
 

第２期阿久根市保健事業実施計画 

(データヘルス計画) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成３０年３月 

     



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

第２期保健事業実施計画(データヘルス計画) 

 

第１章 保健事業実施計画(データヘルス計画)の基本的事項 ・・・・・・・1 

１ 背景・目的 

２ 計画の位置付け 

３ 計画期間 

４ 関係者が果たすべき役割と連携 

５ 保険者努力支援制度 

 

第２章 第１期計画に係る評価及び考察と第２期計画における健康課題の 

明確化 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・8 

 １ 第１期計画に係る評価及び考察 

 ２ 阿久根市の医療・介護・健診情報の分析 

 ３ 目標の設定 

 

第３章 特定健診・特定保健指導の実施(法定義務) ・・・・・・・・・・・22 

１ 第３期特定健診等実施計画について 

 ２ 目標値の設定 

 ３ 対象者の見込み 

 ４ 特定健診の実施 

 ５ 特定保健指導の実施 

 ６ 個人情報の保護 

 ７ 結果の報告 

 ８ 特定健康診査等実施計画の公表・周知 

 

第４章 保健事業の内容 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・28 

１ 保健事業の方向性 

２ 重症化予防の取組 

  糖尿病性腎症重症化予防 

  虚血性心疾患重症化予防 

  脳血管疾患重症化予防 

３ ポピュレーションアプローチ 

 



第５章 地域包括ケアの取組 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・48 

 

第６章 計画の評価・見直し ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・50 

 

第７章 計画の公表・周知及び個人情報の取扱い ・・・・・・・・・・・52 

 

参考資料 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・53 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 
 

第２期保健事業実施計画（データヘルス計画） 
 

第１章 保健事業実施計画（データヘルス計画）の基本的事項 

１ 背景・目的 

近年，特定健康診査及び後期高齢者に対する健康診査（以下「特定健診等」と

いう。）の実施や診療報酬明細書（以下「レセプト」という。）等の電子化の進展，

市町村国保，国保組合及び後期高齢者医療広域連合（以下「広域連合」という。）

（以下「保険者等」という。）が健康や医療に関する情報を活用して被保険者の

健康課題の分析，保健事業の評価等を行うための基盤整備が進んでいる。 

こうした中，平成２５年６月１４日に閣議決定された「日本再興戦略」におい

て，「全ての健康保険組合に対し，レセプト等のデータの分析，それに基づく加入

者の健康保持増進のための事業計画として「計画」の作成，公表，事業実施，評

価等を求めるとともに，市町村国保が同様の取組を行うことを推進する。」とされ，

保険者はレセプト等を活用した保健事業を推進することとされた。 

 

平成２７年５月に成立した「持続可能な医療保険制度を構築するための国民健

康保険法等の一部を改正する法律」により，国民健康保険については，都道府県

が財政運営の責任主体となり，市町村ごとの国保事業納付金の額の決定を行うと

ともに，保険者に参画して財政運営を都道府県単位化することとなったが，保健

事業などの医療費適正化の主な実施主体はこれまでどおり市町村が行うこととさ

れた。 

また，医療保険加入者の予防・健康づくりを進め，ひいては医療費の適正を進

めるため，国民健康保険制度改革の中で公費による財政支援の拡充を行う一環と

して，平成３０年度から新たなインセンティブ制度である保険者努力支援制度が

創設されることとなった。 

 

こうした背景を踏まえ，保健事業の実施等に関する指針（厚生労働省告示。以

下「国指針」という。）の一部を改正する等により，保険者等は健康・医療情報を

活用してＰＤＣＡサイクルに沿った効果的かつ効率的な保健事業の実施を図るた

めの保健事業の実施計画（データヘルス計画）を策定したうえで，保健事業の実

施・評価・改善等を行うこととされた。 

 

阿久根市においては，国指針に基づき，「第２期保健事業実施計画（データヘル

ス計画。以下「計画」という。）」を定め，生活習慣病対策をはじめとする被保険
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者の健康増進により，医療費の適正化及び保険者の財政基盤強化が図られること

を目的とする。 

 

２ 計画の位置付け 

計画は，被保険者の健康の保持増進に資することを目的とし，保険者等が効果

的かつ効率的な保健事業の実施を図るため，特定健診等の結果，レセプトデータ

等の健康・医療情報を活用して，ＰＤＣＡサイクルに沿って運用するものである。 

また計画は，健康増進法に基づく「基本的な方針」を踏まえるとともに，都道

府県健康増進計画や市町村健康増進計画，都道府県医療費適正化計画，介護保険

事業計画と調和のとれたものとする必要があるとされていることから，本市の各

種計画と整合性を図るものとする。 

また，「特定健康診査及び特定保健指導の適切かつ有効な実施を図るための基

本的な指針」によって作成される「特定健康診査等実施計画（以下「特定健診等

実施計画」という。）」は，「特定健診等実施計画作成の手引き」（以下「手引書」

という。）により，計画期間が一致すれば本計画との一体化が可能とされている。

さらに，本計画の指針である「国民健康保険法に基づく保健事業の実施等に関す

る指針」は特定健診等実施計画について，「保健事業の中核をなす特定健康診査及

び特定保健指導の具体的な実施方法等を定めるものであることから，保険者が保

健事業を総合的に企画し，より効果的かつ効率的に実施することができるよう，

可能な限り実施計画と特定健診等実施計画を一体的に策定することが望ましい」

としている。これらのことから，本計画第３章を「特定健康診査等実施計画」と

する。（図表１・２・３） 
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【図表１】 
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標準的な健診・保健指導プログラム「30年度版」より抜粋 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

標準的な健診・保健指導プログラム「30年度版」より抜粋 

【図表２】 

【図表３】 
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３ 計画期間 

計画期間については，国指針第４の５において「特定健康診査等実施計画や健

康増進計画との整合性を踏まえ，複数年とすること」とされていること，また，

手引書において他の保健医療関係の法定計画との整合性を考慮するとされてお

り，都道府県における医療費適正化計画や医療計画が平成３０年度から令和５年

度までを次期計画期間としているため，これらとの整合性を図る観点から，計画

期間を平成３０年度から令和５年度の６年間とする。 

 

４ 関係者が果たすべき役割と連携 

  実施主体関係部局の役割 

阿久根市においては，健康増進課が主体となり計画を策定するが，住民の健

康の保持増進には幅広い部局が関わっている。特に保健師等の専門職と連携を

して，市町村一体となって計画策定を進めていく。具体的には，介護長寿課，

福祉課とも十分連携することが望ましい。 

さらに，計画期間を通じてＰＤＣＡサイクルに沿った確実な計画運用ができ

るよう，担当者・チームの業務を明確化・標準化するとともに，担当者が異動

する際には経過等を含めて確実に引継ぎを行う等体制を整えることも重要で

ある。（図表４） 

 

  外部有識者等の役割 

計画の実効性を高めるためには，策定から評価までの一連のプロセスにおい

て，外部有識者等との連携・協力が重要となる。外部有識者等とは，国民健康

保険団体連合会（以下「国保連」という。）及び国保連が設置する支援・評価

委員会，阿久根市が設置する阿久根市国保運営協議会等のことをいう。国保連

が設置する支援・評価委員会や阿久根市が設置する阿久根市国保運営協議会は，

委員の幅広い専門的知見を活用し，保険者等への支援等を積極的に行うことが

期待される。 

国保連は，保険者である市町村の共同連合体として，データヘルス計画策定

の際の健診データやレセプトデータ等による課題抽出，事業実施後の評価分析

などにおいて，ＫＤＢの活用によってデータ分析や技術支援を行っており，保

険者等の職員向け研修の充実に努めることも期待される。 

また，平成３０年度から県が市町村国保の財政責任の運営主体となり共同保

険者となることから，特に市町村国保の保険者機能の強化については，県の関

与が更に重要となる。このため，市は計画素案について国保指導室と意見交換

を行い，県との連携に努める。 

また，保険者等と郡医師会等地域の保健医療関係者との連携を円滑に行うた
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めには，県が県医師会等との連携を推進することが重要である。 

国保連と県は，ともに市町村等の保険者等を支援する立場にあることから，

平素から両者が積極的に連携に努める。 

保険者等は，転職や加齢等による被保険者の往来が多いことから，他の医療

保険者との連携・協力，具体的には，健康・医療情報の分析結果の共有，保険

者事業の連携等に努めることが重要である。このためには，保険者協議会等を

活用することも有用である。 

 

  被保険者の役割 

計画の最終的な目的は，被保険者の健康の保持増進であり，計画の実効性を

高める上では，被保険者自身が健康状態を理解し，主体的かつ積極的に健康増

進に取り組むことが重要である。 

 

 

 

 

 

 

【図表４】 
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保険者努力支援制度

H28
配点

H29
配点

H30
配点

H30
参考

345 580 850 850

271

919

特定健診受診率 0 0 0 50

特定保健指導実施率 15 0 20 50

メタボリックシンドローム該当者・予備群の減少率 0 0 40 50

がん検診受診率 10 10 15 30

歯周疾患（病）検診の実施 10 10 25 20

共通③ 糖尿病等重症化予防の取組の実施状況 40 40 100 100

個人へのわかりやすい情報提供 20 20 25 25

個人インセンティブ提供 0 0 0 70

共通⑤ 重複服薬者に対する取組 0 0 0 35

後発医薬品の促進 7 7 20 35

後発医薬品の使用割合 0 0 15 40

固有① 収納率向上に関する取組実施状況 0 0 25 100

固有② データヘルス計画策定状況 10 10 40 40

固有③ 医療費通知の取組の実施状況 10 10 25 25

地域包括ケアの推進の取組の実施状況 0 0 13 25

第三者求償の取組の実施状況 4 4 24 40

固有⑤ 適正かつ健全な事業運営の実施状況 30 50

70 70 60 60

評  価  指  標

総 得 点（満点）

交 付 額 （万円)

全国順位（１，７４１市町村中）

体制構築加点

共通①

共通②

共通④

共通⑥

固有④

５ 保険者努力支援制度 

医療費適正化や健康づくりに取り組む自治体等へのインセンティブ制度とし

て，「経済財政運営と改革の基本方針２０１５（平成２７年６月３０日）」により

保険者努力支援制度が創設され，平成２８年度から前倒しで実施されている（平

成３０年度から本格実施）。この制度は，後述の評価指標の点数が高い自治体ほ

ど高額の交付金が配当されるものである。 

国は，保険者努力支援制度の評価指標について，毎年の実績や実施状況を見な

がら進化発展させるとしており，現在は，糖尿病等の重症化予防や保険料収納率

の実施状況を高く評価している。（図表５） 

 

 
【図表５】 



8 
 

平成２５年度 平成２６年度 平成２７年度 平成２８年度
居 宅 介 護 サ ー ビ ス 費 980,495,244 970,439,631 945,724,450 884,968,987
地 域 密 着 型 介 護 サ ー ビ ス 費 426,063,456 543,216,987 630,431,011 672,987,870
施 設 介 護 サ ー ビ ス 費 1,002,640,596 962,877,569 924,585,670 919,763,760
高 額 介 護 サ ー ビ ス 費 61,329,335 62,277,696 64,761,204 65,862,540
高 額 医 療 合 算 介 護 サ ー ビ ス 費 5,599,668 5,181,328 7,158,665 6,410,439
特 定 入 所 者 介 護 サ ー ビ ス 費 109,811,410 125,127,930 141,389,520 139,314,550
診 査 支 払 手 数 料 3,027,530 2,317,084 2,644,073 2,237,926

合 計 2,588,967,239 2,671,438,225 2,716,694,593 2,691,546,072

第２章 第１期計画に係る評価及び考察と第２期計画における健康

課題の明確化 

 

１ 第１期計画に係る評価及び考察 

  第１期計画に係る評価 

ア 全体の経年変化 

平成２５年度と平成２８年度の経年比較を見ると，早世予防から見た６５

歳未満の死亡の割合は減少していた。死因別では，脳疾患の死亡割合は減少

していたが，糖尿病，腎不全による死亡割合は２倍近くに増えていた。 

重症化の指標となる介護や医療の状況を見ると介護認定率は１号，２号共

に横ばいだが，高齢人口の増加に伴い，認定者数は増加しており，それによ

り，介護給付費の増加がみられた。また，医療費の変化を見ると，被保険者

の減少に伴い総医療費は減少しているが，一人あたりの医療費は増加してい

る。内訳を見ると，総医療費に占める入院費用割合が増加し，外来費用割合

は減少している。生活習慣病の重症化による入院費用の増大が依然として続

いていると予測されるので，医療費の適正化を図るために，普段からの適正

な受診や治療に結びつけるための対策が必要である。（参考資料１） 

 

イ 中長期目標の達成状況 

  介護給付費の状況（図表６） 

平成２８年度の６５歳以上の高齢者の人口は８，２４６人で，高齢化率

は３８．８％である。国においては，いわゆる団塊の世代が７５歳を迎え

る令和７年に向けて高齢者数が増加しているところだが，本市の場合は既

にピークに達しており，今後ゆるやかに減少していくものと推測される。 

平成２８年度の介護給付費は平成２５年度と比較して１億円程度増加

しているが，前述のこともあり，介護給付制度が始まって以来，初めて前

年度を下回った。 

 

 

 

 

 

 

 

【図表６】 
（単位：円） 
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【　図表７　】

保険者 同規模 保険者 同規模 保険者 同規模

H25年度 27億1,089万円 12億3,296万円 14億7,794万円

H28年度 26億2,807万円 △8,282万円 -3.1 0.2 12億8,151万円 5,145万円 3.9 0.463 13億4,656万円 △1億3,137万円 -8.9 -0.0

H25年度 33,530 15,250 18,280

H28年度 36,870 3,340 10.0 8.2 17,980 2,730 17.9 8.5 18,890 610 3.3 8.0

   ※KDBの１人当り医療費は、月平均額での表示となる。

医療費の変化

増減

入院外入院全体

総医療費

費用額
伸び率（％）伸び率（％）

費用額 増減

総医療費
(万円)

一人当たり
医療費(円)

