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第１章 計画の趣旨 

１ 計画の背景及び目的 

国では、国民誰しもの願いである健康と長寿を確保しつつ、医療費の伸びの抑制に

も資することから、平成 18年６月の医療制度改革関連法の改正により、生活習慣病

を中心とした疾病予防を重視することとし、医療保険者による健診及び保健指導の充

実を図る観点から、高齢者の医療の確保に関する法律（昭和 57年法律第 80号。以

下「法」という。）に基づいて、保険者は、被保険者に対し、糖尿病等の生活習慣病

に関する健康診査及び健康診査の結果により健康の保持に努める必要がある者に対

する保健指導を実施することとしています。 

このため、本計画は、国民健康保険者として、市民の健康づくり運動を推進する「本

巣市健康増進計画」と整合性を保ちながら、健康で長寿であることの実現に資するた

め、内臓脂肪症候群等の生活習慣病を中心とした疾病予防を重視し、健診及び保健指

導の充実を図る観点から、本市国民健康保険被保険者に対して法第 18条第１項に規

定する特定健康診査及び特定保健指導（以下「特定健康診査等」という。）の実施方

法及びその成果に関する基本的な事項を定めるものです。 

２ 特定健診・保健指導の対象となる生活習慣病 

本市の受療の実態を見ると、高齢期に向けて生活習慣病の外来受療率が徐々に増加

し、次に 75 歳頃を境にして生活習慣病を中心とした入院受療率が上昇しています。

これを個人に置き換えてみると、不適切な食生活や運動不足等の不健康な生活習慣が

やがて糖尿病、高血圧症、脂質異常症、肥満症等（以下「糖尿病等」という。）の生

活習慣病の発症を招き、外来通院及び投薬が始まり、生活習慣の改善がないままに、

その後こうした疾患が重症化し、虚血性心疾患や脳血管疾患等の発症に至るという経

過をたどることになります。 

このため、生活習慣の改善により、若い時からの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留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、市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。 

糖尿病等の生活習慣病は、内臓脂肪の蓄積（内臓脂肪型肥満）に起因する場合が多

く、肥満に加え、高血糖、高血圧等の状態が重複した場合には、虚血性心疾患、脳血

管疾患等の発症リスクが高くなります。このため、内臓脂肪症候群（メタボリックシ

ンドローム）の概念に基づき、その該当者及び予備群に対し、運動習慣の定着やバラ
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ンスのとれた食生活などの生活習慣の改善を行うことにより、糖尿病等の生活習慣病

や、これが重症化した虚血性心疾患、脳卒中等の発症リスクの低減を図ることが可能

となります。特定健康診査・保健指導の対象となる生活習慣病は、メタボリックシン

ドローム（内臓脂肪症候群）の該当者・予備群とします 

 

図表 1 生活習慣病の進行と一次予防・二次予防・三次予防の関係 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出典：生活習慣病予防研究会編 『生活習慣病のしおり 2004』より作成 

 

無自覚なまま病気が進行重篤な症状発作と著しく低下する生活の質 

３ メタボリックシンドローム（内臓脂肪症候群）に着目する意義 

平成 17年４月に、日本内科学会等内科系 8学会が合同でメタボリックシンドロー

ムの疾患概念と診断基準を示しました。 

これは、内臓脂肪型肥満を共通の要因として、高血糖、脂質異常、高血圧を呈する

病態であり、それぞれが重複した場合は、虚血性心疾患、脳血管疾患等の発症リスク

が高く、内臓脂肪を減少させることでそれらの発症リスクの低減が図られるという考

え方を基本としています。 

すなわち、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

境
界
領
域
期 

生活習慣病 

無自覚なまま病気が進行 重篤な病状発作と著しく低下する生活の質 

不適切な生活習慣 活動低下・ 

要介護状態 

【一次予防】 

生活習慣の見直し、環境改
善などにより、病気の発生
そのものを予防 

●不適切な食生活 

（高食塩、高脂肪、 

 エネルギー過剰等） 

●運動不足 

●飲酒、喫煙 

●睡眠不足、ストレス 

 過剰 

        など 

●肥満 

●高血圧 

●脂質異常 

●高血糖 

 など 

●半身麻痺 

●活動制限 

●認知症 

   など 

【二次予防】 

健診などにより、病気を早期発
見、早期治療することにより、病
気が進行しないうちに治す 

【三次予防】 

適切な治療により、病気や障
害の進行を防止、リハビリテ
ーションも含む 

●肥満症 

●高血圧症 

●脂質異常症 

●糖尿病 

●骨密度の低下 

（骨粗鬆症） 

    など 

●脳卒中 

（脳出血、脳梗塞） 

●心臓病 

（心筋梗塞、狭心症） 

●糖尿病の合併症 

（失明、人工透析等） 

●骨折 

●がん 

      など 
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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す。 

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られます。 

図表 2 新しい健診・保健指導の基本的な考え方 

 これまでの健診・保健指導  これからの健診・保健指導 

健診・保健指導 

の関係 
健診に付加した保健指導 

 内臓脂肪型肥満に着目した生活習慣
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 

特 徴 プロセス重視の保健指導 
 

“結果を出す”保健指導 

目 的 
個別疾患の早期発見・早期
治療 

 内臓脂肪型肥満に着目した早期介入･
行動変容 
 リスクの重複がある対象者に対し、医師、
保健師、管理栄養士等が早期に介入し、行

動変容につながる保健指導を行う 

内 容 
健診結果の伝達、理想的な
生活習慣に係る一般的な情
報提供 

 自己選択と行動変容 
対象者が身体の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が選

択し行動変容につなげる 

保健指導の 
対象者 

健診結果で「要指導」と指
摘され、健康教育等の保健
事業に参加した者が保健指
導の対象 

 健診受診者全員に対し、必要度に応じ
階層化された保健指導を提供 
 リスクに基づく優先順位をつけ、保健指導
の必要性に応じて「情報提供」「動機づけ支

援」「積極的支援」を行う 

方 法 
一時点の健診結果のみに基
づく保健指導 
画一的な保健指導 

 健診結果の経年変化や将来予測を踏
まえた保健指導 
データ分析等を通じて集団としての
健康課題を設定し、目標に沿った保健
指導を計画的に実施 
個々人の健診結果を読み解くととも
に、ライフスタイルを考慮した保健指
導 

評 価 
アウトプット（事業実施量）
評価 
実施回数や参加人数 

 
アウトカム（結果）評価 
糖尿病等の有病者・予備群の 25％減少 

実施主体 市町村 
 

医療保険者 

資料：厚生労働省資料 

最新の科

学的知識

と課題抽

出のため

の分析 

行動変容

を促す手

法 
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４ 計画の性格と役割 

本巣市特定健康診査等実施計画は、法第 18条に基づき策定するもので、国の特定

健康診査等基本指針を踏まえ、岐阜県医療費適正化計画と整合性を保ちながら、本市

国民健康保険被保険者のうち40歳以上 75歳未満の方を対象に特定健康診査等を実

施することにより、市民の願いである健康で長寿であることの実現に資するものです。 

 
 

５ 計画期間 

この計画は、５年を１期とし、第１期を平成 20年度から平成 24年度までの５年

間とします。また、５年ごとに評価と見直しを行います。 
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第２章 被保険者の現状と課題 

１ 社会保障の視点でみる本市の特徴  

（１）人口・高齢化率 

本市の総人口は 2006年 12月 31日現在、35,347 人です。1975年以降

の推移を、合併前の旧４町村の合計でみると、1975年の26,197人から9,150

人の増加で約 1.34 倍となっています。 

年齢三区分別の割合をみると、０～14 歳の年少人口は 1985 年で、全体の

22.8%であったのが、2005年には、14.6%まで下がり、2006年にはやや上

昇して 14.9%となっています。それに対し、65歳以上の老年人口については、

1985 年で全体の 11.6%であったのが、2006 年には、20.3%と確実に少子

高齢社会へと進んでいることがわかります。 

図表 3 人口の推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表 4 年齢構成割合の推移 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

20,000

25,000

30,000

35,000

40,000

（人）

人口 26,197 28,245 31,315 32,828 33,297 33,900 34,603 35,347

1975年 1980年 1985年 1990年 1995年 2000年 2005年 2006年

 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

65歳以上 10.4 11.0 11.6 13.3 15.7 17.8 19.2 20.3 

15～64歳 65.9 65.2 65.6 67.4 67.6 67.0 66.2 64.8 

０～14歳 23.7 23.8 22.8 19.3 16.7 15.2 14.6 14.9 

1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2006
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（２）死亡 

死亡順位１位の悪性新生物、第２位の心疾患、３位脳血管疾患までの生活習慣

病だけで、死因の 58.1%を占めます。また、心疾患による死亡が、全国・岐阜

県より高い状況にあり、生活習慣病からくる動脈硬化などを予防していくことが

必要です。 

さらに、死亡の状況を全国を 100としてみる、標準化死亡比で比較しますと、

男女共に、心疾患が全国を上回り、男性では糖尿病も全国の平均を上回っていま

す。 

図表 5 死亡原因 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

資料：岐阜地域の公衆衛生 

図表 6 標準化死亡比（SMR） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

資料：岐阜地域保健所統計 

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

全国 30.1% 16.0% 12.3% 58.3%

岐阜県 29.3% 18.2% 12.6% 60.0%

本巣市 25.3% 21.7% 11.1% 58.1%

がん 心疾患 脳血管疾患 ３大疾病合計

（％）

0.0

20.0

40.0

60.0

80.0

100.0

120.0

140.0

男 78.9 80.4 118.0 107.5 

女 83.6 76.0 119.3 59.7 

脳血管疾患 脳梗塞 心疾患 糖尿病
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（４）国民健康保険 

本市の国民健康保険加入率は、35.6％と全国 37.5％・県 39.3％に比べて低

い状況であり、保険料収納率は、全国に比べ４％高くなっています。 

１人あたりの一般医療費は、197,468 円で全国 211,376 円より約 14,000

円低く、県 202,377 円に比べ約 5,000 円低くなっています。しかし、１人あ

たりの退職者医療費は、398,222 円で国 377,295 円より約２万円高く、県

362,720 円より約 35,000 円高くなっています。 

又老人医療費は、804,666 円で国より 15,000 円ほど低く県より約 6 万円

高い状況です。 

 

