
事業名：成果連動型前期高齢者健康づくり保健事業
健保名：肥後銀行健康保険組合

エグゼクティブサマリー

1.令和2年度健診・レセプトデータから対象者161名を抽出。うち前期高齢者45名の保健指導プログラム
を実施し、全員が6か月間の保健指導プログラムを終了した。

2.保健指導プログラムの結果、32名（82％）の参加者が生活習慣を改善できた。
3.HbA1c6.5～6.9%の参加者7名中6名(86%)が、プログラム前後でHbA1c0.1%以上改善した。
4.重複・頻回受診者、重複・多剤投薬者の医療費は、年額1,402千円削減を見込む。
※設定した成果指標①～④は全項目を達成した。



１．目的

＜保健事業としての目的＞

＜PFS事業としての目的＞

本事業は、地方銀行健保の前期高齢者（被保険者・被扶養者）を対象にした保健事業の諸課
題の解決を通じて、前期高齢者の適正受診を促すとともに保健指導実施率を高め、生活習慣の改
善、生活習慣病発症及び重症化の予防により健康寿命の延伸を図り、医療費の適正化ひいては前
期高齢者納付金の適正化を図ることを目的とする。

成果連動型事業の実施により、成果に基づく委託料の支払いが可能となり、成果の見える化と保
健事業コストのバランス（投入コストの効果性及び効率性向上）を実現する。
PFS事業実施上の課題整理と解決方策の取りまとめというPDCAサイクルの中で、全国の地方
銀行健保のモデルとなる成果連動型保健事業を構築する。



１．目的



２．事業内容

上記の通り、前期高齢者に対して保健指導プログラム参加勧奨、保健指導プログラム実施、効果測
定を行った。
役割分担は、健保：対象者抽出、参加勧奨、事業者：参加勧奨、保健指導プログラム実施。
なお、成果指標のうち、生活習慣改善、血糖コントロール、医療費適正化については事業者が評価を
実施し、健保が点検を行った。