費用額
伸び率（％）

増減

項目

  医療費の変化（図表７） 

総医療費を平成２５年度と平成２８年度とで比較すると，８，０００万

円以上減少している。これは，被保険者数減少によるものと考えられる。 

被保険者数減少に伴う外来等の費用減少が総医療費の減少につながる

一方で，入院医療費の伸び率は３．９％，５，０００万円以上の増加がみ

られた。また，一人あたりの医療費も入院・入院外ともに増加している。

これらのことから，診療一件あたりの症状が重症化していると推測できる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  予防可能な生活習慣病が医療費に占める割合（図表８） 

予防可能な生活習慣病（目標疾患）の割合は平成２５年度から平成２８

年度で約３ポイント減少している。内訳を見ると，中長期的な疾患におい

ては慢性腎不全（透析有）の割合が０．９４ポイント，短期的な疾患にお

いては高血圧の割合が１．７２ポイントそれぞれ減少している。 

しかしながら一人あたりの医療費は増加しており，同規模市町内，県内

ともに順位も大きく上がっている。 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表８】 

【図表７】 

データヘルス計画のターゲットとなる疾患が医療費に占める割合

同規模 県内

H25 2,710,893,450 33,529 15位 5位 7.15％ 0.25％ 2.41％ 3.13％ 5.22％ 6.77％ 2.13％ 733,587,250 27.06％

H28 2,628,073,050 36,870 9位 3位 6.21％ 0.23％ 2.58％ 2.49％ 4.97％ 5.05％ 2.47％ 630,694,420 24.00％

鹿児島県 158,928,384,840 28,051 -- -- 7.13％ 0.38％ 3.18％ 2.13％ 4.70％ 5.68％ 2.28％ 40,488,398,830 25.48％

全　　国 8,296,865,346,700 22,779 -- -- 5.29％ 0.39％ 2.64％ 2.39％ 5.40％ 6.33％ 3.15％ 2,123,990,143,420 25.60％

鹿児島県 158,822,137,330 30,552 -- -- 7.38％ 0.36％ 2.71％ 1.89％ 4.82％ 4.21％ 2.13％ 37,328,412,710 23.50％

全　　国 9,677,041,336,540 24,253 -- -- 5.40％ 0.35％ 2.22％ 2.04％ 5.40％ 4.75％ 2.95％ 2,237,085,545,700 23.12％

脳梗塞
脳出血

狭心症
心筋梗塞

阿久根市

H25

H28

（中長期・短期）
目標疾患医療費計金額

順位 腎 脳 心

糖尿病
市町村名 総医療費

一人あたり医療費 中長期目標疾患 短期目標疾患

高血圧
脂質

異常症
慢性

腎不全
（透析有）

慢性
腎不全

（透析無）



10 
 

  中長期的な疾患（図表９） 

中長期的な疾患について平成２５年度と平成２８年度とで比較すると，

発症人数自体は減少しているものの，虚血性心疾患及び脳血管疾患も被保

険者数に対する割合は増加している。人工透析の被保険者数に対する割合

は，全体では横ばいだが，内訳では高齢化が進んでいることがわかる。ま

た併発の割合を見ると，６５歳以上において，それぞれの疾患で大きく増

加している。特に，原因となる基礎疾患である脂質異常症の割合は，虚血

系心疾患，脳血管疾患，人工透析ともに大幅に増加している。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表９】 

被保険者数 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

全体 6,818 413 6.1 64 15.5 16 3.9 342 82.8 158 38.3 246 59.6
64歳以下 4,243 109 2.6 13 11.9 9 8.3 86 78.9 43 39.4 64 58.7
65歳以上 2,575 304 11.8 51 16.8 7 2.3 256 84.2 115 37.8 182 59.9

全体 6,072 398 6.6 79 19.8 18 4.5 335 84.2 180 45.2 283 71.1
64歳以下 3,439 84 2.4 12 14.3 7 8.3 70 83.3 31 36.9 57 67.9
65歳以上 2,633 314 11.9 67 21.3 11 3.5 265 84.4 149 47.5 226 72.0

被保険者数 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

全体 6,818 342 5.0 64 18.7 7 2.0 287 83.9 109 31.9 165 48.2
64歳以下 4,243 99 2.3 13 13.1 4 4.0 85 85.9 38 38.4 54 54.5
65歳以上 2,575 243 9.4 51 21.0 3 1.2 202 83.1 71 29.2 111 45.7

全体 6,072 332 5.5 79 23.8 9 2.7 269 81.0 129 38.9 195 58.7
64歳以下 3,439 89 2.6 12 13.5 4 4.5 70 78.7 29 32.6 46 51.7
65歳以上 2,633 243 9.2 67 27.6 5 2.1 199 81.9 100 41.2 149 61.3

被保険者数 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

全体 6,818 34 0.5 7 20.6 16 47.1 34 100.0 17 50.0 10 29.4
64歳以下 4,243 25 0.6 4 16.0 9 36.0 25 100.0 11 44.0 7 28.0
65歳以上 2,575 9 0.3 3 33.3 7 77.8 9 100.0 6 66.7 3 33.3

全体 6,072 32 0.5 9 28.1 18 56.3 32 100.0 16 50.0 12 37.5
64歳以下 3,439 18 0.5 4 22.2 7 38.9 18 100.0 8 44.4 5 27.8
65歳以上 2,633 14 0.5 5 35.7 11 78.6 14 100.0 8 57.1 7 50.0

厚労省様式
様式3-5

中長期的な目標 短期的な目標

虚血性心疾患
脳血管疾患 人工透析 高血圧 糖尿病 脂質異常症

H25

H28

虚血性心疾患 人工透析 高血圧 糖尿病 脂質異常症

厚労省様式
様式3-6

中長期的な目標 短期的な目標

脳血管疾患

短期的な目標

人工透析
脳血管疾患

H25

H28

厚労省様式
様式3-7

中長期的な目標

H28

虚血性心疾患 高血圧 糖尿病 脂質異常症

H25
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被保険者数 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

全 体 6,818 1,961 28.8 530 27.0 945 48.2 342 17.4 287 14.6 34 1.7
64歳以下 4,243 684 16.1 183 26.8 319 46.6 86 12.6 85 12.4 25 3.7
65歳以上 2,575 1,277 49.6 347 27.2 626 49.0 256 20.0 202 15.8 9 0.7
全 体 6,072 1,800 29.6 565 31.4 1,013 56.3 335 18.6 269 14.9 32 1.8

64歳以下 3,439 554 16.1 167 30.1 287 51.8 70 12.6 70 12.6 18 3.2
65歳以上 2,633 1,246 47.3 398 31.9 726 58.3 265 21.3 199 16.0 14 1.1

被保険者数 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

全 体 6,818 1,294 19.0 412 31.8 945 73.0 246 19.0 165 12.8 10 0.8

64歳以下 4,243 481 11.3 159 33.1 319 66.3 64 13.3 54 11.2 7 1.5

65歳以上 2,575 813 31.6 253 31.1 626 77.0 182 22.4 111 13.7 3 0.4

全 体 6,072 1,377 22.7 497 36.1 1,013 73.6 283 20.6 195 14.2 12 0.9

64歳以下 3,439 437 12.7 158 36.2 287 65.7 57 13.0 46 10.5 5 1.1

65歳以上 2,633 940 35.7 339 36.1 726 77.2 226 24.0 149 15.9 7 0.7

高血圧 虚血性心疾患 脳血管疾患 人工透析

H25

H28

人工透析

H25

H28

厚労省様式
様式3-4

短期的な目標 中長期的な目標

脂質異常症
糖尿病

厚労省様式
様式3-3

短期的な目標 中長期的な目標

高血圧
糖尿病 脂質異常症 虚血性心疾患 脳血管疾患

ウ 短期目標の達成状況 

  共通リスク（図表１０） 

短期的疾患について平成２５年度と平成２８年度とを比較すると，糖尿

病，高血圧で治療している人は微増であったが脂質異常症で治療している

人は，３．７ポイント増加していた。 

糖尿病発症者で，糖尿病性腎症を併発している人は全体で０．７ポイン

ト増加しており，特に６４歳以下の割合が２．４ポイント増加している。

また，糖尿病，高血圧，脂質異常症の発症者がほかの短期的目標疾患，ま

た中長期的目標疾患を併発している割合は，増加しているものが多い。 

３つの短期的目標疾患が相互に作用し，ほかの疾患を引き起こし，中長

期的な目標疾患の発症に至っているケースが多いことが推測される。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表１０】 

被保険者数 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

全 体 6,818 750 11.0 69 9.2 530 70.7 412 54.9 158 21.1 109 14.5 17 2.3 59 7.9
64歳以下 4,243 295 7.0 38 12.9 183 62.0 159 53.9 43 14.6 38 12.9 11 3.7 20 6.8
65歳以上 2,575 455 17.7 31 6.8 347 76.3 253 55.6 115 25.3 71 15.6 6 1.3 39 8.6
全 体 6,072 758 12.5 58 7.7 565 74.5 497 65.6 180 23.7 129 17.0 16 2.1 65 8.6

64歳以下 3,439 239 6.9 27 11.3 167 69.9 158 66.1 31 13.0 29 12.1 8 3.3 22 9.2
65歳以上 2,633 519 19.7 31 6.0 398 76.7 339 65.3 149 28.7 100 19.3 8 1.5 43 8.3

中長期的な目標

虚血性心疾患 脳血管疾患 人工透析 糖尿病性腎症

短期的な目標
厚労省様式

様式3-2
糖尿病

インスリン療法 高血圧 脂質異常症

H25

H28
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  リスクの健診結果経年変化（図表１１） 

各検査項目のハイリスク者の割合を年代や性別で見ると，平成２５年度

と平成２８年度とでは大きく変化のある項目がいくつか見られる。 

ハイリスク者が減少している項目は，ともに６５歳以上の収縮期血圧及

びＬＤＬコレステロールだった。まず収縮期血圧は，男性で約１０ポイン

ト，女性で約５ポイント減少している。次にＬＤＬコレステロールについ

ては，男性で約３ポイント，女性では約１１ポイント減少している。 

反面，ハイリスク者が増加している項目もある。まずＢＭＩだが，女性

は横ばいなのに対して，男性の４０歳から６４歳では３．７ポイント増加

している。次に腹囲は，年代性別問わず約５～８ポイント，中性脂肪は４

０歳から６４歳の男性で８．８ポイント増加している。また血糖値でも，

空腹時血糖において男性４０歳から６４歳及び女性全体で８ポイント前後，

ヘモグロビンＡ１ｃにおいては男性で１０ポイント近く，女性では１２ポ

イント増加している。最後に尿酸値は，女性で約２ポイントの増加，男性

では４０歳から６４歳で約２１ポイント，６５歳以上で約１４ポイント増

加している。 

次にメタボリックシンドロームの該当者及び予備群について見ると，男

性では予備群，女性では該当者がそれぞれ５ポイント前後増えている。そ

の増加の要因は血糖と脂質異常症であるとうかがえる。予備軍が増えてい

る男性の６５歳以上は高血糖の割合，４０歳から６４歳では脂質異常症の

割合がそれぞれ２倍になっており，該当者が増えている女性は，全体的に

「血糖＋血圧」及び「血圧＋脂質」の割合が２倍になっている。 
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人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

合計 217 30.3 288 40.2 135 18.8 157 21.9 76 10.6 306 42.7 260 36.3 17 2.4 439 61.2 185 25.8 315 43.9 9 1.3

40-64 86 30.8 108 38.7 65 23.3 70 25.1 22 7.9 96 34.4 90 32.3 8 2.9 136 48.7 80 28.7 131 47.0 2 0.7

65-74 131 29.9 180 41.1 70 16.0 87 19.9 54 12.3 210 47.9 170 38.8 9 2.1 303 69.2 105 24.0 184 42.0 7 1.6

合計 240 31.0 366 47.3 177 22.9 171 22.1 86 11.1 369 47.7 352 45.5 144 18.6 430 55.6 203 26.3 322 41.7 8 1.0

40-64 87 34.5 111 44.0 81 32.1 60 23.8 26 10.3 107 42.5 101 40.1 61 24.2 119 47.2 72 28.6 117 46.4 1 0.4

65-74 153 29.4 255 48.9 96 18.4 111 21.3 60 11.5 262 50.3 251 48.2 83 15.9 311 59.7 131 25.1 205 39.3 7 1.3

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

合計 220 24.7 106 11.9 121 13.6 90 10.1 28 3.1 216 24.2 311 34.9 2 0.2 471 52.9 132 14.8 504 56.6 2 0.2

40-64 85 26.3 40 12.4 48 14.9 38 11.8 11 3.4 77 23.8 102 31.6 0 0.0 130 40.2 53 16.4 183 56.7 0 0.0

65-74 135 23.8 66 11.6 73 12.9 52 9.2 17 3.0 139 24.5 209 36.8 2 0.4 341 60.0 79 13.9 321 56.5 2 0.4

合計 232 25.8 177 19.7 117 13.0 106 11.8 32 3.6 288 32.0 422 46.9 20 2.2 453 50.4 154 17.1 443 49.3 3 0.3

40-64 78 27.4 54 18.9 36 12.6 38 13.3 9 3.2 85 29.8 123 43.2 5 1.8 114 40.0 55 19.3 164 57.5 0 0.0

65-74 154 25.1 123 20.0 81 13.2 68 11.1 23 3.7 203 33.1 299 48.7 15 2.4 339 55.2 99 16.1 279 45.4 3 0.5

健診データのうち有所見者割合の高い項目や年代を把握する（厚生労働省様式6-2～6-7）

H25

男性 100以上 5.6以上 7.0以上

空腹時血糖 HbA1c 尿酸BMI 腹囲 中性脂肪 GPT HDL-C

尿酸

85以上 120以上 1.3以上

収縮期血圧 拡張期血圧 LDL-C ｸﾚｱﾁﾆﾝ中性脂肪 GPT HDL-C 空腹時血糖 HbA1c

ｸﾚｱﾁﾆﾝ

25以上 85以上 150以上 31以上 40未満 85以上 120以上 1.3以上130以上

収縮期血圧 LDL-C拡張期血圧

H28

女性
BMI 腹囲

H25

25以上 85以上

H28

5.6以上 7.0以上 130以上40未満 100以上150以上 31以上

【図表１１】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

合計 717 29.9 19 2.6% 100 13.9% 4 0.6% 85 11.9% 11 1.5% 169 23.6% 46 6.4% 7 1.0% 69 9.6% 47 6.6%

