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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  

わが国は、国民皆保険制度によって、高い保健医療水準を達成してきました。しかし、急速な尐

子高齢化、疾病構造の変化などの大きな環境の変化に直面し、国民皆保険を堅持していくため、国

は平成17年に「医療制度改革大綱」を策定しました。  

これを踏まえ、平成20年4月から「高齢者の医療の確保に関する法律」により、医療保険者に対

して、生活習慣病予防の徹底を図るため、「特定健診・保健指導」の実施が義務づけられました。  

 

図1 医療制度改革の工程と指標 
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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、「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、メタボ健診とも呼ばれていますが、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・予備群の減尐を目標とするのかについて社

会保障の視点でみてみました。  

表1の社会保障と生活習慣病では、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。  

1982年に老人保健法が制定された頃の国の税収は30.5兆、社会保障費30.1兆、うち医療費は12.4兆

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2008年（平成20年度）は、国の税収44.3兆円、社会保

障費94.1兆円、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、虚血性心疾患は2.5倍、脳血管疾患は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。  

 

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）  

糖尿病等の生活習慣病をどのように予防していくのか、平成19年4月に厚生労働省健康局より「標

準的な健診・保健指導プログラム（確定版）」が示されました。  

その中で特定健診・保健指導において、なぜ内臓脂肪症候群(メタボリックシンドローム)に着目

するのかについて、下記のように確定版第2編第1章に示されています。  

「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丌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丌全などに至

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、確定版に整理されています。(表2)  

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」を抽出し、結果を出す保健指導で、

その結果とは糖尿病等の有病者・予備群の減尐とされています。  

 

表2 健診・保健指導の基本的考え方  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

また、厚生労働省 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」が出され、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。  

大洲市国民健康保険の第１期計画(平成20年度～24年度)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」及び平成24年7月13日に公表された「第二期特定健康診査等実施計画機関に向けての特

定健診・保健指導の実施についてのとりまとめ」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方への対応（非肥満者・治療者) 

 ②未受診者への対応等  

が明記されています。  

大洲市では、これを踏まえて第１期以上に重点的に取り組んでいく必要があります。 

 

５ 計画の位置づけ  

この計画は、国の特定健康診査等基本指針を踏まえ、大洲市国民健康保険が策定する計画で

あり、「高齢者の医療の確保に関する法律」 第19条に規定された「特定健康診査等実施計画」

です。  

また、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。その中の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部分（15項目）であり、特定健診・特

定保健指導の実施率向上を始め、メタボ予備群・該当者の減尐、高血圧の改善、治療継続者の

割合の増加など、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。（図2）  

この計画は、健康増進法に基づく健康増進計画に包含されるものであり、愛媛県が策定する

「愛媛県医療費適正化計画」と十分な整合性を図るものとします。 

  

６ 計画の期間  

この計画は第2期の計画であり、第1期特定健康診査等実施計画に続く、平成25年度から平成

29年度までの5年間を計画期間とします。 
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図 2 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？  
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第１章 第１期の評価   

１ 目標達成状況  

（１）特定健診実施率  

① 実施に関する目標  

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ました。大洲市国民健康保険ではそれに基づ

き、24年度の目標を65％としました。  

表3 大洲市特定健康診査の目標と実施状況 

 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（見込） 

目標  30％  35％ 45％ 55％  65％ 

実績  26.5％  22.3％ 23.5％ 22.9％  21.1％  

実績（県） 23.2％ 23.5％ 23.0％ 22.6％  －  

② 健診実施率向上に向けた取組と今後の方策 

図 2 性別・年代別の受診率の推移 

 

平成20年度開始から受診率は年々減尐傾向にあり、平成23年度の受診率は22.9％と愛媛県の

平均受診率22.6％は上回っているものの、国の目標受診率には及ばない状況です。 

また、4カ年の継続受診者も23％を超えていますが、受診率向上には継続受診率も連動して

いるので、この継続受診率を維持すると共に、新規受診者を増やす対策を検討する必要があり

ます。  

ア 大洲市広報・保健だより等の各戸配布で周知を図るとともに、受診勧奨をおこないます。  

イ 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連携を図り、

新規受診者の増加を目指します。  

ウ 市内の保健センター及び公民館で実施する健診以外に、休日健診をおこなえる環境をつく

り、受診者の増加を図ります。  
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（２）特定保健指導実施率  

