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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 

 図１ 医療制度改革の工程と指標 

特定健診・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。 
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左の縦軸に時間の流れ、下から上に進んでいきます。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。 

①図１の一番上平成 37 年度は、団塊の世代の人たちが 75 歳になる時期です。国はこのときの給付費

見込み額 56 兆円を、医療制度改革で 48 兆円にできないか、そのうち生活習慣病対策で 2 兆円を抑える

ことができないかと考えました。 

そのためには、②平成 27 年度までに糖尿病等の有病者・予備群を 25％減少させるとしました。 

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今まで別管理だった健診と医療の情報を照らし合わせて見られるように、健診データと医療情報で

あるレセプトを電子化しました。 

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・予備群の減少なのか？社会保障の視点でみてみ

ました。 

表１ 社会保障と生活習慣病 

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。 

 1982 年、昭和 57 年に老人保健法が制定されました。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。 

 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 94 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、医療費は、2.4 倍となりましたが、そのうち糖尿病は 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。生活習慣病関連の医療費の伸び

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１ 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を国が示したのが「標準的な健診・保健指導プロラム（確定版）」（平

成 19 年 4 月）です。 

図２ 標準的な健診・保健指導プログラム（確定版） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

確定版で示された基本的な考え方です。 

 なぜ、内臓脂肪症候群に着目するのでしょうか？確定版第 2 編第 1 章にこのように書かれています。 

 

内臓脂肪型肥満に起因する糖尿病、高脂血症、高血圧は予防可能であり、また、発症してしまった後

でも、血糖、血圧等をコントロールすることにより、心筋梗塞等の心血管疾患、脳梗塞等の脳血管疾患、

人工透析を必要とする腎不全などへの進展や重症化を予防することは可能であるという考え方である。 

内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）の概念を導入することにより、内臓脂肪の蓄積、体重

増加が血糖や中性脂肪、血圧などの上昇をもたらすとともに、様々な形で血管を損傷し、動脈硬化を引

き起こし、心血管疾患、脳血管疾患、人工透析の必要な腎不全などに至る原因となることを詳細にデー

タで示すことができるため、健診受診者にとって、生活習慣と健診結果、疾病発症との関係が理解しや

すく、生活習慣の改善に向けての明確な動機づけができるようになると考える。 

 

健診と保健指導の関係については、平成 19 年度までの健診・保健指導と平成 20 年度からの健診・保

健指導について、確定版ｐ8 に整理されています。 

それによると、特定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」を抽出する健診であ

り、特定保健指導は、糖尿病等の有病者・予備群の減少という結果を出す保健指導であるとされていま

す。 
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図３ 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・保健指導の基本的な考え方について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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」が出ており、特定健診・

特定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４ 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。 
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４ 第２期に向けての特定健診・保健指導の基本的な考え方 

平成２４年７月に公表された「保険者による健診・保健指導等に関する検討会とりまとめ」による

と、第２期に向けては、 

①内臓脂肪型肥満に着目した現行の特定保健指導対象者の選定基準を維持 

②特定保健指導の対象とならない非肥満の方への対応 

③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。 

佐賀県市町村国保では、第１期より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。 

  

 

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。 

  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。 

 

表２ 医療保険者が関係する目標項目 

医療保険者が関係する目標項目 

循環器 

疾患 

② 高血圧の改善（収縮期血圧の平均値の低下） 

③ 脂質異常症の減少 

④ メタボリックシンドロームの該当者及び予備群の減少  

⑤ 特定健康診査・特定保健指導の実施率の向上 

糖尿病 

① 合併症（糖尿病腎症による年間新規透析導入患者数）の減少 

② 治療継続者の割合の増加 

③ 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

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

④ 糖尿病有病者の増加の抑制 

⑤ メタボリックシンドロームの該当者及び予備群の減少（再掲） 

⑥ 特定健康診査・特定保健指導の実施率の向上（再掲） 

 

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

減少、高血圧の改善、脂質異常症の減少、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 以上の割合の減少、糖尿病腎症による年間透析導入患者数の減少など、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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図５ 平成２５年度からの国の健康づくり施策（第２次健康日本２１）における 

医療保険者の役割は？ （巻末に拡大資料） 
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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 

  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おり、鹿島市も段階的に目標率を設定し取組んできました。実績は表

３のとおりです。 

 

表３ 鹿島市の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 

市目標 ３０％ ４０％ ５０％ ６０％ ６５％ 

市実績 ４４.１％ ４１.５％ ４４.６％ ４３.７％ ― ％ 

国実績 ３０.０％ ３１.４％ ３２.０％ ― ％ ― ％ 

県実績 ３２.６％ ３３.２％ ３３.５％ ３３.８％ ― ％ 

 

 

 

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おり、鹿島市も段階的に目標率を設定し取組んできました。実

績は表４のとおりです。 

 

表４ 鹿島市の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 

市目標 ３０％ ３０％ ３５％ ４０％ ４５％ 

市実績 ９.７％ ２０.７％ １４.７％ ２５.８％ ― ％ 

国実績 １４.１％ １９.５％ １９.３％ ― ％ ― ％ 

県実績 ２９.４％ ３４.８％ ３８.０％ ４１.５％ ― ％ 
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（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 

 

○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・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少なく実施率が 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。 

 

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。 

 

