
平成２５年３月

阿南市

阿南市国民健康保険

第２期特定健康診査等実施計画



序章　制度の背景について　

１　医療制度改革の工程と指標　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・1

２　社会保障と生活習慣病　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・2

３　生活習慣病予防対策についての国の考え方（第１期）・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・4

４　第２期に向けての特定健診及び特定保健指導の基本的な考え方　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・4

５　第２次健康日本２１における医療保険者の役割　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・4

第１章　第1期の評価

１　目標達成状況　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・5

 (1) 実施に関する目標

　　ア　特定健診実施率

　　イ　特定保健指導実施率

 (2) 成果に関する目標

　　 メタボリックシンドローム該当者及び予備群減少率

 (3) 目標達成に向けての取組状況

　　ア　特定健診実施率の向上方策

　　イ　特定保健指導実施率の向上方策及び

　　ウ　メタボリックシンドローム該当者及び予備群の減少方策

２　保険者に対する後期高齢者支援金の加算及び減算の基準について　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・8

 (1) 国の考え方に基づく試算

    ア　減算対象となる保険者

　　イ  減算率

　　ウ　加算対象となる保険者

　　エ　加算率

 (2) 市町村国保グループでの位置

第２章　第２期計画に向けての現状と課題　

１　社会保障の視点でみた阿南市の特徴　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・11

 (1) 医療費の状況

 (2) 疾病分類による統計

２　第１期計画の実践からみえてきた被保険者の健康状況と課題　・・・・・・・・・・・・・・・・14

 (1) 糖尿病

　　ア　阿南市の状況

　　イ　健診結果からみた糖尿病の状況

　　ウ　今後の課題

 (2) 循環器疾患

　　ア　高血圧症

　　イ　脂質異常症

目　　　　　　　次



 (3) 慢性腎臓病（ＣＫＤ）

　　ア　徳島県の状況

　　イ　阿南市の状況

　　ウ　健診結果からみた慢性腎臓病の状況

 (4) 共通する課題（生活習慣の背景となるもの）

第３章　特定健診及び特定保健指導の実施

１　特定健康診査実施等実施計画について　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・20

２　目標値の設定　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・20

３　対象者数の見込み　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・20

４　特定健診の実施　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・20

 (1) 実施形態

 (2) 特定健診委託基準

 (3) 特定健診実施機関リスト

 (4) 委託契約の方法及び契約書の様式

 (5) 特定健診委託単価及び自己負担額

 (6) 代行機関の名称

 (7) 受診券の様式（平成２４年度）

 (8) 特定健診の案内方法及び特定健診実施スケジュール

 (9) 他の健診等の結果収集

５　特定保健指導の実施　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・22

 (1) 特定健診から特定保健指導実施の流れ

 (2) 要保健指導対象者数の見込み、選定と優先順位及び支援方法

 (3) 生活習慣予防のための特定健診及び特定保健指導の実践スケジュール

 (4) 糖尿病の保健指導計画

 (5) 保健指導に使用する学習教材

 (6) 保健指導実施者の人材確保及び資質向上

 (7) 特定保健指導の評価

第４章　特定健診及び特定保健指導の結果の通知と保存

１　特定健診及び特定保健指導のデータの形式　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・32

２　特定健診及び特定保健指導の記録の管理及び保存期間について　・・・・・・・・・・・・・・・32

３　個人情報保護対策　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・32

第５章　結果の報告

　　支払基金への報告　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・32

第６章　特定健康診査等実施計画の公表及び周知



 1 

序章 制度の背景について 
１ 医療制度改革の工程と指標 

図 医療制度改革の工程と指標 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

メタボリックシンドロームに着目した健診の標準化・健診データの電子化

レセプトの電子化（原則オンライン化）

医療保険者による特定健診・特定保健指導の実施

標準的な健診保健指導プログラム（確定版）

糖尿病等の予備群・有病者の25％減少

医療給付費56兆円の見込み額を48兆円に（生活習慣病対策で2兆円抑制）

後期高齢者支援金の加算・減算措置
（平成25年度から）の参酌標準

全国の保険者で比較

①特定健康診査の実施率

単一健保・共済　80％
総合健保・協会健保 　70％
国保組合　70％
市町村国保　65％

②特定保健指導の実施率

45％

③メタボリックシンドロームの該当者及び予備群の減少率

10％減少（平成20年度比）

医療制度改革の工程と指標
①～⑥の順でみてください

健診データ・レセプト分析から見る生活習慣病管理ｐ7より
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・レセプト病名
（ ICD10コード）
狭心症I20

急性心筋梗塞I21

脳内出血I61

脳梗塞I63 

慢性腎不全N18

糖尿病腎症E112

糖尿病網膜症E113

など

・腹囲
男性＜85cm
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・空腹時血糖<100mg/dl

・HbA1c<5.5%
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・空腹時血糖≧126mg/dl ・糖尿病E1１～Ｅ１4
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特定健康診査（以下「特定健診」という。）及び特定保健指導は何を目指している

のか、国の大きな流れを示したものです。 

１頁の図 医療制度改革の工程と指標の左の縦軸は、年代の経過を下から上に進

んでいきます。特定健診及び特定保健指導は、平成１７年度に出された医療制度改

革の中のひとつの動きです。①～⑥の順序でみていきます。 

①図の一番上平成３７年度は、どういう時期かというと、団塊の世代の人たちが

７５歳になるころです。国はこのときの給付費５６兆円と見込まれているところを、

制度改革で４８兆円にできないか、そのうち生活習慣病対策で２兆円を抑えてほし

いと考えました。 

②そのためには、平成２７年度までに糖尿病等の有病者及び予備群を２５％減ら

したい。そこで、 

③厚生労働省が、標準的な健診及び保健指導プログラムを作り、 

④平成２０年度から各医療保険者による特定健診及び特定保健指導がスタートし

ました。 

⑤今までバラバラだった健診と医療の状況を照らし合わせて見られるように、健

診データも医療の状況である診療報酬明細書（以下「レセプト」という。）も電子化

しました。 

⑥５年目の今、全国で評価できる時期がきています。 

 

２ 社会保障と生活習慣病 

  特定健診及び特定保健指導を規定する、高齢者の医療の確保に関する法律第１条

には、 

この法律は、国民の高齢期における適切な医療の確保を図るため、医療費の適正化

を推進するための計画の作成及び保険者による健康診査等の実施に関する措置を講ず

る 

とあります。 

  また特定健診は、メタボ健診と呼ばれていますが、同法１８条では 

特定健康診査（糖尿病その他の政令で定める生活習慣病に関する健康診査をいう。） 

と書かれています。 

なぜ糖尿病対策が重要なのか、なぜ糖尿病の有病者及び予備群の減少なのか社会

保障の視点でみてみました。 
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表 社会保障と生活習慣病 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

昭和５７年と平成２０年の医療費を比べると、糖尿病は３．９倍、虚血性心疾患

は２．５倍、脳血管疾患は１．７倍、がんは３．５倍になっています。医療費の伸

びが大きいこと、合併症による障害で日常生活に大きな影響を及ぼすことから、糖

尿病の予防を目標にしたということが理解できます。 
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３ 生活習慣病予防対策についての国の考え方（第 1 期） 

  「標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）」の中で、内臓脂肪型肥満に着目

した生活習慣病予防のための健診及び保健指導の基本的な考え方について示されて

います。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

これからの特定健診及び特定保健指導は、生活習慣を改善するための特定保健指

導を必要とする者を、的確に抽出するために行うものとされています。 

また、「特定健康診査・特定保健指導の円滑な実施に向けた手引き」には、特定健

診及び特定保健指導の契約やデータの取り扱いのルールが記載されています。 

第１期計画については、これらの資料を参考に、内容を検討し計画策定を行いま

した。 

 

４ 第２期に向けての特定健診及び特定保健指導の基本的な考え方 

平成２４年４月１３日に公表された「今後の特定健診・保健指導の在り方につい

て 中間とりまとめ」によると、第２期に向けては、 

①特定保健指導の対象とならない非肥満の方への対応 

②血清クレアチニン検査の必要性等 

が具体的に書かれています。 

阿南市では、第１期よりこれらの取組が既に行われているところであり、枠組み

自体は第１期と大きく変わらないと考えられます。 

  現在国で検討されている「特定健診等基本指針の改正案（素案）」（平成２４年６

月２７日付）を参考に進めていきます。 

 

５ 第２次健康日本２１における医療保険者の役割 

  医療保険者は、健康増進法における「健康増進事業実施者」です。国の健康づく

り施策も平成２５年度から新しい方針でスタートします。国の健康づくり施策（第

２次健康日本２１）の方向性との整合も図っていきます。 
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第１章 第１期の評価 
１ 目標達成状況 

(1) 実施に関する目標 

ア 特定健診実施率 

   市町村国保については、平成２４年度において、４０歳から７４歳までの対

象者の６５％以上が特定健診を受診することを目標として定められています。 

表 特定健康診査の実施状況 

 平成 20 年度 平成 21 年度 平成 22 年度 平成 23 年度 平成 24 年度 

目標※１ ３５％ ４０％ ４５％ ５５％      ６５％ 

目標※２ ― ― ３０％ ４５％ ６５％ 

実績 ２６％ ２６．７％ ２７．９％ ３０．５％ ３３％ 

※１ 第 1 期特定健康診査等実施計画の目標を記載しています。 

※２ 第1期特定健康診査等実施計画の中間年である平成２２年に評価及び見直しを行い、目標を見直しました。 

イ 特定保健指導実施率 

平成２４年度において、特定保健指導が必要と判定された対象者の４５％以

上が特定保健指導を受けることを目標として定められています。 

表 特定保健指導の実施状況 

 平成 20 年度 平成 21 年度 平成 22 年度 平成 23 年度 平成 24 年度 

目標 ２５％ ３０％ ３５％ ４０％ ４５％ 

実績 ３１．２％ ５１．６％ ６３％ ５８．５％ ６０％ 

特定健診実施率、特定保健指導実施率とも、平成２３年度までの法定報告値

と平成２４年度見込みについて示しています。 

 

(2) 成果に関する目標 

メタボリックシンドローム該当者及び予備群減少率 

   次の算定式に基づき、評価することとされています。 

算定式 当該年度の健診データにおける該当者及び予備群の数 

  １－ 

     基準年度の健診データにおける該当者及び予備群の数 

条件 ○平成２５年納付分は、平成２４年（=当該年度）／平成２０年（=基準年度）とし、平

成２６年以降の納付分は、前年／前々年（例えば平成２６年の場合は平成２５年／平成

２４年） 

○該当者及び予備群の数は、健診実施率の高低で差が出ないよう、実数ではなく、健診

受診者に含まれる該当者及び予備群の者の割合を対象者数に乗じて算出したものとする。 

○なお、その際に乗じる対象者数は、各医療保険者における実際の加入者数ではなく、

メタボリックシンドロームの減少に向けた努力が被保険者の年齢構成の変化（高齢化効

果）によって打ち消されないよう、年齢補正（全国平均の性及び年齢構成の集団に、各

医療保険者の性及び年齢階層（5 歳階級）別メタボリックシンドロームの該当者及び予

備群が含まれる率を乗じる）を行う。 

○基点となる平成２０年の数は、初年度であるため、健診実施率が低い医療保険者もあ
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る（あるいは元々対象者が少なく実施率が１００％でも性別及び年齢階層別での発生率

が不確かな医療保険者もある）ことから、この場合における各医療保険者の性及び年齢

階層別メタボリックシンドロームの該当者及び予備群が含まれる率は、セグメントを粗

く（年齢 2 階級×男女の 4 セグメント）した率を適用。 

現時点では、特定健診受診者の中のメタボリックシンドローム該当者及び予備

群の人数及び率を示します。 

表 メタボリックシンドローム該当者及び予備群の人数及び率 

内臓脂肪 

症候群の 
平成 20 年度 平成 21 年度 平成 22 年度 平成 23 年度 平成 24 年度 

該当者 
５３４人 

１６．４％ 

５５３人 

１６．５％ 

５５６人 

１６．０％ 

６４７人 

１６．８％ 

７４１人 

１６．４％ 

予備群 
４０２人 

１２．３％ 

４２１人 

１２．６％ 

４３６人 

１２．６％ 

５３２人 

１３．８％ 

５７８人 

１２．８％ 

   平成２３年度までの法定報告値と平成２４年度見込みについて示しています。 

 

