
はデータヘルス計画から転記

(注1)評価指標が複数ある場合には、適宜行を追加する。(注2)太枠の2026年度は中間評価年度、2029年度は最終評価年度

評価
体制

＊
評価

a

a

a

a

a

a

a

市町名：　大田原市      2024年度(R6)　データヘルス計画における個別保健事業評価表 

事業番号９　　①事業名称：　後発医薬品差額通知事業

事業の目的 対象者 具体的内容

2024年度(R6) 2025年度(R7) 2026年度(R8) 2027年度(R9) 2028年度(R10) 2029年度(R11)

後発医薬品の普及率向上を目指す。
後発医薬品に変更可能で、
一定以上の薬剤軽減額が見込める被保険者

【通知送付条件】
・対象月：8月
・抽出対象外薬品：悪性腫瘍及び精神疾患用の薬剤
・通知対象となる薬剤の差額：1薬剤の差額が100円以上となる場合
・1被保険者の差額500円以上となる場合
・通知対象となる投与期間：薬剤数量が7日以上の場合

目標値

指標 評価指標
ベースライン

（年度）

計画策定時実績 目標値

2022年度(R4)

アウトプット
(実施量・率)指標

アウトカム
(成果)指標

後発医薬品の使用割合
（数量ベース）

75.20%
79.50% 80%

アウトカム
(成果)指標

アウトプット
(実施量・率)指標

対象者への通知発送実施率

(     )

80% 80% 80% 80%
(  R1  )

80%

(     )

100%
100% 100%

目標を達成する
ための主な戦略

　より高い切替率、薬剤費の軽減効果が見込める被保険者に通知送付するため、対象者の抽出条件について継続的に見直す。

前期計画からの善案・目標
各年度の変更点・改善点

2024年度(R6) 2025年度(R7) 2026年度(R8) 2027年度(R9) 2028年度(R10) 2029年度(R11)

(

ス
ト
ラ
ク
チ

ャ
ー

)

実
施
体
制

栃木県国民健康保険団体連合会に作成業務を委託するための予算を確保する。
医療費適正化を推進す
るために必要な予算を確
保することができた。

(

プ
ロ
セ
ス

)

実
施
方
法

・適切な対象者抽出を実施する。
・通知送付者に対し、発送翌月以降に効果分析を実施する。

・対象者抽出について
は、抽出条件に基づき、
適切に抽出できた。
・国保連作成の差額通知
書別集計表により効果分
析を行った。

評価の
観点

事業評価計画 評　　　　　価

評価指標 目標値 評価手段 評価時期 実績値 成功要因 未達要因 今後の方向性

ア
ウ
ト
カ
ム

（
結
　
果

）

結
果
ど
う
な

っ
た
か

後発医薬品の使用割合

（数量ベース）
80% 実績値 年度末

事業に関
わる関係

各課

86.1% 80

100100%

ア
ウ
ト
プ

ッ
ト

（
実
　
績

）

ど
れ
だ
け
や

っ
た
か

対象者への通知
発送実施率

100% 実績値 年度末

事業に関
わる関係

各課

・対象者抽出については、抽出条件
に基づき、適切に抽出できた。
・国保連作成の差額通知書別集計表
により効果分析を行った。

プ
ロ
セ
ス

(

過
　
程

）

ど
の
よ
う
に
や

っ
た
か

適切な対象者の抽出 適切 抽出条件 8月診療分

事業に関
わる関係

各課

ス
ト
ラ
ク
チ
ャ
ー

（
体
制
・
構
造

）

誰
が
ど
う
い
う
体
制
で

100%

100%

・後発医薬品を推進するために必要
な予算を確保することができたため、
当初の予定どおり差額通知を発送す
ることができた。
・集団健診会場（全70回）において、
後発医薬品の品質や使用促進の意
義等に関する普及啓発を行った。

差額通知の発送 年1回 実績値 年度末 年1回

集団健診会場での
チラシの配布

通知作成業務に係る
予算確保

100% 実績値 年度末

事業に関
わる関係

各課
100% 実績値

100% 100% 100% 100% 100%
(  R1  )

＊評価：目標値と実績値を比べて、下記の3段階で評価
　a：達成  /  b：未達成 /　c：評価困難

今後も後発医薬品の推進を推進する
ための予算確保を財政当局に働きか
けると共に、集団健診会場等での普
及啓発を行うことで、医療費適正化
に向け取り組んでいく。

年度末

より高い切替率、薬剤費の軽減を図
るため、対象者の抽出条件を検討し
ていく。

後発医薬品への
切替率

10% 実績値 6月診査分 12.80%

適切



はデータヘルス計画から転記

(注1)評価指標が複数ある場合には、適宜行を追加する。(注2)太枠の2026年度は中間評価年度、2029年度は最終評価年度

評価
体制

＊
評価

b

a

b

a

b

a

a

a

a

a

a

ス
ト
ラ
ク
チ
ャ
ー

（
体
制
・
構
造

）

誰
が
ど
う
い
う
体
制
で

事業に関
わる関係

各課

55% 60% 60% 60% 60%
(  R1  )

＊評価：目標値と実績値を比べて、下記の3段階で評価
　a：達成  /  b：未達成 /　c：評価困難

プ
ロ
セ
ス

(

過
　
程

）

ど
の
よ
う
に
や

っ
た
か

事業に関
わる関係

各課

利用方法や内容、手
順は適切か

適切
担当者会議
事業報告書

年度末

適切
担当者会議
事業報告書

年度末

二次検診の利用勧奨
は適切か

適切
担当者会議
事業報告書

ア
ウ
ト
カ
ム

（
結
　
果

）

結
果
ど
う
な

っ
た
か

事業に関
わる関係

各課

特定保健指導対象者
の減少率（前年度終了
者のうち今年非該当と
なったものの割合）

22%
実績値

法定報告
次年度

積極的支援で特定保
健指導を利用した者の
うち、腹囲2cm減少か
つ体重2kg減少を達成
した者の割合

21%
担当者会議
事業報告書

次年度

ア
ウ
ト
プ

ッ
ト

（
実
　
績

）

ど
れ
だ
け
や

っ
た
か

事業に関
わる関係

各課

実績値
法定報告

次年度実施率 50%

評価の
観点

事業評価計画 評　　　　　価

評価指標 目標値 評価手段 評価時期 実績値 成功要因 未達要因 今後の方向性

16.6%

38.9% 21%

(

ス
ト
ラ
ク
チ

ャ
ー

)

実
施
体
制

・研修会に参加し、保健師や管理栄養士の知識や面接技法を向上する。
・定期的に事例検討を含めた勉強会を行い、面談の質の向上を図る。
・令和６年度から個別医療機関健診対応機関が増えるが、保健指導対象となったが病
院で保健指導を受けない者への対応を検討する。令和６年度に実数を把握し、今後の
案内方法を検討する。

(

プ
ロ
セ
ス

)

実
施
方
法

・対象者への周知方法や通知内容の工夫、対象者の都合に合った日時を合わせて柔
軟に実施する。
・効果的な保健指導とするため、初回面接時に自らの測定値や血液データ等と生活習
慣を振り返り、改善に向けた現実的な目標を立案する。