① 実施に関する目標  

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ました。大洲市国民健康保険ではそれに基づき、24年度

の目標を45％としました。 

表4 大洲市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（見込） 

目標  20％  30％ 35％ 40％  45％ 

実績  75.5％  66.8％ 63.6％ 60.2％  61.8％ 

実績（県） 30.7％ 30.2％ 305％ 28.7％ －  

② 特定保健指導実施率向上に向けた取組と今後の方策  

国の目標値は達成できているものの、平成20年度と比較して16％程度実施率が減尐してい

ます。特定保健指導対象者の中で次年度も健診を受診し、再度特定保健指導に該当する方が

半数を超えている状況もあるため、今後はより個別性を重視した保健指導を実施していく必

要があります。  

また、治療者や非肥満者など特定保健指導の対象とならない方についても、重症化予防の

観点から結果説明会の出席を促す個人通知を行い、個別できめ細かな保健指導を実施します。

具体的には、糖尿病（HbA1c6.1以上）、高血圧（Ⅱ度以上）、CKD（CKD診療ガイド2012）

該当者の台帳を作成し、優先順位を決め、治療の有無に関わらず個別に保健指導を実施して

いきます。 

 

（３）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  

     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丌確かな医療保険者

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。  

１－ 
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現時点では、年齢補正の方法が示されていないため、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 内臓脂肪症候群（該当者及び予備群）の人数・率（大洲市） 

 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

（見込） 

該当者 
456人  

17％  

353人 

16％ 

369人 

16％ 

323人  

14％  

233人 

11％ 

予備群 
321人  

12％  

238人 

11％ 

207人 

9％ 

184人  

8％  

224人 

11％  

 

参考）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 3 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
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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。  

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（試算）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22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  

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。  

（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、27都道府県70保険者）  

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。  

④ 加算率  

0.23％を前提とする方向。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。 

図 4 平成 23 年度 健診受診率と保健指導実施率
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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大洲市の特徴 

表 6 社会保障の視点で見た大洲市の特徴 
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表6において国・県と大洲市の保健・医療・介護の状況を比較しています。 

大洲市は人口47,725人であり、65歳以上の人口が14,180人で高齢化率は29.7％と高い状況にあ

ります。平均寿命は男性78.9歳、女性85.5歳と県内で11/20位の状況です。  

死亡統計による死因別死亡割合(人口10万人対)は、心疾患、肺炎の割合が全国平均に比べ高い

状況にあります。 

 介護状況については、愛媛県は認定率が全国でも高い位置にあり、特に第２号被保険者にお

いては全国2位となっています。大洲市においては、介護認定率は県内でも下位に位置してい

ますが、1人当たりの介護給付費は県内2位であり上位に位置しています。 

国民健康保険の一人当たり医療費は、県内で16/20位の位置におり、平成20年度からも一人

当たりの医療費が増加傾向にあります。  

表7 国民健康保険の一人当たり医療費の推移（愛媛県計） 

年度  医療費  20年度との比較 

平成20年度  303,859円  --  

平成21年度  302,155円  △1,704円  

平成22年度  313,604円 9,745円 

平成23年度  327,728円  23,869円  

 また、大洲市において、現在介護・高額医療を受けている者の中で、これまで市の健診を受

診していた者が尐ない実態もあることから、健診を受け、健康づくりに取り組むことが重要で

あるといえます。 

 

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今後の課題 

（１） 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要因とな

っています。 

表8 第２号被保険者介護保険原因疾患（大洲市） 
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表8のとおり、大洲市における第２号被保険者の要介護認定者の原因疾患の多くは、脳血管

疾患が占めており、その中でも脳出血が多くを占めていました。 

また、大洲市（平成 24 年 5 月診療分）のひと月に 100 万円以上の医療費がかかった高額レ

セプトは表 9 の通り、循環器疾患が 14 件中 10 件を占めており、表 10 ではその基礎疾患とし

て、糖尿病・高血圧があることがわかります。また糖尿病性腎症を合併している割合も高くな

っています。 

 

表 9 ひと月 100 万円以上のレセプト集計（平成 24 年 5 月診療分：大洲市計 重複有） 

 