(3) 目標達成に向けての取組状況 

ア 特定健診実施率の向上方策 

(ｱ) 阿南市は医療機関が多く、既に通院治療している方も少なくはありません。

しかし、治療中の方も特定健診の対象となるため、医療機関に協力していた

だけるように継続的に働きかけていきます。 

(ｲ) 平成２３年度からの取組として、阿南市と、阿南市医師会、とくしま未来

健康づくり機構及び農村健康管理センターとの間において、「特定健康診査の

支払に関する覚書」を交換し、指定の実施機関において受診した場合、自己

負担額を無料にしました。 

また、特定健診の訪問専任の保健師を雇用し、未受診者に対する個別訪問

を強化したことにより、平成２３年度は平成２２年度に比べて実施率が増加

しました。 

(ｳ) 平成２３年度は、過去３年間未受診者のうち、地区別の実施率の低い加茂

谷、大野、椿及び椿泊の３地区を重点的に訪問しました。伊島を除く各地区

で、平成２３年度の実施率が平成２２年度の実施率より高く、特に大野につ

いては、平成２２年度に比べ約１０％も実施率が増加しました。 

(ｴ) 男女とも４０歳から４４歳までの受診が低いため、平成２４年度から４０

歳の新規対象者に対する訪問を実施していきます。 

(ｵ)  平成２４年度は、従来の集団健診に椿泊漁協、見能林公民館、橘公民館、

宝田公民館、長生公民館の５か所を追加し、より住民が受診しやすい環境作

りに努めました。図 地区別の特定健診実施率の推移をみると、集団健診を

追加した長生、椿及び椿泊においては、平成２３年度の受診率を上回りまし

た。 
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図 平成２０年度からの特定健診実施率の推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 地区別の特定健診実施率の推移（平成２５年３月６日時点） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

イ 特定保健指導実施率の向上方策及び 

ウ メタボリックシンドローム該当者及び予備群の減少方策 

(ｱ) 特定保健指導を実施するに当たり、保健指導実施者を地区担当性にするこ

とで、発症予防及び重症化予防に努めました。 

(ｲ) 毎年、年間実施スケジュールを作成し、進捗状況の管理及び次年度実践計

画につなぎました。 

(ｳ) 特定保健指導の対象とならない非肥満者の方への保健指導や、多くの住民

や被保険者に出会える機会を持つことで早期介入に努めました。 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

伊島 橘 見能林 桑野 羽ノ浦 福井 中野島 宝田 新野 富岡 加茂谷 長生 那賀川 大野 椿及び椿泊

平成２０年度 平成２１年度 平成２２年度 平成２３年度 平成２４年度

11.9%

11.4%

11.6%

13.2%

21.5%

27.9%

28.3%

10.4%

11.5%

9.5%

13.9%

21.3%

30.3%

30.5%

8.5%

12.2%

12.0%

13.2%

22.2%

32.0%

30.5%

10.5%

13.9%

11.3%

15.3%

26.3%

33.1%

34.1%

0.0%10.0%20.0%30.0%40.0%50.0%60.0%70.0%

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

65-69

70-74

H23

H22

H21

H20

12.8%

15.9%

19.4%

24.7%

31.5%

36.8%

33.3%

11.9%

15.5%

16.9%

23.5%

29.7%

40.7%

32.9%

13.7%

16.1%

20.1%

24.3%

33.4%

42.7%

33.3%

15.3%

15.0%

20.7%

26.7%

36.7%

43.9%

37.7%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0%

40～44歳

45～49歳

50～54歳

55～59歳

60～64歳

65～69歳

70～74歳

男性 女性
国の目標値 国の目標値
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２ 保険者に対する後期高齢者支援金の加算及び減算の基準について 

  平成２０年度から後期高齢者医療制度が創設され、この制度における財政負担と

して、全体の約４割を若年者の医療保険から支援金という形で拠出することが決まっ

ています。これを「後期高齢者支援金」といいます。 

 

図 現行の高齢者医療制度について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

支援金は、加入者１人当たりいくらという形で算定することとなっており（平成２ 

 

 

 

支援金は、加入者１人当たりいくらという形で算定することとなっており（平成

２４年度概算では、１人当たり４９，４９７円）、医療保険者の規模の大小に関わら

ず平等に負担することが義務付けられています。ただし、その支援金の額は、国が

「特定健康診査等基本指針」で示す特定健診等の実施及びその成果に関する具体的

な目標の達成状況で、±１０%の範囲内で加算及び減算等の調整を行うこととされ、

平成２５年度から納付される後期高齢者支援金に適用されることになっています。

（平成２４年度までの支援金は加算及び減算を行わず１００／１００で算定） 

この背景としては、医療保険者が生活習慣病対策を推進すれば、糖尿病、高血圧

症、脂質異常症等の発症が減少し、これによって、脳卒中や心筋梗塞等への重症な

疾患の発症も減少するが、こうした重症な疾患は後期高齢者において発症すること

が多く、後期高齢者の医療費の適正化につながることを踏まえ、そうした医療保険

者の努力を評価し、特定健診及び特定保健指導の実施に向けた社会的評価とするた

めに設けられた制度です。 
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(1) 国の考え方に基づく試算 

現在、国の検討会において、平成２５年度の支援金の評価基準が議論されてい

ます。 

ア 減算対象となる保険者 

   特定健診の実施率６５％以上、特定保健指導の実施率４５％以上の両方を達

成した保険者になります。 

イ 減算率 

   平成２１年度実績での試算では、減算率は約３．７％、加入者１人当たりの

減算額は２，０００円弱になると見込まれています。 

ウ 加算対象となる保険者 

   特定健診も特定保健指導もほとんど実施していない保険者になります。 

   調整後の特定健診実施率と特定保健指導実施率を乗じた実施係数が０．００

１５未満を加算対象とする案が有力（特定健診実施率１５％未満、特定保健指

導実施率が１％未満などの場合に該当）です。  

阿南市の平成２３年度の実績で試算してみました。特定健診実施率３０．５％

を調整済特定健診実施率に直すと６０．８％、これに特定保健指導実施率５８．

５％を乗じると０．３５６になるため、阿南市は加算対象になりません。 

エ 加算率 

   ０．２３％を前提とする方向で、加入者１人当たり加算額は年１１４円と試

算されています。 
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 (2) 市町村国保グループでの位置 

阿南市の平成２３年度実績を見ると、特定健診実施率３０．５％、特定保健指

導実施率５８．５％でした。 

  

図 特定健診及び特定保健指導実施率（平成２３年度） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

市町村
特定健診
実施率

特定保健指導
実施率

1 上勝町 62.0% 93.3%

2 吉野川市 43.8% 56.7%

3 那賀町 43.4% 79.3%

4 佐那河内村 41.7% 63.0%

5 小松島市 41.5% 52.4%

6 神山町 41.0% 85.5%

7 美波町 40.9% 92.1%

8 海陽町 40.4% 94.4%

9 勝浦町 39.1% 53.2%

10 美馬市 37.2% 92.1%

11 牟岐町 36.7% 78.9%

12 北島町 36.7% 79.5%

13 東みよし町 36.2% 90.7%

14 三好市 35.6% 73.0%

15 板野町 34.4% 78.3%

市町村国保計 34.3% 56.3%

16 徳島市 32.9% 41.5%

17 阿波市 32.8% 39.0%

18 上板町 32.2% 69.2%

19 石井町 31.0% 20.6%

20 阿南市 30.5% 58.5%

21 藍住町 30.4% 47.2%

22 つるぎ町 30.2% 70.4%

23 鳴門市 29.4% 54.4%

24 松茂町 29.2% 56.3%

は健診受診率の参酌標準の半分

の水準に達していない

松茂町鳴門市 つるぎ町

藍住町
阿南市

石井町

上板町

阿波市

徳島市 市町村国保計

板野町

三好市

東みよし町

北島町

牟岐町
美馬市

勝浦町
海陽町

美波町神山町小松島市 佐那河内村

那賀町吉野川市

上勝町
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～　H23　特定健診及び特定保健指導実施率　～

市町村国保
目標値　65％

目標値
45％
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第２章 第２期計画に向けての現状と課題 
１ 社会保障の視点でみた阿南市の特徴 

表 社会保障の視点でみた阿南市の特徴 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

人 人 人

65歳以上人口 人 人 人

（再掲）75歳以上人口 人 人 人

高齢化率 県内　16/24

75歳以上の割合 県内　15/24

平均寿命 78.79 歳 78.09 歳 全国　39/47 77.5 歳 県内　18/24
平成17年

都道府県別生命表より 85.75 歳 85.67 歳 全国　30/47 85.6 歳 県内　13/24

10万対 10万対 10万対

１位 279.7 327.0 339.0

２位 149.8 183.1 185.4

３位 97.7 128.4 121.8

４位 94.1 116.7 116.5

５位 35.9 59.6 91.4

14.8% 12.4% 112 人 12.0% 県内　10/24

男性 18.9% 17.0% 71 人 15.7% 県内　13/24

女性 11.2% 7.5% 41 人 8.5% 県内　9/24

【再掲】1号被保険者/

認定率 16.9% 21.1% 21.3%

【再掲】2号被保険者/

認定率 0.4% 0.4% 0.4%

１人あたり 給付費 １人あたり 全国順位 給付費 １人あたり 県内順位

1,351,096 円 60,674,754,251 円 1,354,408 円 27位 6,162,119,480 円 1,392,255 円 12位
H23年度