（５）介護保険の認定状況 

介護保険第２号被保険者の認定状況を年齢別疾病別にみると、原因疾患は脳血

管疾患が最も多く、71％を占めています。その内脳出血が 10人、脳梗塞が 12

人でした。 

年齢別では、50歳代が 13人 42％、60歳～64歳が 17 人 55％で、最年

少は 48歳でした。男女別では男性 16人、女性 15人とほぼ同数であるが、男

性のほうが、若い年齢での要介護認定者が多い傾向にあります。 

また、50 歳代より 60 歳代のほうが介護度は重度であり、疾病別では脳血管

疾患が重度傾向にあります。 

 

図表 7 介護保険２号認定者から見た予防活動資料（平成 18 年度４月～３月認定分） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介護保険２号認定者から見た予防活動資料（平成18年度 4月～3月認定分）

年代別疾病 本巣市

年齢
脳血管疾
患

糖尿病性神
経障害、糖尿
病性腎症及
び糖尿病性

初老期に
おける認
知症

多系統萎
縮症

関節リウマ
チ

頸部脊柱
管狭窄症

筋萎縮性
側索硬化
症

パーキンソ
ン病

総計

４０歳代 1 1
５０歳代 13 13
６０－６４歳 9 1 1 1 2 1 1 17
総計 22 1 1 1 2 1 1 1 31

※脳出血１０、脳梗塞１２
年齢別介護度
年齢 要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５
４０歳代 1
５０歳代 1 3 4 3 2
６０－６４歳 1 6 4 4 2
総計 0 1 4 11 7 6 2

疾病別判定  　性別状況
２号特定疾病名 要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５
脳血管疾患 1 3 8 5 4 1
糖尿病性神経障害、糖尿病
性腎症及び糖尿病性網膜症 1 ４０歳代 1 0
初老期における認知症 1
多系統萎縮症 1
関節リウマチ 1 1
頸部脊柱管狭窄症 1
筋萎縮性側索硬化症 1
がん（がん末期）
パーキンソン病 1 1
総計 0 1 4 11 7 6 2

がん（がん
末期）

0
1

総数
1

男性 女性

8

13
17
0

年齢

５０歳代

６０～６４歳

合計

7

16

5

10

15

 
年代別疾病 本巣市

年齢
脳血管疾
患

糖尿病性
神経障害、
糖尿病性
腎症及び
糖尿病性

初老期に
おける認
知症

多系統萎
縮症

関節リウマ
チ

頸部脊柱
管狭窄症

筋萎縮性
側索硬化
症

がん（が
ん末期）

パーキンソ
ン病

総計

40歳代 1 1
50歳代 13 13
60－64歳 9 1 1 1 2 1 1 1 17
総数 22 1 1 1 2 1 1 1 1 31

％ 71.0% 3.2% 3.2% 3.2% 6.5% 3.2% 3.2% 3.2% 3.2% 100.0%
※脳出血１０、脳梗塞１２

年齢別介護度
年齢 要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 男性 女性
40歳代 1 1 0
50歳代 1 3 4 3 2 8 5
60－64歳 1 6 4 4 2 7 10
総数 0 1 4 11 7 6 2 16 15
％ 0.0% 3.2% 12.9% 35.5% 22.6% 19.4% 6.5% 51.6% 48.4%
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２ 生活習慣病の治療状況  

（１）医療費分析（資料集 様式３参照） 

１枚あたりの費用額が 50万円以上の診療分診療報酬明細書（以下「レセプト」

と言う）65 件中、心疾患治療者が 62％、脳血管疾患治療者が 20％であり、

いずれも血管内皮細胞の変化による動脈硬化によって引き起こされる疾患と

なっています。基礎疾患の中で最も多かったのは高血圧で 60％、続いて糖尿

病が 57％と高率の値となっています。 

図表 8 高額レセプトの疾患別人数と割合 

基礎疾患 心疾患 脳血管疾患 

高
血
圧 

脂
質
異
常
症 

糖
尿
病 

イ
ン
ス
リ
ン 

高
尿
酸
血
症 

計 

虚
血
変
化 

洞
調
節
不
全 

そ
の
他 

計 

脳
梗
塞 

脳
出
血 

そ
の
他 

39 15 37 5 3 40 27 15 18 13 9 5 1 

60% 23% 57% 8% 5% 62% 42% 23% 28% 20% 14% 8% 2% 

 
ここで、疾患別で１件あたりの医療費の平均を算出してみると、対象レセプ

ト全体の平均額 1,358 千円に対して、虚血性心疾患の平均額は 1,794 千円と

高額でした。脳血管疾患の平均額は 1,445 千円と、虚血性心疾患に比べると

高額ではありませんが、脳血管疾患の特性から長期入院になることが多く、結

果的には高額な医療費になると考えられます。 

以上のことから、高額な医療費の原因となっている疾患は虚血性心疾患であ

り、またその基礎疾患である糖尿病の罹患も医療費の高額化の原因となってい

るということが明らかになります。 

図表 9 虚血性心疾患・脳血管疾患別費用額 

 
 
 
 
 
 

さらに、重症化して心疾患や脳血管疾患に到った背景について詳しく見ると、

心疾患の中では特に虚血変化が多く、その背景にある基礎疾患は、高血圧が

72％と多く、次に脂質異常症が 47％と高いことがわかります。 

 疾患別1件あたり費用額の比較¥1,794,419
¥1,444,699

虚血性心疾患 脳血管疾患
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図表 10 心疾患の背景 

 
 
 
 
 
 
 

また、虚血性心疾患の背景にある基礎疾患の合併状況（図表 11）をみます

と、高血圧と脂質異常症と糖尿病の３つを合併している人が 37％と最も高く、

2 つを合併している場合は高血圧と糖尿病の合併が 11％で高いことから、高

血圧と糖尿病の合併がある人（48％）が、重症化していたということがわか

ります。 

図表 11 虚血性心疾患の背景（リスクの重なり） 

 
 

合
計 

高血圧 

＋ 

脂質 

異常症 

＋ 

糖尿病 

高血圧 

＋ 

糖尿病 

高血圧 

＋ 

脂質 

異常症 

脂質 

異常症 

＋ 

糖尿病 

高血圧 

のみ 

脂質 

異常症

のみ 

糖尿病 

のみ 

基礎疾患 

合併なし 

10 人 3 人 0 人 2 人 5 人 0 人 5 人 2 人 虚血性

心疾患 
27 人 

37% 11% 0% 7% 19% 0% 19% 7% 

           

    13 人        

    48%        

 
以上のことから、基礎疾患を複数併せ持っていればいるほど重症化し、虚血

性心疾患に到りやすいということがわかり、そういったリスクの重なりを予防

あるいは改善していくということが今後の課題となります。 

脳血管疾患についても同様に見てみると、脳血管疾患全体では高血圧が

62％と高く、次に糖尿病が 54％で高い傾向でした。脳梗塞と脳出血のいずれ

の場合も高血圧が高率であり、さらに、脳血管疾患治療者の中で、同時に虚血

性心疾患も罹患している重症化傾向にある人が 23％（約 4人に 1人）にも上

っているという現状が明らかとなります。（図表 12） 

脳血管疾患の背景にある基礎疾患の中では、高血圧が重要であることがわか

ります。しかしながら、高血圧の次に高いのは必ず糖尿病であり、医療費の高

額化の原因となる糖尿病の予防が重要であるといえます。 

 

数 割合 数 割合 数 割合 数 割合 数 割合
20歳代以下 2,282 16 1 0.0% 1 100.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

30歳代 1,025 32 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
40歳代 799 81 8 1.0% 6 75.0% 2 25.0% 3 37.5% 0 0.0%
50歳代 1,653 405 60 3.6% 44 73.3% 23 38.3% 31 51.7% 1 1.7%

60歳代 2,916 1,227 254 8.7% 181 71.3% 95 37.4% 126 49.6% 23 9.1%
70～74歳 1,401 419 76 5.4% 56 73.7% 32 42.1% 28 36.8% 7 9.2%
合計 10,076 2,180 399 4.0% 288 72.2% 152 38.1% 188 47.1% 31 7.8%

年代
被保険者
数

1ヶ月の受
診実人数

虚血性心疾患

基礎疾患

高血圧症 糖尿病 脂質異常症 高尿酸血症
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図表 12 脳血管疾患の背景 

基礎疾患 心疾患 

  人数 
高血圧 

脂質 

異常症 
糖尿病 

高尿酸

血症 

基礎

疾患

なし 

虚血 

変化 

洞調節

不全 
その他 

心疾患

全体 

8 人 1 人 7 人 0 人 2 人 3 人 1 人 6 人 7 人 
脳血管疾患 13 人 

62% 8% 54% 0% 15% 23% 8% 46% 54% 

6 人 1 人 5 人 0 人 1 人 2 人 1 人 4 人 5 人 
脳梗塞 9人 69% 

67% 11% 56% 0% 11% 22% 11% 44% 56% 

4 人 1 人 3 人 0 人 0 人 2 人 0 人 2 人 3 人 
脳出血 5人 38% 

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

0 人 0 人 0 人 0 人 1 人 0 人 0 人 0 人 0 人 

内
訳 

その他 1人 8% 
0% 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0% 0% 

 
 
 