３．PFS事業の支払条件・ロジックモデル

目標値 設定根拠 支払条件

成果指標① 参加者の80%以上がプロ
グラム終了

令和2年度実績（被保険者の保健指導修了率
100％）から被扶養者を対象に含めることを考慮
して、野心的な目標を設定

参加者の80%以上がプログラム修了
⇒66,000円/修了者×終了者数×50%を支払

成果指標② 参加者の60%以上が１項
目以上の生活習慣を改善

民間事業者の令和2年度実績（生活習慣改善
度61.2％）から、被扶養者を対象に実施すること
を考慮して目標設定

参加者の60%以上が1項目以上の生活習慣を改善
⇒66,000円/改善者×改善者数×50%を支払

成果指標③ 良好な血糖コントロール
①HbA1c0.1%以上改善
②HbA1c7%未満維持

1.糖尿病への移行を抑制することで削減できる
糖尿病医療をもとに設定

2.糖尿病重症化予防のためのコントロール目標
のため設定

1.HbA1c6.5-6.9%の参加者が、0.1%以上改善した場合
⇒74,000円/達成者×達成者数を支払い

2.HbA1c7.0%以上の参加者が7.0%未満を達成した場合
⇒159,000円/達成者×達成者数を支払

成果指標④ 対象者の医療費10%以上
減少

削減した医療費を原資にするため、支払条件は
紐づかない

削減した前期高齢者納付金の20%を支払う
（最大3,000千円）



４．主な活動報告

活動項目 内容

１．対象者抽出 (1)抽出作業 ：健保と民間事業者が協働のうえ、健診・レセプトデータを活用し、対象となる被保険
者・被扶養者から抽出

(2)対象者抽出区分：①前年度特定健診未受診者・保健指導未実施者・糖尿病等生活習慣予備群
②重複・頻回受診者および重複・多剤投薬者

２．保健指導プロ
グラム参加勧奨

(1)対象者セグメント：対象者区分毎に、健診受診歴・治療歴でセグメント化し、ナッジ理論を活用して保健
指導プログラム参加勧奨を実施

(2)参加勧奨方法 ：①チラシ通知、②電話勧奨
※セグメントに応じた参加勧奨を実施

３．保健指導プロ
グラム実施

(1)実施回数 ：６回/人（=１回/人月×６月間）
(2)実施方法 ：①自宅への訪問保健指導またはオンライン保健指導

②職場への訪問保健指導またはオンライン保健指導
※対象者が前期高齢者であることを考慮し、アクセス向上を企図した

(3)血糖値対応

４．効果測定 (1)測定基準：①保健指導プログラム参加者の生活習慣改善状況
②血糖コントロール状況および医療費適正化状況

５．事業検討
会議

(1)参加者 ：健保（常務理事）と事業者（各担当者）
(2)実施内容：事業の進捗状況の共有、事業実施上の課題抽出及び解決方策の検討
(3)実施回数：９回

血糖値区分 目標 備考
HbA1c6.5～6.9％の
被保険者・被扶養者

HbA1cの0.1%以上
の改善

生活習慣改善に向けた具体的行動
目標による血糖コントロールを目指し、
初回月、最終月にHbA1c測定・確
認を実施HbA1c７.0％以上の

被保険者・被扶養者
HbA1c7.0%未満を
達成



実施結果①対象者抽出 対象者抽出について、以下のとおり結果を示す。

■保健指導プログラム対象者抽出条件および抽出された対象者数
対象者 抽出条件 対象者数

保健指導
プログラム

健診・レセプトデータを活用して、対象となる被保険者・被扶養者のうち令和２年度の健診結果より、
糖尿病等生活習慣病予備群、重複/頻回受診者および重複/多剤投薬者を抽出。

①糖尿病等生活習慣予備群：ＨｂＡ１ｃ5.2以上かつ空腹時血糖１００以上
（特定保健指導対象者等の一部を除く）

②重複受診者 ：同一診療月内に同一傷病名が複数存在する者
③頻回受診者 ：レセプト１件あたりの診療実日数が15日以上の者
④多受診者 ：同一診療月内に診療実日数が１０日以上の者
⑤重複投薬者 ：同一診療月内に同一医薬品が２か所以上の医療機関から処方調