（3月～2月）

県内　18/24

入院：1人あたり診療費 県内　19/24

入院外：1人あたり診療費 県内　9/24

割合 割合 割合

ー ー ー

うち　65-74歳 31.3% 33.1% 34.5%

一般 94.4% 92.7% 90.2%

退職 5.6% 7.3% 9.8%

加入率

１人あたり 医療費 １人あたり 全国順位 医療費 １人あたり 県内順位

299,333 円 68,543,319,583 円 352,640 円 8 位 6,480,659,681 円 346,912 円 16 位

一般 294,863 円 62,904,750,260 円 348,988 円 8 位 5,816,737,594 円 345,084 円 15 位

退職 375,102 円 5,638,569,323 円 399,247 円 8 位 663,922,087 円 363,793 円 18 位

治療者数
全受療者に

占める割合

総人数に

占める割合 治療者数
全受療者に

占める割合

総人数に

占める割合 治療者数
全受療者に

占める割合

総人数に

占める割合

虚血性心疾患 10,377 16.5% 5.5% 1,046 17.4% 5.7%

脳血管疾患（脳梗塞） 5,504 8.8% 2.9% 535 8.9% 2.9%

脂質異常症 31,744 50.5% 16.8% 2,994 49.8% 16.4%

糖尿病 22,871 36.4% 12.1% 2,301 38.3% 12.6%

高血圧症 43,258 68.8% 22.9% 4,122 68.6% 22.6%

人工透析 571 0.9% 0.3% 41 0.7% 0.2%

健診対象者数 受診者数 受診率 健診対象者数 受診者数 受診率

127,850 人 43,863 人 34.3% 12,648 人 3,860 人 30.5%

有所見項目 人数 割合 有所見項目 人数 割合

HbA1c 26,221 人 59.8% LDL 2,209 人 57.2%

LDL 24,518 人 55.9% HbA1c 2,166 人 56.1%

収縮期血圧 22,416 人 51.1% 収縮期血圧 2,061 人 53.4%

腹囲 14,687 人 33.5% 腹囲 1,335 人 34.6%

BMI 12,274 人 28.0% BMI 1,115 人 28.9%

血糖 10,243 人 23.4% 血糖 836 人 21.7%

中性脂肪 10,041 人 22.9% 中性脂肪 817 人 21.2%

拡張期血圧 7,571 人 17.3% 拡張期血圧 747 人 19.4%

ALT(GPT) 6,046 人 13.8% ALT(GPT) 503 人 13.0%

尿酸 4,195 人 9.6% 尿酸 417 人 10.8%

対象者数 実施者数（修了者数） 実施率（終了率） 対象者数 実施者数（修了者数） 実施率（終了率）

情報提供（Ｉ・Ｍ・Ｎ） 38,029 人 － － 3,303 人 － －

動機づけ支援（Ｏ） 4,272 人 2,656 人 62.2% 416 人 268 人 64.4%

積極的支援（Ｐ） 1,562 人 630 人 40.3% 141 人 58 人 41.1%
（再）服薬中のためＯ・Ｐ対象者

から除外した者 9,888 人 － － 876 人 － －

154,795 人

4,907,439 人

合計

加入者

死亡原因

心疾患（高血圧性除く）

肺炎

要介護認定者数

43,730 人

1,068 人

介護給付費
給付費

6,839,563,804,875 円

306,510 円

475,004 円

悪性新生物

老衰

1,153 人

脳血管疾患

1,997,442 人

33,851,629 人

H23年度
（3月～2月）

24.6%

14,123 人

116,350 人

966,288 円

14,341,142 人

418,334 円

262,563 円

特定健診の状況
　

平成23年度

法定報告結果より

７

第10位

第9位

第8位

第7位

有所見順位

受診者数/受診率

健診対象者数

第4位

第3位

第2位

第1位

人数

180,249 人

被保険者数

28.4%

749,244,489,084 円

194,372 人

64,280 人

第6位

第5位

フ

ロ

ー

チ

ャ

ー

ト

別

支援別状況

６

9,981,592,881,827 円

医療費総額
（一般＋退職）

医療費

医療の状況
　

たぬき君の医療費分析

（※平成24年3月診療分データ）

平成22年度

国民健康保険事業年報より

医療費の状況
10,730,809,969,643 円

３

平成22年度後期高齢者医療事

業年報、

国保連合会資料「医療費の状況」

より

５

平成22年度

介護保険事業状況報告より

４

介護保険

後期高齢者医療

平成23年3月31日人口

（平成22年度人口動態）

平成22度国民健康保険事業年

報より

国保の状況
11,222,279 人

35,849,071 人

1人あたり診療費 904,795 円

人数

4,426 人5,062,234 人

812 人

341 人

44,798 人

２

死亡原因 死亡原因

悪性新生物

肺炎

心疾患

脳血管疾患

平成22年度

徳島県保健統計年報より

176,549 人早世予防からみた死
亡（64歳以下）

平成22年人口動態調査、

平成22年徳島県保健・衛生統計

年報より

女性

15,010,000 117,708

30,250,000 211,426

項　　　目 国 徳島県

127,650,000

１

総人口

15.2 ％

27.2 ％

男性

776,177

脳血管疾患

20,477

心疾患（高血圧性除く）

老衰

肺炎

悪性新生物

11,179

死亡原因

27.2 ％

14.9 ％

阿南市

75,278

人数

24.1%

18,681 人

6,449 人

16,856 人

1,825 人

11,179 人

408,346 円

人口動態

H22年度

23.7 ％

H17

老衰

56,584 人

119,965 人

H24.4.1

推計人口

（徳島県HPより）

11.8 ％

死亡の状況

304,610 円

879,645 円

4,319 人

107 人

※徳島県の特定健診の状況については

　　徳島県内市町村国保分のみの集計
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(1) 医療費の状況 

   平成２０年度から平成２４年度までのレセプトから医療費の状況をみてみまし

た。平成２３年度までのレセプト状況、平成２４年度は見込みについて示してい

ます。 

   特定健診が開始した平成２０年度からの医療費は、平成２１年度に減少したも

のの、その後は増加傾向にあります。国保加入者の医療費の約９割を、４０歳か

ら７５歳未満が占めており、４０歳から７５歳未満の中でも、５５歳ころから徐々

に医療費が増え始めています。 

   特定健診の受診をみると５５歳ころから徐々に増え始めています。これは医療

費と比例していることから、特定健診の受診は医療機関に通院している方が受け

ている割合が高いようです。 

   今後は、医療費及び特定健診の受診が増え始める５５歳ころまでの対象者に、

更なる積極的な介入を図ります。そして、特定健診の受診勧奨を行うとともに、

健診結果から保健指導対象を明確にし、早期介入や重症化予防に努めます。 

 

表 医療費の推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (2) 疾病分類による統計 

   平成２０年から平成２４年までの５月分の国保加入者の疾病分類をみてみまし

た。疾病分類統計表（件数）の順位は、１位 消化器系の疾患、２位 循環器系の

疾患、３位 内分泌、栄養及び代謝疾患となっています。平成２０年から平成２４

年までを通して、順位の変動はありません。 

疾病分類統計表（金額）の順位は、平成２０年から平成２３年までは、１位 循 

環器系の疾患、２位 精神及び行動の障害、３位 消化器系の疾患となっていまし

たが、平成２４年に２位と３位の順位が入れ替わりました。 

 

 

 

 

 

 

 

国保加入者の医療費（円） 40～75歳未満（円）

平成２０年度 6,279,915,874 5,642,073,607

平成２１年度 6,229,698,090 5,565,433,794

平成２２年度 6,433,964,567 5,802,355,795

平成２３年度 6,474,631,040 5,828,025,928

平成２４年度 6,641,362,698 5,977,226,428
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表 疾病分類統計表（件数） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 疾病分類統計表（金額）                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

疾病分類別 平成２０年５月分 平成２１年５月分 平成２２年５月分 平成２３年５月分 平成２４年５月分
感染症及び寄生虫症 452 394 442 474 471
新生物 528 520 465 573 490
血液及び造血器の疾患並びに免疫機構の障害 42 39 37 46 48
内分泌、栄養及び代謝疾患 1,662 1,612 1,646 1,745 1,753
精神及び行動の障害 1,144 1,005 936 864 897
神経系の疾患 384 377 418 471 453
眼及び付属器の疾患 1,247 1,176 1,025 1,052 1,106
耳及び乳様突起の疾患 284 225 244 242 257
循環器系の疾患 3,174 3,155 3,214 3,226 3,315
呼吸器系の疾患 1,169 1,267 1,151 1,171 1,237
消化器系の疾患 3,307 3,173 3,281 3,464 3,546
皮膚及び皮下組織の疾患 633 655 679 698 726
筋骨格系及び結合組織の疾患 1,312 1,359 1,234 1,165 1,134
腎尿路生殖系の疾患 432 400 332 387 359
妊娠、分娩及び産褥 20 16 21 11 22
周産期に発生した病態 5 10 7 5 6
先天奇形、変形及び染色体異常 27 30 30 33 32
他にに分類されないもの 236 228 174 170 169
損傷、中毒及びその他の外因の影響 378 381 310 338 513

合計 16,436件 160,22件 15,646件 16,135件 16,534件

疾病分類別 平成２０年５月分 平成２１年５月分 平成２２年５月分 平成２３年５月分 平成２４年５月分
感染症及び寄生虫症 7,074,210 7,865,370 9,381,160 9,383,170 9,438,940
新生物 40,025,460 40,488,180 46,818,190 50,235,710 48,403,200
血液及び造血器の疾患並びに免疫機構の障害 1,564,600 3,604,400 8,002,450 916,430 5,255,980
内分泌、栄養及び代謝疾患 36,069,300 35,172,360 42,266,550 36,885,540 37,574,510
精神及び行動の障害 80,002,680 72,094,800 69,234,920 68,960,310 67,249,410
神経系の疾患 18,540,210 23,571,660 20,940,220 25,495,060 20,911,470
眼及び付属器の疾患 12,603,610 11,615,540 13,383,680 11,052,940 14,185,440
耳及び乳様突起の疾患 4,249,500 3,087,820 3,216,140 2,335,470 2,850,640
循環器系の疾患 88,410,060 84,709,750 80,241,370 83,443,050 71,658,920
呼吸器系の疾患 16,180,410 16,542,700 13,720,740 23,952,270 18,229,970
消化器系の疾患 64,270,570 58,859,140 61,532,740 66,232,980 68,155,080
皮膚及び皮下組織の疾患 5,635,140 47,049,580 6,443,990 5,582,770 4,877,100
筋骨格系及び結合組織の疾患 28,355,530 25,330,400 23,850,820 20,153,560 33,157,000
腎尿路生殖系の疾患 30,863,330 29,551,510 19,885,730 20,812,950 22,742,460
妊娠、分娩及び産褥 828,810 441,780 1,884,310 96,480 744,380
周産期に発生した病態 64,770 472,610 726,930 122,730 1,507,870
先天奇形、変形及び染色体異常 2,471,850 2,618,340 3,215,940 3,022,390 2,672,420
他にに分類されないもの 4,560,870 4,803,310 4,591,020 6,092,180 3,976,850
損傷、中毒及びその他の外因の影響 19,493,090 15,738,860 17,768,910 16,291,060 20,285,170

合計 461,264,000円 483,618,110円 447,105,810円 451,067,050円 453,876,810円



 14 

２ 第１期計画の実践からみえてきた被保険者の健康状況と課題 

(1) 糖尿病 

   糖尿病は心血管疾患のリスクを高め、神経障害、網膜症、腎症、足病変といっ

た合併症を併発するなどによって、生活の質（QOL：Quality of Life）ならびに社会

経済的活力と社会保障資源に多大な影響を及ぼします。全国的に見ると、糖尿病

は現在、新規透析導入の最大の原因疾患であるとともに、成人中途失明の原因疾

患としても第２位に位置しており、さらに、心筋梗塞や脳卒中のリスクを２～３

倍増加させるとされています。 

  ア 阿南市の状況 

平成２４年３月診療分レセプトからみた糖尿病の有病者は、被保険者数１８，

２５６人のうち、男性１，１８９人、女性１，１１２人と、男性の有病者が多

いです。年代で見ると、０～１９歳の有病者が３人、２０～２９歳の有病者が

４人と、若い世代に７人の有病者がいました。 

２，３０１人のうちインスリン治療者は１５６人、人工透析患者は１５人で

した。 

  イ 健診結果からみた糖尿病の状況 

    健診結果から、糖尿病の有病者は３６３人でした。その中で、糖尿病、高血

圧症、脂質異常症の３疾患治療なしで、HbA1c６．１以上の受診勧奨レベルは

７２人でした。 

    ３疾患治療なしで、HbA1ｃ６．１以上の方については、平成２１年度より徳

島県医師会糖尿病認定医への糖尿病地域保健用連携パスを使って、医療との連

携のもと、治療中断予防及び重症化予防の仕組みができています。 

    阿南市内の糖尿病認定医をすべて訪問し、糖尿病地域保健用連携パスについ

ての取組等の説明を行いました。また、実際に、地域の中で重症化の方や治療

中断中の方に、糖尿病地域保健用連携パスを使用したことで、医療連携の第一

歩につながりました。 
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図 糖尿病フローチャート（平成２３年度） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ウ 今後の課題 

第１期は HbA1c６．１以上の重症化予防に重点を置いてきましたが、今後は

多段階において糖尿病およびその合併症を抑制していくことが重要です。 

(ｱ) 糖尿病の発症予防 

「糖尿病有病者の増加の抑制」を指標とします。糖尿病予備群に対する保

健指導や、衛生部門、被用者保険の保険者と連携し、より若い世代からの糖

尿病予防を目指します。 

(ｲ) 糖尿病の合併症の予防 

これに関しては「治療継続者の割合の増加」と「血糖コントロール指標に

おけるコントロール不良者の割合の減少」を指標とします。未治療であった

り、治療を中断したりすることが糖尿病の合併症の増加につながることは明

確に示されています。治療を継続し、良好な血糖コントロール状態を維持で

きれば、糖尿病による合併症の発症等を抑制することができます。 

(ｳ) 合併症による臓器障害の予防及び生命予後の改善 

糖尿病の合併症のうち、個人の生活の質への影響と医療経済への影響とが

大きい「糖尿病腎症による年間新規透析導入患者数の減少」を指標とします。 

 