（２）生活習慣病の治療状況（資料編 様式 3-1） 

本巣市国民健康保険被保険者 10,076 人（H18.12 月末現在）のうち、生活

習慣病の治療をしているものは 2,180 人（21.6％）で、性別に男性が 996人

（20.1％）、女性が 1,184 人（23.1％）となっています。 

年齢別にみると、男性では、30 歳代にはわずか 4.5％だった治療者が、40

歳代には 11.1％と 2.5 倍増加し、50 歳代はさらに 2.5 倍増加して 23.4％と

なっており、30 歳代と比較して約５倍に急増しています。そして、60 歳代が

最も多く 38.4％と、約 4割の人が生活習慣病の治療を受けている状況です。 

女性についても同様に、30歳代で 1.6％であった者が、50歳代では、25.4％

となり、60歳代では 45.5％と 2人に 1人が治療を受けています。この結果か

ら、50歳代での生活習慣病治療者を増やさないためには、30歳～40際代での

予防対策が重要といえます。 

 

図表 13 年齢別生活習慣病割合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

生活習慣病治療割合（男性）

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

割合 0.7% 4.5% 11.1% 23.4% 38.4%

20歳代 30歳代 40歳代 50歳代 60歳代

生活習慣病治療割合（女性）

0.0%

20 .0%

40 .0%

60 .0%

割合 0.7% 1.6% 9 .1% 25.4% 45.5%

20歳代以 30歳代 40歳代 50歳代 60歳代
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（３）基礎疾患別の治療状況 

生活習慣病の治療をしている患者のうち、基礎疾患（高血圧・糖尿病・高尿酸・

脂質異常症）の詳細な内容を見てみると、男性で最も多かったのが、高血圧で

65.6％、次いで糖尿病で 37.2％、脂質異常症 36.1％、高尿酸 14.2％です。 

女性も高血圧が多く、男性よりも多い 69.5％とほぼ 7割を占めました。次い

で脂質異常症 51.5％、糖尿病 26.7％と続いています。 

図表 14 基礎疾患の内訳 

   

69.5

51.5

26.7

2.3

65.9

36.1

37.2

14.2

0 10 20 30 40 50 60 70 80

高血圧症

脂質異常症

糖尿病

高尿酸血症

％

男性

女性

 
  
（４）高血圧の治療状況 

生活習慣病で治療している中で高血圧の治療者をみると、男女ともに 40歳代

で高血圧の治療者が 5割と急増し、50歳代で 6割、60歳代で 7割と年齢が上

がるごとに罹患率も高くなっています。また、男性では 20 歳代、30 歳代から

25％の治療者がおり、治療者が若年化しています。 

図表 15 高血圧の年代別治療状況 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

また、高血圧治療者と他の生活習慣病との重なりを確認した者が図表 16 で、

高血圧治療者の脳血管疾患との合併率に着目すると、脳血管疾患と合併している

患者は、男性で 12.3％、女性で 10.0％と１割近い患者が脳血管疾患という重

症な疾患を合併しています。 

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

100.0%

男性 25.0% 25.0% 54.3% 57.1% 72.1% 66.2%

女性 0.0% 12.5% 54.3% 63.6% 71.0% 78.1%

20歳代以下 30歳代 40歳代 50歳代 60歳代 70～74歳
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図表 16 高血圧と合併している疾患の割合 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

高血圧は、脳血管疾患の最も重要な因子であることは、高血圧ガイドラインで

も示されています。脳血管疾患は本人のＡＤＬを低下させ、生活の質を一変させ

るだけでなく、長期入院や高額な医療につながることから、医療保険者としても

重要な疾病であるため、予防が急がれます。脳血管疾患に至るには少なくとも

10 年以上の高血圧等による血管変化を経て発症すると考えられることから、若

年層から高血圧予防対策が必要であるとともに、高血圧治療が始まっても治療中

断しないなどの支援が重要です。 
 
（５）糖尿病の治療状況 

生活習慣病治療者のうち糖尿病治療者の状況をみますと、男性では、40 歳代か

ら約4割が、女性については、男性ほど高率ではないものの 50歳代から約3割近

くが糖尿病患者であることがわかります。年代を追った大きな変化はみられません。 

図表 17 年代別糖尿病割合 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

糖尿病は予防可能な疾患ですが、罹患すると血管変化をすすめる大きなリスク

であり、腎症や網膜症、神経障害などの細小血管障害に加え、虚血性心疾患や脳

血管疾患などの大血管疾患などの合併症を引き起こす重大な疾患です。また、ひ

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

男性 25.0% 25.0% 39.1% 36.2% 38.9% 35.3%

女性 12.5% 37.5% 14.3% 25.9% 27.8% 26.0%

20歳代以下 30歳代 40歳代 50歳代 60歳代 70～74歳

2.7%

23.7%

17.0%

10.0%

14.2%

33.7%

22.6%

12.3%

46.9%34.6%

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 40.0% 45.0% 50.0%

脂質異常症

高尿酸血症

糖尿病

虚血性心疾患

脳血管疾患

男性

女性
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とたび合併症に至ると不可逆的であり、大きな身体障害を伴うことになります。

本巣市の糖尿病合併症の発症状態を全国と比較したものが図表 18です。 

図表 18 糖尿病三大合併症の全国との比較 

 
 
 
 
 
 
 
 

全国の統計と比べて糖尿病神経障害の罹患率が高く、網膜症、腎障害は低い傾

向です。糖尿病合併症のうち、細小血管障害と言われるものは、まず神経障害か

ら発症して、続いて網膜症、腎障害に至ります。したがって、合併症に至ってい

るもののうち、早期で診断されている人も多く、これら神経障害に至っている糖

尿病治療者が、合併症の重症化を起こさないためにも、血糖コントロールの重要

性について治療者本人が学習する機会を作る必要があります。また、治療中断に

至らないよう医療機関との連携が重要です。 

一方、三大合併症のうち、最も重症化した状態である糖尿病腎症や糖尿病網膜

症を治療している者は 50歳代で出現しています。明らかに糖尿病と診断される

病態から 20 年程度経て発症するとされていることから、30 歳代で介入がなさ

れていたのかが課題となります。 

さらに糖尿病合併症として、大血管障害といわれる虚血性心疾患及び脳血管障

害の合併についてみますと男性の脳血管疾患は 13.2％、虚血性心疾患は 24.5％

で、女性では脳血管疾患が 11.7％、虚血性心疾患が 19.3％でした。男女とも

に 2 人に 1 人は虚血性心疾患があることがわかりました。また、男女ともに高

血圧症と 6割が合併しており、女性は脂質異常症とも 6割が合併しています。 

図表 19 糖尿病と合併している疾患の割合 
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また糖尿病による治療費は、重症化するごとに増大していくため、合併症が多

くなればなるほど、身体的精神的にも、経済的にも負担が大きくなっていきます。 

図表 20 糖尿病の治療費（1 カ月分） 

治療内容 経過観察 内服治療 インスリン療法 人工透析 

治 療 費  ５，４７０円 １２，４２０円 ４１，８８０円 ６００，０００円 

資料：沖縄県国民健康保険連合会調べ 
 
（６）虚血性心疾患の治療状況 

高額な医療費となる虚血性心疾患の治療状況をみると（図表 21）、女性では

40 歳代から男女ともに 60 歳代の罹患率が最も高く、60 歳代生活習慣病患者

のうち、およそ 2割が虚血性心疾患の治療に至っていることがわかります。 

図表 21 虚血性心疾患の年代別治療状況 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

また、虚血性心疾患に至った背景となる基礎疾患をみますと（図表 22）、高血

圧合併者が男女とも約 7割いることがわかります。男性では糖尿病が 45％、女

性では脂質異常症を高率に合併しています。 

図表 22 虚血性心疾患との合併率 
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虚血性心疾患と基礎疾患の重なりを図表 23でみると、男女ともに高血圧の治

療者が多く、さらに高血圧、糖尿病、脂質異常症の 2つから３つあわせもつ人が

多くなっています。女性では、高血圧と脂質異常症の２つ以上の疾患をあわせも

つ人が多くなっています。 

図表 23 虚血性心疾患と基礎疾患治療との重なり状況 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
（７）脳血管疾患の治療状況 

介護保険給付の増加につながる脳血管疾患については、若年層で高率を示して

いますが、これについては、サンプル件数も少なく、取り立てて問題があるとは

いえません。 

基本的には、年齢が上がるとともに罹患率が高くなっている状況です。 

図表 24 脳血管疾患の年代別治療状況 
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また、本巣市の脳血管疾患では脳出血は少なく、いわゆる「つまる」タイプの

脳梗塞が約 8割を占めています。 

 

図表 25 脳血管疾患の内訳 

 
 
 
 
 
 
 
 

その発症の背景としての基礎疾患を見ると、虚血性心疾患と同様に高血圧との

合併が高く、男女ともに 6割以上を占めています。また、女性では脂質異常症が

約 5割、男性では糖尿病が約 4割合併しており、動脈硬化を進めた結果として、

脳梗塞などつまる原因になっていると思われます。 

 

図表 26 脳血管疾患との合併している基礎疾患 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

脳血管疾患と基礎疾患の重なりをみると、男女ともに高血圧の治療者が多く、

さらに男性では高血圧、糖尿病、脂質異常症の３つあわせもつ人が多くなってい

ます。女性では、高血圧と脂質異常症の２つ以上の疾患をあわせもつ人が多くな

っています。（図表 27） 

数 割合 数 割合 数 割合
20歳代以下 2,282 16 2 12.5% 0 0.0% 2 100.0%
30歳代 1,025 32 3 9.4% 2 66.7% 0 0.0%

40歳代 799 81 2 2.5% 1 50.0% 1 50.0%
50歳代 1,653 405 32 7.9% 18 56.3% 10 31.3%

60歳代 2,916 1,227 142 11.6% 117 82.4% 14 9.9%

70歳～74歳 1,401 419 61 14.6% 53 86.9% 2 3.3%
合計 10,076 2,180 242 11.1% 191 78.9% 29 12.0%

