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序章 制度の背景について 
１ 医療制度改革の工程と指標 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

上図は、特定健診・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。 

左の縦軸に時間の流れを置いています。特定健診・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。 
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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・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・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・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

状況であるレセプトも電子化しました。 

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・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」の目的には、 

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。 

 また特定健康診査は、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・予備群の減尐なのか、社会保障の視点

でみてみました。 

次の表より、横軸、左から年代、生活習慣病対策に関する世界の動き、国の動き、国の財政（税

収・歳出・借金）、社会保障給付費となっています。医療費も社会保障に含まれるので、予防可能と

される糖尿病、虚血性心疾患、脳血管疾患、がんの医療費の内訳を見てみました。単位は「兆円」

となります。 

 老人保健法が制定された、１９８２年（昭和５７年）は国の税収３０兆、社会保障費３０兆、うち医療

費は１２兆で糖尿病３０００億円、虚血性心疾患３０００億円、脳血管疾患９０００億円、がん８０００

億円です。 

 また、１９７０年（昭和４５年）に高齢化率が７％を超え、さらに１９９４年（平成６年）に１４％を超え

ており、特定健診・特定保健指導がスタートした平成２０年度は、国の税収４４兆円、社会保障費９

４兆円、医療費２９．６兆円、糖尿病は１．２兆円、虚血性心疾患８０００億円、脳血管疾患１．６兆円、

がん２．９兆円とそれぞれ老人保健法が始まった昭和５７年と比べて、糖尿病は３．９倍、虚血は２．

５倍、脳は１．７倍、がんは３．５倍の医療費となっています。医療費の伸びが大きいことと、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としたのだと理解でき

ます。 
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表 社会保障と生活習慣病 
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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） 

 どのように予防していくのか、国が示したのが「標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）」で

す。平成１９年４月に出ました。 

 

図 標準的な健診・保健指導プログラム（確定版） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

以下の図は確定版で示された基本的な考え方です。 
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その中で『健診は生活習慣病予防のための「保健指導を必要とする者」を抽出する。』とされてい

ます。結果を出す保健指導とありますが、その結果とは「糖尿病等の有病者・予備群の減尐」となっ

ています。 

保険局からは、「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」が出ています。健

診・保健指導の契約やデータの取り扱いのルールが書かれています。 

 

図 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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第１期計画については、「標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）」、「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」等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期に向けての健診・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。 

吉野川市では、第１期からこれらの取り組み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（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２

５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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 国が設定する目標項目５３のうち、医療保険者が関係するのは、中年期以降の健康づくり対策の

ところになります。（下図参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

特定健診・特定保健指導の実施率の向上から始まって、適正体重の維持、メタボ予備群・該当

者の減尐、高血圧の改善、脂質異常症の減尐、治療継続者の割合の増加、糖尿病有病者の増加

の抑制、血糖コントロール、ＨｂＡ1ｃ８．０％以上の割合の減尐、糖尿病腎症による年間透析導入患

者数の減尐など、健診データ・レセプトデータで把握・評価できる具体的な目標項目になっていま

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 

①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

特定健康診査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 ４５％ ５０％ ５５％ ６０％ ６５％ 

実績 ４１．８％ ４１．９％ ４２．２％ ４３．８％ ※４５％ 

 

②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 ３０．３％ ５３．１％ ５７．３％ ５６．７％ ※５７．５％ 

※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 

①内臓脂肪症候群（該当者及び予備群）減尐率 

   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 ○Ｈ２５納付分は、Ｈ２４（=当該年度）／Ｈ２０（=基準年度）とし、Ｈ２６以降の納付分は、前年／前々年（例え

ばＨ２６の場合はＨ２５／Ｈ２４） 

○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

ロームの減尐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・年齢構成の集団*に、各医療保険者の性・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Ｈ２０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る（あるいは元々対象者

が尐なく実施率が１００％でも性別・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・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。 

 



 

- 8 - 

 