(2) 循環器疾患 

   脳血管疾患と心疾患を含む循環器疾患は、がんと並んで日本人の主要死因の大

きな一角を占めています。循環器疾患の予防は基本的には危険因子の管理であり、

確立した危険因子としては、高血圧症、脂質異常症、喫煙、糖尿病の４つです。

循環器疾患の予防はこれらの危険因子の管理が中心となるため、これらのそれぞ

★特定健康診査受診者数 ★HbA1c実施者数

人 3,860 人 実施率

1,734 人 44.9% 2,126 人 55.1%

1,506 人 86.9% 228 人 13.1% 72 人 3.4% 2,054 人 96.6%

515 人 25.1% 1,539 人 74.9%

633 人 42.0% 8 人 3.5% ～5.1 224 人 43.5% 829 人 53.9% 1,694 人 43.9%

470 人 31.2% 7 人 3.1% 5.2～5.4 169 人 32.8% 480 人 31.2% 1,126 人 29.2%

340 人 22.6% 68 人 29.8% 5.5～6.0 122 人 23.7% 230 人 14.9% 760 人 19.7%

41 人 2.7% 38 人 16.7% 40 人 55.6% 6.1～6.4 119 人 3.1%

11 人 0.7% 37 人 16.2% 14 人 19.4% 6.5～6.9 62 人 1.6%

11 人 0.7% 70 人 30.7% 18 人 25.0% 7.0～ 99 人 2.6%

3 人 0.2% 17 人 7.5% 8 人 11.1% 【再掲】8.0～ 28 人 0.7%

100.0%3,860

受診率 30.5%

３疾患治療なし

HbA1c 特定保健指導として実施
特定保健指導以外の
保健指導として実施

HbA1c 6.1以上
（受診勧奨レベ

HbA1c 6.0以下

３疾患治療中

階層化

健診結果

糖尿病治療
ガイドp25

糖尿病治療
ガイドp23

保健指導対象者の明確化について
「糖尿病治療ガイド」を判断基準に置く

健
診

保
健
指
導
対
象
者
の
明
確
化

HbA1c計

糖尿病治療中糖尿病治療なし
（高血圧・脂質異常症

糖尿病治療
ガイドp23

阿南市国保
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れについて改善を図っていく必要があります。 

  ア 高血圧症 

    高血圧症はわが国では３，０００万人を超えるといわれており、最も高頻度

な生活習慣病です。異常な血圧上昇の持続は動脈硬化症の進行、臓器障害、血

管出血などにより脳血管障害や虚血性心疾患、閉塞性動脈硬化症、高血圧性腎

不全など生命予後及び生活の質に直接的に関与する疾患を発症させます。 

(ｱ) 阿南市の状況 

平成２４年３月診療分レセプトからみた高血圧症の有病者は、男性１，９

９１人、女性２，１３１人と、女性の有病者が多いです。 

また、平成２４年３月末時点で、介護保険第２号被保険者の認定を受けて

いる人は７７人でした。特定疾病の内訳をみると、脳血管疾患によるものが

４３人と半数以上を占めています。４３人の基礎疾患をみると、高血圧症２

７人、脂質異常症１８人、糖尿病１３人、約６割に高血圧症の基礎疾患があ

ります。 

(ｲ) 健診結果からみた高血圧の状況 

健診結果から、３疾患治療なし２，１２６人のうち、I 度高血圧以上の受診

勧奨レベルは５３０人でした。高血圧は、脳血管疾患や虚血性心疾患などあ

らゆる循環器疾患の危険因子です。「高血圧の改善」を指標として掲げ、必要

な保健指導、医療との連携を行っていきます。 

 

図 高血圧フローチャート（平成２３年度） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

★特定健康診査受診者数

3,860 人 受診率

＜130 ＜85

130～139 85～89

140～159 90～99

160～179 100～109

≧180 ≧110

高血圧治療ガイドライン2009

1,734 人 44.9% 2,126 人 55.1%

404 人 23.3% 1,330 人 76.7% 530 人 24.9% 1,596 人 75.1%

322 人 20.2% 1,274 人 79.8%

217 人 53.7% 357 人 26.8% 正常血圧 150 人 46.6% 990 人 77.7% 1,714 人 44.4%

104 人 25.7% 409 人 30.8% 正常高値 172 人 53.4% 284 人 22.3% 969 人 25.1%

71 人 17.6% 448 人 33.7% 400 人 75.5% Ⅰ度 919 人 23.8%

12 人 3.0% 108 人 8.1% 111 人 20.9% Ⅱ度 231 人 6.0%

0 人 0.0% 8 人 0.6% 19 人 3.6% Ⅲ度 27 人 0.7%

30.5%

かつ

または

または

拡張期

または

成人における血圧値の分類（ｍｍHg）

または

収縮期

Ⅲ度高血圧

Ⅱ度高血圧

Ⅰ度高血圧

正常高値血圧

正常血圧

分類

３疾患治療なし

血圧分類 特定保健指導として実施
特定保健指導以外の
保健指導として実施

Ⅰ度高血圧以上
（受診勧奨レベ

正常高値血圧以下

３疾患治療中

階層化

健診結果

保健指導対象者の明確化について
「高血圧治療ガイドライン」を判断基準に置く
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導
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血圧分類計

高血圧治療中高血圧治療なし
（糖尿病・脂質異常症治
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２

阿南市国保
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イ 脂質異常症 

脂質異常症は虚血性心疾患の危険因子であり、特に総コレステロール及びＬ 

ＤＬコレステロールの高値は日米欧いずれの診療ガイドラインでも、脂質異常

症の各検査項目の中で最も重要な指標とされています。日本人を対象とした疫

学研究でも、虚血性心疾患の発症及び死亡リスクが明らかに上昇するのは総コ

レステロール値２４０ mg/dl 以上あるいはＬＤＬコレステロール１６０mg/dl

以上からが多くなっています。 

    特に男性は、女性に比べてリスクが高いことから、ＬＤＬコレステロール高 

値者については、心血管リスクの評価を行うことが、その方の健康寿命を守る 

ことになります。 

(ｱ) 阿南市の状況 

平成２４年３月診療分レセプトからみた脂質異常症の有病者は、男性１，

２０９人、女性１，７８５人と、女性の有病者が多いです。 

   (ｲ) 健診結果からみた脂質異常症（高ＬＤＬコレステロール血症）の状況 

健診結果から、３疾患治療なし２，１２６人のうち、ＬＤＬコレステロー

ル１４０ｍｇ／ｄｌ以上の受診勧奨レベルは７９２人でした。性別でみると、

男性２２９人、女性５６３人と、女性が男性の約２倍以上でした。さらにＬ

ＤＬ分類で、ＬＤＬコレステロール１８０ｍｇ／ｄｌ以上は１４８人でした。

性別でみると、男性２９人、女性１１９人と、女性が男性の約４倍でした。 

性別や年齢を考慮し、ＬＤＬコレステロール高値者に対し、必要な保健指

導を行うとともに、心血管リスク評価のための必要な検査を行い、ハイリス

ク者には治療継続が図れる仕組み作りを目標とします。 

 

図 ＬＤＬ―Ｃフローチャート（平成２３年度） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

★特定健康診査受診者数

3,860 人 受診率

1,734 人 44.9% 2,126 人 55.1%

967 人 55.8% 767 人 44.2% 792 人 37.3% 1,334 人 62.7%

341 人 25.6% 993 人 74.4%

427 人 44.2% 440 人 57.4% 120未満 195 人 57.2% 589 人 59.3% 1,651 人 42.8%

246 人 25.4% 195 人 25.4% 120～139 146 人 42.8% 404 人 40.7% 991 人 25.7%

197 人 20.4% 88 人 11.5% 396 人 50.0% 140～159 681 人 17.6%

97 人 10.0% 44 人 5.7% 396 人 50.0% 160以上 537 人 13.9%

22 人 2.3% 14 人 1.8% 148 人 18.7% 再)180以上 184 人 4.8%

30.5%

３疾患治療なし

LDL分類 特定保健指導として実施
特定保健指導以外の
保健指導として実施

140以上
（受診勧奨レベル）

139以下

３疾患治療中

階層化

健診結果健
診

保
健
指
導
対
象
者
の
明
確
化

LDL分類計

脂質異常治療中脂質異常治療なし
（高血圧・糖尿病治療

阿南市国保
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(3) 慢性腎臓病（ＣＫＤ） 

   透析患者数が世界的に激増しています。わが国の新規透析導入患者は、1983 

年頃は年に１万人程度であったのが、2010 年には約３０万人となっています。新 

規透析導入患者増加の一番大きな原因は、糖尿病性腎症、高血圧による腎硬化症 

も含めた生活習慣病による慢性腎臓病が非常に増えたことだと考えられています。 

   さらに、心血管疾患、すなわち脳卒中や心筋梗塞を起こす人の背景に、慢性の 

腎臓疾患を持った人が非常に多いという事実が重要です。実際に疫学研究によっ 

て、微量アルブミン尿や蛋白尿が、独立した心血管疾患の危険因子であり、さら 

に腎機能が低下すればするほど心血管疾患の発症の頻度が増えるということが証 

明されました。 

すなわち腎臓疾患、特に慢性の腎臓疾患は、単に末期腎不全（透析）のリスク 

だけではなくて、心血管疾患のリスクを背負っている危険な状態であり、腎機能 

の問題は、全身の血管系の問題であることを意味していると言われています。 

ア 徳島県の状況 

    日本透析医学会統計調査委員会の報告「わが国の慢性透析療法の現状」によ

ると、徳島県の慢性透析患者数は、平成２２年２，５０３人で人口１００万人

対では、熊本県に次ぐ第２位という状況です。 

イ 阿南市の状況 

    平成２４年３月診療分レセプトをみると、人工透析患者は４１人でした。１

か月の費用額は約２，０００万円、年間では約２億４，０００万円を要するこ

とになります。 

    ４１人の人工透析患者のうち、糖尿病による透析導入者は１５人です。仮に

糖尿病の早期介入及び重症化予防ができ、１年でも透析開始時期を遅らせたと

すると、年間で約９，０００万円の医療費適正化を図ることができます。 

ウ 健診結果からみた慢性腎臓病の状況 

    慢性腎臓病の病期（ステージ）の指標となるｅＧＦＲ（推算糸球体濾過量）

は、血清クレアチニンを測定することにより、推算することができます。慢性

腎臓病となるのは、蛋白尿とｅＧＦＲ６０未満です。 

特定健診の結果を慢性腎臓病新重症度分類と、腎臓専門医への紹介基準でみ

ると次のとおりです。 

健診結果から、腎臓専門医へ紹介すべき対象者は１３６人です。また、地域

のかかりつけ医等と連携しながら予防の対象者となるのは、６２２人です。 

    まずは、慢性腎臓病予防対象者の病歴把握に努めるとともに、腎機能に影響

を及ぼす高血糖、高血圧予防を目標に保健指導し、さらに医療との連携体制の

構築を目指します。 
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表 慢性腎臓病該当者を明確にしましょう（平成２３年度） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 腎臓専門医に紹介すべき対象者（平成２３年度） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(4) 共通する課題（生活習慣の背景となるもの） 

   健康増進は、被保険者の意識と行動の変容が必要であることから、被保険者の

主体的な健康増進の取組を支援するため、対象者に対する十分かつ的確な情報提

供が必要となります。このため、当該情報提供は、生活習慣に関して、科学的知

見に基づき、分かりやすく、被保険者を含む住民の健康増進の取組に結び付きや

すい魅力的、効果的かつ効率的なものとなるよう工夫することが求められます。

また、当該情報提供において、家庭、保育所、学校、職場、地域等の社会環境が

生活習慣に及ぼす影響の重要性についても認識を高めるよう工夫します。 

 