表５ 鹿島市の内臓脂肪症候群（該当者及び予備群）の人数・率 

内臓脂肪 

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

該当者 
３６０人 

１２.９％ 

２８４人 

１０.９％ 

３０４人 

１１.３％ 

２８７人 

１１.２％ 

予備群 
３９０人 

１３.９％ 

３２７人 

１２.６％ 

３６６人 

１３.６％ 

３４４人 

１３.５％ 
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（３）目標達成に向けての取り組み状況 

 

①特定健診実施率の向上方策 

 平成２０年度からの鹿島市の特定健診受診率の推移をみたものです。 

 

図６ 平成２０年度からの受診率の推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●受診率は国や佐賀県平均より高い４０％台で推移していますが、６５％の目標 

 値は遠い状況です。 

●６５～６９歳の女性は６０％以上の受診率がありますが、４０歳代・５０歳代の男性の受診率が

２０％台と低い状況です。 

●未受診者通知・訪問・電話勧奨を実施しました。 

●治療中の方も特定健診の対象となるため、平成２３年度からヘルスサポート事業に取組みました。

（ヘルスサポート事業とは、定期通院者の検査情報のうち特定健診として活用できる情報を医療

機関から提供して頂く事業です） 

●農協健診を受けている方の検査情報のうち特定健診として活用できる情報を検 

査機関を通じ提供頂く事業に平成２４年度から取り組みました。 

 

②特定保健指導実施率の向上方策、③メタボリックシンドローム該当者・予備群の減少方策 

●特定保健指導実施率は国や佐賀県平均より低く４５％の目標値には遠い状況です。 

●特定保健指導対象の方へ電話や通知で個別勧奨を行いました。 

●特定保健指導の対象とならない非肥満者等、メタボリックシンドロームのリスクが高い方への保 

20年度からの特定健診受診率の推移

16.1%

21.8%

24.4%

28.7%

38.6%

55.2%

49.2%

21.1%

17.2%

22.8%

23.6%

32.0%

50.9%

45.4%

24.7%

21.4%

23.5%

27.3%

37.5%

51.9%

54.2%

21.1%

21.3%

21.9%

28.5%

34.0%

47.1%

52.1%

00.10.20.30.40.50.60.7

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

65-69

70-74

H23

H22

H21

H20

25.9%

33.8%

34.9%

43.6%

54.2%

67.0%

59.2%

27.3%

32.2%

31.2%

42.7%

52.0%

63.5%

59.0%

32.2%

33.7%

40.4%

40.2%

54.7%

68.1%

61.5%

23.6%

31.4%

36.7%

45.0%

47.8%

60.8%

60.9%

0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7

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 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されています。これを「後期高齢者支援金」といいます。 

 

図７ 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決定されている平成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（平成２

２年度実績では全国で８市町村国保保険者が達成） 

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 

 特定保健指導の実施率が実質的に０％の保険者。（平成２２年度実績で、特定保健指導実施率０％の

市町村国保保険者は、７１保険者）  

③加算率 

 ０.２３％であり、国保加入者１人あたり加算額は、年１１３.８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８ 平成２２年度 特定健診受診率と特定保健指導実施率 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

平成２２年度実績で見ると、佐賀県内市町村国保で特定健診実施率６５％達成保険者は０保険者、特

定保健指導実施率４５％達成保険者は、８保険者となっています。 
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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鹿島市の特徴 

表６ 社会保障の視点でみた鹿島市の特徴 
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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）循環器疾患 

   脳血管疾患と虚血性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、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。 

 

●レセプトからみた高血圧の状況（表７・参考資料１～３） 

 

表７ 一件２００万円以上となったレセプト内訳（経年） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

鹿島市の平成１９年から２３年度までの高額レセプト（一か月２００万円以上のレセプト）の分析（表

７・参考資料１～２）でも、脳血管疾患や虚血性心疾患を含む循環器系疾患が、高額レセプトの中で総

額、件数ともかなりの割合を占めている状況です。 

さらに、脳血管疾患や虚血性心疾患のうち、高血圧を基礎疾患にもつ人の割合が、脳血管疾患で７５.

０％、虚血性心疾患で８６.７％でした。（参考資料１～２） 

特に鹿島市は、平成２４年５月入院外診療分のレセプトのうち７３.０％のレセプトに高血圧があり、

これは県内平均６７.４％を大きく上回っています。（参考資料３） 

 

  19 年度 20 年度 21 年度 22 年度 23 年度 

総  額 （円） 33,815,870  43,339,810  38,555,450  113,623,130  71,707,630  

件数（述べ人数） 13 16 15 34 26  

1 件当たり医療費（円） 2,601,221  2,708,738  2,570,363  3,341,857  2,757,986  

循環器

系疾患 

総額 9,755,530  13,307,390  12,155,650  86,146,990  35,720,530  

件数 4 4 5 22 13  

1 件当たり医療費 2,438,883  3,326,848  2,431,130  3,915,772  2,747,733  

悪性新

生物 

総額 6,999,380  13,487,020  4,950,020  14,454,960  0  

件数 3  6  2  6  0  

1 件当たり医療費 2,333,127  2,247,837  2,475,010  2,409,160  0  

整形 

総額 2,045,600  2,366,270  2,707,130  8,493,040  18781700  

件数 1  1  1  4  7  

1 件当たり医療費 2,045,600  2,366,270  2,707,130  2,123,260  2,683,100  

その他

疾患 

総額 15,015,360  14,179,130  18,742,650  4,528,140  17,205,400  

件数 5  5  7  2  6  

1 件当たり医療費 3,003,072  2,835,826  2,677,521  2,264,070  2,867,567  
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●健診結果からみた高血圧の状況 