現時点では、特定健康診査受診者の中の内臓脂肪症候群（該当者及び予備群）の人数・率を示

します。（※平成２４年度は見込みで示しています。） 

表 内臓脂肪症候群（該当者及び予備群）の人数・率 

内臓脂肪 

症候群 
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 
６２３人 

２０．９％ 

６０５人 

２０．２％ 

６１９人 

１９．９％ 

６２５人 

１９．４% 

※６７０人 

※１９．５％ 

予備群 
３６６人 

１２．３％ 

３７１人 

１２．４％ 

３５１人 

１１．３％ 

３６８人 

 １１．４% 

※３９９人 

※１１．５％ 

 

（３）目標達成に向けての取り組み状況 

①健診実施率の向上方策 

図 平成２０年度からの受診率の推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

★新規受診者数の増加 

・各地区会、研修会等の場を借りて、健診の案内や受診勧奨を行います。 

・未受診者対策として個別通知や電話での受診勧奨を行います。 

★リピーター率の上昇 

・未受診者で、過去の健診データがある有所見者には優先順位をつけて個別訪問を行います。 

・初回受診者や有所見者への保健指導と次年度の受診勧奨を行います。 

★受診機会の増加 

・一般衛生部門と協力し、がん検診と特定健診（集団）を同日実施します。 

・日帰りドック健診実施施設の増加を検討します。 

 

②保健指導実施率の向上方策 

・集団健診受診者は健診当日に保健指導日を決めます。 

・個別支援だけでなく、グループ支援が出来る体制づくりを行います。 

・対象者のみでなく、家族全体の健康状態を把握し必要な保健指導を行っていきます。 

・年間実施スケジュールを毎年作成し、進捗状況の管理・次年度実践計画へとつなげます。 
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・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、若い世代の健診を実施してい 

る一般衛生課と連携し、できるだけ多くの住民・被保険者と出会える機会を持ち、早期介入に努

めます。また、若いときから健診を受けるという流れを作ります。 

 

２ 後期高齢者支援金の加算・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人あ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人あたり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「特定健康診査

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・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・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、糖尿病や高血圧症・脂質異常

症等の発症が減尐し、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尐するが、

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、特定健康診査や特定保健指導の実

施に向けたインセンティブ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議論されている平成２５年度の支援金の評価基準は、 

①減算対象となる保険者 

  特定健診実施率６５％以上、特定保健指導実施率４５％以上の両方を達成した保険者 

②減算率 

平成２１年度実績での試算では約３．７％、１人あたり減算額は２，０００円弱と見込まれてい 

ます。 

③加算対象となる保険者 

健診も保健指導もほとんど実施していない保険者で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０．００１５未満を加算対象とする案が有力（特定健診実施率１

５％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。 

平成２１年度の実績で試算してみたところ、徳島県内に加算対象となる保険者はありませんで 

   した。 

④加算率 

０．２３％を前提とする方向です。国保加入者１人あたり加算額は、年１１４円と試算されていま 

す。 

 

（２）市町村国保グループでの位置 

 図 Ｈ２３ 健診受診率と保健指導実施率 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成２３年度実績で見ると、吉野川市の特定健診受診率は４３．８％、特定保健指導実施率は５

６．７％という状況です。 
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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吉野川市の特徴 
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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。 

 

図 糖尿病フローチャート（平成２３年度） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

糖尿病有病者数は、平成２３年度特定健診結果において、３６９人でした。 

その中で、糖尿病、高血圧、脂質異常等の治療をしていない方は、６２人でした。 

またＨｂＡ1ｃが７．０％以上の方は、３疾患の治療をしていない人の中では２６人（４１．９％）、糖

尿病治療中の方でも７１人（３０．１％）みられました。 

 この対象者については、県下において平成２１年度から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・重症化予防の仕組みができ

ています。 

しかし、吉野川市の連携パスは、現時点において２名しか利用者がおらず、ほとんど活用できて

いない状況にあります。 

 次に平成２４年３月診療分（４月審査分）レセプトからみた糖尿病の状況は、次の表のようになり

ます。 
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表 血管の傷みから生活習慣をみる（平成２４年３月診療分） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