3,860 人

136 人 40 人 3 人 3 人 29 人 5 人 96 人 1 人 8 人 56 人 31 人

51 人 14 人 3 人 0 人 7 人 4 人 37 人 0 人 4 人 14 人 19 人

0 人 0 人 0 人 0 人 0 人 0 人 0 人 0 人 0 人 0 人 0 人

100 人 27 人 0 人 3 人 23 人 1 人 73 人 1 人 5 人 48 人 19 人

健診受診者

1.0%

GFR50未満
70歳以上は40未満

専門医受診対象者
（①～③の実人数）

尿蛋白（＋）and
尿潜血（＋）以上

尿蛋白
2＋以上

72.5%28.6%

70.6%12.5%72.5%

51.4%37.8%10.8%0.0%

32.3%58.3%8.3%

27.5%1.3%

7.5%29.4%3.5%

--------

73.0%3.7%85.2%

------

26.0%65.8%6.8%1.4%27.0%2.6%

----0.0%

60代50代40代

11.1%0.0%

--

0.0%21.4%

7.5%

50.0%

治療なし総数
70-7460代50代40代

治療中
70-74

２

３

１

3,660 人 145 人 0 人 51 人

568 人 547 人 19 人 0 人 2 人

2,664 人 2,551 人 93 人 0 人 20 人

558 人 520 人 24 人 0 人 14 人

56 人 38 人 6 人 0 人 12 人

9 人 4 人 3 人 0 人 2 人

1 人 0 人 0 人 0 人 1 人

0.1%0.5%

高血圧･腎炎など

糖尿病
原疾患

15-30
未満

0.0%

0.0%2.4%

14.5% 0.0%

尿検査･GFR
共に実施

90以上

1.3%3.8% 0.0%

（2＋）以上

人

69.1%

14.7%

3,856

G1

G3a

0.5%

13.5% 0.4%

60-90
未満

45-60
未満

66.2%
G2

0.6%

G4

末期腎不全
（ESKD）

高度低下

G3b

G5

中等度～
高度低下

0.1%

0.2%

0.1%

1.0% 0.3%

0.0%0.1%

0.0%

A3A2

顕性ｱﾙﾌﾞﾐﾝ尿微量ｱﾙﾌﾞﾐﾝ尿

高度蛋白尿軽度蛋白尿

正常

正常

（－）or（±） （＋）

A1

94.9%

14.2%

0.0%--0.0%0.0%

正常または
軽度低下

15未満
0.0%

1.5%

30-45
未満

0.2%

【再掲】
尿潜血＋以上

正常
または高値

軽度～
中等度低下

尿蛋白区分

GFR区分
（ml/分/1.73㎡）
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第３章 特定健診及び特定保健指導の実施 
１ 特定健康診査等実施計画について 

  この計画は、国の定める特定健康診査等基本指針に基づく計画であり、制度創設

の趣旨、国の健康づくり施策の方向性、第１期の評価を踏まえ策定するものです。 

  この計画は５年を一期とし、第２期は平成２５年度から平成２９年度とし、計画

期間の中間年である平成２７年度の実績をもって、評価及び見直しを行っていきま

す。 

 

２ 目標値の設定 

  特定健康診査等基本指針に記載された目標項目、目標値を参考に、阿南市におけ

る目標値を下記のとおり設定します。 

 平成 25 年度 平成 26 年度 平成 27 年度 平成 28 年度 平成 29 年度 

特定健診実施率 ４０％ ４５％ ５０％ ５５％ ６０％ 

特定保健指導実施率 ５０％ ５０％ ５５％ ５５％ ６０％ 

 

３ 対象者数の見込み 

 平成 25 年度 平成 26 年度 平成 27 年度 平成 28 年度 平成 29 年度 

特定健診対象者数 13,684 人 13,771 人 13,868 人 13,975 人 14,094 人 

特定健診受診者数 5,474 人 6,197 人 6,934 人 7,686 人 8,456 人 

特定保健指導対象者数 931 人 1,053 人 1,079 人 1,307 人 1,437 人 

特定保健指導実施者数 466 人 527 人 589 人 653 人 862 人 

 

４ 特定健診の実施 

（参考）平成２４年度 

(1) 実施形態 

   特定健診については、特定健診実施機関に委託します。県医師会が実施機関の

取りまとめを行い、県医師会と市町村国保側の取りまとめ機関である徳島県国民

健康保険団体連合会（以下「国保連合会」という。）が集合契約を行います。 

 

(2) 特定健診委託基準 

   高齢者の医療の確保に関する法律第２８条、及び実施基準第１６条第１項に基

づき、具体的に委託できる者の基準については厚生労働大臣の告示において定め

られています。 

 

(3) 特定健診実施機関リスト 

   特定健診実施機関については、国保連合会のホームページに掲載しています。 

   http://tokushima-kokuhoren.or.jp/specific/shealth/ 
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(4) 委託契約の方法及び契約書の様式 

   県医師会と市町村国保側の取りまとめ機関である国保連合会が、集合契約を行

います。 

   委託の範囲は、問診、身体計測、採血、検尿、結果通知、健診結果の報告（デー

タ作成）です。 

   契約書の様式については、国の集合契約の様式に準じ作成しています。 

 

(5) 特定健診委託単価及び自己負担額 

   特定健診受診時窓口で支払う自己負担の額は、１，０００円です。 

   ただし、阿南市と阿南市医師会、とくしま未来健康づくり機構及び農村健康管

理センターとの間において、「特定健康診査の支払に関する覚書」を交換し、指定

した医療機関等で特定健診を受診した場合、自己負担額の１，０００円を直接、

阿南市が医療機関等に支払うため、本人負担はありません。 

 

(6) 代行機関の名称 

   特定健診にかかる費用（自己負担額を除く）の請求及び支払の代行は、国保連

合会に委託しています。 

 

(7) 受診券の様式（平成２４年度） 
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(8) 特定健診の案内方法及び健診実施スケジュール 

特定健診対象者に、受診券を発行し、特定健診のお知らせ等とともに通知しま

す。（年間実施スケジュール参照） 

通知内容は、受診券、特定健診実施機関一覧表、パンフレットです。 

 

図 年間実施スケジュール 

 

 

 

 

 

 

 

 

(9) 他の健診等の結果収集 

   阿南市が実施する人間ドック及び脳ドック受診者については、特定健診を受診 

したものとし、健診機関から健診結果を受領します。 

 また、特定健診の健診項目を含む事業主健診等結果についても本人等から提出 

を受けた場合も同様とします。 

 

５ 特定保健指導の実施 

  特定保健指導の実施については、衛生部門へ執行委任の形態で行います。 

(1) 特定健診から特定保健指導実施の流れ 

   確定版様式６－１０をもとに、健診結果から保健指導対象者の明確化、保健指

導計画の策定、実践、評価を行います。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

実施年度4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月

阿南市 7月1日 12月31日

　　　　　　　　　　　受診券有効期限

　（注２）「受診券発行月日」とは、受診券面に記載される発行月日です。実際に受診券が発行・交付さ
れるのは７月です。

　（注１）実施年度の10月以降に７５歳に到達する方については、一律9月30日が有効期限です。
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図 特定健診から特定保健指導実施へのフローチャート（平成２３年度） 
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人
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人 人

3.7% （P/E）

30.5%

532 人

416 人 141823 人

人

16.8% （Q/E）

人人 225

10.8% （O/E）

68

746

被保険者台帳

４０歳～７４歳の被保険者を抽出

A

B健診対象者

健
康
診
査

保
健
事
業
対
象
者
の
明
確
化

保
健
事
業

計
画
Ｐ

評
価
Ｃ
※

保
健
事
業
の

実
践
Ｄ

改
善
Ａ

年１回受診

★特定健康診査の実施

健診未受診者 健診受診者

D E

他の健診等の
結果の提出者

C
メタボ該当者

メタボ予備群

Q

R

F
健診受診情報とレセプトを突合

治療なし 生活習慣病
治療中＊

生活習慣病
治療中＊

G
H I

情報提供

特定保健指導

O P

動機づけ支援 積極的支援

★特定保健
指導実施率

Y＋Z
O＋P

S

特定保健指導以外の対象者

情報提供
（受診の必要性を含む）

M N

受診必要 受診不必要

レベル１
レベル２

未受診者対策 医療との連携 医療との連携

◆医療機関を受診する必要
性について通知・説明
◆適切な生活改善や受診行
動が自分で選択できるよう支
援

特定保健指導特定保健指導以外の
保健指導

◆健診結果の見方につい
て通知・説明

◆対象者の特徴に応じた行動変
容を促す保健指導の実施
◆行動目標・計画の策定
◆健診結果により、必要に応じて
受診勧奨を行う

◆特定健診の受
診勧奨（例：健診
受診の重要性の
普及啓発、簡易
健診の実施によ
る受診勧奨）

◆かかりつけ医と保健指導実施者
との連携
◆学習教材の共同使用
◆医療機関における診療報酬上
の生活習慣病管理料、栄養食事
指導料の積極的活用
◆治療中断者対策及び未受診者
対策としてのレセプトと健診データ
の突合・分析

未受診なのでレベ
ルが未知のグルー

プ

次年度の特定健診の受診※

次年度の特定健診未受診
又は結果未把握※

かかりつけ医と連携し
た対応

T

U

V

個別に働きかけを行っ
た人の数

W

実施者数

X

動機づけ支援実施者数

積極的支援実施者数

Y

Z

レベルX レベル４ レベル３ レベル１ レベル２

使　用　す　る　学　習　教　材　の　選　択

健診データをもとに特定保健指導個別
支援計画を作成

※次年度のメタボ該当者 ・予備群 、糖尿病等の有病者・予備群の評価（改善、悪化）、データの改善、リスク数の減少Q' R'

支　援　方　法　の　検　証　、　改　善　策　の　検　討（ポピュレーションアプローチとの連携含む）

J

生活習慣病
治療なし

健診結果の判定

必要に応じて主治医の指示のも
と、保健指導が行われるよう調整

分析

特定保健指導の対象者

＊L及びMについては、標準的な健診・保健指導プログラム（確定
版）P48「健診検査項目の健診判定値」1～10の受診勧奨判定値以
上、尿蛋白・尿糖2＋以上が1項目でも該当した場合に計上

＊生活習慣病＝高血圧症・糖尿病・脂質異常症

レベル３

レベル４

良

生活習慣病のコントロール

不良

K L
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(2) 要保健指導対象者数の見込み、選定と優先順位及び支援方法 

優先 

順位 

様式 

6-10 
保健指導レベル 支援方法 

対象者数見込 

平成２３年より 

（受診者の○％） 

目標 

実施率 

１ 
Ｏ 

Ｐ 

特定保健指導 

Ｏ：動機付け支援 

Ｐ：積極的支援 

◆対象者の特徴に応じた行動変容を促

す保健指導の実施 

◆行動目標及び計画の策定 

◆健診結果により、必要に応じて受診

勧奨を行う 

５５７人 

（14.4） 

６０％ 

（平成 29 年

度目標値） 

２ Ｍ 
情報提供（受診必

要） 

◆医療機関を受診する必要性について

通知・説明 

◆適切な生活改善や受診行動が自分で

選択できるよう支援 

８２３人 

（21.3） 

HbA1c6.1

以上につ

いては 

100％ 

３ Ｄ 健診未受診者 

◆特定健診の受診勧奨（例：健診受診

の重要性の普及啓発、簡易健診の実施

による受診勧奨） 

８，７８８人 

※受診率目

標達成まで

あと 4,361

人 

 

４ Ｎ 情報提供 
◆健診結果の見方について通知及び説

明 

746 人 

（19.3） 
 

５ Ｉ 情報提供 

◆かかりつけ医と保健指導実施者との

連携 

◆学習教材の共同使用 

◆医療機関における診療報酬上の生活

習慣病管理料、栄養食事指導料の積極

的活用 

◆治療中断者対策及び未受診者対策と

してのレセプトと健診データの突合及

び分析 

１，７３４人 

（44.9） 
 

さらに、各グループ別の健診結果一覧表から個々のリスク（特に HbA1c、血糖、

ＬＤＬ、血圧等のレベル、ｅＧＦＲと尿蛋白の有無）を評価し、必要な保健指導

を実施します。 
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(3) 生活習慣予防のための特定健診及び特定保健指導の実践スケジュール 

