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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、国

保データベース（KDB）システム（以下「KDB」という。）等の整備により、保険者が健康や医療に

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

でいます。 

  こうした中、「日本再興戦略」（平成 25年 6月 14日閣議決定）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、公評、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ました。 

  これまでも、保険者においては、レセプト等や統計資料等を活用することにより、「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。）」の策定や見直し、その他の保健事業を実施

してきたところですが、今後は、さらなる被保険者の健康保持増進に努めるため、保有しているデ

ータを活用しながら、被保険者をリスク別に分けてターゲットを絞った保健事業の展開や、ポピュ

レーションアプローチから重症化予防まで網羅的に保健事業を進めて行くことが求められていま

す。 

 

  こうした背景を踏まえ、保健事業の実施等に関する指針（厚生労働省令）（以下「国指針」とい

う。）の一部改正等により、保険者は健康・医療情報を活用して PDCAサイクル（図表１）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実施計画（データヘルス計画）を策定し

た上で、保健事業の実施・評価・改善等を行うものとなりました。 

 

  今治市では、国指針に基づき平成 28年 8月に「第１期保健事業実施計画（データヘルス計画）」

を策定し、生活習慣病対策をはじめとして被保険者の健康増進に取り組んできました。今回の「第

２期保健事業実施計画（データヘルス計画）」は、これまでの取り組みの評価を踏まえて保健事業

を推し進め、被保険者の健康寿命の延伸と医療費適正化を目的として策定するものです。 
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【図表１】保健事業（健診・保健指導）の PDCAサイクル 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

集団の優先的な健康課題を選択。
どのような疾病にどれくらい医療費を要しているか、より高額な医療費の原
因は何か、それは予防可能な疾患なのか等を検討。

[目標の設定]

計画（Plan）

保健事業（健診・保健指導）のPDCAサイクル

[保健指導の評価]

[データ分析]

集団全体の健康問題の特徴をデータから分析。

[健康課題の明確化]

検査データの改善度、行動目標の達成度、生活
習慣の改善状況等を評価。

評価（Check）
生活習慣病の有病者・予備群の減少
生活習慣病関連の医療費の適正化

最も効果が期待できる課題を重点的に対応すべき課題として目標を設定。
例えば、「糖尿病の有病者を＊＊％減少させる」等、できる限り数値目標と
し、事業終了後の評価ができる目標を設定。

実施（Do）
[保健指導対象者の明確化]

[効率的・効果的な保健指導の実施]

支援方法・優先順位等を検討。
対象者のライフスタイルや行動変容の準備状態
にあわせた学習教材を用意。
確実に行動変容を促す支援を実施。

改善
（Action)

検証結果に基づ
く、課題解決に向
けた計画の修正。

健康課題をより明
確にした戦略的
取組の検討。

よ
り
効
率
的
・
効
果
的
な
方
法
・
内
容
に
改
善
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２ 計画の位置づけ 

 

 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。）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、「第 2次県民健康づくり計画（えひめ健康づくり 21）」及び「今 

治市健康づくり計画（バリッと元気）」、愛媛県医療費適正化計画、介護保険事業計画の指標を用いる 

など、それぞれの計画との整合性を図ります。 

なお、特定健診等実施計画は保健事業の中核をなす特定健診及び特定保健指導の具体的な実施方法 

を定めるものであることから、本計画と一体的に策定します。 

 

３ 計画期間 

 

計画期間については、愛媛県における医療費適正化計画や医療計画が平成 30年度から平成 35年 

度までを次期計画期間としているため、これら関係する計画との整合性を図る観点から、平成 30 年

度から平成 35年度の 6年間とします。 

 

４ 関係者が果たすべき役割と連携 

 

（１）実施主体・関係部局の役割 

計画は、保険年金課が主体となり、健康推進課の保健師や管理栄養士等の専門職と連携・協力して

策定しますが、住民の健康の保持増進には幅広い部局が関わっていることから関係部局と連携して進

めていきます。 

 具体的には、保健衛生部局（健康推進課）、介護保険部局（高齢介護課）、企画部局（財政課）、生活 

保護部局（生活支援課）等と連携し計画策定を進めていきます。（図表２） 

 

（２）外部有識者等の役割 

計画の実効性を高めるために、策定から評価までの一連のプロセスにおいて、外部有識者等と連携・

協力をしていきます。外部有識者等とは、愛媛県国民健康保険団体連合会（以下「国保連」という。）

及び国保連に設置される支援・評価委員会のことを示します。国保連による計画策定等の支援や、支

援・評価委員会の委員による幅広い専門的知見を活用した支援を期待します。 

また、平成 30 年度から愛媛県が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

に保険者機能の強化については愛媛県の関与が重要となるため、愛媛県関係課と連携に努めます。 
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【図表２】今治市実施体制図 

 

 

 

（３）被保険者の役割 

計画は、被保険者の健康の保持増進が最終的な目的であり、その実効性を高めるには、被保険者自

身が状況を理解して積極的に取り組むことが重要です。 

 

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、新たに保険者努力

支援制度が創設され、平成 28 年から、市町村に対して特別調整交付金の一部を前倒しで実施してお

り、平成 30年度より本格実施されます。 

 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みながら進化発展させる 

としており、現在は糖尿病性腎症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ます。 

（図表３） 
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【図表３】保険者努力支援制度評価表 
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第２章 第１期計画に係る評価及び考察 

 

１ 人口構成 

  

今治市は愛媛県の東予に位置し、瀬戸内海に面した一般市です。 

平成 17年 1月に島嶼部、陸地部の 12市町村が合併して現在の今治市の姿となりました。  

 人口減少は年々進んでおり、平成 30 年 2 月 28 日現在の人口は 161,476 人、高齢化率（人口に占

める 65歳以上の割合）は 33.9％で、今後も高齢化は続くものと考えられます。（図表 4） 

 

 

【図表４】今治市の年齢別人口構成 

 

     世帯数 76,159  男性76,616 人 女性84,860人  計 161,476人 

                         

                          【データ】今治市住民基本台帳 H30.2.28 日現在 

 

 

 

 

 

高齢化率 

33.9％ 
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２ 国民健康保険被保険者 

 

（１）国保加入率 

  平成 28年度年間平均の国保加入率は、26.2％で平成 25年度と比べると 3.７%減ですが、同規模

平均より２%高く、県平均より 1.7%高くなっています。（図表５） 

 

【図表５】今治市国民健康保険加入率 

 

【データ】KDBシステム帳票№3健診・医療・介護データからみる地域の健康 

                           平成 25 年度累計 平成28 年度累計 

 

（２）被保険者の構成（今治市国民健康保険加入者の年齢別加入者） 

平成 28年度の被保険者は 43,103人で平成 25年度と比較すると 6,058人減少しました。国保

加入者のうち、65歳以上の人（前期高齢者）が全体の 45.0%を占めています。 

 

【図表６】今治市国民健康保険被保険者年代別構成 

 

【データ】KDBシステム帳票№5人口及び被保険者の状況 平成28 年度累計 

29.9%

26.2%
24.2% 24.5%

26.9%

H25今治市 H28今治市 H28同規模平均 H28県 H28国

６５～７４歳の 

被保険者：４５％ 
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３ 平均寿命と健康寿命 

 

（１） 平均寿命と健康寿命との差 

  今治市における平均寿命と健康寿命の差は、男性 14歳、女性 19.6歳となっており不健康な期間

が長い状況です。国と比較すると平均寿命、健康寿命ともに今治市は短くなっています。（図表７） 

 

 

 

【図表７】平成 28年度平均寿命と健康寿命の比較 

 

 

【データ】KDBシステム帳票№１地域の全体像の把握 平成 28年度累計 
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４ 死亡の状況 

 

（１）標準化死亡比 

国の基準値を 100とすると今治市は男性 105.1、女性 102.4と男女とも基準値を超えており、死

亡率が高い状況です。（図表８） 

 

【図表８】今治市標準化死亡比  

 

     標準化死亡比：ある集団の死亡率を年齢構成比の異なる集団と比較するための指標（国を100とした場合） 

【データ】KDBシステム帳票№１地域の全体像の把握 平成 28年度累計 

（２）死亡原因 

  死亡原因はがんが 40％と最も高いですが、県、国よりは低い数字です。生活習慣病に関係のあ

る心臓病の割合が 38.2％と県、国よりも高い数字です。（図表９） 

【図表９】平成 28年度死亡原因            

【データ】KDBシステム帳票№１地域の全体像の把握 平成 28年度累計 
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脳疾患 14.6% 14.7% 15.4% 

糖尿病 1.8% 1.7% 1.8% 

腎不全 3.2% 3.6% 3.3% 

自 殺 3.4% 2.8% 3.3% 

国基準値 
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心臓病
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糖尿病

1.0%

腎不全

4.0% 自殺

2.4%

平成 28年度今治市 
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５ 介護の状況 

 

（１）1号認定率 

  平成 28年度の１号認定率は平成 25年度と比較して 1.5％増加していています。また、国よりも

2.4％認定率が高いです。（図表 10） 

 

【図表 10】介護保険１号認定率 

 

【データ】KDBシステム帳票№１地域の全体像の把握 平成 25年度累計 平成28年度累計 

 

（２）２号認定率 

  平成 28年度の２号認定率は、平成 25年度と比較して 0.1%減少しましたが、国よりは 0.1%高い

割合です。（図表 11） 

 

【図表 11】介護保険２号認定率 

【データ】KDBシステム帳票№１地域の全体像の把握 平成 25年度累計 平成28年度累計 
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（３）要介護（支援）者別認定状況 

  認定状況を比較してみると、平成 28 年度は要支援１、要支援２、要介護１では増加しています

が、要介護２～５は、減少しました。（図表 12） 

 

【図表 12】要介護（支援）者別認定状況 

 

【データ】KDBシステム帳票№47 要介護（支援）者認定状況 平成 25年度累計 

平成 28年度累計 

（４）１件あたりの介護給付費 

  平成 25 年度と平成 28 年度の１件あたりの介護給付費を比較すると、4,607 円減少しています。

また、国との比較でも 371円減少しています。（図表 13） 

 

【図表 13】１件あたりの介護給付費 

 

【データ】KDBシステム帳票№１地域の全体像の把握 平成 25年度累計 

平成 28年度累計 
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（５）介護保険認定者の有病状況 

  介護保険認定者の有病状況は、平成 25 年度よりも平成 28 年度はすべての項目において割合が

増加しています。国との比較でも多い状況です。（図表 14） 

 

【図表 14】介護認定を受けている人の有病状況 

 

 

 

【データ】KDBシステム帳票№１地域の全体像の把握 平成 25年度累計 

平成 28年度累計 
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脂質異常
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心臓病 脳疾患 がん 筋・骨格 精神
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平成28年度国 21.9% 50.5% 28.2% 57.5% 25.3% 10.1% 49.9% 34.9%
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６ 医療費分析 

 

（１） 総医療費 

  被保険者数の減少により、総医療費も減少しています。（図表 15） 

【図表 15】今治市国保の総医療費 

 

【データ】KDBシステム帳票№１地域の全体像の把握 №４市町村別データ  

                              平成 25年度から平成28 年度累計 

（２）一人あたりの医療費 

  一人あたりの医療費は、平成 25年度と平成 28年度を比較すると、1,119円増加しています。同

規模平均と比較しても高い状況のまま推移しています。（図表 16） 

【図表 16】一人あたりの医療費 
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（３）入院・外来別の医療費 

  入院の一人あたりの医療費は平成 28年度に 11,550円と平成 25年度より 370円（3.3％）増加

しています。外来の一人あたりの医療費についても平成 28年度は 16,030円となり平成 25年度

と比較して 750円（4.9%）増加しています。（図表17） 

【図表 17】入院・外来別一人あたりの医療費 

 

【データ】KDBシステム帳票№１地域の全体像の把握 №４市町村別データ 

平成 25年度累計 平成 28年度累計 

 

 医療費の件数は、外来が 96%以上で入院はわずか 3%余りですが、費用は入院が 40%以上となり、

入院すると費用が高くなることがわかります。平成 28 年度は平成 25 年度より件数、費用とも入

院の割合が下がっています。 

【図表 18】入院外来別費用件数の割合 
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0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0% 100.0%

件数の割合

費用の割合

件数の割合

費用の割合

平成 28年度 

平成 25年度 



- 15 - 

 

 

（４）医療費割合（最大医療資源傷病名による） 

  医療費の割合を傷病別にみると、上位３つをがん、筋・骨格、精神が占めています。生活習慣病

では高血圧症が 10.6%あったのに対し平成 28 年度は 8.7%に減少し、慢性腎不全も 10.0%から 9.1%

に減少しましたが、糖尿病は 9.2%から 10.1%に増加しました。 

 （図表 19） 

 

【図表 19】医療費の割合 

 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

平成 25年度                     平成28 年度 

 

【データ】KDBシステム帳票№3健診・医療・介護データからみる地域の健康課題 
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（５）疾病別医療費点数（最大医療資源傷病名による） 

  疾病別の入院医療費では、統合失調症、関節疾患、骨折が上位を占めており慢性腎不全、脳梗塞、

狭心症といった生活習慣病も上位になっています。（図表 20） 

 

【図表 20】平成 28年度疾病別入院医療費点数 

 

            

 疾病別の外来医療費では、糖尿病、高血圧、脂質異常症など生活習慣病が上位を占めています。  

（図表 21） 

 

【図表 21】平成 28年度疾病別外来医療費点数 

 

         【データ】KDB システム帳票№3 疾病別医療費分析（細小（８２）分類） 
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（６）生活習慣病の医療費の状況（最大医療資源傷病名による） 