これより読みとれることとして、 

・平成２４年３月診療分の生活習慣病に関連するレセプト枚数は６０歳以上が３，４３０件で全体の８

３．９％を占めています。 

・平成２４年３月診療分で「糖尿病」を含めて受診された方は１，２４９名で、全体の３３．２％を占め

ています。 

・年齢を重ねるにつれて、糖尿病で受診される方は増加しています。 

・糖尿病でその他の疾患の重なりが多くみられ始めるのは、男性で４０歳～、女性で５０歳～です。 

・糖尿病で多くみられる重なりは、「高血圧」「脂質異常症」「肝臓疾患」「虚血変化」です。 

・どの年代においても、生活習慣病のうち糖尿病受診者数はダントツ１位となっています。 

等があります。 

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あることから、 

●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、一般衛生

部門と連携し、より若い世代から健診や保健指導を行い糖尿病予防を目指します。 

●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

者の割合の減尐」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。 
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（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し

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、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、これらのそれぞれについて改善を図っていく必要があります。 

 

●健診結果からみた高血圧の状況 

図 高血圧フローチャート（平成２３年度） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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ありコントロール

をする必要があります。吉野川市では、受診勧奨レベルにもかかわらず治療をしていない人が４２

８人（２５．７％）います。今後「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。 

 

●疫学データからみた高コレステロール血症の問題 

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ＬＤＬ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・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２４０mg/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、健康寿命を守ることになります。 
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図 ＬＤＬコレステロールフローチャート（平成２３年度：男女別） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ＬＤＬコレステロールが１６０mg/dl 以上で治療を受けていない人はＨ２３年で３１７人（９．８％）〈男

女計〉います。その中でも、１８０mg/dl 以上の高値の方は男性で２２人（１．７％）、女性で８３人（４．

３％）いました。 
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（３）慢性腎臓病 

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（Ｃ

ＫＤ）が非常に増えたことだと考えられています。 

さらに、心血管イベント、すなわち脳卒中とか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・蛋白

尿が、独立した心血管イベントの危険因子であり、さらに腎機能が低下すればするほど心血管イベ

ント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、

心血管イベント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。 

 

●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。 

 

図 透析患者有病率の地域差 
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●健診結果から見た慢性腎臓病（ＣＫＤ）の状況 

ＣＫＤ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（ＣＫＤ）となるのは、蛋白尿とｅＧＦＲ６０未満で

す。 

表 ＣＫＤ新重症度分類（ＣＫＤ診療ガイド２０１２より） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成２３年度の特定健診結果をＣＫＤ新重症度分類でみると、太枠内の６２６人（１９．４％）がＣＫ

Ｄ予防対象者となります。 

 

表 ＣＫＤ該当者を明確にしましょう 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※健診時、２人検尿できておらず、数に計上していません。 
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表 腎専門医への紹介基準（ＣＫＤ診療ガイド２０１２より） 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 腎臓専門医に紹介すべき対象者（平成２３年度） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

健診結果から、腎臓専門医へ紹介すべき対象者は１１７人（３．６％）です。またＣＫＤ予防対象者

をみると、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、６２６人から腎専門医レ

ベルの人数を引いた５０９人（１５．７％）です。 

まずは、ＣＫＤ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構築を目指します。 
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（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。 

図 個の食習慣背景の構造（「健康日本２１と地域保健計画」より） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 1                        表２ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                          

  

 

                           県より数値が悪いもの 



 

- 20 - 

 

                                                              

                                                               

                                                               

                                                               

                                                               

                                                               

                                                               

                                                               

                                                               

                                                               

                                                               

                                                               

                                                               

                                                               