   目標に向かっての進捗状況管理とＰＤＣＡサイクルで実践していくため、年間

実施スケジュールを作成します。 

 

図 生活習慣病予防のための健診及び保健指導の実践スケジュール（平成２５年度） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4月

5月

6月

7月 　

　　

　

　　

　　　

8月

　

9月

　

10月

11月

12月

1月

2月

3月

１５０６　人
ninn

課
題
設
定
と
計
画
Ｐ

実
践
ス
ケ
ジ

ュ
ー
ル
Ｄ

対
象
者
の

明
確
化

①　未受診者対策 ②　特定健診 ③　健診結果 ④　保健指導

国保部門の実施

《特定健診の実施体制の整備》
○実施医療機関の拡大・・・実施機関として
２医療機関が追加される。

○集団健診を５箇所追加・・・・市街から離れ
た漁師町での集団健診の実施と、従来の集
団健診未実施４地区を新たに今年度実施。

《医療機関との連携》
市内の実施医療機関を毎月訪問し、特定健
診のPR・通院受診者への勧奨等、医療機関
との連携を図る。
《予算の確保》
市内特定健診無料化の継続。

《専門職としての力量》
●保健指導者自身の知識と技術向上のため毎朝３０
分学習時間を係り内で持ち、資質の向上をはかる
●糖尿病、メタボリック症候群等のメカニズムと健診結
果を関連づけて住民に分かりやすく説明することがで
きる
●優先順位をつけて個別支援していくことができる
●レセプトを見る力をつける

HbA1c6.1以上
（受診勧奨レベル）

糖尿病治療中
糖尿病治療
ガイドｐ２５

１

糖尿病治療なし
糖尿病治療
ガイドｐ２３

HbA1c6.0以下

１５３９　人５１５　人

①－１ ①－２

★特定保健指導として実施

★特定保健指導以外の保
健指導として実施

２

３

人２２８　人

７２　人

医療との連携

糖尿病治療なし
（高血圧・脂質異常症治療）

糖尿病治療
ガイドｐ２３

情報提供者糖
尿病対策
医師講義
運動教室
栄養個別相談

重症化予防特定保健指導

《未受診者訪問、電話での受診勧奨》
①健診中断者への受診勧奨
②未受診者の掘り起こし
③リピーターの確保

集団教育対象者
平成２５年度特
定健診受診者の
HbＡ1ｃ５．２％以
上６．０％未満
１回あたり６００
名程度に２回個
別通知

衛生部門の実施

①母子の
家庭訪問
時に家族へ
の受診勧
奨

②３歳児健
診時にワン
ブースをつ
くり家族へ
の特定健
診の受診
勧奨と保護
者への糖
質の保健
指導を行
う。

③保健セン
ター事業時
(介護予防・
健康教育）
に参加者に
受診勧奨

④平成２４
年度の特
定保健指
導実施者
が、健診を
中断しない
よう受診勧
奨する
リピーター
を落とさな
い

⑤平成２５
年度特定
保健指導
実施者の
親類への
受診勧奨

住民さんと
接するどん
な機会も利
用す
る！！

健診のお知らせ作成
広報にて健診の案内を掲載

新規国保加入者への働きかけ
特定健診の必要性を説明し受診につなげる。

重点を絞った個別への働きかけ
①特定健診実施医療機関に、医療で受診中の国保加入
者で、健診未受診者に受診勧奨する。後日、受診したかど
うかを確認する。
②集団健診実施前に、重点的に実施地域への個別訪問
を行い、問診票の配布や記載確認を行い当日に受診しや
すい環境をつくる。
重点を絞った小集団への働きかけ
①自治会や婦人会、漁協組合への働きかけを行い、地元
の集団健診への受診につなげる。
②国保加入者でパート雇用している事業所等を紹介して
もらえるよう働きかけしていく。
③地区社協が行う地区組織への働きかけを行う。

医療機関・関係機関との連携
①市内の実施医療機関を毎月訪問し、特定健診のPR・通
院受診者への勧奨等、医療機関との連携を図る。
②看護協会への働きかけ（ショッピングセンターでの健康
相談時にPR予定。）

特定保健指導対象者について
マルチマーカー、国保ネット利用
毎月、マルチマーカーより保健指導対象者の名簿を抽出し、地区ごとに担当を振り分ける。
各担当保健師・栄養士が責任を持って保健指導に取り組む
集団指導・個別指導の併用
    ①医師による「メタボリックとは」の講義を毎月実施　講義終了後初回面接可能な方は実施する
　　②保健師、栄養士による保健指導の実施
　　③個別指導時必要な人を運動教室、栄養教室につなげる

○事前準備：特定保健指導対象者に講義の案内通知を行う。
　マルチマーカーから、個々の経年結果と構造図を抽出し、各担当保健師・栄養士に振り分ける
　各担当保健師・栄養士は各自の対象者に訪問、又は電話等で教室の勧誘をする
○対象者が健診結果に基づき自らの健康状態を認識した上で代謝等の身体のメカニズムと生活習慣の
  関係を理解し、生活習慣の改善を自らが選択し、行動変容につなげる
○医師による講義参加者は必ず保健指導につなげる。
○必要に応じて運動教室、栄養教室へつなげる

集団に不参加→優先順位の高いものよりtel連絡、訪問につなげる

情報提供について
●糖尿病重症化予防へのアプローチ
<保健指導の目標達成のための対象者の明確化>
毎月あなみツールの糖尿病ツールを使い対象者を抽出し、タイ
ムリーに訪問ができるように行う。
地区ごとに担当を振り分ける。各担当保健師・栄養士が責任を
持って保健指導に取り組む

優先順位
①グループ：糖尿病腎症による年間新規透析導入患者数の減少
　①－１　　　HbA1c９．０（JDS値）以上で　３疾患治療なし
　①－２　　　　　　　　　　；　　　　　　　　　　 糖尿病治療なし
　①－３　　　　　　　　　　；　　　　　　　　　　 糖尿病治療中

②グループ：HｂA1cがJDS値８．０％（NGSP値８．４％）以上者の
割合の減少
　②－１　　　HbA1c８．０～８．９で　　　　　３疾患治療なし
　②－２　　　　　　　　　　；　　　　　　　　　　 糖尿病治療なし
　②－３　　　　　　　　　　；　　　　　　　　　　 糖尿病治療中

③グループ：糖尿病治療継続者の割合の増加
　③－１　　　HbA1c７．０～７．９で　　　　 ３疾患治療なし
　③－２　　　　　　　　　　；　　　　　　　　　　糖尿病治療なし
　③－３　　　HbA1c６．５～６．９で　　　　 ３疾患治療なし
　③－４　　　　　　　　　　；　　　　　　　　　　糖尿病治療なし

①優先順位を考える上でHbA1c、LDLコレステロール、GFR等
データの重なりを見て順位をつける

②予防可能な疾患（虚血性心疾患、脳血管疾患、人工透析）に
対しての発症予防・重症化予防に努める。

③国保にてレセプト確認し、訪問台帳を作成する

●平成２３年度健診中断者の実態
平成２２年度受診者でHbA1c(JDS値）８．０以上の３５名のうち平成２３年度の健診未受診者が１２名いた。
内訳は３疾患治療なしが９名、糖尿病治療中が６名であった。
未受診理由、中断理由を把握し、受診へつながるよう支援していく。
糖尿病は治癒する病気でないので、決して通院（受診）を中断しないよう指導する。

継続支
援

家庭訪
問

運動教
室

栄養教
室

６か月後
の評価

脳血管疾患・虚血性心疾患の年齢調整死亡率の減少」「糖尿病性
腎症による年間新規透析導入患者数の減少」を念頭におき、予防
可能な疾患（虚血性心疾患、脳血管疾患、人工透析）に対しての発
症予防・重症化予防に努める。

地区別にみた受診率の年次比較
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(4) 糖尿病の保健指導計画 

   特定健診の課題は、「脳」「心臓」「腎臓」の重症化予防です。阿南市においても

医療費の適正化を図るため、「糖尿病腎症による年間透析導入患者数の減少」を目

指して、糖尿病に視点をおき、個々人に合った保健指導に努めます。 

 

表 糖尿病のプロセス計画 
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(5) 保健指導に使用する学習教材 

   保健師及び栄養士が普段活用する学習教材について、活用頻度の高いものは、

スタッフ間の標準的な学習教材として使用できるように、ガイドライン等の知見

を踏まえ、更新していきます。 

  

表 活用状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●各担当地区で保健師及び栄養士が責任を持って保健指導を行う

●対象者個々に、健診結果表等をセットする

●保健指導対象者名簿から資料を使って個の健診データの読みとりをする　

　　　グループ　糖尿病治療継続者の割合の増加

　　　グループ　糖尿病有病者の増加の抑制

実践の流れ

　　　グループ　糖尿病腎症による年間新規透析導入患者数の減少

　　　グループ　HbA1cがJDS値8.0％（NGSP値8.4％）以上の者の割合の減少

＊発症予防及び重症化予防の取組

平成２７年 糖尿病予備軍及び有病者の２５％減少（平成２０年度比）
メタボ該当者及び予備軍の２５％減少（平成２０年度比）

平成３４年
脳血管疾患及び虚血性心疾患の年齢調整死亡率の減少
糖尿病腎症による年間新規透析導入患者数の減少

１　保健指導対象者の選定と階層化

２　対象者の明確化

受診の有無の確認（電話連絡又は訪問）
　①本人に受診の確認、治療状況の確認などを行い、２～3ヵ月後に訪問の約束をする。
　②レセプト（調剤レセプト含む）で治療状
　③治療状況の確認と治療継続の必要性を理解してもらう
　④必要に応じて医療機関と連絡を取り生活習慣改善指導を行う
　⑤次年度の健診の大切さを説明し健診受診を約束する

【⑤　糖尿病フローチャート】

３　保健指導の対象となる人の目標設定

４　保健指導対象者名簿（健診結果一覧表）を作成する

遺伝、既往歴及び現病歴、体重など他の検査値の変化
必要な場合には、レセプトとの突合

 個々に合わせた学習教材を準備する

私の健康記録　糖尿病が基本になるが、
健診結果を読み取り、どこから保健指導に入るか想定して個々人に合わせた教材選択
をする。
わたしの健康記録、糖尿病ノートから個々にあった学習教材を選択する。

■保健指導のねらいをどこにおくか
１．未治療で高血糖の者
２．高血糖にあるコントロール不良者
自分のHbA1cの値が糖尿病のどの段階であるかを確認し、血管に及ぼす影響を認識し
てもらい、専門医の受診につなげる。

情報提供

「脳血管疾患及び虚血性心疾
患の年齢調整死亡率の減少」
「糖尿病性腎症による年間新
規透析導入患者数の減少」を
念頭におき、予防可能な疾患
（虚血性心疾患、脳血管疾患、
人工透析）に対しての発症予
防及び重症化予防に努める。

５　保健指導の実施

積極的支援動機づけ支
援
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(6) 保健指導実施者の人材確保と資質向上 

    保健指導実施者の人材確保策を検討するために、保健活動の年次推移の表を作

成し、体制整備につなげていきます。 

 