  入院医療費点数は、がん、精神、筋・骨格が上位を占めています。（図表 22） 

 

【図表 22】平成 28年度生活習慣病の入院医療費点数 

 

 

外来医療費点数は、がん、筋・骨格、糖尿病が上位を占めています。 

（図表 23） 

 

【図表 23】平成 28年度生活習慣病の外来医療費点数 

 

【データ】KDBシステム帳票№44 疾病別医療費分析（細小（８２）分類） 
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７ 生活習慣病の分析 

 

（１） 脳血管疾患、虚血性心疾患、人工透析の人数と、被保険者に占める割合比較 

３つすべてにおいて割合が増加しています。（図表24、25、26） 

 

【図表 24】脳血管疾患人数 

 

 

【図表 25】虚血性心疾患人数 

 

 

【図表 26】人工透析人数 

 

【データ】KDBシステム厚生労働省様式 3-5、3-6、3-7 
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(8.74%)

平成25年

64歳以下

663人

(2.07%)

1,539人

(8.60%)

平成25年

64歳以下

99人

(0.31%)

44人

(0.25%)

平成25年

64歳以下

449人

(1.76%)

1,602人

(8.06%)

平成28年

65歳以上

407人

(1.60%)

1,563人

(7.87%)

平成28年

65歳以上

77人

(0.30%)

57人

(0.29%)

平成28年

65歳以上

全体 

2,140人 
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（２） 生活習慣病のレセプト分析 

    生活習慣病が重症化したことによる、虚血性心疾患、脳血管疾患、人工透析の人は平成 25 年、 

平成 28年とも高血圧、糖尿病、脂質異常症を抱える人が多いです。 

                                   （図表 27） 

【図表 27】脳血管疾患、虚血性心疾患、人工透析における 

高血圧、糖尿病、脂質異常症の保有状況   
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（３） 生活習慣病新規患者数 

  狭心症の新規患者数をみると、平成 28年度は平成 25年度よりも 0.339人減少しましたが、国

よりも 0.614人高いです。脳梗塞の新規患者数は、平成 28年度は平成 25年度よりも 0.492人減

少していますが、国よりも 0.042人高いです。（図表 28） 

 

【図表 28】患者千人当たり生活習慣病新規患者数（多い順、当月発症、有病） 

 

 

【データ】KDBシステム帳票№40 医療費分析（１）最小分類 
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（４） 人工透析患者数、糖尿病性腎症患者数の比較 

   人工透析患者数は、平成 26年から平成 28年までは減少していましたが、平成 29年、平成 

30年と増加しました。糖尿病性腎症の患者数も増加しており、新規患者数は、国よりも高くな 

っています。 

    

【図表 29】人工透析の患者数 

 

 

【データ】KDBシステム 厚生労働省（様式 3-7）人工透析のレセプト分析 平成 26年～平成 30 年 

 

【図表 30】患者千人当たり糖尿病性腎症新規患者数（当月発症、有病） 

 

 

【データ】KDBシステム帳票№40 医療費分析（１）最小分類 
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８ 特定健康診査・特定保健指導分析 

 

（１） 特定健康診査 

  特定健診の受診率は、平成 26年度まで微増で推移していましたが、平成 27年度に自己負担額 

を無料化にしたことにより、5.1%増となりました。（図表 31） 

  年代別にみると、40歳代、50歳代の受診者数は少ない状況です。（図表 32） 

 

【図表 31】特定健診受診率等の推移 

 

 

【図表 32】特定健診年代別受診者人数 
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（２）過去 5年間の総受診者の受診回数 

平成 24年度から平成 28年度の 5年間に受診した回数（過去 5年間一度でも健診を受診し、か

つ、平成 28年度末の年齢が 40～74歳の人を集計）では、1回のみ受診の割合が 37.0%と 最も

多く、5年連続受診者は 18.4%と健診を毎年受ける人が少ない状況です。（図表 33） 

 

 

【図表 33】過去 5年間総受診者の受診回数割合 
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（３）特定保健指導 

  特定保健指導該当者は平成 26年度までは減少していましたが、平成 27年度に特定健診の受診 

者増により該当者も増加しました。しかし、割合でみると平成 27年度までは減少しており、平成

28年度には微増しました。（図表 34） 

 

 

【図表 34】特定保健指導該当者 
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特定保健指導の終了率は、動機付け支援は半数以上ですが、積極的支援に関しては 10%を下回る

数値となっています。合計では、45%前後で推移してます。 

（図表 35） 

 

【図表 35】特定保健指導終了率 
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（４）メタボリックシンドローム 

  メタボリックシンドロームの該当者、予備群は平成 26年度まで減少していましたが、平成 27

年度から受診者数が増えたことにより増加しました。このことから、特定健診未受診者の中にメ

タボリックシンドロームの該当者、予備群が多く含まれると考えられます。（図表 36） 

 

【図表 36】メタボリックシンドロームの該当者、予備群割合 

 

【データ】今治市特定健康診査法定報告値 平成24 年度から平成 28年度 

  メタボリックシンドローム該当者、予備群で血糖、血圧、脂質の割合は血糖のみ、血糖+血圧が

平成 28年度は平成 25年度と国よりも高いです。血糖+血圧+脂質の割合は、平成 28年度は国と

比較すると低いですが、平成 25年度より高くなっていす。 

（図表 37） 

【図表 37】メタボリックシンドローム該当者・予備群における血糖、血圧、脂質の割合 
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（５）生活習慣の状況 

  特定健診時における、質問表の生活習慣の状況をみると、食べる速度が速い、週３回以上食後

間食、20歳時体重から 10kg以上増加、睡眠不足とも国の数値より高くなっています。                      

（図表 38） 

 

  【図表 38】生活習慣の状況比較 
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（６）健診有所見者のデータ 

  健診有所見者のデータを男女別でみると、男性は BMI、空腹時血糖、HbA1c、収縮期血圧、拡張

期血圧、クレアチニンで割合が増加し、女性は BMI、中性脂肪、GPT、空腹時血糖、HbA1c、拡張

期血圧で割合が増加しました。特に HbA1c については、男女共に増加率が高くなっています。 

（図表 39） 

 

【図表 39】健診有所見者のデータ比較 
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第３章 第２期計画における健康課題の明確化と対策 

 

１ 健康課題 

  

 健康課題の明確化 

 

■平均寿命も健康寿命も国平均より短い。 

 ■死亡原因は生活習慣病（心臓病、脳疾患、糖尿病、腎不全）に関係のある病気が半数以上 

占めており、死亡率も高い。 

 ■介護認定を受けている人の生活習慣病の有病率が増加している。 

 ■医療費では、被保険者数の減少により総医療費は減少しているが、一人当たりの 

医療費は入院、外来ともに増加している。 

 ■生活習慣病における入院医療費では慢性腎不全が医療費、割合とも増えている。 

 ■脳血管疾患、虚血性心疾患、人工透析の人数は減少しているが割合が増加しており、 

糖尿病の保有率が増加している。 

 

 

   

■特定健診の受診率が低い。 

 ■継続して受診する人が少ない。 

 ■積極的支援の終了者が少ない。 

 ■メタボリックシンドロームの予備群・該当者が増加している。 

 

 

 

 

 

  生活習慣病が死亡原因の半数以上を占めており、生活習慣病の患者の割合も増加していま 

す。生活習慣病の予防や早期発見が重要になってきますが、特定健診の受診率が低いため検 

査数値の未把握者が多い状況です。保健指導対象者を的確に把握するためにも特定健診の受 

診者の底上げが重要な課題です。 

  また、一人あたりの医療費が増加しており、生活習慣病の重症化予防や医療費適正化への 

取組が重要になってきます。 

 

 

今治市の分析から見えること 

特定健診・保健指導の分析から見えること 

今治市の課題 
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２ 課題からみえてくる目標と対策 

  

２章で記述した分析結果や健康課題としてまとめた結果、３つの目標を立てて取り組んでいきます。 

対策の内容については、第５章 保健事業の内容についてにて詳細を記述します。 

 

 

対策（１）特定健診・特定保健指導関係  

① 特定健診受診率向上対策 

 未受診者に往復はがきや電話で受診勧奨 

② 特定保健指導未受診者対策 

 保健師による訪問や電話など 

③ 生活習慣改善事業 

 生活習慣改善教室を軸に各種教室の実施 

対策（１）特定健診・特定保健指導関係 

③ 生活習慣病予防のための改善事業 

対策（２）その他の保健事業   

① 糖尿病性腎症重症化予防事業 

   愛媛県版プログラムに沿った保健指導 

対策（２）その他の保健事業 

① 糖尿病性腎症重症化予防事業 

② 重複・頻回受診者対策 

③ ジェネリック医薬品使用促進 
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第４章 第３期特定健診等実施計画 

１ 第３期特定健診等実施計画 

 

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、実施計画を定めるものとさ

れています。 

  なお、平成 20年４月からの第 1期及び第２期は５年を一期としていましたが、愛媛県における

医療費適正化計画等が平成 30 年度から平成 35 年度までを計画期間としているため、これら関係

する計画との整合性を図る観点から、第３期（平成 30 年度以降）からは６年一期として策定しま

す。また、第２期保健事業計画（データヘルス計画）と計画期間が一致するため一体的に作成しま

す。 

 

２ 第２期の評価 

 

（１）特定健診実施率 

国の特定健康診査等基本指針に掲げる参酌標準により、市町村国保は平成 29年度において、40 

歳から 74歳までの対象者の 60％以上が特定健康診査を受診することを目標と定められました。こ

れに基づき今治市においても平成 29年度までに 60％の目標値を設定しました。 

  特定健康診査の実施率は毎年上昇していきましたが、目標値の 60%と開きがある状況です。  

（図表 40） 

 

【図表 40】今治市特定健診の目標と実施状況 

 

【データ】平成28年度特定健康診査等法定報告、第 2期特定健康診査等実施計画 
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（２） 特定保健指導実施率 

 国の特定健康診査等基本指針に掲げる参酌標準により、市町村国保は平成 29年度において、40

歳から 74歳までの保健指導対象者の 60％以上の実施を目標と定められました。これに基づき今治

市においても平成 29年度までに 60％の目標値を設定しました。 

 平成 25年度以降特定保健指導の実施率は、45%前後で推移しており目標値の 60%には到達して 

いません。（図表 41） 

 

 

【図表 41】今治市特定保健指導の目標と実施状況 

 

 

【データ】平成28年度特定健康診査等法定報告、第 2期特定健康診査等実施計画 
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３ 特定健診・特定保健指導目標値設定 

 

  第３期特定健診等実施計画期間における目標値を 60%とし、達成するために段階的に目標値を

設定していきます。（図表42） 

 

 

【図表 42】特定健診・特定保健指導目標値 
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４ 特定健診・特定保健指導対象者見込み  

 

  被保険者数の減少にともない、対象者も減少していく見込みです。（図表 43） 

 

【図表 43】特定健診対象者数見込み 

 

 

  実施率の向上にともない増えていく見込みです。（図表 44） 

 

【図表 44】特定保健指導対象者数見込み 
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５ 特定健診の実施 

 

（１） 実施形態 

  委託した健診機関にて、集団健診と個別健診を実施します。 

  集団健診は、事前に日時を定め、各地区保健センター・住民センター等の公的施設・農協等の民

間施設で行います。集団健診の日時と場所、個別健診の実施医療機関については、「今治市健診カ

レンダー」及び今治市の広報誌等で周知します。 

個別健診は、委託契約した医療機関にて行います。愛媛県医師会が実施機関のとりまとめを行い、

同医師会と愛媛県内国保保険者の代表保険者が集合契約を行います。 

 

（２）特定健診委託基準 

  高齢者の医療の確保に関する法律第 28 条、及び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

て定められています。 

 

（３）健診実施医療機関リスト 

  特定健診実施医療機関については、毎年４月に配布する「今治市健診カレンダー」にて周知する

ほか、ホームページにも掲載しています。 

 

（４）委託契約の方法、契約書の様式 

  愛媛県内国保保険者の代表保険者が集合契約を行います。委託の範囲は、問診、身体計測、採血、

検尿、メタボリックシンドローム判定、総合判定、保健指導の階層化、結果通知、健診結果の報告

（データ作成）です。 

 契約書の様式については、国の集合契約の様式に準じ作成しています。 

 

（５）健診委託単価、自己負担額 

  健診の項目によって委託単価を定めていきます。 

  被保険者の自己負担額はありません（平成 27年度より無料化）。 

 

（６）代行機関の名称 

  特定健診にかかる費用の請求・支払の代行は、愛媛県国民健康保険団体連合会に委託しています。 

 

（７）実施項目 

  保健指導を必要とする者を的確に抽出するための健診項目とします。 
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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） 

  ・理学的検査（診察） 

  ・血圧測定 

  ・血液学検査 

    血中脂質検査（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（HbA1c） 

  ・尿検査（尿糖・尿蛋白） 

 

② 詳細な健診の項目 

   下記のうち、一定の基準の下、医師が必要と判断したものを選択します。 

  ・心電図検査 

  ・眼底検査 

  ・貧血検査（赤血球、血色素量（ヘモグロビン値）、ヘマクトリット値） 

  ・血清クレアチニン 

 

③ 追加項目 

   国が定める上記の４項目のほか、生活習慣病の早期発見に効果が認められる下記の検査を追加

項目として実施します。 

・血清クレアチニン※１ 

  ・尿酸 

  ・尿潜血 

   ※１ 詳細な健診の項目で実施されなかった場合において、追加項目で実施します。 

  ・血糖検査 

 

