
生体に送付する。

全受療者
税務住民
課

年４回 医療費通知の
送付

全診療月の送付　（４～３月診療分） 全診療月の送付　（４～３月診療分）

ジェネリック
医薬品（後
発医薬品）
利用差額
通知

ジェネリック
医薬品差額
通知送付

医療費の削減お
よび自己負担額
の軽減

ジェネリック医薬品の使
用促進による医療費抑
制を目的に、切り替え
た場合の自己負担軽
減額を通知する。

切替対象薬剤使用被保険者
税務住民
課

年４回 差額通知の送
付

年４回の通知（４、６、８、１０月調剤分） 年４回の通知（４、６、８、１０月調剤分）

歯科
保健

歯周病予
防対策

歯周病予防
健康診査

歯周病の早期発
見とかかりつけ歯
科医の普及、口
腔ケアの必要性
を啓発

①４０・５０・６０・７０歳の
節目の年齢の方に町
内歯科医院での歯周
病予防健診の受診券
を発行し、歯周病予防
健診を受ける機会を増
やすとともに、歯周病
に関する知識を普及す
る。
②健康イベント時等
に、歯周病予防健診の
ブースを設け、歯周病
予防健診・歯科指導を
受ける機会を設ける。

①４０・５０・６０・７０歳の節目の方全員
②全町民

福祉保健
課

①年間
②３月頃

①受診勧奨の
回数
②イベント時
の歯周病予防
健診・歯科指
導実施者数

①受診勧奨の回数　１回
②イベント時の歯周病健診・歯科指導実施者数
未実施

①受診勧奨の回数　　２回
②イベント時の歯周病健診・歯科指導実施者数
１０人

がん がん検診 がん検診 がん検診受診率の向上

総合健診（特定健診と
がん検診の同時開催）
による検診の受けやす
い体制づくり、個別医
療機関（乳がん・子宮
頸がん）での受診しや
すい体制づくりにより、
受診率向上を目指す。

胃・大腸・肺がん：４０歳以上
乳がん：４０歳以上の女性
子宮頸がん：２０歳以上の女性

福祉保健
課

５～１０月 受診勧奨の回
数

個別通知による受診勧奨の回数　　１回 個別通知による受診勧奨の回数　１回以上

担当課
実施時

期

アウトプット対象者

実施体制 目標
事業の
項目

事業名
事業の目的
及び概要

実施内容

医療
費適
正化

生活
習慣 身体活動

運動習慣

身体活動の増
加、運動習慣の
定着により生活
習慣病を予防で
きる
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指標 現状値（平成２７年度） 目標値（平成３５年度）

特定健診受診者／特定健診対象者 特定健診受診率５６．２％ 特定健診受診率６５．０％ 特定健診受診率　　６０．０％ 法定報告後
・集団健診　福祉保健課・税務住民課
・人間ドックの助成　税務住民課
・個別健診の実施　　医師会

今年度特定健診受診者／前年度特定健診対
象者

継続受診者の割合７８．０％ 継続受診者の割合８５．０％ 継続受診者の割合　７５．０％ 法定報告後

①②健診パンフレット・勧奨ハガキ等の作成　　税務
住民課・福祉保健課
③電話勧奨　　福祉保健課・税務住民課・在宅保健
師・連合会委託
④健康推進員

４０・５０代の特定健診受診者／４０・５０代の特
定健診対象者

男性　４０代　３１．０％　　　５０代　３１．４％
女性　４０代　３２．１％　　　５０代　４３．９％
４０代受診率　　３１．４％
５０代受診率　　３７．５％

男性　４０代・５０代　３５％
女性　４０代・５０代　４５％

４０代受診率　　３５．０％以上
５０代受診率　　４０．０％以上

４０代受診率　　１９．０％以上
５０代受診率　　２８．５％以上

法定報告後
・４０歳の者への個別通知　福祉保健課
・４０歳男女・４５歳・５０歳・５５歳男女への勧奨　　福
祉保健課

特定健診３年連続未受診者／特定健診対象
者

３年（２５-２７年度）連続未受診者　２７．３％ ３年連続未受診者　２５％以下 ３年連続未受診者　４０％以下 法定報告後
電話勧奨　　在宅保健師（連合会委託）
訪問勧奨　　福祉保健課