図 保健活動の年次推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

冊子名 資料NO 資料名 活用割合

A-2 基本健診経年結果一覧 60.0%

A-3 定期健康診断結果一覧 70.0%

A-4・5 早世、障害予防のために 90.0%

A-6 血管変化の予防の視点～私はどの段階にいるのだろうか？ 60.0%

B-1 「メタボリックシンドローム」～心筋梗塞や脳梗塞発症の危険性を高める内臓脂肪症候群 90.0%

B-2 メタボリックシンドローム（内臓脂肪症候群）はなぜ血管を痛めるのでしょう？ 動脈硬化のしくみ 70.0%

B-8 「脂肪」には２タイプあります。～自分はどっちだろう…？ 内臓脂肪と皮下脂肪の違い 90.0%

B-9 頚動脈超音波検査～心筋梗塞、脳梗塞の発症の前に早期の血管の異常（動脈硬化）を見逃さない 60.0%

B-10 頚動脈超音波検査～心筋梗塞、脳梗塞の発症の前に早期の血管の異常（動脈硬化）を見逃さない 60.0%

B-18 75グラム糖負荷検査結果 50.0%

B-19 私はどのパターン？ 50.0%

C-1 私は糖尿病なのだろうか～血糖検査から糖尿病を診断することができます～ 50.0%

C-2 私は糖尿病のどの段階にいるのか、そして次の段階に進まないための検査は何か 90.0%

C-3 インスリンの仕事 80.0%

C-4 大切は糖ですが、血液中に多いと合併症が進みます 90.0%

C-5 血液の中に糖が多いとなぜ困るのでしょう 80.0%

C-6 私の血糖が上がる原因は何だろう？ 90.0%

C-9 糖尿病治療中の人のための 血糖値、その他の値のコントロール状態の判断基準 40.0%

C-19 私の飲んでいる薬はどういう性質のものだろう 80.0%

D-2 高血圧は無自覚に動脈硬化を進行 自分の値はどの段階？ 80.0%

D-4 血圧は１回の測定で判断できない 80.0%

D-8 私の血圧は上がる原因は何だろう？ 70.0%

E-1 私のLDLコレステロール値は病院受診が必要な段階？ 60.0%

E-3 私のコレステロールバランスは？ 70.0%

E-4 コレステロールってなんでしょう？・・・・・脂肪の種類です 90.0%

E-5 中性脂肪とコレステロールは全く違う脂肪 80.0%

F-1 高尿酸血症は、性・年齢を問わず尿酸値が「7.0mg/dl」を超えるものをいいます 70.0%

F-2 尿酸って何でしょう？～血液の中にある物質です 80.0%

H-1 私の腎臓はどの段階にあるか、障害を進めないためにどうしたらいいか 50.0%

食-１ 血液データと食品（栄養素）（見本） 80.0%

食-２ 生活習慣病に基づいた食品の基準量 60.0%

食-４ 生活習慣病予防のためのポイント 70.0%

食-５ 血糖を上げやすい糖分 90.0%

食-６ 大豆、イモ、果物の基準量 80.0%

食-７ 無理なく内臓脂肪を減らすための選択（運動と食事） 60.0%

食-８ 目標体重で私の食事量を計算してみよう 70.0%

食-１０ 嗜好品を食べたい場合の量の目安と砂糖と脂質の目安 70.0%

食-１１ アルコールの種類とアルコール量 60.0%

食-１３ 飲み物からとる糖分の目安のつけ方 60.0%

食-１７ 魚介類・肉類の種類別の目安量 70.0%

食-１８ 魚50gあたりの脂質とコレステロールの関係 70.0%

食-１９ 肉50gあたりの脂質とコレステロールの関係 70.0%

食-２０ 魚50gあたりの脂質とプリン体の関係 80.0%

食-２１ 肉50gあたりの脂質とプリン体の関係 70.0%

食-３２ 古くて新しい塩分…目安をつけるための資料 80.0%

運-２ 体の使い方のちょっとした工夫でエネルギー消費は高まります 70.0%

ポ-6 症状がないから大丈夫！と思っていませんか？ 30.0%

糖-5 糖尿病の診断基準(案) 70.0%

糖-10 糖尿病とはどういう病気なのでしょうか? 40.0%

糖-12 わたしはどの段階にいるか、そして次の段階に進まないための検査は何か 30.0%

糖-食B⑤ 飲み物からとる糖分の目安のつけ方（食-13） 80.0%

糖-食B⑥ アルコールの種類とアルコール量（食-11） 80.0%

糖尿病ノート

私の健康記録

私の健康記録
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特定健診及び特定保健指導を計画的に実施するために、まず健診データ、医療

費データ（レセプト等）、要介護度データ、地区活動等から知り得た対象者の情報

などから地域特性、集団特性を抽出し、集団の優先的な健康課題を設定できる能

力が求められます。 

具体的には、医療費データ（レセプト等）と健診データの突合分析から疾病の

発症予防や重症化予防のために効果的及び効率的な対策を考えることや、どのよ

うな疾病にどのくらい医療費を要しているか、より高額にかかる医療費の原因は

何か、それは予防可能な疾患なのか等を調べ、対策を考えることが必要となりま

す。 

平成２５年１０月稼働予定の国保データベース（ＫＤＢ）システムでは、健診、

医療、介護のデータを突合できることから、集団及び個人単位での優先的な課題

設定が容易になることが期待されます。その力量アップのため、健診データ及び

レセプト分析から確実な保健指導に結びつける研修に積極的に参加していきます。 

  

(7) 特定保健指導の評価 

   標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）によると、「保健指導の評価は、

医療保険者が行った「健診・保健指導」事業の成果について評価を行うことであ

り、本事業の最終目的である糖尿病等の生活習慣病の有病者・予備群の減少状況、

また、医療費適正化の観点から評価を行っていくことになる。 

   このような「健診・保健指導」事業の最終評価は、有病者や予備群の数、生活

習慣病関連の医療費の推移などで評価されるものであるが、その成果が数値デー

タとして現れてくるのは数年後になることが想定される。そこで、最終評価のみ

ではなく、健診結果や生活習慣の改善状況などの短期間で評価ができる事項につ

いても評価を行っていく事が必要である。」とされています。 

また、「評価は、一般的に、ストラクチャー（構造）、プロセス（過程）、アウト

プット（事業実施量）、アウトカム（結果）の観点から行う。」とされています。 

 そのため、保健指導にかかわるスタッフが評価結果を共有でき、必要な改善を

行っていけるよう、保健師及び栄養士ごとに作成する評価表と全体の評価表の様

式を定めておきます。 

 個への実践を積み重ねることで、保健指導方法をより効果的なものに改善し、

保健指導の質を向上させながら１０年後の第２次健康日本２１、医療制度改革の

目標達成を目指します。 
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図 保健師及び栄養士ごとに作成する評価表 
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き