（８）他の健診との関係 

  集団健診は、健康増進法に基づくがん検診を同時に実施できるよう日程を合わせます。がん検診 

は、肺がん、胃がん、大腸がん、子宮頸がん、乳がん、前立腺がん検診を実施します。 

 後期高齢者を対象とする健康診査や、健康増進法に基づく 30歳代健診、また生活保護受給者に 

対する健診についても集団健診を同じ日時・場所で受診できるようにします。 

 なお、特定健診対象者のうち、短期人間ドックの希望者には特定健診に代えて、短期人間ドック 

を実施します。 
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（９）実施時期 

  毎年 4月から翌年 3月の間実施します。 

 

（10）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、今治市医師会や医療機関に十分な説明 

を行い、協力を仰ぎます。 

 

 

（11）健診の案内方法・健診実施スケジュール 

 実施率を高めるためには、対象者に認知してもらうことが不可欠であることから、受診の案内だ

けにとどまらず、さまざまな機会をとらえて周知活動を行います。（図表 45） 

 

 ・毎年５月に受診券を発行し、健診の案内文、リーフレットとともに郵送します。 

 ・事業者健診の受診者には健診結果の提出を促します。 

 ・集団検診は、本庁区域・支所区域と合わせ、年間のべ 100回程度実施します。 

・集団健診の実施時期にあわせ、地区ごとに往復はがきなどで受診勧奨を行います。 

・上半期の受診結果をもとに、9月頃から下半期の受診を促す電話勧奨を行います。 

 

【図表 45】特定健診・特定保健指導実施スケジュール 

 

 

 

受診券 健診 未受診者勧奨 利用券 保健指導 未受診者勧奨

継続 カレンダー配布

一斉発行 受診 広報掲載

発　行 開　始

往復はがき

電話勧奨 連　絡

連　絡

連　絡

特定保健指導
広報等

4月

2月

3月

8月

9月

10月

11月

12月

1月

5月

6月

7月

平成
30年度

特定健診
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６ 特定保健指導の実施 

 

（１） 健診から保健指導実施の流れ 

健診結果から保健指導対象者を明確化にし、保健指導計画を策定して、保健指導の実践評価を行

います。（図表 46） 

 

【図表 46】平成 28年度健診から保健指導へのフローチャート 

 

40歳～74歳の被保険者 （ 特定健診対象者 ）

健診未受診者

健診受診者に

対する割合

健診受診者に

対する割合

健診受診者に

対する割合

3,162人 4,468人

平成28年度　健診から保健指導実施へのフローチャート

31,006人

23,376人

健診受診者

7,630人

3.8%

287人817人

10.7%

1,714人 1,650人

22.5% 21.6%

健診受診者に

対する割合

特定健康診査の実施

健診情報と レセプト を突合

生活習慣

病治療中

生活習慣病

治療なし

健診結果の判定

特定保健指導の対象者

特定保健指導

積極的支援動機付け支援

特定保健指導以外の対象者

情報提供

（ 受診の必要性を含

受診必要 受診不必要
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■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 

■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 

■特定健診の受診勧奨（広報・勧奨はがきなど） 

■健診結果の見方について通知・説明 

■かかりつけ医と保健指導実施者との連携 

■治療中断者対策及び未受診者対策としてのレセプトと健診デ

ータの突合・分析 

 

 

（２）要保健指導対象者の選定と優先順位・支援方法 

個々のリスク（特に血糖（HbA1c）、LDL、血圧等のレベル、eGFRと尿蛋白の有無）    

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

し、生活習慣病やリスクの減少など、一定の改善が見られるまでは継続的な指導を行います。個人

毎の生活習慣改善目標を設定し、経年的な評価へとつなげていきます。 

  また、治療者や非肥満者など特定保健指導の対象とならない方に対する保健指導も行っていきま

す。特に、治療者でコントロール不良の方に対しては、医療機関と連携した対応が必要です。 

 

優先順位１ 

保健指導レベル             支援方法 

 

 

 

 

 

優先順位２ 

保健指導レベル                  支援方法 

           

 

 

優先順位３ 

保健指導レベル           支援方法 

 

 

優先順位４ 

 保健指導レベル           支援方法 

 

 

優先順位５ 

 保健指導レベル                支援方法 

 

 

 

 

 

特定保健指導 

・動機付け支援 

・積極的支援 

情報提供 

（受診必要） 

健診未受診者 

情報提供 

情報提供 
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（３）特定保健指導の実施方法 

 特定保健指導の実施については、第２期に引き続き、健康推進課や各支所住民サービス課による

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

積んだ保健師・管理栄養士が担当します。 

  特定保健指導は、保健センター、各支所等で行います。 

  集団健診の受診者に対しては、結果説明会を開催します。その中で、積極的・動機付け支援の対

象者には初回面接を実施し、必要に応じその後の支援につなげます。 

個別健診の受診者及び、結果説明会に参加しなかった者の内特定保健指導の対象者には、特定保

健指導利用券を送付し、特定保健指導の利用を勧めます。 

 

（４）保健指導実施者の人材確保と資質向上 

  生活習慣病対策、予防重視の基本的な考え方のもと、保健指導に必要な保健師・栄養士等の専門

職の配置を行います。 

専門職としての資質の向上を図るため、職員は積極的に健診・保健指導プログラムの研修等に参

加します。 

  

（５）保健指導の評価 

  標準的な健診・保健指導プログラム（平成 30年度版）によると、「保健指導の評価は、保険者が

行った「健診・保健指導」事業の成果について評価を行うことであり、本事業の最終目的である生

活習慣病の有病者や予備群の減少状況等、また、医療費適正化の観点から評価を行っていくことに

なる。」としています。 

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

トカム（結果）の４つの観点から行うこととされています。 

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

保健師・栄養士ごとに作成する評価表と全体の評価表の様式を定めておきます。 
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７ 特定健診・特定保健指導の結果通知の保存 

 

（１） 特定健診・特定保健指導のデータの形式 

 国の通知「電磁的方法により作成された特定健康診査及び特定保健指導に関する記録の取扱いに

ついて（平成 20年３月 28日健発第 0328003号）」に基づき作成されたデータ形式で、健診実施機

関から代行機関である国保連合会に送付されます。 

 受領したデータファイルは、特定健康診査等データ管理システムに保管されます。 

特定保健指導の実績については、特定健康診査等データ管理システムへのデータ登録を行います。 

 

（２） 特定健診・保健指導の記録の管理・保存期間 

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

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

 

（３） 個人情報保護対策 

 特定健康診査の実施に当たっては、個人情報の保護に関する法律（平成 15年法律第 57号）及び

同法に基づくガイドライン等に定める役員・職員の義務（データの正確性の確保、漏えい防止措置、

従業者の監督、委託先の監督等）について周知徹底をするとともに、今治市個人情報保護条例によ

り、個人情報の漏えい防止に細心の注意を払います。 

 

８ 結果の報告 

 

 支払基金（国）への実績報告を行う際に、国の指定する標準的な様式に基づいて報告するよう、大

臣告示（平成 20年厚生労働省告示第 380号）及び通知で定められています。 

 実績報告については、特定健診データ管理システムから実績報告用データを作成し健診実施年度の

翌年度 11月１日までに報告します。 

 

９ 特定健康診査等実施計画の公表・周知 

 

 本計画書及びその趣旨について、本市の広報誌及びホームページへの掲載により公表・周知を行い

ます。 
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第５章 保健事業の内容 

１ 糖尿病性腎症重症化予防事業 

 

（１） 基本的な考え方 

   愛媛県糖尿病性腎症重症化予防プログラム（県版プログラム）に準拠し実施します。 

 

（２） 目的 

   糖尿病が重症化するリスクの高い医療機関未受診者・受診中断者について、適切な受診勧奨を

行うことにより治療に結びつけるとともに、糖尿病性腎症で治療中の患者のうち、重症化するリ

スクの高い通院患者に対して医療保険者が医療機関と連携して 

  保健指導を行い、人工透析への移行を防止することにより、被保険者の健康寿命の延伸を図りま

す。 

 

（３） 対象者の明確化 

対象者の選定基準にあたっては県版プログラムに準じ、抽出すべき対象者を以下とします。対 

象者については、糖尿病管理台帳に記載し管理をするものとします。 

② 糖尿病治療中断者 

                  ア 通院中の患者で最終の治療日から 1 年間経過しても治療し

た記録がない者 

          イ 過去３年間程度の健診データから糖尿病であることが明ら

かな者（糖尿病治療歴があり、HbA1c6.5%以上が確認されて

いる者）で最近１年間に治療歴がない者 

① 医療機関未受診者 

対象抽出データ基準：過去の特定健診の結果においていずれかに該当する者 

         ア 空腹時血糖 126㎎/dl（随時血糖 200㎎/dl）以上 

         イ HbA1c6.5%以上 

さらに、ア、イを満たす者のうち、以下のいずれかに該当する者については、積極的

に受診勧奨を行う。 

         ウ HbA1c7.0%以上 

         エ 尿蛋白（+）以上 

         オ eGFR60ml/分/1.73㎡未満 

         カ 高血圧 

③ 糖尿病の通院患者  特定健診を過去３年以内に受診しており、医療機関で受診を 

行っているもの 
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（４） 事業内容 

事業内容に優先順位をつけ事業を実施していきます。 

 

    優先順位１ 

 

    優先順位２ 

 

    優先順位３ 

    

   

受診勧奨 

対象者：①糖尿病が重症化するリスクの高い医療機関未受診者 

    ②糖尿病治療中であったが受診を中断した者 

勧奨方法：郵送による通知、電話、個別面談（戸別訪問含む） 

保健指導（かかりつけ医と連携した保健指導） 

対象者：糖尿病性腎症病気分類第３期、第４期の者 

介入方法：戸別訪問、個別面談、電話、通知、かかりつけ医からの推薦 

保健指導（かかりつけ医と連携した保健指導） 

対象者：糖尿病性腎症病気分類第２期の者 

介入方法：戸別訪問、個別面談、電話、通知、かかりつけ医からの推薦 
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（５） 保健指導 

１） 糖尿病性腎症病期及び生活習慣リスクに応じた保健指導 

 糖尿病性腎症の発症・進展の抑制には血糖値と血圧のコントロールが重要です。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、喫煙などの生活習慣

病に関係するリスク管理も重要となってきます。今治市は、特定健診受診者を慢性腎臓病（ＣＫ

Ｄ）病期分類及び生活習慣病のリスク因子に合わせて、対象者に応じた保健指導を行います。 

 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

導用教材を活用し行います。 

 

２） 医療機関との連携 

 

①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、事前に今治市医師会等   

  と協議し受診が速やかに行えるよう整備します。 

   また、特定健診では尿蛋白（定性）検査のみのため、受診勧奨対象者は医療機関受診の際、尿

アルブミン検査を実施し、結果に基づき早期介入を行うことで、糖尿病性腎症重症化を予防しま

す。 

   ②治療中の者への対応 

   治療中の場合は糖尿病管理台帳を活用し、かかりつけ医から対象者選定の際の推薦、助言をも

らいます。 

   

３） 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きます。 

  

（６） 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きます。短期的評価につ

いては糖尿病管理台帳、KDBシステム等の情報を活用しながら、データヘルス計画評価等と合わせ

年度毎に行うものとします。 

 中長期的な評価においては様式 6-1糖尿病性腎症取組評価表（参考資料１）を用いて行っていき

ます。 

 

 

 

 



- 45 - 

 

 

１） 短期的評価 

 ①受診勧奨者に対する評価 

  ア 受診勧奨対象者への介入率 

  イ 医療機関受診率 

  ウ 医療機関未受診者への再勧奨数 

 

 ②保健指導対象者に対する評価 

  ア 保健指導実施率（実施人数） 

  イ 糖尿病管理台帳から介入前後の検査値の変化の比較 

   ・HbA1cの変化 

   ・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 

 

（７） 実施期間及びスケジュール 

    実施期間は、毎年度４月から翌年３月まで実施します。 

 

 

  ４月              ５月 

 

 

 

 

 

 

 

 

         ６月～２月 

 

 

 

 

 

 

 

対象者の

選定基準

の決定 

対象者の抽出、介入方法、

実施方法の決定 

対象者への保健指導 

年
度
評
価 
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２ ポピュレーションアプローチとしての保健事業 

 

 ポピュレーションアプローチとして、生活習慣病の改善や健康づくりのために広く市民へ周知し 

実施していきます。 

（１）健康教育 

生活習慣病、その他健康に関する事項について、正しい知識の普及を図り、認識と自覚を高め、

自主的に健康管理に取り組めることを目的に、専門職による講演、実習を年間 90回程度行います。 

平成 28年度実績 回数    88回 参加延人数  2,083人 

 

（２）クアハウス今治における生活習慣改善事業 

クアハウス今治は、温泉を利用した健康づくりの中核施設であり、市民の健康の保持・増進を目

的とし、各種健康づくり事業を実施しています。 

特に生活習慣改善教室は、健康運動指導士、保健師、管理栄養士による講和や実習を行い、健全

な生活習慣の確立と継続を目指します。その他、様々なライフスタイルを持つ幅広い年齢層の市民

のニーズに応じた各種教室を実施します。 

平成 28年度実績 生活習慣改善教室 参加延人数  2,384人 

   〃 
メ タ ボ 改 善   

ワンデープラン 
参加延人数    45人 

 

（３）生活習慣改善事業 OB会（自主グループ） 

 生活習慣改善事業の終了者が、継続して主体的に健康管理に取り組めるよう支援することを目的

として、保健センターや各支所にて、ウォーキングや体操、栄養教室などを行います。継続を支援

するため、必要に応じ専門職が指導に入ります。 

平成 28年度実績 回数   ５回 参加延人数    134人 

 