（再掲）

脳梗塞 出血年代
被保険
者数

生活習
慣病実
人数

脳血管疾患

70.7%

31.0%

2.6%

51.7%

38.9%

13.5%

62.7%

36.5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

高血圧症

糖尿病

高尿酸血症

脂質異常症

男性

女性
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図表 27 脳血管疾患と基礎疾患治療との重なり状況 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
（８） 人工透析の実態 

人工透析療法は、生活の質や日常生活活動を低下させ、合併症も多く長期化す

ると累積医療費が高額となります。 

①人工透析患者の年次推移 

人工透析患者の平成 7年から平成 18年の 12年間の累計から見ると、平成

7年は 25名で、平成 18年で 98名と増加している。これらの内死亡者等を

除く実人員でみると、平成 7年の 24名から平成 18年の 50名と約２倍に増

加しています。 

図表 28 透析実人員の推移 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

資料：岐阜県健康福祉環境部障害福祉課 身体障害者手帳交付台帳（平成１８年３月現在） 

0

10

20

30

40

50

60

（％）

透析実人員数 24 28 30 35 36 39 47 47 48 47 52 50

H7 H8 H9 H10 H11 H12 H13 H14 H15 H16 H17 H18

人数 割合 人数 割合

126 100.0% 116 100.0%

16 8.0% 17 8.6%

脳血管疾患＋○ 45 22.4% 40 20.2%

＋高血圧 32 15.9% 27 13.6%

＋糖尿病 7 3.5% 6 3.0%

＋脂質異常症 6 3.0% 7 3.5%

脳血管疾患＋○２つ計 43 21.4% 35 17.7%

＋高血圧、糖尿病 17 8.5% 6 3.0%

＋高血圧、脂質異常症 16 8.0% 25 12.6%

＋糖尿病、脂質異常症 10 5.0% 4 2.0%

脳血管疾患＋○３つ 22 10.9% 24 12.1%

＋高血圧、糖尿病、脂質異常症 22 10.9% 24 12.1%

男性 女性

合　　　計

脳血管疾患のみ
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②人工透析 医療費からの検討 

平成18年１月分の国民健康保険診療報酬レセプトで人工透析療法の記載が

あった 29 名の１か月の保険点数から計算すると、人工透析による医療費は、

一人につき年間おおむね 760万円でした。 

 
一人当たり医療費 計算方法 

１か月の保険点数（29 名合計）1,837,266 点×10 円×12 か月÷29 名＝

7,602,480 円 

平成18年３月31日現在の人工透析患者50名の医療費総額は１年間で38,000

万円となり、今後毎年新規人工透析患者が２名ずつ増加すると考えると、1,520 万

円ずつ医療費が増加することになります。 

 

人工透析による医療費総額の推計＝760万円×50名＝38,000 万円 

人工透析療法が適応となる身体障害者医療は、自己負担分については身体障害者福

祉法によって公費負担されますが、保険者負担分については継続して支払わなければ

ならず、患者数が増加すると医療費を押し上げることになります。 

新規人工透析導入者の透析に至る原因疾患をみると、糖尿病の合併症である糖尿病

性腎症による者が近年 50%を占めており、その率は今後増加していくことが考えら

れます。 

人工透析の新規導入をできるだけ遅らせることができないか人工透析導入者の実

態から予防の可能性を検討する必要があります。 

③人工透析患者が合併している病気の状況 

人工透析患者がどのような疾患を併せ持っているかを把握し、予防の可能性

を検討しました。平成 18年１月分の国民健康保険診療報酬レセプトで人工透

析療法の記載があった 29名分の基礎疾患をみると、高血圧が第１位で 25名

（86.2％）、第２位は糖尿病 13名（44.8％）でした。基礎疾患で高血圧が単

独にみられた人は 6 名（20.7%）であり、糖尿病が単独だった人は０名であ

り、糖尿病を持つ人は全員高血圧と重なっています。 

さらに、透析患者が合併している病気で特に狭心症・心筋梗塞の心疾患は

14名（48.3％）であり、それら心疾患をもつ 14名のうち、基礎疾患に高血

圧と糖尿病の重なりが 8名（57.1%）みられます。 

これらレセプト結果より人工透析を予防の視点で考えると、慢性腎不全から

透析に影響する基礎疾患に高血圧が考えられ、血圧管理を適切に行う早期支援

が必要です。さらに「高血圧＋糖尿病」の組み合わせが虚血性心疾患などに合

併してさらに重症化しやすくなると思われます。 
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図表 29 人工透析が合併している病気の状況 

 
 
 
 
 
 
 

３ まとめ 

医療費分析結果から、本市の疾病特徴を下記のようにまとめることができます。 

 
① 医療費が高額になる疾患は、虚血性心疾患、脳血管疾患及び人工透析療法です。 

② 人工透析療法者の増加は、新規透析導入者は年平均 6 人で、近年原因疾患が糖尿

病の人が半数を占めています。 

③ 生活習慣病の治療者では高血圧の治療が多く、糖尿病の合併症や虚血性心疾患、脳

血管疾患など重症な疾患への背景となっています。 

④ 虚血性心疾患、脳血管疾患で治療している者が基礎疾患として、どのような生活習

慣病を合併しているかをみた結果、いずれの疾患も高血圧が約 7 割、ついで脂質異

常症及び糖尿病が約 4 割合併しています。これら基礎疾患のうちどれかひとつ合併

しても動脈硬化を進めるリスクとなりますが、特に高血圧と糖尿病（高血糖）が重な

ってくると、より動脈硬化をすすめ中長期的な医療費を増大させることが社会保険庁

の調査（政府管掌健康保険における医療等に関する調査研究報告書）で明らかとなっ

ています。 

⑤ 年齢別にみると、ほとんどの生活習慣病で 60 歳代の患者が多い傾向でしたが、

30歳代から 40歳代の罹患率の上昇が際立っていることと、虚血性心疾患や脳血管

疾患に至る動脈硬化は生活習慣病を罹患して少なくとも 10 年以上経てから発症す

ることなどを考えると、若年層からの生活習慣病予防が重要であると思われます。 

 
本市国民健康保険被保険者の生活習慣病治療実態では、重症化の背景として、まず

高血圧が重要な要因となっていることが大きな特徴といえます。長期間にわたる高血

圧は血管内皮細胞を傷つけ、冠動脈の血管内皮細胞が傷つき動脈硬化が進んでいくと

考えられます。したがって、若い年代から自らの血圧値を知る機会をもてることや、

血圧を上昇させる遺伝要因があれば早期から血管変化の予防が大切です。 

また、高血圧に糖尿病による高血糖や高インスリン状態が重なって、さらに血管変

化をすすめ、重症化しているケース、または、高血糖状態が先行し、動脈硬化の進展

に伴って高血圧が出現するケースがあると考えられます。高血糖状態や高インスリン

 　 他 の 臓 器 障 害 人 工 透 析 患 者に 対
す る 割 合
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状態の背景には内臓脂肪の蓄積によるインスリン抵抗性が関係している事が科学的

にも明らかになっていることから、本市の国民健康保険被保険者の重症化の背景には

内臓脂肪の蓄積が大きく影響していると考えられます。 

 
参考：インスリン抵抗性 

糖を処理するインスリンホルモンは分泌しているが、脂肪細胞が一杯のため効きが悪く、さら
にインスリンの分泌を要求し、血中にインスリンが増える状況 

 

４ 健康状態 

（１）健診受診状況（様式 6-1） 

平成 18年度国民健康保険被保険者 40歳～74歳の受診者数は 2,576 名で、

受診率は 38.4%です（男性 32.7%・女性 43.7%）。年代でみると、男女ともに

40 歳～64 歳代が低くなっています。生活習慣病の予防効果を中長期的に上げ

るためには、40歳～64歳の受診率向上をより強化する必要があります。 

 

図表 30 健診受診状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

全体
　　　　健診受診者 2576

　４０～７４歳 38.4%
　　　　国保被保険者 6716

 男　　性 女　　性

　　　国保健診受診者 107 　　　国保健診受診者 155
　２０～３９歳 10.6% 　２０～３９歳 15.8%

　　　　国保被保険者 1005 　　　　国保被保険者 979

　　　国保健診受診者 437 　　　国保健診受診者 742
　４０～６４歳 25.2% 　４０～６４歳 37.3%

　　　　国保被保険者 1734 　　　　国保被保険者 1988

　　　国保健診受診者 625 　　　国保健診受診者 772

　６５～７４歳 41.2% 　６５～７４歳 52.3%
　　　　国保被保険者 1517 　　　　国保被保険者 1477

　　　国保健診受診者 366 　　　国保健診受診者 459
　７５歳以上 36.4% 　７５歳以上 31.0%

　　　　国保被保険者 1005 　　　　国保被保険者 1479

　　　国保健診受診者 1062 　　　国保健診受診者 1514
　４０～７４歳 32.7% 　４０～７４歳 43.7%

　　　　国保被保険者 3251 　　　　国保被保険者 3465
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（２）健診有所見者状況（様式 6-2） 

図表 31 によると、男性で有所見率が高かったのは、最高血圧 52.5%、腹囲

44.4%、LDL コレステロール 44.3%、中性脂肪 35.2%、血糖 28.8%でした。 

そのうち高血圧と血糖は「血管を傷つける」段階で有所見となる項目であり、

内臓脂肪の蓄積を背景として初めに有所見となる腹囲や中性脂肪などの「摂取エ

ネルギーの過剰」の段階の次の段階にまで進行してしまっている者が多いという

ことになります。 

女性で有所見率が高かったのは、LDL コレステロール 46.2%、最高血圧

42.8%、中性脂肪 24.8%、HbA1c20.0%でした。高血圧と HbA1c の有所見

率が高かったことから、男性同様、「血管を傷つける」段階に至っている者が多

いということを示しています。 

しかし、男女共に、その次の段階の「臓器障害」に至っている者は少ないとい

うことは、生活習慣の改善によって血管変化を遅らせ、虚血性心疾患や脳血管疾

患を予防することが可能であるということが考えられます。 

 

