
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１ 計画策定の趣旨 

個人の力と社会の力を合わせた総合的な健康づくりに取り組み、町民一人ひとりの豊か

な人生の実現をめざし策定した「南伊勢町 町民健康づくり計画」の計画期間が令和７年

３月末に終了することに伴い、計画の最終評価を行うとともに、継続して町民が健康づく

りや食育、自殺対策を実践するための新たな健康増進計画、食育推進計画、自殺対策計画

として、「第２次南伊勢町 町民健康づくり計画（令和７年度～令和18年度）」を策定する

ものです。 

 
 

２ 計画の期間 

本計画の計画期間は令和７年度から令和18年度までの12年間とします。 

また、計画策定後６年を目途に中間評価を行います。 
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３ 基本理念 

本計画では、健康増進計画と食育推進計画、自殺対策計画を一体化し、「南伊勢町第４次総合計画」の

方針を踏まえ、「こころも身体
か ら だ

も元気いっぱい みなみいせ」を基本理念として掲げ、豊かな人生をめざし

た健康づくりを展開していきます。 

  
 
 
 
 
 

４ 取り組み・評価指標 

 
 健康目標 

町民（地域・関係団

体）の取り組み 
行政の取り組み 評価指標 現状値(Ｒ６)➡目標値 

栄
養
・
食
生
活 

栄養バランスの
とれた食事 を
し、適正体重を
維持します 

●自分の適正体重を知り、維

持できるよう３食バラン

スよく食事を摂ります。 

●朝食の大切さを理解し、

生活リズムを整えます。 

●地域で気軽に集まること

ができる場所や共食の機

会をつくります。 

○保育所、小学校、町民等と協

働して食育を推進します。 

○健康診査や保健指導を通

して、メタボリックシン

ドロームの予防に取り組

みます。 

○乳幼児から高齢者までの

食生活改善活動に取り組

みます。 

自分の食生活に満足し

ている人の割合 
38.7％ ➡ 70.0％ 

１日あたりの平均野菜

摂取量 

５鉢以上（350ｇ以上） 

4.2％ ➡ 50％ 

うす味を心がける人の

割合 
42.0％ ➡ 70％ 

身
体
・
運
動 

身体を動かす
習慣を身につ
けます 

●健康応援アプリ「プラス

たいみ～」や健康マイレ

ージチャレンジシートを

活用します。 

●身体活動や運動の重要性

を理解し、日常生活の中

で体を動かすことを心が

け、運動習慣を身につけ

ます。 

○健康促進のための情報提

供や啓発活動を行います。 

○健康チェックをすることが

できる機会や、健康につい

て気軽に相談できる場を設

けます。 

○地域ごとの介護予防教室や

サロンの実施・普及に努め

ます。 

日常生活における歩数

（成人） 

男性：5,068 歩 

女性：4,601 歩 

➡ 7,100 歩 

運動習慣者の割合 
（１回 30 分以上の運動を、

週２回以上かつ１年以上継

続している成人の割合） 

男性：7.5％ ➡ 50.0％ 

女性：9.6％ ➡ 45.0％ 

休
養
・
睡
眠
・
こ
こ
ろ
の
健
康 

一人で抱え込ま
ず周りに相談し
ます 

 