 図９ 平成２３年度特定健診結果からみた鹿島市の高血圧の状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  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。 

平成２３年度の特定健診でⅡ度高血圧の方は５８人、Ⅲ度高血圧の方は７人でした。 

県内の状況を見てみると、全受診者に占める割合はⅡ度・Ⅲ度高血圧の方を合わせると２.６％で、県

内で一番低い割合でした。（参考資料４） 

この方々には治療の有無にかかわらず訪問をし、高血圧治療をされていない方には医療機関受診を勧

めています。また、治療をされている方には、生活指導・食事指導を行っています。 

鹿島市では、「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。 

 

高血圧フローチャート ～医療制度改革の目標達成にむけて～

★特定健康診査受診者数

2,537 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

1,008 人 39.7% 1,529 人 60.3%

226 人 22.4% 782 人 77.6% 223 人 14.6% 1,306 人 85.4%

210 人 16.1% 1,096 人 83.9%

155 人 68.6% 350 人 44.8% 正常血圧 112 人 53.3% 942 人 85.9% 1,559 人 61.5%

46 人 20.4% 191 人 24.4% 正常高値 98 人 46.7% 154 人 14.1% 489 人 19.3%

23 人 10.2% 213 人 27.2% 188 人 84.3% Ⅰ度 424 人 16.7%

2 人 0.9% 27 人 3.5% 29 人 13.0% Ⅱ度 58 人 2.3%

0 人 0.0% 1 人 0.1% 6 人 2.7% Ⅲ度 7 人 0.3%

Ⅲ度高血圧 または

正常高値血圧 または

Ⅰ度高血圧 または

Ⅱ度高血圧 または

成人における血圧値の分類（ｍｍHg）

-- 分類 収縮期 拡張期

正常血圧 かつ

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 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

健
診

保
健
指
導
対
象
者
の
明
確
化

血圧分類計

高血圧治療中高血圧治療なし

１

２
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●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  

 図１０ 平成２３年度特定健診結果からみた脂質異常症の状況（全体） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図１１ 平成２３年度特定健診結果からみた脂質異常症の状況（男性） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LDL-Cフローチャート ～医療制度改革の目標達成にむけて～

★特定健康診査受診者数

2,537 人 受診率

1,008 人 39.7% 1,529 人 60.3%

669 人 66.4% 339 人 33.6% 418 人 27.3% 1,111 人 72.7%

194 人 17.5% 917 人 82.5%

355 人 53.1% 202 人 59.6% 120未満 116 人 59.8% 578 人 63.0% 1,251 人 49.3%

197 人 29.4% 83 人 24.5% 120～139 78 人 40.2% 339 人 37.0% 697 人 27.5%

92 人 13.8% 35 人 10.3% 262 人 62.7% 140～159 389 人 15.3%

25 人 3.7% 19 人 5.6% 156 人 37.3% 160以上 200 人 7.9%

7 人 1.0% 8 人 2.4% 53 人 12.7% 再)180以上 68 人 2.7%

● ●

●

●

22 88.0% 16 84.2% 145 92.9%

2 8.0% 3 15.8% 5 3.2%

1 4.0% 0 0.0% 5 3.2%

人数 割合

0 0.0% 0 0.0% 1 0.6%

--

Ⅱ度高血
圧以上

HbA1c
6.5以上

脂質異常以外の治療中 脂質異常治療中 治療なし

人数 割合 人数 割合

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 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・糖尿病治療中）

２

１

LDL-Cフローチャート ～医療制度改革の目標達成にむけて～

1,037 人 受診率

410 人 39.5% 627 人 60.5%

314 人 76.6% 96 人 23.4% 143 人 22.8% 484 人 77.2%

137 人 28.3% 347 人 71.7%

193 人 61.5% 64 人 66.7% 120未満 83 人 60.6% 236 人 68.0% 576 人 55.5%

73 人 23.2% 21 人 21.9% 120～139 54 人 39.4% 111 人 32.0% 259 人 25.0%

39 人 12.4% 6 人 6.3% 94 人 65.7% 140～159 139 人 13.4%

9 人 2.9% 5 人 5.2% 49 人 34.3% 160以上 63 人 6.1%

2 人 0.6% 1 人 1.0% 16 人 11.2% 再)180以上 19 人 1.8%

男性 ★特定健康診査受診者数

--

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・糖尿病治療中）
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図１２ 平成２３年度特定健診結果からみた脂質異常症の状況（女性） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成２３年度の特定健診の結果、ＬＤＬ高値者（１６０mg/dl 以上者）は２００人。（図１０） 

その中でも特にハイリスクな１８０mg/dl 以上者が６８人もいました。（図１０） 

男女別にみると、特に女性が高値者が多いようです。（図１１～１２） 

全受診者に占める１２０mg/dl 以上の方の割合は県内２０市町のうち１７位でした。（参考資料４） 

ＬＤＬ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（頚

部エコー検査）を行い、ハイリスク者には治療継続が図られるよう、働きかけていきます。 

 

 

（２）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、動脈硬化症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。 

 

 

 

 