・第4期に合わせた支
援方法、特定保健指
導の目的や目標立案
の考え方に関する学
習会を実施。
・個別健診対応医療機
を4ケ所から18ケ所に
増加。また、特定保健
指導対応医療機関も2
ケ所から11ケ所に増
加。

・特定保健指導時の問
診票の食事に関する
設問内容の改善

目標を達成する
ための主な戦略

　詳細な健診項目等（心電図、眼底検査、クレアチニン検査）の実施や二次検診を実施し、自らの身体の変化に気づき、生活習慣を振り返ることができる保健指導を行う。
　結果説明会で運動支援や食生活コーナーを設け、より充実した保健指導を実施する。

前期計画からの善案・目標
各年度の変更点・改善点

2024年度(R6) 2025年度(R7) 2026年度(R8) 2027年度(R9) 2028年度(R10) 2029年度(R11)

23% 23% 24% 25%
(  R1  )

22%

未実施 20%
※マルチマーカー入力

データより
21% 22% 24% 26% 28% 30%

(  R6  )

アウトカム
(成果)指標

特定保健指導対象者の減少率
（前年度終了者のうち、今年度非該
当になった者の割合）

21.5%
20.2% 22%

アウトカム
(成果)指標

指導区分が積極的支援となり特定
保健指導を利用した者のうち、腹囲
2cm減少かつ体重2㎏減少を達成し
た者

アウトプット
(実施量・率)指標

実施率
37.7%

45.5% 50%

22%

市町名：　大田原市      2024年度(R6)　データヘルス計画における個別保健事業評価表 

事業番号２　　①事業名称：　特定保健指導

事業の目的 対象者 具体的内容

2024年度(R6) 2025年度(R7) 2026年度(R8) 2027年度(R9) 2028年度(R10) 2029年度(R11)

内臓脂肪型肥満に着目し、その要因となっている生活
習慣を改善するための保健指導を行い、糖尿病等の有
病者・予備軍を減少させる。
生活習慣病は自覚が症状がないままに進行するため、
健診は個人が生活習慣を振り返る絶好の機会と位置
付け、行動変容につながる保健指導を行う。

特定健康診査受診者
健診結果及び質問項目から生活習慣病のリスク
に応じて階層化し、「情報提供」「動機づけ支援」
「積極的支援」の保健指導を行う。
特に「動機づけ支援」「積極的支援」について事
業として取り組む。

目標値

指標 評価指標
ベースライン

（年度）

計画策定時実績 目標値

2022年度(R4)

１．利用勧奨方法について
・集団健診時に結果説明会チラシを配布。動機付け支援対象者には、説明会案内と問診表を送付
・積極的支援対象者は、電話にて結果返却方法を確認し、結果説明会又は、個別支援を勧奨
・個別健診、人間ドックの対象者については、特定健診も委託している場合には同一機関で利用勧奨。特定健診を委託していない医療機
関については、R6年度は対象者数を把握し、今後の対応方法を検討する。
２．動機づけ支援について
【結果の返却方法】
結果説明会に来所してもらい、20分以上の面談を行う。来所しなかった場合等は窓口や電話で個別返却とする。結果説明会では、結果返
却のほか管理栄養士から食事、理学療法士から運動のポイントを助言
【継続支援】1か月半後に管理栄養士から電話フォロー、3か月後に評価（電話or手紙）、希望者には運動支援の継続を予約。
３．積極的支援について（委託）
【結果の返却方法】管理栄養士から本人に連絡を行い、日程調整して窓口返却とする。
【継続支援】初回面接後アウトカム評価とプロセス評価を合計し、180ポイント以上の支援を継続的に3カ月以上実施。
４．30~70歳のメタボリックシンドローム予備軍・該当者及び保健指導対象者で保健指導の利用承諾者には、二次検診（75g糖負荷検査・イ
ンスリン測定、頸動脈超音波検査、微量アルブミン尿検査)を案内

45.5% 50%

・特定保健指導の利用について、
利用者が積極的に取り組めるよ
うに意識づけを行っていく。
・利用者の負担が少なく関われる
手段として、メールでの継続フォ
ローを利用勧奨していく。
・保健指導による腹囲2cm減少か
つ体重2kg減少や生活習慣改善
状況を評価し、問診票や指導内
容を、教材を検討していく。
・引き続き、二次検診の利用勧奨
を行い、効果的な保健指導につ
なげていく。

・結果説明会、または個別支援で
利用勧奨を行い、動機付けの支
援の利用率は目標値に達成して
いないものの、昨年度より増加し
た。
・結果説明会や健康相談会で、
理学療法士による運動支援を実
施したため、専門性・個別性のあ
る運動支援ができた。
・初回の面談では、生活習慣の
血液データの変化の関連、内臓
脂肪の影響や今後想定されるリ
スクについて理解度に合わせて
説明を行った。
・二次検診の利用勧奨により、利
用者は37名であった。二次検診
の結果と併せて指導することによ
り、行動変容への意欲が高めるこ
とができた。

・電話連絡では、時間帯を変えて
５回実施してもつながらない場
合、通知も送付してるが、特定保
健指導につなげられなかった者
がいた。
また、特定保健指導を利用しない
理由としては、忙しいという声が
多かった。

職員の不足はないか 不足はない 担当者会議 年度末

・個別健診または人間ドック受診
者に対する特定保健指導の利用
勧奨方法を周知していなかったた
め、利用勧奨していなかった者が
7名いた。

･個別健診と人間ドック受診者に
ついて、特定保健指導の委託契
約を結んでいない医療機関で特
定保健指導の対象者となった場
合には、健康政策課から利用勧
奨を行う。
･個別健診医療機関に特定保健
指導利用の流れについて、国保
年金課と健康政策課にて検討し、
周知していく。
・保健指導実務者勉強会を継続
し、質の向上を図る。

年度末

保健指導の手段は適
切か

適切
担当者会議
事業報告書

年度末

保健指導の教材は適
切か

適切

適切

適切

不適切

できた

できた

できた

不足はない

・関係スタッフと年度初めの打ち
合わせで、標準的な支援の流れ
について共有した。
・個別性のある目標立案を行うた
め、保健指導実務者の勉強会を
行った。

できた
担当者会議

打合せ（年度初め、勉
強会等年２回）

年度末

予算確保ができたか できた 担当者会議 年度末

関係スタッフとの打ち
合わせができたか

年度末
担当者会議

打合せ
できた

標準的な支援の流れ
(マニュアル)に沿って
勧められたか



はデータヘルス計画から転記

(注1)評価指標が複数ある場合には、適宜行を追加する。(注2)太枠の2026年度は中間評価年度、2029年度は最終評価年度

評価
体制

＊
評価

a

a

a

a

a

a

a

a

b

a

a

23.8%22.0%

管理台帳(糖(指))
⇒R7名称変更　糖(受)

腎あり
保健指導者報告書

年度末

・関係する国保年金課と事業の方向
性や予算、受診勧奨についてなどを
確認しつつ、事業を進めることがで
きた。
・保健指導の手段や教材について
は、学習会で保健指導の方法や
ケースについて学び、保健指導の資
質向上につとめた。