調剤がなされている者
⑥多剤投薬者 ：同一診療月内に６種類以上の調剤がなされている者

１６１名

５．保健事業としての成果と評価

令和2年度特定健診受診者のうち、糖尿病等生活習慣予備群、重複/頻回受診者および重複/多剤投薬者該当者は、
１６１名であった。

※以下のセグメントを行い、参加勧奨を実施

セグメント セグメント内容

Ａ HbA1c6.5%以上

Ｂ 重複/頻回受診者および重複/多剤投薬者

Ｃ HbA1c6.1～6.4%または空腹時血糖110以上

Ｄ HbA1c5.2～6.0または空腹時血糖100以上



実施結果②保健指導プログラム参加勧奨
５．保健事業としての成果と評価

■参加勧奨内容について
対象者 グループA・B・C グループD
勧奨方法 １回目

書面配付
１回目
電話勧奨

２回目
書面配付

２回目
電話勧奨

１回目
書面配付

１回目
電話勧奨

内容 対象者へ参加依
頼書面、および
勧奨チラシを配付。

健康に関する留
意事項を表記
（生活習慣病の
特徴、糖尿病リス
ク、適正な医療
受診について、
等）

1回目書面配付
した対象者へ電
話勧奨。

到着確認および
書面説明、参加
意志確認を実施。

1回目の反応が
弱かったため、書
面内容を変更し、
再度配付を実施。

書面文章を変更
し、プログラムメリッ
トの強調と本事
業への参加要請
を実施。

対象者へ電話勧
奨実施。
プログラムメリット
についての説明が
中心。

健保からの参加
要請も強化。

対象者へ参加依
頼書面、および
勧奨チラシを配付。
（内容は、左記
の2回目配付書
面と同様）

対象者へ電話勧
奨を実施。



５．保健事業としての成果と評価

■参加勧奨通知物（３種）

・グループA・Ｃ１回目用（糖尿病等、生活習慣病予備群向け）

表面２ページ



５．保健事業としての成果と評価

・グループA・Ｃ１回目用（糖尿病等、生活習慣病予備群向け）

中面２ページ



５．保健事業としての成果と評価

表面２ページ

・グループＢ１回目用（重複/頻回受診者および重複/多剤投薬者向け）



５．保健事業としての成果と評価

中面２ページ

・グループＢ１回目用（重複/頻回受診者および重複/多剤投薬者向け）



５．保健事業としての成果と評価

表・裏２ページ

・グループA～Ｃ２回目、グループＤ１回目配布用



５．保健事業としての成果と評価

■保健指導プログラム実施内容②～健康づくり資料（血圧・喫煙）



５．保健事業としての成果と評価

■保健指導プログラム実施内容②～健康づくり資料（間食・宴会対策資料）



５．保健事業としての成果と評価

■保健指導プログラム実施内容②～健康づくり資料（健康目標・生活習慣状況確認シート）



実施結果④効果測定
５．保健事業としての成果と評価

効果測定について、以下のとおり結果を示す。

■保健指導プログラム 生活習慣改善率

※③は、身体活動、野菜摂取、飲酒、喫煙の4つの項目のうち、1項目でも1ステージ以上の改善がみられた参加者数。
保健指導プログラム実施の結果、参加者数のうち３７名（８２.２％）に生活習慣の改善を確認。