1,500 人 受診率

598 人 39.9% 902 人 60.1%

355 人 59.4% 243 人 40.6% 275 人 30.5% 627 人 69.5%

57 人 9.1% 570 人 90.9%

162 人 45.6% 138 人 56.8% 120未満 33 人 57.9% 342 人 60.0% 675 人 45.0%

124 人 34.9% 62 人 25.5% 120～139 24 人 42.1% 228 人 40.0% 438 人 29.2%

53 人 14.9% 29 人 11.9% 168 人 61.1% 140～159 250 人 16.7%

16 人 4.5% 14 人 5.8% 107 人 38.9% 160以上 137 人 9.1%

5 人 1.4% 7 人 2.9% 37 人 13.5% 再)180以上 49 人 3.3%

女性 ★特定健康診査受診者数

--

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・糖尿病治療中）
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図１３ 平成２３年度特定健診結果からみた糖尿病の状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

鹿島市の糖尿病有病者数（糖尿病治療中又は HbA1c６.１以上者）は、平成２３年度特定健診結果に

おいて、２４３人でした。（図１３①） 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、５４人でした。（図１３②）  

HbA1c６.１以上の方の割合は県内２０市町中１６位でした。（参考資料４） 

  この対象者については、HbA1c が高値の方や３疾患の重なりがある方等の優先順位が高い方から、

順次訪問に取り組んでいるところです。 

 

●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、より若い世代からの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。 

 

●合併症による臓器障害の予防・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。 

  鹿島市は国県と比較して糖尿病腎症による透析患者数が多い（参考資料５）ことから、良好な血糖

コントロールが維持できるよう働きかけていきます。 

糖尿病フローチャート ～医療制度改革の目標達成にむけて～

★特定健康診査受診者数 ★HbA1c実施者数

人 2,528 人 実施率

1,000 人 39.6% 1,528 人 60.4%

857 人 85.7% 143 人 14.3% 54 人 3.5% 1,474 人 96.5%

272 人 18.5% 1,202 人 81.5%

244 人 28.5% 0 人 0.0% ～5.1 73 人 26.8% 521 人 43.3% 838 人 33.1%

309 人 36.1% 7 人 4.9% 5.2～5.4 118 人 43.4% 480 人 39.9% 914 人 36.2%

258 人 30.1% 38 人 26.6% 5.5～6.0 81 人 29.8% 201 人 16.7% 578 人 22.9%

29 人 3.4% 31 人 21.7% 31 人 57.4% 6.1～6.4 91 人 3.6%

11 人 1.3% 26 人 18.2% 10 人 18.5% 6.5～6.9 47 人 1.9%

6 人 0.7% 41 人 28.7% 13 人 24.1% 7.0～ 60 人 2.4%

3 人 0.4% 17 人 11.9% 9 人 16.7% 【再掲】8.0～ 29 人 1.1%

2,537 99.6%

受診率 --

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
（受診勧奨レベル）

HbA1c 6.0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

HbA1c計

糖尿病治療中糖尿病治療なし

１

２
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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（昭和５８年）

頃は年に１万人程度であったのが、２０１０年（平成２２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（ＣＫＤ）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・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。 

 

●佐賀県の状況 

  日本透析医学会統計調査委員会報告「わが国の慢性透析療法の現状」の都道府県別慢性透析患者数

の推移（１９８５年～）（参考資料６）によると、佐賀県の慢性透析患者数は、人口１００万人対２，

４７６人で全国平均２，３２０人より高い状況で、慢性透析患者の増加率が高くなっています。 

 鹿島市は県内他市町国保と比較すると、人工透析にかかる医療費は少ない状況（参考資料７～８）

ですが、透析により１人当たりひと月に５００万円程の医療費がかかっています。新規透析導入者も

あとを絶たず（参考資料９）、新規透析導入者を減らす取り組みが必要となっています。 

 

●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、ｅＧＦＲ６０未満

です。 

表８ 
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表９ 平成２３年度特定健診結果からみた CKD 予防対象者の状況   
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  平成２３年度特定健診結果を CKD の重症度分類にあてはめてみると優先的に介入しなければなら

ない①の赤グループは２４人、次に優先順位が高い②のオレンジグループは６０人でした。オレンジ

グループの中には４０代の方も３人含まれており、その３人の治療有無を調べたところ、そのうち２

人は糖尿病、高血圧、脂質異常の治療がない方でした。（表９） 

  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、適正な医療に結びつけ、更に治療中断者をなくすよう取り組んでいきます。 

 

（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。 
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第３章 特定健診・特定保健指導の実施 

 

１ 第２期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年を一期とし、第２期は平成２５年度から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 

表１０ 鹿島市の特定健診実施率・特定保健指導利用率計画 

 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％ ５８％ ６０％ 

特定保健指導実施率 ４０％ ４５％ ５０％ ５５％ ６０％ 

 

 

３ 対象者数の見込み 

表１１ 鹿島市の特定健診対象者数・受診者数及び特定保健指導対象者数・実施者数見込み 

 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 6,000 人 5,900 人 5,800 人 5,700 人 5,600 人 

特定健診受診者数 2,700 人 2,950 人 3,190 人 3,306 人 3,360 人 

特定保健指導対象者数 270 人 295 人 319 人 330 人 336 人 

特定保健指導実施者数 108 人 132 人 159 人 181 人 201 人 

 

４ 特定健診の実施 

（参考）平成２４年度 

（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。 

 