表 10 循環器疾患における基礎疾患重複状況（大洲市） 

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、糖尿

病、脂質異常症、喫煙、の 4 つです。循環器疾患の予防はこれらの危険因子それぞれについて、改善

を図っていく必要があります。 

要介護に至る原因疾患は循環器疾患が主で、中でも脳血管疾患が多いことから、最大リスク

である高血圧（脳出血・脳梗塞）/脂質異常症（脳梗塞）/糖尿病・メタボリックシンドローム

（心筋梗塞）については、特に重点課題として改善を図っていく必要があります。 

また、平成24年５月診療分のレセプト結果（表11）では、生活習慣病での受診者が、本市で

は県計をわずかに上回っています。その原因疾患として相関のある糖尿病の合併症であるイン

スリン、腎臓障害・神経障害の割合も県計を上回っていることから、詳細な検証は必要ですが、

これらの重症化予防を重点的に行っていく必要があります。 

 

表 11 平成 24 年 5 月診療分のレセプト結果（大洲市） 
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（２） 糖尿病  

①  糖尿病の状況  

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。  

平成 24 年 5 月診療分のレセプト結果（表 12）から糖尿病患者の合併症の状況を見ると、生

活習慣病の治療者 4,521人中糖尿病の治療をしている人は 1,908人（42.2％）となっています。 

 

表 12 糖尿病患者の合併症の状況（大洲市 男女計) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図5 糖尿病患者の状況（平成18年5月と平成24年5月のレセプト結果の比較）（大洲市） 
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 男女とも平成18年に比べるとどの年代も糖尿病による受診者は増加しています。 

特に男性では20歳代、女性では20歳代～40歳代にかけては10％～20％増えています。 
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図 6 糖尿病フローチャート（平成 23 年度大洲市特定健診結果） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 平成23年度の特定健診の結果（図6）において受診者2,281人の中でHbA1c6.1以上者は163

名（7.1％）で、うち糖尿病未治療者が103人（4.5％）います。また、糖尿病の治療中の中に

も60人（2.6％）、HbA1c8以上の「血糖コントロール丌可」の方が8名います。 

 非肥満者においてもHbA1c6.1を超える人が60名（2.6％）さらに5.2～6.0が595人（26.1％）

と多い状況です。 

  

② 今後の課題  

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、小児学

童期や青年期の若い世代へ働きかけ、糖尿病予防を目指します。  

また、健診を初めて受けた方の中に、有病者やハイリスク者が多いことから、未受診者の

掘り起こしを今まで同様積極的に行います。  

健診受診者の非肥満者に対する保健指導をきめ細かに実施し発症予防に努めます。 

イ 糖尿病の合併症の予防  

「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丌良者の割合

の減尐」を目指します。未治療者や、治療中断者に糖尿病の合併症の発症例が多いことから、

未治療者の受診勧奨と、健診時に治療中断者の把握をし、治療の必要性を説明し、必要性の

認められる受診者には紹介状の利用を行い医療機関への受診を勧めていきます。血糖コント

ロールを良好な状態に保つことで、糖尿病による合併症の発症等を未然に防ぎます。  
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ウ 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、個人の生活の質を低下させ、医療費の増大を招く「糖尿病腎症によ

る年間新規透析導入患者数の減尐」を指標とします。詳しくは(５)慢性腎臓病の項目で記述

します。 

 

（３） 高血圧症  

① 高血圧の状況  

高血圧は脳血管疾患の最大リスクと言われ、また脳血管疾患などあらゆる循環器疾患の危

険因子です。平成24年5月診療分のレセプト結果（表13）からみると、高血圧の治療は50～

60歳代以降急増し50歳代では生活習慣病治療者の57％以上となっています。合併症として

糖尿病1,140名（38.7％）虚血変化457名（15.5％）脳梗塞308名（10.5％）が多くなってい

ます。 

 

表 13 高血圧患者の合併症の状況（大洲市 男女計) 

 

 

図7 高血圧患者の状況（平成18年5月と平成24年5月のレセプト結果の比較）（大洲市） 

  

70歳以上の女性は高血圧治療中の人が20％以上増加しているものの、他の年代では男女とも

同率となっています。 
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図 8 高血圧フローチャート（平成 23 年度大洲市特定健診結果） 

 

  