                                                               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（５）健康課題の解決に向けてのプロセス計画 

「１社会保障の視点でみた吉野川市の特徴」であったように、特定健診でのＨｂＡ１ｃや血糖値の

有所見率は県と比較して高い状況にあり、糖尿病は吉野川市が積極的に取り組むべき健康課題

であると考えます。  

次図から吉野川市の特定健診結果の現状をみると、未治療者においてＨｂＡ１ｃ５．１％以下の

方の割合は減尐し、ＨｂＡ１ｃ５．２～６．０％の方の割合が増加しています。また、治療中でＨｂＡ１ｃ

６．１～６．４％の方の割合は増加傾向にありますが、ＨｂＡ１ｃ６．５％以上の方の割合は治療の有

無にかかわらず減尐しています。 
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図 健診データから見るＨｂＡ1ｃ値の年次推移 
（糖尿病治療中） 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

グラフで見ると・・・                                  再）ＨｂＡ1ｃ６．１％以上 

 
 
 
 
 
 
 

 
（糖尿病治療なし） 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
グラフで見ると・・・                                再）ＨｂＡ1ｃ６．１％以上 
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 そこで、「特定健診・保健指導」事業の目的である「糖尿病等有病者・予備群の減尐」を達成する

ために、糖尿病対策のプロセス計画を以下のようにまとめました。 

 

①保健指導の対象者の明確化 

ア．健診受診者のＨｂＡ1ｃの状況をみる 

ＨｂＡ1ｃは、採血時から過去１、２ヵ月間の平均血糖値を反映し、糖尿病の診断に用いられるとと

もに、血糖コントロール状態の指標とされています。 

標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）Ｐ４８「別紙５ 健診検査項目の健診判定値」、糖尿

病治療ガイド（2012-2013）Ｐ２５「図７ 血糖コントロール指標と評価」をもとに保健指導の対象とな

る方がどのくらいいるかを見ます。 

 

（ア）保健指導の対象となる人をＨｂＡ1ｃの状況でみる 

吉野川市の健診結果からグループ分けをして、その対象者を見ます。 

    グループ 糖尿病重症化の予防 

    グループ 糖尿病有病者の増加の抑制 

    グループ 糖尿病合併症悪化の予防 

 
 
 
 
 
 
 

 
（イ） どのグループのどこにいるかを糖尿病フローチャートで明確にする 

図 糖尿病フローチャート（平成２３年度） 
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イ．保健指導対象者名簿（健診結果一覧表）作成する 

      ～    のグループの保健指導対象者名簿（健診結果一覧表）を作成します。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
②保健指導の実施 

ア．保健指導の準備 

（ア）健診結果・検査結果一覧を作成する 

（イ）対象者個々に健診結果表等をセットする 

   ａ 「経年表」 

   ｂ 積極的・動機付け・情報提供 保健指導用カルテ 

（ウ）個々の健診結果を読み取る 

   ａ  ＨｂＡ1ｃ、空腹時血糖、尿糖、遺伝等で糖尿病の程度をみる 

ｂ 他の検査項目がどの程度基準値を超えているかを確認する 

ｃ 必要な場合にはレセプトを確認する 

（エ）個々に合わせた学習教材を準備する 

標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）別冊の「保健指導における学習教材集」の学習教

材を、対象者の具体的事例や科学的根拠（関係学会のガイドライン）を元に地域の実情に合った教

材に修正し、保健指導の実践に使用していきます。 

 
グループ    への学習教材例としては、下記のものを準備します。 

 ・「（糖－２）検査値（ＨｂＡ1ｃ）を記録してみましょう」 

 ・「（糖－５）糖尿病の診断基準」 

 ・「（糖－１０）糖尿病とはどういう病気なのでしょうか」 

・「（糖－１２）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」 

グループ    への学習教材例としては、下記のものを準備します。 

 ・「（糖－２）検査値（ＨｂＡ1ｃ）を記録してみましょう」 

 ・「（糖－１２）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」 

 ・「（ポ－６）「症状がないから大丈夫！！」と思っていませんか？」 

 ・「（保栄－１）私の血糖が上がる原因は何だろう？」 
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①誰が最後まで責任を持って保