保健指導プログラム
参加者数
①

保健指導プログラム
生活習慣改善者数

②

保健指導プログラム
生活習慣改善率

③

４５名 ３７名 ８２．２％
※③/②



５．保健事業としての成果と評価

＜項目ごとの改善状況＞

■保健指導プログラム参加者生活習慣改善状況（身体活動）

身体活動
介入後

無関心期 関心期 準備期 実行期 維持期

介入前

無関心期 ３

関心期 ３ １

準備期 １ １１ ４

実行期 １ ３

維持期 １８

改善（ステージ１つ以上上昇） ２５名/４５名 （５５.６％）

維持（準備期以上の同一ステージ） ２０名/４５名 （４４.４％）

悪化（ステージ１つ以上低下） ０名/４５名 （０.０％）

停滞（無関心期・関心期維持） ０名/４５名 （０.０％）

保健指導プログラム参加者のうち、
２５名（５５.６%）の身体活動に
関する生活習慣ステージが改善



５．保健事業としての成果と評価

＜項目ごとの改善状況＞

■保健指導プログラム参加者生活習慣改善状況（野菜摂取）

野菜摂取
介入後

無関心期 関心期 準備期 実行期 維持期

介入前

無関心期 1

関心期 6 ２

準備期 １ １0 ５

実行期 １ １

維持期 １ １ １６

改善（ステージ１つ以上上昇） ２５名/４５名 （５５.６％）

維持（準備期以上の同一ステージ） １８名/４５名 （４０.０％）

悪化（ステージ１つ以上低下） ２名/４５名 （４.４％）

停滞（無関心期・関心期維持） ０名/４５名 （０.０％）

保健指導プログラム参加者のうち、
２５名（５５.６%）の野菜摂取に
関する生活習慣ステージが改善



５．保健事業としての成果と評価

＜項目ごとの改善状況＞

■保健指導プログラム参加者生活習慣改善状況（飲酒）

飲酒
介入後

無関心期 関心期 準備期 実行期 維持期

介入前

無関心期 １ １ ２ １

関心期 ２ ２

準備期 ２ ２

実行期 １ １

維持期 １ ２９

改善（ステージ１つ以上上昇） １２名/４５名 （２６.７％）

維持（準備期以上の同一ステージ） ３０名/４５名 （６６.７％）

悪化（ステージ１つ以上低下） １名/４５名 （２.２％）

停滞（無関心期・関心期維持） ２名/４５名 （４.４％）

保健指導プログラム参加者のうち、
１２名（２６.７%）の飲酒に
関する生活習慣ステージが改善

※「酒を飲まない」は、維持期に含む



５．保健事業としての成果と評価

＜項目ごとの改善状況＞

■保健指導プログラム参加者生活習慣改善状況（喫煙）

喫煙
介入後

無関心期 関心期 準備期 実行期 維持期

介入前

無関心期 １ １

関心期 １

準備期 ２ １

実行期 １

維持期 ３８

改善（ステージ１つ以上上昇） ６名/４５名 （１３.３％）

維持（準備期以上の同一ステージ） ３８名/４５名 （８４.４％）

悪化（ステージ１つ以上低下） １名/４５名 （２.２％）

停滞（無関心期・関心期維持） ０名/４５名 （０.０％）

保健指導プログラム参加者のうち、
６名（１３.３%）の喫煙に
関する生活習慣ステージが改善

※「喫煙していない」は、維持期に含む



実施結果⑤事業検討会議・打ち合わせについて
５．保健事業としての成果と評価

月日 場所 健保側参加者 事業者側参加者
～くまもと健康支援研究所～

主な協議・打ち合わせ内容

１ 08/06 オンライン 紫垣常務理事 松尾代表
吉田補佐
森山担当

①契約書、仕様書案の内容の確認
②事業概要・支援内容
③プログラムご案内チラシについて

２ 08/26 オンライン 紫垣常務理事 松尾代表
吉田補佐
森山担当

①対象者選出について（必要データ内容・方法確認）
②プログラムご案内チラシ内容確認

３ 08/31 肥後銀行
健保組合

紫垣常務理事 松尾代表
吉田補佐
森山担当

①プログラムご案内チラシ案提出
②対象者データ抽出内容確認
③保健指導に際する事前準備について

４ 11/01 オンライン 紫垣常務理事 松尾代表
吉田補佐
森山担当

①プログラム参加・実施進捗状況報告
②参加者追加勧奨方法について

５ 11/11 肥後銀行
健保組合

紫垣常務理事 森山担当 ①対象者面談資料受け取り
②個別面談データ内容について

６ 11/18 肥後銀行
健保組合

紫垣常務理事 森山担当 ①プログラム参加・進捗状況報告

７ 12/06 オンライン 紫垣常務理事 松尾代表
森山担当

①対象者追加設定について（グループD設定）
②プログラム実施状況報告

８ 12/17 肥後銀行
健保組合

紫垣常務理事 森山担当 ①参加者対応のお伺い（支援者変更依頼あり）

９ 03/29 肥後銀行
健保組合

紫垣常務理事 松尾代表
吉田補佐
森山担当

①プログラム進捗状況報告、成果指標ごと状況について
②事業課題について
③今後のスケジュール確認（精算・報告書作成）
④インセンティブ対応について



１ 成果指標の内容と達成状況
６．PFS事業としての成果

■成果指標の内容～成果指標①～

成果指標名② 生活習慣改善度
指標の定義 保健指導プログラム参加者の生活習慣改善状況
指標の計算方法 参加者の保健指導プログラム前後のステージを比較して評価。

いずれかで1段階以上上がった場合を改善と定義する。
※対象とするステージ：身体活動、野菜摂取、飲酒、喫煙の４項目
※行動変容ステージ：無関心期から維持期までの5段階評価

対象データ 改善者数/参加者数
データ入手方法 保健指導プログラム参加者へのアンケート調査およびヒアリング
目標値 参加者の60%以上が生活習慣を改善
評価時期 平成４年３月末

■成果指標の内容～成果指標②～

成果指標名① 保健指導プログラム修了者率
指標の定義 全参加者のうち保健指導プログラム（6か月）を修了した参加者の割合
指標の計算方法 保健指導プログラム参加者のうち修了者確認結果を民間事業者より健保組合へ提出
対象データ 修了者数/参加者数
データ入手方法 民間事業者側で実施状況を整理
目標値 80%以上が保健指導プログラム修了
評価時期 平成4年3月末



６．PFS事業としての成果

■成果指標の内容～成果指標③～
成果指標名③ 良好な血糖コントロール
指標の定義 保健指導プログラム参加者のうちHbA1cの改善者数

指標の計算方法 ①HbA1c6.5-6.9%の参加者のうち、HbA1cが0.1％以上改善した人数
②HbA1c7.0%以上の参加者のうち、HbA1cがHbA1c7%未満を達成した人数

対象データ プログラム参加前後のHbA1c測定値

データ入手方法 ①面談測定
②医療機関受診中の参加者は測定結果の受け入れ。

目標値 対象者の50%以上が達成
評価時期 令和4年3月

成果指標名④ 重複・頻回・多受診者、重複・多剤投薬者医療費適正化
指標の定義 重複・頻回・多受診者、重複・多剤投薬者の適正受診 ※「癌」「精神障害」「透析」「認知症」の者を除外