できた

100%

24.0%

保健指導の手段は適切
か

適切 学習会実施状況 年度末

関係部署との連携回数
(ヘルスアップより)

3回 担当者会議 年度末

できた

3回

受診勧奨対象者（未治
療者）への受診勧奨実
施率

100% 管理台帳 年度末

保健指導対象者への保
健指導実施率

74.5%

11.0%

市町名：　大田原市      2024年度(R6)　データヘルス計画における個別保健事業評価表 

事業番号３　　①事業名称：　糖尿病性腎症重症化予防事業

事業の目的 対象者 具体的内容

2024年度(R6) 2025年度(R7) 2026年度(R8) 2027年度(R9) 2028年度(R10) 2029年度(R11)

糖尿病の重症度や医療機関の受診状況等に応じて、
適切な情報提供、受診勧奨や保健指導を行うことによ
り、生活習慣の改善や医療機関での治療に結びつけ、
糖尿病発症や重症化、人工透析への移行を防止する。
被保険者の健康増進と医療費の増加抑制を図る。

４０～７４歳の使国民健康保険被保険者

目標値

指標 評価指標
ベースライン

（年度）

計画策定時実績 目標値

2022年度(R4)

栃木県糖尿病重症化予防プログラムを参考に、本市の実情に応じた対象者を優先し支援する。国保連合会から示される対象者も確認し、必
要時支援する。県・県医師会糖尿病連携マニュアルに準じて、かかりつけ医と連携した保健指導を行い、糖尿病連携手帳も活用する。
１保健指導
(１)情報提供対象者(未治療者)：糖尿病境界域段階→リーフレットによる情報提供
(２)受診勧奨対象者(未治療者)：糖尿病重症化予防段階→結果説明会等で個別支援し、受診勧奨や保健指導を実施する。必要に応じて、継
続保健指導を行う。
(３)糖尿病性腎症重症化予防段階(治療の有無問わず)：糖尿病重症化予防段階に加え、尿蛋白（±）以上又はeGFR60ml/分/1.73㎡未満→未
治療者には、受診勧奨し、保健指導に同意した場合は、糖尿病重症化予防プログラム介入方法に沿って医療機関と連携した保健指導を実施
する。治療中の者には訪問や窓口での個別対応とする。
(４)治療中ではあるが、HbA1C8.0%以上で血糖コントロール不良である者→訪問や窓口での個別対応とし、保健指導を実施する。
(５)今年度の強化点…医療機関への個別訪問を行う。HbA1c7.0％以上の者には、事前アセスメントを行う。かかりつけ医と連携した保健指
導を行った者に対し、行動変容の状況を確認するため、アンケート調査通知を送付する。
２医療機関から情報提供のあった者
　医師が必要と判断した者に対し、糖尿病重症化予防プログラム介入方法に沿って保健指導を実施する。
３受診状況確認・受診勧奨
(１)保健指導から４か月後にレセプトデータによる受診勧奨後の糖尿病受診の有無を確認する。受診歴がない場合は受診勧奨を行う。
(２)国保連合会から提供されるプログラム対象者一覧を利用し、治療中断者の健診・レセプト状況を確認し、受診勧奨を行う。

アウトプット
(実施量・率)指標

保健指導対象者への保健指導実施
率

26%
17.6% 22%

アウトカム
(成果)指標

受診勧奨対象者（未治療者）の医療
機関受診率

23.9%
74.1% 74.3%

アウトカム
(成果)指標

特定健康診査受診者の前年度の
HbA1ｃ値と比較して改善した者の割
合

アウトプット
(実施量・率)指標

受診勧奨対象者（未治療者）への受
診勧奨実施率

23% 24% 25% 26% 27%
(  R1  )

74.6% 74.7% 74.8% 75%
(  R1  )

74.5%

14.4%
6.9% 10% 11% 12% 13% 14% 15%

(  R1  )

100%
100% 100%

目標を達成する
ための主な戦略

　健診結果に基づき対象者を階層化しており、様々な段階の対象者がいる。
　医療機関等の関係機関との情報共有や連携体制の構築強化を行い、対象者への周知方法・内容・時期を検討し、階層化の特性に応じた対応を実施する。

前期計画からの善案・目標
各年度の変更点・改善点

2024年度(R6) 2025年度(R7) 2026年度(R8) 2027年度(R9) 2028年度(R10) 2029年度(R11)

実績値 成功要因 未達要因 今後の方向性

(

ス
ト
ラ
ク
チ

ャ
ー

)

実
施
体
制

・境界域段階や治療中断・健診未受診該当者に向けて、他事業（健康教育、健康相
談、二次検診、特定健診未受診者対策等）と連携を図り、SNS等を活用したポピュレー
ションアプローチや保健指導を行う。
・重症化予防段階及び腎症重症化予防段階該当者は、かかりつけ医と連携体制の構
築強化を行う。医師会長だけでなく、かかりつけ医と連携した保健指導の依頼があった
医療機関には、保健指導利用者の状況や事業の分析結果、評価やそれに基づく改善
方法等について話せる場を調整する。

(

プ
ロ
セ
ス

)

実
施
方
法

階層化に合わせた介入方法で実施する。
・境界域段階該当者：糖尿病の基礎知識、合併症の危険性、かかりつけ医との健診結
果の共有、生活改善方法、特定健診の継続受診についてのリーフレットの配布を行う。
また、他事業（健康相談、二次検診、糖尿病予防教室等）を紹介していく。
・重症化予防段階該当者：今の体の状態を理解し受診行動を起こし、医師の助言をも
らいながら血糖コントロールができるように、面接を主とした受診勧奨を行う。
・腎症重症化予防段階該当者：未受診者には家庭訪問等で受診勧奨を行い、必要に
応じて医療機関と連携した保健指導につなげる。また、治療中者に関しては、医療機
関からも保健指導をつなげてもらえるよう、医療機関への周知を行う。
・治療中断・健診未受診該当者：レセプト等を確認しながら、通知を発送し、受診勧奨を
行う。必要に応じて地区担当保健師が、訪問等で丁寧に関わる。また特定健康診査未
受診者対策と連携し、通知の時期を調整し発送する。

・医療機関への個別訪
問を実施。

・HbA1c7.0％以上の者に
は、事前アセスメントを
実施。
・かかりつけ医と連携し
た保健指導を行った者に
対し、行動変容の状況を
確認するため、アンケー
ト調査を実施。

ア
ウ
ト
カ
ム

（
結
　
果

）

結
果
ど
う
な

っ
た
か

事業に関
わる関係

各課

受診勧奨対象者（未治
療者）の医療機関受診
率

74.3%

ア
ウ
ト
プ

ッ
ト

（
実
　
績

）

ど
れ
だ
け
や

っ
た
か

事業に関
わる関係

各課

100%

管理台帳
(糖(受)・(指))