（４）出前健康広場 

 各地域のイベントなどで健康相談や各種判定ができるブースを設営し、健康に関する情報を広く

提供し、市民が健康づくりに関心をもつきっかけづくりをします。 

平成 28年度実績 回数   14回 参加延人数    834人 

 

（５）その他 

 今治市内の各種講演会、研修会に赴き保健事業や健康づくりの情報発信を行います。 
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３ 生活習慣病予防に関する保健事業 

 

 今治市においては、国民健康保険担当である保険年金課に保健師等の専門職が配置されていないた

め、健康推進課の保健師等に事業の執行委任を行い、本計画に沿った事業を展開します。 

 第１期保健事業計画保健事業評価を行い第２期保健事業計画の保健事業の計画を定めます。 

 

（１） 特定健診等に関する事業 

１） 未受診者対策 

 特定健診を受診したことのない被保険者が検診を受けやすくするために、ポスター・チラシ等

広報による周知や往復はがきによる受診勧奨を行います。また過去に受診歴のある者については、

電話など個別のアプローチを行います。 

平成 28年度実績 送付枚数    27,408 枚 

平成 30年度～ 

平成 35 年度 

 

 

２） 個別健診受診率の向上 

 今治市医師会や各医療機関と連携をとり、国民健康保険被保険者の患者に個別健診の受診を促

し、個別健診の受診者数を増やすことで受診率の底上げを目指します。 

平成 28年度実績 受診人数    1,737 人 

平成 30年度～ 

平成 35 年度 

 

 

３） 国保短期人間ドック事業 

 特定健診対象者に対して、特定健診該当項目と各種がん検診などをまとめて受診できる短期人

間ドック事業を実施します。 

平成 28年度実績 受診人数     134 人 

平成 30年度～ 

平成 35 年度 

 

 

 

 

 

毎 年 度 把 握 

毎 年 度 把 握 

毎 年 度 把 握 
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（２） 健診結果説明や保健指導に関する事業 

１） 特定健康診査等結果説明会 

 健診の結果を自分の体の状況と結びつけて捉え、生活習慣の改善や、主体的な健康管理を促す

ことを目的に実施しています。集団健診の約 1ヵ月後に、集団健診を受診したすべての市民を対

象とし、健診結果を踏まえた個別指導及び相談を行います。また、これは特定保健指導の初回面

接を兼ねており、対象者には電話などで勧奨し保健指導の実施率の向上を目指します。 

平成 28年度実績 参加人数    3,821 人 

平成 30年度～ 

平成 35 年度 

 

 

２） 特定保健指導グループ型 

 自分の健康状態を理解し生活習慣病を予防するため、生活習慣の改善等、主体的に健康管理に

取り組めるよう支援することを目的に、特定保健指導の対象者や保健指導の必要な者に、講和と

実習を軸とした「スマートライフスクール」と題したグループ保健指導を実施します。 

平成 28年度実績 参加人数     57 人 

平成 30年度～ 

平成 35 年度 

 

 

  

（３） 重症化予防に関する事業 

  １）病態別栄養相談 

   糖尿病、高血圧症、脂質異常症、腎臓病、通風のある者で、医師の指導処方箋がある者及び特

定健診・人間ドック等受診者で継続的な指導が必要な者に、生活習慣病予防とともに、重症化予

防を目指します。 

平成 28年度実績 参加人数     94 人 

平成 30年度～ 

平成 35 年度 

 

 

 

 

 

 

毎 年 度 把 握 

毎 年 度 把 握 

毎 年 度 把 握 
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４ その他の保健事業等 

 

（１） 重複・頻回受診者への適切な受診指導 

  健診・医療情報を活用したその他の取り組みとしては、レセプト情報を活用して、同一疾患で複

数の医療機関を重複して受診している被保険者や、受診頻度の高い被保険者に対し、適切な受診の指

導を行います。 

 今治市においては、毎年 5月レセプト情報を基に下記の条件で重複・頻回受診者を抽出し、保健師

が訪問指導を行っていきます。 

  レセプト抽出条件 

  ・重複受診者：同一疾病で一月に三ヶ所以上の医療機関を受診している被保険者 

  ・頻回受診者：月 15日以上受診で診療点数 4,000点以上の被保険者 

 

１） 重複受診者 

平成 28年度の対象者 21人中レセプト等からの内容で治療上必要な受診であると 

  判断されたものは 19名でした。明らかに過剰と思われる重複受診をしている者は 2   

  名であり訪問を実施しました。 

  

２） 頻回受診者 

平成 28 年度の対象者 76 人中レセプト等から内容で治療上必要な受診であると判断されたも

のは 55 名でした。明らかに過剰に病院に通院しているものは 17 名でありその内 13 名に訪

問を実施しました。 

 

（２） 後発医薬品の利用促進 

  レセプト情報に基づき、現在使用している医薬品をジェネリック医薬品に切り替え   

 ることで自己負担額が一定以上減額になる被保険者に対し具体的な自己負担の削減額  

 を通知する「後発医薬品利用差額通知」を送付し、後発医薬品の普及と啓発を行います。 

 

（３） COPD（慢性閉塞肺疾患） 

  特定健康診査等結果説明会において啓発チラシの配布、健康教育等で COPDに関する知識の普及

啓発や企業や民間施設での分煙徹底の推進を行います。 
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第６章 計画の評価・見直し 

１ 評価の時期 

 

  ３年後の平成 32年度に計画に掲げた目的・目標の達成状況の中間評価を行います。 

  また計画の最終年度の平成 35 年度においては、次期計画の策定を円滑に行うための準備を含め

て評価を行い、計画の見直しをします。 

 

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沿った評価を行います。 

 

  評価における４つの指標 

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。 

・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、特定保健指導実施率 

・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 

（結果） 

 

・設定した目標に達することができたか。 

  

  具体的な評価方法は国保データベース（KDB）システム、特定健診法定報告等を活用し毎年度評

価します。 

  また、国保連合会や愛媛県内保険者と連携をとり計画の見直しを行っていきます。 
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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 

 

  策定した計画は、今治市広報誌やホームページに掲載するとともに、実施状況のとりまとめを行

い、評価・見直しに活用するため報告書を作成します。 

 

２ 個人情報の保護 

 

  今治市における個人情報の取扱いは、今治市個人情報保護条例（平成 17 年１月 16 日今治市条

例第 21号）により適正に管理します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



- 52 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料編 

 

 

 

 

 

 



- 53 - 

 

 

 

資 料 編                           

 

1  国・県・同規模平均と比べてみた今治市の位置            54 

    2  特定健診健診受診率（法定報告値）                 56 

    3  特定保健指導実施率（法定報告値）                 57 

    4  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         58 

    5   愛媛県糖尿病性腎症重症化予防プログラム （国保版）         59 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



- 54 - 

 

 

 

 

様式6-1　国・県・同規模平均と比べてみた今治市の位置 同規模区分 7

実数 実数 実数 割合 実数 割合 実数 割合

47,755 54,880 5,717,875 21.8 377,802 26.8 29,020,766 23.2

24,629 27,933 200,272 14.2 13,989,864 11.2

23,126 26,947 177,530 12.6 15,030,902 12.0

56,449 50,799 481,791 34.1 42,411,922 34.0

60,295 55,797 552,464 39.1 53,420,287 42.8

男性

女性

583 556 73,988 50.6 4,526 44.5 367,905 49.6

478 531 38,562 26.4 3,331 32.7 196,768 26.5

227 199 21,380 14.6 1,494 14.7 114,122 15.4

28 14 2,640 1.8 177 1.7 13,658 1.8

43 56 4,696 3.2 363 3.6 24,763 3.3

38 34 4,988 3.4 284 2.8 24,294 3.3

251 204 1,677 0.18 139,644 0.15

166 146 1,116 0.24 91,123 0.20

85 58 561 0.12 45,821 0.10

10,681 11,324 1,241,034 22.5 90,837 23.9 5,882,340 21.2

195 146 25,745 0.4 1,353 0.3 105,654 0.3

289 243 33,215 0.4 2,198 0.5 151,745 0.4

2,720 3,179 295,859 23.5 22,683 24.0 1,343,240 21.9

5,973 6,581 653,020 51.8 51,089 54.3 3,085,109 50.5

4,157 4,647 383,951 30.3 33,827 35.9 1,733,323 28.2

6,985 7,648 744,081 59.1 58,804 62.6 3,511,354 57.5

3,544 3,648 320,243 25.7 28,016 30.1 1,530,506 25.3

1,286 1,476 140,168 11.0 10,077 10.5 629,053 10.1

6,447 7,098 657,374 52.2 54,397 57.9 3,051,816 49.9

3,816 4,319 458,122 36.2 35,864 38.0 2,141,880 34.9

認定あり

認定なし

18,955 19,409 153,125 44.4 12,462,053 38.2

17,455 13,811 113,367 32.8 10,946,693 33.6

12,751 9,883 78,763 22.8 9,178,477 28.2

30 30 1777 0.3 143 0.4 8,255 0.3

114 116 24,041 3.8 1,247 3.6 96,727 3.0

2,478 2,498 334,708 52.7 22,579 65.4 1,524,378 46.8

313 319 83,749 13.2 3,679 10.7 299,792 9.2

21.5 25.2

10.0 9.1

9.2 10.1

10.6 8.7

16.5 16.6

16.5 17.9

② 平均寿命
男性 78.8 78.8

66.6

1

H28
データ元
（CSV）今治市 今治市 同規模平均 県 国

割合 割合

① 人口構成

総人口 164,499 161,476

17.2

65～74歳

項目

H25 H28

1,412,057 124,852,975

KDB_NO.5
人口の状況

KDB_NO.3
健診・医療・介護データ

からみる地域の健康課題

65歳以上（高齢化率） 29.0 33.9

75歳以上 15.0

14.1 14.1

40～64歳 34.3 16.6

39歳以下 36.7 34.5

26,184,847

2

3

79.7 79.1 79.6

KDB_NO.1
地域全体像の把握

女性 86.2 86.2 86.3 86.5 86.4

64.8 65.2

66.8 66.8
③ 健康寿命

男性 64.8 64.8 65.3

女性 66.7 66.8

②

早世予防から

みた死亡
（65歳未満）

65歳未満人口に対

する割合

合計 0.21 0.19

糖尿病 2.0 1.0

腎不全 3.1 4.0

死

因

がん 41.7 40.0

心臓病 34.2 38.2

脳疾患 16.2 14.3
① 死亡の状況

（死亡数）H28厚労省HP

人口動態調査/H25愛媛

県保健統計年報

（人口）国勢調査H22、

25

男性 0.28 0.28

女性 0.14 0.11

自殺 2.7 2.4

KDB_NO.1
地域全体像の把握

102.5 102.4 100.2 98.3 100

標準化死亡比

（SMR）

105.4 105.1 99.4 101.4 100

KDB_NO.1
地域全体像の把握

新規認定者 0.3 0.3

2号認定者 0.6 0.5

糖尿病 24.6 27.0

1号認定者数（認定率） 22.1 23.6

高血圧症 54.0

筋・骨格 58.6

脳疾患 32.7 30.9

がん 11.5 12.3

55.5

60.0

精神 33.9 36.4

7,673 7,956 7,610 7,980

脂質異常症 37.3 39.2

心臓病 63.3 64.8

54,112

288,152 279,566 284,985

3,933 3,758 3,843 3,822

58,101 58,349

居宅サービス 40,468 38,574 39,533 41,454 39,683

施設サービス

1件当たり給付費（全体） 62,585 57,978

281,013 281,115

受診率

1件あたり在院日数 15.7日

④ 医療費等
要介護認定別

医療費（40歳以上）

7,791

③ 介護給付費

3,887

① 国保の状況

被保険者数 49,161

① 介護保険

② 有病状況

②
医療の概況

（人口千対）

入院患者数 24.1

43,103 6,351,353 345,255 32,587,223

KDB_NO.1
地域全体像の把握

KDB_NO.5
被保険者の状況

65～74歳 38.6 45.0

40～64歳

26.9

病院数 0.6 0.7

診療所数 2.3

35.5 32.0

39歳以下 25.9 22.9

加入率 29.9 26.2

2.7

病床数 50.4 58.0

医師数 6.4 7.4

24.7 24.5

23.9 18.0 23.9 18.2

外来患者数 703.9 723.0 678.2 724.7 668.3

県内16位
24,748 27,950 24,253

KDB_NO.3
健診・医療・介護データ

からみる地域の健康課題

KDB_NO.1
地域全体像の把握

同規模7位 同規模6位

728.037 746.879 696.185

26,457
県内16位

27,576

96.7 96.8

748.511 686.501

57.8 58.1 60.6 57.0 60.1
97.4 96.8 97.4

入

院

費用の割合 42.2 41.9 39.4 43.0 39.9

件数の割合 3.3 3.2 2.6 3.2 2.6

外

来
費用の割合
件数の割合

15.4日 15.6日 16.8日 15.6日

④

医療費分析
生活習慣病に

占める割合

最大医療資源傷病

名（調剤含む）

がん 1,928,808,660 2,113,286,180 25.5 24.1 25.6

9.4

③
医療費の

状況

一人当たり医療費

9.3 9.7

高血圧症 948,197,070 731,526,100 8.0 7.9 8.6

KDB_NO.3
健診・医療・介護データ

からみる地域

慢性腎不全（透析あり） 897,091,530 763,521,470 10.6 9.6 9.7

糖尿病 822,991,080 845,437,610

筋・骨格 1,473,169,070 1,499,282,320 15.1 16.1 15.2

精神 1,474,184,730 1,394,285,880 17.1 19.0 16.9

4
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542,885 12位 (16) 536,468 15位 (16)