図表 31 男女別有所見率の状況 

 
 
 
 
 
 
 

資料：平成 18 年度本巣市青年・節目・基本健診結果 

 

（３）メタボリックシンドローム該当者・予備群とそのリスクの重複状況  

（様式 6-3） 

本市の健診受診者におけるメタボリックシンドローム該当者と予備群の割合

を男女別、年代別にみると（図表 32）、男女共に 30歳未満の段階ですでにメタ

ボリックシンドローム該当者、予備群の両方が出現しています。 

男性は、30 歳未満と 30 歳代では該当者より予備群の方が多いが、それより

年代が上がると予備群より該当者の方が多くなっています。女性も男性とほぼ同

様に 40 歳代以下では該当者より予備群の方が多く、50 歳以上になると該当者

の方が多くなります。 

男女共にいずれの年代においても、腹囲有所見者のうち腹囲有所見のみでリス

クを併せ持っていない者の割合は該当者、予備群よりも低く、腹囲有所見者の多

くがすでに何らかのリスクが出現する段階にまで進んでいるということ、年代が

上がるにつれリスクが重なっている者の割合が増加していくということがわか

ります。 

また、平成 17 年の国民健康・栄養調査の結果によると、20 歳以上における

腹囲 ＢＭＩ 中性脂肪 ＧＰＴ ＨＤＬ 血糖値 ＨｂＡ１ｃ 尿酸 最高血圧最低血圧 LDL
コレステロール

男性 44.4% 24.6% 35.2% 15.6% 21.3% 28.8% 23.1% 16.8% 52.5% 19.1% 44.3%

女性 11.3% 19.0% 24.8% 6.0% 5.6% 17.6% 20.0% 1.9% 42.8% 12.6% 46･2%

摂取エネルギーの過剰 血管を傷つける
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メタボリックシンドロームが強く疑われる者の全体の割合は男性 22.4%、女性

10.0％であり、本市は全体でみると男性 18.1%、女性 9.4％と下回っているも

のの、年代別推移でみると同等あるいは国のデータを上回っている年代もあり、

今後も増加が見込まれるため早期段階から対応していくことが必要です。 

図表 32 メタボリックシンドローム該当者・予備軍 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

資料:平成 18 年度本巣市青年・節目・基本検診結果 

 
（４）健診・保健指導のための課題整理 

健康状態から、健診・保健指導における課題を以下に整理します。 

① 潜在的な健診未受診者の相当数が心疾患や脳血管疾患、腎疾患の予備軍で

ある可能性が推測できます。今後これらの疾病を予防するため、まず健診を

受診し、自分の健康を確認することが重要です。本市の国民健康保険被保険

者の健診受診率は、38.4％であり、そのうち 40歳～64歳の男性受診率は

25.5％と低い状況です。今後受診率を上げるために各団体への説明、個別通

知等受診の啓発や情報提供を積極的に行うと共に、健診の意義を認識し、継

続した受診につながるような保健指導を充実していくことが大切です。 

 
② 健診結果では、男女共に「血管を傷つける」段階の最高血圧の有所見率が

圧倒的に高く、40歳代から 50歳代にかけて急増しており、このことは、レ

セプト分析結果と一致していると思われます。また年代が上がるにつれ血糖

や HbA1c の有所見率も上がってきます。高血圧と高血糖の組み合わせは最

も血管変化を速めるため、両方に対する早期の段階からの予防が必要です。

そしてその高血圧や高血糖の背景にあるのが内臓脂肪の蓄積であるため、内

臓脂肪の蓄積を防ぐことが今後の生活習慣病の発症を防ぎ、医療費の適正化

につながると思われます。 

 

 
年齢 健診受診者数 人数 割合 人数 割合 人数 割合

30歳未満 68 4 5.9% 7 10.3% 3 4.4%
30歳代 175 16 9.1% 27 15.4% 24 13.7%
40歳代 159 12 7.5% 32 20.1% 32 20.1%
50歳代 284 9 3.2% 62 21.8% 79 27.8%
60歳代 631 14 2.2% 62 9.8% 130 20.6%
70歳以上 778 10 1.3% 41 5.3% 111 14.3%

腹囲のみ メタボ予備群 メタボ該当者男性

 
年齢 健診受診者数 人数 割合 人数 割合 人数 割合

30歳未満 137 2 1.5% 3 2.2% 1 0.7%

30歳代 502 7 1.4% 11 2.2% 1 0.2%
40歳代 458 11 2.4% 15 3.3% 13 2.8%
50歳代 834 15 1.8% 39 4.7% 59 7.1%
60歳代 950 15 1.6% 59 6.2% 139 14.6%

70歳以上 1103 11 1.0% 74 6.7% 161 14.6%

腹囲のみ メタボ予備群 メタボ該当者女性
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③ 心電図有所見者の実態から、肥満でなくても動脈硬化危険因子を併せ持つ

人は、血管を傷つけるものと、摂取エネルギーの過剰を反映する有所見率が

高くなっており、それが心臓の血管に影響を与えていると思われます。 

 

④ 動脈硬化性疾患を予防するためには、動脈硬化危険因子の有無や併せ持つ

数、既往歴等によって、血圧、血糖、LDL コレステロール、尿酸等の管理目

標値が設定されているため、問診および検査結果からそれらの項目について

も併せてみていくことが重要であると考えられます。 

 

⑤ 血圧や血糖検査において、三次予防の対象者であっても未治療になってい

るものがみられ、 脳、心臓、腎臓等の臓器を守るためにも早期に適切な治

療を開始することが重要です。またコントロール不良者に対する医療機関と

の連携も必要です。 

 

⑥ 節目健診や生活習慣病二次健診結果より、動脈硬化性疾患の発症リスクの

高い対象者を選定するためには、一次健診項目として HbA1c、尿酸、クレ

アチニン、心電図、眼底、貧血検査を受診者全員に実施する必須項目として、

早期予防を図る必要があります。 
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第３章 特定健康診査等の実施目標 

１ 特定健康診査等実施の基本的考え方 

（１）健診受診率の向上方策 

健診実施率を向上するには、未受診者の実態把握や受診した人の健診に対する 

意見を聞く事も大切です。本巣市は、男性の 40歳～64歳までの年齢の受診率

が低いので、未受診者がなぜ健診を受けないのか把握する必要があります。今後

は、被保険者への医療受給者証の更新時などの機会を活用し健診受診を勧奨する

他、商工会等様々な団体や住民に対し、「健診はなぜ受診しなければいけないの

か」について広く理解してもらい、受診率向上を図ります。 

 
（２）特定保健指導実施率の向上方策 

保健指導の実施率の向上のために、平成 18年度より「国民健康保険ヘルス事

業」を実施してきましたが、今後対象者にとって効果のある指導ができるように

努力します。 

健診結果が自分の体の実態をどのように表しているかを理解してもらうため

に、保健指導は個別面接を基本とします。また、住民がわかりやすい学習支援と、

効果的な保健指導を行うために、指導教材は、国の示す「標準的な健診・保健指

導プログラム（確定版）」の学習教材にも採用されている「保健活動を考える自

主的研究会」で作成した資料を活用します。 

 

（３）メタボリックシンドローム該当者・予備群の減少方策 

メタボリックシンドローム該当者・予備群を減少させるには、健診実施率や保

健指導実施率の向上のほかに、健診の目的や健診内容はどういう状態を表してい

るのかといったポピレーションアプローチ、保健指導対象者の選定方法や優先順

位、健診内容や二次健診の工夫、効果のある保健指導方法、分かりやすい学習教

材の開発などが考えられます。本巣市国民健康保険被保険者の健康実態や課題に

応じた最も効率的・効果的の内容や方法を検討し実施していきます。 

 

（４）本市における生活習慣病予防対策の重点 

① 高額な医療につながる虚血性心疾患や長期入院・介護保険給付につながる脳

血管疾患の予防とし、その予備群となるメタボリックシンドローム該当者や予

備群を減少させます。 

② 本人の負担はもちろんのこと、国民健康保険にとっても一生涯の給付が必要

になる人工透析者がここ数年急増する中で、腎不全を予防し 1年でも人工透析

の導入を遅らせます。このために医療機関との連携を図り適正医療の継続を働
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きかけます。 

③ これらの予備群となる高血圧、糖尿病、脂質異常症等の生活習慣病及びその

予備群に対し、早期に介入し行動変容に向けた支援による重症化予防を行いま

す。特に、「高血圧」と「糖尿病」をあわせもつ人を優先的に支援します。 

 

④ 特に男性のメタボリック該当者・予備群該当者が多いことから、64歳以下

の男性により積極的に働きかけます。 

２ 目標値の設定 

特定健診受診率、特定保健指導利用率並びに内臓脂肪症候群該当者及び予備群の減

少率に係る計画最終年度の目標数値を設定し、それを達成するための各年度の目標数

値を次のとおり設定します。 

平成 24年度 達成目標 

（１）特定健康診査受診率：平成 24年度の達成率 65％ 

（２）特定保健指導実施率：対象者の 45％ 

（３）内臓脂肪症候群該当者及び予備群の減少率：全体で 10％ 

 

図表 33 本巣市の年次目標値 

 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 

特定健診の受診率（又は

結果把握率） 
40％ 45％ 50％ 60％ 65％ 

特定保健指導の実施率

（又は結果把握率） 
30％ 35％ 40％ 45％ 45％ 

内臓脂肪症候群の該当

者・予備群の減少率 
    10％減少 
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３ 目標値の内訳 

（１）特定健康診査実施率の目標と実施予定者数等 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（２）特定保健指導実施率の目標と実施予定者数等 
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第４章 特定健康診査等の実施 