⇒R7名称変更
糖(受)腎なし・糖(受)腎

あり

年度末

特定健康診査受診者の
前年度のHbA1c値と比
較して改善した者の割
合

10.0% マルチマーカー 年度末

84.5%

15.5%

プ
ロ
セ
ス

(

過
　
程

）

ど
の
よ
う
に
や

っ
た
か

事業に関
わる関係

各課保健指導の教材は適切
か

適切 学習会実施状況 年度末

ス
ト
ラ
ク
チ
ャ
ー

（
体
制
・
構
造

）

誰
が
ど
う
い
う
体
制
で

できた

学習会はできたか できた 報告書 年度末 できた

100%

・市内医療機関に出向き、かかりつ
け医と連携した保健指導についての
説明を行い、事業への理解と協力を
図った。
・那須赤十字病院との連携により、
啓発ポスターの作成や健康セミナー
の開催など、啓発活動を展開でき
た。
・保健指導の方法以外に、血糖コン
トロール不良者や合併症を発症した
ケースについて事例検討を実施し、
支援の方向性について検討すること
ができた。

・職員の減少に伴い、介入すべき対
象について優先順位を検討していく
必要がある。

職員の不足はないか 不足はない 担当者会議 年度末 不足がある

他機関との連携はでき
たか

事業実施のための予算
の確保(ヘルスアップよ
り)

100% 担当者会議 年度末

事業に関
わる関係

各課

できた 実績

100% 100% 100% 100% 100%
(  R1  )

＊評価：目標値と実績値を比べて、下記の3段階で評価
　a：達成  /  b：未達成 /　c：評価困難

・限られた保健指導担当者の人数で
実施するにあたり、保健指導者の優
先順位を考慮しながら事業を展開し
ていく。
・HbA１ｃ有所見率の減少に向け、他
機関と連携しながら効果的な普及啓
発のアプローチ方法を検討していく
必要がある。

年度末

・検査値だけではなく、数値の経年
変化や対象者の状況に応じ、よりよ
い保健指導ができるよう、学習会を
継続していく。

評価の
観点

事業評価計画 評　　　　　価

評価指標 目標値 評価手段 評価時期



はデータヘルス計画から転記

(注1)評価指標が複数ある場合には、適宜行を追加する。(注2)太枠の2026年度は中間評価年度、2029年度は最終評価年度

評価
体制

＊
評価

b

a

a

a

a

a

b

a

a

a

事業に関
わる関係

各課

事業に関
わる関係

各課

事業に関
わる関係

各課

1回のみの参加では行動変容に結び
つかない者もいると考えられる。

教室参加後のフォローをする機会を
検討する。

使用教材の選定 実施 報告書 年度末 実施

実績

30人 40人 40人 45人 50人
(  R5  )

高血糖者への情報提供
の機会（個別通知）

実施 実績 年度末 実施

教室の継続的な実施と併せて、高血
糖者で教室不参加者への情報提供
を継続する。

年度末

１回年度末

担当者事前打合せを、早い時期に庁
内、委託先を交えて行うことで年間
計画が決定でき、アンケート項目や
内容についての検討を実施できた。

地区医師会へ健康課題が高血糖で
あることを報告したことで、高血糖対
策について那須赤十字病院と連携し
セミナー実施につながった。

50人53人

ス
ト
ラ
ク
チ
ャ
ー

（
体
制
・
構
造

）

誰
が
ど
う
い
う
体
制
で

不適切

事業実施の予算の確保 100% 実績 年度末 100%

３回

参加翌年アンケート 実施 報告書 翌年度末 実施

教室内容が適切か

教室事前・事後アンケー
ト

3回 報告書 年度末

適切 実績

プ
ロ
セ
ス

(

過
　
程

）

ど
の
よ
う
に
や

っ
た
か

担当者事前打合せ 1回 報告書

年度末

ア
ウ
ト
カ
ム

（
結
　
果

）

結
果
ど
う
な

っ
た
か

食生活が改善した方の
割合

（実施後アンケート）
65.0%

実施後アンケート（郵
送）

参加翌年 57.1% 63%

運動の習慣が付いた方
の割合（実施後アンケー
ト）

40%
実施後アンケート（郵

送）
参加翌年 42.9%

ア
ウ
ト
プ

ッ
ト

（
実
　
績

）

ど
れ
だ
け
や

っ
た
か

参加者人数 40人

事業に関
わる関係

各課

評価の
観点

事業評価計画 評　　　　　価

評価指標 目標値 評価手段 評価時期 実績値 成功要因 未達要因 今後の方向性

43%

(

ス
ト
ラ
ク
チ

ャ
ー

)

実
施
体
制

・健康課題として高血糖対策が必要であることを広く周知する必要がある。そのために、
糖尿病予防についての講演やセミナーの機会を設定して啓発を行う。
・教室では、専門的な指導の実施のために、医師、療養指導士等についても講師として
確保することを検討する。
・教室終了後の行動改善の継続を支援できるように、地区組織やフォローする場につい
て検討する。

・周知ポスター作成
・糖尿病・糖尿病性腎症
予防をテーマに健康セミ
ナーを実施

(

プ
ロ
セ
ス

)

実
施
方
法

・参加者が少ないため、周知方法を検討する。
・単発実施のため、その後の意識付け方法について、メール等の情報発信等を利用で
きないか検討する。
・教室内容については、アンケートからより効果的なものとなるよう検討するとともに、身
体の状態を見られるような機器（体組成計等）を準備し、参加者にとって魅力のある教室
となるようにする。

・対象年齢（40～74⇒30
～74）、保険資格（国保
のみ⇒問わない）の変更
・周知方法にLINEを追加

目標を達成する
ための主な戦略

　高血糖有所見者が多い実態を地区組織や医師会等の組織に周知するとともに、結果説明会及び健康教育の場で普及啓発を行う。

前期計画からの善案・目標
各年度の変更点・改善点

2024年度(R6) 2025年度(R7) 2026年度(R8) 2027年度(R9) 2028年度(R10) 2029年度(R11)

(     )

65% 67% 70% 70%
(  R5  )

63%

未実施
未実施 40% 43% 45% 47% 50% 50%

(  R5  )

未実施
未実施 30人

アウトプット
(実施量・率)指標

アウトカム
(成果)指標

食生活が改善した方の割合（実施後
アンケート）

未実施
未実施 60%

アウトカム
(成果)指標

運動の習慣が付いた方の割合（実施
後アンケート）

アウトプット
(実施量・率)指標

参加者人数

市町名：　大田原市      2024年度(R6)　データヘルス計画における個別保健事業評価表 

事業番号４　　①事業名称：　糖尿病予防教室（高血糖対策）

事業の目的 対象者 具体的内容

2024年度(R6) 2025年度(R7) 2026年度(R8) 2027年度(R9) 2028年度(R10) 2029年度(R11)

高血糖有所見者に、糖代謝について理解を促し生活習
慣の見直しの機会を提供することで、糖尿病の発症予
防を図る。

市国民健康保険被保険者のうち下記に該当する
者
（１）特定健康診査を受診した者のうち健診結果
が糖尿病境界域（空腹時血糖値100ｍｇ/ｄｌ以上
126ｍｇ/ｄｌ未満またはHbA1ｃ5.6％以上6.5％未
満）にある者
（２）糖尿病予防に興味がある者（治療中及び
HbA1ｃ6.5％以上は除く）