（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 

  平成２４年度特定健診実施機関については、下記の通り。 
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表１２ 特定健診実施機関リスト(鹿島市と嬉野市の１医療機関のみ掲載する) 

健診・保健指導

機関番号 

健診機関名 住    所 電話番号 

７１０６９８ 医療法人 

犬塚病院 

鹿島市大字高津原 602 番地 3 63－2538 

７１００５２ 医療法人祐愛会

織田病院 

鹿島市大字高津原 4306 番地 63－3275 

７１０８０５ 

 

医療法人天心堂

志田病院 

鹿島市大字中村 2134 番地 4 63－1236 

７１０８１３ 

 

鈴木内科   

クリニック 

鹿島市大字山浦甲 358 番地 1 69－8161 

７１０６５６ 

 

田中医院 鹿島市大字納富分 733 番地 63－4080 

７１０７９７ 

 

中村医院 鹿島市古枝甲 837 番地 2 63－9234 

７１０７７１ 

 

西岡内科  

クリニック 

鹿島市大字高津原 3777 番地 1 63－4090 

７１０７６３ 

 

医療法人誠晴曾

納富病院 

鹿島市大字高津原 4320 番地 1 63－1117 

７１０６３１ 

 

医療法人社団  

別府整形外科 

鹿島市大字高津原 3523 番地 1 63－3063 

７１０７４８ 

 

光武産婦人科 鹿島市大字納富分２９３８番地 63－3466 

 

７１０６８０ 

 

医療法人社団  

森田医院 

鹿島市大字納富分 4076 番地 3 63－3956 

７１０８４７ 

 

医療法人芳山堂

薬師寺医院 

鹿島市浜町 1280 番地 1 63－5281 

７１０７８９ 

 

医療法人祐仁会 

吉田病院 

鹿島市大字中村 2195 番地 2 62－3203 

１７１０８２０ 谷口医院 嬉野市塩田町谷所甲 2637 番地 1 66－3568 
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（４）委託契約の方法、契約書の様式 

  佐賀県代表国保と佐賀県医師会で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健診の内容、自己負担額 

 

①特定健診委託単価及び健診の内容 

 

  基本的な健診項目 ６，８２５円 

   質問項目、身体測定（身長、体重、BMI、腹囲）、理学的検査（身体診察）、血圧測定、血液化学検査（中

性脂肪、HDL コレステロール、LDL コレステロール）、肝機能検査（GOT、GPT、γ ―GTP）、血糖検査（空

腹時血糖）、尿検査（尿糖、尿蛋白） 

 

  詳細な健診項目 

    １２誘導心電図  １，３６５円 

    眼底検査     １，１７６円 

    貧血検査       ２３１円 

  心電図検査、眼底検査、貧血検査（赤血球数、血色素量、ヘマトクリット値）のうち、一定の基準※のもと

医師が必要と判断した者を選定する。 

 

※一定の基準 

  ・心電図検査・眼底検査 

  前年の特定健診結果において血圧・脂質・血糖・肥満のすべての項目で下記の基準に該当した者 

  【判定基準】 

   血糖   空腹時血糖  １００㎎/dl 以上  または HbA1c   ５．２％以上             

脂質   中性脂肪 １５０㎎/dl 以上 または HDL コレステロール ４０㎎/dl 未満        

    血圧   収縮期  １３０mmHg 以上  または 拡張期  ８５mmHg 以上         

    肥満   腹囲   M≧８５ｃｍ、Ｆ≧９０ｃｍ または ＢＭＩ≧２５  

 

  ・貧血検査 

   貧血の既往を有する者または視診等で貧血が疑われる者 

＊佐賀県糖尿病・人工透析予防対策研究事業で追加健診項目を行う。 

心血管系予防のために検査項目を追加 

（HbA1c、血清クレアチニン、血清尿酸、尿潜血） 

 

②自己負担額 

  住民税課税世帯、非課税世帯かかわらず、自己負担の額は１，０００円です。 
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（６）代行機関の名称 

  佐賀県国民健康保険団体連合会 

 

（７）受診券の様式 図１４  

                       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（８）特定健診の案内方法・特定健診実施期間 

平成２４年度特定健康診査対象者に、受診券・受診票を発行し、健診のお知らせ等とともに通知し

ます。 

健診実施期間  平成２４年５月１日～１２月２５日（毎年度状況に応じ変更） 

 

（９）ヘルスサポート事業 

 

①事業概要 

  特定健診の対象者には定期通院者も含まれていますが、実際は特定健診を受診しない理由として「定

期通院」をあげる人が多い状況です。 

 国が平成２０年度特定健診未受診者を対象に行った調査で、未受診理由に「医療機関受診中」をあ

げた人が３７.８％でした。また、鹿島市が平成２２年度特定健診未受診者で理由が把握できた人３９

３人のうち、４８.９％は定期受診をあげています。 

 そのため鹿島市では定期通院者の検査情報のうち「特定健診として活用できる情報」を医療機関か

ら提供して頂く事業に平成２３年度から取り組みました。 

 