１ 特定健康診査の実施 

（１）特定健康診査の対象者 

特定健康診査の対象は、市内に住所を有する、当該年度内に 40 歳から 74 歳

となる国民健康保険の被保険者です。 

なお、次に該当する人は、「特定健康診査及び特定保健指導の実施に関する基準

（厚生労働省令 157 号）第１条第１項の規定に基づき厚生労働大臣が定める者

（厚生労働省告示第３号）」に基づき、特定健康診査の対象外とします。 

特定健康診査の対象外の要件 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（参考）特定健康診査及び特定保健指導の実施に関する基準（厚生労働省令第１５７号） 

保険者は、高齢者医療確保法第 20 条の規定により、毎年度、当該年度の４月１日における加入者であって、当該

年度において 40 歳以上 74 歳以下の年齢に達するもの（妊産婦その他の厚生労働大臣が定める者を除く。）に対し、

（中略）特定健康診査を行うものとする。 

 

（２）実施項目 

生活習慣病等の疾病予防に資するため、次の事項を健診項目として設定します。 

① 基本的な健診の項目 

質問項目、身体計測（身長、体重、BＭＩ、腹囲（内臓脂肪面積））、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（ＡＳＴ（ＧＯＴ）、ＡＬＴ（ＧＰＴ）、

γ―ＧＴ（γ―ＧＴＰ））、血糖検査（空腹時血糖及び随時血糖※1又はＨｂＡ１

ｃ検査）、尿検査（尿糖、尿蛋白、尿潜血※2）、腎機能検査（血清クレアチニン、

尿酸）※3 

※1 追加項目として随時血糖を検査項目とした。 

※2 追加項目として尿潜血を検査項目とした。 

※3 追加項目として腎機能検査（血清クレアチニン、尿酸）を検査項目とした。 

１ 妊産婦 

２ 刑事施設・労役場その他これらに準ずる施設に拘禁された者 

３ 国内に住所を有しない者 

４ 船員保険の被保険者のうち相当な期間継続して船舶内にいる者 

５ 病院又は診療所に 6ヶ月以上継続して入院している者 

６ 高齢者の医療の確保に関する法律（昭和 57 年法律第 80 号）第 55条第 1項第 2 号

から第 5号までに規定する施設に入所又は入居している者（障害者自立支援法に規定

する障害者支援施設、独立行政法人国立重度知的障害者総合施設のぞみの園の設置す

る施設、養護老人ホーム又は特別養護老人ホーム、介護保険法に規定する特定施設又

は介護保険施設 等） 
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② 詳細な健診の項目（全員が受ける）※4 

ア 心電図検査  

イ 眼底検査    

ウ 貧血検査（赤血球数、血色素量（ヘモグロビン値）、ヘマトクリット値） 

※4 詳細な健診の項目は、通常は医師が判断した者であるが、本市は、全員を対象とした。 

③ 実施場所及び期間 

毎年度当初に当該年度分を決定し、市の広報で周知を図ります。 

④ 特定健康診査の実施者 

   特定健康診査の実施は、健診機関等に委託して実施します。 

⑤ 特定健康診査の案内方法 

特定健康診査の案内方法は、対象者に健康診査受診票を送付し、その内容に

基づき健診を受診することとします。 

⑥ 特定健診委託基準 

特定健康診査の委託先となる実施機関については、「特定健康診査及び特定

保健指導の実施に関する基準（平成 19年厚生労働省令第 157号）」第 16条

第１項の規定に基づき厚生労働大臣が定める者は、以下の第１（厚生労働省告

示第 11号）に掲げる基準を満たす者とします。 

⑦ 特定健康診査の周知等 

受診率向上につながるよう各機会を通じて周知及び案内します。 

ア 広報及びリーフレットによる周知 

イ 受給者証更新時における受診勧奨 

ウ 対象者全員に受診票の発送 
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２ 特定保健指導について 

（１）特定保健指導の基本的考え方 

 
① 特定保健指導は、内臓脂肪型肥満に着目し、その要因となっている生活習

慣を改善するための保健指導を行うことにより、対象者が自らの生活習慣に

おける課題を認識して行動変容と自己管理を行うとともに健康的な生活を維

持することができるようになることを通じて、糖尿病等の生活習慣病を予防

することを目的とするものです。 

 

② 特定健康診査の結果に基づき、特定保健指導の対象者を選定し階層化する

基準、及び特定保健指導として行う積極的支援及び動機付け支援の内容につ

いては、法第 24条の厚生労働省令で定められた方法で実施します。 

 

③ 特定保健指導の対象とならない被保険者への対応 

被保険者の健康の保持及び増進のため、特定健康診査の結果及び診療報酬

明細書等の情報を活用し、特定保健指導の対象とはなりませんが、受診の勧

奨その他の保健指導を積極的に行う必要がある者を選定し、これらの者に対

する特定保健指導以外の保健指導の実施にも努めます。 

特に、予防効果が大きく期待される 64歳以下の対象者を重点とし、「高血

圧＋高血糖」「高血圧＋脂質異常症」などの重なりは動脈硬化を促進すること

から虚血性心疾患や脳血管疾患発症予防のためには、これらの人に保健指導

が必要です。さらに、医療費分析の結果からみると、高血圧治療者が一気に

増加するのは４０歳代なので、高血圧の高リスク者に対して優先的に支援し

ます。 

 

（２）特定保健指導の実施方法 

 
保健指導は、対象となる方の生活を基盤とし、自らの生活習慣における課

題に気づき、健康的な行動変容の方向性を自らが導き出せるように支援する

こととし、保健指導の必要性ごとに次のように区分し行います。 

また、特定健康診査の結果に基づき、特定保健指導の対象者を選定し階層

化する基準、及び特定保健指導として行う積極的支援及び動機付け支援の内

容については、法第 24条の厚生労働省令で定められた方法で実施します。 

① 情報提供 

体と生活との関連についての情報提供を行い、自分の体で起こっているこ

との理解を支援します。また、今後の見通し、予防の可能性に気づくため
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の情報提供を行い、何を改善すれば、自分の所見が良くなるのかの情報提

供を行います。さらに、健康課題に関係する生活習慣（運動、栄養、喫煙

など）についての情報提供を行います。 

Ａ 内容・形態 

全員に画一的な情報提供を行うのではなく、健診結果や健診時の質問

票から対象者個人に合わせ「健診結果から今の自分の体を知るー今の段

階と将来の見通し」の一覧表を作成し、健診結果の見方や健康の保持増

進に役立つ内容の情報として提供します。主な実施形態・手段としては、

健診結果の説明に合わせて行います。 

Ｂ 具体的内容 

・健診結果から身体状況を理解し生活習慣との関連が認識できるための

内容 

・健康や生活習慣病に対する理解を深めるための内容 

（健診データ、生活習慣に照らし合わせた将来展望を含む） 

・生活習慣の改善に関する基本的な内容方法 

・既存のサービスや社会資源 

・その他対象者のニーズにあったもの等 

 

② 動機付け支援 

利用者が自ら健康状態を自覚し、生活習慣改善のための自主的な取り組みを

継続的に行えるようになることを目的に、医師、保健師又は管理栄養士が面接

し、生活習慣改善のための行動計画を策定し実施する支援を行い、計画策定を

支援した者が計画の実績評価を行います。 

Ａ 実施期間・頻度 

支援としては、面接による支援のみの原則１回とする。 

支援期間は初めの１回のみですが、完了までの期間としては、面接時（行

動計画作成の日）から６ヶ月経過後に実績評価を行うことか６ヶ月としま

す。 

Ｂ 具体的な内容 

       a 初回面接 

一人 30分以上の個別面接により、次の支援を行います。 

・生活習慣と健診結果の関係の理解や生活習慣の振り返り、メタボリ

ックシンドロームや生活習慣病に関する知識と対象者の方の生活

が及ぼす影響及び生活習慣の改善の必要性を説明します。 

・生活習慣を改善するメリット及び現在の生活を継続することのデメ
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リットの説明 

・体重・腹囲の測定方法や栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な目

安等を具体的に支援します。 

・対象者の方の行動目標や評価時期の設定と必要な社会資源等の活用

を支援します。 

 
b ６ヶ月後の評価（最終支援として兼ねる） 

個別面接、通信等（電話やｅ－ｍａｉｌ、ＦＡＸ、手紙等）を利用

して実施します。通信等を利用する場合は、保健指導機関から対象者

との双方向のやりとりを行い、評価に必要な情報を得ます。また、継

続的な支援の最終回として一体的実施します。 

 

③ 積極的支援 

利用者が自ら健康状態を自覚し、生活習慣改善のための自主的な取り組みを

継続的に行えるようになることを目的に、医師、保健師又は管理栄養士が面接

し、生活習慣改善のための行動計画を策定し、対象者が主体的に取り組むこと

ができるよう継続して支援を行うとともに、計画策定を支援した者が計画の進

捗状況評価と実績評価を行います。 

Ａ 支援期間・頻度 

初回時に面接による支援を行い、その後３ヶ月以上の継続的な支援を行

います。完了までの期間としては、初回時面接（行動計画作成日）から６

ヶ月以上経過後に実績評価を行うことから約６ヶ月となります。 

Ｂ 具体的な内容 

a 初回面接 

一人３0分以上の個別面接により次の支援を行います。 

・生活習慣と健診結果の関係の理解や生活習慣の振り返り、メタボリ

ックシンドロームや生活習慣病に関する知識と対象者の方の生活

が及ぼす影響及び生活習慣の改善の必要性の説明 

・生活習慣を改善するメリット及び現在の生活を継続することのデメ

リットの説明 

・体重・腹囲の測定方法や栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な目

安等を具体的に支援します。 

・対象者の方の行動目標や評価時期の設定と必要な社会資源等の活用

を支援します。 
 

b ３ヶ月以上の継続的な支援及び中間評価 

初回面接後、３ヶ月以上継続的に個別面接、グループ面接、電話やｅ
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－ｍａｉｌ等により、次のような支援を行い、３ヶ月経過した時点で取