562,792 10位 (16) 538,941 19位 (16)

522,202 9位 (16) 479,663 18位 (16)

573,609 13位 (19) 576,365 15位 (18)

631,637 9位 (15) 629,146 11位 (15)

653,027 11位 (18) 658,313 13位 (18)

県内順位 436,392 7位 (25) 453,393 14位 (25)

順位総数22 591,741 16位 (14) 637,868 10位 (14)

35,373 35,160

30,418 30,507

27,939 27,426

37,697 37,079

42,237 41,638

179,428 179,844

26,043 26,840

50,394 51,601

健診受診者

健診未受診者

健診受診者

健診未受診者

3,928 4,398 805,458 56.0 42,009 57.1 4,116,530 55.9

3,525 4,047 750,763 52.2 38,886 52.8 3,799,744 51.6

403 351 54,695 3.8 3,123 4.2 316,786 4.3

①

③ 487 193 12,042 15.2 2,869 28.8 35,557 4.1

④ 639 1,067 123,796 8.6 8,298 11.3 687,157 9.3

該当者 920 1,197 252,024 17.5 12,083 16.4 1,272,714 17.3

　男性 632 831 171,126 29.2 8,258 26.5 875,805 27.5

　女性 288 366 80,898 9.5 3,825 9.0 396,909 9.5

予備群 812 784 151,847 10.6 7,886 10.7 790,096 10.7

　男性 555 548 102,838 17.5 5,401 17.3 548,609 17.2

県内順位 　女性 257 236 49,009 5.7 2,485 5.9 241,487 5.8

⑦ 順位総数22 総数 1,985 2,208 452,443 31.4 22,305 30.3 2,320,533 31.5

⑧ 　男性 1,342 1,534 305,611 52.1 15,230 48.9 1,597,371 50.1

⑨ 　女性 643 674 146,832 17.2 7,075 16.7 723,162 17.3

⑩ 総数 350 435 64,594 4.5 3,661 5.0 346,181 4.7

⑪ 　男性 72 79 9,262 1.6 576 1.8 55,460 1.7

⑫ 　女性 278 356 55,332 6.5 3,085 7.3 290,721 7.0

⑬ 49 69 8,451 0.6 514 0.7 48,685 0.7

⑭ 557 548 105,265 7.3 5,670 7.7 546,667 7.4

⑮ 206 167 38,131 2.7 1,702 2.3 194,744 2.6

⑯ 163 243 36,323 2.5 1,924 2.6 196,978 2.7

⑰ 53 73 13,230 0.9 674 0.9 69,975 1.0

⑱ 454 531 125,302 8.7 5,890 8.0 619,684 8.4

⑲ 250 350 77,169 5.4 3,595 4.9 386,077 5.2

1,743 2,219 492,410 34.3 23,291 31.6 2,479,216 33.7

274 429 109,557 7.6 4,528 6.2 551,051 7.5

1,275 1,634 354,120 24.6 16,954 23.0 1,738,149 23.6

201 210 48,375 3.5 2,366 3.2 230,777 3.3

394 399 79,193 5.7 4,588 6.3 391,296 5.5

16 89 6,406 0.5 993 1.4 37,041 0.5

1,067 970 150,838 11.0 11,689 16.0 710,650 10.1

③ 767 864 203,662 14.2 8,453 11.5 1,048,171 14.2

④ 472 547 127,945 10.5 3,685 7.3 540,374 8.5

⑤ 995 1,060 151,285 12.6 7,958 15.7 743,581 11.8

⑥ 995 1,089 193,341 16.1 7,253 14.3 983,474 15.4

⑦ 1,805 2,026 308,436 25.7 14,293 28.2 1,636,988 25.9

⑧ 2,067 2,456 395,018 32.4 16,412 32.4 2,047,756 32.1

⑨ 3,651 4,082 683,242 55.9 28,174 55.7 3,761,302 58.7

⑩ 2,164 2,452 562,065 46.9 17,540 34.7 2,991,854 46.9

⑪ 1,644 2,017 304,799 25.0 14,108 27.9 1,584,002 25.0

⑫ 1,565 1,821 326,837 25.1 11,636 23.0 1,760,104 25.6

⑬ 1,256 1,445 305,126 23.5 10,400 20.5 1,514,321 22.0

5,071 5,620 650,879 64.9 34,245 71.0 3,118,433 64.1

1,092 1,325 231,678 23.1 10,124 21.0 1,158,318 23.8

406 447 91,671 9.1 3,039 6.3 452,785 9.3

108 128 28,607 2.9 799 1.7 132,608 2.7

⑥

健診有無別

一人当たり

点数

健診対象者

一人当たり

1,234 1,565 2,016

生活習慣病対象者

一人当たり

5,832

8位

脳血管疾患 5位 6位

⑤

費用額
（1件あたり）

入

院

糖尿病

外

来

糖尿病 9位 12位

入院の（　）内

は在院日数

KDB_NO.3
健診・医療・介護データ

からみる地域

高血圧

脂質異常症

脳血管疾患

心疾患

腎不全

精神

悪性新生物

高血圧 8位 7位

脂質異常症 9位 10位

精神 18位 16位

悪性新生物 8位

心疾患 10位 10位

腎不全 11位 12位

1,788 2,065
KDB_NO.3
健診・医療・介護データ

からみる地域

13,343 14,350 13,026 14,254 12,683

3,348 4,123

52.0 53.0

4,747 5,940

36,217 37,819 37,681 37,850 36,479

KDB_NO.3
健診・医療・介護データ

からみる地域の健康課題

KDB_NO.1
地域全体像の把握

② 受診率 19.8
県内20位

24.6

医療機関非受診率 5.9 4.6

特定健診の

状況

健診受診者 6,777 7,639

県内20位

特定保健指導終了者（実施率）

⑦
健診・レセ

突合

受診勧奨者 58.0 57.6
KDB_NO.1
地域全体像の把握

医療機関受診率

34.6 29.4 全国40位 34.0
同規模50位 同規模53位

1,438,680 73,624 7,362,845

45.0 17.5

非肥満高血糖 9.4 14.0

⑤

メタボ

13.6 15.7

22.2 25.2

7.3 8.4

⑥

12.0 10.3

19.5 16.6

6.5 5.4

血糖のみ 0.7 0.9

血圧のみ 8.2 7.2

5.2 5.7

2.5 2.4

7.1 8.2

BMI

1.0

血圧・脂質 6.7 7.0

脂質のみ 3.0 2.2

血糖・血圧 2.4 3.2

血糖・血圧・脂質 3.7 4.6

①

生活習慣の

状況

服

薬

高血圧 25.7 29.0

メ

タ

ボ

該

当

・

予

備

群

レ

ベ

ル

腹囲

29.3 28.9

47.2 46.6

16.3 15.5

②

既

往

歴
12.7

喫煙

血糖・脂質 0.8

KDB_NO.1
地域全体像の把握

糖尿病 4.0 5.6

脂質異常症 18.8 21.4

1.2

貧血 15.8

脳卒中（脳出血・脳梗塞等） 3.0 2.7

心臓病（狭心症・心筋梗塞等） 5.8 5.2

腎不全 0.2

週3回以上食後間食 14.8 14.0

週3回以上就寝前夕食 14.8 14.4

時々飲酒 18.7 19.1

11.3 11.3

週3回以上朝食を抜く 7.0 7.2

1回30分以上運動習慣なし 54.2 54.0

1日1時間以上運動なし 32.1 32.5

食べる速度が速い 26.8 26.8

20歳時体重から10kg以上増加 30.7 32.5

4

5

6

⑭

一

日

飲

酒

量

1合未満 75.9 74.7

1～2合 16.4

睡眠不足 24.4 26.7

毎日飲酒 23.3 24.1

17.6

2～3合 6.1 5.9

3合以上 1.6 1.7
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市
町
名

受
診
率

市
町
名

受
診
率

市
町
名

受
診
率

市
町
名

受
診
率

市
町
名

受
診
率

市
町
名

受
診
率

市
町
名

受
診
率

市
町
名

受
診
率

市
町
名

受
診
率

前
年
比

目
標

目
標

全
国

3
0
.8
%

全
国

3
1
.4
%

全
国

3
2
.0
%

全
国

3
2
.7
%

全
国

3
3
.7
%

全
国

3
4
.3
%

全
国

3
5
.4
%

全
国

3
6
.3
%

全
国

★
愛
媛
県

2
3
.3
%

★
愛
媛
県

2
3
.5
%

★
愛
媛
県

2
3
.0
%

★
愛
媛
県

2
2
.6
%

★
愛
媛
県

2
4
.8
%

★
愛
媛
県

2
5
.1
%

★
愛
媛
県

2
8
.5
%

★
愛
媛
県

3
0
.6
%

★
愛
媛
県

3
0
.3
%

↓

1
久
万
高
原
町

4
7
.5
%

久
万
高
原
町

4
6
.1
%

松
野
町

4
7
.5
%

松
野
町

5
2
.7
%

医
師
国
保
組
合

5
1
.6
%

松
野
町

5
0
.5
%

松
野
町

4
9
.3
%

松
野
町

5
1
.1
%

松
野
町

4
8
.8
%

↓
1

2
西
予
市

4
3
.1
%

鬼
北
町

4
2
.8
%

久
万
高
原
町

4
7
.3
%

久
万
高
原
町

4
6
.1
%

松
野
町

5
0
.6
%

鬼
北
町

4
5
.4
%

鬼
北
町

4
7
.4
%

上
島
町

4
7
.5
%

上
島
町

4
8
.1
%

↑
2

3
鬼
北
町

4
2
.4
%

西
予
市

4
0
.7
%

鬼
北
町

4
3
.3
%

鬼
北
町

4
2
.6
%

鬼
北
町

4
5
.2
%

上
島
町

4
5
.1
%

上
島
町

4
6
.2
%

鬼
北
町

4
6
.8
%

鬼
北
町

4
7
.4
%

↑
3

4
愛
南
町

3
8
.0
%

伊
方
町

3
9
.7
%

西
予
市

3
8
.5
%

伊
方
町

4
0
.1
%

上
島
町

4
5
.0
%

久
万
高
原
町

4
4
.0
%

久
万
高
原
町

4
4
.8
%

医
師
国
保
組
合

4
5
.2
%

歯
科
医
師
国
保
組
合

4
6
.2
%

↑
4

5
上
島
町

3
7
.9
%

愛
南
町

3
7
.1
%

伊
方
町

3
8
.5
%

上
島
町

3
9
.6
%

久
万
高
原
町

4
4
.7
%

伊
方
町

4
1
.0
%

伊
方
町

4
2
.8
%

久
万
高
原
町

4
4
.2
%

久
万
高
原
町

4
3
.8
%

↓
5

6
伊
方
町

3
7
.9
%

砥
部
町

3
6
.6
%

愛
南
町

3
6
.5
%

西
予
市

3
9
.0
%

伊
方
町

4
0
.1
%

医
師
国
保
組
合

4
0
.6
%

愛
南
町

3
7
.2
%

伊
方
町

4
2
.7
%

伊
方
町

4
1
.6
%

↓
6

7
松
野
町

3
7
.7
%

上
島
町

3
5
.9
%

砥
部
町

3
5
.8
%

愛
南
町

3
6
.8
%

西
予
市

3
8
.4
%

愛
南
町

3
7
.7
%

西
予
市

3
6
.7
%

愛
南
町

3
8
.5
%

愛
南
町

3
9
.1
%

↑
7

8
西
条
市

3
6
.8
%

松
野
町

3
4
.4
%

上
島
町

3
5
.5
%

砥
部
町

3
3
.4
%

砥
部
町

3
7
.1
%

西
予
市

3
6
.1
%

西
条
市

3
4
.0
%

西
予
市

3
7
.3
%

西
予
市

3
6
.2
%

↓
8

9
砥
部
町

3
5
.1
%

西
条
市

3
4
.2
%

松
前
町

3
4
.1
%

西
条
市

3
3
.2
%

愛
南
町

3
6
.5
%

西
条
市

3
2
.9
%

松
前
町

3
3
.4
%

東
温
市

3
6
.2
%

松
前
町

3
4
.6
%

↑
9

1
0
東
温
市

3
2
.7
%

東
温
市

3
0
.8
%

西
条
市

3
2
.5
%

松
前
町

3
1
.4
%

西
条
市

3
3
.2
%

松
前
町

3
2
.7
%

砥
部
町

3
2
.4
%

西
条
市

3
4
.9
%

東
温
市

3
4
.3
%

↓
1
0

1
1
医
師
国
保
組
合

2
8
.2
%

松
前
町

3
0
.5
%

東
温
市

3
1
.5
%

医
師
国
保
組
合

3
1
.2
%

松
前
町

3
0
.9
%

砥
部
町

3
2
.3
%

東
温
市

3
1
.1
%

松
前
町

3
3
.4
%

砥
部
町

3
3
.7
%

↑
1
1

1
2
松
前
町

2
8
.1
%

内
子
町

3
0
.4
%

内
子
町

2
9
.5
%

東
温
市

3
0
.9
%

東
温
市

3
0
.6
%

東
温
市

2
9
.5
%

医
師
国
保
組
合

3
0
.1
%

内
子
町

3
3
.1
%

西
条
市

3
2
.7
%

↓
1
2

1
3
内
子