40-64 279 22.9 14 5.0% 37 13.3% 2 0.7% 27 9.7% 8 2.9% 57 20.4% 13 4.7% 5 1.8% 22 7.9% 17 6.1%

65-74 438 37.1 5 1.1% 63 14.4% 2 0.5% 58 13.2% 3 0.7% 112 25.6% 33 7.5% 2 0.5% 47 10.7% 30 6.8%

合計 773 35.6 22 2.8% 139 18.0% 8 1.0% 107 13.8% 24 3.1% 205 26.5% 39 5.0% 7 0.9% 80 10.3% 79 10.2%

40-64 252 25.0 9 3.6% 45 17.9% 2 0.8% 26 10.3% 17 6.7% 57 22.6% 7 2.8% 5 2.0% 27 10.7% 18 7.1%

65-74 521 44.7 13 2.5% 94 18.0% 6 1.2% 81 15.5% 7 1.3% 148 28.4% 32 6.1% 2 0.4% 53 10.2% 61 11.7%

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

合計 891 37.1 7 0.8% 32 3.6% 1 0.1% 29 3.3% 2 0.2% 67 7.5% 10 1.1% 3 0.3% 30 3.4% 24 2.7%

40-64 323 30.6 5 1.5% 14 4.3% 1 0.3% 13 4.0% 0 0.0% 21 6.5% 3 0.9% 1 0.3% 9 2.8% 8 2.5%

65-74 568 42.2 2 0.4% 18 3.2% 0 0.0% 16 2.8% 2 0.4% 46 8.1% 7 1.2% 2 0.4% 21 3.7% 16 2.8%

合計 899 41.9 15 1.7% 53 5.9% 3 0.3% 43 4.8% 7 0.8% 109 12.1% 22 2.4% 2 0.2% 56 6.2% 29 3.2%

40-64 285 33.3 9 3.2% 19 6.7% 3 1.1% 13 4.6% 3 1.1% 26 9.1% 5 1.8% 1 0.4% 10 3.5% 10 3.5%

65-74 614 47.5 6 1.0% 34 5.5% 0 0.0% 30 4.9% 4 0.7% 83 13.5% 17 2.8% 1 0.2% 46 7.5% 19 3.1%

メタボリックシンドローム該当者・予備群の把握（厚生労働省様式6-8）

H25

H28

高血糖 高血圧 脂質異常症 血糖＋血圧 血糖＋脂質 血圧＋脂質 3項目全て男性
健診受診者 腹囲のみ 予備群 該当者

H25

H28

高血糖 高血圧 脂質異常症 血糖＋血圧 血糖＋脂質 血圧＋脂質 3項目全て女性
健診受診者 腹囲のみ 予備群 該当者
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  特定健診受診率・特定保健指導実施率（図表１２） 

特定健診及び特定保健指導の実施率の変化について見ると，特定健診に

おいては被保険者数の減少に伴い対象者数が減少したものの，受診者数が

増加し，受診率が向上した。平成２８年度は情報提供の勧奨を電話や訪問

により強化した結果が出たと考えられる。特定保健指導においては，対象

者数が増加したことにより，実施率は低下した。 

 

 

  第１期計画に係るまとめ・考察 

平成２５年度と平成２８年度とを様々な図表を用いて比較した結果，中長期

的な疾患の有病者数割合に大きな変化は見られなかった。医療費の面でも，目

標疾患に係る医療費が総医療費に占める割合の変化は微減である。 

一方で共通して増加しているのが脂質異常症である。被保険者数に対する脂

質異常症発症者数の割合，医療費の内訳で脂質異常症が占める割合，ほかの疾

患と脂質異常症を合併している割合，メタボリックシンドロームの予備群の増

加の要因としての脂質異常症の発症割合，これらすべてが増加している。 

また，血糖値の高い人の割合も大きく増えている。被保険者数に対する糖尿

病発症者数の割合，ほかの疾患と糖尿病を併発している人の割合，空腹時血糖

やヘモグロビンＡ１ｃの値が高い人の割合，メタボリックシンドロームの予備

群及び該当者の増加の要因としての高血糖者の割合，これらもすべて増加して

いる。 

脂質異常や高血糖は，糖尿病及び糖尿病性腎症の原因ともなるため，ハイリ

スク者の増加は将来的に人工透析患者が増加する恐れもある。現在は人工透析

患者の割合は横ばいだが，増加すると医療費も増加してしまうため，今後，重

症化予防の取組がますます重要となる。 

脂質異常や高血糖等の生活習慣病は，自覚症状がほとんどないまま進行する

ため，まずは健診結果での状態把握が重症化予防への第一歩となる。そのため，

特定健診の受診率は重症化予防の評価に大きく影響すると言える。阿久根市の

平成２５年度と平成２８年度との受診率を比較すると，向上はしているが，国

特定健診受診率、特定保健指導実施率、受診勧奨者経年比較

KDB帳票No.1、No.22

保険者 同規模平均

H25年度 4,682 1,606 34.3 165 131 72 55.0 56.8 50.8

H28年度 4,301 1,672 38.9 137 146 72 49.3 54.0 51.2

実施率
医療機関受診率項目

特定健診 特定保健指導 受診勧奨者

対象者数 受診者数 受診率
同規模内
の順位

対象者数 終了者数

【図表１２】 
（法定報告値） 
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入院と入院外の件数・費用額の割合の比較

○入院を重症化した結果としてとらえる

一人あたり医療費
36,870円

阿久根市 県

30,549円

件数

外来
件数

費用額

同規模平均

27,772円

入院
費用額

国

24,245円

95.7 

51.2

4.3 

48.8

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0

が目標とする６０％には依然として遠い。重症化予防の一環として，受診率向

上への取組も強化していく必要がある。 

 

２ 阿久根市の医療・介護・健診情報の分析 

  中長期目標の視点における医療費適正化の状況 

ア 入院と入院外の件数・費用額の割合の比較（図表１３） 

件数の割合については外来と入院の差が大きく開き外来が多いにも関わら

ず，費用の割合は半々である。外来１件の費用に対して入院１件の費用が大

きいことがうかがえる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

イ 何の疾患で入院しているのか，治療を受けているのか（図表１４） 

医療費が高額になる疾患として挙がっている脳血管疾患及び虚血性心疾

患は，２つ合わせて長期入院件数の２２．６％を占めている。また，人工透

析患者のうち，２３．１％が脳血管疾患を，５８．２％が虚血性心疾患を発

症している（重複計上）。更に，基礎疾患として高血圧，糖尿病，脂質異常

症を併せ持っている人が多い。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表１３】 
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何の疾患で入院しているのか、治療を受けているのか

医療費の負担額が大きい疾患、将来的に医療費の負担が増大すると予測される疾患について、予防可能な疾患かどうかを見極める。

厚労省様式

厚労省様式

厚労省様式

厚労省様式

○生活習慣病は、自覚症状がないまま症状が悪化する。生活習慣病は予防が可能であるため、保健事業の対象とする。

49.0%64.0%

高血圧症

糖尿病
100.0%

180人

脂質
異常症

12.4%

1,800人 758人 1,377人

様式1-1
高額になる疾患

（200万円以上レセ）

様式2-1
長期入院

（6か月以上の入院）

全体

件数

費用額

81.0%

45.2%38.9%

基

礎

疾

患

の

重

な

り
52人

58.7%

283人

80.0%

生活習慣病の治療者数
構成割合

脳血管疾患

65件

がん

虚血性心疾患

脳血管疾患 虚血性心疾患全体

2.3%

全体

対象レセプト（H28年度）

費用額

高血圧

129人

195人

14.2%

精神疾患

糖尿病

335人

71.1%

50人

65人

83件

23.1%

糖尿病性腎症

8,376万円

脂質異常症

76.9%

43.8%

70.3%

その他

67.4%

11.8%

84.2%

65人

269人

332人

5,552万円

58.2%

2億4,661万円

虚血性心疾患

6.2%

虚血性心疾患

998万円

6件

糖尿病性腎症脳血管疾患

1億74万円

24.8%

20.1%

脳血管疾患

398人

349人

高尿酸血症

様式3

974件

1億7,477万円

件数

全体

4億1,587万円

2,812人

対象レセプト（H28年度）

対象レセプト（H28年5月診療分）

様式2-2
46.8%

＊糖尿病性腎症については人工透析患者のうち、基礎疾患に糖尿病の診断があるものを計上

685件

15.9%

人工透析患者
（長期化する疾患）

168件

57.6%

7,650万円

209件

4,330万円

359件

27.0%

件数
4件

9.3%

13.4%

6.4%

14.0%

29件

1億2,725万円

9.3%

4件
43件

6.7%

59.3%

1億6,191万円

155件

78.6%

1,038万円 1,429万円

8.8%
費用額

対象レセプト（H28年度）

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ウ 介護（レセプト）の分析（図表１５） 

平成２８年度の本市介護保険の２号認定者は３２人，６５歳から７４歳の

１号認定者は１０７人である。介護度別人数は，いずれの年齢においても重

度になるほど多い。 

有病状況を見ると，脳卒中を発症している者は，２号認定者で５０．０％，

１号認定者のうち６５歳から７４歳では５８．２％と，いずれも半数以上に

上っている。有病状況のなかで基礎疾患のある割合も高く，予防可能である

血管疾患を防ぐことが課題である。 

また，要介護認定者の医療費は，認定なしの者の医療費より３，２３４円

高い。医療費適正化に向け，特定健診結果を活用しての生活習慣病予防，更

に重症化予防のための高血圧，高血糖，脂質異常症予防への取組が重要であ

る。 

 

【図表１４】 
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　何の疾患で介護保険を受けているのか（平成２８年度）

8 25.0% 19 17.8% 333 21.9% 352 21.7% 360 21.7%

9 28.1% 36 33.6% 573 37.7% 609 37.5% 618 37.3%

15 46.9% 52 48.6% 612 40.3% 664 40.9% 679 41.0%

件数 件数 件数 件数 件数

割合 割合 割合 割合 割合

9 53 779 832 841

50.0% 58.2% 52.8% 53.1% 53.1%

4 40 689 729 733

22.2% 44.0% 46.7% 46.5% 46.2%

1 13 237 250 251

5.6% 14.3% 16.1% 16.0% 15.8%

8 51 784 835 843

44.4% 56.0% 53.1% 53.3% 53.2%

12 77 1263 1340 1352

66.7% 84.6% 85.6% 85.5% 85.3%

12 55 836 891 903

66.7% 60.4% 56.6% 56.9% 57.0%

17 88 1414 1502 1519

94.4% 96.7% 95.8% 95.9% 95.8%

3 24 620 644 647

16.7% 26.4% 42.0% 41.1% 40.8%

15 79 1395 1474 1489

83.3% 86.8% 94.5% 94.1% 93.9%

　介護を受けている人と受けていない人の医療費の比較（一人当たり／月）

65～74歳

虚血性
心疾患

糖尿病

合計

糖尿病

1,4769118

認知症

糖尿病

筋骨格系

認知症

　＊1）新規認定者についてはNO.49_要介護突合状況の「開始年月日」を参照し、年度累計を計上

　＊2）基礎疾患のうち、糖尿病については、糖尿病の合併症（網膜症・神経障害・腎症）も含む

筋骨格系

要介護認定者医療費
（40歳以上）

筋骨格系

認知症 認知症

血管疾患
合計

合計 合計

認知症

高血圧

91 1,476

疾病

虚血性
心疾患

腎不全

要介護認定なし医療費

（40歳以上）

認知症

筋・骨格疾患 筋骨格系 筋骨格系

1,567 1,585

合計
年齢

1,567 1,585

（

レ
セ
プ
ト
の
診
断
名
よ
り
重
複
し
て
計
上
）

有
病
状
況

再）国保・後期

腎不全

40～64歳

要介護
認定状況

要介護3～5

被保険者数 7,648人

認定者数

基礎疾患
（＊2）

0.42%

1 脳卒中脳卒中

3

虚血性
心疾患

腎不全

脳卒中

要介護
突合状況

高血圧

疾病 疾病

循環器
疾患

2
虚血性
心疾患

虚血性
心疾患

糖尿病

順位

新規認定者数（＊1） 4人

介護度
別人数

疾患

合計
年齢 40～64歳 65～74歳 75歳以上

228人

疾病

受給者区分 2号 1号

疾病

15人 209人 224人

20.0%

1,657人

3,430人 15,773人4,695人

10.5%

受給者区分 2号 1号

32.3%

8,125人

3.1%

1,625人

認定率

計

107人32人 1,518人

要支援1・2

要介護1・2

腎不全

脳卒中

脂質
異常症

脂質
異常症

脂質
異常症

脂質
異常症

脂質
異常症

合計 合計

高血圧高血圧

血
管
疾
患

糖尿病

腎不全

脳卒中

高血圧

75歳以上 計

介護件数（全体） 18

7,856

4,622

0 2,000 4,000 6,000 8,000 10,000

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表１５】 



18 
 

健診データのうち有所見者割合の高い項目や年代を把握する（厚生労働省様式6-2～6-7）

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

17,687 32.4 28,019 51.4 13,109 24.0 11,162 20.5 5,501 10.1 23,746 43.5 26,618 48.8 7,207 13.2 27,790 50.9 10,793 19.8 22,792 41.8 1,460 2.7

合計 240 31.0 366 47.3 178 23.0 171 22.1 86 11.1 369 47.7 353 45.7 144 18.6 430 55.6 203 26.3 323 41.8 8 1.0

40-64 87 34.5 111 44.0 81 32.1 60 23.8 26 10.3 107 42.5 101 40.1 61 24.2 119 47.2 72 28.6 117 46.4 1 0.4

65-74 153 29.4 255 48.9 97 18.6 111 21.3 60 11.5 262 50.3 252 48.4 83 15.9 311 59.7 131 25.1 206 39.5 7 1.3

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

17,166 24.4 14,284 20.3 9,494 13.5 6,666 9.5 1,950 2.8 19,033 27.1 33,416 47.5 1,304 1.9 30,939 44.0 9,051 12.9 37,843 53.8 327 0.5