健指導を行うかを明確にする 

④レセプト確認時

は、被保険者証記

号・番号で検索 

② HbA1c 、 空 腹

時血糖、尿糖、遺

伝等で糖尿病の

程度をみる 

③他の検査項目がどの程度基準値を超えているかを確認する 



 

- 24 - 

 

グループ    への学習教材例としては、下記のものを準備します。 

 ・「（糖－２）検査値（ＨｂＡ1ｃ）を記録してみましょう」 

 ・「（糖－１２）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」 

 ・「（糖－３６）眼（網膜症）」 

 ・「（糖－３７）糖尿病性神経障害」 

 ・「（糖－４３）糖尿病性腎症の経過」 

 

イ．保健指導の実施 

（ア）学習教材を用いて健診結果から現在の身体状況を理解してもらい、生活習慣の改善に関する

基本的な内容をお伝えし、必要な方には受診を勧めます。 

（イ）受診するに当たっては、医療機関の情報提供及びかかりつけ医と相談するよう説明します。 

（ウ）受診勧奨した場合については、レセプトで受診状況を確認します。 

（エ）３～６ヶ月後必要に応じて生活習慣改善の状況、治療状況等確認のため、訪問・電話連絡を

実施します。 

 

③保健指導の記録 

 「（糖-３）高血糖を考える経過表」に記載（遺伝的なこと、環境のことなどを記入）します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

④保健指導の評価 

 ア．具体的な保健指導の評価項目 

 ・健診受診状況 

 ・ＨｂＡ１ｃ値、その他の検査結果（経年表作成） 

 ・受療状況の有無（健診結果で「受診勧奨」となったにもかかわらず、受診がなされていないので

はないか、糖尿病で受診中断がないか等の確認をする） 

 このような評価を毎年行うことで、健診・保健指導の事業全体を改善する仕組みを作ることができ、

また健診・保健指導のデータとレセプトとの突合が可能になることから、健康課題を明確にした戦

略的な取り組みを実施していきます。 

 

イ．糖尿病疾病管理台帳の整備 

健診中断者、治療中断者を見逃さないための管理台帳の整備が求められます。平成２５年１０

月稼動予定の国保データベース（ＫＤＢ）システムを活用し、その仕組みづくりに取り組みます。 

記入年月日氏　名 さん

年　月

年　齢

既往歴

遺伝

生活環境・
仕事等の変
化

その時の判
断・対応（治
療中断）

健診結果

HbA1c
体重
など

糖
 - 3
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国保データベース画面帳票Ｎｏ．５８ 疾病管理一覧（糖尿病）イメージ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  

 
第３章 特定健診・特定保健指導の実施 
 

１ 特定健診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１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・見直しを行っていきます。 

 

２ 目標値の設定 

 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 ４５％ ５０％ ５５％ ６０％ ６０％ 

特定保健指導実施率 ５８％ ５９％ ６０％ ６０％ 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 ７９７５人 ７７５６人 ７４９１人 ７１８７人 ６８３５人 

特定健診受診者数 ３５８９人 ３８８０人 ４１２０人 ４３１２人 ４１０１人 

特定保健指導対象者数 ４４９人 ４８５人 ５１５人 ５３９人 ５１３人 

特定保健指導実施者数 ２６０人 ２８６人 ３０９人 ３２３人 ３０７人 
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４ 特定健診の実施 

 

（１）実施形態 

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とりまとめを行い、

県医師会と市町村国保側のとりまとめ機関である国保連合会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）健診実施機関リスト 

平成２５年度特定健診実施機関については、徳島県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/ 

（４）委託契約の方法、契約書の様式 

 県医師会と市町村国保側のと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）健診委託単価、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。 

（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・支払の代行は、徳島県国民健康保険団体

連合会に委託しています。 

（７）受診券の様式（平成２４年度版） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（８）健診の案内方法 