町

2
7
.9
%

医
師
国
保
組
合

2
9
.3
%

医
師
国
保
組
合

2
9
.2
%

内
子
町

2
8
.5
%

内
子
町

2
7
.5
%

内
子
町

2
9
.0
%

歯
科
医
師
国
保
組
合

2
8
.8
%

砥
部
町

3
2
.7
%

内
子
町

3
2
.4
%

↓
1
3

1
4
八
幡
浜
市

2
7
.0
%

新
居
浜
市

2
9
.1
%

新
居
浜
市

2
6
.0
%

新
居
浜
市

2
5
.9
%

新
居
浜
市

2
6
.4
%

歯
科
医
師
国
保
組
合

2
8
.0
%

松
山
市

2
8
.7
%

歯
科
医
師
国
保
組
合

3
2
.1
%

医
師
国
保
組
合

3
0
.7
%

↓
1
4

1
5
大
洲
市

2
6
.5
%

八
幡
浜
市

2
3
.7
%

大
洲
市

2
3
.5
%

八
幡
浜
市

2
4
.3
%

八
幡
浜
市

2
4
.4
%

新
居
浜
市

2
7
.7
%

新
居
浜
市

2
8
.2
%

四
国
中
央
市

3
1
.1
%

四
国
中
央
市

3
0
.6
%

↓
1
5

1
6
新
居
浜
市

2
4
.1
%

大
洲
市

2
2
.3
%

八
幡
浜
市

2
3
.4
%

大
洲
市

2
2
.9
%

伊
予
市

2
2
.9
%

八
幡
浜
市

2
5
.2
%

内
子
町

2
8
.2
%

宇
和
島
市

3
0
.0
%

松
山
市

2
9
.7
%

↑
1
6

1
7

歯
科
医
師
国
保
組
合

2
3
.3
%

伊
予
市

2
1
.0
%

伊
予
市

2
2
.9
%

伊
予
市

2
2
.5
%

歯
科
医
師
国
保
組
合

2
2
.6
%

伊
予
市

2
4
.1
%

宇
和
島
市

2
7
.5
%

松
山
市

2
9
.6
%

宇
和
島
市

2
9
.5
%

↓
1
7

1
8
伊
予
市

2
2
.1
%

四
国
中
央
市

2
0
.0
%

四
国
中
央
市

2
0
.4
%

歯
科
医
師
国
保
組
合

2
2
.5
%

四
国
中
央
市

2
2
.0
%

宇
和
島
市

2
3
.2
%

八
幡
浜
市

2
6
.5
%

新
居
浜
市

2
8
.5
%

八
幡
浜
市

2
9
.0
%

↑
1
8

1
9
四
国
中
央
市

2
1
.9
%

今
治
市

1
9
.5
%

歯
科
医
師
国
保
組
合

1
8
.8
%

四
国
中
央
市

2
0
.5
%

大
洲
市

2
1
.3
%

四
国
中
央
市

2
2
.4
%

伊
予
市

2
4
.3
%

八
幡
浜
市

2
7
.2
%

新
居
浜
市

2
8
.4
%

↓
1
9

2
0
今
治
市

1
9
.9
%

松
山
市

1
7
.0
%

宇
和
島
市

1
8
.4
%

宇
和
島
市

1
7
.3
%

宇
和
島
市

2
1
.0
%

松
山
市

2
0
.4
%

四
国
中
央
市

2
3
.0
%

伊
予
市

2
6
.5
%

伊
予
市

2
5
.8
%

↓
2
0

2
1
宇
和
島
市

1
4
.8
%

歯
科
医
師
国
保
組
合

1
6
.1
%

今
治
市

1
8
.1
%

今
治
市

1
7
.2
%

松
山
市

1
9
.9
%

大
洲
市

2
0
.2
%

大
洲
市

2
2
.9
%

今
治
市

2
5
.4
%

今
治
市

2
4
.6
%

↓
2
1

2
2
松
山
市

1
4
.3
%

宇
和
島
市

1
4
.4
%

松
山
市

1
5
.6
%

松
山
市

1
5
.3
%

今
治
市

1
9
.7
%

今
治
市

1
9
.8
%

今
治
市

2
0
.3
%

大
洲
市

2
3
.6
%

大
洲
市

2
3
.8
%

↑
2
2

愛
媛
県
計
：
市
町
国
保
計

順 位

順 位
平
成
2
0
年
度

平
成
2
1
年
度

平
成
2
2
年
度

平
成
2
3
年
度

平
成
2
4
年
度

平
成
2
5
年
度

平
成
2
6
年
度

6
5
％
以
上

平
成
2
7
年
度

平
成
2
8
年
度

特
定
健
診
受
診
率

6
0
％
以
上
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定
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導
実
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率
（
法
定
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告
値
）

特
定
保
健
指
導
実
施
率

市
町
名

受
診
率

市
町
名

受
診
率

市
町
名

受
診
率

市
町
名

受
診
率

市
町
名

受
診
率

市
町
名

受
診
率

市
町
名

受
診
率

市
町
名

受
診
率

市
町
名

受
診
率

前
年
比

目
標

目
標

全
国

1
4
.8
%

全
国

2
1
.4
%

全
国

2
0
.8
%

全
国

2
1
.7
%

全
国

2
3
.2
%

全
国

2
3
.7
%

全
国

2
4
.4
%

全
国

2
5
.1
%

全
国

★
愛
媛
県

3
1
.3
%

★
愛
媛
県

3
0
.2
%

★
愛
媛
県

3
0
.5
%

★
愛
媛
県

2
8
.7
%

★
愛
媛
県

2
8
.7
%

★
愛
媛
県

3
0
.2
%

★
愛
媛
県

2
8
.6
%

★
愛
媛
県

2
9
.8
%

★
愛
媛
県

3
3
.4
%

↑

1
大
洲
市

7
5
.5
%

東
温
市

6
6
.8
%

大
洲
市

6
3
.6
%

大
洲
市

6
0
.2
%

大
洲
市

5
9
.5
%

鬼
北
町

6
9
.2
%

鬼
北
町

6
4
.8
%

西
予
市

6
3
.3
%

上
島
町

6
9
.2
%

↑
1

2
砥
部
町

6
6
.8
%

大
洲
市

6
6
.8
%

東
温
市

5
6
.8
%

東
温
市

5
4
.5
%

内
子
町

5
8
.2
%

上
島
町

6
6
.3
%

上
島
町

6
0
.4
%

鬼
北
町

5
8
.9
%

鬼
北
町

6
8
.9
%

↑
2

3
東
温
市

6
0
.0
%

砥
部
町

6
1
.2
%

内
子
町

5
4
.2
%

鬼
北
町

5
1
.6
%

鬼
北
町

5
6
.3
%

愛
南
町

5
4
.9
%

東
温
市

5
7
.0
%

東
温
市

5
8
.8
%

西
予
市

6
8
.2
%

↑
3

4
宇
和
島
市

5
9
.4
%

伊
予
市

6
0
.8
%

伊
予
市

5
2
.8
%

砥
部
町

5
0
.2
%

東
温
市

5
5
.3
%

内
子
町

5
4
.7
%

大
洲
市

4
9
.6
%

大
洲
市

5
2
.6
%

伊
予
市

6
0
.7
%

↑
4

5
内
子
町

5
3
.8
%

宇
和
島
市

5
4
.8
%

砥
部
町

5
2
.3
%

内
子
町

4
8
.3
%

上
島
町

5
3
.3
%

東
温
市

5
4
.2
%

内
子
町

4
9
.2
%

伊
予
市

5
2
.2
%

東
温
市

5
7
.9
%

↓
5

6
伊
予
市

5
1
.0
%

内
子
町

4
8
.1
%

上
島
町

4
5
.2
%

上
島
町

4
4
.7
%

松
野
町

5
0
.0
%

松
野
町

4
9
.2
%

愛
南
町

4
8
.7
%

砥
部
町

5
2
.1
%

砥
部
町

5
5
.4
%

↑
6

7
上
島
町

4
8
.4
%

八
幡
浜
市

4
7
.7
%

宇
和
島
市

4
3
.7
%

伊
予
市

4
2
.1
%

砥
部
町

4
6
.3
%

西
予
市

4
6
.0
%

伊
予
市

4
6
.0
%

上
島
町

5
0
.0
%

久
万
高
原
町

5
1
.8
%

↑
7

8
四
国
中
央
市

3
6
.4
%

今
治
市

4
3
.3
%

八
幡
浜
市

4
2
.9
%

宇
和
島
市

4
0
.0
%

伊
予
市

4
5
.6
%

大
洲
市

4
5
.9
%

西
予
市

4
6
.0
%

松
野
町

4
8
.4
%

大
洲
市

5
1
.6
%

↓
8

9
松
野
町

3
5
.9
%

松
野
町

4
1
.7
%

今
治
市

4
1
.4
%

今
治
市

3
9
.5
%

西
予
市

4
1
.5
%

伊
予
市

4
5
.3
%

今
治
市

4
4
.9
%

今
治
市

4
7
.8
%

松
野
町

5
0
.0
%

↑
9

1
0
鬼
北
町

3
4
.0
%

上
島
町

3
9
.4
%

松
野
町

4
1
.2
%

八
幡
浜
市

3
6
.3
%

今
治
市

4
1
.3
%

今
治
市

4
5
.2
%

砥
部
町

4
1
.6
%

愛
南
町

4
5
.0
%

内
子
町

4
8
.8
%

↑
1
0

1
1
新
居
浜
市

3
2
.1
%

松
前
町

3
6
.0
%

愛
南
町

3
7
.4
%

愛
南
町

3
1
.6
%

宇
和
島
市

3
6
.5
%

砥
部
町

4
4
.1
%

松
野
町

4
1
.0
%

久
万
高
原
町

4
2
.6
%

今
治
市

4
6
.6
%

↓
1
1

1
2
西
条
市

2
8
.5
%

鬼
北
町

3
4
.8
%

鬼
北
町

3
3
.5
%

松
野
町

3
1
.4
%

久
万
高
原
町

2
8
.3
%

八
幡
浜
市

3
7
.2
%

宇
和
島
市

3
6
.6
%

内
子
町

3
6
.5
%

新
居
浜
市

3
9
.0
%

↑
1
2

1
3
今
治
市

2
7
.6
%

四
国
中
央
市

3
1
.9
%

久
万
高
原
町

3
3
.5
%

久
万
高
原
町

3
0
.7
%

八
幡
浜
市

2
6
.4
%

久
万
高
原
町

3
4
.1
%

新
居
浜
市

3
1
.9
%

宇
和
島
市

3
4
.6
%

宇
和
島
市

3
6
.0
%

↑
1
3

1
4
伊
方
町

2
7
.4
%

伊
方
町

2
6
.0
%

伊
方
町

2
7
.4
%

松
前
町

2
6
.7
%

愛
南
町

2
2
.6
%

宇
和
島
市

3
3
.6
%

久
万
高
原
町

2
7
.8
%

伊
方
町

3
1
.8
%

愛
南
町

3
4
.6
%

↓
1
4

1
5
松
前
町

2
4
.6
%

愛
南
町

2
5
.4
%

松
前
町

2
6
.7
%

西
条
市

2
3
.7
%

伊
方
町

2
1
.9
%

新
居
浜
市

3
0
.3
%

八
幡
浜
市

2
6
.5
%

新
居
浜
市

3
1
.6
%

伊
方
町

3
4
.4
%

↓
1
5

1
6
八
幡
浜
市

2
2
.4
%

西
条
市

2
3
.3
%

新
居
浜
市

2
3
.5
%

新
居
浜
市

2
1
.7
%

松
前
町

2
0
.4
%

松
前
町

2
4
.2
%

西
条
市

2
1
.9
%

松
前
町

2
4
.6
%

八
幡
浜
市

3
4
.0
%

↑
1
6

1
7
愛
南
町

2
0
.3
%

西
予
市

2
0
.2
%

西
条
市

2
1
.4
%

伊
方
町

1
9
.0
%

新
居
浜
市

1
8
.5
%

西
条
市

1
6
.5
%

伊
方
町

2
1
.1
%

八
幡
浜
市

2
3
.7
%

松
前
町

1
9
.7
%

↓
1
7

1
8
久
万
高
原
町

1
9
.6
%

久
万
高
原
町

1
4
.3
%

四
国
中
央
市

1
8
.9
%

四
国
中
央
市

1
8
.1
%

松
山
市

1
6
.4
%

伊
方
町

1
6
.4
%

松
前
町

1
8
.6
%

西
条
市

1
6
.9
%

四
国
中
央
市

1
8
.6
%

↑
1
8

1
9
松
山
市

1
2
.7
%

新
居
浜
市

1
3
.1
%

西
予
市

1
5
.6
%

松
山
市

1
4
.8
%

西
条
市

1
6
.3
%

松
山
市

1
1
.9
%

四
国
中
央
市

1
8
.5
%

四
国
中
央
市

1
4
.6
%

西
条
市

1
6
.3
%

↓
1
9

2
0
西
予
市

8
.8
%

松
山
市

1
1
.2
%

松
山
市

1
3
.2
%

西
予
市

1
1
.8
%

四
国
中
央
市

1
4
.4
%

四
国
中
央
市

9
.6
%

松
山
市

1
0
.7
%

松
山
市

8
.8
%

松
山
市

1
4
.1
%

↑
2
0

2
1
医
師
国
保
組
合

0
.0
%

医
師
国
保
組
合

0
.0
%

医
師
国
保
組
合

0
.0
%

医
師
国
保
組
合

0
.0
%

医
師
国
保
組
合

0
.7
%

歯
科
医
師
国
保
組
合

4
.8
%

医
師
国
保
組
合

0
.0
%

医
師
国
保
組
合

0
.0
%

歯
科
医
師
国
保
組
合

1
.3
%

↑
2
1

2
2

歯
科
医
師
国
保
組
合

0
.0
%

歯
科
医
師
国
保
組
合

0
.0
%

歯
科
医
師
国
保
組
合

0
.0
%

歯
科
医
師
国
保
組
合

0
.0
%

歯
科
医
師
国
保
組
合

0
.0
%

医
師
国
保
組
合

0
.0
%

歯
科
医
師
国
保
組
合

0
.0
%

歯
科
医
師
国
保
組
合

0
.0
%

医
師
国
保
組
合

0
.0
%

⇔
2
2

愛
媛
県
計
：
市
町
国
保
計

4
5
％
以
上

6
0
％
以
上

順 位

順 位
平
成
2
0
年
度

平
成
2
1
年
度

平
成
2
2
年
度

平
成
2
3
年
度

平
成
2
4
年
度

平
成
2
5
年
度

平
成
2
6
年
度

平
成
2
7
年
度

平
成
2
8
年
度



- 58 - 

 