糖尿病予防教室（名称「ヘルスアップ教室」）
 【実施回数】3回（9月、12月、2月）
 【実施内容】糖尿病予防、糖代謝、食生活のポイント、運動の効果について理解を促すための教室を実施する。
（１）糖尿病予防、糖代謝について保健師講話
（２）食生活のポイントについて管理栄養士講話
　　　昼食に弁当購入し、適量を確認する（弁当代は参加者実費負担）
（３）運動の効果について運動指導士講話、実技

  ※教室実施時に、フードモデルを実際に見ることで基準量を確認してもらう。また、調理法の違いによる栄養素量の変化を分かりやすく説
明するために、フードモデルで複数の献立を展示する。

目標値

指標 評価指標
ベースライン

（年度）

計画策定時実績 目標値

2022年度(R4)



はデータヘルス計画から転記

(注1)評価指標が複数ある場合には、適宜行を追加する。(注2)太枠の2026年度は中間評価年度、2029年度は最終評価年度

評価
体制

＊
評価

b

b

b

b

a

a

a

a

b

28.3%

32人 48人

25%

48人 53人 55人 58人 60人

25% 24% 24% 23% 23%

＊評価：目標値と実績値を比べて、下記の3段階で評価
　a：達成  /  b：未達成 /　c：評価困難

・年度初めと、９月に担当者間で打ち
合わせを行う。

年度末

・ハガキによる受診勧奨の内容を検
討する。

健康教育の実施時期や
実施内容は適切か

適切 担当者会議 年度末 適切

若年健診保健指導の対
象者の選定や保健指導
方法は適切か

適切

不適切

ス
ト
ラ
ク
チ
ャ
ー

（
体
制
・
構
造

）

誰
が
ど
う
い
う
体
制
で

・ハガキによる受診勧奨を行ったが、
その後受診につながったのは少数で
あった。内容を検討する必要があ
る。

できなかった

不足はない

・主担当職員のみでなく、モデル地区
の職員も一緒に実施することができ
た。

・年度初めの打ち合わせは実施でき
たが、年度途中に事業の振り返りを
行うことができなかった。

予算確保ができたか できた 担当者会議 年度末 できた

関係スタッフとの打ち合
わせができたか

職員の不足はないか 不足はない 担当者会議 年度末

できた
担当者会議

打合せ（年度初め、勉強
会等年２回）

・学校保健と連携し、モデル地区の
学校保護者会で健康教育を実施で
きたため、多くの方に実施することが
できた。
・保健指導の選定や対象者への指
導の流れが確立できていたため、ス
ムーズであった。

プ
ロ
セ
ス

(

過
　
程

）

ど
の
よ
う
に
や

っ
た
か

ハガキによる若年健診
受診勧奨の時期や内容
は適切か

適切 担当者会議 年度末

適切 担当者会議 年度末

若年健診保健指導実施
（国保被保険者）人数

46人
担当者会議
事業報告書

次年度

メタボリックシンドローム
予備軍及び該当者の割
合
（30～59歳国保被保険
者）

25%
担当者会議
事業報告書

次年度
事業に関
わる関係

各課

事業に関
わる関係

各課

事業に関
わる関係

各課

21%

ア
ウ
ト
カ
ム

（
結
　
果

）

結
果
ど
う
な

っ
た
か

若年健診受診率
（国保被保険者）

20%
担当者会議
事業報告書

次年度 17.9%

ア
ウ
ト
プ

ッ
ト

（
実
　
績

）

ど
れ
だ
け
や

っ
た
か

評価の
観点

事業評価計画 評　　　　　価

評価指標 目標値 評価手段 評価時期 実績値 成功要因 未達要因 今後の方向性

事業に関
わる関係

各課

(

ス
ト
ラ
ク
チ

ャ
ー

)

実
施
体
制

・国保ヘルスアップ事業として予算を計上。
・国保年金課と連携し、対象地区の対象者へ受診勧奨を実施。
・地区組織活動と連携し、健康に関する普及啓発活動を実施。

・地区組織活動と連携し
た普及啓発活動ができ
なかった。

(

プ
ロ
セ
ス

)

実
施
方
法

若年健康診査及び保健指導においては継続。その他、以下のことをモデル地区（対象
地区はローテーション制とする）で実施する。
・30歳代国保被保険者へはがきによる若年健康診査の受診勧奨を行う。
・30～59歳代の国保被保険者（特定保健指導対象者を除く）に対して、健康教育を実施
する。

・健康教育をモデル地区
の小・中学校、消防団員
に実施した。

目標を達成する
ための主な戦略

　特定健康診査受診率向上のため、30歳代からの若年健康診査の受診勧奨を実施する。
　また、地区組織と連携し、健康教育を実施。その中で、より多くの対象者に自身の健康状態に興味をもっていただけるよう、身体の状態を確認できるような機器（体組成計等）を利用していく。

前期計画からの善案・目標
各年度の変更点・改善点

2024年度(R6) 2025年度(R7) 2026年度(R8) 2027年度(R9) 2028年度(R10) 2029年度(R11)

22% 23% 23% 24%
(  R1  )

21%

(     )

メタボリックシンドローム予備軍及び
該当者の割合（30～59歳国保被保
険者）

25.1%
25.8% 25%

アウトカム
(成果)指標

若年健診受診率（国保被保険者）
22.2%

20% 20%

アウトカム
(成果)指標

アウトプット
(実施量・率)指標

若年健診保健指導実施（国保被保
険者）人数

アウトプット
(実施量・率)指標 (  R1  )

51人
46人 47人

(  R1  )

市町名：　大田原市     2024年度(R6)　データヘルス計画における個別保健事業評価表 

事業番号５　　①事業名称：　早期介入保健指導事業

事業の目的 対象者 具体的内容

2024年度(R6) 2025年度(R7) 2026年度(R8) 2027年度(R9) 2028年度(R10) 2029年度(R11)

内臓脂肪型肥満に着目し、早い段階からの循環器疾患
や糖尿病性腎症等の生活習慣病の発症予防を目的と
する。

30歳から59歳までの国民健康保険被保険者

（１）若年基本健康診査
・令和６年４月～令和６年12月：市民健康診査として30～39歳を対象に実施。
（２）若年保健指導
・令和６年５月～令和７年３月：若年基本健康診査受診者で、特定保健指導基準に該当する者（若年メタボ）に対し、個別保健指導を実施。
必要に応じて、継続保健指導も実施。
（３）受診勧奨対策
・令和６年２月：健診受診の勧奨ポスターを市営バス、市内医療機関等に掲示。
・令和６年９月：８月中旬までに健診申し込みがないモデル地区（親園・佐久山）の30～39歳に対し、ハガキで受診勧奨を実施。
（４）健康教育
・若年層が集まる場所をターゲットにし、生活習慣病や健診受診の重要性についての講話を実施。
令和６年４月17日：親園小学校保護者
令和６年４月17日：佐久山小学校保護者
令和６年４月23日：親園中学校保護者
令和６年７月３日：宇田川小学校保護者
令和６年９月12日：大田原市消防団員
（５）事業についての啓発
・令和６年４月～令和６年12月：市民健康診査会場に早期介入保健事業の周知パネルを展示