合計 231 25.8 176 19.6 116 12.9 104 11.6 31 3.5 286 31.9 419 46.8 20 2.2 451 50.3 153 17.1 441 49.2 3 0.3

40-64 77 27.3 53 18.8 35 12.4 36 12.8 8 2.8 83 29.4 120 42.6 5 1.8 112 39.7 54 19.1 162 57.4 0 0.0

65-74 154 25.1 123 20.0 81 13.2 68 11.1 23 3.7 203 33.1 299 48.7 15 2.4 339 55.2 99 16.1 279 45.4 3 0.5

＊全国については、有所見割合のみ表示

1.3以上

0.2

ｸﾚｱﾁﾆﾝ

1.3以上

1.8

ｸﾚｱﾁﾆﾝ

14.4

85以上5.6以上 7.0以上

HbA1c 収縮期血圧

LDL-C尿酸HbA1c

1.8 42.71.8 17.017.3

150以上

尿酸GPT HDL-C

130以上

拡張期血圧 LDL-C

57.2

120以上

55.2

中性脂肪

31以上 40未満 100以上

空腹時血糖

8.716.2全国 20.6

県

阿
久
根
市

女性

BMI

25以上

男性

30.6 50.2

BMI 腹囲

全国

25以上 85以上

腹囲

県

85以上

阿
久
根
市

47.5

150以上 31以上 40未満 100以上 5.6以上 85以上 120以上

49.4

中性脂肪 GPT HDL-C 空腹時血糖

24.155.7 13.8

収縮期血圧 拡張期血圧

8.6 28.3

7.0以上 130以上

28.2 20.5

メタボリックシンドローム該当者・予備群の把握（厚生労働省様式6-8）

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

合計 773 35.8 21 2.7% 139 18.0% 8 1.0% 107 13.8% 24 3.1% 206 26.6% 39 5.0% 8 1.0% 80 10.3% 79 10.2%

40-64 252 25.3 9 3.6% 45 17.9% 2 0.8% 26 10.3% 17 6.7% 57 22.6% 7 2.8% 5 2.0% 27 10.7% 18 7.1%

65-74 521 44.9 12 2.3% 94 18.0% 6 1.2% 81 15.5% 7 1.3% 149 28.6% 32 6.1% 3 0.6% 53 10.2% 61 11.7%

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

合計 896 42.0 15 1.7% 53 5.9% 3 0.3% 43 4.8% 7 0.8% 108 12.1% 22 2.5% 2 0.2% 56 6.3% 28 3.1%

40-64 282 33.4 9 3.2% 19 6.7% 3 1.1% 13 4.6% 3 1.1% 25 8.9% 5 1.8% 1 0.4% 10 3.5% 9 3.2%

65-74 614 47.6 6 1.0% 34 5.5% 0 0.0% 30 4.9% 4 0.7% 83 13.5% 17 2.8% 1 0.2% 46 7.5% 19 3.1%

3項目全て

血糖＋脂質

血糖＋血圧 血糖＋脂質 血圧＋脂質

該当者 3項目全て血圧＋脂質高血圧 脂質異常症高血糖

腹囲のみ

予備群 血糖＋血圧腹囲のみ

高血糖 高血圧 脂質異常症 該当者予備群

女性

阿
久
根
市

健診受診者

健診受診者
男性

阿
久
根
市

  健診受診者の実態（図表１６・１７） 

平成２８年度特定健診受診者のうち，ハイリスク者の割合が全国より多い項

目が，男性の尿酸，女性のＢＭＩ及びＧＰＴ，男女ともに空腹時血糖，収縮期

血圧，拡張期血圧である。特に空腹時血糖のハイリスク者の割合は，全国と２

倍近い差がある。また，尿酸や血圧は，県は全国並みや全国より少ない数字で

あり，阿久根市の特徴と言える。 

次に，健診受診者の中でメタボリックシンドロームの該当者やその予備群に

ついて性別で比較すると，予備群も該当者も男性の割合の方が多く，予備群で

女性の約３倍，該当者で２倍以上の割合だった。また，予備群，該当者ともに，

高血圧や脂質異常のある人が多く，該当者の男性では血糖まで含めた３項目す

べてある人が１割以上にのぼった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表１６】 

【図表１７】 
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継続受診者と新規受診者の比較

HbA1c

2人 2.1% 61.5% 331人

4人 9.1% 62.9% 78人

16人 17.0% 29.6% 159人

2人 4.5% 24.2% 30人

28人 29.8% 6.5% 35人

15人 34.1% 7.3% 9人

22人 23.4% 1.1% 6人

11人 25.0% 1.6% 2人

18人 19.1% 0.7% 4人

9人 20.5% 1.6% 2人

8人 8.5% 0.6% 3人

3人 6.8% 2.4% 3人

血圧

183人 36.2% 52.8% 290人

43人 28.7% 54.0% 74人

136人 26.9% 27.7% 152人

39人 26.0% 16.1% 22人

151人 29.9% 16.9% 93人

53人 35.3% 21.9% 30人

30人 5.9% 2.2% 12人

12人 8.0% 8.0% 11人

5人 1.0% 0.4% 2人

3人 2.0% 0.0% 0人

LDL-C

103人 35.8% 18.0% 99人

34人 37.4% 24.1% 33人

104人 36.1% 25.5% 140人

26人 28.6% 25.5% 35人

51人 17.7% 27.3% 150人

20人 22.0% 19.0% 26人

20人 6.9% 18.4% 101人

8人 8.8% 16.1% 22人

6人 2.1% 6.7% 37人

1人 1.1% 9.5% 13人

4人 1.4% 4.0% 22人

2人 2.2% 5.8% 8人

M（O・P）治療なしの者の状況

M（O・P）治療なしの者の状況

I 治療中（脂質異常症）の状況

6.0～6.4
（5.6～6.0）

6.5～6.9
（6.1～6.5）

M（O・P）治療なしの者の状況

～5.5
（～5.1）

5.6～5.9
（5.2～5.5）

I 治療中（糖尿病）の状況

I 治療中（高血圧）の状況

160～179

Ⅲ度

180以上

7.0～7.9
（6.6～7.5）

8.0～
（7.6～）

正常血圧

正常高値

99以下

100～119

120～139

140～159

Ⅰ度

Ⅱ度

0%10%20%30%40%50%60% 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

…下段（新規受診者）

…上段（継続受診者）

-10%0%10%20%30%40%50%60% -10% 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

0%10%20%30%40%50%60% 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

受診勧奨レベル

受診勧奨レベル

受診勧奨レベル

  新規受診者と継続受診者との比較 

健診受診者のうち，過去５年間の受診がなく平成２８年度に受診があった被

保険者を新規受診者として，その健診結果を継続受診者の結果と比較すると，

新規受診者の方が重症化している割合が高い。（図表１８） 

これは，長期間検査を受けずにいると生活習慣病の原因となる基礎疾患の悪

化に気が付かないことの現れといえる。健診結果から抽出した保健指導対象者

を比較的軽度なうちに外来医療につなげることが，入院医療費の伸びの抑制に

も結び付く。そのため，まずは「継続的な特定健診受診」の勧奨が必要である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表１８】 
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6　未受診者対策を考える（厚生労働省様式6-10）

7　費用対効果：特定健診の受診有無と生活習慣病治療にかかっているお金

（円）

B
　
健
診
対
象
者

健診受診者

537人

（28.9%）

健診受診者の
生活習慣病治療費

○G_健診・治療のない人は重症化しているかどうか、実態がわからない。まずは健診の受診勧奨を徹底し、状態に応じた
　保健指導を行い、健診のリピーターを増やす

2,044人

G_健診・治療なし

1,019人 1,025人 286人

4,301人

健診未受診者の

生活習慣病治療費

1,135人

（46.4%）

116人

（38.9%）

J_治療なし I_治療中 H_治療中（健診未受診）

1,672人

65～74歳

E
　
健
診
受
診
者

578人

1,140人

137人

40～64歳

G_健診・治療なし

健診受診者

J_治療なし

400人 740人

I_治療中 H_治療中（健診未受診）

J_治療なし

4.7%

I_治療中

41.7%

H_治療中（健診未受診）

41.9%

G_健診・治療なし

11.7%

健診受診者

46.3%

健診未受診者

53.7%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

J_治療なし

7.4%

I_治療中

21.6%

H_治療中（健診未受診）

39.7%

G_健診・治療なし

31.2%

健診受診者

29.0%

健診未受診者

71.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

83 ,113円

311,911円

0 100,000 200,000 300,000 400,000

  未受診者対策の把握（図表１９） 

生活習慣病の発症予防，重症化予防は最も重要な取組の一つであるが，阿久

根市における平成２８年度の特定健診の受診率は３８．９％と，国・県を下回

っている。 

特定健診受診率を年齢別で見ると，６５歳以上が４６．４％であるのに対し，

４０歳から６４歳までは２８．９％である。特に健診も治療も受けていない（Ｇ）

４０歳から６４歳までの３１．２％，６５歳以上の１１．７％の人は，重症化

しているかどうかの実態がわからない状況である。 

また，健診の受診有無で生活習慣病治療にかかっている費用を比較すると，

健診未受診者の一人あたりの医療費は，健診受診者のものより２２８，７９８

円高い。このことからも，健診や治療の受診がないと重症化しているかどうか

健康状態の把握ができず，いざ治療を開始した時には重症化していることがう

かがえ，特定健診受診率向上，保健指導の重要性が見えてくる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表１９】 
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３ 目標の設定 

  中長期的な目標の設定 

これまでの健診・医療情報を分析した結果，医療費が高額となる疾患，６か

月以上の長期入院となる疾患，人工透析となる疾患及び介護認定者の有病状況

の多い疾患である脳血管疾患，虚血性心疾患，糖尿病性腎症を減らしていくこ

とが重要である。令和５年度には平成３０年度と比較し，上記３疾患が総医療

費に占める割合をそれぞれ１％減少させることを目標にする。また３年後の平

令和２年度に進捗管理のための中間評価を行い，必要時計画及び評価の見直し

をする。 

今後，高齢化が進展すること，高齢者は脳，心臓，腎臓の３つの臓器の血管

に負担がかかりやすいこと考えると，医療費そのものの抑制は厳しいため，医

療費の伸びを抑えることを目標とする。 

しかしこれまでの分析結果から，本市の医療のかかり方は，普段は医療や健

診を受けず，重症化してから入院するケースが多い。重症化予防，医療費適正

化へつなげるため定期的な受診により入院を抑えることを目標とし，まずは一

人当たり入院の医療費の伸び率（平成２５～２８年度実績で１７.９％）を令和

５年度に同規模市町村並みの８．５％に抑制することを目指す。 

 

  短期的な目標の設定 

脳血管疾患，虚血性心疾患，糖尿病性腎症の血管変化における共通のリスク

となる，高血圧，脂質異常症，糖尿病，メタボリックシンドローム等を減少さ

せることを短期的な目標とする。具体的には，日本人の食事摂取基準（２０１

５年版）の基本的な考え方を基に，血圧，血糖，脂質，慢性腎臓病（ＣＫＤ）

の検査結果を一年ごとに改善していくこととする。 

そのためには，医療受診が必要な者への受診及び治療継続の働きかけをする

とともに，医療受診を中断しているものについても適切な保健指導を行う。そ

の際には，必要に応じて医療機関と十分な連携を図ることとする。また，治療

中のデータから，解決していない疾患にメタボリックシンドロームと糖尿病が

あげられる。これらは薬物療法だけでは改善が難しく，食事療法と併用して治

療を行うことが必要な疾患であるため，栄養指導等の保健指導を行う。 

さらに生活習慣病は自覚症状がないまま進行するため，まずは健診の機会を

提供し，状態に応じた保健指導を実施，生活習慣病の発症予防・重症化予防に

つなげることが重要である。健診及び保健指導実施率の目標値は，第３章の「特

定健診・特定保健指導の実施（法定義務）」に記載する。 

 

なお，  ともに，具体的な数値は第６章３「目標管理一覧表」に記載する。 
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第３章 特定健診・特定保健指導の実施(法定義務) 

１ 第３期特定健診等実施計画について 

医療保険者は，高齢者の医療の確保に関する法律第１９条において，特定健康

診査等実施計画を定めるものとされている。 

なお，第１期計画及び第２期計画は５年間を計画期間としていたが，医療費適

正化計画等が見直されたことを踏まえ，第３期計画（平成３０年度以降）からは

６年間を計画期間として策定する。 

 

２ 目標値の設定 

目標値は過去の実施率から算出し，平成３５年度までに特定健診は６０％を，

保健指導は国の目標である６０％を目指すこととする。 

 

３ 対象者の見込み 
 

  平成 30 年度 
平成 31 年度

(令和元年度) 
令和２年度 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

特定健診 
対象者数 4,120 人 4,000 人 3,895 人 3,750 人 3,650 人 3,500 人 

受診者数 1,730 人 1,840 人 1,947 人 2,025 人 2,117 人 2,100 人 

特定保健指導 
対象者数 144 人 144 人 140 人 138 人 142 人 140 人 

受診者数 72 人 75 人 76 人 77 人 82 人 84 人 

対象者の見込は，前述の目標値から算出した。 

 

４ 特定健診の実施 

  実施方法 

集団健診は特定健診実施機関に委託し，市内集会施設等で実施する。個別健

診については出水郡医師会と阿久根市とで契約を行い，出水郡医師会が実施機

関を取りまとめる。 

 

  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条及び特定健康診査及び特定保健指

導の実施に関する基準第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る。 

 平成 30年度 
平成31年度
(令和元年度) 令和２年度 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

特定健診実施率 42% 46% 50% 54% 58% 60% 

特定保健指導実施率 50% 52% 54% 56% 58% 60% 

【図表２０】 

【図表２１】 
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【 図表22 】 

年間スケジュール

　健診の案内方法

　集団健診：保健推進員を通じて受診票を配布する。
　個別診査・情報提供：集団健診未受診者に対し，受診券または情報提供票を送付する。
　広報誌掲載、集団健診前の防災行政無線による広報。
　医療機関等へポスターの掲示を依頼する。