昭和　年　月　日
平成  年  月  日～平成  年  月  日

1000円
佐賀県鹿島市大字納富分2643番地1

ヘルスサポート
有効期限

平成  年　月　日～平成　　年　月　日

ヘルスサポートの
自己負担

（ただし、治療に関する自己負担は無料

別途必要となります。）

特定健康診査受診券
平成  年　 月　 日　交付

鹿島市

特定健康診査（基本）

0954-63-2120

健　診　内　容

特定健診の自己負担額
保　険　者　住　所
保険者電話番号

受診者の住所

性別
生年月日

特定健診有効期限

受けることができます。

支払代行機関番号
支払代行機関名

00410076保険者番号・名称

鹿島市
94199023
佐賀県国民健康保険団体連合会

◎ヘルスサポート事業
現在定期通院中の人も、医療機関で特定健診の内容を含んだ血液検査等を

個　人　コ　ー　ド

受診券整理番号

保　険　証　番　号

カナ
氏名

　訂正を受けてください。

　の上、受診願います。

6.国民健康保険被保険者の資格がなくなった時は、5日以内にこの券を
　保険者に返してください。

7.不正にこの券を使用した者は、刑法により詐欺罪としての懲役の処分を
　受けることもあります。

8.この券の記載事項に変更があった場合には、すぐに保険者に申し出て

　実施結果報告として匿名化され、部分的に提出されますので、ご了承

注　意　事　項

1.現在、生活習慣病にて受診中（服薬治療中）の方も健診を受診するこ
　とができます。

2.特定健診を受診するときには、この券と健康診査受診票と国民健康保
　険被保険者証を窓口に掲出してください。どれか一方では受診できま
　せん。

3.特定健康診査はこの券に記載してある有効期限内に受診してください。

4.特定健康診査受診結果は、受診者本人に対して通知するとともに、保
　険者において保存し、必要に応じ、保健指導等に活用しますので、ご
　了承の上受診願います。

5.健診結果のデータファイルは、決裁代行機関で点検される他、国への
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クレアチニン

尿酸

HｂA1c

AST（GOT)

ALT（GPT）

中性脂肪

HDL-ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ

LDL-ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ

γ -GTP

空腹時血糖

医療機関
無償提供

血
液
検
査

身体計測 身長
体重
腹囲
BMI

血圧 収縮期血圧
拡張期血圧

尿検査 糖
蛋白
潜血

血
液
検
査
以
外
の
項
目

既往歴の調査
自覚症状及び他覚症状の検査

市町購入
データ

3,150円

②実施形態 

 事業についてはヘルスサポート実施医療機関へ委託します。 

 

③対象者 

 ヘルスサポート実施医療機関に通院中である者。 

 

④契約方法 

 佐賀県代表国保と佐賀県医師会で集合契約を行います。 

 

⑤委託料 

 ３,１５０円 

 

表１３ 

 

 

 

 

 

 

  

 

⑥自己負担額 

   無料 

 

（１０）農業協同組合健診結果データ活用事業 

 

 ①事業概要 

  特定健診対象者の中には農業協同組合健診を受ける方もおり、その健診データを特定健診として活

用する事業に平成２４年度から取り組みました。 

  

②実施形態 

  鹿島市農業協同組合の健診実施機関に委託 

 

 ③対象者 

農業協同組合健診を受ける者のうちデータ提供の同意が得られた者。 

 

④契約方法 

 鹿島市の農業協同組合の健診実施機関との個別契約 
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⑤データ提供の項目 

 特定健診と同項目 

 

⑥委託料 

 １,５００円 

 

（１１）二次健診 

 

 ①事業概要 

  特定保健指導の対象者に対して、生活習慣改善への動機付けを効果的に行い、対 

象者自身の身体状況を理解させ、糖尿病及び人工透析への移行防止を図ることを目的とし、平成２１

年度から取り組みました。 

 

 ②実施形態 

  鹿島藤津地区医師会委託 

 

 ③対象者 

  特定保健指導対象者で、特定健診結果において空腹時血糖が１２６ｍｇ／ｄｌ以上または HbA1c６．

１％以上の者を除く。 

 

 ④二次健診実施医療機関リスト 

表１４   

実  施  機  関 所    在    地 

二次健診検査項目 

75ｇ糖負 

荷試験 

頚 部 

エコー 

微量アルブ

ミン尿 

医療法人 犬塚病院 鹿島市大字高津原６０２番地３ ○ ○ ○ 

医療法人 祐愛会 織田病院 鹿島市大字高津原４３０６番地 ○ ○ ○ 

医療法人 天心堂 志田病院 鹿島市大字中村２１３４番地４ ○ ○ ○ 

医療法人 祐仁会 吉田病院 鹿島市大字中村２１９５番地２ ○ ○ ○ 

医療法人 誠晴会 納富病院 鹿島市大字高津原４３２０番地１ ○ ○ ○ 

  薬師寺医院 鹿島市浜町１２８０番地１ ○ ○ ○ 

谷口医院 嬉野市塩田町谷所甲２６３７番地１ ○ 
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⑤二次健診委託項目・委託料・自己負担額 

 

 表１５ 

二次健診委託項目 委託料単価 自己負担額 

７５g糖負荷試験（血糖値）・血中インスリン測定 ５,９６５円 ６００円 

頚動脈超音波（エコー）検査 ３,６７５円 ３００円 

微量アルブミン尿検査 １,２６０円 １００円 

 

 

５ 特定保健指導の実施 

 

 （参考）平成２４年度 

（１）実施形態 

特定保健指導の実施については保険者直接実施・医療機関委託の形態で行います。 

 

（２）特定保健指導実施機関リスト 

 