目標値

指標 評価指標
ベースライン

（年度）

計画策定時実績 目標値

2022年度(R4)



はデータヘルス計画から転記

(注1)評価指標が複数ある場合には、適宜行を追加する。(注2)太枠の2026年度は中間評価年度、2029年度は最終評価年度

評価
体制

＊
評価

c

b

a

a

a

b

a

a

a

a

市町名：　大田原市      2024年度(R6)　データヘルス計画における個別保健事業評価表 

事業番号６　　①事業名称：　喫煙対策

事業の目的 対象者 具体的内容

2024年度(R6) 2025年度(R7) 2026年度(R8) 2027年度(R9) 2028年度(R10) 2029年度(R11)

喫煙と健康問題について理解を深め、健康行動が起こ
せるような禁煙指導および普及啓発を行う。

市国民健康保険被保険者

（１）喫煙による健康への影響についての普及啓発
　  　世界禁煙デーや禁煙週間にあわせた普及啓発
　　　健診結果説明会や健康相談会でのポスター掲示、ＳＮＳの活用
（２）禁煙支援の充実
　ア 健診結果説明会や健康相談時に、同意者に肺年齢測定を実施し、資料を用いて禁煙指導を行う。
　　禁煙希望者に、継続した禁煙支援を行う。
  イ　禁煙治療についての知識の普及、禁煙治療が可能な医療機関の情報提供を実施する。
　ウ　禁煙外来可能な医療機関について、3月までに調査を行う。
（３）妊婦やその家族への喫煙防止対策
　　　母子健康手帳交付時に啓発資料の配布や妊婦保健指導を実施する。

目標値

指標 評価指標
ベースライン

（年度）

計画策定時実績 目標値

2022年度(R4)

アウトプット
(実施量・率)指標

アウトカム
(成果)指標

肺年齢測定実施者の翌年度禁煙率
未実施

未実施 10%

アウトカム
(成果)指標

アウトプット
(実施量・率)指標

肺年齢測定実施人数

(     )

10% 10% 10% 10%
(  R6  )

10%

(     )

583人
未実施 50人

目標を達成する
ための主な戦略

　たばこは、がんや虚血性疾患、慢性閉塞性肺疾患（COPD）、歯周病などの多くの疾患、流産や早産など妊娠に関連した異常の危険因子であることを普及する。
　喫煙者に対しては、健診結果説明会時において肺年齢測定を実施し、禁煙の支援を行う。

前期計画からの善案・目標
各年度の変更点・改善点

2024年度(R6) 2025年度(R7) 2026年度(R8) 2027年度(R9) 2028年度(R10) 2029年度(R11)

(

ス
ト
ラ
ク
チ

ャ
ー

)

実
施
体
制

・従事する職員の体制づくりとして、予算の確保、保健師の禁煙支援のスキルアップの
ための学習会を実施する。
・医療機関や薬剤師会と情報共有を行い、禁煙支援の充実を図る。

・たばこ保健指導学習会
を実施。
・市内の病院に禁煙外来
実施医療機関調査を実
施。

(

プ
ロ
セ
ス

)

実
施
方
法

・世界禁煙デー・禁煙週間においてSNSの活用やポスターの掲示など、周知の場を広
げて普及啓発を実施していく。
・健診結果説明会で、肺年齢測定をこれまで希望者に行っていた。
　今後は喫煙者に対し肺年齢測定を行い、保健指導を実施する。
・特定保健指導の中の禁煙に力を入れ、肺年齢測定後の保健指導を充実させる。

・世界禁煙デーに合わ
せ、市庁舎エントランス
で肺年齢測定を実施
・企業にて肺年齢測定を
実施。
・健康相談会での肺年齢
測定実施
・たばこの資料を見直
し、作成。

評価の
観点

事業評価計画 評　　　　　価

評価指標 目標値 評価手段 評価時期 実績値 成功要因 未達要因 今後の方向性

ア
ウ
ト
カ
ム

（
結
　
果

）

結
果
ど
う
な

っ
た
か

肺年齢測定実施者の翌
年度禁煙した者の割合 10% 実績値 次年度

事業に関
わる関係

各課

12.5% 10%

50人8人

ア
ウ
ト
プ

ッ
ト

（
実
　
績

）

ど
れ
だ
け
や

っ
た
か

肺年齢測定実施人数 50人 実績値 年度末

事業に関
わる関係

各課

・健診結果説明会や健康相談会で、
喫煙者に対し、チラシを活用しなが
ら、喫煙による身体への影響をお伝
えし、肺年齢測定を実施することが
できた。
・禁煙の心理ステージを活用しなが
ら、保健指導を行うことができた。

プ
ロ
セ
ス

(

過
　
程

）

ど
の
よ
う
に
や

っ
た
か

肺年齢測定の実施手順
は適切か

適切 担当者会議 年度末

事業に関
わる関係

各課
適切 担当者会議 年度末

肺年齢測定の実施対象
者は適切か

適切 担当者会議 年度末

ス
ト
ラ
ク
チ
ャ
ー

（
体
制
・
構
造

）

誰
が
ど
う
い
う
体
制
で

・肺年齢測定実施は、本人の希望に
より実施したため、実施人数が少な
かった。多くの方に実施するために
は、工夫が必要。

できた

医療機関や薬剤師会と
情報共有できたか

できた 担当者会議 年度末 できた

不足はない

・関係スタッフと年度初めに打合せと
学習会を開催し、保健指導の流れに
ついて確認した。
・市内の病院に禁煙外来実施医療
機関調査を行った

予算確保ができたか できた 担当者会議 年度末 できた

学習会ができたか

職員の不足はないか 不足はない 担当者会議 年度末

事業に関
わる関係

各課
できた 担当者会議

50人 60人 60人 70人 70人
(  R1   )

＊評価：目標値と実績値を比べて、下記の3段階で評価
　a：達成  /  b：未達成 /　c：評価困難

今後も年度初めに打合せや学習会
を開催し、保健指導の向上に努め
る。
また、禁煙外来実施医療機関調査も
行っていく。

年度末

・保健指導で活用する資料の見直
し、作成を継続して行っていく。
・禁煙するか迷っている方に対する
支援が充実できるよう検討していく。

保健指導の手段は適切
か

適切 担当者会議 年度末 適切

保健指導の教材は適切
か

適切

不適切

適切



はデータヘルス計画から転記

(注1)評価指標が複数ある場合には、適宜行を追加する。(注2)太枠の2026年度は中間評価年度、2029年度は最終評価年度

評価
体制

＊
評価

b

a

b

a

a

a

a

a

a

a

市町名：　大田原市 2024年度(R6)　データヘルス計画における個別保健事業評価表

事業番号７　　①事業名称：　歯科保健事業

事業の目的 対象者 具体的内容

2024年度(R6) 2025年度(R7) 2026年度(R8) 2027年度(R9) 2028年度(R10) 2029年度(R11)