　健診実施スケジュール

　　　５月～　６月　　：　保健推進員より受診票配布（集団）

　　　８月～　９月　　：　特定健診実施（集団）

　　　９月～　　　　　：　保健指導対象者の抽出、特定保健指導実施

　　１０月～１１月　　：　未受診者に受診券または情報提供票の送付

　　１１月～　３月　　：　特定健診実施（個別），情報提供票受付

　　１１月　　　　　　：　予算案作成

　　　２月～  ３月  　：　受診結果の把握と次年度受診券準備（健診対象者の抽出、印刷）

  健診実施機関リスト 

特定健診実施機関については，契約後に市のホームページに掲載する。 

 

  特定健診実施項目 

内臓脂肪型肥満に着目した生活習慣病予防のための特定保健指導を必要と

する人を抽出する国が定めた項目に加え，追加の検査（ヘモグロビンＡ１ｃ・

血清クレアチニン・尿酸，尿潜血）を実施する。また，血中脂質検査のうちＬ

ＤＬコレステロールについては，中性脂肪が４００mg/dl 以上又は食後採血の

場合はｎｏｎ-ＨＤＬコレステロールの測定に変えられる。(実施基準第１条４項) 

 

  実施時期 

４月から翌年３月末まで実施する。 

 

  医療機関との適切な連携 

治療中であっても特定健診の受診対象者であることから，かかりつけ医から

本人へ健診の受診勧奨を行うよう，医療機関へ十分な説明を実施する。 

また，本人同意のもとで，保険者が診療における検査データの提供を受け，

特定健診結果のデータとして円滑に活用できるよう，かかりつけ医へ協力を依

頼し連携をとる。 

 

  代行機関 

特定健診に係る費用の請求・支払の代行は，国保連に事務処理を委託する。 

 

  健診の案内方法・健診実施スケジュール 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表２２】 
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５ 特定保健指導の実施 

特定保健指導の実施については，阿久根市直接実施または健診機関への委託の

形態で行う。 

  健診から保健指導実施の流れ 

「標準的な健診・保健指導のプログラム(平成３０年版)」様式５-５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・実践評価を行う。 

 

 

 

【図表２３】 
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  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 

5-5 
保健指導レベル 支援方法 

H30 年度 

対象者数見込 
（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・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 

１４４人 
（８．７） 

５０％ 

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 

４１２人 
（２５．０） 

HbA1c6.5

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（個別診査の

受診票・情報提供票の送付） ２，８７０人 
※受診率目標

達成までにあ

と３９８人 

 

４ Ｎ 情報提供 

◆個人へのわかりやすい情報提供

（疾病リスクとの関係で検査値の

意味について説明及び生活習慣に

ついてのアドバイス） 

４１２人 
（２５．０） 

 

５ Ｉ 情報提供 

◆個人へのわかりやすい情報提供 
◆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 

６８０人 
（４１．３） 

 

※（様式 5－5 を基に）H28 年度対象者割合で，H30 年度対象者数見込 

【図表２４】 
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4月 ・訪問，電話勧奨

・公民館へポスター掲示 ・公民館へポスター

6月 ・保健推進員研修会 ・問診票送付

7月 ・チラシ配布

・ハガキ発送

8月 ・区長放送 ・集団健診

9月 ・対象者抽出

・結果報告会で初回面接

　①積極的支援：直営

　②動機づけ支援：委託（欠席者は直営）

　③重症化予防対象者受診勧奨（未治療者，欠席者は訪問）

11月 ・市民健康講座 ・情報提供票発送 　④重症化予防対象者で，治療中断者及びコントロール不良者

・医療機関協力依頼 ・情報提供票受付

12月 ・健康づくりフェア ・完全予約制健診受付 ・①中間評価

・①②6か月後に最終評価

1月 ・完全予約制健診問診票送付 ・③3か月おきに受診確認，定期的に電話，訪問

・完全予約制健診 ・④糖尿病連携手帳を活用し情報共有

2月 ・情報提供依頼の電話，訪問，文書送付

・保健推進員研修会　204名 ・集団健診　1,165名 ・初回面接

・市民健康講座　182名 ・情報提供　 　　　名 （～3月） 　①②79名/119名（欠席者訪問27名）

・完全予約制健診　　　　　名 （1月） 　③32名/35名

　④18名/18名

Ｄ
　
実
施
ス
ケ
ジ
ュ

ー

ル

Ｃ
　
評
価

Ｐ

課
題
設
定
及
び

計
画

平成２９年度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

・実施率目標50％

・糖尿病，ＬＤＬコレステロール，ＣＫＤ，

　高血圧，中性脂肪，尿酸　等

・完全予約制受付

・実施率目標40％

・集団健診

・情報提供

・完全予約制健診

受診必要
62名

受診不必要
520名

平成３０年３月末までに全件訪問！

平成２８年度特定健診受診者
1,672名

ポピュレーションアプローチ 未受診者対策 特定健診 保健指導

動機づけ支援
117名

積極的支援
29名

生活習慣病治療中
944名

コントロール

良
720名

治療なし
728名

不良
224名

特定保健指導

146名

対
象
者
の
明
確
化

・訪問，電話勧奨

・ハガキ郵送

・情報提供票発送

・医療機関協力依頼

情報提供
582名

  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する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表２５】 
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６ 個人情報の保護 

  基本的な考え方 

特定健康診査・特定保健指導で得られる健康情報の取扱いについては，個人

情報の保護に関する法律及び阿久根市個人情報保護条例を踏まえた対応を行

う。 

また，特定健康診査を外部委託する際は，個人情報の厳重な管理や目的外使

用の禁止等を契約書に定めるとともに，委託先の契約状況を管理する。 

 

  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管理は，特定健康診査等データ管理シ

ステムで行う。 

 

７ 結果の報告 

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日までに報告する。 

 

 

８ 特定健康診査等実施計画の公表・周知 

高齢者の医療の確保に関する法律第１９条第３項（保険者は，特定健康診査等

実施計画を定め，又はこれを変更したときは，遅延なく，これを公表しなければ

ならない）に基づく計画は，阿久根市ホームページ等への掲載により公表，周知

する。 
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第４章 保健事業の内容 

１ 保健事業の方向性 

保健事業の実施にあたっては，予防可能であり，医療費が高額となる疾患かつ

長期入院となる疾患である，糖尿病性腎症，虚血性心疾患，脳血管疾患の３疾患

に焦点をあてることとする。これらの共通のリスクとなる糖尿病，高血圧，脂質

異常症，メタボリックシンドローム等の減少を目指すために特定健診における血

糖，血圧，脂質の検査結果を改善していくこととする。そのためには重症化予防

の取組とポピュレーションプローチを組み合わせて実施していく必要がある。    

疾病予防としては，若い世代に健診を行い，生活習慣の改善が必要と認められ

る者に保健指導を行うことで疾病リスクの減少を図る。 

重症化予防としては，生活習慣病重症化による合併症の発症・進展抑制を目指

し，糖尿病性腎症重症化予防・虚血性心疾患重症化予防・脳血管疾患重症化予防

に取り組む。具体的には医療受診が必要な者には適切な受診への働きかけを行う

受診勧奨を，治療中の者へは医療機関と連携し重症化予防のための保健指導を実

施していく。 

ポピュレーションアプローチの取組としては，生活習慣病の重症化による医療

費や介護費等の高額化等の実態を広く市民へ周知する。 

また生活習慣病は，ほとんどの場合，自覚症状がないまま進行するため，まず

は健診の機会を提供し，状態に応じた保健指導の実施も重要になってくる。その

ため特定健診受診率，特定保健指導実施率の向上にも努める必要がある。その実

施にあたっては第３章の特定健診等実施計画に準ずるものとする。 

 

２ 重症化予防の取組  

  糖尿病性腎症重症化予防 

ア 基本的な考え方 

糖尿病性腎症重症化予防の取組にあたっては「糖尿病性腎症重症化予防の

更なる展開」報告書（平成２９年７月１０日 重症化予防（国保・後期広域）

ワーキンググループ）及び鹿児島県糖尿病重症化予防プログラムに基づき以

下の視点で，ＰＤＣＡに沿って実施する。 

なお，取組にあたっては【図表２６】に沿って実施する。 

  健診結果・レセプト等で抽出したハイリスク者への受診勧奨，保健指導 

  治療中の患者に対する医療と連携した保健指導 

  糖尿病治療中断者や健診未受診者に対する対応 
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【図表２６】 
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イ 対象者の明確化 

  対象者選定基準の考え方  

対象者の選定基準にあたっては鹿児島県糖尿病重症化予防プログラム

に準じ，抽出すべき対象者を次のとおりとする。 

ａ 医療機関未受診者 

ｂ 医療機関受診中断者 

ｃ 糖尿病治療中者 

  糖尿病性腎症で通院している者 

  糖尿病性腎症を発症していないが，高血圧，メタボリックシンドロ

ーム該当者等リスクを有する者 

 

  選定基準に基づく該当数の把握 

ａ 対象者の抽出 

取組を進めるにあたって，選定基準に基づく該当者を把握する必要が

ある。その方法として，国保が保有するレセプトデータ及び特定健診

データを活用し該当者数把握を行う。腎症重症化ハイリスク者を抽出

する際は「糖尿病性腎症病期分類」（糖尿病性腎症合同委員会）を基盤

とする。(図表２７) 

 

糖尿病性腎症病期分類では，尿アルブミン値及び腎機能(ｅＧＦＲ)

で把握していく。 

阿久根市においては，特定健診にて血清クレアチニン検査，尿蛋白

（定性）検査を必須項目として実施しているため腎機能（ｅＧＦＲ）

の把握は可能であるが，尿アルブミンについては把握が難しい。ＣＫ

Ｄ診療ガイド２０１２では，尿アルブミン定量（mg/dl）に対応する尿

蛋白を正常アルブミン尿と尿蛋白（-），微量アルブミン尿と尿蛋白（±），

顕性アルブミン尿（＋）としていることから尿蛋白（定性）検査でも

【図表２７】 
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腎症病期の推測が可能となる。（参考資料２） 

 

ｂ 基準に基づく該当者数の把握 

平成２８年度のレセプトデータと特定健診データを用い医療機関受

診状況を踏まえて対象者数把握を行った。（図表２８） 

阿久根市において特定健診受診者のうち糖尿病未治療者は８９人

（３４．１％・Ｆ）であった。また，40～74 歳における糖尿病治療者

７５０人のうち特定健診受診者は１７２人（６５．９％・Ｇ）だった。 

糖尿病治療者で特定健診未受診者５７８人（７７．１％・Ｉ）は，

治療中ではあってもデータが不明なため，重症化予防に向けて医療機

関と連携した介入が必要になってくる。  

 

ｃ 介入方法と優先順位 

【図表２８】より阿久根市においての介入方法を次のとおりとする。 

    

優先順位１【受診勧奨】 

糖尿病重症化のリスクの高い医療機関未受診者（Ｆ）・・８９人 

・介入方法として戸別訪問，個別面談，電話，手紙等で対応 

優先順位２【保健指導】 

糖尿病通院患者のうち重症化するリスクの高い者（Ｊ）・・９６人  

・介入方法として戸別訪問，個別面談，電話，手紙等で対応 

・医療機関と連携した保健指導 

優先順位３【保健指導】 

過去に特定健診歴のある糖尿病治療者 

・介入方法として戸別訪問，個別面談，電話，手紙等で対応 

・医療機関と連携した保健指導 
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糖尿病重症化予防のための対象者の明確化（レセプトと健診データの突合） 阿久根市 【図表２８】
※「中断」は３か月以上レセプトがない者

中断

410人

45.6%

750人

(内服・注射） 899人 継続受診

12.4% 489人

54.4%

578人

77.1%

38人

90人 42.2%

15.6%

52人

57.8%

38

22.1%

172人

65.9%

22.9%

134

261人 77.9%

15.6％

89人

34.1％

H28年度特定健診

受診で未治療

被保険者数
(40－74歳）

特定健診
受診歴なし

6,072人

H28年度特定
健診未受診

中断
過去に一度でも

特定健診受診あり

継続受診

中断

H28年度特定
健診受診

継続受診
H28年度特定健診

受診で糖尿病型

糖尿病治療中

(ゥ/ァ)

(ェ/ァ)

(ォ/ィ)

(ヵ/ィ)

(ｷ/G)

(ｸ/G)

(F/E)

(G/E)

(G/H)

A

E

H

I

G

F

ア

イ

ウ

エ

オ

カ

キ

ク

(Ｈ/Ａ)

(Ｉ/Ｈ)

(イ/Ｉ)

糖

尿

病

管

理

台

帳

で

把

握

・

管

理

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表２８】 
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ウ 対象者の進捗管理 

糖尿病管理台帳の作成 

対象者の進捗管理は糖尿病管理台帳（参考資料３）及び年次計画表（参考

資料４）で行い，担当地区ごとに作成し管理していく。 

 

【糖尿病管理台帳作成手順】 

      １ 健診データが届いたら，治療の有無にかかわらずヘモグロビンＡ１

ｃ６．５％以上は以下の情報を管理台帳に記載する。 

①ＨｂＡ１ｃ ②血圧 ③体重 ④ｅＧＦＲ ⑤尿蛋白 

ただし，以下の場合も記載 

・ＨｂＡ１ｃ６．５％以下でも糖尿病治療中の場合 

・ＨｂＡ１ｃ６．５％以下でも空腹時血糖値１２６㎎/dl 以上，随時 

血糖値２００㎎/dl 以上 

・当該年度の健診データではＨｂＡ１ｃ６．５％以下でも，過去５ 

年間の健診データでＨｂＡ１ｃ６．５％以上がある場合 

 

２ 資格を確認する。 

 

３ レセプトを確認し情報を記載する。（治療状況の把握） 

 ・特定健診の問診では服薬状況等の漏れがあるためレセプトで確認 

 ・糖尿病，高血圧治療中の場合は診療開始日を確認 

 ・データヘルス計画の中長期目標である脳血管疾患，虚血性心疾患， 

糖尿病性腎症の有無について確認し，有りの場合は診療開始日を記 

入 

 ・がん治療，認知症，手術の有無についての情報も記載 

 