●自分に合った睡眠・スト

レス解消法を見つけ実践

します。 

●職場等でワークライフバ

ランスの推進に取り組み

ます。 

●１人で悩まず、困ったと

きは家族や友人、各種相

談機関・専門医に相談し

ます。 

○睡眠や休養の大切さ、ここ

ろの健康づくりについて、

周知啓発に努めます。 

○関係機関・団体、医療機関

等と連携し、こころの悩み

を抱える人を支える仕組

みや相談支援体制を整備

します。 

○各種相談窓口の周知に努

めます。 

睡眠時間が十分に確保

できている人の増加 

20～59 歳（６～９時間）

72.6％ ➡ 増加 

60 歳以上（６～８時間）

60.4％ ➡ 増加 

自殺死亡率 
人口 10 万人あたり 16.4 

➡ 減少 

ストレスがある人の割合 
男性：48.9％ 女性：63.3％ 

➡ 減少 

喫
煙 

禁煙をすすめる
と共に受動喫煙
を防ぎます 

●喫煙の害を学び、禁煙に

取り組みます。 

●禁煙外来を上手く活用し

ます。 

●家庭や職場などで、受動喫

煙の防止に取り組みます。 

○受動喫煙やたばこの害につ

いての知識を普及します。 

○20 歳未満の喫煙防止の啓

発に努めます。 

喫煙率 

20歳以上：14.4％（Ｒ５） 

➡ 12.0％ 

妊婦：0％（Ｒ５） 

➡ 0％ 

 

 健康目標 
町民（地域・関係団

体）の取り組み 
行政の取り組み 評価指標 現状値(Ｒ６)➡目標値 

飲
酒 

飲酒する場合
においては、適
正飲酒をすす
めます 

●過度な飲酒のリスク

を知り、飲酒をする

場合においては適正

飲酒にします。 

○アルコールが心身の健康に

及ぼす影響や、節度ある適正

な飲酒についての啓発活動

を行います。 

○20 歳未満の飲酒防止の啓発

に努めます。 

生活習慣病のリスクを

高める量を飲酒してい

る人の減少 

20歳以上：13.0％ ➡ 10％ 

男性：20.1％ ➡ 13％ 

女性：8.3％ ➡ 6.4％ 

歯
・
口
腔 

定期的に歯科健
（検）診を受け
ます 

●かかりつけの歯科医

をもち、定期的に受診

します。 

●必要に応じてデンタ

ルフロスや舌ブラシ

などの清掃用具を活

用して口内を清潔に

保ちます。 

○歯科健診、歯科教室などの事業

を行います。 

○各種健康増進事業や教室の

場で歯科保健に関する啓発

を行います。 

自分の歯を多く有する

人の割合 

60 歳代（24 本以上） 

男性：46.6％ ➡ 70％ 

女性：50.6％ ➡ 70％ 

70 歳代（20 本以上） 

男性：40.0％ ➡ 50％ 

女性：48.3％ ➡ 50％ 

定期的に歯科健診を受

ける成人の割合 
43.4％ ➡ 70％ 

健
｟
検
｠
診 

定期的に健（検）
診を受けます 

●定期的に健（検）診

を受診します。 

●健（検）診受診後に要

精密検査や要受診等と

なった場合には、必ず

受診します。 

●特定保健指導の対象

者となった場合に

は、保健指導を受

け、生活習慣の改善

に取り組みます。 

○関係機関と連携しながら、健

（検）診事業を行います。 

○生活習慣病予防についての

健康教室を実施し、特定保健

指導実施率向上にも取り組

みます。 

○各種健康教室やイベントな

ど、あらゆる機会を捉えて正

しい知識の普及・啓発を行い

ます。 

 