歯周疾患に関する知識の普及啓発や歯科保健指導に
より、歯周疾患の発症・進行を予防することで、生活習
慣病の発症予防につなげる。
また、対象者の状態に合わせた口腔機能の維持・向上
について普及啓発を図る。

市国民健康保険被保険者

・新型コロナウイルス感染症の感染拡大防止のため令和２年度から結果説明会会場でのみ歯科衛生士による歯科保健指導を実施していた
が、より多くの対象者にアプローチするために、令和６年度から市民集団健診会場においても年４３回実施する。
・広報誌、SNS（メール、X、ラインなど）を活用したアプローチをする。
・「歯と口の健康習慣」「いい歯の日」などにちなんだ普及啓発活動を実施する。

目標値

指標 評価指標
ベースライン

（年度）

計画策定時実績 目標値

2022年度(R4)

アウトプット
(実施量・率)指標

歯科保健指導実施人数
2,059人

272人 650人

アウトカム
(成果)指標

咀嚼良好者の割合
（40歳以上74歳以下）

70.80%
68.40% 70%

アウトカム
(成果)指標

アウトプット
(実施量・率)指標

歯周病健診受診率

650人 650人 650人 650人 650人
(  R1  )

72% 73% 74% 75%
(  R1  )

71%

(     )

5.60%
4.50% 5.50%

目標を達成する
ための主な戦略

　地域専門機関（歯科医師会、歯科衛生士会など）と本市の課題の共有とその対策の検討を行い、効果的な方法を実施していく。
　また、現在行っている事業についてさらなる充実をはかる。

前期計画からの善案・目標
各年度の変更点・改善点

2024年度(R6) 2025年度(R7) 2026年度(R8) 2027年度(R9) 2028年度(R10) 2029年度(R11)

(

ス
ト
ラ
ク
チ

ャ
ー

)

実
施
体
制

・地域専門機関（歯科医師会、歯科衛生士会など）との課題の共有と解決に向けての話
し合いの場を持つ。
・従事する職員の体制づくり（職員数、予算の確保、職員の資質の向上のための情報交
換会など）を実施する。

(

プ
ロ
セ
ス

)

実
施
方
法

・市民健診会場での歯科衛生士による歯科保健指導を再開し、より多くの対象者にアプ
ローチを行う。
・地区組織団体へ学習会等を実施し、歯科保健の普及啓発を図る。
・広報誌、SNS（メール、X、Facebook）を活用したアプローチを行う。

・歯科衛生士会（従事す
る歯科衛生士）および庁
内関係職員とで課題の
共有と解決に向けての話
し合いの場をもった。

・より多くの対象者にアプ
ローチを行うため、市民
健診会場の実施を開始

評価の
観点

事業評価計画 評　　　　　価

評価指標 目標値 評価手段 評価時期 実績値 成功要因 未達要因 今後の方向性

ア
ウ
ト
カ
ム

（
結
　
果

）

結
果
ど
う
な

っ
た
か

咀嚼良好者の割合
（40歳以上74歳以下）

70.0% 実績値 年度末

事業に関
わる関係

各課

68.4% 70.0%

増加

歯周病検診受診率 5.6% 実績値 年度末 4.6%

760人

増加

ア
ウ
ト
プ

ッ
ト

（
実
　
績

）

ど
れ
だ
け
や

っ
た
か

歯科保健指導実施人数 650人 実績値 年度末

事業に関
わる関係

各課

・担当歯科衛生士と打合せを行いな
がら事業を進めていくことができた。
・「いい歯の日」と「歯と口の健康習
慣」でホームページやよいちメールで
啓発を行った。また、歯周病検診の
チラシの作成を行った。

プ
ロ
セ
ス

(

過
　
程

）

ど
の
よ
う
に
や

っ
た
か

歯科保健指導の実施手
順は適切か

適切 担当者会議 年度末

事業に関
わる関係

各課
適切 担当者会議 年度末

普及啓発は適切か 適切 担当者会議 年度末

ス
ト
ラ
ク
チ
ャ
ー

（
体
制
・
構
造

）

誰
が
ど
う
い
う
体
制
で

・歯科保健指導に使用する教材につ
いては、検討が必要。

できた

不足はない

・執務する歯科衛生士を通して歯科
衛生士会と情報共有を行いながら事
業を進めることができた

・必要な予算が今後も確保できるよう
適切な進行に努める。

予算確保ができたか できた 担当者会議 年度末 できた

専門機関と情報共有で
きたか

職員の不足はないか 不足はない 担当者会議 年度末

事業に関
わる関係

各課
できた 担当者会議

5.50% 6.50% 6.50% 7.50% 7.50%
(  R1  )

＊評価：目標値と実績値を比べて、下記の3段階で評価
　a：達成  /  b：未達成 /　c：評価困難

・情報共有の場を引き続き設けてい
く。

年度末

・担当歯科衛生士と打合せを行いな
がら、効果的な指導が行われるよう
使用教材なども検討を行っていく。

歯科保健指導の手段は
適切か

適切 担当者会議 年度末 適切

歯科保健指導の教材は
適切か

適切

適切

適切



はデータヘルス計画から転記

(注1)評価指標が複数ある場合には、適宜行を追加する。(注2)太枠の2026年度は中間評価年度、2029年度は最終評価年度

評価
体制

＊
評価

b

a

a

a

a

b

市町名：　大田原市      2024年度(R6)　データヘルス計画における個別保健事業評価表 

事業番号８　　①事業名称：　受診行動適正化指導事業（重複・頻回受診、重複服薬等）

事業の目的 対象者 具体的内容

2024年度(R6) 2025年度(R7) 2026年度(R8) 2027年度(R9) 2028年度(R10) 2029年度(R11)

国民健康保険被保険者の適正受診・適正服薬を促す。
国保総合システムにより抽出された

重複多受診者

・国保総合システムの重複多受診一覧表より候補者を抽出後、レセプト内容から2箇所以上の医療機関で2ヶ月以上同じ病名・投薬のある者や、2ヶ月以
上15剤以上の投薬のある者を抽出。
・対象者に対して保健師等が訪問や電話による相談・指導を実施し、訪問後のレセプト内容から服薬状況や医療機関への受診行動が適正化されている
か確認。

目標値

指標 評価指標
ベースライン

（年度）

計画策定時実績 目標値

2022年度(R4)

アウトプット
(実施量・率)指標

アウトカム
(成果)指標

受診行動改善者率
50%

50% 75%

アウトカム
(成果)指標

アウトプット
(実施量・率)指標

訪問指導率

(     )

75% 75% 75% 75%
(  R4  )

75%

(     )

100%
100% 100%

目標を達成する
ための主な戦略

　より指導効果、指導の優先順位の高い対象者を抽出できるよう、効果的な対象者抽出条件について検討する。

前期計画からの善案・目標
各年度の変更点・改善点

2024年度(R6) 2025年度(R7) 2026年度(R8) 2027年度(R9) 2028年度(R10) 2029年度(R11)

(

ス
ト
ラ
ク
チ

ャ
ー

)