４ 管理台帳記載後，結果の確認 

 去年のデータと比較し介入対象者を試算する。 

 

５ 担当地区の対象者数の把握 

 ① 未治療者・中断者（受診勧奨者）・・・・・５３人 

 ② 腎症重症化ハイリスク者（保健指導対象者）・・・・・２７人 
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エ 保健指導の実施 

  糖尿病性腎症及び生活習慣病リスクに応じた保健指導 

糖尿病性腎症の発症・進展抑制には血糖値と血圧のコントロールが重要

である。また，腎症の進展とともに大血管障害の合併リスクが高くなるた

め，肥満・脂質異常症，喫煙などの因子の管理も重要となってくる。阿久

根市においては，特定健診受診者を糖尿病性腎症病気分類及び生活習慣病

のリスク因子を合わせて，対象者に応じた保健指導を考えていくこととす

る。また，対象者への保健指導については糖尿病治療ガイド，ＣＫＤ診療

ガイド等を参考に作成した保健指導用教材を活用していく。（図表２９） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
「糖尿病治療ガイド２０１６-２０１７」より抜粋 

【図表２８】 
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  重症化予防対策 

特定健診では尿蛋白定性検査のみの実施のため可逆的な糖尿病性腎症

第２期を逃す恐れがある。腎症重症化ハイリスク者の増加抑制のため，結

果に基づき早期介入を行うことで腎症重症化予防を目指す。 

オ 医療との連携 

  医療機関未受診者について 

医療機関未受診者・治療中断者を医療機関につなぐ場合，事前に地区医

師会等と協議した紹介状等を使用する。 

   

  治療中の者への対応 

治療中の場合は糖尿病連携手帳やＣＫＤネットワークを活用し，かかり

つけ医より対象者の検査データの収集，保健指導への助言をもらう。かか

りつけ医，専門医との連携にあたっては鹿児島県プログラムに準じ行って

いく。 

  

カ 高齢者福祉部門（介護保険部局）との連携 

受診勧奨や保健指導を実施していく中で生活支援等の必要が出てきた場

合は地域包括支援センター等と連携していく。 

 

キ 評価 

評価を行うにあたっては，短期的評価・中長期的評価の視点で考えていく。

短期的評価については，データヘルス計画評価等と合わせ年１回行うものと

する。その際は糖尿病管理台帳の情報及びＫＤＢ等の情報を活用していく。 

また，中長期的評価については様式６-１糖尿病性腎症重症化予防取組評

価表（参考資料５）を用いて行っていく。 

 

短期的評価 

  受診勧奨者に対する評価 

ａ 受診勧奨対象者への介入率 

ｂ 医療機関受診率 

ｃ 医療機関未受診者への再勧奨数 

  

  保健指導対象者に対する評価 

ａ 保健指導実施率 

ｂ 糖尿病管理台帳から介入前後の検査値の変化を比較 

○ＨｂＡ１Ｃの変化   
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○ｅＧＦＲの変化 

（１年で２５％以上の低下，１年で５ml/１．７３㎡以上低下） 

○尿蛋白の変化 

○服薬状況の変化 

 

中長期的評価（ほかの虚血性心疾患・脳血管疾患等と合わせて行う） 

総医療費に占める割合，発症者数割合等 

  

ク 実施期間及びスケジュール 

７月 対象者の選定基準の決定 

８月 対象者の抽出（概数の試算），介入方法，実施方法の決定 

９月以降 特定健診結果が届き次第糖尿病管理台帳に記載。台帳記載後，順

次対象者へ介入（通年） 
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  虚血性心疾患重症化予防  

ア 基本的な考え方 

虚血性心疾患重症化予防の取組は，脳心血管病予防に関する包括的リスク

管理チャート２０１５（日本内科学会），虚血性心疾患の一次予防ガイドラ

イン２０１２改訂版（日本循環器学会），血管機能非侵襲的評価法に関する

各学会ガイドライン等に基づいて進めていく。(参考資料６) 

 

イ 対象者の明確化 

  対象者選定基準の考え方  

受診勧奨者及び保健指導対象者の選定基準にあたっては脳心血管予防

に関する包括的リスク管理チャートに基づいて考えていく。(参考資料７) 

 

  重症化予防対象者の抽出 

ａ 心電図検査からの把握 

心電図検査は虚血性心疾患重症化予防において重要な検査の１つで

ある。「安静時心電図にＳＴ-Ｔ異常などがある場合は生命予後の予測

指標である」（心電図健診判定マニュアル：日本人間ドック学会画像検

査判定ガイドライン作成委員会）ことから心電図検査所見においてＳＴ

変化は心筋虚血を推測する所見であり，その所見のあった場合は血圧，

血糖等のリスクと合わせて医療機関で判断してもらう必要がある。 

阿久根市において平成２８年度特定健診受診者１，６７２人のうち

心電図検査実施者は１，２２０人（７３．０％）であり，うちＳＴ所見

があったのは６７人であった（図表３０）。ＳＴ所見あり６７人中のう

ち８人は要精査であり，その後の受診状況をみると２人は未受診であっ

た（図表３１）。医療機関未受診者の中には，メタボリックシンドロー

ム該当者や血圧，血糖などのリスクを有する者もいることから，対象者

の状態に応じて受診勧奨を行う必要がある。また要精査には該当しない

がＳＴ所見ありの５９人へは，心電図におけるＳＴとはどのような状態

であるのかを健診データと合わせて対象者に応じた保健指導を実施し

ていく必要がある。 

阿久根市は，メタボリックシンドローム該当者及び予備群の割合が

増加傾向である。メタボリックシンドロームは虚血性心疾患のリスク因

子でもあるため，集団健診での心電図検査の全数実施を今後も継続して

いく。  
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 心電図以外の保健指導対象者の把握

ST変化 その他の変化 異常なし

67 407 747 498

3.9 23.7 43.5 29.0
330 12 59 97 162

19.2% 3 .6% 17.9% 29.4% 49 .1%
200 8 44 92 56

11.6% 4.0% 22.0% 46.0% 28.0%
1,190 47 304 558 281
69.2% 3.9% 25.5% 46.9% 23.6%
175 5 51 91 28

10.2% 2.9% 29.1% 52.0% 16.0%
61 2 9 42 8

3.5% 3.3% 14.8% 68.9% 13.1%
33 1 7 19 6

1 .9% 3 .0% 21 .2% 57 .6% 18 .2%

【参考】

215 9 65 135 6
12.5% 4.2% 30.2% 62.8% 2.8%

G3aA1～CKD

②‐1

②‐2

メタボ該当者

メタボ予備群

メタボなし

LDL

140－159

160－179

180－

心電図検査実施
実施なし

1,719

平成28年度

受診者
１

 

 

 

 

 

 

ｂ 心電図以外からの把握 

心電図検査は，「当該年度の健診結果等において収縮期血圧が１４０mmHg

以上若しくは拡張期血圧９０mmHg 以上の者，または問診等において不整脈が

疑われる者」を基準にした「詳細な健診」の項目である（①）。心電図検査を

実施しない場合，図表３２に沿って対象者を抽出する（②-１及び②-２）。な

お，虚血性心疾患はメタボリックシンドロームまたはＬＤＬコレステロールに

関連することから，タイプ別に把握していく。また，ＣＫＤステージとの関連

もあり，ステージにより対象者を把握していく。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ST所見ありの医療機関受診状況

（人） （％） （人） (b/a)（％） （人） (c/b)（％） （人） (d/b)（％）

67 100 8 11.9 6 75.0 2 25.0

【 図表３１ 】

ST所見あり(a) 要精査（ｂ） 受診なし（ｄ）
医療機関受診あり

（C）

【図表３０】 

【図表３２】 

心電図検査結果（平成２８年度特定健診） 

【図表３１】 

人 ％ 人 ％ 人 ％ 人 ％ 人 ％

平成28年度 1,672 100 1,220 73.0 67 5.5 407 33.4 747 61.2

その他所見(d) 異常なし（e)
心電図検査(b)健診受診者数(a)

ST所見あり(c)

ＳＴ所見ありの医療機関受診状況 
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虚血性心疾患に関する症状
　・少なくとも１５秒以上症状が持続
　・同じような状況で症状がある
　・「痛い」のではなく「圧迫される」「締め付けられる」「違和感」がある
  首 肩 歯 放散  痛 
  冷汗 吐気 伴 

症状の現れ方 労作性狭心症 不安定狭心症 急性心筋梗塞

どんな時に症状が
あるか

労作時

症状の期間 3週間同じような症状
３週間以内に症状出現
徐々に悪化

急な激しい胸部痛

時間
3~５分程度
（休むとよくなる）

数分 20分程度
20分以上
（安静でも寛解せず）

安静時・労作時間関係なく

ウ 保健指導の実施 

  受診勧奨及び保健指導 

虚血性心疾患の予防には，【図表３３】の問診が重要である。対象者が

症状を理解し，症状の変化から医療受診の早期対応により重症化の予防に

つながる。 

保健指導の実施にあたっては対象者に応じた保健指導を行う。その際，

保健指導教材を活用し，対象者がイメージしやすいように心がける。治療

が必要にもかかわらず医療機関未受診である場合は受診勧奨を行う。また，

過去に治療中であったにもかかわらず中断していることが把握された場

合も，同様に受診勧奨を行う。治療中であるがリスクがある場合は医療機

関と連携した保健指導を行う。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  対象者の管理 

「冠動脈疾患予防からみたＬＤＬコレステロール管理目標設定のため

の吹田スコアを用いたフロチャート」（動脈硬化性疾患予防ガイドライン

２０１７）によると糖尿病，慢性腎臓病（ＣＫＤ）が高リスクであるこ

とから虚血性心疾患重症化予防対象者の対象者の管理は糖尿病管理台帳

で行うこととする。なお糖尿病管理台帳には合併症の有無として虚血性

心疾患の診療開始日も記載できるようになっている。 

 

 

 

【図表３３】 
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エ 医療との連携 

虚血性心疾患重症化予防のために未治療や治療中断であることを把握し

た場合には，受診勧奨を行い治療中の者へは血管リスク低減に向けた医療機

関と連携した保健指導を実施していく。医療の情報についてはかかりつけ医

や対象者，ＫＤＢ等を活用しデータを収集していく。 

 

オ 高齢者福祉部門（介護保険部局）との連携 

受診勧奨や保健指導を実施していく中で生活支援等の必要が出てきた場

合は地域包括支援センター等と連携していく。 

 

カ 評価 

評価を行うにあたっては，短期的評価・中長期的評価の視点で考えていく。

短期的評価についてはデータヘルス計画評価等と合わせ年１回行うものと

する。その際は糖尿病管理台帳の情報及びＫＤＢ等の情報を活用していく。 

また，中長期的評価においては他の糖尿病性腎症・脳血管疾患等と合わせ

て行っていく。 

 

短期的評価（データヘルス計画評価等と合わせ年１回行う） 

高血圧，糖尿病，脂質異常症，メタボリックシンドローム，ＬＤＬコレス

テロール等重症化予防対象者の減少 

 

中長期的評価（ほかの糖尿病性腎症・脳血管疾患等と合わせて行う） 

総医療費に占める割合，発症者数割合等 

 

キ 実施期間及びスケジュール 

７月 対象者の選定基準の決定 

８月 対象者の抽出（概数の試算），介入方法，実施方法の決定 

９月以降 特定健診結果が届き次第糖尿病管理台帳に記載。台帳記載後，順

次対象者へ介入（通年） 



41 
 

  脳血管疾患重症化予防  

ア 基本的な考え方 

脳血管疾患重症化予防の取組にあたっては脳卒中治療ガイドライン（日本

脳卒中学会），脳卒中予防への提言（「心房細動による脳卒中を予防するプロ

ジェクト」実行委員会），高血圧治療ガイドライン（日本高血圧学会）等に

基づいて進めていく。（図表３４，３５） 

 

     

 

 

 

 

 

脳血管疾患とリスク因子

高血圧 糖尿病
脂質異常
（高LDL)

心房細動 喫煙 飲酒
メタボリック
シンドローム

慢性腎臓病
（CKD)

● ○ ○

● ● ● ● ● ○ ○

● ● ○ ○

●

●

ラクナ梗塞

アテローム血栓性脳梗塞

リスク因子
（○はハイリスク群）

脳
梗
塞

脳
出
血 くも膜下出血

心原性脳梗塞

脳出血

【図表３５】 

【図表３４】 

（脳卒中予防の提言より引用） 

【脳卒中の分類】 
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イ 対象者の明確化 

  重症化予防対象者の抽出 

重症化予防対象者の抽出にあたっては図表３６に基づき特定健診受診

者の健診データより実態を把握する。その際，治療の有無の視点も加えて

分析することで受診勧奨対象者の把握が明確になる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

脳血管疾患において高血圧は最も重要な危険因子である。平成２８年度

の重症化予防対象者をみると，Ⅱ度高血圧以上が８８人（５．１％）であ

り，３１人は未治療者であった。また未治療者のうち，１４人（７．４％）

は臓器障害の所見が見られたため早急な受診勧奨が必要である。また，治

療中であってもⅡ度高血圧である者も１１人（１２．５％）いることがわ

かった。治療中でリスクを有する場合は，医療機関と連携した保健指導が

必要となってくる。 

 