特定健康診査受診率 39.5％（Ｒ５）➡ 60％以上 

血圧検査（収縮期血圧）

結果の異常がある人の

割合 

特定健康診査（Ｒ５） 

男性：62.0％ 女性：55.9％

➡ 減少 

血液検査（HbA1c）結果の

異常がある人の割合 

特定健康診査（Ｒ５） 

男性：58.0％ 女性 56.8％ 

➡ 減少 

血液検査（LDL コレステ

ロール）結果の異常があ

る人の割合 

特定健康診査（Ｒ５） 

男性：45.6％ 女性 61.7％ 

➡ 減少 

がん検診受診率 

胃がん 4.8％ 肺がん 5.3％ 

大腸がん 5.6％ 

子宮頸がん 21.0％ 乳がん 22.7％

（Ｒ４）➡ 60％ 

健
康
づ
く
り 

一人ひとりが健
康 に 関心 を持
ち、主体的に健
康づくりに取り
組みます 

●メタボリックシンド

ロームやフレイルに

ついて正しい知識を

得ます。 

●バランスの良い食事、

適度な身体活動（運

動）、積極的な社会参

加により、メタボリッ

クシンドロームやフ

レイルを予防します。 

○各種健康教室やイベントな

ど、あらゆる機会を捉えてメ

タボリックシンドロームや

フレイルについて周知啓発

を行います。 

平均寿命の延びを上回

る健康寿命の延伸 

（平均寿命）男性：80.4 歳

（Ｒ４） 女性：87.2 歳 

（健康寿命）男性：77.9 歳 
（Ｒ４） 女性：81.2 歳 

➡ 平均寿命の延びを 
上回る健康寿命の延伸 

健康であると感じてい

る人の割合 
83.3％ ➡ 増加 

メタボリックシンドロ

ームの認知度 
72.6％ ➡ 増加 

フレイルの認知度 21.9％ ➡ 増加 

社
会
と
の 

つ
な
が
り 

様々な社会活動
に参加してつな
がりをもちます 

●近所づきあいや地域

行事、自分にあったサ

ークル活動、ボランテ

ィア活動等へ参加し、

仲間の輪を広げます。 

○健康づくりを広く啓発する

とともに、人や地域のつなが

りを深める環境づくりを推

進します。 

○各地域や各団体のつながり

の強化による健康づくりを

推進します。 

地域活動に参加してい

る人の割合 
29.7％ ➡ 増加 

幸せであると感じてい

る人の割合 
87.3％ ➡ 増加 

誰
も
が
ア
ク
セ
ス 

で
き
る
健
康
増
進
の 

た
め
の
基
盤
の
整
備 

かかりつけ医・か
かりつけ歯科医
をもちます 

●かかりつけ医・かかり

つけ歯科医を持ち、健

康状態や病状につい

て気軽に相談します。 

●適正受診に努めます。 

○医療機関と連携して、地域

医療体制の充実を図りま

す。 

○救急医療を含む適正受診に

ついて、周知啓発を行いま

す。 

『かかりつけ医を町内

医療機関に持っている』

と回答した人の割合 

50.9％（Ｒ３） 

➡ 60.0％（Ｒ11） 

こころも身体
か ら だ

も元気いっぱい みなみいせ 



 
 

５ 計画の推進 

（１）推進体制 

こどもから高齢者までの全ての町民が、生涯にわたり、健康に暮らしていくためには、

町民自らが健康について関心をもち、主体的に健康課題に取り組むことが重要です。 

町民一人ひとりが健康づくりの主役となり、自分にあった健康づくりの取組を実践して

いけるように、町民・関係団体・行政がそれぞれの役割を担い、健康を支える効果的な施

策を推進していきます。 

 

（２）進行管理 

本計画の目標達成に向けて、ＰＤＣＡサイクル（計画、実行、評価、改善）に基づき、

常に町民に成果が届いているかを意識しながら、進行管理を行っていきます。 

評価指標の達成状況について、年度ごとに把握できるものについてはその都度現状を確

認し、年度ごとの取り組みに反映していきます。 

さらに、目標設定後６年を目途に目標値について中間評価を実施するとともに、その後

の取り組みや重点的に取り組むべき課題などを見直します。 

 

ＰＤＣＡサイクルのイメージ 

第２次南伊勢町 町民健康づくり計画（概要版） 

（令和７年度～令和 18年度） 

発行年月：令和７年３月 
発   行：南伊勢町 子育て・福祉課 健康増進係 

TEL：0599-66-1114  FAX：0599-66-1113  
E-mail：hukushi@town.minamiise.lg.jp 

業務の実施が計画に沿っている

かどうかを確認する 

従来の実績や将来の予測などを基に

して業務計画を作成する 

実施が計画に沿っていない部分を

調べて改善する 

策定 

Action 
改善 

Plan 

Do Check 
実施 評価 

計画に沿って業務を行う 

※ＰＤＣＡサイクル 

事業活動における生産管理や品質管理などの管理業務を円滑に進める手法の一つで、Ｐｌａｎ（計画）

→Ｄｏ（実行）→Ｃｈｅｃｋ（評価）→Ａｃｔｉｏｎ（改善）の４段階を繰り返すことによって、業

務を継続的に改善するもの。 

本編は 

こちらから 