指標の計算方法

以下の通り指標を定義する。
(1)重複受診者：同一診療月内に同一傷病名が複数存在する者で、6か月中3か月以上該当

（人数が少ない場合は1か月該当でも対象者とする）
(2)頻回受診者：レセプト１件あたりの診療実日数が15日以上の者で、6か月中3か月以上該当

（人数が少ない場合は1か月該当でも対象者とする）
(3)多受診者 ：同一診療月内に診療実日数が１０日以上の者で、6か月間の中で3か月以上該当

（人数が少ない場合は1か月該当でも対象者とする）
(4)重複投薬者：同一診療月内に同一医薬品が２か所以上の医療機関から処方、調剤がなされている者
(5)多剤投薬者：同一診療月内に６種類以上の調剤がなされている者

各指標に沿って令和2年度と令和3年度の重複・頻回・多受診者および重複・多剤投薬にかかる医療費を
比較。

対象データ レセプトデータ
データ入手方法 プログラム前後のレセプトデータ（健保で確認）
目標値 対象者の医療費10%減少
評価時期 令和4年3月

■成果指標の内容～成果指標④～



６．PFS事業としての成果

■生活習慣状況アンケート結果 身
体
活
動

野
菜
摂
取

飲
酒

喫
煙

身
体
活
動

野
菜
摂
取

飲
酒

喫
煙

身
体
活
動

野
菜
摂
取

飲
酒

喫
煙

1 2 4 5 6 7 5 5 6 7 〇 1 0 0 0
2 3 5 3 3 7 5 4 5 7 〇 0 1 2 0
3 8 1 2 4 7 4 4 5 7 〇 3 2 1 0
4 9 3 3 3 7 4 4 4 7 〇 1 1 1 0
5 11 3 5 6 7 4 5 6 7 〇 1 0 0 0
6 12 2 3 6 7 3 4 6 7 〇 1 1 0 0
7 26 1 2 1 7 4 4 5 7 〇 3 2 4 0
8 33 4 2 2 6 4 4 3 6 〇 0 2 1 0
9 44 2 4 4 7 3 4 4 7 〇 1 0 0 0
10 50 3 5 6 7 4 5 6 7 〇 1 0 0 0
11 51 3 3 6 7 3 4 6 7 〇 0 1 0 0
12 57 3 3 6 7 5 5 6 7 〇 2 2 0 0
13 61 1 2 6 1 4 4 6 2 〇 3 2 0 1
14 65 5 2 5 3 5 5 6 5 〇 0 3 1 2
15 68 4 3 6 7 5 4 6 7 〇 1 1 0 0
16 73 5 5 6 7 5 5 6 7 0 0 0 0
17 80 3 3 6 7 4 4 6 7 〇 1 1 0 0
18 81 2 3 5 7 5 5 5 7 〇 3 2 0 0
19 82 2 2 6 7 3 4 6 7 〇 1 2 0 0
20 130 5 5 6 2 5 5 6 3 〇 0 0 0 1
21 132 3 5 6 7 4 5 6 7 〇 1 0 0 0
22 133 5 5 5 7 5 5 5 7 0 0 0 0
23 159 3 5 6 7 4 4 6 7 〇 1 -1 0 0
24 180 3 1 1 7 4 2 3 7 〇 1 1 2 0
25 181 5 2 5 6 5 4 5 6 〇 0 2 0 0
26 191 5 2 6 3 5 5 6 4 〇 0 3 0 1
27 200 5 5 5 7 5 5 5 7 0 0 0 0
28 204 3 3 5 3 4 4 5 4 〇 1 1 0 1
29 212 5 5 2 7 5 5 2 7 0 0 0 0
30 218 5 5 2 7 5 5 3 7 〇 0 0 1 0
31 221 3 5 6 7 4 5 6 7 〇 1 0 0 0
32 222 5 5 1 7 5 5 2 7 〇 0 0 1 0
33 225 5 5 3 7 5 5 4 7 〇 0 0 1 0
34 247 5 3 5 7 5 4 5 7 〇 0 1 0 0
35 260 5 5 5 7 5 5 5 7 0 0 0 0
36 268 5 5 5 7 5 5 5 7 0 0 0 0
37 270 3 3 6 7 5 5 6 7 〇 2 2 0 0
38 279 4 3 6 7 5 5 6 7 〇 1 2 0 0
39 281 3 3 6 7 5 5 6 7 〇 2 2 0 0
40 292 3 3 5 7 4 4 5 7 〇 1 1 0 0
41 325 5 5 1 5 5 5 4 3 〇 0 0 3 -2
42 362 3 4 3 6 5 5 5 6 〇 2 1 2 0
43 378 5 3 2 6 5 3 2 6 0 0 0 0
44 383 5 5 6 7 5 2 3 7 0 -3 -3 0
45 400 3 3 1 1 4 4 4 3 〇 1 1 3 2