  リスク層別化による重症化予防対象者の把握 

脳血管疾患において高血圧は最大の危険因子であるが，高血圧以外の

危険因子との組み合わせにより，脳心腎疾患など臓器障害の程度と深く関

与している。そのため健診受診者においても高血圧と他リスク因子で層別

化し，対象者を明確にしていく必要がある。（図表３７） 

【図表３６】 平成２８年度特定健診受診者における重症化予防対象者

 受診者数 1719人 88人 5.1% 121人 7.0% 54人 3.1% 8人 0.5% 330人 19.2% 33人 1.9% 24人 1.4%

31人 3.3% 69人 5.1% 46人 3.6% 3人 0.4% 46人 6.2% 1人 0.1% 7人 1.0%

57人 7.4% 52人 30.4% 8人 1.8% 5人 0.5% 284人 29.0% 32人 3.3% 17人 2.9%

14人 45.2% 21人 30.4% 20人 43.5% 3人 100% 15人 32.6% 1人 100% 7人 100%

1人 6人 1人 0人 1人 1人 7人

1人 6人 1人 0人 1人 1人 0人

0人 0人 0人 0人 0人 0人 0人

0人 0人 0人 0人 0人 0人 7人

13人 16人 19人 0人 14人 0人 2人

特定健診受診者における重症化予
防対象者

リスク因子

（○はハイリスク群）
高血圧 糖尿病

ﾒﾀﾎﾞﾘｯｸｼﾝﾄﾞ
ﾛｰﾑ

Ⅱ度高血圧以上
HbA1c6.5以上

(治療中7.0%以上）

LDL180ｍｇ/ｄl
以上

心房細動 メタボ該当者

脂質異常

(高ＬＤＬ）

心原性脳梗塞

脳出血

くも膜下出血

●

心房細動

●

●

○

○

eGFR50未満
（70歳以上は40未満）

●

●

●

●

●

尿蛋白(2+）以上

尿蛋白(+）and尿潜血(+）

尿蛋白(2+)以上
eGFR50未満

(70歳以上40未満)

慢性腎臓病(CKD）

ラクナ梗塞

アテローム血栓性脳梗塞

○

○

○

心電図所見あり

臓

器

障

害

あ

り

の

う

ち

脳
梗
塞

脳
出
血

CKD(専門医対象）

治療なし

治療あり

臓器障害あり

○
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血圧に基づいた脳心血管リスク層別化

平成２８年度特定健診受診結果より（降圧薬治療者を除く）

至適
血圧

正常
血圧

正常高値
血圧

Ⅰ度
高血圧

Ⅱ度
高血圧

Ⅲ度
高血圧

低ﾘｽｸ群 中ﾘｽｸ群 高ﾘｽｸ群

～119
/～79

120～129
/80～84

130～139
/85～89

140～159
/90～99

160～179
/100～

109

180以上
/110以上

3ヶ月以内

の指導で

140/90以上
なら降圧薬

治療

1ヶ月以内

の指導で

140/90以上
なら降圧薬

治療

ただちに
降圧薬治療

258 253 239 163 28 3 10 80 104

27.3% 26.8% 25.3% 17.3% 3.0% 0.3% 1.1% 8.5% 11.0%

117 54 25 26 10 1 1 10 1 1

12.4% 20.9% 9.9% 10.9% 6.1% 3.6% 33.3% 100% 1.3% 1.0%

519 149 146 128 79 17 0 79 17

55.0% 57.8% 57.7% 53.6% 48.5% 60.7% 0.0% 98.8% 16.3%

308 55 82 85 74 10 2 86

32.6% 21.3% 32.4% 35.6% 45.4% 35.7% 66.7% 82.7%

96 21 23 22 24 5 1

31.2% 38.2% 28.0% 25.9% 32.4% 50.0% 50.0%

138 25 37 42 28 5 1

44.8% 45.5% 45.1% 49.4% 37.8% 50.0% 50.0%

130 17 32 40 34 6 1

42.2% 30.9% 39.0% 47.1% 45.9% 60.0% 50.0%

（参考）高血圧治療ｶﾞｲﾄﾞﾗｲﾝ2014　日本高血圧学会

リスク第3層 -- --

再
掲
）

重
複
あ
り

糖尿病

慢性腎臓病（CKD）

3個以上の危険因子

--

944

リスク第1層

リスク第2層

血圧分類
（mmHg）

リスク層
（血圧以外のリスク因子）

保健指導対象者の明確化と優先順位の決定

２

４ １

３

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表３７は血圧に基づいた脳心血管リスク層別化である（平成２８年

度特定健診結果ヨリ）。降圧薬治療者を除いているため高リスク群にあた

る①，②については早急な受診勧奨が必要になってくる。 

 

 

  心電図検査における心房細動の実態 

 

心原性脳塞栓症とは，心臓にできた血栓が

血流にのって脳動脈に流れ込み，比較的大き

な動脈を突然詰まらせて発症し，脳梗塞の中

でも「死亡」や「寝たきり」になる頻度が高

い。しかし心房細動は，心電図検査によって

早期に発見することが可能である。図表３８

は平成２８年度特定健診受診者における心房

細動の有所見の状況である。                      

 

 

【図表３７】 

 （脳卒中予防の提言より引用） 
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　平成２８年度特定健診における心房細動有所見者状況

男性 女性 男性 女性

人 人 人 ％ 人 ％ ％ ％

合計 562 658 6 1.1 2 0.3 - -

40歳代 35 27 0 0.0 0 0 0.2 0.04

50歳代 75 78 0 0.0 0 0 0.8 0.1

60歳代 302 344 3 1.0 1 0.3 1.9 0.4

70～74歳 150 209 3 2.0 1 0.5 3.4 1.1

＊日本循環器学会疫学調査（2006年）による心房細動有所見率

＊日本循環器学会疫学調査70～74歳の値は70～79歳

　心房細動有所見者の治療の有無

人 ％ 人 ％ 人 ％

8 100 3 37.5 5 62.5

年代

心電図検査受診者 心房細動有所見者

心房細動有所見者
治療の有無

未治療者 治療中

【図表38】

日循疫学調査＊

男性 女性

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

心電図検査において８人が心房細動の有所見であった。有所見率を見

ると年齢が高くなるにつれ増加していた。また，８人のうち５人は既に治

療が開始されていたが，３人は特定健診受診で心電図検査を受ける事で発

見ができた受診勧奨が必要な対象者である。心房細動は脳梗塞のリスクで

あるため，継続受診の必要性と医療機関の受診勧奨を行う必要がある。（図

表３９） 

 

ウ 保健指導の実施 

  受診勧奨及び保健指導 

保健指導の実施にあたっては，対象者に応じた保健指導を行う。その際，

保健指導教材を活用し対象者がイメージしやすいように心がける。治療が

必要にもかかわらず医療機関未受診である場合は，受診勧奨を行う。また，

過去に治療中であったにもかかわらず中断していることが把握された場

合も，同様に受診勧奨を行う。治療中であるがリスクがある場合は医療機

関と連携した保健指導を行う。 

 

 

【図表３９】 

【図表３８】 
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  対象者の管理 

ａ 高血圧者の管理 

過去の健診受診歴なども踏まえ，Ⅱ度高血圧者を対象に血圧，血糖，

ｅＧＦＲ，尿蛋白，服薬状況の経過を確認し，未治療者や中断者の把握

に努め受診勧奨を行っていく。 

 

ｂ 心房細動の管理 

健診受診時の心電図検査において心房細動が発見された場合は，医療

機関への継続的な受診ができるよう経過を把握していく。 

 

エ 医療との連携 

脳血管疾患重症化予防のために，未治療や治療中断であることを把握した

場合には受診勧奨を行い，治療中の者へは血管リスク低減に向けた医療機関

と連携した保健指導を実施していく。医療の情報についてはかかりつけ医や

対象者，ＫＤＢ等を活用しデータを収集していく。 

 

オ 高齢者福祉部門（介護保険部局）との連携 

受診勧奨や保健指導を実施していく中で生活支援等の必要が出てきた場

合は，地域包括支援センター等と連携していく。 

 

カ 評価 

評価を行うにあたっては，短期的評価・中長期的評価の視点で考えていく。 

 

短期的評価（データヘルス計画評価等と合わせ年１回行う） 

高血圧，糖尿病，脂質異常症，心房細動有所見者，メタボリックシンドロ

ーム等重症化予防対象者の減少 

＊KDB 等の情報を活用する。 

 

中長期的評価（ほかの糖尿病性腎症・虚血性心疾患等と合わせて行う） 

総医療費に占める割合，発症者数割合等 
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１・からだの実態

食品ランキング

脂質エネルギー比率 １位

腹囲 6位 H14 16位 26.9% 弁当　　　　　　　　 9位

ＢＭＩ 7位 １0位

中性脂肪 15位 食塩摂取量（H28年度）

収縮期血圧
160以上 3位 男性 ７位 11.3ｇ 12位

空腹時血糖 女性 15位 9.3ｇ 6位

126以上

ＨｂＡ１ｃ８.４以上 5位 まんじゅう 2位

１位

野菜摂取量（H28年度）

糖尿病 6位 2位 果物 48位

高血圧 1位 3位

腎不全 11位 7位 2位

慢性透析患者 4位

新規透析導入患者 7位

乳酸菌飲料

上位

さつま揚げ

食用油

しょう油

1位
ドレッシング

鹿児島県の健診結果と生活を科学的に解明する

２・食の実態

国民健康・栄養調査

焼酎純アルコール量 11位
27.4ｇ

男性 29位 279ｇ

女性 35位 254ｇ

さつまいも・かぼちゃ・じゃが
いも・さといも

入院外 入院 生鮮野菜     26位170ｇ

（様式6-2～6-7健診有所見者状況平成26年度 ）

①健診データ

②患者調査の実態入院・入院外 （平成26年）

③新規透析導入者の状況 （平成2７年）

家計調査 （食品ランキング2014～2016平均 ）

キ 実施期間及びスケジュール 

７月 対象者の選定基準の決定 

８月 対象者の抽出（概数の試算），介入方法，実施方法の決定 

９月以降 特定健診結果が届き次第心房細動の管理台帳に記載。台帳記載後，

順次対象者へ介入（通年） 

 

３ ポピュレーションアプローチ 

ポピュレーションアプローチとして，生活習慣病の重症化により医療費や介護

費等社会保障費の増大につながっている実態や，その背景にある地域特性を明ら

かにするために，個人の実態と社会環境等について広く市民へ周知していく。（図

表４０・４１） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表４０】 
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【図表４１】 
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第５章 地域包括ケアの取組 

「団塊の世代がより高齢になり死亡者数がピークを迎える２０４０(平成５２)年

に向け，急増し変化するニーズに対応するため，限られた人材と財源を前提として，

いかにして，要介護リスクが高まる年齢を後ろ倒しにできるか，すなわち，「予防」

を積極的に推進し需要を抑制できるかが重要になる。」と地域包括ケア研究会の報告

書が公表された。 

重度の要介護状態となる原因として，生活習慣病の重症化によるものが多くを占

めている。要介護になる原因疾患の内脳血管疾患，糖尿病性腎症による人工透析等，

生活習慣病の重症化に起因するものは予防可能であり，国保加入者の重症化予防を

推進することが，要介護認定者の減少，市民一人ひとりの健康寿命の延伸につなが

る。要介護状態により地域で暮らせなくなる人を少しでも減らしていくためには，

要介護に至った背景を分析し，それを踏まえＫＤＢ・レセプトデータを活用したハ

イリスク対象者を抽出して保健指導を実施することが重要である。第４章の重症化

予防の取組そのものを介護予防として捉える事ができる。 

本県は，７５歳以上の割合が２０４０年には２３．９％となり，４人に１人が後

期高齢者となる。７５歳以上人口の将来推計は，２０１０年の人口を１００とした

とき２０４０年が１２４と全国より低い指数となっているが，本県は総人口も減少

するため後期高齢者の割合が高い状態で推移する。本市においては，県より高い水

準で推移し，２０４０年には３人に１人が後期高齢者となる。（図表４２） 

国保では被保険者のうち，６５歳以上の前期高齢者の割合が高く，医療費に占め

る前期高齢者に係る医療費の割合も５割を超えている。このような状況にかんがみ

れば，高齢者が地域で元気に暮らし，医療サービスを適正に利用するための対策は

国保にとっても市町村にとっても非常に重要である。（図表４３） 
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前期高齢者の市町村国保に占める割合

国保に占める割合 国保に占める割合

国保（～７４歳） 438,810 100% 1,741億 100% 396,863

前期高齢者（６５～７４歳） 166,243 38% 987億 57% 593,971

261,232 - 2,791億 - 1,068,398

H２７年度国民健康保険事業状況報告年報　　Ｈ２７年度鹿児島県後期高齢者医療事業報告

被保険者数
（人）

療養諸費
（円）

一人当たり
療養諸費（円）

国保

後期高齢者（７５歳～）

H２７年度

 

 

 

 

 

 

高齢期は個人差の大きい年代であり，高齢者の特性を踏まえ，個人の状況に応じ

た包括的な支援に繋げて行くためには，医療･介護・保健・福祉など各種サービスが

相まって高齢者を支える地域包括ケアの構築が必要となる。かかりつけ医や薬剤師，

ケアマネージャー，ホームヘルパー等の地域の医療・介護・保健・福祉サービスの

関係者とのネットワークや情報共有の仕組みによる地域包括ケアの構築が地域で元

気に暮らしていく市民を増やしていくことにつながる。 

 

 

 

【図表４２】 

【図表４３】 
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第６章 計画の評価・見直し 

１ 評価の時期 

令和２年度に進捗確認のための中間評価を行い，計画の見直しを行う。 

また，計画の最終年度の令和５年度においては，次の期の計画の策定を円滑に

行うための準備も考慮に入れて評価を行う必要がある。 

 

２ 評価方法・体制 

保険者は，健診・医療情報を活用してＰＤＣＡサイクルに沿った効果的かつ効

率的な保健事業の実施を図ることが求められており，保険者努力支援制度におい

ても４つの指標での評価が求められている。 

 

※評価における４つの指標（参考資料８・９） 

ストラクチャー 

(保健事業実施のための体制・システム

を整えているか) 

・事業の運営状況を定期的に管理できる体制

を整備しているか（予算等も含む） 

・保健指導実施のための専門職の配置 

・ＫＤＢ活用環境の確保 

プロセス 

（保健事業の実施過程） 

・保健指導等の手順・教材はそろっているか 

・必要なデータは入手できているか 

・スケジュールどおり行われているか 

アウトプット 

（保健事業の実施量） 

・特定健診受診率，特定保健指導率 

・計画した保健事業を実施したか 

・保健指導実施数，受診勧奨実施数など 

アウトカム 

（成果） 

・設定した目標に達することができたか 

（検査データの変化，医療費の変化，糖尿病

等生活習慣病の有病者の変化，要介護率な

ど） 

 