 

 

※

7

軽
 症

重
 症

実 　 態

レ
セ

プ
ト

K
D

B

厚
生

労
働

省
様

式

様
式

3
-
2

（
平

成
2
8
年

7
月

作
成

分
）

被
保

険
者

糖
尿

病
治

療
中

糖
尿

病
性

腎
症

人
工

透
析

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
都

道
府

県
名

愛
媛

県
市

町
村

名
今

治
市

同
規

模
区

分

年
代

別
人

数
割

合
※

（
　

）
内

は
、

被
保

険
者

に
占

め
る

割
合

※
（
　

）
内

は
、

糖
尿

病
治

療
者

に
占

め
る

割
合

※
（
　

）
は

、
糖

尿
病

治
療

者
に

占
め

る
割

合

4
5
,3

3
9
人

5
,6

7
6
人

4
0
3
人

7
1
人

（
1
2
.5

）
（
7
.1

）
（
1
.2

5
）

0
.0

0
0
.0

3
0
代

3
,3

5
9

7
.4

5
8

1
.0

7
1
.7

2
0
代

以
下

7
,1

1
5

1
5
.7

9
0
.2

0

3
4
.2

4
0
代

4
,6

2
9

1
0
.2

1
9
2

3
.4

9
2
.2

4
5
.6

5
0
代

4
,8

6
9

1
0
.7

4
4
0

7
.8

3
5

8
.7

1
0

1
4
.1

7
0
-
7
4
歳

9
,0

8
3

2
0
.0

2
,2

1
9

3
9
.1

そ
の

他
の

リ
ス

ク

6
0
代

1
6
,2

8
4

3
5
.9

2
,7

5
8

4
8
.6

1
5
1

3
7
.5

1
9

2
6
.8

高
血

圧
高

尿
酸

血
症

脂
質

異
常

症

4
9
.9

3
5

4
9
.3

2
0
1

7
.1

6
8
人

1
.2

1
1
3
.8

7
5
.7

再
掲

4
0
-
7
4
歳

3
4
,8

6
5
人

5
,6

0
9
人

1
6
.1

人
数

3
,8

2
6

割
合

6
8
.2

特
定

健
診

未
受

診
者

デ
ー

タ
が

な
い

た
め

、
コ

ン
ト

ロ
ー

ル
状

態
が

分
か

ら
ず

、
保

健
指

導
が

難
し

い
。

糖
尿

病
連

携
手

帳
を

中
心

に
保

健
指

導
を

展
開

し
て

い
く
必

要
が

あ
る

。
5
,1

8
2
人

K
D

B
シ

ス
テ

ム
帳

票

「
疾

病
管

理
一

覧
（
糖

尿
病

）
」

で
対

象
者

の
把

握
が

可
能

（
9
2
.4

）
…

I/
H

7
7
5

4
,2

4
7

3
9
6
人

第
5
期

第
3
期

第
4
期

腎
症

前
期

早
期

腎
症

期
特

定
健

診
[4

0
-
7
4
歳

]

平
成

2
8
年

度

そ
の

他
の

リ
ス

ク

高
血

圧
肥

満
脂

質

コ
ン

ト
ロ

ー
ル

不
良

H
bA

1
c
7
.0

以
上

ま
た

は
空

腹
時

血
糖

1
3
0
以

上

1
3
0
/
8
0

以
上

B
M

I

2
5
以

上

L
D

L
1
2
0
以

上

H
D

L
4
0
未

満

T
G

1
5
0
以

上
途

中
加

入
、

資
格

喪
失

等
の

異
動

者
、

施
設

入
所

者
、

長
期

入
院

者
、

妊
産

婦
は

除
外

顕
性

腎
症

期
腎

不
全

期
透

析
療

法
期

特
定

健
診

対
象

者
特

定
健

診

受
診

者
糖

尿
病

型
4
2
7
人

e
G

F
R

3
0
以

上
-
-

治
療

中
（
質

問
票

 服
薬

有
）

1
5
6
人

9
9

7
1

1
0
2

第
2
期

（
3
6
.5

）
（
6
3
.5

）
（
4
5
.5

）
（
6
5
.4

）
糖 尿 病 性 腎 症 病 期 分 類

第
1
期

再
掲

（
第

2
～

4
期

）

3
0
以

上

（
8
.1

）
（
1
3
.1

）

3
0
未

満

透
析

療
法

中
（
5
9
.6

）
コ

ン
ト

ロ
ー

ル
良

H
bA

1
c
7
.0

未
満

ま
た

は
空

腹
時

血
糖

1
3
0
未

満

尿 蛋 白

ア ル ブ ミ ン

尿

正
常

ア
ル

ブ
ミ

ン
尿

（
3
0
未

満
）

-
-

微
量

ア
ル

ブ
ミ

ン
尿

（
3
0
-
2
9
9
）

1
5
0

顕
性

ア
ル

ブ
ミ

ン
尿

（
3
0
0
以

上
）

問
わ

な
い

（
7
8
.5

）
（
2
1
.5

）

3
1
,0

0
6
人

7
,6

3
0
人

7
1
7
人

（
2
4
.6

）
（
9
.4

）
2
7
1
人

1
5
6

1
0
6

（
5
5
.4

）
（
再

掲
）
6
5
歳

以
上

　
以

下
の

い
ず

れ
か

に
該

当

　
　

・
H
bA

1
c
6
.5

%
以

上

　
　

・
空

腹
時

血
糖

1
2
6
以

上

　
　

・
糖

尿
病

治
療

中

  
  
 （

問
診

）

未
治

療
（
中

断
含

む
）

（
6
3
.5

）
（
5
7
.6

）
（
3
9
.1

）

人
数

割
合

5
,1

7
2
人

6
7
.7

8
5
1

（
4
0
.4

）
（
0
.2

8
）

2
9
0
人

5
6
3
人

1
5
4
人

5
8
人

9
4
人

2
人

尿 蛋 白

（
－

）
-
-

（
±

）
（
＋

）
以

上
問

わ
な

い

B
C

E

G F

J

N M

A
H

L

I

K



- 59 - 

愛媛県糖尿病性腎症重症化予防プログラム（国保版） 

 

愛 媛 県 医 師 会 

愛媛県糖尿病対策推進会議 

愛 媛 県  

 

１ 目的 

 糖尿病が重症化するリスクの高い医療機関未受診者・受診中断者について、適切な受診

勧奨を行うことにより治療に結びつけるとともに、糖尿病性腎症で治療中の患者のうち、

重症化するリスクの高い通院患者に対して医療保険者が医療機関と連携して保健指導を

行い、人工透析への移行を防止することにより、県民の健康寿命の延伸を図る。 

 

２ 医療機関未受診者及び糖尿病治療中断者への受診勧奨 

（１）対象者の抽出 

   原則として、以下のとおりとする（特定健診・レセプトデータ等から抽出）。 

ただし、保険者が個別に定めることも可能とする。 

   ① 医療機関未受診者 

     過去の健診において、以下のいずれかに該当する者 

      ア．空腹時血糖 126mg/dl（随時血糖 200mg/dl）以上  

      イ．HbA1c(NGSP)6.5%以上 

 ただし、上記を満たす者のうち、以下のいずれかに該当する者については、糖尿

病性腎症のリスクが高いため、強めの受診勧奨を行う。※１・２ 

          ア．HbA1c7.0%以上 

      イ．尿蛋白（＋）以上  

      ウ．eGFR 60ml/分/1.73㎡未満※３・４ 

      エ．高血圧※５ 

            

 

                                    

 

 

 

 

 

 

※１ 慢性腎臓病（CKD）対策としては、保険者は、血清クレアチニン検査を実施するこ
とが望ましいとともに、空腹時血糖等の結果によらず、尿蛋白、eGFRにより受診勧奨
を行うことも考えられる。 
 
※２ 高血圧を合併した場合の腎症の進行は早く、重症化しやすいこと等から、高血圧
を含む複数の項目に該当（例：イ・ウ・エを合併）する場合は、必ず医療機関を受診
するよう、強力な受診勧奨が必要である。 
 
※３  特定健診の際に血清クレアチニンを測定している場合 
 
※４ ⊿eGFRによる評価も行い、よりハイリスクな者を優先的に対象者とすることが効
果的である。 
 
※５ Ⅰ度以上の高血圧や高血圧治療中の者（既往歴のある者も含む）。 
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   ② 糖尿病治療中断者 

     以下のいずれかに該当する者 

      ア．通院中の患者で最終の治療日から１年間経過しても治療した記録が無い者 

      イ．過去３年間程度の健診データから糖尿病であることが明らかな者（糖尿病

治療歴があり、HbA1c6.5%以上が確認されている者）で、最近１年間に治療

歴がない者 

 

（２）受診勧奨の方法 

   保険者が、以下のいずれか、その他保険者が適当と認める方法により、受診勧奨を行 

  う。※６・７ 

① 郵送による通知 

② 電話 

③ 個別面談（戸別訪問含む） 

 

 

 

 

 

 

 

 

（３）受診行動の確認 

 対象者の状況に応じて、受診勧奨後の受診状況を適宜確認し、受診が確認されず再度

の勧奨が必要と思われる場合は、別の方法で受診勧奨を試みる。 

 

（４）受診勧奨後の保健指導 

 保険者からの受診勧奨により受診があった者について、糖尿病であると認められる場

合は、医療機関においてアルブミン尿検査を実施（顕性タンパク尿の者を除く）する。 

 保険者は、（３）による受診行動の確認またはレセプトから受診医療機関を特定し、

当該医療機関にアルブミン尿検査の結果報告を依頼する。※８ 

   保険者は、その結果を基に、再度 eGFR 及び CKD 重症度分類による評価を行い、早期

介入の効果が見込まれる者については、「４ 糖尿病の通院患者に対する保健指導（か

かりつけ医と連携した保健指導）」のフローにのせる。 

 

 

※６ 受診勧奨の対象者へは、勧奨と合わせて、対象者の健診結果を記入した糖尿病連
携手帳（（公社）日本糖尿病協会発行）を交付する。その際、当プログラムのフローチ
ャートや運用フローの縮小コピーを手帳に貼付等することで、当プログラムの対象者
であることを明確にすることが望ましい。 
 また、手帳交付の際には、透析予防における医療機関受診の必要性を理解させるチ
ラシ等と合わせて交付することが望ましい。 
 

※７ 対象者の状況に応じ、検査値を伝え、医療機関での受診が必要という通知を行う
だけの軽い受診勧奨から、保健指導と組み合わせて本人が受診の必要性を十分に理解
でき、受診行動につながるまで関わるものまで、本人への関わり方の濃淡をつけるこ
とが考えられる。 

※８ 保険者への報告方法 

 保険者は、受診勧奨により当該医療機関を受診した者の一覧表（アルブミン尿検査実施の有無とそ

の結果を書き込める形）を定期的に作成し、返信用封筒をつけて当該医療機関へ郵送する。 

 当該医療機関は一覧表に記入して保険者へ返信する。 
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３ 糖尿病の通院患者に対するかかりつけ医を介しての専門医受診勧奨 

  保険者は、通院中の患者で以下のいずれかに該当する者に対して、糖尿病連携手帳を交

付し、かかりつけ医を介して専門医の受診を勧奨する。 

   ア．HbA1c8.0%以上 

   イ．尿蛋白（+）以上 

   ウ．eGFR 60ml/分/1.73㎡未満 

 

４ 糖尿病の通院患者に対する保健指導（かかりつけ医と連携した保健指導） 

（１）対象者 

   以下のいずれかに該当する者 

    ① 糖尿病性腎症の病期が第２期、第３期及び第４期と思われる者 

    ② 糖尿病性腎症を発症していないが、発症のリスク要因を有する者 

 重症化予防の取組として、第一義的に対象とすべき者は①であるが、発症リスクが高い者

に対する「発症予防」の取組も重要であることから、②についても可能な範囲で実施するこ

とが望ましい。 

 

（２）保険者による候補者の抽出 

  ① 糖尿病性腎症の病期が第２期、第３期及び第４期と思われる者 

 保険者が、特定健診・レセプト等のデータ、患者本人からの聞き取り等により、糖

尿病性腎症の病期が第２期、第３期及び第４期と思われる者を抽出する。※９ 

  なお、以下の者は除外する。 

ア．１型糖尿病の者及びがん等で終末期にある者 

イ．認知機能障害のある者 ※10 

ウ．その他の疾患を有していて、かかりつけ医が除外すべきと判断した者 

 

 

 

                                     

 

 

                                     

   

 

 

 