平成23年度の特定健診（図7）において、高血圧Ⅱ度以上者が112人（4.9％）高血圧未治療

者74人（3.2％）含まれています。 

非肥満者にⅠ度高血圧以上が376名（16.5％）と多い状況です。さらに高血圧予備群とも言

える正常高値者についても特定保健指導以外の保健指導として実施に169名（7.4％）います。 

 

② 今後の課題 

ア 高血圧の発症予防 

小児学童期や青年期の若い世代への働きかけを行い、高血圧の発症予防に努めます。さ

らに高血圧予備群である正常高値者に対する保健指導の充実を図ります。 

イ 重症化予防と合併症の予防 

大洲市は、脳血管疾患予防として高血圧対策が重要と考えています。「治療継続者の割合の

増加」と「Ⅱ度以上高血圧の割合の減尐」を目指します。未治療者や、治療中断者に脳血管

疾患の発症例が多いことから、健診や結果説明会時に未治療者の受診勧奨や治療中断者の把

握をし、治療の必要性を説明し、医療機関への受診を勧めていきます。  

 

（４） 脂質異常症  

① 脂質異常症の状況 

脂質異常症は虚血性心疾患・脳血管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。 
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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。  

また動脈硬化性疾患予防ガイドライン（2012年版）ではLDL-C180以上又は病歴から家族性

高コレステロール血症を疑う場合は家族（血縁者）のスクリーニングが重要であり、疑わしい

場合は専門医へ紹介することが望ましいとされています。 

大洲市の平成24年5月診療分のレセプト結果（表13）からみると、脂質異常症の治療は20歳

代以降急増しており、特に男性の虚血性心疾患（男性21.3％・女性11.5％）と脳血管疾患（男

性11.5％・女性6.9％）の合併症が女性より多く、ガイドラインを裏付ける結果となっています。 

 

表 14 脂質異常の合併症の状況（大洲市 男女計） 

 

 

図 9 LDL フローチャート（平成 23 年度大洲市特定健診結果）
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 平成23年度の特定健診の結果（図9）において脂質異常治療中にも関わらずLDL高値者160

以上は19名（0.8％）と糖尿病・高血圧のコントロール丌可に比べて尐ない。 

しかし、未治療者の中でＬＤＬ高値者160以上は272名（11.9％）います。特に非肥満者の中

に205人と多くLDL180以上者が67名（2.9％）います。 

 

② 今後の課題  

LDL高値者に対しても、必要な保健指導を行います。特に男性に対しては、心疾患のリスク

が高いことから、未治療者への受診勧奨を積極的に行います。  

非肥満者にLDL高値者が多いことから、健診や結果説明会時には受診勧奨も含めたきめ細か

な個別の保健指導を実施し発症予防、重症化予防に努めます。 

 

（５）慢性腎臓病  

① 慢性腎臓病の状況  

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(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、単に末期腎丌全（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。  

大洲市の平成22年の透析患者数は、41人（国保）で被保険者数に占める割合は0.3％とほぼ

県平均となっています。 

CKDの病期（ステージ）の指標となるe-GFR（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。愛媛県集合契約においては、平成24年度から

血清クレアチニンを特定健診に追加しました。 

 

② 今後の課題  

ア CKD対象者の把握と予防  

特定健診結果から、CKD予防対象者を把握できるよう、引き続き健診の追加項目として、

血清クレアチニン、尿潜血、尿酸の検査を実施します。  

また、ＣＫＤ治療ガイドライン2012に基づき紹介状の必要な受診者には主治医や専門医に

適切な受診勧奨をすることでＣＫＤ予防に努めていきます。 

イ 心血管疾患の予防  

CKDは、世界的に増え続けている心血管疾患の予備群であるといわれています。表15の慢
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性腎臓病（CKD）の重症度分類で、CKD予防対象者の重症者に優先的に、必要時は腎専門

医への受診をすすめます。  

 

表15 平成23年度特定健診結果から見たCKDの重症度分類（CKD治療ガイド2012より）（大洲市） 

 

（６）メタボリックシンドローム(内臓脂肪症候群)  

前述した生活習慣病の発症には、内臓脂肪の蓄積が関不しており、肥満に加え、高血糖、高

血圧等の状態が重複した場合に、虚血性心疾患や脳血管疾患の発症リスクが高くなります。 

平成23年度特定健診結果から、大洲市では愛媛県の平均に比べ、肥満者やメタボリックシン

ドローム該当者や予備群の割合が男女共に低くなっています。  

検査結果の重症度が中等度又は軽度の者であっても有所見の重なり（リスク集積者）も考慮し

て、保健指導を実施していく必要があります。 

 