具体的な評価方法は，国保データベース（ＫＤＢ）システムに毎月，健診・医

療・介護のデータが収載されるので，受診率・受療率，医療の動向等は，保健指

導に係る保健師・栄養士等が自身の地区担当の被保険者分については定期的に行

う。  

また，特定健診の国への実績報告後のデータを用いて，経年比較を行うととも

に，個々の健診結果の改善度を評価する。特に直ちに取り組むべき課題の解決と

しての重症化予防事業の事業実施状況は，毎年とりまとめ，国保連に設置してい

る保健事業支援・評価委員会の指導・助言を受けるものとする。 
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３ 目標管理一覧 

計画における目標等を踏まえた評価指標を個別に設定し，毎年度評価を行い，

必要に応じて翌年度の事業見直しを行う。 

 

 

 

【図表４４】 
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第７章 計画の公表・周知及び個人情報の取扱い 

１ 計画の公表・周知 

計画は，被保険者や保健医療関係者等が容易に知りえるべきものとすることが

重要であり，このため，国指針において，公表するものとされている。 

具体的な方策としては，ホームページや広報誌を通じた周知のほか，地域の医

師会等などの関係団体経由で医療機関等に周知する。 

これらの公表・配布に当たっては，被保険者，保健医療関係者の理解を促進す

るため，計画の要旨等をまとめた簡易版を策定する等の工夫が必要である。 

 

２ 個人情報の取扱い 

阿久根市においては，個人情報の保護に関する各種法令・ガイドラインに基づ

き，庁内等での利用，外部委託事業者への業務委託等の各場面で，その保有する

個人情報の適切な取扱いが確保されるよう措置を講じる。 
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参考資料 

参考資料 1 様式 6-1 国・県・同規模平均と比べてみた阿久根市の位置 

 

参考資料 2 糖尿病重症化予防のためのレセプトと健診データの突合 

 

参考資料 3 糖尿病管理台帳 

 

参考資料 4 糖尿病管理台帳からの年次計画 

 

参考資料 5 様式 6-1 糖尿病性腎症重症化予防の取組み評価 

 

参考資料 6 虚血性心疾患をどのように考えていくか 

 

参考資料 7 虚血性心疾患を予防するための対象者の選定の考え方 

 

参考資料 8 評価イメージ 1 

 

参考資料 9 評価イメージ 2 
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糖尿病管理台帳（永年）

番号
追加
年度

地区 氏名
性
別

年度
年齢

H23 H24 H25 H26 H27 H28
転出
死亡

備考

糖尿病 服薬

高血圧 HbA1c

虚血性心疾患 体重

脳血管疾患 BMI

糖尿病性腎症 血圧

GFR

尿蛋白

糖尿病 服薬

高血圧 HbA1c

虚血性心疾患 体重

脳血管疾患 BMI

糖尿病性腎症 血圧

GFR

尿蛋白

糖

糖
以外

CKD

診療開始日
合併症の有無

項目

糖

糖
以外

CKD

糖尿病管理台帳からの年次計画　　　H　　　　年度 担当者名： 担当地区：

糖尿病管理台帳の全数（ + ）

 健診未受診者 　1.資格喪失（死亡、転出）の確認 　　後期高齢者、社会保険

　　○医療保険移動の確認 　　　　○健診データを本人から

　　○死亡はその原因 　　　　○レセプトの確認協力

  ２.レセプトの確認

　　○治療の確認

　　○直近の治療の有無の確認

　　①-1　未治療者（中断者含む）

　　　＊対象者の明確化のためにも内訳を把握する作業が必要である 　３.会いに行く

　　〇医療受診勧奨の保健指導

　　〇糖尿病手帳の確認 　　　かかりつけ医、糖尿病専門医

 結果把握

　　①HbA1cが悪化している 　４．結果から動く

　　　例）HbA1c7.0以上で昨年度より悪化している 　　〇経年表で他のリスク（メタボ、血圧等）の確認

　　　＊医師会の先生方と悪化の基準を決めておく必要がある 　　〇経年データ、治療状況に応じた保健指導

　　〇尿アルブミン検査、治療状況に応じた保健指導 　　　尿アルブミン検査の継続

　　②尿蛋白　（－）

　　　（±）

　　　（＋）　～顕性腎症 　　　栄養士中心

　　③eGFR値の変化

　　　　１年で25％以上低下

　　　　１年で5ml/分/1.73㎡以上低下
　　　腎専門医

　（　　　　　　）人

　　　　　　（　　　　　　　）人

保
健
指
導
の
優
先
づ
け

　　　         　（　　　　　　）人

　　　　　（　　　　　　　）人

 　（　　　　　　　）人

　（　　　　　　）人

　（　　　　　 　）人

　（　　　　　　）人

　（　　　　　　）人

（  　　　　）人

③他保険 （  　　     ）人

④住基異動（死亡・転出） （　　　　　）人

⑤確認できず （　　　　　）人

対象者把握 地区担当が実施すること 他の専門職との連携

結
果
把
握

　　　　　     　（　  　　　　　）人

　　　　　     　（　　　　　　　　）人

結果把握（内訳）

①国保（生保） （　　　　　）人

②後期高齢者

●合併症

●脳・心疾患－手術
●人工透析
●がん

【参考資料３】 
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 虚
血

性
心

疾
患

予
防

を
どの

よ
うに

考
え

て
い

くか
発

症
予

防
重

症
化

予
防

（
早

期
発

見
）

年
齢

（
経

過
）

虚
血

性
心

疾
患

の
リス

ク(
リス

クの
重

な
りや

リス
クの

期
間

で
推

測
）

問 診

□
年

齢
 性

別
（

男
45

歳
以

上
/女

55
歳

以
上

）

□
家

族
歴

（
両

親
 祖

父
母

 兄
弟

 姉
妹

  
 

 ①
突

然
死

②
若

年
発

症
 

虚
血

性
心

疾
患

③
高

血
圧

 糖
尿

病
 脂

質
異

常
症

□
既

往
歴

（
一

過
性

脳
虚

血
発

作
 心

房
細

動
 

  
不

整
脈

 大
動

脈
疾

患
 冠

動
脈

疾
患

 末
梢

動
脈

疾
患

）

□
喫

煙

健 診

□
メタ

ボリ
ック

シン
ドロ

ー
ム

□
20

歳
の

体
重

（
15

%
以

上
の

増
加

）
（

高
イン

スリ
ンの

期
間

を予
測

）

内
臓

脂
肪

の
蓄

積
高

中
性

脂
肪

・低
Ｈ

Ｄ
Ｌ

血
圧

高
値

耐
糖

能
異

常
 高

血
糖

□
糖

尿
病

□
高

LD
Lコ

レス
テロ

ー
ル

□
CK

D

臓
器

障
害

心
筋

異
常

 心
筋

障
害

心
電

図

①
心

筋
虚

血
 疑

 所
見

 
 

（
□

ST
変

化
）

②
所

見
 変

化
 

重
要

（
□

昨
年

 比
較

  
所

見
 変

化
 

  
）

（
□

新
しく

出
てき

た左
脚

ブロ
ック

）

□
所

見
 

 

自
覚

症
状

□
あ

り

心
筋

壊
死

□
７

５
ｇ

糖
負

荷
試

験
  

  
  

濃
度

検
査

□
血

流
依

存
性

血
管

拡
張

反
応

（
FM

D)

□
微

量
  

  
 尿

□
頸

動
脈

エコ
ー検

査

□
PW

V（
脈

波
伝

播
速

度
検

査
）

血
管

変
化

を
み

る

検
査

□
頸

動
脈

エコ
ー検

査

□
AB

I

□
負

荷
心

電
図

□
冠

動
脈

CT

□
ホル

ター
心

電
図

□
心

エコ
ー

□
心

臓
核

医
学

検
査

（
心

筋
シン

チグ
ラフ

ィ）

□
心

臓
カテ

ーテ
ル検

査

□
心

筋
バ

イオ
マー

カー

  
  

破
裂

促
進

要
因

  
  

 枯
渇

  
 移

行

大
血

管
障

害
要

因

□
ス

トレ
ス（

職
場

環
境

、生
活

リ
ズ

ム
の

変
化

な
ど

)

□
高

血
圧

NO
不

活
化

等 大
血

管
障

害
要

因

□
閉

経
（

歳
）

交
感

・副
交

感
神

経
の

バ
ラン

スの
くず

れ

エス
トロ

ゲ
ン減

少
によ

る抗
動

脈
硬

化
作

用
の

低
下

□
反

応
性

充
血

によ
る指

尖
脈

波
（

RH
-P

AT
 

  
  

  
）

冠 動 脈 の

狭 窄

プ ラ ー ク

の 形 成  
プラ

ー
クが

ゆ
っく

り形
成

（
安

定 プラ
ー

ク）

 
狭

窄
が5

0％
以

下
でも

プラ
ーク

の破

綻
を起

こす
こと

があ

 （
不

安
定

  
 

ク） ＊
特

  
  

 
不

安
定

プラ
ー

クを
形

成

しや
す

い

症
状 ・少

なく
とも

15
秒

以
上

症
状

が
持

続

・同
じよ

うな
状

況
で

症
状

が
あ

る

・「
痛

い
」の

で
は

な
く「

圧
迫

され
る」

「締
め

付
け

ら

れ
る」

「違
和

感
」が

あ
る

 頚
 肩

 歯
 放

散
 

 痛
 

 冷
汗

 
嘔

気
 伴

 

症
状

の
現

れ
方

□
所

見
 

 

精
密

検
査

□ 急 性 心 筋 梗 塞

□ 狭 心 症

□ 労 作 性 狭 心 症 □ 不 安 定 狭 心 症

☆
  

  
経

過
 心

電
図

所
見

  

医
師

に判
断

して
もら

う
○

  
  

 検
査

 必
要

  

○
次

 評
価

  
  

時
点

  

（
３

 月
後

 半
年

後
 １

年
後

）

不
安

定
  

 
  

破
裂

  
 血

栓
が形

成
。血

栓
は

急
速

に
大

きく

  
 冠

動
脈

 
短

時
間

 
閉

塞
 

  
高

度
狭

窄
  

  
 

（
急

性
冠

症
候

群
 

AC
S）

特
にG

3a
以

降
 

心
血

管
  

  
高

 

□ 異 型 （ 冠 れ ん 縮 ） 狭 心 症

労
作

性
狭

心
症

異
型

（
冠

 
 縮

）
狭

心
症

不
安

定
狭

心
症

急
性

心
筋

梗
塞

どん
な時

に症
状

があ
るか

労
作

時

症
状

の期
間

3週
間

以
上

同
じよ

うな
症

状
夜

間
 

早
朝

 安
静

時
 

前
胸

部
痛

3週
間

以
内

に新
たに

症
状

出
現

もし
くは

徐
々

に悪
化

。
急

な激
しい

胸
部

痛

時
間

3 
5分

程
度

（
休

むと
よく

なる
）

数
分

 
15

分
程

度
数

分
 

20
分

程
度

20
分

以
上

（
安

静
でも

寛
解

せず
）

安
静

時
・労

作
時

関
係

なく

冠 動 脈 の

れ ん 縮

血
管

変
化

（
血

管
内

皮
機

能
障

害
）

【
参

考
文

献
】

虚
血

性
心

疾
患

の
一

次
予

防
ガ

イ
ド

ラ
イ

ン
20

12
改

訂
版

、
脳

心
血

管
予

防
に

関
す

る
包

括
的

リ
ス

ク
管

理
チ

ャ
ー

ト
20

15
、

血
管

機
能

非
侵

襲
的

評
価

法
に

関
す

る
ガ

イ
ド

ラ
イ

ン
、

動
脈

硬
化

予
防

ガ
イ

ド
ラ

イ
ン

、
エ

ビ
デ

ン
ス

に
基

づ
く

CK
D診

療
ガ

イ
ド

ラ
イ

ン
20

13
、

糖
尿

病
治

療
ガ

イ
ド

、
血

管
内

皮
機

能
を

診
る

（
東

條
美

奈
子

著
）
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□家族歴

□既往歴・合併症

□喫煙

□閉経

□アルコール

□運動習慣

□睡眠・生活リズム

0 12 24

参考 脳心血管予防 関  包括的   管理    2015

健診結果、問診
リスク状況 対象者

他のリスクの重なりを考える 虚血性心疾患を予防するためのリスク

重
症
化
予
防
対
象
者

心電図 心電図所見  
□ＳＴ変化

□  他所見

□中性
脂肪

空腹

　　□自覚症状なし

□症状あり

健診結果
目的
   経年的            人     経過      今       
　 　今後起こす可能性のあるリスクがあるかどうかをスクリーニングする。

判定 正常 軽度 重度 追加評価項目

□腹囲
男 85 
女 90 

□BMI  24.9 25 

 149 150 299 300 

食後  199 200 

□AST  30 31 50 51 

□nonHDLーC  149 150 169 170 

 軽度 
□75ｇ糖負荷試験
 重度 
□眼底検査
□尿     /      比

食後  139 140 199 200 
□血糖

空腹  99 100 125 126 

□尿酸  7.0 7.1 7.9 8.0 

□HbA1c  5.5 5.6 6.4 6.5 

ｅＧＦＲ 60未満

□24時間血圧
（夜間血圧・職場高血圧
の鑑別）拡張期  84 85 89 90 

□血圧
収縮期  129 130 139 140 

虚血性心疾患を予防するための対象者の選定の考え方

□
メ
タ
ボ
リ
ッ

ク
シ
ン
ド
ロ
ー

ム

問診

発
症
予
防
対
象
者

その他

尿蛋白 （－） （＋） 

□ＣＫＤ重症度分類 G3aA1 

□LDL-C  119 120 139 140 
□角膜輪/    腱肥厚
/皮膚 腱黄色腫/発疹性
黄色腫 有無

 

□少なくとも15秒以上の症状が持続

□同じような状況で症状がある

□「痛い」のではなく「圧迫される」「締め付けられる」「違和

感がある

□以前にも同じような症状があった

□頚 肩 歯 放散  痛 

□冷汗 吐 気   

 

 
メタボタイプかLDLタイプか

 経年表  確認   

 

 

父母 祖父母 兄弟姉妹  突然死

 若年  虚血性心疾患 発症

 高血圧 糖尿病 脂質異常症

一過性脳虚血発作 心房細動   不整脈 大動脈疾患 冠動脈疾患 末梢動脈疾患

【参考資料７】 
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