※９ 対象者の抽出にあたっては、糖尿病性腎症の病期に加え、血清クレアチニン検査
を実施している場合、CKDの基準となる「eGFR60ml/分/1.73㎡未満の者」も抽出条件に
加える等、eGFRを参考に CKD重症度分類も考慮することが望ましい。 
 

※10 周囲に介護者等がおりプログラムの実施が可能な者はこの限りではない。 
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〈参考〉糖尿病性腎症病期分類※11・12 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 ② 糖尿病性腎症を発症していないが、発症のリスクが高い者 

 発症予防の取組に関しては、以下に例示する対象者を参考に、保険者が必要と認め

る者を抽出し、優先順位をつけて実施することが望ましい。 

    例） ・メタボリックシンドローム該当者 

       ・脂質異常（LDL-C 180mg/dl以上、中性脂肪 300mg/dl以上）の者 

       ・高尿酸血症（7.1mg/dl以上）の者 

       ・糖尿病の家族歴を有する者 等 

   

（３）かかりつけ医からの紹介 

   かかりつけ医は、（２）①又は②に該当し、次の理由等で保健指導が必要と判断した患

者（２による受診勧奨で受診のあった者を含む。）について、本人の同意を得たうえで、

保険者へ紹介する。 

     ・生活習慣改善が困難な患者 

     ・治療を中断しがちな患者 

     ・自施設に管理栄養士等が配置されておらず、実践的な指導が困難な場合 

     ・専門病院との連携が困難な地域 等 

 

※11 病期第２期については、医療機関での尿アルブミン検査により把握が可能となる
ことから、主に医療機関（かかりつけ医）からの紹介があった者が対象者になると考え
られる。 
  
※12 特定健診では尿蛋白が必須項目であり、糖尿病に加えて尿蛋白（+）以上であれば
第３期と考えられる。また、尿蛋白（±）は微量アルブミン尿の可能性が高いため、医
療機関で積極的に尿アルブミンの測定を行うことが推奨されている。 
 合わせて、医療機関で測定した血清クレアチニン（eGFR）、尿アルブミン、尿蛋白等
の検査値については、プログラムの実施結果を評価する際に不可欠であるため、本人
の同意のもと、糖尿病連携手帳の活用等により保健指導の実施者とデータを共有する
必要がある。 
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（４）保健指導対象者の選定 

 （２）により保険者が抽出した候補者のうち、保健指導への参加勧奨※13を行い、本人

及びかかりつけ医の同意があった者を対象※14とする。 

 また、（３）によりかかりつけ医から紹介があった者は優先的な対象とする。 

 

 

 

 

 

 

（５）保健指導実施までの手順 

   保険者は、かかりつけ医（郡市医師会）との連携にあたっては、次のとおり、個々の 

  対象者ごとにかかりつけ医に保健指導の実施の可否を確認すること。 

  ① 保険者は、候補者に対して同意書（様式１）※15及び指示書（様式２）を郵送（又は

手交等）し、保健指導への参加勧奨を行い、以下について説明する。 

 ア．参加を希望する場合は、同意書と指示書をかかりつけ医へ持参のうえ、指示書

を作成してもらうこと。※16 

    イ．参加を希望しない場合は、同意書のみ保険者へ提出すること。 

    ② かかりつけ医は、上記アによる候補者と、治療及び保健指導方針について協議のう

え作成した指示書を、候補者が持参した同意書と併せて保険者へ提出する。 

 

 

 

 

（６）保健指導の実施及び情報の共有 

   保険者は、以下のことを実施する。 

 ・対象者に対し、かかりつけ医の指示に基づき保健指導を実施する。 

 ・適宜、対象者に検査値等を確認するとともに、糖尿病連携手帳等を活用し、対象

者及びかかりつけ医等と情報を共有する。 

 ・かかりつけ医に対して、保健指導の実施状況を必要に応じて報告するとともに、

保健指導終了後は実施結果を報告する。 

  

 

 

 

※15 様式１以外の方法で本人の同意を得ることも可能とするが、保険者が医療機関と
検査データを共有するにあたっては、本人同意が必要とされている点に留意すること。 
 
※16 指示書の提出をもって、かかりつけ医の同意があったものとする。 

※13 候補者を絞って参加勧奨を行う場合は、eGFR低下の進行状況など健診の検査値等
を考慮し、保健指導の必要性が高く、予防効果が大きく期待できる候補者から優先的に
行う必要がある。 
 
※14 第４期の対象者は、保健指導により病状の維持又は改善が見込めるとかかりつけ
医が判断した者とし、第２期の対象者は、特に保健指導が必要であるとかかりつけ医が
判断した者とする。（家族歴の有無などを考慮） 
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（７）保健指導の内容 

   別紙「保健指導プログラム（例）」を参照のうえ、各保険者が対象者の生活環境や治療

状況等、個々の状況に応じて実効性のある内容を決めること。 

 

（８）保健指導の実施者のスキルについて 

 保健指導については、糖尿病療養指導、特定保健指導等の十分な経験を有し、糖尿病

性腎症重症化予防のための研修を受けた専門職が実施することが望ましいとされてい

ることから、今後、県等が実施する研修等を活用して、実施者のスキルアップを図るも

のとする。 

 

（９）保健指導実施後の継続支援 

   保険者は、保健指導等を終了した者に対して、継続的に病状の確認及び自己管理維持

のための支援を行う。 

 

５ 事業評価 

 保険者は、保健指導等の実施結果を把握し、糖尿病性腎症の進行過程を踏まえた事業評

価を行う。 

 なお、事業評価として、臨床における検査値（血圧、血糖、腎機能等）が必要となるこ

とから、糖尿病連携手帳等を活用し、本人ならびに連携機関との情報共有を図る。 

《毎年把握するデータ（例）》 

  ・受診勧奨及び保健指導の対象者数、実施者数 

  ・保健指導の脱落者数（脱落理由） 

  ・ＣＫＤ重症度分類のステージの維持・改善 

  ・健診受診率 等 

《中長期に把握するデータ（例）》 

  ・新規人工透析導入患者数（糖尿病性腎症患者数）の推移 

  ・人工透析に係る医療費の推移 

  ・健診受診者の糖尿病性腎症の進行に係るリスクの減少 

  ・ＣＫＤ重症度分類のステージの維持・改善 等   

 

６ かかりつけ医と専門医等の連携 

 糖尿病患者への医療提供に当たり、かかりつけ医と専門医は患者の病状を維持・改善す

るため、必要に応じて、紹介、逆紹介を行うとともに、合併症の治療を行う医師、歯科医

師等と有機的な連携関係を構築するなどして、患者を中心とした医療を提供する。 
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 専門医が不在の地域におけるかかりつけ医と専門医の連携については、県医師会、郡市

医師会、県糖尿病対策推進会議及び医療機関等の関係者の協力のもと、各地域で推進体制

を今後検討する。 

 なお、紹介・逆紹介を行う対象者についても、各地域において例を参考に検討するもの

とする。 

   

 【かかりつけ医から糖尿病専門医への紹介】（例） 

  日本糖尿病対策推進会議編「糖尿病治療のエッセンス」を引用 

  ・１型糖尿病の場合 

  ・血糖コントロール不良（HbA1c(NGSP)8.0%以上が３か月以上続く場合 等） 

  ・教育入院が必要な場合 

  ・インスリン療法を開始する場合 

  ・急性合併症併発など病状が悪化した場合 

  ・妊娠時に糖尿病が発見された場合 

  ・妊娠を希望する糖尿病患者の場合 等 

  

 【かかりつけ医から腎臓専門医への紹介】（例） 

  「CKD診療ガイド 2012」における腎臓専門医への紹介基準 

  ・高度の尿蛋白 尿蛋白/Cr比 0.50g/gCr以上又は２＋以上 

  ・蛋白尿と血尿がともに陽性（１＋以上） 

  ・GFR50ml/分/1.73㎡未満 

 

 【専門医からかかりつけ医への逆紹介】（例） 

  ・病状が安定した場合 

  ・血糖コントロールが良好の場合 

  ・自己管理が改善された場合 

  ・インスリン導入が良好の場合 等 

 

 【紹介方法】 

  保険者が、通院患者に対してかかりつけ医を介した専門医への紹介を勧める場合、連携

手帳に検査値を記入し、「糖尿病治療のエッセンス」における専門医受診の必要性が記載

されたページを連携手帳に挟むなどして対象者へ渡し、かかりつけ医まで持参するよう伝

える。 
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７ 円滑な事業の実施に向けて 

 本プログラムは、県内各地域での糖尿病性腎症重症化予防の取組が容易となるよう、基

本的な取組方策について示したものであり、保険者が保健事業において既に行っている取

組を妨げるものではない。地域の実情に応じて柔軟に対応することが可能であり、各地域

で実施するに当たっては、保険者と医療関係者が密接に連携して、事業を展開する必要が

ある。 

 また、各保険者において事業の取組成果を検証し、より効果的な取組につなげていく必

要があり、保健指導対象者の選定方法や保健指導の効果の評価方法について、各地域の糖

尿病の専門家の助言を受けることも重要である。 

 なお、本プログラムに記載のない事項については、平成 28年４月 20日付け保発 0420第

４号厚生労働省保険局長通知別紙１「糖尿病性腎症重症化予防プログラム」を参考とする。 

 

平成 29年３月 27日 策定
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別紙 

糖尿病性腎症重症化予防 保健指導プログラム（例） 

 

時期 実施項目 実施内容 

指導前 

 

指導開始 

 

 

 

 

 

１か月後 

 

 

 

 

２か月後 

 

 

３か月後 

 

４か月後 

 

５か月後 

 

 

６か月後 

 

プログラムの案内 

 

初回面談 

生活習慣の現状把握 

 

 

 

 

電話 

 

 

 

 

中間面談 

 

 

電話 

 

電話 

 

電話 

 

 

最終面談 

 

 

 

・問題のある生活習慣の抽出（食事・運動・生活

リズム・健康管理（体調・歯と口の状態等）） 

・体の状態を理解させ、生活習慣・受療状況を踏

まえ生活習慣改善に向けて取組目標を設定 

 

 

・初回面談以降の生活習慣改善状況を確認 

・取組への励まし 

・必要に応じて目標の見直し 

 

 

・継続的な自己管理を行うための動機づけ 

・取組を継続させるためのポイントを提案 

 

 

・中間面談以降の生活習慣の確認 

・取組への励まし 

 

 

 

 

・取組の振り返り、評価 

・自己管理を継続するためのアドバイス 

《留意事項》 

・実施期間や指導回数については、記載例を参考に、保険者が対象者の生活環境や治療状況等、

個々の状況に応じて実効性のある内容を決めること。 

・対象者者に生活習慣の改善を促すためには、健診データ等に基づき、糖尿病性腎症病期や CKD

重症度分類のステージにおいて自身がどの段階にあるかの把握と、その段階における心血管死

亡や末期腎不全の危険度、今までの段階と今後の予測についての理解が重要である。対象者の

状況に応じて、理解を促すための教材を適宜使用した保健指導とすること。 

（教材例：CKD 進展予防のための保健指導教材（日本腎臓学 HP、厚生労働省研究班報告 

http://www.jsn.or.jp/academicinfo/report.php）） 
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様式１ 

糖尿病性腎症保健指導参加同意書 

 

平成  年  月  日 

 

市町国民健康保険担当課長 様 

 

氏名（自署）                 

 

住  所                   

 

電話番号                   

◆かかりつけの医療機関名を記入してください。 

      医療機関名                       

       かかりつけ医名                          

              医療機関所在地                          

◆糖尿病性腎症保健指導への参加を希望しますか。（該当するものにチェック☑） 
※かかりつけ医と連携した保健指導を行うため、あなたの検査データ（血清クレアチニン、尿アルブミ

ン、尿蛋白等）を、保険者が医療機関から提供してもらい、医療機関と共有する必要があります。 
  

□ 私の検査データを、保険者が医療機関（かかりつけ医）と共有することに

同意のうえ、参加を希望します 
   

 □ 参加を希望しません 
   ※希望しない理由 

  □自己管理できているから  □参加する時間がないから 

  □かかりつけ医の指導で十分と思うから □かかりつけ医が参加を勧めなかったから 

  □その他（                      ） 

 

 

自由記述欄 

（保険者が自由に使用可能） 
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様式２ 

糖尿病性腎症保健指導指示書 

平成  年  月  日 

市町国民健康保険担当課長 様 

 

医療機関名                

 

かかりつけ医名              印 

〒               

医療機関所在地                

電話番号                

患者氏名  生年月日 年  月  日（  歳） 男・女 

住所  電話番号  

保健指導に関する指示内容 

該当項目へチェック☑ 

    保健指導を実施することが  □適当  □不適当 
 

《該当する病名》 

□ ２型糖尿病    □ 糖尿病性腎症（第  期）    □ 糖尿病性網膜症 

□ 末梢神経障害   □ 高血圧   □ 脂質異常症   □ 虚血性心疾患 

□ その他（            ） 
  

《依頼する指導内容》 

□ 食事指導   □ 服薬指導   □ 運動指導   □ 禁煙指導   □ その他 

 留意事項 

《検査値（   年  月  日現在）》 

体重                            kg 

血圧             ～            mmHg 

血糖          mg/dl（空腹時・食後  分） 

HbA1c(NGSP)                       ％ 

その他（       ）          

 

血清クレアチニン                 mg/dl 

eGFR             ml/分/1.73㎡ 

尿蛋白   －  ±  1＋  2＋  3＋     

尿蛋白（定量）            g/gCr 

尿アルブミン指数           mg/gCr 

《自由記載欄》 

（保険者が対象者ごとに医師に確認したい内容や、医師による治療状況等の記入に使用） 
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