通
番

改善度(②-①)
（

1
項
目
1
段
階
以
上
）

生
活
習
慣
改
善
状
況

初回(①) ３月(最終評価)(②)対
象
者
番
号

参加者４５名中、３２名について1ステージ以上の
改善が見られた。（改善率８２.２％）



６．PFS事業としての成果

■血糖コントロール改善状況

・プログラム開始時点でHbA1C6.5～6.9％の
参加者7名中、6名に0.1%以上の
改善がみられた。

【対象者の区分、改善目標及び改善者数】

測
定
月

Ｈ
ｂ
Ａ
１
ｃ
値

測
定
月

Ｈ
ｂ
Ａ
１
ｃ
値

9 1 令和3年07月 6.7 令和4年02月 6.6 -0.1 達成
11 1 令和3年08月 6.5 令和4年01月 6.3 -0.2 達成
61 2 令和3年10月 8.1 令和4年03月 8.9 0.8 未達成
68 2 令和3年10月 7.8 令和4年02月 7.0 -0.8 未達成
260 1 令和3年10月 6.6 令和4年03月 6.5 -0.1 達成
270 1 令和3年10月 6.5 令和4年03月 6.1 -0.4 達成
281 1 令和3年10月 6.9 令和4年03月 6.7 -0.2 達成
325 1 令和3年10月 6.6 令和4年03月 6.6 0.0 未達成
362 1 令和3年10月 6.9 令和4年03月 6.6 -0.3 達成

対
象
者
番
号

対
象
者
区
分

対象者区分 改善目標 改善者数

6名

改
善
状
況

改
善
判
定

2.ＨｂＡ１ｃ7.0％以上

1.ＨｂＡ１ｃ値6.5％～6.9％

7.0％未満への改善

0.1%以上改善

0名

初回(①) 最終評価(②)・プログラム開始時点でHbA1C7.0％以上の
参加者2名とも、7.0％未満への改善には
つながらなかった。



６．PFS事業としての成果
■令和３年度肥後銀行ＰＦＳ事業 成果指標ごと実績

成果指標 指標の定義 目標値 対象者人員 結果実績 達成率
①保健指導プログラム
修了者率

全参加者のうち本保健指導プログラムを修了した参加者の
割合

８０%以上が
保健指導プログラム修了

４５名 ４５名 １００%

②生活習慣改善度 保健指導プログラム参加者の生活習慣改善状況
※行動変容ステージは無関心期から維持期までの5段階
で評価。 身体活動、野菜摂取、飲酒、喫煙のいずれ
かで、1段階以上ステージが上がった場合を改善と定義。

参加者６０%以上が
生活習慣を改善

４５名 ３７名 ８２.2%

③良好な
血糖コントロール

保健指導プログラム参加者のうち、HbA1cの改善及び
HbA1c7%未満を維持する参加者
(1)HbA1c6.5-6.9%の参加者
効果測定でHbA1cが0.1％以上改善した人数

(2)HbA1c７%以上の参加者
効果測定でHbA1c7%未満を維持した人数

(1)(2)各々で対象者の
50%以上が達成

(1)７名

(2)２名

(1)６名

(2)０名

(1)85.７%

(2) ０.0％

④重複・頻回・多受診者
及び重複・多剤投薬者
の医療費適正化

重複・頻回・多受診者、重複・多剤投薬者の適正受診
※令和2年度と令和3年度の重複・頻回・多受診者および
重複・多剤投薬にかかる医療費を比較。

対象者の
医療費10%減少

６名 対象者医療費
削減年額見込
額1,402千円

ー

項目 成果振り返り

指標（＝ロジック検証）について 生活習慣病発症・重症化予防（特に糖尿病）ひいては医療費適正化・前期高齢者納付金適正化を目
的とした指標であったが、参加者全員がプログラムを修了することができ、参加者の82%が生活習慣改善、
血糖コントロール目標も達成した。正しい知識の習得で健康寿命延伸にも効果的であった。