り組んでいる実践と結果についての評価と再アセスメントをし、必要に

応じて改めて行動目標や計画の設定を行います。 

・初回面接以降の生活習慣の状況を確認します。 

・栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な支援をするとともに必要に

応じて行動維持の推奨を行います。 
 

c ６ヶ月後の評価（最終支援として兼ねる） 

個別面接、通信等（電話やｅ－ｍａｉｌ、ＦＡＸ、手紙等）を利用し

て実施します。通信等を利用する場合は、保健指導機関から対象者との

双方向のやりとりを行い、評価に必要な情報を得ます。また、継続的な

支援の最終回として一体的実施します。 
 

（３）特定保健指導の実施者 

本巣市国民健康保険者が健康増進課に執行委任を行い、受診者に対して特定保

健指導を実施します。 

 

（４）特定保健指導の委託基準 

特定保健指導の委託は当面行いませんが、委託する場合は、「特定健康診査

及び特定保健指導の実施に関する基準（平成 19年厚生労働省令第 157号）」

第 16条第１項の規定に基づき厚生労働大臣が定める者は、以下の第２（厚生

労働省告示第 11号）に掲げる基準を満たす者とします。 

 

（５）特定保健指導支援計画及び実施報告書 

「特定保健指導支援計画及び実施報告書」は実施期間中の対象者個人の記録

として、「標準的な健診・保健指導プログラム」の様式を参考に作成し活用し

ます。 

「特定保健指導支援計画及び実施報告書」に示した内容以外の個人記録は紙

での記録・保管します。 

 

（６）保健指導必要者の優先順位・支援方法 

健診結果は国の基準に従って階層化されますが、基準となる指標の値（判定値）

には、保健指導対象者とする値（いわゆる保健指導判定値）と、それよりも高い

値で重症化を防止するために医療機関を受診する必要性を検討する値（いわゆる

受診勧奨値）があります。 

保健指導判定値以上であれば保健指導対象者となることから、受診勧奨判定値

を超えている者でも質問票の結果において服薬（医療機関での受療）等を行って

いない場合は特定保健指導の対象者です。これらの対象者は、重症化、長期化す

る患者のハイリスク者であるため最優先で保健指導を実施します。 
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また、予防効果が多く期待できる層を優先的に実施する観点から、以下の基準

に基づき対象者の選出を行います。 

＜優先順位＞ 

①受診勧奨判定値以上の者を優先します。 

②年齢の若い対象者を優先します。 

③内臓脂肪の蓄積により、心疾患等のリスク要因（高血圧・高血糖・脂質異常

等）が多く、保健指導が必要な対象者で、内臓脂肪蓄積の程度やリスク要因

の数が多い者を優先します。 

④特定健康診査結果が前年度と比較して悪化し、健診結果の保健指導レベルが

前年度より高くなり、より緻密な保健指導を必要とする者を優先します。 

図表 34 保健指導レベル 

保健指導

レベル

◆代謝のメカニズムと健診データが結びつくよう支援を行う

◆生活改善への動機付けを効果的に行うため、２次検査を実
施する（７５ｇ糖負荷検査、微量アルブミン尿、頚動脈エコー）

◆ハイリスクアプローチ用の学習教材の開発

◆必要な再検査、精密検査について説明

◆運命の分かれ道にいることを理解し、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

◆ハイリスクアプローチ用の学習教材の開発

◆ポピュレーションアプローチ用の学習教材の開発

◆特定健診の受診勧奨

◆かかりつけ医と保健指導実施者での治療計画の共有化

◆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

◆治療中断者対策としてのレセプトと健診データの突合・分析

優先
順位

◆健診の意義や各健診項目の見方について説明

◆ポピュレーションアプローチ用学習教材の開発

対象者及び効果 支援方法

・本巣市の国保被保険者の特徴で
ある、内臓脂肪は伴わない高血
圧、高血糖、高尿酸、脂質異常等
による、循環器及び腎疾患の予備
群がいるグループ
・特定健診受診率向上を図るた
め、健診受診・自己管理に向けた
継続的な支援が必要

1 レベル２

特定保健指導
グループ

・階層化により、動機づけ支援、積
極的支援になったグループ
・特定健診・保健指導の評価指標、
医療費適正化計画の目標達成に
寄与するグループである

2 レベル３

医療機関受診
勧奨グループ

・健診結果が、受診勧奨判定値で
あり、関係学会のガイドラインを踏
まえ医療機関受診が必要とされた
グループ
・病気の発症予防・重症化予防の
視点で医療費適正化に寄与できる
と考えられる

4 レベルＸ

特定健診未受
診者グループ

・実態把握と、特定保健指導の受
診勧奨が必要なグループ
・特定健康診査等の評価指標であ
る特定健康診査実施率向上に寄
与できる

3 レベル１

特定保健指導
対象者外で保
健指導が必要
なグループ

5 レベル４

生活習慣病で
治 療中 のグ
ループ

・生活習慣病で治療中だがコント
ロール不良のグループ
・すでに病気を発症していても、重
症化予防の視点で、医療費適正化
に寄与できる。
・対象となる生活習慣病の病名は
表６－１０参照

スタッフ数（４０歳～７４歳までの特定健診受診者のみの必要スタッフ数）

情報提供
（健康相談として対応す

るグループ）

・上記の対象者を除く全受診者
・病気の発症予防の観点で医療費
適正化に寄与できる
・継続受診勧奨により、特定健康診
査実施率向上に寄与できる

・健診結果や健診時の質問票から個人にあわせて健診の意
義や生活習慣病に関する基本的な知識の情報を提供する。
・生涯を通じて使用できる健康手帳の開発
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図表 35 糖尿病等生活習慣病予防のための健診・保健指導 

糖尿病等生活習慣病予防のための健診・保健指導

 

健診から保健指導実施へのフローチャート

４０歳～７４歳の被保険者を抽出

　　A　人

健診受診者

被保険者台帳

★特定健康診査の実施

年１回受診

健診未受診者

健診受診情報(問診等）とレセプトを突合

生活習慣病
治療中＊

治療なし 治療なし

レベル４

健診結果の判定

特定保健指導の対象者

レベル２

健
康
診
査

保
健
事
業
対
象
者
の
明
確
化

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

保
健
事
業

計
画
P

評
価
Ｃ
※

次年度の特定健診の受診※

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

健診データをもとに特定保健指
導個別支援計画を作成

使　用　す　る　学　習　教　材　の　選　択

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

レベルX レベル４

改
善
Ａ

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）

◆健診結果の見方に
ついて通知・説明

健診対象者

　★特定健診受診率

他の健診等の
結果の提出者

情報提供

良

生活習慣病のコントロール

不良

特定保健指導以外の対象者

特定保健指導

動機づけ支援 積極的支援

レベル２

動機づけ支援実施者数

Y　人
積極的支援実施者数

Z　人

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

◆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

実施者数

　X　人

レベル１

◆特定健診の受診勧

奨（例：健診受診の重
要性の普及啓発、簡易
健診の実施による受診
勧奨）

◆かかりつけ医と保健指導実施

者との連携
◆学習教材の共同使用
◆医療機関における診療報酬上
の生活習慣病管理料、栄養食事
指導料の積極的活用

◆治療中断者対策及び未受診者
対策としてのレセプトと健診データ
の突合・分析

メタボ該当者

　　C　人
メタボ予備群

　Q　人

　　R　人
　　B　人

　　D　人 　　E　人

　　G　人

※次年度の健診結果で評価を行うものもある。

保
健
事
業
の

実
践
Ｄ

　　Ｔ　人

　Ｕ　人

　Ｖ　人

レベル３

個別に働きかけを
行った人の数

　 Ｗ　人

　　Q´人 　　R´人

　　Ｆ　％

生活習慣病
治療中＊

　Ｈ　人 　　Ｉ　人
　　Ｊ　人

　Ｋ　人 　　Ｌ　人
レベル３

受診必要

情報提供
（受診の必要性を含む）

受診不必要

レベル１

　  Ｍ 人 　Ｎ　人
　Ｏ　人 　Ｐ　人

分析

　Ｓ　％

★特定保健
指導実施率

Ｙ＋Ｚ

Ｏ＋Ｐ

様式６－１０

未受診なのでレベル
が未知のグループ

＊対象となる生活習慣病の病名と治療

①糖尿病
②インスリン療法
③高血圧症
④高脂血症
⑤（高尿酸血症）
⑥肝障害
⑦糖尿病性神経障害
⑧糖尿病性網膜症
⑨糖尿病性腎症
⑩（痛風腎）

⑪高血圧性腎臓障害
⑫脳血管疾患
　　⑬脳出血
　　⑭脳梗塞
　　⑮その他の脳血管疾患
⑯虚血性心疾患
⑰動脈梗塞
⑱大動脈疾患
⑲人工透析
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（７）保健指導実施者の人材確保と資質向上 

専門職としての資質の向上を図るため、保険者協議会等で開催の健診、保健

指導プログラムの研修会等に積極的に参加するとともに、事例検討などＯＪＴ

も推進します。医療保険者よる生活習慣病対策、予防重視の基本的な考え方の

もと、必要な保健指導に必要な保健師・栄養士の配置、在宅の専門職の活用を

勧めます。 

注：ＯＪＴとは仕事の現場で実務にかかわりながら実務に必要な知識・技術を習得させること。職場内

訓練のこと。 

（８）保健指導の評価 

健診データより、対象者を継続的にフォローして健診結果の変動を見ます。

評価は次のような視点で行います。 
 

① 健診項目でみる評価の視点（個人・集団） 

・肥満  腹囲の増加・減少、体重の増加減少、ＢＭＩの増加・減少 
・血糖  ＨｂＡ１ｃの増加・減少、空腹時血糖の増加・減少 
・血圧  収縮期血圧の増加・減少、拡張期血圧の増加・減少 
・脂質  ＨＤＬコレステロールの増加・減少、中性脂肪の増加・減少 
      ＬＤＬコレステロールの増加・減少 
・腎機能 血清尿酸の増加・減少、血清クレアチニンの増加・減少 
      eGFR低下者（50 未満）の増加・減少 
・肝臓 ＧＯＴの増加・減少、ＧＰＴの増加・減少、γＧＰＴの増加・減少 
         「（学習教材）健診データ・レセプトデータ分析からみる生活習慣病管理」P88 参照 