特定健診未受診かつ治療なしの者／特定健
診対象者

健診未受診かつ治療なしの者　３２．３％ 健診未受診かつ治療なしの者　３０％以下
健診未受診かつ治療なしの者　３５％以
下

法定報告後
電話勧奨　　在宅保健師（連合会委託）
訪問勧奨　　福祉保健課

結果説明実施率（実施した者／結果説明対
象者）

集団健診受診者における結果説明の実施　１０
０％
人間ドック・個別健診者　０％

全受診者（人間ドック・個別健診を含む）に対す
る結果説明会実施率　　　　１００％

― 年度末 結果説明会　　委託業者・福祉保健課
個別・訪問　　 福祉保健課

スマート健診受診者／２０～３９歳までの住民
数

スマート健診受診率　４．７％ スマート健診受診率　６％ ― 年度末 福祉保健課、健診委託業者

①特定保健指導対象者減少率
　昨年度特保対象者のうち今年度特保指導
対象者でなくなった者／昨年度特保指導対
象者
②メタボ該当者・予備群の率

①特定保健指導対象者の減少率　３０．４％
②メタボ該当・予備群
　　　　　　　　　 男性　４０．３％
　　　　　　　　 　女性　１４．１％

・特定保健指導対象者の減少率　　３５．０％
・メタボ該当・予備群
　　　　　　　　　男性　３５．０％
　　　　　　　　　女性　現状維持

・特定保健指導対象者の減少率　　２５．
０％
・メタボ該当・予備群の減少率（平成２０年
度比）　２５．０％

通年 特定保健指導委託業者、税務住民課、福祉保健課

参加者の中で次年度健診結果に改善が見ら
れた者の割合
（血圧、脂質、血糖値のうち保健指導判定値
以上の値）

・次年度の健診結果（血圧、脂質、血糖値のうち
保健指導判定値以上の値）に改善がみられた者
の割合
　　　　　２１．０％

・次年度の健診結果（血圧、脂質、血糖値のうち
保健指導判定値以上の値）に改善がみられた
者の割合
　　　　　３０．０％

― 翌年度健診時 税務住民課・福祉保健課・健康運動指導士（雇い上
げ）

教室参加前後の検査結果を比較し、血圧、血
糖、食生活、活動量に改善がみられた者の割
合
食生活について
①野菜摂取量　１日３５０ｇ以上
②食塩摂取量　男性８ｇ以下、女性７ｇ以下
活動量について　週2回以上、１回３０分以上
実施できたか
※1項目ずつ改善が見られたものの割合を評
価する。

・次年度の健診結果（血圧、血糖値のうち保健指
導判定値以上の値）に改善がみられた者の割合
　　　　　４０．０％

・教室参加前後で血圧、血糖、食生活、活動量
に改善がみられた者の割合　　５０．０％
食生活について　①野菜摂取量　１日３５０ｇ以
上
　②食塩摂取量　男性８ｇ以下、女性７ｇ以下
活動量について　週2回以上、１回３０分以上実
施できたか
※1項目ずつ改善がみられた率を評価する

― 翌年度健診時 税務住民課　・福祉保健課　・協力　龍谷大学

対象者が医療受診した割合 医療機関受診率　５０．４％ 医療機関受診率　６０％ 医療機関受診率　６０％ 年度末 福祉保健課

対象者が医療受診した割合 年度末 福祉保健課

生活習慣病で治療中断中の者 年度末 福祉保健課、医療機関

（要医療受診者）適正な治療を受けられる。
（治療中者）治療により適正なコントロールが
できる。

（要医療受診者）要受診者の割合　５３．４％
（治療中の者）コントロール不良者の割合　５７．
３％

（未医療受診者）　医療受診ができた人の割合
１００％
（治療中の者）　コントロール不良者の割合　　５
０．０％以下

―

（未医療受診
者）　年度末
（治療中の者）
翌年度健診時

福祉保健課、医療機関

栄養指導が必要と認められた者のうち栄養指
導が実施できた率　９０．０％
主治医へのフィードバック　　１００％

栄養相談を受けた者で、次年度の健診結果に改
善がみられた者の割合（要受診となった健診項目
の数値が下がる）　　　未把握

栄養相談を受けた者で、次年度の健診結果に
改善がみられた者の割合（要受診となった健診
項目の数値が下がる）　　　５０％

―
次年度の健診
受診後

福祉保健課、医療機関

滋賀県データヘルス計画にお
ける共通目標

評価方法

アウトカム
時期 体制

ハイリスク者の医療機関受診率　　８０．０％以上

【重症化予防対象者】
○服薬治療なしの者
○服薬治療中の者
　　　　・Ⅱ度以上高血圧者割合
　　　　・HｂA1ｃ７．０以上者の割合
　　　　・LDLコレステロール１８０以上者の割合
　　　　・メタボ該当者割合
　　　　　　の　うち３項目該当者割合
　　　　・尿たんぱく２＋以上

の割合の減少

目標

ハイリスク者の医療機関受診率　　８０．
０％以上

【重症化予防対象者】
○服薬治療なしの者
○服薬治療中の者
　　・Ⅱ度以上高血圧者割合
　　・HｂA1ｃ７．０以上者の割合
　　・LDLコレステロール１８０以上者の割
合
    ・メタボ該当者割合
　　　　　　の　うち３項目該当者割合
　　　　・尿たんぱく２＋以上

の割合の減少

ハイリスク者の医療機関受診率　　７２．４％

【重症化予防対象者】
○服薬治療なしの者
　　・Ⅱ度以上高血圧割合　６．３％
　　・HbA１ｃ７．０以上の者　３．７％
　　・LDLコレステロール１８０以上者の割合　４．
４％
    ・メタボ該当者割合　　５．８％
　　　　　　のうち３項目該当者割合　　０．８％
　　・尿たんぱく２＋以上　０．３％