表16 メタボリックシンドロームの状況（平成23年度特定健診受診結果） 
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高度蛋白尿軽度蛋白尿

0.0%

--

正常

正常

（－）or（±） （＋）

96.1%

11.6%

高度低下

G3b

G5

中等度～
高度低下

0.0%

0.0%

0.1%

1.3% 0.1%

--

尿検査･GFR
共に実施

G1

G3a

0.3%

13.7% 0.2%

60-90
未満

（2＋）以上

0.1%

15-30
未満

0.1%

人

71.7%

12.0%

45-60
未満

69.5%

0.0%

2,197

90以上

0.8%3.1% 0.0%

0.9%

A1

0.0%

0.0%1.9%

0.3%

14.8%

G2

G4

末期腎丌全
（ESKD）

高血圧･腎炎など

糖尿病

【再掲】
尿潜血＋以上

原疾患

尿蛋白区分

GFR区分
（ml/分/1.73㎡）
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第３章 特定健診・特定保健指導の実施  

１ 特定健診実施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

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17 大洲市特定健康診査の実施目標 

 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 30％ 35％ 40％ 50％ 60％ 

特定保健指導実施率 60％ 60％ 60％ 60％ 60％ 

 

３ 対象者数の見込み 

 

表18 大洲市特定保健指導の実施目標 

 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 10,000人 10,000人 10,000人 10,000人 10,000人 

特定健診受診者数 3,000人 3,500人 4,000人 5,000人 6,000人 

特定保健指導対象者数 400人 400人 400人 400人 400人 

特定保健指導実施者数 240人 240人 240人 240人 240人 

 

４ 特定健診の実施  

（１）実施形態  

健診については、集団健診と個別健診を行い、大洲市保健センターに執行を委託して行い

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）個別健診実施医療機関リスト  

平成24年度特定個別健診実施医療機関については、大洲市のホームページに掲載していま

す。  

（４）委託契約の方法、契約書の様式  

愛媛県内国保保険者の代表保険者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、血圧、診察です。  

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。  
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（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、集団健診で1,000円・個別健診1,500円です。

健診委託単価は集合契約に準じて毎年決定していきます。 

（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、愛媛県国民健康保険

団体連合会に委託しています。  

（７）受診券の様式 

（図10） 
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（８）健診の案内方法・健診実施スケジュール  

市内地域ごとに実施日を設定し、健診のお知らせ等とともに個人通知します。  

通知内容は、受診券、健診のお知らせ(個別健診実施の医療機関一覧表等含む)、質問事項で

す。  

案内状には生活習慣病等の治療者も対象となることを明記します。過去3年間未受診者に

は別途受診勧奨の通知を同封し通知しています。 

  健康チェックカレンダー（表19）は毎年2月に全戸配布し周知に努めています。 

 

表19 特定健診実施スケジュール（大洲市） 

 

 

５ 保健指導の実施  

大洲市における特定保健指導の実施についても、大洲市保健センターへの執行委任の形態で

行います。保健指導の担当者は、特定保健指導の研修を受け、家庭訪問等で指導経験を積んだ

保健師・管理栄養士が担当します。  

指導対象者の希望の有無にかかわらず、ハイリスク者には結果説明を必ず行い、自分自身の

健康状態を知る機会を作っています。 
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Ｎ Ｏ／Ｐ Ｋ Ｍ Ｌ

Ｎ 278 25 3 90 0

Ｏ／Ｐ 18 141 0 19 3

Ｋ 4 4 184 19 72

Ｍ 91 26 4 265 4

Ｌ 5 12 71 20 232

平
成
2
3
年
度
結
果

平成22年度結果

（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11 健診から保健指導実施へのフローチャート（様式６－１０） 

生活習慣病予防のための健診・保健指導 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図12 平成22年度結果と平成23年度結果で保健指導レベルの変化を見る （アウトカム評価） 

 

Ｎ：受診不必要 

Ｏ・Ｐ：特定保健指導 

Ｋ：コントロール良好 

Ｍ：受診必要 

Ｌ：コントロール不良 

 

 

 

 