  表１６ 平成２４年度特定保健指導実施機関 

健診・保健指導 

機関番号 

健診機関名 住    所 電話番号 

７１０６９８ 
医療法人 

犬塚病院 
鹿島市大字高津原 602 番地 3 63－2538 

７１００５２ 

医療法人 

祐愛会 織田病院 
鹿島市大字高津原 4306 番地 63－3275 

７１０８０５ 

医療法人 

天心堂 志田病院 
鹿島市大字中村 2134 番地 4 63－1236 

７１０８１３ 
鈴木内科 

クリニック 
鹿島市大字山浦甲 358 番地 1 69－8161 

７１０６３１ 

医療法人社団 

別府整形外科 
鹿島市大字高津原 3523 番地 1 63－3063 

７１０７８９ 

医療法人 

祐仁会 吉田病院 
鹿島市大字中村 2195 番地 2 62－3203 
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（３）特定保健指導の対象者（階層化） 

 

表１７ （糖尿病・高血圧・脂質異常症等の生活習慣病で治療中の方は対象から除く） 

腹囲 

＊追加リスク 

④喫煙歴 

対象 

 

①血糖②脂質 

③血圧 

４０歳～６４歳 ６５歳～７４歳 

≧８５ｃｍ以上

（男性） 

≧９０ｃｍ以上

（女性） 

 

２つ以上該当 

 

積極的支援 

動機付け支援 

１つ該当 

あり 

なし 
 

上記以外で BMI

≧２５ 

３つ該当 
 

積極的支援 

動機付け支援 ２つ該当 

あり 

なし  

１つ該当 
 

 

＊追加リスクとは次のとおりです 

 ①血糖（空腹時血糖が 100mg/dl 以上、ヘモグロビン A1c が 5.2％以上） 

 ②脂質（中性脂肪 150 mg/dl 以上、または HDL コレステロール 40mg/dl 未満） 

 ③血圧（収縮期 130mmHg 以上、または拡張期 85mmHg 以上） 
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（４）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、特定健診結果から特定保健指導対象者の明確化、特定保健指導計画

の策定・実践、評価を行います。 

 

図１５ 特定健診から特定保健指導実施へのフローチャート 

 

 

様式6-10  糖尿病等生活習慣病予防のための健診・保健指導

6,037 人 人

6,037 人

286 人

11 .3% （Q/E）

346 人

13 .6% （R/E）

3,500 人 2,537 人

42.0%

人

人 1,008 人 1,529 人

％

477 人 531 人 492 人 740 人 222 人 75 人

8 .8% （O/E） 3 .0% （P/E）

人 人

人 人 人

人 人

人 人

様式６－１０

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

●目標値の参酌標準（特定健康診査等実施計画）

８０％

２７年度

★特定健診の受診率

①特定健康診査の実施率
現状

労安法 ８７．１％

政管健保 ２２．７％

老人保健 ４４．４％

２４年度

単一健保・共済 ８０％

総合健保・政管（船保）７０％
国保組合 ７０％

②特定保健指導の実施率

４５％

２４年度

６０％

２７年度

(          )％

２０年度

(          )％

２０年度

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

(          )人

２４年度

(          )人

２７年度

(          )人

２０年度

１０％減少

（平成２０年度比）

２５％減少

（平成２０年度比）

※平成２４年以降の健診実施率が参酌標

準の半分の水準に達しない場合は、３項
目とも未達成扱いとする

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

Y＋Z

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

◆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

健診から保健指導実施へのフローチャート （平成２３年度実績） 平成24年4月末抽出

鹿 島 市
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（５）要保健指導対象者の選定と優先順位・支援方法 

表１８ 

優

先 

順

位 

様式 

6-10 
保健指導レベル 支援方法 

図１５ フロー

チャートより 

23 年度対象者 

(受診者に占める割合) 

29 年度 

目標実施率 

１ 

Ｍ 

Ｏ 

Ｐ 

Ｍ：情報提供 

 （受診必要） 

特定保健指導 

Ｏ：動機付け支援 

Ｐ：積極的支援 

◆特定健診データの血圧、LDL ｺﾚｽﾃ

ﾛｰﾙ、血糖値、尿蛋白の項目に対し、

それぞれをあなみツールにかけ、支

援すべき優先順位者を出す。（Ⅱ･Ⅲ

度高血圧・LDL ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ 160 ㎎/dl 以

上・HbA1c6.1％以上・eGFR60 未満・

尿蛋白＋以上） 

◆上記の者の健診データとレセプ

トを突合し、健診結果の経年表と治

療状況をひとつにまとめた台帳を

作成する。治療中断がないか、重症

化していないか、３疾患（高血圧・

糖尿病・脂質異常症）の重なりがな

いかの確認を行う。 

◆優先順位の高い者から訪問し受

診勧奨を行うとともに適切な生活

改善ができるよう支援する。 

◆精密検査未受診者へは受診勧奨

訪問を行う。 

◆特定保健指導対象者で医療機関

受診が優先される者は受診を勧め、

その結果治療が必要でなければ、対

象者の特徴に応じた行動変容を促

す保健指導を実施する。 

◆特定保健指導の対象者へ利用勧

奨に努め、保健指導実施医療機関と

の連携を密に取る。 

◆特定保健指導対象者が自ら行動

目標や計画を策定できるよう支援

する。 

◆二次健診を実施し効果的な保健

指導を行う。 

Ｍ 

４９２人

（19.4％

） 

 