取
り等

も
行

っ
た

。

①
ぽ

っ
くり

死
に

た
い

。
②

先
生

が
い

け
る

っ
て

言
うた

。
③

医
者

に
か

か
っ

て
る

か
ら

大
丈

夫
。

④
自

覚
症

状
が

な
い

。
⑤

今
ま

で
苦

労
した

の
に

我
慢

す
る

よ
り好

き
な

も
ん

何
で

も
食

べ
た

い
。

保
健

指
導

で
の

実
態

把
握

①
地

区
別

で
受

診
率

等
を

分
析

して
み

た
。

　住
民

は
治

療
は

薬
と思

っ
て

い
る

。健
診

結
果

の
判

断
基

準
に

つ
い

て
、今

ま
で

の
保

健
指

導
を

反
省

し、
早

期
介

入
の

大
切

　さ
を

実
感

した
。

②
重

症
化

予
防

の
た

め
に

、ど
の

よ
うな

支
援

を
す

れ
ば

気
づ

い
て

も
ら

え
る

か
。

③
医

療
との

連
携

を
ど

の
よ

うに
す

れ
ば

治
療

中
断

・未
治

療
を

な
くせ

る
か

訪
問

で
出

会
っ

た
住

民
の

実
態

（住
民

の
発

言
）

・標
準

的
な

健
診

・保
健

指
導

プ
ロ

グ
ラ

ム
（確

定
版

）に
も

とづ
き

特
定

健
診

等
実

施
計

画
を

作
成 ・国

保
か

ら
保

健
指

導
の

執
行

委
任

され
る

特
定

保
健

指
導

ス
タ

ー
ト

重
症

化
予

防
の

取
り組

み
開

始

分
か

っ
た

こ
と・

気
づ

い
た

こ
と

①
訪

問
に

行
け

て
い

な
い

。特
定

保
健

指
導

だ
け

で
終

わ
っ

て
い

る
。

②
高

血
糖

で
未

治
療

の
方

に
は

医
療

機
関

受
診

の
勧

奨
を

して
い

る
が

、そ
の

後
の

フ
ォ

ロ
ー

が
で

き
て

い
な

い
。

③
専

門
職

とし
て

責
任

を
も

っ
て

経
年

的
な

視
点

で
１人

の
人

を
見

れ
て

い
な

い
。

保
健

指
導

の
課

題

①
治

療
中

断
・重

症
化

防
止

の
た

め
の

連
携

で
あ

る
こ

と
②

受
診

勧
奨

の
判

断
基

準
、対

象
とな

る
人

数
③

連
携

パ
ス

様
式

、パ
ス

に
添

付
す

る
病

歴
の

資
料

（高
血

糖
を

考
え

る
経

過
表

）

連
携

の
た

め
の

実
態

把
握

糖
尿

病
認

定
医

の
先

生
方

を
訪

問
し

、目
的

を
共

有

①
受

診
勧

奨
して

も
、な

か
な

か
受

診
す

る
気

に
な

っ
て

も
ら

え
な

い
②

高
血

糖
を

考
え

る
経

過
表

を
作

成
す

る
中

で
デ

ー
タや

背
景

の
関

連
性

を
考

え
る

こ
と、

そ
の

時
々

の
本

人
の

判
断

を
大

事
に

記
録

す
る

こ
とを

学
ぶ

③
糖

尿
病

連
携

パ
ス

を
使

っ
て

、実
際

ど
の

よ
うな

受
診

に
な

る
の

か
、同

行
して

確
認

した
④

保
健

指
導

・栄
養

指
導

の
指

示
を

も
ら

っ
て

は
じめ

て
、パ

ス
を

出
した

ら
終

わ
り

で
は

な
い

こ
とに

気
づ

く
⑤

連
携

パ
ス

を
使

用
した

時
点

で
は

医
療

機
関

に
繋

げ
る

こ
とが

で
き

た
が

、時
間

が
経

過
す

る
と又

中
断

して
しま

うこ
とに

戸
惑

い
を

感
じる

。

連
携

パ
ス

試
行

で
分

か
っ

た
こ

と

・自
分

の
訪

問
地

区
に

ど
ん

な
デ

ー
ター

に
特

徴
が

あ
る

か
？

受
診

率
は

ど
うか

？
な

ど
さら

に
興

味
が

出
て

き
て

未
受

診
者

の
中

に
重

症
化

は
い

な
い

か
？

検
診

中
断

者
は

い
な

い
か

？
とて

も
気

に
な

る
よ

うに
な

る
。

保
健

指
導

の
課

題

ひ
た

す
ら

住
民

に
会

い
に

行
く

・自
分

が
訪

問
に

行
っ

て
い

る
地

区
を

特
に

特
定

保
健

指
導

だ
け

で
な

く
Hb

A1
c6

.1％
以

上
の

情
報

提
供

の
方

な
ど

あ
な

み
ツ

ー
ル

で
抽

出
した

デ
ー

タを
レ

セ
プ

トを
確

認
出

来
た

ケ
ー

ス
は

確
認

し訪
問

して
み

る
。重

症
化

の
保

健
指

導
ま

た
、Ｃ

ＫＤ
等

の
保

健
指

導
に

い
き

ず
ま

っ
た

時
に

は
仲

間
で

話
し合

い
文

献
等

で
確

認
し合

っ
た

。

ひ
た

す
ら

保
健

指
導

、個
の

健
康

問
題

解
決

の
取

り組
み

開
始

・糖
尿

病
ノー

トは
健

康
手

帳
の

糖
尿

病
に

つ
い

て
の

詳
しい

バ
ー

ジ
ョン

で
す

ご
く

勉
強

に
な

っ
た

が
、自

分
達

の
力

量
不

足
も

あ
り理

解
しが

た
い

とこ
ろ

は
ス

タッ
フ

間
で

読
み

合
わ

せ
た

り話
し合

っ
た

りし
た

。
・年

を
重

ね
る

に
つ

れ
健

診
・治

療
内

容
が

結
び

つ
く人

が
増

え
て

き
た

。
・糖

尿
病

に
重

点
を

置
き

、糖
尿

病
ノー

トの
内

容
を

使
う機

会
が

増
え

て
き

た
。

糖
尿

病
ノー

トを
使

っ
て

保
健

指
導

①
地

区
を

訪
問

して
行

くに
つ

れ
自

分
の

訪
問

地
区

の
健

診
デ

ー
タの

特
徴

が
知

り
た

くな
り分

析
す

る
こ

とに
。【

そ
の

結
果

市
街

地
は

交
通

手
段

が
車

で
あ

る
た

め
か

？
Ｂ

Ｍ
Iが

高
い

地
域

が
多

い
こ

とが
分

か
っ

た
。】

②
自

分
の

訪
問

地
区

だ
け

で
も

家
族

台
帳

を
作

っ
て

み
て

糖
尿

病
は

遺
伝

の
有

無
と

環
境

要
因

が
重

要
で

あ
る

こ
とも

分
か

っ
た

。が
な

か
な

か
訪

問
ま

で
は

繋
が

ら
な

い

保
健

指
導

の
課

題

評
価

事
業

で
地

域
実

態
の

把
握

の
宿

題
が

出
る

①
健

診
台

帳
を

作
ら

な
い

と、
健

診
中

断
者

が
見

落
とさ

れ
る

。健
診

中
断

者
で

死
亡

して
い

る
人

が
い

た
。死

亡
原

因
は

何
だ

っ
た

の
か

？
地

区
別

で
分

析
した

が
健

診
デ

ー
タの

悪
化

とは
別

の
死

亡
原

因
だ

っ
た

事
が

分
か

っ
た

。
②

高
血

糖
の

履
歴

が
あ

る
人

、糖
尿

病
の

治
療

歴
が

あ
る

人
は

、台
帳

で
管

理
す

る
。健

診
未

受
診

者
、中

断
者

対
策

も
優

先
順

位
を

決
め

る
必

要
あ

り。

保
健

指
導

の
課

題

健
診

後
フ

ォ
ロ

ー
体

制
の

見
直

し
が

必
要

あ
な

み
ツ

ー
ル

で
経

年
評

価

・４
か

年
の

ツ
ー

ル
を

活
用

し、
経

年
で

の
変

化
を

見
る

。
・経

年
の

結
果

を
読

み
とる

力
を

つ
け

て
い

く。
・レ

セ
プ

トで
の

治
療

状
況

を
確

認
。レ

セ
プ

トを
見

る
力

を
つ

け
る

。
・地

区
担

当
性

で
責

任
を

持
っ

た
保

健
指

導
、栄

養
指

導
を

行
う。

・未
受

診
者

に
対

して
も

、地
区

担
当

の
保

健
師

・栄
養

士
が

受
診

勧
奨

を
行

う。
・糖

尿
病

の
重

症
化

予
防

とと
も

に
、腎

機
能

低
下

者
に

対
して

も
、継

続
的

に
関

わ
っ

て
い

く。

保
健

指
導

の
課

題

・国
保

の
医

療
分

析
事

業
で

地
域

を
初

め
て

分
析

した
。こ

うい
うふ

うに
分

析
す

る
こ

とか
ら

は
じめ

る
ん

だ
！

とい
う思

い
は

あ
っ

た
が

な
か

な
か

そ
れ

を
活

か
した

保
健

指
導

ま
で

は
い

た
ら

な
か

っ
た

。

・研
修

会
参

加
を

重
ね

て
い

く内
に

、分
か

っ
た

こ
と、

見
え

て
き

た
こ

とが
山

の
よ

うに
あ

り、
今

ま
で

は
「行

政
保

健
師

」と
して

活
動

して
い

な
か

っ
た

ん
だ

とシ
ョッ

ク
を

受
け

る
。け

れ
ど

取
り組

む
べ

き
方

向
性

が
見

え
、や

りが
い

と手
応

え
を

少
しだ

が
感

じる
よ

うに
な

っ
た

。
・自

分
が

学
ん

だ
こ

とを
ど

う住
民

に
返

して
い

くか
が

課
題

。

・体
の

メカ
ニ

ズ
ム

が
分

か
っ

て
い

な
い

ま
ま

の
保

健
指

導
に

な
っ

た
い

た
。も

っ
と勉

強
しな

い
と住

民
に

も
説

明
で

き
な

い
。

・特
定

保
健

指
導

か
ら

始
め

よ
うと

ス
ター

トし
た

が
、実

際
に

訪
問

に
出

る
と重

症
化

の
ケ

ー
ス

が
多

い
こ

とに
気

づ
い

た
。特

定
保

健
指

導
だ

け
して

い
て

は
重

症
化

は
悪

化
の

道
を

た
ど

る
ば

か
りだ

・・
・と

い
うこ

とに
気

づ
い

た
。重

症
化

予
防

も
して

い
か

な
い

と。

・コ
ン

トロ
ー

ル
不

良
者

に
対

して
訪

問
を

積
極

的
に

行
うよ

うに
な

っ
た

が
、私

の
健

康
記

録
を

を
上

手
く活

用
で

き
な

か
っ

た
し、

上
手

く説
明

す
る

こ
とが

で
き

な
か

っ
た

。

・担
当

地
区

を
決

め
る

こ
とで

、責
任

を
持

つ
意

識
が

強
くな

っ
た

。継
続

して
担

当
す

る
とも

っ
と地

域
が

見
え

て
くる

と感
じる

。
・専

門
職

とし
て

の
知

識
と指

導
技

術
の

向
上

を
図

る
こ

とが
重

要
で

あ
る

。住
民

に
、体

の
メカ

ニ
ズ

ム
を

分
か

っ
て

も
ら

え
る

資
料

の
選

び
方

や
指

導
方

法
に

つ
い

て
、係

り内
で

の
話

し合
い

を
継

続
的

に
行

うこ
とが

大
切

と感
じる

。
・発

症
予

防
・重

症
化

予
防

に
向

け
た

訪
問

活
動

を
中

心
に

業
務

を
行

っ
て

い
き

た
い

。

対
象

者
・数

訪
問

実
人

数
対

象
者

・数
訪

問
実

人
数

対
象

者
・数

訪
問

実
人

数
対

象
者

・数
訪

問
実

人
数

対
象

者
・数

訪
問

実
人

数

・特
定

保
健

指
導

の
対

象
者

名
簿

と、
糖

尿
病

ツ
ー

ル
を

使
い

、優
先

順
位

を
決

め
て

訪
問

す
る

。
・未

治
療

で
、H

bA
1c

高
値

者
に

つ
い

て
は

最
優

先
に

医
療

に
繋

げ
る

。
・治

療
中

断
しな

い
よ

うに
医

療
との

連
携

を
図

る
・食

事
・運

動
・治

療
の

継
続

が
出

来
る

よ
うな

支
援

を
行

う

30
人

程
度

56
人

56
人

　6
2人

・未
受

診
者

対
策

・・
・受

診
率

ＵＰ
の

た
め

3年
間

未
受

診
者

に
ス

タッ
フ

全
員

で
未

受
診

者
勧

奨
に

取
り組

む

人
60

人

ラ
イ

フ
サ

イ
ク

ル
を

通
し

た
糖

尿
病

・ C
KD

予
防

へ

①
指

導
者

間
で

優
先

順
位

を
決

め
保

健
指

導
を

実
施

。（
訪

問
に

行
くべ

き
人

を
見

落
と

さな
い

）

②
経

年
受

診
の

た
め

の
健

診
訪

問
台

帳
、で

き
る

とこ
ろ

か
ら

や
っ

て
い

こ
う！

と話
あ

う。
③

保
健

指
導

者
間

で
訪

問
時

わ
か

ら
な

い
こ

とが
あ

れ
ば

そ
の

都
度

文
献

を
読

ん
だ

り相
談

した
りし

て
保

健
師

間
で

ス
キ

ル
ア

ップ
を

図
る

た
め

に
話

し合
い

の
会

議
を

持
つ

。

で
き

る
とこ

ろ
か

ら
保

健
活

動
を

変
え

て
い

く

糖
尿

病
・ C

KD
予

防
の

計
画

・台
帳

を
作

ら
な

か
っ

た
ら

訪
問

に
行

くべ
き

人
が

見
落

とさ
れ

て
い

た
と思

う。
・最

初
は

糖
尿

病
ノー

トを
ど

う使
っ

て
良

い
か

も
あ

ま
り分

か
ら

な
か

っ
た

が
、ど

ん
ど

ん
訪

問
して

い
くう

ち
に

少
しず

つ
そ

の
人

に
合

っ
た

資
料

を
考

え
、上

手
く使

え
る

よ
う

に
な

っ
た

気
が

す
る

。
・集

団
健

康
教

育
を

昔
は

して
い

た
が

、悪
い

人
は

来
な

い
し、

参
加

者
も

い
つ

も
決

ま
っ

て
い

た
の

で
個

別
に

関
わ

る
大

切
さが

分
か

っ
た

。

対
象

者
・数

訪
問

実
人

数

・Ｉ
表

を
使

用
し1

日
の

食
生

活
や

イ
ン

ス
リン

の
出

方
等

を
確

認
。ま

た
、治

療
暦

、健
診

結
果

を
一

人
ひ

とり
見

直
す

よ
い

機
会

とな
る

。
・Ｉ

表
を

使
うこ

とで
今

ま
で

そ
ん

な
に

詳
しく

健
診

デ
ー

タを
見

直
した

り、
経

年
票

で
検

査
デ

ー
タを

読
み

取
り出

来
て

い
な

か
っ

た
こ

とに
新

た
め

て
気

づ
く。

又
、自

分
達

の
知

識
不

足
を

ひ
しひ

しと
感

じる
。

・地
域

に
入

り地
域

の
実

情
等

を
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図 全体の評価表 
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第４章 特定健診及び特定保健指導の結果の通知と保存 
１ 特定健診及び特定保健指導のデータの形式 

国の通知「電磁的方法により作成された特定健康診査及び特定保健指導に関する

記録の取扱いについて（平成２０年３月２８日健発第０３２８０２４ 号、保発第０

３２８００３号）」に基づき作成されたデータ形式で、特定健診実施機関から代行機

関に送付されます。 

受領したデータファイルは、特定健診等データ管理システムに保管されます。 

特定保健指導の実績については、特定健診等データ管理システムへのデータ登録

を行います。 

 

２ 特定健診及び特定保健指導の記録の管理及び保存期間について 

  特定健診及び特定保健指導の記録の管理は、特定健診等データ管理システムで行

います。 

  保存期間については、記録の作成の日の属する年度の翌年度から５年を経過する

までの期間又は加入者が他の保険者の加入者となった日の属する年度の翌年度の末

日までの機関のうちいずれか短い期間となるが、保存してある記録を加入者の求め

に応じて当該加入者に提供するなど、加入者が生涯にわたり自己の健診情報を活用

し、自己の健康づくりに役立てるための支援を行うよう努めます。 

 

３ 個人情報保護対策 

  特定健診等の実施に当たっては、個人情報の保護に関する法律（平成１５年法律

第５７号）及び同法に基づくガイドライン等に定める役員及び職員の義務（データ

の正確性の確保、漏えい防止措置、従業者の監督、委託先の監督等）について周知

徹底をするとともに、阿南市個人情報保護条例において定めている情報セキュリティ

ポリシーについても周知徹底を図り、個人情報の漏えい防止に細心の注意を払いま

す。 

 

第５章 結果の報告 
支払基金への報告 

 支払基金（国）への実績報告を行う際に、国の指定する標準的な様式に基づいて報

告するよう、大臣告示（平成２０年厚生労働省告示第３８０号）及び通知で定められ

ています。 

 実績報告については、特定健診等データ管理システムから実績報告用データを作成

し、特定健診実施年度の翌年度１１月１日までに報告します。 

 

第６章 特定健康診査等実施計画の公表及び周知 
 特定健康診査等実施計画及び趣旨の普及啓発について、阿南市の広報誌及びホーム

ページへの掲載、各種通知や保健事業等の実施に併せて啓発パンフレット等の配布を

行い、公表及び周知を行います。 
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