大洲市では特定保健指導率は県下で高く平成22年度では60.2％となっています。   しか

し平成22年度と平成23年度の継続受診者を保健指導レベルの変化（図12）を見ると235人

（14.8％）(白い部分)が改善、255人（16.0％）が悪化(網掛部分)という結果になっています。 
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 保健指導のレベルで見ると、平成22年度受診が必要な人（Ｍ）128人（31％）(白い部分)が

平成23年度改善している結果から、きめ細かな個別の保健指導の効果はあると思います。 

また平成 22年度特定保健指導を受けた O/P208人について見ると 25人（12.0％）が改善、42人

（20.2％）が悪化という結果になっていいます。 

さらに平成 22年度 Nの「受診不必要者」396人が平成 23年度では 118人（29.8％）が悪化をして 

おり、うち 91人（23％）が「受診必要」となっています。 

 しかし平成 22年度 M「受診が必要者」は 413人が平成 23年度には 128人（31％）改善がみられて 

います。 

 

（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 

健診結果から要保健指導対象者数の見込み、選定と優先順位・支援方法を明確化し、目標

実施率を設定しました。 

表20 要保健指導対象者数の見込み、選定と優先順位・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  

（対受診者％）  

目標実施率  

1 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  

555人  

（24.3％）  
50％  

2 
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・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  

327人  

（14.3％）  
60％  

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）  

7,665人   40％ 

４ Ｎ 情報提供  
◆健診結果の見方について通

知・説明  

526人  

（23.1％）  
50％ 

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・分析  

873人  

（38.3％）  
50％ 
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（３）今後の課題 

① 全体評価 

個々のリスク（特にHbA1c・血糖、LDL、血圧等のレベル、CKD診療ガイド2012）を持

つ対象者を、保健指導支援ツール等を用いて明確にし、優先順位をつけ、疾病管理台帳を

作成し、生活習慣改善やリスクの減尐など、一定の改善が見られるまでは継続的な指導を

行います。個人毎の生活習慣改善目標を設定し、経年的な評価へとつなげていきます。 

② 未受診者対策 

  未受診状況にあった個人通知の方法や内容の工夫を行い受診者数の向上に努めます。 

さらに39歳以下健診実施時に継続受診の重要性を認識し引き続き特定健診受診に結びつ

くよう働きかけを行います。 

 ③ 継続受診者対策 

   健診時、結果説明会時に健診の結果の見方について説明するとともに個別の保健指導を

充実します。 

  特に、非肥満者に対して発症予防の観点から生活習慣病と健診結果の繋がりが理解できる

ようきめ細かな保健指導を行います。 

 ④ 特定保健指導 

   特定保健指導該当者に文書での案内に加えて直接保健師や栄養士が必要性を説明し特

定保健指導の参加に繋げます。 

  特定保健指導は集団・個別のアプローチで実施し、内容については個別の生活習慣の改善

につながるよう工夫を行います。 

 ⑤ 受診勧奨対策 

   コントロール丌良・受診必要者には結果説明会前に個別に案内を送付し医療機関受診の

必要性と保健指導を実施するとともに、必要時主治医や専門医への紹介状の発行を行い受

診結果の確認を行います。 

  

（４）保健指導実施者の人材確保と資質向上  

保健指導実施者は、健診・保健指導を計画的に実施するために、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に加え地区診断の結

果などから、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よう、下記

の能力が求められます。  

① 介護データ・医療費データ（レセプト等）と健診データの突合分析から、高額な医療費

を要している疾病やその疾病が予防可能か等を調査するとともに、地域の生活の実態も把

握した上で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能力を高

めます。 

② 保健指導の質の向上のため、職員は研修へ積極的に参加します。また、平成26年4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るため、

今後もITの活用を推進していきます。 
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③ 地域の健康意識を向上することで個人の生活習慣は大きく改善できることから、地域住

民の行動変容のために地域の人材活用・育成に努めます。 

 

（５）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」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・栄養士が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。 
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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、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  

特定健診・特定保健指導の記録の管理は、特定健康診査等データ管理システムで行います。 

保存義務期間は、省令10条に基づき、記録の作成の日から最低５年とします。  

 

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、大洲市個人情

報保護条例により、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（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。  

 

第６章 特定健康診査等実施計画の公表・周知  

本計画書及びその趣旨について、本市の広報誌及びホームページの掲載により普及啓発を行

います。 

 