② 保健指導レベルでみる評価の視点 

保健指導レベル 改 善 悪 化 

レベル X   

（未受診者グループ） 特定健診の受診 特定健診非受診、 

又は結果未把握 

レベル２   

（特定健診保健指導グループ） リスク個数の減数 リスク個数の増加 

レベル３   

（医療との連携グループ） 必要な治療の開始、リスク個 

数の減少 

リスク個数の増加 

レベル４   

（医療との連携グループ） 治療継続、治療管理目標内 

データの個数が増える 

治療中断 

レベル５   

（特定保健指導以外の保健指導グ

ループ） 

特定健診の受診、リスク個数

の減少 

リスクの発生 
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３ 特定健康診査等のスケジュール等 

特定健康診査等のスケジュールについては、以下の図表の通りと致します。 

 

図表 36 年間実施スケジュール 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成１９年度

特定健診 特定保健指導 特定健診 特定保健指導

４月 ・委託契約 ・委託契約
・健診実施率と実施
実績の算出

・保健指導実施率と
実施実績の算出

５月
・健診対象者の抽出
・受診票の出力
・受診票の送付

６月
・特定健診の開始
　(40～64歳）

・特定保健指導対象者の抽
出

７月 ・特定健診の終了
・特定保健指導の開始

８月

９月
・受診票の送付
・特定健診開始
　（65歳～74歳）

１０月
・特定健診の終了
・健診データー抽出

１１月

１２月
・実施機関との交渉
・委託料等の検討
・実施時期の調整

１月

２月
・委託料の決定

３月 委託契約準備 特定保健指導の終了

平成２０年度 平成２１年度

＊次年度以降の繰り返し作業
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図表 37 内臓脂肪型肥満に着目した生活習慣病予防のための標準的な健診・保健指導プログラムの流れ（イメ

ージ） 

 

 健診（質問項目を含む）

内
臓
脂
肪
の

蓄
積

高血糖

高血圧

脂質異常

内
臓
脂
肪
型

肥
満
予
備
群

　　　　　　　　　　　　　　判　定

 ○健診結果（内臓脂肪症候群に係るリスクの数）

 ○質問票（治療歴、喫煙その他生活習慣など）

 ○生活習慣上の課題の有無とその内容　等

　　　　　　　　　　　　　　　情報提供
　
 ○　生活習慣病の特性や生活習慣の改善に関する
   基本的な理解を支援する。
 ○　健診結果の提供に合わせて、全員に個別のニー
ズ、
   生活習慣に即した情報提供を実施する。

 情報提供の内容
 ・健診結果から身体状況を理解し、
　 生活習慣との関連が認識できるための内容
 ・健康や生活習慣病に対する理解を深めるための内容
 　（健診データ、生活習慣に照らし合わせた将来展望を含む）
 ・生活習慣の改善に関する基本的な内容、方法
 ・既存のサービスや社会資源
 ・その他対象者のニーズにあったもの等

 動機づけ支援の内容
 ・健診結果から身体状況を理解し、
　生活習慣との関連が認識できるための内容
・健康的な生活習慣へ行動変容の必要性を理解するための内容
・具体的かつ実現可能な行動が選択できるための支援
・行動目標の設定
・評価の時期の設定等

　　動機づけ支援

生活習慣の改善に
対する個別の目標
を設定し、自助努
力による行動変容
が可能となるような
動機づけを支援す
る。

　　 積極的支援

準備段階にあわせ
て個別の目標を設
定し、具体的で実
現可能な行動の継
続を支援する。

 積極的支援の内容
 ・健診結果から身体状況を理解し、
 　生活習慣との関連が認識できるための内容
 ・対象者が行動変容を自ら選択し、
 　継続実践ができるようにするための内容
 ・行動変容の効果を確認し、継続しうる目標設定
 ・評価の時期の設定等

　具体的な保健指導（例）

健
診

保
健
指
導
対
象
者
の

選
定
・
階
層
化

保
健
指
導

計
画
の
作
成

 健診・保健指導計画作成のためのデータ分析

 ・集団の健康実態状況の把握
 ・男女別年代別健診有所見状況
 ・内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）該当者のリスクの重複状
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 ○アウトプット（事業実施量）評価 ： 実施回数や参加人数等
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第５章 特定健康診査等の記録管理と個人情報保護 

１ 特定健康診査等の記録の管理及び保存について 

（１）データ形式・保存期間 

特定健康診査等のデータは、保険者が管理者を定め、国の定める電子的標準形

式により（岐阜県国民健康保険団体連合会に委託し）管理保存することとし、そ

の保存期間は、特定健診受診の翌年４月１日から５年間とします。 

 

① 特定健診・保健指導のデータ形式 

・平成 20年度当初から電子データのみでの送受信及び保険者での保存とし

ます。 

・データ保存は国の標準ソフトを利用します。 

② 特定健診・保健指導の記録の管理・保存期間 

・記録作成の日の属する年の翌年から 5 年間の保存とします。（それ以上で

も可） 

・他の保険者に移動するなどの理由から被保険者でなくなった後は、当該年

度の翌年度末までの保存とします。 

 

（２）記録提供に関する規定 

被保険者が他の保険者の加入者となったときの保存期間は、他の保険者の加入

者となった年度の翌年度の末日とします。また、被保険者が他の保険者の加入者

となった場合は、当該保険者の求めに応じて被保険者が提出すべきデータを被保

険者に提供することとします。 

 

① 記録提供に関する被保険者の同意 

・保険者間で特定健康診査又は特定保健指導に関する記録又は記録の写しを

提供する場合、あらかじめ被保険者に対して情報提供の趣旨及び提供され

る情報の内容についての説明を行い、被保険者の同意を得るものとします。 
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図表 38 健診データの基本的な流れ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

健診結果送付

健診データ送付 受診

健診データ送付

健診委託契約

国民健康保険保険者（市町村）

国民健康保険団体連合会

国民健康保険被保険者

健診機関
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２ 個人情報保護について 

（１）個人情報保護の取り扱い 

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）及び本巣市個人情報保護条例（平成 16年２月１日条例第９号）

に定める職員の義務（適正管理、職員等の義務、委託に伴う措置等）について周

知徹底し、個人情報の漏洩防止に細心の注意を図ります。 

また、特定健康診査等を外部に委託する際は、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、委託先が契約内容を遵守するよう指

導・管理していきます。 

 

関連法及びガイドライン 

○ 個人情報の保護に関する法律 

○ 医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いのためのガイドライン 

○ 健康保険組合等における個人情報の適切な取扱いのためのガイドライン 

○ 国民健康保険組合における個人情報の適切な取扱いのためのガイドライン 

○ 医療情報システムの安全管理に関するガイドライン 等 

 
（２）守秘義務規定の遵守 

「国民健康保険法」及び「高齢者医療確保法」に規定されている守秘義務規定

を遵守します。 

国民健康保険法（平成 20年４月１日施行分） 

第１２０条の２ 保険者の役員若しくは職員又はこれらの職にあつた者が、正当な理由

なしに、国民健康保険事業に関して職務上知得した秘密を漏らしたときは、一年以下

の懲役又は百万円以下の罰金に処する。 

高齢者医療確保法（平成 20年４月１日施行分） 

第３０条 第２８条の規定により保険者から特定健康診査等の実施の委託を受けた者

（その者が法人である場合にあつてはその役員）若しくはその職員又はこれらの者で

あつた者は、その実施に関して知り得た個人の秘密を正当な理由がなく漏らしてはな

らない。 

第１６７条 第３０条の規定に違反して秘密を漏らした者は、一年以下の懲役又は百万

円以下の罰金に処する。 
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第６章 特定健康診査実施計画の評価、見直し及び公表 

１ 特定健康診査等実施計画の公表 

国民健康保険被保険者に係る特定健康診査等実施計画を定めたとき、又はこれを変

更したときは、速やかに市の広報及びホームページで公表します。 

 

２ 特定健康診査等実施計画の評価及び見直し 

特定健康診査等実施計画に基づく実施状況については、必要があれば見直しを行う

こととし、結果については、本巣市国民健康保険運営協議会に報告します。 
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参  考  資  料 
 
 
  
１ 生活習慣病の治療状況 
    

様式３－１ 生活習慣病全体のレセプト分析 
   様式３－２ 糖尿病のレセプト分析 
   様式３－３ 高血圧のレセプト分析 
   様式３－４ 高脂血症のレセプト分析 
   様式３－５ 虚血性心疾患のレセプト分析 
   様式３－６ 脳血管疾患のレセプト分析 
   様式３－７ 人工透析のレセプト分析 
 
 ２ 健診有所見者状況 

 
様式６－１  健診受診状況  
様式６－２  健診有所見者状況  
様式６－３  メタボリックシンドローム該当者、予備群とそのリスクの重複状況 
 

３ 特定健康診査検査項目の検証資料 
 １ 血糖検査 
  （１） ＨｂＡ１ｃ 
 ２ 追加検査項目 
  （１） 尿酸 
  （２） 血清クレアチニン 
 ３ 詳細な健診項目 
  （１） 心電図検査 
  （２） 眼底検査 
  （３） 貧血検査 

 