○服薬治療中者
　　・Ⅱ度以上高血圧者割合　５．１％
　　・HbA１ｃ７．０以上者の割合５４．５％
　　・LDLコレステロール１８０以上者の割合　３．
５％
　　・メタボ該当者割合２５．４％
　　　　　　のうち３項目該当者割合　８．２％
　　・尿たんぱく２＋以上　２．３％
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指標 現状値（平成２７年度） 目標値（平成３５年度）

健診質問票による回答
喫煙率　　　　男性　２７．９％
　　　　　　 　　女性　　２．６％

喫煙率　　　男性　２５．０％以下
　　　　　　　 女性　現状より減少

喫煙率の低下
男性　　　　　女性
※滋賀県健康増進計画と整合

年度末 福祉保健課

健診質問票による回答

毎日飲酒する者の割合　　　男性５１．３％
　　　　　　　　　　　　　　　　 　女性　５．８％
飲酒量３合以上飲酒する者の割合
                                   男性　３．４％
                                   女性　　　０％

毎日飲酒する人　　男性　４０％以下
　　　　　　　　　　　　女性　現状より増加しない
飲酒量３合以上飲酒する者の割合
                        男性　　２．０％
                        女性　　　　０％

飲酒割合の減少
男性　　　　　女性
※滋賀県健康増進計画と整合

年度末 福祉保健課

年度末 税務住民課・福祉保健課・開催協力　龍谷大学

年度末 税務住民課、福祉保健課、東近江市、草津市、大
津市、協会けんぽ　他

健康増進計画策定時のアンケート調査（H３５)
や滋賀県栄養マップ調査（今後未定）による
回答

H27.11　滋賀の健康栄養マップ調査の結果（滋
賀県）より
①野菜の摂取量　男性333.4g　女性　280.2g
②食塩摂取量　　男性　12.4g　　女性　　9.5g

次の項目において、改善する者が増える
①野菜摂取量　１日３５０ｇ以上
②食塩摂取量　男性８ｇ以下、女性７ｇ以下

￣

年度末
アンケート調査
後
滋賀県栄養マッ
プ調査実施後

多賀町健康推進協議会・福祉保健課・各字婦人会
など

健康増進計画策定時のアンケート調査（H３５)
や滋賀県栄養マップ調査（今後未定）による
回答

H27.11　滋賀の健康栄養マップ調査の結果（滋
賀県）より
①野菜の摂取量　男性333.4g　女性　280.2g
②食塩摂取量　　男性　12.4g　　女性　　9.5g

次の項目において、改善する者が増える
①野菜摂取量　１日３５０ｇ以上
②食塩摂取量　男性８ｇ以下、女性７ｇ以下

￣

年度末
アンケート調査
後
滋賀県栄養マッ
プ調査実施後

町内小中学校・多賀町健康推進協議会・福祉保健
課

レセプトで改善が見られた者の割合 未実施 レセプトで改善が見られた者の割合　６０％
レセプトで改善が見られた者の割合　６
０％

年度末 福祉保健課・税務住民課・国保連合会（委託）

￣ ￣ ￣ ￣ ￣ 税務住民課

ジェネリック医薬品使用割合（薬剤ベース）
ジェネリック医薬品使用割合（薬剤ベース）　６５．
２％
　※平成２７年度　平成２８年１月調剤分

ジェネリック医薬品使用割合（薬剤ベース）　８
０％

ジェネリック医薬品使用割合（薬剤ベー
ス）　８０％

年度末 税務住民課

①歯周病予防健診受診率
②歯周病予防健診の結果、治療が必要な方
が治療を受けた割合

①集団歯周病予防健診受診者数　５人
　　　（対象者４０・４５・５０・５５・６０・６０・６５・７０
歳）
②未把握

①医療機関での歯周病予防健診受診率１５．
０％
②歯周病予防健診の結果、治療が必要な方が
治療を受けた割合　　６０％

￣ 年度末 福祉保健課、町内歯科医院他

がん検診受診率
（町の検診による集団・個別のみ）

がん検診受診率
肺がん　　　 　　１２．９％
胃がん　　　　　 １２．４％
大腸がん　　　　２１．３％
乳がん　　　　　 ２７．７％
子宮がん　　　　３１．０％

各がん検診受診率　５０％以上

各がん検診受診率　５０％以上
各がん検診精密検査受診率　１００％

※がん対策推進計画と整合

年度末 福祉保健課

評価方法

アウトカム
時期 体制

目標
滋賀県データヘルス計画にお

ける共通目標

特定健診質問票による回答
週２回以上の運動習慣がある人
　　　　　　　　　男性　３５．７％
　　　　　　　　　女性　３０．１％

週２回以上の運動習慣がある人
　　　　　　　　　男性　５０％以上
　　　　　　　　　女性　５０％以上

―
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