実
施
体
制

・国保年金課で対象者を抽出後、迅速に健康政策課保健師に連絡し、早期に指導をす
る等、連携体制を構築する。

・対象者抽出について
は、抽出条件に基づき、
適切に抽出できた。
・薬剤師会の協力を得
て、連絡会議を年2回開
催したが、次年度は年3
回の開催を予定したい。

(

プ
ロ
セ
ス

)

実
施
方
法

・毎月最新の重複多受診者情報を収集し、レセプト内容の確認を行い、適切な指導を実
施する。
・指導状況は保健師が細かく記録する。

・保健師による電話・訪
問指導については、対象
者の健康状況や服薬状
況を記録し、担当課と共
有することができた。

評価の
観点

事業評価計画 評　　　　　価

評価指標 目標値 評価手段 評価時期 実績値 成功要因 未達要因 今後の方向性

ア
ウ
ト
カ
ム

（
結
　
果

）

結
果
ど
う
な

っ
た
か

受診行動改善率 75% 実績値 年度末

事業に関
わる関係

各課

67% 75

100100%

ア
ウ
ト
プ

ッ
ト

（
実
　
績

）

ど
れ
だ
け
や

っ
た
か

訪問指導率 100% 実績値 年度末

事業に関
わる関係

各課

・対象者抽出については、抽出条件
に基づき、適切に抽出できた。
・事前にアンケートを送付すること
で、電話・訪問指導にスムーズに繋
げることができた。

プ
ロ
セ
ス

(

過
　
程

）

ど
の
よ
う
に
や

っ
た
か

対象者の抽出 適切 抽出条件 年度末

事業に関
わる関係

各課

ス
ト
ラ
ク
チ
ャ
ー

（
体
制
・
構
造

）

誰
が
ど
う
い
う
体
制
で

100%

・重複・多剤服薬者に対する保健指
導のために必要な予算を確保するこ
とができた。

・関係機関（薬剤師会）との連絡会議
を年3回予定していたが、担当が年
度途中で変わったこともあり、2回し
か開催することができなかった。

関係機関との連絡回数 3回 実績値 年度末 2回

事業実施のための
予算確保

100% 実績値 年度末

事業に関
わる関係

各課

100% 100% 100% 100% 100%
(  R4  )

＊評価：目標値と実績値を比べて、下記の3段階で評価
　a：達成  /  b：未達成 /　c：評価困難

・今後も重複・多剤服薬者に対する
保健指導ための予算確保を財政当
局に働きかけていく。
・今後も薬剤師会と情報を共有する
ことで、適切な指導に繋げていく。

・対象者の抽出条件について、薬剤
師会の助言や受診行動改善率等の
結果を踏まえ、随時見直しを行って
いく。

アンケート送付 100% 実績値 年度末 100%

適切



はデータヘルス計画から転記

(注1)評価指標が複数ある場合には、適宜行を追加する。(注2)太枠の2026年度は中間評価年度、2029年度は最終評価年度

評価
体制

＊
評価

a

a

a

a

a

a

a

市町名：　大田原市      2024年度(R6)　データヘルス計画における個別保健事業評価表 

事業番号９　　①事業名称：　後発医薬品差額通知事業

事業の目的 対象者 具体的内容

2024年度(R6) 2025年度(R7) 2026年度(R8) 2027年度(R9) 2028年度(R10) 2029年度(R11)

後発医薬品の普及率向上を目指す。
後発医薬品に変更可能で、
一定以上の薬剤軽減額が見込める被保険者

【通知送付条件】
・対象月：8月
・抽出対象外薬品：悪性腫瘍及び精神疾患用の薬剤
・通知対象となる薬剤の差額：1薬剤の差額が100円以上となる場合
・1被保険者の差額500円以上となる場合
・通知対象となる投与期間：薬剤数量が7日以上の場合

目標値

指標 評価指標
ベースライン

（年度）

計画策定時実績 目標値

2022年度(R4)

アウトプット
(実施量・率)指標

アウトカム
(成果)指標

後発医薬品の使用割合
（数量ベース）

75.20%
79.50% 80%

アウトカム
(成果)指標

アウトプット
(実施量・率)指標

対象者への通知発送実施率

(     )

80% 80% 80% 80%
(  R1  )

80%

(     )

100%
100% 100%

目標を達成する
ための主な戦略

　より高い切替率、薬剤費の軽減効果が見込める被保険者に通知送付するため、対象者の抽出条件について継続的に見直す。

前期計画からの善案・目標
各年度の変更点・改善点

2024年度(R6) 2025年度(R7) 2026年度(R8) 2027年度(R9) 2028年度(R10) 2029年度(R11)

(

ス
ト
ラ
ク
チ

ャ
ー

)

実
施
体
制

栃木県国民健康保険団体連合会に作成業務を委託するための予算を確保する。
医療費適正化を推進す
るために必要な予算を確
保することができた。

(

プ
ロ
セ
ス

)

実
施
方
法

・適切な対象者抽出を実施する。
・通知送付者に対し、発送翌月以降に効果分析を実施する。

・対象者抽出について
は、抽出条件に基づき、
適切に抽出できた。
・国保連作成の差額通知
書別集計表により効果分
析を行った。

評価の
観点

事業評価計画 評　　　　　価

評価指標 目標値 評価手段 評価時期 実績値 成功要因 未達要因 今後の方向性

ア
ウ
ト
カ
ム

（
結
　
果

）

結
果
ど
う
な

っ
た
か

後発医薬品の使用割合

（数量ベース）
80% 実績値 年度末

事業に関
わる関係

各課

86.1% 80

100100%

ア
ウ
ト
プ

ッ
ト

（
実
　
績

）

ど
れ
だ
け
や

っ
た
か

対象者への通知
発送実施率

100% 実績値 年度末

事業に関
わる関係

各課

・対象者抽出については、抽出条件
に基づき、適切に抽出できた。
・国保連作成の差額通知書別集計表
により効果分析を行った。

プ
ロ
セ
ス

(

過
　
程

）

ど
の
よ
う
に
や

っ
た
か

適切な対象者の抽出 適切 抽出条件 8月診療分

事業に関
わる関係

各課

ス
ト
ラ
ク
チ
ャ
ー

（
体
制
・
構
造

）

誰
が
ど
う
い
う
体
制
で

100%

100%

・後発医薬品を推進するために必要
な予算を確保することができたため、
当初の予定どおり差額通知を発送す
ることができた。
・集団健診会場（全70回）において、
後発医薬品の品質や使用促進の意
義等に関する普及啓発を行った。

差額通知の発送 年1回 実績値 年度末 年1回

集団健診会場での
チラシの配布

通知作成業務に係る
予算確保

100% 実績値 年度末

事業に関
わる関係

各課
100% 実績値

100% 100% 100% 100% 100%
(  R1  )

＊評価：目標値と実績値を比べて、下記の3段階で評価
　a：達成  /  b：未達成 /　c：評価困難

今後も後発医薬品の推進を推進する
ための予算確保を財政当局に働きか
けると共に、集団健診会場等での普
及啓発を行うことで、医療費適正化
に向け取り組んでいく。

年度末

より高い切替率、薬剤費の軽減を図
るため、対象者の抽出条件を検討し
ていく。

後発医薬品への
切替率

10% 実績値 6月診査分 12.80%

適切