特定健康診査対象者に、受診券を発行し、健診のお知らせ等とともに通知します。 

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、市から特定健診に関するお知ら

せの４セットです。 
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５ 保健指導の実施 

 特定保健指導は、保険者が直接実施します。 

（１）健診から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。 

図 健診から保健指導実施へのフローチャート（平成２３年度） 
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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・支援方法  

                                                                                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

さらに、「第２章２（５）健康課題の解決に向けてのプロセス計画」の各グループ別の健診結果一

覧表を踏まえ、内臓脂肪型肥満に着目し、血管を傷める因子となる個々のリスク（特にＨｂＡ１ｃ、血

糖、ＬＤＬコレステロール、血圧等のレベル、eＧＦＲと蛋白尿の有無）を評価し、生活改善を目的とし

た保健指導を実施します。具体的には、健診結果から本人が身体状況を理解し、生活習慣改善の

必要性を認識でき、自ら実行できるよう行動変容を目指した支援を行います。 

 

（３）生活習慣予防のための健診・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

作成しています。 
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図 糖尿病等生活習慣病予防のための健診・保健指導の実践スケジュール（平成２５年度） 
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（４）保健指導に使用する学習教材  

標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）Ｐ１６「第３章 ７）学習教材の開発」によると、 

生活習慣の改善を支援するためには、保健指導の実施に際して、効果的な学習教材が必要であり、

対象者のライフスタイルや行動変容の準備状態にあわせて適切に活用できる学習教材の開発が必要

である。また、学習教材は科学的根拠に基づき作成することは当然であり、常に最新のものに更新して

いくことが必要である。 

具体的には、実際に健診・保健指導を実施した対象者の具体的事例をもとに事例検討会などを実施

することが必要であり、地域の実情に応じて保健指導の学習教材等を工夫、作成する能力が求められ

ている。 

と、書かれています。 

被保険者の生涯を通じた健康増進の取り組みを支援するため、引き続き、健康手帳「私の健康

記録」を活用します。 

また、学習教材は科学的根拠に基づき作成することが求められるため、ガイドライン等の知見を

踏まえ、更新していきます。 

 

（５）保健指導実施者の人材確保と資質向上 

健診・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・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・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・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。 

 

（６）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）Ｐ１１０「第４章 保健指導の評価」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・予備群の減尐状況、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。 

「健診・保健指導」事業の最終評価は、糖尿病等の生活習慣病の有病者・予備群の数、生活習

慣病関連の医療費の推移なと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ことが必要である。この評価方法

としては３つの側面が考えられる。 

１点目は、「個人」を対象とした評価方法である。対象者個人を単位とした評価は、肥満度や検査

データの改善度、または行動目標の達成度、生活習慣の改善状況などから評価が可能である。こ

の個人を単位とした評価は、保健指導方法をより効果的なものに改善することや保健指導の質を

向上させることに活用できる。 
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としています。 

また、評価は①ストラクチャー（構造）、②プロセス（過程）、③アウトプット（事業実施量）、④アウ

トカム（結果）の４つの観点から行っています。 

 保健指導にかかわるスタッフが評価結果を共有でき、その都度必要な改善を行っていけるよう最

終評価に至るまでのプロセスを評価していくことが重要と考えます。 

 個への実践を積み重ね続けることで、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。 

 

 

第４章 特定健診・特定保健指導の結果の通知と保存 

 
１ 特定健診・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 0328003 号）」に基づき作成された

データ形式で、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、特定健康診査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、特定健康診査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・保健指導の記録の管理・保存期間について 

特定健康診査・特定保健指導の記録の保存義務期間は、記録の作成の日から最低５年間又は

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ですが、保存期間の

満了後は、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に努めま

す。 

 

３ 個人情報保護対策 

特定健康診査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・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、保険者において定めて

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 
 
１ 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、特定健診データ管理システムから実績報告用データを作成し、健診実施

年度の翌年度１１月１日までに報告します。 
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第６章 特定健康診査等実施計画の公表・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、本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・周知を行

います。 

 

（参考）この計画におけるＨｂＡ1ｃの値については、ＪＤＳ値による基準に基づいています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 