指標の定義・計算方法について データの取得も容易で、適切な定義であった。
成果指標の目標設定について 個別の希望に応じたスケジュール調整が必要であったが、具体的な健康目標のもと目標達成できた。

但し、③-(2)HbA1c7%以上対象者について、参加当初の数値が高く、目標設定に無理があった。
成果指標の結果について 民間事業者にとっては、常にKPIを意識した事業実施となっており、固定報酬での同一事業より成果を上げ

ることができた可能性が高い（固定報酬では、KPIに固執することはなかったと考えられる）
成果指標に対する支払条件について 事業者にとって適切なリターンであった。
費用対効果について 成果指標④において、重複・頻回受診者、重複・多剤投薬者の医療費が年額1,402千円削減見込み。

また今回、参加者の多くが生活習慣改善による血糖コントロール効果を体験したことで、今後の医療費適
正化効果にもつながったと思われる。



分野 問題点 改善案

１．参加
勧奨

(1)平日は勤務しており、思うように
時間がとれない。

①週末プログラムの設定及び拡充を行う。
②募集書面には、週末日等を含め、柔軟にスケジュール調整が可能である
ことを明示する。

(2)かかりつけ医を定期受診しており、
本プログラムの必要性認識が薄い。

※特にグループＡ対象者

健康専門スタッフの支援により以下の成果が得やすいことを強調する。
①より細かく、より具体的な行動目標を策定できる。
②策定した行動目標に継続して取り組むことができる。

(3)以前にも同様のプログラムを受けた
ため、健康知識を有しており健康意
も高いと自己認識している。

以下の事前説明を丁寧かつ明瞭に実施する。
①未病段階での“疾病予防”が重要である。
②専門家による正しい健康知識を取得できる機会である。

(4)オンライン面談の場合の機械操作に
関する抵抗感が強い。

募集書面に以下の点を明示する。
①簡単な操作で可能であり、操作概要・手順を明記する。
②電話サポート等個別希望に応じる臨機応変な体制がある。

２．実施 (1)血糖測定・数値確認に関する負荷
が大きい。

※前後の結果測定が必要。

①血糖測定の迅速化に向けた事前の集団測定会など事前準備の実施。

(2)腎症(CKD)ステージ２～３におけ
る自覚症状が無い。

①疾病の説明に合わせて、今後のQOL(生活の質)に及ぼす可能性をイ
メージし易いような説明を行い、早期介入(ステージ２段階)に注力する。

(3)勤務多忙など、“やれない理由”探し
が横行している。
運動への意識があっても取り組めて
いない対象者が多い。

①“行動目標”は、特別なものではなく、“日常生活の中にある”、“日常生活
の中での活動“にあることの理解を指導し、生活動作の工夫で活動量を
増加させる提案を実施する。

※有酸素運動、レジスタンス運動、バランストレーニング

７．今後の事業方針

■今回の事業課題および改善案



７．今後の事業方針

■今回の実施をふまえた今後の事業について

１．個人のテーマである健康を社会的な課題として認識させる教育・啓発
①健康保険制度の成り立ちや意義、②健康が自身のＱＯＬに及ぼす影響の理解、③社会保険制度を
構成する健康保険組合員としての相互責任への意識向上に向けた教育・啓発活動の推進を図る

２．健康づくりへの意識変容(抵抗感を引下げヤル気を引出す)促進の継続
健康づくりに向けた活動は特別なものではなく、日常生活の中のちょっとした工夫であることの認識強化を
図るとともに、取組みの成果が確認できるまでフォローを継続する保健事業の構築を目指す

３．短期・中長期を織り交ぜた多面的な保健事業への取組みの推進
①短期 ：健康レベルや疾病状況に応じ発症・重症化予防に重点をおいた状況対応型保健事業
②中長期：組合加入から退会までの中長期間のライフステージに対応した目標設定型保健事業 の
実現を目指す
※中長期対応は、事業主や従業員組合等と連携したコラボヘルス対応の強化を目指す