 

 

Ｏ+Ｐ 

２９７人 

（11.7％） 

 Ｍ 

Ⅱ度高血圧･

HbA1c6.1%･LDL ｺﾚｽ

ﾃﾛｰﾙ 160mg/dl･尿蛋

白+以上、eGFR60 未

満については    

100％アプローチ 

 

 

 

Ｏ+Ｐ 

45％ 
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２ Ｉ 
情報提供 

（治療中） 

◆特定健診データの血圧、LDL ｺﾚｽﾃ

ﾛｰﾙ、血糖値、尿蛋白の項目に対し、

それぞれをあなみツールにかけ、支

援すべき優先順位者を出す。（Ⅱ･Ⅲ

度高血圧・LDL ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ 160 ㎎/dl 以

上・HbA1c6.1％以上・eGFR60 未満・

尿蛋白＋以上） 

◆かかりつけ医と保健指導実施者

との連携 

◆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 

◆治療中ではあるがコントロール

不良者に対し状況把握と必要に応

じ保健指導 

◆毎年の受診勧奨 

１,００８人 

（３９.７％） 

 

３ Ｄ 健診未受診者 

◆特定健診の受診勧奨（健診受診の

重要性の普及啓発、個別通知、電話

勧奨、がん検診会場等での個別勧奨

等） 

３，５００人 

＊受診率目標 60%達

成までにあと１，０

８５人受診の必要が

ある 

 

４ Ｎ 情報提供 

◆健診結果の見方について通知・説

明 

◆毎年の受診勧奨 

７４０人 

（２９.２％） 
 

                            

さらに、各グループ別の特定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。 

 

（６）保健指導実施者の資質向上・人材確保 

特定健診・保健指導を計画的に実施するために、まず特定健診データ、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）と特定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

タを突合できるようになります。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
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ることから、特定健診データ・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。 

平成２９年度は特定保健指導率６０％を目標としており、約２００人の特定保健指導を実施しなけ

ればなりません。現在の倍の特定保健指導を実施するためには、保健指導実施者の確保が必要です。 

  

（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」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つの観点から行うこととされています。 

 そのため、保健指導にかかわるスタッフで評価結果を共有し、必要な改善を行っていきます。 
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６ 特定健診・特定保健指導の実践スケジュール 
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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、特定健診実施機関から佐賀県国民健康保険団体連合会に送付されます。 

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 

  特定健診・特定保健指導の記録の保存義務期間は、実施基準第１０条に基づき、記録の作成日から

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年度の翌年度の末日までの

期間のうちいずれか短い期間となります。 

加入者本人が希望する時は、その求めに応じて記録物等を提供し、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 

①  特定健康診査等の記録の保存方法 

特定健診・特定保健指導等で得られる健康情報等の保存については、個人情報の保護に関する法律

及びこれに基づくガイドライン等及び鹿島市個人情報保護条例により、適正に保存します。 

② 体制 

  個人情報の保護に関する法律及びこれに基づくガイドライン等及び鹿島市個人情報保護条例による

管理、運営体制とします。 

③ 保存に係る外部委託の有無 

保険者は効果的・効率的な特定健診・特定保健指導を実施する立場から、収集した個人情報を有効

に利用することが必要であるため、個人情報の保護に関する法律及びこれに基づくガイドライン等及

び鹿島市個人情報保護条例により個人情報の保護に十分に配慮しつつ、データの保存を外部委託する

ことができます。 

④ 外部委託先 

佐賀県国民健康保険団体連合会 

⑤ 特定健康診査等の記録の管理に関するルール 

  特定健康診査等の記録については、個人情報の保護に関する法律及びこれに基づくガイドライン及

び鹿島市個人情報保護条例により、適正に管理します。 
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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

年度の翌年度に報告します。 

 

 

第６章 特定健康診査等実施計画の公表・周知 

  日本内科学会をはじめとする８学会により、メタボリックシンドロームの概念が提唱され、内臓脂

肪が原因で高血糖になる糖尿病・高血圧になる高血圧症等の生活習慣病は、内臓脂肪を減らすことに

より予防が可能であることが下記①～③のとおり明らかになりました。 

 

 ①医師・保健師・管理栄養士等が医学的根拠に基づいた保健指導を実施すれば、内臓脂肪減らすこと

ができます。 

 ②対象者が健診結果から代謝等の身体メカニズムと生活習慣との関係を理解し、生活習慣の改善を自

ら選択し、行動変容につなげることができます。 

 ③適度な運動と栄養改善で内臓脂肪を減少させることにより、血糖、血圧、脂質等の検査結果を改善

させることは可能です。 

 

  このことから、被保険者ひとりひとりが若い頃から生活習慣の改善に取り組み、糖尿病等の生活習

慣病の予防対策を進め、糖尿病等を発症しない境界域の段階で止めることができれば、通院患者を減

らすことができ、更には重症化や合併症の発症を抑え、入院患者を減らすことができ、この結果国民

の生活の質の維持及び向上を図りながら医療費の伸びの抑制を実現することが可能となります。 

 

 予防可能な生活習慣病を防ぐことによって将来の医療費の伸びを抑え、市民（被保険者）の負担を

減らし、国民皆保険制度を持続可能なものとするためには実施主体だけでなく、市民（被保険者）の

理解と実践が最も重要となります。 

 

そのため、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公表・周知を行います。 
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